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L’INCISION  ESTHÉTIQUE 

SUS-PUBIENNE  TRANSVERSALE  LATÉRALE 

L’OOPHORO-SÀLPIN&ECTOMIE 

UNILATÉRALE 

ET  L’APPENDICECTOMIE  A  FROID 

—  INDICATIONS  ET  TECHNIQUE  — 

Par  F.  JAYLE. 


L’incision  médiane  et  verticale  de  la  paroi 
abdominale  a  tant  d’avantages  dans  la  pratique 
courante  de  la  chirurgie  abdomino-pelvienne 
qu’elle  reste  maîtresse  souveraine.  Cependant  la 
recherche  de  la  perfection conduitàsoutenir que, 
dans  des  cas  bien  déterminés,  elle  est  inferieure 
à  l’incision  transversale  sus-pubienne  dont  Rapin , 
de  Lausanne,  est  le  promoteur  indéniable,  ou  à 
l’incision  transversale  et  latérale  ouvrant  la  cavité 
abdominale  en  dehors  du  grand  droit,  que  je  vais 
décrire  chez  la  femme. 

Depuis  douze  ans  (l®'  Septembre  1907),  et  plus 
particulièrement  depuis  six  ans  je  pratique  une 
incision  transversale  et  latérale  dans  la  région 
pileuse  et  qui  a  pour  avantages  principaux  :  1“  de 
ne  laisser  aucune  trace  apparente  ;  2“  d’être  opé- 
ratoirement  la  meilleure  dans  des  cas  très  précis. 

Indications  opératoires. 

Les  indications  se  tirent  de  l’âge  des  malades 
et  de  la  nature  des  lésions  : 

1°  Age  des  malades.  —  Ma  plus  jeune  opérée 
avait  17  ans  et  la  plus  âgée  38.  Les  deux  tiers  des 
cas  s’échelonnent  entre  20  et  30  ans. 

■C’est  donc  chez  des  femmes  jeunes  qu’on  aura 
le  plus  souvent  l’occasion  de  pratiquer  l'incision 
transversale  latérale,  parce  que  l’esthétique  con¬ 
serve  chez  elles  tous  les  droits,  que  les  lésions  qui 
l’indiquent  sont  plus  fréquentes  à  cet  âge,  que  la 
paroi  n’est  pas  surchargée  d,e  graisse,  ce  qui  est 
un  avantage.  Mais,  en  principe,  elle  peut  trouver 
des  indications  chez  des  femmes  plus  âgées. 

2“  Natuee  des  lésions.  —  Du  point  de  vue  de 
la  nature  des  lésions,  les  indications  particulières 
de  cette  incision  sont  les  suivantes  ; 

a)  Ablation  d'un  appendice  dit  chroniquement 
enflammé,  —  Nombre  de  femmes,  ayant  eu  des 
douleurs  à  droite,  présentant  un  cæcum  plus  ou 
moins  distendu,  sont  tenues  pour  des  malades 
ayant  une  appendicite  chronique.  Ce  diagnostic 
est  d’autant  plus  facilement  accepté  que  l’appen¬ 
dicite  est  «  bien  portée  »  et  que  la  constatation 
de  petites  lésions  ovariennes  ou  tubaires  n’est 
pas  aussi  facile  à  préciser  que  l’on  pourrait  croire. 
L’intervention  est  aisément  consentie  :  il  s’agit 
d’enlever  un  organe  supposé  inutile  et  incontes¬ 
tablement  dangereux.  Mais  les  opérées  sont  loin 

1.  Bull,  de  la  Soe.  de  l'Internat,  1913,  p.  226,  et  1914, 
p.  28;  —  Gacette  Méd.  de  Paris,  11  Mars  1914;  —  Bull,  de 
l’Acad.  de  Méd.,  1919,  p.  255. 


d’être  toujours  guéries  parce  qu’en  fait  l’appen¬ 
dice  n’était  pas  en  cause  ou  n’était  pas  seul  en 
cause. 

Je  pose  donc  en  principe  que  jamais  l’appendi¬ 
cectomie  ne  doit  être  pratiquée  chez  la  femme 
sans  que  la  trompe  et  l’ovaire  droits  ne  soient  en 
même  temps  examinés.  Or,  d’après  une  centaine 
de  cicatrices  d’appendicectomie  faites  par  les  chi¬ 
rurgiens  les  plus  divers  qu’il  m’a  été  donné 
d’observer  chez  la  femme  (je  ne  parle  ni  des  fil¬ 
lettes,  ni  des  jeunes  adolescentes  chez  lesquelles 
la  trompe  et  l’ovaire  sont  encore  haut  ou  assez 
haut  placés),  il  paraît  évident  que  par  les  inci¬ 
sions  répondant  à  ces  cicatrices  on  n’a  pu  exa¬ 
miner  aisément  l’ovaire  et  la  trompe  droits  :  ces 
incisions  sont  trop  distantes  du  pelvis.  Et  les 
lésions  salpingo -ovariennes  que  j’ai  eu  si  sou¬ 
vent  l’occasion  de  constater  après  des  appendi- 
cectou.ies  existaient  certainement  lors  de  cette 
opération,  mais  elles  ont  passé  inaperçues  parce 
qu’elles  n’ont  été  ni  vues,  ni  cherchées,  ni  soup¬ 
çonnées. 

Sans  doute,  la  prolongation  en  bas  de  l’incision 
latérale,  aussi  grande  qu’il  est  nécessaire,  permet 
d’arriver  sur  le  pelvis.  Mais  il  ne  s’agit  plus 
alors  de  la  «  boutonnière  »  de  l’appendicectomie. 
J’ai  fait  cette  incision  latérale,  déjà  longuette, 
mais  je  lui  préfère  l’incision  transversale  latérale, 
qui  donne  plus  de  jour  sur  la  cavité  pelvienne 
justement  parce  qu’elle  est  transversale,  et  dont 
le  résultat  définitif  est  parfait  au  point  de  vue 
esthétique. 

J’ai  opéré  ces  deux  dernières  années  20  ma¬ 
lades  chez  lesquelles  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite  avait  été  uniquement  fait,  en  dehors  de  moi, 
et  voici  le  résultat  de  l’intervention  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’ovaire  et  la  trompe  :  ovaire  et  trompe 
sains,  2  cas;  ovarite  hématique,  5  cas;  ovarite 
polykystique,  4  cas;  fibrome  (petit)  de  l’ovaire, 
1  cas;  salpingo-ovarite  chronique  non  suppurée, 
8  cas. 

L’appendice  était  franchement  adhérent  4  fois; 
dans  les  16  autres  cas  il  était  libre,  plus  ou  moins 
long,  plus  ou  moins  coudé,  plus  ou  moins  dé¬ 
formé.  Je  suis  parfaitement  convaincu  que  les 
malades  souffraient  presque  toutes  uniquement 
de  la  péritonite  chronique  occasionnée  par  la 
lésion  de  leur  ovaire  ou  de  leur  trompe. 

b)  E.clirpation  d’une  lésion  unilatérale,  petite  ou 
de  moyen  volume,  de  l’ovaire  ou  de  la  trompe.  —  Le 
chemin  le  plus  court  pour  arriver  sur  le  côté  de 
l’utéfus  est  assurément  de  passer  en  dehors  du 
muscle  droit.  Je  conseille  donc  l'incision  transver¬ 
sale  latérale  dans  deux  cas  : 

a)  Le  diagnostic  est  certain  ;  petit  kyste  d’un 
ovaire;  petite  grossesse  extra-utérine;  salpingo- 
ovarite  ou  ovarite  unilatérale  (la  salpingite  unila¬ 
térale  est  rare,  mais  s’observe;  l’ovarite  est  tou¬ 
jours  bilatérale,  mais  cliniquement  un  seul  ovaire 
peut  être  douloureux). 

P)  Pour  des  raisons  diverses  tenant  à  l’âge  ou 
à  la  volonté  de  la  malade,  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  étant  franchement  accentués  d’tm  seul 
côté,  et  le  côté  opposé  ne  présentant  pas  de 
tumeur  appréciable,  il  est  bien  entendu  qu’on  se 
contentera  d’une  extirpation  unilatérale. 

Certains  objecteront  que  cette  indication  ne 
doit  pas  être  retenue  et  que  la  laparotomie 


médiane  s’impose  d’autant  plus  que  justement 
elle  a  pour  avantage  de  reconnaître  des  lésions 
encore  légères,  mais  qu'il  y  a  inconvénient  à 
garder.  Je  pense  le  contraire,  en  ce  qui  concerne 
les  femmes  non  arrivées  à  la  période  de  la  méno¬ 
pause.  Un  premier  argument  se  tire  de  cette 
observation  fréquente  que  des  femmes  vivent 
avec  des  lésions  certaines,  mais  non  suppurées, 
des  ovaires  et  même  des  trompes.  Garder  un 
côté,  même  non  parfaitement  sain,  n’est  donc  pas 
illogique.  Mais  j’estime  qu’il  ne  faut  pas  y  toucher 
du  tout,  au  cours  de  l’intervention;  toutes  les 
malaxations  directes  avec  les  doigts  sont  nuisibles; 
quand  on  a  décidé  de  conserver  un  côté,  il  ne 
faut  plus  s’en  occuper,  en  règle  générale.  L’ex¬ 
tirpation  du  côté  le  plus  malade  peut  d’ailleurs 
amener  une  détente. 

Un  second  argument  est  que  l’examen  des 
femmes  castrées  jeunes,  auquel  je  m’attache  depuis 
bientôt  30  ans,  me  fait  toujours  regarder  l’ovariec¬ 
tomie  double  comme  un  pis  aller.  Certainement, 
il  faut  y  avoir  recours  soit  pour  sauver  la  vie, 
soit  pour  supprimer  des  douleurs  intolérables; 
mais  il  ne  faut  pas  soutenir  que  les  femmes  jeunes 
castrées  sont  en  parfait  état  de  santé  générale  et 
locale.  Et  je  tiens  la  persistance  de  la  menstrua¬ 
tion  comme  un  acte  physiologique  de  nécessité 
absolue  pour  le  parfait  équilibre  de  l’organisme 
féminin. 

L’extirpation  d’une  lésion  unilatérale,  de  petit 
ou  de  moyen  volume,  est  donc  à  recommander 
par  cette  incision.  L’intérêt  est  d’arriver  sur  la 
tumeur  ou  l’organe  malade.  J’ai  pu  ainsi  cueillir 
directement  deux  fois,  et  en  quelques  minutes, 
un  kyste  dermoïde  du  volume  d’un  citron,  sans 
mettre  un  doigt  dans  le  ventre.  Une  autre  fois 
j’ai  extirpé  une  collection  suppurée  salpingo- 
ovarienne  du  volume  d’une  orange  qui.  après  sec¬ 
tion  du  ligament  infundibulo-pelvien  qui  la  bri¬ 
dait  par-dessus,  s’est  laissée  tirer  très  aisément  : 
toute  l’intervention  a  duré  vingt  minutes. 

Pour  les  cas  de  ce  genre,  l’incision  se  fait 
aussi  bien  à  gauche  qu’à  droite. 

•f)  Coe.ristence  d’une  grosse.'ise  de  un  à  trois  mois 
avec  une  salpingo-ovarite  doublée  ou  non  d’une 
appendicite.  —  Cette  indication  est  particulière¬ 
ment  intéressante.  Je  n’ai  pratiqué  qu’une  seule 
fois  cette  incision  pour  une  salpingo-ovarite 
aiguë  droite  doublée  d’appendicite  chronique. 
L’utérus,  gravide  de  deux  mois  et  demi  à  trois 
mois,  ne  fut  pas  touché  et  la  malade  continua 
sa  grossesse  sans  ressentir  une  seule  contraction. 
Dans  un  autre  cas  analogue,  opéré  quelques  jours 
plus  tôt,  j’ai  pratiqué  une  incision  médiane  ; 
l’utérus  a  été  naturellement  touché  et  la  malade  a 
fait  une  fausse  couche. 

Technique. 

L’opération  se  fait  sous  l’anesthésie  générale, 
avec  un  seul  aide.  Placez-vous  du  côté  à.opérer. 

Instruments.  —  Disposez  les  instruments,  au 
nombre  de  30,  sur  deux  plateaux. 

Donnez  à  l’aide  :  1  paire  de  ciseaux  droits, 
4  pinces  hémostatiques  furtes,  1  pince  de  Kocher, 
3  pincettes,  1  écarteur  de  Farabeuf,  2  aiguilles 
courbes,!  grande  valve  longue  de  10  cm.';  l’appa¬ 
reillage  pour  les  agrafes  de  Michel. 
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Ayez  pour  vous  :  1  bistouri,  1  paire  de  forts 
ciseaux  courbes,  1  pince  à  disséquer,  1  pince  de 
Rocher,  3  pincettes,  2  pinces  à  plateau  de  J.-L. 
Faure, 1  aiguillede  Descharaps  pointue,!  aiguille 
de  Doyen,  1  écarteur  de  Farabeuf,  1  écarteur 
omnibus,  1  valve  coudée  et  à  manche  lourd,  1  clamp 


Fig.  1. —  Tracé  de  l’incision  (malade  en  position  déclive). 

courbe,  1  triteur  ou  clamp  écraseur',  soit  1(5  ins¬ 
truments  seulement. 

Matériel.  —  i  grand  champ  fendu  transversa¬ 
lement,  4  champs  humides  et  chauds,  1  boîte  de 
compresses,  1  tube  de  catgut  n“  2,  1  fil  de  lin, 
3  solides  crins  de  Florence. 

Position  de  la  malade.  —  Malade  en  déclive, 
à  45". 


Incision  de  la  paroi.  —  A  la  partie  supé¬ 
rieure  de  lazone  apileuse,  faites  une  incision  trans¬ 
versale  de  la  peau,  de  6  à  7  cm.,  commençant  àl 


Fig.  2.  —  Ponction  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

ligne  médiane  et  venant  vers  vous  (fig.  1).  Si  la 
femme  est  grasse,  augraentez-la  de  1  ou  2  cm. 
Deux  écueils  à  éviter  ;  1“  ne  pas  tracer  une  incision 
oblique  en  haut  et  en  dehors  ;  2“  sectionner  la  peau 
seule  intégralement,  mais  sans  mordre  dans  le  tissu 
rcllulaire  sous-cutané. 

La  peau  s’écarte;  mettez,  votre  aide  et  vous, 
chacun  trois  pincettes  accrochant  le  champ  opé¬ 
ratoire  à  la  lèvre  cutanée  ;  par-dessus  les  pin¬ 
cettes  et  pour  les  tenir  bien  en  place,  jetez  rapide¬ 
ment  en  haut  et  en  bas  un  champ  opératoire 


Fig.  -î.  —  Dilacération  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 


humide  et  chaud.  On  ne  doit  pas  voir  de  peau. 

Dilacération  du  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané.  —  Au  milieu  de  la  plaie,  piquez  le  bistouri 
pour  (aire  une  petite  incision  médiane  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  (fig.  2).  Dans  l’incision 

1.  Les  pincettes,  l’écarteur  omnibus,  la  valve  coudée  et 
à  manche’ lourd,  le  triteur  sont  décrits  dans  La  Presse 
il/fàiWr,  15)19,  ip  Mars,, P,  125. 
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l’aide  enfonce  un  écarteur  de  Farabeuf  et  vous, 
votre  doigt.  Tirez  fortement  l’un  et  l’autre  jus¬ 
qu’aux  angles  de  la  plaie;  vous  dilacérez  le  tissu 
cellulaire  et  n’ouvrez  pas  un  vaisseau  (fig.  3).  Le 
plus  souvent  vous  n'atteignez  pas  en  une  fois 
l’aponévrose.  L’écarteur  et  votre  doigt  s’arrêtent 
sur  le  feuillet  profond  du  fascia  superficialis. 
Donnez  encore  un  coup  de  pointe;  reprenez  de 
l’écarteur  et  du  Soigt  et  vous  découvrez  l’aponé¬ 
vrose.  Vous  n’avez  pas  encore  une  goutte  de  sang  ' 
et  vous  n’en  aurez  pas  pour  toute  l'incision  de  la 
paroi. 

Incision  de  l’aponévrose.  —  Ecarteur  et  doigt 
restent  en  place,  tirant  fortement.  Incisez  l’apo¬ 
névrose  transversalement  d’un  bout  à  l’autre  de 


Fig.  4,  —  Incision  de  l’aponévrose. 


la  plaie  (fig.  4).  Le  plus  souvent  vous  avez  deux 
plans  aponévrotiques  à  sectionner  :  le  premier  est 
celui  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  le  second 
est  celui  des  aponévroses  réunies  du  petiioblique 
et  du  transverse;  l’aponévrose  du  grand  oblique 
est  à  ce  niveau  fréquemment  libre  et  va  jusqu’à  la 


Al.  Grand  droit. 


Fig.  5.  —  Découverte  du  muscle  droit. 


ligne  médiane  sans  adhérer  à  l’aponévrose  sous- 
jacente  qui  recouvre  le  muscle  droit. 

Si  une  radiographie  préalable  vous  a  montré 
un  appendice  haut  situé,  ■■  décalez  »  l'incision 
aponévrotique  ;  faites  glisser  la  boutonnière  cu¬ 
tanée  vers  la  fosse  iliaque  et  sectionnez  l’aponé- 


vert  par  le  fascia  irnnsversalis.  Avec  deux  pinces 
de  Rocher  dont  l’aide  tient  l'une  de  la  main  restée 
libre  .et  vous  l’autre,  prenez  délicatement  le  mince 
feuillet  du  fascia  et  tendez  :  incisez  de  petits  coups 
de  pointe.  Vous  voyez  le  péritoine  extrêmement 
mince.  Même  manœuvre  (fig.  8)  :  l’air  pénètre. 

Méfiez-vous  toujours  de  l’intestin  plaqué  contre 


F'ig.  7.  —  Réclinement  des  vaisseaux  hypogastriques. 

le  péritoine  très  mince  et  ne  faites  jamais  de  la 
pointe  du  bistouri  qu’un  tout  petit  orifice,  juste 
pour  introduire  le  mors  d’une  pince  hémosta¬ 
tique. 

Le  péritoine  ouvert,  pincez  un  bord  de  l’ori¬ 
fice,  puis  l’autre.  Tirez  ;  le  péritoine  se  déchire. 
Mettez  un  écarteur  de  Farabeuf  d'un  côté  et  lirez 
un  peu  sur  la  pince  de  l’autre  côté.  Vous  avez  un 
espace  suffisant  pour  introduire  les  valves  étroites 
de  l’écarteur  omnibus. 

Ouverture  du  ventre.  —  Introduisez  l’écar¬ 
teur,  les  valves  en  haut  et  en  bas,  et  ouvrez-le  au 
maximum.  Que  votre  aide  enlève  le  Farabeuf  et 
le  remplace  par  la  valve  coudée,  qui  reste  en 


Fig.  8.  —  Ponction  du  péritoine. 


Fig.  6.  —  Réclinement  du  muscle  droi 

vrosc  à  1,  2  cm.  plus  haut  que  vous 
l’avez  coupé  la  peau. 

Le  plan  aponévrotique,  double  ou 
unique,  étant  incisé,  vous  voyez  le 
muscle  droit  (fig.  5). 

IIÉCLINEMENT  DU  MUSCLE  DROIT.  — 

Tirant  toujours  en  dehors  avec  votre 
doigt,  prenez  l’écarteur  de  l’aide,  char¬ 
gez  le  muscle  droit  et  faites-le  récliner 
U  dedans  (fig.  6). 

HecIIERCIIE  et  RÉCLINEMENT  DES 

SEAUX  HYPOGASTRIQUES.  -  De  1 

droit,  si  vous  ne  les  voyez  pas  de 
écartez  le  tissu  cellulaire,  assez  souvent 
peu  graisseux,  et  vous  apercevez 
l’artère  hypogastrique  et  ses  deux  veines 
collatérales.  Réclinez-les  en  dedans  avec 
l’écarteur  de  l’aide  (fig.  7'. 


place  quand  il  la  lâche  pour  vous  aider  à  une 
autre  manœuvre. 

Introduisez  une  compresse  dans  l’angle  supé¬ 
rieur  de  la  plaie  pour  recueillir  le  peu  de  sang  ou 
de  liquide  qui  peut  sourdre  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  etpincez-la.  Quelquefois  il  faut  2  compresses. 


Fig.  9. — Vue  de  la  région  salpingo-ovarienne  droite. 


Incision  du  fascia  transversalis  et 
PONCTION  DU  PÉRITOINE.  —  Par  suite  de  la  position 
déclive,  le  péritoine  se  creuse.  Mais  il  est  recou- 

2.  J’ai  déjà  insisté  sur  la  substitution  de  la  dilacéra¬ 
tion  du  '  tissu  ' cellulaire  sous-cutané’  à  son  incision,  in 
£tt  7’/e«c:il/c<£fco4r,:191i7,:19-Févriér,ip.  l03;  ;  ?  J  ,  ' 


Très  exceptionnellement,  2  à  3  fois  pour  iOO, 
en  cas  de  lésions  suppurées  importantes,  on 
glissera  un  petit  champ  opératoire. 

Examen  de  la  trompe  et  de  l’ovaibe.  —  Dites 
votre -aide  de  tirer  sur  la  valve  coudée  :  vous 
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avez  une  vue  très  suffisante  sur  la  région  salpin- 
go-ovarienne  (fig.  9).  Rompez  les  adhérences 
épiploïques,  voire  intestinales,  s’il  y  en  a. 

Cherchez  l’utérus  ;  vous  en  voyez  la  moitié. De 
la  corne,  suivez  la  trompe  qui  plonge  en  bas  et 
recouvre  plus  ou  moins  l’ovaire. 

Ou  il  y  a  des  adhérences,  ou  il  n’y  en  a  pas. 


Il  x’t  a  pas  d’adhérences.  —  L’ovaire  est  petit 
ou  moyen  ;  ou  bien  il  est  distendu  par  un  kyste  du 


volume  d’un  citron,  par  exemple.  S’il  est  petit  ou 
moyen,  prenez  le  ligament  largç  avec  une  pince 
à  plateau  juste  au-dessous  de  la  trompe  (pour  ne 
pas  l’écraser),  près  de  la  corne,  et  tirez  en  haut. 
L’ovaire  monte  vers  la  plaie.  Avqc  les  grands 
ciseaux  courbes  fermés,  tenus  à  plat,  prenez-le 
par-dessous  (fig.  10),  et  amenez-le  dans  la  plaie. 
La  trompe  vient  en  môme  temps.  Jugez  de  la  va¬ 
leur  de  l’un  et  de  l’autre. 

L’ovaire  est  transformé  en  kyste.  Même  ma¬ 
nœuvre  avec  la  pince  à  plateau.  Mais  les  grands 
ciseaux  courbes  peuvent  ne  pas  être  assez  longs 
pour  bien  prendre  l’ovaire  en  dessous.  Utilisez  le 
grand  clamp  courbe  et,  en  écartant  fortement  les 
lèvres  de  la  plaie,  vous  sortez  le  kyste  (vous 
pouvez  d’ailleurs  le  ponctionner  ou  l’inciser). 


Ablation  de  la  trompe  et  de  l’ovaire.  —  Si 
vous  décidez  de  garder  la  trompe  et  l’ovaire, 


l’ig.Ml.  —  Passage  du  fil  à  ligature  sui’  le  ligament 
infaDdibulo-pelvien, 

laissez-les  retomber.  Si  vous  les  extirpez,  vous 
avez  quatre  fils  de  catgut  n°  2  à  placer.  Avec  l’ai¬ 
guille  de  Deschamps  pointue  (fig  11),  passez  suc¬ 
cessivement  deux  fils  surle  ligrfment  infundibulo- 
pelvien,  en  prenant  largement  du  ligament  large 
(fig.  12).  Serrez  une  pince  de  Rocher  tout  près  de 
la  trompe  et  sectionnez  entre  la  pince  et  la  liga¬ 


ture.  Tirez  la  trompe  et  l’ovaire  en  haut  ;  vous 
arrivez  près  de  la  corne.  Passez  avec  l’aiguille 
sous  la  trompe  et  surtout  sous  le  ligament  utéro- 
ovarien  qu’il  s’agit  avant  tout  de  ne  pas  manquer 
(fig.  13)  et  tirez  un  fil  de  ligature.  Liez  ;  coupez, 
pas  trop  ras,  à  plus  de  1.'2  cm.  Trompe  et 
ovaire  sont  enlevés. 

Vous  avez  deux  moignons  séparés  par  le  liga¬ 
ment  large  ouvert.  Passez  le  point  d’union.  Pi¬ 
quez  l’aiguille  au-dessous  de  la  ligature  du  moi¬ 
gnon  utérin,  faufilez  le  ligament  large  et  ressortez 


Kigf.  12.  _ La  double  ligature  du  ligament  infundibulü- 

entre  les  deux  ligatures  du  ligament  infundibulo- 
pelvien  (fig.  14)  Serrez  de  manière  à  faire  se 
coiSer  les  deux  moignons  (fig.  15). 

Il  y  a  des  adhébences.  —  Dégagez  le  mieux 
possible  avec  l’index.  Si  elles  sont  faibles,  vous 
les  détruisez  et  la  technique  précédente  s’applique. 
Si  elles  sont  fortes,  procédez  autrement. 

Prenez  la  trompe  au  ras  de  la  corne  utérine  et 
tirez  en  haut  pourvoir  le  ligament  utéro-ovarien. 
Mettez  une  pince  de  Rocher  serrant  la  trompe  et 
le  ligament  utéro-ovarien  et  sectionnez  en  dehors 
de  la  pince.  Tirez  sur  la  trompe,  sectionnez  le 
ligament  large  par  petits  coups,  tout  contre  elle. 
Trompe  et  ovaire  s’énucléent  ;  aidez  du  doigt  ou 
du  plat  des  ciseaux  courbes  et  vous  les  avez  dans 
la  plaie,  ne  tenant  plus  que  par  le  ligament  intun- 
dibulo-pelvien  sur  lequel  vous  mettez  une  double 
ligature.  Remplacez  la  pince  de  Rocher  par  une 
ligature.  Passez  enfin  le  point  d’union. 


Fig.  13.  —  Passage  du  fil  à  ligature  qui  doit  serrer 
la  trompe  et  le  ligament  utéro-ovarien. 


Parfois  le  ligament  infundibulo-pelvien,  plaqué 
contre  la  masse  salpingo-ovarienne,  empêche  la 
bascule;  sectionnez-le  après  l’avoir  pincé  ou  liga- 
gaturé  :  la  masse,  libérée  par  la  section  de  ses 
deux  pédicules,  utérin  et  infundibulo-pelvien, 
vient  d’elle-même. 

Examen  de  la  cavité  pelvienne,  de  l’uté¬ 
rus,  UE  LA  TROMPE  ET  DE  I.’OVAIRE  DU  COTÉ  OP¬ 


POSÉ.  —  Votre  aide  enlève  la  valve  coudée  et  la 
remplace  par  la  longue  valve  sur  laquelle  il  tire' 
fortement,  en  soulevant  la  paroi.  En  vous  aidant 
du  grand  clamp  courbe,  vous  voyez  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’utérus,  puis  la  trompe  et  l’ovaire 
du  côté  opposé.  L’usage  du  miroir  frontal  est 
très  utile. 

Appendicectomie.  —  Si  vous  opérez  à  droite, 
vous  enlevez  toujours  l’appendice.  Et  si  vous 
intervenez  uniquement  pour  l’appendice,  vous 
explorez  d’abord  la  région  tubo-ovarienne  droite 


Fig.  Fi.  —  Le  point  d’union. 


OÙ  vous  trouverez  la  plupart  du  temps  la  cause 
vraie  des  phénomènes  douloureux. 

L’exploration  tubo-ovarienne  terminée  (par  la 
conservation  ou  l’extirpation  de  la  trompe  et  de 


Fig.  1.").  —  L’adossement  des  moignons  par  le  sciTage 
du  point  d’union. 

l’ovaire),  retirez  la  compresse  mise  dans  l’angle 
supérieur  de  la  plaie  et  remettez  la  malade  en 
position  droite. 

Tournez  l’écarteur  de  90°,  de  manière  à  ne 
gêner  en  rien  la  descente  du  ca-cum  qui  se  pré- 


Fig.  16.  —  Ligature  du  méso  appendiculaire. 


sente  à  peu  près  toujours  dans  la  plaie.  S’il  y  a 
lieu,  placez  la  valve  coudée  sur  la  lèvre  supé¬ 
rieure  de  la  plaie  et  faites  tirer  en  haut.  Saisissez 
le  cæcum  et  cherchez  l’appendice. 

Dans  les  4/5  des  cas,  l’ablation  de  l’appendice 
est  très  facile,  l’organe  étant  bas  situé  et  au  niveau 
de  la  plaie  (la  radiographie  préalable  de  l’appen¬ 
dice  aura  pu  déjà  vous  fixer).  Pour  les  quelques 
autres,  l’extirpation  est  rendue  parfois  assez  dif¬ 
ficile  parce  que  l’appendice  est  rétrorcæcal  et 
adhérent. 
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Suivant  les  cas,  laissez  l’écarteur  transversal 
ou  remettfZ-le  vertical. 

L’appendice  vient.  —  Saisissez-le  et  tendez 
le  mé.so.  Avec  une  ai)î;uillo  montée,  pas.sez  un  fil 
de  catgut  contre  l’appendice  et  au  niveau  de  l’an¬ 
gle  iléo-cæcal  (fig.  16).  Sectionnez  le  méso  à  un 


Fig.  17.  —  Le  méso  lié,  l'appendice  est  tiré. 

bon  centimètre,  de  manière  à  avoir  un  moignon 
(fig.  17). 

Sur  l’appendice  libre,  appliquez  le  triteur. 
Mettez  une  pince  de  Kocher  au-dessus  du  triteur 
sur  l’appendice  (fig.  18).  Passez  un  fil  de  lin  au- 


Fig.  18.  —  Application  du  triteur  et  de  la  pince 
de  Kocher. 


dessous  du  triteur,  soit  à  la  main,  soit  sur  une 
aiguille  fine  (tenue  par  une  pince  hémostatique) 
qui  l’accroche  au  restant  du  méso. 

Enlevez  le  triteur.  Serrez  le  fil  à  la  base  de  la 
portion  écrasée  et  faites-lui  faire  un  second  tour 


Fig.  19.  —  Un  fil  de  lin  serre  la  base  de  la  partie  écrasée. 
Le  pointillé  indique  le  point  de  section  de  l’appendice. 


à  2  mm.  au-dessous,  pour  que  la  ligature  soit 
solide  (fig.  19).  Coupez  aux  ciseaux  au-des.sous  de 
la  pince,  autant  que  possible  dans  la  partie  écra¬ 
sée. 


Prenez  un  fil  ou  les  deux  fils  de  catgut  du  méso 
et  les  deux  fils  du  moignon  appendiculaire. 
Serrez  en  cO' fiant  ce  moignon  appendiculaire 
avec  le  moignon  du  méso  (fig.  20).  Coupez  :  le 
moignon  appendiculaire  est  enfoui  (fig.  21).  Si 
l’enfouissement  est  manqué,  passez  avec  l’aiguille 
fine  un  petit  fil  de  lin  pour  le  compléter. 

L'appendice  ne  vient  pas.  —  Commencez  par 
l'appendice.  Délimitez  son  insertion.  Appliquez 
le  triteur  et  une  pince  de  Kocher  comme  pré¬ 
cédemment.  Sous  le  triteur,  passez  un  fil  de  lin 
à  travers  le  méso.  Enlevez  le  triteur.  Serrez  le 
fil  sur  la  partie  écrasée.  Coupez  l'appendice  au- 
dessus.  Il  s’agit  maintenant  de  sectionner  le  mé.so, 
et  ce  mé>o  est  court,  rétracté,  difficile  à  voir. 
Tendez  la  pince  de  Kocher  qui  tient  le  bout  cæcal 
de  l'appendice  sectionné.  De  l'œil  et  du  doigt, 
cherchez-en  le  bout.  'Vous  le  voyez  :  pincez-le. 
Vous  ne  le  voyez  pas  :  pincez  l’appendice  le  plus 
loin  possible  (vous  verrez  tout  à  l’heure  le  bout, 
quand  vous  aurez  sectionné  du  méso,  car  c’est  le 
méso  rétracté  qui  vous  empêche  de  dérouler 
l’appendice).  En  tendant  les  2  pinces,  vous  étalez 
plus  ou  moins  le  méso.  Passez  dans  le  méso  un 
premier  catgut  que  vous  serrez  sur  le  moignon 
appendiculaire  pour  l’encapuchonner.  Du  bout 
des  ciseaux  ou  au  bistouri,  coupez  au  ras  de 
l’appendice  la  partie  liée  du  méso.  Continuez  par 
1  ou  2  fils  la  ligature  et  la  section  du  méso  dont 
vous  cerclez  le  bord  par  le  dernier  fil.  La  section 
du  dernier  tratus  du  méso  libère  l’appendice. 
Dans  certains  cas  d'appendice  rétro-cæcal,  oii  il 
n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  méso,  tendez  l’appen¬ 


dice,  en  tirant  légèrement  sur  la  pince  de  Kocher, 
et  du  bout  des  ciseaux  ou  du  bistouri  rasez  l’in¬ 
sertion  du  méso  en  décortiquant  l’organe  en 
quelque  sorte.  Le  plus  souvent  vous  n'ouvrez 
aucun  vaisseau  et  l’appendice  s’cnuclée.  Si  une 
artere  donne,  mettez  une  pince.  Ne  compliquez 
pas  par  un  enfouissement  qui  se  fait  de  lui-même 
dans  ces  cas  où  il  y  a  des  adhérences  et  où  le 
moignon  écrasé  et  lié  s’invagine  en  quelque  sorte 
en  arrière.  Mais  assurez-vous  de  l’hémostase. 


Fermetuee  DU  PÉRITOINE.  — Tendez  les  deux 
lèvres  péritonéales  de  la  boutonnière.  Faufilez 
une  aiguille  de  Doyen,  passez  un  fil  (fig.  22).  A|)- 
piiyez  sur  la  paroi  pour  bien  chasser  l’air  et  liez 
les  deux  bouts  de  votre  fil. 


Fermeture  de  i.a  paroi.  —  Passez  deux  ou 
trois  forts  crins  de  Florence  en  ü  avec  une 
aiguille  de  Doyen,  prenant  le  plan  aponévrotique, 
le  tissu  cellulaire  et  la  peau  (fig.  23)'. 

Suture  de  la  peau.  —  Enlevez  les  pincettes 
qui  tiennent  les  clamps  et  gardez-en  trois.  Met- 
tez-en  une  à  chaque  extrémité  de  la  plaie  et  la 
troisième  au  milieu.  Votre  aide  vous  tend  les 
lèvres  cutanées  en  tirant  successivement  sur  une 
pince  d’extrémité  et  sur  la  pince  du  milieu.  Posez 
cinq  ou  six  agrafes  de  Michel,  en  ayant  bien  soin 
d’atïronter  minutieusement  la  peau. 

Badigeonnage  a  la  teinture  d’iode  et  ser- 


1.  Il  importe  d’adosser  sous  la  peau  les  deux  tranches 
du  tissu  oeùuio-graisseux;  sinon,  lu  cicatrice  se  déprime 
en  creux.^Les  diverses  sutures  ordinaires  sont  à  rejeter. 
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RAGE  DES  DEUX  CRINS.  —  Touchez  légèrement  la 
plaie  avec  le  coin  d'une  compresse  trempée  dans 
un  peu  de  teinture  d’iode  dédoublée.  Passez  un 
bourdonnet  de  la  grosseur  du  doigt  dans  les 
deux  anses  de  fils  et  serrez  sur  un  second  bour¬ 
donnet.  La  ligne  de  suture  fait  la  moue  (fig.  24). 

Pansement.  —  Un  rectangle  de  sparadrap  col¬ 
lant  troué  ou  une  compresse  et  une  feuille  de 
coton  ;  un  bandage  n’est  ni  nécessaire  ni  nui¬ 
sible'.  Si  vous  craignez  tant  soit  peu  un  suintc- 


Fig.  22.  —  Suture  en  faufilé  du  péritoine. 

ment  sanguin,  faites  une  injection  sous-cutanée 
de  liquide  hypophysaire. 

Enlevez  les  agrafes  le  3®  ou  4'  jour  et  les  fils 
entre  le  S'-'  et  le  10' jours. 


CiuTiQUE  DE  l’opération.  —  Dcs  objectlons 


Fig.  23.  —  Suture  de  la  paroi  par  deux  fils  en  ü. 


se  font  naturellement  contre  l’incision  transver¬ 
sale  latérale. 

1°  L’opération  présente  une  certaine  difficulté. 
Certainement  il  est  plus  aisé  d'enlever  de  petite.^ 
lésions  parune  large  ouverture  ombilico-pubienne, 
mais  cette  chirurgie  au  grand  jour  n’est  justifiée 
que  pour  les  débutants.  L'idéal  est  de  réduire 
toujours  le  traumatisme  au  minimum.  Or  on  y 
parvient  certainement  par  l’incision  transversale 
latérale.  J’entends  que  cette  incision  demande 
de  l'adresse  cl  de  l’habileté.  L’inconvénient  pour 


Fig.  24.  —  S.itiire  de  la  peau  par  des  agrafes 
et  serrage  des  bourdoonets. 

le  chirurgien  est  que  la  manœuvre  opératoire  ne 
permet  pas  l’introduction  de  la  main  dans  le 
ventre  ;  du  bout  des  doigts  et  des  pinces,  il  faut 
savoir  dégager  et  extirper.  Mais  c’est  l’avantage 
pour  la  malade  de  subir  une  opération  très  réduite 
comme  manœuvre  intrapéritonéale. 

2“  L’opération  est  plus  longue.  Pour  les  ova- 
rites  et  les  petits- kystes  de  l’ovaire,  non  :  je  l’ai 

2.  J’ai  déjà  rec  m mandé  la  suppression  d.i  tous  les 
bandages  pour  les  plaies  post-opératoires  fermées.  La 
Presse  Médicale,  1916,  Isiduin;  1917,  19  Février. 
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souvent  exécutée,  avec  l’appendicectomie  (appen¬ 
dice  libre  ou  peu  adhérent)  en  vingt  et  vingt-cinq 
minutes;  j’en  ai  même  réduit  la  durée  à  quinze 
minutes,  mais  très  exceptionnellement  et  pour  des 
•  cas  très  simples  (kyste  dermoïde  gauche,  ovarite 
hématique  droite  avec  appendice  pelvien  libre). 

En  ayant  recours  à  l’anesthésie  par  l’appareil 
de  Pellot,  la  malade  dort  en  une  minute  et  demie 
à  deux  minutes,  et  tout  l’ensemble  de  l'interven¬ 
tion  peut  ne  pas  durer  vingt  minutes  dans  les 
cas  faciles. 

S’il  y  a  de  fortes  adhérences  et  surtout  si  l’ap¬ 
pendice  est  difficile  à  libérer,  la  durée  est  natu¬ 
rellement  augmentée  :  elle  dépasse  alors  celle  de 
la  laparotomie  par  incision  médiane,  mais  cet 
inconvénient  est  largement  compensé  par  la  per¬ 
fection  du  résultat  définitif. 

3“  Le  drainage  est  compliqué.  En  principe, 
cette  incision  ne  s'applique  pas  aux  cas  graves 
nécessitant  un  large  drainage.  Mais  le  drainage 
est  possible  et  facile  ;  j’ai  dû  l’établir  dans  7  pour 
100  des  cas.  La  cicatrice  est  dès  lors  rentrante 
au  point  drainé,  et  la  beauté  du  résultat  esthé¬ 
tique  est  en  partie  perdue. 

L’opération  nécessite  un  diagnostic  précis. 
Ce  n’est  pas  discutable,  mais  un  bon  clinicien 
sait  se  soumettre  à  cette  difficulté.  Encore  tout 
ne  serait  pas  perdu  en  cas  d’une  erreur.  Dans  un 
cas  de  salpingo-ovarite  gauche,  j’ai  trouvé  une 
trompe  droite  oblitérée  ;  sans  même  agrandir  l’in¬ 
cision,  et  en  faisant  simplement  tirer  sur  l’écar¬ 
teur,  l’ablation  de  la  trompe  a  été  facile.  Dans  un 
autre  cas  d’incision  gauche,  il  a  été  aisé  d'enlever 
la  trompe  et  de  réséquer  les  9/ 10"’  de  l’ovaire  droit. 
.Si  le  cas  est  particulièrement  difficile,  il  n’y  a 
qu’à  prolonger  l’incision  transversale  du  côté 
opposé,  et,  au  besoin,  reprendre  dans  la  pro¬ 
fondeur  la  ligne  médiane  en  passant  entre  les 
grands  droits.  Mais  il  y  a  eu  alors  une  erreur 
grossière  de  diagnostic  qui  doit  être  évitée  et  qui 
peut  l’être  par  un  interrogatoire  précis  et  un 
examen  attentif. 
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Médecin  adjoint  nu  Service  annexe  de  Bourges. 


En  lisant  dans  La  Presse  Médicale  du  mercredi 
12  Novembre  1919  la  note  sur  le  traitement  des 
bubons  cliancrelleux,  de  notre  maître  M.  Hudelo 
et  de  notre  condisciple  Rabut,  nous  avons  été 
assez  étonné  d’y  trouver  que  le  traitement  des 
bubons  par  le  drainage  filiforme  ne  leur  avait 
donné  aucun  résultat  appréciable. 

Arrivé,  en  Mars  1917,  au  Centre  dermato-véné- 
réologique  de  Bourges,  alors  placé  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Pautrier,  nous  avons 
pu,  sur  ses  indications,  essayer  bien  des  traite¬ 
ments  des  interminables  bubons,  car  nous  avions 
alors  à  noire  disposition  un  vaste  champ  d’expé¬ 
rience.  11  faut  tenir  compte  évidemment  des 
contingences  inhérentes  à  chaque  individu  et 
qui  échappent  forcément  au  médecin;  c’est  ainsi 
que  nous  avons  pu  remarquer  la  ténacité  des 
bubons  chez  les  indigènes  :  Chinois,  Arabes, 
Kabyles,  Marocains,  etc.,  où  les  accidents  se  . 
fistulisaient  presque  à  coup  sûr,  quand  ils  ne 
donnaient  pas  lieu  à  de  vastes  délabrements,  les¬ 
quels  prolongeaient  de  plusieurs  mois  le  séjour  à 
l’hôpital.  Nous  avons  même  cru  remarquer  les 
mêmes  symptômes  chez  des  Européens  qui  nous 
arrivaient  des  colonies,  porteurs  de  chancres  à 
Ducrey,  avec  bubon. 

Par  contre,  nous  a-t-il  semblé,  le  bubon  du 
chancre  mixte,  si  fréquent  dans  nos  services,  se 


cicatrise  rapidement  sans  laisser  de  séquelles 

Quoi  qu’il  en  soit,  parmi  les  différents  traite¬ 
ments  employés  avec  plus  ou  moins  de  succès, 
nous  pouvons  dire  que  le  drainage  filiforme  est 
celui  qui  paraît  devoir  nous  donner  le  plus  de 
résultats  rapides  et  définitifs  :  en  une  semaine  en 
général,  la  source  se  tarit,  les  parois  de  la  poche 
sont  juxtaposées,  et  les  orifices  complètement 
fermés. 

Mais  nous  insistons  tout  particulièrement  sur 
deux  conditions  essentielles,  gages  de  la  réussite, 
11  faut  d’abord  que  le  drainage  se  fasse  sur 
la  périphérie  de  la  poche,  à  la  limite  extrême 
de  la  zone  infectée  et  de  la  zone  saine,  pour 
avoir  ainsi  toutes  chances  de  ne  pas  voir 
de  décollement  consécutif  et  persistant.  La 
deuxième  condition,  aussi  importante  sinon  plus 
que  la  première,  c’est  le  choix  minutieux  du 
moment  exact  où  l’on  doit  enlever  le  crin.  En 
effet,  laissé  trop  longtemps  en  place,  le  crin  coupe 
et  peut  être  le  point  de  départ  de  fistules  et 
môme  de  véritables  petites  plaies  fort  longues 
à  se  cicatriser.  11  faut  donc  couper  le  crin  au 
moment  opportun  et,  pour  notre  compte,  nous  le 
supprimons  dès  que  la  poche  est  aplatie,  soit 
vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour;  le  bubon 
finit  de  se  vider  par  les  pertuis  pendant  une 
même  période  de  temps  et  tout  rentre  dans 
l’ordre  en  huit  à  dix  jours. 

Bien  entendu,  nous  n’apportons  aucune  cri¬ 
tique  à  la  méthode  de  Fontan  modifiée  par 
MM.  Hudelo  et  Rabut,  que  nous  nous  proposons 
bien  d’expérimenter  en  toute  impartialité,  heu¬ 
reux  si  nous  y  trouvons  tout  le  succès  que  ses 
protagonistes  nous  font  entrevoir;  mais  nous 
avons  pensé  que  notre  modeste  expérience  per¬ 
sonnelle  nous  permettait  d’apporter  son  dû  à  la 
méthode  du  drainage  filiforme  qui,  de  ce  fait,  ne 
nous  paraît  pas  négligeable. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

9  Décembre  1919. 

Toxicité  des  poisons  suivant  l’âge  [suite  de  la  dis¬ 
cussion).  —  M.  Grollet  coustate  que  les  résultats 
des  intéressantes  expériences  de  MM,  Lesné  et  Binet 
sont  en  ontradiction  avec  l’opinion  des  thérapeutes 
relativement  à  la  morphine,  à  laquelle  les  enfants 
seraient  particulièrement  sensibles. 

—  M.  G  Artbaud  dit  qu'il  est  exact  que  les  ani¬ 
maux  jeunes  présentent  une  résistance  assez  grande 
à  V intoxication  par  divers  agents,  notamment  ceux 
qui,  comme  l’opium  et  la  morphine,  entraînent  la 
mort  par  asphyxie  (cas  particulier  de  la  résistance 
des  nouveau-nés  à  l’asphyxie,  étudiée  par  Paul  Bert). 
Par  contre,  il  reste  acq  ds  que  les  jeunes  présentent 
une  grande  sensibilité  à  1  action  thérapeutique  de  ces 
agents.  Il  est  bon  d’établir  cette  distinction  pour  que 
les  praticiens  ne  soient  pas  exposés  à  des  impru¬ 
dences. 

Traitement  médical  de  la  tuberculose  rénale.  — 
M  G  Artbaud,  s’appuyant  sur  une  cemaine  de  faits 
observés,  prétend  que,  dans  la  tuberculose  rénale,  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  n’est  pas  toujours  utile,  est 
mê  ne  dangereuse,  et  qu’un  traitement  médical  bien 
étudié  permet  la  guérison. 

La  base  du  traitement  est  la  médication  tannique 
avec  les  correctifs  et  les  adjuvants  qui  peuvent  être 
nécessaires  :  iode,  calomel. 

—  M.  Bonneau  rappelle  que,  en  1913,  au  Congrès 
d’Urologie,  des  discussions  intéressantes  ont  eu  lieu 
d’où  est  résulté  qu’il  existe  des  cas,  comme  ceux  que 
M.  Arthaud  a  rapportés,  malades  n’acceptant  pas 
1  intervention  et  qui,  trois  ans  après,  semblaient  gué¬ 
ris.  Mais  que  faut-il  entendre  par  guérison  ? 

Si,  pour  un  rein  donnant  du  pus,  des  bacilles  tu¬ 
berculeux,  et  troublé,  dans  l’élimination  des  sub¬ 
stances  qu’il  doit  éliminer,  on  constate,  à  un  moment 
donné,  beaucoup  moins  de  pus  et  de  bacille,  e;  un 


meilleur  fonctionnement  au  point  de  vue  sécrétions, 
on  peut  dire  que  ce  reiu  est  amélioré  ;  si,  plus  tard, 
ce  rein  émet  régulièrement  une  urine  normale,  nous 
le  dirons  guéri.  Dans  les  cas  de  M.  Arthaud,  on  ne 
voit  pas  la  preuve  que  le  rein  émet  de  l’urine  nor¬ 
male,  car  la  sécrétion  de  l’autre  rein  vient  troubler 
les  conclusions.  Les  chirurgiens,  en  présence  de  ces 
pseudo-guérisons,  ont  remis  la  sonde  dans  ruretère 
du  côté  malade  et  ils  ont  constaté  que  le  rein  ne  fonc¬ 
tionnait  plus,  qu'il  était  mort  ;  cadavre  d'ailleurs  nocif, 
car,  rempli  de  caséum  et  de  bacilles,  il  constitue 
un  foyer  d’infection  latent  Alors  ils  préfèrent,  au  lieu 
de  cette  amputation  fonctionnelle  spontanée,  avec 
foyer  latent,  une  vraie  amputation  chirurgicale  qui 
supprime  le  loyer. 

—  M-  Fiessinger.  quoique  médecin,  déclare  qu’il 
ne  saurait  trop  approuver  les  arguments  de  M.  Bon¬ 
neau  Dans  le  livre  qu’il  a  tait  paraître  sur  le 
traitement  médical  des  maladies  des  reins,  il  a  cité 
des  guérisons  apparentes  ae  reins  tuberculeux  qui 
se  sont  terminées  par  l'explosion  de  complications 
très  graves.  La  tuberculose  est  de  toutes  les  infec¬ 
tions  celle  qui,  paraissant  guérie,  récidive  le  plus 
aisément  avec  des  accidenta  terribles.  L’ablation  est 
maintenant  une  opération  si  peu  grave  qu'il  est  plus 
sage  de  1  effectuer  lorsqu’on  le  peut. 

—  M.  G  Arthaud  dit  que  le  résultat  du  traitement 
mé  .ical  est  la  sclérose  et  non  l'arrêt  par  eukyslement 
caséeux.  Les  malades  cités  présentaient  à  la  percus¬ 
sion  des  signes  d’atrophie  rénale  au  bout  de  5  à  10 
ans  et  iis  présentaient  un  résultat  négatif  à  la  tuber¬ 
culine  ou  aux  sulfureux.  Par  conséquent,  s'il  est  vrai 
que  le  traitement  aboutit  à  un  résultat  analogue  à 
celui  de  l’intervention,  il  est  plus  économique  que 
cette  de  nière  et  conserve  au  rein  une  certaine  valeur 
fonctionnelle. 

Les  récidives  sont  d'ailleurs  possibles,  mais  elles 
cèdent  au  traitement  repris  à  temps. 

Ei  fin,  il  faut  posséder  un  traitement  médical  pour 
les  cas  de  tuberculose  bilatérale,  ou  lorsqu'un  rein 
a  déjà  été  supprimé. 

Les  sels  d’or  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  — 
M.  Ed.  Doulcet,  dans  un  régiment  en  campagne,  où 


l'application  des  traitements  habituels  était  presque 
impossible,  a  employé  les  sels  d'or  préconisés 
autrefois  par  M.  G.  Arthaud,  particulièrement  le 
chlorure  d’or,  à  la  dose  quotidienne  de  5  centigr.  et 
plus,  soit  seul,  soit  associé  aux  composés  mercu¬ 
riels.  Les  résultats  ont  été  excellents. 

De  l'emploi  du  lait  comme  galactogène. —  M.  Be- 
lin,  mettant  en  application  les  observations  de  Nolf 
chez  la  femme,  et  celles  de  Brentana,  chez  la  vache, 
a  lait  à  des  vaches  laitières,  à  partir  du  dixième 
jour  après  le  part,  des  injections  de  3  à  10  eme  de 
lait  recueilli  aseptiquemenl,  soit  pbéniqué  à  5  p.  1.000, 
soit  non  phéniqué,  soit  bouilli,  soit  cru,  autogène  ou  ■ 
hétérogène. 

L’augmentation  de  la  sécrétion  a  été  constante, 
toujours  en  rapport  avec  l’alimentation. 

Gangrène  par  athérome  traitée  par  la  thermo- 
thérapie  ;  arrêt  de  la  gangrène  ;  élimination  ;  dispa¬ 
rition  complète  des  douleurs  ;  cicatrisation  ;  amé¬ 
lioration  de  la  circulation  locale.  — Jtî.  Vignat  pré¬ 
sente  un  malade  de  54  ans,  sans  tare,  toujours  bien 
.  portant,  sans  sucre  ni  albumine.  Cet  homme, 
emmené  en  captivité  par  les  Allemands  en  Août  1914, 
présenta  un  début  de  gangrène  par  athérome  au  gros 
orteil  droit  en  Janvier  1919  On  lui  fit  l’amputation 
de  l’orteil  en  Juillet  II  y  eut  récidive  de  la  gangrène 
sur  les  lambeaux,  douleur  intolérable,  nécessitant 
des  injections  de  morphine  quotidiennes. 

M,  Vignat  voit  le  malade  le  6  Novembre.  Les  bat¬ 
tements  artériels  ne  sont  pas  perceptibles,  même  à  la 
fémorale.  Gangrène  des  lambeaux,  douleur  atroce 
empêchant  tout  sommeil.  Légère  atrophie  du 
membre.  Le  pied  est  froid  et  couleur  cire. 

Le  7  Novembre,  carbonisation  à  l’oxygène  sur¬ 
chauffé  des  parties  sphacelées  et  de  l’extrémité  du 
l""  métatarsien  qui  fait  saillie  au  milieu  de  la  plaie. 
Tous  les  jours,  douche  hyperémiaule  de  3/4  d'heure. 
Léger  massage,  mouvements  passifs  et  actifs  du  pied 
et  de  la  jau  be  sur  tout  le  membre. 

Aujourd'hui,  9  Décembre,  c’est-à-dire  un  mois 
après  le  début  du  traitement,  la  plaie  est  cicatrisée. 
La  morphine  a  été  cessée  dès  les  premiers  jours 
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et  toute  douleur  a  disparu  Le  pied  est  chaud  et 
rO'B.  La  jambe,  qui  était  légèrement  atrophiée, 
présente  un  centimètre  de  plus  de  tour  au  niveau  du 
mollet. 

La  guérison  spontanée  à  la  suite  de  la  gangrène  et 
de  la  perte  d  un  orteil  se  rencontre,  mais  ce  qui  rend 
cette  observation  intéressante  c  est  la  rapidité  de  la 
guérison  (un  mois),  la  disparition  des  douleurs  en 
quelques  j  >urs,  lamé  ioralion  de  la  circulation 
locale,  de  la  nutrition,  et  l'augmentation  du  volume 
du  membre. 

Cn.  GitOM.F.f. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

15  Décembre  1919. 

Délire  hallucinatoire  chez  un  opiophage  sevré 
depuis  un  mois.  —  MM.  Daznay  et  Rénaux,  dis¬ 
cutant  la  pathogénie  de  ce  délire,  estiment  qu’il 
relève  de  l’adjonction  de  deux  facteurs  :  toxique  et 
émotionnel,  le  second  ne  s’étant  développé  que  plus 
tard,  ce  qui  expliquerait  l’apparition  tardive  de 
troubles  mentaux. 

•Un  cas  de  délire  hallucinatoire.  —  MM.  Leroy 
et  Rogaes  de  Fursac  présentent  un  malade  complexe 
qui,  à  l’âge  de  56  ans,  a  fait  rapidement  un  délire 
hallucinatoire  fantastique  et  absurde  avec  hallucina¬ 
tions  auditives  d’une  rare  intensité.  Le  sujet  a  cons¬ 
truit  tout  un  système  bizarre,  à  la  fois  hallucinatoire 
et  imaginatif,  prétendant  que  les  morts  se  transfor¬ 
ment  en  animaux  qu’il  appelle  gazelles  et  qui  res¬ 
semblent  à  des  poules.  Ces  gazelles  causent  avec  lui 
jour  et  nuit,  l’injurient,  le  couvrent  de  sarcasmes,  lui 
défendent  de  manger  et  de  dormir,  etc. 

Le  malade,  ancien  syphilitique,  présente  un  syn¬ 
drome  tabétique  fruste  avec  paresse  des  pupilles, 
absence  de  réflexes  patellaires  et  achilléens,  mais 
sans  lymphocvtose  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Réaction  de  Wassermann  positive.  On  ne  saurait 
penser  à  la  paralysie  générale  en  raison  de  l’absence 
d'affaiblissement  iniellectuel.  Les  auteurs  discutent 
la  question  des  troubles  délirants  dans  le  tabes. 

Hyperémotivité  et  hyperthyroïdie  héréditaire.  — 
MM.  M.  Briand  et  L.  Livet  présentent  un  malade 
hyperémotif  net,  avec  crises  d’anxiété,  menues  cha¬ 
leurs,  palpitations,  angoisses  respiratoires  et  viscé¬ 
rales,  cauchemars.  11  présente  en  outre  un  état  cyclo¬ 
thymique  léger  et  un  syndrome  fruste  de  Base  tow. 
Chez  son  père,  on  retrouve  l’exophtalmie  et  chez  son 
grand-père  le  goitre  et  l'exophtalmie.  Quels  sont  les 
rapports  réciproques  de  1  hyperémotivité  et  de  la 
maladie  de  Basedow  Quel  est  le  trouble  primordial, 
celui  de  la  glande  ou  celui  du  système  sympathique  ? 
Ce  sont  là  discussions  pathogéniques  n'ayant  d’autre 
but  que  d’attirer  l’attention  sur  la  fréquence  de  l’as¬ 
sociation  du  syndrome  de  Basedow  à  l’hyperémoti- 
vité.  Le  syndrome  glandulaire  peut  être  excessivement 
atténué  et,  comme  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
révélé  uniquement  par  les  anamnestiques,  mais  sa 
recherche  doit  toujours  être  pratiquée  par  le  clinicien 
mis  en  présence  d’un  hyperémotiL  comme  d’ailleurs 
on  pratique  réciproquement  la  recherche  de  l’hyperé- 
motivité  dans  le  goitre  exophtalmique. 

Hyperémotivité  Infantile.  —  MM.  M.  Briand  et 
L.  Livet  rapportent  le  cas  d'une  lillette,  âgée  actuel¬ 
lement  de  6  ans  1/2,  qui  présenta,  lorsqu’elle  avait 
20  mois,  des  crises  anxieuses  et  hyperémotives.  Sa 
famille  habitait  Reims,  derrière  la  cathédrale.  Le 
18  Septembre,  lors  du  premier  bombardement,  un 
obus  tomba  dans  la  cave  voisine  de  celle  où  elle  se 
trouvait.  Elle  eut  très  peur  et  cette  frayeur,  d'ailleurs 
légitime,  se  reproduisit  plusieurs  fois  au  cours  du 
bombardement.  Pendant  près  de  deux  mois,  elle  vécut 
cette  vie  de  risques  continuels.  Le  13  Décembre,  la 
famille  vint  habiter  Paris  et,  quelques  jours  après 
ce  déplacement,  une  nuit,  l’enfant  se  réveilla  en  sur¬ 
saut,  effrayée,  anxieuse,  angoissée,  tremblante,  la 
peau  chaude  et  couverte  de  sueurs,  le  cœur  battant 
à  coups  précipités.  Cette  première  crise  se  repro¬ 
duisit  le  lendemain  et  les  jours  suivants,  toujours  à 
la  suite  d’un  bruit  inattendu  ou  violent.  Après  une 
accalmie,  lors  d'un  séjour  à  la  campagne,  les  crises 
revinrent  lors  des  raids  de  Gothas  sur  la  région 
parisienne,  c’est-à-dire  plusieurs  mois  après.  On  peut 
éliminer  dans  ce  cas  l’épilepsie,  l’alcoolisme,  les  con¬ 
vulsions  de  1  enfance.  11  est,  d’autre  part,  relative¬ 
ment  facile,  à  cet  âge  où  lïmagination  et  la  suiiges- 
tibilité  sont  encore  sur  le  second  plan  de  la  synthèse 
p.sychique,  d’établir  la  discrimination  des  deux  con- 


stituiions  émotive  et  pithiatique  et  de  ratta  her  à 
1  h\ perémolivilé  la  pan  prépondérante,  sinon  exclu¬ 
sive,  dans  les  manifeslations  observées. 

Un  cas  de  syndrome  sympathique.  —  M.  Mau¬ 
rice  Ducosté  pré-enie  un  malade  qui,  frappé  d'hémi¬ 
plégie  droite  guérie  en  quelques  jours,  fut  subitement 
atteint,  peu  de  temps  après,  d’un  syndrome  dont  les 
éb  ments  sont  tou.s  empruntés  à  la  psychologie  du 
sympathique  :  troubles  iscéraux,  séc  étoocs,  vaso¬ 
moteurs,  oculaires  localisés  à  droite,  hypertension  et 
tachycardie,  dj'sphorie  continue,  anxiété.  Ce  système 
subit  des  exacerbalious  où  les  troubles  objectifs  et 
subjectifs  s’exaltent  et  où  l'angoisse  excessive  a 
poussé  plusieurs  lois  le  malade  à  des  teiitativ  s  de 
suicide.  Aucun  trouble  du  système  nerveux  autonome, 
aucun  trouble  sensoriel  ou  intellei  tuel.  Les  syn.p- 
tômes  localisés  à  droite,  la  brusquerie  de  leur  appa¬ 
rition,  l'hémiplépie  fugace,  la  persistance  dans  les 
membres  atteints  de  douleurs  vives  à  caractère  cen¬ 
tral,  font  croire  à  l’auteur  que  le  système  sympa¬ 
thique  observé  chez  ce  malade  pourrait  s’expliquer 
par  une  lésion  excitatrice  dans  le  noyau  antérieur  du 
thalamus  gaU'  he. 

Paralysie  générale  sénile.  —  M.  Beaussart  pré¬ 
sente  des  pièces  anatomiques  et  des  coupes  prove¬ 
nant  du  cerveau  d’un  malade  d’une  soixantaine  d’an¬ 
nées  qui  avait  présenté  des  signes  physiques  de 
paralysi-  générale,  mais  chez  lequel  on  ne  décelait 
pas  d’all'aiblissement  intellectuel.  L'examen  macro¬ 
scopique  et  histologique  du  cerveau  a  montré  des 
lésions  discrètes  de  méningo-encéphalite  avec  prédo¬ 
minance  des  altérations  qu’on  trouve  habituellement 
dans  les  cerveaux  séniles. 

Le  spirochète  de  la  paralysie  générale  n'est  pas 
celui  de  la  syphilis  ordinaire.  —  MM.  A.  Marie 
(de  Vilb'juif)  et  ievaditi  apportent  des  préparations 
de  tissus  de  lapins  inoculés  par  le  virus  de  chancre 
syphilitique  et  par  le  virus  du  sang  de  paralyt'ques 
généraux.  Les  accidents  diffèrent  d  aspect,  de  temps 
d'incubation  comme  de  pathogénéité,  réversible  sur 
les  singes  anthropoïdes  et  l’homme  dans  le  cas  seu¬ 
lement  du  virus  chancreux.  Les  contrôles  sur  l’im¬ 
munité  des  animaux  démontrent  que  l’immunité 
acquise  par  le  virus  chancreux  laisse  l’animal  sensible 
au  virus  paralytique  général,  et  inversement.  Il  s’agi¬ 
rait  donc  de  virus  différents  et  la  syphilis  dérmo- 
trope  serait  autre  que  la  syphilis  neurotrope. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

26  Décembre  1919. 

Peau  sénile  congénitale.  — M.  Variât  précise  les 
caractères  qui  diffcreocient  la  peau  sénile  congénitale 
d’autres  dystrophies  voisines. 

Sérothérapie  antidiphtérique  intramusculaire. 
M.  B.  Weil-Hallé  rappelle  l’activité  remarquable 
des  injections  intra-veineuses  de  sérum  antidiphté¬ 
rique  démontrée  par  Cruveilhier,  élève  deL.  Martin. 
Les  injections  intramusculaires  donnent  de  presque 
aussi  bons  résultats,  et  M.  Weil-Hallé  estime  qu’il 
y  a  avantage  à  utiliser  de  façon  constante  dans  la 
diphtérie  une  injection  intra- musculaire  unique  et 
massive,  aux  doses  suii antes  :  dans  les  cas  bénins, 
250  unités  antitoxiques  (soit  2  eme  du  sérum  de 
l'Institut  Pasteur  )  par  kilogramme  de  poids  ;  500  unités 
dans  les  cas  graves. 

—  M.  Netter  a  déjà  insisté  sur  les  grands  avan¬ 
tages  des  injections  intramusculaires  de  sérum.  Le 
pointée  choix  pour  ces  injections  est  la  masse  sacro- 
lombaire. 

— *  M.  L.  Martin  estime  que,  lorsqu’on  a  à  traiter 
tardivement  une  diphtérie,  le  mieux  est  de  recourir 
à  l’injei  tion  intraveineuse,  qui,  ces  jours  derniers, 
lui  a  donné  de  véritables  résurrections  dans  deux  cas 
qui  pouvaient  pat  aitre  désespérés.  Mais  ces  injections 
sont  souvent  difficiles  à  pratiquer  chez  l’enfant,  ce 
qui  amène  à  pratiquer  des  injections  intramuscu¬ 
laires.  Pour  celles-ci,  M.  Martin  se  rallie  aux 
conclusions  de  M.  Weil-Hallé  au  point  de  vue 
des  doses.  Mais  il  faut  bien  savoir  que,  si  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  ou  intramusculaires  agissent 
très  rapidement,  le  sérum  ainsi  injecté  s’élimine 
aussi  très  rapidement.  Aussi  M.  Martin  a-t-il  l'habi¬ 
tude  de  maintenir  simultanément  l’injection  sous- 
cutanée,  dont  l’action  se  prolonge  davantage.  Quand 
on  intervient  tardivement,  les  fausses  membranes 
mettent  souvent  trois  ou  quatre  jours  à  tomber  :  en 
pareil  cas,  M.  Martin  ne  se  contente  pas  de  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  ou  intramusculaire  initiale  :  il 


pratique  en  outre  chaque  jour  une  injection  sous- 
cutanée  de  sérum. 

Rougeole  maligneet  plasmothérapie.  —  M.  E.  Ter¬ 
rien  rapporte  un  cas  de  rougeole  maligne  guérie  en 
trente-six  heures  par  une  transfusion  sous-entanée  de- 
sang  pris  à  un  enfant  guéri  de  rougeole.  Il  ind  que  à 
cette  occasion  cecains  détails  de  technique  qui 
rendent  cette  opération  inoffensive. 

Utilisation  de  i  ouabaïne  Arnaud  dans  un  cas 
d'ascite  cirrhotique.  Guérison.  —  MM.  H.  Dufour  et 
G  Semelaigne  présentenlune  malade,  âgée  de  34  ans, 
étbyliqne  avérée,  qui  entra  à  l’hôpital  pour  une 
poussée  d’ictère  accompagnée  de  fièvre.  Après  ladis- 
parition  de  cet  i'-.  ère,  apparaît  une  ascite,  qui 
dev  ent  rapidement  trèsconsidérahle,  nécessilauttrois 
ponctions  de  huit  à  dix  litres  chacune,  les  deux  der¬ 
nières  à  un  intervalle  de  dix  jours.  Le  foie  est  gros. 
Il  existe  un  certain  degré  de  circulation  collatérale. 
Le  cœur  est  normal.  Il  n’y  a  pas  d’albumine.  La 
tension  est  de  28  maxima  et  10  minima  au  Pachon. 
L’ascite  se  reforme  très  rapidement  après  chaque 
ponction.  Cinq  jours  après  la  dernière,  l’abdomen  est 
de  nouveau  très  distendu. 

On  pratique  alors  trois  injections  intraveineuses 
d’un  demi-milligramme  chaque  d’ouaba'ine  Arnaud, 
une  lous  les  deux  jours  :  vingt-quatre  heures  après 
la  première  injection,  s’établit  une  diurèse  abon¬ 
dante,  le  chiffre  des  urines  de  la  journée  monte  de 
1  à  4  litres  et  se  maintient  à  ce  taux  les  jours  sui¬ 
vants. 

On  continue  ultérieurement  l’usage  de  l’ouaba'ine 
sous  forme  de  lavement  suivant  une  indication 
fournie  par  M.  Le  II elle. 

Actuellement  l’ascite  a  disparu,  la  malade  n’a 
plus  été  ponctionnée,  elle  a  perdu  14  kilogr.  eu  un 
mois  et  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  le  liquide  ne 
se  reproduira  plus  si  celte  femme  ne  reprend  pas 
ses  habitudes  alcooliques. 

Cette  médication  de  l’ascite  cirrhotique  semble 
d- ne  pouvoir  donner  d’excellents  résultats  à  la 
condition  que  les  reins  fonctionnent  bien  et  que  la 
maladie  soit  à  son  début. 

Le  pouvoir  diurétique  de  l’ouabaïne,  indépendam¬ 
ment  de  son  action  cardio-tonique,  paraît  donc  des 
plus  puissants. 

Angine  érosive  du  piller  antérieur.  —  MM.  P. 
Harvier  et  de  Léobardy  rapportent  trois  obser¬ 
vations  d’un  type  particulier  d’angine  unilatérale, 
occupant  exclusivement  le  pilier  antérieur,  caracté¬ 
risée  par  une  érosion  ovalaire,  superficielle,  à  con¬ 
tours  réguliers,  dont  le  fond,  gris  rosé  ou  légère¬ 
ment  opalin,  est  constitué  par  le  chorion  de  la 
muqueuse  et  ne  se  recouvre  ni  d’exsudat  pultacé,  ni 
de  fausse  membrane.  Cette  angine  à  début  a'gu, 
fébrile,  s’accompagne  de  dysphagie  et  ne  détermine 
qu’une  réaction  ganglionnaire  minime.  Elle  n’a  pas 
de  tendance  à  l’extension  et  guérit  sans  complica¬ 
tions,  mais  assez  lentement. 

Bien  qu’on  ne  puisse  lui  assigjner  aucun  caractère 
de  spécificité  au  point  de  vue  bactériologique,  l’an¬ 
gine  érosive  du  pilier  antérieur,  par  sa  localisation 
et  ses  caractères  cliniques,  se  distingue  nefemeut 
de  toutes  les  autres  variétés  d’angine  actuellement 
classées. 

Spirochétose  Ictérlgène  avec  rash  scarlatini¬ 
forme  préictérique.  —  MM.  Marcel  Garnier  et 
J.  Reilly  rapportent  une  observation  de  spiro¬ 
chétose  ictérigène  dans  laquelle  une  éruption  scar¬ 
latiniforme  apparut  avec  l’ictère,  si  bien  que  le 
malade  fut  envoyé  à  l’hôpital  comme  atteint  de  scar¬ 
latine.  Pourtant  le  début  était  bien  celui  habituel 
dans  la  spirochétose  ictérogène  ;  à  aucun  n  ornent,  il 
n’y  eut  d’angine  et,  par  la  suite,  aucune  desquama¬ 
tion  ne  se  montra.  L’éruption  pàiit  rapidement,  et 
l’ictère,  qui  d’abord  était  limité  aux  conjonctives, 
apparut  ;  la  maladie  évolua  vers  la  guérison  sans 
qu’il  y  ait  eu  de  recrudescence  fébrile.  Il  est  à 
remarquer  que  l’ictère,  dans  la  scarlatine,  au  moins 
d’après  les  observations  récentes,  est  toujours  léger, 
et  on  peut  se  demander  si  les  cas  anciennement 
rapportés  de  scarlatine  compliqués  de  jaunisse 
intense  ne  sont  pas  justement  des  cas  de  spirochétose 
icterigene  avec  éruption  scarlatiniforme. 

Le  diagnostic  de  spirochétose  est.  dans  le  cas 
actuel,  fondé  sur  le  résultat  de  l'examen  de  l’urine  : 
dans  le  culot  de  centrifugation  le  spirochète  fut 
trouvé  avec  sa  form  -  caractéristique,  et  deux  cobayes 
inoculés  avec  ce  .  ulot  succo.i.bèrent  avec  les  lésions 
habiiuelles  de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique. 
Pourtant,  la  recherche  de  l’agglutination  pratiquée 
par  M.  Pettit  donna  un  résultat  négatif.  On 
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vit  ainsi  que  le  diagnos  ic  bactériologique  de  la 
spirochétose,  fa -ile  dans  les  formes  habituelles  de  la 
maladie,  1  ictère  infectieux  à  recrudescem  e  fébrile, 
devient  ardu  dans  les  formes  atypiques  :  l’élimination 
du  parasite  par  l’urine  peut  être  de  courte  durée  et 
passer  inaperçue,  l’agglutination  peut  manquer; 
répreuve  te  l’immunité  passive  peut  môme  être 
négative  dans  les  cas  légers,  MM.  Garnier  et  Reilly 
en  ont  rapporté  un  exemple  en  1917.  Avant  de  rejeter 
le  diagnostic  de  spirochétose,  il  convient  d'utiliser 
les  différentes  méthodes  d'investigation  dont  nous 
disposons  actuellement. 

Mutations  dans  les  hôpitaux  (Modifications  aux 
mutations  indiquées  dans  la  séance  précédente).  — 
M.  Laffitte  passe  à  Beaujou  ;  M.  Emile  Weil  à  Tenon. 

L.  Rivet. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

30  Décembre  1919. 

Résultats  de  la  ligature  uni  ou  bilatérale  de  la 
carotide  primitive  dans  deux  cas  d’exophtalmos 
traumatique.  —  MM.  de  Lapersonne  et  S^ndral 
ont  pu  suivre  peudant  plus  de  deux  ans  deux  cas 
d’exophtalmie  traumatique  dus  à  des  lésions  des 
gros  vaisseaux,  provoquées  p»r  des  fractures  de  la 
base  du  crâne.  Ils  ont  étudié  avec  soi  i  les  résul¬ 
tats  oculaires  et  cérébraux,  immédiats  et  éloignés 
de  la  simple  et  de  la  double  ligature  des  carotides 
primitives. 

Daus  le  premier  cas,  l’exophtalmie  unilatérale 
apparaît  très  lentement  :  c’est  plus  de  sept  mois 
après  la  blessure  qu'on  constate,  pour  la  première 
fois,  le  souffle  caractéristique  :  jamais  on  n’a  perçu 
de  battements  au  niveau  de  Texophtalmie.  Vingt- 


trois  mois  après  brusquement  l’esophlalmie  aug¬ 
mente,  luxant  1  œil  et  faisant  craindre  des  accidents 
;  graves.  La  ligature  de  la  carotide  primitive  droite, 
pratiquée  par  M.  de  Martel,  a  donné  un  excellent 
résultat  II  n'y  a  eu  aucun  t  ouble  cércbral  ou  ocu¬ 
laire.  La  vision  est  maintenant  de  0,9  avec  des 
veines  ré  inienues  un  peu  volumineuses. 

Le  second  cas  était  plus  dramatique  ;  Il  s’agis¬ 
sait,  à  la  suite  d’une  fracture  de  la  base  du  crâne 
par  tamponnement,  d'un  anévrisme  artérioso-veineux 
avec  double  exophtalmie,  syndrome,  neuro-para¬ 
lytique,  lésions  rapides  des  d  ux  cornées  et  para¬ 
lysies  oculaires.  La  ligature  de  la  carotide  primitive 
droite,  faite  par  M.  Chuiro,  ne  donne  lieu  à  aucun 
incident,  mais  l'amélioration  n'est  que  partielle  et  on 
de  ide  la  ligature  du  côté  opposé.  Cette  seconde 
intervention  est  préparée  plusieurs  semaines  à 
l’avance  par  des  séances  de  compression  digitale  qui 
produisent  d'abord  du  vertige  et  des  mouvements 
convuLi  s,  mais  qui  sont  petit  à  petit  mieux  tolé¬ 
rées.  Au  moment  de  la  ligature,  l'ai  tére  est  m-intc- 
nue  une  minute  environ  sur  l’aiguille  de  Deschamps. 
Il  ne  se  produit  aucun  trouble  circulatoire  ou  respi¬ 
ratoire  immédiat. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés  oculaires  et 
cérébraux,  il  a  été  intéressant  de  comparer  ce  cas 
avec  celui  d  un  autre  opéré  de  double  ligature  de 
carotides  primitives  pour  des  hémorragies  graves  de 
la  face.  Un  des  opérés  a  conservé  une  vision  excel¬ 
lente  des  deux  côtés;  chez  le  second,  qui  avait  eu  d-s 
kératites  neuro  paralytiques,  la  vision  est  suffisante 
pour  permettre  de  lire  et  écrire. 

Ces  deux  blessés  se  déclari  nt  satisfaits  de  leur 
état  général,  mais  ils  ont  le  syndrome  subjectif 
commun  aux  grands  bl  ssés  du  crâne  :  céphalée  fron¬ 
tale  et  occipitale  fréquente,  étourdissements  et  ver¬ 


tiges  surtout  quand  ils  baissent  la  tête,  fatigue  intel¬ 
lectuelle  rapi  le,  mémoire  amoindrie. 

Hygiène  hospitalière  et  grippe.  —  M.  Lesage. 
D  après  les  constatations  faites  à  l’hôpi  al  Hérold 
lors  de  la  deruière  épidémie  de  grippe,  l’isolement 
individuel  par  simple  box  a  diminue  dans  dt  s  pro- 
pO'  tions  notables  la  mortalité  in  antile  dans  la  grippe. 
La  promiscuité  et  la  contagion  détern  ineni  les  com- 
plicaiions  de  la  grippe  qui  font  d  elle  une  maladie 

Les  paludéens  et  les  dysentériques  libérés.  Mala¬ 
dies  exotiques  et  prophylaxie  rurale.  — •  M  Fer¬ 
nand  Barbary  a  eu  l'occasion  d  observer  dans  les 
Alpes-Maritimes  des  cas  autoi  htoues  de  dysenterie 
amibie  ne.  Ces  petites  épidémie-  locales  provenaient 
de  la  contagion  produite  par  les  soldats  libérés  qui 
avait  été  atteints  de  dysenterie  pendant  la  cam- 
pagne. 

La  contamination  se  produisait  par  suite  du  manque 
d  hygiène  dans  les  communes  par  l’intermédiaire  des 
porteurs  de  kystes  amibiens,  et  parla  dissémination 
des  ma  iéres  lécales.  A  noter  que  ces  dysen  ériques 
étaient  traités  le  plus  souvent  pour  une  simple  enté¬ 
rite  "mneo-membraneuse.  M.  Barbary  recommande 
pour  ces  portturs  de  kystes  une  organisa'ion  ana- 
logu  à  celle  qui  a  été  prise  contre  le  paludisme.  Ce 
travail  est  renvoyé  à  une  Commission  composée  de 
MM.  Hayem  et  Xetter. 

Election  d'un  membre  titulaire  dans  la  section  de 
thérapeutique  et  histoire  naturelle  médicale.  —  Est 
élu  M.  Brumpt  par  61  voix.  Etaient  pré-entés  en 
seconde  ligne  par  or  Ire  alphabétique  :  MM.  Carnot, 
Le  Noir,  de  Massary,  Nob'  court  et  Rénon.  Adjoint  à 
la  présentation  ;  M.  Emile  'Weil. 

G.  Heuyer. 
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Cjme  XC,  18'  cahier,  25  Septembre  1919. 

ert  (de  Gamb  >).  L’ hypertension  du  tubercu¬ 
leux;  son  traitement.  —  Dans  la  tuberculose  pul-  i 
mouaire,  l’hyp^odSi-  n  est  la  règle,  et  elle  est  surtout 
accentuée  au  cours  des  poussées  évolutives,  la  tension 
revenant  à  la  normale  chez  le  sujet  guéri. 

Il  existe  cependant  des  tuberculeux  hypertendus, 
dont  la  ten-ion  maxima  au  Pachon  dépasse  18,  en 
dehors  de  toute  a'itre  cause  d’hypertensi'm,  telle  que 
diabète,  obésité,  suralimentation,  lésion  cardio-ar  é- 
rielle  ou  rénale,  syphilis,  influence  médicamen¬ 
teuse,  etc.  Dans  ces  cas,  peu  fréquents,  que  l’auteur 
a  rencontrés  15  fois  seulement  sur  300  malades, 
l’hypertension  relève,  d’après  lui,  d’un  trouble 
apporté  à  la  fonction  des  organes  régulateurs  de  la 
pres-ion  par  une  sécrétion  microbienne  spécifique 
(avec  énergie  cardiaque  et  ai  rtique  très  forte). 

Chez  ces  sujets,  la  tension  maxima  au  Pach  n  peut 
atteindre  25-26,  alors  que  la  minlma  est  de  10-1 1  ; 
l’amplitude  des  oscillations  est  souvent  exagérée. 
Bien  que  l’énergie  cardiaque  ne  soit  pas  déficiente,  il 
y  a  de  la  tachycardie,  qui  augmente  par  l’effort. 
L’état  général  est  bon.  Un  symptôme  constant  est  la 
tendance  aux  hémoptysies  qui  sont  fréquemment  sai¬ 
sonnière-  (printemps  et  automne)  et  rappellent  les 
hémoptysies  congestives  de  Dumarest. 

L’évolution  de  la  maladie  chez  de  tels  sujets  se 
fait  sans  grand  fracas,  sans  température,  sauf  au 
moment  des  hémoptysies.  La  guérison  se  fait  assez 
rapidement  dans  un  climat  approprié  (climat  de 
plaine,  non  marin).  Le  pronostic  est  donc  favorable 
et  la  diminution  de  l’hypertension  est  un  bon  élé¬ 
ment  de  pronostic. 

Dans  le  traitement  de  ces  malades,  il  ne  faut  pres¬ 
crire  ni  tuberculine,  ni  créosote,  ni  ga'iacol,  ni  chaux. 

Le  traitement  préventif  consiste  dans  la  médication 
hypotensive  (trinitrine,  extrait  de  gui  et  émétine). 

Pour  le  traitement  curatif,  l’auteur  conseille  la 
poudre  de  prêle  qui  est  très  riche  eu  silice,  qu’il 
associe  à  des  poudres  contenant  du  tanin  (bistorte 
et  tormentille).  Il  conseille  également  d’avoir  rec'tnrs 
à  l’actiO'i  a-séchante  du  tanin  qu’on  peut  utiliser 
également  comme  anlisudoi  iüque  et  hémostatique  ; 


on  peut  le  prescrire  sous  forme  de  feuilles  de 

Le  tuberculeux  hypertendu  doit  éviter  un  régime 
trop  carné;  on  lui  défendra  le  café,  le  thé,  l’alcoul, 
et  un  lui  permettra,  dans  les  derniers  tem  s  de  la 
pti  e,  le  vin  de  Bordeaux  rouge,  riche  en  tanin  On 
conseillera  un  climat  de  plaine,  l’altitude  et  l’air 
marin  étant  souvent  congestionnants.  La  cure  de 
irepos  sera  peu  rigoureuse,  et  la  cure  de  travail  est 
particulièrement  indiquée. 

En  cas  d’hémoptysie,  si  celle-ci  est  peu  abondante, 
un  repos  très  court  au  lit,  une  purgation  et  un  trai¬ 
tement  hypotensif  suffisent.  Si  elle  est  plu-*  impor¬ 
tante,  il  faut  un  traitement  plus  sérieux,  et  l’émétine 
en  injections  intramusculaires  (8  à  12  centigr.  par 
jour)  est  particulièrement  indiquée. 

Eu  somme,  cette  description  de  C.  vient  à  l’appui 
de  l’opinion  émise  par  MM.  Bezançon  et  I.  de  long 
sur  le  pronostic  favorabl--  de  ce  qu’ils  ont  appelé  les 
formes  éréthiques  de  la  tuberculose  fibro-caséeuse. 

L.  Rivft. 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(Paris) 

N»  éO,  i  O  lobre  1919. 

A.  Aimes  (de  Montpellier)  La  physiologie  du 
grand  épiploon.  —  Les  clas.-iques  ont  été  surtout 
frappés  de  la  surcharge  gr-isseuse  et  de  1  abondante 
vascularisation  du  grand  épiploon;  aussi  lui  ont-ils 
surtout  attribué  un  rôle  protecteur  et  un  rôle  régu¬ 
lateur  de  la  circulation  sanguine  à  l’égard  des  organes 
voisins.  Aujourd’hui,  on  le  considère  comme  un 
énorme  ganglion  lymphatique  mobile  et  étalé,  dont 
le  rôle  essentiel  est  un  rôle  de  défense  qui  s’exeice 
grâce  aux  propriétés  suivante-  : 

1“  Mobilité  défensive,  qui  porte  l’épiploon  vers  un 
point  lésé  et  lui  permet  un  rôle  de  «  balayage  »  â 
l’égard  de  la  cavité  abdominale;  celte  mobilité  ne 
parait  pas  s’effectuer  par  une  reptation  en  masse, 
mais  semble  surtout  une  mobilité  d’emprunt,  liée 
partiiulièrement  aux  contractions  du  diaphragme; 

2»  Rôle  de  défense  phagocytnire,  grâce  auquel  il 
peut  fixer  et  digérer  des  ba  téries,  résorber  des 
liquides,  englober  des  corps  étrangers  solides.  Ce 
rôle  phagocytaire  est  rendu  apparent  par  l’intense 
vaso-dilatation  de  l’épiploon  favorisant  une  leuco- 
cytose  abondante  et  une  exsudation  importante,  car 
cet  exsudât  est  bactéricide  ;  de  plus,  cet  exsudât  dilue 
les  toxines  et  retarde  la  résorption  en  comprimant 
les  espaces  lymphaliq-œs  ei  capillaires.  Par  contre, 
si  l’on  injecte  dans  la  cavité  périiouéale  des  substances 


très  virulentes,  l’épiploon,  au  lieu  de  tenter  une  lutte 
inutile,  se  rétracte  loin  d  i  lieu  d’injection,  par  une 
sorte  de  chi  oi  taxie  n-gative; 

3“  Rôle  antitoxique  qui  doit  être  rappor'é  à  l’in- 
tense  phagocytose  et  au  drainage  des  substances 
nocives  vers  le  foie  qui  continuera  l'action  anti¬ 
toxique;  au  même  titre,  l’épiploon  contribue,  au  cours 
des  infe’  tions  générales,  à  la  formation  des  anti  orps 
pour  la  défense  de  l’organisme  ; 

4“  Râle  plastique,  protégeant  le  péritoine  contre 
des  effractions,  renforçant  des  cicatrices,  limitant  des 
infe  tions  par  producti  m  d’adhérences.  L’épiploon 
est  une  sorte  d’étoffe  de  réserve,  dont  Wallher  a 
montre  le  rôle  protecteur  dans  l’appendicite;  mais,  à 
côté  de  la  r^  action  fav.  râble,  il  peut  y  être  le  point 
de  départ  d  inflammation  nuisible,  d’où  l’épiploi'le 
consécutive  à  l’appendicit  .  Dans  les  inflammations 
pelviennes,  il  forme  le  diaphragme  pathologique  de 
Bernutz,  limitant  en  haut  l’inlection. 

De  ces  notions  physiologiques  découlent  d’impor¬ 
tantes  déductions  pratiques. 

1“  Tout  d’abord,  il  faut  éviter  les  résections  trop 
étendues  de  l'épiploon  lorsqu’elles  ne  sont  pas  abso¬ 
lument  nécessaires,  car  on  prive  l’abdomen  d’un  de 
ses  éléments  de  d' fense  et  l’on  s’expose  à  des  acci¬ 
dents  d’épiplo’ite  po-t-opératoire,  à  des  thromboses  et 
embolies,  hémorragie-  intestinales,  etc.  ; 

2»  Dans  les  péritonites,  il  y  a  lieu  de  favoriser 
l’action  défensive  de  l’épiploon,  par  le  cerceau  c  hauf- 
fant,  le  nucléinate  de  soude,  par  exemple,  et  ne 
pas  nuire  à  ses  mouvements  actifs,  en  abusant  de  la 
morphine  ; 

3“  En  raison  de  la  vascularisation  abondante,  il 
est  nécessaire,  dans  les  plaies  de  l’épiploon  ou  après 
ses  résections,  de  faire  de  solides  ligatures  en  chaîne  ; 

4°  Quant  à  son  rôle,  protecteur  et  plastique,  les 
chirurgiens  savent  l’utiliser  dans  mamtes  interven¬ 
tions,  notamment  pour  la  réfection  des  canaux  et 
cavités,  et  voici  bien  longtemps  déjà  que  Jobert  avait 
préconisé  les  greffes  épiploïques.  L.  Rivet. 

N»  43,  25  Octobre  1919. 

Jacques  Parisot  et  Louis  Caussade  Intoxication 
par  le  vemn  de  vipère  :  recherches  patbogéniques 
et  cliniques.  —  Ayant  eu  l’occasi.  n  d  observer  chez 
un  malade  les  accidenta  déterminés  par  une  morsure 
de  vipere,  les  auteurs  ont  pr..cédé  à  des  recherches 
sur  les  ifl-  ts  de  l’échidnase,  c’est-à-dire  de  la  toxine 
du  venin  de  vipère  qui,  selon  Phisalix,  produit  les 
accidents  locaux. 

Dan  la  sérosité  d’œdème,  ils  ont  pu  constater  une 
hémoly-e,  qui  ne  résultait  pas  de  fragilité  globulaire, 
car  les  hématies  de  la  scrosilé  et  du  sang  circulant 
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avaient  une  résistance  normale;  mais  ils  ont  mis  en 
évidence  l’existence  d’une  substance  hémolysante 
dans  la  sérosité  d’œdème,  et  démontré  la  fixation  de 
cette  liémolysine  sur  le»  hématie». 

La  coagulabilité  du  sang  et  de  la  sérosité  sanglante 
recueillie  au  niveau  du  membre  blessé  s  est  montrée 
noi  male,  au  lieu  d’être  augmentée  comme  c’est  la 
règle.  11  y  avait  une  légère  éosinophilie  locale. 

11  se  produit,  en  somme,  une  hémolyse  locale  par 
fixation  sur  les  hématies  d'une  hémolysine  contenue 
dans  le  venin  Et,  comme  conséquence,  les  auteurs 
ont  observé  la  production  d’un  véritable  Ictère  hémo¬ 
lytique  local  jiclère  hémolysinique),  facile  à  mettre 
en  évidence  par  la  réaction  de  Gmelin. 

Ces  constatations  biologiques  rendent  bien  compte 
des  aspects  spéciaux  de  la  peau  et  des  sérosités  épau- 
chées  en  pareil  cas.  La  résorption  et  le  passage  dans 
la  circulation  des  produits  formés  localement  a  même 
donné  n  ii-sance,  dans  le  cas  observé  par  les  auteurs, 
à  du  subictère  et  à  de  l’urobilinurie. 

■  De  telles  constatations  amènent  P.  et  C.  à  préco¬ 
niser  l’adjonction,  au  traitement  local  et  à  la  sérothé¬ 
rapie  antivenimeuse,  de  médicaments  destinés  à  ren¬ 
forcer  la  résistance  des  hématies,  tels  que  chlorure 
de  calcium  et  cholestérine.  L.  Rivet. 

GAZETTE  DES  HOFITAUX 
(Paris) 

Tome  XCll,  n-  67,  4  et  6  Novembre  1919. 

J.  Lhermitte  C'e  Paris).  Les  paralysies  amyotro¬ 
phiques  dissociées  du  plexus  brachial  à  type 
supérieur  consécutives  à  la  sérothérapie  antité¬ 
tanique.  —  Les  accidents  consécutifs  à  la  sérothéra¬ 
pie  se  classent  en  deux  groupes  :  1"  les  accidents 
immédiats  ou  très  précoces,  graves  dans  leur  pro¬ 
no-tic  et  rapides  dans  leur  évolution  ;  2“  les  acci¬ 
dents  tardifs,  plus  rarement  sévères  et  caractérisés 
par  une  évolution  relativement  prolongée.  Les  pre¬ 
miers  surviennent  chez  des  sujets  qui  ont  antérieu¬ 
rement  reçu  une  ou  plusieurs  injections  de  sérum 
thérapeutique;  les  seconds  api  araissenl;  chez  des 
individus  «  neufs  »,  c’est-à-dire  vierges  de  toute 
inoculation  sérique  antérieure. 

Ces  accidents  tardifs  consistent  en  :  érythèmes  de 
morphologie  diverse,  douleurs  articulaires,  troubles 
de  l’état  général,  albuminurie,  œdème,  mya  gies, 
contractures,  etc.  A  cette  liste  il  faut  ajouter  une 
nouvelle  catégorie  d’accidents  nerveux,  non  encore 
signalés  jusqu  ici,  et  dont  L.  donne  3  observations  : 
il  s’agit  de  paralysies  amyotrophiques  dissociées  du 
ple.rus  brachial  h  type  supérieur. 

Les  trois  observations  concernent  des  jeunes 
sujets  11  neufs  »,  parfaitement  indemnes  de  toute  in¬ 
fection  antérieure  comme  aussi  de  toute  tare  patho¬ 
logique.  Blessés  très  légèrement  par  des  éclats 
d’obus,  aucun  d'eux  ne  présenta  le  moindre  signe 
d’une  atteinte  du  système  nerveux  central  ou  péri¬ 
phérique  par  le  traumatisme.  L'injection  de  10  eme 
de  sérum  antitétanique  à  titre  préventif  fut  faite  sans 
qu’aucun  phénomène  anormal  survînt  pendant  les 
jours  qui  suivirent  immédiatement  la  date  de  l'injec¬ 
tion.  Ce  n’est  que,  respectivement,  les  4”,  8'  et 
5"  jours  qu’apparurent  les  manifestations  nerveuses 

Chez  les  trois  sujets,  sans  prodrome,  apparurent 
en  même  temps  des  donleurs  extrêmement  aiguës 
dans  l’epaule  droite  et  une  paralysie  motrice  du 
membre  supérieur  dans  son  entier.  Les  phénomènes 
douloureux,  extrêmement  pénibles,  cédèrent  au 
bout  d’une  douzaine  de  jours  et  la  paralysie,  pa¬ 
rallèlement,  réirocé  lait  plus  ou  moins.  Examinés 
plusieurs  semaines  après  l’époque  d'apparition  de  la 
paralysie,  on  constatait  chez  tous  un  syndrome  ana¬ 
logue.  sinon  identique,  caractérisé  par  la  paralysie 
ou  la  parésie  marquée  des  muscles  dello'ide,  grand 
dentelé,  sus-  et  sous-épinenx,  biceps,  brachial  anté¬ 
rieur,  triceps,  paralysie  qui  se  doublait  sur  certains 
muscles  d  ime  atrophie  saisissante  au  premier 
examen.  Les  mouvements  d’abduction,  de  propulsion 
et  de  rétropulsion  du  bras,  de  flexion  de  Tavant-bras 
étaient  impossibles  ou  très  faibles  ;  les  fosses  sus- et 
sous-épineuses  excavées  contrastaient  avec  celles  du 
côté  opposé  ;  le  moignonde  l’épaule,  aplati  du  fait  de 
l’atrophie  deltoTdienne.  permettait  la  palpation  aisée 
de  la  tête  humérale.  Les  réactions  électriques  des 
muscles  paralysés  et  atrophiés  montraient  des  per¬ 
turbations  notables  allant  depuis  l'hypo-excitabilité 
simple  jusqu’à  la  complète  iuexcitabilité  eu  passant 
par  la  réaction  de  dégénérescence.  Les  réflexes 


tendino-osseux  étaient  abolis  on  très  affaiblis  com¬ 
parativement  au  côté  sain  dans  les  segments  supé¬ 
rieurs  du  plexus  brachial.  Chez  aucun  des  malades 
on  ne  put  mettre  en  évidence  des  ■  troubles  appré¬ 
ciables  de  la  sensibilité. 

Incontestablement,  il  s’agit  de  phénomènes  orga¬ 
niques  et  complètement  indépendants  des  paralysies 
fonctionnelles  (pithiatiques,  réflexes)  accompagnées 
d’amyotrophie  :  la  disposition  topographique  des 
muscles  paralysés,  les  troubles  des  réactions  élec¬ 
triques.  1  abolition  élective  de  certains  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  les  témoignages  les  plus  certains  du  carac¬ 
tère  organique  de  ces  phénomènes.  De  par  sa  topo¬ 
graphie,  la  paralysie  s’avère  comme  devant  recon¬ 
naître  une  origine  radiculaire.  Dans  les  trois  cas,  en 
effet,  seul  le  groupe  musculaire  innervé  par  les 
racines  supérieures  du  plexus  brachial  était  atteint 
(groupe  Duchenne  Erb|,  seuls  les  réflexes  dépendant 
des  'V»  et  'VI°  racines  cervicales  étaient  abolis  (stylo- 
radial.  bicipital,  tri  ipital).  Il  s’agit  donc,  selon  toute 
évidence,  d  une  paralysie  radiculaire  supérieure  du 
plexus  brachial. 

Mais  ce  qui  donne  à  cette  paralysie  un  cachet  tout 
particulier,  c’est,  outre  son  orisine,  la  dissociation 
des  phénomènes  moteurs  et  trophiques.  En  effet  les 
muscles  du  groupe  radiculaire  supérieur  ne  furent 
jamais  tous  atteints  par  l’atrophie  ou  la  paralysie. 
Certains  apparaissaient  particulièrement  touchés  .le 
deltoïde,  le  grand  dentelé,  les  sus- et  sous-épinenx,  le 
bierps  et  le  brachial  antérieur  ;  tandis  que  d’autres 
étaient  ménagés  :  la  portion  claviculaire  du  grand 
pecioral,  le  triceps,  le  long  supinateur. 

Quelle  est  maintenant  la  nature  des  phénomènes 
que  nous  venons  de  décrire  ?  Il  n’est  pas  possible  de 
les  considérer  comme  des  accidents  anaphylactiques, 
car  ils  n’en  possèdent  nullement  les  caractères.  L. 
pense  qu’il  s’agit  d’accidents  essentiellement  d’ordre 
toxique.  '  J.  Dumont. 
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Guisez.  De  la  précocité  du  cancer  de  l’œsophage 
dans  ces  quatre  dernières  années.  —  Avant  la 
guerre,  pendant  une  période  de  onze  ans,  de  1903  à 
1914,  G.,  sur  plus  de  1.100  cas  de  cancer  des  voies 
digestives  et  aériennes  supérieures  endnscopés  par 
lui,  n’en  a  observé  que  2  (à  peine  0,20  pour  100) 
chez  de  jennes  sujets,  au-dessous  de  30  ans.  Durant 
la  dernière  guerre,  c’est-à-dire  en  l'espace  de  quatre 
ans,  sur  150  cas  de  cancer  des  mêmes  organes,  il  en 
a  observé  3  (soit  2  pour  100)  chez  des  sujets  .4gés 
respectivement  de  14,  26  et  29  ans. 

Comment  expliquer  cette  disproportion  qui  n’a  pas 
été  constatée,  semble-t-il,  pour  d’autres  organes,  au 
cours  de  la  même  période? 

G.  note  que,  chez  ses  3  malades,  il  s’agissait  de 
sténose  cancéreuse  consécutive  à  une  sténose  inflam¬ 
matoire  :  l’enfant  de  14  ans  était  dysphagique  depuis 
son  enfitnce  et,  depuis  un  an,  il  y  avait  un  redouble- 
mem  des  symptômes  ;  —  le  jeune  homme  de  26  ans 
présentait  depuis  plusieurs  années  des  troubles  dys¬ 
phagiques  de  forme  intermittente  analogues  à  ceux 
des  sténoses  spasmodique»;  —  enfin  un  médecin  de 
29  ans  était  des  pays  envahi»  et  rattachait  le  début 
de  sa  dysphagie  aux  contrariétés,  aux  chagrins  qu'il 
avait  éprouvés.  Or  G.  rappelle  que  l’œsophage  est  un 
organe  des  plus  susceptibles  de  se  spasmodier  sous 
l'influence  de  contrariéiés.  d'émotions  Le  spasme  se 
porte  principalement  au  niveau  de  la  traversée  dia¬ 
phragmatique  ou  au  niveau  de  l'orifice  supérieur.  Au 
début,  il  est  intermittent,  puis  il  devient  permanent 
par  suite  de  l’irritation  consécutive  à  la  stase  qui  se 
fait  en  amont.  La  stén  se  inflamma  oire  se  trouve 
ainsi  constituée  et  c’est  là  la  véritable  ca'ise  du  déve¬ 
loppement  du  cancer  :  G.,  dans  plusieurs  œsopha- 
goscot  ies  faites  chez  des  spasmodiques  graves,  a  pu, 
en  effet,  noter  l’existence  de  plaques  de  leucoplasie 
dans  la  poche  de  rétro-dilatation  et  même  l’une  d’elles 
présentait  des  petits  bourgeons  indiquant  un  début 
de  dégénérescence  cancéreuse. 

Les  spasmes  graves  de  1  œsophage  ont  été  fréquem¬ 
ment  observés  par  G.  an  cours  de  la  guerre  et  c’est 
là,  d’après  lui,  à  n’en  pas  douter,  la  cause  de  la  ré- 
qiience  plus  grande  du  cancer  de  l'œsophage  consta¬ 
tée  chez  les  jeunes  sujets  pendant  toute  celte  période. 

.1.  Dumont. 

H.  Mayet.  Vaste  névrome  plexiforme  de  la 
cuisse  cbezun  entant  de  4  ans  ;  ablation  chirur¬ 
gicale  suivie  de  radiothérapie.  —  Un  enfant  de 


4  ans,  portant  une  grosse  tête  d’ancien  hydrocéphale, 
d’ailleurs  intelligent  et  jouissant  d’une  bonne  santé 
générale,  présente  depuis  quelque  temps  une  gêne 
hésitante  dans  la  marche;  à  la  suite  d’un  faux  pas,  il 
se  plaint  davantage;  on  appelle  un  médecin  qui 
constate  l’existence  d’une  tuméfaction  générale  de  la 
cuisse  gauche,  dans  sa  partie  antérieure  et  interne, 
depuis  la  racine  du  membre  jusqu’au  genou. 

Cette  tuméfaction,  irrégulière,  non  douloureuse, 
s’accompagnant  d’une  dilatation  veineuse  anormale 
des  téguments  vers  la  rai-ine  du  membre,  était  indé¬ 
pendante  du  fémur  et  paraissait  développée  surtout 
dans  l’épaisseur  des  muscles  droit  antérieur  et  cou¬ 
turier.  Appelé  à  voir  l’enfant,  M.  élimina  l’idée  d’un 
sarcome  et  porta  le  diagnostic  de  tumeurcongénilale, 
lymphangiome  ou  lipome  diffus.  Il  se  décida  d’ail¬ 
leurs  à  en  faire  une  biopsie  et,  suivant  les  renseigne¬ 
ments  donnés  par  cette  épreuve,  à  en  pratiquer  ou 
non  l’ablation. 

L’opératii'n  le  mit  en  présence  d’une  tumeur  for¬ 
mée  d’une  agglomération  de  cordons  mous  et  blancs, 
enchevêtrés,  rempli»  de  place  en  place  par  de  petits 
noyaux  blancs,  gros  comme  des  grains  de  riz,  masse 
dont  était  véritablement  farci  le  muscle  couturier 
dont  elle  avait  en  quelques  points'erevé  la  gaine  pour 
s’étaler  sous  le  droit  antérieur  et  le  long  des  vais¬ 
seaux  fémoraux.  L’extirpation  de  cette  masse,  qui  était 
considérable  (l’auteur  ne  nous  en  donne  pas  le  volume 
total),  ne  put  se  faire  que  de  façon  fragmentaire, 
mais  d’une  façon  assez  complète  ;  le  couturier  lut 
réséqué  dans  sa  totalité.  Néanmoins,  après  fermeture 
de  1»  plaie  —  qui  fut  suivie  de  réunion  per  primam 
—  M.  crut  devoir  soumettre  sou  petit  opéré  à  quel¬ 
ques  séances  de  radiothérapie.  Le  résultat  fut  que, 
un  an  après  l’opération,  il  n’y  avait  pas  le  moindre 
signe  de  récidive,  la  cuisse  avait  notablement  dimi¬ 
nué  de  volume,  la  circulation  veineuse  collatérale 
avait  disparu,  il  ne  persistait  qu’un  peu  d’asymétrie 
dans  la  marche  par  suite  de  l’absence  du  couturier. 

Résultat  prévu  d’ailleurs,  Trxamen  histologique 
de  la  pièce  enlevée  ayant  montré  qu’il  s’agissait  de 
«  lésions  neurohbromateuses  présentant  la  variété 
de  névrome  plexiforme  (llageolte)  »  et  l’on  sait  que 
ces  tumeurs,  qui  sont  surtout  de  nature  conjonctive, 
réagissent  favorablement  vis-à-vis  des  rayons  X. 

JOURNAL  D’UROLOGIE 
(Paris) 

Tome  VIII,  n"  3,  Septembre  1919. 

Rafln  (Lyon).  A  propos  d’hydronéphrose  d’un 
rein  en  ectopie  pelvienne  ;  néphrectomie;  guéri¬ 
son.  —  h  hydrouépbroae  d'un  rein  en  ectopie  pel¬ 
vienne  est  une  affection  rarement  diagnostiquée; 
presque  toujours  elle  est  confondue  avecnn  kyste  de 
l’ovaire,  un  pyosalpinx  une  coLectiou  inflammatoire, 
voire  un  néoplasme  du  bassin.  Les  deux  seuls  cas 
dans  lesquels  le  diagnostic  exact  ait  été  fait  avant 
l’opératiun  sont  ;  un  cas  de  Rumpel  et  celui  qui  fait 
1  objet  de  la  présente  note. 

11  s’agit,  en  résumé,  d’un  blessé  de  guerre  qui, 
quelque»  jours  après  sa  blessure  (plaie  pénétrante  du 
genou),  préseï  ta  avec  de  la  lièvre,  des  douleurs  abdo¬ 
minales  et  des  vomissements,  une  inméfa.  tion  de  la 
partie  inférieure  de  Tabdomen  pour  laquelle  une  inier- 
vention  lut  décidée.  On  trouva  une  tumeur  sous-péri¬ 
tonéale  qui,  ponctionnée,  donna  issue  à  uneqnanlité 
abondante  d’un  liquide  d’odeur  ammonarale;  une 
incision  de  la  poche  au  point  ponctionné  ayant  fait 
croire  qu’on  se  trouvait  en  présence  d’une  ve»sie 
diveriiculaire.  Toi  érateur  en  resta  là,  se  bornant  à 
laisser  un  drain  hypogastrique.  Ce  n’est  q  e  dans  la 
suite,  apris  diverses  explorations  ci  stoscopiques  et 
injections  par  Turétre  et  par  le  drain,  qu'on  finit  par 
porter  le  diagno.»tic  d’hydronéphrose  infectée  d’un 
rein  en  ectopie  pelvienne.  En  raison  de  la  g'avité  de 
l’état  général  du  malade  causée  par  celte  infection, 
R.  crut  de'oir  pratiquer  l’ablation  de  la  tumeur.  Elle 
s’exrcuta  sans  diffi  ulté  et  la  guérison  s’ensuivit, 
bien  que  les  suite-  opératoires  eussent  été  troublées, 
dans  les  premie.s  jours,  par  une  hémorragie  inquié¬ 
tante  provenant  sans  doute  de  la  non-ligature  d’un 
vaisseau  anormal  de  la  coque  rénale. 

A  propos  de  ce  cas  R.  iusist  sur  le»  signes  qui  ont 
permis  d  établir  le  diagnostic  d'hydronéphrose  d’un 
rein  en  ectopie  pelvienne.  C’esi  d'aboid  la  'ifférence 
dans  lesq  i alités  chimiques  des  urines  recueil  ies  dans 
I  la  vessie  d'une  part,  dans  la  poche  hj'dronephrotique 
i  d’autre  part.  C’est  ensuite  la  constatation  cystosco- 
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pique  de  l’issue  par  l’orifice  urétéral  gauche  d’niie 
solution  de  bleu  de  méthylène  injecéedans  la  poche 
par  le  drain  hypogastrique.  EnGu,  lorsque,  par  une 
sonde  urétrale,  on  remplissait  la  vessie  d  eau,  le 
malade  éprouvait  le  besoin  d'uiiner  résultant  de  la 
plénitude  vésicale,  tandis  que  l’injection  d’eau  par  le 
drain  provoq  uait,  non  point  le  besoin  d'uriner,  mais 
une  sensation  pénible  analogue  à  celle  que  l’on  note 
quand  on  distend  le  bassinet. 

Pour  expliquer  l’infection  de  cette  hydronéphose 
pelvienne  restée  j'usque-là  latente,  R  pense  qu'il 
faut  faire  intervenir  soit  quelque  cathétérisme  infec¬ 
tant,  soit  une  injection  en  rappport  avec  la  blessure  (?) 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  et  plus  spéciale¬ 
ment  de  l’intervention  opératoire  dans  le  rein  en 
ectopie  pelvienne  hydronéphrosé,  il  est  d’a'is  qu'il 
faut  tenir  compte  de  l'importance  de  la  rétention, des 
troubles  qu’elle  entraîne  et  aussi,  chez  la  femme,  de 
la  survenance  possible  d’une  grossesse.  Dans  l’hydro- 
néphrose  infectée,  l’intervention  s’impo-e. 

J.  Dujiokt. 

G  Marion.  JDe  l'étincelage  des  papillomes  de 
l’uretère.  —  Par  deux  observations  suivies  de  suc¬ 
cès,  M.  démontre  que  l’étincelage,  qui  rend  tant  de 
services  pour  les  polypes  vésicaux,  peut  être  employé 
sans  danger  et  avec  la  môme  efficacité  pour  Purctère. 

Lorsqu’on  aura  donc  affaire  à  une  hémorragie  uré¬ 
térale  semblant  provenir  d’un  polype  (ce  que  fera 
soupçonner  l’existence  de  polypes  vésicaux),  on 
tiendra  la  conduite  suivante  : 

1“  On  localisera  le  siège  du  ou  des  polypes  par  un 
cathétérisme  urétéral  Ce  niveau  sera  déterminé  par 
le  point  où  se  fera  le  changement  de  caractère  du 
liquide  émis  par  la  sonde)  sang  d'abord,  puis  brus¬ 
quement  liquide  clair);  ou  bien  par  le  point  à  partir 
duquel  la  sonde  a  évacué  une  hémathonéphrose  ;  ou 
bien  enfin  par  le  siège  d’un  obstacle  à  l’ascension  de 
la  sonde. 

2»  Ceci  fait,  il  suffira  d’employer  une  électrode 
graduée,  de  l’enfoncer  de  la  longueur  voulue  et  de 
pratiquer  un  élincelage  pruden  sur  une  longueur  de 
quelques  centimètres.  S’il  s  agit  d  un  polype  unique, 
les  hémorragies  disparaîtront  ccrtaim  ment  ;  dans  le 
cas  contraire,  une  nouvelle  exploration  démontrera 
si  le  polype  a  été  incomplètement  détruit  ou  s’il  y  eu 
a  d’autres  plus  bas  situés. 

Avec  de  la  patien  e  et  de  la  prudence,  on  arrivera 
le  plus  souvent  à  supprimer  ces  polypes  urétéraux, 
même  multiples.  En  cas  d’échec,  il  sera  toujours 
temps  de  pratiquer  la  néphrectomie. 

J.  Du.mont. 

V.  Richer  (Lyon).  Les  blessures  de  l’urètre 
pelvien.  —  Cet  article  est  difncilement  analysable 
parce  qu’il  est  lui-même  un  résumé  d’un  travail  plus 
complt  t  publié  par  l’auteur  sur  la  question  au  com¬ 
mencement  de  cette  année  {Thèse  de  Doctorat,  Lyon, 
Janvier  1919).  ’ 

R.  y  envisage  successivement  les  différentes  voies 
d'accès  des  projectiles  vers  l’urètre  pelvien  (portion 
prostatique  et  sous-vésicale  de  1  urètre)  ainsi  que 
les  diverses  lésions  anatomo-cliniques  auxquelles  ils 
donnent  lieu,  puis  les  complications  (vices  de  cica¬ 
trisation  et  déformations  urétrales)  qui  peuvent  en 
résulter,  enfin  la  thérapeutique  de  ces  lésions  et 
complications. 

Les  voies  de  pénétration  des  projectiles  sont  sché¬ 
matisées  par  6  figures  :  v.  antérieure  sus-pubienne; 
V.  antérieure  tra-spubienne  ;  v.  antérieure  sous- 
pubienne;  V.  inférieure;  v.  postérieure;  v.  latérale. 

Dans  l’ensemble  des  lésions  anatomo-cliniques  pro¬ 
duites,  R.  étudie  plus  particulièrement  5  types  la 
dislocation  urétro-vésicale  ;  la  fistule  uretro-rectale  ; 
le  cloaque;  l’abrasion  pubo-vésico-uréti  ale  ;  la  plaie 
urétro- périnéale. 

Quant  aux  complications  cicatricielles,  il  les  classe 
de  la  façon  suivante:  a)  lésions  par  rétraction  ; 
intra- urétrale  (rétrécissement  annulaire),  péri-uré- 
trale  (déviation  urétrale),  intra-  et  extra-urétrale 
étendue  (fibrose  sous-cervicale);  b)  lésions  par  élar¬ 
gissement  :  poches  sous-cervicales, 

La  thérapeutique  des  blessures  de  l'urètre  pelvien 
et  de  leurs  complications  peut  varier  suivant  la 
période  à.  laquelle  ou  voit  le  blessé,  mais  elle  doit 
s’inspirer  de.s  principes  qui  donnent  de  si  heureux 
résultats  dans  les  interventions  sur  l’urètre  du  péri¬ 
née  superficiel  ;  dérivation  m  inaire  et  uré  rorrapbie 
circulaire.  La  cystostomie  hypoga-triqu'e  sera  faite 
aussitô  que  possible;  elle  sera  lomplétée,  dans  la 
même  séance,  par  l’incision  et  le  nettoyage  du  périnée, 
par  la  «  pelure  »  de  la  région,  dont  l’importance  est 


si  grande.  Après  quelques  jours,  on  devra  toujours 
tenter  la  suture  secondaire  précoce  de  l’urètre  ;  pour 
amener  facilement  l’urètre  profond  au  périnée  super¬ 
ficiel,  on  aura  •  ecours  à  la  désinserlion  Isi  bio-pn- 
bienne  de  l’aponévrose  périnéale  moyenne  (Rocher). 

Enfin  les  fistules  urétro-rectales.  souvent  si  rebel¬ 
les  seront  traitées  par  l’un  des  nombreux  procédés 
de  «  dédoublement  »  oud’  «  interposition  a  qui  ont  été 
mis  en  œuvre  contre  elles.  J.  Dl-.viont. 

REVUE  NEUROLOGIQUE 
{Paris) 

An.  XXVI,  n»  10,  Octobre  1919. 

L.Boissonnas  (de  Genève).  La  lipodystrophie  pro¬ 
gressive  — •  Disparition  progre.ssi  e  et  totale  de  la 
graisse  du  tissu  sous-cutane  des  régions  supérieures 
du  corps,  adipose  des  régions  sus-ombilicales,  telle 
est  la  lipodystrophie  progressive  ou  maladie  de  Bar- 
raquer-Simons. 

Onia  rencon  tre  surtout,  maisnonexclusivementdans 
le  sexe  féminin.  C’est  l’émaciation  du  visage  qui  attire 
tout  d’abord  l’attention,  puis  un  ama'grissement  des¬ 
cendant  lentement  jusqu’à  l’abdomen  inclus.  On  ne 
s’aperçoit  que  plus  tard  del’hvpertrophie  graisseuse 
des  membres  inferieurs,  qui  débute  par  les  régions 
fessiéres,  et  suit,  elle  aussi,  un  trajet  descendant. 
Faute  d’autopsie,  on  ne  peut  que  supposer  la  dispa¬ 
rition  du  tissu  adipeux  des  organes  internes.  Il  n’y  a 
pas  de  symptômes  neuro-musculaires.  L’état  général 
reste  bon  dans  la  plupart  des  cas. 

Il  ne  semble  guère  qu’on  puisse  invoquer  que 
deux  théories  dans  la  patbogéuie  de  cette  affection 
bizarre  ;  ou  il  y  a  trouble  de  sécrétion  des  glandes 
endocrines  ou  il  faut  admettre  l’intervention  du  sys¬ 
tème  nerveux 

Contre  1  hypothèse  d’un  trouble  de  sécrétion  in¬ 
terne,  on  peut  faire  remarquer  qu’il  y  a,  dans  la  I  po- 
dyslrophie  progressive,  coexistence  de  deux  symp¬ 
tômes  semblant  s  exclure  à  première  vue:  disparition 
de  la  graisse  du  haut  du  corps  d’une  part,  infiltration 
graisseuse  des  membres  imérieurs  de  l’autre.  Com¬ 
ment  une  même  lésion  glandulaire  produirait-elle  à 
la  fois  la  disparition  de  la  graisse  dans  une  région  du 
corps  et  son  accumulation  dans  une  autre?  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  l’adipose  est  un  symptôme  de 
lésion  de  presque  chacune  des  glandes  endocrines; 
mais  il  s’agit  d’adipose  généralisée  :  il  y  a  des  faits 
d’insuffi  ance  génitale,  d’insuffisance  thyroïdienne, 
d'insuffisance  hypophysaire  (surtout  lobe  postérieur). 
La  déviation  fonctionnelle  des  glandes  à  sécrétion 
interne  n’est  plus  admissible  dans  les  adiposes 
localisées. 

B.  se  montre  partisan  de  la  théorie  nerveuse,  ün 
connaît  l’action  du  système  nerveux  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  graisses  (adipose  d’un  membre  inférieur 
atteint  de  névralgie  sciatique  ou  dont  le  neif  a  été 
sectionné).  Il  est  évident  que  le  système  cérébro-pino- 
syrapathique  règle  l’adipogénè.se  et  l'adipolyse. 
D’autre  part,  si  la  théorie  glandulaire  de  la  lipo¬ 
dystrophie  était  vraie,  l’opothérapie  serait  efficace. 
Or  il  n’en  est  rien.  Dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  l’bypothèse  d’une  lésion  nerveuse  est  la  plus 
vraisemblable.  Où  siégerait-elle?  Peut-être  dans  un 
centre  situé  entre  l'hypophyse  et  la  glande  pinéale, 
dans  la  région  de  1  hypothalamus  et  du  3“  venlri- 

Le  travail  de  B.,  très  complet,  très  documeuté,  mé¬ 
rite  d’être  lu  par  tous  ceux  qu’intéresse  la  question. 

Fekna.xd  Lévy. 

R  Charpentier  Contribution  à  l'étude  des  délires 
toxi- inieo lieux  :  l’onirisme  hallucinatoire,  ses 
rapports  avec  la  confusion  mentale.  —  Le  délire 
des  intoxicati.  ns  et  des  infections  u’esl  point  un 
délire,  mais  un  rêve  (Lasègue).  Au.ssi  Régis  l’a-t-il 
ap  e\é  délire  onirique.  Pour  les  uns  (Delmas,  Lépine, 
Dumas),  le  délire  onirique  a  un  fonds  constitué  de 
confusion  mentale.  Pour  Régis,  Chaslin,  au  contraire, 
si  souvent  onirisme  et  confusion  mentale  sont  inti¬ 
mement  associés,  il  est  des  cas  où  le  délire  onirique 
existe  isolé  et  demeure  indépendant  des  phénomènes 
confusionnels. 

G.  publie  un  de  ces  faits  d’onirisme  hallucinatoire 
pur  avec  réactions  multiples,  fugue  anxieuse  panto¬ 
phobique  et  tdées  fixes  post-oniriques.  Chez  le  mili¬ 
taire,  sujet  de  cette  observation,  le  délire  onirique  à 
début  vespéral,  à  paroxysmes  nocturnes,  était  carac¬ 
térisé  surtout  par  l’intensité  des  troubles  psycho¬ 
sensoriels,  la  multiplicité  et  l’intensité  des  réactions 


pantophobiques  (anxiété  ayant  amené  la  fugue).  La 
persistance  d’idées  fixes  post-oniriques  s’explique 
par  l’ébranlement  émotif  et  l’intensité  des  réactions 
qu'il  peut  déclencher. 

En  tout  cas  le  malade  n’a  jamais  présenté  de  con¬ 
fusion  mentale  :  il  n’y  avait  chez  lui  en  iffetni  trou¬ 
bles  de  la  compréhension,  de  l’identification  des 
objets,  ni  troubles  du  langage,  ni  troubles  de  la  mé¬ 
moire. 

Si  la  confusion  mentale  était  véritablement  le 
substratum  du  délire  onirique,  celui-ci  serait  toujours 
amnésique.  Or  il  n’en  est  rien.  La  confusion  mentale, 
lorsqu’elle  existe,  est  non  primitive,  mais  secondaire. 
Elle  est  toujours  épisodique,  elle  apparaît  tardive¬ 
ment,  et  disparaît  rapidement  :  elle  est  éphémère 
par  rapport  à  la  durée  du  délire. 

11  f^ut  donc  séparer  le  délire  onirique  de  la  con¬ 
fusion  mentale.  Ce  sont  là  deux  manifestatious 
psychopathiques  des  états  toxi-iufectieux.  Elles 
coexistent  souvent,  mais  peuvent  aussi  se  rencoulrer 
isolément,  à  1  état  pur.  Ferxand  Lévy. 

ANNALI  D'IGIENE 

(Rome  ) 

Tome  XXIX,  n”  6,  30  Juin  1919. 

A.  Fais.  Sur  le  traitement  du  paludisme  chro¬ 
nique  rebelle  à  la  quinine  au  moyen  des  rayons  X. 
—  Les  organes  hémaiopoïétiques  sont  radio-sen¬ 
sibles.  Les  for  tes  doses  soutcellulo-destructives  ;  les 
faibles  doses,  au  contraire,  sont  excitatrices  de  l’ac¬ 
tivité  cellulaire. 

Etant  donné  ces  faits,  il  est  logique  de  penser  que 
les  rayons  X  peuvent  avoir  une  action  sur  l’infection 
palustre.  P  a  étudié  très  à  fond  cette  action  de  la 
radiothérapie  et  il  couvient  de  l’envisager  d’une 
manière  toute  différente  suivant  qu’il  s’agit  de  palu¬ 
disme  aigu  ou  de  paludisme  chronique. 

1“  Dans  le  paludisme  aigu,  les  rayons  ont  une 
action  réelle,  mais  l  upplicaiion  en  est  délicate.  11 
laut  do-er  avec  le  plus  gr  and  soin  les  quantité-  mises 
en  œuvre;  en  outre,  il  y  a  un  »  moment  »  d'applica¬ 
tion  qu'il  est  important  de  ne  pas  laisser  échapper  : 
ce  «  moment  »  serait  trois  à  quatre  heures  avant 
1  apparition  du  2=  accès  ou  à  la  rigueur  du  3=.  Ces 
notions  méconnues,  ou  risque  de  voir  la  thérapeu¬ 
tique  inefficai-e  ou  même  une  aggravation  de  la 
maladie  ;  véritable  action  «  radio-excitante  »  du 
ray  n.  Enfin  P.  signale  que,  parmi  les  formes  aigues 
la  fièvre  estivo-automnale  est  radio-sensible,  lahèvre 
quarte  radio-résistante. 

2“  Dans  le  paludisme  chronique,  l’action  est  toute 
difléi-enie.  La  radiothérapie  peut  être  considérée 
comme  un  excellent  moyen  thérapeutique  pouvant 
amener  la  guérison  complète,  sans  le  secours  de  la 
quinine,  des  formes  chroniques  habituelles  et  même 
de  certaines  formes  quinino-résistantes. 

La  technique  est,  dans  ces  cas,  beaucoup  moins 
délicate.  Voici  celle  que  propose  l’auteur.  Il  procède 
à  l’irradiation  d-  la  rate  par  le-  rayons  durs  filtrés 
avec  une  plaque  d’aluminium  de  h  mm.  La  dose  utile 
sera  éiablie  par  là'onnement  d’après  la  sensibilité 
du  sujet  et  la  forme  de  la  maladie.  De  toute  façon, 
l'auteur  insiste  pour  que  l’on  n’emploie  que  l'action 
excitatrice  des  i-ayons.  C’est  là  une  méthode  toute 
différente  de  celles  utilisées  jusqu’alors  d  us  la 
radiothérapie  des  spléiiomégalies  palustres  où  l'on 
employait  les  rayons  à  doses  destructives  pour  faire 
disparaître  la  tumeur  splénique. 

Couve. lablement  appliquée,  la  radiothérapie  amène 
rapidement  : 

1“  La  diminution  de  la  température  qui  prompte¬ 
ment  revient  à  la  normale; 

2“  Une  notable  augmentation  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  et  blancs, cependant  que  la  ratediminue 
de  volume  et  que  les  parasites  disparaissent  du  sang. 

DE  Leobaedy. 

Sarti.  Sur  la  présence  et  la  valeur  des  coag- 
glutlnines  dans  les  sérums  immunisés.  —  Dans 
un  travail  précédent,  S.  et  de  Vecchi  avaient  étudié 
chez  des  soldats  atteints  de  dysenteiùe  comment  se 
comportaient  les  bacilles  du  groupe  dysentérique 
vis-à-vis  du  sérum  de  sujets  sains,  du  sérum  de  malades 
atteints  d’affections  typho-paratyphiques,  de  celui 
des  vaccinés  avec  le  T.  B.,  enfin  chez  les  dysentériques 
eix-mêmes. 

De  leurs  recherches  il  résulte  que  le  bacille  de 
I  Shiga  est  seulement  agglutiné  par  le  sérum  des 
J  dysentériques  —  à  un  taux  très  faible  si  la  dysenterie 
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est  due  au  Flexner,  à  un  taux  très  élevé  si  elle  relève 
du  bacille  de  Shiga. 

A  l’inverse  du  précédent,  le  Flexuer  est  agglutiné 
par  presque  tous  les  sérums,  parfois  même  par  celui 
des  individus  normaux.  Ces  phénomènes  de  coaggluti¬ 
nation  n’atteignent  pas  en  général  un  taux  très  élevé; 
ils  oscillent  autour  du  1/25“  et  du  1,50”. 

Etant  do'  nés  ces  laits  et  leur  importance  pour 
l'interprétation  du  séro-diagnostic  de  la  dysenterie, 
S.  a  cherché  expérimentalement  comment  se  compor¬ 
taient  les  bacilles  du  groupe  typhique  et  dysentérique 
vis-à-vis  du  sérum  normal  de  chiens  et  des  modifica¬ 
tions  apportées  par  la  vaccination  T.  A.  B. 

Trois  animaux  furent  mis  en  expériences.  Chez  les 
chiens  «  neufs  »,  le  sérum  se  montra  sans  agglutinines 
pour  tous  les  germes  étudiés.  S.  procéda  ensuite  à  la 
vaccination  des  animaux,  le  premier  chien  recevant 
un  vaccin  anti-T.,  le  deuxième  uu  vaccin  anti-P.  A  et 
le  troisième  de  l’ anti-P.  B.  Puis  le  sérum  de  chaque 
animal  fut  mis  en  présence  des  bacilles  du  groupe 
coli-typhique  et  du  groupe  dysentérique.  De  ses 
expériences  S.  tire  les  com  lusions  suivantes  : 

1“  Le  sérum  normal  de  chi  ns  ne  contient  pas 
d’agglutinines  pour  aucun  des  germes  ci-dessus  men- 

2”  Au  cours  de  ia  vaccination  anti-T.  A.  B.,  il  appa¬ 
raît  dans  le  sérum  des  animaux,  en  même  temps  que 
les  agglutinin  s  spéciGques,  des  coaggluiiuines  pour 
des  germes  dilféreuts  de  ceux  pris  comme  anti  ènes. 

Des  trois  germes  pris  comme  v..ccin,  celui  qui 
développe  les  coagglutinines  les  plus  étendues  est 
le  P.  A;  vient  ensuite  le  P.  B;  en  dernier  lieu,  le  T. 

Le  P. -A.  développe  des  coagglutinines  pour  tous  les 
gemes  pris  eu  élude,  même  pour  le  Shiga,  pour 
lequel  les  autres  vaccins  se  montrent  inactifs.  A  ce 
propos,  l’auteur  italien  rapporte,  fait  très  intéressant, 
que,  dans  les  recherches  de  coagglutination  qu’il  a 
faites  alvec  le  sérum  des  soldats  ayant  subi  D  vacci¬ 
nation  antityphique,  ii  n’a  jamais  trouvé  de  coagu¬ 
lation  pour  le  Shiga,  mais  uniqu- ment  pour  le 
Fiexner.  Or,  précisément,  le  vaccin  employé  dans 
l’armée  italienne  est  seulement  «  bi-vaient  »  anti-P.  B. 

EuGn,  allant  plus  loiu  dans  ses  recherches,  S.  a 
voulu  sa  voir  dans  quelie  par  ie  du  sérum  résidaient 
ces  coagglutinines  et,  d’après  ce  qu’il  a  vu,  il  sem¬ 
blerait  qu’elles  appartiennent  à  la  «  fraction  »  globu¬ 
linique,  et  même,  d’une  manière  plus  précise,  aux 
pseudo-globulines.  oe  Leobabdv, 

LA  PEDIA  TRIA 
(Naples) 

Tome  XXVH,  n"  10,  Octobre  1919. 

A.  F.  Canelli  (de  Turin).  L’angiokératome.  — 
C.,  à  l’occasion  d’un  cas  personnel,  publie  une  étude 
anatomo-pathologique  de  cette  affeciion  cutanée. 
Selon  lui,  la  lésion  primitive  et  essentielle  de  l’angio¬ 
kératome  est  probablement  une  altération  vasculaire. 
Cette  altération,  alors  même  qu’elle  ne  s’observe  pas 
en  règle  générale  dès  la  uiiissauce,  est  liée,  comme 
d’autres  maladies  cutanées  —  tel  le  uævus  maternel, 
—  à  une  prédisposition  congénitale. 

Cette  dernière  se  manifeste  soit  par  une  faiblesse 
des  parois  vasculaires,  soit  par  une  activité  exces¬ 
sive  de  production  des  ai.giobiaste-i,  soil  par  une 
anomalie  locale  au  cours  du  développement  embryon- 

En  admettant  ce  mode  de  formation  de  l’angioké- 
ratoine,  on  doit  le  considérer  comme  une  variété  de 
l’angiome  cutané,  caractérisée  par  l’association  con¬ 
stante  d’une  lésion  qui  survient  ultérieurement  :  le 
kératome. 

Dans  certaines  formes,  on  a  pu  noter  secondaire¬ 
ment  une  dilatation  plus  ou  moins  accentuée  des 
vaisseaux  sanguins  ou  lympha  iques.  En  pareil  cas, 
on  doit  se  baser  sur  la  prolifération  constante  du 
corps  de  Malpighi  pour  différencier  l’angiome  de 
l’angiokératome.  G.  Scuheiber. 

C.  L.  Rusca  (de  Milan).  Sur  le  prétendu  «  raebi- 
tisme  «  des  lapins  issus  de  procréateuis  étby- 
roïdés.  -  R.  a  entrepris  une  série  de  recherches 
expérimentales  sur  des  lapins  pour  véii'ierles  résul¬ 
tats  publiés  en  1913  à  la  Société  de  Biologie  par 
H.  Claude  et  J.  Rouiilard  qui  déclaraient  avoir 
provoqué  l’appariiion  du  rachitisme  chez  le  jeune 
lapin  en  éihyroïdisant  au  préalable  les  procréateurs. 
Les  lésions  principales  constatées  par  les  auteurs 
précédents  consistaient  surtout  en  un  arrêt  manifeste 
du  développement  squelettique,  à  caractère  nette¬ 


ment  familial  et  en  altérations  viscérales,  muscu¬ 
laires  et  osseuses,  présentant  macro-  et  micro¬ 
scopiquement  des  caractères  très  analogues  à  ceux 
du  rachitisme  humain. 

Les  expériences  de  contrôle  entreprises  par  R.  lui 
ont  donné  des  résultats  tout  diflérenis,  car  elles  ont 
été  entièrement  négatives,  quoique  portant  sur  un 
plus  grand  nombre  de  cas. 

Prévoyant  les  objections  qu’on  peut  formuler  au 
sujet  de  la  rigueur  des  expériences.  R.  insiste  sur  la 
précision  de  la  technique  opératoire  qu’il  a  adoptée 
pour  pratiquer  la  thyro'ideciomie. 

La  présence  de  thyroïdes  accessoires  ayant  échappé 
à  l’extirpation,  d’autre  part,  pourrait  encore  expli¬ 
quer  l’absence  de  lésions  chez  quelques  animaux 
mais  non  chez  tous,  comme  ce  fut  le  cas  au  cours  des 
expériences  entreprises  par  R. 

Pour  lui,  les  dystrophies  osseuses  et  les  autres 
symptômes  rachitiques  décrits  par  Claude  et  Rouil- 
lard  chez  les  jeunes  animaux  soumis  à  leurs  expé¬ 
riences  ne  sont  nullement  liés  au  tait  qu’i's  sont 
issus  de  procréateurs  thyroïdectomisés  11  s’agit  soit 
d’un  rachitisme  spontané,  comme  on  peut  en  ob-erver 
chez  les  animaux  vivant  à  l'état  domestique  (Azoulay, 
Susson,  Moipurgo)  ou  soumis  à  des  expé  iences 
(Renton  -t  Robertson),  soit  d’un  rachitisme  provo¬ 
qué  par  d’autres  fact' tirs,  tels  une  infection  ou  une 
intoxication  légères,  d’or  gine  alimentaire  ou  non. 

G.  Sc.HRElBER. 
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PercySargentetJ  G.  Geernfield.RecJierchesexpé- 
rimentales  sur  certains  matériels  de  suture  uti¬ 
lisés  dans  lès  sutures  nerveuses.  —  S  et  G.  se 
sont  proposés  de  chercher,  parmi  les  différents  maté¬ 
riels  de  suture,  ceux  qui  sont  le  moins  offensant 
pour  le  tissu  nerveux.  Ils  ont  fait  une  série  d’expé¬ 
riences  dont  ils  apportent  les  résultats  avec  docu¬ 
ments  micro-photographiques,  qui  mettent  en  évi¬ 
dence  le  degre  de  réaction  fibroplastique  provoquée 
par  le  matériel  de  suture  et  la  faculté  de  résorption 

C’est  avec  le  fil  de  lin  et  la  soie  que  la  réaction 
fibro-plastique  fut  le  plus  discrète.  Le  fil  ou  la  soie 
passés  à  la  cire  de  Horsley  domientune  réaction  plus 
marquée.  Le  fil  comme  la  soie  sont  relativement  peu 
résorbables.  La  soie  le  serait  un  peu  plus  que  le  fil 

La  réaction  du  tissu  nerveux  fut  toujours  nette 
avec  le  catgut  ordinaire  sléiilisé  ou  avec  le  catgut 
iodé.  L’avantage  de  la  résorption  très  aisée  du  cat¬ 
gut  est  contre-balancé  par  le  peu  de  résistance  de  ce 
matériel  de  su  ure. 

Le  catgut  chromé  ou  tanné  se  résorbe  très  lente¬ 
ment  La  réaction  fibroplasiique  est  plus  importante 
avec  le  catgut  iodé  qu'avec  le  catgut  simplement  sté- 

Le  crin  japonais,  plus  résoibaide  que  la  soie,  mais 
moins  que  le  catgut,  donne  lieu  à  une  réaction  fibro- 
plastique  plus  importante  que  la  soie,  moindre  que 
celle  du  catgut.  C  est  un  matériel  de  suture  très 

D’une  façon  générale,  les  antiseptiques  chimiques 
doivent  être  soigneui-ement  évités  dans  le  matériel 
des  sutures  nerveuses.  J.  Luzoir. 

Sharpe.  Deux  cas  d’épanchement  pleural  avec 
présence  de  cholestérine.  —  L’auienr  publie  sans 

1”  L'n  homme  de  3i  ans  a  fait,  en  Février  1912,  une 
pleuré'ie  gauche,  dont  l’épanchement,  riche  en  lym¬ 
phocytes,  présentait  une  couleur  jaune  pa  lie  et  un 
aspect  scintillant.  En  Mars  1919,  on  observe  à  nou¬ 
veau  des  signes  d’épanchement  à  la  base  gauc  e,  et 
on  relire,  par  la  ponction,  10  eme  d  un  liquide  de 
coloration  jaune  paille,  où  l’on  trouve,  après  centri¬ 
fugation,  un  grand  nombre  de  cristaux  de  cholesté¬ 
rine,  sans  éléments  cellulaires.  Par  la  suite,  l'état 
du  malade  s'est  amélioré. 

2“  Un  entant  de  9  ans,  q  i  a  dans  sa  famille  des 
antécédents  de  tuberculose,  est  soigné,  en  Mars  1919, 
uour  une  pleurésie  pr-  sentant  les  signes  cliniques 
et  radiologiques  babituel.s  ;  à  plusieurs  reprises,  on 
retire,  par  ponction,  un  liquide  de  couleur  ambrée 
ou  jaune  d  or,  d’aspect  pailleté,  qui  contient  des  cris¬ 
taux  de  cholestérine  et  des  polynucléaires;  la  cul¬ 
ture,  en  milieu  aérobie,  révèle  la  présence  de  sta- 


phylococcus  aureiis  ;  les  cultures  anaérobies  restent 
stériles.  L’intervention  chirurgicale  a  été  suivie  de 
guérison,  J,  Rouillard. 

Alexander,  Epanchement  péricardique  présen¬ 
tant  un  aspect  doré  dû  à  la  présence  de  cholesté¬ 
rine.  —  L’observation  rapportée  est  intéressante  à 
cause  de  sa  rareté,  car  A.  Grigaut  a  signalé  la  pré¬ 
sence  de  cholestérine  dans  des  épan-  hements  pleu¬ 
raux  ou  des  hydrocèles,  mais  non  dans  des  péricar- 

Un  homme  de  32  ans,  qui  présente  depuis  plusieurs 
années  des  signes  d’hypothyro'idisme  (poils  rares  et 
secs,  épaississement  des  téguments,  oedèmes  des 
membres  inférieurs),  entre  à  l’hôpital  pour  des  acci¬ 
dents  dyspnéiques  avec  cyanose  et  suhictère.  On 
note  une  augmentation  de  la  matité  précordiale,  et 
les  rayons  X  confirment  le  diagnostic  de  péricardite 
avec  épanchement,  sans  qu’on  puisse  en  préciser 
l’élioliigie.  L’extrait  thyroïdien  et  les  diurétiques 
déterminenluneamélioration  générale  ;  mais,  quelques 
mois  après,  les  mêmes  accidents  se  reproduisent. 
Par  ponction  du  péricarde,  on  reiire  alors  un  litre  et 
demi  de  liquide,  qui  pré-ente  un  aspect  doré  et  sein-' 
tillant  :  il  nontient  une  grande  quantité  de  cristaux 
de  cholestérine,  sans  aucune  forme  microbienne. 

L’état  du  malade  a  été  nettement  amélioré. 

,T.  Rouillard. 

Moore.  L’équilibre  des  colloïdes  et- des  cristal¬ 
loïdes  dans  l’organisme,  au  cours  du  choléra,  des 
états  de  sbock,  etc  ..  —  MM.  Richet,  Brodin  et 
Saint-Girons  ont  montré  que  le  choc  anaphylactique 
ne  se  produit  pas  si  l’on  ajoute  du  NaCl  à  la  dose 
déchaînante  de  sérum,  ou  si  l’on  rend  le  sang  hyper¬ 
tonique,  avec  du  NaCl,  avant  l’injection  de  sérum. 

Sir  L.  Rogers  note  que  des  iniections  iniravrineuses 
de  solutions  salées  hypertoniques  sont  utiles  dans  le 
choléra,  et  que  des  injections  de  gomme  arabique 
(méthode  de  Bayliss),  efficaces  contre  le  sbock  des 
opérés,  sont  inutiles  et  même  nuisibles  dans  le  cho¬ 
léra. 

D’aulre  part,  Sutherland  et  Mac  Gay  ont  vu  que 
les  solutions  salines  hvpertoniques  empêchent  l’hé¬ 
molyse  dans  un  système  hémolytique  naturel  ou  arti¬ 
ficiel. 

L’auteur  interprète  ces  diverses  constatations  par 
un  trouble  du  délicat  équilibre  qui  existe  entre  les 
colloïdes  (protéines  et  lipoïdes)  et  les  cristalloïdes 
(NaClIdu  sang  et  des  cellules. 

Si  les  injections  de  colloïdes  (gélatine,  albumine, 
gomme)  sont  efficaces  dans  le  sho  k  ch  rurgical  ou 
anesthésique,  tandis  qi-e  les  injections  i-alées  hyper¬ 
toniques  sont  sans  utilité,  c’est  parce  que,  dans  ce 
cas,  le  sang  est  réduit  de  volume  et  surtout  appauvri 
en  colloïdes,  par  rapport  à  sa  teneur  en  cristalloïdes. 
Donc  les  sels  injectés,  ne  trouvant  pas  de  colloïdes 
auxquels  ils  puissent  se  fixer,  sont  traités  comme 
des  corps  étrangers  et  éliminés  par  les  reins  et 
l'intestin.  Au  contraire,  les  colloïdes  injectés  fixent 
des  sels  inorganiques,  en  augmentent  la  quantité 
totale  dans  l'organisme,  et  rétablissent  l’éqi  ilibre 
colloïdo-cri'talloïdten  dans  le  sang  et  les  cellules 
nerveuses  ou  cardiaques. 

L’action  réciproque,  l’adsorption  des  colloïdes  et 
des  cristalloïdes  e-t  i  diquée  par  les  variations  de 
la  pre-siou  os-noiique  d’une  sololion  colloïdale,  sui¬ 
vant  la  concentration  des  sels  qui  y  sont  dissous  en 
même  temps.  Cette  pression  osmotique  mesure  le 
«  degré  d  agrégation  »  des  colloïdes  ;  elle  est  trois 
fois  plus  élevée  pour  une  solution  de  gomme  dans 
l’eau  distillée  que  pour  une  solution  identique  dans 
le  sérum  physiologique. 

Les  colloïdes  cellulaires,  qui  sont  dans  un  état  de 
combiuaison  plus  complexe  que  les  colloïdes  du 
P  asma,  subissent  le  contre-coup  des  variations  de  la 
concei  traliiip  salée. 

Inversement,  dans  le  choléra,  les  solutions  salées 
hypertoniques  sont  utiles,  les  solutions  colloïdales 
sont  inefficaces  ;  ce  fait  s’explique  par  l’ex-  ès  de  col¬ 
loïdes  toxiques  et  l’iiisuffisauce  d’électrolytes  ou  des 
cristalloïdes  équivalents  dans  le  sang  du  malade.  En 
effet,  linji-ction  des  colloïdes  diminue  encore  la 
réserve  de  NaCl  des  cellules,  et  facilite  la  fixation 
des  toxines  sur  ces  cellules  ;  au  contrait  e,  les  élec¬ 
trolytes  injt  ctés  se  combinent  aux  colloïdes  toxiques 
du  sa  g  et  des  cellules,  et  cette  combinaison  s’élimine 
facilement  par  le  rein,  landts  que  les  molécules  col¬ 
loïdes  n’ont  pas  une  lorce  de  diffusion  su  Usante.  La 
toxine  libre  est  comme  une  barque  sans  moteur;  le 
cristalloïde  de  la  solution  hvpcrlouique  est  le  remor¬ 
queur  qui  l’entraîne  à  travers  le  rein.  Mais  les  molé- 
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cules  coHnïde»  toxiqnes  spraieni  petites  et  s’élimi¬ 
neraient  farilement.  comb  uees  aux  crist illloïde^, 
tandis  que  les  molécules  de  gumme,  trop  volumi¬ 
neuses  pour  raiichir  lereiu,  demeurent  dans  1  orga¬ 
nisme  et  y  retiennent  d-  cristalloïdes. 

On  peut  in'erpréter  de  la  même  f.<çon  les  constata 
tions  e>  périmentalrs  relatées  rl-uessus  ;  un  exct.s  e 
N  èCI,  modili  ut  l'é  luilibre  des  rolloïdes  et  'tes  cri»- 
talloïdes,  empêche  le  choc  anaphylacti  que  aussi  bien 
que  l’hémolyse. 

La  preuve  la  plus  frappante  de  cet  é  luilibre  col- 
loïdo-cristalloïdien  est  la  régulation  de  la  roneeulra- 
tion  salée  du  sangetdu  milieu  cellulaire  :  le  taux  de 
1  à  9  pour  1.000,  très  fixe  dans  la  série  animale,  réa¬ 
lise  des  conditions  parfaites  d’équilibre. 

Il  y  a  dans  ces  études,  d  a,,  ès  1  au  lur,  la  base 
d’une  méthode  thérapeutique  nouvelle;  peut-être 
même  trouvera-t-on  des  sels,  ayant  certaines  affini¬ 
tés  propres  et  une  action  spécifique  plus  marquées 
qui  le  chlorure  de  sodium.  J.  Rouillakd. 

Christopherson  Traitement  de  labilharziose par 
les  injections  intraveineuses  d’émétique.  — Tous 
les  auteurs  ont  confirmé  1  action  spécifique  de  l’anti¬ 
moine  dans  la  bilhariiose  :  les  vers  adultes  sont 
tués,  et  les  malades  guérissent  lapidement.  Au  point 
de  vue  prophyla  tique,  cette  médication  aura  des 
conséquences  très  favorables. 

L’auteur  a  montré  anté  ieurement  que  l’enveloppe 
des  oeufs  de  Bilharzia  liœmatobia  ou.  B.  Mansoni  est 
perméable  à  l’eau  ;  ils  ne  font  pas  éclosion  dans 
l’urine  sans  addition  d’eau.  Elle  est  également  per¬ 
méable  au  fo  mol,  ou  à  1  émétique  :  après  addition 
de  30  gr.  de  formol  à  40  pour  100,  les  oeufs  de 
bilharzia  sont  stérilisés  et  cessent  déclore,  tandis 
que  le  développement  des  oeufs  d’ankylos  ome  n  est 
pas  t'oublé.  D  antre  part,  puisque  les  œufs  déposés 
dans  les  narois  vésicale  ou  rectale  y  demeurent  plu¬ 
sieurs  mois  dans  un  état  de  développement  a  rê'é,  il 
faut  admettre  que  leur  memb  aue  permet  des  échanges 
nutritifs. 

Donc  l’antimoine  tue  non  seulement  les  vers  adultes, 
mais  aussi  les  embryons  ■  ontenus  dans  les  oeufs  à 
l’intéi  ieurdes  tissus.  Le  malade  estguéri  et,  en  outre 
cesse  de  dissémin  r  des  oeufs;  or,  d’après  les  obser¬ 
vations  de  l’auteur,  cette  dissémination  persiste  un 
an  ou  deux,  ap'ès  que  les  vers  adultes  ont  été  tués. 

La  propagatio  1  de  la  maladie  sera  entravée  puisque 
les  hôtes  intermédiaires  {Bullinus,  P  anorbis)  cesse¬ 
ront  d  être  infestés.  Ainsi  la  bilharziose  pourra  dis- 
paiaître  de  l’Egypte  et  des  pays  où  ede  est  endé¬ 
mique.  J.  Rouillard. 

Gregor.  Du  rôle  de  certains  désinfectants  gazeux 
dans  la  prophylaxie  de  la  grippe.  —  Les  ouvriers 
qui,  travaillant  dans  ce' tains  ateliers,  respirent  un 
air  chargé  de  vapeurs  telles  que  SO*  et  AzO’  ont 
présenté  pendant  les  ré  entes  épidémies  de  grippe 
une  immunité  remarquable,  par  comparaison  avec  le 
reste  de  la  population  ou  avec  le  personnel  travaillant 
dans  la  même  usine,  mais  dans  d'autres  ateliers  à 
Tabiides  vapeurs. 

Les  examens  du  mucus  du  cavum,  prélevé  chez 
ces  ouvriers,  soit  pendant  le  travail,  soit  même  après 
un  séjour  de  vingt-quatre  heures  au  dehors,  ont 
montré  une  diminution  notable  du  nombre  des  colo¬ 
nies  microbiennes;  et  la  même  observât!  n  a  pu  être 
faite  chez  des  sujets  quelconques  qui  avaient  passé 
une  heure  dans  l’atelier  de  grillage  d’une  mine 
d’étain  (vapeurs  de  SOt"),  ou  dans  une  pièce  où  s’éva¬ 
poraient  de  Tacide  azotique,  de  l’acétone,  etc. 

D’autre  part,  sur  des  boîtes  de  Pétri,  ensemencées 
avec  du  staphylocoque  et  exposées  aux  vapeurs  de 
ces  ateliers,  on  notait  après  quelques  heures  une 
diminution  marquée  du  nombre  des  colonies,  et  par¬ 
fois  même  une  stérilisation  absolue.  Seules,  les 
vapeurs  d’anhydride  sulfureux  sont  dépourvues  d’ac¬ 
tion  microbicide,  mais,  si  on  les  fait  barboter  à  t  a- 
vers  une  suspension  miciobienne,  la  pullulation  est 
rapidement  entravée. 

L’auteur  rappelle  les  exnériences  de  Gordon  et 
Flach  sur  la  désinfection  des  porteurs  de  méningo¬ 
coques  par  le  moyen  de  la  vapeur  d’eau.  Il  a  reconnu, 
pour  sa  part,  que  des  groupes  d’hommes  peuvent 


'espirer,  pendant  des  heures,  un  air  fa  bb  ment 
'■lia  gé  d'A-/0'  ou  SO®  sans  aucun  iiu'ouvénii  ni  : 
c’est  une  pratique  d-  réalisation  a  i'e,  e'  qn  pré 
sentcait  une  é'-  le  utilité  en  cas  I  épidémie.  Ayant 
leconnu  que  les  sé  rélions  nasales  sont  tonjoU'S 
aci'Ies.  apiès  ce  séj"U  -  dans  les  chamb  es  à  eaz,  il 
pi-use  qu’on  eut  obienir  par  ce  pr  'cé  é,  à  défaui 
d’une  sté  ilisaii'in  ab-olue.  UU'  modifiiatiou  chi¬ 
mique  et  biologique  du  mucus  cai  able  d  entraver  le 
développement  des  germes  palhogèi  es. 

J.  Rouillard. 

LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  VI.  n“  12.  .  30  Septembre  1919 

C.  Bonorino  Ddaondo  et  J  E  Carulla  Pancréa¬ 
tite  chronique  et  héréio-sy pbilis  tardive.  L’ob¬ 
servation  qui  sert  de  thème  à  cet  article  est  le  pre- 
mie  cas  d  hérédo-syphilis  pancréat  que  tardive;  l’au¬ 
teur  n'a  pu  en  reiri'uver  d  autre  malgré  ses  impor- 
lanies  recherches  bibliographiques 

Un  sujet  de  27  ans  présente  depuis  3  ans  une  diar¬ 
rhée  opiniâtre  ave"  amaigrissement  de  plus  de  dix 
kilogr.  L’examen  des  fèces  révèle  un  déficit  pancréa¬ 
tique  ;  digestion  in.suffisante  des  fibres  musculaires, 
hypostéatolyse,  nombreux  grains  d’amidon  et  fibres 
végétales.  Tous  les  traitements  a  aient  échoué  jus¬ 
qu’alors.  Remarquant  chez  leur  malade,  et  surtout 
che»  un  de  ses  frèr  s,  des  stigmates  d’hérédo-syphilis, 
le  Wassermann  étant  positif,  les  auteurs  essaient  le 
traitement  spécifique  iodo-mercuriel  qui,  en  trois 
mois,  guérit  radicalement  le  malade. 

Les  auteurs  rapprochent  de  leur  cas  les  observa¬ 
tions  anatomiques  de  gommes  pancréatiques  dans  la 
syphilis  acquise.  La  syphilis  pancréatique  du  foetus 
est  assez  fréquente  :  des  tréponèmes  ont  été  retrouvés 
soit  dans  le  tissu  conjonctif  (Iluebschmann  et  Hentz), 
soit  dans  les  îlots  de  Langerhans  et  les  vaisseaux 
I  Faroy)  ;  les  lésions  anatomiques  siègent  soit  dans  la 
glande  acineuse,  soit  dans  la  glande  interstitielle 
(îlots  de  Langerhans). 

Ainsi  s’expliqueraient  peut-être  certaines  insuffi¬ 
sances  pancréatiques  ou  certaines  glycosuries  de 
l’enfance  ou  de  l’adolescence.  Quoi  qu’il  en  soit, 
l’observation  des  auteurs,  syphilis  héréditaire  tar¬ 
dive,  paraît  être  unique  dans  la  science. 

M.  Nathan. 

M.  Galdos.  L’Eupborbia  serpens,  diurétique  dé- 
cblorurant  —  \J Euphorbia  serpens  (la  meona  de 
l’Amérique  du  Sud)  est  un  diurétique  puissant,  dont 
l’action  s’exerce  électivement  sur  Tépithélium  rénal. 
Son  influence  sur  la  tension  artérielle,. le  myocarde 
est  médiocre  ;  en  revanche,  \  Euphorbia  serpens  est 
un  déchlorurant  de  premier  ordre. 

Son  action  se  fait  particulièrement  sentir  dans  les 
néphiitcs  parenchymateuses,  les  nét.hrites  infec¬ 
tieuses,  où  elle  favorise  la  diurèse,  l’élimination  chlo¬ 
rurée  et  réduit  rapidement  l’albuminurie.  Associée  à 
la  spartéine,  au  strophantus,  Y  Euphorbia  serpens 
constitue  un  bon  succédané  de  la  digitale.  Elle  n’agit 
pas  mieux  que  les  autres  diurétiques’ dans  les  épan¬ 
chements  inflammatoires. 

Elle  s’emploie  surtout  à  l’état  d’infusion  fraîche,  à 
la  dose  de  20  gr.  de  feuilles  et  de  tiges  (seules  par¬ 
ties  utilisables  de  la  plante)  ;  employer  30  gr. ,  si  Ton 
utilise  la  plante  desséchée.  La  posologie  de  l’extrait 
est  de  1  à  2  gr.  par  jour  ;  celle  de  la  teinture  est  équi¬ 
valente  à  celle  de  l’extrait.  Mais  l’effet  de  ces  prépa¬ 
rations  est  très  inférieur  à  celui  de  l’infusion. 

La  toxicité  en  est  très  faible,  puisqu’en  doublant 
les  doses  Indiquées,  jamais  les  auteurs  n’out  eu  le 
moindre  incident.  V Euphorbia  serpens  est,  pour  le 
moins,  un  excellent  succédané  de  la  théobromine  ; 
elle  a  donné  un  résultat  rapide,  dans  un  cas  où  tous 
les  autres  diurétiques  aiaient  échoué. 

M.  Nathan . 

N»  14,  20  Octobre  1919. 

Houssaye  et  Sordelli  Action  des  venins  de  ser¬ 
pents  sur  la  coagulation  sanguine,  —  La  coagula¬ 


tion  du  sang  se  f.it.  on  le  sait,  en  deux  temps.  Dans 
un  premier  t'-iiips  le  //iromêogè/i'- du  sang  se  trans- 
toi me  en  thromb  ne,  suus  l  inilueuce  d  un  lernient 
cellulaire  (la  thrombokinase),  en  presence  de  cal- 

Daiis  un  second  temps,  la  thrombine  ainsi  formée 
Irausfor  i  e  le  fibrinogène  tio  s  -ng  •  n  fibrine  le  calcium 
n  esl  pas  n  cessaire  à  cet  e  seconde  phase  de  la  coa¬ 
gulation. 

Les  vingt-deux  venins  étudiés  par  les  auteurs  dé¬ 
truisent  la  thrombokinase.  qui  est,  comme  on  le  sait, 
une  substance  lipoïde.  Si  tous  les  venins  n’agissaient 
que  sur  la  thrombokinase,  ils  seraient  tous  anticoa¬ 
gulants  comme  le  venin  de  cobra  par  exemple.  Or 
ceriains.  comme  -le  venin  de  crotale,  ont  une  action 
coagulante  propre,  comme  s’ils  renfermaient  eux- 
mêmes  une  thrombokinase,  qu’ils  restitueraient  ainsi 

Lorsqu’on  injecte  à  l’animal  de  petites  doses  de  ces 
venins  coagulants,  il  se  pr  duit  successivement  une 
phase  positi'  e  et  une  phase  négative  :  durant  la  pre¬ 
mière,  la  coagulabilité  du  sang  augmente;  durant  la 
seconde,  elle  diminue  jusqu’à  Tincoagulabilité  abso- 

Durant  la  phase  positive,  la  coagulation  n’est  pas 
due  à  la  thrombine,  puisque,  contrairement  au  sang 
normal,  la  coagulation  a  lieu  même  avec  du  sang 
recueilli  dans  une  solution  d’oxalate.  Durant  cette 
première  phase,  il  y  a  coagulation  massive  du 
fibrinogène;  puis  la  fibrine  ainsi  formée  est  élimi¬ 
née  par  le  foie  et  par  l’intestin,  il  ne  reste  plus 
de  fibronogène  dans  le  sang.  G  est  ce  qui  explique 
Tincoagulabilité  du  sang  durant  la  phase  négative. 
Pendant  toute  la  phase  positive,  la  résistance  globu¬ 
laire  est  augmentée  ;  el'e  diminue  à  la  phase  négative. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  des  venins  anticoagulants,  qui 
provoquent  constamment  la  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire.  M.  Nathan. 

REVISTA  MEDICO-CIRURGICA 
DO  BRAZIL 
(Rio-de-Janeiro) 

Tome  XXVH,  n»  7,  Juillet  1919. 

H.  de  Figueiredo  Guiao.  L' anesthésie  tronculaire 
en  chirurgie  des  membres.  —  Dans  ce  travail,  F. 
fait  le  procès  de  l’anesthésie  générale,  dont  il  montre 
les  dangers.  L’anesthésie  rachidienne,  elle  aussi,  occa¬ 
sionne  souvent  des  accidents  sérieux  :  céphalée, 
dyspnée,  cyanose,  température,  tendance  au  collap- 
sus.  Bref  Fauteur  croit  devoir  conclure  à  la  supério¬ 
rité  de  l’anesthésie  régionale  qui  seule  peut  réaliser 
la  section  physiologique  du  nerf  et  éviter  les  graves 
réflexes  de  l’anesthésie  générale  et  les  morts  subites 
par  «  shock  nerveux  n. 

Eclectique,  F.  combine  l’anesthésie  locale  simple 
de  Reclus,  par  laquelle  il  commence  toujours,  avec 
l’anesthésie  régionale  vraie  à  la  Pauchet.  Il  se  sert 
de  solution  de  novoca'me  plus  ou  moins  concentrée, 
dont  il  utilise  200  eme  pou'  la  solution  à  1  /2  pour  100, 
100  pour  celle  à  1  pour  100,  50  pour  cel  e  à  2  pour 
100  et  25  pour  celle  à  4  pour  100.  Quelle  que  soit  la 
solution  employée,  on  ajoute  XXV  gouttes  d’adré¬ 
naline  à  1  poui  1  000  au  moment  de  l’anesthésie. 

L’auteur  indique  ensuite  pour  chacun  des  gros 
troncs  nerveux  des  membres  (médian,  cubitus,  ra¬ 
dial,  sciatique,  tibial  antérieur  et  tibial  postérieur), 
la  technique  précise  qu’il  emploie  et  qui  dérive  de 
celles  de  Braun  et  de  Pauchet. 

Il  n’a  jamais  observé  de  cicatrisation  vicieuse  ni  de 
parésies  consécutives  à  l’anesthésie  régionale.  Les 
seuls  petits  inconvénients  observés  quelquefois 
tiennent  à  la  nervosité,  à  la  sensibilité  particulière 
de  certains  malades.  Il  est  facile  d’y  remédier  par 
de  petits  moyens. 

A  la  fi'i  de  son  mémoire  F.  rapporte  10  observa¬ 
tions  d’interventions  graves  sur  les  membres  (désar¬ 
ticulation  de  l’épaule,  amputations  de  cuisse,  su¬ 
tures  de  fractures,  amputations  du  bras,  résections 
osseuses,  etc.)  dans  lesquelles  l’anesthésie  a  été  par¬ 
faite.  L’opération  et  les  suites  ont  été  exemptes 
d’incident  notable.  M.  Deniker. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1919) 

G.  Lu  quel.  Les  greEes  d'aponévrose  dans  les 
cicatrices  adhérentes  cutanôo  ■  inuscniaites  — 
Kréq  entes  déjà  dans  la  pratique  civile,  à  la  suite  de 
phlegtnous,  brûlures  profondes,  etc.,  les  cicatrices 
vicieuses  adhérentes  le  sont  devenues  encore  bien 
plus  depuis  la  guerre  :  toute  plaie  qui  a  longtemps 
suppuré  laisse  fatalement  après  elle  une  cicatrice  de 
ce  genre.  D  oit  l’importance  de  leu'- traitement  ;  sauf 
dans  quelques  cas  de  cicatrices  superficielles  et  peu 
étendu-s,  les  moyens  physiothérapiques  sont  sans 
efficacité  réelle  et  c’est  à  l’intervention  chirurgicale 
qu’il  faut  avoir  recours.  Celle-ci  consiste  essentiel¬ 
lement  dans  une  excision  aussi  complète  que  possible 
du  bloc  cicatriciel,  temps  délicat,  car  il  faut  disséquer 
avec  soin  muscles  et  tendons,  vaisseaux  et  nerfs  Ceci 
fait,  il  est  d  une  grande  importance,  pour  éviter  la 
reproduction  des  adhérences,  pour  faciliter  le  jeu 
normal  des  muscles,  de  «  désolidariser  »  les  plans 
profonds  des  plans  superficiels  par  la  reconstitution 
de  la  gaine  aponévrotique  du  membre;  mais,  d’ordi¬ 
naire,  la  brèche  faite  à  l’apo  iévrose  parla  dissection 
du  tissu  cicatriciel  est  trop  étendue  pour  que  l’on 
puisse  pratiquer  la  suture  directe  de  ses  bords.  Il 
faut  donc  la  combler  p<r  des  moyens  artificiels.  Ou 
a  proposé  dans  ce  but  l’emploi  :  des  greffes  grais¬ 
seuses  (Mauclaire,  Bruce  Gill),  qui  s’éliminent  sou¬ 
vent  et  parfois  aussi  se  transforment  en  tissu  fibreux, 
—  des  lames  de  caoutcbouc  (Delbet,  Basset)  qui  ont 
l’inconvénient  d’introduire  un  corps  étranger  dans  les 
tissus,  —  de  lambeaux  myo-aponévrotiques  emprun¬ 
tés  aux  parties  voisines  (Bornant  et  Bousquet),  lam¬ 
beaux  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  trouver  et  de 
mobiliser  sur  le  segment  de  membre  malade. 

A  ces  méthodes  L.  préfère  celle,  d’exécution  beau¬ 
coup  plus  simple,  qui  consiste  à  prélever  un  lambeau 
aponévrotique,  de  forme  et  de  dimensions  appro¬ 
priées,  sur  le  fascia  lata  et  à  le  transporter  dans  la 
brèche  aponévrotique  où  ou  le  fixe  par  une  suture. 
Il  décrit  en  détails  le  manuel  opératoire  de  cette 
greffe  aponévrotique  et  en  rapporte  33  ob-ervations, 
dues  à  Baiileul,  qui  ont  donné  32  succès;  dans  un 
seul  cas,  la  greffe  n’a  pris  qu’incomplètement  ;  dans 
un  autre  cas.  où’l  y  eut  suppuration  et  désunion  de  la 
plaie,  le  greffon  ne  s’est  pas  éliminé. 

Il  faut  noter  que,  chez  deux  blessés,  la  résection 
du  bloc  cicatriciel  ayant  entraîné  une  large  perte  de 
substance,  non  seulement  de  l’aponévrose,  mais 
aussi  de  la  peau,  on  a  fait  une  grefle  entanéo-aponé- 
vrotiqae,  c’est-à-dire  que  l’on  a  transplanté  un  lam¬ 
beau  d’aponévrose  avec  la  peau  le  recouvrant.  Dans 
les  deux  cas,  la  transplantation  aponévrotique  a 
réussi,  mais  il  semble  bien  que  la  transplantation 
cutanée  ait  échoué  et  que  la  peau  se  soit  nécrosée, 
au  moins  en  partie.  C.  L. 

E.  Porry.  L'index  endémique  du  paludisme  en 
France  et  dans  les  colonies  /ranpaises. ’—  Les 
entants,  par  la  finesse  de  leur  peau,  qui  1  s  désigne 
aux  piqûres  de  moustiques,  parce  qu’ils  ne  se  défen¬ 
dent  pas  contre  ces  p  qûres,  parce  qu’ils  n’ont  pas 
le  temps  de  réagir,  sont  porteurs  de  parasites  dans 
une  bien  plus  forte  proportion  que  les  adultes.  Ce 
sont  donc  eux  qui  sont  les  meilleurs  témoins  de 
l’intensité  du  paludisme  dans  un  pays. 

Le  pourcentage  des  enfants  en  apparence  sains, 
mais  en  réalité  porteurs  de  parasites  dans  le  sang 
périphérique  ou  d’une  rate  volumineuse  non  attri¬ 
buable  à  une  autre  affection  (1  urémie,  kala-azar, 
hérédo-sypbilis)  constitue  X index  endémique  du 
paludisme  pour  une  région. 

L’index  endémique  est  le  seul  moyen  scientifique 
de  se  faire  une  idée  exacte  de  l’imprégnation  mala¬ 
rique  d’un  pays.  11  donne  des  résultats  proportion¬ 
nellement  exacts,  quoique  touj  urs  iuferieurs  à  la 
réalité,  pourvu  qu’on  appuie  ses  recherthes  sur  un 
nombre  suffisant  de  css. 

Il  y  a  deux  façons  de  l’établir  ;  par  X examen  du 
sang  en  frottis  (procédé  de  choix);  par  la  palpation 
des  rates,  pro  édé  rapide  qui,  en  de  certaines  mains 
et  en  certains  pays,  donne  des  résultats  sensiblement 
analogues  au  précédent. 


La  France,  pour  des  raisons  climatériques  qui 
nous  échappent,  et  parce  que  le  réservoir  de  virus 
infantile  n’a  pas  eu  le  temps  de  se  constituer  ces 
toutes  dernières  années,  n’est  pas  paludéenne. 

La  Corse,  aux  côtes  malsaines,  a  un  index  endé¬ 
mique  élevé  pendant  la  saison  estivo-automnale 
(28  pour  100  avant  les  chaleurs,  42  pour  100  pendant 
les  chaleurs).  Le  paludisme  y  est  en  régression: 
l'intérieur  du  pays  est  salubre. 

Dans  l’ensemble,  notre  domaine  africain  est  le  plus 
impaludé  de  tous.  De  72  pour  100  au  Gabon, 
57  pour  100  au  Moyen  Congo,  68  pour  100  dans  l’Ou- 
bangui,  l’index  endémique  atte  nt  87  pour  100  dans 
le  'Ferrltolre  militaire  du  Tchad,  90  pour  100  pen¬ 
dant  la  saison  pluvieuse  dans  le  Haut-Sénégal- Niger, 
dépasse  97  pour  100  à  Tombouctou  et  toute  la  région 
avoisinante,  est  ercore  de  60  pour  100  en  moyenne 
au  Sénégal,  de  45  pour  100  à  la  Côte  d  L  oire, 
10  pour  100  dans  la  ville  même  de  Porto-N'ovo 
(Dahomey),  de  70  pour  100  en  moyenne  à  Madagascar 
(avec  tendance  à  s’étendre),  de  40  pour  100  en 
Algérie,  Tunisie. 

Le  paludisme  n’est  pas  la  maladie  dominante  en 
indoebme.  A  part  quelques  territoires  localisés 

1  Rivière  Noire  dans  la  haute  région  du  Tonkin),  le 
Tonkin  a  un  index  qui  oscille  de  2  à  10  pour  100  ;  en 
Annam  des  régions  très  malsaines  voisinent  avec 
d'autres  où  l’index  est  nul  (Lang-B  an).  Aucun  travail 
d’ensemble  n’a  été  effectué  sur  la  question  en  Gochin- 
chine. 

En  Amérique  deux  colonies  saines  :  Guadeloupe  et 
Martinique  Eu  ce  dernier  pays,  l’index  n’mt  que  de 
2,69  pour  100  en  ne  tenant  compte  que  des  localités 
réputées  palustres  sises  sur  la  côte;  une  colonie 
malsaine,  la  Guyane,  avec  un  index  moyen  de 
17  pour  100.  J.  Dumont. 

THÈSES  DE  LYON 
(1919) 

A.  Chazal  Technique  et  résultats  de  la  résec¬ 
tion  primitive  de  l’épaule  en  chirurgie  de  guerre. 
—  Contrairement  à  ce  qu’ont  pu  dire  certaines  sta¬ 
tistiques  «  en  mosa’ique  »,  C.  affirme  que  la  résection 
primitive  de  l’épaule  dens  les  iractures  de  guerre 
donne  d’excellents  résultats  fonctionnels,  à  condi¬ 
tion  d’observer  scrupuleusement,  dans  le  traitement, 
certains  détails  techniques  essentiels. 

Son  opinion  se  base  sur  l’analyse  de  10  observa¬ 
tions,  bien  suivies  par  le  même  chirurgien  (Leriche) 
depuis  le  moment  de  l’opération  jusqu’à  celqi  de  la 
récupération  fonctionnelle. 

Ces  10  cas  comprennent  :  6  résections  intracap- 
sulaires.  2  résections  intratubérositaires.  2  résec¬ 
tions  épiphyso-diaphysaires  ;  dont  4  furent  compli¬ 
quées  d’esquillectomies  plus  ou  moins  étendues  delà 
gléno'ide,  de  l’acromion,  du  corps,  de  l’omoplate  ou 
de  la  clavicule. 

Dans  ces  10  cas,  après  guérison,  toujours  l’humé¬ 
rus,  plus  ou  moins  régénéré,  était  bien  fixé,  ayantle 
contact  gléno’idien,  sans  laxité  :  jamais  l’épaule  n’était 
ballante. 

Il  y  avait  :  une  mobilité  parfaite,  avec  solidité, 

2  fois;  une  mobilité  bonne,  avec  solidité,  7  fois;  une 
ankylosé  presque  complète,  1  fois. 

'l’ous  les  opérés  ont  pu  se  servir  de  leur  membre 
sans  appareillage. 

L’excellence  du  résultat,  dans  ces  cas,  tient  à  ce 
que  : 

1°  L'opération  a  été  conduite  de  façon  à  assurer 
l'évolution  aseptique,  ce  qui  permet  d’avoir  une  mus¬ 
culature  saine.  Pour  cela,  il  faut  faire  l’excision 
musculaire  convenable  et  nettoyer  de  façon  complète 
le  foyer  osseux  ; 

2»  La  résection  a  été  faite  dans  la  capsule.  On  a 
renoncé  à  désinsérer  les  tubérosités  et  à  luxer  la  tête 
au  dehors  pour  scier.  On  a  presque  toujours  fait 
sauter  la  tête  au  ciseau  et  au  maidet  en  avant  des 
tubérosités,  après  ouvenure  longitudinale  delà  cap¬ 
sule,  même  quand  la  tête  était  éclatée  en  plusieurs 
morceaux.  L’ablatfon  de  la  tête  a  été  sul-ie,  s’il  y 
avait  lieu,  d’une  esquillectomie  sous-périostée,  dia- 
physaire,  respectant  la  continuité  diiiphysaire ; 

3”  L'immobilisation  a  été  soigneusement  faite  à 
l’aide  d  uu  appareil  plà'ré,  embrassant  le  thorax  et 
le  moignon  ^e  l’épaule,  ainsi  que  tout  le  membre 
supérieur.  Pendant  la  dessiccation  du  plâtre,  ou 
chéri  hait  à  remonter  l’humérus  contre  la  cavité  glé- 


uo'ide,  jusqu’à  ce  que  le  malade  accusât  la  sensation 
de  butée  huméro-gléno’idienne.  Dans  les  résections 
étendues,  pour  mieux  assurer  le  contact  gléno- 
huméral  et  annihiler  l’action  de  la  pesanteur,  qui 
tend  à  écarter  1  humérus  de  la  cavité  gléno’ide,  le  bras 
a  été  mis  en  abduction  et  élévation  presque  dans 
l’horizontalité  ; 

4“  Sauf  dans  les  résections  limitées,  la  mobilisation 
n’a  été  faite  que  vers  le  troisième  mois. 

Ces  précautions  tendent,  en  somme,  à  conserver  ou 
à  recréer  les  attaches  huméro-gléno’idiennes  et  à 
maintenir  le  contact  de  l’épaule. 

J.  Dumont. 

A.  Sautel.  Quelques  observations  de  résections 
primitives  du  coude  pour  fractures  de  guerre  : 
résultats  anatomiques  et  fonctionnels.  —  L’exa¬ 
men  de  6  observations  de  résection  primitive  d’un 
coude  faites  par  le  meme  chirurgien  (Leriche)  pour 
blessures  de  guegre  su  vaut  la  méthode  sous-capsulo- 
périostée  d’Ollier  montre  que  : 

1°  La  régénération  osseuse  s’est  toujours  faite, 
tantôt  avec  une  très  grande  perfection,  suivant  le 
plan  anatomique  ;  tantôt  avec  excès  d’os,  c’est-à-dire 
avec  ankylosé  ou  tout  au  moins  grande  limitation 
des  mouvements.  Les  seules  pariies  au  niveau  des¬ 
quelles  manque  la  régénération  sont  celles  où  le 
périoste  a  été  détruit  par  le  projectile; 

2“  Fonctionnellement,  il  n’y  a,  sur  ces  6  cas,  aucun 
coude  ballant;  les  arli‘ ulations  qui  ne  sont  pas 
ankylosées  ont  toutes  été  bien  fixées.  La  mobilité 
n’a  été  obtenue  que  dans  la  moitié  des  cas  :  une  fois, 
elle  était  très  satis fai.- ante;  dans  les  deux  autres, 
elle  était  encore  limitée,  mais  le  résultat  définitif 
devait  être  bon.  Les  autres  cas  ont  abouti  à  l’an- 
kylose. 

Ces  constatations  sont  à  l’inverse  de  celles  que 
certains  chirurgiens  ont  faites  sur  des  blessés  non 
opérés  par  eux.  Elles  permettent  d’affirmer  que  les 
mauvais  résultats  (coude  ballant),  si  fréquents  apiès 
les  ré  ections  primitives  ou  secondaires,  sont  dus  à 
une  technique  défectueuse  et  que  la  résection  primi¬ 
tive  du  co  ide  ne  mérite  pas  la  critique  que  1  on  a 
faite  d’elle.  Pour  donner  de  bons  rés  l:ats  fonction¬ 
nels,  elle  doit  être  large,  comme  dans  la  résection 
classique  trans-épiphysaire.  J.  Dumont. 

THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1919) 

J.-M.-R.  Castets.  L'algidité  traumatique.  Son 
rôle  dans  la  pathogénie  du  choc.  —  L’auteur,  qui 
a  observé  pendant  la  guerre  un  certain  nombre  de 
choqués,  s’efforce  de  dégager  le  rôle  de  l’algidité 
traumatique  d»ns  la  pathugénie  du  choc. 

Cli'  iquement,  l’état  algide  se  caractérise  par  la 
pâleur,  le  refroidissement  des  extrémités,  le  faciès 
aux  traits  tirés,  aux  yeux  encavés.  C'est  un  état 
d’anémie  péiiphérique. 

Au  point  de  vue  physio-pathologique,  l’algidité 
est  un  état  de  circulation  périphéiique  réduite  par 
artériospasme  primitif  ou  secondaire  L’auteur  décrit 
trois  degrés  d’artériospasme  ;  1°  l’artériospasme 
localisé  aux  extrémités  :  vaso-constriction  périphé¬ 
rique  sans  retentissement  marqué  sur  le  rythme 
cardiaque  et  la  pression;  2“  l'algidité  proprement 
dite  ou  algidité  active  :  artériospasme  périphérique 
généralisé,  avec  hypertension  et  ralentissement  du 
pouls  le  plus  souvent;  3“  lecollapsus  algide  qui  peut 
succéder  à  l’algidité  et  se  reconnaît  aux  signes  sui¬ 
vants  ;  tachycardie,  pression  différentielle  faible, 
courbe  oscillométrique  large. 

L’artériospasme  est  une  réaction  fréquente  chez 
les  combattants.  La  blessure  apporte  par  elle-même 
de  u  luvelles  causes  d’arti  riospasme  (froid,  douleur, 
hémorragie).  L'hypertension  est  fréquente  chez  les 
blessés  de  guerre. 

Les  petits  choqués,  pseudo-choqués,  choqués  a 
frigore  sont  des  algides.  Les  hémorragiques  sont 
des  algides. 

Le  collapsus  algide  qui  apparaît  aussitôt  après 
une  hémor  ragie  grave  et  qui  peut  succéder  à  l’algi¬ 
dité  traumatique  a  pour  effet  de  provoquer  un  état 
d’auto-iutoxication  anémique  dont  l’acidose  paraît  tin 
des  éléments  importants.  Il  en  résulte  un  état  de  choc 
algide  qui  est  un  choc  nerveux  avec  intoxication. 

Le  traitement  prévemif  du  choc  se  conf  nd  en 
partie  avec  celui  de  l’algijité.  L.  Rivet. 
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QUELQUES 

GÉNÉRALITÉS  SUR  LÉ  TRAITEMENT 

DU  MAL  DE  POTT 

L’OPPORTUNITÉ  DE  L’OSTÉO-SYNTHÈSE 

(MÉTHODES  DE  HIBBS  ET  D'ALBEE) 

Par  Jacques  CALVÉ 
(de  Berck-Plage). 


Dans  l’esprit  des  chirurgiens  qui  proposent 
l’ostéo-synlhèse  dans  le  traitement  du  mal  de 
Pott,  la  valeur  thérapeutique  de  cette  méthode 
sanglante  s’oppose  à  celle  du  traitement  orthopé¬ 
dique  non  sanglant  employé  jusqu’ici.  Il  est  donc 
indispensable,  avant  de  tenter  l’étude  critique  de 
cette  méthode  chirurgicale,  d’exposer  au  préa¬ 
lable  les  résultats  obtenus  par  le  traitement  clas¬ 
sique. 

Résultats  obtenus  par  la  méthode 
orthopédique  non  sanglante. 

Une  distinction  fondamentale  trop  souvent 
oubliée  et  qui  domine  cependant  toute  la  question 
doit  être  établie  dès  l’abord  entre  le  traitement 
du  mal  de  Pott  chez  l’enfant  et  celui  du  mal  de 
Pott  chez  l’adulte. 

1“  Mal  de  Pott  chez  l’exfant.  —  Le  traite¬ 
ment  classique,  tout  au  moins  celui  que  nous 
employons  en  France  et  à  Berck  en  particulier, 
se  résume  en  :  immobilisation  prolongée  trois  ou 
quatre  ans  en  décubitus  horizontal,  maintien  du 
segment  lésé  en  hyperextension,  en  lordose  (lit 
en  dos  d’âne,  appareils  plâtrés  avec  ou  sans  com¬ 
pression). 

Si  le  mal  de  Pott  est  pris  dès  le  début  de  l’affec¬ 
tion  ou  si  la  déformation  est  minime,  l’ensemble 
du  traitement  suffit,  en  général,  à  arrêter  ou  tout 
au  moins  à  limiter  les  processus  de  destruction 
osseuse;  il  supprime,  en  tous  cas,  immédiatement 
un  des  facteurs  les  plus  importants  de  la  destruc¬ 
tion  vertébrale  :  V ulcération  compressive  (Lanne- 
longue). 

Certes,  et  nous  insistons  sur  cepointplus  loin, 
le  processus  destructeur  ne  réside  pas  seulement 
dans  la  compression  qu’exercent  l’un  sur  l’autre 
les  deux  segments  vertébraux  sous  l’action  du 
poids  du  corps  et  la  contraction  musculaire;  la 
tuberculose  est  toujours  par  elle-même  essen¬ 
tiellement  destructive  et  dans  les  tissus  osseux 
comme  dans  les  autres  tissus,  la  perte  de  sub¬ 
stance  dépend  également  de  l’importance  de  l’in¬ 
filtration  primitive,  mais  elle  est,  en  général, 
beaucoup  moins  active  et  étendue.  Si  le  foyer  est 
au  repos,  elle  se  fait  peu  à  peu  et  est,  au  fur  et  à 
mesure  en  quelque  sorte,  compensée  par  des 
modifications  qui  se  produisent  au  niveau  des 
arcs,  des  pédicules  et  des  articulations  vertébro- 
vertébrales,  de  telle  façon  que  les  deux  fragments 
ne  perdent  jamais  contact.  Si  le  traitement  n’est 
institué  que  lorsqu’un  degré  assez  avancé  de 
déformation  s’est  produit,  on  peut  et  ôn  doit 
arriver  à  réduire  au  minimum  cette  déformatiou 
non  pas  par  redressement  brusque  et  écartement 
des  vertèbres  lésées,  cette  méthode  est  universel¬ 
lement  abandonnée  («  l’os  tuberculeux  ne  fait  pas 
de  cal  à  distance  »,  Ménard),  mais  en  provoquant 
lentement,  progressivement,  des  lordoses  de  com¬ 
pensation,  immédiatement  au-dessus  etau-dessous 
du  foyer*. 

Ces  lordoses  thérapeutiques  ne  s’obtiennent  que 
peu  à  peu  par  adaptation  des  parties  postérieures 
de  la  colonne  vertébrale  sus-  et  sous-jacente 
au  foyer,  par  tassement  postérieur  des  lames, 
atrophie  en  hauteur  de  celles-ci,  incurvation  et 


1.  Jacques  Calvé.  —  «  Traitement  du  mal  de  Poil  ». 
Journal  médical  français^  15  Décembre  1912. 

2.  Ménard.  — Étude prat.  sur  le  mal  de  Pott^  p.  117  et  178. 


atrophie  des  apophyses  épineuses  et  écartement 
maximum  des  disques  intervertébraux  sains; 
modelage  lent,  progressif  qui  s’achève  en  même 
temps  que  la  cicatrisation  du  foyer  somatique  : 
la  guérison  obtenue  est  totale,  au  sens  anatomique 
et  fonctionnel  du  mot, 'au  bout  de  trois  à  quatre 
ans,  et,  si  le  traitement  a  été  appliqué  sans  inter¬ 
ruption,  toute  trace  de  lésion  tuberculeuse  dispa¬ 
raît,  les  deux  segments  vertébraux  sont  en  contact 
intime  ;  «  La  cicatrisation  par  tissu  fibreux  est 
suivie  d’une  transformation  en  soudure  osseuse  : 
les  deux  corps  vertébraux  se  fusionnent  d’une 
manière  si  complète  qu’on  distingue  à  peine  par 
la  disposition  des  trabécules  osseuses  la  ligne 
d’union.  Une  soudure  semblable  peut  réunir  en 
un  seul  bloc  3  vertèbres  voisines  -.  »  Il  y  a  con¬ 
curremment  anhjlosc  osseuse  tardive  des  lames  et 
des  péfZic«/es  entre  eux  L  La  fracture  pathologique 
qu’est  le  mal  de  Pott  est  consolidée  sans  déforma¬ 
tion  ou  avec  déformation  minime.  La  colonne  ver¬ 
tébrale  est  solide  et  peut  jouer  son  rôle  essentiel 
de  charpente  de  soutien,  fonction  uniquement 
somatique-,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point. 
Ne  subsiste  qu’un  minimum  d’ankylose  localisée  à 
deux  ou  trois  vertèbres;  l’ensemblé  des  mouve¬ 
ments  de  flexion,  d’extension  et  de  latéralité  de 
la  colonne  vertébrale  est  normal. 

2“  Mal  de  Pott  chez  l’adulte.  — L’adulte  ne 
possède  pas  cette  faculté  de  guérison  spontanée 
totale,  apanage  de  l’enfance.  Il  ne  faut  plus,  chez 
lui,  espérer  une  guérison  anatomique  définitive 
de  la  lésion.  Les  autopsies  montrent,  dans  des 
foyer  de  maux  de  Pott  guéris  en  apparence 
depuis  plusieurs  années,  soit  un  noyau  caséeux, 
soit  une  petite  caverne  contenant  un  séquestre  ou 
des  fongosités;  presque  toujours  une  absence  de 
soudure  des  surfaces  osseuses  en  présence,  réa¬ 
lisant  ainsi  une  sorte  de  pseudarthrose  serrée,  grâce 
à  une  réaction  fibreuse  assez  dense  des  tissus 
environnant  le  foyer.  [Cf.  L’arthrite  tuberculeuse 
du  genou  de  l’adulte.)  C’est  la  rechute  en  puis¬ 
sance,  réalisée  si  souvent  en  clinique  même  à  des 
années  de  distance. 

La  guerre  a  été  l’illustration  la  plus  probante 
de  celte  faculté  de  rechute  que  possède  l’adulte. 
La  plupart  des  pottiques  en  traitement  dans  les 
hôpitaux  militaires  spéciaux  étaient  atteints  de 
rechute  de  maux  de  Pott  avérés  ou  de  maux  de 
Pott  latents  qu’une  étude  serrée  des  anamnèses 
permettait  presque  toujours  de  déceler  à  coup 

La  tuberculose  vertébrale  chez  l’adulte  est,  en 
revanche,  moins  envahissante,  moins  destructive 
que  chez  l’enfant.  Les  vertèbres  y  résistent  plus  à 
l’ulcération  tuberculeuse  et  on  peut  amener  les 
lésions  à  une  phase  à’ inactivité,  de  latence  telle, 
qu’elles  sont  compatibles,  sous  certaines  condi¬ 
tions  d’existence,  avec  la  reprise  limitée  de  la  vie 
sociale  :  état  d'équilibre  plus  ou  moins  stable  dont 
la  rupture  est  toujours  menaçante. 

Le  traitement  conservateur  non  sanglant  chez 
l’adulte  comporte  deux  périodes  : 

Dans  la  première,  on  cherchera  à  amener  le 
malade  à  cet  état  d’équilibre.  Il  sera  couché, 
comme  l’enfant,  en  décubitus  horizontal  et  en  lor¬ 
dose,  avec  ou  sans  plâtre  selon  des  indications 
particulières  elle  siège  de  la  lésion,  pendant  une 
durée  de  un  an  et  demi  à  deux  ans. 

La  deuxième  phase  du  traitement  durera  toute 
l’existence  :  un  adulte  pottique  doit  toujours 
porter  un  corset  rigide  amovible  en  celluloïd  ou 
en  cuir  armé,  destiné  à  maintenir  sa  colonne  verté¬ 
brale  en  rectitude  et  à  s’opposer  à  tout  mouve¬ 
ment  violent  qui  risquerait  de  réveiller  le  foyer 
latent. 

On  conçoit  combien  cette  menace  constante 
d’une  rechute  place  l’adulte  pottique  dans  un  état 
d’infériorité  sociale,  surtout  s’il  appartient  à  la 
classe  ouvrière! 


3.  Nous  ne  parlons  ici  que  des  cas  les  plus  fréquents 
de  mal  de  Pott  chez  l’enfant,  dans  lesquels  deux  ou  trois 
vertèbres  au  maximum  sont  lésées.  Nous  laissons  systé- 


ra 


En  résumé,  le  traitement  orthopédique  du  mal 
de  Pott  aboutit,  chez  l'enfant,  à  une  consolidation 
totale  après  une  période  d’immobilisation  de 
trois  à  quatre  ans  et,  chez  l’adulte,  à  une  guérison 
fonctionnelle  instable.  Chez  l’un  et  chez  l’autre,  la 
fonction  essentielle  de  la  colonne  vertébrale  est 
rétablie,  complètement  chez  l’enfant,  sans  l’adjonc¬ 
tion  d’aucun  moj'^en  adjuvant;  suffisamment  chez 
l’adulte  si  la  colonne  vertébrale  est  étayée  par 
une  charpente  extérieure,  une  charpente  de  ren¬ 
fort  —  le  corset  orthopédique  — et  sous  certaines 
conditions  d’existence. 

De  Tostéo-synthèse  dans  le  mal  de  Pott. 

Ici  encore,  nous  maintiendrons  la  distinction 
capitale  entre  l'enfant  et  l’adulte. 

1“  De  l’ostéo- synthèse  chez  l’enfant.  — 
Pin  présence  dos  merveilleux  résultats  obtenus 
par  le  traitement  orthopédique  dans  le  mal  de 
Pott  de  l’enfant,  il  semblerait  oiseux  de  discuter 
l’opportunité  d’un  autre  traitement.  Les  argu¬ 
ments  qui  sont  opposés  à  ce  traitement  orthopé¬ 
dique  sont  cependant  nombreux  et,  pour  certains, 
d’une  importance  indéniable.  C’est  sur  eux  que 
s’appuient  les  partisans  de  l’ostéo-synthèse.  «  Le 
traitement  orthopédique,  disent-ils,  donne,  il  est 
vrai,  d’excellents  résultats,  mais  au  bout  de  com¬ 
bien  de  temps  et  au  prix  de  quels  sacrifices  ?  Il 
faut,  pendant  plusieurs  années,  tenir  les  enfants 
couchés,  emprisonnés  dans  des  appareils  plâtrés 
successifs  ».  Les  chirurgiens  anglo-saxons,  en 
particulier,  s’insurgent  contre  la  longueur  de  ce 
traitement;  ils  invoquent  l’impossibilité  maté¬ 
rielle  de  l’appliquer  en  Angleterre  et  en  Amé¬ 
rique,  l’organisation  de  leurs  hôpitaux  ne  leur 
permettant  pas  de  conserver  des  enfants  aussi 
longtemps.  Ils  prétendent  aussi  que  les  parents  y 
sont  rebelles  et  n’acceptent  pas  cette  servitude. 

Il  ne  faut  pas  méconnaître  la  valeur  de  cet  argu¬ 
ment;  en  France  même,  nous  avons  des  difficultés 
considérables,  insurmontables  souvent,  à  appli¬ 
quer  ce  traitement  dans  la  classe  ouvrière;  ainsi 
s’expliquent  les  rechutes,  les  aggravations  que 
nous  constatons. 

L’ostéo-synthèse  a-t-elle  le  pouvoir  de  rac¬ 
courcir  la  durée  du  traitement  de  plusieurs  mois, 
d’années  même,  comme  l’affirment  ses  promo¬ 
teurs?  Toute  la  question  est  là,  et  c’est  ainsi  qu’elle 
doit  être  posée. 

Le  problème  se  résume  à  ceci  :  le  mal  de  Pott, 
véritable  fracture  pathologique  de  la  colonne 
somatique,  annihile  la  fonction  principale  de  la 
colonne  vertébrale,  fonction  de  sustentation. 
Lorsque  le  sujet  est  debout,  les  deux  fragments 
basculant  autour  des  parties  postérieures  restées 
saines  des  vertèbres,  tendent,  sous  l’action  du 
poids  du  corps  et  de  la  contracture  musculaire,  à 
s’infléchir  en  avant.  Cette  angulation  tend  à 
augmenter,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  vu,  par 
destruction  progressive  des  extrémités  des  deux 
fragments  envahis  par  la  tuberculose.  Est-il' 
possible,  est-il  suffisant,  comme  dans  une  fracture 
traumatique,  de  placer  une  attelle  osseuse  rigide 
qui  maintiendra  les  fragments  en  place,  les 
redressera  s’ils  sont  déjà  en  attitude  vicieuse  et 
suppléera  à  l’insuffisance  des  corps  dans  leur  fonc¬ 
tion  de  sustentation.  Maintenir,  redresser,  trans¬ 
mettre  le  poids  du  corps,  tel  est  le,  triple  rôle  que 
doit  remplir  l’ostéo-synthèse. 

Supposons,  pour  simplifier  la  question,  que 
nous  ayons  affaire  à  une  fracture  traumatique.  Il 
est  évident  que  si  on  pouvait  placer  un  greffon 
osseux  sur  la  face  antérieure  des  fragments,  en 
avant  par  suite  du  point  autour  duquel  l’inflexion 
a  tendance  à  se  produire,  ce  greffon  serait  d’une 
efficacité  indéniable. 

La  situation  anatomique  des  corps  vertébraux 
n’autorise  pas  une  semblable  tentative;  l’attelle 


matiquement  dè  côté  les  formes  très  graves,  avec  destruc¬ 
tion  très  étendue,  qui  échappe  à  tout  traitement  métho- 
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ne  peut  être  placée  que  postérieurement,  en  ar¬ 
rière  par  suite  du  point  d’inflexion  ;  on  conçoit, 
du  point  de  vue  mécani(|ue,  et  sans  qu'il  soit  né¬ 
cessaire  d  y  insister,  combien  cette  situation  du 
greffon  est  déjà  défavorable.  Une  attelle  longue, 
très  rigide  pourrait  néanmoins  maintenir  provi¬ 
soirement  les  fragments  en  contact  et  permettre 
au  cal  de  se  former.  S'il  y  avait  déjà  déformation, 
angulation  anterieure,  on  peut  concevoir 
également,  que  dans  une  fracture  trauma¬ 
tique,  à  condition,  bien  entendu,  de  coucher 
le  blessé  pendant  un  certain  temps,  un 
greffon  postérieur  puisse  maintenir  les 
fragments  après  redressement  en  bonne 
position,  même  écartés  l’un  de  l’autre,  pen¬ 
dant  le  laps  de  temps  nécessaire  au  déve¬ 
loppement  d’un  cal  interfragnientaire. 

Dans  le  mal  de  Pott,  la  question  se  pose 
différemment,  car  1  élément  pathologique 
qui  a  provoqué  la  fracture  spontanée 
change  les  données  du  problème. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  au  chi¬ 
rurgien  au  moment  de  praiiquer  son  ostéo¬ 
synthèse  :  les  deux  fragments  sont  infléchis 
l’un  sur  l’autre,  il  y  a  déjà  déformation  ou 
la  déformation  n’existe  pas  encore. 

Dans  le  premier  cas,  le  chirurgien  a-t-il 
le  droit,  s’il  y  a  gibbosité,  une  fois  l’enfant 
endormi,  de  redresser  les  deux  fragments 
et  de  placer  son  greffon  dans  cette  attitude  ?  Dans 
les  fractures  traumatiques,  la  formation  ultérieure 
d’un  cal  entre  les  deux  fragments  autorise  ce 
procédé. 

Dans  le  mal  de  Pott,  l’écart  pratiqué  par  le  re¬ 
dressement  brusijue  entre  les  deux  fragments  n’a, 
nous  l’avons  déjà  dit,  aucune  chance  de  se  com¬ 
bler  par  adjonction  de  tissu  nouveau  ;  la  tuber¬ 
culose  osseuse  ne  fait  pas  de  cal  à  distance 
(Ménard).  Le  gielfon  pris,  solidement  pris, 
l’hiatus  formé  entre  les  deux  fragments  persis¬ 
tera.  Le  grelfon  pourra-t-il  suppléer  les  corps 
dans  leur  rôle  de  somien  ?  Sera-t-il  assez  fort 
pour  transmettre  le  poids  du  corps  au  sol  dans  la 
station  debout  ?  Toute  la  question  est  là.  La  poser 
est  la  résoudra  :  il  est  impossible  de  supposer 
qu’un  greffon  défavorablement  placé  en  arrière  du 
centre  d’inflexion  puisse  lut¬ 
ter  contre  les  forces  consi¬ 
dérables  qui  le  sollicitent: 
faible,  il  cassera;  fort,  résis¬ 
tant,  il  obéira  à  la  loi  géné¬ 
rale  de  l'adaptation  des  tis¬ 
sus  osseux  vivants  :  il  s’in¬ 
fléchira  peu  à  peu.  La  pra¬ 
tique  confirme,  du  reste,  la 
théorie  et,  même  parmi  les 
promoteurs  les  plus  ardents 
de  l’ostéo  synthèse,  aucun 
n'ose  prétendre  maintenir  le 
redressement  de  la  diffor¬ 
mité  par  le  greffon;  ils  sont 
tous  d’avis  que  le  greffon 
doit  être  adapté  à  la  forme 
de  la  gibbosité,  la  méthode 
se  contentant  de  maintenir 
et  de  permetire  d'une  façon 
précoce,  lorsque  le  gr.  ffon 
est  pris,  la  station  debout  et 
la  marche. 

Ici  déjà,  se  manifeste  une  grave  infériorité  de 
l’ostéo-synthèse  vis-à-vis  de  la  méthode  orthopé¬ 
dique  qui,  elle,  nous  l’avons  vu,  obtient  graduel¬ 
lement,  progressivement  la  correction  totale  ou 
presque  totale  de  la  difformité.  Néanmoins  il 
n’est  pas  douteux  que  si  l’ostéo-synthèse,  tout  en 
étant  obligée  de  maintenir  un  certain  degré  de 
difformité  réalisait  une  économie  de  temps  consi¬ 
dérable,  celte  méthode  d-vrait  être  acceptée 
puisqu’elle  permettrait  à  un  enfant  de  reprendre 
la  vie  normale  au  bout  de  quelques  mois  de  trai¬ 
tement. 

Mais,  est-ce  la  réalité  ?  On  peut  répondre  har¬ 
diment  par  la  négative. 


Si  on  se  reporte  à  la  nature  même  de  la  lésion, 
dans  un  mal  de  Pott,  on  ne  saurait  trop  le  répé¬ 
ter,  la  destruction  des  segments  vertébraux 
atteints  est  fonction  de  deux  facteurs  ;  l'un,  le 
plus  important,  est  l’ulcération  compressive  et 
l’autre,  même  si  celle-ci  est  supprimée,  persiste, 
étant  inhérent  à  toute  lésion  tuberculeuse;  les 
parties  de  l’os  qui  ont  été  infiltrées  par  la  tuber¬ 


culose  sont  destinées  à  disparaître  ;  cette  désin¬ 
tégration  des  tissus  se  produira  pendant  toute  la 
période  d’évolution  de  l’affection,  c’est  à-dire 
pendant  les  deux  ou  trois  premières  années  ;  ce 
n’est  qu’à  la  lin  de  la  troisième  année  que  les  pro¬ 
cessus  de  cicatrisation  commencent  à  se  manifes¬ 
ter  chez  l’enfant.  Ce  sont  là  des  faits  de  patholo¬ 
gie  générale,  qui  ne  devraient  jamais  être  oub'iés, 
car  ils  dominent  tout  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  o.'^seuse  infantile. 

A  supposer  donc  que  le  greffon  ait  été  placé 
sans  qu’on  ait  écarté  au  préalable  les  deux  frag¬ 
ments,  ceux-ci,  par  l’évolution  même  des  lésions, 
perdront  peu  à  peu  le  contact  et  1  insuffisance  du 
greffon  se  fera  à  nouveau  sentir.  Les  deux  frag¬ 
ments  tendront  invinciblement  à  rétablir  le  con¬ 
tact  somatique  soit  d’une  façon  brusque  par  frac¬ 
ture  du  greffon,  si  l’écart  est  trop  grand,  soit  plus 
souvent,  si  l’écart  est  minime,  par  inflexion  pro¬ 
gressive  du  greffon.  La  première  éventualité, 
assez  rare,  se  retrouve  dans  quelques  observa¬ 
tions  et  a  pour  conséquence  une  rechute,  le  plus 
souvent  grave,  de  l’affection.  La  seconde  éven¬ 
tualité,  si  on  lit  soigneusement  les  observations 
publiées  jusqu’ici  et  si  on  interroge  les  chirur¬ 
giens  qui  ont  pratiqué  cette  intervention,  est 
presque  de  règle  et  a  pour  conséquence  une 
aggravation  notable  de  la  déformation.  11  semble 
donc  que  le  moins  qu’on  puisse  dire  de  l'ostéo¬ 
synthèse  chez  l'enfant  est  qu’elle  est  insuffisante  à 
jouer  le  rôle  qui  lui  est  attribué. 

A  notre  sens,  la  critique  doit  aller  plus  loin. 

L’osléo-synthèse  est  nuisible  chez  l’enfant  ; 
non  seulement  elle  maintient  la  difformité,  non 
seulementellf  ne  l’empêche  pas  d’augmenter,  mais 
elle  s’oppose  directement  au  processus  de  guéri¬ 
son  et  de  correction  qu’obtient  la  méthode  ortho¬ 
pédique  ;  elle  ankylosé  une  longue  portion  des 
parties  postérieures  de  la  colonne  vertébrale  — 
lames,  pédicules,  apophyses  épineuses  —  aux 
dépens  desquels  s’ell’eclue,  nous  l’avons  vu,  par 
adaptation  progressive,  la  correction  delà  défor¬ 
mation.  Si  le  grelfon  s’étend  à  plusieurs  ver¬ 
tèbres  sus-  et  sous-jacentes  au  foyer,  il  s’oppose 
également  à  la  création  des  lordoses  thérapeu¬ 
tiques  qui  se  font  aux  dépens  des  disques  inter¬ 
vertébraux  voisins  de  la  lésion.  La  méthode  est 
nuisible  puisqu’elle  donne  une  fausse  sécurité  ; 
c’est  un  trompe-l’œil  ;  l’enfant,  toujours  porteur 
de  son  foyer  tuberculeux  en  activité,  est  rendu  à 
lavie  ordinaire  ;  dans  la  classe  pauvre,  il  retourne 
chez  lui  et  se  trouve,  le  plus  souvent,  dans  des 
conditions  d’hygiène  défectueuses  pour  un  tuber¬ 
culeux. 


Nous  repoussons  donc  formellement  cette  mé¬ 
thode  sanglante  dans  \e  traitement  précoce  du  mal 
de  Pott  chez  l’enfant. 

Ce  n'est  pas  dans  l’ ostéosynthèse  que  doit  être 
trouvée  la  solution  de  la  question.  Les  enfaçts 
atteints  de  mal  de  Pott  sont  des  tuberculeux,  on 
ne  saurait  trop  le  répéter.  Ils  doivent  être  soignés 
au  grand  air,  à  la  mer  de  préférence,  soumis  à  la 
cure  solaire  et  nourris  dans  d’excellentes 
conditions.  Le  traitement  local  se  fera  sui¬ 
vant  le  principe  de  la  méthode  orihopé- 
dique;  ce  ne  sont  pas  des  méthodes  opéra¬ 
toires  qu’il  faut  préconiser,  puisque  dans 
certaines  conditions  bien  déterminées  on 
obtient  la  guérison  totale  avec  un  minimum 
de  déformation.  Créer  en  grand  nombre  des 
hôpitaux  spéciaux,  telle  est  la  véritable 
solution  du  problème. 

Nous  n’avons  parlé  jusqu’ici  que  de 
l’ostéo-synthèse  préconisée  comme  méthode 
de  traitement  précoce;  peut-elle  s’appli¬ 
quer,  même  chez  l’enfant,  à  la  fin  du  traite¬ 
ment?  C’est  question  d’opportunité.  A  la 
fin  de  la  troisième  année,  si  des  radiogra¬ 
phies  successives  montrent  que  toute  usure 
osseuse  est  arrêtée,  si  les  phénomènes  de 
compensation  sont  obtenus  au  maximum, 
si  surtout  on  se  trouve  en  présence  d'ado¬ 
lescents,  on  peut  placer  un  greffon  qui  agira 
comme  un  véritable  verrou  de  sûreté. 

2"  De  l’ostéo-synthèse  chez  l'adulte.  —  Ici, 
notre  opinion  est  tout  autre  et  nous  sommes  des 
partisans  aussi  résolus  de  l’ostéo- synthèse  que 
nous  lui  étions  opposés  chez  l’enfant.  De  mul¬ 
tiples  raisons  peuvent  être  invoquées  qui  se  dé¬ 
duisent  aisément  de  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut  sur  le  mal  de  Pott  chez  l'adulte.  Les  princi¬ 
pales  sont  :  l  impossibilité  d'obtenir  une  guérison 
définitive,  totale,  d’une  part,  le  peu  de  tendance  à 


Fig.  3.  —  Lit  préparé  au  greffon  après  dédoublement, 
dos  lames. 

la  destruction  qu’ont  les  vertèbres  atteintes  de 
tuberculose  à  cette  phase  de  l’existence  et  enfin 
{'étendue  très  limitée  des  phénomènes  de  compensa¬ 
tion  qu’on  peut  espérer  obtenir  au  niveau  de  la 
partie  postérieure  de  la  colonne  vertébrale,  con- 
iraii  einent  à  ce  qui  se  passe  chez  l’enfant.  La  pose 
d’un  greffon  constitue  une  securité  de  plus  ;  il  joue 
réellement  le  rôle  de  verrou  de  sûreté. 

A  quel  procédé  faut-il  avoir  recours  :  celui  de 
Hibbs  ou  celui  d'Alhee. 

D’après  notre  impression  personnelle,  corro- 


Fig.  2.  —  Dédoublcmeot  des  lames. 


Fig.  1.—  Siibluxation 
dos  urticu'utionH  Yer- 
lébro-vei’léb raies  et 
bûitlemeni  la  *  68 

vertébral. 
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borée  du  reste  par  relies  de  plusieurs  chirurgiens 
américains  auxquels  nous  avons  posé  la  question, 
le  procédé  d'Albee  est  la  méthode  de  choix  dans 
les  maux  de  Pott  siégeant  dans  les  régions  lom¬ 
baire,  lombo-sacrée  et  dorso-lombaire.  A  ce  niveau, 
les  apophyses  épineuses  sont  fortes,  longues  et 
peuvent  être  facilement  dédoublées.  Lorsqu’elles 
sont  dédoublées,  elles  opposent  à  la  surface 
cruentée  du  greffon  des  surfaces  larges  et  éten¬ 
dues.  Les  déformations  étant  rares  dans  ces  ré¬ 
gions  basses  de  la  colonne  vertébrale,  le  greffon 
n’a  pas  besoin  d’être  courbé  et  garde  par  suite  toute 
sa  rigidité.  On  peut  facilement  placer  un  greffon 
de  15  à  17  cm.  de  longueur,  prenant  insertion 
sur  deux  vertèbres  au-dessus  et  deux  vertèbres 
au-dessous  du  foyer,  ankylosant  par  siiiie  six  à 
sept  vertèbres.  C’est  une  opération  simple,  bien 
réglée,  facile  d’exécution  ;  je  l'ai  déjà  pratiquée 
plusieurs  (ois  sans  incident. 

Dans  la  région  dorsale,  au  contraire,  le  procédé 
d'Albee  semble  devoir  être  rejeté  pour  plusieurs 
raisons  :  les  apophyses  épineuses  sont  courtes, 
frêles  et  flexibles  :  lorsqu’elles  sont  dédoublées, 
elles  opposent  une  faible  surface  de  contact  au 
greffon  et  il  est  difficile  de  fixer  celui-ci.  De  plus, 
la  déformation  est  presque  toujours  la  règle  dans 
la  région  dorsale  et  on  est  obligé,  par  suite,  de 
placer  le  greffon,  non  pas  de  champ,  mais  à  plat 
et  de  le  rendre  flexible  par  une  série  d’incisures 


ainsi  que  l’a  préconisé  Albee  ;  il  perd  de  ce  fait 
une  grande  partie  de  sa  solidité. 

C’est  pourquoi  la  plupart  d' s  chirurgiens  amé¬ 
ricains  préfèrent  employer  la  méthode  de  Hibbs  à 
la  région  dorsale.  Nous  l’avons  nous-mêmes  em¬ 
ployée  plusieurs  (ois;  elle  ne  nous  a  pas  satisfait 
entièrement  :  l’exiguïté  des  apophyses  épineuses 
rend  illusoire  leur  imbrication.  Il  existe  enfin, 
contre  elle,  un  argument  plus  grave  qui  ne  nous 
paraît  pas  avoir  été  signalé  jusqu’ici  :  Dans  la  ré¬ 
gion  dorsale,  étant  donné  que  les  lames  ont  la 
même  hauteur  que  les  corps  vertébraux,  dès 
qu’une  inflexion  même  minime  se  produit,  il  en 
résulte  immédiatement  une  subluxation  des  apo¬ 
physes  articulaires  et  un  bâillement  notable  des 
lames  ("Voir  fig.  1). 

Malgré  une  rugination  très  soignée  trans¬ 
osseuse  des  larmes  à  ce  niveau,  on  n’obtiendra 
pas  la  coaptation  étroite  des  surfaces  criientées, 
condition  nécessaire  cependant  pour  obtenir  la 
soudure  osseuse  de  cette  région  de  la  colonne 
vertébrale;  on  risque  par  suite  d’obtenir  une 
union  osseuse  au-d'-ssus  et  au-dessou.s  du  foyer 
sans  pouvoir  l’obtenir  au  point  où  elle  serait  le 
plus  utile,  c’est-à-dire  au  niveau  même  de  l’in¬ 
flexion. 

En  présence  de  la  défectuosité  de  cette  mé¬ 
thode,  nous  employons,  mon  assistant,  M.  Gal- 
land  et  moi,  depuis  quelque  temps,  une  technique 


différente.  Après  rugination  très  minutieuse  des 
lames  s’étendant  presque  jusqu’à  la  pointe  des 
apophyses  transverses,  nous  sectionnons  à  la  scie 
les  apophyses  épineuses  par  deux  traits  obliques 
qui  empiètent  légèrement  sur  l’épai-stur  même 
de  la  lame  (Voir  le  schéma  ci-contre)  Une  fois  les 
apophyses  épineuses  enlevées,  soit  à  l’aide  de  la 
scie,  soit  avec  un  ciseau  bien  affûté,  nous  dédou¬ 
blons  les  lames  jusqu’à  la  base  des  apophyses 
transverses  et  nous  relevons  en  dehors  les 
lamelles  ainsi  formées.  Nous  pratiquons  ce  dé¬ 
doublement  sur  les  lames  des  vertèbres  malades, 
sur  les  deux  vertèbres  saines  supérieures  et  les 
deux  vertèbres  saines  inférieures  ;  nous  avons 
ainsi  un  large  lit  de  surface  osseuse  cruentée  avec, 
de  chaque  côté,  des  moyens  de  fixation  du  gref¬ 
fon.  Nous  plaçons  alors  un  greffon  souple,  pris 
sur  le  sujet  même,  soit  un  lambeau  ostéo-pério.s- 
tique  de  Delagenière,  soit  un  greffon  total  que 
des  incisures  multiples  nous  permettent  de  cour¬ 
ber  selon  le  procédé  d’Albee  ;  les  apophyses  épi¬ 
neuses  que  nous  avons  enlevées  sont  coupées  en 
petits  morceaux  à  l’aide  d’une  pince-gouge  et  ces 
.débris  osseux  sont  disséminés  sur  toute  la  lon¬ 
gueur  du  greffon  ('Voir  fig.  3).  Pour  .conclure,  à 
notre  avis,  l’ostéo-synthèse  vertébrale  envisagée 
comme  un  traitement  précoce  du  mal  de  Pott  est 
inutile,  nuisible  même  chez  Venfant.  Elle  est  une 
opération  de  choix  chez  {'adulte. 


RECTOSCOPE  ÉLECTRO-OPTIQUE 

Par  D.  PAMBOUKIS. 


Unrectoscope  bien  compris  et  pratique  apporte 
souvent  au  chirurgien  le  plus  précieux  concours: 
il  simplifie  et  précise  le  diagnostic.  Mais  pour  ce 
(aire,  il  doit  permettre  de  voir  bien  et  dans 
ce  cas  voir  bien  signifie  voir  toute  la  surface 
de  la  muqueuse  rectale. 


Le  nouveau  rectoscope  est  en  acier  nickelé 
et  peut  être  stérilisé  tout  monté.  Il  se  compose 
d’un  cylindre  B  sur  les  côtés  duquel  s’articu¬ 
lent  les  quatre 'branches  extensibles  qui  for¬ 
ment  la  partie  A;  en  outre,  il  y  a  une  vis  G 
et  l’appareil  électro-optique  qui  n’est  pas  figuré 
ici.  La  branche  c  spécialement  sert  à  l’irriga¬ 
tion  éventuelle  de  la  surface  interne  du  rectum, 
obtenue  par  la  canule  D  ;  cette  canule,  comme 
on  voit  sur  la  coupe  de  la  figure  1,  commu¬ 
nique  avec  un  tube  formé  par  l'adaptation  d’une 
lame  de  Q,5  mm.  d’épaisseur  sur  le  long  de  la 
surface  intérieure  de  la  branche  c. 

Une  des  branches  de  l’appareil  est  graduée. 

L’extension  maximum  des  branches  est  de 
9'cm. 

La  fabrication  a  été  confiée  à  la  maison  Dra¬ 
pier,  à  Paris. 

Cylindhe  b.  —  Ce  cylindre  a  une  hauteur 
de  3,5  cm.  Il  forme  la  partie  moyenne  de  l’ap¬ 
pareil  qui  sert  d’une  part  pour  l’articulation 
des  branches,  d’autre  part  pour  l’adaptation 
de  l’appareil  électro-optique. 

Buanches  a.  —  Cette  partie  se  compose 
de  quatre  branches  courbées  aux  bords  arron¬ 
dis  ayant  une  épaisseur  de  1  mm.  et  une  lon¬ 
gueur  de  20  cm.  (modèle  moyen). 

La  partie  inférieure  de  chaque  branche, 
celle  qui  ne  sera  pas  introduite  dans  l’anus, 
est  coudée,  filetée  à  l’extérieur  et  articulée  avec 
le  tube  B  ;  elle  a  une  longueur  de  2,5  cm. 


Vis  g.  —  Cette  vis  possède  à  l’intérieur  un 
filetage  qui  s’adapte  sur  le  filetage  extérieur  de 
la  partie  coudée  des  quatre  branches. 

L'introduction  de  l’appareil  dans  le  rectum  est 
très  aisée  :  On  desserre  complètement  la  vis  C 
comme  il  est  indiqué  dans  la  figure  1,  les  quatre 
branches  alors  se  ferment  et  l’appareil,  ayant  la 


I  forme  d’un  tube  cylindrique  connue  à  diamètre 
1  maximum  de  20  mm. ,  peut  être  introduit  dans  l’anus 


sans  causer  la  moindre  douleur.  Pour  ce  faire, 
après  avoir  enduit  de  vaseline  l’extremité  coni¬ 
que,  on  introduit  lentement  vers  le  coccyx,  c’est- 
à-dire  directement  en  bas  ;  aussitôt  après,  en 
abaissant  lentemeut  la  main,  on  fait  remonter 
l’extremité  intrareciàle  de  l’afipar.  il  qui  glisse 
ainsi  le  long  de  la  concavité  sacrée.  Lorsqu’elle 
a  été  introduite  à  la  profondeur  voulue,  contrô¬ 
lable  sur  la  branche  graduée,  on  commence  à 
serrer  la  vis  G;  mais  en  serrant  cette  vis  on 
serre  les  parties  inférieures  coudées  des  quatre 
branches  articulées  et  on  obtient  l’écartement 
de  leurs  parties  supérieures  (fig.  2).  On  adapte 
ensuite  l’appareil  electro-optique  par  l’ouver¬ 
ture  K  et  on  procède  à  l'examen. 

L’examen  fini  on  retire  l’appareil  électro¬ 
optique  et  on  desserre  la  vis  C  ;  l’appareil  se 
ferme  de  lui-même  en  le  retirant. 


Le’principal  avantage  du  nouveau  rectoscope 
est  l'écartement  de  ses  branches;  il  est  obtenu 
par  un  simple  mouvement  de  vis  permettant 
une  vue  complète  sur  toute  la  surface  interne 
de  l’intestin  terminal.  Le  diagnostic  des  tu- 
’  meurs,  inflammations,  rétrécissements,  fis¬ 
tules,  etc.,  devient  extrêmement  facile  et 
rapide.  En  outre,  à  cause  do  l’extrémité  coni¬ 
que  de  l’instrument  on  n’a  plus  besoin  d’un 
mandrin  pour  rendre  l’introduction  possible  ; 
l’opérateur  voit  toute  la  muqueuse  rectale  et 
il  peut  facilethent  procéder  au  tamponnement 
et  à  d’autres  interventions. 

Le  système  télescopique  d’optique  est  appli¬ 
cable  à  toute  acuité  visuelle.  La  forte  ampoule 
'  électrique  est  disposée  de  telle  façon  qu’elle 
éclaire  toute  la  muqueuse  sans  être  visible  et 
gênante  pour  l’opérateur.  Ce  rectoscope  fenê- 
tré  permet  enfin  l’examen  détaillé  de  la  mu¬ 
queuse  rectale  à  l’aide  d’un  cystoscope. 

En  résumé,  cet  appareil,  par  l’écartement  de 
ses  branches,  la  facilité  de  son  maniement,  l’é¬ 
clairage  et  la  vue  de  toute  la  muqueuse  rectale  et 
l’optique  perfectionnée,  rend  désormais  l’examen 
et  le  diagnostic  rectoscopiques  faciles  et  rapides.^ 
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G.  Milian  et  E.  Schulmann.  —  La  dysarthrie  des 
cérébelleux.  —  M.  et  S.  rapportent  l'observation  de 
deux  vieillards,  atteints  d’une  lésion  prédominant 
dans  les  deux  cas  du  côté  gauche,  et  présentant  une 
dysarthrie  bien  spéciale,  qui  mérite  d'être  opposée 
au  parler  monotone,  scandé,  explosif,  habituelle¬ 
ment  signalé  au  cours  des  syndromes  du  cervelet, 
parler  qui,  lui,  constitue  de  la  dysphonie  plutôt  que 
de  la  dysarthrie. 

Cette  dysarthrie ,  qu’ils  proposent  d’appeler  asy- 
nergique,  présente  les  caractères  suivants  :  La  parole 
est,  d’une  manière  générale,  ralentie.  Une  phrase 
commencée  ne  souffre  pas  d’arrêt  dans  son  émission  ; 
il  n’y  a  pas  de  bredouillement. 

La  dysarthrie  porte  sur  des  syllabes  ou  des 
lettres  indifférentes,  qui  ne  sont  pas  toujours  les 
mêmes;  il  n’est  pas  possible,  comme  au  cours 
d’autres  types  cliniques,  d’incriminer  les  linguales', 
les  dentalçs,  les  labiales  ou  les  gutturales,  par 

Il  y  a  impossibilité  de  parler  à  voix  basse.  La 
dysarthrie  est  constante,  mais  son  intensité  varie 
avec  la  fatigue,  avec  les  émotions.  Il  n’y  a  aucun 
trouble  de  la  mimique  accompagnant  la  parole, 
comme  dans  la  paralysie  générale,  par  exemple.  Le 
malade  se  rend  compte  parfaitement  de  son  infir¬ 
mité  et  s’en  excuse  ;  il  possède  une  parfaite  auto¬ 
critique  de  sa  dysarthrie,  à  laquelle  il  peut  apporter 
une  correction  légère,  mais  nette  par  une  attention 
soutenue.  Au  laryngoscope,  on  voit  que  le  jeu  des 
muscles  laryngés  est  imparfait,  il  y  a  une  sorte  de 
rupture  dans  le  synchronisme  fonctionnel,  et  cette 
asynergie  paraît  la  cause  majeure  de  la  dysarthrie 
observée. 

L’origine  des  lésions  causales  étant  presque  tou¬ 
jours  syphilitique,  d’après  P.  Marie  et  Foix,  il  y  a 
lieu  dans  presque  tous  les  cas  de  tenter  un  traite¬ 
ment  dans  cette  voie.  Quant  à  la  rééducation  motrice 
de  la  parole,  vraisemblablement  ne  donnerait-elle 
pas  de  grands  résultats  dans  les  troubles  moteurs 
d’origine  cérébelleuse.  L.  Rivet. 

ARCHIVIO  ITALIANA  DI  CHIRURGIA 
(Bologne) 

Tome  I,  n»  1,  Août  1919. 

M.  Donati.  Tétanos  latents  et  atypiques  dans  les 
plaies  de  guerre.  —  Il  est  exceptionnel  de  voir  se 
développer  des  tétanos  graves  sur  des  blessés  ayant 
reçu  l’injection  préventive  de  sérum.  Mais  des  faits, 
indiscutables  existent,  dus  probablement  à  une  hyper- 
toxicité  contre  laquelle  le  sérum  est  impuissant.  Par 
contre,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  formes 
frustes,  latentes,  atypiques,  peut-être  atténuées  par 
la  sérothérapie  préventive,  peut-être  aussi  en  rap¬ 
port  avec  une  virulence  atténuée.  Cette  dernière 
hypothèse  rendrait  compte  des  cas  légers,  mono- 
symptomatiques,  non  mortels,  observés  avant  l’ère 
sérothérapique.  Il  est  assez,  fréquent  de  trouver 
dans  les  sécrétions  des  plaies  de  guerre  des  spores 
tétaniques,  capables  de  se  réveiller  un,  jour.  Ayant 
fait  plusieurs  fois  celte  constatation,  D.  a  étudié 
attentivement  ses  blessés  (c’était  en  1915)  et,  è  la 
lumière  de  quelques  observations  personnelles,  il  a 
repris  cette  question  des  tétanos  atypiques  post¬ 
sériques.  Selon  toute  probabilité,  ils  ne  sont  que 
l’exagération  d’un  tableau  clinique  observé  spontané¬ 
ment,  mais  très  rarement,  chez  les  tétaniques  n’ayant 
pas  reçu  d’injection  prophylactique. 

L’infection  tétanique  latente  n’est  pas  rare  au 
cours  des  plaies  de  guerre,  mais  la  présence  du 
bacille  tétanique  dans  la  plaie  peut  très  bien  ne  don¬ 
ner  lieu  à  aucun  symptôme  ou  manifester  sa  présence 
par  un  tableau  clinique  atypique,  généralement  atté¬ 
nué,  probablement  par  l’action  préventive  du  sérum. 

L’examen  bactériologique  des  plaies,  principale- 
mentdes  plaies  à  sécrétion  putride,  a  une  importance 
considérable,  car  il  se  montre  positif  à  l’égard  du 
bacille  tétanique.  Il  est  prudent  d’instituer  un  traite¬ 
ment  sérothérapique  préventif,  avant  même  d’attendre 
le  résultat  des  cultures.  A  cet  égard,  les  milieux  à  la 
pancréatine  donnent  des  résultats  très  rapides.  Au 


reste,  l’examen  négatif  n’est  pas  une  preuve  de  la  non- 
présence  du  germe  et  n’exclut  pas  la  possibilité 
d’une  atteinte  de  tétanos.  Dans  des  cas  analogues,  D. 
a  obtenu  des  inoculations  positives. 

L'hyperexcitabilité  réflexe  est  un  signe  clinique 
prémonitoire  de  la  pins  haute  importance.  Il  est 
l’indice  d’un  tétanos  latent  ou  d’une  forme  atténuée. 
Il  est  sous  la  dépendance  immédiate  du  facteur 

La  sérothérapie,  associée  à  un  acte  chirurgical 
opportun,  a  une  grande  efficacité  comme  traitement 
précoce  des  tétanos  atypiques.  Dans  les  tétanos 
latents,  l’emploi  du  sérum  à  haute  dose  peut  prévenir 
l’éclosion  des  accidents  ou  en  limiter  notablement 
la  gravité.  M.  Deniker. 

A.  Biancheri.  Tétanos  post  -  sérique,  local, 
hypertardif,  à  évolution  lente.  —  Le  cas  observé 
par  B  est  remarquable  par  le  temps  considérable 
écoulé  entre  la  blessure  et  les  premiers  accidents 
observés. 

Il  s’agit  d’un  soldat  blessé  de  la  cuisse  droite  par 
éclat  d’obus,  sans  fracture.  L’éclat  très  profond  ne 
fut  pas  enlevé,  et,  à  lire  l’observation,  pourtant  très 
détaillée,  il  ne  semble  pas  qu’il  ait  été  pratiqué  le 
moindre  débridement.  On  se  borna  à  panser  quoli- 
diennement  la  plaie  qui  suppura  abondamment.  Par 
contre,  le  blessé  fut  généreusement  traité  par  la  séro¬ 
thérapie  antitétanique,  puisque,  au  cours  des  trois 
premiers  jours,  il  reçut  une  injection  quotidienne  de 
10  eme  de  sérum.  Malgré  le  traitement  chirurgical 
rudimentaire  et  la  non-extraction  de  l’éclat,  le  blessé 
guérit  complètement  en  deux  mois,  et  put  reprendre 
sou  service  après  deux  autres  mois  de  convalescence. 

Dès  lors  il  mena  la  vie  normale  du  soldat  en  cam¬ 
pagne,  avec  toutes  ses  fatigues,  sans  présenter  jamais 
la  moindre  complication  au  niveau  de  sa  cicatrice; 
en  particulier,  il  n’eut  jamais  la  moindre  crampe,  ni 
la  moindre  crise  douloureuse.  Sa  blessure  datait  du 
24  Août  1917.  Le  14  Octobre  1918,  soit  plus  d'un  an 
après,  à  la  suite  d’une  marche  forcée,  il  ressent 
une  brusque  douleur  dans  la  jambe  droite  qui  ne 
tarde  pas  à  devenir  dure,  tendue,  très  sensible  à  la 
pression.  Peu  à  peu  la  contracture  s’exagère,  les 
mouvements  ne  font  que  l’accentuer,  les  articulations 
du  genou  et  de  la  cheville  s’enraidissent.  L’état  ne 
se  modifie  pas  :  toute  tentative  de  mobilisation  est 
suivie  d'insuccès.  Le  blessé,  évacué  sans  diagnostic 
précis,  arrive  à  l’hôpital  de  B.,  un  mois  après  le 
début  des  accidents.  Peu  de  jours  après,  apparaît  du 
trismus,  tandis  que  persistent  les  contractures  du 
membre  inférieur  droit,  entrecoupées  de  secousses 
cloniques  douloureuses. 

B.  institue  un  traitement  sérothérapique  intensif, 
commençant  par  des  injections  intrarachidiennes  les 
deux  premiers  jours,  sous-cutanées  ensuite.  Chloral 
et  isolement.  Peu  ou  pas  d’amélioration,  le  malade 
maigrit,  se  cachectise,  une  diarrhée  abondante  et 
rebelle  vient  s’ajouter  au  tableau.  L’aspect  général 
est  squelettique,  mais  le  membre  blessé  a  encore 
3  cm.  de  diamètre  de  moins  que  l’autre.  Le  genou 
est  ankylosé  en  flexion,  le  pied  en  équin,  et  les 
moindres  éontacts  réveillent  les  spasmes  douloureux. 
Aucun  trouble  de  sensibilité  objective.  Les  réflexes 
tendineux  des  membres  supérieurs  et  du  genou  gau¬ 
che  sont  exagérés.  Pas  de  signe  de  Babinski.  Troubles 
vaso-moteurs  marqués.  La  plaie  cicatrisée  ne  pré¬ 
sente  aucune  modification  locale. 

Le  14  Mars,  B.  intervient,  extirpe  la  cicatrice, 
enlève  le  corps  étranger  et  réunit  la  plaie  Injections 
de  sérum  le  jour  de  l’opération  et  le  lendemain.  Dès 
le  troisième  jour,  une  amélioration  très  sensible  est 
'constatée.  Les  crises  vont  en  s’espaçant  et  en  dimi¬ 
nuant  d’intensité.  Les  articulations  mobilisées  repren¬ 
nent  de  l’élasticité,  l’état  général  s’améliore.  La 
diarrhée  (probablement  de  cause  anaphylactique) 
disparaît  et,  un  mois  plus  tard,  le  blessé  peut  être 
évacué  en  très  bon  état. 

Des  cultures  et  des  injections  au  cobaye,  prati¬ 
quées  avec  les  tissus  sous-jacents  à  la  cicatrice,  sont 
restées  négatives,  malgré  plusieurs  essais. 

B.,  faisant  de  son  observation  une  analyse  critique 
très  serrée,  ne  croit  pas  qu’on  puisse  s’arrêter  à  un 
autre  diagnostic  que  celui  de  tétanos  extrêmement 
tardif.  Il  rappelle  à  ce  propos  les  différents  travaux 
publiés  sur  la  question  et  émet  sur  ce  sujet  quelques 
considérations  générales.  M.  Deniker. 

G.  G.  Forni.  Sur  l’évolution  de  la  tuberculose 
dans  un  rein,  après  l'ablation  du  rein  opposé.  — . 
Malgré  les  nombreux  travaux  relatifs  à  la  tubercu¬ 
lose  rénale,  bien  des  points  ne  sent  pas  encore  défi¬ 


nitivement  établis,  en  particulier  celui  de  savoir 
comment  se  comporte  à  l’égard  de  la  tuberculose  un 
rein  demeuré  seul.  L’hypertrophie  compensatrice 
dont  il  devient  le  siège  a-t-elle  une  heureuse  influence 
en  faisant  rétrocéder  des  lésions  au  début  ou  en 
empêchant  leur  développement?  A.  Bœckel,  dans  sa 
thèse  si  documentée  de  1912,  concluait  un  peu  dans  ce 
sens,  en  considérant  l’atteinte  légère  du  second  rein 
comme  une  indication  formelle  d’extirpation  du  rein 
malade. 

La  question  a  été  étudiée  surtout  cliniquement. 
Expérimentalement,  depuis  les  travaux  de  Friedrich 
et  Nosske,  Bernard  et  Salomon,  Favento  et  Confortî, 
de  nouvelles  recherches  ont  été  faites  par  Uffreduzzi, 
dont  les  expériences  (fin  1918)  ont  été  contemporaines 
et  parallèles  à  celles  de  F.  Ce  dernier  a  expérimenté 
sur  48  animaux  (24  cobayes  et  24  lapins),  en  provo¬ 
quant  la  tuberculose  par  injection  directe  dans  le 
rein,  après  laparotomie  aseptique.  Le  rein  sain  fut 
enlevé  à  la  moitié  des  animaux  respectivement  15, 
30  ou  60  jours  plus  tard,  et  les  animaux  des  trois 
séries  furent  sacrifiés  après  30,  60  et  90  jours.  F. 
expose  en  détail  dans  son  mémoire  les  résultats 
obtenus  sur  chaque  animal  eu  expérience.  Chaque 
observation  est  accompagnée  de  la  photographie  de 
la  pièce  coupée  par  le  milieu,  et  six  coupes  histolo¬ 
giques,  parmi  les  plus  démonstratives,  sont  repro¬ 
duites  en  couleur.  Les  résultats  de  ces  expériences 
peuvent  se  résumer  ainsi  ; 

L’extirpation  du  rein  sain  a  été  bien  supportée, 
même  parles  animaux  qui  présentèrent  au  ni'eau  du 
rein  unique  des  lésions  tuberculeuses  graves  :  6 
seulement  sur  24  moururent  avant  la  fin  de  la  période 
expérimentale,  et  la  même  proiortion  fut  notée  sur 
les  24  animaux  témoins  inoculés  d’un  côté  et  non 
néphrectomisés  du  côté  sain.  L’hypertrophie  com¬ 
pensatrice  a  été  constante.  Au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  les  lésions  observées  chez  les  animaux 
néphr  ctomisés,  quelles  que  fussent  leur  nati  re  et 
la  date  de  leur  apparition,  ont  toujours  été  plus 
légères  et  moins  diffuses  que  chez  les  animaux 
témoins  po-sèdant  leurs  deux  reins.  Les  lésions  à 
tendance  caséeuse  furent  exceptionnelles  et,  dans  la 
majorité  des  cas,  on  observa  une  tendance  manifeste 
vers  la  sclérose,  l’encap  ulement  des  foyers,  l'évolu¬ 
tion  fibreuse  de  guérison  en  un  mot.  Au  contraire,  les 
témoins  présemèrent  toujours  des  lésions  étendues, 
caséeuses,  avec  peu  ou  pas  de  processus  de  défense. 

L’expérimentation  est  en  somme  plein- meut  d’ac¬ 
cord  avec  la  clinique  et  les  résultats  obtenus  par  F. 
semblent  bien  donner  raison  aux  partisans  de  la 
néphrectomie  même  et  surtout  si  l’autre  rein  est 
légèrement  touché.  M.  Deniker. 

LA  CLINICA  CHIRURGICA 
(Milan) 

An.  XXVI,  n.  s.,  tome  I,  fasc.  7,  Juillet  1919. 

U.  Caméra.  Lésions  des  gros  troncs  vasculaires. 
—  Dans  cet  article,  écrit  en  Décembre  1917,  l'auteur 
passe  en 'revue,  à  la  lumière  de  quelques  observa¬ 
tions  personnelles,  les  différents  types  de  lésions 
vasculaires  observées  dans  les  plaies  de  guerre  : 
plaies  sèches,  plaies  avec  hémorragies,  hématomes, 
anévrismes  artério-veineux,  hémorragies  secondaires. 

C.  développe  surtout  le  chapitre  des  plaies  sèches, 
de  beaucoup  le  plus  intéressant  et  le  plus  étudié  au 
cours  de  la  atterre.  Il  en  rapporte  8  observations 
avec  5  guérisons  sans  incidents,  1  amputation  secon¬ 
daire  et  2  morts.  Les  deux  cas  de  mort  ont  trait,  l’un 
à  une  thrombose  de  la  carotide  interne,  consécutive 
à  une  plaie  vasculaire  du  cou  ;  l’autre  à  une  hémor¬ 
ragie  foudroyante  de  la  fémorale,  dont  la  lésion  avait 
été  méconnue,  et  qui  surprit  le  blessé  hors  de  tout 
secours  immédiat  utile. 

L’amputation  fut  nécessitée  par  une  thrombose  se¬ 
condaire  de  l’artère  humérale.  Un  autre  cas  de  throm¬ 
bose  guérit  sans  incident,  après  résection  du  seg¬ 
ment  lésé. 

Dans  les  4  autres  observations,  le  mécanisme  fut 
toujours  identique  :  hémostase  spontanée  par  le 
projectile  qui  fait  bouchon  —  lésion  découverte  au 
moment  de  l’extraction  de  ce  dernier. 

C.  a  toujours  employé  la  double  ligature  suivie  de 
l’extirpation  du  segment  vasculaire  lésé.  Il  considère 
comme  imprudente  la  ligature  simple,  qui  laisse 
persister  un  foyer  infectieux  pouvant  devenir  l’ori¬ 
gine  d’accidents  sérieux.  Quart  à  la  suture  vascu¬ 
laire,  il  lui  semble,  contrairement  à  Sencert,  que  scs 
indications,  surtout  dans  les  ambulances  de  l’avant. 
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doivent  être  bien  restreintes,  et  que,  même  si  l’on 
dispose  d’un  matériel  ad  hoc,  il  est  imprudent  de 
tenter  cette  intervention  en  milieu  infecté. 

Le  gros  intérêt  des  plaies  sèches  tient  surtout  aux 
difficultés  du  diagnostic  et  aux  désagréables  sur¬ 
prises  qui  peuvent  eu  résulter.  Le  siège  anatomique 
de  la  blessure,  sans  avoir  une  valeur  absolue,  reste 
encore  le  meilleur  élémènt  de  présomption. 

Les  troubles  circulatoires  sont  inconstants  :  deux 
fois  sur  cinq  il  n’ex'stait  aucune  modiCcatiou  du 
pouls  chez  les  blessés  de  G.,  une  fois  par  suiie  de  la 
petitesse  du  projectile-bouchon,  une  fois  par  réta¬ 
blissement  rapide  de  la  circulation  collatérale.  Quant 
aux  deux  signes  sur  lesquels  Sencert  a  attiré  l’atten¬ 
tion,  douleur  vive  et  impotence  fonctionnelle  du 
membre,  G.  ne  les  a  jamais  observés. 

Dans  les  cas  d’anévrismes,  G.  est  nettement  par¬ 
tisan,  comme  la  msj  )rité  des  chirurgiens,  de  la  qua¬ 
druple  ligature  avec  extirpation  du  sac. 

Les  chapitres  relatifs  aux  hématomes  et  aux  hémor¬ 
ragies  secondaires  ne  donnent  pas  lieu  à  des  consi¬ 
dérations  bien  particulières.  M.  Demker. 

AJSTNALI 

m  MEDICINA  NAVALE  E  COLONIALE 
(Rome) 

An.  XXV,  t.  VIll,  fasc.  5-6,  Mai-Juin  1919. 

ü.  Cesarano.  La  cinématisation  des  moignons 
d’ amputation.  —  Il  s'agit  là  .l'uue  question  e  c  re 
peu  connue  en  France,  mai-  tiès  étudiée  eu  Italie  où 
elle  a  pris  naissance  avec  les  iravau»  de  Yanghetii, 
dont  les  premiers  essais  ont  été  faits  en  1«98  sur  des 
mutilés  de  la  campagne  d’Abyssinir.  Godivilla,  Pel- 
legrini,  Putti,  délia  Vedova  et  bien  d’autres  ont  tra¬ 
vaillé  la  q  iestion,  que  la  guerre  européenne  leur  a 
permis  de  mettre  au  point. 

Les  Allemands  à  leur  tour,  à  la  suite  de  Sauer- 
bruch,  s’en  sont  occupés,  mais  beaucoup  plus  tard, 
et  l’on  peut  dire  que  toutes  nos  connaissances  sur 
ce  chapitre  de  la  thérapeutique  des  moignons  sont 
entièrement  dues  à  l’ecole  italienne. 

Selon  la  définition  même  de  Vanghetti,  la  cinémati¬ 
sation  des  moignons  consiste  à  utiliser  l'énergie  d-  s 
muscles  sectionnés  et  à  les  traiter  de  faç  m  à  en 
fai'e  des  moteurs  vivants,  capables  d'imprimer  des 
mouvements  volontaires  actifs  aux  appareils  de  pro¬ 
thèse.  Les  moteurs  ainsi  co  fec  ionués  seront  dits 
terminaux  ou  latéraux  suivant  leur  situation  à  l'ex¬ 
trémité  même  du  moignon  ou  sur  l'uue  de  ses  faces. 
Dans  certains  cas, ils  sont  reportés  loin  de  la  surface 
de  section  et  sont  alors  extra-segmentaires. 

Selon  que  l’opération  plastique  sera  pratiquée  au 
moment  même  de  l’amputation,  ou  plus  tard  sur  un 
moignon  préparé  dans  ce  but,  ou  enfin  tardivement 
sur  un  moignon  ordinaire  cicatrisé,  on  dira  qu’il 
s’agit  d’une  cinématisation  primitive,  secondaire  ou 

Les  moteurs  peuvent  être  adaptés  à  un  ou  plusieurs 
groupes  de  mouvements.  Leur  forme  est  des  plus  va¬ 
riables  et  Vanghetti  en  décrit  un  grand  nombre  de 
types.  Mais  tous  se  ramènent  essentiellement  à  deux 
formes  ;  la  massue  ou  l’a  se,  selon  qu’on  rassemble 
en  un  faisceau  un  groupe  de  muscles  à  action  syner¬ 
gique,  ou  qu’on  anastomose  en  anse  deux  groupes 
opposés. 

'Tous  les  moignons  ne  se  p'êtent  pas  aussi  bien  à 
la  cinéplastique.  Les  conditions  nécessaires  au  sui - 
cès  dépendent  essentiellement  de  la  longueur  du  moi¬ 
gnon,  de  la  valeur  des  muscles,  de  l'épaisseur  du 
matelas  charnu,  du  bon  état  de  la  peau,  de  son  degré 
de  vascularisation  et  de  sensibilité,  etc. 

D’autre  part  les  indications  soi  t  surtout  étendues 
au  membre  supérieur  où  les  types  principaux  de 
moteurs  dérivent  des  deux  formes  schématiques  sui¬ 
vantes  :  1“  double  massue  formée  l’une  par  la  masse 
des  extenseurs,  l'autre  par  celle  des  fié  hisseurs; 
2»  anse  formée  par  la  réunion  de  ces  deux  groupes 
musculaires. 

Après  l’étude  de  ces  données  générales)  G.  passe 
en  revue  la  technique  de  la  cinématisation  primaire, 
secondaire  ettertiaire, celle  des  moteurs  terminaux,  des 
moteurs  latéraux,  et  enfin  l'application  des  appareils 
de  prothèse. 

Ces  descriptions  très  soignées,  très  détaillées, 
mais  uniquement  techniques,  échappent  à  l’analyse, 
et  méritent  d'être  lues  intégralement. 

La  méthode  de  Vanghetti  a  donné  des  résultats  très 
intéressants,  et  il  serait  désirable  pour  les  mutilés 
qu’elle  fût  plus  employée.  Les  chirurgiens  français 


qui  ont  eu  la  bonne  fortune  au  cours  de  la  guerre  de 
voir  les  blessés  soignés  à  la  clinique  de  Putti,  à  Bo¬ 
logne,  ont  été  frappés  de  ses  résultats. 

<•  M.  Deniker. 

E.  Trocello.  Pathogénie  de  la  maladie  de 
Volkmann.  —  Si  les  lésions  anatomiques  et  le  syn¬ 
drome  clinique  de  la  maladie  di-  Volkm-ann  sont 
actuellement  bien  connus,  l’interprétation  palhogé- 
nique  des  faits  ne  laisse  pas  de  présenter  encore 
bien  des  incertitudes.  Dans  sa  thèse  de  1912,  Jean 
Berger,  auteur  d'un  des  plus  récents  travaux  d’en¬ 
semble  français  sur  la  question,  se  rallie  à  la  théorie 
de  l’infiltration  sanguine  et  rejette  la  théorie  ner¬ 
veuse.  Il  reconnaît  d’ailleurs  le  point  faible  de  sa 
théorie,  et  de  toutes  les  autres  d’ailleurs,  qui  est  de 
ne  pas  expliquer  d'une  façon  plausible  l’électivité  de 
1  affection  à  certains  groupes  musculaires. 

Dans  son  mémoire,  T.  entreprend  une  étude  cri¬ 
tique  serrée  des  différentes  théories,  et  arrive  à  des 
conclusions  toutes  différentes  de  celles  de  Berger, 
dont  il  ne  mentionne  d’ailleurs  pas  le  travail.  Tôut 
d’abord  il  faut  abandonner  résolument  la  termino¬ 
logie  de  Volkmann,  dont  tous  les  termes,  à  son  avis, 
sont  inexacts.  li  ne  s’agit  en  effet,  ni  de  paralysie, 
puisque  les  phénomènes  di.sparaisseï  t  à  la  suite 
d’une  résection  osseuse,  c’est-à-dire  d’un  raccourcis¬ 
sement  musculaire,  ni  de  conti-acture  vraie,  puisque 
la. flexion  de  la  main  la  fait  disparaître.  Enfin  le 
troisième  terme,  ischémie,  ne  peut  expliquer  à  lui 
seul  les  lésions  observées,  et  c’est  ce  point  particu¬ 
lier  que  1’.  va  surtout  développer  dans  son  tra- 

Le  seul  fait  que  la  crainte  d’accidents  a>  alogues  au 
syndrom-  de  Volkmanu  n’a  jamais  empêché  per¬ 
sonne  de  lier  les  grosses  artères  de  la  racine  du 
membre  suocrieur  suffirait  d’après  lui  à  faire 
rejeter  la  théorie  ischémique.  Si  d’aventure  des 
accidents  surviennent  à  la  suite  de  ces  ligatures,  il 
faut,  selon  toute  vraisemblance,  invoquer  des  facteurs 
multiples,  et  d’ailhurs  les  ac  idents  sont  générale¬ 
ment  plus  considérables,  et  surtout  frappent  tous  les 
ti.ssus,  sans  jamais  se  localiser  à  un  groupe  muscu¬ 
laire. 

Et  ces  considérations  amènent  l’auteur  à  consi¬ 
dérer  comme  primordial  le  rôle  du  sympathique,  et 
essentiellement  des  filets  éri-artériels,  dais  la 
genèse  des  accidents  observés  et  qu’il  consi  1ère  avant 
tout  comme  t  ordre  trophique.  Si  l’ischémie  joue  un 
rôle,  il  ne  peut  être  que  tout  à  fait  secondaire,  et 
dans  certains  cas  on  aurait  beaucoup  de  peine  à 
expliquer  ainsi  le  développement  du  syndrome  de 
Volkmann  :  ainsi  le  cas  de  Tinel  où  les  accidents 
succédèrent  à  une  obstruction  de  la  radiale  dans  la 
tabatière. 

A  l’appui  de  sa  thèse,  T.  invoque  l’histoire  des 
griffes  cubitales,  reprise  pendant  la  guerre  par  Glaude 
et  Dumas,  dont  il  rappelle  longuement  les  travaux. 
Dé  même  que  i  ertaines  variétés  de  griffes,  la  maladie 
de  Volkmann  serait  essentiellement  sous  la  dépen¬ 
dance  de  lésions  irritatives  du  paquet  vasculo-nerveux, 
développées  à  la  faveur  de  causes  traumatiques 
multiples.  Les  caractères  si  particuliers  des  douleurs 
dans  le  syndrome  de  Volkmann,  leur  apparition  pré¬ 
coce,  avant  les  contractures  musculaires, les  troubles 
de  la  sensibilité  objective,  plus  marqués  dans  la 
sphère  distale  des  nerfs,  tout  parle  en  faveur  de 
lésions  du  sympathique.  Tous  les  troubles  des  tissus 
tradu  sent  de  même  des  phénomène.-»  d’ordre  essen¬ 
tiellement  vaso-mo'eur. 

Le  rôle  primo  dial  du  sympathique  permet  égale¬ 
ment  d’expliquer  la  localisation  spéciale  des  lésions 
d’une  façon  très  simple  :  les' muscles  atteii-ts  sont 
ceux  dont  le  nerf  contient  le  maximum  de  fibres  sen¬ 
sitives  et  sympathiques,  ce  qui  est  le  cas  du  médian. 
L’irrigation  part  culièrement  riche  de  ce  nerf,  qui 
possède  une  artère  spéciale  au  bras  et  à  Tavanl-bras, 
doit  également  entrer  en  ligne  de  compte.  Mais 
pourquoi  alors,  le  sciatique  étant  absolument  dans 
les  mêmes  conditions,  n’observe-t-on  pas  le  syn¬ 
drome  de  Volkmann  au  membre  inférieur  ?  Peut- 
être  faut-il  invoquer  la  protection  p'us  efficace  du 
nerf  par  les  grosses  masses  musculaires  de  la  cuisse. 
Peut-être  aussi  Tàge  est-il  à  considérer.  La  maladie 
de  Volkmann  est  essentiellement  une  affection  de 
l’enfance  ;  rien  d  étonnant  alors  de  la  voir  succéder 
aux  fractures  du  coude,  si  fréquentes  à  cet  âge,  ta  dis 
que  par  comparaison  les  fractures  basses  du  fémur, 
cause  possible  de  lésions  du  sciatique  sunt  un  acci¬ 
dent  de  1  âge  adulte.  Au  reste  T.  fait  remarquer  que 
le  membre  inférieur  n’est  pas  absolument  immunisé 
contre  la  maladie  de  Volkmann,  dont  Souques  a 


rapporté  récemment  un  cas  très  net  à  la  Société  de 
neurologie. 

En  résumé  ;  excitations  irritatives  d’ordre  généra¬ 
lement  traumatique,  s’exerçant  sur  les  fibres  sensi¬ 
tives  et  sympathiques  des  troncs  nerveux  et  des 
gaines  vasculaires  —  sclérose  musculaire  consécu¬ 
tive,  d’ordre  trophique,  traduisant  le  déséquilibre 
nutritif  du  membre,  et  se  développant,  avec  une  pré¬ 
dominance  marquée,  sur  les  groupes  musculaires 
dont  le  nerf  est  le  plus  riche  en  fibres  sensitives  et 
sympathiques  —  telle  est  la  théorie  pathogénique’ 
qui,  selon  T.,  permet  d’expliquer  de  la  façon  la  plus 
rationnelle  le  syndrome  de  Volkmann. 

M.  Deniker. 

EL  SIGLO  MEDICO 
{Madrid) 

Tome  LXVI,n'’^  3438  et  3439,  lie  et  8  Novembre  1919. 

M.  Coralhan  et  F.  Gallart  Mones.  La  coagula¬ 
tion  du  sang  et  sa  valeur  pronostique  en  chirurgie. 
—  Les  hémorragies  post-opératoires  tiennent  pres¬ 
que  toujours  à  un  défaut  de  plasticité  sanguine.  Il 
est  intéressant  de  la  prévoir  avant  l’opération  ;  aussi 
les  auteurs  se  sont-ils  ingéniés  à  trouver  une  mé¬ 
thode  de  mesure  précise.  Voici  leur  technique  ; 

Le  principe  est  le  suivant:  recueillir  le  sang  en 
milieu  citraté  titré,  mesurer  sa  coagulabilité  par  l’ad¬ 
dition  de  chlorure  de  calcium  à  doses  progressives. 

La  solution  citratée  (solution  isotouique)  se  com¬ 


pose  de  : 

Gitrate  de  soude  trisodique  ....  1  gr. 

Ghiorure  de  sodium .  7  gr. 

Eau  distillée .  400  gr. 


A  1  eme  de  sang,  mesuré  à  la  pipette,  ajouter  4  eme 
de  la  solution  »  itratée. 

Préparer,  d’autre  part,  une  solution  de  chlorure  de 
calcium,  telle  que  1  eme  de  cette  solution  contienne 
1  centigr.  de  chlorure  de  calcium.  Ce  titrage  doit 
être  vérifié  par  là  solution  d’azotate  d’argent. 

Préparer  une  série  de  tubes  dans  laquelle  on  ver- 

1“  De  la  solution  isotonique  de  chlorure  de  calcium 
(soit  0,5  pour  1000). 

En  versant  dans  chacun  des  tubes  respective¬ 
ment  2/10,  4/10,  etc.,  on  obtient  des  quantités  de 
chlorure  de  calcium  variant  de  0,00605  à  0,0005; 

2“  Solution  de  dilution  de  NaCl  à  7  pour  1000.'  En 
partant  de  3,  9  eme  dans  le  premier  tube,  en  des¬ 
cendant  de  1/iO  de  eme  jusqu’à  3  dans  le  dernier 
tube  ; 

3“  Une  même  quantité  de  sang  citraté,  correspondant 
à  0,04  de  sang,  et  0,0004  de  citrate,  c’est-à-dire  2/10 
de  cmc. 

Faire  en  outre  un  tube  témoin  sans  chlorure  de 
calcium  avec  4  gr.  de  solution  de  NaCl  et  2/10 
de  cmc  de  sang  citraté. 

Observer  au  bout  de  douze  heures,  à  l’état  nor- 

Le  premier  tube  est'  clair,  les  globules  sont  au 
fond  ;  les  tubes  suivants  (2  et  3),  de  même  les  tubes  3 
et  4  donnent  un  léger  trouble,  quelques  filaments  de 
fibrine  et  parfois  un  voile  mince,  qui  envehit  la  par¬ 
tie  inférieure  du  tube. 

Dans  les  tubes  5,  6  qui  correspondent  à  0,0002  et 
à  0,0003  de  chlorure  de  calcium,  la  coagulation  est 
plus  marquée  et  englobe  une  partie  des  hématies. 

Dans  les  tubes  7,  8,  9,  le  caillot  occupe  toute  la 
hauteur;  il  est  dense,  et  contient  tous  les  globules 
rouges. 

De  cette  étude  qui  a  porté  sur  56  cas,  ou  conclura 
qu’à  l’état  normal  la  coagulation  commence  quand 
le  chiffre  du  citrate  est  le  double  de  celui  du  chlorure 
de  calcium.  Aucun  opéré  à  l’indice  normal  n’a  pré¬ 
senté  d  hémorragie  pçst-opératoire.  Le  chlorure  de 
calcium  par  voie  buccale  exerce  une  action  des  plus 
nettes  sur  la  coagulabilité  sanguine.  Fait  assez  cu¬ 
rieux,  les  sujets  atteints  de  thromboses  veineuses 
ont  un  indice  de  coagulation  normal. 

M.  Nathan. 

G.  R.  Lafora.  Le  traitement  intrarachidien  de 
la  paralysie  générale.  Son  histoire  en  Espagne. 
—  Dans  cet  article,  L.  revendique  la  priorité  dans 
l’emploi  du  tra'tement  intrarachidien  de  la  paralysie 
générale.  Apres  avoir  employé,  comme  les  autres 
sypbiligraphes,  les  solutions  mercuiielles  ou  arse¬ 
nicales  par  voie  rachidienne,  il  a  remplacé  en  1917 
ces  solutions  par  des  sérums,  auto-  ou  hétéro-sérums, 
additionnés  de  ces  mêmes  substances. 


18 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  7  Janvier  1920 


Il  est  dt  ficile  de  parler  de  la  paralysie  générale,  ] 
car  sou  diagnostic  est  trop  souvent  tardif,  ses  rémis¬ 
sions  sont  relativement  fr  quentes.  Or,  dans  ces 
circonstances,  l'auteur  et  d’autres  aui  aient  eu  des 
rémissions  plus  prolongées  que  les  rémissions  habi¬ 
tuelles.  Mais  les  résultats  sont  encore  insuffisants 
pour  se  faire  une  opinion.  La  méthode  demande  à 
être  essayée  sur  une  large  échelle,  avec  des  dia¬ 
gnostics  qui  seront  d’autant  .plus  précoces  que  la 
ponction  lombaire  sera  appliquée  à  toute  psychose 
suspecte  et  traînante. 

Toujours  est  il  que  la  méthode  intrarachidienne  a 
donné  de  bons  résultats  dans  les  syphilis  cérébro- 
médullaires.  M.  Nathan. 
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E.  Lindeman.  Périodes  critiques  dans  les  mala¬ 
dies  et  transfusion  sanguine.  —  L.  est  un  chaud 
partisan  de  la  tt-austusiou  pour  la  luelle  il  a  imaginé 
une  nouvelle  technique  (Voir  La  Presse  Médicale, 
1919,  n°  51,  p.  517).  Exemples  à  l’appui,  il  montre 
ici  que  bien  des  états  pathologiques  autres  que 
TanAmie  et  les  hémorragies  sont  su-ceplibles  d  être 
favorablement  influencés  par  cette  intervention,  sans 
qu’on  puisse  élucider  encore  le  mécanisme  de  l’action 
thérapeutique. 

Ainsi  dans  les  états  Infectieux  prolongés  où  l’orga¬ 
nisme  semble  devenu  incapable  de  réaction  efficace 
contre  l’agent  pathogène,  la  transfusion,  faite  à  cette 
phase  critique,  peut  mettre  fin  à  la  septicémie.  Prati¬ 
quée  chez  9  malades  atteints  de  masto'idile  compli¬ 
quée  d’infection  sanguine,  où  5  fois  l’hémocnlture 
révéla  la  présence  du  streptocoque  hémolytique,  elle 
fut  suivie  de  guérison  dans  5  cas,  bien  qu’il  existât 
parfois  plusieurs  foyers  infectieux  secondaires. 
Mêmes  heureux  résultats  chez  un  nou  risson  atteint 
d’accidents  set  tiques  consécutifs  à  un  céphalhéma- 
tome  infecté  et  chez  un  enfant  qui  présenta  une  infec¬ 
tion  générale  à  la  suite  d'une  amygdale<  tomie.  Par 
contre,  dans  l’endocardite  maligne  len  e  à  Str.  viri- 
dans,  les  résultats  sont  peu  en’  ourageants. 

Il  est  plus  dilficlle  de  juger  l’action  de  la  transfu¬ 
sion  dans  l’anénfie  pernicieuse,  affection  à  évolution 
très  capricieuse,  suscep'ible  de  rémissions  spon¬ 
tanées;  toutefois,  on  peut  dire  qu'à  une  période 
avancée  de  la  maladie  la  transfusion  de  larges  quan¬ 
tités  de  sang  normal  est  capable  d’amener  l’amélio¬ 
ration  des  symptômes. 

Dans  la  diarrhée  tropicale,  maladie  qui  dure  des 
années  et  s’accompagne  de  stomatite,  d’intolérance 
gastro-intestinale,  d’émacla  ion  extrême  et  finalement 
d’anémie  secondaire,  L.  a  obtenu  deux  guérisons  com¬ 
plètes  qui,  évidemment,  ne  relevaient  pas  seulement 
de  l’amélioration  de  l’anémie. 

La  transfusion  donne  de  véritables  résurrections 
dans  1  intoxication  o  ■  y  carbonée  ;  sur  5  patients  traités, 
L.  a  eu  4  guérisons. 

Certaines  néphrites  subaiguës  qui  s’accompagnent 
d’anémie  secondaire  sont  très  heureusement  modi¬ 
fiées  par  la  transfusion.  Deux  fois,  L.  a  vu  dispa¬ 
raître  l’albuminurie  qui  était  considérable  ainsi  que 
les  autres  symptômes  rénaux. 

Chez  deux  lépreux,  des  transfusions  répétées  sem- 
bl-nt  avoir  .arrêté  l’évolution  morbide  et  ont  amené 
une  grande  amélioration  des  symptômes.  Dans  un  cas 
de  leucémie  aleuoémique  tort  grave,  L.  a  obtenu  une 
rémission  prolongée  très  remarquable. 

L.  rapporte,  en  terminant,  la  dramatique  histoire 
d’un  sujet  atteint  d  hémorragies  gast  iques  que  la 
transfusion  permit  de  sauver  deux  fois  de  suite  alors 
qu’il  était  déjà  presque  inanimé.  P.-L.  Mabie. 

G.  Thom,  R.  B.  Edmundson  et  L.  T.  Giltner.  Botu¬ 
lisme  causé  par  des  conserves  d'asperges  —  A  en 
juger  par  les  nombreux  travaux  publiés  récemment 
en  Amérique,  les  cas  de  botulisme  vont  se  multipliant. 
Il  faut  attribuer  cette  fréquence  à  l’extension  prise 
par  la  préparation  domestique  des  conserves  alimen¬ 
taires  qui  ne  permet  pas  d  atteindre  une  température 
suffisante  pour  la  stérilisation  des  bactéries  résis¬ 
tantes  et  aussi  à  l'imprudence  des  consommateurs 
qui  souvent  n'hésitent  pas  à  utiliser  les  conserves 
ma  gré  l’odeur  suspecte  qu’elles  dégagent,  comme 
ce  fut  le  cas  dans  l’observation  rapportée  par  les 
auteurs. 


Des  cinq  personnes  qui  avaient  mangé  une  salade 
d’asperges  préparée  avec  des  conserves  faites  dans 
des  r-cipients  obturés  par  un  joint  de  caoutchouc, 
quatre  moururent  au  bout  d'une  trentaine  d  heures, 
avec  des  symptômes  typiques  de  botulisme,  ptosis, 
mydriase,  aphonie,  dysphagie,  manifestations  de 
l’att' iiite  des  noyaux  bulba  res. 

L’examen  bactériologique  de  la  salade  et  des  réci¬ 
pients  rév  la  qu’ils  é'aient  souillés  par  un  bacille 
anaérobie  spon  lé  re» semblant  au  B.  botulinus.  mais 
présentant  quelques  particularités  int’ ressantes, 
entre  autres  surtout  une  résistance  marquée  à  la 
chaleur.  Alors  que  le  bacille  type  décrit  par  Van 
Ermenghem  ne  pousse  pas  à  37“  et  que  ses  spores, 
assez  fragiles,  sont  tuées  par  un  chaullage  d’une 
heure  à  80“,  la  souche  isolée  par  les  auteurs,  ana¬ 
logue  en  cela  à  d’au'res  sO'<ches  isolées  aux  Etats- 
Unis  (Dickson),  avait  37“  pour  optimum  thermique, 
et  les  spores  supportaient  sans  périr  100“  pendant 
une  heure,  et  même  5  kgr.  de  pression  pendant  cinq 
minutes  à  l’autoclave.  Il  est  évi  ent  que  les  condi¬ 
tions  de  conlection  des  conserves  domestiques  ne 
permettent  p  s  la  destruction  de  ces  souches  rcsis- 
tan  es  de  B.  botulinus. 

Les  auteurs  ont  très  soigneusement  étudié  les 
effets  de  la  toxine.  Elle  est  détruite  par  un  chauffage 
à  73“  pendant  dix  minutes  et  en  quelques  instants 
à  75".  Son  activité,  toujours  considératde.  Varie  avec 
les  conditions  de  culture;  à  son  maximum,  il  s  ffit 
de  0  eme  0001  de  filtrat  de  culture  en  bouillon  gly- 
cosé  âgée  de  vingt-huit  jours  pour  tuer  un  cobaye  de 
350  grammes. 

L’ingestion  ou  l’injection  de  bacilles  débarrassés 
de  la  toxine  par  des  lavages  ou  des  spores  chauffées 
à  80“  pourd -truire  le  poison  ne  sont  suivies  d’aucun 
symptôme  toxique  mais  les  bacilles  isolés  des  selles 
se  montrent  virulents,  constituant  une  source  pos¬ 
sible  de  contagion. 

Toutes  les  cultures  de  ce  bacille  dégageaient  une 
odeur  caractéristique,  mi-bntyrique,  mi  putride,  sem¬ 
blable  à  relie  que  présentaient  les  conserves  en  cause. 

Comme  conclu  ion  pratique,  les  auteurs  in.-ist  nt 
sur  la  nécessité  d’éliminer  impitoyablement  de  1  ali¬ 
mentation  toute  conserve  présentant  des  signes  nets 
de  décomposition.  On  mesurera  bien  l'étendue  du 
danger  couru  lorsqu’on  saura  que  le  si  "ple  fait  de 
goflter  à  une  conserve  suspecte  de  céréales  a  suffi  à 
entraîner  la  mort.  P.-L.  Marie. 

N“  13,  27  Septembre  1919. 

S  M  D  Clark  L'utilisation  du  radium  dans 
cinquante  cas  d’hémorragie  utérine.  ~  C.  envi¬ 
sage  l’emploi  du  radium  dans  trois  grands  groupés 
de  cas  :  les  hémorragies  chez  les  femmes  jeunes  ,  les 
cas  de  dysménorrhée  sérieuse  et  rebelle  ;  les  métrites 
chroniques,  enfin. 

Chez  les  j  unes  femmes,  C.  fait  allusion  à  ces 
hémorragies  abondantes  qui  atteignent  l’état  général 
au  point  de  commander,  dans  quelques  cas,  où 
curettage  et  opothérapie  n’ont  donué  aucun  résultat, 
une  opération  abdominale.  Sur  5  cas,  3  ois  le 
traitement  aboutit  à  la  suppression  complète  des 
r-gles  ;  une  fois  après  utilisation  de  doses  (eûtes 
mais  progressives,  les  r-  gles  redevinrent  normales  ; 
dans  le  cinquième  cas,  la  même  méthode  n’-yant 
donné  aucun  résultat,  on  dut  élever  les  do^es  et  1  on 
obtint  la  suppression  complète  des  menstrues,  ce 
tue  C.  trouve  encore  préférable  à  une  opération 
abdominale. 

Dans  12  cas  de  dysménorrhée  rebelle  à  tout  autre 
traitementet  accompagnés  d’un  mauvais  état  gé.  éral, 
C.  a  Utilisé  le  radium;  11  fois  il  guérit  ses  malades  en 
obtenant  la  suppression  complète  des  menstrues, 
une  seule  lois  la  guérison  put  être  obtenue  avec 
conservation  des  règles  redevenues  tout  à  fa.t  nor¬ 
males. 

Dans  le  groupe  plus  nombreux  des  métrites  chro¬ 
niques,  groupe  dans  lequel  C.  fait  rentrer  les  cas 
d’endométrite  hypertrophique  ou  hyperplastique,  et 
les  cas  de  polypes  muqueux,  lorsque  de  tels  cas 
résistent  aux  traitements  habituels,  au  curettage 
notamment,  iisconduli-entà  l’hystérectomie.  C.  estime 
que  le  radium  est  préférable  :  il  amène  la  suppres¬ 
sion  des  règles  et  guérit  la  métrite.  Sur  35  cas, 
C.  n’enregistre  qu’un  insuccès  partiel,  qui  fut  traité 
par  l’hysterectomie.  J.  Luzoïa. 

J.  G.  Clark.  Le  traitement  des  Sbromes  utérins 
par  le  radium.  —  C  a  eu  l’occasion  de  tr  iter  par 
le  radium  un  peu  plus  de  150  cas  de  fibro-myomes 
utérins.  Il  estime  que,  dans  un  grand  nombre  de 


cas.  la  radiumthérapîe  est  la  méthode  de  choix.  Au 
point  de  vue  d-s  contre-indications,  il  signale  que 
les  fibromes  infectés  ou  compliuués  de  salpingite, 
les  fibro  es  à  consistance  calcaire  ou  cartilagineuse 
qui  donnent  si  souvent  lieu  à  des  accidents  de  com¬ 
pression,  les  fibromes  trop  volumii  eux  enfin  (plus 
gros  qu’un  utérus  de  3  mois]  sont  du  domaine  de  la 
chirurgie. 

C.,  dans  sa  série  de  cas  choisis,  n’a  connu  que 
quatre  insuccès,  qui  durent  être  traités  par  Thys 
téreclomie.  C.  lait  précéder  l’application  de  rad  um 
d’une  dilatation  du  col,  d’un  curettage  et  d’un  tam¬ 
ponnement  de  quelques  instants  de  la  cavité  utérine 
avec  une  mèche  imbibée  de  teinture  d’iode  à  5  p.  100. 
Chez  les  femmes  qui  sont  à  Tûge  de  la  ménopause, 
C;  em(lo'e  un  tube  de  50  milligr.  de  radium  qu’il 
laisse  dans  la  cavité  utérine  pendant  vingt-quatre 
heures.  Quand  la  cavité  utérine  a  une  profondeur  de 
9  cm.  ou  davantage,  il  se  sert  de  deux  tubes  de 
25  milligr.  mis  bout  à  bout.  Après  l’application,  la 
malade  reste  au  lit  pendant  trois  jours  et  peut 
reprendre  ses  occupations  le  cinquième  jour.  Chez 
les  femmes  de  moins  de  40  ans,  il  lauf  faire  des 
apidications  plus  courtes  —  douze  heures,  voire 
même  inx  heures  — quitte  à  les  renouveler  au  bout 
de  quelques  semaines.  C  a  pu  ainsi  éviter  de  provo¬ 
quer  ctiez  ces  femmes  la  ménopause  artificielle. 
Cependant,  dans  la  règle,  celle-ci  est  la  '  onséquence 
du  traitement  radiuinth  rapique.  J.  Luzoir. 

F.  B  Moorehead  e  K.  IV.  Dewey.  Macrocheilie. 
—  La  macrocheilie  est  généralement  considérée 
comme  un  lymphangiome  '  U  une  lymphangiectasie, 
du  fait  que  1  hyperplasie  semble  porter  sunoutsur 
les  vai.aseaux  lymphatiques.  Eu  réalité,  il  peut  y 
avoir  hyperplasie  des  vaisseaux  sanguins,  et  même 
1  hypérp  asie  peut  ne  porter  que  sur  eux  ;  on  a 
signalé  des  cas  à  hyperplasie  conjonctive,  d  autres  à 
hyperplasie  glaudulaire. 

Slnys  a  rappor  é  en  1914  un  beau  cas  de  guérison 
de  macroiheilie  par  le  radium  (rayons  y).  Au  point 
de  vue  opératoire,  U  technique  est  des  plus  simples. 

Cependant,  si  l’intervention  n’est  pas  tiès  habi¬ 
lement  pratiquée,  une  dtllormité  pe  t  en  résulter.  Il 
faut  avoir  soin  de  mettre  un  clamp  labial  sur  chaque 
lèvre  pour  empêcher  l'hémorragie  qui  est  prufuse. 
La  muqueuse  est  alors  ouverte  par  deux  incisions 
parallèles  sur  toute  la  longueur  de  la  lèvre  et  une 
petite  tranche  de  tissu  est  excisée.  Giâce  à  une  di  sec¬ 
tion  soigneuse,  on  enlève  alors  1  excès  du  tissu  lym¬ 
phoïde,  jusqo’à  ce  que  la  èvre  ait  repris  un  volume 
normal.  La  plaie  est  ensuite  'ermée  au  crin  de  cheval 
par  des  nœuds  en  8  de  chiffre.  La  première  boucle  du 
nœud  ferme  les  plan-i  profonds,  supprimant  les 
espaces  morts;  la  seconde  boucle  rapproche  la  mu¬ 
queuse.  Grâce  à  cette  méthode,  ou  ne  laisse  pas  de 
fils  perdus  et  la  formation  de  tissu  cicatriciel  est 
réduite  au  minimum.  J.  Llzoik. 

A.  C  Beck.  Traitement  de  la  grossesse  extra- 
uterine  après  le  cinquième  mois.  —  B.  rapporte 
1  observation  d  un  cas  de  gr  ss<  sse  exira-U'érine  à 
terme  avec  enfant  vivant,  qu’il  opéra  avec  succès. 
B.  avait  temé  l’extraction  du  placeula.  Il  eut  du  mal 
à  arrêter  I  hémof  agie  et  il  dut  laisser  des  clamps  en 
place.  Les  suites  furent  bonnes. 

A  ce  propos,  B.  a  trou  é  dans  la  littérature 
262  tas  de  grossesse  extra  utérine,  répartis  entre 
les  années  1909  et  1919,  dans  lesquels  des  opérations 
furent  accomplies  après  le  5“  mois,  avec  enfant 

La  mortalité  maternelle  s’élève  pour  ces  262  cas 
à  35,8  pour  100  en  mojœnne. 

Au  point  de  vi.e  du  danger  que  tait  courir  à  la 
mère  la  prolongation  de  la  grossesse,  en  vue  d’avoir 
un  enfant  vivant,  B.  constate  que  le  risque,  peu 
considérable,  pendant  les  6“  et  7“  mois  augmente 
légèrement  pendant  le  8“  et  le  9“  mois,  poui  devenir 
considérable  le  10“  mois  ;  12  des  122  malades  qui 
atteignirent  le  10“  mois  étaient  des  moribondes 
avant  que  l’opération  pût  être  entreprise. 

De  tout  cela  il  résulte  que  le  moment  le  plus 
favorable  pour  opérer  est  le  6“  ou  le  7“  mois;  que  le 
risque  que  la  prolongation  de  la  grossesse  fait  cou¬ 
rir  à  la  mère  est  léger  jusqu’à  la  trente-neuvième 
semaine  ;  enfin,  que  le  danger  d’une  catastrophe  est 
suffisamment  sérieux  dans  les  deux  dernières 
semaines,  pour  qu’il  soit  indispensable  d’opérer 
toujours  avant  cette  date.  Le  risque  opéra  oire 
varie  suivant  l’âge  de  la  grossesse  :  la  mortalité 
opératoire  de  30  pour  100  au  6“  mois  arrive  à  37  le 
7“  mois,  à  45  le  9“,  mais  retombe  à  32,8  le  10“  mois. 
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Si  l’on  considère  maintenant  le  moment  où  l'opé¬ 
ration  est  la  plus  favorable  dans  L'intérêlde  l'enfam, 
les  statistiques  Dioiitreut  que  ce  moment  optimum 
est  la  trente-huitième  semaine.  Au  point  de  vue  de 
la  technique  opératoire,  il  est  évident  que  toutes  les 
difücultés  viennent  du  placenta. 

11  est  certain  que  l’ablation  du  placenta,  quand 
elle  est  possible,  donne  les  meilleurs  résultat-. 

Pour  tenter  cette  ablation,  il  faut  que  les  disposi¬ 
tions  anatomiques  permettent  la  ligature  préalable 
des  vaisseaux  qui  aboutissent  au  placenta.  Si  cette 
hémostase  préalable  est  impossible,  le  mieux  est  de 
laisser  le  placenta  dans  la  cavité  abdominale  où  il 
finira  par  se  résorber.  On  refermera  toujours  le 
ventre  sans  drainage  à  moins  d  hémorragie  ou  d  infec¬ 
tion,  même  si  le  placenta  a  été  laissé  en  place.  Dans 
le  cas  d  hémorragie  ou  d’infection,  on  marsupialiscra 
avec  tamponnement  à  lâ  Mikulicz.  J.  Luzoïa. 

B  -B.  Vincent  Lyon.  Diagnostic  et  traitement 
des  maladiesde  la  vésicule  biliaire  et  des  voies  bi¬ 
liaires.  —  L.  rappelle  un  article  publié  en  Avril  1917 
par  S.  J.  Meltzer  (de  l’Institut  Rockfeller)  au  sujet  de 
l’action  expérimentale  curiense  d’une  solution  de 
sulfate  de  magnésie  à  25  pour  100  en  application 
directe  sur  la  muqueuse  duodénale  ;  il  se  produisait 
un  relâchement  complet  des  parois  intestinales  et  du 
sphincter  du  cholédoque.  Meltzer  estimait  que  Rem¬ 
ploi  thérapeutique  du  sulfate  de  magnésie,  introduit 
directement  dans  le  duodénum,  pourrait  permettre 
l’évacuation  d  un  calcul  de  l’ampoule  de  Vater  de 
dimensions  moyennes. 

L.  a  vérifié  chez  l’homme  le  bien  fondé  des  dires 
de  Meltzer.  Par  de  nombreuses  observations,  il  a  pu 
établir  avec  certitude  que  l’instillation  directe  dans 
le  duodénum  d’une  solution  de  sulfate  de  magnésie 
est  suivie  peu  après  (2  à  15  minutes)  d  un  flux  biliaire 
que  l’aspiration  permet  de  recueillir  Ce  flux  biliaire 
provieudraitnou  seulement  du  relâchement  du  sphinc¬ 
ter  du  chtil  doque,  mais  d'une  évacuation  totale  de 
la  vésicule  biliaire.  Pour  L  cependam  le  sulfate  de 
magnésie  n’est  pas  le  seul  agent  chimique  qui 
puisse  provoquer  ce  phénomène  et  il  se  propose  de 
revenir  sur  oaite  quesiioii  dans  un  article  ullérienr. 

D'ap'ès  lui.  l’infection  des  -oies  bi  iaires  est  le 
plus  souvent  d’origine  ascendante  intestinale;  aussi 
espère-t-il  beaucoup  de  la  méthode  de  désinfection 
di  ecte  du  duodénum.  Ayant  eu  récemment  â  soigner 
16  marins  atteints  d’ictère  catarrhal,  il  en  traita  9  par 
les  movens  classiques  :  la  durée  du  traitement  tut  de 
trente-cinq  jours.  Les  7  autres,  ■  liez  lesquels,  grâce 
au  cathétéri-me  dud  .odénum,  une  désinfection  locale 
fut  pratiquée,  furent  guéris  en  dix-sept  jours. 

Le  principe  de  la  méthode  de  diagnostic  de  L. 
repose  sur  ce  fait  que  la  sonde  duo  lénale  en  place 
permet  de  recueill  r  successivement  des  echaulillons 
de  bile  dont  la  provenance  varie  avec  le  moment  de 
la  pri-e.  La  sonde  étant  dans  l’estomac,  L.  tait  une 
première  prise  de  liquide  gastrique;  quand  la  sonde 
arrive  dans  le  duodénum,  une  seconde  prise  :  la  pré¬ 
sence  du  liquide  dans  le  duodénum  chez  un  sujet  à 
jeun  implique  un  trouble  physiologique  ou  l’exis  ence 
d'une  lésion  duodénale  ou  hépaiique.  A  ce  moment, 
O  I  introduit  la  solut  on  de  sulfate  de  magnésie  à 
25  pour  100  (50  à  100  cm.)  Deux  minutes  après  et 
dans  les  dix  minutes  qui  suivent,  on  recueille  de  la  bile 
jaune  qui  provient  surtout  du  cholédoque;  dès  que 
la  couleur  de  la  bile  devient  loncée,  c’est  que  la 
bile  contenue  dans  les  canaux  biliaires  a  fini  de 
s’écouler  et  que  celle  qu’on  recueille  vient  directe- 
tement  de  la  vésicule. 

Au  bout  d’un  moment,  on  note  de  l’intermittence 
dans  l’écoulement  :  on  peut  affirmer  à  partir  de  ce 
moment  que  la  bile  vient  directement  du  foie.  On 
compreni  dès  lors  tout  l’imérêt  qui  peut  s’attacher 
à  l’examen  complet  de  ces  divers  échantillons  de  bile. 
Ainsi  peut-onarriver,àpréciserd’aprèsL.,le  diagnos¬ 
tic  de  cholédocite,  de  cholécystite,  de  cholélithiase. 
L.  donne  une  description  minutieuse  de  sa  technique 
et  précise  les  caractères  diflérents  de  la  bile  dans 
ces  divers  cas.  Il  se  propose  de  revenir  en  détail  sur 
cette  importante  question  dans  un  autre  article  II  pré¬ 
voit  déjà  la  possibilité  d'une  action  thérapeu  iqne  très 
intéressante  sur  les  voies  biliaires  qu’il  est  possible 
de  drainer  raédical-ment  d’une  façon  tout  à  fait 

satisfaisante  eu  déterminant  un  flux  t.iliaire  des  plus 

salutaires.  Luzoir. 

ü  J  'WileetL.  B.  Kingery  Etiologie  des  verrues 
vulgaires.  -  La  conugiosité  et  1  auto  inoculation 
des  venues  ont  été  mises  hors  de  doute  par  les  expé- 

ences  de  Variot,  confirmées  par  celles  de  Jadassohn, 


qui  mon'rèrent  que  la  période  d’incubation  exige  de 
trois  semaines  à  trois  mois. 

W.  et  K.  ont  broyé  de-  verrues  dans  de  l’eau  phy¬ 
siologique  et  filtré, cet  extrait  sur  bougie  Berketeld, 
puis  ils  ont  inoculé  le  liquide  dans  le  derme.  Ils  ont 
obtenu  ainsi  des  hyperkératoses  localisées,  d’appa¬ 
rence  et  de  btruclure  semblables  à  celles  des  verrues 
vulgaires. 

Au  début,  ces  productions  sont  identiques  en  tous 
points  aux  verrues  planes  et,  pour  W.  et  K.,  l'hyper¬ 
trophie  interpapillaire,  l’inflammation  et  l’hyper- 
kératose  accentuée  ne  sont  que  des  manifestations 
secondaires  d’origine  traumatique.  Avec  Unna,  ils 
pensent  que  la  lésion  initiale  est  constituée  par  un 
aplatissement  des  papilles  et  de  l’acauthose  (multi¬ 
plication  exagérée  des  cellules  malpighiennes,  d’où 
résulte  un  épaississement  du  cor(i8  muqueux). 

Sans  nier  la  possibilité  d’hypei  kératoses  localisées 
ressemblant  à  des  verrues  et  résultant  de  trau¬ 
matismes  ou  de  la  pénétration  d’un  corps  étran-er, 
W.  et  K.  concluent  de  leurs  expériences  qu’un  virus 
filtrant  est  capable  de  déterminer  la  protuction  des 
verrues  et  il  est  bien  prtibable  que  le  traumatisme  ou 
le  corps  étranger  incriminé  ne  font  qu'ouvrir  la  porte 
à  ce  virus.  P.-L.  Mabie. 

R.  L  Haden.  Application  thérapeutique  des 
modifications  de  volume  du  cerveau  obtenues  par 
l'injection  intraveineuse  de  glycose.  —  Pour 
lutter  contre  l'hypertension  intracrânienne  des  mé¬ 
ningites.  H.  a  appliqué  chez  l’homme  les  con-ta- 
tations  expérimentales  de  Weed  et  Mc  Kibben  qui 
ont  observé  que  les  injections  intraveineuses  de 
solutions  hypertoniques  déterminent  une  é  évation 
fugace  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien 
suivie  d’une  chute  très  marquée  et  très  persistante. 

H.  emploie  une  solutiou  de  glycose  à  25  pour  lOO 
dont  il  injecte  250  cmc.  en  l’espace  d’une  heure.  Il 
déclaré  avoir  tiré  les  meilleurs  résultats  de  ce  trai¬ 
tement  dans  une  m'ningile  à  méningocoques.  Le 
malade,  atteint  depuis  quinze  jours,  avait  reçu  piès 
de  500  cmc.  de  sérum  par  voie  rachidienne  ei  300  cmc. 
par  voie  veineuse  et  il  se  trouvait  dans  un  état  des  plus 
grav  s,  caractérisé  par  de  la  raideur  prononcée  de 
la  nuque,  une  respiration  stertoreuse,  irrégulière  et 
un  coma  pefond.  Après  deux  injections  de  glycose, 
le  malade  reprit  sa  connaissance  et  la  guérison  survint 
sans  qu’aucune  autre  médication  fût  employée. 

Les  toxémies  qui  donnent  lieu  à  de  l'œ  lème  céré¬ 
bral  serai  nt  également  justiciables  de  cette  théra¬ 
peutique.  H  rapporte  à  l’action  du  glycose  la 
disparition  des  signes  ner-eux  qu’il  a  obser-ée, 
immédiatement  après  l’injection,  au  cou'S  d’une 
broncho- pneumonie  morbilLuse  accompagnée  d’une 
pro  onde  stupeur.  Le  malade,  dont  l’état  était  jugé 
désespéré,  guérit  ultérieurement. 

P.-L.  Mabie. 

M.  A.  Ramirez.  Asthme  équin  consàoutii  à  une 
transfusion  sanguiné.  —  Le  cas  que  R.  relate  ici 
semble  bien  constituer  la  réalisation  chez  l’homme 
dune  anaphylaxie  passive  telle  qu’on  l’obtient  chez 
1  animal  d’expérience. 

Un  sujet  de  35  ans,  indemne  jusque-là  d’asthme, 
d’urticaire  et  de  toute  autre  manifestation  pouvant 
indiquer  un  état  d  hypersensibilité  aux  protéines 
étrangères,  reçoit  une  transfusion  de  rang  de  600  cmc. , 
en  raison  d’une  anémie  simple  dont  il  est  atteint. 
Quinze  jours  après,  il  se  rend  dans  un  parc  public 
dans  l’intention  de  faire  une  promenade  en  voilure  à 
chevaux.  A  peine  monté  dans  le  véhicule  qui  était 
ouvert,  il  est  pris  d’un  violent  accès  dasihme  qui 
cède  rapidement  à  une  iuject  on  d'adrénaline.  Le 
lende'i  ain, voulant  faire  un  tour  dans  le  même  endroit, 
il  présente  une  nouvelle  crise  d'asthme. 

R.  procéda  chez  lui  à  des  cuti-réactions  avec  de 
nombreuses  protéines  alimentaires,  bactériennes  et 
polliuiques  ;  seul,  l’extrait  de  squames  épidermiques 
de  cheval  donna  une  réaction  positive  et  à  une 
dilution  très  étendue. 

Suspectant  le  donneur,  un  asthmatique  de  longue 
date,  R.  fit  chez  lui  la  même  recherche  et  trouva  une 
réaction  plus  intense  encore  au  même  extrait  équin. 

On  doit  donc  penser  à  la  transmission  possible 
d’un  étal  anaphylactique  lorsqu’on  choisit  un  donneur 
pour  une  transfusion  II  faut  noter  que  la  présence" 
de  substances  anap-j lactiques  dans  le  saug  du 
donneur  ne  causa  aucun  accident  pendant  la  transfu¬ 
sion,  ni  immédiatement  après  et  que  la  transfusion 
du  sang  de  ce  même  donneur  ne  produisit  aucun  phé¬ 
nomène  analogue  chez  un  autre  sujet. 

P.-L.  Marie, 
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L.  H.  Netvdurgh.  Laproduction  du  mal  de  Bright 
par  un  régime  riche  en  protéines.  —  Chez  la  ma¬ 
jorité  dea  brightiques,  la  cause  de  la  néphrite  reste 
ignorée.  Dan-  l’étiologie  des  néphrites  toxiques  expé- 
riment-les,  la  concentration  de  poison  dans  le  sang 
semble  jouer  un  rôle  capital.  Le  mercure  à  doses 
thérapeutiques  reste  sans  effet  sur  le  rein,  tandis 
qu’administré  à  grosse  dose  il  détermine  une  néphrite 
aiguë  mortelle.  Par  analogie,  N.  s’est  demandé  si  les 
corps  azotés,  normalement  excrétés  par  la  cellule 
rénale,  ne  pouvaient  pas  créer  des  Péslons  du  rein 
lorsqu’ils  sont  éliminés  en  quantité  supérieure  au 
taux  habituel. 

Pôur  éluci  ter  ce  point,  N.  a  soumis  des  lapins  à  un 
régime  riche  en  protéines. 

Un  premier  groupe  d'animaux  reçut  de  l’albumiue 
d’œuf.  Tantôt  elle  constitua  l'unique  nourriture,  ce 
qui  détermina  rapidement  l’apparition  d’albumine,  de 
cylindrurie  et  de  lésions  rénales  consistant  en  conges- 
gestion  et  en  tuméfaction  trouble.  Tantôt  on  donna 
le  blanc  d’œuf  par  périodes  alternant  avec  des  phases  de 
régime  normal  ;  les  animaux  préeentèrent  de  l'albu¬ 
minurie,  mais  l'autopsienemontrapas  dclésions  i  bio¬ 
niques  notables.  Tantôt  encore,  pour  éviter  1  influence 
de  troubles  dus  à  une  nutriiion  défectueuse,  N.  in¬ 
corpora  l'albumine  à  un  régime  normal  ;  tous  les 
lapins  nourris  de  la  sorte,  tout  en  maintenant  leur 
poids,  présentèrent  de  l’albuminurie  et  des  cylindres 
granuleux  L’un  d’eux,  qui  éliminait  relativement  peu 
d’azbie,  avait  des  reins  normaux,  mais  trois  autres 
montrèrent  des  lé.slous  marquées  de  néphrite  subai¬ 
guë  dont  l'intensité  semblait  proportionnelle  à  la 
quantité  d’azote  éliminée. 

Une  autre  série  de  lapins  fut  nourrie  avec  de  la 
caséine.  Tant  que  la  quantité  quotidienne  de  cette 
protéine  ne  dépassa  pas  15  gr.,  ce  qui  doubla  l’excré¬ 
tion  azotée,  aucune  altération  du  rein  n’apparut,  mais 
avec  30  gr..  nuantité  qui  tripla  l’élimination  d’azote 
urinaire,  trois  sur  quatre  des  lapins  expérimentés 
présentèrent  des  lésions  nettes  de  néphrites  subai- 
guës. 

Un  troisième  groupe  d’animaux  reçut  pour  alimen¬ 
tation  exclusive  des  fèves  de  soja  qui  doublèrent 
l’excrétion  azotée.  Tous  ces  lapins  firent  des  lésions 
de  néphrite  chronique,  bien  caractérisées  et  sem¬ 
blables  à  celles  de  la  néphrite  humaine  à  petit  rein 
contracté,  alors  que  les  témoins,  nourris  dai  s  le  même 
enclos  avec  un  régime  normal,  présentaient  des  reins 
indemnes.  Ces  lésions  déterminèrent  souvent  la  mort. 
Ces  résultats  ne  i-auraieni  être  mis  sur  le  con  pte  de 
l  ab-ence  d’un  elémi-nt  essentiel  dans  le  régime  ni  de 
la  présence  d’une  substance  toxique  dans  la  soja  ;  ils 
doivent  s’expliquer  par  la  haute  teneur  en  protéines 
du  régime.  Chez  ces  lapins,  l’urée  sanguine,  à  jeun, 
était  U'itablement  augmentée. 

L’exagération  de  1  excrétion  urélque  n’est  pas  res¬ 
ponsable  des  altérations  rénales  qui  paraissent  plu¬ 
tôt  dues  à  certains  produits  de  la  digestion  des  pro¬ 
téines,  qui  varient  qualitativement  et  quantitative¬ 
ment  avec  le  type  de  protéine  considérée  ;  peut-être 
certains  acides  aminés  sont-ils  en  cause  ? 

P.-L.  Marie. 

E.  Stillman.  Le  dépistage  de  l’acidose  dans  le 
travement  du  diabète.  —  11  existe  entre  les  divers 
diabétiques  des  diffennees,  non  seulement  dans  l’ap¬ 
titude  à  tran- former  le  glycose.  rnais  aussi  dans  la 
tendance  à  faire  de  l’acidose,  tendance  que  le  jeûne 
atténue  chez  la  plupart  des  malades,  mats  exagère 
chez  certains. 

L’introduction  de  méthodes  nouvelles  dans  l’étude 
de  l’acidose  a  permis  de  dépister  cette  dernière  avant 
l’apparition  de  ses  manifestations  clltiques  et  de 
contrôler  son  évolution  et  l’influence  des  régimes 
prescrits.  S.  a  employé  en  particulier  la  détermina¬ 
tion  de  la  teneur  du  plasma  sanguin  en  bicarbonate 
(méthode  de  Van  SLjke  et  Cullen),  chaque  fols  que  la 
réaction  de  1  acide  diacétique  était  fortement  posi-. 
tive  dans  l’urine  II  l’associait  dans  certains  cas  au 
dosage  du  sucre  sanguin,  du  sucre  urinaire  et  des 
corps  acétoniques. 

S  indique  en  détail  ici  là  façon  dont  il  a  mis  en 
oeuvre  ces  procédés  chez  une  série  de  diabétiques  et 
dont  on  ne  peut  donner  ici  qu’un  apeiçu. 

Les  principaux  temps  rompreunent  d’abord  l’insti¬ 
tution  d  un  régime  d’épreuve  mixte,  puis  la  réalisa¬ 
tion  d’un  état  aglycosurique  au  moyen  du  jeûne  pro- 


20 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  7  Janvier  1920 


longé  ou  intermittent  au  cas  où  le  dbsage  du  bicar¬ 
bonate  du  plasma  indique  que  l’acidose  apparaît  ou 
s’exagère.  Ensuite,  S.  détermine  la  tolérance  du  sujet 
aux  hydrates  de  carbone  à  l'aide  d'un  régime  formé 
exclusivement  de  légumes  verts  qui  combat  efficace¬ 
ment  l’acidose.  Enfin,  il  établit  le  régime  mixte 
d’entretien  à  donner  au  malade,  toujours  sous  le 
contrôle  de  la  détermination  de  la  glycosurie  et  de 

S.  arrive  ainsi  à  diviser  les  diabétiques  en  qnatre 
groupes  selon  la  façon  dont  ils  se  comportent  dans 
chaque  temps  de  ces  différentes  épreuves,  chacun  de 
ces  groupes  réclamant  un  régime  spécial.  Dans  le 
premier,  quel  que  soit  le  degré  de  la  glycosurie,  il 
n’existe  pas  de  tendance  à  l’acidose;  le  traitement  est 
facile  et  le  pronostic  excellent.  Dans  le  second  groupe, 
l’acidose  initiale,  moyenne  ou  grave,  s’améliore  par 
le  jeûne,  mais  il  existe  une  ttndance  à  l’acidose  et  le 
régime  mixte  définitif  toléré  sans  accident  est  plus 
restreint  que  chez  les  premiers  malades.  Le  troisième 
groupe  montre  une  tendance  à  faire  de  l’acidose  sauf 
avec  un  régime  très  soigneusement  choisi.  Les  ma¬ 
lades  du  quatrième  groupe  voient  leur  acidose 
s’aggraver  par  le  jeûne,  signe  d’un  pronostic  très 
sombre. 

Des  exemples  concrets  illustrent  chacune  de  ces 
différentes  catégories  de  diabétiques. 

P.-L.  Marie. 

C.W.Lueders  Les  méthodes  de  laboratoire  dacS 
le  diagnostic  précoce  de  rbypertbyroïdisme.  — 
Si  l’on  en  croit  L.,  les  méthodes  de  laboratoire  offri¬ 
raient  les  moyens  les  plus  sûrs  de  reconnaître  pré¬ 
cocement  l’hyperthyroïdisme.  Faute  de  pouvoir  dé¬ 
terminer  l’augmentation  du  métabolisme  par  la 
mesure  des  échanges  gazeux  respiratoires,  L.  s’est 
adressé,  pour  déceler  l’hyperthyroïdisme  fruste,  à 
l’épreuve  de  la  glycémie  alimentaire,  à  la  réaction 
adrénalinique  de  Goetsch,.à  l’etude  de  l’élimination 
azotée  urinaii’e  et  à  la  recherche  de  l'acidose. 

Il  a  mis  ces  méthodes  en  oeuvre  chez  7  sujets 
atteints  de  goitre  exophtalmique  et  chez  20  soldats 
présentant  des  troubles  cardiaques  fonctionnels  qu’il 
a  pu,  grâce  à  ces  procédés,  rattdcher,  dans  5  cas, 
à  un  hyperthyroïdisme  frusie,  ce  que  ne  permettait 
pasde  faire  la  simple  présence,  chez  ces  sujets,  d’une 
augmentation  de  volume  de  la  thyroïde. 

La  recherche  de  la  glycémie  alimentaire  semble 
particulièrement  précieuse  pour  déreler  les  cas 
frustes  ou  peu  avancés  d’hyperthyroïdisme.  Comme 
chez  les  basedowiens  avérés,  on  trouve  souvent  alors 
une  hyperglycémie  notable  à  jeun  et,  après  inges¬ 
tion  de  glycose,  une  courbe  à  sommet  élevé  et  un 
retard  dans  le  retour  du  sucre  sanguin  au  taux 
antérieur. 

Une  réaction  positive  à  l’injection  intramusculaire 
de  0  cmc.  5  d’adrénaline  au  1/1.000“  (épreuve  de 
Goetsch)  ue  prouve  pas,  chez  les  cardiaques  fonction¬ 
nels,  l’existence  d’un  état  d’hyperthyroïdisme.  L.  a 
trouvé  la  réaction  négative  au  cours  d’un  goitre  exoph¬ 
talmique  toxique  ;  positive,  elle  indique  plutôt  une 
susceptibilité  exagérée  du  système  sympathique.  Elle 
acquiert  une  valeur  plus  grande  si,  an  lieu  de  se 
contenter  de  noter  l’accélération  du  pouls  et  l’éléva¬ 
tion  de  la  pression  artérielle,  on  recherche  en  même 
temps  la  glycosurie  et  le  taux  du  suc  e  sanguin. 
La  présence  d'une  glyi  osurie  dans  les  deux  heures 
qui  suivent  l'injection  plaide  en  laveur  de  l’hyper- 
thyroïdisme. 

La  détermination  de  l’excrétion  urinaire  azotée 
rend  des  services  dans  le  diagnostic  de  l’intoxication 
d’origine  thyroïdienne.  L’azote  total,  l’ammoniaque  et 
la  créatine  sont  alors  notablement  augmentés,  tandis 
que  la  créatinine  varie  ps-u.  L’exagération  de  la  créa- 
tiniurie  serait  en  particulier  un  signe  de  valeur  dans 
le  diagnostic  de  l’hypei  thyroïdisme  fruste. 

Les  symptômes  du  goitre  toxique  rappellent  ceux 
de  l’acidose.  De  tait,  chez  le»  basedowiens  avérés  ou 
frustes  examinés  par  L.,  le  taux  de  l’acidité  urinaire 
libre  et  de  l’acidité  totale  titrée  au  formol  se  montra 
souvent  élevé  et,  pour  rendre  l’urine  neutre,  il  fallait 
faire  ingérer  à  ces  sujets  une  dose  de  bicarbonate 
de  soude  supérieure  à  la  quantité  habituellement 
nécessaire.  La  recherche  de  l’acidose  pourrait  donc 
fournir  aussi  des  renseignements  utiles  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  l’hyperthyro'idisme. 

P.-L.  Marie. 
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J.  Adeodato.  Ascaris  dans  un  kyste  tubaire.  — 
Opérant  une  salpingite  double  avec  pelvi  périionile, 
A.,  en  décollant  une  trompe  adhérente,  provoqua 
l’écoulement  d’un  pus  épais,  au  milieu  duquel  il 
trouva  un  ascaris  de  10  cm.  environ. 

Malgré  les  adhérences  de  la  trompe  au  côlon,  il  ne 
put  trouver  de  communication  entre  la  trompe  et  le 
côlon.  L’intervention  se  passa  sans  encombre,  les 
suites  opératoires  furent  normales. 

L’auteur  rapproche  'son  observation  d’une  autre  de 
Miller;  mais,  dans  ce  dernier  c-s,  la  trompe  s’ouvrait 
nettement  dans  le  côlon,  expliquant  faGlement  la 
présen  e  de  l’ascaris  dans  la  cavité  tubaire  II  n’en 
est  pas  de  même  dans  le  cas  présent.  M.  Nathan. 

BOLETim  DA 

SOCIEDADE  DE  MEDICINA  E  CIRURGIA 
DE  SAO  PAOLO 
{Brésil) 

Tome  II,  n“  8,  Octobre  1919. 

Pereira  Gomès.  L'anesthésie  générale  par  voie 
rectale  au  moyen  du  mélange  huile-éther.  —  L’au¬ 
teur  a  été  un  des  protagonistes  de  la  méthode  qui  lui 
a  toujours  donné  de  bons  résultats.  L’aneslhésie  par 
voie  rectale  est  indiquée  dans  tous  les  cas  qui  néces¬ 
sitent  l'anesthésie  générale  et  plus  particulièrement 
chez  l'enlant,  chez  les  sujets  timorés  et  nerveux;  elle 
est  fort  commode  dans  les  opérations  sur  la  face  et 
le  cou. 

La  technique  est  fort  simple  :  un  lavement  évacua- 
teur  la  veille  au  soir,  s’il  est  nécessaire,  1  centigr. 
de  morphine  une  demi-heure  avant  l  anesthrsie.  Les 
doses  employées  par  G.  sont  inférieures  aux  doses 
généralement  employées.  Au  lieu  de  30  gr.  par 
10  kilogr.  de  poids,  il  n’en  emploie  que  20.  Le  titre 
du  mélange  huileux  est  le  suivant  : 


Au-dessous  de  3  ans.  50  gr.  50  gr. 

3  à  5  ans .  35  gr.  65  gr. 

5  à  8  ans .  65  gr.'  80  gr. 

8  à  12  ans .  75  gr.  90  gr. 

Adulte. .  90  gr.  100  à  150  gr. 

(maximum). 

Le  mélange  doit  être  préparé  le  jour  même.  Le 
malade  est  couché  sur  le  côté  gauche;  le  lavement 
est  introduit  au  moyen  d’une  sonde  de  15  cm.  de  long. 
L’anesthésie  est  obtenue  au  bout  de  dix  minutes  chez 
l’enfant,  de  vingt-cinq  minutes  chez  l’adulte.  Elle  est 
progressive  et  complète,  et  s’effectue  sans  incidents 
sérieux. 

Les  incidents  légers  sont  rares,  et  se  traitent  de 
la  façon  habituelle.  Dans  les  cas  inquiétants,  il  sulfit 
de  faire  évacuer  l’intestin  par  une  sonde  évacua- 
trice.  Dans  les  cas  exceptionnels  où  l’anesthésie  est 
incomplète,  donner  quelques  goutt  .s  de  chloroforme 
à  la  compre,»se. 

Bref,  cette  méthode  n’a  jamais  donné  d’accidents, 
elle  est  commode  et  ne  comporte  guère  de  contre- 
indication,  à  part  les  contre-indications  générales  de 
l’éther  et  en  cas  de  lésions  locales  du  côlon  et  du 
rectum.  M.  Nathan. 

C.  Bonrroül  e  R.  do  Amaral  Le  lymphatisme  en 
pathologie  abdominale.  —  Les  auteurs  apportent 
une  observation  fort  intéressante  d’adénopathie  abao- 
minale,  avec  syndrome  péritonéal. 

Un  enlant  de  9  ans  est  pris  subitement  de  douleurs 
abdominales  atroces  Un  vet  mifuge  amène  l’expolsion 
de  lombrics  par  la  bouche  et  par  l’anus.  Cependant, 
les  douleurs  persistent  par  tout  l’abdomen,  s’accom¬ 
pagnant  de  contracture  des  grands  droits.  Pas  de 
fièvre.  Un  nouveau  vei  mifuge  dotine  issue  à  des  lom¬ 
brics.  Pas  de  diarihée.  Pas  de  sang  dans  les  selles. 
Après  une  accalmie  de  quelques  jours,  les  douleurs 
reprennent  avec  les  mêmes  caractères  et  la  même 
intensité.  'Vomissements  aqueux  et  bilieux. 

Devant  la  per.-istance  des  symptômes,  l’impossibi¬ 
lité  de  préciser  le  diagnostic,  on  pratique  une  lapa¬ 
rotomie  exploratrice.  Le  mésentère  est  bourré  de 
ganglions,  qui  donnent,  à  premirre  vue,  l’impres¬ 
sion  de  lymphadénomes  ou  de  lymphosarcomes. 


L’examen  histologique  démontra  qu’il  ne  s’agissait 
que  d’une  simple  hypertrophie  ganglionnaire,  mé¬ 
dullaire,  sans  aucun  caractère  de  malignité. 

Cet  entant  présentait  de  la  micropolyadénie  diffuse, 
des  ganglions  trachéo-bronchiques  hypertrophiés. 

En  pareil  cas,  le  diagnostic  étiologique  des  crises 
abdominales  était  absolument  impossible;  il  ne  pou¬ 
vait  se  faire  qu’après  opération.  Les  lésions  ressem¬ 
blaient  tellement  à  du  sarcome  que  le  chirurgien 
n’osa  enlever  l’appendice  et  se  contenta  de  prélever 
quelques  masses  ganglionnaires.  M.  Nathan. 

R.  Vieira  de  Carvalho.  Un  cas  de  fécalome.  — 
Un  sujet  de  56  ans  présentait  depuis  sept  ans  déjà 
des  douleurs  intestinales,  de  véritables  coliques, 
suivies  de  constipation  opiniâtre.  Ces  crises  doulou¬ 
reuses  survenaient  tous  les  dix  ou  vingt  jours, 
duraient  de  dix  à  vingt-quatre  heures,  et  se  termi¬ 
naient  par  des  émissions  de  gaz.  Opéré  deux  fois 
sans  résultats,  il  y  a  six  ans  et  il  y  a  trois  ans,  le 
malade  entre  dans  le  service  de  V.  de  C. 

On  notait,  dans  l'hypocondre  gauche,  une  petite 
tumeur  mobile,  dure  et  indolore,  qui  augmentait 
de  jour  en  jour.  L’état  général  était  excellent. 

Il  fut  opéré  le  13  Septembre  dernier  ;  on  décou¬ 
vrit  un  fécalome  du  côlon  transverse  bridé  par  une 
adhérence.  La  tumeur,  du  poids  de  4  kilogr.,  fut 
enlevée.  Sature  intestinale  termino-terminale.  Suture 
de  la  paroi  sans  drainage.  Aucun  incident  opératoire. 
Au  bout  de  dix  jours  le  malade  s’alimentait  norma¬ 
lement.  M.  Nathan. 

Z  Do  Amaral  et  J.  Soares  Hungria.  Deux  cas  de 
greffes  osseuses  pour  pseudarthrose  de  l’humérus. 
—  Les  auteurs  publient  deux  cas  de  g'effe  osseuse 
que  l’on  peut  considérer  comme  des  succès  opéra- 

Chez  le  premier  de  ces  blessés,  la  fracture  de  la 
diaphyse  humérale  remonte  à  trois  mois;  mal  con¬ 
tenue  et  mal  consolidée  primitivement,  l’ostéosyn¬ 
thèse  avait  échoué  et  la  pseudarihroseétaitmani  este. 

A.  et  S.,  après  avoir  prrlevé  sur  le  péroné  un 
greffon  de  3  cm.  avec  périoste,  sans  en  enlever  la 
moelle,  placèrent  le  greffon  entre  les  deux  fragments 
libérés  et  taillés  en  cupule.  Sutures  des  muscles  et 
de  l’aponévrose  au  catgut,  suture  de  la  peau  au  crin 
de  Florence. 

Deux  mois  après  l’os  était  solide.  Les  radio¬ 
graphies  montrent  que  le  greffon  est  vivant,  en 
bonne  position  ;  il  fait  corps  avec  l’humérus. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  conservation  du  tissu 
médullaire  du  greffon  qui  n’a  aucun  Inconvénient, 
sinon  une  légère  élévation  thermique  au  cinquième 
ou  au  sixième  jour  (fièvre  de  résorption  aseptique). 

Le  second  cas,  absolument  analogue  au  précédent. 
Même  technique,  même  résultat  opératoire. 

M.  Nathan. 

REVISTA  MEDICA  DEL  URUGUAY 
(Montevideo) 

Tome  XXII,  n“  9,  Septembre  1919. 

V.  Zerbino.  Le  kyste  hydatique  en  Uruguay 
(19i3  t917).  —  Le  kyste  hydatique  est  d'une  très 
grande  fréquence  dans  l’Amérique  du  Sud.  On  con¬ 
naît  a  son  sujet  les  beaux  travaux  du  professeur 
Cranwell  en  République  Argentine.  Les  statistiques 
de  Zerbino,  en  Uruguay,  n’en  sont  pas  moins  élo¬ 
quentes.  Le  kyste  hydatique,  dit-il,  est  un  véritable 
fléau  national  «  qui  s’attaque  à'  l’enfant,  mine  et 
décime  la  jeunesse  de  nos  campagnes  a.  Dans  les 
cinq  années  de  (1913-1917),- les  statistiques  person¬ 
nelles  de  Zerbino  porlerit  respectivement  sur  105, 
139,  165,  157,  152  cas,  avec  un  quart  et  même  un  tiers 
des  cas  chez  des  sujets  de  moins  de  15  ans.  Dans 
ces  mêmes  années,  pour  un  seul  hôpital,  718  cas, 
dont  216  chez  l’enfont. 

Ces  statistiques  accusent  une  certaine  augmenta¬ 
tion  dans  les  trois  dernières  années.  Cette  augmen¬ 
tation  serait  due,  en  grande  partie,  au  progrès  réa¬ 
lisé  dans  le  diagnostic  du  kyste  hydatique. 

Les  localisations  les  plus  fréquentes  étaient  :1e  foie 
(60  pour  100  des  cas),  le  poumon  (21  pour  100  des 
cas)  elles  localisations  doubles  intéressant  ces  deux 
organes  (6  pour  100).  Les  kystes  multiples  seraient 
particulièrement  fréquents  chez  l’enfant. 

Il  est  temps,  dit  Z.,  de  s’occuper  sérieusement  de 
cette  maladie,  non  seulement  au  pi.lnt  de  vue  cli¬ 
nique,  mais  âu  point  de  vue  expérimental  et  pro¬ 
phylactique.  M.  Nathan. 


Au-dessous  de  3  ans. 

3  à  5  ans . 

5  à  8  ans  . 

8  à  12  ans  . 

Adulte. . 
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QUELQUES  PRÉCISIONS 

AU  SUJET  DU 

YOLVULUS  DE  L’S  ILIAQUE 

Par  M.  EMILE  FORGUE 
Professeur  de  Clinique  chirurgicale 
à  l’Université  de  Montpellier, 

Membre  correspondant  de  l’Académie  de  Médecine. 


Comment  se  produit  le  volvulus  del'S  iliaque'.’ 
—  Est-il  possible  d’en  faire  le  diagnostic?  — 
Quelles  doivent  être,  présentement,  les  régies 
de  son  traitement? 

Tels  sont  les  trois  points  que  je  vais  examiner, 
à  l’occasion  d’un  cas  que  je  viens  d'observer 
et  de  trois  faits  analogues  qui  se  sont  présentés 
à  notre  intervention  dans  ces  dernières  années. 
La  question  est  d’une  importance  pratique  indé¬ 
niable  :  sans  avoir  la  fréquence  qu’il  présente 
dans  certains  pays,  en  Russie,  en  Pologne,  dans 
les  Etats  balkaniques,  le  volvulus  du  côlon  pelvien 
est  une  forme  de  l’occlusion  avec  laquelle  le  pra¬ 
ticien  de  notre  région  doit  compter  et  qui,  sous 
la  condition  d’un  diagnostic  précoce  et  d’une 
intervention  opportune,  nous  réserve  des  succès 
thérapeutiques  déjà  très  satisfaisants  et  appelés 
encore  à  s’améliorer.  D’autre  part,  des  précisions 
nouvelles  ont  ici  été  apportées  qui  ont  renouvelé 
la  question  au  point  de  vue  étiologique  :  la  notion 
de  la  mésentérite  rétractile  a  éclairé  la  patho¬ 
génie  ;  les  acquisitions  récentes  sur  la  maladie 
d’Hirschprung  ont  posé  le  problème  des  relations 
de  certains  volvulus  avec  le  mégacôlon  de  l’anse 
sigmoïde;  les  études  anatomiques,  très  poussées, 
du  segment  ilio-pelvien  du  côlon  nous  ont  fami¬ 
liarisés  avec  ses  anomalies  de  longueur,  de  posi¬ 
tion,  de  fixité. 

Une  anse  mobile,  à  long  méso,  à  pied  étroit  : 
voilà  la  condition  anatomique  qui  permet  au 
côlon  ilio-pelvien  de  tourner  sur  son  axe. 

Donc,  première  disposition  anatomique  favo¬ 
rable  au  volvulus  :  le  côlon  ilio  pelvien  de 
l’adulte  a  gardé  le  type  du  côlon  libre  du  nouveau- 
né  ;  c’est-à-dire  qu’un  arrêt  s’est  produit  dans 
ce  travail,  progressif  et  continu,  qui,  jusqu’aux 
phases  ultimes  de  la  vie,  tend  à  accoler  de  haut 
en  bas  à  la  paroi  postérieure  le  côlon  pelvien. 
L’anse  longue,  à  long  méso,  prédisposée  à  la 
rotation  sur  l’axe,  n’est  que  la  permanence,  au 
delà  du  temps  normal,  de  f’état  infantile.  Et  il 
est  bien  manifeste  que  ces  anomalies  de  longueur, 
de  situation  et  de  fixation,  bien  précisées  par  les 
contributions  modernes  de  Treves,  de  Schiller- 
decker,  de  von  Sampson,  de  Pierre  Duval,  jouent 
un  rôle  préparatoire  dans  la  torsion  de  l’anse. 
Quand,  au  cours  de  la  laparotomie,  on  trouve, 
comme  cela  nous  est  arrivé  et  comme  maints 
opérateurs  l’ont  noté,  une  anse  sigmoïde  énorme, 
véritable  «  mega-sigma  »,  occupant  tout  l’abdo¬ 
men,- remontant  jusqu’à  l’épigastre,  il  faut  bien 
admettre  que  ce  n’est  pas  simplement  le  mé¬ 
téorisme  qui  l’a  surdistendue,  mais  qu’une 
malfaçon  congénitale  lui  a  donné  cette  ectopie 
abdominale,  persistance  de  la  disposition  infan¬ 
tile  du  côlon  pelvien,  ces  dimensions  mons¬ 
trueuses.  Certaines  de  ces  anses  sigmoïdes 
géantes  se  rattachent  indiscutablement  à  l’his¬ 
toire  du  mégacôlon;  et  cela  est  si  vrai  que,  dans 
certaines  monographies  consacrées  à  la  maladie 
d’Hirschprung,  telles  que  l’étude  documentée  de 
Schmidt,  ou  le  bon  travail  de  Gayet  et  Patel*, 
maintes  observations  concernent  des  segments 
coliques  en  état  de  volvulus. 

11  ne  suffit  pas  à  l’anse  qu’elle  soit  longue  pour 


1.  Gayet  et  Patel.  —  «  Le  traitement  du  mégacôlon 
chez  l’adulte  ».  Lyon,  chirurgical,  l»»  Mars  1911. 

2.  Prof.  Kusnetzow.  —  »  Ueber  Achsendrehung  der 
Flexura  sigmoïdea  bcdingt  durch  narbige  Schrumpfung 


pivoter  sur  son  axe  mésentérique  :  il  faut  que 
son  pied  soit  étroit,  c’est-à-dire  que  les  deux 
jambes  de  l’U  se  rapprochent.  Or,  quelle  est  la 
cause  qui  peut  ainsi  serrer  les  jambes  de  l’anse 
et  rétrécir  son  pied? 

C’est  un  processus  de  rétraction  Inflammatoire, 
de  méso-sigmoïdite  fibreuse,  qui  n’est  qu’un  cas 
particulier  de  ce  processus  général,  la  mésen- 
icrile  rétractile,  dont  j’ai,  par  plusieurs  exemples, 
montré  l’importance  dans  la  pathologie  chirur¬ 
gicale  de  l’abdomen.  Il  n’est  pas  douteux  que 
cette  rétraction  du  méso-sigma  joue  un  rôle  étio¬ 
logique  de  premier  ordre  dans  la  volvulation  de 
l’anse  sigmoïde.  Virchow,  le  premier,  a  signalé 
cette  lésion  rétractile  du  méso-sigma,  l’a  décrite 
comme  un  travail  de  péritonite  locale  chronique, 
circonscrite,  scléreuse  [péritonite  mésentérique, 
peritonitis  mesenterialis)  :  ce  bon  observateur  a 
noté  également  le  rapprochement  des  deux  bran¬ 
ches  de  l’anse  qui  en  résulte  et  la  torsion  axile 
qui  en  peut  être  l’effet.  Puis,  ces  lésions  cicatri¬ 
cielles  du  méso  et  la  rétraction  mésentérique, 
qui  domine  la  pathogénie  du  volvulus,  ont  été 
étudiées  par  Curschmann  et  Leichtenstern; 
Hansemann  et  Graser  en  précisèrent  l’étude  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique.  L’histoire, 
vraiment  neuve  et  féconde,  de  cette  méso-sigmoï¬ 
dite  rétractile  a  été  achevée  à  fond  par  tout  un 
ensemble  de  travaux  modernes,  parmi  lesquels  il 
faut  citer,  comme  un  des  plus  lucides,  celui  de 
notre  ami  Roux  (de  Lausanne),  et  les  contribu¬ 
tions,  laborieuses  mais  moins  claires,  de  Riedel, 
de  Brehm,  de  Kuhn,  de  Ries;  l’étude  de 
Kusnetzow'  a  bien  mis  au  point  cette  question, 
et  le  titre  môme  de  son  travail  formule  l’impor¬ 
tance  qu’il  accorde  à  cette  rétraction  mésenté¬ 
rique  dans  le  pivotement  de  l’anse  sur  son  axe; 
le  mémoire,  court  mais  substantiel,  de  Lecène” 
établit  nettement  le  rôle  de  ces  adhérences  du 
méso-sigma  comme  facteur  de  récidive. 

C’est,  aux  stades  de  début,  une  infiltration 
cellulaire  du  méso-sigma;  puis,  l’organisation 
scléreuse  épaissit  le  mésentère  de  l’anse,  le  rend 
opaque  et  d’un  blanc  tendineux;  les  vaisseaux 
subissent  un  rétrécissement  de  calibre  et  la  cir- 
culaiion  de  l’anse  en  est  troublée  ;  entre  les  deux 
jambes  de  la  courbe  sigmoïde  se  forment  des 
commissures  fibreuses,  des  cordons  scléreux, 
des  néo-membranes  denses.  La  rétraction  mésen¬ 
térique  tend  à  rapprocher  les  deux  jambes  de 
Vanse  et  ce  rapprochement  s’accentue  surtout  au 
niveau  du  pied  de  l’anse,  ainsi  véritablement 
«  entravée  ».  A  un  degré  plus  considérable,  les 
deux  jambes  arrivent  à  être  portées  au  contact, 
parallèlement,  et  peuvent  prendre  ra.spect  d’un 
canon  double  de  fusil. 

Quel  est  le  point  de  départ  de  co  travail  inflam- 
maloirei  —  Il  est  possible,  comme  le  pense 
Graser,  que,  dans  certains  cas,  il  parte  de  l’in¬ 
testin,  qu’il  succède,  par  stase  stercorale,  à  des 
inflammations  de  ces  diverticules  (si  fréquents 
au  niveau  du  bord  vasculaire  du  méso)  et  qu’il  se 
propage  de  là  entre  les  deux  feuillets  du  mésen¬ 
tère.  Riedel  croit,  au  contraire,  que  la  méso- 
sigmoïdite  est  primitive,  que  l’inflammation  se 
développe  d’abord  dans  le  mésentère  et  qu’elle  a 
son  maximum  au  niveau  des  racines  mômes  du 
méso.  Ries  établit  une  analogie  entre  ces  lésions 
du  méso-sigma  et  celles  du  méso-appendice  dans 
l’appendicite.  Et  il  est  bien  vraisemblable  que  la 
première  conception  est  la  plus  exacte  et  que  le 
méso  s’enflamme  consécutivement  à  des  lésions  et 
à  des  infections  venues  de  l’anse  Intestinale. 

Cette  méso-sigmoïdite  joue  donc  un  rôle  domi¬ 
nant  dans  la  production  du  volvulus  iliaque  des 
adultes.  Voici  des  chiffres  exacts  qui  le  prouvent; 
sur  20  cas  avérés  de  torsion  sigmoïde  qui  furent 
opérés  ou  nécropsiés  à  l’hôpital  de  Riga,  12  fois 


des  Mesenterium  derselben  ».  Wiener  mediziniache  Presse, 
1907,  p.  1259,  1289,  1359. 

3.  Lecène.  —  «  Contribution  à  l’élude  du  volvulus  du 
gros  intestin  i.  Revue  de  Chirurgie,  10  Janvier  1910. 

4.  PoTAiN.  —  «  Du  volvulus  de  l’S  iliaque  du  colon. 


on  a  retrouvé  la  rétraction  cicatricielle  du  méso; 
Brehm  conclut  de  ses  recherches  que,  dans 
00  pour  100  des  cas,  on  observe  la  méso-sig- 
raoïdite  rétractile.  Et  cela  explique  l’évolution 
chronique  du  volvulus  des  adultes,  son  dévelop¬ 
pement  chez  des  sujets  âgés  :  Brehm  indique  un 
âge  moyen  de  53  ans.  Mais,  congénitalement,  la 
môme  étroitesse  de  pédicule  d’une  anse  sigmoïde 
longue  peut  s’observer;  et  cela  fait  comprendre 
que  la  mésentérite  rétractile  manque  dans  un 
certain  nombre  de  cas  et  que  le  volvulus  puisse 
se  voir,  de  façon  aiguë,  chez  des  sujets  jeunes. 

Qu’il  s’agisse  d’une  disposition  acquise,  par 
méso-sigmoïdite,  ou  d’une  malformation  congé¬ 
nitale,  voilà  une  anse  sigmoïde  étroitement  pédi- 
culée  à  sa  base. 

Si  elle  a  gardé  une  longueur  —  partant,  une 
mobilité  —  anormale  ;  si,  au  lieu  d’être  pelvienne, 
elle  est  restée  en  position  haute  ou  même  en 
ectopie  infantile  —  position  iliaque  droite  d’Hu- 
guier,  sur  laquelle  Koch  et  Budberg  insistent  avec 
raison,  ou  même  ectopie  abdominale  — ;  si,  con¬ 
génitalement,  elle  est  de  gros  calibre  ou  si  la 
constipation  habituelle  et  la  stase  stercorale  l’ont 
peu  à  peu  distendue,  ce  sont  autant  de  conditions 
propices  au  pivotement  de  l’anse  sur  son  axe 
mésentérique.  Comme  le  formule  Kusnetzow,  la 
rotation  s’établit  d’autant  plus  facilement  que  la 
disproportion  est  plus  grande  entre  la  longueur 
de  l’anse  et  l’étroitesse  du  pied  de  son  méso. 

Or,  il  est  juste  de  rappeler  que  cette  condi¬ 
tion  mécanique  n’avait  point  échappé  à  l’obser¬ 
vation  pénétrante  de  Potain;  dans  sa  clinique 
célèbre,  il  disait  :  «  La  torsion  tend  à  se  faire 
d’autant  plus  aisément  que  la  disproportion  est 
plus  grande  entre  la  longueur  de  l’anse  et 
l’étendue  de  son  insertion  mésentérique.  » 

Mais  quel  est  exactement  le  mécanisme  de 
cette  rotation  sur  l’axe?  Un  fait  est  patent  :  c’est 
qu’on  l'observe  surtout  chez  des  sujets  habituelle¬ 
ment  constipés.  Or,  la  constipation  a  deux  effets  : 
elle  distend  l’anse  et  elle  force  sa  musculature. 
De  cette  distension  et  de  cette  parésie,  il  résulte, 
à  l’occasion  d’une  réplétion  excessive  du  côlon 
pelvien,  que  l’anse,  inégalement  alourdie,  tend  à 
pivoter  sur  elle-même,  dans  le  sens  de  la  plus 
grande  charge;  c’est  parfois  à  l’occasion  d'un 
brusque  mouvement,  d’un  effort,  que,  poussée 
par  la  contraction  de  la  paroi  abdominale,  la  pre¬ 
mière  portion  tourne  autour  de  la  seconde,  ren¬ 
versant,  dans  son  mouvement,  la  fin  du  côlon 
ascendant  en  avant  du  rectum  [type  rectum  en 
arrière,  de  Potain),  ou,  au  contraire,  faisant  bas¬ 
culer  la  branche  descendante  autour  de  la  pre¬ 
mière  portion,  d’avant  en  arrière,  et  de  droite  à 
gauche  [type  rectum  en  avant,  de  Potain).  Sans 
doute,  il  ne  faut  pas,  autant  que  Potain'  et 
Rendu  “  l’ont  formulé  autrefois,  accorder  à  la 
constipation  un  rôle  pathogénique  dominant. 
La  meilleure  preuve,  et  peu  contestable,  c’est  la 
rareté  du  volvulus  iliaque  chez  la  femme,  plus 
habituellement  constipée  :  la  statistique  de  Braun 
sur  50  cas  de  volvulus  ne  compte  que  10  femmes, 
celle  de  Filipowicz  4  sur  32  cas,  celle  de  von 
Bergmann  5  sur  15,  celle  de  Kuhn  1  sur  9.  Et 
cela  met  bien  au  premier  plan  la  prédisposition 
congénitale  ou  acquise  de  l’anse  à  pied  étroit. 

Voici  un  autre  argument  —  expérimental  — 
qui  démontre  que  la  distension  forcée  de  l’anse 
par  l’engouement  des  matières  ne  suffit  pas  à 
provoquer  sa  rotation  axile.  Chez  l'enfant,  —  par 
conséquent  malgré  l’existence  d’une  anse  lon¬ 
gue  et  libre  —  Von  Sampson  n’a  jamais  réussi, 
par  l’injection  d’air  sous  pression  dans  le  côlon 
descendant,  à  produire  une  torsion  du  segment 
pelvien  ;  chez  l'adulte,  mais  en  l'absence  de  méso- 
sigmoïdite  fibreuse,  il  est  arrivé  à  faire  pivoter 
l’anse  à  180°,  mais  alors  il  persisUit  un  passage 


Leçon  clinique  ».  Gaz.  mcd.  de  Paris,  29  Novembre  1879, 
p.  610  et  622. 

5.  Rendu.  —  «  De  l’étranglement  intestinal  par  double 
flexion  de  l’S  Iliaque  sur  elle-même».  Bull,  de  la  Soc. 
anatom.,  1875,  p.  632. 
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libre  pour  les  gaz  et  pour  les  masses  stercorales 
ne  dépassant  pas  le  volume  d'une  noix;  chez 
\' adulte,  et  dans  le  cas  de  rétraction  cicatricielle  du 
méso,  une  torsion  à  180"  suffisait  à  produire  une 
imperméabilité  totale  de  l’anse. 

Donc,  c’est  autour  de  ses  points  d’attache,  ilia¬ 
que  et  pelvien,  anormalement  rapprochés, que  l’an¬ 
se  sigmoïde  accomplit  sa  rotation  :  le  pivot  de  ce 
mouvement,  le  point  fixe  sur  lequel  tourne  le  seg¬ 
ment  pelvien,  paraît  répondre,  comme  le  préci¬ 
sent  Duroux  et  Mangini',  à  celte  troisième  portion 
terminale,  sigmoïdo-rectale,  accolée  plus  ou 
moins  étroitement  au  bassin,  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  gauche  à  la  troisième  sacrée.  A  ce  niveau, 
peut  même  s’observer  une  obstruction  par  simple 
inflexion  de  l’anse  mobile  et  longue,  «  capotant  » 
en  bas,  et  formant  une  plicature  capable  de  faire 
valve  obstruante  :  par  un  cerele  vicieux,  le  clapet 
devient  de  plus  en  plus  oblitérant  à  mesure  que 
l’anse  se  remplit  de  gaz  et  de  matières,  et  l’accu¬ 
mulation  des  matières  s’accentue  à  mesure  que  la 
valve  ferme  plus  hermétiquement  le  segment  de 
raccord  sigraoïdo-rectal.  Il  est  probable  que  c’est 
par  ce  premier  temps  que  débute  l’engouement 
de  l'anse,  qui  va  contribuer  à  préparer  sa  rotation. 
En  toute  hypothèse,  d’assez  nombreuses  inter¬ 
ventions  montrent,  au  cours  de  l’opération,  la 
débâcle  se  produisant  quand  on  relève  l’anse, 
alourdie  et  prolabée,  et  quand  une  sonde  intrarec- 
tale  arrive  à  franchir  ce  coude,  telle  une  obser¬ 
vation  très  nette  de  Kusnetzotv. 

Â  son  premier  degré,  la  rotation  de  l’anse  est  re¬ 
présentée  par  une  demi-révolution  de  l’intestin 
autour  de  son  mésentère  ;  les  deux  jambes  de  l'anse 
se  croisent  à  180°,  et  l'obstacle  se  trouve  produit 
par  la  compression  réciproque  qu’elles  exercent 
l’une  sur  l’autre,  au  niveau  de  ce  croisement. 
Donc,  l’intestin  n’a  fait  alors  qu’un  demi-tour  sur 
son  axe  ;  mais  c’en  est  assez  pour  qu’apparaissent, 
chez  l’adulte,  les  phénomènes  de  l’étranglement 
et  pour  qu’évoluent  des  lésions  graves  de  l’anse. 
Les  faits  déjà  anciens  d’Easton  et  de  Busk,  relatés 
par  Rendu,  l’établissent  sans  conteste  ;  maintes 
observations  récentes,  comme  celles  que  je 
viens  de  faire  récemment,  le  confirment.  J  ai 
observé  une  obstruction  totale,  une  colossale 
distension  de  l’anse  sigmoïde  produite  par  une 
simple  rotation  à  droite  de  la  première  por¬ 
tion.  Or,  comment  expliquer  que,  chez  l’enfant, 
chez  l’adulte  jeune,  une  semblable  position  puisse 
s’établir  sans  créer  une  imperméabilité  totale  (le 
fait  de  Leichtenstern  en  particulier  le  démontre), 
alors  que  chez  l’homme  âgé  l’occlusion  est  com¬ 
plète  et  la  nutrition  de  l’anse  vite  menacée?  C’est 
ici  qu’apparaît  le  rôle  des  conditions  vasculaires 
défavorables  qui  résultent  de  la  méso-sigmoïdite 
fibreuse;  elles  aggravent  et  dominent  les  condi¬ 
tions  purement  mécaniques. 

Comment  se  produisent  les  torsions  plus  com¬ 
plètes,  dans  lesquelles  l’anse  fait  un  tour  complet, 
un  tour  et  demi  autour  de  son  pied  mésentérique? 
Il  est  difficile  de  le  comprendre  exactement;  il 
parait  impossible  —  Léger  et  Rendu  y  avaient 
échoué  autrefois  —  de  le  reproduire  expérimen¬ 
talement.  Il  est  probable  qu’une  fois  le  premier 
demi-tour  accompli,  la  rotation  se  complète  sous 
l’action  de  la  poussée  des  matières  et  des  gaz  en 
pression,  du  péristaltisme  de  l’anse,  de  l’appui 
de  la  paroi  abdominale,  comme  on  voit,  disait 
Potain  rt  l’intestin,  lorsqu’on  y  fait  passer  un 
courant  d’eau  sous  une  pression  un  peu  forte,  se 
contourner,  se  tordre  sur  lui-même  et  s’étrangler 
au  point  de  se  rompre  ». 

Il  est  possible  aussi  que,  lorsque  le  segment 
colique  tourne  de  270"  et  au  delà,  la  tension  du 
ligament  inéscntérico-mésocolique  de  Gruber  con¬ 
tribue  à  augmenter  la  distension  de  l’anse  et 
à  mettre  obstacle  à  son  évacuation  :  Khvull  l’a 
•  très  nettement  constaté,  lors  de  la  nécropsie  de 
son  second  opéré. 


1.  Dünocx  et  Maxgini.—  b  'Volvutns  <tn  c61on  pelvien  ». 
Lyon  chirurgical,  1912,  p.  41,  fi2. 


Quelles  lésinns  se  développent  dans  l’anse 
tordue?  Un  fait  est  frappant,  que  l’étude  des 
observations  établit  et  que  Kusnetzow  a  raison 
de  mettre  en  relief  :  à  savoir  que  la  nécrose,  la 
perforation  et  la  péritonite  hyperseptique  qui  en 
résultent  peuvent  s’observer  même  quand  la  ro¬ 
tation  ne  dépasse  pas  90",  et  n’a  duré  que  vingt- 
quatre  heures,  alors  qu'une  torsion  à  270",  ne 
produit,  après  de  plus  longs  delais,  aucune  ulcé¬ 
ration  pari’étale.  Il  en  faut  bien  conclure  que  ces 
lésions  de  la  paroi'  tiennent  moins  au  degré 
mécanique  de  la  torsion  qu’aux  altérations  vascu¬ 
laires  de  la  méso-sigmoïdite  préexistante  et  aux 
troubles  circulatoires  qui  en  sont  l’effet.  A  égalité 
de  torsion  mésentérique,  les  lésions  pariétales 
seront  très  inégales  selon  le  degré  de  perméabi¬ 
lité  des  vaisseaux  du  méso.  Rien  ne  montre  mieux 
celte  importance  majeure  de  la  rétraction  mésen¬ 
térique  que  les  observations  de  Kuhn,  dont  les 
malades  ont  succombé  à  une  péritonite  par  per¬ 
foration,  bien  qu’il  n’y  eût  aucune  torsion  appa¬ 
rente  de  l’anse,  mais  chez  qui  existait  une  méso- 
sigmoïdite  très  accentuée.  Donc  ici  interviennent 
non  seulement  le  croisement  et  la  compression 
réciproque  des  vaisseaux  du  méso-sigma,  quand 
les  deux  racines  du  mésentère  s’enroulent  «  en 
cornet  »  et  se  compriment  par  torsion,  mais  encore 
les  oblitérations  partielles  des  vaisseaux  du  mé¬ 
sentère  chroniquement  enflammé.  De  là,  l’isché¬ 
mie  artérielle  et  la  stase  dans  les  veines  throm¬ 
bosées  ;  de  là,  ces  troubles  nutritifs  de  l’anse 
dont  l’évolution  peut  être  très  rapide.  Dans  l’anse 
volvulée  se  développe  un  météorisme  local  sur 
lequel  se  base  un  signe  capital  de  l’alïection.  Ce 
météorisme  local  est  causé  :  l"  par  la  iranssuda- 
tion  sanguine  intracavitaire  résultant  de  la 
stase  veineuse  ;  2"  par  un  trouble  de  l’activité  sé¬ 
crétoire  de  la  muqueuse;  3°  par  la  décomposition 
du  contenu  intestinal  sous  l’action  des  bactéries 
intestinales. 

Il  s’agit,  le  plus  fréquemment,  d’un  homme  (la 
statistique  de  Kuhn  concerne  73  homrae.s,  soit 
77  pour  100,  et  23  femmes,  soit  23  pour  100) 
ayant,  en  général,  dépassé  la  quarantaine  (sur  les 
34  cas  réunis  par  Leichtenstern,  20  se  sont  pro¬ 
duits  entre  45  et  60  ans,  7  au  delà  de  60)  et  toutes 
les  statistiques  ultérieures  ont  confirmé  cette  fré¬ 
quence  particulière  du  volvulus  chez  les  hommes 
âgés  :  l’âge  moyen  indiqué  par  Brehm  est  de  53 
ans.  —  C’est  une  forme  d  occlusion  remarquable¬ 
ment  fréquente  dans  certains  pays  :  on  est  frappé, 
en  étudiant  la  bibliographie  de  la  que.-tion,  de  la 
documentation  prépondérante  allemande  et  russe  : 
Slelker’,  réunissant  les  cas  d’occlusion  intestinale 
observés  pendantcinqans  à  l’hôpital  d  Obouchoff 
à  Saint-Pétersbourg  note,  sur  51  cas,  l’énorme 
proportion  de  39  faits  de  volvulus  dont  25  con¬ 
cernent  l’anse  sigmoïde!  En  Pologne,  c’est  aussi 
une  espèce  courante  :  la  statistique  personnelle 
de  Marc.inkowski’,  portant  sur  21  cas  d’occlusion 
intestinale,  comprend  10  volvulus  de  1  S  iliaque, 
soit  une  proportion  de  47  pour  100,  près  de  la 
moitié!  Dans  les  Etats  balkaniques,  même  fré¬ 
quence.  Au  dire  de  Kusnetzow,  les  juifs  y  seraient 
particulièrement  exposés  :  la  moitié  des  cas 
concernerait  des  israéiiles.  Il  est  certain  que, 
dans  ces  régions,  le  diagnostic  du  chirurgien 
s’oriente  plus  volontiers  vers  l’hypothèse  d’un 
volvulus  de  rS  iliaque  :  cette  notion  étiologique 
en  est  la  raison  suffisante. 

Un  interrogatoire  attentif  révèle,  ordinaire¬ 
ment,  chez  ces  malades  l’existence  d’une  consti¬ 
pation  habituelle,  qui,  pendant  un  délai  plus  ou 
moins  prolongé,  précède  les  accidents  d’occlu¬ 
sion.  Evacuations  rares  et  pénibles,  accompagnées 
de  coliques,  quelquefois  avec  nausées,  ne  cédant 
qu’à  l’emploi  de  lavements  haut  portés  ;  ces 
petits  signes  ont  la  valeur  d’accidents  prémoni¬ 
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toires;  ils  correspondent  vraisemblablement  à  V éta¬ 
blissement  progressif  de  la  méso-sigmoïdite  rétrac¬ 
tile  et  de  la  stase  stercorale  dans  le  côlon  pelvien. 
Un  degré  de  plus  et  l’on  voit  apparaître  des  crises 
d'obstruetion  à  rechute,  d’ailleurs  passagères  et 
remédiables,  auxquelles  suffisent  des  moyens 
médicaux,  belladone,  lavements  du  haut  rectum  : 
c’est  ce  que  Riedel  appelle  les  crises  de  pseudo- 
occlusion,  ce  sont  les  «  attaques  d’occlusion  »  de 
Brehm.  Il  est  intéressant  de  rechercher  ces 
troubles  antérieurs  :  ils  aident  au  diagnostic.  Ils 
répondent  à  des  coudures  temporaires  du  côlon 
pelvien  sur  son  segment  fixe,  peut-être  à  des  bas¬ 
cules  de  l’anse  sur  son  pied  mésentérique;  mais, 
tant  que  le  méso  reste  encore  assez  souple,  l’in¬ 
testin  peut  redresser  sa  direction  par  un  effort 
péristaltique  et  une  débâcle  vide  l’anse. 

Soit  brusquement,  à  la  suite  d'un  écart  de  régime 
ou  à  l’occasion  d’un  effort,  soit  après  quelques 
jours  de  phénomènes  prémonitoires  constitués 
par  des  douleurs  et  des  évacuations  dysenléri- 
formes,  l’occlusion  totale  s’est  établie  :  ni  gaz,  ni 
matières  ne  passent.  Le  malade  souffre,  mais 
sans  localisation  bien  précise  :  il  ne  nous  paraît 
pas,  d’après  l’ensemble  des  documents  que  nous 
avons  consultés  et  d'après  les  cas  que  nous  avons 
observés,  qu'on  puisse  trouver  dans  la  forme  et 
le  siège  de  la  douleur  une  indication  utile  de 
diagno.stic. 

Pratiquement,  cherchez  dans  le  météorisme 
votre  renseignement  le  plus  valable;  mais,  pour 
être  instructif,  ce  symptôme  ne  doit  pas  être  exa- 
iiiiné  superficiellement  :  il  faut  l’analyser  à  fond, 
pour  préciser  ses  conditions  et  sa  signification. 
Notez  la  forme  d\x  ventre.  L’abdomen  est  souvent, 
et  surtout  aux  phases  tardives,  distendu  au 
maximum,  d’une  manière  uniforme,  globuleux, 
«  en  ballon  b,  sans  qu’on  puisse  observer  un 
développement  a.-yméirique  ou  une  saillie  plus 
marquée,  sans  même  qu’on  puisse  remarquer  ce 
météorisme  des  flancs,  cette  apparence  «  en  fer  à 
cheval  »  produite  par  les  côlons  distendus  que 
Laugier  avait  dunnée  comme  caractéristique  du 
siège  de  l’obstacle  sur  le  côlon  descendant  ou  sur 
l’S  iliaque.  Mais,  si  vous  observez  aux  périodes 
de  début,  avant  que  la  surdistension  gazeuse  ne 
se  soit  généralisée  et  n’ait  noyé  le  relief  de  l’anse 
sigmoïde  météorisée,  vous  pourrez  trouver,  dans 
ce  météorisme  local  du  côlon  pelvien,  d’utiles  pré¬ 
cisions. 

La  distension  du  ventre  offre  parfois  une  asymé¬ 
trie  visible.  Bayer  considère  cette  asymétrie  et 
cette  déformation  oblique  de  l’abdomen  comme 
caractéristique  du  volvulus;  et,  fait  intéressant 
que  nous  avons  retrouvé  après  plusieurs  obser¬ 
vateurs  (Léger,  Walson,  Bayer,  Kusnetzow. 
entre  autres),  c’est  la  moitié  droite  qui  est  plus 
distendue  que  la  gauche  :  pour  vous  en  rendre 
compte  exactement,  mesurez  avec  un  fil  le  demi- 
périmètre,  de  chaque  côté,  allant  de  la  ligne  épi¬ 
neuse  à  la  ligne  médiane.  Cette  plus  grande  dis¬ 
tension  du  côté  droit  tient,  soit  à  ce  que  l’anse 
sigmoïde,  énorme  et  en  position  ectopique  d’Hu- 
guier,  s’incline  vers  la  droite  jusqu’à  l’hypo- 
condre  (au  point  que,  établissant  un  anus  dans 
la  fosse  iliaque  droite  et  croyant  le  placer  sur  le 
cæcum,  on  l’ouvre  en  réalité  sur  une  branche  de 
l’anse),  soit  qu’il  se  produise,  comme  l’ont  noté 
Bayer,  Sachlehner  et  Anschutz,  une  hyperdisten- 
sion  du  cæcum,  telle  que  Kreuter  l’a  vu  frappé  de 
nécrose  au  cours  d’un  volvulus  de  l’S  iliaque. 

S’il  est  une  variété  de  l’occlusion  dans  laquelle 
le  classique  signe  de  von  Wahl  puisse  fournir  une 
indication  de  valeur,  c’est  assurément  dans  le 
volvulus  de  l’anse  sigmoïde.  Gomment  faut-il 
comprendre  ce  signe,  dont  le  professeur  de  Dor- 
pat  et  surtout  ses  élèves,  von  Zœge,  Manteuffel  et 
Kader  ont  exagéré  l’importance  générale,  mais 
qui,  ici  du  moins,  nous  est  d’un  utile  secours  pour 
le  diagnostic  ?  Le  segment  colique,  ballonné  par 


3.  Marct^kowski.  Przeglad  chirurgiczny  i  gynekolo^ 
giceny,  1910,  t.  III.  3,  p.  266  à  SOg! 
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un  météorisme  local,  prend,  dans  l’abdomen,  une 
fixation  et  une  distension  anormales  qui  se  tradui¬ 
sent  à  la  vue,  à  la  palpation,  à  la  percussion  ;  à  la 
vue,  par  une  saillie  asymétri<iue,  immobile,  sans 
mouvement  péristaltique  «  en  boudin  »,  bientôt 
masquée  par  la  réplétion  générale  des  anses  ;  à  la 
palpation,  par  une  sensation  de  rénitence  loca¬ 
lisée,  de  résistance  particulière,  ce  que  Roux 
avait  déjà  signalé  en  1887;  à  la  percussion,  par 
un  tympanisme  particulier. 

Cette  question  de  la  sonorité  tympaniquc  de 
l’anse  en  volvulus  a  reçu  des  recherches  de 
KiwulL  une  précision  nouvelle  :  en  France,  ce 
point  est  peu  connu;  et  nous  insistons  sur  les 
indications  que  le  chirurgien  russe  nous  a  four¬ 
nies.  Vous  I  ouvez,  en  vous  percutant  la  bouche, 
comprendre  exactement  les  nuances  de  cette  sono 
rité.  Fermez  les  lèvres  et  laissez  les  joues  flas¬ 
ques  ;  vous  obtenez  un  son  tvmpanique,  par  la 
percussion  des  joues.  Au  contraire,  fermez  la 
bouche  et  gonflez  les  joues;  percutez-les  alors 
d’une  chiquenaude,  prestennnt  détachée  :  vous 
entendrez  un  bruit  métallique.  Kh  bien,  la  même 
dilîérence  de  tonalité  sépare  la  sonorité  des  anses 
intestinales  distendues  de  gaz  et  de  matière  et 
celle  de  l’anse  sigmoïde  étranglée  par  torsion,  et 
ayant  subi,  du  fait  des  troubles  circulatoires  et  de 
la  fermentation  de  son  contenu,  une  insufflation 
forcée  de  gaz.  Cette  anse,  surdistendue,  et  à  parois 
élastiques,  est  comme  un  ballon  ;  percuiez-la  avec 
un  plessimetre  ou  avec  un  bâtonnet  de  bois,  pen¬ 
dant  que  vous  l’auscultez  avec  un  stéthoscope  : 
vous  entendrez  une  résonance  métallique.  C’est 
là  le  «  ballon-symptôme  »  de  Kiwull. 

Notez  un  fait  assez  fréquent  pour  servir  d’in¬ 
dice,  sinon  sur  la  nature  de  l’occlusion,  du  moins 
sur  son  siège  au  niveau  de  la  partie  basse  du  côlon  : 
c’est  {'absence  ordinaire  de  vomissements  ou  leur 
apparition  tardive-,  quand  ils  se  montrent,  ils  sont 
plutôt  alimentaires,  ou  ne  contiennent  que  des 
mucosités  et  de  la  bile;  ils  ne  deviennent  féca- 
loïdes  qu’aux  stades  ultimes;  sur  les  32  cas  de 
volvulus  iliaque,  observés  par  Filipowicz,  2  seu¬ 
lement  s’étaient  accompagnés  de  vomissements. 
N’omettez  jamais  le  toucher  rectal,  profondément 
poussé  :  le  doigt  pourra  rencontrer,  à  la  partie 
la  plus  élevée  qu’il  puisse  atteindre,  soit  une  sorte 
de  striction  valvulaire  par  coudure,  soit  une 
tuméfaction  bombant  dans  le  Douglas.  Un  signe 
est  classique,  mais  il  est  erroné  :  dans  le  volvulus 
iliaque,  il  est  impossible,  disent  les  livres,  de 
pousser  profondément,  au  delà  du  haut  rectum, 
une  longue  canule,  ni  d’introduire  une  forte  quan¬ 
tité  de  liquide  ;  or,  cette  quantité  dépend  de  la  capa¬ 
cité  de  l'ampoule  rectale;  d’après  les  expériences 
deBariéetDuCastel,  unrectum  peut,  en  moyenne, 
admettre  un  litre  de  liquide;  d’autre  part,  il  est 
possible  parfois,  surtout  dans  le  type  de  coudure 
recto-sigmoïde,  de  forcer  la  valve  et  d’évacuer 
l’anse;  dans  4  cas,  Filipowicz  a  pu  ainsi  vider  le 
côlon  pelvien  et  éviter  l’opération. 

Peut-on  conclure,  en  règle  générale,  à  un  dia¬ 
gnostic  catégorique  du  volvulus  iliaque?  Il  y  a 
des  chirurgiens  allemands  qui  ont  cette  préten¬ 
tion  ;  tels  Obalinski,  Filipowicz,  Heidenhain;  il 
est  plus  sage  et  plus  vrai  de  dire  simplement 
qu’en  groupant  les  divers  signes  nous  pouvons 
arriver,  sinon  àla  certitude,  du  moins  à  une  grande 
approximation.  Et,  en  pratique,  il  faut  recon¬ 
naître,  avec  les  chirurgiens  les  plus  expérimentés, 
avec  Kocher  dont  le  sens  clinique  est  si  avisé, 
qu’en  dépit  d’une  observation  minutieuse  et  cri¬ 
tique,  maintes  fois  notre  diagnostic  demeure 
dans  l’indécision.  Cela  dépend,  d’ailleurs,  de  la 
phase  précoce  à  laquelle  les  cas  nous  sont  soumis  : 
si  nous  sommes  appelés  aux  stases  avancés  de 
l’alfection,  la  netteté  des  signes  s’est  estompée,  le 
«  météorisme  local  »  de  von  Wahl  e.st  masqué 
dans  la  distension  totale;  or,  comme  y  insiste 

1.  Kiwull.  —  «  Zur  Diagnose  des  Volvulus  der  Flexura 
sigmoïdea  ».  MUteilun^en  aus  den  GrenzgebieUn  der  Medi- 
.-.in  und  Chirurgie,  1902,  p.  105. 


Obalinski,  c’est  un  symptôme  des  premières 
heures  ;  dans  ces  conditions,  Obalinski  l’a  observé 
15  fois  sur  19  malades  et  l’on  explique  que,  dans 
son  tableau  I  résumant  ses  laparotomies  pour  vol¬ 
vulus  iliaque,  le  diagnostic  pré-opératoire  ait  pu 
être  fermement  établi  16  fois.  Il  est  à  considérer, 
aussi,  que  les  chirurgiens  russes,  polonais  et 
bulgares,  appelés  à  rencontrer  fréquemment  cette 
variété  d’occlusion,  y  pensent  davantage,  la  con¬ 
naissent  mieux  et  la  reconnaissent  plus  sûrement. 

Ce  diagnostic  doit  procéder  par  étapes,  par 
approximations  successives.  Un  premier  point 
peut  être  nettement  établi  :  nous  n’avons  pas 
affaire  à  l’étranglement  vrai  d’une  anse  intesti¬ 
nale;  hormis  le  cas  exceptionnel  de  certains  vol¬ 
vulus  à  lésions  perforantes  rapides,  le  tableau 
clinique  n’en  a,  ici,  ni  la  soudaineté  de  début,  ni 
la  violence  immédiate  des  accidents.  Véabsence  de 
vomissements  ou  leur  apparition  tardive,  leur 
nature  non  fécaloïde  quand  ils  se  montrent,  la 
persistance  presque  normale  de  l'excrétion  urinaire, 
indiquent,  d’une  façon  à  peu  près  certaine,  que 
les  parties  supérieures  du  grêle  sont  libres  et  que 
l’obstacle  occupe  un  point  bas  du  tube  intestinal. 

Cancer  ou  volvulus?  Invagination  ou  volvulus? 
Férisiginoïdite  ou  volvulus  ? 'Sfoûk,  pratiquement, 
le  problème  de  diagnostic  dilférentiel  qui  se  pose. 
L’invagination  peut  être  assez  facilement  éliminée. 
Sans  doute,  elle  olfre  des  points  de  ressem¬ 
blance  avec  certains  volvulus  à  évolution  lente  et 
progressive;  elle  est  souvent  précédée  d’une 
longue  période  de  constipation  habituelle,  mais 
elle  a  ses  caractères  distinctifs  ;  la  suppression 
des  selles  et  des  gaz  y  est  rarement  ab-olue,  ou, 
du  moins,  elle  ne  s’établit  que  tardivement;  bien 
qu’on  puisse  rencontrer  dans  quelques  cas  de 
volvulus  des  selles  striées  de  sang,  les  évacua¬ 
tions  glaireuses  et  sanguinolentes  de  l’invagina¬ 
tion  sont  typique»;  le  liallonnernent  y  est  moins 
volumineux  et  plus  tardif;  le  boudin  d’invagina¬ 
tion  est.  en  général,  nettement  palpable;  il  s’agit 
d’une  forme  d’occlusion  particulièrement  fré¬ 
quente  chez  l’enfant,  alors  que  le  volvulus  est 
surtout  une  maladie  d’homme  âgé. 

La  périsigmoïdite,  avec  signes  d’obstruction 
intestinale,  peut  prêter  à  la  confusion;  et  nous 
venons,  ces  jours-ci,  d’en  voir  un  exemple.  Il 
faut  se  fonder  alors,  pour  conclure  plutôt  à  une 
péritonite  périsigmoïdienne,  sur  la  lièvre,  sur 
l  absence  de  périsialtisme,  sur  le  caractère  por- 
racé  des  vomissements,  sur  la  moindre  disten¬ 
sion  locale  de  l’anse  oméga,  sur  l  âge;  mais  ce  ne 
sont  point  des  raisons  absolues,  ni  constantes,  ni 
toujours  évidentes,  et  nous  nous  y  sommes 
trompé. 

'Volvulus  et  cancer  du  côlon  sigmoïde  ont  des 
traits  communs,  par  lesquels  la  confusion  est 
possible  :  deux  fois  sur  quatre,  nous  avions  porté 
le  diagnostic  d’obstruction  par  cancer  probable 
de  IS  iliaque;  et  il  est  advenu  à  maints  chi¬ 
rurgiens  de  faire  cette  erreur,  peu  évitable 
quand  le  volvulus  évolue  lentement.  Du  Castel  et 
Barié°  ont  développé  judicieusement,  à  la  Société, 
anatomique,  en  1879,  les  dilfîcultés  de  ce  diagnos¬ 
tic  dilférentiel.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas, 
il  s’agit  d’hommes  âgés.  Dans  l’une  et  l’autre  affec¬ 
tion,  la  phase  d’étranglement  peut  être  précédée 
de  crises  de  constipation  suivies  de  débâcles; 
l’état  cachectique,  donné  comme  signe  classique 
en  faveur  de  la  nature  cancéreuse  de  l’obstacle, 
est  un  indice  trompeur,  car  il  y  a  des  cancers  qui 
évoluent  jusqu’à  l’obstruction  sans  atteindre  gra¬ 
vement  l’état  général  et  il  est,  par  contre,  des  cas 
de  volvulus  où  l’aspect  cachectique  est  tel  que  le 
diagnostic  de  carcinome  est  considéré  comme  le 
plus  probable.  Le  toucher  rectal  ne  donne  pas 
toujours  un  renseignement  décisif  :  le  cancer  haut 
situé  d’une  anse  sigmoïde  non  prolabée  dans  le 
pelvis  n’est  pas  palpable  et,  quand  la  surdistension 

2  Du  Castel  et  Babié.  —  «  Epilhélinma  cylindrique 
de  l’S  iliaque  ayant  produit  des  phénomènes  d'étrangle¬ 
ment  interne  :  diagnostic  différentiel  entre  le  cancer  et 
le  volvulus.  »  Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  1879. 


gazeuse  ballonne  tout  le  ventre,  il  devient  aussi 
impossible  de  palper  un  cancer  du  côlon  sigmoïde, 
souvent  peu  volumineux,  que  de  reconnaître 
l’anse  météorisée  de  von  "Wahl.  Ce  sont  des 
limites  à  la  précision  de  notre  diagnostic  qu’il  est 
convenable  de  signaler  et  qu’il  n’est  pas  humiliant 
d’avouer. 


Précision  du  diagnostic-,  précocité  de  l’interven¬ 
tion:  ce  sont  les  conditions  du  succès.  Le  prati¬ 
cien  a  le  devoir,  actuellement,  d’abréger  les  délais 
d’observation  et  d’inefficace  secours  médical  :  il 
faut  que  les  médecins  sachent  qu’ils  ont  dans  la 
main  l’avenir  et  l’amélioration  de  nos  résultats 
opératoires.  Si  ces  malades  nous  sont  confiés  aux 
premières  heures,  nos  chiffres  de  guérison  s’élè¬ 
veront,  plus  sûrement  que  par  tout  autre  progrès 
technique. 

Sans  doute,  dans  quelques  cas,  à  évolution 
lente,  répondant  à  la  coudure  de  l’anse  colique 
sur  sa  charnière  recto-sigmoïde  ou  au  premier 
degré  du  volvulus  dans  lequel  l’intestin  n’a  fait 
qu’une  demi-révolution  autour  de  son  axe  méso- 
colique,  on  peut  arriver  à  vider  l'anse  par  l’intro¬ 
duction  d’une  sonde  rectale;  et  cette  évacuation 
peut  être  facilitée  en  plaçant  le  malade,  selon  le 
conseil  de  Rendu,  en  position  genu-pectorale  ou 
en  la  pratiquant  sous  l’anesihésie  comme  l’a  fait 
Riedel;  la  sonde  franchitle  coude sigmoïdo-rectal; 
les  gaz  et  les  maiières  liquides  s’évacuent  et 
l’anse,  vide,  revenantsur  elle-même,  peut  repren¬ 
dre  spontanément  sa  place  normale.  Ce  résultat 
est  possible  :  Filipowicz  y  a  réussi  quatre  fois;  et 
la  réalité  de  l  occlusion  par  coudure  n’est  pas 
contestable  :  Kuhn  en  a  observé  deux  cas,  Riedel 
trois  exemples  nets.  Mais  ces  succès  médicaux, 

^  exceptionnels,  ne  doivent  pas  ébranler  la  doctrine 
de  l’intervention  précoce  :  que  de  malades  ont  été 
aggravés  par  les  purgatifs  drastiques,  par  le  lave¬ 
ment  électrique,  qui  accentuent  la  torsion  et  les 
lésions  pariétales  !  Nous  savons  bien  maintenant 
que  de  simples  rotations  à  180“  (celles  que  Nau- 
nyn  voudrait  réserver  à  la  médecine)  peuvent 
entraîner,  quand  elles  se  compliquent  de  rétrac¬ 
tion  méseniériqiie,  des  lésions  nécrotiques  ra¬ 
pides  :  Potain  avait  déjà  signalé  ces  volvulus  à 
terminaison  accélérée  !  La  formule  de  Nothnagel 
est  la  bonne  :  «  Tout  cas  diagnostiqué  de  volvulus 
appartient  au  chirurgien.  »  Et  la  formule,  plus 
radicale  encore,  de  Brehm  nous  paraît  accep¬ 
table  :  tt  Mieux  vaut,  pour  nos  malades,  que  nous 
opérions  trop  pour  de  simples  rétractions  mésen¬ 
tériques,  plutôt  que  d’opérer  trop  peu  pour  de 
vraies  torsions  de  l’anse  sigmoïde.  » 

Réduction  du  volvulus,  par  détorsion  de  l’anse, 
suivie  ou  non  de  colopexie  complémentaire-,  entéro- 
anastoniose  de  dérivation  ou  entérostomie  palliative 
au-dessus  de  l’obstacle;  résection  de  L'anse  vol- 
vulée  :  telles  .«ont  les  diverses  méthodes  opéra¬ 
toires  qui  sont  ici  employées.  Leur  choix  dépend  : 
de  l'état  du  malade-,  du  degré  des  lésions  de  l'anse 
volvulée]  de  iétat  du  méso-sigma.  —  A  priori,  ce 
choix  ne  saurait  être  fermement  arrêté  ;  c’est  au 
cours,  de  la  laparotomie,  et  selon  l’état  des  parties, 
que  le  type  de  l’opération  se  détermine  définiti¬ 
vement.  Aussi,  un  précepte  pratique  s’en  déduit  : 
avant  une  intervention  semblable ,  tenir  prêt  tout  le 
matériel  propre  aux  diverses  éventualités  opéra¬ 
toires.  Il  faut  préparer  ;  de  larges  compresses  de 
gaze,  imbibées  de  sérum  chaud,  pour  recevoir  les 
anses  éviscérées  ;  des  aiguillées  de  soie  fine  enfilées 
avec  des  aiguilles  Kirby  n“5  ;  des  fils  de  soie  de  fort 
calibre,  n“  3  ou  4,  pour  fermer  rapidement  l’ab¬ 
domen  en  un  plan,  si  l’état  du  malade  le  nécessite  ; 
des  pinces  à  coprostase;  des  tubes  de  Paul  et  un 
ou  deux  boutons  de  Murphy;  un  tube  œsophagien 
pour  tenter  l’évacuation  rectale  de  l’anse.  Avant 
l'intervention,  injection  d’huile  camphrée  et  de 
spartéine  ;  pendant  l’intervention,  injection  sous- 
cutanée  de  sérum  artificiel.  Les  complications 
pulmonaires  post-opératoires  sont  fréquentes  :  à 
ce  point  de  vue,  la  rachi-anesthésie,  que  nous 
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avons  employée  dans  un  cas,  nous  a  paru  com¬ 
porter  un  avantage  notable. 

L’incision  de  la  paroi,  sur  la  ligne  médiane,  doit 
aller  de  l’ombilic  au  pubis;  et  souvent,  comme 
cela  nous  est  arrivé  deux  fois,  il  faut,  en  raison 
de  la  distension  colossale  de  l’anse  sigmoïde,  la 
prolonger  au-dessus  de  l’ombilic.  Après  l’ouver¬ 
ture  de  l’abdomen,  les  anses  météorisées  tendent 
à  sortir  en  masse  et  il  faut,  par  des  compresses, 
maintenir  leur  poussée  :  à  ce  moment,  on  peut 
noter,  comme  nous  l’avons  observé  chez  deux  de 
nos  malades,  l’issue  d’une  sérosité  plus  ou  moins 
hémorragique.  Un  moyen  de  maîtriser  l’issue  des 
anses  et  de  faciliter  leur  rentrée  consiste,  comme 
Rouxetnous-même  l’avons  conseillé,  à  passer  au 
travers  de  la  partie  moyenne  de  chaque  bord  de 
l’incision  abdominale  un  fil  double,  que  l’on  serre 
en  nœud  coulant  :  les  chefs  de  chacun  de  ces  fils 
tracteurs  sont  enroulés  et  nOués  autour  d’une 
pince  à  forcipressure,  formant  poignée;  on  a 
ainsi  deux  points  solides  de  préhension;  si  on 
croise  les  fils,  «  à  la  façon  des  lacets  d’un  sou¬ 
lier  !),  dit  Roux,  on  ferme  l’issue;  si  on  les  sou¬ 
lève  vigoureusement,  on  présente  aux  anses  la 
rentrée  dans  le  ventre.  Si  le  diagnostic  de  volvulus 
iliaque  paraît  très  probable,  ou  peut  essayer  d’in¬ 
sinuer  la  main  vers  la  racine  du  méso-sigma  et  d’y 
reconnaître  un  enroulement  en  torsion;  mais  la 
surdistension  gazeuse  des  anses  rend  cette  explo¬ 
ration  obscure  et  sans  valeur.  «  La  tension  du 
ventre  est  telle,  raconte  Roux,  à  propos  d’un  de 
ses  malades,  que,  les  doigts  une  fois  fléchis  pour 
palper  exactement  les  parois  du  côlon  et  les  points 
de  repère  voisins,  il  est  impossible  de  les  étendre 
à  nouveau;  pour  atteindre  le  coude  colique  gauche, 
nous  devons  à  grand’peine  introduire  tout  le  bras 
dans  le  ventre,  et  c’est  suant  à  grosses  gouttes  que 
nous  cherchons  à  palper  le  rectum  » .  Résolument, 
il  faut  éviscérer  l’anse  dilatée  :  en  général,  le  gros 
intestin,  énorme,  ayant  le  volume  d’une  bouteille, 
d’une  cuisse  d’adulte,  d’un  intestin  de  cheval  (ce 
sont  les  comparaisons  fréquentes),  reste  recon¬ 
naissable  à  ses  bandes  et  à  ses  franges;  mais  par¬ 
fois,  sa  surdistension  est  telle  et  sa  coloration 
d’un  rougeâtre  si  foncé  qu’il  devient  méconnais¬ 
sable. 

L’éviscération  doit  être  faite  rapidement  :  au 
fur  et  à  mesure  que  les  anses  sortent,  elles  sont 
reçues  et  protégées  dans  des  compresses,  qu’il  est 
préférable  d’imbiber  de  sérum  chaud.  En  général, 
l’anse  colique  distendue  vient  se  placer  au-devant 
de  la  masse  intestinale,  ce  qui  rend  son  extériori¬ 
sation  plus  aisée;  elle  occupe  l’hypogastre  et 
l’épigastre,  les  flancs  et  parfois  les  hypocondres, 
recouvrant  le  grêle;  le  pédicule  est  àgauche  eten 
bas,  dans  la  fosse  iliaque,  à  la  limite  supérieure 
du  petit  bassin.  Les  anses  grêles,  qui  ont  pu  faire 
issue,  sont  réintégrées  dans  l’abdomen;  l’anse 
colique  reste  en  dehors,  couchée  sur  un  lit  de 
compresses,  cernée  par  des  compresses  métho¬ 
diquement  disposées.  11  faut,  avec  autant  de  pré¬ 
cision  que  possible,  déterminer  la  position  du 
rectum,  pour  en  déduire  le  sens  de  la  détorsion  : 
selon  la  formule  nette  de  Potain,  danx  la  position 
rectum  en  avant,  il  faut  visser  T  intestin,  c’est-à-dire 
tourner  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre; 
daris  la  position  rectum  en  arrière,  il  faut  dévisser. 

La  détorsion  de  l’anse  surdistendue  n’est  pas 
toujours  facile;  la  région  du  pédicule  échappe  au 
contrôle;  la  masse  météorisée  n’est  pas  maniable. 
Comment  sortir  d’embarras?  Par  la  ponction  aspi- 
ratrice  ou  par  V incision  évacuatricc  de  l’intestin, 
selon  le  conseil  de  Madelung.  L’anse  étant  soi¬ 
gneusement  amenée  hors  du  ventre,  on  l’incise  sur 
une  longueur  de  1  à  2  cm.  :  les  gaz  et  les  matières 
s’éehappent  en  abondance;  l’intestin  s’affaisse;  la 
boutonnière  intestinale  est  refermée  par  un  triple 
rang  de  sutures  de  Lembert,  la  ligne  de  sutures 
essuyée  avec  un  tampon  imbibé  d’eau  formolée 
à  1  ou  2  pour  100,  selon  notre  technique.  Au 
lieu  de  l’incision  évacuatrice  de  Madelung,  qui 
évidemment  crée  une  incertitudé  à  la  mani- 
uulation  aseptique  des  anses,  on  peut  essayer 


l’introduction,  par  le  rectum,  d’une  sonde  œso.- 
phagienne  poussée  au  delà  du  point  recto-sig¬ 
moïde  qui  répond  à  l’obstacle  :  grâce  à  la  lapa¬ 
rotomie,  les  doigts  engagés  à  gauche,  vers  le 
détroit  supérieur  du  bassin,  peuvent,  jusqu’à  un 
certain  degré,  contrôler  et  guider  cette  introduc¬ 
tion.  Cette  manœuvre  a  réussi  quelquefois,  soit 
avant  la  détorsion  à  faciliter  le  pivotement  de 
l’anse  ainsi  évacuée,  comme  l’ont  fait  Filipowicz, 
Riedel,  von  Manteulîel,  soit  après  la  détorsion  à 
permettre  la  rentrée  de  l’anse  que  sa  réplétion  ren¬ 
dait  encore  irréductible,  ainsi  que  la  seconde 
observation  de  Kiwull  en  est  un  bel  exemple. 
Ceci  ne  s’applique  toutefois  qu’aux  cas  de  cou- 
dure  du  côlon  pelvien  basculé  en  bas  sur  son 
point  fixe  recto-sigmoïde,  ou  aux  volvulus  du 
premier  degré  représentés  par  un  demi-tour  à 
droite  ou  à  gauche. 

Un  fait  est  établi  par  les  statistiques,  à  savoir 
la  tendance  du  volvulus  à  la  récidive  :  Roux  et 
Lecène  y  ont  justement  insisté  ;  Kuhn,  réunis¬ 
sant  95  cas,  la  signale  dans  une  proportion  de 
10  pourlOO  :  Filipowicz,  sur  32  volvulus  iliaques, 
a  observé  5  récidives,  dont  4  ont  nécessité  la 
réopération.  Et  quels  regrets  quand  on  voit, 
comme  dans  maintes  observations,  dont  la  seconde 
d’Obalinskiest  le  type,  le  malade  succomber  à  celte 
nouvelle  intervention,  pratiquée  à  cause  de  la 
récidive  quelques  mois  àpeine  après  la  première 
laparotomie!  Et  cette  tendance  de  l’anse  à  repro¬ 
duire  sa  torsion  s’explique  bien  par  la  méso-sig- 
moïdite  rétractile  qui  rétrécit  son  pédicule  et 
favorise  la  bascule.  La  section  des  brides  cicatri¬ 
cielles  du  méso,  employée  deux  fois  par  Riedel, 
ne  nous  paraît  pas  recommandable,  pas  plus  que 
les  plicatures  du  mésentère  selon  son  axe  longi¬ 
tudinal.  Il  est  plus  logique,  et  il  paraît  efficace, 
de  recourir  à  la  colopexie,  surtout  réglée  par 
Roux  (de  Lausanne).  11  faut,  par  un  surjet  au 
catgut  ou  par  des  points  séparés,  fixer  à  la  paroi 
abdominale  dans  le  flanc  gauche,  soit  le  méso  près 
de  son  insertion  à  l’intestin  (sigmopexie),  soit 
rS  iliaque  elle-même. 

Dans  les  cas  où  le  malade,  tardivement  remis  aux 
soins  du  chirurgien,  est  dans  un  état  général 
grave  qui  ne  permet  qu’une  intervention  rapide  et 
restreinte;  quand  le  diagnostic  reste  incertain 
malgré  la  laparotomie;  quand  la  détorsion,  seul 
traitement  logique  du  volvulus,  est  impraticable, 
l’anus  contre  nature,  établi  avec  la  simple  anes¬ 
thésie  locale,  est  un  palliatif  à  subir.  Mais,  où  doit- 
on  le  placer?  Sur  le  cæcum?  L’anus  cæcal  pare  la 
rétention  dans  les  anses  grêles;  mais  il  ne  vide 
pas  sûrement  le  côlon,  jusqu’à  l’obstacle;  et 
l’anse  sigmoïde,  si  elle  a  pivoté  à  plus  de  180", 
restera  pleine  ;  c’est  donc  une  fistule  dont  l’effet 
évacualeur  n’est  pas  total.  Bien  plus  et  bien  pis  ; 
si  le  volvulus  dépasse  180",  si  la  méso-sigmoïdite 
scléreuse  est  accentuée,  l’anus  sur  le  cæcum  laisse 
persister  le  croisement  de  l’anse,  les  phénomènes 
décompression  qui  en  résultent,  et  les  lésions  de 
nécrosent  de  perforation  qui  en  sont  l’elïet.  C’est 
cependant  un  pis  aller  dont  maints  opérateurs  se 
sont  contentés  et  qui  apuréussir  dans  des  volvulus 
au  premier  degré,  le  redressement  de  l’anse 
s’étant  effectué  par  retour  du  péristaltisme  après 
évacuation  partielle  des  matières  et  des  gaz.  Mais, 
dans  les  cas  de  volvulus  vrai,  au  delà  d’un  demi- 
tour,  c’est  une  opération  qui  ne  compte  que  des 
échecs.  La  typhlostomie  a  toutefois  une  bonne 
indication  :  Lennander’  la  recommande  comme 
opération  complémentaire  de  la  détorsion;  et  le 
conseil  nous  paraît  valable  :  c’est  alors  une  sou¬ 
pape  de  sûreté  qui  vide  les  anses,  supprime  leur 
distension  paralysante,  permet  le  retour  de  la  con¬ 
tractilité  péristaltique,  et  atténue  la  virulence  du 
contenu  intestinal. 

D’ailleurs,  en  raison  du  météorisme  dominant 
du  côlon  pelvien,  il  n’est  pas  toujours  aisé  d’accé¬ 
der  au  cæcum;  bien  plus,  il  nous  est  arrivé,  chez 
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notre  quatrième  malade,  de  croire  placer  l’enté¬ 
rostomie  sur  le  cæcum,  alors  que  nous  ouvrions 
la  première  partie  de  l’anse  sigmoïde  tordue  à 
droite;  et  pareille  méprise  est  advenue  à  Jabou- 
lay,  à  Wilkie  et  à  Lecène.  Pratiquée  sur  l’anse 
sigmoïde,  non  détordue,  l’entérostomie  ne  peut  être 
d’un  secours  efficace  que  dans  l’hypothèse  d’une 
simple  bascule  en  bas  ou  d’une  demi-révolution, 
amenant  une  branche  au-devant  de  l’autre,  et  sous  la 
réserve  de  l’absence  de  lésions  avancées  de  méso- 
sigmoïdite  :  dans  ces  conditions,  le  segment 
colique  volvulé  se  vide;  les  accidents  immédiats 
de  la  coprostase  rétrocèdent;  les  matières 
prennent  la  direction  habituelle  de  l’anus  contre 
nature:  et,  comme  il  n’y  a  pas  d’enroulement 
vrai  de  l’anse,  ni  d’étranglement  serré  au  niveau 
de  son  pied  mésentérique,  la  paroi  ne  risque 
point  de  se  nécroser  et  le  malade  survit,  avec  son 
infirmité. 

Encore  faut-il  considérer  ;  1°  que,  comme  l’a 
fait  observer  Jaboulay  %  cet  anus  établi  sur  une 
branche  de  l’anse  sigmoïde,  ordinairement  l’infé¬ 
rieure,  n'assure  pas  toujours  une  évacuation  suffi¬ 
sante,  et  que  de  nouveaux  accidents  d’occlusion 
peuvent  conduire  à  la  création  d’un  second  anus, 
à  gauche,  sur  le  bout  supérieur;  2°  que  l’entéro¬ 
stomie  a  l’inconvénient  de  fixer  en  position  défi¬ 
nitive  l’anse  tournée  d’un  demi-tour.  Il  faut  ulté¬ 
rieurement,  à  moins  d’abandonner  le  malade  à 
son  infirmité,  procéder,  comme  nous  l’avons  fait 
et  comme  Lecène  en  a  publié  une  belle  observa¬ 
tion,  à  la  libération  de  l’intestin  fixé,  après 
coprostase  soignée,  à  sa  détorsion,  à  son  maintien 
par  une  colopexie.  Dans  notre  cas,  une  laparo¬ 
tomie  médiane  nous  avait  montré  la  position  de 
l’anus  sur  la  première  portion  du  côlon  sigmoïde, 
tordu  de  180°  ;  une  troisième  intervention  futainsi 
conduite  :  fermeture  de  l’anus  contre  nature  par 
un  surjet  de  soie,  après  dissection  d’une  colle¬ 
rette  cutanée  périphérique,  comme  on  le  fait  dans 
le  premier  temps  de  l’extirpation  périnéale  du 
rectum;  dissection  intrapéritonéale  jusqu’à  libé¬ 
ration  de  l’anse  fixée:  détorsion;  résection  de  la 
portion  fistulisée  et  entérorraphie  minutieuse; 
réduction  avec  méso-sigmopexie.  —  Donc,  il  faut 
reconnaître  les  inconvénients  et  les  insuffisances 
de  l’entérostomie;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que, 
chez  les  malades  en  pleine  stercorémie,  elle  reste 
une  ressource  à  ne  point  dédaigner.  C’est  surtout 
contre  le  collapsus  cardiaque  par  auto-intoxica¬ 
tion  qu’elle  est  d’un  utile  secours  :  il  est  certain, 
comme  Kocher  le  dit  judicieusement,  qu’un  grand 
nombre  de  ces  malades  succombe  nonpas  à  la  péri¬ 
tonite  par  perforation,  mais  à  l’empoisonnement 
par  la  résorption  du  contenu  intestinal  hyper- 
toxique. 

Que  vaut  l’eraiero-anasm/nose  dans  le  volvulus? 

Elle  ne  peut  être,  en  tous  cas,  qu’une  opération 
complémentaire  de  la  détorsion  préalable  :  elle  a 
pour  but,  en  dérivant  le  segment  intestinal  sis  en 
amont  du  volvulus  dans  le  segment  situé  en  aval, 
de  parer  à  l’accumulation  des  matières  et  des  gaz 
dans  le  côlon  pelvien  et  de  prévenir  la  récidive. 
On  peut  l’établir  :  1°  entre  l’une  et  l’autre  jambes 
de  l’anse  sigmoïde;  2“  entre  le  cæcum  et  le  seg¬ 
ment  efférent  de  l’anse;  3°  entre  ce  même  seg¬ 
ment  et  un  point  inférieur  du  grêle  ;  4°  entre  le 
côlon  descendant  et  le  haut  rectum.  Par  l’ana¬ 
stomose  entre  les  deux  jambes,  la  boucle  du  côlon 
sigmoïde  se  trouve  exclue  et  les  matières  passent 
directement  du  bout  supérieur  dans  l’inférieur; 
mais,  cette  proposition  faite  par  'VS^inivarter  et 
Trojanoff  n’a  point  paru  d’une  valeur  pratique 
recommandable  :  entre  autres  faits,  celui  de  Jean- 
nel  est  défavorable.  Entre  le  cæcum  et  la  branche 
efférente  de  l’anse  oméga,  entre  cette  dernière  et 
le  segment  bas  du  grêle,  la  dérivation  ne  paraît 
pas  suffisante  ;  ces  deux  modes  d’entéro-anasto- 
mose  ont  été  peu  essayés,  mais  l’inconstance  du 
résultat  établit  assez  nettement  qu’ils  ne  réussis- 


2.  Jabol'i.ay.  —  «  Les  anus  contre  nature  dans  le  vol- 
vulus  M.  Lyon  médical^  1911,  t.  CXVI,  p.  359. 
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sent  point  à  isoler  l’anse  détordue  ou  à  l’empê¬ 
cher  de  se  remplir  de  matières.  Entre  le  segment 
iliaque  du  côlon  et  le  haut  rectum,  l’anastomose 
ne  vaudrait  pas  mieux  qu’entre  les  deux  jambes 
de  l’anse  oméga;  et,  dans  notre  dernier  cas  (vol- 
vulus  |à  180",  traité  antérieurement  par  un  anus 
ouvert  sur  la  branche  afférente  tordue  à  droite) 
où  nous  examinions,  après  laparotomie,  la  possi¬ 
bilité  de  guérir  l’anus  par  une  large  communica¬ 
tion  de  dérivation  établie  entre  le  bas  du  colon 
descendant  et  le  haut  segment  rectal,  nous  avons 
constaté  que  les  tractus  fibreux  de  la  méso-sigmoï- 
dite  rétractile  rendaient  impraticable  le  rappro¬ 
chement  de  ces  deux  tronçons.  —  Au  total,  l’en- 
téro-anastomose,  après  détorsion,  n’est  capable 
que  de  médiocres  services  ;  de  plus,  chez  des  ma¬ 
lades  opérés  en  pleine  crise  d’occlusion,  elle  a  le 
tort  de  comporter  une  prolongation  et  une  aggra¬ 
vation  dangereuses  de  la  séance  opératoire  et 
l’on  s’explique  bien,  que  Brehm,  à  Riga,  enre- 
gistre.5  morts  sur  9  entéro-anastomoses  tentées 
en  ces  conditions. 

Quelles  sont  les  indications  de  la  résection? 
Une  indication  de  la  résection  est  incontestable  : 
c’est  la  nécrose  de  l’anse  sigmoïde  volvulée,  ou 
des  lésions  pariétales  tellement  accentuées  que  le 
sphacèlc  secondaire  et  la  perforation  sont  à  re¬ 
douter.  En  pareil  cas,  l’anse  extériorisée,  et  re¬ 
posant  hors  du  ventre  sur  un  lit  de  compresses, 
est  détordue  ordinairement  après  évacuation  par 
la  ponction  au  trocart  ou  par  l’entérotomie.  L’état 
général  de  ces  malades  ne  permet  pas  la  résection 
suivie  d’entérorraphie  ;  il  est  sage,  selon  le  conseil 
d’Eiselsberg,  de  la  pratiquer  en  deux  temps  : 
l’anse,  de  teinte  foncée,  noirâtre,  parfois  offrant 
des  points  de  sphacèle,  est  prise,  entre  quatre 
pinces  placées  deux  à  deux  sur  chaque  bout,  en 
tissu  sain;  entre  les  deux  pinces,  chaque  bout 
est  sectionné  au  thermo,  et  les  deux  bouts  sont 
fixés  à  la  paroi  en  canon  de  fusil.  L’intestin  se 
draine,  s’assainit,  se  réduit  par  l’anus  ainsi  éta¬ 
bli.  Dans  un  second  temps,  à  froid,  donc  à  dis¬ 
tance  des  phénomènes  de  toxémie,  la  continuité  de 
l’intestin  sera  rétablie  par  une  entérorraphie  cir¬ 
culaire  des  bouts,  libérés,  ou  par  une  anastomose 
latérale  après  dégagement  et  clôture  des  deux 
bouts.  — Il  faut  reconnaître  que  ces  résections  en 
pleine  crise  d’occlusion,  pour  sphacèle  intestinal 
réalisé  ou  imminent,  ont  une  haute  mortalité.  La 
longueur  d’anse  à  réséquer  est  parfois  considéra¬ 
ble  ;  Marcinkowski ‘  a  réséqué  .02  cm.  d’intestin. 
La  suture  circulaire  n  est  pas  d'une  solidité  à 
toute  épreuve;  et  l’opéré  de  Mârcinkowski  a  suc¬ 
combé,  au  treizième  jour,  à  une  désunion  secon¬ 
daire.  Sans  doute,  l’intervention  en  deux  temps 
atténue  ces  risques;  mais  il  est  réel  que  plus  de 
la  moitié  des  malades  opérés  dans  ces  conditions 
ont  succombé.  A  l’hôpital  de  Riga,  sur  quatre  cas 
de  résection  pour  volvulus  iliaque  avec  nécrose, 
un  seul  a  été  suivi  de  guérison! 

Une  autre  indication  de  la  résection  est  fournie 
par  la  rétraction  mésentérique  gX,  par  la  tendance  à 
la  récidii’cdu  volvulus  qui  en  est  le  résultat.  C’est 
l’indication  qu’avait  reconnue  déjà  Obalinski, 
celle  qu’ont  admise  Braun,  Steinthal,  ZOge  von 
Manteuffel,  von  Eiselsberg,  et  que  Lecène  a, 
avec  une  argumentation  très  valable,  recom¬ 
mandée  comme  procédé  de  cure  radicale  du  vol- 
ridus  à  rechutes.  Evidemment,  c’est  le  procédé  le 
plus  sûr  de  parer  à  la  récidive;  mais  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  sa  léthalité  :  la  statistique  de 
l’hôpital  de  Riga,  fort  intéressante  puisqu’elle 
concerne  un  des  centres  où  les  chirurgiens  ont  la 
plus  fréquente  expérience  du  volvulus,  indique 
que  20  cas  traités  par  la  résection  ont  fourni 
une  mortalité  de  55  pour  100.  Ce  chiffre  donne  à 
réfléchir  et  invite  à  préférer  les  procédés  de  fixa¬ 
tion  soignée  de  l’anse  détordue.  Mais,  d’autre 
part,  Lecène’  apu  réunir  8  cas  de  résection  pour 
volvules  récidivants,  avec  8  guérisons  ;  etMazet’ 
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en  agroupé  8  autres  avec  7  guérisons  :  voilà  une 
statistique  encourageante.  Et  nous  croyons  que, 
dans  le  cas  de  lésions  scléreuses  très  accentuées 
dans  le  méso-sigma,  dans  l’éventualité  d’une  anse 
à  pied  mésentérique  rétréci,  induré,  la  résection 
de  l’intestin  est  le  moyen  de  supprimertoutrisque 
de  récidive.  Si  bien  que,  dans  ces  conditions, 
comme  y  insistent  Koch  et  Budberg,  l’indication 
de  là  résection  est  tirée  plutôt  de  la  rétraction  du 
mésentère  que  de  l’état  de  l’anse. 

Dans  un  autre  groupe  de  faits,  d’étude  toute 
récente,  V  indication  de  larésection  est  fournie  par  le 
volume  même  de  l'anse,  par  sa  longueur  et  son  ca¬ 
libre  démesurés,  propices  aux  coudures  et  aux 
torsions.  Et  ces  cas  sont  intermédiaires  entre  la 
résection  pour  mégacôlon  et  celle  pour  volvulus  ; 
ils  se  rattachent  ainsi  aux  interventions  modernes 
dans  la  maladie  d’IIirschprung.  Plusieurs  des 
observations  présentées  sous  le  titre  de  maladie 
d’Hirschprung  traitée  par  la  résection,  répondent 
en  réalité  à  des  anses  pelviennes  géantes  en  vol¬ 
vulus,  à  des  mégacôlons  plus  ou  moins  tordus. 
Cela  se  constate  avec  évidence  dans  la  monogra¬ 
phie  de  Schmidt,  et  dans  l’excellente  revue  cri¬ 
tique  de  Gayet  et  Patel.  Et,  dans  ces  cas  de  mé¬ 
gacôlon  pelvien  volvulé,  il  n’est  pas  démontré  par 
les  faits  —  peu  nombreux  encore,  mais  d’une 
valeur  instructive  indéniable  —  que  la  résec¬ 
tion,  surtout  en  un  temps,  soit  l’idéal  :  une  mor¬ 
talité  élevée  (40  pour  100);  des  réinterventions 
nécessaires  même  après  une  première  colectomie, 
comme  il  est  advenu  à  Richardson,  à  Hawkins,  à 
Wilkie;  des  difficultés  techniques  réelles  tenant  à 
la  disproportion  du  calibre  des  bouts,  ce  sont  là 
des  objections  très  valables  et  qui,  du  moins,  dans 
le  cas  de  volvulus  ou  de  coudes  incomplets,  gar¬ 
dent  des  indications  respectables  aux  méthodes 
palliatives,  de  moindre  prétention  radicale,  telles 
que  la  colopexie,  l’exclusion  par  abouchement 
colo-sigmoïdien,  ou  l’entérostomie  quand  l’ob¬ 
struction  crée  un  danger  pressant. 

LES  MÉFAITS 

DE  LA  BASSE  TENSION 

Par  A.  ZIMMERN. 

Le  lamentable  accident  qui  vient  de  coûter  la 
vie  à  un  de  nos  collègues  nous  incite  à  donner 
plus  de  publicité  qu’on  ne  l’a  fait  aux  dangers  de 
l’électricité. 

Sans  doute  la  victime  est-elle  le  plus  souvent 
frappée  à  l’usine,  sur  les  pylônes,  dans  les  sous- 
stations  et  c’est  alors  toujours  un  profession¬ 
nel,  ingénieur,  contremaître,  ouvrier  électricien. 
D’autres  fois,  l’accident  a  pour  théâtre  la  voie 
publique  ;  la  victime  est  alors  le  passant,  l’inno¬ 
cent  promeneur.  Mais  parfois  aussi  le  courant 
s’en  prend  à  l’abonné  qu’il  vient  frapper  dans  sa 
demeure. 

L’image  impressionnante  de  la  tête  de  mort, 
soulignée  par  l’inscription  «  danger  de  mort  », 
que  l’on  lit  sur  les  mâts  de  haute  tension  ou  à 
l’entrée  des  cabines  de  transformateurs,  semble 
réserver  à  la  haute  tension,  c’est-à-dire  aux 
courants  de  plusieurs  centaines  ou  milliers  de 
volts,  le  privilège  de  la  nocivité.  On  en  infère 
implicitement  que,  la  tension  ne  serait-elle  pas  si 
haute,  un  si  sévère  avertissement  serait  inutile. 

Il  y  a  une  vingtaine  d’années,  Prévost  et  Bat- 
telli,  dont  les  remarquables  travaux  sur  la  phy¬ 
siologie  des  accidents  de  l’électricité  font  auto¬ 
rité,  avaient  jalonné  la  gravité  des  accidents  de 
l’électricité  d’après  la  valeur  de  la  tension.  «  In¬ 
férieure  à  100  volts,  écrivaient-ils  en  substance, 
le  danger  est  nul  ;  à  100  ou  150  commence  la  ten¬ 
sion  dangereuse;  ensuite,  jusqu’àOOO  Volts,  il  y  a 


2.  Lecèke.  —  «  Contribution  à  l’étude  du  volvulus  du 
gros  intestin  ».  Revue  de  Chirurgie,  Janvier  1910,  p.  20. 


danger  réel,  et  au-dessus,  danger  de  mort.  » 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les 
accidents  de  l’électricité  n’ont  pas  échappé  à  cette 
obsession  d’une  relation  de  proportionalité  entre 
la  valeur  de  la  tension  et  la  gravité  de  l’accident 
en'cas  de  contact,  et  aujourd’hui  encore  on  s’efforce 
de  fixer  des  limites  aux  tensions  inoffensives. 

Or,  si  cette  proportionalité  est  réelle,  elle  n’est 
nullement  nécessaire.  Tandis  que  des  courants 
de  haute  tension,  dans  certaines  conditions  spé¬ 
ciales,  ne  sont  pas  forcément  dangereux,  des  cou¬ 
rants  de  bas  voltage  de  110  ou  120  volts  peuvent 
perdre  toute  innocuité.  On  peut  être  électrocuté 
sous  110  volts;  on  peut  même  l’être  avec  moins. 

Et  l’on  est  ainsi  conduit  à  se  demander  pourquoi 
les  compagnies  d’éclairage  qui  distribuent  à  do¬ 
micile  la  basse  tension  tiennent  pour  inutile  de 
faire  la  moindre  recommandation  à  leurs  abonnés. 

Le  voltage  n’est  pas  le  facteur  dominant  dans 
la  genèse  des  accidents.  Un  accidemt  donné  est 
une  résultante,  résultante  à  la  fois  des  valeurs 
présentées  par  une  série  de  facteurs  électriques 
et  une  série  d’éléments  biologiques. 

Un  premier  facteur  est  représenté  parle  mode 
de  contact.  Celui-ci  peut  être  bipolaire  (contact 
avec  les  fils  d’aller  et  de  retour  d’une  canalisa¬ 
tion,  ce  qui  met  le  sujet  en  dérivation  sur  la 
ligne).  Mais  cette  éventualité  est  beaucoup  moins 
fréquente  que  la  mise  en  contact  avec  un  seul  fil. 
Celle-ci  offre  les  mômes  dangers  qu’un  contact 
bipolaire,  parce  que  la  victime,  non  isolée  du  sol 
et  en  bon  contact  avec  lui,  «  fait  une  terre  »,  ce  qui 
signifie  que  le  circuit  se  ferme  sur  le  sol  à  travers 
son  corps  et  qu’elle  sera  parcourue  par  un  cou¬ 
rant  dont  l’intensité  sera  commandéepar  la  résis¬ 
tance  totale  de  la  chaîne. 

Le  danger  de  «  faire  une  terre  »  résulte,  soit  de  . 
la  mise  à  la  terre  de  l’un  des  pôles  à  l’usine  géné¬ 
ratrice,  comme  cela  se  pratique  inten,tionnellement 
dans  les  distributions  à  un  fil  avec  retour  par  la 
terre,  soit  des  pertes  à  la  terre  si  difficiles  à  éviter 
en  ligne  ou  à  la  source,  soit  encore  par  l’affaisse¬ 
ment  de  l’isolement  en  courant  alternatif  du  fait 
delà  capacité  des  câbles  par  rapport  à  la  terre. 

Dans  les  stations  centrales  et  les  postes  de  dis¬ 
tribution,  aux  endroits  où  ces  terres  peuvent  se 
produire  facilement,  le  sol  est  toujours  aménagé 
de  manière  à  garantir  l’isolement  absolu  de  l’ou¬ 
vrier.  Dans  nos  habitations  privées,  le  plancher 
ciré  et  bien  sec,  ou  un  gros  tapis  également  bien 
sec,  constituent  toujours  une  coupure  suffisante. 
Mais  pour  peu  que  le  sol  sur  lequel  on  repose  soit 
humide,  ou  qu’on  se  trouve  en  contact  avec  des 
parties  métalliques  en  connexion  électrique  avec 
la  terre,  le  danger  apparaît. 

Si,  dans  ce  mode  de  contact  filet  terre,  le  sujet 
présente  des  conditions  spéciales  de  bonne  con¬ 
ductibilité,  le  paisible  courant  de  110  volts  de 
nos  secteurs  d'éclairage  trouvera  une  voie  facile 
à  travers  l’organisme  et  pourra  devenir  fatal.  Or 
ces  conditions  de  bonne  conductibilité  sont  réa¬ 
lisées  par  l’humidité  des  surfaces  de  contact  et 
l’étendue  de  ces  surfaces.  C’est  ainsi  que  sur  cou¬ 
rant  de  bas  voltage  on  pourra,  sans  risque  au¬ 
cun,  remplacer  des  fusibles  ou  toucher  des  inter¬ 
rupteurs  avec  les  mains  sèches,  tandis  qu’on 
n’échappera  pas  à  la  secousse  si  les  doigts  et  les 
pieds  sont  tant  soit  peu  humides.  Le  danger  est 
donc  intimement  lié  à  la  conductibilité,  ce  qui 
signifie  en  d’autres  termes  que  le  danger  est  lié  à 
l’intensité  du  courant  qui  traverse  l'organisme. 

La  limite  extrême  de  la  bonne  conductibilité 
appartient  aux  accidents  de  baignoire  où  le  cou¬ 
rant  trouve  dans  les  mains  mouillées  un  contact 
d’entrée  excellent,  et  dans  Teau  une  électrode  de 
sortie  qui  se  moule  admirablement  sur  la  surface 
cutanée.  La  résistance  pourrait  bien  dans  les  cas 
de  ce  genre  ne  pas  dépasser  quelques  centaines 
d’ohms  et  c’est  ce  qui  explique  la  gravité  de  pa¬ 
reils  accidents.  En  outre,  on  nepeutpas  imaginer 


3.  Mazet. —  (1  Les  torsions  pathologiques  du  gros  intes¬ 
tin  ».  Thèse  de  Lyon,  19  Novembre  1912. 


26 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  10  Janvier  1920 


N”  3 


de  meilleure  terre  que  la  communication  établie 
avec  le  sol  par  le  tuyau  de  vidange. 

La  baignoire  compte  un  assez  grand  nombre 
de  méfaits  à  son  actif.  11  y  a  une  quinzaine  d’an¬ 
nées,  deux  personnes  qui  prenaient  des  bains 
dans  un  établissement  de  Londres  trouvèrent  la 
mort  dans  les  circonstances  suivantes  :|au-dessus 
de  chaque  baignoire  se  trouvait  une  barre  de  fer 
supportant  les  lampes  à  incandescence;  à  cette 
barre  aboutissaient  des  tuyaux  en  acier  non  reliés 
au  sol  et  dans  lesquels  passaient  des  fils  transpor¬ 
tant  de  l’alternatif  à  200  volts.  Par  quelques  dé¬ 
fauts  d’isolement  de  ces  fils,  les  tuyaux  et  le  fer  se 
trouvaient  sous  tension.  Le  premier  baigneur 
ayant,  en  se  levant,  touché  le  fer,  ne  put  le  lâcher 
par  suite  de  la  contraction  tétanisante  et  fut  élec¬ 
trocuté.  Son  voisin,  entendant  un  cri,  voulut  voir 
ce  qui  se  passait  par-dessus  la  cloison  qui  sépa¬ 
rait  les  deux  cabines,  lui  aussi  toucha  le  fer  et  fut 
électrocuté. 

.lellinek  raconte  l’histoire  d’une.jeune  fille  qui, 
de  sa  baignoire,  étendit  le  bras  pour  saisir  une 
lampe  portative  placée  sur  une  table  voisine. 
L’isolement  de  la  lampe  était  défectueux,  la  jeune 
fdle  fut  électrocutée.  La  source  de  courant  était 
du  continu  110  volts  provenant  d’une  distribution 
à  cinq  fils  dont  l’un  des  pôles  était  à  la  terre. 
Lorsqu’on  découvrit  le  cadavre  de  la  victime,  on 
retrouva  dans  l’eau  la  lampe  tout  allumée  ;  elle 
s’éteignit  lorsqu’on  la  sortit.  Un  accident  ana¬ 
logue  est  rapporté  par  Fleury*.  Mais  cette  fois 
l’électrocution  releva  d’un  contact  malencontreux 
entre  le  circuit  sonnerie  et  le  circuit  lumière,  car 
c’est  en  tirant  la  chaîne  métallique  de  la  sonnette 
que  la  victime  trouva  la  mort. 

Lutaud**  rapporte  également  le  cas  d’une  jeune 
femme  trouvée  morte  dans  son  bain,  la  main  con¬ 
vulsivement  cramponnée  à  une  chaîne  de  son¬ 
nette.  Quelques  jours  auparavant,  un  enfant  de 
quatre  ans,  de  la  même  famille,  s’étant  tenu  debout 
dans  la  baignoire,  avait  poussé  un  cri  en  saisis¬ 
sant  la  chaîne  de  la  sonnette.  Il  se  plaignit  seule¬ 
ment  d’une  douleur  au  bras  droit,  douleur  qui  fut 
attribuée  à  une  névralgie.  Le  père  de  la  jeune 
femme,  en  faisant  un  peu  plus  tard  une  expérience 
prudente  sur  lui-même,  put  se  convaincre  de  l’exis¬ 
tence  entre  la  chaîne  de  la  sonnette  et  le  bouton 
de  vidange  métallique  d’un  courant  provoquant 
une  forte  commotion. 

Aux  Etats-Unis,  nous  a-t-on  assuré,  les  élec¬ 
trocutions  dans  les  établissements  de  bains  ne 
seraient  nullement  exceptionnelles.  Aussi  est-il 
vraiment  étrange  que  les  Pouvoirs  publies  et  les 
services  d’hygiène  n’aient  pas  encore  imposé  la 
suppression  des  sonneries  à  chaîne  et  des  inter¬ 
rupteurs  de  lumière  à  portée  des  baignoires. 

En  dehors  de  la  salle  de  bains,  l'accident  peut 
se  produire  dans  la  cuisine.  Une  cuisinière,  ayant 
les  mains  humides,  prend  d’une  main  une  lampe 
électri  (ue  et  de  l’autre,  saisit  le  robinet  d’eau.  La 
mort  est  immédiate  (Weiss)  L 

Dans  un  autre  cas,  une  ménagère  occupée  à 
nettoyer  sa  cuisine,  où  se  trouvait  un  tableau  de 
distribution  de  courant  pour  appareils  de  chauf¬ 
fage,  tombe  foudroyée  en  passant  sur  celle-ci 
avec  un  chiffon  humide  (Julliard)‘. 

Une  autre  ménagère  encore,  occupée  dans  une 
chambre  à  lessive  dont  le  sol  était  humide,  saisit 
une  lampe  balladeuse  qu’elle  empoigne  avec  les 
mains  humides  par  son  panier  métallique  protec¬ 
teur.  Par  suite  d’un  défaut  d’isolement,  celui-ci 
était  sous  tension.  La  victime  s’évanouit,  sa  main 
se  crispa  sur  la  lampe  ;  elle  échappa  à  la  mort 
mais  fut  grièvement  brûlée  à  la  main  (Julliard). 

Voici  enfin  encore  un  genre  d’accident  suscep¬ 
tible  de  servir  d’enseignement.  Dans  un  bureau, 
des  lampes  à  incandescence  étaient  suspendues 
par  leur  fil  souple  à  un  lustre  à  gaz.  En  saisissant 
un  jour  d’une  main  le  lustre  et,  de  l’autre,  l’une 


des  lampes,  un  homme  fut  précipité  à  terre  et 
perdit  connaissance.  Comme  il  s’agissait  d’une 
canalisation  à  cinq  fils,  la  victime  se  trouva  sou¬ 
mise  à  une  tension  de  440  \olts  (Jellinek). 

Ainsi,  saisir  d’une  main  une  lampe  dont  les 
parties  métalliques  peuvent  présenter  un  défaut 
d’isolement  est  toujours  dangereux  lorsque  par 
l’autre  main  ou  par  l’humidité  du  sol  on  réalise 
une  «  bonne  terre  ».  Combien  de  gens,  lorsqu’ils 
manipulent  une  baladeuse  ou  changent  une  am¬ 
poule  dans  leur  jardin  sur  un  sol  mouillé  par  la 
pluie,  ne  se  rendent  pas  compte  du  danger  auquel 
ils  s’exposent. 

11  n’est  du  reste  nullement  nécessaire  que  la 
lampe  soit  allumée,  c’est-à-dire  son  circuit 
fermé  pour  que  l’accident  soit  possible.  Le  danger 
est  le  même  avec  l’interrupteur  ouvert.  Cela  pro¬ 
vient  de  ce  que,  dans  les  installations  domesti¬ 
ques,  les  interrupteurs  sont  presque  toujours 
monopolaires,  c’est-à-dire  coupent  le  courant 
sur  l’un  des  fils  d’ amenée  du  courant  seulement. 

Le  danger  existe  encore  dans  les  salles  d’opé¬ 
ration  dont  le  sol  dallé  et  les  murs  sont  généra¬ 
lement  humides.  Bien  qu'il  ne  soit  parvenu  à 
noire  connaissance  aucun  accident  plus  grave 
qu’une  comiuolion  plus  ou  moins  forte,  il  est  bon 
d’être  averti  que,  dans  une  salle  d’opération,  il  est 
imprudent  de  manipuler  des  lampes,  des  fils 
(cautère,  lumière),  et,  a  fortiori,  de  loucher  simul¬ 
tanément  un  robinet  d'eau.  On  n’oubliera  pas 
non  plus  que  le  miroir  de  Clar  peut  devenir,  dans 
les  conditions  précédentes,  un  engin  fort  dange- 


Après  bien  des  controverses,  les  physiolo¬ 
gistes  ont  actuellement  de  plus  en  plus  tendance 
à  attribuer  à  la  mise  en  trémulations  fibrillaires 
du  cœur  la  grande  majorité  des  cas  de  mort  dus 
aux  courants  de  basse  tension.  Cette  doctrine,  en 
opposition  avec  la  théorie  de  la  mort  par  atteinte 
des  centres  bulbaires,  s’appuie  principalement 
sur  les  travaux  déjà  anciens  de  Prévost  et  Bat- 
telli,  et  les  expériences  plus  récentes  de  Weiss 
et  Zacon  sur  le  chien.  La  formule  des  physiolo¬ 
gistes  de  Genève  :  «  le  danger  est  au  cœur  »  est 
aujourd’hui  à  peu  près  universellement  admise, 
lien  résulte  que  le  chemin  parcouru  par  le  cou¬ 
rant  dans  l’organisme  constitue  un  facteur  de  gra¬ 
vité  essentiel.  Suivant  que  les  lignes  de  flux  tra 
versent  le  cœur  sous  une  densité  plus  ou  moins 
élevée,  le  danger  sera  plus  ou  moins  considé¬ 
rable.  C’est  ainsi  que  les  ouvriers  des  usines 
n’ignorent  pas  que  le  chemin  le  plus  dangereux 
est  entre  le  membre  supérieur  et  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche.  Il  n’est  pas  moins  périlleux  de  se 
trouver  pris  entre  les  deux  fils  d’aller  et  retour, 
le  courant  iraversantl’organisme  de  bras  à  bras. 
Par  contre  le  danger  est  sensiblement  réduit 
lorsque  le  courant  passe  par  les  membres  infé¬ 
rieurs  Si  ulemént,  pénétrant  par  l’un  et  sortant  par 
l’autre,  ne  parcourant  en  définitive  que  des  masses 
musculaires.  Tel  e.st  le  cas  du  sauveteur,  appuyé 
par  un  pied  sur  le  sol  et  repoussant  de  l'autre  un 
câble  sous  tension  ou  une  victime  accrochée  à  lui. 

L’observation  et  les  statistiques  ont  fait  regar¬ 
der  le  courant  alternatif  comme  plus  dangereux 
que  le  continu.  Le  fait  a  été  vérifié  par  l’expéri¬ 
mentation  physiologique,  puisqu'il  faut  en  alter¬ 
natif  une  intensité  plus  de  trois  fois  moindre 
qu’en  continu,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
pour  amener  la  mort  de  l’animal  (70  mA. 
dans  les  expériences  de  Prévost  et  Baltelli, 
sur  le  chien,  100  mA.  dans  celles  de  Weiss  et 
Zacon).  Mais  nous  ne  sommes  nullement  rensei- 

1.  Fleury.  —  Ann.  d’Hyg.  et  de  Méd.  Ug.,  li)14. 

2.  Lutaud.  — Ann.  d'Hyg.  et  de  Méd.  lég.,  1914. 

3.  Bull,  de  la  Soc.  intera.  des  électr.,  t.  I,  3®  série,  n»  8. 

4.  Reçue  suisse  des  acc.  du  irarail,  1910. 


gnés  sur  la  valeur  raaxima  de  l’intensité  que  le 
cœur  de  l’homme  est  capable  de  supporter,  tant 
en  continu  qu’en  alternatif,  sans  que  son  rythme 
soit  atteint.  Il  est  même  infiniment  vraisemblable 
que  celte  valeur,  en  admettant  qu’on  arrive  à  la 
déterminer,  doit  varier  dans  de  très  larges  limites, 
suivant  le  sexe,  l’âge,  le  tempérament,  l’état  ph)'- 
sique  ou  fonctionnel  du  myocarde,  etc... 

Les  conséquences  très  différentes  d’accidents 
survenus  dans  des  conditions  en  apparence  sem¬ 
blables,  au  point  de  vue  électrique  tout  au  moins, 
obligent  d’admettre  une  très  grande  variété  dans 
la  vulnérabilité  du  cœur,  c'est-à-dire  dans  son 
aptitude  à  se  mettre  en  contractions  Cbrillaires. 
Certains  faits  tendent  même  à  prouver  que  cette 
sensibilité  peut  être  accrue  ou  inhibéepar  certains 
facteurs  biologiques,  psychiques,  fonctionnels 
plus  ou  moins  inattendus. 

Jellinek  rapporte  1  histoire  de  deux  gardes  qui, 
au  cours  de  leur  sommeil,  reçurent  la  décharge 
d’un  courant  très  intense  et  se  réveillèrent  sim¬ 
plement  étourdis.  De  cette  immunité  relative, 
créée  parle  sommeil,  on  peut  rapprocher  les  ré¬ 
sultats  observés  chez  l’animal  anesthésié.  Des  la¬ 
pins  soumis  à  la  narcose  chloroformique  repren¬ 
nent  en  effet  rapidement  connaissance  après  le 
passage  d'un  fort  courant,  alors  que  ce  même  cou¬ 
rant  provoque  simultanément  la  mort  des  témoins 
non  endormis. 

Dans  le  même  ordre  d’idées  et  au  titre  d’une 
iniluence  de  l’état  psychique,  il  convient  de  faire 
la  part  du  facteur  surprise,  llsernble  bien  établi  en 
effet  qu’un  contact  par  surprise  est  plus  dange¬ 
reux  qu’un  contact  auquel  on  s’attend  (Jellinek, 
Zacon).  Jellinek  raconte  qu’il  se  plaça  un  jour 
intentionnellement  dans  un  circuit  de  500  volts,  il 
>e  sentit  violemment  secoué  comme  par  une  main 
de  fer,  fut  pris  de  palpitations  et  se  sentit  défaillir. 
Une  autre  fois,  s’étant  trouvé  par  mégarde  en 
contact  avec  les  balais  d’une  dynamo  marchant  à 
350  V.,  il  éprouva  des  sensations  beaucoup  plus 
terribles. 

C’est  par  l’influence  inhibitrice  de  l’expec¬ 
tative  que  le  même  auteur,  du  reste,  explique 
la  difficulté  de  réalisation  des  électrocutions  pé¬ 
nales  américaines  où  le  condamné,  contrairement 
à  ce  qui  se  produit  dans  les  accidents,  est  pré¬ 
venu  qu  il  va  être  frappé. 

On  s’est  beaucoup  ému,  pendant  la  guerre,  dans 
le  corps  médical  allemand  d’un  certain  nombre 
d’accidents  mortels  survenus  au  cours  de  la  fara¬ 
disation  intensive  .praii(|uée  selon  la  méthode  de 
Kauffmann  dans  le  traiiement  des  névroses. 

Cette  méthode,  qui  présente  bien  des  points 
communs  avec  le  torpillage,  consiste  à  souligner 
le  traitement  p-ychotherapique  par  des  applica¬ 
tions  électriques  intensives  (faradisation)  Mais 
l'appareil  dont  se  servent  les  Allemands,  malgré 
le  nom  de  faradisation,  n’estpas  la  bobine  d’induc¬ 
tion  à  trernhleur  —  celle-ci  absolument  inoffen¬ 
sive  en  raison  de  son  faible  débit,  —  mais  le  cou¬ 
rant  issu  d’appareils  du  typepantostat,  multostal, 
etc,  qui  est  du 'courant  alternatif  sinusoïdal. 

Les  intensités  relativement  modérées  utilisées 
ne  justifiant  pas  les  cas  mortels,  on  a  invoqué  soit 
une  susceptibilité  particulière  des  sujets,  soit  l’in¬ 
tensité  de  la  peur,  soit  l’influence  de  la  surprise. 

D’autres  cas  de  mort  survenus  chez  de  jeunes 
sujets,  avec  des  intensités  tout  à  fait  faibles  et 
sans  surprise,  ont  été  regardés  comme  vraiment 
énigmatiques.  Quelques  auteurs  ont  cherché  à  les 
expliquer  par  une  prédisposition  créée  par  le 
lymphatisme  (diathèse thymico-lymphatique  avec 
persistance  du  thymus). 

Bien  qu’en  France,  le  courant  alternatif  dire,  t 
et  le  courant  sinusoïdal  soient  assez  peu  employés 
en  thérapeutique,  il  nous  a  paru  utile  de  men¬ 
tionner  ces  observations  qui  viennent  s’ajouter  à 
la  liste  déjà  longue  des  méfaits  des  bas  voltages. 
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LE  PANSEMENT  GASTRIQUE 

A  LA  GÉLOSE-GÉLATINE 

Par  M.  Félix  RAMOND 
Médecin  de  l’iiôpital  Saint-Antoine. 


Favorisé  par  son  bon  marché  extrême,  surtout 
si  l’on  compare  son  prix  avec  celui  fort  élevé  du 
pansement  bismuthé  classique,  le  pansement  à  la 
gélose-gélatine  est  rapidement  entré  dans  la  pra¬ 
tique  courante,  malgré  son  jeune  âge*  ;  et,  tout 
récemment  encore,  M.  Pron  (d’Alger)  a  bien 
voulu,  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  en  dire 
tout  le  bien  qu’il  en  pensait. 

Cependant  l’expérience  nous  a  permis  d’appor¬ 
ter  quelques  variantes  à  sa  préparation,  de  modi¬ 
fier  parfois  sa  composition,  suivant  les  indications 
du  moment;  ce  qui  nous  paraît  justifier  l’exis¬ 
tence  de  cet  article. 

Les  indications  du  pansement  à  la  gélose-géla¬ 
tine  sont  les  mêmes  que  celles  du  pansement  par 
le  bismuth  ou  par  toute  autre  poudre  inerte,  telle 
que  la  terre  de  porcelaine  ;  ce  pansement  se  pro¬ 
pose  de  protéger  la  muqueuse  gastrique  sensibi¬ 
lisée,  et  enflammée  le  plus  souvent,  contre  l’action 
irritante  du  suc  gastrique.  Dans  tous  les  cas  de 
gastrite  sans  rétention,  la  gélose-gélatine  peut 
remplacer  le  bismuth,  avec  des  résultats  sensi¬ 
blement  égaux.  Mais,  toutes  les  fois  qu’il  y  a 
rétention  gastrique  marquée,  soit  par  sténose, 
soit  par  spasme  prolongé,  le  bismuth  possède 
une  action  thérapeutique  supérieure  à  celle  de  la 
gélose-gélatine.  Celle-ci,  en  effet,  se  perd  dans 
le  liquide  résiduel,  auquel  elle  se  mélange  plus 
ou  moins  intimement,  tandis  que  le  bismuth,  par 
son  poids  et  son  insolubilité,  se  sédimente  tou¬ 
jours,  quel  que  soit  le  volume  du  liquide  résiduel, 
et  arrive  ainsi  à  tapisser  la  muqueuse  enflammée, 
qu’il  s’agit  de  protéger. 

Nous  employons  la  gélose  pure,  ou  mélangée  à 
la  gélatine;  mais  nous  déconseillons  l’usage  de  la 
seule  gélatine.  Celle-ci  est  rapidement  digérée  par 
le  suc  gastrique,  et  ne  joue  son  rôle  protecteur 
qne  pendant  un  trop  court  espace  de  temps;  de 
plus  elle  nous  a  paru  exciter  le  péristaltisme  gas¬ 
trique,  fait  d’ailleurs  signalé  déjà  par  Roux  et 
Balthazard  et  par  Cannon.  Or  le  péristaltisme 
exagéré,  agissant  sur  une  muqueuse  sensible, 
provoque  des  crampes  douloureuses.  La  gélose 
pure  sera  donc  indiquée  surtout  dans  le  traite¬ 
ment  des  dyspepsies  hyperacides,  à  suc  gastrique 
très  actif,  à  motricité  exagérée,  alors  que  la 
gélose-gélatine  sera  employée  de  préférence  toutes 
les  fois  que  l’on  soupçonnera  l’existence  d’ulcé¬ 
rations  et  d’hémorragies  gastriques,  à  cause  de 
l’action  hémostatique  bien  connue  de  la  gélatine. 

La  gelée  à  la  gélose  se  prépare  ainsi  —  On  fait 
fondre  au  bain-marie  ou  à  feu  très  doux  5  gr.  de 
gélose  pulvérisée  dans  un  litre  d’eau,  pendant 
vingt  à  trente  minutes  ;  on  passe  sur  un  tamis  ou 
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Sur  quelques  points  de  technique  en  radiumthé- 
rapie.  —  M.  Oppert  montre  qu’on  obtient  par  le 
radium  des  succès  incontestables  dans  le  traitement 
du  cancer  à  condition  de  limiter  ses  effets  à  des  cas 
bien  définis.  L’avantage  de  l’émanation  est  de  pouvoir 
être  condensée  en  tubes  capillaires,  donc  très  fins,  et 
de  néce-siter  un  minimum  de  délabrements  chirur¬ 
gicaux  (langue,  en  particulier).  La  manipulation  exige 
une  technique  délicate  ;  elle  est  dangereuse  pour  ses 
préparateurs  et  les  médecins  qui  s’en  protégeraient 
inefficacement. 


1.  Félix  Ramond,  Roiiert  et  Petit.  —  Bull,  de  la  Soc. 
méd.  des  Hôp.,  17  Mai  1918. 


une  gaze  fine,  puis  on  ajoute,  avant  refroidis¬ 
sement,  200  gr.  d’un  sirop  aromatif-é  quelconque, 
suivant  le  goût  du  malade  (le  sirop  de  menthe 
nous  a  paru  le  plus  souvent  préférable!;  on 
recueille  dans  un  vase  à  large  embouchure,  et  on 
maintient  le  tout  au  frais,  afin  de  retarder  l’appa¬ 
rition  de  moisissures,  surtout  pendant  la  saison 
chaude. 

La  gelée  à  la  gélose-gélatine  s’obtient  de  la 
même  façon,  mais  avec  10  gr.  de  gélose  pour 
40  gr.  de  gélatine  pure.  Elle  doit  être  conservée 
encore  plus  que  la  précédente  à  l’abri  de  la  cha¬ 
leur,  car  elle  est  un  meilleur  milieu  de  culture,  à 
cause  de  l’addition  de  la  gélatine. 

Le  mode  d’administration  de  la  gelée  est  des 
plus  simples.  Tout  d’abord  nous  donnions  la  gelée 
à  croquer  au  malade;  mais,  prise  ainsi,  elle  pro¬ 
voquait  parfois  quelque  lourdeur  d’estomac  ou 
même  quelques  nausées.  Voici  commentnous  pro¬ 
cédons  maintenant  :  une  forte  cueillerée  à  soupe 
de  gelée  est  mise  à  fondre  dans  une  tasse  d’eau 
ou  d'infusion  très  chaude,  ou  dans  un  demi-verre 
de  Vichy  chauffé.  La  tasse  d’eau  est  suffisante,  si 
l’on  a  eu  soin  d’incorporer  au  préalable  un  sirop 
aromatisé  dans  la  gelée;  dans  le  cas  contraire, 
mieux  vaut  une  infusion  de  menthe,  anis,  etc.,  sui¬ 
vant  le  goûtdu  malade.  L’eau  de  "Vichy  est  réservée 
aux  dyspeptiques  très  douloureux  hyperchlorhy- 
driques.  Le  mélange  est  pris  aux  mêmes  heures 
que  le  bismuth  :  soit  une  seule  fois  par  jour,  au  ré¬ 
veil  et  à  jeun  ;  soit  trois  fois  par  jour,  au  réveil  et 
une  demi-heure  avant  chacun  des  deux  principaux 
repas.  Lorsqu’il  n'y  a  pas  rétention  pylorique, 
nous  conseillons  vivement,  aussi  bien  pour  le 
pansement  à  la  gelée  que  pour  celui  au  bismuth, 
de  le  donner  encore  une  fois  le  soir  à  l’heure  du 
coucher,  quatre  heures  après  le  dernier  repas;  il 
aura  ainsi  le  grand  avantage  de  pouvoir  rester  en 
contact  avec  la  muqueuse  une  partie  de  la  nuit,  et 
par  conséquent  de  donner  son  maximum  d’effet. 
Au  réveil  et  au  coucher,  le  malade  a  soin  de  se 
mettre  quelques  minutes  sur  le  ventre  et  sur 
chaque  côté,  comme  pour  le  pansement  bismuthé. 
Cependant,  lorsqu’on  soupçonne  que  c’est  surtout 
la  partie  initiale  et  non  pylorique  qui  est  le  plus 
enflammée  —  et  la  chose  est  facile  d'après  les  carac¬ 
tères  que  nous  avons  déjà  décrits” — le  malade 
doit  abaisser  son  thorax  par  le  retrai'tdu  traversin, 
et  relever  le  bassin,  afin  que,  dans  cette  position 
renversée,  le  mélange  atteigne  plus  facilement  et 
plus  rapidement  la  muqueuse  que  l’on  soupçonne 
la  plus  enflammée. 

Voici  maintenant  quelques  variantes  que  nous 
avons  apportées  à  la  confection  de  la  gelée,  sui¬ 
vant  les  cas  à  traiter.  Chez  les  hyperchlorhy- 
driqucs,  nous  conseillons  d’ajouter  aux  1 .200gr.  de 
gelée  de  20  à  50  gr.  de  bicarbonate  de  soude  ou 
de  craie  préparée;  chez  les  dyspeptiques  dou¬ 
loureux  et  spasmodiques,  une  quantiiévariable  de 
teinture  de  belladone,  de  laudanum,  d’antipyrine, 
de  bromure  de  sodium,  ou  surtout  de  carbonate  de 
bismuth.  L’association  de  1.200  gr.  de  gelée  et 
de  100  à  200  gr.  de  carbonate  de  bismuth  con¬ 


stitue  môme  le  pansement  idéal  de  l’estomac;  la 
gelée,  en  effet,  fixe  mieux  le  bismuth  sur  la 
muqueuse,  tout  en  conservant  ses  propriétés 
propres  ;  elle  permet  aussi  une  économie  sen¬ 
sible  de  bismuth,  ce  qui  n’est  pas  négligeable  par 
les  temps  actuels.  M.  Pron,  toutj récemment, 
conseillait  l’adjonction  de  perchlorure  de  fer 
dans  les  ulcérations  gastriques.  On  peut  d’ail¬ 
leurs  varier  à  l’infini  ces  diverses  incorporations 
médicamenteuses. 

Un  des  inconvénients  de  la  gelée,  a-t-il  été  dit, 
réside  dans  la  difficulté  de  sa  conservation  dans  la 
saison  chaude  ou  sous  des  climats  tropicaux.  Elle 
se  recouvre  facilement,  en  effet,  de  nombreuse  s 
moisissures,  et  se  liquide  même,  si  elle  renferme 
de  la  gélatine.  C’est  pour  obvier  à  cet  inconvénient 
réel  que  nous  conseillons  l’usage  des  paquets 
suivants  ; 


Gélose  pulvérisée . 

Ogr. 

10 

(pour  un  paquet.) 

bien  : 

Gélose  pulvérisée . 

Ogr. 

10 

Gélatine  pure  finement  concassée. 

0  gr. 

40 

(pour  un  paquet.) 


On  pourra  ajouter  à  ces  paquets  un  des  médica¬ 
ments  précédents,  suivant  les  circonstances;  on 


formule  ainsi  : 

Gélose  pulvérisée . 0  gr.  10 

Carbonate  de  bismuth . 1  gr. 


(pour  un  paquet.) 

On  jette  un  de  ces  paquets  dans  une  tasse 
bouillante  d’eau  aromatisée  avec  de  la  menthe,  de 
l’anis,  suivant  la  préférence  dir  malade;  on  laisse 
bouillir  doucement  pendant  quatre  à  cinq  minutes, 
en  agitant  le  mélange  de  temps  à  autre;  on  filtre 
sur  un  tamis  à  mailles  assez  larges  de  façon  à  ne 
pas  arrêter  les  grains  de  bismuth  que  l’on  a  pu 
incorporer  au  mélange;  on  sucre  suffisamment, 
et  on  conseille  au  malade  de  boire  chaud,  avant  la 
coagulation  de  la  gelée,  aux  heures  convenable¬ 
ment  fixées  par  le  médecin. 

La  quantité  de  gélose  des  paquets  dépasse  les 
doses  précédentes;  car  l’ébullition  raccourcie  de 
quatre  à  cinq  minutes  ne  permet  pas  une  dissolu¬ 
tion  complète  ;  d’où  la  nécessité  d’opérer  sur  un 
excès  de  gélose. 

Tel  est  le  nouveau  pansement  gastrique  que 
nous  avonsproposé  et  expérimenté  de  nombreuses 
fois.  Il  peut  évidemment  le  céder  en  qualité  au 
pansement  bismuthé  classique  dans  beaucoup  de 
cas;  mais  dans  un  grand  nombre  d’observations  il 
s’est  montré  aussi  actif  ;  et  comme,  d’autre  part,  il 
est  toujours  inoffensif,  et,  de  plus,  d’un  prix  peu 
élevé,  il  mérite  d’être  employé  au  moins  comme 
adjuvant  du  pansement  coûteux  par  le  bismuth. 
Dans  la  pratique,  nous  combinons  les  deux 
méthodes  :  tout  d’abord  usage  du  bismuth  dix 
jours  par  mois  ;  puis  emploi  de  la  gelée  le  reste 
du  mois;  ou  bien  administration  pendant  tout  le 
mois  de  la  gelée  bismuthée  dont  nous  venons  de 
donner  la  formule. 


Quand  on  ne  dispose  pas  de  petites  quantités  de 
sels  de  radium,  mieux  vaut  l’utiliser  en  tubes  de 
platine  scellés  dont  le  rayonnement  peut  ainsi  être 
diffusé  et  dont  la  constance  d  énergie  radio-active 
conserve  sa  supériorité  pour  les  applications  de 
longue  durée. 

Radium  et  rayons  X.  —  M.  Sebmitt  estime  que 
l’on  peut  sans  danger  traiter  les  lésions  superficielles 
ou  facilement  accessibles  par  1»  s  rayons  mous  du 
radium  et  il  préconise  l’association  des  lorps  radio¬ 
actifs  et  des  rayons  X  contre  les  tumeurs  pro'ondes 
et  volumineuses  comme  les  fibromes  utérins. 

Par  cette  méthode,  qui  multiplieles  portes  d’entrée 
des  radiations,  on  évite  toute  irritât  on  de  la  peau  et, 
malgré  des  séances  courtes,  on  obtient  des  résultats 
remarquables  dans  le  traitement  des  fibromes  où  le 
succès  est  la  règle,  très  satisfaisants  dans  celui  des 

2.  FÉI.IX  Ramond.  —  «  Les  grands  syndromes  dys¬ 
peptiques  ».  Éo  Presse  Médicale,  20  Juin  1918.  —  «  Le 


cancers  de  l’utérus  ou  du  sein,  qui  donnent  dans  un 
certain  nombre  de  cas  l'apparence  d’une  guérison 
complète. 

—  M.  Mortier  ne  croit  pas  à  la  guérison  certaine 
du  cancer  de  l’utérus  par  le  radium  :  mais  les  appli¬ 
cations  de  sels  de  radium  ont  un  heureux  effet  sur 
l’atténuation  des  douleurs  irradiées,  sur  la  disparition 
d' 8  hémorragies.  Le  plus  qu’il  soit  permis  d’espérer 
dans  les  cas  inopérables  c’est  une  survie  de  quelques 
années. 

Pathbgénle  de  la  tuberculose.  —  M.  Pruvost 
combat  l’idée’’  de  la  contagion  de  la  tuberculose  et 
considère  cett-  maladie  comme  1  aboutissant  d’une 
misère  pathologique,  créée  le  plus  habituellement 
par  une  affection  chronique  des  voies  digestives. 

H.  Duclaux. 


syndrome  anachlorhydrique  ».  Bull,  de  la  Soc,  méd.  des 
Hôp.,  7  Février  1919. 
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Allocution  de  M.  Delorme,  président  sortant,  qui 
rappelle  les  travaux,  de  l'Académie  en  1919  et  ceux 
qui  ont  été  présentés  par  les  auteurs  étrangers  à 
l’Académie.  Plusieurs  discussions  générales  furent 
soulevées  notamment  à  1  occasion  de  la  déclara¬ 
tion  obligatoire  de  la  tuberculose:  de  la  rage;  du 
traitement  chirurgical  de  l’appendicite.  Des  commu¬ 
nications  importantes  ont  été  lues  snr  ;  la  vaccine  et 
la  vaccination;  la  grippe  ;  la  syphilis  ;  l’alcoolisme  ; 
la  tuberculose;  le  cancer:  la  dysenterie;  le  palu¬ 
disme  ;  la  fièvre  de  Malle  ;  la  dilatation  de  l’estomac  ; 
la  déminéralisation  de  l'organisme;  la  tachycardie 
paroxystique;  les  méningites;  l’épilepsie;  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre  ;  la  laryngologie  ;  la  radiologie:  les 
gaz  toxiques  et  leurs  séquelles:  les  gelures  des 
pieds;  la  chirurgie  générale  ;  l’hygiène  générale  ;  la 
médecine  légale  ;  la  pathologie  des  aviateurs  ;  la 
médecine  et  l'hygiène  vétérinaires;  la  pharmacie  et 
la  thérapeutique  ;  les  relations  médicales  internatio¬ 
nales.  M.  Delorme  termine  en  félicitant  l’Académie  de 
son  travail,  en  l’encourageant  à  la  refonte  de  son 
règlement  antérieur  qui  doit  adapter  les  habitudes 
traditionnelles  d’une  Compagnie  centenaire  aux 
besoins  nouveaux  de  la  science. 

—  M.  Laveran,  président  pour  l’année  1920  remer¬ 
cie  l’Académie,  félicite  M.  le  Président  sortant,  et 
annonce  les  fêtes  du  centenaire  de  l’Académie  qui 
auront  lieu  en  Décembre  1920. 

Discussion  au  sujet  des  vœux  émis  dans  le  rapport 
général  sur  les  eaux  minérales.  —  M.  Meillére 
demande  la  création  d’uu  contrôle  officiel  sur  les  sta¬ 
tions  hydro-minérales  et  les  établissements  thermaux 
pour  adapter  l'installation  de  ces  établissements  aux 
nécessités  de  l’hygiène.  Ce  vœu  est  adopté. 

Sur  une  recrudesbence  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique.—  AT.  JVe»erau;printemps  1918  signalait  l’exis¬ 
tence  d’une  épidémie  d’encépbalite  léthargique.  Elle 
lut  confirmée  à  Paris,  en  différents  endroits  de  l'rance 
et  en  Angleterre.  De  nombreux  travaux  ont  été 
publiés.  Depuis  la  fin  de  Novembre  dernier  les  cas 
sont  revenus  avec  une  fréquence  plus  grande,  M.  Net- 
ter  en  a  observé  12  cas  dont  7  avaient  été  reconnus 
par  des  confrères  qui  n’en  avaient  jusqu’alors  jamais 
vu.  Donc,  la  communication  n’avait  pas  été  inutile. 
Ces  cas  ont  été  observés  en  des  points  les  plus 
divers.  Au  point  de  vue  de  la  date  d’apparition  la 
plupart  ont  apparu  au  début  de  Décembre.  11  sem¬ 
blerait  donc  y  avoir  actuellement  une  diminution.  — 
Les  symptômes  à  peu  près  constants  sont  la  fièvre,  la 
somnolence,  les  paralysies  des  muscles  moteurs  de 
l’œil.  La  somnolence  et  la  fièvre  ont  été  constants. 
Les  troubles  oculaires  existaient  seulement  dans 
les  deux  tiers  des  cas.  De  plus,  dans  un  tiers  des  cas 
il  y  avait  paralysie  de  l’hypoglosse,  quelquefois,  du 
facial  et  deux  fois  il  y  avait  du  tremblement  et  de  la 
salivation.  La  plupart  de  ces  malades  sont  encore  en 
cours  de  maladie. 

Deux  sont  guéris  ;  doux  sont  morts.  — L’existence 
de  cette  recrudescence  de  l’encéphalite  léthargique 
est  importante  à  signaler. 

Etude  bactériologique  des  poudres  d  œuf.  — 
M.  Sartory  a  étudié  la  flore  microbienne  des  poudres 
d’œuf  desséchées  livrées  dans  le  commerce;  cette 
flore  est  importante;  elle  est  en  général  aérobie  et 
comprend  des  raicrocoques  qui  ne  liquéfient  pas  et 
d’autres  qui  liquéfient  la  gélatine;  des  bacilles  du 
groupe  coli,  etc.  Donc  ces  poudres  d’œuf  du  com¬ 
merce  sont  contaminées.  Les  diverses  marques  livrées 
à  la  consommation  ne  sont  pas  stériles.  Or,  pour  la 
préparation  des  crèmes  et  de  beaucoup  d’entremets, 
ces  poudres  d'muts  ne  sont  pas  portées  à  une  tempé¬ 
rature  suffisante  pour  les  stériliser. 

G.  IIeutek. 
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e  dosage  de  l’arsenic  dans  l’étain  et  dans  les 
amages.  —  M.  Lucien  Vallery  montre  dans  sa 
note  que  la  méthode  de  Marsh  communément  uti¬ 
lisée  pour  le  dosage  de  l’arsenic  donne  des  résultats 
entachés  le  plus  souvent  de  grosses  erreurs  quand 
elle  est  utilisée  pour  le  dosage  de  l’arsenic  dans 
l’étain.  Il  eu  résulte,  que  des  étains  beaucoup  plus 
riches  en  arsenic  que  ne  le  permet  l’ordonnance  pré¬ 
fectorale  du  31  décembre  1890  sont  parfois  employés 
pour  les  besoins  de  l’étamage.  Il  y  aurait  donc  lieu 


de  modifier  l’ordonnance  précitée  et  aussi  de  recourir 
pour  apprécier  la  teneur  de  l’étain  en  arsenic  à  une 
autre  méthode  plus  sensible  dont  M.  Vallery  précise 
les  détails  dans  sa  communication. 

Sur  l’utilisation  des  aveugles.  —  M.  Jules  Amar 
apporte  une  contribution  nouvelle  à  la  question  de 
l’emploi  et  de  la  rééducation  des  aveugles. 

Après  avoir  tout  d’abord  insisté  sur  l’importance 
de  l’éducation  sensitive,  celle  du  toucher  et  de  l’effort, 
M.  Amar  établit  que  le  rendement  utilitaire  des 
aveugles  peut  être  accru  notablement  par  l’emploi 
de  dispositions  mécaniques  appropriées. 

A  cet  effet,  M.  Amar  décrit  et  fait  fonctionner 
devant  l’Académie,  une  machine  pour  égaliser  et 
couper  les  brosses,  quelle  que  soit  la  qualité  de  la 
matière  employée.  Cette  machine  est  formée,  en  prin¬ 
cipe,  de  ciseaux  dont  une  lame  reste  fixe,  tandis  que 
l’autre  tourne  à  la  vitesse  de  1.500  tours  par  minute. 
Des  protecteurs  empêchent  l’aveugle  de  heurter  les 
parties  coupantes. 

Grâce  à  ce  petit  appareil,  le  blessé  de  la  vue  débite, 
'sans  accidents  de  personne  ni  d’ouvrage,  une  moyenne 
de  vingt-trois  douzaines  de  brosses  à  l’heure;  alors 
que,  dans  les  ateliers  de  voj'ants,  on  obtient  à  peine 
cinq  douzaines,  et  la  coupe  n’est  pas  aussi  soignée. 

M.  Amar  a  fait  réserver  le  brevet  de  la  rapide- 
coiipe  aux  seuls  aveugles,  pour  éviter  la  concurrence 
de  l’industrie.  L’intérêt  scientifique  et  économique 
de  ce  genre  d’études  s’augmente  d’un  intérêt  moral 
considérable,  comme  on  peut  l’imaginer. 

G.  V. 
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Kyste  hydatique  aseptique  du  foie  co’incldant 
avec  un  kyste  suppuré  de  la  plèvre  droite.  — 
M.  Roux-Berger  a.  eu  l’occasion  d’opérer  une  malade 
qui  souffrait  depuis  neuf  ans  de  troubles  assez 
vagues,  avec  poussées  fébriles,  expectorations  puru¬ 
lentes,  et  chez  laquelle  on  pensait  à  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Thoracotomie  avec  résection  de  la 
neuvième  côte  pour  aborder  un  vaste  épanchement 
pleural.  L’écoulement  de  pus  contenant  des  mem¬ 
branes  hydatides  fait  faire  à  ce  moment  le  diagnos¬ 
tic.  Assèchement  de  la  plèvre.  Le  diaphragme  bom-  1 
bant  fortement  au  niveau  du  foie,  on  pratique  une 
ponction  exploratrice  qui  donne  un  liquide  eau  de 
roche,  et  fait  porter  le  diagnostic  de  kyste  hépatique 
non  suppuré.  M.  Roux-Berger  incise  délibérément  le 
diaphragme,  vide  le  kyste,  et  suture  le  diaphragme 
sans  drainage.  Drain  dans  la  cavité  pleurale.  Evolu¬ 
tion  favorable  malgré  quelques  petites  poussées 
fébriles  les  premiers  jours.  Au  bout  d’un  mois  gué¬ 
rison  coiqplète.  La  malade  a  été  revue  récemment, 
soit  près  de  trois  ans  après  l’opération,  eu  parfaite 

—  M.  Lecène,  rapporteur  de  cette  observation, 
croit,  étant  donnée  l’extrême  rareté  des  kystes  pri¬ 
mitifs  de  la  plèvre  (Dévé),  qu'il  s’agissait  plutôt  d’un 
kyste  de  la  corticalité  du  poumon  et  préférerait 
l’épithète  de  kyste  pleuro-pulmonaire. 

Le  rapporteur  croit,  en  outre,  devoir  faire  les  plus 
grandes  réserves  snr  le  deuxième  temps  de  l’opéra¬ 
tion.  11  serait  imprudent  d’ériger  en  méthode  géné¬ 
rale  l’incision  d’un  kyste  aseptique,  après  la  tra¬ 
versée  d’une  cavité  suppurée.  Dans  le  cas  particulier 
le  résultat  a  été  heureux.  Mais  il  ne  faudrait  pas  se 
baser  sur  ce  seul  fait,  pour  en  faire  une  règle  de 
conduite  générale,  alors  qu’en  bonne  logique,  l’in¬ 
tervention  en  deux  temps,  nettement'séparés,  paraît 
bien  l’opération  rationnelle. 

M.  Lecène  fait  remarquer  enfin  qu’il  n’est  pas  fait 
mention  de  formolage  du  kj'ste  hépatique  et  qu’il  lui 
est  impossible  de  dire  si,  ouiouuon,  M.  Roux-Berger 
a  pratiqué  cette  injection  préalable. 

—  M.  Souligoux,  partage  les  réserves  du  rappor¬ 
teur,  et  croit  qu’il  est  important  de  savoir  si  le  for¬ 
molage  a  été  ou  non  pratiqué,  car  c’est  la  question 
même  de  l’utilité  de  cette  pratique  qui  se  trouverait 
alors  mise  en  cause. 

Six  cas  d’anévrismes  artério-veineux  des  mem¬ 
bres  inférieurs  traités  par  l’extirpation  après  qua¬ 
druple  ligature.  —  M.  Chevrier  rapporte  briève¬ 
ment  ces  observations  de  M.  Dambrin  qui  ont  été 
toutes  les  six  des  succès  opératoires.  Un  certain 
nombre  de  fois,  le  diagnostic  a  été  fait  tardivement, 
les  malades  se  croyant  atteints  de  varices.  Le  cas  est 
classique.  Trois  fois  il  y  eut  des  douleurs  très  vio¬ 
lentes,  de  vraies  névrites,  qui  cédèrent  à  la  résec¬ 
tion  des  filets  nerveux  inclus  dans  la  paroi  du  sac. 


Ces  faits  d’anévrismes  douloureux  sont  assez  rares. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Dambrin  regrette 
de  n’avoir  pu  faire  la  suture  vasculaire  avec  rétablis¬ 
sement  de  la  circulation,  c’est-à-dire  le  traitement 
idéal  vers  lequel  on  doit  tendre  aujourd’hui.  Des 
difficultés  techniques,  la  présence  d’abondants  lacis 
veineux,  rendent  la  dissection  laborieuse  et  la  décou¬ 
verte  de  la  fistule  artério-veineuse  souvent  impos¬ 
sible. 

Dans  toutes  ses  interventions  M.  Dambrin  a  drainé, 
M.  Chevrier  se  demande  pourquoi,  l’évolution  ayant 
toujours  été  parfaitement  aseptique  et  la  réunion 
s’élant  faite  per primam. 

Rupture  du  foie  et  éclatement  de  la  rate.  — 
M.  Mauclaire  rapporte  un  cas  de  contusion  abdomi¬ 
nale  grave,  opérée  dans  son  service  par  M.  Okinczyc, 
deux  heures  après  l’accident.  Il  existait  des  signes 
d’hémorragie  interne  importante,  et  la  malade  reçut 
des  injections  de  sérum  au  cours  de  l’intervention.  — 
La  laparotomie  fit  découvrir  :  i 

1“  Une  plaie  du  foie,  en  forme  d’H,  assez  profonde, 
que  M.  Okinczyc  put  suturer  par  de  larges  points 
perforants  au  catgut  chromé. 

2°  L  ne  rate  rompue  en  quatre  ou  cinq  points,  dont 
la  conservation  était  impossible.  Splénectomie. 

Suites  opératoires  fort  simples.  Guérison  en  trois 
semaines.  M.  Mauclaire  estime  qu’il'eût  été  bon,  par 
mesure  de  précaution,  de  recouvrir  les  sutures  hépa¬ 
tiques  avec  quelques  greffes  épiploïques. 

Deux  cas  de  suture  de  l’uretère,  accidentelle¬ 
ment  sectionné  au  cours  de  laparotomie  difficile. 
—  M.  Cbifoliau  s’est  trouvé  deux  fois  en  présence 
d’un  uretère  sectionné  au  cours  d’intervention  pour 
tumeur  du  ligament  large  (cas  récent)  et  pour  sal¬ 
pingite  complexe  (cas  datant  de  1905,  et  revu  en  bon 
état  en  1914).  Dans  les  deux  cas,  il  a  pratiqué  la 
suture  bout  à  bout,  une  fois  au  fil  de  lin,  l’autre  fois 
au  catgut  fin. 

—  M.  Marion,  rapporteur,  pense  qu’au  point  de 
vue  technique,  si  la  suture  tout  à  bout  est  la  meil¬ 
leure  dans  les  cas  d’uretère  non  dilaté,  il  faut  lui 
préférer,  dans  les  cas  d’uretère  dilaté,  la  méthode 
de  Pozzi  (retournement  et  invagination  du  bout  supé¬ 
rieur  dans  l’inférieur).  Celle-ci  a  l’avantage  d’adosser 
largement  des  surfaces  non  muqueuses,  d’éviter  le 
contact  des  fils  avec  l’urine,  et  par  suite  l’apparition 
de  concrétions  ultérieures. 

M.  Chifoliau  a  laissé  une  sonde  urétérale  à 
demeure  pendant  quarante-huit  heures.  Il  y  eut  une 
petite  fislulette  vite  guérie.  M.  Marion  n’est  pas  d’avis 
de  laisser  une  sonde  qui  peut  avoir  plus  d’inconvé¬ 
nients  que  d’avantages. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  M.  Marion 
fait  les  plus  expresses  réserves.  Le  rétrécissement 
est  à  peu  près  fatal,  et  il  faut  conseiller  aux  malades 
de  revenir  se  faire  dilater  de  temps  eu  temps.  M.  Chi¬ 
foliau  l’a  fait,  mais  sa  malade  n’est  pas  revenue.  Or 
si  les  malades  se  désintéressent  ainsi  de  leur  état, 
c’est  qu’aucun  symptôme  n’attire  leur  attention,  et 
pendant  ce  temps  le  rein  s'atrophie  silencieusement, 
et  finit  par  devenir  complètement  inutile.  M.  Marion 
attire  l’attention  sur  cet  avenir  redoutable  pour  le 
rein,  et  cela  d’autant  plus  que  rien  ne  met  en  éveil 
l’attention  des  malades. 

—  M-  Michon  n’a  fait  qu’une  fois  la  suture  bout 
à  bout  d’un  uretère  sectionné  en  cours  d’extirpation 
d’une  tumeur  du  ligament  large.  Le  résultat  immé¬ 
diat  paraissait  favorable,  mais  une  fistule  se  déclara, 
et  progressivement  le  rein  s’atrophia.  La  néphrec¬ 
tomie  devint  nécessaire. 

M.  Michon  reste  partisan  de  la  sonde  pendant  quel¬ 
ques  jours.  Il  la  considère  comme  une  manœuvre  de 
séiurité  et  croit  qu’elle  ne  présente  pas  au  niveau  de 
l’uretère  les  mêmes  inconvénients  qu’au  niveau  de 
l’urètre,  toujours  plus  ou  mains  septique. 

—  M.  Tuiiffer  appuie  les  conclusions  de  M.  Marion, 
en  ce  qui  concerne  l’emploi  de  la  sonde  à  demeure, 
et  les  accidents  entraînant  la  suppression  progres¬ 
sive  du  rein.  Celle-ci  est  d’autant  plus  silencieuse 
que  les  rétrécissements  se  sont  produits  plus  rapi¬ 
dement. 

—  M.  Dujarier  rappelle  une  observation  per¬ 
sonnelle  déjà  ancienne,  dans  laquelle  il  a  pratiqué 
l’ürétéro-cyslo-néostomie  de  Ricard.  Revu  six  ans  plus 
tard,  la  malade  avait  subi  trois  fois  le  catéthérisme 
urétéral  bilatéral.  Or,  la  quantité  d’ürine  émise  était 
la  même  pour  les  deux  reins.  Par  contre,  l’urée  était 
diminuée  de  moitié  du  côté  opéré.  Le  rein  était  donc 
diminué  de  valeur,  mais  non  supprimé  physiologi¬ 
quement. 

—  M.  Lenormant  a  pratiqué  une  fois  la  suture 
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bout  à  bout  (section  au  cours  d’un  Wertbeim).  Echec, 
fistule  qui  va  en  se  tarissant  peu  à  peu,  sans  doute 
par  suppression  progressive  du  rein.  Dans  un  autre 
cas  (tumeur  du  ligament  large),  il  apu  faire  l’implan¬ 
tation  vésicale  de  l'uretère.  Mais  la  malade  a  été 
perdue  de  vue. 


—  M.  Legnen  n’a  jamais  eu  l’occasion  de  faire  la 
suture  d’un  uretère  sectionné  accidentellement.  Il 
pense  que  la  sonde  peut  être  utile  pour  faciliter  cette 
suture,  mais  qu’il  est  nuisible  de  la  laisser  à  demeure. 
Quant  à  l'avenir  des  reins,  il  est  essentiellement 
subordonné  à  leur  état  antérieur  et  aux  altérations 


qu’ils  peuvent  présenter.  Même  avec  une  anastomose 
qui  fonctionne,  dont  la  perméabilité  se  constate  net¬ 
tement  à  la  sonde,  il  peut  y  avoir,  sans  aucun  phéno¬ 
mène  clinique,  une  suppression  progressive  et  totale 
du  rein.  M.  Legueu  en  relate  un  cas  qu’il  a  pu  suivre 
pendant  six  ans.  M.  Deniker. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1919) 

L.  Michon.  Contribution  a  l'étude  des  plaies  du 
genou  :  la  mobilisation  active  immédiate  appli¬ 
quée  au  traitement  des  arthrotomies  suturées  du 
genou  et  employée  comme  moyen  de  drainage  des 
arthrites  purulentes  du  genou  (méthode  de  Wil- 
lems).  —  M.  a  appliqué  la  méthode  de  Willems  dans 
9  cas  personnels  d’arthrotomies  du  genou  avec  su¬ 
ture  primitive  et  dans  1  cas  personnel  d’arthrite  pu¬ 
rulente  du  genou  suite  de  plaie  de  guerre.  De  ces 
observations  et  de  plusieurs  autres,  les  unes  inédites, 
les  autres  déjà  publiées,  dues  à  P.  Duval,  Launay, 
Michon,  Coke,  Willems,  Depage  et  ûelrez,  il  tire  les 
conclusions  suivantes  qui  ne  font  que  confirmer  les 
opinions  déjà  maintes  fois  exprimées  ici,  de  diverses 
parts,  sur  la  valeur  de  la  méthode. 


I.  —  En  ce  qui  concerne  la  mobilisation  active  im¬ 
médiate  appliquée  au  traitement  des  arthrotomies  su¬ 
turées  du  genou  : 

1“  Tout  genou  ayant  subi  une  arthrotomie  suivie 
de  suture  primitive  doit  être  soumis  à  la  mobilisation 
active  immédiate  ;  —  2"  cette  mobilisation  n'entrave 
pas  l’évolution  aseptique  ;  — •  3“  elle  n’est  pas  vrai¬ 
ment  douloureuse  :  il  s’agit  plutôt  de  lourdeur  du 
membre  que  de  douleur  vraie;  — 4"  elle  n’entraîue 
pas  une  reproduction  plus  fréquente  de  l’hémar- 
throse  ;  —  5“  elle  ne  paraît  pas  dangereuse  après  sec¬ 
tion  du  tendon  rotulien,  si  Ton  a  eu  soin  de  taire  une 
très  bonne  suture  ;  —  6“  grâce  à  cette  mobilisation 
active  immédiate,  la  récupération  fonctionnelle  est 
très  complète  et  s’obtient  dans  un  délai  très  court, 
quinze  jours  au  maximum. 

II.  —  En  ce  qui  concerne  la  mobilisation  active 
immédiate,  moyen  de  drainage  des  arthrites  puru¬ 
lentes  du  genou  : 

1“  Tout  genou  atteint  d’arthrite  purulente  doit 
être  traité  par  Tarthrotomie  suivie  de  mobilisation  ac¬ 
tive  immédiate  ;  —  2“  Tarthrotomie  doit  presque  tou¬ 


jours  être  bilatérale  ;  — 3“  les  incisions  d’arthrotomie 
doivent  être  longues,  dépassant  en  haut  le  cul-de-, 
sac  sous-quadricipal,  dépassant  l’interligne  articu¬ 
laire  en  bas;  —  4“  Tarthrotomie  doit  être  faite  aussi 
précocement  que  possible;  —  5“  les  mouvements  ac¬ 
tifs  doivent  être  répétés  très  fréquemment,  et  ou 
doit  obtenir  le  plus  rapidement  possible  Texcursiou 
raaxima  des  mouvements.  Au  début,  l’extension 
absolument  complète  n’apparaît  pas  comme  indispen¬ 
sable; —  6“  cette  mobilisation,  très  pénible,  n’est  pas 
assez  douloureuse  pour  qu’un  homme  énergique  ne 
le  fasse  pas  ;  elle  est  d'autant  moins  pénible  que  le 
drainage  se  fait  mieux  ;  — 7“  l’infection  reste  limitée 
à  la  cavité  synoviale  ;  —  8“  la  musculature  du  mem¬ 
bre  ne  subit  généralement  pas  d’atrophie  ;  —  9“  la 
méthode  appliquée  dans  son  intégralité,  conduit  à  la 
guérison  avec  retour  de  la  fonction  en  deux  mois  en¬ 
viron,  dans  les  cas  d’arthrites  suppurées  sans  lésion 
osseuse  ou  avec  lésion  osseuse  minime  ;  —  10“  dans 
le  cas  d’une  importante  lésion  osseuse  intra-articu- 
laire,  le  succès  de  la  méthode  apparaît  comme  beau¬ 
coup  plus  incertain.  J.  Dumont. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


JOURNAL 

DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
PRATIQUES 
(Paris) 

'Tome  XC,  20'  cahier,  25  Octobre  1919. 

G.  Thibierge.  Sur  ïépidermopbytie  inguinale 
(eczéma  marginé  de  Hebra).  —  L’eczéma  marginé, 
dont  Sabouraud  a  montré  que  le  champignon  causal 
était  Vepidermophyton  inguinale,  est  devenu  très 
fréquent  pendant  la  guerre. 

Cette  dermatose  siège  surtout  dans  la  région  ingui¬ 
nale,  parfois  dans  les  plis  axillaires,  à  l’ombilic, 
aux  membres  inférieurs.  Ce  sont  des  placards  rouges 
ou  jaunes,  secs,  lisses  et  brillants,  légèrement  des- 
quamés  à  la  partie  centrale  limitée  par  une  bordure 
légèrement  saillante;  à  1  ou  2  mm.  en  dedans  de  cette 
bordure,  existe  une  mince  zone  squameuse,  blan¬ 
châtre,  concentrique  à  cette  bordure. 

Cette  dermatose  s’accompagne  habituellement  de 
prurit.  Elle  peut  persister  pendant  plus  d’un  an,  si 
elle  n’est  pas  traitée  régulièrement. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avecTintertrigo,  Teczéma 
et  le  psoriasis  des  plis  inguinaux,  le  lichen  circons¬ 
crit  de  la  face  interne  des  cuisses,  Térytrasma,  et 
parfois  avec  des  lésions  érythémateuses  causées  par 
les  gaz  vésicants.  En  cas  de  doute,  Texamen  micro¬ 
scopique  du  produit  de  raclage,  en  montrant  des  fila¬ 
ments  mycéliens  formés  de  cellules  quadrangulaires 
à  double  contour,  permettra  d’affirmer  le  diagnostic. 

Des  épidémiesd’épidermophyties  ont  été  observées 
pendant  la  guerre,  et  auparavant  dans  des  agglomé¬ 
rations  de  sujets  jeunes.  La  transmission  par  les 
rapports  sexuels  a  pu  être  suivie  ;  mais  le  plus  sou¬ 
vent  cette  cause  ne  peut  être  invoquée.  La  malpro¬ 
preté  et  l’absence  de  soins  ne  peuvent  être  incri¬ 
minées.  Il  est  vraisemblable  que  la  maladie  est 
transmise  par  le  linge  ;  on  a  accusé  le  linge  neuf 
et  non  blanchi  ;  l’auteur  est  porté  à  l’attribuer  au 
port  de  linge  insuffisamment  séché. 

Le  traitement  consiste^  dans  des  badigeonnages 
répétés  à  la  teinture  d’iode  diluée  au  tiers  ou  à  moi¬ 
tié.  Quand  au  prurit,  on  le  calmera  par  une  pâte 
phénico-mentholée.  R.  Burnier. 

LA  BOURGOGNE  MÉDICALE 
(Dijon) 

Tome  XXIII,  n“  3,  15  Août  1919. 

Brenot.  Intoxication  mortelle  par  l’apiol.  — 
B.  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  de  25  ans, 
n’ayant  comme  antécédent  notable  qu’une  diphtérie 


à  Tâge  de  9  ans,  et  qui,  ayant  un  retard  de  règles  de 
6  semaines  à  2  mois,  obtint,  sans  ordonnance, 
18  capsules  d’apiol  d’un  pharmacien  d’un  chef-lieu  de 
canton.  Le  pharmacien  avait  recommandé  à  sa  cliente 
de  prendre  4  capsules  par  jour  :  la  cliente  .prit  les 
18  capsules  d’un  seul  coup,  le  même  jour,  afin  de  ne 
pas  manquer  son  coup. 

Dès  le  lendemain,  elle  fut  prise  de  métrorragies, 
et,  deux  jours  après,  fut  atteinte  d’une  syncope,  puis 
apparurent  une  diarrhée  profuse  et  des  hémorragies 
multiples  (épistaxis,  hémorragies  gingivales,  etc.); 
au  4'  jour,  apparaissait  de  l’ictère.  Au  5'  jour.  B., 
appelé,  trouvait  la  malade  prostrée,  avec  un  ictère 
intense,  avec  des  pertes  contenant  des  débris  d’odeur 
infecte.  Pas  de  fièvre.  Le  lendemain,  curettage  et 
désinfection  locale,  avec  suites  normales. 

Mais  dans  les  jours  suivants,  B.  ne  put  assister 
qu’à  l’évolution  de  phénomènes  urémiques  :  les  urines 
tombèrent  à  40  et  50  gr.  par  jour,  avec  albuminurie 
massive  ;  les  hémorragies  viscérales  se  multiplièrent  ; 
la  somnolence,  puis  la  torpeur  suivie  .du  coma,  la 
diarrhée,  l’incontinence  des  matières,  les  vomisse¬ 
ments,  tout  ce  tableau  se  déroula  avec  une  rapidité 
telle  que  la  malade  succombait  par  cette  profonde 
intoxication  treize  jours  après  l’absorption  du  médi¬ 
cament. 

L’enquête  permit  d’éliminer  l’hypothèse  de  toute 
autre  intoxication  (sublimé  ou  phosphore  par  exem¬ 
ple).  Mais  aucune  recherche  hématologique  ou  bacté¬ 
riologique  n’est  mentionnée. 

B.,  qui  a  observé  depuis  lors  un  autre  cas  d’intoxi¬ 
cation  moins  grave  par  lapiol,  conclut  qu’il  ne  faut 
pas  considérer  ce  médicament  comme  dépourvu  .de 
toxiciié,  et  qu  il  convient  d  être  très  réservé  dans  son 
emploi.  L.  Rivet. 

BULLETIN  DE  LA  SOCIÉTÉ 

MÉDICO-CHIRURGICALE  FRANÇAISE 
DE  L'OUEST -AFRICAIN 
(Dakar) 

Tome  I,  n“  2,  Juin  1919. 

G.  Hudellet.  Extirpation  totale  du  ver  de  Guinée 
après  diagnostic  de  position  par  les  rayons  X.  — 
Le  ver  de  Guinée  vivant  et  jeune  se  distinguant  dif¬ 
ficilement  sur  un  cliché  radiographique  des  tissus 
dans  lesquels  il  vit,  H.  le  rend  plus  apparent  en  utili¬ 
sant  la  propriété  qu’a  ce  parasite  de  se  laisser  pé¬ 
nétrer  par  les  liquides  :  il  l’injecte  donc  d’une  solution 
de  collargol  à  10  pour  100,  qui  est  très  opaque  aux 
rayons  X.  La  filaire  de  Médine  se  voit  alors  très 
nettement  sur  les  clichés. 

Le  ver  ayant  été  ainsi  bien  repéré,  une  incision  de 
quelques  centimètres,  faite  à  la  hauteur  de  la  partie 
moyenne  du  parasite,  permet  de  saisir  le  ver,  qui 
se  distingue  très  facilement  par  la  couleur  brun- 
noirâtre  qu’il  a  prise,  et,  par  de  faibles  tractions, 


aidées  de  pétrissage  des  tissus,  on  attire  le  diagon- 
neau,  qui  vient  facilement. 

H.  a  pu  ainsi  extraire  en  un  temps  un  ver  de 
Guinée  de  45  cm.,  étendu  de  la  région  sus-malléolaire 
interne  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  mollet. 

L.  Rivet. 

X»  3,  Octobre  1919. 

Forgues.  L’hélio- chromothérapie',  ses  applica¬ 
tions  en  médecine  d'armée  ;  ses  résultats  dans  le 
traitement  du  bubonpesteux.  —  F.,  qui,  au  cours  de 
la  guerre,  a  obtenu  de  fort  beaux  résultats  de  l’hélio¬ 
thérapie  appliquée  dans  les  tranchées  mêmes  ou  dans 
les  cantonnements  de  repos,  a  appliqué  cette  mé¬ 
thode,  associée  à  la  chromothérapie,  au  traitement 
des  bubons  torpides,  au  Lazaret  de  la  Pointe-aux- 
Chameaux. 

La  technique,  très  simple,  utilise  la  lumière  solaire 
et  des  verres  des  quatre  couleurs  fondamentales  ; 
rouge,  jaune,  bleu,  violet.  Le  rouge  et  le  jaune  sont 
les  deux  teintes  vraiment  thérapeutiques.  Mais  il 
importe  de  tâter  d’abOrd  la  susceptibilité  des  tissus, 
surtout  chez  les  blancs,  à  l’aide  du  vert,  du  bleu  et 
du  violet,  couleur  d’attente,  de  préparation,  et  peu  à 
peu,  on  arrivera  au  jaune  et  enfin  au  rouge,  couleur 
vraiment  active. 

La  durée  d’exposition  est  de  dix  minutes  en  climat 
tropical,  quinze  pour  l’Afrique  du  Nord,  vingt  mi¬ 
nutes  en  France.  On  peut  faire  plusieurs  séances  par 
jour.  Le  mieux  est  de  n’appliquer  ensuite  aucun  pan¬ 
sement,  mais  de  recouvrir  la  plaie  d’une  simple  gaze, 
laissant  la  plaie  à  la  lumière  diffuse. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  très  rapidement 
les  tissus  mortifiés  s’éliminent,  la  suppuration  se 
tarit,  la  plaie  se  déterge,  puis,  sous  Faction  des 
séances  d’insolation,  se  cicatrise,  en  laissant  des 
cicatrices  résiduelles  minimes.  C’est  ainsi  qu'un 
malade,  atteint  de  peste  bubonique  inguinale,  qui 
depuis  cent  vingt-six  jours  résistait  à  tous  les  traite¬ 
ments  usuels,  fut  complètement  guéri  en  un  mois. 

Aucun  des  buboniques  insolés  ne  présenta  de  réci¬ 
dive  d’aucune  sorte.  L.  Rivet. 

BULLETIN  GÉNÉRAL  de  THÉRAPEUTIQUE 
(Paris) 

’Tome  CLXX,  n»  17,  Novembre  1919. 

Pierre  Cazamian.  Sur  le  traitement  du  mal  de 
mer.  —  Au  point  de  vue  pathogénique,  C.  admet 
que  le  mal  de  mer  est  dû  à  une  répercussion  sur  le 
système  nerveux  de  la  vie  végétative  (sympathique 
et  nerf  autonome),  des  excitations  sensitives  senso¬ 
rielles,  surtout  venues  des  viscères  abdominaux  à 
statique  violentée  par  les  oscillations  du  navire. 
D’ordinaire,  et  au  début,  l’appareil  sympatico- 
surrénallen  réagit  d’une  manière  particulièrement 
bruyante,  prenant  le  pas  sur  le  pneumogastrique. 
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Parmi  les  adultes,  les  sympathicotoniques  sont 
prédisposés  au  mal  de  mer,  les  vagotoniques  auront 
chance  d’y  échapper.  L’enfant  très  jeune,  vagoto- 
uique,  est  épargué. 

Se  basant  sur  les  expériences  de  Roger,  C.  a 
employé,  aussi  bien  préventivement  quecurativement, 
le  sulfate  d’atropine  en  injection  sous-cutanée,  à  la 
dose  de  1  à  2  milligr.  Les  résultats  ont  été  remar¬ 
quables  et  constants,  chez  50  sujets.  L’auteur  lui  a 
adjoint  l’adrénaline,  selon  la  pratique  de  Naamé 
(6  milligr.  en  3  doses,  par  vole  buccale,  à  une  demi- 
heure  d’intervalle),  avec  avantage  lorsque  l'état  du 
réflexe  oculo-cardiaque  et  des  tensions  artérielles 
pouvait  faire  redouter  la  défaillance  du  système  sym- 
pathico-snrrénalien.  En  dehors  de  ces  cas,  l’admi¬ 
nistration  d'adrénaline  a  paru  aggraver  le  syndrome 
au  lieu  de  l’apaiser.  L.  Kivi-t. 

ARCHIVES  DES  MALADIES  DES  ENFANTS 
(Paris) 

Tome  XXII,  n“  11,  Novembre  1919. 

E.  'Weill  et  A.  Dufourt  (Lyon).  De  la  carence 
alimentaire  chez  les  enfants.  —  Parmi  les  affec¬ 
tions  qui  rentrent  dans  le  cadre  assurément  vaste  de 
la  carence  se  trouve  le  scorbut.  Les  auteurs  publient 
9  cas  typiques  de  scorbut  infantile  tardif  obser¬ 
vés  chez  des  enfants  réfugiés,  âgés  de  deux  ans  et 
demi  à  six  ans. 

Le  scorbut  infantile  tardif  est  peu  fréquent. 
W.  et  D.  rappellent  les  cas  observés  en  France  par 
Comby,  Hutinel,  Gillet,  Schreiber  et  François;  à 
l’étranger  par  Oretice,  Morquio,  Benati,  Glaser,  etc. 
Ses  symptômes  ont  une  parenté  étroite  avec  ceux 
du  scorbut  du  premier  âge,  avec  quelques  particula¬ 
rités  toutefois.  Les  lésions  gingivales  sont  très 
intenses  ce  qui  tient  à  la  formation  complète  de  la 
dentition:  l’entérite  est  fréquente;  les  phénomènes 
osseux,  par  contre,  sont  peu  importants  ou  nuis. 

Les  troubles  enléritiques  ne  sont  pas  constants, 
mais  ils  peuvent,  par  leur  gravité,  dominer  la  scène 
clinique.  Tantôt  il  ne  s’agit  que  d’une  simple  suscep¬ 
tibilité  gastro-intestinale,  tantôt  il  y  a  entérite 
aqueuse  ou  glaireuse,  tantôt  enfin  l’entérite  est  fran¬ 
chement  sanglante. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  convient  de  noter 
que  les  entérites  ne  cédèrent  nullement  au  régime 
habituel  des  féculents,  mais  qu’au  contraire  elles 
furent  rapidement  guéries  par  l’admiuistration 
d'oranges,  de  citrons,  de  légumes  verts  et  même  de 
salades.  Ce  fait  démontre  la  nécessité  de  créer  en 
nosologie  des  cadres  étiologiques  et  surtout  patho¬ 
génique  à  l’encontre  des  groupements  basés  unique¬ 
ment  sur  l’étude  des  symptômes  et  des  lésions. 

G.  Schreiber. 

C.  Ferreira  (Sfio  Paulo).  La  tache  bleue  mongo- 
liqueà  Sao  Paulo  (Brésil).  —  En  1918,  sur  390  nour¬ 
rissons  blancs,  l’auteur  a  décelé  la  tache  bleue  mon- 
golique  chez  2  d'entre  eux,  soit  0,5  pour  100;  sur 
27 nourrissons  métis  chez  15,  soit  55  pour  100;  sur 
9  nourrissons  nègres  chez  8,  soit  88  pour  100. 

Les  taches  mongoliques  occupaient  ■.  7  fois  la 
région  sacro-coccygienne,  4  fois  la  région  lombaire, 
4  fois  le  pli  interfessier,  3  fois  la  région  sacrée, 
3  fois  la  fesse  droite,  2  fois  la  fesse  gauche,  1  fois  la 
région  coccygienne. 

Les  cas  de  taches  multiples  ont  été  peu  fréquents. 

G.  Schreiber. 

annales  médico-psychologiques 
[Paris) 

10“  Série,  tome  XI,  n“  6,  Novembre  1919. 

Olivier  et  Teulière.  La  mélancolie  anxieuse  et 
sa  curabilité.  —  La  mélancolie  anxieuse,  lorsqu’elle 
est  devenue  chronique,  passe  généralement  pour 
incurable.  Rares  sont  les  cas  qui,  ayant  duré  quel¬ 
ques  années,  se  sont  terminés  par  la  guérison.  C’est 
ce  qui  donne  son  intérêt  à  l’observation  présente  où 
le  malade  guérit  après  14  années. 

U  s’agit  d’un  homme  de  45  ans  qui,  en  1895,  à  la 
suite  de  l'influenza,  tombe  dans  un  état  mélancolique 
typique  avec  dépression,  tristesse,  anxiété,  aboulie, 
dégoût  de  la  vie,  idées  de  suicide,  hallucinations 
visuelles  et  auditives.  Le  malade  est  interné  et  sa 
situation  reste  stationnaire  jusqu’en  1908.  A  ce  mo¬ 
ment,  sa  famille  le  sort  de  l’asile  et  le  prend  avec 
elle.  D’abord  isolé  et  farouche,  il  se  mêle  peu  à  peu 


aux  siens,  écoute  leur  conversation,  puis  répond, 
s’assied  à  la  table  commune.  Eu  Mars  1909,  il  com¬ 
mence  à  sortir  avec  sa  petite-fille,  circule  dans  le 
village.  Sa  tristesse,  son  anxiété,  sim  inertie  se  dis¬ 
sipent.  Dans  les  mois  suivants,  il  s’intéresse  au  com¬ 
merce  de  son  gendre,  le  remplace,  récupère  toute 
son  activité.  A  partir  de  ce  moment,  il  peut  être 
considéré  comme  guéri.  Il  l’est  toujours  resté  depuis, 
sans  rechute,  malgré  la  guerre  pend  nt  laquelle  il  a 
fait  prospérer  les  affaires  de  son  gendre  parti  aux 
armées.  En  somme,  après  14  ans  de  mélancolie,  cet 
homme  a  retrouvé  intégralement  son  état  normal, 
avec  ses  facultés  intellectuelles  et  morales  intactes. 

Faut-il  attribuer  cette  guérison  tardive  au  change¬ 
ment  de  milieu,  au  retour  dans  la  famille  avec  lequel 
elle  co'incide?  Les  auteurs  estiment  ne  pouvoir  se 
prononcer.  P.  Harte.nberc. 

revue  medicale  de  la  SUISSE  ROMANDE 
(Lausanne) 

Tome  XXXIX,  n»  3,  Mars  1919. 

R.  Burnand  (Leysin).  Tuberculose  pulmonaire 
et  intestinale  :  pneumothorax  artificiel,  laparo¬ 
tomie,  thoracoplastie  secondaire.  —  Cette  obser¬ 
vation  démontre  d  abord  qu’il  ne  faut  jamais  déses¬ 
pérer  de  voir  guérir  un  tuberculeux  et  ensuite  quelle 
participation  efficace  la  chirurgie  peut  avoir  dans  la 
guérison  de  cas  qui  médicalement  apparaissaient 
comme  désespérés. 

Une  jeune  fille  de  20  ans  est  soignée  à  Leysin,  en 
1912,  pour  une  grave  poussée  tuber  uleuse  de  la  base 
droite  d’allure  broncho-pneu  noiiique.  Un  pneumo¬ 
thorax  artificiel  produit  les  effets  les  plus  favorables  ; 
mais,  en  quelques  mois,  ces  résultats  sont  compromis 
parl’apparition  de  troubles  intestinaux,  coliques,  diar¬ 
rhées,  vomissements,  amaigrissement  qui,  joints  à 
un  empâtement  de  la  région  iléo-cæcale,  permettent 
d’affirmer  qu’il  s  agit  de  lésions  tub-rculeuses  du 
gros  intestin.  Malgré  Tétat  grave  de  la  malade  et 
même  en  raison  du  pronostic  fatal,  on  décide  de 
tenter  une  intervention  chirurgicale  (  Mars  1913). 

La  laparotomie  (Perret)  révèle  des  ulcérations 
visibles  ou  palpables  sur  le  caicum  et  sur  toute 
l’étendue  des  cô  ons.  Ceux-ci  sont  exclus  par  l’établis¬ 
sement  d’une  iléo-sigmo'idostomie.  Les  insufflations 
thoraciques  sont  continuées.  Les  troubles  diges  ifs 
cessent,  la  température  redevient  normale,  les  bacilles 
disparaissent  des  crachats,  la  malade  reprend  du 
poids  et  des  forces.  Trois  années  et  demie  se  passent 
sans  incident  notable  et  la  guérison  paraît  assurée. 
Mais,  au  milieu  de  1917,  de  nouveaux  signes  pulmo¬ 
naires  se  m  luifestent  et,  en  Novembre  de  cette  année, 
on  constate  une  volumineuse  caverne  du  lobe  inférieur 

L’indication  de  reconstituer  le  pneumothorax  est 
péremptoire,  mais  il  est  imp  ssible  de  le  réaliser, 
car  l’adhérence  de  la  plèvre  est  à  peu  près  totale. 
Dans  ces  conditions,  et  en  présence  d’un  état  général 
qui  s’aggrave  rapidement  et  d’un  pronostic  indubita¬ 
blement  fatal,  on  décide  de  tenter  une  nouvelle  inter¬ 
vention  chirurgicale  (thoracoplastie)  qui  aura  pour 
but  d’amener  la  rétraction  du  poumon  lésé.  Eu  Mars 
1918,  Roux  résèque  9  côtes  sur  une  longueur  de  8  à 
15  cm.  Les  effets  de  cette  opération  ne  se  font  pas 
attendre  :  chute  de  la  température,  diminution,  puis 
disparition  des  crachats  et  des  bacilles,  relèvement 
du  poids  et  des  forces.  La  guérison  se  maintient 
depuis  onze  mois  et  il  y  a  lieu  d  espérer  que,  celte 
fois,  la  guérison  sera  solide  et  définitive.  Ajoutons 
que  la  radtoscopie  montre  le  poumon  droit  réduit  à 
un  boudin  longitudinal  étroitement  comprimé. 

J.  Du.uont. 

N»  4,  Avril  1919. 

A.  Kotzareff.  Deux  cas  d'iléus  chronique  par 
brides  inierviscérales  devenues  aiguës  par  la  pré¬ 
sence  d'ascarides.  —  Les  deux  malades  qui  font  le 
sujet  de  cette  note  avaient  déjà  subi  antér.eurement 
des  interventions  abdominales  ;  l’une,  une  résection 
de  12  cm.  du  grêle  étranglé  et  nécrosé  dans  une  her¬ 
nie  crurale;  l'autre,  une  première  opération  pour 
appendicite  et  annexite,  puis  une  seconde  pour 
troubles  provoqués  par  des  adhérences  intestinales. 
Toutes  deux  présentèrent,  qu  Iques  mois  après,  des 
symptômes  d  iléus  chronique  qui,  un  beau  jour, 
prirent  brusquement  un  caracère  aigu  :  douleur 
abdominale  vive,  vomissements,  arrêt  des  gaz.  A 
noter  que  jamais  elles  n’avaient  constaté  la  présence 
d’ascarides  dans  leurs  selles.  Entrées  aussitôt  à 
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l’hôpital,  elles  y  furent  opérées  d’urgence  après  con¬ 
statation  d’une  boudin  intestinal  siégeant,  chez  l’une 
transversalement  au  dessous  de  l’ombilic,  chez  l’autre 
obliquement  entre  la  ligne  blanche  et  l’épine  iliaque 
aniérieuie  et  supérieure. 

Chez  la  première  malade,  l’opération  montra  que 
le  boudin  était  formé  par  une  anse  grêle,  longue 
de  25  à  30  cm,  tordue  deux  fois  sur  son  axe,  noirâtre, 
en  voie  de  nécrose,  et  qui  était  sous-tendue  par  une 
bride  fibreu.-ie  partant  de  la  bouche  entéro-anasto- 
motique  autrefois prati-iuée.  Cette  an-e,  léséquée,  et 
ensuite  incisée,  se  moutra  remplie  d’un  liquide  sangui¬ 
nolent,  noirâtre  ;  la  bouche  anastomotique  était  rétré¬ 
cie,  perméable  pour  un  doigt  seulement;  à  son  niveau 
se  trouvaient  3  ascarides  tordus  en  forme  de  spirales 
qui  bouchaient  toute  la  lumière  intestinale.  Gué- 

Chez  la  deuxième  malade,  on  trouva,  à  l’opération, 
un  iléus  provoqué  par  une  bride  s  insérant,  d’une 
part,  au  fond  de  l’utérus  et,  de  1  autre,  à  la  séreuse 
d'une  anse  grêle.  Cette  bride,  par  sa  tension,  provo¬ 
quait  une  coudure  de  l’intestin.  En  amont  de  cttte 
coudure,  la  lumière  inte-tinale  était  obstruée  par  un 
paquet  d’ascarides  au  nombre  de  15  Section  de  la 
bride,  suture  de  l’iucision  d’entérotomie.  Guérison. 
Les  jours  s  livants,  un  traitement  à  la  santonine 
amena  encor-i  l’expulsion  d  une  cinquantaine  d’asca¬ 
rides  parles  selles. 

A  ces  deux  observations  d’iléus  chronique  par 
bride  interviscérale,  devenu  aigu  par  suite  de  la  pré¬ 
sence  d’ascarides,  K.  en  ajou  e  une  troisième,  d’un 
autre  ordre,  dans  laquelle  des  ascarides  furent  ex¬ 
pulsés  par  une  fistule  biliaire  consécut  ve  à  une 
I  holécystectomie,  elle-même  complémt  niaire  d’une 
résection  de  l’estomacavec  gastro-entéro-anastomose 
à  la  Billroth  deuxième  manière. 

J.  Dumont. 

N»  7,  Juillet  1919. 

R  Guillermin  De  la  castration  ovarienne  radio¬ 
thérapique  pour  certaines  formes  de  tuberculose 
pulmonaire.  —  On  sait  que  la  menstruation  a,  chez 
beaucoup  de  femmes,  une  influence  nocive  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  pulmonaire;  elle  la'orise  la 
poussée  congestive  et  l’hémoptysie,  et  peut  agir  à  la 
façon  d’un  coup  de  fouet.  L’exacerbat  on  des  lésions 
provoquée  par  les  règles  régresse  souvent  avec  len¬ 
teur  ou  même  ne  s’éteint  jamais. 

Il  paraît  donc  rationnel,  dans  ces  cas,  de  supprimer 
la  fonction  ovarienne  lorsque  le  jeune  âge  du  sujet 
ne  constiiue  pas  une  contre  indication;  et  même, 
chez  les  femmes  jeunes,  la  castration  ovarienne 
paraît  pleinement  justifiée  lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  de  ces  cas  graves,  de  ces  cas  «  d’urgence  » 
où  les  malades  risqueraient  véritablement  d’  «  être 
tuées  par  leurs  règles  u  (Bezançon). 

Comment  réaliser  cette  castration'?  Il  va  de  soi 
qu’une  double  ovariectomie,  chez  une  femme  dont  la 
tuberculo-e  pulmonaire  est  en  évolution,  présente¬ 
rait  de  multiples  inconvénients  dont  la  narcose  ne 
constituerait  pas  un  des  moindres.  Par  contre,  la 
radiothérapie  nous  foun  il  un  moyen  précieux  d’ob¬ 
tenir  la  cessation  de  la  fonction  ovarienne  ;  elle  est 
indolore,  moins  brutale  que  la  mutilation  chirurgi¬ 
cale  et  n’a  aucun  retentissement  fâcheux  sur  l’état 
général  ni  sur  l’état  des  poumons  ;  enfin  sa  tech¬ 
nique  —  sur  laquelle  l’auteur  ne  s'appesantit  pas  — 
ne  présente  aucune  difficulté. 

La  radiothérapie  s’efforcera.  i  hez  les  sujets  jeunes, 
de  limiter  son  action  à  une  inhibition  seulement  tem¬ 
poraire  de  la  fonc  ion  ovarienne.  Mais  si,  dépassant 
le  but,  elle  amène  une  ménopause  définitive,  ce  ne 
sera  qu’un  moindre  mal,  les  inconvénients  de  la 
ménopause  anticipée  pesant  peu  en  regard  des  dan¬ 
gers  de  la  tuberculose;  le  traitement  supprimera 
alors  du  même  coup  tout  risque  de  grossesse. tant  à 
redouter  chez  les  tuberculeuses. 

G.  publie  les  observations  de  deux  tuberculeuses 
âgées  de  45  ans  qui,  à  chaque  période  m.nstruelle, 
étaient  sujettes  à  des  poussées  congestives  très  mar¬ 
quées  avec  température  et  hémoptysies,  au  point  que 
leur  état  avait  fini  par  devenir  inquiétant.  Chez  l’une, 
4  séances  de  radiothérapie  en  quinze  jours  (rayons 
durs  —  Benoît  n“  5  —  séance  de  5  minutes  sur  chaque 
ovaire);  chez  l’autre,  17  séances  espacées  sur  une 
année,  amenèrent  une  cessation  définitive  des  règles 
et,  avec  elles,  de  toute  poussée  pulmonaire;  les 
lésions  ont  guéri  ou  sont  en  voie  de  guéris  .n,  A  noter 
que  la  première  malade  n’a  présenté  à  aucun  moment 
de  troubles  de  la  ménopause,  tandis  que  la  seconde, 
pendant  quelque  temps,  a  accusé  à  plusieurs  reprises 
des  «  vapeurs  ».  J.  Dumont. 
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Th.  Reh.  Ua  cas  de  tétanos  guéri  en  vingt-deux 
jours  par  le  chloral  et  le  persullaie  de  soude.  — 
R  rapporte  un  cas  de  tétanos  suraigu,  survenu  chez 
un  garçon  de  12  ans,  à  la  suite  d'une  piqûre  septique 
d'un  orteil,  qui,  pris  en  traitement  le  11”  jour  seule¬ 
ment  après  la  blessure,  le  3“  jour  après  le  début  des 
accidents  tétaniques,  guérit  en  22  jours  par  l’asso¬ 
ciation  de  la  sérothérapie  à  la  médication  antispas¬ 
modique  (persulfate  de  soude  et  chloral)  appliquées 
à  hautes  doses. 

On  administra  en  tout  400  cmc  de  sérum  antitéta¬ 
nique  dont  190  en  injections  intraveineuses,  160  en 
injections  intramusculaires  et  50  en  injections  intra¬ 
rachidiennes. 

Le  persulfate  de  soude  a  été  donné  en  20  injections 
intraveineuses  de  10  à  20  cmc  de  la  solution  à 
5  pour  100,  soit  un  total  de  360  cmc  de  cette  solu¬ 
tion  représentant  18  gr.  de  sel. 

Enfin  le  chloral  a  été  donné  à  la  dose  de  38  gr.  85 
pour  quatorze  jours,  soit  19  gr.  65  en  22  injections 
intraveineuses  (solution  à  5  pour  100)  et  19  gr.  20 
par  la  bouche  (sous  forme  de  sirop  de  chloral). 

Des  observations  qu’il  a  faites  dans  ce'cas,  l’auteur 
conclut  que  : 

1“  Le  persulfate  de  soude,  administré  d’après  la 
technique  deBérard  et  Lumière  (voir  La  Presse  Médi¬ 
cale,  12  Septembre  1918),  semble  non  pas  supprimer 
les  crises  paroxystiques,  mais  diminuer  seulenient 
l’excitabilité  réflexe  ;  il  permet  à  ce  titre  un  abais¬ 
sement  notable  de  la  dose  de  chloral  nécessaire; 

2”  L’abaissement  de  cette  dose  aune  grande  portée 
pratique,  étant  donnée  l’influente  nocive  des  fortes 
doses  de  chloral  sur  le  cœur; 

3“  Le  sérum  antitétanique  n’exerce  pas  d’action 
spasmolytique,  même  en  injections  intrarachidiennes  ; 
ce  dernier  mode  d'administration  présente,  par  ail¬ 
leurs,  l’inconvénient  de  provoquer  un  état  d’irritation 
méningée  souvent  douloureux. 

J.  Dumont. 

K”  8,  20  Août  1919. 

Tecon.  Traumatismes  thoraciques  et  tubercu- 
los-i  pulmonaire  chez  des  soldats  des  armées 
alliées  internés  en  Suisse.  —  On  est  en  droit  de 
conclure  des  statistiques  de  Sergent,  de  Léon  Ber¬ 
nard  et  Mantoux,  etc.,  que  les  plaies  pénétrantes  de 
poitrine  ne  provoquent  l’éclosion  de  la  tuberculose 
que  dans  un  nombre  de  cas  vraiment  infime. 

L’étude  de  ï.  confirme  pleinement  la  rareté  de  la 
tuberculose  pulmonaire  consécutive  à  ce  genre  de 
traumatismes  thoraciques.  Il  a  examiné  27  sujets 
atteints  de  plaies  de  poitrine,  internés  en  Suisse 
comme  tuberculeux  pulmonaires,  ap  ès  une  sélection 
rigoureuse.  Or,  sur  ces  27  hommes,  T.  n’a  trouvé 
que  dans  5  cas  (soit  18  pour  100)  des  bacilles  de 
Koch  da"S  les  crachats.  Chez  ces  5  tuberculeux 
ouverts,  il  n’a  pu  établir  que  deux  fois  une  relation 
de  causalité  entre  le  traumatisme  et  la  tuberculose; 
chez  les  autres  malades  qui  avaiei  t  subi  une  capti¬ 
vité  pénible  et  prolongée,  propice  à  la  contamination 
bacillaire,  aucun  lien  évident  n’existait  entre  la 
blessure  et  la  tuberculose  qui  se  manifesta  très  long¬ 
temps  après. 

Sur  les  22  malades  où  l’examen  bactériologique 
resta  négatif,  5  présentaient  des  signes  cliniques  et 
radioscopiques  de  tuberculo-e  pulmonaire,  mais  il 
était  impossible  de  rattacher  la  tuberculose  au  trau¬ 
matisme  ;  le  temps  écoulé  entre  la  blessure  et  l’appa¬ 
rition  des  premiers  symptômes  pulmonaires  attei¬ 
gnait  de  neuf  &  dix-sept  mois;  d’autre  part,  dans 
deux  cas,  la  tuberculose  siégeait  du  côté  opposé  au 
traumatisme. 

Dans  14  cas,  malgré  les  circonstances  favorables 
réalisées  par  une  longue  captivité,  aucune  évolution 
tuberculeuse  ne  suivit  la  plaie  thoracique.  Fait  inté¬ 
ressant,  chez  trois  autres  blessés  atteints  postérieu¬ 
rement  ou  même  antérieu' ement  à  leur  plaie  de 
poitrine  d’une  lésion  tuberculeuse,  adénite  sous- 
maxillaire,  épididymite,  coxalgie,  le  traumatisme 
thoracique  n’amena  aucune  fixation  de  bacilles  au 
niveau  du  poumon  blessé. 

En  outre,  T.  a  étudié  les  observations  de  1.033  tu¬ 
berculeux  pulmonaires  internés  à  Leysin  ;  53,  soit 
5  pour  100,  avaient  été  atteints  de  plaies  pénétrantes 
de  poitrine;  12  seulement  de  ces  blessés,  soit 
1  pour  100  de  ces  1.033  internés,  ont  eu  des  bacilles 
dans  leurs  crachats. 

T.  insiste  sur  la  nécessité  d’une  observation  minu¬ 
tieuse  et  prolongée  pour  l'établissement  du  diagnostic 
parfois  très  délicat  en're  la  tuberculose  et  les 
séquelles  tardives  des  plaies  de  poitrine,  adhérences 


diaphragmatiques,  pleurite  interlobaire,  diminution 
de  l’amplitude  thoracique  du  côté  blessé,  pou>sées 
congestives,  parfois  fébriles,  dans  la  zone  trauma¬ 
tisée,  etc.  P.-L.  Marie. 

N“  9,  Septembre  1919. 

Tecon.  Traumatismesthoraciques  ettuberculose 
pulmonaire  chez  des  soldats  des  armées  alliées 
internés  en  Suisse  ifin).  — Parallèlement  aux  blessés 
atteints  de  plaie  de  poitrine,  T.  a  étudié  15  cas  de  con¬ 
tusions  thoraciques,  d’origine  et  d’intensité  variées, 
chez  des  soldats  internés  c  imme  tuberculeux  pulmo¬ 
naires.  Sur  ces  15  hommes,  il  a  trouvé  7  tuberculeux 
ouverts  (46  pour  100)  et  2  tuberculeux  cliniquement 
et  radiologiquement  certains,  soit  un  total  de  9  tuber¬ 
culeux,  représentant  60  pour  100  des  cas  étudiés. 

La  relation  de  causalité  entre  le  traumatisme  et  la 
localisation  bacillaire  consécutive  semble  bien  établie 
dans  tous  les  cas.  Dans  deux  observations,  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  succéda  à  un  épanchement  pleural 
traumatique.  Le  début  apparent  de  la  bacillose  s’est 
produit  très  rapidement  chez  4  blessés,  au  bout  de 
six  mois  chez  deux  autres  et  au  bout  de  dix  mois 
dan  s  un  cas  où  existait  en  même  temps  un  abcès 
froid  localisé  à  la  zone  traumatisée. 

Comme  l’ont  déjà  vu  Sergent  et  Léon  Bernard,  les 
contusions  thoraciques  ont  donc  une  influence  nette¬ 
ment  plus  tuberculisante  que  les  plaies  pénétrantes 
de  poitrine. 

La  proportion  globale  de  tuberculose  post-trau¬ 
matique  (42  pour  100)  trouvée  par  T.  est  beaucoup 
plus  forte  que  celle  notée  par  ces  derniers  auteurs 
(9  et  5  pour  100);  ce  gros  écart  tient  sans  doute  à  ce 
que  les  sujets  considérés  ici  avaient  été  très  sélec¬ 
tionnés  quant  à  la  tuberculose  pulmonaire,  et  peut- 
êt'e  aussi  au  milieu  très  favorable  à  la  contamination 
où  ils  avaient  longtemps  vécu.  Quoi  qu’il  en  soit,  la 
tuberculose  plenro-pulmonaire  post-traumatique, 
dont  l’existence  paraît  certaine,  est  rare,  puisque  sur 
42  cas  de  blessures  thoraciques,  chez  ces  sujets  très 
sélectionnés,  T.  ne  l’a  rencontrée  en  tout  que  dans 
14  cas,  dont  8  seulement  dans  lesquels  existait  une 
filiation  nette  entre  les  accident  s.  11  serait  vain  d’ail¬ 
leurs  de  chercher  à  établir,  d’après  le  seul  examen 
des  statistiques  d’ensemble,  des  lois  précisant  les 
rapports  mutuels  qui  existent  probablement  entre 
les  blessures  thoraciques  et  le  développement  de 
lésions  bacillaires  pleuro-pulmonaires .  C’est  l’analyse 
touillée  de  chaque  cas  pris  à  part  qui  permettra 
d’établir  quels  sont  ces  rapports. 

Da  point  de  vue  médico-légal,  le  temps  pendant 
lequel  un  traumatisme  peut  être  rendu  re-ponsable 
d’une  tuberculose  pulmonaire  consécutive  est  essen¬ 
tiellement  variable  d’un  cas  à  l’autre;  d’après  T.,  il 
peut  être  certainement  très  long  et  il  est  impossible 
de  fixer  un  délai  maximum  applicable  à  tous  les  cas. 
Il  y  aurait  un  intérêt  capital  à  suivre  les  blessés 
thoraciques  pour  élucider  le  problème  du  pronostic 
à  longue  échéance  de  ces  accidents  et  pour  déter¬ 
miner  leur  tendance  à  la  tuberculisation  ultérieure. 

P.-L.  Marie. 

.,  Ni  10,  Octobre  1919. 

N  Sagredo.  Actinomycose  du  cerveau. —  S.,  après 

avoir  rappelé  les. différentes  observations  publiées 
de  cette  localisation  fort  rare,  donne  la  description 
anatomo-clini que  de  deux  nouveaux  cas  à' actinomy  cose 
cérébrale  métastatique. 

Chez  le  premier  malade,  un  homme  de  37  ans, 
l’affection  se  manifesta  d’abord  par  une  pleurésie 
purulente  fétide  où  l’on  n’isola  que  des  colibacilles 
et  qui  s’améliora  après  pleurotomie;  aubout  de  deux 
mois,  il  ne  subsistait  qu’une  fistule  peu  suintante. 
Trois  mois  après,  l’épanchement  pleural  se  reprodui¬ 
sait,  accompaané  de  sympiômes  pulmonaires,  suivi 
deux  mois  plus  tard  d’hémiplégie  progressive  et 
d’aphasœ  aboutissant  rapidement  à  un  état  subcoma¬ 
teux.  La  ponction  lombaire  donna  un  liquide  clair, 
non  hyperalbumineux,  mais  riche  en  polynucléaires. 
On  diagnostiqua  un  abcès  cérébral  avec  méningite, 
mais  l’intervention  ne  permit  pas  de  découvrir  la 
collection  et  le  malade  mourut  le  soir  même. 

L’autopsie,  outre  une  actinomycose  pleuro-pulmo- 
naire  avec  des  fistules  renfermant  des  grains  blan¬ 
châtres,  montra  un  petit  foyer  purulent  et  un  exsudât 
gélatineux  de  la  base  du  cerveau,  plusieurs  abcès 
cérébraux  à  divers  stades  et  une  collection  déve¬ 
loppée  dans  un  des  ventricules  latéraux,  limitée  par 
une  coque  pseudo-membraneuse  développée  en  partie 
aux  dépens  de  l’épendyme  enflammé. 


La  seconde  malade,  une  étudiante  de  22  ans,  pré¬ 
senta  aussi  tout  d’abord  «ne  pleurésie  à  épanchement 
très  minime  dont  la  culture  donna  du  staphylocoque 
et  du  pneumocoque,  et  qui  fut  suivie  au  bout  de  six 
mois  d’abcès  mnltiples  aux  jambes,  à  l’aisselle  etdans 
le  dos,  renfermant  un  pus  brunâtre,  fétide  et  qui,  une 
fois  ouverts,  continuèrent  à  suppurer.  Au  niveau  de 
la  base  du  poumon,  en  arrière,  on  trouvait  une  indu¬ 
ration  diffuse  de  la  peau  qui  fit  poser  le  diagnostic 
d’actinomycose.  Une  incision  faite  à  ce  niveau  fit 
découvrir  une  cavité  probablement  extra-pleurale, 
contenant  des  masses  fibrineuses,  rouge  brunâtre, 
parsemées  de  points  jaunes  de  nature  actinomycosique. 
Malgré  l’intervention  et  le  traitement  ioduré,  l’état 
général  déclina  rapidement;  l’envahissement  de  la 
peau  alla  en  progressant  et  des  abcès  multiples 
apparurent  aux  doigts  et  dans  la  région  dorsale  en 
même  temps  que  des  douleurs  lombaires  atroces. 
Ces  abcès  rappelaient  l’acné  pustuleuse  et  leur  pus 
renfermait  des  grains  verts.  La  mort  survint  dans  la 
cachexie,  mais  en  pleine  lucidité  mentale,  neuf  mois 
après  le  début  de  la  pleurésie. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  périœsophagite  actino¬ 
mycosique  envahissant  le  lobe  droit  de  la  thyro’ide, 
une  actinomycose  pleuro-pulmouaire  droite,  une 
thrombose  de  la  veine  rénale  et  des  abcès  métasta¬ 
tiques  à  pus  gris  verdâtre  et  à  grains  jaunâtres  dans 
la  rate,  le  rein  et  l’encéphale.  P.-L.  Marie. 

N“  11,  Novembre  1919. 

J.  Golay.  Une  réaction  de  fixation  simplifiée  à 
système  hémolytique  antihumain.  —  G.  a  modifié 
quelque  peu  la  technique  simplifiée  qu’a  récemment 
préconisée  Noguchi  {cf.  La  Presse  Médicale,  1919, 
n”  8,  p.  73)  pour  la  réaction  de  Wassermann  et  qui 
consiste  dans  la  substitution  du  sérum  de  lapin  anti¬ 
humain,  de  globules  rouges  et  de  complément-humains 
au  sérum  de  lapin  antimouton,  aux  globules  anti¬ 
mouton  et  au  complément  de  cobaye.  Ainsi,  le  sang 
du  malade  et  du  sérum  de  lapin  antihumain  restent 
les  seuls  éléments  nécessaires  à  la  réaction. 

Au  lieu  d’employer  comme  antigène  la  fraction 
insoluble  dans  l’acétone  des  lipoïdes  de  tissus  dissoute 
dans  l’alcool  méthylique,  G.  utilise  simplement 
l'extrait  alcoolique  de  foie  hérédo-syphilitique. 
D’autre  part,  les  quantités  d’antigène  et  de  sérum 
de  lapin  antihumain  sont  mesurées  par  gouttes  et  non 
par  dixièmes  de  centimètre  cube,  méthode  plus  pra¬ 
tique.  G.  emploie  aussi  deux  doses  différentes  d’anti¬ 
gène  au  lieu  d’une  seule,  ce  qui  facilite  l’interprétation 
des  résultats,  surtout  dans  les  cas  où  l’hémolyse  est 
partielle.  Le  séjour  à  l’étuve  est  porté  à  une  heure 
lors  de  la  première  partie  de  la  réaction,  durée  qui 
permet  une  fixation  plus  certaine  du  complément  dans 
les  cas  positifs;  enfin,  G.  utilise  une  dose  plus  forte 
de  globules  humains  (0  cmc  5  d’une  suspension 
à  5  pour  100)  pour  obtenir  un  résultat  plus  net  et  il 
centrifuge  pour  lire  plus  rapidement  et  plus  sûrement 
les  réactions. 

Théoriquement,  on  pourrait  reprocher  à  cette 
technique  qu’elle  néglige  le  titrage  du  complément, 
justement  assez  variable  d’un  sujet  à  l’autre,  mais  ce 
défaut  n’a  pas  d’importance  pratique  si  l’on  ne  se 
sert  que  de  sang  fraîchement  recueilli  (dans  les  vingt- 
quatre  heures  précédentes).  D’autre  part,  il  estimpos- 
sible  de  faire  un  témoin  pour  prouver  que  la  déviation 
du  complément  n’est  pas  due  à  l’antigène  seul,  mais 
à  la  combinaison  antigène-anticorps. 

Pour  apprécier  la  valeur  de  celte  réaction  simpli¬ 
fiée,  G.  Ta  mise  en  parallèle  avec  le  Wassermann- 
type  chez  150  sujets.  Dans  les  affections  non  syphili¬ 
tiques,  elle  donne  100  pour  100  de  résultats  négatifs, 
dans  la  syphilis  secondaire  non  traitée,  100  pour  100 
de  résultats  positifs.  Chez  les  hérédo-syphilitiques, 
dans  la  syphilis  tertiaire  et  dans  la  syphilis  traitée, 
les  résultats  concordent  avec  ceux  du  Wassermann, 
sauf  dans  8  pour  100  des  cas  où  il  ne  s’agit  du  reste 
que  d’une  différence  dans  le  degré  de  l’hémolyse, 
la  réaction  simplifiée  semblant  dans  l’ensemble  un 
peu  plus  sensible  que  la  méthode  classique. 

P.-L.  Marie. 

THE  JOURNAL  ol  CUTANEOUS  DISEASES 
{Chicago) 

Tome  XXXVII,  n“  10,  Octobre  1919. 

Wende  et  Bauckus  (Buffalo).  Pigmentation  cu¬ 
tanée  généralisée  apparue  dans  l’enfance  chez  le 
frère  et  la  sœur.  —  Les  auteurs  rapportent  les 
observations  de  2  enfants  nés  en  Amérique  de  pa- 
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reuts  russes  ;  la  sœur  est  âgée  de  9  ans,  le  frère  a 
13  mois. 

Jusqu’à  l’âge  de  1  an,  la  coloration  cutanée  a  été 
normale  chez  les  deux  enfants.  A  l’âge  de  12  mois, 
apparut  chez  tous  les  deux  une  pigmentation  qui 
débuta  par  le  cuir  chevelu,  puis  envahit  le  cou,  le 
tronc,  les  membres  et  finalement  la  face. 

Chez  la  fillette,  la  pigmentation  était  à  peu  près 
uniforme  vers  l’Age  de  5  ans  ;  la  peau  avait  une  colo¬ 
ration  brunâtre,  café  au  lait,  parfois  noirâtre.  Vers 
l’âge  de  7  ans.  une  régi-ession  du  pigment  survint  et 
■des  taches  blanches  apparurent  en  divers  points  du 
■corps,  en  particulier  dans  les  régions  sus-clavicu¬ 
laires,  interscapulaires  et  fémorales. 

L’examen  histologique  de  la  peau  ne  montra 
comme  altérations  pathologiques  que  des  cellules 
spéciales  chargées  de  pigments,  des  cellules  chro- 
matophores,  disséminées  uniformément  dans  les 
tissus.  Le  pigment  semble  avoir  une  origine  nu¬ 
cléaire. 

Un  singulier  phénomène  lumineux  fut  observé  en 
photographiant  les  malades  ;  tandis  qu’à  la  lumière 
du  jour,  la  pigmentation  était  très  nette,  elle  sem¬ 
blait  complètement  disparaître  à  la  lumière  élec¬ 
trique  d’une  lampe  de  500  bougies.  Les  auteurs 
pensent  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  illusion  d’optique, 
mais  bien  d’une  modification  de  la  couche  pigmen- 

Cette  pigmentation  familiale  ne  rentre  dans  aucun 
des  types  décrits  jusqu’ici.  Il  ne  s’agit  pas  de  ma¬ 
ladie  d’Addison,  de  Basedow,  de  paludisme,  ni 
■d’acanthosis  nigricans.  Aucun  médicament  arsenical 
ou  autre  n’a  été  administré.  On  ne  note  dans  les 
antécédents  aucune  affection  ayant  pu  léser  le  sys¬ 
tème  chromaffine  ;  il  faut  donc  admettre  que  celui-ci 
a  été  touché  avant  la  naissance. 

R.  Burniek. 

N»  11,  Novembre  1919. 

Rngman  et  Heithaus  (Saint-Louis).  Amibiase  cu¬ 
tanée.  —  Les  amibes  peuvent  déterminer  des  lé¬ 
sions  cutanées  ulcéreuses,  ainsi  qu’il  résulte  des 
observations  rapportées  parles  auteurs. 

Le  cas  le  mieux  étudié  a  trait  à  un  enfant  de 

5  ans,  arrivé  à  l’hôpital  dans  un  état  lamentable  de 
cachexie,  émacié,  et  présentant  de  larges  ulcérations 
multiples,  l’une  à  la  lace  antérieure  du  cou,  de  2  cm.  5 
de  diamètre  ;  une  autre,  de  15  cm.  de  diamètre,  occu¬ 
pait  la  surface  antérieure  gauche  du  thorax  et  de 
l’abdomen;  un  troisième  ulcère,  de  8  cm.  de  diamètre, 
siégeait  à  la  fesse  gauche;  il  en  existait  d’autres,  de 

6  à  8  cm.  de  diamètre,  sur  la  face  externe  des  jambes.. 

Ces  ulcérations  reposaient  sur  une  base  brunâtre, 

indurée;  les  bords  étaient  irréguliers,  épaissis,  ser- 
pigineux.  Au  centre  des  ulcérations  existaient  des 
îlots  de  peau  recouverte  d’épithélium.  Le  processus 
s’étendait  exclusivement  à  la  peau;  il  n’atteignait  pas 
le  muscle. 

Quelques  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  l’en¬ 
fant  eut  de  la  diarrhée  sanglante  et  muqueuse;  l’exa¬ 
men  des  selles  révéla  la  présence  d’amibes.  7  jours 
après  son  arrivée  à  l’hôpital,  le  malade  présenta 
des  signes  pulmonaires  ;  on  nota  une  diminution  de 
la  sonorité  en  arrière  et  à  gauche  et  une  ponction 
exploratrice  ramena  un  peu  de  pus  grisâtre,  ne  con¬ 
tenant  pas  de  bacilles  de  Koch.  La  température 
s’élevait  à  40“  ;  le  nombre  des  leucocytes  était  monté 
à  33.000.  Les  crachats  ne  renfermaient  pas  de  bacilles 
tuberculeux. 

La  présence  d’amibes  dans  les  selles  incita  à  les 
rechercher  dans  le  pus  des  ulcérations  cutanées  ;  en 
effet,  on  les  trouva,  non  seulement  dans  le  pus  cu¬ 
tané,  mais  également  dans  le  pus  thoracique. 

L’enfant,  qui  était  alors  presque  moribond,  fut 
soumis  au  traitement  par  l’émétine.  La  diarrhée 
cessa;  le  nombre  des  leucocytes  tomba  de  33.000 
à  11.000.  Mais  les  modifications  les  plus  remar¬ 
quables  furent  celles  des  ulcérations  :  le  pus  dis¬ 
parut;  des  îlots  d’épithélium  apparurent  à  la  sur¬ 
face  et  s’étendirent  rapidement.  L’appétit  revint  et 
le  petit  malade  augmenta  de  poids. 

Malheureusement  cette  amélioration  fut  de  courte 
durée  et,  malgré  le  traitement  par  l’émétine,  la  qui¬ 
nine,  l’ipéca,  la  mort  survint.  A  l’autopsie,  on  trouva 
une  colite  ulcéreuse,  une  bronchopneumonie,  une 
dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  une  dégénéres¬ 
cence  parenchymateuse  des  reins. 


11  est  probable  que  l’infection  cutanée  a  été  pro¬ 
duite  par  une  auto-infection.  L’enfant,  atteint  de 
dysenterie  amibienne,  avait  présenté  peu  de  temps 
avant  de  l’impétigo;  il  avait  dû  infecter  les  lésions 
impétigineuses  avec  ses  mains  ou  ses  ongles  char¬ 
gés  d’amibes.  Quant  à  l’infection  pleurale,  elle  est 
sans  doute  due  à  des  métastases. 

Les  auteurs  ne  purent  préciser  la  classification  de 
l’amibe  observée  dans  ce  cas.  Mais  les  diverses  ino¬ 
culations  aux  animaux  avec  le  pus  pleural  ou  cutané 
furent  négatives. 

44  .  çt  B.  rapportent  un  deuxième  cas  d’ulcéra- 
tton  cutanée  étendue  à  la  moitié  gauche  de  l’abdomen 
chez  un  homme  de  34  ans.  La  lésion  ressemblait  par¬ 
faitement  à  une  blastomycose  cutanée;  mais  aucun 
blastomyces  ne  put  être  décelé  dans  le  pus.  Comme 
le  malade  avait  souffert  autrefois  de  dysenterie  ami¬ 
bienne,  les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  également 
dans  ce  cas  d’une  ulcération  causée  par  les  amibes, 
sans  d’ailleurs  en  fournir  la  preuve. 

Dans  un  troisième  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de 
29  ans  présentant  une  lésion  cutanée  ressemblant  à 
une  tuberculose  verruqueuse  ou  à  une  dermatite  sta¬ 
phylococcique  chronique  avec  épaississement  cutané. 
Dans  les  pustulettes,  on  retrouva  les  corps  ami- 
bo'ides  analogues  à  ceux  du  premier  cas.  Les  injec¬ 
tions  hypodermiques  d’émétine  amenèrent  une  gué¬ 
rison  rapide.  R.  Burniek. 


ZA  PRENSA  MEDICA 
(La  Havane) 

Tome  IX,  n“»  7-8,  Juillet-Août  1919. 

F.  Pagès.  Hémi-colectomie  droite.  —  Une  femme 
de  36  ans,  ayant  présenté  une  crise  d’appendicite 
nette,  fut  opérée  à  froid  trois  semaines  plus  tard  par 
P.  Au  cours  de  l’intervention,  on  découvrit  une 
tumeur  rétro-cæcale  du  volume  d’une  noix,  et  de 
nombreux  ganglions.  L’un  d’eux,  enlevé  et  examiné 
histologiquement,  fut  reconnu  sarcomateux.  Quelques 
jours  plus  tard,  P.  fit  une  hémi-colectomie  droite  en 
solvant  la  technique  de  Pauchet  :  décollement  colo- 
épiplo’ique,  mobilisation  du  côlon  droit,  section  du 
ligament  phréno-colique  gauche  et  libération  de 
l’angle  colique  correspondant  ;  ligature  des  vais¬ 
seaux;  résection  large  du  méso  avec  les  ganglions  et 
20  cm.  de  grêle;  section  du  transverse  à  peu  de 
distance  de  l’angle  gauche  ;  un  demi-bouton  de  Murphy 
est  jeté  dans  le  côlon  avant  sa  fermeture.  Même 
manœuvre  au  niveau  de  la  terminaison  du  grêle. 
Rapprochement  des  deux  pièces,  dont  on  libère  d’un 
coup  de  pointe  de  thermo  juste  ce  qn’il  faut  pour 
les  anastomoses.  Réunion  avec  petit  drain  pendant 
trois  jours.  Suites  normales. 

Les  sections  intestinales  pratiquées  au  cours  de 
l’intervention  ont  été  faites  au  thermo,  après  écra¬ 
sement  M.  Deniker. 


LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  VI,  n“  13,  10  Octobre  1919. 

A.  Ceballos.  La  mobilisation  opératoire  des  an¬ 
kylosés  du  membre  inférieur;  ses  résultats  éloi¬ 
gnés.  —  Au  membre  inférieur,  la  solidité  prime  la 
mobilité,  et  les  ankylosés  en  bonne  position  doivent 
être  respectées  :  telle  était  jusqu’à  ces  derniers  temps 
la  règle  absolue  pour  tous  les  chirurgiens.  Ce  dogme 
tend  aujourd’hui  à  être  beaucoup  moins  intangible, 
et,  sans  parler  des  greffes  d’articulations  qui  n’ont 
été  jusqu’ici  que  d’intéressants  essais,  des  résultats 
heureux  ont  été  enregistrés  par  un  certain  nombre 
de  chirurgiens  dans  leurs  tentatives  de  restitution 
fonctionnelle  de  la  hanche  et  du  genou  par  résection 
suivie  d’interposition.  A  la  suite  de  Murphy,  de 
Payr,  de  Putti,  qui,  dans  leurs  pays  re'-pectifs,  ont 
été  les  principaux  apôtres  de  la  méthode,  C.  a  pra¬ 
tiqué  un  certain  nombre  d’opérations  de  ce  genre  sur 
les  grandes  articulations  du  membre  inférieur.  A  son 
avis,  le  meilleur  tissu  d’interposition  est  l’aponévrose, 
dont  il  a. pu  constater  la  vitalité  au  cours  d’une  au¬ 
topsie  faîte  sur  un  opéré  de  quelques  mois,  mort  su¬ 


bitement  de  pneumonie  grippale.  Au  reste,  Payr  et 
Putti  avaient  déjà  eu  l’occasion  de  pratiquer  même 
des  examens  histologiques,  et  le  dernier  de  ces 
auteurs  a  pu  constater  que,  non  seulement  le  fascia 
interposé  est  bien  vivant,  mais  qu’il  s'est  transformé 
en  cartilage  hyalin,  c’est-à-dire  a  subi  une  adapta¬ 
tion  anatomique  et  physiologique  à  la  fois. 

Cette  vitalité  est-elle  mieux  assurée  par  le  rabat¬ 
tement  d’un  lambeau  pédiculé,  à  la  manière  de  Mur¬ 
phy,  que  par  une  greffe  libre?  Les  deux  méthodes 
ont  leurs  partisans.  Pour  les  premiers,  le  pédicule 
estungagede  vitalité;  pour  les  autres,  la  torsion  for¬ 
cée  du  lambeau  est  au  contraire  un  danger  pour  sa 
nutrition.  C.  a  utilisé  les  deux  méthodes  et  n’a  pas 
trouvé  grande  différence. 

A  sou  avis,  il  faut  employer  chaque  fois  qu’on  le 
peut  le  lambeau  pédiculé;  mais  souvent,  par  commo¬ 
dité  technique,  par  difficulté  de  trouver  de  l’étoffe  au 
voisinage  immédiat  de  l’articulation  (ce  qui  est  le  cas 
de  la  cheville  par  exemple),  on  devra  recourir  à  la 
transplantation  libre  du  fascia. 

Les  indications  doivent  être  soigneusement  établies 
sous  peine  de  discréditer  la  méthode.  Celle-ci  s’a¬ 
dresse  avant  tout  aux  ankylosés  traumatiques,  puis 
blennorragiques,  à  condition  que  les  lésions  soient 
bien  éteintes.  Enfin  la  tuberculose  est  une  contre- 
indication  absolue  à  la  hanche,  relative  au  genou, 
mais  rarement  indiquée.  Le  jeune  âge  n’est  pas  non 
plus  une  contre-indication  formelle,  à  condition  d’être 
ultra-économe  de  section  osseuse  (2  ou  3  mm.  au 
genou  sur  chaque  os).  C.  a  pu  opérer  ainsi  avec  suc¬ 
cès  un  enfant  de  8  ans. 

D’une  façon  générale,  il  a  employé,  pour  la  hanche 
et  le  genou,  la  technique  de  Murphy,  mais  sans 
recourir  à  sa  fraise  spéciale  qu’il  ne  juge  pas  indis¬ 
pensable.  (On  trouvera  tous  les  détails  de  cette  tech¬ 
nique  dans  un  article  de  Guillot  et  Dehelly,  paru 
dans  le  n“  de  Mai  1914  du  .tournai  de  Chirurgie.) 

C.  insiste  beaucoup  sur  l'importance  du  traitement 
post-opératoire.  La  mobilisation  doit  être  commen¬ 
cée  dès  le  quinzième  jour  par  le  chirurgien  lui- 
même,  après  une  période  d’extension  continue.  Des 
appareils  très  simples,  dont  il  donne  le  schéma,  per¬ 
mettront  au  malade  de  mobiliser  les  articulations, 
sans  dépasser  les  limites  permises. 

C.  n’a  opéré  que  3  hanches  et  1  tibio-tarsienne. 
A  l’exception  d’un  opéré  de  la  hanche  mort  acciden¬ 
tellement  (voir  ci-dessus)  les  deux  autres  et  l’opéré 
du  pied  ont  donné  de  bons  résultats. 

Les  genoux  opérés  sont  au  nombre  de  9  et  ont  pu 
être  suivis  pendant  de  longs  mois.  Il  s’agissait  3  fois 
d’aukyloses  blennorragiques,  2  fois  de  tuberculoses 
éteintes,  1  fois  d’arthrite  inlectieuse  (puerpérale), 
3  fois  de  lésions  traumatiques.  Un  cas  est  inutili¬ 
sable,  l’opération  n’ayant  été  que  prémonitoire  d’une 
plastie  tendineuse.  Sur  les  8  autres  il  n’y  a  qu’un 
résultat  médiocre,  2  moyens,  les  autres  très  bons.C. 
n’a  jamais  vu,  en  tout  cas,  de  réankylose  complète. 

Ces  résultats  sont  intéressants  et  propres  à  modi¬ 
fier  les  indications  opératoires  dans  les  ankylosés  de 
la  hanche  et  du  genou. 

M.  Deniker. 

R.  Finochietto.  Voie  d’accès  à  la  face  postérieure 
des  os  de  la  Jambe.  —  En  présence  d’un  énorme 
ostéome  sessile,  implanté  sur  la  face  postérieure  de 
l’extrémité  supérieure  du  tibia,  et  pour  lequel  le 
malade  réclamait  l’amputation, F., ne  pouvant  aborder 
la  tumeur  par  aucune  incision  verticale  ou  transversale , 
sans  risquer  de  blesser  les  vaisseaux  ou  les  nerfs, 
employa  la  technique  suivante  : 

'faille  d’un  grand  lambeau  postérieur  analogue 
comme  forme  à  celui  de  l’amputation  de  jambe,  mais 
ayant  sa  base  au  niveau  de  l’interligne  du  genou,  et 
comprenant  à  peu  près  les  2/3  supérieurs  de  la  peau 
du  mollet.  Section  nette  du  triceps  sural  en  entier 
)jumeaux  et  solaire)  au  niveau  de  la  partie  basse  du 
lambeau,  qui  est  progressivement  relevé.  La  tumeur 
étant  ainsi  largement  exposée,  on  peut  l’aborder  faci¬ 
lement  en  ayant  sous  les  yeux  tous  les  organes  impor¬ 
tants.  En  particulier,  le  nerf  tibial  postérieur,  englobé 
dans  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  oblige  F.  à 
laisser  en  place  une  partie  de  celle-ci.  Après  ablation 
du  reste,  les  muscles  sont  soigneusement  suturés  et 
le  lambeau  rabattu. 

Guérison  opératoire,  disparition  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  aucun  signe  de  récidive  ultérieure. 

M.  Deniker. 
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L’HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE 

L’INFECTION  PUERPÉRALE 

Par  F.  M.  CADENAT 
Chirurgien  des  Hôpitaux. 


On  voit  encore  trop  de  malades  mourir  d’in¬ 
fection  puerpérale.  Certes  il  est  des  infections 
suraiguës  qui  en  deux  ou  trois  jours  emportent 
des  jeunes  femmes  robustes,  et  contre  de  sem¬ 
blables  infections  nous  nous  sentons  désarmés; 
mais  en  général  les  accidents  n'ont  pas  cette 
terrifiante  rapidité. 

C’est  deux  ou  trois  jours  après  l’accouchement 
(ou  l’avortement)  que  la  température  commence  à 
monter  à  38“,  SS^B,  39®;  le  pouls  s’accélère,  le 
globe  utérin  est  perçu,  légèrelnent  sensible  à  la 
pression,  au-desslts  de  la  symphyse,  lagarniiure 
est  souillée  d’un  liquide  grisâtre,  Sanguinolent 
et  d’odeur  fétide. 

TjC  médecin  s’inquiète  et  fait  une  injection 
intra-utérine.  S’il  à  des  doutes  sur  l’intégrité  du 
placenta,  il  pratique  un  curage  digital  ou  même 
un  curettage,  prudemment,  car  elle  est  bien 
friable  la  paroi  de  ces  utérus  et  ce  n’est  pas  sans 
raison  que  les  classiques  conseillent  d’avoir  la 
main  douce  au  niveau  des  cornes  Utérines.  Sou¬ 
vent,  après  cette  intervention  qui  a  ramené  des 
débris  placentaires,  la  lièvre  diminue  et  les 
malades  guérissent.  Mais  trop  souvent  aussi 
cette  chute  de  température,  lorsque  même  elle  se 
produit,  n’est  que  temporaire  :  dès  le  lendemain 
ou  le  surlendemain,  le  thermomètre  annonce  39°?), 
puis  40°;  le  pouls  se  précipite  à  120-130,  et  la 
malade  est  reprise  de  frissons.  Ayant  épuisé 
toute  sa  thérapeutique  active,  le  médecin  doit 
alors  se  contenter  de  lavages  intra-utérins  inter¬ 
mittents  ou  continus;  et  au  sérum  sous-cutané  il 
ajoute  tout  ce  que  la  thérapeutique  met  à  sa  dis¬ 
position  :  huile  camphrée,  caféine,  sparléine  pour 
remonter  le  cœur,  électrargol,  nucléinate  de 
soude,  or  colloïdal,  sérums  spécifiques  pour 
combattre  la  septicémie,  bains  froids  pour  dimi¬ 
nuer  la  température.  Quelquefois  une  guérison 
survient,  mais  que  de  fois,  malgré  toutes  ces 
injections  dont  on  meurtrit  ses  pauvres  cuisses, 
la  malade  sent  ses  forces  s’en  aller  petit  à  petit, 
grelotte  dans  son  lit,  agitée  la  nuit  et  prostrée 
le  matin,  cependant  que  sa  famille  la  voit  s’ané¬ 
mier  de  plus  en  plus  jusqu’à  prendre  un  teint 
cireux,  verdâtre  et  translucide,  et  assiste  impuis¬ 
sante  à  cette  mort  lente. 

Est-ce  donc  qu’il  n*y  a  rien  d’autre  à  faire  pour 
essayer  de  sauver  ces'  malades?  La  cause  de 
cette  septicémie,  nous  là  connaissons  bien  pour¬ 
tant,  nous  savons  où  se  fabriquent  ces  toxines 
qui  petit  à  petit  empoisonnent  la  malade.  Il  ne 
s’agit  pas  là  d’une  de  ces  infections  générales  où 
le  microbe  est  dâUs  le  sang,  sans  que  nous 
sachions  où  s’élaborent  ses  réserves  et  où  nous 
ne  pouvons  par  conséquent  le  combattre  que  par 
un  traitement  général.  C'est  l’utérus  qui  est  le 
foyer  initial  et  c’est  illusion  qu’espérer  le  désin¬ 
fecter,  dans  certains  cas  graves,  par  de  simples 
injections  intra-utérines.  Par  contre,  il  est  un 
moyen  radical  de  supprimer  ce  centre  d’infection  : 
c’est  d’enlever  l’utérus. 

L’examen  de  ces  utérus  après  extirpation 
justifie  pleinement  cette  intervention.  Dans  la 
cavité  utérine  on  trouve  souvent  des  fragments 
de  placenta  qüe  le  curage  digital  ou  le  curettage 
n’ont  pas  enlevés  :  la  cürette  est  souvent  timide 
dans  ces  utérus  mous,  et  la  corne  gauche,  moins 
facile  à  explorer  que  la  droite  par  sa  position 
même,  est  quelquefois  insufflsaniment  curettée. 
Mais,  même  quand  la  cavité  est  absolument  vierge 
de  tout  débris  placentaire,  la  coupe  de  l’utérus 
peut  montrer  l’existence  d’abcès  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  ou  même  une  véritable  infiltration 


putride  de  cette  paroi  qui  est  grisâtre  et  d’aspect 
sphacélique. 

Les  lésions  peuvent  même  dépasser  l'utérus: 
les  ligaments  larges  sont  infiltrés  et  le  siège  de 
collections  purulentes,  le  cul-de-sac  de  Douglas 
est  rempli  de  pus,  les  veines  utérines  et  utéro- 
ovariennes  sont  thrombosées;  mais  ces  lésions 
sont  toujours  secondaires  à  la  lésion  utérine, 
elles  en  sont  l’extension,  et  attendre  qu’elles 
existent  pour  intervenir,  c’est  s’exposer  à  un 
échec  presque  certain. 

Or  tout  le  pronostic  est  là  :  opérer  tôt.  Le  dis¬ 
crédit  dans  lequel  est  tenue  l’hystérectomie  pour 
infection  puerpérale  aiguë  vient  de  ce  que  les 
chirurgiens  ne  sont  guère  appelés  qu’auprès  de 
moribondes.  Tous  les  moyens  ont  échoué,  on  n’a 
plus  d’espoir  :  on  a  recours  au  bistouri.  11  se 
passe  ici  ce  que  l’on  observe  encore  trop  souvent 
pour  le  cancer  :  quand  le  chirurgien  voit  les 
malades,  il  est  trop  tard.  Mais  ce  qui  pour  le 
cancer  sè  compte  par  mois  et  par  semaines,  se 
compte  ici  par  jours  ou  même  par  heures.  Il  faut 
pouvoir  opérer  quand  les  lésions  locales  ne 
semblent  pas  avoir  dépassé  l’utérus,  et  quand 
l’état  général  n’est  pas  tellement  atteint  e[ue  les 
malades  ne  puissent  plus  supporter  le  moindre 
choc  opératoire,  voire  même  une  anesthésie. 

Cette  question  fut  longuement  discutée  à  la 
Société  de  chirurgie  il  y  a  une  dizaine  d'années 
et  deux  points  furent  agités  :  l’opportunité  de 
l’hystéreclomie,  puis  le  choix  de  la  voie  d’abord, 
abdominale  ou  vaginale.  Ricard,  abstentionniste 
résolu,  s’appuyait  sur  la  statistique  des  ^Maternités 
de  Paris  où  90  pour  lOO  des  malades  infectées 
guérissent.  IMais  pour  les  10  autres  ne  doit-on 
rien  tenter?  Tuffier  réunit  45  interventions  avec 
28  guérisons.  Une  semblable  statistique  tranche 
la  question  et,  même  si  elle  ne  répond  pas  à  la 
réalité,  car  les  cas  défavorables  ne  sont  pas  assez 
souvent  publiés,  il  suffirait  qu’une  de  ces  mori-, 
bondes  eût  guéri  j)ar  l’intervention  pour  que 
celle  -ci  fût  pleinement  justifiée. 

Pour  ce  qui  est  de  la  voie  d’abord  la  meilleure, 
abdominale  ou  vaginale,  cette  seconde  partie  de 
la  question  est  encore  plus  controversée.  Plu¬ 
sieurs  chirurgiens  qui  sont  intervenus  par 
voie  abdominale  se  félicitent  de  leur  choix  :  ils 
trouvèrent  des  foyers  de  péritonite  enkystée 
(Rochard),  un  utérus  complètement  immobilisé 
entre  deux  masses  annexielles  (Picqué),  une 
tumeur  fluctuante  grosse  comme  une  orange 
adhérente  à  l’utérus,  à  l’S  iliaque  et  à  la  vessie 
(Monzie),  un  kyste  de  l’ovaire  suppuré  (Rochard), 
toutes  lésions  qui  auraient  rendu  difficile  sinon 
impossible  l’hystérectomie  vaginale. 

Laissons  de  cote  les  cas  où  il  existe  des  lésions 
annexielles  anciennes  fixant  l’utérus  et  pour 
lesquels  personne  ne  songera  à  faire  une  hysté¬ 
rectomie  vaginale;  et  n’envisageons  que  les 
complications  péri-utérines  d’origine  puerpé¬ 
rale  :  abcès  dans  le  ligament  large,  péritonite 
enkystée,  collections  snppurées  dans  le  Douglas. 
11  n’est  pas  douteux  que  ces  lésions  ne  se  pro¬ 
duisent  pas  tout  de  suite,  elles  témoignent 
d’abord  d’une  infection  relativement  moins 
grave,  l’infection  puerpérale  vraie  ne  laisse 
pas  à  la  malade  le  temps  de  faire  des  abcès.  De 
plus  elles  démontrent  que  ces  malades  (dont 
beaucoup  sont  mortes)  ont  été  opérées  trop  tard 
puisque  justement  on  a  laissé  l’infection  dépasser 
localement  les  limites  de  l’utérus. 

Quant  à  la  difficulté  môme  de  l’hystérectomie 
vaginale  quand  l’utérus  est  seul  en  cause,  il 
semble  qu’elle  ait  été  très  exagérée.  L’utérus 
post-gravide  est  mou  et  se  déchire  sous  la  pince 
de  Museux,  mais  il  résiste  quandonle  saisit  large¬ 
ment  avec  des  pinces  à  kyste.  Comme  il  est  mou 
il  se  laisse  facilement  amener,  quelquefois 
«  comme  un  chiffon  mouillé  »  (J.-L.  Faure)  à  tra¬ 
vers  le  défilé  vagino-vulvaire  si  largement  béant 


1.  Société  de  Chirurgie,  26  Juillet  1899;  G  et  25  Fc- 
vrier  1901  ;  13  et  27  Mars  1901. 


après  l’accouchement.  Même  très  infecté,  il  est 
toujours  très  mobile  quand  on  opère  assez  tôt, 
et,  pour  toutes  ces  raisons,  l’on  peut  dire  que 
l’hystérectomie  vaginale  post-puçrpérale  estsou- 
vent  plus  facile  que  celle  que  l’on  pratique  pour 
enlever  certains  fibromes. 

Mais  ses  gros  avantages  sont  d’être  une  opé¬ 
ration  rapide  qui  demande  trois  à  quinze  minutes 
à  des  mains  entraînées,  d’être  peu  choquante  par 
conséquent,  de  ne  pas  exposer,  comme  la  voie 
haute,  à  une  contamination  du  péritoine,  enfin 
d’établir  un  large  drainage  en  bonne  place.  Tous 
ces  avantages  en  font,  à  notre  avis,  la  voie  de 
choix. 

J’étais  imprégné  de  ces  idées,  qui  sont  celles  de 
notre  maître  le  professeur  J.-L.  Faure,  quand 
j’eus  l’occasion  d’opérer  une  femme  qui  s’était  fait 
avorter  elle  • — ■  l’avoua  elle-même  —  au  quatrième 
mois  de  sa  grossesse.  Elle  habitait  les  environs 
de  Pari.s  et  je  partis  un  soir  sur  l’appel  de  son 
médecin.  Je  trouvai  une  malade  anémiée  et 
infectée,  dont  la  température  depuis  deux  jours 
était  entre  39*5  et  40°,  avec  pouls  à  120,  frissons 
répétés  et  pertes  fétides.  Aucun  curettage  n’avait 
encore  été  pratiqué.  J’en  fis  un  le  soir  même,  au 
sixième  jour  de  son  avortement,  et  ramenai 
quelques  débris  placentaires  fétides  ;  je  fis  ensuite 
une  irrigation  intra-utérine  à  l’eau  iodée  et  mis 
une  mèche  vaginale  à  l’ectogan.  Traitement 
général  ordinaire  ;  sérum,  huile  camphrée,  etc... 
Le  lendemain,  la  température  reste  à  40°  et  la 
malade  continue  à  frissonner.  Je  repars  aussitôt, 
et,  dans  la  soirée,  c’est-à-dire  moins  de  vingt- 
quatre  heures  apŸès  le  curettage,  je  pratique  une 
hystérectomie  vaginale.  A  l’examen,  l’utérus  con¬ 
tient  un  liquide  fétide  sans  débris  placentaires, 
pas  d’abcès  dans  la  paroi  utérine,  pas  de  perfo¬ 
ration  utérine.  Le  lendemain,  la  température 
tombait  à  37°5  avec  pouls  à  95  et  la  malade 
guérissait  en  huitjours.  Il  s’agissaitlà,  il  est  vrai, 
d’une  infection  post  ahortam,  mais  le  tableau 
clinique  est  le  même  après  un  accouchement, 
avec  des  phénomimes  peut-être  plus  rapidement 
graves  à  cause  de  la  plus  grande  surface  de 
résorption.  J’ai  cependant  la  conviction  que,  dans 
le  cas  que  je  viens  de  rapporter,  si,  après  le 
curettage,  négatif  quant  à  son  action  sur  l’état 
général,  on  s’était  contenté  d’irrigations  intra- 
utérines  et  du  traitement  général  ordinaire,  la 
malade  n’aurait  pas  guéri. 

Le  point  délicat  est  de  savoir  à  quel  moment 
il  faut  faire  l’hystércctomie.  iXous  avons  vu  que 
les  moyens  médicaux  peuvent  dans  la  majorité 
des  cas  amener  la  guérison.  Sacrifier  inutilement 
un  utérus  chez  une  jeune  femme  est  aussi  con¬ 
damnable  que  de  le  respecter  quand  il  menace 
de  la  tuer.  Quand  faut-il  opérer  ?  La  réponse  que 
donne  J.-L.  Faure  est  précise  :  il  faut  enlever 
l'utérus  (piand,  vingt-quatre  heures  après  le  curet- 
ttv’e,  il  n'y  a  pas  un  mieux  sensible.,  c’est-à-dire 
quand  la  température  ne  tombe  pas,  que  le  pouls 
reste  rapide,  surtout  si  les  frissons  persistent.  Il 
faut  savoir  aussi  se  défier  des  améliorations 
passagères  qui  suivent  le  curettage  :  le  lende¬ 
main  la  température  peut  tomber  à  38°  avec  un 
pouls  à  90,  et  remonter  le  soir,  ou  le  surlende¬ 
main.  Si  cette  rechute  est  inquiétante,  n’atten¬ 
dez  pas,  enlevez  l’utérus. 

L’examen  local  n’intervient  qu’en  seconde  ligne 
et  pour  montrer  s’il  n’y  a  pas  une  contre-indi¬ 
cation  à  la  voie  vaginale.  Il  rend  compte  de  la 
souplesse  des  culs-de-sac  et  de  la  mobilité  utérine 
qu’on  a  pu  apprécier  encore  mieux  lors  du 
curettage,  en  faisant  des  tentatives  d’abaissement 
de  l’organe. 

S’il  existe  des  lésions  annexielles  fixées',  des 
adhérences  ou  un  empâtement  symptomatique 
de  thrombrose  des  veines  utérines  ou  utéro- 
ovariennes,  on  pourra  discuter  l’opportunité 
d’une  hystérectomie  abdominale.  Mais  ces  cas 
sont  l’exception.  Le  plus  souvent  l’utérus  est 
mobile,  s’abaisse  bien,  et  l’on  préférera  à  la  lapa¬ 
rotomie  rbystéreclomie  vaginale  rapide',  simple 
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qui  ne  risque  pas  de  généraliser  l’infection  et 
qui  draine  largement  en  bonne  place. 

Comme  l’hystérectomie  vaginale  est  de  moins 


en  moins  pratiquée,  qu’on  peut  passer  des 
ahnées  dans  certains  services  de  chirurgie  sans 
en  voir  exécuter  une  seule,  nous  croyons  bon 
d’en  rappeler  la  technique  en  insistant  sur  les 
points  particuliers  qui  caractérisent  l’hystérec- 
tomie  vaginale  post-puerpérale. 


de  Iq  vessie. 

Technique  de  l’hystérectomie  vaginale 
dans  l'infection  puerpérale. 

Un  aide  suffit,  il  tiendra  les  valves. 

Instruments.  —  2  valves  :  l’une  courte,  de 
5  cm.  de  long,  l’autre  longue,  de  8  à  10  cm.  ; 

4  pinces  à  kyste  et  4  pinces  de  Museux; 

2  paires  de  forts  ciseaux  droits  et  courbes  ; 


4  pinces  fortes  de  J.-L.  Faure; 

0  pinces  de  Rocher  ou  de  Péan; 

2  pinces  en  cœur. 

Pre.mier  temps  :  Mise  eh 
pince  des  valves  et  amarrage  du 
col.  —  La  valve  courte  est  pla¬ 
cée  en  arrière  au  niveau  de  la 
fourchette,  la  valve  longue  en 
avant.  Le  col  est  décou¬ 
vert  et  solidement  saisi 
par  2  pinces  de  Museux 
placées  à  droite  et  à  gau¬ 
che  sur  la  lèvre  antérieure 
près  des  commissures.  Si 
les  pinces  de  Museux  ont 
tendance  à  déchirer  le  col, 
remplacez-les  par  2  pinces 
à  kyste.  Dès  ce  moment,  si 
l’utérus  semble  devoir  bien 
s’abaisser,  ce  qui  est  la 
règle ,  enlevez  la  valve 
antérieure  qui,  trop  lon¬ 
gue,  peut  être  plus  gê¬ 
nante  qu’utile. 

Deuxième  temps  :  Dé- 
sinsertion  du  vagin.  —  Le 
col  est  porté  en  haut  et  à 
gauche  par  traction  de  la 
main  gauche  sur  les  pinces 
à  kyste.  Les  ciseaux  cour¬ 
bes  vont  attaquer  le  vagin 
à  2  cm.  environ  de  l’orifice 
du  col,  au  niveau  du  cul-de- 
sac  postérieur,  en  commen¬ 
çant  le  plus  à  droite  possible. 
Ils  vont  ensuite  mordre  dans 
le  vagin,  en  cheminant  de  droite 
à  gauche,  contourner  le  bord 
gauche  du  col,  puis  passer  transversalement 
en  avant  pour  rejoindre  le  point  de  départ  de 
l’incision  vaginale.  (La  main  gauche,  pour  pré¬ 
senter  le  col  dans  la  position  la  plus  favorable,  se 
portera  vers  la  droite  de  la,  malade,  puis  en  bas, 
puis  à  gauche.  C’est  elle  qui,  comme  toujours  en 
médecine  opératoire,  doit  travailler  le 
plus,  facilitant  la  tâche  de  la  main  droite 
qui  n’a  plus  qu’à  sectionner  à  petits 
coups  le  vagin,  carrément  en  arrière  où 
il  n’y  a  rien  à  craindre,  prudemment 
en  avant  pour  éviter  de  blesser  la  ves¬ 
sie.  On  essaiera  même,  en  arrière,  d’ou¬ 
vrir  le  cul-de-sac  de  Douglas  comme 
dans  une  colpotomie  postérieure;  si  on 
n’y  parvient  pas  facilement,  qu’on  ne 
s’attarde  pas  à  cette  manœuvre  :  un  coup 
de  doigt  à  la  fin  de  ropération,  effon¬ 
drera  facilement  ce  feuillet  péritonéal. 

Troisième  temps  :  Décollement  de  la 
vessie.  —  C’est  le  seul  temps  délicat  de 
l’opération;  c’est  là  qu’il  ne  faut  pas  se 
presser,  refouler  au  doigt  et  à  la  com¬ 
presse  le  bourrelet  transversal  que  forme 
la  vessie,  couper  à  petits  coups  de 
ciseaux  les  adhérences  résistant  à  la 
compresse.  Si  vous  avez  un  doute  sur 
la  situation  exacte  de  la  vessie,  mettez 
une  sonde  métallique  dans  l'urètre  et, 
avec  l’extrémité  de  l’instrument  dirigée 
vers  le  bas,  repérez  la  paroi  inférieure 
de  l’organe.  D’ailleurs  c’est  le  début  de 
cette  libération  qui  est  le  plus  difficile  : 
plus  on  s’enfonce  et  plus  le  décollement 
devient  facile  et  bientôt  apparaît,  mince  et  blan¬ 
châtre,  le  cul-de-sac  vésico-utérin.  Ouvrez-le  et 
placez  la  longue  valve  sous  la  vessie  qu’elle  appli¬ 
quera  contre  la  symphyse  pour  n’en  plus  bouger. 

Dans  certains  cas, le  décollement  vésical  ne  va 
pas  sans  quelques  difficultés,  et  le  cul-de-sac 
péritonéal  ne  se  montre  pas  aussi  vite  qu’on  le 
voudrait  :  n’insistez  pas  et  passez  alors  au  temps 
suivant. 


Quatrième  temps  :  Hémisection  utérine  anté¬ 
rieure.  —  Ce  temps  n’est  pas  toujours  indispen¬ 
sable;  il  vaut  même  mieux  s’en  abstenir  quand 
l’utérus  s’abaisse  facilement,  ce  qui  est  la  règle 
dans  l’hystérectomie  vaginale  post-puerpérale.  On 
évite  ainsi  d’ouvrir  largement  une  cavité  utérine 
hyperseptique.  Mais,  pour  peu  qu’on  éprouve 
quelques  difficultés,  il  faut  y  recourir  sans  hésiter, 
car  il  faut  avant  tout  agir  vite  et  avec  sécurité. 


Fig.  3.  —  4e  temps  :  hémisection  antérieure. 


Entre  les  deux  pinces  placées  sur  le  col,  on 
donne  un  coup  de  ciseaux  droits  sur  la  ligne 
médiane  jusqu’à  la  vessie  décollée.  Deux  nou¬ 
velles  pinces  saisissent  à  droite  et  à  gauche  les 
tranches  utérines  et  la  main  gauche  les  attire 
vers  le  bas.  On  sent  alors  l’utérus  descendre  un 
peu.  La  vessie  se  tend  légèrement  et  la  com¬ 
presse,  aidée  au  besoin  des  ciseaux  courbes,  la 
libère  le  plus  haut  possible.  La  valve  antérieure 
refoule  vers  le  haut  la  vessie,  un  coup  de  ciseaux 


Fig.  4.  —  5»  temps  :  ligature  des  pédicules. 

médian  prolonge  l’hémisection  jusqu’à  la  vessie 
ainsi  protégée  et  les  deux  premières  pinces  sont 
placées  au-dessus  des  précédentes  sur  les  lèvres 
utérines  qu’elles  tendent.  La  même  manœuvre  est 
répétée  autant  de  fois  qu’il  est  nécessaire,  jusqu’à 
ce  que  le  cul-de-sac  vésico-utérin  soit  ouvert.  On 
place  alors  sous  la  vessie,  ainsi  complètement 
libérée,  la  longue  valve  antérieure  après  l’avoir 
nettoyée,  ou,  mieux  encore,  on  la  remplace  par 
une  valve  aussi  longue,  mais  plus  étroite,  qui 
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rendra  plus  facile  les  manœuvres  ultérieures. 

CiNQUiKME  TEMPS  ;  Abaissement  des  annexes, 
ligature  des  pédicules.  —  Le  fond  de  l’ulérus 
une  fois  basculé  en  avant,  il  est  en  général  facile 
d’attirer  les  annexes  dans  le  vagin  et  de  tendre 
le  ligament  large  en  dehors  de  ces  annexes. 
L’index  gauche  est  alors  glissé  derrière  le  bord 
supérieur  du  ligament  large  gauche  et  ressort  par 
le  cul-de-sac  de  Douglas  qu’il  effondre  lorsque 
les  ciseaux  ne  l’ont  pas  ouvert  au  deuxième 
temps  de  l’opération.  Lorsque  cela  est  possible, 
on  fait  alors  une  double  ligature  du  ligament 
large  :  ligature  supérieure  sur  les  vaisseaux 
utéro-ovariens,  ligature  inférieure  sur  le  con¬ 
tenu  de  la  base  du  ligament  large,  c’est-à-dire 
artère  utérine,  artère  vaginale  longue  et  li¬ 
gament  utéro-ovarien.  Ces  ligatures  doivent 
enjamber  l’une  sur  l’autre  et  il  faut  les  faire  avec 
beaucoup  de  soin,  prendre  un  catgut  très  solide 
pour  serrer  le  pédicule  au  maximum,  et  s’assurer, 
avant  de  laisser  filer  les  moignons  dans  la  pro¬ 
fondeur,  que  l’hémostase  est  complète.  Le  liga¬ 
ment  large  gauche  une  fois  sectionné,  la  ligature 
à  droite  est  très  facile  grâce  au  jour  que  donne  la 
bascule  de  l’utérus.  Lorsqu’on  n’est  pas  absolu¬ 
ment  certain  de  pouvoir  bien  lier  les  pédicules, 
mieux  vaut  laisser  à  demeure  deux  fortes  pinces 
de  J.-L.  Faure  placées  comme  les  ligatures  et 
qu’on  enlèvera  quarante-huit  heures  plus  tard. 

Quelquefois  la  tranche  vaginale  saigne  assez 
abondamment  pour  exiger  la  pose  de  quelques 
catguts  ou  pinces  à  demeure  (de  préférence 
pinces  en  T  ou  en  cœur  qui  prennent  plus  large). 
Chez  ces  malades  anémiées  et  infectées,  il  faut 
une  hémostase  complète;  un  suintement  sanguin 
prolongé  peut  leur  être  fatal. 

Lorsque,  par  suite  d’adhérences  antérieures, 
les  annexes  ne  s’abaissent  pas,  placez  les  fils  en 
dedans  d’elles  contre  l’utérus  ;  vous  extirperez 
ainsi  le  foyer  principal,  l’utérus.  Mais,  quand 
cela  est  possible,  mieux  vaut  pincer  en  dehors 
des  annexes  et  enlever  avec  l’utérus  les  veines 
et  lymphatiques  infectés  qui  se  trouvent  dans  le 
mésosalpinx. 

Il  ne  faut  pas,  l’opération  terminée,  lier  entre 
eux  les  fils  de  ligature  des  pédicules  ;  mieux  vaut 
au  contraire  laisser  béante  la  brèche  que  laisse 
l’ablation  de  l’utérus,  pour  assurer  un  large 
drainage  du  petit  bassin.  Un  tube  est  inutile  :  on 
se  contentera  de  mettre  une  simple  mèche  à 
l’ectogan  peu  tassée  qu’on  enlèvera  le  lendemain. 

L’opération  terminée,  placez  une  sonde  de 
Pezzer  dans  la  vessie,  pour  vous  assurer  d’abord 
que  l’organe  est  intact  et  pour  éviter  que  le  pan¬ 
sement  ne  se  mouille;  lavez-la  chaque  jour; 
changez-la  tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 

Soixs  LOCAUX  CONSÉCUTIFS,  —  Si  l’on  a  fait 
des  ligatures,  le  lendemain  enlever  la  mèche, 
donner  une  injection  vaginale  sans  pression  et 
remettre  une  mèche  vaginale  de  protection. 

Si  l’on  a  laissé  des  pinces  à  demeure,  ne  pas 
toucher  au  pansement  avant  le  surlendemain. 
Enlever  alors  les  pinces  très  doucement,  en  leur 
imprimant  des  mouvements  de  rotation  sur  leur 
axe;  ne  jamais  les  arracher.  Si  elles  résistent,  les 
desserrer  un  peu,  et  attendre  au  besoin  vingt- 
quatre  heures  de  plus  avant  de  les  enlever. 

Accidents.  —  L’accident  le  plus  grave  est 
\' hémorragie.  Elle  est  due  à  une  faute  de  tech¬ 
nique.  Elle  provient  en  général  de  la  tranche 
vaginale.  Si  elle  émane  des  pédicules,  c’est  qu’on 
a  sectionné  le  ligament  large  trop  près  des  pinces 
ou  des  ligatures  et  que  celles-ci  ont  glissé.  Mieux 
vaut  donc  lier  contre  l’utérus  dans  les  cas  où  les 
annexes  ne  s’abaissent  pas  facilement. 

La  blessure  de  la  vessie  est  une  faute  opéra¬ 
toire,  mais  elle  n’est  pas  d’un  pronostic  très 
grave  :  la  malade  conservera  une  fistule  vésico- 
vaginale  qu’on  pourra  traiter  ultérieurement. 
Mieux  vaut  encore  blesser  la  vessie  que  laisser 
mourir  sa  malade  par  crainte  de  faire  une  hysté¬ 


rectomie  vaginale.  Si  cet  accident  se  produit, 
mettez  une  sonde  à  demeure;  si  la  malade  n’est 
pas  en  état  de  supporter  une  prolongation  de 
l’opération,  et  ne  vous  alarmez  pas. 

Quant  aux  uretères,  ils  ne  risquent  rien  pourvu 
que  la  valve  sous-vésicale  reste  bien  en  place. 

Thaite.ment  cénéeal.  —  Après  cette  inter¬ 
vention,  il  faudra  user  de  tout  ce  que  nous  avons 
à  notre  disposition  pour  remonter  la  malade  : 
sérum  glucosé  (500  eme),  huile  camphrée 
(10  eme  toutes  les  trois  heures),  électrargol 
à  doses  massives  (15  eme  on  injection  intravei¬ 
neux),  etc.  Je  n’insiste  pas  sur  ce  traitement 
bien  connu  et  auquel  on  a  trop  tendance  à  confier 
l’avenir  des  malades  :  ce  qu’il  faut  avant  tout 
c’est  enlever  le  foyer;  le  traitement  général  n’est 
qu’un  adjuvant. 

CONSIDÉRATIONS  CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 

SUR  140  CAS 

DE  MAL  DE  POTT  DE  L’ADULTE 

RÉSULTATS  OBTENUS  PAR  LA  CURE  HÉLIO-MARINE 
Par  M.  J.  DOCHE  (d’Arcaefaon), 

Ex-chef  de  Centre  de  Tuberculoses  chirurgicales. 


Cette  étude  porte  sur  lâO  cas  de  mal  de  Pott 
observés  chez  des  militaires  français  ou  alliés  de 
race  blanche,  à  l’exclusion  des  troupes  indigènes 
de  couleur  chez  lesquelles  la  tuberculose  chirurgi¬ 
cale,  par  son  allure  particulière,  nécessite  une 
étude  spéciale. 

Sur  nos  140  observations  nous  relevons  les 
localisations  suivantes  : 

7  cervicales; 

31  dorsales; 

102  lombaires,  dorso-lombaires  ou  lombo- 
sacrées. 

L’étude  de  ces  observations  nous  a  permis  de 
relever  un  certain  nombre  de  particularités  qui 
nous  ont  paru  intéressantes  tant  au  point  de  vue 
de  la  valeur  des  symptômes  de  début  que  de  la 
proportion  des  complications  et  de  leur  évolution. 

Il  est  classique  de  considérer  la  douleur  à  la 
pression  ou  à  la  succussion  des  apophyses  épi¬ 
neuses  comme  un  symptôme  constant  dans  la 
tuberculose  vertébrale.  Nous  relevons  ce  symp¬ 
tôme  dans  les  proportions  suivantes  : 

7  fois  sur  7  maux  de  Pott  cervicaux; 

22  —  31  —  dorsaux  ; 

75  —  102  —  lombaires. 

Dans  ces  deux  dernières  localisations,  la  dou¬ 
leur  à  la  pression  a  donc  fait  défaut,  respective¬ 
ment  dans  un  tiers  et  dans  un  quart  des  cas  environ. 

En  revanche,  nous  avons  constaté  de  quelle 
importance  étaient,  parleur  fréquence,  les  troubles 
sen.sitifs  spontanés,  sous  la  forme  de  douleurs 
locales  ou  irradiées,  pour  le  diagnostic  précoce 
du  mal  de  Pott  de  l’adulte.  Il  résulte  du  tableau 
suivant  que  ces  douleurs  spontanées  n’ont  fait 
défaut  que  12  fois  sur  140  cas. 

Pott  cervical  : 

Douleurs  locales  seules .  5  fois. 

—  irradiées  dans  les  épaules.  .  .  2  — 

Sur  7  cas  ...  7  fois. 

Pott  dorsal  : 

Douleurs  locales  seules . 3  fois. 

—  intercostales  en  ceinture  ...  24  — 

Radiculite  cervico-brachiale .  2  — 

Sur  31  cas.  .  .  29  fois., 

Pott  lombaire  : 

Douleurs  locales  lombaires  seules  ...  23  fois. 

—  en  ceinture . 12  — 

—  sciatiques . 30  — 


Douleurs  crurales.  . . 16  fois. 

—  crurales  et  sciatiques .  8  — 

—  fessières .  3  — 

Sur  102  cas.  .  .  92  fois. 

Charcot,  puis  Lannelongue,  avaient  tout  parti¬ 
culièrement  insisté  sur  ce  fait  que  la  tuberculose 
vertébrale  peut  s’annoncer  par  des  phénomènes 
douloureux  à  type  névralgique  avant  de  se  tra¬ 
duire  par  des  signes  rachidiens.  Les  neurologistes 
savent  bien  que  ces  douleurs  qui  reviennent  par 
crise,  qui  sont  souvent  bilatérales,  qui  ne  se  limi¬ 
tent  pas  à  un  territoire  de  distribution  nerveuse, 
qui  présentent  en  un  mot  le  caractère  radiculaire, 
doivent  attirer  l’attention  du  côté  du  rachis.  Et 
cependant  nos  observations  montrent  combien  de 
nos  malades  ont  été  soignés  pendant  des  mois  et 
même  des  années  pour  les  algies  les  plus  diverses 
suivant  le  niveau  de  la  localisation  (torticolis, 
névralgies  cervicales,  brachiales  ou  intercos¬ 
tales,  gastralgie,  coliques  hépatiques,  entéralgies, 
lumbagos,  coliques  néphrétiques,  névralgies  cru¬ 
rales  ou  sciatiques)  avant  qu’on  ait  songé  à  mettre 
en  cause  la  colonne  vertébrale.  En  règle  géné¬ 
rale,  c’est  l’apparition  tardive  d’une  gibbosité, 
d’un  abcès  par  congestion,  d’une  paraplégie  qui 
ont  imposé  l’étiologie  pottique. 

Nous  avons  peu  de  remarques  particulières  à 
présenter  sur  la  gibbosité,  si  ce  n’est  qu’elle  est 
d’apparition  beaucoup  plus  tardive  que  chez  l’en¬ 
fant.  Habituellement  très  étendue  et  moins  acu- 
minée  au  dos,  elle  est  rare  aux  lombes  où  la 
colonne  devient  simplement  rectiligne,  perdant 
sa  concavité  normale. 

En  revanche,  nous  avons  été  frappé  par  la  fré¬ 
quence  des  déviations  latérales  à  type  scoliotique, 
qu’elles  proviennent  soit  d’une  contracture  de 
début  disparaissant  au  décubitus,  soit  d’un  effon¬ 
drement  latéral  d’un  corps  vertébral.  Certaines 
de  nos  radiographies  montrent  un  véritable  téles¬ 
copage  latéral  de  deux  vertèbres  voisines. 

Ces  attitudes  scoliotiques  ont  présenté  la  fré¬ 
quence  suivante  : 

2  torticolis  sur  7  localisations  cervicales  ; 

4  attitudes  scoliotiques  sur  31  dorsales; 

24  —  —  —  102  lombaires. 

Mais,  de  tous  les  symptômes  de  début  du  mal 
de  Pott,  celui  qui  nous  a  paru  le  plus  constant  a 
été  la  limitation  des  mouvements  par  contracture. 
Encore  convient-il  de  distinguer  parmi  ces  mou¬ 
vements.  En  effet,  un  tiers  environ  de  nos  pot- 
tiques  pouvait  exécuter  entièrement  ou  partielle¬ 
ment  les  mouvements  latéraux  et  la  flexion  en 
avant.  En  revanche,  il  n’est  pas  un  cas  de  mal  de 
Pott  où  nous  n'ayons  trouvé  entièrement  bloqué  le 
mouvement  d' hyperextension. 

Nous  ajouterons  quelques  remarques  sur  les 
complications  (paraplégie,  abcès  et  fistules). 

Sur  31  cas  de  mal  de  Pott  dorsal,  la  para¬ 
plégie  est  notée  7  fois  complète,  3  fois  incom¬ 
plète. 

Nous  relevons  3  guérisons  :  l’une  en  6  mois, 
l’autre  en  20  mois  de  décubitus,  la  3“  en  7  mois  à 
la  suite  d’une  laminectomie  pratiquée  à  Salonique. 
T’ous  les  autres  cas  étaient  en  voie  progressive  de 
régression. 

Nous  relevons  un  seul  abcès  sur  7  localisations 
cervicales.  En  revanche  79  cas  sur  102  maux  de 
Pott  lombaires,  dorso-lombaires  et  lombo-sacrés 
étaient  suppurés. 

Sur  ce  nombre,  30  étaient  porteurs  d’abcès  fer¬ 
més,  43  étaient  fistulisés,  pour  l’immense  majorité, 
à  leur  arrivée  au  centre  hélio-marin. 

Les  localisations  des  abcès  ont  été  les  sui¬ 
vantes  ; 

Sur  36  cas  : 

22  fois  1  fosse  iliaque. 

5  —  2  fosses  iliaques. 

1  —  1  fosse  iliaque  et  la  fesse. 

3  —  1  région  lombaire. 

2  —  2  régions  lombaires. 

3  —  1  fosse  iliaque  et  la  région  lombaire. 
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Quant  aux  fixinlex^  nous  avons  relevé  les  sièges 
suivants  ; 

9  fois  1  fistule  inguinale. 

8  —  1  fistule  inguinale  bilatérale. 

4  —  1  fistule  inguinale  et  1  lombaire. 

4  —  2  fistules  inguinales  et  1  lombaire. 

5  —  1  fistule  inguinale  et  1  fcssiére. 

5  —  1  fistule  lombaire. 

6  — •  1  fistule  lombaire  bilatérale. 

2  —  1  fistule  fossicre. 

Le  traitement  suivi  a  été  le  suivant  ; 

Tous  les  malades  ont  été  soumis  à  la  cure 
hélio-marine  intégrale  avec  séjour  constant  au 
bord  de  la  mer  et  cure  solaire  totale  menée  avec 
les  progressions  d’usage.  Nous  avons  utilisé  la 
progression  de  llollier. 

La  principale  contre-indication  de  la  cure 
solaire  nous  a  paru  résider  dans  la  fièvre;  encore 
convient-il  de  préciser  qu’il  s’agit  de  la  fièvre 
d’origine  purement  bacillaire. 

En  effet,  la  lièvre  des  fistulisés  pat-  infection 
associée,  loin  d’être  une  contre-indication,  est 
favorablement  influencée  par  l’héliothérapie,  sous 
la  réserve  de  maintenir  béants  par  un  drainage 
les  orifices  fistuleux  pour  éviter  des  rétentions 
profondes  dangereuses  provoquées  par  une  cica¬ 
trisation  de  surface  prématurée.  Seuls  les  grands^ 
cachectiques,  chez  lesquels  la  partie  est  irrémé¬ 
diablement  perdue,  supportent  mal  la  cure  solaire. 

La  tuberculose  pulmonaire  associée  ne  nous  a 
paru  en  elle-même  une  contre-indication  absolue. 
Nous  avons  insolé  avec  bénéfice  et  sans  incident 
sérieux  des  pottiques  porteurs  dé  plcürite,  de 
sclérose  pulmonaire,  de  foyers  de  pléuro-corti- 
calite,  de  bronchites  à  fbrine  empiiysémateuse, 
toutes  lésions  apyrétiques  à  allure  torpide.  La 
progression  a  clé  plus  iehte_  et  les  insolations 
thoraciques  plus  courtes  au  début. 

En  revanche,  les  lésions  congestives  ou  les 
lésions  caséeuses,  toutes  les  formes  évolutives 
avec  fièvre  sont  une  contre-indication  absolue. 

Certains  sujets  au-dessus  de  là  qilarantaixle 
supportaient  mal  l  liéliothérapie,  présentant  de 
la  congestion  de  la  face  et  de  la  céphalée.  D’autres 
souffraient  d’éréthisme  cardiaque.  Mais,  dans 
l’ensemble,  les  suspensions  définitives  de  cure 
ont  été  exceptionnelles. 

Tous  les  malades  ont  été  soumis  au  décübitus 
jusqu’à  ce  que  six  à  huit  riiois  se  soient  écoulés 
depuis  la  disparition  du  dernier  symptôme  cii- 
nique. 

Nous  h’avons  eitiployé  le  décübitus  simple  que 
pour  les  malades  porteurs  de  fistules  multiples 
avec  suppuration  prUfuse,  ou  pour  des  lésions 
fermées  chez  dés  sujets  exceptionnelle  ment  dociles 
et  très  surveillés. 

D’une  manière  générale,  iious  donnons  la  pré¬ 
férence  au  corset  plâtré  bivalve. 

Il  a  tous  les  avantages  du  plâtre  circulaire 
comme  immobilisation  stricte,  l’héliothérapie 
devant  se  surajouter  et  non  se  substituer  à 
rimmahilisation. 

11  n'en  a  aucun  des  inconvénients,  puisqu’il 
permet  l’insolation  totale  et  évite  ainsi  l’atrophie 
musculaire  et  la  macération  des  téguments. 

Pour  insoler  ta  région  antérieure,  la  valve 
supérieure  est  enlevée;  pour  iUsoler  la  face  dor¬ 
sale,  on  rapplique  la  valve  antérieure,  on  fait 
tourner  le  malade  et  on  enlève  la  valve  posté¬ 
rieure.  Ainsi  l’insolation  reste  totale  sans  qu’il  y 
ait  risque  de  mobilisation  volontaire  ou  involon¬ 
taire  du  rachis  malade. 

Ce  n’est  qu’en  cas  de  douleurs  névralgiques 
radiculaires  particulièrement  tenaces  qu’il  nous 
a  paru  nécessaire  de  maintenir  le  malade  quelques 
semaines  dans  son  corset  sans  délacer  l'appareil. 
Quelquefois  même,  chez  l’adulte,  ces  phénomènes 
sont  assez  intenses  pour  nécessiter  temporaire¬ 
ment  l’extension  continue  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs.  La  cure  solaire  ne  calme  pas  ces  douleurs 
névralgiques  et  la  mobilisation  la  plus  légère  les 
exaspère. 


Les  abcès  ont  été  ponctionnés  suivant  les 
méthodes  habituelles.  La  cure  solaire  nous  a  paru 
hâter  leur  régression.  Nous  n’avons  observé  qu’ex- 
ceptionnellement  des  résorptions  spontanées. 

Quant  aux  fistules  dont  on  savait  le  pronostic 
si  sévère,  nous  verrons  tout  à  l’heure,  en  étudiant 
les  résultats,  quel  bénéfice  plus  de  la  moitié  des 
cas  ont  retiré  de  la  cure  hélio-marine. 

Devant  le  pronostic  désespéré  des  fistules 
profondément  infectées,  nous  nous  sommes 
demandé  s’il  ne  serait  pas  possible  de  modifier 
la  virulence  de  l’infection  associée  par  l’irriga¬ 
tion  continue  à  la  liqueur  de  Dakin.  Les  essais 
ont  porté  sur  un  petit  nombre  de  cas,  et,  les 
circonstances  les  ayant  interrompus,  nous  ne 
pouvons  apporter  des  conclusions  définitives.  11 
nous  a  été  possible  d’enfoncer  profondément  des 
tubes  de  Carrel  dans  des  fistules  inguinales  et  de 
constater  radiographiqucment  qu’ils  allaient  au 
contact  de  la  colonne  lombaire.  La  situation  la 
plus  favorable  réside  dans  la  fistule  bi-inguinale 
ou  dans  une  fistule  inguinale  coïncidant  avec  une 
fistule  lombaire,  l’installation  par  une  fistule 
produisant  en  même  temps  üii  drainage  par 
l’autre.  Un  résultat  constant  a  été  une  transfor¬ 
mation  rapide  de  la  sécrétion  qui,  de  verdâtre, 
épalssCj  odorante  et  profuse,  devenait  séreuse, 
visqueuse,  sans  odeur,  et  diminuait  considérable¬ 
ment  d’abondance.  D’une  manière  générale,  la 
tempérâture  est  tombée  autour  de  38°.  Des  acci¬ 
dents  de  rétention  par  cicatrisation  trop  rapide 
des  trajets  ont  cédé  à  un  nouveau  drainage  de 
ces  trajets.  Récemment,  nous  avons  pu  améliorer 
considérablement  la  situation  d’un  jeûné  homme 
arrivé  porteur  d’üné  fistule  inguinale  infèctée  en 
créant  ün  drainage  lombaire  et  en  instituant  l’irri¬ 
gation  continue.  La  situation,  qui  devenait  très 
sérieuse  (baisse  de  l’état  général,  suppuration 
profuse,  température  à  grandes  oscillations, 
albuminurie  légère),  s’est  transformée  dans  un 
sens  très  favorable;  l’albumine  à  disparu.  La 
température  ne  dépasse  plus  38°  depuis  plus 
d’un  mois.  Tous  ces  résultats  sont  trop  récents 
et  trop  incomplets  pour  avoir  d’autre  valeur 
qu’une  indication,  mais,  dans  ces  formes  d’infec¬ 
tion  assofciée  grave  qui  emportent  le  malade  par 
hecticité,  il  nous  paraît  que  c’est  dans  la  voie  du 
drainage  et  de  la  désinfection  des  trajets  par  les 
méthodes  récentes  qu’il  y  ait  intérêt  à  chercher 
une  solution  favorable  que  la  cure  hélio-marine 
seule  est  impuissante  à  nous  donner. 

Résultats.  —  Le  bilan  dé  nOs  résultats  est  le 
suivant  : 

Maux  de  Potl  cervicaux  : 

2  réformés  cliniquement  guéris. 

5  améliorés  encore  en  traitement,  en  excellente 

—  voie  de  guérison  avec  état  général  partait. 

Mau.f  de  Poli  dorsaU.r  ; 

13  réformés  clitiqüetnéül  guéris. 

14  anléllorés  en  voie  dé  gtiérîsoü. 

3  en  aggravation,  par  tuberculose  pulmonaire  évo- 

1  décès,  par  généralisation  pulmonaire  et  lésions 

—  osseuses  multiples. 

:il 

Maux  de  Pott  lombaires  : 

Sans  abcès  :  7  réformés  cliniquement  guéris. 

10  améliorés  eu  voie  de  guérison. 

—  Ni  aggravations,  ni  décès. 
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Avec  abcès  ;  8  réformés  cliniquement  guéris. 

27  en  voie  de  gérison. 

Aucune  aggravation. 

1  décès  par  insuffisance  surrénale 

—  aiguë.  L’autopsie  (D'’  Terras)  a 

30  montré  des  lésions  caséeuses  des 
capsules  surrénales. 

Avec  fistules  :  '2  réformés  cliniquement  guéris. 

4  cicatrisés  eu  voie  de  guérison. 

11  en  voie  de  cicatrisation,  sans  tem¬ 

pérature. 

0  avec  sécrétion  stâlibiiüaire,  tempé¬ 
rature  38  à  38,5  et  étal  général 
se  maintenant  bon. 


Avec  fistules  :  8  en  aggravation,  dont  1  par  hecticité 
et  7. par  associations  viscérales 
ou  osseuses. 

12  décès,  dont  4  par  associations  mül- 
—  tiples  et  8  par  cacliexiè  et  dégé- 
43  nérescence  amyloïde. 

Pour  bien  interpréter  ces  résultats,  il  est 
nécessaire  de  signaler  que,  sur  140  maux  de 
Pott,  37,  soit  près  du  tiers,  présentaient  des  asso¬ 
ciations  tuberculeuses  viscérales  ou  osseuses. 
Elles  se  répartissaient  de  la  manière  suivante  : 

I  cervical  avec  Une  lésion  du  sommet  droit  à  ten¬ 

dance  fibreuse. 

G  dorsaux,  dont  : 

4  avec  lésion  pulmonaire  seule  (3  évolutives  et 

1  fibreuse); 

1  avec  lésion  pulmonaire  évolutive,  adénites  et 
coxalgie; 

1  avec  trochantérite. 

4  lombaires  sans  abcès,  dont  : 

2  avec  pleurite  de  la  basé; 

1  avec  trochantérite; 

1  avec  lésion  du  sternum. 

8  lombaires  avec  abcès,  dont  ; 

1  bronchite  emphysémateuse; 

1  sclérose  des  sommets;' 

1  pleurite  ; 

1  lésion  caséeuse  des  surrénales  ; 

1  coxalgie; 

3  avec  lésions  osseuses  multiples. 

18  lombaires  fistulisées  sur  43,  dont  : 

1  avec  tuberculose  pulmonaire  évbltillve; 

2  avec  lésion  pulmonaire  et  osseuse; 

1  avec  ostéite  iliaque; 

5  avec  sacro-coxalgie; 

1  avec  coxalgie; 

4  avec  lésions  osseuses  multiples; 

1  avec  entérite  tuberculeuse  et  ostéite  costale; 

1  avec  tuberculose  rénale  et  coxalgie; 

2  avec  gommes  cütanées. 

Si  maintenant  nous  totalisons  les  insuccès^  nous 
constatons  que  sur  140  maux  de  Pott  on  relève  : 

II  aggravations,  dont  10  par  associations  mul¬ 
tiples  et  1  par  fistule  infectée  seule  et  14  décès 
dont  0  par  association  et  8  par  cachexie  et  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  suite  d’infection  associée. 

Tous  les  maux  de  Pott  fermés  et  sans  associa¬ 
tion  ont  guéri  ou  sont  en  voie  de  guérison.  Le 
déchet  provient,  dans  ces  cas,  exclusivement  de 
lésions  mixtes.  En  revanche,  les  maux  de  Pott 
fistulisés  ont  donné  une  léthalité  élevée. 

Ces  .statistiques  nous  montrent  donc  que  les 
principaux  facteurs  des  insuccès  ont  été  la  géné¬ 
ralisation  tuberculeuse  et  les  fistules  infectées. 

Nous  devons  à  la  vérité  d’ajouter  que  la. majo¬ 
rité  de  ces  cas  sont  parvenus  dans  les  hôpitaux 
spéciaux  dans  un  état  de  cachexie  avancée  après 
des  séjours  prolongés  dans  les  hôpitaux  de  l’inté¬ 
rieur,  longtemps  traités  avec  une  immobilisation 
et  une  aération  insuffisantes.  La  plupart  âvâient 
déjà  de  l’albumirte  dans  l’urine.  Plusieurs  sotit 
morts  dans  le  mois  qUi  a  suivi  leur  arrivée.  Ces 
cas  sont  et  resteront  âü-dosSus  des  ressources 
de  la  cure  hélio-mariue. 

Eh  outre,  constatation  plus  pénible  encore, 
sur  43  màUx  de  Pott  fistulisés,  on  relevait  12  fois 
sUr  l’observation  que  la  fistule  était  consécutive 
à  l’ouverture,  faite  de  propos  délibéré,  d’un  abcès 
froid  iliaque  ou  lojiübaire. 

Enfin  il  s’agissait  de  militaires  chez  lesquels 
les  fatigues  de  la  guerre,  des  blessures  et  sou¬ 
vent  le  paludisme  (beaucoup  de  nos  malades  étant 
dés  évacués  de  Salonique)  avaient  profondément 
déprimé  l’état  général.  Il  s’agissait  en  un  mot  de 
mauvais  terrains. 

Màlgré'cet  ensemble  défavorable  de  conditions, 
le  pourcentage  des  guérisons  a  été  élevé  et  nous 
pouvons  conclure  de  cette  étude  que  la  cure 
hélio-marine,  jointe  àTinimobilisation,  donne  dans 
le  mal  de  Pott  des  succès  constants  toutes  les 
fois  qU’il  n’y  à  pas  association  tuberculeuse  grave 
oU  fistulisation  infectée,  et  il  n’était  pas  superflu 
d’ihéister  tinC  fois  de  plus  sur  les  dangers  de  la 
fistulisation  spontanée  ou  opératoire  des  abcès 
ossifluenls  de  la  colonne  vertébrale. 
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SOCIÉTÉS  DE  LYON 


Société  médicale  des  Hôpitaux  de  tyoii. 

G  Janvier  1920. 

Rüptuée  spontanée  de  l’aOrté  ascéhdarite.  — 
MM.  ëohnaaiour  et  Bettoih  présentent  les  pièces 
prélevées  à  l’aütopsle  d’ütie  femme  âgée  de  49  ans, 
entrée  à  l’hôpital  pour  àSystolie.  Deux  tarisses 
couches  dans  les  antécédents.  M'^àSsérrnann  négatif. 
Le  ccdtir  était  gros,  avec  souffle  diastolique.  La 
màlade  avait  été  très  améliorée  par  les  tonicardiaques, 
qtiaüd  éllë  mourût  brusquement  au  milieu  d’un  accès 
d’angoisSè  précordiàle. 

A  l’antopsié,  le  péricarde  était  distetidü  par  un 
litre  1/2  de  sang.  L’atjrté  ascendante  présentait 
une  rupture  au  niveau  de  sa  face  antérleüré.  Le 
calibre  du  vaisseau  était  resté  normal,  mais  la  paroi 
était  parsemée  de  plaques  d’endaiiéritè.  Çà  et  là,  ou 
constatait  de  petites  ruptures  linéaires  intéressant 
les  tuniques  interne  et  moyenne.  Le  volume  considé¬ 
rable  du  cœur  (700  gr.)  était  en  rapport  avec  une 
néphrite  chronique  très  marquée. 

Il  faut  signaler,  eu  outrej  une  malformation  congé¬ 
nitale  des  sigmoïdes  aortiques,  réduites  au  nombre 
de  deux. 

La  Valeur  dû  signe  de  Josseraud  dans  les  com¬ 
plications  cardiaques  du  rhUniatisme  de  l’erifance. 
—  MM.  Moutiquand  et  Lamy  insistent  sur  la  fré¬ 
quence  et  la  précocité  de  cé  signe  chez  l’enfant  et 
rappellent  une  note  de  MoUriquand  et  lloubier,  déjà 
ancienne,  à  propos  de  ce  même  signe  dans  les  cardio¬ 
pathies  de  l’adulte. 

Aujourd’hui  ils  présentent  trois  observations  con¬ 
cernant  des  fillettes  de  10  à  12  ans,  où  l'éclat  tym- 
panique  du  deuxième  bruit  au  foyer  pulmonaire  a  attiré 
le  premier  l’attention  sur  une  complication  cardiaque 
au  cours  de  rhumatisme,  de  type  plus  ou  moins 
fruste. 

La  première  observation  est  celle  d’une  fillette 
entrée  pour  troubles  digestifs,  qui  présenta  au  bout 
de  quelques  jours  des  douleurs  vagues  dans  les 
hanches,  avec  température  de  39“.  Le  traitement 
salicylé  amena  une  rapide  amélioration. 

Le  4  Décembre,  au  milieu  d’nne  deuxième  poussée 
analogue,  et  sans  antre  signe  du  côté  du  cœur,  le 
deuxième  bruit  au  foyer  pulmonaire  prend  le  carac¬ 
tère  d’un  véritable  bruit  d’enclume,  qui  pei'siste  sans 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  tlÉDICSLE  DES  HOPITIUI 

9  janvier  1920. 

Allocutions  de  M.  Gilbert,  président  sortant,  et  de 
M.  Variât,  président  pour  l’année  1920. 

—  M.  Siredey,  secrétaire  général  sortant,  expose 
son  rapport  sur  les  Travaux  de  la  Société  pendant 
l’année  1919,  évoque  le  mémoire  des  membres  décé¬ 
dés  au  cours  de  cette  période  :  Ghantemesse,  Fernet, 
Gouget,  Wurtz,  Troisier,  Lépine,  et  lit  les  notices 
biographiques  de  ;  Daguet,  Jacquet,  Millard  et 
Mathieu,  morts  pendant  la  guerre. 

P.-L.  Mahie. 

SOCIÉTÉ  FRftNÇmSE 

DE  DERIïlATÛLOGlÈ  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

8  Janvier  1920. 

Prurigo  et  bronchite  asthmatique  ;  guérison  subite 
et  durable  ^ar  le  914.  —  MM.  Milian  et  Blum  ont 
observé  ün  malade  de  74  ans,  atteint  de  bronchite 
asthmatique  depuis  quatre  ans,  qui  entra  à  Saint- 
Louis  pour  un  prurigo  avec  papulo-vésîcules  et 
prurit  féroce.  'W'^assermann  négatif  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalb-rachidien.  La  diminution  du  prurigo 
soüS  rinflUence  de  la  pommade  au  goudron  avait 
déterminé  une  augmentation  de  la  dyspnée  et  des 
crises  d’asthme.  Des  injections  de  novarsénobenzol 
tous  les  cinq  jours,  à  la  dose  de  0,15,  0,20  et  0,30, 
aiUeiièrent  â  chaque  fois  Une  diminution  considérable 
de  la  dyspnée  et  même  une  guérison  durable. 

Prurigo  lymphadénique  ;  son  origine  nerveuse. 
—  MM.  Milian  et  Blum  présentent  un  malade  atteint 
de  lymphadénie  aleucémique  et  qui  se  plaint  d’un 


modification  les  jours  suivants,  malgré  l’amélioration 
des  autres  symptômes. 

i.e  20  Décembre,  .loit  .leize  joui-.'i  après,  nouvelle 
poussée  fébrile  et  douloureuse,  s’accompagnant, 
cetle  fois,  de  frottements  péricardiques  extrêmement 
intenses  qui  envahissent  toute  la  surface  du  cœtir  et 
recouvrent  tous  les  bruits. 

La  deuxième  malade  avait  eu  une  chorée,  il  y  a  un 
an.  Elle  revient  dans  le  service  pour  un  torticolis 
rhumatismal,  et  à  l’entrée  on  constate  un  signe  de 
Josserand  extrêmement  net.  Il  n’y  a  pas  de  frotte¬ 
ment  péricardique;  mais,  dans  un  foyer  extrêmement 
limité,  à  la  partie  la  plus  interne  du  2'  espace  inter¬ 
costal  gauche,  bu  le  fait  naître  eü  appuyant  le  sté¬ 
thoscope.  Les  jours  suivants,  les  frottements  s’éten¬ 
dent  peu  à  peu,  en  revêtant  le  typé  de  cuir  neuf 
caractéristique. 

Le  troisième  cas  concerne  une  fillette  entrée  en 
état  de  subasystolie  avec  souille  d’insuffisance  mi-  , 
traie.  Quelques  jours  après,  on  constate  l’éclat  du 
deuxième  brüit,  en  môme  temps  que  les  signes  clas¬ 
siques  d’une  péricardite. 

Ilref  le  signe  de  Josserand  est  un  signe  excellent 
et  précoce  et  mérite  de  prendre  place  à  côté  des 
autres  grands  signes  classique.^  de  la  cardite  rhuma¬ 
tismale.  Son  importance,  déjà  grande  chez  l’adulte, 
l’est  encore  plus  chez  l’enfant. 

—  M.  Josserand  rappelle  que,  depuis  qu’il  a 
attiré  l’attention  sur  ce  signe  en  1894,  la  pathogénie 
n’en  a  pas  encore  été  élucidée.  Il  se  demande  main¬ 
tenant  s’il  ne  s’agit  pas  d’üne  inflammation  de  l’infun- 
dibulum  pulmonaire,  retentissant  sur  le  péricarde, 
au  niveau  de  son  point  de  réflexion. 

En  tout  cas  il  insiste  sUr  la  précocité  de  ce  signe, 
ce  qui  permet  de  penser  à  une  cardite,  et  oblige  à 
une  révulsion  précordiale  intense  et  à  une  intensifi¬ 
cation  de  la  médication  salicylée. 

Résultats  éloignés  de  la  radicotomie  postérieure 
dans  un  cas  depâralÿsie  spasmodique.  — M.  Leticbe 
relate  l’histoii-e  d’un  cas  de  ce  genre,  opéré  par 
lui  en  1913.  Il  s’agissait,  à  cette  époque,  d’un  jeune 
homme  de  16  ans,  qui,  à  la  suite  d'une  infection  mal 
déterminée,  présenta  une  jjaralysie  spasmodique 
telle  que  les  genoux  étaient  ramenés  contre  le  thorax. 

Après  avoir  tenté  des  ténotomies,  M.  Leriche  pra¬ 
tiqua  une  radicotomie  postérieure  avec  la  modifica¬ 
tion  proposée  par  Yan  Gehuchten,  consistant  à  dis¬ 
socier  les  faisceaux  de  chaque  racine  et  à  sectionner 
deux  ou  trois  d'entre  eux  sur  plusieurs  racines  con- 


A  l’intervention,  on  constata  une  araohnoïdite 
intense,  qui  gêna  considérablement  la  dissociation 
des  racines  postérieures.  Du  côté  droit  seul,  l’inter¬ 
vention  fut  complète  et  porta  sur  tous  les  faisceaux 
intéressant  la  sensibilité  du  membre  intérieur.  Du 
côté  gauche,  l’opération  resta  incomplète, 

Par  la  suite,  les  forces  et  les  mouvements  revinrent 
peu  à  peu.  Actuellement  le  malade  peut  faire  plu¬ 
sieurs  kilomètres  par  jour,  en  ne  s’aidant  que  d’une 
canne.  Mais  il  conserve  un  peu  de  raideur  dans  la 
jambe  gauche,  où  il  signale  une  sensation  de  courba¬ 
ture.  Ceci  est  sans  doute  dû  à  l’insufiisance  des  sec¬ 
tions  nerveuses  de  ce  côté. 

Néanmoins  le  résultat  est  intéressant,  d’autant  plus 
qu’il  date  déjà  de  sept  ans. 

—  M.  jri-omec<  rappelle  une  communication  récente 
de  M.  Sicard,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  qui  a  amélioré  deux  cas  de  paralysie  spasmo¬ 
dique,  en  injectant,  tous  les  jours  ou  presque.  Une 
dose  de  0  gr.  15  de  novarsénobenzol.  M.  Sicard  a  pu 
injecter  ainsi,  dans  ün  cas,  0  à  7  gr.  dü  médicament  et 
7  à  8  gr.  dans  Un  autre.  11  s’ést  produit  de  ce  fait 
une  névrite  arsénicalé,  qui  a  atténué  la  contracture. 

M.  Fronieht  Soigne  actuellement  de  la  même  façon 
un  màlade  de  te  genre,  mais  avec  dés  doses  un  peu 
plus  espacées.  Une  amélioration  nette  semble  déjà 
s’être  produite. 

Forme  spléno-ganglionnaire  de  la  leucémie  myé- 
lo'ide.  à  évolution  subaiguë.  —  mM.  Clîalier  et 
Crémieux  présentent  l'histoire  d’un  malade  atteint 
d’anémie  et  de  tuméfaction  ganglionnaire  ayant  pro¬ 
voqué  de  l’œdème  du  membre  inférieur  gauche.  La 
rate  était  très  hypertrophiée  et  le  foie  un  peu  gros. 

L’affection  évolua  en  six  ou  huit  mois  vers  la 
cachexie. 

Eu  présence  de  ces  signes,  il  semblait  que  l’on  ne 
pouvait  hésiter  qu’entre  la  lymphadénie  et  la  leucémie 
lymphatique. 

Mais  l’examen  du  sang  montra  une  augmentation 
des  globules  blancs,  atteignant  130.000,  avec  une  très 
grosse  majorité  de  polynucléaires  neutrophiles,  de 
mj'élocytes  ou  d’éléments  de  la  série  myélocytaire. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  très  rares,  car,  dans  la 
leucémie  myéloïde,  les  ganglions  sont  habituellement 
indemnes. 

Cette  observation  doit  être  rapprochée  de  celles 
rapportées  par  Sabrazès,  et  il  semble  que  l’on  pourrait 
individualiser  une  nouvelle  forme  de  leucémie  myé¬ 
loïde  à  évolution  subaiguë,  plus  rapide  en  tout  cas 
que  celle  de  la  leucémie  lymphatique. 


prurigo  très  violent,  paroxystique.  La  ponction  lom¬ 
baire  montra  de  la  lymphocytose  et  de  l’albuminose 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Wassermann  négatif. 
La  ponction  lombaire,  emploj'ée  comme  raoyœn  thé¬ 
rapeutique,  n’amena  aucun  soulagement;  les  injections 
intrarachidiennes  de  syncaïne  améliorèrent  passa¬ 
gèrement  le  prurit.  La  radiothérapie  de  la  région 
rachidienne  provoqua  au  contraire  une  amélioration 
considérable  du  prurit,  en  même  temps  qu’une  dimi¬ 
nution  de  la  lymphocytose.  Mais  ce  sont  les  injections 
intraveineuses  de  pyramidon  à  la  dose  de  0,30  qui 
amenèrent  un  soulagement  immédiat  et  durable. 

Radiumthéraple  des  radlodermltes  éplthélloriia- 
teuses  professionnelles.  —  M.  Degrais  présente  un 
radiethérâpeute  qui  était  atteint  de  i-adiodermite 
professionnelle,  compliquée  d’hypbrkératose  et 
d’épithéliomatisation  secondaire  de  deux  doigts. 
L’amputation  dé  ces  doigts  fût  conseillée  par  plu¬ 
sieurs  dermalologistes,  en  raison  de  l’éplthélioma- 
tisalion  et  des  douleurs  violentes  qu'accusait  le  ma¬ 
lade.  Sbüs  l’influence  du  traitement  par  le  radium, 
les  douleurs  disparurent  et  la  péaü  redevint  normale. 
Le  radium  doit  donc  être  conseillé  dans  lès  cas  de 
radiodérmite  professionnelle,  aU  même  titré  que  la 
neige  carbonique,  qui  a  donné  dans  certains  cas  de 
bons  résultats. 

Eruptions  polymorphes  dues  à  des  associations 
morbides.  —  M.  Gastou  présente  un  malade  de 
21  ans,  atteint  depuis  trois  mois  d’un  chancre  de  la 
verge,  non  suivi  d’accidents  secondaires  nets,  et  de 
gale,  chez  lequel  survint  une  angine  diphtérique 
traitée  par  le  sérum  à  hautes  doses.  Bi-usquement 
apparaît,  en  même  temps  qu’une  éruption  sérique  à 
caractères  polymorphes  eczématiformcs  par  places, 
une  pOnssée  de  syEhilides  papulo-squameuses  géné¬ 
ralisée  sans  aucune  manifestations  de  l’état  général. 

Cylindrome  de  lavulve.  — M.  rhfôferge  présente 
le  moulage  d’une  lésion  des  grandes  lèvres  observée 


chez  une  femme  de  36  ans.  La  lésion,  dont  le  début 
remontait  à  huit  ans,  se  présentait  sous  la  forme 
d’un  bourgeon  charnu  rouge,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  saignant  légèrement  et  entouré  à  sa  base 
d’une  collerette  épidermique  blanchâtre  dé  2  mm.  de 
diamètre.  L’existence  de  cette  collerette  fit  éliminer 
le  diagnostic  de  bolryoraycose  et  on  peUSa  à  un  épi- 
thélioma.  L’examen  histologique,  pratique  par 
M.  Civatte,  montra  qu’il  s’agissait  d’un  cylindrOme 
sans  dégénérescence  mucoïde;  il  existait  seulement 
une  dégénérescence  hyaline  des  tissus  conjonctifs. 

Lymphangiome  de  là  paroi  abdominale:  extirpa¬ 
tion  chirurgicale.  —  M.  Milian  présente  le  moulage 
d’une  malade  atteinte  depuis  sa  naissance  d’Un  lym¬ 
phangiome  de  la  paroi  abdominale,  qui  fut  traité  en 
1914  par  la  radiothérapie  ;  lé  lymphangiome  régressa; 
rhais,  eh  1917,  apparut  une  Ulcération  grande  comme 
une  paUme  de  main  et  reposant  sur  une  base  dure. 
La  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  hémolym¬ 
phangiome,  sans  traces  d’épithéllonia.  L’Ulcération 
de  la  tumeur  fut  saüs  doute  réveillée  par  les 
rayons  ,X.  L’extirpation  chirurgicale  de  la  tumeur 
ulcérée  amena  laguérison  par  première  intention. 

—  M.  Brocq  fait  observer  que,  dans  le  lymphan¬ 
giome  pur,  on  ne  connaît  pas  de  processus  ulcératif  ; 
par  contré,  Tulcération  Spontanée  existe  dâhs  l’hémo- 
lymphaiigiome  dans  les  ninvi  vasculaires  de  l’en¬ 
fance. 

Granulome  annulaire  traité  par  l’intradermo- 
injectlon  de  tuberculine.  —  MM.  HudelOf  Civàlte 
et  B,abüt  présentent  le  moulage  d’un  cas  de  granu¬ 
lome  annulaire  de  la  main  et  des  genoux  observé 
chez  une  enfant  chétive  et  choréique,  mais  dont  lès 
poumons  était  normaux.  La  biopsie  montra  qiië  la 
lésion  était  constituée  par  une  réaction  inflammatoire 
caractérisée  par  une  infiltration  mononucléaire  et 
éosinophile  au  voisinage  des  vaisseaux  et  par  des 
cellules  fixes  parfois  volumineuses  quand  on  s’éloi- 
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guait  des  vaisseaux.  On  essaya  la  tuberculinothéra- 
pie  sous  forme  d’intradermo-injection  d’une  goutte 
d’une  solution  de  tuberculine  au  10/1.000  au  début, 
pour  arriver  à  l’infection  d’une  goutte  d’une  solution 
au  millième.  La  lésion  s’améliora  rapidement  dès  le 
début  du  traitement  et  tous  les  éléments  régressèrent 
simultanément; la  guérison  fut  complète  en  un  mois. 

Réinfection  syphilitique  à  5  ans  d’intervalle.  — - 

M.  Cb.  Laurent  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui 
en  1914  présenta  an  chancre  syphilitique  du  gland, 
contenant  des  tréponèmes.  Un  traitement  par  l’ar- 
sénobenzol  et  par  le  mercure  fut  institué  et,  en 
Avril  1919,  le  Wassermann  était  négatif.  En  Décem¬ 
bre  1919,  le  malade  présenta  deux  nouveaux  chancres 
syphilitiques  du  prépuce  et  de  la  lèvre  inférieure, 
dans  lesquels  on  put  encore  déceler  la  présence  de 
tréponèmes. 

Recherche  comparative  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  le  sang  et  dans  les  urines.  —  AT.  Cl. 
Simon  a  précisé  par  l’étude  de  plus  de  200  malades 
les  résultats  comparatifs  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  le  sang  et  dans  l’urine.  L’urine  des  syphi¬ 
litiques  peut  fixer  le  complément  ;  mais  la  réaction 
est  plus  tardive  dans  l’urine  que  dans  le  sang.  Le 
Wassermann  est  habituellement  négatif  dans  l  urine 
à  la  période  primaire  ;  dans  la  syphilis  secondaire 
la  réaction  de  l’urine  est  assez  souvent  positive  ; 
mais  son  maximum  de  fréquence  s’observe  dans  la 
syphilis  tertiaire  et  l’hérédo-syphilis.  Dans  plus  de 
la  moitié  des  cas,  on  note  une  réaction  identique 
dans  l’urine  et  dans  le  sang  ;  dans  les  autres  cas,  il 
y  a  discordance,  le  plus  souvent  en  faveur  du  sang  ; 
mais  dans  1/5  des  cas  la  discordance  se  produit  en 
faveur  de  l’urine. 

Il  peut  donc  y  avoir  entre  l’urine  et  le  sang  la 
même  discordance  qui  existe  parfois  entre  le  sang  et 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  conséquences  de  ces  constatations  sont  fort 
importantes  si  l’on  accorde,  comme  le  font  beaucoup 
de  syphiligraphes,  une  grande  valeur  aux  réactions 
de  fixation  au  double  point  de  vue  du  diagnostic  de  la 
syphilis  et  du  traitement  des  syphilitiques  :  en  cas  de 
réaction  négative  dans  le  sang,  il  faudrait  compléter 
l’examen  par  une  réaction  pratiquée  dans  l’urine. 

R.  Burnier. 
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F.  Papin.  Deux  cas  de  torsion  du  cordon  sper- 
matique.  —  P-  rapporte  2  cas  de  torsion  du  cordon 
spermatique  dans  lesquels  le  diagnostic  a  pu  être 
fait  par  lui  avant  l’intervention,  chose  peu  commune, 
car  ordinairement  l’affection  est  confondue  avec  une 
orchite  aiguë  ou  avec  une  hernie  étranglée. 

Le  premier  cas  a  trait  à  une  torsion  du  cordon 
spermatique  d’un  testicule  descendu  dans  lesbourses, 
chez  un  jeune  homme  de  20  ans.  Ce  jeune  homme 
avait  été  envoyé  à  l’hôpital  dix  jours  après  le  début 
des  accidents  avec  le  diagnostic  d’orchi-épididymite 
aiguë.  Il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’une  forme  récidi¬ 
vante,  car  antérieurement  et  à  plusieurs  reprises  le 
sujet 'avait  présenté  au  niveau  de  son  testicule,  de¬ 
puis  qu’il  était  descendu  dans  les  bourses,  c’est-à- 
dire  depuis  l’àge  de  15  ans,  des  crises  douloureuses 
avec  phénomènes  réflexes  abdominaux,  qui  étaient 
certainement  des  torsions  légères.  A  l’opération,' le 
groupe  épididymo-testiculaire  apparut  sous  forme 
d’une  masse  d’un  violet  noir,  ayant  absolument  l’as¬ 
pect  d’un  caillot.  Devant  cette  constatation  et  comme 
les  accidents  dataient  de  huit  jours  on  fit  la  castra¬ 
tion.  Guérison  sans  complicatioils. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  torsion  du  cor¬ 
don  spermatique  d’un  testicule  en  ectopie  inguinale 
chez  un  enfant  de  10  ans.  P.  vit  le  malade  trois  jours 
après  le  début  des  accidents  qui  avaient  été  étique¬ 
tés  «  hernie  étranglée  ».  Bien  que  le  testicule  appa¬ 
rût  complètement  infarcté,  il  détordit  le  cordon,  le 
disséqua  haut  dans  Iç  canal  pour  l’abaisser,  puis  le 
fixa  au  fond  du  scrotum.  Mais  il  dut  pratiquer, 
quatre  jours  plus  tard,  une  castration  secondaire,  la 
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Procédé  pour  rendre  le  lapin  exclusivement  tuber¬ 
culeux  pulmonaire.  —  M.  Bossan.  Si  l’on  pratique 
l’injection  d’une  émulsion  de  bacille  tuberculeux 
faite  dans  l’huile  dans  une  veine  de  l’oreille  du  lapin, 
on  obtient  une  tuberculose  exclusivement  pulmonaire 
sans  autre  localisation.  Ce  procédé  permet  de  voir  le 
début  anatomique  des  lésions  et  d’obtenir  des  lésions 
produites  par  des  bacilles  de  virulence  différente. 

Des  causes  d’erreur  dans  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dues  à  l’antigène.  —  M.  Durupt.  L’antigène 
Pasteur  qui  contient  du  cœur,  l’antigène  de  cœur  de 
veau  de  Bordet  et  Ruelens  et  l’antigène  de  foie 
hérédo-syphilitique  présentent  à  un  égal  degré  les 
qualités  que  l’on  doit  exiger  d’un  bon  antigène  ; 
fixation  énergique  du  complément  même  à  une  très 
faible  dose  en  présence  d'un  sérum  syphilitique,  et 
absence  de  fixation  même  à  très  forte  dose  d’antigène 
en  présence  d’un  sérum  non  syphilitique. 

L’antigène  Pasteur  et  l’antigène  de  cœur  de  veau 
ne  donnent  que  2  pour  100  de  réactions  dissociées, 
sans  règle  apparente. 

Les  réactions  positives  avec  l’un  de  ces  deux  anti¬ 
gènes  ou  avec  les  deux  sont  toutes  positives  avec  l’anti¬ 
gène  de  foie  d’hérédo. 

L’antigène  de  foie  d’hérédo  donne  15  pour  100  de 
réactions  nettement  positives  et  de  10  pour  100  de 
réactions  faiblement  positives  de  plus  que  les  autres 
antigènes. 

Comment  interpréter  ces  résultats  ?  Les  antigènes 
sont-ils  les  groupes  de  fonctions  antigéniques  di¬ 
verses  dont  une  seule  nous  est  connue  ?  Et  les  réac¬ 
tions  positives  en  plus  sont-elles  dues  à  des  fixations 
illégitimes  ?  Faut-il  reconnaître  au  contraire  à  l’anti¬ 
gène  foie  d’hérédo  une  plus  grande  spécificité  ? 
C’est  ce  que  seule  une  sévère  enquête  clinique  peut 
déterminer. 

Les  dysmorphoses  faclo-craniennes  considérées 
du  dysfonctionnement  des  glandes  endocrines  chez 
l’enfant.  — M.  Pierre  Robin.  Le  mauvais  fonction¬ 
nement  des  glandes  endocrines  suivant  l’époque  de 
son  apparition  au  cours  du  développement  peut 
altérer  plus  ou  moins  la  forme  et  le  volume  des  os 
de  la  face  et  du  crâne. 

A  ces  perturbations  correspondent  des  altérations 


glande  étant  en  pleine  suppuration.  P.  pense  que 
c’est  l’acte  opératoire  qui  a  été  l’origine  de  cette 
suppuration,  l’asepsie  opératoire  n’étant  jamais 
rigoureusement  parfaite  et  le  testicule  infarcté 
étant  tout  particulièrement  préparé  pour  l’éclosion 
d’accidents  infectieux  qui  ne  surviendraient  pas  sur 
des  organes  sains. 

J.  Du.mont. 

Cornet  (de  Pau).  Claudication  intermittente  et 
hyperémie  passive.  —  L’auteur  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  75  ans,  atteinte  de  sclérose  ré¬ 
nale,  qui  présenta  des  signes  d’artérite  du  membre 
inférieur  gauche,  avec  douleurs  violentes,  hypother¬ 
mie,  hypoesthésie,  œdème  blanc  de  la  jambe  et  du 
pied. 

La  première  indication  était  de  calmer  l’élément 
douleur  :  G.  appliqua  une  bande  en  caoutchouc  au 
tiers  supérieur  de  la  cuisse,  avec  constriction 
moyenne  et  en  s’assurant  des  battements  de  la  pé¬ 
dieuse  ;  cette  séance  dura  deux  heures  et  G.  prescri¬ 
vit  en  même  temps  la  diète  hydrique.  La  malade 
accusa  un  soulagement  immédiat.  Le  lendemain, 
l’œdème  avait  totalement  disparu  et  la  flexion  de 
la  jambe,  impossible  la  veille,  se  faisait  spontané¬ 
ment  et  sans  douleur.  On  continua  un  régime  dé¬ 
chloruré  et  deux  applications  de  la  bande  par  jour. 
Amélioration  progressive  et  rapide,  malgré  l’appa¬ 
rition  d’une  éruption  purpurique  passagère, 

Donc,  dans  ce  cas  d’artérite  de  la  tibiale  posté¬ 
rieure,  survenue  chez  une  scléreuse  atteinte  de  sclé¬ 
rose  rénale,  il  y  a  lieu  de  souligner  le  résultat  ra¬ 
pide  et  efficace  obtenu  par  l’application  de  la  mé¬ 
thode  dite  de  la  stase  hyperémique  (anciennement 
méthode  de  Bier),  et  ce  cas  est  à  rapprocher  d’un 
cas  antérieur  où  Delagenière  avait  déjà  par  cette 
méthode  obtenu  un  succès  dans  un  cas  d’artérite 
chronique  avec  gangrène  du  gros  orteil. 

L.  Rivet. 


de  l’esthétique  et  des  troubles  fonctionnels  se  mani¬ 
festant  par  une  rupture  d’équilibre  biologique  de  la 
vie  végétative  et  psychique  dont  l’importance  reste 
en  rapport  avec  la  gravité  des  lésions  qui  les  déter¬ 
minent,  donnant  toujours  à  l’enfant  un  aspect  plus  ou 
moins  maladif. 

A  tous  ces  accidents,  ainsi  qu’aux  troubles  endocri¬ 
niens  primitifs  s’ajoutent  de  nouveaux  troubles  endo¬ 
criniens  dus  à  l’altération  du  fonctionnement  des 
glandes  thyroïde  et  hypophyse  qui  subissent  le  con¬ 
tre-coup  direct  des  dysmorphoses  facio-craniennes 
qu’elles  ont  contribué  à  provoquer. 

Aussi,  en  dehors  du  traitement  opothérapique,  qui 
ne  peut,  évidemment,  être  que  très  utile,  est-il  néces¬ 
saire,  dès  la  constatation  des  dysmorphoses  facio- 
craniennes  chez  l’enfant,  celui-ci  n’eùt-il  que  3  ans, 
d’entreprendre  leur  traitement  fonctionnel  qui,  tout 
en  corrigeant  l’esthétique  habituellement  défectueuse 
de  la  face,  rétablit  l’équilibre  fonctionnel  général  et 
constitue  un  véritable  traitement  causal  du  mauvais 
fonctionnement  des  glandes  thyroïde  et  hypophyse 
qui  subissent  le  contre-coup  des  dysmorphoses  facio- 
craniennes. 

Variations  physiologiques  du  taux  de  l’urée 
sanguine  dans  le  cours  de  la  journée.  —  MW.  Bis- 
cons  et  Romand.  Pratiquant  comparativement  les 
dosages  le  matin  à  jeun  et  dans  le  courant  de  la 
journée,  plusieurs  heures  après  le  repas,  MM.  Bis- 
cons  et  Rouzaud  montrent  que  le  taux  moyen  de 
l’urée  qui  est  le  matin  de  0  gr.  35  pour  1.000,  passe, 
dans  l’après-midi,  à  0  gr.  46  pour  1.000.  Pour  être 
comparables,  les  dosages  cliniques  doivent  donc  être 
systématiquement  faits  le  matin  à  jeuu. 

Taux  comparé  de  l’urée  et  de  la  cholestérine 
dans  le  sang  total  et  dans  le  sérum.  Rapport  avec 
le  taux  de  viscosité.  —  MM.  Biscons  et  Rouzaud. 
Les  dosages  de  l’urée  dans  le  sang  total  et  le  sérum 
montrent  des  différences  sensibles  de  la  teneur 
comparée  des  deux  liquides.  Ges  différences  sont 
parallèles  aux  modifications  de  la  viscosité.  A  vis¬ 
cosité  normale,  correspond  une  teneur  en  urée  sen¬ 
siblement  égale  du  sang  total  et  du  sérum  ;  que  la 
viscosité  diminue,  et  le  sang  total  contiendra  plus 
d’urée  que  le  sérum;  au  contraire,  si  la  viscosité 
augmente,  Purée  sera  diminuée  dans  le  sang  total, 
augmentée  dans  le  sérum.  La  teneur  en  cholestérine 
subit  des  modifications  de  même  sens. 

Ameuille. 


GIORNALE 

DELL  A  R.  ACCADEMIA  DI  MEDICINA 
DI  TORINO 

Tome  LXXXII,  u“^  1,  2,  3,  4,  Janvier-Avril  1919. 

F.  Grignolo.  Les  lésions  de  l'appareil  visuel 
dans  les  plaies  de  guerre  du  crâne.  —  Dans  un 
copieux  mémoire  de  près  de  100  pages,  G.  rassemble 
toutes  les  observations  qu’il  a  faites  au  cours  de 
l’examen  systématique  des  yeux,  sur  255  blessés  du 
crâne,  au  Centre  ophtalmologique  de  Padoue. 

I.  —  L’étude  des  .vi.térations  du  champ  visuel 
constitue  la  première  et  la  principale  partie  de  ce 
travail  que  G.  subdivise  en  : 

A)  llémianop.'iies  et  scotomes  hémianop.iiqiie.i. 
—  Les  lésions  les  plus  fréquemment  observées  ont 
été  :  les  hémianopsies  latérales  homonymes  (8  cas, 
dont  un  très  nettement  dû  à  la  destruction  isolée 
d’un  lobe  occipital,  les  autres  par  lésion  parié¬ 
tale);  les  hémianopsies  aty piques  [ô  cas);  les  scotomes 
(8  cas).  G.  fait  remarquer  qu’aucun  de  ces  8  derniers 
cas  n’était  consécutif  à  une  plaie  occipitale  (5  parié¬ 
tales,  2  frontales,  1  temporale).  Il  croit,  avec  Iline, 
que  ces  lésions  sont  susceptibles  de  s’améliorer  par 
disparition  progressive  de  l’œdème  cérébral  et  de  l’hé¬ 
morragie,  et  il  ne  croit  pas,  contrairement  à  Marie  et 
Ghatelin,  qu’il  s’agisse  de  lésions  définitives  par 
destruction  d’un  point  précis. 

Parmi  les  lésions  plus  rares,  G.  signale  ;  l’hémia¬ 
nopsie  en  quadrant  (3  cas  consécutifs  à  des  plaies 
occipitales);  l’hémianopsie  horizontale  inférieure  [\ 
cas,  par  plaie  tangenlielle  à  la  protubérance  occipitale 
externe,  avec  lésions  probables  de  la  lèvre  supérieure 
des  deux  scissures  calcarines);  l’hémianopsie  bitem¬ 
porale  (1  cas,  par  petite  plaie  au-dessus  de  la  gla¬ 
belle  et  section  probable  du  chiasma  en  son  milieu, 
par  l’éclat  d’obus);  l’hémianopsie  bilatérale  (1  cas 
probablement  par  hémorragie  cérébrale  ayant  inter¬ 
rompu  les  voies  optiques  d’un  côté  et  s’étant  propa¬ 
gée  ensuite  au  côté  opposé.) 
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B)  Rétrécissements  concentriques  du  champ  vi¬ 
suel,  sans  lésions  ophtalmoscopiques.  —  G.  en  a 
observé  16  cas  sur  225  blessés  (Velter  en  avait  anté¬ 
rieurement  relevé  5  sur  84).  11  s’agissait  5  fois  de 
plaies  cranio-cérébrales,  11  fois  de  plaies  non  péné¬ 
trantes.  8  fois  la  lésion  était  bilatérale,  sans  pré¬ 
dominance  marquée  sur  un  œil  ;  8  fois  elle  était  plus 
marquée  d’un  côté,  et  toujours  du  côté  correspon¬ 
dant  à  la  plaie.  La  pathogénie  de  ces  altérations  du 
champ  visuel  est  discutée.  G.  croit  qu’il  s’agit  simple¬ 
ment  d’une  névrose  traumatique. 

G)  Agrandissement  de  la  tache  aveugle.  —  De 
l'examen  de  quinze  blessés,  G.  conclut  qu’il  n’y  a 
aucun  rapport  entre  cette  altération  et  la  gravité  de 
la  blessure. 

II.  —  L’auteur  étudie  ensuite  les  altéra.tions  du 
FOND  DE  l’œil  eu  distinguant  les  3  ordres  de  lésions 
établies  par  Cantonnet  ;  stase  papillaire  vraie  (5  cas), 
papillite  simple  (21  cas),  dilatations  serpentines  des 
veines  rétiniennes  (7  cas).  G.  croit  qu’il  s’agit  seule¬ 
ment  de  trois  stades  d’une  même  lésion  qu’on  peut 
mettre  sur  le  compte  soit  d’une  résorption  physico- 
chimique,  s’ily  a  plaie  avec  broiement  de  tissus,  soit 
d’une  réaction  méningée,  si  les  lésions  crâniennes  font 
défaut.  Ces  lésions  sont  surtout  fréquentes  dans  les 
plaies  du  lobe  frontal.  Dans  le  cas  de  bilatéralité, 
elles  prédominaient  toujours  du  côté  blessé,  sauf 
dans  un  cas  où  les  lésions  de  l’œil  opposé  étaient,  au 
contraire,  plus  intenses. 

III.  —  Un  court  chapitre  est  consacré  aux  altéra¬ 
tions  MOTRICES  ;  1“  Du  côté  de  la  motilité  palpébrale, 
G.  a  observé  7  cas  de  lésions  de  la  VU»  paire,  par 
fracture  du  rocher  ;  2°  du  côté  de  la  motilité  du 
globe,  un  seul  cas  de  paralysie  de  la  IV“  paire, 
lésion  plus  rare  que  celles  des  III”  et  VD  paires. 
G.  n’a  jamais  observé  de  nystagmus  ni  de  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux. 

IV.  —  Les  ALTÉRATIONS  PUPILLAIRES  (mydpîase)  se 
sont  montrées  relativement  fréquentes. 

V.  —  Le  cinquième  et  dernier  chapitre,  intitulé  ; 
CAS  NÉGATIFS,  SC  compose  surtout  d’une  série  de 
tableaux  relatant  :  39  cas  de  plaies  occipitales  avec 
hémianopsie,  et  115  cas  de  plaies  des  autres  régions 
crâniennes  avec  absence  de  symptômes  oculaires. 

M.  Deniker. 

B.  Quarella  et  G.  Venturelli.  Sur  la,  prétendue 
origine  mycétiqne  du  <i  pied  de  tranchée  ».  — 
Les  auteurs  rapportent  les  résultats  de  93  examens 
pratiqués,  d’une  part,  sur  le  terrain  occupé  par  des 
soldats  atteints  de  «  pied  de  tranchée  »,  d’autre  part 
sur  les  différentes  lésions  des  pieds  atteints  (liquide 
des  phlyctènes, fond  des  ulcérations,  massesnécrosées, 
régions  sous-unguéales,  etc.)  et  enfin  au  niveau  des 
régions  unguéales  des  pieds  des  hommes  occupant  le 
même  secteur,  mais  ne  présentant  aucune  lésion. 

Ils  ont  pu  isoler  ainsi  119  espèces  de  champignons 
sur  lesquels  7  exemplaires  seulement  de  scopula- 
riopsis  eta.ac\insterigmalocystis.  Or  ces  deux  espèces 
seraient,  pour  Raymond  et  Parisot,  les  agents  patho¬ 
gènes  du  «  pied  de  tranchée  »,  Le  pénicillium  glau- 
cum  est  plus  fréquent,  mais  ne  paraît  pas  non  plus 
avoir  sur  d’autres  germes  une  prépondérance  mar- 

Si  tant  est  qu’il  faille  faire  jouer  aux  champi¬ 
gnons  un  rôle  quelconque  dans  la  pathogénie  du 
«  pied  de  tranchée  »,  ce  rôle  paraît  être  très  secon¬ 
daire  et  ne  jamais  relever,  en  tout  cas,  d’une  espèce 
pathogène  déterminée.  Sur  ce  point,  Q.  et  V.  sont 
d’accord  avec  un  assez  grand  nombre  d’auteurs 
français. 

Mais  ils  vont  plus  loin  et  contestent  même  l’exis¬ 
tence  du  »  pied  de  tranchée  »  eu  tantqu’entité  morbide. 
Ilnes’agirait,poureux,  que  de  gangrènes  ischémiques 
par  le  froid,  à  faire  rentrer  dans  le  cadre  général  des 
gelures.  A  ce  second  point  de  vue,  leur  théorie  est 
plus  discutable,  d’autant  que  la  plupart  des  observa¬ 
tions  ont  été  relevées  en  secteur  de  montagnes,  où 
les  gelures  vraies  sont  assez  fréquentes,  alors  que 
la  macération  des  pieds  dans  la  boue  humide  des 
tranchées,  même  et  surtout  en  dehors  de  la  saison 
froide,  donne  lieu  à  un  type  anatomo-clinique  très 
particulier,  rarement  observé  sur  le  front  italien.  Le 
corps  expéditionnaire  français  eu  a,  pour  ainsi  dire, 
été  totalement  exempt  pendant  plus  d’une  année  de 
séjour.  M.  Deniker. 

L.  Bobbio.  Le  traitement  chirurgical  de  la  cau- 
salgie.  —  Bien  que  le  rôle  du  sympathique  périarté- 
riel  ait  été  déjà  entrevu  dès  1879  par  Létiévant,  il 
semble  que  les  conséquences  thérapeutiques  à  en 
tirer  n’aient  pas  été  envisagées  avant  les  tentatives 


bien  connues  de  Leriche  en  1916  et  1917.  Jaboulay, 
Ruggi,  et  Leriche  lui-même  étaient  déjà  intervenus 
cependant  avant  la  guerre  sur  le  sympathique,  mais 
d’après  d’autres  indications. 

Donati,  Fenani  et  surtout  Negro  ont  suivi  en  Italie 
la  pratique  de  Leriche.  Negro  a  même  été  plus  loin 
et  a  préconisé  la  décortication  électrolytique,  non 
seulement  des  gaines  périartérielles,  mais  encore  des 
troncs  nerveux. 

A  son  tour,  B.  a  obtenu  d’excellents  résultats  en 
combinant  les  techniques  de  Leriche  et  de  Negro.  Il 
rapporte  8  cas  personnels,  tous  suivis  de  succès  : 
3  causalgies  du  sciatique,  3  causalgies  du  médian  et 
du  cubital,  et  2  cas  de  causalgie  isolée  de  chacun  de 
ces  deux  derniers  nerfs.' La  guérison  a  été  complète 
et  rapide.  Mais  sera-t-elle  durable?  Tel  est  le  gros 
point  d’interrogation  qui  ne  permet  pas  déjuger  défi¬ 
nitivement  la  méthode,  toutes  les  observations  de  B. 
étant  assez  récentes. 

Toutefois,  il  est  juste  de  remarquer  que,  dans  plu¬ 
sieurs  des  cas  rapportés,  la  neurolyse,  le  hersage, 
n’avaient  donné  aucun  résultat.  L’opération  proposée 
n’étant  somme  toute  pas  plus  dangereuse,  et  ayant  au 
moins  le  grand  avantage  d’apporter  aublesséun  sou¬ 
lagement  immédiat  très  réel,  mérite,  en  tout  état  de 
cause,  d’être  prise  en  considération, 

M.  Deniker. 


LA  PEDIATRIA 
(Naples) 

Tome  XXYII,  n“  11,  Novembre  1919. 

S.  de  Stefano  (Naples).  Erythème  noueux  et 
tuberculose.  —  L’auteur  a  observé  23  cas  d’érylhème 
noueux  chez  des  enfants  de  3  à  12  ans.  Dans  leurs 
antécédents  familiaux  il  a  noté  2  fois  l’alcoolisme 
et  la  syphilis,  5  fois  la  tuberculose  pulmonaire  ou 
méningée.  Comme  manifestations  tuberculeuses  con¬ 
comitantes,  il  a  noté  7  fois  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique,  2  fois  des  lésions  ostéo-articulaires, 

1  fois  une  volumineuse  adénite  cervicale. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculose  fut  positive  dans 
tous  les  cas  et  très  intense  chez  15  sujets.  Ce  résul¬ 
tat  positif  présente  un  grand  intérêt,  mais  l’auteur 
ne  se  croit  pas  autorisé  à  en  conclure,  avec  Pesta- 
lozza,  à  la  nature  uniquement  tuberculeuse  de 
l’érythème  noueux. 

Cependant,  l’analogie  signalée  par  Pollak  entre  le 
nodule  sous-cutané  de  l’érythème  noueux  et  la  papule 
de  l’intradermo-réaction  suivant  la  méthode  de  Pir- 
quet  est  frappante  et  il  semble  bien  qu’on  puisse 
parfois  identifier  ces  deux  lésions  cutanées. 

L’érythème  noueux  serait  dû,  en  somme,  à  la  pré¬ 
sence  dans  le  sang  d’une  substance  spéciale,  ana¬ 
logue  à  la  tuberculine  chez  les  sujets  infectés  par  le 
bacille  de  Koch  et  ainsi  s’expliquerait  tout  au  moins 
la  fréquence  de  l’érythème  noueux  chez  les  sujets 
tuberculeux.  G.  Sciireiber. 

A.  Drago  (de  Rome).  Contribution  à  l'étude  de  la 
myosite  ossiSante  progressive  multiple.  —  L’au¬ 
teur  publie  l’observation  très  détaillée  d’une  fillette 
de  8  ans  atteinte  de  cette  maladie  très  rare,  qui 
semble  avoir  débuté  chez  elle  en  Juin  1915.  Rien  de 
particulier  à  signaler  dans  les  antécédents  ;  cependant 
la  mère,  morte  de  caccer  de  l’utérus  à  ,41  ans,  pré¬ 
sentait  une  malformation  congénitale  des  deux  pieds 
analogue  à  celle  qu’on  peut  constater  chez  la  petite 
malade. 

L'état  général  est  bon.  Ce  qui  frappe  d’emblée, 
c’est  la  rigidité  de  la  colonne  cervicale,  l’attitude 
obligatoire  de  la  tête  en  flexion,  l’adduction  des 
membres  supérieurs. 

Le  système  musculaire  est  particulièrement  atteint, 
surtout  au  niveau  de  la  région  du  cou  et  de  la  partie 
supérieure  de  la  cage  thoracique.  On  note  une  série 
de  tuméfactions  de  consistance  osseuse,  de  diverses 
dimensions,  à  l’angle  scapulaire  inférieur  gauche,  au 
niveau  de  la  9'  côte,  au  niveau  de  la  région  sus-épi¬ 
neuse  droite,  etc.  Le  muscle  sierno-cléido-mastoïdien, 
surtout  du  côté  gauche,  présente  une  consistance 
fibreuse.  Les  muscles  pectoraux,  sclérosés  et  ré¬ 
tractés,  offrent  à  la  radiographie  des  ombres  dues  à 
des  nodules  osseux  et  cartilagineux.  Les  muscles  de 
la  paroi  abdominale  présentent  eux-mêmes  à  la  pal¬ 
pation  une  consistance  fibreuse. 

Le  squelette  a  peu  d’anomalies  en  dehors  des 
déformations  des  mains  et  des  pieds  qui  présentent 
de  la  microdactylie.  On  note,  d’autre  part,  de  Thallux 
valgus. 


En  Février  1916,  on  constate  une  rétraction 
fibreuse  du  biceps  brachial  et  du  psoas-iliaque 
gauches.  Cette  dernière  entraîne  une  flexion  accen¬ 
tuée  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  En  Octobre,  on  note 
l’apparition  de  nodules  osseux  dans  les  deux  régions 
axillaires.  En  Décembre,  la  cage  thoracique  parait 
immobile  et  l’enfant  présente  une  respiration  dia¬ 
phragmatique.  L’enfant  quitte  l’hôpital  en  Juin  1917, 
dans  le  même  état. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  fut  positive  ;  la 
réaction  de  Wassermann  négative.  Les  autres  recher¬ 
ches  bactériologiques  ne  donnèrent  aucun  résultat. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  myosite  ossifiante 
peut  être  considérée  comme  un  cas  de  maladie  de 
Münchmeyer,  maladie  essentiellement  chronique  avec 
poussées  subaiguès  éventuelles. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l’auteur  passe  lon¬ 
guement  en  revue  les  diverses  hypothèses  émises  à 
son  sujet  :  origine  congénitale,  rôle  de  l’hérédité, 
théories  chimiques,  tropho  neurotique,  etc...  Cet 
exposé  n’éclaire  pas  la  question. 

Les  diverses  tentatives  thérapeutiques,  d’autre 
part,  n’ont  donné  aucun  résultat. 

L’évolution  de  cette  myosite  ossifiante,  irré¬ 
vocablement  progressive,  peut  durer  dix  à  quinze  ans . 
Elle  finit  par  déterminer  des  complications  méca¬ 
niques  graves,  telles  que  l’ossification  des  cordes 
vocales  et  de  l’œsophage,  à  moins  que  la  tuberculose 
pulmonaire  ne  vienne  au  préalable  mettre  une  fin  à 
cette  pénible  affection.  G.  Sciireiber. 

B  OLE  TIN  DA 

SOCIEDADE  DE  MEDICINA  E  CIRURGIA 
DE  S  AO  P  AU  LO 
(Brésil) 

2=  sér.,  tome  II,  n»  3,  Mai  1919. 

M.  0.  de  Rezende.  Trois  cas  de  kystes  de  l’antre 
d’Highmore  originaires  de  follicules  dentaires  hé¬ 
térotopiques. —  R.  relate  trois  observations  person¬ 
nelles,  à  l’occasion  desquelles  il  étudie  la  question 
des  kystes  du  sinus  maxillaire,  nés  d’un  follicule 
dentaire  hétérotopique. 

Ces  kystes  hétérotopiques  se  développent  à  la 
suite  de  l’atrophie  de  l’organe  de  l’émail,  et  entraî¬ 
nent  une  sécrétion  irritative  de  l’épithélium  modifié 
qui  enveloppe  la  couronne.  Histologiquement  ils 
doivent  être  considérés  comme  des  adamantino-blas- 
tomes  folliculaires.  C'est  toujours  la  dent  de  sagesse 
qui  est  en  jeu,  par  suite  de  conditions  mécaniques 
empêchant  son  évolution  normale.  Le  développement 
du  kyste  amène  progressivement  l’irritation,  Tusure 
et  la  rupture  de  la  paroi  du  sinus,  dans  lequel  le 
kyste  finit  par  pénétrer  et  se  développer  alors  rapi¬ 
dement,  contenant  une  couronne  dentaire  à  son  Inté- 

Dans  les  3  cas  observés  par  R.,  il  y  avait  eu  des 
phénomènes  inflammatoires  au  début,  puis  des  signes 
de  kystes  du  sinus  maxillaire,  bientôt  fistulisés  à  la 
partie  inféro-externe  de  la  paroi  antérieure  de  ce 
dernier.  Ces  signes,  coïncidant  avec  l’absence  de  la 
3“  molaire,  sont  presque  pathognomoniques  d’un 
kyste  développé  au  niveau  de  cette  dent  en  situation 
hétérotopique. 

Le  traitement  de  ces  kystes  peut  se  faire  à  Tanes- 
thésielod&le.  11  est  nécessaire  d’abattre  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’antre,  mais  en  respectant  un  pont  externe 
dans  le  but  de  conserver  autant  que  possible  l’esthé¬ 
tique  du  visage.  En  cas  de  suppuration,  il  faut  établir 
un  drainage  complémentaire  par  une  contre-ouverture 
nasale,  comme  dans  le  procédé  de  Luc-Caldwell. 

M.  Deniker. 

N»  6,  Août  1919. 

A.  Yazbek.  Un  nouveau  mycétome.  —  Y.  rap¬ 
porte  l’histoire  d’un  homme  de  26  ans,  sans  passé 
pathologique  appréciable,  présentant  depuis  cinq 
ans  une  petite  tumeur  du  pied  droit,  un  peu  en  avant 
de  la  malléole  externe.  Le  développement  s’est  fait 
lentement,  sans  manifestations  douloureuses,  avec 
rupture  spontanée,  évacuation  de  liquide  et  de  grains 
jaunâtres,  persistance  d’une  ulcération.  Puis  appari¬ 
tion  de  phénomènes  douloureux  et  développement  de 
nodules  analogues  dans  la  région  inguinale,  avec 
rupture  et  issue  de  pus  et  de  grains.  A  l’examen,  la 
peau  est  hyperpigmentée  et  œdémateuse  au  voisinage 
des  fistules.  Le  stylet  conduit  à  des  profondeurs 
variables  et  jusqu’au  voisinage  des  os.  L’examen  ra¬ 
diographique  montre  une  ostéo-périostite  du  péroné 
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et  ùtle  dccalciCication  assez  avancée  des  squelettes 
tarsieü  et  tnétatal'sien. 

L’examen  du  sanp  n'est  pas  caractéristique.  La 
réaction  de  liordet-Genqou  est  négative.  L'agglutîiia- 
tioh  né  se  fait  pas  non  plus  avec  le  apuroti-ichnin 
Jleurmani.  Mais,  en  prenant  comme  antigène  uiie 
émulsion  rigoureusement  dosée  de  cultures  de  di/s- 
corhi/cef!  hos’is,  Y.  obtint  à  ô  reprises  dillérentes  un 
résultat  positif  dos  plus  nets.  La  contre-expérience, 
faite  sur  B5  malades  atteints  d’affections  diverses, 
donna  chaque  fois  un  résultat  négatif.  L’exanien  mi- 
crostopique  conlirma  l’existence  d’un  organisme  du 
genre  dyscoiiu/ces,  et  l'auteur  corrobora  encore  son 
diagnostic  par  une  série  de  cultures  sur  dilférents 
milieux. 

11  s'agit  donc  d’une  lésion  causée  par  une  nouvelle 
espèce  de  mycétomc.  Y.  se  borne  à  l’enregistrer, 
ayant  entrepris  sur  ce  sujet  de  nouvelles  recherches. 

M,  Denikcr. 

HE  VIS  TA 

ASOCIACION  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  X.XV,  m's  175-176,  Juln-,luillet  1019, 

R.  Arganaraz  et  Delfor  del  113116.  Exophtalw'^s 
pulsatile  bilatéral  ;  ligature  des  deux  carotides. 
Guérison.  —  Le  malade  dont  les  auteurs  relatent 
l’intéressante  observation  avait  été  victime  d'un 
violent  traumatisme  crânien  neuf  mois  auparavant  : 
il  avait  eu  la  tète  violemment  serrée  parune  portière 
de. wagon  fermée  brutalement,  était  resté  cinq  jours 
dans  le  coma  et  avait  présenté  des  épistaxis,  des 
otorragies.  Au  fur  à  mesure  du  retour  de  la  con¬ 
science,  il  ressentit  de  violentes  douleurs  de  tête  et 
un  bruit  de  souffle  intracrânien.  En  même  temps  se 
développait  progressivement  une  exophtalmie  double. 

L’exophtalmie  est  très  marquée,  bilatérale,  directe 
et  réductible  par  pression.  A  la  palpation,  les 
deux  globes  présentent  des  battements  isochrones 
au  pouls  radial  et  un  thrill  net.  L  application  d  un 
stéthoscope  décèle  le  souffle  en  jet  de  vapeur,  qui 
s’atténue  par  compression  de  la  carotide  interne. 

On  pratique  la  ligature  de  la  carotide  interne 
droite,  qui  est  suivie  rapidement  d’une  amélioration 
notable  (disparition  de  la  céphalée,  diminution  du 
souffle  et  de  Texophtalmie).  Mais  très  peu  de  temps 
après  {dix-huit  jours)  tous  les  signes  réapparaissent, 
et  avec  une  telle  intensité  que  l’on  pratique,  presque 
d’urgence  et  à  l’anesthésie  locale,  une  ligature  de  la 
carotide  interne  gauche.  Tous  les  phénomènes  dis¬ 
paraissent  à  nouveau,  mais  trois  jours  plus  tard,  se 
produit  brusquement  une  hémiplégie  droite,  bientôt 
suivie  d'aphasie  motrice  et  sensorielle.  Les  troubles 
paralytiques  vont  en  s'améliorant  petit  à  petit  et  la 
marche  est  redevenue  facile  après  trois  mois;  mais 
il  n’en  est  pas  de  même  de  l’apiiasie.  Un  an  apiès 
l’intervention,  le  malade  ue  peut  ni  lire  ni  écrire  ;  il 
a  oublié  tout  sou  passé  et  jusqu’à  son  nom, 

A  propos  de  cette  observation  et  d'uue  autre  plus 
brièvement  relatée,  et  d’ailleurs  beaucoup  moins 
démonstrative,  A.  et  U.  tout  une  revue  critique  de 
la  ((Uestion,  dont  certains  points  sont  encore  mal 
élucidés.  Etudiant  spécialement  le  diagposlic,  le 
mécanisme,  l’évolution  et  le  traitement,  ils  concluent 
que  l’anévrisme  artério-veineux,  carotido-caverneux 
unilatéral,  produit  fatalement  l'exophtalmie  bilaté¬ 
rale.  Ainsi  s'expliquent  mieux  que  par  l’hypothèse 
peu  vraisemblable  d’un  double  anévrisme,  les  lésions 
observées  chez  leur  malade.  A  l’appui  de  leur  thèse, 
ils  invoquent  des  raisons  anatomiques  ;  les  sinus 
coronaires  et  basilaire  établissant  une  large  anasto¬ 
mose  entre  les  deux  sinus  caverneux  et  permettant 
le  développement  rapide  d’une  hypertension  rétro¬ 
grade.  Par  suite  toutes  les  observations  d'exoph¬ 
talmos  unilatéral  sont,  pour  les  auteurs,  sujettes  à 
caution  et  probablement  plus  en  rapport  avec  des 
tumeurs  orbitaires  qu’avec  un  anévrisme  vrai. 

Le  corollaire  thérapeutique  est  évidemment  la 
ligature  bilatérale  de  la  carotide  interne.  Mais  il  y  a 
là  de  quoi  assombrir  encore  singulièrement  le  pro¬ 
nostic,  car,  même  dans  les  cas  non  mortels,  malgré 
une  tolérance  exceptionnelle,  certaiuement  due  aux 
modifications  circulatoires  dépendant  de  la  lésion,  les 
malades  restent  exposés  à  des  accidents  très  sérieux 
et  souvent  déllnitifs.  Il  semble  qu’il  eu  soit  ainsi  dans 
l’observation  rapportée  ici. 

M.  Dexiker. 


R.  Chiappori  et  G.  Bosch  Arana.  Tumeur  de 
l'angle  ponto- cérébelleux  [gliome  de  l’acoustique)  ; 
operation  radicale  :  guérison.  —  C,  et  A.  rappor¬ 
tent  une  très  intéressante  observation  de  tlimcur 
pouto-cérébelleuse  opérée  avec  succès  par  le  second 
de  ces  auteurs.  Le  début  de  l’afTection  remontait  à 
trois  ans  et  s’était  caractérisé  par  une  surdité  pro¬ 
gressive  du  côté  gauche,  avec  apparition  ultérieure 
de  diplopie,  de  vertiges,  de  névralgie  faciale  et  d’une 
céphalée  gravatiVe  très  pénible.  L’état  général  était 
resté  satisfaisant.  Les  symptômes  d'hypertension 
(céphalée,  œdème  papillaire)  et  les  troubles  dans  la 
sphère  des  .5'-,  6®,  7'  et  8'  paires  (tic  douloureux  de 
la  face,  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  parésie 
faciale  légère,  surdité  gauche  complète)  firent  porter 
le  diagnostic  de  tumeur  ponto-cérébelleUse  ;  le  début 
par  des  phénomènes  auditifs,  leur  prédominance 
marquée  sur  les  troubles  légers  de  la  7''  paire,  fiient 
penser  à  une  tumeur  de  l’acoustique. 

L’opération  eut  lieu  en  deux  temps.  Dans  un  pre¬ 
mier  temps,  lî.-A.  fit  une  trépanation  décompressive 
large  dans  la  région  occipitale.  Un  mois  plus  tard, 
il  passa  au  second  temps.  La  dure-mère  est  ouverte 
sur  toute  l’étendue  do  la  zone  cérébelleuse.  Le  lobe 
gauche  bombe  fortement  et  présente  de  grosses 
veines  saillantes.  En  l’écartant  avec  prudence,  on 
découvre  une  tumeur  nettement  encapsulée,  régu¬ 
lière,  grisâtre,  du  volume  d'une  amande.  Incision  de  la 
cap.sule  et  exérèse  de  la  tumeur  à  la  curette  par  morcel¬ 
lement  intracapsulaire.  Cette  technique  prudente 
permet  d’éviter  les  graves  hémorragies  si  fréquentes 
dans  l’intervention  extracapsulaire  et  qu’expliquent 
bien  les  rapports  anatomiques  de  la  tumeur.  La 
dure-mère  est  simplement  rabattue  et  les  téguments 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples.  Le 
malade,  revu  huit  mois  plus  tard,  était  eu  parfait 
état  général  ;  la  céphalée,  les  troubles  du  fond  de 
l'œil,  les  phénomènes  d’hypertension  avaient  totale¬ 
ment  disparu.  Seuls  persistaient  une  légère  parésie 
faciale  et  un  léger  degré  d’hypoesthésie  dans  la 
splière  du  trijumeau.  La  surdité,  bien  entendu,  resta 
définitive,  la  tumeur  ayant  vraisemblablement  dis¬ 
socié  complètement  le  nerf  acoustique. 

Ilislologiquement,  il  s’agissait  d’un  gliome.  Cette 
lésion  est  la  règle.  Elle  existait  dans  les  huit  pièces 
étudiées  par  .lumentié  dans  sa  Thèse  (1912j. 

M.  Uexiker. 

P.  Bolo.  Occlusion  intestinale  au  cours  de  la 
péritonite  tuberculeuse.  —  Après  avoir  été  inter¬ 
ventionniste,  B.  s’est  rendu  compte  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  l’opération,  au  cours  d’une  occlu¬ 
sion  par  péritonite  tuberculeuse,  est  pour  le  moins 
inutile  sinon  nuisible.  Les  lésions  sont  généralement 
trop  étendues,  le  siège  de  l’obstacle  principal  diflicile- 
à  préciser.  D’autre  part,  il  s'agit  très  exceptionnelle¬ 
ment  d'étranglement  vrai,  de  volvulus  par  strangula¬ 
tion.  On  a  généralement  aHaire  à  des  formes  suliai- 
guës  compatibles  avec  la  vitalité  des  anses  intesti¬ 
nales  et  le  rétablissement  progressif  de  sa  circulation. 
De  fait,  6  observations  relatées  par  13.  dans  son 
travail,  et  où  l’abstention  systématique  fut  pratiquée, 
se  sont  toujours  terminées  par  une  disparition  des 
accidents  en  un  temps  relativement  court  (deux  à  six 
jours).  Le  ti'aitement  se  borne  à  calmer  les  douleurs 
par  la  morphine,  à  soutenir  l’état  général  et  la  toni¬ 
cité  vasculaire  par  l’adrénaline  et  l’huile  camphrée, 
enfin  à  lutter  contre  la  déshydrataliou  et  à  favoriser 
la  diurèse  par  l’eutéroclyse  à  la  Murphy. 

Il  va  de  soi  que,  pour  instituer  un  pareil  traite¬ 
ment,  il  faut  que  le  diagnostic  soit  bien  précisé.  En 
général,  les  antécédents,  les  crises  antérieures,  1  ha¬ 
bitus  général,  la  présence  fréquente  d’autres  tares 
bacillaires  sur  l’épididyme,  les  ganglions,  les  épi- 
physes,  etc.,  l’étude  du  passé  pathologique  et  fami¬ 
lial,  permettent  un  diagnostic  ferme. 

U  serait  toutefois  imprudent  de  pousser  la  formule 
à  l’excès,  et  B.  met  en  garde  contre  certaines  formes 
de  tuberculoses,  d’ailleurs  rares,  où  1  obstacle  est 
localisé,  les  lésions  péritonéo-inlestiuales  disetètes, 
la  sténose  résistante  et  serrée,  et  où  l’acte  opératoire 
seul  peut  sauver  le  malade.  Il  ne  faudrait  donc  pas 
s'entêter  dans  une  temporisation  systématique  qui 
tarderait  à  douner  des  résultats,  et  B.  relate,  en  ter¬ 
minant,  deux  cas  malheureux,  terminés  par  la  mort, 
et  où  certainement  on  aurait  pu  obtenir  opératoire- 
meut  la  levée  de  l’obstacle.  Le  diagnostic  de  la  forme 
est  malheureusement  assez  délicat.  Mais  dans  un  cas 
désespéré  que  risquer  ?  sinon  une  laparotomie  inu¬ 
tile,  c’est-à-dire,  au  fond,  bien  peu  de  chose. 

M.  De.nikek.  I 


D.  Prat.  Traitement  des  kystes  bydatiques  du 
poumon  par  ï opération  en  deux  temps.  —  Le  tra¬ 
vail  de  P.  est  un  chaud  plaidoyer  en  faveur  de  l’inter¬ 
vention  en  deux  temps,  dans  les  cas  de  kystes  hyda¬ 
tiques  du  poumon,  sans  adhérences  pleurales.  Cette 
méthode  lente,  toute  de  prudence,  lui  a  toujours  paru 
d’une  bénignité  et  d’une  simplicité  telles  qu’il  là  con¬ 
sidère  comme  très  supérieure  à  la  méthode  plus 
brillante,  mais  beaucoup  phts  grave,  de  l’ouverture 
d'emblée,  après)  harponnage  du  poumon.  Il  va  de  soi 
que,  dans  le  cas  d’adhérences  pleurales,  l’opération 
en  un  temps  reprend  ses  droits,  puisque  la  technique 
préconisée  ici  vise  précisément  à  créer  dans  un  pre¬ 
mier  temps  ces  adhérences. 

Il  importe  de  faire  tout  d’abord  une  localisation 
extrêmement  précise  et  de  bien  déterminer  la  vole 
d’accès  qui  sera  antérieure,  postérieure  ou  latérale 
suivant  les  cas.  Une  étroite  collaboration  du  chirur¬ 
gien  et  du  radiologue  est  ici  indispensable. 

Le  premier  temps  sera  pratiqué  à  l’anesthésie 
locale,  malade  assis  ou  à  cheval  sur  la  table.  Incision 
parallèle  à  la  côte  et  résection  de  6-8  cm.  de  celle-ci. 
On  peut  alors,  s’il  est  reconnu  qu’il  n’y  a  pas  d’adhé¬ 
rences,  harponner  le  poumon,  le  fixer  par  deux  points 
en  U  et  attendre  que  les  adhérences  se  fassent.  C’est 
la  technique  employée  par  Lamas  et  Mondino,  et  par 
P.  au  début.  Actuellement,  celui-ci  trouve  plus  simple  et 
plus  efficace  de  faire  une  petite  boutonnière  pleurale, 
immédiatement  obturée  par  le  doigt  et  dans  laquelle 
est  introduit  une  mèche  de  gaze  destinée  à  favoriser 
les  adhérences.  Celles-ci  sont  déjà  solides  au  hui¬ 
tième  jour.  Mais  il  est  prudent  d’attendre  douze  jours 
pour  pratiquer  en  toute  sécurité  le  deuxième  temps. 

Celui-ci  peut  se  faire  sans  anesthésie ,  car  il  est  peU  ou 
pas  douloureux.  Le  kyste,  presque  toujours  supputé, 
sera  repéré  par  une  ou  plusieurs  ponctions  explora¬ 
trices.  Ici  comme  pour  les  abcès  du  foie,  on  peut, 
selon  P.,  faire  impunément  autant  de  ponctions  qu’il 
est  nécessaire,  dans  tous  les  sens  et  à  toute  profon¬ 
deur.  Le  kyste  découvert,  on  se  guide  sür  l’aiguille 
pour  le  tendre  largement,  le  vider,  l’assécher, 
y  placer  un  gros  drain  et  panser  à  plat. 

Ledécoürs  opératoire  est  généralement  très  simple. 
La  plaie  bourgeonne  et  se  cicatrise  en  un  à  deux 
mois,  ce  qui  diffère  évidemment  de  la  lente  évolu¬ 
tion  des  abcès  pulmonaires  ouverts  à  l’extérieur. 

Le  seul  incident  un  ]}eu  sérieux  est  l’hémorragie. 
On  peut  s’en  rendre  maître  par  un  tamponnement 
serré  qu’il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  laisser  eu 
place  deux  ou  trois  jours  pleins. 

P.  a  déjà  eu  l’occasion  d’appliquer  10  fois  avec 
succès  ce  mode  de  traitement  dont  il  se  montre  très 
satisfait,  bien  que,  dit-il,  il  puisse,  à  première  vue, 
paraître  rétrograde  !  M.  Dejuker. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1919) 

A.  R.  Barrieu.  Contribution  à  l'étude  du  rôle 
des  associations  microbiennes  :  les  bacilles  spo- 
rulés  aérobies:  leur  action  pathogène  probable 
dans  les  plaies  de  guerre.  —  Dans  ia  flore  des  plaies 
de  guerre,  on  n’a  d’abord  considéré  comme  patho¬ 
gènes  que  les  anaérobies,  les  streptocoques  et  les 
pyogènes.  Cependant,  à  côté  d’eux,  on  a  constaté  la 
présence  de  toute  une  catégorie  d’éléments  micro¬ 
biens  dont  le  rôle  pathogène  est  encore  très  discuté 
et  parmi  lesquels  il  faut  citer,  entre  autres,  le  pro- 
teus  Pt  les  bacilles  sporulés  aérobies. 

li.  lors  de  son  séjour  aux  Laboratoires  de  Bacté¬ 
riologie  des  armées,  a  eu  l’occasion  d’isoler  quelques- 
uns  de  ces  germes  et  c’est  leur  étude  qui  fait  l’objet 
de  sa  thèse. 

Il  montre  qu’à  l’état  pür  les  bacilles  sporulés 
aérobies  sont  incapables  de  jouer  un  rôle  pathogène 
propre  ;  mais,  quand  ils  sont  associés  à  un  microbe 
virulent,  aérobie  où  anaérobie,  ils  en  exaltent  la  viru¬ 
lence  et  cela  d’autant  plus  que  l’all’ection  est  plus 
forte.  Les  bacilles  sporulés  aérobies  sont  en  effet  des 
agents  protéolytiques  importants  :  leur  rôle,  dans 
l’infection  des  plaies  de  guerre,  est  de  détruire  les 
molécules  albumino’ides  à  la  faveur  de  l’attrition, 
cette  protéolyse  favorisant  à  son  tour  l’action  patho¬ 
gène  de  Télément  d’association. 
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DEXTROCARDIE 

ET  DEXTROVERSION 

Par  MM.  H.  VAQUEZ  et  DONZELOT. 

La  question  du  «  cœur  à  droite  »  est  encore 
incomplètement  connue.  Nous  avons  eu  l’occasion 
d’en  observer  dernièrement  deux  cas  qui  nous 
paraissent  intéressants  parce  que  accompagnés 
d’examen  radioscopique  et  électrocardiogra¬ 
phique. 

Nous  voudrions,  après  avoir  brièvement  ré¬ 
sumé  ces  deux  observations,  nous  en  servir  pour 
tenter  de  préciser  la  classification  des  faits  de  cet 
ordre. 

Observation  I.  —  D...,  20  ans,  étudiant.  Rougeole 
etcoqueluche  dansl’entance.  Aucune  affection pleuro- 


leur  sens  habituel,  sans  modification  notable  de  suc¬ 
cession  ou  d’amplitude. 

Observation  II.  —  S...,  21  ans,  employé  de  com¬ 
merce.  Rougeole  et  scarlatine  dans  les  antécédents. 


Pas  d’affections  pleuro-pulmonaires.  S’est  toujours 
bien  porté  et  normalement  développé.  Est  soumis  à 
notre  examen  pour  tachycardie. 

Au  moment  où  nous  examinons  ce  sujet,  le  pouls 


La  figure  5  montre  l’orthodiagramme  du  cœur. 
Ici  l’axe  du  cœur  est  encore  plus  nettement  inversé 
que  dai  s  le  cas  précédent.  Sa  direction  est  perpendi¬ 
culaire  à  la  direction  normale,  et  la  pointe  du  cœur 
semble  bien  devoir  être  située  à  l’cxl  émité  droite 
du  schéma  orthodiagraphique.  Les  cha  p-  pulmo¬ 
naires  sont  clairs  ;  il  n'y  a  pas  trace  d’adhérences 
pleuro-péricardiques. 

Les  courbes  électrocardiographiques  sont  tout  à 
fait  normales  (fig.  6,  7  et  8). 

La  dérivation  I,  qui  nous  intéresse  spécialement, 
donne  les  sommets  de  même  sens  que  le  cœur  en 
situation  normale  ;  l’amplitude  est  faible,  mais  c’est 
là  un  phénomène  fréquent  dans  cette  dérivation,  et 
dont  il  n’y  a  par  conséquent  pas  lieu  détenir  compte. 

Voici  donc  deux  cas  de  «  cœur  à  droite  »  avec 
examen  radioscopique  montrant  l’inversion  du 
grand  axe  du  cœur,  et  examen  électrocardiogra¬ 
phique  donnant  des  courbes  normales. 

Gomment  convient-il  de  classer  de  pareils  faits  ? 

C’est  la  question  que  nous  allons  envisager. 


pulmonaire.  Se  plaint  de  palpitations.  Ce  qui  frappe 
immédiatement  à  l’examen  de  ce  suje^  c’est  l’asy¬ 
métrie  du  thorax.  Il  existe,  en  effet,  une  dépression 
sternale  très  marquée  qui  divise  la  cage  thoracique  à 
la  manière  d’un  «pain  plié  »,  et,  tandis  que  l’hémi- 
thorax  droit  est  ample  et  bien  développé,  l’hémithorax 
gauche  est  fortement  atrophié.  Cette  déformation 
date  évidemment  de  la  vie  intra-utérine,  et  le  sujet 
déclare  d’ailleurs  être  né  «  comme  cela  »  .  L’aire  des 
battements  cardiaques  est  nettement  à  droite.  La 
pointe  bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal  droit, 
un  peu  en  dedans  de  la  ligne.mamelonnaire  .Les  bruits 
du  cœur  sont  normaux,  le  rythme  également  normal. 
A  gauche,  la  palpation,  la  percussion  et  l’ausculta¬ 
tion  sont  négatives  au  point  de  vue  cardiaque.  La 
tension  artérielle  (Vaquez)  est  de  :  Mx  =  13  1/2; 
Mn  =  8.  Le  foie  occupe  sa  situation  normale  dans 
l’hypocondre  droit.  Rien  de  spécial  à  signaler  par 
ailleurs. 

L’examen  radioscopique  montre,  à  gauche,  nn  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  qui  a  sa  clarté  habituelle  ;  il  n’y 


bat  régulièrement  à  80  à  la  minute.  Ce  qui  attire 
tout  de  suite  notre  attention,  c’est  la  présence  des 
battements  et  des  bruits  du  cœur  à  droite.  Les  bruits 
se  propagent  bien  à  gauche,  mais  le  foyer  maximum 


Figure  .'■>. 


des  bruits,  comme  des  battements,  est  nettement 
situé  dans  l’hémithorax  droit.  Notre  malade,  qui  ce¬ 
pendant  a  déjà  subi  plusieurs  examens,  ignore  cette 
anomalie  qu’il  présente.  Les  bruits  du  cœur  sont 


i  L’on  sait  qu’il  est  classique  de  diviser  les  dex- 
Irocardies  en  congénitales  et  acquises. 

1.  Les  dcxlrocardies  acquises,  encore  appelées 
dextroversions,  se  produisent  par  action  méca¬ 
nique.  Elles  sont  en  général  consécutives  à  une 
inflammation  des  séreuses  thoraciques  et  résul¬ 
tent  d’un  tiraillement  opéré  par  des  brides  pleu¬ 
rales,  péricardiques  ou  pleuro-péricardiques.  Le 
cœur  effectue  donc,  dans  ces  cas,  un  mouvement 
de  glissement  latéral  de  gauche  adroite.  Suivant 
le  sens  même  de  la  traction,  et  le  point  d’appli¬ 
cation  des  brides  fibreuses,  l’on  conçoit  facile¬ 
ment  que  ce  glissement  latéral  puisse  être  sim¬ 
ple,  c’est-à-dire  sans  modification  du  grand  axe 
du  cœur,  ou  s’accompagner  au  contraire  d’un 
certain  degré  de  torsion  du  pédicule  vasculaire. 
Qu’il  y  ait  glissement  simple  ou  avec  torsion, 
le  fait  essentiel  est  que,  en  pareille  occurrence, 


a  pas  de  brides  pleurales  ou  pleuro-péricardiques.  ,  d’ailleurs  tout  à  fait 
K  droite,  même  clarté  pulmonaire,  même  absence  (Vaquez)  est  de  :  Mx  : 
de  toute  adhérence.  L’ombre  cardiaque  présente  I  Le  foie  occupe  sa  p 
l’aspect  figuré  par  l’orthodiagramme  de  la 

Il  est  difficile  de  situer  exactement  la 
pointe  du  cœur,  qui  ne  semble  pas  cepen¬ 
dant  devoir  être  placée  à  l’extrémité  droite 
du  tracé,  mais  un  peu  plus  haut  et  en 
dedans.  Néanmoins  la  direction  du  grand 
axe  du  cœur  est  manifestement  changée, 
et  elle  est  sensiblement  perpendiculaire  à 
la  direction  normale. 


irmaux.  La  tension  artérielle  i  cavités 
14.  Mn  =  8  1/2.  normal  :  le 


iC  foie  occupe  sa  position  uormalé;  la  situation  de  1 


avités  cardiaques  gardent  leur  rapport 
il  :  le  cœur  gauche  reste  à  gauche,  le 
droit  à  droite.  L’aorte,  en  outre,  descend 
normalement  à  gauche  de  la  colonne 
vertébrale,  et  il  n’y  a  ni  malforma¬ 
tion  cardiaque,  ni  lésion  orificielle. 
L’expérience  prouve  que,  dans  tous 
ces  cas,rélectrocardiogramme  est  tou¬ 
jours  normal,  particulièrement  en 
dérivation  1. 


L’électrocardiogramme  (fig.  2,  3  et  4) 
est  normal  dans  les  trois  dérivations  classiques.  En 
dérivation  I  (main  droite,  main  gauche),  la  courbe 
présente  son  aspect  ordinaire  :  tous  les  sommets  ont 


Figure  8. 

l’appareil  gastro-intestinal  n’a  pas  été  vérifiée,  mais 
semble  normale,  étant  donné  la  présence  du  foie  à 


divisent  en  deux  groupes  : 
y.  —  Le  premier  comprend  tous  les  faits  de 
«  cœur  à  droite  »  accompagné  d’inversion  d’au¬ 
tres  viscères  (foie,  tube  gastro-intestinal.)  :  ce  sont 
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\cs  hâtôrotaxics.  Ce  groupe  est  actuellement  hien 
connu.  La  littérature  médicale  en  possède  de 
nombreux  exemples  et,  tout  récemment,  nous 
avons  pu  en  recueillir  deux  cas  nouveaux  et  tout 
à  fait  typiques.  Le  fait  intéressant,  bien  établi, 
est  que  I  bétérolaxie  relève  toujours  d'un  trouble 
précoce  de  développement  et  qu’il  y  a  toujours 
en  pareil  cas,  comme  le  démontrent  toutes  les 
constatations  anatomiques  qui  ont  pu  être  faites, 
inversion  des  cavités  cardia([ues.  Non  seulement 
le  cœur  gauche  est  à  droite  et  le  cœur  droit  à 
gauche,  mais,  de  plus,  l’aorte  descend  à  droite  de 
la  colonne  vertébrale.  Les  courbes  électrocardio¬ 
graphiques  des  hétérotaxies,  en  dérivation  I,  sont 
caractéristiques  ;  elles  présentent  des  sommets 
inversés  et  donnent  l'aspect  dit  «  en  miroir  n. 
A  l’inversion  anatomique  des  cavités  cardiaques 
correspond  donc  l’inversion  de  la  courbe  élec¬ 
trique  (dérivation  1). 

B.  —  Le  second  groupe  comprend  les  cas  où 
le  «  cœur  à  droite  »  existe  seul,  sans  aucun  autre 
déplacement  viscéral  ;  ce  sont  les  dc.rtrocardics 
pures.  Elles  sont  elles-mêmes  de  deux  sortes  :  les 
unes,  dites  compliquées,  résultent  ou  s’accompa¬ 
gnent  d’un  trouble  de  développement  avec  mal¬ 
formations  cardiaques  ;  les  autres,  dites  isolées, 
c’est-à-dire  sans  lésions  oriflcielles,  sont  pro¬ 
duites  par  simple  action  mécanique  durant  la  vie 
intra-utérine. 

rt)  Les  de.vtrocardies pures  compliquées  provien¬ 
nent  sans  doute  d’un  trouble  assez  tardif  du  dé¬ 
veloppement.  Il  y  a  là,  il  faut  le  reconnaître  d’ail¬ 
leurs,  un  point  resté  obscur  jusqu’à  présent, 
malgré  les  recherches  qui  ont  été  faites  de  diffé¬ 
rents  côtés.  Ce  qui  paraît  bien  établi,  c’est,  d’une 
part,  l’absence  de  toute  inversion  des  cavités  car¬ 
diaques  et,  d’autre  part,  la  présence  de  malforma¬ 
tions  oriflcielles.  Celles-ci  intéressent  en  général 
le  cœur  droit,  et  le  rétrécissement  de  l’artère 
pulmonaire  se  retrouve  dans  presque  toutes  les 
observations  avec  contrôle  anatomique.  La  com¬ 
munication  interventriculaire  a  été  souvent  con¬ 
statée;  parfois,  enfin,  le  cœur  gauche  lui-même  est 


NOUVEAU 

PROCÉDÉ  DE  DOSAGE  RAPIDE 

DE  L’ALBUMINE 

LE  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

Par  MM. 

P.  RAVAUT  ET  L.  BOYER 


Le  dosage  de  l’albumine  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  acquiert  chaque  jour,  en  clinique,  une 
importance  de  plus  en  plus  grande. 

Ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  déjà  écrit  en  1915  “, 
nous  estimons  que  cette  recherche  est  aussi  inté¬ 
ressante  et  utile  pour  le  médecin  que  celle  de 
l’albumine  urinaire  ;  d’ailleurs  la  sécrétion  de 
l’urine  et  du  liquide  céphalo-rachidien,  les  modi¬ 
fications  que  subissent  ces  deux  humeurs  au 
cours  de  certains  processus  pathologiques  pré¬ 
sentent  de  nombreux  points  communs  sur  les¬ 
quels  nous  reviendrons  ultérieurement. 

Nous  voudrions  aujourd’hui  décrire  un  nouveau 
procédé  de  dosage  de  l'albumine  dans  le  liquide 
rachidien,  nous  paraissant  présenter  quelques 
avantages  sur  ceux  qui  sont  déjà  couramment 
employés  et  dont  les  trois  principaux  sont  :  le 
dosage  pondéral,  la  mesure  du  volume  du  pré¬ 
cipité,  et  la  néphéloscopie  ou  comparaison  de 
l’opacité  du  précipité  sur  une  échelle  fixe  dont  les 
titrages  sont  faits  une  fois  pour  toutes. 

Le  dosage  pondéral,  long  et  délicat,  est  diffi- 

1.  Cleko  et  Eobrie.  —  «  -Réflexions  sur  un  cas  de  de.t- 
trocardie  pure  ».  Ârck.  des  Ma.1.  du  Cœur,  u»  4,  1918. 

2.  Nxgel.  —  Dent.  .irch.  fur  /ùin.  Med.,  1909,  l.  XCVI. 


atteint,  et  il  y  a  sténose  aortique.  De  semblables 
lésions  sont  fréquemment  incompatibles  avec  une 
longue  survie,  d’où  la  rareté  de  ces  cas.  Nous 
n’avons  pas  en  l’occasion  d'en  observer,  et  nous 
ne  pouvons,  faute  de  documents,  indiquer  l’état 
des  courbes  électriques  en  pareille  occurrence  ; 
elles  seraient  cependant  particulièrement  intéres¬ 
santes  à  connaître  étant  donné  la  présence  de 
malformations  oriflcielles  et  l’absence  d’inversion 
de  cavités  cardiaques.  Existe-t-il  des  dextro- 
cardies  pures  avec  inversion  complète  des  cavités 
cardiaques  et  qui  constitueraient,  si  l’on  veut,  des 
héterotaxies  localisées  au  cœur?  Le  fait  est  pos¬ 
sible,  vraisemblable  môme,  mais  n’a,  à  notre 
connaissance,  jamais  été  signalé. 

b)  Les  de.rtrocardies pures  isolées,  bien  que  con¬ 
génitales,  sont  très  voisines,  comme  pathogénie, 
des  dextrocardies  acquises  ou  dextroversions .  Par¬ 
fois  le  mécanisme  est  évident,  comme  dans  notre 
observation  I;  parfois  il  échappe  complètement, 
comme  dans  notre  observation  II;  mais,  en  tout 
état  de  cause,  il  n’y  a  plus  ici  trouble  de  dévelop¬ 
pement,  mais  simple  déplacement  d’ordre  méca¬ 
nique  au  cours  du  développement.  Aussi  ne  trou¬ 
vons-nous,  en  pareil  cas,  ni  inversion  des  cavités 
cardiaques,  ni  malformations  oriflcielles.  Les 
courbes  électriques  qu’elles  donnent  sont  nor¬ 
males  en  dérivation  I,  comme  en  témoignent  les 
électrocardiogrammes  de  nos  deux  observations. 

La  conclusion  de  ce  que  nous  venons  de  dire 
des  différentes  jariétés  de  «  cœur  à  droite  »  est 
qu’au  point  de  vue  électrocardiographique  l’as¬ 
pect  en  miroir  semble  bien  être  fonction  de  l'in¬ 
version  des  cavités  mêmes  du  cœur.  C’est  l’hy- 
poth6.se  qu’émettait  récemment  le  D"'  Clerc',  dans 
un  mémoire  très  intéressant  et  très  documenté. 
C’est  également  ce  que  prévoyait  déjàNagel "  dans 
une  étude  plus  ancienne.  Nos  deux  cas  viennentà 
l’appui  de  cette  façon  de  voir;  il  ne  manque,  pour 
que  le  fait  soit  définitivement  établi,  que  de  con¬ 
naître  l’état  des  courbes  électricjues  dans  les  cas 
de  dextrocardie  pure  compliquée,  et,  s’ils  exis¬ 


cilement  applicable  au  liquide  céphalo-rachidien, 
car  l’on  ne  dispose  généralement  que  de  très 
petites  quantités  et  l’erreur  peut  être  d’autant 
plus  grande  que  l’analyse  porte  sur  un  plus  petit 
volume  de  liquide.  De  plus,  cette  méthode  néces¬ 
site  l’intervention  d’un  chimiste  habitué  aux 
pesées;  aussi  ne  peut-elle  pas  être  pratiquée  dans 
un  laboratoire  de  clinique;  enfin,  les  réponses 
ne  sont  pas  immédiates. 

Les  résultats  fournis  par  les  méthodes  basées 
sur  la  mesure  de  la  .hauteur  occupée  par  un  pré¬ 
cipité  sont  souvent  inexactes  (type  tube  Sicard 
et  Cantaloubes).  Le  tassement  peut  ne  pas  s’ef¬ 
fectuer  en  totalité  et  quelquefois  une  partie  du 
coagulum  reste  en  suspension  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  liquide.  De  plus,  selon  les  cas,  le 
coagulum  est  plus  ou  moins  dense,  son  tassement 
se  fait  plus  ou  moins  bien,  ce  qui  peut  entraî¬ 
ner  des  erreurs  importantes  dont  l’on  se  rend 
compte  en  comparant  ces  résultats  à  ceux  que 
donnent  d’autres  méthodes  plus  précises.  Enfin 
le  résultat  ne  peut  être  obtenu  qu’au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  au  moins  ;  il  est  également  délicat 
d’apprécier  le  moment  où  doit  être  faite  la  lecture, 
car  le  tassement  se  fait  plus  ou  moins  ccraplète- 
raent  selon  les  cas  ;  quelquefois  il  augmente  de 
plus  en  plus  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  attend,  ce 
qui  peut  changer  du  simple  au  double  le  résultat 
obtenu. 

Les  procédés  empruntant  les  méthodes  de  l’ana¬ 
lyse  chimique  volumétrique,  malgré  leur  appa¬ 
rence  de  rigueur  scientifique,  sont  au  moins 
aussi  inexacts  et  plus  compliqués. 

A  notre  avis,  la  néphéloscopie,  sans  prétendre  à 
une  précision  mathématique,  permet  d’estimer 

3.  P.  Rav.vut.  —  «  Les  blessures  indirectes  du  système 
uevreui  déterminées  par  le  vent  de  l'explosii  ».  La  Presse- 
Médicale,  n»  36,  26  Août  1915. 
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tent,  dans  les  cas  d’hétérotaxie  limitée  au  cœur. 
Pourquoi  y  a-t-il,  en  même  temps  qu’inversion 
de  cavités  cardiaques,  inversion  de  la  courbe 
électrique  (dérivation  I)  du  cœur  ?  L’explication 
de  ce  fait  n’est  pas  aisée  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  les  courants  électriques  pro¬ 
duits  par  l’activité  cardiaque.  Ce  que  l’on  peut 
dire,  c’est  que  la  théorie  de  Waller,  attribuant  les 
modifications  des  courbes  aux  changements  du 
grand  axe  du  cœur,  semble  bien  être  ici  pour  le 
moins  insuffisante.  Faut-il  faire  une  distinction 
entre  l’axe  anatomique  et  l’axe  électrique  du 
cd-ur?  Faut-il  se  rallier  à  la  théorie  de  la  «  masse 
musculaire  ■■  de  Lewis,  et  voir,  dans  cette  inver¬ 
sion  des  courbes,  le  résultat  d’une  modification 
dans  le  rapport  normal  entre  les  masses  myocar¬ 
diques  droite  et  gauche?  Nous  ne  saurions  nous 
prononcer  actuellement  surunpoint  d’ordre  aussi 
délicat  et  aussi  spécial. 

Laissant  de  côté  les  hypothèses  pour  nous  en 
tenir  aux  faits,  nous  pouvons  dire  que  la  présence 
ou  l’absence  d’inversion  des  cavités  cardiaques 
domine  toute  la  question  des  dextrocardies. 

S’il  y  a  inversion,  il  s’agit  d’hétérotaxie,  c’est- 
à-dire  d’un  trouble  précoce  du  développement 
cardiaque. 

S’il  n’y  a  pas  inversion,  il  s’agit  ou  de  dextro¬ 
cardie  pure  compliquée  de  malformation  orifi- 
cielle,  par  trouble  de  développement  sans  douté 
tardif  ;  ou  de  dextrocardie  pure  isolée,  résultant 
d’un  déplacement,  avec  ou  sans  torsion  du  pédi¬ 
cule  vasculaire,  par  simple  action  mécanique,  que 
le  phénomène  soit  du  reste  d’ordre  congénital  ou 
acquis.  Le  terme  de  dextroversion  paraît  être 
celui  qui  convient  le  mieux  aux  faits  de  cette  der¬ 
nière  catégorie.  Les  deux  cas  que  nous  rappor¬ 
tons  deviennent  ainsi  des  cas  de  dextroversion 
cardiaque  congénitale. 

Cliniquement,  le  diagnostic  de  la  variété  de 
«  cœur  à  droite  «sera  toujours  facilité  par  la  prise 
des  courbes  électriques  qui,  en  dérivation  I, 
mettra  d’emblée  en  évidence  la  présence  ou  l’ab¬ 
sence  de  l’inversion  des  cavités  cardiaques. 


avec  plus  de  justesse  et  de  célérité  la  quantité 
d’albumine  contenue  dans  un  liquide.  Mais,  pour 
apprécier  le  degré  du  trouble  ou  d’opacité  du 
liquide  examiné,  il  est  nécessaire  de  po.sséder 
une  échelle  de  comparaison  obtenue  avec  des 
solutions  de  titre  connu.  Or  cette  échelle  nécessite 
au  moins  une  dizaine  de  tubes  témoins  (échelle 
de  Bloch);  de  plus,  celles  qui  ont  été  préparées 
jusqu’alors  s’altèrent  assez  rapidement, entraînant 
ainsi  des  erreurs  proportionnelles. 

Il  nous  a  paru  possible,  en  pratique,  de  rem¬ 
placer  cette  échelle  d’étalons  par  un  liquide  con¬ 
tenant  en  suspension  un  précipité  chimique  dont 
la  forme  physique  se  rapproche  le  plus  possible 
de  celle  du  précipité  albumineux  que  l’on  veut  lui 
comparer.  En  faisant  varier  la  teneur  en  corps 
précipité  jusqu’à  obtention  d’une  opacité  égale  à 
celle  que  donne  le  liquide  albumineux  à  titrer, 
traité  par  un  réactif  déterminé,  on  mesure  très 
vite,  et  «avec  une  précision  suffisante  pour  le  cli¬ 
nicien,  la  quantité  d’albumine  contenue  dans  le 
liquide  examiné. 

Pour  obtenir  la  suspension  chimique  de  compa¬ 
raison,  après  avoir  essayé  de  nombreux  corps 
insolubles,  nous  avons  adopté  le  chlorure  d'argent, 
que  l’on  produit  facilement  dans  le  tube  même  en 
mélangeant  deux  solutions  titrées  de  nitrate 
d’argent  et  de  chlorure  de  .sodium. 

Pour  insolubiliser  l'albumine  nous  employons 
une  solution  à' acide  sulfosalicyliquc .  Les  précipites 
obtenus  par  l’acide  trichloracétique  et  autres 
réactifs  floculent  trop  facilement  et  sont  moins 
exactement  comparables  au  précipité  argentique. 

Les  teintes  que  présentent  ces  deux  réactifs 
sont  assez  voisines  pour  qu’il  soit  possible  de  les 
comparer  entre  elles  ;  elles  sont  obtenues  au 
moyen  de  corps  bien  définis  existant  dans  tout 
laboratoire. 
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Pour  obtenir  de  bons  résultats,  il  est  indispen¬ 
sable  : 

«)  Do  se  servir  toujours  des  mêmes  réactifs, 
tant  pour  la  précipitation  de  l’albumine  que  pour 
l’obtention  du  liquide  trouble  témoin  ; 

b)  De  se  placer  dans  des  conditions  identiques 
de  vision  ; 

c)  D’opérer  dans  une  zone  de  concentration 
voisine  de  celle  qui  a  servi  à  établir  empiriquement 
la  valeur  du  témoin  ; 

d)  D’agiter  convenablement  les  liquides  et  de 
les  observer  sans  retard  ; 

e)  De  bien  centrifuger  au  préalable  le  liquide 
rachidien  pour  se  débarrasser  des  leucocytes  ou  des 
liématies  dont  la  présence  fausserait  les  résultats. 

En  prenant  des  tubes  de  diamètre  et  d’épaisseur 
égaux,  en  examinant  les  liquides  sur  un  fond  noir, 
nous  avons  pu  titrer  les  solutions  et  jauger  les 
tul)es  de  telle  façon  que  l’action  d’un  volume  de 
solution  d’azotate  d’argenfà  0  gr.  25  pour  1.000 
sur  une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  5  p.  100 
produise  une  opacité  correspondant  à  celle  que 
l'on  obtient  en  mélangeant  un  volume  d’une  solu¬ 
tion  à  1  pour  1.000  d’albumine  du  sérum  humain 
avec  un  demi-volume  de  solution  sulfosalicylique. 
Comme  il  serait  peu  pratique  de  renouveler  la  pré¬ 
cipitation  de  chlorure  d’argent  avec  des  solutions 
argentiques  de  titres  divers,  nous  faisons  varier 
dans  notre  tube  témoin,  non  la  solution  d’argent, 
ruais  le  volume  de  la  suspension  de  chlorure 
d’argent  correspondant  à  l’unité  jusqu’à  ce  que 
nous  obtenions  une  opacité  égale  à  celle  du  coagu- 
lum  albumineux  dont  nous  cherchons  le  titre.  Si 
le  taux  de  l’albumine  contenu  dans  le  liquide 
rachidien  est  supérieur  à  Ipourl.OOO,  nous  faisons 
varier  à  son  tour  le  volume  du  coagulum  albumi¬ 
neux  dans  une  proportion  arithmétique  simple, 
jusqu’à  ce  que  nous  obtenions  une  opacité  infé¬ 
rieure  à  celle  donnée  par  le  précipité  argentique 
correspondant  à  la  solution  d’albumine  à  1  p.  1.000  ; 
il  n’y  a  plus  alors  qu’à  ramener  les  deux  tubes  à 
la  même  teinte  et  à  faire  la  lecture  en  multipliant 
le  résultat  par  le  chiffre  de  la  dilution  du  liquide 
examiné. 

Sur  ces  données  nous  avons  construit  un  petit 
appareil  très  simple  permettant  d’effectuer  en 
quelques  minutes  un  dosage  suffisamment  précis 
pour  des  recherches  cliniques. 

Notre  appareil  se  compose- de  deux  tubes  en 
verre,  de  diamètre  ou  d’épaisseur  bien  semblables, 
portant  chacun  une  graduation  spéciale.  L’un  est 
destiné  à  recevoir  le  liquide  rachidien  dans  lequel 
on  précipitera  l’albumine  (tube  1);  dans  l’autre 
se  fera  la  réaction  du  chlorure  d’argent  (tube  2). 

1"  PiiL-tcrii-'s  Ni;cESSAiRi-;s.  —  a)  Pour  précipiter 
l’albumine,  nous  employons  l’acide  sulfosalicyli¬ 
que  ‘  dont  voici  la  formule; 

Acide  salicylique  cristallif-é.  13  gr. 

Acide  sulfurique  pur .  15  cmc. 

Eau  distillée  .  .  .  q.  s.  pour  100  cmc. 

Mélanger  à  froid  avec  une  baguette  de  verre 
dans  une  capsule  en  porcelaine.  Après  s’être 
liquéfié,  le  mélange  se  prend  en  masse  cristalline, 
(ihaulïer  alors  doucement  la  capsule  et  la  retirer 
du  feu  dès  que  la  fusion  est  complète.  Après 
refroidissement  dissoudre  dans  la  quantité  d’eau 
distillée  nécessaire  pour  amener  le  volume  à 
100  cmc.'  Filtrer,  Conserver  en  flacon  émeri. 

b)  Pour  obtenir  le  précipité  de  chlorure  d'ar¬ 
gent,  nousemployons  deux  solutions.  La  première 
a  pour  formule  : 

Nitrate  d’argent .  0  gr.  25 

Eau  distillée .  1.000  gr. 

Faire  dissoudre.  Conserver  à  l’abri  de  la  lumière 
dans  des  flacons  bouchés  à  l’émeri.  La  seconde  est 
la  solution  chlorurée  ; 

Chlorure  de  sodium .  5  gr. 

Eau .  100  — 


1.  L.  Boyf.k.  —  il  Uachialbumimétrie  clinique  ».  Journ. 
de  Phi/sique  et  de.C/iiiiiie,  t.  XVII,  1»' Avril  101, S,  p.  '227 
Paris  médical,  1  ô  .luiu  1918,  n»  24,  p.  47.'). 


2°  Mode  d’emploi  de  l’appaheil.  —  a)  Verser 
dans  le  tube  1,  au  moyen  d’une  pipette  effilée,  le 
liquide  céphalo-rachidien  jusqu’au  trait  CR;  puis 
du  réactif  sulfosalicylique  contenu  dans  un  flacon 
compte-goutte,  jusqu’au  Irait  R.  Boucher  avec  le 
pouce  et  mélanger  les  liquides  par  quelques  mou¬ 
vements  de  bascule  ; 

b)  Verser  dans  le  tube  2,  avec  un  flacon  stili- 
goulte  brun,  la  solution  argentique  jusqu’au 
trait  Ag,  puis  la  solution  chlorurée  ju.squ’au 
trait  Cl.  Obturer  l’orifice  du  tube  et  mélanger  les 
liquides  par  quelques  mouvements  de  bascule. 

-  3°  Lectuhe  des  résultats.  —  Le  dos  de  l'ob¬ 
servateur  étant  tourné  à  la  lumière,  placer  côte  à 
côte  les  deux  tubes  sur  un  fond  noir  mal  (drap, 
velours,  papier  noir),  puis,  les  élevant  à  hauteur 
des  yeux,  examiner  attentivement  et  comparer  le 
trouble  de  chacun  d’eux,  cette  observation  étant 
faite  sans  délai.  Trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

a)  Si  l’opacité  est  égale  dans  les  deux  tubes, c’est 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  contient  1  gr. 
d'albumine  par  litre. 

h)  Ri  l’opacité  est  plus  faible  dans  le  tube  1, 


Figure  1. 


c’est  que  le  liquide  céphalo-rachidien  contient 
moins  de  1  gr. 'd’albumine  par  litre. 

Verser  alors  dans  le  tube  2  goutte  à  goutte  de  la 
solution  chlorurée  en  retournant  le  tube  chaque 
fois  pour  agiter  le  mélange.  Au  moment  où  l’égalité 
de  teinte  est  obtenue  dans  les  deux  tubes,  il  suffit 
de  lire  sur  le  tube  2  la  hauteur  atteinte  par  le 
liquide  et  le  chiffre  constaté  correspond  au  nom¬ 
bre  de  centigrammes  d’albumine  par  litre. 

c)  Si  l’opacité  est  plus  forte  dans  le  tube  1,  c’est 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  contient  plus  de 
1  gr.  d’albumine  par  litre. 

Etendre  le  coagulum  albumineux  jusqu’au 
trait  2  avec  de  l’eau  distillée.  Agiter.  Comparer  à 
nouveau.  Si  l’opacité  est  encore  plus  forte,  étendre 
jusqu’au  trait  3  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  un  trouble 
plus  faible. 

Lorsque,  diluant  de  trait  en  trait,  l’on  aura 
obtenu  dans  le  tube  1  une  opalescence  plus  faible 
que  dans  le  tube  2,  on  ajoutera  dans  ce  dernier 
tube  de  la  solution  chlorurée  jusqu’à  équivalence 
de  l’opacité.  A  ce  moment  le  chiffre  atteint  par  le 
liquide  sera  multiplié  par  le  taux  de  la  dilution 
effectuée  dans  le  tube  1  et  l’on  aura  ainsi  en  cen¬ 
tigrammes  le  taux  de  l’albumine  contenue  dans  le 
liquide  étudié. 

Soit  une  dilution  de  2  dans  le  tube  1  correspon¬ 
dant  à  l’opacité  60  dans  le  tube  2  =  120  cenligr., 
soit  1  gr.  20  d’albumine  par  litre. 

2.  Cet  appareil  est  construit  par  la  maison  Leune,  à 
Paris,  et  livré  dans  une  boîte  contenant  les  tubes  et  des 
flacons  sliligouttes  pour  réactifs. 


Pour  entretenir  les  tubes  dans  un  état  de  pro¬ 
preté  convenable,  il  convient  de  les  rincer  après 
chaque  opération  avec  quelques  gouttes  d’ammo¬ 
niaque,  puis  avec  de  l’eau  et  de  les  égoutter  soi¬ 
gneusement. 

Cette  méthode  nous  parait  ne  présenter  que  des 
avantages  sur  les  précédentes  ;  elle  est  assez  simple 
pour  être  mise  entre  les  mains  de  tout  le  monde; 
elle  est  rapide  puisque  en  ([uolques  minutes, 
il  est  possible  d’obtenir  une  réponse  ;  elle  est  au 
moins  aussi  exacte  que  les  autres  procédés  de 
dosage  clinique;  enfin  elle  n’exige  qu’une  minime 
quantité  (1  cmc.)  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Voici  plus  de  dix-huit  mois  que  dans  notre 
laboratoire,  tant  à  hiarseille  qu’à  Paris,  nous  uti¬ 
lisons  cet  appareil  et  tous  ceux  qui  s’en  sont  servi 
ne  lui  ont  trouvé  que  des  avantages  sur  les  pré- 


SUR  LES 

ÉPANCHEMENTS  ASEPTIQUES 

PNEUMOGÈNES 

DE  LA  PLÈVRE 
CONSÉCUTIFS  AUX  LÉSIONS  PULMONAIRES 
GRIPPALES 

Par  M.  Georges  S.  COSKINAS 
Chef  de  Clinique  médicale  à  l’Universilé  d’Athènes, 
Médecin-major  de  2“  classe  de  réserve. 


Depuis  le  commencement  du  mois  de  Mars  de 
cette  année,  à  l’occasion  de  la  réapparition  de  la 
grippe  sous  la  même  forme  que  dans  la  période 
hivernale,  mais  d’un  pronostic  plus  bénin,  nous 
avons  pu  observer,  au  Hôpital  militaire 

d’Athènes,  l'.l  cas  d’épanchements  pleuraux 
non  purulents,  développés  chez  des  grippés, 
dont  la  plupart  des  jeunes  soldats  âgés  de  20  ans. 

Ce  nombre  d’épancljements  pleuraux  nous  fut 
donné  parmi  28  malades  présentant  des  phéno¬ 
mènes  de  congestion  pulmonaire  simple  ou  œdé¬ 
mateuse  ou  des  foyers  de  broncho-pneumonie, 
soumis  systématiquement  à  la  ponction  explora-  ' 
trice  :  ce  qui  fait  une  proportion  de  08  pour  100, 
chiffre  très  voisin  de  celui  donné  par  MM.  Trérno- 
lières  et  RafinesqueA  Nous  croyons  pouvoir 
soutenir  que  ce  pourcentage  d’épanchements  pleu¬ 
raux  dans  notre  petite  statistique  devait  être 
encore  plus  grand  si  l’on  tient  compte  que,  dans 
nos  cas  négatifs,  la  ponction  exploratrice  n’a  été 
pratiquée  qu’une  seule  fois,  tandis  que,  chez  trois 
malades  ayant  présenté  un  épanchement  tardif, 
des  ponctions  exploratrices,  faites  au  début  de 
la  maladie  furent  négatives. 

Les  19  cas  d’épanchements  pleuraux  que  nous 
décrivons  concernent,  tous,  des  épanchements 
aseptiques,  d’aspect  macroscopique  séro-fibri¬ 
neux,  séro-hématique  ou  puriforine  et  en  général 
de  très  petite  quantité.  Parmi  les  28  malades  que 
nous  avons  ponctionnés,  il  y  avait  encore  6 
cas  positifs  que  nous  n’avons  pas  fait  entrer  dans 
notre  statistique,  et  dont  3  présentèrent  un 
épanchement  purulent  septique  d’emblée,  tandis 
que,  chez  les  3  autres,  la  période  sejitique  fut 
précédée  d’un  épanchement  aseptique  ;  avec  ces 
trois  derniers  cas,  on  voit  la  proportion  de  nos 
épanchements  aseptiques  s’élever  presque  à 
80  pour  100. 

Sur  la  plupart  de  nos  malades,  les  signes  phy¬ 
siques  de  l’existence  d’un  épanchement  pleural 
faisaient  le  plus  souvent  défaut,  ou  tout  au  moins 
ils  étaient  masqués  par  les  autres  phénomènes 
prédominants  des  manifestations  pulmonaires; 
c’est  ainsi  qu’il  nous  est  arrivé,  par  exemple,  de 
ponctionner  avec  un  résultat  positif  des  malades 

3.  F.  ÏRiSMOLifciins  et  A.  Rafinesque.  —  «  Quelques 
remarques  sur  l’épidémie  do  grippe  ».  La  Presse  Médicale, 
24  Février  1919. 
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présentant  des  râles  de  congestion  œdémateuse  à  j 
la  base  des  poumons  et  une  submatité  à  peine  per¬ 
ceptible  et  mal  limitée,  tandis  que  la  ponction 
nous  donna  d’autre  part  un  résultat  négatif  chez 
des  malades  présentant  des  signes  stéthosco-  | 
piques  d’un  épanchement.  Donc,  dans  la  majorité 
des  cas  seulement,  par  la  ponction  exploratrice 
pratiquée  avec  quelques  précautions,  l’existence 
de  ces  épanchements  de  petite  quantité  pouvait 
être  décelée. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  rapportons,  l’épan¬ 
chement  intéressait  la  grande  cavité  pleurale,  la 
ponction  .exploratrice  était  pratiquée  dans  les 
parties  les  plus  déclives  de  la  face  postérieure  du 
thorax,  au  9“  ou  8“  espace  intercostal,  vers  la 
ligne  de  la  pointe  de  l’omoplate.  L’introduction 
de  l’aiguille  adaptée  à  la  seringue,  après  la  péné¬ 
tration  par  la  peau  et  les  masses  musculaires, 
était  faite  très  lentement,  afin  que  pendant  son 
introduction  on  puisse  faire  une  aspiration  conti¬ 
nue  dans  la  seringue,  ou  autrement  dit  avancer 
avec  le  vide  en  main  ;  avec  ce  petit  détail  technique 
on  évite  d’abord  l’infection  de  l’aiguille  par  les 
germes  du  poumon  et  on  réussit  à  l’arrêt  sûr  de 
l’aiguille  dans  la  couche  du  liquide,  si  minime 
soit-il. 

La  quantité  de  l’épanchement,  dans  la  majorité 
de  nos  cas,  pour  ce  qui  concerne  tout  au  moins 
sa  profondeur,  fut  minime,  tandis  que  nous 
avons  pu  constater  rarement,  par  des  ponctions 
faites  à  divers  niveaux,  que  le  liquide  remon¬ 
tait  assez  haut  en  s’étalant  en  nappe  et  faisait 
entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  une  mince 
couche  (liquide  lamelliforme).  La  ponction  éva- 
cuatrice  n’a  jamais  été  nécessaire. 

Loin  d’avoir  toujours  le  môme  aspect,  ces 
épanchements  pleuraux  aseptiques  post-  ou  para- 
grippaux  ont  présenté  tous  les  intermédiaires 
entre  l’aspect  séreux  jusqu’à  l’aspect  puriforme 
et  entre  la  couleur  citrine  très  pâle  jusqu’à  la 
couleur  franchement  hémorragique;  en  les  ana¬ 
lysant  nous  pouvons  grouper  tous  nos  cas  dans 
les  quatre  catégories  suivantes  : 

Épanchement  séreux  clair  ....  1  cas. 

—  séro-fibrineux  citrin.  10  — 

séro-hématique ...  7  — 

—  puriforme .  1  — 

Comme  l’on  voit,  les  épanchements  séro-fibri¬ 
neux  et  séro-hématiques  sont  les  plus  fréquents; 
les  deux  autres  variétés  ont  été  plus  rares, 
quoique,  si  l’on  tient  compte  des  résultats  de 
toutes  les  ponctions  exploratrices  faites  à  répéti¬ 
tion  aux  mômes  malades  et  de  la  transformation 
de  l’épanchement  d’une  forme  à  l’autre,  on  voit 
leur  taux  s’élever.  C’est  ainsi  qu’un  exsudât  qui, 
dans  deux  ponctions  consécutives,  se  présentait 
franchement  séro-hématique,  dans  une  troisième, 
faite  onze  jours  après,  se  transforma  en'épanche- 
inent  louche  puriforme  tout  en  restant  aseptique 
(obs.  V).  Inversement,  chez  un  autre  malade, 
nous  avons  pu  constater  la  transformation  de  son 
épanchement  séro-fibrineux  et  légèrement  puri¬ 
forme  en  épanchement  séreux  presque  incolore, 
huit  jours  après  la  première  ponction. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  liquide  séro-hématique,  au 
début  tout  au  moins  de  la  formation  de  l’épanche¬ 
ment,  représente  la  forme  la  plus  commune  ;  le 
liquide  séro-fibrineux  caractérise  plutôt  les  épan¬ 
chements  dans  un  stade  plus  avancé  de  leur  évo¬ 
lution. 

La  transformation  purulente  septique  (pleuré¬ 
sie  purulente)  se  présenta  chez  3  parmi  22  ma¬ 
lades  avec  épanchement  aseptique;  dans  le 
premier  cas,  la  transformation  purulente  de  l’épan¬ 
chement  séro-hématique  aseptique  fut  fou¬ 
droyante  et  amena  la  mort  du  malade  dans  vingt- 
quatre  heures,  alors  que  les  phénomènes  pulmo¬ 
naires  avaient  rétrocédé  et  que  la  fièvre  avait 
disparu  depuis  quatre  jours.  Chez  le  deuxième 
malade,  la  transformation  purulente  septique  fut 
d’une  évolution  beaucoup  plus  lente  et  permit, 

■  après  l’amélioration  des  phénomènes  broncho¬ 


pulmonaires,  l’opération  suivie  de  guérison.  Le 
troisième  cas  se  développa  aussi  lentement,  mais 
avec  une  allure  beaucoup  plus  grave,  avec  une 
aggravationprogressive  des  manifestationspulmo- 
naires,  et  le  malade  mourut  sans  être  opéré. 

Enfin,  nous  pouvons  ajouter  que  l’épanchement 
pleural  aseptique  peut  quelquefois  se  développer 
simultanément  et  du  même  côté  qu’un  épanche¬ 
ment  septique  enkysté  ou  interlobaire,  et  nous 


Fig.  1.  —  Epanchement  pleural  (oba.  à), 
pouvons  citer  un  tel  cas  concernant  lin  de  nos 
malades  qui  a  eu  une  broncho-pneumonie  grippale 
droite  avec  épanchement  séro-fibrineux  du  même 
côté;  quatre  ponctions  exploratrices,  faites  depuis 
le  28  Mars  jusqu’au  7  Avril,  nous  donnèrent  un 
liquide  toujours  aseptique  et  séro-fibrineux  à 
cause  de  la  persistance  de  la  fièvre  en  oscillations 
après  la  disparition  des  phénomènes  broncho¬ 
pulmonaires;  nous  supposâmes  une  collection 
purulente  intrapulmonaire  ou  pleurale  interlo¬ 
baire.  La  ponction  exploratrice  dans  l’espace 
interbolaire  droit  fut  négative,  tandis  que  celle 


Fig.  2.  —  Prédominance^dc  cellules  endothéliales  altérées, 
faite  à  la  base  du  thorax  nous  donna  le  même 
liquide  aseptique  séro- fibrineux.  Ce  malade  a  fait, 
quelques  jours  plus  tard,  une  vomique  incomplète 
et  présenté  un  pyopneumothorax  supérieur  loca¬ 
lisé  ;  il  a  guéri  après  une  intervention  chirur¬ 
gicale. 

Laissant  de  côté  la  partie  clinique,  par  la  pré¬ 
sente  publication  nous  avons  voulu  surtout  expo¬ 
ser  les  résultats  de  nos  examens  cytologiques, 
concernant  les  19  cas  d’épanchements  pleuraux 
post-  ou  para-grippaux  aseptiques. 

Malgré  les  caractères  nets  d’un  exsudât,  le 
terme  de  pleurésie,  pensons-nous,  ne  doit  pas 
être  appliqué  aux  épanchements  que  nous  décri¬ 
vons  ;  celui  A.’ épanchement  pleural  pneumogène 
proposé  par  Le  Damany  ‘  s’adapte  mieux  aux  faits. 

1.  P.  Le  Damaxt.  —  «  La  pleurésie  séro-fibrineuse  et 
les  épanchements  pleuraux  pneumogènes  pseudo-pleuré¬ 
tiques  ».  La  Presse  Médicale,  n»  86,  26  Octobre  1901. 


Déjà  depuis  1891,  Le  Damany,  après  une  lon¬ 
gue  étude,  se  basant  sur  des  arguments  anatomo¬ 
pathologiques,  a  trouvé  plus  rationnel  de  divi¬ 
ser  les  épanchements  pleuraux,  indifféremment 
quant  à  leur  composition  histo-chimique,  en  : 
épanchements  pleurétiques  s’accompagnant  de 
lésions  de  la  plèvre  «  qui  se  tapisse  d’une  couche 
néoformée,  d’une  sorte  de  végétation  surajoutée 
sur  la  surface  pleurale  et  qui  constitue  la  mem¬ 
brane  pyogène  dans  les  cas  de  pleurésie  puru¬ 
lente  »  et  en  épanchements  pneumogènes,  qui  ne 
sont  pas  accompagnés  de  formation  épipleurale  : 

«  la  plèvre  est  lisse  et  brillante,  comme  normale, 
ou  tout  au  moins  légèrement  dépolie;  il  n’y  a 
aucune  néoformation  à  sa  surface,  son  tissu  laisse 
voir  par  transparence  les  lésions  sous-jacentes  : 
infarctus,  foyers  d’hépatisation,  granulations 
sous-pleurales,  etc.  ».  Si  l’heureuse  terminaison 
de  nos  cas,  qui  sont  restés  aseptiques  n’a  pas 
permis  l’étude  anatomo-pathologique  des  altéra¬ 
tions  histologiques  de  la  plèvre  pour  en  conclure 
à  sa  non-participation  au  processus  inflammatoire 
infectieux,  nous  croyons  que  le  tableau  clinique 
ainsi  que  l’évolution  ultérieure  de  tous  ces  cas 
permet  de  les  ranger  parmi  les  épanchements 
pneumogènes  tels  que  Le  Damany  les  considère. 

Sans  vouloir  entrer  dans  les  •  théories  de  la 
pathogénie  des  épanchements  aseptiques  en  géné¬ 
ral,  nous  croyons  que  les  épanchements  pneumo¬ 
gènes  grippaux  que  nous  décrivons  (réactions 
pleurales)  dépendent  de  deux  éléments  pathogé¬ 
niques  :  l’un  extrapulmonaire,  mécanique  (vide 
pleural,  forte  congestion  pleurale);  l’autre  pulmo- 
naire-inflammatoire  (congestion  inflammatoire  du 
poumon  sous-jacent  en  foyer  d’hépatisation). 

L’énorme  congestion  pleurale  est  l’élément 
pathogénique  auquel  Widal  et  Gougerot  “  ont 
•attribué  la  production  des  épanchements  puri- 
formes  aseptiques  décrits  par  eux  depuis  long¬ 
temps.  Il  est  évident  qu’à  côté  du  processus  con¬ 
gestionnant  qui,  dans  nos  cas,  appartient  à  la 
catégorie  des  congestions  inflammatoires,  il  y  a 
encore  d’autres  éléments  pathogéniques  qui  peu¬ 
vent  être  rangés  au  second  plan  et  desquels 
dépend  le  polymorphisme  du  liquide  épanché, 
polymorphisme  concernant  (tant  son  aspect  ma- 
crospique  que  cytoscopique.  Ces  éléments  patho¬ 
géniques  secondaires  et  plus  généraux  doivent 
être  attribués  à  la  nature  de  l’agent  causal  de  la 
fluxion  ou  de  l’hépatisation  pulmonaire,  aux 
troubles  de  la  nutrition  et  de  l’innervation  des 
parois  vasculaires  et  enfin  à  la  réaction  propre 
de  l’organisme  infecté.' 


Cytologie.  —  L’étude  des  préparations  mi¬ 
croscopiques  de  nos  19  cas  (21  avec  les  cas 
d’épanchement  double)  d’épanchements  pneumo¬ 
gènes  grippaux  aseptiques  nous  a  fait  conclure 
que  leur  formule  cytologique  est  assez  poly¬ 
morphe.  A  première  vue,  on  pourrait  croire 
que  ce  polymorphisme  est  la  conséquence  de 
l’examen  des  épanchements,  à  des  dates  diffé¬ 
rentes,  surtout  parmi  les  malades  qui  n’étaient 
ponctionnés  qu’une  seule  fois;  mais  la  constata¬ 
tion,  d’autre  part,  de  formules  leucocytaires  dif¬ 
férentes,  tant  au  point  de  vue  quantitatif  que  qua¬ 
litatif,  parmi  les  malades  que  nous  avons  pu  pour¬ 
suivre  par  des  examens  cytologiques  ên  séries, 
plaide  en  faveur  du  polymorphisme  leucocytaire. 

S’il  est  vrai  que,  dans  les  premiers  jours  de  la 
formation  de  ces  épanchements,  les  éléments  qui 
prédominent  sont  les  polynucléaires  neutrophiles 
intactes,  les  globules  rouges  et  les  cellules  endo¬ 
théliales  non  altérées  et  unies  en  placards,  il  est 
aussi  vrai  qu’on  ne  peut  pas  ranger  sous  cette 
formule  tous  les  cas  ;  il  serait  encore  superflu  de 
décrire  pour  chaque  cas  un  type  particulier  selon 
le  nombre  de  tel  ou  tel  élément  figuré,  mais  d'une 

2.  Widal  et  Gougerot.  —  «  Pleurésies  puritormes  asep¬ 
tiques:  intégrité  des  polynucléaircsderépancUemcnt».  Soc. 
méd.-des  IMp.,  27Juill.  1906;  Acad.deMéd.,  9  Juill.  1907. 
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manière  générale,  nous  croyons  que  nous  pouvons 
établir,  d’après  nos  observations,  les  catégories 
suivantes,  dans  lesquelles  on  peut  grouper  les 
divers  cas  : 

Premier  groupe  d’épanchements  à  polynucléose 
neutrophile  àvec  cellules  endothéliales  et  globules 
rouges  en  grand  nombre*. 

.  Deuxième  groupe  d’épanchements  à  polynucléose 
neutrophile  avec  cellules  endothéliales  et  peu  ou  pas 
de  globules  rouges. 

Troisième  groupe  d’épanchements  à  polynucléose 
et  lymphocytose  avec  cellules  endothéliales  et  peu 
de  globules  rouges.  (Polynucléoses  et  lymphocy¬ 
toses  en  nombre  presque  égal.) 

Quatrième  groupe  d’épanchements  à  polynucléaires 
éosinophiles,  avec  cellules  endothéliales  et  globules 
rouges.  (Des  lymphocytes  ou  des  polynucléaires  neu¬ 
trophiles  précèdent  ou  accompagnent  les  éosinophiles 
en  nombre  variable.) 

Cinquième  groupe  d’épanchements  à  ’polycluéose 
neutrophile  ou  lymphocytose  avec  globules  rouges 
nucléés,  cellules  endothéliales  et  peu  ou  nombreuses 
hématies. 

Sixième  groupe  d’épanchements  à  cellules  endo¬ 
théliales  avec  ou  sans  globules  rouges  et  rares  poly¬ 
nucléaires  ou  lymphocytes. 

Quant  à  la  formule  leucocytaire  de  l’épanche¬ 
ment  au  cours  de  son  développement,  celle-ci 
diffère  aussi  dans  les  divers  cas.  La  polynucléose 
du  début,  nous  la  voyons,  chez  les  uns,  faire 
place  à  la  lymphocytose,  ou  inversement  la 
lymphocytose  du  début  être  remplacée  par  la 
polynucléose.  Chez  d’autres,  la  formule  cytolo¬ 
gique  reste  presque  la  môme  pendant  tout  le 
temps  du  développement  du  liquide  différent  que 
par  le  nombre  moindre  des  leucocytes  et  les  alté¬ 
rations  histologiques  des  cellules  endothéliales. 

Le  nombre  des  éléments  figurés  ne  suit  aussi 
aucune  règle  au  cours  du  développement  de 
l’épanchement  et  des  numérations  faites  dans 
plusieurs  cas  nous  ont  démontré  la  vérité  de  ce 
fait;  chez  un  certain  nombre  des  malades,  on  voit 
l’épanchement  des  premiers  jours,  très  riche  en 
éléments  figurés,  devenir,  les  jours  suivants,  très 
pauvre  en  leucocytes  et  la  plupart  de  ceux-ci  sont 
phagocytés  par  des  macrophages;  chez  d’autres, 
au  contraire,  on  voit  l’épanchement,  pauvre  en  leu¬ 
cocytes,  en  devenir  plus  tard  très  riche  et  même 
lorsqu’il  est  en  train  de  se  résorber. 

Les  lésions  histologiques  des  cellules  endothé¬ 
liales  sont  les  altérations  dégénératives  banales  ; 
dégénérescence  vacuolaire,  noyau  excentrique 
plus  gonflé  en  commencement  de  bilobulation  ou 
en  bilobulation  complète,  noyau  en  calotte,  cyio- 
plasma  plus  étendu,  décoloré  avec  liséré  baso¬ 
phile  ou  condensé,  etc.  Très  souvent  nous  avons 
rencontré  des  formes  des  cellules  endothéliales 
géantes  à  trois  ou  quatre  et  même  à  cinq  noyaux, 
comme  aussi  des  formes  en  anneau  semblables  à 
celles  décrites  dans  les  épanchements  de  la  pleu¬ 
résie  cancéreuse.  Ces  altérations  dégénératives 
des  cellules  endothéliales  furent  constatées  dans 
toutes  nos  préparations  et  elles  étaient  beaucoup 
plus  accusées  dans  les  épanchements  de  date  plus 
ancienne. 

Les  leucocytes  polynucléaires  neutrophiles  se 
présentaient  toujours  intactes  tant  au  début  de  la 
formation  de  l’épanchement  que  dans  les  stades 
plus  avancés  de  son  développement.  Sur  la  signi¬ 
fication  de  l’intégrité  des  polynucléaires  nous 
croyons  inutile  d’insister. 

Parmi  les  éosinophiles,  au  contraire,  nous  avons 
trouvé  quelques  éléments  en  état  de  cytolyse. 
Dans  les  préparations  de  l’observation"  V,  où  le 
taux  des  éosinophiles  est  arrivé  à  68  pour  100  aux 
dépens  de  la  polynucléose  neutrophile  initiale, 
nous  avons  pu  constater  des  granulations  éosi- 


1.  Par  les  préparations  immédiates,  on  se  trouve  très 
bien  renseigné  sur  le  nombre  des  éléments  figurés  con¬ 
tenus  dans  l’épanchement,  il  suffit  pour  cela  de  faire 
toujours  l’étalage  de  la  goutte  du  liquide,  le  plus  rapide¬ 
ment  possible  après  la,  ponction,  et  de  colorer  les  prépa¬ 
rations  le  même  jour,  après  fixation  à  l’alcool-éther  ou 
à  l’acide  chromique. 


nophiles  libres  dans  le  plasma  de  l’épanchement 
ou  agglomérées  enpetits  sphérules  dont  les  dimen¬ 
sions  ne  dépassaient  pas  les  3  (j..  Plus  intéressante 
encore  nous  a  paru  la  constatation  des  quelques 
globules  rouges  à  grains  éosinophiles  qui  se 
distinguent  nettement  de  ces  agglomérations  en 
sphérules  ;  ces  globules  spéciales  à  granulations 
éosinophiles  sont-elles  le  résultat  d’une  simple 
superposition  granulique  artificiellement  pro¬ 
duite  après  la  sortie  du  liquide  de  la  plèvre? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  La  rareté  de  ces  glo¬ 
bules  rouges  éosinophiles,  leur  présence  à 
l’état  isolé  dans  des  rares  champs  microscopiques 
où  toutes  les  autres  hématies  sont  normales, 
l’abondance  des  grains  inclus  dans  le  globule 
rouge  et  l’absence  d’un  entourage  des  grains 
pareils  autour  de  lui,  nous  permet  d’éliminer 
cette  hypothèse.  S’agit-il  au  contraire  d’une  éla¬ 
boration  spéciale  du  globule  rouge  par  le  même 
mode  de  formation  des  granulations  que  dans 
les  leucocytes  éosinophiles,  ou  bien  s’agit-il 
d’une  attraction  élective  des  granulations  circu¬ 
lant  au  plasma  par  quelques  globules  rouges  à  la 
suite  d’une  chimiotaxie  spéciale,  il  nous  est  impos¬ 
sible  de  répondre.  Mais  ce  qui  parle  en  faveur  de 
cette  deuxième  hypothèse,  c’est  la  constatation 
des  quelques  rares  granulations  éosinophiles, 
dans  quelques-unes  aussi  parmi  les  cellules  endo¬ 
théliales  de  l’épanchement.  " 

Toutes  nos  recherches  par  des  examens  directs 
des  préparations  au  point  de  vue  bactériologique, 
furent  négatives;  également  dans  tous  nos  19  cas 
les  cultures  faites  sur  divers  milieux  nutritifs 
sont  restées  toutes  stériles. 

Résumé  des  observations. 

Observation  I.  —  Y...,  21  ans,  soldat.  Entre  à 
l’hôpital  le  27  Mars  1919,  le  troisième  jour  de  sa 
maladie.  Diagnostic  :  congestion  pulmonaire  grip¬ 
pale.  Durée  de  la  fièvre,  cinq  jours.  Epanchement 
pleural  droit  séro-hématique.  Cultures  stériles.  Gué- 

Première  ponction,  30  Mars  1919  ;  Liquide  séro- 
hématique. 

FORMULE  LEUCOCTTAIRE 

Nombreuses  hématies. 

Lymphocytes,  10  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  90  pour  100  (in¬ 
tactes). 

Rares  cellules  endothéliales  non  altérées  en  pla¬ 
cards. 

Deuxième  ponction,  l'*'  Avril  1919  ;  Liquide  séro- 
hématique. 

Nombreuses  hématies. 

Lymphocytes,  30  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  70  pour  100  (in¬ 
tactes). 

Nombreuses  cellules  endothéliales  altérées. 

Troisième  ponction,  4  Avril,  1919  :  Liquide  séro- 
hématique. 

Nombreuses  hématies. 

Lymphocytes,  40  pour  100, 

Polynucléaires  neutrophiles,  60  pour  100  (in¬ 
tactes). 

Nombreuses  cellules  endothéliales  altérées. 

Quatrième  ponction,  9  Avril  1919  :  Liquide  séro¬ 
fibrineux. 

Rares  globules  rouges. 

Lymphocytes,  84  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  16  pour  100  (in¬ 
tactes). 

Nombreuses  cellules  endothéliales  isolées. 

Observation.  —  Polynucléose  suivie  de  lymphocy- 


Obsf.rvation  il  —  L.  J...,  20  ans,  soldat.  Entre  à 
l’hôpital  le  25  Mars  1919,  le  cinquième  jour  de  sa 
maladie.  Diagnostic  :  broncho-pneumonie  grippale 
droite,  avec  congestion  pulmonaire  de  la  base  du 
poumon  gauche.  Complications  :  pyopneumothorax 
inteidobaire  droit.  Durée  de  la  fièvre  :  seize  jours. 
Après  apyrexie  de  deux  jours,  nouvelle  ascension 
thermique  en  grandes  oscillations  pendant  trente 
jours  jusqu’à  l’opération.  Epanchement  droit  séro¬ 
fibrineux  aseptique.  Cultures  stériles.  Guérison. 
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Première  ponction,  28  Mars  1919  : 

Rares  hématies. 

Lymphocytes,  30  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  70  pour  100  ("in¬ 
tactes). 

Nombreuses  cellules  endothéliales  altérées. 
Deuxième  ponction,  30  Mars  1919  : 

Hématies  plus  nombreuses.. 

Lymphocytes,  20  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  80  pour  100  (in¬ 
tactes). 

Nombreuses  cellules  endothéliales  et  leuco- 
phages. 

Troisième  ponction,  6  Avril  1919  : 

Rares  hématies. 

Lymphocytes,  18  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  82  pour  100  (in¬ 
tactes). 

Nombreuses  cellules  endothéliales  altérées. 
Quatrième  ponction,  17  Avril  1919  : 

Rares  polynucléaires  neutrophiles. 

Nombreux  leucophages. 

Observation  III.  —  G.  B...,  20  ans,  soldat.  Entre  à 
l’hôpital  le  25  Mars  1919,  dixième  jour  de  sa  maladie. 
Diagnostic.  Congestion  pulmonaire  grippale.  Durée 
de  la  fièvre,  quatorze  jours.  Epanchement  séreux 
aseptique.  Cultures  négatives.  Guérison. 

Première  ponction,  8  Avril  1919  :  Liquide  séreux. 
Rares  lymphocytes,  rares  polynucléaires  neu¬ 
trophiles  intactes,  nombreuses  cellules  endo¬ 
théliales  en  placards. 

Deuxième  ponction,  16  Avril  1919  :  Même  formule, 
'l’roisième  ponction,  24  Avril  1919  : 

Lymphocytes,  70  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles  intactes ,  30  pour  1 00 - 
Rares  cellules  endothéliales  altérées. 

Quatrième  ponction,  8  Mai  1919  ;  Même  formule. 
Cinquième  ponction,  20  Mai  1919  : 

Lymphocytose  absolue  (rares  lymphocytes). 

Pendant  tout  son  séjour  à  l’hôpital  ce  malade  n’a 
eu  qu’un  épanchement  de  très  petite  quantité.  Il  est 
sorti  de  l’hôpital,  en  congé  de  convalescence,  le 
20  Mai  1915,  très  bien  portant,  mais  ayant  encore  de 
l’épanchement  dans  sa  plèvre. 

Observation  IV.  — A.  S...,  20  ans,  soldat.  Entre  à 
l’hôpital  le  13  Avril  1919.  Troisième  jour  de  sa 
maladie.  Durée  de  la  fièvre,  cinq  jours.  Diagnostic  : 
congestion  pulmonaire  grippale.  Epanchement  pleu¬ 
ral  gauche,  séro-hématique  aseptique.  Guérison. 

Première  ponction,  14  Avril  1919  : 

Nombreuses  hématies. 

Lymphocytes,  81  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  14  pour  100  (in¬ 
tactes). 

Polynucléaires  éosinophiles,  5. 

Nombreuses  cellules  endothéliales  intactes. 
Deuxième  ponction,  19  Avril  1919  : 

Nombreuses  hématies. 

Globules  rouges  nucléés,  10  pour  100. 
Lymphocytes,  2  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles  intactes,  88  pour  100. 
Nombreuses  cellules  endothéliales  légèrement 
altérées. 

Observation  Y.  —  M.  G...,  20  ans,  soldat,  entre  à 
l’hôpital  le  4  Avril  1919,  quatrième  jour  de  sa  maladie. 
Diagnostic  :  broncho-pneumonie  grippale  gauche. 
Congestion  pulmonaire  de  la  base  du  poumon  droit. 
Durée  de  la  fièvre,  dix-sept  jours.  Epanchement 
droit  séro-hématique  devenu  puriforme  aseptique. 
Guérison. 

Première  ponction,  5  Mai  1919  ;  Epanchement 
séro-hématique. 

Nombreuses  hématies. 

Globules  rouges  nucléés,  3  pour  100. 
Lymphocytes,  44  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  55  pour  100. 

'  Polynucléaires  éosinophiles,  1  pour  100. 

Nombreuses  cellules  endothéliales  légèrement 
altérées. 

Deuxième  ponction,  8  Mai  1919  : 

Nombreuses  hématies. 

Lymphocytes,  38  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles  intactes,  43  pour  100. 
Polynucléaires  éosinophiles,  17  pour  100. 
Myélocytes  éosinophiles,  1  pour  100. 

Mastzellen,  1  pour  100. 

Cellules  endothéliales  altérées. 
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Troisième  ponction,  19  Mai  1919  :  Epanchement 
puriforme. 

Hématies  peu  nombreuses. 

Lymphocytes,  25  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  2  pour  100. 

Polynucléaires  éosinophiles,  68  pour  100. 

Myélocytes  éosinophiles,  3  pour  100. 

Maslzellen,  2  pour  100. 

Cellules  endothéliales  altérées. 

Pas  d’éosinophilie  sanguine  (1  pour  100).  Eosino¬ 
philie  nette  dans  l’expectoration  du  malade. 

Obsehvation  VI.  —  Z.  P...,  22  ans,  soldat.  Entre  à 
l’hôpital  le  3  Mai  1919,  quatrième  jour  de  sa  conges¬ 
tion  pulmonaire  grippale.  Durée  de  la  fièvre,  cinq 
jours.  Epanchement  droit  séro-hématique.  {Ce  malade 
appartenant  à  un  autre  service  fut  ponctionné  par 
nous  le  jour  où  il  venait  de  sortir  de  l’hôpital.) 

Ponction  du  13  Mai  1 919  : 

Nombreuses  hématies. 

Lymphocytes,  22  pour  lOO. 

Cellules  endothéliales,  78  pour  100. 

Epanchement  très  riche  en  éléments  figurés.  La 
plupart  des  cellules  endothéliales  présente  le  proto¬ 
plasma  réduit  et  le  noyau  en  biloculation  ou  gonflé 
et  divisé  incomplètement.  Nombreux  leucophages. 

Observation  VIL  —  Th...,  21  ans,  soldat.  Entre  à 
l’hôpital  le  27  Mars  1919,  troisième  jour  de  sa 
maladie.  Durée  de  la  fièvre,  huit  jours.  Diagnostic  ; 
laryngo-lrachéo-bronchite  grippale,  puis  congestion 
pulmonaire  de  deux  bases.  Epanchement  pleural 
double  séro-fibrineux.  Guérison. 

Ponction  du  3  Avril  1919  : 

Epanchement  gauche. 

Quelques  hématies. 

Globules  rouges  nucléés,  1  pour  200. 

Lymphocytes,  5  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles  intactes,  95pour  100. 

Nombreuses  cellules  endothéliales  dont  plusieurs 
en  biloculation  du  noyau.  Plusieurs  leucophages  et 
hémophages. 

Ponction  dû  10  Avril  1919  :  A  gauche,  négative;  à 

droite,  épanchement  séro-hématique. 

Nombreuses  hématies. 

Lymphocytes,  25  pour  iOO. 

Polynucléaires  neutrophiles,  75  pour  100. 

Nombreuses  cellules  endothéliales. 

Des  nouvelles  ponctions,  à  droite  et  .à  gauche,  néga¬ 
tives. 

Observation  VUI.  —  Ch.  J...,  20 ans,  soldat.  Entre 
a  l’hôpital  le  27  Mars  1919,  le  septième  jour  de  sa 
broncho-pneumonie  grippale  à  foyers  multiples. 
Durée  de  la  lièvre,  vingt  et  un  jours.  Epanchement 
gauche  puriformè.  Guérison. 

Ponction  du  3  Avril  1919  ; 

Rares  hématies. 

Très  rares  globules  ronges  uucléés. 

Polynucléaires  neutrophiles  intactes,  85pourl00, 

Cellules  endothéliales  dont  quelques-unes  à 

3-4  noyaux,  15  pour  100. 

Ponction  du  11  Avril  1919  ; 

Rares  hématies. 

Globules  rouges  uucléés,  4  pour  100. 

Lymphocytes,  8  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  60  pour  100. 

Cellules  endothéliales,  28  pour  100. 

Observation  IX.  —  D.  G...,  20  ans.  Entre  à  Thô- 
pital  le  27  Mars  1919.  Quatrième  jour  de  la  maladie. 
Diagnostic  :  congestion  pulmonaire  grippale.  Durée 
de  la  fièvre,  neuf  jours.  Epanchement  gaüche  séro¬ 
fibrineux.  Guérison. 

Examen  du  11  Avril  1919  ; 

Nombreuses  hématies. 

Rares  lymphocytes. 

Rares  cellules  endothéliales  intactes. 

Examen  du  19  Avril  1919  ; 

Hématies  plus  nombreuses. 

Lymphocytes,  99  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  1  pour  100. 

Nombreuses  cellules  endothéliales  plus  ou  moins 

intactes  et  isolées. 

Observation  X.  —  K.  C...,  20  ans,  soldat.  Entre  à 
l'hôpital  le  26  Mars  1919,  deuxième  jour  de  sa  trachéo¬ 
bronchite  grippale.  Epanchement  droit  séro-fibri¬ 
neux.  Durée  de  la  fièvre,  sept  jours.  Guérison. 
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Examen  du  5  Avril  1919  : 

Rares  hématies. 

Lymphocytes,  13  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  87  pour  100. 
Nombreuses  cellules  endothéliales  (50  pour  100, 
leucocytes),  intactes  et  isolées. 

Observation  XL  —  D.  Z...,  20  ans,  soldat.  Entre  à 
l’hôpital  le  27  Mars  1919,  neuvième  jour  de  sa  ma¬ 
ladie.  Durée  de  la  fièvre,  treize  jours.  Diagnostic  : 
congestion  pulmonaire  grippale.  Epanchement  droit 
séro-fibrineux.  Guérison. 

Examen  du  24  Avril  1919  ; 

Lymphocytes,  97  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  2  pour  100. 
Polynucléaires  éosinophiles,  1  pour  100. 

Rares  cellules  endothéliales  intactes  et  isolées. 
Le  lendemain,  nouvelle  ponction  négative. 

Observation  Xll.  —  G.  J...,  20  ans,  soldat.  Entre 
à  l’hôpital  le  4  Avril  1919,  troisième  jour  de  sa 
broncho-pneumonie  grippale.  Durée  de  la  fièvre,  qua¬ 
torze  jours.  Epanchementgauche  séro-fibrineux.  Gué- 

■  Examen  du  10  Avril  1919  ; 

Rares  hématies. 

Lymphocytes,  22  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  78  pour  100. 
Cellules  eudothéliales  altérées  en  nombre  notable 
(47  pour  100  leucocytes). 

Observation  XIII.  —  B.  J...,  20  ans,  soldat.  Entre 
à  l’hôpital  le  27  Mars  1919,  deuxième  jour  de  sa 
maladie.  Durée  de  la  fièvre,  huit  jours.  Diagnostic  : 
Broncho-pneumonie  grippale.  Epanchement  pleural 
des  deux  côtés.  Guérison. 

Examen  du  11  Avril  1919  :  Epanchement  droit 
séro-hématique. 

Hématies  en  nombre  notable. 

Lymphocytes,  95  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  5  pour  100. 
Nombreuses  cellules  endothéliales  Intactes. 
Examen  du  15  Avril  1919  :  Epanchement  purl- 
forme. 

Lymphocytes,  78  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  22  pour  100. 
Nombreuses  cellules  endothéliales  dont  la  plu¬ 
part  altérées. 

Epanchement  pleural  gauche.  Séro-hématique. 
Examen  du  11  Avril  1919  : 

Nombreuses  hématies. 

Lymphocytes,  36  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  64  pour  100. 
Cellules  endothéliales  altérées. 

Examen  du  15  Avril  1919  ;  Epanchement  séro- 
hématique.  Même  formule. 

Lymphocytes,  34  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  66  pour  100. 

Observation  XIV.  —  Ch...,  20  ans,  soldat.  Entre 
à  l’hôpital  le  28  Mars  1919,  troisième  jour  de  sa 
maladie.  Diagnostic  :  broncho-pneumonie  grippale. 
Durée  de  la  fièvre,  douze  jours.  Epanchement  pleural 
droit,  séro-fibrineux.  Guérison. 

Ponction  du  5  Avril  1919  :  Epanchement  séro¬ 
fibrineux. 

Lymphocytes,  1  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles  intactes,  99  pour  100. 
Nombreuses  cellules  endothéliales  peu  altérées. 
Ponction  du  16  Avril  1919  :  Epanchement  séro¬ 
fibrineux. 

Globules  rouges  nucléés,  1  pour  100. 
Lymphocytes,  23  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  76  pour  100. 
Nombreuses  cellules  endothéliales  altérées. 

Observation  XV.  —  M.  L...,  21  ans,  soldat.  Entre 
à  l’hôpital  le  8  Avril  1919,  deuxième  jour  de  la  con¬ 
gestion  pulmonaire  grippale.  Durée  de  la  fièvre,  huit 
jours.  Epanchement  pleural  droit,  séro-fibrineux. 
Guérison. 

Examen  du  10  Avril  1919  ; 

Rares  hématies. 

Lymphocytes,  5  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  95  p.  100  (intactes). 
Nombreuses  cellules  eudothéliales. 

Examen  du  15  Avril  1919  : 

Rares  hématies. 

Lymphocytes,  54  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  46  pour  100. 
Nombreuses  cellules  endothéliales  altérées. 


Observation  XVI.  —  G.  H...,  20  ans,  soldat.  Entre 
â  l’hôpital  le  25  Mars  1919,  troisième  jour  de  sa  con¬ 
gestion  pulmonaire  grippale,  avec  foyers  dé  broncho- 
pneumonie.  Durée  de  la  fièvre,  quinze  jours.  Epan¬ 
chement  gauche  séro-hématique.  Guérison. 

Ponction  du  27  Mars  1919  : 

Nombreuses  hématies. 

Globules  rouges  nucléés,  1  pour  300. 

Polynucléaires  neutrophiles,  100  pour  100  (in- 

Nombreuses  cellules  endothéliales  intactes. 

Ponction  du  28  Mars  1919  :  Epanchement  séro¬ 
fibrineux. 

Rares  hématies. 

Globules  rouges  nucléés,  4  pour  100. 

Lymphocytes,  1  pour  100. 

Polynucléairesneutrophiles  intactes,  95  pourlOO. 

1  Nombreuses  cellules  endothéliales  peu  altérées. 

Observation  XVII.  — Vas...,  20  ans,  soldat.  Entre 
à  l’hôpital  le  28  Mars  1919,  troisième  jour  de  sa  bron¬ 
cho-pneumonie  grippale  (droite),  avec  congestion 
pulmonaire  gauche.  Durée  de  la  fièvre,  quatorze 
jours.  Apyrexie  de  trois  jours,  mort  le  dix-huitième 
jour,  myocardite.,  phlébite.  Epanchement  gauche 
séro-fibrineux. 

Ponction  du  30  Mars  1919  :  Epanchement  séro¬ 
fibrineux. 

Rares  hématies. 

Lymphocytes,  5  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  95  pour  100  (in¬ 
tactes). 

Nombreuses  cellules  endothéliales  intactes. 

Ponction  du  iv  Avril  1919  :  Epanchement  séro¬ 
fibrineux. 

Rares  hématies. 

Globules  rouges  nucléés,  6  pour  100. 

Lymphocytes,  3  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  92  pour  100. 

Cellules  endothéliales  altérées. 

Nouvelle  ponction  le  4  Avril  1919  :  Négative. 

Observation  XVIII.  —  Sp....  21  ans,  soldat.  Entre 
à  l’hôpital  le  18  Mai  1919,  troisième  jour  de  sa  con¬ 
gestion  pulmonaire  grippale.  Epanchement  gauche 
séro-fibrineux.  Guérison. 

Ponction  du  20  Mai  1919  : 

Rares  hématies. 

Rares  lymphocytes. 

Polynucléaires  neutrophiles  en  grand  nombre. 

Observation  XIX.  —  Z...,  20  ans,  sold.qt.  Conges¬ 
tion  pulmonaire  grippale.  Durée  de  la  fièvre,  onze 
jours.  Epanchement  droit  séro-hématique.  Guérison. 

Ponction  du  13  Mai  1919  (huitième  jour  de  la 
maladie)  : 

Nombreuses  hématies. 

Lymphocytes,  41  pour  100. 

Polynucléaires  neutrophiles,  59  pour  100  (in¬ 
tactes). 

Nombreuses  cellules  endothéliales  bien  con¬ 
servées. 


Conclusions.  — Les  lésions  pulmonaires  grip¬ 
pales  (congestions,  broncho-pneumonies,  etc.) 
sont  très  souvent  accompagnées  d’épanche¬ 
ments  pleuraux  aseptiques  de  très  petit  volume, 
d’aspect  séro-hématique,  séro-fibrineux  ou  plus 
rarement  puriformè. 

Ces  épanchements,  tantôt  fugaces,  tantôt  d’une 
durée  plus  longue,  accompagnent  le  plus  souvent 
les  manifestations  pulmonaires,  dès  les  premiers 
jours,  en  pleine  période  fébrile  de  la  maladie,  et 
plus  rarement  se  présentent  tardivement. 

La  transformation  septique  du  liquide  peut 
avoir  lieu  dans  une  proportion  qui,  parmi  nos  cas, 
n’a  pas  dépassé  13  pour  100. 

Les  épanchements  pleuraux  aseptiques  peuvent 
se  développer  simultanément  avec  des  pleurésies 
purulentes  septiques  enkystées  ou  interlobaires. 

La  formule  cytologique  des  épanchements 
pleuraux  grippaux  aseptiques  est  très  poly¬ 
morphe,  tant  au  point  de  vue  quantitatif  que 
qualitatif. 
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Fracture  du  col  du  fémur  traitée  par  la  méthode 
de  la  suspension  avec  abduction  et  extension  con¬ 
tinue.  —  M.  Patel  présente  un  malade  atteint  de 
fracture  du  col  à  la  suite  d’une  chute  d’une  hauteur 
de  4  m.  Il  fut  placé  dans  l’attelle  pelvi-crnrale  avec 
abduction  forte  et  extension  portant  sur  la  partie 
inférieure  du  fémur.  Quarante-cinq  jours  après,  la 
consolidation  était  assurée,  sans  raccourcissement, 
avec  iutégrité  totale  du  genou.  Lei-ésultal  anatomique 
est  aussi  bon  que  le  résultat  fonctionnel. 

Il  semble  donc  que  l’on  puisse  obtenir  d'excellentes 
consolidations,  sans  avoir  recours  au  vissage  du  col 
fémoral,  qui  reste  souvent  contre-indiqué,  étant  donné 
l'âge  des  blessés. 

Résultats  de  l’astragalectomie  jpour  blessures  de 
guerre  {Suite  de  la  discussion).  —  M.  G.  Cotte  a 
en,  pendant  la  guerre,  l’occasion  de  pratiquer  20  as¬ 
tragalectomies.  Les  circonstances  ne  lui  ont  pas  per¬ 
mis  de  connaître  les  résultats  éloignés  de  toutes  ses 
interventions. 

Sur  les  20  cas,  5  fois  l’astragalectomie  fut  faite 
dans  un  but  purement  orthopédique. 

Les  15  autres  cas  concernaient  des  qilaies  articu¬ 
laires,  avec  ou  sans  lésions  osseuses.  Une  seule  fois 
la  plaie  était  restée  aseptique  :  il  s’agissait  d’un 
soldat  ayant  reçu  une  balle  qui  s’était  logée  dans 
l’astragale;  astragalectomie  au  sixième  jour,  suture 
Immédiate  ;  excellent  résultat  fonctionnel  puisque  ce 
blessé  exerce  actuellement  le  profession  de  watt- 
mau;  mais  le  pied  est  raide. 

Dans  les  14  autres  cas,  il  s’agissait  de  plaies 
infectées  et  l’astragalectomie  fut  faite  pour  enrayer 
les  progrès  de  l’arthrite.  —  5  fois  il  s’agissait  de 
blessures  récentis,  datant  de  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures.  Sur  ces  5  opérés,  l’un  succomba 
à  des  plaies  multiples  ;  les  4  autres  ont  guéri  sans 
incident,  mais  M.  Cotte  ignore  leur  état  actuel.  — 
Dans  les  9  autres  cas,  la  blessure  datait  de  quel¬ 
ques  jours  à  quelques  semaines,  les  blessés  avaient 
séjourné  dans  d’autres  formations  où  l’on  avait  fait 
un  drainage  avec  nettoyage  à  la  curette  du  foyer 
de  fracture.  L'un,  porteur  de  fractures  multiples, 
mourut  de  septicémie.  Chez  3  autres  astragalecto- 
misés,  l’infection  nécessita  une  amputation.  Sur 
les  6  derniers  opérés,  4  portaient  des  lésions  d’ostéo- 
arthrite  suhaiguë  du  cou-de-pied  avec  lésions  de  la 
malléole  externe  dans  2  cas,  de  la  malléole  interne 
dans  1  cas,  du  calcanéum  dans  le  dernier  cas.  Ces 
5  blessés,  suivis  très  longtemps,  ont  guéri  avec  une 
ankylosé  en  bonne  position.  Il  semble  bien  que,  dans 
l’astragalectomie  pratiquée  pour,  arthrite  infectieuse, 
l’ankylose  soit  la  règle  et  qu’elle  soit  l’aboutissant 
presque  fatal  de  l’inflammation  articulaire. 

Sur  les  5  astragalectomies  pratiquées  dans  un  but 
orthopédique,  M.  Cotte  ne  connaît  les  résultats  éloi¬ 
gnés  que  d’un  cas.  Il  s’agissait  d’un  blessé  présen¬ 
tant  uu  pied  bot  varus  à  la  suite  d’une  fracture 
ancienne  du  péroné.  La  radiographie  montrait  la  tète 
de  l’astragale  ayant  abandonné  complètement  la  con¬ 
cavité  du  scapho'ide.  Le  pied  enraidî  ne  pouvait  être 
redressé  même  sous  anesthésie.  Astragalectomie  le 
3  Décembre  1917  :  quarante  jours  après  le  malade 
commençait  à  marcher,  muni  d’un  appareil  de  Delbet. 
Le  résultat  ultérieur  fut  excellent  :  le  pied,  mobile, 
est  bien  fixé. 

—  M.  Patel  rapporte  4  observations  absolument 
superposables. 

Le  type  anatomique  était  identique  :  lésions  do 
l’astragale,  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  et  du 
péroné. 


L’opération  fut  pratiquée  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  du  huitième  au  dixième  jour,  avec  des  signes 
d’arthrite  purulente  tibio-tarsienne.  Elle  fut  conduite 
aussi  de  la  même  façon  :  astragalectomie  et  sup¬ 
pression  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  et  du 
péroné. 

Les  résultats  furent  les  suivants  : 

Dans  le  premier  cas,  après  huit  mois,  le  blessé  a 
un  pied  mobile  et  non  douloureux.  Sur  la  radiogra¬ 
phie  on  remarque  que  le  calcanéum  s’est  relevé  et  que 
l'extrémité  inférieure  du  tibia  est  venue  se  modeler 
sur  la  face  supérieure  de  cet  os. 

Dans  le  deuxième  cas,  où  les  lésions  étaient  iden¬ 
tiques  mais  plus  étendues,  le  pied  est  mobile,  mais 
reste  douloureux  et  il  persiste  une  petite  fistule. 

Le  troisième  cas  concerne  un  homme  de  37  ans  qui 
avait  subi  une  résection  simple  dé  l’astragale.  Le 
résultat,  long  à  s’établir,  est  actuellement  le  suivant  ; 
pied  mobile  et  non  douloureux. 

Dans  le  quatrième  cas  enfin,  il  s’agissait  d’un  blessé 
présentant,  outre  des  lésions  semblables  du  tenou 
astragalien  et  de  la  mortaise  tibio-péronière,  des 
dégâts  importants  du  côté  du  péroné.  Trente-cinq  à 
quarante  jours  après  l’intervention,  la  consolidation 
était  parfaite.  Le  pied,  absolument  sec,  est  complè-  . 
tement  ankylosé.  Le  résultat  fonctionnel  est  excel¬ 
lent,  à  tel  point  que  cet  homme,  acrobate  de  profes¬ 
sion,  a  repris  son  métier  et  peut  actuellement  exé¬ 
cuter  le  saut  périlleux. 

En  résumé,  les  résultat  sont  été  différents  ;  2  mobi¬ 
lités  non  douloureuses,  1  mobilité  douloureuse, 

1  ankylosé  totale  non  douloureuse.  Aussi,  M.  Patel 
estime-t-il  qu’il  est  exagéré  de  rechercher  systémati¬ 
quement  l’ankylose  après  l’astragalectomie.  Il  fait 
remarquer  en  outre  que,  dans  ces  4  cas,  les  malléoles 
furent  supprimées  :  contrairement  à  ses  appréhen¬ 
sions,  les  opérés  ne  présentèrent  aucun  mouvement 
de  latéralité  du  pied. 

—  M.  Larcyenne  fait  observer  qu’il  n’a  jamais 
condamné  systématiquement  la  recherche  de  la  mobi¬ 
lité.  Mais  il  maintient  que,  dans  les  lésions  étendues, 
avec  participation  des  os  du  tarse,  du  squelette  jam- 
bier  et  de  la  musculature  jambière,  la  soudure  du 
pied  est  le  résultatleplus  favorable.  Il  estime,  d’autre 
part,  que  les  résultats  de  l’astragalectomie  auraient 
besoin  d’une  .révision,  avant  d’être  définitivement 
catalogués. 

—  M.  Nové-Josserand  pense  également  qu’une 
enquête  à.  longue  échéance  serait  nécessaire  sur  les 
résultats  de  cette  intervention.  Il  garde  de  l’astraga¬ 
lectomie  une  bonne  impression,  mais  reconnaît  que  si 
l’opération  n’est  pas  pratiquée  dans  des  conditions 
favorables,  l’ankylose  tibio-tarsienne  est  préférable 
à  la  mobilité. 

—  M.  Durand  estime  que  Ton  jugeait  surtout 
des  résultats  de  l’astragalectomie,  avant  la  guerre, 
d’après  ceux  que  donne  cette  opération  dans  la  tuber¬ 
culose.  Or,  ici,  les  circonstances  sont  doublement 
favorables  parce  que  la  lésion  est  exclusivement  ou 
presque  exclusivement  astragalienne  et  que,  d’autre 
part,  le  chirurgien  qui  a  opéré  conserve  son  malade 
jusqu’à  guérison  et  dirige  le  traitement  comme  il  le 
désire.  Les  résultats  sont  alors  ceux  qu’Ollier  a 
montrés,  mais  il  ne  semble  pas  pourtant  qu’ils  :  oient 
toujours  parfaits. 

Dans  les  cas  de  traumatisme  fermés,  fractures 
simples  de  l’astragale  par  exemple,  ce  qu’il  a  vu  lui 
permet  d’appuyer  l’opinion  de  M  Laroyenne  :  le 
résultat  n’est  pas  toujours  aussi  bon  qu’on  Ta  dit. 

Dans  les  blessures  de  guerre,  bien  des  cas  sont  à 
considérer:  —  1“  intervention  précoce,  antéfébrile, 
pour  lésions  limitées  à  l’astragale  ;  M .  Durand  a  vu  dans 
ces  conditions  des  résultats  absolument  parfaits  no¬ 
tamment  chez  un  opéré  de  Grégoire  ;  —  2“  opérations 
intrafébriles  pour  lésions  limitées  à  l’astragale  ;  — 
3“  opérations  intrafébriles  pour  lésions  de  l’astragale 
et  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  ou  du  calca¬ 
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Les  amputations  cluématlques.  —  M.  Tufâer. 
Depuis  qu’un  médecin  italien,  Vangetti,  a  proposé 
d’isoler  les  muscles  et  ’  les  tendons  des  moignons 
d’amputation  et  de  leur  donner  une  action  motrice 
directe,  la  cinématisation  des  moignons  est  entrée 
dans  le  domaine  chirurgical.  Mise  d’abord  en  pra¬ 


tique  par  les  chirurgiens  d’Italie,  suivis  pendant  la 
guerre  par  les  Suisses,  puis  par  les  chirurgiens 
allemands  et  autrichiens,  et  plus  récemment  par  les 
chirurgiens  d’Amérique,  d’Angleterre  et  de  Bel¬ 
gique,  elle  n’a  été  l’objet  chez  nous  que  de  très 
rares  applications.  Lambret  (de  Lille)  en  avait  fait 
quelques  essais.  La  méthode  est  discutée.  Or,  il 
s’agit  de  savoir  si  on  doit  modifier  certaines  règles 
générales  des  amputations.  M.  Tuffier  rapporte  les 
constatations  faites  chez  les  promoteurs  mêmes  de  la 
méthode  et  concernant  les  procédés  opératoires  et 
les  résultats  cliniques. 

Les  procédés  opératoires  consistentessentiellement 


néum  ;  —  4“  lésions  complexes  de  Tarrière-pîed.  Dans 
ces  trois  derniers  groupes  de  faits,  la  question  de  re¬ 
chercher  quels  senties  résultats  est  plus  théorique  que 
pratique,  car  il  ne  s’agit  pas  ici.de  savoir  s’il  faut  re¬ 
chercher  Tankylose  ou  la  mobilité,  la  lutte  contre  Tin- 
fecüon  domine  tout,  on  est  obligé  d’immobiliser  le 
membre  et  quand  le  traitement  es  t  terminé,  on  a  d’ordi¬ 
naire  une  ankylosé.  Si  le  traitement  post-opératoire,  si 
importantà  juste  litre  aux  yeux  d’Ollier  a  été  bien  con¬ 
duit,  on  a  une  aukylose  en  bonne  position.  Exception¬ 
nellement  on  aura  une  mobilité  satisfaisante,  comme 
cela  est  arrivé  dans  les  cas  de  M.  Palel,'par  exemple  ; 
mais  comme  on  Ta  dit, une  mobilité  sera  obtenue  par 
surcroît,  on  ne  l'aura  pas  recherchée.  Parfois  aussi, 
soit  par  suite  de  la  gravité  et  de  la  forme  des  lésions, 
soit  par  suite  d’un  traitement  post-opératoire  mal 
conduit,  on  aura  uu  pied  mal  orienté  et  mal  solide  : 
c’est  de  ces  cas  que  M.  Laroyenne  a  voulu  parler  et 
c’est  à  eux  qu’il  faut  appliquer  la  thérapeutique  qu’il 
a  pratiquée  ;  réopération  avec  enclavage  pour  recher¬ 
cher  systématiquement  une  aukylose  solide. 

Il  en  sera  de  même  pour  certaines  ankylosés  en 
mauvaises  positions  résultant  de  blessures  de  guerre. 
Dans  plusieurs  cas  où  il  a  dû  sculpter  Tastragale  à 
coups  de  ciseaux  pour  enlever  uu  astragale  fusionné 
avec  les  cas  voisins,  l’auteur  s’est  bien  gardé  de  re¬ 
chercher  la  mobilité. 

Il  ne  faut  donc  pas  croire  que  Ton  obtiendra  en 
chirurgie  de  guerre  ce  que  donne  et  permet  de  recher¬ 
cher  la  tuberculose.  Cette  constatation  modifie-t-elle 
la  ligne  de  conduite?  Nullement,  car  en  guerre,  on 
enlève  Tastragale  parce  que  les  lésions  osseuses  et 
Tinfection  rendant  cette  opération  indispensable.  Il 
s’agit  non  point  de  récupérer  des  fonctions,  mais  de 
sauver  le  malade  ou  de  lui  éviter  une  amputation. 

De  cette  discussion  sortira  au  moins  cette  notion, 
c’est  que,  lorsque  l'astragalectomie  aura  laissé  un  pied 
mal  utilisable,  on  peut  et  souvent  ou  doit  réinterve¬ 
nir  afin  de  rechercher  et  d’obtenir  une  ankylosé  favo-  . 
râble.  Il  serait  alors  intéressant  de  savoir  dans  quelle 
situation  il  faut  mettre  et  maintenir  le  tibia  par  rap¬ 
port  au  calcanéum  et  au  scaphoïde  pour  obtenir  le 
meilleur  résultat. 

—  M.  Lerlcbe  pense  de  même  que  le  chirurgien 
u’obtient  pas  soit  la  raideur,  soit  la  mobilité  selon 
l’objectif  qu’il  s’est  proposé.  Certains  blessés  récu¬ 
pèrent  la  mobilité  parce  qu’ils  ont  été  opérés  loin  de 
tout  phénomène  infectieux.  Ceux  qui  avaient  des 
lésions  infectées  sont  à  peu  près  fatalement  voués  à 
Tankylose. 

—  M.  Vallas  termine  la  discussion  en  faisant 
remarquer  que  les  résultats  de  l’astragalectomie  sont 
variables  d’un  groupe  de  faits  à  Tautre  :  on  obtient, 
non  pas  ce  que  Ton  veut,  mais  bien  ce  que  Ton  peut. 

En  tout  cas,  dans  la  chirurgie  articulaire  du 
membre  inférieur,  ce  qu’il  faut  obtenir  avant  tout, 
c’est  la  solidité  :  celle-ci  est  indispensable  ;  quant 
à  la  mobilité,  c’est,  un  résultat  accessoire,  parfois 
superflu,  mais  jamais  suffisant. 

Epaule  ballante  traitée  par  Tostéosynthèse.  — 
M.  Leriche  présente  un  de  ses  opérés,  blessé  en 
Octobre  1918  :  destruction  de  Tacromion  et  d’une 
partie  de  la  clavicule,  de  toute  la  cavité  glénoïde  et 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  suppura¬ 
tion  abondante  et  élimination  de  séquestres. 

En  Juin  1919,  M.  Leriche  fixa,  à  l’aide  de  fils  métal¬ 
liques  très  serrées,  l’humérus  à  Tomoplate  et  appli¬ 
que  le  bras  de  son  opéré  le  long  du  thorax.  Au  bout 
d’un  mois  les  phénomènes  infectieux  ayant  rétrocédé 
il  fixa  le  bras  dans  l’horizontale  pendant  soixante 

Actuellement,  ce  blessé  présente  une  ankylosé 
complète  de  l’épaule  ;  tous  les  mouvements  se  font 
par  bascule  de  Tomoplate  et  c’est  uniquement  le  tra¬ 
pèze,  considérablement  hypertrophié,  qui  préside  à 
ces  mouvements. 

R.  Mautine. 


à  créer  sur  le  moignon  une  anse  tendineuse  recouverte 
de  peau;  exceptionnellement  on  enferme  une  des  ex¬ 
trémités  tendineuses  dans  une  gaine  renflée  à  son  ex¬ 
trémité  ;  c’est  le  procédé  du  «  clave  ».  Ou  bien  ou  laisse 
uneboutonnière  cutanée  entre  deux  tendons  ;  delà  par¬ 
tent  un  anneau  ou  un  crochet  muni  d’un  cordon  qui  va 
se  fixer  à  la  partie  mobile  de  Tavant-hras,  au  doigt  de 
lamain  artificielle.  Le  procédé  le  plus  employé  et  le  seul 
qui  paraisse  réellement  efficace  est  celui  de  Tause 
musculaire  ou  tendineuse  terminale  ou  latérale,  à 
simple  ou  à  double  effet  suivant  les  cas.  Le  «clave» 
n’est  applicable  que  dans  des  cas  très  rares. 

C’est  pour  le  membre  supérieur,  après  amputation 


48 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  17  Janvier  1920 


du  bras  et  surtout  de  l’avant-bras  que  la  cînémati- 
sation  donne  vraiment  des  résultats  intéressants. 

A  première  vue,  les  moignons  sont  irréguliers  et 
disgracieux.  En  revanche,  le  volume  des  masses 
musculaires  du  membre  correspondant,  bien  que 
toujours  inférieur  à  celui  des  muscles  du  côté  opposé, 
est  cependant  plus  développé.  Pour  préciser  la  va¬ 
leur  de  ces  moignons,  M.  Tutfier  les  étudie  à  un 
triple  point  de  vue  :  1°  du  moteur,  c’est-à-dire  du 
groupe  musculaire  et  de  son  anse  cinématique,  de  sa 
force,  de  sa  souplesse  :  2»  de  la  mobilité  du  point  fixé  de 
l’anse  cinématique  qui  donnera  l’étendue  du  mouve¬ 
ment,  et  3®  du  rendement,  c’est-à-dire  de  l’eftet  produit 
comparé  à  la  force  primitive  du  moteur.  Or,  le  ren¬ 
dement  qui  est  le  facteur  capital  est  le  plus  défec- 

Tbutefois  l’infériorité  générale  de  la  cinématisa- 
tion  est  due  à  l’imperfection  des  appareils  de  pro¬ 
thèse. 

M.  Tuffier  conclut  que  la  cinématisation  d’un  moi¬ 
gnon  est  facile  à  réaliser,  elle  mérite  d’être  pour¬ 
suivie  et  rendra  des  services  considérables.  C’est 
une  méthode  à  ses  débuts.  La  prothèse,  complément 
capital  de  l’opération,  est  dans  l’enfance.  Nous  en 
sommes  réduits  à  l’emploi  d’articulations  rudimen¬ 
taires.  Le  nombre  des  amputés  du  membre  supé¬ 
rieur  actuellement  vivants  est  de  plus  de  12.000. 
Tous  ne  seront  pas  à  cinématiser.  Mais  M.  Tuffier 
rappelle  aux  chirurgiens  qu’il  faut  conserver  des 
téguments  dans  une  étendue  maxima  et  se  préoc¬ 
cuper  moins  des  résultats  esthétiques  exactement 
adaptés  aux  surfaces  osseuses  sectionnées  que  de 
l’utilisation  ultérieure  et  active  des  parties  muscu- 
'  laires  qui  constituent  le  moignon. 

L’émondage  et  l’embaumage  des  plaies  de  guerre. 
—  M.  Reynès  (de  Marseille),  soumettant  à  l’Acadé¬ 
mie  des  documents  justificatifs  et  revendiquant  une 
part  de  priorité,  montre  que,  dès  Novembre  et  Dé¬ 
cembre  1914,  il  a  pratiqué,  à  Verdun,  1’  <c  émondage  » 
ou  «  épluchage  1)  des  plaies  de  guerre,  excisant  large¬ 
ment  tous  les  tissus  contus  par  le  projectile  et  ses 
effets  explosifs,  et  voués  à  la  gangrène  ou  à  la  sup¬ 
puration.  Il  avait  décrit  1’  «  émondage  »  à  l’Académie 
de  médecine,  le  27  Juillet  1915.  En  même  temps,  il 
employait,  dès  Novembre  1914,  «  l’embaumage  », 
avec  la  «  JoSrine  »,  mélange  balsamo-résineux,  com¬ 
posé  de  glycérine,  teinture  d’arnica,  alcool  camphré, 
teinture  de  benjoin,  teinture  d’iode.  M.  Reynès  est 
resté  fidèle  à  cette  méthode  jusqu’à  la  fin  de  la 
guerre  et  a  soigné  ainsi  plus  de  2.000  grands  blessés. 

La  peste  et  la  lèpre  dans  la  Bible.  —  M.  Boinet 
montre,  par  des  passages  extraits  de  la  Bible,  que  la 
peste  et  la  lèpre  ont  existé  dès  la  plus  haute  anti¬ 
quité  ;  la  Bible  établit  le  rôle  étiologique  des  rats 
dans  le  développement  et  la  propagation  de  la  peste 
bubonique  (Traité  des  Bois). 

—  M.  Netter  a  signalé  ce  texte  en  1897  dans  une 
discussion  de  la  Société  de  Médecine  publique  dont 
le  point  de  départ  était  une  communication  de 
M.  Lereboullet. 

Méthode  clinique  de  dosage  des  rayons  ultra¬ 
violets.  Unité  de  quantité.  Chromo-actinomètre.  — 
M.  Bordier  a  cherché  à  combler  la  lacune  qui  exis¬ 
tait  pour  la  mesure  de  la  quantité  des  rayons  ultra¬ 
violets,  en  établissant  une  méthode  se  rapprochant 
de  celle  qui  sert  à  doser  les  rayons  X  et  en' créant 
une  unité  de  quantité  basée  sur  des  pesées.  Celle-ci 
était  nécessaire  pour  traduire  en  nombres  les  quan¬ 
tités  de  rayons  ultra-violets  capables  de  produire  le 
virage  d’un  réactif  spécial  irradié  en  même  temps 
et  de  la  même  façon  que  les  tissus. 

Election  d’un  membre  de  la  section  d’hygiène 
publique,  Médecine  légale  et  Police  Médicale.  — 
Jlf.  Léoli  Bernard  est  élu  par  42  voix.  Etaient  pré¬ 
sentés  en  seconde  ligne  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Brouardel,  Courtois -Suffît,  Lesage,  Méry, 
Renault. 

G.  IIeuïer. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  Janvier  1920. 

Thérapie  expérimentale  des  porteurs  de  germes. 
—  M.  Tamezo  Kabeshima,  au  cours  de  recherches 
sur  le'  microbe  filtrant  bactériophage  de  d'IIérelle, 
ayant  constaté  que  la  bile  des  animaux  ayant  reçu 
une  injection  du  bactériolysat  du  bacille  de  Shiga, 
acquiert  elle-même  un  pouvoir  bactériolysant  mar¬ 
qué,  se  trouva  incité  à  rechercher  s’il  était  possible 
de  traiter  par  ce  moyen  des  animaux  rendus  expéri¬ 


mentalement  porteurs  de  germes.  De  ses  recherches 
expérimentales  il  résulte  que  le  bactériolysat  de 
d’Hérelle,  introduit  dans  la  circulation,  passe  dans 
la  vésicule  biliaire  où  il  exerce  son  action  bactério- 
lysante  sur  les  bacilles  qui  peuvent  s’y  trouver.  Dans 
ces  conditions,  il  semble  donc  logique  de  penser 
qu’il  doit  être  possible,  au  moyen  d’un  principe 
bactériolysant  actif  contre  le  bacille  typhique,  d’ob¬ 
tenir  un  résultat  semblable  chez  les  porteurs  de 
bacille  d’Eberth. 

Le  processus  de  défense  contre  les  bacilles  In¬ 
testinaux  et  l’étiologie  des  maladies  d’origine  in¬ 
testinale.  —  M.  F.  d’Hérelle  a  procédé  à  une  série 
d’observations  qui  montrent  nettement  Tubiqu'ité  des 
germes  dysentériques,  typhiques  et  paratyphiques, 
ainsi  que  l’extrême  fréquence  des  infections  avortées 
par  suite  de  l’accoutumance  rapide  du  bacille  bacté¬ 
riophage  à  la  bactériophagie  vis-à-vis  du  germe  en¬ 
vahisseur  et  aussi,  enfîu,  la  similitude  du  processus 
de  défense  chez  l’individu  sensible  et  chez  le  sujet 
réfractaire. 

La  flore  bactérienne’des  eaux  d’égout  épurées  par 
le  procédé  dit  des  «  boues  activées  ».  — MM.  Paul 
Coarmont  et  A.  Rochaix  ont  entrepris  l’étude  des 
processus  bactériens  qui  se  produisent  au  cours  de 
Tépuration  des  eaux  d’égout  par  le  procédé  des 
«  boues  activées  ». 

Les  conclusions  qui  se  dégagent  de  leurs  recher¬ 
ches  expérimentales  sont  les  suivantes  ; 

1“  La  réduction  microbienne  dans  l’eau  épurée  par 
le  procédé  des  boues  activées  est  considérable.  Dans 
un  échantillon,  le  nombre  global  des  microbes  est 
passé  de  202.500.000  par  centimètre  cube  à  67.587 
après  l’épuration,  et,  dans  un  autre  échantillon,  ce 
nombre  s’est  trouvé  réduit  à  58.600  par  centimètre 
cube  après  épuration. 

2°  Les  espèges  microbiennes  des  eaux  épurées 
sont  toutes  aérobies.  Çes  eaux  ne  renferment  aucun 
anaérobie  strict.  Les  germes  de  la  putréfaction  pa¬ 
raissent  donc  détruits. 

3°  Les  espèces  chromogènes  prédominent  de  beau¬ 
coup  sur  les  espèces  non  chromogènes. 

4“  La  flore  bactérienne  des  eaux  épurées  est  très 
peu  variée;  elle  sei-éduit  àun petit  nombred’espèces. 

5“  Les  eaux  épurées  ne  paraissent  renfermer  ni 
colibacilles,  ni  aucune  espèce  pathogène  classique. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

10  Janvier  1920. 

Un  cas  de  luxation  dorsale  du  gros  orteil.  — 
M.  Basset.  11  s’agit  d’une  luxation  métatarso-pha¬ 
langienne,  consécutive  à  une  chute.  La  première 
phalange  du  gros  orteil  était  déplacée  en  haut,  en 
arrière  et  en  dehors.  La  réduction  fut  facile  sous 
l’anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle,  à  l’aide 
de  la  pince  de  Farabœuf. 

Plaie  pénétrante  du  crâne,  avec  gros  éclat  intra- 
encéphalique  ;  opération,  guérison.  —  M.  Basset. 
Chez  un  homme  de  35  ans,  un  éclat  d’obus,  mesu¬ 
rant  5  cm.  de  longueur,  2  cm.  de  largeur  et  1  cm.  1/2 
d’épaisseur,  avait  déterminé  une  plaie  de  la  région 
pariétale  droite  et  se  trouvait  logé  dans  le  lobe 
occipital  droit,  à  6  cm.  de  la  protubérance  occipitale 
externe.  L'opération  fut  pratiquée  deux  jours  après 
la  blessure  :  esquillectomie,  extraction  de  l’éclat, 
nettoyage  complet  du  trajet.  Dans  les  jours  suivants, 
il  y  eut  une  amélioration  progressive  de  la  parésie 
gauche  et  de  l’acuité  visuelle  du  côté  gauche.  Plus 
tard,  l’oblitération  de  la  brèche  crânienne  par  un 
greffon  cartilagineux  entraîna  une  aggravation  d’ail¬ 
leurs  passagère  de  ces  signes  fonctionnels. 

Fracture  partielle  de  la  tête  du  radius.  — 
M.  Basset.  C'était  une  fracture  du  tiers  externe  de 
la  tête  radiale,  consécutive  à  une  chute  sur  le  coude. 
Le  gonflement,  la  douleur,  nettement  localisés  à  son 
niveau,  la  crépitation  osseuse,  rendaient  le  diagnos¬ 
tic  facile.  Huit  jottrs  après,  l’auteur  fit  l’ablation  du 
fragment  osseux,  avec  une  suture  primitive.  En  un 
mois,  le  blessé  avait  récupéré  les  trois  quarts  des 
mouvements  de  prouation  et  de  supination. 

Mycose  primitive  de  la  langue.  —  M.  Basset, 
chez  un  marchand  de  vin,  a  observé  une  tumeur  du 
volume  d’une  noisette,  sise  dans  le  bord  gauche  de 
la  langue,  qui  s’était  développée  assez  rapidement, 
qui  était  douloureuse,  ulcérée  au  centre,  entourée 
d’une  induration  étendue,  et  qui  ne  s’accompagnait 
pas  d’adénopathie.  Les  examens  de  frottis  et  les 
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cultures  furent  négatifs.  La  guérison  complète  fut 
amenée  en  quelques  semaines  par  l’iodure  de  potas- 

Lymphangiectasies  inguino-crurales.  —  M.  Bas¬ 
set.  Le  début  remontait  vraisemblablement  à  l’ùge 
de  8  ans,  puis  la  tuméfaction  s’était  mise  à  augmen¬ 
ter  progressivement.  A  l’âge  de  20  ans,  le  malade 
avait  été  opéré,  mais  les  varices  lymphathiques  con¬ 
tinuaient  à  se  développer.  L’auteur,  rapprochant  ce 
cas  d’une  observation  analogue  publiée  par  M.  Braine 
à  la  Société  en  Juillet  1919,  pense  qu’il  s’agit  d’une 
malformation  congénitale. 

Un  cas  de  grossesse  nerveuse  :  examen  radio¬ 
scopique.  —  MM.  Infroit  et  Royale.  Une  femme  de 
40  ans,  présentant  des  accès  d’hystérie  du  type 
Charcot,  non  réglée  depuis  un  an,  pouvait  simuler,  à 
volonté,  une  grossesse  avancée.  Or,  l’examen  cli¬ 
nique  et  l’examen  radioscopique  ont  montré  très 
nettement  qu’il  s’agissait  d’aérogastrie,  sans  inter¬ 
vention  du  diaphragme,  par  ptyalo- aérophagie. 

Localisation  des  aiguiiles  par  la  méthode  du 
compas.  —  MM.  Infroit  et  Royale,  à  propos  d’une 
observation  d’aiguille,  située  à  la  face  externe  de  la 
cuisse,  démontrent  la  nécessité  du  repérage  des  deux 
extrémités  de  l’aiguille,  l’orientation  du  corps  étran¬ 
ger  déterminant  la  direction  de  l’incision  et  le  mode 
d’extraction. 

Plaie  sèche  de  l’artère  axillaire  déterminée  par 
une  fracture  de  la  tête  humérale.  —  M.  Ducas- 
taing.  Chez  un  homme  de  36  ans,  qui  présentait  une 
fracture  du  col  anatomique  dé  l’humérus,  avec  luxa¬ 
tion  en  dedans  et  en  bas  de  la  tête,  M.  P.  Duval  a 
trouvé  une  déchirure  de  l’artère  axillaire  produite 
par  une  saillie  du  fragment  luxé.  Cette  pointe  osseuse 
oblitérait  parfaitement  la  plaie  artérielle,  qui  n’a 
saigné  qu’après  l’ablation  de  la  tête  humérale. 
L’artère  axillaire  a  été  liée  au  tiers  moyen,  et  le 
malade  a  guéri  simplement. 

L.  Clap. 
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Suite  de  la  discussion  sur  l’avenir  des  sutures 
urétérales.  —  M.  Proust  dit  qu’il  a  toujours  réussi 
par  son  procédé  personnel  à  obtenir  des  bouches 
urétérales  absolument  perméables. 

—  M.  Duval  a  pu  revoir  à  longue  échéance  un 
opéré  de  suture  urétéro-urétérale  et  a  constaté  un 
rétrécissement  absolu  de  l’anastomose,  qui  l’a  con¬ 
traint  à  faire  un  abouchement  urétéro-vésical. 

—  M.  Lenormant  revient  sur  une  de  ses  obser¬ 
vations  présentées  dans  la  précédente  séance,  à  pro¬ 
pos  des  remarques  de  M.  Legueu.  Chez  un  de  ses 
malades,  l’uretère  sectionné  était  parfaitement  sain 
au  moment  de  l’opération,  la  bouche  est  restée  per¬ 
méable  et  néanmoins  il  existait  à  quelque  temps  de 
distance  un  déficit  rénal  net.  Dans  ce  cas,  on  ne  pou¬ 
vait  donc  faire  intervenir  l’état  antérieur  de  l’uretère. 

■ —  M.  Routier  a  eu  l’occasion  de  vérifier,  sur  une 
pièce  d’autopsieà  très  longue  échéance,  qu’une  cysto- 
urétérostomie  faite  par  le  procédé  de  Bazy  avait 
entraîné  une  atrésie  complète  de  la  bouche  et  une 
atrophie  totale  du  rein. 

—  M.  Brin  (d’Angers),  par  contre,  apporte  un  cas 
d’opération  de  Bazy,  contrôlé  à  longue  échéance  et 
ne  s’accompagnant  que  d’un  déficit  rénal  négligeable 
(une  différence  de  3  gr.  d’urée). 

—  M.  Pierre  Bazy  croit  que  cette  petile  diffé¬ 
rence  entre  les  taux  d’urée  devait,  chez  la  malade  de 
M.  Brin,  préexister  à  l’opération.  Il  croit  que,  dans 
ce  cas,  le  rein  du  côté  opéré  non  seulement  n’a  rien 
perdu,  mais  a  probablement  gagné.  Certains  faits  de 
sa  pratique  personnelle  l’autorisent  à  soutenir  cette 
manière  de  voir. 

—  M.  Tufûer.  Les  divergences  d’opinion  entre 
les  différents  orateurs  s’expliquent  probablement 
par  l’état  différent  de  la  bouche  d’anastomose.  Lors¬ 
que  celle-ci  est  perméable  et  fonctionne  bien,  il  n’y 
a  pas  de  raison  a  priori  pour  que  le  rein  s’atrophie. 
Dans  le  cas  contraire,  la  suppression  du  rein  est  la 
règle. 

—  M.  Delbet  rappelle  un  cas  de  fistule  urétéro- 
vagiuale  s’étant  progressivement  tarie  sans  interven¬ 
tion,  et  dont  la  guérison  était  due  en  réalité  à  la 
suppression  progressive  du  rein. 

—  M.  RouDer  a  observé  deux  cas  du  même  genre. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  l’abdomen.  — 
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M.  Qaénu  résume  quatre  rapports  représentant  le 
reliquat  des  documents  rassemblés  par  lui  sur  la 
question  (Voiries  différents  rapports  de  l’auteur  pen¬ 
dant  les  années  de  guerre). 

1"  Une  observation  de  M.  Houzel  {de  Paris)  .rela¬ 
tive  à  une  plaie  de  l’abdomen  chez  une  hospitalisée 
de  la  Maternité  lors  de  l’atteinte  de  cet  hôpital  par 
un  obus  allemand.  La  malade,  non  shockée,  fut 
opérée  deux  heures  après  sa  blessure.  Eclatement 
delà  rate.  Splénectomie.  Pas  de  projectile  apparent. 
Au  troisième  jour,  abcès  lombaire,  d’où  l’on  extrait 
un  gros  éclat  et  une  bourre  de  toile  (débris  de  draps). 
Malgré  une  fistule  intestinale  due  à  la  chute  tardive 
d’une  escarre  selon  toute  vraisemblance,  malgré 
des  accidents  pneumoniques  sérieux,  la  malade  a 
guéri. 

2“  17  observations  de  M.  Guimbelloi  (de  Paris), 
parmi  lesquelles  on  note  :  16  plaies  pénétrantes, 
dont  14  avec  lésions  viscérales.  M.  Guimbellot  a  eu 
12  guérisons  et  5  morts.  Les  plaies  du  grêle,  au 
nombre  de  5,  ont  donné  3  guérisons  et  2  morts.  Dans 
un  cas  de  guérison,  il  s’agissait  d’une  résection 
étendue  du  grêle  pour  perforations  multiples. 

3“,  38  observations  de  M.  Duponcbel  (de  Paris), 
dont  30  opérations  et  8  abstentions.  L’auteur  a 
obtenu  47  pour  100  de  guérisons,  malgré  des  cir¬ 
constances  très  défavorables  (période  d’offensive, 
relève  difficile,  arrivée  tardive  des  blessés,  encom¬ 
brement).  Malgré  de  nombreux  cas  de  shock  et  de 
péritonite  en  pleine  évolution,  il  a  pu  obtenir  des 
succès,  même  en  opérant  tardivement  ;  témoin  une 
guérison  de  4  perforations  du  grêle,  opérées  à  la 
24'^heure.  Surll  plaies  du  grêle  ily  aeu6  guérisons. 
Parmi  les  38  cas  observés,  on  relève  2  plaies  de  la 

4“  19  observations  de  MM.  Costantini  et  Vigot  (de 
Paris)  se  décomposant  en  ;  plaies  de  la  r,ate  3  ;  de 
la  vessie  :  5  ;  du  rein  :  9  ;  contusions  avec  désinser- 
tion  du  grêle  :  2.  3  splénectomies  par  la  voie  trans¬ 
phrénique,  sans  résection  costale,  ont  donné  3  gué¬ 
risons.  Les  plaies  de  la  vessie,  très  larges,  ont  été 
suturées,  sans  création  d’une  voie  de  dérivation 
temporaire,  sans  sonde  à  demeure.  L’une  d’elles 
coïncidait  avec  une  plaie  du  rectum  qui  fut  suturée, 
d’abord.  Les  néphrectomies,  au  nombre  de  4,  ont 
donné  3  guérisons  et  1  mort. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  radiothérapie  des 
fibromes.  — M.  Tu/ïier  rappelle  les  statistiques  des 
chirurgiens  américains  au  Congrès  de  1918,  appor¬ 
tant  des  résultats  favorables  aux  méthodes  radio-  et 
radiumthérapiques  qu’ils  emploient  souvent  conjoin¬ 
tement.  Pour  certains  d’entre  eux,  la  suppression 
des  règles  est  une  condition  de  succès.  Mais  la  cas¬ 
tration  artificielle  n’est  pas,  pour  d’autres,  le  but 
recherché,  et  certains  radiologues  déclarent  n’agir 
que  sur  le  fibrome. 

Or  M.  ïuffier  put  remarquer  combien  il  est  difficile, 
tout  au  moins,  dans  les  cas  de  petits  fibromes,  d’écarter 
l’ovaire  du  faisceau  radiant.  Si  donc  la  suppression 
de  cet  organe  est  inévitable,  on  peut  accepter  la  mé¬ 
thode  radiothérapique  dans  les  cas  de  gros  fibromes 


qui  eussent  entraîné  certainement  l’hystérectomie. 
Mais  il  faut  la  rejeter  dans  les  cas  de  petits  fibromes 
isolés,  chez  des  malades  jeunes,  et  justiciables  de  la 
myomectomie  simple  qui  conserve  la  fonction  ova¬ 
rienne  dans  son  intégrité  et  permet  en  outre  des  gros¬ 
sesses  ultérieures. 

—  M.  Fredet.  De  l’avis  de  la  plupart  des  radiolo¬ 
gistes,  il  y  aurait  peu  de  contre-indication  à  l’emploi 
des  rayons  X  dans  le  traitement  des  fibromes.  Or  sur 
128  cas  opérés  dans  l’espace  de  treize  ans  par  M.  F redet, 
il  y  avait  65  fibromes  purs  et  56  fibromes  associés  : 
à  des  kystes  ovariens  importants  (10)  ;  à  des  kystes 
du  ligament  large  (2)  ;  à  des  kystes  tubo-ovariens  (2)  ; 
à  des  salpingites  graves  (16)  ;  à  une  hernie  ombi¬ 
licale  (4)  ;  à  des  ovaires  scléro-kystiques  (4)  ;  à  des 
adhérences  épiploïques  étendues  (6);  aune  appendi¬ 
cite  (2),  à  une  hématométrie  (1)  ;  enfin,  dans  3  cas,  il 
y  avait  un  début  de  dégénérescence  néoplasique. 
M.  Fredet  pense  qu’un  tiers  au  moins  des  fibromes 
sont  associés  à  d’autres  lésions,  et  justiciables  du 
seul  traitement  chirurgical.  Par  contre  il  croit  la 
radiothérapie  très  indiquée  dans  les  cas  de  fibromes 
hémorragiques,  car,  sur  ses  121  opérées,  il  a  eu 
5  morts,  et  toujours  chez  des  malades  exsangues. 

—  M.  J.-L.  Faure  estime  qu’à  l’heure  actuelle  on 
ne  peut  apporter  sur  la  nouvelle  méthode  ni  opinions 
fermes,  ni  conclusions  définitives,  mais  simplement 
des  impressions.  Pour  sa  part,  il  proclame  tout 
d’abord  la  supériorité  du  traitement  chirurgical 
quant  aux  résultats  absolus.  100  fibromes  opérés 
donneront  en  moyenne  95  guérisons  ;  100  fibromes 
traités  par  les  rayons  donneront  certainement  moins 
de  guérisons  absolues.  Néanmoins  il  fant  chercher 
avec  mesure  et  prudence  à  voir  ce  que  peut  rendre  la 
méthode. 

M.  Faure  l’a  employée  une  centaine  de  fois.  Mis  à 
part  un  cas  de  radiodermite  d’ailleurs  bénigne,  il  n’a 
vu  qu'une  fois  un  accident  analogue  à  ceux  qu’a  rap¬ 
portés  M.  Delbet  :  transformation  néoplasique  à 
marche  ultra-rapide.  Encore  l’analyse  serrée  de  son 
observation  lui  permet-elle  de  croire  que  le  cancer 
existait  déjà,  et  il  s’agit  alors  de  l’activation  d’un 
néoplasme  par  les  rayons  X,  question  toute  diffé¬ 
rente  par  conséquent.  Cependant  s’il  n’a  pour  ainsi 
dire  pas  vu  d'accident  grave,  M.  Faure  a  vu,  par 
contre,  un  certain  nombre  d’échecs  pour  lesquels  il 
est  intervenu  chirurgicalement,  sans  constater  d’ail¬ 
leurs  que  l’opération  lût  rendue  plus  difficile  par 
l'action  préalable  des  rayons  sur  les  tissus.  Dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  il  a  constaté  une  amélio¬ 
ration  nette  des  principaux  symptômes  ;  pertes,  mé¬ 
trorragies  principalement.  La  diminution  de  volume 
du  fibrome  n’est  par  contre  pas  constante. 

Depuis  deux  ans,  M.  Faure  a  fait  traiter  par  le  ra¬ 
dium  des  cas  analogues  à  ceux  qu’il  avait  crus  justi¬ 
ciables  des  rayons.  Une  trentaine  d’essais  ne  lui  ont 
donné  que  des  succès,  et  par  une  action  beaucoup 
plus  rapide  et  plus  courte.  Il  a  l’impression  que 
cette  méthode  est  peut-être  supérieure  à  la  radiothé- 

En  tous  cas,  il  est  pleinement  d’accord  avec 
M.  Quénu  pour  reconnaître  la  nécessité  d’un  examen 


approfondi  de  la  malade  par  le  chirurgien  lui- 
même, lequel  doit  être  seul  juge  des  cas  à  envoyer 
au  radiologiste  et  des  cas  à  opérer.  Parmi  ceux-ci, 
resteront  toujours  et  indiscutablement  :  les  diagnos¬ 
tics  douteux,  les  fibromes  à  évolution  rapide,  les 
fibromes  nécrobiosés,  s’accompagnant  de  tempéra¬ 
ture,  coexistant  avec  une  grossesse  à  l’évolution  de 
laquelle  ils  mettent  obstacle  ;  enfin  les  très  gros 
fibromes,  les  fibromes  durs,  calcifiés,  madréporiques 
(Bouilly). 

Il  semble  donc  qu’il  y  avait  largement  place  pour 
toutes  les  méthodes  à  condition  de  laisser  le  chirur¬ 
gien  maître  de  choisir  judicieusement  les  cas. 

—  M.  Hartmann  croit  que  les  résultats  sont  loin 
d’être  toujours  aussi  brillants  que  le  disent  les  ra¬ 
diothérapeutes,  dans  des  cas  analogues  à  ceux  de  Mor- 
nard,  rapportés  par  M.  Delbet,  il  peut  s'agir  de  cancer 
méconnu.  Cette  dégénérescence  n’est  pas  si  excep¬ 
tionnelle  que  paraît  le  dire  M.  Delbet.  Pour  sa  part, 
M.  Hartmann  l’a  observée  16  fois  sur  692  fibromes, 
Kelly  l’a  rencontré  chez  3  pour  100  et  Kleinhaus  chez 
2,8  pour  100  de  ses  opérées.  Ce  qui,  pour  M.  Hart¬ 
mann  fait  croire  facilement  au  succès  des  rayons, 
c’est  la  disparition  des  pertes  qui  fait  aux  malades 
illusion  sur  leur  état  réel. 

D’autre  part,  M.  Hartmann  a  observé  trois  fois 
des  accidents  analogues  à  celui  que  rapporta  M.  Sou- 
ligoux  et  qui  montrent  que  l’actiou  générale  sur 
l’organisme  est  quelquefois  loin  d’être  anodine. 

Cependant,  il  est  juste  de  remarquer  que  les  chi¬ 
rurgiens  ne  voient,  pour  ainsi  dire,  que  les  échecs 
de  la  radiothérapie. 

Comme  M.  Faure,  M.  Hartmann  préfère  le  radium, 
qui  a  une  action  beaucoup  plus  directe  et  plus  rapide. 
H  est  également  d’avis  qu’un  examen  très  sérieux  par 
le  chirurgien  est  indispensable  avant  toute  décision 
sur  le  choix  du  traitement. 

—  M.  Delbet  fait  remarquer  qu’il  a  simplement 
dit,  dans  sou  rapport,  qu’il  est  exceptionnel  d’obser¬ 
ver  en  l’espace  de  dix-huit  mois,  3  cas  du  cancer  du 
corps  à  marche  foudroyante,  et  non  3  cas  de  cancer 

Du  matériel  de  suture  en  chirurgie  gastrique.  — 
M.  Gosset  rappelle  la  discussion  qui  eut  lieu  à  ce 
sujet  en  1913  et  les  différentes  opinions  exprimées 
sur  la  valeur  respective  de  la  soie  et  du  catgut.  Dès 
ce  moment,  certains  chirurgiens,  pour  éviter  l’élimi¬ 
nation  et  ses  accidents,  employaient  le  catgut  pour 
le  surjet  muqueux,  et  la  soie  pour  le  superficiel 
(Tutlier,  'Walther).  Or,  à  propos  de  2  cas  observés 
et  réopérés  par  lui,  M.  Gosset  a  pu  constater  la  pré¬ 
sence  d’un  fil  de  soie,  pendant  dans  la  cavité  gastrique 
et  occasionnant  des  douleurs  ;  et  il  a  pu  constater 
(grâce  à  un  petit  artifice  de  technique  au  cours  de  la 
première  intervention)  qu’il  s’agissait  du  fil  séro- 
séreux  et  non  du  fil  profond,  depuis  longtemps 
éliminé.  Il  serait  donc  rationnel  d’imiter  la  conduite 
actuelle  de  Moynihan  qui  emploie  pour  les  deux 
surjets  du  catgut  fin,  mais  chromé,  afin  d'éviter  sa 
résorption  trop  rapide. 

M.  Denikek, 
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THÈSE  DE  PARIS 
1919. 

E.  Charpin,  L'amibiase  chronique  en  France 
(étude  clinique).  —  Le  travail  de  C.  est  basé  sur 
200  observations  personnelles  et  7.000  examens  de 
selles,  pratiquées  pendant  la  guerre  dans  le  service 
spécialisé  de  Ravaut,  avec  qui  l’auteur  a  déjà  publié 
divers  travaux  sur  l’amibiase. 

C.  s’attache  à  démontrer  la  fréquence  de  l’ami¬ 
biase  autochtone  en  France,  chez  des  sujets  n’ayant 
jamais  séjourné  aux  colonies. 

L'amibiase  intestinale  en  France  est  presque  une 
fois  sur  deux  atypique,  sans  crise  dysentérique  nette, 
et,  parmi  les  formes  atypiques,  C.  s’attache  à  indivi¬ 
dualiser  ;  une  forme  diarAéique,  une  forme  gas¬ 
trique,  une  forme  appendiculaire,  une  forme  rectale, 
une  forme  pseudo-tuberculeuse. 

L'amibiase  hépatique  s'installe  souvent,  chez  des 
malades  dont  les  selles  sont  normales  et  ne  contien¬ 
nent  aucun  parasite  ;  elle  est  fréquemment  sournoise. 
Aussi  faut-il  toujours  penser  à  l’amibiase  devant  une 


hépatite,  de  même  qu’il  faut  toujours  penser  à  l’hé¬ 
patite  chez  un  amibien. 

A'  côté  de  l'hépatite,  C.  étudie  diverses  autres 
complications  :  hémorragies  intestinales,  complica¬ 
tions  surrénales,  infections  surajoutées  ou  dysente¬ 
ries  proportionnées  de  Kelsch  et  Kiener,  dans  les¬ 
quelles  à  l’amibe  peuvent  s’associer  les  bacilles  dy¬ 
sentériques  ou  d’autres  parasites  intestinaux. 

La  multiplicité  des  formes  atypiques  explique  les 
difficultés  fréquentes  du  diagnostic,  pour  lequel 
l’examen  microscopique  des  selles,  et  particuliére¬ 
ment  la  recherche  des  kystes  amibiens,  est  le  com¬ 
plément  nécessaire  de  l'examen  clinique.  Dans  les 
cas  douteux,  il  est  indispensnble  de  recourir  au  trai¬ 
tement  d’épreuve.  L’auteur  insiste  également  sur 
l’importance  de  la  recto-sigmoïdoscopie  au  double 
point  de  vue  du  diagnostic  des  lésions  dysentériques 
et  de  leur  traitement.  L.  Rivet. 

THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1919) 

M.  Jeansotte.  Contribution  au  traitement  des 
maladies  iniectieuses  par  un  dérivé  argentique 
soluble,  le  nitrate  double  d’argent  et  de  diméthyl- 
di-aminométhyl-aeridine  (septacrol).  —  Le  nitrate 
double  d’argent  et  de  diméthyl-di-aminométhyl-acrt- 


dine  {C*“lH“Az''0“Ag)  jouit,  d’une  part,  de  propriétés 
leucogènes  et  bactéricides  et,  d’autre  part,  d’une  action 
accélératrice  sur  les  fonctions  d’élimination  qui  sont 
comparables  à  celles  des  métaux  colloïdaux  en  géné¬ 
ral;  mais  d’après  J.,  il  serait  supérieur  à  ces  derniers 
par  l’absence  de  toute  réaction  après  l’injection  et 
par  son  action  plus  rapide  sur  la  température  et  sur 
l’état  général. 

Sa  grande  indication  est  l'infection  sanguine,  la 
septicémie,  quelle  qu’en  soit  la  cause.  En  effet,  par 
son  pouvoir  leucogène  considérable,  il  compense  les 
pertes  en  leucocytes,  augmentant  ainsi  le  pouvoir  de 
défense  de  l’organisme. 

Son  administration  est  également  très  utile  dans  la 
grippe  simple  à  fornae  grave,  même  en  l’absence  de 
toute  complication,  de  même  que  dans  toutes  les 
affections  aiguës  entraînant  une  diminution  des  glo¬ 
bules  blancs.  Le  sel  argentique  agit  alors,  au  point 
de  vue  bactéricide  tout  comme  la  quinine,  mais  son 
mode  d’administration  par  voie  intraveineuse  permet 
d’agir  plus  rapidement  et  sans  aucune  fatigue  pour 
le  tube  digestif. 

Il  convient  d’ajouter  que  la  médication  par  le  septa¬ 
crol  permet  d’éviter  ou  d’atténuer  les  complications 
cardiaques  si  fréquentes  dans  les  septicémies,  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  du  sel  étant  suivie  d’une  reprise  de 
vigueur  du  myocarde.  J.  Dumont. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


■  GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
Tome  XL,  n»  32,  16  Novembre  1919. 

J.  Brau-Tapie  (Pau).  —  Appendicite  à  siège  anor¬ 
mal  {creux épigastrique)  avec  gangrène  de  l’appen¬ 
dice,  opérée  à  la  S3®  heure-,  appendicectomie-, 
guérison.  —  Un  garçon  de  14  ans  est  pris  subitement 
d’une  vive  douleur  la  fosse  iliaque  droite,  suivie 
de  vomissements,  d’abord  alimentaires,  puis  bilieux; 
en  même  temps,  la  température  s’élève.  Quelques 
heures  après,  il  entre  à  l’hôpital  où  l’on  constate  un 
point  de  Mai  Burneij  des  plus  nets  :  à  ce  niveau,  la 
pression  avec  un  doigt  est  intolérable.  Au  contraire 
au  creux  épigastrique,  à  l’hjpochondre  gauche  et 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  la  palpation  est  facile 
et  n’éveille  aucune  douleur.  Le  faciès  est  crispé, 
angoissé,  la  dyspnée  très  marquée,  les  urines  rares 
et  foncées  ;  pas  de  gaz  ni  de  matières  par  Tanus  ;  la 
température  esté  39'>2,  le  pouls  à  130. 

On  est  à  la  23“  heure  de  la  crise  :  B. -T.  décide  d’in¬ 
tervenir  sur-le-champ.  L’incision  de  Jalaguier  lui 
montre  une  fosse  iliaque  uniquement  occupée  par  des 
anses  grêles,  d’ailleurs  normales  ;  il  est  obligé 
d'agrandir  progressivement  cette  incision  par  en  haut 
pour  découvrir  finalement,  sous  les  derniers  carti¬ 
lages  costaux  droits,  le  cæcum  auquel  fait  suite  un 
côlon  ascendant  à  peine  long  de  3  à  4  cmc.  et  sur 
lequel  s’insère,  du  côté  interne,  un  gros  et  long  cor¬ 
don  se  dirigeant  transversalement  vers  Tépigastre, 
e(  qui  n’est  autre  que  l’appendice  en  voie  de  sphacèle, 
logé  au  milieu  d’üne  zone  rougeâtre  et  œdémateuse 
formée  par  la  paroi  abdominale,  le  côlon  transverse  et 
quelques  anses  grêles  non  adhérentes.  L’ablation  de 
cet  appendice  s’exécute  facilement  grâce  k  la  sec¬ 
tion  transversale  du  muscle  grand  droit  de  l’abdomen. 
Lavage  à  l’éther.  Drainage.  Suites  opératoires  sans 

L’examen  de  l’appendice  le  montre  sphacélé  dans 
toute  sa  moitié  distale;  vers  son  milieu,  à  la  limite 
de  la  portion  sphacélée,  la  muqueuse  et  la  musculeuse 
sont  érodées  comme  à  Temporte-pièce  ;  seul  le  péri¬ 
toine  existe  encore  ;  la  perforation  était  donc  immi¬ 
nente.  Pas  de  corps  étrangers. 

Yoilà  donc  une  observation  qui  montre,  une  fois  de 
plus,  l’opportunité  de  l’intervention  faite  à  chaud, 
dans  les  premières  heures  qui  suivent  le  début  d’une 
crise  d’appendicite.  Elle  constitue,  en  outre,  un  nou¬ 
vel  exemple  de  ces  faits  curieux  d’ectopie  appendicu¬ 
laire  avec  localisation  de  la  douleur  au  point  de  Mac 
Burney  classique.  Comment  expliquer  ces  faits  ’f  Pas 
plus  que  B. -T.  nous  n’entreprendrons  de  le  faire  et, 
avec  lui,  nous  nous  bornerons  à  tes  signaler. 

J.  Dumont. 


LE  SUD  MÉDICAL 
(Marseille) 

Tome  Ll,  n“  1979,  15  Septembre  1919. 

J.  Euzière  et  J.  Margarot.  Névrites  et  radicu- 
lites  de  la  fièvre  typhoïde.  —  E.  et  M.  distinguent 
dés  formes  sensitives  et  des  formes  sensilivo-mo- 

1“  Les  formes  sensitives  sont  les  plus  rares  et, 
parmi  elles,  les  plus  intéressantes  sont  représen¬ 
tées  par  les  hyperesthésies  douloureuses  de  la  fièvre 
typhoïde  (Renon  et  Tiiier,  Tixier  et  Paisseau),  qui 
apparaissent  généralement  assez  tardivement,  au 
moment  où  la  défervescence  est  déjà  amorcée  ;  ces 
phénomènes  douloureux  affectent  surtout  l’extrémité 
des  membres  et  en  particulier  les  orteils  (Guuy).  11 
faut  également  signaler  les  névralgies  et  anesthésies 
douloureuses  que  peuvent  laisser  après  elles  les 
fièvres  typho’ides  et  dont  une  des  formes  les  plus 
fréquentes  est  la  méralgie  paresthésique. 

2“  Les  formes  sensitivo-motrices,  plus  fréquentes 
et  plus  tenaces,  sont  également  plus  variées. 

On  peut  voir  des  formes  sensitivo-motrices  diffuses, 
affectant  surtout  les  membres  inférieurs,  au  moment 
de  la  convalescence,  s’accompagnant  d’une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  notable,  avec  abolition  des  ré¬ 
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flexes  rotulîens,  achilléens  et  plantaires,  et  de  modi¬ 
fications  des  réactions  électriques  ;  bien  que  tenaces, 
les  troubles  paralytiques  finissent  cependant  habi¬ 
tuellement  par  guérir  totalement.  E.  et  M.  pensent 
qu’il  faut  rattacher  ces  phénomènes,  aussi  bien  sen¬ 
sitifs  que  moteurs,  à  des  radiculites  :  dans  un  cas,  le 
liquide  céphalo-rachidien  ne  présentait  aucune  réac¬ 
tion  cytologique  notable,  mais  de  l’hyperalbuminose  ; 
d’autre  part,  on  a  relevé  une  répartition  des  troubles 
suivant  un  territoire  radiculaire  (Beruhardt,  Vul- 
piau);  enfin,  la  bilatéralité  habituelle  de  ces  trou¬ 
bles  est  également  en  faveur  de  leur  origine  radicu- 

Les  formes  sensitivo-motrices  localisées  au  terri¬ 
toire  moteur  ou  sensitif  d’un  üerf  périphérique  sont 
d’interprétation  plus  simple.  Elles  intéressent  surtout 
le  cubital  et  le  sciatique  poplité  externe,  et  ont  été 
bien  décrites  par  Pitres  et  Vaillard.  Dans  trois  cas 
observés  par  Euzière,  avec  Cestan,  Descomps  et 
Sauvage,  une  prédisposition  locale  antérieure  expli¬ 
quait  la  localisation  (traumatisme  du  coude,  phlé¬ 
bite,  opération  pour  varices). 

Contrairement  à  l’hypothèse  de  Weil,  qui  invo¬ 
quait,  pour  expliquer  les  hyperesthésies  doulou¬ 
reuses,  l’influence  de  la  balnéation,  E.  et  M.  estiment 
que  le  facteur  pathogène  essentiel,  dans  toutes  les 
formes,  reste  le  bacille  d’Eberthet  ses  toxines.  Cette 
opinion,  détendue  par  Pitres  et  Vaillard,  Ausset  et 
Bourgogne,  Vincent,  paraît  confirmée  par  la  connais¬ 
sance  des  faits  de  névrite  consécutifs  à  la  vaccination  ■ 
antityphique  (Jumentié).  A  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde,  ou  peut  d’ailleurs  observer  des  névrites 
d’autre  nature,  dues  par  exemple  à  une  exostose  du 
péroné  intéressant  le  sciatique  poplité  externe 
(Passary). 

Quelle  que  soit  la  forme,  ces  accidents  relèvent  du 
traitement  habituel  des  polynévrites  et  leur  origine 
éberthienne  n’entraîne  aucune  indication  spéciale. 

L.  Rivet. 

'fome  XLl,  n“  1980,  15  Octobre  1919. 

J.  Ducuing  et  P.  Rigaud  (Toulouse).  A  propos  du 
traitement  parla  suture  des  plaies  par  instrument 
tranchant  du  conduit  laryngo-trachéal.  —  A  l’oc¬ 
casion  de  3  cas  de  section  du  larynx  par  instruments 
tranchants,  qu’ils  ont  traités  par  la  suture  immédiate 
et  qui  ont  guéri  rapidement  et  parfaitement,  D.  et  R. 
étudient  la  conduite  à  tenir  en  présence  d’accidents 
de  ce  genre,  conduite  au  sujet  de  laquelle  chirurgiens 
et  spécialistes  ne  sont  pas  encore  d’accord.  Les  uns 
estiment  qu’il  convient  d’attendre  la  réunion  spon¬ 
tanée  en  maintenant  le  malade  tête  fléchie;  d’autres 
sont  partisans  delà  suture  primitive  du  conduit  aérien, 
suivie  immédiatement  ou  secondairement  de  la  réunion 
des  plans  musculo-aponévrotique  et  cutané. 

D.  et  R.  préconisent  cette  seconde  manière  de  faire, 
car,  disent-ils  :  1“  la  suture  donne  une  guérison 
rapide  :  1  semaine  au  maximum  au  lieu  de  3  semaines  ; 
2“  elle  diminue  les  chances  d’asphyxie  en  restituant 
dans  son  état  normal  le  conduit  aérien  ;  3“  elle  évite 
tous  les  ennuis  d’une  cicatrisation  livrée  au  hasard 
dans  une  région  anatomique  particulièrement  délicate. 

On  a  reproché  à  la  suture  du  conduit  laryngo-tra¬ 
chéal  :  1“  d’être  peu  solide;  2“  de  favoriser  l’emphy¬ 
sème  sous-cutané  en  raison  de  son  herméticité  jamais 
parfaite.  Ces  objectious  ne  valent  que  quand  la  suture 
est  mal  faite. 

La  suture  peut  se  faire  en  un  temps  et  reconstituer 
le  conduit  laryngo-trachéal,  les  plans  musculo-apo- 
névrotiques  et  la  peau;  ou  en  deux  temps,  le  conduit 
aérien  et  les  tissus  prélaryngo-lrachéaux  étant  suturés 
eu  premier  lieu,  la  peau  quelque  temps  après  seule¬ 
ment,  suivant  l’état  de  la  plaie. 

La  suture  en  un  temps  per  primam  s’appliquera 
aux  plaies  récentes,  à  section  nette,  sans  perte  de 
substance.  Elle  donne  des  cicatrisations  parfaites 
et  une  rapide  restitution  intégrale  des  organes  lésés. 

La  suture  en  deux  temps  sera  employée  pour  les 
plaies  douteuses,  très  souillées  et  déji  un  peu 
anciennes,  ou  si  la  blessure  offre  de  grands  lambeaux 
voués  au  sphacèle.  Pour  déterminer  le  moment  où 
l’on  devra  pratiquer  la  fermeture  complète  de  la  plaie 
en  suturant  la  peau,  on  se  basera  sur  les  résultats 
fournis  par  l’étude  de  la  courbe  microbienne  établie 
journellement  par  l’examen  des  sécrétions  de  la  plaie  : 
quand  cette  courbe  atteindra  0,  on  pratiquera  la  suture 
cutanée. 

J.  Du.mont. 


MARSEILLE  MÉDICAL 

Tome  LVl,  n“  20,  15  Octobre  1919. 

Bdinet.  Tuberculose  pulmonaire  consécutivé 
aux  plaies  de  poitrine  par  projectiles  de  guerre. 
—  B.  a  déjà  rapporté  antérieurement  36  cas  de  plaies 
de  poitrine  dont  3  ont  été  suivis  de  tuberculose 
ouverte,  avec  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats.  Dans  14  autres  cas  de  plaies  pénétrantes  de 
poitrine  avec  projectiles  restés  inclus  dans  le  poumon, 
il  existait  de  la  pachypleurite,  de  la  sclérose  pleuro¬ 
pulmonaire  sans  signes  radioscopiques  et  bactériolo¬ 
giques  de  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  une  série  de  41  nouveaux  cas  de  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  par  projectiles  de  guerre,  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  traumatique,  avec  présence  de 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats,  a  été  observée 
5  fois.  Les  36  autres  cas  ont  présenté  des  signes 
cliniques  et  radioscopiques  d’induration  du  sommet 
du  poumon  traumatisé. 

Les  observations  de  B.  confirment  l’opinion  émise 
par  Sergent  sur  la  rareté  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  traumatique  dans  les  séquelles  des  plaie’s  de 
poitrine.  L’auteur  partage  également  l’opinion 
d’Arloing  sur  le  rôle  phtisiogène  plus  marqué  des 
contusions  larges  du  thorax  et  surtout  des  inhalations 
de  gaz  irritants.  L.  Rivet. 

J.  Manet.  L’azotémie  médicamenteuse.  —  L’au¬ 
teur  s’est  attaché  à  mettre  en  évidence,  dans  cet 
ordre  d’idées,  l’influence  de  l’acétate  d’ammoniaque, 
dont  on  use  larga  manu,  dont  on  abuse  même,  dit-il, 
dans  les  fièvres  éruptives,  dans  la  grippe,  la  pneu¬ 
monie,  les  broncho-pneumonies,  etc. 

Quatre  sujets,  jeunes  et  cliniquement  exempts  de 
toute  affection,  ont  été  tenus  à  une  diète  hydrocar¬ 
bonée  absolue  pendant  quatre  jours.  Le  cinquième 
jour,  M.  pratique  le  dosage  de  leur  urée  sanguine; 
au  moment  de  la  prise  de  sang,  il  leur  fait  ingérer 
10  gr.  d’acétate  d’ammoniaque;  deux  heures  après, 
nouveau  prélèvement  de  sang  et  nouveau  dosage 
d’urée.  Chez  le  1““  sujet,  les  chiffres  d’urée  ont  été  de 
0  gr.  45  4  pour  1.000  au  premier  dosage,  et  de)0gr.  880 
au  second.  Chez  le  2"  sujet,  0  gr.  301  et  1  gr.  001. 
Chez  le  3“,  0  gr.  307  et  0  gr.  609.  Chezle  4“,  0  gr.  457 
etOgr.  624. 

L’auteur  conclut  qu’il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de 
l’azotémie  d’origine  médicamenteuse,  et  que,  peut- 
être,  les  différences  dans  les  résultats  donnés  par  les 
divers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l’azotémie  au 
cours  de  certaines  maladies  infectieuses,  comme  la 
pneumonie,  relèvent  eu  partie  de  la  négligence  de  ce. 
facteur.  L.  Rivet. 

K“  21,  1““  Novembre  1919. 

Aubaret  et  Ourgaud.  Exophtalmie  et  enophtal¬ 
mie  intermittentes.  — Les  auteurs  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  28  ans  qui,  en  Juillet  1916, 
après  un  effort  violent  consistant  à  soulever  un  sac 
de  lOOkilogr.,  éprouva  une  vive  douleur  dans  l’orbite 
droite,  comme  une  sorte  de  déchirement.  En  même 
temps,  les  mouvements  du  globe  lui  parurent  plus 
difficiles  à  exécuter.  A  partir  de  ce  moment,  l’exoph¬ 
talmie  s’est  produite  dans  la  projection  de  la  tête  eu 
bas.  Le  sujet  fut  alors  proposé  pour  le  service 
auxiliaire  avec  le  diagnostic  suivant  :  enophtalmie  et 
exophtalmie  intermittentes,  diplopie  par  insuffisance 
du  droit  interne  droit.  Depuis  lors,  aucun  changement. 

A.  et  O.  indiquent  en  détails  les  caractères  ophtal¬ 
mologiques  qu’ils  ont  relevés  dans  les  trois  positions 
suivantes  :  station  assise,  tète  droite,  décubitus 
dorsal,  projection  de  la  tête  en  bas. 

L’exophtalmie  intermittente  relève  dans  ce  cas, 
d’après  les  auteurs,  d’une  dilatation  des  veines  de 
Torbile,  en  un  mot,  d’un  varicocèle  orbitaire  :  on 
constate  en  effet  son  apparition  immédiate  par  la  gêne 
de  la  circulation  vèineuse  cervicale,  ou  par  le  simple 
effet  de  la  pesanteur.  11  doit  y  avoir  dans  l’orbite  un 
énorme  paquet  variqueux  en  demi-déplétion  dans  la 
station  debout,  probablement  plus  développé  au 
niveau  du  bord  interne  de  l'orbite,  ce  qui  expliquerait 
le  léger  strabisme-externe  et  la  diplopie  consécutive. 

L’euophtalmie  légère  paraît  due  à  la  raréfaction  du 
tissu  adipeux  de  l’orbite  qui  forme,  pour  un  œil  sain, 
le  coussinet  sur  lequel  s’appuie  le  globe.  11  est  à  pré¬ 
sumer  que  les  alternatives  de  gonflement  et  d'apla¬ 
tissement  du  paquet  variqueux  ont  amené  une  dispa¬ 
rition  progressive  de  cet  organe  adipeux,  d’où  la  faci¬ 
lité  de  luxer  profondément  cet  œil  dans  l’orbite. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  A.  et  O.  pensent. 
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étant  donné  le  mode  d’apparition,  qu'il  faut  incriminer 
comme  point  de  départ  une  altération  traumatique  du 
septum  orbitale,  qui  serait  la  cause  de  la  hernie  du 
contenu  orbitaire,  désormais  mal  soutenu.  Ce  cas 
relèverait  donc  d  use  nathogéuie  analogue  à  celle  de 
certaines  hernies  abdominales  par  effort. 

L.  Rivet. 

REVUE  MÉDICALE  de  la  SUISSE  ROMANDE 
{Lausanne) 

Tome  XXXIX,  n»  11,  20  Novembre  1919. 

N.  Sagredo.  Actinomycose  du  cerveau  {/in).  — 

A  propos  des  deux  cas  d’actinomycose  cérébrale 
qu’il  a  publiés  et  qui  ont  été  récemment  analysés  ici 
même  (La  Presse  Médicale  1920,  n”  3,  p.  31);  S.  se 
livre  à  quelques  commentaires  sur  cette  affection. 

Cliniquement,  elle  ne  possède  aucune  symptoma¬ 
tologie  propre  :  les  diverses  formes  —  tumeur,  abcès, 
lésions  méningées  —  que  revêt  le  processus  com¬ 
mandent  un  syndrome  correspondant  qui  n’a  rien  de 
spécial. 

Du  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  doit 
distinguer  trois  types  delésions 

1“  La  tumeur  (actinomycome),  qui  est  exception¬ 
nelle  ; 

2»  L'abcès,  type  habituel,  qui  peut  être  primitif 
(cas  fort  rare),  ou  résulter  de  l’extension  par  con¬ 
tinuité  ou  contiguïté  d'une  lésion  de  voisinage,  ou 
encore  être  de  nature  métastasique,  l’agent  patho¬ 
gène  parvenant  au  cerveau  par  voie  sanguine.  Unique 
ou  multiple,  Tabcès  renferme  un  pus  très  épais,  con¬ 
tenant  les  grains  caractéristiques.  Lorsque  l’abcès 
s’ouvre  dans  un  ventricule,  il  détermine  une  véritable 
épendymite  actinomycosique,  tantôt  granuleuse  (En- 
riquez  et  Sicard),  tantôtpseudo-membraneuse,  comme 
dans  le  cas  de  S  ; 

3“  La  méningite,  qui  est  constituée  d’ordinaire 
par  une  infiltration  diffuse  des  méninges,  rarement 
par  des  abcès  miliaires. 

La  coloration  des  grains  actinomycosiques  est  assez 
variable.  La  plus  curieuse  est  la  teinte  noire  qu’ils 
prennent  au  niveau  du  foie  et  de  l’intestin  et  dont  la 
cause  réside  dans  l’hémosidérose  des  organes  où  ils 
se  développent;  normalement,  les  grains  actino¬ 
mycosiques  ne  contienent  pas  de  fer.  ' 

P.-L.  Marie. 

CORRESPONDENZ-BLA  TT 
fûr 

SCHWEIZERÆRZTE 

(Bâle) 

Tome  XLIX,  n"*  33-34,  31  Août  1919. 

J.  Dubs  (Winterthur).  Volvulus  de  l’intestin 
grêle  occasionné  par  une  tumeur  appendiculaire 
(kyste  muqueux  ou  cancer  colloïdeŸ).  —  Un  homme 
de  61  ans  qui,  plusieurs  années  auparavant,  aurait 
eu  «  un  début  de  péritonite  »  et  qui,  depuis  quelque 
temps,  ressent  fréquemment  des  douleurs  abdomi¬ 
nales  sous  forme  de  coliques,  est  pris  brusquement 
d’une  douleur  plus  vive  avec  symptômes  d’occlusion 
intestinale.  11  n’entre  à  l’hôpital  que  trois  jours  après, 
avec  le  diagnostic  de  péritonite  par  ulcère  perfoi-é  de 
l’estomac.  JÏIais  la  laparotomie,  aussitôt  pratiquée, 
révéle  les  lésions  suivantes  : 

Immédiatement  au-dessus  de  son  embouchure  dans 
le  cæcum,  et  sur  une  longueur  d’un  travers  de  main, 
la  partie  terminale  du  grêle  est  absolument  normale, 
puis  elle  s’étrangle  brusquement,  entre  une  tumeur 
kystique  du  volume  d’une  grosse  orange  située  en 
avant  et  un  énorme  appendice  en  boudin,  d’un  bleu 
noirâtre,  placé  en  arrière  d’elle.  La  tumeur  est  reliée 
au  tiers  moyen  de  l’appendice  par  un  pédicule  étiré. 
En  amont  de  l’étranglement  intestinal  existe  un  vol- 
vulus  intestinal  auquel  participent  tout  Tiléon  et  une- 
partie  du  jéjunum;  la  torsion,  qui  atteint  270°,  s  est 
faite  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre.  Le  grand 
épiploon,  à  la  fois  épaissi  et  ratatiné,  est  parsemé 
d’une  quantité  innombrable  de  petits  noyaux  brillants, 
atteignant  jusqu’au  volume  d’un  petit  pois  et  conte¬ 
nant  une  substance  colloïde  jaunâtre.  Cette  même 
substance  gélatineuse  s’échappe  du  kyste  appendicu¬ 
laire  au  moment  où  il  se  rompt  dans  les  tentatives 
faites  pour  le  mobiliser  et  dégager  ainsi  l’intestin  du 
pédicule  qui  l’étrangle.  La  tumeur  est  enlevée  rapi¬ 
dement  en  même  temps  que  l’appendice;  mais,  malgré 
la  levée  de  l’obstacle  et  la  détorsion,  le  grêle  reste 


distendu,  paralysé.  Devant  l’état  grave  du  malade,  on 
renonce  à  faire  une  résection  intestinale.  La  mort 
survint  quatre  heures  après  l’opération. 

L’e.Namen  histologique  des  noyaux  prélevés,  au 
cours  de  l’opération,  dans  le  grand  épiploon  donna 
les  images  typiques  du  cancer  colloïde  (prof.  Busse), 
tandis  que  sur  les  coupes  du  kyste  appendiculaire, 
on  ne  trouve  en  aucun  point  les  proliférations  cellu¬ 
laires  caractéristiques  de  cette  variété  de  canoer.  Le 
prof.  Busse  n’en  pense  pas  moins  qu’il  s’agit  vrai¬ 
semblablement,  pourTépiploon  comme  pour  l’appen¬ 
dice,  d’un  même  processus  pathologique,  d’un  cancer 
colloïde.  J.  Du, MONT. 

N°  35,  28  Août  et  n»  36,  é  Septembre  1919. 

Henschen  et  Nager.  L’opération  par  la  voie 
paranasaJe  (transethmoïdale)  des  tumeurs  de 
Hypophyse,  avec  des  remarques  sur  la  chirurgie 
de  la  base  du  crâne.  —  De  ce  long  mémoire,  qui 
passe  en  revue  les  différentes  voies  d’accès  vers 
l’hypophyse,  avec  des  considérations  générales,  sans 
grande  originalité,  sur  la  chirurgie  de  la  base  du  crâne, 
nous  neretiendrons  qu’une  observation  intéressante  de 
tumeur  hypophysaire  opérée  parla  voie  transethmoï¬ 
dale  (méthode  deChiari)  avec  résultats  éloignés  suivis 
pendant  près  de  2  ans.  De  cette  observation,  très 
complète  dans  ses  détails  cliniques  et  opératoires, 
nous  signalerons  les  faits  principaux  que  voici. 

Un  homme  de  30  ans,  sans  antécédents  héréditai¬ 
res  ni  personnels,  s’aperçoit,  vers  le  milieu  de  1914, 
que  ses  mains  et  ses  pieds  prennent  des  proportions 
anormales.  En  Septembre  1915,  apparaissent  des 
troubles  subjectifs  ;  inappétence,  nervosisme,  fatigué  ; 
en  Décembre  1915,  des  céphalées  qui  deviennent  gra- 
vatives;  en  Février  1917,  des  troubles  visuels,  de  la 
somnolence,  un  affaiblissement  progressif  sans  amai¬ 
grissement  concomitant,  de  l’impuissance  génitale. 

Un  examen  médical  complet,  pratiqué  en  Mai  1917, 
montre  :  un  épaississement  général  des  os  du  sque¬ 
lette,  mais  particulièrement  de  ceux  de  la  têje,  des 
mains,  et  des  pieds;  une  adiposité  marquée  surtout 
au  niveau  des  seins,  de  la  région  sus-pubienne,  des 
fesses  et  des  cuisses  ;  un  développement  exagéré  du 
système  pileux;  une  atrophie  testiculaire  frappante; 
aucune  altération  du  fond  de  l’œil,  mais  une  hémia¬ 
nopsie  bitemporale  presque  totale  ;  une  déviation  de 
la  cloison  nasale  à  droite  ;  une  hypertrophie  de  la 
partie  postérieure  des  cornets  avec  épaississement 
de  la  muqueuse  nasale  ;  un  cavum  normal. 

Vers  le  milieu  d’Août  1917,  s’établit  une  sécrétion 
lactescente  par  les  deux  mamelles  :  l’analyse  chimi¬ 
que  du  liquide  sécrété  y  révèle  tous  les  éléments 
constitutifs  du  lait  de  femme.  A  la  même  époque,  on 
procède  à  l’examen  radiographique.  Il  montre,  au 
niveau  des  mains  et  des  pieds,  un  allongement  et  un 
épaississement  marqués  des  os  (  «  type  en  long  »  de 
Pierre  Marie),  mais  sans  altération  de  structure.  Les 
constatations  radiographiques  sont  surtout  intéres¬ 
santes  au  niveau  de  la  tête  où  elles  révèlent,  en 
dehors  d’un  épaississement  général  des  os  et  d’un 
agrandissement  anormal  des  cavités  sinusiennes,  un 
élargissement  considérable  de  la  selle  turcique  con¬ 
trastant  avec  la  minceur  de  sou  fond. 

Le  3  Novembre  1917,  on  procède  à  l’opération  par 
la  voie  paranasale  (transethmoïdale)  gauche,  selon 
la  méthode  de  Chiari.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  ] 
entrer  dans  lé  détail  de  cette  opération  qui  est  bien 
connue  des  chirurgiens;  nous  nous  bornerons  à 
signaler  que,  pratiquée  sous  anesthésie  locale  à  la 
novocaïne  et  avec  un  bon  éclairage  artificiel  (lampe 
de  Kirstein),  ellefut  d’une  exécution  facile,  sans  pro¬ 
voquer  ni  hémorragie  inquiétante,  ni  douleurs  mar¬ 
quée,  saut  peut-être  au  moment  de  la  trépanation  du 
sinus  sphénoïdal.  Au  moment  de  cette  trépanation, 
faite  à  5-6  eme  de  profondeur,  il  s’écoule  une  bouillie 
d’un  brun  jaunâtre  qu’on  recueille  avec  la  curette 
aux  fin  d’examen  miscroscopique.  Deux  ou  trois  coups 
de  curette  achèvent  de  vider  la  selle  turcique  qui  a 
les  dimensions  d’une  amande.  On  tamponne  avec  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  qu’on  fait  ressortir  par  la 
fosse  nasale  gauche,  puis  la  plaie  d’incision  para- 
nasale  est  suturée  hermétiquement. 

Suites  opératoires  sans  la  moindre  complication. 
Dès  les  premîérs  mois  qui  suivent,  l’amélioration  des 
troubles,  taînt  sùbjéctifs  qu’bbjectifs,  est  manifeste  : 
les  pieds  et  lés  .mains  s’affinent  ;  la  tête  prend  un 
aspect  moins  massif;  les  seins  s’atrophient,  leur  sécré¬ 
tion  se  tarit  ;  l’adiposité  régresse,  les  testicules  gros¬ 
sissent,  des'érections  apparaissent;  l’acuité  visuelle 
redevient  à  peu  près  normale;  les  symptômes  de 
compression  cérébrale  disparaissent  ;  la  radiographie 


montre  que  la  selle  turcique  s’est  rétrécie  dan  s  toute, 
scs  dimensions  et  que  son  fond  est  plus  épais.  En 
Juin  1919,  —  20  mois  après  l’opération  —  on  a  pour 
la  dernière  fois  des  nouvelles  de  l’opéré  dont  l’état 
de  santé  est  resté  excellent. 

L’examen  histologique  des  débris  hypophysaires 
ramenés  par  la  curette  a  montré  qu’on  avait  affaire 
à  un  «  adénome  éosinophile  »  bénin. 

J.  Dumont. 

ANNALI  D'IGIENE 
(Rome) 

Tome  XXIX,  n°  7,  Juillet  1919. 

Sanfelice.  Sur  la  présence  des  bacilles  acido¬ 
résistants  chez  les  animaux:  morts  à  la  suite 
d’ inoculation  du  bacille  de  Koch.  —  Des  innom¬ 
brables  travaux  publiés  jusqu’à  ce  jour  sur  les  ba¬ 
cilles  acido-résistants,  il  résulte  que  ces  germes 
sont  très  nombreux  et  se  trouvent  fréquemment  un 
peu  partout.  C’est  ainsi  qu’pn  en  a  décrit  dans  la 
salive  humaine,  le  tartre  dentaire,  les  excréments  de 
l’homme  et  des  animaux.  On  les  a  rencontrés  égale¬ 
ment  dans  certains  écoulements  d  otite  chronique, 
dans  Tozène,  dans  le  pus  de  mastites  chez  des 
vaches  non  tuberculeuses;  enfin,  le  lait  et  le  beurre 
peuvent  parfois  en  contenir. 

Ces  bacilles,  d’après  S.,  peuvent  être  classés  en 
'trois  groupes  : 

l'r  Groupe.  —  Il  comprent  des  germes  en  longs 
bâtonnets,  aux  extrémités  renflées  et  arrondies,  amin¬ 
cies  au  centre,  et  dont  les  cultures  ne  donnent  pas  de 
formes  filamenteuses^ 

2°  Groupe.  —  Ici  les  cultures  donnent  un  chevelu 
abondant  avec  de  nombreuses  ramifications.  La 
morphologie  de  ces  bacilles  rappelle  celle  de  cer¬ 
tains  pseudo-diphtériques. 

3°  Groupe.  —  Il  serait  constitué  par  des  germes 
ayant  tous  les  caractères  morphologiques  et  de  colo- 
rabilité  du  streptothrix. 

Tous  ces  microbes  ont  deux  caractères  communs  ; 

«)  Ils  ne  sont  jamais  pathogènes  ; 

4)  Ils  poussent  facilement  sur  gélose  et  leurs  cul¬ 
tures  sont  toutes  chromogènes.  Là  température 
optimaest  18“  à  14»;  à  37“,  l’évolution  s’arrête. 

S.  a  trouvé  des  bacilles  acido-résistants  des  deux 
premiers  groupes  chez  des  rats  blancs  et  gris  morts 
de  tuberculose  après  injection  dans  le  péritoine  de 
bacilles  de  Koch.  De  même,  il  a  retrouvé  les  mêmes 
acido-résistants  dans  le  foie  et  la  rate  de  chiens 
ayant  succombé  aux  injections  intraveineuses  des 
microbes  de  la  tuberculose  humaine. 

L’auteur  italien  considère  ces  faits  comme  très 
dignes  d’intérêt  et,  par  des  recherches  actuellement 
en  cours,  il  se  propose  de  déterminer  si  cette  asso¬ 
ciation  des  acido-résistants  et  du  bacille  de  Koch  est 
pure  coïncidence  ou  s’il  n’y  a  pas  un  rapport  étroit 
entre  ces  deux  germes,  la  présence  de  l’un  condition¬ 
nant  ou  favorisant  celle  des  autres. 

J.  De  Léobardt. 


LE  MALATTIE  DEL  CUORE 
(Rome) 

Tome  III,  n»  8,  Août  1919. 

Sp.  Livierato.  Sur  les  formes  traumatiques  de 
TinsulSsance  aortique.  —  L.  fait  remarquer,  tout 
d’abord,  que  la  part  du  traumatisme  dans  l’étiologie 
de  l’insuffisance  aortique  n’occupe  qu’une  place  mi¬ 
nime  dans  les  traités  classiques.  Cependant,  depuis 
Sénac  jusqu’à  nos  jours,  les  observations  de  rupture 
valvulaire  traumatique  se  sont  multipliées. 

L’expérimentation  est  également  peu  riche  en  docu¬ 
ments;  néanmoins  Dufour,  Morrez,  François  Franck 
et  Pinet  ont  pu  réaliser  expérimentalement  la  rupture 
des  sigmoïdes  aortiques  en  soumettant  des  chiens  à 
un  violent  choc  sur  le  thorax.  Cette  rupture  trauma¬ 
tique  des  valvules  du  cœur  relève,  pour  l’auteur  ita¬ 
lien,  de  deux  facteurs  :  le  traumatisme  proprement 
dit  et  l’effort  musculaire. 

a)  Traumatisme  proprement  dit.  Dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  il  s’agit  d’un  choc  direct  ou  indirect 
sur  Thémîthorax  gauche.  Parfois  cependant  la  déchi¬ 
rure  a  pu  se  produire  à  la  suite  de  traumatisme 
de  la  partie  droite  ou  même  de  la  région  posté¬ 
rieure  du  thorax.  Les  observations  qui  ont  trait 
à  ce  dernier  cas  se  rapportent  toutes  à  des  soldats 
I  renversés  ou  contusionnés  lors  de  l’éclatement  de 


52 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  17  Janvier  1920 


N»  5 


projectiles  de  gros  calibre.  L.  se  demande  si,  dans 
ce  cas,  la  lésion  n’est  pas  plutôt  due  à  la  déflagration 
de  l’obus,  fait  comparable  aux  ruptures  du  poumon 
par  «  vent  d’explosif  3)  observées  si  fréquemment 
durant  la  guerre. 

b)  Efforl  musculaire.  Sous  l’influence  d’un  effort 
violent,  il  se  produirait  un  «  coup  de  pression  »  dans 
le  système  hydrostatique  circulatoire,'  suffisant  pour 
déchirer  une  sigmoïde. 

L.  fait  remarquer  que  Barié  et  la  plupart  des  car¬ 
diologues  français  n’admettent  pas  cette  deuxième 
variété  de  rupture  valvulaire.  Bien  plus,  pour  ces  au¬ 
teurs,  le  traumatisme,  à  lui  tout  seul,  ne  saurait  ame¬ 
ner  une  rupture;  il  faut  qu’il  y  ait,  en  outre,  altéra¬ 
tion  anatomique  de  la  paroi.  L.  ne  partage  pas  cette 
manière  de  voir  :  les  valvules  aortiques  peuvent  se 
rompre  en  dehors  de  toute  altération,  mais  il  peut  y 
avoir  des  causes  prédisposantes  que  l’auteur  italien 
classe  en  physiologiques  et  anatomiques  ; 

a)  Physiologiques  :  ce  sont  tous  les  facteurs  qui 
augmentent  la  tension  artérielle,  le  mal  de  Bright  en 
particulier. 

P)  Anatomiques  ce_  sont  toutes  les  maladies 
aiguës  ou  chroniques,  toutes  les  intoxications  ca¬ 
pables  d’altérer  l’endocarde. 

En  terminant  son  article  L.  rapporte  deux  obser¬ 
vations  personnelles  de  rupture  traumatique  des 
sigmoïdes  aortiques. 

Dans  un  des  cas,  la  lésion  succéda  à  un  choc  vio¬ 
lent  sur  la  partie  droite  du  thorax  par  un  jimon  de 
voiture;  dans  l’autre  ce  fut  à  la  suite  d’un  effort  mus¬ 
culaire  minime,  le  sujet  s’étant  baissé  pour  ramasser 
un  crayon  tombé  à  terre.  L.  résume  ainsi  les  points 
les  plus  saillants  de  ces  deux  observations  ; 

1“  Les  sujets  étaient  absolument  indemnes  de  toute 
lésion  endocat-ditique  ; 

2»  Les  signes  objectifs  de  l’insuffisance,  en  parti¬ 
culier  le  souffle,  sont  apparus  immédiatement  après 
le  traumatisme  :  fait  intéressant,  car  les  classiques 
soutiennent  que  la  lésion  demande  un  certain  temps 
pour  se  constituer  ; 

3“  L.  a  pu  suivre  les  deux  malades  treize  et  qua¬ 
torze  mois  et  tous  les  deux  montraient  une  affection 
cardiaque  encore  bien  compensée,  alors  que,  pour  les 
classiques,  la  survie  d’une  insuffisance  traumatique 
ne  dépasserait  guère  un  à  deux  mois. 

Enfin,  en  terminant  son  long  article,  L.  montre  que 
l’existence  non  douteuse  de  lésions  valvulaires  trau¬ 
matiques  vient  soulever  une  question  délicate  de 
médecine  légale  depuis  l’application  de  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail.  J.  De  Léobaiidt. 


GAZE  T  A  C  Lime  A 
(Sao  Panlo) 

Tome  XVII,  n“  6,  Juin  1919. 

Z.  do  Amaral.  Trois  cas  de  plaies  pénétrantes 
graves  de  l'abdomen,  guéries  par  intervention 
chirurgicale.  —  A.  reiate  trois  observations  dont 
voici  le  résumé  : 

I.  _  Homme  de  26  ans,'  blesse  d’un  coup  de 

revolver.  A  pu  se  relever  et  faire  environ  200  m.  pour 
rentrer  chez  lui.  Transporté  à  l’hôpital,  il  est  opéré 
quatre  heures  environ  après,  l’accident.  Il  s’agit  d’un 
séton  incomplet  thoraco-abdominal.  Orifice  d’entrée 
à  3  cm.  au-dessous  de  la  xiphoïde.  Balle  encore 
engagée  dans  l’orifice  de  sortie,  au  niveau  de  la 
8“  côte,  sur  la  ligne  axillaire  postérieure  gauche.  Bon 
état  général.  Douleurs  épigastriques  et  thoraciques. 
Légère  défense  musculaire.  Laparotomie  :  on  découvre 
deux  perforations  gastriques,  une  sur  chaque  face, 
qui  sont  suturées,  et  une  perforation  du  diaphragme 
è  laquelle  on  ne  touche  pas.  Réunion  avec  drain. 
Suites  opératoires  simples  jusqu’au  quinzième  jour. 
Puis  le  blessé  se  plaint  à  nouveau  du  thorax;  il  y  a 
de  la  matité  à  la  base  et  de  la  fièvre.  A.  pense  à  l’infec¬ 
tion  probable  d’un  hémothorax,  mais  plusieurs  ponc¬ 
tions  restent  négatives.  Quatre  jours  après  le  début 
des  accidents,  un  abcès  périgastrique  vient  s’ouvrir 
spontanément  par  l’ancien  orifice  de  drainage.  Amé¬ 
lioration  rapide  et  suites  désormais  sans  incidents. 

H. _ Plaie  par  balle  de  revolver  chez  un  homme 

de  20  ans.  Le  blessé  a  pu  faire  un  certain  trajet  en 
chemin  de  fer  (distance  et  temps  non  indiqués)  pour 
trouver  un  secours  médical.  Il  n’a  eu  qu’un  vomisse¬ 
ment.  Bon  état  général.  Température  à  37'’5,  pouls 


à  95  bien  frappé.  Mais  il  existe  une  défense  muscu¬ 
laire  considérable  et  une  hypersensibilité  de  la  paroi. 
L’orifice  d’entrée  est  à  8  cm.  au-dessous  de  l’ombilic, 
à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Laparotomie  sous- 
ombilicale.  Deux  perforations  du  grêle  juxtaposées. 
Section  du  pont  et  suture  transversale  à  la  soie  en 
deux  plans.  Deux  autres  petites  perforations  sont 
enfouies  en  bourse.  Ether  (150  gr.).  Réunion  avec 
drain.  Suppuration  pendant  une  quinzaine  de  jours, 
puis  amélioration  progressive  et  guérison.  La  balle, 
repérée  ultérieurement  par  la  radiographie  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  n’a  pas  été  recherchée. 

III.  —  Homme  de  21  ans,  blessé  la  veille  au  soir 
d’un  coup  de  revolver.  Vu  et  opéré  à  9  heures  du 
matin.  Pouls  à  110,  ventre  douloureux  et  dur,  sueurs 
profuses,  température  36“5.  Pas  de  vomissements. 
L’orifice  d'entrée  siège  au  niveau  de  la  ligne  axillaire 
postérieure  gauche  entre  les  côtes  10  et  11.  Le 
maximum  de  douleur  et  de  défense  est  dans  l’hypo- 
condre  gauche.  Laparotomie  sus-ombilicale.  Le 
ventre  est  plein  de  sang.  Débridement  le  long  du 
rebord  costal  gauche.  On  découvre  une  plaie  du  pôle 
supérieur  de  la  rate.  A.  fait  péniblement  la  suture, 
voulant  éviter  à  tout  prix  la  splénectomie  pour  con¬ 
server  un  organe  de  défense  à  cet  homme  qui  est  en 
pleine  infection  syphilitique!  Nettoyage  de  la  loge 
splénique.  Sature  de  deux  plaies  de  l’estomac.  Ether. 
Réunion  avec  drain.  Suites  normales,  sauf  une  petite 
poussée  de  congestion  pulmonaire.  Traitement  anti¬ 
syphilitique  intensif.  La  balle,  localisée  dans  les 
muscles  de  la  paroi  thoracique  droite,  n’est  pas 
recherchée. 

'frois  mois  plus  tard,  le  m.alade.  complètement 
guéri,  venait  se  faire  opérer  pour  appendicite  sup- 
purée.  Appendicectomie,  di-ainage.  Guérison. 

M.  Deniker. 

ANNAES  PAULISTAS 
DE  MEDICINA  E  CIRURGIA 
(Sao  Paulo,  Brésil) 

An.  VII,  vol.  X,  ,n»  8,  Août  1919. 

G.  Pereira.  Luxation  totale  du  globe  oculaire.  — 
P.  rapporte  l’histoire  d’une  jeune  fille  de  17  ans  qui 
reçutunchoc  très  violent,  mais  très  limité,  immédiate¬ 
ment  au-dessous  durebord  orbitaire  supérieur  gauche. 
Ce  traumatisme  occasionna  une  plaie  de  la  paupière  et 
une  luxation  brusque  du  globe  oculaire,  que  la  vic¬ 
time,  malgré  ses  violentes  douleurs,  essaya  eu  vain 
de  réduire.  Après  quelques  tentatives  aussi  infruc¬ 
tueuses  d’un  pharmacien  du  voisinage,  elle  fut 
examinée  à  l’hôpital  par  l’auteur. 

L’oeil  droit  est  complètement  luxé  hors  de  l’orbite, 
les  paupières  sont  œdémateuses  :  chémosis  déjà  très 
marqué.  L’orbiculaire  est  contracté,  le  globe  oculaire 
tendu  et  dur.  C’est  un  véritable  «  blépharo-paraphi- 
mosis  »  en  quelque  sorte.  Vision  nulle.  P.  pratique 
d’urgence  un  débridement  externe,  mais,  malgré 
vingt  minutes  de  patientes  manœuvres,  il  ne  peut 
arriver  à  réduire.  Pensant  à  un  hématome  rétro- 
bulbaire,  il  fait  une  ponction  :  résultat  négatif.  Enfin 
la  réduction  s’amorce  et  peut  être  menée  à  bien. 
Suture  de  la  plaie  opératoire  et  de  la  plaie  palpé¬ 
brale.  Pansement  humide  compressif  renouvelé  deu.x 
fols  par  jour.  Collyre  à  lé  dionine. 

Les  suites  opératoires  sont  parfaites.  La  réduction 
se  maintient,  tous  les  mouvements  du  globe  revien¬ 
nent,  la  vision  est  normale.  Deux  photographies, 
prises  à  l’entrée  et  à  la  sortie  de  la  malade,  permet¬ 
tent  de  se  rendre  compte  de  l’excellence  du  résultat 
obtenu. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  assez  rares,  puisque 
Rôhmer  (de  Nancy)  n’en  signale  qu’une  vingtaine 
dans  l’édition  de  1905  de  son  Encyclopédie  d’ Ophtal¬ 
mologie.  D’ailleurs,  à  côté  des  traumatismes  acci¬ 
dentels,  analogues  à  celui  que  rapporte  P.,  il  faut 
faire  une  place  aux  automutilations  qui  ne  sont  pas 
rares  chez  les  aliénés.  Ceux-ci  réussissent  rarement 
à  arracher  l’œil,  mais  le  luxent  facilement  en  intro¬ 
duisant  le  doigt  par  l’angle  inféro-esterne.  Cette 
méthode  était  encore  employée  comme  coup  de 
combat  autorisé  dans  la  vieille  lutte  américaine,  sous 
le  nom  de  gouging.  Des  pratiques  analogues  en 
avaient  fait  au  Tyrol  un  accident  assez  fréquent,  et 
d’habiles  sorciers  s’étaient  acquis  une  renommée 
dans  l’art  de  réduire  ces  luxations.  A  ce  propos.  Bock 


rapporte  l’histoire  d’un  malheureux  à  qui  l’un  de  ces 
charlatans  eut  la  malencontreuse  idée  de  conseiller 
de  pariaire  la  guérison  par  des  pansements  faits 
avec  sa  propre'  urine!  Le  malade  était  en  pleine 
blennorragie  aiguë,  et  l’on  devine  sans  peine  les 
suites  désastreuses  de  cette  originale  thérapeutique. 

M.  Dekiker. 

RE  VIST  A 

ASOCIACION  MEDICA  ARGENTIN  A 
{Buenos-Aires) 

Tome  XXXI,  n“»  177-178,  Août- Septembre  1919. 

M.  Castex  et  C.  Waldorp.  Gérodermie  génito- 
dystrophique  à  type  maigre  de  Rumno  et  Ferra- 
nini  dans  ïhérédo-syphilis  tardive.'' —  L’observa¬ 
tion  qui  sert  de  base  à  ce  travail  est  celle  d’un  sujet 
de  37  ans,  hérédo-syphililique,  .  chez  lequel  survint, 
sans  autre  cause  apparente,  un  syndrome  poly- 
glandulaire,  à  type  eunuchoïde. 

Le  malade,  assez  bien  développé  au  point  de  vue 
musculaire,  présente  cet  aspect  caractéristique  de 
la  peau,  connu  sous  le  nom  de  gérodermie.  La  peau 
est  jaunâtre,  sèche,  parcheminée,  glabre.  «  Jeunes 
ils  semblent  vieux;  vieux,  ils  paraissent  jeunes,  et 
dans  leur  vieillesse  ils  gardent  le  secret  de  cette 
jeunesse  qu’ils' n’ont  jamais  possédée.  »  (Rumno). 

Le  système  pileux  est  à  peu  près  nul,  sauf  les  che¬ 
veux.  Les  organes  génitaux  sont  rudimientalres,  le 
pénis  est  court,  les  testicules  sont  sclérosés,  comme 
l’a  démontré  la  biopsie.  Pas  d’obésité.  Ajoutons  à  ces 
signes  de  l’hypotension  et  de  l’asthénie  à  type  surré¬ 
nal,  des  symptômes  d’hypothyroïdie,  tels  que  le 
refroidissement.  La  selle  turcique  est  plus  large  qu’à 
l’état  normal,  ses  bords  sont  érodés.  Pas  de  syndrome 
de  compression  cérébrale. 

Ce  type  répond  donc  au  type  Rumno,  caractérisé 
par  l’absence  d’obésité.  Malgré  la  présence  de  syphi¬ 
lis  des  testicules,  de  dystrophies  diverses,  le  traite¬ 
ment  spécifique  resta  sans  effet;  de  même  l’opothé- 

Les  auteurs  attribuent  l’insuccès  du  mercure  à 
l’âge  du  sujet  et  à  l’ancienneté  du  processus. 

M.  Nathan. 

Houssaye  et  Sordelli.  Action  des  venins  de  ser¬ 
pents  sur  la  coagulation  sanguine.  —  La  coagula¬ 
tion  du  sang  se  fait,  on  le  sait,  en  deux  temps.  Dans 
un  premier  temps,  le  thrombogène  du  sang  se  trans¬ 
forme  en  thrombine,  sous  l’influence  d’un  ferment 
cellulaire  (la  thrombokinase),en  présence  de  calcium. 
Dans  un  second  temps,  la  thrombine  ainsi  formée 
transforme  le  fibrinogène  du  sang  en  fibrine  :  le  cal¬ 
cium  n’est  pas  nécessaire  à  cette  seconde  phase  de  la 
coagulation.  ' 

Les  vingt-deux  venins  étudiés  par  les  auteurs  dé¬ 
truisent  la  thrombokinase,  qui  est,  comme  on  le  sait, 
une  substance  lipo'ïde.  Si  tous  les  venins  n’agissaient 
que  sur  la  trombokinase,  ils  seraient  tous  anticoa¬ 
gulants  comme  le  venin  de  Cobra  par  exemple.' Or 
certains,  comme  le  venin  de  Crotale,  ont  une  action 
coagulante  propre,  comme  s’ils  renfermaient  eux- 
mêmes  une  thrombokinase,  qu’ils  restitueraient  ainsi 
à  l’organisme. 

Lorsque  l’on  injecte  à  l’animal  de  petites  doses  de 
ces  venins  coagulants,  il  se  produit  successivement 
une  phase  positive  et  une  phase  négative  :  durant  la 
première,  la  coagulation  du  sang  augmente;  durant 
la  seconde,  elle  diminue  jusqu’à  Tincoagulabilité 
absolue. 

Durant  la  phase  positive,  la  coagulation  n’est  pas 
due  à  la  thrombine,  puisque,  contrairement  au  sang 
normal,  la  coagulation  a  lieu  même  avec  dü  sang 
recueilli  dans  une  solution  d’oxalate. 

Durant  cette  première  phase,  il  y  a  coagulation 
massive  du  fibrinogène;  puis  la  fibrine  ainsi  formée 
est  éliminée  par  le  foie  et  par  l’intestin.  Il  ne  reste 
.plus  de  fibrinogène  dans  le  sang.  C'est  ce  qui  exjjlique 
l'incoagulabilité  du  s.ang  durant  la  phase  négative. 
Pendant  toute  la  phase  positive,  la  résistance  globu¬ 
laire  est  augmentée  ;  elle  diminué  à  la  phase  négative. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  des  venins  anticoagulants,  qui 
provoquent  constamment  la  diminution  de  la  résis- 
1  tance  globulaire.  M.  Nathan.  ; 
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QUELQUES  MOTS 

SUR 

LES  TRAITEMENTS  INTERNES 

DU  PSORIASIS 

Par  R.  SABOURAUD. 


Tous  ceux  qui  ont  quelque  pratique  de  la  der¬ 
matologie  connaissent  le  Psoriasis  et  le  connais¬ 
sent  pour  incurable. 

Ce  sont  là  des  aveux  que  nous  n’aimons  pas  à 
faire;  c’est  un  peu  une  honte  que  de  se  reconnaître 
impuissant  à  guérir  une  maladie,  bénigne  en  soi, 
et  d’apparence  superficielle,  une  maladie  caracté¬ 
risée  seulement  par  des  plaques  squameuses  qui 
ne  dissimulent  ni  plaie  ni  ulcération,  qui  peuvent 
disparaître  spontanément  sans  laisser  de  traces 
mais  qui  renaîtront  toujours.  L’incurabilité 
actuelle  du  psoriasis  n’en  demeure  pas  moins  un 
fait  patent  et  certain,  nonobstant  l’existence  de 
cas  bénins  qui  paraissent  guérir  seulement  parce 
que  les  intervalles  de  guérison  apparente  s’y 
montrent  plus  fréquents  et  plus  prolongés. 

Tout  médecin  sait  donc  que  le  psoriasis  ne 
guérit  pas.  Cependant  ces  taches  écailleuses 
blanches  sur  fond  rosé,  qui  constituent  à  elles 
seules  presque  toute  la  maladie,  bénéficient  des 
traitements  externes.  Beaucoup  de  topiques,  parmi 
lesquels  tous  les  goudrons  et  leurs  dérivés,  les 
mercuriaux,  l’acide  salicylique,  l’acide  pyrogal¬ 
lique,  l’acide  chrysophanique,  l’icthyol,  sont 
utilisés  dans. ce  traitement;  et  ils  agissent,  car  on 
arrive  assez  aisément  à  guérir  en  apparence  un 
cas  de  psoriasis  et  même  à  ce  point  que,  si  l’on 
ignorait  les  mœurs  de  la  maladie,  on  pourrait 
croire  que  le  patient  va  toucher  à  la  guérison 
définitive.  Mais  s’il  y  touche  presque,  il  ne  l’atteint 
pourtant  jamais.  Au  cours  même  d’un  traitement 
conduit  on  peut  voir  survenir  des  taches  nouvelles. 
Au  moins  après  un  temps,  les  récidives  sont 
constantes  et  le  plus  souvent  on  a  tôt  fait  de  les 
voir  venir. 

Donc,  quandonparle  de  psoriasis,  on  doitsavoir 
qu’il  en  existe  des  traitements  externes  valables, 
mais  pénibles  et  de  résultats  passagers.  On  sait 
aussi  qu’il  n’en  existe  pas  de  traitement  interne 
fidèle  dont  les  résultats  définitifs  soient  meilleurs. 
Guérison  apparente,  mais  sans  durée  :  tel  est  le 
bilan  vrai  de  toute  la  thérapeutique  actuelle  du 
psoriasis.  Personne  ne  me  contredira  en  ceci.  Et 
disons  même  qu’il  y  a  des  cas,  en  grand  nombre, 
que  les  traitements  externes  ne  parviennent  pas 
à  blanchir,  même  passagèrement. 

L’histoire  de  cette  maladie  fut  plus  facile  à  faire 
que  pour  beaucoup  d’autres,  en  raison  de  la 
constance  de  forme  de  ses  lésions  et  de  leurs 
récidives.  C’est  ce  qui  fit  sans  doute  que  le  pso¬ 
riasis  partout  au  monde  est  connu  sous  le  même 
nom,  un  nom  qui  d’ailleurs  n’a  aucune  valeur 
représentative  et  ne  signifie  rien  du  tout.  Le  pso¬ 
riasis  ne  ressemble  en  effet  d’aucune  manière  à 
la  ij^opa  des  anciens  qui  était  la  gale.  Il  ne  res¬ 
semble  pas  davantage  à  la  lèpre  malgré  son  nom 
d’autrefois,  alors  qu’on  l’appelait  «  la  lèpre  com¬ 
mune  ». 

Précisément  parce  que  le  mot  de  psoriasis  n’a 
aucun  sens  et  aucune  valeur  dogmatique,  il  mérite 
d’être  conservé.Pour  ces  mêmes  raisons  négatives, 
personne  n’a  trouvé  ,  utile  de  lui  en  donner  un 
autre.  Quand  on  parle  de  psoriasis,,  tous  les 
médecins  s’entendent  d’un  bout  à  l’autre  de  la 
terre.  Plût  aux  Dieux  qu’il  en  fût  de  même  pour 
toutes  les  maladies  dermatologiques  ! 

Bien  qu’il  n’y  ait  aucun  traitement  interne  du 
psoriasis,  depuis  ces  cinquante  dernières  années, 
différents  auteurs  ont  signalé  l’influence  amé- 
lioratrice  de  plusieurs  médications  générales. 

Je  ne  parle  pas  en  ceci  de  l’influence  des 
régimes  alimentaires,  car  il  n’y  a  guère  de  der¬ 
matoses  où  leur  non-valeur  soit  plus  éclatante. 


C’est  une  maladie  de  pauvres  et  de  riches.  Nul 
régime,  même  bien  suivi  et  quel  qu’il  soit,  ne  paraît 
influer  sur  lui.  A  la  vérité,  on  a  prétendu  l’absti¬ 
nence  totale  de  tout  aliment  d’origine  animale 
capable  d’en  amener  la  guérison  ;  c’est  sans  doute 
parce  que  cette  abstinence  est  impossible.  Un 
mauvais  plaisant  pourrait  dire  que  le  médecin  a 
trop  beau  jeu  d’attribuer  l’insuccès  de  ce  régime 
aux  infractions  que  le  patient  est  forcé  d’y  faire. 
Lorsqu’on  supprime  avec  la  viande  et  le  poisson, 
les  œufs,  le.  beurre,  le  lait,  n’enlève-t-on  pas  au 
patient,  même  très  patient,  toute  possibilité 
d’exécuter  la  prescription  faite. 

Bref,  aucune  diète  ne  paraît  avoir  sur  l’évolution 
du  psoriasis  une  influence  quelconque.  A  peine 
les  intoxications  chroniques  et  massives,  comme 
celles  de  l’alcool,  ont-elles  sur  le  psoriasis  une  . 
influence  défavorable  bien  nette  ;  car  on  voit  des 
taches  psoriasiques  rouges  et  infiltrées,  même  en 
dehors  de  tout  alcoolisme.  Pourtant,  il  semble 
qu’on  voie  plus  souvent  chez  l’alcoolique,  cette 
forme  particulièrement  rebelle  aux  médicaments 
extérieurs. 

Laissons  de  côté  l’influence  du  régime  diété¬ 
tique  du  psoriasis  et  n’envisageons  maintenant 
que  son  traitement  interne  et  général.  Il  est 
incontestable  que  plusieurs,  très  différents,  et  à 
différentes  fois,  ont  paru  agir  ;  c’est  sur  ce  point 
que  je  voudrais  attirer  l’attention  des  chercheurs. 

Plusieurs  fois,  il  est  arrivé  qu’un  psoriasique, 
psoriasique  depuis  des  années,  ayant  contracté 
la  syphilis,  et  cette  syphilis  ayant  été  traitée  par 
les  injections  d’huile  grise  ou  surtout  de  calomel, 
le  médecin  s’est  aperçu,  à  sa  grande  surprise,  que 
le  traitement  dirigé  contre  la  syphilis  faisait  dis¬ 
paraître  aussi  le  psoriasis,  bien  qu’à  coup  sûr, 
celui-ci  n’en  dépendît  pas.  A  la  suite  de  ces  faits, 
plusieurs  médecins  préconisèrent  les  injections 
de  calomel  contre  le  psoriasis,  méthode  qui, 
essayée  en  l’absence  de  toute  syphilis,  donna,  avec 
des  insuccès  d’ailleurs,  quelques  bons  résultats. 

Par  la  suite,  à  l’apparition  de  chaque  médica¬ 
ment  nouveau,  on  ne  manqua  pas  de  l’essayer 
contre  le  psoriasis  ;  ainsi  en  fut-il  pour  le  caco- 
.  dylate  de  soude  à  fortes  doses  qui,  entre  les  mains 
de  Danlos,  donna  aussi  quelques  résultats  nota¬ 
bles.  Quel  que  fût  le  médicament  préconisé,  les 
faits  se  sont  renouvelés  analogues,  et  les  obser¬ 
vations  se  ressemblent  toutes.  Certains  cas  réagis¬ 
sent  bien  et  d’autres, non.  Nombreux  sont  les  cas 
que  le  calomel  ou  le  cacodylate  n’améliorait 
aucunement,  et, même  dans  les  cas  heureux,  l’amé¬ 
lioration  ne  s’est  pas  montrée  durable. Elle  durait 
plus  ou  moins,  jamais  très  longtemps. 

La  même  chose  est  arrivée  en  ce  qui  concerne 
le  traitement  du  psoriasis  par  les  piqûres  d’Enésol 
que  j’ai  préconisées,  il  y  a  quelque  dix  ans, et  qui 
a  donné,  à  moi  et  à  d’autres,  maints  résultats  inté¬ 
ressants.  J’ai  la  pratique  de  ce  médicament  assez 
pour  pouvoir  dire  que,  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas,  il  se  montre  utile,  mais  il  semble  bien  que  le 
plus  souvent  il  n’agisse  que  d’une  façon  passagère. 
Souvent  l’amélioration  ne  dure  que  le  temps  où 
les  injections  sont  continuées.  Et  même,  j’ai  vu  la 
reprise  de  l’Enésol  pour  une  deuxième  ou  une 
troisième  série  de  piqûres,  ne  pas  fournir  les 
mêmes  bons  résultats  que  la  première  avait 
donnés. 

Ces  faits  si  disparates  et  si  pareils  nous  en  rap¬ 
pellent  de  plus  anciens  très  bien  connus.  Tous  les 
vieux  maîtres  nous  ont  dit  que,  chez  les  psoriasi¬ 
ques  atteints  d’une  pyrexie  sérieuse  et  un  peu 
longue,  on  voit  les  éléments  cutanés  se  flétrir, 
s’atténuer  et  disparaître,  au  point  que  le  psoriasis 
a  pu  sembler  un  instant  guéri,  ainsi,  par  exemple, 
au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  Mais  c’est  une 
rémission  plus  ou  moins  longue  ;  le  psoriasis 
reparaît  avec  la  convalescence.  Ces  faits  sont 
peut-être  à  l’origine  du  nom  de  morbus  fortiorum 
que  certains  lui  avaient  donné,  car  il  semble 
renaître  avec  la  santé. 

Pourtant  si  le  psoriasis  peut  se  voir  chez  des 


individus  dont  la  santé  ne  laisse  rien  à  désirer,  il 
se  voit  chez  d’autres  très  malingres.  La  santé 
parfaite  du  psoriasique  est  un  de  ces  aphorismes 
d’autrefois  qui  demande  à  être  révisé. 

Plus  récemment,  Bory  a  préconisé  contre  le 
psoriasis  les  injections  de  soufre  dissous  dans 
l’huile,  et  les  huiles  soufrées  ont  paru  un  instant 
aussi  appelées  à  un  brillant  avenir.  Mais,  tout 
compte  fait,  il  ne  semble  pas  qu’elles  aient  tenu 
leur  promesse  mieux  que  le  calomel,  le  cacodylate 
et  l’Enésol,  et  c’est  encore  à  l’Enésol  que  je 
donnerais  la  plus  grande  valeur  dans  le  traitement 
du  psoriasis,  pour  lenombre  des  cas  qu’il  a  permis 
d’améliorer. 

Si  l’on  parcourt  la  littérature  médicale  à  ce 
sujet,  on  trouvera  encore  d’autres  cas  qui  ont 
avec  les  précédents  des  ressemblances.  Il  est 
arrivé  que  le  sérum  antitétanique,  le  sérum  anti¬ 
diphtérique  ou  même  le  simple  sérum  de  cheval, 
injecté  à  un  malade,  ait  eu  sur  son  psoriasis,  une 
influence  nettement  heureuse  qu’on  n’attendait 
pas.  Si  j’attire  l’attention  sur  de  tels  faits,  en  les 
groupant,  on  comprend  que  ce  ne  soit  pas  pour 
en  tirer  une  conclusion  immédiate,  car  ce  qu’on 
voit  en  tout  ceci,  c’est  que  des  traitements  très 
divers,  agissant  sur  l’état  général,  ont  à  maintes 
reprises  réussi  à  modifier  les  éléments  du  pso¬ 
riasis  en  l’absence  de  toute  médication  externe. 

Ce  qu’on  peut  dire  également,  c’est  que  ces 
moyens  diffèrent  du  tout  au  tout;  qu’on  ne  peut 
donc  attribuer  à  aucun  la  moindre  action  spécifi¬ 
que  directe  contre  la  maladie  qu’ils  ont  modifiée. 

De  même,  on  peut  voir  et  l’on  voit  même  le 
plus  souvent,  un  psoriasique  se  trouver  bien  des 
eaux  de  Louèche  ou  d’Harrogate, toutes  deux  sul¬ 
fureuses,  alors  que  d’autres  eaux  sulfureuses  que 
je  pourrais  nommer  restent  toujours  sans  action, 
à  mon  avis,  contre  la  même  maladie.  De  même, 
nous  verrions  les  rayons  X  agir  contre  les 
éléments  de  psoriasis  qu’ils  ont  touchés  et  un 
membre  traité  par  ce  moyen  rester  longtemps 
indemne  de  tout  élément  psoriasique,  alors  que 
sur  les  autres  le  psoriasis  continue  son  évolution. 

Enfin,  en  ces  '  dernières  années,  M.  Danysz, 
chef  de  service  à  l’Institut  Pasteur, a  essayé  contre 
le  psoriasis  un  traitement  nouveau.  Partant  de  ce 
point  de  vue,  que  les  toxines  d’origine  micro¬ 
bienne,  issues  de  l’intestin,  pouvaient  avoir  une 
importance  causale  dans  l’apparition  et  la  chro¬ 
nicité  de  certaines  dermatoses,  il  a  cherché  en 
quoi  serait  modifiée  leur  évolution  par  l’injection 
de  vaccins  d’origine  microbienne  extraits  des 
matières  fécales.  La  technique  est  simple.  Pré¬ 
lever,  en  deux  ou  trois  points  des  matières  du 
sujet,  des  parcelles  minuscules  et  les  diluer,  par 
des  ensemencements  successifs  en  bouillon.  Faire 
d’une  troisième  dilution,  des  ensemencements 
par  gouttes,  en  nappe.  Recueillir  les  cultures  et 
les  diluer  au  titre  convenable,  les  tuer  par  la 
chaleur,  enfin  les  injecter  sous  la  peau  à  inter¬ 
valles  réguliers. 

L’expérience  montre  d’abord  ce  fait  inattendu 
que  la  flore  aérobie  du  gros  intestin  est  assez 
restreinte  et  presque  toujours  la  même,  non  pas 
seulement  chez  les  psoriasiques,  mais  chez 
presque  tous  les  malades  examinés.  N’importe  ;  le 
vaccin  ainsi  fait  est  injecté  deux  fois  par  semaine. 
Non  pas  toujours,  mais  souvent,  on  voit  sur¬ 
venir  peu  à  peu  une  amélioration  du  psoriasis  très 
évidente,  quelquefois  même  très  remarquable  et 
de  durée  assez  longue. 

Cette  méthode  ayant  été  exposée,  par  son  auteur 
même,  àl’Académiedes  Sciences  [Comptes rendus, 
t.  164;  p.  527),  je  renverrai  à  son  texte  ceux  qui 
voudraient  sur  elle  plus  de  détails. 

Depuis  trois  ans,  M.  Danysz  a  bien  voulu  me 
mettre  au  courant  de  sa  technique  et  même  diriger 
le  traitement  de  malades  que  je  lui  avais  adressés. 

Entre  mes  mains,  dans  plusieurs  cas  cette 
•  méthode  ainsi  que  les  précédentes  n’a  rien  donné. 
J’ai  vu  des  psoriasis,  après  une  amélioration  appa¬ 
rente  très  passagère,  reprendre  et  suivre  leur 
cours  sans  aucune  modification.  En  d’autres  cas, 
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le  résultat  est  très  visible,  très  important  pour  le 
malade  et  quelquefois  même  il  paraît  durable. 

Après  tout  ce  qui  précède,  on  comprend  qu’il 
ne  faille  point  parler  ici  de  guérison.  Même  chez 
les  psôriasiques  les  plus  améliorés  par  cette 
méthode,  j’ai  vu  persister  en  petit  nombre  des 
éléments  squameux  caractéristiques,  à  eux  seuls 
suffisants  pour  faire  porter  le  diagnostic.  Aucun 
malade  ne  m’a  paru  vraiment  guéri,  et  d’ailléurs, 
ce  rt’est  qu’après  des  années  de  surveillance 
cônstânte  d’un  grand  nombre  de  malades,  qu’on 
pourrait  prononcer  le  mot  de  guérison. 

Mais  je  dirais  volontiers  que  cela  n’importe  pas 
absolument,  car,  si  nous  avions  en  mains  un  trai¬ 
tement  quelconque,  capable  d’améliorer,  à  lui  seul 
et  par  voie  interne,  le  sort  des  psôriasiques,  débar¬ 
rassés  par  lui  des  pommades  odieuses,  la  théra¬ 
peutique  de  cette  maladie  aurait  déjà  fait  un  pas 
immense.  Je  ne  suis  pas  sûr  que  l’entéro-vaccin 
de  D'anysz  soit  ce  médicament;  il  faut  attendre  et 
multiplier  les  expériences  pour  le  savoir.  Ce  qu’on 
peut  dire  de  sa  méthode,  c’est  qu’elle  paraît  tout 
à  fait  inoffensive  et  qit’on  peut  et  qu’on  doit  en 
étudier  la  valeur  et  le  mode  d’action.  Jusqu’ici, 
l’extrême  amélioration  de  certains  cas  de  psoriasis 
que  j’ai  constatée  après  ce  traitement,  fne  semble 
à  rapprocher  de  celles  qu’on  a  pu  constater  par 
d’autres  méthodes,  mais  je  crois  volontiers  que 
les  cas  heureux  sont  plus  nombreux  avec  elle  et 
les  résultats  moins  éphémères.  Jusqu’à  plus  ample 
informé,  on  ne  peut  guère  penser  qu’il  s’agisse 
là  d’une  médication  spécifique  et  que  ce  traitement 
du  psoriasis  donne  à  la  fois  la  clef  dè  son  origine 
et  de  son  traitement.  M.  Dariysz  lui-même  ne 
considère  point  Inaction  de  ces  entéro-vaccins 
coÉame  spécifique  et,  dans  un  livre  qui  va  paraî¬ 
tre  il  cherche  à  expliquer,  par  de  tout  autres 
raisons  que  leur  spécificité,  leur  action  curative 
ou  suspensive  sur  les  dermatoses  ou  autres 
maladies  chroniques.  En  cette  question  comme 
en  toutes,  cherchons,  suivant  le  mot  de  Pasteur,  à 
ne  faire  dire  aux  expériences  que  ce  qu’elles 
disent,  dans  la  mesure  où  elles  le  disent.  Mon 
intention  n’est  d’ailleurs  pas  de  juger  à  moi  seul 
une  méthode  que  d’autres  ont  appliquée  comme 
je  l’ai  fait  à  maintes  reprises  depuis  trois  ans. 
Ceux  qui  l’étudient  diront  à  leur  tour  les  résultats 
qu’elle  leur  a  donnés. 

C’est  dans  un  büi  tout  différent  que  j'écris 
cette  note,  j’ai  voulu  montrer  que  cette  question 
du  traitement  interne  du  psoriasis,  qui  paraissait 
fermée  d’avance  à  tout  èsSai  thérapeutique 
nouveau,  en  raison  des  innombrables  échecs  du 
temps  passé,  que  cette  question  fermée  commence 
â  s’ouvrir  de  nouveau.  Jusqu’ici,  quand  le  deriûa- 
tologiste  voyait  arriver  chez  lui  un  malade  atteint 
de  psoriasis,  épave  de  vingt  autres  médecins 
avant  lui,  il  ne  pouvait  avoir  qu’une  idée  :  «  Quel 
est  le  topique  externe  un  peu  actif  dont  les  mé¬ 
decins  précédents  n’ont  pas  encore  fait  usage  ? 
Peut-être  aurai-je  par  lui  une  apparence  de  succès 
capable  d’encourager  le  malade.  » 

Le  médecin  pensait  en  outre  :  «  Je  ne  peux  pas 
sans  inhumanité  dire  à  ce  malade  qu’il  est  incu¬ 
rable,  d’autant  que  je  puis  le  soulager  notable¬ 
ment.  »  Mais,  au  fond  de  lui,  le  médecin  pense 
surtout  qu’il  aimerait  mieux  que  ce  malade  se 
fût  adressé  à  d’autres  parce  qu’il  sait  qu’il 
n’obtiendra  pas  sa  guérison.  Il  est  Inutile  de  se 
leurrer.  On  sait  l'inanité  absolue  des  régimes 
alimentaires,  dans  cette  maladie;  si  l'on  croit  de 
même  qu’auciin  traitement  général  n’a  d’action 
valable  contre  elle,  ôn  se  voit  donc  réduit  à 
chercher  le  topiqüè,  la  pommadé  qui  n’a  pas  été 
essayée  par  d’autres,  rôle  médical  médiocre  et  de 
résultats  misérables. 

Dt,  si  le  médecin  envisage  les  faits  que  je  viens 
brièvement  dépasser  en  revue,  certes  il  ne  pourra 
pas  dire  qu’on  possède,  quaiit  à  présent, le  traite¬ 
ment  intèrhe  du  psoriasis.  Mais  une  foule  de 

1.  3.  DANVSz.  OfigiM,  létolution  et  traitement  det 
maladies  chrotiiquei  non  contAj(ieuaes  (immunité,  anaphf- 
jaxie,  antianaphylaxie).  J. -B.  Baillère  et  fils,  édit.  1920. 


questions  utiles  se  poseront  â  lui,  invinciblement. 

Ët  d’abord,  comment  des  traitements  si  divers, 
qui  n’ont  guère  de  commun  que  la  secousse  qu’ils 
impriment  à  l’organisme,  des  médicaments  aussi 
différents  que  des  sels  mercuriels  insolubles,  des 
sérums  antîtoxiques  et  des  émulsions  de  microbes 
morts,  peuvent-ils  agir  semblablement  pour  faire 
disparaître  des  phénomènes  cutanés  d’hyper- 
kératose  et  d’exocytose  qui  constituent  la  squame- 
croûte  du  sporiasis  ? 

En  outre,  si  une-  secousse  donnée  à  l’organisme 
(et  j’emploie  ce  mot  faute  d’un  autre  plus  précis) 
peut  améliorer  de  tels  états  d’une  façon  tant  soit 
peu  durable,  comment  croire  qu’on  soit  —  après 
si  peu  d’essais  —  en  possession  du  meilleur  moyen 
de  la  provoquer  ? 

Enfin,  si  cette  secousse  agit,  alors  qu’elle  est 
provoquée  par  des  moyens  si  disparates,  comment 
croire  qu’on  ne  pourrait  trouver  des  moyens  meil¬ 
leurs  que  ceux  que  nous  avons  en  mains  dès  à 
présent!  Et  même  la  diversité  des  moyens  qui 
ont  provoqué  des  améliorations  notables  du  pso¬ 
riasis  est  telle  que  le  champ  de  l’expérimentation 
paraît  immense,  presque  illimité. 

Parmi  les  rares  traitements  généraux  du  pso¬ 
riasis  qui  se  sont  montrés  heureux,  admettons 
qu’aucün  n’ait  de  valeur  constante,  durable,  spé¬ 
cifique  ;  il  n’en  demeure  pas  moins  que  cette 
question  du  traitement  général  du  psoriasique 
parait  désormais  rouverte  et  qu’avec  un  peu  de 
patience,  de  curiosité  et  de  méthode,  dn  devrait 
d’ici  peu  obtenir  un  traitement  général  du  pso¬ 
riasis  plus  actif  et  plus  constant  que  ceux  qu’on  a 
I  expérimentés  jusqu’ici. 


LES  LÉSIONS  ULCÉREUSES 

•  DE 

LA  BOUCHE  ET  DU  PHARYNX 

DANS  LESQUELLES  ON  TROUVE 

LE  FUSO-BACILLAIRE  DE  VINCENT 

DAVID  (de  Galatz),  et  HECQUET 

Médecin-chel  du  service  Médecin  aide-major  de 

d’Oto-rliino-laryngotogié  freetassé,  du  Centre 

dé  l’armée  roumaine.  hospitalier  de  GalnU. 


La  guerre  a  déclâiichë  en  Roumanie  une  misère 
physiologique  pèü  commune  : 

La  rudesse  de  l’hiver,  greffée  sur  un  exode  très 
grand  de  la  population  dü  pays  envahi;  la  mau¬ 
vaise  hoUrrilure,  mêléeàu typhus  exanthématique; 
la  fièvre  récurrente  ët  le  choc  psychique  de  la 
guerre  ont  donné  dès  le  début  dés  lésions  très 
graves  des  glandes  salivaires  (parotides  et  sôUs- 
raaxîllaires). 

Pendant  l’été  1917  vint  l’ictère  épidémique,  et 
tout  de  suite  après  lé  Scorbut  qui  ont  eu  des 
manifestations  bucco-pharyngées  multiples  et 
variées.  C’est  surtout  à  la  fin  de  l’année  de  I9l7 
et  âu  commencement  de  1918  que  le  scorbut  fît 
ses  ravages  parmi  les  troUpéS  roumaines  et  la 
population  civile;  èt  ce  fut  pendant  l’été  de  1918, 
quand  la  guerre  proprement  dite  fut  finie,  qu’appa¬ 
rurent  alors  des  lésions  bucco-pharyngées  d’une 
tout  autre  nature,  et  dont  le  discernement  fut  au 
début  un  peu  plus  difficile  pour  les  médecins. 
Nous  étions  trop  habitués  à  voir  en  Roumanie  les 
gangrènes  graves  du  typhus  exanthématique,  tes 
formés  les  plus  variées  du  scorbut  pour  ne  pàs 
trop  nous  alarmer  des  nouveau-nés  qui  arri¬ 
vaient  un  peu  en  retard  :  nous  voulons  dire  les 
angines  èt  stomatites  dans  lesquelles  on  trouve 
toujours  le  füsO-bacillalre  Vincent. 

En  eSêt,  l’un  de  nous,  en  recevant  le  service 
d’oto-rhino-laryngologie  de  l’Armée  roumaine,  fut 
frappé  pâr  le  nombre  considérable  des  lésions 
bucco-pharyngées  à  formes  ulcéreuses,  étiquetées 
«  scorbut  »  et  qui,  à  vrai  dire,  n’étaient  que 
des  lésions  dues  aU  füsô-bacillaire  Vincent. 


Pour  les  expérimentés,  nul  doute  semblait  ne 
pouvoir  exister  devant  un  cas  de  manifestation 
ulcéreuse  vincennienne;  cependant,  en  pleine 
retraite  du  scorbut,  il  fallait  beaucoup  de  précau¬ 
tions  pour  arriver  à  distinguer  les  cas  dus  au 
scorbut,  de  ceux  dus  an  fuso-bacillaire. 

En  règle  générale,  on  peut  dire  que  l’appari¬ 
tion  des  lésions  ulcéro-raembraneuses  vincen- 
niennes  fut  concomitante  d’une  nourriture  peu 
substantielle  distribuée  alors,  mais  cependant 
meilleure  que  celle  distribuée  dans  les  mois  pen¬ 
dant  lesquels  le  scorbut  faisait  ravage;  â  telle 
enseigne  que  nous  ne  pouvions  admettre  que 
l’apparition  du  Vincent  fut  due  à  une  alimenta¬ 
tion  insuffisante,  cé  qui  ne  Veut  pas  dire  non  défec¬ 
tueuse. 

Nous  n’étions  pas  alors  en  état  de  faire  les 
enquêtes  nécessaires  pour  connaître  le  milieu 
d’où  provenaient  les  cas  de  lésions  ulcéro-mem- 
braneuses  qu’on  nous  envoyait  de  tous  côtés  à 
l’hôpital  militaire. 

L’examen  bactériologique  fait  chez  la  plupart 
de  nos  malades,  montrait  toujours  la  symbiose 
fuso-bacillaire  de  Vincent  accompagnée  d’une 
flore  banale  très  riche  des  agents  saprophytes 
de  la  bouche. 

Chez  une  partie  de  nos  malades,  nous  avons 
recherché  le  Wassermann  qui  fut  toujours  négatif 
dans  les  cas  où  nous  avions  exclu  d’emblée  la 
syphilis. 

Depuis  quelques  mois,  les  lésions  ulcéro-mem- 
braneuses  vincenniennes  ont  presque  cessé  dans 
la  troupe  roumaine  et  là  population  civile,  et  c’est 
depuis  quatre  ou  cinq  semaines  que  l’un  de  nous 
en  a  vu  plusieurs  cas,  coup  sur  coup,  venant  des 
différentes  formations  françaises  et  qui  furent 
tous  envoyés  à  l’hôpital  militaire  roumain  de 
Galatz. 

Dès  le  commencement,  il  faut  le  dire,  ces 
hommes  des  troupes  françaises  sont  tous  bien 
portants,  Sans  tares  antérieures  ni  surmenage 
momentané,  hors  de  tout  énervement  de  la  guerre, 
tous  bien  nourris  ;  èt  cependant,  le  nombre  de 
malades,  en  peu  de  semaines,  nofi  seulement 
n’est  pas  banal,  mais  il  est  même  inquiétant. 
Nous  avons  vu,  dans  l’espace  d’une  vingtaine 
de  jours,  douze  cas  d’angine  de  Vincent  coup  sur 
coup. 

Les  formes  cliniques  observées  dans  toute  cette 
épidémie  (nous  ne  pouvons  nommer  autrement  la 
fréquence  des  cas)  Sont  variables  ;  mais  on  peut 
les  classer  en  deux  groupes. 

1“  Cas  à  -marche  aiguë  et  rapide.  —  Le 
malade  se  sent  courbaturé,  légèrement  fébrici¬ 
tant;  ilressent  une  Sorte  de  brûlure  dans  la  gorge 
et  dans  là  bouche  qüi  ne  le  gêne  pas  encore  trop 
et  lui  permet  de  s’alimenter.  Le  lendemain,  la 
dysphagie  devient  plus  prononcée,  elle  empêche 
quelquefois  le  malade  de  se  nourrir  et  alors,  il  se 
présente  au  médecin. 

Nous  trouvons  une  rougeur  prononcée  de  la 
gorge,  la  langüe  est  légèrement  augmentée  de 
volume  et,  sur  ses  bords,  les  dents  laissent  leur 
empreinte.'Au  niveau  de  l'espace  intermaxillaire, 
uni-ou  bilatéral,  et  se  prolongeant  sur  la  muqueuse 
buccale  suivantune  ligne  correspondant  àl’espace 
interdentaire,  se  trouve  un  dépôt  blanchâtre,  de 
consistance  membraneuse,  de  forme  triangulaire, 
à  basé  postérieure  vers  les  dents  de  sagesse.  Les 
collerettes  gingivales  des  3"  et  2“  grosses  molaires 
inférieures  sont  le  plus  souvent  atteintes  par  une 
espèce  d’ulcération  qüi  ronge  les  gencives  et  les 
couvre  d’un  dépôt  membraneux  blanchâtre.  Avec 
un  stylet  Ouaté,  on  enlève  facilement  ces  fausses 
membranes  qüi  laissent  à  leur  place  une  surface 
rougeâtre,  saignante  ;  la  muqueuse  buccale  est 
rongée  par  le  mal  à  une  profondeur  variable. 
Dans  cette  forme-là,  nous  avons  vu  rarement  les 
loges  amygdaliennes  touchées,  mais  l’acte  de 
la  déglutition  et  les  mouvements  de  la  langue, 
dont  les  bords  peuvent  être  aussi  atteints,  sont 
très  douloureux. 
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Il  existe  une  odeur  fétide  de  l’haleine,  une 
salivation  plus  ou  moins  abondante,  il  y  a  aussi 
une  légère  adénite  sous-maxiliaire.  Le  faciès  du 
malade  est  celui  d’un  homme  très  soufirant,  mais 
le  mouvement  fébrile  dépasse  rarement  38“5. 

Cet  état  aigu  et  à  marche  rapide  force  les 
malades  à  chercher  rapidement  un  secours  médi¬ 
cal,  et  il  faut  dire  que  nous  en  avons  toujours  eu 
rapidement  raison. 

C’est  peut-être  dans  ce  groupe-là  qu’il  faudrait 
ranger  les  cas  non  soignés  qui  ont  vite  abouti  à 
la  gangrène  des  joues  et  même  des  maxillaires, 
comme  nous  en  avons  vu  dans  la  population  civile 
plusieurs  cas,  dans  l’automne  1918. 

Nous  nous  rappelons  avoir  vu  coup  sur  coup, 
l’année  dernière,  des  cas  francs  de  noma  et  dont 
l’évolution  était  celle  que  nous  venons  de  décrire 
dans  ce  groupe  des  formes  aiguës  de  Vincent. 
Chose  remarquable,  nous  avons  trouvé,  chez  un 
enfant  très  athrepsié.  Agé  de  14  mois,  qui  avait 
une  angine  ulcéreuse,  une  lésion  ulcérative  du 
pôle  supérieur  du  pavillon  de  l’oreille  droite, 
ulcération  torpide  qui  a  mis  à  nu  le  cartilage  et 
qui  petit  à  petit  a  rongé  et  détruit  les  tissus  du 
pavillon,  réduisant  l’oreille  à  la  moitié  de  sa  gran¬ 
deur.  Le  traitement  local  de  cette  gangrène 
n’avait  rien  donné  quand,  à  un  moment  donné,  nous 
avons  fait  des  injections  sous-cutanées  d’eau 
oxygénée  autour  de  la  lésion,  et  l'enfant,  presque 
moribond,  a  bien  guéri  et  de  son  athrepsie,  et  de 
son  angine  ulcéreuse,  et  de  sa  lésion  destructive 
du  pavillon. 

2°  Formes  à  marche  torpide.  —  Ici  les  malades 
se  plaignent  très  peu  do  douleurs,  soit  dans  la 
gorge,  soit  dans  la  bouche.  Dans  la  majorité  des 
cas,  ils  ne  peuvent  indiquer  le  début  de  la  maladie, 
et  ce  n’est  que  la  persistance  du  mal  qui  les  pousse 
vers  le  médecin. 

Dans  ce  groupe,  nous  trouvons  des  lésions  ul¬ 
céreuses  pharyngées  et  buccales  simultanées,  ou 
bien  la  gorge  et  la  bouche  sont  prises  séparément. 

Dans  ce  groupe,  c’est  surtout  la  forme  buccale 
qui  est  la  plus  fréquente.  Les  lésions  de  la 
muqueuse  buccale  sont  les  mêmes  que  dans  la 
forme  précédente,  c’est  toujours  autour  de  la 
dent  de  sagesse  inférieure  que  le  mal  prend  nais¬ 
sance  pour  s’étendre  vers  la  muqueuse  buccale 
qui  correspond  à  la  ligne  interdentaire.  Des 
petits  îlots  séparés  se  rencontrent  souvent  sur 
les  gencives  inférieures,  dans  le  sillon  gingivo- 
buccal  inférieur,  moins  fréquemment  sur  les  gen¬ 
cives  supérieures.  L’ulcération  est  ici  plus 
profonde  que  dans  la  forme  aiguë,  la  fausse 
membrane  qui  la  recouvre  est  plus  consistante  et 
se  laisse  plus  difficilement  détacher  du  fond  de  la 
plaie.  Quand  on  enlève  les  fausses  membranes  qui 
entourent  les  racines  des  grosses  mollaires,  il 
reste  un  sillon  prononcé  entre  la  dent  et  la  gen¬ 
cive,  sillon  qui  est  produit  par  une  perte  de 
substance  des  gencives. 

Sur  l’amygdale,  le  tableau  n’est  peut-être  pas 
celui  qui  est  indiqué  dans  les  classiques.  Ce  n’est 
pas  une  ulcération  excavée  :  non  !  le  mal  frappe 
surtout  le  pôle  supérieur  des  amygdales  ou  bien 
une  des  cryptes  qui  sillonne  d’avant  en  arrière 
l’amygdale,  et  quand,  avec  un  crochet,  on  écarte 
le  pilier  antérieur,  on  est  frappé  de  la  ferle  de 
substance  de  toute  une  fartie  de  l'amygdale.  La 
partie  lésée  est  bien  couverte  par  une  fausse 
membrane,  mais  au-dessus  même  de  cette  fausse 
membrane  se  trouve  un  magma  blanchâtre  et 
granuleux  qui  s’enlève  facilement  :  on  dirait  une 
substance  caséeuse  qui  a  remplacé  la  partie 
détruite  de  l’organe.  Nous  avons  trouvé  dans 
cette  forme  un  phlegmon  amygdalien  antérieur  à 
marche  lente  dont  le  pus  sanieux  et  fétide  rap¬ 
pelait  les  mauvaises  collections  sous-maxillaires 
jjost- typhiques  exanthématiques. 

Chose  remarquable  aussi,  c’est  que  Vemplacc- 
meni  de  ces  ulcérations  est  toujours  le  même  : 
s’il  s’agit  d’une  angine,  c’est  le  pôle  supérieur  de 
l’amygdale  qui  est  pris  et  quand,  avec  un  crochet, 


on  écarte  les  piliers,  on  est  frappé  de  l’étendue  de 
la  lésion.  Les  deux  piliers  font  en  quelque  sorte 
un  petit  capuchon  qui  dérobe  la  lésion  à  nos  yeux, 
et,  dès  qu’on  les  écarte  ou  qu’on  attire  l’amygdale 
en  bas,  on  voit  toute  la  lésion  que  nous  avons 
décrite.  Ce  n'est  que  très  rarement  que  la  lésion 
se  cantonne  dans  un  sillon  du  tissu  amygdalien; 
nous  le  répétons;  dans  la  grosse  majorité  des  cas, 
c’est  le  pôle  supérieur  qui  est  pris. 

S’il  s’agit  d’une  stomatite,  la  lésion  commence 
toujours  dans  la  raipure  gingivo-dentaire  de  la 
dernière  grosse  molaire  inférieure  pour  s’étendre 
de  là  vers  la  dent  voisine;  en  arrière  vers  l’angle 
intermaxillaire,  d’où  elle  gagne  la  muqueuse 
buccale.  Jamais  nous  n’avons  vu  la  maladie  débu¬ 
ter  ou  se  cantonner  sur  une  autre  dent,  sans  que 
les  alentours  de  la  dernière  molaire  soient  tou- 

De  même,  les  lésions  ulcéreuses  des  gencives, 
supérieures  sont  de  beaucoup  moins  fréquentes. 

L’explication  de  cette  localisation  serait  peut- 
être  à  chercher  dans  la  position  cachée  qu’occupe 
le  pôle  supérieur  de  l’amygdale  qui,  couvert  parle 
capuchon  des  piliers,  permet  à  l’agent  infectant 
de  se  développer,  se  trouvant  un  peu  en  retrait  de 
la  grande  route  de  la  déglutition. 

Sur  les  gencives  qui  entourent  la  dernière 
grosse  molaire  intérieure,  l’agent  de  l’infection 
se  cache  mieux  dans  le  sillon  gingivo-dentaire, 
parce  que  cet  endroit  est  aussi  moins  exposé  pen¬ 
dant  la  mastication  et  le  facteur  pesanteur  y  agit 
de  même. 

Pour  compléter  cette  forme  torpide,  il  faut 
faire  mention  d’une  lésion  ulcéro-membraneuse 
vincennienne  des  cordes  vocales.  Il  y  a  quelques 
jours,  l’un  de  nous  a  vu  dans  la  population  civile 
une  lésion  typique  d’ulcération  vincennienne  sur 
la  corde  vocale  droite.  Le  casest  trop  intéressant 
pour  que  nous  ne  le  mentionnions  brièvement. 

C’est  un  homme  de  53  ans  qui  vient  nous  voir 
parce  qu’il  est  enroué  depuis  un  mois.  A  l’exa¬ 
men,  nous  trouvons  sur  le  tiers  antérieur  de  la 
corde  vocale  une  ulcération  couverte  d’une  fausse 
membrane  qui  avait  rongé  les  bords  de  cette  môme 
corde.  L’examen  bactériologique  n’a  pas  trouvé 
le  bacille,  ni  le  spirille  dans  le  larynx,  mais  >  eux- 
ci  étaient  très  nombreux  dans  le  frottis  pris  sur 
les  amygdales. 

Dans  cette  forme  à  marche  torpide,  li  n’y  a 
presque  pas  d’adénite  sous-maxillaire,  pas  de  tem¬ 
pérature.  Les  hommes  s’alimentent  assez  bien, 
si  ce  n’est  avec  un  peu  de  gêne  à  la  dégluti¬ 
tion. 

Diagnostic.  —  Dans  la  majeure  partie  de  nos 
cas  observés  nous  avons  fait  appel  au  laboratoire 
pour  rechercher  le  fusiforme  elle  spirille  et  dans 
aucun  des  cas  supposés  par  nous  stomatite  et 
angine  vincennienne  le  laboratoire  n’a  infirmé  nos 
suppositions.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  nous 
ayons  toujours  cherché  de  poser  le  diagnostic 
par  la  lamelle  et  l’objectif.  Non.  Ces  lésions  ne 
peuvent  être  confondues,  en  tant  que  stomatite, 
qu’avec  la  stomatite  mercurielle  et  c’est  pourquoi 
nous  avons  interrogé  nos  malades  pour  savoir 
s’ils  n’avaient  pas  reçu  des  injections  de  mer¬ 
cure. 

Comme  angine,  c’estl’ulcération  due  à  un  calcul 
amygdalien  qui  pourrait  nous  donner  le  change; 
chose  facile  à  éliminer. 

Cependant  nous  voudrions  attirer  l’attention 
sur  une  difficulté  que  nous  avons  eu  àtrancher  ily 
a  quelque  temps.  Certes  les  lésions  angino-stoma- 
tiques  dues  au  Vincent  ont  suffisamment  frappé 
tous  les  médecins  de  la  Roumanie  pour  qu’ils 
aient  appris  à  les  connaître,  mais  il  y  a  une  lésion 
à  laquelle  on  pense  rarement  et  qui  cependant 
peut  donner  le  change  :  c’est  le  pemphigus  de  la 
muqueuse  buccale.  Nous  avons  vu,  ilya  quelques 
semaines,  une  jeune  dame  qui  présentait  dans  la 
bouche  une  lésion  qui  durait  depuis  trois  mois  et 
qui  avait  été  étiquetée  par  son  médecin  stoma¬ 
tite  fuso-bacillaire.  ür,  l’examen  minutieux  delà 


bouche  nous  a  montré  des  larges  surfaces  d’amyg¬ 
dales  et  de  muqueuses  recouvertes  d’up  dépôt 
légèrement  blanchâtre.  On  trouvait  aussi  de  ces 
ulcérations  sur  le  voile  du  palais,  sur  le  plancher 
buccal  et,  par-ci,  par-là,  on  pouvait  surprendre  des 
lambeaux  de  muqueuse  détachés.  Notre  diagnos¬ 
tic  fut  tout  de  suite  :  pemphigus  des  muqueuses, 
quoique  la  surface  de  tout  le  corps  ne  montrât 
pas  encore  une  seule  bulle.  Malheureusement,  un 
peu  d’attente  nous  a  donné  raison.  C’est  que,  dans 
la  stomatite  de  Vincent,  nous  ne  trouvons  pas  de 
lambeaux  de  muqueuse  flottants  restes  des  bulles 
crevées. 

Les  accidents  d’éruption  de  la  dent  de  sagesse 
sont  d’une  allure  trop  brutale  pour  pouvoir  faire 
croire  à  une  stomatite  vincennienne.  Il  n’y  a  pas 
ici  la  réaction  vive  du  périoste  et  des  gencives  et  il 
n’y  a  pas  les  douleurs  caractéristiques  et  enfin  et 
surtout  la  dent  existe. 

Etiologie.  —  L’enquête  faite  chez  nos  malades 
nous  a  conduits  à  croire  qu’on  ne  peut  pas  parler 
ici  d’une  épidémie  dans  le  vrai  sens  du  mot.  Il 
faut  exclure  la  contamination  de  l’homme  à 
l’homme.  De  même,  ni  l’état  général  du  malade  ni 
l’état  buccal  ou  pharyngé  ne  nous  donnent  la  clef 
du  déclanchement  du  mal. 

Chez  nos  malades,  les  uns  ont  une  dentition 
mauvaise,  c’est  vrai;  mais  d’autres  ont  une  den¬ 
tition  parfaite.  Reste  à  savoir  si  l’alimentation 
joue  un  rôle  dans  le  développement  de  la  maladie. 

L’enquête  faite  sur  les  conserves  consommées 
par  la  troupe  (les  autres  aliments  ne  nous  ayant 
pas  paru  suspects  le  moins  du  monde)  n’a  pu  être 
poursuivie  en  raison  des  circonstances  qui  ne 
dépendaient  pas  de  nous.  Nous  regrettons  de  ne 
pouvoir  ajouter  cette  partie  bactériologique  à 
notre  travail  clinique. 

En  résumé,  la  guerre  avec  ses  multiples  causes 
de  misère  a  apporté  en  Roumanie  des  lésions 
buçco-pharyngées  àlocalisation  tonsillaires,  péri- 
dentaires  et  buccales,  à  évolution  le  plus  souvent 
torpide,  sans  attaquer  trop  profondément  l’orga¬ 
nisme,  sans  retentir  sur  les  ganglions,  sans  faire 
jouer  le  thermomètre;  lésions  dans  lesquelles  le 
microscope  a  trouvé  toujours,  quand  nous  l’avons 
cherché,  la  présence  du  bacille  fusiforme  Vincent 
avec  sa  spirille.  Est-ce  à  dire  que  ces  lésions-là 
sont  l’œuvre  pure  du  bacille  fusiforme  de  Vincent 
ou  celle  d’une  action  étrangère  avec  greffe  secon¬ 
daire  du  fuso-bacillaire  Vincent  sur  elle  ?  Faut-il 
appeler  ces  lésions  angine  et  stomatite  vincen- 
niennes,  ce  qui  laisse  croire  qu’elles  sont  l’œuvre 
exclusive  de  celte  symbiose  bacillo-spirillaire  ?  Ou 
l’agent  est-il  un  tout  autre  microbe,  le  spirille  et 
le  Vincent  n’étant  que  des  hôtes  vulgaires  ou  seu¬ 
lement  un  greffon  secondaire? 

A  vrai  dire,  nos  recherches  bactériologiques 
n’ont  pas  pu  nous  déterminer  à  répondre  à  ces 
questions.  Ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  qu’avant 
la  guerre  les  lésions  caractéristiques  d!une  angine 
de  Vincent  étaient  plutôt  rares  et  que,  depuis  une 
année  et  plus,  cette  maladie,  qui  a  commencé  en 
Roumanie,  nous  la  voyons  aussi  maintenant  chez 
les  hommes  de  troupe  français. 

Traitement.  —  Depuis  longtemps  l’un  de  nous 
s’est  acharné  à  traiter  toutes  les  ulcérations  de  la 
bouche,  même  celles  du  cancer,  par  des  solu¬ 
tions  glycérinées  d’arsénobenzol.  Il  s’en  est  fort 
bien  trouvé.  Ces  solutions  calment  les  douleurs, 
même  celles  du  cancer  et  détruisent  la  fétidité  de 
toutes  les  ulcérations  et  plaies  de  la  bouche  :  ce 
qui  a  priorinous  fait  penser  que  les  spirilles  qui 
pullulent  normalement  dans  la  bouche  jouent  ur 
grand  rôle  dans  toutes  les  infections  secondaires 
de  la  cavité  buccale. 

Or,  de  partout,  on  a  insisté  sur  le  traitemen 
de  la  spirillose  buccale  par  l’arsenic.  Notre  im 
pression  personnelle  est  que  le  traiiement  intra¬ 
veineux  par  l’arsénobenzol  est  moins  actif  que  h 
traitement  local.  Chaque  fois  que  nous  le  pouvons 
nous  faisons  le  traitement  sombiné,  c’est-à-dir; 
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arsenic  dans  la  veine  et  sur  la  plaie  ;  mais,  là  où  les  j 
circonstances  s’y  opposent,  nous  nous  contentons 
du  traitement  local  par  l’arsenic. 

Nous  nettoyons  d’abord  la  plaie  avec  une  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  à  1  pour  10.  Cette  solu¬ 
tion  cautérise  légèrement  la  surface.  Ensuite 
nousbadigeonnons  la  surface  ulcérée  et  saignante 
avec  une  solution  d’arsénobenzol  :  90  centigr. 
pour  30  gr.  de  glycérine.  Cette  solution  s’altère 
probablement  au  contact  de  l’air.  Cependant  nous 
n’avons  vu  aucun  inconvénient  à  employer  des 
solutions  assez  vieilles  qui  dataient  d'une  quin¬ 
zaine  de  jours. 

Le  premier  elîet  de  ce  traitement,  c’est  que  la 
douleur  et  la  gêne  de  la  mastication  et  de  la  déglu¬ 
tition  disparaissent;  ensuite  la  plaie  se  déterge  et 
la  fausse  membrane  qui  la  couvre  devient  plus 
résistante. 

Quelques  jours  plus  tard,  quand,  au  cours  du 
traitement,  on  enlève  la  fausse  membrane  de  la 
muqueuse  buccale,  on  remarque,  au  lieu  d’une 
dépression,  que  la  plaie  est  saillante  et  dépasse  la 
muqueuse  environnante  ;  au  lieu  d’une  ulcération 
excavée,  nous  avons  maintenant  des  bourgeons 
solides  qui  cherchent  à  faire  la  réparation.  Petit 
à  petit,  la  muqueuse  buccale  forme  une  cicatrice 
qui  correspond  à  la  ligne  interdentaire. 

Sur  l’amygdale  la  perte  de  substance  est  défini¬ 
tive  et  l’organe  paraît  être  amputé  de  tout  son 
pôle  supérieur. 

Nos  injections  intraveineuses  d’arsénobenzol 
sont  faites  tous  les  six  jours  en  commençant 
par  30  centigr.  et  en  augmentant  de  1,5  centigr.  à 
chaque  injection.  Ordinairement,  nous  mettons 
nos  malades  au  régime  lacté,  nous  leur  prescrivons 
des  gargarismes  au  bicarbonate  de  soude  à  5  p.  100. 
Dès  que  la  déglutition  n’est  plus  douloureuse, 
nous  passons  au  régime  ordinaire. 

En  général,  la  maladie  traitée  de  cette  façon  met 
de  douze  à  vingt  jours  pour  guérir. 

NOTE  CLINIQUE  ET  CRITIQUE 

SUR  L’ANGINE  DE  POITRINE 

Par  R.  BENON 

Médecin  chef  du  Centre  de  Psychiatrie  de  la  XI"  Région, 
Buur-Nantes. 


Nous  avons  eu  l’occasion,  au  début  de  la 
guerre,  d’observer  dans  un  service  de  médecine 
générale  plusieurs' cas  d’angine  de  poitrine  vraie 
ou  fausse,  organique  ou  fonctionnelle.  Les  mani¬ 
festations  subjectives  de  ce  syndrome  douloureux 
nous  ont  intéressé  au  point  de  vue  médical  spé¬ 
cial  et  amené  à  en  faire  une  révision  clinique 
partielle.  Les  faits  que  nous  allons  signaler 
précisent,  à  notre  avis,  la  symptomatologie  de 
l’angor  pectoris  et  la  rendent  plus  compréhen¬ 
sible  pour  l’observateur.  Quel  est  dans  ce  syn¬ 
drome  le  symptôme  fondamental  ?  Dans  l’ensemble 
des  signes  relevés  en  bloc,  —  ces  signes  sont 
rarement  constatés  directement,  mais  plutôt  ana¬ 
lysés  après  la  crise,  —  quel  est  le  fait  clinique 
essentiel,  primitif?  Et,  s’il  existe,  comment  les 
autpes  s’enchaînent-ils  avec  lui?  Telles  sont  les 
questions  que  nous  nous  sommes  posées?  Trois 
séries  de  phénomènes  nous  ont  frappé  : 

1“  La  douleur  physique,  cardiaque; 

2“  L’anxiété  consécutive  avec  épigastralgie; 

3°  L’asthénie  terminale. 

Nous  les  étudierons  tout  à  l’heure  en  détails. 
Auparavant  nous  voulons  exposer  la  plus  typique 
des  observations  d’angine  de  poitrine  que  nous 
avons  personnellement  recueillies. 


Observation  (Résumée).  —  Homme  41  ans.  Angine 
de  poitrine  :  la  douleur  physique;  les  éléments 
émotionnels  secondaires  ;  l’asthénie  générale  consé¬ 
cutive.  Moment  d’apparition.  Durée.  Fréquence. 


Aggravation.  Première  crise  à  34  ans.  Sclérose  arté¬ 
rielle?  Constitution  névropathique;  dysthymie  con¬ 
génitale. 

Br...  (Léon),  soldat  du  n“  territorial,  fendeur 
d'ardoises,  puis  comptable,  41  ans,  entre  à  l’H.M.B, 
le  19  mars  1915. 

Etat  actuel  {Mars-Avril  191^]. —  Il  présente  des 
crises  d’angine  de  poitrine  très  nettes.  Voici  l’analyse 
psycho-clinique  que  nous  avons  pu  en  faire  : 

'(  Ça  me  prend  tout  d’un  coup;  la  crise  n’est 
annoncée  par  aucun  signe  particulier.  C’est  une 
douleur  lancinante  ;  ce  sont  des  élancements  dans  le 
cœur  (il  indique  la  région  apexienue);  c’est  comme 
des  coups  de  couteau  successifs  ;  c’est  comme  si  on 
ouvrait  une  plaie;  ça  vous  traverse.  La  douleur  se 
propage  sous  forme  de  frissonnements  à  l’épaule 
gauche,  le  long  du  bras  et  de  l’avanl-bras  gauches, 
en  dedans,  jusqu’au  petit  doigt. 

«  Dès  que  je  sens  cette  douleur  atroce  qui  me, 
lancine  le  cœur,  je  suis  pris  d’elfroi,  j’appelle,  je 
crie,  j’ai  peur  que  ça  me  tue.  La  douleur  du  cœur 
cesse  brusquement.  Mais  alors  c’est  comme  une 
crise  de  nerfs  qui  me  prend;  ça  me  porte  au  creux 
de  l’estomac;  j’ai  des  battements  de  cœur,  j’étouffe, 
•le  suis  comme  serré  dans  un  étau,  ici  (il  joint  les 
deux  mains  sur  l’épigastre).  C’est  comme  si  on 
m’arrachait  l’estomac,  comme  si  on  me  le  saisissait 
dans  une  paire  de  tenailles.  Je  suis  angoissé.  J’ai 
peur  que  ça  revienne.  A  ce  moment-là,  je  ne  sais, 
plus  ce  que  je  fais,  je  ne  sais  plus  où  je  suis...  .Te  ne 
perds  pas  connaissance. 

«  Ça  se  calme  petit  à  petit  (l’agitation  nerveuse  : 
cris,  appels);  ça  s’en  va  tout  doucement.  Si  on 
accourt  vite  près  de  moi,  si  on  reste  à  mon  chevet, 
si  on  me  prend  la  main,  ça  me  calme  beaucoup. 

«  Après  la  crise,  je  suis  anéanti,  brisé,  esquinté. 
J’ai  les  jambes,  les  bras,  tout  le  corps  comme  mort. 
Je  ne  peux  pas  me  bouger.  Je  reste  plus  d’une  heure 
abattu,  engourdi  physiquement  et  intellectuellement. 
Je  n’en  peux  plus.  J’ai  la  poitrine  lassée,  comme 
mâchée.  11  me  faut  la  solitude,  l’isolement.  Dans  cet 
état-là,  je  ne  saurais  avoir  ni  joie,  ni  peine...  » 

Ces  crises  apparaissent  aussi  bien  le  jour  que  la 
nuit,  un  peu  plus  souvent  la  nuit.  Elles  durent  de 
trois  à  cinq  minutes.  Elles  peuvent  se  répéter  deux 
ou  trois  fois  par  semaine.  Elles  sont  aggravées  par 
les  ennuis  ou  les  fatigues  subis. 

Physiquement,  l’examen  du  cœur  ainsi  que  l’examen 
des  autres  organes  et  notamment  de  l’estomac  reste 
négatif.  Cependant  les  artères  sont  un  peu  sclé¬ 
reuses  et  la  pression  artérielle  est  élevée  :  Mx  21, 
Mn  12.  Le  sujet  est  d’apparence  robuste. 

Histoire  clinique  et  antécédents.  —  Le  patient  a 
eu  sa  première  crise  à  34  ans  (1907).  Il  a  été  grave¬ 
ment  malade  à  cette  époque  ;  il  a  dû  rester  au  repos 
durant  plusieurs  mois.  Depuis  cette  époque,  il  suit 
un  régime  sévère,  ne  boit  pas  de  liquides  alcoolisés, 
ne  fume  pas,  etc.  Les  crises  sont  peut-être  moins 
fréquentes  que  les  premières  années,  mais  elles 
restent  aussi  terribles. 

Son  père  est  «  paralysé  ;  »  sa  grand’mère  pater¬ 
nelle  et  son  grand-père  materael  ont  également  été 
«  paralysés  ».  Son  frère  aurait  eu  un  accès  de  neu¬ 
rasthénie.  Quant  à  lui,  il  dit  avoir  eu  jusqu’à  25  ans 
une  faible  constitution.  De  13  à  18  ans.  il  aurait 
souffert  de  troubles  gastriques.  A  20  ans,  il  a  été 
atteint  de  pleurésie.  A  33  ans,  en  Août  1906,  il  a  été 
frappé  d’insolation  :  il  travaillait  comme  fendeur 
d’ardoises.  A  la  suite  de  cet  accident  il  a  été  employé 
comme  comptable  au  chantier.  De  caractère  sensible, 
il  était  très  facile  à  contrarier  et  il  pleurait  au 
moindre  ennui.  Timide,  il  parlait  peu  :  il  avait 
toujours  la  crainte  de  mortifier  les  gens.  Mobilisé 
le  16  Mars  1915,  il  a  été  réformé  u"  2  le  21  Avril  1915. 


Cette  observation  nous  apparaît  comme  très 
démonstrative  au  point  de  vue  clinique;  elle  met 
bien  en  lumière  la  succession  des  phénomènes 
subjectifs  éprouvés  par  le  patient  dans  l’angine 
de  poitrine;  elle  attribue  à  chacun,  dans  le  syn¬ 
drome,  sa  place  respective.  On  voit  nettement 
que  la  douleur  physique  est  le  phénomène  pri¬ 
mitif  et  essentiel,  que  l’anxiété  est  en  relation 
avec  cette  douleur  de  la  poitrine,  et  enfin  que 
l’asthénie  terminale  est  la  résultante  des  deux 
ordres  de  faits  douloureux  qui  ont  précédé.  Mais 
ces  trois  points  doivent  être  développés. 
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a]  La  douleur  physique.  —  La  douleur  physique 
de  l’angine  de  poitrine  (on  pourrait  l’appeler 
cardialgie)  a  ses  caractères  propres,  bien  étudiés 
depuis  longtemps  :  elle  débute  brusquement, 
d’ordinaire  à  l’occasion  d’un  effort  ou  d’un 
mouvement;  elle  siège  dans  la  région  cardiaque 
et  irradie  vers  l’épaule  gauche  et  la  région 
interne  du  membre  supérieur  du  même  côté,  etc. 
Mais  cette  douleur  spéciale  n’est  pas  seulement 
caractéristique  ou  pathognomonique  :  elle  est 
essentielle  ou  fondamentale.  C’est  elle  qui  est  à 
l’origine  de  l’accès,  qui  en  marque  le  principe. 
Sans  elle,  sans  ce  fait  initial,  sans  cette  sensation 
primitive  violemment  douloureuse,  le  syndrome 
ne.se  développerait  pas. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  unanimes  pour  accorder 
à  la  douleur  physique  le  rôle  fondamental.  Un 
certain  nombre  d’entre  eux  considèrent  «  l’an¬ 
goisse  »  comme  le  phénomène  essentiel.  Ils 
disent  que  dans  quelques  observations  d’angine 
fruste  la  douleur  fait  défaut  ou  se  montre  très 
atténuée.  E.  Brissaud  va  jusqu’à  écrire*  :  «  Il  y  a 
des  angines  de  poitrine  non  douloureuses;  il  n’y 
en  a  pas  qui  laissent  au  malade  sa  pleine  et 
entière  sécurité.  »  Nous  ne  partageons  pas  cette 
manière  devoir.  Pour  nous,  la  douleur  physique 
de  l’angine  de  poitrine  est  à  la  fois  initiale,  essen¬ 
tielle  et  caractéristique.  Il  est  probable  (on  pour¬ 
rait  même  dire  il  est  certain)  que  chez  quelques 
sujets  la  douleur  depoitrine  est  très  atténuée,  tandis 
que  «  l’angoisse  »  est  considérable.  Mais  ces  cas 
s’expliquent  aisément  par  la  diversité  des  dispo¬ 
sitions  ou  affinités  émotionnelles  congénitales. 
Inversement  il  doit  exister  des  sujets  chez  les¬ 
quels  la  douleur  physique  est  plus  marquée  que 
l’angoisse.  Ajoutons  que  Brissaud  peut  avoir 
confondu  des  cas  d’angine  de  poitrine  avec 
l’anxiété  périodique,  qui,  elle,  est  une  variété  de 
cyclonévrose  dysthymique. 

b)  L’anxiété  consécutive  à  la  douleur  phy¬ 
sique.  —  Dès  que  la  douleur  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  apparaît,  l’anxiété  qui  est  déterminée  pat¬ 
elle  se  développe. 

Avant  d’étudier  cette  anxiété  et  pour  dissiper 
des  malentendus,  il  importe  de  dire  que,  pour 
nous,  l’angoisse  des  auteurs,  et  spécialement 
l’angoisse  de  l’angine  de  poitrine,  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  représentant  le  degré  le  plus 
marqué  de  l’anxiété.  Les  études  de  J.  Tastevin 
sur  les  émotions  afflictives  ont  définitivement 
élucidé  cette  question 

La  brusquerie  d’apparition  de  la  douleur  dans 
l’angine  de  poitrine,  son  intensité  et  aussi  sa 
localisation  spéciale  font  surgir  dans  la  pensée 
du  sujet  l’idée  d’un  danger  terrible,  imminent, 
la  crainte  de  la  mort,  etc.  En  conséquence,  les 
signes  caractéristiques  d’une  anxiété  extrême 
succèdent  à  la  douleur  physique,  cardiaque,  de 
l’angine  de  poitrine;  ce  sont  :  le  serrement  épi¬ 
gastrique  (le  terme  angustia,  origine  du  mot 
angoisse,  signifie  resserrement),  la  gêne  respi¬ 
ratoire  (l’oppression)  et  les  palpitations.  Notre 
malade  exprimait  curieusement  et  précisément  les 
sentiments  qu’il  éprouvait  :  «  Dès  que  je  sens 
celte  douleur  atroce  qui  me  lancine  le  cœur,  je 
suis  pris  d’effroi,  j’appelle,  je  crie,  j’ai  peur  que 
ça  me  tue.  C’est  comme  une  crise  de  nerfs  qui 
me  prend;  ça  me  porte  au  creux  de  l’estomac; 
j’ai  des  battements  de  cœur,  j’étouffe...  » 

Si  la  douleur  physique  de  l’angine  de  poitrine 
est  peu  intense,  l’anxiété  n’atteint  pas  jusqu’à 
l’angoisse,  et  on  peut  observer,  pendant  l’accès 
chez  le  patient,  une  tendance  au  déplacement  et 
aussi  un  certain  degré  d’irritabilité  (il  ne  peut 
rester  immobile  et  il  réagit  vivement  aux  petites 
causes  d’énervement), 

c)  L’asthénie  post-critique.  —  La  crise  de 


1.  Brissaud  (E.).  —  «  Ang-or  pectoris  et  angoisse  laryn¬ 
gée  ».  Trib.  méd.,  1890. 

2.  Tastevin  (J.).  —  «  Les  émotions  afflictives  ».  Tter. 
neuroL,  Juin  1912;  Revue  de»  science»  psychologiques,  1913, 
p.  415-416,  Marcel  Rivière,  éditeur,  Paris. 
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douleur  cardiaque  et  la  crise  émotionnelle 
anxieuse  avec  serrement  épigastrique  qui  se 
rattache  logiquement  à  la  première,  sont  suivies 
d’un  état  d’asthénie  profonde. 

Cette  asthénie  est  à  peine  signalée  par  les 
auteurs.  Elle  est  pourtant  extrêmement  nette 
dans  la  plupart  des  cas  que  nous  avons  observés. 
C’est  une  asthénie  générale,  mentale  et  muscu¬ 
laire,  qui  se  traduit  par  un  sentiment  d’abatte¬ 
ment  ou  d’anéantissement,  et  par  de  la  confusion 
dans  les  idées,  de  l’anidéation,  etc.  Quelquefois 
le  malade  accuse  plutôt  de  la  fatigue,  de  la  cour¬ 
bature,  une  sensation  de  brisement  des  membres, 
mais  alors,  semble-t-il,  l’anxiété  se  compliquait 
d’agitation  à  base  d’énervement. 

Cette  asthénie,  qui  suit  l’accès  douloureux, 
physique  et  émotionnel,  de  l’angine  de  poitrine, 
est  de  l’asthénie  normale  ou  physiologique.  Elle 
est  intense,  mais  généralement  de  courte  durée. 
Elle  est  due  aux  douleurs  subies  par  le  patient. 
Elle  est  à  rapprocher  de  l’asthénie  simple  post¬ 
traumatique,  asthénie  normale  également  dans 
un  nombre  considérable  de  cas.  On  pourra 
s’étonner  au  premier  abord  que  nous  parlions 
d’asthénie  normale.  Mais  n’existe-t-il  pas  une 
amnésie  normale? 

Un  autre  et  dernier  point  plus  complexe  doit 
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Manifestations  rhumatismales  d’origine  blennor¬ 
ragique.  —  M.  Japiot  présente  un  malade  atteint, 
pour  la  troisième  fois,  de  blennorragie  avec  compli¬ 
cations  articulaires  multiples.  Le  rhumatisme  a 
d’abord  été  généralisé,  puis  il  s’est  localisé  aux  poi¬ 
gnets,  aux  pieds  et  à  la  colonne  vertébrale. 

Le  repos  et  le  vaccin  antigonococcique  l’ont  amé¬ 
lioré  beaucoup,  mais  il  persiste  des  troubles  accentués 
et  des  déformations  caractérisées  par  de  grosses 
saillies  osseuses,  surtout  au  niveau  des  poignets  et 
des  mains.  Il  existe  un  pied  plat  bilatéral  très  pro- 

A  la  radiographie  des  mains,  on  constate  de  volu¬ 
mineuses  hyperostoses  portant  sur  les  styloïdes  cu¬ 
bitale  et  radiale,  sur  le  scaphoïde  etle  4®  métacarpien. 
Aux  pieds,  outre  les  exostoses  calcanéennes,  classi¬ 
ques  dans  la  blennorragie,  il  en  existe  d'autres,  très 
saillantes,  sur  l’astragale,  le  scapho'ide  et  les  cunéi- 

Ces  diverses  lésions  sont  manifestement  d'origine 
blennorragique. 

Varices  lymphatiques  de  l’intestin  grêle.  — 
MM.  Bouchut,  Mazel  et  Devuns  présentent  des 
pièces  provenant  de  l’autopsie  de  deux  femmes  mortes, 
l’une  d’hémorragie  cérébrale  et  l’autre  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  sur  l’intestin  desquelles  on  a 
rencontré  un  grand  nombre  de  petites  varices  lym¬ 
phatiques.  A  propos  de  la  rareté  de  ces  faits,  ils 
citent  l’article  de  Letulle  dans  le  Journal  de  Physio¬ 
logie  et  de  Pathologie,  1904,  et  montrent  que,  seul, 
leur  premier  cas  co'incide  avec  l’étiologie  adoptée 
par  ce  dernier  (sclérose  généralisée  avec  syphilis 
fréquente).  L'origine  des  varices  lymphatiques  au 
cours  d’une  tuberculose  pulmonaire  reste  mysté¬ 
rieuse,  d’autant  plus  qu’il  n’y  avait  pas  de  trace  d’in¬ 
flammation  dans  les  régions  voisines. 

Accidents  sérothérapiques  à  rechute.  —  MM. 


1.  Voir  par  ex.  Petit  (A..).  —  «  Angine  de  Poitrine  ». 
Traité  de  médecine,  1902,  2'  éd.,  t.  VIII,  p.  382.  Masson,  édi¬ 
teur.  (Nous  n’avons  pas  retrouvé  l’observation  originale.) 


retenir  notre  attention  :  le  malade  atteint  d’an¬ 
gine  de  poitrine  éprouve  l’impression  d’une 
mort  imminente.  D’où  vient  ce  sentiment 
d’effroi?  La  douleur  lancinante,  atroce,  de  la 
région  cardiaque  peut  engendrer  cette  crainte 
en  son  esprit.  Mais  cette  douleur  ne  paraît  pas 
être  le  seul  élément  susceptible  d’angoisser  le 
patient.  L’asthénie  profonde,  intense,  qu’il 
éprouve,  cet  abattement,  cet  anéantissement, 
qu’il  ressent,  peuvent  aussi  lui  donner  l’idée  que 
la  terminaison  fatale  est  prochaine.  Nous  pensons 
même  que  le  malade,  —  dont  la  phrase  .est  par¬ 
tout  citée  et  qui  parle  d’une  «  pause  universelle 
des  opérations  de  la  nature  *  »,  —  exprimait  des 
sensations  d’ordre  asthénique  :  ce  faisant,  en 
effet,  semble-t-il,  il  mettait  le  monde  extérieur  à 
l’unisson  de  son  propre  état  d’âme. 

Conclasions.  —  Cette  note  clinique  et  critique 
sur  l’angor  pectoris  tend  à  établir  les  points 
suivants  : 

1°  L’accès  d’angine  de  poitrine  est  constitué 
par  une  crise  de  douleur  physique  cardiaque  sur 
laquelle  se  greffe  une  crise  émotionnelle  anxieuse 
avec  serrement  épigastrique,  qui  engendrent, 
l’une  et  l’autre,  un  état  d’asthénie  profonde, 
généralement  de  courte  durée; 


MouTîquand  et  Juv/n  publient  des  statistiques  com¬ 
parées  concernant  la  fréquence  des  accidents  sérothé'- 
rapiques  à  rechute,  et  leur  gravité  souvent  plus 
grande  lors  de  la  2“  ou  3«  poussée.  Ce  dernier  fait,  en 
particulier,  est  généralenemt  méconnu. 

En  1912,  sur  360  observations,  il  y  eut  135  érup¬ 
tions  (38  pour  100)  dont  18  multiples  ;  11  fois  la 
2»  poussée  fut  plus  grave. 

En  1913,  sur  277  observations,  il  y  eut  122  érup¬ 
tions  (44  pour  100),  dont  15  multiples  ;  11  fois  la 
2®  poussée  fut  plus  grave. 

Eu  1919,  sur  150  observatiohs,  il  y  eut  81  érup¬ 
tions  (54  pour  100)  dont  25  multiples  ;  17  fois  la 
2“  poussée  fut  plus  grave. 

Les  éléments  de  gravité  consistaient  généralement 
en  température  plus  élevée,  éruption  plus  diffuse, 
phénomènes  articulaires  plus  intenses. 

L’origine  du  sérum  ne  semble  pas  devoir  expliquer 
cette  augmentation  de  fréquence  et  d’intensité,  car  on 
se  servit  toujours  de  sérums  de  provenance  différente. 
Peut-être  tout  ceci  doit-il  être  rapporté  à  ce  fait  que 
les  doses  injectées  sont  beaucoup  plus  considérables 
maintenant  qu’en  1912. 

Néanmoins  ces  accidents  ne  doivent  pas  faire  perdre 
de  vue  les  avantages  de  la  sérothérapie  intensive.  Il 
convient  seulement,  après  une  première  poussée,  de 
ne  pas  croire  à  une  guérison  complète,  mais  de  pré¬ 
voir  la  possibilité  d’une  récidive  dans  les  quinze  jours 
consécutifs. 

Méningite  cérébro-spinale  avec  arthropathies 
multiples  chez  un  nourrisson.  —  MM.  Péhu  et 
Eparvier  rapportent  l’obsei'vation  d’un  nourrisson, 
jumeau,  Agé  de  4  semaines,  qui  présenta  une  série 
d’arthrites  aiguës  multiples  sans  aucun  signe  sura¬ 
jouté.  Au  bout  de  quelques  jours  seulement,  on 
constata  de  la  raideur  delà  nuque,  avec  opistothonos. 
Une  ponction  lombaire  ramena  du  liquide  purulent 
avec  mononucléaires,  mais  sans  méningocoques.  L’un 
des  abcès  du  pied  suppura  et  donna  une  culture  pres¬ 
que  pure  de  méningocoques. 

Malgré  la  sérothérapie,  la  mort  survint  au  bout  de 
quatre  semaines  par  cachexie.  L’autopsie  fut  entiè¬ 
rement  confirmative. 

Cette  observation  est  intéressante  en  raison  de  la 
rareté  du  début  à  cet  âge  (4  semaines)  et  par  le  fait 
que  le  jumeau  est  res  té  indemne.  De  plus,  les  arthrites 
multiples  sont  exceptionnelles.  Enfin  on  peut  en 
conclure  que  la  méningite  cérébro-spinale  est  une 
véritable  septicémie,  et  que  sa  localisation  sur  les 
centres  nerveux  n’est  que  secondaire. 


2“  La  douleur  physique  de  l'angine  de  poi¬ 
trine  —  douleur  qui  a  ses  caractères  propres,  — 
est  la  manifestation  essentielle  du  syndrome;  elle 
est  du  reste  le  phénomène  initial;  elle  n’est  pas 
toujours  le  symptôme  prépondérant; 

3°  L’angoisse,  qui  exprime  le  degré  le  plus 
élevé  de  l’émotion  anxiété,  et  qui  se  montre  si 
accusée  dans  l’angine  de  poitrine,  est  un  phéno¬ 
mène  secondaire  ;  elle  est  due  à  la  souffrance 
physique  de  la  région  cardiaque.  Par  ses  mani¬ 
festations,  elle  dramatise  le  tableau  clinique, 
mais  elle  n’en  constitue  pas  le  fondement; 

4”  La  souffrance  physique  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  peut  être  atténuée,  sinon  bénigne,  et 
l’anxiété  considérable;  chez  certains  sujets, 
particulièrement  émotifs,  l’effroi  que  provoque 
l’apparition  d’un  petit  accès  douloureux  est  si 
accusé  que  le  phénomène  primitif  et  essentiel  sera 
méconnu  au  cours  de  l’analyse  psycho-clinique  ; 

5“  L’asthénie  qui  suit  la  douleur  physique  et 
la  crise  émotionnelle,  doit  être  considérée  comme 
de  l’asthénie  normale  ; 

6“  Le  syndrome  angine  de  poitrine  met  bien  en 
relief  l’intérêt  clinique  de  l’étude  des  réactions 
émotionnelles  et  asthéniques,  à  la  douleur  phy¬ 
sique.  11  y  a  là  un  chapitre  de  médecine  générale 
qui  n’a  pas  encore  sa  place  dans  les  traités. 


Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac.  Thoraco¬ 
tomie.  Guérison.  —  M.  Lericbe  signale  que,  depuis 
la  guerre,  la  hernie  diaphragmatique  devient  de  plus 
en  plus  fréquente.  Il  faut  y  penser,  tontes  les  fois 
qu’un  malade  se  plaint  de  troubles  digestifs  vagues, 
et  qu’il  présente  une  cicatrice  thoracique,  surtout  du 
côté  gauche. 

En  pareil  cas,  il  convient  de  faire  unejradioscospie, 
qui  permet  aussitôt  le  diagnostic. 

M.  Leriche  confirme  tout  à  fait  le  récent  article  de 
MM.  Cade  et  Montaz  paru  dans  les  Annales  de 
Médecine  et  il  Insiste  sur  le  fait  que  ce  sont  les 
formes,  dites  médicales,  qui  retirent  le  plus  grand 
bénéfice  d'une  intervention  chirurgicale. 

Son  observation  concerne  un  jeune  soldat  blessé  le 
2  Juin  1918,  et  qui  fut  pleurotomisé  pour  hémothorax. 
En  Septembre  1919,  il  fut  pris,  à  plusieurs  reprises, 
de  crises  de  coliques  avec  vomissements,  et  le  dia¬ 
gnostic  ne  fut  fait  que  grâce  à  une  radioscopie. 
M.  Leriche  intervint  à  travers  un  espace  intercostal, 
sans  aucune  résection.  Il  put  réduire  ainsi  l’estomac 
et  même  une  partie  du  foie,  qui  avait  pénétré  dans  le 
thorax;  puis  il  fit  une  suture  à  deux  plans  du  dia¬ 
phragme,  très  résistante. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes  etle  blessé 
est  aujourd’hui  véritablement  transformé.  La  radio¬ 
scopie  montre  le  diaphragme  et  l’estomac  redevenus 
normaux.  Il  existe  une  zone  de  symphyse  pleurale  à 
la  place  jadis  occupée  par  l’estomac. 

—  M.  Cade  rappelle  un  cas  semblable. 

—  M.  Savy  a  vu  un  malade  de  ce  genre,  qui,  à 
jeun,  n’avait  que  de  l’obscurité  de  la  base,  mais  qui, 
après  ingestion  de  liquide,  présentait  tous  les  signes 
d’un  véritable  hydro-pneumothorax. 

—  M.  Cordier  a  observé  un  cas  analogue,  mais  où 
la  blessure  n’avait  pas  intéressé  le  diaphragme. 
L’électrisation  du  phrénique  amenait  des  contractions 
au-dessus  de  la  poche  gastrique.  Il  s’agissait  ici  d’un 
cas  d’hémiatrophie  congénitale  du  diaphragme,  mal¬ 
formation  signalée  depuis  longtemps  par  les  anciens 
anatomistes,  mais  tombée  dans  l’oubli,  en  France  du 
moins.  Plusieurs  publications  italiennes,  suisses  et 
allemandes  récentes  ont  attiré  l’attention  sur  ce  sujet. 

En  pareil  cas,  le  diaphragme  est  réduit  à  une  simple 
lame  aponévrotique  qui  peut  se  laisser  refouler,  en 
le  coiffant,  par  l’estomac,  et  permet  ainsi  une  véritable 
éventration  en  masse  dans  la  cavité  thoracique. 

—  M.  Cade  confirme  l’observation  de  M.  Cordier 
et  se  souvient  avoir  vu  un  cas  de  ce  genre  où  les 
phénomènes  avaient  une  prédominance  cardiaque  très 
accentuée. 
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L’épilepsie  n’est  pas  héréditaire  — D’accord  avec 
certains  auteurs  ino  lernes  et  se  basant  sur  ses  .sta¬ 
tistiques  personnelles,  M.  JP.  Hartenberg  estime 
que  l’épilepsie  idiopathique  n’est  nullement  une 
alfection  héréditaire,  constituant  une  tare  familiale, 
fatale  et  incurable.  11  n’a  trou  é  que  3  fois  sur  80  cas 
l’épilepsie  chez  les  ascendants.  U  en  conclut  que 
l'épilepsie  est  une  maladiç  occasionnelle,  acquise,  du 
système  nerveux,  ne  possédant  pas  le  earaclôre  de 
fatalité  qu’on  lui  attribue  faussement.  D’où  il  s’en¬ 
suit,  pourM.  Hartenberg,  d’importantes  conséquences 
pratiques  : 

1“  11  n’y  a  plus  lieu  de  cacher  l’épileptique  et  sa 
famille  ne  doit  plus  subir  une  prévention  injustifiée  ; 

2°  Le  malade  ne  doit  plus  être  considéré  comme 
incurable,  maison  doit  s’efforcer  de  le  traiter  et  de 
le  guérir  ; 

3“  Les  vieux  préjugés  sur  l’épilepsie  doivent  être 
abolis,  •  t  il  serait  à  la  fois  utile  et  juste  que  l’épilep¬ 
tique  fût  réhabilité. 

—  AT.  Tollemor  admet  aussi  que  les  ascendants 
de  l’épileptique  sont  rarement  atteints  du  haut  mal 
et  que  l’épileptique  peut  avoir  une  valeur  sociale; 
mais,  en  .e  qui  concerne  ses  descendants,  souvent 
ils  ne  sont  pas  normaux,  non  pas  peut-être  épilepti¬ 
ques.  mais  atteints  de  troubles  nei  veu.x  divers,  chose 
importante  à  considérer  au  point  de  vue  mariage  et 
descendance. 

—  Af.  Z.ajg'ceJ-iavastJtte  partage,  avec  MM.  Pierre 
Marie,  Babinski,  Comby,  etc.,  l’avis  de  M.  Harten- 
berg  sur  la  rareté  de  l’hérédité  similaire  chez  les 
épileptiques.  La  raison  en  est  que  l'épilepsie,  loin 
d’être  une  maladie,  n'est  même  pas  une  affection, 
mais  seulementun  syndrome.  Elle  dépend  de  facteurs 
multiples,  parmi  lesquels  prédominent  les  infections 
de  la  première  enfance  frappant  de  préférence  des 
cerve.aux  sensibilisés,  entre  autres,  par  1  hérédo- 
alcoolisme  et  1  h-rédo-syphilis. 

—  Af  Blind  est  du  même  avis  que  M.  Laignel- 
Lavastine  et  demande  s'il  est  juste  qu'en  Scandi¬ 
navie  le  ma  iage  soit  ligalement  interdit  aux  épilep- 

—  AT.  Aubry  demande  des  précisions  sur  la  toxi¬ 
cité  urina  re  des  épileptiques  et  si  l'épilepsie  n’est 
pas  une  affection  à  bacilles  ou  à  bactéries. 

—  Af.  DruefJe  croit  que  la  syphilis  se  retrouve 
souvent  chez  les  ascendants  des  épileptiques,  mais 
qu’il  faut  la  dépister  par  une  enquête  très  sérieuse. 

—  AT.  Hartenberg  pense,  avec  M.  Laignel-Lavas- 
tiue,  que  1  épilepsie  n’est  qu’un  syi  drome  et  que  le 
terme  d’épilepsie  idiopathique  n’a  qu’une  valeur 
conventionnelle,  mais  que  ce  terme  a  son  utilité, 
puisqu'il  y  a,  en  dehors  des  épilepsies  idiopathiques 
(individus  normaux  en  dehors  de  leurs  crises,  sans 
autre  signe  de  maladie),  des  épilepsie.s  sampto- 
mati ques  (individus  qui,  en  même  temps  que  leurs 
accidents  comi  iaux,  présentent  d’autres  lésions  ou 
maladies  ;  blessés  du  crâne,  syp  dlitiqiies,  artério- 
scléreux.  dégénérés,  etc.)  et  c’est  par  cette  confusion 
des  deux  catégor  es  que  les  statistiq  les  anciennes 
sur  l'hérédité  des  épilçptiques  se  montrent  si  pessi¬ 
mistes.  La  question  de  la  toxicité  des  urines  est 
encore  très  obscure  et  il  est  impossible  d’avoir  une 
opinion  à  ce  sujet.  L’hérédo -syphilis  crée  l’épilepsie 
moins  souvent  qu’on  ne  le  croit.  En  tous  ras,  le  trai¬ 
tement  spécifique  ne  guérit  que  très  rarement  ces 

Cancer  de  l’estomac  et  hypersécrétion  continue.  — 
Af.  L.  Pron  (d  .-Vlger)  apporte  deux  übserio>tions  de 
catarrhe  acide  tort  de  1  estomac,  co'incidant  avec  une 
tumeur,  non  en  période  de  préparation  (ulcéro-cancer), 
mais  complètement  évoluée  et  palpable  à  la  main. 

II.  Duolaux. 


SDCIÉTÊ  WÉDICALE  DES  HDPITAUX 

Ifi  Janvier  1920. 

Paralysie  diphtérique  avec  réaction  méningée.  — 
AfAT.  Diicamp  et  Arrieu  (de  Montpellier!  relatent  un 
cas  de  paralysie  diphtérique  grave  à  type  pseudo- 
tabétique  où  la  ponction  lombaire  décela  une  hiper- 
albumiuose  importan  te  sans  réaction  cellulaire  no  table 
concomitante. 

A  propos  de  cet  exemple  de  dissociation  albumiuo- 


cylologique,  M.  F.Bezançon  signale  un  cas  de  syphi¬ 
lis  cérébro-spinale  d’allure  aiguë  où  la  réaction  de 
Wassermann  fut  positive  en  l’absence  d’hyperalbumi- 
nose  et  de  niod'ilr.alions  cellul-ires. 

Pour  AT.  Sicard,  il  s’agit  là  de  fai>s  exceptionnels 
et  d'un  caractère  transitoire,  comme  le  montrent  les 
ponctions  lombaires  pratiquées  en  série. 

Les  manifestations  oculaires  du  botulisme  — 
AJ.  Caussade  présente  au  nom  deAf.  de  Saint-Mar¬ 
tin  (de  Toulouse)  une  communication  stir  quatre  cas 
de  botulisme,  observés  chez  des  soldats  intoxiqués 
par  une  conserve  de  trui'es  fumées.  Aux  symptômes 
classiques  gas tro  intestinaux  et  nerveux  du  début, 
puis  aux  troti  blés  oculat  res  habituellement  décrits  (pto- 
sis,  mydriase,  diplopie,  paralysie  de  l'accommodation, 
amyblopie),  il  est  important  d’ajouter  une  congestion 
intense  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  ainsi  qu'un 
rétrécissement  considérable  du  champ  visuel. 

Ces  deux  signes  oculaires,  remarquables  par  leur 
constance  et  la  grande  lenteur  de  leur  régression,  sont 
passés  sous  silence  p  r  la  plupart  des  auteurs.  Ils 
condi'ionneut  vraisemblablement  l'an- bl\ opie  dont  se 
plaignent  tous  les  malades.  Us  ne  semblent  pas  avoir 
été  sigiialé.-i  dans  les  empoisonnements  ou  les  affec¬ 
tions  nerveuses  pouvant  être  confondus  avec  le  botu¬ 
lisme  dans  certains  cas  di  liciles  (intoxications  ali- 
mentaire.H  diverses,  empoisonnements  par  Tatcool 
méthylique,  affections  nerveuses  à  syraptôm-  s  ophlal- 
moplégiques).  Ils  sont  donc  sus.teptibles  de  permettre 
un  diaanostic  rapide,  et  par  suite  une  s»rothérapie 
précoce.  A  ce  titre,  ils  didventêtre  recherchés  systé¬ 
matiquement  dès  le  début  des  accidents. 

•  Sur  un  trouble  humoral  passager  précédant  chez 
une  malade  1  accès  d’épilepsie;  crise  épileptique  et 
variations  de  I  urée  sanguine.  —  MM.  H  Dufour 
et  G  Semelaigne  ont  eu  l’occasion  d’étudier  le  taux 
de  1  urée  sanguine  chez  iineépileptiqiie  avant  et  après 
une  crise  et  d’y  relever  des  variations  intéressantes. 
Il  s’agissait  d’une  femme  syphilitique,  depuis  trois 
ans,  entrée  à  Thôpital  pour  des  arthropathies  gono¬ 
cocciques  tenaces  suivies  d’une  légère  psychose  poly- 
névritique  et  qui  fit  ensuite  cinq  crises  d  épilepsie 
généralisée  typique  eu  le-pace  de  trois  mois,  sans 
qu’on  trouvât  chez  elle  de  passé  comitial.  Ces  crises 
étaitnt  annoncée.s,  quelques  h  ures  à  l'avance,  par 
certains  pr-  d romes  :  céphalée,  bouffées  de  chaleur, 
inappétence.  Le  do-age  de  l’urée  sanguine,  plusieurs 
fois  pratiqué  loin  des  accès,  avait  donnédes  résultats 
variant  de  0  gr.  25  a  0  gr  35  par  litre,  ce  dernier 
chi  re  obtenu  le  22  novembre.  Trois  jours  après  se 
montrent  les  prodromes  de  la  crise  Ou  constate  alors 
une  augmentation  considérable  de  1  urée  sanguine 
qui  atteint  0  gr.  8'i  par  litre.  L’accès  éclate  dans  la 
nuit,  douze  heures  environ  après  ce  dosage.  L’ana¬ 
lyse  pratiquée  douze  heures  après  la  crise,  ne  donne 
plus  que  0  gr.  47  d  urée  par  litre.  Ainsi  donc,  dans 
ce  cas  particulier,  l’urée  sanguine  augmentait  nota¬ 
blement  lors  des  manifestations  prémonitoires  de  la 
crise  et  diminuait  rapidement  après  le  paroxysme 
pour  retomber  ensuite  à  la  normale  Ce  trouble  hu¬ 
moral,  indice  de  mod  lhatious  profondes  du  méta¬ 
bolisme,  ne  semble  pas  avoir  été  enregistré  jUsqu’ici 
avec  cette  netteté  dans  des  conditions  semblables. 

La  ponction  lo  i  baire  a  montré  qu'il  ne  s'agis  ait 
pas  de  yphili.s  cérebro-méuiiigée  et  les  épreuves 
d’élimination  rénale  n'ont  décelé  aucune  altération 
des  fonctions  du  rein, 

—  M.  Pierre  Marie,  chez  certains  épileptiques, 
mais  non  chez  tous,  a  pu  faire  récemment  des  consta¬ 
tations  analogues. 

—  Af.  Sicard  n’a  pas  observé  de  modifications  de 
Turée  sanguine,  ni  la  veille,  ni  l’avant-veille  des  crises 
ebez  une  série  d'épileptiques. 

Association  d'une  pigmentation  considérable  et 
d’un  état  lichenoïde  de  la  muqueuse  buccale  au 
cours  d'une  insuffisance  surrénale  fruste.  —  MM. 
Crouzon  et  Bouttier  présentent  un  malade  qui  est 
atteint  d’une  pigmentation  très  accusée  de  la  mu¬ 
queuse  buccale,  combinée  de  curieuse  façon  à  un  état 
lichéno'ide  de  cm  te  muqueuse  qui  a  pu  faire  penser  à 
de  la  leucoplasie  buccale. 

Cette  pigmentation  est  survenue  au  milieu  d’un 
ensemble  de  symptômes  procédant  par  crises  et 
constitué  par  du  tremblemen',  des  vou  issements  et 
de  la  fatigue  générale  sans  hypotension  artérielle,  le 
tout  accompagné  d  une  légère  pi.mcnlation  cutanée 
à  topograpide  addisoiiienne.  Il  semble  bien  s’agir 
là  d  une  in.-.ufüsance  surrénale  fruste. 

Cette  observation  olire  un  double  intérêt,  en  rai¬ 
son  de  Cet  aspect  rare  de  la  maladie  d  Addison  et 
aussi  de  l’association  de  la  pigmentation  buccale  et 


du  lichen.  II  semble  que  le  lichen  préexistant  ait  été 
un  point  d’appel  pour  l’apparition  de  la  pigmentation 
buccale  et  ait  favorisé  sou  développement  exception¬ 
nellement  intense. 

Injections  Intraveineuses  de  solutions  hyperto¬ 
niques  de  glucose  chez  les  azotémlques  —  âJAf.  F. 
Rathery  et  Boucheron,  frappés  des  excellents 
résultats  que  donnent  ces  injections  au  cours  des 
toxi-infections,  ont  essayé  leur  emploi  chez  les 
azotémiques  dans  le  but  de  provoquer  la  diurèse. 

II  résulte  de  leurs  con-tatations  que  cette  médica¬ 
tion  doit  être  proscrite  chez  ce  genre  de  malades. 
Chez  Ifs  azotémiques  soumis  à  un  régime  fixe  pen¬ 
dant  longtemps,  l’examen  quotidien  de  l’urine  a 
montré  que  le  volume  des  urines,  l’excrétion  des 
chlorures,  de  l’ammoniaque,  de  l’azote  total,  de 
l’urée  étaient  nettement  diminués  pendant  les  jours 
consécutifs  à  1  inj'  ctiou  de  glucose  ;  l’azotémie,  par 
contre-coup,  était  augmentée. 

Injections  intratrachéales  d’huile  goménolée  dans 
les  broncho  - pneumonies  grippales.  —  MM.  F.  Ra- 
thery  et  Bonnard  vantent  les  bons  résultats  qu'ils 
onltirés,au  cours  des  broncho-pneumonies  grippales, 
des  injections  d'huile  goménolée  daus  la  trachée 
après  ponction  de  l'espace  intercrico-thyro'i'dien 
(méthode  de  R.  Rendu).  Ils  injectent  jusqu’à  10  eme 
d’huile  goménolée  à  10  pour  100.  Ils  n’ont  observé 
aucun  phénomène  d’intolérance.  Il  est  ind  qué  de 
faire  tiédir  l’huile  pour  éviter  la  production  éven¬ 
tuelle  de  quintes  de  toux. 

Ces  auteur  ont  constaté  une  baisse  presque  immé¬ 
diate  de  la  température,  une  amélioraliou  très  notable 
dans  les  troubles  fi  nctionnels  et  l’état  général. 

Ces  injections  ont  pu,  chez  un  même  malade,  être 
répétées  jusqu’à  cinq  fois  en  quatorze  jours  sans 
inconvénient. 

P.-L.  Mauie. 


SDCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

14  Janvier  1920. 

Installation  du  bureau.  —  Après  un  court  résumé 
des  travaux  de  l'année  par  Af.  Rénon,  président  sor¬ 
tant,  Af.  Carnot  prend  la  présidence  et  prononce 
l'allocution  d’usage. 

Sur  l’action  thérapeutique  de  l’injection  et  de 
l'ingestion  des  sels  de  radium  et  de  mésothorium. 
Depuis  onze  ans,  sur  des  centaines  de  malades, 
Af.  Rénon  a  utilisé  en  ingest‘on  ou  en  injections 
sous-cutanées,  intraveineuses,  intrapulmonaires, 
intratrachéales,  intrapéiitonéales,  intrarachidiennes 
et  intrapleurales,  le  sulfate  et  le  bromure  de  radium, 
le  sulfate  et  le  bromure  de  mé.'-othorium,  à  des  doses 
variant  de  1  à  300  microgrammes.  Il  a  également 
étudié  l’action  de  ces  sels  sur  diverses  cultures  mi¬ 
crobiennes  et  sur  la  tuberculose  expérimentale  du 
cobaye.  11  résulte  de  ces  iv  cherches  que  cette  médi¬ 
cation  est  inoffensive,  quelle  a  de-  propriétés  anal- 
gésiaiiies  appréciables,  qu’elle  peut  être  utilisée  avec 
profit  dans  cert  ins  cancers  dans  des  rhumatismes 
gonococci  ,ues  et  dans  des  rhumatismes  chroniques. 
Elle  peut  aussi  être  empl  yée  à  titre  de  médication 
adjuvanledans  d’aiitresaffecti.jns,  dansla  tuberculose, 
où  elle  dûteriuiiie  parfoi.s  un  peu  d'amélioration  de 
Télat  général  avec  abaissement  de  la  température, 
sans  aucune  action  sur  l’évolution  ultérieure  dés 
lésions. 

Malgré  l’inconstance  de  son  action  et  les  incerti¬ 
tudes  de  son  déterminisme,  cette  médication  doit 
conserver  une  place  en  thérapeutique.  'Elle  pourra 
bénéficier  des  progrès  considérables  faits  chaque 
jour  dans  l’étude  de  la  radio-activité;  car  si  l’on 
arrivait  à  connaître  l’énergie  colossale  dis.simulée 
daus  le  centre  du  noyau  atomique,  il  serait  impos¬ 
sible  de  prévoir  les  ressource.s  que  la  thérapeutique 
pourrait  tirer  de  la  désint  gration  des  atomes. 

Le  traitement  des  diarrhées  par  l’oxyde  de  zinc. 
—  MM.  Gaston  Durand  et  Dejust  estiment  que 
Toxyde  de  zinc  est  pr.  férable  aux  astringents  géné¬ 
ralement  prescrits  dans  les  diarrhées  aiguës,  où  il 
agit  rapidement  et  progressivement,  grâce  à  sou 
action  précipitante  sur  la  mucine  et  la  sérum-albu¬ 
mine  lia.  en  outre,  des  propriétés  antispasmodiques. 
Les  résultats  sont  également  appréciables  dans  les 
colites  muqueuses.  Son  emploi  s’unit  très  bien  à  celui 
de  Topium,  nécessaire  surtout  quand  il  existe  des 
phénomènes  douloureux. 

Le  traitement  de  l’oxyurose  par  les  lavements 
d’eau  sulfureuse.  —  Après  avoir  constaté  que  le 
rôle  des  vers  en  pathologie,  jadis  exagéré,  était 
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aujourd’hui  trop  laissé  de  côté,  M.  Leven  expose  sa 
méthode  de  traitement,  qui  lui  a  donné  des  succès 
constants, dans  l’osyurose.  Elle  con-iste  à  prescrire 
deprendre  tousles  soirs,  pendantcinqjoura,lerectum 
étant  préalablement  vidé,  un  lavement  d’eau  d'En- 
ghien  légèrement  réchauffée  ;  le  lavement  sera  donné 
lentement,  sans  pression,  et  devra  être  conservé. 
Pour  chaque  lavement,  une  bouteille  d’eau  est  su'fi- 
sante  chez  l’adulte,  un  quart  de  bouteille  chez  l’en¬ 
fant.  Les  lavements  sont  ensuite  suspendus  pendant 
quatre  à  cinq  jours  et  administrés  à  nouveau  durant 
une  deusième  et,  s’il  y  a  lieu,  une  troisième  période, 
tant  qu’il  y  a  des  oxyures  dans  les  selles. 

Pratique  usuelle  de  l’Injection  Intercrlcothy- 
roïdienne  à  l’aiguille  courbe.  —  M.  G.  Rosentbal, 
dans  les  cas  d’injections  espacées  ou  peu  nombreuses 
où  il  juge  inutile  de  laisser  à  demeure  une  canule  de 
trachéo-iistulisatioo,  utilise  des  aiguilles  canules 
qu’il  introduit  eu  un  temps  dans  l’espace  intercrico- 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LYON  MÉDICAL 
Tome  GXXVIII,  n»  11,  Novembre  1919. 

H.  Violet.  Les  résultats  éloignés  de  l’opération 
contre  le  cancer  de  l’utérus.  —  Rentré  de  la  guerre, 
Y.  a  recherché  dans  sa  clientèle  les  malades  qu  il 
avait  opérés  avant  la  guerre  et  il  a  commencé  par  ses 
opérées  de  cancer  de  l’utérus. 

De  Juin  1909  à  Juillet  1914,  V.  a  opéré  32  cancers 
de  l’utérus  :  la  plus  ancienne  de  ces  opérations  date 
de  10  ans,  la  plus  récente  de  plus  de  5  ans,  6  cas 
concernaient  des  néoplasmes  du  corps  et  26  des  néo¬ 
plasmes  du  col  ou  du  vagin. 

Sur  les  6  cancers  du  corps,  il  y  a  eu  1  mort  opé¬ 
ratoire.  Des  opérées  5  survivantes,  2  ont  récidivé 
dans  l’année  qui  a  suivi,  1  est  morte  de  pneumonie 
3  ans  après,  sans  récidive;  2  sont  encore  vivantes 
et  bien  portantes  (aprè.s  plus  de  5  ans). 

Sur  les  26  cancers  du  col,  il  y  a  eu  4  morts  opéra¬ 
toires  (3  par  péritonite,  1  par  hémorragie  secondaire 
au  14“  jour).  Sur  les  22  opérées  survivantes,  10  ont 
récidivé,  3  ont  été  perdues  de  vue  et  9  sont  restées 
sans  récidive  depuis  plus  de  5  ans  (2  depuis  dix  ans, 
2  depuis  neuf  ans  et  5  depuis  six  ans). 

Des  6  néoplasmes  du  corps,  2  ont  été  opérés  par 
la  voie  vaginale  (malades  âgées)  et  4  par  la  voix  ab¬ 
dominale.  Des  26  néoplasmes  du  col,  1  seul  -a  été 
opéré  par  la  voie  vaginale  (cancer  tout  à  fait  au  dé¬ 
but)  :  cette  malade  est  restée  guérie. 

L’analyse  des  différents  cas  montre  qu’ils  peuvent 
être  divisés  en  3  catégories  :  1°  cas  simples  ou  fran¬ 
chement  opérables,  c’est-à-dire  avec  utéi-us  mobile  ; — 
2“  cas  à  la  limite  de  l’opérabilité  ;  —  3“  cas  presque 
inopérables,  avec  utérus  fixé,  paramètres  envahis 
et  bas-fond  vésical  déjà  malade.  Les  cas  de  ces  deux 
dernières  catégories  ont  tous  récidivé  et  cela  d’une 
façon  très  rapide  :  les  morts  opér..toire8  sont  d'ail¬ 
leurs  toutes  survenues  dans  ces  deux  catégories. 

Comme  infirmité  postopératoire  V.  n’a  noté 
qu’une  fistule  urétérale  qui  s’est  oblitérée  spontané¬ 
ment  au  troisième  mois. 

En  somme,  l’opération  donne  des  résultats  meil¬ 
leurs  qu’on  n’ose  l’espérer  a  priori.  Ces  résultats 
sont  d’ailleurs  corroborés  par  d’autres  statistiques 
publiées  dans  ces  dernières  années  (Freund,  Faure, 
Pollosson). 

Mrtttaut  à  profit  ces  résultats,  V.  pense  qu’actuel- 
lemeut,  dans  le  cancer  de  l’utérus,  il  convient  de 
limiter  1  intervention  chirurgicale  aux  cas  simples, 
aux  utérus  mobiles,  avec  paramètres  cliniquement 
sains.  Dans  les  cas  dits  «  limites  »  ou  dans  les  mau¬ 
vais  cas,  c’est  à  l’association  du  radium  et  de  la 
chirurgie  qu’il  faut  avoir  recours.  J.  Dumont. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 
Tome  LXXX,  n“®  21  et  22,  10  et  25  Novembre  1919. 

A.  Le  Dantec.  Dissociation  électro-physiolo¬ 
gique  de  la  sensibilité  Cutanée  chez  l’homme 
normal.  Dissociation  de  la  douleur  chez  les 
blessés  de  guerre.  Traitement.  —  L’étude  de  la 
douleur,  dit  l’auteur,  nécessite  une  étude  préalable 
de  la  sensibilité,  car  la  douleur  n’est  que  le  cri 
du  nerf  sensitif  anormalement  excité. 


thyroïdien.  Après  anesthésie  locale  à  la  novocaïue 
par  goutte  à  goutte  intrapulmonaire,  il  injecte  le 
médicament  choisi.  Il  insiste  surtout  sur  1  emploi  de 
l’adrénaline  dans  la  cure  des  hémoptysies  et  dans 
celle  de  l’asthme. 

H.  Bouquet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Janvier  1920. 

L'hypotension  artérielle  minima  par  dilatation 
aortique  sénile  sans  insuffisance  sigmoïdienne.  — 
M.  Mougeot  (de  Royat).  Cette  éventualité  rare  est 
rapportéo  par  l’auteur  à  un  processus  d’involution 
sénile  de  l’aorte  avec  perte  de  l’élasticité  et  laxité  du 
système  artériel,  sans  adjonction  de  sclérose  ni 
d’athérome  ;  elle  va  directement  à  l’encontre  de  la 
conception  de  l’hypertension  physiologique  du  vieil¬ 
lard,  communément  admise. 


Les  recherches  cli'iques  avaient  déjà  permis  de 
dissocier  la  sensibilité  de  la  peau  en  trois  compo¬ 
santes  ;  sensibilité  tactile,  sensibilité  thermique,  sen¬ 
sibilité  à  la  piqûre  ou  douloureuse.  L’électro-physio¬ 
logie  permet  de  confirmer  1  existence  de  la  triade 
sensitive  des  cliniciens  :  la  sen  ibilité  faradique 
correspond  à  la  sensibilité  tactile;  la  sensibilité 
galvanique  correspond  à  la  sensibilité  thermique  ; 
la  sensibilité  fulgurante  correspond  à  la  sensibilité 

Dans  le  problème  de  la  douleur,  pour  éviter  tonte 
contusion,  il  est  nécessaire  de  renoncer  à  l’emploi 
du  terme  sensibilité  à  la  doulenr  ou  sensibilité  dou¬ 
loureuse  ;  car  il  n’y  a  pas  un  système  sensitif 
particulier  pour  la  douleur,  mais  autant  de  variétés 
de  douleurs  qu’il  y  a  de  variétés  de  systèmes  sensi¬ 
tifs.  Il  est  préférable  de  se  servir  du  terme  centes- 
thésie  (sensibilité  à  la  piqûre  d’épingle)  pour  rem¬ 
placer  le  terme  sensibilité  à  la  douleur. 

Chaque  système  sensitif  cutané  a  son  excitant 
électrique  spécifique  et  ses  douleurs  caractéris- 

Le  système  sensitif  tactile  a  pour  excitant  spéci¬ 
fique  le  courant  faradique  et  pour  douleurs  caracté¬ 
ristiques  les  fourmillements  (myimalgie); 

Le  système  sensitif  thermique  a  pour  excitant 
spécifique  le  courant  galvanique  et  pour  douceurs 
caractéristiques  les  sensations  de  chaleur  (thermal- 
gie)  et  de  brûlure  (causalgie)  ; 

Le  système  centesthésique  a  pour  excitant  spéci¬ 
fique  la  décharge  statique  et  pour  douleurs  caracté¬ 
ristiques  les  douleurs  lancinantes  et  fulgurantes 
(centalgie). 

Au  point  de  vue  intensité  di-s  douleurs,  les  bles¬ 
sés  de  guerre  peuvent  être  classés  en  deux  catégo¬ 
ries  :  les  grands  douloureux  et  les  petits  douloureux  ; 
mais,  au  point  de  vue  de  la  variété  des  douleurs, 
on  doit  distinguer  trois  catégories,  suivant  qu’il  y  a 
un,  deux,  trois  systèmes  sensitifs  atteints.  Les  mono¬ 
algiques  purs  sont  extrêmement  rares,  et  les  blessés 
souffrent  babituelle  ■  eut  de  deux  ou  trois  types  de 
douleurs  superposées,  ce  qui  en  rend  l’étude  parti¬ 
culièrement  ardue. 

On  peut,  par  des  manœuvres  cliniques  ou  par  une 
exploration  électrique  appropriée,  dissocier  les 
douleurs  éprouvées  par  les  blessés. 

La  causalgie  est  la  douleur  la  plus  aiguë  et  la 
plus  déprimante  des  plaies  de  guerre.  Elle  semble 
due  à  une  irritation  des  filets  du  nerf  sympathique. 
De  tous  les  traitements  essayés  pour  la  combattre, 
l'alcoolisation  des  nerfs  semble  avoir  donné  les 
meilleurs  résulLts. 

La  myrmalgie  a  pour  siège  les  corpuscules  de 
Meissner.  Elle  est  due  t-ntût  à  une  irritation  des 
filets  nerveux  tactiles,  tantôt  à  une  dégénérescence 
des  corpuscules.  Dans  ce  dernier  cas,  le  bain  fara¬ 
dique  des  extrémités  des  doigts  (piano  faradique) 
donne  les  meilleurs  résultats. 

La  centalgie  est  la  douleur  la  moins  pénible  des 
blessures  de  guerre,  et  peut  facilement  être  traitée 
par  des  moyens  généraux  tels  que  massages,  bains 
de  lumière,  air  chaud,  etc. 

L’étude  des  douleurs  dans  les  blessures  de  guerre 
permet  donc  d’expliquer  physiologiquement  des 
ph-nomènes  sensitifs,  eu  apparence  paradoxaux, 
qu’on  a  décrits  en  médecine  sous  le  nom  de  pares¬ 
thésie  et  d’anesthésie  douloureuse. 

L.  Rivet. 


La  présence  simultanée  du  gentlanose  et  du  sac¬ 
charose  dans  les  espèces  du  genre  «  Gentiana  ».  — 
M.  Bridel.  Ou  lonnaît  cinq  espèces  du  même  genre 
renfermant  ces  deux  sucres  :  (J.  Luiea,  usclepiadea, 
punctata,  cruciala,  piirpurea.  La  présence  des  deux 
sucres  peut  s’expliquer  par  les  propriété!-  hydroly- 
santes  de  la  gentiobiase,  présente  dans  toutes  ces 
variétés. 

Elévation  du  taux  du  glucose  dans  le  sang  au 
cours  des  néphrites  aiguës  et  chroniques.  — 
MM.  Grigaut  et  Brodin  II  existe  une  élévation  du 
taux  du  glucose  dans  le  sang  dans  les  néphrites 
aiguës  et  chroniques.  Celle  élévation  est  en  rapport 
avec  l’imperméabilité  rénale. 

Abaissenient  du  seuil  d’excitation  d’ouverture 
sous  l’influence  du  passage  du  courant  galvanique. 
—  MM.  Gardot  et  Laugier. 

Ameuille. 


PARIS  CHIRURGICAL 
Tome  XI,  n“  3,  Mai-Juin  1919. 

M.  Cazin.  Des  tumeurs  endocrines  de  l’appen¬ 
dice.  —  En  1914,  P.  Maison  a  montré,  dans  une  note 
à  l'Académie  des  Sciences,  que,  dans  les  cancers  de 
l’appendice,  ou  pouvait  distinguer  deux  catégories  : 
1“  lès  épithéliomes  cylindriques  du  type  intestinal 
banal;  2“  les  tumeurs  provenant  de  la  glande  endo¬ 
crine  de  l'intestin. 

Ces  dernières  ont  leur  point  de  départ  dans  une 
prolifération  anormale  des  éléments  d’un  tissu  sous- 
muqueux  constitué  par  des  cellules  spéciales  dites 
argentaffines  (en  raison  de  la  réaction  qu’elles 
donnent  avec  les  sels  d’argent).  Ces  cellules  argen- 
taffii-es  sont  dispersées  normalement  dans  tout  l'in¬ 
testin  grêle  et  dans  tout  le  gros  intestin  et,  par  leur 
ensemble,  form-ntune  glande  endocrine  diffuse,  de 
souche  endodermique,  homologue  de  la  glande  endo¬ 
crine  pancréatique  constituée  par  les  îlots  de  Lan¬ 
gerhans.  Les  tumeurs  qui  dérivent  de  ce  tissu  ont 
une  texture  compacte  :  elles  sont  formées  de  travées 
cellulaires  anastomosées,  entre-croisées,  constituées 
par  de  petites  cellules  polygonales;  et,  si  parfois  ces 
cellules  révèlent  encore  leur  origine  endodermique 
par  des  vestiges  de  formations  cavitaires,  revêtues 
d'épithélium  cylindri-iue,  dans  d’autres  cas  elles  pro¬ 
lifèrent  en  n.assifs  pleins  où  rien  de  la  lorme  intes¬ 
tinale  connue  ne  subsiste. 

Malgré  ces  caractères  de  malignité  histologique, 
on  peut  classer  ces  petits  néoplasmes  parmi  les 
tumeurs  bénignes,  car  «  leur  évolution,  pour  être 
envahissante  et  destructive,  n’en  paraît  pas  moins 
être  d’une  grande  lenteur,  comme  le  montrent  l’or¬ 
donnance  1’!  gulière  des  cellules  et  la  rareté  des 
figures  de  division». 

C.  a  opéré  récemment  une  tumeur  de  ce  genre 
chez  une  jeune  femme  de  28  ans  dont  l'histoire  cli¬ 
nique  fiait  celle  dune  malade  atteinte  d’appendicite 
ch'O'ique  banale,  sur  laquelle  une  rrise  aiguë  s’était 
greffée  un  mois  avant  1  intervention.  Celle-ci  montra 
unappendice  d'aspect  evlérieurnormal,  mais  qui,  à  la 
coupe,  vers  l’union  de  son  tiers  moyen  et  de  son  tiers 
terminal,  présentait  une  sorte  de  petit  nodule  de 
3  mm.  environ  de  diamètre,  int-  rpnsé  entre  la  mus¬ 
culeuse  et  la  muqueuse.  Au  microscope,  ce  nodule 
avait  tous  les  caractères  des  tumeurs  endocrines 
décrites  par  Masson,  J.  Dumont. 

REVUE  HEBDOMADAIRE 
DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOaiE 
(Paris,  Bordeaux) 

Tome  XL,  n“  21,  15  Novembre  1919. 

'Vernieuwe  (de  Gand).  Les  suppurations  de  la 
parotide.  —  La  suppuration  des  glande»  salivaires 
est  un  fait  exceptionnel,  mais  c'est  à  la  parotide  que 
revient  la  place  la  plus  large  dans  le  chapitre  de  ces 
fuppurations.  A  propos  de  8  observations  person¬ 
nelles  de  parotidites  suppurées  l’auteur  présente  une 
étude  très  intéressante  sur  l’étiologie  des  paroti¬ 
dite»,  leur  genese,  leur  pronostic  et  leur  traite- 

L’inflammation  parotidienne  est  signalée  dans  les 
oreillons  où  la  suppuration  est  exceptionnelle,  dans 
les  maladies  infectieuses  aiguës  (typhoïde,  pneumo- 
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nie,  fièvres  éruptives,  diphtérie)  oii  la  suppuration 
est  encore  rare.  Un  troisième  groupe  concerne  les 
parotidites  attribuables  à  des  infections  du  tube 
digestif  (infections  buccales,  maladies  de  l’estomac 
et  de  l’intestin,  causes  auxquelles  on  doit  rattacher 
les  parotidites  dites  post-opératoires  par  narcose).  Il 
s’agit  d’infection  ascendante  favorisée  par  le  jeûne 
et  la  diminution  de  l’édbulement  salivaire  par  masti¬ 
cation  diurne  supprimée.  Les  parotidites  peuvent 
être  en  rapport  avec  les  otites,  surtout  les  otites 
externes,  soit  que  l’otite  provoque  la  parotidite,  fait 
rare,  soit  que  la  parotidite  se  propage  à  l’oreille 
par  effraction,  soit  qu’une  même  cause  produise  à  la 
fois  parotidite  et  otite.  Les  calculs  de  la  glande  pa¬ 
rotide,  les  traumatismes  de  la  glande  peuvent  donner 
lieu  à  des  accidents  septiques. 

Enfin  il  y  a  lieu  de  signaler  les  causes  toxiques 
(plomb,  iodure  de  potassium,  etc.). 

Un  point  reste  obscur,  à  savoir  pourquoi,  plus  que 
les  autres  glandes  salivaires  ,  la  parotide  est 
atteinte.  L’auteur  se  rallie  à  la  théorie  par  infection 
buccale,  due  à  la  perméabilité  plus  grande  du  canal 
de  Sténon  et  à  son  ouverture  par  tension  de  l’air 
dans  la  cavité  buccale. 

Le  traitement  est  avant  tout  prophylactique  ;  dé¬ 
sinfection  buccale  sous  toutes  formes  surtout  lorsque 
le  cours  de  la  sécrétion  salivaire  se  trouve  ralenti 
physiologiquement  ou  pathologiquement.  Le  repos 
de  la  glande,  les  applications  chaudes  ou  iodées  sont 
indiquées  en  cas  de  parotidite. 

L’expression  légère  du  canal,  au  cas  de  paroti¬ 
dite  canaliculaire,  est  permise,  mais  celle  de  la  glande 
elle-même  réservée.  L’incision  précoce  de  la  paro¬ 
tidite  suppurée  est  tout  indiquée  :  elle  évite  l’exten¬ 
sion  de  la  suppuration  et  les  complications  phlébi- 
tiqnes  si  souvent  mortelles.  Robert  Leroux. 

J.  Garel.  Sur  un  cas  de  laryngocèle  externe.  — 
Les  laryngocèles  sont  des  tumeurs  gazeuses  qui  se 
font  jour  soit  dans  l’intérieur  du  larynx  (laryngocèle 
interne),  soit  en  dehors,  au  niveau  du  cou  (laryngo¬ 
cèle  externe),  soit  enfin  dans  les  deux  simultanément 
(laryngocèle  mixte). 

Le  cas  de  laryngocèle  externe  rapporté  par  l’auteur 
n’offre  d’intérêt  que  par  son  excessive  rareté.  Il  s’agit 
d’une  jeune  fille  de  20  ans  qui  présente,  à  chaque 
effort  de  toux,  un  gonflement  du  cou  lequel  se  distend 
progressivement  et  reprend  sa  dimension  normale, 
l’effort  cessant.  La  compression  empêche  le  phéno¬ 
mène  de  se  produire.  On  ne  peut  délimiter  le  point 
de  départ  de  la  tumeur.  L’auscultation  et  l’examen  du 
larynx  ne  décèlent  rien  d’anormal. 

Ces  productions  gazeuses  résulteraient  d’une  mal¬ 
formation  congénitale  rappelant  les  poches  laryngées 
des  anthropomorphes  et  des  singes.  Il  existe  d’ailleurs 
chez  l’homme,  dans  la  partie  antérieure  du  ventri¬ 
cule  de  Morgagni,  un  appendice  dont  le  développe¬ 
ment  anormal  peut  causer  la  formation  des  laryn¬ 
gocèles.  Cet  appendice  dépasse  parfois  les  limites  du 
thyroïde  et  vient  s’étaler  sur  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne. 

Les  laryngocèles  sont  en  somme  des  hernies  de 
force  résultant  d’une  malformation  congénitale  ou 
d’une  faiblesse  pathologiquement  acquise  des  tis¬ 
sus,  comme  cela  existe  chez  certains  tuberculeux. 

Les  laryngocèles  externes  sont  des  tumeurs  fort 
rares  :  on  en  a  cité  des  observations  chez  de  jeunes 
enfants. 

On  a  divisé  ces  laryngocèles  externes  en  supérieurs, 
ayant  leur  point  de  départ  au  niveau  de  la  membrane 
thyro-hyoïdienne  par  contracture  des  bandes  ven¬ 
triculaires  et  surpression  dans  les  ventricules  et  en 
inférieurs,  au  niveau  de  la  membrane  crico- 
thyroïdienne,  par  spasmes  laryngés  ou  efforts  de 

Le  traitement  des  laryngocèles  externes  peut  con¬ 
sister  en  une  compression  avec  un  tampon  d’ouate 
après  réduction  de  la  tumeur.  L’intervention  chirur¬ 
gicale  semble  inutile  et  la  recherche  du  trajet  fistu- 
leux  fort  laborieuse.  Robert  Leroux. 

N“  22,  30  Novembre  1919. 

J.  Moaret.  Trépanation  du  golte  de  la  Jugu¬ 
laire  par  la  voie  transjugo-digastrique.  —  Ce 
procédé  diffère  un  peu  des  procédés  déjà  employés 
par  les  divers  auteurs  qui  ont  tenté  l’ouverture  du 
bulbe  de  la  jugulaire.  11  consiste  à  prolonger  jus¬ 
qu’au  trou  déchiré  postérieur  une  trépanation  large 
de  la  mantoïde,  après  ligature  de  la  jugulaire  au- 
dessous  du  point  thrombosé.  Voiciles  différents  temps 
préparatoires  de  ce  procédé. 


Incision  rétro-auriculaire  prolongée  de  4  à  5  cm. 
au-dessous  de  l’apex,  un  peu  en  arrière  du  hord  an¬ 
térieur  du  sterno-mastoïdien.  Résection  complète  de 
l’apex,  sauf  une  mince  bande  de  son  bord  antérieur 
qui  protège  le  facial  et  préserve  de  l’ouverture  de  la 
loge  parotidienne.  Décollement  et  réclinaison  en  avant 
du  ventre  postérieur  du  digastrique.  Ligature  de  l’ar¬ 
tère  occipitale.  Le  triangle  digastrique  de  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  mastoïde  étant  alors  découverts,  repérer 
■la  suture  osseuse  (occipito-digastrique)  qui  sépare  ce 
triangle,  de  l’occipital,  repérer  aussi  l’apophyse  trans¬ 
verse  de  l’allas.  Pour  aller  du  triangle  digastrique  au 
trou  déchiré  postérieur  il  faut  passer  à  travers  l’apo¬ 
physe  jugulaire  de  l’ocripilal,  nettement  située  au- 
dessus  de  l’apophyse  transverse  de  l'atlas.  Dépérios- 
ter  les  tissus,  récliner  vers  le  bas. 

Limiter  la  brèche  opératoire  en  se  laissant  guider 
par  le  sinus  latéral  dont  on  ouvrira  la  gouttière  au 
niveau  de  sa  partie  descendante,  réséquer  la  région 
de  la  bulle  digastrique,  couper  l’os  en  passant  à  tra¬ 
vers  la  suture  occipito-digastrique.  Le  sinus  indique 
le  chemin  à  suivre.  Lasuture  occipito-digastrique  étant 
traversée  obliquement  en  avant  et  en  dedans,  on  tombe 
sur  une  partie  de  gouttière  sinusienne  épaisse  mais 
spongieuse,  parfois  cellulaire:  c’est  l’apophyse  jugu¬ 
laire  del’occipital.  Employer  la  pince  coupante  à  mors 
étroits.  Eviter  de  dévier  vers  le  condyle  de  l’occipital. 
C’est  au-dessus  de  l’apophyse  trans  verse  de  l’atlas  dans 
l’espace  qui  la  sépare  de  l’apophse  jugulaire  qu’il  faut 
creuser  celle-ci.  On  arrive  alors  sur  une  lamelle 
osseuse  mince  qui  la  sépare  du  trou  déchiré  ;  le  bulbe 
est  découvert. 

La  jugulaire  ayant  été  liée  au  début  de  l’opération, 
le  sinus  est  fendu  jusqu’au  bulbe,  le  caillot  extrait,  le 
bulbe  nettoyé  à  la  curette  doucement  maniée.  Puis  du 
côté  de  la  veine  jugulaire,  au-dessus  du  point  liga¬ 
turé  on  retire  le  thrombus  et  on  fait  passer  une  soude 
molle  jusqu’au  bulbe  qui  permettra  les  injections  au 
sérum  tiède. 

La  plaie  mastoïdienne  est  traitée  comme  de  cou¬ 
tume.  Robert  Leroux. 

ANNALES  DES  MALADIES  DU  CŒUR 
DES  VAISSEAUX  ET  DU  SANG 
(Paris) 

Tome  XII,  n»  8,  Août  1919. 

L.  Tixier  (de  Nevers).  Les  variations  normales 
et  anormales  de  la  tension  artérielle  humérale  au 
cours  de  mensurations  prolongées  :  méthode  aus- 
cultatoire.  —  Gallavardin  et  Haour  ont  étudié  les 
premiers  de  façon  méthodique  les  modifications  de  la 
tension  artérielle  au  cours  de  mensurations  pro¬ 
longées.  Ils  ont  montré  notamment  que  la  baisse  de 
la  tension  systolique  au  cours  dç  mensurations  pro¬ 
longées  est  un  fait  presque  constant  chez  l’homme  et 
constant  chez  la  femme.  Pratiquement,  cette  baisse 
systolique  est  obtenue  au  bout  de  cinq  minutes,  elle 
atteint  dans  les  cas  extrêmes  3  cent.  5  de  Hg  chez  la 
femme  et  2  cent.  5  chez  l’homme.  Chez  8  pour  100  des 
hommes  seulement  la  tension  systolique  reste  à  peu 
près  constante.  Les  variations  de  la  tension  diasto¬ 
lique  peuvent  être  considérées  comme  nulles. 

T.  a  repris  cette  étude,  en  se  servant  de  la  méthode 
auscultatoire  de  Korotkow.  11  a  observé  que  la  men¬ 
suration  successive  et  prolongée  pendant  cinq  minutes 
de  la  tension  artérielle  humérale  dénote  des  varia¬ 
tions  très  fréquentes  et  diverses  du  siège  des  index 
systoliques  et  diastoliques  ;  il  est  exceptionnel  que 
ceux-ci  demeurent  fixes. 

Les  modifications  ainsi  observées  de  la  tension 
humérale  ne  sont  pas  dues  à  un  défaut  de  la  méthode 
auscultatoire,  mais  prouvent  au  contraire  sa  finesse 
d’investigation  :  l’auteur  a  contrôlé  les  résultats  à 
l’aide  de  la  méthode  vibro-palpatoire. 

Les  modifications  de  la  tension  paraissent,  en  règle 
générale,  surtout  locales  et  indépendantes  de  la  circu¬ 
lation  générale.  L’importance  et  le  sens  de  ces  varia¬ 
tions  semblent  avoir,  chez  unlndividu  donné,  un  certain 
degré  de  fixité  à  des  examens  éloignés,  si  l’on  prend 
soin  de  se  placer  dans  les  mêmes  conditions  d’examen. 

Le  type  normal  de  ces  variations,  décrit  par  Galla¬ 
vardin  et  Haour,  est  caractérisé  par  une  baisse  sys¬ 
tolique  moyenne  (15  à  20  mm.  Hg)  et  progressive,  et 
par  la  fixité  relative  de  la  tension  diastolique  ;  il  se 
rencontre  dans  85  pour  100  des  cas. 

Les  types  anormaux  témoignent  d’une  altération 
certaine  de  l’appareil  artériel  et  peut-être  cardiaque, 
et  l’auteur  individualise  les  formules  principales  sui¬ 
vantes  :  fixité  de  la  formule  sphygmomanométrique  ; 


baisse  systolique  excessive  ;  montée  progressive  de 
la  tension  systolique  (ces  deux  derniers  types,  excep¬ 
tionnels  du  reste,  s’accompagnant  de  signes  généraux 
parfois  intenses);  hypertensions  diastoliques  pro¬ 
gressives  ;  cas  désordonnés. 

La  recherche  de  ces  variations  peut  servir  d’épreuve 
fonctionnelle  cardio-émotive;  elle  constitue  une  véri¬ 
table  épreuve  fonctionnelle  vaso-motrice  permettant 
de  se  rendre  compte,  dans  une  certaine  mesure,  de 
l’état  du  sympathique  péri-artériel.  Et  l’auteur  dis¬ 
tingue  les  cas  anormaux  en  deux  catégories  ;  les 
tensustats,  qui  présentent  des  modifications  nulles 
de  la  tension  au  cours  de  l’examen  prolongé,  et  les 
tenso-labiles,  qui  présentent  au  contraire  des  modi¬ 
fications  importantes. 

Pratiquement,  il  importe  de  faire  état  de  ces  notions 
dans  toutes  les  recherches  sur  la  tension,  et  notam¬ 
ment  dans  les  épreuves  fonctionnelles  du  coeur  à 
l’effort.  Il  faut  noter  avec  soin  la  tension  initiale  et 
la  tension  terminale.  Mais  le  mieux  est  d’inscrire  la 
série  des  résultats'  successifs  soit  en  chiffres,  soit 
mieux  en  schémas  qui  indiquent,  en  quelque  sorte, 
la  tension  totale.  L.  Rivet. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  pratica] 
(Rome) 

Tome  XXVI,  n"  38,  21  Septembre  1919. 

L.  Durante.  Nouvelles  directives  pour  la  théra¬ 
peutique  de  quelques  lésions  tuberculeuses  chirur¬ 
gicales.  —  Le  principe  auquel  a  obéi  l’auteur  est  de 
s’efforcer  de  dériver  dans  la  cavité  d’un  abcès  froid 
le  courant  lymphocytaire,  ce  qui  développe  une  acti¬ 
vité  tissulaire  intense.  Pour  arriver  à  ce  but  D.  injecte 
dans  la  cavité  des  abcès  froids  des  solutions  salines 
hypertoniques.  En  effet,  les  lois  d’Arrenhius  sur  les 
échanges  moléculaires  entre  solutions  salines  de  con¬ 
centration  différente  s’appliquent  aussi  bien  à  une 
paroi  d’abcès  qu’à  une  membrane  morte  :  dans  les 
deux  cas  il  s’établit  un  courant  de  la  solution  faible 
vers  la  plus  concentrée.  Wright  a  d’ailleurs  bien 
montré  déjà,  dans  les  blessures  de  guerre,  l’heureux 
effet  des  solutions  salines  fortes  qui  activent  dans  des 
proportions  considérables  la  cicatrisation  des  tissus. 

D.  insiste  enfin  sur  ce  fait  que  ce  qu’il  faut  cher¬ 
cher  avant  tout,  dans  les  abcès  froids,  c’est  à  déve¬ 
lopper  l’byperplasie  des  tissus,  et,  si  les  Injections 
modificatrices  à  base  d’iode  (éther  iodoformé, 
liquide  de  Calot,  etc.),  donnent  de  bons  résultats, 
ce  n’est  pas  en  raison  de  leur  pouvoir  antiseptique 
sur  le  follicule  tuberculeux,  car  il  est  minime,  mais 
bien  parce  qu’elles  excitent  la  cicatrisation. 

Le  liquide  injecté  par  D.  répond  à  la  formule  : 


Chlorure  de  magnésium .  2  gr.  50 

Eau  distillée .  100  cmc 

Formol  du  commerce .  X  gouttes 


Stériliser  au  bain-marie  et  ajouter  le  formol  à 
froid,  au  compte-gouttes. 

Si  D.  a  choisi  le  magnésium  c’est  que,  parmi  tous 
les  sels  similaires,  il  semble  jouir  au  plus  haut  degré 
du  pouvoir  d’exciter  la'prolifération  des  tissus.  Cette 
propriété  a  été  bien  mise  en  évidence  au  point  de 
vue|expérimental,  par  Rosenblith  et,  au  point  de  vue 
clinique,  par  Delbet. 

Quant  au  formol,  la  raison  de  son  emploi  n’est 
point  dans  son  action  bactéricide  qui  est  minime, 
mais  bien  dans  sa  grande  affinité  pour  les  matières 
albuminoïdes.  En  effet,  si  l’on  met  en  présence  du 
formol  et  de  l’albumine  d'œuf,  il  se  forme  en  une 
demi-beure  'une  substance  dure,,  élastique;  or,  le 
même  phénomène  se  passerait  avec  les  albumines 
tissulaires,  et  pour  cette  raison,  le  formol  serait  un 
agent  sclérosant  de  premier  ordre. 

C’est  Murphy  qui,  le  premier,  montra  aux  Etats- 
Unis,  celle  action  de  l’aldéhyde  formique  et  depuis  il 
est  couramment  employé  dans  toute  l’Amérique  poul¬ 
ie  traitement  des  abcès  froids. 

Quand  l’abcès  froid  est  fistulisé,  D.  recommande  de 
remplacer  le  chlorure  de  magnésium  par  le  chlorure 
de  calcium  du  commerce,  sel  toujours  riche  en  hypo- 
chlorites,  en  raison  de  l’action  détersive  de  ces  com¬ 
posés  sur  les  tissus  dévitalisés. 

Quant  à  la  technique  de  l’injection,  elle  ne  diffère 
en  rien  de  celle  employée  pour  les  liquides  modifica¬ 
teurs.  La  quantité  à  injecter  varie  de  10  à  40  cmc 
suivant^la  capacité  de  la  poche  abcédée  ;  au  début,  les 
injections  seront  quotidiennes,  puis  elles  seront 
espacées  progressivement,  en  se  basant,  bien  entendu 
sur  les  réactions  propres  à  chaque  sujet. 

.1.  DF.  Léobardt. 
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LEÇON  D’OUVERTURE 

CHAIRE  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  STRASBOURG 

M.  le  Professeur  Gustave  SCHICKELÉ. 


Strasbourg  peut  revendiquer  l’honneur  d’avoir 
vu  imprimer  dans  ses  murs  le  premier  manuel 
d’accouchements.  C’est  en  1513  qu’Eucharius 
Roesslin  fît  paraître  son  Jardin  fleuri  des  Femmes 
enceintes  dont  la  grande  valeur  resta  longtemps 
incontestée.  Tout  en  se  rapportant  à  Hippocrate 
et  aux  autres  classiques  de  la  médecine,  l’auteur 
montre  qu’il  est  bon  accoucheur,  disposant  d’une 
grande  expérience  personnelle.  Son  livre  a,  du 
reste,  été  traduit  en  plusieurs  langues  et  il  a  eu  de 
nombreuses  éditions.  Au  commencement  du 
xvin“  siècle,  il  servait  encore  à  l’enseignement 
des  médecins  et  des  sages-femmes.  Pour  les  pre¬ 
miers,  ce  manuel  représentait  plutôtun  enseigne¬ 
ment  théorique  et,  pour  les  sages-femmes,  peut- 
être  un  genre  de  petit  atlas  qu’elles  consultaient 
pour  ses  planches.  Quant  à  l’enseignement  pra¬ 
tique,  l’élève  sage-femme  le  cherchait  chez  l’une 
des  six  sages-femmes  assermentées  de  la  ville. 
Ces  dernières  étaient  tenues  à  former  une  élève 
par  an;  l’élève  accompagnait  sa  maîtresse,  allant 
assister  les  femmes  en  travail  et  apprenait  en  la 
voyant  faire.  C’est  ainsi  que  l’ordonnait  le  règle¬ 
ment  des  sages-femmes  de  la  ville  de  Strasbourg. 
Les  premiers  règlements  remontent  auxvi“  siècle 
et  sont  un  modèle  de  sollicitude  du  magistrat 
envers  les  sages-femmes.  Pour  le  médecin,  l’exer¬ 
cice  pratique  des  accouchements  n’existait  pour 
ainsi  dire  pas;  la  sage-femme  n’était  obligée 
d’appeler  le  médecin  que  lorsqu’il  s’agissait  de 
faire  une  de  ces  opérations  mutilatrices,  telle 
qu’embryo-  ou  craniotomie.  A  part  ces  cas  parti¬ 
culiers,  le  médecin  était  presque  complètement 
exclu  des  accouchements. 

A  Strasbourg  revient  encore  le  grand  mérite 
d’avoir  fondé  dans  ses  murs  la  première  école 
pratique  de  sages-femmes.  Jean-Jacques  Fried  en 
fut  le  premier  professeur.  En  1728,  la  ville  le 
désigna  pour  faire  un  enseignement  complet  dans 
le  service  d’accouchements  de  l’hôpital  civil,  mais 
ce  n’est  qu’en  1737  que  fut  inauguré  l’enseigne¬ 
ment  théorique  et  pratique  à  l’usage  des  sages- 
femmes  et  des  médecins  (étudiants),  comprenant 
les  exercices  sur  le  mannequin,  l’examen  des 
femmes  enceintes  et  en  travail,  l’étude  et  l’obser¬ 
vation  de  l’accouchement,  et  les  soins  à  donner  au 
nouveau-né.  Pour  les  étudiants,  c’était  encore 
l’occasion  de  faire,  sous  les  yeux  du  professeur, 
les  interventions  obstétricales  et  d’assister  à  celles 
qu’il  pratiquait  lui-même.  Ce  service,  qui  contri¬ 
bua  comme  aucun  autre  à  la  gloire  médicale  de 
Strasbourg,  comprenait  alors  deux  salles  avec 
environ  30  lits.  Le  nombre  des  accouchements 
augmenta  d’année  en  année,  en  même  temps  que 
celui  des  élèves  qui  préféraient  ci  venir  apprendre 
l’art  des  accouchements  à  Strasbourg,  où  ils  pou¬ 
vaient  plus  facilement  et  sans  grands  frais  s’ins¬ 
truire,  que  d’aller  dans  des  Centres  plus  grands, 
tels  que  Paris  ».  D’après  ce  que  nous  savons, 
l’enseignement  de  J.-J.  Fried  était  des  meilleurs 
et  des  plus  documentés,  preuves  en  sont  —  même 
qu’il  n’ait  rien  publié  lui-même  —  plusieurs  thèses 
de  ses  élèves  qui  ont  gardé  une  certaine  valeur 
scientifique  et  dans  lesquelles  nous  trouvons  la 
conception  élevée  que  le  maître  avait  de  son  art  et 
de  son  enseignement. 

Nous  avions  donc  bel  et  bien  à  Strasbourg,  au 
milieu  du  xviii”  siècle,  une  clinique  obstétricale, 
créée  cent  ans  avant  celle  de  Paris,  et  entretenue 
par  la  ville  sans  aucun  rapport  avec  la  Faculté  de 
Médecine,  car  Fried  ne  faisait  pas  partie  de  la 
Faculté.  Institution  sans  pareille  à  cette  époque, 
elle  sut  attirer  beaucoup  de  médecins  étrangers 


et  servir  de  modèle  à  bon  nombre  de  villes  et  de 
Facultés  de  l’étranger;  elle  marque  avec  bon  droit 
une  ère  nouvelle  de  l’obstétricie. 

C’est  encore  à  Strasbourg  que  fut  créée  la  pre¬ 
mière  chaire  obstétricale  de  France  (1798),  dont 
le  premier  titulaire  fut  le  professeur  Flamant; 
trois  salles  de  l’hôpital  ci-fril  furent  affectées  à  ce 
service  qui  resta  d’abord  indépendant  de  l’école 
des  sages-femmes.  Tout  en  étant  dirigée  d’une 
façon  remarquable  par  J.  Fréd.  Lobstein  (1805- 
35)  et  par  Ch.  H.  Ehrmann,  cette  dernière  perdit 
petit  à  petit  de  valeur,  le  nombre  des  accouche¬ 
ments  diminua  forcément  parce  que  la  majeure 
partie  des  admissions  dut  être  cédée,  pour  les 
besoins  de  l’enseignement,  à  la  clinique  de  la 
Faculté.  En  1847,  le  professeur  J. -Alexis  Stoltz, 
titulaire  depuis  1834,  fut  nommé  directeur  de 
l’école  de  sages-femmes;  il  réunit  dès  lors  les 
deux  services.  Cette  réunion  était  évidemment 
la  solution  idéale,  tant  pour  garantir  la  même 
idée  générale  dans  l’enseignement  des  étudiants 
et  des  sages-femmes,  que  pour  assurer  un 
nombre  de  malades  suffisant  pour  les  besoins 
de  la  clinique.  Ce  service,  assez  important  pour 
l’époque,  fut  sous  son  directeur,  pendant  vingt- 
trois  ans,  un  champ  de  travail  des  plus  fertiles. 
Stoltz  est  une  des  figures  glorieuses  de  l’ancienne 
Faculté  de  Strasbourg.  Il  doit  sa  réputation  scien¬ 
tifique  à  ses  études  sur  le  forceps,  sur  l’opération 
césarienne,  et  avant  tout  sur  l’accouchement  pré¬ 
maturé  artificiel,  dont  il  se  fît  le  champion  infati¬ 
gable.  C’est  bien  grâce  à  lui  que  cette  opération 
fut  adoptée  en  France  à  l’encontre  de  la  parole 
puissante  de  Baudelocque  et  la  sanction  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  de  Paris  prononçant  «  qu’en 
aucun  cas  il  n’est  permis  de  provoquer  l’accou¬ 
chement  ».  Travailleur  infatigable,  prodiguant  un 
enseignement  très  documenté,  dirigeant  son  ser¬ 
vice  personnellement  jusque  dans  les  petits 
détails,  entouré  de  nombreux  élèves,  iln’a  cepen¬ 
dant  «  pas  fait  gémir  la  presse  ».  Mais  certaines 
thèses  de  ces  élèves  montrent  combien  il  était  au 
courant  des  problèmes  nouveaux,  et  jusqu’à  quel 
degré  il  y  contribuait  par  ses  [observations  et  ses 
expériences  personnelles.  C’étaient,  du  reste, 
les  années  où  s’esquissaient  déjà  les  grandes 
découvertes,  qui  bientôt,  devaient  bouleverser  la 
science  médicale.  Pasteur  avait  publié  ses  pre¬ 
mières  découvertes  sur  les  ferments,  et  la  grande 
découverte  de  Semmelweis  forçait  les  portes  des 
services  obstétricaux.  Dans  la  même  année  que  le 
travail  retentissant  de  Tarnier,  parut  la  thèse  de 
Gustave  Lévy  (1857),  qui  tire  des  observations  sur 
les  fièvres  puerpérales  du  service  Stoltz  la  con¬ 
clusion  que  cette  maladie  est  une  fièvre  infectieuse, 
et  que  les  altérations  de  l’utérus  sont  provoquées 
par  la  résorption  de  matières  putrides.  Quelques 
années  plus  tard  Goze  et  Feltz,  élèves  de  Stoltz, 
découvrent  dans  le  sang  d’une  femme  morte  de 
fièvre  puerpérale  de  nombreux  points  mobiles  ou 
disposés  en  chaînettes  (infusoires).  C’était  bien 
l’esprit  investigateur  et  observateur  d’un  grand 
savant,  qui  se  trouvait  alors  à  la  tête  de  la  cli¬ 
nique  obstétricale  et  de  l’école  des  sages-femmes 
de  Strasbourg  ! 

A  ses  côtés  venait  de  surgir  un  homme  jeune 
encore,  qui,  sous  les  auspices  de  la  chirurgie  nou¬ 
velle,  devait  se  faire,  en  un  rien  de  temps,  une 
renommée  universelle  par  ses  ovariotomies  et 
hystérectomies.  Chercheur  intelligent  et  minu¬ 
tieux,  d’une  adresse  mamuelle  peu  commune,  chi¬ 
rurgien  calme  et  recueilli,  Eugène  Koeberlé  se 
créa  sa  chirurgie  aseptique  personnelle  par  intui¬ 
tion. 

Messieurs,  méditez  bien  -cette  parole,  et  réflé¬ 
chissez  à  ce  qu  elle  veut  dire  :  à  un  temps  où 
commençaient  à  s’ébaucher  les  premières  notions 
sur  l’infection  des  plaies  par  des  microbes,  où  les 
idées  listériennes  venaient  de  naître,  Koeberlé 
savait  que  le  danger  principal  provenait  des 
mains  de  l’opérateur  et  de  tous  les  objets  qui 
entraient  en  contact  avec  les  plaies.  11  avait  com¬ 
pris,  véritable  vision  du  génie,  que  pour  assurer 


la  réussite  d’une  opération,  la  propreté  extrême 
en  était  la  première  condition,  qu’il  fallait  l’eau 
bouillante  pour  détruire  les  germes  dans  les  objets 
de  pansements,  qu’il  fallait  la  flamme  d’une  lampe 
à  alcool  pour  rendre  les  instruments  propres,  que 
les  mains  de  l’opérateur  devaient  être  minutieu¬ 
sement  lavées  avant  et  plusieurs  fois  au  cours  de 
l’opération.  Pour  nous,  aujourd’hui,  le  bréviaire 
le  plus  élémentaire  du  chirurgien,  à  l’époque, 
c  était  l’intuition  du  génie. 

Grâce  à  cette  méthode  aseptique  qu’il  pratiquait 
en  opérant,  Koeberlé  put  relever  le  non  licet 
que  l’Académie  de  Paris  et  tant  d’autres  savants 
en  maintes  doctes  dissertations  avaient  prononcé 
contre  l’ovariotomie,  tout  comme  Stoltz  une  tren¬ 
taine  d’années  auparavant  avait  réhabilité  l’accou¬ 
chement  prématuré  artificiel. 

C’est  une  esquisse  bien  trop  rapide  que  je  viens 
de  faire  devant  vous,  mesdames  et  messieurs,  mais 
peut-être  suffira-t-elle  pour  vous  prouver  com¬ 
bien  nous  foulons  à  Strasbourg  le  sol  classique  de 
l’art  obstétrical  et  gynécologique.  Aux  xvi"  et 
XVII'  siècles  ce  sont  l’enseignement  et  Tes  règle¬ 
ments  des  sages-femmes;  au  xviii' l’enseignement 
clinique  pour  sages-femmes  et  étudiants;  au  xix° 
l’enseignement  clinique  et  les  recherches  scienli-  ■ 
fiques  qui  placent  l’école  obstétricale  etgynécolo- 
gique  de  Strasbourg  au  premier  rang. 

Alors  vint  l’exode.  Le  doyen  J. -A.  Stoltz,  suivi 
de  presque  tous  ses  collègues,  quitta  le  sol  natal 
et  alla  se  réfugier  à  Nancy. 

Depuis  1871  jusqu’à  nos  jours,  l’évolution  de 
notre  science  a  été  presque  inouïe,  les  plus  grands 
problèmes  qui  aient  jamais  agité  médecine  et 
médecins  sont  venus  se  dresser,  certains  ont  été 
résolus,  d’autres  restent  à  l’étule.  Ce  sont 
d’abord  les  travaux  immortels  de  Pasteur,  dont 
les  premiers  datent  de  Strasbourg,  qui  ont  mûri 
en  une  moisson  abondante  :  l’asepsie  donnant 
l’assurance  à  la  chirurgie  grandie  alors  par  un 
hardi  courage  d’initiative  —  triomphe  de  l’intui¬ 
tion  de  Koeberlé  — ,  l’asepsie  abaissant  le  danger 
d’infection  pendant  l’accouchement  et  répoussant 
la  fièvre  puerpérale,  enfin  le  perfectionnement  de 
la  narcose  dont  les  accidents  sont  devenus  très 
rares.  C’est  l’avènement  de  l’opération  du  cancer 
de  l’utérus,  systématiquement  étudiée  par  W.-A. 
Freund  à  Strasbourg,  dans  les  années  1879-1901. 
C’est  ensuite  l’opération  césarienne,  pendant  un 
certain  temps  en  concurrence  aveclasyraphysio- 
tomie  et  la  pubotomie,  qui  aujourd’hui  est  appelée 
à  prendre  une  place  plus  large  que  jamais  parmi 
les  interventions  obstétricales.  J’en  passe,  et  des 
plus  importantes,  pour  nous  arrêter  un  moment 
à  cette  intervention,  qui  même  de  nos  jours  encore 
reste  entourée  d’une  certaine  auréole. 

Il  y  a  à  peine  vingt-cinq  ans  que  l’annonce  d  une 
césarienne  au  service  pouvait  encore  produire  une 
certaine  émotion  :  l’angustie  du  bassin,  la  femme  en 
gésine  depuis  des  heures  —  pour  ce  motif  transférée 
à  la  clinique  —  le  danger  de  l’hémorragie,  le  spectre 
de  l’infection  et  enfin  la  mortalité  élevée  d’environ 
10  pour  100  !  Etaient  exclus  de  la  césarienne  conser¬ 
vatrice  d’emblée  tous  les  cas  franchement  infectés 
ou  pouvant  compter  comme  tels  :  la  rupture  des 
membranes  s’étant  produite  depuis  longtemps,  la 
femme  ayant  subi  des  examens  internes  répétés, 
l'élévation  de  la  température  ou  du  pouls,  l’écoule¬ 
ment  vaginal  fétide.  Alors  l’enfant,  tout  en  étant 
encore  vivant,  allait  être  sacrifié,  à  moins  que  dans 
un  cas  spécial  l’opérateur  se  décide  à  l’opération  de 
Porto.  Les  accoucheurs  à  cette  époque  faisaient  bien 
de  refuser  la  césarienne  conservatrice  dans  ces  cas. 
Le  liquide  amniotique  déjà  infecté  pouvait  inonder  la 
cavité  péritonéale,  même  l’opération  terminée  le 
danger  de  la  péritonite  n’était  pas  écarté,  parce  que 
l’incision  de  la  paroi  utérine,  quoique  suturée  en 
plusieurs  plans,  n’opposait  pas  de  barrière  infrab- 
chissable  aux  bactéries  contenues  dans  la  cavité  uté¬ 
rine.  Le  danger  paraissait  trop  grand.  De  là  le  mot 
d’ordre  de  ne  pratiquer  la  césarienne  conservatrice 
que  dans  les  cas  purs.  Cependant,  en  suivant  ce  prin¬ 
cipe,  ou  limitait  l’opération  à  un  petit  uo*bre  de 
cas.  La  symphysiotomie  reconnue  intervéntion  dati- 
gereuse  dans  les  cas  infectés  ne  pouvait  remplacer  la 
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césarienne.  L'accoucheur  voyait  devant  lui  le  di¬ 
lemme  de  sacrifier  l’enfant  pour  sauver  la  mère,  ou 
bien  de  risquer  la  vie  de  la  mère  en  faisant  1  ablation 
de  l’utérus  pour  sauver  l’enfant.  La  grande  majorité 
se  prononçait  alors  pour  la  craniotomie,  c’était  en 
général  la  conception  de  la  parturiente  et  de  l’accou¬ 
cheur. 

Pour  élargir  le  rayon  d’action  de  la  césarienne 
conservatrice,  il  fallait  prévenir  la  contamination  de 
la  grande  séreuse  parle  liquide  amniotique  infecté,  il 
fallait  empêcher  autant  que  possible  l’inondation  du 
péritoine  par  les  eaux,  il  fallait  recouvrir  l’incision 
utérine  d’une  barrière  difficilement  accessible  aux 
bactéries,  il  fallait  faciliter  l’écoulement  d’une  infec¬ 
tion  localisée  vers  le  dehors.  Après  de  longs  tâton¬ 
nements,  les  efforts  défaire  mieux  paraissent  aboutir 
à  une  technique,  qui  donne  les  garanties  nécessaires 
et  dont  les  résultats  sont  assez  favorables.  En  voici 
la  description  brève  : 

Incision  de  l’ombilic  à  la  symphyse;  position  légè¬ 
rement  déclive  ;  après  ouverture  de  la  cavité  abdo¬ 
minale,  la  face  antérifure  de  lutérus  qui  reste  en 
place  est  garantie  par  plusieurs  compresses  qui  re¬ 
foulent  en  même  temps  les  intestins.  Section  trans¬ 
versale  du  péritoine  de  l’excavation  vésico-utérine  à 
deux  doigts  au-dessus  du  fond  de  la  vessie,  décolle¬ 
ment  et  refoulement  de  la  vessie  retenue  par  une 
valve,  détachement  du  feuillet  supérieur  du  péri¬ 
toine  de  la  face  antérieure  de  l’utérus  ;  de  cette  façon 
un  espace  d’environ  15  cm.  de  longueur  et  de  8  cm. 
de  largeur  est  mis  à  nu.  Incision  longitudinale  de  la 
paroi  antérieure  du  col,  extraction  de  l’enfant.  On 
place  alors  une  suture  à  chaque  extrémité  de  l’inci¬ 
sion  de  façon  à  la  ramener  un  peu  .vers  le  haut,  les 
premiers  fils  étant  posés  ou  exprime  le  placenta,  et 
puis  ferme  l’incision  par  des  sutures  en  deux  plans  ; 
réadaptation  des  bords  de  l’incision  péritonéale  par 
quelques  points,  qui  sont  recouverts  par  une  seconde 
sature  séro-séreuse  exacte. 

Cette  opération,  tout  en  ne  présentant  pas  de  dif¬ 
ficultés  sérieuses,  évidemment  exige  une  technique 
chirurgicale  plus  complète  que  la  césarienne  clas¬ 
sique.  Elle  offre  le  grand  avantage  de  placer  l’inci¬ 
sion  utérine  en  dehors  de  la  grande  séreuse,  d’éviter 
l’inondation  de  la  cavité  abdominale  par  le  liquide 
infecté  et  de  couvrir  l’incision  par  une  double  couche 
de  péritoine.  S’il  y  a  eu  infection  par  le  liquide 
amniotique  ou  que  l’incision  utérine  forme  drainage, 
l’épanchement  restera  localisé  sous  le  péritoine, 
l’écoulement  se  fera  par  la  plaie  du  col  ou  vers  le 
cul-de-sac  antérieur  du  vagin.  Le  danger  d’une  péri¬ 
tonite  est  évité  autant  que  cela  est  possible.  11  paraît, 
d’après  certains  auteurs,  que  le  tissu  conjonctif  serait 
plus  sensible  à  l’infection  que  le  péritoine.  Nous 
n’avons  pas  eu  l’occasion  d’observer  cette  particula¬ 
rité.  Il  y  a  eu  des  Infections  du  tissu  pelvien  en 
forme  de  paramétrite,  d’aucuns  ont  même  observé 
des  pyémies,  mais  ce  éont  des  observations  restées 

D'après  cette  méthode,  nous  avons  au  courant  de 
l’apnée  1919  opéré  plusieurs  cas  infectés  avec  succès 
pour  mère  et  enfant. 

Il  serait  trop  tôt  d’établir  une  statistique  et  de  la 
mettre  en  regard  avec  la  césarienne  classique  et 
même,  si  les  observations  étaient  assez  nombreuses, 
cette  comparaison  ne  saurait  se  faire  du  moment  que 
ces  deux  opérations  partent  de  données  tout  à  fait 
différentes  :  la  première  rejette  les  cas  Impurs,  la 
seconde  les  affronte. 

.l’ai  l’impression  que  nous  sommes  à  la  veille  de 
réaliser  un  progrès  sérieux  dans  l’art  obstétrical, 
nous  allons  sauver  maint  enfant  sans  exposer  sensi¬ 
blement  la  vie  de  la  mère.  Il  est  incontestable  que 
le  progrès  serait  encore  bien  plus  considérable  si 
l’on  pouvait  intervenir  avant  le  premier  signe  d’in¬ 
fection  en  pratiquant  la  césarienne  dès  la  première 
heure  du  travail,  ou  même  de  propos  délibéré  la 
veille  déjà.  Le  risque  pour  la  mère  serait  réduit  à 
un  minimum  du  moment  qu’il  ne  s’agirait  que  de 
cas  purs.  Voilà  bien  l’idée  de  M.  P.  Bar,  qui  établit 
U  la  place  qu’il  convient  d’attribuer  à  l’opération 
césarienne  haute  parmi  les  opérations  obstétricales  » , 
11  me  semble  que  c’est  bien  là  le  désir  intime  de 
chaque  accoucheur  de  placer  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  au  moment  le  plus  favorable  pour  mère  et  en¬ 
fant.  C'est  ainsi  qu’il  opérera  «  chez  les  rachitiques 
(juand  la  tête  reste  au-dessus  du  détroit  supérieur  et 
déborde  l’arc  pubien  au  moment  où  la  femme  est  sur 
le  point  d’entrer  en  travail  ».  Certaine  dystolie  par 
parties  molles,  certain  placenta  prævia  avec  hémor¬ 
ragie  initiale  grave  rentrent  dans  ce  cadre.  Cepen¬ 
dant  parmi  nos  malades  il  y  en  a  uu  certain  nombre 


qui  ne  seraient  plus  sujettes  à  être  opérées  en  ces 
conditions  parce  qu’elles  nous  arrivent  trop  tard  ; 
ces  cas  ne  peuvent  plus  être  regardés  comme  purs 
dans  le  sens  de  M.  Bar  \  parmi  ces  femmes  plusieurs 
ont  déjà  été  examinées  par  médecin  et  sage-femme, 
elles  sont  dans  les  douleurs  depuis  longtemps  et 
arrivent  parfois  à  la  clinique,  après  un  long  voyage, 
avec  une  élévation  de  la  température  et  du  pouls. 
Toutes  ces  femmes  ne  peuvent  plus  relever  de  la 
césarienne  classique,  le  danger  d’infection  étant  trop 
grand.  A  elles  on  appliquera  la  césarienne  à  incision 
cervicale  comme  intervention  de  choix.  Cette  ques¬ 
tion  restera  à  l’étude  pour  les  années  à  venir. 

Messieurs,  parmi  tant  d’autres,  ce  n’est  qu’un 
seul  des  problèmes  à  l’ordre  du  jour  que  je  viens 
de  relever.  Ne  croyez  pas  ceux  qui  viendraient 
vous  raconter  que  l’art  des  accouchements  est 
arrivé  à  son  apogée,  qu’il  n’y  a  pas  d’intervention 
nouvelle  à  trouver,  plus  d'indication  spéciale  à 
formuler,  plus  de  questions  passionnantes  à  étu¬ 
dier,  tout  au  contraire  :  notre  art  va  encore  au- 
devant  d’une  évolution,  il  suffit  de  le  placer  sur  la 
base  des  recherches  biologiques  modernes.  Alors 
se  poseront  comme  par  enchantement  les  grandes 
questions  des  fonctions  physiologiques  et  patho¬ 
logiques  des  organes;  leurs  relations  réciproques 
et  celles  de  leurs  sécrétions  externes  et  internes, 
il  vous  faudra  l’expérience  du  laboratoire  pour 
établir  les  comparaisons  et  en  appliquer  les  ré¬ 
sultats. 

'Voilà  des  siècles  que  l’humanité  assiste  au  phé- 


duites  .dans  ces  graphiques,  vous  verrez  la  chose 
surprenante  que  chaque  organe  presque  livre  à  l’ex¬ 
traction  chimique  une  substance  capable  de  provo¬ 
quer  des  contractions  utérines.  Voici  l’action  typique 
de  la  préparation  de  Parke-Dawis  (pituitrine),  un 
extrait  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse.  Quelques 
instants  après  l’injection,  les  contractions  deviennent 
plus  fortes  et  se  suivent  plus  rapidement.  Sur  le 
lapin  cette  même  quantité  de  pituitrine  provoque 
une  augmentation  considérable  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  Cependant  ne  croyez  pas  à  une  relation  entre 
l’hypertension  et  l’action  tonisante  sur  Tutérue  ;  il 
n’y  en  e  pas.  Ce  sont  deux  phénomènes  indépendants 
l’uu  de  l’autre  et  qui  ne  se  commandent  pas.  Cet 
extrait  d’ovaire,  par  exemple,  a  une  action  hypo- 
tensive,  c'est-à-dire  après  son  injection  intraveineuse 
la  tension  artérielle  tombe  rapidement  et  cependant 
son  influence  sur  le  muscle  utérin  est  particulière¬ 
ment  forte  :  après  deux  contractions  très  violentes. 
Tune  durant  103,  l’autre  140  secondes,  l’enfant  na¬ 
quit.  De  cette  observation  se  dégage  le  fait  impor¬ 
tant,  que  l’extrait  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse 
n’est  pas  le  seul  à  toniser  l’utérus.  Du  reste,  l’extrait 
du  lobe  antérieur  de  cet  organe  a  la  même  action 
stimulante  sur  l’utérus.  A  mon  avis,  la  substance  qui 
agit  sur  la  tension  artérielle  et  sur  le  tonus  utérin 
doit  être  produite  dans  le  lobe  antérieur  de  l’hypo¬ 
physe,  dont  la  structure  est,  du  reste,  celle  d  une 
glande.  Si  vous  deviez  cependant  pencher  à  rappro¬ 
cher  l’hypertension  à  l’action  tonisante,  voyez  cette 
courbe  :  on  a  injecté  à  la  parturiente,  dont  les  dou¬ 
leurs  étaient  insuffisantes,  une  petite  dose  d’un 
extrait  aqueux  de  l’hypophyse  totale  qui  n’avait  au¬ 
cune  action  sur  la  tension  artérielle,  mais  par  contre 


Fig.  1.  —  Extrait  d’ovaire  sans  corps  jaune  provenant  d’une  femme  enceinte,  au  4®  mois.  La  flèche  indique  Tinjectiou 
de  1  eme;  les  barres  noires  la  durée  des  contractions  utérines,  les  rectangles  pointillés  l’intensité  de  la  douleur. 
L'enfant  naquit  à  10  h.  19  minutes.  (Obs.  ’Vo...,  n°  1115.) 


nomène  de  la  femme  en  travail  d’enfantement  : 
nul  jusqu’aujourd’hui  n’a  dévoilé  la  cause  qui 
déclanche  avec  une  exactitude  mathématique  la 
première  contraction  utérine  et  le  rythme  des 
suivantes  qui  formeront  le  mécanisme  de  l’accou¬ 
chement.  Il  est  vrai  que  les  capsules  surrénales 
augmentent  régulièrement  de  volume  pendant  la 
grossesse,  or  leur  produit  exerçant  une  action 
très  forte  et  précise  sur  les  contractions  de  l’uté¬ 
rus,  quoi  de  plus  simple  que  d’admettre  que  le 
taux  d’adrénaline  dans  le  sang  augmente  petit  à 
petit  pendant  la  grossesse;  une  certaine  quantité 
atteinte,  assez  importante  pour  provoquer  la 
première  contraction  utérine,  automatiquement 
le  travail  commencerait.  Cependant  cette  aug¬ 
mentation  progressive  de  l'adrénaline  dans  le 
sang  ne  put  être  démontrée,  il  n’y  a  meme  pas 
de  dilférencc  sensible  à  la  fin  de  la  grossesse, 
pendant  et  après  le  travail.  Bien  plus  encore  :  les 
capsules  surrénales  ne  sont  pas  les  seules  glandes 
endocrines  qui  hypertrophient  pendant  la  gros¬ 
sesse,  la  glande  thyro'ide  et  l’hypophyse  subissent 
le  même  sort.  L’extrait  de  l’hypophyse  adminis¬ 
tré  en  injection  hypodermique  a  un  effet  tonique 
des  plus  favorables  sur  le  muscle  utérin.  Nous 
nous  en  servons  depuis  des  années  pendant  l’ac¬ 
couchement  lorsque  les  contractions  utérines  sont 
trop  faibles  ou  trop  espacées.  Ce  serait  alors  la 
glande  hypophysaire  qui  élaborerait  la  substance 
qui  détermine  les  contractions  utérines  ?  On  Ta 
cru,  cependant  la  réponse  n’est  pas  encore  défi¬ 
nitive. 

Si  vous  voulez  vous  donner  la  peine  de  suivre  les 
résultats  d’un  grand  nombre  d’expériences  repro- 


un  effet  des  plus  importants  sur  l’utérus  en  travail. 
—  Cette  même  substance  actionnant  l’utérus  se  trouve 
dans  l’hypophyse  de  la  femme  gravide  ou  non,  de 
même  dans  un  néoplasme  (adénome)  de  la  glande. 
A  l’instant  vous  avez  vu  l’effet  de  l’ovaire,  eh  bien, 
voici  celui  du  corps  jaune,  les  douleurs  après  l'in¬ 
jection  deviennent  plus  longues  etbien  plus  intenses. 
Ce  n’est  pourtant  pas  une  qualité  propre  au  corps 
jaune  seul  :  l’ovaire  privé  de  son  corps  jaune  exerce 
la  même  action  et  aussi  l’extrait  de  placenta,  d’em¬ 
bryons,  de  mamelle  et  de  toutes  les  glandes  endo¬ 
crines.  Vous  serez  étonnés  de  retrouver  le  même 
effet  après  l’injection  sous-cutanée  d’extrait  d’utérus, 
dératé,  de  rein  et  d’autres  organes.  Consultez  enfin 
ce  dernier  tracé.  C’est  l’extrait  de  foie  d’une  femme 
à  la  fin  de  sa  grossesse  (morte  quelques  heures  après 
avoir  accouché,  décollement  prématuré  du  placenta 
normalement  inséré,  anémie  aiguë)  qui  fut  injecté 
en  une  petite  dose  à  une  parturiente.  Les  contrac¬ 
tions  utérines  étaient  faibles  avant  l’injection,  se 
suivaient  à  une  distance  de  3-4  minutes  et  duraient 
environ  75  secondes.  De  suite  après  l’injection  elles 
deviennent  très  fortes,  se  suivent  presque  sans  inter¬ 
valle  avecune  durée  de  90-120  secondes.  Par  moment 
l’utérus  se  trouvait  dans  un  état  quasi  tétanique. 

Quelle  est  la  conclusion  qui  va  se  dégager  de 
CCS  expériences  ?  D’abord  nous  allons  reconnaître 
que  les  extraits  de  tous  les  tissus  que  nous  avons 
examinés  ont  la  propriété  de  réveiller  les  con¬ 
tractions  utérines  trop  faibles,  trop  espacées,  de 
trop  courte  durée.  Cet  effet  est  parfois  passager, 
il  faut  recourir  alors  à  une  deuxième  ou  troisième 
injection.  Administrée  au  bon  moment,  nous 

I  voyons  souvent  l’accouchement  se  terminer  spon¬ 
tanément,  lorsque,  sans  injection  nous  aurions 
dû  faire  application  de  forceps.  Mais  en  somme 
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quel  est  l’organe  qui  élabore  ce  produit  qui  se 
trouve  dans  le  corps  tout  aussi  bien  pendant 
qu’en  dehors  de  la  grossesse  !  A  vrai  dire  nous 
ne  le  savons  pas  encore.  Cependant  il  y  a  une 
chose  qui  paraît  avoir  une  importance  première  : 
parmi  les  glandes  endocrines  nous  voyons  l’hy¬ 
pophyse,  les  capsules  surrénales  et  l’ovaire  pré¬ 
senter  des  altérations  spécifiques  à  la  grossesse  ; 
les  cellules  gravidiques  du  lobe  antérieur  de  la 
glande  pituitaire,  l’hypertrophie  de  la  partie  cor¬ 
ticale  des  surrénales  et  le  corps  jaune  gravidique 
ne  manquent  jamais.  Pour  la  thyroïde  ce  n’est 
pas  le  même  eas,  l’augmentation  gravidique  fait 
assez  souvent  défaut.  Je  peux  m’imaginer  que  ces 
trois  glandes  se  partagent  la  besogne  de  produire 
en  plus  grande  quantité  pendant  la  grossesse  une 
substance  qui  est  déversée  dans  la  circulation  du 
sang,  douée  d’une  affinité  spéciale  vis-à-vis  de 
l’utérus  gravide.  Le  jour  où  la  quantité  néces¬ 
saire  sera  atteinte,  la  première  contraction  uté¬ 
rine  se  produira  et  le  travail  de  l’accouchement 
,se  fera.  L’une  de  ces  glandes  venant  à  manquer, 
les  autres  en  prendraient  la  charge.  Si  par 
exemple  le  corps  jaune  était  enlevé  par  une  in¬ 
tervention  chirurgicale  portant  sur  les  ovaires, 
l’effet  que  normalement  le  corps  jaune  aurait 
commandé  ne  souffrira  pas  forcément  par  cette 
ablation.  Si  le  corps  jaune  contribue  au  déclan¬ 
chement  de  l’accouchement,  ce  phénomène  ne  se 
verra  pas  entravé  par  autant  et  si  l’hypertrophie 
gravidique  de  la  glande  mammaire  est  détermi¬ 
née  par  le  corps  jaune,  cette  altération  n’en  soufi 
frira  pas  nécessairement.  En  effet,  nous  voyons 
souvent,  malgré  l’ovariotomie  double,  même  au 
début  de  la  grossesse,  celle-ci  non  seulement 
évoluer  jusqu’à  terme  et  l’accouchement  se  faire 
normalement,  mais  aussi  les  seins  augmenter  et 
la  sécrétion  colostrale  s’établir  :  l’action  du 
corps  jaune  est  partant  assurée  ou  reprise  par 
d’autres  glandes  endocrines. 

Voilà  jusqu’où  nos  connaissances  actuelles 
nous  permettent  à  peu  près  d’avancer,  au  delà 
c’est  le  gris  pur  de  la  théorie.  Et  encore  ne  faut- 
il  pas  entrevoir  trop  ces  problèmes  sous  l’angle 
seul  delà  sécrétion  interne!  N’oublions  pas  que 
l’état  de  la  grossesse  amène  mainte  altération  des 
échanges  chimiques  du  métabolisme,  qui,  sans 
être  d’un  caractère  franchement  anormal,  peuvent 
avoir  des  conséquences  que  nous  entrevoyons  à 
peine  (sels  de  sodium  et  de  calcium).  Nous  devi¬ 
nons  à  peine  l’influence  chimique  des  villosités 
choriales  et  de  leur  épithélium  sur  l’économie  de 
la  mère,  nous  ne  savons  pour  ainsi  dire  rien 
des  agents  physiques  de  l’organisme,  capables 
d’exercer  des  actions  à  distance,  allant  d’un  or¬ 
gane  à  l’autre.  Evitons  alors  de  vouloir  expliquer 
tout  phénomène  par  la  sécrétion  interne.  Il  est 
vrai,  c’est  le  sort  de  chaque  nouveau  système 
d’hypothèses  de  pécher  par  excès,  mais  il  est  éga¬ 
lement  avéré  —  heureusement  —  que  le  revire¬ 
ment  viendra  s’effectuer  sans  faute  au  moment 
opportun  sous  le  réflexe  impératif  de  la  critique, 
dont  le  chercheur  ne  saurait  se  dépourvoir. 

C’est  ainsi  que  nous  sommes  revenus  —  pour 
ne  citer  que  cet  exemple  en  obstétrique  —  de 
l’accouchement-sommeil  annoncé  jadis  avec  tant 
de.  bruit  et  force  réclame.  Quelle  heureuse  dé¬ 
couverte  serait-ce  pour  les  parturientes  de  notre 
siècle  de  réduire  au  minimum  les  douleurs  de 
l’enfantement,  leurs  corps,  leurs  nerfs  ne  suppor¬ 
tant  plus  ce  que  les  femmes  des  peuples  moins 
cultivés  souffrent  sans  trop  de  difficultés.  N’était 
lé  danger  pour  l’enfant  !  Jamais  nous  n’avons  ob¬ 
servé  tant  d’asphyxies  graves  dés  nouveau-nés 
dont  une  bonne  partie  mortelle,  que  du  temps 
de  l’étude  de  ce  fameux  «  Daemmerschlaf  «.Même 
si  l’on  arrivait  à  réduire  le  danger  qui  menace 
l’enfant,  jamais  cette'  méthode  ne  saurait  être  à  la 
portée  du  praticien. 

Nous  en  sommes  revenus,  de  l’enthousiasme 
pour'la  radiumthérapie  du  cancer.  Le  bistouri  en 
attendant  ne  sera  pas  encore  remplacé  par  la  car¬ 
touche  du  radium.  Nous  continuerons  à  opérer  le 


cancer  de  l’utérus,  quitte  à  soumettre  la  malade 
une  fois  remise  de  l’intervention  chirurgicale 
aux  émanations  du  radium  et  des  rayons  X,  pour 
détruire  les  germes  cancéreux  qui  seraient  restés 
dans  les  tissus  et  prévenir  les  récidives.  Il  y  a 
peut-être  un  certain  avantage  temporaire  à  réali¬ 
ser  en  faveur  des  malades.  Si  ces  rayons  sont 
vraiment  «  cancéricides  »  —  certaines  observa¬ 
tions  peuvent  être  interprétées  en  ce  sens  —  il 
ne  serait  plus  nécessaire  de  pratiquer  l’extirpa¬ 
tion  abdominale  élargie  d’après  Freund-Wert- 
heim  avec  sa  grande  mortalité  primaire  ;  l’abla¬ 
tion  vaginale  (mortalité  bien  inférieure)  suivie  de 
radio-  et  radiumthérapie  pourrait  alors  réaliser 
des  résultats  tout  aussi  bons,  voire,  même  m.eil- 
leurs.  Celte  question,  nous  allons  l’étudier  au 
courant  des  années  prochaines,  car  nous  devons 
dans  notre  clinique  gynécologique  une  attention 
particulière  au  cancer  de  l’utérus  en  souvenir  du 
chirurgien  courageux  qui,  le  premier,  a  conçu 
cette  méthode  typique  de  l’extirpation  abdomi¬ 
nale  et  qui  pendant  plus  de  vingt  ans  à  Strasbourg 
a  lutté  contre  ce  fléau  de  l’humanité. 

Nous  voilà,  Mesdames,  Messieurs,  en  pleine 
chirurgie.  Ceux  parmi  vous  qui  ont  peut-être 
étudié  à  une  Faculté  de  l’intérieur  de  la  France, 
seront  étonnés  de  voir  l’opération  du  cancer  se 
pratiquer  dans  notre  clinique.  C’est  que  notre 
clinique  réunit  l’art  des  accouchements  à  la  gyné¬ 
cologie.  Elle  comprend  la  gynécologie  dans  le 
large  sens  du  mot,  c’est-à-dire  l’étude  et  le  trai¬ 
tement  de  tous  les  processus  physiologiques  et 
pathologiques  des  organes  sexuels  de  la  femme. 
Cette  réunion,  à  nos  yeux,  paraît  naturelle  et  se 
commandant  par  elle-même,  vu  qu’il  ne  s’agit 
pas  de  deux  spécialités  différentes,  dont  l’une 
l’obstétrique  et  l’autre  la  gynécologie,  mais  sim¬ 
plement  de  différentes  phases  et  fonctions  évo¬ 
luant  au  niveau  d’un  seul  et  même  organe.  La  sé¬ 
paration  se  comprend  par  le  fait  que  la  gynéco¬ 
logie  est  issue  de  la  chirurgie  générale.  Grâce  au 
développement  magnifique  de  l’asepsie  certaines, 
parties  de  la  chirurgie  ont  pris  une  étendue  telle 
qu’elles  ont  dû  se  séparer  de  leur  mère,  étant  de¬ 
venues  majeures.  Il  en  fut  ainsi  de  la  chirurgie 
portant  sur  l'organe  de  la  vision,  de  l’ouïe  et  de 
l’appareil  génital  de  la  femme.  Cette  dernière  a 
suivi  le  chemin  naturel  en  échéant  à  celui  qui 
jusque-là  s’occupait  d’une  fonction  spéciale  de 
ces  organes,  de  la  gestation  et  de  l’accouchement. 
Vous  pouvez  apprécier  journellement  combien 
cette  réunion  correspond  au  bon  sens.  Telle 
femme,  que  vous  aurez  accouchée,  viendra  tout 
naturellement  vous  consulter  pour  une  descente 
de  la  matrice  et  quand  vous  aurez  pratiqué  l’opé¬ 
ration  plastique  nécessaire,  elle  demandera  votre 
assistance  à  son  prochain  accouchement.  Cette 
plastique  peut-être  ne  sera  pas  faite  d’après  la 
même  méthode  que  le  chirurgien-gynécologue 
l’exécute,  ou  le  gynécologue-obstétricien.  Ce  der¬ 
nier,  en  choisissant  son  procédé,  opérera  tou¬ 
jours  en  vue  d’un  accouchement  ultérieur.  En 
gynécologie  abdominale  il  cherchera  à  conserver 
à  la  femme  la  faculté  procréatrice,  ou  du  moins  la 
menstruation,  tandis  que  le  chirurgien-gynéco¬ 
logue  opérera  plutôt  d’une  façon  radicale.  Il  est 
trop  facile  de  multiplier  les  exemples  pour  que  je 
m’arrête  plus  longtemps  à  ce  point.  En  recher¬ 
ches  scientifiques  vous  ferez  la  même  expérience. 
Nous  avons  parlé  de  l’importance  du  eorps  jaune 
et  d’autres  glandes  endocrines  pendant  la  gros¬ 
sesse.  Mais  chez  la  femme  non  gravide,  elles  ont 
une  importance  non  moins  grande  !  L’étude  de 
la  menstruation  de  son  évolution  normale  et  pa¬ 
thologique,  mais  c’est  une  partie  de  la  physiolo¬ 
gie  et  pathologie  de  la  grossesse  !  L’endomé¬ 
trite  et  la  métrite  —  combien  abuse-t-on  encore 
de  nos  jours  de  ce  diagnostic  —  vous  mèneront 
à  l’étude  de  la  fonction  des  ovaires  et  combien  de 
fois  établirez-vous  une  relation  directe  avec  un 
état  pathologique  de  la  grossesse  antérieure  ou 
une  affection  puerpérale.  Et  tant  d’autres  !  Pen¬ 
sez  encore  à  l’ostéomalacie.  En  recherchant  les 


premiers  symptômes  vous  remonterez  souvent  à 
une  grossesse,  vous  étudierez  les  échanges  des 
sels  pendant  la  grossesse,  mais  il  faudra  établir  la 
comparaison  avec  l’état  non  gravide,  vous  retrou¬ 
verez  l’influence  de  la  menstruation  et  le  rôle  des 
ovaires  sur  le  système  osseux,  puis  sur  l’ostéo¬ 
malacie,  et  enfin  l’effet  de  la  castration  pendant 
ou  hors  de  la  grossesse... 

Obstétrique  et  gynécologie  doivent  être  réunies 
dans  la  même  clinique,  sous  la  même  chaire.  La 
majeure  partie  des  F’acultés  de  médecine  en  Eu¬ 
rope  a,  du  reste,  reconnu  cette  nécessité  depuis 
lotgtemps. 

Vous  aurez  entrevu,  jepense,  combien  le  champ 
de  travail  qui  vous  attend  est  vaste.  Ce  n’est  plus 
l’obstétrique  arrivée  à  son  apogée,  ni  la  gynéco¬ 
logie  relevant  d’une  demi-douzaine  d’opérations  : 
pour  bien  emboîter  le  pas  il  faut  d’abord  des  con¬ 
naissances  pratiques  et  théoriques  solides,  mais 
pour  bien  marquer  le  rythme  du  progrès  il  fau¬ 
dra  arpenter  le  terrain  de  la  physiologie  et  patho¬ 
logie  comparée  et  expérimentale. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  La  grande  guerre  à 
peine  terminée,  de  nouveaux  problèmes  et  des 
plus  importants  surgissent  en  exigeant  une  solu¬ 
tion  rapide  et  précise.  La  question  sociale  se 
trouve  intimement  liée  à  notre  rôle  de  médecins. 
Il  ne  suffît  pas  de  sauver  par  l’opération  césa¬ 
rienne  la  vie  de  l’enfant  en  danger,  il  faut  le  con¬ 
server  à  sa  famille.  Le  xx“  siècle  doit  être  plus 
que  jamais  le  «  siècle  de  l’enfant  ».  Médecins  et 
législateurs  doivent  concourir  pour  créer  et  as¬ 
surer  la  protection  de  l’enfant  non  seulement 
dans  le  milieu  des  indigents,  mais  aussi  dans 
toutes  les  parties  de  la  société.  L’enfant  est  en  vie 
avant  d’être  né.  Il  demandera  des  soins  avant  sa 
naissance  et  de  ce  chef  la  mère  deviendra  l’objet 
de  notre  sollicitude.  La  femme  enceinte  exige 
notre  surveillance,  doublement  quand  elle  est 
fille  mère.  Nous  touchons  là  un  point  noir  dans  la 
conception  morale  de  notre  société.  Loin  de  le 
cacher  il  faut  l’attirer  sous  une  lumière  très  vive 
pour  montrer  du  doigt  et  combattre  ouvertement 
l’injustice  de  la  société  envers  ces  rejetés,  mères 
et  enfants  illégitimes.  A  l’Etat,  au  médecin,  à 
chaque  citoyen  de  contribuer  à  sauver  ces  milliers 
d’êtres  qui  périssent  chaque  année  par  notre  plus 
grande  faute.  Il  faudrait  une  minime  partie  de  ces 
milliards  qu’ont  engloutis  les  guerres  pour  ga¬ 
gner  chaque  année  à  la  France  des  milliers  de 
vies.  Dans  nos  temps  chaque  nourrisson,  chaque 
enfant,  chaque  mère  représente  un  capital  pré¬ 
cieux  par-dessus  tout,  plus  que  jamais  il  faut  re¬ 
peupler  pour  combler  les  vides.  La  guerre  a  été 
gagnée  par  une  méthode  supérieure,  systémati¬ 
quement  appliquée  et  basée  sur  une  discipline 
admirable  ;  remportons,  nous,  notre  victoire  par 
une  méthode  supérieure  de  travail,  par  un  sys¬ 
tème  détaillé  allant  rechercher  chaque  mère  et 
chaque  enfant  qui  ne  sauraient  se  suffire  et  par 
une  noble  discipline  réunissant  pouvoirs  publics, 
médecins  et  œuvres  de  bienfaisance  sous  le  môme 
mot  d’ordre  de  la  conscience  du  devoir  et  de 
l’amour  du  prochain. 

Combien  notre  tâche  est  belle  !  A  nous  revient 
l’une  des  grandes  œuvres  de  miséricorde  :  soi¬ 
gner  les  malades,  soigner  la  mère  malade  qui  vient 
quérir  nôtre  art  pour  elle  et  pour  la  vie  et  la 
prospérité  de  son  enfant.  La  science  nous  ouvre 
tout  large  son  vaste  domaine  pour  y  puiser  et 
chercher  les  remèdes  utiles.  Nous  les  trouverons 
ces  remèdes,  soyez-en  certains,  pour  peu  que 
nous  ayons  l’amour  du  travail.  Mais  la  science 
souffre  violence  !  Il  nous  faut  encore  l’énergie  et 
la  continuité  du  travail.  Il  nous  faut  l’âpreté  des 
travailleurs  pour  la  cause  sacrée,  il  nous  faut  le 
concours  enthousiaste  de  la  jeunesse.  A  vous, 
mesdames  et  messieurs,  ira  ma  dernière  parole  : 
la  jeunesse  tout  entière  au  travail,  voilà  l’avenir 
de  notre  peuple  ! 
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!.A  VACCÎMTIOIN 

A?sTIFURONCUIÆUSE 


STOCK-VACCINS  00  AUTO-VACCINS? 

Par  A.  MAUTÉ. 


J’ai  commencé  en  1906  à  m’occuper  du  traite¬ 
ment  des  staphylococcies  cutanées  par  les  vac¬ 
cins.  Mes  premières  publications  sur  ce  sujet 
datent  de  1908.  Depuis  lors,  je  n’ai  pas  cessé 
d’étudier  cette  question,  en  faisant  connaître,  de 
temps  à  autre,  le  résultat  de  mes  observations. 

Restée  trop  longtemps  une  méthode  d’excep¬ 
tion,  la  vaccindthérapie  a  vu  peu  à  peu,  dans  ces 
dernières  années,  son  domaine  s’étendre.  En  ce 
qui  concerne  la  furonculose,  elle  constitue 
aujourd’hui  le  traitement  presque  classique.  C’est 
pourquoi,  m’autorisant  d’une  pratique  déjà  lon¬ 
gue,  je  voudrais  essayer  de  montrer  ce  que  l’on 
peut  et  ce  que  l’on  doit  attendre  de  cette  mé¬ 
thode,  dans  le  traitement  curatif  et  préventif  du 
furoncle  et  de  l’anthrax,  en  insistant  sur  les 
points  les  moins  connus  ou  qui  m’ont  paru  le 
plus  utile  à  connaître. 

Et  d’abord,  quel  vaccin  faut-il  employer? 

J’ai  fait  successivement  usage  de  vaccin  stéri¬ 
lisé  par  chauSage  et  conservé  dans  du  sérum  phé- 
niqué  à  0,5  pour  100,  de  vaccin  stérilisé  simple¬ 
ment  par  la  solution  étendue  d’acide  phénique  à 
0,5  pour  100  qui  sert  ensuite  à  sa  conservation, 
de  vaccin  stérilisé  par  l’éther  et  par  l’iode,  enfin 
de  vaccin  chauffé  sans  adjonction  d’antiseptique. 
Finalement,  je  suis  revenu  au  vaccin  phéniqué  à 
0,5  pour  100  sans  chauffage.  La  stérilisation  est 
automatique  ;  elle  se  fait  lentement,  d’une  façon 
continue,  en  un  temps  variant  de  vingt-quatre  à 
48  heures. 

A  dire  vrai,  le  mode  de  stérilisation  ne  me 
paraît  pas  avoir  une  importance  considérable,  à 
la  condition  de  ne  pas  employer  un  procédé  trop 
brutal.  Il  faut  retenir  pourtant  que  les  vaccins 
phéniqués  conservent  leur  activité  très  longtemps. 
C’est  aussi  avec  eux  que  j’ai  eu  le  minimum  de 
récidives  dans  les  années  qui  ont  suivi  les  ino¬ 
culations.  Enfin  après  l’avoir  longtemps  employée 
moi-même,  je  ne  saurais  conseiller  la  stérilisa¬ 
tion  par  la  chaleur  sans  adjonction  d’antisep¬ 
tiques,  à  ceux  qui  ont  un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  à  traiter  parles  auto-vaccins.  Quel  que  soit 
le  soin  apporté  à  la  stérilisation,  si  l’on  évite, 
bien  entendu,  les  températures  capables  de  nuire 
à  l’activité  du  vaccin,  on  risque  d’avoir,  un  jour 
ou  l’autre,  une  réaction  locale  par  suite  de  sté¬ 
rilisation  insuffisante.  Les  cultures  de  vérification 
peuvent  rester  stériles  trois  jours  après  leur 
ensemencement,  et  cependant  le  staph3docoque 
éprouvé  n’est  qu’atténué  dans  sa  vitalité  et  capa¬ 
ble  de  la  récupérer  suffisamment  pour  faire  un 
abcès  au  point  d’inoculation. 

Beaucoup  plus  importante  à  discuter  est  la 
question  de  spécificité  des  vaccins.  Faut-il  néces- 
.sairement  faire  usage  de  vaccins  strictement  spé¬ 
cifiques,  préparés  à  l’aide  de  germes  provenant 
des  lésions  mêmes  du  malade  à  traiter,  c’est-à- 
dire  Ôl  auto-vaccins,  ou  peut-on  employer  indiffé¬ 
remment  des  stock-vaccins,  dont  l’usage  rend  la 
vaccination  d’un  emploi  plus  courant  et  plus 
facile? 

Certaines  données  nouvelles  sembleraient  faire 
pencher  la  balance  en  faveur  des  stock-vaccins. 
Nombre  d’auteurs  n’ont-ils  pas  constaté  que  des 
infections  pouvaient  guérir  à  l’aide  d’un  vaccin 
contenant  un  microbe  tout  à  fait  différent  de  celui 
qui  avait  causé  la  maladie?  J’ai  moi-même  montré 
que  l’injection  intraveineuse  de  certains  microbes 

1.  A.  Mauté.  —  «  Traitement  abortif  de  la  fièvre 
typhoïde  ».  La  Presse  Médicale,  n“  35,  21  Juin  1917. 

2.  L’injection  intraveineuse  de  microbes  morts  produit 


saprophytes,  dénués  de  toute  toxicité  et  de  tout 
pouvoir  pathogène,  sans  aucun  rapport  avec  le 
groupe  t3>phiquê,  avait  sur  l’évolution  de  la  fièvre 
typhoïde  une  action  d’arrêt  incontestable,  au 
même  titre,  et  avec  beaucoup  moins  d’inconvé¬ 
nients  que  l’injection  de  vàCcih  typhique  ‘ . 

Ces  faits,  pour  si  intéressants  qu’ils  soient, 
ne  me  paraissent  pas,  toutefois,  trancher  la  ques¬ 
tion  que  j’ai  posée,  du  moins  en  ce  qui  concerne 
la  vaccination  antifuronculeuse. 

L’action  d’un  vaccin  n’est  pas  due  tout  entière 
aux  anticorps  spécifiques  dont  nous  provoquons 
la  formation.  Un  microbe  est  un  organisme  de 
structure  morphologique  très  simple,  mais,  de 
composition  chimique  compliquée.  Quand  nous 
l’injectons,  il  nous  est  difficile  de  faire  la  part  de 
ses  divers  constituants  (toxines,  diastases,  pro¬ 
téines,  etc.)  par  rapport  au  rôle  que  jouent  ces 
substances  dans  le  processus  de  guérison.  Un 
certain  nombre  d’entre  elles  ont  sans  doute  une 
spécificité  collatérale  très  étendue.  Certaines 
protéines,  même,  sont  peut-être  dépourvues  de 
toute  spécificité  et  n’agissent  sans  doute  que 
comme  albumines  étrangères.  Elles  h’en  ont  pas 
moins,  sur  les  réactions  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme,  un  rôle  incontestable  bien  démontré  par 
les  nombreux  essais  thérapeutiques  faits  à  l’aide 
de  protéines  non  microbiennes. 

Mais,  du  fait  que  nous  pouvons  guérir  une 
maladie  déclarée  en  injectant  une  substance 
donnée,  il  ne  s’ensuit  pas  que  nous  réussirons 
à  prévenir  le  développement  de  cette  maladie  à 
l’aide  de  lamême  substance.  Une  distinction  s’im¬ 
pose,  très  nette,  entre  le  traitement  curatif  et  le 
traitement  préventif.  Or,  en  ce  qui  concerne  la 
prévention  des  maladies,  les  faits  nous  montrent 
que  les  substances  non  spécifiques  des  microbes 
n’ont  qu’un  rôle  secondaire  ét  que  nos  tentatives 
d’immunisation  doivent,  pour  réussir,  être  aussi 
strictement  spécifiques  que  possible.  Ne  savons- 
nous  pas  que  la  vaccination  anti-Eberth  ne  pro¬ 
tège  que  très  imparfaitement  contre  les  lièvres 
paratyphoïdes  ? 

Justement,  dans  les  staphylococcies  cutanées, 
nous  avons  un  double  rôle  à  remplir  :  rôle 
curatif,  contre  les  lésions  en  évolution,  mais  aussi 
et  surtout,  rôle  préventif  contre  une  maladie 
essentiellement  récidivante  dont  les  atteintes 
incessantes,  livrées  à  elles-mêmes,  ont  un  rôle 
plus  favorisant  qu’immunisant.  Le  problème  se 
complique  encore  de  ce  fait,  que  le  staphylo¬ 
coque  est  capable  de  produire  des  maladies  très 
diverses,  qu’il  a  une  tendance  très  spéciale  à 
s’individualiser  et  à  se  localiser  sur  des  tissus 
semblables  à  ceüx  des  lésions  dont  il  provient. 
On  sait  qu’un  staphylocoque  d’arthrite  reproduira 
plus  facilement  une  arthrite,  un  staphylocoque 
d’ostéomyélite,  une  ostéomyélite.  La  clinique 
nous  montre  tous  les  jours  des  spécialisations 
bien  plus  curieuses  encore.  J’ai  dans  mes  notes 
les  observations  de  plusieurs  malades  (femmes 
pour  la  plupart)  ayant  fait  pendant  six  à  huit  mois 
leurs  localisations  staphylococciques,  unique¬ 
ment  et  simultanément  dans  les  régions  où  le 
système  pileux  est  le  plus  développé  (aisselle, 
organes  génitaux),  sans  la  moindre  manifestation 
sur  le  reste  de  la  surface  cutanée,  et,  sans  que 
l’on  puisse  incriminer  une  inoculation  de  voi¬ 
sinage. 

En  dehors  de  ces  raisons,  la  pratique  m’a 
enseigné  que  les  récidives  étaient  beaucoup  plus 
rares  chez  les  malades  inoculés  à  l’aide  d’auto¬ 
vaccins.  Comme  en  fait  de  vaccination,  on  ne 
peut  trouver  d’éléments  d’appréciation,  ni  dans 
l’étude  des  réactions  humorales,  ni  dans  l’étude 
expérimentale,  c’est  bien  l’observation  clinique 
qui  doit  avoir  le  dernier  mot. 

Le  traitement  du  malade  doit  donc  comporter 
deux  phases  : 

1°  Une  phase  curative,  pour  hâter  l’évolution, 

des  réactions  générales  très  düTorentes  suivant  le  microbe 
injecté,  et  sans  rapport  direct  avec  la  toxicité  ou  la  viru¬ 
lence  primitive  du  germe.  T/injcction  n  la  même  dose  de 


limiter  l’extension  des  lésions,  diminuer  la  dou¬ 
leur.  Cette  phase  est  spécialement  importante 
dans  l’anthrax.  Elle  l’est  aussi,  en  face  d’un 
furoncle  douloureux,  d’un  début  de  furoncle 
entouré  d’une  zone  très  rouge  avec  empâtement, 
dont  l’évolution  sera  certainement  longue  et  dou¬ 
loureuse,  d’abcès  tubéreux  de  l’aisselle  dont 
l’évolution  spontanée  est  si  lente  et  souvent  si 
pénible. 

2“  Une  phase  préventive,  destinée  à  empêcher 
le  retour  de  nouvelles  localisations  staphylo¬ 
cocciques. 

Dans  la  phase  curative,  j’emploie  naturelle¬ 
ment  des  stock-vaccins,  puisque  je  commence  le 
traitement  dès  que  je  vois  le  malade.  Cependant, 
pour  répondre  autant  que  possible  à  la  spéciali¬ 
sation  microbienne,  j’essaie  de  me  rapprocher 
de  la  variété  de  staphylocoque  en  cause,  en 
employant  des  siock-vaccitis  spécialisés.  Chacun 
de  ces  stock-vaccins  contient  un  certain  nombre 
de  souches,  provenant  de  lésions  différentes, 
mais,  de  même  type  clinique  (stock-vaccins, 
d’anthrax,  de  furonculose  de  l’œil,  de  folliculites 
du  nez,  d’abcès  tubéreux,  etc,..). 

Quand  il  y  a  intérêt  à  agir  vite,  comme  dans 
l’anthrax  ou  certaines  formes  de  furonculo.=e 
auxquelles  j’ai  fait  allusion,  je  commence  le  trai¬ 
tement  par  une  injection  intraveineuse  corres¬ 
pondant  à  10  millions  de  germes.  L’injection 
intraveineuse  de  staphylocoques,  à  cette  dose, 
ne  provoque  aucune  réaction  générale  ’.  Ordi¬ 
nairement,  dès  la  nuit  suivante,  la  douleur  a  dimi¬ 
nué.  Le  lendemain,  l'induration  est  moindre  et 
l’évolution  a  tendance  à  se  rapprocher  de  celle 
d’un  abcès  limité.  Je  répète  l’injection  intravei¬ 
neuse  le  lendemain  à  la  dose  15  millions,  le  troi¬ 
sième  jour,  à  la  dose  de  20  millions.  Deux  jours 
plus  tard,  je  fais  de  nouveau  une  injection  de 
20  millions,  et  j’arrête  le  traitement  curatif,  pour 
commencer  trois  jours  après  le  traitement  pré¬ 
ventif. 

Quand  je  n’emploie  pas  l’injection  intravei¬ 
neuse,  je  fais  à  deux  jôurs  d’intervalle  deux 
injections  sous-cutanées  de  stock-vaccin  spécia¬ 
lisé  aux  doses  respectives  de  250  et  500  millions. 
Mais  l’action  immédiate  du  vaccin  par  voie  intra¬ 
veineuse  me  paraît  de  beaucoup  supérieure  à 
l’action  de  doses  même  100  fois  plus  fortes  par 
voie  sous-cutanée. 

La  vaccination  préventive  est  pratiquée  par 
voie  sous-cutanée  avec  un  auto-vaccin,  corres¬ 
pondant  à  500  millions  de  germes  par  centimètre 
cube,  aux  doses  suivantes  : 


l»®  injection . 

2“  injection,  trois  jours  après 

la  première . 

3®  injection,  quatre  jours  après 

la  deuxième . 

4®  injection,  cinq  jours  après  la 

troisième . 

5®  injection,  cinq  jours  après  la 

quatrième . 

6®  injection,  sept  jours  après  la 
cinquième . 


1/2  emo 


1  eme  i/2 

2  eme 


2  eme 


2  eme 


Si,  pendant  le  cours  de  la  vaccination,  il  sur¬ 
vient  un  gros  furoncle  douloureux,  je  pratique 
de  nouveau  une  ou  deux  injections  intraveineuses 
à  la  dose  de  10  millions  et  je  fais  deux  injections 
préventives  supplémentaires  espacées  de  dix 
jours,  à  la  dose  de  2  cmc.  Du  reste,  quand  il  se 
produit  une  récidive,  à  mesure  qu’on  s’éloigne 
du  début  du  Waitement,  on  observe  toujours  une 
gamme  nettement  décroissante  dans  l’injure  des 
tissus.  Le  furoncle  perd  le  caractère  sphacélique 
qui  le  caractérise  au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique,  pour  acquérir  le  caractère  d’abcès  limité 
sans  bourbillon  on  même  d’induration  sans  sup¬ 
puration. 

Y  a-t-il  lieu  de  compléter  la  vaccination  par  un 

certains  microbes ,  même  saprophytes ,  produirait  une 
réaction  générale  très  marquée. 
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traitement  généra!,  et  en  particulier,  faut-il  insti¬ 
tuer  un  régime  alimentaire  spécial? 

C’est  une  question  bien  souvent  posée  par  le 
malade  et  fort  embarrassante  pour  le  médecin.  En 
réalité,  malgré  le  succès  de  la  thérapeutique  spé¬ 
cifique,  malgré  sa  spécifité  microbienne  incon¬ 
testable,  la  furonculose  trouve  souvent  dans  les 
vices  de  nutrition,  en  particulier  dans  les  trou¬ 
bles  du  système  digestif,  des  causes  prédispo¬ 
santes  telles  qu’il  suffirait  de  les  supprimer  pour 
supprimer  du  même  coup  la  furonculose.  Pour 
certains  malades,  la  furonculose  semble  être  la 
localisation  d’une  intoxication,  bien  plus  que 
d’une  Infection.  Je  n’ai  pas  besoin  de  citer  le  cas 
de  ceux  qui  voient  leur  éruption  furonculeuse 
guérie  remplacée  par  des  crises  de  prurit 
rebelle  ou  des  poussées  d’eczéma  récidivant.  La 
difficulté  commence  lorsqu’il  s’agit  de  préciser 
le  trouble  de  la  nutrition  ou  le  vice  de  fonction¬ 
nement  du  tube  digestif  en  cause.  La  plupart  des 
malades,  même  interrogés  spécialement  à  ce 
sujet,  signalent  le  parfait  état  de  leurs  fonctions 
digestives. 

Certains  faits,  d’ordre  expérimental  et  clinique, 
m’ont  conduit  cependant  à  penser  qu’il  s’agissait 
peut-être,  dans  quelques  cas,  de  troubles  dus  au 
passage  fréquent  dans  le  sang  de  substances 
hétérogènes,  résultant  de  l’hydrolyse  incomplète 
des  albumines  alimentaires  dans  la  traversée  du 
tube  digestif.  Chez  un  certain  nombre  de  malades, 
surtout  chez  ceux  dont  l’éruption  furonculeuse  est 
précédée  de  prurit,  ou  accompagnée  d’eczéma, 
j’ai  essayé,  tout  en  pratiquant  la  vaccination  anti¬ 
microbienne,  la  vaccination  contre  ces  substances. 
J’espère  revenir  sur  cette  question  un  peu  trop 
en  marge  de  mon  sujet  actuel. 

J’ai  vu  de  nombreux  malades  suivre  des  régimes 
végétariens  très  stricts,  sans  en  tirer  aucun  béné¬ 
fice  pour  leur  furonculose.  Je  crois,  par  contre, 

—  je  ne  l’affirme  pas,  —  qu’il  y  a  avantage  à  dimi¬ 
nuer  le  pain,  à  supprimer  les  féculents  et  le 
chocolat.  Il  m’a  paru  utile  de  donner  de  petites 
doses  d’acide  chlorhydrique  et  de  poudre  de 
charbon  (6  à  8  gouttes  d’acide  chlorhydrique  au 
milieu  du  repas,  et  1  gr.  de  charbon  associé  à 
1  centigr.  de  poudre  d’ipéca  à  la  fin).  Les  furon- 
culeux  chroniques  sont  souvent  fatigués  et  dé¬ 
primés.  Pour  ceux-là  aussi,  le  traitement  vaccino- 
thérapique  me  paraît  être  le  meilleur  remède. 
Toutefois,  si  l’on  voulait  ajouter  à  la  médication 
spécifique  une  médication  tonique,  je  conseille 
de  ne  pas  employer  la  médication  arsenicale. 
L’arsenic  m’a  paru  jouer  vis-à-vis  du  staphylo¬ 
coque  un  rôle  plutôt  favorisant.  Milian,  d’ail¬ 
leurs,  l’a  signalé  avant  moi. 

Avec  le  vaccin,  le  traitement  local  se  réduit  à 
très  peu  de  chose.  Un  mot,  cependant,  pour  con¬ 
firmer  ce  que  j’ai  déjà  écrit  à  ce  sujet. 

Le  ouataplasme  est  très  utile.  Dans  la  phase 
de  présuppuration,  il  soulage  beaucoup  ;  rien  de 
mieux  comme  pansement  local  de  début.  Au  mo¬ 
ment  où  le  furoncle  se  vide,  une  petite  compresse 
stérile,  maintenue  par  des  bandelettes  d’emplâtre 
caoutchouté  servira  à  empêcher  la  souillure  des 
vêtements.  Quant  au  rôle  de  protection  du  pan¬ 
sement  par  rapport  à  la  peau  saine  du  voisinage, 
il  est  nul  s’il  s’agit  d’un  petit  pansement,  il  est 
nettement  nuisible  quand  il  s’agit  d’un  grand 
pansement  qui  fait  étuve  et  multiplie  les  surfaces 
de  frottement.  Le  meilleur  traitement  local  pré¬ 
ventif  est  le  poudrage  très  soigné  de  toutes  les 
parties  environnantes,  à  l’aide  d’une  poudre 
adhérente  que  l’on  étend  sur  la  peau  en  frottant 
énergiquement  avec  les  doigts  recouverts  d’une 
compresse.  J’emploie  généralement  la  poudre 

-  suivante  ; 

Carbonate  de  zinc  .  .  .  100  parties 

Sulfate  de  cuivre.  ...  4  à  6  parties 

Je  n’accorde  à  cette  poudre  aucune  vertu  anti¬ 
septique  spéciale  vis-à-vis  du  staphylocoque. 
Elle  est  adhérente  et  dessèche  bien  la  peau  ;  c’est 
le  but  que  je  cherche  à  atteindre. 


Pas  d’incision  au  bistouri,  pas  de  thermocau¬ 
tère  :  c’est  douloureux  et  inutile.  Quand  le  bis¬ 
touri  et  le  thermocautère  sont  susceptibles  de 
soulager,  c’est-à-dire  quand  le  furoncle  n’est  plus 
à  la  période  d’inflammation  dure,  une  ponction 
avec  une  pointe  fine  de  galvanocautère  procure 
le  même  soulagement  sans  douleur.  C’est  vrai 
également  pour  l’anthrax.  Je  sais  que  pour  beau¬ 
coup  de  médecins,  l’incision  en  croix  est  la  mé¬ 
thode  principale  ou  même  exclusive  du  traite¬ 
ment  de  l’anthrax.  Je  ne  conteste  pas  que  cette 
intervention  ne  diminue  la  douleur  en  enlevant 
les  causes  d’étranglement,  mais  üne  injection 
intraveineuse  de  vaccin  fait  la  même  chose  et  à 
rnoins  de  frais.  Il  y  a  peut-être  aussi  des  anthrax 
diffus  qui,  par  leur  extension  rapide,  imposent 
l’intervention  chirurgicale.  Ce  que  je  puis  dire, 
c’est  que  ceux  que  j’ai  vus  ont  eu  leur  extension 
arrêtée  par  le  vaccin,  beaucoup  plus  rapidement 
que  par  l’intervention  sanglante.  Et  j’ai  vu  déjà 
beaucoup  d’anthrax. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


CONCEPTIONS  ACTUELLES 

NATURE  ANAPHYLACTIQUE 
TRAITEMENT  DE  L’ASTHME 


Dès  que  la  notion  d’anaphylaxie  eut,  à  la  suite 
des  premiers  travaux  de  Richet,  pénétré  dans  les 
milieux  médicaux,  on  pensa  à  appliquer  à  la 
pathogénie  de  la  crise  d’asthme,  jusque-là  restée 
si  mystérieuse,  cette  notion  séduisante  de  l’hyper- 
sensibilisation  et,  en  1911,  Ch.  Richet  écrivait  : 

«  La  maladie  des  foins,  l’asthme  essentiel,  relèvent 
peut-être  aussi  de  l’anaphylaxie.  » 

La  question  fut  posée  d’une  façon  précise  par 
Meltzer  (1),  de  l’Institut  Rockefeller,  qui  lui  consa¬ 
cra  tout  un  article  dans  lequel  il  insistait,  en  par¬ 
ticulier  sur  l’analogie  qui  existe  entre  la  disten¬ 
sion  thoracique  de  la  crise  d’asthme  et  celle  qu’on 
observe  chez  le  cobaye  frappé  du  choc  anaphy¬ 
lactique,  dont  les  poumons  sont  gonflés  et  immo¬ 
bilisés  par  un  spasme  des  muscles  bronchiques. 
Il  terminait  son  article  en  disant  que  l’asthme  lui 
paraissait  une  maladie  fonctionnelle  et  point  du 
tout  une  névrose.  L’asthme,  ajoutait  Meltzer,  doit 
avoir  une  cause  périphérique  et  non  centrale,  de 
même  que  les  phénomènes  d’anaphylaxie  ont  une 
origine  périphérique. 

Au  Congrès  de  Médecine  de  1912,  Landouzy, 
qui  avait  auparavant  fait  rentrer  de  force  l’asthme 
dans  la  bacillose,  évoluait  et,  faisant  de  Taslhme 
une  crise  anaphylactique,  invoquait  à  l’appui  de 
son  opinion  une  série  d’arguments.  Il  rappelait  la 
coexistence  fréquente  de  l’asthme  et  de  l’urticaire, 
soulignait  la  signification  de  l’éosinophilie  si  spé¬ 
ciale  de  l’asthme,  admettait  enfin  comme  exactes 
certaines  preuves  expérimentales  dues  à  Manoï- 
loff  qui,  sensibilisant  des  cobayes  par  injection 
de  sérum  d’asthmatiques  en  crise,  aurait  vu  ces 
animaux  succomber  axmc  les  phénomènes  du  choc 
anaphylactique,  après  injection  d’une  solution  de 
cristaux  de  Charcot-Leyden  *.  Landouzy  concluait 
que  «  la  pathogénie  de  la  crise  d’asthme  anaphy¬ 
lactique  pouvait  se  concevoir  de  deux  manières. 

Dans  la  première,  suivant  la  conception  de 
J. -P.  Langlois,  Dunbar,  Real,  Philippart,  etc. 
les  substances  a  préparantes  »  peuvent  être  des 
poisons  variés;  la  substance  «  déchaînante»  est 
par  conséquent  variée  elle  aussi  »;  la  tuberculose 
n’interviendrait,  dans  cette  hypothèse,  que  pour 
localiser  sur  l’appareil  broncho-pulmonaire  la 
crise  anaphylactique. 

1.  Les  cristaux  de  Charcot-Leyden  se  trouvent,  on  le 
suit,  dans  les  crachats  d’asthmatiques.  Leur  nature  est 
encore  discutée.  On  a  pensé  quils  étaient  des  cristaux  de 


«  Dans  la  seconde  manière  —  que  je  crois 
répondre  au  plus  grand  nombre  des  cas,  disait 
Landouzy,  —  la  bacillo-tuberculose  interviendrait 
comme  cause  spécifiquement  fixatrice.  Les  poi¬ 
sons  sécrétés  par  le  foyer  bacillaire  ont  préparé 
l’hypersensibilité  du  malade;  une  décharge  de 
poisons  bacillaires  viendrait  déchaîner  la  crise.  » 

Cette  deuxième  hypotlièse  est  peut-être  vraie 
pour  certains  cas  spéciaux,  mais  la  preuve  n’en 
paraît  pas  encore  donnée.  Quant  à  la  première, 
elle  est,  par  contre,  certainement  très  exacte  pour 
beaucoup  de  faits,  abstraction  faite  cependant  du 
rôle  localisateur  de  la  tuberculose  qu’il  ne  paraît 
pas  plus  nécessaire  d’invoquer  systématiquement 
en  matière  d’asthme  qu’en  matière  d’urticaire  ou 
demigraine. 

Jusqu’en  1914,  les  choses  n’ont  guère  dépassé 
cette  étape  d’inductions  séduisantes  et  d’interpré¬ 
tations  par  analogie.  A  ce  moment  M.  Widal(2), 
avec  le  concours  de  MM.  Lermoyez,  Abrami, 
Brissaud,  Joltrain  apporta  un  fait  considérable. 
II  est  aujourd’hui  bien  connu  et  je  ne  ferai  que  le 
rappeler.  C’est  l’observation  de  ce  marchand  de 
moutons  qui  était  devenu  sensible  à  l’odeur  des 
moutons  à  tel  point  qu’il  lui  suffisait  de  la  res¬ 
pirer  pour  avoir  une  crise  d’asthme.  M.  AVidal 
et  ses  collaborateurs  vérifièrent  la  parfaite  exac¬ 
titude  de  cette  susceptibilité  spéciale  et  ils  mi¬ 
rent  en  évidence  ce  fait  si  important  que  la  crise 
d’asthme  consécutive  à  l’inhalation  de  l’odeur  des 
moutons  était  précédée  chez  leur  sujet  par  un 
ensemble  de  phénomènes  vasculo-sanguins  (leu¬ 
copénie,  modifications  de  la  coagulabilité,  chute 
de  pression)  auxquels  ils  donnèrent  le  nom  de 
crise  hémoclasique  initiale.  La  crise  d’asthme  se 
décompose  donc  en  deux  actes  ;  «  l’un  purement 
humoral  traduisant  le  brusque  déséquilibre  ap¬ 
porté  par  la  cause  pathogène  aux  éléments  con¬ 
stituants  du  plasma;  l’autre,  à  localisation  orga¬ 
nique,  déterminant  l’attaque  respiratoire  ». 

La  mise  en  évidence  .de  cette  crise  hémocla¬ 
sique  établissait  que  l’asthme,  ou  tout  au  moins 
certaines  crises  d’asthme,  étaient  bien  des  mani¬ 
festations  d’ordre  anaphylactique  puisqu’elles 
étaient  accompagnées,  ou  plutôt  précédées  par 
un  ensemble  de  réactions  qui  caractérisent  préci¬ 
sément  l’anaphylaxie. 

La  guerre  survenant,  la  question,  à  ce  point 
de  vue,  en  est  restée  là.  Toutefois  M.  Cordier  (de 
Lyon)  (3)  vient  de  publier  une  observation  d’asthme 
d’origine  alimentaire  dans  laquelle  il  a  constaté 
l’existence  de  la  crise  hémoclasique.  Il  en  donne 
simplement  un  graphique  sommaire,  mais  son 
observation  est  par  ailleurs  fort  intéressante  en 
raison  d’un  certain  nombre  de  particularités  : 
apparition  de  la  première  crise  chez  un  homme 
de  plus  de  40  ans,  après  excès  carnés;  reproduc¬ 
tion  de  la  crise  par  ingestion  de  repas  de  viande 
et  par  l’ingestion,  à  l’insu  du  malade,  d’une  quan¬ 
tité  suffisante  de  peptone,  essais  d’ordre  théra¬ 
peutique  que  nous  retrouverons  plus  loin. 

On  pourrait  citer  un  certain  nombre  d’autres 
observations  d’asthme  dans  lesquelles  l’origine 
anaphylactique  a  pu  être  cliniquement  établie  : 
telles  celles  de  Shoflield,  de  Girard-Mangin,  etc. 

Dans  ces  dernières  années,  en  Amérique,  de 
nombreuses  et  importantes  recherches  sur  la  na¬ 
ture  anaphylactique  de  l’asthme  ont  été  pour¬ 
suivies  suivant  une  technique  tout  à  fait  diffé¬ 
rente.  Mis  à  même  d’observer  de  nombreux  cas 
de  rhume  des  foins  à  forme  d’asthme,  d’asthme 
dù  à  l’inhalation  de  l’odeur  du  cheval  («  horse- 
aslhma  »),  quelques  médecins  des  Etats-Unis  ont 
été  conduits  à  étudier  chez  les  asthmatiques,  la 
sensibilité  cutanée,  vis-à-vis  de  protéines  mul¬ 
tiples,  par  la  méthode  de  la  cuti- et  de  Tintra- 
dermo-réaction.  Et  cette  recherche  les  a  amenés 
à  tout  un  ensemble  de  constatations  fort  curieuses 
en  partie,  déjà  mentionnées  dans  quelques  ana 
lyses  de  La  Presse  Médicale  (4),  mais  qu’il  y  s 
intérêt  à  envisager  dans  une  vue  d’ensemble  e 
que  je  vais  résumer.  Un  médecin  américain 
J.  Ch'andler  Walker  (5),  s’est  tout  spécialemen 
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consacré  à  l’étude  de  cette  question.  Avec  son 
nom,  il  faut  citer  ceux  de  Frost,  Rackelmann, 
Cooke,  etc. 

D’après  leurs  travaux,  l’asthmatique  serait  un 
individu  sensibilisé  vis-à-vis  de  certaines  pro¬ 
téines  dont  l’introduction  dans  son  organisme, 
môme  à  doses  infimes,  suffirait  à  déchaîner  la 
crise  d’asthme.  Ces  protéines  peuvent  atteindre 
l’organisme  par  trois  voies  :  ingestion,  inhala¬ 
tion,  infection.  Elles  sont  extrêmement  diverses  ; 
beaucoup  sont  contenues  dans  les  aliments  (œufs, 
viandes,  poissons,  farines,  pain,  etc.);  d’antres 
proviennent  des  poils,  de  la  sueur,  des  débris 
cutanés  des  animaux,  des  plumes  des  oiseaux, 
de  la  laine,  des  pollens  ;  enfin,  un  troisième 
groupe  est  fourni  par  les  bactéries. 

Or,  la  cuti-réaction  permet  de  reconnaître, 
pour  un  asthmatique  donné,  à  quelles  protéines  il 
est  sensibilisé.  Pour  cela,  une  légère  scarification 
faite  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  est 
recouverte  d’une  solution  de  la  protéine  en  ques¬ 
tion.  Après  une  demi-heure,  on  examine  et,  quand 
la  réaction  estpositive,  on  observe,  au  point  d’ino¬ 
culation,  un  soulèvement  blanchâtre,  ou  un  élé¬ 
ment  d’urticaire  qui  doit  mesurer  au  moins  0  cm.  5 
de  diamètre  pour  être  retenu  valable.  La  cuti- 
réaction  peut  être  remplacée  par  l’intradermo- 
ou  l’ophtalmo-réaction. 

Une  objection  vient  immédiatement  à  l’esprit  : 
la  difficulté  de  faire  pour  un  môme  sujet  le 
nombre  énorme  de  recherches  de  ce  type,  qui 
paraît  nécessaire  pour  déterminer  la  ou  les  pro¬ 
téines  auxquelles  il  est  sensible.  Dans  la  pratique, 
d’après  Walker,  les  choses  sont  en  réalité  assez 
simples  parce  qu’on  a  quelques  règles  pour  se 
guider  dans  l’ordre  des  essais.  Tout  d’abord,  celle 
de  la  fréquence  de  nocivité  des  protéines,  qui 
permet,  en  Amérique  tout  au  moins,  de  ne  rete¬ 
nir,  à  peu  près  exclusivement,  comme  nocives 
que  les  protéines  suivantes,  rangées  par  ordre  de 
fréquence  :  protéines  des  squames  cutanées  du 
cheval,  du  staphylocoque  doré,  du  froment  et 
autres  farines  végétales,  des  pollens,  du  staphy¬ 
locoque  blanc,  des  poils  de  chat,  de  l’œuf.  Beau¬ 
coup  moins  fréquentes  sont,  toujours  rangées 
dans  l’ordre  de  fréquence,  les  protéines  du  lait, 
des  plumes,  de  la  viande  de  poule  et  de  bœuf, 
de  pommes  de  terre,  de  la  laine. 

D’autre  part,  dans  cette  laborieuse  recherche 
de  la  cause  de  la  sensibilisation  anaphylactique, 
on  est  guidé  par  l’histoire  de  la  maladie.  En  effet, 
suivant  que  l’asthme  a  débuté  à  tel  ou  tel  moment 
de  la  vie,  il  y  a  des  raisons  de  suspecter  telle  ou 
telle  protéine.  C'est  ainsi  qu’il  y  a  lieu  de  recher¬ 
cher  d’abord  la  sensibilité  au  lait  si  l’asthme  est 
apparu  dans  la  première  année  de  la  vie  ;  la  sen¬ 
sibilité  aux  œufs,  aux  farines,  aux  bactéries, 
s’il  est  apparu  pendant  la  seconde  année.  Entre 
2  et  12  ans,  l’importance  des  aliments  décroît  et, 
à  mesure  qu’on  avance  dans  la  vie,  l’hypersen¬ 
sibilité  est  due  surtout  aux  bactéries,  aux  émana¬ 
tions  des  animaux  ou  aux  pollens.  Pour  les 
sujets  devenus  asthmatiques  après  40  ans,  on 
ne  trouve  plus  de  cuti-réaction  positive  aux 
protéines,  sauf  et  irrégulièrement  pour  les  pro¬ 
téines  microbiennes.  C’est  dire  qu’il  existe  des 
asthmes  dont  la  nature  anaphylactiqjue  n’est  pas 
encore  démontrable  par  ces  procédés. 

On  voit  qu’il  peut  être  relativement  assez  facile 
pour  un  médecin  rompu  à  ces  recherches,  ayant 
à  sa  disposition  un  jeu  suffisamment  riche  de 
protéines  bien  choisies,  de  limiter  assez  rapide¬ 
ment  le  champ  de  ses  investigations  et  d’arriver, 
pour  un  asthmatique  donné,  à  préciser  la  ou  les 
variétés  de  protéines  susceptibles  de  produire 
chez  lui  une  cuti-réaction  positive.  Ces  recherches 
montrent  que,  chez  les  asthmatiques  anciens,  la 
sensibilisation  à  plusieurs  types  de  protéines  est 
beaucoup  plus  fréquente  que  chez  les  sujets 
récents  qui  ne  sont  souvent  sensibles  qu’à  une 
seule. 

Quant  à  la  fréquence  de  ces  sensibilisations,  on 
en  aura  une  idée  par  quelques  chiffres  empruntés 


aux  statistiques  de  Walker.  Sur  400  sujets  étu¬ 
diés,  48  pour  100  furent  reconnus,  par  la  cuti- 
réaction,  sensibles  à  quelque  type  de  protéine.  En 
étudiant  le  passé  de  ces  sujets,  on  remarqua  que, 
plus  un  sujet  était  jeune  quand  il  a  commencé  à 
être  asthmatique,  plus  il  est  apte  à  être  sensible 
aux  protéines. 

Sur  les  400  sujets,  67  étaient  sensibles  aux  pro¬ 
duits  cutanés  du  cheval,  ce  qui,  par  conséquent, 
représente  une  énorme  proportion  (35  pour  100 
de  tous  les  cas  sensibles).  28  réagirent  aux  pro¬ 
téines  bactériennes,  19  aux  extraits  de  poils  de 
chien,  30  aux  protéines  d’une  ou  plusieurs 
céréales,  etc.  Il  est  intéressant  de  remarquer 
que  la  sensibilisation  est  souvent  très  étroite,  en 
ce  sens,  qu’un  sujet  sensible  aux  produits  cutanés 
du  cheval,  peut  ne  pas  l’être  au  sérum  du  même 
animal,  qu’un  sujet  sensible  à  un  pollen,  ne  l’est 
pas  aux  extraits  de  feuilles  ou  de  racine  de  la 
môme  plante,  etc. 

Une  cuti-réaction  positive  suffit-elle  pour  dire 
que  la  ou  les  protéines  en  question  sont  la  cause 
de  l’asthme?  C’est  ce  que  des  esprits  sceptiques, 
et  justement  sceptiques,  ne  voudront  admettre 
qu’avec  preuves  à  l’appui.  On  verra  plus  loin 
que  la  thérapeutique  américaine  prétend  les  four¬ 
nir;  mais,  avant  d’aborder  ce  chapitre,  on  lira,  à 
ce  sujet,  avec  intérêt,  le  résumé  d’une  très  cu¬ 
rieuse  observation  publiée  tout  récemment  par 
JI.  Ramirez  (6),  car  elle  illustre  de  façon  vraiment 
impressionnante,  toute  cette  question  de  l’asthme 
d’origine  anaphylactique. 

Un  homme  de  35  ans,  n’ayant  jamais  présenté 
ni  bronchite,  ni  asthme,  ni  urticaire,  est  l’objet, 
pour  une  «  anémie  primaire  »,  d’une  transfusion 
de  600  eme  de  sang.  Deux  semaines  après,  il  sort, 
fait  en  voiture  une  promenade  dans  un  parc  public 
et  est  pris  d’un  accès  d’asthme  extrêmement  vio- 
lentquine  cède qu’àune médication  adrénalinique. 
Le  lendemain,  nouvelle  promenade,  nouvel  accès 
violent.  Ce  malade  est  alors  soumis  à  l’épreuve 
des  cuti-réactions,  d’abord  avec  une  série  de  pro¬ 
téines  alimentaires  et  bactériennes,  sans  aucun 
résultat.  Mais  avec  l’extrait  de  squames  cutanées 
de  cheval,  il  présente  une  forte  réaction  de  1  cm  5 
de  diamètre  avec  un  taux  de  dilution  au  1/20  000. 
Une  enquête  est  alors  faite,  qui  révèle  que  le 
donneur  était  sujet  à  un  asthme  ancien,  dont  on  dé¬ 
couvre  qu’il  était  également  un  «  horse-asthma  »  ; 
le  donneur  examiné  fournit,  en  effet,  une  cuti- 
réaction  positive  au  1/50.000. 

Cette  observation,  presque  trop  jolie,  démontre 
la  possibilité  de  réaliser  avec  le  sang  de  ces 
asthmatiques,  l’expérience  classique  et  probante 
de  l’anaphylaxie  passive,  c’est-à-dire  de  la  trans¬ 
mission  de  l’hypersensibilité  à  un  sujet  neuf.  Elle 
met,  d’autre  part,  en  évidence,  l’importance  des 
renseignements  fournis  par  la  cuti-réaction  qui 
ont  permis,  dans  ce  cas,  d’interpréter  de  façon 
exacte,  les  phénomènes  observés  et  de  résoudre 
un  problème  clinique  qui,  à  défaut  de  ces  données 
serait  resté  entièrement  obscur. 

D’ailleurs,  si  toutes  ces  recherches  sont,  à  ma 
connaissance  encore  tout  à  fait  inusitées  en  France, 
elles  ont  été  reproduites  déjà  dans  d’autres  pays, 
M.  Besche  (de  Christiania)  (7),  par  exemple,  a 
étudié  en  1918  la  sensibilité  spéciale  de  certains 
asthmatiques  aux  émanations  du  cheval,  reconnu 
sa  grande  fréquence  et  eomparé'la  cuti-réaction 
et  l’ophtalmo-réaction,  cette  dernière  étant  pour 
lui  beaucoup  plus  sensible.  Sur  31  asthmatiques 
étudiés  par  M.  Besche,  11  étaient  sensibles  à 
l’émanation  du  cheval.  L’un  d’eux  avait  une  telle 
sensibilité,  qu’il  lui  suffisait  de  passer  un  doigt  sur 
le  dos  d’un  cheval  et  de  le  porter  à  l’œil,  pour  voir 
apparaître,  cinq  à  dix  minutes  après,  une  rougeur 
prononcée  de  la  conjonctive  avec  léger  œdème, 
du  larmoiement  avec  besoin  de  se  moucher  et 
d’éternuer.  Le  sérum  de  ce  sujet  injecté  au  cobaye 
transmettait  à  celui-ci  l’anaphylaxie  passive. 

De  tout  ce  qu’on  vient  de  lire  il  résulte  que, 
d’après  les  travaux  américains,  les  asthmatiques 
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peuvent  être  divisés  en  deux  grands  groupes,  sui¬ 
vant  les  résultats  que  donne  chez  eux  l’épreuve 
de  la  cuti-réaction  :  les  sensibilisés,  les  non-sen- 
sibilisés.  Ces  derniers  ne  seraient  très  probable¬ 
ment  d’ailleurs,  pour  une  bonne  part,  d’après  la 
théorie  anaphylactique,  que  des  sujets  chez  qui 
on  n’a  pas  réussi  à  mettre  en  évidence,  le  ou  les 
produits  vis-à-vis  desquels  ils  sont  cependant 
sensibilisés. 

La  catégorie  des  sensibilisés  est  déjà  très  im¬ 
portante  et  les  sujets  qui  la  constituent  peuvent 
espérer  être  guéris  de  leur  asthme,  par  l’applica¬ 
tion  des  procédés  dont  il  me  reste  à  exposer  les 
principes. 

Le  plus  simple  de  ces  procédés  est,  quand 
la  chose  est  possible,  de  soustraire  le  sujet 
à  l’introduction  dans  son  organisme  de  la  ou 
des  protéines  déchaînantes.  C’est  ainsi  que  la 
suppression  de  la  cause  peut  être  facilement  réa¬ 
lisée,  pour  les  sujets  sensibilisés  aux  protéines 
des  poils  de  chien,  ou  de  chat,  à  la  laine,  aux 
plumes  (suppression  des  oreillers,  etc.)  aux  pro¬ 
téines  de  certaines  céréales,  de  certains  aliments 
(œufs,  poisson,  fromages,  épinards,  etc.);  on 
obtiendrait  ainsi,  d’après  Ch.  Walker,  une  pro¬ 
portion  de  succès  considérable,  qui  atteindrait 
le  80  pour  100. 

Quand  il  a  été  établi  que  l’asthmatique  est 
hypersensible  à  des  substances  ou  à  des  produits 
à  l’abri  desquels  il  ne  peut  être  mis,  on  a  recours  à 
la  méthode  de  la  désensibilisaùon  par  vaccination. 
Cette  méthode  a  été  employée  par  les  auteurs  amé¬ 
ricains,  surtout  dans  les  cas  de  «  horse-asthma  », 
d’asthme  dû  aux  pollens,  et  d’asthme  dû  aux  pro¬ 
téines  bactériennes. 

Pour  le  «  horse-asthma  »,  48  sujets  furent 
traités  par  la  méthode  de  désensibilisation  par 
Walker.  Dans  63  pour  100  des  cas,  le  succès 
fut  complet;  dans  20,  il  y  eut  simple  améliora 
tion. 

Pour  l’asthme  dû  aux  protéines  bactériennes 
(surtout  celles  de  staphylocoques,  de  streptoco¬ 
ques,  ou  de  germes  spéciaux  isolés  des  malades), 
Walker  accuse  75  pour  100  de  succès,  sur  28  cas. 
Une  méthode  analogue  a  été  préconisée  en 
France  par  Danysz  (8)  qui,  dans  un  cas  d’asthme 
a  fait  un  vaccin  avec  les  bactéries  isolées  du 
contenu  intestinal. 

Quant  à  l’asthme  dû  aux  pollens,  il  rentre  dans 
la  catégorie  de  la  fièvre  des  foins,  sujet  qui,  comme 
on  sait,  a  été  l’objet  en  Amérique,  d’innombrables 
travaux.  Ici  encore,  la  désensibilisation  par  vacci¬ 
nation  avec  le  pollen  identifié  donnerait  les  meil¬ 
leurs  résultats  (Scheppegrel). 

Dans  certains  cas,  il  faut  recourir  à  une  vacci¬ 
nation  combinée,  par  exemple  à  la  fois  contre  les 
pollens  et  contre  les  éléments  microbiens  (Frank 
et  Strouse). 

Je  ne  puis  entrer  dans  des  détails  de  technique 
touchant  cette  vaccination,  ayant  voulu  seulemeni 
donner  ici  un  aperçu  d’ensemble  de  la  question. 
Elle  ne  diffère  d’ailleurs  pas  de  toutes  les  vaccina¬ 
tions  classiques  et  se  conduit  suivant  les  principes 
usuels  :  inoculation  sous-cutanée  de  doses  d’abord 
très  diluées  du  produit  nocif;  puis,  progressive¬ 
ment  et  graduellement,  augmentation  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  la  disparation  de  la  cuti-réaction  qui  sert 
de  test  permetde  conclure  que  la  désensibilisation 
es  tréalisée.  Celle-ci,  une  fois  obtenue,  seraitplus 
ou  moins  durable  et  Walker  a  vu  des  malades 
rester  sans  récidive  pendant  un  an,  dix-huit  moi.s, 
deux  ans. 

A  côté  de  cette  méthode  de  désensibilisation 
basée  sur  la  vaccination,  il  y  a  d’autres  thérapeu¬ 
tiques  modernes  de  l’asthme  qui  se  réclament 
aussi  des  données  sur  l’anaphylaxie  et  l’immunité,  ' 
et  dont  les  essais,  pour  être  beaucoup  moins 
nombreux  que  ceux  dont  je  viens  de  parler,  ont 
cependant  donné  des  résultats  intéressants. 

Ce  sont  les  méthodes  de  l’auto-sérothérapie,  de 
l’auto-hémothérapie,  de  la  désensibilisation  par  la 
peptone,  de  l’ anti-anaphylaxie  digestive. 
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M.  Widal  et  ses  collaborateurs  ont  essayé  de 
désensibiliser  leur  malade  en  lui  faisant  des  injec¬ 
tions  de  son  propre  sérum.  Des  recherches  anté¬ 
rieures,  poursuivies  à  propos  de  l’hémoglobinurie 
paro.Kystique,  leur  avaient  en  effet  permis  de  con¬ 
stater  qu’on  peut,  par  des  injections  successives 
d’auto-sérum,  immuniser  un  organisme  contre  les 
effets  des  albumines  étrangères  et  réaliser  une 
sorte  de  vaccination  anti-anaphylactique.  Les  in¬ 
jections  d’auto-sérum  ont,  en  effet,  désensibilisé 
leur  malade,  mais  seulement  pendant  un  temps 
limité  et,  au  bout  d’une  douzaine  de  jours,  l’état 
d'hj^persensibilité  s’était  reproduit. 

Kahn  et  Emsheimer  ont  tenté  l’immunisation 
par  auto-hémothérapie  dans  six  cas  et  obtenu  des 
améliorations.  Ils  utilisent  le  sang  défibriné  et  de 
préférence  prélevé  durant  les  accès. 

Un  médecin  anglais,  Auld  (9),  a  dans  deux  publi¬ 
cations,  préconisé  le  traitement  désensibilisateur 
par  les  injections  répétées  de  très  petites  doses 
de  peptone.  Il  pratiquait  d’abord  des  injections 
sous-cutanées,  puis  il  a  donné  la  préférence  aux  in¬ 
jections  intraveineuses;  il  commence  par  injecter 
des  quantités  de  0,30  centigr.  environ  de  peptone 
en  solution  salée  physiologique  et  répète  les  in¬ 
jections  deux  fois  par  semaine  environ,  en  aug¬ 
mentant  progressivement  les  doses. 

Auld  aurait,  par  ce  procédé  si  simple,  obtenu 
en  cinq  à  six  semaines,  d’excellents  résultats  de 
désensibilisation  chez  les  asthmatiques.  Ses  publi¬ 
cations  ne  contiennent  malheureusement  que  fort 
peu  de  détails  sur  les  guérisons  obtenues.  Il 
signale  toutefois,  que  la  désensibilisation  n’est 
souvent  que  temporaire  et  ne  dure  que  quelques 
mois.  La  reprise  du  traitement  peut  d’ailleurs  à 
ce  moment  réaliser  une  nouvelle  désensibilisation. 

On  peut  se  demander  par  quel  mécanisme,  de 
simples  injections  de  peptone  seraient  capables 
de  désensibiliser  un  organisme  qui  réagit  par  un 
accès  d’asthme  à  l’introduction  de  protéines  dont 
on  a  vu  toute  la  diversité.  Auld  a  longuement  dis¬ 
cuté  cette  question  qui  est  en  réalité  très  com¬ 
plexe.  Sans  vouloir  ici  l’exposer  dans  ses  détails 
j’indiquerai  seulement  quelques  points  qui  per¬ 
mettent  de  comprendre  quel  pourrait  être  le  mé¬ 
canisme  d’action  en  pareil  cas. 

Il  est  probable,  tout  d’abord,  que  ces  sensibili¬ 
sations  ne  sont  pas  toujours  très  étroites  et  que 
l’organisme  de  ces  asthmatiques  est  souvent  sen¬ 
sibilisé  pour  ungroupe  de  substances  protéiques. 
Or,  on  sait  que,  chez  un  animal  sensibilisé,  ana- 
phylactisé,  pour  plusieurs  antigènes,  le  choc  ana¬ 
phylactique  déchaîné  par  une  des  substances 
entraîne  la  désensibilisation  pour  les  autres. 
Dès  lors,  la  vaccination  par  la  peptone  pourrait 
entraîner  une  sorte  de  désensibilisation  de  groupe 
qui  expliquerait  son  heureux  effet. 

D’autre  part,  il  est  possible  que,  dans  certains 
cas  d’anaphylaxie  spontanée,  l’antigène  n’agisse 
pas  directement  par  lui-même,  mais  que  l’orga¬ 
nisme  soit  sensibilisé  par  les  produits  d’auto-des¬ 
truction,  sériques  ou  autres,  dont  sa  présence  a 
entraîné  la  formation.  L’organisme  serait  en  état 
d’anaphylaxie  indirecte  vis-à-vis  de  produits  de 
dédoublement  et  on  comprend  alors  que  la  vacci¬ 
nation  par  la  peptone  puisse  avoir  une  efficacité 
contre  des  phénomènes  de  sensibilisation  de  ce 
type. 


A  la  suite  des  recherches  que  j’ai  poursuivies 
avec  M.  Pasteur  Vallery-Radot  et  M.  Nast  sur 
l’anti-anaphylaxie  digestive  et  l’application  de 
cette  méthode  au  traitement  préventif  de  l’urti¬ 
caire  et  de  la  migraine,  M.  Joltrain  (10)  a  essayé, 
dans  un  cas  d’asthme  alternant  avec  de  l’urticaire 
chez  un  jeune  homme  de  15  ans,  le  traitement 
parla  prise,  trois  quarts  d’heure  avant  le  repas, 
de  cachets  de  0  gr.  50  de  peptone  :  l’asthme  dis¬ 
parut  pendant  deux  mois,  mais  revint  ensuite. 
Dans  un  cas  que  nous  n’avons  malheureusement 
pas  pu  suivre  assez  longtemps,  nous  avons  eu  avec 
M.  Pasteur  Vallery-Radot  un  résultat  analogue  ; 
disparition  des  accès,  puis  retour.  Je  pense  que, 
par  des  modifications  dans  l’application,  cette 
méthode  serait  susceptible  de  donner  des  résul¬ 
tats  plus  durables. 

M.  Gordier,  chez  le  malade  dont  j’ai  parlé  plus 
haut,  a  eu  surtout  recours  à  la  peptone  en  lave¬ 
ments  pour  réaliser  l’anti-anaphylaxie.  En  faisant 
prendre  à  son  malade  10  gr.  de  peptone  en  lave¬ 
ment,  au  moment  des  repas,  il  a  obtenu  de  très 
bons  effets,  mais  qui  n’ont  pas  été  durables  non 
plus. 

Toutes  ces  méthodes  paraissent  donc  réaliser 
nue  désensibilisation  transitoire  et  les  résultats 
qu’elles  fournissent  sont  jusqu’à  présent  infé¬ 
rieurs  à  ceux  que  donnerait  la  méthode  améri¬ 
caine  de  désensibilisation  graduelle  par  la  vacci¬ 
nation.  Bien  que  partiels,  les  résultats  obtenus 
ne  peuvent  toutefois  qu’encourager  à  continuer 
les  tentatives  dans  cette  voie,  car,  si  ces  essais 
aboutissaient  à  nous  mettre  en  possession  d’une 
méthode  bien  réglée  donnant  des  résultats 
durables,  elle  serait  incontestablement  d’applica¬ 
tion  plus  facile  et  beaucoup  plus  pratique  que  la 
méthode  américaine. 
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Tout  ce  qu’on  vient  de  lire  nous  amène  à  con¬ 
clure  qu’indiscutablement,  il  y  a  dans  l’asthme  un 
élément  d’ordre  anaphylactique  important.  Un 
peu  de  scepticisme  reste  sans  doute  de  rigueur 
et  la  lecture  de  certains  des  travaux  que  j’ai 
résumés  pourrait  motiver  bien  des  réflexions,  en 
particulier  sur  lanalure  de  toutes  ces  «  protéines», 
sur  la  légitimité  de  toutes  ces  cuti-réactions,  sur 
la  nature  exacte  des  guérisons. 

Et  il  ne  faut  pas  oublier,  d’autre  part,  que,  dans 
l’asthme  le  plus  authentique,  il  peut  y  avoir  un 
élément  psychique.  Mais,  malgré  tout,  il  reste 
dans  l’ensemble  des  faits  suffisamment  de  réalité 
substantielle,  pour  qu’on  puisse  dire  que  la  crise 
d’asthme,  ou  au  moins  beaucoup  de  crises 
d’asthme,  sont  en  rapport  avec  l’hypersensibilité 
pour  certaines  substances  étrangères  à  l’orga¬ 
nisme. 

Si,  l’admettantcomme  démontré,  nous  essayons 
de  résumer  l’état  actuel  de  la  question  de  l’asthme, 
nous  pouvons  le  faire  de  façon  très  schématique, 
et  dès  lors  un  peu  trop  simplifiée,  en  disant  :  on 
groupe  sous  le  nom  d’asthme  des  dyspnées  d’un 
type  clinique  spécial,  caractéristique,  dont  il 
existe  deux  grandes  variétés.  Dans  l’une,  se  ran¬ 
gent  les  asthmes,  des  cardiaques,  des  rénaux,  des 
emphysémateux;  ce  sont  très  probablement  des 
pseudo-asthmes,  des  dyspnées  asthmatiformes. 


Dans  l’autre  on  trouve  l’asthme  vrai,  l’ancien 
asthme  essentiel  ;  cet  asthme  vrai  est  une  maladie 
dont  les  crises  sont  une  manifestation  d’ordre 
anaphylactique,  provoquées,  chez  un  sujet  sensi¬ 
bilisé,  par  l’introduction  dans  son  organisme 
d’une  ou  plusieurs  substances  antigéniques  vis-à- 
vis  desquelles  il  est  en  état  d’anaphylaxie.  On 
peut  par  une  thérapeutique  appropriée  faire 
disparaître,  au  moins  temporairement,  cet  état 
d’anaphylaxie. 

Ceci  étant  admis  comme  exact,  il  resterait  à 
expliquer  pourquoi  et  comment  un  sujet  devient 
hypersensible,  pourquoi  un  homme  qui  pendant 
des  années  a  inhalé  sans  inconvénients  l’odeur 
du  cheval,  dormi  la  tête  sur  un  oreiller  de  plumes, 
ou  mangé  de  la  farine  de  céréales,  devient  à  un 
moment  incapable  de  ces  actes,  si  simples  sans 
avoir  une  crise  d’asthme.  Mais  ceci  c’est  le  pro¬ 
blème  entier  de  l’anaphylaxie  en  clinique;  il  n’est 
ni  plus  irritant,  ni  plus  obscur  pour  l’asthme  que 
pour  l’urticaire  ou  l’idiosyncrasie  médicamen¬ 
teuse. 

C’est  déjà  un  progrès  considérable  que  d’avoir 
précisé  Tordre  de  phénomènes  dont  relève  la 
crise  d’asthme  et  d’avoir  ainsi  ouvert  à  la  théra¬ 
peutique  de  cette  maladie  une  voie  aussi  nouvelle 
et  aussi  riche  d’avenir  que  celle  de  Tanti-ana- 
phylaxie  et  de  la  désensibilisation.  Les  progrès 
qu’on  y  a  déjà  enregistrés  niéritent  à  coup  sûr 
qu’on  accorde  à  cette  question  l’intérêt  qu’elle 
mérite,  pour  elle-même,  et  pour  les  notions  qu’on 
peut  attendre  de  son  étude  touchant  les  deux 
grands  problèmes  biologiques  de  l’immunité  et 
de  l’anaphylaxie. 

’  Ph.  Pagniez. 
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Traitement  du  prolapsus  du  rectum  par  le  cer¬ 
clage  de  l’anus.  — M.  raveraier  présente  un  malade 
atteint  de  prolapsus  du  rectum  qu’il  a  traité  par  la  mé¬ 
thode  de  Thiersch.il  s’agissait  d’un  prolapsus  énorme, 
rentrant  difficilement,  avec  sécrétions  muqueuses  et 
sanglantes  abondantes.  Suites  opératoires  simples  : 


le  malade  fut  constipé  pendant  quatre  à  cinq  jours. 
Depuis  il  va  à  la  selle  régulièrement.  Il  ne  persiste 
qu’un  léger  prolapsus  muqueux,  apparaissant  seule¬ 
ment  à  l’occasion  de  la  défécation  et  rentrant  facile- 

M.  Tavernier  a  pratiqué  ce  cerclage  dans  trois 
autres  cas.  Une  fois,  chez  un  soldat  qui  portait  un 
gros  prolapsus,  douloureux  et  infecté  ;  les  résultats 
furent  parfaits  et,  revu  après  l’intervention,  l’opéré 
ne  souffrait  plus  du  tout.  Dans  le  deuxième  cas,  il 
s’agissait  d’un  prolapsus  purement  muqueux  ;  les 
résultats  furent  différents  ;  au  bout  de  quelques  jours, 
le  cercle,  mal  toléré,  dut  être  enlevé.  Dans  le  troi¬ 


sième  cas  enfin,  le  cerclage  fut  pratiqué  chez  une 
femme  très  âgée  ;  les  suites  immédiates  ne  furent  pas 
très  bonnes  ;  bien  que  ne  franchissant  plus  Torifice 
anal,  les  tuniques  rectales  prolabées  gênaient  le  cours 
des  matières.  Au  deuxième  mois  l’opérée  fit  un  abcès 
périanal  et  le  fil  métallique  fut  retiré  ;  contre  toute 
attente,  cette  femme  fut  très  améliorée  et  le  prolapsus 
ne  se  reproduisit  pas,  sauf  au  moment  des  déféca¬ 
tions.  M.  Tavernier  explique  cet  heureux  résultat  par 
l’existence  d’un  anneau  fibreux  développé  au  contact 
du  fil. 

En  somme,  cette  opération,  peu  séduisante  à  pre¬ 
mière  vue,  mérite  d’être  connue;  simple,  non  san- 
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glante,  elle  est  pratiquée  sous  anesthésie  locale.  Ses 
résultats  sont  encourageants  et  c’est  par  elle  qu’il 
faut  commencer  avant  d’enti-eprendre  d'autres  inter¬ 
ventions  plus  complexes. 

Plaies  isolées  de  la  vessie  —  M.A.  Cbalier.  Un 
soldat  avait  reçu  un  shrapnell  qui,  entré  dans  la 
région  fessiére  gauche,  traversa  la  vessie  et  vint  faire 
saillie  sous  la  peau,  au  niveau  de  l’aine  droite.  A 
l’arrivée,  ce  blessé  présentait  des  phénomènes  de 
shock,  un  pouls  filiforme  et  de  la  rétention  d’urine. 
Extraction  du  projectile.  Incision  sous-pubienne  : 
l’espace  prévésical  est  rempli  de  sang.  ÂI.  Cbalier 
trouve  la  plaie  vésicale  au  niveau  de  la  face  antéro¬ 
latérale  gauche  du  réservoir.  Il  met  un  tube  par 
lequel  se  draine  l’urine.  Au  huitième  jour,  le  drain 
sus-pubien  est  retiré  et  remplacé  par  une  sonde  uré- 
trale  à  demeure.  Les  suites  sont  simples  et  rapides. 
Les  cas  de  plaies  isolées  de  la  vessie  sont  très  rares 
et  M.  Cbalier  n’eu  possède  personnellement  que  trois 
observations. 

—  M.  A.  Rendu,  dans  un  cas,  a  vu,  une  balle  de 
fusil,  entrée  au  niveau  du  point  de  Mac  Burney, 
se  loger  dans  la  vessie.  Après  cystostomie  sus- 
pubienne,  la  balle  fut  extraite  du  réservoir  et  la 
guérison  fut  rapide. 

Perforation  du  duodénum.  —  M.  Morel  présente 
un  malade  de  40  ans  qu’il  a  opéré  de  perforation  du 
duodénum  à  la  vingtième  heure.  Le  diagnostic  avait 
été  fait  aisément  par  les  antécédents  gastriques  dou¬ 
loureux,  la  douleur  initiale  très  violente  à  l’épigastre, 
la  contracture  de  l’ahdomen,  tandis  que  le  lendemain, 
la  douleur  devenue  plus  marquée  à  la  fosse  iliaque 
droite  aurait  dû  faire  pencher  le  diagnostic  en  faveur 
d’une  appendicite.  Intervention  :  perforation  à  l’em- 
porte-pièce,  de  la  dimension  d'un  pois,  siégeant  entre 
pylore  et  duodénum.  Su'ure. 

—  M.  Patel  attire  l’attention  sur  la  facilité  que  lui 
a  donnée,  pour  aborder  la  région,  le  décollement  du 
péritoine  fixant  le  duodénum  et  sur  les  avantages  de 
la  g'stro-entéro-anastomose  de  décharge,  pratiquée 
à  la  fin  de  l’intervention. 

Œdème  dysentérique.  —  M.  R.  Rendu  présente 
une  femme  de  55  ans  qui  accusait  depuis  cinq  mois 
des  symptôme^  de  dysenterie.  Le  25  Novembre,  il 
lui  administra  du  sérum  antidyseutériqne  à  la  dose 
de  25  cmc  par  jour.  Ce  traitement  produisit  une  amé¬ 
lioration  rapide  et  considérable.  Mais  subitement 
cette  femme  remarqua,  au  niveau  du  dos  du  pied,  un 
œdème  qui  gagna  la  partie  inférieure  des  jambes. 

La  malade,  qui  ne  présentait  ni  albuminurie  ni 
cardiopathie  fut  mise  au  repos,  au  régime  déchlo¬ 
ruré  et  aux  diurétiques.  L’œdème  resta  stationnaire 
et  il  persiste  encore  actuellement. 

L'œdème  dysentérique  a  été  rarement  signalé  et 
M.  Rendu  n’en  a  réuni  que  10  observations. 

Cet  œdème  dysentérique  a  pour  caractères  d’appa¬ 
raître  pendant  la  convalescence  de  la  maladie,  de 
u’étre  lié  à  aucun  trouble  de  la  sécrétion  rénale,  de 
régresser  habituellement  sous  l'influence  du  repos, 
du  régime  déchloruré  et  des  diurétiques,  de  s’accom¬ 
pagner,  au  moment  de  sa  disparition,  d’une  crise 
polyurique  avec  élimination  abondante  deschlorures. 

Sa  pathogénie  est  obscure  :  l’œdème  n’est  pas  sous 
la  dépendance  d’une  néphrite  ou  d’une  cardiopathie; 
il  n’est  pas  d’origine  hépatique;  ce  n’est  pa-^  non 
plus  un  œdème  cachectique.  M.  Rendu  propose  l’expli¬ 
cation  suivante  :  pendant  le  cours  de  la  dysenterie, 
les  sécrétions  intestinales  abondantes  suppléent, 
dans  une  certaine  mesure,  à  la  diurèse  de  même  que, 
dans  l’urémie,  les  vomissements  et  la  diarrhée  atté¬ 
nuent  les  méfaits  d’une  épuration  urinaire  insuffi¬ 
sante.  Lors  de  la  convalescence,  le  rein,  surpris  en 
quelque  sorte  par  un  travail  qu’il  n’avait  plus  à  faire, 
tarde  quelque  temps  à  reprendre  son  fonctionnement 
normal  et  l’œdème  apparaît. 

—  M.  Nové-Josserand  se  demande  s’il  n'y  a  pas 
lieu  de  rapprocher  de  ces  faitsl’observation  suivante. 
Une  fillette  de  4  ans,  présentant  des  phénomènes  de 
péritonite  généralisée  d’origine  appendiculaire,  est 
opérée  à  chaud.  Les  suites  sont  simples  du  côté  de 
l’abdomen.  Le  surlendemain  de  l'intervention,  paro¬ 
tidite  non  suppurée.  Quelques  jours  plus  tard,  diar 
rhée  profuse  ayant  duré  huit  jours.  Au  moment  où 
disparaissait  la  diarrhée,  s’installait  rapidement  de 
l’ana-arque  sans  albuminurie. 

Décollement  épiphysaire  du  condyle  de  l'humé¬ 
rus.  —  M.  A.  Rendu  présente  la  radi.>graphie  d’un 
décollement  épiphysair-  du  condyle  huméral. 

Ch-z  un  sujet  normal  de  5  ans,  la  radiographie  du 
coude  montre  le  condyle  sous  la  forme  d’un  disque 
séparé  de  la  diapliyse  par  un  espace  clair  cartilagi¬ 


neux.  Dans  le  décollement,  le  noyau  condylien  a  bas- 
I  culé  en  avant  (le  déplacement  était  antérieur  dans 
les  3  cas  recueillis  par  M.  R»ndu),  s'est  mis  au  con¬ 
tact  de  l’extrémité  inférieure  de  humérus  et  I  espace 
clair  n’est  plus  perçu.  Comme  autre  particularité,  on 
remarque  que  le  condyle  et  la  cupule  radiale  ont  con¬ 
servé  leurs  rapports  réciproques  ;  en  conséquence,  le 
radius  et  le  cubitus  ne  chevauchent  plus  1  un  sur 
l'autre  comme  à  l’état  normal  où  la  cupule  radiale 
est  cachée  par  l’apophyse  corono'î  le  du  cubitus. 

Fracture  du  condyle  de  l’humérus.  — M.  Japiot 
présente  la  radiographie  d’une  fracture  du  condyle. 
Ce  dernier  a  subi,  comme  dans  le  décollement,  un 
déplacement  en  avant;  mais,  contrairement  à  ce  que 
l’on  observe  dans  le  décollement,  on  remarque,  dans 
le  cas  de  fracture,  que  le  condyle  et  la  cupule  ont 
perdu  leur  contact;  le  radius  reste  en  place,  che¬ 
vauche  sur  le  c  ubitus. 

Cancer  utérin.  —  M.  ’F’ioifef  présente  des  pièces 
fraîches  et  des  pièces  anciennes  dé  cancers  utérins 
prélevées,  l’une  par  la  voie  vaginale,  les  autres  par 
la  voie  abdominale  et  un  petit  kyste  dermo’îde  de 
l’ovaire. 

R,  Martine. 
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Névralgies  lombaires  et  sacralisation  de  la 
5'  vertèbre  lombaire.  —  M.  JVové-Josserand  rap¬ 
porte  5  observations  de  malades  atteints  de  dou¬ 
leurs  lombaires  ou  sciatiques  d’une  interprétation 
clinique  difficile,  et  chez  qui  la  radiographie  a  mon¬ 
tré  une  malformation  de  la  5*  lombaire  caractérisée 
par  le  développement  anormal  des  apophyses  trans¬ 
verses  qui  viennent  se  mettre  en  contact  avec  l’os 
iliaque  ou  les  ailerons  sacrés  et  resserrer  l’orifice  de 
sortie  du  5'  nerf  lombaire. 

En  rappelant  les  travaux  récents  de  Bertholotte, 
de  Rossi  et  de  Richards  sur  cette  question,  il  attire 
l’attention  sur  la  fréquence  de  cette  malformation  et 
sur  le  rôle  qu’il  faut  lui  attribuer  dans  la  pathogénie 
d’affections  douloureuses  qui  peuvent  simuler  le  mal 
de  Pott,  la  sacro-coxalgie  et  même  la  lithiase  rénale. 

Les  caractères  cliniques  actuellement  connus  de  ce 
syndrome  sont  les  suivants  :  apparition  de  la  dou¬ 
leur  entre  20  et  30  ans,  après  la  fin  de  l’ossification 
du  bassin.  La  douleur  est  le  plus  souvent  spontanée  ; 
quelquefois  elle  s’établit  à  la  suite  d’un  traumatisme 
ou  d’une  crise  de  rhumatisme.  Elle  peut  être  conti¬ 
nue,  exacerbée  par  la  marche  et  les  mouvements, 
mais  plus  souvent  elle  se  produit  par  crises  de  du¬ 
rée  et  de  fréquence  variables  qui  sont  parfois  assez 
violentes  pour  obliger  les  malades  à  garder  le  lit. 

La  douleur  siège  en  général  à  la  région  lombaire 
et  du  côté  de  la  malformation  si  celle-ci  est  unila¬ 
térale  ;  mais  elle  peut  s’irradier  le  long  du  sciatique, 
vers  l’ischion,  le  coccyx,  la  fosse  iliaque.  On  ne  re¬ 
lève  aucun  symptôme  articulaire  ni  le  plus  souvent 
aucun  trouble  trophique  important. 

Les  relations  de  la  douleur  avec  la  malformation 
sont  encore  discutables.  Il  est  plus  probable  qu’il 
s’agit  d’accidents  mécaniques  dus  à  la  compression 
des  tissus  entre  les  os  ou  à  des  distensions  ligamen¬ 
teuses  causées  par  les  mouvements  anormaux  que  la 
malformation  rend  nécessaire.  Dans  certains  cas  on 
peut  incriminer  aussi  une  compression  nerveuse  ou 
un  certain  degré  de  neuroradiculite  de  la  queue  de 

La  sanction  opératoire  n’a  été  rapportée  jusqu’ici 
que  dans  quatre  cas.  Des  observations  ultérieures 
seront  nécessaires  pour  établir  ces  indications. 

Contribution  à  l’étude  des  indications  de  la  trans¬ 
fusion  sanguine  dans  les  hémorragies.  —  M.  Rigal 
(rapport  de  M.  Tavernier]  base  les  indications  de 
la  transfusion  sur  l’ctude  de  la  densité  du  sang.  Les 
travaux  de  Richet,  Brodinet  Saint-Girons  ont  montré 
qu’elle  était  proportionnelle  à  la  perte  de  sang  et 
que,  lorsque  cette  perte  de  sang  approche  de  la  pro¬ 
portion  critique  de  55  pour  100,  les  abaissements 
de  densité  deviennent  très  importants  pour  .une 
petite  hémorragie  supplémentaire.  C’est  une  méthode 
plus  précise,  plus  sensible  et  d’une  technique  plus 
simple  que  la  numération  globulaire  proposée  par 
Depage.  M.  Rigal  s’attache  à  montrer  que  le  crité¬ 
rium  de  la  densité  est  préférable  à  celui  de  l’oscillo- 
mélrie,  car  il  permet  d’éviter  des  transfusions  inu¬ 
tiles  et  indiquées  par  l’oscillométrie. 

La  transfusion  doit  être  réservée,  en  chirurgie  de 
guerre,  aux  blessés  chirurgicalement  curables  dont 
la  densité  est  inférieure  à  1.050.  Sur  une  série  de 


17  sbockés,  M.  Rigal,  se  basant  sur  la  densité  du 
sang,  n’en  a  transfusé  que  3  cas  avec  2  succès.  4  n’ont 
pas  été  tran".fusé8  à  cause  de  1  impossibilité  d’un 
traitement  chirurgical  complet.  Les  10  antres  n’ont 
pas  été  transfusés,  parce  que  leur  densité  était  supé¬ 
rieure  à  1.050.  Oc,  chez  7  d’entre  eux,  la  courbe 
oscillométrique  relevée  au  Pachon  indiquait  la  irans- 
fusion.  Aucun  ,  de  ces  10  blessés  n’est  mort,  ce  qui 
semble  bien  montrer  la  supériorité  de  la  densPé  du 
sang  pour  préciser  l’indication  de  la  transfusion  et 
éviter  des  transfusions  inutiles. 

Exclusion  intragastrlque  de  l’ulcère  d’estomac 
par  autoplastle  muqueuse.  —  M.  Muller,  chez  un 
homme  qui  présentait  des  signes  d’ulcère  gastrique 
avec  douleurs  atroces  et  inanition  très  marquée, 
trouva  un  ulcère  de  la  petite  courbure  empiétant  sur 
la  face  postérieure  de  l’organe  et  séparé  de  l’orifice 
pylorique  par  une  distance  de  4  à  5  cm.  L’adhé¬ 
rence  de  l’estomac  à  la  région  pancréatique  s’oppo¬ 
sait  à  toute  mobilisation  de  l’organe.  M.  Muller  fit 
une  gastrostomie  large,  assécha  le  contenu  du 
réservoir  stomacal  et  découvrit  la  perte  de  substance. 
Après  thermocautérisation,  il  faufila  un  fil  de  soie 
autour  de  l’ulcus.  En  serrant  le  fil,  l’ulcération  fut 
recouverte  par  la  muqueuse  saine,  grâce  à  la  mobi¬ 
lité  de  cette  dernière.  Fermeture  de  l’estomac  et  de 
la  paroi  abdominale.  Suites  opératoires  simples. 
Après  quelques  jours  de  diète  hydrique,  puis  lactée 
l’opéré  reprit  progressivement,  à  partir  du  quin¬ 
zième  jour,  le  régime  ordinaire  et  sortit  complète¬ 
ment  guéri. 

Encouragé  par  ces  succès,  M.  Muller  a  pratiqué 
une  deuxièm'e  fois,  récemment,  la  même  intervention 
pour  ulcère.  Cette  exclusion  intragastrique  convient 
spécialement  aux  ulcères  de  la  petite  courbure  qui 
empiètent  sur  le  versant  postérieur  de  l’estomac. 
Daus  ces  conditions,  en  effet,  les  adhérences  gastro¬ 
pancréatiques  rendent  difficile,  sinon  impossible,  la 
mobilisation  de  l’estomac. 

L’opération  peut  être  combinée  à  la  gaslro-entéro- 
anas'omose  s’il  s  agit  dùn  ulcère  pylorique  ou 
juxtapylorique. 

Méniscectomie  et  reconstitution  du  ligament 
croisé  antérieur  du  genou.  —  M.  Cotte  présente 
un  blessé,  opéré  il  y  a  dix  mois  pour  des  accidents 
de  blocage  du  genou  avec  laxité  articulaire  consé¬ 
cutifs  à  une  entorse  vieille  de  dix-h. .it  mois.  Les 
accidents  de  blocage  étaient  très  fréquents  ;  à  certains 
moments,  ils  étaient  presque  quotidiens  et  donnaient 
souvent  lieu  à  des  poussées  d’hydarthrose.  Actuelle¬ 
ment  il  en  était  résulté  une  sorte  de  èislocation  du 
genou  qui  donnait  l’impression  d’un  véritable  genou 
à  ressort  :  le  blessé  pouvait  presque  à  volonté  pro¬ 
duire  le  blocage  de  son  genou.  A  l’examen,  on  consta¬ 
tait  une  laxité  antéro-postérieure  très  nette  et  très 
marquée  qui  laissait  supposer  la  rupture  d’un  liga¬ 
ment  croisé.  Etant  donné  ce  fait,  M.  Cotte  fit  une 
grande  arthrotomie  en  U  avec  désiusertion  de  la 
tubérosité  du  tibia.  Le  genou  ouvert,  il  constata 
l’existence  d’une  double  lésion  :  désiusertion  du  mé¬ 
nisque  en  avant  et  rupture  du  ligament  croisé  anté¬ 
rieur.  Après  méniscectomie  il  reconstitua  le  liga¬ 
ment  croisé  suivant  la  méthode  de  Smith  et  Groves,  en 
utili.sant  une  grande  bandelette  de  fascia  lata  prise  à 
la  face  externe  de  la  cuisse.  Quarante  jours  après 
l'intervention  on  commença  la  mobilisation  du  genou, 
puis  on  permit  la  marche.  Actuellement  le  résultat 
est  parfait.  Anatomiquement,  il  persiste  une  légère 
laxité  antéro-postérieure,  le  résultat  fonctionnel  est 
excellent  à  tel  point  que  le  blessé  a  été  maintenu  au 
service.  Le  genou  a  retrouvé  ses  mouvements  pres¬ 
que  intégraux. 

M.  Cotte  insiste  sur  la  technique  de  Smith  qui  a 
l’avantage  de  renforcer  en  même  temps  le  llgamint 
latéral  interne  lequel  est  souvent  lésé  en  même  temps 
que  le  ligament  croisé  ou  que  les  ménisques,  et  il 
défend  comme  voie  d’abord  l'arthroiomie  en  U  avec 
section  de  la  tubérosité  du  tibia  qui  permet  de  faire 
l’exploration  complète  du  genou,  de  voir  si  en  même 
temps  que  la  rupture  du  ligament  croisé  il  n’y  a  pas 
d’autres  lésions  au  niveau  des  ménisques  ou  là  syno¬ 
viale  et  de  faire  ainsi  le  traitement  complet  des 
lésions. 

—  M  Tavernier  fait  remarquer  que  l’on  connaît 
encore  très  mal  les  grandes  laxités  antéro-posté¬ 
rieures  du  genou,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  leurs 
facteurs  anatomo-pathologiques  que  de  leur  traite¬ 
ment.  Il  a  présenté  à  la  Société  des  malades  qui, 
malgré  l’absence  constatée  du  ligament  croisé  anté¬ 
rieur,  n’avaient  pas  de  signe  du  tiroir.  D  antre  part, 
parmi  les  malades  qui  présentent  ce  signe,  les  uns 
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se  plaignent  de  faiblesse  et  de  dérobement  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  tandis  que  les  autres  n’ont  à  peu  près 
pas  de  troubles  fonctionnels.  Q  'ant  au  traitement, 
les  restaurations  directes  des  ligamenis  n’ont  donné  à 
M .  Tavernier  aucun  résultat  appréciable.  Les  grandes 
autoplasties  à  la  manière  de  Groves  sont  plus  sédui¬ 
santes,  mais  nous  sommes  peu  fixés  sur  leur  valeur; 
à  ce  titre  le  cas  de  M.  Cotte  est  très  intéressant,  car 
le  résultat  fonctionnel  est  excellent.  11  faut  pourtant 
■faire  remarquer  que  chez  ce  malade  les  lésions  du 
ménisque  étaient  probablement  responsables  de  la 
plupart  des  troubles  et  qu’au  point  de  vue  anato¬ 
mique  il  garde  encore  une  laxllé  antéro-postérieure 
notable. 

Arrêt  do  développement  de  l’humérus.  —  M. 
Cotte  présente  un  soldat  de  21  ans,  -qui  offre  un 
arrêt  de  développement  considérable  de  l’humérus 
droit.  Cet  homme  aurait  eu,  à  l’âge  de  1  an  1/2,  une 
fracture  à  la  suite  d’une  chute  dans  un  escalier. 
Peut-être  y  a-t-il  eu  à  ce  moment  un  décollement 
épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 
Toujours  est-il  qu’acmellement  il  a  un  humérus  qui 
n’a  que  18  cm.  alors  que  celui  du  côté  opposé  en 
mesure  28.  Les  muscles  de  l’épaule  se  sont  bien 
développés  ;  ils  ont  adapté  leurs  fibres  à  ladiminu- 


I  tion  du  squelette  ;  courts  et  trapus,  ils  présentent 
une  force  de  contraction  considérable.  La  radio¬ 
graphie  montre  que  la  tête  humérale  est  absente  ;  la 
moitié  supérieure  de  l’os  est  épaissie  et  présente  des 
proliférations  osseuses  irrégulières  d  origine  péris- 
tique.  L'os  est  incurvé  et  n’a  plus  son  orientation 
normale.  Néanmoins,  les  mouvements  du  coude  sont 
normaux  ;  ceux  de  l’épaule  sont  limités. 

Greffe  dermo-épldermique.  —  M.  Novà-Josse- 
rend  présente  une  fillette  de  3  ans  qui,  à  la  suite 
d’une  brûlure,  présentait  un  pied  creux  très  marqué. 
Il  fit  une  greffe  dermo-épidermique  à  l’aide  d’un 
lambeau  prélevé  sur  la  cuisse.  Le  pied  est  actuelle¬ 
ment  redressé  et  la  plante  recouverte  d’une  peau 
souple,  nullement  cicatricielle. 

Résultat  éloigné  (7  ans)  d’une  opération  pour 
volvulus  de  l’estomac.  —  M.  Leiiche  rapporte 
l'observation  d’un  homme  de  36  ans  qui  présentait 
depuis  1911  un  syndrome  d’ulcère  duodénal.  En 
Janvier  1912,  M.  Leriche  fit  une  gastro-entéro¬ 
tomie  postérieure  transmésocolique  avec  ligature 
du. pylore  par  un  gros  fil  de  catgut.  Le  résultat  fut 
d’abord  excellent,  puis  les  douleurs  réapparaissant 
et  la  radiographie  montrant  que  le  néopylore  ne 
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Réactions  méningées  dans  l’encéphalite  léthar¬ 
gique.  —  M.  Acbard  rappelle  que,  dans  l’encéphalite 
léthargique,  l’atteinte  des  nerfs  crâniens  est  consi¬ 
dérée  comme  l’un  des  signes  principaux.  Or,  dans 
4  cas  qu’il  vient  d’observer,  il  n’a  pu  la  consta¬ 
ter  que  deux  fois  et  d’une  façon  légère.  Par  contre, 
on  considère  comme  un  signe  négatif  important  l’ab¬ 
sence  de  réaction  méningée.  Or,  cette  réaction  a  été 
constatée  chez  2  malades  dont  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  retiré  par  ponction  lombaire,  présentait 
une  forte  lymphocytose  laquelle  ensuiie  a  diminué 
pour  disparaître  rapidement  dans  un  des  cas.  Cette 
réaction  méningée  ne  doit  donc  pas,  quand  elle  existe, 
faire  rejeter  le  diagnostic  d’encéphalite  léthargique, 
ni  faire  croire  à  une  méningite  tuberculeuse.  11  semble 
bien  qu’il  y  ait  une  relation  entre  la  recrudescence 
de  l’encéphalite  léthargique  et  celle  delà  grippe,  sans 
qu’on  puisse  dire  si  1  altération  de  l’encéphale  est 
due  au  virus  grippal  ou  h  un  virus  d’infection  secon¬ 
daire.  Chez  une  des  malades  de  M.  Achard  est  sur¬ 
venue,  au  cours  de  la  maladie,  une  broncho-pneumo¬ 
nie.  Ainsi  la  présence  d’une  réaction  méningée  permet 
aussi  de  poser  la  question  des  rapports  de  l’encépha¬ 
lite  léthargique  avec  les  états  méningés  de  la  grippe. 

—  M.  Netter,  quand  il  a  observé  les  premiers 
cas  d’encéphalite  léthargique  a  cherché  à  établir 
surtout  le  diagnostic  avec  la  tuberculose  méningée  et 
les  tubercules  cérébraux.  Chez  la  plupart  des  malades 
la  réaction  méningée  était  nulle  ou  quasi  nulle.  Le 
diagnostic  était  net  avec  la  méningite  tuberculeuse. 
M.  Ntlter  a  constaté,  comme  M.  Achard,  de  la  lym¬ 
phocytose  dans  certaine  cas.  Or,  ce  lait  même  sert 
au  diagnostic.  Dans  la  méningite  tuberculeuse  il  y  a 
au  début  une  lymphocytose  quelquefois  faible,  mais 
qui  va  en  augmentant.  Dans  l’encéphalite  léthargique, 
s'il  y  a  de  la  lymphocytose  au  début,  elle  va  en  dimi¬ 
nuant,  comme  dans  les  cas  de  M.  Achard. 

Quant  à  l’autre  question  posée  par  M.  Achard  sur 
les  rapports  de  l’encéphalite  léthargique  avec  l’épi¬ 
démie  de  grippe.  M.  Netter  estime  qu’ils  ne  rt  lèvent 
pas  de  la  même  pathogénie.  Les  cas  d’encéphalite  de 
1918  précédaient  l’épidémie  de  grippe  et  au  fort  de 
l’épidémie  de  grippe  ou  n’observait  pas  d’encépha¬ 
lite.  Actuellement  la  maladie  bat  son  plein  ;  M  Netter 
eu  connaît  plus  de  cent  cas.  La  maladie  existe  non 
seulement  à  Paris,  mais  aussi  en  province,  par 
exemple,  à  Lille.  L’encéphalite  léthargique,  qui  est 
épidémique,  est-elle  aussi  contagieuse?  Dans  la  dis¬ 
tribution  topographique  urbaine  il  n’y  a  pas  de 
foyers  nets  en  faveur  de  la  contagion.  Toutefois, 
dans  certains  cas  soumis  actuellement  à  l’enquête, 
M.  Netter  croit  avoir  relevé  la  contagion  familiale. 
En  réalité,  ce  n’est  pas  avec  la  grippe,  mais  avec  la 
poliomyélite,  que  l’encéphalite  a  des  rapports.  11  y  a 
des  analogies  cliniques  et  anatomiques  entre  ces  deux 
maladies  ;  l’encéphalite  se  localisant  sur  les  noyaux 
gris  de  l’encéphale,  la  poliomyélite  sur  la  substance 


grise  de  la  moelle.  La  contagion  de  la  poliomyélite 
est  démontrée. 

Pour  l’encéphalite  léthargique,  les  Américains 
semblent  avoir  mis  en  évidence  qu’il  s’ajiit  d'un  virus 
filtrant  qui  peut  se  transmettre  en  série  chez  les  ani¬ 
maux  et  se  cultiver  sur  milieu  de  Noguchi  où  il  donne 
des  colonies  analogues  à  celles  obtenues  par  le  même 
procédé  dans  la  poliomyélite,  mais  point  pourtant 
identiques.  M.  Netter  poursuit  actuellement  des  re¬ 
cherches  dans  ce  sens,  mais  il  est  souvent  gêné  par 
la  pénurie  d’animaux  de  laboratoires,  notamment 
de  singes  nécessaires  aux  expériences. 

—  M.  Pierre  Marie.  Il  y  a,  en  effet,  de  la  lym¬ 
phocytose  dans  l’encéphaliie  léthargique,  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  l’avait  dit  II  peut  y  avoir  10  à  15  lym¬ 
phocytes,  mais  il  n’y  a,  en  règle  générale,  qu’une 
réaction  méningée  très  légère.  Quand  il  y  a  réaction 
méningée  forte,  il  faut  craindre  l’erreur  de  diagnos¬ 
tic.  Or,  le  diagnostic  le  plus  dilfit  ile  n'est  peut-être 
point  tant  celui  de  méningite  tuberculeuse  que  de 
méningite  syphilitique.  Il  y  a  dans  crlle-ciles  mêmes 
symptômes  que  dans  l’encéphalite  léthargique  :  som  ¬ 
nolence,  paralysies  oculaires  ;  mais  il  y  a  une  forte 
lymphocytose,  80  à  100  lymphocytes  par  champ  et 
une  forte  albuminose,  au  moins  0  gr.  60.  D’ailleurs, 
pour  l’encéphalite  léthargique,  les  lésions  à  Tautopsie, 
ne  S'int  pas  aux  méninges,  mais  dans  les  pédoncules 
cérébraux  où  existent  des  foyers  péri-vasculaires 
microscopiques.  Quant  à  la  question  de  s. i voir  s’il 
y  a  des  rapports  entre  l’encéphalite  léthargique  et  la 
grippe,  elle  est  difficile  à  résoudre,  car  on  ne  sait 
guère  ce  qu’est  la  grippe.  Difficile  aussi,  actuelle¬ 
ment,  d’assurer  que  Tencéghalite  est  contagieuse:, 
M.  P.  Marie  a  observé  un  cas,  où  deux  sœurs  ont  été 
atteintes  d’encéphalite  léthargique  à  six  mois  d'inter¬ 
valle  :  il  est  difficile  d’en  inférer  qu’il  y  a  eu  conta¬ 
gion. 

L’épidémie  d’encéphalite  léthargique  à  Lille.  — 
M.  Netter  lit  une  note  de  MM.  Combemale  et  Du- 
bot  qui  ont  actuellement,  à  la  clinique  médicale  de 
Lille,  quatre  cas  d’encéphalite  léthargique  bien 
caractérisée,  dont  le  premier  a  été  admis  le  20  Dé¬ 
cembre,  les  suivants  le  22  Décembre,  le  3  et  le 
13  .Janvier.  Un  cas,  se  rapportant  sans  doute  à  la 
même  maladie,  était  entré  le  3  Septembre.  Deux 
a  . très  cas  indiscutables  ont  été  observés  dans  la 
banlieue  lilloise.  11  existe  donc,  à  Lille  et  dans  les 
environs,  une  petite  épidémie  d’encéphalite  léthar¬ 
gique  contemporaiue  de  celle  de  la  région  parisienne 
sur  laquelle  M.  Netter  a  attiré  l’attention  le  6  Jan- 

Note  sur  la  recherche  comparative  de  la  réac¬ 
tion  de  Bordet  'Wassermann  dans  le  sang  et  dans 
les  urines.  —  M.  Clément  Simon.  On  savait  que 
l’urine  des  syphilitiques  peut  donner  lieu  à  la  réac¬ 
tion  de  Bordet- Wassermann.  Mais  M.  Clément 
Simon  a  précisé,  par  l’étude  de  plus  de  200  cas,  dans 
quelle  proportion  les  résultats  de  cette  réaction  sont 
les  mêmes  dans  l’urine  et  dans  le  sang.  11  a  en  outre 
montré  que,  lorsque  les  résultats  sont  «  discor¬ 
dants  »  dans  l’urine  et  dans  le  sang,  si  le  plus  sou¬ 
vent  la  réaction  est  positive  dans  le  sang  et  négative 
dans  l’urine,  il  ai  rive,  dans  une  proportion  assez 
importante,  qu’un  résultat  inverse  est  trouvé.  Il  peut 


fonctionnait  pas,  M.  Leriche,  en  Mars  1912,  fit 
une  exclusion  par  section  transversale  de  Tantre 
pyloriqiie  et  pratiqua  une  nouvelle  anastomose  pos¬ 
térieure.  La  guérison  fut  complète  jusqu’en  Fé¬ 
vrier  1913.  A  cette  époque,  récidive  des  douleurs  et 
des  troubles  digestifs.  Réintervention  en  Mars  1913. 
M.  Leriche  trouva  immédiatement  sous  la  paroi 
l’anastomose  pratiquée  à  la  face  postérieure  de  l’esto¬ 
mac,  ainsi  que  le  mésocôlon  transverse.  L’arrière- 
cavité  bombait  en  avant  ;  le  côlon  relevé  était  au 
contact  du  foie  et  le  grand  épiploon,  complètement 
relevé  lui-même,  était  solidement  fixé  à  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie.  Il  suffit  de  l’en  détacher  pour  réduire 
cette  bascule  de  l’estomac  autour  d’un  axe  longitu¬ 
dinal  pyloro-cardiaque.  L’intervention  fut  terminée 
par  une  anastomose  jéjuno  jéjunale  entre  les  deux 
branches  de  l’anse  anastomosée.  M.  Leriche  vient  de 
revoir  cet  homme  opvré  il  y  a  sept  ans  ;  il  se  porte 
bien,  digère  bien  et  ne  souffre  pas.  A  la  radioscopie, 
l’estomac  est  de  dimensions  normales  et  sa  situation 
est  normale.  Le  bismuth  passe  dans  le  grêle  et  le 
duodénum  n’est  pas  visible.  En  somme,  le  résultat 
est  excellent,  tant  au  point  de  vue  fonctionnel  qu’au 
point  de  vue  anatomique. 

R.  Martine. 


donc  y  avoir  entre  l’urine  et  le  sang  la  même  discor¬ 
dance  qui  existe  parfois  entre  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Les  conséquences  de  ces  consta¬ 
tations  sont  importantes  si  Ton  accorde,  comme  le 
font  beaucoup  de  syphiligraphes,  une  grande  valeur 
aux  réactions  de  fixation  au  double  point  de  vue  du 
diagnostic  de  la  syphilis  et  du  traitement  des  syphi¬ 
litiques  :  en  cas  de  réaction  négative  dans  le  sang,  il 
faudrait  compléter  Texameu  par  une  réaction  prati¬ 
quée  dans  Turine. 

L’ophtalmie  granuleuse  à  Marseille  avant  et  après 
la  guerre.  —  M.  Aubaret  (de  Marseille).  Le  tra¬ 
chome  a  toujours  été  répandu  à  Marseille  comme 
dans  toutes  les  villes  du  littoral  méditerranéen. 
Maie  la  proportion  s’est  élevée  pendant  la  guerre 
parmi  les  consultants  de  la  Clinique  ophtalmolo¬ 
gique  :  elle  est  passée  de  9,66  pour  100  à  15  pour  100. 
Pour  expliquer  cet  accroissement,  on  doit  incriminer 
surtout  la  pré.sence  d’immigrants  civils  venus  d'Afri¬ 
que  et  d’Orient  et  qui  ont  été  des  agents  de  dissémina¬ 
tion  tiès  actifs.  L’élément  civil  a  été  plus  dangereux 
pour  la  contagion  que  Télément  militaire.  M.  Au¬ 
baret -Ignale  en  outre  l’absence  d’installations  ophtal¬ 
mologiques  suffisantes  pour  combattre  avec  efficacité 
à  Marseille  une  maladie  qui  provoque  un  grand  nom¬ 
bre  de  cécités  incurables. 

Toxicité  du  champignon  Tricholoma  tigrinum. — 
M.  Sartory  signale  la  toxirité  de  ce  champignon 
qu’on  rencontre  dans  le  Jura  et  en  Alsace  et  qui  peut 
être  confondu  avec  des  espèces  voisines  notamment 
celles  du  groupe  ierream  qui  sont  comestibles.  Tri¬ 
choloma  tigrinum  est  très  peu  connu  du  public;  il  ne 
figure  jusqu’à  ce  jour  dans  aucun  ouvrage  de  vulga¬ 
risation  ;  il  est  utile  de  le  faire  connaître. 

Election  à  la  Commission  internationale  des 
recherches  scientifiques.  —  Médecine  ;  M.  Chauf¬ 
fard  ;  —  Chirurgie  :  M.' Hartmann  ;  —  Accouche¬ 
ments  :  M.  Bar;  —  Hygiène  et  Anatomie-patholo¬ 
gique  :  M.  Letulle  ;  —  Ophtalmologie  :  M.  de  Laper- 
sonne  ;  —  Oto-rhino-laryngologie  :  M.  Sebileau. 

G.  Heuïer. 
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Sclérose  latérale  amyotrophique  de  longue  du¬ 
rée.  —  M.  Souques  présente  une  malade  atteinte 
de  sclérose  latérale  amyotrophique  depuis  près  de 
dix  ans.  Le  cas  est  remarquable  par  la  lenteur 
extraordinaire  de  l'évolution  et  par  la  longue  durée 
d’une  maladie  qui  se  dénoue  généralement  en  deux 
ou  trois  ans.  Les  troubles  bulbaires  datent  déjà  de 
quatre  ans  et  rien  ne  permet  de  prévoir  une  fin 
prochaine. 

Traumatisme  crânien  et  tubercule  cérébral.  — 
M-  Souques  montre  des  pièces  provenant  d’une 
malade  morte  avec  des  signes  de  tumeur  cérébrale. 
L’autopsie  fit  voir  qu’il  s’agissait  d’un  gros  tuber¬ 
cule  solitaire  de  la  région  pariétale  droite.  Or,  dix 
ans  auparavant,  cette  malade  avait  subi  une  contu¬ 
sion  violente  dans  cette  région  ;  il  en  était  résulté 
une  douleur  locale  qui  n’avait  jamais  disparu  par  la 
suite. 


70 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  24  Janvier  1920 


Il  semble  logique  d’attribuer  à  ce  traumatisme  une 
influence  localisatrice  et  de  penser  que  la  contusion 
a  pu  faciliter  l’arrêt  et  le  développement  de  bacilles 
tuberculeux.  On  pourrait,  il  est  vrai,  soutenir  qu’il 
ne  s’agit  là  que  d’une  co’incidence  fortuite.  Le  cas 
rapporté  reste  intéressant  tant  au  point  de  vue 
médico-légal  qu’au  point  de  vue  théorique. 

Hyperalbumlnose  énorme  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  un  cas  de  coagulation  massive.  — 
MM.  Souques  et  P.  Lantuéjoul  présentent  un 
homme  de  27  ans,  offrant  un  syndrome  de  la  queue 
de  cheval  qui  évolue  depuis  plus  de  six  ans.  La 
ponction  faite  au  lieu  d’élection  a  permis  de  recueil¬ 
lir  du  liquide  xanthochromique,  coagulant  sponta¬ 
nément  et  contenant  jusqu’à  2  gr.  75  de  fibrine  et 
43  gr.  d’albumine  par  litre.  Ces  chiffres  véritable¬ 
ment  énormes,  sont  plus  élevés  que  tous  ceux  con¬ 
statés  par  les  différents  auteurs  dans  des  cas  analo¬ 
gues.  Cette  preuve  clinique  de  la  transformation  en 
cavité  close  du  cul-de-sac  méningé  a  été  corroborée 
par  une  ponction  faite  entre  la  9“  et  la  lO”  vertèbre 
dorsale  qui  a  donné  issue  à  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal. 

—  MM.  André-Thomas  et  Jumentfé  présentent 
une  malade  atteinte  d’une  lésion  bulbaire  inférieure 
et  cervicale  supérieure  droite  caractérisée  par  un 
syndrome  d’Avellis  droit  accompagné  de  troubles 
sensitifs  homolatéraux  {très  forte  hypoesthésie  dans 
le  territoire  du  trijumeau  et  dans  celui  des  racines 
cervicales^supérieures),  de  perte  de  la  rapidité  des 
mouvements  des  doigts  de  la  main  droite. 

Elle  a  en  outre  un  nystagmus  rotatoire  dont  la 
secousse  brusque  se  fait  également  à  droite.  Ce  cas 
est  à  rapprocher  d’un  cas  assez  analogue  dans  lequel 
un  nystagmus  rotatoire  du  même  type  existait  égale¬ 
ment,  et  ce  peut  être  là  un  symptôme  important  pour 
le  diagnostic  des  lésions  de  cette  région. 

Considérations  sur  la  nature  des  éléments  cel¬ 
lulaires  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  un  cas 
de  sarcome  fuso-cellulalre  du  cerveau.  —  MM.  H. 
Dufour  et  G.  Semelaigne.  L.’un  des  auteurs  (H. 
Dufour)  a  été  le  premier,  en  1904,  à  déceler  la  présence 
de  cellules  à  caractères  spéciaux  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  chez  un  malade  atteint  de  tumeur 
des  centres  nerveux. 

Depuis,  différents  auteurs  ont  signalé  la  présence 
de  cellules  cancéreuses  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  au  cours  des  cancers  du  cerveau. 

Aujourd’hui, MM.  Dufour  et  Semelaigne  apportent 
une  pièce  anatomique  ayant  trait  à  un  cas  de  sarcome 
fuso-cellulaire  de  l’hémisphère  droit,  dont  les  élé¬ 
ments  apparaissent  sur  des  coupes  allongées  à  noyau 
central. 

Or,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  à  côté  des 
polynucléaires  et  des  lymphocytes,  on  trouve  une 
quantité  anormale  de  cellules  du  type  arrondi,  non 
allongé,  avec  gros  noyau  se  colorant  bien  et  totale¬ 
ment  différentes  comme  morphologie  des  cellules 
constituant  la  tumeur.  11  y  a  donc  lieu,  en  cas  de  pré¬ 
somption  de  tumeur  cérébrale,  de  tenir  le  plus  grand 
compte  de  la  présence  d'éléments  cellulaires  anor¬ 
maux  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  mais  ce 
serait  aller  au  delà  des  faits  que  de  vouloir  systéma¬ 
tiquement  identifier  ces  cellules  avec  des  éléments 
cancéreux. 

Un  cas  de  section  totale  de  la  moelle  dorsale 
inférieure  avec  destruction  complète  du  segment 
lombo-sacré:  étude  anatomo-clinique.  —  M.  J. 
Lhermitte.  L’auteur  a  montré  antérieurement  que  le 
segment  spinal  inférieur,  libéré  de  ses  connexions 
encéphaliques,  pouvait  reprendre  une  vie  automa¬ 
tique.  Si,  dans  certains  cas,  cette  phase,  appelée  par 
M.  Lhermitte  d'automatisme  médullaire  fait  défaut, 
il  faut  eu  chercher  la  raison  dans  une  complication 
atteignant  surtout,  soit  les  nerfs  périphériques,  soit 
le  segment  spinal  inférieur. 

Dans  l’observation  présentée  aujourd’hui,  il  s’agit 
d’un  blessé  atteint  de  paraplégie  flasque  avec  aréflexie 
complète,  amyotrophie,  anidrose,  etc.  et  chez  lequel 
le  tableau  clinique  ne  se  modifia  en  rien  jusqu’à  la 
mort  survenue  neuf  mois  après  par  infection  urinaire 
et  cachexie. 

L’examen  anatomique  et  histologique  montre  l’exis¬ 
tence  d’une  section  complète  de  la  moelle  au  niveau 
des  11“  et  12“  segments  dorsaux  avec  destruction 
complète  par  myélomalacie  du  segment  lomho-sacré, 
creusé  de  vastes  cavités.  Il  n’y  avait  en  outre  aucune 
ébauche  de  régénération  des  fibres  radiculaires  pos¬ 
térieures  constatée  par  l’auteur  dans  d’autres  cas  de 
traumatisme  grave  de  la  moelle. 

Atbanasio-Benisty. 
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15  Janvier  1920.  • 

Du  rôle  de  l’étonnement  en  psychiatrie.  — 
M.  Klippel.  On  n’a  peut-être  pas  pris  garde  jusqu’à 
quel  point  l’étonnement,  avec  ses  variables  et  même 
inconscients  degrés,  peut  jouer  un  rôle  en  psycho¬ 
logie  normale.  On  a  pu  ignorer  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  Aristote  a  placé  l’étonnement  à  l’origine  des 
connaissances  exactes. 

Sa  valeur  générale  peut  être  précisée  en  supposant 
le  moment  psychologique  supprimé  chez  un  individu, 
chez  nous-mêmes,  par  exemple,  devant  les  événe¬ 
ments  de  la  vie  quotidienne. 

Tantôt  l’étonnement  pose  une  interrogation,  ré¬ 
clame  un  éclaircissement,  force  l’attention  involon¬ 
taire  ou  consciente,  exige  la  réflexion;  tantôt  il  est 
comme  un  signal  d’alarme  devant  le  danger  de  Ter¬ 
reur  imminente.  L’irréflexion,  la  crédulité,  la  sug¬ 
gestibilité,  l’absence  de  bon  sens  dans  les  questions 
dites  de  parti  pris,  ou  dans  les  croyances  non  rai¬ 
sonnées  sont  desl,^états  psychologiques  marqués  par 
sa  déficience. 

Cela  posé,  il  faut  noter  l’absence  de  l’étonnement 
dans  le  rêve,  qui  est  voisin  du  délire,  tandis  qu’il 
réapparaît  au  réveil  qui  rectifie  les  illusions  du  rêve 
et  fait  ainsi  apparaître  ce  dernier  comme  étant 

L’incohérence  des  circonstances,  du  lieu  et  du 
temps,  qui  comporte  par  exemple  la  présence  de 
personnes  mortes  depuis  des  années  et  les  fait  re¬ 
vivre  dans  les  relations  d’autrefois  avec  le  rêveur, 
ne  suscite  de  sa  part  aucune  surprise  ou  admiration, 
de  sorte  que  là  où  ce  phénomène  devrait  se  produire 
au  plus  haut  degré,  il  n’en  existe  aucun  vestige. 

Si  dans  des  circonstances  très  rares  l’étonnement 
fait  partie  du  rêve,  c’est  qu’alors  nous  rêvons  que 
nous  sommes  étonnés,  ce  qui  est  tout  autre  chose 
que  d’éprouver  ce  sentiment. 

L’absence  d’étonnement  devant  des  incidents  du 
rêve  est  d’autant  plus  frappante,  que  ses  fantas¬ 
magories  devraient  la  susciter  avec  plus  de  fré¬ 
quence. 

Si  le  rêve  se  rapproche  du  délire  général,  il  est  un 
autre  état,  qui  n’est  pas  encore  la  folie  proprement 
dite,  mais  qui  n’est  pas  non  plus  sans  analogie  avec 
les  psychoses  monomaniaques.  Il  s’agit  des  fana¬ 
tiques,  dont  Taveuglément  est  proverbial.  Dans  la 
sphère  qui  touche  à  leurs  conceptions  erronées,  les 
arguments'les  plus  décisifs  laissent  ce  genre  de  sujets 
à  Tabri  de  la  plus  petite  hésitation  sur  la  parfaite 
logique  de  leurs  convictions.  On  a  dit  que  rien  ne 
les  ébranle  ou  les  émeut;  on  peut  dire  aussi  que  rien 
ne  les  étonne. 

Les  conceptions  les  plus  délirantes,  celles  qui 
devraient  s’accompagner  du  plus  haut  degré  de  sur¬ 
prise,  n’en  font  naître  aucune  dans  le  délire  général. 

•  De  là  la  possibilité  de  faire  suivre  de  croyance  les 
événements  les  plus  contradictoires  et  les  plus 
absurdes. 

La  même  chose  se  rencontre  dans  les  délires  par¬ 
tiels,  mais  seulement  ici  dans  la  sphère  de  systéma¬ 
tisation  délirante. 

D’autre  part,  non  moins  remarquable  est  Tabsence 
d’étonnement  chez  les  malades  mis  en  présence  de  la 
contradiction  logique,  de  la  démonstration  tout  à  fait 
évidente,  voire  même  des  preuves  physiques  portant 
sur  leurs  conceptions  erronées,  tandis  qu’on  les 
trouve  en  cette  expérimentation,  accablante  pour 
eux,  aussi  tranquilles  devant  l’effondrement  de  leurs 
convictions  que  l’homme  d’Horace  lui-même. 

L’absence  d’étonnement  apparaît  comme  la  source 
et  comme  l’équivalence  de  Tabsence  du  jugement. 

La  séméiologie  du  déficit  de  la  vue  mentale  doit 
comprendre  Tabsence  de  Tétonnemenf . 

Psychose  discordante.  —  MM.  Laignel-Lavas- 
tine,  Boutet,  Vinchon  présentent  une  malade  atteinte 
actuellement  de  «  psychose  parano'ide  »  ou,  plus 
précisément,  de  «  schizophrénie  »  réalisant  le  tableau 
clinique  de  Bleuler.  Les  auteurs  retrouvent  chez  elle 
l’incohérence  à  froid,  sur  laquelle  a  insisté  M.  Chas- 
lin,  la  discordance  entre  les  idées  et  les  émotions, 
Tabsence  de  réaction  et  d’activité,  les  stéréotypies 
secondaires,  les  néologismes,  le  délire  polymorphe 
absurde.  Certaines  fonctions  psychiques  comme  la 
mémoire,  sont  par  contre  presque  intactes.  Le  gra¬ 
phique  dn  fond  mental  met  en  vedette  cette  conser¬ 
vation  relative.  Il  est  particulièrement  intéressant 
de  remarquer  que  la  malade  qui  fait  l’objet  de  cette 


présentation  a  été  particulièrement  étudiée  en  1912  à 
l’occasion  de  sès  cours  sur  la  psychose  hallucina¬ 
toire  chronique  par  le  professeur  Gilbert  Ballet  qui 
avait  posé  ce  diagnostic,  c’est-à-dire  considérait 
qu’elle  ne  représentait  alors  aucun  des  symptômes 
d’affaiblissement  intellectuel. 

Substitution  de  crises  épileptiques  à  un  délire.  — 
M.  Bogues  de  Fursac  présente  un  malade  qui  était 
atteint  depuis  quelque  temps  d’idées  de  persécution 
et  de  grandeur  avec  interprétations  délirantes.  Subi-' 
tement,  le  6  Janvier  dernier,  il  fut  pris  d’une  crise 
épileptiforme  typique  qui  se  reproduisit  depuis  en 
s’aggravant.  Or,  à  la  suite  de  cette  crise,  les  idées 
délirantes  ont  complètement  disparu  et  l’état  men¬ 
tal  de  ce  sujet  paraît  normal.  Il  semble  donc  bien 
qu'il  y  eut  là  substitution  de  Tépilepsie  au  délire. 
Le  phénomène  est  aussi  rare  que  difficile  à  expli¬ 
quer. 

P.  Hartenbèkg. 
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17  Janvier  1920. 

Un  cas  de  blfidlté  du  ligament  latéral  externe  du 
genou.  —  M.  Marais  a  observé  une  disposition  par¬ 
ticulière  de  ce  ligament  qui,  inséré  à  sa  place  nor¬ 
male  sur  le  condyle  fémoral,  se  divise  en  deux  chefs 
au  moment  où  il  croise  l’interligne  articulaire.  Le 
chef  profond  représente  le  ligament  latéral  externe 
normal  et  se  fixe  à  la  tête  du  péroné,  en  avant  de  la 
slylo'ide  péronière,  en  dedans  de  la  surface  en  crois¬ 
sant,  insertion  du  biceps.  Le  chef  superficiel,  sorte 
de  reiinaculum,  enjambe  la  valve  externe  du  tendon, 
bicipital  et  vient  se  perdre  par  deux  piliers  dans 
l’aponévrose  jambière  au-dessous  de  la  tête  du 
péroné. 

Note  sur  Tanatomle  des  artères  iliaques  primi¬ 
tives.  —  MM.  Maurer  et  Portes.  La  disposition 
anatomique  des  artères  iliaques  primitives  résulte 
en  grande  partie,  de  la  situation  antéro-latérale 
gauche  de  la  bifurcation  aortique  à  8  mm.  de  la  ligne 
médiane,  à  6  mm.  au-dessus  du  bord  inférieur  de  la 
4“  vertèbre  lombaire,  si  bien  que  ; 

1“  L’artère  iliaque  primitive  gauche  se  rapproche 
plus  de  la  verticale  que  la  droite.  L’angle  que  font 
les  deux  artères  avec  la  verticale  est  respectivement 
de  27“  à  gauche,  de  30“  à  droite,  soit  un  angle  total 
de  57“  entre  les  deux  vaisseaux  (chiffre  notablement 
différent  du  chiffre  classique  de  75“)  ; 

2“  La  terminaison  de  Tiliaque  primitive  est  plus 
basse  à  gauche  qu’à  droite,  puisque  l’artère  gauche 
est  plus  verticale.  Il  faut  noter  aussi  qu’elle  est  plus 
longue  de  3  mm. 

D’autre  part,  la  bifurcation  de  l’artère  iliaque  pri¬ 
mitive  peut  être  haute,  moyenne,  basse,  suivant 
qu’elle  est  au-dessus,  au  niveau,  ou  au-dessous  du 
disque  lombo-sacré. 

Varices  du  méso-sigmo’ide  avec  angiomes  caver¬ 
neux  multiples  de  TS  Iliaque.  —  MM.  Dujarier  et 
Topous  Khan.  Tn  soldat,  qui  présentait  des 
hémorragies  rectales  assez  considérables,  répétées, 
ayant  entraîné  de  l’amaigrissement  et  de  l’anémie, 
avait  été  opéré  sans  succès  d’hémorro'ides.  Une  lapa¬ 
rotomie  exploratrice  montra  des  varices  dans  le 
petit  épiploon  et  le  méso-sigmo'ide,  et  des  angiomes 
caverneux  des  franges  épiploïques  de  TS  iliaque. 
L’intestin  était  légèrement  congestionné,  le  péritoire 
sain  et  le  foie  ne  présentait  aucune  lésion  apparente. 

Volumineux  myome  sous-pérltonéal  détaché  de 
Tutérus  et  adhérent  à  l’S  Iliaque.  —  MM.  Dujarier 
et  Topous  Khan.  Chez  une  femme  de  40  ans, 
opérée  pour  une  tumeur  mobile  du  petit  bassin,  les 
auteurs  ont  trouvé  une  tumeur,  grosse  comme  les 
deux  poings,  adhérente  à  TS  iliaque  par  un  pédicule. 
Malgré  l’intégrité  de  Tutérus  et  son  indépendance  de 
la  tumeur,  il?  pensent  que  ce  myome  a  eu  son  pédi¬ 
cule  utérin  grêle  rompu,  et  qu’il  a  adhéré  secondai¬ 
rement  au  côlon  iliaque.  A  1  examen  microscopique, 
il  s’agit  d’un  léiomyome  à  prédominance  périvascu¬ 
laire,  avec  dégénérescence  muqueuse. 

Métrlte  avec  hémorragies  chez  une  vierge  de 
14  ans.  —  M.  Croste  (de  Bayonne).  Une  jeune  fille 
de  14  ans  a  présenté,  à  la  puberté,  des  ménorragies 
abondantes,  répétées,  mettant  sa  vie  en  danger;  un 
curettage  a  été  insuffisant;  elles  n’ont  cédé  qu’à  un 
tamponnement  répété  au  perchlorure  de  fer.  Une 
réparation  microscopique  montre  des  lésions  typi- 
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ques  de  métrite,  avec  un  aspect  adénomateux  par 
places  et  des  zones  de  congestion. 

Maladie  kystique  de  la  mamelle.  — MM.  Séjour- 
net  et  Morisson-Lacombe.  Les  auteurs  présentent 
les  pièces  enlevées  par  M.  le  professeur  Lejars  dans 
une  amputation  double  de  la  mamelle. 

Abcès  froids  enkystés  du  grand  épiploon.  — 

M.  Aimes  (de  Montpellier).  Un  enfant  de  3  ans  pré¬ 
sentait  les  signes  cliniques  d’une  hernie  inguino- 


scrotale  droite  avec  kyste  du  cordon.  A  l’opération, 
on  trouva  dans  le  sac  une  tumeur  rénitenle  appendue 
à  l’épiploon;  une  deuxième  tumeur  épiploïque  fut 
attirée  hors  de  l’abdomen.  Macroscopiquement,  ces 
tumeurs  étaient  en  tous  points  semblables  à  des 
kystes  dermoideSj  et  seul  l’examen  microscopique 
démontra  qu’il  s’agissait  d’abcès  froids  enkystés. 

L.  Clap. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Janvier  1920. 

La  Société  de  Chirurgie  a  tenu  aujourd’hui  sa 
Séance  publique  annuelle.  Après  une  Allocution  de 
M.  Hartmann,  président  sortant,  M.  Souligoüx, 
secrétaire  annuel,  a  donné  le  compte  rendu  des  tra¬ 
vaux  de  la  Société  pendant  l’année  1919. 

M.  J.-L.  Faure  a  prononcé  ensuite  V Eloge  de  J. -J. 
Peyrot,  que  nous  publierons  dans  unprochainnuméro. 
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E.  Zunz  et  P.  Govaerts.  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  effets  de  la  transfusion  dans  les  divers 
états  de  collapsus  circulatoire.  —  Le  collapsus 
circulatoire  consécutif  aux  blessures  de  guerre  recon¬ 
naît  comme  cause  immédiate  soit  rhémorragie,_  soit 
l’infection,  soit  encore  une  action  traumatique  indé¬ 
pendante  de  ces  deux  facteurs.  Z.  et  G.,  dans  ce 
consciencieux  travail,  exposent  le  résultat  des 
recherches  qu’ils  ont  faites  en  vue  de  trouver  les 
moyens  de  différencier  ces  divers  états  de  collapsus 
circulatoire  et  en  vue  d’établir  les  effets  de  la  trans¬ 
fusion  dans  ces  trois  espèces  de  collapsus.  Voici  les 
conclusions  auxquelles  ils  aboutissent: 

1“  Collapsus  circulatoire  post-hémorragique.  —  On 
peut  réaliser  cet  état,  chez  le  chien,  par  une  saignée 
artérielle  de  4/10  à  6/10  de  la  masse  du  sang.  Il  se 
caractérise  par  une  pression  artérielle  restant  au-des¬ 
sous  de  50  mm.  de  Hg.,  par  la  diminution  du  taux  de 
l’hémoglobine  et  du  nombre  des  hématies  et  par 
l’abaissement  de  la  viscosité  sanguine.  Après  une 
période  de  pression  veineuse  faible  s’installe  un  désé¬ 
quilibre  circulatoire  :  pression  artérielle  basse,  pres¬ 
sion  veineuse  élevée. 

Les  effets  de  la  transfusion  sont  très  favorables  : 
la  pression  artérielle  revient'  à  son  niveau  initial, 
même  si  le  collapsus  post-hémorragique  a  duré  plu¬ 
sieurs  heures.  Il  est  toutefois  indispensable  que  cette 
transfusion  soit  lente.  S’il  en  est  autrement,  la  pres¬ 
sion  artérielle  se  relève  pendant  l’injection  de  sang, 
mais  elle  subit  bientôt  une  chute  qui  peut  être  fort 
considérable. 

2°  Collapsus  circulatoire  infectieux.  —  Par  l’injec¬ 
tion  intramusculaire  massive  de  cultures  de  divers 
anaérobies,  on  provoque  une  chute  progressive  de  la 
tension  artérielle,  qui  tombe  en  quatre  à  six  heures  au- 
dessous  de  50  mm.  de  Hg.  En  même  temps,  le  taux 
d’hémoglobine  et  le  chiffre  d’hématies  s’élèvent, 
tandis  que  la  viscosité  du  sang  s’accroît.  La  pression 
veineuse  est  basse.  Le  syndrome  est  donc  très  diffé¬ 
rent  de  celui  qu’on  observe  dans  le  collapsus  post¬ 
hémorragique. 

La  transfusion  n’exerce  qu’un  effet  transitoire,  et 
la  pression  artérielle,  passagèrement  relevée,  reprend 
bientôt  une  allure  descendante. 

3°  Collapsus  circulatoire  traumatique.  —  L’arra¬ 
chement  d’un  membre  postérieur ,  en  l’absence 
d’hémorragie,  ne  provoque,  chez  le  chien,  qu’un 
abaissement  modéré  de  la  pression  sanguine.  Il  est 
exceptionnel  que  cette  manœuvre  détermine  un  col¬ 
lapsus  circulatoire. 

Par  contre,  une  saignée  de  15  à  20  pour  100  de  la 
masse  sanguine,  dont  les  effets  sur  l’animal  normal 
sont  transitoires  et  peu  marqués,  entraîne  une  chute 
considérable  de  la  pression  artérielle  et  peut  même 
déterminer  la  mort,  lorsqu’elle  combine  ses  effets  à 
l’action  traumatique  de  l’arrachement  du  membre.  Le 
taux  d’hémoglobine,  le  nombre  des  hématies  et  la 
viscosité  du  sang  ne  subissent  pas  alors  de  modifica¬ 
tions  notables. 

La  transfusion  exerce  dans  ces  conditions  une 
action  moins  favorable  que  si  le  collapsus  circulatoire 
résultait  uniquement  d’une  abondante  hémorragie. 

Enfin  Z.  et  G.  ont  étudié  la  teneur  en  réserve  alca¬ 
line  du  sérum  dans  ces  divers  états  de  collapsus. 
Tous  les  états  de  circulation  déficiente  sont  accom¬ 
pagnés  d’un  certain  degré  d’acidose,  mais  celle-ci 
est  plus  intense  dans  les  infections  aiguës  à  anaé¬ 
robies.  P.-L.  Marie. 


Lienauz  et  Huynen.  De  l’insuiSsance  des  matières 
minérales  dans  le  développement  du  rachitisme 
et  de  l’ostéomalacie.  —  Comme  le  montre  l’analyse 
des  os,  les  quantités  de  chaux  nécessaires  à  leur 
formation  et  à  leur  entretien  sont  plus  élevées  que 
celles  d’acide  phosphorique.  Dans  les  aliments  végé¬ 
taux,  ce  dernier  se  rencontre  surtout  dans  les  parties 
envoie  de  croissance,  dans  les  graines  et  les  organes 
de  réserve.  Cet  acide  étant  lié  à  des  substances  indis¬ 
pensables  à  la  multiplication  cellulaire,  les  accidents 
qui  résultent  de  son  déficit  dans  la  ration  atteignent 
avant  tout  la  nutrition  générale.  Par  contre,  la  chaux 
qui  remplit  un  moindre  rôle  dans  la  nutrition  géné¬ 
rale,  en  joue  un  considérable  dans  la  genèse  des 
maladies  osseuses.  Chez  les  végétaux,  elle  est  bien 
moins  abondante  dans  les  graines  et  les  organes  de 
réserve  que  l’acide  phosphorique  sur  lequel  elle  l’em¬ 
porte  dans  les  organes  végétatifs,  surtout  dans  les 
feuilles  déjà  âgées.  Par  ailleurs,  sa  quantité  varie  sui¬ 
vant  l’espèce  considérée  et  le  terrain  de  culture. 

Les  données  tirées  de  la  clinique  vétérinaire  mon¬ 
trent  toute  l’importance  de  la  carence  de  la  chaux 
dans  le  développement  du  rachitisme  et  de  l’ostéoma¬ 
lacie,  et  aussi  l’influence  fâcheuse  sur  les  os  d’un 
excès  d’acide  phosphorique.  Ainsi,  chez  le  cheval  la 
maladie  du  son,  qui  se  traduit  par  des  symptômes  de 
rachitisme  chez  le  poulain,  d’ostéomalacie  chez 
l’adulte,  relève  d’un  excès  d’acide  phosphorique 
souvent  aggravé  par  l’insuffisance  de  la  chaux.  On 
retrouve  des  conditions  analogues  dans  l’étiologie  du 
rachitisme  du  porc,  du  chien,  etc.  La  chaux,  ajoutée  à 
la  ration  sous  forme  de  carbonate,  empêche  les  acci- 

La  seule  caractéristique  fixe  dans  la  composition 
des  os  altérés  réside  dans  la  diminution  du  taux  de 
la  chaux.  Cette  décalcification  relève  de  l’apport 
insuffisant  de  la  chaux,  mais  peut  également  être 
provoquée  par  les  acides,  en  particulier  par  l’acide 
phosphorique  alimentaire  et  l’acide  silicique  des  gra¬ 
minées  ;  aussi  le  carbonate  de  chaux  est-il  plus  appro¬ 
prié  que  le  phosphate  dans  la  cure  du  rachitisme.  A 
l’appui  de  ce  dernier  mécanisme  de  décalcification, 
L.  et  H.  apportent  des  expériences  faites  chez  le 
lapin  qui  montrent  que  l’addition  d’acide  phospbo- 
rique  à  la  ration  détermine  des  lésions  rachitiques  ou 
ostéomalaciques.  Les  résultats  négatifs  obtenus  par 
quelques  auteurs  s’expliquent  parce  qu’ils  n’ont  pas 
tenu  compte  des  quantités  de  chaux  qui  interviennent 
simultanément.  L.  et  H.  étudient  ensuite  l’action  des 
divers  régimes  alimentaires  sur  le  système  osseux 
selon  leur  teneur  en  chaux,  en  acide  phosphorique  et 
en  acide  silicique,  -action  qui  est  conforme  aux 
données  précédentes,  si  bien  qu’en  dernière  analyse, 
rachitisme  et  ostéomalacie  semblent  n’être  que  des 
modalités  particulières  de  l’acidose. 

L’administration  supplémentaire  de  chaux  est  le 
moyen  le  plus  sùr  de  calcification  ou  de  recalcifica- 
lion  et  il  est  préférable  de  recourir  à  l’eau  de  chaux 
au  carbonate  ou  au  lactate  de  chaux  plutôt  qu’aux 
phosphates.  P.-L.  Marie. 

■N‘>'6,;2^'  Juillet  1919. 

P.  Masoin.  La  diazo- réaction  dans  l’état  de 
mal  épileptique.  —  M.  avait  jadis  observé  dans  les 
urines  de  certains  épileptiques  une  diazo-réaclion 
positive,  correspondant  sensiblement  à  l’époque  des 
paroxysmes,  et  l’avait  considérée  comme  un  indice 
du  trouble  général  qui,  chez  ces  malades,  affecte  la 
plupart  des  éliminations  urinaires,  spécialement 
l’élimination  azotée,  et  qui  tend  à  faire  regarder  cer¬ 
taines  formes  d’épilepsie  comme  l’expression  d’un 
état  d’auto-intoxication. 

S’adressant  à  des  états  plus  graves  encore,  les 
états  de  mal  épileptique,  M.  a  constaté  que  la  mort 
est  survenue  dans  20  cas  sur  29  où  la  diazo-réaction 
était  positive  que,  par  contre,  dans  26  cas  où  la  réac¬ 
tion  était  négative,  une  issue  favorable  s’estproduite 
dans  23  cas.  La  présence  d’une  diazo-réaction  posi¬ 


tive  semble  donc  un  facteur  de  mauvais  pronostic 
tandis  que  son  absence  est  d’un  heureux  présage. 

M.  signale  que  la  réaction  positive  peut  n’être  que 
très  passagère;  dans  les  cas  où  elle  est  douteuse,  il 
recommande  d’ajouter  2  à  3  eme  d’alcool  amylique 
qui  permet  de  séparer  le  composé  azoïque  formé  et 
prend  ainsi  une  belle  coloration  rouge.  La  réduction 
de  l’alimentation,  l’existence  d’une  température  éle¬ 
vée  n’influencent  pas  la  réaction.  Celle-ci,  lorsqu’elle 
apparaît  tardivement,  paraît  perdre  de  sa  valeur 
pronostique. 

L’existence  de  cette  réaction  semble  traduire  une 
perturbation  fonctionnelle  profonde  dans  le  méca¬ 
nisme  de  la  désassimilation  cellulaire.  A  ce  propos, 
M.  discute  la  théorie  de  Krain.sky,  qui  attribue  le 
paroxysme  épileptique  à  la  présence  dans  le  sang  de 
carbamate  d’ammoniaque,  qui  résulterait  d’un  arrêt 
passager  du  pouvoir  de  synthèse  de  l’organisme,  le 
processus  uréogénique  ne  dépassant  pas  le  stade 
acide  carbamique.  Cette  théorie  est  passible  de 
diverses  critiques  dont  les  plus  graves  sont  l’absence 
de  pouvoir  convulsivant  du  carbamate  aux  doses  où 
on  le  trouve  dans  le  sang  et  la  lenteur  de  l’intoxica¬ 
tion  carbamique  qui  s’accorde  mal  avec  la  brutalité 
de  la  crise  épileptique. Néanmoins,  cette  théorie  a  eu 
le  mérite  de  mettre  en  évidence  les  graves  perturba¬ 
tions  dans  les  éliminations  (déficit  de  l’urée  et  des 
urates)  précédant  souventla  crise  qui  est  suivie  d’une 
surélimination  compensatrice.  P.-L.  Marie. 

NORSK  MAGAZIN 
FOR  LAEGENIDENSKABEN 
(Christiania) 

Tome  LXXX,  u"  9,  Septembre  1919. 

C.  Johannessen  (Kristiania).  De  la  pseudo-ascite. 
—  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de 
pseudo-ascite  chez  une  petite  fille  de  7  ans.  La  ma¬ 
ladie  actuelle  avait  débuté  trois  ans  auparavant,  par 
de  la  diarrhée  et  du  tympanisme  abdominal,  après 
que  l’enfant  eût  mangé  des  poires  vertes.  Ces  acci¬ 
dents  allèrent  en  s’aggravant.  Lorsque  la  petite 
malade  fut  amenée  à  l’hôpital,  elle  présentait  un 
véritable  ventre  de  batracien,  avec  fluctuation  et  ma¬ 
tité  dans  les  parties  déclives  de  l’abdomen.  Les 
garde-robes  étaient  abondantes,  liquides,  fétides,  et 
renfermaient  des  mucosités.  En  outre,  il  existait  une 
émaciation  extrême  et  l’enfant  était  loin  d’avoir  la 
taille  de  son  âge.  Cependant  il  n’existait  pas  de  tem¬ 
pérature  fébrile.  En  outre,  il  n’y  avait  pas  d’épanchè- 
ment  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  et  J.  admet 
que  les  signes  physiques  (fluxiation,  matité)  qu’il 
avait  constatés  du  côté  de  l’abdomen  s’expliquaient 
par  l’existence  d’anses  intestinales  remplies  de  ma¬ 
tières  liquides  et  se  déplaçant  sous  l’influence  de  la 
gravité  en  raison  du  relâchement  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  . 

Sous  l’influence  d’un  régime  approprié,  les  trôubles 
dyspeptiques  s’amendèrent  peu  à  peu  ;  la  fluctuation 
disparut  en  trois  semaines,  et  Tabdomen  reprit  pro¬ 
gressivement  Sa  forme  normale.  L’état  général  s’amé¬ 
liora  conjointement,  mais  le  retard  de  croissance, 
parut  peu  influencé  par  l’administration  d’extrait 
thyro'idien.  Francis  Munch. 

THE  JOURNAL 

OF  NEWOUS  AND  MENTAL  DISEASES 
(New-York) 

Tome  L,  n“  3,  Septembre  1919. 

W.  A.  White.  La  simulation  n’est  pas  un  dia¬ 
gnostic  sufûsant.  —  W.  discute  la  signification  et 
la  valeur  du  terme  de  simulation.  A  cet  égard,  il 
relève  un  désaccord  profond  entre  les  magistrats  et 
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les  psychiatres.  Chaque  fois  qu’un  individu  accom¬ 
plit  un  acte  qui  peut  lui  être  utile  (pour  é' happer, 
par  exemple,  au'  conséquence  d'une  faute),  le  magis¬ 
trat  sera  ten  é  de  prononcer  le  mot  de  simulation. 
Au  contraire,  le  psychiatre,  sachant  combien  en 
réalité  la  simulation  vraie  est  rare,  cherchera  à 
découvrir  à  cet  sctedes  motifs  de  psychologie  mor¬ 
bide.  L’utilité  apparente  d’un  acte  ne  suffit  pas  du 
tout  à  justifier  le  diagnostic  de  simulation  non  plus 
que  le  degré  de  conscience  qui  peut  accompagner  son 
exécution.  L’auteur  en  conclut  que  le  mot  de  simula¬ 
tion  est  un  terme  insuffisant  qu’il  faut  se  garder  le 
plus  possible  d’employer.  P.  Hartbnbeug. 

H.  Swanberg  et  H.  E.  Haynes.  Troubles  mens¬ 
truels  chez  les  faibles  d’esprit.  —  De  l’examen  de 
710  débiles,  idiotes  et  imbéciles  de  l’Institution  de 
Michigan  pour  faibles  d’esprit,  l'auteur  tire  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  A  peine  20  ponr  100  des  pensionnaires  pré¬ 
sentent  des  troubles  menstruels  définis  ; 


REYUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  LYON 
(1919) 

M.  M  Leschelier.  Bésultats  d,u  traitement  des 
plaies  simultanées  de  la  carotide  primitive  et  de  la 
jugulaire  interne  i anévrismes  Jugulo-carotidiens) 
parla  ligature.  —  S’appuyant  sur  un  certain  nombre 
d’observations  nouvelles,  dont  deux  inédites  de 
Leriche,  L.  pose  en  principe  que,  contrairement  à 
l’opinion  générale,  l’intervention  sur  les  anévrismes 
artério-veineux  jugulo-carotidiens  doit  être  très  pré¬ 
coce.  L’attente  expose  en  effet  à  des  dangers  qui  sont  : 
l’évolution  d’accidents  infectieux;  les  accidents 
asphyxiques  :  la  rupture  avec  hémorragie  fatale  ;  dans 
le  cas  de  ligature  tardive  en  milieu  infei  té,  les  acci¬ 
dents  d’embolie  septique  et  de  trombose  ascendante. 

Si  la  statistique  des  ligatures,  produite  par  M.  Mar¬ 
quis  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  en  Mars  1918, 
semble  avoir  démontré  qu’il  fallait,  pour  opérer, 
attendre  au  delà  du  vingtième  jour  après  la  blessure, 
c’est  qu’à  ce  moment  10  cas  heureux  se  sont  pré¬ 
sentés  ainsi  ;  l'apport  de  nouvelles  observations  a 
totalementmodifiécettestatis  tique,  et  celle  qu’apporte 
L.  prouve  avec  évidence  qu’avant  le  vingtième  jour 
on  peut  avoir  des  cas  de  guérison  sans  incident,  et 
qu’aprèa  le  vingtième,  la  ligature  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  peut  être  suivie  d’accidents  graves,  voire 
mortels. 

11  en  résulte  que  l’on  ne  doit  pas  attendre,  sauf 
indication  spéciale,  pour  opérer;  l’opération  immé¬ 
diate,  avant  toute  infection,  est  encore  certainement 
la  meilleure,  mais  U  n’en  reste  pas  moins  vrai  — 
ce  que  l’on  savait  d’ailleurs  avant  la  guerre,  — 
que  la  double  ligature  artérielle  et  veineuse  garde 
une  l'éelle  gravité  et  qu’il  faut  lui  substituer,  aussi 
souvent  que  les  conditions  anaiomiques  le  permet¬ 
tent,  la  suture  artériede  par  l’un  des  procédés  connus 
(artériorraphie  simple  ou  endo-anévrismorraphie 
transjugulaire).  J.  Dumost. 

THÈSE  DE  PARIS 
1919. 

Jouvat-  Contribution  à  l'étude  radiologique  du 
cancer  de  l'estomac.  —  Dans  ce  travail,  inspiré 
par  Barjon,  J.  distingue,  au  |.'Oint  de  vue  radiolo¬ 
gique,  deux  grands  groupes  de  cancer  ; 

1“  Celui  des  sténores  primitives  du  pylore  avec 
grand  estomac  et  péristaltisme  exagéré  dont  les 
caractères  sont  connus  depuis  bien  longtemps; 

2»  Celui  des  images  lacunaires  avec  péristal¬ 
tisme  diminué  :  ce  sont,  pratiquement  les  formes 
les  plus  intéressantes  pui.ique,  d  après  l’auteur,  la 
constatation  d’une  image  lacunaire  à  l’examen  radio¬ 
scopique  permet  de  confirmer,  voire  même  de  devan¬ 
cer  le  diagnostic  de  cancer  et  de  préciser  le  siège 
de  la  tumeur,  et  que,  par  1  étude  du  péristaltisii  e, 
on  pent  se  rendre  compte  de  l'étendue  de  l’euvahis- 
semeut  des  parois  et  faire  ainsi  le  pronostic  de 
l’intervention. 

A  ce  double  point  de  vue,  ou  peut  distinguer  trois 
types  d'images  lacunaires  : 

Les  images  lacunaires  de  l'antre  pylorique  et  de 


2“  Des  troubles  les  plus  fréquents,  la  dysménorrhée 
comprnd  pres.^ue  tous  les  cas  ; 

3"  Rarement,  les  sujets  souffrent  de  plus  d’un 
trouble  menstruel  ; 

4“  Le  pourcentage  des  troubles  est  en  rapport 
avec  le  degré  de  la  déficience  mentale; 

S"  La  dysménorrhée  est  la  plus  fréquente  chez  les 
débiles,  tandis  qu’au  contraire,  l’aménorrhée  domine 
chez  les  imbéciles  et  les  idiotes.  P.  Hartenbeeo. 

N»  4,  Octobre  1919. 

N.  S.  Yawger.  Une  névrose  aiguë  de  prison,  du 
type  anxieux.  —  A  côté  des  psychoses  péniten¬ 
tiaires,  qui  sont  banales  chez  les  criminels  prédis¬ 
posés  aux  troubles  mentaux  par  leurs  anomalies 
constitutionnelles,  Y.  a  rencontré  des  cas  de  névrose 
anxieuse  typique.  Les  symptômes  sont  ceux  de 
l’anxiété  morbide  :  faciès  inquiet  caractéristique, 
sensation  d’angoisse,  troubles  cardiaques  et  respi¬ 
ratoires,  irritabilité,  insomiie,  exagération  des  ré¬ 
flexes  ,  humeur  mélancolique  e  t  hy pochondrlaqne ,  etc . 


la  petite  courbure,  qui  sont  tout  à  fait  caractéris¬ 
tiques,  correspondent  aux  tumeurs  siégeant  à  ce  ni¬ 
veau.  La  sténose  est  secondaire  et  tardive. 

Les  images  lacunaires  avec  biloculation  organique 
passive  dans  laquelle  la  sténose  médio-gastrique 
n’intervient  pas  dans  le  remplissage  de  la  poche 
inférieure.  La  tumeur,  développée  dans  l’intérieur  de 
la  cavité  stomacale,  ne  permet  pas  au  bismuth  de 
s’accumuler  dans  le  segment  de  l’estomac  quelle 
occupe.  Le  calibre  de  la  région  rétrécie  est  constant 
dans  sa  forme,  sa  grandeur,  sa  situation;  le  canal  est 
généralement  central  par  rapport  à  l’estomac  ou  bien 
situé  en  dehors  du  côté  de  la  grande  courbure  ;  il  est 
large,  irrégulier,  sinueux,  dentelé.  Enfin,  il  n’existe 
pas  de  solution  de  continuité  dans  l’ombre  bismu- 
thée,  il  n’y  a  pas  deux  poches  distinctes,  deux  lignes 
de  niveau,  deux  chambres  à  air;  les  deux  sacs  sont 
remplis  simultanément  par  le  bismuth  et  la  sténose 
n’intervient  pas  dans  le  remplissage  du  sac  infé¬ 
rieur.  Le  péristaltisme  est  d’autant  moins  appré¬ 
ciable  que  les  parois  sont  plus  largement  infiltrées. 
Ceci  suffit  à  distinguer  ces  biloculations  des  bilocu- 
lations  organiques  actives  de  l’ulcus,  des  bilocula- 
tions  extrinsèques  et  des  biloculations  spasmo- 

Les  images  lacunaires  avec  estomac  dévié  et  fixé  à 
droite  caractérisent  les  néoplasmes  de  la  petite  cour¬ 
bure  ou  de  l’antre  qui  s’accompagnent  de  rétraction 
avec  rapprochement  des  deux  orifices.  L’estomac  tend 
à  prendre  une  forme  horizontale  :  le  pylore  est  dévié 
à  droite  et  remonté  sous  le  foie.  Les  observations 
très  complètes  rapportées  par  J.  en  même  temps 
que  les  schémas  radioscopiques  qu’il  reproduit 
rendent  la  lecture  de  ce  travail  très  facile  et  mettent 
en  évidence  une  série  de  notions  fort  intéressantes. 

G.  Cotte. 

P.  Béhague  Etude  sur  l'épilepsie  traumatique.  — 
Ce  travail  con-titue  une  revue  d’ensemble  très  com¬ 
plète,  donnant,  outre  la  description  de  faits  connus 
de  tout  le  monde,  celle  de  phénoii'ènes  qu’il  était 
utile  de  préciser  et  d’autres  entièrement  nouveaux 
que  l’auteur  a  révélés. 

Cette  étude,  faite  dans  le  service  du  professeur 
Pierre  Marie,  est  basée  suri  examen  de  11.011  mili¬ 
taires  dont  3.623  blessés  du  crâne  et  439  épileptiques. 

L’épilepsie  traumatique  peutapparaitre  immédiate¬ 
ment  après  l'accident  :  elle  indique  alors  la  présence 
d’une  cause  irritative  dont  la  suppression  entraîne 
celle  de  l’épilepsie.  Ou  bien  elle  apparaît  plus  tardi¬ 
vement  et  elle  est  alors  durable.  Cette  complication 
se  rencontre  dans  12,11  p.  100  des  plaies  du  crâne  et, 
parmi  ces  épileptiques,  1  /  3  présentent  des  phénomènes 
jacksoniens  et  2/3  des  crises  généralisées.  Elle  ap¬ 
paraît  surtout  chez  les  porteurs  de  lésions  enrépha- 
liques  étendues,  c’est  pourquoi  on  la  rencontre  fré¬ 
quemment  chez  les  commotionnés  et  les  sujets  tré¬ 
panés  plusieurs  fois.  Les  antécédents  pathologiques 
tels  que  la  syphilis,  l’alcoolisme,  l’hystérie  facilitent 
l’éclosion  du  mal  comitial  Les  blessés  de  la  région 
pariétale  fourni-  sent  le  plus  fort  tribut  l’épilepsie, 
puis  viennent,  dans  l’ordre,  ceux  des  régions  frontale, 
occipitale  et  temporale. 

La  durée  du  temps  de  latence,  c’est-à-dire  du 
temps  écoulé  entre  la  bletssure  et  la  première  crise, 
varie  de  quel  ,nes  jours  à  trois  ans  et  plu-.  Cette 
«  incubation  »  est  toujours  plus  courte  pour  les  phé¬ 
nomènes  lacks  niens  que  pour  les  crises  généra¬ 
lisées;  pratiquement,  un  an  et  demi  après  la  blessure 
on  peut  déclarer  qu’il  n’y  r lUrsa  vraisemblablement  pas 


D’où  vient  cette  névrose?  L’auteur  ayant  observé 
qu’elle  se  produisait  surtout  chez  les  détenus  qui 
att(  ndaient  leur  pardon,  l  attribue  à  l’attente  anxieuse 
de  cette  solution  favorable  et  aussi  à  l’incertitude  de 
leur  eiistence  à  la  sortie  de  prison.  Il  est  vrai  que, 
selon  l’origine  qu’attribue  Prend  à  la  névrose  d’an¬ 
goisse,  on  pourrait  incriminer  également  les  irrégu¬ 
larités  de  la  vie  sexuelle  (continence,  masturbation, 
homosexualité),  qui  sont  la  règle  dans  les  prisons. 
Mais  l’auteur  accorde  plus  d’importance  aux  causes 
psychologiques.  P.  Hartenbeho. 

M.  H.  Frantz.  Démence  précoce  chez  des  Ju¬ 
meaux.  —  Observation  de  deux  frères  jumeaux, 
âgés  de  20  ans,  qui  furent  internés  dans  le  même 
asile,  à  un  mois  de  distance,  pour  démence  précoce. 
Les  symptômes  que  présentent  ces  deux  sujets  n’ont 
rien  de  particulier  :  ce  sont  ceux  de  la  démence  pré¬ 
coce  audébut.  Tout  l’intérêt  de  ces  deux  observations 
provient  de  la  parenté  entre  les  deux  malades  et  de  la 
simultanéité  de  leur  affection.  P.  Hartenberc. 


épilepsie,  0,37  pour  100  d’erreurs  étant  seules  pos¬ 
sibles  à  cette  époque. 

Parmi  les  prodromes  analogues  à  ceux  de  l’épi- 
lepsîe-maladie,  il  en  faut  citer  un  que  l’auteur  a 
observé  fréquemment  :  c’est  la  hernie  du  cerveau 
par  l’orifice  de  trépanation  qui,  de  souple  et  dépres- 
sible,  devient  dure  et  tendue.  Les  auras,  les  crises 
généralisées  ou  jaksoniennes,  leurs  séquelles  sont 
semblables  à  celles  de  l’épilepsie-maladie,  ainsi  du 
reste  que  les  équivalents.  Ceux-ci  sont  tous  passés 
en  revue  par  l’auteur;  ils  dépendent  de  l'excitation 
ou  de  l’inhibition  d’une  fonction. 

Le  pronostic  de  l’épilçpsie  tranmatique  durable 
est  toujours  délicat  :  dans  certains  cas,  les  crise.s 
vont  en  s’espaçant,  dans  d’autres,  au  contraire,  elles 
vont  se  rapprochant  de  plus  en  plus. 

Le  diagnostic  est  souvent  aisé  :  pour  le  faciliter 
l’auteur  donne  le  plan  de  l'examen  à  faire  subir  au 

L’examen  anatomo-pathologique  du  cerveau  des 
blessés  épileptiques  ne  montre  rien  autre  que  des 
cicatrices  cérébrales  analogues  en  tout  point  à  celles 
des  blessés  non  épileptiques. 

Se  basant  sur  ces  données  et  sur  les  nombreuses 
observations  faites  par  lui,  l’auteur  propose  une  pa¬ 
thogénie  nouvelle  de  l’épilepsie  traumatique  qui  se¬ 
rait  due,  d’après  lui,  à  une  dilatation  des  ventricules 
latéraux  par  les  plexus  choro'ides  d’où  résulterait 
une  expansion  du  cerveau.  Celui-ci  vient  «  s’embro¬ 
cher  »  sur  l’épine  cicatricielle  d’où  production  de 
phénomènes  comitiaux  partiels.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  distendu  secondairement  transmettrait 
l’excitation  aux  autres  parties  de  l’encéphale,  d’où 
généralisation  de  la  crise. 

B.  prouve  que  la  pression  intraventriculaire  est 
différente  de  celle  du  liquide  céphalo-rachidien  ; 
que  la  surpression  intracérébrale  peut  seule  être 
en  cause  et  que  les  modifications  de  pression  du 
liquide  céphalo-rachidienne  jouent  qu’un  rôle  secon¬ 
daire  dans  la  genèse  des  crises  d’épilepsie. 

La  question  des  réformes,  de  leur  taux,  de  l’emploi 
des  épileptiques  de  leur  traitement  est  successive¬ 
ment  envisagée. 

Le  traitement  consistera  en  ingestion  de  bromures 
ou  de  biborate  de  sonde  très  pur  préparé  en  cachets 
suivant  une  formule  spéciale.  Quand  les  prodromes 
le  permettent,  Tauteur  péconise  l’absorption  rapide 
de  4  gr.  de  bromure  ou  de  3  gr.  de  biborate  de  sonde 
qui  suffisent  souvent  pour  faire  avorter  la  crise. 

Le  mal  comitial  ap  parait  quelquefois  trèslongtemps 
après  le  traumatisme  et  aboutit  rapidement  à  l’état 
de  mal  :  c’est  alors  l'épilepsie  subintrante  tardive 
symptomatique.  Il  peut  s’agir  d’hémorragie  tardive, 
d’abcès  cérébral  ou  méningé,  ou  encore  d’encépha¬ 
lite  non  suppurée.  Le  diagnostic  de  ces  causes  est 
important,  car  l’intervention  chirurgicale  est  aussi 
utile  dans  les  trois  premiers  cas  qu’elle  peut  être 
néfaste  dans  le  dernier. 

L’encéphalite  non  suppurée  peut  spontanément 
aboutir  à  la  guérison,  mais  le  plus  souvent  les  crises 
d’épilepsie  se  rapprochent  de  plus  en  plus  et  le 
blessé  meurt  en  état  de  mal.  Plusieurs  figures 
montrent  les  résultats  des  recherches  anatomo-pa¬ 
thologiques  :  la  cicatrice  est  parfois  en  période  d’or¬ 
ganisation  alors  que  d’autres  fois  elle  est  déjà  orga¬ 
nisée  sans  cependant  ja  ■  ais  différer,  comme  aspect, 
des  lésions  cérébrales  traumatiques  sans  épilepsie. 

Une  bibliographie  très  complète  termine  l’ou¬ 
vrage;  elle  rendra  service  aux  médecins  que  cette 
question  intéresse.  J.  Dumont. 
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L’IMPORTANCE 

DES  TRAITEMENTS  INTERNES 
EN  DERMATOLOGIE 

L’EMPLOI  DU  CACODYLATE  DE  SOUDE  A  HAUTES  DOSES 
ET  DE  L'HYPOSULFITE  DE  SOUDE 

Par  P.  RA  VAUT 
Médecin  de  l’hôpital  Broca. 


Plus  nous  avançons  dans  l’étude  des  affections 
cutanées  et  plus  il  me  paraît  nécessaire  de  recher¬ 
cher  et  de  s’efforcer  de  mettre  en  évidence,  par 
tous  les  moyens  possibles,  le  rôle  de  l’état 
humoral  dans  l’éclosion  et  l’évolution  des  der¬ 
matoses.  Bien  que  presque  toutes  ces  notions 
nous  échappent  encore,  il  nous  suffit  d’observer 
pour  voir  que  des  modifications  apportées  dans 
l’équilibre  des  humeurs,  soit  par  des  maladies 
intercurrentes,  soit  par  les  modifications  glandu¬ 
laires  que  subit  l’organisme  au  cours  de 
l’existence,  soit  par  des  interventions  théra¬ 
peutiques  par  voie  interne,  font  souvent  dispa¬ 
raître  des  dermatoses  qui  s’étaient  montrées 
jusqu'alors  rebelles  aux  traitements  externes. 
Dans  presque  toutes  les  affections  cutanées, 
même  à  l’égard  de  celles  dont  l’origine  externe 
paraît  indiscutable,  nous  devons  faire  intervenir  à 
chaque  instant  le  rôle  du  terrain  sur  lequel  elles 
se  sont  greffées.  Prenons  des  exemples.  Les 
parasites  de  la  phtiriase  ne  se  développent-ils 
pas  plus  facilement  chez  certains  individus  alors 
que  d’autres  semblent  réfractaires  à  ces  atteintes, 
ou  bien  sous  l’influence  d’états  physiologiques  ou 
pathologiques  spéciaux?  Il  y  a  des  teignes  qui 
ne  se  développent  que  chez  l’enfant  et  dispa¬ 
raissent  à  la  puberté,  montrant  ainsi  que  les 
modifications  humorales  en  rapport  avec  cette 
transformation  de  l’organisme  suffisent  à  con¬ 
trarier  leur  développement. 

Nous  avons  tous  vu  disparaître  au  cours  d’une 
maladie,  même  légère,  des  affections  cutanées 
dont  l’origine  externe  ne  semble  pas  faire  de 
doute  (trichophyties,  pityriasis  versicolor,  der¬ 
mites  parasitaires,  etc.).  De  même,  par  des  trai¬ 
tements  purement  internes,  j’ai  pu  obtenir  des 
résultats  absolument  semblables.  Enfin,  si  l’on 
veut  pénétrer  la  pathogénie  des  dermatoses  arti¬ 
ficielles  produites  par  l’irritation  externe  de 
substances  chimiques,  il  faut  à  tout  instant  faire 
intervenir  le  rôle  du  terrain;  sinon  comment 
comprendre  qu’une  même  teinture,  un  corps 
chimique  quelconque  soient  bien  tolérés  pendant 
des  mois,  des  années  et  qu’apparaissent  tout  à 
coup,  même  pour  une  dose  minime,  des  acci¬ 
dents  locaux  et  généraux  d’intolérance.  Comment 
s’expliquer  que,  dans  un  même  atelier,  un  même 
lavoir,  parmi  des  centaines  d’ouvriers  manipu¬ 
lant  les  mêmes  substances,  seuls,  certains  soient 
atteints  et  ce  seront  toujours  les  mêmes. 
S’agit-il  de  sensibilité  cutanée  spéciale?  Je  ne  le 
crois  pas  ;  il  me  paraît  beaucoup  plus  conforme 
aux  faits  de  rechercher  dans  des  modifications 
humorales  ou  dans  des  altérations  viscérales  les 
causes  de  cette  nouvelle  sensibilité  cutanée. 

Il  en  résulte  que  la  thérapeutique  purement 
externe  n’est  souvent  qu’un  expédient  qui  nous 
satisfait  trop  facilement;  ses  succès,  parfois 
passagers,  risquent  de  détourner  notre  attention 
de  la  recherche  du  trouble  humoral  ou  viscéral 
dont  la  manifestation  cutanée  n’est  que  le  reflet. 
Négliger  ce  point  de  vue  et  ne  considérer  cer¬ 
taines  dermatoses  que  de  l’extérieur  serait  aussi 
irrationnel  que  de  limiter  la  thérapeutique  de 
l’urticaire,  par  exemple,  ou  de  la  syphilis  au 
traitement  local  de  leurs  manifestations  externes. 

Mieux  que  tout  autre,  le  dermatologiste  est 
armé  pour  l’étude  de  la  maladie  ;  il  voit  la  lésion. 


il  peut  en  connaître  avec  certitude  la  nature  par 
la  biopsie,  la  culture,  l’inoculation;  il  suit  jour 
par  jour  les  résultats  de  sa  thérapeutique.  Aussi 
les  enseignements  d’une  science  dont  les  données 
peuvent  être  rendues  si  facilement  positives 
devraient-ils  servir  beaucoup  plus  souvent  de 
critérium  pour  en  déduire  ce  qui  se  passe  dans 
d’autres  régions  de  l’économie  moins  aisément 
accessibles.  La  pathologie  de  la  peau  n’est 
pas  une  pathologie  spéciale;  elle  est  soumise  à 
des  lois  générales  que  le  dermatologiste  doit 
s’efforcer  de  découvrir,  mais  il  lui  faut  penser 
et  agir  en  biologiste  et  ne  pas  trop  regarder  en 
botaniste. 

Depuis  longtemps  ces  idées  ont  guidé  mes  re¬ 
cherches  et  ont  abouti  à  quelques  résultats  inté¬ 
ressants  dans  l’étude  des  dermites  artificielles, 
des  tuberculides,  des  réactions  déterminées  par 
les  arsenicaux,  sur  l’emploi  de  l’auto  hémothé- 
rapie  en  dermatologie,  etc...  Je  voudrais  au¬ 
jourd’hui  indiquer  que  l’on  peut  aborder  ce  pro¬ 
blème  par  une  autre  face  et  montrer  que  l’emploi, 
exclusivement  interne,  de  médicaments  bien 
simples,  comme  le  cacodylate  de  soude  etl’hypo- 
sulfite  de  soude,  peut,  en  agissant  sur  l’état 
humoral,  donner  d’excellents  résultats  chez  des 
malades  pour  lesquels  tous  les  traitements 
externes  ont  échoué  jusqu’alors. 


Dès  que  A.  Gautier  eut  créé  le  cacodylate  de 
soude;  ce  médicament  fut  employé  par  Danlos  en 
dermatologie  à  des  doses  qui  à  cette  époque 
parurent  élevées,  mais  ne  dépassèrent  guère 
0  gr.  30  par  jour;  par  erreur,  on  injecta  1  gr.  50 
en  24  heures  sans  déterminer  d’accidents.  En 
1907,  M.  Bory  traita  des  syphilitiques  par  des 
doses  atteignant  1  gr.  .50,  sans  incidents,  mais 
aussi  sans  résultats. 

Au  cours  de  la  guerre,  j’ai  traité  par  différents 
sels  arsenicaux,  associés  à  la  quinine,  de  nom¬ 
breux  paludéens,  car  l’on  connaît  depuis  long¬ 
temps  l’action  de  l’arsenic  contre  l’hématozoaire 
de  Laveran.  Je  vis  que  le  cacodylate  de  soude 
donnait  de  bien  meilleurs  résultats  que  les  arsé- 
nobenzols  ou  l’atoxyl,  mais  à  condition  d’être 
employé  à  doses  élevées  et  d’une  façon  suivie 
'après  avoir  débuté  par  30  ou  40  centigr.,  je 
conseillai  d’atteindre  1  gr.  en  moyenne  par 
vingt-quatre  heures);  en  l’associant  à  la  quinine 
l’on  peut  ainsi  faire  des  cures  mixtes  arsenico- 
quiniques  qui  m’ont  paru  le  traitement  le  plus 
efficace  que  l’on  puisse  opposer  au  paludisme  '. 
Déjà  les  auteurs  américains  avaient  essayé  de 
remplacer  les  arsénobenzols  par  des  doses  élevées 
de  cacodylate  (4  gr.  par  jour)  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  et  se  louaient  des  résultats  obtenus. 
Je  conseillai,  en  1917,  à  mon  élève  Maréchal, 
d’étudier  plus  complètement  cette  question,  et  il 
en  fit  le  sujet  de  sa  thèse  “.lia  montré  que  des 
doses  paraissant  très  élevées  (jusqu’à  6  gr.  par 
jour)  pouvaient  être  tolérées  et  il  a  donné  les 
résultats  de  ses  essais  thérapeutiques  dans  quel¬ 
ques  affections  (syphilis,  psoriasis,  érythème 
induré,  lèpre,  paludisme,  syringomyélie). 

Depuis  un  an,  j’ai  étendu  cette  étude  au  traite¬ 
ment  de  différentes  dermatoses;  j’ai  choisi  de 
préférence  celles  qui  s’étaient  montrées  rebelles 
aux  divers  essais  tentés  jusqu’alors.  J’ai  même 
annexé  à  mon  service  de  l’hôpital  Broca  un  petit 
dispensaire  dans  lequel  viennent  se  faire,  piquer 
les  malades  du  dehors.  Je  publierai  avec  mon 
externe  M.  Missierliu,  qui  dirige  ce  service, 
toutes  ces  observations;  j’ai  obtenu  souvent  des 
améliorations  telles  qu’il  me  paraît  intéressant 
d’esquisser  dès  maintenant  les  faits  principaux. 

Nous  employons  une  solution  de  cacodylate  de 
soude  à  10  pour  100  d’eau  ;  nous  l’injectons  le  plus 
souvent  par  voie  veineuse  :  les  malades  le  de- 


1.  P.  Rxvaut.  —  Syphilisme, paludisme,  amibiase. 'l  vol. 
.(  Collection  Horizon  »,  Masson,  éditeur. 
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mandentd’ailleurs, caries  injections  sous-cutanées 
sont  parfois  douloureuses.  Nous  commençons  par 
tâter  la  susceptibilité  par  des  doses  de  10  à 
30  centigr.  sous  la  peau  ;  si  elles  sont  bien  tolérées, 
nous  commençons  aussitôt  les  injections  intra¬ 
veineuses. 

Nous  avons  traité  surtout  des  eczémas  ayant 
résisté  depuis  des  mois  et  même  des  années  à 
toutes  les  thérapeutiques  ;  dans  un  grand  nombre 
de  cas  nous  avons  été  satisfaits  des  résultats,  très 
supérieurs  certainement  à  ceux  qui  avaient  été 
obtenus  jusqu’alors.  Certains  malades  paraissent 
guéris;  d’autres  ne  se  maintiennent  que  par  des 
injections  répétées,  mais  de  plus  en  plus  espacées  ; 
chez  presque  tous,  nous  avons  constaté  des  amé¬ 
liorations  nettes.  Nous  ne  pouvons  pas  ici  détailler 
chacune  de  nos  observations  portant  sur  plus  de 
85  malades  ;  nous  le  ferons  plus  tard  dans  les 
Annales  de  Dermatologie.  Il  nous  paraît  impossible 
de  déterminer  avec  précision  la  variété  d’eczéma 
ou  le  type  de  dermatose  susceptible  d’être  amé¬ 
lioré  par  des  doses  élevées  de  cacodylate  :  c’est 
affaire  de  temps  et  d’expérience.  Ce  que  nous 
pouvons  dire,  c’est  que  les  eczémas  paraissent 
surtout  sensibles  à  ce  mode  de  traitement  ;  les 
uns  sont  améliorés  en  quelques  jours,  d’autres 
doivent  être  traités  avec  persévérance  pendant 
beaucoup  plus  longtemps;  d’autres  enfin,  mais  ils 
sont  rares,  ne  présentent  aucune  modification  ou 
sont  souvent  améliorés  par  un  autre  traitement 
à  l’hyposulfite,  comme  nous  l’indiquons  plus 
loin. 

La  question  des  doses  est  capitale.  Commençant 
par  30  ou  40  centigr.,  nous  augmentons  progres¬ 
sivement,  en  surveillant  la  tolérance  et  l’action 
sur  les  lésions,  puis  nous  atteignons  1  gr.  et 
même  plus  par  vingt-quatre  heures.  Dès  les 
premières  injections,  il  est  possible  de  voir  des 
améliorations  nettes;  mais,  en  cas  d’insuccès, 
il  ne  faut  pas  abandonner  trop  prématurément 
le  médicament.  La  moyenne  de  nos  traitements 
a  duré  trois  semaines  pendant  lesquelles  les 
malades  ont  reçu  de  15  à  20  gr.  de  cacody  ■ 
soit  par  doses  quotidiennes,  soit  par  doses  -.b; 
fortes  répétées  tous  les  trois  ou  quatre  j(. 

La  plus  élevée  que  nous  ayons  atteinte  est  ■ 
de  18  gr.  en  l'espace  de  dix  jours;  quelç;..'- 
autres  malades  ont  reçu  des  doses  totales  dv 
40  à  50  gr.  en  deux  ou  trois  mois.  Lorsque  les 
lésions  sont  nettement  améliorées,  il  est  nécessaire 
de  continuer  le  traitement  par  des  injections  de 
plus  en  plus  espacées  pour  maintenir  les  résultats 
obtenus  et  éviter  les  rechutes  par  un  véritable 
traitement  d’entretien. 

Cette  médication  est  bien  tolérée.  Quelquefois 
l’on  observe  après  l’injection  quelques  vertiges 
sans  gravité.  J’ai  fait  examiner  les  yeux,  les 
réflexes  de  malades  traités  depuis  longtemps,  sans 
constater  de  modifications  pathologiques.  Je  n’ri 
observé  de  pigmentation  que  chez  une  (c  i;  .. 
atteinte  de  maladie  de  Duhring  ;  les  injectioi 
cacodylate  n’eurent  aucun  résultat;  les  lc-,.ii: 
disparurent  rapidement,  sans  récidive  depuis 
de  dix  mois,  à  la  suite  d’un  traitement  par  1  m 
hémothérapie;  les  cicatrices  sont  toutes  pigm» 
tées,  mais  l’état  général  est  excellent  etl’onpeuise 
demander  s’il  s’agit  bien  de  pigmentation  arseni¬ 
cale.  Je  n’ai  observé  qu’un  accident  sérieux  chez 
un  homme  de  32  ans  atteint  d’eczéma  depuis 
son  enfance  ;  après  avoir  reçu  40  gr.  de  caco¬ 
dylate  en  quarante  jours,  les  lésions,  qui  s’étalent 
effacées  progressivement,  disparurent  tout  à  coup: 
à  ce  moment  il  présenta  des  signes  d’excitation 
cérébrale,  avec  idées  de  suicide,  délire  nocturne, 
interprétations  délirantes,  etc.;  ces  troubles  men¬ 
taux  persistèrent  une  quinzaine  de  jours,  puis 
disparurent.  Il  est  difficile  de  dire  s’il  s’agit  d’in¬ 
toxication  arsenicale,  car  aucun  autre  symptôme 
de  cet  ordre  n’a  été  constaté,  ou  de  troubles 
cérébraux  en  rapport  avec  la  disparition  rapide 


2.  Markciial.  —  «  Essai  sur  les  hautes  doses  de  caco¬ 
dylate  de  soude  en  thérapeutique  ».  Thise  de  Paris.  ISI'.l. 
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de  l’eczéma  ainsi  que  M.  Brocq  l’a  déjà  signalé*. 
Chez  cet  homme  qui,  déjà  avant  tout  traitement, 
présentait  une  mentalité  bizarre,  avec  idées  de 
suicide,  qui  était,  de  plus,  ancien  syphilitique, 
fils  lui-même  de  syphilitique,  le  traitement  par 
le  novarséno- benzol  n’avait  aucunement  modifié 
l’eczéma;  il  est  intéressant  de  voir,  comme  je  l’ai 
.déjà  observé  chez  les  paludéens,  que  le  caco¬ 
dylate  peut  agir  tout  autrement. 

Ce  fait  nous  montre  en  outre  que,  plus  un 
eczéma  est  aigu  et  plus  il  est  nécessaire  d’être 
prudent  pour  éviter  les  accidents  parfois  graves, 
qui  peuvent  survenir  lors  de  la  disparition  trop 
brusque  des  manifestations  cutanées. 

Chez  quelques  malades,  surtout  chez  des 
enfants,  j’ai  associé  au  traitement  par  le  cacody¬ 
late  de  petites  doses  répétées  de  calomel  par  voie 
buccale,  car  j'ai  été  frappé  de  voir  la  fréquence 
des  antécédents  syphilitiques  chez  des  enfants  et 
des  adultes  atteints  d’eczéma.  Que  l’on  ne  me 
fasse  pas  dire  que  l’eczéma  est  d’origine  syphi¬ 
litique,  mais  je  dirai  qu’il  évolue  volontiers  sur 
ce  terrain.  De  plus,  j’ai  souvent  remarqué  que, 
chez  ces  malades,  les  arsénobenzols  n’ont  aucune 
action  sur  l’eczéma,  alors  que  le  cacodylate  ou  le 
mercure  administré  par  voie  buccale  semblent 
quelquefois  très  efficaces. 

Tels  sont  les  principaux  faits  qu’il  me  parait 
intéressant  de  signaler,  même  très  rapidement, 
dès  maintenant.  Cette  question  n’est  pas  nouvelle, 
car  Ton  connaît  depuis  longtemps  l’action  bien¬ 
faisante  de  l’arsenic  sur  les  dermatoses,  mais  il 
nous  semble  possible  d’en  obtenir  de  bien  meil¬ 
leurs  résultats  en  augmentant  considérablement 
les  doses  classiques  ;  en  mettant  au  second  plan 
le  traitement  externe,  ou  même  en  le  supprimant 
complètement,  les  améliorations  constatées  ne 
nous  paraissent  attribuables  qu’aux  modifications 
apportées  dans  l’économie  par  la  thérapeutique 
et  c’est  surtout  ce  point  que  nous  voulons  mettre 
en  relief. 

Depuis  longtemps  je  fais  usage,  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  dermatoses,  d’un  corps  qui 
peut  rendre  de  grands  services  :  c’est  Thypo- 
suKite  de  soude.  Ce  médicament  banal,  surtout 
employé  comme  purgatif,  me  parait  mériter  beau¬ 
coup  mieux.  J’ai  été  amené  à  l’employer  dans  les 
circonstances  suivantes. 

Uecherchant  expérimentalement  sur  des  lapins 
les  causes  susceptibles  d’augmenter  la  toxicité 
des  arsénobenzols,  j’ai  pu  constater,  ainsi  que 
bien  d’autres  auteurs  d’ailleurs,  que  les  phéno¬ 
mènes  d’oxydation  jouaient  un  rôle  des  plus  im¬ 
portants.  Pour  y  remédier  j'ai,  sur  les  conseils 
de  M.  Délépine,  alors  pharmacien  chef  de  Thopi- 
lal  Broca,  essayé  l’action  de  certains  corps 
réducteurs  susceptibles  d’empêcher  ou  de  neu¬ 
traliser  ces  oxydations  ;  j’ai  constaté  que  Thypo- 
sullite  de  soude  paraissait  actif,  maniable  et  bien 
toléré.  Depuis,  avec  M.  Rabeau,  mon  chef  de 
laboratoire,  nous  avons  essayé  l’action  empê¬ 
chante  d’autres  corps  réducteurs  et  nous  publie¬ 
rons  ultérieurement  ces  résultats  expérimentaux. 
Cette  action  de  Thyposulfîte  de  soude  nous  paraît 
applicable  en  thérapeutique  et,  depuis  plus  de 
huit  mois,  j’ai  traité  un  certain  nombre  de  mani¬ 
festations  cutanées  diverses  par  ce  médicament 
administré  par  la  voie  interne. 

Tout  d’abord,  guidé  par  ces  recherches  expéri¬ 
mentales,  je  pensai  que  certains  accidents  déter¬ 
minés  par  les  arsénobenzols  peuvent  être  dus 
à  des  oxydations  du  médicament.  Cette  altération 
peut  se  faire  soit  au  moment  de  sa  fabrication, 
soit  dans  un  flacon  mal  fermé,  soit  au  cours  de 
l’injection  lorsqu’elle  est  préparée  ou  faite  trop 
lentement,  soit  par  l’action  oxydante  du  chlorure 
de  sodium  que  Ton  emploie  dans  les  injections 
diluées,  soit  enlin  par  des  prédispositions  indi- 


1.  Brdcq.  —  Il  Accidents  cérébraux  graves  consécutifs 
ù  la  di^Jlarition  rapide  d’un  eczéma  chronique  ».  i^oc.  de 
Méd.  pratique,  24  Octobre  1880. 


viduelles  susceptibles  de  créer  des  oxydations 
plus  rapides  du  médicament  injecté  dans  l’écono¬ 
mie.  Aussi  ai-je  recherché  si  Thyposulfîte  n’em¬ 
pêcherait  pas  certains  accidents  ;  sur  les  crises 
nitritoïdes  l’action  paraît  peu  efficace,  mais  il 
n’en  est  pas  de  même  sur  les  érythèmes  et  les  éry¬ 
throdermies.  Lesrésultats  thérapeutiques  ont  par¬ 
faitement  répondu  à  cette  hypothèse  et,  dans  trois 
cas  d’érythrodermie  arsenicale  consécutives  à  des 
injections  de  novarsénobenzol,  les  résultats  ont 
été  très  encourageants. 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  d'un  syphilitique 
atteint  d’érythrodermie  ayant  débuté  brusque¬ 
ment  un  mois  auparavant,  au  cours  d’un  trai¬ 
tement  par  le  novarsénobenzol;  il  présentait 
encore  de  la  desquamation,  de  la  rougeur  des 
téguments,  du  prurit,  dont  la  disparition  parut 
accélérée  par  l’administration,  par  voie  buccale, 
de  6gr.  d’hyposulfite  de  sonde  en  24  heures. 

Dans  le  second,  il  s’agissait  d’une  érythroder¬ 
mie  extrêmement  intense  ayant  envahi  tout  le 
corps,  avec  bouffissure  de  la  face,  des  yeux,  fièvre 
élevée,  subdélire,  etc.  Le  pronostic  paraissait  très 
grave,  car  ces  accidents  survenaient  chez  un  al¬ 
coolique  dont  le  foie  était  altéré.  Ils  rétrocédèrent 
assez  rapidement  après  l’absorption  par  voie  buc¬ 
cale  de  6  à  10  gr.  d’hyposulfite  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Au  bout  de  trois  semaines,  la 
rougeur  et  la  desquamation  avaient  presque  com¬ 
plètement  disparu  et,  cinq  semaines  après,  le 
malade  pouvait  sortir  et  même  partir  en  voyage; 
l’action  de  Thyposulfîte  pouvait  être  considérée 
comme  décisive,  car  Ton  connaît  la  gravité  de  ces 
érythrodermies  tardives  et  la  lenteur  avec  laquelle 
elles  évoluent. 

Le  troisième  cas  est  des  plus  démonstratifs.  Il 
s’agit  d’un  malade  de  notre  dispensaire  qui,  dès 
les  premières  injections  de  novarsénobenzol,  pré¬ 
senta  tout  à  coup  un  érythème  généralisé  avec 
bouffissure  de  la  face  et  des  paupières,  fièvre, 
subictère,  oligurie  avec  présence  de  pigments 
biliaires  et  d’urobiline  dans  les  urines,  etc.;  il 
reçut  aussitôt  8  gr.  d’hyposulfite  de  soude  en 
injection  intraveineuse.  En  quelques  heures,  tous 
les  phénomènes  s’atténuèrent  et  le  subictère  dis¬ 
parut  du  jour  au  lendemain.  Ce  traitement  fut 
continué  les  jours  suivants  et,  huit  jours  après,  la 
rougeur  des  téguments  avait  disparu,  la  desqua¬ 
mation  était  presque  terminée  lorsque  le  malade, 
se  sentant  assez  bien,  sortit  brusquement,  sur  sa 
demande,  de  l’hôpital.  Nous  noterons  la  dispari¬ 
tion  rapide  du  subictère  dès  le  lendemain  de 
l’injection;  cette  constatation  nous  paraît  extrê¬ 
mement  importante,  car  elle  montre  la  coïncidence 
d’accidents  cutanés  et  hépatiques  et  leur  dispa¬ 
rition  rapide  sous  l’influence  d’un  même  traite¬ 
ment.  Il  nous  semble  qu’il  n’y  a  pas  de  doute 
possible  sur  la  nature  toxique  de  ces  deux  séries 
d’accidents.  Je  me  propose  de  traiter  par  Thypo- 
sulfite  les  premiers  ictères  arsenicaux  que  je 
rencontrerai,  et  aussi  d’autres  ictères,  ce  qui 
peut-être  permettra  d’éclaircir  leur  pathogénie 
encore  discutée. 

Si  nous  rapprochons  ces  faits  cliniques  des 
résultats  expérimentaux  que  nous  avons  obtenus, 
montrant  que  Thyposulfite  ou  d’autres  corps 
réducteurs  protègent  contre  l’action  toxique  des 
arsénobenzols  oxydés,  nous  sommes  en  droit  de 
nous  demander  si  nous  ne  devons  pas  attribuer 
à  des  oxydations  certains  accidents  déterminés 
par  des  corps  susceptibles  de  se  décomposer 
dans  l’organisme;  des  sécrétions  ou  des  humeurs 
plus  oxydantes  altéreraient  ainsi  certains  médi¬ 
caments  et  les  rendraient  plus  nocifs;  aussi  pour¬ 
suivons  nous  actuellement  des  recherches  dans  ce 
sens.  J’ai  été  en  outre  frappé  de  constater  que  les 
malades  ayant  été  atteints  d’érythrodermies  pré¬ 
sentaient  des  syphilis  s'améliorant  beaucoup  plus 
rapidementque  les  autres.  Chez  le  premiermalade, 
aucun  accident  syphilitique  n’est  survenu  depuis, 
et  la  réaction  de  fixation  est  constamment  néga¬ 
tive,  malgré  un  traitement  relativement  réduit. 
Le  second  était  atteint  d’une  paralysie  faciale 


qui  s’améliorait  très  lentement  :  elle  disparut 
presque  complètement  pendant  qu’évolua  Téry- 
thrOdermie,  bien  qu’aucune  médication  antisyphi¬ 
litique  n’ait  été  instituée.  Nous  n’avons  pas  pu 
suivre  le  troisième  malade,  mais  sa  réaction  de 
fixation,  qui  était  positive  avant  l’érythrodermie, 
avait  considérablementbaissé  d’intensité  quelques 
jours  après  ;  peut-être  n’est-ce  qu’un  phénomène 
passager,  mais  il  serait  intéressant  d’en  appro¬ 
fondir  la  raison.  S’il  était  démontré,  dans  la  suite, 
que  les  arsénobenzols  oxydés  ont  une  action  thé¬ 
rapeutique  plus  active,  il  y  aurait  intérêt  à  se 
tenir  à  la  limite  de  ces  accidents  et  à  ne  pas  trop 
contrarier  cette  action  par  des  réducteurs;  c’est 
peut-être  en  raison  de  ce  fait  que  des  produits 
riches  en  soufre,  comme  le  sulfarsénol,  nous  ont 
paru  moins  actifs  que  d’autres  sur  l’atténuation  de 
la  réaction  de  fixation.  Nous  nous  demandons 
même  si,  dans  la  réaction  de  Herxheimer,  ces 
actes  d’oxydation  ne  jouent  pas  un  grand  rôle,  car 
Ton  sait  qu’au  niveau  des  foyers  inflammatoires 
les  ferments  oxydants  sont  abondants  et  suscep¬ 
tibles,  par  ce  fait  même,  d’oxyder  in  situ  le 
médicament,  augmentant  simultanément  son  action 
parasiticide  et  son  pouvoir  toxique. 

Nous  avons  étendu  ces  recherches  à  l’étude 
thérapeutique  de  quelques  dermatoses.  Nous 
avons  employé  Thyposulfite  de  soude  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  (solution  à  20  pour  100)  à  des 
doses  variant  de  4  à  15  gr.  par  jour;  ces  injections 
sont  bien  tolérées,  mais  il  faut  être  prudent  et 
commencer  par  de  petites  doses  pour  tâter  le 
malade;  ilfaut  s’assurer  également  de  la  pureté  du 
médicament.  Nous  l’avons  aussi  donné  en  potion 
par  voie  buccale  aux  mêmes  doses  en  formulant 
ainsi  : 


Hyposulfite  de  soude . 

Sirop  de  sucre . i 

Eau  distillée .  .  . S 


25  gr. 
125  gr. 


Le  sucre  n’a  que  des  avantages,  car  son  pouvoir 
réducteur  s’ajoute  à  celui  de  Thyposulfite. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  dès  maintenant 
les  bons  résultats  que  nous  avons  obtenus  chez 
certains  malades  atteints  de  divers  érythèmes, 
d’urticaire,  de  furonculose,  d’eczéma,  de  dermite 
artificielle,  et  dans  deux  cas  de  strophulus;  nous 
avons  vu  disparaître,  lentement  mais  progressive¬ 
ment,  sans  aucun  traitement  externe,  un  pityriasis 
versicolor;  par  analogie,  nous  traitons  en  ce 
moment  un  jeune  homme  atteint  de  trichophytîe 
étendue  de  la  région  cervicale  et  nous  avons  vu 
les  lésions  s’effacer  très  rapidement  sous  Tin- 
fluence  de  Thyposulfite  administré  par  voie 
veineuse. 

Enfin,  chez  13  malades  atteints  d’eczéma  et  in¬ 
suffisamment  améliorés  par  le  traitement  cacody¬ 
lique,  nous  avons  pratiqué  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’hyposulfite  de  soude  et  obtenu  souvent 
des  améliorations  évidentes;  aussi  associons-nous 
quelquefois  ces  deux  médicaments  en  les  injec¬ 
tant  alternativement. 


Bien  que,  dans  l’exposé  rapide  de  ces  faits,  nous 
ne  puissions  donner  les  détails  nécessaires,  nous 
avons  voulu  surtout  montrer  la  possibilité  d’ob¬ 
tenir,  par  des  médicaments  administrés  unique¬ 
ment  par  voie  interne,  des  modifications  de  lésions 
sur  lesquelles  les  traitements  externes  avaient 
antérieurement  échoué. 

Les  résultats  thérapeutiques  que  nous  venons 
de  signaler  rapidement  ont  encore  besoin  d’être 
approfondis;  en  outre  de  leur  intérêt  pratique, 
ils  méritent  d’attirer  notre  attention,  car  ils  nous 
donnent  une  orientation  dans  l’étude  des  troubles 
d’ordre  chimique  qui  dominent  l’évolution  de 
certains  des  accidents  cutanés  que  nous  avons 
étudiés.  Depuis  les  découvertes  de  Lavoisier  et  de 
Berthelotsur  les  combustions,  les  travaux  de  Bou¬ 
chard  sur  la  nutrition,  il,  est  certain  que  les  actes 
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d’oxydation  et  de  réduction  jouent  un  grand  rôle 
en  pathologie.  Récemment,  un  auteur  anglais,  Mac 
Donagh  est  revenu  sur  cette  question,  attribuant 
à  ces  réactions  les  effets  thérapeutiques  de  cer¬ 
tains  métaux  colloïdaux  ou  de  composés  soufrés 
comme  l’inlramine.  Cette  question  n’est  pas  nou¬ 
velle,  mais  l’étude  des  faits  par  lesquels  nous 
avons  été  engagé  dans  cette  voie  nous  paraît 
pleine  d’intérêt;  il  serait  désirable  de  retrouver, 
par  l’étude  du  sang  ou  des  humeurs,  la  preuve  de 
ces  altérations  et  reprendre  par  l’étude  des  réac¬ 
tions  chimiques  la  solution  d’une  question  qui  ne 
repose  actuellement  que  sur  des  données  expé¬ 
rimentales  et  thérapeutiques. 


REMARQUES  SUR  LE  FONCTIONNEMENT 

DES  BOUCHES 

DE  GASTRO-ENTÉROSTOMIE 

Par  G.  METIVET 

Prosecleur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 


Nous  nous  proposons  d’exposer  rapidement, 
dans  cet  article,  le  mode  de  fonctionnement  des 
bouches  de  gastro-entérostomie,  les  facteurs 
principaux  qui  nous  paraissent  déterminer  ce 
fonctionnement,  quelques-uns  des  troubles  qui 
peuvent  l’accompagner.  Nous  verrons  qu’il  est 
ainsi  possible  d’essayer  de  dégager  de  ces  faits 
des  indications  techniques  rationnelles. 

A.  — Modes  et  durées  d’évacuation  de  l’estomac 
après  gastro-entérostomie. 

1“  Du  non-fonctionnement  de  certaines 
bouches  gastro-intestinales.  — A  la  suite  des 
mémoires  de  Blake  et  Gannon,  de  Leggett  et 
Maury,  de  Kelling,  de  Delbet,  de  Tuffler,  on 
a  admis  que  l’évacuation  par  la  bouche  gastro- 
intestinale  est  nulle  lorsqu’elle  est  pratiquée  sur 
un  estomac  à  pylore  perméable.  Legueu,  Bérard 
et  Destot,  Fers,  Gray,  Petren,  Hartel,  Hesse, 
Munz,  Maingot  et  Wolfromm  avaient  cependant 
constaté  que  l’évacuation  par  la  bouche  se  fait 
même  en  cas  de  pylore  perméable. 

Comment  expliquer  ces  avis  divergents  ?  Un 
fait  nous  a  frappé  :  les  auteurs  qui  admettent  le 
non-fonctionnement  de  la  bouche  gastro-intesti¬ 
nale  sont  ceux  qui  ont  étudié  la  question  expéri¬ 
mentalement;  ceux  qui  admettent  le  passage  des 
aliments  par  la  bouche  sont  ceux  qui  ont  observé 
les  faits  sur  l’homme.  Nous  nous  sommes  de¬ 
mandé  si  ces  différences  dans  les  résultats  n’étaient 
pas  en  rapport  avec  des  différences  dans  le  siège 
gastrique  de  la  bouche.  Chez  l’homme,  en  effet, 
on  établit  généralement  la  bouche  sur  la  portion 
pj'lorique  de  l’estomac;  chez  l’animal  (le  chien), 
dont  le  pylore  est  caché  sous  le  rebord  costal,  on 
a  tendance  à  placer  la  bouche  sur  la  portion  car¬ 
diaque  de  l’estomac. 

II  était  donc  intéressant  de  reprendre  l’expéri¬ 
mentation  sur  l’animal,  en  notant  avec  soin  le 
siège  gastrique  de  la  bouche.  C’est  ce  que  nous 
avons  fait  avec  notre  maître,  le  professeur  Hart¬ 
mann.  Nous  avons,  sur  des  chiens,  établi  systé¬ 
matiquement  des  bouches  gastro-intestinales, 
tantôt  sur  la  portion  cardiaque,  tantôt  sur  la 
portion  pylorique  de  l’estomac;  nous  avons  alors 
observé  que,  si  la  bouche  siège  sur  la  portion 
cardiaque  de  l’estomac,  le  contenu  gastrique 
passe  en  totalité  par  le  pylore;  tandis  que,  si  la 
bouche  siège  sur  l’antre  pylorique,  le  contenu 
gastrique  passe  presque  exclusivement  par  la 
bouche  gastro-intestinale. 

Quant  à  l’oblitération  anatomique  des  bouches 
gastro-intestinales  pratiquées  sur  des  estomacs  à 
pylore  perméable,  que  nombre  d’auteurs  ont 
admise  sur  la  foi  de  Kelling  ’c  "'le 

n’est  pas  liée  à  l’état  de  perm<  î’;;  '  de  y.- 


M.  Hartmann  a  toujours  combattu  cette  opinion, 
ne  pouvant  admettre  qu’une  bouche  bien  ourlée 
ar  une  muqueuse  partout  continue  puisse,  en 
absence  de  tout  tissu  cicatriciel,  s’oblitérer  uni¬ 
quement  parce  qu’elle  est  inutilisée  ;  ce  fait  serait 
contraire  aux  lois  les  plus  admises  de  pathologie 
générale.  En  fait,  M.  Hartmann  a  montré  que, 
sur  44  cas  publiés  d’oblitération  anatomique  de 
bouche,  4  seulement  accompagnaient  un  pylore 
perméable.  Ces  oblitérations  sont  en  réalité  liées 
à  une  ulcération  delà  bouche  suivie  de  cicatrisation . 

2“  Du  mode  de  fonctionnement  des  bou¬ 
ches  gastro-intestinales.  —  Le  mode  d’éva¬ 
cuation  de  l’estomac  après  gastro-entérostomie 
est  variable. 

a)  L’évacuation  gastriq;ue  peut  se  faire 
sans  que  les  contractions  gastriques  inter¬ 
viennent  pour  produire  cette  évacuation.  — 
Dans  ces  cas,  assez  rares  d’ailleurs,  on  voit  à 
l’écran  le  bismuth  arriver  dans  l’estomac  et  s’en¬ 
gager  immédiatement,  par  la  bouche,  dans  le 
jéjunum.  Si  l’on  fait  boire  au  malade  un  grand 
verre  de  bouillie  barytée,  l’estomac  se  vide  en 
quelques  minutes  par  la  bouche.  Dans  ces  cas, 
l’estomac  troué  fuit  dans  le  jéjunum. 

b)  Dans  la  règle,  l’évacuation  gastrique 
paraît  liée  à  l’existence  des  contractions 
gastriques.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  en  effet, 
on  voit,  après  l’ingestion  d’unebouilliebarytée,  une 
petite  parcelle  de  cette  bouillie  passer  dans  le  jéju¬ 
num,  puis  les  contractions  gastriques  apparaissent. 
On  constate  alors  qu’au  moment  où  l’onde  de  con¬ 
traction  gastrique  arrive  au  niveau  de  l’antre  pylo¬ 
rique,  une  «  bouchée  »  de  bouillie  barytée  passe 
dans  le  jéjunum.  Si  le  pylore  est  perméable,  l’éva¬ 
cuation  peut  se  faire  par  jets  successifs,  à  la  fois 
par  le  pylore  et  par  la  bouche. 

Quand  l’évacuation  gastrique  se  produit  par  ce 
procédé,  elle  dure  d’ordinaire  do  trois  quarts 
d’heure  à  une  heure  et  demie.  Dans  ces  cas,  l’es¬ 
tomac  se  vide  lentement  comme  à  l’état  normal  et 
remplit  son  rôle  de  réservoir. 

Ces  faits,  bien  démontrés  par  la  radioscopie, 
étaient  du  reste  connus  depuis  longtemps. 
M.  Hartmann  et  Soupault  avaient  pu,  dès  1899, 
étudier  le  chimisme  gastrique  des  gastro-enté- 
rostomisés  par  tubage  une  heure  après  repas 
d’épreuve.  Ils  avaient  pu  insuffler  l’estomac  de 
gastro-entérostomisés,  montrant  par  là  même  la 
continence  delà  bouche.  Ils  avaient,  enfin,  signalé 
quelques  cas  d’incontinence  de  la  fistule  gastro- 
intestinale. 

B .  —  Facteurs  déterminant  le  mode  d'évacuation 
par  la  bouche  de  gastro-entérostomie. 

Deux  facteurs,  à  notre  avis,  paraissent  surtout 
déterminer  le  mode  d’évacuation  de  l’estomac  : 

L’état  de  la  bouche  anastomotique; 

L’état  de  l’estomac. 

1°  Etat  de  la  bouche.  —  a)  Le  siège  de  la 
bouche  joue  un  rôle  important. 

Sur  le  jéjunum^  si  la  bouche  siège  trop  près  de 
l’angle  duodéno-jéjunal,  on  peut  voir,  à  l’examen 
radioscopique,  une  encoche  de  la  grande  cour¬ 
bure,  liée  à  la  traction  exercée  sur  cette  courbure 
par  une  anse  jéjunale  trop  courte.  Si,  de  plus,  la 
bouche  est  située  sur  V estomac  à  une  certaine  dis¬ 
tance  au  dessus  de  la  grande  courbure,  il  se  forme 
un  bas  fond  gastrique  se  vidant  difficilement.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  pu  observer  une  malade 
gastro-entérostomisée  pour  sténose  complète  du 
pylore,  et  qui,  huit  heures  après  la  prise  d’une 
bouillie  bismutliée,  conservait  encore  une  quantité 
importante  de  bismuth  dans  son  estomac. 

Rappelons  que  nos  recherches  expérimentales 
nous  ont  montré  que,  même  en  cas  de  pylore  per¬ 
méable,  l’évacuation  se  fait  presque  entièrement 
par  la  bouche  quand  celle-ci  siège  sur  la  portion 
pylorique  de  l’estomac,  entièrement  par  le  pylore 
fruand  la  bouche  siège  sur  la  portion  cardiaque  de 
;  ’  "ijinac. 


Siège  de  la  bouche  au  point  déclive  de  l’estomac, 
siège  de  la  bouche  sur  la  portion  pylorique  de 
l’estomac,  siège  de  la  bouche  assez  loin  —  mais 
pas  trop  —  de  l’angle  duodéno-jéjunal  sur  le 
jéjunum,  telles  sont  les  conditions  favorisant  au 
maximum  l’évacuation  de  l’estomac  par  la  bouche 
de  gastro-entérostomie. 

b)  Le  calibre  de  la  bouche  constitue  éga¬ 
lement  un  facteur  dont  il  faut  tenir  grand  compte. 
Et  l’on  conçoit  qu’un  petit  orifice,  au  niveau  duquel 
de  nombreuses  franges  muqueuses  peuvent  se 
produire  (franges  analogues  à  celles  décrites  par 
Terrier  et  M.  Hartmann  au  niveau  des  bouches 
de  gastrostomies),  puisse  fonctionner  très  médio¬ 
crement. 

2“  Etat  de  l’estomac.  —  Il  existe  des  esto¬ 
macs  hypertoniques  etdes  estomacs  hypotoniques. 

a)  C’est  surtout  sur  ces  estomacs  fiasques, 
dilatés,  qu’on  observe  l’évacuation  presque  ins¬ 
tantanée  de  l’estomac  quand  la  bouche  de  gastro- 
entérostomie  a  été  faite  au  point  déclive  de  l’es¬ 
tomac. 

b)  C’est  surtout  sur  les  estomacs  hypertoni¬ 
ques  que  l’on  voit  l’évacuation  par  la  bouche 
gastro-intestinale  se  faire  au  moment  dés  con¬ 
tractions  de  l’antre  pylorique. 

C.  —  Troubles  liés  à  l’évacuation  de  l’estomac 

par  la  bouche  de  gastro-entérostomie. 

Parmi  les  accidents  qui  peuvent  suivre  l’éta¬ 
blissement  d’une  bouche  gastro-intestinale,  la 
diarrhée  a  depuis  longtemps  retenu  l’attention  des 
chirurgiens.  Et  Terrier  et  M.  Hartmann,  dans 
leur  Traité  de  chirurgie  gastrique,  insistaient 
déjà  sur  la  signifieation  grave  d’une  diarr  ' 
apparaissant  peu  de  jours  après  l’opération.  î''in 
récemment,  on  a  étudié  les  diarrhées  et  ica 
troubles  intestinaux  chroniques  persistai 
mois  après  l’opération. 

Cette  diarrhée,  dans  certains  cas,  paraît  liée  a 
l’arrivée  dans  l’intestin  du  contenu  putride  formé 
dans  l’estomac. 

Il  semble  qu’elle  puisse  être  parfois  rappor¬ 
tée  à  un  trouble  du  fonctionnement  duodéno- 
pancréatique  déterminé  lui-même  par  l’exclusion 
physiologique  plus  ou  moins  complète  du  duodé¬ 
num  réalisée  par  la  gastro-entérostomie.  Les 
recherches  que  nous  poursuivons  sur  l’utilisation 
alimentaire  après  exclusion  duodénale  ne  parais¬ 
sent  pas  confirmer  cette  manière  de  voir. 

Par  contre,  il  semble  résulter  des  recherches 
de  Mathieu  et  de  ses  élèves  que  la  diarrhée  après 
gastro-entérostomie  est  souvent  liée  à  une  é  ,, 
cuation  hâtive  de  l’estomac  par  la  bouche. 

D.  —  Conclusions  pratiques  à  tirer  de  ces  fa: 

Le  chirurgien  ayant  à  pratiquer  une  gastc.. 
entérostomie  peut  : 

1"  Ou  bien  faire  une  bouche  large,  bien  sus¬ 
pendue,  siégeant  au  point  déclive,  sur  l’antre 
pylorique,  bouche  qui  drainera  l’estomac  au 
maximum,  mais  qui  risquera  de  déterminer  des 
accidents  intestinaux; 

2°  Ou  bien  faire  une  bouche  étroite,  ne  permet¬ 
tant  qu’une  évacuation  lente  de  Testomac,  risquant, 
au  minimum,  de  produire  des  troubles  intesti¬ 
naux,  mais  n’assurant  que  l’évacuation  de  l’es¬ 
tomac  et  non  pas  le  drainage  et  la  mise  au  repos 
de  cet  organe. 

Nous  nous  demandons  s’il  ne  serait  pas  logique 
d’essayer  d’adapter  la  technique  au  but  que  Ton 
se  propose  d’atteindre. 

1“  S’agit-il  d’une  sténose  pylorique  ancienne 
ayant  amené  une  dilatation  gastrique  avec  atonie 
musculaire?  Sur  un  tel  estomac  la  bouche  aura 
tendance  à  fonctionner  mécaniquement,  laissant 
Testomac  se  vider  en  quelques  instants,  ce  qui 
fera  craindre  l’apparition  de  diarrhée.  Mais  comme, 
chez  de  tels  malades,  on  se  propose  d’obtenir  une 
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évacuation  gastrique  par  la  bouche  et  non  pas  un 
drainage  de  l’estomac,  on  pourra  se  contenter  de 
pratiquer  une  petite  bouche,  au  point  déclive  de 
l’estomac. 

2°  S’agit-il  d’un  malade  porteur  d’un  ulcère 


duodéno-pylorique  en  évolution  pour  lequel  on 
cherche  à  obtenir  une  mise  au  repos  de  l’estomac 
et  pour  lequel  on  ne  peut  ou  ne  veut  pratiquer 
une  résection  gastrique  .’  On  établira  alors,  .sur 
cet  estomac  généralement  hypertonique,  une 


bouche  large,  portant  sur  l’antre  pylorique  près 
de  la  petite  courbure.  Il  sera  temps,  plus  tard,  si 
la  gastro-entérostomie  ne  paraît  pas  mettre  suffi¬ 
samment  au  repos  la  région  de  l’ulcère,  de  prati¬ 
quer  une  exclusion  pylorique. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

12  .Tanvier  1920. 

Les  Opérations  compressives  et  décompressives 
du  globe  de  l’œil.  —  M.  Lagrange  montre  qu’il  est 
possible  au  chirurgien,  par  des  opérations  appro¬ 
priées,  d’abaisser  d’une  façon  durable  la  tension  ocu¬ 
laire  quand  elle  est  trop  élevée,  et  aussi  d’élever 
cette  tension  quand  elle  est  abaissée  au-dessous  de 
la  normale. 

Le  moyen  de  combattre  l’hypertonie  consiste  dans 
l’applicatiorude  la  méthode  fîstulisante  introduite  par 
l’auteur,  il  y  a  16  ans,  dans  la  thérapeutique  du  glau¬ 
come  chronique.  Quant  au  moyen  de  relever  l’hypo¬ 
tonie  oculaire,  il  consiste  à  créer  autour  de  l’œil, 
dans  la  région  de  l’angle  de  filtration,  du  tissu 
fibreux  artificiel  soudant  exactement  la  conjonctive 
à  la  sclérotique  en  supprimant  les  mailles  conjoncti- 

O.  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

13  Janvier  1920. 

Utilisation  du  meuble  d’Arsonval-Galffe  pour 
l'alimentation  du  tube  Coolidge-Baby.  —  SI.  Au- 
bourg  indique  les  modifications  très  simples  è  appor¬ 
ter  au  meuble  d’Arsonval  pour  permettre  de  se  servir 
du  tube  Goolidge.  Au  point  de  vue  radioscopique,  le 
coefficient  de  visibilité  à  l’écran  lui  a  paru  très  net¬ 
tement  supérieur  à  l'emploi  des  anciens  tubes  ;  pour 
la  radiographie,  le  temps  de  pose  doit  être  légère- 
menté  augmenté.  Mais,  d’une  façon  générale,  l’emploi 
du  tube  Goolidge  réalise  un  très  grand  progrès  pour 
tous  les  actes  radiologiques. 

La  protection  du  malade  et  du  médecin  avec  le 
matériel  Goolidge.  —  M.  Béelère.  Les  nouveaux 
transformateurs  pour  l’alimentation  des  tubes  k  Baby 
Goolidge  »  ont  réalisé  un  immense  progrès  dans  la 
technique  radiologique,  par  la  simplicité  de  leur 
fonctionnement,  mais  il  y  a  le  revers  de  la  médaille. 
Par  le  fait  qu’ils  ne  limitent  pas  le  débit,  ce  sont  des 
instruments  qu’il  faut  manier  avec  certaines  précau¬ 
tions  indispensables.  Pour  protéger  le  malade  et  le 
radiologiste  contre  les  possibilités  d’électrocution, 
M.  Béelère  propose  :  1“  l’utilisation  de  salles  de 
grandes  dimensions,  sans  appareils  inutiles,  avec 
postes  multiples  de  lumière,  faciles  à  reconnaître, 
même  dans  l’obscurité;  2“  lamise  àla  terre  de  toutes 
les  parties  métalliques  des  appareils;  S"  des  com¬ 
mandes  à  distance  ou  marche  à  la  pédale  avec  arrêt 
instantané;  des  plombs  de  sûreté  pour  la  radio¬ 
scopie,  différents  de  ceux  employés  pour  la  radiogra¬ 
phie;  5“  des  manettes  de  commandes  en  matière  iso¬ 
lante  et  non  plus  en  métal  ;  6“  des  fils  d’utilisation  dans 
l’axe  du  tube,  toujours  tendus  et  munis  de  crochets 
de  rappel  ;  7“  un  large  filet  métallique  relié  à  la 
terre,  placé  sous  les  trolleys  en  cas  de  rupture; 
8»  une  double  prise  des  fils  sur  les  trolleys  ;  9“  un  drap 
métallique,  léger,  relié  à  la  terre,  placé  sur  le  patient. 

Nouvelle  méthode  pour  le  repérage  des  corps 
étrangers  de  l’œil  par  la  radiographie  stéréosco¬ 
pique.  —  M.  Chéron.  Cette  méthode  consiste 
essentiellement  à  rendre  les  parois  du  globe  visibles 
sur  deux  radiographies  stéréoscopiques  de  l’œil 
blessé  en  superposant  aux  clichés  deux  schémas 
représentant  l’aspect  droit  et  gauche  d’un  globe  ocu¬ 
laire  normal  vu  de  profil  et  formés  de  cercles  entre¬ 
croisés.  Ces  schémas,  inspirés  des  anaglyphes  dus  à 
M.  Richard,  permettent  de  voir,  dans  l'examen  au 
stéréoscope,  par  le  simple  effet  du  relief  et  de  la 
perspective,  si  le  projectile  se  trouve  en  dehors  de 
l’œil  ou  dans  l’œil,  et,  dans  ce  dernier  cas,  dans 
quelle  portion  du  globe  il  se  trouve. 

Perforation  de  l’œsophage  et  communication  avec 
la  bronche  droite.  —  M.  Haret  présente  la  radio¬ 
graphie  d’un  malade  chez  qui  on  soupçonnait  une 
tumeur  néoplasique  de  l’œsophage  et  qui  fut  envoyé 


à  la  radioscopie  pour  voir  la  perméabilité  de  son 
œsophage.  Dès  les  premières  gorgées  de  lait  bis- 
muthé,  on  vit  apparaître  sur  l’écran,  dans  la  partie 
moyenne  et  inférieure  de  la  plage  pulmonaire  droite, 
toute  une  arborisation  opaque  due  à  la  pénétration 
du  lait  dans  la  bronche  droite.  U  existait  une  perfo¬ 
ration  de  l’œsophage  avec  communication  dans  cette 
bronche.  Le  fait  curieux  de-l’observation  est  la  tolé¬ 
rance  parfaite  du  malade  pour  ces  corps  étrangers 
des  voies  respiratoires  :  c’est  à  peine  s’il  avait,  au 
début  de  l’examen,  une  petite  toux  qui  ne  durait  que 
quelques  secondes,  et  aucune  suite  fâcheuse  ne  se 
manifesta  après  cette  absorption. 

P.  Habet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Janvier  1920. 

Sur  une  forme  disloquante  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  fibreux  consécutif  au  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  MM.  Lerebaullet  et  Mouzon  montrent  une 
malade  de  26  ans  qui,  à  la  suite  d’un  rhumatisme 
articulaire  aigu  tenace,  accompagné  de  cardiopathie 
mitrale,  survenu  à  l’âge  de  14  ans  et  prédominant 
sur  les  articulations  métacarpo-phalangiennes,  pré¬ 
sente  à  leur  niveau  une  déformation  permanente  avec 
déviation  en  coup  de  vent  sur  le  bord  cubital  de  la 
main  et  luxation  complète  de  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne  du  petit  doigt.  Gette  déformation 
offre  cette  particularité  qu’elle  est  entièrement  réduc¬ 
tible,  car  elle  tient  à  la  laxité  extrême  de  l’appareil 
ligamentaire,  sans  aucune  altération  des  extrémités 
osseuses  ou  des  surfaces  articulaires  perceptible  à 
la  radiographie. 

On  doit  peut-être  chercher  la  raison  de  cette  évo¬ 
lution  anormale  du  rhumatisme  [chronique  fibreux 
des  petites  articulations  vers  la  dislocation  articu¬ 
laire  dans  la  mobilisation  excessive  à  laquelle  les 
articulations  ont  été  soumises  au  moment  des  pous¬ 
sées  aiguës,  la  malade  ayant  continué  à  exercer  son 
métier  de  couturière  pendantles  quatre  années  qu’ont 
duré  les  manifestations  douloureuses.  La  cessation 
de  la  couture  semble  d’ailleurs  avoir  amélioré  sensi¬ 
blement  l’état  fonctionnel  sans  faire  disparaître  tou¬ 
tefois  l’état  de  laxité  disloquante  caractéristique  de 
cette  forme  de  rhumatisme  chronique. 

—  M.  Léri  a  vu  des  cas  analogues  où  la  disloca¬ 
tion  osseuse  et  les  subluxations  s’associaient  à  des 
modifications  anatomiques  des  os. 

Mésocéphallte  léthargique  à  rechute  et  du  type 
alterne.  —  MM.  Sicard  et  Kadelski  relatent  une 
observation  d’encéphalite  léthargique  remarquable 
par  une  rechute  fort  nette  et  par  la  localisation  méso¬ 
céphalique.  Le  malade  présenta  d’abord  la'  triade 
classique  qui  rétrocéda  en  une  quinzaine  de  jours; 
puis,  au  bout  de  dix  jours,  la  somnolence  et  la  diplo¬ 
pie  reparurent,  accompagnées  de  troubles  parétiques 
revêtant  l’aspect  du  syndrome  de  Millard-Gubler. 
Ce  syndrome  eut  une  évolution  à  bascule  ;  l’hémipa- 
résie  alterne  facio-oculaire  et  des  membres  se  loca¬ 
lisa  d’abord  dans  le  mésocépbale  droit,  puis  dans  le 
mésocépbale  gauche.  La  guérison  complète  survint 
assez  lentement,  en  trois  mois  environ.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  présenta  aucune  modification. 

Encéphalites  aiguës  myoclonlqnes.  —  MM.  Si¬ 
card  et  Kudelski  ont  eu  l’occasion  d’observer  quatre 
cas  d’encéphalite  aiguë,  caractérisés  au  début  par 
des  douleurs  vives,  lancinantes,  généralisées  et 
une  légère  élévation  thermique  ;  à  la  période  d’état, 
par  des  secousses  musculaires,  brèves,  rapides, 
n  explosives  »,  du  type  myoclonique,  siégeant  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs  ainsi  qu’à  la  face 
et  au  diaphragme,  avec  insomnie,  sans  troubles 
oculaires,  sans  modification  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive,  des  réflexes  ou  des  sphincters  ;  enfin,  à  la 
période  de  terminaison,  par  du  délire  à  forme  oni¬ 
rique  et  confusiounelle.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
reste  normal,  ne  montrant  qu’une  lymphocytose  et 
une  hyperalbuminose  légère  à  la  phase  terminale. 
Le  pronostic  semble  d’une  exceptionnelle  gravité, 
puisque  sur  quatre  malades  trois  ont  succombé.  A 
l’autopsie,  il  existe  de  l’œdème  cortical,  de  la  conges¬ 


tion  méningée,  de  l’inflammation  des  plexus  cho¬ 
roïdes. 

11  est  curieux  de  voir  cette  affection,  que  les  auteurs 
rapprochent  de  la  chorée  électrique  de  Dubini,  se 
montrer  au  moment  où  l’encéphalite  léthargique 
redouble  de  fréquence. 

Pour  M.  Netter,  ces  cas  semblent  relever  de  la 
même  étiologie  que  l’encéphalite  léthargique.  Celle- 
ci  est  remarquable  par  son  polymorphisme.  A  côté 
du  type  classique,  il  existe  des  formes  où  la  somno¬ 
lence  fait  défaut  et  où  les  signes  moteurs  oculaires 
sont  effacés  ou  absents.  D’autre  part,  on  peut  obser¬ 
ver  dans  l’encéphalite  léthargique  des  symptômes 
anormaux,  tels  que  des  douleurs  intenses,  des 
troubles  psychiques  rappelant  la  stupeur  ou  la  mé¬ 
lancolie,  des  phénomènes  spasmodiques  secousses, 
convulsions,  tremblements,  mouvements  choréi- 

La  variabilité  des  symptômes,  sur  laquelle  insiste 
également  M.  Pierre  Marie,  est  conditionnée,  d’après 
lui,  par  la  nature  même  des  lésions  qui  sont  essen¬ 
tiellement  diffuses  et  périvasculaires,  susceptibles 
donc  de  localisations  très  diverses.  Elles  ont,  néan¬ 
moins,  une  préférence  pour  la  protubérance  et  les 
ganglions  de  la  base. 

—  M.  Hallé  signale  que,  chez  trois  malades,  il  a 
constaté  une  hyperalbuminose  nette  et  une  légère 
lymphocytose  du  liquide  cérébro-spinal. 

—  M.  Netter  a  noté,  au  début  de  l’encéphalite,  des 
lymphocytoses  dépassant  100  éléments  par  millimètre 
cube  ;  ces  cas  pourraient  prêter  à  confusion  avec  une 
méningite  tuberculeuse,  mais,  dans  cette  dernière,  le 
chiffre  des  lymphocytes  augmente  graduellement 
tandis  que,  dans  l’encéphalite  léthargique,  les  ponc¬ 
tions  lombaires  en  série  montrent  que  la  lympho¬ 
cytose,  qui  est  loin  d’être  rare  tout  au  début  de 
l’affection,  va  en  diminuant  rapidement. 

—  M.  Méry  a  fait  des  constatations  analogues. 
Chez  un  de  ses  malades,  la  lymphocytose,  de  116 
éléments  à  l’origine,  est  tombée  progressivement  à 
16  par  millimètre  cube  la  veille  de  la  mort. 

—  M.  Sicard  n’a  jamais  constaté  de  lymphocytose 
ni  d’hyperalbuminose  considérable  lors  des  ponc¬ 
tions  faites  en  série.  Tout  au  plus  a-t-il  vu  une  légère 
augmentation  de  l’albumine. 

Pour  M.  Pierre  Marie,  ces  grosses  réactions  cel¬ 
lulaires  sont  exceptionnelles  et  ne  doivent  point 
faire  oublier  que  l’absence  de  lymphocytose  reste  un 
excellent  élément  de  diagnostic  entre  l’encéphalite 
léthargique  et  les  méningites  tuberculeuse  et  syphi- 

Etats  méningés  avec  narcolepsie.  —  M.  H. 
Claude  observe  actuellement  trois'  malades  chez 
lesquels  le  symptôme  capital  a  été  et  est  encore  la 
somnolence.  Deux  d’entre  eux  ont  présenté  ensuite 
des  symptômes  d’état  méningé  :  raideur  du  rachis, 
Kernig,  rétention  d’urine,  diminution  des  réflexes, 
albuminose  et  lymphocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Après  une  courte  période  fébrile,  atténua¬ 
tion  des  symptômes  et  guérison  avec  un  reliquat 
d’apathie,  de  somnolence  et  de  légère  raideur  de  la 

Chez  le  troisième  malade,  le  début  se  fit  par  de  la 
céphalée,  du  strabisme  externe  et  de  l’inégalité 
pupillaire,  puis  survint  plus  tard  la  somnolence. 
Intense  réaction  albumineuse  et  cellulaire  du  liquide 
cérébro-spinal.  Secondairement,  apparut  une  rai¬ 
deur  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  nuque  peti 
marquée.  L’amélioration  se  fit  progressivement  vers 
la  guérison,  mais  il  persista  une  tendance  à  la  som¬ 
nolence.  Il  n’y  eut  aucun  signe  d’état  grippal  vrai,  ni 
de  symptômes  pulmonaires, 

La  co’incidence  de  ces  narcolepsies  à  réactions 
méningées  très  accusées  avec  l’épidémie  grippale 
semble  autoriser  un  rapprochement  au  point  de  vue 
étiologique. 

La  découverte,  à  l’autopsie,  du  pneumothorax 
latent  de  la  base.  —  MM.  E.  Rist  et  P.  Ameuille 
signalent  un  procédé  de  recherche  du  pneumothorax 
de  la  base  qui  consiste  à  vérifier  par  l’abdomen,  sur 
le  cadavre,  la  tension  du  diaphragme.  Gelui-ci  se  dé¬ 
tend  et  s’éverse  plus  ou  moins  vers  l’abdomen  dans 
le  cas  de  pneumothorax.  Il  suffit  d’inciser  le  muscle 
pour  reconnaître  que  cette  modification  est  bien  due 
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à  un  épancliement  gazeux  et  non  à  une  collection 
liquide.  Ce  procédé  leur  a  permis  de  découvrir  sur 
le  cadavre  plusieurs  pneumothorax  qui  étaient  res¬ 
tés  complètement  latents  pendant  la  vie,  même  à  la 
radioscopie.  Le  pneumothorax  représente  un  mode 
de  terminaison  subite  assez  fréquent  chez  les  tuber¬ 
culeux  cavitaires. 

Sur  l’Ictère  terminal  des  tuberculeux.  —  M.  P. 
Ameuille  a  vu  deux  cas  d’ictère  apparaître  au  mo¬ 
ment  de  la  mort  chez  des  tuberculeux.  11  s’agissait 
d’ictère  complet.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  une  des¬ 
truction  complète  de  la  totalité  des  cellules  hépa¬ 
tiques,  soit  par  dégénérescence  graisseuse,  soit  par 
dégénérescence  graisseuse  et  amyloïde.  En  général, 
les  foies  de  tuberculeux  qui  paraissent  le  plus 
lésés  sont  loin  de  présenter  une  destruction  aussi 
totale  du  parenchyme  hépatique.  Il  y  a  donc  lieu 
d’attribuer  ces  ictères  à  l’insuffisance  hépatique.  Ces 
faits  viennent  à  l’appui  de  la  théorie  qui  soutient  que 
les  pigments  biliaires  sont  préformés  dans  le  sang 
et  éliminés  par  le  foie  qui  les  concentre. 

Un  cas  de  pleuro-pneumonie  à  pneumo-bacille 
de  Frledlânder  avec  rhinite  fétide  et  ictère  ter¬ 
miné  par  la  guérison.  —  MM.  Cb.  Flandin  et 
M.  Debray,  chez  une  femme  présentant  un  syndrome 
aigu  de  pleuro-pneumonie  avec  association  de  rhi¬ 
nite  fétide  et  d’ictère  infectieux,  ont  trouvé  dans  les 
crachats,  anormalement  hémorragiques,  le  pneumo¬ 
bacille  à  l’exclusion  de  tout  autre  germe,  notamment 
du  pneumocoque.  En  raison  des  caractères  très  voi¬ 
sins  du  bacille  de  l’ozène  et  du  pneumobacille,  on 
peut  se  demander  si  la  rhinite  fétide  qui  a  précédé 
les  accidents  pulmonaires  n’a  pas  marqué  le  début 
de  l’infection  qui  aurait  eu  une  porte  d’entrée  na¬ 
sale.  L’ictère  infectieux  développé  au  décours  do  la 
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Monbrun.  Le  centre  cortical  de  la  vision  et  les 
radiations  optiques  des  bémlanopsies  de  guerre  et 
laprojection  rétinienne  cérébrale.  —  L’auteur, dans 
sa  thèse  de  191'(,  a  étudié  la  localisation  du  centre  cor¬ 
tical  de  la  vision  et  sa  projection  rétinienne.  Depuis,  les 
blessures  de  guerre  ont  fourni  des  cas  nombreux  qui 
sont  venus  confirmer  ses  conceptions. 

Le  centre  cortical  anatomo-clinique  de  la  vision  se 
localise  au  niveau  de  la  scissure  calcarine  et  àl’écorce 
adjacente.  Il  correspond  au  territoire  du  ruban  de 
Vicq-d’Azyr. 

Projection  cérébrale  de  la  rétine.  —  Les  recherches 
de  l’auteur  lui  ont  permis  de  vérifier  la  théorie  de  la 
projection  cérébrale  de  la  rétine  :  1“  le  quadrant  su¬ 
périeur  de  la  rétine  se  proj  ette  sur  la  lèvre  supérieure 
de  la  calcarine  ;  2°  le  quadrant  inférieur  sur  la  lèvre 
inférieure  ;  3°  la  macula  se  projette  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  calcarine,  le  champ  périphérique  à  la 
partie  antérieure. 

Radiations  optiques.  —  Elles  comprennent  uni¬ 
quement  les  fibres  corticipètes  reliant  directement  le 
corps  genouillé  externe  à  la  calcarine.  Elles  forment 
deux  faisceaux  indépendants  :  1“  les  radiations  de  la 
lèvre  supérieure  de  la  calcarine  passent  au-dessus  du 
forceps  major  et  de  la  corne  occipitale  du  ventricule 
latéral  ;  2“  celles  de  la  lèvre  inférieure  au-dessus  du 
forceps  minor  et  de  la  corne  ventriculaire. 

Hémianopsies  de  guerre.  —  Parmi  les  nombreuses 
observations  publiées,  certaines  sont  de  véritables 
expériences  cliniques. 

Etude  clinique.  —  Le  secteur  hémianopsique  peut 
s’installer  d’emblée, rester  constant  ou  être  transitoire  ; 
puis,  le  blessé,  chirurgicalement  guéri,  présente  un 
déficit  absolu  et  constant,  par  suite  d’une  lésion  lo¬ 
calisée  mais  définitive.  Ceci  est  capital  pour  la  mise 
en  réforme  ou  les  accidents  du  travail. 

L’auteur  étudie  les  hémianopsies  partielles  dans 
leurs  diverses  variétés. 

a)  Les  hémianopsies  en  quadrant  typiques,  dues  à 
une  lésion  d’un  des  faisceaux  des  radiations  ; 

h)  Les  hémianopsies  en  quadrant  atypiques,  en 
scotomes,  lésions  de  l’écorce  ou  à  la  fois  des  radiations 
et  de  l’écorce  ; 

c)  Les  hémianopsies  en  trois  quadrants,  par  lésion 
massive  d’un  lobe  et  lésion  partielle  de 

d)  Les  hémianopsies  horizontales  supérii'-  o  ,  ir  j.g 


maladie  semble  pouvoir  être  rapporté  à  une  septicé¬ 
mie  due  au  même  germe.  Malgré  cette  symptomato¬ 
logie  chargée  et  la  présence  d’une  insuffisance  mi¬ 
trale  ancienne,  la  maladie  évolue  vers  la  guérison,  ce 
qui  est  l’exception  dans  la  pneumonie  à  bacilles  de 
Friedliinder  d’après  les  données  classiques. 

P.-L.  Marie. 
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Observation  chez  l’homine  du  phénomène  de 
l’aspiration  thoracique  préliminaire  au  vomisse¬ 
ment.  —  M.  Henri  Paillard.  La  nausée  ou  le  pre¬ 
mier  temps  du  vomissement  comporte  une  aug¬ 
mentation  de  la  pression  intra-abdominale  et  une 
diminution  de  la  pression  intrathoracique,  cette  der¬ 
nière  étant  réalisée  par  une  contraction  des  muscles 
inspirateurs  qui  se  produit  en  même  temps  que  la 
glotte  se  ferme.  Le  phénomène  de  l’aspiration  thora¬ 
cique  explique,  à  condition  que  le  cardia  se  relâche, 
le  passage  du  contenu  stomacal  dans  l’oesophage.  La 
réalité  de  cette  aspiration  a  été  montrée  autrefois 
chez  l’animal  par  enregistrement  de  la  pression 
intrapleurale.  L’auteur  expose  comment  il  a  pu  véri¬ 
fier  l’existence  du  phénomène  chez  l’homme,  en 
l’étudiant  chez  un  malade  porteur  d’une  trachéo- 

Rapport  entre  l’index  oscillométrique  et  la  pres¬ 
sion  systolique  à  l’osclllomètre  de  Pachon.  — 
M.  Etienne  May.  L’oscillomètre  de  Pachon  donne 
pour  la  pression  systolique  des  chiffres  plus  élevés 
que  les  appareils  qui  utilisent  la  méthode  de  Riva- 


Rocci.  L’amplitude  du  pouls,  telle  que  le  traduit 
l’index  oscillométrique,  est  un  des  principaux  fac¬ 
teurs  de  cette  différence  entre  le  Pachon  et  le  Riva- 
Rocci,  qui  devient  presque  nulle  chez  les  sujets  à  petit 
indice;  en  revanche,  l’écart  peut  atteindre  5  à  6  cm. 
de  mercure  lorsque  l’indice  prend  des  valeurs  élevées. 
On  s’expose  ainsi  avec  le  Pachon  à  interpréter  comme 
une  crise  d’hypertension  systolique,  ce  qui  n'est 
qu’une  crise  de  vaso-dilatation. 

Une  réaction  de  la  stercoblline  permettant  un 
dosage  colorlmétrlque.  —  M.  R.  GoHTon.  Le  ster- 
cobilinate  de  mercure  rouge  brique,  produit  par  le 
contact  d’une  dilution  de  fèces  avec  le  sublimé,  est 
insoluble  dans  l’eau  (réaction  de  Schmidt  et  de 
ïriboulet).  L’auteur  a  constaté  que,  si  l’on  alcalinise 
ce  mélange  par  l’ammoniaque,  il  se  produit  un  com¬ 
posé  rouge  orangé  soluble  dans  l’eau,  proportionnel 
à  la  teneur  de  la  dilution  fécale  en  stercoblline,  mais 
qui  a  des  propriétés  différentes  de  la  stercoblline.  Il 
définit  les  conditions  dans  lesquelles  on  peut  l’obte¬ 
nir,  pour  en  pratiquer  le  dosage  colorimétrique,  à 
l’aide  d’une  solution  de  cobalt  dont  il  donne  la 
formule. 

Influence  de  la  réaction  du  milieu  sur  la  respira¬ 
tion  de  «  Sterlgmatocystls  nlgra  ».  —  M.  Molliard 
étudie  la  relation  qui  existe  entre  : 

1“  La  réaction  du  liquide  au  contact  duquel  se  pro¬ 
duit  l’autolyse  du  mycélium  de  sterigmatocystis 

2°  L’intensité  de  la  production  d’acide  oxalique  ; 

3“  L’intensité  de  la  respiration  et  la  valeur  du 
quotient  respiratoire.  Ce  dernier  est  d’autant  plus 
petit  que  la  quantité  d’acide  oxalique  est  plus  consi¬ 
dérable. 

Ameuille. 


fréquentes;  inférieures,  presque  irréalisables  clini¬ 
quement  ; 

e)  Les  hémianopsies  annulaires  ; 

f)  Les  rétrécissements  du  champ  visuel. 

L’étude  topographique  de  la  lésion  peut  se  faire  par 
la  radiographie  et  au  moyen  d’un  point  de  repère  qui 
est  la  protubérance  occipitale  externe  et  un  plan  fictif 
incliné  à  45“  sur  l’horizontale  et  passant  à  15-20  mm. 
au-dessus  de  la  protubérance  :  les  blessures  au-dessus 
de  ce  plan  intéressent  la  lèvre  calcarine  supérieure 
ou  le  faisceau  supérieur  des  radiations;  au-dessous, 
ce  sera  la  lèvre  calcarine  inférieure  ou  le  faisceau 
inférieur  ;  une  lésion  du  plan  supérieur  donnera  une 
hémianopsie  inférieure  et  réciproquement. 

Projection  maculaire.  —  Il  existe  un  centre  cortical 
de  la  vision  maculaire  localisé  à  la  partie  postérieure 
de  la  calcarine,  mais  les  variétés  individuelles  sont 
grandes. 

Le  champ  visuel  périphérique  s’inscrit  d'arrière 
eu  avant  sur  le  cortex  visuel  ;  le  champ  le  plus  péri¬ 
phérique  se  projette  à  l’union  de  la  calcarine  avec  la 
perpendiculaire  interne. 

La  projection  de  la  vision  lumineuse,  de  celle  des 
formes  et  des  couleurs  est  la  même  au  niveau  des 
voies  optiques  et  co'incide  exactement  dans  l’écorce. 
L’hémiachromatopsie,l’hémiamblyopie, l’hémianopsie 
absolue  constituent  trois  degrés  dans  l'hémianopsie; 
les  cas  transitoires  nombreux  viennent  confirmer 
cette  manière  de  voir.  A.  Cantonnet. 

CORRESPONDENZ-BLATT 

für 

SCHWEIZERÆRZTE 

(Bâle) 

Tome  XLIX,  n“  39,  11  Septembre  1919. 

A.  Schirmer  (Saint-Gall).  Sur  le  drainage  sous- 
cutané  ou  rétropéritonéal  de  l’ascite.  —  L’auteur 
publie  l’observation,  fort  .intéressante  et  jusqu’ici 
unique  dans  la  littérature,  de  drainage  d’une  ascite 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (opération  de 
Tavel)  avec  résultat  éloigné  suivi  pendant  9  ans. 

Une  fillette  de  14  ans  est  adressée,  en  1910,  à 
Tavel  avec  le  diagnostic  de  tuberculose  péritonéale  ; 
mais  l’opération  montre  que  Tascite  n’est  pas  d’ori¬ 
gine  inflammatoire  et  Tavel  se  décide  à  la  drainer 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  au  moyen  d’un  drain  en  verre. 
A  la  suite  de  cette  opération,  l’épanchement  intra- 
abdominal  se  montre  moins  abondant,  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  de  la  paroi  abdominale  s’infiltre, 
-’j  v  ,  .lateux;  puis  peu  à  peu,  on  voit  se  for- 
cite  paroi  de  véritables  poches  liquides. 


recoiA-ertes  de  peau,  qui  deviennent  de  plus  en  plus 
volumineuses,  disgracieuses  et  gênantes,  au  point 
qu’on  est  obligé  de  temps  en  temps  de  les  ponction¬ 
ner.  Dans  Tune  de  ces  poches,  on  perçoit,  au  bout 
de  quelque  temps,  par  le  palper,  la  cannle  de  verre 
comme  un  corps  étranger  libre. 

En  1915  —  au  bout  de  5  ans  —  la  malade  voit  ap¬ 
paraître,  pour  la  première  fois,  une  légère  hémorra¬ 
gie  menstruelle;  en  même  temps,  Tascite  diminue 
spontanément  d’une  façon  notable  et  Tétat  général 
s’améliore  manifestement.  On  pense  qu’avec  l’éta¬ 
blissement  de  la  menstruation  Tascite  est  appelée  à 
disparaître  progressivement  et  on  décide  la  jeune 
fille  à  se  faire  débarrasser  par  une  nouvelle  opéra¬ 
tion  de  la  véritable  infirmité  que  représentent  les 
poches  aqueuses  abdominales  qui  maintenant  pen¬ 
dent  au-devant  des  cuisses  et  du  pubis  comme  de 
petites  outres  informes  (photographie). 

L’opération  est  pratiquée  en  Juin  1918  par  le  pro¬ 
fesseur  Henschen  (de  Saint-Gall).  Elle  montre  que 
ces  poches,  dont  l’ensemble  forme  une  masse  irrégu¬ 
lière  dépassant  le  volume  d’une  tête  d'adulte,  comi  .  a 
niquent,  d’une  part,  plus  ou  moins  largement  io 
unes  avec  les  autres,  et,  d’autre  part,  avec  la  caviit 
péritonéale  par  un  orifice  large  comme  une  pièce  c 
2  francs  situé  sur  la  ligne  médiane,  à  mi-chemin  d 
la  symphyse  pubienne  et  de  l’ombilic.  De  ces  poches 
et  de  Tabdomên  s’écoulent  plusieurs  litres  d’un 
liquide  ascitique  séreux,  limpide,  jaunâtre.  Le  péri¬ 
toine,  tant  pariétal  que  viscéral,  ne  présente  d’ail¬ 
leurs  en  aucun  point  de  granulation  miliaire,  il  est 
lisse,  mais  très  épaissi  et  d’une  coloration  laiteuse; 
Tutérus  et  les  trompes  paraissent  bien  développés. 
Les  poches  intrapariétalcs  sont  revêtues  d’une 
membrane  lisse  semblable  à  une  séreuse.  Leur  dis¬ 
section,  facile  par  endroits  où  la  graisse  sous- 
cutanée  existe  et  se  laisse  décoller,  est  très  pénible 
en  d’autres  points  où  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
est  adhérent  aux  poches;  çà  et  là,  on  déchire  des 
connexions  vasculaires.  Finalement,  l’ensemble  du 
système  sacculaire  est  extirpé  ;  la  brèche  pariétale 
de  communication  avec  le  péritoine,  est  suturée  et 
la  paroi  abdominale  reconstituée  d’une  façon  aussi 
esthétique  que  possible.  Le  résultat  final,  déjà  peu 
satisfaisant,  est  encore  compromis  par  l’apparition 
des  plaques  de  nécrose  qui  laissent  des  cicatrices 
difformes  et  nécessitent  ultérieurement  une  nouvelle 
opération  de  retouche.  A  l’heure  actuelle  (Août  1919), 
la'paroi  abdominale  fait  à  peu  près  figure  présentable 
(photographie),  il  n’y  a  pas  la  moindre  trace 
d’infiltration  ascitique  sous-culané  ;  par  contre,  la 
percussion  révèle  toujours  un  peu  d’ascite  intrapéri¬ 
tonéale. 

En  somme,  ce  cas  montre  que  le  drainage  définitif 
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de  l'ascite  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la 
paroi  abdominale  antérieure,  tel  que  l’avait  imaginé 
'l’avel,  ne  donne  pas,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
les  résultats  espérés,  la  capacité  d’absorption  de  ce 
tissu  cellulaire  étant  rapidement  atteinte  pour  des 
raisons  anatomiques  et  physiologiques  que  Schirmer 
développe  longuement  dans  son  mémoire.  L’accu¬ 
mulation  du  liquide  en  certains  points  de  la  paroi, 
la  distension  des  loges  cellulaires  du  tissu  sous- 
cutané,  la  transformation  fibreuse  subie  de  ce  fait 
par  ce  tissu  expliquent  la  formation  de  ces  poches, 
non  seulement  disgracieuses,  mais  gênantes,  qui 
nécessiteront  tôt  ou  tard  une  nouvelle  opération. 

Le  drainage  dans  le  tissu  cellulaire  rétropérito¬ 
néal  de  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen,  préco¬ 
nisé  par  Schirmer,  eu  s’appuyant  sur  d’autres  don¬ 
nées  anatomiques  et  physiologiques,  apparaît-il  pré¬ 
férable?  Il  est  difücile  de  le  dire,  des  documents 
cliniques  suffisants,  sur  ce  point,  faisant  encore 
défaut.  J.  Dumont. 

N»  38,  18  Septembre  1919. 

M.  Lüdin.  Spasme  gastrique  régional  dans  la 
cholélithiase.  —  Eu  dehors  du  spasme  localisé  au 
pylore  ou  au  cardia,  on  décrit  trois  types  de  spasme 
gastrique  :  le  spasme  circonscrit,  fréquent  dans  l’ul¬ 
cère,  le  gastrospasme  total,  très  exceptionnel,  enfin 
le  spasme  régional,  assez  rare,  qui  atteint  surtout 
la  région  prépylorique  et  donne  une  image  radio¬ 
logique  facile  à  confondre  avec  celle  du  cancer  de 
cette  région  et  caractérisée  par  un  rétrécissement 
uniforme  et  considérable  de  la  lumière  de  la  portion 
horizontale,  limité  par  des  contours  légèrement  on¬ 
duleux. 

La  production  de  ce  spasme  régional  relève  de 
causes  variées.  Si  l'opération  ou  l’autopsie  montrent 
parfois  l’existence  de  lésions  gastriques,  phlegmon 
sous-muqueux,  brûlures  consécutives  à  l’ingçstion 
d’acides  forts,  altérations  urémiques,  d’autres  fois, 
toute  lésion  fait  défaut  et  on  trouve  le  plus  souvent 
alors  une  lithiase  vésiculaire  comme  dans  le  cas 
d’ilolzknecbt  et  dans  ceux  que  relate  Lüdin. 

Chez  sa  première  malade,  l’âge,  les  signes  clini¬ 
ques,  l’anachlorhydrie,  la  présence  d’acide  lactique, 
une  certaine  résistance  dans  la  région  pylorique, 
avaient  fait  penser  à  un  cancer  gastrique,  diagnostic 
que  confirmait  la  radiologie  qui  montrait  un  rétré¬ 
cissement  régulier  de  la  région  prépylorique  non 
animé  de  mouvements  péristaltiques  et  contrastant 
avec  la  largeur  de  la  portion  verticale  de  l’estomac. 
L’opération  ne  révéla  aucune  lésion  gastrique,  la 
région  prépylorique  avait  un  aspect  normal  ;  par 
contre,  il  existait  de  la  péricholécystite  et  un  gros 
calcul  vésiculaire.  La  guérison  complète  succéda  à 
la  cholécystectomie. 

Chez  le  second  malade  atteint  d’un  amaigrissement 
rapide  sans  symptômes  gastriques  nets,  le  même 
spasme  constaté  à  re.xamen  radiologique  motiva  une 
laparotomie  exploratrice  qui  montra  l’intégrité  de 
l’estomac  et  l’existence  d’un  calcul  biliaire.  Guérison 
après  cholécystectomie. 

De  l’avis  de  L.,  la  distinction  entre  le  spasme  pi-é- 
pylorique  et  le  cancer  de  cette  région  est  un  des 
problèmes  les  plus  délicats  de  la  radiologie  gastri¬ 
que.  La  répétition  des  examens,  au  besoin  après 
administration  d’atropine,  conduit  parfois  au  dia¬ 
gnostic  en  révélant,  en  cas  de  spasme,  une  image 
différente  de  la  première;  d’autre  part,  le  vif  contraste 
entre  la  portion  rétrécie  mal  remplie  et  le  reste  de 
l’estomac  normalement  rempli  est  en  faveur  d’un 
spasme.  Il  faudra  s’appuyer  sur  les  signes  clini¬ 
ques,  qui  peuvent  d’ailleurs  être  trompeurs  comme 
dans  le  premier  cas  et,  dans  le  doute,  pratiquer  une 
laparotomie  exploratrice.  P.-L.  Marie. 

C.  Frenkel- Tissot.  Recbercbes  cliniques  sur 
l'importance  en  pathologie  gastro-intestinale  de 
quelques-uns  des  repas  d'épreuve  usuels.  —  Dans 
ce  long  travail  bourré  de  faits  et  de  chiffres  et  basé 
sur  l’étude  de  250  malades,  F. -T.  a  essayé  de  préciser 
la  durée  du  séjour  dans  l’estomac  de  divers  repas 
d’épreuve  et  d’en  tirer  des  déductions  cliniques.  Il  a 
procédé  chez  le  même  individu  à  toute  une  série  de 
tubages,  en  employant  le  repas  de  Kemp  (bouillie 
d’avoine,  pain,  viande,  airelles,  pruneaux)  qui,  chez 
un  sujet  sain,  est  complètement  évacué  au  bout  de 
cinq  heures,  le  repas  de  Leube  (bouillon,  pain, 
viande,  pommes  de  terre)  normalement  passé  dans 
l’intestin  sept  heures  après  l’ingestion  et  le  repas 
d’épreuve  habituel  (riz  et  raisins  secs),  donné  le  soir 
précédant  le  tubage,  qui  s’évacue  dans  les  douze 
heures. 


F.-T.  néglige  les  rétentions  ne  dépassant  pas  5  à 
10  cmc  et  distingue  deux  grands  types  de  troubles 
de  l’évacuation  :  la  rétention  permanente  et  l’évacua¬ 
tion  retardée. 

Le  repas  d’épreuve  donné  la  veille  du  tubage  et 
retiré  douze  heures  après  est  celui  qui  convient  le 
mieux  à  la  mise  en  évidence  de  la  rétention  perma¬ 
nente.  Sur  les  45  cas  où  F.-T.  la  trouva,  il  s'agissait 
42  fois  de  sténoses  vraies  du  pylore;  les  autres  cas 
concernaient  un  ulcère,  une  hyperchlorhydrie  avec 
ulcère  probable,  enfin  un  cancer  du  corps  de  l’esto¬ 
mac.  Pratiquement  donc,  l’ulcère  non  compliqué  de 
sténose  ne  s’accompagne  pas  de  rétention  au  bout 
de  douze  heures. 

Les  repas  de  Leube  et  de  Kemp  sont  ceux  qui  se 
prêtent  le  mieux  à  l’appréciation  des  moyennes  ré¬ 
tentions  ;  on  les  extrait  au  bout  de  sept  heures  ou  de 
cinq  heures,  si  la  sonde  n’a  rien  ramené  sept  heures 
après  le  repas. 

Dans  les  gastropathies  fonctionnelles  (gastro¬ 
névroses,  troubles  dyspeptiques  des  ptoses  et  des 
atonies,  de  la  neurasthénie)  l’évacuation  est  normale 
dans  90  pour  100  des  cas.  Lorsqu’on  note  alors  une 
moyenne  rétention,  il  s’agit  presque  toujours  de 
ptose  ou  d’atonie  gastrique.  Sur  30  ptosiques  exa¬ 
minés,  dix  présentaient  une  moyenne  rétention 
(50  cmc)  au  bout  de  sept  heures,  mais  aucune  au 
bout  de  douze  heures. 

Par  contre,  dans  les  gastrites  chroniques,  le  retard 
de  l’évacuation  est  bien  plus  fréquent  (20  pour  100 
des  cas),  atteignant  même  25  pour  100  dans  la  gas¬ 
trite  anacide  où  l’on  constate  parfois  cependant  une 
évacuation  accélérée.  Dans  cette  variété  de  gastrite, 
les  troubles  de  l’évacuation  pourraient  fournir  des 
indications  utiles  au  diagnostic  entre  l’achylie  simple 
et  le  cancer;  l’apparition  progressive  d’une  réten¬ 
tion  décelable  au  bout  de  douze  heures,  au  cours 
d’une  gastrite  d’apparence  bénigne,  serait  très  en 
faveur  de  ce  dernier  diagnostic. 

Avec  V hyperchlorhydrie,  la  fréquence  des  troubles 
de  l’évacuation,  bien  mise  en  relief  surtout  par  le 
repas  de  Leube,  s’accentue  encore,  atteignant  40 
pour  100  ;  avec  l’ulcère  non  stênosant  elle  dépasse 
55  pour  100;  on  retire  encore  de  15  à  150  cmc  de 
résidus  sept  heures  après  le  repas  de  Leube,  signe 
de  valeur  dans  le  diagnostic  entre  l’ulcère  et  les 
gastropathies  fonctionnelles.  Dans  les  sténoses  ulcé¬ 
reuses  par  cicatrice,  spasme  ou  adhérences,  F.-T. 
trouva  constamment  une  rétention,  parfois  petite 
d’ailleurs,  au  bout  de  douze  heures,  toujours  consi¬ 
dérable  (300  à  700  cmc)  au  bout  de  sept  heures.  Pour 
déceler  ces  sténoses,  et  plus  encore  les  sténoses 
cancéreuses ,  la  méthode  des  repas  d’épreuve  est 
supérieure  à  l’examen  radiologique  que  F.-T.  a  tou¬ 
jours  pratiqué  concurremment. 

Dans  le  cancer  du  corps  de  l'estomac,  les  divers 
repas  d’épreuve  donnent  peu  de  renseignements. 
L’évacuation  peut  être  accélérée  (absence  de  résidus 
deux  heures  après  repas  d’Ewald),  mais  on  retrouve 
ce  signe  dans  l’achylie  simple  ;  parfois  elle  est  très 
retardée,  réclamant  même  plus  de  douze  heures,  sans 
qu’il  y  ait  obstacle  pylorique.  , 

F. -T.  a  examiné  trop  peu  d'ulcères  duodénaux 
vrais  pour  en  tirer  des  conclusions.  Ses  résultats 
sont  très  discordants. 

Du  point  de  vue  des  troubles  de  l’évacuation,  les 
gastropathies  réflexes  (affections  du  gros  intestin  ou 
des  voles  biliaires)  se  classent  entre  les  affections 
fonctionnelles  et  les  gastrites  avec  leur  évacuation 
normale  chez  79  pour  100  des  malades. 

P.-L.  Marie. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  pratica] 
(Rome) 

Tome  XXVI,  fasc.  48,  30  Novembre  1919. 

G.  Aboularage.  Un  cas  de  péritonite  séreuse 
localisée  post-traumatique.  —  A.  relateM’histoire 
d’un  enfant  de  7  ans  qui  fut  serré  violemment  entre 
l’arrière  d’une  charrette  et  un  mur.  A  la  suite  de  cette 
contusion  abdominale,  il  ressentit  une  vive  douleur 
pendant  quelques  jours,  mais  n’eut  ni  vomissements, 
ni  fièvre  ;  deux  ou  trois  évacuations  sanguines  par 
l’anus,  à  la  suite  d’un  lavement;  puis  tout  parut 
rentrer  dans  l’ordre. 

Cinq  semaines  plus  tard,  apparition  d’une  vive 
douleur  localisée  à  l’hypocondre  gauche  qui  devient 
le  siège  d’une  voussure  très  nette.  C’est  à  ce  moment 
qu’il  est  conduit  à  A.  Alors  que  tout  le  ventre  est 
sonore,  on  constate  nettement  la  présence  d’une 
tumeur  mate,  arrondie,  régulière,  non  douloureuse 


à  la  pression,  non  mobile  à  la  respiration,  étendue 
de  la  ligne  médiane  à  la  ligne  mamelonnaire  gauche, 
entre  le  rebord  costal  et  une  ligne  passant  à  ,4  cm. 
de  l’ombilic.  La  matité  se  confond  avec  celle  de  la 
rate.  Celle-ci  est  augmentée  de  volume,  tandis  que  le 
foie  est  normal  (contrôle  radiographique).  La  défé¬ 
cation  est  douloureuse  :  un  peu  de  mélæna. 

Quelques  jours  plus  tard,  la  tumeur  devient  fluc¬ 
tuante.  Une  ponction  exploratrice  donne  issue  à  un 
liquide  clair,  riche  en  chlorures  et  en  albumine. 
La  tumeur  augmentant  de  volume,  l’enfant  passe 
dans  le  service  de  Bobbio  qui  constate  un  épanche¬ 
ment  généralisé  à  tout  l’abdomen,  comme  si  la  poche 
liquide  s’était  rompue  en  péritoine  libre.  De  fait  la 
voussure  gauche  a  disparu,  et  l’on  a  tous  les  signes 
physiques  d’une  ascite  libre.  L’état  général,  entre 
temps,  s’est  beaucoup  altéré.  L’enfant  est  amaigri. 
L’examen  complet  permet  de  constater  de  la  poly¬ 
adénopathie  et  une  hypertrophie  manifeste  des  épi- 
physes  osseuses.  Tous  les  viscères  paraissent  nor- 

Laparotomie  exploratrice.  On  évacue  une  assez 
grande  quantité  de  liquide  séreux,  clair,  dans  lequel 
l’examen  microscopique  ne  décèle  que  quelques  leu¬ 
cocytes  et  globules  rouges.  Au  niveau  du  flanc 
gauche,  ou  trouve  une  cavité,  du  volume  du  poing, 
circonscrite  entre  la  rate,  l’estomac  et  le  côlon  trans¬ 
verse.  Ce  dernier  adhère  intimement  au  fond  de  l’es¬ 
tomac.  Vu  l’état  précaire  du  malade,  on  ne  va  pas 
plus  loin. 

Amélioration  pendant  quelques  jours.  Mais  bien¬ 
tôt  le  liquide  se  reforme  et  nécessite,  au  dixième  jour, 
une  seconde  évacuation.  Depuis,  l'enfant,  quoique 
alimenté  de  lait,  d’œufs  et  de  bouillon,  dépérit  et  se 
cachectise  de  plus  en  plus.  Il  finit  par  s’éteindre,  un 
mois  après  la  première  intervention,  un  peu  moins 
de  trois  mois  après  l’accident. 

A.  pense  qu’il  s’agissait  d’une  fistule  gastro¬ 
colique,  consécutive  au  traumatisme.  Il  ÿ  aurait  eu 
rupture  de  la  muqueuse  gastrique  par  pincement, 
altération  partielle  de  la  musculo-séreuse,  digestion 
progressive  de  celle-ci  par  le  suc  gastrique,  adhé¬ 
rence  au  côlon,  et  enfin  fistulisation.  Ainsi  s’expli¬ 
queraient  les  hémorragies  intestinales,  tout  au  moins 
celles  de  la  dernière  période.  A.  pense  que  les  ali¬ 
ments  passaient  directement  par  la  fistule  etexplique 
ainsi  la  dénutrition  du  malade.  Cette  opinion  ne 
I  s’accorde  pas  avec  ce  que  nous  savons  des  gastro- 
entérostomies  à  pylore  perméable,  ce  qui  devait  être 
le  cas  ici. 

De  toute  façon,  quelque  ingénieuse  que  soit  l’hypo¬ 
thèse  soulevée  par  l’auteur,  on  ne  peut  s’empêcher, 
dans  un  cas  aussi  intéressant,  de  regretter  l’absence 
I  d’autopsie.  M.  Denikeh. 

THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCVII,  .n»  5018,  l'r  Novembre  1919. 

Klein.  Sérothérapie  de  la  dysenterie  bacillaire. 
—  L’auteur  a  observé  973  cas  de  dysenterie  :  412  fois, 
il  a  trouvé  des  bacilles  dans  les  matières  fécales  ; 
chez  561  malades,  cette  recherche  fut  infructueuse, 
mais  le  diagnostic  de  dysenterie  bacillaire  fut  posé 
d’après  le  début  brusque,  les  caractères  cliniques, 
l’aspect  des  selles  et  l’absence  d’amibes.  En  revanche, 
les  symptômes  habituels  manquaient  fréquemment 
chez  des'  malades  qui  avaient  pourtant  des  bacilles 
dans  leurs  selles. 

Le  sérum  polyvalent,  en  injections  sous-cutanées 
ou  intramusculaires  au  début,  en  injections  intravei¬ 
neuses  plus  tard,  a  été  utilisé  chez  51  malades;  les 
doses  habituelles  étaient  de  60  à  100  cmc  en  vingt- 
quatre  heures. 

Les  résultats  sont  d'autant  meilleurs  que  la  séro¬ 
thérapie  est  faite  de  façon  plus  précoce  :  appliquée 
avant  le  sixième  jour  de  la  maladie,  elle  est  suivie 
d’une  guérison  rapide  ;  â  la  période  intermédiaire, 
(du  sixième  au  dixième  jour),  elle  n’empêche  pas  la 
mort  dans  50  pour  100  des  cas;  enfin  au  stade  de 
déshydratation  et  d’intoxication  profonde,  caracté¬ 
risé  par  la  tachycardie,  les  nausées,  le  hoquet,  la 
dysphagie,  le  faciès  péritonéal,  elle  n’a  plus  aucun 
effet. 

Les  séquelles  de  colite  rebelle  sont  exceptionnelles 
chez  les  malades  traités  parle  sérum. 

Des  accidents  anaphylactiques  n’ont  été  observés 
qu’une  seule  fois,  chez  un  homme  qui  avait  reçu 
antérieurement  des  injections  de  sérum  antitétanique, 
et  à  qui,  cependant,  on  avait  injecté  sous  la  peau,  la 
veille,  20  cmc  de  sérum  antidysentérîque.  Trois 
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autres  malades,  qui  se  trouvaient  dans  des  conditions 
identiques,  n’oul  d’ailleurs  présenté  aucun  accident. 

K.  publie  enfin  les  observations  de  8  malades 
atteints  à' arthrite  dysentérique  :  le  genou  est  tou- 
j  ours  frappé ,  plus  rarement  les  poignets,  les  temporo- 
maxillaires,  et  les  chevilles  (ou  plutôt,  les  synoviales 
d^  extenseurs  des  orteils).  L'arthrite  apparaît  vers 
l^ingtième  jour  de  la  maladie,  se  traduit  par  un 
épanchement  peu  abondant  et  un  léger  œdème  péri- 
articulaire  :  elle  disparaît,  sans  laisser  ni  déforma¬ 
tion,  ni  adhérences,  mais  dure  plus  longtemps  que  la 
dysenterie  elle-même.  Elle  se  traite  par  l'immobilisa- 

Cette  complication  n’a  pas  de  rapport  avec  la 
maladie  du  sérum;  elle  est  survenue,  5  fois  sur  8, 
chez  des  malades  qui  n’avaient  reçu  aucune  injection. 
O'autrepart,  les  antécédents  blennorragiques  faisaient 
toujours  défaut  dans  les  cas  observés. 

Par  la  ponction,  ou  retire  un  liquide  visqueux,  de 
coloration  jaune  paille,  d’aspect  trouble,  et  qui  se 
coagule  ;  on  n’y  trouve  aucun  élément  microbien  ; 
cependant,  dans  un  cas,  Covvan  et  Miller  ont  décelé 
le  colibacille.  D’autre  part,  ce  liquide  agglutine  les 
bacilles  de  Flexner  ou  de  Shiga,  à  un  taux  voisin,  en 
général,  du  pouvoir  agglutinant  que  le  sérum  des 
malades  possède  vis-à-vis  du  même  bacille. 

J.  R0ÜII.LA.RD. 

Waller.  De  l’usage  du  sérum  antidysentérique 
dàns  le  traitement  de  la  dysenterie  bacillaire.  — 
En  1918,  l'auteur  a  traité  148  cas  de  dysenterie  ba¬ 
cillaire  par  le  sérum  polyvalent,  à  la  dose  de  140  cmv, 
en  trois  injections  sous-cutanées  faites  à  huit  heures 
d’intervalle  dans  les  cas  graves,  et  de  100  cmc,  en 
deux  injections,  dans  les  formes  moins  sévères.  Il 
administrait  d’ailleurs  en  même  temps,  du  sulfate  de 
soude  à  ses  malades.  Ses  conclusions  sont  favorables  : 
plus  les  injections  de  sérum  ont  été  précoces,  plus  la 
guérison  a  été  rapide  et  complète. 

L’auteur  insiste  sur  deux  complications  :  persis¬ 
tance  des  troubles  digestifs  (alternative  de  diarrhée 
et  constipation),  et  arthrites. 

Les  manifestations  articulaires  siégeaient  presque 
toujours  au  genou,  parfois  à  l’épaule,  à  la  cheville, 
sans  aucun  antécédent  rhumatismal  ou  gonoccoc- 
cique  :  le  liquide  retiré  par  ponction  s’est  toujours 
montré  stérile.  Les  préparations  salioylées,  iodées, 
l’urotropine  restent  sans  effet. 

Sur  les  148  malades  traités,  82  ont  présenté  des 
accidents  sériques.  Chez  tous  on  a  observé,  en  moyenne 
sept  jours  après  la  première  injection,  un  rash  d’as¬ 
pect  érythémateux  ou  ortié,  en  même  temps  qu’une 
rougeur  des  conjonctives,  une  congestion  œdémateuse 
des  amygdales,  une  sensation  d’oppression  thora¬ 
cique,  et  une  fièvre  modérée  (SS»), 

Assez  souvent,  après  une  période  de  courbatures 
durant  cinq  à  six  jours,  le  malade  présentait  une 
seconde  poussée  fébrile  plus  accentuée,  avec  accélé¬ 
ration  du  pouls. 

Les  arthrites  sériques  apparaissent  dix  jours  eu 
moyenne  après  la  première  injection.  Elles  consistent 
le  plus  souvent  en  douleurs  articulaires  et  muscu¬ 
laires,  sans  modification  objective  des  jointures; 
parfois  des  tuméfactions  surviennent  aux  doigts,  aux 
poignets,  aux  genoux,  aux  chevilles.  Ces  symptômes 
s’accompagnent  d’un  second  rash,  si  le  premier  a 
disparu,  ou  d’une  excerbation  du  premier,  s’il  n’est 
pas  effacé.  Tous  ces  accidents  disparaissent  rapide- 

L’auteur  n’a  observé  aucun  cas  d’anaphylaxie, 
même  chez  des  malades  qui  avaient  reçu  antérieure¬ 
ment  des  injections  de  sérum  antitétanique. 

Il  a  noté,  chez  ses  malades,  au  cours  des  accidents 
sériqaes,  une  sensibilité  plus  grande  aux  maladies 
intercurrentes.  Trois  d’entre  eux  ont  fait  des  pous¬ 
sées  de  paludisme,  avec  hyperthermie,  et  reprise  de 
la  diarrhée  ;  or  la  constipation  est  habituelle  dans 
la  maladie  du  sérum.  Deux  autres  malades  ont  été 
frappés  d’insolation,  malgré  que  la  température  et  la 
pression  barométrique  fussent  peu  élevées.  Enfin, au 
cours  des  accidents  sériques,  un  malade, qui  parais¬ 
sait  très  amélioré,  fit  une  rechute  et  mourut  rapi¬ 
dement.  J.  Rouillard. 

Harden  et  Silva.  Apparition  d’œdèmes  chez  un 
singe,  soumis  à  un  régime  pauvre  en  graisses,  et 
exempt  du  facteur  complémentaire  lipo-soluble 
K  A  ».  —  On  sait  que,  chez  le  rat,  le  facteur  lipo- 
soluble  A  est  nécessaire  à  la  croissance  ;  d’après  les 
auteurs,  il  en  est  de  même  chez  le  singe. 

L’expérience  a  porté  sur  trois  singes  âgés  de  deux 
ans.  Chacun  d’eux  reçut  d’abord,  pendant  plus  de  six 


mois,  une  alimentation  ainsi  composée  ;  250  à  300  gr. 
de  riz  cuit  décortiqué,  10  gr.  de  «  marmite  »  (prépa¬ 
ration  de  levure  qui  fournit  un  supplément  d’albu¬ 
mine  et  constitue  un  facteur  antinévritique)  ;  en  outre 
2  gr.  de  sel  et  4  cmc  de  jus  de  citron,  dont  les  acides 
ont  été  éliminés.  Ce  régime  est  complet  à  tous  égards, 
mais  il  est  pauvre  en  matières  grasses,  et  ne  contient 
pas  trace  du  facteur  A. 

Les  animaux  sont  maintenus  à  ce  régime  pendant 
deux  cents  jours,  et,  s’ils  n’augmentent  pas  de  poids, 
du  moins  ils  restent  en  bonne  santé.  Puis  le  premier 
reçoit,  en  supplément  quotidien,  10  gr.  de  beurre  ; 
le  deuxième,  10  gr.  d’huile  d’olive  (qui  ne  contient 
pas  le  facteur  A);  le  troisième  est  gardé  comme 
témoin. 

Or  le  premier  singe  reste  maigre,mais  vit  et  bien  por¬ 
tant  au  bout  de  262  jours.  Le  deuxième  n’augmente 
pas  davantage  de  poids,  mais  présente  au  contraire 
des  signes  de  dénutrition  (perte  des  poils,  indolence) 
qui  amènent  la  mort  au  bout  de  260  jours  (rien 
d’intéressant  à  Tautopsie).  Le  troisième  garde  d’abord 
son  poids  primitif,  puis  il  maigrit  ;  on  observe  un 
œdème  prononcé  qui  débute  au  côté  droit  de  la  face, 
puis  envahit  toute  la  face,  les  paupières,  et  gagne 
enfin  les  bras,  le  dos  des  mains,  et  les  fesses  ;  pas 
d’albuminurie;  ultérieurement,  le  singe  cesse  de 
manger  toute  sa  ration;  il  se  cachectise,  présente  de 
la  diarrhée,  des  accidents  convulsifs,  avec  parésie  de 
la  nuque;  ses  œdèmes  s’accentuent;  pas  de  fièvre; 
à  Tautopsie,  on  note  l’hypertrophie  des  ganglions 
mésentériques,  et  un  petit  kyste  hématique  dans  la 
surrénale  droite. 

Ainsi,  malgré  l’adjonction  de  10  g.  d’huile  d’olive, 
le  deuxième  singe  est  mOrt;  et  le  troisième,  presque 
totalement  privé  de  graisses,  est  mort  300  jours 
après  le  début  de  l’expérience.  L’absence  de  graisses 
et,  en  particulier,  du  facteur  A  dans  l’alimentation, 
est  incompatible  avec  la  vie. 

Les  auteurs  procèdent  à  de  nouvelles  expériences, 
et  estiment  qu’il  serait  prématuré  d’assimiler  ces 
troubles  aux  œdèmes  observés  chez  les  enfants  hypo- 
alimentés,  ou  aux  œdèmes  <(  de  famine  ». 

J.  Rouillard. 

M.  J.  Petty.  Un  cas  de  massage  du  cœur  pour 
syncope  cardiaque  au  cours  d’une  anesthésie  par 
le  mélange  cbloroforme-étber-oxygène.  —  Un 
homme  de  54  ans,  athéromateux,  est  soumis,  en  vue 
d'une  intervention  sur  l’estomac,  à  l’anesthésie  géné¬ 
rale  par  le  mélange  chloroforme -éther  -  oxygène 
administré  à  l’aide  de  l’appareil  de  Roth-Driiger. 
L’anesthésie  est  commencée  à  11  h.  30  et,  pendant 
quelques  minutes,  le  patient  reçoit,  par  minute, 
60  gouttes  de  chloroforme  et  150  gouttes  d’éther.  A 
11  h.  35,  l’anesthésiste  signale  que  la  narcose  paraît 
complète,  le  chirurgien  trace  une  incision  sus-ombi¬ 
licale  paramédiane,  mais  aussitôt  il  constate  que  la 
plaie  ne  donne  pas  une  goutte  de  sang  ;  le  patient  a 
d’ailleurs  cessé  de  respirer,  il  est  extrêmement  pâle, 
ses  pupilles  sont  dilatées,  on  ne  perçoit  plus  ni  le 
pouls  radial  ni  le  pouls  carotidien.  On  pratique  aussi¬ 
tôt  la  respiration  artificielle,  on  injecte  caféine, 
strychnine,  etc.,  mais  en  vain.  L’auscultation  révèle 
un  silence  complet  du  cœur.  Alors,  sans  attendre 
davantage,  à  11  h.  40  (il  y  a  donc  cinq  minutes  déjà 
que  dure  la  syncope),  P.  ouvre  l’abdomen  sur  la  ligne 
blanche,  passe  la  main  dans  l’abdomen  et,  à  travers 
le  diaphragme  coiffant  ses  doigts,  va  palper  la  pointe 
du  cœur  qu’il  trouve  flasque  et  vide.  11  reste  quel¬ 
ques  secondes  sans  percevoir  la  moindre  contraction; 
puis  il  se  met  à  masser  fortement  le  cœur  avec  les 
doigts  agissant  de  la  base  vers  la  pointe,  au  rythme 
de  30  compressions  à  la  minute  :  la  force  déployée 
fut  telle,  écrit  P.,  que,  sans  la  résistance  tendineuse 
du  diaphragme,  ses  doigts  eussent  probablement 
passé  au  travers  de  ce  muscle.  A  11  h.  41,  au  bout 
de  trente  secondes  de  massage,  P.  perçoit  une  violente 
contraction  cardiaque  qui  l’étonne  par  son  intensité; 
néanmoins  le  massage  est  encore  continué  pendant 
quinze  secondes,  puis  la  main  est  laissée  au  contact 
du  diaphragme  pour  surveiller  les  battements  :  ceux- 
ci  sont  irréguliers  et,  subitement,  à  11  h.  41  mi¬ 
nutes  3/4,  une  nouvelle  syncope  survient.  Immédia¬ 
tement  on  reprend  le  massage,  mais  il  faut  pendant 
toute  une  longue  minute  attendre  la  production  d’une 
nouvelle  contraction.  A  partir  de  ce  moment  les  bat¬ 
tements  deviennent  réguliers  et  quand  on  a  constaté 
que  les  mouvements  respiratoires  reprennent  éga¬ 
lement,  on  referme  rapidement  la  plaie  épigastrique 
et  le  patient  est  reporté  dans  son  lit. 

Réchauffé,  soumis  à  des  injections  répétées  d’huile 
camphrée,  à  des  inhalations  d’oxygène  et  au  «  goutte 


à  goutte  »  de  Murphy,  il  resta  dans  un  état  comateux 
pendant  douze  heures.  Aubout  de  vingt-quatre  heures, 
il  était  encore  pâle,  mais  son  pouls  était  redevenu 
bon.  Quelques  jours  après,  les  fils  furent  enlevés  et 
la  plaie  guérit  par  première  intention. 

J.  Dumont. 

N“  5019,  8  Novembre  1919. 

Shaw  Mackenzie.  Sur  le  mécanisme  de  l’immu¬ 
nité  :  le  rôle  de  la  lipase.  —  L’auteur  pense  que  la 
lipase  joue  un  rôle  important  dans  la  défense  de  l’or¬ 
ganisme  contre  le  cancer  et  les  infections  bacté¬ 
riennes. 

On  sait  que  l’addition  de  sérum  à  des  extraits  pan¬ 
créatiques  glycérinés  accélère  la  lipolyse.  Le  sérum 
contient  une  substance  activante  qui  diminue  au 
cours  du  cancer  et  des  maladies  Infectieuses. 

La  lipase  des  extraits  pancréatiques  glycérinés  est 
divisible  par  filtration  en  deux  parties  :  Tune  inso¬ 
luble,  inactive,  thermolabile;  l’autre  soluble,  ther¬ 
mostable  (coferment).  Isolées,  elles  sont  sans  action. 
Laprolipase  peut  en  outre  être  activée  par  les  sels 
biliaires  et  par  le  sérum  (chauffé  on  non). 

Chez  les  animaux,  l’inoculation  de  sérum  ou  de 
tissus,  soit  normaux,  soit  cancéreux,  augmente  le 
pouvoir  lipasique  du  sang  :  cette  augmentation 
s’observe  précisément  chez  les  souris  qui  sont  ré¬ 
fractaires  aux  inoculations  de  tumeurs  ou  qui  ont 
guéri. 

L’auteur  tire  de  ces  faits  des  conclusions  théra¬ 
peutiques,  basées  sur  la  constitution  llpoprotéinique 
de  la  membrane  d’enveloppe  des  bactéries. 

D'autre  part,  la  lipase  jouerait  un  rôle  dans  la  thé¬ 
rapeutique  par  les  vaccins  autogènes.  Vaccins  et  sé¬ 
rums  antitoxiques  augmentent  in  vitro  les  propriétés 
lipolytiques  des  extraits  pancréatiques,  mais  cette 
action  est  moins  énergique  que  celle  du  sérum  san¬ 
guin.  Le  chauffage  à  100“  ne  détruit  pas  cette  pro¬ 
priété  activante  des  vaccins. 

La  technique  expérimentale  de  l’auteur  consiste  à 
mélanger  au  sérum  sanguin,  soit  du  vaccin,  soit  du 
ferment  pancréatique;  après  trois  heures  de  séjour  à 
Tétuve,  il  ajoute  une  émulsion  d’huile  d’olive,  dont 
il  a  au  préalable  neutralisé  les  acides  gras;  puis  il 
laisse  le  mélange  pendant  dix-huit  heures  à  Tétuve, 
à  37°;  après  addition  d’alcool,  il  titre  les  acides  gras 
libérés  à  l’aide  de  la  potasse  décinormale,  en  pré¬ 
sence  de  phénolphtaléine.  Le  pouvoir  lipolytique  du 
sérum  est  toujours  augmenté  par  cette  addition  de 
vaccin  ou  de  ferment. 

Par  le  même  moyen,  on  peut  développer  le  pouvoir 
bactéricide  du  sérum.  Une  culture  de  streptocoques 
est  notablement  retardée  par  l’adjonction  de  5  cmc. 
du  mélange  ;  sérum-vaccin  ou  sérum-enzyme. 

Enfin  S.  M.  a  ijp  qu’un  mélange  sérum-ferment  est 
Iiémolytique  pour  les  globules  ronges  de  l’homme, 
taudis  que  le  mélange  vaccin-sérum  ne  Test  pas  :  il 
en  tire  cette  conclusion  que  la  lipolyse  par  les  vaccina 
différerait,  pour  certains  détails,  de  la  lipolyse  pan¬ 
créatique.  J.  Rouillard. 

Ellis.  Nouvelle  note  sur  la  médication  picro- 
cuprique  dans  le  traitement  du  lupus.  —  L’auteur 
a  établi  par  des  travaux  antérieurs  ‘  l’efficacité  des 
sels  basiques  de  cuivre  et  de  zinc  associés  dans  le 
traitement  du  lupus  et  de  la  tuberculose  cutanée  ;  il 
utilise  soit  une  pâte,  soit  une  préparation  huileuse 
liquide.  L’action  de  ces  produits  est  renforcée,  si  on 
y  ajoute  des  attouchements  avec  une  solution  d’acide 
picrique  à  1  pour  100. 

La  pâte  cuivrée  provoque  une  caséification  rapide 
des  masses  tuberculeuses  qui  s’éliminent  ;  elle  agi¬ 
rait  par  la  mise  en  liberté  d’un  ferment  qui  hâte  la 
destruction  des  tissus  malades  ;  elle  respecte  les 
tissus  sains  qui  opposent  une  résistance  absolue  à  la 
diffusion  des  médicaments  vers  les  nodules  isolés. 

La  préparation  huileuse  dissémine  par  la  voie  lym¬ 
phatique  une  substance  similaire,  qui  agit  à  plus 
grande  distance  et  fait  disparaître  les  inflammations 
secondaires  au  processus  tuberculeux. 

La  médication  associée  oupro-picrlque  est  suivie 
d’améliorations  immédiates,  mais  les  nodules  isolés, 
protégés  par  les  tissus  sains,  résistent  :  il  est  très 
difficile  de  les  atteindre. 

Après  des  recherches  multiples,  l’auteur  a  obtenu 
une  nouvelle  préparation,  dite  sulfanilique-picrique, 
qui  est  une  solution  saturée  d’acide  picrique  dans 
Tacide  sulfanilique  :  ce  produit,  liquide,  brun,  con¬ 
tient  2  pour  100  d’acide  picrique  ;  c’est  un  produit 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1919,  p.  198. 
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instable,  où  les  composants  sont  combinés  de  façon 
très  lâche,  et  qui  ne  contient  pas  d’acide  picrique 
libre. 

Son  pouvoir  électif  sur  le  tissu  tuberculeux  est 
très  marqué  ;  il  s’exerce  en  profondeur  et  en  surface. 
Quand  on  l’applique  sur  les  nodules  lupiques,  sa 
pénétration  rapide  est  prouvée  par  la  coloration 
jaune  que  prennent  les  tissus,  après  deux  à  dix  mi¬ 
nutes,  suivant  queles  lésions  sont  plus  ou  moins  pro¬ 
noncées.  Il  n'exerce  aucun  effet  sur  les  tissus  sains. 

Utilisé  seul,  il  produit  le  réveil  de  foyers  tuber¬ 
culeux  éloignés  et  provoque  des  réactions  générales 
plus  ou  moins  graves  ;  la  pâte  cuivrée  employée  iso¬ 
lément  a  le  même  inconvénient.  Mais  si  l’on  combine 
les  deux  médications,  ces  eflets  secondaires  ne  se 
produisent  pas  ;  bien  plus,  pendant  que  la  pâte  cui¬ 
vrée  ajoute  son  action  destructive  spécifique  à  celle 
du  mélange  sulfanilique-picrique,  l’huile  cuivrée 
limite  leur  effet,  et  prévient  les  dommages  qui  résul¬ 
teraient  d’une  absorption  des  produits  de  destruction 
tissulaire. 

Le  mode  d’application  est  le  suivant  :  on  applique 
d’abord  sur  les  parties  malades  des  compresses  im¬ 
bibées  d’huile  cuivrée,  à  deux  ou  trois  jours  d’inter¬ 
valle  ;  puis,  la  peau  étant  anesthésiée  à  l’adrénaline- 
coca'ine,  on  applique  l’acide  sulfanilique-picrique 
avec  une  baguette  de  verre  ;  la  douleur  est  générale¬ 
ment  modérée.  Quand  la  coloration  jaune  des  tégu¬ 
ments  a  démontré  la  pénétration  de  ce  mélange,  on 
peut,  suivant  que  l’on  recherche  une  action  éner¬ 
gique  ou  modérée,  recouvrir  la  surface  du  lupus  avec 
une  couche  de  pâte  cuivrée,  sous  un  pansement,  ou 
bien  faire  une  simple  application  à  découvert,  ou 
enfin  appliquer  des  compresses  imbibées  d’huile 
cuivrée.  Ce  traitement  sera  répété  à  plusieurs  re¬ 
prises;  il  est  à  chaque  fois,  moins  douloureux,  la 
réaction  étant  limitée  par  le  fait  de  l’élimination  suc¬ 
cessive  des  masses  tuberculeuses. 

Ce  traitement  peut  être  appliqué  aux  lupus  en¬ 
vahissant  la  muqueuse  nasale  ou  la  muqueuse  buc¬ 
cale;  s’il  s’agit  de  la  cavité  pharyngienne,  une 
grande  prudence  est  nécessaire,  car  la  réaction 
consécutive  à  la  destruction  des  foyers  profonds 
peut  être  considérable. 

L’action  élective  de  la  médication  sulfanilique- 
picrique  sur  les  tissus  tuberculeux  est  prouvée  par  ce 
fait  qu’on  a  pu  l’appliquer,  après  anesthésie,  sur  la 
muqueuse  palpébrale;  l’invasion  de  la  paupière  par 
le  lupus  a  été  arrêtée,  sans  autre  accident  qu’une 
congestion  temporaire  de  la  conjonctive. 

J.  Rouillard. 

Fleming  et  Clemenger.  Recbercbes  expérimen¬ 
tales  sur  la  spécificité  des  agglutinines  produites 
par  le  bacille  de  Pfeiffer.  —  Les  auteurs  ont  étudié 
des  échantillons  provenant  de  divft-ses  régions,  et 
présentant  des  caractères  typiques  de  coloration  et 
de  culture.  Ils  ont  inoculé  huit  lapins  avec  des  cul¬ 
tures  pures  de  huit  échantillons  différents,  prati- 
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E.  Antoine.  Les  recto-colites  graves  (recto¬ 
colites  hémorragiques  et  recto-colites  purulentes). 
—  Dans  ce  travail  très  documenté  et  riche  en  vues 
originales,  l’Auteur,  élève  de  Bensaude,  décrit  des 
syndromes  recto-coliques  graves,  qui  se  rapprochent 
des  dysenteries  classiques  par  les  symptômes  et  les 
lésions  anatomiques,  mais  qui  s’en  distinguent  par 
leur  étiologie  propre.  D'après  la  clinique  seule,  on 
peut  subdiviser  ces  recto-colites  graves  en  recto¬ 
colites  hémorragiques,  purulentes  et  mixtes  ou 
hémorragico-purulentes.  Les  lésions  anatomiques 
n’ont  rien  de  spécifique.  Des  agents  variables  parais¬ 
sent  produire  les  mêmes  lésions  et  un  même  agent, 
à  doses  ou  à  virulence  variables,  paraît  pouvoir  pro¬ 
voquer  toute  la  série  des  lésions. 

La  gravité  de  ces  affections  ne  semble  donc  en  rap¬ 
port  ni  avec  la  nature  de  l’agent  causal,  ni  avec  le 
degré  des  lésions  anatomiques  observées  ;  elle  paraît 
bien  plus  conditionnée  par  l’allure  clinique  de  la 
maladie,  la  répétition  et  l’abondance  des  hémorragies 
ou’de  la  suppuration,  par  l'évolution  enfin,  essentiel¬ 
lement  traînante,  et  qui  résiste  à  tous  les  traitements 

Les  hémorragies,  plus  ou  moins  abondantes  et 
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I  quant  d’abord  trois  inoculations  sous-cutanées,  qui 
ne  déterminaient  qu’une  production  insignifiante 
d’agglutinines,  puis  deux  inoculations  intrapérito¬ 
néales,  à  peine  plus  efficaces,  enfin  trois  injections 
intraveineuses,  à  sept  jours  d’intervalle  ;  la  der¬ 
nière  comprenait  tout  le  produit  de  raclage  d’un 
tube  de  gélose-sang.  Les  cultures  étaient  vivantes. 
Aucun  lapin  ne  présenta  d’accident.  Les  animaux 
furent  ensuite  saignés,  et  le  sérum,  additionné  de 
0,3  pour  100  d’acide  phénique,  mis  à  la  glacière. 

L’émulsion  microbienne  était  faite  avec  une  cul¬ 
ture  fraîche  sur  gélose-sang,  diluée  dans  une  solu¬ 
tion  salée  à  3  pour  1.000.  Les  cultures  sur  milieux 
liquides,  agglutinant  de  façon  spontanée,  sont  im¬ 
propres  à  cette  étude. 

Le  mélange  de  sérum  et  d’émulsion  microbienne 
(en  dilutions  progressives)  est  porté  à  55“  pendant 
vingt  heures.  L’agglutination  du  bacille  de  Pfeiffer 
est  grossière,  quoique  moins  apparente  que  celle  du 
bacille  d'Eberth. 

Les  auteurs  ont  noté  que  les  différents  échantillons 
sont  agglutinés  de  façon  variable.  Les  agglutinines 
formées  sont  spécifiques  d’une  façon  absolue,  ou 
presque  absolue,  vis-à-vis  de  l’échantillon  injecté. 
Dans  un  seul  cas,  le  sérum  agglutinait  une  autre 
variété  microbienne  au  même  titre  (1/800)  que  la  va¬ 
riété  primitive,  et  agglutinait  toutes  les  autres  à  un 
moindre  degré  (1/50  ou  1/100). 

Ces  résultats  confirment  ceux  de  Park,  de  New- 
York;  ce  dernier,  ayant  examiné  un  petit  groupe  de 
malades  qui  avaient  été  contagionnés  à  la  même 
source,  a  vu  que  les  divers  échantillons  de  bacilles 
de  Pfeiffer  prélevés  chez  eux,  présentaient  des  réac¬ 
tions  d’agglutination  totalement  différentes. 

Les  bacilles  de  Pfeiffer  seraient  donc  un  groupe 
de  bactéries,  qui  n’ont  pas  l’unité  du  bacille  typhi¬ 
que  ou  du  vibrion  cholérique.  Il  y  a,  dans  la  grippe, 
un  agent  pathogène  primitif,  qui  réveille  l’activité 
des  bacilles  de  Pfeiffer,  saprophytes  des  voies  respi¬ 
ratoires. 

Ces  résultats  expérimentaux  prouvent  la  néces¬ 
sité  d’établir  des  vaccins  polyvalents  (contenant  plu¬ 
sieurs  variétés  de  bacilles  de  Pfeiffer),  pour  obtenir 
un  moyen  thérapeutique  efficace. 

J.  Rouillard.  . 

E.  G.  Slesinger.  Ostéite  fibreuse.  — S.  rapporte 
deux  cas  d’ostéite  fibreuse  opérés  l'un  au  fémur  par 
E.  C.  Hughes,  l’autre  à  l’humérus  par  C.  H.  Fagge. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d’une  femme  de 
26  ans  qui,  deux  ans  après  un  trauma  des  plus  légers, 
se  mit  à  souffrir  de  plus  en  plus  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse  gauche,  avec  boiterie  de  plus  en 
plus  prononcée.  La  radiographie  montrait  une  défor¬ 
mation  en  coxa  vara  avec  grosse  dilatation  transpa¬ 
rente  de  la  portion  sous-cervicale  du  fémur,  la  trans¬ 
parence  se  prolongeant  vers  la  tête  fémorale  et  vers 
la  diaphyse.  L'opération,  après  ablation  d’une  partie 
de  la  coque  osseuse,  permit  d’enlever  la  totalité  du' 


répétées,  peuvent  entraîner  une  anémie  intense  et  ont 
pu  même  nécessiter  une  intervention  chirurgicale. 
Dans  d’autres  cas,  la  suppuration  domine  la  scène. 
L’affection  dure  généralement  plusieurs  années,  avec 
des  poussées  subaiguës  intercurrentes,  amenant  à  la 
longue  une  déchéance  organique  intense.  On  observe 
souvent  la  production  de  réaction  fibreuse  hypertro¬ 
phique  sténosante.  Plus  rarement,  ou  peut  observer 
les  complications  suivantes  ;  perforation  et  périto¬ 
nite,  état  infectieux  fébrile,  insuffisance  surrénale, 
manifestations  articulaires,  thrombose  veineuse. 

Les  lésions  se  localisent  habituellement  au  seg¬ 
ment  terminal  du  recto-côlon,  mais  peuvent  remon¬ 
ter  beaucoup  plus  haut.  Elles  vont  de  la  simple 
congestion  superficielle  de  la  muqueuse  aux  suffu¬ 
sions  sanguines  et  aux  ulcérations  suppurantes  plus 
ou  moins  étendues  et  profondes  dans  des  tissus 
œdématiés.  Alors  que,  dans  les  cas  relevant  de  pro¬ 
cessus  infectieux,  les  lésions  ont  tendance  à  se  loca¬ 
liser,  dans  les  intoxications,  les  lésions  sont  essen¬ 
tiellement  diffuses. 

Suivant  les  cas,  les  recto-colites  doivent  être 
différenciées  avec  des  hémorro'ides  saignantes  et  sur¬ 
tout  des  hémorro'ides  capillaires,  un  cancer  recto- 
sigmoïdien.  des  suppurations  banales  relevant  d’un 
rétrécissement  du  rectum  ou  de  suppurations  de 
voisinage. 

En  présence  d’une  recto-colite  grave,  il  faut  songer 
avant  tout  aux  infections  dysentériques,  qu’il  importe 
de  chercher  à  identifier  par  tous  les  moyens  cli¬ 
niques  et  de  laboratoire. 

Par  la  notion  étiologique  et  l’interrogatoire,  on 
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tissu  fibreux  qui  comblait  la  cavité  osseuse.  Celle-ci 
fut  soigneusement  curettée.  On  corrigea  ensuite  du 
mieux  qu'on  put  la  coxa  vara.  —  L’examen  microsco¬ 
pique  du  tissu  enlevé  montra  qu'il  s’agissait  de  tissu 
fibreux  œdémateux  :  pas  de  kystes  visibles  à  l'œil 
nu,  mais  quelques  kystes  furent  décelés  par  l'examen 
microscopique.  L’examen  montra  encore  des  zones 
d'ossification  récente  provenant  du  revêtementinterne 
du  canal  médullaire  ;  l'os  néoformé  était  en  voie  de 
résorption  active,  ainsi  qu’en  témoignait  la  présence 
de  nombreuses  cellules  géantes. 

Le  cas  d’ostéite  fibreuse  de  l'humérus  fut  observé 
chez  un  garçon  de  12  ans.  Trois  ans  auparavant  il 
avait  eu  une  fracture  du  bras,  puis  une  seconde 
fracture  deux  ans  après.  Trois  semaines  avant 
d'entrer  à  l'hôpital,  s’étant  tordu  le  bras,  on  lui  mit 
un  appareil  de  soutien,  qu'il  brisa  peu  après  dans 
une  chute.  A  l’examen  pas  de  douleur,  mais  on 
percevait  une  tuméfaction  du  volume  d’un  œuf  au- 
dessous  du  col  chirurgical  de  l’humérus.  La  radio¬ 
graphie  montra  une  tumeur  intra-osseuse  envahis¬ 
sante,  qu’on  prit  pour  un  sarcome  intra-osseux.  — 
L’opération  révéla  l’existence  d’un  kyste  intra- 
osseux,  à  membrane  limitante  mince.  Ablation  du 
kyste,  curettage  et  remplissage  de  la  cavité  par  de 
Los  décalcifié.  —  L’examen  des  tissus  enlevés  apprit 
qu  il  s’agissait  de  caillots  sanguins  de  tissu  fibreux, 
de  moelle,  avec  nombreuses  cellules  géantes.  Le 
malade  fut  revu  en  excellent  état  quatre  années  plus 
tard. 

A  propos  de  ces  deux  observations,  S.  reprend  la 
question  si  confuse  de  l’ostéite  fibreuse,  dont  il  passe 
en  revue  l'étiologie,  la  pathogénie,  l’anatomie  patho¬ 
logique,  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  trai- 

11  insiste  sur  ce  fait  que  si,  à  un  stade  avancé,  l’os¬ 
téite  fibreuse  aboutit  le  plus  souvent  à  une  forme 
kystique,  elle  n'est  pas  kystique  au  stade  initial, 
et  que,  d’autre  part,  il  ne  faut  pas  englober  tous 
les  kystes  intra-osseux  dans  le  cadre  des  ostéites 
fibreuses.  Le  myélome  à  dégénérescence  kystique,  le 
kyste  sanguin,  le  cal  kystique,  doivent  être  séparés 
de  l'ostéite  fibreuse.  Enfin,  l’ostéite  fibreuse  n’a 
rien  à  voir  avec  les  lésions  fibro-kystiques  multiples 
de  la  maladie  de  Recklinghausen.  L’ostéite  fibreuse, 
qui  frappe  les  régions  juxta-épiphysaires,  se  ren¬ 
contre  avec  prédilection  au  fémur,  à  l'humérus  et  au 
tibia,  plus  rarement  au  péroné  et  aux  phalanges.  Par 
la  raréfaction  osseuse  qu  elle  entraîne,  elle  se  mani¬ 
feste  le  plus  souvent  soit  par  une  inflexion  osseuse, 
soit  par  une  fracture  survenant  à  l’occasion  d'un 
traumatisme  insignifiant. 

Le  traitement  doit  être  conservateur  et  écono¬ 
mique.  L’ablation  de  tout  le  tissu  anormal,  le  curet¬ 
tage  soigneux  de  la  cavité  osseuse  donnent  les  meil¬ 
leurs  résultats  ;  on  n’observe  généralement  aucune 
récidive.  L’inflexion,  quand  elle  existe,  sera  corrigée  ; 
la  cavité  osseuse  sera  avantageusement  comblée. 

J.  Ll'zoir. 


identifiera  les  recto-colites  toxiques  (mercure,  arse¬ 
nic,  colchicine,  baryum,  etc.).  Le  dosage  de  l’urée 
sanguine,  la  recherche  de  l’albuminurie,  la  prise  de 
la  tension  artérielle  permettront  de  ne  pas  mécon¬ 
naître  une  urémie.  Une  réaction  de  Wassermann 
positive  fera  songer  à  la  possibilité  d’une  lésion 
syphilitique  ;  des  lésions  pulmonaires  pourront 
orienter  vers  la  tuberculose. 

Si  toutes  les  recherches  sont  négatives,  c’est 
encoré  par  l’examen  des  selles  et  la  coproculture 
qu’on  cherchera  à  découvrir  la  nature  de  ces  recto¬ 
colites.  On  a  pu  ainsi  incriminer  des  parasites 
divers  ;  balantidiura  coli,  lamblia  intestinalis,  tri¬ 
chomonas,  des  spirilles  ou  des  monilia.  Chez  plu¬ 
sieurs  malades,  Bensaude  et  Antoine  ont  pu,  jjar 
ensemencement  des  sécrétions  prélevées  directement 
au  rectoscope,  isoler  des  agents  pathogènes  du 
groupe  des  salmonelloses.  Il  semble  d’ailleurs  que, 
dans  la  plupart  des  cas  de  nature  inconnue,  il  faille 
incriminer  des  agents  pathogènes  de  cet  ordre  ; 
paratyphiques,  salmonelloses,  paradysentériquos, 
germes  très  voisins  et  ne  se  distinguant  que  par  les 
réactions  vis-à-vis  des  sérums  et  l’épreuve  de  la 
fermentation  des  sucres. 

A  ces  affections,  on  opposera  chaque  fois  qu’il  est 
possible  une  médication  spécifique  (sérothérapie  et 
vaccinothérapie).  Dans  certains  cas  très  graves,  il 
faut  recourir  à  un  traitement  chirurgical,  dont  le  but 
est  de  mettre  au  repos  le  segment  intestinal  malade, 
en  dérivant  le  cours  des  matières,  et  traiter  ensuite 
directement  les  lésions  par  des  lavages  antisep¬ 
tiques  ou  des  topiques  appropriés.  L.  Rivet. 
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SÉROTHÉRAPIE 

DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

—  s  ou  VEAUX  FAITS  C  LIAT  QUE  S  — 
Par  MM. 

A.  RODET  ET  S.  BONNAMOUR. 

Le  iraitemcnt  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  sé¬ 
rum,  préconisé  par  l’un  de  nous  depuis  1!)07,  ï 
commencé  à  entrer  dans  la  praticpie.  Indé¬ 


possible,  dès  qu’on  a  porté  le  diagnostic  clinique, 
sans  attendre  les  résultats  du  laboratoire,  en 
dehors  même  quelquefois  de  ces  résultats,  car  il 
n’est  pas  rare  que  tous  les  signes  cliniques  de  la 
fièvre  typhoïde  soient  réunis  alors  que  le  séro¬ 
diagnostic  est  négatif. 

C’est  dans  les  onze  premiers  jours  que  le  sé¬ 
rum  agit  le  plus  sûrement*.  Toutefois,  il  n’en 
faut  pas  conclure  que,  chez  un  typhique  que  l’on 
ne  voit  qu’apres  le  onzième  jour,  on  doive  s’abste¬ 
nir.  Depuis  longtemps,  nous  ne  tenons  plus 
compte  de  l’âge  do  la  maladie.  Si-  le  cas  est 


On  agira  de  même  pour  la  troisième  injection  : 
on  la  pratiquera,  quarante-huit  heures  au  moins 
après  la  deuxième,  si  la  courbe  thermique  ne 
baisse  pas  ou  semble  vouloir  remonter  ou  seule¬ 
ment  s’attarder. 

Dans  quelques  cas  peu  fréquents,  il  peut  être 
utile  de  faire,  eu  se  conformant  au  même  prin¬ 
cipe,  une  quatrième,  rarement  une  cinquième 
injection.  Nous  avons  pu  en  pratiquer  sans  incon¬ 
vénient  jusqu’à  six. 

Comme  on  le  voit,  nous  n’adoptons  pas,  pour 
l’intervalle  des  injections,  une  règle  unique.  Le 
traitement  ne  doit  pas  être  systématique. 


pendamment  des  observations  et  des  statis¬ 
tiques  publiées  par  l’un  de  nous,  d’abord 
avec  LagrifTotil ,  puis  plus  récemment 
encore,  plusieurs  auteurs  ont  fait  connaître 
d’excellents  résultats.  Perrin'  (de  Nancy), 
en  Ifll-à,  relate  trois  observations  de  typhi¬ 
ques  nettement  influencés  par  ce  traitement. 
En  1915,  Rémond  et  Minvielle  “  (de  Tou¬ 
louse)  font  ressortir  les  «  modifications  pro¬ 
fondes  que  cette  thérapeutique  fait  subir  à 
l’allure  générale  de  la  maladie  ».  Etienne  ’  (de 
Nancy)  en  1915,  puis  en  191(i,  l’ayant  uti- 


mais  adapté,  pour  ainsi  dire,  en  intensité  à 
chaque  malade,  l’indication  d’une  injection 
étant  fournie  par  les  effets  mêmes  de  la  pré¬ 
cédente  :  il  semble  qu’il  y  ait,  suivant  les  cas, 
un  optimum  de  dose,  que  la  méthode  précé¬ 
dente  permet  de  réaliser. 

Des  le  début  d’une  rechute  ou  d’une  recra- 
desccnce,  si  la  poussée  fébrile  s’accompagne 
d’un  retour  ou  d’une  accentuation  des  symp¬ 
tômes  typhiques  et  n’est  pas  seulement  un 
phénomène  intercurrent  ou  un  accident  séri¬ 
que,  il  est  indiqué  de  reprendre  les  injec- 


!  épidémie  très  sévère,  déclare 


que  a  rien  parmi  nos  ressources  thérapeu¬ 
tiques  actuelles  ne  peut  présenter  un  résultat 
aussi  encourageant».  O.  Âlartin  ‘  en  1918,  Bar¬ 
ras  '■  en  1919  rapportent  chacun  trois  cas  graves 
favorablement  influencés  par  le  sérum. 

Ces  diverses  publications  ne  concernent  qu’un 
nombre  de  cas  limité.  Aussi  croyons-nous  inté¬ 
ressant  de  relater  les  résultats  que  nous  avons 


Fig.  1.  —  Gilb....  18  ans  (civil). 


observés  nous-mêmes  sur  une  plus  large  échelle. 

Pendant  la  guerre,  l’un  de  nous,  à  la  tète  de 
deux  services  de  fièvre  typhoïde,  un  civil,  l’autre 
militaire,  a  été  dans  l’obligation,  par  suite  de  diffi¬ 
cultés  matérielles,  d’abandonner  les  bains,  et  a  eu 
recours  au  traitement  systématique  par  la  sérothé¬ 
rapie.  Nous  avons  publié  les  résultats  d’une  pre¬ 
mière  série  de  127  cas  àla  Société  médico-chirur¬ 
gicale  militaire  de  la  XIV' Région  “et  à  l’Académie 
do  Médecine’.  Depuis  lors,  nous  avons  traité  119 
nouveaux  malades,  soit  en  tout  246.  Disons  tout  de 
suite  que  nous  nous  sommes  trouvés  en  présence 
d’épidémies  sévères  de  fièvre  typhoïde  aggravées 
par  les  circonstances  de  la  guerre  et,  pour  notre 
seconde  série  du  moins,  par  la  coïncidence  avec 
l’épidémie  de  grippe.  L’expérience  acquise  nous 
permet  de  préciser  maintenant  les  règles  d’appli¬ 
cation  de  la  méthode  et  d’en  faire  ressortir  la 
valeur. 

Régies  de  l’administration  du  sérum. 

Détujt  du  ■|■llAn■|^.Ml;^••r.  — Comme  pour  toute 
sérothérapie,  le  moment  de  la  première  injec¬ 
tion  est  de  toute  importance.  Plus  on  intervien¬ 
dra  près  du  début,  meilleur  sera  le  résultat.  La 
première  régie  de  la  sérothérapie  antityphique 
est  donc  de  commencer  le  traitement  le  plus  tôt 

1.  I'errix.  —  SocùHc  de  Mcdccinc  de  jXancy,  8  .luil- 
Ipt  1914. 

2.  Ri'.moxd  et  Mi.nvielle.  —  Aeadérde  de  Médecine, 
9  Mars  1915. 

O.  Etie.nxe.  —  Soeiéié  médicale  des  Ilépilaux  de  Paris, 


avancé,  c’est  une  raison  de  plus  pour  pratiquer 
sans  retard  la  première  injection;  il  faut  seule¬ 
ment  prévoir  une  moindre  efficacité. 

Voit:  n’ixTiiODUCTio.v.  —  Nous  injectons  le 
sérum  sous  la  peau,  à  la  paroi  abdominale  de  pré¬ 
férence,  avec  les  précautions  antiseptiques  d’usa¬ 
ge.  Nous  avons  fait  de  rares  injections  intravei¬ 
neuses  ;  MM.  Etienne  et  Rémond  en  ont  pratiqué 
quelques-unes  :  il  n’en  ressort  pas  une  action 
beaucoup  plus  marquée  sur  l’évolution  générale 
de  la  maladie;  peut-être  l’effet  est-il  plus  rapide  ; 
mais  les  essais  sont  trop  peu  nombreux  pour  per¬ 
mettre  une  appréciation. 

Dn  pourrait  être,  croyons-nous,  autorisé  à  pra¬ 
tiquer  une  injection  intrarachidienne  dans  le  cas, 
rare,  de  méningite  éberthienne;  nous  n’avons  pas 
eu  l’occasion  d’y  avoir  recours. 

Pour  les  doses  et  les  intervalles  des  injections, 
voici  la  règle  qui  nous  a  donné  les  meilleurs 
résultats  et  que  nous  n’hésitons  pas  à  conseiller. 

RÉPÉTITION’  DES  INJECTIONS.  —  Api’ès  la  pre¬ 
mière  injection,  nous  laissons  toujours  s’écouler 
au  moins  quarante-huit  heures,  et  nous  nous 
basons  alors  sur  la  marche  de  la  température 
pour  juger  de  l’opportunité  de  la  deuxième.  Si,  à 
ce  moment,  le  niveau  de  la  courbe  thermique  est 
abaissé,  on  attend;  on  s’abstient  tant  que  la  défer¬ 
vescence  progresse  ;  il  peut  se  faire  qu’une  seule 


injection  sullise.  Si,  au  contraire,  quarante-huit 
heures  après  la  première  dose,  la  température 
n’est  pas  abaissée,  ou  si,  après  avoir  fléchi,  elle 
tend  à  remonter  à  ce  moment  ou  plus  tard,  on 
doit  pratiquer  sans  retard  la  deuxième  injection; 
de  même,  si  elle  s’attarde  en  palier  abaissé. 

2:!  Avril  1915  et  7  Juillet  1916;  Académie  de.  Médecine, 
4  Juillet  1916. 

4.  O.  Martin.  —  Société  niédico-chirunficalc  de  la 
XIIF  Région,  18  Avril  1918. 

O.  Babbas.  —  Progrès  médical,  25  Janvier  1919.  — 
Citons  encore  ;  G.  Perahia.  Thèse  de  Toulouse,  1915; 


Doses.  —  Longtemps,  l’un  de  nous  con¬ 
seilla  des  quantités  trop  faibles,  un  peu  sous  Tin- 
fluence  des  assertions  de  Chanteraesse  qui 
avait  de  plus  en  plus  réduit  la  dose  de  son  sérum 
jusqu’à  trois  gouttes  ou  même  moins.  Depuis 
longtemps,  en  règle  générale,  nous  donnons 
15  eme  pour  la  première  injection.  Chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades,  nous  avons  essayé 


Fig.  4.  —  Mous...,  21  an.s  (Uùp.  Gr.  11.). 


20  eme,  jamais  plus,  sans  avanlage  net.  Etienne  a 
fait,  dans  un  cas,  des  injections  de  HO  eme,  sans 
bénéfice  appréciable.  C’est  la  dose  de  15  eme  qui 
paraîtle  mieuxeonvenir  pour  lagénéralité  des  cas. 
Pour  les  injections  suivantes,  notre  règle  est  de 
donner  des  doses  décroissantes  ;  10  eme  pour  la 
deuxième,  5  eme  pour  la  troisième  et,  s’il  y  a  lieu, 
pourlessuivantes  ;  cependant,  si  l'intervalle  écoulé 
depuis  Tinjeclion  priicédenlc  est  supérieur  à 
quatre  ou  cinq  jours,  il  peut  y  avoir  avantage  à 
donner  une  dose  égale  à  colle  qui  précède. 

Pour  les  rechutes,  la  dose  de  reprise  pourra 
être  de  10  ou  15  eme,  suivant  la  longueur  de  Tin- 
torvalle  d’apyrexie. 

Telle  est  la  méthode  que  nous  avons  appliquée. 
Les  malades  n’ont  pas  été  baignés  ;  nous  avons 
seulement  ajouté  au  traitement  sérique  les  soins 
hygiéniques,  l’alimentation  liquide,  la  glace  sur 
l’abdomen,  et,  quand  il  y  avait  lieu,  les  toni-car- 
diaques. 

Nous  avons  ainsi  traité  :  d’un  côté,  à  l’hôpital 
de  contagieux  de  Villeurbanne,  des  militaires, 
malades  plus  ou  moins  jeunes,  un  petit  nombri' 
seulement  vaccinés  depuis  un  temps  variable 
contre  la  typhoïde;  de  l’autre,  dans  le  service 
d’isolement  de  Thôpital  de  la  Croix- Piousse,  des 
femmes  de  tout  âge  et  de  toutes  conditions. 

Mm"  CmcHBT,  Thèse  de  Montpellier,  1918;  Bergis,  Thèse 
de  Paris,  1918. 

6.  Lyon  médical.  Juin,  Juillet,  Août  1919. 

7.  Académie  de  Médecine,  3  Juin  1919. 

8.  Pour  Etienne  il  y  aurait  un  «optimum»  du  8»  aü 
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Notre  statistique  s’échelonne  sur  trois  années, 
et  comprend  deux  séries  de  malades  :  l’une,  por¬ 
tant  sur  les  années  1917-1918,  a  été  l’objet  de  nos 
communications  à  la  Société  médico-chirurgicale 
Tnilitaire  et  à  l’Académie  de  Médecine;  l'autre, 
qui  porte  sur  les  années  1918-1919,  concerne  une 
épidémie  assez  forte  et  très  grave  dans  le  milieu 
civil,  en  coïncidence  avec  la  sévère  épidémie  de 
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Fig.  ~>.  —  Bard...,  44  ans  (müil.;,  non  vacciné. 


grippe.  Nous  avons  ainsi  :  74  militaires  à  Villeur¬ 
banne,  172  civils  à  la  Croix-Rousse,  soit  au 
total  246. 


Action  du  sérum. 

L’action  favorable  du  sérum  s'exprime  généra¬ 
lement  dès  la  première  injection.  Nous  distin¬ 
guerons  :  l’influence  sur  la  température;  l’in¬ 
fluence,  au  moins  aussi  frappante,  sur  l’état 
général. 

Action  sua  la  température.  —  L’action  sur 
la  température  est,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  des  plus  nettes.  Elle  se  traduit  diversement. 
Le  professeur  Etienne  distingue  trois  modalités  : 
1°  un  "  type  abortivé  »  (après  un  début  très 
sévère,  température  tombant  brusquement  à  un 
■'  palier  >>  inférieur,  ou  dessinant  rapidement  une 
descente  en  lysis,  en  coïncidence  avec  une  trans¬ 
formation  de  l’état  général);  2”  un  k  type  rémit¬ 
tent  continu  »  à  grandes  oscillations  succé¬ 
dant  au  type  continu  ;  3°  un  a  type  à  encoche  » 
(chute  brusque  de  la  température  avec  remon¬ 
tée,  soit  au  même  niveau,  soit  à  un  palier  infé¬ 
rieur).  Nous  retrouvons  ces  différents  types  dans 
l’ensemble  de  nos  observations.  Nous  reprodui¬ 
sons  ici  quelques-uns  de  nos  tracés  donnant  des 
exemples  des  divers  modes  d’évolution  ’. 

Disons  tout  d’abord  que  nous  n'observons  pas. 
après  le  sérum,  d'ascension  thermique,  de  «  réac¬ 
tion  ».  comme  avec  certains  autres  agents  théra¬ 
peutiques,  comme  Chantemesse  lui-même  l'avait 
constaté  avec  son  sérum. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  température  est 
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Fig.  U.  —  t'ireii...,  .'ÎS  ans  (milit.),  non  vaccine. 


favorablement  iniluencée  dès  la  première  injec¬ 
tion,  d'une  fa<;on  soit  passagère  soit  définitive.  Tl 
n'csl  pas  rare,  même  lorsqu’elle  est  particulière¬ 
ment  élevée,  que,  dès  le  lendemain,  commence  une 
défervescence  ou  une  descente  en  ly.sis  non  inter¬ 
rompue,  en  coïncidence  avec  une  amélioration  de 
tous  les  symptômes;  une  seule  injection  a  suffi  à 


1.  Dans  toutes  les  ügures,  les  signes  (  et  les  nombres 
inscrits  sous  la  courbe  indiquent  les  injections  de  sérum 
et  les  doses. 


donner  le  «  type  abortivé  »  d’Etienne  (fîg.  1,  2,  3). 
Dans  un  de  ces  cas,  particulièrement  intéres¬ 
sant  (n”  2),  appartenant  à  une  série  plus  ancienne 
de  malades,  traités  à  la  fois  par  les  bains  et  le 
sérum,  la  courbe  thermique  se  maintenait  depuis 
une  semaine  au-dessus  de  40^’  malgré  la  balnéa¬ 
tion;  après  une  injection  de  15  eme  de  sérum, 
elle  se  modifia  brusquement  et  dès  le  lendemain 
commcnçaientdes  oscillations  descen¬ 
dantes  annonçant  la  convalescence. 

La  phase  d’oscillations  descen¬ 
dantes  peut  débuter  graduellement, 
ou  bien  être  précédée  d’un  stade 
amphibole  à  oscillations  amplifiées  ; 
le  type  continu  a  brusquement  fait 
place  au  type  «  rémittent  continu  » 

(fig-  4). 

Le  premier  phénomène  est  parfois 
une  chute  brusque  suivie  de  réascen¬ 
sion,  dessinant  dans  la  courbe 
sorte  d’ «  encoche  »  (Elienne)  simple 
ou  double  (fig.  4,  5,  6,  141.  Celle-ci 
peut  être  profonde  ide  40°4  à 
(fig.  4)’  ;  nous  ne  l'avons  jamais 
vue  s’accompagner  de  phénomènes  de  collapsus 
comme  avec  certains  antithermiques. 

Cette  (c  encoche  »,  même  lorsqu’elle  est  suivie 
du  retour  au  niveau  antérieur,  est  déjà  pour  nous 
un  sérieux  appoint  pour  le  pronostic  :  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  qui  s’annonçaient  graves,  la  produc¬ 
tion  d’une  telle  encoche  après  la  première  injec- 


méthodes  thérapeutiques,  même  les  bains  froids. 
Pris  en  particulier,  le  tracé  d’un  malade  traité 
au  sérum  peut  ressembler  à  celui  d’un  malade 
soumis  aux  méthodes  ordinaires  ;  mais,  si  l’on 
considère  un  ensemble,  la  différence  est  mani¬ 
feste.  Nous  nous  croyons  autorisés  à  dire  que, 
dans  une  fièvre  continue  d’allure  typhique,  s’il 
ne  se  produit  pas,  après  deux  et  trois  injections 


de  sérum,  pratiquées  suivant  la  méthode  énoncée, 
un  abaissement  marqué  de  la  température,  c’est 
qu’on  n’a  pas  affaire  à  une  fièvre  typhoïde  vraie, 
à  bacille  d’Eberth,  ou  bien  qu’il  existe  une  com¬ 
plication  grave  ou  une  infection  surajoutée  à 
l’infection  éberthienne  sur  laquelle  le  sérum  n’a 
pas  prise  :  le  sérum  fournit  une  pierre  de  touche 
pour  le  diagnostic. 
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Fig.  8.  —  Ponc...,  31  ans  (Hôp.  Cr.  R.). 


tion,  malgré  la  reprise  de  la  fièvre,  nous  a  permis 
de  formuler  dès  ce  moment  un  pronostic  favo¬ 
rable  qui  s’est  vérifié. 

Le  plus  souvent,  la  modification  de  tempéra¬ 
ture,  quel  qu’en  soit  le  type,  opérée  par  la  pre¬ 
mière  injection,  ne  se  maintient  pas  jusqu’à 
l’apyrexie.  On  a  nettement  l’impression  d’un  effet 
qui  s’épuise  :  la  courbe  s’attarde  ou  tend  à  re¬ 
monter.  Une  deuxième  injection  étant  faite,  on 
voit,  d’une  façon  à  peu  près  constante,  le  fléchis¬ 
sement  de  la  courbe  reprendre  (fig.  6  à  14)  ou, 
ce  qui  est  rare,  s’il  avait  manqué  jusque-là, 
s’établir  (fig.  15),  suivant  encore  des  modalités 
diverses  :  oscillations  descendantes,  parfois  très 
rapides,  aboutissant  en  deux  ou  trois  jours  à  la 
normale  ;fig.  11),  ou  type  rémittent,  ou  encore, 
plus  rarement  qu’après  la  première  injection, 
encoche. 

Si  une  troisième  injection  est  nécessaire,  elle 
suffit  presque  toujours  à  amorcer  définitivement 
la  défervescence  (fig.  13  à  15).  Même  dans  ces 
cas  où  trois  injections,  parfois  davantage  (fig.  16, 
cas  à  température  exceptionnellement  élevée), 
sont  nécessaires,  l’influence  du  sérum  sur  la  tem¬ 
pérature  est  presque  toujours  très  nette,  plus 
démonstrative  même  que  dans  le  cas,  cependant 
plus  favorable,  de  modification  définitive  après 
une  seule  injection  ;  car  ce  sont  alors  des  ondu¬ 
lations  plus  ou  moins  amples  de  la  courbe  en 
rapport  chronologique  évident  avec  les  injec¬ 
tions  successives. 

En  somme  —  et  c’est  sur  quoi  nous  insistons 
—  la  courbe  de  température  des  malades  traités 
par  le  sérum  ne  se  prolonge  presque  jamais  en 
plateau  élevé  et  soutenu  pendant  plusieurs  se¬ 
maines,  comme  le  cas  est  frequent  avec  d’autres 


Action  sur  l’état  général.  —  Le  seul  exa¬ 
men  des  courbes  de  température  ne  donne  qu’une 
idée  bien  imparfaite  de  l’action  du  sérum  :  l’in¬ 
fluence  sur  l’état  subjectif  et  sur  l’ensemble  des 
symptômes  est  souvent  plus  frappante  encore. 
Dans  la  plupart  des  cas,  dès  la  première  injec¬ 
tion,  les  malades  se  trouvent  mieux,  sont  plus 
tranquilles,  ne  se  plaignent  de  rien.  Cet  étal 
d’euphorie  se  manifeste  quelquefois  avant  même 
l’abaissement  de  la  température.  A  plusieurs  re¬ 
prises,  nous  avons  vu  des  malades,  qui,  jusqu’à 
leur  entrée  à  l’hôpital,  malgré  l’usage  d’antither¬ 
miques,  souffraient  de  maux  de  tête,  d’insomnie, 
se  sentir  mieux  dès  la  première  injection  de 
sérum,  plus  tranquilles,  plus  reposés. 

En  même  temps  que  l’état  subjectif  s’améliore, 
les  divers  troubles  d’ordre  toxique  —  prostra¬ 
tion,  céphalée...  —  s’amendent  rapidement  ;  le 
pouls,  s'il  était  un  peu  accéléré,  se  ralentit;  la 
langue  devient  meilleure,  plus  humide.  Tous  ces 
symptômes  vont  en  s’accentuant  progressivement 
jusqu’à  la  convalescence  complète,  et  le  plus  sou¬ 
vent  les  typhiques  ainsi  traités  évoluent  avec  le 
minimum  de  phénomènes  toxiques.  Nous  avons 
l’impression  très  nette  que,  si  la  méthode  de 
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Fig.  9.  —  Mag...  (Hûp.  Cr.  R.'. 

Brand  a  fait  diminuer  la  fréquence  des  états 
typhiques,  ataxo-adynamiques,  autrefois  si  sou¬ 
vent  observés,  le  sérum  employé  seul  lutte  au 
moins  aussi  efficacement  contre  le  tuooç  des 
anciens  auteurs,  contre  l’adynamie.  Dans  nos 
services,  même  au  cours  d’une  épidémie  grave, 
abstraction  faite  des  cas  avancés  et  traités  tardive¬ 
ment,  nous  n’avons  eu  que  très  peu  d’états  typhi¬ 
ques  proprement  dits  avec  prostration,  stupeur, 
délire,  ataxo-adynamie. 
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Les  divers  médecins  qui  ont  fait  usage  de  ce 
sérum  notent  cette  influence  :  ils  parlent,  dans 
leurs  écrits  ou  leurs  correspondances,  de  «  trans¬ 
formation  de  l’état  clinique  »,  de  «  typhiques 
éveillés  »,  d’  «  atténuation  de  tous  les  troubles 
toxiques  »,  de  «  transformation  du  faciès  »,  de 
«  désintoxication  »  ;  il  y  a  là  une  unanimité  d’ap¬ 
préciation  qui  a  la  valeur  d’une  démonstration. 

Le  sérum,  loin  de  se  borner  à  influencer  la 
température,  comme  le  fait  un  médicament  anti- 
thermique,  exerce  une  action  foncière,  et  les 
modifications  du  tracé  thermique  ne  sont  que  la 
traduction  de  la  désintoxication  de  l’organisme. 

Action  sur  la.  diurèse.  —  Si  les  bains  froids 
augmentent  nettement  la  diurèse,  le  sérum,  em¬ 
ployé  seul,  favorise  aussi  la  fonction  urinaire. 
Nous  avons  toujours  noté  une  augmentation  ma¬ 
nifeste  de  la  quantité  des  urines  dès  les  premières 
injections,  parfois  une  véritable  polyurie  précé¬ 
dant  de  plusieurs  jours  l’apyrexie. 


Si  nous  considérons  maintenant  le  nombre 
d’injections  suivant  la  précocité  du  traitement, 
nous  voyons  que,  chez  les  malades  traités  avant 
le  /•?“  jour,  la  proportion  respective  des  traite¬ 
ments  courts  et  longs,  définis  comme  ci-dessus 
reste  la  même  fl '2);  mais  la  proportion  des  très 
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Action  sur  la  diarrhée.  —  Par  contre,  la 
diarrhée  est  peu  influencée.  Elle  diminue  cepen¬ 
dant  souvent  de  fréquence  après  la  première 
injection,  mais  ne  s’améliore  que  progressive¬ 
ment  au  fur  et  à  mesure  que  s’établit  la  convales¬ 
cence. 

Le  volume  de  la  raté  ne  nous  a  pas  paru  non 


plus  impressionné  :  il  ne  se  réduit  que  lente¬ 
ment. 


Durée  du  traitement.  Nomhre  d’in,iections. 
—  La  rapidité  avec  laquelle  le  sérum  influence 
l’évolution  de  la  maladie  peut  être  jugée  par  le 
nombre  d’injections  nécessaires  pour  un  traite¬ 
ment.  Considérons  donc,  dans  notre  statistique, 
la  fréquence  respective  des  séries  plus  ou  moins 
longues  d’injections  chez  les  malades  guéris  '. 

Chez  nos  malades  guéris,  les  traitements  par 
deux  et  trois  injections  constituent  la  grande 
majorité  :  un  peu  plus  des  deux  tiers.  Les  traite¬ 
ments  par  une  ou  deux  injections  au  plus  {traite¬ 
ments  courts)  et  ceux  qui  ont  exigé  trois  injec¬ 
tions  au  moins  [traitements  longs)  sont  dans  notre 
statistique  en  nombre  égal;  c’est  exactement 
dans  la  moitié  des  cas  terminés  par  la  guérison 
que  l’on  a  pu  se  borner  à  deux  injections.  Si  nous 
considérons  les  traitements  extrêmes  :  une  injec¬ 
tion  a  suffi  35  fois  (un  peu  plus  de  1  malade  sur 
0);  inversement,  il  a  fallu  plus  de  trois  injections 
30  fois  (1  sur  7)*. 

Ces  proportions  ont  été  exactement  les  mêmes 
dans  notre  première  série  de  cas  et  dans  la  se¬ 
conde  période.  Malgré  que,  dans  cette  dernière, 
il  y  ait  eu  une  bien  plus  grande  fréquence  des 
formes  graves  et  une  mortalité  plus  forte,  chez 
les  malades  qui  ont  guéri  le  nombre  moyen  d’in¬ 
jections  n’a  pas  été  plus  élevé  que  dans  la  pre¬ 
mière  période. 


1.  Les  cas  terminés  par  la  mort  ne  peuvent  entrer  en 
ligne  de  compte  à  ce  point  de  vue,  car  il  est  clair  que 
deux  traitements  h  une  seule  injection,  par  exemple,  l’un 
suivi  de  mort,  l’autre  suivi  de  guérison,  ne  peuvent  être 
rapprochés. 

2.  Nous  ne  tenons  pas  compte,  dans  ces  chiffres,  des 
injections  de  reprise  que  nous  avons  pratiquées  dans 
quelques  cas  de  rechute;  mais  nous  tenons  compte  des 
séries  d’injections  prolongées  pour  des  recrudescences  : 
en  d’autres  termes,  nous  envisageons  le  nomhre  d’injec- 


longs  (>3)  s’abaisse  ;  1/10  seulement  dans  notre 
première  série,  entre  ijS  et  1/9  dans  l’ensem¬ 
ble.  Chez  les  malades  traités  tardivement,  c’est 
l’inverse  :  une  série  prolongée  d’injections  au  delà 
de  trois  a  été  plus  souvent  nécessaire. 

En  résumé,  à  en  juger  par  nos  observations, 
dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde  non  compliquée, 
la  guérison  peut  être  obtenue  :  dans  1/ü  des  cas 
avec  une  injection,  dans  la  moitié  des  cas  avec 
deM.r  injections  au  plus  ;  dans  l’autre  moitié  des 
cas,  trois  injections  sont  le  plus  souvent  suffi¬ 
santes,  surtout  si  le  malade  est  traité  précoce¬ 
ment. 

Durée.  —  Le  traitement  sérique  semble  nette¬ 
ment  diminuer  la  durée  de  la  maladie.  Dans  les 
formes  ordinaires,  moyennes,  l’apyrexie  nous 
paraît  atteinte  plus  tôt  qu’avec  les  méthodes 
usuelles.  Ceci  est  surtout  vrai  du  traitement  pré¬ 
coce  par  le  sérum;  mais,  même  en  traitement 
tardif,  il  peut  hâter  la  guérison  :  maintes  fois, 
nous  l’avons  vu,  administré  dans  une  forme  traî¬ 
nante,  modifier  brusquement  l’allure  de  la  mala¬ 
die  et  amorcer  la  défervescence  dès  la  première 
injection. 

Pérahia,  dans  sa  thèse,  a  publié  une  courbe 
moyenne  des  températures  de  25  cas  de  fièvre 
typhoïde  traités  par  le  même  sérum  :  cette  courbe 
décroît  avec  une  frappante  régularité  depuis  le 
lendemain  de  la  première  injection  de  sérum. 
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atteint  37  par  ses  minima  en  dix  jours,  et,  après 
un  certain  retard  en  rapport  sans  doute  avec  les 
accidents  sériques  survenus  dans  quelques-uns 
des  cas  compris  dans  cette  moyenne,  l’apyrexie 
définitive  en  17  jours  :  la  durée  moyenne  de  ces 
25  cas  était  de  25  jours. 

Rechutes.  —  Des  rechutes  ont  été  observées  ; 
dans  la  première  série,  chez  12  malades,  dont  10 
traités  précocement;  dans  l’ensemble,  20  fois, 
dont  13  fois  après  traitement  précoce.  Faut-il 
émettre  cette  appréciation,  un  peu  paradoxale,  que 
le  sérum,  par  son  action  heureuse  même,  favo¬ 
rise  dans  une  certaine  mesure  les  rechutes,  sur¬ 
tout  en  traitement  précoce,  en  multipliant  les 
formes  courtes  plus  exposées  aux  rechutes  ? 
Toutefois,  instruits  par  l’expérience,  nous  pen¬ 


sons  que  nombre  de  rechutes  auraient  pu  être 
évitées  si  nous  avions  plus  souvent  renouvelé  les 
injections  de  sérum  dans  la  phase  traînante  de 
températures  subfébriles  qui  précédait  l’apyrexie. 

Faisons  ressortir  le  fait  qu’aucune  des  rechutes 
n'a  entraîné  la  mort. 

Nous  avons  traité  par  le  sérum  un  certain 
nombre  de  rechutes,  les  unes  étant  en  cours  à 
l’entrée  à  l’hôpital,  d’autres  survenues  après  le 
traitement  sérique  :  elles  nous  ont  paru  rapide¬ 
ment  influencées,  écourtées. 

Action  sur  les  hémorragies  intestinales.  — 
Au  début  de  l’application  de  la  méthode,  lorsque 
des  hémorragies  se  produisaient,  nous  suspen¬ 
dions  par  prudence  le  traitement  sérique.  Mais 
une  plus  longue  expérience  nous  a  montré  que 
le  sérum  ne  favorise  pas  les  hémorragies  et 
n’exerce  pas  non  plus  une  influence  fâcheuse  sur 
une  hémorragie  déjà  produite.  Maintes  fois  nous 
avons  vu  une  hémorragie  intestinale,  survenue 
en  cours  de  traitement,  ne  pas  se  renouveler  ou 
ne  pas  persister  après  de  nouvelles  injections. 
Aussi,  estimons-nous  qu’il  ne  faut  pas  se  laisser 
arrêter  par  la  production  de  selles  sanglantes, 
mais,  malgré  elles,  appliquer  la  méthode  selon  la 
règle  indiquée. 

Nous  .n’hésitons  pas  à  proclamer,  à  côté  de 
l’efficacité  du  sérum,  son  innocuité,  quelle  que 


Fig.  13.  —  Tron...,  34  ans  (milit,),  une  seule  injection  de 
vaccin  antityphoïdique,  il  y  a  plu.s  de  3  ans. 

soit  la  période  de  maladie,  quelles  que  soient  les 
complications.  Les  professeurs  Etienne  et  Ré¬ 
mond  ont  aussi  souligné  cette  innocuité. 

Nous  ne  reconnaissons  maintenant  aucune 
contre-indication,  ni  l’ancienneté  de  la  maladie,  ni 
l’intensité  des  troubles  toxiques,  ni  les  hémorra¬ 
gies,  ni  la  myocardite.  Loin  d’être  des  contre- 
indications,  ce  sont  là  autant  de  motifs  de  ne  pas 
retarder  l’application  du  sérum.  Le  sérum  est 
susceptible  d’agir  sur  la  toxi-infection  éber- 
thienne,  quelles  que  soient  son  intensité  ou  sa 
phase,  pourvu  qu’elle  soit  pure.  Il  n’y  a  pas  de 
contre-indications;  il  n’y  a  que  des  conditions  de 
moindre  efficacité  ou  d’insuccès,  en  premier  lieu 
les  infections  secondaires  :  si,  appliqué  tardive¬ 
ment,  le  sérum  échoue  plus  souvent  qu’en  traite¬ 
ment  précoce,  la  principale  cause  en  est,  pour 
nous,  dans  les  infections  surajoutées,  plus  fré¬ 
quentes  qu’on  ne  le  croit  aux  stades  avancés  de 
la  maladie. 

Complications. 

Hémorragie  intestinale.  —  Dans  la  première 
série,  nous  notons  5  hémorragies  très  légères, 
14  plus  ou  moins  sérieuses,  et  1  mortelle. 

Ce  dernier  cas  est  très  spécial  ;  il  s’agit  d’une  ma¬ 
lade  qui  avait  ingéré,  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  en 
pleine  période  d’état,  1  kilogr.  de  raisins  et  une  as¬ 
siette  de  charcuterie. 

Dans  l’ensemble  de  nos  deux  périodes,  ce  sont 
10  hémorragies  très  légères,  23  plus  ou  moins 
sérieuses,  2  mortelles  y  compris  le  cas  précé¬ 
dent.  Ce  cas  mis  à  part,  nous  avons  ;  hémorra¬ 
gies  sans  distinction  de  gravité  (très  légères 
comprises),  14,9  pour  100  pour  la  totalité, 
12,7  pour  100  pour  les  malades  traités  précoce¬ 
ment  ;  hémorragies  plus  ou  moins  sérieuses". 
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10  pour  100  au  total,  (5,8  pour  les  traileiuonts 
précoces;  hémorragies  mortelles,  0  dans  la  pre¬ 
mière  série,  0,4  pour  l’ensemble,  0  pour  les  trai¬ 
tements  précoces.  Nous  n’avons  constaté  aucun 
rapport  chronologique  entre  les  hémorragies  et 
les  injections  de  sérum,  donc,  nous  le  répétons, 
aucune  action  favorisante  de  ce  dernier. 

PfiRFOitATioN  iNTiiSTiN.Ai.E.  —  2  malades  sont 
morts  de  perforation  dans  notre  première  série, 
soit  1,6  pour  100;  4  dans  la  série  suivante;  donc, 
dans  l’ensemble  G,  soit  2,4  pour  100. 

Myocardite.  —  Dans  l’ensemble,  nous  avons 
observé  de  la  myocardite  (soit  constatée  à  l’au¬ 
topsie,  soit  d’après  les  signes  cliniques  )  chez 
10  malades  (nous  plaçant  au  point  de  vue  de  l’in¬ 
fluence  du  sérum  en  tant  que  susceptible  de  pré¬ 
venir  les  complications,  nous  laissons  de  côté  les 
cas  où  les  malades  présentaient  de  la  myocardite 
dès  l’entrée,  avant  le  traitement  sérique).  La 
plupart  —  7,  soit  6,6  pour  100  —  sont  des  malades 
traités  tardivement;  3  seulement — 2,5  pour  100  — 
appartiennent  à  la  catégorie  des  traitements  pré¬ 
coces.  L’écart  est  plus  marqué  encore  dans  la 
première  série  seule  ;  5.  parmi  les  traitements  tar¬ 
difs  — 11,1  pour  100 — ,  1  seulementparmiles  trai¬ 
tements  précoces  — 1,7  pour  100 — .  Il  paraît  bien 
résulter  de  là  une  influence  du  traitement  sérique 
précoce  pour  prévenir  la  myocardite. 

Put.ÉBiTE.  —  Nous  relevons  dans  la  première 
série  2  cas  de  phlébite,  dans  l’ensemble  4,  soit 
1,7  pour  100. 

Broncho-pneumonie.  —  Dans  la  première 
série,  nous  avons  eu  2  cas  de  broncho-pneumonie, 
soit  1,6  pour  100  ;  0  parmi  les  malades  traités 
précocement.  Dans  la  série  suivante,  3  de  plus, 
soit  en  tout  5  —  2,2  pour  100  — ,  abstraction 
faite,  pour  la  raison  déjà  dite,  des  cas  où  la  com¬ 
plication  préexistait  au  traitement  sérique.  La 
plus  grande  fréquence  des  broncho-pneumonies 
dans  notre  seconde  période  peut  être  en  relation 
avec  l’épidémie  de  grippe  qui  sévissait  à  ce  mo¬ 
ment,  soit  que,  dès  l’entrée,  les  malades  fussent 
porteurs  de  l’infection  secondaire  que  la  localisa¬ 
tion  pulmonaire  est  venue  révéler,  soit  qu’ils 
aient  été  victimes  d’une  contagion  intérieure. 

La  contagion  intérieure  nous  paraît  avoir  joué 
un  rôle  important  dans  certaines  des  complica¬ 
tions  que  nous  avons  observées,  notamment  pour 
la  broncho-pneumonie,  pour  quelques  cas  de 


bronchite  purulente  et  plusieurs  autres  manifes¬ 
tations  d’infection  secondaire  observées  à  l’état 
isolé  —  otite,  thyroïdite,  parotidite,  mammite.  — 
De  même  pour  les  ubcès,  qui  ont  été  assez  fré¬ 
quents,  généralement  au  niveau  d’injections 
médicamenteuses,  jamais  au  niveau  d’injections 
de  sérum. 

Les  escarres  de  décubitus  ont  été  observées 
7  fois  (3  pour  100). 

Quelques-uns  de  nos  malades  ont  présenté  des 
troubles  psychiques  —  délire,  mutisme  —,  presque 
exclusivement  parmi  les  traitements  tardifs, 
13  fois  dans  la  totalité,  1  fois  seulement  parmi  les 
traitements  précoces. 

Nous  ne  parlons  pas  des  accidents  sériques  qui 
se  sont  montrés,  comme  avec  toute  sérothérapie, 
sans  fréquence  particulière,  et  n’ont  jamais  pré¬ 
senté  le  moindre  caractère  de  gravité. 


Mortalité. 

C’est  une  vérité  banale  que  la  mortalité  par 
lièvre  typlioïdc  présente  des  écarts  considéra¬ 
bles  suivant  les  épidémies;  aussi,  en  matière  de 
fièvre  typhoïde,  un  pourcentage  de  mortalité 
est-il  un  témoignage  bien  imparfait  de  refficacité 
d'une  méthode  thérapeutique.  Dans  le  cas  parti¬ 
culier,  l’observation  des  malades,  la  marche  de  la 
température  et  l’évolution  des  divers  symptômes 
dans  un  nombre  de  cas  assez  élevé,  suffisent  à 
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démontrer  l’efficacité  du  traitement  et  sa  valeur 
spécifique,  quel  que  puisse  être  le  chilïre  de  mor¬ 
talité  qui  est  susceptible  d’être  entaché  par  de 
nombreuses  circonstances  accidentelles.  Pour 
nous  conformer  à  l’usage  et  répondre  à  la  pensée 
de  nombre  de  lecteurs,  nous  donnerons  néan¬ 
moins  notre  statistique,  d’abord  pour  la  période 
déjà  visée  par  nos  publications  antérieures,  puis 
pour  l’ensemble. 

Sur  les  127  cas  de  première  période —  69  civils 
et  58  militaires — ,  nous  avons,  en  chiffres  globaux, 
8  morts  dans  le  premier  service,  6  dans  le 
deuxième,  ensemble  14,  soit  11  pour  100.  Mais 
un  certain  nombre  de  cas  ne  peuvent  être  légiti¬ 
mement  conserves  au  passif  du  sérum.  Plusieurs 
malades  sont  morts  d’autre  chose  que  de  leur 
fièvre  typhoïde,  d’une  cause  surajoutée  et  indé¬ 
pendante  d’elle,  ou  accidentelle,  ou  d’une  infec¬ 
tion  secondaire  antérieure  au  traitement  sérique, 
telles  que  :  diphtérie  dans  la  convalescence,  tu¬ 
berculose  pulmonaire  caséeuse  avec  broncho¬ 
pneumonie,  septicémie  génitale  suite  d’avorte¬ 
ment  avec  métro-salpingite  et  péritonite,  hépatite 
suppurée  à  l’entrée,  endocardite  infectieuse  à 
l’entrée  déterminant,  par  em¬ 
bolies  septiques,  des  infarctus 
suppurés  et  la  mort  subite, 
broncho-pneumonie  à  l’entrée, 
hémorragie  par  extraordinaire 
excès  alimentaire.  Dans  la  plu¬ 
part  de  ces  cas,  les  lésions 
intestinales  étaient  en  voie  de 
réparation  ou  même  complè¬ 
tement  réparées.  Ces  cas  mis  à 
part,  il  reste,  pour  notre  pre¬ 
mière  série,  119  malades  aime 
6  morts,  soit  une  mortalité  de 
5  pour  100.  II  est  intéressant 
de  noter  les  circonstances  de  la  mort 
dans  ces  6  cas. 

Une  malade,  dès  l’entrée  (quinzième 
jour  environ)  très  gravement  atteinte  (délire,  langue 
rôtie,  tachycardie,  bronchite  accentuée),  présentait  eu 
outre  un  état  hémophilique  très  marqué,  chaque  injec¬ 
tion  sous-cutanée  provoquant  une  hémorragie  tenace. 
—  Un  militaire,  entré  dans  un  état  des  plus  graves, 
avec4î“,  après  avoir  été  nettement  amélioré  après  la 
première  injection  de  sérum,  aété  victime  d'une  perfo¬ 
ration  survenue  le  neuvième  jour  du  séjour  à  l’hôpital. 
A  l’autopsie,  ganglion  bronchique  caséeux  — .  Un 
autre,  traité  seulement  au  quatorzième  ou  quinzième 
jour,  entré  également  dans  un  état  très  grave  (grande 
prostration,  forte  albuminurie,  congestion  marquée 
des  bases,  puis,  les  jours  suivants,  délire,  inconti¬ 
nence,  hémorragie  intestinale),  présenta,  après  une 
courte  phase  d’amélioration,  une  escarre  sacrée, 
puis  une  péritonite  par  perforation.  A  l’autopsie, 


myocardite,  péricardite,  perforation  d’une  ulcéra¬ 
tion  du  gros  intestin  et  d’autres  ulcérations  en  voie 
de  cicatrisation  — .  Un  autre  succomba  aune  associa¬ 
tion,  sans  doute  streplococcique  (olit,e,  eclhyma, 
pyothorax,  abcès  du  poumou),  qui  se  révéla  tardive¬ 
ment.  Ulcérations  intestinales  en  voie  de  réparation. - 
Une  malade  avait  présenté  une  évolution  anormale 
(état  très  sévère  dès  le  premier  jour  de  l’alitement, 
avec  41”),  et  des  lésions  intestinales  également  anor¬ 
males  (ulcérations  confluentes  sur  la  lin  du  grêle  et 
la  valvule)  qui  firent  douter  de  leur  nature  :  l’analyse 
histologique  conclut  à  la  probabilité  d’ulcéi'ation 
typhique,  mais  l’absence  d’hémoculture  et  le  résultat 
négatif  de  la  séro-agglutination  avec  les  trois  bacilles 
peuvent  encore  laisser  persister  un  certain  doute 
sur  la  nature  de  l’infection,  —  Enfin,  une  malade,  en¬ 
trée  dans  un  état  très  sévère,  présenta  un  syndrome 
typhique  complet,  un  séro-diagnostic  Kberth  1  p.  100 
et  des  ulcérations  intestinales  classiques  ;  mais  l’ana¬ 
lyse  bactériologique  décela  dans  la  rate,  le  foie  et  le 
contenu  de  la  vésicule  un  proteiis  à  l’état  de  pureté, 
ce  qui  prêterait  aune  discussion  qui  ne  peut  trouver 

De  ces  6  cas  de  mort  que  nous  retenons,  4  con¬ 
cernent  des  malades  qui  n’ont  été  traités  que 
tardivement,  après  le  onzième  jour,  ou  pour  les¬ 
quels  l’dge  de  maladie  n’a  pu  être  précisé.  Si  nous 
envisageons  à  part  les  traitements  précoces  (avant 
le  douzième  jour),  nous  avons  11  malades  avec 
?  morts  seulement,  soit  2,8  pour  100  (y  eompris 
le  cas  dont  la  pathogénie  comporte  une  certaine 
réserve).  A  un  autre  point  de  vue,  si  nous  consi¬ 
dérons  seulement  les  cas  dont  la  nature  éber- 
thienne  a  fait  sa  preuve  par  l’analyse  bactériolo¬ 
gique  (hémoculture  ou  séro-diagnostic),  ce  sont 
88  cas  avec  4  morts,  soit  4,5  pour  100,  c’est-à- 
dire  une  proportion  sensiblement  égale,  légère¬ 
ment  inférieure  à  celle  de  la  totalité  des  cas. 

Dans  la  deu.nèmc  période,  les  résultats  ont  été 
moins  favorables,  mais  d’une  interprétation  par¬ 
ticulièrement  délicate.  L’épidémie  typhique  s'est 
alors  manifestement  intriquée  avec  l’épidémie 
meurtrière  de  grippe.  Si  certains  cas  dê  fièvre 
typhoïde  ont  été  pris  pour  de  la  grippe,  inver¬ 
sement  celle-ci  a  pu  parfois  en  imposer  pour  la 
première  ou  se  surajouter  à  elle.  Nous  avons  vu 
d’assez  nombreux  cas  de  fièvre  typhoïde  com¬ 
pliquée  d’infections  secondaires,  notamment  sous 
la  forme  de  complications  pulmonaires,  soit  sur¬ 
venues  avant  l’entrée  à  l’hôpital  (malade  sortant 
d’un  foyer  familial  de  grippe),  soit  écloses  dans 
le  service  (partiellement  sans  doute  par  contagion 


intérieure),  pour  lesquels  il  ne  nous  a  pas  paru 
possible  de  faire  la  part  de  l’infection  typhique  et 
de  la  grippe  avec  son  cortège  d’infections  asso¬ 
ciées.  Essayons  néanmoins,  pour  nos  246  cas,  une 
statistique  d’ensemble,  mais  qui  n’a  pas  la  valeur 
de  celle  de  notre  première  série. 

Méritent  évidemment  tout  d’abord  d’être  élimi¬ 
nés  de  la  statistique  des  cas  où  la  mort  a  reconnu 
une  cause  autre  que  la  fièvre  typhoïde  et  indé¬ 
pendante  d’elle  (diphtérie,  tuberculose  pulmo¬ 
naire  avancée,  une  fois  compliquée  de  septicémie 
streptococcique  généralisée,  lésions  méningées 
et  aortiques  probablement  syphilitiques)  ou 
encore  a  été  due  à  une  infection  secondaire 
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(pancréatite  hémorragique  avec  épanchement 
hémato-purulent  entre  la  vésicule  biliaire  et  le 
pancréas,  endocardite  infectieuse,  broncho-pneu¬ 
monie,  pneumonie)  ayant  débuté  avant  l’entrée 
à  l’hôpital.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  les  lésions 
intestinales  étaient  en  voie  de  réparation  ou 
même  complètement  cicatrisées. 

Ces  cas  mis  à  part,  restent  pour  la  seconde  pé¬ 
riode  108  cas,  qui,  réunis  à  119  de  la  première 
série,  donnent  227  cas.  En  considérant  cet  en¬ 
semble,  la  mortalité  s’élève,  à  la  Croix-Rousse 
(service  civil)  de  4,7  à  12,4;  à  Villeurbanne 
(militaires)  de  5  à  7,6;  pour  les  deux  services 
réunis,  de  5  à  11. 

Parmi  les  cas  de  la  seconde  période  retenus  à 
la  statistique,  nous  relevons  notamment  comme 
cause  de  mort  : 

Une  péritonite  par  perforation,  précédée  d’une 
phase  d’amélioration  extrêmement  marquée;  — un 
malade  entré  avec  des  lésions  intestinales  en  immi¬ 
nence  d’une  perforation  survenue  trois  jours  après 
l’entrée  ;  —  un  autre  cas  de  perforation  chez  une  ma¬ 
lade  entrée  tardivement  après  une  première  phase 
méconnue  et  une  alimentation  intempestive  ;  à  l’autop¬ 
sie,  nombreuses  ulcérations  sur  le  gros  intestin  et 
surtout  le  côlon  ascendant,  dont  une  perforée,  lé¬ 
sions  discrètes  du  grêle  en  voie  de  guérison  — ; 

4  cas  d’infection  secondaire  s’étant  révélée  dans  le 
service  (broncho-pneumonie,  une  fois  après  une  phase 
d’amélioration  nette,  bronchite  purulente)  ;  —  une  ma¬ 
lade  morte  subitement  au  trente-quatrième  jour  d’hô¬ 
pital  après  avoir  présenté  des  symptômes  d’in¬ 
fection  secondaire,  grands  frissons,  température  à 
grandes  oscillations  :  à  l’autopsie,  lé^ion8  beaucoup 
plus  importantes  dans  le  gros  intestin  que  dans  le 
grêle,  considérables  dans  le  rectum,  rappelant  la 
dysenterie,  myocardite  —  ;  une  malade  entrée  tardi¬ 
vement  après  avoir  été  traitée  pour  grippe,  avec  déjà 
une  escarre  sacrée. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  l’écart  entre  la 
mortalité  de  la  première  série  et  celle  de  la 
seconde  porte  beaucoup  plus  sur  le  service 
civil;  et,  encore  une  fois,  il  nous  a  paru  évident 
que  l’ambiance  grippale  a  joué  un  rôle  considé¬ 
rable  pour  ajouter  à  l’infection  éberthienne,  soit 
un  élément  grippal  proprement  dit,  soit  les  infec¬ 
tions  secondaires  satellites  de  la  grippe. 

Si  nous  considérons  la  catégorie  des  malades 
traités  précocement  —  avant  le  12'‘'  jour  —  la 
mortalité,  qui,  pour  la  première  série,  tombait  de 

5  à  2,8,  descend,  pour  l’ensemble,  de  11  à  8,4 
_  à  Villeurbanne,  en  particulier,  chez  les  mili¬ 
taires,  de  7,6  à  2,6  — ,  faisant  bien  ressortir, 
même  pour  la  période  d’épidémie  complexe,  l’in¬ 
fluence  de  la  précocité  du  traitement  sérique. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’analyse  bac¬ 
tériologique,  pratiquée  par  l’un  de  nous,  a  rnis 
en  évidence  des  infections  secondaires  —  strep¬ 
tocoque,  entérocoque . —  ;  nous  nous  réservons 

de  revenir  sur  ces  faits  dans  un  autre  travail. 

Nous  soulignons  le  fait  que,  dans  nombre  de 
cas,  la  complication  qui  a  causé  la  mort  a  été 
précédée  d'une  phase  d’amélioration  plus  ou 
moins  marquée,  parfois  d’une  véritable  conva¬ 
lescence.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  un  fait 
particulièrement  remarquable  est  que,  dans  près 
de  la  moitié  des  autopsies,  on  a  trouvé  des  lé¬ 
sions  intestinales  en  voie  de  réparation  plus  ou  moins 
avancée  :  trois  fois  les  ulcérations  étaient  com¬ 
plètement  cicatrisées  ;  trois  autres  fois,  presque 
complètement.  La  majorité  des  cas  qu’il  nous  a 
paru  juste  d’éliminer  de  la  statistique  rectifiée 
ont  présenté  cette  particularité  (7  fois  sur  9  dans 
notre  première  série,  11  fois  sur  17  autopsies 
dans  l’ensemble).  Parmi  les  cas  retenus,  nous  en 
comptons  encore  6  chez  lesquels  les  lestons 
intestinales  étaient  en  voie  de  réparation,  une 
fois  en  réparation  avancée.  Ce  fait  ne  témoigne- 
t-il  pas  que,  même,  dans  certains  cas  que  nous 
avons  retenus  à  notre  statistique  rectifiée,  la 
mort  a  été  due  à  une  cause  surajoutée  au  proces¬ 
sus  typhique  proprement  dit,  celui-ci,  du  moins 


en  ce  qui  concerne  la  localisation  intestinale, 
ayant  subi,  même  dans  ces  cas  de  mort,  une 
évolution  favorable  qu’il  n’est  pas.  défendu  d’attri¬ 
buer  au  sérum? 

Un  autre  fait  mérite  d’être  m  is  en  évidence  : 
c’est  la  fréquence,  parmi  nos  cas  de  mort,  de 
lésions  du  gros  intestin.  Nous  avons  trouvé  des 
ulcérations  dans  le  cæcurn,  le  c<ôlon,  le  rectum  — 
parfois  généralisées,  dans  certains  cas  extrême¬ 
ment  intenses,  rappelant  la  dysenterie  — dans  sen¬ 
siblement  un  tiers  des  autopsdes.  Dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  10  fois  sur  1,‘2,  il  s’agissait  de 
malades  traités  tardivement  |ôu  à  date  indéter¬ 
minée)  par  le  sérum.  Plusieurs  fois,  il  était 
évident  que  ces  lésions  du  gr  os  intestin  et  celles 
du  grêle  n’étaient  pas  contemporaines,  les  pre¬ 
mières  postérieures  aux  secondes;  et,  dans  un 
cas,  se  présentait  cette  particularité  remarquable 
de  lésions  de  l’intestin  grêle  en  voie  de  cicatrisa¬ 
tion  et  de  lésions  du  gros  'intestin  en  évolution. 
Nous  avons  eu  l’impression  que  ces  lésions  du 
gros  intestin  se  comportaient  comme  une  compli¬ 
cation  par  infection  secondaire.  La  question  se 
pose  pour  nous  de  l’identité  de  nature  des  deux 
processus  :  il  y  aurait  là  un  sujet  à  approfondir. 

Conclusions;. 

Le  sérum  que  nous  avons  appliqué  exerce  sur 
l’évolution  de  la  fièvre  typhoïde  une  action  des 
plus  nettes,-  qui  se  traduit  par  des  modifications 
évidentes  de  la  courbe  thermique,  mieux  encore, 
par  une  atténuation  très  accentuée  des  troubles 
d’ordre  toxique,  par  une  «  désintoxication  »  de 
l’organisme.  Agissant  au  maximum  lorsqu’il 
est  appliqué  précocement,  il  peut  cependant 
produire  des  effets  favorables  à  tous  les  stades 
de  la  maladie,  s’il  intervient  avant  l’existence  de 
complications.  Il  est  inofîensif  et  ne  rencontre 
pas  de  contre-indications.  Appliqué  assez  tôt,  il 
prévient  les  complications  et  abaisse  la  mortalité. 
Enfin,  son  action  foncière  se  traduit  par  une 
abréviation  de  la  durée  de  la  maladie.  Il  ne  peut 
pas  seulement  être  mis  en  balance  avec  le  traite¬ 
ment  hydrothérapique  :  il  présente  sur  lui  de 
multiples  avantages. 


LE  DOSA&E 

DES 

CHLORURES  DANS  LE  SANG 

Par  M.  RODILLON 

Phatmacion-chimisle  à  Séns-sür- Yonne. 


La  seule  façon  logique  et  rigoureuse  d’explorer 
la  valeur  fonctionnelle  du  rein,  quant  à  l’excré¬ 
tion  chlorurée,  reste  encore  le  dosage  des  chlo¬ 
rures  effectué  sur  le  sérum  sanguin. 

Parmi  les  nombreuses  méthodes  préconisées  à 
laquelle  accorder  notre  préférence  ? 

N’était  la  présence  d’une  dose  élevée  de  pro¬ 
téiques  dans  le  sérum,  ce  dosage  serait  extrême¬ 
ment  simple  par  des  affusions  de  solution  titrée 
d’azotate  argentique  en  présence  de  chromate 
neutre  alcalin  comme  indicateur.  Mais,  la  grande 
teneur  en  albuminoïdes  faussant  les  résultats,  il 
convient  de  se  débarrasser  de  la  totalité  de  l’albu¬ 
mine  dissoute. 

Nombre  de  méthodes  tournent  la  difficulté  : 

Denigès  ‘  dose  le  NaCl  par  cyanargentimétrie  ; 
il  précipite  les  chlorures  par  un  excès  de  liqueur 
argentique  titrée,  en  milieu  azotique  et,  après 
filtration  et  alcalisation,  il  ajoute  ;  un  excès  de 
cyanure  de  potassium  titré,  de  l’iodure  de  potas- 


1.  Denigès. —  Précis  de  Chimie  analytûjue,  1907,  p.  G51, 

2.  Bard.  —  Précis  d'Iéajamens  de  laboratoire,  1911 ,  p.  19. 

3.  Guiaut  et  GkiMBERT.  —  Diagnostic  chimique,  micro¬ 
scopique  et  parasitologique,  p.  137. 

4.  AmbarIj.  —  Physiologie  normale  et  pathologique  des 

réins,  p.  lÜG. 


sium  comme  indicateur  et  enfin  une  nouvelle 
quantité  de  nitrate  d’argent  décinormal  jusqu’à 
formation  d’un  précipité  d’iodure  d’argent  qui 
indiquera  la  fin  de  la  réaction  ;  de  la  quantité  de 
liqueur  argentique  employée  on  déduira  la  teneur 
en  chlorures. 

L.  Bard’  procède  à  une  destruction  de  la 
matière  organique  par  minéralisation  et  titre 
ensuite  sur  le  liquide  d'épuisement  par  la  méthode 
de  Mohr. 

Guiart  et  Grimbert  dans  leur  excellent  ouvrage 
de  diagnostic  chimique,  donnent  un  procédé  du 
même  ordre. 

Ambard  dans  une  œuvre  qui  datera  en  uro¬ 
logie,  conseille  la  destruction  préalable  de  la 
matière  organique  par  le  permanganate  de 
potasse  et  titrage  par  la  méthode  de  Mohr. 

Fiessinger  °  procède  à  un  titrage  en  retour,  en 
milieu  azotique,  avec  un  sel  ferrique  comme 
indicateur,  selon  la  technique  de  Charpentier- 
Wolhard. 

Martinet'  donne  une  technique  analogue. 

Or  de  tous  ces  procédés,  bien  que  certains 
soient  très  exacts,  aucun  n’est  vraiment  pratique, 
soit  qu’ils  nécessitent  un  temps  trop  long,  soit 
qu’ils  ne  donnent  qu’un  virage  incertain  enlevant 
à  la  méthode  toute  précision. 

Voici  le  procédé  que  nous  employons  et  qui 
présente  l'avantage  de  s'effectuer  sur  le  liquide 
servant  au  dosage  de  l'urée. 

Les  liquides  nécessaires  sont  : 

1“  Soluté  aqueux  au  1/5  d’acide  trichloracé- 
tique; 

2“  Liqueur  argentique  décinorraale; 

3“  Soluté  de  sulfocyanure  d’ammonium  déci¬ 
normal; 

4°  Soluté  azotique  d’alun  de  fer. 

Le  soluté  d'acide  trichloracétique  se  prépare  en 
versant  sur  1  partie,  en  poids,  d’acide  cristallisé 
4  parties  d’eau  distillée  chaude  et  en  agitant  jus¬ 
qu’à  dissolution. 

La  liqueur  argentique  décinormale  s’obtient  en 
dissolvant  dans  environ  1/2  litre  d’eau  distillée 
17  grammes  exactement  pesés  de  nitrate  d’argent 
cristallisé  pur  et  bien  sec,  en  ajoutant  1  eme 
d’acide  azotique  pur  exempt  de  chlorures,  pour 
la  conservation,  et  en  complétant  à  un  litre  avec 
de  l’eau  distillée. 

La  solution  décinormale  de  sulfocyanure  d'am¬ 
monium  se  prépare  en  dissolvant  7  gr.  60  de  sul¬ 
focyanure  d’ammonium  dans  quantité  suffisante 
d’eau  distillée  pour  1.000  cmc.  En  réalité,  on 
dissout  un  poids  supérieur  et  on  ajuste  cette 
solution  de  telle  sorte  qu’elle  corresponde  vo¬ 
lume  à  volume  avec  la  liqueur  argentique  déci¬ 
normale. 

La  solution  azotique  d'alun  de  fer  se  prépare  en 
dissolvant  100  gr.  d’alun  de  fer  ammoniacal 
cristallisé  dans  250  gr.  d’eau  distillée  chaude  et 
en  ajoutant  à  cette  solution  son  volume  d’acide 
azotique  pur  bien  exempt  de  chlorures. 

Technique  du  dosage.  —  15  cmc  de  sérum, 
bien  reposé’  pour  le  priver  des  hématies  en  sus¬ 
pension,  sont  additionnés,  dans  un  verre  à  pied, 
par  petites  portions  (en  agitant  avec  une  baguette 
de  verre),  d’un  volume  rigoureusement  égal  de 
soluté  aqueux  d’acide  trichloracétique  au  1/5.  Le 
mélange  est  filtré  sur  Un  filtre  blanc  plissé  de 
0,10  de  diamètre.  La  liqueur  filtre  en  une  dizaine 
de  minutes,  donnant  un  filtrat  absolument  limpide 
et  incolore  dont  une  portion  mise  de  côté  servira 
au  dosage  de  l’urée  s’il  en  est  besoin. 

On  prélèvera  e.xactement  11  cmc  7  de  ce  filtrat 
qu’on  placera  dans  un  verre  à  précipité,  on  y 
ajoutera  10  cmc  exactement  mesurés  de  solution 
décinormale  de  nitrate  d’argent,  puis  50  à  60  xinc 


f).  Fiessinger.  —  Diagnostics  biologiques  en  clientèle. 
(1.  Martinet.  —  Diagnostic  clinique,  p.  212. 

7.  Le  sérum  renfermant  5  à  G  p.  lOO^de  NaCl,  alors  que 
les  hématies  n’en  coutiennént  que  2  p.  loü,  il  y'  a  un 
intérêt  évident  à  n’opérer  que  sur  le  sérum  privé  de 
tjlobulea  rouges. 
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d’eau  distillée  et  enfin  10  cmc  de  liqueur  d’alun 
de  fer  azotique  environ. 

Dans  ce  mélange  ajouter,  à  l’aide  d’une  burette 
graduée  en  dixièmes  de  centimètre  cube,  de  la 
solution  décinormale  de  sulfocyanure  d’am¬ 
monium  en  agitant  constamment  jusqu’à  persis¬ 
tance  de  la  coloration  ronge. 

Soit  N  cc.  le  nombre  de  centimètres  cubes  de 
sulfocyanure  employés;  on  dira,  en  appelant  P 
le  poids  en  grammes  de  chlorures  par  litre  de 
sérum  : 

P  =10  —  N  =  grammes  de  chlorures  par 
litre  de  sérum  exprimés  en  NaCl. 

Exemple.  —  On  a  employé  6  cmc  de  sulfocya¬ 
nure;  on  dira  que  le  litre  de  sérum  contient  : 

10  —  6,3  =  3,70 

soit  3  gr.  70  de  NaCl  par  litre. 

Pour  nous  résumer,  ce  procédé  rapide  et  élé¬ 
gant,  qui  n’est  en  somme  que  la  défécation  par  la 
technique  de  Moog  suivie  de  la  méthode  de  Char- 
pentier-Wolhard,  est  très  précis  et  très  rapide, 
deux  qualités  réunies  qui  suffisent  à  assurer  à  ce 
procédé  la  suprématie  sur  tous  les  autres.  Et  cela 
d’autant  plus  qu’il  est  applicable  lors  du  dosage 
de  l’urée  sanguine,  le  dosage  des  chlorures  ne  se 
pratiquant  pour  ainsi  dire  jamais  sans  être  accom¬ 
pagné  de  celui  de  l’urée. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 

L’IMMUNITE 

ET  LA  VACCINATION  ANTIDIPHTÉRIQUES 

D’APRÈS  LES  TRAVAUX  RÉCENTS 
—  LA  HÉ  ACTION  DE  SCHICK — 


La  prophylaxie  de  la  diphtérie,  telle  que  nous 
la  pratiquons,  est  encore  bien  rudimentaire. 
Malgré  toutes  les  prescriptions  légales,  le  mor¬ 
bidité  et  la  mortalité  restent  encore  élevées. 
Lorsque  la  maladie  se  déclare  dans  une  famille, 
dans  une  école,  tout  l’entourage  reçoit  une  dose 
préventive  de  sérum,  dont  l’action,  tout  éphé¬ 
mère,  ne  dépasse  guère  quinze  jours  à  un  mois. 
Qu’une  nouvelle  épidémie  survienne  dans  le  même 
milieu,  on  fait  une  réinoculation  de  sérum  d’où 
accidents  anaphylactiques  plus  ou  moins  graves 
et  nombreux.  Reste  encore  la  question  des  por¬ 
teurs  de  germes.  Outre  la  difficulté  du  diagnostic 
bactériologique,  surtout  en  matière  de  diphtérie 
nasale,  il  faut  tenir  compte  des  porteurs  de  ba¬ 
cilles  avirulents,  qu’on  considère  ou  non  ces 
bacilles  comme  de  nature  diphtérique.  D’où  des 
quarantaines  parfois  inutiles  et  arbitraires. 

*** 

Les  travaux  de  ces  dernières  années  ont  donné 
à  la  question  une  orientation  nouvelle;  ils  ont 
déjà,  aux  Etats-Unis  tout  au  moins,  abouti  à  des 
résultats  pratiques  fort  intéressants  que  nous 
voudrions  exposer  dans  le  présent  article. 

En  1913,  Schick  (de  Vienne),  à  l’aide  d’une 
intradermo-réaction  spéciale,  démontra  que  bon 
nombre  de  sujets  sont  naturellement  réfractaires 
à  la  diphtérie.  Ces  recherches,  poursuivies  et 
complétées  depuis  cinq  ans  en  Amérique  par 
Park,  Abraham  Zingher  et  leurs  élèves,  n’ont 
été  connues  en  France  que  dans  ces  dernières 
semaines,  grâce  aux  communications  de  B.  Weill- 
Hallé  à  la  Société  de  Pédiatrie  et  à  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux.  Toutes  ces  méthodes  ont 
été  reprises  par  lui  dans  le  service  des  Enfants- 
Malades,  et  c’est  à  lui  que  nous  devons  tous  les 
documents  publiés  dans  le  présent  travail. 


Les  statistiques  de  Zingher  basées  sur  la  réac¬ 
tion  de  Schick,  portent  sur  un  très  grand  nombre 
d’enfants  dont  certains  ont  été  suivis  pendant 
plusieurs  années.  Or,  voici  à  cet  égard  un  tableau 
des  plus  suggestifs. 


XOK 

TOTAL 

SCHICK 

SCHICK 

+ 

POüRCEN- 

(lo  Schick 
+ 

G  mois  à  1  an. 

ÏO 

5 

5 

.40  p.lOO 

1  à  2  ans  .  . 

68 

22 

46 

67,6  — 

2  à  4  ans  .  . 

273 

93 

180 

65,9  — 

4  à  6  ans  .  . 

24  9 

116 

133 

53,4  — 

6  à  8  ans  .  . 

196 

123 

73 

37,2  — 

8  à  15  ans.  . 
Au-dessus  de 

237 

171 

66 

27,8  — 

15  ans  .  .  . 

167 

126 

42 

24,5  — 

Total.  . 

1.200 

656 

544 

45, 3p. 100 

Ainsi,  sur  1.200  sujets  pris  au  hasard,  544 
(soit  45.3  pour  100),  sont  sensibles  à  la  diphtérie. 
Le  maximum  de  la  réceptivité  s’observe  entre  un 
et  six  ans,  mais,  même  à  cet  âge,  un  bon  tiers  des 
enfants  se  montre  réfractaire  à  la  maladie.  Parmi 
les  adultes,  l’immunité  atteint  85,90  et  même 
95  pour  100.  Cette  proportion  explique  l’immu¬ 
nité  si  fréquente  du  nourrisson  qui  dure  habi¬ 
tuellement  six  mois,  mais  peut  arriver  à  un  an  et 
même  dix-huit  mois.  Cette  immunité  est  d’ori¬ 
gine  maternelle,  car,  en  pareil  cas,  la  réaction  de 
Schick  a  montré  que  la  mère  était  réfractaire  et 
que  l’enfant  le  restait  tant  que  durait  l’allaite¬ 
ment  maternel. 

La  réaction  reste  longtemps  positive  chez  le 
convalescent  de  diphtérie,  ce  qui  explique  la  faci¬ 
lité  de  sa  réinfection.  Elle  est  positive  chez  le 
porteur  de  germes  virulents,  négative  chez  le  por¬ 
teur  de  germes  avirulents.  Enfin,  elle  confirme  ce 
que  nous  savons  de  la  durée  de  l’immunité  sérique, 
qui  est  de  dix  jours  à  six  semaines. 

La  réaction  de  Schick  est  une  intradermo- 
réaction  à  la  toxine  diphtérique.  La  dose  à  em¬ 
ployer  est  le  cinquantième  de  la  dose  mortelle 
pour  un  cobaye  de  250  gr.  L’Institut  bactériolo¬ 
gique  de  New-York  prépare  des  ampoules  conte¬ 
nant  cette  dose  (dose  L-f-).  Il  suffit  de  la  diluer 
dans  10  cmc  de  sérum  physiologique  stérilisé; 
2/10  de  cmc  de  cette  solution  représente  la  dose 
à  injecter,  soit  le  cinquantième  de  L-f-. 

L’injection  se  fait  à  l’aide  d’une  seringue 
graduée  au  1/10  de  cmc  (la  seringue  à  tuber¬ 
culine  par  exemple)';  d’une  aiguille  fine  à  biseau 
court  que  l’on  enfonce  dans  le  derme  de  la  région 
antérieure  du  bras  ;  la  pointe  de  l’aiguille  doit 
apparaître  à  travers  l’épiderme. 

La  réaction  positive  offre  les  caractères  sui¬ 
vants  ; 

Début  lent,  12  à  14  heures  après  l’injection; 

Maximum  du  troisième  au  quatrième  jour; 

Nodule  arrondi,  rouge,  infiltré,  parfois  avec 
vésiculation  centrale  ; 

Disparition  graduelle,  laissant  à  sa  place  une 
zone  pigmentaire  à  bords  estompés. 

Persistance  au  delà  de  quatre  semaines. 

Il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  la  pseudo-réac¬ 
tion,  qui  est,  en  réalité,  une  réaction  anaphylac¬ 
tique;  celle-ci  débute  de  la  sixième  à  la  dix- 
huitième  heure,  atteint  son  maximum  de  la 
trente-sixième  à  la  quarante-huitième  et  disparaît 
totalement  du  troisième  au  quatrième  jour.  Ce 
diagnostic,  presque  toujours  facile,  offre  excep¬ 
tionnellement  de  réelles  difficultés;  la  réaction 
peut  être  atténuée,  chez  des  sujets  vaccinés  en 
particulier.  En  cas  de  doute,  on  peut,  à  l’autre 
bras,  injecter  une  quantité  égale  de  toxine  stérili¬ 
sée  à  75°  :  si  celle-ci  fait  apparaître  une  réaction, 
il  s’agit  probablement  de  pseudo-réaction  ;  si, 
malgré  cet  artifice,  le  diagnostic  reste  difficile,  il 


faut  considérer  la  réaction  comme  positive  et 
agir  en  conséquence. 

Des  recherches  sérologiques,  dont  il  serait 
trop  long  de  donner  ici  le  détail  et  la  technique, 
ont  démontré  qu’une  réaction  positive  indique 
que  le  sang  du  sujet  contient  moins  d’un  tren¬ 
tième  d’unité  antitoxique  par  centimètre  cube.  On 
comprend  ainsi  toute  la  gamme  des  réactions  po¬ 
sitives.  D’autre  part,  l’immunité  naturelle  atteint, 
chez  certains  sujets,  un  taux  très  élevé  (15  et  19 
unités  antitoxi(iues  par  centimètre  cube  chez 
deux  frères  observés  par  Park  et  Zingher).  L’im¬ 
munité  et  la  réceptivité  ont  un  caractère  nette¬ 
ment  familial,  bien  démontré  par  les  statistiques  : 
elles  s’observent  concurremment  chez  les  enfants 
d’une  même  famille. 

On  voit  tout  l’intérêt  de  la  réaction  de  Schick, 
qui  a  fait  ses  preuves,  dans  des  milliers  de  cas. 
Aucun  des  enfants  à  Schick  négatif  n’a  contracté 
la  diphtérie;  dans  les  milieux  hospitaliers  tous 
les  enfants  atteints  avaient  le  Schick  positif,  et, 
dans  les  cas  de  diphtérie  bénigne,  le  Schick  était 
faible  ou  douteux.  Grâce  à  cette  réaction  il  est 
donc  possible  de  reconnaître  les  candidats.  On  a 
fait  mieux  :  la  vaccination  préventive  antidiphté¬ 
rique  est  à  l’étude  et  même  en  bonne  voie  de  réali¬ 
sation. 


La  vaccination  proposée  par  les  auteurs  amé¬ 
ricains  et  viennois  est  un  type  de  vaccination 
active  opposée  à  la  vaccination  passive  du  sérum 
de  Roux.  Elle  utilise  un  mélange  de  toxine  et 
d’antitoxine.  Pour  bien  comprendre  la  méthode, 
il  faut  se  rappeler  ce  que  l’on  entend  par  «  unité 
antitoxique  »,  par  «  pouvoir  antitoxique  »  d’un 
sérum.  La  toxine  qui  sert  au  titrage  de  l’antisérum, 
diphtérique  par  exemple,  est  celle  qui,  à  la  dose 
d’un  dixième  de  centimètre  cube,  tue  un  cobaye 
de  300  gr.  On  place  dans  une  série  de  tubes 
stériles  1  cmc  de  cette  toxine;  on  ajoute  à  chacun 
de  ces  tubes  une  dose  croissante  du  sérum  anti¬ 
toxique  à  titrer  et  l’on  injecte  les  différents 
mélanges  à  des  cobayes,  autant  que  possible  de 
même  poids.  Tant  que  la  dose  d’anlisérum  est 
insuffisante  à  neutraliser  le  centimètre  cube  de 
toxine,  le  cobaye  meurt.  Le  premier  mélange,  qui 
ne  détermine,  chez  le  cobaye,  ni  réaction  locale,  ni 
réaction  générale,  est  pris  comme  étalon.  Si,  dans 
le  mélange,  1  cmc  de  l’antisérum  neutralise  1  cmc 
de  la  toxine,  nous  dirons  qu’il  représente  une 
unité  antitoxique  par  centimètre  cube.  Si  un 
milligramme  d’un  autre  sérum  suffît  à  neutraliser 
1  crac  de  ladite  toxine,  le  sérum  contient  mille 
unités  antitoxiques  par  centimètre  cube. 

Ceciposé,  la  vaccination  antidiphtérique  emploie 
un  mélange  toxine-antitoxine  ainsi  composé  :  une 
unité  antitoxique  pour  les  85/100  de  la  dose  L-f- 
de  toxine  (10  doses  capables  de  tuer  un  cobaye 
de  300  gr,).  Il  y  a  ainsi  un  excès  notable  de  l’anti¬ 
toxine  sur  la  toxine.  Chaque  centimètre  cube  du 
mélange  contient  au  moins  deux  fois  et  demie  la 
dose  L  -f-  neutralisée.  Ce  mélange  sera  éprouvé 
sur  le  cobaye  par  une  injection  de  5  cmc  sous  la 
peau;  cette  dose  doit  déterminer  de  l’induration 
locale  et  de  la  paralysie  tardive. 

Pour  tous  les  âges,  au-dessus  d’un  an,  on  pra¬ 
tique,  à  une  semaine  d’intervalle,  trois  injections 
d’un  centimètre  cube  de  ce  mélange  dans  les 
muscles  de  la  région  interscapulaire.  Ces  inocu¬ 
lations  donnent  lieu  souvent  à  des  réactions 
locales,  caractérisées  par  de  l’endolorissement,  de 
la  rougeur,  de  l’induration,  plus  rarement  à  des 
réactions  générales,  mais  éphémères  (élévation  de 
la  température  de  1  à  3  degrés). 

L’immunisation  ainsi  conférée  ne  s’obtient 
guère  avant  quatre  semaines,  parfois  elle  tarde 
plusieurs  mois.  Voici,  par  exemple,  l’histoire  de 
16  enfants  à  Schick  positif,  vaccinés  et  suivis 
pendant  plusieurs  mois. 

Au  bout  de  quatre  semaines,  la  réaction  était 
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devenue  négative  chez  5  d’entre  eux;  elle  l’était 
encore  dix-huit  mois  après.  Parmi  les  11  qui 
étaient  restés  positifs  quatre  semaines  après  la 
vaccination,  la  réaction  était,  après  dix-huit  mois, 
négative  chez  6,  très  légèrement  positive  chez  5. 

L’immunité,  d’après  Parle  et  Zingher,  serait 
plus  rapide  et  plus  complète  si,  en  même  temps 
que  le  mélage  toxine-antitoxine,  on  injectait  un 
milliard  de  bacilles  morts. 


La  lenteur  de  l’immunité  reste  un  des  grands 
écueils  de  la  méthode,  mais  celle-ci  est  encore 
à  ses  débuts  et  partant  susceptible  de  progrès. 
Assurément  elle  est  inapplicable  en  période  épi¬ 
démique,  où  il  faut  naturellement  recourir  à  la 
sérothérapie  préventive  classique  sans  attendre 
les  résultats  de  la  réaction  de  Schick.  Mais  telles 
qu’elles  se  présentent  à  l’heure  actuelle,  la  réac¬ 
tion  et  la  vaccination  çonstituènt  une  acquisition 
des  plus  précieuses.  Elles  permettent  de  dépister 
et  de  traiter  à  bon  escient  les  seuls  sujets  récep¬ 
tifs,  bien  que,  chez  les  réfractaires,  la  vaccination 
développe  le  taux  de  l’immunité  dans  des  propor¬ 
tions  considérables. 

Il  est  donc  à  souhaiter  que  la  réaction  de 
Schick  et  la  vaccination  se  généralisent,  qu’elles 
s’appliquent  systématiquement  chez  l’enfant,  à  la 
crèche,  à  l’école,  au  dispensaire.  Grâce  à  elles,  la 
morbidité  et  la  mortalité  diphtériques  baisseront 
sensiblement,  en  évitant  les  effusions  de  sé¬ 
rum,  si  gênantes  pour  le  traitement  des  mala¬ 


dies  ultérieures,  justiciables  de  la  sérothérapie. 

Quelle  est  la  durée  de  l’immunité  acquise?  Nous 
manquons  de  recul  pour  le  savoir,  quoique 
Zingher  et  Park  publient  des  résultats  datant  de 
plusieurs  années. 

«  De  trois  choses  l’une,  dit  Zingher  dans  un  de 
ses  derniers  articles.  Est-ce  une  immunité  artifi¬ 
cielle  et  active  comparable  à  celle  des  autres 
vaccinations  analogues?  Est-ce  l’exaltation  d’une 
immunité  naturelle?  Est-ce  à  la  fois  l’un  et  l’autre? 
La  question  a  son  importance,  puisque,  dans  le 
premier  cas,  l’immunité  serait  temporaire,  dure¬ 
rait  quelques  années,  et  que,  dans  le  second,  elle 
serait  définitivement  acquise  ».  Zingher  penche 
pour  la  théorie  éclectique,  (t  II  se  développe  tout 
d’abord  de  l’immunité  active  ou  artificielle  ;  les 
tissus  du  sujet  en  seraient  tellement  imprégnés, 
tellement  sensibilisés  que,  sous  l’influence  du 
bacille  diphtérique,  dont  on  connaît  l’ubiquité, 
les  tissus  produiraient  spontanément  de  l’anti¬ 
toxine  à  profusion  ». 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  un  tableau  que  l’auteur 
apporte  à  l’appui  de  ses  théories.  Chez  206  enfants 
vus  de  quinze  à  dix-huit  mois  après  la  vaccina¬ 
tion  antidiphtérique,  le  dosage  de  l’antitoxine  du 
sérum  a  donné  les  résultats  suivants  ; 


Chez  11. 
Chez  18. 
Chez  15 . 
Chez  21. 
Chez  21 . 
Chez  27. 


0,005  unités  antitoxiques  par  cmc. 

0,01  —  — 

0,02  —  — 

0.05  —  — 

0,1  —  — 

0,2  --  — 


Chez  44 .  .  .  0,5  unités  antitoxiques  par  cmc. 

Chez  16.  .  .  1  —  — 

Chez  13.  .  .  2  —  — 

Chez  14 ...  4  — 

Chez  6.  .  .  8  —  — 

Les  mesures  pratiquées  entre  le  sixième  et  le 
onzième  mois  chez  40  autres  sujets  ont  montré 
qu’entre  ces  deux  termes,  25  avaient  subi  une 
diminution  de  leur  taux  d’immunité  pouvant  aller 
jusqu’à  la  moitié,  15  une  augmentation  allant  du 
double  au  vingtuple. 

Tel  est  l’état  actuel  de  la  question,  dont  l’étude 
commence  seulement  en  France.  Elle  est,  on  le 
voit,  grosse  de  conséquences,  puisque  le  Schick 
indique  non  seulement  les  sujets  sensibles,  mais 
encore,  parmi  les  porteurs  de  germes,  les  sujets 
dangereux  et  virulents.  Sa  généralisation,  l’appli¬ 
cation  de  la  vaccination  préventive,  feront  faire 
un  pas  important  à  la  prophylaxie  de  la  diphtérie. 

M.  Nathan. 
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Rapport  sur  la  vaccine  et  le  contrôle  du  vaccin. 
_  jkf.  Cejnus.  11  existe  un  certain  nombre  de  vac¬ 
cins  inactifs.  C’est  entre  le  Centre  vaccinogène  et  le 
moment  de  la  vaccination  que  le  vaccin  peut  perdre 
ses  qualités  spéciales.  Mais  ces  vaccins  inactifs  se 
rencontrent  surtout  parmi  les  vaccins  étrangers.  On 
devrait  empêcher  l’entrée  en  France  de  ces  vaccins 
étrangers  ou  les  soumettre  au  contrôle.  En  effet,  le 
vaccin  de  nos  centres  vaccinogènes  suffit  et  donne 
satisfaction;  pendant  la  guerre  même,  nous  avons 
pu  fournir  du  vaccin  à  nos  alliés.  Quand  nous  nous 
sommes  servis  de  nos  seuls  vaccins  pendant  la  guerre, 
il  n’y  a  jamais  eu  si  peu  de  varioles.  Nos  Centres 
vaccinogènes  sont  suffisamment  contrôlés  pour  qu’il 
n’y  ait  aucune  crainte  sur  la  qualité  du  vaccin  fourni. 
La  loi  interdit  d’ailleurs  l’emploi  des  vaccins  im¬ 
portés.  Il  suffirait  donc  de  l’appliquer.  Le  vaccin 
est  trop  important  pour  qu’on  ne  prenne  pas  à  son 
égard  toutes  les  précautions  nécessaires. 

Un  cas  de  tumeur  surrénale  de  l’utérus.  — 
M.  Hartmann  fut  appelé,  le  8  Janvier  1917,  à  exami¬ 
ner  une  femme  de  58  ans,  d’une  pâleur  extrême,  avec 
fièvre,  perte  de  sang,  et  caillots  d’odeur  infecte.  Les 
accidents  avaient  débuté  en  Janvier  1917  et  avaient 
augmenté  progressivement.  Au  toucher,  on  sentait 
dans  le  vagin  une  masse  qui  ressemblait  à  un  pla¬ 
centa  putréfié  sur  le  point  de  s’éliminer.  Au  palper, 
on  percevait  une  tumeur  abdominale  analogue  à  un 
fibrome.  On  commença  par  faire  un  simple  curettage 
qui  ramena  une  masse  molle  et  friable.  L  état  gene¬ 
ral  s’améliora.  En  Mars,  les  pertes  recommencèrent. 
Alors  on  fit  une  hystérectomie  totale.  Les  annexes 
^  l’utérus  avaient  un  aspect  extérieur  normal  ;  mais 
a  la  coupe,  on  trouva  une  cavité  énorme  avec  une 
grosse  tumeur  friable.  L’état  s’améliora.  Le  18  Juin, 
des  pertes  nouvelles  apparurent  à  la  suite  d’une 
récidive  vaginale  qui  céda  à  une  application  de  ra¬ 
dium.  En  Novembre,  nouvelle  récidive  :  excision  et 
application  de  radium.  M.  Hartmann  n’avait  jamais 
observé  de  tumeur  semblable.  A  l’examen  histolo¬ 
gique,  on  constata  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
cortico-surrénale. 

Les  tumeurs  développées  aux  dépens  des  débris 
aberrants  de  surrénale  sont  fréquentes  au  niveau 
du  rein,  mais  ces  cortico-surrénomes  sont  excep¬ 
tionnels  dans  l’utérus. 


—  M.  Letulle  demande  s’il  s’agissait  d’une  tumeur 
primitive  ou  secondaire  de  la  surrénale;  car  les 
tumeurs  de  la  surrénale  peuvent  passer  longtemps 
inaperçues  et  l’utérus  n’est  pas  à  l’abri  d’embolies 
secondaires. 

—  M.  Hartmann.  On  ne  peut  avoir  de  certitude 
absolue  sans  autopsie.  Mais  la  maladie  a  commencé 
en  1917  et  actuellement,  il  n’y  a  aucun  signe  de 
tumeur  surrénale.  Or,  les  recherches  anatomiques 
montrent  que  du  rein  au  ligament  large  et  à  l’utérus 
existent  des  déhris  de  capsules  surrénales  aber¬ 
rantes.  Mauté  a  décrit  une  tumeur  surrénale  dans  le 
ligament  large.  Il  existe  deux  cas  de  tumeur  ayant 
les  caractères  de  tumeurs  surrénales  échelonnées  du 
rein  au  ligament  large.  Il  est  donc  plus  vraisemblable 
qu’il  s'agit  d’une  tumeur  primitive,  plutôt  que  d’une 
tumeur  secondaire. 

Encéphalite  léthargique  ;  réaction  méningée  ; 
morcellement  du  syndrome  pyramidal.  —  AT.  Fer¬ 
nand  Widal  rapporte  quatre  cas  d’encéphalite 
léthargique.  Dans  trois  cas  la  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  était  franchement  positive.  Toutefois,  le 
nombre  des  lymphocytes  a  été  loin  d’atteindre  celui 
qui  a  été  noté  dans  les  observations  de  M.  Achard  ; 
mais,  pour  être  discrète,  cette  lymphocytose  n’en  était 
pas  moins  positive.  Malgré  la  présence  de  lympho¬ 
cytes,  l’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien  n’était 
augmentée  dans  aucun  cas.  La  lymphocytose  au  cours 
de  l’encéphalopathie  léthargique  n’est  pas,  comme 
dans  la  syphilis  des  centres  nerveux  ou  dans  les 
oreillons,  un  des  caractères  fondamentaux  de  la  ma¬ 
ladie,  mais  il  faut  se  garder  de  penser  que  sa  pré¬ 
sence  peut  être  un  argument  contre  son  diagnostic. 

Chez  les  quatre  malades  existait  la  triade  sympto¬ 
matique  caractéristique  :  fièvre  hypersomnie  et 
paralysies  oculaires;  de  plus,  un  des  malades,  qui 
n’eut  jamais  ni  paralysies,  ni  contractures  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  ni  exagérations  des  réflexes  tendineux, 
ni  troubles  des  réservoirs,  a  présenté  un  clonus  du 
pied  typique  des  deux  côtés.  Le  signe  de  Babinski 
était  absent  à  gauche;  à  droite,  sa  recherche  détermi¬ 
nait  le  signe  de  l’éventail. 

Le  signe  de  Barré  fut  observé  unjour  sur  le  mem¬ 
bre  inférieur  gauche,  puis  disparut  le  lendemain, 
mais  le  clonus  et  le  signe  de  l’éventail  persistent 
encore.  Chez  un  autre  malade,  un  clonus  bilatéral 
fut  le  seul  signe  spasmodique  observé. 

Ainsi  il  n’y  a  donc  pas  que  l’ophtalmoplégie  qui 
soit  parcellaire  dissociée;  on  peut  ne  voir  apparaître 
que  des  fragments  de  syndrome  pyramidal.  11  n’est 
pas  dans  les  allures  du  virus  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  de  frapper  le  système  nerveux  de  façon  mas¬ 


sive;  il  le  frappe  en  général  par  petits  îlots  et  cette 
manière  de  procéder  au  niveau  des  faisceaux  et  des 
noyaux  donne  aux  phénomènes  nerveux  de  cette 
maladie  une  physionomie  particulière. 

Action  thérapeutique  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  dans  les  ostéites  tuberculeuses.  —  M.  Don- 
mer  (de  Lille)  publie  les  résultats  que  lui  a  donné 
depuis  plus  de  huit  ans  le  traitement  des  ostéites 
tuberculeuses  par  l’effluvation  de  haute  fréquence. 
Parmi  les  20  malades  qu’il  a  soignés,  il  détaille 
'i  observations  typiques.  Il  s’agissait  d’ostéites 
tubercnleuses  fistulisées  depuis  longtemps  pour 
lesquelles  on  songeait  à  l’amputation.  Dans  3  de 
ces  cas,  la  guérison  s’obtint  dans  des  délais  variant 
de  trois  à  dix-huit  mois  par  l’effluvation  de  courants 
de  plus  de  quatre-vingt  mille  volts  et  de  huit  cent 
mille  à  un  million  d’interruption  par  seconde.  Elle 
persiste  depuis  plus  de  six  ans. 

Cette  méthode  est  d’autant  plus  efficace  que  les 
os  touchés  sont  plus  superficiels.  L’auteur  a  acquis 
la  conviction  que  cette  méthode  thérapeutique  est  la 
méthode  de  choix  dans  tous  les  cas  d’ostéite  tuber¬ 
culeuse  du  pied. 

Les  accidents  nerveux  dans  les  maladies  par 
carencé.  —  M.  Auguste  Lumière  (de  Lyon)  con¬ 
state  que  les  troubles  nerveux  attribués  à  la  carence 
sont  très  inconstants  et  cèdent,  quand  ils  se  sont 
manifestés,  à  l’administration  de  petites  quantités  de> 
substances  très  variées.  Par  contre,  chez  les  animaux 
soumis,  par  exemple,  à  l’alimentation  exclusive  par 
le  riz  décortiqué,  on  observe  toujours  des  troubles 
gastro-intestinaux  et  notamment  de  la  diarrhée.  Les 
expériences  de  l’auteur  démontrent,  semble-t-il,  que 
les  accidents  ne  sont  pas  dus  à  une  auto-intoxication 
déterminée  par  ces  troubles  digestifs  et  que  ceux-ci 
sont  sous  la  dépendance,  moins  de  l’absence  de  vita¬ 
mines,  que  de  l’inanition.  Les  animaux  ainsi  nourris 
cessent  en  effet  de  manger  au  bout  de  peu  de  temps 
et,  si  on  les  gave,  le  riz  demeure  dans  leur  jabot 
sans  passer  dans  l’intestin.  M.  Lumière  conclut 
encore  de  ses  expériences  que  les  troubles  nerveux 
de  la  carence  pourraient  bien  être  en  une  certaine 
mesure  sous  la  dépendance  de  l’inanition  et  que  la 
théorie  de  l’avitaminose  est  susceptible  de  révision. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  (3°  di¬ 
vision).  —  Sont  élus  :  M.  Lesbre  (de  Lyon)  par 
32  voix  ;  M.  Lignières  (de  Buenos  Aires)  par  38  voix. 

G.  Heoyer. 
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SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

12  Janvier  1919. 

Sur  la  radiothérapie  des  fibromes  utérins.  — 
AT.  L.  Boucbacoart  tient  à  protester  une  fois  de 
plus  contre  les  mots  défectueux  de  radio  et  de 
radiumthérapic  qui  prêtent  à  une  perpétuelle  confu¬ 
sion,  non  seulement  au  point  de  vue  euphonique, 
mais  encore  au  point  de  vue  graphique.  D'ailleurs,  le 
premier  est  beaucoup  trop  général,  et  le  second 
présente  cette  impropriété  que  beaucoup  de  méde¬ 
cins  peuvent  dire  aujourd’hui  qu’ils  font  de  l&radium- 
thérapie  sans  radium  (en  employant,  par  exemple, 
du  mésothorium).  Depuis  longtemps  ces  mots  auraient 
dû  être  remplacés  par  ceux  de  rœntgenthérapie  et  de 
curiethérapie  qui  sont  beaucoup  plus  précis  et  plus 
explicites,  et  qui  an  moins  ne  prêtent  nullement  à 
confusion. 

Depuis  1911,  M.  Bouchacourt  a  traité  une  centaine 
de  libromes  utérins  par  les  rayons  de  Rœntgen  soit 
seuls,  soit  associés  au  radium  (cette  partie  du  trai¬ 
tement  étant  ellectuée  par  ses  regrettés  collègues 
Chéron  et  Dominici).  L’impression  générale  que  lui 
laissent  ces  observations,  c’est  que,  dans  la  presque 
totalité  des  cas,  on  agit  ainsi  merveilleusement  sur 
l’élément  hémorragie,  à  condition,  cependant  de 
donner  d’emblçe  des  doses  suffisantes  et  à  inter¬ 
valles  suffisamment  rapprochés. 

Parmi  les  contre-indications  de  la  rœntgenthé¬ 
rapie,  M.  Bouchacourt  signale  surtout  les  suivantes  : 
femmes  jeunes  (notablement  au-dessous  de  35  ans)  ; 
fibromes  très  volumineux,  se  développant  surtout 
en  arrière,  avec  tendance  à  l’enclavement,  déterminant 
des  phénomènes  de  compression  :  tumeurs  multi¬ 
ples;  tumeurs  dures  (en  voie  de  calcification), 
tumeurs  en  voie  de  dégénérescence  maligne. 

Une  des  indications  très  nettes  de  la  rœntgenthé¬ 
rapie  est  constituée  par  un  mauvais  état  du  cœur,  du 
foie  ou  des  reins  chez  les  fibromateuses.  Enfin,  il 
faut  bien  reconnaître  aussi  que  parfois  les  malades 
s’adressent  à  la  rœntgenthérapie  de  préférence 
parce  qu’elles  répugnent  à  une  intervention  chirur¬ 
gicale. 

—  M-  Siredey  se  rallie  d’une  façon  générale  aux 
conclusions  de  M .  Bouchacourt  et  il  regrette  de  ne 
pouvoir  apporter  de  statistiques  intégrales  en  raison 
de  ce  fait  qu'il  remplit  surtout  auprès  des  malades 
l’office  d’un  «  centre  de  triage  »  et  qu’il  ne  revoit 
pas  toujours  toutes  les  malades  qui  l’ont  antérieure¬ 
ment  consulté. 

Son  opinion,  basée  cependant  sur  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  peut  se  résumer  ainsi 

Le  traitement  radiothérapique  est  loin  d’être  aussi 
dangereux  qu’on  l'a  dit  ;  les  accidents  de  radioder- 
mite-sout  aujourd'hui  exceptionnels  et  la  crainte  de 
provoquer  par  les  rayons  X  une  transformation  ma¬ 
ligne  de  la  tumeur  fibreuse  ne  semble  pas  démontrée. 
En  raison  des  dangers  manifestes  (3  à  5  pour  100) 
que  présente  la  chirurgie  des  fibromes,  la  radiothé¬ 
rapie  peut  être  conseillée  dans  un  certain  nombre  de 
cas  en  tenant  compte  toutefois  de  contre-indications 
qui  sont  les  suivantes  ; 

a)  Les  fibromes  avec  hémorragie  continue,  presque 
quotidienne,  abondante  ou  non  ;  car,  dans  ce  cas,  on 
doit  toujours  suspecter  l’association  d'un  fibrome  et 
d'un  épithélioma  du  corps  au  début,  association 
beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  commu¬ 
nément,  et  il  vaut  mieux  opérer,  au  risque  même  de 
pécher  par  excès.  M.  Siredey  rapporte  à  ce  propos 
l’observation  d’une  femme  de  48  ans  à  laquelle  ou  fit 
un  curettage  avant  de  l’envoyer  dans  un  service  de 
radiothérapie.  L’examen  histologique  du  curettage 
montra  qu’il  s’agissait  d’épithélioma  et  fit  modifier 
le  traitement.  Après  l’opération  la  pièce  se  présentait 
avec  tous  les  signes  macroscopiques  d’un  fibrome,  et 
ce  n’est  que  par  des  coupes  -en  série  qu’on  put  démon¬ 
trer  histologiquement  la  présence  réelle  d'une  dégé¬ 
nérescence  néoplasique.  'C’est  dire  combien  ces  néo¬ 
plasies  sont  insidieuses  et  que  la  simple  suspicion 
légitime  et  même  commande  l’intervention. 

b)  Les  fibromes  dont  le  volume  dépasse  celui  d'une 
grossesse  de  quatre  mois.  D’après  les  radiothéra¬ 
peutes,  ce  seraient  précisément  ces  gros  fibromes  qui 
réagiraient  le  mieux  à  la  radiothérapie  ;  mais  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que,  si  les  troubles  fonctionnels, 
hémorragies,  douleurs,  gêne,  etc.,  disparaissent  sou¬ 
vent,  même  si  le  volume  du  fibrome  diminue  dans 
une 'notable  proportion,  la  tumeur  persiste,  entrai- 


nant  souvent  un  état  d’inquiétude  et  d’énervement 
pour  la  femme  et,  de  plus,  il  y  a  lieu  de  craindre  la 
dégénérescence  maligne  et  même  l’infection  de  ces 
tumeurs  persistantes. 

c)  Les  f  bromes  à  évolution  pelvienne. 

d)  Les  f  bromes  e.vcessivement  durs,  pierreux. 

e)  Les  fibromes  à  grosses  tumeurs  multiples  qui 
ont  un  accroissement  parfois  très  rapide  et  inquié- 

Dans  l’appréciation  de  ces  contre-indications,  il 
faudra  savoir  tenir  compte  de  l'état  général  de  la 
malade  et,  si  cet  état  de  santé  est  précaire  et  aggrave 
les  conditions  de  l’opération,  s’en  tenir  à  la  radio¬ 
thérapie. 

D’ailleurs  M.  Siredey  fait  remarquer  que  certaines 
malades,  auxquelles  il  avait  cru  devoir  conseiller  une 
intervention,  se  sont  fait  traiter  par  les  rayons  X  et 
ont  été  guéries  ou  suffisamment  améliorées  pour 
éviter  l’opération. 

Accouchement  spontané  après  opération  césa¬ 
rienne.  —  M.  Potocki  rapporte  l’observation  d’une 
femme  qui,  après  deux  grossesse  normales,  avait 
subi  une  opération  césarienne  pour  présentation  de 
l’épaule  avec  dilatation  insuffisante.  Cette  femme  se 
présentait  avec  une  quatrième  grossesse  absolument 
normale  et  M.  Potoki  pensa  pouvoir  espérer  une  évo¬ 
lution  spontanée.  La  malade,  étroitement  surveillée, 
accoucha  eu  effet  spontanément  en  quatre  heures. 

Alors  que  la  césarienne  itérative  doit  rester  la 
règle  lorsque  la  première  césarienne  a  été  faite  pour 
rétrécissement  du  bassin,  cette  règle  ne  doit-elle 
pas  être  abandonnée  lorsque  la  césarienne  anté¬ 
rieure  a  été  faite  pour  une  toute  autre  cause,  telle 
que  procidence,  souffrance  fœtale,  gros  enfant,  etc. 

M.  Potocki  demande  s’il  y  a  des  facteurs  sur  lesquels 
on  peut  se  baser  avec  certitude,  si  l’évolution  des 
suites  de  couches  qui  ont  suivi  la  césarienne  anté¬ 
rieure  peut  entrer  en  ligue  de  compte  ,  si  on  peut 
apprécier  la  solidité  de  la  cicatrice ,  si  on  peut  se 
rendre  compte  de  l’existence  possible  d’adhérences... 
en  un  mot  s’il  y  a  des  symptômes  qui  permettent, 
pendant  la  grossesse,  d'apprécier  l’état  de  la  cica¬ 
trice. 

—  M.  Couvelaire  tait  mettre  la  question  à  l’ordre 
du  jour  ;  «  De  la  Conduite  à  tenir  en  présence  d’un 
utérus  ayant  antérieurement  subi  la  section  césa¬ 
rienne  ». 

Fœtus  putréfié  dans  un  utérus  fixé  par  des 
adhérences  périmétritiques.  —  M.  Potocki  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme,  âgée  de  38  ans, 
primipare,  qui  présentait  une  malformation  utérine 
consistant  dans  un  développement  très  marqué  de  la 
corne  utérine  gauche.  Le  fœtus  était  en  siège  incliné, 
tête  dans  la  corne,  siège  dans  la  fosse  iliaque.  Le 
col  était  en  arrière  et  à  gauche,  il  y  avait  de  plus  un 
petit  diaphragme  vaginal.  La  version  par  manœuvres 
externes  fut  impossible  et  on  pensa  que  cette  impos¬ 
sibilité  provenait  soit  de  la  primiparité,  soit  plutôt 
d’unecloisonutérine  ou  de  quelque  autre  malformation. 

Dès  le  début  du  travail,  l’utérus  se  mit  en  état  de 
rétraction  permanente;  dans  la  suite,  le  col  ne  se 
dilata  pas  suffisamment  malgré  la  pose  d’un  ballon 
de  Champetier,  puis  l’abaissement  d'un  pied.  Au 
bout  de  quarante-huit  heures  d’expectative,  l’enfant 
étant  mort,  le  col  ne  s’étant  pas  dilaté  suffisamment 
et  quelques  gaz  apparaissant,  on  chercha  à  enlever 
l’utérus  en  bloc  avec  son  contenu  fœtal,  mais  cela  fut 
impossible;  on  fit  donc  d’abord  la  césarienne  clas¬ 
sique,  puis  l'hystérectomie.  On  s’aperçut  alors  que 
toute  la  face  postérieure  de  l’utérus  était  fixée  à 
l’intestin  par  des  adhérences  très  solides,  qui  très 
certainement  étaient  antérieures  à  la  gestation. 
L’examen  de  la  pièce  montra  que  le  col  de  l’utérus 
était  à  angle  droit  sur  le  corps,  que  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’utérus  était  très  épaisse,  contrastant  avec 
la  paroi  antérieure  particulièrement  mince. 

M.  Potocki  se  demande  comment  expliquer  cette 
tension  permanente  de  l’utérus,  comment  reconnaître 
la  présence  de  ces  adhérences  alors  qu’aucun  antécé¬ 
dent  ne  pourrait  les  faire  soupçonner,  que  le  col  était 
en  situation  normale. 

—  M.  Couvelaire  estime  que  cette  observation 
rentre  dans  le  cadre  des  rétroversions  partiellement 
irréductibles  par  adhérences  ;  mais  la  situation  du 
col  lui  paraît  paradoxale;  car,  dans  ces  cas,  il  est  en 
avant  derrière  le  pubis.  Si  on  avait  pu  examiner  la 
femme  pendantla gestation,  on  eùtpeut-être  constaté 
en  arrière  et  en  bas  une  masse  formant  tumeur  et 
qui  n’est  autre  que  la  paroi  utérine  n’ayant  pas  subi 
sa  distension  (comme  on  a  pu  le  constater  par  l’examen 
de  la  pièce  de  M.  Potocki). 


Ces  faits  doivent  être  séparés  de  la  classique  rétro¬ 
version  de  l’utérus  gravide  avec  enclavement,  qui, 
traitée  à  temps,  est  complètement  réductible.  Lorsque 
la  rétroversion  ne  se  réduit  pas  complètement  après 
le  milieu  de  la  gestation,  c’est  qu’il  y  a  des  adhé¬ 
rences,  et  il  y  a  intérêt  à  les  libérer  dès  ce  moment 
par  laparotomie.  M.  Couvelaire  a  publié  l’an  dernier 
un  fait  de  ce  genre  suivi  de  continuation  de  la  gesta¬ 
tion  et  accouchement  spontané  à  terme. 

—  M.  V.  Wallicb.  Il  est  des  cas  où,  comme  dans 
une  observation  de  Pinard  et  Yarnier,  la  rétroversion 
de  l’utérus  gravide  était  rendue  irréductible,  non  pas 
par  des  adhérences  postérieures,  mais  par  une  occlu¬ 
sion  du  bassin  causée  par  des  adhérences  qui  en  cou¬ 
vraient  l’orifice  comme  d’un  couvercle. 

—  M.  Couvelaire  se  demande  si  ce  couvercle 
d’adhérences  est  antérieur  à  la  gestation  ou  s’il  n’est 
pas  plutôt  dû  à  des  réactions  secondaires  aux  com¬ 
plications  de  l’enclavement. 

—  M.  V.  Wallicb.  Il  est  peut-être  plus  vraisem¬ 
blable  d’admettre  que  les  adhérences  sont  antérieures 
à  la  grossesse,  étant  donnée  la  rareté  très  grande  de 
ces  adhérences,  par  rapport  au  nombre  des  rétrover¬ 
sions  réductibles  spontanément  ou  artificiellement. 

Le  shock  obstétrical  et  la  toxhémle  traumatique. 
—  AT.  V.  Wallicb.  Les  conceptions  nouvelles  sur  le 
shock  traumatique  émises  au  cours  de  la  dernière 
guerre  méritent  d’être  appliquées  au  shock  obstétri¬ 
cal.  On  sait  que  les  cas  réunis  par  M.  Quénu 
démontrent  que  les  phénomènes  de  shock  sont  sous 
la  dépendance  d’une  intoxication  par  les  toxalbumines, 
issues  de  la  blessure,  en  particulier  au  niveau  des 
lésions  musculaires.  Les  expériences  de  Delbet,  celles 
de  Cannon  et  Baylîs  sont  tout  à  fait  démonstratives. 

Le  shock  obstétrical  semble  pouvoir,  lui  aussi, 
résulter  de  l’attrition  musculaire  de  l’utérus,  fatigué 
par  un  long  travail,  après  la  naissance  de  gros 
enfants  chez  des  femmes  présentant,  comme  dans  un 
cas  de  Couvelaire,  de  l’azotémie  ou  de  l’acétonurie. 

Il  faut  étudier  les  cas  de  shock  obstétrical  sous  ce 
nouvel  angle,  pour  en  dégager  toutes  les  analogies 
avec  le  shock  traumatique. 

Appendicectomie  à  chaud  dans  les  derniers  mois 
de  la  gestation.  —  M.Paul  Guéniot  re\a.te  une  appen¬ 
dicectomie  qu’il  pratiqua  à  chaud,  la  péritonite  com¬ 
mençant  à  se  diffuser,  à  sept  mois  de  gestation.  La 
prévision  d’un  accouchement  toujours  à  craindre  dans 
les  jours  qui  suivent  l’opération  l’incita,  après  avoir 
enlevé  l’appendice  et  mis  trois  gros  drains  (un  en 
haut  vers  le  foie,  un  autre  dans  le  foyer  péri-cii'cal, 
un  troisième  devant  l’utérus  gravide),  à  fermer  soi- 
gneusementla  paroi  abdominale  dans  l’intervalle  des 
drains.  Le  drainage  s’effectua  d’une  façon  suffisante 
malgré  la  présence  d’un  volumineux  globe  utérin  gra¬ 
vide,  et  l’absence  de  contre-ouvertures  à  distance 
de  l'incision  iliaque  droite,  en  prenant  soin  de  main¬ 
tenir  l’opérée  couchée  dans  le  décubitus  latéral  droit 
et  d’aspirer  à  chaque  pansement  la  sérosité  dans  les 
drains. 

L’amélioration  se  dessina  dès  le  lendemain  de  l’opé¬ 
ration,  et  persista  malgré  l’accouchement  survenu  au 
bout  de  deux  jours  (fœtus  macéré)  qui  fut  extrait  par 
le  forceps  pour  éviter  tout  effort.  Mais,  alors  que 
l’affection  abdominale  était  jugulée  et  en  pleine  voie 
de  guérison,  une  pneumonie  droite  grave  se  déclara 
quatre  jours  après  l’opération,  et  emporta  la  malade 
sept  jours  après  celle-ci. 

On  put  constater,  à  l’autopsie,  que  la  cavité  abdo¬ 
minale  ne  contenait  aucun  liquide,  que  le  drainage 
avait  été  suffisant,  et  que  la  grande  cavité  péritonéale 
ne  présentait  pas  d’inflammation;  on  ne  constatait  que 
des  adhérences  étendues  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
unissant  entre  eux  les  organes,  et  notamment  le 
cæcum  à  l’utérus  et  aux  annexes  droites.  D’autre  part, 
la  suture  abdominale  entre  les  drains  no  s’était  pas 
désunie  et  était  au  contraire  en  pleine  réunion. 

A.  Mokisson-Lacombe. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  IKIÉDECINE  WENTALE 

19  Janvier  1920. 

Elections.  —  Sont  élus  Membres  titulaires  ;  MM. 
Mieuriot,  Raymond  Mallet,  André  Collin,  René 
Charpentier. 

Est  élu  Membre  associé  étranger  :  M.  Rosanoïï, 
de  New-York. 

Douleurs  fulgurantes  bilatérales  chez  un  diabé¬ 
tique  amputé  de  cuisse.  —  MM.  A.  Marie  (de  Ville- 
juif)  et  L.-P.  Pruvost  apportent  l’observation  d’un 
tabétique  amputé  de  cuisse,  qui  présentait  des  don- 
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leurs  fulgurantes  bilatérales  et  les  localisait  même 
au  niveau  de  la  partie  amputée. 

Syndrome  pseudo-paralytique  chez  un  épilepti¬ 
que.  —  MM.  A.  Marie  (de  Villejuif)  et  Pravost 
montrent  un  malade  épileptique,  allaibli  intellectuel, 
avec,  idées  de  satisfaction,  troubles  de  la  parole, 
inégalité  et  paresse  pupillaire.  Les  cas  de  ce  genre 
prouvent  la  difficulté  que  présente  parfoisle  diagnos¬ 
tic  différentiel  de  l’épilepsie  et  de  la  paralysie  géné- 

Les  douteurs  déterreurs  de  cadavres.  —  MM. 
Marcel  Briand  et  Yves  Porcher  montrent  une 
malade  atteinte  de  dégénérescence  mentale  avec  idées 
délirantes  polymorphes,  qui  présente  de  plus  un 
délire  du  doute  paraissant  s’être  systématisé  à  l’occa¬ 
sion  de  la  mort  de  son  fils  tué  au  front,  qu’elle  croît 
toujours  vivant.  Cette  croj’ance  l’a  poussée  à  aller 
déterrer  le  corps  de  son  enfant,  qu’elle  même  avait 
enseveli  peu  de  jours  auparavant,  pour  s’assurer  de 
l’identité  du  cadavre. 

Ces  douteurs  déterreurs  de  cadavres  ne  doivent 
pas  être  rares,  bien  qu’aucun  cas  n’ait  encore  été 
publié.  11  serait  intéressant  de  les  rechercher  pour 
comparer  les  malades  au  point  de  vue  de  la  séméio¬ 
logie  du  doute. 

Deux  cas  d’amnésie.  —  M.  H.  Colin  présente  deux 
malades  militaires  qui  lui  paraissent  intéressants  au 
point  de  vue  de  l’étude  des  troubles  de  la  mémoire 
chez  les  aliénés. 

Le  premier  paraissait  avoir,  à  son  entrée,  une 
amnésie  complète,  il  ne  pouvait  dire  son  nom,  sa  pro¬ 
fession  son  lieu  de  naissance,  ne  savait  plus  écrire; 
quelques  semaines  plus  tard,  il  donna  des  détails  lois 
plus  précis  sur  sa  vie  passée  et  on  constate  que,  quand 
il  le  veut,  il  parle  très  bien.  Par  contre,  à  certains 
moments,  ses  réponses  sont  illogiques,  absurdes  et 
rappellent  ce  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  w  syn¬ 
drome  de  Ganser  ».  11  oll're  encore  cette  particularité 
d’écrire  en  miroir.  On  trouve  chez  lui  quelques  stig¬ 
mates  d’hystérie.  L’auteur  conclut  à  un  état  délirant 
déjà  ancien. 

Le  second  malade  quitte  le  front  en  1917  sous  l’in¬ 
fluence  d’idées  mystiques.  Interné  plusieurs  fois 
depuis  cette  époque,  il  entre  à  Villejuif  en  Mars  1919. 
Il  ne  paraît  plus  présenter  d’idées  délirantes,  mais 
conserve  une  amnésie  antérograde  et  rétrograde  qui 
s’eSt  atténuée  peu  à  peu.  Le  malade,  qui  a  des 
antécédents  assez  chargés,  attribue  les  troubles  de 
sa  mémoire  à  une  commotion.  Le  gros  intérêt  de  ce 
malade  réside  en  ce  point  ;  chez  lui  l’amnésie  peut- 
elle  être  rapportée  à  une  commotion  ancienne  qui  n’a 
pas  eu  de  suites  immédiates  caractérisées,  ou  est-elle 
due  à  des  troubles  mentaux  chez  un  dégénéré  ? 
M.  Colin  se  rattache  à  cette  dernière  opinion. 

Démence  précoce  ou  folle  maniaque  dépressive. 
—  Bouderlique  présente  une  jeune  fille  de  ‘26aus 
atteinte  d’un  syndrome  maniaco-dépressif  atypique 
rappelant  la  démence  précoce  par  certains  signes  exté¬ 
rieurs.  La  répétition  des  accès,  la  lucidité  des  périodes 
intercalaires  permettent  de  conclure  à  une  folie  inter¬ 
mittente  dont  le  pronostic  cependant  doit  être  réservé. 

Accidents  convulsifs  amnésiques  d’apparence 
comitiale.  —M.  Louis  Livet  montre  un  malade  sujet 
à  des  accidents  convulsifs  que  l’on  qualifierait  volon¬ 
tiers  d’épileptiques  si  le  malade  ne  conservait  le  sou¬ 
venir  de  sa  crise.  Les  recherches  étiologiques  révèlent 
un  traumatisme  crânien  à  l’âge  de  14  ans,  et  une  lièvre 
typhoïde  à  18  ans.  La  première  crise  eut  lieu  six 
mois  après  la  fièvre  typhoïde  :  le  malade  est  tombé 
brusquement,  a  eu  des  convulsions,  voyait  ce  qui  se 
passait,  mais  ne  pouvait  ni  bouger,  ni  parler.  Consé¬ 
cutivement,  les  crises  se  reproduisirent  six  fois 
encore. 

Après  élimination  de  l’émotivité,  du  pithiatisme, 
le  cas  présent  peut  alors  trouver  sa  place  entre  les 
formes  Bravais-Jacksonienue  avec  conservation  de 
la  conscience  et  les  formes  d’épilepsie  essentielle 
véritable  avec  amnésie  complète. 

Son  intérêt  lui  vient  de  ce  qu’il  représente  les 
caractéristiques  du  mal  comitial,  sauf  la  perte  de  la 
conscience  au  cours  du  paroxysme. 

Paralysie  générale  et  accident  du  travail.  — 
MM.  P.  Jaquelieret  R.  Courjon  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  de  o8  ans,  plombier,  chez  qui  le 
syndrome  paralytiejue  devint  évident  huit  jours  après 
un  accident  du  travail  d’ailleurs  peu  grave.  Le 
malade,  travaillant  sur  un  toit,  glisse,  tombe  sur  le 
dos  sans  quitter  le  toit,  ne  perd  pas  connaissance, 
se  relève  et  regagne  son  domicile  en  tramway.  Une 
semaine  plus  tard,  il  présente  des  troubles  de  la 


mémoire,  des  accrocs  de  la  parole,  de  l’excitation,  et 
est  désormais  inapte  au  travail.  La  question  est 
posée  d’une  relation  de  cause  à  effet  entre  l'accident 
et  la  démence;  mais  une  enquête  approfondie 
démontre  que  des  symptômes  discrets  de  paralysie 
générale  ont  précédé  la  chute. 

11  arrive  assez  fréquemment,  au  début  de  la  ménin- 
go-encéphalite  difluse,  que  des  accidents  profession¬ 
nels  imputables  à  l’affaiblissement  Intellectuel  com¬ 
mentant  (ictus  ou  inattention)  sont  considérés  comme 
la  cause  de  la  maladie  et  non  comme  sa  conséquence  ; 
il  Importe  de  distinguer  ces  cas  de  ceux  où  le  trau¬ 
matisme  a  probablement  joué  un  rôle  étiologique 
notable. 

Myoclonie  fibrlllalre  et  petit  mal  épileptique.  ' — 

M.  Jean  Salomon  apporte  l’observation  d’un  dégé¬ 
néré  intermittent  atteint  de  myoclonie  fibrillaire  et 
sujet  à  des  vertiges  épileptiques. 

Trois  points  méritent  de  retenir  l’attention  : 

1“  La  forme  de  myoclonie  fibrillaire,  rare  en  elle- 

2»  Son  association  avec  le  petit  mal  épileptique  qui 
ne  semble  pas  encore  avoir  été  signalé. 

3“  Le  fait  que,  dans  la  myoclonie,  l'épilepsie  causale 
peut  être  très  longtemps  et  même,  dans  certains  cas, 
toujours  méconnue. 

Henri  Colin. 
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Syndrome  hypophysaire  coïncidant  avec  une 
méningocèle  dorsale  et  des  malformations  verté¬ 
brales.  —  MM.  Apert  et  Cambessédàs  présentent 
un  enfant  de  12  ans  qui,  depuis  quelques  années,  est 
pria  de  torpeur,  de  somnolence,  de  maux  de  tête  et 
d’adiposité  progressive.  Les  hanches  et  les  seins  se 
développent  selon  le  type  féminin.  Le  pubis  com¬ 
mence  à  se  garnir  prématurément  de  poils.  Les 
extrémités  sont  froides  et  cyaniques.  La  selle  lur- 
cique  est  élargie. 

bn  outre,  cet  enfant  présentait  à  la  naissance  une 
méningocèle  dorsale  supérieure  qui  a  été  opérée. 
Une  radiographie  montre  des  malformations  verté¬ 
brales  multiples.  On  peut  supposer  qu’une  même 
dysembryoplasie  a  atteint  simultanément  la  région 
vertébrale  et  la  région  hypophysaire  qui  n’est  en 
somme  que  l’extrémité  supérieure  de  la  précédente. 

Hydrocéphalie  et  illumination  du  crâne.  — 
MM.  Apert  et  Cambessédèa  présentent  un  enfant 
hydrocéphale  et  montrent  comment,  en  illuminant  son 
crâne  par  l’approche  d’une  source  lumineuse  élec¬ 
trique  puissante,  on  peut  localiser  la  masse  ganglio- 
cérébelleuse,  les  sinus,  etc.,  et  reconnaître  les 
asymétries  des  différentes  zones  intracrâniennes. 

Malformations  congénitales  multiples.  —  M. 
Lance,  chez  un  enfant  de  8  ans,  opéré  de  bec-de- 
lièvre  avec  fissure  palatine,  a  noté  une  luxation 
congénitale  de  la  tête  du  radius  droit  et  du  radius 
gauche,  une  coxa  vara  congénitale  gauche  avec  subdi¬ 
vision  du  cartilage  de  conjugaison  limitant  deux 
îlots  osseux,  une  subluxation  incomplète  congénitale 
des  deux  hanches,  une  scoliose  accentuée  avec 
déformation  des  vertèbres  3“  dorsale  et  5“  lombaire. 

Subluxation  palmaire  du  carpe  chez  un  enfant. 
—  M.  Lance.  Cette  subluxation  est  survenue  à  la 
suite  d’une  chute  sur  le  dos  de  la  main  en  flexion  et 
torsion  du  côté  radial.  Le  ligament  latéral  interne 
est  arraché  et  le  pisiforme  est  mobile  à  la  partie 
interne  du  poignet.  La  réduction  est  facile,  mais  la 
luxation  se  reproduit  dès  qu’on  diminue  la  flexion. 

Complications  tardives  de  l’appendicite  ;  abcès 
gazeux  sous-phrénlque  et  abcès  rétro-colique.  — 
MM.  P.  TJobécourt  et  H.  Stévenin  communiquent 
les  observations  de  deux  enfants  qui,  à  la  suite  d’une 
appendicite  ektrêmemenl  légère,  à  symptômes  fu¬ 
gaces,  présentèrent  une  phase  d’injection  sans  locali¬ 
sation  cliniquement  appréciable,  pendant  laquelle 
aucun  diagnostic  ne  put  être  posé.  Après  plusieurs 
semaines  se  déroula  une  dernière  phase  suppura¬ 
tive,  sous -phrénique  dans  un  cas,  rétro-colique  dans 

Ces  faits  sont  intéressants  par  la  bénignité  de 
l’appendicite  et  la  gravité  des  complications  surve¬ 
nues  à  une  période  tardive. 

—  M.  Savariaud  rappelle  un  cas  personnel  ana¬ 
logue.  On  mit  de  la  glace  sur  le  ventre  du  malade 
qui  ensuite  alla  assez  mal,  fit  des  phénomènes  péri¬ 
tonéaux,  présenta  de  la  jaunisse  et  fut  passé  en 


médecine.  Les  médecins  pratiquèrent  son  autopsie  et 
trouvèrent  de  nombreux  abcès  du  foie  qui  auraient 
pu  être  évités  si  on  avait  appliqué  le  traitement  de 
rigueur  :  l’intervention  précoce.  Cette  négligence  a 
coûté  la  vie  au  malade. 

—  M.  Hallé  souligne  la  difficulté  du  diagnostic 
des  abcès  gazeux,  en  particulier  lorsqu’ils  sont  d’ori¬ 
gine  appendiculaire.  Etant  interne,  il  eut  l’occasion 
d’admettre  à  l’hôpital  une  jeune  femme  chez  laquelle 
il  décela  une  appendicite.  Son  maître.  Rendu,  ayant 
vu  la  malade  le  lendemain  et  ne  trouvant  plus  rien, 
écarta  ce  diagnostic,  ce  que  fit  également  M.  Routier, 
appelé  en  consultation.  L’intervention  fut  néanmoins 
pratiquée  sur  l’insistance  de  M.  llallé.  On  trouva  un 
appendice  perforé,  mais  collé  contre  le  muscle  psoas 
gangrené  et  rempli  de  gaz  remontant  jusqu'au  dia¬ 
phragme. 

—  M.  Nobécourt  considère  également  le  diagnos¬ 
tic  des  abcès  gazeux  comme  délicat.  Dans  les  cas 
précédents,  la  radioscopie  lui  a  révélé  l'existence  des 
poches  de  gaz.  D’accord  avec  M.  Savariaud,  il  estime 
que  l’intervention  s’impose  lorsque  le  diagnoslie 
d’appendicite  est  manifeste,  mais  cette  dernière  est 
parfois  légère  et  peut  passer  inaperçue. 

Méningite  cérébro-spinale  chez  un  nourrisson. 
Début  par  arthrite.  Mort  par  abcès  du  cerveau.  — 
MM.  Nobécourt  et  Jean  Paraf  présentent  l’obser¬ 
vation  d’un  nourrisson  de  6  mois,  entré  à  l’hôpital 
au  seizième  jour  d’une  fièvre  irrégulière  accompagnée 
de  rhino-pharyngite  avec  diarrhée  légère.  Quatre 
jours  après  son  entrée,  apparaît  une  arthrite  du  cou- 
de-pied.  La  ponction  lombaire  aussitôt  pratiquée 
révèle  l’existence  d’une  méningite  à  méningocoques 
du  type  B.  Malgré  une  sérothérapie  intensive,  quoique 
tardive,  malgré  des  injections  intraventriculaires 
indiquées  par  des  signes  de  pyocéphalie,  les  ménin¬ 
gocoques  persistent  et  l’enfant  meurt  au  bout  d’un 
mois  de  maladie.  A  Tautopsie,  on  constate  l’existence 
d’un  abcès  cérébral  du  lobe  occipital  gauche  contenant 
des  méningocoques. 

Encéphalite  léthargique  à  forme  ambulatoire.  — 
M.  Henri  Janet  présente  un  enfant  de  12  ans,  appa¬ 
remment  en  bonne  santé,  mais  qui  depuis  plus  d’un 
mois  s’endort  très  fréquemment  dans  la  journée.  A 
l’examen,  on  décèle  des  troubles  Oculaires  :  presbytie, 
diminution  du  réflexe  accommodateur,  inégalité  pupil¬ 
laire.  L’interrogatoire  apprend  qu’au  début  de  l’af¬ 
fection  l’enfant  a  eu  quelques  jours  de  fièvre.  Soumis 
depuis  une  quinzaine  à  un  traitement  par  la  strychnine, 
l’enfant  est  en  voie  d’amélioration. 

La  coexistence  de  la  somnolence  et  des  troubles 
oculaires  laisse  supposer  qu’il  s’agit  d’une  encépha¬ 
lite  léthargique,  mais  à  forme  ambulatoire. 

—  M.  Dufour.  Le  terme  de  léthargique  accolé  à 
celui  d'encéphalite  ne  permet  pas  d’englober  les 
diverses  formes  cliniques  observées  aussi  bien  dans 
les  hôpitaux  d’adultljfs  que  d’enfants.  L’épidémie 
actuelle  n’atteint  pas  uniquement  l’encéphale;  elle 
frappe  parfois  le  bulbe,  la  moelle  et  peut  même  don¬ 
ner  lieu  à  des  phénomènes  névritiques. 

—  M.  Guinon  s’élève  également  contre  le  qualifi¬ 
catif  de  léthargique  et  rappelle  avoir  publié  avec 
M.  Comby  —  voici  quelque  dix  ans  —  des  cas  mul¬ 
tiples  d’encéphalite  dont  quelques-uns  donnaient  lieu 
à  de  la  somnolence. 

—  M.  Apert  soigne  une  fillette  qui,  à  la  suite  d’un 
état  grippal,  fit  une  paraplégie  avec  exagération  des 
réflexes,  trépidation  épileptoïde  et  rétention  d’urine. 
M.  Sicard,  auquel  ce  cas  fut  montré,  le  considère 
comme  une  atteinte  de  grippe  sur  la  moelle.  Cette 
petite  malade  est  d’ailleurs  en  voie  d’amélioration 
très  notable. 

—  M.  Hallé  partage  l’opinion  de  M.  Dufour  et 
signale  qu'il  soigne  actuellement,  à  l'hôpital  Necker, 
une  jeune  fille  présentant  des  phénomènes  oculaires 
et  des  troubles  de  l’accommodation  analogues  à  ceux 
qu’on  observe  dans  la  paralysie  diplitérique. 

Diphtéries  cachées  (crypto-diphtéries).  —  M. 
Abrand.  Ces  diphtéries  sans  membranes  visibles  ne 
sont  pas  exceptionnelhs.  Elles  sont  importantes  à 
dépister,  car  elles  constituent  un  danger  sérieux  poul¬ 
ie  malade  et  pour  son  entourage. 

•  Désinfection  du  naso-pharynx  chez  les  porteurs 
de  germes.  —  M.  Abrand  la  croit  impossible  à 
réaliser  à  l’aide  des  procédés  ordinaires  (pastilles  de 
sérum,  badigeonnages  variés).  11  recommande  la 
désinfection  des  masses  lymphoïdes  du  cavum  par  la 
voie  nasale  qui  lui  a  donné  de  bons  résultats. 

La  prophylaxie  actuelle  de  la  diphtérie.  — 
M.  Martin,  Cette  question,  en  disru.^sion  devant  la 
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Société  de  Pédiatrie  est  une  des  plus  délicates  de 
l’heure  actuelle.  La  tendance  présente  est  de  diriger 
la  prophylaxie  du  côté  des  porteurs  de  germes,  mais 
il  existe  à  ce  point  de  vue  des  inconnues  et  on  eu  est 
venu  à  accomplir  des  gestes  rituéliques  qui  ne 
répondent  à  rien. 

Les  porteurs  de  germes  sont  sans  doute  contagieux, 
mais  beaucoup  plus  qu’eux  le  sont  les  diphtériques 
convalescents  et  surtout  les  malades.  Or,  les  mesures 
de  prophylaxie  prises  à  leur  égard  sont  très  insuffi¬ 
santes.  Dans  le  X1V“  arrondissement,  où  règne  une 
épidémie  sévère,  l’isolement  des  malades  est  défec¬ 
tueux.  Lorsque  ceux-ci  se  lèvent,  vers  le  huitième  ou 
dixième  jour,  ils  contaminent  leurs  petits  voisins,  ce 
qui  advient  également  pour  les  enfants  admis  à  l’hô¬ 
pital  et  renvoyés  trop  tôt  par  suite  de  l’encombrement. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  faut  se  garder  d’être 
systématique  et  avoir  recours,  dans  les  diverses  cir¬ 
constances,  à  des  mesures  variées. 

La  sérothérapie  préventive  est  indiquée  lorsque 
la  diphtérie  survient  dans  une  salle  de  typhiques, 
dans  une  crèche;  de  même,  dans  une  école  si  les  cas 
sont  sévères.  Mais,  d’une  façon  coutumière, l’injection 
préventive  doit  être  pratiquée  non  à  l’école,  mais 
dans  la  famille  et  le  plus  largement  possible.  C’est 
la  meilleure  façon  de  juguler  les  épidémies  de  mai¬ 
sons  ou  familiales.  Malheureusement  elle  n’est  pas 
utilisée  comme  il  convient,  par  suite  de  la  crainte 
injustifiée  des  praticiens  à  l’égard  de  l’anaphylaxie. 

Le  traitement  des  porteurs  de  germes  doit  être 
logique.  Chercher  ceux  des  écoles  n’a  pas  sa  raison 
d’être,  car  il  en  existe  partout.  Les  éliminer,  d'autre 
part,  ne  vaut  rien.  Le  mieux  serait  de  les  accepter 
dans  des  locaux  séparés,  ce  qui  éviterait  de  les  laisser 
en  contact  dans  la  rue  avec  les  autres  entants.  De 
toute  façon,  ceux  ayant  accepté  une  injection  préven¬ 
tive  ne  devraient  pas  être  refusés  par  l’école. 

La  recherche  de  la  réaction  de  Schick  est  intéres¬ 
sante,  car  elle  permet  d’étudier  l’évolution  de  l’immu¬ 
nité  et  pourrait  indiquer  les  sujets  qu’il  convient 
d’injecter  préventivement.  Pour  l’instant,  toutefois, 
on  n’en  peut  guère  tirer  de  résultats  très  pratiques. 

En  somme,  l'injection  préventive  constitue  un  de 
nos  meilleurs  moyens  de  défense  contre  la  diphtérie, 
mais  elle  implique  que  le  médecin  hygiéniste  aille 
au-devant  du  malade,  ce  qui  nécessite  en  particulier 
la  création  A' équipes  volantes  de  médecins  scolaires 
se  rendant  à  domicile. 

_  M.  Guinon.  La  besogne  prophylactique  ainsi 

envisagée  sera  facilitée  par  la  création  et  le  dévelop¬ 
pement  des  services  sociaux. 

—  Af.  Armand -Demie  n’est  pas  partisan  de  la 
création  d’équipes  volantes  de  médecins  scolaires. 
La  Ville  de  Paris  pourrait  suivre  l’exemple  de  la  ville 
de  Gleveland  où  les  équipes  dépendent  du  Bureau 
d’hygiène  de  la  ville  et  fonctionnent  avec  le  concours 
des  infirmières-visiteuses. 

_  M.  Waill-Hallé  insiste  également  sur  la  valeur 

de  la  sérothérapie  préventive  dans  les  familles  et  à 
l’hôpital.  La  prophylaxie  des  porteurs  de  germes  est 
illusoire,  car  elle  n’est  même  pas  réalisée  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades.  La  réaction  de  Schick  pourrait 
sans  doute  servir  de  guide  sérothérapique  préventif 
en  décelant  les  sujets  susceptibles.  La  vaccination 
antidiphtérique,  d’autre  part,  mérite  d’être  prise  en 
considération  et  des  essais  devraient  être  tentés  pour 
opposer  aux  épidémies  actuelles  une  Immunisation 
active. 

—  M.  Méry.  L’immunisation  pratiquée  actuelle¬ 
ment  à  l’école,  uniquement  passive,  est  insuffisante. 
Il  faut  dire  aux  Pouvoirs  pviblics  qu’il  est  nécessaire 
de  réaliser  une  prophylaxie  active.  Il  est,  d’autre 
part,  inadmissible  que  les  porteurs  de  germes,  con¬ 
valescents  de  diphtérie,  soient  renvoyés  des  hôpitaux 
dans  leur  famille,  après  dix-sept  jours.  L’Assistance 
publique  doit  disposer  d’un  asile  de  convalescence 
pour  cette  catégorie  d’enfants. 

—  M.  Netter  estime  qu’on  peut  réaliser  une  pro¬ 
phylaxie  antidiphtérique  utile  à  l’école.  Il  signale 
que  depuis  1901  tous  les  enfants  admis  dans  son  ser¬ 
vice  sont  injectés  préventivement  de  sérum  antidiph¬ 
térique  et  qu’aucun  cas  intérieur  n’est  survenu.  Les 
services  de  chirurgie  de  l’hôpital  qui  n’agissent  pas 
de  même  fournissent  une  douzaine  de  cas  par  an.  De 
même,  les  nourrissons  de  sa  crèche,  cependant  plus 
favorisés  au  point  de  vue  de  l’immunité  naturelle, 
présentent  de  temps  à  autre  des  cas  intérieurs,  parce 
que  non  injectés  préventivement. 

—  M.  Gillet  signale  que  la  prophylaxie  à  l’école 
pèche  par  la  base,  car  les  cas  de  diphtérie  ne  sont 
signalés  au  médecin  scolaire  que  très  tardivement. 


La  Société  de  pédiatrie  met  à  i’ordre  du  jour  dé 
la  prochaine  séance  la  suite  de  la  discu-slon  et 
nomme  à  cet  effet  une  Commission  composée  de  ; 
MM.  Netter,  Gillet,  Méry,  Weill-Hallé  et  Harvier. 

Election  du  Bureau  pour  1920.  —  Sont  élus  ; 

Président  ;  M  Barbier. 

Vice-président  ;  M.  Gillet. 

Secrétaire  général  :  M.  Halle. 

Secrétaires  :  MM.  Victor  Veau  et  Ribadeau- 
Dumas. 

Trésorier  :  M.  Tollemer. 

Election  de  membres  nouveaux.  —  Sont  élus  : 

Membres  actifs  :  MM.  Blecbmann,  Harvier, 
Lance,  Rœderer,  Scbreiber,  Stévenin,  Trêves. 

Membre  correspondant  :  M.  Rohmer  (de  Stras¬ 
bourg). 

G.  SCIIREIBER. 


SOCIÉTÉ  ANATOmiQUE 

24  .Tanvier  1920. 

Maladie  kystique  de  la  mamelle.  —  MM.  Séjour- 
net  et  Morisson  Bacojnôe  présentent  les  seins  d’une 
malade  montrant  les  lésions  caractéristiques  de  la 
maladie  kystique  décrite  par  Reclus  :  d’une  part, 
des  dilatations  kystiques  du  volume  d’une  noix  avec 
des  parois  minces  et  un  contenu  fluiie,  d’autres  dila¬ 
tations  ne  dépassant  pas  celui  d’une  tête  d’épingle, 
et,  d’autre  part,  des  noyaux  de  même  consistance  que 
les  noyaux  de  mammite  chronique.  A  la  coupe,  ces 
noyaux  présentaient  des  cavités  anfractueuses  conte¬ 
nant  un  liquide  gélatiniforme,  graisseux.  Dans  l’en¬ 
semble,  il  s’agit  d’adéno-fibrome  à  gangue  conjonc¬ 
tive  très  dense. 

Coupes  histologiques  d’une  tumeur  d’apparence 
mixte  du  sein.  —  MM.  Séjournet  et  Morisson- 
Lacombe,  sur  ces  coupes  provenant  d’une  tumeur 
enlevée  chez  une  femme  âgée  de  48  ans,  ont  noté  un 
état  de  transformation  fibreuse  sur  lequel  s’est  déve¬ 
loppé  un  sarcome  fuso-cellulaire. 

Trompe  avec  kyste  fœtal  de  15  jours  rompu.  — 
MM.  Savariaud  et  Jacob  ont  opéré  une  jeune 
femme  qui,  après  un  retard  de  quinze  jours,  avait 
présenté  des  signes  d’inondation  péritonéale.  L’inter¬ 
vention,  pratiquée  après  une  transfusion  de  400  gr. 
de  sang  citraté,  a  été  suivie  de  guérison. 

L.  Clap. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

22  Janvier  1920. 

Syphilis  maligne  précoce.  —  MM.  Queyrat  et 
Mouquin  rapportent  l’observation  d’une  femme 
atteinte  de  syphilis  maligne  précoce,  avec  fièvre  et 
état  général  mauvais.  Le  Wassermann  fut  trouvé 
partiellement  positif.  La  recherche  des  tréponèmes 
fut  négative  soit  à  l’ultra-microscope,  soit  sur  les 
coupes.  Sous  l’influence  des  injections  de  novarséno- 
benzol,  les  lésions  régressèrent  rapidement,  la  fièvre 
tomba  et  l’état  général  s’améliora.  Les  auteurs  éta¬ 
blissent  une  distinction  entre  les  syphilis  graves  et 
la  syphilis  maligne  précoce;  dans  les  premières,  on 
trouve  ordinairement  le  tréponème  ;  dans  la  seconde, 
il  fait  défaut. 

La  syphilis  maligne  précoce  est  une  entité  mor¬ 
bide  spéciale  qui  débute  par  un  chancre  souvent 
ulcéreux,  ne  présente  jamais  ni  roséole,  ni  plaques 
muqueuses  ;  on  trouve  chez  les  malades  en  même 
temps  des  éléments  d’âge  différent  :  des  papules, 
des  vésico -pustules,  des  lésions  croûteuses  et  des 
lésions  ulcéreuses.  Le  Wassermann  reste  longtemps 
négatif  ;  il  devient  positif  deux  à  trois  mois  après  le 
début  de  l'affection. 

Les  différents  mercuriaux  et  l’iodure  sont  habi¬ 
tuellement  insuffisants  à  guérir  les  lésions  ;  au  con¬ 
traire,  l’arsénobenzol  est  très  efficace. 

L’étiologie  de  cette  syphilis  maligne  précoce  de¬ 
meure  obscure.  L’état  général  du  malade  ne  semble 
pas  devoir  être  incriminé,  car  on  observe  cette  affec¬ 
tion  chez  des  sujets  robustes.  Peut-être  s’agit-il 
d’une  race  spéciale  de  tréponèmes. 

—  M.  Gougerot  a  observé  des  cas  de  syphilis 
maligne  précoce  chez  des  malades  qui  avaient  été 
contaminés  par  des  sujets  atteints  de  syphilis  ordi¬ 
naire  ;  il  ne  s’agirait  donc  pas  là  d’un  virus  spécial, 
mais  d’un  virus  qui  se  spécialiserait  chez  tel  ou  tel 
malade. 

— •  M.  Havaut,  en  examinant  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  malades  atteints  de  syphilis  maligne 


précoce,  n’a  jamais  trouvé  de  réactions  méningées 
chez  ces  malades,  alors  que  dans  la  syphilis  secon¬ 
daire  ordinaire  ces  lésions  sont  précoces. 

Eplthélioma  de  la  narine  avec  nodules  métasta¬ 
tiques  sous -cutanés.  —  M.  Queyrat  a  observé 
chez  un  malade  une  ulcéra  ion  large,  indurée,  de  la 
cloison  avec  tuméfaction  du  nez,  violacé,  variqueux, 
sans  retentissement  ganglionnaire.  Mais,  quelque 
temps  après,  apparurent,  disséminées  sous  la  peau  en 
divers  points  du  corps,  des  nodosités  mobiles  et  indo¬ 
lores.  On  pensa  d’abord  à  un  sarcome  avec  métas¬ 
tases  ;  mais  la  biopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 

Tumeurs  multiples  du  cuir  chevelu.  —  M.  Ci- 
vatte  a  noté,  chez  une  femme  de  45  ans,  une  série  de 
tumeurs  dont  la  grosseur  variait  d’un  pois  à  une  noi¬ 
sette,  de  consistance  dure  ou  molle  et  siégeant  sur¬ 
tout  au  cuir  chevelu,  quelques-unes  sur  le  front  et 
la  face,  rappelant  l’adénome  sébacé,  type  Balzer  et 
d’autres  peu  nombreuses  sur  le  reste  du  corps.  La 
biopsie  montra  qu’il  s’agissait  de  cylindromes. 

Chancre  syphilitique  du  petit  doigt. — M.  Queyrat 
rapporte  l’observadon  d’un  chancre  syphilitique  situé 
à  la  face  antérieure  de  l’auriculaire,  au  niveau  d’un 
pli  de  flexion  chez  une  jeune  fille  de  18  ans. 

Fibrome  de  l’extrémité  de  l’index.  —  M.  Queyrat 
présente  un  moulage  d’une  tumeur  de  l’extrémité  de 
l’index,  grosse  comme  une  noix,  chez  un  homme  de 
64  ans.  Après  ablation,  on  constata  qu’il  s’agissait 
d’un  fibrome. 

Acanthosls  nlgrlcans  et  néoplasme  abdominal. — 
M.  Darier,  à  propos  d’un  cas  présenté  antérieure¬ 
ment  de  dystrophie  papillaire  et  pigmentaire  chez 
une  malade  qui  vient  de  succomber  à  un  cancer  sto¬ 
macal,  se  demande  si  l’on  n’est  pas  autorisé,  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  d’acanthosis  nigricans,  à  pratiquer 
une  laparotomie  exploratrice,  dans  le  but  de  préciser 
la  situation  du  néoplasme  et  d’agir  chirurgicalement, 
avant  qu’il  ne  soit  trop  tard. 

R.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Janvier  1920. 

Lésions  graves  du  médian  et  du  cubital ,  à  la 
suite  de  brûlures  de  l’avant-bras  par  l’électricité.  — 
M.  Walther  a  opéré  un  homme  qui,  à  la  suite  de 
brûlures  par  l’électricité,  au  niveau  de  la  partie  in¬ 
férieure  de  Tavant-bras ,  présenta  un  syndrome  de 
dégénérescence  complète  dans  les  sphères  du  mé¬ 
dian  et  du  cubital.  Il  ne  persistait  qu’un  peu  de  sen¬ 
sibilité  sur  le  bord  interne  du  petit  doigt. 

Au  cours  de  l’intervention  M.  Walther  trouva  une 
perte  de  substance  intéressant  deux  tendons  fléchis¬ 
seurs  et  8  cm.  environ  du  nerf  médian.  La  section  du 
bout  supérieur  était  nette,  sans  névrome  terminal. 
Le  bout  inférieur  était  rouge  et  molasse.  La  solu¬ 
tion  de  continuité  était  absolue,  sauf  un  très  mince 
tractus  fibreux  qui  peut-être  même  n’était  qu’un  arti¬ 
fice  de  dissection.  Le  cubital  présentait  sur  4  cm. 
environ  l’aspect  d’une  artère  vide  de  sang. 

Il  semble  qu’à  ce  niveau  la  gaine  seule  existait,  le 
cylindraxe,  la  myéline  étant  détruits.  Les  deux 
artères  cubitale  et  radiale  étaient  thrombosées  au 
niveau  des  lésions  nerveuses,  sans  qu’il  existât  de 
troubles  circulatoires  appréciables.  M.  Walther  se 
borna  à  libérer  le  cubital  qu’entourait  un  tissu  cica¬ 
triciel  assez  soup  le.  Au  niveau  du  médian  il  pratiqua 

Si  la  destruction  des  tendons  peut  s’expliquer  par 
la  longue  suppuration  de  la  plaie,  il  semble  bien 
qu’on  ne  puisse  attribuer  les  lésions  nerveuses  qu’à 
la  seule  action  de  l’agent  vulnérant. 

Ces  cas  doivent  être  assez  rares,  M.  Walther  n’eu 
a  pas  trouvé  mention  dans  les  deux  mémoires  de 
Besson  et  de  Lenormant,  parus  en  1911  sur  la  ques¬ 
tion  des  brûlures  par  l’électricité. 

Résultats  éloignés  d’implantations  fémoro- 
tibiales.  —  M.  Mauclaire  a  pu  observer  à  longue 
échéance  des  résultats  très  satisfaisants  sur  trois 
opérés  chez  lesquels  il  a  pratiqué,  après  résection 
étendue  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  une 
implantation  de  la  diaphyse  fémorale  taillée  en  pointe, 
dans  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  Deux  fois  il 
s’agissait  de  lésions  traumatiques,  une  fois  de  sar¬ 
come.  Tous  les  opérés  ont  un  pilon  solide. 

—  M.  Arron  a  pratiqué  deux  fois  une  intervention 
du  même  genre  avec  de  bons  résultats.  Il  s’agissait 
une  fois  d’ostéosarcome  à  myéloplaxes,  d’autre  fois 
d’un  broiement  de  Tépiphyse  fémorale.  Dans  ce  cas 
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le  résultat  est  d’autant  plus  intéressant  que  la  plaie 
était  en  pleine  suppuration.  M.  Arron  immobilisa 
son  malade  soixante-quinze  jours  de  suite,  avant  de 
refaire  un  nouvel  appareil  plâtré. 

Sur  six  cas  de  fibromes  opérés  après  échee  du 
traitement  radiothérapique.  —  Sur  quarante-sept 
fibromes  opérés  au  cours  d’une  année,  M.  Cbifolian 
en  a  observé  six  antérieurement  traités  par  les 
rayons  X.  M.  Delbet,  rapporteur,  se  borne  à  résu¬ 
mer  les  observations  faites  à  ce  sujet  par  l’auteur,  se 
réservant  de  revenir  sur  cette  importante  question, 
actuellement  en  cours  de  discussion.  Au  point  de 
vue  de  l’action  des  rayons  sur  le  volume  des  tumeurs, 
M.  Chifoliau  n’a  observé  aucun  changement  appré¬ 
ciable.  Au  point  de  vue  des  troubles  fonctionnels,  il 
a  observé  une  action  constante  mais  transitoire, 
malgré  un  traitement  souvent  très  prolongé  (20  à 
25  séances),  sur  les  hémorragies.  Enfin  dans  les  cas 
de  kyste  ovarien  concomitant,  ce  dernier  a  toujours 
subi  un  accroissement  notable  M.  Chifoliau  conclut 
que  la  radiothérapie  est  un  traitement  i.  fidèle,  dont 
les  résultats  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  durée  de 
la  cure,  et  qui  font  souvent  perdre  aux  malades  un 
temps  précieux,  pour  en  arriver  facilement  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Un  cas  de  causalgie  traitée  par  l’injection  d’al¬ 
cool  et  isolement  des  nerfs.  —  M.  Delbet  rapporte 
un  cas  de  M.  Karaganopoulo,  ayant  trait  à  une' 
blessure  grave  de  l’avant-bras,  avec  perte  de  sub¬ 
stance  étendue,  et  s’accompagnant  de  phénomènes, 
causalgiques  des  plus  nets,  au  niveau  de  la  main. 
L’auteur  découvrit  le  médian  et  le  cubital,  gros  et 
œdémateux  sur  une  certaine  hauteur.  Au  point  où 
l’aspect  normal  reparaissait,  il  injecta  1  cmc  d’al¬ 
cool  et  isola  les  nerfs  par  une  gaine  de  caoutchouc 
maintenue  quinze  jours  en  place.  Résultats  excel¬ 
lents  :  disparition  des  douleurs,  réapparition  de  la 
sensibilité.  La  motricité  reste  perdue.  M.  Delbet 
croit  préférable  d’agir  sur  la  gaine  sympathique  du 
nerf  plutôt  que  sur  celle  de  l’artère,  et  la  conduite 
de  l’auteur  lui  semble  meilleure  que  celle  qu’avait 
suivie  M.  Mouchet  dans  un  cas  analogue,  en  prati¬ 
quant  une  ligature  lâche  autour  du  nerf. 

Traitement  des  anthrax  par  linjection  de  cul¬ 
tures  microbiennes  stérilisées.  —  M.  Robineau  a 
employé,  dans  trois  cas  d’anthrax  graves,  les  bouil¬ 
lons  préparés  selon  la  méthode  de  M.  Delbet,  avec 
des  cultures  vieillies  et  stérilisées  ensuite  à  la  cha¬ 
leur.  L’injection  de  ces  stock-vaccins  .(streptocoque- 
staphylocoque-pyocyanique)  s’accompagne  de  réac¬ 
tions  générale  et  locale  très  marquées.  Mais  dès  le 
lendemain  l’anthrax  a  diminué  de  moitié,  les  dou¬ 
leurs  sont  tombées,  l’inflammation  périphérique, 
ordinairement  si  étendue,  disparaît.  L’amélioration 
se  stabilise  au  bout  de  trois  jours  environ.  On  peut 
alors  refaire  une  seconde  et,  si  besoin  est,  une  troi¬ 
sième  injection.  Dans  ses  trois  cas,  M.  Robineau  a 
obtenu  une  guérison  totale  en  dix  jours.  Il  a  d’ail¬ 
leurs  étendu  la  méthode  à  des  cas  de  furonculose. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PABIS  atÉDICAL 

'l'ome  IX,  n”  39,  27  Septembre  1919. 

H.  Roger  (Marseille).  Les  paralysies  partielles 
de  la  paroi  abdominale  par  lésion  traumatique 
des  nerfs  intercostaux  ou  lombaires.  —  R.  publie 
l’observation  d’un  homme  de  29  ans  qui,  à  la  suite 
de  la  section  des  7",  8'  et  9“  nerfs  intercostaux  gauches 
par  une  balle  ayant  atteint  la  face  postérieure  du 
thorax,  présenta  une  distension  paralytique  de  la 
paroi  abdominale  supérieure  à  gauche,  avec  anesthé¬ 
sie  cutanée,  abolition  des  réflexes  cutanés  abdomi¬ 
naux  supérieurs  et  hypoexcitabilité  électrique,  sans 
autres  troubles  subjectifs  qu’un  peu  de  difficulté 
dans  l'effort,  par  suite  de  la  distension  abdominale 
qui  se  produit  à  ce  moment. 

A  celte  occasion,  R.  étudie  rapidement  ces  lésions 
paralytiques  d’origine  traumatique  qui,  avant  la 
guerre,  n’ont  été  signalées  que  comme  suites  éloignées 
de  lésions  médullaires  ou  radiculaires,  Walther, 
le  premier,  a  signalé  cinq  faits  de  ce  genre,  en  1916, 
à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris. 

Les  causes  de  ces  paralysies  sont,  soit  une  bles¬ 
sure  de  la  partie  postéro-inférieure  du  thorax  avec 
lésions  des  derniers  nerfs  intercostaux,  soit  une  blés- 


plaies  érysipélateuses,  abcès  du  sein,  etc.  —  L’em¬ 
ploi  de  stock-vaccin  lui  paraît  plus  avantageux  que 
celui  d’auto-vaccin,  dont  la  préparation  nécessite 
toujours  deux  ou  trois  jours  dont  la  perte  peut  être 
préjudiciable  au  malade. 

Pseudo-hermaphrodisme  à  type  androgyno'ide 
régulier.  —  M.  Guillaume-Louis  (de  Tours)  a 
observé  un  sujet  de  26  ans  présentant  physiquement 
et  moralement  tous  les  caractères  du  sexe  féminin, 
sauf  une  absence  complète  de  règles.  Les  organes 
génitaux  externes  étaient  bien  constitués,  le  vagin 
mesurait  7  cm.,  mais  Tutérus  n’était  perceptible  ni 
par  le  toucher  ni  par  le  palper  abdominal.  La  malade 
présentait  deux  tumeurs  inguinales  du  volume  d’un 
petit  œuf,  sensibles  et  réductibles,  augmentant  de 
volume  chaque  mois  pendant  quelques  jours.  Pensant 
à  une  double  hernie  de  l’ovaire,  M.  Guillaume-Louis 
fit  d’abord  une  laparotomie  pour  fixer  l’utérus  au 
cas  où  il  en  existerait  un  rudiment.  Il  constata 
l’absence  complète  de  matrice.  Revenant  à  la  région 
inguinale,  il  fit  Textirpa'ion  de  la  tumeur  du  côté 
gauche, qui, examinée  histologiquement  par  Ameuille, 
fut  reconnue  pour  un  testicule.  Sur  une  question  de 
M.  Lapointe,  l’auteur  déclare  que  le  psychisme  de 
son  sujet  était  nettement  à  type  féminin. 

—  MM.  Lapointe,  TufSer,  Ed.  Schwartz  rap¬ 
portent  des  cas  analogues  et  émettent  quelques  consi¬ 
dérations  d’ordre  général  sur  l’état  mental  de  ces 
sujets. 

Modifications  anatomique  et  fonctionnelle  des 
artères  ligaturées.  —  MM.  Leriche  et  Policard  (de 
Lyon)  ont  étudié  les  modifications  qui  se  produisent 
dans  les  segments  artériels  après  ligature,  faits 
jusqu’ici  peu  étudiés.  Ils  classent  leurs  cas  en 
4  groupes  : 

Ligatures  aseptiques  ;  ligatures  aseptiques  en 
milieu  septique  ;  ligatures  septiques  ;  plaies  spon¬ 
tanément  réparées. 

Le  premier  groupe  est  le  plus  intéressant  à  étu¬ 
dier.  Les  auteurs  ont  trouvé  que  l’artère  ne  s’oblitère 
pas  en  général.  Elle  est  très  diminuée  de  calibre, 
puis  se  dilate  brusquement  au  delà  de  la  première 
grosse  collatérale.  —  Ce  segment  artériel,  qui  paraît 
vide,  contient  en  réalité  une  mince  colonne  sanguine, 
comme  on  peut  le  constater  par  la  section  des  petites 
collatérales  innominées.  Lorsqu’on  comprime  la  pre¬ 
mière  grosse  collatérale,  ce  segment  artériel  en 
apparence  vide,  se  remet  à  battre.  L’artère  n’est 
pas  modifiée  dans  sa  structure,  elle  est  simplement 
adaptée  en  quelque  sorte  à  son  nouveau  champ 
d’action.  Les  petites  collatérales  se  sont  dilatées 
parallèlement  et  adoptées  de  même  façon.  Mais  l’ar¬ 
tère  dont  les  tuniques  ne  sont  pas  modifiées  pourrait 
reprendre  immédiatement  sa  fonction,  si  on  lui  ren¬ 
dait  son  champ  d’action  normal.  Étant  donnés  les 
nombreux  troubles  consécutils  aux  ligatures  et  qu’ont 
bien  étudiés  Babinski  et  Heitz,  il  résulte  des  consi¬ 
dérations  précédentes  qu’on  peut  y  remédier  en  res¬ 
taurant  l’état  primitif  de  l’artère  par  une  greffe. 


sure  lombaire  supérieure  avec  lésion  des  branches 
de  la  1''°  racine  lombaire,  grand  et  petit  abdomino- 
génitanx,  parfois  les  deux  associées. 

Ces  paralysies  se  traduisent  par  des  symptômes 
moteurs  (pseudo-éventration  par  suite  de  la  pression 
que  les  viscères  exercent  sur  la  paroi  parésiée,  sur¬ 
tout  pendant  l’effort),  sensitifs  (anesthésie,  pares¬ 
thésies,  névralgies),  réflexes  (abolition);  par  les 
troubles  des  réactions  électriques  (abolition  complète, 
mais  plus  soüvçnt  by^ôexcitabilité)  ;  enfin,  par  des 
troubles  associés  '(trotlbles  dyspeptiques  par  gastro- 
et  entéroptose  et  surtout  difficulté  de  tout  effort). 

La  paralysie,  généralement  unilatérale,  peut 
affecter  plusieurs  types  cliniques  :  type  abdominal 
inférieur,  consécutif  à  une  blessure  lombaire,  se  tra¬ 
duisant  par  une  pseudo-éventration  de  la  fosse 
iliaque  et  du  flanc;  —  typ®  abdominal  supérieur, 
consécutif  à  la  blessure  thoracique  des  derniers 
intercostaux,  déterminant  une  distension  paralytique 
de  Thypochondre  et  de  l’épigastre;  —  type  total, 
enfin,  par  blessure  thoracique  lombaire  avec  pseudo¬ 
éventration  de  tout  le  flanc. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  paralysies, 
le  plus  souvent  on  pourra  y  parer  par  le  port  d’une 
ceinture  appropriée  ;  dans  quelques  cas  plus  sérieux 
on  pourra  tenter  la  cure  chirurgicale  de  l’éventration 
par  le  plissement  de  la  portion  dégénérée  du  muscle 
(Walther)  réalisée  à  l’aide  de  crins  passés  en  fau- 
filage.  J.  Dumont. 


Dans  le  même  ordre  d’idées,  il  pourrait  y  avoir  inté¬ 
rêt  à  opérer  les  anévrismes  en  deux  temps  ;  résection 
de  la  poche  et  ultérieurement  restauration  du  vais- 

Présentatlons  de  malades.  —  M.  Ombrédanne 
présente  une  jeune  fille  de  20  ans,  dont  la  main  droite, 
brûlée  dans  l’enfance,  est  réduite  à  un  moignon 
sans  doigts.  M.  Ombrédanne  a  refait  à  cette  malade, 
par  opération  plastique,  un  pouce  opposable  grâce 
auquel  se  trouve  créée  une  pince  très  solide  et  très 
utile. 

—  M.  Rouvillois  présente  deux  malades  atteints  de 
perte  de  substance  étendue  du  maxillaire  inférieur, 
auxquels  il  a  fait  une  prothèse  osseuse,  dont  il  mon¬ 
tre  les  bons  résultats  fonctionnels  éloignés. 

—  M.  A.  Schwartz  présente  une  malade  à 
laquelle  il  a  réséqué  25  cm.  de  tibia  pour  sarcome, 
opération  suivie  de  greffe  d'os  mort.  Il  a  placé  un 
appareil  de  Delbet  et  fait  immédiatement  marcher 
sa  malade,  pour  faire  travailler  la  greffe. 

—  M.  Souligoux  présente  un  malade  gastrosto- 
misé  par  sa  méthode  personnelle  et  présentant  une 
continence  des  plus  remarquables. 

—  M.  Savariaud  présente  un  malade  sur  lequel 
il  a  pratiqué  une  amputation  économique  du  pied 
par  une  méthode  à  lambeau  plantaire  interne,  qu’il 
a  déjà  employée  plusieurs  fois  avec  succès. 

—  M.  Proust  présente  un  malade  opéré  d'ulcus 
duodénal  perforé,  douze  heures  après  l’accident,  et 
dans  les  meilleures  conditions  ;  le  diagnostic  ferme 
ayant  été  posé  avant  l’intervention  par  le  médecin 
du  malade. 

—  M.  TufGer  présente  une  malade  sur  laquelle 

il  a  tenté  d’obtenir  le  rétrécissement  d’un  anévrisme 
de  la  crosse,  par  l’enroulement  serré  d’une  gaine  de 
fascia  lata,  en  1908.  Actuellement  l’ectasie  s’est 
reproduite.  Mais  la  malade  ne  sera  pas  réopérée, 
car  elle  présente  en  même  temps  un  cancer  utérin 
inextirpable.  '' 

Présentations  de  pièces.  —  M.  Lenormant  pré¬ 
sente  des  radiographies  d’une  luxation  grave  du 

pied  _  et  une  pièce  d'amputation  abdomino-péri- 

néale  du  rectum, 

—  M.  Rouvillois  présente  un  corps  étranger  de 
la  vessie  (fil  électrique  introduit  par  l’urètre)  enlevé 
par  cystotomie. 

—  M.  Dionis  du  Séjour  présente  un  appareil  pour 
fractures  du  coude,  permettant  de  panser  facilement 
les  blessés. 

Elections.  —  Sont  élus  membres  correspondants 
nationaux  de  la  Société  ;  MM.  Dambrin  (de  Tou¬ 
louse),  Goullioud  (de  Lyon),  Taverfl/er  (de  Lyon), 
Tixier  (de  Lyon),  et  Viannay  (de  Saint-Etienne). 

—  Sont  élus  membres  correspondants  étrangers  ; 
MM.  Aleczinski  (Moscou.),  Gudin  (Rio-de-Janeiro), 
Pellegrini  (Chiari)  et  Rouffart  (Bruxelles). 

M.  Deniker. 


A.  Leclercq.  Les  applications  thérapeutiques  de 
la  phloridzine.  —  L.  signale  les  résultats  encoura¬ 
geants  que  lui  a  donnés  l’emploi  de  la  phloridzine 
dans  la  dyspnée  des  cardio-rénaux  et  dans  Yacidose 
diabétique. 

Chez  6  malades  atteints  de  sclérose  cardio-rénale, 
qui  présentaient  de  l’hypertrophie  ventriculaire  avec 
galop,  de  l’hypertension  artérielle,  de  la  dyspnée  et 
des  doses  variables  d’albumine  dans  les  urines,  l’in¬ 
jection  sous-cutanée,  quotidienne,  pendant  4  à  5  jours, 
de  doses  variaut  de  0  gr.  005  à  0  gr.  05  de  phloridzine 
a  amené  une  diurèse  hâtive,  soutenue,  persistante, 
se  maintenant  encore  plusieurs  jours  après  la  der¬ 
nière  injection;  progressivement,  la  dyspnée  s’est 
atténuée,  puis  a  totalement  disparu  et  le  sommeil  est 
revenu  ;  l’albumine  a  subi  une  décroissance  parallèle 
à  la  dyspnée  et  a  fini  par  disparaître  avec  elle;  la 
glycosurie  consécutive  auxinjections  n’a  pas  persisté 
au  delà  de  quelques  heures.  Ces  résultats  ont  été 
obtenus  sans  faire  subir  aux  malades  aucune  modifi¬ 
cation  dans  leur  régime  alimentaire.  C’est  donc  non 
à  une  complicité  alimentaire,  mais  à  une  action  pro¬ 
pre,  élective,  du  médicament  qu’il  convient  d’attribuer 
les  résultats  dont  ne  peuvent  se  prévaloir  les  autres 
diurétiques  (théobromine,  digitale,  scille  même); 
ceux-ci,  en  effet,  sont  avant  tout  des  remèdes  hydru- 
riques,  déchlorurants ,  entraînant  avec  eux  la  diurèse 
et  convoyant,  mais  en  deuxième  main,  les  toxines  de 
[  l’organisme.  La  phloridzine,  au  contraire,  n’a  qu’nne 
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action  très  effacée  sur  la  diurèse  chlorurique  et 
hydrurique  ;  mais  elle  s’adresse  spécifiquement  aux 
dérivés  toxiques  de  l’économie  dont,  par  un  pro¬ 
cessus  complexe,  elle  force  l’élimination. 

L’analogie,  les  relations  pathogéniques  qui  exis¬ 
tent  entre  l’intoxication  dite  uréique  et  l'intoxication 
diabétique  ont  conduit  L.  à  expérimenter  la  phlo- 
ridzine  dans  l'acidose  diabétique.  Les  bons  résul¬ 
tats  qu’ici  encore  il  a  obtenus  et  qui  sont  nettement 
supérieurs  à  ceux,  toujours  dubitatifs,  du  traitement 
bicarbonaté,  lui  font  supposer  que  les  composés 
toxiques,  homologues  supérieurs  de  l’acide  jî-oxybu- 
tyrique,  diacélique,  acétone,  subissent  de  même  que 
les  corps  uréigènes,  la  transformation  sucrée  sous 
l'influence  de  la  phloridzine.  J.  Dumont. 

CORRESPONDENZ-BLATT 
,  fûr 

SCHWEIZER-AERZTE 

(Bâle) 

Tome  XLIX,  n”  39,  25  Septembre  1919. 

G.  Icbok  (Neuchâtel).  Sur  V  «  éventration  dia¬ 
phragmatique  ».  —  Eventration  diaphragmatique  et 
hernie  diaphragmatique  sont  deux  termes  qui  sont, 
en  général,  indifféremment  employés  par  les  auteurs 
pour  désigner  une  même  lésion.  Or,  il  s’agit  là  de 
deux  affections  bien  distinctes,  tant  par  leurs  carac¬ 
tères  anatomiques  que  par  certains  caractères  cli¬ 
niques  objectifs. 

Ana'omiquement  la  hernie  diaphragmatique  impli¬ 
que  une  brèche  —  solution  de  continuité  ou  perte  de 
substance  —  du  diaphragme  à  travers  laquelle  les 
viscères  abdominaux  passent  dans  la  cavité  thora¬ 
cique,  tandis  que,  dans  Tévenlration  diaphragmatique, 
la  continuité  du  diaphragme  est  conservée,  celui-ci 
étant  seulement  plus  ou  moins  flasque  et  aminci,  par 
paralysie,  ce  qui  ne  lui  permet  plus  de  résister  à  la 
pression  des  viscères  abdominaux  qui  le  refoulent 
plus  ou  moins  haut  dans  le  thorax. 

Radioscopiquement,  les  deux  affections  se  carac¬ 
térisent  par  la  présence  d’une  mince  ligne  courbe 
séparant  le  champ  pulmonaire  de  grands  espaces 
clairs  sous-jacents  correspondant  à  l’estomac  et  au 
gros  intestin  plus  ou  moins  distendus  par  des  gaz. 
Mais,  tandis  que,  dans  la  hernie  diaphragmatique, 
cette  ligne  courbe  change  de  niveau  et  déformé  avec 
l’état  de  distension  de  Testomac  et  de  l’intestin,  dans 
l’éventration,  au  contraire,  on  voit,  dans  les  mêmes 
conditions,  se  détacher  de  la  courbe  générale  régu¬ 
lière  ou  interrompue  correspondant  au  diaphragme 
une  courbe  inférieure  se  déviant  plus  ou  moins  par 
eu  bas,  qui  répond  à  la  paroi  gastrique  plus  affaissée. 
Un  dédoublement  de  la  courbe  s’observe  également 
dans  l’éventration,  et  jamais  dans  la  hernie,  lors¬ 
qu’on  fait  faire  au  sujet  des  inspirations  rapides  et 
profondes  ;  dans  ce  cas,  le  muscle  diaphragmatique, 
en  se  contractant,  et  se  raccourcissant,  donnerait 
lieu,  d’après  Ashman,  à  une  courbe  inférieure,  tandis 
que  le  centre  tendineux,  formant  le  sommet  de  la 
coupole  diaphragmatique  et  restant  inerte,  dessine¬ 
rait  une  ligne  courbe  supérieure  plus  ou  moins  haut 
située  au-dessus  de  la  première  dans  la  cavité  tho¬ 
racique. 

C’est  en  s’appuyant  sur  ces  données  radiologiques 
que  1.  a  pu  faire  le  diagnostic  d’éventration  diaphrag¬ 
matique  chez  une  femme  de  44  ans  qui  se  plaignait 
depuis  quelques  années  de  troubles  digestifs,  car¬ 
diaques  et  respiratoires  assez  vagues,  ces  derniers 
étant  cependant  nettement  localisés  au  côté  gauche 
du  thorax.  La  pathogénie  de  l’éventration,  dans  ce 
cas,  reste  d’ailleurs  tout  à  fait  obscure  :  s’agit-il 
d’une  malformation  congénitale  ou  d’une  paralysie 
diaphragmatique  par  lésion  du  phrénique  gauche, 
comprimé  par  des  ganglions  tuberculeux  ou  par  des 
adhérences  pleurales  (le  malade  avait  fait  antérieu¬ 
rement  une  pleurésie  gauche)?  I.  déclare  ne  pouvoir 
se  prononcer  sur  ce  point.  Son  observation  n’en 
constitue  pas  moins  une  contribution  intéressante  à 
cette  question  de  l’éventration  diaphragmatique  dont 
on  ne  trouve  guère  qu’une  douzaine  de  cas  dans  la 
littérature  (contre  433  cas  de  hernie  diaphragma¬ 
tique).  J.  Dumont. 

C.  Krâhenbühl  (Bàle).  Contribution  statistique  à 
la  «  loi  de  Courvoisier  »  et  aux  affections  chirur¬ 
gicales  des  voies  biliaires.  —  1.'  On  connaît  la 
Il  loi  )>  formulée  en  1390  par  Courvoisier  dans  sa 
monographie  sur  La  Pathologie  et  la  Chirurgie  des 
voies  biliaires  :  «  Dans  l’obstruction  du  cholédoque 
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par  calculs,  l’ectasie  de  la  vésicule  est  exceptionnelle  ; 
dans  ce  cas,  cet  organe  est,  au  contraire,  habituelle¬ 
ment  rétracté.  Dans  l’obstruction  cholédocienne  pro¬ 
duite  par  toute  autre  cause,  Tectasie  de  la  vésicule 
est  de  règle.  »  Cette  loi  fut  confirmée  et,  en  même 
temps,  légèrement  modifiée  par  Terrier  qui  écrivit: 

«  Dans  les  câs  d’oblitération  du  cholédoque  d’origine 
interne,  la  vésicule  biliaire  est  ordinairement  atro¬ 
phiée,  alors  que  sa  distension  est  la  règle  quand 
l’oblitération  des  voies  biliaires  est  d’origine 

Courvoisier  est  mort  en  1918  ;  son  assistant 
Kriihenbühl  a  eu  l’idée  de  rassembler  toutes  les 
observations  d’opérations  sur  les  voies  biliaires  que 
le  chirurgien  de  Bàle  a  faites,  .à  l’Hôpital  des  Diaco¬ 
nesses,  pendant  sa  longue  pratique  de  45  années  et 
de  contrôler,  à  l’aide  de  ce  riche  matériel,  l’exactitude 
de  la  loi  formulée  autrefois  par  son  maître.  Or,  sur 
498  opérations  pour  lithiase  biliaire,  41  fois  on  a 
trouvé  au  cours  de  l’intervention  un  cancer  de  la 
vésicule;  sur  ces  41  cas, le  signe  de  Courvoisier  s’était 
montré  positif  34  fois;  négatif,  3  fois  seulement,  et, 
dans  4  cas,  il  était  resté  douteux  en  raison  d’une 
adiposité  accentuée  de  la  paroi  abdominale. 

Ainsi  cette  statistique  confirme  pleinement  la  loi 
de  Courvoisier.  Cependant,  d’après  les  constatations 
qu’il  a  faites  en  relevant  cette  statistique,  K.  croit 
pouvoir,  à  son  tour,  corriger  cette  loi  par  la  formule 
suivante  :  «  Dans  les  cas  de  tuméfaction  vésiculaire 
datant  de  longtemps,  l’oblitération  du  cholédoque  est 
ordinairement  de  nature  néoplasique  ;  dans  les  cas 
où  la  tuméfaction  vésiculaire  fait  défaut  ou  n’est  que 
passagère,  l’oblitération  du  cholédoque  est  habituel¬ 
lement  d’origine  calculeuse.  » 

II.  Cette  statistique  permet  également  à  K.  de 
confirmer  la  fréquence  des  calculs  dans  les  cas  de 
cancer  de  la  vésicule,  fréquence  qui  a  déjà  été  si¬ 
gnalée  par  de  nombreux  auteurs.  Sur  41  cas  de  cancer 
vésiculaire,  il  a,  en  effet,  trouvé  mentionnée  3(5  fois 
l’existence  de  calculs  dans  la  vésicule  (89  pour  100)  ; 
dans  4  autres  observations,  il  n’est  pas  question  de 
calculs  et,  dans  un  5“  cas,  il  est  dit  que  le  malade 
avait  antérieurement  expulsé  des  calculs  dans  ses 

Cette  coexistence  si  fréquente  de  la  lithiase  et  du 
cancer  vésiculaires  éveille  tout  naturellement  l’idée 
d’une  relation  étiologique  entre  les  deux  affections  ; 
la  lithiase  est-elle  la  cause  du  cancer  ou  n’en  est-elle 
que  la  conséquence  ?  Ce  qui  permet  de  croire  que  la 
lithiase  est  antérieure  au  cancer  et  en  constitue  une 
des  causes  prédisposantes  (théorie  irritative  de  Vir¬ 
chow),  c’est  que,  dans  l’énorme  majorité  des  cas 
37  fois  sur  41),  les  malades  souffraient  depuis  long¬ 
temps,  parfois  depuis  des  dizaines  d’années,  de  co¬ 
liques  hépatiques.  [Ajoutons,  pour  compléter  ces 
données  concernant  le  cancer  de  la  vésicule,  que 
l’ictère  existait  dans  63  pour  100  des  cas,  que  le 
cancer  a  été  observé  le  plus  fréquemment  entre  60 
et  70  ans,  et  5  fois  plus  souvent  chez  la  femme  que 
chez  l’homme.]  Ce  qui  confirme  d’ailleurs  ce  rôle 
pathogénique  de  la  lithiase  dans  le  cancer  vésiculaire, 
c’est  le  fait  que  ce  dernier  semble  se  rarélier  de  plus 
en  plus  depuis  que  les  interventions  pour  lithiase 
biliaire  se  fout  plus  fréquentes  et  plus  précoces. 
Ainsi,  dans  la  période  1890-1900,  140  opérations 
pour  lithiase  ont  révélé  17  cancers  vésiculaires  (12 
pour  100)  ;  dans  la  période  1901-1910,  dans  197  opé¬ 
rations  ou  a  relevé  16  cancers  (8  pour  100)  et  dans 
la  période  1911-1919,  sur  151  cas,  on  ne  compte 
plus  que  9  cancers  (6  pour  100).  J.  Du.mont. 

RE  VIST  A 
de  la 

ASOCIACION  MEDICA  ARGENTINA 
{Buenos  Aires) 

Tome  XXXI,  n»^  177-178,  Aoùt-Scpt.  1919. 

G.  Bosch  Arana  et  A.  Buzzi.  La  racbi- anesthésie 
haute,  en  chirurgie  de  1  abdomen  supérieur.  — 
Le  travail  de  A.  et  B.  est  un  plaidoyer  en  faveur  de 
la  rachi-anesthésie  haute  avec  une  solution  mixte 
cocaine-stovaïne,  empdoyée  depuis  longtemps  déjà 
dans  le  service  du  prof.  Découd.  Cette  solution  se 
compose  de  0,08  de  stovaïne  et  0,02  de  cocaïne  pour 
1  eme  d’eau  distillée.  La  dose  est  calculée  en  gouttes. 
Chaque  centimètre  cube  d’eau  contenant  XX  gouttes, 
et  la  seringue  étant  divisée  en  10,  chaque  division 
correspond  à  II  gouttes.  En  pratique,  l’effet  néces¬ 
saire  et  suffisant  est  obtenu  avec  XII  gouttes,  quel¬ 
quefois  XIV.  L’injection  est  faite  tantôt  dans  l’espace 


lO»-!!»  dorsale,  tantôt  dans  l’espace  ll'>-12“  dorsale. 
La  technique  n’en  est  pas  parliculièri-mi  nt  malai¬ 
sée.  Cependant,  Découd  a  pu  ob  enir  les  mêmes 
résultats  en  augmentant  la  dose  (XX  gouttes)  et  en 
pi  iuant  entre  les  4“  et  5®  lombaires. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  dangers  de  la  diffu¬ 
sion  trop  rapide  du  liquide  anesthésique,  et  rappellent 
à  ce  propos  les  expériences  de  Barker,  augmentant 
artificiellement  la  densité  des  solutions  pour  dimi¬ 
nuer  la  rapidité  de  leur  diffusion.  A  cet  égard,  la  solu¬ 
tion  employée  par  A.  et  B.  remplit  les  conditions  les 
meilleures.  De  plus  ils  mettent  en  garde  contre  les 
dangers  de  la  surélévation  du  bassin  agissant  sur  la 
diffusion  rapide  du  liquide,  et  sur  laquelle  Chaput 
avait  déjà  insisté. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  très  réels,  sur¬ 
tout  chez  les  individus  âgés,  cardiaques,  artério- 
scléreux,  etc.,  bref  chez  tous  ceux  dont  l’organisme 
s’accommoderait  mal  de  l’anesthésie  générale.  Le 
relâchement  absolu  de  la  paz’oi  abdominale,  l’ab¬ 
sence  de  vomissements,  le  minimum  de  réactions 
post-opératoires  (un  peu  de  céphalée  passagère), 
l’absence  complète  de  troubles  hépatiques  post¬ 
anesthésiques,  tels  sont  les  principaux  avantages  que 
les  auteurs  ont  pu  apprécier  d’une  manière  constante. 
Dans  quelques  cas  seulement,  où  la  longueur  de 
l’opération  dépassa  une  heure  et  demie,  ils  ont  dû, 
pour  les  derniers  temps,  employer  quelques  bouffées 
d’éther  à  TOmbrédanne. 

A.  et  B.  ont  pratiqué  sans  incidents,  avec  cette 
méthode,  53  interventions  sur  l’abdomen  supérieur  : 
soit  32  sur  le  tractus  gastro-intestinal,  14  sur  le  foie 
et  les  voies  biliaires,  3  sur  la  rate,  2  sur  le  pancréas, 
2  sur  le  rein.  M.  Denikek. 

J.  C.  Montanaro  et  G-  Bosch  Arana.  Deux  cas  de 
compression  de  la  moelle  par  tumeur  du  rachis  ; 
laminectomie  ;  guérison.  —  Les  deux  cas  rapportes 
par  M.  et  A.  ont  ceci  de  particulier  que  le  siège  des 
tumeurs  était  exactement  le  même  :  7”  cervicale. 
Mais,  dans  le  premier  cas,  la  paraplégie  datait  déjà  de 
huit  mois,  au  moment  de  l’intervention,  et  la  restau¬ 
ration  fonctionnelle  se  fit  avec  une  grande  lenteur. 
Elle  fut  au  contraire  assez  rapide  dans  le  deuxième 
cas  où  les  accidents  étaient  de  date  plus  récente. 
Voici  le  résumé  de  ces  deux  observations  : 

Obs.  I.  • —  Homme  de  21  ans,  ayant  présenté 
trois  ans  auparavant  des  troubles  de  sensibilité  du 
bras  gauche,  occasionnés  par  un  enchondrome  de 
l’omoplate  pour  lequel  il  fut  opéré  une  première, 
puis  une  seconde  fois  (récidive  ?).  H  était  même 
question  d’une  troisième  intervention  que  le  malade 
refusa.  Entre  temps,  affaiblissement  des  membres 
intérieurs  qui  progressivement  se  contracturent.  Le 
malade  entre  dans  le  service  de  M.  et  A.  en  opistho- 
tonos  complet.  Il  présente  une  paraplégie  spasmo¬ 
dique  très  marquée,  avec  contracture  des  membres 
inférieurs  en  flexion  et  exagération  des  réflexes. 
L’examen  neurologique,  pratiqué  par  M.,  fait  conclure 
à  une  compression  médullaire,  au  niveau  delà  7'’  cer¬ 
vicale.  A.  opère  sous  l’anesthésie  locale  :  laminecto¬ 
mie  portant  sur  les  trois  dernières  cervicales  et  les 
trois  premières  dorsales.  On  trouve  un  enchondrome, 
du  volume  d’une  noisette,  au  niveau  de  la  lame 
gauche  de  la  7®  cervicale.  La  moelle  est  comprimée, 
mais  ne  présente  pas  de  lésions  appréciables  à  la  vue, 
ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte,  après  incision 
de  la  dure-mère.  Amélioration  très  lente.  Le  malade 
ne  marche  à  peu  près  convenablement  que  huit  mois 
après  l’intervention. 

Obs.  il  —  Homme  de  38  ans,  opéré  dix  ans  aupa¬ 
ravant  d’un  kyste  hydatique  des  muscles  de  la  nuque. 
Troubles  nerveux  depuis  quatre  ans.  Réapparition 
d’une  tumeur  à  la  base  de  la  nuque.  En  même  temps 
se  développent  des  phénomènes  de  paralysie  spasmo¬ 
dique  analogues  au  cas  précédent  :  contracture  des 
membres  inférieurs  en  flexion,  exagération  des 
réfle.xes,  troubles  sensitivo-moteurs  des  membres 
supérieurs,  etc.  L’examen  complet  conclut  à  une 
compression  radiculo-médullaire  cervicale  basse. 
Incision  sur  la  crête  épineuse,  entre  C”  et  D*.  Ou 
découvre  un  kyste  hydatique  multiloculaire  au  niveau 
des  muscles  de  la  nuque  :  c’est  probablement  une 
récidive  de  la  première  tumeur.  Laminectomie  des 
6®  et  7'  cervicales,  permettant  de  dégager  trois  vési¬ 
cules  insinuées  entre  la  lame  droite  de  C7  et  le 
fourreau  dure-mérien,  à  travers  lequel  elles  com¬ 
priment  la  moelle.  Les  douleurs  violentes  du  bras 
droit  disparaissent  presque  aussitôt  après  l'inter¬ 
vention.  L’amélioration  des  phénomènes  spasmo¬ 
diques  se  fait  rapidement.  Le  malade  marche  au  bout 
d’un  mois.  M-  Denikek. 
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ANAPHYLAXIE  A  L’ANTIPYRINE 

APPARDE  APRÈS  ÜNE 

LONGUE  PHASE  DE  SENSIBILISATION. 

DÉSENSIBILISÀTION 

Par  MM.  Fernand  WIDAL 
ET  PASTEUR  VALLERY-RADOT*. 


Les  modifications  humorales  qui  aboutissent 
à  l’état  anaphylactique,  dont  nous  devons  la 
découverte  à  M.  Charles  Richet,  sont  déterminées 
d’ordinaire  par  les  substances  albuminoïdes. 
Cependant  un  certain  nombre  d’observations 
déjà  publiées  prouvent  que  des  substances  cris¬ 
talloïdes  peuvent  avoir  la  même  action.  - 

Nous  rapportons  un  nouvel  exemple  d’un  état 
anaphylactique  produit  chez  une  femme  par  une 
substance  non  albuminoïde  :  l’antipyrine  ^  Il 
s’agissait  bien  d’une  anaphylaxie  véritable  et 
non  d’un  de  ces  cas  d’intolérance  médicamen¬ 
teuse  ou  d’  «  idiosyncrasie  »  qu’on  observe  dès 
la  première  ingestion  :  c’est  donc  dans  le  cadre 
de  l’anaphylaxie  alimentaire  que  doit  prendre 
place  l’observation  que  nous  allons  détailler. 

Nous  avons  pu  suivre  ici  avec  une  grande 
précision  tout  le  cycle  de  l’anaphylaxie  :  il  nous 
a  été  donné  de  retrouver  dans  l’anamnèse  la 
phase  de  sensibilisation,  de  déclancher  à  volonté 
des  accidents  cutanés,  enfin  de  parvenir  à  la 
désensibilisation.  Aussi  cette  observation  nous 
semble-t-elle  avoir  une  portée  d’ordre  général. 

*  * 

I  Nous  avons  reconstitué  par  l’histoire  de  la 
malade  la  longue  période  de  sensibilisation, 
ayant  duré  neuf  ans,  pendant  laquelle  cette 
femme  put  ingérer  de  l’antipyrine  sans  ressentir 
aucun  trouble. 

Dès  son  enfance,  elle  avait  eu  des  migraines 
qui  plus  tard  survinrent  principalement  aux 
périodes  menstruelles.  A  24  ans,  elle  prit  pour 
la  première  fois  un  cachet  d’antipyrine  et,  depuis, 
continua  régulièrement  cette  médication  à  chaque 
migraine.  L’antipyrine  fut  tout  à  fait  bien  tolérée 
jusqu’à  l’âge  de  33  ans.  C’est  alors  que  la  malade 
éprouva  les. premiers  symptômes  du  diabète.  A 
la  même  époque,  elle  eut  des  accidents  cutanés 
à  la  suite  d’absorption  d’un  cachet  d’antipyrine. 
Ces  accidents  furent-ils  déclanchés  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  transformation  du  milieu  humoral 
due  à  un  diabète  concomitant]?  Cette  hypo¬ 
thèse  ne  peut  qu’être  soulevée.  Toujours  est-il 
que,  depuis  lors,  chaque  nouvelle  ingestion 
d’antipyrine  fut  suivie  d’accidents  du  môme- 
type  :  quelques  minutes  après  la  prise  d’un 
cachet,  la  malade  avait  dans  la  région  labiale  une 
sensation  de  brûlure,  les  lèvres  et  leur  pourtour 
devenaient  rouges  et  tuméfiés.  Quelques  heures 
après,  de  petites  vésicules  apparaissaient  sur  cet 
érythème;  les  jours  suivants,  ces  vésicules  se 
desséchaient. 

Malgré  ces  accidents  qui  se  reproduisaient 
avec  une  régularité  absolue,  ayant  toujours  la 


■  1.  Ce  travail  a  fait  Tobjet  d’une  communication  à 
7  Académie  des  Sciences,  le  12  Janvier  1S20. 

2.  Des  travaux  antérieurs  ont  essayé  de  montrer  par 
la  voie  expérimentale  qu’il  existait  une  anaphylaxie  à 
l’antipyrine.  M.  Cruveilhier  (Anaphylaxie  provoquée  par 
l’antipyrine.  Soc.  de  Biol.,  séance  du  29  Juillet  1911)  a  vu 
qu’il  était  possible  de  mettre  les  cobayes  en  état  d’ana¬ 
phylaxie  passive  par  l’antipyrine  en  leur  injectant  du 
sérum  de  lapin  ayant  reçu  plusieurs  injections  d’antipy¬ 
rine.  Brnck  (Berl.  Min.  Woc/i.,  Octobre  1910,  p.  1929) 
aurait  obtenu  l'anaphylaxie  passive  chez  le  cobaye  par 
injection  de  sérum  provenant  d’un  sujet  qui  avait  pré¬ 
senté  plusieurs  années  auparavant  des  accidents  dus  a 
l’antipyrine.  Mais  M.  Pagniez  (Recherche  de  l’anaphylaxie 


même  locali-sation.  après  chaque  absorption  du 
médicament,  la  malade  continua  à  prendre  de 
l’antipyrine  toutes  les  fois  qu’elle  souffrait  de 
migraine,  c’est-à-dire  environ  une  fois  par  mois. 
A  Tâge  de  42  ans,  un  médecin  lui  conseilla  de 
cesser  ce  médicament. 

Lorsqu’elle  enfra  à  l’Hôpital  Cochin,  en 
Février  1919,  pour  se  faire  traiter  de  son  diabète, 
cette  femme  était  âgée  de  49  ans.  Depuis  sept 
ans  elle  n’avait  plus  jamais  absorbé  d’antipyrine. 
Il  nous  a  semblé  intéressant  de  rechercher  si, 
après  cette  longue  abstention,  elle  était  encore  en 
état  d’anaphylaxie  pour  ce  médicament.  L'essai 
suivant  montra  que  l’état  d’anaphylaxie  persistait. 

Le  15  Février,  à  14  h.  25,  absorption  de  0  gr.  75 
d’antipyrine. 

14  h.  34.  Sensation  de  brûlure  au-dessus  de  la 
lèvre  supérieure.  Rougeur  avec  enflure  à  ce  niveau, 
en  une  zone  très  localisée. 

14  h.  38.  Sensation,  de  brûlure  accompagnée  de 
rougeur  et  d’enflure  àu-dessous  de  la  lèvre  infé- 

14  h.  44.  La  rougeur  et  l’enflure  augmentent  d’in¬ 
tensité  et  d’étendue  :  toute  la  région  entre  le  nez  et 
la  lèvre  supérieure  est  boursouflée  et  rouge;  la 
lèvre  supérieure  dans  sa  partie  médiane  est  œdé¬ 
matiée;  au-dessous  de  la  lèvre  intérieure,  une  zone 
de  4  cm  de  long  et  de  2  cm  de  haut  est  rouge  et 
œdématiée. 

15  h.  La  sensation  de  brûlure  qui  avait  persisté 
au  niveau  de  l’érythème  diminue  ;  mais  on  constate, 
en  plus  des  régions  atteintes  que  nous  venons  de 
signaler,  un  peu  d’œdème  de  la  lèvre  inférieure. 

17  h.  La  sensation  de  brûlure  est  très  atténuée. 
La  rougeur  et  l’œdème  sont  bien  moins  accentués. 

Jusqu'à  24  h. ,  la  sensation  de  brûlure  a  persisté, 
mais  très  faible. 

Le  16  au  matin,  on  ne  constate  plus  aucun  sym¬ 
ptôme. 

A  16  h.  La  malade  ressent  du  prurit  au-dessous 
de  la  lèvre  inférieure. 

Le  17  au  matin,  le  prurit  a  persisté.  On  constate 
un  placard  rouge  surélevé  au-dessous  de  la  lèvre 
inférieure  et  empiétant  sur  la  région  médiane  du 
menton.  —  Le  soir,  les  symptômes  disparaissent. 

Du  19  au  21,  desquamation  au-dessus  de  la  lèvre 
supérieure  et  au-dessous  de  la  lèvre  Inférieure. 


Ainsi,  neuf  minutes  après  l’absorption  d’anti¬ 
pyrine,  les  accidents  cutanés  apparurent.  Ces 
accidents  furent  caractérisés  par  une  sensation 
de  brûlure  périlabiale  avec  œdème  rouge,  localisé, 
persistant  quelques  heures,  suivie  le  lendemain 
d’une  nouvelle  poussée  semblable. 

La  malade  était  donc  toujours  anaphylactisée 
à  l’antipyrine  et  les  accidents  étaient  du  même 
type  qu’autrefois  :  même  localisation,  même 
caractère  de  l’érythème;  jl  est  à  remarquer  seu¬ 
lement  que  l’érythème,  qui  se  terminait  autrefois 
avec  des  vésicules,  se  termine  maintenant  avec 
une  desquamation. 

Nous  avons  fait,  les  semaines  suivantes,  une 
série  d’essais.  Le  22  Février,  la  malade  ingère 
0  gr.  75  d’antipyrine;  le  24  Février,  0  gr.  50;  le 
1°''  Mars,  0  gr.  25;  le  6  Mars,  0  gr.  10. 

Après  chaque  absorption  d’antipyrine,  nous 
avons  vu  se  déclancher  des  phénomènes  repro¬ 
duisant  ceux  que  nous  venons  de  relater.  Ils 
survenaient  dans  un  laps  de  temps  variant  entre 
quatre  et  douze  minutes  après  l’ingestion.  Ils 
débutaient  soit  par  du  prurit,  soit  par  une 
sensation  de  chaleur  ou  de  cuisson  dans  la  région 


dans  deux  cas  d’intolérance  par  l’antipyrine,  Soc.  méd. 
des  116p.,  séance  du  6  Mars  1914),  reprenant  très  minu¬ 
tieusement  ces  expériences,  n’a  pas  eu  de  résultats  con¬ 
firmatifs.  MM.  Achard  cl  Flandin  (Intolérance  médicamen¬ 
teuse  et  recherche  de  l’anaphylaxie  passive.  Soc.  méd. 
des  Uôp.,  séance  du  13  Mars  1914),  d’autre  part,  sont  par¬ 
venus  aux  mômes  conclusions  que  M.  Pagniez.  L’anaphy¬ 
laxie  à  l’antipyrine  chez  l’homme  n’est  donc  pas  démon¬ 
trée  par  le  procédé  de  l’anaphylaxie  passive. 

3.  WiDAL,  Abrami,  Et.  Brissaud,  Ed.  Joltrain. 
«  Réactions  d’ordre  anaphylactique  dans  l’urticaire.  La 
crise  hémoclasiqnc  initiale  ».  Soc.  méd.  des  Ilâp.,  séance 
du  13  Février  1914. 

4.  WiDAL.  Lermotez,  Abrami.  Et.  Brissaud.  Ed.  Joi.- 


labiale.  En  même  temps  que  ces  symptômes 
subjectifs  ou  quelques  ininule.s  après,  les  signes 
objectifs  se  manifestaient  :  érythème  avec  œdème 
localisé  aux  lèvres  et  à  leur  pourtour.  Les  acci¬ 
dents  avaient  une  durée  moyenne  de  quelques 
heures  à  vingt-quatre  heures.  La  desquamation 
était  inconstante.  On  obseryait  parfois  plusieurs 
poussées  successives.  . 

L’intensité  des  accidents  était  indépendante 
de  la  dose  ingérée,  que  ce  fût  0  gr.  75,  0  gr.  50, 
0  gr.  25  ou  0  gr.  10. 

Chez  cette  malade,  la  phas,p,  de  sensibilisation 
fut,  comme  on  vient  de  le  voir,  extrêmement 
longue  ;  elle  dura  neuf  années.  C’est  seulement 
après  ces  neuf  années  que  la  ,palade  fut  anaphy¬ 
lactisée.  De  33  à  42  ans,  ellé  eut  des  accidents 
toutes  les  fois  qu’elle  ingérait  de  l’antipyrine. 

Pendant  sept  années,  de  42  à  49  ans,  elle 
s’abstint  de  ce  médicament.  Il  est  remarquable  de 
constater  qu’après  ces  sept  années  l’état  anaphy¬ 
lactique  persistait  encore,  sans  modification. 


On  sait  que  les  accidents  anaphylactiques  sont 
accompagnés  de  troubles  vasculo-sanguins  carac¬ 
térisés  surtout  par  trois  ordres  de  signes  :  chute 
rapide  de  la  tension  artérielle,  leucopénie  très 
accentuée,  troubles  marqués  de  la  coagulation  san¬ 
guine.  L’un  de  nous  a  constaté  ces  signes  comme 
symptômes  avant-coureurs  dans  l’urticaire  d’ori¬ 
gine  alimentaire “  et  dans  l’asthme*  et  les  a 
désignés  sous  le  nom  de  crt.se  hémoclasique. 

Dans  ce  cas  d’anaphylaxie  à  l’antipyrine,  bien 
que  nous  ayons  recherché  la  crise  hémoclasique 
immédiatement  après  l’absorption  et  que  nous 
ayons  poursuivi  l’étude  du  sang  et  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  après  le  début  des  accidents  cuta¬ 
nés,  nous  n’avons  pu  déceler  ‘cette  crise.  Il  se 
peut  que,  dans  ces  cas  où  les  accidents  cutanés 
surviennent  si  rapidement  après  l’ingestion 
déchaînante,  la  crise  hémoclasique  soit  extrême¬ 
ment  fugace  et  qu’il  soit  impossible  de  la  mettre 
en  évidence  par  nos  moyens  d’exploration.  Dans 
les  observations  d’urticaire  et  d’asthme  où  nous 
avons  pu  la  constater  comme  prélude  aux  acci¬ 
dents  apparents,  les  phénomènes  se  déroulaient 
suivant  un  rythme  beaucoup  plus  lent. 

Nous  avons  poussé  plus  avant  l'étude  de  ce 
cas.  Nous  nous  sommes  efforcés  de  rechercher 
quelle  était  la  dose  la  plus  faible  capable  de  pro¬ 
voquer  des  accidents  ;  nous  avons,  d’autre  part, 
essayé  la  méthode  d’antianaphylaxie  proposée 
par  M.  Pagniez  et  l’un  de  nous'  contre  les  acci¬ 
dents  d’anaphylaxie  digestive.  On  sait  que  cette 
méthode  s’est  montrée  efficace  dans  un  grand 
nombre  de  cas  et  que,  dans  un  fait  d’anaphylaxie 
à  une  substance  médicamenteuse,  la  quinine,  elle 
fut  appliquée  avec  succès  par  Héran  et  Saint- 
Girons  “. 

Le  11  Mars,  nous  faisons  ingérer  à  notre  malade 
0  gr.  05  d’antipyrine.  Nous  voyons  le  début  des  ac¬ 
cidents  survenir  au  bout  de  treiHè  minutes  :  prurit, 
puis  rougeur  sans  œdème  dans  la  région  périlabiale. 
Ces  symptômes  disparaissent  presque  complètement 


TRAIN.  —  «  Los  phénomènes  d’ôrdro  anaphylactique  dans 
l’asthme.  La  crise  hémoclasique  initiale  ».  La  Presse 
MédiceJc,  11  Juillet  1914. 

5.  Ph.  Pagniez  et  P.vsteur  'Vallert-Radot.  —  «  Etude 
physio-pathologique  et  thérapeutique  d’un  cas  d’urticaire 
géante.  Anaphylaxie  et  antianaphylaxie  alimentaires  ». 
La  Presse  Médicale,  23  Novembre  1916.  —  In.  «  Nouvelles 
observations  d’antianaphylaxie  digestive  ».  Soc.  méd.  des 
Uôp.,  séance  du  6  Juin  1919. 

6.  HéRAN  et  F.  Saint-Girons.  —  «  Un  cas  d’anaphylaxie 
à  la  quinine  chez  un  paludéen.  Intolérance  absolue  et 
urticaire,  antianaphylaxie  par  voie  gastrique.  Guérison  ». 
Paris  Médical,  1917,  n»  34,  p.  161. 
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en  quelques  heures  mais,  huit  heures  après  l’inges¬ 
tion,  survient  une  nouvelle  crise  très  violente  au 
même  niveau,  s’accompagnant  de  phénomènes  géné¬ 
raux,  malaises,  bouffées  de  chaleur,  tête  brûlante. 
Cette  seconde  poussée  dura  quarante-cinq  minutes, 
puis  disparut  complètement. 

Le  15  Mars,  la  malade  ingère  0  gr.  02  d’antipyrine. 
Aucun  symptôme. 

Le  20  Mars,  nous  refaisons  le  même  essai.  Elle  in¬ 
gère  0  gr.  02.  Cinquante  minutes  après,  elle  présente 
une  très  légère  rougeur  périlabiale.  Malgré  ce  symp¬ 
tôme,  une  heure  après  l’ingestion  de  cette  petite  dose, 
nous  lui  faisons  absorber  0  gr.  50.  Elle  a,  cinq  mi¬ 
nutes  après,  un  très  fort  prurit,  puis  une  sensation 
de  chaleur  avec  battement  dans  la  région  périlabiale, 
enfin  un  fort  érythème  avec  enflure.  Ces  symptômes, 
très  intenses,  s’atténuent  progressivement  ;  mais 
cinq  heures  cinq  minutes  après  l’ingestion  de  ces 
50  centigr.  elle  a  une  nouvelle  poussée  qui  dure  une 
heure.  Deux  centigrammes  étaient  donc  incapables 
de  préserver  la  malade  ;  d’ailleurs,  avant  l’ingestion 
de  la  dose  massive,  ces  0  gr.  02  avaient  provoqué 
un  accident  léger. 

Le  22  Mars,  nous  faisons  ingérer  à  la  malade 
0  gr.  01;  aucun  symptôme.  Une  heure  après,  nous 
lui  faisons  ingérer  0  gr.  25  ;  aucun  symptôme. 

Le  25  Mars,  elle  ingère  0  gr.  02.  Aucun  symp¬ 
tôme.  Une  heure  après,  elle  ingère  0  gr.  50.  Huit 
minutes  après  cette  dernière  ingestion,  survient  un 
peu  de  prurit  périlabial  et  ensuite  une  très  légère 
rougeur.  La  malade  nous  dit  que,  si  elle  ne  s’était  pas 
observée  très  attentivement,  le  prurit  aurait  passé 
inaperçu.  La  rougeur  est  très  légère. 

Le  28  Mars,  elle  ingère  0  gr.  03.  Aucun  symptôme. 
Une  heure  après,  elle  ingère  0  gr.  50.  Trente-cinq 
minutes  après  cette  dernière  ingestion,  elle  ressent 
de  très  légers  picotements  dans  la  région  labiale. 
Ces  picotements  ne  durent  pas.  Aucun  symptôme 
objectif. 

Le  31  Mars,  elle  ingère  0  gr.  01.  Aucun  symptôme. 
Une  heure  après,  elle  ingère  0  gr.  50.  Deux  heures 
une  minute  après  cette  dernière  ingestion,  elle  ressent 
une  cuisson  légère  au-dessus  de  la  lèvre  supérieure. 
Ce  symptôme  dure  une  minute  seulement. 

Le  3  Avril,  elle  ingère  0  gr.  001.  Aucun  symptôme. 
Une  heure  après,  elle  ingère  0  gr.  50.  Vingt-trois 
minutes  après  cette  dernière  ingestion,  survient  un 
petit  picotement  au-dessus  de  la  lèvre  supérieure, 
puis  un  peu  de  rougeur  au  même  endroit.  Ces  symp¬ 
tômes  ne  durent  pas. 

Le  5  Avril,  elle  ingère  0  gr.  50  d’emblée.  Qua¬ 
rante-quatre  minutes  après,  elle  a  une  petite  sensa¬ 
tion  de  brûlure  au-dessus  de  la  lèvre  supérieure.  Ce 
symptôme  dure  quelques  minutes.  Rien  d’autre.  Le 
résultat  de  ce  dernier  essai  prouve  que  la  malade 
est  en  voie  de  désensibilisation. 

Le  9  Avril,  nous  lui  faisons  de  nouveau  ingérer 
d’emblée  0  gr.  50.  Quarante-trois  minutes  après,  elle 
ressent  de  petits  élancements  à  la  lèvre  supérieure. 
Très  légère  rougeur  à  ce  niveau.  Ces  symptômes 
durent  une  heure. 

Le  14  Avril,  elle  ingère  d’emblée  1  gr.  Vingt-cinq 
minutes  après,  elle  a  une  sensation  de  chaleur  qui 
s’accompagne  d’une  légère  rougeur  à  la  lèvre  infé¬ 
rieure.  Ces  symptômes  ne  durent  que  quelques  mi¬ 
nutes.  Une  heure  quinze  minutes  après  l'ingestion, 
elle  se  plaint  d’une  sensation  de  chaleur  avec  légère 
rougeur  à  la  lèvre  supérieure.  Cette  rougeur  per¬ 
siste  quelques  heures.  Les  symptômes  ont  été  ici, 
comme  dans  les  essais  précédents,  extrêmement  atté¬ 
nués,  presque  insignifiants. 

Le  17  Avril,  ingestion  de  0  gr.  005,  puis  ingestion 
de  1  gr.  une  heure  après.  Aucun  symptôme. 

Le  19  Avril,  ingestion  de  1  gr.  d’emblée.  Aucun 
symptôme. 

Il  ressort  de  ces  essais  successifs  qu’une  dose 
minime  de  5  centigr.  provoquait  une  crise 
semblable  à  celles  réalisées  par  des  doses  de  50 
et  75  centigr.,  avec  cette  seule  différence  que  la 
crise  apparaissait  plus  tardivement. 

La  dose  de  2  centigr.  provoqua  une  fois  des 
accidents  légers  au  bout  de  cinquante  minutes 
seulement  ;  une  autre  fois  aucun  symptôme  n’ap¬ 
parut.  C’était  bien  la  dose  la  plus  faible  eapable 
de  déclancher  la  crise.  Avec  1  centigr.,  nous 
n’avons  observé  aucun  symptôme. 

Nous  avons  utilisé  la  méthode  antianaphylac¬ 
tique  en  faisant  absorber  à  la  malade  la  dose  mi¬ 
nime  de  0  gr.  03,  0  gr.  02,  0  gr.  01  ou  0  gr.  005 
d’antipyrine  une  heure  avant  de  lui  faire  ingérer 


la  dose  massive  de  Ogr.  25  ou  0  gr.  50.  Sauf  dans 
l’essai  du  20  Mars  où  la  dose  de  0  gr.  02  provo¬ 
qua  des  accidents  et  ne  put  par  conséquent  pro¬ 
téger  la  malade  contre  une  dose  massive,  tantôt 
les  manifestations  cutanées  furent  évitées,  tantôt 
la  malade  ressentit  seulement  un  peu  de  prurit 
dans  la  région  labiale,  avec  ou  sans  érythème, 
durant  une  ou  quelques  minutes.  Cependant  de 
ces  faits  nous  ne  saurions  tirer  aucune  conclusion 
parce  qu’ils  ont  été  observés  à  une  époque  où 
commençait  à  s’établir  la  désensibilisation  de 
noire  malade.  En  effet,  le  5  Avril,  c’est-à-dire 
cinquante  jours  après  la  reprise  de  l’antipyrine, 
nous  constations  qu’une  dose  massive  de  50 
centigr.  ne  déterminait  plus  que  des  accidents 
insignifiants. 

L’état  anaphylactique  disparut  progressive¬ 
ment  si  bien  que,  soixante-quatre  jours  après  la 
reprise  du  médicament  nocif,  la  malade  put 
absorber  impunément  1  gr.  de  ce  médicament. 
Depuis  lors,  pendant  trois  mois  et  demi,  à  maintes 
reprises,  nous  lui  avons  fait  prendre  de  l’anti¬ 
pyrine  à  la  dose  de  1  gr.  ;  jamais  les  accidents 
ne  réapparurent,  même  pas  le  prurit.  Nous  avons 
donc  obtenu  la  complète  désensibilisation. 

Dans  le  traitement  de  l’anaphylaxie  alimentaire 
il  faut,  en  effet,  distinguer  la  méthode  d’antiana¬ 
phylaxie  et  la  méthode  de  désensibilisation.  Par 
la  méthode  d’antianaphylaxie,  on  a  pour  but 
d’empêcher  l’apparition  de  la  crise  en  faisant 
absorber  au  malade  une  dose  minime  de  la  sub¬ 
stance  active  une  heure  avant  l'absorption  de 
la  dose  déchaînante;  on  prévient  ainsi  une 
crise,  mais  on  laisse  subsister  l’état  anaphylac¬ 
tique.  Par  la  méthode  d’antisensibilisation,  sous 
l’influence  de  l’absorption  répétée  de  la  substance 
à  laquelle  l’organisme  est  sensible,  on  supprime 
l’état  anaphylactique,  on  affranchit  l’organisme 
définitivement. 

Une  désensibilisation  comparable  à  celle  que 
nous  avons  obtenue  a  été  réalisée  par  M.  Lesné  ‘ 
chez  un  sujet  en  état  d’anaphylaxie  alimentaire  en 
le  vaccinant  d’une  façon  répétée  par  des  doses  in¬ 
finitésimales  de  la  substance  anaphylactisante. 
Finizio,  Schoffield,  Finkelstein,  Guy  Laroche  et 
divers  autres  auteurs",  par  des  doses  extrêmement 
minimes,  même  homœopathiques, progressivement 
croissantes  de  lait  ou  d’reuf  parvinrent  à  la  désen¬ 
sibilisation  de  sujets  en  état  d’anaphylaxie  pour  le 
lait  ou  l’œuf.  M.  Pagniez  et  l’un  de  nous’,  en  sup¬ 
primant  les  crises  anaphylactiques  par  la  méthode 
antianaphylactique,  virent  chez  certains  de  leurs 
malades  disparaître  l’état  anaphylactique. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  ce 
n’est  pas  par  l’action  de  doses  minimes  progres¬ 
sivement  augmentées  que  la  désensibilisation  a 
été  obtenue,  mais  par  la  simple  action  de  la  sub¬ 
stance  anaphylactisante  donnée  aussi  bien  à  dose 
massive  qu’à  dose  minime. 


Ce  fait  d’anaphylaxie  à  l’antipyrine  nous  a 
semblé  intéressant  à  plus  d’un  titre.  Il  dépasse  la 
portée  d’un  simple  fait  d’anaphylaxie  alimentaire. 
C’est  tout  le  «  cycle  »  de  l’anaphylaxie  qu’il  nous 
a  permis  de  suivre  avec  une  précision  expérimen¬ 
tale  dans  une  observation  clinique  qui  a  porté  sur 
une  période  de  vingt-cinq  années.  L’étude  des 
trois  phases  observées  chez  notre  malade,  celle 
de  préparation  ou  de  sensibilisation,  celle  d’ana- 
phylaxie,  celle  de  désensibilisation,  comportent 
chacune  des  enseignements  qui  méritent  d’être 
retenus. 

Tout  d’abord,  dans  ce  cas,  comme  dans  une  série 
d’autres  observations  d’anaphylaxie  alimentaire, 
on  voit  que  la  préparation  de  l’organisme  a  néces- 


1.  Lesné. —  n  Anaphylaxie  alimentaire  chez  l’enfant  ». 
La  Clinique,  le»  Mai  1914.  p.  274. 

2.  Voir  G.  Laroche,  Cu.  Richet  fils  et  Fr.  Saint- 
Girons.  —  L’anaphylaxie  alimentaire,  1919,  Baillière  et 
fils,  éditeurs. 

3.  Ph.  Pagniez  et  Pasteur  VAULERy-RADOT.  —  «  Non- 


sité  un  laps  de  temps  de  plusieurs  années  et  une 
action  répétée  de  la  substance  anaphylactisante.  Il 
en  est  de  même,  semble-t-il,  dans  les  phénomènes 
de  sensibilisation  imputables  à  l’inhalation  de 
certaines  substances  :  l’un  de  nous,  avec  MM.  Ler- 
moyez,  Abrami,  Brissaud  et  Ed.  Joltrain’  a 
observé  un  cas  d’asthme  dans  lequel  la  phase  de 
préparation  de  l’organisme  fut  extrêmement 
longue  :  il  s’agissait  d’un  marchand  de  moutons 
dont  les  crises  d’asthme  étaient  provoquées  par 
l’odeur  des  moutons;  pendant  trente-cinq  ans, 
cet  homme  a  vécu  journellement  au  contact  de 
ces  animaux  sans  jamais  ressentir  le  moindre 
malaise;  c’est  seulement  après  ce  laps  de  trente- 
cinq  ans  qu’il  eut  sa  première  crise  d’asthme. 

Au  contraire,  dans  les  cas  d’anaphylaxie  déter¬ 
minée  par  la  voie  sous-cutanée  ou  par  ja  voie 
vasculaire,  la  préparation  peut  ne  durer  que  quel¬ 
ques  semaines  ou  quelques  jours  et  il  n’est  pas 
besoin  que  la  substance  anaphylactisante  agisse 
plusieurs  fois  pour  que  l'organisme  soit  sensi¬ 
bilisé. 

Ainsi,  les  processus  de  sensibilisation  qui 
aboutissent  aux  crises  anaphylactiques  en  clinique 
sont  parfois  tout  différents  de  ceux  que  l’on 
observe  en  expérimentation.  L’observation  cli¬ 
nique  montre  la  nature  agissant  lentement,  insi¬ 
dieusement,  mettant  parfois  de  longues  années 
à  réaliser  les  modifications  du  terrain  humoral 
qui  auront  pour  conséquence  l’état  anaphylac¬ 
tique. 

Il  est  remarquable  que,  sous  l’influence  de 
certaines  substances  introduites  par  la  voie  di¬ 
gestive  ou  sous  influence  de  certaines  odeurs, 
s’opèrent  à  bas  bruit  dans  notre  organisme  des 
transformations  insensibles  qui  finissent  par  en 
modifier  la  constitution,  à  tel  point  que  la  moindre 
trace  de  cet  aliment  ou  de  cette  odeur  déclanche 
unbrusque  déséquilibrequi  se  traduit  par  la  crise 
anaphylactique  dont  l’expression  clinique  se 
réalise  sous  forme  d’asthme,  d’accidents  cutanés, 
de  troubles  nerveux  ou  digestifs. 

L’état  anaphylactique,  une  fois  installé,  a  per¬ 
sisté  exactement  suivant  le  même  type  chez  notre 
malade  pendant  les  neuf  années  durant  lesquelles 
elle  ingérait  chaque  mois  de  l’antipyrine.  Nous 
avons  retrouvé  cet  état  d’anaphylaxie  inchangé 
sept  ans  après  que  la  malade  avait  cessé  complè¬ 
tement  l'usage  du  médicament. 

Enfin,  cet  état  d’anaphylaxie,  qui  avait  duré 
pendant  un  si  long  temps,  a  disparu  chez  cette 
femme  sous  l’influence  de  la  reprise  du  médica¬ 
ment  absorbé  cette  fois,  non  plus  d’une  façon  es¬ 
pacée,  à  un  mois  d’intervalle  comme  jadis,  mais 
d’une  façon  subintrante,  alternativement  à  doses 
grandes  et  petites,  parfois  à  une  heure  d’inter¬ 
valle.  Deux  mois  ont  suffi  pour  obtenir  la  désen¬ 
sibilisation  et  libérer  la  malade  de  son  état  d’ana¬ 
phylaxie  si  tenace. 

Le  «  cycle  »  que  nous  avons  observé  avec  une 
telle  précision  dans  le  cas  de  cette  anaphylaxie  à 
l’antipyrine  doit  exister  pour  une  série  de  sub¬ 
stances  que  nous  ingérons  et  de  particules  que 
nous  inhalons.  Gomme  l’a  si  bien  exprimé 
M.  Charles  Richet,  il  est  probable  que  l’anaphy¬ 
laxie  alimentaire  intervientpourmodifîernotre  état 
d’équilibre  perpétuelleinnet  instable  et  pour  nous 
constituer  une  personnalité  humorale,  de  même 
que  les  souvenirs  et  les  sensations  antérieurs 
nous  créent  une  personnalité  psychologique.  Un 
fait  comme  celui  que  nous  venons  de  rapporter 
prouve  que  ces  transformations  ne  sont  pas  défi¬ 
nitives.  La  même  cause  qui  a  produit  la  sensibi¬ 
lisation  peut,  sous  l’influence  de  variations  dans 
son  mode  d’intervention,  provoquer  la  désensi¬ 
bilisation. 


voiles  observations  d’antianaphylaxie  digestive  ».  Soc. 
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La  vie  est  faite,  sans  doute,  en  partie  de  ces 
sensibilisations  et  de  ces  désensibilisations  qui 
changent  sans  cesse  notre  tempérament  en  modi¬ 
fiant  notre  constitution  humorale. 

Chez  l’homme,  divers  troubles  morbides  sujets 
à  retour  périodique  peuventapparaître  à  certains 
moments  de  la  vie  et  dans  la  suite  ne  plus  se  ma¬ 
nifester.  Ainsi,  l’asthme,  la  migraine  sont  des 
maladies  qui  se  transforment  avec  le  temps  ; 
elles  vieillissent  ;  elles  ont  leur  retour  d’àge, 
comme  le  disait  Lasègue  ;  elles  peuvent  même 
complètement  disparaître.  Or,  précisément  il  est 
aujourd’hui  établi  que  ces  deux  maladies, l’asthme 
et  la  migraine*,  aumoins  dans  certaines  de  leurs 
modalités,  obéissent  aux  lois  de  l’anaphylaxie. 

L’observation  clinique,  souvent  si  délicate, 
permet  rarement  de  saisir  les  modifications  qui 
s’opèrent  insidieusement  dans  notre  organisme, 
et  cela  parfois  sous  l’influence  d’impondérables. 
De  loin  en  loin  cependant,  un  fait  se  présente  à 
nous  dans  des  conditions  telles  qu’il  nous  permet 
de  suivre  la  série  de  ces  transformations  avec 
une  précision  expérimentale  ;  il  mérite  alors  d’être 
enregistré  avec  le  plus  grand  soin  parce  qu’il 
peut  aider  par  comparaison  à  saisir  la  signifi¬ 
cation  de  certains  phénomènes  pathologiques 
jusque-là  inexplicables.  C’est  en  réunissant  des 
faits  comme  celui  que  nous  venons  de  rapporter 
que  l’on  parviendra  peu  à  peu  à  reconnaître  l’ori¬ 
gine  d’une  série  de  troubles  dont  la  cause  doit 
remonter  à  une  sensibilisation  préalable  de 
l’organisme  et  dont  la  guérison  pourra  être 
cherchée  dans  la  désensibilisation. 


LES  FORMES  HYPOTHERMIQUES 
DU  PALUDISME 

Par  MM. 

R. -A.  GUTMANN  et  R.  PORAK. 

Anciens  intei'nes  des  hôpitaux  de  Paris. 


Pendant  la  guerre,  les  médecins,  en  Orient, 
aux  colonies,  ont  eu  souvent  l’impression  que  le 
paludisme  ne  se  traduisait  pas  que  par  des  acci¬ 
dents  bruyants.  Toute  une  phase  de  la  maladie 
semble  fréquemment  échapper  au  clinicien,  qui  se 
trouve  en  face  d’un  malade  présentantdes  signes  de 
paludisme  avancé  (anémie  profonde,  troubles  men¬ 
taux,  accident^  fébriles  caractérisés,  cachexie 
môme)  alors  que  ses  anamnestiques  ne  révèlent 
rien  de  net. 

Divers  auteurs,  dans  leur  rayon  particulier 
d’observation,  ont  saisi  un  fragment  de  ces 
tableaux  cliniques  estompés,  àpropos  par  exemple 
de  l’anémie  (Armand-Delille,  Paisseau,  Lemaire), 
des  poussées  de  splénomégalie  (René  Porak),  des 
troubles  mentaux  (Porot  et  Gutmann),  etc. 

Frappés  de  l’importance  clinique  considérable 
des  formes  frustes  dans  l’histoire  du  paludisme, 
nous  avons  cherché  à  retrouver,  dans  nos  courbes 
thermiques  et  nos  observations,  des  éléments 
de  nature  à  compléter  l’histoire  clinique  de  ces 
formes.  Nous  avons  donc  dépouillé  un  très  grand 
nombre  de  nos  notes  et  de  nos  courbes  prove¬ 
nant  de  régions  très  diverses  (Macédoine,  Grèce, 
Italie,  Afrique  du  Nord)  et  nous  y  avons  retrouvé 
un  certain  nombre  de  caractères  qui  y  revien¬ 
nent  avec  une  fréquence  extrême,  on  pourrait 
presque  dire  avec  banalité.  Ces  caractères  ther¬ 
miques  paraissent  devoir  être  rapprochés  des 
symptômes  frustes  et  éclairer  des  complications 
qu’aucun  antécédent  n’expliquait. 

1.  —  Hypothermie  du  paludéen. 

La  caractéristique  thermique  de  certains  palu¬ 
déens  paraît  être  qu’ils  sont  «  accordés  »  à  une 
température  inférieure  à  la  normale.  Tout  le 

1.  WiDAL,  Lek.motez,  Auuami,  Et.  Brissaud,  Ed.  Jol- 
TRAiN,  Joc.  cit.  —  Pi,.  Pagniez,  Pasteur  Vallert-Radot 
et  A.  Nast.  Il  Essai  d’une  thérapeutique  préventive  de 
certaines  migraines  ».  Presse  médicale,  3  Avril  IMltt. 


monde  se  souvient  avoir  vu  des  courbes  palustres 
qui,  pendant  des  semaines,  restaient  oscillantes 
autour  de  36  et  souvent  les  malades  ne  se  plai¬ 
gnaient  d’aucun  trouble  particulier. 

D’autre  part,  des  paludéen.s  fébriles,  après  des 
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Figure  1. 

accès  francs  typiques  ou  des  fièvres  continues 
difficiles  à  diagnostiquer,  tombent  souvent  dans 
un  stade  hypothermique,  que  l’on  a  l’habitude  de 
négliger  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  ma¬ 
ladie,  s’il  n’est  pas  encore  fait,  et  au  point  de  vue 
du  traitement  que  l’on  tend  à  ce  moment  à  rendre 
moins  sévère  ou  à  cesser. 

Or,  c’est  précisément  si 
thermiques  que  nous  vou¬ 
lons  attirer  l’attention  ;  en 
les  étudiant  on  observe 
qu’elles  ne  sont  pas  unies, 
mais  hérissées*  :  divers  ca¬ 
ractères  s’y  observent  que 
l’on  peut  considérer  comme 
la  signature  du  paludisme, 
et  qui  peuvent,  selon  les 
cas,  aider  le  diagnostic,  fai¬ 
re  prévoir  l’imminence  de 
rechute  fébrile,  ou  guider  le 
traitement. 

Ces  caractères  peuvent 
se  grouper  sous  trois  chefs  : 

1“  Les  sommets  en  hypothermie; 

2°  Les  cassures  en  hypothermie  ; 

3°  Les  pentes  thermiques. 

Les  sommets  en  hypothermie.  —  Nous  don¬ 
nons  ce  nom  d’apparence  paradoxale  à  des  accès 
extrêmement  frustes,  qui,  partant  d’un  plateau 
hypothermique,  atteignent  ou  dépassent  à  peine 
37“  (figures  1  et  2).  Le  fait  que  ces  élévations 
thermiques  minimes  ne  sont  pas  des  accidents  de 
hasard  résulte  ; 

1“  De  leur  périodicité  nette  dans  des  courbes, 


accès  frustes,  le  brusque  affleurement  de  la  fièvre 
au  niveau  de  la  ligne  du  37  présente  la  même 
périodicité  que  celle  des  accès  francs  (figure  3)  ; 

3“  De  la  fréquence  des  feuilles  de  température 
où  on  les  observe. 

Dans  nos  courbes,  les  rythmes  frustes  que  nous 
avons  le  plus  souvent  retrouvés  sont  des  rythmes 
tierces  et  septanes,  plus  rarement  décennaires  et 
quartes. 

Ceci  correspond  tout  à  fait  à  ce  que  l’on  trouve 
dans  les  formes  fébriles  franches  :  le  rythme 
tierce  est  connu  depuis  l’Antiquité,  le  rythme 
septane  est  très  fréquent  et  Grall  l’a  justement 
mis  en  valeur. 

Les  cassures  en  hypothermie.  —  Dans  les 
formes  fébriles  franches,  spécialement  dans  les 
formes  initiales,  Grall  a  insisté  sur  l’existence 
de  cassures  de  la  courbe,  qu’il  considère  comme 
pathognomoniques  du  paludisme. 

En  étudiant  nos  courbes  à  hypothermie,  même 
en  dehors  des  phases  initiales,  nous  retrouvons 
ces  cassures.  Des  malades  présentant  une  fièvre 
évoluant  entre  36  et  37,  brusquement,  tous  les 
quatre  j  ours  par  exemple ,  tombent  vers  35  (fig.  4) . 

Il  en  résulte  donc  cette  notion  très  importante 
que  l’étude  thermométrique  montre  que  ces  indi¬ 
vidus  qui  n’ont  pas  de  fièvre,  sont  néanmoins 
marqués  de  l’empreinte  paludéenne*. 

Bien  plus,  on  a  souvent  observé  pendant  la 
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Figure  2. 

prises,  rappelons-le,  sans  idée  préconçue,  puisque 
l’existence  de  la  «  fièvre  en  hypothermie  »  ne  nous 
était  pas  connue  au  moment  où  elles  furent  éta¬ 
blies  ; 

2“  Du  fait  que,  chez  un  malade  donné  qui 
présente  alternativement  des  accès  francs  et  des 

1.  Rappelons  qu’il  y  a  intérêt  à  prendre  la  température 
des  paludéens,  non  deux  fois  par  jour,  comme  il  est 
d’habitude,  mais  au  moins  trois  fois,  puisque  la  maxima 
thermique  est  en  général  aux  alentours  de  midi. 


guerre  des  fièvres  palustres  élevées,  tout  à  .. 
irrégulières,  nullement  caractéristiques  et,  } 
conséquent,  d’un  diagnostic  très  difficile  quand 
le  temps  manque  pour  trouver  dans  le  sang  des 
formes  évolutives  du  parasite.  Or,  souvent  dans 
ces  cas,  c’est  précisément  lorsque  la  température 
tombe  vers  la  normale  ou  passe  même  à  l’hypo¬ 
thermie,  —  lorsque,  par  conséquent,  d’après  les 
idées  courantes,  elle  est  devenue  inintéressante  — 
que  se  dessinent  les  caractères,  cassures  ou  éle- 
vures,  que  nous  signalons  (fig.  5^1 

Les  types  de  cassure  les  plus  fréquents  que 
nous  ayons  vus  sont  les  types  7  et  4. 

Les  pentes.  —  Un  autre  fait  sur  lequel  nous 
voulons  insister  c’est  que,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  encore  trop  courante,  le  paludisme  ne  pro¬ 
cède  pas  toujours,  comme  on  l’a  dit,  par  plateau 
ou  par  accès. 

Tant  au  début  que  plus  tard,  on  note  fréquem¬ 
ment  des  accidents  fébriles  progressifs  ou  dé¬ 
gressifs  qui,  sur  les  courbes,  dessinent  des  pentes 
ascendantes  ou  descendantes. 

Ces  pentes  peuvent  être  à  grandes  ou  à  petites 
oscillations  quotidiennes.  Dans  les  pentes  à 
grandes  oscillations,  les  lignes  des  températures 
maxima  et  minima  sont  parallèles,  ou  bien  c’est 
l’une  des  deux,  celle  de  la  maxima  surtout,  qui 
dessine  la  pente. 

Bien  souvent  ces  pentes  servent  à  passer  de 
l’hypothermie  (paludisme  fruste),  à  la  température 
normale,  et  à  ce  moment  les  accès  francs  se  dé¬ 
clanchent;  l’observation,  chez  un  malade,  d’une 
pente  ascendante  peut  donc  faire  présager  l’appa¬ 
rition  d’accès  (voir  un  exemple  fig.  2).  Inverse- 

2.  Dans  certaines  courbes,  cette  périodicité  des  cassures 
est  si  nette,  tranchant  sur  l’hypothermie  générale,  que  la 
feuille  de  température  regardée  à  l’envers  offre  l’aspect 
typique  d’un*  courbe  palustre  à  accès  francs. 
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ment  une  période  d’accès  francs  peut  se  relier  par  j 
une  pente  descendante  à  la  forme  d’accès  en  hypo¬ 
thermie. 

La  succession,  par  un  certain  nombre  de  ces 
pentes  ascendantes 'é‘t  descendantes,  de  l’hyper- 
thermie  et  de  l’hypothermie  réalise  un  type  très 
particulier  de  fièvre  palustre,  la  forme  ondulante. 
Elle  se  caractérisé  par  une  augmentation  régu¬ 
lière  et  progressive  des  poussées  thermiques 
quotidiennes  au-dessus  de  la  normale.  Puis,  après 
quelques  jours  d’augment,  les  poussées  dimi¬ 
nuent  progressivement  et  la  température  redes¬ 
cend  à  la  normale.  Alors  commence  une  courbe 
hypothermique  avec  descentes  régulièrement  plus 
profondes,  jusqu’à  un  moment  où  la  température 
remontera  progressivement  à  la  normale.  Puis  le 
cycle  continue  par'  une  nouvelle  montée  et  ainsi 
de  suite.  La  courbe  en  hyperthermie  est  repro¬ 
duite  dans  ses  caractères  inversés  par  la  courbe 
en  hypothermie,  de  sorte  que,  dans  son  ensemble, 
on  pourrait  dire  que  cette  forme  est  constituée 
par  des  couples  d’ondulations  en  miroir. 

Signalons  enfin  que,  de  même  que  les  élevures, 
les  cassures  peuvent  réaliser  une  croissance  ou 
une  décroissance  progressive. 

2.  —  Vue  d’ensemble  des  formes  frustes. 

Ces  diverses  caractéristiques  thermiques  doi¬ 
vent  nous  inciter  à  chercher  à  grouper  d’autres 
signes  permettant  d’individualiser  une  véritable 
forme  hypothermique  du  paludisme. 

Nous  avons  observé  des  cas  où  des  signes  ther¬ 
miques  caractérisés  uniquement  par  une  hypo¬ 
thermie  accidentée  d’accidents  frustes  (pente  ou 
périodicité)  coïncidaient  avec  d’énormes  spléno- 
mégalies*  :  sous  l'influence  du  traitement,  la 
rate  revenait  en  quelques  jours  à  la  normale 
tandis  que  la  température,  s’uniformisait. 

Il  y  a  des  cas  où  l’accès  thermique  fruste  s’ac¬ 
compagne  d’une  hypertension  nette  qui  vient  en 
souligner  le  caractère  d’accès  palustre. 

Caillé  et  Monnier-Vinard  ont  signalé  dans 
l’évolution  du  paludisme  des  alternances  d’hy¬ 
pertension  et  d’hypotension.  Il  serait  intéressant, 
pour  rendre  plus  complète  la  notion  de  la  forme 
hypothermique,  de  préciser  les  rapports  existant 
entre  les  élévations  et  les  abaissements  de  la 
tension  artérielle  et  les  variations  des  courbes 
frustes.  j 

D’autres  constatations,  faites  par  Abrami,  par 
Monnier-Vinard,  pourraient  entrer  dans  ce  cadre; 
nous  voulons  parler  des  modifications  de  la  coa¬ 
gulation  sanguine  qui  présenterait,  elle  aussi,  de 
brusques  variations.  Dans  de  tels  cas,  il  y  aurait 
également  intérêt  à  préciser  la  co'i'ncidence  pro¬ 
bable  des  troubles  de  coagulation  avec  l’existence 
de  formes  frustes  en  hypothermie. 

Patrick  Manson  signale  de  son  côté  des  alter¬ 
nances  volumétriques  et  chimiques  des  urines 
qui,  dit-il,  ne  sont  pas  en  rapport  avec  des 
accès.  Il  semble  logique  de  supposer  au  contraire 
qu’il  s’agit  d’accès  de  la  forme  que  nous  étu¬ 
dions. 

Enfin,  la  plupart  des  psychoses  palustres  évo¬ 
luent  chez  des  paludéens  non  fébriles  qui  pré¬ 
sentent  néanmoins  des  signes  d'infection  grave 
que  la  quinine  amélioéë.  Elles  rentrent  au  pre- 


1.  René  Porak.  —  ,n  I^es  poussées  de  splénomégalie 
simple  ».  La  Presse  Médicale,  22  Avril  1919. 


mier  chef  dans  ce  cadre  du  paludisme  ather¬ 
mique. 


Ce  groupement  symptomatique  que  nous  ve¬ 
nons  d’ébaucher,  et  auquel  d’autres  éléments 
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Figure  4. 


viendront  s’ajouter  dans  la  suite,  trouve  sa  confir- 
mation  au  laboratoire.  De  nombreux  examens  de 
sang  prouvent  qu’il  existe  de  véritables  poussées 
de  parasitisme  à  froid.  D’une  façon  générale,  une 
enquête  dans  divers  centres  de  paludéens  apprend 
la  fréquence  des  cas  où,  sans  aucune  fièvre  (ou  du 
moins  sans  aucune  poussée  nettement  hyper¬ 
thermique,  l’examen  du  sang  montre  de  nom¬ 
breuses  formes  parasitaires  et  parfois  une  vraie 
septicémie  plasmodiale. 

Pour  les  cas  que  nous  avons  étudiés  plus  spé¬ 
cialement,  nous  retrouvons  ces  caractéristiques. 

Dans  les  splénoraégalies  simples,  les  plasmodes 
s’observaient  dans  le  sang  au  moment  de  la  pous¬ 
sée  splénique  et  disparaissaient  avec  le  retour 
de  la  rate  aux  dimensions  normales.  Les  plas¬ 
modes  étaient  même  souvent  plus  nombreux  que 
dans  certains  accès  francs  et  que  dans  certaines 
fièvres  d’invasion  où  l’on  sait  que  la  recherche 
du  parasite  est  souvent  négative. 
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Fig.  5.  —  Le  début  de  la  courbe  est  précédé  par  quel¬ 
ques  jours  de  fièvre  continue  non  reproduite  sur  la 
figure. 

Pour  les  psychoses  palustres,  nous  avons  de 
même  été  frappés  par  la  fréquence  des  cas  où 
l’on  trouvait  des  formes  parasitaires  schizogo- 
niques  en  dehors  de  toute  élévation  thermique.  A 
une  époque  où  nous  ne  nous  occupions  pas  spé¬ 
cialement  de  formes  frustes,  l’un  de  nous  publia, 
avec  le  D"^  Porot,  un  article  sur  les  psychoses 


2.  Porot  et  R.  A.  Gut.mann.  —  «  Les  psychoses  du 
paludisme  ».  Paris  médical,  29  Déc.  1917,  .10  Janv.  1918. 


palustres  où,  sur  quinze  observations  comportant 
un  examen  de  sang  positif,  cinq  seulement  con¬ 
cernent  des  malades  chez  qui  l’examen  fut  fait  à 
l’occasion  d’un  accès  et  dix  des  malades  chez  qui 
il  est  noté  qu’il  n’y  avait  pas  d’accès  et  que  l’exa¬ 
men  fut  fait  à  froid^. 

#** 

La  connaissance  des  cas  de  paludisme  avec 
hypothermie  présente  un  intérêt  diagnostique, 
thérapeutique  et  palhogénique. 

Du  point  de  vue  diagnostique,  il  est  important 
que  l'attention  du  médecin  se  porte  sur  le  palu¬ 
déen  pendant  les  périodes  où,  comme  on  dit,  «  il 
n’a  pas  de  fièvre  ».  Il  est  probable  qu’en  étudiant 
ces  paludismes  latents,  on  retrouvera  dans  leur 
courbe  la  signature  de  la  maladie  qui  permettra 
de  la  dépister  et  transformera  le  paludisme  latent 
en  paludisme  fruste.  Nous  avons  fait  ressortir,  au 
cours  de  l’article  les  divers  cas  où  ces  caractères 
peuvent  aider  au  diagnostic. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  le  fait  que  la 
fièvre,  comme  elle  est  généralement  entendue, 
n’est  pas  la  seule  modalité  thermique  de  la  ma¬ 
laria,  doit  inciter  à  poursuivre  le  traitement  en 
dehors  des  accidents  fébriles  nets.  Il  y  a  un  inté¬ 
rêt  particulier  à  suivre  avec  attention  et  à  traiter 
de  même  ces  malades  apyrétiques  ou  hypother- 
miques  qui  ont  chance  de  passer  méconnus,  car 
ie  paludisme,  dans  ces  cas  presque  silencieux, 
continue  à  évoluer  vers  la  cachexie  ou  des  com¬ 
plications  graves.  Comme  l’écrivait  l’un  de  nous 
il  y  a  trois  ans,  dans  un  travail  où  il  insistait  déjà 
sur  la  nécessité  du  traitement  continu  et  des  doses 
élevées,  «  il  nous  semble  même  que  les  formes 
frustes  sont  d’un  pronostic  plus  dangereux  et  l’on 
pourrait,  paraphrasant  le  mot  de  Lancereaux  sur 
l’éthylisme,  dire  qu’il  n’est  pire  paludéen  que 
celui  qui  s’intoxique  régulièrement  à  petits 
coups’  ». 

Lorsque  ces  formes  que  nous  signalons  sur- 
viennentchez  des  malades  traités  (si,  par  exemple, 
le  traitement  change  une  forme  thermique  en 
forme  athermique  rythmée),  une  déduction  devra 
toujours  s’imposer  ;  c’est  que  ce  traitement  est 
insuffisant. 

On  peut  se  demander  même  si,  dans  certains 
cas,  l’insuffisance  de  traitement  ne  peut  créer  ces 
formes. 

Du  point  de  vue  pathogénique  enfin,  l’hypo¬ 
thermie  du  paludisme  peut  ressortir  à  plusieurs 
causes.  On  a  démontré,  dans  certaines  complica¬ 
tions  franchement  algides  de  la  malaria,  des  alté¬ 
rations  du  système  nerveux,  du  foie,  des  glandes 
surrénales.  Nous  ne  pensons  pas  que,  dans  les 
formes  que  nous  décrivons,  un  'tel  mécanisme 
puisse  être  invoqué.  Le  fait  que  l’hypothermie  y 
est,  non  simple,  mais  rythmée,  semble  prouver 
qu’elle  obéit  aux  mêmes  influences  que  la  fièvre 
et  qu’elle  est  en  relation  avec  l’évolution  du  para¬ 
site.  Ce  parasite  est  un  hématophage,  l’hémoglo¬ 
bine  transporte  l’oxygène  et  contribue  à  assurer 
la  thermogénèse.  En  l’absence  de  recherches 
expérimentales  précises,  on  peut  admettre  que 
les  troubles  périodiques  de  la  température  que 
nous  décrivons  sont  en  rapport  avec  des  poussées 
de  destruction  globulaire. 


3.  R.  A.  Gutmann.  —  «  Etude  sur  le  paludisme  au  poini 
de  vue  thérapeutique  ».  La  Presse  Médicale,  10  Mai  1917. 
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Denx  cas  de  pneumàturie  simple,  persistante, 
sans  glycosurie  ni  perforation  intestinale.  — 
A  propos  de  ces  deux  cas  rapportés  par  M.  Pineau, 
M.  Oliviero  rappelle  que  les  urines  glycosiques 
stagnant  dans  la  vessie  peuvent  subir  une  fermen¬ 
tation  due  au  saccharomyces,  si  la  vessie  a  été  infec¬ 
tée  par  cette  levure  :  fermentation  alcoolique  et 
transformation  du  glucose  en  alcool  et  acide  carbo¬ 
nique;  de  là  l’apparition  de  gaz  dans  la  vessie. 

L’analyse  des  urines  peut  déceler  la  présence  de 
glucose  et,  en  tout  cas,  l’examen  microscopique 
montrera  la  présence  de  levures. 

Mais  les  urines  normales,  non  glycosiques,  peuvent- 
elles  déterminer  la  formation  de  gaz  dans  la  vessie  ? 
Telle  est  la  question  posée  par  la  communication  de 
M.  Pineau.  Evidemment  oui.  Les  cas  constatés  sont 
très  rares,  mais  peuvent  s’expliquer  ainsi  : 

1“  Il  y  a  fermentation  de  l’urine  déterminée  par  le 
Bacillus  ureæ  (saprophyte  des  voies  urinaires); 
2“  transformation,  par  suite,  de  l’urée  en  carbonate 
d’ammoniaque;  3»  arrivée  par  les  uretères  d’urine 
hyperacide,  riche  en  phosphate,  acides  de  soude  et 
de  potasse  et  en  acide  urique,  par  suite  d’alimenta¬ 
tion  trop  carnée,  par  exemple  ;  cette  urine  hyperacide 
réagit  sur  Turine  alcaline  qui  séjourne  dans  la  vessie, 
y  détermine  une  légère  effervescence  et  l’apparition 
d’acide  carbonique. 

Physiologiquement,  on  peut  aussi  expliquer  le 
phénomène  ;  chez  la  femme,  l’urètre  est  de  petite 
dimension  ;  les  plis,  les  villosités  peuvent  être  anor¬ 
maux  physiologiquement  ou  pathologiquement;  des 
contractions  spasmodiques  de  la  vessie,  possibles, 
amènent  des  compressions  et  des  décompressions 
successives,  d’où  l’aspiration  de  l’air  extérieur  qui, 
ne  trouvant  que  peu  d’obstacles,  pénètre  dans  la 
vessie;  sa  sortie,  par  contre,  peut  être  entravée  par 
suite  des  anomalies  possibles  précitées.  Dans  ce  cas, 
le  gaz  ne  serait  que  de  l’air  ;  la  recherche  de  l’azote 
et  de  l’oxygène  dans  les  gaz  expulsés  consoliderait 
cette  hypothèse. 

—  M.  Bonneau.  D’après  les  explications  de 
M.  Oliviero,  la  stagnation  et  la  présence  d’agents  de 
fermentation  «st  indispensable  pour  la  production  de 
ces  gaz  chez  Thomme.  Or,  les  prostatiques  que  nous 
voyons  si  souvent,  restent  pendant  quinze,  vingt  ans 
avec  des  urines  qui  stagnent. 

Il  serait  intéressant  de  voir  si  c’est  de  Tacide  car¬ 
bonique  qui  est  en  cause  chez  les  malades  de  M.  Pi- 

Le  traitement  des  kystes  sanguins  par  l’eau 
oxygénée.  —  M.  G.  Cbenier  a  obtenu  la  guérison 
rapide  d’un  kyste  sanguin,  chez  un  chien,  par  des 
injections  d’eau  oxygénée,  après  ponction  évacuatrice. 

La  toxicité  urinaire  et  sa  modification  par  les 
injections  hypodermiques  d’oxygène  gazeux.  — 
M.  Raoul  Bayeux.  La  recherche  de  la  toxicité  uri¬ 
naire,  telle  que  l’avait  préconisée  Bouchard,  est  tom¬ 
bée  dans  l’oubli  parce  que  la  méthode  était  trop 
compliquée  et  nécessitait  des  animaux  d’étude.  Mais 
on  peut  échapper  à  cette  sujétion  en  considérant  la 
tension  superficielle  des  urines  qui  est  inversement 
proportionnelle  à  leur  toxicité.  Cette  tension  se 
détermine  en  quelques  minutes  ;  une  table  de  con¬ 
cordance  donne  la  toxicité. 

M.  Bayeux  a  étudié  cette  toxicité  au  repos,  en  état 
de  fatigue,  et  pendant  un  séjour  prolongé  au  mont 
Blanc.  Voici  quelques  résultats  :  après  une  fatigue 
musculaire  moyenne,  la  toxicité  diminue;  après  une 
fatigue  accentuée  (longue  course  en  montagne  ou  à 
bicyclette),  cette  toxicité  augmente;  pendant  un  séjour 
au  mont  Blanc,  elle  augmente  énormément  (à  la 
fatigue  de  l’ascension  s’ajoute  l’effet  de  la  dépression 
barométrique).  Mais,  dans  tous  ces  cas,  si  le  sujet 
se  soumet  aux  injections  sous-cutanées  d’oxygène, 
selon  la  méthode  de  l’auteur,  toutes  les  toxicités 
diminuent.  L’oxygène  sous-cutané  lutte  donc  contre 
l’intoxication  sanguine  par  fatigue  ou  asphyxie.  Cette 
méthode  est  susceptible  de  rendre  les  plus  grands 
services  aux  aviateurs  qui  souffrent,  parfois  si  long¬ 
temps,  de  leurs  randonnées  dans  les  hautes  couches 
de  l’atmosphère,  et  dont  la  respiration  et  la  circula¬ 
tion  restent  pendant  de  longs  mois  défectueuse. 

Histoire  d’un  kyste  dermoïde.  —  M.  Bissauge  a 
observé  un  kyste  dermoïde  de  la  grosseur  d’un  œuf 


de  poule,  en  pleine'masse  musculaire  d’un  morceau 
de  viande  de  bœuf  (giteàla  noix).  Ce  kyste  contenait 
une  masse  feutrée  de  poils  courts,  agglutinés,  bai¬ 
gnant  dans  du  pus  inodore,  blanchâtre. 

—  M.  G.  Petit  n’a  jamais  rencontré  de  kystes  der¬ 
moïdes  dans  l’intérieur  des  muscles,  mais  il  en  a 
trouvé  en  d’autres  régions  (épiploon  d’un  cheval, 
par  exemple). 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  il  a  toujours  été 
séduit  par  la  théorie  de  GeoQ'roy  Saint-Hilaire,  qui 
les  considérait  comme  des  sortes  de  monstres,  corps 
d’un  individu  bien  conformé  et  représentant,  pour 
ainsi  dire,  une  sorte  de  frère  jumeau  réduit  à  quel¬ 
ques  ébauches. 

—  M.  Bonneau  considère  cette  explication  comme 
la  plus  plausible  car,  autrement,  on  ne  comprendrait 
pas  comment  une  inclusion  endodermique  aurait  été 
se  loger  dans  des  masses  musculaires  de  la  cuisse. 

Technique  de  la  préparation  des  milieux  de  cul¬ 
ture  à  base  de  bouillon  en  partant  d’extraits  de 
viande.  —  M.  Piettie  fait  une  communication  très 
documentée  sur  la  préparation  industrielle  des  extraits 
de  viande  et  leur  application  aussi  bien  dans  les  la¬ 
boratoires  de  bactériologie  ou  de  diagnostic  médical 
que  dans  les  grands  Instituts  préparant  des  vaccins 
ou  des  sérums. 

Il  montre  que,  sauf  dans  certains  cas  spéciaux,  ces 
produits  apportent  sur  l’emploi  de  la  viande  une 
économie  très  considérable  de  temps,  de  personnel, 
de  matériel  et  d’argent,  et  permettent  de  résoudre 
plus  aisément  un  des  points  les  plus  délicats  de  la 
technique  :  la  réaction  du  milieu  de  culture,  réaction 
qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  la  végétation  de  la 
plupart  des  microbes  pathogènes. 

La  technique  de  fabrication  actuelle  fait  des  extraits 
des  produits  bien  définis,  toujours  sensiblement  les 
mêmes.  M.  Piettre  en  décrit  les  principales  phases 
et  cite  la  production  quotidienne  des  frigorifiques 
sud-américains,  qui  '  oscillait,  pendant  la  guerre, 
entre  400  kilos  à  la  Sausinena  et  plus  de  1.000  kilos 
au  Suift  de  Montevideo.  Ces  chiffres  donnent  une 
idée  de  l’importance  des  sous-produits  dans  les 
grands  abattoirs  industriels. 

A  ce  propos,  il  serait  à  souhaiter  que  l’expérience 
précieuse  acquise  par  nos  techniciens  çnvoyés  à 
l’étranger  fut  enfin  mise,  gratuitement  d’ailleurs,  à 
profit  dans  la  réorganisation  industrielle  de  notre 
pays,  si,  en  retard  notamment,  en  matière  d’exploi¬ 
tation  de  la  viande  et  de  ses  dérivés,  d’installation, 
d’organisation  des  abattoirs  et  des  frigorifiques  de 
production  et  d'entrepôt. 

M.  Oliviero  estausçid’;avis  que  l'emploi  des  extraits 
au  lieu  de  macérations  de  viande  fraîche,  pour  la  pré¬ 
paration  des  bouillons  de  culture,  est  tout  indiqué. 
Il  y  a  lieu  cependant  d’attirer  l’attention  sur  le  fait 
que  si,  durant  la  préparation  d’un  bouillon,  on  pousse 
la  coction  à  un  très  haut  degré,  les  vitamines  sont 
altérées  et  les  développements  bactériens  deviennent 
parfois  difficiles  à  obtenir.  C’est  pourquoi  la  prépa¬ 
ration  de  l’extrait  de  viande  doit  se  faire  rapidement 
et  à  une  température  ne  dépassant  pas  120°.  Les 
infiniment  petits,  pour  se  développer,  ont,  eux  aussi, 
besoin  de  vitamines.  Expérimentalement,  il  suffit  de 
détruire  ou  d’altérer  ces  amino-acides  par  des  stéri¬ 
lisations  prolongées,  répétées  et  poussées  à  l’ex¬ 
trême  pour  que  le  milieu  devienne  peu  favorable 
au  développement  du  staphylocoque,  pris  comme 
exemple. 

Mais  si,  à  ce  milieu  nutritif  tué  on  ajoute  des  traces 
d’un  milieu  nutritif Yf®'*  (sérum  de  cheval  frais, 
macération  de  léguines  frais  filtrée  à  la  bougie)  le 
bouillon  reprend  toutes  ses  qualités. 

Quelques  considérations  sur  l’étude  des  races  en 
anthropologie  et  en  zootechnie.  —  M.  Félix  Ré¬ 
gnault. 

Ch.  Grolliît. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

24  Janvier  1920. 

Épilepsie  et  glandes  endocrines.  —  Pour  M.  Léo¬ 
pold- Levi,  les  lésions  cortico-méningées  sont  le 
substratum  de  l’épilepsie  essentielle.  Pour  que  la 
crise  éclate,  il  faut  l'intervention  d’un  mécanisme 
toxique  ,  circulatoire  ,  calcifiant ,  anaphylactique  , 
auquel  prennent  part  les  glandes  endocrines.  La  cli¬ 
nique,  Tanatomo-pathologie,  l’expérimentation  mon¬ 
trent  l’intervention,  dans  la  genèse  des  crises  épilep¬ 
tiques,  des  troubles  des  glandes  surrénales,  hypo¬ 
physe,  ovaire,  thyroïde,  parathyro'ides. 


Les  déviations  fonctionnelles  de  ces  glandes,  leurs 
lésions  anatomiques  sont  parfois  en  sens  inverse, 
ce  qui  précise  la  nécessité  de  l’équilibre  neuro-endo¬ 
crinien.  Parfois,  plusieurs  glandes  sont  touchées 
simultanément  dans  l’épilepsie. 

Types  de  prothèse  allemande,  pour  mutilés  de 
guerre.  —  M.  Rœderer  présente  différents  types 
de  prothèse  allemande  qu’il  a  pu  recueillir  et  en  fait 
la  critique  sans  vouloir  établir  de  comparaison 
entre  les  prothèses  allemande  et  française.  Il  attire 
l’attention  sur  ce  fait  que  la  prothèse  immédiate  a 
été  systématiquement  appliquée  à  tous  les  amputés 
du  membre  inférieur,  d’où  plus  rapide  reprise  de  la 
vie  courante.  Aux  membres  supérieurs,  les  recher¬ 
ches  d’accessoires  de  travail  pnt.  été  extrêmement 
poussées.  Il  faut  signaler  également,  dans  la  prothèse 
allemande  du  membre  supérie'ur.^la  recherche  fré¬ 
quente  de  la  vitalisation  des  moignons,  suivant  la 
méthode  italienne. 

Sur  les  variétés  rares  de  bradycardie.  —  Sur  ce 
sujet  très  technique,  illustré  de  documents  graphi¬ 
ques  recueillis  par  lui,  M.  Mougeot  (de  Royat)  envi¬ 
sage  en  particulier  les  pouls  lents  de  variétés  rares  ; 
1“  la  dissociation  auriculo-ventriculaire  d’apparence 
complète  que  débloque  soit  l’atropine,  soit  l’adré¬ 
naline;  2“  la  bradycardie  sinusaie  totale  dans  sa 
variété  rare,  réfractaire  aux  épreuves  de  l’atropine, 
du  nitrite  d’amyle  et  de  la  compression  oculaire  ; 
3“  la  bradycardie  nodale  de  James  Mackensie,  pour 
laquelle  il  propose  une  théorie  ;  l’existence  d’un  bloc 
sino-auriculaire  total. 

Radiomensuratlon  du  rachis  et  du  thorax.  — 
M.  Sandoz  présente  un  nouvel  appareil  de  mensura¬ 
tion  de  la  colonne  vertébrale  et  du  thorax  au  moyen 
de  la  radiographie,  qui  peut  être  également  utilisé 
pour  le  repérage  des  lésions  viscérales,  caractérisé 
par  des  moyens  de  fixation  rigoureuse  du  sujet  et  des 
points  de  repère  fixes  constitués  par  deux  fils  entre¬ 
croisés.  Cet  appareil  permet  de  se  rendre  compte 
exactement  des  déviations  vertébrales  et  des  défor¬ 
mations  thoraciques  et  de  juger.  de  la  valeur  réelle 
des  méthodes  de  redressement. 

Résultats  du  forage  de  la  prostate.  —  Par  son  pro¬ 
cédé  du  forage  de  la  prostate,  qu’il  emploie  dans  le 
"cas  de  rétention  d’urine  d’origine  prostatique  (at 
cours  d’abcès  chroniques  de  la  prostate,  de  polypet 
de  l’urètre  postérieur  ou  du  verumontanum,  d’in¬ 
flammation  chronique  de  la  portion  antérieure  de 
la  prostate),  M.  Luys,  évitant  ainsi  la  prostatec¬ 
tomie,  acte  chirurgical  important  et  souvent  dispro¬ 
portionné  avec  la  lésion  à  traiter,  obtient  une  pro¬ 
portion  de  guérisons  de  85  pour  100. 

Scoliose.  Assouplissement  en  position  d’Abbott. 
—  Pour  M.  Barbarin,  la  méthode  d’Abbott  seule 
donne  des  résultats  dans  les  scolioses  graves,  invé¬ 
térées.  Dans'  les  scolioses  souples,  réductibles, 
toutes  les  méthodes  de  gymnastique  peuvent  et 
doivent  donner  des  résultats  entre  les  mains  des 
spécialistes  qui  savent  modeler  un  thorax,  lui  refaire 
des  muscles  et  établir  un  programme  d’exercices 
rationnels. 

—  M.  Rœderer  partage  les  vues  de  M.  Barbarin 
au  sujet  de  la  division  des  scolioses  en  scolioses 
réductibles  et  scolioses  irréductibles,  ces  dernières 
'  seules  devant  être  traitées  par  la  méthode  d’Abbott. 
Pour  M.  Rœderer,  la  gymnastique  respiratoire  est 
un  des  éléments  essentiels  de  la  méthode  d’Abbott. 
Malheureusement,  la  position  fléchie  est  défavorable 
à  la  respiration  profonde.  H.  Doclaux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  Janvier  192()j/3i!' 

Un  nouveau  cas  de  syndrome  polyglandulalre 
avec  épilepsie  tardive.  —  MM.  G.  Etienne  (de 
Nancy)  et  G.  Richard  (de  Royat)  ‘rapportent l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  32  ans  qui  présente  depuis 
trois  ans  des  crises  convulsives  généralisées,  appa¬ 
raissant  le  premier  ou  le  second  jour  de  chaque 
période  menstruelle.  Les  règles  sont  très  réduites. 
La  malade  est,  en  même  temps  qu’hypoovarienne, 
hypothyroïdienne.  Les  deux  insuffisances  glandu¬ 
laires,  apparues  simultanément,  se  sont  manifestées 
peu  avant  les  crises.  La  malade  qui  est,  d’autre  part, 
nettement  sympathicotonique,  présenta  à  différentes 
reprises,  au  cours  de  mensurations  prolongées  de  la 
tension  artérielle,  un  spasme  de  la  radiale  pendant 
lequel  on  ne  put  déceler  la  moindre  pulsation  ni  au 
palper,  ni  à  l’oscillomètre;  ce  spasme  cédait  de  suite 
au  nitrite  d’amyle.  Le  traitement  prolongé  par  les 


98 


LA  PRESSE'  MEDICALE,  Mercredi,  4  Février  1920 


N“  10 


extraits  thyroïdien  et  ovarien  supprima  non  seule¬ 
ment  les  crises,  mais  aussi  la  tendance  au  spasme 
des  radiales.  Il  est  permis  de  penser  que  la  prédo¬ 
minance  sympathique  résultant  du  déséquilibre 
glandulaire  a  créé  pour  les  petites  artères  une  ten¬ 
dance  au  spasme  qui  peut,  dans  certaines  conditions, 
aller  jusqu’à  l’arrêt  circulatoire,  déclenchant  ainsi  la 

Zona  isolé  du  pavillon  de  l'oreille  avec  paralysie 
faciale.  —  M.  Souques  montre  une  malade  qui  pré¬ 
sente  un  zona  douioureux  de  l’oreille  et  une  para¬ 
lysie  faciale  du  même  côté.  L’éruption  zostérienne, 
très  discrète,  occupe  la  conque,  l’anthélix  et  la  fosse 
de  l’anthélix  et  a  occupé  la  moitié  correspondante  de 
la  langue,  c’est-à-dire  le  territoire  cutané  et  mu¬ 
queux  du  facial.  La  paralysie  faciale,  du  type  péri¬ 
phérique,  est  totale  et  complète.  Il  n’y  a  pas  d’autres 
troubles  auditifs  qu’un  peu  d’hypoacousie. 

Cette  paralysie  faciale  est  due  au  zona.  Le  virus 
zostérien  a  frappé  le  ganglion  géuiculé  et,  par  pro¬ 
pagation,  le  tronc  du  facial.  Ce  nerf  doit  être  consi¬ 
déré  comme  un  nerf  mixte,  analogue  aux  nerfs  rachi¬ 
diens,  ayant  son  ganglion  et  deux  racines,  une 
postérieure  ou  sensitive  qui  n’est  autre  que  l’inter¬ 
médiaire  de  Wrisberg,  l’autre  antérieure  ou  motrice, 
représentée  par  le  facial  intracrânien. 

Dans  les  paralysies  périphériques  du  facial,  surtout 
dans  les  formes  douloureuses,  il  faut  songer  à  la 
possibilité  d’un  zona  de  l’oreille  et  le  chercher,  car 
il  est  si  peu  étendu  et  souvent  si  discret  qu’il  peut 
passer  inaperçu  du  malade  et  du  médeciü. 

Maladie  osseuse  de  Paget  localisée  au  fémur.  — 
MM.  de  Massary  et  Léchalle  présentent  une  malade 
âgée  de  55  ans,  indemne  de  tout  traumatisme  antérieur, 
qui  est  atteinte  depuis  dix  ans  d’hypertrophie  régu¬ 
lière  et  d'incurvation  à  concavité  postérieure  et  interne 
du  fémur  droit. 

Cette  déformation  ne  peut  être  imputée  au  rachi¬ 
tisme  ni  à  la  spécificité.  Elle  n’a  d’ailleurs  été  amé¬ 
liorée  en  aucune  façon  par  le  traitement  antisyphili¬ 
tique.  Dans  ces  conditions,  et  malgré  l’absence 
d’autres  déformations  osseuses,  il  est  logique  de 
croire  à  une  manifestation  isolée  de  la  maladie  de 
Paget,  diagnostic  en  faveur  duquel  plaide  la  radio¬ 
graphie  qui  montre  la  dislocation  trabéculaire  de  l’os 
donnant  un  aspect  ouaté  très  caractéristique. 

—  M.  ŒtiingBT  a  observé  un  cas  de  maladie  de 
Paget  locali.-ée  exclusivement  à  l’humérus  gauche 
chez  un  homme  atteint,  cinq  mois  auparavant,  d’un 
traumatisme  de  l'épaule.  L’image  radiologique  était 
également  typique  et  ne  permettait  pas  d’admettre 
une  ostéopathie  syphilitique,  bien  que  le  malade  eût 
un  ’W’assermann  positif. 

—  M.  Làri  a  vu,  dans  deux  cas,  la  maladie  de 
Paget  rester  pendant  de  longues  années  limitée  à  un 
seul  os,  tibia  et  clavicule  en  l’espèce,  avant  de  se 
'généraliser.  Il  attire  l’attention  sur  les  lésions  arté¬ 
rielles  très  étendues  qu’on  trouve  à  l’autopsie  de  ces 
malades  et  qui  pourraient  déterminer  les  altérations 
osseuses. 

Encéphalite  épidémique  à  prédominance  myoclo- 
nlque  abdomino-diaphragmatique.  —  MM.  Sioard 
et  Kudesiki  ajoutent  deux  nouveaux  cas  de  syndrome 
d’encéphalite  myoclonique  à  ceux  qu’ils  ont  relatés  à 
la  dernière  séance.  Ce  syndrome,  caractérisé  essen¬ 
tiellement  par  des  douleurs  et  surtout  des  secousses 
à  rythme  myoclonique,  resta  localisé  chez  la  première 
malade  à  la  face  et  aux  membres  supérieurs,  s’accom¬ 
pagnant  d’une  paralysie  transitoire  à  bascule  des 
extenseurs.  Chez  le  second,  les  secousses  myoclo- 
niques,qui  avaient  été  précédées  de  douleurs  effroya¬ 
bles  dans  les  membres,  s’accusaient  à  la  région 
abdomino-diaphragmatiqiie.  Les  deux  cas  se  termi¬ 
nèrent  par  la  guérison 

Ce  syndrome  se  distingue  de  celui  de  l’encéphalite 
léthargique  par  l’absence  de  toute  léthargie  ou 


d’hypersomnie  et  de  troubles  oculaires.  L’inoculation 
intraveineuse  ou  intracérébrale  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  lapin  a  semblé,  dans  un  cas,  avoir  donné 
un  résultat  positif.  Mais  jusqu’à  présent  il  n’existe 
aucun  critérium  bactériologique  ou  humoral  de 
certitude  pour  pouvoir  assimiler  ou  différencier 
étiologiquement  ces  deux  syndromes  encéphalitiques, 
léthargique  ou  myoclonique. 

—  M.  H.  Dufour  rapproche  de  cette  myoclonie 
abdomino-diaphragmatique  trois  cas  de  hoquet  spas¬ 
modique  avec  état  fébrile  qu’il  a  observés  récemment. 

—  M.  P.  Carnot  a.  vu  un  curieux  cas  de  myoclonie 
à  marche  progressivement  ascendante,  qui  s’accom¬ 
pagna  finalement  d’un  délire  intense  et  se  termina  par 
la  mort.  11  existait  en  même  temps  de  l’herpès  nasal 
et  des  foyers  de  congestion  pulmonaire. 

—  M.  Netter,  qui  a  vu  chez  le  même  malade  le  syn¬ 
drome  myoclonique  succéder  au  syndrome  léthar¬ 
gique,  est  d’avis  qu’ils  reconnaissent  tous  les  deux  la 
même  étiologie.  Dans  ce  cas,  il  existait  également 
une  paralysie  des  extenseurs  du  membre  supérieur. 

—  M.  Œttinger  signale  un  cas  analogue.  Le 
malade, dont  l’aspect  général  pendant  une  dizaine  de 
jours  rappela  celui  d’un  typhique  ataxo-adynamique 
et  dont  le  liquide  céphalo-rachidien,  malgré  l’absence 
de  signes  méningé3,montrait  une  grosse  lymphocytose 
et  de  l'hyperalbuminose,  présenta  ensuite  une  som¬ 
nolence  typique  de  courte  durée  qui  fut  suivie  de 
l’apparition  de  secousses  myoclouiques  en  même 
temps  que  se  dessinait  une  amélioration  progressive. 

—  M.  Sainton  mentionne  l’existence  de  cas  très 
frustes  d’encéphalite  léthargique,  se  traduisant,  par 
exemple,  comme  il  l’a  vu  chez  un  malade,  par  des 
modifications  dépressives  du  caractère  avec  tendance 
au  sommeil  accompagnant  un  état  fébrile  et  dispa¬ 
raissant  en  quelques  jours. 

—  M.  Acbard  insiste  sur  le  polynrorphisme  des 
symptômes,  certains  signes  accessoires  pouvant 
devenir  prépondérants, et  sur  la  grande  variabilité  de 
leur  intensité,  ce  qui  rend  difficile  la  délimitation 
précise  de  l’encéphalite  léthargique. 

Quatre  cas  de  cyanose  congénitale  avec  persis¬ 
tance  d’un  large  canal  artériel  terminé  rapidement 
parla  mort.  —  MM.  Variât  et  Bouguzer  ont  constaté, 
à  l’autopsie  de  quatre  nouveau-nés  atteints  de  cyanose, 
qui  avaient  succombé  au  bout  de  six  à  quinze  jours,  la 
persistance  d’un  très  large  canal  artériel,  un  rétré¬ 
cissement  très  marqué  de  l’aorte  en  amont  de  l’abou¬ 
chement  du  canal,  ainsi  que  des  foyers  d’apoplexie 
pulmonaire  et  de  l’emphysème  cortical.  Pendant  la 
vie,  l’examen  clinique  ne  put  déceler  ni  symptômes 
cardiaques  ni  lésions  pulmonaires.  La  radioscopie 
montrait  la  dilatation  de  l’oreille  droite.  Comme 
cause  de  la  mort,  on  ne  peut  incriminer  ni  la  débi¬ 
lité  congénitale,  ni  une  infection  pneumococcique,  ni 
un  rétrécissement  des  branches  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  L’issue  fatale  semble  devoir  êti-e  attribuée  à 
l’excès  de  pression  dans  le  réseau  artériel  du  pou¬ 
mon  conditionné  par  la  largeur  du  canal  artériel,  hy¬ 
pertension  qui  a  provoqué  des  ruptures  vasculaires. 

P.-L.  Makie. 
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Rôle  du  corps  thyi’o'ide  dans  la  résistance  aux 
infections.  —  M.  Launoy.  L’ablation  du  corps  thy¬ 
roïde  n’augmente  pas,  d’après  les  expériences  de 
l’auteur,  la  faculté  de  création  d'une  immunisation 
vis-à-vis  des  infections,  contrairement  à  ce  qu’a 
avancé  Garibaldi. 

La  synthèse  de  l’acide  hippurique  par  les  reins. 
—  M.  Violle.  Le  rein  produit  la  synthèse  de  l’acide 
hippurique  aux  dépens  du  glycocolle  et  de  l’acide 
benzoïque.  Partant  de  cette  notion,  l’auteur  décrit 
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A.  Sézary.  Nature  de  la  méningite  latente  des 
syphilitiques.  —  Laleucocytose  céphalo-rachidienne 
que  la  ponction  lombaire  révèle  si  souvent  chez  les 
syphilitiques  dès  la  période  secondaire,  traduit  une 
méningite  que  jusqu’à  ce  jour  tous  les  auteurs  ont  con¬ 


sidérée  comme  spécifique  et  dans  laquelle  ils  voient 
l’origine  des  affections  nerveuses  syphilitiques,  telles 
que  le  tabes  et  la  paralysie  générale. 

Or,  S.  montre  qu’il  n’existe  aucune  base  solide  à 
1  appui  de  cette  opinion  et  qu’aucun  caractère  ne 
prouve  la  spécificité  des  méningites  latentes  des 
sy'philitiques. 

Pas  plus  au  cours  de  la  période  secondaire  que 
chez  les  tabétiques  ou  les  paralytiques  généraux, 
elle  ne  paraît  directement  causée  parle  tréponème. 
D’api'ès  S.,  le  tréponème  se  localiserait  primitive¬ 
ment  non  dans  les  méninges,  mais  dans  les  centres 
nerveux,  où  il  est  amené  par  la  circulation  générale. 


une  méthode  d'exploration  du  fonctionnement  rénal 
qui  lui  a  paru  utilisable  en  clinique. 

—  M.  Achard  rappelle  qu’il  a  déjà  utilisé  cette 
méthode  il  y  a  vingt  ans  ;  il  a  dû  y  renoncer  en  rai¬ 
son  des  difficultés  matérielles  de  recherches. 

Action  du  streptocoque  pathogène  sur  la  caséine. 

—  MM.  H.  Tissier  et  A.  de  Coulon  ont  remarqué  que 
le  streptocoque  pathogène  est  capable  de  faire  dispa¬ 
raître  une  notable  partie  de  la  caséine  du  lait, 
20  pour  100  environ;  dans  les  milieux  anaérobies, 
celte  action  va  jusqu’à  65  pour  100.  Cette  attaque  est 
rapide,  brutale  dans  les  milieux  aérés  ;  elle  est  lente, 
insidieuse  et  se  prolonge  pendant  des  semaines  dans 
le  lait  désaéré. 

Cette  action  protéolytique  est  notablement  accrue 
quand  on  ajoute  au  milieu  diverses  substances  : 
acide  lactique  inactif  ou  chlorate  de  potasse,  nitrate 
de  potasse,  lactate  de  soude.  La  vitalité  du  microbe 
est  plus  grande.  Ces  substances  semblent  avoir  enri¬ 
chi  le  milieu  eu  augmentant  sa  teneur  en  oxygène, 
mais  en  oxygène  combiné,  car  ce  corps,  donné  sous 
une  autre  forme  (eau  oxygénée),  n’entrave  ni  ne  favo¬ 
rise  la  culture. 

Le  streptocoque  pathogène  se  comporte  donc 
comme  un  véritable  anaérobie,  il  se  sert  pour  ces  ac¬ 
tions  oxydantes  d’oxygène  combiné.  Il  n’est  du  reste 
pas  rare  de  trouver  dans  les  plaies  de  guerre  des 
vai’iétés  qu’on  a  grand’peine  à  faire  vivre  en  milieu 
aéré,  certaines  s’y  refusent  même  complètement. 

Action  du  streptocoque  pathogène  sur  la  gélatine. 

—  M.  H.  Tissier  et  de  Trêvise.  L’attaque  du 
globule  rouge  et  de  la  caséine  du  lait  montrent  que 
le  streptocoque  pathogène  est  protéolytique  ;  il  est 
pourtant  possible  de  lui  faire  liquéfier  la  gélatine 
neutre  ordinaire.  Les  auteurs  ont  pensé  obtenir  ce 
résultat  en  ajoutant  à  la  gélatine  les  mêmes  sub¬ 
stances  qui  avaient  rendu  plus  profonde  l’attaque  de 
la  caséine.  Leurs  résultats  ont  été  en  tous  points 
comparables.  Avec  une  acidité  de  0,24  pour  1.000  en 
SO*ID,  la  culture  se  produit  sans  liquéfaction.  Avec 
0,75  les  espèces  très  pathogènes  liquéfient;  avec 
1,20  les  variétés  pyogènes;  avec  1,71  les  échantil¬ 
lons  les  moins  virulents.  Tous  les  streptocoques 
hémolytiques  liquéfient  ;  un  seul,  provenant  d’un 
érysipèle  non  pathogène  pour  la  souris,  ne  liquéfiait 
pas.  Par  contre,  aucun  saprophyte  ne  liquéfie.  La 
fonction  protéolytique  semble  liée  à  la  fonction  patlio- 

Tout  ceci  fait  mieux  comprendre  l’action  favori¬ 
sante  de  cette  espèce  pour  les  anaérobies  des  plaies 
de  guerre,  l’exaltation  soudaine  dont  elle  témoigne 
quand  elle  pénètre  dans  un  muscle  fatigué  contenant 
des  acides  sarcolacliques.  On  s’explique  sa  vie  ra¬ 
lentie  dans  les  vieilles  blessures,  son  réveil  brusque 
à  la  suite  d’une  modification  légère  du  milieu  causée 
par  la  fatigue.  On  comprend  pourquoi  il  pullule  si 
rapidement  dans  le  sang  des  accouchées  et  de  tous 
les  sujets  atteints  d’acidose. 


Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

Sac  et  canal  endolymphatlque  du  cobaye.  — 
M.  Georges  Portmann  dit  que,  chez  le  cobaye  l’oreille 
interne  se  présente  sous  un  aspect  tout  à  fait  différent 
du  schéma  classique.  Le  saccule,  le  sac  endolympha- 
tique  et  le  canal  endolymphatique  constituent  un 
même  organe  médian.  C’est  du  saccule  que  partent,  à 
peu  près  au  même  niveau,  deux  petits  canalicules  le 
mettant  en  communication  avec  Tutricule  et  le  canal 
cochléaire.  Il  faut  encore  retenir  Tapplatissement 
progressif  de  l’épithélium.  Je  développement  réguliè¬ 
rement  croissant  dos  espaces  périlymphatiques  eu 
allant  du  sac  vers  le  saccule,  les  rapports  intimes  du 
sac  endolymphatique  avec  les  sinus  veineux  intra¬ 
crâniens. 

Ameuille. 


et  la  méningite  ne  serait  qu’une  réaction  banale  de 
la  séreuse  au  voisinage  des  foyers  de  pullulation  du 
spirille  et,  sans  doute  aussi,  de  tissus  sclérosés  et 
dégénérés  ;  elle  est  un  simple  témoin  —  et  non  la 
cause  —  des  lésions  nerveuses  parenchymateuses 
qu’elle  accompagne.  Elle  conserve,  à  ce  titre,  l’im¬ 
portance  qu'on  lui  reconnaît  pour  le  diagnostic  pré¬ 
coce  des  affections  nerveuses  et  pour  la  direction  du 
traitement;  mais  elle  n’est  pas  l’ancêtre  commun 
d’où  celles-ci  dérivent  et  ne  mérite  pas  d’être  la 
préoccupation  de  certaines  méthodes  thérapeutiques 
qui  ont  tenté  d’agir  directement  sur  elle  par  voie 
intrarachidienne.  J-  Dumont. 
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André-Thomas.  Le  diagnostic  de  la  hauteur  de 
la  lésion  dans  les  paraplégies  spinales  :  le  syn¬ 
drome  de  la  paroi  abdominale.  —  L'auteur  montre 
que,  par  l'étude  de  la  contractilité  volontaire  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale  (muscles  grand  obli¬ 
que  et  grand  droit,  faciles  à  explorer  eu  raison  de 
leur  situation  superficielle),  par  l’étude  des  réflexes 
de  défense  de  ces  mêmes  muscles,  par  l’établisse¬ 
ment  des  limites  des  deux  espèces  de  mouvements, 
enfin  par  un  examen  électrique  et  mécanique  prati¬ 
qué  méthodiquement,  il  est  facile  de  fixer  les  limites 
supérieure  et  inférieure  d’une  blessure  de  la  moelle, 
ainsi  que  le  degré  de  gravité  des  lésions. 

Rappelons  que  le  grand  oblique  s’insère  sur  les 
sept  ou  huit  dernières  côtes  par  des  digitations  et, 
examiné  à  ce  niveau  ou  à  proximité  de  ses  insertions, 
il  est  décomposable  en  autant  de  muscles  secon¬ 
daires  ;  il  est  innervé  par  les  sept  ou  huit  derniers 
nerfs  intercostaux  et  on  peut  admettre  que  chaque 
digitation  ou  chaque  muscle  secondaire  est  innervé 
par  un  nerf  intercostal.  Bien  que  le  cloisonnement 
aponévrotique  du  droit  de  l’abdomen  ne  subdivise 
pas  ce  muscle  en  autant  de  fascicules  qu’il  existe  de 
nerfs  intercostaux  concourant  à  son  innervation,  on 
peut  néanmoins  admettre  en  principe  une  segmenta¬ 
tion  physiologique  comparable  à  celle  du  grand 
oblique. 

'Transportée  dans  le  domaine  de  la  neuropatho- 
logie  médicale,  cette  méthode  est  non  seulement  en 
mesure  d’éclairer  l’intensité  et  l’étendue  d’une  affec¬ 
tion,  mais,  s’il  est  tenu  compte  simultanément  des 
indications  fournies  par  l’examen  de  la  sensibilité, 
elle  contribuera  encore  à  préciser  la  répartition  des 
lésions  sur  les  divers  systèmes  de  fibres  et  peut-être 
même  à  en  laisser  soupçonner  la  nature. 

Par  ailleurs,  la  paralysie  et  l'atrophie  de  la  paroi 
abdominale  entraînent  des  modifications  morpholo¬ 
giques  qui,  à  elles  seules,  soit  au  repos,  soit  pen¬ 
dant  l’activité  des  muscles,  ont  déjà  quelque  valeur 
séméiologique  :  signalons  la  flaccidité  de  la  paroi, 
Téversement  en  dehors  du  rebord  costal,  l’aspect  du 
ventre  de  batracien  (lorsque  les  derniers  segments  de 
la  moelle  dorsale  sont  en  cause),  la  déviation  latérale 
de  la  ligne  ombilicale,  l’ascension  ou  la  descente  de 
l’ombilic.  Ces  déformations  sont  d’autant  plus  sen¬ 
sibles  que  les  muscles  des  deux  côtés  sont  com¬ 
promis  inégalement  dans  les  lésions;  elles  s’accen¬ 
tuent  manifestement  pendant  l’effort.  C’est  pourquoi 
on  ne  saurait  trop  examiner  la  paroi  abdominale  dans 
tous  les  actes  auxquels  prennent  part  les  muscles 
de  cette  paroi  et  pendant  les  réflexes  de  défense. 

J.  Dumont. 

ANJVALES 

DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D’OBSTÉTRIQUE 
(Paris) 
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P.  Lecène  et  G.  Promsy.  Remarques  anatomo¬ 
cliniques  sur  les  rétentions  placentaires  prolon¬ 
gées.  —  Les  auteurs  passent  d’abord  en  revue  toules 
les  observations  comparables  publiées  antérieure¬ 
ment  sous  le  nom  de  polypes  fibrineux,  polypes  pla¬ 
centaires,  placenta  scléreux,  déciduome  bénin,  etc., 
et,  par  l’interprétation  des  examens  histologiques  de 
ces  observations,  ils  montrent  qu’il  s’agit  le  plus 
souvent  de  tissus  en  voie  de  régression,  que,  si  par¬ 
fois  les  éléments  placentaires  foetaux  gardent  long¬ 
temps  une  certaine  vitalité,  il  n’existe  pas  d’envahis¬ 
sement  vrai  de  l’utérus  par  ces  éléments  placentaires. 
Les  auteurs  donnent  six  observations  personnelles 
où  ils  montrent  qu’il  s'agit  simplement  de  placenta 
en  voie  de  régression  où  Ton  retrouve  des  villosités 
à  différents  degrés  de  dégénérescence,  mais  sans 
qu’il  y  ait  jamais  de  trace  de  prolifération  anormale 
et  ils  concluent  :  «  Ces  masses  placentaires  ont  été 
décrites  à  tort  comme  des  tumeurs  bénignes  suscep¬ 
tibles  d’acquérir  secondairement  des  caractères  de 
malignité.  Nous  pensons  que  le  polype  placentaire 
ne  peut  être  considéré  comme  un  néoplasme  bénin. 
En  effet,  il  ne  se  développe  pas  par  prolifération  de 
ses  éléments  propres,  refoulant  les  tissus  environ¬ 
nants  à  la  manière  des  tumeurs  bénignes.  A  notre 
avis  le  placenta  en  rétention  n’est  qu’un  très  mé¬ 
diocre  greffon  qui  peut  continuer  à  vivre,  il  est  vrai 
très  longtemps,  grâce  à  la  persistance  de  la  circula¬ 
tion  maternelle,  mais  qui  doit  être  en  fin  de  compte 
résorbé  ou  éliminé...  L’accroissement  apparent  de 
ce  débris  ne  se  fait  que  par  accumulation  e,t  organi¬ 
sation  de  caillots...  11  nous  paraît  donc  légitime  de 
rayer  du  cadre  des  «  tumeurs  internes  d’origine  pla¬ 


centaire  »  ces  rétentions  placentaires  prolongées  ». 

Au  point  de  vue.  clinique,  l’hémorragie  constitue 
le  signe  capital;  il  faudra  rechercher  d’une  façon 
méthodique  la  notion  d’un  avortement  ou  d’un  accou¬ 
chement  antérieur  souvent  difficiles  à  préciser  en 
raison  de  la  longue  période  de  latence  qui  a  précédé 
l’hémorragie.  Au  toucher  l’utérus  est,  en  général, 
gros,  ouvert,  mobile,  sensible  ;  tous  symptômes  qui 
feront  facilement  penser  à  un  fibrome  sous-muqueux 
ou  à  un  épithélioma  primitif  du  corps.  Pour  éviter 
Terreur,  il  faut  surtout  pen.ser  à  la  rétention  pla¬ 
centaire  tardive,  chez  les  femmes  encore  jeunes  se 
présentant  avec  les  signes  apparents  d'une  tumeur 
interne. 

En  cas  de  doute  il  faudra  pratiquer  la  dilatation 
interne  avec  une  grosse  laminaire  et  faire  un  curet¬ 
tage  explorateur  suivi  lui-même  d’une  biopsie. 

Ce  curettage  constituera  le  traitement  chirurgical 
suffisant  des  rétentions  placentaires  prolongées  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas. 

A.  Mouissox-Laco.mbe. 

N»  9,  Octobre  1919. 

M.  Fogt.  L'hêmatosalpinx  par  malformation 
congénitale.  —  L’auteur  donne  trois  nouvelles  obser¬ 
vations  de  celte  affection  rare  puisqu’on  n’en  connaît 
qu’une  dizaine  d'observations. 

Elle  est  due  à  un  défaut  de  coalescence  dans  Tex- 
trémité  des  canaux  de  Millier  qui  aboutit  aux  lésions 
suivantes  :  d’une  part,  du  côté  sain,  un  utérus  uni- 
corne  avec  des  annexes  normales  ;  d’autre  part,  une 
corne  utérine  rudimentaire  ;  cette  corne  utérine 
aberrante  a  la  forme  d’une  petite  poche  de  grosseur 
variable  (une  noix  le  plus  souvent)  située  latérale¬ 
ment  par  rapport  à  Tutérus,  plus  ou  moins  près  du 
bord  utérin,  comprise  dans  l’épaisseur  du  ligament 

Cette  poche  est  formée  de  parois  musculaires  de 
1  à  2  cm.  d’épaisseur  et  tapissée  d’une  muqueuse  qui 
a  la  structure  de  la  muqueuse  utérine. 

Ce  tutérus  aberrant  ou  accessoire  est  relié  à  Tutérus 
par  des  traclus  fibreux  sous  forme  d’une  bandelette 
épaisse  dans  laquelle  l’examen  microscopique  permet 
quelquefois  de  reconnaître  des  traces  de  muqueuse. 
Cette  bandelette  s’insère  généralement  près  du  bord 
utérin  au  niveau  de  Tislhme. 

Par  son  extrémité  externe  cette  corne  se  continue 
avec  une  trompe  normale  ;  l’ovaire  est  normal.  On 
conçoit  que  cette  malformation  congénitale  puisse 
donner  lieu,  au  moment  de  la  puberté,  à  la  formation 
de  collections  sanguines  qui  occuperont  soit  Tutérus 
aberrant,  soit  la  trompe,  soit  Tuu  et  l’autre  organes. 

C’est,  en  effet,  presque  toujours  chez  une  jeune 
fille,  ou  une  jeune  femme,  que  se  rencontrent  ces  lé¬ 
sions.  Les  phénomènes  douloureux  ont  généralement 
commencé  peu  après  la  puberté  et  présentent  le 
caractère  de  survenir  ou  de  s’aggraver  à  chaque 
meustruation. 

A  l’examen  on  peut  rarement  préciser  la  nature  de 
la  tumeur;  c’est  la  laparotomie  seule  qui  permet  le 
diagnostic. 

Le  traitement  consiste  dans  Tablaliou  de  Thémato- 
salpinx  et  de  Tutérus  accessoire  ;  Tutérus  unicorne 
et  les  annexes  correspondantes  doivent  être  con¬ 
servés.  A.  Moiiisso.n-Lacombe. 

THE  LANCET 
(Londres) 

'T.  CXCVII,  n»  5021,  22  Novembre  1919. 

F.  Wooà.  Jones.  Mouvements  musculaires  volon¬ 
taires  au  cours  des  blessures  des  nerfs.  —  La  plu¬ 
part  des  muscles  possèdent  en  réalité  quatre  actions 
différentes  ;  une  principale,  correspondant  au  mou¬ 
vement  normal  que  commande  une  incitation  du 
cortex  et  trois  accessoires  :  action  antagoniste,  action 
synergique,  et  enfin  rôle  de  fixation,  points  sur  les¬ 
quels  l’attention  n’a  peut-être  pas  suffisamment  été 
attirée.  Il  en  résulte  qu’un  muscle  altéré  est  perdu 
pour  toute  une  série  de  mouvements  et  non  pas 
seulement  pour  le  mouvement  principal,  le  seul 
qu’on  lui  considère  habituellement.  De  plus,  le 
muscle  n’a  pas  comme  le  nerf  un  grand  pouvoir 
régénérateur,  et  pourtant  toute  Tatteniion  des  chi¬ 
rurgiens  paraît  s’être  concentrée  sur  le  nerf  et  avoir 
quelque  peu  négligé  la  vulnérabilité  musculaire. 

Cependant,  les  transplantations  tendineuses  sont 
la  meilleure  démonstration  physiologique  de  cette 
adaptation  rapide  d’un  muscle  à  une  nouvelle  fonc¬ 
tion.  Ainsi,  dans  les  cas  de  paralysie  radiale  ancienne. 


les  fléchisseurs  transplantés,  perdent  leur  rôle  prin¬ 
cipal  et  mettent  en  jeu  leur  a  lion  antagoniste, 
c’est-à-dire  deviennent  de  vrais  extensiurs  sans 
qu’il  soit  besoin  pour  cela  d’une  longue  rééducation. 
Parlant  de  ces  considérations,  J.  pense  que  le 
muscle  joue  un  rôle  primordial  dans  la  question  de 
la  motilité  suppléée.  Pour  lui,  en  effet,  il  s’agit  très 
rarement,  dans  la  réapparition  de  mouvements  après 
section  nerveuse,  d’une  suppléance  par  anastomose 
nerveuse  ou  par  anomalie  de  distribution.  Celle-ci  est 
très  rare.  J.  n’en  a  vu  qu’un  cas  bien  net  où  le  grand 
palmaire  était  innervé  par  le  cubital  Le  plus  sou¬ 
vent,  il  s’agit  d’une  suppléance  musculaire,  laquelle 
fait  illusion  et  Ton  pense  à  tort  à  une  régénération 
nerveuse  et  à  un  mouvement  exé'  Uté  par  le  muscle 
normalement  sous  la  dépendance  du  nerf  lésé.  D'ail¬ 
leurs,  plusieurs  auteurs  ont  déjà  insisté  sur  ces 
apparences  trompeuses  et  sur  la  nécessité  de  véri¬ 
fier  électriquement  les  contractions  produites.  C’est 
ainsi  (pour  ne  citer  que  les  plus  simples,  parmi  les 
nombreux  exemples  que  donne  l’auteur)  que  dans 
une  section  complète  du  musculo-cutané,  on  peut 
voir  réapparaître  la  flexion  du  coude,  uniquement 
par  suppléance  du  long  supinateur.  Si  le  radial  est 
est  également  lésé,  le  rond  pronatenr  produira  de 
même  la  flexion  du  coude. 

Par  suite,  J.  estime,  qu’au  point  de  vue  pratique, 
il  serait  préférable  dans  la  rééducation  musculaire  à 
la  suite  de  lésions  nerveuses,  de  s’attacher  plus  à 
développer  un  rôle  de  suppléance  dans  des  muscles 
sains,  tout  prêts  à  effectuer  avec  l’énergie  néces¬ 
saire  ces  nouveaux  mouvements,  plutôt  que  de 
s’acharner  à  vouloir  refaire  des  muscles  dont  le 
déficit  anatomique  et  physiologique  est  déjà  trop 
avancé.  M.  Denikër. 

N»  5022,  29  Novembre  1919. 

J.  B.  Mac  Dougall.  Les  séquelles  des  plaies  de 
poitrine  par  projectiles  de  guerre.  —  D.  a  pu 
suivre  et  retrouver  après  la  guerre  un  certain  nom¬ 
bre  de  blessés  de  poitrine  qu’il  subdivise  en  trois 
catégories  :  1“  retour  au  front,  moins  de  trois  mois 
après  la  blessure  :  40  cas;  2“  retour  au  front  plus  de 
trois  mois  après  la  blessure  :  41  cas;  3“  réformés 
suite  de  blessure  :  46  cas. 

Dans  les  deux  premières  catégories,  D.  n’a  guère 
retrouvé  que  quelques  petits  signes  subjectifs  :  dou¬ 
leurs  et  respiration  courte,  surtout  à  l’occasion  d’un 
effort  ou  d’une  marche  rapide,  un  peu  de  diminution 
de  l'amplitude  respiratoire,  rarement  de  la  douleur 
précordiale.  Celle-ci  commence  à  se  montrer  chez 
quelques  blessés  du  deuxième  groupe,  et  chez  la 
plupart  de  ceux  du  troisième.  Elle  est  en  rapport 
avec  les  adhérences  développées  au  uiveau  d’anciennes 
suppurations,  lésions  n’existant  pas  chez  les  blessés 
du  premier  groupe,  ayant  tous  eu  des  lésions  non 
suppurées.  Chez  ses  blessés  de  la  troisième  caté¬ 
gorie,  D.  a  d’ailleurs  constaté  presque  toujours  ces 
troubles  subjectifs  variés  et  assez  développés,  sur 
lesquels  Denéchau  a  insisté  dès  1916.  Douleurs, 
dyspnée,  toux,  ont  été  des  symptômes  à  peu  près 
constants.  L’influence  de  l’effort  était  toujours  mani¬ 
feste.  Les  troubles  digestifs  (ballonnement,  pesanteur, 
constipation,  borborygmes,  malaises,  tachycardie, 
sont  plus  rares.  D.  ne  les  a  rencontrés  que  dans 
6  pour  100  des  cas.  Enfin  des  troubles  nerveux  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  la  neurasthénie,  et  même  certains 
symptômes  mentaux  ont  été  observés. 

La  fièvre  indiquait  toujours  le  réveil  d’une  lésion 
locale  suppurée. 

L’auteur  passe  eu  revue  les  altérations  de  la 
paroi,  les  cicatrices,  les  rétractions,  les  adhérences 
pleurales,  les  reliquats  d’empyèmes,  etc.,  toutes 
notions  bien  connues,  et  clairement  exposées  dans  le 
précis  de  Grégoire  et  Courcoux. 

Les  séquelles  pulmonaires  sont  nombreuses  et 
variées.  D.  insiste  d’abord  sui  les  hémoptysies, 
indépendantes  d’une  tuberculose  confirmée,  et  qu’il 
a  trouvées  dans  10  pour  100  des  cas.  Il  étudie  ensuite  : 
l’asthme,  dont  il  n’a  pas  d’observations  personnelles, 
l’emphysème  de  compensation,  complication  fré¬ 
quente,  la  bronchiectasie,  la  broncho-pneumonie, 
Tabcès,  la  gangrène  pulmonaire,  la  grippe  (deux  cas 
seulement  en  rapport  net  avec  la  blessure). 

Enfin  au  point  de  vue  des  rapports  de  la  blessure 
avec  le  développement  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
D.  arrive  aux  mêmes  conclusions  que  les  auteurs 
(Sergent  en  particulier)  qui  ont  étudié  la  question 
tout  spécialement.  Le  rapport  de  cause  à  effet  indis¬ 
cutable  est  extrêmement  rare.  D.  a  colligé  1.782  obser¬ 
vations  dans  la  littérature  médicale  et  n’a  trouvé  que 
cinq  cas  de  tuberculose  nette.  Il  met  en  garde  contre 
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Dixon  et  Priestley.  Valeur  de  la  réaction  deûxa- 
tion  du  complément  jîans  les  infections  gonococ¬ 
ciques,  —  Une  réaction  biologique  serait  fort  utile 
pour  affirmer  le  diagnostic  de  gonococcie  en  l’ab¬ 
sence  de  gonocoques  dans  le  pus  urétral,  ou, en  pré¬ 
sence  de  cocci  ne  prenant  pas  le  Gram,  et  ensuite 
pour  établir  un  critérium  de  guérison. 

La  réaction  de  fisation  du  complément,  dans  les 
infections  gonococciqiies,  n’est  pas  comparable  à  la 
réaction  de  -  Bordet-'Wassermann.  Cette  dernière 
témoigne  d’un  dommage  causé  aux  tissus  par  le  spi¬ 
rochète  ;  si  ce  dommage  n’a  pas  été  trop  considérable, 
il  peut  se  réparer' après  qu’on  a  fait  disparaître 
l’agent  pathogène,  et  la  réaction  devient  négative. 
Au  contraire,  la  réaction  utilisée  dans  les  gonococ- 
cies  témoigne  del’apparition  d’anticorps,  et  par  suite, 
de  la  résistance  de  l’organisme;  elle  est  semblable  à 
la  réaction  deNaguelin  qui  devient  positive  quand  le 
malade  guérit. 

D’autre  part,  la  grande  sensibilité  de  l’épreuve  de 
Wassermann  est  un  avantage  ;  il  n’est  pas  rare  qu’un 
sérum  syphilitique  fixe  20  doses  ou  plus  de  complé¬ 
ment  ;  dans  la  gonococcie,  le  maximnm  est  de  10.; 

,  Etudiant  d’abord  la  réaction  de  fixation  comme 
critérium  de  guérison,  les  auteurs  aboutissent  aux 
conclusions  suivantes  : 

1“  Un  malade  atteint  de  gonococcie  ne  peut  être 
considéré  comme  guéri,  ou  en  voie  de  guérison,  que 
lorsqu’il  a  présenté  une  réaction  fortement  positive; 
cette  dernière  n’a  de  valeur  que  si  le  sujet  n’a  pas 
reçu  une  forte  dose  de  vaccin. 

2“  Des  vaccins  atténués,  employés  à  haute  dose 
(1.000  millions  et  plus)  déterminent  pendant  quelques 
jours  une  réaction  fortement  positive,  qui  est  tout 
artificielle,  et  ne  signifie  pas  une  amélioration  géné¬ 
rale  du  malade.  En  effet  les  vaccins  atténués  sont 
des  antigènes  actifs  en  ce  qui  concerne  la  production 
d’anticorps  pour  la  fixation  du  complément,  mais  ils 
ont  peu  d’efficacité  pour  la  production  de  substances 
immunisantes. 

3”  La  courbe  d’immunité  est  la  suivante  :  Dans  les 
cas  récents,  un  résultat  fortement  positif  s’observe 
à  la  neuvième  ou  dixième  semaine  après  le  début  de 
l’écoulement,  lorsqu’une  amélioration  se  mani- 

Lors  d’une  rechute,  ou  d’une  nouvelle  infection,  il 
se  produit  une  réaction  légèrement  positive,  qui 
devient  fortement  positive  vers  la  quatorzième  se¬ 
maine,  ou  plus  tard,  et  qui  persiste  plus  longtemps 
que  dans  les  cas  récents. 

Dans  les  cas  récents,  quand  l’amélioration  se  ma¬ 
nifeste,  la  réaction  diminue  brusquement  d’intensité, 
et  sa  persistance  à  un  taux  élevé  est  l’indice  d’un 
foyer  qui  demeure  actif. 

La  technique  employée  a  été  décrite  dans  un 
article  antérieur*.  Les  réactions  sont  groupées  en  ; 
fortement  positives,  moyennement  positives,  ou  dou¬ 
teuses  faiblement  positives,  et  négatives. 

Le  premier  groupe  (53  cas)  comprend  é7  malades 
atteints  de  blennorragie  aiguë  ou  récente,  souvent 
compliquée  d’arthrite,  d’épididymite  ;  1  malade  guéri 
depuis  plus  de  cinq  ans,  et  5  sujets  qui  n’ont  aucun 
antécédent  de  blennorragie. 

Le  deuxième  groupe  (66  cas)  comprend  respecti¬ 
vement  57  blennorragies  récentes,  3  blennorra¬ 
gies  très  anciennes,  et  6  malades  non  blennorra¬ 
giques. 

Le  troisième  groupe  (165  cas)  concerne  107  infec¬ 
tions  récentes,  4  infections  anciennes,  et  54  malades 
non  blennorragiques. 

Enfin  au  quatrilü^groupe  (341  cas)  appartiennent 
des  sujets  qui  pour  la  plupart  sont  indemnes  de  go¬ 
nococcie,  mais  parmi  lesquels  il  y  a  cependant 
89  blennorragiqües.'Gr,  répétée  quinze  jours  après, 
la  réaction  s’est  montrée  positive  chez  un  grand 
nombre  de  ces  derniers  malades. 

Malgré  quelques  résultats  contradictoires ,  l'épreuve 
possède  une  réelle  valeur  :  une  réaction  positive  in¬ 
dique  une  infection  en  activité  ;  une  réaction  néga¬ 
tive  a  peu  de  signification,  mais  suivie  d’une  deuxième 
réaction  négative,  elle  permet  de  penser  que  le  gono- 
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W.  H.  Kelson.  D'eux  observations  de  diver¬ 
ticule  pbaryngién.  —  On  sait  que  les  diverticules 
de  l’oesophage,, diia.u  par  pulsion  »  sont  actuellement 
considérés  conini’é'’consécutifs  à  des  évaginations  de 
la  paroi  de  l’hypopharynx,  évaginations  qui  se  déve¬ 
loppent  soit  à  la  limite  inférieure  du  pharynx,  soit 
à  travers  les  interstices  du  constricteur  inférieur, 
à  la  hauteur  du  chaton  crico’idien. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer 
avec  succès  2  cas  de  cette  affection.  Dans  l’im  et  dans 
l’autre  cas,  il  s’agissait-  d’hommes  âgés  de  70  ans, 

’  arrivés  à  un  état  extrême  d’émaciation  et  de  cachexie 
et  chez  lesquels  le  diagnostic  avait  été  porté  de 
cancer  de  l’œsophage.  L’œsophagoscopie,  complétée 
par  une  radiographie  après  ingestion  de  bouillie  bis- 
muthée,  permit  de  réformer  le  diagnostic  dans  l’un 

L’opération  fut  pratiquée  pour  l’un  des  malades 
sous  anesthésie  locale,  à  l’aide  d’une  incision  menée 
le  long  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Pour  faciliter  la  recherche  du  diverticule, 
on  eut  soin  d’y  introduire  au  préalable  une  bougie 
que  l’on  maintint  jusqu’à  ce  que  la  poche  fût  bien 
disséquée  et  le  col  bien  isolé.  Le  cathéter  retiré,  on 
plaça  dans  l’œsophage  une  sonde  destinée  à  permettre 
l’alimentation  du  malade  dans  de  bonnes  conditions. 
Après  section  du  col,  on  termina  par  l’enfouissement 
du  moignon. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes,  bien 
que  le  cinquième  jour,  à  la  suite  d’un  violent  accès 
de  toux,  une  fistule  se  fut  établie,  qui  se  referma 
d’ailleurs  spontanément  au  bout  de  quelques  jours. 
La  guérison  est  demeurée  complète  pendant  les 
quatre  ans  écoulés  depuis  l’intervention. 

Le  résultat  a  également  été  satisfaisant  dans  la 
deuxième  observation  relatée  par  K.  En  raison 
de  la  nervosité  du  malade,  il  fallut,  dans  ce  cas, 
recourir  à  l’anesthésie  géuérale.  Ici  aussi  une  fistule 
survint,  à  la  suite  d’un  effort  de  vomissement,  sans 
d’ailleurs  entraver  la  guérison,  qui  s’est  maintenue 
depuis  cinq  ans. 
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Tome  LXXX,  n»  11,  Novembre  1919. 

P.  Bull.  Nouvelles  recherches  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la  tho¬ 
racoplastie  extrapleurale.  —  Au  Congrès  des  chi¬ 
rurgiens  des  pays  du  Nord,  réunis  à  Christiania 
en  Juillet  dernier.  Bull  a  fait  connaître  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  en  traitant  par  la  thoracoplastie  extra¬ 
pleurale  26  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

En  joignant  ces  26  laits  aux  11  observations  que 
cet  auteur  avait  communiquées  au  Congrès  de  Gôte- 
berg  trois  ans  auparavant,  il  a  pu  grouper  une  série 
de  37  cas  où  il  a  eu  recours  à  ce  mode  de  traite- 

Le  procédé  en  question  trouve  son  indication  là  où 
le  pneumothorax  artificiel  échoue  parce  que  des 
adhérences  pleurales  étendues  empêchent  le  poumon 
de  se  rétracter  et  de  réaliser  par  conséquent  les 
conditions  nécessaires  à  la  guérison. 

L’opération  se  fait  en  deux  temps,  séparés  par  un 
intervalle  de  trois  ou  quatre  semaines.  L’anesthésie 
locale  est  de  règle,  sauf  pour  la  deuxième  séance  où 
l’aateur  a  parfois  recours  à  la  narcose  à  l’aide  d’un 
mélange  d’éther  et  de  chloroforme.  Dans  le  premier 
temps,  B.  résèque  les  côtes  inférieures,  de  la  11'  à 
la  6'  ou  5'.  Le  second  temps  comprend  la  résection 
des  côtes  supérieures.  En  général,  en  ajoutant  bout 
à  bout  les  fragments  réséqués,  on  obtient  une  lon¬ 
gueur  de  120  à  130  cm. 

Lorsqu’il  existe  une  caverne  relativement  étendue 
au  sommet  du  poumon,  les  résultats  immédiats  sont 
généralement  assez  encourageants.  Mais  à  la  longue 
il  est  commun,  en  pareille  occurrence,  que  l’expecto¬ 
ration  redevienne  peu  à  peu  de  plus  en  plus  abon¬ 


dante.  L’auteur  s’est  alors  bien  trouvé  de  pratiquer 
une  greffe  adipeuse  intrathoracique.  A  cet  effet,  il 
décolle  le  sommet  pulmonaire  après  thoracotomie  et 
interpose  du  tissu  adipeux  provenant  de  la  paroi 
abdominale  ou  de  la  cuisse  entre  la  surface  pulmo¬ 
naire  et  la  partie  la  plus  élevée  de  la  cage  thora- 

Sur  9  cas  où  B.  a  tenté  une  pareille  greffe  adi¬ 
peuse,  celle-ci  a  réussi  5  fois.  Le  résultat  en  a  été 
excellent  sur  trois  de  ces  malades  chez  lesquels  la 
toux  et  l’expectoration  ont  entièrement  disparu 
depuis  lors. 

Tandis  que  les  11  interventions  de  la  première 
série  avaient  comporté  3  cas  de  mort,  les  26  faits 
Opérés  plus  récemment  ne  comprennent  qu’un  seul 
décès  ;  des  suites  de  l’intervention  8  malades  ont 
succombé  -nltérieuremeDt,  dont  ,7  aux  progrès  de 
leur  tuberculose.  25  sont  encore  vivants. 

L’auteur  estime  que  11  d’entre  eux  peuvent  être 
considérés  comme  guéris.  L’affection  pulmonaire 
continue  à  évoluer  chez  7  autres  ;  pour  les  7  derniers 
l’opération  est  de  date  trop  récente  pour  qu’en  ce 
qui  les  concerne,  on  puisse  encore  parler  de  résultat 
définitif.  Francis  Munch. 
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G.  McClure  etE.  MeCarty.  Etude  radiographique 
de  la  goutte.  — •  Les  radiologistes  qui  ont  étudié  la 
goutte  ont  décrit  comme  caractéristique  de  la  maladie 
la  présence  de  foyers  souvent  nettement  limités,  où  la 
densité  osseuse  est  diminuée  et  au  niveau  desquels 
on  a  pu  mettre  en  évidence  la  disparition  des  sels  de 
chaux  et  constater  de  l’urate  de  soude.  Ces  zones  de 
moindre  densité  feraient  défaut  dans  le  rhumatisme 
chronique. 

Strangeways  ayant  produit  des  faits  qui  vont  à 
l’encontre  de  cette  dernière  opinion,  M.  et  M.  ont 
repris  la  question  et  étudié  radiologiquement  neuf  cas 
de  goutte  cliniquement  certaine  et  une  centaine  de  cas 
de  rhumatisme  chronique. 

Dans  la  goutte,  les  altérations  constatées  affectent 
quatre  types  qu’on  trouve  plus  ou  moins  associés  : 

1“  Les  seules  modifications  peuvent  consister  en 
foyers  de  raréfaction  osseuse,  surtout  nets  au  niveau 
des  têtes  des  métacarpiens  et  des  métatarsiens  ; 

2“  A  côté  d’eux  existent  parfois  de  très  légères 
encoches  des  bords  des  surfaces  articulaires  au  niveau 
de  la  première  articulation  métatarso-phalangienne  ; 

3'  En  outre,  on  peut  noter  de  la  décalcification 
soit  de  tous  les  os  du  membre  atteint,  soit  des  seuls 
os  de  l’articulation  touchée  ; 

4“  11  s’y  ajoute  parfois  un  rétrécissement  de  cer¬ 
tains  interlignes  accompagné  de  lésions  proliféra¬ 
tives  et  atrophiques. 

Fait  très  frappant,  seules  certaines  jointures  sont 
atteintes,  les  autres  restent  intactes. 

Dans  le  rhumatisme  chronique,  on  peut  distinguer 
trois  types  de  modifications. 

Le  premier  se  caractérise  par  des  lésions  prolifé¬ 
ratives  sur  les  bords  des  surfaces  articulaires  et  par 
l’absence  d’atropbie  osseuse  notable  résultant  d’une 
résorption  des  sels  calcaires  (arthrite  hypertrophique 
des  radiologistes)  ;  dans  le  second,  il  existe  un  certain 
degré  de  résorption  calcaire  généralisée  sans  lésions 
destructives  des  surfaces  articulaires  ;  déplus,  il  y  a 
un  épaississement  fusiforme  des  parties  molles  autour 
des  articulations  (arthrite  atrophique).  Enfin,  dans 
le  troisième  type,  type  infectieux  des  radiologistes,les 
lésions  prolifératives  s’associent  à  une  résorption 
marquée  des  sels  de  chaux. 

Des  foyers  de  raréfaction  osseuse,  semblables  à 
ceux  de  la  goutte,  se  rencontrent  dans  chacun  de  ces 
types.  M.  et  M.  les  ont  trouvés  chez  10  pour  100  de 
leurs  rhumatisants  ;  ils  sont  donc  loin  d’être  patho¬ 
gnomoniques  de  la  goutte  ;  toutefois,  dans  cette 
dernière  seule,  on  trouve  cette  altération  en  l’absence 
de  tonte  autre  lésion  ostéo-articulaire.  On  ne  peut 
donc  assimiler  à  des  tophi  intraosseux  ces  zones  de 
moindre  densité,  qui  ne  doivent  être  le  plus  souvent 
que  des  régions  décalcifiées.  Leur  absence  a  plus  de 
valeur  diagnostique  que  leur  présence,  puisqu’on  les 
trouve  presque  constamment,  au  cours  de  la  goutte 
vraie,  dans  certains  des  os  du  poignet,  de  la  main,  dû 
cou-de-pied  et  du  pied.  P.-L.  Marie. 
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LE  FIBRO- TUBERCULOME 
DU  LLMm 

Par  M,  Georges  PORTMANN 

(.lo  Bordeaux). 


Nous  voulons  désigner  sous  le  nom  de  fibro- 
tuberculome  du  larynx  une  réaction  bacillaire  de 
cet  organe  tout  à  fait  particulière  quant  à  sa 
structure  histo-pathologique  et  dont  les  manifes¬ 
tations  cliniques  ressemblent  à  s’y  méprendre  à 
celles  d’un  néoplasme. 

Depuis  fort  longtemps,  il  est  question  dans  la 
littérature  médicale  des  tumeurs  tuberculeuses. 
Mais  la  plupart  des  auteurs  donnent  cette  appella¬ 
tion  à  des  hyperplasies  isolées  du  type  papilloraa- 
teux.  Tobold,  en  1866,  en  parle  un  des  premiers. 
Mandl  en  1872,  Lermoyez  en  1884  en  publient 
des  observations.  La  même  année  Schniizler' 
communique  au  Congrès  international  des  Sciences 
médicales  de  Copenhague  un  travail  sur  les  tu¬ 
meurs  tuberculeuses,  qui  ne  dépassent  pas,  selon 
lui,  le  volume  d’une  noisette.  De  même,  Cartaz", 
en  1889,  les  décrit  avec  des  dimensions  variant  de 
celles  d’un  pois  à  celles  d’une  cerise,  lisses  ou  en 
chou-fleur. 

C’est  Avellis’  qui,  en  1891,  apporte  la  pre¬ 
mière  statistique  de  23  cas  et  il  en  tire  les 
conclusions  suivantes  :  «  Les  tumeurs  tubercu¬ 
leuses  du  larynx,  distinctes  des  infiltrations  qu’on 
rencontre  au  voisinage  des  ulcérations  bacillaires, 
affectent  la  forme  de  papillomes,  de  fibromes  de 
la  corde  vocale,  ou  de  polypes  solitaires.  Elles 
se  manifestent  comme  une  forme  particulière  de 
phtisie  laryngée  primitive,  car  on  les  observe  le 
plus  souvent  sans  affection  pulmonaire  appré¬ 
ciable.  De  volume  restreint,  ces  polypes  tuber¬ 
culeux  se  rencontrent  surtout  chez  des  sujets 
jeunes.  »  Des  conclusions  analogues  turent  pu¬ 
bliées  peu  après  par  Percy  ÏCidd*,  Clifford  Beale’, 
Tilley  qui,  en  1894,  affirment  que  la  situation  des 
tumeurs  bacillaires  dans  la  région  arythénoï- 
dienne,  et  sous  forme  de  nodule  lisse  et  non  ulcéré, 
est  suffisante  pour  garantir  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculose. 

En  1899,  il  est  question,  avec  Charters  Sy- 
monds  d’une  forme  de  tumeur  tuberculeuse  res¬ 
semblant  à  un  épithélioma  :  cet  auteur  rapporte  à  la 
Société  de  laryngologie  de  Londres  l’observation 
d’un  malade  qui  présentait  sur  la  bande  ventricu¬ 
laire  et  la  corde  gauche  une  infiltration  dure, 
rouge,  profonde,  avec  au  centre  une  surface  irré¬ 
gulière,  déprimée  et  grisâtre.  Un  examen  micro¬ 
scopique  fit  porter  le  diagnostic  de  granulome  tu¬ 
berculeux.  Un  an  plus  tard,  Dundas  Grant’  sou¬ 
lève  à  la  même  Société  une  controverse  sur  un  cas 
analogue  que  l’opinion  générale  étiquetait  tumeur 
maligne  et  que  le  laboratoire  révéla  bacillaire. 
Cette  tumeur,  pâle,  granuleuse,  à  surface  irré¬ 
gulière,  prenait  naissance  sur  la  ligne  médiane  en 
avant,  entre  les  cordes  vocales,  et  était  de  petit 
volume. 

Dans  un  travail  qu’il  publia  en  1901,  Traut- 
raann  ’  conclut  que  la  tumeur  tuberculeuse  du 
larynx  peut  être  considérée  comme  le  début  d’une 
infection  tuberculeuse  de  l’organisme,  au  même 
titre  que  les  premiers  phénomènes  pulmonaires, 
la  tuberculose  primitive  des  os  et  des  ganglions. 
Elle  se  produirait  chez  les  enfants,  serait  sans 
tendance  à  l’ulcération  et  de  petite  dimension. 
Cette  même  année,  la  tumeur  tuberculeuse  du 
larynx  occupe  longuement  la  Société  danoise 
d’Otologie  et  on  y  prononce  pour  la  première  fois 

1.  SCHNITZLE».  —  C.  R.  Congrès  intarnational  des 
Sciences  médicales,  1884. 

2.  A.  Cahtaz.  —  Arch.  de  Laryng.,  Avril  1889. 

3.  AvelLis.  —  Beat,  med,  IVochenscltr,,  n®®  32-.‘13, 1891. 

4.  PercT  Kidd.  —  C.  R.  Soc.  Laryng.  de  Londres, 
séance  du  14  Mars  1894. 

ü.  CliiFFOKD  Bealb.  —  C.  R.  Soc.  Laryng.  de  Londres, 
séance  du  14  Février  1894. 


le  terme  de  tuberculome.  Grônbeck”,  Schmiege- 
lovv'*,  Sophus  Bentzen"  y  rapportent  trois  cas, 
tous  peu  développés  d’ailleurs,  et  se  rapprochant 
des  dégénérescences  bacillaires  de  papillomes 
déjà  décrites  par  Gougenheim”  etTissier**.  Neu- 
feld**  publie  en  1903  deux  observations  qui  lui 
inspirent  lés  réflexions  suivantes  :  «  Les  tumeurs 
tuberculeuses  peuvent  se  produire  dans  n’im¬ 
porte  quel  point  du  larynx,  ressemblent  par  leur, 
aspect  extérieur  aux  papillomes,  voire  meme  aux 
polypes,  et  sont  ordinairement  de  la  grosseur  d’un 
petit  pois  ». 

Ce  n’est  que  quatre  ans  plus  tard  que  la  ques¬ 
tion  est  reprise  par  Sir  Félix  Semon  qui,  dans  le 
.Tournai  of  Laryngology,  insiste  sur  la  difficulté 
du  diagnostic  différentiel  entre  les  hyperplasies 
polypoïdes  tuberculeuses  et  les  tumeurs  mali¬ 
gnes.  Enfin,  en  1913,  Jacques"  communique  à  la 
Société  française  d’Oto-rhino-laryngologie  une 
observation  de  tumeur  tuberculeuse  à  propos  de 
laquelle  il  définit  ce  qu’il  entend  sous  cette  appel¬ 
lation  :  «  Masse  nettement  circonscrite,  de  forme 
hémi-sphérique,  plus  ou  moins  mamelonnée,  re¬ 
couverte  de  muqueuse  saine,  de  coloration  gri¬ 
sâtre,  rosée  ou  même  rouge  sombre,  à  dévelop¬ 
pement  insidieux  etlent,  s’effectuant  sans  réaction 
aucune  chez  des  sujets  le  plus  souvent  exempts 
de  tare  bacillaire  apparente .  »  Cette  communication 
rappelle  à  Escatunmalade  qu’il  avait  examiné  une 
quinzaine  d’années  auparavant  pour  néoplasme 
du  larynx  lequel  fut  reconnu,  après  ablation  par 
laryngectomie  totale,  comme  tumeur  tuberculeuse. 

Plusieurs  de  ces  observations  donnent  à  la 
lecture  l’impression  que  les  faits  furent  inter¬ 
prétés  sans  une  critique  très  approfondie  et  que 
souvent  le  diagnostic  de  tumeur  tuberculeuse 
était  hors  de  proportion  avec  la  lésion  constatée. 
Tantôt  on  se  trouvait  en  présence  d’une  dégéné¬ 
rescence  bacillaire,  de  papillomes  d’un  dévelop¬ 
pement  un  peu  anormal  (phtisie  pseudo-polypeuse 
de  Gougenheim  et  Tissier)  .Tantôt  une  infiltration, 
un  engorgement  pachyderraique  localis.é  de  la 
muqueuse  laryngée,  nettement  différente  de  la 
pachydermie  diffuse  dont  elle  est  le  siège  de  pré-  | 
dilection,  incitait  à  appliquer  à  ces  productions 
diverses  le  terme  de  tumeur.  Dans  les  quelques 
cas  signalés  plus  haut,  où  une  méprise  avec  un 
néoplasme  était  possible,  tels  ceux  de  Symonds, 
Dundas  Grant  et  Jacques,  la  tumeur  tuberculeuse 
était  de  dimensions  très  réduites,  polypiforme, 
nettement  délimitée.  Or,  la  tuberculose  ne  se 
contente  pas  de  ces  manifestations  néoplasiques 
restreintes,  susceptibles  par  conséquent  d’être 
confondues  avec  un  cancer  à  un  stade  évolutif  de 
début;  elle  peut  aussi  produire  la  grosse  tumeur 
laryngée,  bourgeonnante,  envahissant  peu  à  peu 
tout  l’organe  vocal  et  les  tissus  voisins.  Ce  sont 
ces  néoplasmes  bacillaires,  présentant  avec  le 
cancer  une  assez  complète  identité  de  symp¬ 
tômes  et  d’évolution  et  possédant  une  structure 
anatomique  particulière,  que  nous  désignons  sous 
le  nom  de  fibro-tuberculonie  du  larynx. 

Symptomatologie. 

Symptômes  objectifs.  —  Après  une  ou  plu¬ 
sieurs  atteintes  de  laryngite  catarrhale  '  diffuse 
s’accompagnant  des  manifestations  morbides  gé¬ 
néralement  légères  de  la  première  période  de 
bacillose  laryngée,  on  voit  apparaître  une  tumé¬ 
faction  circonscrite  sous  la  muqueuse,  en  un 
point  quelconque  de  l’organe  vocal.  Quelquefois, 
cette  tumeur  localisée  n’a  môme  pas  été  précédée 
d’une  phase  de  laryngite  catarrhale  et,  entourée 
de  tissus  absolument  normaux,  elle  constitue  la 


6.  CnARTEHS  Stmokds.  —  C.  R.  Soc.  Laryng.  de  Londres, 
séance  du  1'''  Décembre  1899. 

7.  Dundas  Grant.  —  C.  R.  Soc.  Laryng.  de  Londres, 
séance  du  1®^  Juin  1900. 

8.  Trautmann.  —  Arch.  of  Laryng.,  XII,  I,  1901. 

9.  Grünbeok.  —  c.  R.  Soc.  danoise  d’Oto-rhino-laryng., 
séance  du  23  Novembre  1901. 

10.  ScFi.MiECELOW.  —  Tdem. 


seule  modification  pathologique  du  larynx.  Sié¬ 
geant  au-dessus,  au  niveau  ou  au-dessous  de  la 
glotte,  elle  présente  un  point  d’implantation  va¬ 
riable  :  dans  le  ventricule  de  Morgagni,  sous  la 
commissure  antérieure,  sur  la  paroi  postérieure, 
sur  les  bandes  ventriculaires,  très  rarement  sur 
les  cordes  vocales. 

A  cette  période  de  début,  la  tumeur  se  présente 
tantôt  sous  la  forme  d’une  masse  lisse,  bien  déli¬ 
mitée,  tantôt  sous  la  forme  granuleuse,  en  chou- 
fleur,  à  large  base,  de  coloration  grisâtre,  rosée 
ou  rouge  ;  la  muqueuse  qui  la  recouvre  est  saine  ; 
il  n’y  a  pas  d’ulcération. 

Peu  à  peu  cette  tuméfaction  locale  va  s’étendre, 
se  développer,  envahir  les  tissus  avoisinants, 
immobiliser  les  arythénoïdes  et  obturer  plus  ou 
moins  complètement  l’orifice  glottique.  Elle  perd 
alors  son  caractère  de  tumeur  nettement  délimi- 
table,  s’entoure  d’une  zone  d’infiltration,  mais 
conserve  toujours  son  aspect  non  ulcéreux,  la 
muqueuse  restant  normale.  A  cette  deuxième 
période,  l’infiltration,  qui  gagne  les  arythénoïdes, 
les  bandes  ventriculaires,  etc.,  est  encore  intra- 
laryngée. 

Cependant  les  lésions  vont  progresser  vers  les 
parties  profondes  de  l’organe  :  elles  atteignent  le 
périchondre  et  le  cartilage  et  y  créent  des  modi- 
ficationspathologiques  qui  deviennent  accessibles 
à  un  examen  externe.  A  la  palpation  de  la  région 
thyroïdienne,  on  constate  un  épaississement  dur 
du  cartilage,  une  véritable  «  carapace  »,  selon  l’ex¬ 
pression  employée  par  Isambert  pour  les  tumeurs 
malignes  :  le  cartilage  épaissi  forme,,  en  effet,  au- 
devant  et  sur  les  côtés  du  larynx  une  sorte  de 
bouclier.  Le  cou  devient  volumineux.  Comme 
dans  le  cancer,  on  note  la  disparition  de  l’espace 
intercrico-thyroïdien,  La  crépitation  laryngée 
n’est  plus  perçue.  Il  n’y  a  pas,  en  général,  d’adé¬ 
nopathie. 

Les  lésions  peuvent  s’extérioriser  plus  encore, 
envahir  les  tissus  péri-laryngés  et  gagner  même 
les  plans  cutanés,  comme  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  l’observer. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Ce  sont  ceux 
de  toute  tumeur  endo-laryngée.  Très  vagues  au 
début,  souvent  inaperçus,  ils  varient  suivant  la 
position  de  la  tumeur. 

Phonation.  —  Les  premiers  troubles  qu’on 
constate  sont  ceux  de  la  phonation,  surtout  si  le 
fibro-tuberculome  occupe  la  région  des  cordes 
vocales  :  on  observe  de  la  dysphonie,  de  l’en¬ 
rouement,  même  de  l’aphonie  au  fur  et  à  mesure 
du  développement  des  lésions.  Cet  enrouement 
apparaît  de  très  bonne  heure  et  les  malades,  ne 
ressentant  aucune  gêne,  n’y  attribuent  pas,  pen¬ 
dant  longtemps,  une  grosse  importance.  Presque 
toujours  l’altération  de  la  voix  est  continue,  la 
tumeur  ayant  une  base  d’implantation  large  et, 
par  conséquent,  n’étant  pas  susceptible  de  dé¬ 
placement.  Lorsque  la  tumeur  a  augmenté  de 
volume,  la  voix  devient  rauque,  rude,  inégale  : 
c’est  alors  la  voi.x  boisée  des  cancéreux.  Dans  un 
dernier  stade  enfin  lui  succède  l’aphonie  com¬ 
plète. 

Respiration.  —  A  la  période  initiale,  où  la 
tumeur  est  très  localisée,  les  troubles  de  la  respi¬ 
ration  sont  à  peu  près  nuis,  mais  ils  apparaîtront 
plus  ou  moins  vite  suivant  le  siège  et  la  dimen¬ 
sion  du  néoplasme  bacillaire  qui,  par  son  déve¬ 
loppement  progressif,  occasionne  une  sorte  de 
rudesse  respiratoire  désignée  par  Fauvel  chez  les 
cancéreux  sous  le  nom  de  «  ligneuse  »,  de  la 
dyspnée,  puis  des  crises  de  suffocation  graves 
nécessitant  une  intervention  immédiate. 


11.  SoPHUS  Bentzen.  —  Idem. 
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Douleurs.  —  Le  fibro-tuberculome,  et  c’est  ià 
un  signe  important  à  retenir,  ne  provoque  pour 
ainsi  dire  jamais  de  douleurs;  tout  au  plus  le 
malade  éprouve-t-il  une  sensation  de  corps  étran¬ 
ger,  lorsque  la  tumeur  est  localisée  et  qui  se 
complique  de  l’impression  pénible  et  quelquefois 
angoissante  de  gêne  respiratoire,  lorsqu’elle  aug¬ 
mente  de  volume  :  ce  ne  sont  pas,  en  tout  cas,  de 
véritables  douleurs. 

Toux  ET  EXPECTORATION.  —  La  toux,  quand 
elle  existe,  doit  être  le  plus  souvent  rattachée  à 
une  affection  concomitante  telle  que  des  pous¬ 
sées  de  laryngite  catarrhale  et  sui-tout  l’état  pul¬ 
monaire  du  malade.  Cette  toux  qui  n’est  qu’un 
épiphénomène,  sans  rapport  direct  avec  le  tuber¬ 
culome,  subit  cependant  les  modifications  de  la 
voix  et  prend  le  ton  enroué,  puis  rauque.  La 
même  remarque  s’applique  à  l’expectoration  qui, 
lorsqu’elle  se  produit,  dépend  surtout  des  lésions 
concomitantes  du  poumon  ou  di  s  bronches  :  c’est 
ainsi  qu’au  cours  de  l’évolution  d’un  néoplasme 
bacillaire  on  constate  parfois  une  expectoration 
sanguinolente  et  des  hémoptysies. 

Etat  gé.néral.  —  Les  différents  symptômes 
qne  nous  venons  d’énumérer  s’établissent  sans 
altération  notable  de  l’état  général  qui  reste  bon. 
Le  tuberculome  s’observe  parfois  sans  affection 
pulmonaire  appréciable,  au  moins  dans  les  pre¬ 
mières  années,  de  telle  sorte  que  l’on  peut  le  dé¬ 
crire  comme  une  forme  particulière  de  phtisie 
laryngée  primitive.  Dans  d’autres  cas,  au  con¬ 
traire,  l’affection  laryngée  semble  concomitante 
ou  secondai’re  aux  lésions  pulmonaires,  toujours 
peu  accentuées  d’ailleurs. 

Évolution. 

Le  fibro-tuberculome  évolue  avec  une  lenteur 
■  tout  à  fait  particulière.  Le  développement  en  est 
insidieux  et  c’est,  non  par  mois,  mais  par  années 
qu’il  faut  compter  pour  assister  à  l’envahissement 
progressif  de  l’organe  vocal. 

Anatomie  pathologique. 

La  tumeur  bacillaire  du  larynx  à  évolution 
très  lente  et  progressive  est  constituée  par  des 
follicules  tuberculeux  d’une  part,  et  une  masse 
fibreuse  considérable  d’autre  part  (fig.  1). 

1°  Le  tissu  fibreux  est  composé  presque  exclu¬ 
sivement  de  grosses  fibres  conjonctives  et  de 
cellules  conjonctives  avec  des  points  d’infiltration 
leucocytaire  plus  ou  moins  abondants. 

2“  Les  follicules  tuberculeux,  le  plus  souvent 
volumineux,  sont  ou  isolés  et  séparés  par  une 
assez  grande  épaisseur  de  tissu  fibreux  ou  agglo¬ 
mérés  et  séparés  par  de  simples  travées  conjonc¬ 
tives  ou  même  sans  la  moindre  séparation.  Cha¬ 
cun  de  ces  follicules  présente  l'aspect  typique 
d’un  tubercule  constitué  :  au  centre,  une  cellule 
géante,  souvent  énorme,  quelquefois  deux  avec 
de  très  nombreux  noyaux  périphériques  ;  autour 
de  cette  cellule  une  couche  épaisse  de  cellules 
épithélioïdes  mélangées  à  quelques  fibres  con¬ 
jonctives  ;  à  la  périphérie,  enfin,  un  tissu  fibreux 
ordonné  en  couches  concentriques  et  se  raccor¬ 
dant  peu  à  peu  au  tissu  avoisinant. 

Cette  tumeur  bacillaire  se  caractérise  donc  par 
deux  éléments  se  présentant  dans  un  rapport 
particulier  :  les  tubercules  et  l’abondance  de 
tissu  fibreux  qui  les  entoure.  Pour  ces  raisons, 
nous  avons  cru  devoir  créer  ce  terme  de  fibro- 
tuberculome  du  laryn.v  qui,  tout  en  indiquant  l’al¬ 
lure  néoplasique  clinique  d’une  telle  affection, 
exprime  bien  sa  nature  anatomo-pathologique. 

Diagnostic. 

Si  l’on  est  réduit  aux  seules  ressources  de  la 
clinique,  il  est  facile  de  comprendre  que  le  dia¬ 
gnostic  d'une  telle  tumeur  est  extrêmement  diffi¬ 
cile,  parfois  même  impossible. 
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1“  A  la  période  de  début,  lorsque  le  fibro- 
tuberculome  se  présente  sous  la  forme  d’une 
masse  lisse,  polypiforme  ou  papillomateusej  net¬ 
tement  délimitée,  elle  peut  être  confondue  avec 
la  plupart  des  tumeurs  bénignes  du  larynx  :  pa- 
pillome,  fibrome,  enchondrome,  etc.  ;  si  elle  est 
plus  étalée,  plus  en  chou-fleur,  c’est  toujours  à 
la  tumeur  maligne  que  l’on  songera  d’abord. 
L’examen  histologique,  lorsqu’un  prélèvement 
sera  possible,  pourra  seul  fournir  des  éléments 
valables  d’appréciation. 

Même  si  les  anamnestiques,  l’état  bacillaire 
d’autres  organes  ou  même  un  simple  diagnostic 
d’impression  nous  amenait  à  penser  à  une  tuber¬ 
culose  laryngée,  il  faudrait  encore  avoir  recours 
au  microscope  pour  différencier  le  tuberculome 
de  la  phtisie  pseudo-pohjpeuse. 

2“  A  un  stade  plus  avancé,  alors  qu’il  envahit 
une  grande  partie  de  l’organe  vocal,  tout  en  res¬ 
tant  endo  laryngé,  le  fibro-tuberculome  peut  être 
confondu  avec-  une  tumeur  maligne  ou  syphili¬ 
tique. 

Nous  pourrons  de  prime  abord,  si  l’on  constate 
l'existence  de  lésions  ulcéreuses,  écarter  l’idée 
d'un  fibro-tuberculome,  qui  par  le  fait  de  sa 
structure  histo-pathologique  a  tendance  à  con¬ 
server  une  muqueuse  normale. 

S’il  n’existe  pas  d’ulcération,  nous  aurons  bien 
peu  de  signes  différentiels  pour  nous  permettre 
d’étayer  un  diagnostic  : 

a)  La  gomme  se  présente  sous  l’aspect  d’une 
infiltration  diffuse,  rouge,  mais  sans  mamelons, 
sans  hypersécrétion  à  sa  surface.  Elle  ne  pro¬ 
voque  ni  douleurs  spontanées,  ni  expectoration 
sanguinolente.  Il  n’y  a  rien,  parmi  ces  symptômes, 
qui  ne  puisse  se  retrouver  dans  une  tumeur  tu¬ 
berculeuse  ;  seule  son  évolution  extrêmement 
lente  pourra  la  différencier  d’une  gomme  qui, 
dans  l’espace  de  deux  ou  trois  mois  au  maximum, 
arrive  à  la  période  de  fonte  et  d’ulcération  et 
produit  des  désordres  très  graves,  à  moins  que  le 
traitement  spécifique  ne  soit  intervenu. 

b]  Lè  diagnostic  différentiel  avec  le  cancer  est 
encore  plus  délicat  :  l’identité  d’aspect  et  d’évo¬ 
lution  des  deux  tumeurs  ne  permettant  pas  d’ap¬ 
porter  une  opinion  précise  :  Cependant  le  cancer 
est  généralement  douloureux,  saigne  facilement, 
tandis  que  le  fibro-tuberculome  est  indolent. L’adé¬ 
nopathie  n’est  pas  un  signe  pathognomonique, 
car,  si  elle  n’existe  pas  dans  le  fibro-tuberculome, 
ce  n’est  pas  un  symptôme  constant  dans  la  tu¬ 
meur  maligne,  chez  laquelle  elle  n’apparait  qu’à 
un  stade  très  avancé  d’extériorisation.  Néan¬ 
moins,  si  l’on  constatait  l’existence  d’adénopa¬ 
thie,  elle  serait  en  faveur  d’un  cancer. 

A  cette  période  comme  à  la  période  de  début, 
les  anamnestiques,  l’examen  de  l’état  général  et 
des  différents  organes  seront  d’une  grande  uti¬ 
lité.  Le  plus  souvent  cependant,  on  pourra  diffici¬ 
lement  se  prononcer  et  ou  laissera  encore  la 
parole  au  laboratoire. 

3°  Enfin,  lorsque  le  tuberculome  s’est  étendu 
aux  cartilages  et  aux  tissus  péri-laryngiens,  le 
diagnostic  clinique  avec  une  tumeur  maligne  sera 
à  peu  près  impossible. 

11  y  a  aussi  à  cette  période  une  affection  à 
laquelle  on  doit  penser  et  susceptible  de  laisser 
le  praticien  dans  une  profonde  indécision  :  la 
périchondrite  tuberculeuse  à  forme  lente  du  carti¬ 
lage  thyroïde.  Apparaissant  chez  des  sujets 
dont  l’état  général  est  encore  bon  et  dont  les 
poumons  sont  peu  atteints,  elle  attaque  une  lame 
thyroïdienne  et  se  manifeste  par  une  tumeur 
indolente,  rénitente  au  début,  faisant  corps  avec 
le  cartilage  ainsi  qu’il  est  facile  de  le  constater  si 
le  malade  exécute  des  mouvements  de  déglutition. 

Les  deux  afifections  sont  différenciées  cepen¬ 
dant  sur  deux  points  :  1“  L’étendue  toujours  res¬ 
treinte  de  la  périchondrite  tuberculeuse  latente 
qui  n’envahit  qu’une  partie  d’une  lame  thyroï¬ 
dienne,  alors  que  le  tuberculome,  à  cette  période 
d’extériorisation  laryngée,  transforme  le  cartilage 
entier  en  un  bouclier  dur  et  épais  ;  2°  L’évolu¬ 


tion  :  quoique  la  périchondrite  bacillaire  latente 
évolue  lentement,  elle  passe  par  des  stades  suffi¬ 
samment  caractéristiques;  rénitente  au  début, 
elle  devient  bientôt  fluctuante;  la  peau  prend  à  sa 
surface  un  aspect  violacé  et  finit  par  s’ouvrir  en 
formant  un  trajet  fistuleux  au  fond  duquel  le 
stylet  trouve  le  cartilage  fongueux  et  nécrosé. 
Dans  le  fibro-tuberculome  aucune  transformation 
de  ce  genre  ;  il  reste  dur  en  masse,  d’une  dureté 
spéciale  à  laquelle  participent  les  plans  cutanés 
lorsqu’ils  sont  atteints  par  la  tumeur. 

En  somme,  le  diagnostic  du  fibro-tuberculome 
sera  toujours  difficile,  même  en  s’appuyant  sur 
les  quelques  données  que  nous  avons  indiquées  : 
évolution,  indolence,  état  général,  anamnestiques. 
Ces  symptômes  et  ces  moyens  d’investigation 
devront  nous  y  faire  penser  :  le  laboratoire  seul 
pourra  nous  apporter  une  certitude. 

La  première  des  manœuvres  à  faire  dans  ce 
but  sera  une  biopsie  pour  examen  histologique  : 
si  elle  nous  permet  de  constater  une  tumeur 
fibreuse  à  tubercules,  du  genre  de  celle  que  nous 
avons  décrite  plus  haut,  il  sera  nécessaire  de 
compléter  l’examen  microscopique  par  la  recher¬ 
che  du  bacille  tuberculeux  dans  la  tumeur.  Elle 
ne  sera  probablement  pas  couronnée  de  succès, 
car  le  fibro-tuberculome  est  un  néoplasme  à  ba¬ 
cilles  rares,  mais  elle  doit  néanmoins  être  faite 
avec  soin  et  persévérance,  parce  que  la  présence 
du  bacille  sera  le  véritable  signe  de  certitude. 
Dans  le  cas  où  cette  recherche  est  négative,  il  est 
nécessaire  de  la  compléter  par  l’inoculation  au 
cobaye.  Enfin,  l’intradermo-réaction,  la  recher¬ 
che  du  bacille  dans  les  mucosités  laryngées  pour¬ 
ront  nous  donner  des  indications  sur  l’état  géné¬ 
ral  ou  pulmonaire. 

Le  diagnostic  de  laboratoire  demande  à  être 
établi  avec  une  minutie  d’autant  plus  grande, 
qu’il  est  indispensable  d’éliminer  les  manifesta¬ 
tions  histopathologiques  réactionnelles  des  in¬ 
flammations  torpides  à  évolution  lente,  dues  à 
d’autres  causes  que  la  tuberculose  (syphilis,  my¬ 
coses,  etc.),  qui  pourraient  se  présenter  sous  la 
forme  de  tubercules  à  cellules  géantes,  plus  ou 
moins  typiques. 

Pronostic. 

Le  fibro-tuberculome,  par  le  fait  de  son  évolu¬ 
tion  extrêmement  lente,  n’est  pas  d’un  pronostic 
immédiat  très  grave.  Son  développement  insi¬ 
dieux  s’effectue  sans  réaction  aucune  et  sans 
altération  marquée  de  la  santé  générale.  Enlevé 
à  sa  période  de  début,  il  peut  ne  pas  récidiver. 
Si  on  le  laisse  évoluer,  il  provoque  par  son  vo¬ 
lume  des  altérations  fonctionnelles  profondes  pou¬ 
vant  exiger  une  intervention  rapide  afin  d’éviter 
l’asphyxie.  Celle-ci  se  produira  non  seulement 
par  l’obstruction  de  l’entrée  des  voies  aériennes, 
consécutive  au  volume  du  néoplasme,  à  l’infiltra¬ 
tion  de  voisinage  et  à  l’immobilisation  des  ary- 
thénoïdes,  mais  aussi  par  compression  des  nerfs 
récurrents.  Quant  à  la  compression  de  l’œso¬ 
phage,  elle  est  rarement  suffisante  pour  provo¬ 
quer  des  troubles  graves  par  dysphagie. 

Le  fibro-tuberculome  du  larynx  n’est  donc  pas 
grave  en  lui-même,  sa  présence  ne  pouvant 
déterminer  de  cachexie;  il  ne  le  devient  que  par 
l’obstacle  qu’il  apporte  au  libre  passage  de  l’air 
ou  par  la  compression  qu’il  exerce  sur  les  organes 
voisins. 

Traitement. 

Le  fibro-tuberculome  du  larynx,  alors  qu’il  est 
encore  peu  développé,  nettement  délimité,  et 
accessible  par  les  voies  naturelles,  est  justiciable 
d’une  ablation  endo-laryngée  :  si  l’extirpation  de 
la  tumeur  a  été  complète  il  peut  ne  pas  y  avoir  de 
récidive  (Schmiegelow-Jacques)  :  d’autre  part, 
le  traumatisme  d’une  telle  opération  est  en  géné¬ 
ral  assez  léger  pour  qu’on  n’ait  pas  à  redouter  de 
réactiver  dans  l’organisme  une  bacillose  latente. 
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Il  n’en  est  pas  de  même  si  le  siège  ou  le 
développement  du  tuberculome  nécessite  une 
intervention  par  voie  externe,  thyrotomie,  ou 
même  l’ablation  totale  de  l’organe  atteint,  laryn¬ 
gectomie.  Nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  laisser 
continuer  l'évolution  lente  de  la  tumeur  plutôt 
que  d’exposer  le  malade  aux  conséquences  fatales 
que  peuvent  provoquer  des  traumatismes  aussi 
violents  que  les  opérations  de  ce  genre.  Cette 
opinion  a  déjà  été  exprimée  par  Goris  en  1005,  à 
propos  du  traitement  opératoire  des  tuberculoses 
laryngées  :  le  spécialiste  belge  avait  remarqué 
l’innocuité  presque  absolue  des  opérations  par  les 
voles  naturelles  sur  des  larynx  bacillaires  et  les 
suites  assez,  rapidement  mortelles  qu’il  avait  eu 
à  déplorer  après  de  simples  thyrotomies.  Escat 
fait  la  même  remarque  à  la  Société  française 
d’oto-rhino-laryngologie  en  1913  à  propos  de  la 
communication  de  Jacques  sur  les  tumeurs  tuber¬ 
culeuses  et  rapporte  le  cas  d’un 
de  ses  malades  chez  lequel,  ayant 
porté  le  diagnostic  clinique  d  epi- 
thélioma,  on  fit  une  laryngectomie 
totale.  L’opération  réussit  très 
bien,  mais,  six  semaines  apres,  le 
malade,  qui  avant  l’intervention 
était  dans  une  santé  apparente 
parfaite,  succomba  à  une  tuber¬ 
culose  suraiguë  à  forme  broncho¬ 
pneumonique.  L’examen  histolo¬ 
gique  post-opératoire  de  la  tumeur 
avait  révélé  une  tumeur  tubercu¬ 
leuse.  Il  s’agissait  fort  probable¬ 
ment  d’un  fibro-tuberculome. 

La  ligne  de  conduite  thérapeu¬ 
tique  nous  paraît  donc  être  la  sui¬ 
vante  :  au  début,  lorsque  le  fibro- 
tuberculome  a  un  développement 
assez  restreint  et  une  position 
convenable  pour  pouvoir  être  en¬ 
levé  en  totalité  par  voie  endo-la- 
ryngée  :  il  faut  opérer.  Si  l’inter¬ 
vention  par  les  voies  naturelles 
n’est  plus  possible,  il  faut  s’ abstenir 
et  se  limiter  à  l’opération  palliative 
indispensable  que  peuvent  néces¬ 
siter  les  troubles  respiratoires  : 
la  trachéotomie. 


Nous  croyons  intéressant  d’il¬ 
lustrer  cette  description  d’une 
forme  non  encore  étudiée  de  bacil¬ 
lose  laryngée  par  l’observation 
typique  suivante.  C’est  l’histoire 
d'un  malade  chez  lequel  on  put 
suivre  d’une  façon  intermittente 
l’évolution  d’un  fibro-tuberculome  pendant  plu¬ 
sieurs  années. 

L’identité  de  symptômes  avec  tumeur  maligne 
provoqua  d’ailleurs  une  erreur  de  diagnostic  qui 
ne  fut  révélée  que  le  jour  où  les  circonstances 
permirent  au  laboratoire  de  démontrer  la  nature 
particulière  de  la  tumeur. 


Observation.  —  P.  L...,  55  ans,  manœuvre.  Est  exa¬ 
miné  pour  la  première  fois,  il  y  a  huit  ans,  pour  en¬ 
rouement.  On  constate  à  cette  époque  une  laryngite 
catarrhale  dont  on  suspecte  l’origine  tuberculeuse. 
Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  personnels.  Rien 
du  côté  des  collatéraux. 

Les  années  suivantes,  le  malade  a,  paraît-il,  des 
périodes  d’enrouement  et,  pendant  l’hiver  1916,  au 
cours  d’une  bronchite,  consécutive  à  un  refroidisse¬ 
ment,  des  hémoptysies  qui  se  renouvellent  fréquem¬ 
ment.  L’enrouement  qui  était  intermittent  devient 
continu,  puis  augmente  jusqu’à  une  aphonie  presque 
complète.  En  même  temps  apparaissent  des  troubles 
respiratoires  qui  amènent  le  malade  à  l’hôpital  le 
9  Septembre  1916. 

A  son  entrée  :  respiration  très  difficile,  aphonie, 
pas  de  douleurs. 

Examen  laryngoscopique  :  on  constate  une  légère 
tuméfaction  arythénoïdienne  :  les  cordes  vocales  sont 


également  un  peu  rouges.  A  l'inspiration,  on  aper¬ 
çoit  au  dessous  de  la  corde  vocale  droite  dans  la 
région  sous-glottique  une  tumeur  d’aspect  grisâtre, 
globuleuse,  tout  à  fait  sessilo,  à  l’aspect  légèrement 
papillaire. 

10  Septembre  1916  :  trachéotomie,  suites  opéra¬ 
toires  normales,  pas  de  température. 

Le  malade  sort  de  l'hôpital  le  15  Novembre  1916. 
Bon  état  général. 

En  Décembre  1918,  il  est  vu  au  dispensaire  anti¬ 
tuberculeux.  On  note  ;  percussion  normale;  auscul¬ 
tation  normale  des  deux  côtés  en  avant;  respiration 
rude  dans  toute  l’étendue  des  poumons  en  arrière. 

Revu  au  dispensaire  en  Janvier  1919.  A  l’auscolta- 
tion  quelques  râles  dans  la  région  sous-claviculaire 
gauche  en  avant,  respiration  soufflante  en  arrière. 

Le  23  Septembre  1919  le  malade  se  présente  à  la 
consultation  d’oto-rhino-laryngologie,  parce  qu’il  res-, 
pire  difficilement,  sa  canule  fonctionnant  mal.  Assez 
bon  état  général  :  pas  d’amaigrissement. 

Examen  e.rterne  :  inspection  :  pas  de  changement 


l'ig.  1.  —  G  =  KO. 

de  coloration  de  la  peau,  le  cou  est  plus  volumineux 
qu’à  l'état  normal  dans  la  région  antérieure. 

Palpation  ;  le  cartilage  thyroïde  est  étalé,  aug¬ 
menté  de  volume  :  ses  deux  lames  écartées  l’une  de 
l’autre  sont  irrégulières  et  tomenteuses,  indurées, 
formant  au-devant  de  l’organe  vocal  une  véritable 
carapace  comme  on  en  observe  dans  les  cas  de  tumeur 
maligne  tendant  à  s’extérioriser.  L’espace  inter- 
crico-tbyroïdlen  est  à  peu  près  impossible  à  trouver, 
car  le  cartilage  cricoïde  participe  à  la  tuméfaction 
générale  du  cou. 

Il  est  difficile  de  retrouver  les  anneaux  de  la  tra¬ 
chée  qui  semblent,  eux  aussi,  infiltrés  et  volumi- 

Examen  laryngoscopique  :  difficile  à  pratiquer,  ne 
permet  de  voir  que  le  vestibule  du  larynx.  On  con¬ 
state  une  infiltration  œdémateuse  de  la  région  posté¬ 
rieure  :  les  arythénoïdes  sont  immobilisés  en  position 
médiane  surtout  à  droite,  côté  où  a  débuté  la  tumeur. 
Les  bandes  ventriculaires  sont  rouges  et  tuméfiées, 
empêchant  l’inspection  de  la  cavité  laryngée. 

Pensant  avoir  affaire  à  un  néoplasme  malin  du 
larynx,  on  décide  de  pratiquer  une  laryngectomie, 
qui  sera  toutefois  précédée  d’une  thyrotomie  explo¬ 
ratrice  permettant  de  voir  nettement  l’intérieur  du 
larynx,  de  façon  à  savoir  si  on  est  autorisé  à  exécuter 
l’extirpation  de  l’organe. 


En  résumé,  le  fibro-tuberculome  du  larynx  est 
un  processus  réactionnel  chronique  à  évolution 
très  lente  dont  l’allure  clinique  s’éloigne  de 
toutes  les  formes  de  tuberculose  laryngée  étu¬ 
diées  jusqu’à  présent.  Il  se  manifeste  sous  l’as¬ 
pect  d'une  véritable  tumeur  et  comme  tel  doit 
prendre  rang  dans  un  diagnostic  différentiel 
parmi  les  néoplasmes  divers  qui  peuvent  affecter 
l’organe  vocal. 


20  Octobre  1919  ;  Intervention  sous  anesthésie  lo¬ 
cale. 

On  note,  en  pratiquant  l’anesthésie,  que  l’aiguille 
pénètre  dans  des  tissus  pré-  et  péri-trachéaux  qui 
sont  infiltrés  et  paraisient  dégénérés. 

Incision  verticale  destinée  à  mettre  le  larynx  à  nu 
avant  de  l’ouvrir.  On  s’aperçoit  alors  que  les  don¬ 
nées  fournies  par  l’aiguille  durant  l’anesthésie  sont 
malheureusement  exactes.  En  eff-t,  lorsque  le  sque¬ 
lette  laryngo-trachéal  est-  découvert,  on  voit  au- 
dessus  de  l’orifice  canulaire,  au  niveau  du  premier 
anneau  et  de  la  membrane  inlercrico-thyroïditnne, 
du  tissu  fongueux,  mou,  d’aspect  gris  rosé,  faisant 
hernie  à  travers  le  conduit  aérien.  Bien  plus,  toute 
la  région  environnante  est  infiltrée  et  épaissie  comme 
dans  les  cas  de  néoplasies  malignes  extériorisées.  En 
présence  de  cet  état  anatomo-pathologique  on  re¬ 
nonce  à  ouvrir  le  larynx  et  à  plus  forte  raison  à 
pratiquer  une  laryngectomie  ;  mais,  afin  d’assurer  un 
diagnostic  douteux  jusqu’alors,  on  fait  un  prélève¬ 
ment  de  la  partie  dégénérée  que  l’on  confie  au  la¬ 
boratoire. 


Examen  histologique  (confirmé 
par  le  professeur  Dubreuil).  La  tu¬ 
meur  est  constituée  par  une  masse 
fibreuse  considérable  composée  de 
fibres  conjonctives,  de  cellules  con¬ 
jonctives,  avec  des  points  d’infiltra¬ 
tion  leucocytaire  assez  discrets.  Au 
milieu  de  cette  masse  on  trouve 
quelques  régions  totalement  diffé¬ 
rentes  comme  constitution  ;  l’une 
d’elles,  notamment,  est  formée  par 
un  amas  d’une  douzaine  de  tuber¬ 
cules  assez  volumineux,  relativement 
agglomérés  et  séparés  par  de  sim¬ 
ples  tractus  conjonctifs  ;  en  d’autres 
points  ce  sont  d’énormes  amas  cel¬ 
lulaires  du  même  genre  que  les  pré¬ 
cédents,  en  différant  surtout  par  la 
taille.  Dans  l’ensemble,  les  vaisseaux 
ne  sont  pas  très  nombreux.  Si  l’on 
examine  l’un  des  tubercules,  on  voit 
qu’il  en  présente  la  composition 
typique  ;  au  centre,  cellules  géantes 
entourées  d’une  couche  épaisse  de 
cellules  épithélioïdes  infiltrées  de 
quelques  lymphocytes  ;  à  la  péri¬ 
phérie  du  tissu  fibreux  ordonné  en 
couches  concentriques.  Il  s’agit  donc 
d’un  processus  réactionnel  chronique 
caractérisé  à  la  fois  par  les  tuber¬ 
cules  etl’abondance  de  tissu  fibreux. 
L  évolution  de  cette  tumeur  nous 
éloigne  de  l’idée  d’une  tuberculose 
laryngée  commune  ;  il  s’agit  vrai¬ 
semblablement  d’une  lésion  tubercu¬ 
leuse  à  marche  chronique  très  lente 
évoluant  comme  une  tumeur  ou  plutôt 
comme  une  inflammation. 

La  recherche  du  [bacille  tubercu¬ 
leux  dans  la  tumeur  faite  sur  une 
vingtaine  de  coupes  a  été  négative, 
ce  qui  n’est  aucunement  surpre¬ 
nant,  ces  sortes  de  tumeurs  étant  à  bacilles  rares. 

Voulant  avoir  la  certitude  absolue  de  la  nature 
bacillaire  du  néoplasme,  on  fait  au  cobaye  l’inocu¬ 
lation  d’un  fragment  de  tumeur.  Celle-ci  est  posi¬ 
tive  :  au  bout  de  cinq  semaines  l’animal  porteur 
d’adénopathie  et  cachectique  est  sacrifié;  on  trouve 
des  bacilles  tuberculeux. 

Cuti-réaction  :  faiblement  positive. 

Bacilles  tuberculeux  dans  l’expectoration. 

Réaction  de  Bordet-Wassermann  négative. 

10  Novembre  1919;  Le  malade,  ayant  une  canule 
fonctionnant  bien,  sort  de  l’hôpital  pour  reprendre 
ses  occupations.  Etat  général  assez  bon. 
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UN  PROCÉDÉ  DE  DOSAGE 

EXTRA-RAPJDE 

Di:  L’ALIiUMlM’:  URINAIRE 

l’ai-  L.  DUPUY 
(de  Monlhiçon). 


Le  dosage  de  l’albumine  urinaire  par  les  pro¬ 
cédés  courants  n'est  pas  sans  inconvénients. 

La  métliode  pondérale  seule,  d’une  e.vactitude 
irréprochable,  est  minutieuse,  longue,  nécessite 
une  balance  de  précision  que  le  médecin  n'a  pas 
toujours  à  sa  disposition. 

Le  tube  d’Esbach  ou,  plus  généralement,  les 
procédés  qui  consistent  à  mesurer  la  hauteur  des 
précipités  d’albumine  après  un  temps  de  repos, 
manquent  d’exactitude.  D’après  Yvon,  les  erreurs 
peuvent  aller  de  la  moitié  au  double;  d’autre 
part,  si  la  manipulation  est  simple,  elle  n’en  est 
pas  moins  longue  :  vingt-quatre  heures. 

Qu’il  .s’agisse  de  l’une  ou  des  autres,  le  facteur 
«  temps  »  prend  trop  de  ])lace  et  il  n’est  pas 
nécessaire  d’insister  sur  cette  imperfection.  Je 
crois  donc  intéresser  le  corps  médical  en  lui 
exposant  un  procédé  simple  qui  pourra  rem¬ 
placer  le  plus  souvent  le  dosage  pondéral  et 
toujours  le  dosage  par  le  tube  d’Esbach  parce 
qu’il  est  plus  rapide  que  les  deux  à  la  fois  et  plus 
exact  que  le  second. 

Le  principe  de  la  méthode  consiste  à  com¬ 
parer  entre  eux  le  trouble  occasionné  par  une 
quantité  connue  d’albumine  précipitée  par  le 
réactif  citro-picrique  et  le  trouble  produit  par  le 
même  réactif  dans  l’urine  dont  il  s’agit  de  doser 
l’albumine.  La  dilution  nécessaire  pour  arriver 
à  égalité  de  trouble  permet  de  calculer  la  quantité 
d’albumine. 

L’appareillage  est  des  plus  simples  : 

Deux  tubes  à  essais  de  môme  diamètre  et 
de  même  verre,  une  éprouvette  graduée  de 
10  cmc. 

Un  seul  réactif  :  la  formule  courante  d’Rs- 
bach  ; 


Acide  picrique  ...  ; .  10  gr. 

Acide  citrique .  20  gr. 

lüau . -  .  pour  1.000  cmc 


Dans  le  premier  tube,  on  place  4  cmc  d’urine 
renfermant  exactement  0  gr.  10  d'albumine  par 
litre.  Pour  obtenir  pareil  liquide  il  convient  de 
se  servir  d'une  urine  riche  en  albumine,  les 
dilutions  nécessaires  pour  arriver  au  titre  voulu 
empêchent  la  précipitation  ultérieure  de  l’acide 
urique  par  le  réactif  d’Esbach.  Le  dosage  de  l’al¬ 
bumine  est  fait  par  la  méthode  pondérale. 

A  ces  4  cmc  d’urine  (à  0  gr.  10  d’albumine  par 
litrei  on  ajoute  un  volume  équivalent  de  réactif 
picrique  exactement  mesuré. 

Le  tube,  fermé  soigneusement  par  un  bouchon 
de  caoutchouc,  est  dit  lubr  de  comparaison.  S’il 
faut  quelques  soins  pour  sa  préparation  et 
s’adresser  de  préférence  à  un  laboratoire  pour 
l’obtenir;  il  est  établi  une  fois  pour  toutes  et  sa 
conservation  est  indéünie. 

Le  deuxième  tube  à  essais  est  divisé  exacte¬ 
ment  de  centimètre  cube  en  centimètre  cube  et 
sa  graduation  indiquée  toutes  les  deux  divisions 
porte  les  chilTres  :  5,  10,  15...  de  5  en  5  jus¬ 
qu’à  50. 

Il  est  nécessaire  d'opérer  avec  de  l’urine  abso¬ 
lument  limpide. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  : 


1.  On  pourrait  avoir,  pour  les  petites  quantités  d’albu¬ 
mine,  un  tube  de  comparaison  à  0,üô  par  litre:  lu  sensi¬ 
bilité  de  l’appareil  serait  augmentée. 

2.  TurriER  et  Letulle.  —  ..  Sur  une  maladie  caracté¬ 
risée  par  des  kvstes  gazeui  de  l'abdomen  ».  Bull,  de 
''.■Icad.  de  Med.,  l'*'  Juillet  1919,  p.  5  et  315. 

3.  L.rFOUKCADE.  —  O  Tumeur  gazeuse  de  l’abdomen. 


Premier  cas.  —  L’albumine  est  en  quantité 
inférieure  à  0,10  par  litre. 

2  cmc  d’urine,  soit  jusqu’au  trait  5,  sont  placés 
dans  le  tube  gradué;  on  y  ajoute  2  cmc  de  réactif 
picrique.  Après  vive  agitation,  le  trouble  pro¬ 
duit  est  plus  faible  que  celui  du  tube  de  compa¬ 
raison.  Dans  ce  cas,  l’appareil  décrit  ne  permet 
pas  le  dosage  ;  on  dit  simplement  :  albumine  en 
quantité  inférieure  à  0  gr.  10  par  litre  ‘. 

Deuxième  cas.  —  La  quantité  d’albumine  est 
comprise  entre  O  gr  10  et  0  gr.  50.  On  verse  dans  le 
tube  gradué  2  cmc  d’urine,  puis  2  cmc  de  réactif. 
Le  trouble  est  plus  épais  que  celui  du  tube  de 
comparaison:  il  faut  diluer  l’urine  pour  égaliser. 
On  ajoute  alors  dans  le  tube  gradué  le  mélange  : 

Réactif  picrique .  5  cmc 

mesurés  dans  l’éprouvette  de  10  cmc.  1  crac  de 
réactif  à  50  pour  100  chaque  fois.  Agitation  et 
comparaison,  jusqu’à  égalité  de  trouble.  La 
division  correspondant  à  la  hauteur  du  liquide 
dans  le  tube  gradué  indique  alors  le  nombre  de 
centigrammes  d’albumine  par  litre  contenu  dans 
l’urine. 

Troisième  cas.  —  L’urine  contient  plus  de 
0  gr.  50  d’albumine. 

La  vérification  de  l’existence  de  ce  cas  étant 
faite  par  l’expérience  précédente,  on  ramène 
l’urine  au  deuxième  cas  par  une  dilution  connue 
avec  de  l’eau  en  se  servant  d’une  petite  éprou¬ 
vette.  Supposons  que  l’iirine  ait  été  diluée  ainsi  ; 

Urine .  2  cmc 

Eau .  6  cmc 

Ce  qui  fait  un  mélange  contenant  le  quart  de 
son  volume  d’urine;  il  faudra  donc  multiplier  par 
4  le  chill’re  donné  par  le  tube  gradué  quand  l’éga¬ 
lité  de  trouble  aura  été  obtenue. 

Dans  ce  cas,  l’erreur  personnelle  d’apprécia¬ 
tion  d’égalité  de  trouble  étant  multipliée  par  le 
coefficient  de  dilution,  on  réduira  celui-ci  le  plus 
possible. 

L’égalité  de  trouble  est  toujours  recherchée  en 
pleine  lumière,  les  rayons  lumineux  arrivant 
avec  une  intensité  égale  sur  les  deux  tubes. 

Au  début,  je  recommande,  lorsque  l’égalité  de 
trouble  paraîtra  atteinte,  de  continuer  (tout  en 
notant  le  chiffre  obtenu)  la  dilution  avec  1  cmc 
de  réactif  à  50  pour  100.  Le  trouble  du  tube  de 
comparaison  doit  alors  être  le  plus  faible. 

L’égalité  de  trouble  est-elle  facile  à  distinguer  ? 
Oui,  à  une  dilution  égale  à  2  cmc  près.  Ce  qui 
correspond  à  une  possibilité  d’erreur  égale  à 
0,05  centigr.  pour  une  urine  renfermant  de 
0,10  à  0,50  d’albumine  par  litre  et  à  5  centigr. 
multiplié  par  le  coefficient  de  dilution  pour  les 
urines  plus  riches.  D’une  façon  générale,  on  peut 
dire  que  l’erreur  d’interprétation  ne  dépasse  pas 
10  pour  100  du  poids  réel  de  l’alliuniine. 

l’in  résumé,  appareil  simple  et  peu  coûteux; 
opération  rapide  (moins  de  cinq  minutes);  pré¬ 
cision  suffisante  dans  la  plupart  des  cas  :  telles 
sont  les  cqractéristiques  de  ma  méthode  de 
dosage  de  l'albumine  urinaire. 


-M0UVE31ENT  CHIRURGICAL 

ILS  kVSTES  GAZEUX  DE  LADDOMEN 

(PNEÜMATOSE  KYSTIQUE) 

Quelques  observations  et  travaux  récents  ont 
attiré  l’attention  sur  cette  affection  curieuse  et 
relativement  rare,  dont  la  nature  exacte  reste 


Ablation  de  la  tumeur  avec  résection  de  50  cm.  de  l’in¬ 
testin  grêle.  Guérison  ».  Bull,  ei  Mim.  de  la  Soc.  de  Chir., 
15  Octobre  1919,  p.  1309. 

4.  Cristol  et  Porte.  —  «  Les  kystes  gazeux  de  l’abdo¬ 
men  ».  /.a  Presse  Médicale,  29  Nov.  1919,  n“  72,  p.  727. 

5.  Stot.a.xovitch.  —  «  Kvstes,  gazeux  de  l’intestin  ». 
Thèse  de  /’ari's,  J919. 


encore  bien  obscure,  MM.  Tuffier  et  Letulle’  à 
l’Académie  de  Médecine,  M.  Lafourcade”  à  la 
Société  de  Chirurgie,  MM.  Cristol  et  Porte  ''  ici 
môme,  en  ont  rapporté  des  cas  nouveaux  ;  Stoya- 
novitch”  et  M"'  Lang'  ont  consacré  leur  thèse  à 
l’étude  de  cette  maladie;  en  Angleterre,  Nitcli  et 
Shattock’,  à  propos  de  deux  faits  personnels,  en 
ont  discuté  les  causes  et  la  pathogénie. 

Elle  consiste  essentiellememt  dans  l’apparition, 
dans  la  cavité  abdominale,  au  niveau  du  tube 
digestif  ou  du  péritoine,  de  kystes,  le  plus  sou¬ 
vent  multiples  et  disséminés,  à  contenu  gazeux. 
Son  siège  d’élection  est  l’intestin,  et  la  plupart 
des  cas  ont  été  publiés  sous  le  nom  de  «  pneu- 
matose  intestinale  kystique  »  [pneumatosis  cys- 
toïdes  intesdnorum)  ;  dans  quelques  observations 
cependant,  comme  on  le  verra  plus  loin,  le  tube 
digestif  était  indemne  et  les  kystes  localisés  au 
mésentère,  à  l’épiploon  ou  au  péritoine  pariétal 
—  au  moins  au  moment  où  la  constatation  en  a 
été  faite.  —  Le  terme  plus  général  de  «  kystes 
gazeux  de  l’abdomen  »  me  semble  donc  préfé¬ 
rable. 

Il  s’agit  d’une  affection  peu  commune.  La 
première  observation  authentique  chez  l’homme 
fut  recueillie  par  Rang,  en  1876,  et  pendant 
longtemps  les  quelques  cas  signalés  ont  été  tous 
des  trouvailles  d’autopsies.  Le  développement  de 
la  chirurgie  abdominale,  en  multipliant  les  occa¬ 
sions  de  vérifier  opératoirement  l’état  des  vis¬ 
cères  abdominaux,  a  suscité  des  observations 
nouvelles.  C’est  en  1899  seulement  que  fut  faite  par 
Hahn  la  première  constatation  de  ky^stes  gazeux 
de  l’intestin  au  cours  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale.  En  1913,  dans  un  travail  paru  dans  les 
Annals  of  Surgery,  Turnure  en  réunissait  une 
cinquantaine  de  cas;  en  1919,  M‘'“  Lang  relevait 
63  observations,  mais  quelques-unes,  réduites  à 
une  simple  indication  bibliographique,  sont  peut- 
être  douteuses.  Il  faut  ajouter  que,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  le  diagnostic  clinique  de  la  pneumatosc 
abdominale  kystique  n’a  jamais  été  fait,  que  la 
lésion  a  toujours  été  découverte  par  hasard  à 
l’ouverture  du  ventre:  parmi  les  cas  que  j’ai  pu 
colliger,  21  ont  été  reconnus  à  l’autopsie  et  36  à 
l’opération. 


L’aspect  machoscopique  des  lésions  est 
caractéristique.  Le  plus  souvent,  elles  sont  mul¬ 
tiples  et  disséminées.  Les  kystes,  en  nombre  très 
considérable  (parfois  plusieurs  milliers),  couvrent 
l’intestin  grêle,  le  mésentère,  l’épiploon;  sessiles 
ou  pédiculés,  ils  soulèvent  la  séreuse  réduite  à 
une  minceur  extrême,  et  apparaissent  comme  des 
vé.sicules  translucides,  perlées,  dont  le  volume 
varie  de  celui  d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’une 
cerise  ou  rarement  d’une  prune  (Kadyan)  ou  d’un 
(cuf  de  pigeon;  à  la  palpation,  ils  donnent  une 
sensation  de  crépitation  comme  l’emphysème  ;  si 
on  les  malaxe  un  peu  fortement,  quelques  kystes 
se  rompent  avec  un  bruit  sec,  comme  une  baie 
qui  éclate  (Tuffier),  et  évacuent  leur  contenu 
gazeux.  Par  endroits,  les  kystes  s’accolent, 
s’agglomèrent  on  une  grappe  souvent  très  volu¬ 
mineuse  qui  rappelle  la  môle  hydatiforme  (Lang; 
ou  le  kyste  hydatique  multiloculaire  ;  dans  le  cas 
de  Finney,  la  tumeur  kystique  mesurait  15  cm. 
de  long  sur  8  de  large  et  était  appendue  au  bord 
libre  d’une  anse  gréfe;  dans  celui  de  ^'allas  et 
Pinatolle,  elle  avait  le  volume  de  deux  poings. 

Le  siège  d’élection  de  ces  kystes  gazeux  est  le 
jéjuno-iléon  :  M'*"  Lang  relève  18  cas  localisés  à 
l’iléon  seul,  9  à  l’iléon  et  au  côlon,  3  à  l’iléon  et 
au  mésentère.  11  est  beaucoup  plus  rare  de  voir 
d’autres  segments  du  tube  digestif  atteints,  à 


6.  Marthe  La.xc.  —  «  Des  kystes  gazeux  de  l’abdo¬ 
men  ».  Thèse  de  Paris.  1919. 

7.  5'it(:h  et  Shattock.  —  »  DjtTase  emphysema  of  the 
intestinal  Wall  (two  cases),  witb  remarks  iipon  pneumu- 
tosis  ».  Ptoceedings  «/  ihe  Royal  Society  of  Medicine  (Sec¬ 
tion  of  Pathology).  t.  XII.  n»  9,  Août  1919,  p.  46. 
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l'exclusion  du  grêle  :  on  connaît  cependant  3  cas 
de  pneumatose  kystique  limitée  au  gros  intestin, 
2  à  l’estomac  (Dupraz,  Philip),  1  à  l’appendice, 
1  au  duodénum  ;  mais,  tout  au  moins  lorsqu’il 
s’agit  d’observations  faites  au  cours  d’une  opéra¬ 
tion,  on  est  toujours  en  droit  de  se  demander  si 
l’exploration  a  été  complète.  En  môme  temps 
que  l’intestin,  il  est  fréquent  de  voir  le  péritoine 
voisin  envahi  par  les  kystes.  Le  mésentère, 
l’épiploon  présentent  des  kystes  disséminés  ou 
en  grappes,  analogues  à  ceux  de  l’intestin;  dans 
le  mésentère,  la  pneumatose  semble  suivre  les 
lymphatiques  et  l’on  a  vu  des  kystes  gazeux 
jusque  dans  les  ganglions  mésentériques.  Jœger 
a  fait  cette  constatation  sur  des  porcs,  animaux 
chez  lesquels  l’affeclion  est  très  fréquente  ; 
Schnyderl’a  retrouvée  dans  une  autopsie  humaine. 
Jaboulay  a  vu  des  kystes  jusque  sur  le  péritoine 
diaphragmatique.  Chez  le  malade  de  Turnure, 
outre  une  pneumatose  kystique  disséminée  de 
l’intestin  grêle,  il  existait  des  kystes  gazeux 
sous-péritonéaux  au-devant  du  rein. 

Dans  quelques  cas,  qui  sont  d’ailleurs  excep¬ 
tionnels  et  d’une  interprétation  difficile,  le  pro¬ 
cessus  respecte  le  tube  digestif  et  atteint  seule¬ 
ment  la  séreuse  :  c’est  ainsi  qu’on  a  vu  des 
kystes  gazeux  multiples  de  l’épiploon  (Thorburn), 
du  mésentère  (Gristol  et  Porte),  des  ligaments 
gastro-hépatique  et  gastro-splénique  (Stori),  du 
péritoine  diaphragmatique  (Dietrich),  sans  qu’il 
y  eut  de  kystes  au  niveau  de  l’intestin. 

A  côté  de  ce  type  habituel  des  kystes  multiples, 
disséminés  ou  agglomérés,  à  évolution  sous- 
séreuse,  il  en  est  un  autre,  plus  rare,  où  les 
tumeurs  gazeuses  occupent  la  sous-muqueuse, 
y  constituent  une  sorte  de  tissu  lacunaire,  spon¬ 
gieux,  déterminant  un  épaississement  pariétal  de 
l’intestin  et  réduisant  souvent  beaucoup  sa  lu¬ 
mière.  L’observation  de  Neugebauer'  est  un  bon 
exemple  de  cette  variété  anatomique  de  kyste 
gazeux  de  l’intestin  :  les  lésions  s’étendaient  à 
tout  le  cu'cum  et  le  côlon  ascendant,  depuis  la  fin 
de  l’iléon  jusqu’à  l’angle  hépatique;  dans  toute 
cette  étendue,  la  surface  extérieure  de  l’intestin 
était  lisse,  sa  consistance  élastique  avec  de  la 
crépitation  ;  les  bosselures  de  l’intestin  très  sail¬ 
lantes,  lui  donnaient  un  aspect  capitonné;  par 
transparence,  on  voyait  sous  la  séreuse  un  serai 
serré  de  fines  vésicules  donnant  l’aspect  de 
l’écume  ;  la  lumière  de  l’intestin  était  rétrécie, 
sans  qu’il  y  eut,  à  proprement  parler,  de  sténose; 
l’épaisseur  de  la  paroi  variait  suivant  les  points 
de  i,  5  à  3  cm.  ;  elle  se  présentait  comme  un  réseau 
délié  comparable  à  la  coupe  d’une  éponge  fine  ; 
la  tumeur  llottaitdans  l’eau  et  dans  l’alcool. 

Les  lésions  étaient  très  semblables  chez  le 
second  malade  de  Nitch  et  Shattock  :  même  loca¬ 
lisation  au  ciecum  et  au  côlon  ascendant,  môme 
aspect  clinique  et  macroscopique  de  tumeur,  qui 
avait  fait  porter  le  diagnostic  d’invagination, 
même  infiltration  gazeuse  de  la  sous-muqueuse, 
donnant  à  la  coupe  un  aspect  aréolaire  et  spon¬ 
gieux  ;  «  la  muqueuse  est  soulevée  par  des  saillies 
hémisphériques,  si  proéminentes  que  la  lumière 
de  l’intestin  est  singulièrement  réduite;  ces  sail¬ 
lies  sont  formées  d’une  agglomération  de  petites 
vésicules  remplies  de  gaz,  constituant  un  tissu 
aréolaire  qui  ressemble  à  une  éponge  ou  à  une 
coupe  du  poumon;  la  musculeuse  en  dehors,  la 
muqueuse  en  dedans  forment  une  ligne  nette, 
intacte,  bordant  ce  tissu  aréolaire  ».  Les  lésions 
(■'talent  plus  accentuées  sur  le  cæcum  que  sur  le 
côlon  ascendant  ;  l'appendice  (comme  dans  le  cas 
de  Neugebauer)  était  intact. 

A  côté  de  ces  kystes  multiples,  sous-séreux  ou 
sous-muqueux,  existe-t-il,  au  niveau  de  l’intestin 
ou  à  son  voisinage,  des  kystes  gazeu.r  uniques 
Lang  l’admet  et  cite,  comme  exemple,  le  cas 
de  Thorburn  ;  mais,  si  l’on  se  reporte  à  l’obser¬ 
vation  de  cet  auteur,  on  voit  qu’il  s’agit  en  réalité 
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d’une  tumeur  polykystique,  d’un  amas  de  petits 
kystes  agglomérés  en  grappe.  Peut-être  n’y  avait- 
il  qu’un  seul  kyste  chez  la  malade  de 'Wiesinger ’, 
mais  la  description  donnée  par  ce  chirurgien  est 
trop  succincte  pour  entraîner  la  conviction  :  «  la 
tumeur,  grosse  comme  un  petit  poing,  était 
appendue  à  une  anse  de  l’iléon  ;  elle  était  kys¬ 
tique,  mais  renfermait  de  l’air,  et  non  du  liquide  » . 
L’existence  des  kystes  gazeux  uniques  reste 
donc  douteuse  jusqu’à  plus  ample  informé. 

Il  est  un  dernier  point  fort  intéressant  dans 
l’histoire  anatomique  de  la  pneumatose  kystique 
de  l’abdomen  ;  c’est  la  possibilité  de  Virégres.sion 
et  de  la  disparition  complète  des  lésions.  Elle  a  été 
constatée  de  la  façon  la  plus  nette  à  maintes  re¬ 
prises.  Wickerhauser,  opérant  pour  une  sténose 
du  pylore,  trouve  d’innombrables  kystes  gazeux 
recouvrant  l’intestin  et  empiétant  sur  le  mésen¬ 
tère;  deux  mois  plus  tard,  le  malade  ayant  suc¬ 
combé,  il  n’y  a  plus  trace  de  kyste  à  l’autopsie. 
Nigrisoli,  au  cours  d’une  gastro-entérostomie, 
constate  une  pneumatose  du  grêle  et  du  mésen¬ 
tère  ;  à  l’autopsie,  trois  semaines  plus  tard,  les 
kystes  ont  disparu  et  l’aspect  est  redevenu  nor¬ 
mal.  Urban,  opérant  deux  fois  de  suite,  à  sept  se¬ 
maines  de  distance,  la  même  fillette,  trouve  à  la 
première  intervention  le  grêle,  le  cæcum  et  le 
côlon  ascendant  parsemés  de  kystes  gazeux  ;  à  la 
seconde,  «  il  ne  reste  plus  rien  des  vésicules, 
mais  la  séreuse  est  recouverte  par  une  énorme 
masse  de  petits  nodules,  ressemblantà  des  grains 
de  millet,  qui  occupent  la  place  de  celles-ci  ». 
La  première  malade  de  Tuffler  fut  opérée  pour  des 
accidents  d’occlusion  en  novembre  1913  et  l’on 
constata  l’existence  de  kystes  innombrables  sur 
l’épiploon  et  l’intestin  grêle  ;  elle  mourut  en  jan¬ 
vier  suivant  et  l’autopsie  montra  que  les  kystes 
gazeux  avaient  en  grande  partie  disparu  :  il  n’en 
restait  plus  que  sur  le  cæcum  et  le  côlon  ascen¬ 
dant;  le  duodénum,  le  jéjunum,  l’iléon  en  étaient 
indemnes,  mais  on  voyait,  sur  ces  portions  de 
l’intestin,  «  des  stries  pigmentées  d’aspect  cica¬ 
triciel  qui  paraissaient  être  la  trace  d’anciennes 
vésicules  disparues  ».  Cette  rétrocession  de-  la 
pneumatose  kystique  abdominale  à  la  suite  de  la 
laparotomie  n’est  pas  constante,  puisque  Kadyan, 
opérant  trois  fois  la  même  malade  dans  l’espace 
de  cinq  mois,  a  constaté,  à  chaque  fois,  de  nou¬ 
velles  éruptions  kystiques,  —  mais  elle  semble 
fréquente,  et  l’on  a  pu  en  rapprocher  l’action 
identique  delà  laparotomie  sur  la  tuberculose  du 
péritoine. 

Peut-être  même,  l’ouverture  et  la  mise  à  l’air 
de  la  séreuse  ne  sont-elles  pas  indispensables 
pour  déterminer  ce  processus  régressif,  et  les 
kystes  gazeux  sont-ils  susceptibles  de  disparaître 
d’une  manière  tout  à  fait  spontanée  :  il  est  noté, 
dans  plusieurs  observations,  que  les  parties  de 
l’intestin  grêle  indemnes  des  kystes  présentent,  à 
leur  surface,  des  taches  ou  des  bandes  d’aspect 
cicatriciel.  Ce  serait  là  le  stade  ultime  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  pneumatose  kystique  et  ainsi  .s’expli¬ 
queraient  les  cas  d’apparence  paradoxale  où  le 
tube  digestif  est  normal  et  où  les  kystes  se  can¬ 
tonnent  sur  le  mésentère,  l’épiploon  ou  lepéritoine 
pariétal. 

*  * 

A  ces  lésions  anatomiques  si  spéciales  et  si 
caractéristiques  correspond-il  une  sy.mpto.mato- 
i.oGiE  qui  permette  le  diagnostic?  Il  est  difficile 
de  répondre  affirmativement  à  cette  question.  Tou¬ 
jours  est-il  que,  non  seulement  ce  diagnostic  n’a 
encore  jamais  été  fait  dans  la  pratique,  mais  qu’il 
est  un  certain  nombre  de  cas  où  une  pneumatose 
kystique  étendue  n’a  pas  déterminé  le  moindre 
trouble  ;  parmi  les  observations  d’autopsies,  il 
en  est  qui  concernent  des  sujets  n’ayant  présenté 
pendant  leur  vie  aucun  symptôme  abdominal  et 


2.  WiEsiNGER.  —  «  Lufthaltige  Gesclnvulst  der  Daria- 
wund  ».  Vereinigung  der  nordivesideulscher  Chirurgen, 


ayant  succombé  à  une  tout  autre  maladie  (tuber¬ 
culose  pulmonaire,  cardiopathie,  urémie). 

Un  autre  fait  apparaît  encore  plus  frappant  lors¬ 
qu’on  parcourt  les  observations  :  c’est  l’extrême 
fréquence,  chez  les  sujets  atteints  de  kystes  gazeux 
de  l’abdomen,  de  lésions  diverses  du  tube  digestif, 
et  en  particulier  d’ulcère  gastrique  ou  de  sténose 
du  pylore.  M"”  Lang  trouve,  sur  50  cas,  38  fois 
le  coexistence  d'une  affection  gastro- intestinale 
(76  pour  100)  et,  parmi  ces  alfections,  28  étaient 
des  ulcères  de  l’estomac  avec  ou  sans  accidents  de 
sténose;  les  autres  concernaient  des  cancers  gas¬ 
triques,  des  occlusions  intestinales  diverses,  des 
entérites,  des  appendicites,  des  péritonites  tuber¬ 
culeuses.  On  pourrait,  à  la  vérité,  faire  remarquer 
que  la  pneumatose  kystique  de  l’abdomen  a  été, 
dans  près  des  deux  tiers  des  cas  connus,  une 
surprise  d’opération,  que  les  maladies  du  tube 
digestif  et  spécialement  celles  de  l’estomac  sont  la 
grande  raison  pour  laquelle  on  intervient  chirur¬ 
gicalement  sur  l’abdomen  supérieur,  et  qu’il  n’est 
pas  étonnant  dès  lors  que  la  coexistence  des  deux 
alfections  soit  souvent  observée.  Mais  si  l’on  ne 
retient  que  les  cas  de  kystes  gazeux  reconnus  à 
l’autopsie,  on  trouve  encore,  sur  un  total  de 
19  observations,  7  associations  avec  une  lésion  de 
l’estomac  (le  plus  souvent  ulcère)  et  3  avec  une 
maladie  de  l’intestin  :  pour  être  moins  élevée  que 
dans  les  constatations  opératoires,  la  proportion 
est  encore  impressionnante  et  mérite  d’être  notée. 

Dans  bien  des  cas,  d’ailleurs,  même  lorsqu’il 
s’agit  de  troubles  mécaniques,  la  cause  des  acci¬ 
dents  intestinaux  ou  gastriques  est  nettement 
indépendante  de  la  pneumatose  kystique  :  on 
trouve  une  cicatrice,  une  bride,  un  volvulus  pour 
expliquer  la  sténose  pyloriqueouintestinale. Mais 
parfois  aussi,  il  semble  bien  que  les  kystes  gazeux 
eux-mêmes  interviennent  et,  en  somme,  à  côté  de 
formes  complètement  latentes,  il  en  estd’ autres  où 
la  pneumatose  kystique  de  l’abdomen  se  traduit 
par  des  signes,  d’ailleurs  assez  vagues,  assez 
variables  et  prêtant  à  confusion  avec  les  autres 
maladies  plus  fréquentes  du  tube  digestif  et  du 
péritoine. 

Il  est  tout  d’abord  des  cas  où  des  accidents 
de  sténose  pylorique  ou  d’occlusion  intestinale 
semblent  bien  relever  de  la  compression  extrin¬ 
sèque  d’une  portion  du  tube  digestif  par  un  agglo¬ 
mérat  de  kystes  :  c’est  ainsi  que,  chez  la  malade 
observée  par  Cristol  et  Porte  et  opérée  avec  le 
diagnostic  d’occlusion  intestinale,  on  ne  trouva 
pas  d’autre  cause  à  la  distension  extrême  de  l’esto¬ 
mac,  que  la  compression  du  duodénum  par  les 
kvstes  gazeux  mésentériques  qui  «  étranglaient  » 
lÙntestin  à  ce  niveau.  Dans  l’un  des  cas  de  Tuilier, 
chez  un  homme  qui  présentait  tous  les  signes 
d’une  sténose  pylorique,  «  au-dessous  de  l’esto¬ 
mac  au  niveau  de  la  première  portion  du  jéjunum, 
une  énorme  grappe  kystique  faisait  saillie  et 
constituait  une  tumeur  ;  elle  comprimait  certaine¬ 
ment  l’intestin  à  ce  niveau  et  devait,  par  sa  pré¬ 
sence,  provoqùer  les  symptômes  accusés  par  le 
malade  ».  On  pourrait  multiplier  ces  exemples. 

D’autres  fois  —  et  ceci  paraît  correspondre  sur¬ 
tout  aux  formes  de  pneumatose  kystique  sous- 
muqueuse  qui  infiltrent  la  paroi  intestinale  la 
palpation  du  ventre  permet  de  sentir  la  tumeur 
constituée  par  l’intestin  épaissi,  et  l’on  pense  à 
un  néoplasme  ou  à  une  tuberculose  hypertro¬ 
phique  ;  c’est  avec  le  diagnostic  de  tumeur  qu’ont 
été  opérés  les  malades  de  Wiesinger  et  de  Neuge¬ 
bauer.  Dans  le  second  casdeNitch  et  Shattock,  la 
tuméfaction  formée  par  le  cæcum  et  le  côlon  infil¬ 
trés  de  gaz  occupait  la  fosse  iliaque  droite;  on  la 
sentait,  sous  la  main,  se  détendre  au  bout  de 
quelques  minutes,  puis  reparaître,  et  l’on  songea 
à  une  invagination.  J’ai  dit  que,  dans  ces  kystes 
sous-muqueux  agglomérés,  la  lumière  de  l’intes¬ 
tin  était  souvent  singulièrement  rétrécie  ;  il  serait 
donc  possible  que  survinssent,  en  pareil  cas,  des 
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accidents  de  sténose  intestinale  et  d’occlusion 
intrinsèque,  mais  je  ne  crois  pas  qu’il  en  ait  été 
signalé  jusqu’ici. 

Dans  les  formes  disséminées  de  la  pneumatose 
kystique  abdominale,  lorsqu’il  n’y  a  ni  agglomé¬ 
ration  de  kystes  sous-séreu.\,  ni  infiltration  sous- 
muqueuse  qui  forme  tumeur  et  puisse  agir  méca¬ 
niquement  sur  le  tractus  digestif,  les  symptômes 
sont  moins  caractérisés.  Ce  sont  des  troubles 
"astro-inlestinaux  à  évolution  chronique,  rappelant 
ceux  do  certaines  péritonites  tuberculeuses,  et 
aboutissant  finalement  à  la  sténo.=e  de  l’intestin 
grêle  et  a  la  cachexie  :  on  note  alors  «  des  vomis¬ 
sements,  accompagnés  de  douleurs  violentes  et 
étagées,  avec  météorisme  parfois  très  accentué 
et  constipation  opiniâtre  ;  l’abdomen  est  augmenté 
de  volume,  ballonné  ;  à  la  percussion  on  peut  avoir 
des  zones  de  sonorité  enkystées  correspondant  à 
des  zones  rénitentes  à  la  palpation  ;  la  matité 
hépatique  peut  elle-même  disparaître  »  (Lang). 
Parfois  aussi  il  y  a  de  l’ascite,  des  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation,  comme  chez  la 
malade  de  Kadyan  qui  souffrait  depuis  deux  ans 
déjà  lorsqu’elle  fut  opérée.  La  petite  tille  de 
13  ans,  dont  Urban'  a  rapporté  l’histoire,  avait 
depuis  trois  ans  des  crises  de  coliques  abdomi¬ 
nales  avec  vomissements  et  ballonnement  du 
ventre;  à  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  présentait 
manifestement  de  l’ascite  et  l’on  fit  le  diagnostic 
de  péritonite  tuberculeuse.  La  malade  de  Tuffier 
avait,  depuis  dix  mois,  un  ballonnement  abdomi¬ 
nal  qui,  d’abord  intermittent,  devint  bientôt  per¬ 
manent  et  qui  s’accompagnait  de  quelques  phéno¬ 
mènes  de  diarrhée  et  de  vomissements  ;  plus  tard, 
on  constata  les  signes  d’une  ascite  (matité  mobile, 
sensation  de  flot)  qui  fut  vérifiée  à  l’opération; 
peu  à  peu,  apparurent  des  contractions  péristal¬ 
tiques  avec  syndrome  de  Künig,  témoignant  de 
l'existence  d'une  ou  plusieurs  sténoses  de  l’intes¬ 
tin  grêle;  la  laparotomie  exploratrice  amena  une 
amélioration  temporaire  des  accidents,  mais  ils 
reprirent  au  bout  d’un  mois  et  la  malade  finit  par 
succomber  avec  une  occlusion  gastrique  com¬ 
plète. 

Enfin,  on  a  vu  dans  un  cas  fort  curieux  des 
accidents  de  météorisme  aigu  par  rupture  intra¬ 
péritonéale  des  kpstes.  Ce  fut  précisément  chez  la 
petite  malade  d'Urban,  dont  je  viens  de  parler, 
que  fut  observée  cette  complication.  Elle  avait 
subi  une  laparotomie  exploratrice  dont  elle  gué¬ 
rit  rapidement:  mais  elle  revint,  trois  semaines 
après,  avec  des  signes  d’épanchement  gazeux 
intrapéritonéal.  Nouvelle  laparotomie,  qui  donne 
issue  aux  gaz,  aussitôt  le  ventre  ouvert,  et  permet 
de  constater  que  les  vésicules  ont  complètement 
disparu  sur  le  grêle,  qu’il  en  existe  encore  une, 
grosse  comme  le  poing,  au  niveau  du  côlon  droit; 
quinze  jours  plus  tard,  on  retire  encore  3/4  de 
litre  de  gaz  par  ponction  du  péritoine;  il  fallut 
répéter  deux  fois  encore  la  ponction,  avec  le 
même  résultat,  dans  l’espace  de  deux  mois  et 
demi,  et  Urban  finit,  pour  faciliter  la  résorption 
de  cet  épanchement  gazeux  récidivant,  par  le 
drainer  vers  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  au 
moyen  d'une  canule  à  demeure  :  le  ballonnement 
disparut,  en  même  temps  qu'apparaissait  un  em¬ 
physème  sous-cutané  ;  mais  la  canule  ne  fut  pas 
tolérée  et  il  fallut  l’enlever  assez  rapidement. 

L’examen  radiologique  de  l’abdomen  fournira 
peut-être,  dans  quelques  cas,  des  images  anorma¬ 
les  qui  pourront  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
des  kystes  gazeux.  Encore  faut-il  reconnaître  que 
ces  images  sont  parfois  d’interprétation  difficile 
et  que  souvent  elles  sont  masquées  par  les  signes 
radiologiques  de  l’affection  gastrique  ou  intesti¬ 
nale  coexistante  :  on  ne  voit  guère,  sur  l'écran, 
que  l’estomac  énormément  dilaté.  Il  existe  cepen- 
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par  Arzt,  l’année  suivante,  in  Frankfurter  Zeitschrift  f. 
patholoE'ie,  t.  VI,  p.  85.) 

2.  Barjon  et  Dupasquif.r.  —  «  Kystes  garoux  de  l’in- 


dant  quelques  observations  où  ce  mode  d’examen  a 
donné  des  renseignements  intéressants. 

Barjon  et  Dupasquier  ’  ont  vu,  en  même  temps 
qu’une  grande  ectasie  gastrique,  l’abaissement  du 
foie  qui  était  situé  bien  au-dessous  du  diaphragme, 
dont  le  séparaient  des  anses  intestinales  claires; 
il  était  refoulé  contre  la  colonne  vertébrale  et 
entouré  de  tous  côtés  par  des  zones  claires. 
Demmer"  note,  de  même,  chez  son  malade,  outre 
des  signes  radiologiques  de  sténose  pylorique, 
une  surélévation  anormale  du  diaphragme,  à 
laquelle  correspondait  cliniquement  la  dispari¬ 
tion  de  la  matité  hépatique.  Chez  la  malade  de 
Tuffier,  avant  toute  inge.‘-tion  de  bismuth,  on 
constate,  au-dessous  du  diaphragme,  à  gauche, 
une  sorte  de  poche  à  air  assez  volumineuse 
qui  ne  semble  pas  appartenir  à  l’estomac  et  qui 
refoule  dans  la  cavité  thoracique  la  coupole 
diaphragmatique  gauche  surélevée  de  1  ou  2  cm. 
par  rapport  à  la  droite. 

L’examen  radiologique  le  plus  complet  et  le 
plus  précis  d’une  pneumatose  kystique  de  l’abdo¬ 
men  est  celui  qu’a  publié  Moreau  *.  Le  malade 
présentait  les  signes  cliniques  d’une  sténose  du 
pylore  qui  fut  vérifiée  à  l’écran;  en  outre,  avant 
l’absorption  du  lait  bismuthé,  on  est  frappé  «par 
l’existence  d’une  clarté  anormale  sous-phrénique 
droite;  cette  zone,  fortement  éclairée,  a  environ 
la  hauteur  d’un  travers  de  main;  elle  est  située 
entre  le  diaphragme,  dont  on  note  nettement  la 
lame  mobile  avec  les  mouvements  respiratoires, 
et  le  foie,  refoulé  en  bas  et  à  gauche  et  dont  l’opa¬ 
cité  se  confond  avec  celle  de  la  masse  intestinale; 
des  travées  fines  et  opaques  l’interrompent,  ne 
ressemblant  pas  tout  à  fait  aux  valvules  et  aux  plis 
du  gros  intestin;  ces  travées  sont  nombreuses, 
semi-circulaires,  et  l’ensemble  est  comme  bour¬ 
souflé.  Au-dessous  de  cette  zone,  qui  paraît  bien 
délimitée,  on  constate  dans  le  flanc  droit  une 
plage  également  claire  se  continuant  avec  elle  ». 
Et  l’auteur  insiste  tout  particulièrement  sur  cet 
aspect  «  polycyclique,  lobule,  muriforme  », 
caractéristique  des  kystes  gazeux  et  que  l’on  ne 
saurait  confondre  avec  la  simple  distension  de 
rintestiti;  il  croit  que  seule  l’exploration  radiolo¬ 
gique  permettra  le  diagnostic  avant  l’opération 
de  la  pneumatose  kystique  de  l’abdomen. 


Quelle  est  la  nature  exacte  et  quelle  est  la 
PATHOGÉNIE  de  ces  kystes  gazeux  de  l’abdomen  ? 
La  question,  étudiée  chez  l'homme  par  les  ana¬ 
tomo-pathologistes  et  les  médecins  —  après 
l’avoir  été  par  les  vétérinaires  chez  le  porc,  où 
elle  est  beaucoup  plus  fréquente,  —  n’a  pas  encore 
reçu  une  solution  complète.  Du  moins,  un  certain 
nombre  de  points  sont-ils  acquis  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  structure  anatomique  de  ces  tumeurs, 
leur  contenu  et  leur.s  relations  avec  le  système 
lymphatique. 

Le  contenu  des  kystes  est  un  gaz  inodore,  se 
rapprochant  plus  ou  moins  de  l’air  athmosphé- 
rique,  disent  la  plupart  des  auteurs.  En  fait,  il 
ne  semble  pas  présenter  une  composition  tou¬ 
jours  identique,  puisque  Artz  l’a  vu  brûler  avec 
une  flamme  bleue,  alors  que  Nigrisoli,  Grœndhal 
l’ont  trouvé  ininflammable.  Les  analyses  faites 
par  Jreger  chez  le  porc,  par  Urban,  Bischoff, 
Artz,  Demmer  chez  l’homme  y  ont  révélé  de 
l’oxygène,  de  l’hydrogène,  de  l’azote  et  de' l’acide 
carbonique,  en  proportions  variables.  Dans  le 
seul  cas  de  Dupraz,  on  a  trouvé,  avec  les  gaz 
précédents,  de  l’ammoniaque  et  de  l’hydrogène 
sulfuré  en  quantités  assez  notables  ;  mais  les 
gaz  avaient  été  recueillis  à  l’autopsie,  trente-six 
heures  après  la  mort,  et  l’on  ne  peut  exclure  dans 


testin  ».  Lyon,  médical.  12  Octobre  1913,  t.  CXXI,  p. 
565. 

3.  Demmer.  —  «  Démonstration  eines  Faites  von  Pneu- 

et  médecins  alllmands  (Vienne,  1913)"  in  Zentralhlatl  /. 
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ce  cas  l’intervention  de  la  putréfaction  cadavé¬ 
rique. 

L’étude  histologique  des  kystes  a  été  faite  par 
de  nombreux  observateurs  :  Demmer,  Urban, 
Grœndhal,  en  Allemagne  ;  Turnure,  Nitch  et 
Shattock  en  Amérique  et  en  Angleterre;  Miyaké, 
au  Japon;  elle  a  été  reprise  en  France  par  M.  P. 
Weill,  dans  le  cas  de  Mauclaire",  et  par  Letulle 
d’après  l’examen  de  quatre  pièces.  Toutes  les 
descriptions  sontremarquablement  concordantes  : 
il  suffira  donc  de  résumer  celle  qu’a  faite  Letulle 
à  l'Académie  de  Médecine,  car  elle  est  la  plus 
complète  et  la  plus  récente. 

Le  kyste  gazeux,  nous  l’avons  vu,  peut  occuper 
différents  points  de  la  paroi  intestinale  ;  couche 
sous-muqueuse,  couche  sous-séreuse  — *  ou  des 
replis  péritonéaux  :  épiploon,  mésentère.  Sa 
forme  est  généralement  arrondie;  mais,  lorsque 
les  kystes  s’agglomèrent,  ils  peuvent  devenir 
ovoïdes,  polygonaux,  voire  môme  angulaires  par 
pression  réciproque.  Dans  le  mésentère,  ils 
s’accolent  parfois  au  point  que  le  tissu  conjonc- 
tivo-vasculaire,  placé  entre  les  deux  feuillets  de 
la  séreuse,  se  trouve  réduit  à  de  minces  lames 
fibroïdes  confondues  avec  la  paroi  des  poches 
kystiques  gorgées  de  gaz  :  le  mésentère  est  ainsi 
transformé  «  en  une  véritable  dentelle  ». 

La  structure  des  parois  kystiques  est,  partout, 
à  peu  près  la  même  :  elle  comprend  une  couche 
fondamentale  de  tissu  fibroïde  dense,  pauvre  en 
cellules  fixes  et  en  vaisseaux,  complètement  dé¬ 
pourvue  de  libres  musculaires  lisses;  parfois, 
surtout  dans  les  kystes  sous-muqueux,  on  y 
trouve  quelques  fibres  élastiques  ;  du  côté  de  la 
lumière  du  kyste,  une  couche  unique  de  cellules 
endothéliales,  qui  n’ont  pas  partout  le  même 
aspect  :  «  tantôt  elles  dessinent  une  lame  d’une 
grande  minceur,  unie,  et  dont  les  noyaux,  petits 
et  serrés,  ne  font  pas  saillie  au-dessus  du  proto¬ 
plasma  cellulaire  très  réduit  qui  les  enrobe;  tan¬ 
tôt  on  les  voit  se  tuméfier,  s’isoler,  faire  chacune 
un  relief  arrondi  dans  la  lumière  de  la  poche 
pleine  de  gaz;  parfois  encore,  elles  dessinent  un 
placard  endothélial  un  peu  bombé  et  dont  tous 
les  éléments  ont  un  noyau  gros,  vésiculeux,  ou 
un  damier  de  figures  irrégulières  associées  à 
d’autres  éléments  faciles  à  reconnaître  pour  des 
cellules  géantes.  »  Ces  cellules  géantes,  qui 
n’existent  pas  dans  tous  les  kystes,  paraissent 
occuper  de  préférence  les  régions  déclives  de  la 
poche. 

Les  diverses  tuniques  de  l’intestin,  au  voisi¬ 
nage  des  kystes,  présentent  des  lésions  inflam¬ 
matoires  chroniques  toujours  accentuées.  Dans 
les  kystes  sous-muqueux,  le  chorioiî  apparaît 
aminci,  les  glandes  de  Lieberkühn  espacées  et  dé¬ 
saxées,  les  follicules  lymphatiques  atrophiés.  La 
sous-muqueuse  est  épaissie  et  sclérosée;  les  vais¬ 
seaux  y  sont  rares,  aplatis,  mais  sans  altération, 
au  moins  en  ce  qui  concerne  les  vaisseaux  san¬ 
guins.  La  musculeuse  intestinale,  surtout  au  niveau 
de  sa  couche  interne,  est  atrophiée,  envahie  par 
la  myosite  interstitielle,  et  l’on  y  voit  parfois  une 
rupture  partielle  des  faisceaux  contractiles.  La 
couche  sous-séreuse,  atrophiée  par  compression 
au  niveau  des  kystes,  est  épaissie  et  sclérosée 
dans  leurs  intervalles  ;  on  y  rencontre,  éparses 
de  distance  en  distance,  des  cicatrices  fibroïdes, 
denses,  avasculaires,  qui  correspondent  à  des 
vaisseaux  lymphatiques  oblitérés.  Ces  mêmes 
cicatrices  se  retrouvent  dans  le  péritoine  viscé¬ 
ral,  au  voisinage  ou  même  à  distance  des  kystes. 

Le  mésentère  présente  des  lésions  inflamma¬ 
toires  chroniques  scléreuses  extrêmement  éten¬ 
dues;  les  vaisseaux  sanguins,  même  au  contact 
des  kvstes,.ne  semblent  pas  souffrir,  tandis  que 
les  gros  troncs  lymphatiques,  encore  reconnais- 


à.  L.  Moreau.  —  «  Sur  nn  cas  d’bépntoptose  par  inter¬ 
position  avec  kystes  gazeux  de  l’intestin.  Examen  radio¬ 
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sables  au  sein  des  placards  de  sclérose,  présen¬ 
tent  les  signes  d’une  irritation  hyperplasique 
notable. 

De  cette  étude  résulte  que  «  tous  les  kystes 
gazeux,  quels  qu’en  soient  le  nombre,  le  volume 
et  le  siège,  qu’ils  bombent  dans  l’épaisseur  des 
parois  de  l’intestin  ou  dans  l’un  des  replis  du 
péritoine,  sont  tous,  sans  exception,  des  vais- 
scattx  lymphatiques  chroniquement  enflammés  et 
surdistendus  par  des  gaz  ».  L’endolymphite  sclé¬ 
reuse  et  la  mésolymphitc  atrophique  sont  à  l’ori¬ 
gine  du  processus.  Le  vaisseau  enflammé  s’obli¬ 
tère  par  endroits  et  les  portions  situées  en  amont 
de  l’obstacle  se  distendent  :  la  lymphe  y  stagne 
d’abord,  plus  tard  elle  est  remplacée  par  des  gaz 
sous  pression. 

Mais  quelle  est  l'origine  de  ces  gaz  qui  sont,  en 
somme;  la  caractéristique  de  la  maladie  ?  Il  faut 
reconnaître  que  nous  ne  le  savons  pas  encore 
avec  certitude  et  que  l’on  ne  peut  que  faire  sur 
ce  point  des  hypothèses  plus  ou  moins  vraisem¬ 
blables.  On  ne  saurait  plus  admettre,  comme 
Bang,  que  les  kystes  résultent  de  la  «  dégénéres¬ 
cence  gazeuse  »  d’un  néoplasme,  ni,  avec  Deutsch 
et  Finney,  qu’ils  renferment  des  «  cellules  gazo¬ 
gènes  »  capables  de  sécréter  leur  contenu.  A 
l’heure  actuelle,  deux  théories  pathogéniques 
restent  en  présence  :  la  théorie  microbienne  et  la 
théorie  mécanique. 

La  première  attribue  la  production  des  gaz  à 
un  germe  venu  de  l’intestin  et  ayant  envalii  la 
circulation  lymphatique.  Elle  remonte  à  Dupraz 
qui,  en  1894,  a  décrit  dans  la  pneumatose  intes¬ 
tinale  kystique  un  «  coccus  liquéfiant  »,  qu’il  a 
pu  cultiver  en  milieu  anaérobie  et  qui,  injecté 
dans  la  paroi  stomacale  du  cobaye  et  dans  le 
vagin  de  la  chienne,  aurait  donné  naissance  à  de 
l’emphysème.  Jœger,  étudiant  en  1906  la  mala¬ 
die  du  porc,  a  trouvé  également  un  microbe,  le 
«  bacterium  coli  lymphaticum  aerogenes  »,  au¬ 
quel  il  attribue  la  production  des  kystes  gazeux. 
Nombre  d’auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 


question  se  rallient  à  la  théorie  microbienne,  soit 
qu’ils  admettent  l’intervention  d’un  microbe  spé¬ 
cifique,  soit  qu’ils  incriminent  un  des  nombreux 
éléments  de  la  flore  intestinale  :  c’est  l’opinion 
de  Nigroli,  de  Grœndhal,  de  Wassilief  ;  Nitch  et 
Shattock  l’adoptent  pour  leur  deuxième  observa¬ 
tion;  Stoyanovitch  et  M*'"  Lang  s’y  rangent  éga¬ 
lement  après  avoir  discuté  les  diverses  hypo¬ 
thèses  palhogéniques. 

Il  faut  noter  cependant  que,  dans  aucun  des 
examens  histologiques  récents,  on  n’a  retrouvé 
sur  les  coupes  les  microbes  décrits  jadis  par 
Dupraz. 

La  théorie  mécanique  incrimine  l’infiltration  des 
gaz  intestinaux  dans  les  lymphatiques  distendus. 
Les  gaz  passeraient  au  niveau  des  ulcérations  de 
la  muqueuse,  fréquemment  associées  à  la  pneu¬ 
matose  kystique  (Demmer);  ce  passage  serait 
facilité  par  le  météorisme  et  la  tension  des  gaz 
dans  les  cas  de  sténose  ou  d’obstruction  du  trac- 
tus  digestif  (Miyaké);  mais  ni  les  ulcérations 
digestives,  ni  les  sténoses  n’accompagnent  con¬ 
stamment,  on  l’a  vu,  les  kystes  gazeux  de  l’abdo¬ 
men.  On  invoque  en  faveur  de  cette  théorie  des 
expériences  de  Miyaké  qui,  en  insufflant  la  paroi 
intestinale  de  cobayes,  a  reproduit  des  kystes 
gazeux  semblables  à  ceux  observés  chez  l’homme: 
cette  expérience  n’a  pas  grande  valeur  et  montre 
seulement  la  possibilité  de  réaliser  un  emphy¬ 
sème  par  insufflation,  chose  qui  était  déjà  suffi¬ 
samment  établie.  On  peut  ajouter  que  la  théorie 
mécanique  explique  assez  difficilement  l’appari¬ 
tion  de  kystes  gazeux  à  distance  de  l’intestin, 
dans  l’épiploon  ou  le  péritoine  pariétal  —  et  aussi 
que  les  gaz  contenus  dans  les  kystes  semblent 
assez  différents,  ne  serait-ce  que  par  l’absence 
d’odeur,  de  ceux  de  l’intestin. 

C’est  cependant  à  la  théorie  mécanique  que  se 
rallie  Letulle  quand  il  dit  :  «  Les  distensions  des 
chylifères  peuvent  être  telles  que  la  muqueuse, 
sur  un  point  quelconque  de  son  trajet,  se  soit 
amincie  à  l’extrême,  toute  prête,  sinon  à  une 
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A  propos  de  l’encéphalite  léthargique.  —  M. 

Pierre  Marie  rapporte  les  réactions  méningées 
observées  dans  six  cas  récents  d’encéphalite  léthar¬ 
gique.  Avec  la  cellule  de  Nageotte,  on  comptait  dans 
ces  six  cas  :  13,  8,  10,  12,  16,  24  lymphocytes  par 
millimètre  cube.  Ce  sont  des  lymphocytoses  mo¬ 
dérées  qui  sont  conformes  à  la  première  opinion  de 
M.  Netter  sur  la  rareté  de  la  lymphocytose  dans 
l’encéphalite  léthargique.  Au  cours  des  autopsies 
faites,  M.  Pierre  Marie  n’a  observé  ni  épendymite, 
ni  méningite  notable.  11  rappelle  que,  dans  les  cas  de 
compression  nerveuse,  en  particulier  par  tumeur,  il 
y  a  une  augmentation  notable  de  l’albumine,  sans 
qu’il  y  ail  de  méningite.  L’albumine  fut  mesurée  dans 
les  six  cas  rapportés  :  deux  fois  à  l’aide  du  tube  de 
Sicard,  avec  0  gr.  25  et  0  gr.  55  ;  quatre  fois  à  l’aide 
de  l'index  d’opacité  avec  0  gr.  25,  0  gr.  55,  0  gr.  65, 
0  gr.  14. 

D’autre  part  M.  Mestrezat  a  examiné  au  point  de 
vue  chimique  la  dernière  ponction  lombaire.  Or, 
dans  l’encéphalite  léthargique  le  taux  de  l’albumine, 
des  chlorures,  des  extraits  secs  daus  le  liquide 
céphalo-rachidieu  est  identique  à  ce  qu’on  trouve 
dans  un  liquide  normal  et  très  différent  de  l’examen 
chimique  d  un  liquide  céphalo-rachidien  d’une  ménin¬ 
gite  aiguë.  Seule  la  quantité  de  sucre  est  différente 
de  l’état  normal  :  dans  l'encéphalite  il  y  a  0  gr.  94 
de  sucre  alors  qu’à  l’état  normal  il  n’y  a  que  0  gr.  53. 

Donc,  avant  de  dire  qu’il  y  a  réaction  méningée 
dans  l'encéphalite  léthargique,  il  faut  préciser  les 
divers  éléments  de  cette  réaction. 

—  M.  Acbard  insiste  sur  les  modalités  cliniques 
extrêmement  variables  de  l’encéphalite  léthargique. 
La  somnolence  présente  plusieurs  degrés  :  certains 
malades  dorment  profondément  et  ne  peuvent  être 


éveillés;  d’autres  peuvent  être  réveillés,  puis  se  ren¬ 
dorment  ;,chezd’autres  encore,  lasomnolence  est  inter¬ 
mittente  ;  dans  les  cas  mortels,  la  somnolence  n’est 
que  la  préface  du  coma  terminal.  Dans  la  plupart  des 
cas,  cette  somnolence  s’accompagne  d’une  lympho¬ 
cytose  qui,  d’abord  forte,  diminue,  puis  reste  autour 
de  10. 

Un  phénomène  intéressant,  différent  de  la  somno¬ 
lence,  est  l’étonnement  que  présentent  certains  ma¬ 
lades.  Ceux-ci  n’appuient  pas  leur  tête  sur  l’oreiller, 
mais  restent  figés  ;  leurs  gestes  sont  catatoniques, 
les  paupières  battent  à  longs  intervalles  ;  les  ma¬ 
lades  craignent  tout  mouvement,  ne  comprennent 
pas,  ont  un  masque  inexpressif  qui  leur  donne  un 
aspect  clinique  saisissant.  Cet  étonnement  ressemble 
à  l’état  physiologique  du  dormeur,  qu’on  réveille 
brusquement  et  qui  est  étonné.  Dans  l’encéphalite 
léthargique,  cet  état  est  permanent. 

A  côté  des  phénomènes  de  dépression  existent  des 
phénomènes  d’excitation,  par  exemple  du  subdélire. 

La  même  diversité  s’observe  pour  les  troubles 
moteurs  qui  peuvent  être  limitée,  passagers,  avoir  le 
caractère  parcellaire  sur  lequel  a  déjà  insisté  M.  Wi- 
dal.  Les  membres  peuvent  être  atteints  de  monoplé¬ 
gie  flasque  passagère.  Quelquefois  existe  un  état 
spasmodique;  les  réflexes  sont  troubles,  des  myo¬ 
clonies  et  des  soubresauts  tendineux  se  produisent. 
11  n’y  a  aucun  rapport  avec  la  lymphocytose  qui  peut 
être  discrète  ou  nulle. 

Ainsi  les  symptômes  cliniques  et  notamment  les 
troubles  moteurs  sont  variés,  disséminés,  fragmen¬ 
taires,  apparaissent  sans  ordre  et  peuvent  s’accom¬ 
pagner  ou  non  de  température  élevée.  Il  faut,  dans 
le  diagnostic  de  l’encéphalite  léthargique,  voir  l’en¬ 
semble  des  symptômes  ;  aux  premiers  signes  dé¬ 
crits  comme  cardinaux  doivent  s'ajouter  des  tableaux 
cliniques  variés. 

—  M.  Netter  précise  les  caractères  de  la  lympho¬ 
cytose  dans  l’encéphalite  léthargique.  Dans  ses 
premières  communications,  il  avait  indiqué  que 
l’abseiice  de  la’  lymphocytose  était,  eu  cas  de  aia- 
gnostic  douteux,  un  argument  en  faveur  de  l’encépha¬ 
lite.  Depuis,  il  a  reconnu,  avec  d’autres  auteurs,  que  la 


rupture,  du  moins  à  une  fissuration  partielle...  ; 
les  gaz  intestinaux  sous  pression  ne  peuvent-ils 
point  s’engager  dans  la  fissure  en  question  et 
aller  buter  contre  la  cicatrice  oblitérante  du  lym¬ 
phatique  plus  ou  moins  profondément  cachée 
dans  les  tissus  de  l'intestin,  voire  du  péritoine?» 
—  Toutefois  il  termine  son  travail  par  cette  con¬ 
clusion  prudente,  qui  me  semble  actuellement  la 
plus  sage  :  <c  l’origine  certaine  de  ces  gaz  reste  à 
déterminer  ». 

Il  n’y  a  que  fort  peu  de  choses  ,à  dire  de  la 
fiiKRAPEUTiQUE  des  kystes  gazeux  de  l'abdomen. 
La  multiplicité  et  la  diffusion  habituelles  des 
kystes,  d’une  part,  leur  tendance  à  la  régression  et 
à  la  disparition  spontanées,  d’autre  part,  font  que 
leur  constatation  ne  crée  pas  d’indication  opéra¬ 
toire  spéciale.  De  fait,  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations,  on  a  traité  la  maladie  concomitante  . — 
.sténose  du  pylore,  par  exemple,  —  et  non  pas  la 
pneumatose  kystique.  J’ai  dit  cependant  que, 
dans  quelques  cas,  les  accidents  de  sténose  gas¬ 
trique  ou  intestinale  paraissaient  sous  la  dépen¬ 
dance  immédiate  et  unique  d’un  amas  de  kystes 
comprimant  le  tube  digestif  ;  une  intervention 
s’impose  alors  :  elle  consistera  dans  une  déri¬ 
vation  tournant  l’obstacle  (gastro-entérostomie, 
entéro-anastomose);  Tuffier’  a  eu  fort  raison  de 
dire  que  ce  serait  s’engager  dans  une  voie  erro¬ 
née  que  de  vouloir  traiter  ces  lésions  comme  des 
lésions  organiques,  par  la  résection  intestinale. 
Tout  au  plus  pourra-t-on,  à  l'exemple  de  Neuge- 
bauer,  de  Nitch  et  Shattock,  réserver  l’entérec¬ 
tomie  aux  cas  de  kystes  sous-muqueux  formant 
tumeur. 

Ch.  Lexoiimaxt 


1.  Tuffier.  —  «  A  propos  des  kystes  gazeux  de  Tin- 
lestin  »,  Bidl.  et  Mim.  de  la  Soc.  de  Chir.,  29  Oct.  1919, 
p.  134.’>. 


lymphocytose  pouvait  se  rencontrer.  Mais  c’est  l’évo¬ 
lution  de  cette  lymphocytose  qui  est  une  aide  pour  le 
diagnostic.  Dans  l’encéphalite  léthargique,  quand  on 
a  une  lymphocytose  abondante  au  début,  elle  dimi¬ 
nue  dans  le  cours  de  l’évolution,  tandis  qu’elle  aug¬ 
mente  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Dans  3  cas, 
M.  Netter  montre  les  variations  de  cette  lymphocy¬ 
tose.  Chez  un  malade  au  début,  il  y  avait,  à  la  cellule 
de  Nageotte,  24  lymphocytoses,  puis,  plus  tard,  17  :  il 
y  eut  une  reprise  de  la  maladie  avec  85  éléments, 
puis  à  l’amélioration,  30  lymphocytes.  Chez  un  se¬ 
cond  malade,  accusé  du  polymorphisme  des  symp¬ 
tômes,  on  pensa  d’abord  à  la  chorée  ;  il  y  eut  suc¬ 
cessivement  53,  puis  118,  enfin  9  éléments.  Chez  un 
troisième  enfant,  dont  le  diagnostic  était  facile,  il  y 
eut  60,  puis  24  éléments.  Ainsi,  pour  le  diagnostic  de 
l’encéphalite  léthargique,  il  importe  de  savoir  que  la 
proportion  des  éléments  cellulaires  diminue. 

—  M.  Remlinger  rapporte  deux  cas  d’encépha¬ 
lite  léthargique  observés  à  Tanger  ;  ainsi  la  maladie 
a  été  observée  à  l’heure  actuelle  dans  les  cinq  conti- 

—  Sur  la  proposition  de  M.  TVefferl’Académie  émet 
le  vœu  que  les  cas  d’encéphalite  léthargique  soient 
l'objet  d’une  déclaration  obligatoire. 

Grippe  et  peste  pulmonaire.  —  M.  Braquet. 
Depuis  quelque  temps,  on  trouve  dans  les  journaux 
politiques  et  médicaux  des  articles  tendancieux  qui 
tentent  d’assimiler  la  grippe  à  la  peste  pulmonaire  et 
qui  rapportent  des  cas  de  guérison  de  grippe  par  le 
sérum  antipesteux.  M.  Broquet  a  suivi  l’épidémie  de 
peste  pulmonaire  en  Mandchourie  ;  il  a  assisté  aux 
séances  du  Comité  médical  international  de  Moukden, 
et  il  a  eu  en  outre  tin  service  de  grippés  en  1918  à  la 
ID  armée.  Il  a  pu  comparer  les  deux  affections.  Or, 
aussi  Impressionnantes  que  soient  les  formes  graves 
de  la  grippe,  il  ne  paraît  pas  possible  de  les  con¬ 
fondre  avec  la  peste  pulmonaire. 

Grâce  à  la  découverte  de  Yersin,  la  peste  est  devenue 
une  des  maladies  les  plus  claires  et  les  mieux  con¬ 
nues  de  la  pathologie.  Le  microbe  de  la  peste  a  été 
isolé, cultivé,  étudié  ;  la  maladie  a  été  reproduite  expé¬ 
rimentalement.  Les  moyens  de  diffusion  par  les  ron- 
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geurs  et  par  les  puces  (peste  bubonique),  par  l’homme 
et  les  gouttelettes  salivaires  qu’il  projette  en  tous¬ 
sant  (peste  pulmonaire)  sont  connus. 

En  Mandchourie,  chez  les  malades  atteints  de  peste 
pulmonaire,  il  était  possible  d'isoler  le  bacille  de 
Versin.  L’infection  sanguine  et  la  septicémie  étaient 
telles  qu’un  ensemencement  d’une  goutte  de  sang 
sur  gélose  permettait  d’isoler  le  bacille  de  Versin. 
Les  lésions  anatomo-pathologiques  étaient  celles  de 
la  pneumonie  lohaire  aigue;  au  microscope,  les  lym¬ 
phatiques  pulmonaires  étaient  gorgés  de  bacilles  de 
Yersin.  Dans  la  grippe,  en  1918,  on  a  pu  isoler  le 
bacille  de  Pfeiffer  associé  ou  non  au  streptocoque, 
au  pneumocoque.  Nicolle  et  Lebailly  ont  montré 
l’existence  d’un  virus  filtrant.  On  en  est  encore  aux 
hypothèses.  En  tout  cas,  personne  n’a  trouvé  nulle 
part,  dans  la  grippe,  le  bacille  de  Yersin. 

D'antre  part,  on  estime  à  50.000  les  cas  de  peste 
pulmonaire  en  Mandchourie.  Il  n’y  eut  aucun  cas  de 
guérison  et  la  grande  majorité  des  malades  mou¬ 
raient  en  deux  jours.  Or  la  grippe  ne  présenta  pas 
une  telle  gravité.  11  y  eut  quelques  cas  foudroyants, 
mais,  entre  la  grippe  bénigne  et  la  grippe  fou¬ 
droyante,  il  y  a  toute  une  échelle  de  gravité. 

De  plus,  la  peste  pulmonaire  a  été  seulement  une 
épidémie  localisée  en  Mandchourie  et  n’a  jamais  le 
caractère  de  pandémie  mondiale  de  la  grippe. 

En  ce  qui  concerne  la  contagion,  tout  est  clair 
dans  la  peste  pulmonaire.  Elle  se  fait  d’homme  à 
homme  par  les  gouttelettes  salivaires  de  la  toux,  le 
virus  entre  par  les  voies  respiratoires  et  parles  con¬ 
jonctives  et,  quand  on  est  suffisamment  protégé 
l’homme  sain  peut  approcher  sans  crainte  le  pesti¬ 
féré  pulmonaire  le  plus  grave. 

Pour  la  grippe,  nous  ne  connaissons  ni  les  causes, 
ni  l’agent,  ni  les  modes  certains  de  contagion.  Des 
faits  de  contagion  directe  et  rapide  paraissaient  cer¬ 
tains.  Mais  des  expérimentateurs  n’ont  pu  les  repro¬ 
duire  avec  certitude.  Enfin  les  causes  d’immunité  de 
la  grippe  sont  inconnues. 

L’étude  comparative  de  la  grippe  et  de  la  peste 
permet  de  les  différencier  nettement  et  de  dire 
qu’elles  n’ont  rien  de  commun. 

Cette  éfude  donne  des  indications  utiles  sur  les 
mesures  rationnelles  à  prendre  pour  se  protéger. 

Organisation  antituberculeuse  départementale.  — 
M.  Coubard  donne  comme  cadre  à  son  plan  les 
limites  d’un  département  et  en  précise  en  dix  articles 
les  points  essentiels  :  1°  comité  antituberculeux  dé¬ 
partemental  ;  2°  budget  alimenté  par  des  dons,  sous¬ 
criptions,  primes  d  assurauces  contre  la  tuberculose, 
actions  garanties  par  l’Etat  ;  3“  assurance  contre  la 
tuberculose  ;  4“  dispensaire  ;  5“  triage  des  malades  ; 
6“  traitement  libre  ;  7“  sanatorium  d’hôpital  ;  8“  sa¬ 
natorium-colonie  ;  9“  secours  aux  familles  ;  10“  lo¬ 
gement  et  placement  des  tuberculeux. 

U  n  cas  d’empyème  chronique  traité  par  l’opération 
de  Delorme  :  paralysie  radiculaire  consécutive  du 
plexus  brachial.  — •  M.  Peugniez  signale  l’amélio¬ 
ration  rapide  produite  par  la  décortication  du  pou¬ 
mon,  et  attribue  la  paralysie  radiculaire  consécutive 
à  une  compression  passagère  du  plexus  brachial  par 
la  clavicule  amenée  dans  une  position  presque  verti¬ 
cale  au  cours  de  l’intervention  pour  déterminer 
l'ascension  de  l'omoplate. 

—  M.  Hayem  dépose,  au  nom  de  M.  Cabred  (de 
Buenos  Aires),  trois  outrages  de  Psychiatrie  dans 
lesquels  l’auteur,  ancien  élève  de  Bail,  Charcot, 
Maguan,  reconnaît  que  l’enseignement  de  l’école  de 
Paris  a  eu  une  grande  influence  sur  sa  carrière  scien- 

—  M.  Maurice  de  Fleury  ofl're  à  l’Académie  un 
portrait  lithographique  de  Littré  qui  date  de  la 
période  quia  précédé  ou  suivi  la  guerre  de  1870. 

G.  Heuïeh. 


SOCIÉTÉ  ANATOmiQUE 

31  Janvier  1920. 

Kyste  hydatique  du  cœur  compliqué  d'échino¬ 
coccose  secondaire  du  péricarde.  —  MM.  F.  Dévé 
et  Jirou.  Un  soldat  vigoureux  meurt  subitement  eu 
service.  A  l'autopsie,  symphyse  du  péricarde  accom¬ 
pagnant  des  kystes  hydatiques  multiples  du  cœur; 
un  des  kystes  s'est  rompu  dans  l’oreillette  gauche. 
Pas  d'autres  kystes  dans  le  foie  ni  les  autres  viscères. 

L’étude  de  la  pièce  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une 
échinococcose  secondaire  du  péricarde  compliquant 
un  kyste  myocardique  du  ventricule  gauche  ancien¬ 


nement  rompu  dans  la  séreuse.  Quant  au  kyste 
trouvé  ouvert  dans  l’oreillette,  c'était  un  kyste  péri¬ 
cardique  développé  dans  le  sinus  de  Theile. 

On  constatait,  en  outre,  sur  la  surface  du  cœur,  de 
petits  nodules  de  pseudo-tuberculose  hydatique  du 
péricarde. 

Enfin  l’aorte,,  à  sou  origine,  portait  sur  sa  face 
postérieure  un  infundibulum  adhérent  à  un  kyste 
péricardique  entré  eu  involution.  L’étude  histopa¬ 
thologique  de  cette  lésion  a  permis  d’établir  qu’il 
s’agissait  d’un  «  diverticule  de  traction  »  témoignant 
d’une  rupture  ancienne  du  kyste  sous-jacent  dans  la 
lumière  de  l’aorte. 

Hypertrophie  du  thymus  et  syncope  chlorofor¬ 
mique.  -  M.  Bretegnler  présente  un  thymus  hyper¬ 
trophié,  pesant  30  gr.,  trouvé  à  l’autopsie  chez  une 
femme  de  25  ans,  morte  de  syncope  chloroformique. 
La  syncope  était  survenue  5  minutes  après  le  début 
de  l’anesthésie,  après  inhalation  de  6  gr.  de  chloro¬ 
forme,  alors  que  la  malade,  en  état  d’anxiété  extrême, 
n’était  pas  entièrement  anesthésiée  (réflexe  cornéen 
encore  conservé).  Le  massage  du  cœur  par  voie 
transdiaphragmatique  n’a  pas  donné  de  résultat. 

Ectrodactylie  totale  de  la  main  droite.  — 
M.  Clap.  Cette  malformation  congénitale  a  été 
observée  chez  une  femme  de  23  ans.  La  main  droite 
ne  présente  qu’un  rudiment  de  pouce,  et  des  émi¬ 
nences  cutanées  à  l’emplacement  des  quatre  derniers 
doigts.  Sur  les  radiographies,  les  os  de  l’avant-bras 
et  du  carpe  sont  normaux,  le  métacarpe  est  constitué 
de  dehors  en  dedans  par  le  métacarpien  du  pouce 
très  court,  une  masse  osseuse  provenant  delà  fusion 
des  trois  métacarpiens  intermédiaires,  enfin  par  le 
métacarpien  rudimentaire  du  cinquième  doigt. 

Note  sur  l’anatomie  des  veines  iliaques  primi¬ 
tives.  —  MM.  Maurer  et  Portes,  sur  50  dissections, 
ont  constaté  ; 

1“  Que  le  point  d’origine  de  la  veine  iliaque  pri. 
mitive  se  fait  toujours  au-dessous  de  la  bifurcation 
de  l’artère  iliaque  primitive.  Il  semble  d'ailleurs 
qu'il  y  ait  là  une  loi  générale,  les  troncs  veineux  se 
constituant  toujours  au-dessous  de  la  bifurcation 
artérielle  correspondante.  Il  en  résulte  que,  dans  la 
ligature  de  l’ictère  hypogastrique  à  son  origine  (opé¬ 
ration  de  Wertheim),  le  vaisseau  qui  se  trouve  der¬ 
rière  l’artère  au  point  de  ligature  est  la  veine  iliaque 
primitive  et  non  l’iliaque  interne.  La  constitution 
de  la  veine  iliaque  primitive  se  fait  dans  l’angle  de 
bifurcation  artérielle  à  droite,  derrière  l’hypogas- 
trique  à  gauche.  Ces  rapports  sont  facteurs  des  trois 
types  de  bifurcation  artérielle  haute  (type  Quénu  et 
Duval),  moyenne  ou  basse. 

2“  L’union  des  veines  iliaques  primitives  pour 
constituer  la  veine  cave  intérieure  répond  exactement 
au  bord  supérieur  de  la  5“  lombaire,  à  3  cm.  au-des¬ 
sous  delà  bifurcation  aortique. 

Sur  ces  50  cas,  2  anomalies  : 

1  fois,  la  veine  iliaque  primitive  gauche  n’existait 
pas,  les  deux  veines  iliaques  externe  et  interne  se 
jetant  directement  dans  l’origine  de  la  veine  cave 
inférieure. 

1  fois,  la  veine  iliaque  primitive  gauche  était  dé¬ 
doublée.  Dans  la  boutonnière  formée  par  les  deux 
troncs  veineux  passait  le  tronc  postérieur  de  l’ar¬ 
tère  hypogastrique. 

Lymphangiome  kystique  du  mésentère  coexis¬ 
tant  avec  une  volumineuse  hydronéphrose  et  un 
rétrécissement  congénital  du  méat  urétral.  — 
MM.  Dujarler  et  Topous  Khan.  Le  kyste  était 
uniloculaire,  gros  comme  une  tète  de  fœtus,  faisant 
saillie  sur  la  face  gauche  du  mésentère  de  l’anse 
grêle  dont  il  était  indépendant.  L’examen  histolo¬ 
gique  de  la  paroi  a  montré  du  tissu  connectif  conte¬ 
nant  un  grand  uomhre  de  gros  vaisseaux  blancs  sté- 
nosés.  Je  nombreux  amas  de  cellules  embryonnaires, 
de  cellules  graisseuses,  et  quelques  fibres  muscu¬ 
laires  lisses.  La  cavité  est  bordée  de  cellules  endo¬ 
théliales  soutenues  par  un  tissu  conjonctif  réticulé. 

Lésions  histologiques  produites  dans  la  paroi 
stomacale  par  l’application  de  1’  «  écraseur  ».  — 
MM.  P.  Mathieu  et  Topons  Khan.  La  muqueuse 
est  sectionnée  net  et  non  écrasée,  elle  peut  suinter 
légèrement.  La  sous-muqueuse  est  écrasée,  mais 
beaucoup  de  vaisseaux  out  fui  l’écrasement  eu  glis¬ 
sant  des  deux  côtés.  Dans  la  musculeuse,  il  y  a  une 
dislocation  des  faisceaux  dont  le  degré  dépend  de 
leur  direction,  mais  la  plus  grande  partie  est  bien 
écrasée. 

L.  Clai>. 
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Amputations  économiques  du  pied.  —  M.  Sava- 
riaud  revient  avec  quelques  détails  sur  la  technique 
d’amputation  du  pied  qu’il  a  employée  chez  le 
malade  présenté  par  lui  à  la  précédente  séance.  Il  a 
pu  constater  que,  dans  la  pratique,  il  est  rarement 
possible  de  faire  un  Lisfranc  ou  un  Chopart  classi¬ 
que,  par  suite  du  défaut  de  lambeau  plantaire.  Mais, 
plutôt  que  de  se  résigner  alors  à  un  Syme  ou  à  quel¬ 
que  opération  ostéoplastique  talonnière,  on  peut,  si 
les  lésions  se  limitent  à  un  bord  du  pied  et  aux  tégu¬ 
ments  immédiatement  voisins,  utiliser  avec  profit 
les  téguments  du  côté  opposé.  On  taillera  alors, 
suivant  le  cas,  un  lambeau  interne  ou  externe,  uti¬ 
lisant  tonte  la  partie  saine  (en  pratique  la  moitié) 
des  téguments  dorso-plantaires.  Par  torsion  légère, 
le  lambeau  est  amené  en  face  de  la  section  osseuse 
et  suturé.  On  a  ainsi  un  bon  point  d’appui  sur  la 
peau  plantaire,  et  l’on  peut  réaliser  une  opération 
qui,  comme  section  osseuse,  sera  aussi  économique 
qu’un  Lisfranc  par  exemple,  et  ne  demandera  par 
contre  qu’un  lambeau  moitié  moins  étendu.  M.  Sava- 
riaud  a  bien  réglé  cette  amputation  et  l’a  employée 
quatre  fois  avec  d’excellents  résultats.  Il  s’agissait 
une  fois  d’un  traumatisme,  une  fois  d’un  sarcome  des 
muscles  du  gros  orteil  et  deux  fois  de  tuberculoses 
fistulisées  du  massif  tarso-métatarsien  interne.  C’est 
là,  de  l’avis  del’auteur,  l’indication  la  plus  fréquente 
de  la  méthode. 

Emploi  de  la  méthode  d’Albee,  légèrement  mo¬ 
difiée,  pour  mal  de  Pott  lombaire.  —  M.  Dujarler 
a  opéré  une  femme  de  19  ans,  ayant  déjà  eu  des 
manifestations  d’ostéo-tuberculose,  et  qui  présentait, 
lorsqu’il  l’examina,  un  abcès  Iroid  de  la  hanche  avec 
gibbosité  au  niveau  de  la  4"  lombaire,  douleurs  et 
exagération  des  réflexes.  Après  avoir  traité  l’abcès 
par  des  ponctions  multiples  qui  laissèrent  finalement 
une  fistulette,  M.  Dujarier  fit  une  dénudation  verté¬ 
brale  allant  de  la  2«  lombaire  à  la  1^“  sacrée  inclusi¬ 
vement.  Il  réséqua  l’apophyse  épineuse  saillante  de 
la  4"  lombaire,  aviva  légèrement  les  deux  apophyses 
sus-  et  sous-jacentes,  et  se  borna  à  appliquer  sur  les 
lames,  soigneusement  ruginées,  un  large  grelîon 
malléable  ostéo-périostique  pris  sur  le  tibia.  Cette 
technique,  plus  simple  que  l’Albee,  lui  a  donné 
d’excellents  résultats. 

La  malade  a  guéri  en  six  semaines  :  la  fistule  s’est 
tarie,  les  douleurs  ont  disparu,  les  réflexes  se  sout 
atténués,  l’état  général  s’est  remonté  très  rapidement. 

Co’i’ncidence  d’un  cancer  de  la  verge  et  d’un  cancer 
du  vagin  chez  deux  conjoints.  Le  cancer  est-il  con¬ 
tagieux?  — ■  M.  Mauclaire  rapporte  une  observation 
de  M.  Giron,  très  brève  par  elle-même,  mais  sou¬ 
levant  un  problème  important,  celui  de  la  contagio¬ 
sité  du  cancer.  Ayant  opéré  d’un  cancer  de  la  verge 
un  homme  de  75  ans,  M.  Girouobserva  en  effet,  deux 
mois  plus  tard,  chez  la  femme  de  son  malade,  un 
néoplasme  du  vagin.  Par  l’interrogatoire,  il  croit 
pouvoir  affirmer  que  c'est  la  femme  qui  présenta  la 
première  localisation  et  qui  peut-être  a  contagionné 

Cette  question  de  la  contagiosité  du  cancer  est  dis¬ 
cutée  depuis  plus  de  deux  siècles  et  M.  Mauclaire  en 
retrace  rapidement  les  grandes  étapes,  rappelant  la 
création,  dans  certaines  villes,  de  services  spéciaux 
destinés  à  éviter  le  contage.  Deux  statistiques  citées 
par  lui  donnent  les  chiffres  impressionnants  de  30 
et  71  cas  pouvant  être  considérés  comme  cas  de 
contagion.  Mais,  d’autre  part,  il  rappelle  la  ra¬ 
reté  du  cancer  de  la  verge,  comparé  à  celui  du 
col  utérin,  la  rareté  des  cancei-s  digitaux  chez  les 
chirurgiens  (bien  que  Budd  eu  note  5  cas  mortels;, 
l’échec  d'Alibert  essayant  de  s’inoculer  un  cancer  du 
doigt,  la  rareté  également  des  cas  observés  sur  le 
personnel  infirmier,  etc.  Au  reste,  de  toutes  les  dis¬ 
cussions  engagées  à  ce  sujet,  sortent  plutôt  des  im¬ 
pressions  que  des  précisions.  Dans  son  important 
travail  sur  le  cancer,  Menetrier  se  montre  très 
réservé  sur  cette  question.  Pour  sa  part,  M.  Mau¬ 
claire  ne  croit  pas  qu’il  faille  rejeter  a  priori  la  pos¬ 
sibilité  du  contage.  Il  croit  utile  de  prendre  des 
précautions  dans  l’examen  des  cancéreux  et  au  cours 
des  interventions.  Mais  il  reconnaît  nettement  qu’il 
s’agit  pour  lui  d’uue  pure  affaire  d’impression  et  qu’il 
ne  peut  apporter  aucun  argument  décisif  pour  ou 

—  M.  Delbet  rappelle  à  ce  propos  le  cas  personne 
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de  Poirier,  interprété  à  tort  comme  un  cancer  du 
doigt  consécutii  à  une  piqûre  au  cours  de  l’extirpation 
d’un  néoplasme  de  la  langue.  En  réalité  les  deux 
lésions,  celle  de  l’opéré  et  celle  de  l’opérateur,  étaient 
des  tuberculoses  rerruçiueuses. 

—  M.  Hartmann  émet  l’hypothèse  que,  dans  le 
cas  rapporté  par  M.  Mauclaire,  il  s’agit  peut-être  non 
de  contagion,  mais  de  greffe  cancéreuse,  ce  qui  serait 
bien  différent.  En  l’absence  d’examen  histologique 
des  deux  tumeurs,  on  ne  peut  trancher  la  question. 

—  M.  Potberat  insiste  à  son  tour  sur  la  rareté  du 
cancer  de  la  verge,  comparé  à  celui  de  l’utérus.  Per¬ 
sonnellement,  au  cours  d  une  longue  carrière  hospi¬ 
talière,  il  n'en  a  vu  que  ü  cas.  Or,  beaucoup  de  can¬ 
céreuses  du  col  ont  encore  une  vie  génitale  active,  et 
si  tant  est  que  la  contagion  puisse  exister,  elle  doit 

Utilisation  du  radius  et  du  cubitus  comme  or¬ 
ganes  de  préhension  dans  les  moignons  d'amputa¬ 
tion  de  l'ayant-bras.  —  M.  TufSer  rapporte  un 
mémoire  de  M.  Putti  (de  Bologne),  lequel  traite 
d'abord  de  la  question  déjà  étudiée  de  l’utilité  de 
conserver  au  moignon  d'avant-bras  ses  mouvements 
de  prono-supination.  Or  le  rendement  en  rotation  de 
l'avant-bras  est  d'autant  plus  faible  que  l’amputation 
est  plus  haute  :  de  120“  au  niveau  du  poignet,  il 
s’abaisse  à  26“  pour  l’amputation  au  tiers  moyen, 
alors  que  65“  sont  un  minimum  pour  obtenir  une 
rotation  utile.  Il  faut  donc  travailler  à  augmenter 
cette  rotation  par  tous  les  moyens,  éviter  en  parti¬ 
culier  l’immobilisation  en  pronation, et  ne  pas  hésiter, 
le  cas  échéant,  à  séparer  opératoiremenl  les  deux  os, 
lorsqu’une  synostose  s'est  constituée.  Développant 
cette  idée,  M.  Putti  en  arrive  non  seulement  è  séparer, 
mais  à  isoler  les  deux  os, les  enveloppant  chacun  d’un 
groupe  musculaire  et  d’un  manchon  cutané  particu¬ 
lier.  A  la  vérité,  cette  opération  avait  déjà  été  prati¬ 
quée  par  Krukenberg,  mais  ce  dernier  créait  ainsi 
une  pince  longue  et  disgracieuse,  tandis  que  Putti  se 
borne  à  créer  deux  petits  moignons  de  5  cm,  ayant 
l’apparence  de  deux  gros  doigts.  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  en  tant  que  pince  préhensive  est  aussi  bon  ; 
le  résultat  esthétique  est  plus  satisfaisant.  Grâce  à  la 
sensibilité  cutanée,  cette  pince  est  très  supérieure  à 
la  meilleure  main  artifii  ielle  qui  oblige  toujours  à 
faire  entrer  en  jeu  le  contrôle  de  la  vue.  Or  un  des 
opérés  de  Putti  était  aveugle,  et  il  gagna  en  plus,  à 
cette  intervention,  de  pouvoir  apprendre  à  lire  par 
la  méthode  Braille,  alors  que  son  moignon  chéloi'dien 
l’en  avait  jusqu’alors  empêché. 

Discussion  sur  le  traitement  des  infections  à  mi¬ 
crobes  pyogènes  par  les  vaccins  de  Delbet.  —  {Cf. 
communication  de  M.  Robineau  à  la  précédente 
séance.) 

—  M.  Hartmann  a  eu  l’occasion  d’utiliser  sur  lui- 
même.  pour  une  adénite  axillaire,  le  vaccin  préconisé 
par  M.  Delbet.  Le  résultat  a  été  rapide  et  complet. 
La  réaction  douloureuse  a  été  modérée,  mais  le  mem¬ 
bre  injecté  a  été  le  siège  d’une  véritable  parésie  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures. 

Cependant  M.  Hartmann  croit  que  l'incision  cru¬ 
ciale  est  indiquée  au  moins  dans  certains  anthrax 
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P.  Rylliner.  Péritendinite  métastatique  du  tendon 
d'Achille  au  cours  d’angines.  —  La  péritendinite 
du  tendon  d’Achille,  souvent  dénommée  à  tort  syno¬ 
vite  puisque  ce  tendon  n’a  pas  de  synoviale  et  que 
1  inflammation  siège  dans  le  tissu  celluleux  où  se 
meut  le  tendon,  est  d’ordinaire  consécutive  aux 
marches  forcées  et  au  traumatisme  causé  par  des 
chaussures  défectueuses;  elle  est  bien  connue  en  mé¬ 
decine  militaire.  Elle  se  distingue  facilement  de  l'in¬ 
flammation  de  la  bourse  séreuse  rétrocalcanéenne,  où 
la  douleur  est  localisée  à  l’insertion  du  tendon  qui 
paraît  épaissie  à  la  palpation. 

L'entraînement  à  la  marche  ainsi  que  les  soins 
donnés  aux  pieds  et  aux  chaussures  avaient  amené 
depuis  longtemps  la  disparition  de  cette  maladie 
dans  le  bataillon  auquel  R.  était  affecté,  lorsqu’au 


avancés,  bourbillonneux,  et  qu’en  tout  cas  cette  inter¬ 
vention  a  sur  la  douleur  un  effet  sédatif  très  uel, 
contrairement  à  ce  qu'affirmait  M.  Robineau. 

—  M.  Delbet  communique  à  la  Société  les  prin¬ 
cipes  de  sa  méthode,  la  technique  suivie  et  les  résul¬ 
tats  obtenus.  Ses  premiers  essais  datent  de  19i;i. 
Dans  les  infections  par  pyogènes,  la  réaction  de  dé¬ 
fense  est  purement  locale,  les  réactions  générales 
sont  peu  ou  pas  marquées.  Il  ne  se  produit  pas  une 
vaccination  vraie,  car  seules  les  toxines  pénètrent 
dans  la  circulation.  Le  passage  des  microbes  qui 
pourrait  produire  cette  vaccination  est,  par  contre, 
rapidement  mortel.  Les  bacillémies  chirurgicales  ont 
une  haute  gravité  et  la  vaccinothérapie  est  impuis¬ 
sante  dans  ce  cas.  Au  contraire,  dans  les  infections  à 
réaction  locale,  elle  devient  parfaitement  logique. 
Pour  injecter  des  microbes  sous  forme  absorbable, 
M.  Delbet  a  combiné  la  méthode  pasteurienne  du 
vieillissement  des  cultures  avec  la  méthode  moderne 
des  cultures  stérilisées  par  la  chaleur.  Il  a  pu  ainsi 
injecter  des  doses  beaucoup  plus  considérables,  le 
nombre  des  microbes  se  chiffrant  ici  par  milliards. 
Malgré  cette  injection  massive,  M.  Delbet  n’a  jamais 
vu  d’accidents  analogues  à  ceux  que  IViight  décrit 
sous  le  nom  de  variations  négatives  (diminution  de 
la  résistance)  et  qu’il  considère  comme  produits  par 
une  injection  première  trop  abondante.  Par  contre, 
M.  Delbet  a  observé  des  réactions  souvent  très  vio¬ 
lentes;  analogues  aux  crises  hémoclasiques  de  \Vi- 
dal.  Ce  sont  là  des  phénomènes  d'ordre  toxique  et 
qui,  malgré  leur  intensité,  sont  souvent  de  bon  au¬ 
gure.  M.  Delbet  rajipelle  à  ce  propos  une  observa¬ 
tion  impressionnante  où  une  injection  particulière¬ 
ment  forte  (20  milliards),  pratiquée  pour  un  phlegmon 
de  la  main  extrêmement  grave,  fut  suivie  de  réactions 
alarmantes  :  dyspnée,  suffocations,  cyanose.  Malgré 
cet  état  angoissant,  la  guérison  radicale  se  fît  très 
rapidement  après  un  amendement  obtenu  en  vingt- 
quatre  heures. 

Le  danger  est  donc  dans  la  toxicité.  Le  vieillisse¬ 
ment  des  cultures  l'atténue  très  probablement,  mais 
ne  la  fait  pas  disparaître.  Après  quelques  tâtonne¬ 
ments  pour  fixer  la  dose  utile  et  non  dangereuse, 
M.  Delbet  s’est  arrêté  au  chiffre  de  4  eme  représen¬ 
tant  13  milliards  d’unités  environ. 

Son  vaccin  est  naturellement  un  stork-vaccin  com¬ 
posé  de  streptocoques,  staphylocoques  et  pyocya¬ 
niques  (ces  derniers  très  abondants;  8  milliards). 
M.  Delbet  ne  croit  pas  à  la  nécessité  de  la  spécificité 
microbienne  et,  d’ailleurs,  'W’^right  lui-même  non 
seulement  a  abandonné  l’auto-vaccin,  mais  se  demande 
même  si  l’injection  d’un  vaccin  préparé  avec  un  mi¬ 
crobe  différent  de  celui  qui  a  produit  l’infection  ne 
donnerait  pas  des  résultats  supérieurs. 

Le  choix  du  pyocyanique  par  M.  Delbet  est  basé 
sur  le  rôle  bienfaisant  que  joue  ce  microbe  à  l’égard 
du  streptocoque  dont  il  retarde  le  développement 
et  atténue  les  effets.  Au  reste  M.  Delbet  ne  considère 
pas  sa  formule  comme  définitive  et  serait  très  heu¬ 
reux  de  voir  les  recherches  s’orieùter  dans  cette  voie. 
Le  seul  point  qui  lui  paraît  bien  acquis  c’est  le  pro¬ 
grès  incontestable  que  réalise  \' association  du  vieillis¬ 
sement  des  cultures  avec  leur  stérilisation  par  la  cha¬ 


début  de  1917,  en  l’espace  de  quinze  jours,  17  cas 
s’en  présentèrent  où  ou  ne  pouvait  incriminer  l'ori¬ 
gine  mécanique  habituelle.  Il  s’agissait  en  effet  de 
soldats  qui  n’avaient  fait  aucune  marche  pénible,  et 
dont  les  chaussures  étaient  en  parfait  état.  Or,  tous 
les  hommes  atteints  avaient  eu  les  jours  précédents 
une  angine  catarrhale  ou  lacunaire,  guérie  chez  la 
plupart,  encore  en  évolution  chez  certains. 

L’affection  s’accompagnait  d’une  fièvre  légère  et  se 
différenciait  encore  de  la  forme  habituelle  par  son 
aggravation  fréquente  malgré  le  repos,  par  une  cré¬ 
pitation  et  un  gonflement  étendus  à  tout  le  trajet  du 
tendon  et  par  une  chaleur  locale  sans  rougeur.  L’in¬ 
flammation  fut  bilatérale  dans  sept  cas.  La  sensi¬ 
bilité,  assez  vive,  persista  parfois  pendant  une  dou- 

R.,  qui  a  observé  deux  autres  cas  semblables  chez 
des  civils,  se  croit  eu  droit  de  considérer  ces  péri- 
teudinites  comme  une  métastase  de  Tanglne. 

P.-L.  Makie. 

NORSK  MAGAZIN 
FOR  LÆOEVIDENSKABEN 
N“  12,  Décembre  1919. 

P.  Bull.  Sur  le  cancer  du  rectum,  notamment  au 
point  de  vue  de  son  traitement.  —  Entre  le  l'"'  Juil¬ 


leur.  Quelques  essais  de  stérilisation  à  l’éther  ne  lui 
ont  pas  donné  satisfaction. 

Au  point  de  vue  des  résultats,  M.  Delbet  n'a  pas 
encore  établi  en  chiffres  ses  statistiques,  mais  il 
donne  déjà  ses  impressions  d’ensemble  sur  les  effets 
rapides  et  constants  observés  par  lui.  Depuis  6  ans, 

furoncles,  les  lymphangites,  l’érysipèle,  guérissent 
très  vite. 

Les  abcès  lymphangitiques  sont  traités  de  pair 
par  l’incision  et  le  vaccin.  Une  fois  la  stérilisation 
obtenue,  les  lèvres  de  la  plaie  opératoire  sont  rap¬ 
prochées  par  des  baudelettes  agglutinatives,  pour 
hâter  la  cicatrisation. 

Les  adénites  disparaissent  en  quelques  jours  (cas 
de  M.  Hartmann)  ou,  au  contraire,  se  ramollissent 
très  vite.  Une  simple  ponction  au  bistouri  suffit 
alors  pour  les  vider;  les  parois  s'accolent  rapide¬ 
ment.  Cette  méthode  trouve  de  fréquentes  indica¬ 
tions  dans  les  accidents  de  dent  de  sagesse  où  la 
part  de  l'adénite  et  celle  du  périoste  sont  difficiles  à 
délimiter. 

Dans  les  ostéomyélites  subaiguës  (car  les  aiguës 
sont  traitées  par  l'incision),  M.  Delbet  a  obtenu 
3  .succès  dans  3  cas. 

Excellents  résultats  également  dans  les  salpingites 
aiguf‘9  et  même  dans  un  cas  d  hematocèle  où  l’auteur 
loi-même  hésitait  et  céda  aux  sollicitations  de  son 
chef  de  clinique. 

Enfin,  tout  récemment,  et  ceci  est  particulièrement 
intéressant  pour  la  question  de  la  spécificié  micro¬ 
bienne,  M.  Delbet  a  obtenu  une  amélioration  indis¬ 
cutable  dans  des  cas  d’arthrites  du  genou  où  seul  le 
gonocoque  était  en  jeu,  et  contre  lesquelles  le  sérum 
spécifique  était  resté  inefficace. 

—  M.  Michon  croit  que  l'auto-vaccin  est  supé¬ 
rieur  comme  action  au  stock-vaccin.  Il  partage  à  ce 
sujet  les  idées  de  Mauté,  à  qui  il  a  eu  recours  dans 
un  cas  personnel,  et  dont  il  a  obtenu  toute  satisfac- 

—  M.  Bazy  dis  rappelle  ses  travaux  personnels 
sur  la  question.  A  son  avis,  le  stock- vaccin  est  excel¬ 
lent  comme  traitement  curatif,  mais  l’auto-vaccin  est 
supérieur  comme  préventif.  De  plus,  il  est  utile 
d’adjoindre  à  la  vaccinothérapie  une  action  locale 
sur  le  foyer  par  des  pansements  imbibés  de  sérum 
polyvalent  Leclainche  et  'Vallée. 

—  M.  Dujarier  croit,  comme  M.  Hartmann,  que 
Tincisiou  ou  mieux  l’excision  de  la  masse  anthra- 
coïde  procure  indiscutablement  une  sédation  de  la 
douleur.  Il  u’a  pas  eu  l’occasion  d’employer  les  vac¬ 
cins,  mais  ne  doute  pas  de  leur  efficacité. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Dujarier  pré¬ 
sente  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  sa  communication 
sur  la  méthode  d’Albee. 

Présentations  de  pièces.  —  M.  Cbevassu  pré¬ 
sente  un  volumineux  calcul  de  la  prostate,  enlevé 
facilement  grâce  à  l’emploi  de  V urétro-cysiocope  de 
Mac  Carty. 

—  M.  Brin  (d’Angers)  présente  un  estomac  enlevé 

aux  trois  quarts  pour  ulcères  multiples,  avec  bilo- 
culation.  M.  Denikek. 


let  1897  et  le  31  Décembre  1918,  l’auteur  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  71  cas  de  cancer  du  rectum.  L’abla¬ 
tion  totale  a  été  tentée  44  fois,  avec  5  décès  post¬ 
opératoires.  Dans  14  cas,  on  dut  se  contenter 
d’établir  une  colostomie.  Les  13  autres  malades 
furent  jugés  inopérables. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  l’auteur 
constate  que  17  opérés  sur  les  39  qui  entrent  en  ligne 
de  compte  sont  encore  vivants  au  moment  de  la 
publication  de  son  mémoire.  La  survie  aoscillé entre 
six  mois  et  vingt  ans.  En  moyenne,  elle  a  été  de 
huit  ans  et  demi.  Il  convient  d’ailleurs  de  noter 
qu’une  fols  elle  a  été  de  douze  ans,  trois  fois  de 
treize,  une  fois  de  dix-sept  et  une  fois  de  vingt.  La 
guérison  peut  donc  être  considérée  comme  définitive 
pour  un  certain  nombre  des  cas  que  comprend  la 
statistique  de  B.  Ajoutons  que  sur  22  autres  malades 
ayant  succombé  depuis  l'intervention,  10  sont  morts 
plus  de  trois  ans  après  l’opération. 

En  ce  qui  concerne  la  mortalité  immédiate,  c’est  la 
résection  du  rectum  par  la  voie  dorso-sacrée  qui 
comporte  le  plus  de  risques  (4  morts  sur  14  faits). 
Le  cinquième  décès  est  survenu  dans  un  cas  opéré 
par  la  voie  combinée. 

H  semble  que  les  tumeurs  siégeant  dans  la  partie 
inférieure  de  l’ampoule  donnentles  meilleures  chances 
de  guérison  définitive.  Au  contraire,  le  volume  et 
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l'éteadue  du  néoplasme  seraient  sans  influence  sur 
les  résultats  éloignés. 

En  compulsant  ses  44  observations  d’exérèse  de 
cancer  du  rectum,  l'auteur  a  remarqué  que  15  fois  il 
y  est  spécifié  l’absence  de  toute  adénopalbie.  C'est 
aussi  dans  ces  cas  que  les  récidives  ont  été  le 
moins  fréquentes.  Fkanois  Muncii. 

THE  JOURNAL 
oi  the 

AMERICAN  MEDICAL  ASSOCIATION 
(Chicago) 

Tome  LXXIII,  n"  14,  4  Octobre  1919. 

W.  J.  Mayo.  Infections  hémato gènes  du  rein.  — 
M.  reprend  la  vieille  classification  des  néphrites 
donnée  par  Bright  et  distingue  deux  types  :  le  pre¬ 
mier,  aigu  ou  subaigu,  caractérisé  par  des  œdèmes 
relevant  de  la  rétention  des  chlorures  et  résultant  de 
l’action  des  toxines  produites  au  cours  des  maladies 
infectieuses;  le  second,  d’allure  chronique,  «  sec», 
se  manifestant  par  des  symptômes  urémiques  associés 
à  des  troubles  de  nature  vasculaire,  et  d’origine 
encore  inconnue,  liée  probablement  à  des  désordres 
du  métabolisme. 

A  ces  deux  types  qui  représenteraient  des  entités 
morbides  distinctes,  bien  que,  dans  certains  cas,  symp¬ 
tômes  et  évolution  puissent  offrir  des  ressemblances 
cliniques,  tout  en  reconnaissant  une  palhogénie  diffé¬ 
rente,  il  faut,  selon  M.,  ajouter  un  type  nouveau  de 
néphrite,  d'un  grand  intérêt  chirurgical,  qui  est  eu 
rapport  avec  une  infection  bactérienne  du  rein  d’ori¬ 
gine  hémalogène. 

Normalement,  les  bactéries  sanguines  sontéliminées 
sans  dommage  parle  rein.  Mais,  dans  certaines  con¬ 
ditions  où  interviennent  leur  nature,  leur  nombre, 
et  aussi  l’état  antérieur  du  rein,  elles  peuvent  créer 
des  lésions  de  l’organe.  Les  microbes  pyogènes 
frappent  de  préférence  la  rorticale  tandis  que  le 
II.  coli  touche  les  tubes  droits  des  pyramides  et,  de 
là,  gagne  le  bassinet,  déterminant  une  pyélite. 

L’infection  par  les  pyogènes  peut  amener  des 
abcès  de  la  corticale  dont  l’existence  ne  se  révèle 
souvent  que  par  des  signes  urinaires  passant  facile¬ 
ment  inaperçus,  des  traces  d’albumine,  quelques 
hématies  et  cellules'  de  pus.  Le  processus  peut 
aboutir  dans  les  formes  subaiguës  et  chroniques  à  la 
destruction  dn  rein  et  à  la  pyonéphrose  banale.  Au 
contraire,  l’infection  à  B.  coli,  qui  s’accompagne 
d’une  pyurie  copieuse,  est  facile  à  déceler. 

A  l'inverse  des  autres,  ce  type  de  néphrite  peut 
être  unilatéral.  Les  agents  pathogènes  en  cause  sont 
surtout  les  staphylocoques  de  la  peau  ou  des  foyers 
infectieux  locaux  (infections  dentaires,  appendicu¬ 
laires,  etc  ).  Ces  bactéries  ont  une  vie  limitée  et 
souvent  ne  frappent  qu'un  rein.  L'infection  strepto- 
coccique  aiguë  est  très  redoutable;  les  formes  chro¬ 
niques  et  suba'iguës  se  rencontrent  surtout  au  cours 
des  endocardites  malignes  lentes. 

Ces  néphrites  à  pyogènes  peuvent  revêtir  un  type 
foudroyant  qui  simule  une  affection  péritonéale  aigui^ 
appendicite  et  cholécystite  surtout,  et  qui  peut 
mener  à  la  mort  en  quelques  jours  si  la  néphrectomie 
n'est  pas  faite.  Dans  les  formes  subaiguës  et  chro¬ 
niques,  les  foyers  infectieux  se  localisent  souvent  et 
se  stérilisent  et  la  guérison  peut  être  complète  ou 
partielle.  Les  interventions  chirurgicales  ont  mis 
en  évidence  leurs  séquelles,  confondues  jusqu'ici 
par  les  médecins  avec  le  mal  de  Bright.  Ainsi,  cer¬ 
taines  hématuries  chroniques,  dites  essentielles, 
relèvent  d’une  infection  localisée  au  niveau  des  tubes 
droits  qui  a  déterminé  un  tissu  de  cicatrice  gênant 
la  circulation  veineuse  et  causant  des  varicosités  des 
papilles  du  rein,  source  de  l’hémorragie.  Dans  cer¬ 
tains  cas  de  néphrite  chronique  hématogène,  M.  a 
trouvé  à  l’opération  de  petits  abcès  corticaux  aux 
diverses  étapes  delà  stérilisation  et  il  a  pu  constater 
la  calcification  des  territoires  infectés  qui  donne 
lieu  à  une  ombre  radiographique  rappelant  celle  des 
calculs,  diagnostic  qui  est  souvent  fait  en  raison 
du  début  aigu  de  la  néphrite  hématogène.  Dans  ces 
cas,  les  reins  sont  douloureux  et  les  signes  urinaires 
font  presque  totalement  défaut.  La  décapsulation, 
qui  permet  la  décompression  du  tissu  rénal,  donne 
de  bons  résultats  dans  ces  calcifications  et  lorsqu  il 
existe  des  cicatrices  capsulaires. 

Ces  constatations  offrent  un  champ  d’action  nou¬ 
veau  à  la  chirurgie  rénale.  P.-L.  Makie. 

L.-R.  De'  Buys  et  M.  Lœber.  Recherches  laites 
dans  un  hospice  d  éniants  trouvés  en  vue  d'établir 


la  fréquence  de  la  syphilis  congénitale.  —  D.  et 
L.  ont  eu  recours  dans  cette  étude  à  la  réaction  de 
XV'assermann,  qui  lut  soigneusement  pratiquée  par 
deux  laboratoires  à  la  fois,  et  à  l’épreuve  de  la  lué- 
tine  de  Noguchi. 

Aucun  des  lOG  enfants  d’un  mois  à  cinq  ans  exa¬ 
minés  ne  donna  un  Wassermann  positif,  résultat 
surprenant  dontils  attribuent  la  raison  au  traitement 
mercuriel  intensif  auquel  avaient  été  soumis  les 
enfants  dès  leur  admission. 

L’épreuve  de  la  luétine  se  montra  d’une  plus 
grande  valeur  pour  dépister  la  syphilis  congénitale. 
L’examen  clinique  eut  une  importance  encore  plus 
décisive  dans  les  premières  semaines,  époque  où  la 
réaction  à  la  luétine  donne  des  résultats  médiocres. 

Ces  moyens  combinés  de  diagnostic  permirent  de 
déceler  la  syphilis  héréditaire  chez  84  pour  100  des 
enfants,  et  plus  souvent  chez  les  illégitimes  que  chez 
les  légitimes.  La  réaction  à  la  luétine  fut  positive 
dans  74  pour  100  des  cas;  chez  le  reste  des  sujets 
(10  pour  100),  le  diagnostic  (ut  fait  grâce  aux  acci¬ 
dents  cutanés  spécifiques.  En  outre  certains  enfants, 
classés  comme  douteux  ou  négatifs,  présentaient  des 
signes  cliniques  de  syphilis,  mais  insuffisants  pour 
un  diagnostic  de  certitude. 

L’existence  d’éruptions  spécifiques, chezles  enfants 
dont  le  XVassermann  et  la  réaction  à  la  luétine 
étaient  négatifs,  démontre  bien  la  nécessité  de  l’em¬ 
ploi  de  toutes  les  ressources,  tant  cliniques  qu’expé¬ 
rimentales,  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis. 

A  quelques  exceptions  près,  tous  les  enfants  hos¬ 
pitalisés  avaient  un  poids,  une  taille  et  un  état  de 
nutrition  générale  inférieurs  à  la  normale.  L’hj^per- 
trophie  du  foie,  de  la  rate  et  des  ganglions  repré¬ 
sentait  les  signes  cliniques  les  plus  constants  de 
l'hérédo-syphilis.  Les  éruptions  furent  trouvées 
d'autant  plus  fréquemment  que  les  sujets  étaient  plus 
jeunes  et  elles  se  montrèrent  d’une  grande  valeur 
diagnostique  dans  les  premières  semaines  où  la 
réaction  à  la  luétine  manque  souvent. 

D.  et  L.  signalent  que  le  traitement  ioduré  (iodure 
de  fer),  administré  pendant  l’épreuve  à  la  luétine, 
provoque  des  réactions  cutanées  violentes,  mais 
qu’un  observateur  averti  distingue  facilement  des 
réactions  positives  à  la  luétine.  11  est  toutefois  plus 
prudent  de  suspendre  l’usage  de  tout  médicament 
pendant  cette  épreuve. 

P.-L.  Marie. 

F.  H.  Stangl.  Simulation  de  la  méningite  parla 
grippe.  —  Comme  toutes  les  infections  générales 
aiguës,  la  grippe  peut  s’accompagner  de  symptômes 
méningés  qui  simulent  une  méningite.  S.  les  a  relevés 
chez  1  pour  100  des  grippés  environ  et  il  en  apporte 
ici  29  exemples  où  les  signes  allaient  d’une  légère 
raideur  du  cou  et  d’un  signe  de  Kernig  uni-  ou  bila¬ 
téral  jusqu’à  une  contracture  accusée  de  la  nuque  et 
même  jusqu’à  l’opisthotonos,  s’accompagnant  de 
délire  intense  ou  d’une  perte  complète  de  la  con¬ 
science. 

Le  méningisme  peut  apparaître  d’emblée  dans  les 
grippes  foudroyantes  ou  se  montrer  plus  tard,  à  une 
période  déjà  avancée  de  la  broncho-pneumonie. 

Dans  huit  cas,  il  fit  commettre  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  démontrée  par  l’autopsie.  On  avait  conclu  à 
une  méningite  tuberculeuse  ou  cérébro-spinale,  à  une 
apoplexie  ou  à  un  coma  urémique.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  s’était  montré  constamment  hyper¬ 
tendu  et  stérile,  mais  la  recherche  de  l'albumine  et 
de  la  formule  cytologique  avait  donné  des  résultats 
variables. 

Chez  les  vingt  et  un  malades  restants,  le  résultat 
complètement  négatif  de  l’examen  du  liquide  de 
ponction  fit  faire  le  diagnostic  de  méningisme.  La 
mort  survint  chez  huit  de  ces  grippés.  Dans  ces 
états,  le  délire  accentué  et  l'inconscience  absolue 
furent  d’un  très  mauvais  pronostic.  L’autopsie  ne 
révéla  que  de  l’œdème  et  de  la  congestion  cérébrale. 

P.-L.  Marie. 

M.  S.  Tongs.  Streptocoques  hémolytiques  du  nez 
et  de  lagorge. — Après  avoirpassé  en  revueles  récents 
travaux  américains  sur  la  morphologie  des  strep¬ 
tocoques  hémolytiques  etleur  fréquence  chezl’homme 
sain  et  chez  les  malades,  T.  expose  le  résultat  de 
ses  recherches  personnelles.  Il  a  examiné  la  gorge 
et  le  nez  de  567  sujets  provenant  en  majorité  de  la 
clientèle  d’un  dispensaire.  67  pour  100  des  cultures 
de  gorge  et  5  pour  100  seulement  des  cultures  du 
nez  montraient  des  streptocoques  hémolytiques; 
39  pour  100  des  sujets  examinés  étaient  des  écoliers, 
80  pour  100  d’entre  eux  hébergeaient  des  strepto¬ 


coques  hémolytiques  dans  leur  pharynx.  T.  attribue 
ce  pourcentage  élevé  à  la  présence  presque  constante 
d’hypertrophie  amygdalieune  chez  ces  enfants.  Chez 
les  individus  d’àge  moyen,  il  existait  57  pour  100  do 
porteurs. 

T.  a  comparé  les  résultats  fournis  par  les  cultures 
de  la  surface  des  amygdales  avec  ceux  des  examens 
pratiqués  avec  le  contenu  même  des  cryptes  après 
amygdalectomie.  Les  cultures  des  cryptes  ont  donné 
un  résultat  positif  dans  83  pour  100  des  cas,  tandis 
que  celles  de  la  surface  des  amygdales  montraient 
du  streptocoque  60  fois  sur  100,  ce  qui  confirme  les 
données  de  Davis  et  de  Pilot. 

L’amygdalectomie  complète  amène  d’ordinaire  la 
disparition  des  streptocoques  du  pharynx.  Sur 
342  sujets  opérés  plus  ou  moins  longtemps  aupara¬ 
vant,  17  seulement  avaient  des  streptocoques  hémo¬ 
lytiques  dans  leur  gorge,  résultat  qui  concorde  avec 
ceux  de  Blanton,  de  Nichols  et  de  Davis. 

P.-L.  Marie. 

H.  G.  Bugbee.  Complications  infectieuses  génito- 
urinaires  de  la  grippe.  —  Si  l’hyperémie  généra¬ 
lisée  du  rein  est  d’une  constatation  banale  chez  les  su¬ 
jets  morts  de  la  grippe  et  si  la  néphrite  n’est  pas  une 
rareté,  par  contre,  les  foyers  infectieux  de  l’appareil 
génito-urinaire  n’ont  été  signalés  qu’exceptionnelle- 
raent  jusqu’ici.  Peut-être  cette  rareté  n’est-elle  qu’ap¬ 
parente,  les  symptômes  de  ces  complications  restant 
noyés  dans  le  tableau  de  l’infection  générale. 

B.  en  rapporte  ici  39  exemples.  22  fois,  le  proces¬ 
sus  se  localisa  au  rein  et  fut  représenté  par  une 
pyélonéphrite,  unilatérale  dans  16  cas,  double  dans 
5  cas.  19  de  ces  malades  étaient  dès  femmes. 
14  n’avaient  aucun  passé  urinaire,  mais  2  étaient 
enceintes  et  4  présentaient  une  ptose  rénale  bilaté¬ 
rale.  Les  8  autres  étaient  atteintes  d’une  pneumonie 
grippale  grave.  Chez  les  sujets  à  antécédents  uri¬ 
naires,  on  trouvait  3  néphrectomies  très  anciennes, 

1  lithiase  rénale,  1  rein  polykystique,  1  pyéloné¬ 
phrite,  1  papillome  vésical,  1  hématurie  à  répétition 
de  cause  indéterminée.  4  de  ces  malades  eurent  une 
pneumonie  grippale.  Les  symptômes  rénaux  se  mon¬ 
trèrent  du  quatrième  au  quinzième  jourdela  grippe, 
se  manifestant  par  des  frissons,  des  malaises,  une 
fièvre  élevée  et  de  la  pollakiurie.  La  cystoscopie 
révéla  une  vive  congestion  vésicale,  parfois  même 
des  ecchymoses,  et  une  diminution  du  débit  uré¬ 
téral  dans  la  moitié  des  cas  d’infection  unilatérale. 
Deux  malades  présentèrent  des  hématuries  profuses. 
Toujours  on  constata  des  cellules  de  pus  et  des 
hématies  dans  la  sécrétion  du  rein  atteint  et  très 
souvent  des  cylindres.  L’examen  bactériologique 
donna  12  fois  du  B.  coli,  3  fois  du  staphylocoque, 

3  fois  un  bacille  analogue  au  B.  de  Pfeiffer.  Sous 
l’influence  du  drainage  de  l’uretère,  des  lavages  du 
bassinet,  des  irrigations  intestinales  et  des  antisep¬ 
tiques  urinaires,  les  symptômes  aigus  disparurent 
rapidement.  Les  malades  sans  passé  urinaire  gué¬ 
rirent,  les  autres  furent  améliorés. 

B.  a  observé  cinq  cas  de  phlegmon  périnéphréliqur 
chez  des  grippés  graves  dont  trois  avaient  eu  une 
pneumonie,  les  autres,  d’autres  suppurations  locales. 
Le  pus  renfermait  du  streptocoque  ou  du  staphydo- 
coque  et,  dans  un  cas,  un  bacille  semblable  au  B.  de 
Pfeiffer.  'Fous  ces  malades  guérirent.  Chez  l’un  d’eux, 
il  existait  en  outre  un  ahcè.f  de  la  prostate.  Cette 
dernière  localisation  se  montra  à  1  état  isolé  chez 
quatre  sujets,  de  dix  à  vingt  jours  après  le  début  de 
la  grippe,  qui  deux  fois  s’était  compliquée  de  pneu¬ 
monie.  Le  bacille  de  Pfeiffer  était  présent  dans  un 
cas.  Tous  guérirent  après  incision  périnéale. 

En  outre,  B.  a  noté,  chez  des  sujets  sans  antécé¬ 
dents  vénériens  récents,  six  cas  à  épididymite  aiguë 
qui  se  manifestèrent  de  quatre  à  quinze  jours  après  le 
début  de  la  grippe  et  rétrocédèrent  lentement;  enfin, 
un  cas  d'infection  colibacillaire  des  vésicules  sémi¬ 
nales,  apparue  au  troisième  jour  d'une  grippe  grave, 

P.-L.  Marie. 

E.  Novak.  Phlegmon  circonscrit  de  l'estomac 
(abcès  sous-muqueux)  :  un  cas  guéri  après  résec¬ 
tion  gastrique.  —  Une  jeune  fille  de  19  ans  est  opé 
rée  par  un  autre  chirurgien,  eu  Janvier  1918,  d’une 
appendicite  chronique  (appendice  très  adhérent).  Pas 
d  exploration  de  l'abdomen  supérieur  malgré  l’exis¬ 
tence  de  douleurs  localisées  à  l’épigastre,  avec  trou¬ 
bles  gastriques.  Après  l’appendicectomie,  disparition 
des  douleurs  de  la  fosse  iliaque,  mais  persistance 
des  douleurs  épigastriques,  qui  vont  en  augmentant, 
par  crises  de  plus  en  plus  violentes.  N.  assiste  à  la 
dernière  de  ces  crises.  Il  constate  un  plastron  au 
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niveau  de  la  région  vésiculaire  et  de  tout  l'épigastre, 
et  porte  le  diagnostic  de  cholécystite  probable. 

L’opération  montra  une  grosse  distension  gas¬ 
trique,  avec,  au  niveau  du  pylore,  une  tumeur  assez 
volumineuse,  surtout  développée  du  côté  de  la  petite 
courbure.  La  vésicule  biliaire  était  normale,  mais 
légèrement  adhérente  au  pylore.  La  tumeur  pylorique, 
du  volume  d’un  citron,  était  recouverte  d’adhérences 
qui  l’unissaieat  au  côlon  transverse  et  au  pancréas. 
Adénopathie  importante  au  niyeau  des  deux  cour¬ 
bures  de  l’estomac. 

N.  pensa  à  un  carcinome  avancé  du  pylore  en  fai¬ 
sant  des  réserves  sur  la  possibilité  d’un  ulcère  avec 
grosse  réaction  inflammatoire  et  il  pratiqua  une 
résection  à  la  façon  de  Balfour,  en  anastomosant 
la  tram  he  de  section  gastrique  latéralement  dans  le 
jéjunum  amené  en  avant  du  côlon  transverse. 

Suites  excellentes. 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
abcès  développé  dans  la  sous-muqueuse.  La  cavité  de 
l’abcès  mesurait  4X3X3  cm.  Aucune  ulcération 
de  la  muqueuse. 

Dans  la  littérature  N.  n’a  trouvé  qu’un  cas  (de 
Kœnig)  comparable  au  sien,  c’est-à-dire  dans  lequel 
le  phlegmon  circonscrit  du  pylore,  pris  pour  une 
tumeur,  fut  traité  par  une  résection  qui  amena  la 
guérison. 

J.  Ll'zoir. 

W.  G.  Quinby.  Quelques  kystes  dermoïdes  con¬ 
sidérés  du  point  de  vue  urologique.  —  Q.  rapporte 
trois  observations  de  kystes  dermoïdes  ayant  en¬ 
traîné  des  complications  du  côté  de  l’appareil  uri¬ 
naire.  Il  fait  remarquer  combien  il  est  rare  que  ce 
genre  de  tumeurs  nécessite  l’intervention  de  l’urolo- 

Obs.  I.  —  Il  s’agit  d’un  kyste  dermoïde  de  la 
cloison  vésico-vaginale,  ayant  provoqué  une  ulcéra¬ 
tion  de  la  vessie  avec  hématurie  profuse.  La  malade, 
une  femme  de  25  ans,  fut  opérée  pour  un  ulcère 
vésical.  Après  laparotomie  et  ouverture  de  la  vessie, 
Q.  reconnut  que  l’ulcération  vésicale  était  due  à 
l’existence  d'un  kyste  dermoïde  de  la  cloison  vésico- 
vaginale.  Excision  de  l’ulcère.  Suture.  Extirpation 
du  kyste  par  voie  vaginale.  Suites  excellentes. 

Obs.  II.  —  Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  remplis¬ 
sant  le  petit  bassin,  ouvert  dans  le  dôme  vésical. 
Eemme  de  43  ans,  soulfrant  d’une  cystite  intense. 
Jamais  d’hématurie,  pollakiurie  modérée,  urines  très 
troubles,  pas  de  fièvre,  constipation  opiniâtre.  L’exa¬ 
men  révéla  l’existence  d'une  tumeur  emplissant  le 
petit  bassin.  La  cystoscopie  montra  une  vessie  très 
infectée  avec  une  hyperémie  considérable  de  la 
voûte.  Laparotomie  :  kyste  dermoïde  infecté  très 
adhérent  de  l’ovaire  droit,  libération  excessivement 
dilficile,  rupture  du  kyste  et  ouverture  de  la  vessie 
suivie  de  suture  ;  sonde  à  demeure,  drainage  abdo¬ 
minal.  Six  jours  après,  signes  d’occlusion  intestinale, 
nouvelle  laparotomie  :  libération  de  quelques  anses 
intestinales  coudées  dans  le  fond  du  pelvis  par  des 
adhérences.  Drainage  caecal.  Nouveau  drainage 
abdominal.  Mort  par  iléus  paralytique  (péritonite 
plastique). 

A  ces  deux  observations  personnelles,  Q.  joint  un 
cas  rapporté  récemment  par  Eagge. 

Obs.  III.  — Femme  de  27  ans  qui,  soulfrant  de  l’es¬ 
tomac,  se  purge  à  deux  reprises.  Un  médecin  fait  le 
diagnostic  de  gastrite,  prescrit  un  remède  anodin 
qui  la  soulage.  Le  lendemain,  les  douleurs  reparais¬ 
sent,  mais  elles  siègent  dans  la  région  lombaire 
gauche,  avec  irradiation  vers  la  base  du  thorax  du 
même  côté,  vers  le  flanc  et  l’aine  gauches.  Ces 
douleurs,  accompagnées  de  nausées,  rappellent  la 
colique  néphrétique.  Rien  à  la  palpation  du  relu, 
urines  normales.  Soupçonnant  la  présence  d’un  cal¬ 
cul,  F.  fait  faire  une  radiographie.  Celle-ci  montre,  au 
niveau  du  détroit  supérieur,  l’existence  de  deux 
dents,  des  plus  nettes,  qui,  la  malade  n’ayant  jamais 
avalé  de  dents,  font  penser  au  kyste  dermoïde  de 
1  ovaire.  La  malade  est  envoyée  dans  un  service  de 
chirurgie.  Là,  elle  est  prise  brusquement  de  vomis¬ 
sements  en  même  temps  que  le  ventre  se  ballonne. 
Avant  cette  attaque  d’obstruction  intestinale,  il 
y  avait  eu  une  décharge  urinaire  anormalement 
abondante,  ce  qui  donna  à  penser  que  les  phéno¬ 
mènes  rénaux  observés  précédemment  étaient  dus  à 
une  hydronéphrose  par  compression  urétérale.  La 
laparotomie  montra  l’existence  de  deux  kystes  der¬ 
moïdes  multiloculaires'  de  l’ovaire  enclavés  dans  le 
bassin  qui  furent  extirpés.  Les  dents,  vues  à  la  ra¬ 
diographie,  étaient  incluses  dans  le  kyste  droit.  Le 


kyste  gauche  comprimait  le  côlon  pelvien,  d’où 
l’occlusion  intestinale.  Suites  excellentes. 

J.  Luzoir. 

N»  16,  18  Octobre  1919. 

J.  L.  Kantor.  Traitement  de  Tankylostomiase 
par  le  tubage  intestinal.  —  K.  préconise,  comme 
traitement  de  choix  de  l’ankylostomiase,  le  tubage 
de  l’intestin  qui  permet  d’administrer  d’une  façon 
massive  le  médicament  antihelminthique,  l’huile  de 
chénopode  en  l’espèce,  à  l’endroit  même  où  vivent 
les  parasites,  c’est-à-dire  la  première  portion  du 
jéjunum.  Aussi  cette  méthode  est-elle  plus  efficace, 
plus  sûre  et  plus  rapide  que  les  procédés  habituels 
d’administration  fractionnée  de  la  drogue  par  la 
bouche  sous  forme  de  capsules. 

D’une  grande  simplicité,  elle  comprend  les  temps 

1“  Introduction  de  la  sonde  dans  le  duodénum. 
L’embout  met  d’ordinaire  trois  heures  pour  fran¬ 
chir  le  pylore.  On  reconnaît  son  passage  dans  l’intes¬ 
tin  grâce  à  l’aspiration  qui  relire  du  liquide  jaune 
d'or,  bilieux,  négatif  au  papier  Congo,  et  à  ce  qu’une 
petite  quantité  d'eau  injectée,  passant  dans  l’intestin, 
ne  peut  plus  être  extraite  par  aspiration  comme 
lorsqu’elle  pénètre  dans  l’estomac. 

2“  Injection  par  la  sonde  d’une  dose  de  3  cmc 
d’huile  de  chénopode  au  moyen  d’une  seringue  de 
30  cmc.,  suivie  d’injection  d’air. 

3“  Injection  par  la  sonde,  six  minutes  après,  de 
60  cmc  d’une  solution  chaude  saturée  de  sulfate  de 
magnésie',  à  l’effet  de  chasser  rapidement  le  vermi¬ 
fuge  de  l’intestin  grêle  et  d’éviter  ainsi  les  accidents 
toxiques  dus  à  son  absorption  très  marquée  à  ce  ni¬ 
veau.  Le  tube  est  alors  retiré. 

Une  selle  suit  presque  immédiatement,  contenant 
l'huile  et  de  nombreux  ankylostomes.  D'ordinaire  on 
obtient  quatre  à  cinq  selles.  L’état  de  malaise  ne 
dure  que  quelques  heures. 

L’emploi  de  cette  méthode  chez  plus  de  250  sujets 
a  fourni  l’occasion  d’étudier  de  façon  précise  les 
effets  toxiques  de  l’huile  de  chénopode.  Ils  débutent 
vingt  minutes  après  l’injection  par  des  fourmille¬ 
ments,  de  l’engourdissement,  des  brûlures,  surtout 
ressenties  dans  les  régions  palmaire  et  plantaire. 
Parfois  surviennent  du  vertige  et  des  nausées,  par¬ 
fois  des  vomissements. 

La  drogue  semble  exercer  une  action  toxique  élec¬ 
tive  sur  les  organes  atteints  de  lésions  récentes. 
Aussi  K.  a  noté  une  surdité  passagère  chez  les  trau¬ 
matisés  de  l’oreille,  des  quintes  de  toux  chez  les 
gazés,  des  brûlures  persistantes  perçues  au  niveau 
des  cicatrices. 

Les  symptômes  nerveux  rappellent  ceux  de  l’ivresse; 
parfois  on  constate  une  prostration  profonde.  Un  cas 
de  collapsus  circulatoire  curable  s’est  produit  après 
injection  de  5  cmc  du  médicament. 

P.-L.  Marie. 

H.  Rawle  Geyelin.  Résultats  obtenus  avec  le 
traitement  moderne  du  diabète.  —  Durant  ces  der¬ 
nières  années',  un  sérieux  progrès  a  été  fait  dans  le 
traitement  du  diabète,  grâce  à  la  «  méthode  du 
jeûne  »  préconisée  par  Allen  et  qui  consiste  à  faire 
jeûner  le  sujet  jusqu’à  disparition  de  la  glycosurie 
et,  le  régime  alimentaire  convenable  une  fois  institué, 
à  s’aider  au  besoin  de  journées  et  de  demi-journées 
de  jeûne  pour  maintenir  le  sujet  aglycosurique. 

R.  a  obtenu  de  très  bons  résultats  de  ce  traitement 
chez  de  nombreux  diabétiques;  les  cas  de  coma  ont 
diminué,  l’acétonurie’et  la  glycosurie,  chez  presque 
tous  les  malades,  n’existaient  plus  à  leur  sortie  de 
l’hôpital;  enfin,  bien  des  interventions  chirurgicales 
ont  pu  être  évitées.  Même  chez  certains  enfants,  le 
traitement  a  été  couronné  de  succès.  Cependant,  il 
faut  savoir  qu’il  y  a,  surtout  chez  les  jeunes,  des  cas 
à  évolution  mortelle  en  dépit  du  traitement,  la  tolé¬ 
rance  aux  hydrates  de  carbone  devenant  de  plus  en 
plus  faible  et  le  poids  diminuant  sans  cesse.  Aussi 
cette  méthode  ne  doit-elle  pas  être  aveuglément 
appliquée  à  tout  diabétique  et  à  toute  période  de 
diabète. 

Le  point  le  plus  délicat  est  de  régler  convenable¬ 
ment  les  proportions  relatives  de  protéines,  de 
graisses  et  d’hydrates  de  carbone  du  régime  qu’on 
établit  après  la  période  préliminaire  de  jeûne.  En 
principe,  on  doit  augmenter  la  ration  jusqu’à  ce 
qu’apparaissent  des  traces  de  glycose  dans  l’urine  ; 
mais  la  façon  dont  on  peut  augmenter  les  diverses 
catégories  d’aliments  varie  presque  avec  chaque 
sujet.  En  tout  cas,  il  faut  absolument  éviter  un 


régime  trop  riche  en  graisses  (180  gr.  et  plus)  qui 
exerceraitune  action  funeste  et  longtemps  insidieuse, 
se  traduisant  par  l’accroissement  de  l’acidose  et  de 
la  glycosurie  et  l’abaissement  de  la  tolérance  qui  ne 
peut  être  rétablie  qu’au  prix  d’une  diète  pauvre  eu 
calories,  longtemps  prolongée. 

Il  est  indispensable  pour  le  succès  que  le  sujet 
coopère  avec  le  médecin,  en  suivant  fidèlement  son 
régime,  eu  pesant  les  aliments  et  en  analysant  chaque 
jour  son  urine.  Son  activité  doit  se  régler  sur  l’ap¬ 
port  en  calories  du  régime  et  il  faut  plutôt  le  pousser 
au  repos  qu’à  prendre  de  l’exercice. 

Eu  résumé,  si  cette  nouvelle  méthode  ne  permet 
pas  de  guérir  le  diabète,  elle  l’améliore  grandement 
dans  nombre  de  cas.  P.-L.  Marie. 

B.  H.  Ransom.  Une  cause  récemment  décou¬ 
verte  de  pneumopathies  :  l’Ascaris  lombrlco'ides. 
—  La  biologie  de  l'Ascaris  a  été  dernièrement  l’ob¬ 
jet  d’études  qui  ont  mené  à  d’intéressantes  décou¬ 
vertes.  Les  recherches  de  Stewart,  de  Yoshida  et  de 
Ransom  ont  montré  que  l’embryon  sorti  de  l’œuf  ne 
se  développe  pas  sur  place  dans  l’intestin,  comme  on 
le  croyait  jusqu’alors.  i 

Le  cycle  parasitaire  se  résume  ainsi  :  l’œuf  expulsé 
avec  les  fèces  ne  devient  infectieux  qu’après  une  pé¬ 
riode  de  maturation  d’au  moins  quinze  jours  pendant 
laquelle  l’embryon  atteint  le  stade  vermiforme.  Ren¬ 
fermé  dans  sa  coque  imperméable,  il  peut  rester 
vivant  pendant  plusieurs  années  malgré  des  circon¬ 
stances  extérieures  défavorables,  froid,  séche¬ 
resse,  etc.  Avalé  par  un  mammifère,  l’œuf  éclot  dans 
l’intestin  grêle.  L’embryon  quitte  alors  cet  organe 
et  gagne  le  foie  où  il  ne  séjourne  que  peu  d’ordi¬ 
naire,  puis  les  poumons ,  par  l’intermédiaire  des 
veines  sus-hépatiques,  du  cœur  et  de  l'artère  pul¬ 
monaire.  Arrêté  par  les  capillaires  du  poumon,  il 
pénètre  alors  dans  les  vésicules  pulmonaires,. re¬ 
monte  dans  les  bronches  et  la  trachée  et,  de  là,  par 
l’œsophage,  regagne  l’intestin  grêle  où  il  s’établit 
si  l’hôte  est  convenable  (porc,  mouton,  chèvre),  et 
parvient  au  stade  adulte.  Si  l’hôte  n’est  pas  favo¬ 
rable  (rat,  souris,  cobaye),  la  larve  est  bientôt  éva¬ 
cuée  avec  les  fèces  et  elle  meurt  assez  vite.  Cer¬ 
tains  embryons  s’égarent  parfois  dans  la  rate,  dans 
la  tissu  sous-péritouéal  et  ne  semblent  plus  alorv 
pouvoir  regagner  l’intestin  ni  poursuivre  leur 
veloppement.  Expérimentalement,  on  trouve 
embryons  dans  le  foie  dès  le  deuxième  jour,  dans 
les  poumons  et  la  trachée  dès  le  troisième;  on  les 
rencontre  communément  dans  le  poumon  sept  à 
dix  jours  après  l’infestation  ;  leur  retour  dans  l’intes¬ 
tin  s’effectue  surtout  du  sixième  au  dixième  jour. 
Durant  cette  migration,  leur  longueur  passe  de 
0  mm.  25  à  1  mm.  5.  Fait  intéressant,  les  œufs  mûrs 
inoculés  sous  la  peau  sont  capables  d’éclore  et  d’ap¬ 
paraître  dans  le  poumon  tout  comme  avec  l’ingestior. 

Dans  cette  migration,  le  poumon  peut  être  sérieu¬ 
sement  lésé  chez  l’animal  d’expérience.  Les  rats,  les 
souris,  les  cobayes  et  même  les  jeunes  porcs,  péris¬ 
sent  souvent  de  pneumonie  une  huitaine  de  jours 
après  l’iufestation,  même  si  le  nombre  des  œufs  in¬ 
gérés  est  peu  élevé;  ou  note  à  ce  moment  des  trou¬ 
bles  respiratoires  et  de  la  fièvre.  II  existe  une  mala¬ 
die  naturelle  des  porcs  fort  redoutée  qui  reconnaît 
pour  cause  l’ascaridiose  pulmonaire. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  symptômes  la  bronchite 
et  la  fièvre  légère  que  Lutz  et  Mosler  constatèrent 
chez  les  individus  auxquels  ils  faisaient  avaler  des 
œufs  d’ Ascaris  et  on  doit  se  demander  si  l’ascaridiose 
pulmonaire  n’est  pas  responsable  de  certains  troubles 
pulmonaires,  particulièrement  chez  les  jeunes  en¬ 
fants  qui  sont  sujets  à  des  infestations  massives. 

P.-L.  Marie. 

De  Schweinitz  et  Meyer  'Wiener.  Plusieurs  com 
munications  :  cysticerque  du  corps  vitré-,  kyste 
congénital  de  la  rétine-,  lenticone  antérieur.  — 
1“  Cijsticerque  du  corps  vitré.  —  Sur  80,000  malades 
des  yeux,  l’affection  aurait  été  signalée  90  fois  (de 
Graefe).  Le  cysticerque  intraoculaire,  le  plus  inté¬ 
ressant,  peut  être  rencontré  dans  le  segment  antérieur, 
le  cristallin,  ou  le  segment  postérieur  de  l’œil.  Ici, 
il  peut  être  sous-rétinien  ou  libre  dans  le  vitré.  Il  y 
est  amené  par  les  vaisseaux  choroïdiens;  d’après 
Fuchs,  il  peut  pénétrer  dans  l’œil  par  les  vaisseaux 
rétiniens  et  du  corps  ciliaire;  il  pourrait  donc  arriver 
directement  dans  le  vitré.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’œuf, 
Ingéré  dans  l’estomac,  évolue  et  son  embryon  est 
entraîné  par  le  sang  ou  la  lymphe  dans  l’œil  où  sa 
vésicule  se  développe.  On  a  trouvé  plusieurs  cys- 
ticerques  dans  le  même  globe  oculaire.  Son  extrac- 
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ion,  possible  quand  il  est  sous-rétinien  ou  fixe  dans 
le  vitré,  devient  très  aléatoire  quand  il  est  libre  dans 
le  segment  postérieur  :  il  y  a  alors  danger  d’isido- 
cyclite  et  de  destruction  du  globe,  car  le  cysticerque 
n’y  est  guère  toléré  plus  de  deux  à  trois  ans. 

2“  Kyste  congénital  multiloculaire  de  la  rétine.  — 

11  est  reconnu  que  l’œdème  et  la  dégénérescence  de 
la  rétine  donnent  lieu  à  des  productions  kystiques, 
de  même  le  décollement  rétinien,  11  y  a  souvent,  dans 
ces  cas,  persistance  de  l'artère  hyaloïde  avec  plaques 
de  choro'i'dite  probablement  congénitales.  La  pro¬ 
duction  kystique  serait  secondaire  aux  poussées  de 
chorio-rétinite  hémorragique  se  produisant  chez  le 

3"  Lenticone  antérieur.  —  Deux  cas  seulement 
sont  publiés.  L’un  des  malades  présentait  une  pro¬ 
tubérance  conique  du  cristallin  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure,  avec  réaction  myopique  dans  sa  partie  cen¬ 
trale  et  hypermétropique  à  sa  périphérie.  Aucune 
explication  de  cette  anomalie  n’a  pu  être  donnée. 

A.  Caxtonmet. 

De  Martin  Cohen  et  Isaac  Levin  (Xew-York). 
L’action  du  radium  sur  la  cataracte.  —  Nom¬ 
breuses  sont  les  alfections  oculaires  traitées  par  le 
radium  ;  trachome,  catarrhe  printanier,  tumeurs  du 
globe  ou  des  annexes.  Le  radium  n’attaque  pas  les 
membranes  oculaires  saines,  mais  les  tumeurs  elles 
proliférations  cellulaires  anormales. 

Des  expériences  faites  ont  montré  l’action  du  ra¬ 
dium  sur  les  cataractes,  sans  doute  par  modifications 
de  l’épithélium  de  la  capsule  qui  est,  à  ce  que  l’on 
croit,  le  point  de  départ  des  opacités.  La  méthode 
employée  consiste  à  filtrer  les  rayons  nuisibles  qui 
sont  arrêtés  et  à  ne  se  servir  que  des  rayons  «  gam¬ 
ma  n.  Le  tube  qui  contient  le  radium  est  recouvert 
de  cuivre,  de  papier  photographique  et  de  gazes;  il 
est  approché  de  l’œil,  les  paupières  fermées,  et  est 
ainsi  maintenu  à  une  distance  d’environ  2  cm.  pen¬ 
dant  deux  heures. 

D’après  une  statistique  récente,  il  y  aurait  eu 

12  améliorations  ,snr  20  malades  atteints  de  cata¬ 
racte  sénile.  La  vision  peut  s’améliorer  sans  dispari¬ 
tion  des  opacités,  ou  bien  les  opacités  peuvent 
disparaître  et  la  vision  rester  stationnaire,  non  amé¬ 
liorée,  on  bien  on  constate  diminution  des  opacités 
avec  vision  stationnaire. 

L’action  du  radium  est  certaine  sur  les  opacités; 
son  innocuité  pour  les  membranes  de  l’œil  est  recon¬ 
nue  et  hors  de  doute;  enfin  il  est  le  seul  agent  ayant 
autant  d’influence  sur  la  cataracte.  Et,  si  l’on  consi¬ 
dère  que  la  méthode  chirurgicale  laisse  l’œil  privé  de 
sa  lentille,  on  conçoit  le  grand  intérêt  de  recherches 
qui  doivent  être  poursuivies.  A.  Caxtonxet. 

N»  17,  25  Octobre  1919. 

G.  H.  Hansmann  et  G.  P.  Howard.  L'urobiline  et 
l'urobilinogène  des  selles  et  de  l’urine  dans  l'ané¬ 
mie  pernicieuse.  —  Robertson,  dans  onze  cas  d'ané¬ 
mie  pernicieuse,  a  constaté  une  augmentation  notable 
de  l’urobiline  fécale  qui  était  à  sou  maximum  chez 
les  malades  dont  la  destruction  globulaire  semblait 
la  plus  accusée.  Il  eu  a  conclu  que  la  quantité  de 
stercobiline  trouvée  dans  les  selles  mesure  approxi¬ 
mativement  le  degré  de  l'hémolyse  qui  a  lieu  dans 
l'organisme  et  que  sa  recherche  offre  une  grande 
importance  clinique  pour  dilférencier  de  l’anémie 
pernicieuse  certaines  anémies  à  caractère  hémoly¬ 
tique  douteux.  Mc  Crudden  a  confirmé  ces  résultats 
et  montré  que  les  variations  dans  l'excrétion  de  l'uro¬ 
biline  reflètent  les  aggravations  et  les  rémissions  de 
l'évolution  morbide. 

H.  et  IL,  qui  ont  déterminé  au  moyen  de  la  méthode 
spectroscopique  de  Wilbur  modifiée  la  teneur  des 
selles,  du  contenu  duodénal  et  de  l'urine  en  urobiline 
et  urobilinogène  dans  27  cas  d’anémie  pernicieuse  et 
chez  9  malades  atteints  d’états  anémiques  d'origine 
diverse  qui  servaient  de  témoins,  ont  fait  des  consta¬ 
tations  analogues. 

Au  cours  de  l’anémie  pernicieuse,  l’augmentation 
de  l'urobiline  et  de  l'urobilinogène,  indice  de  l’hémo¬ 
lyse  anormale,  se  manifeste  d'abord  dans  les  selles, 
puis  dans  le  contenu  duodénal,  enfin  dans  l’urine. 

En  l’absence  d’une  affection  hépatique  ou  biliaire 
la  présence  d'urobilinogène  dans  l’urine,  même  en 
faible  quantité,  est  un  signe  de  probabilité  en  faveur 
d’une  anémie  pernicieuse. 

Une  quantité  relativement  faible  d’urobiline  et 
d'urobilinogène,  malgré  un  chiffre  peu  élevé  d'héma¬ 
ties,  indique  une  rémission  de  la  maladie  et  permet 
de  prévoir  uue  période  d'amélioration.  D’autre  part, 
une  teneur  considérable  des  selles  en  stercobiline  et 


stercobilinogène,  même  lorsqu’elle  s’associe  à  uu 
nombre  assez  considérable  de  globules  rouges,  ré¬ 
vèle  une  hémolyse  accusée  et  constitue  souvent  le 
signe  précurseur  d'une  chute  progressive  du  chiffre 
des  hématies.  P.-L.  Mahii;. 

M.  S.  Tongs.  Exoferments  des  streptocoques.  — 
■Sous  le  nom  d’exoferments,  T,  désigne  les  ferments 
déversés  par  les  cellules  dans  le  milieu  environnant 
et  qu’on  met  facilement  en  évidence  chez  les  bacté¬ 
ries  en  incorporant  au  milieu  de  culture  des  sub¬ 
stances  capables  de  déceler  par  leur  digestion  la 
présence  des  ferments. 

Ainsi,  T.  a  étudié  l’amylase  des  streptocoques  en 
ajoutant  de  l’amidon  et  de  l'asparagine,  celle-ci  à 
titre  de  coferment,  à  de  la  gélose  ordinaire  fondue 
qu’il  ensemence  à  îS»  et  qu’il  coule  en  boîte  de  Pétri. 
La  digestion  de  l'amidon  se  traduit  par  l’apparition 
d’une  zone  claire  autour  des  colonies.  Si  l’on  ajoute 
du  liquide  de  Lugol,  cette  zone  où  l’amidon  est  trans¬ 
formé  en  maltose  et  en  leucodextrine  reste  incolore; 
elle  est  entourée  d'une  auréole  rouge  due  à  la  pré¬ 
sence  d’érythrodextrine  tandis  qu’à  sa  périphérie 
l’amidou  non  attaqué  se  colore  en  bleu.  De  même, 
T.  a  préparé  des  milieux  au  lait  privé  de  beurre 
pour  déceler  les  ferments  de  la  caséine. 

Il  a  constaté  que,  parmi  les  streptocoques  hémo¬ 
lytiques,  il  semble  exister  trois  groupes  :  l’un  qui 
digère  la  caséine,  un  autre  l’amidon,  le  troisième  qui 
n’altaque  aucun  de  ces  tests.  Parmi  les  Str.  viridans, 
on  ne  peut  établir  que  deux  groupes  :  l’un  qui  fer¬ 
mente  la  caséine,  l’autre  inactif  vis-à-vis  de  l’amidon 
et  de  la  caséine. 

L’action  de  ces  ferments  cesse  à  0“;  elle  est  sus¬ 
ceptible  de  se  manifester  encore  à  56°. 

P.-L.  Marie. 

F.  J.  Tainter.  De  la  greffe  osseuse  dans  les  frac¬ 
tures  non  consolidées  de  la  mâchoire  inférieure. 
—  T.  a  eu  l’occasion  de  voir  opérer  par  Cole  la 
presque  totalité  des  35  cas  de  greffe  pédiculée  que 
cet  auteur  a  publiés.  Il  a  pu  suivre  presque  tous  les 
opérés  et  il  a  été  frappé  de  la  constance  des  bous 
résultats  obtenus.  Aussi  a-t-il  adopté  pour  ses 
opérés  la  technique  de  Cole  qu’il  expose  avec  d’ex¬ 
cellentes  figures. 

La  méthode  de  Cole  consiste  à  prélever  une  greffe 
pédiculée  aux  dépens  du  bord  inférieur  de  la  mâ¬ 
choire.  Ce  bord  est  détaché  à  la  scie  électrique  sur  la 
longueur  voulue  en  conservant  toutes  les  connexions 
du  bord  osseux,  tant  avec  les  vaisseaux  qui  s’y  ren¬ 
dent  qu’avec  les  muscles  qui  s’y  attachent.  La  greffe 
est  amenée  par  glissement  au  niveau  de  la  perte  de 
substance;  elle  est  reçue  dans  une  encoche  osseuse 
et  fixée  par  une  suture  métallique  à  chacune  de  ses 
extrémités. 

T.  dit  que  les  résultats  obtenus  par  l’emploi  de 
cette  greffe  pédiculée  sont  très  supérieurs  à  ceux 
obtenus  avec  les  transplauts  libres. 

.1.  Luzoïa. 

E.  P.  Dameron.  De  l'infection  dans  les  fractures 
des  maxillaires.  —  D.  insiste  sur  le  rôle  joué  dans 
la  persistance  de  l’infection  dans  certaines  fractures 
des  mâchoires  par  des  dents  dévitalisées  voisines 
du  foyer  de  fracture. 

Frappé  de  la  persistance  de  fistules  dans  des  foyers 
de  fractures  au  niveau  desquels  des  examens  répétés 
neuiontraient  ni  corps  étrangers,  ni  esquilles  nécro¬ 
sées,  ni  séquestres.  D.  on  vint,  sur  les  conseils  de 
Blair,  à  soupçonner  les  dents  voisines  de  la  fracture. 
Pratiquant  l’ablation  de  certaines  de  ces  dents,  il  put 
constater  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  celles-ci 
étaient  dévitalisées  :  il  eut  la  satisfaction  de  constater 
en  outre  que  la  suppression  de  ces  dents  amenait  la 
disparition  de  l’infection,  et  permettait  la  consoli¬ 
dation,  jusqu'alors  retardée,  de  la  fracture. 

D.  apporte  une  série  de  7  cas  ou  semblable  pratique 
lui  procura  un  plein  succès. 

Ayant  constaté  que  certaines  dents  étaient  dévita¬ 
lisées,  alors  qu’un  examen  externe  ne  permettait  pas 
de  le  soupçonner,  D.  recommande,  pour  toutes  les 
dents  voisines  du  foyer  de  fracture,  de  recourir  à 
l’examen  direct  de  la  pulpe,  par  trépanation.  Toute 
dent  dévitalisée,  voisine  de  la  fracture,  doit  être 
enlevée.  J.  Lozoib. 

N”  18,  !•'  Novembre  1919. 

"W.  Herrick  et  A.  M.  Dannenberg.  Le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  dans  les  maladies  aiguës.  —  Au 
début  de  la  plupart  des  infections  aigpiës,  il  n’est  pas 
rare  de  trouver  des  signes  d’irritation  méningée,  tra¬ 


duisant  un  état  de  méningite  séreuse  (Dupré);  de 
nombreux  cliniciens  ont  étudié  les  modifications  con¬ 
comitantes  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Après  une  revue  des  travaux  antérieurs  sur  ce 
sujet,  en  majorité  d’origine  française,  IL  et  D.  ren¬ 
dent  compte  de  leurs  recherches  personnelles,  faites 
sur  70  malades  atteints  d’affections  aiguës  variées 
autres  que  des  méningites  proprement  dites.  II  en 
ressort  que,  dans  nombre  de  maladies,  le  système 
choro’ido-méningé  participe  à  la  réaction  générale 
contre  l’agent  infectieux  ou  les  toxines  et  que,  dans  le 
cas  de  méningisme,  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
loin  d’être  toujours  normal.  Très  souvent,  sa  pres¬ 
sion  est  accrue  ;  il  existait  en  outre  une  réaction  cel¬ 
lulaire  et  une  augmentation  de  la  globuline  dans  un 
tiers  des  cas  examinés.  Ainsi,  sur  12  cas  de  pneu¬ 
monie  franche,  7  présentaient  une  réaction  cytolo¬ 
gique  allant  de  12  à  200  éléments  et  dans  8  il  y  avait 
une  hyperalbuminose.  On  observe  des  modifications 
analogues  dans  la  broncho-pneumonie,  la  grippe,  les 
amygdalites  cryptiques,  le  zona,  les  oreillons,  les 
septicémies,  certaines  pleurésies,  les  fièvres  érup¬ 
tives  (scarlatine,  rougeole,  variole),  la  fièvre  typbo’ide 
et  les  réactions  vaccinales  an ti typhiques,  la  mi¬ 
graine. 

La  plupart  des  malades  qui  présentaient  cette  mo¬ 
dification  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais  non 
tous,  montraient  des  signes  cliniques  de  méningisme. 
Ceux-ci  n’offrent  nullementuue  intensité  parallèle  au 
degré  des  altérations  du  liquide  qui  ne  semble  guère 
avoir  de  valeur  pronostique  et  qui  se  montre  indépen¬ 
dant  du  taux  de  la  leucocytose  sanguine.  D’autre 
part,  H.  et  D.  ont  observé  maints  cas  de  méningisme 
sans  réaction  appréciable  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Ces  trouvailles  imposent  une  grande  circonspec¬ 
tion  dans  le  diagnostic  des  méningites  et  de  la  po¬ 
liomyélite  basé  sur  les  modifications  du  liquide 
cérébro-spinal.  Les  cas  où  l’on  trouve  moins  de 
100  cellnles  par  champ  ne  doivent  être  interprétés 
comme  tels  qu’à  la  lumière  des  signes  cliniques,  des 
données  épidémiologiques  ou  d’antres  résultats  de 
laboratoire.  P.-L.  Marie. 

Elue.  Dégénérescence  familiale  de  la  macula. — 
La  littérature  américaine  a  rapporté  récemment  plu¬ 
sieurs  observations  de  dégénérescence  de  la  macula, 
apparue  chez  deux  ou  plusieurs  membres  de  la 
même  famille.  Sur  9  familles  atteintes,  il  y  a  eu 
26  cas  observés. 

Ce  qui  caractérise  cette  affection,  c'est  qu’elle  est 
familiale. 

Maculaire  au  début,  la  lésion  gagne  le  voisinage 
immédiat  de  la  macula  au  cours  de  son  évolution. 
Elle  se  manifeste  subjectivement  par  un  scotome 
central,  avec  conservation  de  la  vision  périphérique. 

L’affection  débute  dans  la  première’  enfance;  la 
baisse  de  la  vision  centrale  est  rapide  et  rend  rapi¬ 
dement  la  lecture  diTicile.  Arrivée  à  un  certain  degré 

I  affection  reste  stationnaire. 

La  cécité  n’est  jamais  complète.  Chez  ces  malades, 
aucun  trouble  de  l’intelligence  ;  le  seul  fait  anormal 
est  le  trouble  de  la  vision  avec  lésion  maculaire  et 
périmaculaire. 

L’étiologie  de  cette  affection  est  inconnue.  Elle 
attaque  généralement  plusieurs  membres  delà  même 
famille  et  persiste  rarement  plus  d'une  génération. 

II  est  à  remarquer  que  l'affection  atteint  plus  fré¬ 
quemment  les  filles. 

L’affection  est  bilatérale,  apparaît  entre  7  et  35  ans 
avec  maximum  de  fréquence  entre  10  et  14  ans. 

Objectivement,  l’œil  est  d'apparence  normale,  les 
réflexes  irions  sont  conservés  ;  mais,  si  le  jet  lumi¬ 
neux  tombe  sur  la  macula  seule,  le  réflexe  est  pares¬ 
seux.  Au  début,  le  scotome  est  relatif  et  devient 
ensuite  absolu  ;  on  observe  alors  une  pâleur  du  seg¬ 
ment  temporal  du  nerf  optique.  La  pâleur  du  secteur 
temporal  de  la  papille  dépend  du  degré  plus  ou 
moins  avancé  de  la  lésion  maculaire. 

A.  Cantonnet. 

Rectification.  —  C'est  par  erreur  que,  dans  une 
analyse  d’un  mémoire  de  MM.  Castex  et  Delfor  del 
'Valle  (La  syphilit  héréditaire  tardive  :  péri-colite  et 
péri-entérite  membraneuses)  parue  dans  La  Presse 
Médicale  du  12  Novembre  1919  (n“  67,  p.  680),  nous 
avons  écrit  que  Lane  avait  exprimé  la  possibilité 
d’une  origine  spécifique  de  la  maladie  qui  porte  son 
nom.  La  vérité  est  que  MM.  Castex  et  Delfor  del 
Valle  ont  été  les  premiers  à  signaler  et  à  démontrer 
cette  étiologie  dans  les  observations  publiées  par  eux 
dans  la  Prensa  medica  argentina.  M.  Natba.x. 
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LE  FONCTIONNEMENT 

DU  DIAPIIHAGME 


TLI-T  IIÉSIES  AVEC  ÉPANCHEMENT 

Par  P.-Émile  WEIL 
Mrtipcin  (lo  niopitnl  Tfinon. 


Les  notions  sur  les  troubles  du  fonctionnement 
diaphragmatique  dans  les  épanchements  pleuré¬ 
tiques  sont  jusqu’ici  minimes.  Le  silence  respi¬ 
ratoire  de  la  base, signe  important  d’épanchement, 
permettait  de  supposer  l’imperméabilité  du  pou¬ 
mon  sous-jacent  comprimé  et  la  parésie  du  dia¬ 
phragme,  mais  l'examen  clinique  ne  donnait 
aucune  précision.  L’examen  radioscopique  lui- 
même,  en  laissant  percevoir  une  zone  noirAtre, 
ne  pouvait  fournir  aucun  éclaircissement. 

l’ar  contre,  avec  la  technique  de  la  pneumo¬ 
séreuse,  que  nous  avons  fait  connaître,  M.  Loi¬ 
seleur  et  moi,  après  évacuation  de  l’épanchement 
et  insufflation  d’air  ou  d’azote,  la  radioscopie 
donne  une  série  de  renseignements  sur  la  plèvre, 
le  poumon  et  le  diaphragme  pleurétique. 

Ce  sont  CCS  derniers  que  je  désire  résumer  : 

Dans  les  pleurrnies  séro-fibrineuses  àc.  la  grande 
cavité,  deux  éventualités  peuvent  se  produire, 
l’une  exceptionnelle,  l’autre  fréquente  : 

1"  L’épanchement  peut,  dans  des  cas,  assez 
rares  malheureusement  et  dont  la  fréquencevarie 
de  4  à  8  pour  100,  être  évacué  en  totalité  jusqu’à 
la  dernière  goutte. 

A  l’examen  radioscopique,  on  voit  l’hémi-dia- 
phragme  sain  jouer  d’une  fayon  plus  importante 
que  normalement,  par  vicariance,  et  l’hémi-dia- 
phragme  pleurétique  garder  une  motilité  souvent 
très  faible,  mais  indéniable,  de  forme  normale. 

Dans  ces  cas,  l’épanchement  évacué-se  coagule 
de  façon  rapide  et  massive  et  l’on  sait  l’impor¬ 
tance  donnée  avec  raison  à  ce  signe  au  point  de 
vue  pronostique  par  MM.  A.  Gilbert  et  Fournier. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  liquide  ne  se  reproduit 
jamais  alors  après  évacuation  -et  injection  d’air. 
Le  pneumothorax  guérit  complètement  par 
résorption  en  moins  de  trois,  semaines,  sans  que 
la  pleurésie  laisse  adhérences  ni  séquelles. 

La  triade  symptomatique  —  évacuation  totale 
du  liquide,  persistance  de  la  motilité  diaphragma¬ 
tique,  coagulabilité  élevée  de  l’épanchement,  — 
mérite  en  tout  cas  d’être  retenue  comme  étant 
particulièrement  favorable. 

2"  Le  plus  souvent,  l’évacuation  totale  de  l’épan¬ 
chement  pleurétique  est  impossible,  meme  après 
injection  d'air.  Il  demeure  dans  la  plèvre,  au- 
dessus  du  diaphragme,  une  certaine  quantité  du 
liquide,  100  gr.  environ. 

Le  pneumolhoriix  réalisé  est  total  ou  partiel  ; 
cette  seconde  éventualité  est  la  plus  fréquente.  Le 
fonctionnement  du  diaphragme  dans  ces  cas  se 
montre  sous  deux  aspects  différents  : 

a)  Ou  bien  le  muscle  est  immobile,  comme  para¬ 
lysé  sous  la  couche  liquide  ; 

b]  Ou  bien  il  présente  le  phénomène  de  Kien- 
bôck,  c’est-à-dire  que,  tandis  que  l’hémi-dia- 
phragrne  sain  s'abaisse  dans  l’inspiration,  l’hémi- 
diaphragme  pleurétique  remonte;  il  descend  par 
contre  dans  l'expiration,  quand  l'autre  s'élève. 
C’est  le  phénomène  de  bascula,  sur  le  mécanisme 
duquel  on  a  beaucoup  discuté,  mais  qui  de  toutes 
façons  est  fonction  de  parésie  musculaire. 

Si  la  persistance  de  la  motilité  diaphragmatique 
est  un  symptôme  favorable  de  pronostic,  on  ne 
peut  pas,  par  contre,  tirer  argument  défavorable 
de  la  paralysie  du  diaphragme  pleurétique  ou  du 
signe  de  Kienhbck;  car  ces  signes  se  voient  aussi 
bien  dans  les  pleurésies  graves,  traînantes,  que 
dans  celles  qui  évolueront  de  façon  favorable. 


Mais  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  la  guérison 
ne  survient  que  lorsque  le  diaphragme  reprend  sa 
motilité  et  son  fonctionnement  normal  :  un  jour, 
après  plusieurs  pncumo-sércuses,  l’évacuation  de 
l'épanchement  se  fait  complètement,  la  motilité 
normale  de  l’hérai-diaphragme  revient,  souvent 
limitée  par  quelques  adhérences  costo-diaphrag¬ 
matiques  ;  à  ce  moment,  l’épanchement  cesse  de 
se  reproduire  et  la  guérison  est  proclie  en  quel- 
(|ues  semaines. 

L’épanchement  disparaît-il  parce  que  lo  dia- 
pliragme  retrouve  ses  fonctions  ou  le  diaphragme 
reprend-il  sa  motilité  parce  que  la  plèvre  voit  ses 
lésions  s’atténuer  et  guérir  ?  C’est  cette  seconde 
hypothèse  qui  rne  paraît  vraisemblable,  sans  que 
j’ose  rien  affirmer.  Par  contre,  ce  qui  est  hors  de 
doute,  c’est  l’importance  pronostique  du  retour 
de  la  motilité  diaphragmatique.  J'ai  soigné  un 
malade  atteint  d’une  grande  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  récidivante,  que  je  dus  ponctionner  d'abord 
tous  les  huit  jours, , puis  tous  les  quinze  jours, 
puis  tous  les  mois.  Au  bout  de  huit  mois,  après 
une  dizaine  deponctions,  son  diaphragmeretrouva 
sa  motilité:  l’épanchement,  complètement  évacué 
pour  la  première  fois,  ne  se  reproduisit  plus  ;  le 
pneumo-thorax  persista  trois  mois  environ  encore 
et  la  guérison  fut  complète. 

Etant  donnée  l’importance  de  la  mobilité  dia¬ 
phragmatique,  je  me  suis  demandé  si  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire,  dont  on  a  vanté  les  bienfaits 
dans  le  traitement  des  pleurésies,  n’agirait  pas 
en  , hâtant  le  retour  à  la  normale  du  fonctionne¬ 
ment  de  ce  muscle.  Grâce  à  la  pneurao-séreusc, 
j’ai  pu  étudier  ses  effets  et  son  mode  d’action, 
sous  le  contrôle  de  l’écran.  Les  phénomènes  ob¬ 
servés  sont  les  suivants  : 

En  quelques  séances,  la  capacité  respiratoire 
s’accroît  de  façon  notable,  passe,  par  exemple,  à 
la  spirométrie,  de  1  litre  5  à  2  litres  5,  et  même 
3  litres,  en  même  temps  que  s’élargit  le  périmètre 
thoracique  et  que  s’améliore  l’état  général.  Mais 
l’examen  radioscopique  ne  montre  pas  qu’il  y  ait 
amélioration  fonctionnelle  de  l’hémi-diaphragme 
pleurétique.  Parésié  ou  inversé,  il  était;  parésié 
ou  inversé,  il  demeure.Par  contre,  les  mouvements 
diaphragmatiques  et  costaux  du  côté  sain  aug¬ 
mentent  d’amplitude,  ainsi  que  les  mouvements 
des  côtes  supérieures  du  côté  malade  :  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire  a  simplement  exagéré  les  types 
respiratoires,  cjue  l’organisme  avait  de  lui-même 
réalisés  pour  pallier  à  la  gène  fonctionnelle  causée 
par  l’épanchement,  en  même  temps  que  pour 
laisser 'au  repos  l’organe  malade.  En  tous  cas, 
jamais  je  ne  suis  arrivé  à  modifier  la  parésie  de 
l’hémi-diaphragme  pleurétique  ;  celle-ci  disparaît 
à  son  heure,  spontanément,  de  façon  plus  ou  moins 
rapide,  quand  vraisemblablement  les  lésions  pleu¬ 
rales  ont  disparu. 

L’électrisation  du  diaphragme  ou  du  nerf  phré¬ 
nique  ne  m'ont  pas  fourni  de  résultats  différents. 

La  comparaison  des  pleurésies  lubereuleiises 
et  des  pleurésies  non  tuberculeuses  est  fort  ins¬ 
tructive,  en  ce  qui  concerne  le  fonctionnement  du 
diaphragme. 

Dans  les  hénioihorax  de  la  grande  cavité,  qu'il 
m’a  été  donné  de  ponctionner  et  d’insuffler,  le 
diaphragme  avait  gardé  toute  sa  mobilité  nor¬ 
male,  et  la  guérison  survint  de  façon  rapide, 
après  réalisation  de  la  pneumo-séreuse.  L’épan¬ 
chement  de  sang  ne  lèse  point  le  muscle  et  ne 
trouble  pas  son  fonctionnement. 

Les  pleurésies  purulentes  parésient  infiniment 
moins  le  diaphragme  que  les  épanchements  séro¬ 
fibrineux  d’origine  tuberculeuse.  Cela  est  tout 
naturel  pour  les  pleurésies  localisées  axillaires, 
interlobaires,  assez  éloignées  du  muscle;  mais, 
dans  les  épanchements  médiastinaux  ou  diaphrag¬ 
matiques,  la  parésie  du  muscle  est  partielle,  loca- . 
lisée  à  la  zone  sous-jacente  à  l’épanchement  et 
elle  cesse  rapidement  quand  le  pus  évacué  par 
ponction  ne  .se  reproduit  plus. 
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Même  phénomène  s’observe  dans  les  pleuré¬ 
sies  suppurées  de  la  grande  cavité  quand  la  sup¬ 
puration  se  tarit  au  cours  de  la  pneumo-séreuse. 

Dans  l’ensemble  on  peut  conclure  ipie  seule 
l’inflammation  pleurale  tuberculeuse  trouble  pro¬ 
fondément  le  fonctionnement  du  diaphragme, 
comme,  seule,  elle  laisse  après  elle,  de  façon  géné¬ 
rale,  des  séquelles  durables. 

(fuoi  qu’il  en  soit,  je  ne  veux  insister  que  sur 
un  point  :  l’importance  pronostique  de  la  motilité 
conservée  ou  retrouvée  de  l’hémi-diaphragme 
pleurétique.  Une  pleurésie  séro-fibrineuse  est  en 
instance  de  guérison  proche  quand  le  diaphragme 
a  gardé  ou  recouvré  sa  motilité  normale.  La 
constatation  de  ce  signe  est  un  dos  avantages  in¬ 
téressants  de  la  pneumo-séreuse  pleurale,  parmi 
les  nombreux  services  qu’elle  peut  rendre. 


TECHNIQUE  DE  IA  RÉSECTION 
DE  L’INTESTIN  GRÊLE 

AN.Ô STOMOSË  TERMINO - TE.RMIN.V LE 

Par  Henri  COSTANTINM 

Ancien  interne  des  Hôpitaux, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  Paris. 


La  résection  de  l’intestin  grêle  reconnaît  d’assez 
nombreuses  indications  on  chirurgie  courante, 
fendant  la  guerre,  les  chirurgiens  qui  avaient  à 
traiter  les  plaies  abdomintiles  se  familiarisèrent 
avec  elle.  De  fait,  leurs  statistiques  furent  amé¬ 
liorées  le  jour  où,  renonçant  à  traiter  une  à  une 
les  plaies  de  l’intestin  grêle  que  l’éclat  d’obus  ou 
la  balle  avait  largement  déchiqueté,  ils  réséquè¬ 
rent  d’emblée  le  segment  gravement  blessé. 

Comme  l’a  très  bien  dit  M.  le  professeur 
Delbet  à  la  Société  de  Chirurgie,  ces  chirurgiens 
adoptèrent  pour  la  plupart  l’anastomose  termino- 
terminale.  C’est  en  effet  une  opération  vraiment 
anatomique,  qui  reconstitue  dans  son  intégrité 
la  continuité  de  la  lumière  intestinale,  et  qui, 
avec  un  peu  d’habitude,  est  aussi  facile  à  exécuter 
qu’une  anastomose  latéro-latérale. 

Faisons  remarquer  d’abord  que,  pour  des  rai¬ 
sons  diverses  (irrigation  très  riche,  paroi  épaisse, 
septicité  relative  de  son  contenu)  le  grêle  se  prête 
bien  aux  anastomoses  même  incorrectes  et  s’op¬ 
pose  en  cela  au  côlon  qui,  pour  des  raisons  in  verses 
sur  lesquelles  insistait  récemment  Okinczyc,  no 
souffre  pas  la  médiocrité  en  fait  d’anastomoses. 

Néanmoins  nous  pensons  qu'il  n’est  pas  mau¬ 
vais,  quand  on  entreprend  une  anastomose  ter- 
mino-terminale  du  grêle,  d'obéir  à  quelques 
principes,  et  d’essayer  de  réaliser  un  idéal  anato¬ 
mique,  qui  sera  soldé  évidemment,  par  un  pour¬ 
centage  de  succès  beaucoup  plus  grand. 

Nous  no  décrirons  ici  que  l'anastomose  au  fil, 
l’anastomose  au  bouton  n’étant  qu’un  ])is  aller  qui 
n’est  de  mise  que  quand,  de  toute  nécessité,  on 
doit  terminer  l’intervention  rapidement. 

Idéalement,  il  faut  réaliser,  dans  l’anastomose 
tcrmino-tcrminale  : 

a)  Un  premier  plan  d’affrontement  de  la  mu¬ 
queuse  dos  à  dos,  séreuse  contre  séreuse,  bour¬ 
relet  saillant  dans  la  lumière  intestinale.  Le  fil 
traverse  les  trois  tuniquesi;  le  surjet  est  donc  total; 

b'j  Un  deuxième  plan  séro-séreux  pour  recou¬ 
vrir  le  premier. 

I.e  plan  séro-séreux  est  simple  à  exécuter.  Il 
n’en  est  pas  de  même  du  surjet  total  si  l’on  veut 
réaliser  la  disposition  idéale,  séreuse  contre 
séreuse,  bourrelet  saillani  dans  la  lumière  intes¬ 
tinale. 

De  tous  les  procédés  d’anastomose  termiuo- 
tèrminale,  le  plus  séduisant  et  le  plus  clair  nous 
paraît  être  celui  de  Toupet '.Mais  même  dans  cette 
technique  le  surjet  total  n’est  pas  idéal,  car,  s’il 


1.  Toupf.t.  —  Hareile  //npi/aitj,  IDI.T. 
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adosse  les  tuniques  dos  à  dns  sur  la  lèvre  posté¬ 
rieure,  sur  la  lèvre  antérieure  c’est  1;'  muqueuse 
qui  est  adossée  à  la  muqueuse  d’où  bourrelet 
saillant  en  dehors  et  dillicilc  à  enfouir. 

Un  autre  point  doit  attirer  l’attention  du  chi¬ 
rurgien  :  C’est  l’angle  mésentérique.  C’est  faute 
d’avoir  néglige  ce  coin  très  important  que  beau¬ 
coup  d’anastomoses  n’ont  pas  tenu. 

Toupet  recommande  d’étaler  largement  la  face 
mésentérique  de  l’intestin  lorsqu’on  fait  le  second 
surjet.  Nous  préférons,  comme  Fiolle,  commencer 
avant  toutes  choses  par  mettre  un  point  entero- 


mésentérique  dont  le  fil  servira  à  faire  le  surjet 
scro-séreux. 

Voici  comment  nous  concevons  l’anastomose 
termino-terminale  du  grêle. 

A.  —  Résection  du  segment  malade  (fig.  1).  On 
coupe  l’intestin  entre  une  pince  de  Kocher  (bout 
à  réséquer)  et  un  clarap  souple  droit  (bout  à 
conserver).  On  change  de  ciseaux  et  on  coupe  le 
mésentère  presque  au  ras  de  l’insertipn  intes¬ 
tinale.  Il  n’y  a  intérêt  à  tailler  un  coin  mésenté¬ 
rique  que  dans  les  cas  de  résection  étendue,  pour 
éviter  d’avoir  trop  de  mésentère  faisant  bourrelet. 

Pour  l’hémostase,  on  peut  la  faire  préventive¬ 
ment,  par  un  surjet  ou  par  des  points  séparés,  ou 


bien  on  place  des  pinces  à  mesure  que  se  fait  la 
section  mésentérique. 

Les  tranches  de  section  intestinale  sont  tou¬ 
chées  à  l’iode. 

B.  —  On  donne  du  champ  aux  bouts  intesti¬ 
naux  afin  de  les  manier  facilement.  Pour  cela, 
après  avoir  refoulé  avec  les  doigts  le  contenu  du 
grêle,  on  place  de  chaque  côté,  à  ,ô  ou  6  cm.  des 
claraps  droits,  deux  clarnps  courbes  de  telle 
manière  que  leurs  convexités  s'opposent  (fig.  1). 

Ou  enlève  alors  les  clarnps  droits  et  on  se 
trouve  en  présence  de  deux  bouts  intestinaux 
vides  de  leur  contenu  et  longs  de  5  à  <>  cm., 
donc  facilement  maniables. 

G.  —  On  fait  un  point  entéro-raésentérique  à 
la  manière  de  Fiolle  '.  Ce  point,  qui  doit  prendre 
à  la  fois  la  tunique  musculeuse  et  l’insertion 
mésentérique,  rend  définitivement  solidaires  les 
deux  racines  mésentéritjues  (fig.  2).  On  l’exécute 
avec  une  aiguille  droite  et  un  fil  long  qui  servira 
tout  à  l’heure  au  surjet  séro-séreux. 

1.  Fiolle.  —  Revue  de  Chirurgie.  191r.. 
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D.  —  On  place  deux  pinces  fixatrices  de 
Chaput  qui  vont  bâtir  l’ouvrage.  Ce  temps  est 
important  :  il  faut  l’exécuter  avec  un  soin  extrême. 
Les  pinces  délimitent  les  lèvres  postérieures 


et  antérieures.  Ces  lèvres  doivent  être  de  dimen¬ 
sions  égales  et  sur  le  milieu  de  la  lèvre  posté¬ 
rieure  doit  se  trouver  le  point  entéro-mésentéri- 
que  fait  précédemment  (fig.  3). 

E.  —  On  exécute  le  surjet  total  en  commen¬ 
çant  par  la  lèvre  postérieure.  On  peut  employer 
la  petite  aiguille  de  Reverdin  ou  bien  l’aiguille 
droite  enfilée.  Mais  l’instrument  de  choix  est 
l’aiguille  courbe  enfilée.  Cette  aiguille,  si  on 
possède  un  bon  porte-aiguille,  sera  maniée  avec 
cet  instrument.  Maison  la  manie  facilement  à  la 


main,  le  pouce  mis  dans  la  concavité,  la  pointe 
tournée  vers  soi.  On  peut  coudre  de  gauche  à 
droite  ou  de  droite  à  gauche.  Nous  préférons 
coudre  de  droite  à  gauche  :  le  fil  «  tombe  »  en 
effet  presque  aussi  bien  que  de  gauche  à  droite  ; 
puis,  comme  la  main  gauche  tend  le  fil,  elle 
l’attire  fatalement  vers  le  côté  gauche.  Si  on  coud 
de  gauche  à  droite,  le  fil  tendu  vers  la  gauche,  on 
fronce  le  surjet,  ce  qui  ne  peut  arriver  quand  on 
coud  de  droite  à  gauche.  De  plus,  en  cousant  de 
droite  à  gauche,  on  peut  faire  très  simplement,  à 


chaque  point  ou  de  temps  à  autre,  un  point  de 
«  tapisserie  »  ou  de  «  boutonnière  »  qui  est  un 
point  d’arrêt  qui  ne  glisse  pas  (fig.  4). 

Le  premier  point  est  placé  contre  la  pince  de 
Chaput  droite.  Celte  pince  est  aussitôt  enlevée 


et  remplacée  par  une  pince  de  Péan  qui  saisit  le 
chef  libre  du  fil  (fig.  '4). 

L’aide  va  tendre  la  tranche  à  suturer  en  tirant 
sur  la  pince  de  Péan  qui  tient  le  fil  à  droite  et  la 
pince  de  Chaput  qui  fixe  les  tranches  intestinales 
à  gauche. 

Cette  tension  est  capitale.  C’esi  la  seule  fonc¬ 
tion  de  l’aide,  mais  elle  est  importante,  car,  comme 
le  dit  excellemment  Toupet,  si  l’on  veut  éviter  le 
rétrécissement,  il  ne  faut  faire  de  surjet  que  sur 
des  surfaces  bien  tendues,  exactement  comme  pour 
une  suture  vasculaire. 

Le  surjet  court  sur  toute  la  tranche,  de  la 
droite  vers  la  gauche,  en  passant  le  point  mésen¬ 
térique  qui  est  à  mi-chemin.  Lorsqu’il  est  par¬ 
venu  à  gauche  contre  la  pince  de  Chaput,  on 
l’arrête  et  on  enlève  la  pince  de  Chaput  qu’on 


remplace  comme  précédemment  par  une  pince  de 
Péan  qui  agrippe  le  chef  libre  du  fil.  La  boucle 
d’arrêt  est  coupée.  Le  surjet  total  postérieur  est 
terminé  (fig.  5). 

F.  —  A  l’aide  d’une  seconde  aiguille  courbe, 
on  passe  un  fil  à  l’extrémité  droite  de  la  lèvre 
postérieure  et  le  chef  libre,  après  avoir  été  soli¬ 
darisé  avec  le  fil  tenu  par  la  pince  de  Péan, 
droite,  est  coupé  (fig.  5). 

On  va  procéder  pour  les  lèvres  antérieures  de 
toute  autre  manière  que  pour  les  lèvres  posté¬ 
rieures.  Cousant  toujours  de  droite  à  gauche,  on 


va  prendre  les  lèvres  une  à  une  au  lieu  de  les 
embrocher  ensemble. 

On  commence  par  la  lèvre  la  plus  rapprochée, 
en  piquant  muqueuse  d’abord,  puis  séreuse  (fig.  6). 
Puis  la  lèvre  la  plus  éloignée  est  traversée  à  son 
tour,  mais  en  sens  inverse  :  séreuse  d’abord,  mu¬ 
queuse  ensuite  (fig.  7). 

Le  fil  étant  tiré,  les  lèvres  s’éversent  et  font 
la  moue  vers  la  lumière  intestinale  (fig.  8). 

Cette  manière  de  suturer  les  lèvres  antérieures 
dérive  de  ce  qu’ont  décrit  Lardennois  et  Okinc-- 
zyc  en  1913  dans  le  Journal  de  Chirurgie. 

11  y  a  longtemps  que  notre  maître  M.  le  pro¬ 
fesseur  Quénu  nous  a  appris  à  faire  ainsi  les 
angles  d’une  anastomose.  Avec  une  petite  aiguille 
de  Reverdin  ces  points  peuvent  être  exécutés  d’un 
seul  coup,  c’est-à-dire  en  prenant  les  deux  lèvres 
ensemble,  après  les  avoir  piquées  dans  le  sens 
indique.  Il  est  possible  aussi,  à  l’aide  de  l’aiguille 
courbe  enfilée,  de  prendre  les  deux  lèvres  à  la 
fois.  Mais  il  est  bien  plus  facile,  bien  plus  sûr  et 
plus  élégant  de  piquer  les  lèvres  une  à  une,  car 
l’aide  peut,  pendant  qu’on  coud,  maintenir  les 
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lèvres  en  parfaite  tension,  ce  qui  n’est  pas  lors¬ 
qu’on  prend  les  deux  lèvres  à  la  fois. 

Lorsqu’on  est  parvenu  à  l'extrémité  gauche  de 


la  brèche,  on  solidarise  les  fils  :  le  surjet  total  est 
terminé. 

Il  est  alors  prudent  de  changer  de  gants,  le 
simple  lavage  dans  une  solution  antiseptique  ne 
suffisant  pas. 

G.  —  L’exécution  du  surjet  séro-séreux  sera 
beaucoup  plus  simple. 

D’une  part,  le  fil  qui  doit  servir  est  déjà  placé  ; 
c’est  le  fil  du  point  entéro-raésentérique  muni 
d’une  aiguille  droite.  Si  chef  libre  et  aiguille  sont 
à  gauche,  on  les  fait  passer  à  droite  par  la  brèche 


mésentérique  et,  le  chef  libre  étant  pris  avec  une 
pince  de  Péan.  va  servir  de  fil  de  traction. 

D’autre  part  on  a  conservé  les  deux  fils  de 
traction  du  surjet  total,  ce  qui  va  simplifier  la 
besogne  et  permettre  de  se  passer  de  pinces  de 
Chaput  qui,  pour  le  surjet  séro-séreux,  sont 
offensantes.  On  va  donc,  là  aussi,  coudre  de  droite 
à  ga\iche  et  progresser  en  trois  bonds  successifs. 

Premier  bond  (fig.  9)  —  Fil  de  traction  droit  : 
chef  libre  du  point  entéro-raésentérique. 

Fil  de  traction  gauche  :  fil  de  traction  droit 
du  surjet  total. 

Lorsque  ce  dernier  fil  est  atteint,  on  le  coupe 
et  on  arrête  le  surjet.  La  boucle  d'arrêt  va  servir 


de  fil  de  traction  et  on  la  prend  avec  une  pince  de 
Péan  (fig.  10). 

Deuxième  bond.  —  Fil  de  traction  droit  :  fil 
précéçlent. 

Fil  de  traction  gauche  :  fil  de  traction  gauche 
du  surjet  total. 

On  arrête  le  surjet  comme  précédemment. 


Troisième  bond  (fig.  11).  —  Fil  de  traction 
droit  :  boucle  d’arrêt  du  surjet. 

Fil  de  traction  gauche  :  chef  libre  du  point 
entéro-mésentérique  ion  a  fait  repasser  ce  chef 
par  la  brèche  entéro-mésentérique). 

Il  reste  à  oblitérer  la  brèche  mésentérique  par 
quelques  catguts  en  points  séparés,  ou  bien  par 
un  surjet,  ou  simplement  en  solidarisant  les  chefs 
des  catguts  qui  ont  servi  à  1  hémostase  si  on  a  fait 
celle-ci  par  points  séparés. 

L’anastomose  est  terminée. 

On  passe  à  l’éther  le  péritoine  autour  de  l’anse 
et  il  est  prudent  de  changer  de  gants  une  seconde 
fois  pour  le  reste  de  l’opération.  Dans  la  figure  12 
nous  figurons  une  coupe  de  l’intestin  anastomosé 


tel  qu’il  doit  idéalement  se  présenter  après 
l’opération. 

Pour  le  surjet  séro-séreux  l’aiguille  est  figurée 
pointe  éloignée  de  l’opérateur  qui  la  pousse  en 
quelque  sorte  devant  lui.  C’est  en  effet  la  manière 
courante  de  tenir  l’aiguille  droite  en  chirurgie. 
Mais  il  est  facile  d’apprendre  à  tenir  l’aiguille 


droite  à  la  manière  des  couturières,  c'est-à-dire 
pointe  vers  soi.  Le  geste  est  plus  précis  et  plus 
élégant.  Il  n’est  pas  besoin  d’ailleurs,  pour  cela, 
de  dé  à  coudre. 


A  PROPOS 

DE  T /ÉMANATION  COMPARÉE 

AUX  SELS  DE  RADIUM 

Par  MM.  BAUD  et  Lucien  MALLET. 


L'emploi  de  l’émanation  de  radium,  comme 
source  de  rayonnement  pénétrant,  n’est  pas  une 
modalité  toute  nouvelle  des  applications  médi¬ 
cales  des  substances  radio-actives.  Préconisée 
depuis  longtemps,  en  France  même,  notamment 
par  J.  Danne,  cette  technique  a  été  adoptée  et 

1.  Cf.  Baud  et  Lucien  Ma.leet.  —  «  L'utilÎBation  thé¬ 
rapeutique  de  l'émanation  de  radium  ».  Progrès  médical, 
numéros  des  19  et  26  Juillet  1919. 


mise  en  pratique  d’une  façon  active  à  l’Institut 
Curie,  soi.s  la  direction  de  M.  Regaud.  F.lle  a  été, 
ces  dernier.s  mois,  le  sujet  de  nombreux  articles, 
tant  dans  la  grande  presse  médicale  que  dans  la 
presse  spéciale;  articles  dont  l'interprétation, 
erronée  ou  ex<  essive,  par  nos  confrères  non  spé¬ 
cialisés  a  amené  ceux-ci  à  attribuer  à  l’émanation 
une  supériorité  indiscutable  sur  les  sels  deradium. 
C’est  contre  cette  impression  trop  absolue  qu’il 
nous  a  paru  utile  de  faire  paraître  cet  article  de 
mise  au  point. 

Nous  laisserons  naturellement  de  côté  les  appli¬ 
cations  des  substances  radio-actives  en  médecine 
interne.  C’est  là  une  toute  autre  alTaire,  et  l'éma¬ 
nation,  sans  y  être  unique,  doit  certainement  y 
jouer  le  premier  rôle.  Nous  ne  nous  occuperons 
ici  que  des  applications  locales  du  rayonnement 
dit  pénétrant  (y  purs  pour  le  plus  grand  nombre 
dos  radiumthérapeutes  ;  y  et  les  plus  pénétrants 
dos  [i  pour  quelques  dissidents). 

Nous  sommes  d’autant  plus  à  notre  aise,  pour 
essayer  cette  mise  au  point,  que  nous  avons  uti¬ 
lisé  et  apprécié  l’émanation,  et  nous  sommes  les 
premiers  à  reconnaître  qu’elle  permet  seule  L’intro¬ 
duction,  dans  la  technique  radiurathérapique,  de 
modalités  d’application  fort  intéressantes'.  Au 
point  de  vue  purement  technique,  sa  supériorité 
est  évidente  dans  les  ca«  spéciaux  où  l'on  a  besoin 
de  fines  aiguilles  fortement  radio-activesou  d’appa¬ 
reils  moulés,  rigoureusement  adaptés  à  la  surface 
à  irradier.  Dans  tous  les  autres  cas,  elle  est  l’égale 
des  sels  (ni  supérieure,  ni  inférieure). 

Mais  ce  n’est  pas  cette  seule  supériorité  tech¬ 
nique,  limitée  à  certains  cas  spéciaux,  que  l’on 
attribue  à  l’émanation.  Ce  n’est  pas  elle  surtout 
qui  occupe  le  plus  l’esprit  des  médecins.  Des 
conversations  avec  de  très  distingués  confrères, 
la  lecture  des  communications  et  des  discussions 
des  sociétés  du  meilleur  aloi  scientifique,  nous  ont 
convaincus  qu’un  grand  nombre  de  très  bons  pra¬ 
ticiens  sont  persuadés  des  trois  faits  suivants. 

1.  —  L’émanation  présente  sur  les  sels  de 
radium  une  supériorité  qu’on  pourrait  qualifier 
d’essentielle  :  «  les  résultats  sont  meilleurs  quand 
on  remploie  »  ;  «  elle  fait  mieux  ». 

IL  —  L’émanation  seule  «  permet  les  doses 
massiees  »  dont  on  sait  l’utilité  dans  certaines 
applications  délicates  ou  douloureuses  et  dont  on 
vante,  un  peu  a  priori,  l’excellence  des  résultats. 

111.  —  L’émanation  seule  permet  «  la  modicité 
du  prix  des  applications  ;  elle  seule  permettra  de 
faire  de  la  radiumthérapie  une  médication  «  bon. 
marché  »,  «  à  la  portée  des  plus  humbles  ». 

Certes,  les  auteurs  n’ont  jamais  émis  ces  pro¬ 
positions  et,  en  particulier,  le  récent  article  de 
M.  Regaud  ne  contient  que  des  données  vraies  et 
des  raisonnements  justes  A  Cependant,  l’excel¬ 
lence  de  l’émanation,  les  doses  massives  d’éma¬ 
nation,  le  rôle  social  de  l’émanation,  etc.,  sont 
des  formules  souvent  répétées  et  qui  ont  fini  par 
déterminer  à  la  longue,  dans  le  public  médical, 
les  trois  «  points  de  vue  »  énumérés  ci-dessus,  et 
qui,  tous  trois,  sont  absolument,  erronés.  En 
ellet  ; 

1"  L’émanation  n’a  pas  de  supériorité  essen¬ 
tielle  sur  les  sels  de  radium  ;  pas  plus  que  les  sels 
sur  l’émanation.  Par  l’emploi  de  l’une  et  des  autres 
en  quantités  correspondantes,  on  obtient,  dans  les 
conditions  de  la  pratique,  un  rayonnement  iden¬ 
tique  ;  non  pas  semblable,  voisin,  mais  iden¬ 
tique.  De  cette  identité  du  rayonnement  résulte 
a  priori  et  fatalement  l’identité  des  actions  biolo¬ 
giques  et  l’identité  des  résultats  thérapeutiques 
2“  Les  sels  de  radium  permettent,  aussi  biei 
que  l’émanation,  l’emploi  des  doses  massives.  Li 
curie  est  la  quantité  d’émanation  en  équilibre  ave- 
1  gr.  de  radium-élément.  Pour  avoir  un  curi 
d’émanation  il  faut  au  moins  1  gr.  de  radium-élé 
ment.  Rien,  en  pratique,  ne  nous  empêche  d’appli 
quer  ce  gramme  de  radium-ëlémentsous  forme  d 

2.  et.  Regaud.  —  «  Note  préalable  à  la  pratique  de  1 
radiumthérapie  par  les  applications  locale.s  d’émanatio 
de  radium  condensée  ».  Paris  médical,  10  Mai  1919. 
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sels  de  radium.  Mieux  :  pour  obtenir,  avec  1  gr. 
de  radium-élément,  un  curie  d’émanation,  il  faut 
de.s  conditions  exceptionnellement  réalisées.  11 
faut  attendre  l’équilibre'  radio-actif  :  ce  qui  met 
un  mois  entre  chaque  «  prise  »  d’émanation.  Ou 
alors  il  faut  reprendre,  dans  les  vieux  appareils 
à  fin  d’utilisation,  l’émanation  résiduelle  non 
détruite;  emmagasiner  cette  émanation  dans  un 
appareil  spécial  et,  enfin,  la  totalisant  avec  l’éma¬ 
nation  disponible  dans  l’appareil  de  distribution, 
envoyer  le  tout  dans  le  nouvel  appareil  d’utilisa¬ 
tion.  Toutes  ces  manipulations,  en  admettant 
qu’elles  restent  possibles  et  avantageuses  dans  les 
conditions  où  se  trouveront  utilisés  les  appareils 
d’application,  entraînent  un  déchet  fatal  et,  si  soi¬ 
gneusement  qu’elles  soientfaites,non  négligeable. 
Avec  1  gr.  de  radium-élément  dont  on  utilise  l'éma¬ 
nation.,  on  ne  réalisera  donc  jamais,  dans  la  pratique 
médicale,  une  dose  massive  d'un  curie.  Si  on  utilise 
ce  même  radium  en  sels,  on  réalisera  facilement  la 
dose  massive  équivalente . 

Notons,  en  outre,  que,  tandis  que  le  rayonne¬ 
ment  des  sels  de  radium  à  l’équilibre  (cas  des 
appareils  médicaux)  est  pratiquement  constant, 
l’intensité  du  rayonnement  des  appareils  à  éma¬ 
nation  décroît  comme  la  quantité  d’émanation 
incluse,  de  façon  à  n’ètre  plus,  au  bout  de  quatre 
jours,  que  la  moitié  de  l’intensité  initiale.  Ceci 
oblige  à  compenser,  par  une  augmentation  du 
temps  de  pose,  la  diminution  de  l’énergie  rayon- 
née  moyenne. 

3°  L’emploi  de  l’émanation  n’est  pas  moins 
onéreux  que  l’emploi  des  sels  de  radium.  Dans 
les  cas  les  plus  favorables,  l’emploi  de  l’émanation 
n’est  pas  sensiblement  plus  coûteux  que  l’emploi 
des  sels.  Mais,  dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  disposer 
que  de  quantités  médiocres  de  radium  ‘  et  où  l'on 
ne  peut  assurer  des  prises  fréquentes  et  régulières 
d’émanation ,  l’emploi  de  l’émanation  devient 
beaucoup  plus  coûteux.  Gela  se  comprend  aisément. 
Pour  avoir  un  curie  d’émanation  il  faut  acheter  au 
moins  1  gr.  de  radium-élément.  Il  faut  installer 
un  ou  plusieurs  appareils  de  distribution,  un  ou 
plusieurs  appareils  de  reprise  de  l’émanation 
résiduelle  dans  les  appareils  d’application  à  fin 
d’utilisation.  Il  faut  un  laboratoire  convenable  et 
un  technicien  compétent.  Le  curie  d’émanation, 
quantité  ma.vima  théorique,  que,  dans  des  condi¬ 
tions  idéales,  irréalisables  en  pratique,  on  peut 
avoir  constamment  en  service,  reviendra  donc 
plus  cher  que  le  gramme  de  radium-clément  sous 
forme  de  sels  qui  donne  le  même  rayonnement. 

En  résumé,  l'emploi  des  sels  n'offre  aucune  infé¬ 
riorité  essentielle,  permet  au  moins  aussi  bien 
l’emploi  des  doses  massives  et  est  certainement  moins 
coûteu.v.  L’émanation  n’offrirait-elle  donc  aucun 
intérêt  pratique?  Ce  serait  là  une  conclusion 
excessive,  aussi  erronée  que  les  propositions  dont 
nous  venons  de  démontrer  l’inexactitude.  En 
dehors  des  avantages  techniques,  qu’il  convient 
de  ne  jamais  oublier,  que  nous  avons  déjà  cités 
et  sur  lesquels  nous  reviendrons  encor  e,  l’emploi 
de  l’émanation  peut  rester  avantageux  dans  cer¬ 
tains  cas. 

Pour  un  grand  centre  de  distribution  d’énergie 
radio-active,  centre  distribuant  des  appareils  de 
traitement  aux  services  hospitaliers,  aux  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  pour  leur  clientèle  privée, 
centre  susceptible  d’expédier  ces  appareils,  l’éma¬ 
nation  offre  un  gros  avantage.  Le  radium  reste  au 
centre;  le  précieux  métal  ne  voyage  pas.  Il  con¬ 
vient  toutefois  de  ne  pas  s’exagérer  cet  avantage. 
D’abord  la  diminution  assez  rapide  de  l’énergie 
radiante  d’un  tube  chargé  d’émanation  en  contre- 
indique  l’envoi  trop  loin.  Des  délais  de  vingt- 
quatre,  quarante-huit,  soixante-douze  heures 
amènent  un  déchet  de  16,5;  30,3;  41,8  pour  100 
de  la  quantité  d’émanation  incluse  dans  l’appareil 
au  moment  de  la  prise. 

D’autre  part,  les  frais  d’assurance  d’un  tube 
chargé  de  sels  de  radium  envoyé  par  la  poste  sont 
minimes.  Actuellement,  on  assure  pour  9  francs 
un  tube  d’une  valeur  de  .50.000  francs  (100  railligr. 


de  bromure;  55,55  milligr.  de  radium-élément). 

Enfin  avec  l’émanation  les  risques  de  perte  et  de 
détérioration  ne  sont  pas,  comme  on  le  dit  trop 
couramment,  abolis.  Ils  sont  reportés  sur  le 
radium  contenu  dans  le  ou  les  appareils  de  distri¬ 
bution,  et  sur  l’émanation  incluse  dans  les  appa¬ 
reils  d’application.  Leur  ensemble  est  autre,  mais 
n’est  pas  moindre,  tant  s’en  faut. 

Cependant,  dans  un  grand  centre,  la  surveil¬ 
lance,  les  soins  pris  au  cours  des  manipulations, 
faites  d’ailleurs  par  des  techniciens  exercés,  per¬ 
mettent  de  réduire  ces  risques  au  minimum.  Les 
frais  de  création  et  d’entretien  du  laboratoire  sont 
répartis  sur  un  nombre  considérable  d’appareils 
vendus  et  sont  assez  facilement  amortis.  Dans  un 
tel  centre,  nous  pensons  donc  que  l’emploi  de 
l'émanation  s’imposerait.  Mais  une  organisation 
de  ce  genre  n’existe  pas  en  France,  où  nous  ne 
la  croyons  pas,  à  notre  grand  regret,  sur  le  point 
de  voir  le  jour. 

Il  existe  en  Amérique  et  surtout  en  Angleterre, 
à  Londres  et  à  Manchester  en  particulier,  de 
grands  centres  de  traitement  disposant  d’énormes 
quantités  de  radium  (plusieurs  grammes  de 
radium-élément).  Ces  centres  n’ont  consacré  à  la 
production  d’émanation  qu’une  partie  du  radium 
disponible  (la  moitié  environ).  Cette pratiquenous 
semble  excellente  et  joint  les  avantages  d’une  uti¬ 
lisation  facile  et  moins  coûteuse  du  radium  en 
sels  aux  avantages  techniques  précieux  que  pré¬ 
sente  l’émanation  dans  quelques  cas  spéciaux.  Ces 
centres  font  d’ailleurs  un  emploi  très  important 
d’émanation,  pour  des  applications  de  médecine 
interne  (inhalations  et  surtout  boissons),  ce  qui 
réduit  sensiblement  la  proportion  d’émanation 
utilisée  comme  source  de  rayonnement  pénétrant. 
Voilà  l’actif,  qui  n’est  pas  négligeable,  de  l’éma¬ 
nation. 

Mais,  dans  tous  les  autres  cas,  qui  constituent 
la  pratique  courante  et  la  seule  répandue  en  France 
à  ce  jour  —  cas  du  spécialiste  opérant  avec  son 
outillage  personnel;  cas  de  la  clinique  joignant  à 
son  matériel  chirurgical  un  arsenal  radiumthéra- 
pique  ;  cas  du  groupe  de  médecins  s’unissant  pour 
acquérir  un  appareillage  commun  —  dans  tous  ces 
cas  le  choix  de  la  forme  émanation  ne  nous  paraît 
pas  s’imposer.  La  difficulté  d’assurer  une  distri¬ 
bution  régulière  et  fréquente,  seule  avantageuse; 
la  nécessité  d’installer  un  laboratoire;  la  délica¬ 
tesse  des  manipulations;  les  risques  de  bris  et  de 
détérioration  de  l’appareil  de  distribution,  forcé¬ 
ment  fragile  ;  les  pertes  possibles  de  radium  et  en 
tout  cas  les  arrêts  dans  l’utilisation  que  comporte 
tout  accident;  le  danger  sérieux  que  ces  manipu¬ 
lations  répétées  font  courir,  surtout  à  un  spécia¬ 
liste  radiologiste,  déjà  trop  exposé  par  ailleurs  à 
des  radiations  nocives;  toutes  ces  raisons  nous 
semblent  faire  pencher  décisivement  la  balance  en 
faveur  de  l’emploi  des  sels,  et  nous  ont  amenés  à 
rechercher  s’il  notait  pas  possible  d’arriver  à  une 
meilleure  utilisation  de  ceux-ci. 

Dans  son  article  du  Paris  médical  ”,  M.  Regaud, 
spécialiste  éminent  et  très  averti  de  la  technique 
radiumthérapique,  fait  des  appareils  «  radifèresv, 
qu’il  oppose  aux  appareils  «  émaniferes  »,  les  cri¬ 
tiques  suivantes  : 

a)  Ils  coûtent  cher  et  font  courir  des  risques  de 
perte  et  de  détérioration; 

b)  Ils  sont  pratiquement  immuables  et  enlèvent 
à  la  technique  toute  souplesse; 

c)  Ils  occupent  nécessairement  un  volume  rela¬ 
tivement  considérable; 

d)  Ils  ne  permettent  pas  une  utilisation  ration¬ 
nelle  de  l’énergie  radio-active  et  aboutissent  au 
gaspillage  de  cette  énergie. 

Nous  avons  déjà  répondu  à  la  première  de  ces 
critiques,  qui  ne  nous  paraît  pas  fondée.  Le  bon 
marché  de  l’émanation  est  apparent,  mais  seule¬ 
ment  apparent.  En  réalité,  l’émanation  coûte  cher, 
plus  cher  que  les  sels,  et- son  emploi  comporte 

1.  lît,  fliins  ce  cas,  200  à  300  milligrammes  de  bromure 
de  radium  sont  des  «luantilés  médiocres. 

2.  Rcgaud.  —  r.nc.  vit. 


des  risques  de  perte  et  de  détérioration  qui  sont 
autres,  mais  ne  sont  pas  moindres. 

Les  trois  autres  critiques  nous  semblent,  au 
contraire,  pleinement  justifiées. 

En  effet,  on  ne  pourra  jamais  réduire  les  sels  de 
radium  donnant  un  rayonnement  déterminé  à 
n’occuper  que  le  volume  extrêmement  petit  qu’oc¬ 
cupe  l’émanation  produisant  le  même  rayonne¬ 
ment.  Un  curie  d’émanation  n’occupe,  aux  condi¬ 
tions  habituelles  de  température  et  de  pression, 
que  0,6  mmc.  On  ne  fera  jamais  tenir  1  gr.  de 
radium-élément,  sous  quelque  forme  que  ce  soit; 
dans  ce  môme  volume.  La  réalisation  de  très  fines 
aiguilles  fortement  radio-actives,  arme  si  pré¬ 
cieuse  dans  certains  cas  de  la  pratique  radiumthé¬ 
rapique;  celle  de  tout  appareil  à  forte  charge  et 
de  volume  extrêmement  petit,  sont  donc  l’apa¬ 
nage  de  l’émanation.  Et  si  nous  pouvions  acheter 
ces  aiguilles,  chargées  d’une  quantité  convenable 
d’émanation,  chaque  fois  quenous  en  avons  besoin, 
cela  serait  parfait.  Malheureusement,  à  l’heure 
actuelle,  il  n’est  pas  possible  à  un  médecin  de  se 
procurer,  pour  sa  clientèle  privée  ou  ses  malades 
d’hôpital, la  plus  minime  dose  d’émanation,  L’Ins¬ 
titut  Curie  est  seul,  en  effet,  à  produire  de  l’éma¬ 
nation.  Il  ne  dispose  que  de  quantités  bien  juste 
suffisantes  à  des  besoins  personnels  et  réserve, 
très  justement,  son  émanation  aux  biologistes  et 
aux  médecins  attaches  à  son  laboratoire.  Il  faut 
donc  ou  se  passer  d’aiguilles  radiantes  ou  faire 
l’installation  d’un  laboratoire  privé.  Pour  notre 
part  nous  hésiterions  fort  à  nous  exposer  à  tous 
les  inconvénients  d’une  telle  installation  pour 
assurer  quelques  indications  très  intéressantes, 
mais  relativement  rares. 

Ce  reproche  que  fait  M.  Regaud  aux  sels  de 
radium  d’occuper  nécessairement  un  volume  rela¬ 
tivement  considérable  est  donc  justifié,  et  justifié 
a  priori-,  ce  défaut  est  lié  à  la  nature  physique  et  à 
la  constitution  même  des  sels  de  radium  ;  il  est, 
par  conséquent,  irréductible.  Les  deux  critiques 
qu’il  nous  reste  à  examiner  n’ont  pas  le  même 
caractère  de  nécessité,  d’irréductibilité,  et  ne  sont 
peut-être  qu’actuellement  justifiées.  Ces  deux  cri¬ 
tiques,  qui  portent  sur  l’immuabilité  des  appareils 
à  sels  et  la  mauvaise  utilisation  de  l’énergie  radio¬ 
active  qu’entraîne  leur  emploi,  nous  semblent 
intimement  liées.  Si  l’appareillage  à  sels  devient 
souple,  multiple,  adaptable,  son  emploi  permettra 
une  utilisation  rationnelle  de  l’énergie.  En  l’état 
actuel,  constitué  qu’il  est  par  un  assemblage,  sou¬ 
vent  fait  sans  idée  directrice,  d’appareils  plats  à 
sels  collés,  de  toiles  radifères,  de  tubes  à  sels 
meubles  de  divers  types,  l’appareillage  classique 
à  sels  est  loin  d’avoir  ces  qualités  et  justifie 
pleinement  les  critiques  de  notre  distingué 
confrère. 

'  Mais  si  nous  avions  des  sels  de  radium  à  l’état 
meuble,  et  que  nous  puissions,  nous-mêmes,  les 
inclure  dans  l’appareil  dont  nous  avons  besoin 
momentanément,  quitte  à  les  y  reprendre  pour  les 
inclure  dans  un  autre  appareil  quand  c’est  cet 
autre  qui  nous  devient  utile,  ces  reproches  tom¬ 
beraient  d’eux-mômes  et  l’emploi  des  sels  offri¬ 
rait,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  les  mêmes 
avantages  que  l’emploi  de  l’émanation.  Il  est 
impossible  de  réaliser  cet  idéal.  Chaque  manipu¬ 
lation  entraînerait  la  perte  fatale  d’une  certaine 
proportion  des  sels  de  radium  manipulés.  L’appa¬ 
reil  chargé  mettrait  un  mois  pour  arriver  à  l’équi¬ 
libre  radioactif.  Il  faut  donc  y  renoncer.  Mais 
n’est-il  pas  possible  de  s’en  rapprocher?  Nous 
l’avons  essayé  et  nous  en  sommes  à  la  période  do 
mise  au  point  médicale  d’un  appareillage  destiné  à 
répondre  à  la  grande  majorité  des  indications  et 
qui  permettrait  : 

1.  —  De  réaliser,  avec  les  mêmes  sels  de 
radium,  les  appareils  les  plus  divers  :  appareils 
analogues  aux  appareils  classiques,  soit  aux  appa¬ 
reils  plats  à  sels  collés,  soitaux  tubes  à  sels  meubles 
(tubes  de  Dominici  et  autres),  soit  aux  toiles  radi¬ 
fères  et  comme  elles  plastiquement  adaptables  à 
la  région  à  irradier  ;  —  appareils  spéciaux,  sondes 
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ui'éirales,  bougies  œsophagiennes,  appareil  rectal,  • 
pessaires  de  Hodge  ou  de  Dumontpallier,  appa¬ 
reil  oagino-utérin  de  Wickham  et  Degrais  ;  appa¬ 
reils  destinés  au  traitement  des  lésions  situées 
dans  des  cavités  anatomiques  ou  pathologiques, 
et  tapissant  les  parois  de  ces  cavités  —  nous  met¬ 
tant  à  même  de  réaliser  les  meilleures  conditions 
possibles  d’application. 

IL  —  De  sortir  aisément  notre  radium  de 
l’appareil  à  ûn  d’utilisation  pour  l’inclure  dans 
l’appareil  nouveau  dont  nous  avons  besoin,  celui- 
ci  étant  immédiatement  à  l’équilibre  radioactif  et 
les  manipulations  nécessaires,  d’une  simplicité  et 
d’une  facilité  excessive,  n’exposant  à  aucun  risque 
de  perte  ou  de  détérioration  et  réduisant  au  mini¬ 
mum  l’exposition  du  manipulateur  aux  radiations 
molles  dangereuses. 


III.  —  De  répartir  le  radium  disponible  dans 
plusieurs  appareils  simultanément  en  application, 
et  ceci  dans  une  proportion  variable  suivant  les 
indications  des  cas  à  traiter;  ou,  au  contraire,  de 
réunir  la  totalité  des  sels  dans  un  seul  appareil 
pour  profiter  des  avantages  des  doses  massives. 

Cet  appareillage  assurerait  une  utilisation  de 
l’énergieradio-active  avec  une  souplesse,  une  mul¬ 
tiplicité,  une  diversité,  proches  de  celles  qu’assure 
l’emploi  de  l’émanation.  Les  reproches  d’être 
«  pratiquement  immuable  »,  de  ne  pas  permettre 
une  utilisation  rationnelle  de  l’énergie  radioactive 
avec  «  le  minimum  de  temps  perdu  »,  ne  sauraient 
lui  être  appliqués.  Avec  lui,  le  radium  travaillerait 
utilement  sans  interruption  et  on  éviterait,  aussi 
bien  qu’avec  l’émanation,  le  «  gaspillage  »  de  la 
précieuse  énergie. 


Dans  ces  conditions,  et  toujours  mis  à  part  les 
avantages  techniques  propres  à  l’emploi  de  l’éma¬ 
nation,  la  supériorité  pratique  de  cet  emploi  ne 
seraitnullement  démontrée.  Cette  supériorité  pra¬ 
tique  peut  donc  être  un  fait  purement  actuel  et 
nullement  lié  à  des  causes  qu’il  soit  impossible  de 
modifier. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  nous 
voudrions  voir  se  ranger  nos  lecteurs,  convaincus 
que  rien  ne  justifie  l’état  d’esprit  de  quelques 
médecins  très  distingués,  voire  éminents,  qui 
regardent  l’émanation  seule  comme  désormais 
digne  d’intérêt  et  pour  lesquels  un  technicien  qui 
s’occupe  encore  des  sels  de  radium  est  un  retar¬ 
dataire,  presque  un  rétrograde,  qu’ils  soup¬ 
çonnent  fort  d’ignorer  jusqu’à  l'existence  de 
l’émanation. 


SOCIÉTÉS  DE  LYON 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  Janvier  1920. 

Traitement  de  l’anurle  calculeuse.  —  M.  Hochet. 
Autrefois  le  seul  traitement  consistait  dans  l’incision 
du  rein  supposé  malade  :  il  n’est  d’ailleurs  pas  rare 
que  le  calcul  s’élimine  spontanément  à  la  suite  de 
cette  néphrotomie. 

La  radiographie,  la  cystoscopie  et  le  cathétérisme 
urétéral,  en  permettant  de  préciser  le  siège  de  l’obs¬ 
tacle,  ont  modiiié  la  conduite  à  tenir. 

Les  chirurgiens  anglais  et  américains  ont  préconisé 
le  cathétérisme  urétéral.  Simple  ou  suivi  de  cer¬ 
taines  injections,  glycérine,  huile  goménolée,  solu¬ 
tion  cocaïnée  ou  sto'vaïnée,  ce  cathétérisme  fait  cesser 
le  spasme  qui  joue  un  rôle  important  dans  la  réten¬ 
tion  du  calcul.  M.  Hochet  a  essayé  ces  petits  moyens 
qui  lui  ont  donné  des  succès.  Ils  évitent  au  malade 
une  intervention  sanglante  ;  encore  CQuvieut-il  de 
procéder  avec  douceur,  car  un  cathétérisme  brutal 
peut  produire  une  perforation  de  Turetère. 

Il  n’y  a  donc  aucun  inconvénient  à  commencer  le 
traitement  de  l’anurie  calculeuse  par  le  cathétérisme 
urétéral  simple  ou  suivi  d’injections.  Mais,  si  les 
accidents  datent  de  plus  de  vingt-quatre  heures  et  à 
plus  forte  raison  si  le  malade  présente  des  signes 
d’intoxication  urémique,  U  importe  d’agir  vite  et 
d’intervenir  chirurgicalement. 

La  néphrotomie  n’est  pas  l’intervention  idéale. 
Elle  peut  intéresser  un  rein  qui  n’est  pas  eu  cau^e  et, 
d’autre  part,  elle  ne  lève  pas  l’obstacle,  bien  que 
certains  calculs  enclavés  dans  la  partie  supérieure 
de  l’uretère  puissent  être  enlevés  par  cette  voie,  Mais 
quand  on  est  en  présence  d’un  cas  très  grave  et 
qu’on  ne  possède  que  les  renseignements  fournis 
par  la  clinique,  la  néphrotomie  conserve  tous  ses 

Par  contre,  si,  grâce  à  la  radiographie,  à  la  cyslo^ 
scopie  et  au  cathétérisme,  le  siège  du  calcul  a  pu  être 
précisé,  ce  n’est  pas  à  la  néphrotomie,  mais  à  l’uré- 
térotomie  qu’il  faut  s’adresser  pour  traiter  l’anurie 
calculeuse. 

La  radluinthéraple  dans  certaines  formes  de 
flbromes  utérins.  —  M.  Coodamin.  Le  a  résultats 
thérapeutiques  obtenus  avec  le  radium  dans  les 
fibromes  sont  moins  impressionnants  que  dans  les 
cancers  utérins.  Ils  ont  cependant  une  efficacité  cex>- 
taine  au  point  de  vue  de  la  cessation  complète  des 
hémorragies  et  souvent  appréciable  dans  la  diminu¬ 
tion  de  volume  de  la  tumeur. 

Cette  méthode  paraît  plus  logique,  plus  rapide  et 
moins  dangereuse  que  la  radiothérapie  :  plus  logique, 
puisque  l’on  attaque  la  tumeur  à  son  centre  ;  plus 
rapide,  puisqu’une  seule  séance  de  quarante-huit 
heures  suffit  dans  la  généralité  des  cas;  moins  dan¬ 
gereuse,  puisque  Tutérus  et  sa  muqueuse  supportent 
bien  des  doses  souvent  énormes  d’émanation,  tandis 
que,  avec  la  radiothérapie,  on  peut  toujours  craindre 
des  accidents  de  radiodermite  et  peut-être  aussi  une 
action  encore  discutée  sur  certains  organes  abdo¬ 
minaux. 

L’arrêt  immédiat  et  presque  toujours  définitif  des 
hémorragies  est  le  grand  triomphe  de  la  radiumthé- 

Les  flbromes  petits  ou  moyens  et  surtout  inter¬ 
stitiels,  ne  se  manifestant  que  par  des  hémorragies. 


chez  des  femmes  encore  jeunes,  et,  d’autre  part,  ceux 
qui,  par  leur  volume  ou  l’abondance  de  la  spoliation 
sanguine,  ont  gi-avement  altéré  l’état  général,  four¬ 
nissent  les  meilleures  indioations  de  la  méthode. 
Toutefois,  dans  le  second  groupe  de  cas,  le  radium 
ne  constitue  le  plus  souvent  qu’un  traitement  prépa¬ 
ratoire  :  l’acte  opératoire  devra  suivre,  après  le 
retour  à  un  état  général  suffisamment  bon. 

M.  Condamin  conseille  la  technique  suivante  Marge 
dilatation  du  col  et  désinfection  soignée  de  la 
cavité  utérine,  pour  permettre  l’introduction  facile 
d’une  tige  métallique  garnie  de  caoutchouc,  ce  afin 
d’éviter  les  rayons  secondaires  et  portant  au  moins 
deux  tubes  de  50  à  60  milligr.  de  radium  également 
entourés  de  caoutchouc.  Ces  tubes  seront  laissés  en 
place  de  96  à  48  heures.  Si  la  cavité  utérine  est  peu 
profonde,  les  deux  tubes  seront  juxtaposés  ;  si  elle 
dépasse  8  cm.,  ils  seront  placés  l'un  derrière  l’autre 
pour  irradier  toute  la  cavité  utérine'. 

Il  est  probable  que  l’arrêt  de  l’hémorragie  est  le 
fait  de  la  sclérose  de  la  muqueuse  et  de  sa  couche 
adjacente  par  prolifération  conjonctive. 

Parmi  les  autres  indications  de  la  radiuffithérapie, 
M.  Condamin  signale  les  hémorragies  de  la  méno¬ 
pause,  souvent  abondantes,  et  rebelles  à  tout  trai¬ 
tement.  R.  Mautine. 


29  Janvier  1920. 

Sur  l’évolution  des  greffes  ostéo-périostlques.  — 
M.  G.  Cotte,  depuis  2  ans,  a  complètement  abandonné 
les  greffes  osseuses  segmentaires  pour  n’employer 
que  les  greffes  ostéo-périostiques  dont  la  technique 
est  beaucoup  plus  simple.  A  propos  de  2  blessés  qu’il 
présente  et  dont  il  montre  Iss  radiographies,  il  étu¬ 
die  l’évolution  du  greffon. 

■  Le  premier  cas  concerne  un  sergent  qui  avait  une 
perte  de  substance  du  cubitus  de  4  cm.  environ.  La 
greffe  ostéo-périostlque  fut  faite  le  17  Mai  1919.  Un 
mois  plus  tard,  le  greffon  avait  déjà,  à  la  radiogra¬ 
phie,  triplé  ou  quadruplé  de  volume.  Au  bout  de 
deux  mois  et  demi,  la  fracture  était  consolidée  ;  mais 
on  fit  porter  néanmoins  au  blessé  une  petite  gouttière 
plâtrée  qui  lui  laissait  l’usage  de  la  main.  Un  mois 
plus  tard,  la  radiographie  montrait  que  la  greffe 
avait  atteint  le  volume  du  cubitus.  A  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  greffe,  sur  le  greffon  lui-même,  on 
voyait  un  trait  transversal  semblant  indiquer  qu’à 
un  moment  donné  il  s’était  fait  une  fracture  à  ce 
niveau.  Cliniquement  la  consolidation  est  complète. 
Le  blessé  est  rentré  chez  lui  sans  appareil;  il  y  a 
repris  son  travail;  ce  résultat  est  resté  définitif. 

Tout  s’est  passé,  en  somme,  dans  ce  cas,  comme 
s’il  y  avait  eu  prise  directe  du  greffon  et  comme  si 
celui-ci  s’était  développé  sur  place.  Y  a-t-il  eu 
prise  directe  au  sens  biologique  du  mot  ou  bien  le 
greffon  mort  a-t-il  été  ensuite  réhabité  et  a-t-il 
proliféré  En  dehors  des  constatations  histolo¬ 
giques,  il  est  difficile  de  le  dire.  Quoiqu’il  en  soit 
et  pour  s’en  tenir  seulement  aux  données  four¬ 
nies  par  la  radiographie,  on  voit,  en  comparant  les 
différentes  épreuves,  que  c’est  le  greffon  lui-même 
qui  semble  avoir  fait  les  frais  de  la  réparation 
osseuse  et  qui,  par  sa  prolifération,  est  arrivé  à  com¬ 
bler  la  perte  de  substance  osseuse.  Au  niveau  des 
fragments,  le  travail  de  réparation  est  bien  moins 
apparent. 

Le  deuxième  cas  est  beaucoup  plus  intéressant, 
carie  greffon  a  joué  ici  un  double  rôle.  11  est  inter¬ 
venu  d’abord,  semble-t-il,  à  titre  mécanique  pour 


provoquer  la  production  de  jetées  périostlques  entre 
les  deux  fragments  ;  puis  secondairement,  et  beaucoup 
plus  tardivement,  il  s’est  hyperplasié  et  a  contribué 
ainsi  à  oblitérer  la  perte  de  substance.  Il  s’agit,  dans 
ce  cas,  d’un  homme  de  25  ans,  blessé  en  Juillet  1918 
et  qui  avait  gardé  une  ostéomyélite  fistuleuse  du 
tibia.  Opéré  en  Février  de  son  ostéite,  il  était  guéri 
au  mois  de  Juin.  Au  mois  d’Aoùt,  il  conservait  une 
pseudarthrose  et  la  radiographie  montrait  une  perle 
de  substance  de  4  à  5  cm.  Le  7  Août  M.  Cotte  fit  une 
greffe  ostéo-périostique.  Le  greffon,  prélevé  sur  le 
tibia  du  côté  opposé,  fut  dédoublé  et  disposé  moitié  à 
la  face  antéro-externe  du  tibia,  moitié  à  sa  face  pos- 
téro-interue.  Les  suites  opératoires  furent  simples. 
Toutefois  une  petite  désunion  de  la  plaie  se  produisit 
qui  laissait  apercevoir  le  greffon  mis  sur  la  face 
externe  du  tibia.  Malgré  cela,  le  greffon  fut  laissé  en 
place  pendant  trois  mois,  A  ce  moment  il  lut  enlevé  : 
il  était  complètement  mort.  Mais  cliniquement  la  pseu¬ 
darthrose  était  consolidée, 

A  la  radiographie,  on  voyait  que  le  greffon  postéro- 
interne  n’avait  que  peu  proliféré,  mais  U  était  com¬ 
plètement  recouvert  par  une  grande  jetée  périostique 
qui  unissaitles  deux  fragments.  En  Décembre,  la  plaie 
était  complètement  cicatrisée,  la  jambe  très  solide  et 
le  blessé  commençait  à  marcher  sans  appareil. 
Jusqu’à  ce  jour  on  aurait  pu  croire,  en  somme,  que  la 
consolidation  s'était  faite  uniquement  au  moyen  de 
jetées  périostiques  nées  sur  chaque  fragment,  Mais 
la  dernière  radiographie,  faite  aujourd’hui  même, 
montre  que  depuis  deux  mois  le  greffon  a  triplé  de 
volume  et  qu’il  participe  ainsi  à  la  constitution  du 
cal  actuel. 

Ces  deux  cas  sont  intéressants  à  rapprocher,  car 
ils  montrent  le  mode  d’action  des  greffons.  L’inter¬ 
prétation  des  phénomènes  qui  se  succèdent  au  niveau 
du  foyer  est  difficile  lorsqu’on  n’a  que  la  radiogra- 
phie  pour  le  faire.  Il  y  a  là  cependant  une  notion 
intéressante  à  retenir.  Dans  le  premier  cas,  en  effet 
l’opération  a  des  suites  complètement  aseptiques  ;  il 
y  a  réunion  ,par  première  intention  ;  le  greffon  est 
i)ien  toléré  ;  toute  la  réparation  semble  se  faire  à  ses 
dépens  ou  du  moins  tout  apparaît  sur  la  radiogra¬ 
phie  comme  si  le  greffon  seul,  hyperplasié,  avait 
réussi  à  combler  la  perte  de  substance  osseuse  ;  le 
cal  est  lisse,  régulier,  uniforme.  Dans  le  second  cas, 
au  contraire,  accidents  infectieux  très  minimes,  réveil 
inflammatoire  au  niveau  du  foyer,  ablation  au  bout  de 
trois  mois  d’un  greffon  laissé  en  place  dans  le  foyer. 
Ici,  cal  irrégulier  formé  d’abord  uniquement  par  des 
jetées  périostiques  ;  le  greffon,  resté  en  place  pendant 
trois  mois  où  le  foyer  de  fracture  était  ouvert  et  où  il 
y  a  eu  une  inflammation  persistante,  n’a  pas  proliféré  ; 
au  contraire,  à  partir  du  moment  où  la  plaie  se 
ferme  et  où  le  foyer  devient  aseptique,  le  greffon 
s’hyperplasie  et  il  présente  des  caractères  qui  le  rap¬ 
prochent  de  ceux  qu’on  trouve  dans  le  premier  cas.  Il 
y  a  là  les  mêmes  différences  que  celles  qu’on  observe 
dans  le  cal  d’une  fracture  ouverte  évoluant  d’emhlée 
aseptiquement  ou  d’une  fracture  légèrement  infectée, 

La  technique  employé  par  M.  Cotte  dans  les  greffes 
ostéo-périostiques  consiste  à  prélever  au  ciseau  un 
greffon  aussi  mince  que  possible  :  1  à  2  mm.  d’épais¬ 
seur  en  moyenne.  Il  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  intérêt  à 
tailler  des  greffons  plus  épais.  Lorsqu’il  s’agit  de 
reconstituer  un  os  volumineux  tel  que  le  tibia,  il  place 
généralement  deux  grvffons,  l’un  antéro-externe, 
l’autre  postéro-interne,  en  cherchant  à  recouvrir  lar¬ 
gement  sur  une  grande  hauteur  l’extrémité  des  frag- 

II  n’a  jamais  fait  dans  ces  cas  aucune  espèce  d’oatéo- 
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synthèse  et  s’est  toujours  contenté  d’immobiliser  le 
membre  opéré  dans  une  gouttière  plâtrée. 

Au  dernier  Congrès  d’orthopédie,  certains  chirur¬ 
giens  demandèrent  si  l’on  avait  réellement  obtenu 
avec  des  greffes  ostéopériostiques  la  production  de 
blocs  osseux  compacts.  Les  résultats  publiés  par  un 
grand  nombre  de  chirurgiens  permettent  de  l’affir¬ 
mer.  Sur  les  radiographies  présentées  par  M.  Cotte, 
les  régénérations  osseuses  apparaissent  de  tous 
points  semblables  aux  greffes  segmentaires;  si  l’on 
n’avait  sous  les  yeux  que  les  épi’euves  définitives,  on 
serait  incapable  de  dire  quelle  a  été  la  nature  du 
greffon  employé. 

R.  Mautine. 


SOCIÉTÉ  mÉDICALE  DES  HOPITAUX 

3  Février  1920. 

Un  cas  de  pityriasis  rubra  pilaire.  —  MM.  Bon¬ 
net  et  Morenas  présentent  une  malade  atteinte  de 
cette  affection  assez  rare  et  de  pathogénie  encore 
inconnue.  Rien  à  signaler  dans  les  antécédents. 
Aucun  signe  de  tuberculose.  Sur  la  face  il  existe  des 
placards  érythémato-squameux.  Le  cuir  chevelu, 
lui  aussi,  est  squameux,  sans  altération  des  cheveux. 
Sur  les  membres  on  constate  les  mêmes  placards,  à 
type  psoriasiforme.  La  peau  du  dos  est  d’aspect  gras, 
avec  de  petites  saillies  acuminées,  donnant  une  appa¬ 
rence  givrée.  L’état  général  est  excellent. 

L’encéphalite  léthargique.  —  M.  Paul  Courmont 
présente  une  jeune  fille  de  18  ans,  atteinte  d’encé¬ 
phalite  léthargique  et  à  peu  près  guérie  à  l’heure 
actuelle.  Au  début,  il  y  eut  de  la  fièvre,  de  la  céphalée 
frontale,  et  une  asthénie  progressive,  qui  a  abouti  a 
un  état  général  de  torpeur,  sans  coma  vrai,  mais 
caractérisé  par  une  lenteur  extrême  à  exécuter  les 
mouvements  commandés.  Pas  de  paralysie  oculaire, 
mais  photophobie,  myosis  et  lenteur  des  réactions 
pupillaires.  Ni  paralysie  ni  troubles  delà  sensibilité. 
Température  de  à  39‘’2.  Une  première  ponction 
lombaire  ramena  du  liquide  céphalo-rachidien  entiè¬ 
rement  normal  à  tous  points  de  vue.  Une  deuxième 
ponction,  dix  jours  après,  donna  des  résultats  ana¬ 
logues,  mais  avec  légère  lymphocytose.  Ace  moment, 
on  constata  une  ébauche  de  Kernig.  Ce  fut  la  seule 
réaction  méningée  observée.  Une  injection  intravei¬ 
neuse  de  1  gr.  d’utropine,  répétée  cinq  jours  de  suite, 
eut  une  action  vraiment  nette  sur  la  température  et 
les  phénomènes  d’asthénie. 

Actuellement  la  guérison  est  à  j^eu  près  complète, 
mais  le  masque  reste  impassible  et  il  persiste  une 
certaine  lenteur  des  mouvements. 

Cette  affection  doit  être  regardée  comme  un  cas 
d’encéphalopathie  léthargique,  mais  il  est  impos¬ 
sible  d’en  donner  une  pathogénie  exacte.  En  tout  cas, 
il  ne  semble  pas  y  avoir  eu  de  contagion  nette. 

—  MM.  Cade  et  Ardisson  apportent  plusieurs 
observations  analogues  : 

Obs.  f.  —  Homme  de  30  ans.  Au  milieu  d’une  phase 
d’infection  générale  banale  datant  de  dix  jours,  appa¬ 
raît  brusquement  un  strabisme  très  accentué,  par 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  gauche,  qui 
persiste  â  l’entrée.  On  constate  alors  une  tempéra¬ 
ture  de  39“2  sans  altération  viscérale,  du  ptosis,  des 
réactions  pupillaires  lentes,  et  un  état  particulier  dé 
somnolence.  La  malade  répond  aux  excitations,  mais 
se  rendort  aussitôt. 

Il  y  a  aussi  quelques  phénomènes  d’excitation,  et 
quelques  secousses  musculaires.  Ces  symptômes 
constituent  donc  un  cas  tout  à  fait  typique  d’encé¬ 
phalite  léthargique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  clair  et  ne  pré¬ 
sentait  aucun  élément  cellulaire. 

L’évolution  fut  favorable  et,  vers  le  vingtième  jour, 
le  malade  était  en  voie  de  guérison.  Le  traitement 
consista  en  urotropine  et  aussi  en  adrénaline,  en 
raison  de  l’hypotension  et  du  phénomène  de  la  raie 
blanche  de  Sergent,  qui  fut  observé. 

Obs.  II.  —  Homme  de  60  ans,  très  robuste,  entre 
dans  le  service  avec  une  température  de  40»,  en  état 
de  somnolence,  sans  coma  vrai.  Il  présente  un  peu  de 
ptosis,  un  léger  nystagmus,  quelques  secousses  mus¬ 
culaires  et  de  l’incontinence  sphinctérienne  ;  pas  de 
signes  méningés.  Mort  très  rapide. 

A  l’autopsie,  on  constate  une  grosse  rate,  une  con¬ 
gestion  intense  de  l’encéphale  et  des  méninges  et  un 
peu  de  ramollissement  au  niveau  du  pédoncule. 
L’examen  histologique  en  sera  pratiqué  ultérieure¬ 
ment. 

Obs.  IIl.  —  Femme  de  20  ans,  ayant  accouché 


depuis  cinq  semaines.  A  l’entrée,  le  16  Janvier,  on- 
constate  un  état  narcoleptique,  de  l’inégalité  pupil¬ 
laire,  une  température  élevée,  des  secousses  muscu¬ 
laires,  de  l’incontinence  sphinctérienne,  mais  aucun 
signe  méningé. 

Le  18  Janvier,  apparition  d’une  pneumonie  â  la 
base  gauche.  Mort  rapide. 

A  l’autopsie,  grosse  congestion  de  l’encéphale, 
lésions  de  pneumonie  double. 

Obs.  IV.  —  Femme  de  30  ans,  entrée  récemment 
dans  le  service  avec  état  grave,  narcolepsie,  sans 
réaction  méningée,  mais  signes  d  hépatisation  de  la 
base  droite. 

La  malade  est  encore  en  traitement,  mais  son 
état  est  extrêmement  grave  et  le  pronostic  semble 
être  fatal. 

Dans  toutes  ces  observations,  le  traitement  a  con¬ 
sisté  en  injections  intraveineuses  d’urotropine. 

—  M.  Cade  insiste  sur  la  coexistence  de  l’encé¬ 
phalite  et  de  la  pneumonie,  il  rappelle  que  M.  Achard 
a  signalé  récemment  un  cas  analogue.  Il  se  demande 
également  s’il  s’agit  d’une  grippe,  et  si  l’on  doit 
séparer  ces  encéphalites  avec  pneumonie  des  encé¬ 
phalites  léthargiques  vraies,  bien  qu’au  point  de  vue 
clinique  les  signes  en  soient  tout  à  fait  analogues. 
Peut-être  l’examen  histologique  permettra-t-il  de 
répondre  à  cette  question. 

—  MM.  MouTÎquand  et  Sanerot  présentent  une 
observation  d’encéphalite  léthargique  très  remar¬ 
quable  par  son  début.  Il  s’agit  d’un  pharmacien 
d’une  cinquantaine  d’années,  d’excellente  santé  et 
sans  aucun-  antécédent.  Pendant  trois  ou  quatre 
semaines,  il  a  souffert  d'un  état  grippal  subaigu, 
pour  lequel  il  a  absorbé  force  quinine,  et  qui  s’est 
accompagné  d’un  amaigrissement  considérable.  Vers 
le  18  Janvier  dernier,  il  a  commencé  à  tenir  des 
propos  étranges  et,  le  lendemain,  il  s’est  même 
trompé  grossièrement  en  exécutant  une  ordonnance. 
Les  troubles  de  l’élocution  et  de  l’intelligence  étaient 
tels  que  l’on  prononça  même,  dans  son  entourage,  le 
terme  de  paralysie  générale  au  début. 

Le  21  Janvier,  apparut  une  somnolence  progres¬ 
sive  qui  alla  s’accentuant  les  jours  suivants  et,  le  23, 
on  constata  du  ptosis.  Une  ponction  lombaire  ramena 
un  liquide  clair,  entièrement  normal.  Les  jours  sui¬ 
vants  la  léthargie  s’installa  et  le  malade  mourut 
le  27  Janvier  avec  une  température  de  41». 

Malgré  l’absence  de  nécropsie,  le  diagnostic  d’en¬ 
céphalite  léthargique  s’impose. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Mouriquand  signale  un  cas 
semblable  survenu  dans  la  famille  d’un  externe  de 
son  service,  et  dont  l’issue  fatale  s’est  accompagnée 
de  paralysie  glosso-labio-laryngée. 

M.  Mouriquand  croit  que  l’emploi,  généralement 
adopté,  de  l'urotropine  dans  les  cas  de  ce  genre 
repose  sur  une  expérience  de  Flexner,  qui  a  montré 
qu’après  injection  d’urotropine  on  constatait  les 
réactions  du  formol  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

—  M.  Bounaznoar  présente  deux  observations,  la 
seconde  prise  en  collaboration  avec  M.  Je  médecin 
principal  Lanne,  médecin  chef  de  l’hôpital  Desge- 

Obs.  I.  —  Homme  de  46  ans,  malade  depuis  huit 
jours.  Début  par  point  de  côté,  avec  auscultation 
négative.  A  l'entrée,  température  à  39»,  torpeur  com¬ 
plète.  Le  sujet  répond  bien  aux  questions  et  aux 
ordres  donnés,  mais  se  rendort  aussitôt.  Ptosis 
ébauché.  Pas  de  diplopie.  Pupille  paresseuse.  Les 
mouvements  latéraux  des  yeux  sont  impossibles, 
sans  qu’il  y  ait  de  paralysie  vraie.  Léger  tremble-  - 
ment  généralisé.  Agitation  sans  délire’.  Pas  de  signe 
méningé.  Quelques  râles  à  la  base  gauche.  'Wasser¬ 
mann  négatif.  Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  pré¬ 
sente  qu'une  légère  lymphocytose  et  reste  absolu¬ 
ment  stérile. 

Pendant  cinq  jours,  il  y  eut  une  phase  d'améliora¬ 
tion  générale,  au  bout  de  laquelle  les  phénomènes 
reprirent  avec  une  intensité  nouvelle.  On  constata 
alors  une  abolition  complète  des  réflexes  rotuliens, 
des  secousses  musculaires  plus  fortes,  du  coma  avec 
incontinence  sphinctérienne. 

Une  deuxième  ponction  lombaire  donna  des  résul¬ 
tats  identiques.  La  température  s'éleva  peu  à  peu 
pour  atteindre  le  chiffre  vraiment  extraordinaire  de 
42»9  cinq  heures  avant  la  mort.  Une  injection  intra¬ 
veineuse  de  1  gr.  50  d’urotropine  ne  donna  aucun 
résultat. 

A  l'autopsie,  outre  une  légère  congestion  de  la  base 
gauche,  on  ne  conslata  qn’un  peu  d'aspect  dépoli  de 
la  pie-mère,  avec  légère  dilatation  des  vaisseaux  sur¬ 


tout  au  niveau  des  scissures.  Pas  de  granulation' 
A  la  coupe,  on  voit  un  petit  piqueté  hémorragique 
au  niveau  des  manteaux  blancs,  du  pédoncule  et  du 
bulbe. 

L’intérêt  de  cette  observation  est  surtout  de  mon¬ 
trer  l’importance  de  la  température  au  point  de  vue 
pronostic. 

Obs.  II.  —  Homme  de  45  ans,  sans  aucun  antécé¬ 
dent.  Début  brusque  par  vertiges,  tête  lourde,  diffi¬ 
cultés  dans  l’idéation  et  diplopie  qui  l’empêche  de  se 
servir  de  sa  bicyclette.  Bientôt  après,  on  constate  un 
strabisme  divergent  très  accentué,  et  une  tempéra- 

A  l’entrée  à  Desgenettes,  cinq  jours  plus  tard,  il 
est  en  état  de  somnolence  complète,  avec  délire,  face 
vnltueuse,  céphalée  violente,  tremblements  fibril- 
laires,  diplopie  et  paralysie  des  deux  droits  inté¬ 
rieurs.  Aucun  signe  méningé.  Examen  viscéral 
négatif. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  très  clair,  avec 
lymphocytose  discrète,  et  entièrement  stérile. 

L’examen  oculaire  montre  de  la  limitation  des 
mouvements  en  bas,  des  troubles  de  l’équilibre  des 
globes,  une  inégalité  pupillaire  très  légère,  et  une 
paralysie  de  l’accommodation  sans  mydriase.  Pas 
d’hémianopsie  ni  de  lésion  du  fond  d’œil. 

L’affection  s’améliore  peu  à  peu,  mais  il  persiste 
encore  un  état  d’hébétude  assez  prononcé. 

—  MM.  J,  Froment  et  Gardère  présentent  un  cas 
d’encéphalite  aiguë  avec  léthargie  et  paralysies  ocu¬ 
laires.  C’est  l’observation  détaillée  d’un  homme  de 
51  ans  qui  avait  présenté  le  syndrome  identifié  par 
Netter  sous  le  nom  d’encéphalite  léthargique.  Ils 
donnent,  avec  présentation  de  pièces  et  de  coupes, 
les  résultats  de  l’examen  anatomique  macroscopique 
et  histologique  qu’ils  ont  pratiqué. 

Ce  malade  était  atteint  de  somnolence  marquée, 
mais  d’intensité  variable,  entrecoupée  de  phases 
d’agitation  avec  obnubilation  et  subdélire,  et  de  vé¬ 
ritables  phases  de  léthargie.  Les  paralysies  ocu¬ 
laires  (plosis,  strabisme,  pupilles  inégales  et  très 
paresseuses)  étaient  aussi  d’intensité  variable.  La 
fièvre  pendant  un  mois  ne  dépassa  que  rarement  38», 
sans  tachyi  ar -iie  ni  dyspnée  marquée;  mais  la  pé¬ 
riode  préagonique  fut  marquée  par  une  brusque 
élévation  thermique  en  flèche,  atteignant  41»2,  avec 
accélération  parallèle  du  pouls  qui  passa  à  près  de 
200,  et  modification  du  rythme  respiratoire,  caracté¬ 
risée  par  des  mouvements  de  latéralité  des  côtes. 

On  notait,  de  plus,  l’existence  d’une  raideur  géné¬ 
ralisée  prédominant  au  membre  supérieur  gauche, 
des  signes  frustes  et  variables  de  lésion  de  la  voie 
pyramidale  gauche,  du  Kernig,  des  attitudes  cata¬ 
leptiques  du  bras  gauche  et  enfin  de  la  papillite  dou¬ 
ble  avec  petites  hémorragies. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  (3  ponctions)  présen¬ 
tait  les  caractères  suivants  :  hypertension,  très  rares 
lymphocytes,  sucre  et  albumine  normaux,  Wasser¬ 
mann  négatif,  pas  d’éléments  microbiens. 

A  l’autopsie,  le  pédoncule  cérébral  était  atteint, 
ainsi  que  dans  les  cas  d’encéphalite  léthargique  sui¬ 
vis  d’examen  histologique ,  encore  assez  rares 
(P.  Marie  et  Tretiakoff,  H.  Claude  et  Schœffer,  Ma- 
rinesco).  Les  lésions  y  prédominaient  aussi  au  ni¬ 
veau  du  pourtour  de  l'aqueduc  de  Sylvius,  de  la  ca¬ 
lotte  pédonculaire,  ainsi  que  du  locus  niger.  Mais  le 
processus  d'encéphalite  était  plus  diffus  que  dans  les 
observations  anatomocliniques  publiées  jusqu'ici.  On 
décelait  des  lésions  d’encéphalite  hyperpla-ique  au 
niveau  d'un  ramollissement  de  la  paroi  de  la  corne 
frontale  du  ventricule  latéral  droit.  Ce  ramollisse¬ 
ment  fusait  dais  la  région  lenticulaire.  Il  y  avait 
aussi  des  nids  péricellulaires  au  niveau  du  tiers 
moyen  de  la  région  rolandique  droite.  L’inté¬ 
grité  des  méninges  cérébrales  et  rachidiennes  était 
complète. 

—  MM.  Gallavardin  et  A.  Dévie  relatent  deux 
observations  d’encéphalite  terminées  par  la  mort  et 
caractérisées  par  de  la  fièvre,  de  l’hébétude  et  des 
secousses  musculaires  intermittentes.  Ce  sont  des 
cas  analogues  à  ceux  présentés  récemment  par 
Sicard. 

Dans  une  troisième  observation,  il  y  avait  de  l’hé¬ 
bétude,  de  la  contracture  généralisée,  une  hémiplégie 
droite  avec  quelques  secousses  et  des  mouvements 
choréiformes  du  côté  gauche.  La  mort  survint  rapi¬ 
dement  et  l’autopsie  fut  entièrement  négative. 

—  M.  Gallavardin  insiste  sur  la  présence  de  ces 
grosses  secousses  d’ensemble  d’un  membre.  Pour  lui, 
à  côté  de  la  forme  typique,  il  existe  des  formes 
anormales  qtie  l’on  arrivera  à  décrire  peu  â  peu.  On 
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pourrait  dire  qu’il  s’agissait  ici  d’une  encéphalite 
à  type  myoclonique.  Enfin  il  rapporte  à  l’encéphalite 
léthargique  l’histoire  d'un  homme  mort  en  septembre 
dernier  avec  de  la  contracture  généralisée  et  une 
température  élevée.  On  pensa  à  une  hémorragie  mé¬ 
ningée,  mais  l’autopsie  fut  entièrement  négative. 

—  Pour  ATIW.  Bériel  et  Branche  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  n’est  pas  une  entité  clinique.  Aucun  signe  n’est 
pathognomonique,  et  le  complexus  symptomatique 
lui-même  ne  l’est  pas  davantage. 

Le  symptôme  léthargie  n’est  pas  spécial  en  lui- 
même  et  se  rencontre  de  façon  banale  dans  toutes  les 
infections  diffuses  du  cerveau,  quelle  qu’en  soit  la 
matière;  tumeur,  méningite  tuberculeuse,  etc. 

Les  auteurs  rappellent  diverses  observations,  les 
unes  déjà  anciennes,  où  l’on  observa  de  la  somno¬ 
lence,  des  paralysies  oculaires  dissociées,  des  se¬ 
cousses  musculaires  et  parfois  même  un  véritable 
aspect  de  chorée  ordinaire. 
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Résultats  de  1.500  cas  de  rachi-anesthésle.  — 
M.  Zislin  rapporte  les  résultats  de  sa  pratique  dans 
plus  de  1.500  cas  de  rachi-anesthésie  et  il  décrit  la 
technique  employée,  les  insuccès  et  les  accidents 
de  la  rachi-anesthésie  résultant  presque  toujours  de 
l’emploi  de  mauvaises  techniques. 

L’anesthésique  de  choix  est  la  novocaïne  employée 
en  ampoules  stérilisées  et  en  solution  à  1/10.  La 
dose  de  10  centigr.  peut  être  couramment  employée, 
sans  être  dépassée;  elle  varie  d’ailleurs  suivant 
l’âge  et  le  poids  du  sujet,  l’intervention  à  pratiquer 
et  le  siège  de  l’injection. 

La  ponction  lombaire  haute,  entre  la  1''“  et  la  2' 
lombaire,  est  préférable  à  la  ponction  classique; 
l’anesthésie  est  plus  parfaite  et  plus  étendue.  Il  est 
capital  de  faire  une  bonne  ponction  et  de  ne  pousser 
l’injection  anesthésique  qu’après  avoir  constaté  un 
écoulement  du  liquide  céphalo  rachidien  en  gouttes 
rapides  ou  en  jet,  et  M.  Zislin,  ayant  constaté  dans 
60  pour  100  des  cas  l’écoulement  en  jet,  affirme  que 
ce  phénomène  n'est  nullement  dû  à  un  étal  d'hyper¬ 
tension  pathologique,  kyec  la  novocaïne,  l’anesthésie 
n’est  complète  qu’au  bout  de  sept  à  dix  minutes; 
elle  dure  environ  une  heure.  M.  Zislin  signale  la 
possibilité  d’une  disparition  complète  de  la  sensi¬ 
bilité  sans  disparition  de  la  motilité. 

La  rachi-anesthésie  est  donc  une  méthode  facile, 
rapide  et  peu  coûteuse.  Elle  supprime  un  aide 
important,  l’anesthésiste,  et  peut  être  renouvelée 
plusieurs  fois  sans  inconvénient  sur  le  même  malade. 

Ses  indications  sont  multiples  et  ses  contre-indica¬ 
tions  exceptionnelles.  Elle  est  parfaitement  supportée 
par  les  grands  blessés  infectés  et  les  vieillards,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  généralement  admise.  En  chi¬ 
rurgie  de  guerre,  elle  était  d’une  application  difficile 
chez  des  blessés  atteints  de  lésions  multiples . 

Les  inconvénients  de  la  rachi-anesthésie  sont  mi¬ 
nimes.  Le  plus  gros  reproche  qu’on  puisse  adres¬ 
ser  à  la  méthode,  c’est  d’être  parfois  infidèle. 
Les  échecs  d'anesthésie  ne  sont  pas  exceptionnels, 
mais  ils  sont  dus  presque  toujours  à  un  mauvais 
anesthésique  et  surtout  à  une  mauvaise  ponction, 
M.  Zislin  n’enregistre  dans  sa  statistique  que  2  p.  100 
d’échecs  environ.  Au  cours  de  l’anesthésie,  on  note 
parfois  un  peu  d’angoisse,  de  la  pâleur  de  la  face  et 
des  nausées,  troubles  légers  et  fugaces,  qu’on  peut 
prévenir  par  une  injection  de  caféine  ;  on  doit  signaler 
aussi  l’incontinence  des  matières  fécales. 

Après  l’anesthésie  la  céphalée  et  la  rachialgie 
s’observent  quelquefois  comme  après  une  simple 
ponction  lombaire.  M.  Zislin  n’a  jamais  observé  un 
seul  accident  vrai  de  la  rachi-anesthésie,  aucun  cas 
de  mort,  aucun  cas  de  rétention  vésicale  durable, 
aucun  accident  médullaire. 

11  conclut  donc  qu’avec  une  technique  prudente  et 
bien  réglée  et  un  anesthésique  peu  toxique  comme  la 
novocaïne,  la  rachi-anesthésie  est  une  méthode  pra¬ 
tique  et  sans  danger,  qui  doit  prendre  place  à  côté 
des  autres  méthodes  d’anesthésie  locale,  régionale 
et  générale  et  ne  mérite  pas  les  reproches  qui  lui 
ont  été  adressés. 

—  M.  Saïssi  a  l'expérience  de  la  rachi-anesthésie 
basse  entre  la  4®  et  la  5®  lombaire.  11  emploie  la 
stovaine  à  10  pour  100.  Il  est  d’avis  qu’on  emploie 
souvent  des  doses  trop  élevées.  Pour  une  cure  d  hé- 


Dans  un  cas  suivi  d’autopsie,  il  y  avait  de  la 
méningo-encéphalite  diffuse. 

En  résumé,  il  convient  seulement  de  noter  la  fré¬ 
quence  actuellement  anormale  de  ces  infections  se 
fixant  de  façon  diffuse  sur  le  système  nerveux. 

Il  appartiendrait  aux  bactériologistes  d’apporter 
quelques  notions  nouvelles  sur  ce  sujet. 

—  M.  Pic  insiste  sur  l’absence  possible  de  cer¬ 
tains  symptômes  qualifiés  de  pathognomoniques. 
Dans  un  cas  il  a  observé  après  une  période  d’insom¬ 
nie  ayant  duré  dix  jours,  de  la  céphalée  occipitale 
très  intense,  du  nystagmus,  de  la  paresse  pupillaire, 
du  ptosis  double  (faciès  d’Hutchinson  typique),  des 
douleurs  névritiques  bilatérales  au  niveau  du  cubital, 
un  Kernig  assez  net  et  enfin  du  clonus  de  la  rotule. 

Pour  lui,  l’encéphalite  léthargique  est  en  réalité 
une  polyomésoencéphalite,  et  se  rapproche  du  type 
déjà  ancien  de  Gayet,  publié  dans  les  Archives  de 
Physiologie  de  1876. 


morroïde,  une  excision  de  fistule  anale,  2/10  de  cmc 
suffisent,  c’est-à-dire  2  centigr.  de  stovaïne.  Pour  une 
amputation  de  jambe  ou  de  cuisse,  4  centigr.  donnent 
une  bonne  anesthésie.  M.  Saïssi  n’a  jamais  besoin  de 
plus  de  5  centigr.  pour  une  hernie,  une  entérostomie 
d’urgence,  une  appendicectomie. 

L’anesthésie  remonte  d’autant  plus  haut  que  la 
dilution  de  stovaïne  et  de  liquide  céphalo-rachidien, 
dans  la  s-ringue,  a  été  plus  étendue. 

Si  le  malade  est  assis  au  moment  de  l’injection  et 
reste  assis  quelques  minutes  après,  l’anesthésie  pré¬ 
domine  dans  la  région  périnéale;  si  le  malade  est 
couché  sur  le  côté,  l’anesthésie  prédomine  et  remonte 
plus  hant  de  ce  côté.  Les  indications  pratiques  res¬ 
sortent  des  faits  précédents. 

—  M.  Pérafre  a  adopté  la  technique  de  Le  Filliâtre 
dont  il  est  extrêmement  satisfait,  mais  il  n’emploie  pas 
la  scopolamine-morphine  :  il  utilise  la  solution  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  au  1/100,  et  emploie  des 
doses  de  1  cmc  1/2  à  2  cmc  1/2.  ' 

Pseudo  -kyste  du  cordon.  —  hA.  R.  Dupont  montre 
une  tumeur  qui  présentait  tous  les  caractères  cli¬ 
niques  d’un  kyste  du  cordon.  A  la  coupe,  on  pensa 
qu’il  s’agissait  d’un  sarcome.  Or  l’étude  histologique 
faite  par  M.  Ameuille,  prouva  que  la  tumeur  avait  été 
déterminée  par  une  ancienne  hémorragie  dont  subsiste 
un  caillot  fibrineux  envoie  d’organisation  conjonctive 
très  avancée.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  hé¬ 
morragie  survenue  dans  un  fragment  d’épiploon  étran¬ 
glé  à  un  moment  donné. 

Résultat  d’une  astragalectomie.  —  M.  Huguier 
a  fait  en  1911  une  astragalectomie  totale  pour  frac¬ 
ture  à  trois  fragments  de  l’astragale,  un  mois  après 
l’accident.  Il  a  revu  récemment  son  opéré  :  la  forme 
et  l’aspect  du  pied  sont  normaux,  la  néarthrose  cal- 
canéo-jambière  est  solide  et  souple  ;  la  marche  est 
parfaite  malgré  le  raccourcissement. 

Robert  Loewy. 
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Recherches  sur  l’encéphalite  léthargique.  — 
MM.  Harvier  et  Levaditi  rapportent  l’observation 
d’une  femme  atteinte  d’encéphalite  léthargique,  qui 
présenta  une  somnolence  progressive  avec  paralysies 
oculaires  sans  signes  de  réaction  méningée,  une 
température  progressivement  ascendante  jusqu'à 
43“5,  et  qui  mourut  le  neuvième  jour  de  la  maladie. 

L’examen  histo-pathologique  montra,  au  niveau  de 
la  partie  supérieure  du  bulbe,  de  la  protubérance, 
des  pédoncules  cérébraux  et  des  noyaux  gris,  la  pré¬ 
sence  de  manchons  périvasculaires  et  de  foyers  d’in¬ 
filtration  de  substance  grise,  constitués  presque 
exclusivement  par  des  mononucléaires.  L’écorce 
cérébrale  et  la  moelle  étaient  intactes.  Les  méninges 
contenaient  de  vastes  foyers  hémorragiques,  mais 
ne  présentaient  aucune  lésion  inflammatoire. 

Les  tentatives  d’inoculation  intracérébrale  d’une 
émulsion  de  substance  grise  à  deux  lapins  et  à  un 
singe  catarrhinien  inférieur  sont  restées  négatives. 
Un  des  lapins  est  mort,  quarante-huit  heures  après 
l’inoculation,  d’une  méningite  aigue  sans  rapport  avec 
l’encéphalite.  Le  singe,  inoculé  il  y  a  quarante  jours, 
n’a  présenté  qu’une  légère  élévation  de  température, 
sans  aucun  signe  nerveux. 

Les  auteurs  pensent  que  l’encéphalite  peut,  d’ores 
et  déjà,  être  différenciée  de  la  poliomyélite,  tant  au 
point  de  vue  histologique  —  cette  dernière  s’accom¬ 
pagnant  de  lésions  inflammatoires  à  polynucléaires 
et  de  neuronophagie  qui  font  défaut  dans  l’encépha- 


C’est  une  maladie  épidémique,  de  nature  infec¬ 
tieuse  évidente,  mais  dont  la  contagiosité  n’est  pas 
encore  complètement  démontrée,  bien  que  Netter  ait 
vu  deux  enfants  atteints  dans  la  même  famille. 

Dès  1918  M.  Chauffard  attirait  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  des  phénomènes  nerveux  au  cours  de  la  grippe 
et  M.  Pic  rapporte  une  observation  analogue  qu’il 
hésite  à  qualifier  d’encéphalite  grippale  ou  d’encé¬ 
phalite  léthargique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  ne  faut  pas 
négliger  les  abcès  de  fixation  de  Fochier,  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’oxygène  et  les  bains  chauds. 

Avant  d’être  fixés  sur  la  prophylaxie  nous  devons 
attendre  les  renseignements  bactériologiques.  Mais 
la  nosologie  rapproche  cette  maladie  de  la  grippe  et 
de  la  poliomyélite. 

La  Discussion  générale  est  renvoyée  à  la  prochaine 
séance.  Michel. 


lite  —  qu’au  point  de  vue  expérimental,  le  singe, 
animal  de  choix  pour  l’étude  de  la  poliomyélite,  ne 
paraissant  pas  sensible  au  virus  de  l’encéphalite. 
Peut-être  pourrait-on  tenter,  au  seul  point  de  vue 
épidémiologique,  un  rapprochement  entre  les  deux 
maladies  :  les  enquêtes  épidémiologiques  ont  montré, 
dans  certains  foyers  d’infections,  l’existence  de  formes 
abortives  à  côté  de  cas  typiques  de  poliomyélite.  Il 
est  possible  que  nous  ne  connaissions  encore  que  la 
localisation  nerveuse  du  virus  de  l’encéphalite  et  que 
nous  méconnaissions  les  formes  abortives,  pseudo¬ 
grippales,  qui  assurent  la  diffusion  de  la  maladie. 

—  M.  Sicard  signale  une  modalité  nouvelle  de 
l’encéphalite  léthargique,  la  forme  ambulatoire,  qui, 
chez  le  malade  atteint,  se  manifeste  par  un  état 
fébrile  léger  accompagné  de  diplopie,  puis  d’une 
somnolence  peu  accusée,  qui  ne  nécessite  l’alitement 
à  aucun  moment  de  l’évolution. 

—  M.  P.  Emile  Weil  a  vu  un  cas  d’encéphalite 
léthargique  de  nature  pithiatique.  La  malade,  qui 
n’avait  ni  fièvre,  ni  phénomènes  oculaires,  présentait 
un  sommeil  profond  d’où  elle  ne  sortait  que  pour 
prendre  ses  repas  ;  la  menace  d’une  diète  sévère  suffit 
à  le  faire  cesser. 

—  M.  H.  Claude  insiste  sur  la  fréquence  de  plus 
eu  plus  grande  des  formes  à  symptomatologie  com¬ 
plexe  qui  rendent  fort  difficile  la  délimitation  pré¬ 
cise  de  l’encéphalite  léthargique.  C’est  ainsi  qu’il  a 
observé  des  phénomènes  de  névrite  chez  un  homme 
qui  présentait  la  triade  habituelle. 

—  M.  Ribierre  relate  un  cas  qui  montre  quelles 
difficultés  peut  offrir  le  diagnostic.  Il  concerne  un 
malade  qui,  après  un  début  fébrile  d’allure  typhoïde 
accompagné  de  quelques  signes  méningés,  tomba  rapi¬ 
dement  dans  une  torpeur  profonde  avec  ptosis  dou¬ 
ble  et  hémiparésie  ;  la  mort  survint  au  bout  de  deux 
jours.  Deux  ponctions  lombaires  ne  montrèrent 
qu’une  légère  hyperalbuminose  sans  réaction  cellu¬ 
laire.  L’autopsie  vint  montrer  l’existence  d’une  tu¬ 
berculose  méningée  et  péritonéale. 

—  M.  Netter.  L’absence  de  modifications  appré¬ 
ciables  du  liquide  céphalo-rachidien  peut  exception¬ 
nellement  se  rencontrer  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse;  mais,  ce  qui  est  bien  plus  fréquent,  c’est  de 
trouver  une  réaction  lymphocytaire  dans  l’encépha¬ 
lite  léthargique  à  son  début.  On  peut  noter  50,  100 
et  même  120  éléments  par  millimètre  cube;  puis,  en 
quelques  jours  le  plus  souvent,  cette  réaction  dis¬ 
paraît.  La  constatation  d’une  lymphocytose  abon¬ 
dante  ne  permet  donc  pas  d’éliminer  le  diagnostic 
d’encéphalite  léthargique,  et  M.  Netter,  instruit  par 
les  faits,  juge  trop  schématique  la  formule  qu’il  avait 
donnée  en  1918. 

—  M.  Sicard  fait  ressortir  qu’on  ne  rencontre 
dans  l’encéphalite  léthargique  ni  liquide  trouble,  ni 
llquidejaunâtre,  ni  réticulum  fibrineux,  constatations 
assez  fréquentes  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

—  M.  Pierre  Marie  est  d’avis  qu'en  présence 
d’une  forte  lymphocytose  il  faut  se  méfier  avant 
tout  d’une  méningite  tuberculeuse  ou  syphilitique. 

—  M.  Comby  rappelle  qu’il  y  a  une  quinzaine 
d’années,  il  a  rapporté  de  nombreuses  observations 
d’encéphalite  aiguë  infantile.  Chez  certains  malades 
prédominaient  les  phénomènes  de  torpeur,  analogues 
à  ceux  de  l’encéphalite  léthargique.  Dans  la  plupart 
de  ces  cas,  l’étiologie  grippale  pouvait  être  égale¬ 
ment  incriminée. 

Maladie  de  Recklinghausen  et  insuffisance  surré¬ 
nale.  —  MM.  Chauffard  et  Brodin  présentent  un 
sujet  atteint  de  maladie  de  Recklinghausen  qui  offre 
deux  particularités  : 

D’une  part,  il  n’existe  pas  de  névromes,  mais 
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seulement  des  lésions  cutanées  de  fibromatose.  Il 
semble  donc  que,  comme  Chauffard  l’aproposé  en  1 896, 
il  faille  distinguer  dans  le  syndrome  de  Reckliug- 
hauaen  deux  catégories  de  faits  dissemblables  parle 
siège  et  l’origine  des  fibromes  ;  ceux  où  il  existe 
desnévromes  multiples  ramusculaires  et  tronculaires 
et  qui  méritent  le  nom  de  neurofibromatose  pigmen¬ 
taire  et  ceux  où  les  névromes  font  défaut  et  où  il 
s'agit  seulement  de  dermo-übromatose  pigmentaire. 

D'autre  part,  il  existe,  chez  ce  malade,  une  mélano¬ 
dermie  diffuse  et  une  hypotension  très  marquée 
qni  a  diminué  par  l’opothérapie  surrénale.  On  peut 
se  demander  ai,  comme  dans  d’autres  cas  déjà 
publiés,  il  n’y  aurait  pas  de  connexions  entre  la  mala¬ 
die  de  Recklinghausen  et  l'insuffisance  surrénale. 

Paludisme  à  masque  de  tétanie.  —  MM.  Pierre 
Hébert  et  Marcel  Bloch  ont  observé  à  Paris  un 
malade  qui,  à  la  suite  d’un  refroidissement  brusque 
et  prolongé,  fut  pris  de  crises  de  tétanie  typiques  et 
répétées  avec  état  général  grave.  Mis  en  éveil  par  la 
répétition  des  crises,  la  fièvre  élevée,  les  sueurs,  les 
auteurs  cherchèrent  et  trouvèrent  dans  le  sang  le 
Plasmodium  vivax.  Le  traitement  quinique  fit  immé¬ 
diatement  cesser  les  crises.  Le  malade  ignorait  qu'il 
fût  impaludé.  Fait  intéressant,  dix  ans  auparavant, 
à  l’occasion  de  refroidissements,  d’angines,  d’em¬ 
barras  gastrique,  il  avait  eu  des  crises  fréquentes 
absolument  analogues,  qualifiées  de  tétanie  par  plu¬ 
sieurs  médecins  de  Moscou. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  déclanchement  des 
crises  de  tétanie  et  des  accès  palustres  sous  l’in¬ 
fluence  du  refroidissement  et  ils  se  demandent  si  la 
tétanie  est  une  réaction  personnelle  de  ce  malade  ou 
s’il  ne  fait  des  crises  qu’à  l’occasion  d’accès  palustres. 

Guérison  d'une  gangrène  pulmonaire  à  la  suite 
de  la  sérothérapie  antigangreneuse  par  voie  vei¬ 
neuse.  —  MM.  Dufour,  G.  Semelaigne  et  A.  Ran- 
Vier  rapportent  l’observation  d'une  malade  qui, 
après  un  début  grippal,  présenta  des  signes  de  gan¬ 
grène  pulmonaire.  Après  quelques  jours  de  traite¬ 
ment  par  les  instillations  intratrachéales  d’huile 
goménolée  eucalyptolée,  devant  la  persistance  d’une 
expectoration  fétide  très  abondante  et  d'une  fièvre  à 
grandy-îs  oscillations,  on  pratiqua  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  antigangreneux,  comprenant 
àO  erac  de  sérum  antiperfringens,  20  cmc  d’antiœdé- 
matiens,  20  cmc  d’antivibrion  septique  et  10  cmc 
d’antitétanique.  La  technique  fut  la  suivante  :  injec¬ 
tion  dans  la  veine  de  1  omo  de  sérum  antiperfringens 
dilué  dans  10  cmc  d’eau  physiologique,  poussée  très 
lentement,  suivie  d'une  seconde  injection  semblable 
une  demi-heure  après.  Vingt-cinq  minutes  après  cette 
deuxième  injection,  la  malade  fut  prise  d’un  grand 
frisson  avec  pâleur,  sueur,  pouls  imperceptible; 
toutefois,  l’état  s’étant  amélioré  grâce  à  des  injec¬ 
tions  d’huile  camphrée  et  d’adrénaline,  on  pratiqua 
l’injection  intraveineuse  totale  diluée  dans  500  cmc 
d’eau  physiologique.  Un  léger  frisson,  survenant  à  la 
fin  de  celle-ci,  la  fit  arrêter,  alors  qu’il  n’en  restait 
plus  que  quelques  centimètres  cubes  à  injecter.  Le 
soir  même,  la  fièvre  tombait.  L’état  général  s’amé¬ 
liora  rapidement.  La  fétidité  del’haleine,  qui  persista 
quelques  jours,  céda  à  des  injections  intratrachéales 
d’huile  eucalyptolée.  Les  cultures  ont  décelé  de  longs 
bacilles  anaérobies,  agramiens,  producteurs  de  gaz. 

— M.  Netter  se  demande  si  l’on  doit  attribuer  cet 
heureux  résultat  à  la  spécificité  du  sérum  ou  à  la 
réaction  générale  déclanchée  par  l’injection  intra¬ 
veineuse. 

—  M.  L.  Martin  insiste  sur  le  fait  que,  le  choc 
anaphylactique  une  fois  produit  par  la  petite  injec¬ 
tion  préalable,  on  peut  introduire  ensuite  sans  acci¬ 
dents  une  dose  massive  de  sérum  par  voie  veineuse. 


Azotémie  et  pouls  alternant.  —  MM.  Ch,  Es- 
mein  et  J.  Heitz  signalent  la  présence  habituelle 
d’une  azotémie  oscillant  entre  0  gr,  50  et  1  gr.  25 
chez  les  sujets  présentant  un  pouls  alternant.  Ce 
fait  pose  la  question  d’une  participation  de  l’intoxi¬ 
cation  azotémique  à  la  'production  de  l’alternance. 
Cette  participation  semble  vraisemblable,  vu  la 
réalisation  expérimentale  de  l’alternance  par  des 
poisons  qui  paraissent  devoir  être  présents  chez  les 
azotémiques,  son  absence  habituelle  dans  les  états 
où  le  cœur  est  surmené,  comme  dans  le  brightisme, 
mais  sans  qu’il  y  ait  azotémie,  enfin,  l’influence  favo¬ 
rable  du  régime  hypo-azoté.  L’alternance  serait  un 
phénomène  dû  à  l’intervention  de  deux  facteurs,  l'un 
mécanique,  l’insuffisance  du  ventricule  gauche, 
l’autre  toxique,  l’azotémie.  Il  y  aurait  lieu  d'adjoindre 
aux  toni-cardiaques  et  aux  diurétiques  le  régime 
hypo-azoté  dans  son  traitement. 

—  M.  Josué  fait  des  réserves  sur  l’interprétation 
donnée  à  ces  petites  azotémies  qui  sont  souvent 
fonction  d’une  oligurie  relevant  simplement  de 
l’asthénie  cardiaque.  D'autre  part,  chez  des  malades 
dont  le  rein  est  lésé  et  qui  sont  des  polyuriques 
habituels,  on  peut  observer  une  oligurie  relative  et 
de  l’azotémie  due  à  cette  oligurie. 

P.-L.  Marie. 
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Mesure  qualitative  et  quantitative  de  la  Upase 
et  de  l'amylase  du  suc  pancréatique  extrait  par 
.tubage  duodénal  direct.  —  M.  H.  Mauban.  Les 
plaques  de  gélose- graisse  imaginées  par  l’auteur  en 
collaboration  avec  M.  Carnot  donnent  une  réaction 
qualitative  de  la  lipase.  Elles  peuvent  donner  une 
évaluation  quantitative,  ai  l’on  se  sert  de  liquide 
duodénal  dilué  :  une  dilution  à  2  pour  100  de  suc 
normal  doit  encore  donner  des  taches  bleues. 

Pour  l’amylase,  un  empois  d’amidon  à  2  pour  1.000 
est  réparti  à  la  dose  de  2  cmc  dans  dix  tubes  à  hémo¬ 
lyse,  et  teinté  en  bleu  par  la  solution  iodo-iodurée, 
puis  les  tubes  reçoivent  chacun  de  1  à  10  gouttes  de 
liquide  duodénal  et  sont  mis  10  minutes  à  l’étuve  à 
37“.  Les  tubes  sont  alors  additionnés  d’une  faible 
quantité  de  ferrocyanure  de  potassium,  puis  portés 
à  l’ébullition.  Ha  présentent  alors  une  gamme  dé¬ 
croissante  de  bleu  qui  disparaît  même  dans  les  tubes 
les'  plus  chargés  de  suc  duodénal.  La  réaction  limite 
se  trouve  au  premier  tube  décoloré.  Dans  là  nor¬ 
male,  cette  réduction  totale  se  produit  à  six  ou  sept 
gouttes  de  liquide  duodénal. 

Production  d’hémolyslnes  chez  le  lapin  à  la  suite 
d’injection  de  sels  de  terres  rares.  —  M.  Frouin. 
L’injection  de  sels  de  terres  rares,  en  particulier  de 
sulfate  de  lanthane,  produit,  après  une  série  de  six  à 
sept,  des  hémolysines  assez  actives  dans  le  sérum. 
C’est  un  curieux  exemple  de  production  d’anticorps 
spécifique  par  autre  chose  que  par  l’antigène  même. 

Sur  les  hématies  du  lama-  —  M.  Jolly.  Ces 
hématies,  comme  celles  du  chameau,  sont  très  allon¬ 
gées,  mais  décrites  parles  auteurs  comme  biconvexes 
ou  biconcaves  ou  concaves  convexes.  M.  Jolly  a 
l’impression  qu’il  s’agit  d’hématies  d’une  minceur 
extrême,  enroulées  sur  elles-mêmes  suivant  un  de 
leurs  axes.  En  les  voyant  tomber  dans  leurs  sus¬ 
pensions,  il  a  pu  assister  à  leur  déroulement.  Il 
croit  que  ces  hématies  sont  pourvues  sur  leur  bord 
d’un  cadre  élastique  spécial. 

Par  quel  mécanisme  le  chlorure  de  baryum 
supprlme-t-11  le  pouvoir  cardio-inhibiteur  du 


vague?  —  MM.  A.  Touraade  et  G.  Giraud.  Chez 
le  chien  intoxiqué  parle  chlorure  de  baryum,  l'exci¬ 
tation  du  vague  ne  détermine  plus  l'arrêt  du  cœur. 
Deux  hypothèses  s’offrent  à  l’esprit  pour  expliquer 
ce  résultat  ;  ou  bien  le  chlorure  de  baryum  paralyse 
l’appareil  cardio-modérateur  à  la  manière  de  l'atro¬ 
pine  ;  ou  bien  il  exerce  sur  le  système  cardio-moteur 
une  excitation  d’une  intensité  telle  que  le  nerf  inhi¬ 
biteur  n’en  peut  plus  neutraliser  l’arrêt. 

Or,  le  fœtus  de  chien  à  terme  possède  nn  pneumo¬ 
gastrique  incap.able  d’inhiber  le  cœur.  Si  sur  le  cœur 
de  ce  fœtus  on  pose  une  ligature  dans  le  sillon 
auriculo-ventrlculaire,  à  la  Stannius,  il  se  produit 
une  dissociation  auriculo-ventriculaire,  les  ventri¬ 
cules  se  contractant  deux  fols  moins  vite  que  les 
oreillettes.  Si  l’on  injecte  alors  dans  le  ventricule  un 
peu  de  chlorure  de  baryum,  le  rythme  ventriculaire 
se  précipite  de  telle  sorte  que  c’est  maintenant  le 
ventricule  qui  bat  environ  deux  fois  plus  vite  que 
rorelllette. 

Le  chlorure  de  baryum  n’a  pu  accélérer  le  rythme 
ventriculaire  qu’en  excitant  les  centres  cardio-moteurs 
ou  les  terminaisons  nerveuses  motrices  propres  à  la 
poche  musculaire  isolée  et  injectée,  et  non  en  para¬ 
lysant  un  système  modérateur  qui  ne  joue  pas  encore. 

Méthode  mlcrochlmlque  de  dosage  du  sucre  dans 
les  liquides  de  l’organisme.  —  MM.  R.  Goiffon  et 
F.  Nepveux  proposent  une  méthode  microchimique 
de  dosage  de  très  petites  quantités  de  sucre. 

Les  liquides  sucrés,  déféqués,  sont  traités  par  la 
liqueur  de  Fehling,  selon  les  techniques  ordinaires, 
et  l’oxyde  de  cuivre  produit  est  dosé  colorimétrique- 
ment  à  l’état  de  ferro-cyanure  de  cuivre. 

Cette  méthode  permet  de  mesurer  des  quantités 
de  sucre  ne  dépassant  pas  1/10  de  milligramme,  il 
suffit  de  1  cmc  de  sang  ou  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  ou  de  quelques  centimètres  cubes  d’une  urine 
ne  contenant  que  des  traces  de  sucre,  pour  effectuer 
rapidement  un  dosage  précis. 


Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

Sac  et  canal  endolymphatlque  du  chien.  —  M. 
Georges  Portmann.  Chez  le  chien,  l’oreille  interne 
diffère  du  schéma  classique  donné  pour  les  mammi¬ 
fères.  Elle  est  formée  d’une  partie  rétrécie,  le  canal 
endolymphatlque,  interposée  à  deux  extrémités  pro¬ 
gressivement  renflées  :  le  sac  endolymphatique, 
intracrânien,  et  le  saccule,  vestibulaire.  Deux  cana- 
licules  partent  du  saccule,  le  faisant  communiquer 
en  haut  avec  l’utricule,  en  bas  avec  le  canal  co- 
chléaire.  Le  sac  endolymphatique,  très  développé, 
a  des  rapports  étendus  avec  le  sinus  latéral. 

Sur  la  fausse  apparence  de  déplacement  de  l’apo¬ 
physe  paramastoïde  chez  les  mammifères.  —  M.  J. 
Chaîne.  L’apophyse paramasto'ide  de  l’homme  et  des 
singes  paraît  plus  rapprochée  de  la  partie  postérieure 
du  crâne  que  celle  des  autres  mammifères.  C’est  une 
fausse  apparence,  puisque,  dans  tous  les  cas,  les  rap¬ 
ports  de  ce.tte  apophyse  avec  les  parties  voisines,  en 
,  particulier  le  trou  occipital,  sont  les  mêmes. 

Contribution  à  l’étude  histologique  des  muscles 
sphincters  striés  chez  l’homme.  —  M.  Lacoste. 
Dans  ces  muscles,  les  fibres  sont  dissociées  par 
d’épaisses  cloisons  conjonctives.  Il  existe  dans  ces 
gaines  des  fibres  élastiques  qui  viennent  au  contact 
des  fibres  musculaires  elles-mêmes,  alors  qu’elles  ne 
dépassent  pas  les  cloisons  interfasciculaires  dans  les 
muscles  ordinaires.  Ces  importantes  gaines  conjonc¬ 
tives  fournissent  aux  sphincters,  à  défaut  de  pointes 
fixes  squelettiques,  un  solide  point  d’appui  pour  la 
contraction. 

Ameuii-le. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 

E.-A.  Vincent.  Contribution  à  l’étude  de  la  tar¬ 
sectomie  antérieure  totale  dans  le  traitement  des 
blessures  du  tarse  antérieur.  —  Pendant  toute  la 
durée  de  la  guerre,  on  s’est  attaché  surtout  à  pré¬ 
ciser  des  indications  opératoires  et  à  montrer  les 
avantages  de  telle  ou  telle  intervention  :  bien  peu  de 
chirurgiens  ont  pu  suivre  leurs  opérés  jusqu'au  bout 
et  nous  ignorons,  trop  souvent,  la  valeur  des  résul¬ 
tats  éloignés  obtenus.  Le  travail  de  V-  apporte,  à  ce 
point  de  vue,  sur  les  tarsectomies  antérieures,  des 


données  fort  intéressantes  qui  mettent  bien  en  évi¬ 
dence  les  avantagea  de  cette  opération. 

Des  blessés,  dont  il  rapporte  l’histoire,  et  qui  ont 
tous  été  opérés  par  Cotte,  il  y  en  a  pour  qui  les 
résultats  éloignés  ont  été  consignés  un  an  et  demi 
après  l’intervention.  Ils  peuvent  se  résumer  de  la 
façon  suivante.  Le  pied  est  notablement  raccourci  (3  à 
4  cm.  environ)  et  parait  relativement  plus  large  que 
le  pied  sain,  plus  ramené  sur  lui-même  ;  son  axe  est 
resté  normàl  ou  presque  normal  avec  de  légères 
déviations  en  dedans  ou  en  dehors.  Très  solide, 
sans  mouvements  anormaux  au  niveau  du  nouvel 
interligne  tarso-métatarsien,  il  présente  la  forme  de 
«  pied  en  patin  »  décrite  par  Ollier  ;  mais  les  points 
d’appui  sont  bons  et  la  déformation  est  si  peu  accu¬ 
sée,  qu'un  seul  de  ces  blessés  a  besoin  d’une  chaus¬ 


sure  spéciale.  Tous  ces  opérés  marchent  avec  ou 
sans  canne.  L’un  d’eux  a  repris  son  métier  de  culti¬ 
vateur  et  peut  se  livrer  aux  champs  à  des  travaux 
pénibles;  un  autre  fait  également  des  marches  de 
plus  d’une  heure  sans  fatigue  ;  un  troisième  peut 
faire  de  5  à  6  km.  en  s’aidant  d’une  canne.  Au  point 
de  vue  militaire,  ces  blessés  ont  été  réformés  tempo¬ 
rairement  avec  uue  incapacité  de  20  à  30  pour  100. 

Ces  quelques  données  montrent  bien  la  valeur  de 
la  tarsectomie  antérieure  totale  dont  les  résultats 
immédiats  ou  éloignés  sont  certainement  snpérieurs 
à  ceux  de  toutes  les  interventions  atypiques  faites 
surTavant-pied.  Pratiquée  suivant  la  méthode  sous- 
périoslée,  elle  paraît  constituer  la  meilleure  opéra¬ 
tion  conservatrice  et  laisse  un  pied  plus  court,  mais 
solide  et  bien  adapté  à  scs  fonctibns.  J.  DL'.MONr. 
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LEÇON  INAUGURALE^ 

CHAIRE  DE  PARASITOLOGIE 
ET  D’HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALE 
DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


M.  le  Professeur  E.  BRUMPT. 


Monsieur  le  Doyen, 

Mesdames,  Messieurs, 

C’est  avec  une  vive  émotion  et  avec  le  sincère 
désir  de  contribuer  au  bon  renom  de  la  Faculté 
dé  Médecine  de  Paris  que  j’entre  dans  cet  amphi¬ 
théâtre,  pour  continuer  l’enseignement  illustré 
par  AcMlle  Richard,  Moquin-Tandon,  Bâillon  et 
Raphaël  Blanchard. 

Cet  honneur,  je  le  dois  à  ceux  dont  les  suffrages 
m’ont  nommé.  Par  leur  vote  unanime,  ils  ont 
rempli  la  seule  ambition  de  ma  vie  :  ils  m’ont 
donné  un  laboratoire  où  je  pourrai  travailler 
librement  pour  la  science  et  pour  la  Faculté. 

Je  remercie  Monsieur  le  doyen  Roger,  dont  la 
bienveillance  a  toujours  été  grande  pour  moi, 
d’assister  à  cette  leçon  et  de  témoigner  ainsi  de 
l’intérêt  qu’il  porte  aux- sciences  biologiques.  Je 
remercie  également  mes  autres  maîtres  de  l’Ecole, 
mes  collaborateurs,  mes  amis  et  mes  camarades, 
d’avoir  bien  voulu  venir  jusqu’ici.  Leur  présence 
est  pour  moi  un  grand  réconfort  et  me  permet 
d’espérer  cyi’ils  m’aideront,  le  cas  échéant,  à 
surmonter  les  obstacles  assez  fréquents  sous  les 
pas  des  universitaires. 

Je  serais  un  ingrat,  si,  avant  de  parler  des 
maîtres  à  qui  je  dois  ma  formation  scientifique, 
je  n’adressais  un  hommage  ému  à  mes  parents 
dont  j’étais  le  sixième  et  dernier  enfant.  Par  leur 
désintéressement  et  leurs  encouragements,  ils 
ont  permis  à  ma  vocation  de  naturaliste  d’évoluer 
librement.  C’est  à  leur  confiance  que  je  dois 
d’être  aujourd’hui  parmi  vous,  je  leur  en  suis 
profondément  reconnaissant. 

Le  premier  maître  avec  lequel  je  pris  contact 
dans  les  hôpitaux  fut  le  professeur  Lejars,  alors 
assistant  de  Théophile  Anger.  Je  ne  voudrais  pas 
blesser  sa  modestie  proverbiale  en  faisant  son 
éloge  devant  vous,  mais  j’ai  le  droit  de  lui  dire 
combien,  dès  sa  première  leçon,  il  sut  conquérir 
le  cœur  de  ses  stagiaires,  en  leur  enseignant  la 
charité  médicale  et  en  leur  montrant,  par  son 
exemple,  l’admirable  rôle  social  du  médecin.  La 
tristesse  que  lui  faisait  éprouver  la  perte  d’un 
malade  et  la  joie  qu’il  ressentait  quand  il  arra¬ 
chait  à  la  mort  un  cas  semblant  désespéré  nous 
firent  apprécier  sa  belle  âme  de  chirurgien  et 
comprendre  la  volupté  de  guérir  qu’éprouve  tout 
médecin  vraiment  digne  de  ce  nom. 

J’ai  eu  le  grand  honneur  d’être  externe  du  pro¬ 
fesseur  Debove.  Avant  d’entrer  officiellement 
dans  son  service,  j’avais  déjà  suivi  ses  consul¬ 
tations  et  goûté,  en  dehors  de  sa  science  appro¬ 
fondie  des  malades,  son  amour  pour  les  paradoxes 
les  plus  hardis.  Mais  les  idées  les  plus  subver¬ 
sives,  il  les  énonçait  avec  l’espoir  de  provoquer 
une  discussion  et  de  faire  surgir  des  idées  nou¬ 
velles,  moins  banales  que  celles  adoptées  habi¬ 
tuellement.  C’est  en  effet  la  recherche  du  vrai,  du 
beau,  du  précis,  qui,  cachée  sous  un  scepticisme 
apparent,  a  toujours  été  la  caractéristique  de  ce 
maître  dont  j’ai  pu  apprécier  les  vastes  connais¬ 
sances  et  les  fines. causeries.  La  grande  amitié 
dont  il  a  bien  voulu  m’honorer  date  du  jour  où  il 
m’a  autorisé  à  quitter  son  service,  pour  entre¬ 
prendre,  avec  le  regretté  Vicomte  du  Bourg  et 
Bozas,  un  long  voyage  d’exploration  à  travers 
l’Afrique  tropicale.  Ce  fut  avec  joie  qu’il  me  vit 
revenir  après  vingt-sept  mois  d’absence.  Je  suis 

1.  Faite  le  8  Janvier  1920. 


heureux  de  saluer  ici  ce  maître,  dont  la  fidèle 
amitié  a  joué  un  grand  rôle  dans  ma  carrière 
scientifique  et  que  je  suis  heureux  de  retrouver, 
toujours  aussi  bon  et  spirituel  qu’autrefois. 

Les  maîtres  auxquels  je  dois  ma  formation 
scientifique  enseignaient  à  la  Sorbonne  et  à  la 
Faculté  de  Médecine. 

J’ai  été,  pendant  trois  ans,  préparateur  du  pro¬ 
fesseur  Henri  de  Lacaze-Duthiers.  Ce  savant,  que 
j’ai  connu  à  la  fin  de  sa  carrière,  était  le  dernier 
représentant  des  zoologistes  de  l’ancienne  École 
française,  illustrée  parles  noms  de  de  Blainville, 
de  QuatrefageSjÉmileBlanchard, Milne-Edwards 
et  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Celte  ancienne 
École,  qui  connaissait  admirablement  la  zoologie 
générale,  ne  voulait  pas  croire  à  la  suprématie 
de  la  science  allemande  et  dénonçait  aux  jeunes 
générations  le  caractère  tendancieux  du  patrio¬ 
tisme  scientifique  de  nos  ennemis.  De  Lacaze- 
Duthiers  avait  vu  le  Muséum  bombardé  en  1870, 
et  il  s’était  promis  de  ne  jamais  laisser  les  étu¬ 
diants  allemands  franchir  le  seuil  de  ses  labora¬ 
toires.  Il  a  tenu  parole.  La  science  n’a  pas  de 
patrie,  nous  disait-il  souvent,  mais  les  savants  en 
ont  une. 

De  Lacaze-Duthiers  était  un  zoologiste  com¬ 
plet,  observant  longtemps  l’animal  dans  son  milieu 
naturel  avec  une  patience  admirable.  Il  avait  le 
don  précieux  de  communiquer  sa  passion  scienti¬ 
fique  à  ceux  qui  le  fréquentaient.  La  science 
française  lui  doit  beaucoup.  Il  fut  le  premier  à 
comprendre  l’importance  des  stations  maritimes 
et  réussit  à  créer,  grâce  à  son  énergie  et  malgré 
des  difficultés  nombreuses,  deux  laboratoires  de 
premier  ordre,  l’un  à  Roscoff,  l’autre  à  Banyuls. 
Le  simple  choix  de  ces  localités,  les  plus  riches 
de  France  par  leur  faune,  suffît  à  montrer  toute 
la  sagacité  de  ce  grand  zoologiste. 

Je  ne  l’ai  connu  que  vers  la  fin  de  sa  vie,  au 
moment  où  ce  maître,  au  caractère  inquiet  et 
méfiant,  jaloux  de  l’affection  de  ses  élèves,  était 
totalement  isolé  de  ses  collègues  et  de  tous  ceux 
qui  lui  devaient  d’être  des  maîtres  à  leur  tour.  Je 
ne  puis  que  plaindre  ce  noble  vieillard  d’avoir  eu 
la  fin  de  son  existence  attristée  par  une  altéra¬ 
tion  de  son  caractère.  Je  suis  heureux  de  pouvoir 
lui  rendre  hommage  et  de  dire  combien  je  suis 
fier  d’avoir  été  un  des  derniers  élèves  du  profes¬ 
seur  Henri  de  Lacaze-Duthiers. 

Je  ne  puis  oublier  de  remercier  en  ce  jour  mes 
autres  maîtres  de  la  Sorbonne  :  MM.  Gaston  Bon¬ 
nier,  Delage,  Matruchot,  Vélain  et  les  regrettés 
Dastre,  Giard,  Munier-Chalmas,  Daguillon  et 
Vesque. 

Mais  j’ai  hâte  de  vous  parler  de  celui  dont  pen¬ 
dant  vingt  ans  je  fus  l’élève,  l’ami  et  le  collabora¬ 
teur.  J’ai  le  redoutable  honneur  de  succéder  au 
professeur  Raphaël  Blanchard. 

Vous  vous  souvenez  tous  de  ce  savant  grand  et 
vigoureux,  de  sa  figure  mâle  et  énergique,  de  son 
■  accueil  toujours  bienveillant.  Sa  physionomie 
annonçait  un  caractère  hardi  et  combatif,  elle 
personnifiait  celle  du  lutteur  scientifique,  toujours 
à  la  recherche  de  la  vérité. 

Mon  regretté  maître  est  né  à  Saint-Christophe, 
le  28  Février  1857.  Dès  1875,  il  entrait  dans 
l’Université  comme  préparateur  de  Charles  Ro¬ 
bin.  En  1877,  il  devenait  préparateur  de  Paul 
Bert  à  la  Sorbonne.  Pourvu  de  qualités  très  bril¬ 
lantes,  d’une  faculté  d’assimilation  et  d’une  puis¬ 
sance  de  travail  extraordinaires,  il  eut  une  car¬ 
rière  des  plus  rapides.  11  est  docteur  en  médecine 
en  1880,  licencié  ès  sciences  naturelles  en  1882, 
professeur  agrégé  en  1883,  à  l’âge  de  20  ans, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine  à  37  ans  et 
professeur  titulaire  à  40  ans.  Il  occupa  donc 
vingt-deux  ans  la  chaire  à  laquelle  il  s’était  con¬ 
sacré  tout  entier.  Depuis  1912,  il  était  secrétaire 
annuel  de  l’Académie  de  Médecine, 

Dès  le  début  de  ses  études  scientifiques  et  mé¬ 
dicales,  il  avait  compris  la  nécessité  de  connaître 
I  les  langues  étrangères  et  d’aller  voir,  dans  leur 


propre  pays,  les  savants  les  plus  réputés.  En 
1877  et  en  1880,  ayant  obtenu  des  bourses  de  la 
Ville  de  Paris,  il  suit  les  cours  des  Facultés 
d’Autriche  et  d’Allemagne,  puis  parcourt  les  pays 
slaves  et  Scandinaves.  En  cours  déroute,  il  publie 
une  série  d’études  sur  les  Universités  allemandes, 
où  se  trouvent  groupés,  dans  un  style  d’une 
admirable  clarté,  des  documents  précis  et  encore 
d’une  grande  actualité,  sur  l’organisation  de  l’en¬ 
seignement  supérieur  dans  les  empires  centraux. 

Mais  son  inlassable  activité  avait  besoin  de 
s’exercer  dans  les  domaines  les  plus  variés.  Très 
épris  de  toutes  les  sciences,  il  a  laissé,  en  plus  de 
son  œuvre  zoologique,  de  nombreux  travaux  de 
physiologie,  de  tératologie,  d’anthropologie  et 
d’histoire  de  la  médecine.  Il  avait  commencé  la  pu¬ 
blication  d’une  vaste  épigraphie  médicale,  le 
Corpus  inscriptionum,  dont  un  volume  complet  a 
paru.  On  Ipi  doit  de  nombreux  ouvrages  origi¬ 
naux  ou  de  vulgarisation.  Avec  son  maître  Paul 
Bert,  il  publie  des  Eléments  de  zoologie;  plus 
tard,  pendant  ses  années  d’agrégation  (1883- 1892), 
il  achève  son  Traité  de  Zoologie  médicale,  devenu 
classique  dans  le  monde  entier  et  toujours  utile 
à  consulter.  Il  a  écrit  de  nombreux  articles  du 
Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences  médi¬ 
cales.  En  collaboration  avec  A.  Laveran,  il  a 
publié  un  ouvrage  sur  les  Hématozoaires  de 
l’homme  et  des  animaux. 

En  1898,  il  crée  les  Archives  de  Parasitologie, 
dont  les  fascicules  trimestriels  se  sont  succédé 
sans  interruption,  jusqu’au  jour  où  leur  impres¬ 
sion  fut  suspendue  par  suite  de  l’invasion  alle¬ 
mande.  C’est  dans  ce  périodique  que  nôus  retrou¬ 
vons  les  preuves  de  sa  féconde  activité.  En  1906, 
il  publie  son  Histoire  naturelle  et  médicale  des 
Moustiques  dont  l’édition  fut  épuisée  en  quelques 
mois.  Èn  1909,  il  entreprend  une  série  de  publi¬ 
cations  sur  V Insecte  et  l’ infection,  dont  le  seul  fas¬ 
cicule  paru  et  consacré  aux  acariens  a  eu  un 
légitime  succès. 

Enfin,  pendant  la  guerre,  au  nom  de  la  Ligue 
sanitaire  française,  il  fait  répandre  dans  les 
armées  une  série  de  brochures  sur  les  parasites 
et  les  maladies  évitables. 

Le  goût  tout  particulier  du  professeur  Blan¬ 
chard  pour  les  questions  de  classification  et  de 
nomenclature,  son  érudition,  son  esprit  curieux 
et  méthodique,  l’entraînaient  tout  naturellement 
à  rassembler  des  collections  diverses.  En  dehors 
de  la  belle  bibliothèque  qu’il  possédait  et  que  sa 
famille  a  bien  voulu  léguer  au  laboratoire,  il 
avait  rassemblé  une  remarquable  série  de  mé¬ 
dailles  concernant  la  médecine,  l’art  vétérinaire, 
les  parasites,  les  épidémies  et  les  épizooties. 
Cette  belle  collection  numismatique,  qu’il  aimait 
à  montrer  à  ses  amis,  était  pour  ces  derniers 
l’occasion  de  passer  des  heures  bien  agréables  à 
l’entendre  discuter  ou  interpréter,  dans  des  cau¬ 
series  charmantes,  l’intérêt  de  telle  pièce  ou  de 
tel  document. 

Le  rôle  qu’il  a  joué  dans  l’enseignement  a  été 
considérable.  Chargé  en  1883,  par  le  profes¬ 
seur  Bâillon,  du  cours  de  zoologie  médicale,  il 
transforme  complètement  l’enseignement  fait 
jusqu’alors.  Grâce  à  un  sentiment  d’opportunité, 
qui  fut  toujours  un  de  ses  caractères  dominants, 
il  consacre  tout  son  temps  à  l’étude  des  parasites 
de  l’homme.  Sa  parole  facile  et  claire,  sa  convic¬ 
tion,  les  anecdotes  scientifiques  citées  au  bon 
moment,  stimulent  les  étudiants  ;  le  succès  qu’il 
obtient  montre  que  son  enseignement  correspon¬ 
dait  aux  aspirations  scientifiques  de  l’époque. 

En  1897,  nommé  titulaire  de  la  chaire,  il  orga¬ 
nise  son  service  ;  il  voit  vite  et  bien  ce  qu’il  faut 
faire.  Le  manque  de  crédits  ne  l’arrête  pas  et  il 
fait  des  avances  pour  permettre  à  ses  collabora¬ 
teurs  de  vivre  dans  des  locaux  agréables  et  de 
mener  à  bien  le  travail  scientifique.  En  quelques 
années,  il  transforme  l’ancien  laboratoire  if  do 
botanique  en  un  laboratoire  modèle  de  parasito¬ 
logie.  Grâce  à  ses  nombreuses  relations  scienti¬ 
fiques,  il  constitue  des  collections  de  grande 
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valeur,  rajeunit  l’ancienne  série  de  planches 
murales,  réunit  une  bibliothèque  fort  riche  en 
ouvrages  généraux  et  surtout  en  brochures  qu’il 
classe  lui-même.  Enfin,  par  son  exemple  et  par 
son  activité,  il  donne  à  ses  collaborateurs  le  goût 
de  l’ordre  et  la  méthode  indispensable  pour  évo¬ 
luer  avec  quelque  aisance  dans  les  espaces  encore 
en  friche  de  la  science  naissante. 

Raphaël  Blanchard  a  beaucoup  voyagé.  Il  sait 
le  rôle  fondamental  joué  par  la  parasitologie  dans 
les  pays  chauds,  où  la  plupart  des  maladies  sont 
dues  à  des  parasites  ou  tout  au  moins  transmises 
par  eux.  Aussi  en  1899,  au  moment  où  la  coloni¬ 
sation  subit  dans  notre  pays  une  poussée  sans 
précédent,  il  conçoit  la  nécessité  de  créer  un 
enseignement  particulier  pour  les  médecins 
civils  appelés  à  exercer  sur  mer  ou  dans  les  colo¬ 
nies.  Avec  le  concours  du  doyen  d’alors,  le  pro¬ 
fesseur  Brouardel,  il  arrive,  après  deux  ans  de 
démarches  pénibles  et  souvent  vaines,  à  fonder 
l’Institut  de  Médecine  coloniale  dont  l’influence 
scientifique  est  toujours  aussi  considérable. 

Le  professeur  Blanchard  aimait  passionnément 
son  laboratoire,  qu’il  désirait  prospère  et  auquel 
il  sacrifiait  volontiers  son  intérêt  personnel.  C’est 
ainsi  qu’en  Janvier  1901,  au  moment  où,  initié 
par  lui  aux  recherches  de  parasitologie,  je  com¬ 
mençais  à  lui  rendre  quelques  services,  il  consent 
à  me  laisser  tenter  la  traversée  de  l’Afrique  avec 
le  Vicomte  du  Bourg  de  Bozas,  le  courageux  chef 
de  mission  et  l’ami  que  j’ai  eu  la  douleur  de 
perdre,  quelques  mois  avant  la  fin  de  notre 
voyage. 

Je  venais,  à  peine  de  reprendre  ma  place  au 
laboratoire,  après  vingt-sept  mois  d’absence, 
quand  A.  Gastellani  annonce  la  curieuse  décou¬ 
verte  d’un  trypanosome,  souvent  associé  à  divers 
microbes,  chez  des  nègres  atteints  de  la  maladie 
du  sommeil.  Immédiatement  je  songe  aux  malades 
vus  au  cours  de  mon  premier  voyage  r  je  revois 
ces  villages,  décimés  par  la  maladie  et  toujours 
placés  au  bord  des  fleuves,  et  je  pense  au  rôle 
probable  des  mouches  tsé-tsé,  localisées  le  long 
des  cours  d’eau.  Je  vois  immédiatement  Blan¬ 
chard  et  je  lui  fais  part  de  mes  idées  et  de  l’inté¬ 
rêt  qu’il  y  aurait  pour  moi  à  retourner  au  Congo, 
avec  une  subvention  modique,  afin  de  confirmer 
mon  hypothèse  et  d’effectuer  des  recherches  étio¬ 
logiques.  J’arrive  à  le  convaincre  sans  peine  car, 
au  cours  de  notre  conversation,  je  devinais  déjà 
que  l’admirable  organisateur  qu’il  était  cherchait, 
tout  en  m’écoutant,  le  moyen  de  rendre  ce  projet 
réalisable.  Mon  désir  devint  le  sien.  Il  lui  restait 
1.500  francs  d’une  subvention  de  la  Caisse  des 
recherches  scientifiques,  il  me  les  donne.  Puis  le 
professeur  Proust,  gagné  par  lui  à  ma  cause,  y 
joint  1.500  francs  de  même  origine.  Quelques 
semaines  plus  tard,  grâce  à  lui,  les  quelques  mil¬ 
liers  de  francs  nécessaires  étaient  réunis. 

Ma  modeste  mission,  la  première  mission  fran¬ 
çaise  pour  l’étude  de  la  maladie  du  sommeil,  eut 
lieu;  je  pus  confirmer  la  découverte  de  Castellani, 
inoculer  des  trypanosomes  aux  singes  et  ramener 
on  France  les  trois  premiers  malades  qui  ont  été 
le  point  de  départ  de  nombreux  travaux  cliniques 
et  expérimentaux. 

Cette  même  année  190o,  un  autre  préparateur, 
le  docteur  Neveu-Lemaire,  quitte  le  laboratoire 
pour  effectuer  un  très  beau  voyage  scientifique 
sur  les  hauts  plateaux  de  Bolivie.  Enfin,  en  1913 
et  en  1914,  Blanchard  m’autorise  à  partir  en  mis¬ 
sion  au  Brésil.  Cette  mission,  interrompue  par  la 
guerre,  m’a  permis  d’organiser  à  la  Faculté  de 
Sào  Paulo  un  enseignement  comparable  à  celui 
dont  mon  maître  m’avait,  par  son  exemple,  démon¬ 
tré  tous  les  avantages. 

La  direction  de  son  laboratoire  et  les  lourdes 
fonctions  universitaires  auxquelles  il  était  si  atta¬ 
ché  n’épuisaient  pas  la  grande  activité  du  pro¬ 
fesseur  Blanchard.  Il  sut  toujours  mettre  son 
talent  d’organisateur  et  son  activité  au  service  de 
la  science.  C’est  ainsi  qu’en  1876  il  fut,  avec 
quelques  collègues,  le  rénovateur  de  la  Société 


zoologique  de  France  dont  il  fut  l’âme  et  le  secré¬ 
taire  général  pendant  vingt-deux  ans  (1879-1900)'. 
Par  sa  propagande  et  les  nombreux  travaux,  en 
particulier  sur  les  sangsues,  publiés  dans  les 
Bulletins,  il  contribua  puissamment  au  dévelop¬ 
pement  de  cette  société,  actuellement  très  pros¬ 
père. 

En  1889,  en  collaboration  étroite  avec  le  pro¬ 
fesseur  A.  Milne-Edwards,  il  organise  les  Con¬ 
grès  internationaux  de  zoologie,  au  cours  des¬ 
quels  il  fit  adopter  des  règles  précises,  permet¬ 
tant  d’unifier  la  nomenclature  zoologique.  Il  en 
devient  le  président  en  1898.  Blanchard  a  assisté 
à  tous  ces  congrès  internationaux,  où  les  étran¬ 
gers,  en  particulier  les  Allemands,  se  rendaient 
en  foule  et  où  les  Français  étaient  toujours  trop 
rares.  11  a  toujours  dignement  représenté  la 
France  dans  les  principales  capitales  d’Europe 
et  aux  Etats-Unis.  Grâce  à  son  remarquable  po- 
lyglottisme  et  à  sa  grande  érudition,  il  a  su  main¬ 
tenir  partout  la  bonne  renommée  de  l’esprit 
français  et  de  notre  méthode  scientifique  et  leur 
faire  rendre  justice  chaque  fois  que  l’occasion  se 
présentait.  Un  de  ses  compagnons  de  voyage,  le 
baron  J.  de  Guerne,  a  été  témoin,  à  Moscou,  de 
l’enthousiasme  soulevé  par  le  professeur  Blan¬ 
chard,  remerciant  dans  leur  propre  langue  les 
naturalistes  russes  de  l’accueil  fait  par  eux  à 
leurs  collègues  de  France. 

Telle  est,  brièvement  résumée,  l’œuvre  consi¬ 
dérable  accomplie  en  quarante  ans  par  le  Maître 
éminent,  le  remarquable  professeur,  l'utile  vul¬ 
garisateur,  qui  a  eu  le  bonheur  de  disparaître  en 
pleine  activité,  sans  connaître  les  souffrances  de 
la  vieillesse.  Saluons  ensemble  sa  mémoire  et 
honorons-la,  comme  celle  d’un  homme  dont  le 
labeur  méthodique  et  constant  doit  nous  servir  de 
modèle  et  la  féconde  activité  être  pour  nous  un 
[  encouragement  au  travail ,  source  unique  des 
découvertes  scientifiques. 


Messieurs,  je  viens  de  vous  parler  de  mes  maî¬ 
tres  et  de  m’acquitter  envers  eux  d’une  partie  de 
ma  dette  de  reconnaissance.  C’est  animé  du 
même  esprit  que  je  crois  utile  de  vous  signaler 
aujourd’hui  tous  les  hommes  dont  les  patientes 
observations  ont  formé  notre  expérience,  qui 
n’est  que  la  totalisation  de  leurs  persévérants 
efforts.  C’est  aux  travaux  de  ces  ancêtres  scienti¬ 
fiques,  ou  de  leurs  descendants  contemporains, 
que  nous  sommes  redevables  des  progrès  les 
plus  décisifs  des  doctrines  médicales  et  de  la 
lumière  projetée  depuis  quelques  années  sur 
l’étiologie  des  maladies  les  plus  meurtrières  du 
globe. 

Les  parasites  ont  été  vus  dès  la  plus  haute 
Antiquité;  les  espèces  les  plus  communes  étaient 
déjà  connues  des  Egyptiens.  Si  nous  ajoutons  foi 
au  dire  des  philosophes  du  xvni'  siècle,  nous 
pourrions  croire  que  les  peuples  anciens,  civilisés 
ou  barbares,  étaient  très  au  courant  de  la  parasi¬ 
tologie  appliquée,  puisque,  d’après  eux,  c’est  pour 
des  motifs  d’hygiène  que  les  législations  reli¬ 
gieuses  interdisaient  certains  aliments.  Renan 
va  encore  plus  loin,  et  il  admet  que  la  crainte  de 
la  trichinose  et  de  la  lèpre  a  fait  interdire  la 
viande  de  porc  aux  peuples  d’origine  sémitique. 

Salomon  Reinach,  auquel  nous  devons  les 
études  les  plus  intéressantes  sur  ce  sujet,  montre 
que,  dans  toute  la  Bible,  on  ne  peut  trouver  un 
seul  exemple  de  maladie  attribuée  à  la  consom¬ 
mation  de  la  viande  et  que  l’idée  de  l’hygiène  n’a 
pris  naissance  qu’au  cours  de  la  evilisation 
grecque.  Robertson  Smith  a  d’ailleurs  démontré, 
en  1889,  que  cinq  ou  six  mille  ans  avant  notre 
ère,  le  sanglier  était  le  totem  des  juifs.  Je  me 
rallie  d’autant  plus  volontiers  à  l'opinion  du  sa¬ 
vant  linguiste  cité  plus  haut,  que  de  nos  jours 
nous  voyons  les  Abyssins  ne  manger  ni  la  chair 
de  porc,  ni  celle  de  l’éléphant  et  consommer  crue 


celle  du  bœuf  qui  leur  donne  le  ver  solitaire,  ainsi 
qu'ils  le  savent  fort  bien.  Un  petit  chef  abyssin, 
auquel  je  demandais  un  jour  des  renseignements 
sur  diverses  mutilations  effectuées  dans  la  région 
qu’il  gouvernait,  me  répondit  :  «  Nous  nous  pri¬ 
vons  de  certains  aliments  et  nous  pratiquons  la 
circoncision  parce  que  nos  ancêtres  nous  l’ont 
enseigné  et  afin  de  nous  distinguer  de  ceux  qui, 
restant  comme  Dieu  les  a  créés,  sont  semblables 
aux  bêtes.  »  Je  crois  que  cet  Abyssin  nous  don¬ 
nait  la  clef  du  problème.  Tous  les  peuples  obéis¬ 
sent  à  des  disciplines  religieuses  à  l’élaboration 
desquelles  l’hygiène  n’a  pas  contribué.  En  effet, 
une  foule  d’animaux  comestibles  sont  parfois  in¬ 
terdits,  alors  que  d’autres  dangereux,  tigres  ou 
serpents,  sont  protégés.  Seules  les  raisons  mys¬ 
tiques  ont  pu  déterminer  les  coutumes  et  consa¬ 
crer  les  totems  et  les  tabous.  Il  faut  arriver  au 
Moyen  âge  pour  trouver  des  notions  plus  pré¬ 
cises.  En  parasitologie  comme  en  chirurgie, 
Ambroise  Paré  (1517-1590)  fut  un  précurseur. 
Dans  un  travail  consacré  aux  «  Vers  qui  s’engen¬ 
drent  ès  boyaux  »  il  recommande  de  faire  bouillir 
la  viande  avant  de  la  consommer,  ce  qui  semble 
indiquer  qu’il  croyait  avec  peine  à  la  génération 
spontanée  admise  de  son  temps. 

Au  XVII®  siècle  seulement,  nous  voyons  surgir 
des  faits  du  plus  haut  intérêt.  Francesco  Redi 
(1626-1698)  bat  en  brèche  le  vieil  édifice  humoral 
du  Moyen  âge  ;  il  montre  que  les  vers  qui  se  dé¬ 
veloppent  dans  la  viande  proviennent  de  mou¬ 
ches  ,  que  la  gale  n’est  pas  due  aux  humeurs  de 
l’organisme,  mais  bien  à  un  acarien  qu’il  décrit 
admirablement.  Il  montre,  d’autre  part,  que  les 
Vers  ronds  de  l’intestin  ont  les  sexes  séparés  et 
se  reproduisent  par  des  œufs,  tout  comme  les 
animaux  supérieurs.  Quelques  années  plus  tard, 
Jean  Svrammerdam  (1637-1678)  signale  que  les 
larves  qui  détruisent  les  chenilles  sont  engen¬ 
drées  par  les  œufs  déposés  sur  les  téguments  de 
ces  dernières.  Les  découvertes  de  ces  deux  sa¬ 
vants  auraient  dù  faire  entrer  la  médecine  dans 
une  ère  nouvelle,  mais  le  culte  des  auteurs  an¬ 
ciens  était  encore  trop  grand  et  les  hypothèses 
des  Galénistes  trop  commodes  pour  être  si  faci¬ 
lement  abandonnées.  Aussi,  durant  tout  le 
xYiii®  siècle,  aucune  découverte  importante  ne 
serait  à  signaler,  si,  en  1790,  Abildgaard,  profes¬ 
seur  à  l’École  vétérinaire  de  Copenhague,  n’avait 
établi  expérimentalement  que  les  ligules  de  la 
cavité  viscérale  des  épinoches  achèvent  leur  évo¬ 
lution  chez  les  oiseaux  aquatiques.  Cet  auteur 
venait,  en  se  basant  sur  la  structure  anatomique 
presque  identique  des  larves  et  des  adultes,  de 
réaliser  une  expérience  fondamentale  ;  mais,  mal¬ 
heureusement  pour  la  science,  il  ne  sut  pas  en 
tirer  tout  le  parti  qu’elle  comportait.  C’est  seule¬ 
ment  vers  le  milieu  du  xix®  siècle  que  la  parasi¬ 
tologie  expérimentale  fit  de  rapides  progrès  et 
devint  une  branche  particulière  des  sciences  na¬ 
turelles. 

Afin  de  vous  présenter,  d’une  façon  aussi  claire 
que  possible,  les  merveilleuses  découvertes  effec¬ 
tuées  jusqu’à  nos  jours,  je  vous  parlerai  de 
celles-ci  en  suivant  l’ordre  zoologique  et  je  pas¬ 
serai  successivement  en  revue  les  protozoaires, 
les  helminthes,  les  insectes.  Cet  exposé  histo¬ 
rique  me  permettra  de  vous  montrer  le  rôle  très 
important  joué  par  la  zoologie  dans  les  progrès 
de  la  médecine  et  les  admirables  résultats  pra¬ 
tiques  qu’elle  a  permis  d’obtenir  jusqu’à  nos 
jours. 

Vous  connaissez  les  amibes  dont  une  espèce 
provoque  la  dysenterie  chronique.  Le  mode  de 
préhension  et  l’englobement  des  aliments  par  les 
amihes  libres  est  étudié  en  1835  par  Dujardin 
(1801-1860),  professeur  de  zoologie  à  la  Faculté 
des  Sciences  de  Rennes.  C’est  ce  phénomène,  si 
banal  en  apparence,  qui  a  permis  à  un  autre 
zoologiste,  Metchnikoff,  de  découvrir  la  phago¬ 
cytose,  de  rénover  complètement  la  pathologie 
gén'érale  et  d’émettre  des  hypothèses  fécondes 
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sur  le  mécanisme  de  l’immunilé.  La  dysenterie 
amibienne,  avec  ses  complications  hépatiques, 
pulmonaires  et  cérébrales,  est  une  maladie  re¬ 
doutable,  fréquente  dans  les  pays  chauds  et  loin 
d’être  rare  en  France.  Lôsch,  de  Saint-Péters¬ 
bourg,  découvre  en  1878  l’amibe  déterminant 
cette  infection  et  il  établit  expérimentalement  son 
rôle  pathogène. 

C’est  à  deux  Français,  Donné  (1837)  et  Da- 
vaine  (1853),  que  nous  devons  la  découverte  des 
premiers  flagellés  parasites  de  l’homme. 

La  pébrine  des  vers  à  soie  est  causée  par  un 
protozoaire.  En  1867,  Balbiani  montre  expéri¬ 
mentalement  nomment  l’ingestion  d’aliments, 
souillés  par  les  spores  d’une  microsporidie  spé¬ 
ciale,  donne  cette  maladie  aux  chenilles.  A  la 
même  date,  Pasteur,  qui  depuis  1865  étudiait 
cette  désastreuse  maladie  à  Alais,  découvre  un 
fait  qui  suffirait,  par  son  importance  pratique,  à 
immortaliser  son  nom.  Il  constate  la  transmis¬ 
sion  des  germes  morbides  de  l’insecte  malade  à 
ses  œufs,  et,  ayant  montré  que  certains  papillons 
sont  réfractaires  à  la  maladie,  il  créa  le  procédé 
du  grainage  cellulaire.  Ce  petit  fait  zoologique, 
utilisé  par  cet  homme  de  génie,  fit  revivre  en 
France  l’industrie  séricicole.  De  1854  à  1867,  la 
France  perdait  annuellement  77  millions  de  francs 
du  fait  de  la  pébrine.  Grâce  à  Pasteur,  auquel 
nous  devons  une  prophjdaxie  simple  et  écono¬ 
mique,  combien  de  milliards  les  pays  produc¬ 
teurs  de  soie  ont-ils  gagné  depuis  1867  ! 

Mais  les  parasites  signalés  ci-dessus,  malgré 
leur  intérêt  biologique  ou  économique,  sont  peu 
de  chose,  comparés  à  ceux  que  ilotre  illustre 
compatriote  A.  Laveran  a  découvert  à  Constan- 
tine  en  1880,  dans  le  sang  de  malades  atteints  de 
fièvre  paludéenne.  C’est  en  l'echerchant  l’origine 
du  pigment  noir,  abondant  dans  le  sang  et  les 
organes  des  malades,  que  ce  savant  découvrit  les 
parasites  qui  portent  son  nom.  Cette  découverte 
était  si  inattendue  qu’elle  fut  accueillie  avec  scep¬ 
ticisme  par  le  monde  savant,  y  compris  le  grand 
Pasteur.  Mais  Laveran  ne  se  découragea  pas,  et 
nous  devons  admirer  la  ténacité  avec  laquelle  il  a 
su  lutter  contre  ses  adversaires,  en  apportant  tou¬ 
jours  de  nouveaux  faits  et  de  nouvelles  statisti¬ 
ques  à  l’appui  de  sa  grande  découverte  qui  allait 
être  le  point  de  départ  de  recherches  nombreuses 
sur  les  parasites  du  sang. 

En  1884,  s'appuyant  sur  les  travaux  de  Manson 
sur  la  filariose,  Laveran  admet  le  rôle  possible 
des  moustiques  dans  la  transmission  du  paludisme. 
Nous  savons  que  cette  hypothèse  a  été  confirmée 
par  Ronald  Ross,  en  1895,  en  ce  qui  concerne  le 
paludisme  des  oiseaux,  et  par  Grassi  en  1898  pour 
le  paludisme  humain.  L’interprétation  des  phé¬ 
nomènes  observés  chez  les  moustiques  par  ces 
deux  auteurs  a  été  grandement  facilitée  par  les 
études  purement  zoologiques  d’Aimé  Schneider, 
professeur  à  Poitiers,  de  Balbiani,  de  Bütschli  et 
de  Schaudinn  sur  les  sporozoaires. 

Les  fièvres  récurrentes  sont  bien  connues 
actuellement,  elles  sont  causées  par  des  spiro¬ 
chètes  sanguicoles.  Les  premiers  spirochètes 
pathogènes  de  l’homme  sont  découverts  dans  le 
sang  des  malades  par  Obermeier,  en  1862.  Depuis 
cette  époque,  que  de  progrès  ont  été  enregistrés  ! 
C’est  d’abord,  en  1903,  la  belle  découverte  de 
Marchoux  et  de  Salimbeni,  établissant  le  mode  de 
transmission  de  la  spirochétose  des  poules  par 
un  Argas.  Les  expériences  faites  par  ces  auteurs 
attirent  l’attention  des  médecins  sur  les  divers 
ectoparasites,  et,  un  an  plus  tard,  Dutton  et 
Todd  découvrent  au  Congo  la  fièvre  des  tiques. 
Puis,  de  1908  à  1912,  nos  savants  compatriotes; 
Ed.  Sergent,  Gillot,  Ch.  Nicolle,  Blaizot  et 
Conseil  montrent  le  rôle  exclusif  des  poux  dans 
la  transmission  des  fièvres  récurrentes  et  le  mé¬ 
canisme  de  cette  transmission  :  les  poux,  écrasés 
sur  le  corps,  donnent  l’infection  qu’ils  ne  pro¬ 
voquent  jamais  par  piqûre. 

Un  peu  plus  tard.  Ch.  Nicolle  et  ses  collabora¬ 
teurs  démontrent  expérimentalement  l’inoculation 


du  typhus  exanthématique  par  piqûre  de  poux. 
Je  crois  inutile  d’insister  sur  l’importance  de 
ces  découvertes,  exclusivement  françaises,  et 
je  manquerais  à  tous  mes  devoirs  si  je  ne  disais 
que,  sans  ces  expériences,  les  différentes  formes 
de  typhus  auraient  fait  au  cours  de  la  grande 
guerre  des  ravages  beaucoup  plus  grands  que 
ceux  qui  ont  été  enregistrés  en  Europe  centrale. 
De  simples  mesures  prophylactiques  visant  la 
destruction  des  poux  ont  permis  de- mettre  la 
France  à  l’abri  de  cette  redoutable  infection. 

Le  mystère  qui  enveloppait  le  germe  de  la 
syphilis  a  été  éclairci  en  1905  par  le  zoologiste 
allemand  Schaudinn.  L’application  de  la  méthode 
de  Bordet  au  diagnostic  de  cette  maladie  a  été 
rendue  possible  par,  la  découverte  du  tréponème 
et  de  ses  localisations  dans  l’organisme. 

Vous  connaissez  certainement  ces  maladies, 
strictement  limitées  à  diverses  régions,  le  bouton 
de  Biskra,  par  exemple,  ainsi  que  d’autres 
maladies  cutanées,  répandues  en  Amérique  tro¬ 
picale.  Elles  sont  produites  par  des  protozoaires, 
entrevus  par  Firth  en  1891  et  bien  étudiés  par 
.1.  H.  Wright  en  1903.  Des  protozoaires,  morpho¬ 
logiquement  identiques,  produisent  une  maladie 
meurtrière  aux  Indes,  le  kala-azar,  et  des  spléno- 
mégalies  infantiles  dans  le  bassin  méditerranéen. 
Ces  protozoaires,  connus  sous  le  nom  de 
Leishmania  ou  de  corps  de  Leishman,  ont  été 
découverts  simultanément  par  Sir  Leishman  et 
par  Donovan,  en  1903,  chez  des  malades  atteints 
de  kala-azar.  Les  parasites  de  la  splénomégalie 
infantile  ont  été  découverts  par  Cathoire  en 
Tunisie,  également  en  1903.  Les  travaux  de 
Charles  Nicolle  et  de  ses  collaborateurs  ont 
contribué  à  élucider  les  conditions  étiologiques 
qui  favorisent  la  dissémination  de  cette  maladie. 
Cet  auteur  démontre  que  les  chiens  servent  fré¬ 
quemment  de  réservoir  de  virus.  Le  chat,  ainsi 
qu’il  résulte  des  travaux  de  Sergent,  Lombard  et 
Quilichini,  peut  également  souËTrir  de  la  maladie 
naturelle.  L’ensemble  de  ces  constatations  rend 
très  vraisemblable  le  rôle  de  certaines  puces, 
communes  au  chien,  au  chat  et  à  l’homme,  accusées 
par  Gh..  Nicolle  d’être  les  vecteurs  de  l’affection., 
Les  corps  de  Leishman  donnent  en  culture  des 
formes  flagellées,  ressemblant  aux  formes  évolu¬ 
tives  des  trypanosomes-,  avec  lesquels  ils  ont  de 
grandes  affinités. 

Tout  le  monde  connaît  la  maladie  qui  décime  les 
animaux  importés  en  certains  points  de  l’Afrique 
et  qui  serait  causée,  d’après  Livingstone,  par  une 
mouche  tsé-tsé.  Pendant  très  longtemps,  on  a 
ignoré  le  mode  d’action  de  cette  mouche  :  inocu¬ 
lait-elle  un  virus  ou  un  venin?  Or,  Bruce  a  montré, 
en  1894,  que  la  maladie  est  provoquée  par  un 
protozoaire  très  mobile,  vivant  dans  le  sang  des 
mammifères.  L’animalcule  en  question  porte  le 
nom  de  Trypanosoma  Brucei.  Les  premiers  try¬ 
panosomes  connus  ont  été  découverts  dans  le 
sang  des  poissons  et  des  batraciens.  Gruby  fit  en 
1843  une  remarquable  étude  du  trypanosome  de 
la  grenouille.  On  sait  comment  ce  savant,  auquel 
nous  devons  la  découverte  des  champignons,  des 
teignes  et  du  muguet,  ainsi  que  nombre  d’études 
du  plus  haut  intérêt,  finit  par  abandonner  la 
science,  découragé  par  les  campagnes  de  ses 
ignorants  contradicteurs.  Les  belles  découvertes 
de  Gruby  sur  les  champignons  des  teignes  ont  été 
confirmées  par  Sabouraud  qui,  grâce  aux  cultures 
pastoriennes,  parvint  à  faire  rendre  justice  au 
savant  méconnu. 

Les  trypanosomes  s’attaquent  aussi  à  l’homme, 
auquel  ils  sont  inoculés  par  des  insectes  divers 
et  suivant  des  mécanismes  très  différents.  La 
maladie  du  sommeil,  qui  sévit  avec  une  redoutable 
intensité  en  Afrique  intertropicale,  où  elle  a  causé 
des  ravages  très  étendus,  est  une  trypanoso- 
mose.Elle  est  due  au  Trypanosoma  gambiense.  Ce 
parasite  avait  déjà  été  vu  chez  des  fiévreux  par 
Dutton  en  Gambie,  en  1902,  puis  quelques  mois 
plus  tard  p’ar  Manson  et  par  moi  au  Congo.  Mais 
la  présence  de  ce  protozoaire  chez  l’homme  n’était 


alors  qu’une  curiosité  scientifique,  dont  il  était 
difficile  de  connaître  la  portée.  Le  grand  intérêt 
de  ce  parasite  fut  établi  le  jour  où  Gastellani  le 
découvrit  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
nègres  atteints  de  la  maladie  du  sommeil.  La 
fréquence  de  cette  maladie  et  les  ravages  meur¬ 
triers  qu'elle  occasionne  donnaient  au  trypano¬ 
some  une  place  considérable  en  pathologie  hu¬ 
maine. 

Le  rôle  probable  joué  par  les  glossines  ou  tsé- 
tsé  a  été  soupçonné  simultanément  par  Sambon 
et  par  moi  (1903),  et  démontré  expérimentalement 
par  Bruce  et  Nabarro.  Le  mécanisme  de  la  trans¬ 
mission  du  trypanosome  par  les  glossines  a  été 
élucidé  par  Kleine  en  1909.  Cet  auteur  confirmait 
les  expériences  que  j’avais  publiées,  de  1904  à 
1906,  sur  le  cycle  évolutif  des  trypanosomes  do; 
poissons  et  de  batraciens.  Les  trypanosomes 
sanguicoles  ingérés  doivent  évoluer  chez  l’hôte 
intermédiaire  et  se  transformer  en  formes  nou¬ 
velles  métacycliques,  exclusivement  infectieuses. 
Ces  formes  pathogènes,  localisées  aux  glandes 
salivaires  de  l’insecte,  sont  inoculées  par  piqûre. 

Si,  quittant  le  continent  africain,  nous  allons 
explorer  certaines  régions  du  Brésil,  nous  pour¬ 
rons  voir  dans  de  pauvres  villages,  où  sévit  une 
mortalité  infantile  effrayante,  des  gens  présentant 
diverses  maladies  nerveuses  et  cardiaques  et  des 
enfants  montrant  de  l’anasarque  généralisé.  Ges 
malades,  souvent  anémiés,  étaient  généralement 
considérés  comme  atteints  d’ankylostomose,  ma¬ 
ladie  vermineuse  très  commune  au  Brésil.  Carlos 
Ghagas,  élève  du  regretté  Oswaldo  Gruz,  chargé 
d’une  enquête  médicale,  trouve  dans  les  maisons 
en  terre  battue  des  hémiptères  du  genre  Triaioma. 
En  disséquant  ces  insectes,  il  constate  la  présence 
de  nombreux  trypanosomes  dans  leur  tube  di¬ 
gestif  et  en  faisant  piquer  un  ouistiti  par  ces 
hémiptères  il  lui  donne  une  infection  à  trypa¬ 
nosomes. 

Cette  expérience  est  pour  lui  une  révélation. 
Ges  punaises  piquent  les  gens  pendant  leur  som¬ 
meil  et  peut-être  sont-elles  la  cause  de  l’anémie 
observée  dans  l’État  de  Minas-Geraes.  Chagas 
examine  le  sang  des  malades  et  découvre  bientôt 
des  trypanosomes,  chez  les  enfants  atteints  de  la 
forme  aiguë  de  la  maladie.  Si  l’enfant  survit,  il 
constate  la  disparition  progressive  du  parasite, 
qui  quitte  le  sang  périphérique  pour  se  réfugier 
dans  les  organes.  Voilà  comment  une  expérience 
de  laboratoire,  bien  interprétée  par  un  savant 
ingénieux,  a  pu  conduire  à  une  découverte  médi¬ 
cale  pleine  de  promesses.  La  maladie  de  Chagas, 
que  l’on  vient  de  trouver  au  San  Salvador,  au 
Venezuela,  s’étend  en  effet  sur  de  vastes  terri¬ 
toires,  où  elle  a  dû  exercer  autrefois  de  grands 
ravages. 

Nous  avons  vu  que  les  glossines  inoculaient  les 
trypanosomes  par  piqûre,  en  injectant  les  para¬ 
sites  accumulés  dans  leur  trompe  ou  leurs  glandes 
salivaires.  Dans  le  cas  de  la  trypanosomose  amé¬ 
ricaine,  les  flagellés  ingérés  se  développent  dans 
l’intestin  de  l’insecte  et  prennent  leur  forme  méta- 
cyclique  dans  le  rectum,  d’où  ils  sont  éliminés  à 
l’extérieur  avec  les  déjections.  On  ne  les  ren¬ 
contre  pas  dans  les  glandes  salivaires.  C’est  donc 
par  l’intermédiaire  des  déjections,  évacuées  par 
l’hémiptère  sur  l’homme  ou  sur  les  animaux  expé¬ 
rimentés,  que  la  maladie  se  propage  le  plus  habi¬ 
tuellement.  Ce  curieux  mode  de  transmission  a 
été  démontré  par  moi  en  collaboration  avec  le 
professeur  Piraja  da  Silva  (de  Bahia)  en  Janvier 
1912,  et,  ultérieurement,  par  divers  auteurs,  en 
ce  qui  concerne  le  mode  de  transmission  des  try¬ 
panosomes  des  petits  rongeurs. 

Le  Trypanosoma  Cruzi,  agent  de  la  maladie  de 
C.  Ghagas,  est  certainement  le  plus  intéressant 
de  tous  les  trypanosomes  connus  à  l’heure  actuelle . 
11  évolue  chez  un  certain  nombre  d’insectes 
piqueurs  et  d’acariens  et  cette  grande  ubiquité 
facilite  l’étude  méthodique  des  conditions  déter¬ 
minant  les-infections  à  protozoaires  et  les  ques¬ 
tions  concernant  l’origine  du  parasitisme. 
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le  quitte  à  regret  l’étude  des  trypanosomes, 
qui  évoquent  en  mon  esprit  d’intéressants  voyages 
scientiOques  et  de  passionnantes  recherches  de 
laboratoire,  pour  terminer  l’étude  des  proto¬ 
zoaires,  en  vous  signalant  la  découverte  du 
fialantidium  coli,  infusoire  parasite  de  l’homme, 
[)ar  Malmsten  (de  Stockholm),  en  1856,  chez 
une  femme  atteinte  d’entérite.  Le  rôle  des  infu¬ 
soires  en  pathologie  humaine  est  peu  considé¬ 
rable  et  le  Balantidium  coli,  parasite  habituel  du 
porc,  n’est  qu’un  hôte  accidentel  de  l’homme. 

,Ie  suis  heureux  de  clore  cet  historique  concer¬ 
nant  les  protozoaires  en  rendant  hommage  à  la 
mémoire  du  savant  distingué  qu’était  Charles 
Maupas,  bibliothécaire  à  la  Faculté  des  Sciences 
d’Alger.  Maupas  était  un  ancien  élève  de  l’Ecole 
des  Chartes.  Esprit  original,  il  avait  suivi  divers 
cours  de  sciences  naturelles,  sans  chercher  à 
obtenir  des  diplômes  correspondants.  C’est  à  lui 
que  nous  devons  les  admirables  travaux  sur  la 
conjugaison  des  infusoires  et  les  conditions  qui 
déterminent  ce  phénomène.  C’est  à  ce  savant, 
connu  du  monde  entier,  mort  comme  modeste 
bibliothécaire  à  Alger,  que  nous  devons  la 
lumière  inattendue  qui  a  éclairé  une  foule  de  pro¬ 
blèmes  concernant  la  biologie  générale  et  l’héré¬ 
dité. 

L’helminthologie,  dont  l’importance  est  très 
grande  en  pathologie  exotique,  est  entrée  dans 
une  phase  nouvelle  vers  le  milieu  du  xix”  siècle, 
époque  à  laquelle  le  zoologiste  danois  Steenstrup 
fit  comprendre  la  biologie  si  complexe  des  vers 
trématodes.  Ce  savant  avait  étudié,  en  1842,  la 
génération  alternante  chez  certains  animaux  ma¬ 
rins  et,  comparant  entre  eux  les  nombreux  docu¬ 
ments  descriptifs  accumulés  par  ses  prédéces¬ 
seurs,  il  montre  que  les  formes  énigmatiques  : 
les  miracidies,  les  sporocystes,  les  rédies,  les 
cercaires,  dérivent  les  unes  des  autres.  Les  tré¬ 
matodes  ou  douves  prennent  dès  lors  une  signifi¬ 
cation  précise.  Ces  recherches  eurent  un  grand 
retentissement  dans  le  monde  scientifique  et, 
quelques  années  plus  tard,  grâce  à  la  méthode 
expérimentale  qui  semblait  délaissée,  depuis 
l’expérience  mémorable  d’Albildgaard  (1790),  de 
Filippi  (1854)  etLaValette  Saint-Georges  (1855) 
établissaient  le  cycle  complet  de  certains  tréma¬ 
todes  parasites  des  oiseaux. 

Les  premiers  travaux  expérimentaux,  concer¬ 
nant  les  douves  parasites  de  l’homme,  se  firent 
attendre  jusqu’en  1881.  A  cette  date,  A.  P.  Tho¬ 
mas  montre  que  la  grande  fasciole  du  foie,  après 
avoir  achevé  une  partie  de  son  évolution  chez  des 
mollusques,  s’enkyste  à  l’état  de  cercaire  à  la 
surface  des  végétaux  aquatiques  et  arrive  ensuite, 
avec  les  aliments,  chez  le  mouton  ou,  accidentel¬ 
lement,  chez  l’homme.  L’étude  des  autres  douves 
parasites  de  l’organisme  humain,  dont  nous  con¬ 
naissons  depuis  peu  les  modes  d’évolution  com¬ 
plexes,  a  été  grandement  facilitée  par  les  travaux 
de  nombreux  zoologistes  sur  les  trématodes  para¬ 
sites  des  oiseaux  et  des  batraciens. 

Depuis  les  rives  de  la  Baltique  jusqu’en  Extrême- 
Orient,  on  rencontre,  dans  le  foie  de  l’homme  et 
de  certains  animaux,  des  douves  pathogènes.  Ces 
parasites  provoquent  des  lésions  dégénérant  par¬ 
fois  en  cancers.  On  contracte  ces  douves  en  con¬ 
sommant  des  poissons  mal  cuits.  Ce  fait  a  été 
prouvé  en  Europe  par  Askanazy,  en  1905,  et  par 
Kobayashi  au  Japon,  en  1911.  Ce  dernier  savant 
a  montré  que  l’évolution  s’effectue  d’abord  chez 
un  mollusque  [Melania  libertina),  jusqu'au  stade 
cercaire.  Puis  ces  cercaires  traversent  les  tégu¬ 
ments  des  poissons  et  s’enkystent  dans  leur  chair  ; 
elles  y  subissent  des  transformations  et  deviennent 
infectieuses  après  quelques  semaines.  Quatorze 
espèces  de  poissons,  et  parmi  elles  les  poissons 
rouges,  peuvent  servir  d’hôtes  intermédiaires.  La 
prophylaxie  de  cette  distomatose  très  grave  et 
très  répandue  est  actuellement  fort  simple.  La 
maladie  peut  être  évitée  par  une  cuisson  suffisante 
des  poissons. 


Après  avoir  quitté  les  régions  littorales  et 
basses  de  l’Extrême-Orient,  où  la  distomatose 
hépatique  est  si  commune,  rendons-nous  dans  les 
régions  montagneuses  de  la  Corée,  de  Formose  ou 
du  Japon.  Dans  ces  curieux  pays,  nous  rencon¬ 
trons,  aux  environs  de  certains  torrents,  des  indi¬ 
vidus  amaigris  et  crachant  le  sang.  Dans  leurs 
expectorations  le  microscope  révèle,  au  lieu  du 
bacille  tuberculeux  que  nous  pensions  trouver,  de 
gros  oeufs  d’une  douve  vivant  dans  les  poumons  de 
l’homme,  du  tigre  ou  du  porc.  Le  cycle  évolutif 
de  ce  ver  [Paragonimus  Weslermanni)  a  été  décrit 
par  Nakagawa  en  1916.  Les  cercaires  qui  sortent 
des  mollusques  sont  armées  d’un  stylet;  elles  ne 
peuvent  achever  leur  cycle  évolutif  que  si  elles 
rencontrent  des  écrevisses  ou  certains  crabes 
d’eau  douce,  dans  les  tissus  desquels  elles  s’en¬ 
kystent  et  achèvent  leur  évolution  larvaire.  Après 
un  séjour  de  quelques  semaines  dans  les  tissus 
des  crabes,  elles  peuvent  devenir  adultes  dans  les 
poumons  de  l’homme,  si  ce  dernier  consomme 
4es  crustacés  mal  cuits,  et  provoquer  par  leur  pré¬ 
sence  l’hémoptysie  parasitaire  d’Extrême-Orient. 

11  existe  en  Afrique  une  maladie  des  voies  uri¬ 
naires,  connue  dès  le  temps  des  Pharaons,  et 
désignée  sous  le  nom  de  bilharziose,  ou  encore 
d'hématurie  d'Egypte.  Cette  affection  est  causée 
par  une  douve  particulière,  la  bilharzie.  Des 
espèces  voisines  se  rencontrent  en  Asie  et  en 
Amérique,  où  elles  produisent  des  altérations 
profondes  de  différents  organes  :  intestins,  foie, 
cerveau,  etc. 

Malgré  les  recherches  nombreuses  effectuées 
pour  découvrir  la  cause  de  ces  redoutables  mala¬ 
dies,  c’est  seulement  dans  ces  dernières  années, 
et  surtout  depuis  1914,  que  des  faits  définitifs  ont 
été  observés.  Bien  avant  de  connaître  l'existence 
d’un  hôte  intermédiaire,  des  savants  japonais, 
utilisant  la  méthode  expérimentale,  avaient  con¬ 
staté,  en  1910,  qu’il  suffisait  de  faire  baigner  des 
animaux  sensibles  dans  certaines  mares  pour  les 
infecter.  En  1913,  Miyairi  constate  que  les  germes 
infectieux  pour  l’homme  sont  éliminés  par  un 
petit  mollusque  noir  [Katayama  nosophora),  très 
répandu  dans  les  rivières  du  Japon.  Quelques 
mois  plus  tard,  Leiper  et  Atkinson  confirment 
les  travaux  du  savant  japonais  et  découvrent  un 
fait  anatomique  capital  :  l’absence  de  pharynx 
chez  les  cercaires  de  bilharzies.  De  ce  fait  ana¬ 
tomique  devaient  dériver  tous  les  résultats  pro¬ 
phylactiques  ultérieurs.  Leiper,  obligé  de  rentrer 
en  Angleterre  au  moment  de  la  guerre,  est  immé¬ 
diatement  envoyé  par  son  gouvernement  en 
Egypte,  pour  élucider  l’étiologie  de  la  bilharziose 
affectant  de  nombreux  soldats  anglais  et  indigènes . 
En  quelques  mois,  il  retrouve  les  cercaires  carac¬ 
téristiques  sans  pharynx  et  à  queue  bifide  chez 
différents  mollusques,  infecte  des  animaux  variés 
et  indique  les  mesures  à  prendre  pour  tuer  les 
mollusques  hôtes  intermédiaires  et  éviter  la 
maladie. 

Je  vous  parlerai  moins  longtemps  des  Gestodes 
dont  le  rôle  est  relativement  peu  important,  bien 
que  l’histoire  de  leur  étude  ait  une  haute  portée 
scientifique.  Jusqu’en  1851,  tous  les  maîtres  de 
l'helminthologie  discutaient  à  perte  de  vue  sur  la 
nature  du  kyste  hydatique  et  des  vers  vésiculaires, 
connus  dans  les  muscles  du  porc  et  de  beaucoup 
d’animaux.  Ils  les  considéraient  comme  des  ténias 
égarés,  devenus  hydropiques  par  suite  du  milieu 
défavorable  de  leurs  hôtes  accidentels.  Cette 
théorie  inexacte,  enseignée  par  tous,  était  stérili¬ 
sante  et  ne  faisait  guère  progresser  la  science.  A 
cette  époque,  un  simple  médecin  de  Zittau,  Kü- 
chenmeister ,  eut  l’idée  de  s’adresser  à  la  méthode 
expérimentale.  En  quelques  mois,  il  démontre 
que  les  vers  vésiculaires  sont  des  formes  larvaires 
tout  à  fait  normales,  qui  atteignent  leur  état  par¬ 
fait  dans  le  tube  digestif  des  vertébrés.  Par  ces 
expériences,  ce  praticien  venait  de  faire  entrer 
l’helminthologie  dans  une  ère  nouvelle  pleine  de 
promesses.  Dès  lors,  les  découvertes  intéressant 


l’homme  et  les  animaux  se  succèdent.  Le  cycle 
évolutif  des  ténias  de  l’homme,  puis,  plus  tard, 
du  bothriocéphale  est  établi  dans  ses  grandes 
lignes.  Les  expérimentateurs  nous  montrent  que 
c’est  en  consommant  la  viande  de  porc,  de  bœuf 
ou  encore  des  poissons  que  ces  vers  se  contrac¬ 
tent. 

Les  nématodes  parasites  de  l’homme  jouent  un 
rôle  assez  faible  dans  nos  pays,  à  l’exception  de 
l’ankylostome,  répandu  dans  certaines  mines. 
Par  contre,  ce  dernier  ver  exerce  une  action  pa¬ 
thogène  très  grande  dans  les  pays  chauds.  C’est 
par  centaines  de  milliers  que  les  ankylostomes 
déciment  les  habitants  des  régions  interlropicales 
et,  quand  ils  ne  les  tuent  pas  directement,  ils  les 
anémient  à  un  tel  point  que  la  maladie  intercur¬ 
rente  la  plus  bénigne  peut  les  terrasser. 

C’est  à  Davaine  que  nous  devons  desavoir  dia¬ 
gnostiquer  les  maladies  vermineuses  de  l’intestin 
par  l’examen  microscopique  des  selles.  On  con¬ 
naît  les  immenses  services  rendus  par  celle 
méthode  généralisée  à  l’heure  actuelle  et  qu’il  a 
préconisée  dès  1853. 

Au  savant  helminthologiste  Leuckart  nous 
sommes  redevables  des  plus  intéressants  travaux 
sur  le  cycle  direct  ou  indirect,  avec  hôtes  inter¬ 
médiaires,  que  présentent  les  nématodes.  Ayant 
constaté  en  particulier  qu’un  ver,  commun  dans 
le  tube  digestif  des  poissons  d’eau  douce,  évolue 
chez  des  crustacés  dugenre  Cyclops  et  que,  d’autre 
part,  les  embryons  de  ce  ver  ressemblent  beau¬ 
coup  à  ceux  de  la  filaire  de  Médine,  il  conseille 
au  naturaliste  russe  Fedtschenko  d’étudier  l’évo¬ 
lution  du  dragonneau. 

Quelque  temps  plus  tard,  en  1870,  au  Turkes- 
tan,  Fedtschenko  démontrait  le  cycle  évolutif  de  ce 
curieux  ver  chez  les  Cyclops.  Ici  encore,  nous 
voyons  un  fait  anatomique,  tiré  de  la  ressemblance 
morphologique  de  deux  embryons,  engendrer  une 
hypothèse  féconde,  car  nous  savons  comment 
éviter  les  cruelles  filaires  de  Médine,  en  filtrant 
l’eau  de  boisson  ou  en  la  faisant  bouillir. 

Vousavez  tous  entenduparler  de  l’éléphantiasis 
des  Arabes,  localisé  aux  parties  les  plus  diverses 
du  corps  et  des  nombreuses  maladies  de  l’appa¬ 
reil  lymphatique,  observées  dans  les  régions 
chaudes.  C’est  le  chirurgien  français  Demarquay 
qui  découvrit,  en  1863,  la  microfilaire  qui  engen¬ 
dre  ces  inesthétiques  tumeurs.  Le  ver  adulte  vit 
dans  les  vaisseaux  lympathiques.  Le  mode  d’évo¬ 
lution  de  ce  parasite  chez  le  moustique  a  été  étu¬ 
dié  par  Patrick  Manson  en  1879  et  la  transmission 
démontrée  définitivement  par  Bancroft  et  Low, 
en  1899  et  1900. 

Je  vous  ai  parlé,  il  y  a  un  instant,  des  ankylos¬ 
tomes  qui  causent,  directement  ouindirectement, 
chaque  année  la  mort  de  centaines  de  milliers  de 
gens.  L’évolution  de  ces  vers  hors  du  corps 
humain  était  connue  depuis  1880,  par  les  beaux 
travaux  du  vétérinaire  italien  Perroncito,  mais 
le  mode  de  pénétration  des  larves  à  travers  la 
peau  de  l’homme  a  été  établi  beaucoup  plus  tard 
par  Looss  en  1901.  Les  larves,  ayant  traversé  la 
peau,  arrivent  par  le  système  veineux  ou  lympha¬ 
tique  dans  le  cœur  droit,  puis  dans  le  poumon  ; 
par  effraction  des  alvéoles  pulmonaires  elles 
s’échappent  dans  les  bronches  pour  atteindre  en¬ 
suite  le  tube  digestif.  Ces  faits  permettent  d’ex¬ 
pliquer  la  présence  des  ankylostomes  chez  les 
gens  marchant  nu-pieds  dans  les  plantations 
des  régions  tropicales  et  les  affections  pulmo¬ 
naires  fréquentes  au  moment  de  l’émigration  des 
larves.  La  prophylaxie  a  tiré  un  grand  parti  de 
ces  données  et  nous  savons  aujourd’hui  comment 
éviter  et  combattre  l’anémie  vermineuse  des  pays 
chauds. 

Ces  migrations  complexes  ne  sont  pas  spéciales 
à  l’ankylostome.  Il  semble  qu’une  quantité  de 
larves  de  parasites  intestinaux  fuient  momenta¬ 
nément  les  sucs  de  l’intestin  pour  effectuer,  dans 
les  viscères  de  l’hôte  définitif,  une  évolution  qu’il 
est  permis  de  comparer  à  celle  des  parasites  hété- 
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roxènes  présentant  des  migrations  chez  des  hôtes 
différents.  Le  second  hôte  est  représenté  ici  par 
les  viscères  de  l’hôte  définitif.  C’est  ainsi  que  le 
vulgaire  ascaride,  toujours  cité  comme  type  des 
vers  à  évolution  directe,  effectue  en  réalité, 
d’après  Stewart  (1916),  des  migrations  dans 
l’appareil  pulmonaire.  Ces  faits,  confirmés  par 
divers  auteurs,  vont  donner  une  importance 
nouvelle  à  ces  helminthes,  susceptibles  de  pro¬ 
voquer  des  pneumonies  mortelles  chez  les  ani¬ 
maux  d’expérience  et  vraisemblablement  chez 
l'homme. 

Les  progrès  effectués  en  entomologie  médicale 
sont  récents,  mais  leur  importance  pratique  est 
si  grande  qu’ils  sont  connus  de  tous.  Aussi  je 
serai  très  bref  au  sujet  des  insectes  et  des  aca¬ 
riens  vecteurs  de  maladies,  dont  j’ai  d  ailleurs 
en  partie  abordé  l’histoire  à  propos  des  proto¬ 
zoaires. 

Le  rôle  pathogène  des  insectes  a  été  soupçonné 
depuis  longtemps  par  les  habitants  des  pays  exoti¬ 
ques,  qui  avaient  donné,  dans  leurs  dialectes  res¬ 
pectifs,  au  paludisme,  à  la  fièvre  des  tiques,  aux 
trypanosomoses  du  bétail  les  noms  de  «moustique» , 
«maladie  des  tiques»,  «maladie  delamouche  » ,  etc. 
Nos  connaissances  précises  sur  ce  sujet  datent 

seulementdel879.Acette  date  mémorable, Patrick 

Manson,  l’illustre  pathologiste  anglais,  médecin 
praticien  en  Chine,  fit  ses  premières  expériences 
sur  le  rôle  des  moustiques  dans  la  transmission  de 
la  filariose.  Depuis  cette  époque,  nombreuses  ont 
été  les  découvertes,  nombreuses  ont  été  leurs  ap¬ 
plications  pratiques. 

Les  acariens,  dont  on  connaissait  le  rôle  dans 
certaines  dermatoses,  voient  leur  action  s’éten¬ 
dre  énormément  avec  les  travaux  expérimentaux 
de  Smith  et  Kilborne,  démontrant,  en  1893, 
qu’une  tique  du  bétail  provoque  l'hérnaturie  ou 
piroplasmose  bovine  et  fait  perdre  tous  les  ans 
aux  seuls  Etats-Unis  une  somme  variant  de  500  à 
700  millions  de  francs.  C’est  par  milliards  qu’il 
faudrait  chiffrer  les  pertes  subies  tous  les  ans, 
dans  le  monde  entier,  du  fait  de  ces  tiques. 

L’hommene  semble  pasatteinl  par  lespiroplasmes, 

parasites  endoglobulaires  voisins  des  hémato¬ 
zoaires  du  paludisme,  et  répandus  dans  le  sang 
d’une  foule  de  mammifères,  domestiques  ou  sau¬ 
vages.  Tout  au  moins,  ceux  qui  ont  été  décrits 
chez  lui  n’ont  pas  été  retrouvés  et  doivent  être 
rapportés  à  des  artifices  de  préparation. 

Une  tique  du  genre  Z)er/wacentor,  proche  parente 
de  celle  qui  transmet  au  chien,  en  France,  une 
piroplasmose  souvent  mortelle,  donne  à  l’homme, 
ainsi  qu’il  résulte  des  belles  recherches  de  Ric- 

ketts,  lafièvre  pourprée  des  montagnes  Rocheuses. 

Cette  maladie,  très  voisine  4u  typhus  exanthéma¬ 
tique,  et  provoquée  comme  lui  par  un  virus  invi¬ 
sible,  est  localisée  dans  les  pays  où  abonde  le 
Dermacentor  venusUis. 

Vous  connaissez  ces  -  désagréables  acariens, 
connus  sous  le  nom  de  rougets,  d’aôutats  ou  de 
vendangeurs.  Ces  animaux  produisent  en  France 
une  dermatose  légère,  l’érythème  automnal.  Une 
espèce  particulière,  abondante  dans  les  champs 
de  chanvre  ou  de  céréales  du  Japon  ou  des  îles 
Philippines,  inocule  à  l’homme  une  maladie  a 
virus  inconnu,  généralement  mortelle.  L  étiolo¬ 
gie  de  cette  maladie,  étudiée  sous  le  nom  de 
fièvre  fiuviale  du  Japon,  a  été  déterminée  ptr 
Miyajima  en  1917;  elle  est  transmise  à  1  homme 

ar  un  rouget  particulier  [Microtrombidium  aka- 
mushi).  J’ai  déjà  signalé  le  rôle  de  {' Omuhodorus 
moubaln,  agent  vecteur  d’une  fièvre  récurrente 
africaine. 

Je  signale  rapidement  le  rôle  des  poux,  dont 
j’ai  parlé  au  sujet  des  protozoaires.  En  plus  du 
typhus  exanthématique  et  de  la  fièvre  récurrente, 
ils  transmettent  aussi  la  fièvre  des  tranchées, 
comme  l’a  établi  en  1918  la  Commission  amé¬ 
ricaine  dirigée  par  R.  Strong.  Le  cours  d’une 
quantité  de  guerres  anciennes  et  modernes  a  ete 
fortement  influencé  par  les  maladies  transmises 


par  les  poux  :  vous  voyez  donc  l’importance  con 
sidérable  de  ces  insectes  en  pathologie  humaine 
et  en  sociologie.  Je  rappelle  le  rôle  des  hémiptères 
du  genre  Triatoma  et  du  genre  Rhoduius,  dans  la 
transmission  naturelle  de  la  trypanosomose  amé¬ 
ricaine  de  Chagas. 

Pendant  longtemps,  les  puces  ont  été  considé¬ 
rées  comme  des  animaux  aussi  désagréables  qu’in¬ 
discrets,  mais  leur  rôle  pathogène  n’était  nullement 
soupçonné.  Or,  le  médecin  français  Simonaétabli 
expérimentalement,  en  1898,  confirmant  ainsi  les 
prévisions  de  Roux  et  de  Yersin,  que  les  puces 
du  rat  transmettent  la  peste  de  rat  à  rat  et  il  en 
a  inféré  que  cette  même  puce,  piquant  aussi 
l’homme,  devait  lui  transmettre  la  maladie.  Cette 
opinion,  tout  à  fait  révolutionnaire  à  l’époque, 
fut  vivement  critiquée;  mais,  comme  une  théorie 
basée  sur  une  expérience  bien  conduite  résiste 
toujours  aux  attaques  les  plus  violentes,  la  vérité 
se  fit  jour  et  la  mission  anglaise  des  Indes  ne  put 
que  confirmer,  en  1902  et  1903,  ce  qui  avait  été 
démontré  par  notre  compatriote.  Les  bacilles 
pesteux  se  multiplient  dans  le  tube  digestif  de  la 
puce  et  sont  inoculés  à  l’homme  ou  au  rat,  soit 
durant  la  piqûre,  par  régurgitation  des  microbes 
embolisés  dans  l’œsophage,  soit  par  les  déjec¬ 
tions  de  ces  insectes,  renfermant  des  cultures 
pures  de  bacilles.  Toute  la  prophylaxie  de  la  ] 
peste  est  basée  sur  les  belles  expériences  relatées 
ci-dessus.  Au  lieu  de  ces  quarantaines  intermi¬ 
nables  d’autrefois,  une  simple  désinfection  détrui¬ 
sant  les  rats  suffit  aujourd’hui.  Que  de  temps  et 
que  d’argent  gagnés  par  les  armateurs  et  par  le 
public  ! 

Les  mouches  fournissent,  elles  aussi,  des  es¬ 
pèces  intéressant  l’hygiène  et  notre  but  est  d’en 
assurer  l’extermination.  Un  taon  du  genre  Chry- 
sops  transmet,  à  l’homme,  d’après  Leiper,  une 
filaire  [F.  loa)  très  répandue  sur  le  continent  noir. 
Les  stomoxes,  communs  dans  les  fermes  et  dans 
les  étables,  sont  accusés  de  transmettre  la  polio¬ 
myélite  aiguë;  les  expériences  destinées  à  établir 
ce  fait  sont  encore  très  discutées.  J’ai  déjà  parlé 
du  rôle  des  tsé-tsé.  Je  signale  en  passant  que 
certaines  mouches  non  piqueuses  peuvent  pondre 
des  œufs  ou  des  larves  dans  les  plaies  et  dans 
les  cavités  naturelles  de  l’homme  et  produire  des 
myiases  plus  ou  moins  graves  suivant  leurs  loca¬ 
lisations. 

Certains  œstrides,  dont  les  larves  vivent  sur 
la  peau  des  bœufs,  peuvent  parfois  parasiter 
l’homme.  Les  hypodermes,  connus  sous  le  nom 
de  varons  par  les  tanneurs  français,  faisaient 
perdre  avant  la  guerre,  aux  seuls  Etats-Unis,  une 
somme  annuelle  de  250  millions  de  francs.  Cette 
somme  pourrait  être  triplée  aujourd’hui.  L’espèce 
la  plus  fréquente  chez  l'homme  se  rencontre  en 
Amérique.  C’est  la  dermatobie  [D.  cyaniveniris)-, 
la  larve  de  cette  mouche  s’attaque  au  bétail,  au 
porc,  au  chien,  à  plusieurs  espèces  de  rongeurs 
sauvages  et  assez  souvent  à  l’homme,  au  singe  et 
même  à  certains  oiseaux.  C’est  un  exemple  à  peu 
près  unique,  que  cette  grande  indifférence  dans 
le  choix  des  hôtes  pour  une  mouche  de  celte 
famille  et  je  crois  bon  de  vous  en  donner  l’expli¬ 
cation.  Depuis  plusieurs  années,  le  professeur 

Blanchard,Surcoufet  Gonzalez  Rincones,  d’autres 

auteurs  encore,  avaient  signalé  l’existence  d’œufs 
d’œstrides  sur  le  corps  de  certains  moustiques 
américains.  Par  l’expérience.  Morales  au  Guate¬ 
mala,  Tovar  (de  Maturin)  au  Venezuela,  avaient 
montré,  en  1911,  que  les  larves,  issue_s  des  œufs 
portés  par  le  moustique,  s’enfonçaient  dans  la 
peau  au  moment  où  cet  insecte  aspirait  du  sang 
et  produisaient  en  quelques  semaines  le  ver  ma¬ 
caque.  Dans  le  cas  particulier  de  cet  œstride,  c’est 
donc  la  grande  indifférence  des  moustiques  vec¬ 
teurs  dans  le  choix  des  hôtes,  qui  nous  permet 
d’expliquer  la  fréquence  des  larves  de  Dermato- 
bia  sur  les  êtres  les  plus  divers. 

Il  restait  à  savoir  comment  les  œufs  de  la 
mouche  arrivaient  sur  Tabdomen  du  moustique. 
Certains  auteurs  pensaient  que  les  œufs  étaient 


déposés  sur  des  feuilles  ou  dans  des  trous  d’ar¬ 
bre  et  qu’ils  adhéraient  en.suiie,  par  hasard,  au 
corps  du  moustique.  La  vérité  est  bien  plus 
intéressante  et  nous  la  devons  depuis  1917  à 
deux  médecins  brésiliens  :  S.  Neiva  et  Florencio 
Gomes.  Je  m’honore  d’avoir  eu,  quelques  années 
avant  cette  découverte,  ce  dernier  et  regretté 
collègue  comme  assistant  bénévole,  durant  mon 
séjour  au  Brésil.  Voici  comment  les  faits  se 
produisent.  La  mouche  adulte  est  attirée  par  les 
gros  animaux,  comme  le  sont  les  autres  œstri¬ 
des  :  elle  tourne  autour  d’eux  sans  déposer  sur 
leurs  poils  les  œufs  qu’elle  veut  pondre.  Tout 
à  coup,  on  la  voit  se  précipiter  sur  un  minuscule 
moustique  ou  sur  une  mouche  piqueuse  ou  non 
piqueuse  comme  si  elle  voulait  les  dévorer.  Mais 
elle  a  grand  soin  de  son  prisonnier  et  au  bout  de 
quelques  minutes  elle  s’envole,  laissant  sur  le 
corps  de  l’insecte  capturé  le  lot  d’œufs  dont  il 
vient  d’être  chargé,  d'une  façon  aussi  violente 
qu’originale,  avec  mission  de  déposer  en  bonne 
place  les  larves,  qui  ne  larderont  pas  à  éclore. 
Fait  curieux  au  point  do  vue  prophylactique, 
pour  éviter  les  larves  de  dermatobies,  qui  font 
perdre  des  quantités  de  peaux  aux  éleveurs,  il 
faut  lutter  surtout  contre  les  moustiques  et  à 
un  moindre  degré  contre  les  stomoxes  et  les 
mouches  non  piqueuses,  chargées  parfois  de 
véhiculer  les  larves. 

Beaucoup  de  confrères,  appelés  à  servir  leur 
patrie  en  Macédoine,  apprirent  à  connaître  un 
petit  moucheron  blanc,  bossu,  et  velu,  le  phlé- 
bolome,  dont  la  piqûre  est  fort  douloureuse.  Ce 
qui  est  encore  plus  désagréable  c’est  la  fièvre, 
dite  des  trois  jours,  qu’il  inocule  souvent.  Cette 
maladie,  dont  l’étiologie  a  été  établie  par  Dœrr, 
Franz,  et  Taussig  en  1909,  se  manifeste  environ 
trois  à  sept  jours  après  la  piqûre. 

Le  rôle  pathogène  des  moustiques,  dont  il  me 
reste  à  parler  maintenant,  est  trop  connu  pour 
que  j’insiste  longuement  sur  les  maladies  redou¬ 
tables  qu’ils  propagent.  Le  paludisme,  transmis 
à  l’homme  par  environ  35  espèces  différentes 
d'Anoplieles,  est  la  maladie  qui  limite  le  plus  la 
vie  sous  les  tropiques.  Il  est  impossible  d’évaluer 
les  millions  d’hommes  que  les  moustiques  tuent 
tous  les  ans.  Ce  chiffre  doit  être  énorme  puisque, 
pour  les  Indes  seulement,  on  estime  à  1.300.000 
le  chiffre  des  décès  occasionnés  annuellement, 
avant  1900,  par  le  paludisme.  Depuis  les  belles 
recherches  expérimentales  de  Ronald  Ross  et  de 
Grassi,  le  paludisme  est  devenu  une  maladie 
difficilement  mais  certainement  évitable. 

La  filariose,  trèsrépandue  dans  les  pays  chauds, 
la  dengue,  très  voisine  de  la  fièvre  des  trois  jours, 
sont  transmises  par  des  moustiques.  Enfin  la 
meutrière  fièvre  jaune,  qui  a  joué  un  rôle  consi¬ 
dérable  en  Amérique  et  en  Afrique,  est  inoculée 
par  une  espèce  particulière  de  moustique,  le 
Stegomyia  calopus,  ainsi  que  l’avait  soupçonné  dès 
1800  le  médecin  français  Bcauperlhuy  et  que 
l’ont  démontré  expérimentalement  les  membres 
de  la  Commission  américaine  :  R.eed,  Carroll, 
Agramontc  et  Lazear,  ce  dernier  victime  de  son 
dévouement.  Les  règles  prophylactiques,  déri¬ 
vées  de  ces  expériences,  ont  permis  d’assainir 
des  villes  admirables  comme  Rio  de  Janeiro  et 
une  quantité  de  régions  diverses  d’Amérique  et 
d’Afrique. 

Ce  sont  les  moustiques  vecteurs  de  paludisme 
et  de  fièvre  jaune  qui  ont  empêché  les  brançais 
de  percer  le  canal  de  Panama.  C’est  la  lutte 
contre  les  moustiques,  dont  le  rôle  venait  d’être 
établi,  qui  a  permis  aux  Américains  de  l'achever. 
L’importance  de  ce  simple  fait  se  passe  de 
commentaires. 


Messieurs,  j’ai  cherché  à  faire  ressortir,  dans 
cet  exposé  historique,  comment  et  par  qui  ont 
été  effectuées  les  découvertes.  Nous  avons  vu 
comment  des  médecins,  des  zoologistes,  des 
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vétérinaires,  unis  par  l’annour  de  la  science,  ont 
fait  progresser  nos  connaissances.  Par  leur 
travail  individuel  et  par  le  perfectionnement  des 
méthodes  d’investigation,  ils  ont  apporté  leur 
contribution  à  la  grande  oeuvre  dont  nous  éprou¬ 
vons  tous  la  bienfaisante  influence.  Il  me  reste  à 
vous  indiquer,  en  quelques  mots,  la  place  que 
doit  occuper  la  parasitologie  dans  l'enseignement 
médical,  le  but  qu’elle  poursuit,  enfin  le  rôle  du 
professeur  et  des  pouvoirs  publics. 

La  parasitologie,  branche  de  la  pathologie 
générale,  n’est  pas  isolée  dans  l’enseignement 
médical.  Elle  doit  son  individualité,  comme  la 
bactériologie,  à  l’extension  continue  de  son  do¬ 
maine  et  aux  nécessités  des  recherches  et  de 
l’enseignement. 

La  parasitologie  ne  peut  progresser  que  grâce 
à  l’appui  des  sciences  fondamentales  auxquelles 
elle  peut  rendre  en  retour  de  précieux  services. 
Aux  morphologistes,  elle  montre  les  curieuses 
adaptations  des  parasites,  l’atrophie  de  certains 
organes  et  l’hypertrophie  de  certains  autres.  Au 
physiologiste,  à  l’histologiste,  au  chimiste,  le 
naturaliste  peut  signaler  un  grand  nombre  d’in¬ 
vertébrés  faciles  à  élever,  se  nourrissant  exclu¬ 
sivement  de  sang  ou  de  lymphe  et  capables,  en 
partant  de  ces  fluides,  de  créer  de  la  chitine,  du 
muscle,  de  la  graisse,  des  pigments  divers,  des 
œufs,  etc.  Suivant  les  animaux  hématophages 
étudiés  et  suivant  leurs  stades  évolutifs,  le  sang 
ingéré  est  incomplètement  utilisé  ou  au  contraire 
tout  à  fait  transformé  en  produits  divers  :  pig¬ 
ments  noirs,  guanine,  etc.  Nombreuses  sont  les 
synthèses  et  les  analyses  organiques  efTcctuées 
pour  les  invertébrés,  nombreuses  sont  les  indi¬ 
cations  que  nous  pouvons  utiliser. 

Le  but  de  la  parasitologie,  envisagée  comme 
science  pure,  est  d’observer  des  faits  précis  et 
nombreux,  de  les  coordonner,  de  déterminer  les 
conditions  dans  lesquelles  ils  se  présentent  et 
d’élaborer  ensuite  des  lois  aussi  générales  que 
possible. 

Pour  parvenir  à  cet  idéal,  qui  est  encore  bien 
loin  de  nous,  il  suffit  d’appliquer  ce  qu’a  dit 
Cuvier  :  «  L’observateur  écoute  la  nature,  l’expé¬ 
rimentateur  l’interroge  et  la  force  à  se  dévoiler.  »• 
Les  méthodes  d’étude  restent  les  mêmes  pour 
toutes  les  sciences  expérimentales;  ce  qui  change 
c’est  l’acuité  des  sens,  le  jugement,  la  sagacité 
et  la  patience  de  l’observateur.  Suivant  le 
plus  ou  moins  grand  développement  de  ces 
qualités,  le  savant  émettra  des  hypothèses  plus 
ou  moins  fécondes  en  résultats  théoriques  ou 
pratiques. 

Mais  à  côté  de  ce  but  scientifique  élevé,  en 
rapport  avec  l’enseignement  supérieur  que  doit 
donner  une  Faculté,  il  en  est  un  autre  dont  nous 
devons  exposer  aux  élèves  le  côté  utilitaire  et 
les  applications  pratiques.  En  expliquant  aux 
étudiants  comment  on  tue  les  parasites  et 
comment  on  peut  atteindre  les  animaux  patho¬ 
gènes,  germes  ou  vecteurs,  au  point  le  plus 
vulnérable  de  leur  cycle,  nous  leur  montrons 
dans  quelle  mesure  la  parasitologie  peut  servir 
de  base  à  l’hygiène  et  à  la  prophylaxie. 

Par  son  enseignement  théorique  et  pratique, 
le  professeur  doit  développer  chez  les  futurs 
praticiens  l’ambition  de  savoir.  Plus  le  médecin 
est  instruit,  plus  grande  sera  son  influence  mo¬ 
rale  dans  l’accomplissement  de  son  rôle  social. 
D’ailleurs,  parmi  ces  praticiens,  certains  seront 
appelés  à  exercer  aux  colonies;  or,  le  médecin 
isolé  dans  la  brousse  doit  lutter  contre  le  danger 
de  l’isolement  intellectuel  et  le  meilleur  moyen 
pour  lui  d’éviter  le  découragement  est  de  se 
livrer  à  l’étude  des  sciences  naturelles  pures  ou 
appliquées.  Les  joies  que  la  nature  réserve  à 
ceux  qui  veulent  l’interroger  sont  infinies  ;  elles 
évitent  la  nostalgie  et  tiennent  en  échec  l’action 
déprimante  du  climat. 

Mais  le  rôle  du  professeur  n’est  pas  terminé. 
Il  doit  songer  à  l’avenir  de  l’enseignement.  Il 
doit  tâcher  d’attirer  à  lui  des  hommes  voués  à  la 


science  par  un  goût  inné,  sans  oublier  ceux  qui, 
pour  des  raisons  matérielles,  ne  peuvent  suivre 
leur  vocation. 

Par  son  enseignement  au  laboratoire,  le  pro¬ 
fesseur  doit  être  l’éducateur  de  ses  collabora¬ 
teurs,  leur  donner  des  conseils,  des  plans 
d’étude,  et  surtout  favoriser  l'évolution  de  leurs 
aptitudes  naturelles.  Par  son  exemple,  il  doit 
leur  donner  l’amour  de  la  recherche  et  leur 
faire  sentir  les  joies  intenses  que  goûtent  les 
savants  en  mordant  au  «  fruit  permis  de  l’arbre 
de  science  »  suivant  la  pittoresque  expression  du 
professeur  Prenant. 

Pour  qu’un  laboratoire  soit  prospère  il  faut  y 
faire  régner  la  bonne  harmonie,  organiser  une 
collaboration  confiante  entre  tous  les  éléments, 
jeunes  et  vieux,  attirés  par  la  recherche  scien¬ 
tifique.  C’est  dans  un  semblable  milieu  que  se 
forment  les  hommes  instruits,  capables  de  bien 
remplir  plus  tard  leur  rôle  universitaire. 

Pour  enseigner  avec  fruit  la  parasitologie  et 
lui  maintenir  la  haute  valeur  scientifique  qu’elle 
a  eue  dans  le  passé  et  qu’elle  doit  conserver  dans 
l’avenir,  pour  faire  progresser  la  science,  il  faut 
des  laboratoires.  La  France,  qui,  par  son  histoire 
et  les  brillantes  qualités  intellectuelles  de  ses 
enfants,  devrait  être  à  la  tête  de  la  recherche 
scientifique,  semble  perdre  insensiblement  sa 
place. 

Il  ne  suffit  pas  d’avoir  d’excellentes  idées,  il 
faut  pouvoir  les  réaliser  ;  il  faut  pouvoir  coor¬ 
donner  les  efforts  et  leur  permettre  de  porter 
des  fruits.  Nos  alliés.  Anglais  et  Américains, 
par  suite  de  leur  esprit  pratique  et  de  leurs 
moyens  matériels,  vont  conquérir  l’hégémonie 
scientifique.  Or  il  ne  suffit  pas  d’admirer  le  tra¬ 
vail  des  autres  peuples  et  d’en  tirer  profit, 
chacun  sait  que  le  retard  apporté  à  l’adap¬ 
tation  des  découvertes  d’autrui  est  impossible  à 
rattraper. 

Notre  pays  produit  des  hommes  d’élite  en 
grand  nombre,  mais  ils  sont  trop  rarement  uti¬ 
lisés.  Il  faut  qu’en  plus  de  leurs  goûts  scientifi¬ 
ques,  ces  hommes  soient  doués  d’une  ténacité 
tout  à  fait  spéciale  pour  arriver  à  faire  recon¬ 
naître  leurs  mérites.  Malheureusement  pour  nous 
beaucoup  de  savants,  faute  de  fortune  person¬ 
nelle,  ne  peuvent  faire  les  travaux  qu’ils  vou¬ 
draient  entreprendre  et  abandonnent  la  lutte.  Il 
faut  que  notre  pays  comprenne  ces  nécessités  et 
qu’après  l’admirable  victoire  qu’il  vient  de  rem¬ 
porter,  il  ne  devienne  pas  le  vassal  scientifique 
des  peuples  appréciant  mieux  que  lui  l’impor¬ 
tance  des  recherches  spéculatives. 

Le  champ  de  notre  activité  est  immense,  je 
vous  ai  montré  l’importance  delà  zoologie  médi¬ 
cale,  son  but,  son  rôle  social,  et  les  moyens  de 
travail  qu’elle  devrait,  comme  toutes  les  sciences, 
avoir  à  sa  disposition.  Les  naturalistes  peuvent 
contribuer,  par  leur  labeur,  à  sauver  des  millions 
d’enfants  et  d’adultes,  ils  peuvent  également 
améliorer  la  condition  sociale  et  le  bien-être  des 
hommes,  en  préservant  des  millions  d’animaux 
domestiques  victimes  des  parasites. 

Voilà  le  but  admirable  que  les  parasitologues 
doivent  s’efforcer  d'atteindre,  en  parfaite  har¬ 
monie  avec  les  médecins  et  les  hygiénistes.  Cette 
œuvre  est  assez  belle  pour  qu’on  s’y  consacre 
avec  ardeur,  avec  l’immense  satisfaction  de 
pouvoir  être  utile,  dans  la  mesure  de  ses  moyens, 
à  son  pays  et  à  l’humanité. 
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WlOUVEtVIEIMT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  CITRATE  DE  SOUDE 

COMME  MOYEN  DE  TRAITEMENT 

DES  PNEUMONIES 
ET  DES  BRONCHO -PNEUMONIES 


Ce  n’est  point  par  voie  empirique  que  le  citrate 
de  soude  est  entré  dans  la  thérapeutique.  Long¬ 
temps  avant  d’y  avoir  pris  place,  il  était  utilisé 
dans  les  laboratoires,  notamment  pour  les  recher¬ 
ches  hématologiques,  les  travaux  de  Griesbach 
et  de  Pekelharing  ayant  montré  qu’il  possédait  la 
propriété  d’empêcher  la  coagulation  du  sang. 

Toutes  les  applications  théoriques  que  l’on  a 
faites,  jusqu’à  présent,  du  citrate  de  soude  décou¬ 
lent  précisément  de  cette  propriété.  C’est  dans  le 
but  de  retarder  la  coagulation  du  lait  par  la  pré¬ 
sure,  cause  principale  de  la  dyspepsie  des  enfants 
élevés  au  biberon,  que  Sir  Àlmroth  E.  Wright 
préconisa  le  citrate  de  soude  contre  les  accidents 
gastro-intestinaux  de  la  première  enfance,  pra¬ 
tique  qui  fut  propagée  par  M.  Poynton  en  Angle¬ 
terre  et  par  M.  Variot  en  France,  et  que  le 
regretté  Albert  Mathieu  recommanda  ensuite 
contre  la  dyspepsie  des  adultes. 

Quelques  années  plus  tard,  la  propriété  que 
possède  le  citrate  de  soude  de  rendre  le  sang 
incoagulable  fut  utilisée  pour  la  transfusion  du 
sang,  d’abord  en  Amérique  (Luis  Agote,  Lewi- 
sohn,  etc.),  puis  en  France,  où  elle  donna  lieu 
aux  recherches  expérimentales  intéressantes  de 
M.  Hédon*,  recherches  qui  permirent  à  mon  ami 
.leanbrau”  de  réaliser  une  technique  de  transfu¬ 
sion  remarquable  par  sa  simplicité. 

C’est  encore  en  partant  d’une  constatation  de 
laboratoire  qu’un  médecin  américain,  M.  W.  H. 
Weaver’  (de  la  Nouvelle-Orléans),  a  eu  l’idée 
d’utiliser  le  citrate  de  soude  dans  le  traitement 
des  pneumonies. 

Il  y  a  quelques  années,  au  cours  de  certaines 
recherches  hématologiques,  notre  confrère,  se 
servant  d’une  solution  de  citrate  de  soude  pour  la 
numération  des  globules,  remarqua  que  cette 
substance  maintenait  ou  augmentait  même  l’état 
de  fluidité  du  sang.  Appelé,  à  cette  époque-là,  à 
soigner  une  petite  fille  de  neuf  ans,  qui  paraissait 
atteinte  d’une  pneumonie  lobaire,  M.  Weaver 
prescrivit  du  citrate  de  soude  dans  le  seul  but  de 
vérifier  in  oioo  le  pouvoir  «  fluidifiant  »  de  ce  pro¬ 
duit  et  de  faciliter  de  la  sorte,  si  possible,  la  cir¬ 
culation  sanguine  dans  le  lobe  pulmonaire  malade . 
La  température  était  de  39“7,  le  pouls  battait 
140  fois  à  la  minute;  le  nombre  des  mouvements 
respiratoires  était  de  45.  Le  citrate  de  soude  fut 
ordonné  à  la  dose  de  60  centigr.,  répétés  toutes 
les  trois  heures,  jour  et  nuit.  Le  lendemain  matin, 
le  thermomètre  marquait  seulement  36“9,  en 
même  temps  que  l’on  comptait  100  pulsations  et 
25  mouvements  respiratoires  à  la  minute;  le  pou¬ 
mon  semblait  dégagé.  En  présence  de  cet  état 
de  choses,  le  diagnostic  de  pneumonie  fut  mis  en 
doute  et  les  doses  de  citrate  furent  réduites  de 
moitié.  Mais,  le  jour  suivant,  la  température  était 
à  38°8,  le  pouls  à  120  et  la  respiration  à  37,  et  les 
signes  locaux  étaient  de  nature  à  confirmer  le 
diagnostic  initial.  On  reprit  le  traitement  par  le 
citrate  de  soude  aux  doses  prescrites  auparavant  : 
le  lendemain,  la  température,  la  respiration  et  le 
pouls  étaient  normaux;  à  l’auscultation,  il  ne  res¬ 
tait  plus  que  quelques  râles  sous-crépitants. 

Encore  qu’il  s’agît,  en  l’espèce,  d’un  cas  peu 

i  grave,  le  citrate  de  soude  se  montra,  cependant, 
assez  actif  pour  encourager  d’autres  essais. 
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Depuis  lors,  notre  confrère  a  eu  l’occasion 
d’expérimenter  l’usage  du  médicament  en  ques¬ 
tion  dans  47  cas  de  pneumonie  ou  de  broncho¬ 
pneumonie,  et,  dans  45  d’entre  eux,  il  a  obtenu  un 
succès  :  entendez  par  là  une  guérison  survenant 
généralement  en  l’espace  de  quarante-huit  heures 
(parfois  au  bout  de  quatre  jours  seulement),  après 
que  l’on  a  institué  le  traitement  par  le  citrate  de 
soude  à  dose  appropriée. 

M.  Weaver  estime,  en  effet,  qu’un  nouveau 
mode  de  traitement  de  la  pneumonie  qui  ne  don¬ 
nerait  pas  d’amélioration  immédiate,  avec  gué¬ 
rison  en  quatre  jours  au  plus  tard,  ne  mériterait 
pas  d’être  pris  en  considération,  car  il  faudrait 
des  centaines  de  cas  traités  avec  succès  pour  pou¬ 
voir  établir  sa  valeur.  Or,  ce  qui  fait  précisément 
l’intérêt  des  observations  relatées  par  notre  con¬ 
frère,  c’est  que  chez  45  de  ses  patients  l’évolution 
de  la  maladie  a  été  nettement  écourtée  par  une 
défervescence  en  crise  ou  en  lysis  rapide. 

Il  importe  de  noter  qu’il  s’agissait  de  cas  graves. 
Selon  toutes  les  probabilités,  6  au  moins  parais¬ 
saient  comporter  un  pronostic  fatal.  Un  cas  était 
compliqué  de  pleurésie  avec  épanchement  et 
troubles  cardiaques  sérieux;  2  faits  avaient  trait 
à  des  pneumonies  consécutives  à  des  interventions 
chirurgicales  importantes  chez  des  sujets  consi¬ 
dérablement  affaiblis  par  la  maladie  antérieure; 
dans  4  cas,  presque  désespérés,  on  avait  affaire 
à  des  broncho-pneumonies  infantiles. 

Quant  aux  2  cas  où  le  citrate  de  soude  a  échoué, 
ils  se  rapportent,  l’un  à  un  alcoolique  de  65  ans, 
et  l’autre  à  une  femme  de  91  ans.  Chez  les  deux, 
le  traitement  avait  été  institué  tout  simplement 
pour  préciser,  en  quelque  sorte,  les  limites  de 
ses  indications. 

Par  quel  mécanisme  le  citrate  de  soude  exerce- 
rait-il  son  influence  favorable  sur  l’évolution  de 
la  pneumonie? 

D’après  M.  Weaver,  le  médicament  agirait 
surtout  en  facilitant  le  rétablissement  de  là  circu¬ 
lation  cardio-pulmonaire,  entravée  par  le  pro¬ 
cessus  d’hépatisation.  Notre  confrère  souscrit  à 
l’opinion  de  M.  Anders,pour  lequel  cette  restau¬ 
ration  de  la  circulation  cardio-pulmonaire  serait 
la  condition  sine  qua  non  de  la  guérison. 

Un  traitement  rationnel  de  la  pneumonie  doit 
donc  répondre,  enpremier  lieu,  à  cette  indication 
essentielle.  Or,  il  y,  a  là,  en  réalité,  un  problème 
d’hémodynamique,  qui  relève  des  trois  facteurs, 
à  savoir  :  la  pression  sanguine,  le  degré  de  vis¬ 
cosité  du  sang,  et  les  dimensions  des  vaisseaux 
sanguins. 

Envisageant  surtout  la  viscosité  du  sang  et  les 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

5  Février  1920. 

L’arthrotomie  transrotuHenne  verticale.  —  M. 
a.  Cotte.  L’arthrotomie  simple  est  suffisante  pour 
découvrir  une  lésion  localisée,  pour  enlever  un  corps 
étranger  qu’on  peut  arriver  à  refouler  dans  un  des 
culs-de-sac  latéraux  ;  mais  elle  ne  permet  pas  toujours 
de  découvrir  et  de  traiter  certaines  lésions  plus  com¬ 
plexes  du  genou.  A  ce  point  de  vue,  l’arthrotomie 
transrotulienne  verticale  lui  semble  inférieure  à  l’ar¬ 
throtomie  en  U  avec  désinsertion  du  tendon  rotulien. 
La  première  donne  un  jour  parfait  sur  l’espace  inter- 
condylien  et  les  ligaments  croisés,  mais  elle  découvre 
mal  les  ménisques.  D’autre  part,  M.  Cotte  pense  que 
la  tension  des  lèvres  de  la  plaie  rejetées  de  chaque 
côté  du  fémur  se  traduit  jusque  sur  les  ménisques 
qu’elle  peut  remettre  en  place  et  (ce  fut  le  cas  de  son 
opéré)  les  lésions  méniscales  risquent  ainsi  de  passer 


relations  qui  existent  entre  la  viscosité  et  la 
coagulabilité  du  sang,  M.  Weaver  estime  que  le 
citrate  de  soude  est  particulièrement  indiqué 
dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  en  raison  de 
la  propriété  qu’il  possède  de  rendre  le  sang 
incoagulable. 

Les  notions  acquises  depuis  la  construction 
des  viscosimètres,  à  maniement  assez  simple  pour 
permettre  de  réaliser  la  détermination  de  la  vis¬ 
cosité  du  sang  au  lit  du  malade',  paraissent,  en 
effet,  de  nature  à  confirmer  cette  manière  de  voir. 
On  a  constaté  que,  dans  la  pneumonie,  la  visco¬ 
sité  du  sang  est  presque  toujours  augmentée, 
surtout  eu  égard  au  taux  de  l’hémoglobine 
(Bachmann).  Cela  étant,  on  comprend  l’intérêt 
qu’il  y  a  à  pouvoir  agir  sur  cette  viscosité  et  à  la 
ramener  au  coefficient  normal. 

Une  autre  raison  milite  en  faveur  de  l’emploi 
du  citrate  de  soude  dans  le  traitement  des  pneu¬ 
monies,  L’alcalinité  du  sang,  qui  inllue  sur  le 
pouvoir  antitoxique  de  ce  liquide  et  sur  l’aetivité 
de  la  leucocytose,  se  trouve  généralement  diminuée 
au  cours  de  la  pneumonie,  les  sels  alcalins  éli¬ 
minés  par  l’organisme  n’étant  pas  suffisamment 
remplacés  à  cause  de  l’alimentation  restreinte 
que  les  malades  adoptent  d’eux-mêmes  par  ano¬ 
rexie,  etc.  Or,  le  citrate  de  soude,  administré 
larga  manu,  contribue  à  maintenir  l’alcalinité  du 
sang. 

M.  W'^eaver  fait  prendre  aux  adultes,  toutes 
les  heures,  de  0  gr.  90  à  1  gr.  20  de  citrate  de 
soude,  ou  2  gr.  40  (parfois  même  davantage), 
répétés  toutes  les  deux  heures,  avec  beaucoup 
d’eau,  la  médication  étant  continuée  jour  et  nuit. 
Il  arrive  parfois  que  ces  doses  agissent  comme 
un  purgatif,  dont  il  est,  du  reste,  facile  d’arrêter 
les  effets  par  l’emploi  modéré  d’une  préparation 
opiacée.  Mais  il  importe  de  faire  remarquer  —  et 
notre  confrère  insiste  particulièrement  sur  ce 
point  —  que,  pour  être  réellement  efficace,  le 
citrate  de  soude  demande  à  être  administré  aux 
doses  élevées  qui  viennent  d’être  indiquées. 
D’autre  part,  le  traitement  doit  être  poursuivi 
jusqu’au  deuxième  ou  troisième  jour  qui  suivent 
la  crise,  pour  assurer  une  résolution  complète  du 
processus  morbide. 

A  la  condition  de  se  conformer  à  cette  manière 
de  procéder,  le  citrate  de  soude  se  montrerait 
de  beaucoup  supérieur  aux  moyens  thérapeutiques 
usuels,  et,  dans  la  pneumonie  lobaire  franche,  il 
serait  presque  spécifique. 

Dans  les  pneumonies  et  broncho-pneumonies 
grippales,  les  résultats  seraient  moins  nets,  et  le 
traitement  nécessiterait  une  durée  plus  longue. 


t.  L.  Cheixisse.  —  «  La  valeur  clinique  de  la  viscosité 
du  sang  ».  Semaine  médicale.,  21  Décembre  1910. 

2.  Aldo  Castellxm.  —  «  Il  tnurocolato  di  soda  per  la 
profilassi  antigonococcica  ».  Annali  di  Medicina  navale  e 
Coloniale,  1919,  XXV,  1-2. 


inaperçues.  Pour  ces  raisons  M.  Cotte  préfère,  toutes 
les  fois  qu’il  y  a  le  moindre  doute  sur  la  nature  des 
lésions  articulaires,  l’arthrotomie  en  U  avec  ostéo¬ 
tomie  de  la  tubérosité  tibiale  qui  permet  une  explo¬ 
ration  beaucoup  plus  complète  du  genou. 

Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  par  le 
vissage.  — M.  Bérard  présente  un  homme  de  64  ans, 
atteint  de  fracture  du  col  du  fémur,  et  qu’il  a  traité 
par  la  méthode  du  vissage.  Le  17  Novembre  dernier 
cet  homme  fait  une  chute  de  sa  hauteur  et  ne  peut  se 
relever.  A  sou  entrée  à  l’hôpital,  on  constate  les 
signes  suivants  :  Le  talon  droit  ne  peut  être  détaché 
du  plan  du  lit,  le  pied  est  dévié  en  dehors;  il  existe 
un  raccourcissement  de  4  cm.  et  une  ascension  du 
grand  trochanter  qui  paraît  élargi.  La  radiographie 
montre  une  fracture  extracapsulaire  du  col. 

L’intervention  est  pratiquée  le  13  Décembre,  sous 
rachianesthésie,  après  une  traction  de  16  kilogr.  sur 
chaque  pied  pendant  une  demi-heure. 

Incision  de  20  cm  au  niveau  de  la  crête  du  moyen 
fessier;  vissage  du  col  ;  suture  à  deux  plans.  Après 
quinze  jours  de  lit,  où  il  fut  mis  sans  appareil  d’im¬ 
mobilisation,  l’opéré  commençait  à  marcher.  Actuel¬ 
lement,  cinquante-deux  jours  après  l’opération,  la 


LE  TÂUROCHOLITE  DE  SOUDE 

EN  T.\NT  QUE  PRÉVENTIF 

DE  LA  DLENNORIUGIE 


Au  cours  de  recherches  sur  les  substances 
susceptibles  de  favoriser  ou  d’entraver  le  déve¬ 
loppement  du  gonocoque  in  vitro,  M.  le  profes¬ 
seur  Aldo  Castellani  médecin  de  la  marine 
italienne,  a  pu  constater  que  la  hile  et  les  sels 
biliaires  empêchent  le  développement  de  ce  mi¬ 
cro-organisme.  Gela  étant,  notre  confrère  italien 
préconise,  à  titre  de  préventif  de  la  blennorragie, 
une  solution  contenant  de  2  à  4  gr.  de  taurocho- 
late  de  soude  dans  30  gr.  de  glycérine  pure. 

Voici  quel  est  le  mode  d’emploi  de  ce  prophy¬ 
lactique. 

Avant  le  coït,  on  laisse  couler  quelques  gouttes 
du  remède  dans  le  méat  urinaire,  tenu  enir’ouvert, 
et  sur  la  superficie  du  gland,  ainsi  que  dans  le 
sillon  balano-préputial.  Après  l’acte,  le  sujet  aura 
soin  de  se  laver  la  verge  et  de  remettre  encore 
quelques  gouttes  du  prophylactique  dans  le  méat 
et  d’en  enduire  le  gland. 

L’instillation  du  produit  antigonococcique  peut 
se  faire  à  l’aide  d’une  petite  seringue  ;  à  défaut 
de  celle-ci,  il  suffira  de  verser  simplement  sur  la 
pulpe  d’un  doigt  quelques  gouttes  de  ce  liquide 
et  de  les  laisser  couler,  ensuite,  goutte  à  goutte 
du  doigt  dans  le  méat  entr’ouvert  et  sur  le  gland. 

A  en  juger  d’après  les  essais  institués  par 
M.  Castellani,  le  préventif  en  question  donnerait 
des  résultats  parfaitement  satisfaisants. 

Deux  expériences  faites  sur  des  sujets  qui  s’y 
étaient  spontanément  oITerts  paraissent  particu¬ 
lièrement  probantes  ;  chez  .l’un,  on  introduisit 
dans  le  méat  du  pus  blennorragique  provenant 
d’un  cas  récent,  très  riche  en  gonocoques  et 
mélangé,  pendant  trois  minutes,  avec  de  la  gly¬ 
cérine  au  taurocholate  de  soude  ;  chez  l’autre,  on 
commença  par  introduire  dans  le  méat  quelques 
gouttes  du  remède,  puis,  au  bout  de  trois  minutes, 
on  y  déposa  du  pus  blennorragique  où  les  gono¬ 
coques  pullulaient  ;  cinq  minutes  après,  l’individu 
urina,  se  lava  la  verge  avec  de  l’eau  et  du  savon, 
et  introduisit  de  nouveau  quelques  gouttes  de 
glycérine  prophylactique.  Les  deux  sujets  res¬ 
tèrent  indemnes  de  toute  infection  gonococcique. 

Le  préventif  en  question  présenterait  les  avan¬ 
tages  suivants  :  d’une  préparation  très  facile,  peu 
coûteux  et  ne  nécessitant  aucune  instrumentation, 
il  ne  provoquerait  pas  la  moindre  sensation  de 
cuisson  ou  de  douleur. 

L.  CuEINISSE. 


anche  du  côté  opposé  a  récupéré  tous  ses  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension.  L’opéré  se  tient  faci¬ 
lement  sur  un  seul  pied  du  côté  fracturé.  Le  résultat 
est  parfait. 

Parmi  les  malades  du  service  traités  ainsi,  une 
femme  de  86  ans,  vissée  par  M.  Santy  ily  a  six  mois,  a 
pu,  quoique  délirante,  reprendre  la  marche  et  retour¬ 
ner  à  l’asile  d’où  elle  venait  et  où  elle  se  porte  au¬ 
jourd’hui  encore  très  bien. 

Cette  technique  convient  à  toutes  les  fractures  du 
col  intracapsulaires  et  juxta-trochantériennes,  ainsi 
qu'à  tous  les  sujets  et  à  tous  les  âges. 

—  M.  JPatel  ne  met  pas  en  doute  les  bons  résul¬ 
tats  obtenus  par  cette  méthode,  mais  il  persiste  à 
croire  qu’elle  a  des  contre-indications,  celles-ci  étant 
surtout  tirées  de  l’âge  avancé  des  malades. 

L’arthrotomie  transrotulienne  verticale.  —  M. 
Gr.  Cotte  présente  une  rotule  enlevée  au  cours  d’une 
arthrodèse  du  genou.  Il  s’agit  d’un  blessé  auquel, 
sept  mois  auparavant,  il  avait  fait  une  arthrotomie 
transrotulienne  verticale  pour  restauration  d’un  liga¬ 
ment  croisé  déchiré.  Après  l'intervention,  le  blessé 
avait  retrouvé  ses  mouvements  ;  mais  la  réapparition 
de  mouvements  anormaux,  due  en  grande  partie  à 
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l’existence  d’une  lésion  méniscale,  détermina  M .  Cotte 
à  faire  ultérieurement  une  arthrodèse. 

Sur  cette  pièce,  la  réparation  osseuse  est  parfaite  et  il 
esté  peine  possible  de  retrouver  la  trace  du  coup  de  scie 
qui  avait  divisé  l’os.  D’autre  part,  il  n’y  a  pas  le  moin¬ 


dre  chevauchement  ni  dans  un  sens  ni  dans  l’autre. 

La  technique  employée  fut  celle  de  M.  Vallas. 
Après  suture  de  la  synoviale,  suture  à  deux  plans 
du  tendon  quadricipital  et  du  tendon  rotulien,  et 
suture  en  un  seul  plan  de  tous  les  plans  fibreux 


situés  en  avant  de  la  rotule,  depuis  le  périoste  jus¬ 
qu’au  fascia  lata. 

A  propos  de  cette  intervention,  M.  Cotte  discute 
les  avantages  et  les  inconvénients  de  l’arthrotomie 
transrotulienne  verticale.  R.  Martine. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  Février  1920. 

Sur  la  dlphtérlno-réaction  (réaction  de  Schick). 

_  M.  Jales  Renault.  L’intradermo-réaction  à  la 

toxine  diphtérique,  imaginée  en  1913  par  Schick  à 
Vienne,  consiste  dans  l’inoculation  intradermique  de 
0  cmc  1  à  0  cmc  2  d'une  dilution  de  toxine  diphté¬ 
rique  telle  que  la  quantité  injectée  corresponde  au 
1/50=  de  la  dose  minima  mortelle  pour  le  cobaye  de 
250  gr.  Si  autour  de  la  piqûre  il  se  produit  une 
rougeur  qui  apparaît  après  18  k  24  heures  et  dure 
quelques  jours,  la  réaction  est  dite  positive;  sinon 
elle  est  dite  négative.  La  réaction  positive  indique 
que  le  sujet  est  réceptif  à  la  diphtérie,  la  réaction 
négative  qu’il  est  réfractaire.  Schick  et  ses  com¬ 
patriotes,  puis  l’Ecole  américaine,  ont  mis  au  point 
la  technique  et  ont  déterminé  les  applications  dans  la 
prophylaxie  de  la  diphtérie.  Le  Bureau  d’hygiène  de  la 
ville  de  New-York  lui  accorde  une  grande  importance. 

Des  travaux  antérieurs  aux  siens  et  de  ses  281  exa¬ 
mens,  M.  Jules  Renault  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ;  1°  la  diphtérîno -réaction  ou  réaction  de 
Schick  a  une  grande  importance  pour  l'épidémio¬ 
logie  et  le  prophylaxie  de  la  diphtérie;  2»  elle  mon¬ 
tre  que  les  sujets  à  réaction  négative  ne  contractent 
pas  la  diphtérie  ;  3“  elle  montre  aussi  que  les  sujets 
à  réaction  positive  sont  les  seuls  à  contracter  la 
diphtérie,  mais  ne  la  contractent  pas  nécessaire- 
meat,  même  s’ils  sont  porteurs  de  germes  ;  4“  elle 
permet  de  limiter  l’injection  préventive  de  sérum  aux 
sujets  réceptifs,  mais  seulement  lorsque  l’épidémie 
n’est  pas  rapide  et  laisse  le  temps  de  rechercher 
l’état  de  réceptivité  ;  5°  elle  ne  supprime  pas  la  re¬ 
cherche  des  porteurs  de  germes,  puisqu’on  les 
trouve  aussi  bien  parmi  les  réfractaires  que  parmi 
les  réceptifs. 

L’hyperfonctionnement  rénal  dans  les  états 
fébriles,  son  Interprétation.  —  MM.  O.  Etienne  et 
Draesne  (de  Nancy),  en  étudiant  systématiquement 
la  constante  uréo-sécrétoire  K,  étaMissent  l’hyper- 
fonctionnement  des  reins  au  cours  des  états  fébriles 
lorsque  les  reins  sont  antérieurement  sains  et  tant 
qu’ils  ne  sont  pas  lésés  dans  l’évolution  morbide. 

Dans  60  pour  100  des  cas,  K  est  inférieure  à  0,066, 
arrivant  souvent  au-dessous  de  0,050,  parfois  jusque 
0,028.  L’azotémie  a  été  normale,  souvent  basse.  Les 
facteurs  de  l’amélioration  fonctionnelle  des  reins 
sont  les  éléments  du  syndrome  suivant  :  élévation 
thermique  augmentant  le  débit,  multiplication  des 
battements  cardiaques  et  éréthisme  cardiaque  aug¬ 
mentant  la  quantité  de  sang  traversant  les  reins,  hy¬ 
peractivité  rénale  parallèlement  à  l’hyperfonctlonue- 
ment  fébrile  du  cœur,  des  poumons,  des  glandas. 

Faut-it  devenir  ambidextre?  —  M.  Félix  Ré¬ 
gnault.  Pour  juger  delà  valeur  de  l’ambidextrie,  il 
faut  analyser  les  mouvements  des  mains  en  vue  de  leur 
utilité  sociale.  Qnaud  on  accomplit  des  mouvements 
Isolés  et  successifs  de  chaque  main,  la  gauche  pré¬ 
fère  les  actes  à  contractions  musculaires  durables  : 
elle  est  statique.  La  droite  est  dynamique  et  tend  à 
exécuter  les  mouvements  d’habileté  et  de  force.  Cer¬ 
taines  professions  (escrimeurs,  soldats)  ont  avan¬ 
tage  à  être  accomplies  par  des  ambidextres.  Mais 
l’utilité  de  l’ambidextrie  reste  exceptionnelle.  Quand 
nous  accomplissons  des  mouvements  simultanés  des 
deux  mains  par  tendance  naturelle,  nous  exécutons  des 
mouvements  symétriques.  Très  peu  d’actes  la  récla¬ 
ment  et  ce  sont  toujours  des  mouvements  simples. 
Presquî  tous  les  métiers  exigent  des  mouvements 
simultanés  dissymétriques.  11  faut  alors  habituer  les 
entants  à  travailler  en  même  temps  des  deux  mains. 
C’est  un  des  principes  de  la  méthode  de  Taylor. 
Enfin,  plusieurs  professions  (pianiste,  violoniste) 
exigent  des  mouvements  simultanés  différents  djma- 
miques.  Elles  deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses 
à  mesure  que  l’homme  se  civilise.  Il  est  bon  d’exer¬ 
cer  l’enfant  à  acquérir  cette  habileté  par  des  jeux  et 
plus  tard  par  des  exercices  professionnels. 

G.  Heuïeh. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

7  Février  1920. 

Plbro-chondrome  de  la  gaine  synoviale  du  ten¬ 
don  extenseur  du  4"  orteil.  ■ — ■  MM.  Chauvin  et 
Roux  (de  Montpellier)  rapportent  l’observation  et 
présentent  des  coupes  histologiques  d’uu  flbro- 
chondrome,  du  volume  d’une  grosse  noix.  Cette 
tumeur  présentait,  comme  caractéristiques  intéres¬ 
santes  :  1°  son  siège  au  niveau  des  extenseurs  des 
orteils,  alors  que  de  semblables  tumeurs  ont  pour 
origine  ordinaire  les  fléchisseurs  des  doigts;  2“  sa 
nature  complexe,  fibromateuse,  chondromateuse  ou 
même  angiomateuse  suivant  les  points  ;  3“  son  étio¬ 
logie  très  nettement  traumatique,  la  tumeur  repré¬ 
sentant  très  probablement  une  phase  d’organisation 
avancée  d’un  hématome. 

'Volumineuse  épulls  fibreuse.  —  M.  Aimes  (de 
Montpellier)  a  enlevé  cette  volumineuse  tumeur,  très 
facilement,  sous  anesthésie  locale,  chez  un  homme 
de  38  ans.  Elle  occupait  tout  le  fond  de  la  cavité  buc¬ 
cale,  se  moulant  exactement  sur  ses  parois  et  elle 
était  implantée  par  un  pédicule  étroit  sur  le  rebord 
gingival  au  niveau  des  grosses  molaires  inférieures 
gauches. 

Elle  est  remarquable  par  la  rapidité  de  son  déve¬ 
loppement  (six  mois),  par  son  énorme  volume  (son 
bord  supérieur  convexe  mesure  14  cm.),  et  par  sa 
formule  histologique  (fibrome  pur). 

Gangrène  athéromateuse  des  membres  inférieurs. 
—  M.  François-Dainville  a  vu,  chez  un  malade  de 
62  ans,  hospitalisé  dans  son  service  de  la  Maison 
départementale  delà  Seine,  se  produire,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  des  troubles  trophiques  des  extrémités 
(chute  spontanée  d’un  orteil  droit),  et  récemment  une 
mortification  sèche  de  la  partie  antéro- externe  du 
pied  gauche.  Le  malade  est  un  syphilitique  ancien, 
sans  manifestations  actuelles. 

M.  François-Dainville,  avant  de  pratiquer  l’ampu¬ 
tation,  a  soumis  le  malade  à  l’épreuve  de  Moskowicz  : 
la  zone  hyperémiée  ne  descendait  pas  au-dessous  du 
genou. 

Amputation  de  Gritti.  La  dissection  de  la  jambe 
montre  une  thrombose  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale 
antérieure,  qui  sont  criblées  de  plaques  athéroma- 

Auneuvième  jourde  l’opération,  onnote  un  sphacèle 
partiel  du  lambeau,  emprunté  à  la  face  antérieure  du 
quart  supérieur  de  la  jambe,  zone  que  l’épreuve  de 
Moskowicz  avait  montrée  ischémiée  bien  quelle  fût 
d’apparence  saine.  Cette  méthode  présente  donc  une 
réelle  valeur,  et  l’amputation  devra  porter  nettement 
au-dessus  de  la  zone  ischémiée  et  non  pas  à  son  niveau 

L.  Clap. 
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Tuberculome  ou  syphllome  cérébral.  —  MM. 
A.  Souques  et  T.  Bertrand  apportent  un  complément 
d’examen,  au  sujet  d’une  tumeur  cérébrale  présentée 
par  l’un  d’eux  à  la  dernière^ séance  et  dont  la  nature 
tuberculeuse  avait  été  mise  en  doute.  L’examen  bac¬ 
tériologique  des  coupes  a  révélé  l’existence  du 
bacille  de  Koch.  Ils  rappellent  la  difficulté  extrême 
qu'il  y  a  à  distinguer  un  tuberculome  d  un  syphilome, 
en  se  fondant  sur  l’examen  histologique. 

—  M.  G.  Roussy  ne  croit  pas  que  le  rôle  du 
traumatisme  dans  le  développement  des  néoforma¬ 
tions  inflammatoires  ou  tumorales  puisse  être  à 
l’heure  actuelle  admis  sans  discussion.  Il  pense,  au 
contraire,  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  de  simple 
co'i’ncidence,  car  innombrables  sont  les  cas  de  trau¬ 
matisme  non  suivi  de  tumeur. 

Dystrophie  musculaire  et  phénomènes  myoto- 
nlques.  —  MM.  Crouzon  ef  Bourtfer  présentent  un 
malade  âgé  de  43  ans,  à  l’aspect  myopathique,  mais 
qui,  en  réalité,  est  atteint  d’une  dystrophie  muscu¬ 
laire  généralisée  ayant  débuté  il  y  a  trois  ans  à  la 
suite  d’uu  épisode  fébrile.  Ou  constate  chez  ce 


malade,  en  outre,  une  série  de  phénomènes  de  nature 
myotonique  :  une  lenteur  très  grande  à  lâcher  les 
objets,  réaction  myotonique  d’uu  certain  nombre  de 
muscles  par  la  percussion  mécanique.  L’examen 
électrique,  fait  par  M.  Bourguignon,  a  montré,  au 
niveau  des  deux  mains  et  des  avant-bras,  une  réac¬ 
tion  myotonique  typique  et  du  galvanotonus  dans 
certains  muscles  de  la  racine  des  membres. 

Synesthésles  sus-lésionnelles  d’ordre  sympa¬ 
thique  chez  un  paraplégique  présentant  un  syn¬ 
drome  d’interruption  physiologique  subtotale  de  la 
moelle  lombaire.  —  M“=  Dejerine  et  M.  Regnard 
présentent  un  blessé  atteint  de  paraplégie  complète 
par  plaie  du  3=  segment  lombaire  de  la  moelle  et 
chez  lequel  existe  une  zone  d’hyperesthésie  sur  la 
partie  postéro-latérale  gauche  du  thorax  dans  le 
territoire  des  racines  D,  à  D,.  Dans  ce  territoire 
hyperesthésié,  il  existe  près  de  l’orifice  de  sortie  de 
la  halle  une  zone  large  comme  la  paume  de  la  main, 
dont  l’attouchement  provoque  des  sensations  de 
fourmillement  dans  le  membre  inférieur  gauche, 
bien  que  ce  membre  soit  totalement  anesthésié.  Les 
auteurs  expliquent  ce  fait  par  une  lésion  de  la  chaîne 
sympathique  au  niveau  de  la  12“  côte;  Tirrilation  de 
la  voie  sympathique  sensitive  centrale  se  répercu¬ 
tant  par  les  rameaux  communicants  sur  la  série  des 
ganglions  D,  à  D,,  y  actionne  les  cellules  d’origine  du 
neurone  sympathique  sensitif  périphérique  dont  les 
fibres  suivant  le  trajet  des  nerfs  intercostaux  explique 
l’hyperesthésie  de  la  paroi  thoracique.  La  zone  de 
synesthésie  s’explique  par  une  «  erreur  d’aiguil¬ 
lage  »  d’un  certain  nombre  de  fibres  régénérées  des¬ 
tinées  au  membre  inférieur  gauche. 

L’abasie  hypocondriaque  et  Tastasle-abasle  tré¬ 
pidante  du  vieillard.  —  MM.  J.  Lhermitte  et  Ques- 
nel  étudient  deux  types  spéciaux  de  dysbasie  et 
d’abasie  séniles.  Le  premier  est  réalisé  par  l'aboli¬ 
tion  complète  ou  presque  complète  de  la  fonction  de 
la  marche  contrastant  avec  la  conservation  quasi 
intégrale  de  la  motilité  élémentaire.  Cette  abasie 
apparaît  liée  à  la  conception  hypocondriaque  que  le 
sujet  se  fait  de  son  état  et  sa  curabilité  n’est  rendue 
difficile  que  par  la  ténacité  des  idées  délirantes  du 
vieillard.  Tout  autre  est  Tastasie-abasie  trépidante. 
Si,  dans  la  genèse,  l’analyse  montre  que  l’élément 
fonctionnel,  d’ordre  émotionnel  le  plue  souvent, 
n’est  pas  niable,  elle  fait  apparaître  aussi  des  pertur¬ 
bations  organiques  :  troubles  de  l’équilibre,  hyper¬ 
réflectivité  tendineuse,  signe  de  Babinski,  adiadoco- 
cinésie.  Ces  dernières  relèvent  moins  de  l’atteinte 
des  voies  motrices  centrales  que  de  l’appareil  de 
coordination  adopté  au  mécanisme  de  la  marche. 

Syndrome  ponto-cérébelleu.x  se  développant  avec 
une  extrême  lenteur.  —  MM.  Lhermitte  et  Cornil 
présentent  une  malade  chez  laquelle  les  premiers 
symptômes  d’une  tumeur  ponto-cérébelleuse  se  ma¬ 
nifestèrent  en  1890  à  la  suite  d’un  accouchement 
(vertiges,  céphalée,  vomissement  sans  effort;  tituba¬ 
tion,  latéropulsion  droite,  etc.).  Tous  ces  symptômes 
se  sont  améliorés  à  la  suite  d’une  trépanation  décom¬ 
pressive  pratiquée  lors  de  son  séjour  dans  le  service 
de  M.  Raymond.  La  symptomatologie  actuelle  ne 
diffère  guère  de  celle  que  la  malade  présentait  il  y  a 
20  ans. 

Réflexes  cutanés  de  défense  dans  la  maladie  de 
Friedreich  (réflexe  croisé  d’adduction  et  de  rota¬ 
tion  interne).  —  MM.  Roussy  et  Lamaze  présentent 
un  malade  atteint  de  maladie  de  Friedreich  chez 
lequel  les  réflexes  cutanés  de  défense  sont  particu¬ 
lièrement  exagérés.  L’excitalion  de  la  plante  du  pied 
provoque,  en  plus  du  signe  de  Babinski,  une  rétrac¬ 
tion  brusque  du  membre  excité  et  souvent  même  du 
membre  opposé.  Le  pincement  de  la  peau  de  la  jambe 
ou  de  la  cuisse  provoque  le  même  phénomène  (masse 
réflexe).  Par  ce  fait,  ce  malade  se  rapproche  de  ceux 
présentés  en  1912  par  MM.  Babinski,  Vincent  et 
Jarkowski. 

Mais  il  existe  en  plus,  chez  le  maladedeMM.  Roussy 
et  Lamaze,  un  réflexe  croisé  d’adduction  et  de  rota¬ 
tion  interne  :  à  chaque  excitation  plantaire,  surtout 
si  on  s’oppose  à  la  flexion  de  la  jambe  du  côté  excité, 
on  voit  le  membre  inférieur  opposé  subir  un  mou- 
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vement  d’adduction  et  de  rotation  interne  des  plus  1 
manifestes.  ] 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  l’encéphalite 
léthargique.  —  M.  A.  Litvak.  Au  cours  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique  le  réflexe  oculo-cardiaque  est 
assez  fort  et  d'autant  plus  facile  à  provoquer  que  le 
malade  est  plus  assoupi.  Dans  la  méningite  syphili¬ 
tique,  ce  réflexe  est  toujours  absent  et  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  il  est  rare  et  faible.  Dans  l’encé¬ 
phalite  léthargique,  on  peut  observer  une  dissociation 
entre  le  tonus  du  centre  circulatoire  qui  peut  être 
affaibli  et  le  réflexe  oculo-cardiaque  qui  peut  être 
assez  fort. 

Tonus  et  fonction  motrice  dans  les  troubles 
oculo-moteurs.  —  M.  A.  Litvak.  A  côté  de  l’hypo¬ 
tonie  générale  des  muscles  des  membres,  il  faut 
placer  aussi  l’hypotonie  des  muscles  oculaires.  On 
peut  distinguer  un  ptosis  paralytique  et  un  ptosis 
atouique.  Quand  le  ptosis,  dû  exclusivement  à  l’affai¬ 
blissement  du  tonus  de  la  paupière,  est  assez  mar¬ 
qué,  il  est  un  signe  probable  de  spécificité.  Quand 
il  est  peu  accentué,  il  peut  être  l’indice  d’une  lésion 
légère  du  noyau  de  la  III”  paire. 

—  MM.  Pierre  Marie  et  Bouttier  présentent  le 
cerveau  de  la  malade  qui  a  fait  l’objet  de  leur  com¬ 
munication  à  la  séance  de  Décembre  1920.  Il  s’agit 
d’une  Tumeur  ponto-cérébelleuse  dontl  unique  symp¬ 
tôme  pendant  deux  ans  a  été  l’anesthésie  du  triju¬ 
meau,  sans  aucune  douleur  dans  le  territoire  de  ce 
nerf.  Les  racines  de  ce  nerf  apparaissent  totalement 
détruites  sur  la  pièce  anatomique, 

Atiianasio-Benisty. 
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Trois  cas  de  grossesses  au  cours  de  flbromes 
traités  par  les  rayons  X.  — M.  Delbet  rapporte  3  ob¬ 
servations  de  M.  Ménard,  i-elatives  à  des  malades  du 
service  de  M.  J.-L.  Faure,  soumises  par  lui  à  des 
séances  de  radiothérapie  pour  fibromes.  Dans  les 
3  cas,  la  malade  devint  enceinte  en  cours  de  traite¬ 
ment.  La  première,  multipare  de  42  ans,  fut  irradiée 
14  fois  dont  8  fois  sur  un  utérus  déjà  gravide  : 
accouchement  normal,  retour  de  couches  normal, 
enfant  vivant  et  bien  constitué.  Chez  la  seconde  ma¬ 
lade  il  y  eut  18  séances  de  radiothérapie  dont  11  sur 
utérus  gravide  ;  l’accouchement  et  les  suites  furent 
également  normaux.  Enfin  la  troisième  a  subi 
35  séances,  dont  les  6  dernières  après  fécondation  : 
elle  n’est  pas  encore  accouchée,  mais  sa  grossesse  se 
poursuit  normalement.  M.  Ménard  ne  donne  aucun 
renseignement  sur  le  volume  ou  la  topographie  des 
tumeurs,  n’ayant  pas  cru  devoir  contrôler  par  lui- 
même  les  indications  posées  par  M.  Faure.  Il  relient 
seulement  ce  fait  intéressant  que  la  radiothérapie 
intensive  n’a  ni  empêché  la  fécondation,  ni  troublé  la 
grossesse.  Il  semble  donc  que  les  rayons  puissent 
ao-ir  sur  l’élément  fibrome  seul,  respectant  l’archi¬ 
tecture  utérine  et  également  la  fonction  ovarienne. 
Sur  ce  dernier  point,  en  effet,  M.  Ménard  se  sépare  de 
M.  Béclère  et  ne  croit  pas  qu’il  faille  systématique¬ 
ment  chercher  à  provoquer  la  ménopause,  mais  au 
contraire  protéger  le  mieux  possible,  si  faire  se  peut, 
les  ovaires,  au  cours  de  l’irradiation. 

Quatre  cas  de  fractures  de  la  base  traitées  par 
la  décompression  sous-temporale.  —  AT.  Roux- 
Berger,  en  présence  de  fractures  fermées  de  la  base 
du  crâne,  a  pratiqué  3  fois  d’emblée,  1  fois  à  quel¬ 
ques  jours  de  l’accident,  la  trépanation  décompres¬ 
sive  sous-temporale  selon  la  méthode  préconisée  en 
1908  par  Cushing.  Ses  4  malades  ont  guéri. 

_  M.  Lecène,  rapporteur,  croit  opportun,  à  ce 

propos,  de  orovoquer  une  discussion  sur  la  valeur 
de  cette  méthode,  rien  n’ayant  été  publié  à  ce  sujet  à 
la  Société  depuis  la  communication  de  Vincent 
(d’Alger)  en  1912.  Faut-il,  dans  les  fractures  de  la 
base,  s’en  tenir  au  traitement  classique  (repos  et 
désinfection  des  cavités  auriculaires  et  nasales)  l' Faut- 
il  suivre  Cushing  et  faire  systématiquement  la  trépa¬ 
nation?  Cushing  en  serait  venu  à  celte  méthode  après 
avoir  constaté  que  le  traitement  classique  laisse 
50  pour  100  de  morts,  chiffre  que  M.  Lecène  juge 
excessif.  Par  contre,  sur  15  cas  trépanés,  M.  Cushing 
n’a  observé  que  2  morts.  —  Laissant  de  côté  les 
hématomes  compressifs  pour  lesquels  tout  le  monde 
est  d’accord,  ne  croyant  pas  non  plus  que  la  trépa¬ 
nation  puisse  avoir  la  moindre  action  sur  les  phéno¬ 
mènes  infectieux  (ce  que  prétendait  Vincent),  M.  La- 


cène  en  arrive  à  discuter  la  valeur  de  la  méthode  de 
Cushing  contre  l’élément  œdème  cérébral  et  contre 
les  séquelles  tardives  étudiées  pendant  la  guerre  et 
constituant  les  névroses  post-traumatiques.  A  ce 
dernier  point  de  vue,  il  constate  qu'un  des  malades 
au  moins  de  M.  Roux-Berger  présentait,  trois  mois 
après  l’accidentj  de  la  céphalée  et  des  vertiges.  Au 
reste  il  est  peu  probable  que  la  décompression  puisse 
agir  pour  prévenir  ces  accidents  qui  sont  le  fait  de 
micro-traumas  encéphaliques  multiples,  signature 
de  la  commotion  grave.  Resterait  donc  l’œdème  céré¬ 
bral,  contre  lequel  M.  Lecène  estime  que  nous 
sommes  très  suffisamment  armés  avec  les  ponctions 
lombaires  répétées. 

Dans  11  cas  observés  par  lui,  M.  Lecène  n’a 
pratiqué  qu’une  fols  la  trépanation  suivie  d’ailleurs 
de  mort  (il  s’agissait  d’une  méningite  basale  par 
fissure  ethmoïdale).  Il  a  eu  une  autre  mort  dans  un 
cas  très  grave  (désintégrations  multiples  de  l’encé¬ 
phale,  coma,  paralysie  faciale,  décès  en  8  heures); 
donc  9  cas  traités  par  la  méthode  classique  et  les 
ponctions  lombaires  qui  ont  tous  guéri. 

M.  Lecène  conclut  qu’il  ne  lui  paraît  nullement 
prouvé  par  les  faits  que  la  trépanation  puisse  amé¬ 
liorer  nettement  le  pronostic  des  fractures  de  la  base 
et  qu’on  soit  en  droit  de  lui  faire  prendre  le  pas  sur 
des  méthodes  plus  simples  qui  ont  fait  leurs  preuves. 
Néanmoins,  sans  en  faire  un  emploi  systématique,  il 
reconnaît  qu’elle  a  certainement  des  indications  qui 
mériteraient  d’être  discutées  et  précisées. 

—  M.  Broca  est  d’accord  avec  le  rapporteur.  Les 
fractures  du  crâne  donnent  rarement  des  phénomènes 
de  compression  grave,  mis  à  part  l’hématome  sus- 
dure-mérien,  dont  les  signes  et  la  thérapeutique  ne 
prêtent  pas  à  discussion.  La  méthode  des  ponctions 
en  série  est  excellente  et  M.  Broca  a  pu  en  observer 
maintes  fois  les  effets  sur  des  enfants,  chez  lesquels 
la  fracture  du  crâne  est  peut-être  plus  fréquente 

—  M.  de  Martel  est  très  partisan  de  la  méthode 
de  Cushing.  A  son  avis,  chez  un  traumatisé  du  crâne 
semi-comateux,  il  est  difficile  de  faire  la  part  res¬ 
pective  de  la  compression,  de  la  contusion,  des  hé¬ 
morragies  sus-  ou  sous-dure-mériennes.  La  ponction 
lombaire  est  une  bonne  méthode  qu’il  a  employée 
maintes  fois,  mais  elle  peut  rester  négative  dans  les 
cas  où  les  espaces  sous-arachnoïdiens  rachidiens  ne 
communiquent  pas  largement  avec  ceux  du  crâne. 
Il  rapporte  deux  cas  personnels  de  fractures  avec 
coma  et  état  général  très  grave,  datant  de  plusieurs 
jours,  et  pour  lesquels  le  Cushing  a  donné  une  véri¬ 
table  résurrection.  Il  est  le  premier  à  reconnaître 
d’ailleurs  que,  sur  les  foyers  hémorragiques  dissé¬ 
minés  et  sur  l’infection  méningée,  celle  opération 
ne  saurait  donner  aucun  résultat.  Mais  il  estime  que 
dans  un  cas  grave,  avec  coma,  dans  le  doute,  il  ne 
faut  pas  s’abstenir. 

—  M.  Quànu  croit,  comme  Lecène,  que  les  chiffres 
de  mortalité  de  Cushing  sont  exagérés.  Pour  sa  part, 
il  n’a  jamais  observé  un  pourcentage  semblable  qui, 
s’il  était  constant,  autoriserait  toutes  les  hardiesses 
chirurgicales.  Au  reste,  les  fractures  de  la  base  sont 
loin  d’avoir  toutes  la  même  gravité.  11  en  est  même  un 
grand  nombre  qui  évoluent  d  une  manière  tout  à  fait 
bénigne.  M.  Quénu  est  très  fidèle  à  la  méthode  des 
ponctions,  dont  il  a  obtenu  d’excellents  résultats, 
même  dans  des  cas  graves,  analogues  à  ceux  de 
M.  Lecène.  Il  rappelle  qu’il  fut  le  premier  promoteur 
de  cette  méthode  en  France,  et  fut  suivi  dans  cette 
voie  par  ïuffier,  Gérard-Marchand  et  Rochard. 
Comment  agissent  les  ponctions?  Y  a-t-il  autre  chose 
qu’une  simple  décompression?  C’est  possible,  mais 
nous  en  sommes  réduits  aux  hypothèses.  C’est 
d’ailleurs  avant  tout  sur  les  résultats  qu’il  faut 
juger  une  méthode. 

—  M.  Dujarier  déclare  avoir,  dans  trois  cas, 
résisté  aux  sollicitations  d’un  de  ses  internes,  chaud 
partisan  du  Cushing,  et  s'en  être  bien  trouvé.  Il 
admet  qu’on  puisse  discuter  l’indication  dans  les  cas 
de  coma,  mais  se  refuse  à  en  faire  un  emploi  systé¬ 
matique  dans  toutes  les  fractures  basales. 

—  M.  Mauclaire  a  fait  quelques  essais  du  Cushing, 
qui  ne  lui  ont  pas  donné  satisfaction. 

—  M.  Tutûer,  après  avoir  été  pendant  quelques 
années  systématiquement  interventionniste,  a  fait 
retour  eu  arrière  et  ne  trépane  que  sur  indications 
nettes  et  formelles,  reconnaissant  d’ailleurs  que  les- 
dites  indications  sont  des  plus  difficiles  à  préciser. 
A  propos  de  la  ponction  lombaire,  qu’il  emploie  avec 
succès  depuis  longtemps,  il  revient  sur  ses  commu¬ 
nications  antérieures  pour  préciser  la  valeur  dia¬ 


gnostique  de  cette  ponction  :  il  n’en  fait  pas  un  signe 
absolu  de  fracture  de  la  base,  mais  un  bon  signe  de 
lésion  grave. 

—  M.  Delbet  s’élève  véhémentement  contre  la 
trépanation  systématique  pour  fractures  de  la  base. 

Il  est  Indispensable  de  sérier  les  cas,  tous  les  inter¬ 
médiaires  existant  entre  la  petite  fissure  qui  guérit 
très  simplement,  et  les  fractures  très  graves  rapide¬ 
ment  mortelles.  II  considère  également  que  les  diffé¬ 
rents  syndromes  de  compression,  de  commotion,  de 
contusion,  etc.,  sont  suffisamment  nets  pour  per¬ 
mettre  un  diagnostic  précis  et,  partant,  des  indica¬ 
tions  thérapeutiques  adéquates.  D’après  son  expé¬ 
rience  personnelle,  au  cours  de  l’évacuation  des 
hématomes  sus-dure-mériens,  on  peut  observer  soit 
un  bombement  rapide  de  la  dure-mère  avec  réappa¬ 
rition  des  battements  (bon  pronostic),  soit  la  persis¬ 
tance  de  la  dépression  cupnliforme  de  la  méninge 
(pronostic  grave).  Dans  les  cas  où  la  communication 
n’existe  pas  largement  entre  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens,  rachidiens  et  crâniens,  le  diagnostic  peut  se 
taire  par  la  constatation  de  signes  d’hypertension 
intracrânienne  coïncidant  avec  un  écoulement  par 
l’aiguille  de  liquide  non  sous  pression. 

Dans  un  cas  d’œdème  cérébral  secondaire,  il  a  eu 
parla  trépanation  un  bon  résultat.  11  faut  donc  bien 
choisir  les  cas  et  poser  des  indications  précises. 

—  M.  Lecène,  résumant  les  débats,  croit  que  la 
question  ne  pourra  être  définitivement  tranchée  que 
par  l’examen  d’une  série  de  cas  superposables  traités , 
les  uns  par  la  ponction  simple,  les  autres  par  la 
trépanation  décompressive. 

Suite  de  la  discussion  sur  l’emploi  des  vaccins 
dans  les  infections  à  pyogènes.  —  M.  TufBer  se 
sert  depuis  longtemps  de  vaccins  dans  le  traitement 
des  furoncles  et  anthrax.  Il  croit  que  les  faits,  rap¬ 
portés  par  MM.  Delbet  et  Robineau  dans  les  précé¬ 
dentes  séances  sont  de  nature  à  éclairer  le  problème 
des  réactions  d’immunité.  Il  ne  s’agit  pas,  en  effet, 
par  cette  méthode,  de  créer  une  vaccination  préven¬ 
tive  durable,  mais  simplement  de  déclencher  des 
crises  à  action  favorable  sur  la  maladie  en  cours.  Ce 
sont  des  faits  à  rapprocher  des  actions  exercées  sur 
les  infections  par  certaines  substances  albuminoïdes 
telles  que  les  peptones. 

—  M.  Proust  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de 
furonculose  du  dos,  extrêmement  étendue  et  rebelle  à 
tout  traitement  :  par  les  vaccins  de  Delbet,  on  obtint 
une  guérison  rapide  et  complète. 

—  M.  Grégoire,  élargissant  le  débat,  apporte  les 
résultats  de  son  expérience  en  matière  de  vaccino- 
thérapie  dans  l’ostéomyélite  aiguë  ou  subaiguë, 
laissant  de  côté  les  ostéomyélites  toxiques  trop 
graves,  les  chroniques  et  les  aiguës  dues  à  un  autre 
bacille  que  le  staphylocoque.  Sur  17  cas  d’ostéo¬ 
myélites  aiguës  ou  subaiguës  à  staphylocoques,  il  a 
obtenu  14  guérisons  complètes  ;  un  cas  est  trop 
récent  encore  et  il  y  eut  2  échecs,  en  ce  sens  que  les 
enfants  ont  eu  des  séquestres.  La  guérison  s’est 
produite  entre  un  et  trois  mois  sans  incision.  Dans 
les  seuls  cas  où  un  abcès  très  entendu  menaçait  une 
articulation,  M.  Grégoire  s’est  borné  à  quelques 
ponctions,  qui  lui  ont  montré  un  contenu,  franche¬ 
ment  purulent,  devenir  progressivement  un  liquide 
simplement  albumino-gommeux.  Dans  tous  les  cas, 
l’état  général  s’améliore  très  vite  et  la  température 
tombe  en  quelques  jours.  Ce  qui  prouve  qu’il  ne 
s’agissait  pas  de  simples  périostites,  c’est  que  deux 
enfants  ont  présenté  des  décollements  épiphysaires 
qui  ont  nécessité  le  port  d’un  plâtre  pendant  un 
mois  ;  un  autre  a  fait  des  hyperostoses.  Le  cas  le 
meilleur  a  été  guéri  en  13  jours,  le  plus  mauvais  en 
178.  La  moitié  a  guéri  entre  30  et  60  jours. 

—  M.  Ombrédanne  croit  nécessaire  de  laisser 
hors  de  question,  non  seulement  les  formes  toxiques 
très  graves,  mais  aussi  les  formes  aiguës  légères  sus¬ 
ceptibles  de  résolution,  pour  s’en  tenir  aux  formes 
aiguës  suppurées  que  l’on  traite  habituellement  par 
l’incision.  Or,  dans  ces  cas,  M.  Ombrédanne  a  eu 
des  résultats  variables, et,  à  côté  de  guérisons  indis¬ 
cutables,  il  a  eu  des  échecs  complets  et  même  des 
désastres.  Il  y  a  donc  lieu  de  retenir  la  méthode, 
mais  d’en  étudier  soigneusement  les  indications. 

—  M.  Broca  est  partisan,  au  contraire,  d’essayer 
les  vaccins  dans  les  cas  graves,  précisément  parce 
qu’on  n’a  rien  à  perdre.  Il  a  eu  l’occasion  dans  un 
cas  particulièrement  mauvais,  d’employer  lavaccino- 
thérapie.  Le  malade  a  fait  malgré  cela  un  séquestre 
très  étendu,  qui  a  nécessité  une  intervention,  mais  il 
a  eu  la  vie  sauve,  et  M.  Broca  est  persuadé  qu’il  le 
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doit  au  vaccin.  Il  y  a  donc,  à  côté  de  la  guérison  de  la 
lésion  locale,  une  action  générale  qui  est  loin  d’être 
négligeable. 

Hernie  diaphragmatiquerécidivée.  —  M.  Cotte  (de 
Lyon)  croit  que  les  récidives  de  hernie  diaphragma¬ 
tique  ne  doivent  pas  être  rares,  si  l’on  songe  aux  dif¬ 
ficultés  opératoires  que  présente  la  cure  de  ces  lésions, 
et  à  la  coïncidence  fréquente  d’empyème,  ce  qui 
était  le  cas  chez  le  blessé  opéré  par  lui  et  qui  récidiva 
deux  mois  plus  tard.  M.  Cotte  réussit  non  sans  peine 
h  réduire  à  nouveau  la  hernie,  et  pour  combler  la 
brèche,  il  eut  recours  à  une  autoplastie  musculaire, 
empruntant  le  lambeau  à  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Ombrédanne 
présente  une  enfant,  porteuse  d’une  fistule  double  de 
lu  lèvre  inférieure,  lésion  très  rare,  dont  il  n’existe 
que  l'i;  cas  dans  le  Traité  de  Lannelongue,  Presque 


tous  les  membres  de  la  famille  de  cette  enfant  pré¬ 
sentent  des  malformations  congénitales  diverses. 

—  M.  Veau  a  observé  un  cas  analogue. 

—  M.  Arrou  présente  une  jeune  femme  atteinte  de 
fistule  congénitale  du  cou,  probablement  salivaire,  et 
originaire  alors  de  la  sous-maxillaire.  Cette  fistule 
ne  donne  un  peu  de  liquide  qu’au  moment  des  repas, 
et  l’examen  a  montré  qu’il  s’agit  nettement  de  salive. 
Il  demande  l’avis  de  la  Société  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  à  proposer. 

—  M.  Cbevassu  croit  qu’il  peut  s’agir  simple¬ 
ment  d’une  fistule  à  structure  salivaire,  la  présence 
de  glandules  dans  les  parois  des  kystes  ou  fistules 
de  cette  région  n’étant  pas  rare. 

—  M.  Jalaguier,  par  comparaison  avec  un  cas 
personnel  observé,  croit,  au  contraire,  qu’il  s'agit 
bien  d’une  fistule  salivaire. 

—  M.  Veau  est  de  l’avis  de  M.  Chevassu. 


—  M.  Moucbet  s’abstiendrait  de  toute  interven¬ 
tion,  étant  donnés  la  petitesse  delà  fistule,  le  peu  de 
troubles  qu’elle  provoque,  et  le  risque  de  voir  une 
cicatrice  devenir  chéloïdienne,  au  niveau  d’une  région 
découverte  chez  unejeune  femme. 

—  M.  Sebileau  présente  deux  cas  d' autoplastie 
faciale  ;  1“  réfection  de  la  lèvre  inférieure  et  du 
menton  par  deux  lambeaux  en  pont  pris  l’un  sur  le 
cou,  l’autre  sur  le  cuir  chevelu;  2“  réfection  de  la 
lèvre  supérieure,  par  lambeau  en  pont,  pileux,  pris 
sur  le  cou. 

—  M.  Lapointe 'présente  un  malade  sur  lequel  il  a 
réussi  i\  guérir  une  luxation  du  demi-lunaire  par 
réduction  sanglante. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Duval  pré¬ 
sente  une  série  de  radiographies  de  calculs  du  cbolé- 

M.  Dexikiîk. 


REVUE  DES  THÈSES 


'THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1919) 

Ch.  Lasserre  L’béliotbérapie  dans  les  aûecttons 
externes  non  tuberculeuses.  —  L’héliothérapie  a 
son  action  optima  à  la  mer  et  à  la  montagne.  Les 
radiations  solaires  directes  sont  plus  intenses  à  l’al¬ 
titude,  mais  la  supériorité  revient  h  la  mer  pour  les 
radiatiojis  de  la  lumière  diffuse,  particulièrement 
riche  en  ultra-violet.  Néanmoins,  comme  dit  Pestai, 
il  ne  doit  pas  y  avoir  de  monopole  au  soleil  dans  le 
traitement  des  affections  externes  non  tuberculeuses 
et,  de  fait,  l’auteur  a  rassemblé  les  observations  qui 
font  l’objet  de  sa  thèse  à  Saint-Gilles,  à  Ilirson  et  à 
Bordeaux. 

L’héliothérapie  exige  une  certaine  délicatesse  de 
touche  et  doit  être  mise  en  pratique  par  le  médecin 
qui  prescrit  la  thérapeutique  du  malade,  pose  les 
indications  et  surveille  les  modalités  de  la  cure. Pour 


le  dosage  des  rayons,  L.  a  adopté  une  échelle  acti- 
nométrique  basée  sur  le  principe  du  noircissement 
direct  d’un  papier  sensible  et  sa  comparaison  avec 
un  étalon  colorimétrique  déterminé,  permettant  de  cal¬ 
culer  avec  facilité  le  temps  et  1  indice  actinométrique. 

L’indice  actinométrique  conditionne  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  la  durée  de  l’exposition  et  commande 
l’atténuation  des  rayons  dans  des  conditions  déter- 

La  réalisation  pratique  de  l’héliothérapie  est  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens.  La  cure  doit  être 
directe,  totale,  progressive  et  surtout  surveillée. 

L.  a  utilisé  l’héliothérapie  : 

1“  Dans  le  traitement  des  lésions  superficielles  de 
la  peau  et  du  tissu  cellulaire;  elle  a  une  action 
certaine  sur  les  plaies  atones,  sans  tendance  à  la 
cicatrisation,  sur  les  pyodermites  ; 

2“  Dans  le  traitement  des  blessures  de  guerre,  des 
lésions  infectieuses  des  os,  le  soleil  est  un  désin¬ 
fectant  de  premier  ordre,  qui,  dans  les  blessures  de 
guerre  de  gravité  moyenne,  est  comparable  aux 
moyens  de  stérilisation  déjà  employés.  Il  permet  la 


suture  secondaire  d’une  plaie  étalée,  après  excision 
soigneuse,  mais  intervient  surtout  dans  la  réunion 
tertiaire  des  plaies,  où  il  présente  une  remarquable 
efficacité. 

En  chirurgie  osseuse,  l’héliothérapie  réalise  le 
traitement  post-opératoire  de  choix  :  son  action  est 
excellente  sur  l’état  général  ,  douteuse  sur  l’élimi¬ 
nation  des  séquestres,  certaine  sur  les  phénomènes 
douloureux,  sur  la  cicatrisation  des  trajets  fîstuleux, 
sur  l’ostéogenèse,  sur  la  trophicité  des  tissus. 

Aussi  L.  estime-t-il  que,  dans  tout  service  de  chi¬ 
rurgie  osseuse,  le  solarium  est  une  installation  aussi 
nécessaire  que  la  radiographie.  En  clientèle,  l’hélio¬ 
thérapie  est  souvent  acceptée  avec  difficulté  par  les 
malades,  car  elle  a  les  avantages  et  les  inconvénients 
de  toute  gratuité,  et  les  malades  en  usent  souvent  à 
la  légère,  parce  qu’elle  ne  s’achète  pas  dans  une  offi¬ 
cine,  comme  une  pommade  ou  une  préparation  ma¬ 
gistrale.  Et  ceci  e.xplique  qu  elle  donne  si  souvent  des 
résultats  médiocres  en  clientèle  comparativement 
aux  résultats  si  remarquables  qu’on  observe  à  l’hô¬ 
pital.  L.  Rivet. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

IL  POLICLÏNICO  [SezjoDe  pratica] 
(Rome) 

26“  année,  n“  40,  5  Octobre  1919. 

J.  Aboularage.  Un  cas  de  lymphangiome  kys¬ 
tique  congénital.  —  A.  relate  un  cas  intéressant  de 
lymphangiome  kystique  de  l’aisselle  droite,  observé 
chez  un  enfant  d’un  an. 

A  la  naissance,  on  constata  la  présence  d’une  tu¬ 
meur  axillaire  et  d’une  autre  de  la  région  scapulaire 
du  même  côté.  Celle-ci,  recouverte  d’une  peau  viola¬ 
cée,  resta  à  peu  près  stationnaire,  taudis  que  celle 
de  l’aisselle  augmenta  considérablement. 

Au  moment  de  l’examen,  elle  s’étend  jusqu’à  la 
9"  côte  et  empiète  largement  sur  le  tiers  supérieur 
du  bras.  La  tumeur  est  multilobée  et  présente  trois 
grosses  bosselures  principales,  séparées  par  deux 
sillons  profonds,  au  fond  desquels  existe  une  fistu- 
lette  d’où  suinte  un  liquide  séreux.  La  peau  qui  re¬ 
couvre  la  tumeur  est  de  coloration  normale,  sans 
veinosités,  mais  très  épaissie. 

L’opération  pratiquée  par  Bobbio  fut  assez  labo¬ 
rieuse.  La  peau,  oedémateuse,  éléphantiasique,  mesu¬ 
rait  par  place  3  cm.  d’épaisseur.  La  tumeur,  formée 
d’une  série  de  kystes,  adhère  à  lapeau,  aux  plans  pro¬ 
fonds  et  au  paquet  vasculo-nerveux.  Elle  s’infiltre  dans 
les  tissus,  et  ne  peut  être  que  partiellement  extirpée. 

Un  peu  de  réaction  fébrile  dans  les  suites  opéra¬ 
toires  ;  lymphori’ée  pendant  quelques  jours.  Guérison 
malgré  ces  petits  incidents.  Une  partie  de  la  plaie  se 
cicatrise  per  secundam.  La  pièce  enlevée  a  le  volume 
d’une  orange.  Elle  est  constituée  d’une  série  de  kystes 
de  tailles  diverses,  constitués  par  une  enveloppe 
de  tissu  conjonctif  compact  et  riche  en  vaisseaux 
sanguins.  La  plupart  sont  tapissés  d’un  endothélium 
net  et  ont  un  contenu  franchement  séreux.  Quelques- 
uns,  rares  d’ailleurs,  sont  à  contenu  hématique. 

A  la  suite  de  son  observation,  A.  rappelle  les 
principales  notions  de  pathogénie  et  de  diagnostic 
relatives  à  ces  tumeurs.  M.  Deniker. 

N”  44,  2  Novembre  1919. 

C.  Frugoni.  Sur  un  syndrome  particulier  de 
pseudo-occlusion  intestinale  au  cours  de  la  li¬ 


thiase  urétérale.  —  A  côté  d’es  troubles  gastro¬ 
intestinaux  plus  ou  moins  marqués,  qu’on  observe 
au  conrs  de  la  lithiase  rénale,  F.  attire  l'attention 
sur  des  accidents  de  pseudo-occlusion  d’un  type  un 
peu  particulier,  et  sur  lesquels,  à  son  avis,  on  n’a 
guère  insisté  dans  la  plupart  des  travaux  sur  la 
question. Trois  observationsparticulièrement  démons¬ 
tratives  illustrent  sa  description,  qui  peut  se  sché¬ 
matiser  à  peu  près  ainsi  : 

Un  individu  ayant  déjà  présenté  quelques  crises 
de  colique  néphrétique  ou  tout  autre  accident  lithia¬ 
sique,  est  pris  brusquement  d’une  violente  douleur 
abdominale  avec  sensation  de  torsion,  ténesme  et 
brûlure,  rappelant  les  crises  rectales  du  tabes.  Ra¬ 
pidement  le  ventre  se  météorlse,  le  pouls  est  rapide, 
la  température  un  peu  élevée,  le  faciès  anxieux.  On 
observe  quelques  vomissements.  La  constipation  est 
absolue,  les  gaz  supprimés.  Le  ventre  est  dou¬ 
loureux,  le  palper  en  est  difficile,  et  il  est  rare  de 
pouvoir  réveiller  des  points  urétéraux  nets,  ou, 
comme  dans  un  des  cas  de  F.,  de  trouver  une  hydro- 
néphrose  qui  met  sur  la  voie  du  diagnostic.  Les 
urines  pai-aissent  normales,  mais  il  existe  toujours 
des  hématuries  microscopiques.  En  général,  ce  ta¬ 
bleau  dramatique,  rappelant  l’ileus  aigu,  disparaît 
en  48  heures  sous  l’influence  de  la  morphine.  Tout 
se  termine  par  une  émission  d’urine  avec  ou  sans 

D’après  les  recherches  de  l’auteur,  ce  syndrome 
n’est  signalé  avec  netteté  que  dans  un  travail  de 
Ferrio  (1908).  —  Malgré  la  rapidité  et  l’acuité  des 
signes  constatés,  l’état  général  est  moins  atteint  que 
dans  l’occlusion  vraie,  le  météorisme  est  d’emblée 
étendu.  La  prédominance  du  ténesme  rectal,  une 
certaine  sensibilité  de  la  région  lombaire,  des  irra¬ 
diations  vésico-testiculaires,  la  recherche  du  sang 
dans  l’urine,  seront  les  meilleurs  éléments  de  dia¬ 
gnostic.  Deniker. 

IL  POLICLÏNICO  [Sezione  chirurgica] 
(Rome) 

Tome  XXV,  n»  10,  15  Octobre  1919. 

T.  Laurenti.  Contribution  à  l’étude  des  ané¬ 
vrismes  traumatiques  des  membres.  —  L.  rapporte 


8  observations  qui  ne  méritent  pas  toutes  d’être  éti¬ 
quetées  :  anévrismes,  car  plusieurs  d’entre  elles  ont 
trait  indiscutablement  à  des  plaies  vasculaires  avec 
hématome  diffus.  On  peut  également  se  demander  si 
le  traitement  rationnel  a  toujours  été  appliqué,  et  il 
serait  utile  de  connaître  les  résultats  éloignés.  On 
en  jugera  par  le  résumé  rapide  de  ces  observations, 
dans  l’ordre  où  l’auteur  les  présente  : 

1»  Plaie  de  l’aisselle  par  balle.  Signes  d’anévrisme 
artério-veineux  (thrill  et  tumeur)  ;  paralysie  du  plexus 
brachial.  Opération  ;  ligature  de  l’artère  sous-cla¬ 
vière  en  dehors  des  scalènes,  cinq  semaines  après  la 
blessure.  Disparition  de  la  tuméfaction.  Guérison 
opératoire.  Persistance  de  la  paresthésie.  —  En 
somme,  pas  d’action  directe  sur  le  sac. 

2°  Plaie  de  la  fesse  par  grenade.  Anévrisme  diffus 
par  rupture  de  la  fessière.  Hémorragie  importante 
au  cours  du  débridement.  Tamponnement  serré  contre 
l’échancrure  sciatique,  maintenu  12  jours.  Guérison, 
mais  troubles  dans  le  domaine  du  sciatique; 

3“  Anévrisme  artério-veineux  fémoral  par  balle. 
Opération  deux  mois  après  la  blessure  ;  ligature  de 
l’artère,  suture  de  la  veine.  Il  n’est  pas  question  de 

4“  Plaie  de  l’artère  fémorale  par  shrapnell.  Héma¬ 
tome  diffus  du  canal  de  Hunter.  Double  ligature  de 
l’artère,  presque  totalement  rompue,  après  ablation 
de  caillots  (opération  au  15“  jour)  ; 

5“  Plaie  de  l’artère  fémorale  (shrapnell),  héma¬ 
tome  diffus.  Hémorragie  secondaire  entraînant  la 
ligature  in  situ  (tiers  supérieur  de  la  cuisse).  Nouvelle 
hémorragie.  Ligature  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa. 
Guérison; 

6“  Plaie  par  balle.  Volumineux  hématome  diffus 
occupant  le  canal  de  Hunter  et  la  région  poplitée. 
Gros  épanchement  du  genou.  Opération  un  mois 
après  :  ligature  de  la  fémorale  dans  le  canal  de 
Hunter,  puis  incision  large  de  l’hématome.  Décou¬ 
verte  d’une  plaie  de  l’artère  poplitée.  Double  liga¬ 
ture.  Guérison  ; 

7»  Anévrisme  de  l’artère  poplitée  consécutif  à  une 
plaie  par  grenade.  Opération  trois  mois  après  la  bles¬ 
sure  dont  la  cicatrisation  est  complète  :  ligature  de 
la  fémorale  dans  le  canal  de  Hunter.  Incision  du 
sac,  ligature  de  l’artère  au-dessus  et  au-dessous. 
Guérison; 

8»  Plaie  du  bras  par  grenade.  Signes  de  paralysie 
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du  cubital  et  du  médian.  Tuméfaction  et  thrill  au 
niveau  des  vaisseaux  huméraux.  Opération  (six  se¬ 
maines  après  la  blessure)  :  ligature  de  l’artère  humé¬ 
rale  au-dessus  de  la  tuméfaction.  Pas  d’action  sur  le 
sac  (?). 

Comme  on  le  voit,  il  s’agit  plus  souvent  de  faux 
anévrismes  (plaies  avec  hématomes)  que  d’ané¬ 
vrismes  vrais. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  mémoire,  L.  fait 
une  bonne  revue  générale  de  l’histoire  du  traitement 
des  anévrismes,  depuis  Antyllus  jusqu’à  la  guerre 
actuelle.  M.  Deniker. 


LA  CLINICA  CHIBURGICA 
An.  XXVI,  n.  s.  Tome  1.  n»  8,  Août  1919. 

E.  Oliani.  Cancer  de  l’ampoule  de  Vater.  —  Les 
cancers  vatériens  ne  sont  pas  très  fréquents.  Leur 
diagnostic  est  souvent  très  délicat,  et  l’intervention 
se  borne  souvent  à  une  manœuvre  palliative.  A  cet 
égard  l'observation  d’O.,  rapportée  au  cours  d’un 
petit  travail  d’ensemble  sur  la  question,  est  intéres¬ 
sante,  car  l'opération  fut  suivie  d’un  succès  déjà 
vieux  de  quatre  ans. 

La  malade,  âgée  de  57  ans,  sans  antécédents  notables 
(opérée  10  ans  auparavant,  d’un  kyste  de  l’ovaire), 
présente  depuis  deux  mois  un  ictère  chronique  con¬ 
tinu  et  progressif,  avec  amaigrissement  rapide,  un 
pende  douleur,  quelques  vomissements,  selles  déco- 

A  l’examen,  le  foie  apparait  '  gros,  un  peu  sen¬ 
sible.  On  sent  sous  son  bord  libre  une  tumeur,  du 
volume  d’une  poire,  mobile  avec  les  mouvements 
respiratoires. 

Laparotomie  par  l’incision  en  baïonnette.  Vésicule 
dilatée  etadhérenle.  Les  canaux  biliaires  sont  énormes: 
le  cholédoque  est  plus  gros  que  le  duodénum,  le  cys- 
tique  a  le  volume  de  l’index  et  débouche  très  bas, 
presque  directement  dans  le  duodénum.  Rabatte¬ 
ment  de  ce  dernier.  Taille  et  exploration  du  cholé¬ 
doque.  On  ne  sent  pas  de  calcul,  mais  une  saillie 
irrégulière  au  niveau  de  l’abouchement  dans  le  duo¬ 
dénum.  A  ce  niveau  la  sonde  ne  passe  pas.  Ouverture 
du  duodénum.  La  papille  est  occupée  par  une  petite 
tumeur  du  volume  d’un  haricot,  à  base  indurée,  à 
surface  ulcérée.  Après  avoir  placé  deux  fils  de  trac¬ 
tion,  O.  fait  une  résection  tz-ansversale  du  duodénum, 
à  distance  de  la  tumeur.  Il  la  mobilise  avec  les  deux 
canaux  cholédoque  et  Wirsung,  et  les  sectionne  à 
leur  tour.  Fermeture  du  duodénum.  Réimplantation 
des  canaux,  après  rétrécissement  de  la  lumière  du 
cholédoque.  Pas  de  drainage  des  voies  biliaires, 
étant  donné  qu’il  s’agit  d’une  rétention  purement 
mécanique.  Cholécystectomie. 

Suites  opératoires  normales,  guérison  au  30®  jour. 

Histologiquement  il  s’agit  d’un  épithélioma. 

O.  croit  que  la  résection  ainsi  pratiquée  est  la 
méthode  de  choix.  Sur  15  cas  relevés  par  lui  dans  la 
littérature,  il  note  6  morts,  la  plupart  peu  de  jours 
après  l’intervention.  Les  opérations  palliatives  n’ont 
pour  ainsi  dire  donné  aucun  résultat,  et  l’évolution 
de  la  tumeur  a  été,  en  général,  très  rapide.  La  mort 
survient  en  moyenne  au  6®  mois,  bien  que  le  néo¬ 
plasme  n’ait  aucune  tendance  à  l’envahissement.  Il 
est  probable  que  l’entrave  apportée  aux  sécrétions 
pancréatique  et  biliaire  doit  avoir  une  importance 
considérable  dans  cette  marche  rapidement  fatale. 

Dans  certains  cas,  l’extension  de  la  tumeur  peut 
nécessiter  une  opération  plus  large  que  celle  de  O.; 
il  faut  alors  réséquer  un  segment  de  la  tête  du 
pancréas  avec  le  canal  de  'Wirsung.  Kausch  recom¬ 
mande  de  pratiquer  cette  intervention  en  deux  temps  ; 
1®  cholécysto-entérostomie,  entéro-anastomose,  liga¬ 
ture  du  cholédoque  ;  2“  résection  du  duodénum, 
gastro-entérostomie,  fermeture  du  j)ylore. 

O.  pense  que  l’opération  de  Kausch  serait  avanta¬ 
geusement  modifiée  de  la  manière  suivante.  — 
temps  :  Cholécysto-gastrosiomic,  plus  favorable  à 
tous  points  de  vue  que  la  cholécysto-entérostomie. 
Cela  permettrait  de  supprimer  l’entéro-anastomose 
et  de  faire  d’emblée  la  gastro-entérostomie  ;  enfiu, 
ligature  du  cholédoque.  —  2®  temps  :  Résection  du 
duodénum  et  fermeture  du  pylore. 

M.  Deniker. 

THE  GLASGOW  MEDICAL  JOURNAL 
N.  s.,  tome  X,  n®  11,  Novembre  1919. 

Hutchison.  De  l’utilisation  des  graisses  dans 
les  états  cachectiques  chez  le  nourrisson.  —  On 
ne  peut  pas  affirmer  que  la  cachexie  des  nourrissons 


soit  due  à  une  absorption  défectueuse  des  graisses 
par  digestion  imparfaite,  déperdition  fécale  exces¬ 
sive,  ou  diminution  de  l’absoi’ption  au  niveau  de  la 
muqueuse  intestinale. 

Certains  auteurs  admettent  que,  dans  les  états 
cachectiques  des  nourrissons,  il  y  a  diminution  de 
l’activité  des  ferments  digestifs,  en  p'articulier  de  la 
lipase  pancréatique.  Or,  étudiant  les  graisses  neutres 
des  matières  fécales  pour  juger  de  la  destruction  des 
graisses  dans  l’intestin,  l’auteur  note  des  quantités 
comparables  chez  l’enfant  normal  et  chez  les  cachec¬ 
tiques.  D’après  ses  recherches,  le  poids  des  graisses- 
fécales  varie  proportionnellement  au  poids  total  des 
matières;  il  forme  le  tiers  de  ce  poids  total;  l’inges¬ 
tion  de  graisses  détermine  une  augmentation  de  la 
quantité  absorbée,  mais  n’influe  pas  sur  le  poids 
total  des  matières  fécales,  ni  sur  le  poids  des  graisses 
éliminées.  Puisque  les  selles  ne  contiennent  pas  un 
excès  de  substances  grasses,  chez  les  nourrissons 
cachectiques,  on  ne  peut  admettre  une  diminution  de 
l’absorption  par  la  muqueuse  intestinale. 

L’étude  des  savons  contenus  dans  les  selles  ne 
permet  pas  de  conclure  à  une  déperdition  excessive 
par  absorption  défectueuse.  Sans  doute  cette  opi¬ 
nion  a  été  soutenue  par  Bahrdt,  et  par  Bosworth, 
pour  qui  la  richesse  des  selles  en  savons  témoigne 
d’un  vice  dans  l’absorption  des  graisses.  Mais  d’après 
l’auteur,  ces  deux  éléments  sont  indépendants,  et  la 
quantité  de  graisse  demeure  à  peu  près  constante 
dans  les  matières  fécales,  quel  que  soit  le  pourcen¬ 
tage  des  savons.  Les  quantités  de  savons  et  d’acides 
gras  libres  variant  inversement  dans  les  selles, 
l’excès  des  uns  amène  simplement  la  diminution  des 
autres;  les  savons  prédominent  si  la  réaction  de  l’in¬ 
testin  est  alcaline,  et  les  acides  gras  prédominent 
dans  le  cas  contraire.  Dans  la  constipation,  il  y  a  un 
fort  excès  de  savons  calciques  et  magnésiens,  à  faible 
pouvoir  hydrophile. 

La  teneur  en  iode  des  matières  fécales  est  dimi¬ 
nuée  au  cours  des  états  cachectiques  :  or,  elle  exprime 
la  quantité  d’acides  gras  non  saturés.  Donc  le  nour¬ 
risson  cachectique  élimine  plus  d’acides  gras  saturés, 
et  absorbe  plus  d’acides  gras  non  saturés  ;  ces  der¬ 
niers,  étant  instables,  se  détruisent  rapidement  dans 
l’organisme'.  L’amélioration  souvent  obtenue  par  la 
diminution  des  graisses  alimentaires  (en  remplaçant 
le  lait  complet  par  un  lait  maigre  contenant  10  pour 
1.000  de  matières  grasses,  et  hypersucré)  tiendrait  à 
ce  que  le  nourrisson  absorbe  une  moindre  quantité 
d’acides  gras  non  saturés. 

Ainsi,  quoiqu’il  n’y  ait  pas,  en  apparence,  une 
absorption  défectueuse  des  graisses,  il  y  a  probable¬ 
ment  un  trouble  dans  leur  métabolisme.  En  ce  cas, 
les  acides  absorbés  sont-ils  une  cause  d’acidose?  A 
l’aide  de  l’appareil  de  Van  Slyke,  l'auteur  a  vu  que 
la  réserve  alcaline  du  sang  est  moindre,  chez  les 
cachectiques,  que  chez  les  nourrissons  sains,  mais 
cette  diminution  est  légère  et  on  ne  peut  conclure  à 
une  véritable  acidose.  J.  Rouillard. 
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Semple,  Price  Jones  et  Digby.  Enquête  sur  la 
gingivite  et  l'angine  de  Vincent  dans  l'armée.  — 
Les  auteurs  étudient  d’abord  les  variétés  cliniques 
de  ces  affections,  et  montrent  la  fréquence  de  la  gin¬ 
givite  chez  des  individus  bien  portants. 

Les  examens  bactériologiques  pratiqués  sur  512 
sujets  sains,  de  18  à  35  ans,  dont  25  pour  100  seule¬ 
ment  présentaient  de  la  gingivite,  montrent  l’extrême 
fréquence  de  bacilles  fusiformes  et  des  spirilles  sur 
les  gencives  (95  pour  100  des  cas).  Chez  234  hommes 
exempts  de  toute  affection  amygdalienne,  on  trouve 
des  bacilles  fusiformes  dans  33  pour  100  des  cas,  et 
des  spirilles  dans  46  pour  100. 

Chez  25  enfants  bien  portants,  ayant  des  dents 
saines,  et  exempts  de  gingivite,  ils  trouvent  toujours 
des  B.  fusiformes  et  des  spirilles.  En  revanche,  les 
examens  sont  toujours  négatifs  chez  les  sujets  tota¬ 
lement  édentés. 

Morphologie  et  culture  des  bacilles  fusiformes.  Sur 
milieu  de  sérum  gélosé,  ou  de  sérum  additionné  de 
bouillon,  on  obtient  assez  facilement  après  24  à 
72  heures  de  séjour  à  l’étuve  à  37®  des  colonies 
arrondies,  jaunâtres,  et  d’aspect  un  peu  variable. 
Les  unes,  petites,  contiennent  des  bacilles  de  type 


habituel,  et  d’autres  qui  ont  l’aspect  filamenteux  du 
leptothrix  ;  les  autres  colonies,  plus  grandes,  ren¬ 
ferment  principalement  cette  dernière  variété. 

Par  des  cultures  successives,  on  peut  obtenir  le 
passage  d’une  forme  à  l’autre.  Les  auteurs  ont  pu 
démontrer  le  pléomorphisme  du  bacille  fusiTorme  ;  à 
l’aide  d’une  goutte  de  culture,  où  existaient  Seule¬ 
ment  trois  bacilles  de  forme  typique,  ils  obtinrent 
sur  sérum  gélosé  une  colonie  discrète,  qui  après  cul¬ 
tures  successives,  donna  naissance  à  des  formes  typi¬ 
ques  et  à  des  formes  leptothriciales. 

Les  bacilles  qui  se  développent  dans  la  profondeur 
des  milieux  de  culture  prennent  plus  souvent  l’aspect 
filamenteux.  Dans  les  cultures  jeunes,  ils  prennent 
parfois  une  forme  ondulante  ;  ils  contiennent  géné¬ 
ralement  deux  ou  trois  granules. 

Les  cultures  primitives  meurent  au  bout  de  dix  à 
onze  semaines,  quelle  que  soit  la  température;  mais 
des  repiquages  successifs  permettent  une  vitalité  de 
plusieurs  mois  (à  37®).  j 

Les  B.  fusiformes  ne  prennent  jamais  le  Gram. 
Examinés  à  l’ultra-microscope  ou  en  gouttes  pen¬ 
dantes,  ils  sont  dépourvus  de  toute  motilité.  Enfin  il 
n’y  a  aucune  parenté  entre  les  B.  fusiformes  et  les 
spirilles  :  dans  les  cultures  jeunes  on  ne  voit  jamais 
de  spirilles,  mais  seulement  des  for.mes  anormales, 
géantes  du  B.  fusiforme. 

Morphologie  et  culture  des  spirilles.  Sur  les  gen¬ 
cives  à  l’état  sain,  dans  la  gingivite,  et  sur  les  ulcé¬ 
rations  de  l’angine  de  Vincent,  on  trouve  trois  varié¬ 
tés  de  spirilles  :  spironema  buccale,  spironema 
medium,  spironema  dentium.  L’ultra-microscope  et 
la  coloration  par  le  Rouge-Congo  sont  les  meilleures 
méthodes  d’examen. 

La  culture  se  fait  sur  sérum  gélosé  (20  pour  400 
de  sérum).  Avant  que  le  milieu  soit  solidifié,  on  intro¬ 
duit  le  tampon  de  coton  chargé  de  germes;  après 
solidification,  on  verse  sur  la  gélose  de  la  paraffine 
liquide,  puis  on  bouche  le  tube  aveq  de  l’ouate  imbi¬ 
bée  de  soude  et  d’acide  pyrogallique,  et  on  applique 
un  capuchon  de  caoutchouc.  Les  spirilles  se  dévelop¬ 
pent  dans  la  profondeur,  au  voisinage  du  tampon  de 

Les  auteurs  étudient  longuement  les  différences 
morphologiques  des  trois  variétés  de  spirilles. 

Ils  ont  cherché  enfin  si  le  bacille  fusiforme  provo¬ 
que  dans  l’organisme  la  formation  d’anticorps  spéci¬ 
fiques.  Ils  pratiquent  une  réaction  de  fixation,  en  uti¬ 
lisant  comme  antigène  une  émulsion  de  B.  fusiforme 
et  comme  anticorps  le  sérum  d’un  individu  guéri 
d’angine  de  Vincent  :  ils  n’observent  aucune  hémo¬ 
lyse  après  trois  heures  de  séjour  à  l’étuve  à  37®.  Le 
résultat  est  le  même,  si  l’on  utilise  le  sérum  d’un 
sujet  sain.  Mais  l’hémolyse  se  produit  rapidement 
après  adjonction  d’une  nouvelle  quantité  de  sérum 
frais  de  cobaye.  Les  auteurs  admettent  que  le  B. 
fusiforme  développe  dans  l’organisme  des  anticorps 
capables  de  fixer  le  complément  en  présence  d’une 
émulsion  de  bacilles;  ces  anticorps  existent  aussi 
bien  dans  le  sang  des  convalescents  que  chez  les 
sujets  «  sains  »,  ceux-ci  étant  toujours  porteurs  de 
bacilles.  J.  Rouillard. 

Polhill  Turner  et  Taylor.  Notes  cliniques  et  thé¬ 
rapeutiques  sur  la  dysenterie  amibienne.  —  Exa¬ 
minant  les  matières  fécales  de  3.000  malades  dysen¬ 
tériques,  les  auteurs  ont  trouvé  plus  de  500  fois 
l'Entamocba  hystolytica,  les  autres  cas  étant  dus  à 
VEnt.  coli,  à  la  Lamblia  intestinalis,  ou  à  l’Ent.  nana. 

Les  malades  porteurs  d’amibes  provenaient  en 
nombre  égal  de  Salonique  et  de  Mésopotamie,  ou  de 
France;  mais  parmi  ceux  qui  venaient  du  front  fran¬ 
çais,  la  plupart  avaient  séjourné  antérieurement  en 
Orient  ou  dans  les  pays  tropicaux. 

Us  ont  reçu  un  traitement  mixte  :  bismuth-émé¬ 
tine-iode.  Ce  produit  était  administré  d’abord  en 
capsules  gélatinées,  puis,  pour  éviter  toute  super¬ 
cherie,  en  solution.  Les  doses  sont  de  0  gr.  15  par 
jour  pendant  onze  jours  ;  s’il  y  a  lieu,  une  deuxième, 
puis  une  troisième  cure  seront  faites  dans  les  mêmes 
conditions.- 

La  plupart  des  malades  ont  guéri  après  la  pre¬ 
mière  cure  ;  d’autres  conservaient  encore  des  amibes 
après  la  troisième.  Quelques-uns,  considérés  comme 
guéris  après  quatre  examens  négatifs,  ont  été  recon¬ 
nus  par  la  suite  comme  étant  encore  porteurs 
d’amibes. 

Les  auteurs  ont  recherché  la  proportion  des  grands 
et  des  petits  kystes  dans  les  matières  fécales  (ces 
derniers  sont  ceux  qui  mesurent  moins  de  10  p.). 
Dans  70  pour  100  des  cas,  et  spécialement  chez  les 
anciens  coloniaux,  ils  ont  trouvé  des  kystes  de 
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grande  taille.  Or  parmi  ces  malades,  on  n’a  observé 
que  50  pour  100  de  guérisons  complètes,  au  lieu  que 
80  pour  100  des  porteurs  de  petits  kystes  ont  guéri. 

J.  Rouillard. 

N»  4,  Octobre  1919. 

Embloton  et  Steven.  Les  porteurs  de  méningo¬ 
coques.  —  Les  auteurs  ont  étudiéles  méningocoques 
présents  dans  le  rhino-pharynx  chez  905  sujets  por¬ 
teurs  de  germes  ;  pour  eux,  le  meilleur  critérium  est 
l’agglutinabilité,  par  un  sérum-type,  des  microbes 
obtenus  par  culture. 

Parmi  les  sujets  examinés,  819  n’avaient  présenté 
aucun  accident  méningé  ;  chez  la  plupart,  les  ménin¬ 
gocoques  étaient  fort  nombreux  vers  la  troisième 
semaine  et  disparaissaient  à  la  fin  de  la  huitième 
semaine  ;  chez  les  autres,  qu’on  appelle  porteurs 
chroniques,  les  méningocoques  persistent  de  fagon 
prolongée,  en  moyenne  cent  cinquante-neuf  jours. 
Pour  86  malades,  qui  avalent  été  atteints  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  les  auteurs  ont  noté  une  survi- 
•vance  du  méningocoque  pendant  cent  soixante-trois 
jours  en  moyenne. 

Ils  considèrent  comme  sains  les  sujets  chez  qui 
deux  examens  pratiqués  à  huit  jours  d’intervalle  se 
montrent  négatifs  ;  ils  admettent  qu’un  même  malade 
présente  toujonrs  le  même  type  de  méningocoque, 
depuis  le  premier  examen  jusqu’au  dernier,  et  que 
la  persistance  des  germes  est  indépendante  du  type 
microbien. 

Les  porteurs  de  germes  ont  été  soumis  tantôt  à 
un  traitement  systématique  comprenant  des  inhala¬ 
tions,  des  pulvérisations  fréquentes,  et  des  applica¬ 
tions  régulières  de  substances  antiseptiques,  tantôt 
à  un  traitement  simple  comportant  de  temps  à  autre 
un  lavage  avec  une  solution  faible  de  permanganate. 
Or  après  quatre  semaines,  75  pour  100  de  ces  der¬ 
niers  et  seulement  18  pour  100  des  premiers  étaient 
guéris  ;  après  huit  semaines,  90  pour  100  des  der¬ 
niers,  et  55  pour  100  des  premiers.  11  semble  donc 
qu’un  traitement  Intensif  retarde  plus  qu’il  ne  facilite 
la  disparition  des  méningocoques  ;  cette  conclusion 
avait  déjà  été  formulée  par  Tulloch. 

Une  question  importante  est  V élimination  des  mé¬ 
ningocoques.  On  sait  que  les  germes  pullulent  dans 
une  région  très  circonscrite,  limitée  par  l’amygdale 
pharyngée  de  Lushka,  la  fossette  de  Rosenmuller, 
la  paroi  postérieure  du  naso-pharyux  et  l’amygdale 
proprement  dite  ;  ils  siègent  dans  la  profondeur  de 
la  muqueuse,  où  les  antiseptiques  ne  les  atteignent 
pas.  V 

Les  examens  bactériologiques  montrent  une  réduc¬ 
tion  progressive  du  nombre  des  colonies  micro¬ 
biennes,  qui,  très  variées  au  début,  se  bornent  plus 
tard  à  quelques  espèces.  Le  méningocoque  semble 
expulsé  par  d’autres  germes.  Parfois  il  disparaît  à 
la  suite  d’un  simple  coryza.  Souvent  seq  colonies  se 
raréfient  en  même  temps  qu’apparaît  un  organisme 
voisin  du  B.  pyocyanique,  ne  prenant  pas  le  Gram, 
et  qui  donne,  sur  les  milieux  usuels,  des  cultures 
d’une  coloration  brun-noiràtre  ;  ou  bien  on  voit  se 
développer  des  cocci,  qui  donnent  des  colonies 
larges,  blanches,  visqueuses.  On  peut  voir  égale¬ 
ment  des  cocci,  du  genre  flavus,  qui  sont  agglutinés 
par  un  sérum  antiméningococcique,  ou  d’autres  qui, 
ayant  toutes  les  caractéristiques  d’aspect  et  de  cul¬ 
ture  du  méningocoque,  ne  sont  cependant  pas  agglu¬ 
tinés  par  un  sérum  spécifique  ;  il  est  vrai  qu’après 
des  repiquages  successifs  ils  deviennent  aggluti¬ 
nables. 

Les  auteurs  concluent  soit  à  l’expulsion  du  ménin¬ 
gocoque  par  quelque  autre  organisme,  soit  à  une 
transformation  profonde  du  germe  primitif. 

Ils  ont  essayé,  chez  un  porteur  de  germes,  de  faire 
pulluler  in  situ  uue  culture  pure  du  microbe  produc¬ 
teur  de  pigment  brun  noir  ;  mais  le  sujet  présenta 
une  réaction  générale  grave,  avec  diarrhée  alarmante. 

Ils  estiment  que  la  désinfection  nasale  peut  entra¬ 
ver  le  développement  des  méningocoques  chez  les 
hommes  qui  ont  été  en  contact  avec  un  sujet  atteint 
de  méningite  cérébro-spinale,  mais  qu’une  fois  infec¬ 
tés,  les  porteurs  de  germes  seront  traités  avec  avan¬ 
tage  par  la  vie  au  grand  air  et  l’exercice,  sans  autre 
thérapeutique.  J.  Rouillard. 

Walshe.  Patbogénie  de  la  paralysie  diphté¬ 
rique.  —  L’auteur  publie  une  observation  intéres¬ 
sante  de  paralysie  diphtérique  consécutive  à  une 
plaie  infectée  du  pouce.  Un  médecin,  pratiquant  le 
19  Avril  la  trachéotomie  chez  un  malade  atteint  de 
laryngite  diphtérique  grave,  se  blesse  au  pouce  droit. 
La  plaie  s’infecte,  se  complique  de  lymphangite  et 


d’adénopathie.  Le  bacille  de  Lœffler  est  isolé  de  la 
plaie  le  27  Avril  :  on  injecte  du  sérum.  Trois  jours 
après,  apparaissent  des  vomissements,  des  troubles 
cardiaques  et  de  l’albuminurie:  les  réflexes  restent 
normaux.  En  Juin,  le  malade  est  très  amélioré:  il 
peut  marcher,  nager,  etc... 

Cependant,  vers  le. 15  Juin,  il  remarque  une  hypo- 
esthésie  du  pouce  au-dessus  et  au-dessous  delà  plaie 
cicatrisée  ;  ces  troubles  sensitifs  augmentent  d’inten¬ 
sité  et  s’étendent  vers  le  dos  de  la  main.  En  Juillet, 
il  remarque  que  sa  main  devient  maladroite,  fati¬ 
gable  :  il  a  de  la  difficulté  à  écrire,  à  saisir  les  objets. 
Plus  tard  apparaissent  des  troubles  parétiques  dans 
les  membres  inférieurs,  de  la  faiblesse  des  genoux, 
et  des  picotements  dans  les  pieds.  Cependant  la 
vision,  la  déglutition  et  la  phonation  restent  nor¬ 
males,  et  on  n’observe  aucune  paralysie  crânienne. 

Les  troubles  parétiques  s’accentuent  au  membre 
supérieur  droit  ;  la  sensibilité  profonde  est  abolie, 
et  quand  le  malade  ferme  les  yeux,  les  mouvements 
volontaires  sontlncoordonnés.  Au  membre  supérieur 
gauche,  il  y  a  seulement  affaiblissement  musculaire. 
Aux  membres  inférieurs,  on  note  surtout  de  la  parésie 
des  extenseurs  ;  le  malade  a  une  démarche  presque 
normale,  avec  tendance  à  la  chute  du  pied  :  léger 
degré  de  Romberg .  Les  réflexes  tendineux  sont 
abolis  ;  le  réflexe  abdominal  et  le  réflexe  plantaire 
sont  normaux.  On  observe  enfin  des  troubles  sensi¬ 
tifs  à  disposition  périphérique. 

Après  un  séjour  de  trois  semaines  au  lit  (le  trai¬ 
tement  n’est  pas  indiqué),  les  symptômes  sensitifs 
et  moteurs  rétrocèdent;  les  réflexes  restent  très 
faibles  ;  il  n’y  a  eu  aucun  signe  de  paralysie  cra- 

Une  observation  presque  semblable  concerne  une 
paralysie  généralisée  consécutive  à  une  plaie  infectée 
de  la  région  lombaire. 

L’auteur  étudie  la  pathogénie  des  paralysies  diph¬ 
tériques  ;  après  avoir  rappelé  les  travaux  de  Babon- 
neix,  de  Guillain  et  Laroche,  de  Sicard,  il  conclut 
qu’elles  sont  dues  à  une  localioation  sur  le  système 
nerveux  central,  sur  les  noyaux;  il  y  a  donc  infec¬ 
tion  ascendante,  mais  ce  n’est  pas  le  passage  de  la 
toxine  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  des  nerfs  qui 
provoque  la  paralysie.  Dans  la  diphtérie  humaine  ou 
expérimentale,  les  lésions  des  nerfs  sont  exception¬ 
nelles,  celles  des  cellules  sont  constantes. 

Le  passage  de  la  toxine  au  long  du  nerf  ne  déter¬ 
mine  pas  de  névrite,  mais  produit  une  réaction 
inflammatoire.  Quant  à  la  paralysie  généralisée,  qui 
apparaît  après  les  paralysies  crâniennes,  à  la  suite 
d’angine  diphtérique,  elle  ressemble  à  une  poly¬ 
névrite  (début  tardif,  apparition  simultanée  dans 
tous  les  nerfs  périphériques,  évolution  chronique). 
D’autre  part,  dans  les  paralysies  généralisées  qui 
suivent  les  injections  intraveineuses  de  toxine 
diphtérique  à  l’animal,  il  s’agit  uniquement  d’une 
intoxication  par  la  voie  sanguine. 

Il  semble  donc  y  avoir  un  double  mécanisme 
dans  la  production  des  paralysies  diphtériques  chez 
l’homme  ;  dans  un  premier  stade,  paralysie  locale, 
souvent  sévère,  et  relativement  courte,  qui  est  due 
à  l’ascension  de  la  toxine  au  long  des  nerfs  ;  dans 
un  deuxième  stade,  paralysie  généralisée,  qui  dépend 
de  la  toxémie  générale.  L’auteur  estime  que  ce 
mécanisme  est  très  apparent  dans  les  observations 
rapportées  par  lui.  J.  Rouillard. 

N"  5,  Novembre  1919. 

Gomrie  et  Bird.  Gastro-entérite  épidémique  d’ori¬ 
gine  toxi-alimentaire .  —  Eu  l’espace  d'une  semaine 
360  hommes  furent  atteints  d’une  gastro-entérite  épi¬ 
démique,  après  avoir  consommé  des  pâtés  faits  avec 
de  la  viande  cuite,  puis  conservée  une  nuit  dans  un 
local  chaud,  et  réchauffée  le  lendemain  sans  être  por¬ 
tée  à  une  température  suffisante.  Les  accidents  ont 
débuté  soit  quelques  heures  après  le  repas,  soit  dans 
les  jours  suivants  ;  ils  ont  consisté  en  nausées,  vomis¬ 
sements,  diarrhée  liquide,  fétide,  verdâtre;  le  faciès 
était  pâle,  les  lèvres  cyanosées.  La  fièvre  montait  à 
39'=  pendant  deux  ou  trois  jours.  Des  accidents  de 
défaillance  cardiaque  ont  été  fréquemment  observés, 
et  ont  causé  la  mort  dans  sept  cas.  La  convalescence 
a  toujours  été  longue. 

A  l’autopsie,  on  trouvait  une  congestion  hémor¬ 
ragique  intense  de  la  muqueuse  gastrique  et  de  la 
muqueuse  intestinale,  surtout  au  niveau  des  plaques 
de  Peyer:  des  hémorragies  sous-péricardiques,  une 
hypertrophie  modérée  de  la  rate. 

Cette  épidémie  a  été  causée  par  le  Bacille  Aer- 
tri/ke  -4,  que  les  auteurs  ont  isolé  des  matières  féca¬ 


les  dans  la  plupart  des  cas,  et  de  la  rate  dans  les  cas 
mortels.  Les  cuisiniers,  examinés,  n’étaient  pas  por¬ 
teurs  de  bacilles. 

Le  bacille  avait  les  caractères  morphologiques  et 
culturaux  du  para  B  ;  pour  l’identifier,  les  auteurs 
ont  surtout  étudié  son  agglutinabilité  vis-à-vis  des 
sérums  anti-para  B,  anti-Aertryke  A,  et  anti-Aer- 
tryke  B. 

Les  échantillons  fraîchement  isolés  des  selles  se 
montrèrent  inagglutinables  par  tous  les  sérums  pré¬ 
cités,  et  par  le  sérum  même  du  malade  dont  ils  pro¬ 
venaient.  Mais  après  trois  semaines  de  culture,  ils 
étaient  devenus  agglutinables. 

Les  sérums  anti-para  B,  anti-Aertryke  A  et  anti- 
Aertryke  B  agglutinent  également  les  cultures  de  ces 
trois  bacilles  ;  mais  après  saturation  par  l’organisme 
cause  de  l’épidémie,  le  sérum  anti-AerIryke  A  ne 
contenait  plus  aucune  propriété  agglutinante,  tandis 
que  les  deux  autres  sérums,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  agglutinaient  encore  les  bacilles  :  ceci  démon¬ 
tre  que  l’agent  pathogène  est  bien  TAertryke  A. 

Le  sérum  des  malades  contient  des  agglutinines. 
Mais  fous  les  sujets  ayant  été  antérieurement  vacci¬ 
nés  à  l’aide  du  T.  A.  B,,  il  était  nécessaire  d’éliminer 
la  cause  d’erreur  tenant  à  la  présence  dans  leur  sang 
d’agglutinines  anti-para  B.  A  cet  effet  les  auteurs 
ont  cherché  à«  spécialiser  »  des  bacilles  Aertryke  A. 
Ils  font  ingérer  à  des  lapins  de  petites  doses  de  ces 
bacilles  vivants,  puis  ils  leurs  injectent  dans  la  veine 
une  dose  mortelle  ;  dans  ces  conditions,  les  bacilles 
isolés  du  sang  du  cœur  étaient  agglutinés  par  le 
sérum  des  malades,  et  ne  l’étaient  pas  par  un  sérum 
anti-Aertryke  B  ou  anti-para  B.  Les  auteurs  en  con¬ 
cluent  que  le  sérum  de  leurs  malades  contient  des 
agglutinines  spécialisées  vis-à-vis  de  TAertryke  A. 

Ainsi,  tandis  que  l’agent  pathogène  n’est  pas  agglu¬ 
tinable,  il  donne  naissance  à  des  agglutinines  dans 
i’organisme. 

Cette  longue  étude  est  complétée  par  des  recher¬ 
ches  expérimentales.  L’ingestion  de  bacilles  provo¬ 
que  chez  le  lapin  les  mêmes  symptômes  et  les  mêmes 
lésions  anatomiques  qu’on  observe  chez  Thomme. 
En  étudiant  Tagglutinabilité  des  bacilles  isolés  du 
cœur  ou  de  la  rate,  en  présence  d’un  sérum  anti- 
Aertryke  A,  on  voit  qu’il  y  a  trois  étapes  successi¬ 
ves  :  1°  agglutination  forte,  pendant  48  à  96  heures 
après  le  début  de  la  culture  ;  2»  agglutination  nulle 
pendant  deux  à  trois  semaines  ;  3»  Tagglutinabilité 
reparaît  et  dure  indéfiniment.  On  a  vu  plus  haut  que 
les  bacilles  isolés  des  matières  fécales  chez  les  mala¬ 
des  étaient  de  même  inagglutinables  au  début,  avant 
de  devenir  agglutinables.  J.  Rouillard. 

Muir.  Présence  de  méningocoques  dans  les  pé¬ 
téchies  au  cours  de  septicémies  méningococci- 
qugs.  —  La  fréquence  des  septicémies  méningococ- 
ciques,  sans  localisation  méningée,  est  bien  établie 
aujourd’hui;  on  s’explique  donc  facilement  la  pré¬ 
sence  de  méningocoques  dans  les  pétéchies,  les  hé¬ 
morragies  étant  dues  à  des  embolies  vasculaires 
d’origine  microbienne. 

L’auteur  rapporte  deux  observations  très  compa¬ 
rables  ;  il  s’agit  d’hommes  jeunes,  convalescents  de 
grippe,  qui  sont  pris  brusquement  de  fièvre  élevée, 
avec  agitation,  et  présentent  une  éruption  pétéchiale 
très  intense  sur  le  tronc  et  les  membres.  Mort  en 
quelques  heures. 

A  Tautopsie,  on  ne  trouve  ni  méningite,  ni  lésions 
du  système  nerveux  central.  Les  examens  directs,  et 
les  cultures  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  décèlent 
pas  de  méningocoque.  Mais  dans  un  cas,  par  l’hémo¬ 
culture,  et  par  l’ensemencement  de  la  sérosité  d’une 
des  taches  hémorragiques,  on  peut  identifier  un  mé¬ 
ningocoque  du  type  II  (Gordon). 

Sur  les  frottis  faits  avec  cette  sérosité,  on  décou¬ 
vre  un  grand  nombre  de  diplocoques,  ne  prenant  pas 
le  Gram,  qui  sont  libres  ou  intraleucocytaires. 

Sur  les  coupes  histologiques  intéressant  les  pété¬ 
chies,  les  méningocoques  se  rencontrent  en  grand 
nombre  dans  les  petits  vaisseaux,  principalement 
dans  les  artérioles;  ils  sont  disposés  en  longues 
traînées,  à  la  face  interne  de  l’endothélium,  ou  en 
gros  amas  obstruant  le  vaisseau;  la  plupart  sont 
extracellnlaires.  Il  y  a  peu  de  réaction  inflammatoire 
autour  des  vaisseaux,  peu  de  leucocytes  extravasés. 
Il  s’agit  surtout  d’une  hémorragie,  associée  à  la  pré¬ 
sence  des  méningocoques  et  causée  par  elle. 

L’auteur  rappelle  les  cas  publiés  par  Netter,  quia 
isolé  et  cultivé  le  méningocoque  contenu  dans  des 
taches  purpuriques  ;  d’après  cet  auteur,  ce  méningo¬ 
coque  différerait  quelque  peu  de  ceux  qu’on  rencontre 
habituellement  dans  les  méningites.  J.  Rouillard. 
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La  puerpéralité  a  une  influence  manifeste  .sur 
l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire  ‘  :  Les 
anciens  médecins  estimaient  que  la  grossesse 
n’a  pas  d’action  mauvaise  sur  les  tuberculeuses 
et  Wernicke  allait  même  jusqu’à  recommander 
la  grossesse  aux  jeunes  phtisiques,  opinion  qui 
cadre  d’ailleurs  avec  celle  soutenue  récemment 
par  Sabourin’’,  à  savoir  que  certaines  tubercu¬ 
leuses  supportent  bien  la  grossesse,  parce 
qu’elles  possèdent  une  bonne  immunité  et  sont 
soustraites  à  l’intoxication  cataméniale,  le  plus 
grand  ennemi  de  la  tuberculeuse.  Plus  tard,  à  la 
suite  de  Mauriceau,  de  Grisolle,  de  Guéneau  do. 
Mussy,  d’Hergott,  la  plupart  des  auteurs,  De- 
paul,  Tarnier,  Charpentier,  Budin,  etc.,  ont 
admis  qu’elle  exerce  sur  elles  une  influence 
défavorable  et  souvent  véritablement  désastreuse; 
mais,  aujourd’hui,  encore  les  avis  sont  partagés 
(Bar,  Pinard,  Bonnaire).  En  réalité,  tous  les  faits 
ne  sont  pas  comparables. 

Gomme  l’a  montré  Bar*,  la  grossesse  peut 
n’avoir  aucune  influence  sur  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  éteinte;  élle  aggrave''par  contre  les  tu¬ 
berculoses  en  évolution  :  60  à  70  pour  100  des 
malades  de  la  première  catégorie  supportent 
aisément  leur  grossesse;  pour  les  autres,  la  mort 
survient  dans  85  à  95  pour  100  des  cas,  suivant  la 
forme  de  la  maladie. 

L’action  de  la  puerpéralité,  médiocre  ou  nulle 
pendantles  premiers  mois  de  la  grossesse,  devient 
surtout  manifeste  pendant  les  semaines  qui  pré¬ 
cèdent  et  surtout  celles  qui  suivent  l’accouche¬ 
ment.  Martin  (de  Berlin)*,  Bossi  (de  Naples)*, 
.Sergent  ",  Th.  Begtrop’  soutiennent  des  opinions 
analogues.  Deux  facteurs  principaux  entrent  en 
jeu  :  la  forme  de  la  tuberculose  et  l’époque  de  la 
puerpéralité. 

Une  tuberculose  torpide,  fibreuse,  môme  cavi¬ 
taire,  qui  se  rencontre  généralement  chez  une  mul¬ 
tipare,  peut  ne  pas  être  aggravée  ;  une  tuberculose 
mal  éteinte  ou  en  qvolulion,  observée  générale¬ 
ment  chez  une  jeune  primipare,  reçoit  presque 
toujours  un  coup  de  fouet.  C’est  à  la  fin  de  la 
grossesse  et  pendant  le  posi  partum  que  l’aggra¬ 
vation  se  produit;  la  période  qui  suit  immédiate¬ 
ment  l’accouchement  constitue  la  phase  critique. 
Aussi,  divers  accoucheurs  (Pasquali  et  Bompiani, 
William  Duncan,  Simpson)  ont-ils  proposé  l’in¬ 
terruption  de  la  grossesse  dans  l’intérêt  de  la 
mère.  Mais  cette  pratique,  contre  laquelle  s’est 
élevé  Pinard,  ne  paraît  pas  justifiée  car,  d’après 
Bar,  l’accouchement  prématuré  ou  l’avortement 
provoqué  sont  suivis  d’une  évolution  tuberculeuse 
dans  30  pour  100  des  cas. 


1.  Lœser  (Gekthude).  —  «  Le  pronostic  do  la  tubercu¬ 
lose  chez  les  femmes  enceintes  ».  Thèse  de  Paris,  1914.  — 
Tecon  (de  Leysin).  Rerue  mt'dicale  de  la  Suisse  romande, 
1913,  n»  23. 

2.  S-t-BOUiiiN.  —  «  A  propos  du  mariage  des  tuber¬ 
culeux  ».  Journal  des  Praticiens,  6  Septembre  1918, 
II»  36. 

3.  P.  Bxii.  —  «  Tuberculose  et  grossesse  ».  VJP  Con¬ 
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Les  observations  que  nous  avons  recueillies 
dans  le  service  de  médecine  de  la  Maternité  con¬ 
firment  les  données  précédentes.  Elles  nous  ont 
permis  en  outre  de  faire  quelques  constatations  sur 
lesquelles  nous  désirons  insister  plus  spéciale¬ 
ment. 

Parmi  nos  23  malades,  les  unes  étaient  atteintes 
de  lésions  fibreuses  (4  cas),  d’autres  de  lésions 
pulmonaires  ulcéro-caséeuses  (11  cas),  d’autres 
enfin  de  congestions  pulmonaires  ou  pleuro-pul- 
monaires  et  de  pleurésies  cliniquementprimitives 
(8  cas). 

Tuberculoses  pulmonaires  fibreuses.  —  Des 
4  femmes  qui  présentaient  ces  lésions,  une 
seule  avait  18  ans,  les  autres  32,  37  et  38  ans.  La 
première  en  était  à  sa  seconde  grossesse,  les 
autres  à  leurs  troisième,  quatrième  et  septième. 
Elles  avaient  eu  des  hémopty.sies,  un,  deux  ou 
quatre  ans  avant.  Elles  étaient  apyrétiques.  On 
constatait  dos  signes  d’induration  scléreuse  du 
sommet.  La  radioscopie,  pratiquée  par  AL  Pestel  à 
l’hôpital  Co(;hin,  confirmait  les  données  de  la  per¬ 
cussion  et  de  l’auscultation.  Les  cuti-réactions  à 
la  tuberculine  étaient  nettement  positives.  Ces 
femmes  ont  accouché  d’enfants  de  poids  nor¬ 
maux;  elles  ont  eu  des  suites  de  couches  nor¬ 
males  et  n’ont  présenté  aucun  réveil  de  la  tuber¬ 
culose.  'Trois  d’entre  elles  ont  allaité  dans  de 
bonnes  conditions. 

Tuberculoses  pulmonaires  ulcéro-caséeuses. 
—  11  femmes,  soignées  à  des  périodes  variables 
de  leur  grossesse  et  après  leur  accouchement, 
étaient  atteintes  de  tuberculose  pulmonaire  ulcéro- 
caséeuse. 

Presque  toutes  (9  sur  11)  étaient  des  primipares 
jeunes,  âgées  de  18  à  22  ans  ;  une  autre,  âgée  de 
23  ans,  avait  eu,  deux  ans  auparavant,  un  premier 
enfant  actuellement  bien  portant  ;  une  dernière, 
âgée  de  36  ans,  était  à  sa  cinquième  grossesse. 
Dans  4  cas,  la  tuberculose  pulmonaire  était  mani¬ 
festement  antérieure  à  la  grossesse.  Dans  les 
autres,  le  début  apparent  s’était  manifesté  seule¬ 
ment  au  cours  de  cette  dernière,  mais  dans  les 
antécédents,  on  retrouvait  des  adénopathies  de 
l’enfance  (2  cas),  des  bronchites  tenaces  (2  cas), 
des  pleurésies  (2  cas),  une  coxalgie.  La  radio¬ 
scopie  d’ailleurs  montrait  l’existence  d’adéno¬ 
pathies  trachéo-bronchiques  révélatrices  d’une 
infection  ancienne. 

Une  seule  fois,  la  tuberculose  caséeuse  a  évolué 
au  cinquième  mois  de  la  grossesse;  elle  a  déter¬ 
miné  un  avortement  et  peu  après  la  mort  de  la 
malade. 

Chez  les  autres  femmes,  les  symptômes  ont 
débuté  peu  de  temps  après  l’accouchement.  La 
fièvre  est  apparue,  la  température  s’est  maintenue 
en  plateau  au  voisinage  de  40°,  ou  a  présenté  de 
grandes  oscillations.  La  malade  amaigri  rapide¬ 
ment  et  s’est  cyanosée.  A  côté  de  lésions  pulmo¬ 
naires  anciennes,  on  constatait  l’apparition  de 
foyers  disséminés  de  broncho-pneumonie.  Les 
crachats  contenaient  des  bacilles  de  Koch.  Il  s’a- 
gisssait  de  bronc/io-pneu'rftonies  tuberculeuses  ai¬ 
guës.  Dans  8  cas,  elles  se  sont  terminées  par  la 
mort  en  moins  de  six  semaines.  Dans  2  cas,  les 
femmes  ont  quitté  le  service  dans  un  état  des  plus 
graves  ;  une  d’elles  avait  une  laryngite  tubercu¬ 
leuse  aiguë  qui  empêchait  presque  complètement 
l’alimentation. 

Une  femme  de  18  ans  a  fait  exception.  Elle  était 
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atteinte  d’une  tuberculose  cavitaire  des  poumons, 
avait  une  expectoration  bacillifère  et  de  la  lièvre. 
Elle  accoucha  au  septième  mois  d’un  enfantpesant 
2  kilogr.  830.  Cet  enfant  présenta  à  36  jours  un 
ulcère  syphilitique  de  l’ombilic'  et  une  réaction 
do  Wassermann  positive  dans  le  sérum  sanguin  ; 
il  mourut,  peu  après,  indemne  de  lésions  tubercu¬ 
leuses.  La  séro-réaction  était  également  positive 
aveclesérum  sanguin  de  la  mère  ;  celle-ci,  soumise 
au  traitement  spécifique,  vit  encore  au  bout  de 
dix  mois  ;  son  état  ne  s’est  pas  sensiblement 
aggravé.  Peut-être  est-il  permis  d’attribuer  la  len¬ 
teur  de  cette  évolution  au  développement  de  la 
tuberculose  chezune  syphilitique  ancienne  traitée. 

Dans  tous  les  cas,  Vautopsie  nous  a  montré  que 
la  mort  était  bien  due  à  une  poussée  évolutive  aiguë 
de  tuberculose.  Les  poumons  contenaient  des 
lésions  fibro-caséeuses  cavitaires  anciennes;  ils 
étaient  parsemés  de  tubercules  broncho-pneumo¬ 
niques  récents,  de  grosseur  et  de  consistance 
variables  suivant  les  cas  ;  certains,  en  voie  de 
ramollissement,  formaient  des  petites  cavernes 
qui  trahissaient  bien  l’acuité  et  le  caractère 
récent  du  processus.  Chez  une  malade,  il  existait 
en  outre  une  endocardite  végétante  dont  la  nature 
bacillaire  nous  semble  très  probable  ". 

Congestions  pleuro-pulmonaires  et  pleuré¬ 
sies.  —  Chez  8  femmes,  nous  avons  vu  survenir, 
après  Taccouebement,  des  congestions  pleuro¬ 
pulmonaires  et  des  pleurésies  cliniquement  pri¬ 
mitives  qui  ont  présenté  des  caractères  parti 
culiers. 

Ces  femmes  étaient  âgées  de  27,  23,  27,  21,  IS, 
32,  19  et  26  ans.  5  d’entre  elles  étaient  des  primi¬ 
pares,  une  autre  était  à  sa  seconde  grossesse, 
une  dernière  à  sa  troisième.  Dans  4  cas,  on 
retrouvait  dans  l’enfance  l’existence  d’une  affec¬ 
tion  vraisemblablement  bacillaire  :  pleurésie 
(1  fois),  bronchite  et  hémoptysies  (1  fois),  adé¬ 
nopathies  (2  fois).  En  outre,  les  examens  radio¬ 
scopiques  nous  ont  toujours  montré  l’existence 
d’ombres  bronchiques  bilatérales,  traces  de  la 
première  infection  tuberculeuse  de  l’enfance. 

Entrées  dans  le  service  d’accouchement  en  bon 
état  de  santé,  ces  malades  avaient  été  prises,  très 
peu  de  temps  après  leur  accouchement,  de  fièvre  et 
de  phénomènes  généraux  ayant  nécessité  leur  pas¬ 
sage  dans  le  service  de  médecine.  L’affection 
avait  débuté  6  fois  presque  immédiatement  après 
la  terminaison  de  la  grossesse  ;  2  fois  au  bout  d’un 
et  de  deux  mois.  Quand  le  début  avait  été  pré¬ 
coce,  la.fièvre  avait  pu  faire  penser  à  une  infection 
puerpérale.  La  température  était  élevée,  il  y 
avait  une  dyspnée  vive  et  de  la  cyanose;  l’amai¬ 
grissement  était  rapide. 

A  l’examen  du  thorax,  on  constatait,  dans  4  cas, 
les  signes  d’un  épanchement  pleural  d’abondance 
moyenne  et  d’une  congestion  pulmonaire  sous- 
jacente;  le  volume  de  l’épanchement  ne  suffisait 
pas  à  expliquer  la  dyspnée  et  celle-ci  d’ailleurs 
n’était  guère  soulagée  par  la  ponction.  Dans  2  cas, 
il  s’agissait  de  spléno-pneuOTonie;  malgré  l’existence 
de  symptômes  faisant  penser  à  la  présence  de 
liquide,  les  ponctions  exploratrices  répétées  res¬ 
tèrent  blanches.  On  constatait  en  outre  dans  quel 
ques  cas,  dans  le  même  poumon  ou  dans  l’autre, 
des  râles  sibilants  et  même  des  foyers  de  sous- 
crépitants  fins  qui  indiquaient  l’existence  de  bron¬ 
chite  et  de  broncho-pneumonie. 

Chez  ces  malades,  la  fièvre  est  restée  élevée 
pendant  3  semaines,  1  mois  et  plus.  7  d’entre 
elles  ont  présenté  une  évolution  de  plus  de  2  mois  : 
parmi  elles,  4  ont  quitté  l’hôpital  apyrétiques  et 
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dans  un  assez  bon  état  général  ;  une  autre  a  eu, 
après  la  disparition  de  l’épanchement,  une  fièvre 
persistante  et  des  signes  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  puis,  au  bout  de  quelque  temps, d  es  signes 
cavernulaires  ;  elle  s’améliore  lentement.  Deux 
autres  sont  encore  en  évolution. 

I.e  dernier  cas  concerne  une  femme  qui  était  en 
parfait  étal  avant  son  accouchement.  Elle  fut  prise, 
dans  les  jours  qui  suivirent,  de  fièvre,  do  dyspnée 
attribuées  tout  d’abord  à  une  légère  infection  puer¬ 
pérale.  Au  bout  de  8  jours,  elle  fut  passée  dans  le 
service  de  médecine.  Elle  présentait  les  signes 
d’un  épanchement  gauche  de  moyenne  intensité; 
mais  la  cyanose  et  la  dyspnée  étaient  très  accusées 
et  ne  furent  que  peu  calmées  par  la  ponction 
évacuatrice.  La  cuti-réaction  était  très  faible.  Les 
jours  suivants,  la  dyspnée  et  la  cyanose  aug¬ 
mentèrent,  l’amaigrissernent  fut  rapide.  A  l’aus¬ 
cultation,  on  percevait  des  deux  côtés  des  rrtles 
sous-crépltants  et  sibilants.  La  mort  survint  le 
15''  jour  et  l’autopsie  montra  l’existence  d’une 
granulie  pulmonaire. 

La  nature  tuberculeuse  de  l’allection  a  été 
démontrée  7  fois  sur  8  par  l’étude  du  liquide  pleu¬ 
ral  et  l’examen  des  crachats.  Dans  les  5  cas  où  il 
existait,  le  liquide  était  séro-fibrineux  et  avait 
une  formule  lymphocytaire;  la  réaction  de  l’anti¬ 
gène  y  était  positive,  il  tuberculisait  le  cobaye. 
Dans  un  autre  cas,  les  crachats  ont  contenu  du 
bacille  de  Koch  pendant  une  courte  période. 
Toutes  ces  femmes  avaient  eu  des  cuti-réactions 
<à  la  tuberculine,  positives,  d’intensité  variable, 
l^ûur  3  d’entre  elles,  la  réaction,  faible  au  moment 
de  l’entrée  dans  le  service,  est  devenue  forte 
après  la  guérison. 

Poui’  terminer  l’exposé  de  nos  observations, 
nous  mentionnerons  que  nous  avons  vu  évoluer 
chez  deux  récentes  accouchées  un  érythème 
noueux  typique.  La  plupart  des  auteurs  ratta¬ 
chent  actuellement  l’érythème  noueux  à  la  tuber¬ 
culose.  Ajoutons  que,  dans  les  2  cas,  l’inoculation 
de  sang  aux  cobayes  a  donné  un  résultat  négatif. 

Des  théories  nombreuses  ont  été  proposées 
pour  expliquer  l’aggravation  de  la  tuberculose. 
Hanot  a  pensé  que  «  la  désagrégation  »  dos  foyers 
tuberculeux  pulmonaires,  sous  l’influence  do  l’ac¬ 
couchement,  déterminait  une  poussée  tubercu¬ 
leuse.  Sohmort,  Sitzenberg,  pour  qui  la  tubercu¬ 
lose  placentaire  était  fréquente,  ont  invoqué 
le  brassage  des  tubercules  placentaires.  Pour 
Albert  Piobin,  la  suractivité  nutritive  qu’entraîne 
la  grossesse  (P.  Bar)  s’ajoute  à  colle  du  terrain 
luborculisé  et  épuise  davantage  les  réserves  mus¬ 
culaires.  Sergent  incrimine  la  décalcification  bru¬ 
tale  qui  se  produit  après  l’accouchement  et  l’at¬ 
teinte  des  glandes  surrénales  commune  pendant 
la  grossesse  :  »  Au  cours  de  la  grossesse,  écrit-il, 
l’insuffisance  surrénale,  d’une  part,  la  décalcifica¬ 
tion,  d’autre  part,  sont  fréquentes;...  aussi,  peut- 
on  attribuer  quelque  rôle  h  l’insuffisance  surrénale 
dans  l’évolution  du  processus  de  décalcification 
qui  accompagne,  cause  ou  favorise  la  tuber¬ 
culose.  »  Bogtrop  invoque  la  modification  dans  le 
métabolisme  des  albuminoïdes  qui  suit  l’accou- 
clieraent. 

Quelle  que  soit  l’explication  admise,  il  est  cer¬ 
tain  que  la  résistance  de  l’organisme  à  l’infection 
tuberculeuse  diminue  à  la  fin  de  la  grossesse. 
L’observation  clinique  le  montre  ;  l'expérience  le 
confirme. 

L’étude  des  réactions  à  la  tuberculine,  paral¬ 
lèles  le  plus  souvent,  chez  un  tuberculeux,  aux 
l’éaclions  d’immunité,  fournit  une  indication  inté¬ 
ressante  à  ce  sujet.  A  la  suite  des  travaux  de 
Stern  *,  Bar  et  Devraigne  ’  ont  pratiqué  des  cuti- 
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réactions  à  la  tuberculine  chez  des  femmes  arri¬ 
vées  au  neuvième  mois  de  la  grossesse  et  chez 
d’autres  accouchées  depuis  4  à  10  jours,  Ils  ont 
constaté  que  les  réactions  sont  moins  fréquentes 
chez  toutes  et  que,  par  contre,  elles  redeviennent 
plus  communes  passé  le  dixième  jour. 

De  noti'c  côté,  nous  avons  recherché  les 
variations  de  la  cuti-réaction  à  la  tubercu¬ 
line  vers  la  fin  de  la  grossesse  et  après  l’accou- 
cbementL 

A  100  femmes,  nous  avons  pratique,  du  sixième 
au  neuvième  mois  de  la  grossesse,  des  cuti- 
réactions  que  nous  avons  répétée, s  de  semaine  en 
semaine. 

Chez  (38, les  réactions  ont  été  positives;  chez  32 
elles  ont  été  négatives.  Or,  parmi  ces  dernières, 
22  étaient  cliniquement  indemnes  de  tubercu¬ 
lose  ;  10,  arrivées  au  huitième  ou  au  neuvième 
mois  de  grossesse,  étaient  atteintes  de  tubercu¬ 
loses  graves  en  évolution  et  moururent  par  la 
suite. 

A  51  des  t)8  femmes  qui  avaient  eu  des  cuti- 
réactions  positives  pendant  la  grossesse,  nous 
avons  pu  pratiquer  l'épreuve  après  l’accouche¬ 
ment.  Chez  4  d’entre  elles,  la  cuti-réaction  est 
devenue  négative  pendant  le  pom parli/m  et  n’est 
redevenue  positive  que  du  quinzième  au  vingt- 
neuvième  jour.  Chez  0  autres,  l’intensité  de  la 
réaction  a  subi  une  diminution  nette  et  n’a  repris 
ses  caractères  antérieurs  qu’à  la  fin  du  premier 
mois;  pour  l'une  d’elles,  la  cuti-réaction,  forte 
avant  l’accouchement,  restait  encore  faible 
une  semaine  après  celui-ci.  Toutes  ces  fem¬ 
mes  étaient  cliniquement  indemnes  de  tuber¬ 
culose. 

D’autre  part,  16  femmes  n’ont  subi  la  cuti- 
réaction  qu’à  partir  des  douzième  ou  quinzième 
jours  du  post  partum.  Elle  a  élé  négative  2  fois, 
positive  14  fois.  Parmi  les  cas  positifs,  5  fois  elle 
est  devenue  plus  forte,  de  27  à  52  jours  après 
l’accouchement,  en  particulier,  chez  3  femmes 
atteintes  de  congestions  pleuro-pulmonaires 
tuberculeuses  ;  chez  les  4  femmes  atteintes  de 
tuberculoses  pulmonaires  fibreuses  bien  tolérées, 
dont  il  a  été  fait  mention  plus  haut,  l’intensité  de 
la  cuti-réaction  ne  fut  pas  modifiée. 

De  ces  recherches,  il  résulte  qu’assez  souvent, 
dans  environ  15  pour  100  des  cas,  la  cuti-réaction 
est  modifiée  par  l’accouchement.  Chez  de.s  femmes 
atteintes  de  tuberculose  ulccro-caséeuse,  la  cuti- 
réaction  a  élé  négative  avant  comme  après  l’ac¬ 
couchement.  Chez  des  femmes  cliniquement 
indemnes  de  tuberculose,  la  cuti-réaction  a  été 
supprimée  ou  diminuée  dans  les  jours  qui  ont 
suivi  l’accoucliement,  et  cliez  quelques-unes  son 
fléchissement  a  coïncidé  avec  l’éclosion  d’une 
manifestation  tuberculeuse  (pleurésie  ou  conges¬ 
tion  pleuro-pulmonaire). 

Dans  certains  cas  donc,  la  grossesse  et  surtout 
l’accouchement,  phénomène  pliysiologique,  déter¬ 
minent  un  état  à’anorgic  luhercuiiniqua  analogue 
à  celui  produit  par  différentes  maladies  infec¬ 
tieuses,  cl  en  particulier  la  rougeole  (Von  Pirquel) 
ou  la  grippe  (R.  Debré). 

Les  recherches  de  nomlireux  auteurs  (Y.  Pir- 
quet,  Rolly,  Roopke,  44’ollI-Eisner,  Léon  Ber¬ 
nard  et  L.  Baron,  Sergent  et  Pruvost,  Arniand- 
De.lille,  etc.)  ont  montré  que,  chez  les  tubercu¬ 
leux,  la  diminution  de  la  sensibilité  à  la  tubercu¬ 
line  coïncide  le  plus  souvent  avec  une  diminution 
parallèle  de  l’immunité.  Cet  état  d’anergie, surtout 
marqué  après  l’accoucliement.permetd’expliquer 
l’aggravation  que  subissent  à  ce  moment  les  pro¬ 
cessus  tuberculeux. 

Souvent  donc,  à  la  fin  de  la  grossesse  et  après 
l’accouchement,  les  tuberculoses  pulmonaires  en 
activité  subissent  une  aggravation  et  prennent 
une  marche  aiguë, les  tuberculoses  latentes  peuvent 
être  rcveillces  et  se  manifester  notamment  sous 
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forme  de  pleurésies,  de  congestions  pleuro¬ 
pulmonaires,  de  spléno-pneuDionies.  Ce  coup  de 
fouet  donné  à  la  tuberculose  semble  lié  à  un  flé¬ 
chissement  de  l’immunité  sous  l’influence  de  la 
puerpéralité,  comme  en  témoigne  à  ce  moment 
l’atténuation  et  même  la  disparition  de  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine.  Toutefois,  les  femmes 
atteintes  de  tuberculoses  scléreuses  qui  paraissent 
éteintes  échappent  généralement  à  cette  éven¬ 
tualité;  dans  les  cas  que  nous  avons  observés, 
la  cuti-réaction  est  demeurée  chez  elles,  nelte- 
ment  positive. 

Le  médecin  doit  tenir  compte  do  ces  faits 
quand  on  le  consulte  sur  l’opportunité  de  l’allai- 
tement. 

Il  faut  envisager  la  question  au  point  de  vue 
de  l’enfant  et  à  celui  de  la  mère.  Nous  ne  nous 
occuperons  que  de  cette  dernière. 

L’influence  de  l’allaitement  sur  la  tuberculose  a 
élé  l'objet  de  norobreuses  discussions.  Parmi  les 
médecins,  les  uns  considèrent  qu’il  aggrave  la 
tuberculose;  on  connaît  l’intransigeance  de  la 
formule  de  Peter.  D’autres,  au  contraire,  sou¬ 
tiennent  qu’il  retarde  la  naissance  de  la  phtisie, 
favorisée  par  la  puerpéralité  (Pidoux),  qu’il  en 
est  le  meilleur  moyen  prophylactique  et  que  celle- 
ci  est  la  conséquence  d  un  sevrage  prématuré. 
Sans  généraliser,  Sabourin  pense  que  pour 
certaines  tuberculeuses,  auxquelles  nous  avons 
fait  allusion  plus  haut,  l’allaitement  est  néces¬ 
saire,  car  la  suppression  de  la  lactation  entraîne 
le  retour  de  la  fonction  menstruelle  qui  constitue 
une  évenlualilé  fâcheuse. 

Il  s’agit  de  questions  d’espèces.  Une  femme 
atteinte  de  tuberculose  ulcéro-caséeuse  en  évo¬ 
lution  ne  doit  pas  nourrir  ;  en  dehors  de  toute 
autre  considération,  la  gravité  de  son  état  s’y 
oppose.  Une  femme  dont  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  fibreuse  réalise  une  véritable  cicatrice,  reli¬ 
quat  d’un  processus  éteint  depuis  longtemps,  peut 
allaiter  sans  inconvénients. 

Parmi  les  4  femmes  rentrant  dans  cette  caté¬ 
gorie  que  nous  avons  observées,  3  ont  nourri 
leurs  bébés  :  les  enfants  de  2  d’entre  elles,  qui 
recevaient  sept  fois  par  jour  80  à  90  gr.  de  lait,  se 
sont  développés  régulièrement  et  leur  poids  a 
augmenté  en  un  mois  de  2.900  à  3.760  gr.  pour 
l’un,  de  3.200  à  4.000  gr.  pour  l’autre  ;  l’enfant 
de  la  dernière,  mis  à  l'allaitement  mixte,  a  passé, 
en  vingt-six  jours,  de  2-800  à  3.300  gr. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  de  pleurésies 
et  de  congestions  pleuro-pulmonaires  fébriles,  la 
poursuite  de  l’allaitement  est  plus  discutable.  Il 
convient  toutefois  de  ne  pas  interrompre  l’allaite¬ 
ment  systématiquement,  avant  que  le  diagnostic 
de  tuberculose  ne  soit  confirmé,  auquel  cas  l’in¬ 
terruption  s’impose  évidemment. 

A  côté  des  tuberculeuses  avérées,  il  faut  faire 
une  place  à  cette  catégorie  si  nombreuse  des 
femmes  délicates,' maigres,  souffrant  de  troubles 
dyspeptiques  ou  d’entéro-colite  chronique,  qui 
souvent  ont  une  hérédité  tuberculeuse  et  ont 
même  présenté  dans  leur  enfance  quelques  phéno¬ 
mènes  suspects.  Dans  bien  des  cas,  la  grossesse  a 
élé  mal  supportée  elles  a  débilitées.  Pour  elles,  il 
convient  d’ètre  prudent,  car  l’allaitement  peut 
provoquer  l’éclosion  d’une  évolution  tubercu¬ 
leuse. 

On  a  cherché  à  expliquer  l’action  favorisante 
de  la  lactation  sur  la  tuberculose.  11  faut  tenir 
compte  des  fatigues  qu’elle  occasionne,  des  dé¬ 
perditions  que  subit  l’organisme  du  fait  de  la 
sécrétion  lactée.  Charrin  et  Vitry  ont  montre 
que  l’organisme  en  lactation  est  facilement  démi¬ 
néralisé  et  liyperglycémique  et  on  sait  que  la 
déminéralisation  et  l’hyperglycémie  favorisent 
le  développement  de  la  tuberculose.  Tout  le 
monde  connaît  la  marche  rapide  de  la  phtisie 
chez  le  diabétique,  et,  en  somme,  la  nourrice 


3.  P.  Nobécourt  et  Jean  Parai-,  ^  «  L’anergie  tuber¬ 
culinique  au  cours  de  la  grosse.-se  »  Bull,  et  Mém.  de  ta 
Soc.  méd.  des  Hôp.,  28  Novembre  1919,  p.  1013. 
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se  comporte  souvent  comme  un  diabétique*. 

Ces  divers  facteurs  viennent  ajouter  leur  action 
à  celle  de  la  puerpéralité  et  du  post  partum,  qui 
se  fait  sentir,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
pendant  un  certain  temps. 

Quand  une  femme  atteinte  de  tuberculose  ou 
chez  qui  on  peut  craindre  une  évolution  tubercu¬ 
leuse  termine  sa  grossesse,  le  médecin  doit 
résoudre  le  problème  délicat  de  l’allaitement. 

A  côté  des  cas  où  l’abstention  s’impose,  il  en 
est  d’autres  où  l’hésitation  est  permise,  et  l’ob¬ 
servation  clinique  ne  conduit  pas  toujours  à  une 
conclusion  ferme.  Peut-être  les  cuti -réactions 
répétées  pendant  les  semaines  qui  précèdent  et 
suivent  l’accouchement  pourraient-elles  fournir 
dos  données  précieuses  k  cet  égard  :  une  réaction 
qui  diminue  d’intensité  ou  qui  devient  négative 
semble  traduire  un  fléchissement  de  l’inimunité; 
une  réaction  qui  reste  nettement  positive  semble 
en  rapport  avec  une  bonne  immunité.  Mais  de 
nombreuses  observations  seraient  nécessaires 
pour  établir  la  valeur  do  cette  méthode  pour 
trancher  la  question. 


L.\  NOTATION 

DE 

LA  TENSION  ARTÉRIELLE 
COURBE  OSCILLOMÉTRIQUE 

Par  M.  CH.  AUBEBTIN 
ModRcin  des  hôpitaux  de  Paris. 


On  tend  de  plus  en  plus  actuellement  à  se 
servir,  pour  la  mesure  de  la  tension  artérielle,  de 
la  méthode  de  Riva-Rocci,  soit  palpatoire,  soit 
auscultatoire,  de  préférence  à  la  méthode  des 
oscillations,  et  cela  pour  plusieurs  raisons. 

En  ce  qui  concerne  la  pression  systolique,  la 
méthode  de  Riva-Rocci  est  plus  exacte,  c’est-à- 
dire  qu’elle  se  rapproche  plus  de  la  pression  vraie, 
trouvée  en  abouchant  directement  l’artère  humé¬ 
rale  avec  un  manomètre  à  mercure;  elle  est  plus 
objective,  c’est-à-dire  que  le  coefficient  personnel 
y  est  réduit  au  minimum,  de  sorte  que  plusieurs 
observateurs,  se  servant  du  même  appareil,  arri¬ 
vent  généralement  toujours  au  même  chiffre;  elle 
donne,  chez  les  sujets  normaux,  des  chiffres 
offrant  très  peu  d’écart,  et  compris  par  exemple 
entre  11  et  13  chez  l’homme,  10  et  12  chez  la 
femme,  alors  que  la  méthode  oscillatoire,  plus 
sensible,  peut-être  trop  sensible,  donne  chez  des 
sujets  sains  d’assez  grandes  différences  (de  13  à 
20)  ;  elle  est  plus  pratique  et  plus  rapide  ;  enfin, 
considération  qui  a  son  importance,  la  notation 
de  Riva-Rocci  est,  de  plus  en  plus,  généralement 
adoptée  dans  la  plupart  des  pays  étrangers, 
et  il  y  a  intérêt,  au  point  de  vue  scientifique, 
à  unifier  autant  que  possible  les  notations  numé¬ 
riques. 

i‘in  ce  qui  concerne  la  pression  diastolique,  la 
supériorité  de  la  méthode  oscillatoire,  générale¬ 
ment  reconnue,  est  beaucoup  moins  frappante 
maintenant  que,  à  fa  méthode  palpatoire  d’Ehret 
(recherche  de  la  vibrance  de  1  liurnérale),  on  peut 
ajouter  ou  substituer  la  méthode  auscultatoire  de 
Ivorotkow,  très  simple,  donnant  généralement  des 
résultats  très  nets,  et  pour  laquelle  il  n’est  même 
pas  nécessaire  de  recourir  au  brassard  phonen- 
doscopique  de  Laubry,  l’auscultation  avec  le 
stéthoscope  oi’dinaire  donnant  des  résultats  très 
satisfaisants. 

Les  chiffres  ainsi  trouvés  jtar  la  palpation  et 
par  l’auscultation  de  l’humérale  concordent  pres- 
([ue  toujours  entre  eux  ;  ils  concordent  aussi  avec 
les  chiffres  obtenus  par  l’oscillomélrie. 

Si,  pour  la  pratique  courante,  les  appareil.s  du 
tvoe  Riva-Rocci  (modèle  Vaquez,  modèle  l.culii  v 


ou  modèle  Vaquez-Laubry  récemment  créé)  sem¬ 
blent  préférables,  il  ne  s’ensuit  pas  cependant 
qu’on  doive  abandonner  la  méthode  oscillatoire 
et,  particulièrement,  l’appareil  de  Pachon.  Dans 
tous  les  cas  où  le  chiffre  de  la  tension  pré¬ 
sente  un  très  gros  intérêt,  soit  au  point  de  vue 
pratique,  soit  au  point  de  vue  scientifique,  il  est 
naturellement  utile  de  contrôler  la  première  mé¬ 
thode  par  la  seconde  :  il  eu  est  ainsi,  par  exem¬ 
ple,  dans  les  cas  de  tension  exceptionnellement 
élevée  ou  très  basse  ;  dans  les  cas  de  très  faible 
tension  différentielle  ;  enfin,  dans  les  cas  limites, 
d’hypertension  légère,  il  peut  être  utile,  étant 
donnée  la  surestimation  de  l’oscillométrie,  de 
mettre  en  évidence  une  hypertension  modérée  de 
l.T  1/2  par  exemple,  par  une  augmentation  plus 
nette  atteignant  20  ou  21  à  l’appareil  Pachon. 

Mais,  à  notre  avis,  si  l’on  réserve  l’usage  de 
l'appareil  Pachon  à  certains  cas  intéressants,  il  y 
a  un  grand  avantage  à  ne  pas  se  contenter  de 
l’énoncé  de  deux  chiffres  dont  l’un,  au  moins, 
risque  fort  de  varier  avec  les  observateurs,  et  qui 
ne  saurait  donner  une  idée  de  l’amplitude  de.s 
oscillations  ;  il  est  préférable  d’établir,  à  l’exem¬ 
ple  de  M.  Delaunay,  une  courbe  oscillométrique 
en  inscrivant  verticalement  les  centimètres  de 
mercure,  et  horizontalement  les  divisions  du 
grand  cadran.  Chaque  carré  du  quadrillage  du 
papier  correspondant  à  1  cm.  de  mercure,  d’une 
part,  à  une  demi-division  du  cadran  des  oscilla¬ 
tions,  d’autre  part.  On  obtient  ainsi  une  courbe 
qui  montre  nettement  la  croissance  progressive 
des  oscillations  correspondant  à  la  tension  systo¬ 
lique,  et  leur  décroissance,  généralement  brusque, 
correspondant  à  la  tension  diastolique.  Elle  donne 
une  idée  exacte  de  l’amplitude  ascendante  des 
oscillations,  et  permet  de  mieux  choisir  (j’em¬ 
ploie  ie  mot  à  dessein)  le  chiffre  que  l’on  estime 
répondre  à  la  tension  systolique. 

Un  doit  toujours  compléter  la  courbe  en  inscri¬ 
vant  à  côté  les  chiffres  donnés  par  la  méthode  de 
Riva-Rocci  —  pris  au  besoin  avec  le  brassard  de 
l’appareil  Pachon,  —  chiffres  qui,  pour  la  tension 
systolique,  ont  une  valeur  absolue  beaucoup  plus 
grande. 


L’aspect  de  la  courbe  est  variable  selon  les 
sujets.  Parfois  l’ascension  est  relativement  brus¬ 
que,  les  oscillations  passant  par  exemple  de 
1/2  division  du  cadran  à  1  division  1/2  ;  dans  ces 
cas,  ie  chiffre  de  la  tension  systolique  est  très 
facile  à  déterminer.  Mais,  la  plupart  du  temps, 
l’ascension  se  fait  à  peu  près  régulièrement  par 
transitions  insensibles,  figurant  une  ligne  droite 
ou  légèrement  incurvée  ;  en  pareil  cas,  quel  est 
le  chiffre  à  adopter?  Nous  avons  l’hafjitude  de 
choisir  le  moment  où  l’oscillation  atteint  1  division 
du  cadran,  à  condition  que  le  chiffre  antérieur 
soit  plus  faible  et  le  chiffre  postérieur  plus  élevé, 
selon  les  indications  de  Pachon.  Toutefois,  chez 
certains  sujets  à  pouls  extrêmement  petit,  les 
oscillations  les  plus  amples  n’attcignenl  même 
pas  une  division  du  cadran;  il  est  nécessaire,  en 
pareil  cas,  d’adopter  comme  chiffre  la  première 
oscillation  différenciée  qui,  parfois^alteint  à  peine 
1/4  de  division  du  cadran.  Enfin,  dans  d’autres 
cas,  la  courbe  se  fait  en  échelons,  avec  des  pla¬ 
teaux  successifs,  de  sorte  qu’il  est  alors  vraiment 
très  difficile  de  choisir  l’oscillation  qui  correspond 
à  la  tension  systolique,  selon  la  définition  de 
Pachon. 

C’est  dire  que  la  difficulté  de  choisir  le  chiffre 
correspondant  à  la  tension  systolique,  si  frappante 
avec  l’oscillomélrie  sans  courbe,  existe  tout  autant 
à  la  lecture  de  la  courbe,  et  il  nous  est  arrivé 


1.  G.Vitbt.  —  «  Klude  .sur  la  plivsiologie  de  lu  noiiv- 
l’ice,  en  particulier  an  point  de  vue  de  su  rc.-ii.stance  aux 
maladies  ».  Thl-se  de  Paris.  1905 

2.  Delau.nat.  —  Gaz  hehd.  des  Sc.  mcd.  de  Bordeaux, 
28  Octobre  1917,  —  IJahué.  Soe.  méd.  </••!  Ihip.,  1918.  — 
Voir  éiralcmenl  Tiu.i.Aiii)  .hoirn.  méd.  j'i  .i m  ais ,  Septotn- 


souvent  de  montrer  la  même  courbe  à  plusieurs 
confrères  qui  adoptaient  des  chiffres  différents. 

M.  Delaunay  qui,  le  premier,  a  insisté  sur 
l’intérêt  de  ces  courbes,  estime  qu’elles  permet¬ 
tent  de  déterminer  avec  exactitude  le  chiffre  de 
la  pression  systolitpie;  ce  chiffre  sc  lirait,  pour 
lui,  à  l’endroit  où  la  ligne  menée  en  réunissant 
les  oscillations  snpra-maximales,  coupe  la  ligne 
menée  en  réunissant  les  oscillations  franchement 
ascendantes.  Nous  ne  croyons  pas  que  ce  procédé 
puisse  donner  un  chiffre  indiscutable  car,  le  plus 
souvent,  il  n’existe  pas  deux  types  d’oscillations 
progressivement  ascendantes  et  par  conséquent 
l’cntre-croiscmenl  des  deux  lignes  est  impossible 
à  déterminer. 

M.  Barré,  qui  a  fait  aux  conclusions  de  M.  I)e- 
iaunay  des  objections  analogues  aux  nôtres  %  en 
conclut  que  la  courbe  oscillométrique  ne  présente 
pas  d’utilité,  'l'el  n’est  pas  notre  avis,  car  il  ne 
faut  pas  voir  dans  la  courbe  un  moyen  de  préciser 
le  chiffre  exact  de  la  tension  systolique,  mai.s 
plutôt  un  moyen  de  donner  une  image  fidèle  de.s 
oscillations  croissantes  et  décroissantes,  de  leur 
situation  par  rapport  aux  pressions,  et  de  leur 
amplitude.  Et  nous  pensons  que  le  fait  de  substi¬ 
tuer  une  courbe  à  l’énoncé  d’un  chilfre  brutal,  et 
souvent  arbitrairement  choisi,  constitue  un  réel 
progrès. 

Si  l’on  compare  le  début  de  la  courbe  avec  le 
chiffre-étalon  donné  par  la  méthode  Riva-Rocci, 
on  remarquera  que  les  oscillations  croissantes 
commencent  parfois  à  2  ou  3  degrés  au-dessus  du 
chiffre  de  Riva-Rocci,  mais  parfois  beaucoup  plus 
haut  à  5,  G,  7,  8  cm.  par  exemple.  Il  serait  donc 
imprudent  de  vouloir  adopter  a  priori  un  chiffre, 
3  cm.  de  mercure  par  exemple,  correspondant 
une  fois  pour  toutes  à  la  surestimation  de  l’appareil 
Pachon.  Celte  surestimation  varie  non  seulement 
selon  que  la  tension  est  plus  ou  moins  élevée, 
mais  même  chez  différents  sujets  ayant  la  même 
tension  au  Riva-Rocci.  Parfois  d’ailleurs  la  sur¬ 
estimation  est  nulle  et  il  y  a  concordance  entre 
les  deux  méthodes. 

Nous  avons,  à  l'aide  de  19ü  courbes,  comparé 
les  résultats  des  deux  méthodes. 

Chez  les  sujets  dont  la  tension  systolique  ne 
dépasse  pas  15  par  la  méthode  palpatoire  de  Riva- 
Rocci,  on  trouve  d’ordinaire  parla  méthode  oscil¬ 
latoire  une  surestimation  qui  varie  de  1  à  5  cm. 
de  mercure,  les  chiffres  de  2  à  3  cm.  étant  de 
beaucoup  les  plus  fréquents.  Les  surestimations 
supérieures  à  5  cm.  sont  exceptionnelles;  il  est 
exceptionnel  aussi  de  trouver  le  même  chiffre  ; 
enfin  nous  n’avons  jamais  vu  la  méthode  de  Riva- 
Rocci  donner  dos  chiffres  plus  élevés  que  la  mé¬ 
thode  oscillométrique.  Ces  résultats  expliquent 
l’habitude  prise  par  beaucoup  de  médecins  de 
considérer  que  l’appareil  Pachon  donne  une 
surestimation  habituelle  de  2  à  3  cm.  de  mer¬ 
cure. 

Chez  les  sujets  dont  la  tension  est  comprise 
entre  15  et  20,  les  résultats  sont  plus  discordants  ; 
en  elfet  on  peut  observer  :  la  surestimation  du 
Riva-Roci  sur  le  Pachon  (rare)  ;  l'égalité,  qui 
n’est  pas  exceptionnelle  ;  la  surestimation  du 
Pachon  qui  est  la  règle,  mais  qui  varie  de, 1/2  cm. 
à  10  cm.  de  mercure.  Comme  dans  le  groupe  pré¬ 
cédent,  les  chiffres  les  plus  fréquents  sont  compris 
entre  1  et  5  cm.,  mais  ils  sont  ici  répartis  presque 
également,  bien  que  les  cliifïres  les  plus  fréquem¬ 
ment  rencontrés  soient  plutôt  ici  3  et  4  cm.  ; 
enfin, les  chiffres  compris  entre  (3  et  10  ne  sont  pas 
exceptionnels. 

Chez  les  sujets  à  tension  supérieure  à  20,  la 
variabilité  des  résultats  est  encore  plus  grande  ; 
il  n’est  pas  rare  de  voir  le  Pachon  donner  des 
résultats  inférieurs  de  lou  même  2  cm,  au  chiffre 
du  Riva-Rocci;  l’égalité  se  voit  assez  souvent  ; 
enfin  la  surestimation  du  Pachon  varie  do  1  à 
10  cm.,  mais  les  chiffres  vont  en  décroissant 
d’une  façon  à  peu  près  régulière  de  1  à  10  cm.,  le 
chilfre  de  1  cm.  étant  le  plus  fréquemment  ren- 
i  contré. 
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Gomme  on  le  voit,  il  est  impossible  de  sché¬ 
matiser  la  surestimation  donnée  par  l’appareil 
Pachon.  Tout  ce  qu’on  peut  dire  c’est  que,  pour 
les  tensions  moyennes,  la  surestimation  est  le 
plus  souvent  de  2  à  3  cm.,  mais  que,  pour  les 


l'ig.  1.  —  Tension  normale  (homme  de  40  ans). 

Kif,'.  2.  —  Hypotension  notable  (cancer  de  l'estomac,  c 
l'ig.  ;î.  —  Hypotension  marquée  (mal  de  Potl  fistulisé 
die  120;  cachexie). 

l'ig.  4.  —  Hypertension  permanente  (homme,  40  ans). 
Fig.  .I.  —  Hypertension  extrême  chez  un  homme  de  48  ti 

tensions  élevées,  elle  varie  énormément;  elle 
peut  être  nulle  comme  elle  peut  atteindre  10  cm. 
de  mercure. 

La  partie  descendante  de  la  courbe,  qui  répond 
à  la  tension  diastolique,  diffère  de  lapartie  ascen¬ 
dante  en  ce  qu’elle  'comporte  une  chute  brusque 
suivie  d’une  ligne  de  descente  lente  etprogressive. 
Aussi  permet-elle  beaucoup  plus  nettement  de 
lire  le  chiffre  de  tension  diastolique,  et  il  n’est  pas 
rare  de  voir,  chez  certains  hypertendus,  des  oscil¬ 
lations  de  6  ou  7  divisions  tomber  brusquement  à 
3  ou  4  divisions  (Voir  courbes  4  et  7).  Les  cas 
dans  lesquels  la  chute  de  l'amplitude  des  oscil¬ 
lations  est  nette  —  c’est-à-dire  atteint  au  moins 
1  division  du  cadran,  —  sont  les  plus  nombreux 
(03  pour  100  de  nos  cas);  mais,  bien  souvent  les 
oscillations  sont  progressivement  décroissantes 
et  la  chute  se  fait  en  lysis,  les  oscillations  dimi¬ 
nuant  seulement  d’une  demi-division  du  cadran 
par  centimètre  de  mercure  ;  cette  particularité  se 
voit  dans  32  pour  100  de  nos  courbes.  Enfin,  dans 
quelques  cas  as.=ez  rares  (4  pour  100  de  nos 
observations),  la  chute  se  fait  en  échelons  suc¬ 
cessifs  de  sorte  qu’il  est  plus  difficile  d’adopter  un 
chiffre  précis. 

Les  résultats  ainsi  obtenus  par  la  courbe  oscil- 
lométrique  concordent,  beaucoup  plus  que  pour 
la  tension  systolique,  avec  les  chiffres  trouvés  par 
la  méthode  de  Riva-Rocci  (palpatoire  ou  auscul- 
latoire)  ;  dans  40  pour  100  des  cas  cette  concor¬ 
dance  est  absolue;  dans  56  pour  100  des  cas,  le 
chiffre  trouvé  est  un  peu  plus  élevé  que  le  chiffre 
du  Riva-Rocci  ;  dans  3  pour  100  des  cas,  il  est  un 
peu  plus  faible.  îMais  les  diff’érences  entre  les  deux 
méthodes  sont  ici  beaucoup  moins  importantes 
que  pour  la  tension  systolique  et  ne  dépassent 
guère  2  cm.  de  Hg. 

La  courbe  oscillométrique  permet  aussi  de  se 
rendre  compte  de  l’amplitude  des  oscillations  qui 
font  suite  à  celle  qui  marque  la  pression  diasto¬ 
lique.  Généralement,  ces  oscillations  diminuent 
assez  rapidement  et,  quelques  centimètres  plus 


bas,  sont  inférieures  à  1/2  division;  mais,  chez 
certains  hypertendus  à  grandes  oscillations,  elles 
peuvent  ne  diminuer  que  très  lentement  et  ne 
s’éteindre  que  beaucoup  plus  bas;  enfin,  dans 
quelques  cas  d’insuffisance  aortique  à  tension 


chez  un  jeune  homme  de  20  uns,  température  38o4,  tuchycnr- 

lus  ayant  fait  comme  seul  accident  une  hémiplégie  il  y  a  un  an. 

diastolique  basse,  on  peut  voir  des  oscillations 
assez  amples  persister  presque  jusqu’à  la  décom¬ 
pression  totale. 

Un  autre  intérêt  de  la  courbe  oscillométrique 
est  de  figurer  nettement  l’amplitude  des  oscilla¬ 
tions.  On  sait  que  M.  Pachon  a  désigné  soüs  le 


nom  d’indice  oscillométrique  '  l’amplitude  de 
l’oscillation  maximale  observée  avec  sonappareil  : 
la  courbe  donne  non  seulement  cet  indice,  mais 
quelque  chose  de  plus,  à  savoir  la  proportion 
relative  des  grandes  oscillations;  à  ce  point  de 


1.  Pachon.  —  Journ,  méd.  français.  Septembre  1019. 


vue,  la  courbe  peut  présenter  un  aspect  en  clocher 
lorsque  les  oscillations  maximales  sont  peu  nom¬ 
breuses  (V.  fig.  5)  ou  en  plateau  lorsqu’elles  sont 
relativement  nombreuses  (V.  fig.  7  et  8). 

Mais  nous  insisterons  peu  sur  ce  point,  car 
l’amplitude  des  oscillations  dépend  de  nombreux 
facteurs.  Elle  est  grandement  influencée  par  le 
système  nerveux,  par  l’intermédiaire  des  vaso¬ 
moteurs  ;  elle  varie  même  selon  que  le  brassard 
est  plus  ou  moins  étroitement  serré;  aussi,  faut-il 
être  très  prudent  avant  d’en  tirer  des  conclusions 
au  point  de  vue  de  la  valeur  de  l’impulsion  car¬ 
diaque. 

D’une  manière  générale,  les  hypotendus  ont 
des  oscillations  faibles  et  les  hypertendus  des 
oscillations  fortes,  mais  l’examen  des  courbes 
montre  qu’il  n’en  n’est  pas  forcément  ainsi.  11 
montre  aussi  que,  chez  les  sujets  à  forte  pression 
différentielle  (insuffisance  aortique,  certains  cas 
d’hypertension),  si  les  oscillations  sont  généra¬ 
lement  très  étendues  et  atteignant  souvent  7  à 
8  divisions,  parfois  cependant,  chez  certains 
sujets,  elles  sont  peu  étendues  et  n’atteignent  pas 
3  divisions  (V.  fig.  8).  C’est  là  une  particularité 
assez  rare  et  qui  mérite  d’être  signalée. 


En  résumé,  nous  pensons  que  la  méthode  de 
Riva-Rocci  (palpatoire  pour  la  maxima,  auscul- 
tatoire  pour  la  minima)  est  actuellement  la  meil¬ 
leure  que  nous  possédions  au  point  de  vue  cli¬ 
nique;  au  point  de  vue  de  la  notation  par  chiffres 
des  tensions,  en  particulier,  elle  devrait  seule 
être  employée  ;  dans  la  pratique  courante,  elle 
est  nécessaire  et  suffisante. 

Toutefois,  la  méthode  oscillatoire  vient  heure'u- 
sement  la  compléter  dans  certains  cas.  Mais,  à 
notre  avis,  ce  ne  sont  plus  des  chiffres  qu’il  faut 
chercher  à  obtenir  avec  cette  méthode  :  ceux-ci 
sont  souvent  difficiles  à  établir,  et,  de  plus,  sou¬ 


vent  trop  variables  et  trop  éloignés  des  chiffres 
obtenus  par  la  méthode  de  Riva-Rocci.  Il  est  pré¬ 
férable  de  se  servir  de  cette  méthode  pour  éta¬ 
blir  une  courbe  oscillométrique,  moins  affirmative 
quant  aux  données  numériques,  mais  représentant 
beaucoup  plus  fidèlement  les  résultats  de  l’oscil- 
lométrie. 


S 


7.  —  Insuffisance  aortique  rhumatismale  bien  compensée  chez  u 

t. _ Hypertension  et  artériosclérose  chez  une  femme  de  88  ans 

■  des  oscillations. 

I.  —  Dilatation  cardiaque  av< 

10.  — Asyslolie  récente  chez  u 


N*  14 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  18  Février  1920 


137 


SOCIÉTÉS  DE  LYON 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

10  Février  1920. 

Suite  de  la  discussion  sur  l’encéphalite  léthar¬ 
gique.  —  M.  Lépine  insiste  sur  l’extrême  diffusion 
de  l’affection  dans  le  système  nerveux.  Si  le  mésocé- 
phale  est  le  plus  touché,  il  n’est  pas  atteint  à  lui 
seul,  ce  qui  explique  la  variabilité  extrême  des  signes 
observés,  et  le  fait  que  beaucoup  de  cas  débordent 
le  tableau  clinique  classique.  Il  existe  souvent  des 
phénomènes  myocloniques  et  parétiques.  Au  cours 
de  ces  derniers,  la  force  musculaire  semble  con¬ 
servée  au  début  du  mouvement,  puis  cède  brusque¬ 
ment,  comme  si  l’on  se  trouvait  en  présence  d’une 
asthénie  aiguë. 

La  question  de  la  contagiosité  est  importante  en 
raison  de  la  gravité  et  de  la  diffusion  réelle,  quoique 
restreinte,  de  la  maladie.  On  ne  doit  pas  la  nier, 
ainsi  que  le  montrent  les  deux  observations  sui- 

Observation  I.  —  Homme  de  45  ans,  directeur 
d'école.  En  Avril  1918,  fièvre,  céphalée  intense,  état 
comateux.  Au  bout  de  8  jours,  amélioration;  mais 
pendant  4  ou  5  mois  on  constate  une  envie  irrésis¬ 
tible  de  dormir.  En  Septembre  1918,  au  cours  d’une 
partie  de  chasse,  apparition  brusque  d’une  mono¬ 
plégie  du  membre  inférieur  gauche,  qui  persiste 
encore  en  Avril  1919,  avec  quelques  secousses  myo¬ 
cloniques.  On  constate  encore  des  mouvements  cho- 
réiformes  du  membre  supérieur  gauche,  un  peu  de 
somnolence  et  une  diminution  psychique  évidente. 

Observation  //.  —  Femme  de  28  ans,  institutrice  à 
la  même  école.  En  Février  1915,  fièvre  et  coma 
pendant  plusieurs  jours,  suivis  d’une  hémiplégie 
gauche,  qui  a  guéri  lentement  au  bout  de  3  mois  et 
a  laissé  quelques  mouvements  myocloniques.  Il 
persiste  encore  un  état  d’habitude  assez  net,  et  de 
temps  en  temps,  surtout  an  moment  des  règles,  qui 
sont  douloureuses,  une  sorte  de  crise  consistant  en 
douleurs  vives  de  la  tête  et  du  bras,  augmentation 
de  somnolence,  sensation  intense  d’anxiété  (compa¬ 
rable  à  l’anxiété  bulbaire  de  Brissaud),  et  terminée 
par  une  crise  violente  de  hoquet  et  quelques  troubles 
de  la  déglutition. 

Le  terrain  semble  jouer  un  rôle  considérable.  On 
se  trouve,  en  général,  en  présence  de  femmes  mal 
réglées  de  façon  chronique  à  antécédents  migrai¬ 
neux,  ou  d’hommes  surmenés.  Il  existe  une  grande 
différence  de  réceptivité  individuelle,  et  il  est  indis¬ 
pensable  d’étudier  le  terrain  et  les  conditions  de 
chaque  cas.  A  part  l’exacerbation  actuelle,  on  peut 
se  demander  si  cette  affection  n’est  pas  beaucoup 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  généralement,  et  si 
elle  diffère  beaucoup  de  certaines  encéphalites  de 
l’enfance,  de  diverses  chorées  ou  syndromes  asthé¬ 
niques.  Contrairement  à  la  polyomyélite,  l'encépha¬ 
lite  léthargique  est  rare  chez  l’enfant,  mais  ce  fait  ne 
suffit  pas  à  différencier  les  deux  maladies. 

M.  Lépine  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  là  de  phéno¬ 
mènes  nerveux  de  la  grippe,  mais  plutôt  d’une  sorte 
d’anaphjdaxie  résultant  de  la  grippe.  Il  rappelle  à- 
ce  propos  l’épidémie  analogue  qui  a  sévi  en  1892  à 
Parme,  à  Modène  et  dans  toute  l’Emilie,  après  la 
grippe  de  1890. 

Pratiquement,  des  mesures  de  sécurité  immédiate 
sont  indispensables.  Il  ne  suffit  pas  d’agir  contre 
l’agent  microbien,  mais  il  faut  aussi  songer  au  ter¬ 
rain  et,  pour  cela,  soutenir  le  système  nerveux  en 
général,  éviter  la  fatigue  et  le  surmenage. 

—  M.  Bériel  estime  que  le  terme  d’encéphalite 
léthargique  ne  doit  pas  être  conservé,  car  la  léthar¬ 
gie  manque  souvent  et  il  se  demande  quelle  est  la 
définition  de  la  maladie.  Pour  lui,  il  s’agit  d’un  état 
infectieux  frappant  tout  l’encéphale,  et  parfois  la 
moelle  et  même  les  nerfs,  sans  rapport  avec  aucune 
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L’arsenic  normal  des  tissus  vivants.  —  M.  Ar¬ 
mand  Gautier  rappelle  qu’il  a  déjà  signalé  que  dans 
les  recherches  de  l’arsenic  dans  les  tissus,  lorsque 


maladie  connue,  et  jouissant  d’une  curabilité  relative. 
Les  états  cliniques  ne  se  ressemblent  pas  et  il  existe 
des  types  de  passage  d’un  cas  à  l’autre  et  parfois 
chez  le  même  sujet. 

Il  a  observé  un  cas  caractérisé  par  des  secousses 
myocloniques,  un  aspect  infectieux  avec  confusion 
mentale,  et  de  la  fatigabilité  des  paupières  et  des 
mouvements  des  yeux.  A  l’autopsie,  l’examen  histo¬ 
logique  a  montré  des  exsudats  de  petites  cellules  et 
des  gaines  inflammatoires  péri- vasculaires. 

Cette  analogie  avec  la  paralysie  générale,  affection 
para-syphilitique,  l’amène  à  se  demander  si  l’encé- 
phalile  léthargique  ne  serait  pas  une  sorte  d'affec¬ 
tion  para-grippale. 

—  M.  Cbalier  apporte  quatre  observations,  l’une 
très  minime,  avec  simple  somnolence,  guérie  en  huit 
jours,  et  les  autres  avec  lymphocytose  nette  du 
liquide  céphalo-rachidien,  et  de  pronostic  beaucoup 
plus  grave.  On  pourrait  distinguer  deux  variétés, 
caractérisées,  l’une  par  des  phénomènes  léthargiques 
et  l’autre  par  des  phénomènes  d’excitation,  corres¬ 
pondant  à  des  lésions  beaucoup  plus  diffuses. 

—  MM.  Mouriquand  et  Lamy  présentent  l’obser¬ 
vation,  assez  rare,  d’une  fillette  de  10  ans,  atteinte 
d’encéphalite  léthargique.  L’affection  a  débuté  par 
des  mouvements  choréiformes,  du  délire  d’action  et 
de  parole,  sans  aucune  réaction  méningée.  Peu  à 
peu  se  sont  installés  de  la  somnolence  et  du  ptosis. 
Une  amélioration  de  quelques  heures  fut  suivie  de 
rechute  et  actuellement  une  nouvelle  amélioration 
persiste  depuis  quelques  jours,  mais  on  constate  un 
peu  de  Kernig,  de  raideur  de  la  nuque,  et  de 
l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  avec 
lymphocytose  très  nette. 

—  M.  Mouriquand  n’a  trouvé  que  5  cas  chez 
l’enfant,  tous  d'origine  américaine;  iL  insiste  sur 
l’accentuation  progressive  des  réactions  méningées 
et  sur  l’efficacité  de  l’urotropine.  Des  injections 
intraveineuses,  pratiquées  par  M.  Juvin,  à  la  dose 
de  1  gr.  par  jour,  ont  été  parfaitement  tolérées. 

—  M.  Rebattu  apporte  deux  observations  qui 
montrent  également  l’efficacité  thérapeutique  des 
injections  intraveineuses  d’urotropine,  et  qui  sont 
apparues  toutes  deux  après  une  période  grippale.  Il 
insiste  sur  les  rapports  entre  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  et  la  grippe  et  montre  que  ce  sont  là  des  cas 
extrêmement  fréquenta. 

—  M.  J.  Froment  fait  remarquer  que  l’éclosion 
actuelle  dans  la  région  lyonnaise  d’un  assez  grand 
nombre  d’encéphalites  léthargiques,  répondant  au 
type  classique,  et  d’encéphalites  de  divers  types,  en 
particulier  d’encéphalites  myocloniques,  semble  in¬ 
diquer  qu’il  s’agit  bien  là  d’une  petite  épidémie.  Il 
est  à  noter  qu’elle  ne  co’incide  pas  avec  une  recru¬ 
descence  des  cas  de  paralysie  infantile.  Les  relations 
avec  l’épidémie  de  grippe  sont  moins  contestables, 
bien  qu’aucun  fait  suffisamment  probant  ne  permette 
d’affirmer  l’identité  des  virus  en  cause.  Tout  en 
reconnaissant  l’importance  de  la  notion  de  prédispo¬ 
sition,  soulignée  par  le  professeur  Lépine,  il  montre 
la  nécessité  d’une  enquête  épidémiologique  minu¬ 
tieuse,  qui  seule  permettra  de  topographier  ces  cas 
et  d’établir  les  liens  directs  ou  indirects  qu’ils  peu¬ 
vent  avoir  entre  eux. 

—  M.  Pic  cite  une  série  d’observations,  dont  4 
sont  dues  à  M.  Chabalier.  L’une  de  ces  dernières 
est  intéressante  par  le  fait  qu’il  s’agit  d’un  homme 
trépané,  qui  conserve  deux  petits  éclats  d’obus  à 
l’intérieur  du  cerveau,  et  qui,  peu  avant  le  début  de 
l’affection,  a  subi  de  gros  ennuis  moraux. 

Au  point  de  vue  de  la  contagiosité,  on  ne  peut  faire 
que  des  hypothèses,  et  les  déclarations  administra¬ 
tives  sont  surtout  importantes  pour  vérifier  l'épidé¬ 
micité.  Il  s’est  livré  à  une  enquête  sur  un  cas  survenu 
dans  une  commune  des  environs  de  Lyon,  et  il  a  été 
impossible  de  déterminer  le  moindre  élément  de 
contagiosité.  Seuls,  des  cas  de  grippe  très  nombreux 
avaient  été  constatés  récemment  dans  l’entourage. 

Cette  année,  la  grippe  semble  avoir  changé  un  peu 
d’allure  et  frappe  surtout  l’arrière-gorge. 


l’on  détruit  la  matière  animale  par  le  mélange  nitro- 
sulfurique  d’acides  purs,  qu’on  reprend  ensuite  par 
l’eau  chaude  le  résidu  charbonneux  et  qu’on  précipite 
l’arsenic  en  dissolution  dans  la  liqueur  en  y  faisant 
passer  un  courant  d’hydrogène  sulfuré,  ce  dernier 
gaz  apporte  un  peu  d’hydrogène  arsénié  qui,  au 
contact  de  la  liqueur  nitrique,  s’oxyde  et  donne  une 
trace  de  sulfure  arsenical.  Il  est  d’autant  plus  impor¬ 
tant  de  faire  connaître  cette  cause  d’erreur,  fait 
observer  M.  A.  Gautier,  que  pour  les  expertises 


A  propos  de  l’urotropine,  M.  Pic  rappelle  qu’elle 
fut  très  employée  en  Suisse  au  cours  de  l’épidémie 
de  1918,  et  qu’elle  donna  parfois  de  beaux  succès 
dans  les  cas  appelés  «  grippe  violette  ». 

—  M.  Bériel  fait  remarquer  que  toutes  les  épi¬ 
démies  d’encéphalite  léthargique  ont  suivi  une  épi¬ 
démie  de  grippe,  ou  se  sont  montrées  au  cours 
d’une  épidémie  de  grippe  bénigne.  Ne  s’agirait-il 
pas,  par  suite,  d’un  virus  grippal  atténué?  Le  pro¬ 
nostic  est  très  difficile  à  établir.  Cependant  la  plu¬ 
part  des  malades  ayant  présenté  des  symptômes 
myocloniques  ont  succombé.  Il  s’agit  certainement 
là  d’un  signe  grave. 

—  M.  Boaitainourdistingue  deu.x  grands  groupes 
de  faits  ;  l’un,  à  réactions  méningées  prédominantes, 
l’autre  présentant  le  trépied  symptomatique  classi¬ 
que.  Les  troubles  oculaires  sont  très  importants 
pour  le  diagnostic,  et,  parmi  eux,  la  paralysie  de 
l’accommodation,  déjà  signalée  par  plusieurs  auteurs. 
11  serait  intéressant  de  la  rechercher  systématique¬ 
ment,  car  ce  serait  une  sorte  de  critérium  clinique. 
D'après  Marfan,elle  n’existe  que  dans  les  paralysies 
diphtériques  et  l’encéphalite  léthargique. 

Au  point  de  vue  épidémiologie,  M.  Bounamour 
rattacherait  l’encéphalite  léthargique  à  la  méningite 
cérébro-spinale.  L’apparition  en  foyers  limités  et 
peu  denses,  la  co'mcidence  avec  la  grippe  et  la  pneu¬ 
monie,  et  surtout  la  contagion  probable  par  porteurs 
de  germes  sont  des  phénomènes  communs  aux  deux 
affections.  Il  y  aurait  intérêt  à  isoler  les  malades 
comme  dans  la  méningite  cérébro-spinale. 

—  M.  Piery  dit  que  les  hémocultures  faites  sys¬ 
tématiquement  et  l’inoculation  aux  animaux  seraient 
intéressantes. 

—  M.  Froment  répond  que  les  hémocultures  sont  à 
peu  près  toujours  négatives  et  que  toutes  les  inocu¬ 
lations  faites,  même  avec  des  fragments  d’encéphale, 
n'ont  donné  aucun  résultat  jusqu’à  présent. 

—  M.  Lépine  se  rallie  à  la  comparaison  de  M.  Be- 
riel  entre  la  paralysie  générale  et  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  et  cette  analogie  se  retrouve  dans  l’anatomie 
pathologique.  Ce  fait  constitue  un  autre  argument 
très  fort  pour  souligner  l’importance  du  terrain  dans 
l’étiologie  de  l’encéphalite. 

L’uro-intradermo-réaction  dans  la  sémiologie  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  Piery  et  Le- 
dra  rapportent  les  résultats  qu’il  ont  obtenus  avec 
ce  procédé  dans  la  sémiologie  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  .  L’uro-intradermo-réaction  se  comporte 
comme  l’intradermo-réaction  au  point  de  vue  diagnos¬ 
tic.  Les  deux  réactions  diminuent  parallèlement  avec 
l’évolution  de  la  maladie.  Il  s’agit  en  somme  d’une 
réaction  intéressante,  qui  ne  diffère  que  fort  peu  de 
l’intradermo-réaction. 

• —  M.  Arloing  est  frappé  de  l’impossibilité  à  éta¬ 
blir  le  diagnostic  et  surtout  le  pronostic  à  l’aide  de 
ces  moyens.  Avec  M.  Biot,  il  a  recherché  la  présence 
des  antigènes  et  des  anticorps  dans  le  sérum  des 
tuberculeux.  La  variabilité  de  ces  substances  explique 
les  réactions  diverses  qu’ils  ont  obtenues.  Dans 
l’urine,  on  peut  voir  aussi  l’élimination  isolée  ou 
simultanée  d’antigènes  et  d’anticorps,  d’où  les  résul¬ 
tats  variables  obtenus  avecl’uro-intradermo-réaction. 
Diverses  influences  d’ordre  thérapeutique  ou  orga¬ 
nique  peuvent  modifier  la  sécrétion  de  ces  produits. 

En  somme  tout  se  passe  comme  si  on  injectait  des 
solutions  de  tuberculine  dans  le  derme.  Or,  la  pré¬ 
sence  de  la  tuberculine  dans  les  urines  des  tubercu¬ 
leux  est  tout  à  fait  hypothétique.  Arloing  et  Bancel 
ont  signalé  une  série  d’arguments  de  différents  ordres 
expliquant  qu’il  y  a  différents  poisons  endo  et  exo- 
bacillaires,  dont  l’élimination  par  les  urines  peut 
n’être  pas  constante. 

L’état  du  rein  joue  un  grand  rôle  dans  l’uro-intra¬ 
dermo-réaction  et  peut  en  expliquer  aussi  la  variabi¬ 
lité.  Tout  ceci  fait  qu’il  est  impossible  de  faire  un 
fond  sérieux  sur  l’uro-  intradermo-réaction. 

P.  Miciiei,. 


médico-légales  on  a  communément  recours  à  ce 
mode  de  destruction  des  tissus  et  qu’on  se  pourrait 
croire  à  l’abri  de  toute  erreur  du  fait  que  des  essais 
préalables  ont  fait  constater  une  complète  absence 
d’arsenic  dans  les  acides  chlorhydrique,  sulfurique, 
nitrique  dont  on  fait  usage,  aussi  bien  que  dans  le 
sel  marin  utilisé. 

Les  bacilles  pyocyanoïdes.  —  M.  C.  Gessard 
désigne  sous  ce  nom  de  pyocyano'ides  des  germes 
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analogues  aux  bacilles  pyocyaniques  qui,  abstraction 
faite  de  leurs  points  de  ressemblance  de  petite  im¬ 
portance  avec  les  bacilles  pyocyaniques  normaux 
ont  de  commun  avec  ceux-ci  de  présenter  une  réac¬ 
tion  reconnue  spécifique,  mais  qui  sont  incapables 
de  produire  de  la  pyocyanine  dans  aucun  milieu  de 
eu  ure.  ^ 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  l'évrier  1920. 

Le  transport  des  eaux  minérales.  —  A  l  unani- 
roité,  le  vœu  suivant  est  adopté,  sur  la  proposition 
de  M-  Bardet. 

La  Société  de  thérapeutique  appelle  l’attention  de 
MM.  les  ministres  des  Travaux  publics  et  de  l’Hy¬ 
giène  sur  l’erreur  commise  en  ciassaul  dans  la  caté¬ 
gorie  C  des  transports  les  eaux  minérales  naturelles. 
Les  boissons  dites  hygiéniques  figurent  dans  la  caté¬ 
gorie  B;  il  est  donc  absolument  indiqué  d’y  placer 
également  les  eaux  minérales  qui  représentent  cer¬ 
tainement  la  boisson  hygiéuiqne  par  excellence. 

Cystalgle  consécutive  à  l'emploi  du  cresson.  — 
M.  Leclerc  signale  qu’il  a  observé  à  plusieurs  re¬ 
prises  que  l’absorption  du  cresson  eu  notable  quan¬ 
tité  cause  de  la  dysurie  avec  épreintes  et  parfois  phé¬ 
nomènes  de  priapisme.  11  rappelle  à  ce  sujet  un  pas¬ 
sage  d’Arislopliane  qui  démontre  que  les  Grecs 
u’iguoraient  pas  cette  particularité  dont  il  faut,  le  cas 
échéant,  se  souvenir. 

Sur  l’utlUsation  alimentaire  et  thérapeutique 
des  graines  de  fénugrec.  —  Af.  L.  Hànon  a  pensé 
que,  par  ce  temps  de  disette  mondiale,  il  convenait 
d'attirer  l’attention  sur  les  graines  de  fénugrec. 

Utilisées  depuis  l’antiquité  dans  la  médecine  popu¬ 
laire  et,  actuellement,  en  Hgypte  et  dans  l’Afrique 
du  Nord  pour  donner  de  l’embonpoint  aux  jeunes 
filles  avant  leur  mariage  et  aux  malades  amaigris, 
ces  graines  renferment  des  éléments  nutritifs  de 
premier  ordre,  mis  eu  lumière  par  les  derpières 
recher.-hes  scientifiques. 

Très  riches  en  substances  azotées,  phosphorées  et 
ferrugineuses,  ces  semences  contiennent  de  la  globu¬ 
line,  de  la  phytine,  des  nucléoalbumines  et  des  léci- 
thines  en  proportions  considérables.  Malheureuse¬ 
ment,  elles  possèdent  une  odeur  et  une  saveur  très 
désagréables  qui  imprègnent  l’organisme  et  se 
répandent  dans  les  urines  et  dans  la  sueur.  Ces 
inconvénients  sont  dus,  d’ajiros  Wunschendorff,  à 
des  phénomènes  diastasiques  apparaissant  seulement 
quand  la  graine  se  dessèche  et  passe  de  la  vie  active 
à  la  vie  latente.  Cet  auteur  les  fait  disparaître  en 
stabilisant  à  l'état  frais  les  graines  vertes  par  l’alcool 
bouillant  et  en  utilisant  l’alcool  pour  les  graines 
sèches.  Avec  M.  Ilérissoy,  j’ai  pu  obleuir  le  même 
résultat  en  traitant  la  poudre  de  graines  sèches  par 
lixivaliou  par  l’alcool  à  90“  k  la  température  ordi¬ 
naire.  L’alcool  laisse  intactes  la  plupart  des  subs¬ 
tances  nutritives.  En  opérant  industriellement  avec  un 
appareil  genre  Soxhlet,  on  obtiendrait  des  résultats 
parfaits  avec  une  faible  quantité  d’alcool,  ce  qui  per¬ 
mettrait  de  rendre  vraiment  pratique  l’utilisation  de 
ces  graines  dans  la  thérapeutique  et  l’alimentation. 

Au  point  de  vue  scientifique,  la  question  du  fénu¬ 
grec  est  liée  à  la  renaissance  actuelle  de  la  phyto¬ 
thérapie,  dout  les  progrès  sont  considérables  grâce 
à  la  méthode  bio-chimique  créée  par  M.  llourquelot 
en  1901. 

Essai  de  chimiothérapie  du  morphinisme.  — 
MM'.  Brissemiret  et  Challamel  préconisent,  dans  la 
cure  de  démorpliinisation,  l’emploi  de  la  berbériue, 
à  la  dose  de  10  à  20  centigr.,  et  de  l’héléulue.  Cette 
association,  qui  a  le  grand  avantage  d’utiliser  des 
substances  d’une  innocuité  parfaite  et  non  suscep¬ 
tibles  de  surajouter  une  intoxication  h  celle  que  l’on 
veut  combattre,  assure  au  malade  un  bien-être  qui 
peut  rivaliser  avec  l’euphorie  morphinique  et  notam¬ 
ment  fait  disparaître  ta  très  pénible  sensation  de 
besoin. 

L’action  du  soufre  colloïdal  dans  le  rhumatisme 
chronique.  —  AT.  Forestier  fait  une  communication 
appuyée  par  de  nombreuses  observations  sur  l’action, 
dans  le  rhumatisme  chronique,  du  soufre  collo’idal 
employé  en  Injections  intraveineuses. 

H.  BouquET. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

12  Février  1920. 

Angiome  de  la  voûte  palatine.  —  MM.  Burnier 
et  M.  Bloch  ont  observé  chez  un  homme  do  50  ans 
une  petite  tumeur  arrondie,  grosse  comme  une  cerise, 
rouge,  légèrement  pédiculée  et  située  sur  la  voûte 
palatine.  Cette  tumeur  remontait  à  trois  mois,  don¬ 
nait  l’impression  d’un  botryomj  corne.  Son  ablation 
donna  naissance  à  une  hémorragie  assez  abondante  et 
histologiquement  il  s’agissait  d’un  angiome. 

Prurit  circonscrit  avec  dilatation  des  glandes 
sudoripares.  —  MM.  Barnier  et  M.  Bloch  présen¬ 
tent  une  femme  de  23  ans  atteinte  depuis  un  an  d’une 
lésion  très  prurigineuse  des  aisselles  avec  pigmenta¬ 
tion  brunâtre  et  petites  saillies  papuleuses  agminées 
cylindriques,  souvent  centrées  par  un  poil.  Quelques 
lésions  analogues  existent  également  sur  les  grandes 
lèvres,  et  autour  de  l'aréole  des  seins.  Une  biopsie 
montra  surtout  une  dilatation  des  glandes  sudori¬ 
pares  sans  hyperacauthose  notable.  Ce  type  de  névro¬ 
dermite  circonscrite  a  été  décrit  par  Fordyce  en  1902. 

4  cas  de  gangrène  du  fourreau  de  la  verge.  — 
MM.  M.  Bloch  et  Schulmana  présentent  4  cas  de 
gangrène  du  fourreau  de  la  verge,  affectant  dos  types 
cliniques  variés  :  plaque  gangréneuse  simple,  perfo¬ 
ration  du  prépuce  avec  fenêtrage,  circoncision  spon¬ 
tanée  incomplète,  circoncision  spontanée  complète. 
Les  auteurs  ont  observé  ces  accidents  au  cours  de 
l'iu'ection  par  le  tréponème  ou  le  bacille  de  Ducrey, 
mais  ils  insistent  particulièrement  sur  le  rôle  éven¬ 
tuel  des  lésions  balauiques  qui  dans  tous  les  cas  ont 
précédé  l’apparition  de  la  gangrène,  Dans  les  4  cas, 
on  a  trouvé  le  perfringens. 

Cas  de  plan  chez  un  ouvrier  annamite.  — 
M.  Gaston  présente  un  Annamite  qui  était  atteint 
d’une  lésion  proliférante  papillomateuee,  brunâtre, 
de  l’orifice  do  la  narine  droite.  Sur  les  coupes,  on 
trouva  le  spirochète  du  pian.  Le  Wassermann  type 
et  le  Hecht-Bauer  étaient  positifs  chez  ce  malade  qui 
ne  présentait  auonn  signe  de  syphilis.  Dès  la  trei¬ 
zième  injection  de  novarsénobenzol,  les  éléments 
papillomateux  avaient  disparu. 

La  contagion  de  la  gale.  —  M.  Gougerot  a  observé 
des  individus  qui  exposés  h  une  contagion  prolongée 
et  répétée  (conjoints)  sont  restés  réfractaires.  Parmi 
ces  réfractaires,  les  uns  semblent  vraiment  indemnes, 
car  ils  ne  contagionnent  pas  ces  individus  prouvés 
non  réfractaires  par  une  gale  antérieure;  les  autres 
ne  semblent  qu’indemnes  eu  apparence  et  sont  por¬ 
teurs  de  germes,  car  iis  contagionnent. 

Ces  faits  sont  d’ailleurs  exceptionnels,  et  la  règle 
qui  consiste  à  traiter  systématiquement  le  conjoint 
d’un  galeux  demeure  entière. 

2  cas  d’hématodermite  prurigineuse  (lichen  sim¬ 
plex)  d’origine  syphilitique  probable.  —  M.  Leredde 
rapporte  2  cas  de  lichen  simplex  où  le  traitement 
autisyphilitique  a  amené  une  amélioration  notable, 
sinon  uue  guérison  complète.  H  estime  qu’on  doit 
rechercher  soigneusement  la  syphilis  acquise  et  sur¬ 
tout  héréditaire  chez  les  malades  atteints  de  derma¬ 
toses  sans  caractères  spécifiques,  en  premier  lieu 
dans  les  cas  de  dermatoses  prurigineuses,  généra¬ 
lisées  ou  localisées. 

Action  des  injsctlons  intraveineuses  mercurielles 
ininterrompues  et  prolongées  dans  certaines  mani¬ 
festations  de  la  syphilis.  — Af.  Aèadj'e  fait  observer 
qu’on  a  trop  de  tendance  à  interrompre  trop  sou¬ 
vent  le  traitement  mercuriel;  il  a  remarqué  que  dans 
la  syphilis  oculaire  on  obtenait  des  résultats  meilleurs 
par  l'emploi  prolongé  pendant  des  mois  et  d'une 
façon  ininterrompue  d'injections  intraveineuses  de 
cyanure  faites  tous  les  deux  jours  à  la  dose  de  1  cen¬ 
tigr.  lia  vu  des  chorio-rétinites  syphilitiques  s’amé¬ 
liorer  d’une  façon  notable  grâce  à  la  continuation 
pendant  quatre  ans  d’un  traitement  ainsi  pratiqué. 

R.  lîUKNIElî. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

13  Février  1920. 

Radiographie  des  calculs  du  cholédoque.  — 
Af.  Pierre  Bavai  présente  des  radiographies  démons- 
ti-atives  des  calculs  du  cholédoque.  11  a  pu  constater 
également  que  la  crise  de  colique  hépatique  s’accom¬ 
pagne  d’une  modification  dans  la  position  des  calculs. 


—  Af.  Cbauüard.  La  présence  d’un  calcul  dans  la 
vésicule  révélée  par  la  radiographie  n'entraîne  pas 
d’indication  chirurgicale  ;  par  contre,  celle  d’un 
calcul  du  cholédoque  commande  l’intervention. 

—  Af.  fVeffer  se  demande  si  l'irradiation  n’est  pas 
susceptible  de  déterminer  une  colique  hépatique, 
tout  comme  elle  est  capable  de  libérer  les  hémato- 

—  Af.  Bavai  n’a  pas  connaissance  des  faits  de 
coliques  hépatiques  consécutives  ii  l’exploration 
radiologique  du  foie. 

Troubles  visuels  de  l’encéphalite  léthargique.  — 
AfAf,  ’F'.  Morax  et  F.  Bollack.  L’étude  de  sept  cas 
inédits  d’encéphalite  léthargique  a  permis  aux  auteurs 
d’établir,  au  point  de  vue  oculaire,  les  symptômes 
cardinaux  qui  caractérisent  l’épidémie  actuelle.  Les 
troubles  visuels  sont  souvent  des  signes  révélateurs 
de  l’affection,  surtout  dans  ses  formes  ambulatoires. 

Contrastant  avec  l’intégrité  des  fonctions  senso¬ 
rielles  et  sensitives  oculaires  (intégrité  du  fond  d’œil 
de  l’acuité  et  du  champ  visuel),  l’atteinte  de  l’appareil 
moteur  extrinsèque  ou  intrinsèque  du  globe  est  ca¬ 
ractéristique  de  la  maladie  :  le  ptosis,  bilatéral  et 
incomplet,  est  un  symptôme  presque  constant,  pré¬ 
coce,  mais  souvent  fugace;  le  strabisme  est  moins 
fréquent,  il  est  en  général  convergent,  apparaît  aU 
début  et  disparaît  vite;  la  diplopie  est  variable, 
souvent  atypique  et  demande  à  être  recherchée  dans 
les  mouvements  extrêmes. 

Les  auteurs  insistent,  en  particulier,  sur  la  cons¬ 
tance  presque  absolue  des  troubles  des  mouvements 
associés,  surtout  des  mouvements  verticaux,  se  carac¬ 
térisant  soit  par  une  paralysie  vraie  de  l’élévation,  ou 
de  l’abaissement,  soit  par  une  parésie  avec  secousses 
nystagmiformes  lentes  et  verticales,  qui  peut  per¬ 
sister  longtemps  après  la  phase  aiguë  de  la  maladie. 
Ces  troubles  doivent  être  opposés  à  la  rareté  de 
l’atteinte  limitée  d'un  nerf  oculo-moteur. 

Du  côté  de  la  motricité  interne  du  globe,  il  faut 
signaler  la  fréquence  de  l’inégalité  fiupillaire,  et  sur¬ 
tout  la  constance  de  la  paralysie  de  l’accommodation 
plus  ou  moins  complète.  Cette  paralysie-accommoda¬ 
tion,  contrastant  avec  l’intégrité  de  tous  les  réflexes 
pupillaires,  est  analogue  à  celle  delà  diphtérie,  mais 
semble  plus  persistante. 

Le  ptosis  double  incomplet,  la  diplopie  atypique, 
l’atteinte  bilatérale  et  symétrique  des  mouvements 
verticaux  du  globe,  l'inégalité  pupillaire,  la  paralysie- 
accommodation  semblent  constituer  actuellement  la 
signature  oculaire  de  l’encéphalite  léthargique. 

Forme  ambulatoire  de  l’encéphalite  léthargique. 
—  Af.  Chauffard  rapporte  un  nouveau  cas  d’encé¬ 
phalite  léthargique  à  forme  ambulatoire.  Il  existait 
chez  ce  malade  uue  diplégie  nette  et  uue  tendance 
au  sommeil  qui  ne  lut  jamais  assez  grande  pour  néces¬ 
siter  l’intermption  des  occupations  et  qui  disparut 
au  bout  de  trois  semaines,  en  même  temps  que  les 
troubles  oculaires. 

—  Af.  Lortat-Jaaob  a  vu  un  cas  analogue  où  le 
début  fut  marqué  par  un  nyslagmus  qui  s’associa  à  la 
diplopie.  Peu  avant  la  guérison,  apparut  une  tituba¬ 
tion  rappelant  le  syndrome  cérébelleux. 

Un  cas  atypique  d’encéphalite  léthargique.  — 
Af.  P.  Emile-Weil  relate  un  cas  d’encéphalite 
léthargique,  anormal  par  l’intensité  des  symptômes 
myéliliques,  qui  évolua  eu  dix  jours  vers  la  mort. 
Le  début  fut  marqué  par  des  douleurs  articulaires, 
de  la  fièvre,  une  crise  convulsive  avec  perte  de 
connaissance.  A  l’entrée  à  l’hôpital,  ou  trouvait, 
outre  la  triade  classique,  uue  quadriplégic  avec 
paralysie  des  muscles  de  la  nuque  et  des  sphincters, 
11  existait,  eu  outre,  un  léger  signe  de  Kernig.  La 
fièvre  atteignait  39“  et  le  pouls  150,  Le  liquide 
céphalo-rachidien  était  normal,  non  hypertendu.  A 
l’autopsie,  absence  de  méningite,  mais  congestion 
intense  du  névraxe. 

Eu  présence  de  ce  fait  atypique,  concomitance 
d’encéphalite  et  de  myélite,  et  des  cas  d’encéphalite 
avec  spasmes  ou  avec  myoclonie,  l’auteur  pense 
qu’on  ferait  mieux  d’appeler  en  bloc  cette  affection 
maladie  de  Netter  plutôt  qu'encéphalite  léthargique, 
comme  on  a  fait  pour  la  paralysie  infantile  à  laquelle 
ou  a  substitué  le  nom  plus  compréhensif  de  maladie 
de  rieine-Medîn  quand  on  eut  reconnu  les  loiines 
méningées  et  encéphaliques  de  cette  affection. 

—  Af.  Netter  indique  que  l’augmentation  du  sucre 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est  capable  de 
rendre  de  grands  services  dans  le  diagnostic  de  l’en¬ 
céphalite  léthargique.  Au  lieu  du  taux  normal  de 
0  gr.  53,  on  peut  trouver  de  0  gr.  70  à  0  gi\  97  de 
sucre  par  litre.  Cette  hyperglycorachie,  analogue  à 
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celle  qu’il  a  déjà  trouvée  dans  les  tumeurs  juxta- 
pédonculaires,  relèverait  du  même  mécanisme  ;  l’irri¬ 
tation  bulbaire. 

M.  Netter  ajoute  ensuite  un  nouvel  argument  en 
faveur  de  l’identité  de  nature  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  et  des  syndromes  myocloniques  récemment 
décrits.  Il  a  vu  l’injection  de  pilocarpine  faite  dans  un 
but  thérapeutique  au  cours  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  être  suivie  de  l’apparition  de  secousses  mus¬ 
culaires  rythmées,  phénomène  qu’on  est  en  droit  de 
rattacher  à  la  mise  en  liberté,  sous  rinliiience  de 
l'alcaloïde  du  virus  ou  de  ses  poisons  qui  vont 
impressionner  les  centres  nerveux. 

Essais  de  sérothérapie  de  l’encéphalite  aiguë 
épidémique  par  le  sérum  des  convalescents.  — 
M.  Sicard  a  traité  trois  cas  d’encéphalite  aiguë 
épidémique,  dont  deux  myocloniques  et  une  léthar¬ 
gique,  par  l’injection  intrarachidienne  associée  à 
l’injection  sous-cutanée  de  sérum  de  convalescents 
encéphalitiques.  Les  injections  ont  été  normalement 
supportées.  L’un  des  malades  à  type  myoclonique  a 
guéri;  les  deux  autres  sont  en  cours  de  traitement 
sérique.  Il  n’est  évidemment  pas  permis  de  porter, 
dès  maintenant,  un  jugement  sur  la  valeur  de  cette 
thérapeutique. 

—  M.  P.  Emile-Weil  n’a  obtenu  aucun  résultat 
de  la  même  indication. 

—  M.  Claisse  a  vu,  dans  un  cas  très  grave,  une 
amélioration  remarquable  succéder  à  l’injection 
intramusculaire  d’or  colloïdal,  mais  il  a  pu  s’agir 
d’une  coïncidence,  Contrairement  aux  malades  de 
M.  Netter,  ce  sujet  ne  présentait  pas  de  sucre  dans 
son  liquide  céphalo-rachidien. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Février  1920. 

Double  modalité  de  la  dissociation  aurlculo-ven- 
triculaire  obtenue  par  l’excitation  du  vague.  — 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PABIS  19i9 

L.  Drapier.  Des  complications  urinaires  des 
grands  traumatismes  de  la  moelle,  en  particulier 
des  complications  infectieuses  et  de  leur  traite¬ 
ment  préventif  par  la  cystostomie  sus-pubienne. 
—  Le  pronostic  quoad  Ÿitam  des  blessures  de  la 
moelle  tire  sa  gravité  surtout  de  leurs  complica¬ 
tions  ;  escarres,  complications  pleuro-pulmonaires, 
complications  urinaires.  11  y  a  grand  intérêt  à  éviter 
ces  complications  parce  que  des  lésions  trauma¬ 
tiques  médullaires  qui  semblent  irrémédiables  sont 
susceptibles  parfois,  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  de  s’améliorer  dans  des  proportions 
inespérées. 

Les  complications  urinaires  sont  constantes  dans 
les  blessures  de  la  moelle.  Elles  sont  de  deux 
ordres  : 

1“  Complications  mécaniques  ou  physiologiques  : 
rétention  d’urine,  polyurie,  oligurie,  glycosurie,  azo- 
turie,  péricystite  hémorragique,  perforation  vésicale 
précoce,  hématurie; 

2“  Complications  infectieuses  :  urétrite,  péri- 
urétrite,  prostatite,  épididymite,  cystite,  néphrite, 
pyélo-néphrite. 

Ces  dernières  sont  fatales  à  dos  degrés  divers.  La 
cystite  purulente  est  particulièrement  grave,  tant  par 
les  troubles  qu’elle  engendre  elle-même  que  parce 
qu  elle  est  l’origiue  fréquente  d’une  pyélo-néphrite 
ascendante.  Elle  reconnaît  pour  causes  prédispo- 
.santes  les  troubles  de  sensibilité,  de  motilité  et  de 
vaso-motricité  de  l’organe  ;  pour  cause  déterminante, 
la  contamination  microbienne  qui  est  fatale,  quelles 
que  soient  les  précautions  prises. 

Les  moyens  préventifs  ou  curatifs  sont  ; 

1“  Le  cathétérisme  répété  :  c’est  un  procédé  dange¬ 
reux  parfois,  insufûsant  toujours  ,  qui  doit  être 
rejeté  ; 

2“  Le  cathétérisme  permanent,  cause  de  trauma¬ 
tismes  constants  pour  l’urètre,  incapable  d’assurer 
un  drainage  suffisant  de  la  vessie  :  c’est  un  procédé 
encore  médiocre  ; 

3“  La  cystostomie  sus-pubienne  enfin.  C’est  le 
traitement  de  choix  ;  elle  assure  un  drainage  large  et 


MM.  A.^Tournade  et  G.  Giraud.  Il  est  bieu  établi 
que  l’excitation  centrifuge  du  vague  peut  déterminer 
non  seulement  l’arrêt  ou  le  ralentissement  du  cœur 
total,  mais  encore  d.aus  certains  cas  exceptionnels  la 
dissociation  ventriculaire.  Cette  dissociation  peut 
se  raauifester  de  deux  façons  ;  tantôt  l’oreillette  con¬ 
tinue  à  battre  tandis  que  le  ventriculaire  est  arrêté 
ou  ralenti,  tantôt  c’est  l’inverse  qui  se  produit.  La 
première  éventualité  est  réalisée'par  des  excitations 
juste  suffisantes  pour  réaliser  un  effet  cardiaque  ; 
pour  des  excitations  plus  fortes  le  ralentissement 
porte  sur  l'oreillette  et  le  ventricule  :  c’est  le  cas 
ordinaire.  Dans  les  cas  où  le  ventricule  continue 
à  battre  alors  que  l’oreillette  est  complètement  inhi¬ 
bée,  c’est  parce  que  intervient  une  nouvelle  excitation 
anormale  sur  les  centres  veutriculaires,  l’asphyxie 
par  exemple.  Ou  peut  produire  ce  rythme  par  injec¬ 
tion  de  chlorure  de  baryum  dans  le  ventricule  et 
excitation  du  vague.  Le  chlorure  de  baryum  agit 
comme  excitant  local  et  détruit  sur  le  ventricule 
l’inhibition  du  vague.  Avec  des  doses  suffisantes  do 
chlorure  de  baryum  ou  obtient  sans  excitation  du 
vague  non  seulement  la  dissociation  ventriculaire, 
mais  parfois  un  rythme  nodal. 

L’échauffement  du  foie  post  mortem  par  l’élec¬ 
trisation.  —  MM.  Henry  Cardot  et  Charles  Richet. 
Quand  ou  fait  passer  dans  un  foie  extrait  de  l’animal 
uu  courant  d’induction,  on  constate  un  arrêt  momen¬ 
tané  de  la  descente  thermique  qui  exprime  le  refroi¬ 
dissement  de  l’organe  post  mortem,  ce  qui  témoigne 
vraisemblablement  d’une  production  de  chaleur  par 
les  cellules  hépatiques  sous  l’influence  de  l’excitation 
électrique.  Cet  effet  électrique  ne  s’observe  plus  sur 
du  tissu  hépatique  épuisé  par  une  série  d’excitations 
antérieures;  mais  on  peut  l’observer  sur  du  tissu 
hépatique  débité  en  menus  morceaux. 

Action  de  quelques  sels  sur  la  réaction  de  Bordet- 
■Wassermann.  —  AÎM.  H.  Grenat  et  H.  Drouin. 
Les  auteurs  ont  observé  qu’eu  additionnant  des  sels 


de  terres  rares  avant  la  réaction,  de  Wassermann, 
soit  le  sérum  hémolytique,  soit  un  autre  quelconque 
des  éléments  de  la  réaction,  l’hémolyse  est  suspendue 
et  qu’ou  obtient  ainsi  une  réaction  jrositive  artificiel¬ 
lement.  En  faisant  agir  les  mêmes  sels  sur  des  sérums 
de  syphilitiques  on  obtient  des  hémolyses  par  sup¬ 
pression  do  la  sensibilisatrice  sjiccilique  et  nue  réac¬ 
tion  artificiellement  négative. 

L’immunisation  antituberculeuse  de  la  mite 
d'abeille.  —  M.  Noël  Fiessinger,  à  l’occasion  d’une 
récente  communication  de  Metalnikolï,  rapporte  le 
résumé  d’expériences  d’où  il  résulte  que,  d’uue  part, 
les  bacilles  tuberculeux  sont  encore  décelables  par 
l  inoculation  de  la  mite  an  cobaye  quand  ils  ne  sont 
plus  visibles  dans  les  phagocytes  ;  que,  d’autre  part, 
les  cires  éthéré  extraites  de  la  mite  ne  possèdent  pas 
d’action  bactériolytique  in  vitro  sur  le  bacille  de  Koch . 

L’intoxication  rectale.  —  M.  Lucien  Dreyfus. 
La  possibilité  de  l’intoxication  intestinale  par  les 
toxines  microbiennes  ou  les  produits  dits  toxiques 
résultant  de  la  décomposition  ou  de  la  putréfaction 
des  albuminoïdes  n’a  pu,  jusqu’ici  encore,  être 
démontrée  expérimentalement.  Par  contre,  la  possi¬ 
bilité  de  l’intoxication  intestinale  par  les  acides  est 
établie  expérimentalement  par  l’auteur.  Elle  se  pro¬ 
duit  presque  exclusivement  dans  le  gros  intestin  et 
surtout  dans  le  rectum.  En  clinique,  sa  réalité  peut 
être  admise,  car  il  existe  dans  les  fèces  un  grand 
nombre  d’acides  susceptibies  d’y  donner  naissance. 
A  l’état  normal  les  selles  doivent  être  neutres.  Les 
conditions  principales  qui  peuvent  les  rendre  acidc-s 
sont  :  un  régime  hydrocarboné  trop  abondant  ou 
exclusif  et  l’insuffisauce  de  la  sécrétion  biliaire.  Ces 
conclusions,  assez  peu  conformes  aux  notions  clas¬ 
siques,  lesquelles  ne  reposaient  d’ailleurs  sur 
aucune  base  expérimentale,  ouvrent  des  horizons 
nouveaux  dans  la  thérapeutique  de  l’intoxication 
intestinale  aiguë  ou  chronique  et  des  troubles  do  la 
santé  qui  peuvent  lui  être  attribués. 


facile  de  la  vessie,  prévient  les  accidents  graves  de 
la  cystite  purulente  et  comme,  eu  outre,  c’est  une  iu- 
terveution  simple  et  inoffeusiv  .j,  elle  mérite  d’être 
préconisée,  à  titre  préventif,  dans  tous  les  grands 
traumatismes  de  la  moelle,  J.  Dumont. 

A.  Lavie.  De  l’emploi  de  la  broche  de  Steinmann 
dans  le  traitement  des  fractures  supra-condy- 
liennes  du  fémur.  —  Ce  travail  est  uu  plaidoyer 
en  faveur  de  l’emploi  de  la  bror.Iie  de  Steinmann  dans 
les  cas  de  fractures  du  fémur  et,  en  particulier,  dans 
les  sus-condylieunes.  Uéduction  parfaite,  conserva¬ 
tion  de  l’intégrité  de  l’articulation  du  genou,  tolé¬ 
rance  absolue  :  tels  sont  les  avantages  que  l’auteur, 
avec  beaucoup  d’autres,  reconnaît  à  ce  moyen  de 
traction. 

Le  seul  reproche  sérieux  qu’on  lui  adresse,  c’est 
le  danger  d’infection;  or,  sur  47  cas  (30  fractures 
sus-condylienucs,  17  fractures  hautes  ou  moyennes), 
Fresson  et  Toupet  ont  noté  uu  seul  accident,  bénin, 
simple  hydarthrose  du  genou  qui  disparut  rapide- 

L’application  de  la  broche  a  cependant  été  faite 
par  ces  auteurs  aussi  bien  dans  les  fractures  fermées 
que  dans  les  fractures  ouvertes. 

Les  3  cas  observés  personnellement  par  L.  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Pitié  n’ont  donné  lieu  à  aucune  complica¬ 
tion  infectieuse.  J.  Dumo.xt.' 

J.  Pernet.  Etude  anatomo-pathologique  de  l'iil- 
céro-cancer  de  l'estomac.  —  L'ulcéio-cancer  de 
1  estomac  se  présente  anatomiquement  avec  des 
caractères  spéciaux  qui  permettent  presque  toujours, 
mais  non  toujours,  de  le  distinguer  du  cancer  pri- 

A  l’œil  nu,  la  lésion  ne  présente,  en  général, 
rien  qui  la  distingue  de  l’ulcère  simple  (dans  les  cas 
au  début)  ou  du  cancer  primitif  (dans  les  cas  très 
avancés).  Pour  tran- her  le  diagnostic,  il  faut  faire 
un  examen  de  la  coupe.  Cette  coupe,  pratiquée  dans 
le  sens  transversal,  permet  de  distinguer,  dans  la 
majorité  des  cas,  les  caractères  nets  de  l’ulcère, 
avec  ses  bords  coupés  à  l’emporte-pièce,  compre¬ 
nant  la  muqueuse  et  la  musculaire,  et  sou  fond, 
présentant  tous  les  aspects  du  fond  épiploïque  ou 
plus  rarement  constitué  par  un  des  organes  voisins 
de  l’estomac.  Assez  souvent,  soit  que  la  pièce  ait  été 
abîmée  par  l’opérateur  ou  par  les  manœuvres  d’au¬ 


topsie,  soit  que  la  lésion  ait  atteint  uu  stade  trop 
avancé,  il  est  impos.siblc  de  faire  un  diagnostic  pré¬ 
cis  parle  simple  examen  macroscopique. 

If examen  microscopique  permet  alors  presque 
toujours  do  trancher  la  question.  Sur  les  coupes,  on 
aperçoit,  de  chaque  côté,  sous  la  muqueuse,  au 
niveau  du  bord  ulcéré,  la  couche  musculaire  coupée 
à  l’emporte-pifee  et,  au  niveau  do  l’ulcération,  le 
fond  uniquement  constitué  par  l’épiploon  qui  est 
venu  combler  la  perte  de  substance. 

Dans  ces  cas,  le  cancer,  qui  naît  généralemtut  aux 
dépens  d’un  îlot  glandulaire  de  la  muqueuse  du  voi¬ 
sinage  de  l’ulcération,  a  envahi  la  sous-muqueuse, 
puis  le  fond  épiploïque.  Lorsque  la  transformation 
cancéreuse  est  à  sou  début,  les  îlots  cancéreux  essai¬ 
mes  peuvent  être  suivis  à  travers  la  muscularis 
mucosiu,  la  sous-muqueuse  et  le  fond  épiploïque  qui 
n’est  atteint  que  tout  à  fait  à  ses  extrémités.  Elus  la 
lésion  est  avancée,  plus  cet  envahissement  grandit, 
se  propage,  et  tout  le  fond  épiploïque  peut  être 

Dans  le  cancer  primitif,  le  fond,  constitué  par  la 
paroi  stomacale,  est  caractérisé  (quand  le  dévelop¬ 
pement  du  cancer  n’est  pas  trop  ancien)  par  la  pré¬ 
sence  de  la  musculeuse  qui  est  plus  ou  moins  con¬ 
servée  sur  toute  l’étendue  de  la  lésion. 

Dans  les  cas  très  avancés,  on  voit  la  couche  mus¬ 
culaire,  envahie  pai-  le  néoplasme,  disparaître  pro¬ 
gressivement,  élouH’ée  par  la  prolifération  néopla¬ 
sique.  En  pareille  circonstance,  le  microscope 
montre  la  couche  musculaire  dans  la  partie  profonde 
de  la  paroi,  s’éteignant  sous  forme  d’un  pinceau  ou 
venant  mourir  en  pointe  et,  dans  la  masse  néopla¬ 
sique  elle-même,  on  retrouve  quelquefois  (dans  toute 
sou  étendue  ou  à  une  distance  plus  ou  moins  grande) 
des  faisceaux  ou  des  fibres  musculaires  qui  .montrent 
bien  que  l’on  se  trouve  en  pleine  paroi  gastrique 
envahie. 

Même  quand  la  destruction  de  la  musculeuse  est 
entière,  la  manière  dont  est  interrompue  la  couche 
musculaire,  non  coupée  à  l’emporte-pièce,  mais  dis¬ 
paraissant  progressivement,  permet  le  plus  souvent 
de  reconnaître  le  cancer  primitif.  J.  Du, mont. 

L.  Horion.  Traitement  de  l'arthrite  blennorra¬ 
gique  avec  épanchement  par  l’arthrotomie  et  la 
mobilisation  active  immédiate.  —  H.  montre,  eu 
s’appuyant"  sur  quelques  observations  recueillies 
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dans  le  service  du  professeur  Hartmann,  que  l’ar¬ 
thrite  blennorragique  avec  épanchement  doit  béné¬ 
ficier  des  progrès  récents  de  la  chirurgie  articulaire, 
en  particulier  de  ceus  qui  ont  été  réalisés  pour  les 
autres  affections  articulaires  à  tendance  ankylo¬ 
sante  :  hydarthrose  traumatique,  hémarthrose, 
arthrites  purulentes  de  guerre.  Nous  avons  maintes 
fois  signalé  ici  les  beaux  résultats  obtenus  dans  ces 
cas  par  la  ponction  ou  l’arthrotomie  suivie  de  la 
mobilisation  active,  immédiate  (méthode  de  Willems) . 


REVUE  DES  JOURNAUX 


ANNALES  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

Tome  VI,  n“  5,  Décembre  1919. 

Paul  Ribierre,  Pierre  Hébert  et  Marcel  Bloch. 
Méningococcémies  sans  épisode  méningé  ou  à 
épisode  méningé  tardif  :  essai  de  pathogénie; 
traitement.  —  Les  auteurs  relatent  d'abord  cinq 
observations  avec  contrôle  bactériologique  et  deux 
autres  où  la  vérification  bactériologique  a  manqué. 
Ils  ont  recueilli  ces  sept  observations  entre  Septem¬ 
bre  1916  et  Mars  1917,  à  l’hôpital  militaire  de  Bar- 
le-Duc,  où,  chose  curieuse,  il  ne  semble  pas  y  avoir 
eu  de  cas  analogue  ni  avant,  ni  après  cette  période 
(pendant  laquelle  la  méningite  cérébro-spinale  se 
présentait  avec  sa  fréquence  ordinaire).  Les  sept 
malades  appartenaient  à  des  unités  militaires  éloi¬ 
gnées  les  unes  des  autres. 

Le  tableau  clinique  comporte  trois  symptômes 
primordiaux,  véritable  trépied  fondamental  ;  la  fièvre 
à  type  palustre,  les  éruptions  et  les  arthropathies'. 
Les  éruptions,  constantes,  réalisent  le  plus  souvent 
le  type  papulo-noueux,  et  les  éléments  apparaissent 
au  moment  de  l’acmé  de  l’accès.  Les  arthralgies  peu¬ 
vent  s’accompagner  de  phénomènes  de  périarthrite, 
de  myalgies. 

La  plupart  des  observations  publiées  se  terminent 
par  la  localisation  méningée  des  germes,  parfois  plu¬ 
sieurs  mois  après  le  début  de  la  fièvre.  Dans  deux 
cas,  la  ponction  lombaire,  prati([uée  plus  ou  moins 
longtemps  avant  l’apparition  de  la  méningite,  avait 
montré  un  liquide  limpide  et  stérile,  mais  avec 
hyperalbuminose  et  leucocytose  modérée,  avec  une 
assez  forte  proportion  de  polynucléaires.  Dans  des 
cas  de  ce  genre,  des  septicémies  interminables  gué¬ 
rissent  dès  que  le  sérum  est  introduit  dans  les  mé¬ 
ninges,  même  à  petites  doses.  Dans  deux  cas,  le  liquide 
céphalo-rachidien  fut  constamment  normal  :  l’un 
d’eux  guérit,  l’autre  mourut  subitement,  et  l’autopsie 
ne  décela  pas  la  moindre  trace  de  lésions  intra-mé- 
ningées.  Dans  les  trois  cas  terminés  par  méningite, 
celle-ci  fut  relativement  bénigne  et  céda  très  rapide¬ 
ment  à  la  sérothérapie  intrarachidienne,  qui  guérit 
en  même  temps  la  septicémie. 

Dans  un  seul  cas,  on  nota  une  localisation  méuin- 
gococcique  grave,  une  endocardite  des  valvules 
aortiques,  qui  apparut  vers  le  quarantième  jour  de 
la  fièvre. 

Malgré  la  longue  durée  de  l'évolution  de  ces  sep¬ 
ticémies,  l’état  général  se  maintient  longtemps  rela¬ 
tivement  bon.  Néanmoins,  à  la  longue  apparaissent 
de  l'anémie,  de  l’asthénie,  de  l’hypotension,  et  le 
malade  évolue  vers  la  cachexie  si  l’on  n’intervient 
pas. 

Le  diagnostic  est  facile  d’après  la  triade  sympto¬ 
matique.  Il  doit  être  posé  avec  les  divers  états  septi¬ 
cémiques  ;  paludisme,  endocardite  maligne  à  évolu¬ 
tion  lente,  septicémie  gonococcique,  etc.  La  certitude 
est  donnée  par  l’hémoculture  en  milieux  spéciaux 
(bouillon  ascite,  bouillon  à  l’œuf  par  exemple),  sui¬ 
vie  d’identification  des  germes,  qu’il  est  intéressant 
de  rechercher  aussi  dans  le  rhino-pharynx. 

Le  rhino-pharynx  est  vraisemblablement  la  porte 
d’entrée  initiale  des  germes;  mais  tout  se  passe  eu 
pratique  comme  si  le  méningocoque  possédait  un 
gîte  au  voisinage  des  méninges,  et  non  pourtant  dans 
ces  méninges  elles-mêmes,  qui  restent  longtemps 
stériles.  Cette  situation  le  protège  relativement  con¬ 
tre  le  sérum  introduit  en  circulation  générale,  du 
moins  par  voie  sous-cutanée.  Elle  le  rend  accessible 


'  Cette  méthode  a  pour  but  de  prévenir  l’ankylose, 
séquelle  si  grave  et  si  fréquente  dans  ces  affections. 

La  mobilisation  doit  être  immédiate,  c’est-à-dire 
doit  être  f  aite  aussitôt  l’articulation  vidée  ou  dès  que 
le  malade  n’est  plus  sous  l’influence  de  la  narcrose, 
s’il  a  été  endormi.  Elle  doit  être  active,  faite  par  le 
malade  lui-même,  qui  s’exercera  aux  mouvements 
articulaires  normaux,  même  jusqu’à  la  fatigue. 

L’épanchement  articulaire  constitue  par  sa  pré¬ 
sence  une  gêne  pour  la  mobilisation,  il  est  le  gros 


facteur  de  l’impotence  fonctionnelle  :  il  convient  donc 
de  l'évacuer  comme  on  évacue  une  hydarthrose  ou 
une  hémarthrose,  afin  de  permettre  à  l’article  de 
reprendre  d’emblée  toute  l’amplitude  de  son  jeu.  En 
diminuant  la  tension  intra-articulaire,  l’évacuation 
supprime  presque  entièrement  la  douleur  et  pai' 
cela  même  facilite  encore  la  mobilisation. 

Cette  évacuation  se  fera  de  préférence  par  arthro¬ 
tomie  avec  lavages  de  l’article  à  l’éther,  puis  au 
sérum  ;  puis  on  suturera.  J.  Dumont. 


au  sérum  introduit  par  voie  rachidienne,  à  l’inverse 
de  ce  qui  se  produit  dans  certaines  méningites  où  le 
traitement  intra-rachidien  amène  la  stérilisation  des 
méninges,  mais  ne  parvient  pas  à  guérir  les  dé¬ 
charges  septicémiques  et  à  éviter  les  méningo- 
rechutes.  De  ces  gîtes  microbiens  le  méningocoque 
peut  se  diriger  soit  vers  la  circulation  générale,  soit 
vers  les  méninges. 

Aussitôt  le  diagnostic  posé,  il  faut  instituer  la 
sérothérapie  spécifique.  Et,  plus  que  la  quantité  du 
sérum,  il  faut  employer  un  sérum  rigoureusement 
spécifique,  et,  si  le  germe  n’est  pas  absolument  iden¬ 
tifié,  un  sérum  polyvalent.  La  voie  d’introduction  du 
sérum  n’est  pas  moins  importante  :  on  commencera 
le  traitement  par  une  série  de  cinq  injections  de 
40  cmc  de  sérum  à  vingt-quatre  heures  d’intervalle 
alternativement  sous-cutané  et  intra-musculaire  ;  si, 
les  jours  suivants,  il  n’y  a  pas  d’amélioration,  em¬ 
ployer  la  voie  intra-veineuse  avec  précautions  anti¬ 
anaphylactiques  ;  si  cette  dernière  est  inefficace, 
injecter  le  sérum  par  voie  rachidienne,  même  s’il  n’y  a 
pas  de  signes  de  méningite  (une  ou  deux  injections 
de  30  cmc  de  sérum  spécifique).  Enfin,  il  faut  se 
rappeler  que,  après  les  injections  intra-rachidiennes, 
la  maladie  du  sérum  est  précoce  et  brutale,  et  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  une  reprise  de  l’infec¬ 
tion.  Le  malade  doit  être  conservé  en  observation 
au  moins  un  mois  après  la  guérison,  car  des  reprises 
tardives  sont  possibles.  Et  il  faut  toujours  recher¬ 
cher  le  méningocoque  dans  le  rhino-pharynx,  afin 
d’instituer  le  traitement  par  l’insufflation  de  la  pou¬ 
dre  spéciale  de  l’Institut  Pasteur.  L.  Rivet. 

Henri  Roger  (de  Marseille).  Pathogénie  des  réac¬ 
tions  méningées  urémiques.  —  Grâce  à  la  rachi- 
centèse,  les  états  méningés  observés  chez  les  uré¬ 
miques  peuvent  être  divisés  en  méningites  dues  à 
une  infection  intercurrente,  et  réactions  méningées 
attribuables  à  l’urémie. 

R.  expose  les  divers  types  décrits  de  ces  réactions 
méningées  et  discute  leur  pathogénie.  Il  conclut  que 
la  plupart  des  réactions  méningées  qui  surviennent 
au  cours  de  l’urémie  ne  paraissent  pas  directement 
causées  par  la  rétention  azotée.  Elles  sont  consécu¬ 
tives  à  des  complications  cérébrales  intercurrentes  : 
hémorragie,  ramollissement.  Ce  n’est  que  par  ce 
chaînon  intermédiaire  qu’elles  sont  en  rapport  avec 
la  sclérose  rénale.  L.  Rivet. 

G.  Guillain  et  J. -A.  Barré.  Sur  un  cas  de  para¬ 
lysie  périodique.  —  G.  etB.  rapportent  l’observation 
d’un  soldat  de  36  ans,  qu’ils  ont  pu  observer  aux 
armées  pondant  plusieurs  mois,  en  novembre  1915. 
Les  phénomènes  paralytiques  nocturnes  avaient  dé¬ 
buté  depuis  seize  ans,  se  produisant  surtout  eu  hiver 
et  jamais  en  été.  Chez  ce  sujet,  G.  et  B.  ont  retrouvé 
ce  caractère  si  spécial  décrit  par  Westphal,  à  savoir 
l'abolition  de  l’excitabilité  sans  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  dans  les  muscles  paralysés  et  seulement 
pendant  la  durée  de  la  crise  paralytique. 

Il  y  avait  lieu  de  décrire  chez  le  malade  des  crises 
d’intensité  différente,  et  c’est  seulement  dans  les 
fortes  crises  que  l’on  observait  les  troubles  accen¬ 
tués  des  réactions  électriques  et  aussi  l’abolition  des 
réflexes  tendineux.  Dans  les  grandes  crises,  l’excita¬ 
bilité  idio-musculaire  était  extrêmement  diminuée  et 
même  nulle.  On  pouvait  observer  parfois  à  la  fin 
d’une  crise  un  myoœdèine  très  marqué,  malgré  l’abo¬ 
lition  complète  de  la  contractilité  neuro-musculaire. 

Les  nerfs  crâniens  étaient  indemnes,  ainsi  que  les 
muscles  lisses. 

Les  réflexes  tendineux,  abolis  pendant  les  grandes 
crises,  étaient  seulement  diminués  pendant  les  crises 
légères;  par  contre,  les  réflexes  cutanés  étaient  nor¬ 
maux.  Il  y  avait  intégrité  absolue  des  appareils  sen¬ 


soriels  et  de  la  sensibilité.  Les  auteurs  ont  égale¬ 
ment  noté  pendant  les  crises  de  l’oligurie,  sans  d’ail¬ 
leurs  d’autres  modifications  urinaires  qu’une  augmen¬ 
tation  de  la  concentration.  Rien  à  noter  du  côté  de 
la  circulation,  du  sang,  de  la  température.  Liquide 
céphalo-rachidien  normal. 

La  réaction  de  Wassermann,  deux  fois  recherchée 
dans  le  sang,  fut  trouvée  deux  fois  positive.  Les 
auteurs  se  contentent  de  mentionner  cette  constata¬ 
tion,  sans  vouloir  lui  attribuer  trop  d’importance. 

Au  point  de  vue  étiologique,  ils  n’ont  relevé  aucune 
notion  précise.  Aucun  cas  pathologique  semblable 
ne  fut  relevé  dans  la  famille  du  malade,  bien  que 
cette  affection  paraisse  être  souvent  familiale  et  héré- 

G.  et  B.  ont  l’impression  qu’il  existe  chez  leur 
malade  une  intoxication  intermittente.  Il  semble  que 
des  poisons  d’origine  encore  inconnue  s’accumulent 
lentement  durantles  phases  d’immobilité  et  de  repos 
et  viennent  se  fixer  soit  sur  la  fibro-rausculaire,  soit 
sur  les  conducteurs  nerveux  ou  les  cellules  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle.  L’affection  rappelle 
à  bien  des  points  de  vue  la  myasthénie  bulbo-spi- 
uale.  Elle  s’est  montrée  rebelle  à  tous  les  moyens 
thérapeutiques  employés  (mercure,  arsenic,  stry¬ 
chnine,  adrénaline,  camphre,  repos,  etc.). 

L.  Rivet. 

E.  Rist  et  A.  Strohl.  Etudes  expérimentales  et 
critiques  sur  le  pneumothorax  (i'"'  mémoire)  : 
l’élasticité  des  parois  de  la  cavité  pleurale  et  la 
mesure  de  sa  capacité.  —  La  lecture  et  l’interpré¬ 
tation  judicietise  des  indications  manométriques  sont 
la  condition  indispensable  d’une  bonne  technique 
dans  l’établissement  et  l’entretien  du  pneumothorax 
artificiel.  Bien  que  la  plupart  des  auteurs  s’en  soient 
rendu  compte,  une  étude  systématique  des  variations 
de  pression  dans  la  cavité  du  pneumothorax  artificiel 
n’a  guère  été  entreprise  que  par  Von  Murait  (de 
Davos),  et  encore  cet  auteur  a-t-il  employé  pour  cette 
étude  une  technique  instrumentale  assez  défectueuse. 
R.  et  S.  ont  au  contraire  employé  pour  cette  étude 
l’excellent  appareil  de  Kiiss,  qui,  pourvu  d’un  mano¬ 
mètre  à  eau  dont  les  oscillations  avertissent  l’opéra¬ 
teur  que  son  trocart  ou  son  aiguille  a  pénétré  dans  la 
plèvre,  est  muni  en  outre  d’un  dispositif  qui  permet 
de  mesurer  la  pression  moyenne  d’une  façon  très 

Les  courbes  que  l’on  obtient  en  portant  en  abs¬ 
cisses  les  quantités  de  gaz  introduites  dans  une 
cavité  pletirale  et  en  ordonnées  les  pressions  intra¬ 
pleurales  correspondantes  sont  extrêmement  varia¬ 
bles  suivant  l’état  de  la  séreuse,  et,  de  ce  fait,  leur 
étude  présente  un  certain  intérêt. 

Parles  variations  dans  l’inclinaison  de  la  courbe, 
on  sera  renseigné  sur  la  rapidité  de  la  progression 
du  gaz  par  écartement  des  feuillets  pleuraux,  autre¬ 
ment  dit  par  la  mise  en  jeu  de  l’élasticité  propre  du 

Par  le  redressement  brusque  de  la  courbe  des 
pressions,  on  peut  reconnaître  le  moment  où  l'accrois¬ 
sement  de  volume  par  décollement  est  terminé,  et, 
suivant  l’inclinaison  de  cette  partie  du  diagramme, 
estimer  le  degré  de  rigidité  que  présentent  les  parois 
de  la  cavité. 

De  même  la  chute  brusque  de  la  courbe  des  pres¬ 
sions  indique  un  accroissement  soudain  de  la  capa¬ 
cité  pleurale,  produit  par  une  rupture  d’adhérences. 

Enfin,  la  manière  même  dont  se  comporte  la  cavité 
pleurale,  lors  d’injections  progressives  de  gaz,  mon¬ 
tre  que  l’on  commet  une  erreur  grave  en  l’assimilant 
à  une  cavité  à  parois  rigides.  Le  procédé  proposé 
par  M.  Bard  pour  évaluer  le  volume  d’un  pneumo¬ 
thorax,  et  qui  repose  implicitement  sur  cette  assi¬ 
milation,  donne  des  résultats  complètement  inexacts 
et  inutilisables.  L.  Rivet. 
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BIOCHIMIE  ÉLÉMENTAIRE  DU  SÉRUM 

MODE  DE  RÉACTION  DU  SANG 

AUX  CAUSES 

EXTllAVASGULAIRES  DE  DÉSÉQUILIBRE 

Par  M.  A.  PRUCHE 
Médecin  de  Iri:  classe  de  la  Marine. 


Le  sérum  sanguin  est  un  milieu  dont  la  com¬ 
position  est,  théoriquement,  très  fixe.  Il  en  serait, 
pratiquement,  de  même  si  le  sérum  n’avait  à 
lutter,  contre  des  causes  extra-vasculaires  quasi 
permanentes  de  déséquilibre,  dans  le  sens  du 
maintien  de  sa  composition  théorique.  Mais, 
comme  tout  mécanisme  vital,  le  mécanisme  régu¬ 
lateur  du  sérum  n’est  pas  rigoureusemen  t  parfait, 
d’où  un  certain  degré  d’oscillation  de  ses  compo¬ 
sants  tant  an  point  de  vue  dé  leur  valeur  absolue 
qu’à  celui  de  la  valeur  relative  de  chacun  d’eux. 

Les  causes  tendant  à  déséquilibrer  le  sérum 
sanguin  sont  multiples.  Au  cours  de  ce  travail, 
nous  n’aurons  en  vue  que  l’étude  du  mode  de 
réaction  du  sérum  à  une  cause  de  déséquilibre 
d’origine  intestinale,  puis  nous  en  tirerons  les 


Fig.  1.  —  Viscosité  sanguine  prise  simultanément  à  la 
pulpe  du  doigt  et  par  ponction  nu  pli  du  coude,  dans 
le  pli  veineux.  —  Bonne  technique. 

notions  générales  que  l’exposé  de  la  question 
nous  permettra  d’entrevoir. 

Considérons  le  cas  le  plus  simple  :  une  grande 
masse  d’eau  pure  contenue  dans  l’intestin  et  que 
le  sérum  doit  s’incorporer  et,  recherchons  la  ma¬ 
nière  dont  va  se  comporter  celui-ci  en  présence 
de  cette  cause  de  déséquilibre. 

Première  hypothèse.  —  Le  sang  va  s’incor¬ 
porer  cette  masse  d’eau  et  l’éliminer  par  le  rein 
aussi  rapidement  que  possible.  Mais  alors  une 
prise  de  sang  faite  pendant  ce  travail  montrera 
un  déséquilibre  sanguin,  transitoire,  c’est  en¬ 
tendu,  mais  remarquable.  Cette  hypothèse  est 
contraire  à  tout  ce  que  l’on  sait  de  l’isotonie,  de 
l’hémolyse,  de  toute  la  physiologie  sanguine. 
Nous  pouvons  ajouter  que  nous  avons  fait  de 
nombreuses  prises  de  sang,  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés,  après  ingestion  d’eau  et  que 
jamais,  comme  l’on  pouvait  d’ailleurs  s’y  atten¬ 
dre,  nous  ne  l'avons  trouvée  vérifiée. 

Ce  n’est  donc  certainement  pas  ainsi  que  le 
sang  réagit  au  déséquilibre,  car  cette  réaction, 
passive  du  reste,  aurait  précisément  pour  effet 
de  le  déséquilibrer. 

Deuxième  HYPOTHÈSE.  —  L’absorption  de  l’eau 
intestinale  se  fait  avec  une  très  grande  lenteur, 
véhiculée  goutte  à  goutte  dans  le  sérum  vers  le 
filtre  rénal  dont  la  valeur  d’élimination  règle  la 
valeur  d’absorption  intestinale  compatible  avec 
les  oscillations  des  divers  constituants  dii  sérum. 

Cette  hypothèse  n’est  pas  non  plus  d’accord 


avec  les  faits.  D’abord,  nous  avons  vu  fréquem¬ 
ment  des  sujets  rétablir  leur  équilibre,  se  tradui¬ 
sant  par  l’élimination  d’urines  abondantes  et 
claires,  moins  de  vingt  minutes  après  l’ingestion 
de  trois  quarts  de  litre  d’eau  pure.  Ensuite, 
l’étude  systématique  de  la  viscosité  sanguine 
après  ingestion  d'eau  permet,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  de  rejeter  absolument  celte 
conception  des  faits. 


Fig.  3.  —  Viscosité  sanguine  prise  simultanément  à  la 
pulpe  du  doigt  et  par  ponction  au  pli  du  coude,  dans 
le  sang  veineux,  —  Mauvaise  technique. 


Troisième  hypothèse.  —  Celle-ci  est  la  seule 
qui  cadre  avec  les  résultats  de  l’expérience  :  elle 
peut  s’énoncer  comme  suit  : 

L’absorption  intestinale  d’une  masse  d’eau  pure 
ou  hypotonique  doit  nécessairement  être  pré¬ 
cédée  d’une  isotonisation  de  cette  eau,  qui  pro¬ 
voque  vers  elle  un  appel  de  chlorure  de  sodium 
du  sérum.  Il  en  résulterait  une  diminution  de  la 
concentration  du  sérum  en  chlorure  si  le  rein 
n’éliminait  simultanément  la  quantité  d’eau  cor¬ 
respondant  à  la  perte  chlorurée  du  sérum  (du 
côté  de  l’intestin),  ramenant  ainsi  à  son  taux  nor¬ 
mal  la  concentration  hydro-chlorurée  du  sérum 
(urine  diluée). 

Dans  le  cas  d’une  solution  hypertonique  intes¬ 
tinale,  le  phénomène  est  inversé;  de  l’eau  sort  des 
vaisseaux  vers  la  solution  hypertonique  et  le  rein 
élimine  le  sel  (devenu  en  excès)  correspondant 
isotoniquement  à  cette  eau,  pour  rétablir  Tiso- 
tonie  sanguine  (urine  concentrée). 

Nous  avons  donné  à  ce  mécanisme  le  nom  de 
<1  balancement  réno-intestinal  ». 

Pour  vérifier  cette  troisième  hypothèse,  il  y 
avait  deux  procédés  : 

Le  premier,  le  meilleur,  évidemment,  mais  ' 
aussi  le  plus  difficile  à  réaliser  en  pratique, 
aurait  été  de  faire  de  nombreuses  prises  de  sang 
après  ingestion  d’une  quantité  notable  d’eau  pure 
et,  de  comparer  entre  eux  les  divers  échantillons 
de  sang  recueillis,  après  analyse  (chlorure,  eau, 
résidu  sec). 

Nous  avons  pu  nous  placer  cinq  fois  dans  ces 
conditions  d’expérience  ou,  tout  au  moins, 
recueillir  chez  cinq  sujets,  du  sang  par  ponction 
veineuse,  avant  et  après  ingestion  d’eau  pure. 

Le  second,  de  rechercher  systématiquement 
la  viscosité  sanguine  de  divers  sujets  après  leur 
avoir  fait  boire  un  demi-litre  environ  d’eau 
pure. 

C’est  ce  que  nous  avons  pu  faire  un  certain 
nombre  de  fois.  Les  viscosités  ont  été  prises,  au 
début  de  l’expérience,  de  cinq  en  cinq  minutes, 
puis  un  peu  plus  espacées  pendant  une  heure 
environ.  Les  éliminations  urinaires  ont  été  éga¬ 
lement  notées. 

Avant  d’interpréter  les  résultats  obtenus,  nous 


1.  Martiket.  —  Pression  artérUHc  et  viscosiié  san¬ 
guine.  —  Clinique  et  Thérapeutique  circulatoires. 


dirons  un  mot  de  la  viscosité  sanguine  sur 
laquelle  les  travaux  de  Martinet  ont  projeté  une 
si  vive  lumière  ‘. 

Nous  avons  pris  la  viscosité  à  la  pulpe  du 
doigt.  Le  graphique  joint  (voir  fig.  1)  montre  que 
les  viscosités  sanguines  prises  au  doigt  et  à  la 
veine  sonttrès  comparables.  Elles  sontmêmeiden- 
tiques  toutes  les  fois  que  l’on  peut  manœuvrer 
assez  vite  pour  rendre  les  deux  mesures  aussi 
synchrones  que  possible.  Les  écarts  de  viscosité 
les  plus  grands  (mauvaise  technique),  corres¬ 
pondent  aussi  à  l’intervalle  le  plus  grand  sépa¬ 
rant  les  deux  mesures  (doigt-veine).  On  peut 
donc  dire  sans  hésiter,  que  la  rnesure  viscosimé- 


Figure  i. 


Deux  vagues. 


trique  du  sang  capillaire  est  valable  pour  le  sang 
veineux  au  même  moment  (bonne  technique). 

Les  principales  causes  faisant  varier  la  visco¬ 
sité  sont  :  1°  le  nombre  des  corpuscules  en  sus¬ 
pension  (globules  rouges  surtout);  2“  l’anhydride 
carbonique  dissous;  3°  les  variations  du  rap- 
Eaii  du  sérum  /H’0\ 

P®'’*'  Résidu  sec  du  sérum  \  Ds  j 

Il  e.st  difficile  d’admettre  que  les  variations 
observées  en  une  heure  soient  d.ues  aux  pre¬ 
mières  causes,  surtout  après  avoir  fait  boire  pour 

déséquilibrer  le  rapport  chez  des  sujets 

tous  préalablement  à  jeun,  donc  aussi  rapprochés 
que  possible  de  leur  équilibre. 

Nous  estimons  donc  avoir  le  droit  d’admettre  ; 
1“  Qu’il  y  a  parallélisme  entre  la  viscosité 
veineuse  et  digitale  (au  même  moment); 
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2“  Que,  dans  le  cas  actuel,  les  variations  obser¬ 
vées  de  la  viscosité  sont  dues  à  une  hydratation 
plus  ou  moins  grande  du  sérum. 

Dans  ces  conditions,  et  au  cas  où  l’hypothèse  3 
serait  exacte,  voyons  : 

fl)  Ce  que  l’on  devrait  observer; 
b]  Ce  que  l’on  observe. 

(i)  Après  ingestion  d’eau  pure  ou  de  solution 
hypotonique,  comme,  du  reste,  après  ingestion 
de  sel  ou  de  solution  hypertonique,  le  premier 
phénomène  qui  doit  se  produire  est  une  augmen¬ 
tation  de  la  viscosité  sanguine.  En  effet,  l’élimi¬ 
nation  du  sel,  d’un  côté,  l’élimination  de  l’eau 

Figure  4. 


lorrespoiidanle.  du  l•ôté  opposé,  ont  pour  effet 
d'abaisser  le  rappprl  •  dom-  de  diminuer 
l’hydratation  du  sérum,  dou<-  d'élever  la  viseo- 
sité. 

Il  y  a  deux  valeurs  (maxima  et  ininima) 

du  rapport  -j^  coiupatiblcs  avec  ré([iiilibre 

hydrochlorurc  ,  ,  .  . 

, - du  sérum.  Il  est  logique  de  penser 

Résidu  sec  o  -i  i 

fju’une  masse  d’eau  pure  intestinale  un  peu  im¬ 
portante  abaisse,  par  le  mécanisme  que  nous 

.  ,  .  .  H'O 

venons  de  décrire,  le  rapport  au  voisinage 

de  sa  valeur  minima  possible.  Le  second  phéno¬ 
mène  qui  doit  se  produire  est  une  diminution 
nette  de  la  viscosité  sanguine,  diminution  corres¬ 
pondant  au  moment  où  le  sang  s’incorpore  la 
masse  d’eau  intestinale  isotonisée.  En  effet,  cette 


incorporation  a  pour  résultat  d’élever  le  rapport 
au  voisinage  de  sa  valeur  maxima  possible. 

Enfin,  si  l’on  poursuit  assez  loin  l’expérience, 
on  doit  observer  le  retour  de  la  viscosité  à  sa 
valeur  antérieure  s’il  ne  se  produit  pas  d’autres 
causes  perturbatrices  et  si  le  sang  était,  au  début, 
dans  un  état  voisin  de  celui  d’équilibre. 

b)  L’expérience  montre  que  l’on  observe  ce  que 
nous  venons  de  décrire,  à  cette  différence  près, 
que  les  réactions  n’ont  pas  la  brutalité  exposée 
dans  le  paragraphe  précédent  et  que  les  rentrées 
dans  le  sang  se  fontpar  vagues  successives.  Tout 
se  passe  comme  si  le  sang  isotonisait  l’eau  intes¬ 
tinale  couche  par  couche,  en  commençant  par 
celle  en  contact  immédiat  avec  lui,  qu’il  absorbe 
alors  après  s’être  préparé  à  la  recevoir,  en  élimi¬ 
nant  par  le|rcin,  l’eau  correspondant  aux  chlorures 
ayant  servi  à  isotoniser  cette  couche.  Après 
absorption  de  celle-ci,  rapidement  suivie  de  son 
élimination  par  le  rein,  se  présente  la  couche 
suivante  et  ainsi  de  suite,  tant  qu’il  y  a  du  liquide 
intestinal  à  absorber. 

Meme  raisonnement,  mais  en  sens  inverse,  s’il  y  a 
des  chlorures  dans  l'intestin  ou  une  solution  hyper¬ 
tonique. 

A  remarquer  que  nous  avons  eu  soin  de  dire 
«  les  choses  se  passent  comme  si...  »  et  non  pas 
«  les  choses  se  passent  ».  Ce  que  nous  avons 
cherché  à  mettre  en  évidence,  c’est  la  réalité  du 
mécanisme.  Peut-être  son  action  a-t-elle  lieu  au 
niveau  de  la  cellule  hépatique  plutôt  qu’au  niveau 
de  l’épithélium  intestinal.  L’ignorance  dans 
laquelle  nous  sommes  de  l’état  du  sang  dans  la 
veine  porte  ne  permet  pas  de  trancher  la  ques¬ 
tion,  mais  ce  fait  est  sans  importance  du  point 
de  vue  qui  nous  occupe.  De  même  pour  les  sécré¬ 
tions  glandulaires,  gastriques,  salivaires  et  autres  : 
en  dernière  analyse  elles  empruntent  au  sang  du 
chlorure  et  de  l’eau,  la  concentration  du  chlorure 
dans  cette  eau  étant  variable.  Mais  cette  concen¬ 
tration,  toutes  les  fois  où  elle  est  différente  de  la 
concentration  hydrochlorurée  du  sérum,  agit 
comme  une  cause  de  déséquilibre  ;  l’élimination 
du  chlorure  en  excès  du  côté  de  la  glande  se 
traduit,  au  niveau  du  rein,  par  l’élimination  d’eau 
correspondant  à  cet  excès,  et  inversement. 

A  ce  mécanisme,  généralisation  du  balance¬ 
ment  réno-intestinal,  nous  avons  donné  le  nom 
de  «  balancement  extravasculaire  ». 

Les  graphiques  des  oscillations  viscosimétri- 
ques  après  ingestion  de  liquide  sont  assez  nets 
pour  qu’il  soit  inutile  d’insister  longuement  (voir 
fig.  1.  2  et  3). 

On  voit  que  les  vagues  d’absorption  sont  en 
nombre  variable  chez  chaque  sujet  :  la  valeur  du 

rapport  au  début  de  l’expérience  permet  de 
s’expliquer  cette  variabilité. 

En  effet  :  chez  un  sujet  dont  le  rein  est  norma¬ 
lement  perméable,  la  valeur  du  rapport  • 


immédiatement  antérieure  à  l’ingestion  d’eau  ou 
de  sel,  de  solution  hyper-  ou  hypotonique  règle 
la  rapidité  de  leur  absorption. 

H^O 

Si  est  très  élevé,  voisin  de  la  limite  supé¬ 


rieure  possible,  l’absorption  sera  très  rapide,  car 
le  sang  aura  toute  facilité  pour  abaisser  ce  rap¬ 
port  en  éliminant  beaucoup  d’eau  par  le  rein  et, 
par  suite,  en  isotonisant,  d’un  seul  coup,  beau¬ 
coup  d’eau  intestinale.  On  pourra,  théorique¬ 
ment  tout  au  moins,  n’avoir  qu’une  seule  vague 
d’absorption. 

Si  -tT”  esl  très  faible,  voisin  de  la  limite  infé- 
ns 

rieure  possible,  l'absorption  sera  très  lente,  car 
le  sang  sera  dans  l’impossibilité  presque  com¬ 
plète  d’abaisser  encore  ce  rapport,  déjà  très 
faible  par  hypothèse.  Donc  absorption  très  lente, 
par  séries  de  vagues  successives,  à  peine  mar¬ 
quées  sur  un  graphique. 


Entre  ces  deux  cas  extrêmes  et  théoriques  se 
placent  tous  les  intermédiaires,  ceux-là  réels,  et 
dont  la  valeur  règle  la  rapidité  plus  ou  moins 
grande  de  l’absorption. 

Notons  que  ce  mécanisme  de  balancement 
extravasculaire  apparaît  comme  très  remarquable, 
car  il  permet  au  sang  de  faire  absolument  ce  qu’il 
veut  et,  tenant  compte  de  son  état  antérieur  à 
l’expérience,  de  ne  prendre  dans  l’intestin  que 
la  quantité  d’eau  compatible  avec  la  grandeur  du 

déséquilibre  qu’il  peut  se  permettre  au 

moment  considéré. 

■Voyons  maintenant  les  résultats  des  analyses 
du  sérum  chez  cinq  sujets  d’abord  en  équilibre 

Figure  5. 


-’li  f  .c.  I  I  ÜT 


Trois  vagues. 


(sang  1),  puis  après  ingestion  d’eau  (sang  2),  et 
étudions  encore  : 

a)  Ce  qu’on  devrait  observer  ; 
h)  Ce  que  l’on  observe. 

a)  1“  Si  la  seconde  prise  de  sang  (sang  2j,  con¬ 
sécutive  à  l’ingestion  d’eau  pure,  a  lieu  avant  le 
début  de  toute  réaction  du  sérum,  les  sangs  1  et  2 
seront  très  comparables  au  point  de  vue  de  la 
valeur  absolue  de  leurs  constituants  comme  à 
celui  de  leur  valeur  relative. 

2°  Si  la  prise  de  sang  n”  2  coïncide  avec  le 
premier  temps  de  la  réaction  du  balancement 
extravasculaire,  comme  le  sérum  est  alors  en 
train  de  perdre  de  l’eau  par  le  rein,  les  chlorures 
correspondants  à  cette  eau  par  l’intestin,  le  résidu 
sec  restant  constant,  on  aura  pour  un  litre  de 
sérum  et  par  rapport  au  sang  1  : 

a)  Diminution  de  l’eau,  d’où  augmentation  du 
Résidu  sec  /  Rs  N 

"apport— Klïr~VïrÔ  J’ 
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Tableau  des  analyses  de  sang  avant  et  après  Ingestion  d  eau  pure. 


EAU  (IPO) 

do  sérum 

COKCENTKA.TIOK 

RAPPORT 

.NOMS 

,1.1  résidu  soc 

liydro-clilonirée 

iïïô 

au  résidu  sec 

Ns 

ILS 

A.  —  Peul... 

9;i5 

0.  103 

0,0007 

0,065 

Sang  2,  24  minutes  aprc.s  ingestion  d'un  1/2  litre 

923 

0,111 

0,0069 

0,062 

B.  —  Kersd... 

933 

0.099 

0,0070 

0,071 

Sang  2,  1.4  minnles  après  ingestion  d  un  1  /2  lilre 

932 

0,093 

0,0067 

0,068 

C.  -  Le  Mg... 

Sang.  1  . 

927 

0,104 

0,0070 

0,067 

Sang  2,  24  minutes  après  ingestion  d’nii  1/2  lilre 

919 

0,110 

0,0072 

0,066 

D.  —  Lhtis... 

920 

0,114 

0,0069 

0,060 

Sang  2,  1  heure  après  ingestion  d’un  1,  2  lilre 

910 

0,12.4 

0,0067 

0,054. 

E.  Gui/... 

Sang  1 . . 

920 

0,112 

0,0067 

0,059 

Sang  2,  20  minutes  après  ingestion  d’un  1/2  litre 
d’eau  pure . 

941 

i 

0.037 

0,0069 

0,078 

Chlorure  de  sodium  /  Ns  '\ 

P)  Eau  du  sérum-  I  ÎFôJ 


rNsN  ^  .  , 
g—  abai.sse. 


blement  constant; 

Chlorure  de  sodium 

V)  - Résiduli^ - \,Rl. 

3“  Si  la  prise  de  sang  n"  2  coïncide  avec  le 
second  temps  de  la  réaction  du  balancement 
extravasculaire,  comme  le  sérum  est  alors  en 
train  de  s’incorporer  une  solution  chlorurée  iso¬ 
tonique,  donc  d’augmenter  son  eau  et  ses  chlo¬ 
rures,  le  résidu  sec  restant  constant,  on  aura, 
pour  un  litre  de  sérum  et  par  rapport  au  sang  1  : 

a)  Augmentation  de  l’eau  d’où  diminution  du 

Résidu  sec  /  Rs  \ 
rapport - ’  ' 

Chlorure  de  sodium  /  Ns  ï 

P)  Eaudusérüi^  'vlTüj 

blement  constant; 

Chlorure  de  sodium  /Ns\ 
ï)  I^Wort - Résidu 

b)  Ce  que  l’on  observe  (voir  le  tableau  •  ci- 
joint)  répond  exactement  à  la  théorie  que  nous 
venons  d’exposer  : 

Cas  a.  —  Pont...  Le  sang  n»  2  est  en  plein  pre¬ 
mier  temps  du  mécanisme  du  balancement  extra¬ 
vasculaire  :  Diminution  de  l’eau,  d’oii  augmentation 

de  la  concentration  du  résidu  sec  • 

/  Ns  '\ 

La  concentration  hydrochlorurée  (  gÎQ  )  estrestée 
Ns 

sensiblement  constante.  Le  rapport  ^  est  abaissé. 


Cas  b.  —  Kersd...  Le  sangn»  2  ne  montre  aucune 
réaction.  Celle-ci  n’est  pas  encore  commencée. 
Grande  similitude  entre  les  sangs  1  et  2. 


Cas  C.  —  Le  Mg...  Le  sangn"  2  est  dans  le  même 
ras  que  le  sang  n"  2  de  A,  en  plein  premier  temps  du 
mécanisme  de  balancement  extravasculaire. 

Diminution  del’eau  d’où  augmentation  de  la  concen¬ 
tration  du  résid  n  sec.  La  concentration  hydrochlorurée 


est  un  peu  augmentée.  (Ce  fait  est  dû  au  léger 

défaut  de  synchronisme  entre  l’expulsion  de  chlorure 
intestinale  et  l’expulsion  d’eau  rénale  correspon- 
dantel.  Cette  augmentation  du  rapport  explique 
,  ^  Ns 

l’abaissement  à  peine  marque  ae 


Cas  D.  —  Lhtis..;  Le  sang  n”  2  est  en  plein  pre¬ 
mier  temps  du  mécanisme  de  balancement  extra¬ 
vasculaire  :  Ce  cas  est  tellement  net  qu’il  se  passe  de 
commentaires. 


Cas  E.  —  Gui/,...  Le  sang  n“  2  est  en  plein  second 
temps  du  mécanisme  de  balancement  extravascu¬ 
laire  :  Augmentation  de  l’eau,  d’où  diminution  de  la 


concentration  du  résidu  sec 


La 


concentration 


hydrochlorurée  est  restée  sensiblement  constante. 
^  Chlorure  de  sodium  /  N»  '\ 

-  iîïïT 


augmenté. 


Conclusions.  —  Les  résultats  obtenus  par 
l’étude  de  la  viscosité  sanguine  après  ingestion 
d'eau  pure  et  ceux  donnés  par  les  analyses  de 
sang,  également  après  ingestion  d’eau  pure,  sont 
en  concordance  parfaite.  Ils  montrent  que  le 
mécanisme  du  balancement  extravasculaire,  tel 
que  nous  l’avons  conçu,  est  bien  réel. 

C’est  l’interprétation  de  ce  mécanisme  qui 
nous  a  permis  d’établir,  dans  un  autre  travail,  le 
coefficient  normal  d’excrétion  rénale  hydro¬ 
chlorurée. 


L’ALLONGEMENT 
DU  TENDON  D’ACHILLE 

PAR  DÉDOUBLEMENT  FRONTAL 

Par  R.  TOUPET 
Chirurgien  des  Hôpitaux. 


La  ténotomie  simple  du  tendon  d’Achille  nous 
ayant  donné  chez  l’adulte  des  résultats  mé¬ 
diocres*,  nous  l’avons  abandonnée  et  n’employons 
plus  que  l’allongement.  Les  différents  procédés 
d’allongement  ne  nous  ont  pas  paru  très  logiques. 

Le  procédé  classique  le  plus  employé,  de 
dédoublement  du  tendon  dans  sa  largeur  et  de 
suture  bout  à  bout  des  deux  lambeaux  ainsi  taillés 
est  loin  d’être  satisfaisant  ;  la  surface  d’affronte¬ 
ment  est  minime  et  il  est  fort  difficile  de  faire  une 
bonne  suture  étant  donnée  la  structure  fibrillaire 
du  tendon.  Les  fils  dissocient  les  faisceaux  paral¬ 
lèles  du  tendon  au  moindre  effort. 

Le  procédé  de  Poncet  qui  allonge  le  tendon  en 
accordéon  n’est  pas  beaucoup  plus  séduisant.  Le 
procédé  qui  paraît  le  plus  logique  est  celui  de 
Delbet  qui  sectionne  la  moitié  externe  du  tendon 
à  la  partie  supérieure,  sa  moitié  interne  à  la  partie 
inférieure  et,  par  un  mouvement  forcé  de  flexion 


1.  Braca,  Delbet,  Walther,  Mauclaire  ont  également 
observé  des  pieds  ballants  après  ténotomie  chez  l’adulte, 
.«foc.  chir.,  16  Mai  1917. 


fait  glisser  les  deux  demi-tendons  l’un  contre 
l’autre,  réalisant  ainsi  un  allongement  qui  laisse 
accoléesdeux  surfaces  étroites  mais  assez  longues  ; 
la  gaine  tendineuse  est  respectée  (fig.  1). 

Nous  employons  un  tout  autre  procédé  qui  a  le 
gros  avantage  d’accoler  des  surfaces  très  éten¬ 
dues  et  permet  une  reprise  rapide  des  fonctions 
du  pied.  Ce  procédé  n’est  sans  doute  pas  nouveau  ; 


a  b  G 


Fig.  1.  —  a,  Procédé  de  Poncet.  —  i.  Procédé  de  J.-L. 
T'aure.  (Delbet  ae  dispense  de  sutures).  —  c,  Procédé 
classique. 

en  tous  cas  il  n’est  pas  classique  ;  il  nous  a  donné, 
ainsi  qu’à  notre  maître  M.  Lenormant,  d’excel¬ 
lents  résultats;  aussi  croyons-nous  utile  de  le  pu¬ 
blier. 

Il  consiste  à  dédoubler  le  tendon  d’Achille  non 
pas  dans  sa  largeur  mais  dans  son  épaisseur.  On 
taille  ainsi  deux  larges  lambeaux  qu’on  suture  par 
des  points  en  U  réalisantune  vaste  surface  d’affron¬ 
tement  rapidement  cicatrisée.  Pour  faire  correc¬ 
tement  ce  dédoublement,  il  est  nécessaire  de 
connaître  la  structure  du  tendon  d’Achille. 

La  partie  inférieure  du  tendon  est  homogène, 
uniquement  tendineuse,  mais  sa  moitié  supérieure 


F.  Post- 


l'ig.  2.  —  a.  Coupe  du  tendon  d’Achille  ù  sa  partie  supé¬ 
rieure. —  b,  Mauvaise  section;  le  lambeau  est  en  partie 
muscalaire. 

a  une  Structure  très  spéciale.  Sur  une  coupe  trans¬ 
versale,  on  voit  que  les  fibres  du  soléaire  viennent 
se  perdre  à  sa  face  profonde  dans  sa  moitié  interne, 
de  telle  sorte  que  le  tendon  n’est  plus  homogène; 
si  on  le  divise  en  deux  lambeaux  égaux  dans  le 
sens  de  son  épaisseur,  seul  le  lambeau  postérieur 
superficiel  est  entièrement  tendineux.  Le  lambeau 
antérieur  profond  est  tendineux  dans  sa  moitié 
externe,  musculaire  dans  sa  moitié  interne.  L’a.s- 
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pect  exact  de  la  coupe  est  celui  représenté  par  la 
figure  2.  La  portion  musculaire  a  la  forme  d’un 
triangle  à  base  supérieure.  Pour  avoir  deux  lam- 


Kig.  3.  —  Incision. 


beaux  tendineux  sur  toute  leur  surface,  il  suffit  de 
faire  le  dédoublement  de  la  moitié  supérieure  du 
tendon  en  pa.ssant  dans  la  lame  tendineuse  super¬ 
ficielle  ;  au  lieu  de  tailler  deux  lambeaux  ayant 


Fig.  4.  —  Dédoublement  du  tendon  :  taille  du  lambeau 
superficiel. 

une  épaisseur  uniforme,  on  pratiquera  la  section 
oblique  qui  donnera  deux  lambeaux  taillés  en  bec 
de  flûte  épais  à  leur  base,  minces  à  leur  extrémité, 
qui  permettront  de  suturer  deux  surfacesde  même 
structure. 


Technique  opÉnAToiiiE.  —  Voici  la  façon  dont 
nous  procédons  : 

Quel  que  soit  le  degré  d’équinisme, il  faut  dédou- 
blerle tendon  d’Achillesnr toute  sa  hauteur-,  inutile 
de  calculer  le  degré  d’allongement  nécessaire  pour 
amener  le  pied  dans  la  position  voulue. 

On  peut  corriger  n'importe  quel  degré  d’équi¬ 
nisme  tendineux,  à  condition  de  dédoubler  toute 
la  hauteur  du  tendon.  Plus  l’équinisme  sera  pro¬ 
noncé,  moins  la  surface  d’affrontement  sera  haute, 
mais  elle  sera  toujours  suffisante.  En  cas  d’équi¬ 
nisme  léger,  il  y  a  tout  intérêt  à  faire  le  même 
dédoublement  pour  avoir  une  très  haute  surface 
d’affrontement. 

1°  Incision  (fig.  ,'j).  —  Pour  ne  pas  avoir  une 
cicatrice  médiane  qui  peut  être  douloureuse  et 
répond  directement  à  la  face  postérieure  du  ten¬ 
don,  nous  préférons  tailler  un  lambeau  à  pédicule 
externe;  il  nous  paraît  préférable  au  lambeau  à 
pédicule  inférieur  moins  large  et  moins  bien 
nourri,  mais  qui  présenterait  l’avantage  de  ne  pas 


l’ig.  5.  —  Le  lambeau  superficiel  est  fait.  Le  lambeau 
profond  vu  être  mobilisé  suivant  In  ligne  pointillée. 

laisser  de  cicatrice  inférieure  transversale  expo¬ 
sée  aux  frottements  delà  chaussure. 

Le  lambeau  est  rapidement  disséqué,  la  face 
postérieure  du  tendon  mise  à  nu. 

2“  Isolement  du  tendon.  —  Quelques  coups  de 
bistouri  isolent  les  bords  du  tendon. 

3“  Taille  des  lambeaux  (fig.  4).  —  Le  bistouri 
ponctionne  le  tendon  au  niveau  de  son  insertion 
calcanéenne,  pénétrant  plus  près  de  sa  face  pro¬ 
fonde  que  de  sa  face  superficielle,  bien  horizonta¬ 
lement  tranchant  en  haut;  restant  toujours  bien 
parallèle  aux  faces  tendineuses,  on  dédouble  le 
tendon  de  bas  en  haut,  prenant  soin  de  tailler 
obliquement  aux  dépens  de  la  face  superficielle 
dont  on  se  rapproche  insensiblement,  à  mesure 
qu’on  dédouble  le  tendon.  Arrivé  à  la  limite  supé¬ 
rieure  du  tendon,  le  tranchant  est  tourné  vers  la 
superficie  et  on  sort  franchement  taillant  carré. 

Le  lambeau  superficiel  est  fait  (fig.  5),  épais  à 
sa  base,  plus  mince  à  son  extrémité,  on  le  récline 
en  bas  et  il  suffit  alors  de  couper  l’insertion  cal¬ 
canéenne  du  demi-tendon  profond  pour  avoir  le 
deuxième  lambeau  plus  épais,  lui  aussi,  à  sa  base 
qu’à  son  extrémité  et  entièrement  tendineux  en 
surface,  grâce  à  cet  artifice  (fig.  6). 

4“  Correction  de  l'équinisme.  —  Il  faut  exagérer 
la  correction  de  l’équinisme,  ne  pas  se  contenter 
de  l’angle  droit,  parce  que,  pour  marcher  correc¬ 
tement,  il  est  nécessaire  de  fléchir  le  pied  au 
moins  à  85”  et  parce  que,  malgré  'l’allongement 


l’équinisme  a  une  grande  tendance  à  se  repro¬ 
duire. 

Quand  la  chose  est  possible,  nous  suturons  en 
position  de  flexion  à  80°. 

5°  .Suture  des  lambeaux  (fig.  7).  —  Les  larges 


Fig.  6.  —  Les  deux  lambeaux  rabattus. 


surfaces  tendineuses  sont  affrontées  et  suturées 
au  catgut.  On  commence  par  mettre  unpointenU 
à  chaque  angle,  on  met  ensuite  quatre  points  en  1  ’ 
intermédiaires. 

6°  Suture  de  la  peau. 

Soins  post-opéiiatoihes.  —  Nous  immobili¬ 


sons  le  membre  pendant  huit  jours  par  une  légère 
botte  plâtrée. 

Le  huitième  jour,  nous  enlevons  la  botte  et  les 
fils  et  permettons  à  l’opéré  de  mettre  le  pied  par 
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terre.  Dès  le  dixième  ou  douzième 
jour,  nous  permettons  la  marche  mais 
avec  deux  cannes  et  en  veillant  à  ce 
que  l’opéré  marche  très  correctement 
sans  boiter.  Il  faut  surveiller  les  ma¬ 
lades  de  très  près,  les  rééduquer  et  se 
méfier  de  la  tendance  déplorable  à  la  ré¬ 
cidive. 

C’est  le  poids  des  couvertures  qui 
favorise  la  position  équine;  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  coucher  le  malade  avec  un 
cerceau  et  de  lui  faire  porter  la  nuit  un 
léger  appareil  de  flexion  continue,  tant 
que  la  guérison  n’est  pas  définitive. 

L’appareil  que  nous  employons  de¬ 
puis  1916  est  d’une  construction  très 
simple. 

Le  point  d’appui  supérieur  est  pris 
au-dessus  des  condyles,  soit  par  un  col¬ 
lier  de  cuir,  soit  par  un  très  léger  collier 
plâtré  bien  moulé.  Le  collier  est  muni 
de  deux  anneaux  latéraux. 

Le  point  d’appui  plantaire  est  con¬ 
stitué  par  une  large  fronde  de  diachylon 
passant  sous  la  tête  des  métatarsiens. 
Cette  fronde  est  munie  d’une  boucle 
à  ses  deux  extrémités.  Deux  bouts  do 
drain  de  la  grosseur  voulue  réunissent 
les  anneaux  à  la  fronde  (fig.  8). 


Fij^.  fi  et  9.  —  Appareils  à  flexion  continue. 


Dans  les  cas  d’équinisme  réductible 
par  la  flexion  continue,  nous  avons  em¬ 
ployé  avec  succès  un  appareil  similaire 
dont  la  puissance  est  considéraltle.  Le 
point  d’appui  supérieur  est  un  collier 
plâtré  rigoureusement  moule  sur  le 
bord  supérieur  des  condyles,  comme  le 
collier  de  l’appareil  de  Uelbet.  Pour 
avoir  un  puissant  bras  de  levier,  nous 
prenons  le  point  d’appui  inférieur  sur 
une  longue  semelle  de  bois  fixée  au 
pied  par  quelques  tours  de  bande  plâ¬ 
trée;  on  peut  obtenir  une  traction  con¬ 
sidérable  en  allongeant  à  volonté  le 
bras  de  levier  qui  dépend  de  la  lon¬ 
gueur  de  la  semelle  et,  en  augmentant 
la  puissance  des  caoutchous  tenseurs 
qui  peuvent  être  remplacés,  si  on  veut, 
par  deux  ressorts  (fig.  0). 

Dans  tous  les  cas  de  plaie  du  mem-. 
bre  inférieur,  nous  avons  toujours  ap¬ 
pliqué  par  principe,  le  premier  de  ces 
appareils  à  la  plus  légère  menace 
d’équinisme.  Ce  n’est  que,  lorsque  le 
traitement  par  flexion  continue  a  échoué, 
que  nous  pratiquons  le  dédoublement 
du  tendon  d’Achille  par  la  technique 
que  nous  avons  exposée. 


SOCIÉTÉS  DE  LYON 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Février  1920. 

A  propos  du  diagnostic  des  fractures  du  col  du 
fémur.  —  M.  Durand.  Certaines  fractures  par  en- 
grènement  de  la  région  intertrochantérienne,  avec 
pénétration  du  col  dans  le  grand  trochanter  ont  une 
symptomatologie  très  fruste. 

L’auteur  rapporte  à  ce  sujet  l’observation  suivante  : 
un  homme  ayant  fait  une  chute  dans  un  escalier  est 
amené  à  l’hôpital;  à  l’entrée,  la  cuisse  est  en  flexion 
sur  le  bassin.  L’extension  spontanée  est  impossible, 
l’extension  passive  difficile  et  douloureuse  ;  on  ne 
constate  alors  ni  raccourcissement,  ni  déformation, 
ni  éversion  en  dehors.  Le  diagnostic  de  contusion 
simple  de  la  hanche  se  fût  imposé  si  un  signe  impor¬ 
tant  n’avait  fait  soupçonner  l’existence  d’une  frac- 
;ure  :  ce  fait  que  le  malade  ne  pouvait  détacher  le 
talon  du  plan  du  lit.  Et  de  fait,  la  radiographie  con¬ 
firma  le  diagnostic  de  fracture  du  col. 

M.  Durand  signale  deux  autres  observations  ana¬ 
logues  et  conclut  en  disant  que  les  symptômes  sont 
parfois  minimes  dans  certaines  fractures  du  col;  le 
signe  de  l’éversion  en  dehors,  pourtant  si  impor¬ 
tant,  peut  notamment  faire  défaut. 

—  M.  Béraid.  Les  observations  de  M.  Durand 
relatives  aux  symptômes  des  fractures  du  col  du 
fémur  sont  judicieuses  ;  mais  elles  ont  été  faites 
depuis  longtemps  déjà  par  nombre  de  cliniciens;  et 
il  est  aujourd’hui  bien  établi  que  beaucoup  de  trau¬ 
matismes,  considérés  comme  des  contusions  simples 
de  la  hanche  parce  qu’ils  entraînaient  seulement  l’im¬ 
possibilité  de  détacher  le  talon  du  plan  du  lit,  sans 
éversion  en  dehors  du  pied,  ni  raccourcissement  du 
membre,  étaient  en  réalité  des  fractures  juxta-  ou 
transtrochantériennes  avec  eugrènement,  comme  le 
cas  qu’on  nous  présente  ici.  La  radiographie  doit 
toujours  être  utilisée  comme  moyen  de  contrôle, 
mais  déjà,  la  seule  investigation  clinique  permettra 
de  dépister  ces  lésions.  On  peut  même  dire  qu’un 
traumatisme  de  la  hanche  avec  douleur,  épaississe¬ 
ment"  du  trochanter,  ecchymose  perceptible  ou  non 
qui  entraîne  l’impossibilité  de  détacher  le  talon  du 
plan  du  lit  pendant  plus  de  trois  ou  quatre  jours 
après  l’accident,  a  de  grandes  chances  de  ne  pas  être 
une  simple  contusion,  mais  bien  une  fracture  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  fémur. 

Traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  fémo¬ 
rale.  —  M.  Bàrard.  L'extension  continue  est  la 
méthode  qui  s’impose.  Cette  extension  continue  peut 
être  réalisée  de  différentes  manières  ; 

1“  L’emploi  de  bandelettes  adhésives  appliquées 
sur  les  téguments  au-dessus  de  l’articulatiuii  du 


genou  donne  des  résultats  infidèles  et  M.  Bérard  a 
complètement  abandonné  cette  méihode. 

2“  La  traction  ostéo-articulaire  à  distance  est 
effectuée  à  l’aide  de  l’étrier  de  Finochietto,  placé 
entre  le  tendon  d’Achille  et  le  calcanéum;  M.  Bérard, 
dans  le  courant  des  années  1916-1917,  a  fréquem¬ 
ment  employé  ce  mode  de  traction.  Le  contact  de 
l’étrier  peut  entraîner  quelques  complications  cuta¬ 
nées,  mais  l’auteur  n’a  pas  noté  d’accidents  sérieux 
et  notamment,  pas  de  dislocation  du  genou. 

3“  Actuellement,  il  emploie  de  préférence  l’appa¬ 
reil  de  Steinmann  dont  les  deux  crochets  embrochent 
à  travers  les  téguments  les  saillies  condyliennes, 
soit  selon  l’axe  transversal  de  l’os,  soit  sur  un  plan 
légèrement  antérieur  à  cet  axe.  Dans  l’appareil  de 
Steinmann,  toutes  les  parties  sont  solidaires  les  unes 
des  autres,  ce  qui  peut  occasionner  des  accidents 
cutanés.  M.  Richard  a  Ingénieusement  modifié  dans 
ce  sens  l’appareil  de  Steinmann. 

M.  Bérard  apporte  les  résultats  qu’il  a  obtenus, 
dans  le  traitement  des  fractures  du  fémur,  avec  l’ap¬ 
pareil  de  Steinmann  modifié  par  Richard.  Ses  trois 
premières  observations  concernent  des  fractures 
sous-trochantériennes  ;  le  résultat  fut  très  bon.  Dans 
la4“,il  s’agissait  d’une  fracture  sus-condylienne  dont 
il  obtint  une  correction  parfaite.  Dans  la  5®,  il  s’agis¬ 
sait  également  d’une  fracture  sus-condylienne  com¬ 
pliquée  d’un  trait  vertical.  Le  résultat  s'annonçait 
excellent  quand,  au  moment  de  son  premier  lever,  le 
malade  tomba  et  se  fit  une  fracture  itérative.  La 
6'  observation,  enfin,  est  celle  d’un  homme  de  60  ans 
qui  se  fit,  eu  tombant,  une  fracture  soùs-trochanté- 
rienne.  A  l’entrée,  la  fracture  qui  datait  de  Décembre 
était  consolidée  entrés  mauvaise  position.  La  radio¬ 
graphie  montrait  un  chevauchement  marqué,  avec 
ascension  très  haute  du  fragment  inférieur.  M.  Bé¬ 
rard  fit  d’abord  une  ostéotomie  pour  rapprocher  les 
fragments;  puis,  il  appliqua  l’appareil  de  Steinmann. 
Le  résultat,  dans  ce  dernier  cas,  fut  moins  bon  ;  une 
récente  radiographie,  en  effet,  montre  que,  si  la  cor¬ 
rection  est  parfaite  dans  le  sens  de  la  longueur,  le 
fragment  supérieur  est  re'sté  légèrement  en  dehors. 

En  résumé,  le  traitement  des  fractures  du  fémur 
par  la  broche  de  Steiumanu  est  le  traitement  de 
choix,  qu’il  s’agisse  de  fractures  hautes,  sous-tro¬ 
chantériennes,  de  fractures  diaphysaires  proprement 
dites,  de  fractures  basses  ou  supra-condyliennes. 

—  M.  Patel  est  entièrement  de  l’avis  de  ^Æ.  Bérard 
au  sujet  de  l’efficacité  du  mode  d’extension  par 
fraction  directe  sur  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 
Peudant  la  guerre,  le  grand  nombre  des  blessés  l’a 
contraint  d’avoir  recours  à  la  traction  indirecte,  au 
moyen  des  bandelettes  adhésives.  Cette  méthode  a 
pour  elle  la  simplicité,  mais  elle  expose  à  des  incon¬ 
vénients  locaux  et  réalise  d’autre  part,  très  infidèle¬ 
ment  la  traction. 

Avec  l’étrier  de  Finochietto,  la  traction  est  égale¬ 
ment  peu  exacte;  cet  appareil,  au  surplus,  a  l’incon¬ 


vénient  de  déterminer  parfois  une  iuflamonalion  du 
tissu  cellulaire  situé  entre  le  tendon  d’Achille  et  le 
calcanéum.  Quant  aux  dislocations  du  genou  qu’on 
peut  observer,  M.  Patel  estime  qu’elles  ne  sont  pas 
Imputables  à  l’étrier;  elles  sont  inconstantes  et 
s'observent  d’ailleurs,  avec  toutes  les  méthodes  de 
traitement;  elles  relèvent  plus  vraisemblablement 
d’une  hydarthrose  chronique  du  genou. 

M.  Patel  se  rallie  à  la  traction  directe  sur  l’extré¬ 
mité  intérieure  du  fémur,  dans  les  cas  de  fracture  de 
la  diaphyse  et  de  l’extrémité  inférieure,  surtout  en  ce 
qui  concerne  la  pratique  civile. 

11  emploie  la  broche  de  Steinmann  ou  ses  dérivés, 
notamment  un  appareil  dont  les  branches  transver¬ 
sales,  au  lieu  de  perforer  l’extrémité  inférieure  du 
fémur,  prennent  appui  sur  la  partie  supérieure  des 
condyles. 

Le  radium  dans  le  traitement  du  cancer  utérin .  — 
M-  Gouilloud  présente  un  utérus  enlevé  pour  cancer. 
Il  s’agissait  d’une  femme  de  51  ans  dont  le  cancer  du 
col  était  très  avancé  dans  son  évolution,  bien  que 
l’organe  eût  conservé  une  certaine  mobilité.  11  appli¬ 
qua  d’abord,  pendant  quarante-huit  heures,  deux 
tubes  de  radium;  l’ulcération  du  colune  fois  cica¬ 
trisée,  il  pratiqua  secondairement  une  hystérectomie. 
Au  cours  de  l’intervention  il  dut  libérer  des  adhé¬ 
rences  qui  unissaient  l’organe,  d’une  part  à  la  vessie, 
d'autre  part  au  côlon  pelvien.  Sur  la  pièce,  l'ulcéra¬ 
tion  cancéreuse  est  cicatrisée,  mais  dans  l’épaisseur 
des  parois  utérines,  on  note  l’existence  de  noyaux 
néoplasiques.  M.  Gouilloud  se  demande  sile  radium 
est  capable  d’impressionner  les  ganglions  qui  lui 
parurent  modifiés  dans  ce  cas  et  s’il  n’y  aurait  pas  eu 
avantage  à  faire  une  deuxième  application  de  radium. 

—  M.  Gondamin.  Le  radium  est  capable  d’exer¬ 
cer  une  action  sur  les  ganglions,  à  condition  toutefois 
que  les  tubes  n’en  soient  pas  éloignés  de  plus  de 
4  cm.  avec  les  doses  habituellement  employées. 
Dans  certains  cas,  l’application  du  radium  détermine 
l’apparition  de  récidives  à  marche  particulièrement 
rapide,  et  il  lui  semble  préférable  d’introduire  éga- 
ment  un  tube  dans  la  cavité  utérine. 

R.  Martine. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  lYlÉDICALES 

Il  Février  1920. 

A  propos  du  traitement  de  l’ulcère  de  la  petite 
courbure.  — MM.  Delore  et  Guilleminet  présentent 
deux  malades  atteints  d’ulcère  de  la  petite  courbure 
et,  chez  qui  fut  pratiquée  l’ablation  de  la  lésion. 

Le  premier  est  un  homme  de  48  ans  dont  l’affection 
datait  de  dix  années  environ.  A  l’intervention,  l’ulcère 
fut  trouvé  haut  situé,  tout  près  du  cardia.  Des  adhé¬ 
rences  aux  plans  postérieurs  rendaient  l’exérèse  dif¬ 
ficile.  M.  Delore  pratiqua  l’opération  de  Balfour  ; 
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excision  an  thermocautère  suivie  de  suture  de  la  per-  I 
foration  à  trois  plans  ;  un  premier  plan  total,  les 
deux  autres  séro-séreux.  Pas  de  gastro-entérostomie. 
Les  suites  opératoires,  sans  incident  sérieux,  furent 
cependant  marquées  par  un  retour  assez  lent  à  l’état 
normal  :  les  douleurs  gastriques  notammentont  per¬ 
sisté  pendant  plusieurs  semaines. 

L’autre  malade  est  une  femme  de  47  ans  dont  les 
troubles  gastriques  remontaient  à  une  dizaine  d’an¬ 
nées.  A  l’intervention,  M.  Delore  trouva,  au  niveau 
du  pylore,  un  vieil  ulcère  en  voie  de  cicatrisation  et 
un  deuxième  ulcère  à  4  cm.  au-dessous  du  cardia,  sur 
la  petite  courbure.  Après  libération  des  adtiérenc  es 
hépatiques  et  pancréatiques,  il  fitune  résection  cunéi¬ 
forme  de  l’ulcère,  suivie  d’une  suture  transversale  à 
trois  plans  :  le  premier  muco- muqueux,  les  deux  autres 
séro-séreux.  Suites  simples  et  rapides  :  les  douleurs 
disparurent  immédiatement. 

L’opération  de  BalEour  trouve  son  indication  dans 
les  contre-indications  de  la  résection  au  bistouri, 
celle-ci  pouvant  être  rendue  inexécutable  par  le  siège 
trop  élevé  de  la  lésion. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  l’opération  de  Balfour, 
les  suites  opératoires  ont  été  moins  bonnes,  la  dis¬ 
parition  des  douleurs  plus  tardive  que  dans  la  résec¬ 
tion  cunéiforme. 

Laryngite  à  fausses  membranes  non  diphtérique. 
—  M.  Robert  Rendu  présente  un  homme  de  35  ans, 
entré  à  l’hôpital  avec  des  signes  de  laryngo-trachéite 
banale.  Au  laryngoscope,  les  cordes  vocales  apparais¬ 
saient,  dans  leur  moitié  antérieure,  recouvertes  de 
fausses  membranes  assez  adhérentes.  L’examen  bac¬ 
tériologique  montre  la  présence,  dans  les  fausses 
membranes  prélevées,  de  staphylocoques  et  l’absence 
de  bacilles  de  Lôffler.  La  laryngite  pseudo-membra¬ 
neuse  non  diphtérique  se  voit  surtout  chez  l’enfant; 
sa  symptomatologie  est  la  môme  que  celle  du  croup; 
l’inilammation  se  propage  rapidement  à  l’arbre  res¬ 
piratoire  tout  entier. 

Chez  le  malade  de  M.  Rendu,  l’aiîection  a  été 
bénigne  et  a  évolué  très  vite  vers  la  guérison. 

Résultat  éloigné  d’une  fracture  de  l’olécrâne 
traitée  chirurgicalement.  —  M.  A.  Chalier  pré¬ 
sente  un  homme  de  31  ans  qu’il  opéra,  le  29  Juillet 
dernier,  d  une  fracture  de  l’olécràne  survenue  à  l’occa¬ 
sion  d’un  traumatisme  direct.  M.  Chalier  sutura  les 
ailerons,  comme  pour  une  fracture  de  la  rotule, 
après  avoir  enlevé  les  caillots  et  excisé  les  lambeaux 
périostiques  recroquevillés  sur  les  fragments  osseux. 
Immobilisation  en  extension  pendant  vingt  jours  ;  au 
vingtième  jour,  le  plâtre  fut  enlevé  et  on.  commença 
doucement  la  mobilisation.  ■ 

Actuellement,  le  résultat  fonctionnel  est  parfait, 
meilleur  que  le  résultat  anatomique  ;  sur  la  radio¬ 
graphie  eu  effet,  les  deux  fragments  non  complète¬ 
ment  rapprochés,  sont  réunis  par  des  jetées  osseuses. 

Ulcère  du  duodénum.  Large  perforation.  Péri¬ 
tonite  diffuse  prédominant  dans  l’arrière-cavité  des 
épiploons.  Pleurésie  diaphragmatique.  —  MM.  J. 
Gbalier  et  A.  Longy  présentent  les  pièces  prove¬ 
nant  de  l’autopsie  d’un  homme  de  61  ans  qui  présen¬ 
tait  depuis  huit  ans,  des  douleurs  gastriques  surve¬ 
nant  tardivement  après  les  repas,  sans  hématémèses. 

Le  3  février,  il  ressentit  dans  la  région  épigas¬ 
trique  une  douleur  vive  irradiée  à  tout  l’abdomen.  11 
entre  b  l’hôpital  le  6.  A  ce  moment,  la  douleur  à  la 


pression  était  surtout  accentuée  au  niveau  du  bouton 
diaphragmatique  gauche  ainsi  qu'entre  les  deux  chefs 
d'insertion  du  steno-cléido-masto’idien.  Cette  né¬ 
vralgie  phrénique,  jointe  à  de  la  dyspnée  et  de  la 
toux,  fait  penser  à  une  pleurésie  diaphragmatique  : 
de  fait,  à  l’extrême  base,  on  note  des  râles  sous-cré- 
pitants  et  de  la  submatité  et  la  ponction  ramène  du 
liquide  louche.  L’abdomen  est  météorisé  ;  la  tempé¬ 
rature  oscille  autour  de  38“ ;  le  pouls  est  aux  environs 
de  100.  Pas  de  vomissements  spontanés. 

Le  diagnostic  de  péritonite  par  perforation  ne  fut 
posé  que  le  8,  trop  tard  pour  attendre  un  résultat 
d’une  intervention  chirurgicale  :  le  malade  mourait 
dans  la  nuit. 

L’ulcère  perforé  siégeait  sur  la  face  antérieure  du 
duodénum  près  du  pylore.  Des  adhérences  anciennes 
unissaient  l’estomac  aux  organes  voisins,  notamment 
à  la  région  vésiculaire.  Il  existait  une  péritonite  dif¬ 
fuse;  celle-ci  a  dû  être  précédée  d’une  phase  d’enkys- 
tement  relatif  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  ce 
qui  explique  la  productiou  d’une  pleurésie  diaphrag¬ 
matique  gauche  à  liquide  louche. 

Guérison  spontanée  d’un  metatarsus  varus.  — 
M.  André  Rendu  présente  les  radiographies  d’un 
enfant  atteint  à  l'âge  de  18  mois  d’un  metatarsus 
varus  gauche  et  qui  revient  à  l’hôpital  pour  une 
autre  affection,  à  l’âge  de  10  ans.  Il  est  complètement 
guéri  de  sa  malformation  qui  a  disparu  spontanément. 

Cette  guérison  spontanée  n’a  pas  encore  été  signalée 
par  les  auteurs. 

Traitement  de  la  sacralisation.— JW.  André  Rendu. 
Le  repos,  les  massages,  l’électricité  produisent 
une  amélioration  dans  les  phénomènes  douloureux 
éprouvés  par  les  malades  porteurs  d’une  sacralisation. 

l’uisque  l’on  admet  que  l’apophyse  transverse 
sacralisée  est  la  cause  de  ces  manifestations  doulou¬ 
reuses,  il  est  logique  d’avoir  recours  à  l’intervention 
chirurgicale  pour  enlever  cette  apophyse  anormale¬ 
ment  développée.  En  France,  aucune  opération  de  ce 
genre  n’a  été  jusqu’ici  pratiquée. 

Ulcères  calleux  de  l’estomac  chez  le  vieillard. 
Gastrorragies  mortelles.  Coexistence  d’une  endo¬ 
cardite  végétante.  —  MM.  Cade  et  Brette  présen¬ 
tent  une  endocardite  végétante  trouvée  à  l’autopsie 
d’une  malade  de  61  ans,  morte  d’hémorragie  gas¬ 
trique  foudroyante  due  à  un  ulcère  calleux  de  l’es¬ 
tomac.  Les  symptômes  gastriques  (douleurs  tardives, 
faim  douloureuse,  vomissements  acides)  dataient  de 
plusieurs  années.  La  pression  provoquait  une  dou¬ 
leur  localisée  à  l’épigastre,  à  gauche  de  la  ligne 
médiane.  Au  cœur,  souffle  systolique  de  la  pointe 
propagée  dans  l’aisselle. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  la  malade  pré¬ 
sentait  un  mélæna,  suivi  le  lendemain  de  vomisse¬ 
ments  sanglants  et  mourait  d’anémie  aiguë.  L’au¬ 
topsie  montra  l’existence  d’un  ulcère  de  la  petite 
courbure,  des  dimensions  d’une  pièce  de  5  francs, 
adhérent  au  pancréas.  Les  bords  -de  l’ulcère  étaient 
durs,  taillés  à  pic;  dans  le  fond  de  l’ulcère,  envoyait 
deux  ou  trois  saillies  dont  une,  caractérisée,  condui¬ 
sait  dans  une  petite  artère.  Au  cœur  existait  une 
endocardite  végétante  de  la  mitrale,  insuffisante  à 
l’épreuve  de  l’eau. 

La  deuxième  observation  concerne  une  femme  de 
64  ans  qui  succomba  d’hémorragie  gastrique,  après 
un  méhena  très  abondant  et  le  rejet,  par  la  bouche. 


d’environ  un  litre  de  sang.  A  l’autopsie,  gros  ulcère 
calleux  de  la  petite  courbure  ayant  amené  une  bilo- 
culation  gastrique.  Dans  le  fond  de  l’ulcère  existait 
un  petit  vaisseau  ulcéré  et  largement  béant. 

Encéphalite  léthargique.  —  JW.  Jourdanet  rap¬ 
porte  l’observation  suivante  qui  concerne  un  malade 
âgé  de  55  ans. 

La  période  d’état  fut  précédée  d’une  phase  prodro¬ 
mique  ayant  duré  une  huitaine  de  jours  et  caracté¬ 
risée  par  les  symptômes  suivants  ;  malaise  général, 
excitation,  insomnie,  névralgie  dans  le  territoire  du 
cubital  droit.  Après  cette  phase  prodromique,  appa¬ 
raissaient  du  strabisme  interne  gauche,  du  ptosis  du 
même  côté  et  de  la  diplopie.  Eu  même  temps,  sans 
transition,  s’installait  une  narcolepsie  qui  s’accrut 
progressivement  et  qui  fut  très  accentuée.  La  tempé¬ 
rature,  qui  atteignait  38“  au  début,  monta  jusqu’à  39“8. 
Aucune  manifestation  méningée  ;  la  ponctionlombaire 
n’a  pas  été  laite.  Les  symptômes  de  la  période  d’état 
commencèrent  à  s’amender  à  la  fin  de  la  première 
semaine  et  le  malade  est  actuellement  guéri.  Le 
traitement  a  consisté  en  injections  intraveineuses 
d’urolropine.  M.  Jourdanet  n’a  pas  relevé  de  cas  de 
grippe  dans  l’entourage  de  son  malade. 

—  JW.  Dor. Les  ophtalmologistes  considèrent  que, 
dans  l’affection  appelée  encéphalite  léthargique, 
l’ophtalmoplégie  est  le  symptôme  essentiel,  la  nar¬ 
colepsie  étant  accessoire. 

Les  paralysies  ne  sont  pas  des  paralysies  nucléaires , 
mais  des  paralysies  supranucléaires.  Il  ne  s’agit  pas 
de  polioencéphalite,  mais  d’une  inflammation  de  la 
substance  blanche. 

Au  point  de  vue  étiologique,  M.  Dor  pense  que 
l’affection  est  une  maladie  spéciale,  à  virus  filtrant, 
une  variété  particulière  de  grippe.  L’inoculation  sous 
la  dure-mère  du  singe,  d’un  liquide  dans  lequel  a 
macéré  le  cerveau  d’un  individu  mort  d’encéphalite 
léthargique,  détermine  chez  l’animal  l’apparition  d’un 
syndrome  typique. 

—  JW.  Pic  apporte  trois  observations  personnellës . 
Dans  la  première,  existait  au  complet  la  triade  carac¬ 
téristique.  La  phase  léthargique  avait  été  précédée 
d’une  période  prodromique  faite  de  céphalée  et  d’in¬ 
somnie.  La  ponction  lombaire  décela  une  lymphocy¬ 
tose  légère;  l’hémoculture  fat  négative. 

Dans  la  deuxième  observation,  8  jours  avant  l’appa¬ 
rition  de  la  narcolepsie,  le  malade  se  plaignait  de 
maux  de  tête,  d’insomnie  et  de  douleurs  sur  le  trajet 
des  deux  nerfs  cubitaux.  Comme  phénomènes  ocu¬ 
laires,  on  notait  la  disparition  du  réflexe  accommoda- 
teur  et  la  persistance  du  réflexe  photo-moteur. 

Dans  la  troisième  observation,  au  tableau  classique 
s’ajoutaient  des  secousses  myocloniqaes. 

A  côté  des  cas  typiques  (somnolence,  fièvre,  para¬ 
lysies  oculaires)  il  y  a  des  observations  où  la  léthar¬ 
gie  est  au  second  plan.  Aussi  M.  Pic  préférerait-il  le 
terme  d’encéphalite  ophtalmoplégique.  Il  fait  remar¬ 
quer  que  dès  1876,  l'affection  a  été  décrite  par  Gayel 
sous  le  nom  de  polioencéphalite  supérieure  aiguë. 

M.  Pic  estime  que  l’encéphalite  léthargique  pré¬ 
sente  avec  la  grippe,  au  point  de  vue  étiologique,  une 
étroite  parenté  morbide. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  sans  parler  de 
l’urotropine,  il  a  eu  recours  aux  injections  sous- 
cutanées  d’oxygène  et  à  l’abcès  de  fixation  qui,  dans 
des  cas  très  graves,  lui  ont  donné  des  résultats. 

R.  Martine. 
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L’encéphalite  épidémique.  —  JW.  CbautTard  est 
d’avis  qu’en  raison  de  la  multiplicité  des  formes 
récemment  décrites  de  l’encéphalite  léthargique  le 
nom  de  cette  maladie  est  devenu  trop  restrictif  et 
ne  répond  plus  aux  réalités  cliniques.  C’est  aux 
caractères  des  lésions  et  à  l’étiologie  qu’il  faut 
demander  les  éléments  d’une  meilleure  dénomination, 
et  le  terme  à’ encéphalite  épidémique  déjà  proposé 
par  Hall  s’appliquerait  à  tout  l’ensemble  des  faits 
observés.  A  ce  nom  générique,  il  serait  facile 
d’ajouter  les  précisions  cliniques  nécessaires  et  de 
classér  ainsi  les  cas  d’encéphalite  épidémique  à  forme 
léthargique,  délirante,  mentale,  myoclonique,  ambu¬ 


latoire  que  l’observation  médicale  récente  nous  a 
fait  connaître. 

La  mort  du  fœtus  par  submersion  intra-utérine. 
—  MM.  Baltbazard  etPiédelièvre.  Lorsque  le  fœtus 
souffre  d’une  asphyxie  lente,  par  suite  d’insuffisance 
de  la  circulation  placentaire  ou  ombilicale,  il  se  pro¬ 
duit  des  mouvements  respiratoires  prématurés,  qui 
se  traduisent  par  la  pénétration  dans  les  voies 
aériennes  de  liquide  amniotique.  Dans  certains  cas. 
l’asphyxie  se  traduit  par  l’élimination  du  méconium, 
qui  est  ensuite  aspiré  par  le  fœtus. 

Pour  étudier  avec  précision  la  répartition  des 
corps  étrangers  dans  les  poumons,  il  est  nécessaire 
d’observer  une  technique  spéciale,  qui  a  pour  but  de 
mettre  en  évidence  les  éléments  caractéristiques  du 
liquide  amniotique,  cellules  de  l’enduit  sébacé,  poils 
de  duvet,  et  ceux  du  méconium,  mucus,  cristaux  de 
cholestérine,  granulations  de  pigment  biliaire.  Pour 
cela,  il  convient  de  colorer  les  coupes,  ainsi  que  l’a 
indiqué, Reuter,  par  la  méthode  de  Gram,  qui  donne 
en  violet  foncé  les  cellules  cornées  provenant  de  la 


desquamation  épidermique  du  fœtus.  Par  cette  mé¬ 
thode,  les  cristaux  de  cholestérine  du  méconium 
prennent  une  coloration  hleu  outremer  pâle.  On 
colorera  ensuite  sur  d’autres  coupes,  par  le  bleu  de 
toluidine  phéniqué,  la  mucine  en  rouge,  les  poils  en 
vert  pâle  et  l’on  prendra  une  idée  d’ensemble  de 
l’encombrement  des  voies  aériennes  du  fœtus.  C’est 
qu’en  effet,  à  l’état  normal,  les  fosses  nasales  du 
fo'tus  sont  remplies  de  liquide  amniotique,  qui  peut 
être  aspiré  dans  les  voies  aériennes  lors  des  pre¬ 
mières  inspirations  après  la  naissance.  Ces  auteurs 
ont  retrouvé  dans  les  poumons  de  tous  les  nouveau- 
nés  examinés,  des  débris  provenant  du  liquide  amnio¬ 
tique  en  quantité  surtout  appréciable  dans  les 
accouchements  clandestins,  où  il  n’est  pris  aucune 
pr’écaution  pour  débarrasser  le  nouveau-né  des  mu¬ 
cosités  qui  encombrent  son  pharynx,  la  présence  de 
nombreux  éléments  du  liquide  amniotique  et  surtout 
la  présence  de  débris  de  méconium  dans  les  voies 
respiratoires  et  dans  les  poumons  d’un  enfant  mort-' 
né  ou  d’un  nouveau-né,  n’ayant  respiré  que  d’une 
façon  incomplète,  permet  d’attribuer  la  mort  à  une 
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asphyxie  intra-utérine,  accompagnée  de  submersion. 

En  cas  de  submersion  criminelle,  dans  le  seau  où 
ont  été  jetées  les  eaux  de  l’accoucbement,  on  trou¬ 
vera  dans  les  poumons  du  nouveau-né  des  corps 
étrangers  provenant  des  eaux  sales,  poussières  de 
charbon,  etc.  Mais  il  s’agit  d’un  phénomène  banal, 
ne  permettant  aucune  conclusion,  lorsque  les  débris 
du  liquide  amniotique  n’existent  dans  les  poumons 
qu’en  quantité  minime,  ou  seulement  dans  des  terri¬ 
toires  pulmonaires  limités. 

De  l’étiologie  et  pathogénie  des  spasmes  primi¬ 
tifs  et  graves  de  l’œsophage.  — M.  J.  Gaisez.  Cette 
communication  ne  vise  que  les  spasmes  primitifs  et 
graves  de  l’œsophage,  dont  l’œsophagoscopie  a 
permis  à  M.  Guisez  de  diagnostiquer  un  très  grand 
nombre  (exactement  quatre  cent  vingt).  La  plupart 
avaient  déterminé  des  troubles  de  dysphagie  tels, 
que  toute  déglutition  de  solides  et  même  de  liquides 
était  devenue  impossible,  un  état  inflammatoire 
s’étant  surajouté  amenant  une  sténose  organique. 
Dans  tous,  il  s’agissait  d'une  affection  locale  qui  a 
guéri  par  un  traitement  local  après  un  diagnostic 
endoscopique  exact,  et  cependant  avant  l’ère  œso- 
phagoscopique,  le  spasme  dit  primitif  de  l’œsophage 
a  toujours  été  mis  sur  le  compte  d’un  état  nerveux 
et  hystérique,  et  la  plupart  des  malades  que  nous 
avons  eu  à  examiner  avaient  été  douchés,  bromurés, 
isolés,  et  même  suggestionnés,  sans  aucune  espèce 
de  résultat. 

Ces  spasmes  doivent  être  attribués  à  une  viciation 
de  l'acte  physiologique  de  la  déglutition.  La  physio¬ 
logie  nous  enseigne  que  : 

L’œsophage  a  un  râle  véritablement  actif  dans  l’acte 
de  la  déglutition  d’un  bol  alimentaire,  principalement 
en  deux  régions  où  les  fibres  sphinctériennes  sontle 
plus  développées  ;  soit  d’une  part,  dans  sa  portion 
initiale  au  niveau  de  bouche  de  l’œsophage  et,  d’autre 
part  au  niveau  de  la  région  cardiaque  terminale.  Le 
reste  de  cet  organe,  portion  thoracique,  est  vérita¬ 
blement  cavitaire  et  incapable  de  se  spasmodier. 

Si  le  bol  alimentaire  est  mal  préparé,  l’orifice 
supérieur  refuse  de  s’ouvrir,  et  se  contracte,  se  ferme 
spasmodiquement  au-devant  de  lui,  il  y  a  spasme  de 
la  bouche  de  l'œsophage-,  ou,  c’est  au  niveau  de  la 
traversée  diaphragmatique  qu’il  va  se  spasmodier,  il 
y  a  cardiospasme.  Les  deux  coexistent  souvent. 

C'est,  en  somme,  la  mauvaise  mastication  qui  est  la 
cause  de  cette  viciation  dans  l’acte  de  la  déglutition 
(esophagienne.  Des  gens  qui  ont  de  mauvaises  dents 
(et  cette  affection  est  fréquente  chez  les  gens  Agés) 
ou  mangent'trop  vite  (boulimiques)  engloutissent  des 
bouchées  tout  à  fait  anormales. 

Le  sujet,  sentant  que  la  bouchée  ne  passe  pas,  fait 
des  efforts  de  déglutition,  boit  une  volumineuse 
gorgée  d’eau  pour  la  faire  descendre.  La  répétition 
du  même  acte  vicié  amène  à  la  longue  une  véritable 
contracture  permanente  du  sphincter  et,  du  côté  des 
régions  sus-jacentes, les  rétrodilatations,e-D.ha.ut,\eB 
dilatations  et  diverticules  de  l’hypo pharynx,  en  bas, 
les  grandes  dilatations  de  la  région  thoracique  de 
l’œsophage  dénommées  longtemps  «  idiopathiques  ». 
L’élément  Inflammatoire  se  surajoutant  par  la  stase, 
l’œsophagite  se  trouve  constituée. 

A  la  période  où  nous  avons  vu  les  malades,  il  ne 
suffit  pas  d’essayer  de  réformer  cette  mauvaise  mas¬ 
tication  pour  que  le  spasme  cesse,  un  élément  de  con¬ 
tracture  et  inflammatoire  s’étant  surajonté,  et  c’est 
contre  lui  que  le  traitement  local  de  dilatation;  tou¬ 
jours  efficace,  doit  être  dirigé  -,  mais  dès  que  la  dila¬ 
tation  est  obtenue,  si  l’on  veut  éviter  toute  récidive, 
il  faut  procéder  à  une  véritable  rééducation  de  la 
déglutition,  donner  des  éléments  de  bonne  mastica¬ 
tion,  faire  arranger  les  dents,  etc.  Sans  doute  parfois, 
il  s’agissait  de  gens  nerveux,  mais  généralement,  cette 
affection  s’installe  chez  les  gens  les  plus  calmes  et 
en  tous  cas,  n’ayant  aucun  symptôme  d’hystérie. 

Rôle  de  la  marine  dans  la  protection  sanitaire 
de  la  France  sur  le  front  d’Orient.  —  M.  Gbeva- 
lier.  Au  cours  de  l’expédition  des  Dardanelles,  puis 
à  Salonique,  la  marine,  chargée  d’évacuer  les  blessés 
et  les  malades,  eut  à  faire  face  à  des  difficultés  nom¬ 
breuses.  L’état  sanitaire  de  la  péninsule  balkanique 
et  de  ses  entours  était  très  suspect.  Le  choléra,  la 
peste,  le  typhus  exanthématique  menaçaient  en  Ma¬ 
cédoine,  dans  l’Archipel  et  en  Serbie.  Aux  Darda¬ 
nelles,  en  Mai  1915,  la  marine  organisa  une  mission 
médicale  à  Mondros,  pour  s’opposer  à  l’importation 
en  France  des  grandes  épidémies  signalées  en  Orient 
et  pour  en  limiter  le  développement  au  cas  où  elles 
éclateraient  dans  le  corps  expéditionnaire.  Un  hôpi¬ 
tal  de  cent  lits  fonctionna  comme  lazaret  et  non  sans 


difficultés,  les  navires  anglais  comme  les  français  et 
les  grecs  furent  soumis  à  une  surveillance  obliga¬ 
toire  au  cours  de  la  relâche  obligée  à  Moudros.  Des 
médecins  arraisonneurs  furent  créés  à  'l'enedos  et  à 
Mithylène.  En  Octobre  1915  à  Salonique,  le  service 
établit  l’arraisonnement  des  navires  à  l’entrée  et  les 
formalités  de  la  patente  au  départ.  Le  lazaret  de 
Moudros  fut  transporté  près  de  Salonique  à  Mikra. 
Il  eut  à  traiter  les  cas  de  grande  contagion  (peste, 
typhus)  qui  se  montrèrent  dans  les  armées  alliées 
ou  qui  arrivèrent  par  mer.  En  Janvier  1916,  l’armée 
serbe  en  retraite  atteignit  l'Albanie  dans  un  état  de 
misère  indescriptible.  Les  premiers  arrivants  furent 
isolés  à  Vido  «  l'île  des  horreurs  »,  puis  on  dut 
évacuer  les  malades  sur  Bizerte.  Un  lazaret  d’isole¬ 
ment  fut  installé  à  Corfou  ;  il  permit  de  filtrer  les 
malades  et  de  diminuer  le  danger  de  ce  foyer  de 
typhus  et  de  choléra.  Quand  l’armée  serbe  fut  recon¬ 
stituée  A  Salonique,  des  cas  isolés  de  typhus  furent 
traités  au  lazaret  de  Micra  et  la  maladie  fut  circons¬ 
crite.  Au  cours  de  la  guerre  d’Orient  toutes  les  me¬ 
sures  prises  furent  efficaces  puisque  le  sol  français 
resta  indemne  malgré  les  risques  de  contagion  et 
bien  que,  pendant  quatre  années,  des  milliers  de  ma¬ 
lades  aient  été  rapatriés  des  armées  d’Orient. 

G.  Heuveb. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

10  Février  1920. 

A  propos  du  polymorphisme  de  l'agent  de  la 
syphilis.  —  M.  Quéry  rappelle  ses  travaux  anté¬ 
rieurs  et  il  cite  cette  phrase  du  professeur  Gaucher  : 
il  On  peut  être  trompé,  par  la  présence  dans  l’acci¬ 
dent  primaire,  de  spirochètes  sans  spécificité  et, 
d’autre  part,  je  ne  compte  plus  les  cas  de  chancres 
syphilitiques  certains  dont  la  nature  a  été  démontrée 
par  les  manifestations  ultérieures  et  dans  lesquels  les 
observateurs  les  plus  expérimentés  n’avaient  pu 
découvrir  de  spirochètes  ».  M.  Quéry  rappelle  avoir 
soutenu  cette  conception  biologique  dès  1904,  dans 
un  mémoire  déposé  à  l’Académie  de  Médecine. 

A  propos  des  essais  tentés  sur  le  cheval  pour  lui 
faire  produire  des  anticorps  spécifiques  en  l’inocu¬ 
lant  avec  des  bouillons  filtrés  de  cultures  de  Quéry, 
M,  Oca  (d’Alicante)  écrivit  à  ce  dernier  qu’il  avait 
employé  dans  la  réaction  de  "Wassermann  l’antigène 
de  la  dourine  pour  déceler  la  syphilis  humaine  et 
avait  obtenu  le  même  résultat  qu’avec  l’antigène 
humain. 

Percussion  topographique  et  tonicité  viscérale. 
—  M.  Abraras  (de  San  Francisco),  à  propos  de  la 
communication  faite  le  8  Juillet  parM.  JulesRegnault 
sur  V orientation  des  animaux  et  les  influences  ma¬ 
gnétiques,  rappelle  que  la  zone  de  matité  des  vis¬ 
cères  se  modifie  avec  l’orientation  du  sujet.  Ces 
modifications  sont  en  rapport  avec  des  variations  de 
la  tonicité  viscérale  sous  l’action  du  magnétisme 
terrestre  ;  un  organe  relâché  donnera  une  aire  de- 
matité  plus  petite  qu'un  organe  en  état  de  tonus.  Il 
faut  introduire  dans  la  technique  de  la  percussion 
topographique  et  de  la  sphygmomanométrie,  l’habi¬ 
tude  de  placer  les  sujets  dans  des  positions  définies. 

L’aire  de  matité  des  organes  varie  aussi  quand  le 
sujet  rapproche  l’un  de  l’autre  ses  pieds  ou  ses 
mains,  ce  qui  s’explique  par  ce  fait  que  le  corps 
humain  est  polarisé.  Chose  curieuse,  la  polarité  notée 
chez  l’homme  normal  se  trouve  inversée  chez  la 
femme  normale. 

M.  Jules  Régnault  (de  Toulon)  s’associe  aux  con¬ 
clusions  d’Abrams,  en  ce  qui  concerne  l’utilité  de 
tenir  compte  de  l’orientation  dans  la  délimitation  des 
organes  par  percussion.  En  ce  qui  concerne  la  pola¬ 
rité  humaine,  il  cite  la  possibilité  pour  un  homme 
normal  de  provoquer,  à  la  distance  de  quelques 
centimètres,  avec  les  extrémités  des  doigts  de  la 
main  gauche,  certains  réflexes  viscéraux,  en  particu¬ 
lier  le  réflexe  vertébro-cardiaque  d’Abrams.  Il  cite 
l’action  sur  ces  réflexes  des  aimants  et  de  produits 
radio-électroniques.  Il  donne  quelques  détails  sur 
les  précautions  à  prendre  en  électrono-diagnostic, 
c’est-à-dire  dans  la  recherche  des  réactions  électro¬ 
niques  des  réflexes  viscéraux, précautions  qui  peuvent 
être  également  utiles  pour  répéter  les  expériences 
qu’il  a  signalées  dans  sa  communication  sur  1’  «  orien¬ 
tation  des  animaux  et  les  influences  magnétiques  ». 

Accidents  sériques  à  la  suite  d’injections  de 
sérum  antidiphtérique.  —  M.  Noël  Fiessinger,  au 
nom  de  M.  Edgar  Leroy,  a  observé  dans  27  cas  sur 
54  malades,  des  accidents  assez  impressionnants, 
mais  sans  mortalité,  et  qui  semblent  constituer  une 


véritable  maladie  sérique,  caractérisée  par  ;  urti¬ 
caire,  température,  arlhralgies  et  contractures.  Ces 
accidents  sont  étrangers  à  toute  faute  de  technique; 
ils  ne  peuvent  être  prévenus  par  les  précautions 
habituelles,  chlorure  de  calcium,  etc...  et,  en  tout  cas, 
leur  gravité  n’est  rien  à  côté  des  désastres  qui  résul¬ 
teraient  d’une  thérapeutique  antidiphtérique  trop 
peu  énergique. 

—  M.  Quéry,  depuis  15  ans  qu’il  Injecte  du  sérum, 
a  constaté  toujours,  à  partir  de  la  sixième  ou  sep¬ 
tième  injection,  une  réaction  assez  sérieuse  et  variable 
suivant  les  individus.  Ces  réactions  sont  plus  vio¬ 
lentes  depuis  qu’il  a  substitué  le  sérum  de  cheval  au 
sérum  de  singe. 

—  M.  Bérillon  croit  que  le  système  nerveux  joue 
un  grand  rôle  :  les  injections  sont  généralement  beau¬ 
coup  moins  supportées  d’un  côté  du  corps  que  de 
l’autre,  surtout  chez  des  femmes  hystériques. 

Par  contre,  les  aliénés  confirmés  semblent  échapper 
à  ces  accidents. 

—  M.  Orticoni,  frappé  du  grand  nombre  d’acci¬ 
dents  produits  depuis  quelques  années  parles  sérums, 
a  pensé  qu’ils  pourraient  être  dus  à  l’introduction 
d’albumines  étrangères  et  il  en  a  diminué  la  présence 
en  chauflant  le  sérum  à  37°. 

—  M.Paul  Cbevallier.  Les  arséncbenzols,  comme 
les  sérums,  donnent  des  accidents  et  ceux-ci  appa¬ 
raissent  par  périodes  ;  nous  en  ignorons  totalement 
la  pathogénie. 

—  M.  Petit  infirme  l’opinion  de  M.  Bérillon  en  ce 
qui  concerne  l’immunité  relative  des  aliénés  envers 
les  injections.  Il  s’appuie  sur  un  grand  nombre  de 
faits  constatés  par  M.  Marchand,  de  Charenton. 

—  M.  Pineau  a  constaté  souvent  des  accidents 
après  les  injections  de  sérum  antidiphtérique  et  il  a 
pris  l'habitude  d’en  avertir  les  familles. 

—  M.  Noël  Fiessinger  croit  que  si  le  système 
nerveux  intervient,  ce  n’est  pas  d’une  façon  absolue, 
mais  en  concordance  avec  d’autres  facteurs  inconnus. 

Cn.  GaoLLET. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

14  Février  1920. 

Duplicité  du  segment  sous-rénal  à  la  veine  cave 
inférieure.  —  La  pièce  anatomique  que  présente 
M.  de  'Basser  est  une  anomalie  du  segment  sous- 
rénal  de  la  veine  cave  inférieure,  avec  3  anastomoses 
réunissant  les  2  troncs  ;  l’une  supérieure  oblique  au 
niveau  de  la  deuxième  lombaire  est  pré-aortique  et 
représente  la  terminaison  du  tronc  gauche  dans  le 
tronc  droit;  les  2  autres  anastomoses  bien  plus  grêles 
réunissaientle  segment  initial  des  deux  veines  caves. 
La  circulation  pariétale  lombaire  était  drainée  par  le 
tronc  droit.  Il  existait  2  veines  rénales  gauches.  La 
veine  spermatique  droite  se  jetait  dans  la  veine 
rénale  droite  ;  la  gauche  dans  le  tronc  veineux  cave 
gauche.  2  artères  spermatiques  existaient  à  droite  à 
trajet  rétro-cave;  1  seule  artère  à  gauche  mais  pas¬ 
sant  entre  les  2  veines  rénales  gauches.  Aucune  anas¬ 
tomose  n’existait  entre  la  circulation  pariétale  lom¬ 
baire  et  la  circulation  pariétale  thoracique  drainée 
par  les  azygos.  Enfin,  la  veine  jugulaire  interne  à  son 
origine  était  traversée  par  la  branche  externe  du 

Apophyse  sus-épitrochléenne.  —  M.  Albert  Mou- 
cbet  présentel’observation  et  les  radiographies  d’une 
apophyse  sus-épitrochléenne  constatée  sur  les  deux 
humérus  d’une  fillette  de  neuf  ans  à  l’occasion  d’une 
entorse  de  son  coude  gauche  survenue  un  mois  aupa¬ 
ravant. 

Tuberculose  utéro-annexlelle  torpide  réveillée 
par  une  dilatation  utérine,  —  JkT.  Péraire  présente 
des  lésions  phimateuses  utéro-annexielles  avec  abcès 
froid  de  l’ovaire  gauche  provenant  d'une  femme  de 
30  ans  qu’il  a  opérée  et  qui  est  actuellement  guérie. 
Cliniquement,  la  malade  avait  des  lésions  pulmo¬ 
naires;  elle  avait  déplus  subi  une  laparotomie  à  l’âge 
de  17  ans  pour  une  péritonite  tuberculeuse.  Sur  les 
pièces  on  voit  nettement  des  granulations  les  unes 
jaunes;  les  autres  semi-transparentes  sur  les  parois 
des  trompes  épaissies  et  transformées,  par  place,  en 
îlots  caséeux.  La  paroi  utérine  était  remplie  d’un 
amas  cailleboté  et  à  l’union  du  corps  et  du  col  exis¬ 
tait  une  ulcération  comme  taillée  à  l’emporte-pièce. 

Fibrome  envahi  par  un  éplthélloma.  —  M.  Cou- 
laud  rapporte  l’observation  d’une  malade  de  M.  Laf¬ 
fitte  ayant  présenté  des  signes  cliniques  de  cirrhose 
de  Laënnec. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  un  foie  gras,  un  kyste 
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du  rein  et  un  volumineux  fibrome  utérin  creusé  de 
deux  abcès. 

L’examen  histologique  a  montré  que  le  fibro¬ 
myome  utérin  était  envahi  par  des  végétations  rap¬ 
pelant  de  façon  frappante  les  tissus  de  la  trompe. 

Au  niveau  du  kyste  du  rein  existait  un  hyper- 
néphrome  contigu  au  kyste.  Un  des  vaisseaux  de 
l’hypernéphrome  présentait  des  végétations  iden¬ 
tiques  aux  végétations  utérines. 

Le  foie  présentait  des  lésions  de  dégénérescence 
graisseuse  très  accentuées. 

Tumeur  à  type  cylindromateux  du  plancher  de 
la  bouche.  —  M.  Portraann  (de  Bordeaux)  présente 
une  tumeur  du  plancher  de  la  bouche  à  kyste  cylin¬ 
dromateux. 

Divisée  en  lobules  par  de  grosses  travées  conjonc¬ 
tives,  elle  paraît  constituée  par  deux  éléments  :  des 
cellules  épithéliales  qui  s’orientent  pour  former  des 
cylindres  plein  de  mucine  et  dans  certains  lobules 
du  tissu  conjonctif  à  différents  stades  de  son  évolu- 

Cette  tumeur  est  à  typé  cylindromateux,  mais  non 
un  cylindrome  classique  car,  en  aucun  point,  il  ne 
fut  constaté  de  tissu  conjonctif  muqueux. 

Son  origine  doit  fort  probablement  être  rapportée 
à  un  processus  histogénique  ayant  son  point  de 
départ  dans  un  reliquat  dysembryoplastique. 

Hernie  par  glissement  de  la  trompe  de  Fallope. 
—  M.  E.  Chauvin  (de  Montpellier)  rapporte  un  cas 
de  hernie  inguinale  gauche,  dans  laquelle  la  trompe 
se  trouvait  rattachée  au  fond  du  sac  par  des  adhé¬ 
rences  charnues  natarelles,  par  un  vrai  méso. 

L’auteur  passe  en  revue  les  diverses  théories 
pathogéniques  applicables  à  ce  cas  :  accolement  des 
mésos,  glissement  péritonéal,  malformation  congé¬ 
nitale. 

Ulcère  double  du  duodénum  avec  perforation.  — 
M.  F.-M.  Cadenat  présente  une  pièce  d’autopsie 
d’ulcère  double  de  la  première  portion  du  duodénum. 
Les  deux  ulcérations  sont  en  regard  l’une  de  l’autre 
(Kissing  ulcer  de  Maynihau)  ;  l'antérieure  était  per¬ 
forée,  la  postérieure  devait  être  encore  masquée  par 
une  mince  follicule  péritonéale.  Il  faut  donc  toujours 
explorer  la  face  postérieure  du  duodénum  par  décol¬ 
lement  épiploïque  pour  ne  pas  laisser  échapper  un 
ulcus  postérieur,  même  lorsqu’on  intervient  pour  un 
nlcère  perforé  de  la'  face  antérieure.  Autre  point 
intéressant  de  cette  observation  :  malgré  cet  ulcère 
double  le  malade  n’avait  présenté  aucun  trouble  gas¬ 
tro-intestinal  :  les  signes  de  perforation  en  furent  le 
premier  symptôme. 

Vaste  ulcère  stomacal,  gastrectomie,  suture  ter- 
mino-latérale,  guérison.  —  M.  Croste  (de  Bayonne) 
a  envoyé  une  pièce  provenant  d’une  large  gastrec¬ 
tomie  pour  un  ulcère  de  la  face  postérieure  de  l’esto¬ 
mac  adhérent  au  mésocôlon  et  au  pancréas;  la  résec¬ 
tion  fut  suivie  d’une  anastomose  termino-latérale  de 
l’antre  pylorique  à  la  portion  restante  d’estomac 
juxta-cardiaqué. 

La  capacité  stomacale  se  trouvait  réduite  à  100  cmc.' 
Les  suites  opératoires  furent  d’une  bénignité  absolue. 

S.  Glap. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURBIE 

18  Février  1920. 

A  propos  de  la  trépanation  dans  les  fractures  de 
la  base  (6/.  séance  précédente).  —  M.  Jacob,  sur 
8  cas  de  fractures  de  la  base,  n’a  fait  qu’une  fois  la 
trépanation.  Son  blessé,  qui  allait  tout  d'abord  assez 
bien,  présenta  le  cinquième  jour  des  crises  épilepti¬ 
formes  répétées  et  entra  progressivement  dans  le 
coma.  Trépanation  d’urgence  au  point  d’application 
du  traumatisme,  voûte  intacte,  dure-mère  sans  batte¬ 
ments.  A  l’incision  de  celle-ci,  le  cerveau  très  œdé¬ 
mateux  fait  hernie,  la  pie-mère  est  congestionnée. 
Suture  cutanée  avec  petit  drain,  la  dure-mère  ayant 
été  simplement  réappliquée  sur  le  cortex.  A  noter 
que  plusieurs  ponctions  lombaires  antérieurement 
pratiquées  n’avaient  jamais  révélé  d’hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Guérison.  —  Six  ans  plus 
tard,  nouvelles  crises  d’épilepsie,  mais  tandis  qu’on 
discute  une  réintervention,  le  blessé  quitte  l’hôpital 
et  est  perdu  de  vue.  Il  reste  donc  une  inconnue  sur 
la  cause  exacte  de  ces  nouvelles  crises  survenues 
après  six  années  de  vie  normale,  dont  trois  ans  de 
guerre,  pendant  lesquelles  le  blessé  a  fait  du  service 
actif. 


Traitement  de  la  scoliose  par  greffons  osseux.  — 
JVf.  Tafâer  a  apporté  une  observation  de  M.  Leclerc 
(de  Dijon),  lequel,  dans  une  scoliose  dorso-lombaire 
congénitale  très  accentuée,  mais  réductible,  employa 
un  procédé  dérivé  de  la  méthode  d’Albee  pour  mal  de 
Pott.  Mais  au  lieu  de  joindre  les  apophyses  épineuses, 
il  se  borna  à  les  dénuder  soigneusement  et  à  placer, 
de  part  et  d’autre,  deux  greffons  pris  sur  le  péroné. 
De  cette  façon  on  n’entrave  pas  l’accroissement  ulté¬ 
rieur  du  squelette  rachidien,  ce  qui  est  le  point  noir 
de  l’opération  d’Albee,  et  que  l’auteur  d’ailleurs  laisse 
dans  l’ombre.  Il  s’agissait  d’un  enfant  de  8  ans.  Pas 
de  renseignements  sur  les  suites  éloignées.  M.  Tuf- 
fier  a  lui-même  employé  ce  procédé  dans  un  cas,  mais 
il  s’est  servi  du  tibia  comme  greffon,  estimant  en  effet, 
comme  le  lui  suggère  une  question  de  M.  Mouchet, 
que  la  perte  d’une  trop  grande  étendue  de  péroné 
chez  un  jeune  enfant  peut  entraîner  des  déformations 
graves  du  pied.  Il  faut  d’ailleurs  biqn  peser  les  indi¬ 
cations  qui  sont  assez  rares,  et  à  ce  point  de  vue, 
ainsi  que  le  remarque  M.  Mauclaire,  il  faut  bien  dis¬ 
tinguer  les  scolioses  en  réductibles  et  non  réductibles. 

Contusion  de  la  rate.  Splénectomie  par  tboraco- 
phréno-laparotomie.  Guérison.  —  M.  Schwartz 
[Anselme)  rapporte  l’observation  d’un  blessé  opéré 
par  M.  Costantini  :  Coup  de  pied  de  cheval  dans 
l’hypocondre  gauche,  ventre  de  bois,  épanchement 
danslafosse  iliaque  droite.  Laparotomie  obliquemon- 
tant  vers  le  10“  espace.  La  rate  étant  reconnue  lésée, 
l’opérateur  prolonge  son  incisipn  dans  le  10“  espace, 
ouvre  la  cavité  pleurale,  fend  le  diaphragme  et 
enlève  facilement  la  rate,  largement  fissurée  à  sa 
partie  inférieure  et  dont  le  pôle  inférieur  présente 
un  large  foyer  de  contusion  profonde  avec  infarctus 
étendu.  Guérison  malgré  un  incident  sérieux  :  rup¬ 
ture  de  la  cicatrice  avec  Issue  de  l’intestin.  Suture 
secondaire  en  un  plan  au  fil  de  bronze.  A  propos  de 
cette  observation,  M.  Schwartz  envisage  :  1“  l’indica¬ 
tion  de  la  splénectomie,  qui  doit  être  aussi  rare  que 
possible,  mais  qui  se  justifie  par  la  présence  de  gros 
foyers  de  contusion  ;  2“  la  technique  employée.  A 
ce  propos,  il  croit  que  la  thoraco-pbréno-laparotomie 
peut  rendre  de  grands  services  dans  la  chirurgie 
des  hypocondres,  et  qu’il  y  aurait  lieu  d’en  étendre 
les  indications  ;  à  droite,  à  la  chirurgie  des  kystes 
delà  convexité  du  foie;  à  gauche,  à  la  chirurgie  du 
cardia,  de  l’œsophage,  de  la  queue  du  pancréas,  etc. 
Dans  les  plaies  de  la  rate,  comme  dans  les  contu¬ 
sions  à  diagnostic  précis,  il  y  a  également  intérêt  à 
faire  la  laparotomie  oblique,  pour  être  tout  prêt  à  la 
transformer  en  thoraco-laparotomie. 

En  cas  de  diagnostic  imprécis  ayant  entraîné  une 
laparotomie  médiane,  il  pourrait  y  avoir  avantage  à 
fermer  celle-ci  et  à  prendre  la  voie  thoraco-phréno- 
abdominale,  en  cas  de  constatation  de  plaie  de  la 
rate  sans  lésion  de  viscère  creux.  Celle-ci,  bien 
entendu,  vu  sa  septicité,  contre-indiquerait  l’ouver¬ 
ture  de  la  plèvre. 

—  M.  Lecène,  n’envisageant  que  les  lésions  trau¬ 
matiques  de  la  rate,  estime  qu’il  est  excessif  d’em¬ 
ployer  une  voie  si  large  pour  extirper  un  organe  non 
adhérent  dont  la  laparotomie  simple  a  facilement 
raison.  Pour  sa  part  il  n’a  jamais  agi  autrement,  et 
réserverait  la  phréno-thoraco-laparotomie  anx  cas 
de  rates  adhérentes  ou  trop  grosses.  Il  est  persuadé 
que  cette  intervention  est  beaucoxip  plus  grave  que 
la  laparotomie  simple. 

—  M.  Lapoinie,  qui  a  déjà  présenté  un  cas  per¬ 
sonnel  de  splénectomie  par  voie  thoraco-phréno- 
abdominale,  croit  que  cette  méthode  mérite  d’être 
étendue,  et  en  rapporte  deux  nouvelles  observations 
l’une  pour  kyste  du  foie,  l’autre  pour  kyste  de  la 
queue  du  pancréas. 

—  AT.  Savariaud  partage  les  réserves  de  Lecène. 
Lu  laparotomie  médiane  suffit  presque  toujours,  et 
l’on  a  encore  la  ressource  de  brancher  une  incision 
transversale.  La  section  du  diaphragme  laisse  un 
point  faible  qui  n’est  pas  négligeable. 

—  M.  Lenormant  est  partisan  de  la  voie  haute 
dans  les  plaies  thoraco-abdominales,  et  rappelle  qu’il 
l’a  utilisée  déjà  il  y  a  20  ans.  Mais  pour  les  contu¬ 
sions  de  la  rate,  le  plus  simple  est  de  faire  une 
laparotomie  transversale  avec  billot  lombaire,  quitte 
à  ouvrir  le  thorax  ensuite  si  l’opération  présente  trop 
de  difficultés,  ce  qui  est  l’exception. 

—  M.  Okinczyo  rappelle  deux  observations  per¬ 
sonnelles  : 

1»  Une  laparotomie  médiane  pour  contusion  abdo¬ 
minale,  au  cours  de  laquelle  il  dut  faire  un  débride- 
ment  latéral  droit  pour  agir  sur  le  foie.  Ayant 
constaté  ensuite  une  plaie  de  la  rate  justifiantla  splé¬ 


nectomie,  il  put  faire  celle-ci  sans  un  nouveau  débri- 
dement  qui  eût  été  à  son  avis  excessif. 

2“  Une  laparotomie  pour  kyste  du  bord  antérieur 
du  foie.  Ayant  alors  constaté  un  second  kyste  sur  la 
convexité,  il  ferma  la  première  plaie  et  marsupialisa 
la  seconde  tumeur  par  voie  thoracique.  Il  estime 
qu’avec  une  seule  brèche  thoraco-abdominale,  celte 
manœuvre  n’eût  pas  été  facilitée,  au  contraire. 

—  M.  Hallopeau  est  de  l’avis  de  Lecène  pour  les 
plaies  simples  de  la  rate.  Pour  les  tumeurs  de  la 
face  convexe  du  foie,  il  a  déjà  employé  la  voie  com¬ 
binée  il  y  a  dix-huit  ans,  et  reconnaît  que  le  jour 
obtenu  est  considérable. 

—  M.  Quénu  ne  croit  pas,  contrairement  à  Lecène, 
que  la  splénectomie  soit  toujours  facile  par  laparo¬ 
tomie.  Il  faut  tenir  compte  des  grandes  variations 
anatomiques  de  la  rate,  de  son  pédicule,  de  l’hypo- 
condre,  du  thorax.  Pour  sa  part  M.  Quénu  a  dû  quel¬ 
quefois  abandonner  la  laparotomie,  refermer  le  ven¬ 
tre  et  se  reporter  plus  en  arrière. 

La  voie  thoraco-phréno-abdominale,  tout  en  res¬ 
tant  un  procédé  d’exception,  ne  doit  donc  pas  être 
condamnée  dans  la  chirurgie  des  traumatismes  de  la 

—  M.  Baudet  estime  que,  dans  les  cas  difficiles, 
on  obtient  nn  jour  très  largement  suffisant  en  bran¬ 
chant  une  incision  parallèle  au  rebord  costal  dont  on 
pratique  la  résection  temporaire.  L’ouverture  du 
diaphragme  laisse  la  porte  ouverte  à  une  hernie 
ultérieure.  L’accident  arrivé  au  malade  de  Costan¬ 
tini  relève  sans  doute  d’un  mécanisme  analogue  et 
prouve  la  fragilité  des  sutures  du  diaphragme. 

—  M.  Soaligoux  est  du  même  avis.  Il  n’y  a 
même  pas  besoin  de  réséquer  le  rebord  costal.  Avec 
la  laparotomie  médiane  et  au  besoin  l’incision 
oblique  branchée,  on  vient  à  bout  de  toutes  les 
splénectomies  pour  traumatismes. 

—  M.  Routier  croit  aussi  qu’avec  une  simple 
laparotomie  on  peut,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  enlever  facilement  une  rate  rompue. 

—  M.  Chevrier  est  partisan  de  la  simple  inci¬ 
sion  obliqne,  sans  résection  du  rebord  Costal,  avec 
laquelle  on  obtient  un  jour  considérable. 

—  M.  Auvray  insiste  sur  les  cas  de  rates,  à  pédi¬ 
cule  court,  pour  lesquelles  la  laparotomie  oblique 
avec  section  du  rebord  costal  constitue  la  voie  de 
choix,  à  son  avis. 

—  Aï.  Duval  croit  que  la  question  mérite  d’être 
discutée,  la  priorité  de  la  thoraco-phréno-laparo- 
tomie  ayant  été  revendiquée  récemment  en  Amé¬ 
rique  par  Sauerbruch  (en  1917). 

—  M.  Schwartz  répond  que,  si  sa  parole  a 
dépassé  sa  pensée,  il  n’est  nullement  partisan  de  la 
voie  thoraco-abdominale,  d’nne  façon  systématique, 
mais  il  voit  en  elle  un  procédé  auxiliaire  des  plus 
précieux.  Sur  la  question  des  hernies  diaphragma¬ 
tiques,  il  croit,  d’après  des  travaux  entrepris  avec 
.Jean  Quénu,  pouvoir  affirmer  que  dans  la  majorité 
des  cas  les  sutures  du  diaphragme  tiennent  bien. 

Restauration  de  la  bordure  rouge  des  lèvres. 
—  MM.  Sebileau  et  Dafoarmentel  ont  employé 
deux  procédés  spéciaux  pour  ramener  de  la  mu¬ 
queuse  sur  la  lèvre  refaite  après  destruction  par 
traumatisme  de  guerre.  Dans  un  premier  cas,  le 
lambeau  a  été  taillé  sur  l’autre  lèvre,  de  façon  à 
obtenir  une  anse  pédiculée  à  ses  deux  extrémités 
(lambeau  en  balançoire)  chaque  pédicule  est  sectionné 
à  huit  jours  d’intervalle.  Dans  le  deuxième  cas,  le 
lambeau  pris  sur  la  face  postérieure  de  la  lèvre 
supérieure  jusqu’au  sillon  labio -maxillaire,  a  donné 
un  lambeau  plus  étoffé,  amené  en  rideau  retourné 
sur  l’autre  lèvre.  Dans  ces  deux  procédés,  la  cavité 
buccale  est  exclue  pendant  quelque  temps  et  le 
malade  est  alimenté  par  une  sonde  nasale. 

—  M.  Mauclaire  a  employé  le  tatouage  au  car¬ 
min  pour  redonner  aux  lèvres  leur  aspect  normal. 
Mais  il  reconnaît  qu’une  véritable  muqueuse  est  bien 
préférable. 

Traitement  des  angiomes  sous-cutanés  par  l'air 
chaud.  —  AÏAf.  Manchet  et  Vignat  ont  employé 
cette  méthode  pour  un  gros  angiome  de  la  région 
parotidienne  chez  une  enfant  de  13  ans.  La  peau 
normale  fut  incisée,  l’angiome  détruit  à  l’air  chaud, 
les  parties  névrosées  curettées  au  fur  à  mesure,  puis 
la  peau  suturée.  La  perte  du  sang  a  été  minime  et  le 
résultat  esthétique  parfait. 

—  M.  Savariaud  fait  des  réserves  sur  la  cicatrice 
et  croit  préférable  d’employer  la  méthode  de  Mores- 
lin  (injections  de  formol  au  tiers  après  blocage  des 
vaisseaux). 

—  Af.  Mouchet  répond  que  la  méthode  est  plus 
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rapide,  qu’elle  guérit  en  une  seule  intervention  et 
que  la  cicatrice  est  minime  et  peu  apparente. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Waltber  pré¬ 
sente  un  blessé  sur  lequel  il  a  fait  une  restauration 
du  médian  par  greffe  à  la  Nageotte.  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  a  été  très  satisfaisant.  Les  mouvements  de 
l’index  et  la  sensibilité  sont  revenus.  Le  nerf  enté  a 
été  isolé  par  deux  autres  greffons  analogues  placés 
à  ses  côtés. 

—  AT.  Sebileau  présente  un  blessé  sur  lequel  il 
pratique  une  restauration  de  la  lèvre  et  du  menton  et 
qui  en  est  à  la  première  phase  de  la  méthode  à  lam¬ 
beau  redoublé. 

—  M.  Lapolate  présente  un  garçon  de  15  ans  qui 


s’est  fait  une  fracture  spontanée  de  l’humérus  gau¬ 
che,  et  se  demande  s’il  s’agit  d’une  ostéite  fibreuse 
kystique  et  quel  traitement  il  convient  d’appliquer. 
Il  soumet  le  malade  et  les  radiographies  à  l’examen 
de  la  Société. 

—  M.  Arroa  fait  le  diagnostic  ferme  de  tumeur  à 
myéloplaxes  et  conseille  un  curettage  énergique  de 
la  cavité,  cette  affection  étant  très  bénigne. 

—  M.  Moucbet  est  plus  réservé  sur  le  diagnostic. 
Il  conseille  une  incision  exploratrice  suivie  d’examen 
histologique. 

—  M.  Lecène  croit  à  une  ostéite  fibreuse  et  con¬ 
seille  lui  aussi  le  simple  curettage,  sans  négliger 
toutefois  par  prudence  l’examen  histologique  des 
débris. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LA  RIFORMA  MEDICA 
(Naples) 

35=  année,  n»*  42-43-44  (18-25  oct.-l'-’ nov.  1919). 

Compte  rendu  du  XXVI°  Congrès 
de  la  Société  italienne  de  Chirurgie. 

(Trieste,  2-5  oct.  1919.) 

S.  Apello.  Lésions  da  plexus  cervico-bracbial 
par  projectile  de  guerre.  Intervention. Suites  éloi¬ 
gnées.  —  A.  a  été  amené  à  libérer  d’une  gangue 
scléreuse  les  racines  C*  à  C'  inclusivement,  pour 
remédier  à  de  graves  troubles  fonctionnels  par  com¬ 
pression  du  phrénique.  Après  l’opération,  la  dys¬ 
pnée,  la  cyanose  ont  disparu,  lés  contractions  sont 
revenues  assez  vite  dans  la  sphère  de  C’,  C“,  plus 
lentement  dans  celle  de  C‘,  C",  C“.  Bevu  après  quatre 
ans,  le  blessé  a  tous  ses  mouvements  de  la  main  et 
de  l’avant-bras.  Le  bras  se  porte  à  l’angle  droit.  Le 
delto’ide,  le  sus-épineux  et  le  trapèze  sont  affaiblis, 
mais  le  blessé  a  peu  fait  de  mobilisation  active.  Réac¬ 
tions  électriques  normales.  M.  Denikeb. 

F.  Putzu.  Lésions  des  nerfs  périphériques  par 
plaies  de  guerre.  —  P.  apporte  sa  statistique  inté¬ 
grale.  Il  a  obtenu  dans  les  lésions  du  radial  :  16  suc¬ 
cès  sur  26  cas  ;  pour  le  cubital  :  7  sur  22  ;  pour  le 
médian  :  4  sur  14  ;  pour  le  sciatique  poplité  externe  : 

5  sur  10;  pour  l’interne  :  1  sur  2;  pour  le  grand 
sciatique  :  2  sur  3.  •  _ 

Il  a  pratiqué  28  fois  la  neurolyse  (20  succès)  ; 
40  fois  la  suture  nerveuse  (15  succès)  ;  7  fois  la  neu¬ 
roplastie  (7  échecs);  3  fois  l’anastomose  nerveuse 
(3  échecs). 

Total  général  des  succès  :  35;  des  échecs  :  42. 

P.  conclut  à  la  supériorité  de  la  neurolyse  sur  la 
suture  directe.  M.  Denikeb. 

M.  Donati.  Indications  et  résultats  des  inter¬ 
ventions  pour  lésions  traumatiques  des  nerfs.  — 
1=  Indications  ;  Les  interventions  secondaires  doivent 
être  assez  tardives.  Il  faut  opérer  seulement  les  cas 
qui  ne  manifestent  aucune  tendance  à  s’améliorer  (au 
contraire)  et  ceux  qui  s’accompagnent  de  douleurs. 
Ce  qui  domine  les  indications,  c'est  la  nature  exacte 
de  la  lésion  primitive  ;  le  pouvoir  de  régénération 
est  en  rapport  direct  avec  la  modalité  de  cette 
lésion  et  l'éventualité  de  complications  septiques  ou 
de  lésions  concomitantes,  spécialement  de  lésions 
osseuses.  _  , 

Les  différents  syndromes  de  compression,  d  irri¬ 
tation,  de  régénération,  ne  sont  pas  toujours  le  reflet 
exact  de  la  lésion,  d’où  la  nécessité  de  compléter 
l’examen  clinique  par  un  examen  électrique  direct  au 
moment  de  l'intervention.  A  la  neurolyse  externe,  il 
faut  ajouter  l’excision  des  névromes  cicatriciels, 
avec  reconstitution  du  névrilemme,  pour  permettre 
la  poussée  des  cylindre-axes  jeunes.  Pour  isoler  les 
nerfs,  P.  emploie  une  gaine  vasculaire  ou  une  greffe 
adipeuse  libre,  mais  le  plus  souvent  il  se  contente 
d’un  bon  canal  musculaire. 

2»  Résultats  :  La  neurolyse  a  donné  64  pour  100 
de  guérisons  et  28  pour  100  d’améliorations.  La  su¬ 
ture  :  46  pour  lOO^de  guérisons,  38  pour  100  d’amé¬ 
liorations,  20  pour  100  d’échecs.  La  suture  à  distance 
avec  du  catgut  ;  1  guérison,  1  amélioration.  Enfin, 
1  greffe  par  la  méthode  de  Nageotte  a  été  suivie  de 
succès.  M.  Denikeb. 


V.  Putti.  Amputations  et  prothèse  cinémati- 
ques.  —  A  la  lumière  des  idées  de  Vanglietti,  les 
amputations  doivent  être  conduites  en  vue  de  la 
meilleure  utilisation  des  corps  musculaires  pour 
leur  adaptation  ultérieure  aux  appareils  prothéti¬ 
ques.  Le  chirurgien  devra  donc  toujours  se  préoc¬ 
cuper  de  conserver  tout  ce  qui  pourra  être  utilisable- 
comme  os  et  comme  muscles  sans  se  préoccuper  de 
la  forme.  Il  devra,  en  outre,  diriger  le  traitement 
ultérieur,  et  ne  pas  se  désintéresser  du  temps  pro¬ 
thétique. 

I.  Cinématisation  non  sanglante.  —  Elle  intéresse 
plus  l’orthopédiste  que  le  chirurgien.  Cependant  P. 
s’est  attaché  ù  toujours  pratiquer  la  ciné-prothèse 
des  doigts  et  de  la  main,  réalisable  par  des  moyens 
peu  coûteux  et  donnant  toute  satisfaction auxblessés. 
Il  faut  se  montrer  très  économe  dans  les  amputa¬ 
tions  de  la  main,  et  veiller  à  la  conservation  des 
mouvements  de  rotation  de  Tavant-bras.  Dans  les 
amputations  de  Tavant-bras,  cette  dernière  condition 
est  capitale.  Il  faut  y  tendre  en  conservant  au  moi¬ 
gnon  le  maximum  de  longueur,  et  eu  luttant  contre 
les  obstacles  à  la  prono -supination  (synostoses, 
atrophies,  immobilisations  prolongées,  etc.). 

II.  Cinématisation  chirurgicale. — La  cinématisa¬ 
tion  primitive  est  pour  ainsi  dire  irréalisable  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre,  et  P.  ne  Ta  jamais  pratiquée.  Il  est 
intervenu  le  plus  souvent  sur  des  moignons  cica¬ 
trisés  et  a  pu  expérimenter  la  valeur  des  différents 
moteurs  suivant  le  siège,  la  forme,  la  fonction. 

La  question  du  siège  a  une  importance  capitale  : 
un  moteur  musculaire  peut  avoir  un  rendement  fonc¬ 
tionnel  excellent  et  être  inutilisable  parce  que  mal 
placé.  L’expérience  de  P.  l'amène  aux  conclusions 
suivantes  ; 

1“  Avant-bras  :  Moignons  longs  ;  moteurs  latéraux 
pour  ménageries  mouvements  de  rotation.  Moignons 
moyens  ;  moteurs  terminaux,  car  ici  pas  de  rotation 
possible.  Moignons  courts  :  moteurs  placés  au  niveau 
du  bras. 

2=  Bras  :  Moignons  longs  :  moteurs  latéraux.  Moi¬ 
gnons  courts  :  moteurs  terminaux. 

3“  .ïambe  :  Cinématisation  indiquée  seulement  à  la 
condition  formelle  de  ne  pa?  entraver  Tappui  termi¬ 
nal.  P.  ne  la  préconise  guère  ici. 

Quant  au  type  morphologique,  l’anse  est  préfé¬ 
rable'  à  la  massue.  Mais  le  procédé  le  meilleur, 
auquel  s’est  arrêté  P.,  est  celui  du  moteur  latéral  à 
anse  tendino-musculaire  avec  plastie  cutanée  en  pont, 
selon  la  technique  de  Delitala.  Ses  principaux  avan¬ 
tages  sont  :  de  pouvoir  être  exécuté  à  Tanesthésie 
locale  ;  de  permettre  un  choix  judicieux  des  groupes 
musculaires  ;  de  pratiquer  la  cinématisation  non 
seulement  par  groupes  musculaires,  mais  muscle  à 
muscle  (de  faire  un  moteur  distinct  pour  chaque 
doigt  par  exemple)  ;  d’intervenir  précocement  et 
facilement  ;  de  choisir  à  son  gré  le  siège  du  moteur, 
sans  gêner  le  rendement  des  autres  muscles  ;  de 
simplifier  l’application  des  pièces  de  prothèse,  et 
d’en  permettre  Tappui  sur  l’extrémité  du  moignon  ; 
d’éviter  l’ulcération  du  point  d’attache  de  la  prothèse. 

Dans  les  moignons  d’avant-bras,  P.  a  employé  éga¬ 
lement  la  «  phalangîsation  »  des  extrémités  osseuses, 
dont  il  forme  en  quelque  sorte  deux  doigts,  enve¬ 
loppés  chacun  d’un  groupe  musculaire  antagoniste, 
et  constituant  une  pince  puissante. 

III.  Prothèse.  —  P.  reconnaît  que  c’est  là  la  pierre 
d’achoppement  de  la  méthode.  La  ciné-prothèse  est 
beaucoup  moins  au  point  que  l’amputation  cinéma¬ 
tique  et  la  constitution  de  moteurs  musculaires. 
P.  s’est  attaché  à  faire  des  appareils  plus  légers  et 
plus  simples,  à  assouplir  le  mécanisme,  à  mieux 
assurer  les  systèmes  de  transmission,  à  faire  tout  le 
possible  en  un  mot  pour  utiliser  à  fond  l’énergie  du 


—  M.  Mauclaire  ne  croit  pas  d’après  la  radiogra¬ 
phie  à  un  kyste  osseux.  Il  pense  qu’on  pourrait  faire 
une  résection  économique  suivie  de  greffe. 

—  M.  Savariaud  partage  les  réserves  de  M.  Mou- 

—  M.  Baudet  a  observé  deux  kystes  osseux.  Le 
curage  simple  les  a  guéris.  Mais  il  ne  croit  pas 
qu’on  puisse  poser  d’avance  un  diagnostic  ferme. 

—  M.  Mauclaire  présente  un  homme  sur  lequel 
il  a  pratiqué  une  résection  intestinale  pour  mésen- 
térite  rétractile. 

—  M.  Legusu  présente  une  épreuve  de  pyélogra- 
phie  pour  kyste  hydatique  du  rein. 

M.  Denikeb. 


moteur  musculaire,  P.  considère  comme  très  impar¬ 
faites  toutes  les  mains  artificielles  utilisées  jusqu’à 
présent.  Il  travaille  un  modèle  extra-léger  en  alumi¬ 
nium  et  caoutchouc.  Quant  à  la  cuisse,  l'appareil 
idéal  est  encore  à  trouver.  M,  Denikeb. 


G.  Pieri.  La  cinématisation  chirurgicale  des 
moignons  d'amputation.  —  P.  expose  l’état  actuel 
de  la  question  pour  laquelle  il  est  impossible  de 
donner  encore  des  formules  précises  et  des  règles 
absolues. 

II  résume  les  tendances  des  principaux  chirurgiens 
qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet  en  Italie  et  en  Alle¬ 
magne,  les  deux  seuls  pays  où  la  méthode  ait  été 
réellement  étudiée  et  expérimentée  sur  une  grande 
échelle. 

Vanghetti  fut  le  promoteur  en  Italie,  et  ses  idées 
ont  servi  de  directives  à  tous  les  autres  chirurgiens. 

Putti  est  partisan  des  moteurs  latéraux  avec  tunnel 
cutané.  Pellegrini  emploie  également  Tanse  latérale 
avec  plastie  cutanée  à  double  pédicule.  Galeazzi 
préfère  Tanse  unique  terminale  avec  noyau  osseux. 

En  Allemagne,  le  promoteur  est  Sauerbruch,  qui 
employa  surtout  le  moteur  terminal  à  anse  simple 
ou  double,  en  opérant  en  deux  temps.  Avec  Spitzy, 
on  tend  plutôt  à  adopter  aujourd’hui  Tanse  latérale 
cutisée  «  à  l’italienne  ».  Walcher  emploie  le  moteur 
à  massue  oscillante,  et  Krukenherg  réalise  avec  les 
deux  os  de  Tavant-bras  une  longue  pince  ;  l’opéra¬ 
tion  de  Putti  (phalangisation  des  os  de  Tavant-bras) 
est  une  adaptation  plus  élégante  de  ce  procédé. 

P.  se  montre  très  éclectique.  Il  a  employé  tous  les 
procédés,  italiens  et  allemands,  et  croit  que  tous  ou 
presque  tous  peuvent  trouver  leur  indication  dans 
tel  ou  tel  cas  particulier.  Ainsi,  à  l’heure  actuelle,  la 
tendance  italienne  est  à  Tanse  latérale.  Or,  les  quatre 
principaux  griefs  soulevés  contre  les  moteurs  termi¬ 
naux  ne  résistent  pas,  selon  P.,  à  la  critique  : 

1»  La  difficulté  technique  plus  grande  ?  P.  n’y  croit 
pas,  ayant  réussi  très  facilement  à  réaliser  4  fois  un 
moteur  terminal  à  anse  simple,  11  fois  à  anse  double. 

2“  L’opération  en  deux  temps  n’est  une  nécessité 
que  dans  certains  procédés  (Allemands)  et  non  avec 
les  techniques  de  Ceci  ou  de  l’auteur. 

3°  Le  raccourcissement  du  squelette  n’est  pas  non 
plus  un  argument  valable.  Il  est  le  plus  souvent  ti'ès 
peu  étendu.  Dans  certains  cas  de  synostose  radio- 
cubitale,  il  a  même  l’avantage  de  libérer  les  deux  os 
et  de  permettre  à  nouveau  les  mouvements  de  pro¬ 
supination. 

4°  La  diminution  d’amplitude  de  ces  mouvements 
n’est  jamais  si  étendue  quelle  ne  permette  une  rota¬ 
tion  utile  quand  les  moignons  sont  très  longs,  et 
souvent  la  vitalité  du  moteur  gagnera  à  une  légère 
réduction  de  longueur. 

D’autre  part,  en  faveur  des  moteurs  terminaux,  on 
peut  invoquer  : 

1“  Le  rassemblement  dans  le  moteur  de  tous  les 
muscles  du  moignon,  et  non  de  quelques-uns  seule- 

2“  La  brièveté  du  tunnel  cutané  dont  la  cicatrisa¬ 
tion  est  plus  rapide  et  la  confection  plus  simple. 

On  voit  par  ces  exemples  que  de  bons  arguments 
peuvent  être  fournis  en  faveur  de  chaque  type  de 
moteur,  et  qu’il  faut  se  montrer  éclectique. 

Par  contre  dans  la  confection  de  Tanse,  il  semble 
bien  que  le  procédé  italien  de  tunnellisation  cutané 
soit  supérieur  à  la  tunnellisation  musculaire  de 
Sauerbruch. 

La  question  de  la  conservation  de  la  sensibilité  du 
lambeau  cutané  a  été  à  peine  ébauchée,  la  grande 
préoccupation  étant  d’abord  la  vitalité  de  la  peau.  Il 
serait  intéressant  de  la  poursuivre. 

Une  foule  d’autres  problèmes  se  posent  et  se 
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poseront  encore  sur  cette  question  d’un  très  grand 
intérêt  :  la  valeur  cinétique  et  prothétique  du  type 
«  en  massue  »,  la  valeur  des  moteurs  n’agissant  pas 
dans  l’axe  même  du  membre  (bras,  épaule),  l’oppor¬ 
tunité  d’associer  à  l’action  des  moteurs  constitués 
celle  des  autres  muscles  du  moignon,  etc.  Il  y  a 
encore  beaucoup  à  faire  et  pour  le  chirurgien  et 
pour  le  prothésiste.  M.  Denikeii. 

A.  Pellegrini.  Cinèplastique  et  Cinéprotbèse.  — 
P.  a  fait  31  opérations  de  cinèplastique,  presque 
toutes  tardives  (cinématisation  tertiaire).  Sur  beau¬ 
coup  de  moignons  encore  bourgeonnants,  il  a  pu, 
dans  un  temps  préparatoire,  obtenir  presque  toujours 
par  simple  traction  un  glissement  des  parties  molles 
suffisant  pour  former  un  appui  bien  étoffé  avec 
cicatrice  reportée  latéralement,  sans  recoupe  osseuse 
nécessaire.  Au  reste,  pour  éviter  celle-ci  et  faire 
plus  facilement  accepter  l’intervention,  P.  a  presque 
toujours  fait  des  moteurs  extra-terminaux  à  anse. 

Dans  les  cas  de  moignons  coniques  où  la  section 
osseuse  devient  indispensable,  il  a  employé  le  type 
moteur  alternant,  construit  au  moment  du  temps 
osseux,  et  fixé  dans  un  second  temps  par  une  seule 
attache  somatique,  du  côté  de  la  flexion.  Ceci  revient 
à  dire  qu’au  lieu  de  former  deux  moteurs  simples 
antagonistes,  ce  qui  est  plus  compliqué,  on  se  borne  à 
en  isoler  un  (l’extenseur)  et  à  le  fixer  au  muscle  antago¬ 
niste  resté  dans  la  masse  du  moignon.  On  aura  ainsi 
des  mouvements  contrariés  en  exerçant  des  tractions 
soit  sur  le  moignon,  soit  sur  le  moteur.  Outre  l’avan¬ 
tage  d’une  fixation  unique,  ce  type  de  moteur  a  encore 
celui  de  nécessiter  beaucoup  moins  de  téguments. 
P.  a  utilisé  11  fois  ce  procédé,  intermédiaire  entre 
l’anse  et  la  massue. 

II  insiste  encore  sur  l’utiiité  des  «  méthodes  anti¬ 
rétractiles  »  (par  exemple  respecter  l’expansion  apo- 
névrotique  lorsqu’on  construit  un  moteur  avec  le 
tendon  du  biceps  brachial). 

Enfin  il  a,  lui  aussi,  cherché  à  améliorer  la  prothèse, 
notamment  en  ce  qui  concerne  la  main  artificielle, 
dont  il  présente  un  modèle  personnel.  M.  Denikeh. 

A.  Chiasserini.  Amputations  et  plasties  cinéma- 
tiques.  —  G.  a  pratiqué  13  opérations,  dont  11  sui¬ 
des  moignons  d’avant-bras.  Sur  7  cas  de  réamputa¬ 
tion  tardive  (tertiaire),  il  a  employé  5  fois  le  moteur 
à  anse  terminale  alternante,  pour  la  confection 
duquel  il  décrit  sa  technique  personnelle.  Elle 
consiste  essentiellement  en  la  taille  de  4  petits 
lambeaux  cutanés,  un  palmaire,  un  dorsal,  deux  laté¬ 
raux.  Les  os  retaillés  sont  encapuchonnés  du  carré 
pronateur.  Par-dessus  on  fait  une  première  anse, 
unissant  la  masse  des  extenseurs  profonds  à  celle 
des  fléchisseurs  profonds,  puis  une  seconde  avec  les 
extenseurs  et  fléchisseurs  superficiels.  Mais,  entre  les 
deux,  on  interpose  l’anse  cutanée  construite  avec  les 
lambeaux  dorsal  et  palmaire.  Enfin  les  deux  lam¬ 
beaux  latéraux  recouvrent  par-dessus  tout  les  sur¬ 
faces  crueutées.  On  a  ainsi  une  anse  double  compre¬ 
nant  tout  l’ensemble  des  fléchisseurs  et  extenseurs, 
et  l’on  peut  obtenir  des  mouvements  d’une  grande 
étendue,  tandis  que  l’anse  cutanée  forme  un  solide 
bourrelet  où  se  fixera  l’appareil  de  prothèse.  G.  a 
obtenu  dans  ses  5  cas  d’excellents  résultats.  Dans 
les  deux  autres  observations  de  réamputation  ter¬ 
tiaire,  il  a  fait  un  moteur  ù  anse  palmaire,  avec  bon 
résultat  également. 

Putti  reconnaît  avec  G.  la  supériorité  de  l’étendue 
du  champ  d’excursion  d’un  moteur,  sur  sa  puis¬ 
sance.  M.  Demiker. 

Galeazzi  et  Pugliese.  Les  modiûcations  fonc¬ 
tionnelles  des  muscles  dans  les  moignons  d’am¬ 
putation.  —  G.  et  P.  exposent  succinctement  leurs 
recherches  expérimentales  sur  les  muscles  d’un 
moignon  et  sur  ceux  que  la  cinématisation  isole  en 
moteur  spécial.  Ils  ont  noté  principalement  :  la  dimi¬ 
nution  de  l’énergie  musculaire,  l’action  prolongée  de 
la  fatigue,  l’extensibilité  anormale,  les  contractures, 
les  modifications  du  tonus,  toutes  lésions  qui 
peuvent  être  améliorées  par  la  rééducation  métho- 

II  semble  bien  que  ces  troubles  soient  beaucoup 
moins  marqués  dans  le  type  de  moteur  plastique  où 
un  muscle  est  uni  à  son  antagoniste,  et  ces  consta¬ 
tations  engagent  les  auteurs  à  donner  la  préférence 
aux  moteurs, à  anse  terminale. 

Pellegrini  fait  remarquer  que  l’existence  de  ces 
troubles  est  une  raison  de  plus  pour  chercher,  dans 
la  construction  des  moteurs,  à  se  rapprocher  le  plus 


possible  des  conditions  physiologiques  normales  ;  ce 
sera,  à  son  avis,  eu  employant  les  types  alternants. 

Putti  déclare  avoir  lui  aussi  observé  que  les 
muscles  isolés  à  moteurs  pâtissent  de  l’acte  opéra¬ 
toire  et  mettent  un  certain  temps  à  s’adapter  à  leur 
nouvelle  fonction,  M.  Dexiker. 

L.  C.  Zapelloni.  La  réinfusion  du  sang  extravasé 
dans  les  grandes  séreuses.  —  En  1914,  Thies  eut 
l’idée  de  recueillir  le  sang  des  grands  épanchements 
pleuraux  et  péritonéaux  et  de  le  réinjecter  immédia¬ 
tement  aux  malades,  après  filtration  et  dilution  à 
raison  de  3 '5  de  sang  pour  2/5  de  sérum  physiolo¬ 
gique. 

De  1915  à  1918  plusieurs  autres  chirurgiens  alle¬ 
mands  le  suivirent  dans  cette  voie  et  obtinrent  une 
série  de  succès  dans  des  cas  d’hématocèles  rétro- 
utérines,  plaies  du  foie  ou  de  la  rate,  grands  hémo¬ 
thorax,  etc,  Herzfeld  et  Kliuger,  en  1917,  étudièrent 
la  question  au  point  de  vue  expérimental  et  con¬ 
clurent  à  la  parfaite  innocuité,  biochimiquement  par¬ 
lant,  de  la  méthode  de  Thies. 

Séduit  par  les  résultats  ainsi  obtenus  en  Alle¬ 
magne,  Z.  aplliqua  récemment  ces  principes  dans 
un  cas  particulièrement  grave  de  grossesse  extra¬ 
utérine  rompue.  Sa  malade  était  à  ce  point  anémiée 
que,  malgré  une  Intervention  rapide,  la  respiration 
s’arrêta,  les  battements  du  cœur  s’affaiblirent  avant 
même  que  les  sutures  de  la  paroi  fussent  achevées. 
Le  sang  recueilli  dans  un  récipient  paraffiné  fut 
rapidement  filtré  et  réinjecté  sans  mélange  dans  une 
veine  du  pli  du  coude,  à  l’aide  d’une  seringue  égale¬ 
ment  paraffinée.  La  malade  en^reçut  environ  300  cmc. 
Le  résultat  fut  immédiat,  et  les  suites  tellement  favo¬ 
rables  qu’elle  quittait  l’hôpital  au  douzième  jour. 

Margarucci  et  Solieri,  au  cours  de  la  discussion 
qui  suit  cette  communication,  émettent  des  doutes 
sur  la  parfaite  stérilité  du  sang  ainsi  réinjecté. 
Z.  répond  que  la  méthode  a  fait  ses  preuves,  que 
d’ailleurs  il  est  rare  d’observer  des  péritonites  au 
cours  d’épanchements  sanguins  dans  la  grande 
séreuse,  et  qu’au  surplus  la  puissance  de  résistance 
du  torrent  circulatoire  à  l’infection  est  bien  supé¬ 
rieure  à  celle  du  péritoine.  M.  Deniker. 

S.  Solieri.  L’interruption  de  l’apport  artériel 
principal  dans  les  œdèmes  graves  et  permanents 
par  obstacle  veineux.  —  En  1913,  Blondi  et  Doria 
publièrent  deux  observations  de  thrombose  de  la 
veine  fémorale,  avec  éléphantiasis  secondaire, 
cyanose  des  téguments,  aspect  variqueux  des  veines. 
Dans  ces  deux  cas,  ils  pratiquèrent  la  résection  d’un 
p“lit  segment  de  l’artère  fémorale  superficielle  entre 
deux  ligatures,  dans  le  but  de  réduire  l’apport 
sanguin  et  de  diminuer  la  phlébectasie,  en  suppri¬ 
mant  la  ris  à  tergo  d’origine  artérielle. 

S.,  qui  ne  connaît  pas  d’autres  tentatives  analogues, 
a  suivi  la  même  ligne  de  conduite  dans  un  cas  de 
thrombose  de  l’iliaque  externe  droite,  de  cause  indé¬ 
terminée,  chez  un  enfant  de  11  ans.  L’œdème  consé¬ 
cutif  était  considérable  (8  cm.  de  différence  entre  les 
deux  mollets).  S.  réséqua  3  cm.  d’artère  iliaque 
externe  entre  deux  ligatures,  le  résultat  fut  excel¬ 
lent. 

L'œdème  rétrocéda  dès  le  second  jour,  et  au  bout 
de  trois  semaines  il  n’y  avait  plus  entre  les  deux  cir¬ 
conférences  jambières  que  quelques  millimètres 
d’écart.  L’enfant  a  été  revu,  la  guérison  s’est  main- 

S.  pense  que  cette  méthode  pourrait  trouver 
d’assez  fréquentes  indications  dans  les  séquelles  des 
plaies  de  guerre.  M.  Deniker. 

M.  Fasano.  Les  plaies  sèches  des  gros  vaisseaux. 
—  L’observation  de  F.  est  un  cas  remarquable  d’hé¬ 
mostase  spontanée  immédiate  au  niveau  d’une  grosse 
artère  complètement  sectionnée.  Réopérant  un  blessé 
de  la  région  scapulo-thoracique  pour  troubles  graves 
du  plexus  brachial,  F.  pratiqua  la  neurolyse  et  la 
section  du  tissu  cicatriciel  englobant  les  quatre  der¬ 
nières  racines  cervicales  antérieures. 

Le  blessé  qui  n’avait  présenté  aucune  hémorragie 
sérieuse  lors  de  l’accident,  dans  la  plaie  duquel  on 
ne  trouva  aucun  hématome,  avait  cependant  une  ab¬ 
sence  complète  de  pouls  radial.  Après  quelques  re¬ 
cherches,  F.  trouva  les  deux  bouts  de  l’artère  sous- 
clavière  complètement  thrombosés,  séparés  l’un  de 
l’autre  par  2  cm.,  sans  caillots  ni  hématome  entre 

Il  en  fit  la  résection,  après  ligature  au  delà  du 
thrombus  et  constata  la  parfaite  organisation  de  ces 


segments  thrombosés.  F.  émet  l’hypothèse  que  la 
rupture  s’étant  produite  au  delà  des  scalènes,  c’est- 
à-dire  après  l'émission  de  presque  toutes  les  bran¬ 
ches  ,  la  circulation  collatérale  a  pu  se  faire  très  vite 
et  permettre  la  cicatrisation  des  deux  bouts  rétrac¬ 
tés.  F.  a  utilisé  l’incision  de  Gatterina,  qui  suit  le 
bord  externe  du  trapèze  sur  8  cm.,  franchit  la  clavi¬ 
cule  et  descend  le  sillon  delto-pectoral.  La  clavicule 
est  sciée,  après  forage  de  deux  orifices  destinés  à 
l’ostéo-synthèse  post-opératoire.  Elle  est  relevée 
après  section  des  ligaments  coraco-claviculaires.  Le 
jour  obtenu  est  considérable.  M.  Deniker. 

G.  Morone.  Anévrisme  artério-veineux  fémoral 
traité  par  la  suture  des  deux  vaisseaux.  Guéri¬ 
son.  —  Dans  un  cas  d’anévrisme  traumatique  de  la 
racine  de  la  cuisse,  M.  a  réussi  à  pratiquer  la  suture 
séparée  de  l’artère  et  de  la  veine.  Sur  dix  anévrismes 
traités  par  cette  méthode,  trois  siégeaient  sur  les 
vaisseaux  fémoraux  (cas  de  Guneo,  Bastianelli,  Sou- 
boltitch).  Les  cas  sont  en  somme  peu  nombreux,  oi'i 
il  est  possible  de  rétablir  ainsi  une  double  continuité 
vasculaire.  M.  relève  chez  son  malade  un  fait  inté¬ 
ressant  ;  à  la  fin  des  sutures,  réapparition  du  fré¬ 
missement  vibratoire,  mais  seulement  au  niveau  de 
l’artère  et  à  propagation  très  limitée.  Graignant 
l’existence  d’une  autre  fistule  artério-veineuse,  il  ex¬ 
plore  la  région  et,  ne  trouvant  rien,  suppose  que  le 
bruit  est  produit  par  un  fragment  d’endarlère  par¬ 
tiellement  détaché  et  faisant  valvule. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  n’a  pas  eu  recours 
à  un  matériel  particulier  ;  il  s’est  servi  d’aiguilles 
fines  et  de  soie  00.  Il  a  placé  un  fil  provisoire  sur 
l’iliaque  externe,  l’anévrisme  affleurant  l’arcade  cru¬ 
rale.  Enfin  il  a  enveloppé  les  segments  suturés  d’un 
lambeau  adipeux  pédiculé.  M.  Deniker. 

L.  G.  Zapelloni.  Le  traitement  des  anévrismes  de 
guerre  par  la  suture.  —  Z.  estime  que  dans  toute 
intervention  sur  les  vaisseaux,  le  chirurgien  doit 
partir  avec  l’idée  de  faire  tout  son  possible  pour  ré¬ 
tablir  la  perméabilité  vasculaire,  et  avoir  sous  la 
main  le  matériel  ad  hoc. 

La  suture  est  souvent  réalisable  chez  les  blessés 
de  guerre,  pour  la  plupart  jeunes  et  à  artères  sou¬ 
ples.  Toutes  les  fois  que  l'étendue  de  la  perte  de 
substance  perméttra  la  suture  latérale  sans  risque 
de  sténose  ;  toutes  les  fois  que  la  section  totale  per¬ 
mettra  l’affrontement  facile  des  deux  bouts,  que  les 
adhérences  ne  seront  ni  trop  étendues  ni  trop 
denses,  il  faudra  systématiquement  tenter  de  con¬ 
server  la  perméabilité  du  vaisseau,  avant  de  se  ré¬ 
soudre  à  la  simple  ligature. 

Dans  trois  cas  sur  quatre  opérés  par  lui  ou  par 
son  maître  Alessandri,  on  ne  fut  obligé  qu’une  fois  de 
se  résigner  à  la  quadruple  ligature  avec  ablation  du 
sac.  Il  s’agissait  une  fois  d’anévrisme  sous-clavière 
A-V  (suture  des  deux  vaisseaux)  une  fois  d’anévrisme 
fémoral  A-V.  (ligature  de  la  veine,  suture  de  l’artère), 
une  fois  de  plaie  de  l’axillaire  avec  hématome  (suture 
de  l’artère  après  ligature  de  la  sous-clavière).  Dans 
ce  dernier  cas  opéré  par  Alessandri,  on  avait  d’abord 
lié  la  sous-clavière  en  amont.  La  plaie  continua  à 
saigner,  mais  beaucoup  moins.  La  suture  devenait 
réalisable.  Elle  fut  préférée  à  la  ligature  en  aval  de 
la  brèche. 

Margarucci  croit  que  malgré  tout  il  ne  faut  pas 
regarder  la  ligature  comme  un  pis  aller.  Elle  a  fait 
ses  preuves  pendant  la  guerre,  et  elle  est  bien  plus 
souvent  indiquée  que  la  suture,  surtout  dans  les 
lésions  un  peu  anciennes.  M.  Deniker. 

R.  Alessandri.  Greftes  osseuses  dans  les  résec¬ 
tions  étendues.  —  A.  apporte  7  nouveaux  cas  de 
greffes  osseuses,  pour  pertes  de  substance  étendues. 
Il  s’agissait  5  fois  de  tumeur  (2  sarcomes  du  radius, 

1  du  péroné,  1  du  maxillaire  inférieur,  1  cas  d’en- 
chondromes  multiples  d’un  doigt)  et  2  fois  de  frac¬ 
ture  de  guerre  (1  cubitus,  1  humérus).  Le  greffon  fut 
pris  4  fois  sur  le  tibia,  2  fois  sur  le  péroné,  pour  les 
ras  de  tumeurs  réséquées  (un  des  greffons  s’était  éli¬ 
miné  par  infection  et  fat  remplacé  quatre  mois  plus 
tard).  Au  total  6  greffes  pour  exérèse  de  tumeur; 

5  succès. 

Pour  le  radius,  le  greffon  fut  enchevillé  respective¬ 
ment  dans  le  canal  médullaire  de  cet  os  et  dans  le' 
massif  carpien  ;  pour  le  péroné,  dans  le  canal  dia- 
physaire  et  l’astragale.  Le  transplant  du  maxillaire 
seul  fut  fixé  par  des  fils  de  bronze. 

Pour  les  psendarthroses  diaphysaires,  le  greffon 
péronier  fut  enchevillé  respectivement  dans  les  deux 
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fragments  ;  mais  celui  du  cubitus  ne  consolida  pas  au 
niveau  de  l’extrémité  supérieure,  et  A.  dut  secondai¬ 
rement  placer  une  agrafe  de  Dujarier  pour  obtenir 
sa  coaptation.  Le  blessé  de  l’humérus  avait  subi  une 
résection  du  coude  qui  suppura  quelques  mois,  bien 
que  le  résultat  fonctionnel  obtenu  lût  excellent.  A 
propos  de  ce  cas,  et  de  la  greffe  refaite  après  élimi¬ 
nation  du  premier  transplant,  l’auteur  émet  l’opi- 
uion  que  les  dangers  du  microbisme  latent  ont  été 
exagérés. 

Discussion  :  Soliéri  a  observé  la  fracture  d’un 
greffon  péronier  employé  à  combler  une  vaste  perte 
de  diaphyse  tibiale,  suite  d’ostéomyélite.  La  conso¬ 
lidation  s’est  faite  normalement  avec  un  gros  cal  qui 
augmente  encore  la  solidité. 

Burci,  dans  un  cas  de  sarcome  radial  analogue  à 
celui  de  A.,  a  enchevillé  dans  le  carpe  non  seulement 
le  greffon,  mais  l’extrémité  du  cubitus.  Pour  lui,  la 
solidité  prime  tout.  Les  mouvements  de  l’épaule  sup¬ 
pléent  suffisamment  à  la  rotation  du  poignet. 

Ingianni  croit  que,  dans  beaucoup  de  sarcomes 
osseux,  le  simple  évidement  large  peut  suffire. 

Ruggî  tient  cette  pratique  pour  dangereuse  s’il 
s’agit  de  sarcome  vrai. 

Putzu,  dans  un  cas  de  pseudarthrose  étendue  du 
cubitus,  dédoubla  le  fragment  inférieur  plus  solide, 
'le  fit  glisser  de  bas  en  haut  et  le  fixa  aux  deux  extré¬ 
mités  par  une  anse  métallique.  Le  greffon  se  souda 
parfaitement  à  son  fragment  d’origine,  mais  la  pseu¬ 
darthrose  persista  entre  lui  et  le  fragment  supérieur. 
P.  doit  réiutervenir  prochainement. 

Putti  a  pratiqué  3  fois  le  curettage  simple  de  là 
cavité  pour  des  sarcomes  à  myéloplaxes  des  épi- 
physes  du  genou.  Un  de  ses  malades  a  récidivé 
après  trois  ans  et  demi  et  P.  a  dû  lui  réséquer  l’ex¬ 
trémité  intérieure  du  fémur  au  niveau  de  laquelle 
s’était  produite  une  fracture  spontanée. 

Anzilotti  rapporte  une  observation  à  peu  près 
analogue  à  celle  de  Putzu.  Il  s’agissait  du  radins. 
C’est  le  segment  supérieur  qui  fournit  le  greffon.  La 
prise  fut  solide  aux  deux  extrémités.  La  perte  de 
substance  mesurait  8  cm. 

Alessandri  résume  la  discussion.  Il  rejette  le  cu¬ 
rettage  simple  ;  il  croit  que  le  procédé  de  Burci 
n’est  pas  indispensable  pour  la  solidité  et  que  la 
suppres.sion  complète  des  mouvements  du  pouce  et 
de  la  rotation  du  poignet  n’est  pas  négligeable. 

M.  Deniker. 

G.  Ingianni.  Résultats  cliniques  dé  la  greffe  cu¬ 
tanée  dans  les  cavités  osseuses  en  voie  de  cicatri- 
salion.  —  I.  plaide  en  faveur  de  la  méthode  décrite 
et  employée  par  bien  des  auteurs,  mais  dont  il  re¬ 
vendique  la  paternité.  Cette  méthode  consiste,  après 
abrasement  large  des  tissus  cicatriciels,  mise  à  plat 
de  la  cavité  osseuse,  ablation  des  séquestres,  etc.,  à 
faire  descendre  dans  la  cavité  osseuse  un  lambeau 
cutané  pédiculé,  pris  dans  le  voisinage. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  en  est  considérable¬ 
ment  abrégée,  principalement  du  fait  de  l’apport 
sanguin  important  dans  une  région  atone  et  peu 

Ce  qui  tait  l’originalité  du  procédé  de  I.,  c’est 
qu’il  comble  les  segments  laissés  à  découvert  par  le 
lambeau  (dont  la  taille  n’est  jamais  mathématique)  à 
l’aide  de  petites  greffes  dermo-épidermiques  libres. 
Il  a  employé  cette  méthode  un  grand  nombre  de  fois, 
et  toujours  avec  succès.  Il  va  sans  dire  que  la  tech¬ 
nique  subira  quelques  variantes  selon  le  siège  de  la 
fistule. 

Discussion  :  Pieri,  dans  4  cas  d’ostéite  fistuleuse, 
a  obtenu  la  guérison  en  vingt  à  quarante  jours  par  le 
procédé  suivant  :  après  mise  à  plat,  taille  de  deux 
lambeaux  latéraux  (comprenant  la  peau,  les  parties 
molles  et  le  périoste),  que  l’on  rabat  en  charnière 
dans  la  cavité  osseuse  et  que  l’on  sature  bord  à 

Chiarolanza  estime  que  la  cutisation  des  surfaces 
osseuses,  quelque  soit  le  procédé  employé,  est  une 
chose  excellente,  mais  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  le  temps  principal  reste  le  temps  osseux  qui 
doit  être  fait  très  minutieusement,  en  poursuivant 
tous  les  clapiers,  en  abattant  tous  les  angles,  jus¬ 
qu’à  l’obtention  d’une  mise  à  plat  réelle. 

Cappelli  s’en  tient  à  la  mise  à  plat  de  la  cavité 
osseuse,  sans  se  préoccuper  de  la  question  de  soli¬ 
dité,  l’os  se  reformant  vite  et  en  excès.  Il  n’a  pas  eu 
à  se  louer  de  l’emploi  de  lambeaux  cutanés. 

M.  Deniker. 

G.  Margarucoi.  Exophtalmos  pulsatile.  —  Après 
un  rappel  de  l’historique,  de  la  pathogénie  et  du 


tableau  clinique  de  l’exophtalmie  par  anévrisme 
carolico-sinusien,  M.  en  rapporte  avec  détails  une 
observation  particulièrement  intéressante  : 

Il  s’agissait  d’une  grave  blessure  de  tête  par  gre¬ 
nade,  ayant  entraîné  la  perte  de  l’œil  droit.  Peu 
après  l’accident,  le  blessé  avait  ressenti  de  violentes 
douleurs,  et  perçu  un  «  bruit  de  scie  »  intracrânien 
assez  intense  pour  troubler  profondément  le  som- 

(fuatre  mois  plus  tard,  il  note  l’apparition  d’une 
exophtalmie  gauche  qui  va  crescendo,  tandis  que  les 
douleurs  et  le  souffle  intracrânien  subissent  des 
alternatives  d’amélioration  et  d’aggravation.  Lorsque 
M.  le  voit,  la  blessure  date  de  plus  d’un  an.  . 

Examen  :  Exophtalmos  inféro-externe  gauche, 
légèrement  réductible,  tension  oculaire  un  peu  aug¬ 
mentée  —  pulsation  nette,  mais  faible  —  pas  de  fré¬ 
missement  vibratoire  à  la  main.  Au  stéthoscope,  bruit 
rude,  râpeux,  qui  se  propage  vers  la  région  tem¬ 
porale.  Mais,  fait  important,  il  ne  se  modifie  pas  par 
la  compression  de  la  carotide  gauche  qui  fait  cesser 
seulement  la  pulsation.  Par  contre,  la  compression 
de  la  carotide  droite  amène  la  disparition  des 
bruits  anormaux  qui  ne  sont  plus  perçus  ni  par  le 
malade,  ni  par  le  chirurgien.  Un  examen  sphygmo- 
graphique  permet  d  établir  l’existence  de  la  pulsa¬ 
tion  au  niveau  de  l’orbite  droite  déshabitée,  et  de 
préciser  le  siège  de  l’anévrisme,  du  même  côté.  L’ab¬ 
sence  d’œil  droit,  les  larges  anastomoses  péri-hypo- 
physaires  des  sinus  caverneux,  expliquent  la  pré¬ 
sence  de  Vexophtalmos  à  gauche,  tandis  que  Vané- 
vrisme  est  à  droite. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  droite  étant 
ainsi  formellement  indiquée,  M.  la  pratiqua  avec 
un  résultat  immédiat  excellent,  mais  temporaire.  Dès 
le  dixième  jour  les  troubles  reparurent.  Pourtant  le 
blessé  patienta  six  mois  avant  de  se  faire  réopérer. 
L’examen  stéthoscopique  donne  à  ce  moment  les 
mêmes  résultats,  un  peu  atténués  cependant,  que  la 
première  fois.  M.  réintervient  et  trouve  la  circula¬ 
tion  carotidienne  largement  rétablie  non  seulement 
sur  la  CE  et  la  CI,  mais  même  sur  la  primitive,  en 
aval  de  la  ligature.  Il  lie  alors  séparément  les  3  caro¬ 
tides,  et  obtient  rapidement  la  disparition  de  tous 
les  symptômes.  L’opération  remonte  à  un  an  et  le 
résultat  s’est  maintenu. 

11  est  encore  intéressant  de  noter  qu’après  la  pre¬ 
mière  ligature,  on  observa  quelques  mouvements 
choréiques  fugaces  au  niveau  de  la  face  et  du  pied 
gauche.  Par  contre  aucun  trouble  encéphalique  ne 
suivit  la  triple  ligature. 

Discussion  ;  Fasano,  dans  un  cas  d’exophtalmos 
consécutif  à  une  grave  fracture  de  la  base  qui 
entraîna  la  mort  du  blessé,  a  pu  constater  à  l’au¬ 
topsie  l’embrochemeut  de  la  carotide  interne  dans  le 
sinus,  par  la  pointe  du  rocher,  fracturée. 

Burci  apporte  une  ,  observation  personnelle  de 
guérison  par  ligature  de  la  carotide  interne. 

Caucci  préconise  l’emploi  de  la  méthode  de 
Mattoli  :  section  de  la  carotide  interne  à  la  partie 
supérieure  du  cou  et  bourrage  du  bout  central  par 
une  longue  et  mince  lanière  de  gaze,  qu’on  peut  faire 
pénétrer  dans  la  totalité  du  trajet  pétreux  (l’expé¬ 
rience  cadavérique  le  prouve).  C.  s’est  bien  trouvé 
d'employer  ce  procédé  dans  un  cas  de  plaie  intra- 
pétreuse  de  la  carotide  interne,  au  cours  d’une  bles¬ 
sure  de  la  caisse  du  tympan.  M.  Deniker. 

A.  Giannelli.  Observations  sur  un  cas  d'exo- 
pbtalmos  pulsatile.  —  C’est  G.  qui  a  pratiqué  l’exa¬ 
men  du  blessé  dont  l’histoire  clinique  est  rapportée 
plus  haut  par  Margarucci.  Il  a  étudié  par  la  méthode 
graphique  les  battements  de  la  carotide  primitive  et 
ceux  de  la  cavité  'orliitaire  des  deux  côtés,  à  l’aide  de 
pressions  par  une  membrane  élastique  fermant  uu 
embout  de  verre,  relié  lui-même  par  un  tube  de 
caoutchouc  à  un  tambour  de  Marey.  Les  courbes 
étaient  enregistrées  sur  le  même  cylindre.  Des 
épreuves  comparatives  furent  faites  sur  des  individus 
normaux,  et  montrèrent  chez  eux  l’absence  totale  de 
battements  orbitaires. 

Résultats  :  Expérimentant  à  la  fois  sur  l’œil  gau¬ 
che  et  les  deux  carotides,  G.  obtient  3  courbes  de 
battements.  Si  alors  on  comprime  la  carotide  gauche, 
les  battements  cessent  sur  son  tracé,  tandis  que 
ceux  de  l'œil  persistent,  un  peu  affaiblis  seulement. 
Si  au  contraire  on  comprime  la  carotide  droite,  son 
tracé  et  celui  de  l'œil  gauche  deviennent  une  ligne 
droite. 

Au  niveau  de  Vorhite  droite,  grâce  à  une  pelote 
compressive  du  volume  approximatif  d'un  globe 


oculaire,  G.  peut  enregistrer  des  battements  nets, 
qui,  eux  aussi,  cessent  avec  la  compression  delà  caro¬ 
tide  droite,  et  persistent  avec  celle  de  la  carotide 
gauche. 

Ainsi  peut  se  poser  le  diagnostic  net  d'anévrisme 
J-V.  du  côté  droit. 

L’exophtalmos  gauche  étant  dû  par  conséquent  à 
une  dilatation  rétrograde  des  veines  ophtalmiques 
par  l’intermédiaire  du  sinus  circulaire,  G.  a  recher¬ 
ché  en  outre  si  l’ectasie  de  ce  sinus  n’avait  pas 
entraîné  de  troubles  hypophysaires.  Ses  recherches 
ont  été  négatives  :  ni  acromégalie,  ni  troubles  adi- 
poso-génitaux,  ni  glycosurie,  ni  cachexie.  On  sait 
qu’il  n’y  eut  pas  non  plus  de  troubles  encéphaliques. 
Le  blessé  présenta  seulement  une  diminution  persis¬ 
tante  des  urines  qui  n’atteignirent  jamais  1.000  gr.  en 
vingt-quatre  heures.  Aucune  lésion  rénale  ou  car¬ 
diaque  n’existant,  G.  suppose,  ne  pouvant  naturelle¬ 
ment  contrôler  le  fait,  que  le  malade  n’urinait  pas 
davantage  avant  son  accident.  M.  Deniker. 

N.  Leotta.  L'ulcère  simple  de  l'intestin  grêle.  — 
Si  l’ulcère  simple  de  l’estomac  et  du  duodénum  sont 
bien  individualisés,  si  celui  du  côlon  est  également 
bien  connu  depuis  les  travaux  de  Quénu  et  Duval,  il 
n’en  va  pas  de  même  pour  le  grêle,  au  niveau  duquel 
l’ulcère  simple  est  discuté  par  les  uns,  nié  par  les 

Ayant  eu  l’occasion  d’en  découvir  un,  parfaite¬ 
ment  net,  au  niveau  de  la  terminaison  du  grêle,  chez 
un  malade  opéré  d’urgence  pour  une  péritonite 
aiguë  généralisée,  due  précisément  à  la  perforation 
de  cet  ulcère,  L.  a  cherché  à  recueillir  tous  les  cas 
analogues.  Il  n’a  pu  en  trouver  que  21  indiscutables, 
soit  22  avec  le  sien.  Dans  tous  ces  cas,  sauf  un  qui 
est  une  trouvaille  d’autopsie,  le  malade  fut  opéré 
pour  une  péritonite  aiguë.  Mais  la  lésion  ne  fut 
trouvée  que -3  fois  au  cours  de  l’opération  et  ce 
furent  3  guérisons  (dont  le  cas  de  L.).  Les  18  autres 
malades  moururent  et  l’ulcère  ne  fut  découvert  qu’à 
l’autopsie.  Dans  son  cas  personnel,  L.  a  suturé  la 
perte  de  substance  en  deux  plans,  et  fermé  le  ventre 
avec  drainage.  Etant  donnés  les  résultats  ci-dessus, 
il  y  aurait  intérêt  à  songer  plus  souvent  à  cette 
lésion,  lorsqu’on  ne  trouve  pas  la  cause  d’une  péri¬ 
tonite.  M.  Deniker. 

L.  Ravasini.  Hypernépbrome  opéré  depuis 
douze  ans.  —  Les  guérisons  durables  après  exérèse 
de  tumeurs  malignes  des  reins  sont  assez  rares,  et  à 
ce  titre  le  cas  de  R.  peut  prendre  place  à  côté  de 
ceux  d’Israël  (11  et  15  ans),  de  Quénu  (11  ans),  de 
Kronlein  (20  ans).  Le  malade  présenté  par  R.  est 
âgé  de  63  ans  :  une  hématurie  en  1906,  une  autre  en 
1907  avec  crise  de  rétention  complète.  Intervention  à 
ce  moment.  Néphrectomie  très  laborieuse,  nécessi¬ 
tant  la  résection  dé  deux  côtes,  et  au  cours  de 
laquelle  plèvre  et  péritoine  furent  ouverts.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  volumineux  hypernéphrome  occupant  la 
moitié  inférieure  du  rein  droit,  et  laissant  intact  le 
pôle  supérieur.  Dans  un  cas  analogue  précédemment 
opéré,  R.  vit  mourir  son  malade  deux  ans  plus  tard 
d’une  métastase  dans  l’autre  rein.  M.  Deniker. 


G.  Nicolich.  Les  suites  éloignées  de  la  cystec¬ 
tomie  subtotale.  N.  présente  un  homme  de  80  ans, 
opéré  depuis  dix  ans  d’un  néoplasme  vésical.  L’éten¬ 
due  de  la  tumeur  avait  nécessité  une  exérèse  à  peu 
près  totale,  ne  respectant  que  le  trigone.  Les  suites 
avaient  été  régulières.  Au  bout  de  cinquante  jours, 
le  malade  urinait  normalement,  mais  fréquemment. 
Actuellement  ses  mictions  sont  absolumentnormales, 
et  son  état  général  est  si  bon  que,  malgré  son  grand 
âge,  il  peut  se  livrer  aux  durs  travaux  des  champs. 
Il  s’agissait  d’un  épithélioma  pavimenteux  à  globes 
épidermiques,  avec  kératinisation  partielle. 

Dans  un  autre  cas,  L.  fut  moins  heureux.  Son  ma¬ 
lade  mourut  de  pyélonéphrite  un  an  plus  tard.  Mais 
il  put  constater  à  l’autopsie  le  développement  impor¬ 
tant  de  la  vessie  par  dilatation  secondaire.  Elle  était 
tapissée  d’un  épithélium  cylindrique  stratifié,  avec 
infiltration  lymphocytaire  sous-jacente.  Dans  son 
ensemble,  la  paroi  était  assez  épaisse,  mais  irrégu¬ 
lière.  ■  . 

Caucci  a  fait  à  ce  sujet  quelques  recherches  expé¬ 
rimentales.  Il  a  pu  constater,  après  cystectomie,  la 
formation  très  rapide  d’nn  nouveau  réservoir,  avec 
les  orifices  urétéraux  reportés  au  pôle  supérieur, 
puisque  c’est  le  trigone  qui  se  dilate. 

M.  Deniker. 
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Geo  H.  Noble.  Résection  de  la  partie  moyenne 
du  col  pour  allongement  hypertrophique  du  col 
utérin.  Raccourcissement  des' ligaments  utéro- 
sacrés  par  voie  vaginale.  —  L’auteur  emploie  le 
terme  d’allongement  hyperti’opbique  du  col  d’une 
façon  générale  sans  se  soucier  de  sa  pathogénie.  Il  a 
surtout  en  vue  les  allongements  énormes  du  col  attei¬ 
gnant  jusqu’à  10  et  12  cm.,  avec  éversion  presque 
complète  du  vagin.  Dans  ce  cas  il  y  a  généralement 
entre  le  col  et  les  tissus  voisins  un  tissu  conjonctif 
lâche  et  abondant  qui  rend  facile  le  décollement  et 
permet  de  le  pousser  très  loin  et  de  libérer  ainsi 
largement  l’utérus  des  organes  voisins.  Cette  forme 
se  rencontrerait  surtout  chez  des  jeunes  femmes 
nullipares  et  par  ce  procédé  ou  éviterait  l’hystérec- 

Une  incision  en  T  est  faite  sur  la  ligne  médiane  de 
la  paroi  vaginale  antérieure,  les  branches  de  1 Y 
s’étendant  jusque  sur  les  parties  latérales.  Libéra¬ 
tion  de  la  vessie  jusqu’au  cul-de-sac  péritonéal  en 
haut,  et  latéralement  jusqu’aux  uretères.  Libération 
du  cul-de-sac  de  Douglas  jusqu’à  l’orifice  interne. 
La  résection  du  col  est  faite  par  une  double  incision 
en  Y  au  niveau  de  l’orifice  interne  du  col  et  aboutit 
à  la  constitution  d’un  moignon  utérin. 

A  ce  moment  le  doigt  cherche  à  atteindre  le  liga¬ 
ment  utéro-sacré  gauche  qui  peut  être  mis  en  évi¬ 
dence  par  traction  sur  l’utérus.  Avec  une  pince 
courbe  qui  pénétre  dans  la  base  du  ligament  large 
entre  l’utérus  et  l’uretère,  au-dessous  -  de  l’artère 
utérine  on  pince  ce  ligament  et  on  l’amène  jusque 
dans  le  vagin.  On  fait  de  même  pour  le  ligament 
utéro-sacré  droit. 

Secondairement  les  deux  ligaments  sont  suturés 
ensemble  au-devant  du  col  utérin  et  les  lèvres  de 
l’incision  vaginale  sont  suturées  souvent  l’une  à 
l’autre,  soit  autour  du  col  utérin  amputé. 

A.  MoRISSON-LACOiMBE. 

James  E.  King.  Pseado-zayxome  du pérjfojue. — 
Werth,  eu  1834,  donna  le  nom  de  «  pseudo-myxome 
du  péritoine  >i  à  une  entité  clinique  dont  il  avait 
réuni  les  quelques  observations  éparses  jusque-là 
publiées  et  qui  est  caractérisée  ;  par  la  présence  dans 
la  cavité  abdominale  d’une  substance  gélatineuse  qui 
recouvre  les  anses  intestinales  et  les  agglutine,  par 
l’accroissement  progressif  de  cette  substance  qui 
forme  de  véritables  adhérences  et  provoque  une 
distension  de  l’abdomen,  enfin  qjar  l'évolution  -pro¬ 
gressive  et  fatale  de  l’affection.  Aujourd’hui  encore 
la  plupart  des  traités  ne  parlent  pas  de  cette  affec¬ 
tion,  rare  évidemment,  mais  qui  mériterait  cependant 
d’attirer  l’attention. 

Au  point  de  vue  étiologique  on  admet  générale¬ 
ment  que  cette  affection  résulte  du  contact  avec  le 
péritoine  du  contenu  collo'ide  d’un  kyste  de  l’ovaire 
rompu. 

Trois  théories  principales  ont  été  émises  pour 
expliquer  la  pathogénie  :  la  première  y  voyait  une 
dégénérescence  myxomateuse,  elle  est  aujourd’hui 
complètement  abandonnée  ;  la  deuxième  qui  a  encore 
quelques  partisans,  soutient  que  l’affection  serait  le 
résultat  de  l’implantation  sur  le  péritoine  de  cellules 
dérivées  de  la  paroi  du  kyste  rompu,  mais  les  examens 
microscopiques  n’ont  jamais  pu  donner  la  preuve  de 
cette  hypothèse  possible  maisnon  évidente  ;  la  troi¬ 
sième  théorie,  aujourd’hui  la  plus  généralement  ad¬ 
mise,  estime  qu’il  s’agit  d’une  simple  réaction  péri¬ 
tonéale  produite  par  les  effets  mécaniques  et  chi¬ 
miques  de  la  substan.ce  collo'ide  inabsorbable. 

Les  lésions  que  l’on  rencontre  sont  celles  d’une 
péritonite  plastique,  adbésive  avec  par  places  de  vé¬ 
ritables  amas  d’une  substance  gélatineuse  jaune  ou 
ambrée  pouvant  prendre  l’apparence  de  collections 
enkystées  par  formation  d’adhérences  secondaires. 
Macroscopiquement,  il  s’agit  d’un  processus  de  pro¬ 
lifération;  des  néocapillaires  pénètrent  ces  masses 
gélatiuiformes,  rappelant  les  formations  inflamma¬ 
toires  chroniques. 

L’histoire  clinique  est  typique.  Il  s’agit  presque 
toujours  d’une  femme  chez  laquelle  un  kyste  de 
l’ovaire  s’est  rompu  à  une  époque  antérieure,  souvent 
sans  que  la  femme  s’en  soit  aperçue  de  façon  pré¬ 
cise.  Puis  apparaissent  les  premiers  symptômes  de 


gêne  et  de  pesanteur  abdominale  ;  des  troubles  di¬ 
gestifs  surviennent  en  même  temps  que  la  malade 
subit  une  perte  considérable  de  poids.  A  ce  moment 
on  peut  percevoir  localement  soit  une  ou  déjà  plu¬ 
sieurs  tumeurs,  soit  un  élargissement  considérable  de 
l’abdomen.  L’accroissement  rapide  de  ces  tumeurs 
est  caractéristique. 

L’évolution  est  progressive,  fatale;  la  mort  surve¬ 
nant  par  cachexie,  souvent  hâtée  par  des  complica¬ 
tions  intestinales. 

Le  traitement,  même  chirurgical,  est  purement  pal¬ 
liatif.  A.  Morissok-Lacombe. 

Edward  A.  Schumann.  Rupture  de  l’artère  épi¬ 
gastrique  profonde  en  tant  q'u’entiiô  clinique  avec 
une  observation.  —  La  rupture  d'une  artère,  indé¬ 
pendamment  des  phénomènes  généraux  que  peut  en¬ 
traîner  toute  hémorragie,  peut  du  fait  du  siège  de  l’ar¬ 
tère,  provoquer  des  phénomènes  locaux  qui  ont  une 
physionomie  très  particulière  telle  que,  par  exemple, 
la  rupture  d’une  artère  cérébrale.  La  rupture  de 
l’artère  épigastrique  profonde  entraîne  une  série  de 
symptômes  qui  constituent  une  entité  clinique  peu 
fréquente  et  l’auteur  rapporte  l’observation  sui- 

II  s’agit  d’une  femme  qui  ne  présentait  dans  ses 
antécédents  rien  de  particulier,  Elle  s’était  acciden¬ 
tellement  donné  un  choc  sur  le  côté  droit  de  l’abdo¬ 
men,  mais  la  douleur  assez  vive  qui  avait  suivi  cet 
accident  avait  disparu  en  quelques  jours,  ne  laissant 
que  de  légers  tiraillements  et  la  malade  avait  en 
quelque  sorte  oublié  cet  accident. 

Elle  entrait  à  l’hôpital  trois  mois  après  ce  début 
insidieux,  pour  une  ascite  volumineuse,  avec  œdème 
des  membres  inférieurs,  dyspnée  et  suffocation. 
Ascite  mobile  se  reproduisant  rapidement  après  ponc¬ 
tion.  Pas  de  troubles  cardiaques  ni  rénaux.  On  sen¬ 
tait  une  masse  dans  la  fosse  iliaque  droite  qui  pa¬ 
raissait  profonde,  quoique  non  accessible  par  le  tou¬ 
cher  vaginal,  la  paroi  à  ce  niveau  était  pâteuse  et 
œdémateuse. 

Un  diagnostic  de  sarcome  avec  envahissement  pé¬ 
ritonéal  fut  porté  avec  réserve  et  une  laparotomie 
exploratrice  décidée. 

L’incision  permit  de  voir  que  les  organes  de  la  ca¬ 
vité  abdominale  étaient  absolument  normaux.  Par 
contre  la  paroi  présentait  une  infiltration  œdéma¬ 
teuse  considérable  et  le  péritoine  pariétal  de  la  fosse 
iliaque  était  distendu  et  présentait  une  ecchymose  no¬ 
table,  montrant  qu’il  s’agissait  d’un  hématome  de  la 
gaine  du  grand  droit. 

Après  fermeture  de  l’incision  exploratrice,  une 
seconde  intervention--  permettait  d’évacuer  l’héma¬ 
tome,  de  lier  l’artère  et  la  guérison  complète  surve¬ 
nait  en  trois  semaines. 

Il  est  curieux  de  noter  qu’un  simple  hématome  ait 
pu  entraîner  une  symptomatologie  aussi  complète 
due  d’une  part  à  la  compression  de  la  veine  iliaque 
et  à  la  réaction  péritonéale  sous  l’influence  de  l’hé¬ 
matome. 

Emerson  rapporte  un  cas  analogue  où  il  n’y  eut 
pas  de  traumatisme  externe  et  où  un  effort  pourtant 
très  minime  avait  provoqué  la  rupture  de  l’artère 
épigastrique  chez  une  femme  très  bien  portante. 

A.  Morisson-Lacombe. 

Arthur  Stein.  Sur  l’emploi  de  très  petites  doses 
de  pituitrine  pour  provoquer  le  travail  a  terme, 
avec  association  d’ anesthésie  au  peroxyde  d’azote 
pour  diminuer  les  douleurs  du  travail.  —  L’au¬ 
teur  a  déjà  donné  les  détails  de  sa  technique  dans  le 
Medical  Record  du  11  Août  1917,  p.  238;  et  ce  sont 
les  nouveaux  et  excellenls  résultats  qu’il’a  obtenus 
qui  l’incitent  à  revenir  sur  ce  sujet.  Il  emploie  la 
pituitrine  en  injection  musculaire  à  la  dose  moyenne 
de  II  à  III  gouttes  répétées  toutes  les  deux  heures 
environ.  Voici  d’ailleurs  sa  technique  : 

A  7  heures  du  matin  la  malade  prend  30  gr.  d’huile 
de  ricin  et  deux  heures  plus  tard,  à  9  heures,  une  in¬ 
jection  intramusculaire  de  II  gouttes  de  pitui¬ 
trine  suivie  à  1 1  heures  d’une  nouvelle  dose.  Si  les 
douleurs  du  travail  apparaissent,  la  pituitrine  est 
continuée  à  intervalles  d’une  demi-heure.  Si  le  tra¬ 
vail  n’est  pas  déclanché  le  traitement  est  arrêté  et 
une  autre  tentative  est  faite,  trois  jours  après,  de  la 
même  manière. 

Aussitôt  que  les  douleurs  apparaissent,  un  anes¬ 
thésiste  spécialisé  administre  le  peroxyde  au  com¬ 
mencement  de  chaque  contraction,  en  graduant  la 
dose  d’anesthésique  selon  l’intensité  des  douleurs. 
Pendant  la  période  d’expulsion  qui,  grâce  à  la  pitui¬ 
trine,  dure  rarement  plus  d’ude  heure,  l’anesthésie 


est  provoquée  franchement,  comme  celle  que  l’on 
demande  pour  une  bonne  anesthésie  chirurgicale. 

Les  parturientes  sont  unanimes  à  vanter  cette  nou¬ 
velle  méthode  qui  constitue  un  très  important  pas  en 
avant  dans  le  domaine  de  l’obstétrique. 

A.  Morisson-Lacombe. 

John  P.  Gardiner.  Traitement  des  abcès  du  sein 
sans  ouverture  par  aspiration  et  compression 
avec  huit  observations.  —  La  technique  proposée 
consiste  à  faire  une  aspiration  dès  que  le  pus  est  col¬ 
lecté.  Cette  aspiration  est  faite  avec  une  aiguille 
assez  grosse,  après  anesthésie  à  la  cocaïne.  L’aspi¬ 
ration  est  répétée  d’abord  toutes  les  quatre,  puis 
toutes  les  six  et  toutes  les  dix  heures  en  se  fondant 
sur  la  quantité  de  pus  évacué  à  chaque  ponction. 
Entre  temps  le  sein  est  recouvert  de  pansements 
humides  alcoolisés  à  50  pour  100  et  il  est  fortement 
comprimé.  Accessoirement  l’auteur  pratique  la  vac¬ 
cination  autogène.  La  guérison  survient  en  moyenne 
entre  six  et  neuf  jours  et  la  simple  ponction  laisse 
une  cicatrice  pratiquement  invisible. 

Comparativement  à  sa  méthode  l’auteur  fait  une 
revue  générale  du  traitement  prophylactique  et  cura¬ 
tif  du  sein  en  insistant  spécialement  sur  la  com¬ 
pression,  la  méthode  de  Hier,  Tinclsion,  le  drainage 
filiforme,  les  injections  d’air  rétro-mammaire,  l’as¬ 
piration  suivie  d’injection  d’une  solution  d’argent 
colloïdal.  Il  fait  de  plus  une  étude  bactériologique 
et  une  étude  de  la  vaccination  autogène  sur  la  valeur 
de  laquelle  il  n’ose  se  prononcer. 

De  cette  étude  générale  il  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  * 

1“  Ju  point  de  vue  prophylactique  :  propreté  mi¬ 
nutieuse,  éviter  de  mettre  l’enfant  au  sein  d’une 
façon  fréquente  et  prolongée  le  premier  jour  avant 
la  montée  lacteuse;  s’il  y  a  insuffisance  de  sé¬ 
crétion  lactée  ne  pas  laisser  l’enfant  sucer  et  tirailler 
inutilement  le  mamelon,  mais  compléter  immédia¬ 
tement  les  tétées;  au  premier  signe  d’inflammation 
cesser  temporairement  l’allaitement  et  combattre  la 
lymphangite  parla  compression  et  le  froid. 

20  Au  point  de  vue  curatif  :  aspirations  répétées 
dès  que  le  pus  est  collecté  et  compression  humide 
alcoolisée,  chaude  entre  les  pansements;  il  est  de 
toute  importance  de  faire  une  compression  égale, 
serrée  et  bien  maintenue. 

A.  Morisson-Lacombe. 

M.  R.  Robinson.  Rapport  de  trois  observations 
présentant  des  caractères  pathologiques  et  cli¬ 
niques  peu  communs.  —  Il  s’agit  de  trois  observa¬ 
tions  de  tumeurs  néoplasiques  qui,  pour  différentes 
raisons,  furent  opérées  très  précocement  alors  que, 
cliniquement,  elles  apparaissaient  comme  de  simples 
tumeurs  bénignes. 

L’examen  microscopique  seul  fit  faire  le  diagnostic 
de  malignité,  ’foutes  les  trois  furent  suivies  de  gué¬ 
rison  complète  et  durable. 

L’observation  I  est  un  énorme  adéno-carcinome 
papillaire  de  l’ovaire  qui  fut  pris  pour  un  kyste.  La 
guérison  fut  complète,  la  femme  eut  même  une  gros¬ 
sesse  à  terme  dix-sept  mois  après  l’opération  et  est 
en  bonne  santé  quatre  années  après.  L’observation  II 
est  celle  d’un  large  sarcome  fuso-cellulaire  du  mé¬ 
sentère  avec  résection  de  20  cm.  d’iléus  qui  y  était 
adhérent.  L’opération  eut  lieu  alors  que  le  sarcome 
était  extrêmement  mobile  et  encore  limité.  L’obser¬ 
vation  III  est  celle  d’un  cancer  primitif  de  la  trompe 
de  Fallope  ;  l’utérus  et  les  annexes  avaient  été  en¬ 
levés  chez  une  femme  de  56  ans  pour  un  volumineux 
prolapsus,  devenu  brusquement  gênant  et  doulou¬ 
reux  ;  l’examen  histologique  seul  fit  faire  le  dia¬ 
gnostic. 

Ces  trois  malades,  qui  jusque-là  avaient  conservé, 
sans  en  être  trop  incommodées,  des  tumeurs  relati¬ 
vement  considérables  (surtout  la  première  et  la  troi¬ 
sième),  étaient  venues  consulter  le  chirurgien  eu  rai¬ 
son  de  l’apparition  de  phénomènes  douloureux,  d’ail¬ 
leurs  légers. 

L’auteur  estime  que  ces  douleurs  étaient  la  mani¬ 
festation  clinique  des  phénomènes  inflammatoire.s 
provoqués  par  les  premiers  stades  du  développement 
de  la  tumeur  maligne  et  que  ces  douleurs  doivent 
toujours  éveiller  l’atteution,  surtout  s’il  existe  déjà 
une  tumeur  d’apparence  bénigne  (comme  un  kyste 
de  l’ovaire)  ou  un  trouble  de  statique  (un  prolapsus 
par  exemple). 

De  plus  la  dégénérescence  maligne  est  toujours 
au  début  un  processus  essentiellement  local  et  on 
doit  se  mettre  dans  l’esprit  qu’il  faut  opérer  ces  ma¬ 
lades  avec  la  'même  promptitude  que  ceux  atteints 
d’appendicite.  A.  Morisson-Lacombe. 
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renilus  des  séances  tenues  dejiiiis  le  Un  lévrier. 


TRAITEMENT 

DES  ANGINES  DE  POITRINE 

Par  Alfred  MARTINET. 


Si  l'on  accepte  comme  définition  de  l’angine  de 
poitrine  «  une  crise  douloureuse  paroxystique  de 
l’appareil  circulatoire  au  cours  de  laquelle  la  dou¬ 
leur,  habituellement  rétro-sternale,  peut  irradier 
vers  les  épaules,  la  nuque,  les  bras,  le  plus  sou¬ 
vent  à  gauche,  quelquefois  à  droite,  et  s’ac¬ 
compagner  de  constriction  thoracique  avec 
dyspnée,  angoisse  et  parfois  sensation  de  mort 
prochaine  »  ; 

Si  l’on  observe  et  suit  de  nombreux  patients 
sujets  à  ces  crises; 

Si  l’on  compulse  enfin  l’énorme  littérature  qui, 
en  tous  pays  et  en  toutes  les  langues,  a  été  con¬ 
sacrée  à  ce  phénomène  ; 

On  ne  peut  échapper  à  cette  conclusion  qu’il 
s’agit  d’un  syndrome  sans  spécificité,  fortbanal,  de 
modalités  cliniques  infiniment  variables  ^angines 
sine  dotore,  fausses  et  vraies  angines,  etc.)  et 
dans  lequel  et  suivant  les  cas  des  investigations 
anatomiques  et  physiopathologiques  arrivent  à 
discriminer  les  éléments  suivants  isolés  ou  diver¬ 
sement  combinés  : 

a)  Etémenl  coronarien  :  fonctionnel  (spasme 
réllexe)  ou  lésionnel  (coronarite,  embolie,  throm¬ 
bose),  d’où  ischémie  myocardique  plus  ou  moins 
complote  et  durable  ; 

b)  l'.iénienl  aordque,  portant  surtout  sur  l’ori¬ 
gine  aortique  :  fonctionnel  (distension  par  hy^per- 
pression  ou  spasme  de  réaction)  ou  lésionnel 
(aortite  spécifique,  goutteuse,  scléreuse,  athéro¬ 
mateuse,  ectasique).  C’est  probablement  cet  élé¬ 
ment  aortique  et  périaortique  qui  conditionne 
surtout  l’élément  douleur; 

c)  Elément  myocardique  :  étroitement  symbiosé 
aux  précédents,  l’ischémie  coronarienne  d’une 
part,  une  hyperpression  par  spasme  d’autre 
part,  une  puissance  de  réserve  cardiaque  réduite 
enfin,  pouvant  combiner  leur  action  pour  déclan¬ 
cher  une  crise  fatale. 

Que  l’on  dissocie  ou  que  l’on  combine  ces 
divers  éléments  anatomiques  et  physiopatholo¬ 
giques  et  l’on  obtiendra  toute  la  gamme  clinique 
des  angines  de  poitrine,  depuis  les  angines  de  poi¬ 
trine  réflexes  névropathiques,  vaso-vagales,  béni¬ 
gnes,  mal  dénommées  pseudo-angines,  jusqu’aux 
angines  de  poitrine  si  graves  subordonnées  aune 
dégénérescence  aortico-coronaricnne. 

fl  n’y  a  pas  d’angine  de  poitrine,  mais  des 
angines  de  poitrine,  fort  différentes  comme  gra¬ 
vité,  comme  modalité,  et  qu’on  n’aura  chance  de 
soigner  avec  succès  que  si  l’on  en  recherche 
avec  soin  par  les  méthodes  appropriées  : 

1”  Les  éléments  anatomiques  :  lésions  de 
l’aorte  (aortite,  insuffisance,  ecta.sie),  signes  de 
coronarite  et  de  dégénérescence  myocardique; 

2"  Les  éléments  physiopathologiques  :  disten¬ 
sion  des  plexus  périaortiques  et  irradiations; 
ischémie  myocardique  et  insuffisance  cardiaque; 

3“  Les  éléments  étiologiques  ■.  syphilis;  goutte, 
pléthore,  obésité,  rhumatisme,  artériosclérose, 
névropathie. 

4°  Les  causes  provocatrices  :  efforts,  montées, 
surtout  après  repas,  surmenage,  émotion,  excès 


divers,  troubles  digestifs  (météorisme,  aéro¬ 
phagie,  etc.). 

Le  traitement  en  découlera  ipso  facto. 

On  ne  soignera  convenablement  une  angine  : 

1"  Qu’en  écartant  les  causes  provocatrices  : 

a)  Interdire  tabac,  café,  alcool; 

b)  .Supprimer  les  troubles  digestifs,  le  météo¬ 
risme  et  l’aérophagie  en  particulier,  d’une  très 
grande  importance,  par  une  diététique  appro¬ 
priée  ; 

c)  Eviter  surmenage,  émotions,  passions,  excès 
sexuels  ; 

d)  Régler  avec  soin  les  exercices,  les  interdire 
après  le  repas,  en  cas  de  vent  ou  de  froid; 

2"  Qu’en  traitant  la  cause  génératrice,  c  est-à- 
dire  suivant  les  cas  : 

a)  Traitement  spécifique,  chez  les  syphilitiques  ; 

b)  Traitement  de  réduction,  chez  les  goutteux, 
les  pléthoriques,  les  rhumatisants  ; 

c)  'Traitement  de  réduction  et  de  résolution  chez 
les  scléreux  ; 

d)  'Traitement  sédatif  et  suggestif  chez  le.s 
névropathes. 

3”  Qu’en  luttant  contre  les  éléments  physiopa¬ 
thologiques,  c’est-à-dire,  suivant  les  cas  : 

a)  Traitement  hypotenseur,  contre  l’hyperten- 
tension;  réducteur,  contre  la  pléthore;  analgé¬ 
sique,  contre  la  douleur  ;  antispasmodique,  contre 
le  spasme  artériel; 

b)  Emploi  prudent  des  nitrites,  contre  l’ischémie 
coronarienne; 

c)  Emploi  prudent  de  la  digitale,  contre  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque. 

4"  Qu’en  s’efforçant  de  faire  rétrocéder  les 
lésions  si  elles  existent,  tant,  s’il  y  a  lieu,  par 
le  traitement  spécifique  approprié,  que  par  des 
révulsions  locales  (mouches  de  Milan,  cautère.s, 
etc.) 

Exposer,  in  e.rtcnsu,  le  traitement  rationnel 
des  angines  de  poitrine  serait  passer  en  revue  la 
cardiothérapie  tout  entière,  et  il  est  essentiel 
d’être  pénétré  de  cette  notion  pour  traiter  correc¬ 
tement  les  angineux. 


cas  d’angineux  que  nous  avons  observés,  voici  les 
règles  les  plus  générales  auxquelles  nous  a  con¬ 
duit  une  expérience  de  vingt-cinq  années. 

Dans  le  traitement  des  angines  on  doit  envi¬ 
sager  deux  périodes  très  différentes  : 

1“  'Traitement  symptomatique  de  la  crise,  au 
moment  de  l'accès-, 

2"  'Traitement  pathogénique  de  la  cause  pendant 
les  périodes  interangineuscs . 

1.  -  Au  MOMENT  UE  l’ACCÈS. 

En  présence  d'un  grand  accès  d'angor.  en  géné¬ 
ral  notre  conduite  est  la- suivante  : 

1“  Injection  à  l’une  des  cuisses,  comme  sédatif, 
antispasmodique,  de  1  eme  de  la  solution  sui- 


Sulfate  d’alropiue .  2  milligr. 

Chl.  de  morphine . 10  centigr. 

Eau  distillée . 10  cmc. 


Injection  quasicontemporaire,  à  l’autre  cuisse 
de  2  à  3  cmc  d’huile  camphrée  à  10  pour  100, 
comme  tord -cardiaque. 

2“  Grand  enveloppement  sinapisé  dulhora.v,  pra¬ 
tiqué  comme  suit  : 

Dans  une  cuvette,  verser  deux  litres  d’eau  très 
chaude,  deux  poignées  de  farine  de  moutarde,  y 
rouler  une  serviette-éponge,  bien  exprimer, 
envelopper  le  thorax,  recouvrir  de  taffetas  gommé, 
fixer  par  une  ceinture  de  flanelle,  laisser  à  demeure 
15  à  30  minutes  jusqu’à  réaction  rouge  franc  de  la 
peau  thoracique. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  l’immersion  des 
avant-bras  dans  un  bain  d’eau  chaude  et  graduel¬ 
lement  réchauffée  (42“,  45"  et  plus),  bains  de  bras. 


agit  aussi  d’une  façon  favorable,  mais  moins  accu 
sée  que  l’enveloppement  thoracique. 

.3"  L’inhalation  de  nitrite  d’amyle  est  parfois 
utile  pour  gagner  du  temps.  Son  action  immé¬ 
diate,  instantanée,  procure  au  sujet  un  soulage¬ 
ment  fugace,  temporaire,  mais  qui  permet  néan¬ 
moins  à  la  crise  de  s’éteindre  et  aux  médications 
sus-indiquées  d'agir. 

On  pourrait,  d’autre  part,  employer  la  tri- 
nitrine. 

Solution  alcool,  de  trinitrine 


à  1  pour  100 .  X.W  gouttes 

Eau  distillée .  10  gr. 

1/'i  à  1/2  cmc.  en  injection  hypo¬ 
dermique  ou  : 

.Solution  alcool,  de  trinitrine 

à  1  pour  100 . XX.\  gouttes. 

Sirop  de  fleur  d’oranger.  ,  50  gr. 

Kau .  2.50  gr. 

2  à  .‘i  cuillerées  à  soupe. 


L’action,  parfois  remarquable,  est  beaucoup  plus 
inconstante  que  celle  du  nitrite  d’amyle  eu  inhalations. 

4"  En  cas  d’œdème  aigu  du  poumon,  de  dila¬ 
tation  du  cœur  gaucheou  même  de  simple  menace, 
aucune  hésitation,  la  saignée,  la  vraie,  par  phlé¬ 
botomie  franche  au  pli  du  coude.  Nous  l’avons 
parfois  pratiquée  dans  des  conditions  si  graves, 
si  désespérées,  chez  des  sujets  si  cachectisés  par 
une  sclérose  ancienne,  que  maints  confrères 
avaient  reculé,  estimant  «  ne  pas  devoir  achever 
une  agonisante  ».  En  fait,  elle  nous  a  toujours 
donné  un  résultat  immédiat  remarquable.  En 
écrivant  ces  lignes,  nous  avons  surtout  en  vue  la 
mère  d’un  très  distingué  confrère,  arrivée  au 
terme  ultime  d’une  cachexie  scléreuse  fort  an¬ 
cienne,  anémiée,  émaciée,  exsangue,  sujette  à  de.s 
crises  terribles  d'angor  avec  œdème  aigu,  expec¬ 
toration  sanguinolente,  cyanose,  dyspnéeextrême. 
Chaque  fois,  la  mort  paraissait  fatale,  imminente  ; 
chaque  fois  une  saignée  procura  avec  un  soulage¬ 
ment  presque  immédiat,  une  amélioration  ulté¬ 
rieure  appréciable  et,  en  fait,  une  survie  de  près 
d’un  an.  Certain  soir  en  particulier,  à  18  heures, 
crise  d’angor  brusque,  violente  avec  dyspnée 
intense  et  ùltérieurement  cyanose,  crachats  san¬ 
glants  assez  abondants,  très  gros  foyer  d’œdème 
occupant  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon 
gauche.  Deux  amis  requis  par  notre  confrère  se 
refusent  à  toute  intervention  tant  la  malade  .sem¬ 
blait  agonisante.  Nous  la  voyons  à  20  heures, 
inerte,  refroidie,  les  extrémités  humides  et  cya¬ 
nosées,  les  bronches  pleines,  le  pouls  à  130", 
l’aspect  agonique.  Nous  pratiquons  par  ponction 
veineuse  une  saignée  de  300  cmc  d’un  sang  noir 
en  même  temps  que  nous  faisons  pratiquer  des 
enveloppements  chauds  et  une  injection  de  4  cmc 
d’huile  camphrée.  Progressivement,  la  dyspnée 
s’atténue,  la  nuit  est  assez  satisfaisante,  avec  une 
grosse  selle  et  une  abondante  miction.  Le  lende¬ 
main  matin,  à  10  heures,  la  malade  est  réchauffée, 
le  pouls  à  98,  bien  frappé,  sans  trop  de  dureté, 
les  bronches  libres,  la  dyspnée  modérée.  La  sur¬ 
vie  fut  encore  de  près  d’un  semestre. 

IL  —  Dans  l’inteiivalle  übs  cuises. 

Dans  V intervalle  des  crises  d’angor,  mais  pen¬ 
dant  «  l'état  de  mal,  »  la  médication  sera  subor¬ 
donnée  à  la  cause.  Cependant,  comme  l’insuffi¬ 
sance  (au  moins  relative)  du  ventricule  gauche 
nous  a  paru  constante  et  se  traduisant  entre  autres 
■symptômes,  par  la  dyspnée  d’effort,  l’hypertèn- 
sion  minima,  le  brisement  de  la  ligne  d’ascension 
systolique  du  sphygmogramme,  la  médication 
digitalique  systématique  nous  a  paru  souvent  indi¬ 
quée  et  nous  a  donné  en  fait  les  résultats  les  plus 
satisfaisants;  non  pas  la  médication  digitalique 
intensive,  à  haute  dose,  de  l’asystolie,  mais  la 
médication  digitalique  à  doses  minimes  et  iritermit- 
tentes,  1/10  de  milligr.  de  digitaline  cristallisée 
ou  V  à  Vni  gouttes  de  digalène  ou  5  à  10  centigr. 
de  poudre  de  feuilles  ou  de  digifollne  par 
périodes  diversement  rythmées  suivant  les  indi- 


154 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  25  Février  1920 


N»  16 


cations  :  10  jours  par  mois,  5  jours  par  quinzaine, 
3  jours  par  semaine. 

S'il  s’agit  d'une  angine  de  poitrine  de  scléreujc  âgé 
(artériosclérose,  sclérose  artério-rénale,  etc.  ),  le 
traitement  se  confondra  avec  celui  des  scléroses 
artério-rénales.  Le  repos  relatif,  un  régime  très 
réduit  (hypohydrique,  hypoazoté,  hypochloruré), 
la  médication  digilalique  systématique  sus-rap¬ 
pelée  alternée  avec  des  cures  diurétiques  (théobro- 
mine,  scille,  lactose)  en  feront  tous  les  frais. 

S’il  s’agit  d’une  aortite  inflammatoire  syphili¬ 
tique  (1/3  des  cas),  le  traitement  spécifique  sera 
formellement  indiqué.  On  le  réalisera  de  préfé¬ 
rence  par  l’association  d’un  traitement  hydrargy- 
rique  (injections  intraveineuses  de  cyanure  de 
mercure,  hypodermiques  de  bi-iodure,  de  ben- 
zoate,  d’hectargyre)  et  d’un  traitement  ioduré 
très  surveillé  (1  à  3  gr.  par  jour,  20  jours  par 
mois).  Le  traitement  au  novarsénobenzol  est 
aussi  fort  efficace  dans  ces  cas.  L’action  est  par¬ 
fois  remarquable  sinon  sur  les  phénomènes 
objectifs  (auscultation  et  pression)  du  moins  sur 
les  phénomènes  subjectifs  (petit  et  grand  angor). 


23  (mnximu). 
12  1/2  (minima) 


Syndrome  anginitorine  très  accentué  surtout  accusé  à 
l’occasion  de  la  marche  et  après  les  repas.  Les  crises 
clouent  le  sujet  au  sol  et  lui  interdisent  tout  mouvement. 

Ppebe  à  air  stomacale  énorme  et  météorisme  abdominal 
avec  refoulement  considérable  du  cœur  et  déformation 
de  l’aorto. 


Dans  les  cas  de  ce  genre,  nous  nous  sommes 
souvent  bien  trouvés,  comme  dans  la  forme  sui¬ 
vante,  d’ailleurs,  de  pratiquer  une  révulsion  tho¬ 
racique  violente  au  niveau  de  la  base  du  cœur, 
soit  au  moyen  de  l’application  répétée  de  mouches 
de  Milan,  renouvelées  de  5  en  5  jours,  les 
plaies  étant  panséesavec  de  la  vaseline  morphinée, 
soit  au  moyen  d’un  cautère  à  demeure  suivant 
l’enseignement  de  Peter.  Nous  avons  dû  parfois  à 
cette  pratique  des  résultats  inespérés,  comme 
chez  cet  Arménien  dont  le  père  et  deux  frères 
étaient  morts  d’angor,  et  qui,  lui-même  porteur 
d’aortite  et  sujet  à  des  crises  d’angor  majeur,  vit 
en  1901,  1903,  1904  ses  crises  disparaître  après 
l’application  d’un  cautère  à  demeure,  et  jouit 
d’une  accalnaie  complète  jusqu’en  1912. 

S'il  s'agit  d' angor  survenant  chez  un  pléthorique 
chez  un  'goutteux,  chez  un  préscléreux,  chez  un 
angiospasniodique,  le  traitement  sera  celui  de  la 
pléthore,  de  la  goutte,  de  la  présclérose,  de  l’an- 
giospasme.  La  restriction  des  boissons  est  sou¬ 
vent  ici  de  grande  importance. 

Un  cas  absolument  typique,  d’état  de  mal  avec 


grand  angor,  oedème  aigu  du  poumon,  après  une 
cure  hydriatique  intensive  chez  un  goutteux, 
fils  et  petit-fils  de  goutteux,  fut  complètement  ju¬ 
gulé  par  la  restriction  hydrique  et  une  médica¬ 
tion  diurétique  et  toni-cardiaque  appropriée. 

D’une  façon  générale,  tous  ces  sujets,  en  état 
de  mal  se  trouvent  bien  du  système  des  petits 
repas  préconisé  parM.  Ch.  Fiessinger. 

Une  restriction  alimentaire  considérable  et  un 
régime  très  étudié  sont  à  peu  près  toujours 
indiqués.  D’autant  plus  que  les  phénomènes 
dyspeptiques  sont  fréquents  chez  ces  sujets,  et 
que,  comme  l’ont  fort  bien  remarqué  MM.  Hu- 
chard  et  Albert  Robin,  angor,  gastralgie,  aéro¬ 
phagie,  constituent  un  couple  réversible  et  que, 
s’il  est  fréquent  de  constater  des  répercussions 
angineuses  de  la  dyspepsie,  il  est  non  moins 
fréquent  de  relever  des  répercussions  stomacales 
de  l’angor.  Les  liens  anatomo-physiopathologiques 
de  l’estomac  et  du  cœur  sont  tellement  étroits 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  d’une  telle 
symbiose.  Si  le  danger  est  au  cœur,  on  n’en 
oubliera  pas  pour  cela  de  soigner  l’estomac. 

La  place  limitée  dont  nous  disposons  nous 
oblige  à  être  fort  bref  au  sujet  des  angors  des 
dyspeptiques  aérophages,  d’une  très  grande  im¬ 
portance  pratique,  du  fait  delà  fréquence  de  ces 
états  et  des  résultats  rapides  et  bien  souvent 
«  extraordinaires  »  qu’on  peut  obtenir  pour  peu 
qu’on  y  pense. 

Qu’il  nous  suffise  de  reproduire  ici  les  deuxor- 
ihodiagrammes  si  suggestifs  ci-dessous  avec  les 
brefs  commentaires  cliniques  adéquats.  A  la 
vérité  des  cures  aussi  remarquables  sont  excep¬ 
tionnelles.  Le  cas  n’en  est  pas  moins  démons¬ 
tratif. 

Enfin  il  n’est  pas  douteux  que,  dans  les  pério¬ 
des  de  crises,  le  repos  absolu  au  lit,  le  calme,  le 
silence  sont  déjà  en  soi,  comme  l’a  bien  montré 
M.  Fiessinger,  des  éléments  curateurs. 

A  l'exception  de  l’action  fugace  mais  évidente 
du  nitrite  d’amyle,  nous  n’avons  pas  noté  de 
résultats  bien  nets  de  l’emploi  des  nitrites,  de  la 
trinitrine  et  du  tétranitrol  dans  les  périodes 
intercalaires  de  l’état  angineux. 

L’administration  des  iodures  est  routinière. 
Elle  semble  utile  chez  les  spécifiques;  elle  est 
souvent  néfaste  chez  les  scléreux;  associée  aux 
bromures,  elle  est  presque  toujours  recom¬ 
mandable  aux  nerveux,  angiospasmodiques, 
sphygmolabiles  auxquels  on  pourra  prescrire  : 

Arséniate  de  soude  ...  10  centigr. 


Eau  distillée .  300  cmc. 

une  cuillerée  à  soupe  à  midi  et  le  .soir  pendant  les 
périodes  d’éréthisme  nerveux. 

Les  préparations  de  valériane  sont  fort  utiles 

Nous  avons  enfin  observé,  comme  M.  F.  Heckel, 
l'action  parfois  favorable  et  quasi  curative  exercée 
sur  maints  syndromes  angineux  par  une  myothéra- 
pie  régulière,  progressive,  méthodique,  même,  et 
j’ai  tendance  à  dire  surtout,  chez  des  sujets 
éprouvant  le  symptôme  à  la  marche,  à  la  montée 
et  dans  l’effort.  Le  fait  paraît  paradoxal,  il  est 
tel.  Et  ce,  non  pas  dans  des  cas  d’angor  névro¬ 
pathique,  mais  dans  des  cas  d’angor  grave  avec 
aortite  évidente. 

Bien  entendu,  thé,  café,  liqueurs  et  surtout 
tabac  seront  interdits.  Le  tabac  ne  suffit  peut-être 
pas  à  lui  seul  à  réaliser  l’angor;  son  usage  peut- 
être  funeste  par  l’intermédiaire  de  la  syphilis  ou 
de  l’athérome  coronarien. 


L'action  psychique  exercée  par  le  médecin  est 
ici  énorme,  capitale. 


S’il  doit  avec  tous  ménagements  convenables 
aviser  l’entourage  de  la  gravité  du  mal,  s’il  l’es¬ 
time  tel,  ne  fùt-ce  que  pour  conseiller  d’accom¬ 
pagner  le  patient  dans  ses  promenades,  de  ne 
pas  le  laisser  la  nuit  isolé  et  sans  secours  possi¬ 
bles,  et  de  veiller  à  la  pratique  d’une  hygiène 
rationnelle,  il  doit  toujours  rassurer  le  malade, 
c’est  une  condition  essentielle  de  l’amélioration 
possible.  L’angine  de  poitrine  engendre  à  des 
degrés  divers  l’angoisse,  la  peur,  la  terreur  de 
la  mort,  mais  l’angoisse,  la  peur,  la  terreur  de  la 
mort  conditionnent  à  leur  tour  les  angiospasmes 
générateurs  de  l’angor.  Bien  des  angineux  voient 
leurs  accès  se  multiplier  sous  l’influence  de 
l’attitude  «  Frère,  il  faut  mourir  »  de  l’entourage 
et  du  médecin.  Les  pauvres  sont  terrorisés  et 
leur  cœur  l’est  de  même.  Il  faut  les  rassurer  par 
des  paroles  et  par  des  actes. 

S’il  s’agit  d’un  angor  béguin  de  jeune  névro¬ 
pathe  aérophage,  on  combattra  son  aérophagie 
par  les  moyens  appropriés,  on  lui  affirmera  la 
bénignité  de  son  affection,  on  écartera  formelle¬ 
ment  la  réalité  de  l’angine  de  poitrine,  et  on 
démontrera  que  le  mal  n’est  ni  provoqué  ni 
aggravé  par  les  efforts  et  le  mouvement  (à  l’or¬ 
dinaire  du  moins). 

S’il  s’agit  d’une  angine  grave,  avec  lésions 


16  (mnxima). 

10  1/2  (minima). 

Même  sujet,  3  semaines  plus  tard,  après  traitement  : 
74  kilogr.  800. 

Disparition  de  toute  manifestation  anginiforme.  Reprise 

de  la  marche  et  d'exercices  sportifs  modérés. 

Disparition  dn  météorisme  abdominal  et  grande  réduc¬ 
tion  de  la  poche  à  air  stomacale.  Cœur  et  aorte  ont  repris 
leur  forme  et  leur  position  normales. 

aortiques,  sans  nier  la  réalité  du  syndrome  (qui 
veut  trop  prouver  ne  prouve  rien,  et  le  patient 
perdrait  alors  toute  confiance),  on  affirme,  ce 
qui  est  vrai,  que  la  gravité  de  ce  mal  a  été  fort 
exagérée,  que  l’on  connaît,  suit  et  soigne  depuis 
de  très  longues  années  des  sujets  atteints  du 
même  mal  et  qui,  avec  les  précautions  d’usage, 
mènent  une  vie  normale,  etc.,  etc.  Enfin  il  ne  sera 
pas  mauvais  de  prescrire  un  «  gri-gri  »  :  nous 
entendons,  par  là,  une  petite  potion  stimulante 
dont  on  affirmera  l’action  préventive  habituelle 
et  au  moins  relative,  que  le  malade  devra  tou¬ 
jours  avoir  sous  la  main,  en  poche  ou  sur  sa 
table,  et  dont  il  devra  prendre  quelques  gorgées 
en  cas  de  malaise  précurseur  de  la  crise,  la- 
crise  devant,  de  ce  fait,  ou  avorter,  ou  perdre 
tout  caractère  dangereux.  Le  plus  souvent  le 
patient  rassuré  n’a  que  peu  l’occasion  d’en  user. 
Nous  prescrivons  d’ordinaire: 

Acétate  d'ammoniaque .  4  gr. 

Cognac  vieux .  20  gr. 

Sirop  d’éther . .  ,  .  40  gr. 

par  gorgées  en  cas  de  crise. 
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INTOXICATION  AIGUË 

PAR  I.E  SOUS-NITRATE  DE  BISMUTH 


C.  D.  CONSTANTINESCU  et  A.  JONESCU. 


Dans  son  traité  de  Toxicologie  clinique,  1918, 
le  professeur  Barlhe  (de  Bordeaux)  met  en  doute 
l’existence  des  intoxications  par  le  sous-nitrate 
de  bismuth,  car,  d’après  lui,  dans  les  observations 
publiées  jusqu’à  présent,  on  n’a  pas  fait  assez  la 
part  de  la  maladie  elle-même  et  des  impuretés  du 
sel  employé.  Un  cas,  récemment  observé,  d'in¬ 
toxication  aiguë  survenue  à  la  suite  de  l’adminis¬ 
tration  d’une  dose  massive  de  sous-nitrate  de 
bismuth  pour  examen  radioscopique  de  l’es¬ 
tomac,  nous  donnera  l’occasion  de  rechercher 
\ étiologie  et  la  pathogénie  des  accidents  observés. 
Nous  nous  proposons  d’insister  spécialement  sur 
cette  dernière  question,  car  l’examen  spectro¬ 
scopique  du  sang  nous  a  permis  de  faire  une  cons¬ 
tatation  nouvelle. 

Observation.  —  L’adjudant  R.  T...,  du  28<=  Régi¬ 
ment  d’infanterie,  âgé  de  28  ans,  est  entré  dans  Tun 
des  services  de  rilôpital  militaire  «  Regina  Llisabeta  « 
de  Bucarest,  le  3  Août  1919,  «  en  observation  pour 
ulcère  de  l’estomac  ».  Rien  d’important  dans  ses 
antécédents.  Au  mois  de  Novembre  1916,  apparition, 
pour  la  première  fois  et  pendant  deux  semaines,  de 
douleurs  de  l’estomac  qui  ont  réapparu  six  mois 
après.  Les  troubles  digestifs  sont  revenus  dans  l’au¬ 
tomne  de  1918  et  ont  duré  avec  des  rémissions  jusqu’à 
l’entrée  à  l’hôpital. 

Le  malade  a  conservé  l’appétit.  Les  douleurs 
d’estomac  apparaissent  deux  heures  après  l’ingestion 
des  aliments  et  sont  accompagnées  de  pyrosis.  Il  y  a 
des  éructations  après  les  repas,  mais  les  gaz  éliminés 
n’ont  pas  d’odeur.  Pas  d’hématemèse  ou  de  mæléna. 
Aucun  trouble  intestinal.  Douleur  à  la  palpation  de 
la  région  épigastrique. 

Le  7  Août,  à  11  heures  du  matin,  radioscopie. 
Ne  trouvant  dans  le  commerce  ni  carbonate  de 
bismuth,  ni  sulfate  de  baryum,  on  est  obligé  de 
se  servir  du  sous-nitrate  de  bismuth.  On  fait  avaler 
au  malade  une  émulsion  de  3  cuillerées  de  sel  dans 
250  gr.  de  lait.  L’examen  ne  fait  déceler  aucune  lésion 
de  l’estomac.  Le  malade,  bien  dispos  toute  la  jour¬ 
née.  prend  à  8  heures  du  soir  30  gr.  de  sulfate  de 
magnésium  à  la  suite  d’un  malentendu.  La  nuit  du 
7  Août,  vers  le  matin,  il  se  réveille,  va  à  la  selle,  est 
pris  de  fatigue,  puis  de  nausées  et  d’étourdissements 
et  tombe  ensuite  perdant  connaissance.  Retrouvé 
pius  tard  et  ramené  à  son  lit,  il  ne  revient  à  lui 
qu’une  heure  et  demie  après.  .Tusqu’à  la  visite  du  matin 
il  a  eu  deux  selles  noires. 

Examiné  à  9  heures  1/2  du  matin,  le  8  Août,  sans 
connaître  l’accident,  notre  attention  est  attirée  par 
la  coloration  bleue  des  lèvres.  Le  malade  avait  encore 
le  visage  pille  bronzé,  les  extrémités  froides,  les 
pupilles  dilatées,  le  pouls  à  118»,  la  respiration  fré¬ 
quente,  une  température  à  36».  Considérant  son  état 
comme  amélioré  par  rapport  à  celui  qui  nous  a  été 
rapporté,  nous  nous  contentons  de  lui  prescrire  un 
stimulant  et  1  gr.  50  de  théobromine,  mais  à  6  heures 
de  la  même  journée,  l’un  d’entre  nous  est  rappelé  au 
plus  vite,  son  état  étant  devenu  grave  et  inquiétant. 

Nous  trouvons  le  malade  sans  connaissance  et 
ayant  de  temps  en  temps  des  convulsions  toniques 
dans  les  membres.  Les  lèvres,  le  nez,  les  oreilles  et 
les  ongles  des  doigts  sont  cyanosés.  Les  pupilles 
dilatées  ne  réagissent  pas  à  la  lumière.  Le  pouls  est 
régulier,  à  130;  la  respiration  à  30  et  la  tempéra¬ 
ture  à  37»8.  On  pratique  une  phlébotomie  :  le  sang  de 
•  coloration  brune,  de  coagulation  normale,  a  été  envoyé 
au  laboratoire  de  chimie  de  l’hôpital.  On  pratique  de 
même  une  injection  de  sérum  physiologique,  adré¬ 
naline,  huile  camphrée,  caféine. 

Le  9  Août,  à  la  visite  du  matin,  le  malade  était 
bien  disposé  et  nous  le  retenons  avec  peine  dans  son 
lit.  Il  était  encore  pâle,  mais  les  autres  symptômes 
avaient  complètement  disparu. 

Urine  recueillie  le  8  Août  =  1.300  cmc.  Léger 
excès  d’urobiline.  Aucun  autre  élément  anormal. 

l'examen  spectroscopique  du  sang  indique  un 
spectre  d’absorption  Identique  à  celui  de  l’oxyhémo- 
globine,  c’est-à-dire  deux  bandes  entre  les  rayons  D 
et  E  mais  on  observe  encore  une  bande  unique  inter- 
méd’iaire.  Par  la  réduction  au  sulfure  d’ammonium. 


les  deux  bandes  persistent,  tandis  que  la  bande  inter¬ 
médiaire  devient  un  peu  plus  intense. 

Pour  déceler  la  présence  du  bismuth,  une  épreuve 
de  20  cmc  a  été  soumise  à  l’analyse,  après  avoir 
détruit  les  substances  organiques  par  le  procédé  Fre- 
zenins-Babo.  Le  bismuth  est  absent.  Pour  les  nitrites, 
une  autre  quantité  de  20  cmc  a  été  analysée  après 
acidulation  à  l’acide  sulfurique,  distillation  à  la 
vapeur  d’eau  et  application  de  la  réaction  de  l’iodure 
de  potassium  amidonné  sur  le  distillé  réduit  à  un  petit 
volume.  On  a  constaté  la  présence  de  l’acide  azoteux. 

L’épreuve  de  IKeàer  appliquée  aux  matières  fécales 
a  été  négative. 

L'analyse  chimique  de  l’épreuve  du  sous-nitrate 
de  bismuth,  administré  au  malade,  indique  un  pro¬ 
duit  qui  remplit  les  conditions  demandées  par  la  phar¬ 
macopée  :  c’est  un  produit  français  pur,  stable,  qui 
contient  20  pour  100  de  N  O»  H. 

Le  malade  est  sorti  le  15  Août  avec  le  diagnostic 
de  dyspepsie.  Sous  l’iaHuence  du  régime  les  troubles 
gastriques  avaient  disparu.  On  n’a  remarqué  aucune 
lésion  de  la  muqueuse  buccale. 

L’intoxication  par  le  sous-nitrate  de  bismuth 
observée  dans  ce  cas  était-elle  due  aux  impuretés, 
à  une  altération  du  sel  employé  ou  à  d’autres 
causes  tenant  à  V organisme  malade  ou  à  la  dose 
administrée  ? 

L’analyse  chimique  du  sel  a  écarté  les  deux 
premières  suppositions  ;  d’autre  part,  l’examen 
clinique  du  malade  nous  a  permis  d’éliminer 
l’existence  d'un  obstacle  le  long  du  tube  digestif , 
cause  des  accidents  dans  beaucoup  d’observa¬ 
tions  publiées.  Mais  la  dose  ingérée  par  notre 
malade  étant  trois  fois  plus  forte  que  celle  norma¬ 
lement  admise,  il  était  naturel  qu’à  cette  cause 
devaient  être  attribués  les  accidents  observés. 

Les  intoxications  produites  par  l’administra¬ 
tion  de  sous-nitrate  de  bismuth  pur  ont  été  attri¬ 
buées  soit  à  l’acide  nitrique  qui  se  forme  par 
la  décomposition  du  sel  dans  l’intestin,  soit  à  un 
chlorure  de  bismuth  soluble  qui  se  formerait 
dans  quelques  cas  d’hyperacidité  gastrique  (Chas- 
sevant).  L’origine  nitrique  a  été  admise  dans  la 
majorité  des  observations  cliniques  publiées.  Or, 
dans  notre  cas,  l’examen  clinique  du  sang  a 
prouvé  la  présence  des  nitrites  et  l'absence  du  bis¬ 
muth.  Cet  examen  a  donc  confirmé  un  fait  connu. 

Mais,  contrairement  aux  observations  déjà 
publiées,  les  accidents  d’intoxication  sont  sur¬ 
venus  dans  notre  cas  tardivement,  étant  apparus 
plus  de  douze  heures  après  l’ingestion  du  sous- 
nitrate  au  lieu  d’apparaître  six  heures  plus  lard. 
Pourtant  si  les  accidents  sont  apparus  si  tard,  ils 
ne  sont  survenus  que  six  heures  après  la  prise 
d’une  purgation.  Si  l’on  approche  ce  fait  d’une 
autre  constatation  antérieurement  faite  par  Pan- 
coast  et  surtout  des  expériences  de  Hans  Meyer, 
qui  a  démontré  que,  chez  les  animaux,  les  irrita¬ 
tions  violentes  de  l’intestin  favorisent  l’absorp¬ 
tion  de  nitrites  et  l’intoxication  consécutive,  nous 
croyons  que  dans  ce  cas  c’est  au  purgatif  qu’on 
peut  attribuer  l’apparition  des  accidents  et  aussi 
l’intoxication  elle-même,  avec  l’évolution  clinique 
manifestée  par  la  rémittence  des  phénomènes 
enregistrés. 

A  l’examen  spectroscopique  du  sang,  nous 
avons  trouvé,  à  côté  de  deux  bandes  d’absorption 
entre  les  rayons  D  et  E,  caractéristiques  à  l’oxy- 
hémoglobine,  une  bande  intermédiaire.  D’autre 
part,  par  le  sulfure  d’ammonium,  les  deux  bandes 
persistaient,  tandis  que  la  bande  intermédiaire 
devenait  plus  intense.  Ces  constatations  viennent 
en  contradiction  avec  les  affirmations  classiques 
d'après  lesquelles,  tant  en  clinique  que  dans  les 
expérienees  sur  les  animaux,  il  a  été  observé  la 
présence  de  la  méthémoglobine  dans  le  sang,  soit 

1.  A  la  veille  de  faire  les  corrections,  noua  avons  eu 
l’occasion  d'observer,  chez  une  dame  de  22  ans,  un  nou¬ 
veau  cas  d’intoxication  par  le  sous-nitrate  de  bismuth 
survenue  à  la  suite  d'un  eiamen  radioscopique  de  l’esto- 
mac.  La  malade  n’avait 'pas  été  purgée  et  les  accidents 
apparurent  cette  fois-ci  cinq  heures  et  demie  après  l’in- 
Kestion  du  sel.  Ceci  corrobore  notre  supposition  concer¬ 
nant  l’intervention  de  la  purgation.  D’autre  part,  1  examen 
spectroscopique  du  sang  a  de  nouveau  décelé  la  présence 
de  l’azote-oxy-hémoglobine. 


pendant  la  vie,  soit  immédiatement  après  la  mort 
dans  les  cas  d'intoxications  par  les  nitrites.  Mais 
notre  constatation  confirme  l’opinion  de  Haldane, 
Hüfner  et  Küllz. 

D’après  ces  auteurs,  les  nitrites  ne  transforment 
pas  par  oxydation  l’oxyhémoglobine  en  méthémo¬ 
globine,  mais  la  réduisent  en  hémoglobine  et  s’ad¬ 
ditionnent  ensuite  à  celle-ci  pour  former  V hémoglo¬ 
bine  oxyazotique  ou  azote -oxy hémoglobine.  Or, 
cette  dernière  a  le  même  spectre  que  l’oxyhémo- 
globine  et  se  ressemble  avec  l’hémoglobine  oxy- 
carbonique  par  le  manque  d  e  réduction  des  bandes 
sous  l’influence  du  sulfure  d’ammonium. 

Arthus  [Précis  de  Chimie  physiologique ,  1918) 
n’est  pas  du  môme  avis.  «  On  lie  peut  pas  pro¬ 
duire  l’hémoglobine  oxyazotée  par  action  directe 
du  bioxyde  d’azote  sur  le  sang  oxygéné,  car,  en 
présence  de  l’oxygène,  le  bioxyde  d’azote  fournit, 
on  le  sait,  des  vapeurs  nitreuses,  qui  altèrent 
profondément  la  matière  colorante  du  sang  «. 
Mais,  dans  notre  observation,  les  bandes  d’hémo¬ 
globine  et  de  l’hémoglobine  oxyazotique  existant  et 
ne  pouvant  leur  donner  une  autre  interprétation, 
nous  croyons  que,  in  vivo,  le  bioxyde  transforme 
l’oxyhémoglobine  en  azote-oxyhémoglobine. Pour¬ 
tant  la  présence  d’un  léger  excès  d’urobiline  dans 
l’urine  de  notre  malade  plaiderait  aussi  pour  la 
destruction  des  globules  rouges  par  l’hypoazotide 
(vapeurs  nitreuses)  qui  se  formerait  dans  le  sang 
par  la  décomposition  de  l’acide  azoteux. 

L’acide  azoteux  possède  encore  une  action  oxy¬ 
dante  remarquable  sur  les  corps  avec  fonction 
aminique  du  type  :  R  —  NIP,  la  réaction  pouvant 
se  faire  de  deux  manières  différentes  : 

X-NH».-l-NO=H=.X  — OH-l-N»-fN*0, 

ou  : 

2)  X  — NH».-|-NO‘H  =  X  — N  =  N  — OH-f  H*0. 

Ces  deux  réactions  étant  possibles  in  vitro,  nous 
nous  demandons  si  elles  n’ont  pas  lieu  aussi  in 
vivo,  car  l’oxyhéinoglobine  est  une  chromo-pro- 
téide  quipossède  en  totalité  une  fonction  aminique. 
Nous  nous  demandons  donc,  si  l’acide  azoteux  ne 
peut  déterminer  une  oxydation  de  l’oxyhémoglo- 
bine  d’après  une  des  réactions  sus-indiquées, 
déterminant  la  formation  des  produits  intermé¬ 
diaires  avant  d’arriver  au  stade  ultime  de  l’oxy¬ 
dation  qui  est  la  méthémoglobine.  De  cette  manière, 
on  expliquerait  la  méthémoglobine  constatée  dans 
de  nombreuses  observations  d’intoxication  aiguë 
par  le  sous-nitrate  de  bismuth  et,  dans  notre  cas, 
la  bande  intermédiaire  observée  au  spectroscope 
entre  les  rayons  D  et  E,  qui  indiquerait  l’hémo¬ 
globine  réduite,  c’est-à-dire  un  stade  de  transfor¬ 
mation,  un  produit  intermédiaire  d’oxydation, 
qui  s’est  ajouté  à  l’action  de  l’hémoglobine- 
oxyazotique  pour  déterminer  la  diminution  de 
l’hématose  et  la  cyanose  consécutive  constatée 
chez  le  malade. 

Les  considérations  qui  précèdent  nous  condui¬ 
sent  à  la  conclusion  que  l’intoxication  observée 
chez  notre  malade  a  été  due  au  sous-nitrate  de 
bismuth  administré  dans  un  but  radiologique.  Il 
est  très  probable  que  le  purgatif  intempestivement 
pris  a  favorisé  la  réduction  du  sel  et  la  formation 
des  nitrites  dont  l’absorption  a  déterminé  les 
accidents  observés.  Mais,  tous  les  symptômes 
présentés  par  le  malade  ont  été  dus  à  la  transfor¬ 
mation  de  Voxy hémoglobine  en  hémoglobine  oxy¬ 
azotique  el  hémoglobine  réduite. 

Nous  insistons  sur  cette  dernière  constatation, 
car  nous  ne  savons  pas  si  elle  a  été  déjà  signalée 
jusqu’à  présent.  Or,  recherchée  dorénavant  dans 
les  intoxications,  non  seulement  parle  sous-nitrate 
debismuth,  mais  aussi  à  la  suite  des  autres  nitrites 
employés  en  clinique  :  nitrite  d’amyle,  nitrite  de 
sodium,  trinitrine,  etc.,  la  présence  de  l’azote 
oxyhémoglobine  pourra  nous  donner  la  clef  des 
accidents  observés  lorsque  la  méthémoglobine 
sera  absente,  et  nous  expliquera  dès  à  présent 
les  phénomènes  indiqués  dans  les  observations 
déjà  publiées  et  qui  ne  pouvaient  encore  être  inter¬ 
prétées  *. 
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OPHTALMOLOGIE  PRATIQUE 


L’ATAXIE  OCULAIRE 

DES  TABÉTIQUES 

Par  M.  A.  CANTONNET 
Ophlalmologisle  des  hôpitaux  (Hôpital  Cochin). 


Exisle-t  il  une  ataxie  oculaire,  comme  il  existe 
une  ataxie  des  membres?  La  question  a  été  jjosée 
et  ne  semble  pas  être  encore  résolue  d’une  façon 
complète  et  indiscutable  ;  cependant,  on  possède 
déjà  des  faits  assez  nombreux  qui  forment  une 
base  intéressante  pour  l’avenir. 

Voici  une  femme  de  55  ans,  dont  on  constate  le 
tabes  évident  :  pupilles  inégales  et  en  myosis, 
atrophie  optique  complète  à  l’ceil  droit  et  incom¬ 
plète  à  l’œil  gauche,  abolition  des  réflexes  rolu- 
liens,  signe  de  Romberg;  enfin,  ataxie  très  mar¬ 
quée  des  membres  rendant  la  marche  pénible-. 
Examinons  les  mouvements  de  ses  yeux  :  si  nous 
déplaçons  le  doigt  de  droite  à  gauche,  puis  de 
gauche  à  droite,  et  cela  plusieurs  fois  de  suite, 
-  nous  constatons  que  ces  yeux  suivent  d’abord  le 
doigt,  puis  ils  s’arrêtent,  repartent,  courent  après 
le  doigt  qui  avait  pris  de  l’avance  sur  eux,  s’ar¬ 
rêtent  à  nouveau,  repartent,  etc.  Même,  si  nous 
regardons  de  plus  près,  nous  voyons  que  les  deux 
yeux  ne  subissent  pas  les  arrêts  en  même  temps; 
l’un  suit  le  doigt,  l'autre  est  momentanément  ar¬ 
rêté,  puis  tous  deux  suivent  bien  un  instant,  etc. 
Les  arrêts  de  l’un  ou  l’autre  œil  ou  des  deux  yeux 
ne  se  produisent  pas  toujours  auxmêmes  endroits, 
ce  qu’il  est  facile  de  constater  en  continuant  de 
déplacer  régulièrement  le  doigt  d’un  côtéà  l’autre. 
Sommes-nous  en  présence  de  paralysies  d’un  ou 
de  plusieurs  muscles  oculo-moteurs?  Non,  évi¬ 
demment,  puisque  ces  irrégularités  de  marche 
des  yeux  sont  éminemment  variables  dans  leur 
mode  d’apparition,  portant  tantôt  sur  tel  ou  tel 
œil,  tantôt  sur  les  deux,  et  variant  d’une  fois  à 
l’autre  sur  le  point  d’excursion  des  globes  où  ils 
apparaissent. 

Il  ne  s’agit  pas  là  non  plus  d’une  gêne  méca¬ 
nique  par  tumeur,  puisque  cette  marche  irrégu¬ 
lière  est  bilatérale,  ni  d’une  paralysie  associée  des 
mouvements  des  yeux  de  Parinaud  (qu’avec  Ta- 
guet  j’appelle  paralynie  oculaire  de  fonction, 
puisque  ce  qui  est  perdu,  c’est  une  fonction  du 
regard  synergique  des  deux  yeux)  ;  en  effet,  celte 
femme  n’a  perdu  aucune  fonction  du  regard  bino¬ 
culaire,  mais  elle  a,  dans  les  divers  déplacements 
de  ses  yeux,  des  achoppements  et  de  l’incoordi¬ 
nation,  comme  elle  en  a  dans  les  mouvements  de 
ses  jambes. 

Nous  pouvons  donc  conserver  l’expression 
à’ ataxie  oculaire,  qui,  si  elle  n'a  pas  la  prétention 
de  superposer  étroitement  cette  incoordination 
oculaire  à  celle  des  jambes,  a  l’avantage  de 
bien  peindre  cliniquement  le  trouble  moteur 
observé. 


SOCIÉTÉS  DE  LYON 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  IVIÉOECINE 

16  Février  1920. 

La  voie  trochantérienne  dans  l’extraction  des 
projectiles  du  col  fémoral  en  milieu  aseptique.  — 
M.  Leriche.  D'une  façon  générale,  quand  il  est 
indiqué  d’enlever  un  projectile  du  col  fémoral,  on  va 
par  le  chemin  le  plus  direct  jusqu’à  l’articulation  que 
l’on  ouvre  et  on  trépane  le  col  au  point  indiqué. 
M.  Arcelin  a  proposé  une  voie  en  apparence  moins 
directe,  mais  dont  les  résultats  sont  beaucoup  plus 
sûrs  et  qui  consiste  à  tunnelliser  le  col  jusqu’au 


Mais,  à  côté  de  l’ataxie  oculaire  patente,  c’est- 
à-dire  visible  sans  aucun  artifice  ou  procédé  sen¬ 
sibilisateur,  il  y  a  des  cas  assez  nombreux  où  l’on 
ne  peut  la  constater  qu'indirectement;  les  ophtal¬ 
mologistes  possèdent  divers  moyens  de  recon¬ 
naître  si  les  deux  yeux  fonctionnent  bien  ensem¬ 
ble  ;  displocope  de  Remy,  stéréoscope,  etc.; 
mais  il  s’agit  là  de  procédés  à  l’usage  du  spécia¬ 
liste.  Miraillé  et  Desclaux  ont  proposé  un  ingé¬ 
nieux  artifice  :  on  place  devant  l’un  des  yeux  un 
tube  tronconique,  long  de  25  centimètres,  large 
de  4  cenlimèires  de  diamètre  à  l’extrémité  placée 
devant  l'œil  et  de  1  centimètre  à  l'extrémité 
opposée;  on  fait  fixer  un  objet  à  5  mètres.  Si  les 
yeux  ne  jouissent  que  d’une  vision  binoculaire 
instable,  la  diplopie  apparaît,  mettant  ainsi  en 
évidence  l’ataxie  oculaire  latente  ;  bien  entendu, 
la  diplopie  apparaît  quel  que  soit  l’œil  placé  der¬ 
rière  le  tube  et  disparaît  dès  que  l’on  enlève  ce 
tube  ;  celui-ci  agit  comme  moyen  de  fixation  de 
l’axe  de  l’un  des  yeux,  ce  qui  permet  à  l'autre  (vil 
de  s’en  aller  à  la  dérive,  puisque  la  vision  bino¬ 
culaire  n’était  que  précaire  et  instable.  Ce  pro¬ 
cédé  n’est  pas  meilleur  que  ceux  que  possèdent 
les  ophtalmologistes  pour  la  recherche  de  la  vi¬ 
sion  binoculaire,  il  est  même  moins  sensible  cpie 
certains  d’entre  eux,  mais  il  a  le  mérite  de  la  sim¬ 
plicité  et  peut  être  réalisé  extemporanément  au 
lit  du  malade. 

Miraillé  et  Desclaux  rapportent  des  observa¬ 
tions  où  cet  artifice  leur  a  permis  de  mettre  en 
évidence  l’ataxie  oculaire  latente  et  ils  concluent 
que,  chez  le  tabétique,  à  un  degré  avancé  de 
l’ataxie,  les  muscles  oculo-moteurs  participent  à 
l’incoordination  dont  sont  atteints  les  autres 
muscles  du  corps,  mais  que  cette  incoordination 
ne  se  manifeste  par  aucun  trouble  de  vision,  à 
moins  qu’un  moyen  de  fixation  de  l’axe  de  l’un  des 
yeux  ne  vienne  la  mettre  en  évidence.  Cette 
incoordination  oculaire  n’apparaît  qu’à  une  pé¬ 
riode  tardive  du  tabes,  alors  que  l’incoordination 
est  déjà  très  accusée  aux  membres  supérieurs  et 
inférieurs. 

Celte  ataxie  oculaire  est  cependant  moins  com¬ 
mune  qu’on  pourrait  le  croire.  Coutela  l’a  re¬ 
cherchée  sur  une  centaine  de  tabétiques  dont 
l’ataxie  des  membres  était  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée  et  le  procédé  de  Miraillé  et  Desclaux  ne  lui 
a  permis  de  mettre  en  évidence  que  deux  ou  trois 
diplopies  qui  relevaient  de  troubles  parétiques  si 
fréquents  chez  les  tabétiques.  Coutela  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  47  ans,  tabétique, 
n’ayant  aucune  ataxie  des  membres  supérieurs  et 
n’en  ayant  aux  membres  inférieurs  que  les  yeux 
fermés;  il  exécute  le  demi-tour  au  commande¬ 
ment  avec  une  très  légère  hésitation  ;  début 
d’atrophie  optique  bilatérale;  l’examen  au  verre 
rouge  ne  décèle  aucune  diplopie  ;  le  procédé  do 
Miraillé  et  Desclaux  non  plus;  cependant,  la 
simple  inspection  des  yeux  montre  que,  lorsqu’on 
sollicite  le  regard  vers  le  haut,  les  globes  hési¬ 
tent,  puis,  brusquement,  après  quelques  tâtonne¬ 
ments,  s'y  dirigent  ;  ce  patient  possédait  donc  de 
l’ataxie  patente  et  pas  d’ataxie  latente. 

Personnellement,  j’ai  rapporté  l’observation 


d’un  garçon  de  15  ans  atteint  de  tabes  juvénile 
par  syphilis  héréditaire  et  dont  la  mère  était  elle- 
même  tabétique.  Ce  garçon  avait  des  douleurs 
fulgurantes,  des  pupilles  inégales,  déformées, 
avec  signe  d’Argyll-Robertson,  signes  de  West- 
phall,  de  Romberg,  de  l’hypoesthésie,  de  l’incon¬ 
tinence  d’urine,  de  l’hypotonie  musculaire  mar¬ 
quée,  mais  aucune  ataxie  des  membres.  Les  nerfs 
optiques  étaient  normaux,  mais  son  appareil 
oculo-moteur  présentait  des  troubles  combinés  : 
le  verre  rouge  mettait  en  évidence  de  la  diplopie 
dans  le  champ  d’action  du  muscle  droit  supérieur 
gauche,  mais  n’en  décelait  dans  aucun  autre 
champ  du  regard;  cependant,  le  procédé  de  Mi¬ 
raillé  et  Desclaux  la  faisait  apparaître  dans  le 
regard  de  face.  Ce  malade,  qui  n’avait  aucune 
ataxie  des  membres,  avait  donc  à  la  fois  une  pa¬ 
résie  d’un  muscle  oculo-moteur  et  de  l’ataxie 
oculaire  latente. 

Dans  une  note  postérieure  à  leur  premier  tra¬ 
vail,  Miraillé  et  Desclaux  admettent  que  leur  pro¬ 
cédé  met  en  évidence,  non  seulement  les  faits 
d’incoordination,  mais  encore  les  simples  parésies 
oculo-rnotrices  banales  des  tabétiques.  Cela  e.^^t 
évident,  à  condition  que  la  parésie  entraîne  un 
trouble  de  la  statique  oculaire  dans  le  regard 
de  face;  mon  jeune  tabétique  avait  de  la  diplo¬ 
pie  en  haut  par  parésie  d’un  muscle  et  de  la  diplo¬ 
pie  latente  en  face  par  ataxie  ;  il  ne  faut  pas 
confondre  ces  deux  troubles,  même  s’ils  coexis¬ 
tent  chez  un  malade.  Chez  mon  tabétique,  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  ces  troubles  était  encore 
facilité  par  ce  fait  que  la  diplopie  par  parésie 
était  fixe,  toujours  la  même  dans  son  sens  et  son 
degré,  tandis  que  la  diplopie  par  ataxie  latente 
était  essentiellement  fugace,  disparaissant  et 
réapparaissant,  variable  d’un  moment  à  l’autre 
dans  son  sens  et  son  degré  ;  ces  derniers  carac¬ 
tères  sont  bien  ceux  d’un  trouble  par  incoordi¬ 
nation. 

De  cette  étude,  nous  pouvons  retenir  qu'il 
existe  dans  le  tabes,  avec  ou  môme  sans  ataxie 
des  membres,  des  troubles  des  mouvements  des 
yeux  de  deux  sortes  :  les  parésies  ou  paralysies 
des  muscles  oculo-moteurs  et  les  troubles  des 
mouvements  associés  des  yeux  ;  ces  derniers  peu¬ 
vent  porter  sur  la  fonction  de  convergence,  soit 
par  contracture  (cas  de  Curschmann),  ce  qui  est 
d’ailleurs  tout  à  fait  exceptionnel  et  même  contro¬ 
versé,  soit  par  paralysie,  ce  qui  est  encore  fort 
rare  ;  ils  peuvent  aussi  porter  sur  les  mouvements 
binoculaires  avec  parallélisme  des  axes,  c’est-à- 
dire  ceux  en  hauteur,  onde  latéralité;  parfois,  ce 
sont  des  paralysies,  parfois  ce  sont  simplement 
desiroubles  par  incoordination.  Ces  derniers  sont 
ceux  qui  ont  été  étudiés  dans  cet  article;  ils  ne 
sont,  certes,  pas  fréquents,  mais  on  les  trouverait 
plus  souvent  si  on  les  recherchait  systématique¬ 
ment  chez  tous  les  tabétiques  :  tantôt  on  consta¬ 
tera  une  ataxie-  oculaire  patente,  déjà  signalée 
par  Bonnier  dans  le  tabes  labyrinthique  et  par 
Berger,  tantôt  il  faudra  dépister  cette  ataxie 
latente  par  le  procédé  de  Miraillé  et  Desclaux  ou 
par  tout  autre  procédé  d’examen  de  la  vision  bino¬ 
culaire. 


projectile  comm^  on  le  ferait  pour  nu  encheville- 

M.  Leriche  présente  un  blessé  de  guerre  qu’il  a 
traité  par  cette  méthode.  Cet  homme  portait,  depuis 
le  8  Octobre  1914,  un  shrap'nell  dans  le  col  fémoral. 
Le  projectile  avait  déterminé  une  fracture  qui  était 
consolidée  en  rotation  externe  et  coxa  vara.  C’est  à 
cause  de  phénomènes  douloureux  que  l’intervention 
fut  décidée.  M.  Leriche  fit,  le  1"'  Décembre  1919,  une 
incision  de  quelques  centimètres  sur  le  grand  tro¬ 
chanter,  fora  un  trou  jusqu’au  projectile  situé  à  5  cm. 
de  profondeur  et  celui-ci  fut  extrait  sans  grande 
dilficulté.  La  perte  de  substance  fut  comblée  par  de 
l’épiploon  conservé  dans  l’alcool  depuis  quin-ze  jours. 
La  guérison  s’est  faite  sans  le  moindre  réaction. 

—  M.  Arcelin  montre  les  radiographies,  de  face 
et  de  profil,  qu'il  a  faites  du  blessé  présenté  par 
M.  Leriche.  Quand  il  s’agit  du  col  du  fémur,  les  chi¬ 


rurgiens  se  contentent  habituellement  d’une  radio¬ 
graphie  de  face.  Pourtant  la  radiographie  de  profil 
fournit  de  précieux  renseignements  et  M.  Arcelin 
l’estime  aussi  nécessaire  que  la  radiographie  de  face. 

—  M.  Tavernier.  La  radiographie  de  profil  du 
col  fémoral,  préconisée  par  M.  Arcelin,  constitue  un 
progrès  très  réel,  capable  d'éviter  aux  chirurgiens 
de  nombreux  échecs  opératoires. 

—  M.  Gouilloud  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  une 
intervention  analogue  à  celle  de  M.  Leriche.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  officier  chez  qui  un  petit  éclat  d’obus, 
ayant  pénétré  de  dehors  en  dedans,  était  Venu  se 
loger  dans  la  tête  humérale.  M.  Gouilloud  suivit, 
pour  l'extraction  du  projectile,  le  chemin  parcouru 
par  ce  dernier,  évitant  ainsi  l’ouverture  de  l’articula¬ 
tion  scapulo-humérale.  Sa  tâche  fut  d’ailleurs  faci¬ 
litée  par  la  persistance  d’un  trajet  fistuleux  dans  la 
tête  humérale. 
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Résultats  éloignés  de  l’entérectomie  dans  la  tuber¬ 
culose  iléo-cæcale.  — M.  Ferrève  apporte  les  résul¬ 
tats  d’une  statistique  portant  sur  21  cas  opérés  par 
M.  Gouilloud  (résultats  publiés  antérieurement  dans 
/,«  Presse  Médicale)  et  présente  un  de  ces  malades, 
opéré  il  y  a  dix  ans  d'un  tuberculome  cæcal.  L’état 
de  santé  de  cet  ancien  opéré  est  parfait  :  il  n’éprouve 
plus  depuis  longtemps  aucune  douleur,  aucun  trouble 
intestinal  ;  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire  per¬ 
siste  seulement  un  léger  point  d’éventration. 

—  M.  Gouilloud.  L’indication  capitale  de  l’inter¬ 
vention  est  fournie  parla  tuberculose  hypertrophique 
du  cæcum,  le  tuberculome  cæcal,  qui  se  traduit  clini¬ 
quement  par  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite  et 
par  des  phénomènes,  non  pas  d’occlusion  aiguë,  mais 
d’obstruction  chronique.  A  la  suite  de  l’intervention 
qui  supprime  un  foyer  de  tuberculose  et  qui  permet 
aux  malades  de  s’alimenter  normalement,  les  opérés 
voient  leur  état  général  s'améliorer  considérablement. 
Il  est  remarquable  dénoter  que  la  phase  dangereuse 
chez  ces  opérés  oscille  entre  quelques  mois  et  deux 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

4  Février  1920. 

La  dératisation  par  la  chloropicrlne.  —  MM. 
Gabriel  Bertrand  et  Brocq-Rousseu  proposent  de 
recourir  à  la  chloropicrine  pour  assurer  la  dératisa¬ 
tion  à  bord  des  navires,  aux  lieu  et  place  du  gaz  carbo¬ 
nique  et  de  l’anhydride  sulfureux  qui  ont  été  préconi- 

L’avautage  essentiel  de  l’emploi  delà  chloropicrine 
est  que  ce  composé  détermine  non  seulement  la 
mort  des  rats,  mais  assure  aussi  celle  des  puces  qui 
parasitent  le  rat  et  qui  du  reste  sont  encore  plus  vile 
intoxiquées  que  celui-ci. 

Cette  particularité  fait  que  l'usage  de  la  chloropi¬ 
crine  comme  agent  de  dératisation  peut  rendre  de  pré¬ 
cieux  services  dans  la  lutte  contre  la  peste. 

D’autre  part,  la  chloropicrine  étant  sans  action 
sur  les  tissus  et  surles  couleurs  et  sou  emploinéces- 
sitaut  un  outillage  très  simple,  les  opérations  seraient 
particulièrement  commodes  à  poursuivre. 

’  G.  Yrroux. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Février  1920. 

Essai  de  chimiothérapie  du  morphinisme.  — 
MM.  Brissemoret  et  Challamel  montrent  que,  pour 
désintoxiquer  un  morphinisé,  la  chimiothérapie  peut 
fournir  les  éléments  d’une  médication  de  suppléance. 
L’emploi  de  la  berbérine  et  de  l’héléuine  associées 
leur  a  permis  : 

1“  De  faire,  sans  période  préparatoire,  une  démor¬ 
phinisation  progressive,  de  courte  durée; 

2"  D’atténuer  les  risques  et  les  soulîrances  du 
patient  ; 

3“  De  prévenir  pendant  la  convalescence  les  re¬ 
chutes  qui  sont  extrêmement  fréquentes; 

4“  D’accélérer  le  retour  de  l’organisme  dévoyé 
vers  un  état  physiologique  normal. 

II.  Bouqokt. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Février  1920. 

Encéphalite  léthargique  sans  paralysies  ocu¬ 
laires.  —  MM.  Courcoux  et  Hanolte  rapportent 
l’observalion  d’un  cas  d’encéphalite  léthargique  ter¬ 
miné  par  la  guérison  chez  une  femme  de  40  ans.  Ce 
cas,  qui  fut  un  des  premier  observés  depuis  la  nou¬ 
velle  recrudescence,  se  présenta  aveedes  sj-mptômes 
typiques  qui  imposèrent  vite  le  diagnostic  ;  invasion 
assez  brusque  avec  phénomènes  d’infection  générale, 
subdélire,  fièvre  élevée,  puis  rapidement  sommeil 
invincible.  Particularité  intéressante,  les  paralysies 
oculaires  firent  défaut;  les  paupières  paraissaient 
un  peu  lourdes,  mais,  dans  les  périodes  de  réveil,  la 
malade  pouvait  les  relever.  Il  n’existait  pas  de  para¬ 
lysie  des  membres  ni  de  signes  méningés,  mais  une 
certaine  raideur  musculaire  avec  secoussesfréquentes. 
On  notait  en  outre  de  la  parésie  intestinale  et  de  la  pa¬ 
ralysie  vésicale.  A  la  phase  d’amélioration,  l’évollutiou 


ou  trois  ans.  Ceux  qui  ne  succombent  pas  dans  ce 
délai  sont  habituellement  guéris  d’une  façon  déiî- 

Quant  à  la  technique  opératoire,  M.  Gouilloud 
établit  d’abord  une  anastomose  première  très  loin  de 
la  tumeur  qui  est  enstiite  enlevée.  Dans  certains 
cas,  il  peut  y  avoir  avantage  à  pratiquer  la  résection 
au  cours  d’une  deuxième  intervention,  quelque  temps 
après  avoir  établi  l’anastomose  première  qui  sera 
de  préférence  une  anastomose  laléro-latérale. 

—  M.  Tavernier  tait  remarquer  que  les  résultats 
de  l’enléreclomie  pour  tuberculose  sont  surtout 
favorables  dans  la  forme  hypertrophique.  Par  contre, 
la  coexistence  de  lésions  ulcéreuses  assombrit  le 
pronostic. 

Pseudarthrose  du  col  fémoral  traitée  par  l’en- 
chevillement  à  l’aide  d’un  greflon  prélevé  sur  le 
tibia.  —  M.  Santy  présente  un  homme  de  36  ans, 
atteint  en  1918  d’un  séton  antéro-postérieur  de  la 
cuisse,  droite  par  balle  et  dont  le  trajet  intéressa  le 


col  fémoral  qui  fut  fracturé  au  ras  de  la  tête.  Ulté¬ 
rieurement,  l’absence  de  consolidation,  la  démarche 
claudicante  rappelant  celle  d’une  luxation  de  la 
hanche  non  réduite  firent  porter  le  diagnostic  de 
pseudarthrose,  diagnostic  confirmé  par  la  radio¬ 
graphie. 

Anesthésie  rachidienne.  Incision  autéro-externe. 
Un  grelfon,  prélevé  au  niveau  de  la  crête  du  tibia 
droit  et  modelé  avec  l’appareil  d’Albee,  fut  enfoncé 
dans  le  grand  trochanter  dans  la  direction  de  la  tète 
fémorale. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  Une  radio¬ 
graphie  de  face  montra  que  le  greflon  avait  une 
orientation  un  peu  trop  ascendante  :  rasant  le  bord 
supérieur  de  la  tête,  il  était  venu  se  fixer  dans  la 
partie  supéro-antérieure  du  sourcil  cotyloïdien.  Mal¬ 
gré  ce  résultat  anatomique  imparfait,  le  résultat 
fonctionnel  n’en  est  pas  moins  satisfaisant.  La  clau¬ 
dication  a  disparu,  le  greffon  ayant  fourni  au  fémur 
un  point  d’appui  solide  sur  le  bassin. 

R.  MxUTtlSE. 


fut  troublée  par  l’apparition  d’un  gros  abcès  de  la 
région  fessière.  La  période  de  convalescence  fut 
marquée  par  quelques  troubles  trophiques,  des  dou¬ 
leurs  articulaires,  de  l’œdème  des  membres  et  une 
profonde  asthénie  physique  et  psychique  qui  per¬ 
sista  plusieurs  semaines. 

Encéphalite  myoclonique  ambulatoire  localisée. 
—  M.  Sicard  présente  une  malade  atteinte  d’encé¬ 
phalite  myoclonique  dont  la  symptomatologie  se 
réduit  à  des  secousses  à  rythme  myoclonique  loca¬ 
lisées  au  membre  supérieur  gauche,  sans  fièvre  et 
avec  un  état  général  normal.  La  myoclonie  a  débuté 
brusquement,  précédée  seulement  de  quelques  dou¬ 
leurs  dans  le  bras  gauche.  Elle  persiste  sans  répit 
depuis  deux  semaines;  toutefois  elle  tend  à  s’amé¬ 
liorer  spontanément.  Cette  forme  myoclonique  ambu¬ 
latoire  localisée  s’est  développée  au  sein  d’un  foyer 
épidémique. 

.  Catatonies,  hypertonies  et  attitudes  figées  au 
cours  de  l’encéphalite  aiguë  épidémique.  —  MM. 
Sicard  et  Bollack  montrent  un  malade  convalescent 
d’encéphalite  léthargique  classique  qui  présente  un 
aspect  ‘  soudé  pseudo-parkinsonien  caractéristique 
avec  des  phénomènes  d’hypertonie  et  des  attitudes 
calatoniques,  qui  pendant  quelque  temps  s’asso¬ 
cièrent  à  du  tremblement.  La  ponction  lombaire 
montra  une  forte  lymphocytose  et  de  l’hyperalbu- 
minose.  Le  glycose  était  diminué. 

Entre  les  deux  types  d’encéphalite  léthargique  et 
d’encéphalite  myoclonique  à  l’état  de  pureté,  il  y  a 
place  pour  un  grand  nombre  de  chaînons  intermé¬ 
diaires. 

—  M.  Dufour  fait  ressortir  la  fréquence  de  la  cata¬ 
tonie  au  cours  de  l’encéphalite  léthargique.  A  titre 
de  symptôme  rare,  il  a  observé  une  arthropatliie  à 
bascule  des  poignets. 

—  M.  Acbard  fait  remarquer  que  les  mouvements 
involontaires  qui  peuvent  exister  dans  l’encéphalite 
léthargique  sont  souvent  susceptibles  d’être  décom¬ 
posés  en  deux  éléments  :  un  véritable  tremblement 
à  oscillations  rapides  et  des  secousses  myocloniques 
d’amplitude  plus  grande  et  à  rythme  plus  lent.  Ces 
deux  éléments  peuvent  se  rencontrer  à  l’état  dissocié. 

Un  cas  d’encéphalite  aiguë  myoclonique,  puis 
léthargique,  à  type  névralgique.  —  MM.  René 
Bénard  et  JS.  Boissart  rapportent  l’observation 
d’un  malade  qui  présenta  un  syndrome  d’encéphalite 
mortelle,  laquelle  évolua  pendant  six  semaines  avec 
un  cortège  symptomatique  des  plus  variés  ;  deux 
jours  de  hoquet  rebelle  prémonitoire,  puis,  après  dix 
jours  de  parfaite  santé,  des  névralgies  atteignant 
successivement  les  domaines  du  trijumeau,  du  plexus 
cervical,  du  plexus  brachial,  des  nerfs  intercostaux. 
Au  même  moment  apparurent  des  secousses  myoclo¬ 
niques  abdomino-diaphragmatiques,  desphénomènes 
d’ordre  hallucinatoire,  une  insomnie  absolue  de 
huit  jours,  une  loquacité  extrême.  Cette  période,  qui 
dura  onze  jours,  fut  suivie  d’une  période  d’ég.sle 
longueur  où,  è  côté  des  secousses  myocloniques  qui 
persistaient,  s’installèrent  une  torpeur  profonde, 
des  troubles  des  sphincters,  de  l’herpès,  des  sueurs 
profuses,  de  la  dissociation  du  pouls  et  de  la  tempé¬ 
rature.  Une  azotémie  de  1  gr.  04  et  une  azoturie 
intense  complétaient  ce  tableau. 

Ce  cas,  par  son  évolution,  montre  l’identité  de 
nature  qui  existe  entre  les  formes  léthargiques  et 
les  formes  myocloniques  de  l’encéphalite  aiguë. 


Les  formes  légères  et  les  formes  frustes  de  l’en¬ 
céphalite  léthargique  :  dissociation  cyto-albuml- 
nlque.  —  M.  René  Bénard  rapporte  deux  cas  légers 
d'encéphalite  léthargique,  l’un  caractérisé  par  delà 
diplopie  et  de  la  somnolence  avec  fièvre,  l'autre  par 
de  la  fièvre,  de  la  somnolence,  des  troubles  de 
l'accommodation  et  des  douleurs  névralgiques  dans 
les  membres  supérieurs.  Comme  trait  commun  à  ces 
deux  formes,  ou  put  constater,  à  toutes  les  ponctions, 
une  lymphocytose  généralement  élevée  (64  et  même 
137  éléments  par  millimètre  cube)  co'mcidant  avec 
une  quantité  d’albumine  absolument  normale  ou  même 
diminuée  (0  gr.  08).  Il  s’agit  là  d’une  dissociation 
cyto-albuminique,  inverse  de  la  dissociation  albu- 
mino-cytologique  du  mal  de  Pott,  décrite  par  M.  Si- 

L’auteur  relate  ensuite  huit  cas  de  hoquet  rebelle, 
représentant  des  formes  frustes  myocloniques  surve¬ 
nus  dans  des  milieux  où  régnait  l’encéphalite  léthar¬ 
gique.  Il  signale  en  outre  trois  cas  de  formes  frustes 
névralgiques  caractérisées  par  des  névralgies  bra¬ 
chiales,  survenues  dans  les  mêmes  conditions.  Peut- 
être  la  dissociation  cyto-albuminique,  si  ou  la  re¬ 
trouvait  dans  ces  cas,  pourrait-elle  faciliter  le  dia¬ 
gnostic  de  ces  formes  fi-usles. 

Ramollissement  cérébral,  avec  leucocytose  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  ayant  simulé  l’encé¬ 
phalite  léthargique.  —  MM.  E.  Baudouin  et  P. 
Lantuéjoul  ont  observé,  dans  le  service  de  M.  Sou¬ 
ques,  une  malade  qui  présenta  la  triade  symptoma¬ 
tique  classique  de  l’encéphalite  léthargique.  Elle 
mourut  au  bout  de  sept  jours  et  l’autopsie  montra 
1  existence  d’un  très  vaste  foyer  de  ramollissement 
cérébral.  Le  liquide  céphalo-rachidien  conleuait 
256  leucocytes  par  mme,  presque  tous  des  polynu¬ 
cléaires  intacts.  Cette  leucocytose  symptomatique 
d’un  vaste  ramollissement  cérébral  paraît  être  un 
fait  rare. 

Sur  les  ictères  tardifs  après  novarsénobenzol. _ 

M.  Louis  Ramond  est  d’avis  que  les  ictères  tardifs 
consécutifs auxinjeclions de  novarsénobenzol  relèvent 
de  la  syphilis  et  non  de  la  médication  arsenicale. 
Dans  un  cas  qu’il  rapporte,  la  reprise  des  injections 
de  novarsénobenzol,  loin  d’aggraver  l’ictère,  amena 
sa  guérison  et  le  relèvement  de  l’état  général.  11  se 
propose  d’appliquer  le  même  traitement  chez  un 
autre  malade. 

—  M.  Florand,  chez  un  homme  atteint  d’ictère 
tardif,  a  vu  la  continuation  du  traitement  arsenical 
être  suivie  d’une  accentuation  de  l’ictère,  d’une  poly¬ 
névrite  très  douloureuse  et  d’une  diplégie  faciale 
prolongée.  Ces  accidents,  qui  sont  certainement 
étrangers  à  la  syphilis,  lui  paraissent  bien  d’origine 
toxique. 

—  M.  Dufour  a  traité  un  de  ces  ictères  tardifs  par 
la  simple  médication  classique  des  ictères  et  il  a  vu 
la  guérison  survenir  rapidement. 

—  M.  Queyrat  oppose  la  rareté  des  ictères  après 
l’emploi  de  l’arsénobenzol  à. leur  fréquence  relative 
après  usage  du  novarsénobenzol. 

—  M.  Sicard  nie  la  nature  sj'philitique  des  ictères 
tardifs  et,  à  l’appui  de  som  opinion,  déclare  en  avoir 
constaté  trois  cas  chez  des  sujets  indemnes  de  syphi¬ 
lis  qu’il  avait  soumis  aux  injections  de  novarséno¬ 
benzol  dans  l’intention  de  combattre  une  coutrac- 

Erratum.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Clajsse  à  la  dernière  séance  (/,(7  Presse 
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Médicale, no  14,  p.  1 39)  s’est  glissée  une  erreur.  C’est 
ï'iodc  colloïdal  en  injection  intramusculaire,  et  non 
l'or,  qui  semble  avoir  produit  la  remarquable  amc- 
lioratlou  obtenue  dans  un  cas  grave  d’encéphalite 
léthargique.  Par  contre,  les  métaux  colloïdaux  parais¬ 
sent  inefficaces  dans  cette  maladie. 

P.-L.  Marie. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

21  Pévrier  1920. 

Pouvoir  pathogène  et  virulence  de  certains  strep¬ 
tocoques.  —  JW'»'’  S.  Krongold  Vinavei.  Un  strep¬ 
tocoque  isolé  d’une  pleurésie  grippale  et  virulent 
pour  les  souris  depuis  quatorze  mois  a  été  étudié 
par  l’auteur  en  même  temps  que  douze  autres  strep¬ 
tocoques  d’origine  humaine.  Il  n’existe  aucun  paral¬ 
lélisme  entre  la  virulence  et  l’action  hémolytique 
non  plus  qu’entre  la  virulence  pour  les  animaux  de 
laboratoire  et  le  pouvoir  pathogène  pour  l’homme. 
Seul  un  streptocoque  très  virulent  pour  la  souris 
permet  de  préparer  un  streptocoque  à  domaine  cura¬ 
tif  étendu. 

Sur  un  ferment  d’immunité  bactériolysant  ;  mé¬ 
canisme  d’immunité  des  maladies  infectieuses  in¬ 
testinales;  nature  du  «  microbe  filtrant  bactério¬ 
phage  »  de  d’Hérelle.  —  M.  Kabeshima  estime  que 
le  microbe  filtrant  bactériophage  de  d’Hérelle  n’est 
pas  un  être  vivant.  Ce  n’est  qu’une  sorte  de  ferment 
dont  il  explique  l’origine  de  la  façon  suivante  :  dès 
que  des  bacilles  pathogènes  pénètrent  dans  le  tube 
digestif,  il  y  a  réaction  de  certaines  glandes  qui  sé¬ 
crètent  une  sorte  de  catalyseur  contre  les  bacilles 
pathogènes,  tendant  à  leur  digestion  par  un  pro¬ 
cessus  de  même  nature  que  celui  de  la  digestion  des 
éléments  nutritifs.  Ce  ferment  joue  un  rôle  très 
important  pour  l’immunité  des  maladies  infectieuses 
intestinales.  L’auteur  propose  de  l’appeler  ferment 
d'immunité  bactériolysant-,  il  pense  à  son  application 
thérapeutique  et  prophylactique. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


IL  MORGAGNI  [ARCHIVIO] 

(Milan,  Naples) 

Tome  LI,  n»  10,  31  Octobre  1919. 

A.  Gasparrini.  Sur  la  coloration  'des  bacilles 
tuberculeux.  —  L’auteur  montre  que,  dans  certains 
cas,  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  est  négative 
malgré  les  données  de  la  clinique  et  de  l’inoculation. 
Cela  tient  è  un  défaut  de  technique  :  il  rappelle  que 
les  acides  ont  parfois  une  action  décolorante  trop 
marquée,  et  que,  d’autre  part,  l’acido-résistance  du 
bacille  de  Koch  n’est  pas  absolue;  il  faut  enfin  pou¬ 
voir  distinguer  avec  certitude  les  autres  bacilles 
acido-résistants. 

Il  a  donc  semblé  utile  à  l’auteur  de  remplacer 
l’acide  minéral  couramment  employé  dans  le  Ziehl 
par  un  acide  organique,  tel  que  l’acide  lactique  déjà 
proposé  par  Hauser. 

Avant  de  décrire  sa  méthode,  G.  passe  en  revue 
les  divers  procédés  proposés  pour  perfectionner 
l’examen  de  la  coloration  du  bacille  de  Koch. 

A)  Procédé  de  l'homogénisation.  —  Il  consiste  à 

concentrer  dans  le  dépôt  les  bacilles  épars  dans  un 
crachat.  ,  ,  ,  , 

Ce  procédé  est  illustré  par  les  méthodes  de 
Biedert,  de  Kamen,  de  Ketel,  de  Spengler,  de  Dilg, 
de  Sachs,  de  Uhlenhuth,  de  Lange,  de  Laroche  et 
Virmeaux,  etc.,  qui  ne  diffèrent  que  par  les  détails  de 
technique.  Elles  ont  l’avantage  d’enrichir  de  bacilles 
tuberculeux  le  champ  du  microscope,  révélant  des 
infections  spéc.li  jues  que  les  meilleures  colorations 
ne  réussiraient  pas  à  mettre  en  lumière. 

B)  Procédés  colorants.  —  L’auteur  passe  successi¬ 
vement  eu  revüe  la  méthode  d’Ehrlich,  celle  de 
Baumgartea,  celle  de  Ziehl-Neelsen,  celle  de  Mindi, 
celle  de  Kaufmann,  celle  de  Günther,  celle  de  Binot, 
celle  de  Sabjuraud,  etc. 

G)  Procédés  de  différenciation  du  bacille  tubercu- 
lett.v  d'avec  les  bacilles  paratuberculeux.  —  G.  rap¬ 
pelle  que  ces  éléments  sont,  comme  le  bacille  de 
Koch,  acido-résistants  et  présentent  la  même  réaction 
chromatique.  Aussi  plusieurs  procédés  ont  été  étu¬ 
diés  pour  les  différencier,  et  l’auteur  signale  ceux  de 


Excitation  des  nerfs  par  ouverture  de  courant 
galvanique;  décalage  du  seuil  d’ouverture  (courant 
descendant).  —  MM.  H.  Cardot  et  H.  Laugier.  Les 
passages  de  courants  augmentent  considérablement 
l’efficacité  de  courants  consécutifs,  tant  au  point  de 
vue  de  l’excitation  d’ouverture  auodique  qu’au  point 
de  vue  de  la  production  du  blocage  cathodique  de 
rupture. 

L’isochronisme  radio-fémoral  des  pulsations 
artérielles.  —  M.  A.  Mougeoi(de  RoyatJ  montre  que 
c’est  bien  là  un  phénomène  physiologique  ;  il  est  con¬ 
servé  même  chez  les  sujets  dont  la  vitesse  de  propa¬ 
gation  des  ondes  pulsatiles  s'éloigne  notablement  de 
la  normale,  à  condiiion  que  ni  l’aorte  descendante, 
ni  l’aorte  thoracique,  ni  l'aorte  abdominale  ne  soient 
nettement  lésées.  Au  point  de  vue  dynamique  les  aor¬ 
tites  abdominales  se  divisent  en  deux  catégories  que 
la  séméiologie  graphique  individualise  nettement  :  la 
forme  térébrante,  ectasiante,  entraînant  l’asynchro¬ 
nisme  radio-fémoral  par  excès  de  retard  fémoral,  la 
forme  «  rigidifiante  »,  accélératrice,  entraînant  le 
signe  découvert  par  l’auteur  de  l’asynchronisme  par 
avance  fémorale. 

Possibilité  d’injections  intratrachéales  liquides 
sans  miroir;  contrôle  expérimental.  —  M.  Paul 
Cantonnet.hes  mâchoires  écartées  et  la  langue  main¬ 
tenue  hors  de  la  bouche  en  extension  forcée,  il  suffit 
de  faire  respirer  huit  à  dix  fois  les  sujets  pour 
ouvrir  la  glotte  dans  laquelle  pénètre  le  liquide.  Le 
passage  dans  la  trachée  a  été  contrôlé  dans  un  cas 
par  trachéoscopie  après  injection  de  bleu  de  méthy¬ 
lène. 

Recherches  toxicologiques  sur  l’alcoolisme  aigu 
chez  1  homme;  dosage  de  l’alcool  dans  les  humeurs 
et  les  viscères  d  Individus  morts  en  état  d'ivresse. 
—  M.  Baltbazard  et  M"®  Marcelle  Lambert.  Il  est 
important,  en  médecine  légale,  de  pouvoir  déterminer 
sur  le  cadavre  le  degré  d’imprégnation  éthylique  de 
l’individu  au  moment  de  la  mort.  Carrara  y  est 
parvenu  en  dosant  l’alcool  dans  le  liquide  céphalo¬ 


Czaptewsky,  de  Bunge,  de  Holsell,  de  Pappenhelm, 
etc...  en  disant  qu’aucun  n’est  exempt  de  critique. 
Toutefois,  d’après  lui,  le  procédé  de  BozzelH  serait 
assez  bon  :  il  est  basé  sur  la  facilité  de  coloration 
plus  grande  les  bacilles  pseudo-tuberculeux. 

Arrivant  alors  à  l’étude  de  son  procédé  personnel, 
l’auteur  affirme  que  les  méthodes  basées  sur  l’em¬ 
ploi  d’un  acide  organique  et  principalement  de  l’acide 
lactique  sont  les  meilleures  parce  qu’elles  permet¬ 
tent  de  voir  davantage  de  bacilles  de  Koch  et  de  les 
différencier  des  para-tuberculeux. 

La  méthode  a  pour  base  la  coloration  au  Ziehl  et 
au  lacto-bleu  de  méthylène  alcoolique  :  ce  colorant 
est  obtenu  en  mélangeant  bleu  de  méthylène  en 
excès,  acide  lactique  40  eme,  eau  distillée  160  eme 
avec  4  parties  d’alcool  à  95°. 

La  technique  de  coloration  est  extrêmement  sim¬ 
ple.  Après  avoir  fait  agir  sur  la  préparation,  préa¬ 
lablement  fixée  à  la  flamme,  la  fuchsine  phéniquée 
do  Ziehl  à  chaud  pendant  quelques  minutes,  on 
trempe  la  préparation,  avec  ou  sans  lavage,  dans  le 
lacto-bleu  pendant  deux  à  trois  minutes.  Décolora¬ 
tion  et  recoloration  se  font  en  même  temps.  Lavage 
à  l’eau  courante,  séchage  et  montage. 

S’il  faut  chercher  le  bacille  tuberculeux  dans 
les  urines,  il  faut  d’abord  plonger  la  préparation  cinq 
à  dix  minutes  dans  la  lessive  de  soude  alcoolisée  afin 
de  dissoudre  l’enveloppe  grasse  du  bacille  du  sme- 
gma  à  laquelle  il  doit  son  acido-résistance;  il  con¬ 
vient  en  outre  de  prolonger  le  séjour  dans  le  lacto- 
bleu.  Finalement  les  bacilles  de  Koch  se  détachent 
nettement  colorés  en  rouge,  et  font  relief  avec  la 
flore  associée  colorée  en  bleu. 

G.  conclut  à  l’excellence  de  ce  procédé  pour  l’exa¬ 
men  des  crachats,  urines,  matières  fécales,  exsudât 
pleural  ou  péritonéal  et  sans  qu’il  faille  recourir  à 
l’homogénéisation  préalable. 

D’ultérieures  recherches  lui  montreront  si  cette 
méthode  convient  aussi  bien  à  la  recherche  du  bacille 
dans  les  tissus.  J.  de  Lêobardy. 

IL  POLICLimeO  [Sezione  medica] 
(Rome) 

Tome  XXVI,  n»  9,  l"--  Septembre  1919. 

Antonelli.  Cirrhose  biliaire  hypertrophique  à 
forme  splénomégalique.  —  Après  avoir  rappelé 


rachidien  par  la  méthode  de  Nicloux.  Par  le  même 
procédé,  les  auteurs  ont  recherché  et  dosé  l’alcool 
dans  les  humeurs  et  les  organes  de  sujets  ayant 
succombé  en  état  d’ivresse  :  lors  même  que  l’autopsie 
est  pratiquée  plusieurs  jours  après  la  mort,  il  est 
possible  de  retrouver  des  quantités  assez  considé¬ 
rables  d’alcool  sensiblement  les  mêmes  en  pourcen¬ 
tage  dans  toutes  les  humeurs  et  atteignant  4,  5,  et 
même  6  pour  1.000.  Ces  recherches  confirment  chez 
l’homme  les  recherches  expérimentales  de  Nicloux  : 
l’alcool  diffuse  dans  tout  l’organisme  et  n’offre  pas 
de  localisation. 

Grâce  à  ces  dosages,  il  est  possible  d’obtenir  une 
indication  sur  les  quantités  d’alcool  ingérées  dans  les 
heures  qui  ont  précédé  la  mort,  cette  quantité  étant 
au  minimum  égale  par  kilogramme  de  poids  du  corps 
à  la  teneur  pour  1.000  du  sang  en  alcool.  C’est  ainsi 
que  chez  un  individu  pesant  51  kilogr.  mort  en  état 
d’ivresse  profonde,  le  sang  contenait  5  eme  50  p.  1.000 
d’alcool  ;  l’individu  avait  donc  ingéré  une  quantité 
minima  de  280  eme  d’alcool  absolu,  qui  correspond 
à  près  de  3  litres  de  vin  ou  à  plus  de  1/2  litre  d’eau- 
de-vie. 

Onne  trouve  pas  trace  d’alcool  chez  les  abstinents  ou 
chez  les  individus  qui  ont  succombé  après  la  dernière 
absorption  d’alcool  (vingt-quatre  heures).  Il  en  existe 
des  quantités  modérées  (0  eme  2  à  0  eme  5  pour  1.000). 
Chez  les  sujets  morts  de  une  à  trois  heures  après  un 
repas  comportant  moins  de  1/2  litre  de  vin,  les 
teneurs  du  sang  égales  ou  supérieures  1  eme  5  p.  1.000 
impliquent  l’ingestion  rapide  d’une  quantité  d’alcool 
qui,  sans  produire  l’ivresse  complète,  est  capable, 
même  chez  un  alcoolique  invétéré,  d’expliquer  les 
perturbations  fonctionnelles  ayant  causé  la  mort 
subite  ou  rapide. 

Le  dosage  de  l’alcool  sur  le  cadavre  a  donc  une 
importance  capitale  dans  toutes  les  questions  de  res¬ 
ponsabilité  pénale  ou  civile  que  soulèvent  les  homi¬ 
cides  volontaires.,  par  imprudence,  et  les  accidents  du 

Ameuille. 


que  depuis  les  travaux  de  Hanot  en  1875,  il  est  classi¬ 
que  de  distinguer  trois  formes  de  cirrhose  biliaire 
—  splénomégalique  ou  maladie  de  Hanot  proprement 
dite,  hÿpersplénomégalique  et  asplénomégalique  — 
l’auteur  passe  en  revue  les  différentes  théories 
émises  pour  expliquer  la  pathogénie  de  la  forme 
hÿpersplénomégalique. 

Suivant  Gilbert  et  Lereboullet,  il  s’agit  d’une  infec¬ 
tion  primitive  des  canaux  biliaires  avec  réaction 
secondaire  de  la  rate,  opinion  partagée  par  Gubbi. 
Pour  Kiener  et  plus  récemment  Kirikow,  Erlanger, 
Geraudel,  c’est  une  infection  générale  frappant  élec¬ 
tivement  le  foie,  tandis  que  Chauffard  considère  que, 
au  moins  dans  beaucoup  de  cas,  la  maladie  apparaît 
comme  conséquence  d’une  infection  primitivement 
localisée  dans  la  rate;  cette  opinion  est  également 
partagée  par  Rummo. 

L’auteur  fait  remarquer  que,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  les  éléments  manquent  pour 
admettre  la  genèse  splénique  avec  certitude.  Le  fait 
que  la  tumeur  splénique  est  le  premier  symptôme 
cliniquement  notable  ne  veut  pas  dire  qu  elle  soit  le 
primum  movens  de  l’affection.  Deux  moyens  pour¬ 
raient  seuls  donner  la  certitude  de  la  primitivité 
réelle  de  la  splénomégalie  :  1“  constater  par  biopsie 
l’intégrité  histologique  du  foie  dans  quelques  cas 
de  splénomégalie  suivie  dos  symptômes  habituels 
de  la  maladie  de  Hanot  ;  2“  obtenir  par  voie  expéri¬ 
mentale  une  cirrhose  biliaire  typique  après  altéra¬ 
tion  provoquée  de  la  rate. 

Antonelli  rapporte  ensuite  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  de  29  ans,  alcoolique,  qui  présenta  les  signes 
de  la  cirrhose  biliaire  avec  ictère  et  splénomégalie 
énorme,  et  dont  la  maladie  avait  manifestement 
débuté  par  l’hypertrophie  de  la  rate.  L’autopsie  a 
été  faite,  le  malade  ayant  succombé  quelques  heures 
après  la  splénectomie. 

Du  compte  rendu  minutieux  qu’il  donne  et  des  phé¬ 
nomènes  cliniques  et  des  lésions  nécropsiques  il  faut 
retenir  :  l'ictère  chronique  avec  variation  d’intensité, 
la  longue  évolution  (plus  de  cinq  ans),  l’hypertrophie 
du  foie,  la  perméabilité  des  voies  biliaires,  l’hyper- 
splénomégalie,  l’absence  d’obstacle  à  la  circulation 
porte.  Mais  les  caractères  les  plus  particuliers  sont 
surtout  :  l’énormité  de  l’hypertrophie  splénique 
(2.2225  gr.  vide  de  sang),  le  début  par  la  tumeur  de 
la  rate,  les  modifications  du  sang  qui  ont  montré  une 
légère  leucopénie  au  lieu  de  la  leucocytose  habi- 
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tuellement  constalée,  les  lésions  histo-patholog-iques 
fondamentales  de  la  rate  (épaississement  et  hyali- 
nose  de  la  capsule  et  des  travées,  notable  hyperplasie 
des  cellules  de  la  pnlpe,  abondante  infiltration  de 
plasmazellen  tant  autour  des  vaisseaux  que  dans 
l’épaisseur  des  cordons  spléniques,  abondance  des 
cellules  éosinophiles  à  type  myélocytique  et  à  type 
polynucléé,  sclérose  partielle  des  follicules  malpi¬ 
ghiens,  tl-ès  légère  hémosidérose  et  macrophago¬ 
cytose). 

En  conclusion,  le  cas  de  l’auteur  tend  à  établir 
l’existence  clinique  de  la  cirrhose  biliaire  avec  splé¬ 
nomégalie  primitive,  sans  donner  à  la  lésion  de  la 
rate  une  valeur  pathogénique  certaine. 

J.  DE  LéonARDÏ. 
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y.  H.  Kazanjian.  Appareils  prothétiques  et  trai¬ 
tement  chirurgical  des  plaies  de  la  face  et  des 
mâchoires.  —  K.  passe  en  revue  les  différents  types 
de  fractures  des  maxillaires.  Au  maxillaire  inférieur, 
il  étudie  les  fractures  dont  le  trait  passe  en  avant 
de  la  dernière  dent  existante,  celles  dont  le  trait 
passe  en  arrière  de  la  dernière  dent,  celles  enfin 
dans  lesquelles  il  n’existe  aucune  dent  adjacente  à 
la  fracture.  Il  examine  ensuite  les  divers  types  de 
fractures  du  maxillaire  supérieur  ;  fracture  du  re¬ 
bord  alvéolaire,  fracture  partielle  du  maxillaire, 
fracture  complète;  il  termine  en  étudiant  les  frac¬ 
tures  des  deux  maxillaires. 

Dans  chaque  cas,  il  donne,  avec  figures,  les  divers 
modèles  d’appareils  de  prothèse  auxquels  il  a  eu  re¬ 
cours,  et  qui,  suivant  les  indications,  prennent  appui 
sur  les  dents,  sur  le  rebord  alvéolaire,  sur  la  tête, 
ou  se  combinent  à  des  sutures  osseuses. 

Il  montre  comment  les  lésions  des  parties  molles 
peuvent  décider  de  l’opportunité  de  tel  ou  tel  appa¬ 
reillage;  il  insiste  enfin  sur  le  fait  que,  dans  la  plupart 
des  cas  de  fractures  de  la  mâchoire  inférieure  par 
projectiles,  même  très  comminutives,  il  y  a  rarement 
perte  de  substance  complète. 

Les  pertes  véritables  ne  portent  guère  que  sur  les 
dents  et  le  rebord  alvéolaire,  mais,  au  niveau  du 
corps  même  du  maxillaire,  il  est  presque  toujours 
possible  de  regrouper  les  fragments  et,  eu  les  fixant 
entre  eux,  de  reconstituer  l'écart  normal  entre  les 
deux  portions  du  maxillaire.  Cette  besogne  doit  être 
faite  le  plus  précocement  possible  :  c’est  d’elle  dont 
dépend  le  succès  des  tentatives  de  réparation  ulté¬ 
rieures.  J.  Luzoïu. 

N»  18,  1“^  Novembre  1919. 

W.  H.  Mook  et  ’W.  G.  Wander.  Tumeurs  consé¬ 
cutives  à  des  injections  d'huile  camphrée.  — 
M.  et  W.  ont  eu  l’occasion  d’observer  une  série  de 
tumeurs  inflammatoires  consécutives  à  des  injections 
sous-cutanées  d’huile  camphrée.  Les  examens  qu’ils 
ont  faits  de  ces  tumeurs  leur  ont  montré  l’analogie 
très  grande  qu’elles  présentaient  avec  les  tumeurs 
provoquées  par  les  injections  de  paraffine.  L’éxamen 
des  gouttelettes  d’huile  qui  farcissent  ces  sortes  de 
tumeurs  a  prouvé  qu’il  s'agissait  d’une  huile  miné¬ 
rale  ou  d’une  huile  de  paraffine  ;  mêmes  réactions 
colorantes  que  celles  obtenues  avec  le  pétrole  et  pas 
de  coloration  avec  l’acide  osmique.  Pas  plus  que  le 
pétrole,  cette  huile  ne  montre  la  moindre  tendance  à 
la  résorption. 

Il  apparait  donc  indispensable,  si  l’on  veut  pouvoir 
user  sans  inconvénient  de  ce  merveilleux  stimulant 
qu’est  le  camphre,  de  n’employer  comme  véhicule 
que  de  l’huile  absorbable,  végétale  ou  animale. 

J.  Luzoik. 

E.  Holman.  Luxation  d’une  vertèbre  lombaire 
datant  de  la  naissance.  —  H.  rapporte  un  cas  de 
grosse  ensellure  lombaire,  avec  paralysie  flasque 
des  deux  membres  inférieurs  au-dessous  des  genoux, 
chez  un  enfant  de  quatre  ans  et  huit  mois.  Ces 
lésions,  qui  datent  de  la  naissance,  paraissent  devoir 
être  rapportées  à  une  luxation  de  la  première  lom¬ 
baire  sur  la  seconde.  Cet  enfant  vint  à  sept  mois 
avec  présentation  du  siège  qui  nécessita  une  version 
sous  chloroforme,  dont  la  mère  et  l’enfant  eurent 
beaucoup  à  souffrir.  H.  pratiqua  sur  l’enfant  l’opé¬ 


ration  de  Souttar,  destinée  à  remédier  à  la  flexion 
exagérée  des  hanches  ;  l’enfant  fut  pourvu  en  outre 
d’un  corset  de  soutien.  La  radiographie  montra 
l’existence  de  la  luxation  qu’accompagnait  un  certain 
degré  de  scoliose, 

H.  rappelle  que  Blasius  publia  deux  cas  de  luxa¬ 
tion  vertébrale  à  la  naissance.  Mais  il  n'a  pas  trouvé 
dans  la  littérature  un  autre  cas  que  le  sien  dans 
lequel  l’entant  ait  survécu.  La  coexistence,  chez  l’en¬ 
fant  dont  il  est  question,  d’une  luxation  et  d’une  sco¬ 
liose  incite  H.  à  faire  rentrer,  dans  l’étiologie  de  la 
scoliose  congénitale,  les  traumatismes  subis  par 
l’enfant  à  sa  naissance,  à  l’occasion  des  manœuvres 
de  l’accouchement.  J.  Luzoik. 

N”’ 19,  8  Novembre  1919. 

Gh.  À.  Elsberg.  Technique  des  sutures  et  des 
greffes  osseuses.  —  E.  passe  en  revue  les  principes 
directeurs  de  la  chirurgie  des  nerfs  périphériques  : 
identification  des  nerfs  blessés  ;  libération  d’emblée 
du  bout  intérieur  du  nerf  sectionné;  ménagements  à 
prendre  pour  le  bout  supérieur,  qui  ne  doit  être 
libéré  qu’au  dernier  moment  et  manié  avec  une 
extrême  douceur;  examen  attentif  des  faisceaux  ner¬ 
veux  qui  peuvent  avoir  échappé  à  la  section;  excision 
des  bulbes  de  cicatrisation  jusqu’en  tissu  sain  ; 
grands  soins  pris  pour  éviter  toute  rotation,  toute 
torsion  des  deux  bouts  du  nerf;  rapprochement 
sans  tension  des  extrémités  nerveuses. 

Pour  la  suture,  E.  se  sert  des  fines  aiguilles  de 
Carrel  et  de  soie  très  fine.  Les  points  de  suture  ne 
doivent  intéresser  que  le  périnèvre  et  la  gaine  du 
nerf.  Les  points  du  périnèvre  ne  seront  serrés  que 
lorsqu’ils  seront  tous  passés,  il  importe  de  ne 
trop  serrer,  car  il  ne  faut  pas  que  les  faisceaux  ner¬ 
veux  se  replient  au  niveau  de  la  zone  de  juxtaposi¬ 
tion.  Quelques  points  sur  la  gaine  du  nerf  suffisent 
généralement  ;  cependant,  dans  quelques  sutures  du 
nerf  sciatique,  E.  a  pratiqué  une  suture  continue  de 
la  gaine  conjonctive. 

Pour  les  greffes,  E.  n’a  jamais  eu  recours  qu’aux 
greffes  autogènes  prises  sur  le  patient  aux  dépens 
des  nerfs  cutanés.  11  estime  qu’il  faut  que  le  greffon 
possède  autant  de  cordons  nerveux  que  le  nerf  qu’il 
s’agit  de  restaurer.  Pour  cela,  il  propose  une  série 
de  sutures  ingénieuses  qu’il  schématise  et  qui  per¬ 
mettent,  avant  de  sectionner  le  nerf  cutané  en  autqnt 
de  tronçons  qu'il  y  a  de  cordons  dans  le  nerf  qu’on 
veut  reconstituer,  de  préparer  la  suture  qui  unira 
entre  eux  les  bouts  supérieurs  et  les  bouts  infé¬ 
rieurs  des  tronçons  du  greffon. 

Malgré  les  heureux  résultats  de  greffes  nerveuses 
obtenues  chez  les  animaux,  on  ne  peut  encore  rien 
dire  de  l’avenir  de  ces  greffes  chez  l’homme.  La  neu- 
rolyse  devra  être,  tentée  toutes  les  fois  où  elle  sera 
possible,  elle  est  toujours  préférable  à  une  résection 
suivie  de  suture,  et  une  résection  avec  suture  est 
elle-même  infiniment  préférable  à  une  résection  sui¬ 
vie  de  greffe.  J.  Luzoik. 

K.  'Winfiel  Ney.  Indications  du  traitement  chi¬ 
rurgical  dans  les  lésions  des  nerfs  périphériques. 
—  N.  rejette  les  opérations  immédiates  ou  précoces 
sur  les  nerfs,  car  il  faut  que  le  milieu  soit  absolu¬ 
ment  aseptique  si  l’on  veut  obtenir  de  bons  résul¬ 
tats  de  régénération.  D’autre  part,  beaucoup  de 
blessés  atteints  de  plaies  de  nerfs  périphériques 
guérissent  au  bout  d’un  certain  nombre  de  mois  sans 
opérations.  N.  insiste  sur  les  services  considérables 
rendus  par  la  recherche  du  signe  de  Tinel  sur  les 
nerfs  lésés,  au  point  de  vue  de  l’indication  opéra¬ 
toire.  Ce  signe  permet,  en  effet,  de  suivre  le  progrès 
de  la  régénération  nerveuse  des  fibres  sensitives,  et 
il  constitue  une  indication  déjà  fort  précieuse  du  pro¬ 
cessus  de  régénération  du  nerf  blessé  :  il  y  a,  en 
effet,  bien  des  chances  pour  que,  si  les  cyliudraxes 
sensitifs  progressent  dans  le  bout  distal,  les  cylin- 
draxes  moteurs  en  fassent  autant.  N.  rappelle  que 
Tinel  a  montré  que  tonte  irritation  mécanique  du 
bout  proximal  d’un  nerf  sectionné  provoque  des 
fourmillements  dans  le  territoire  sensitif  du  nerf 
blessé.  Or,  à  mesure  que  la  régénération  se  fait  dans 
ce  nerf,  on  constate  que  le  signe  de  Tinel,  d’abord 
positif  au  niveau  de  la  lésion,  peut  être  mis  en  évi¬ 
dence  en  des  points  de  plus  en  plus  éloignés  de  la 
lésion  primitive.  On  peut  ainsi  se  rendre  un  compte 
très  exact  de  la  vitesse  de  la  régénération  sensitive 
du  nerf.  N.  estime  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’intervenir 
dans  des  cas  de  ce  genre,  pourvu  que  les  progrès  se 
poursuivent. 

Par  contre,  si  le  signe  de  Tinel,  positif  au  niveau 


de  la  lésion,  est  négatif  au-dessous,  il  faut  inter¬ 
venir;  si  le  signe  de 'Pinel  est  peu  accusé  au-dessous 
de  la  lésion,  ou  si  on  ne  le  trouve  qu’à  une  faible 
distance,  pour  rester  ensuite  stationnaire,  l’indica¬ 
tion  opératoire  est  formelle.  N.  a  vu  dans  un  grand 
nombre  de  cas  survenir  une  régénération  sensitive 
et  motrice  complète  après  douze  mois,  alors  que 
pendant  ce  laps  de  temps  la  seule  évidence  de  régé¬ 
nération  avait  été  fournie  par  le  niveau  de  plus  en 
plus  bas  auquel  le  signe  de  Tinel  se  montrait  positif . 

J.  Luzoik. 

H.  E.  Michelson.  Syphilis  de  Têpidldyme.  — 
L’envahissement  syphilitique  de  l’épididyme  ou  du 
cordon,  indépendamment  de  lésions  testiculaires, 
est  considéré  habituellement  comme  très  rare  ;  cela 
tient  à  ce  qu’on  néglige  trop  l’examen  systématique 
de  ces  organes  chez  les  syphilitiques.  M.  rappelle 
qu’on  a  décrit  trois  formes  d’épididymite  syphili¬ 
tique  :  1“  forme  interstitielle  difluse  aigue  ;  2“  forme 
interstitielle  diffuse  chronique  ;  3“  forme  circonscriie 
gommeuse.  Il  rapporte  7  observations  dont  deux 
cas  d’épididymite  gommeuse,  un  cas  de  funiculite 
syphilitique  avec  hydrocèle,  un  cas  d’épididymite 
syphilitique  subaiguë,  un  cas  d’épididymite  syphi¬ 
litique  diffuse  avec  funiculite,  deux  cas  d’épididymite 
syphilitique  interstitielle  avec  hydrocèle.  Il  conclut: 
que  l’envahissement  syphilitique  de  Tépididyme  et  du 
cordon  n’est  pas  si  rare  qu’on  a  coutume  de  l’admettre, 
on  s’en  apercevra  si  l’on  prend  l’habitude  d’examiner 
systématiquement  Tépididyme  et  le  cordon  de  chaque 
spécifique;  que  les  lésions  sontgénéralementunilaté- 
raies;  que  le  type  le  plus  commun  est  la  forme 
interstitielle  diffuse  chronique  ;  que  quelques  cas 
d’hydrocèle  sont  d’origine  syphilitique;  que  chez 
tout  malade  atteint  d’une  affection  scrotale  il  faut 
s’enquérir  de  la  syphilis  ;  enfin,  que  la  localisation 
épldidymaire  ne  se  fait  pas  forcément  au  niveau  de 
la  tête  de  Tépididyme,  Tépididyme  étant  souvent 
envahi  en  entier.  J.  Luzoik. 

N®  20,  15  Novembre  1919. 

H.  Young,  E.  C.  'White  et  E.  0.  Swartz.  Un  nou¬ 
veau  désinfectant  des  voies  urin  aires  ;  le  mercu- 
rochrome  3SO.  —  En  vue  d'obtenir  un  antiseptique 
très  pénétrant,  les  auteurs  ont  préparé  une  série  de 
composés  où  le  mercure  se  trouve  uni  à  un  colorant. 
Le  mercurochrome  220  résulte  de  la  substitution 
d'un  atome  de  Hg  dans  la  molécule  de  la  dibromo- 
fluorescéine,  colorant  voisin  de  Téosine.  Le  sel  sodique 
de  ce  composé,  qui  contient  26  pour  100  de  Hg,  est 
soluble  dans  l’eau  et  ne  précipite  pas  en  présence  de 
Turine,  si  Tacldité  de  celle-ci  n'est  pas  trop  élevée. 

Cet  antiseptique  est  doué  d’une  grande  pénétration 
et  d’un  pouvoir  bactéricide  considérable,  puisqu’une 
solution  à  1/1.000  tue  en  une  minute  le  staphylocoque 
et  le  II.  coli  en  présence  d’urine.  Sa  valeur  antisep¬ 
tique  est  cinquante  fois  plus  grande  que  celle  de 
Tacriflaviue,  très  vantée  récemment  pour  la  désin¬ 
fection  des  voies  urinaires.  Employés  à  ce  même 
litre,  Targyrol  et  le  protargol  sont  dépourvus  d’ac¬ 
tion  bactéricide  sur  ces  germes. 

En  solution  à  1/100,  le  «  220  »  est  bien  toléré  par 
la  vessie  pendant  deux  ou  trois  heures  consécutives 
et  ne  détermine  pas  d’irritation.  L’injection  de  cette 
solution  dans  le  bassinet  est  Indolore,  même  si  on 
Ty  laisse  séjourner  en  obturant  la  sonde  urétérale. 
La  toxicité  de  cette  solution  est  très  faible. 

La  rapide  stérilisation  de  Turine,  obtenue  dans 
toute  une  série  de  cas  de  cystite  et  de  pyélite  de 
longue  durée  et  réfractaires  à  tout  autre  traitement, 
démontre  la  valeur  antiseptique  de  ce  nouveau  médi¬ 
cament.  La  rapidité  avec  laquelle  guérirent  de  vieilles 
cystites  purulentes  fut  vraiment  surprenante.  Le 
«  220  »  est  très  efficace  également  dans  Turétrite 
blennorragique  en  Injections  à  1  pour  100,  et  dans  le 
chancre  mon.  P. -L.  Marie. 

T.  R.  Brown.  Résultats  tardifs  de  certaines  opé¬ 
rations  sur  le  tube  digestif  considérées  d’abord 
comme  des  succès.  —  Les  brillants  succès  opéra¬ 
toires  acquis  dans  les  affections  abdominales  aiguës 
ont  amené  le  chirurgien  à  croire  que  le  même  résultat 
pouvait  être  aussi  facilement  obtenu  dans  le  traite¬ 
ment  des  maladies  chroniques.  De  fait,  les  résultats 
précoces  semblent  confirmer  cet  espoir  et  le  chirur¬ 
gien  attribue  volontiers  au  seul  bistouri  ce  qui  re¬ 
vient  en  réalité  à  son  association  avec  les  facteurs 
favorables  du  traitement  hospitalier,  repos  absolu, 
régime  approprié,  soins  attentifs,  changement  de 
milieu.  Si,  plus  tard,  les  symptômes  se  reproduisent 
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ou  si  de  nouveaux  accidents  se  montrent,  le  chirur¬ 
gien  les  ignore  le  plus  souvent,  car  c’est  alors  le 
médecin  qui  est  consulté. 

Les  échecs  tardifs  relèvent  soit  d’une  appréciation 
erronée  de  l'état  pathologique  en  cause,  —  le  cas 
est  fréquent  des  ptoses  confondues  avec  une  appendi¬ 
cite  chronique  —  soit  d’un  défaut  de  jugement  du 
chirurgien  qui  pense  que  corriger  une  lésion  anato¬ 
mique  suflit  à  amener  la  guérison.  En  réalité,  si  l’on 
ne  traite  pas  les  troubles  fonctionnels  souvent  per¬ 
sistants,  le  succès  qu’on  pouvait  escompter  se  mue 
en  échec.  Après  l’opération,  il  faut  donc  instituer  un 
régime  approprié  à  chaque  cas,  purger  et  masser 
pour  prévenir  les  adhérences,  prescrire  une  médica¬ 
tion  en  rapport  avec  les  troubles  fonctionnels  asso¬ 
ciés  à  la  lésion  organique.  Si  le  médecin  est  porté  à 
attribuer  une  importance  excessive  aux  désordres 
fonctionnels,  le  chirurgien  est  trop  enclin  à  ne  voir 
que  les  modifications  morphologiques. 

Dans  le  domaine  gastro-intestinal,  le  succès  véri¬ 
table  ne  peut  être  obtenu  que  d’une  collaboration 
étroite  du  médecin  et  du  chirurgien.  Le  premier  doit 
assister  à  l’intervention  dans  le  choix  de  laquelle  il 
pourra  guider  l’opérateur  qui  sera  en  état  de  con¬ 
fronter  ses  constatations  avec  les  données  cliniques. 
L’observation  directe  des  lésions  sera  profitable  au 
médecin  pour  l’étude  ultérieure  des  syndromes  sem¬ 
blables.  Dans  le  traitement  post-opératoire,  connais¬ 
sant  les  troubles  fonctionnels  antérieurs  de  son  ma¬ 
lade,  il  coopérera  à  l’établissement  du  régime,  aux 
prescriptions  médicamenteuses  et  physiothérapiques. 
Ainsi,  on  ne  verra  plus,  par  exemple,  des  gastro-euté- 
rostomisés,  alimentés  trop  et  trop  tôt,  faire  de  la 
jéjunite,  des  ulcères  du  jéjunum  ou  être  repris  de 
leurs  anciens  symptômes  gastriques,  ni  des  opérés 
d’appendicite,  atteints  en  même  temps,  comme  le  cas 
est  si  fréquent,  d’hyperacidité  réflexe  et  de  pyloro- 
spasme,  continuer  à  souffrir  du  ventre  parce  qu’ils 
ont  commencé  à  manger  des  salades  vinaigrées  quel¬ 
ques  jours  après  l’intervention. 

P.-L.  Mahie. 

N»  21,  22  A'ovembre  1919. 

R.  A.  Hibbs.  Une  opération  pour  pied  creux. 
—  n.  décrit  la  technique  qu’il  emploie  avec  succès, 
depuis  bientôt  trois  ans,  dans  le  cas  de  pied  creux, 
dont  il  a  traité  25  cas. 

Dans  un  premier  temps,  après  une  incision  de  'i 
cm.  sur  le  bord  interne  du  talon,  incision  qui  conduit 
sur  le  calcanéum,  H.  dèsinsère,  en  ruginant,  la  face 
inférieure  de  l'os,  les  muscles  et  les  aponévroses 
plantaires  qui  s’y  attachent.  11  est  alors  possible,  par 
des  manoeuvres  de  force,  d’étendre  l’avant-pied,  de 
corriger  l’exagération  de  la  concavité  de  la  voûte 
plantaire  et  d’améliorer  la  position  des  métatarsiens. 

Dans  un  second  temps,  II.  fait  sur  le  dos  du  pied, 
un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane  une  incision 
courbe  à  concavité  interne,  de  5  à  G  cm.;  cette  inci¬ 
sion  tarsienne  permet  de  découvrir  les  tendons 
de  l’extenseur  commun  et  le  3»  cunéiforme.  H.  sec¬ 
tionne  alors  le  plus  bas  possible  les  tendons  de 
l’extenseur  commun,  pour  finalement  attirer  les 
extrémités  proximales  de  ces  tendons  dans  un  tunnel 
creusé  dans  le  oc  cunéiforme  où  un  catgut  chromé 
les  fixe.  Le  pied  est  mis  aussitôt  après  dans  un 
plâtre  après  correction  raaxima  de  la  déformation. 

On  laisse  l’appareil  eu  place  cinq  semaines.  A 
partir  de  ce  moment,  l’appareil  est  enlevé  chaque 
jour  pour  mobilisation  et  massage.  Au  bout  de  sept 
semaines,  le  patient  peut  marcher  sans  sou  plâtre, 
le  massage  et  la  mobilisation  étant  encore  prolongés 

11.  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  allonger  trop 
tôt  le  tendon  d’Achille,  car  la  résistance  de  ce  tendon 
aide  puissamment  à  la  correction  du  pied  creux.  Ce 
n’est  que  six  mois  après,  si  cela  était  nécessaire, 
qu’ou  aurait  recours  à  l'allongement  du  tendon 
d’Achille.  •!.  Lozoir. 

J.  R.  Caulk,  H.  G.  Creditzer  et  F.  M.  Rames. 
De  quelques  trouvailles  urologiques  dans  les 
maladies  du  système  nerveux  central  :  étude 
de  500  cas.  — L’aspect  urologique  des  maladies  du 
système  nerveux  central  a  une  importance  qu’ou  a 
trop  négligée,  car,  dans  bien  des  cas,  certaines  cons¬ 
tatations  urologiques  peuvent  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  précoce  de  telle  ou  telle  affection  ner¬ 


veuse.  C’est  ainsi  que  les  constatations  cystoscopi- 
ques  qu’ont  faites  les  auteurs,  pourront  dans  cet  ordre 
d’idées,  rendre  les  plus  grands  services. 

Dans  leur  série  de  500  cas,  188  examens  ont  porté 
sur  des  malades  atteints  de  diverses  variétés  de  psy¬ 
choses  ;  les  312  autres  cas  comprenaient  les  ty'pes 
habituels  des  maladies  nervetises,  organiques  et 
fonctionnelles. 

Pour  la  première  série  les  constatations  neurolo¬ 
giques  corroborèrent  dans  50  pour  100  de  ces  cas 
les  lésions  décelées  par  la  cystoscopie,  qui  n’étaient 
pas  d’ailleurs  cliniquement  soupçonnables. 

Dans  les  312  cas  de  la  seconde  série,  l’existence  de 
troubles  nerveux  fut  diagnostiquée  d’abord  par  le 
seul  examen  urologique  dans  46  pour  100  des  cas. 
Sur  ce  chiffre,  le  diagnostic  ne  fut  confirmé  par  les 
neurologistes  que  dans  50  pour  100  des  cas.  Sur  les 
50  pour  100  de  cas  où  le  diagnostic  posé  par  l’examen 
cystoscopique  ne  fut  pas  confirmé,  les  lésions  ner¬ 
veuses  apparurent  ultérieurement  dans  la  proportion 
de  5  pour  100.  Pour  les  autres  la  difficulté  de  suivre 
les  malades  ou  d’avoir  même  de  leurs  nouvelles  n’a 
pas  permis  aux  auteurs  de  savoir  ce  qui  était  advenu. 

La  vessie  paraît  donc  être  primitivement  intéressée 
dans  un  grand  nombre  d’affections  nerveuses.  L’exa¬ 
men  cystoscopique  prend  de  ce  fait  une  grande* 
Importance,  car  il  peut  permettre  d’adresser  préco- 
cemment  les  malades  au  neurologiste,  eu  même  temps 
que,  laissant  soupçonner  derrière  les  lésions  vésicales 
l’alfeclion  nerveuse  naissante,  il  permettra  souvent  à 
l’urologiste  et  au  chirurgien  de  s’abstenir  sagement. 

J.  Luzoïa. 

H.  W.  Plaggemeyer.  Fractui'es  de  la  colonne 
vertébrale  par  éclat  d'obus,  avec  observations 
portant  sur  le  fonctionnement  du  rein  et  de  la 
vessie.  ■ —  P.  rapporte  10  observations  tirées  d’une 
série  de  14  cas  de  fractures  de  la  colonne  vertébrale 
qu’il  examina  au  point  de  vue  urologique. 

Tous  les  blessés  étaient  à  la  phase  d’incontinence 
paralytique  complète,  leur  blessure  remontaient  à  un 
temps  variant  de  deux  mois  et  demi  à  huit  mois.  Tous 
avaient  été  cathétérisés,  tous  étaient  infectés.  Dans 
tous  les  cas  la  blessure  avait  été  suivie  d’une  réten¬ 
tion  complète,  l’incontinence  étant  apparue  en  moyen¬ 
ne  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

P.  résume  les  diverses  constatations  cystoscopi- 
ques  qu’il  lui  a  été  donné  de  faire.  Il  signale  notam¬ 
ment  qu’il  n’a  jamais  constaté  de  diverticulite,  ni 
d'ulcération  trophique  de  la  vessie.  Jamais,  quel 
qu’ait  été  le  degré  de  la  distension  vésicale,  il  n’a  pu 
découvrir  l’existence  d’hyperhidrose.  En  moyenne,  il 
existait  un  résidu  vésical  de  180  cmc.  P.  a  recherché  la 
valeur  des  éliminations  rénales  ;  il  a  trouvé  une  faible 
concentration  des  éliminations  azotées  avec  rétention 
azotée  sanguine  importante.  Pour  lui,  la  vessie  sup¬ 
porte  bien  les  plus  grosses  distensions,  sans  se  rom¬ 
pre  jamais.  Quant  aux  reins  ils  supportent  mieux 
qu’on  ne  pourrait  le  croire  l’hydronéphrose,  consé¬ 
quence  de  la  distension  vésicale.  Aussi,  étant  donné 
que  la  rétention  initiale  est  le  plus  souvent  de  courte 
durée,  P.  estime-t-il  qu’il  faut  prescrire  absolument 
le  cathétérisme  chez  ces  blessés,  celui-ci  aboutit  tou¬ 
jours  à  l’infection  et  cette  dernière  entraîne  des 
lésions  fibreuses  des  reins  infiniment  plus  graves  que 
les  lésions  de  l’hydronéphrose.  Au  cathétérisme  vé¬ 
sical  il  faudrait  toujours  préférer  la  ponction  hypo¬ 
gastrique.  Enfin  P.  insiste  sur  la  nécessité,  comme 
l’a  indiqué  Head,  de  développer  le  plus  rapidement 
possible  l’automatisme  vésical  par  la  mise  en  oeuvre 
d’incitations  périphériques  appropriées. 

J.  Luzoïu. 

N”  22,  29  Novembre  1919. 

T.  S.  Lynch  et  S.  F.  Roge.  Ictères  toxiques  con¬ 
sécutifs  au  traitement  antisyphilitique  intensif.  — 
L.  et  H.  relatent  trois  observations  d’ictère  tardif 
survenu  à  la  suite  d’un  traitement  antisyphilitique 
intensif,  constitué  par  une  injection  intraveineuse  heb¬ 
domadaire  de  0  gr.  ’i  à  0  gr.  6  d’arsphénamine,  répétée 
pendant  une  période  de  6  à  8  semaines,  reprise  après 
repos  d’un  mois  et  associée  à  la  médication  mercu¬ 
rielle  sous  forme  de  frictions. 

Les  trois  sujets  en  question  étaient  des  adultes 
jeunes,  indemnes  de  toute  tare  hépatique  et  soigneu¬ 
sement  examinés  avant  chaque  injection. 

Le  premier  avait  reçu  4  gr.  3  d’arsphénamine  en 


trois  mois  lorsqu’un  mois  après  la  dernière  injection 
il  se  plaignit  de  courbatures  lombaires,  de  nausées 
et  de  perte  d’appétit.  Rapidement,  la  fièvre  s’alluma, 
un  ictère  intense  apparut,  accompagné  de  vomisse¬ 
ments  marc  de  café,  de  hoquet  et  de  délire,  qui  abou¬ 
tirent  à  la  mort  au  bout  de  huit  jours.  A  l’autopsie, 
foie  de  volume  normal,  mais  hémorragies  dans  pres¬ 
que  tous  les  viscères.  Histologiquement,  bouleverse¬ 
ment  des  lobules  hépatiques  et  nécrose  massive  des 
cellules,  analogue  à  celle  de  l’atrophie  jaune  aiguë; 
lésions  intenses  de  néphrite  aiguë  hémorragique. 
On  ne  put  déceler  l’arsenic  ni  dans  l’urine,  ni  dans 
le  foie. 

Chez  le  second  malade,  l’ictère  apparut  trois  mois 
après  la  cessation  du  traitement  au  cours  duquel  on 
avait  injecté  5  gr.  6  d’arsphénamine  en  huit  mois.  La 
jauni.sse,  très  intense,  s’associait  à  de  l’albuminurie 
et  à  de  la  cylindrurie.  Les  dimensions  du  foie  et  de 
la  rate  n’étaient  pas  modifiées.  L’urine  ne  renfermait 
pas  d’arsenic.  La  malade  guérit  en  six  semaines. 

Dans  le  troisième  cas,  la  dose  d’arsphénamine 
injectée  avait  été  de  5  gr.  3  en  l’espace  de  trois  mois. 
Un  mois  après  la  fin  du  traitement,  l’ictère  se  montra, 
précédé  d’une  période  de  courbature,  de  nausées  et 
de  vertiges.  Très  accentué,  il  s’accompagna  de  quel¬ 
ques  vomissements  et  d’amblyopie.  L’urine  contenait 
de  l’albumine  et  de  temps  en  temps  des  cylindres, 
mais  aucune  trace  d’arsenic.  Les  symptômes  géné¬ 
raux  s’amendèrent  au  bout  de  dix  jours,  mais  l’ictère 
persista  plus  de  six  semaines. 

L.  et  H.  rapprochent  ces  cas  des  faits  analogues 
de  Veale  et  de  Fenwick  dont  trois  eurent  une  issue 
fatale  au  milieu  du  tableau  de  l’ictère  grave,  avec  des 
lésions  d’atrophie  jaune  aiguë  et  de  néphrite  épithé¬ 
liale  analogue  à  la  néphrite  mercurielle,  sans  qu’on 
ait  pu  déceler  l'arsenic  dans  les  viscères. 

Bien  qu’on  ne  puisse  affirmer  catégoriquement 
l’origine  arsenicale  de  ces  ictères,  elle  paraît  très  vrai¬ 
semblable;  il  est  possible  que  le  mercure,  en  déter¬ 
minant  des  lésion  du  rein,  ait  été  un  facteur  adjuvant. 

P.-L.  Marie. 

G.  'W.  Holmes  et  A.  S.  Merrill.  Le  traitement  de 
l’intoxication  thyroïdienne  par  les  rayons  X.  — 
H.  et  M.  ont  traité  par  la  radiothérapie  116  cas  de 
thyrotoxicose  (goitre  exophtalmique  et  autres  formes 
cliniques  d’intoxication  thyroïdienne).  L’irradiation 
fut  appliquée  sur  la  thyroïde  et  sur  le  thymus  ;  les 
séances  étaient  répétées  toutes  les  trois  semaines, 
chaque  série  de  trois  séances  était  séparée  de  la  sui¬ 
vante  par  un  intervalle  de  trois  mois.  En  général,  on 
fît  de  deux  à  trois  séries  de  séances. 

Trente-quatre  sujets  retirèrent  d’excellents  résul¬ 
tats  de  ce  traitement;  les  symptômes  toxiques  et 
la  tachycardie  disparurent;  pariois  l’exophtalmie 
persista.  Dans  un  second  groupe  de  faits  comprenant 
68  cas,  l’amélioration  ne  fut  que  partielle.  Chez 
14  malades,  le  résultat  fut  nul  et,  dans  un  cas,  un 
myxoedème  se  développa,  conséquence  probable 
d’une  irradiation  excessive. 

Chez  36  malades  qui  furent  suivis  de  plus  près,  le 
métabolisme  général  fut  déterminé  avant  et  après  le 
traitement;  17  purent  être  considérés  comme  guéris, 
leur  métabolisme  s’abaissa  fortement;  13  furent  amé¬ 
liorés  ;  le  diagnostic  d’hyperthyro’i'disme  fut  rejeté 
chez  4  autres,  car  leur  métabolisme  n'était  pas  aug- 

D’après  H.  et  M.,  l’étude  des  échanges  gazeux  res¬ 
piratoires  est  de  la  plus  grande  valeur  tant  pour  le 
diagnostic  que  pour  le  contrôle  du  traitement.  La 
radiothérapie,  jointe  au  repos  absolu,  doit  être 
essayée  dans  tous  les  cas  d’intoxication  thyro'îdienne 
et  continuée  assez  longtemps,  pour  détruire  au  moins 
le  thymus  avant  d’avoir  recours  à  la  chirurgie.  L’amé¬ 
lioration  ne  se  manifeste  que  lentement,  d’ordinaire 
au  bout  de  six  mois  ou  d’un  an  après  le  début  du 
traitement.  Si  après  neuf  séances,  il  n’y  a  eu  aucun 
bénéfice,  mieux  vaut  alors  opérer. 

Certains  inconvénients  de  la  méthode  doivent  être 
signalés  :  la  production  possible  de  télangiectasies 
et  d’atrophie  cutanée,  disgracieuses  chez  des  jeunes 
femmes,  le  myxoedème,  si  le  traitement  est  poussé 
trop  loin  ou  appliqué  à  des  cas  diagnostiqués  par 
erreur  comme  thyrotoxicoses  alors  qu’il  s’agit  de 
goitres  non  toxiques,  enfin  l’aggravation  des  signes 
d’intoxication  au  début  du  traitement  qui  doit  être 
conduit  très  progressivement.  P.-L.  Marie. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Février  1920. 

A  propos  de  la  dénomination  de  1’  «  encéphalite 
léthargique  ».  —  M.  IVeKer  rappelle  comment,  ayant 
constaté  chez  certains  malades  dés  symptômes  anor¬ 
maux,  il  groupa  ceux-ci  sous  le  terme  à! encéphalite 
léthargique,  terme  qui  avait  déjà  été  employé  par  Von 
Oeconomo. 

Or,  depuis  les  premières  descriptions  de  la  mala¬ 
die,  on  a  trouvé  des  symptômes  qui  ne  rentraient 
pas  dans  le  cadre  primitif.  De  même,  il  y  a  des  oreil¬ 
lons  sans  parotidite,  des  ataxies  locomotrices  sans 
incoordination.  Cependant,  la  dénomination  d’encé¬ 
phalite  léthargique  a  été  adoptée  parle  monde  entier. 
M.  Chauffard  a  proposé  de  le  remplacer  par  celui 
d’ «  encéphalite  épidémique  «.  Maie  ce  terme  n’est 
pas. non  plus  absolument  convenable.  Au  point  de 
vue  anatomique,  il  est  des  cas  où  il  n’y  a  pas  de 
lésion  encéphalique,  mais  seulement  médullaire.  En 
outre,  il  est  de  plus  en  plus  certain  que  la  maladie  se 
perpétue  par  des  cas  isolés,  en  dehors  des  périodes 
d’épidémie.  Enfin,  il  y  a  des  encéphalites  épidémiques 
qui  n’ont  rien  à  faire  avec  la  maladie  actuelle,  comme 
la  maladie  de  Medin  qui  fait  sentir  ses  effets  sur  l'encé- 

En  réalité,  ce  qui  caractérisera  l’encéphalite  ce 
sera  la  découverte  du  virus,  et- la  maladie  pourra 
porter  légitimement  le  nom  de  l’auteur  qui  aura  fait 
cette  découverte.  Jusque-ià,  il  est  préférable  de  con¬ 
server  le  terme  d’attente  d’encéphalite  léthargique. 
Tout  au  plus  serait-il  possible  de  proposer,  pour  le 
remplacer,  celui  de  nona,  mais  c’est  un  nom  qui  ne 
signifierait  rien  de  nouveau. 

—  M.  GhaMüSLTd  rend  hommage  aux  travaux  de 
M.  Netter  qui  a  eu  le  mérite  d'attirer  l’attention  sur 
l’encéphalite  léthargique;  mais  il  ne  partage  pas  les 
raisons  qu'il  donne  pour  conserver  cette  dénomination 
à  la  maladie.  Un  des  arguments  de  M.  Netter,  c’est 
que  le  terme  doit  être  conservé  pour  raison  d’usage 
et  de  consentement  universel  ;  mais  quand  les  notions 
sur  la  maladie  changent,  le  nom  doit  être  changé. 
Certes,  si  on  pouvait  lui  donner  un  nom  pathogé¬ 
nique,  ce  serait  le  meilleur.  Mais  l’agent  de  la  mala¬ 
die  est  sans  doute  un  virus  filtrant.  Or,  les  virus  fil¬ 
trants  de  la  polyomyélite  ou  de  la  grippe  n’ont  pas 
permis  de  changer  le  nom  de  la  maladie,  car  ces 
virus  filtrants  n’ont  pas  de  noms .  Ce  qu’on  peut  repro¬ 
cher  au  terme  d’encéphalite  léthargique,  c’est  d’être 
trop  restrictif  et  de  nè  pas  se  plier  à  l’observation  cli¬ 
nique.  Il  est  probable  que  d’épidémique  qu’elle  est 
actuellement  la  maladie  peut  devenir  sporadique, 
mais  alors  il  sera  juste  d'adopter  pour  ces  cas  le 
nom  d’encéphalite  sporadique.  Les  classifications 
nosologiques  ne  sont  pas  supérieures  aux  faits,  elles 
doivent  s’y  adapter,  et  c’est  pour  ces  raisons  que 
M.  Chauffard  voudrait  substituer  au  terme  d’encé¬ 
phalite  léthargique  celui  d’encéphalite  épidémique. 

Gestation  et  accouchement  quadruples.  —  M.  Pi¬ 
nard  rapporte  l’observation  d'une  femme  originaire 
de  la  Vendée,  qui  sans  antécédents  des  geméllité  ni 
dans  sa  famille,  ni  dans  celle  de  son  mari,  et  ayant 
déjà  eu '6  gestations  et  accouchements  normaux,  mit 
au  monde  en  Janvier  1915  quatre  enfants  :  deux  garçons 
'  et  deux  filles.  La  gestation  détermina  un  développe¬ 
ment  énorme  du  ventre  avec  œdème  des  membres 
Inférieurs,  et  nécessita  de  l’alitement  pendant  les 
derniers  mois.  Entre  la  naissance  du  premier  et  celle 
du  quatrième  enfant  il  s’écoula  environ  2  b.  1/2. 
Les  suites  des  couches  lurent  normales.  Les  enfants 
furent  élevés  au  sein  par  deux  nourrices.  Ils  pesaient 
à  la  naissance  l'espectivement  1.900  gr.,  1.9B0  gr., 
2.000 gr. ,'2.100  g;r.;il8  pèsentîâctuellement  21kilogr., 
19  kilogr.  500,  17  kilogr.,  17  kilogr.  500  et  mesurent 
1  m.  11,  1  m.  08,  1  m.  02,  1  m.  01. 

D’après  Puech,  il  y  a  en  France  un  cas  de  gesta¬ 
tion  quadruple  pour  2  millions  de  naissances  envi¬ 
ron;  mais  la  survie  des  4  enfants  dans  ces  conditions 
constitue,  semble-t-il,  un  fait  unique. 

Lesoufredans  les  tissus  cancéreux.  —M.  Robin. 
Le  tissu  cancéreux  contient  deux  fois  plus  de  soufre 
dans  ses  parties  saines  que  dans  ses  parties  ma¬ 
lades.  Ceci  tient  à  un  ferment  ^i  détache  des  par¬ 
ties  saines  les  acides  diaminés  pour  les  intégrer 
dans  les  cellules  qui  vont  devenir  malades  et  cela 
sans  séparer  la  cistéine  dont  le  soufre  enrichit  la 


partie  saine.  Les  choses  se  passent  différemment  dans 
la  tuberculose  où  l’on  voit  le  soufre  diminuer  dans 
les  régions  les  moins  atteintes.  Ceci  est  un  argument 
contre  la  théorie  parasitaire  du  cancer.  Le  soufre  à 
l’état  d’acide  sulfurique  augmente  dans  les  régions 
les  plus  cancéreuses,  ce  qui  n’existe  pas  dans  la  tuber¬ 
culose,  nouvel  argument  contre  la  théorie  parasitaire. 

Ces  notions  peuvent  devenir  le  point  de  départ 
de  recherches  thérapeutiques  qui  éclaireraient  d’un 
jour  nouveau  la  chimiothérapie  du  cancer. 

Exploration  des  points  douloureux  abdominaux 
par  le  procédé  du  martelage.  —  M.  Georges 
Hayem,  depuis  quelques  années,  emploie,  pour 
compléter  les  données  fournies  par  la  pression,  une 
percussion  de  la  paroi  abdominale  qui  détermine 
un  choc  analogue  à  un  petit  coup  de  marteau. 

La  mesure  de  la  force  de  percussion  ayant  de 
l'utiiité  pour  le  diagnostic,  il  a  fait  fabriquer  un 
marteau  percuteur  muni  d’un  appareil  permettant 
de  se  rendre  compte  de  l’intensité  du  chôc  produit 
par  chaque  coup  de  marteau.  Il  en  présente  deux 
modèles  dans  lesquels  l’appareil  de.  mesure  met  à 
profit  les  propriétés  du  ressort  à  boudin. 

Dans  l’un,  chaque  coup  de  marteau  fait  saillir,  de 
la  tête  de  l’instrument,  une  tige  qui,  frottant  dans  la 
coulisse,  reste  en  place  après  le  choc;  cette  tige 
porte  une  graduation  évaluée  en  pression  exercée 
sur  le  boudin  et  notée  en  grammes,  de  200  à  1.000. 

Le  second  modèle  permet  d’évaluer  des  chocs 
variant  de  50  à  1.000  gr.,  grâce  à  l’emploi,  suivant  les 
besoins,  d’un  ressort  faible,  d’un  ressort  moyen  ou 
d’un  ressort  fort.  Trois  graduations  différentes  per¬ 
mettent  d’apprécier,  avec  le  ressort  faible,  des  chocs 
de  50  à  200;  avec  le  moyen,  des  chocs  de  200  à  500; 
avec  le  fort,  des  chocs  de  600  à  1.000.  Chaque  coup 
de  marteau  fait  monter  une  petite  bague  qui,  restant 
en  place  après  le  choc,  permet  de  lire  la  graduation. 

Les  malades  sont  extrêmement  sensibles  au  mar¬ 
telage.  Sans  déployer  de  force,  on  met  en  évidence 
avec  précision  les  points  douloureux  abdominaux  et 
on  constate  parfois  qu’un  très  léger  martelage  pro¬ 
duit  une  douleur  dans  des  points  restés  insensibles 
à  une  pression  même  forte. 

Cette  éventualité  se  montre  notamment  lorsque  les 
muscles  abdominaux  sont  contractés  et  produisent 
ce  qu’on  peut  appeler  un  «ventre  fermé». 

Après  avoir  énoncé  quelques  remarques  sur  la 
topographie  des  points  douloureux  et  sur  la  signifi¬ 
cation  de  ces  points  en  ce  qui  concerne  les  lésions 
viscérales,  M.  Georges  Hayem  recommande  l’usage 
du  martelage  gradué  aux  chirurgiens  et  aux  méde- 

Hématologle  expérimentale  ;  transformation  des 
leucocytes  en  normoblàstes  ;  origine  et  rôle  mor¬ 
phologique  des  globulies.  —  M.  Letulle  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Normet,  portant  ce  titre. 

Dans  le  sang  circulant  existent  trois  éléments  que 
charrie  le  sérum  :  le  globule  blanc,  le  globule  rouge 
et  le  globnlin,  les  deux  premiers  vecteurs  essentiels 
de  vie  et  éléments  de  défense  dont  nous  connaissons 
bien  les  fonctions,  le  troisième  sur  le  compte  duquel 
nous  sommes  très  ignorants  puisque  nous  ne  con¬ 
naissons  ni  son  origine  ni  son  devenir. 

Après  un  grand  nombre  d’observations  sur  le  sang 
des  ypérités  et  d’expériences  poursuivies  à  l’Instllut 
Pasteur,  M.  Normet  est  arrivé  à  conclure  que  le  glo¬ 
bule  blanc  mononucléaire  est  capable  de  produire 
directement  ou  par  l’intermédiaire  du  globulin  des 
éosinophiles  et  des  globules  rouges  et  qu’il  est 
vraisemblablement  le  générateur  de  toutes  les  cel¬ 
lules  sanguines. 

M.  Normet  appuie  sa  démonstration  sur  trois 
expériences  différentes.  Dans  l’une  d’elles,  l’expéri¬ 
mentateur,  s’adressant  au  globule  blanc  extrait  de  la 
cavité  péritonéale  du  cobaye,  en  décrit  les  transfor¬ 
mations  successives  prises  sur  le  vif  à  l’état  frais.  Il 
montre  les  métamorphoses  progressives  du  leuco¬ 
cyte  s’entourant  d’une  auréole  de  bourgeons  qui  ne 
sont  autres  que  des  globulins.  Puis  on  assiste  à  la 
transformation  du  ^obulin  en  éosinophile  ou  en  glo¬ 
bule  rouge  nucléé  et  enfin  en  globule  rouge  normal. 

Parmi  les  nombreuses  hypothèses  qui  ont  eu 
cours  sur  ce  sujet,  Jhiier  encore  très  obscur,  l’Ecole 
française  avait  toujours  donné  sa  préférence  à  la 
doctrine  uniciste  en  ce  qui  concerne  l’origine  des 
cellules  sanguines,  contrairement  à  l’Ecole  allemande 
qui  soutenait,  avec  Ehrlich,  Pprigine  spécifique  de 
chaque  élément  du  sang.  Le  professeur  Hayem  avait 
mê.me  déjà  soutenu  la  thèse  que  les  hématies  prove¬ 
naient  des  globulins  qu’il  avait  appelés  des  hémeto-, 
blastes.  M.  Normet,  appliquant  la  méthode  expéri¬ 


mentale  à  l’étude  du  sang,  pense  avoir  résolu  le 
problème  obscur  de  l’origine  des  globulins. 

Les  troubles  des  réflexes  dans  l’encéphalite 
léthargique.  —  M.  Georges  Guillain  a  étudié 
chez  6  malades  atteints  d’encéphalite  léthargique 
légitime  les  modalités  réactionnelles  des  différen¬ 
tes  variétés  de  réflexes.  Chez  3  de  ces  sujets,  il  a 
constaté  aux  membres  inférieurs  l’abolition  des 
réflexes  rotulien,  achilléen,  médio-plantaire,  tibio- 
fémoral  postérieur  et  péronéo-fémoral  postérieur; 
aux  membres  supérieurs,  l’abolition  des  réflexes 
stylo-radial,  radio-  etjeubito-pronateur,  olécranien,  du 
réflexe  des  fléchisseurs  et  du  biceps.  Dans  un  autre 
cas,  il  a  noté  une  dissociation  des  réflexes  tendineux 
appartenant  à  des  segments  médullaires  adjacents. 

Les  réflexes  cutanés,  les  réflexes  dits  de  défense 
ou  d’automatisme  médullaire  sont  restés  normaux  et 
l’auteur  n’a  observé  chez  aucun  de  ses  malades  le 
réflexe  contra-latéral  de  flexion  par  pincement  du 
quadriceps  fémoral,  réflexe  qui  est  fréquent  dans 
les  réactions  méningées  aiguës. 

L’aholition  des  réflexes  tendineux  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs  dans  certains  cas  d’encépha¬ 
lite  léthargique,  abolition  coexistant  avec  la  conser¬ 
vation  normale  des  réflexes  cutanés,  paraît  intéres¬ 
sante  à  signaler,  car  ces  phénomènes  montrent  dans 
cette  affection  l’atteinte  diffuse  éventuelle  du  névraxe, 
les  lésions  n’étant  pas  uniquement  localisées  à  là 
réglonbulbo-po'nto-pédonculàire.  Il  semble  aussi  que 
l’abolition  précoce  des  réflexes  tendineux  a  une  va¬ 
leur  pronostique,  caries  quatre  malades  chez  les¬ 
quels  a  été  constatée  cette  irréflectivité  tendineuse 
diffuse  ont  succombé,  alors  que  les  réflexes  sont 
restés  normaux  chez  deux  autres  malades  qui  ont 
guéri;  ces  signes  peuvent  donc  avoir  une  valeur 
sémiologique  et  pronostique  utile  à  prendre  en  con¬ 
sidération. 

Le  premier  cas  de  contagion  du  Bouton  d’Orient 
en  France.  —  M.  Ravaut.  Il  s'agit  d’une  jeune  fille 
qui.  sans  avoir  jamais  quitté  la  France,  séjourna 
pendant  toute  la  guerre  dans  les  Pyrénées-Orien¬ 
tales.  Elle  y  fut  piquée  tous  les  étés  par  des  mous¬ 
tiques  et  deux  des  piqûres  furent’ suivies  de  nodules 
siégeant  sur  le  nez  et  sous  l’oeil  droit.  Ces  lésiuns 
durent  depuis  un  an  et  ont  résisté  aux  traitements 
institués  jusqu’alors. 

Le  diagnostic  clinique  est  presque  impossible,. car 
ce  ne  sont  ni  l’induration  ni  le  furoncle  classiques  ; 
seul  l’examen  microscopique  a  montré,  par  la  pré¬ 
sence  d’innombrables  Leishmania,  qu’il  s’agissait  de 
Bouton  d’Orient.  « 

Le  traitement  par  le  novarsénobenzol  a  amené 
immédiatement  la  régression  des  lésions. 

Ce  cas  est  intéressant,  car  c’est_la  première  fois  que 
l’on  constate  la  propagation  de  cette  affection  en 
France  ;  le  germe  a  été  fourni  par  des  Kabyles  ou  des 
coloniaux  qui  travaillaient  aux  vendanges  dans  la 
région. 

11  est  certain  que  d’autres  cas  seront  signalés,  si 
la  recherche  est  pratiquée  systématiquement;  mais, 
dans  ce  but,  l’examen  doit  porter  sur  un  fragment  de 
tissu  écrasé  entre  deux  lames  et  non  pas  sur  la  séro¬ 
sité  sécrétée. 

2  Mars  1920. 

L’hyperglycorachie  dans  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  —  M.  Dopter  rapporte  un  cas  d’encéphalite 
épidémique  où  il  a  pu  établir  le  diagnostic  dès  le 
début,  à  la  période  des  troubles  oculaires  et  avant 
que  la  somnolence  n’eût  fait  son  apparition,  par  la 
constatation  de  l’élévation  dd  taux  du  glucose  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien;  ■ 

Il  y  a  été  conduit  par  l’Observation  de  plusieurs 
faits  d'encéphalite  confirmée"  où  l’hyperglycorachie. 
s’est  manifestée  d’une  façon,  sinon  constante,  du  moins 
assez  fréquente.  M.  Netter,  guidé  par  les  indications 
que  M.  Dopter  lui  avait  données,  a  d’ailleurs  égale¬ 
ment  constaté  cette  hyperglycorachie. 

Ce  phénomène  contribue  à  séparer  nettement  cette, 
affection  de  certaines  méningites  avec  lesquelles  ^n 
peut  être  appelé  à  la  confondre,  et  dans  lesquelles  xjn 
constate  habituellement  une  lymphocytose,  légère  pu 
assez  marquée,  ainsi  que  l’augmentation  du  taux  de 
l’albumine  (méningite  tuberculeuse,  syphilitique, etc.). 
A  cet  égard,  quand  on  la  constate,  cette  hyperglyco-, 
rachiepeut,  dans  certains  cas,  être  d’un  grand  secours' 
pour  aider  au  diagnostic  en  tenant,  compte  tou.té'îois, 
de  ce  fait  qu’elle  peut  se  rencontrer  eu  d’autres  affee-’ 
tions  connues. 
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L’augmentation  du  taux  du  sucre  est  dû  assuré¬ 
ment,  dans  le  cas  particulier,  à  un  certain  degré 
d’hyperglycémie;  l’un  de  ces  malades  a  présenté  une 
glycosurie  passagère,  ces  phénomènes  provenant 
sans  doute  d'une  lésion  du  quatrième  ventricule. 

Mais,  pour  pouvoir  assigner  à  l’hyperglycorachie 
une  valeur  diagnostique  indiscutable,  il  faut  mainte¬ 
nant  déterminer  les  conditions  dans  lesquelles  elle 
se  produit,  notamment  sa  date  d’apparition,  la  durée 
de  sa  persistance  ;  de  plus,  il  se  peut  que,  dans  cer¬ 
taines  formes  cliniques,  les  formes  hautes  spéciale¬ 
ment,  elle  ne  soit  pas  constatée. 

Tels  sont  les  éléments  du  problème  que  M.  Dopter 
se  contente  de  poser  actuellement  en  demandant  à  ses 
collègues  de  faire  les  recherches  nécessaires  pour  la 
résoudre  dans  son  entier. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique  survenue  chez 
un  syphilitique.  —  M.  Jeanselme.  Lorsque  syphilis 
et  encéphalite  léthargique  évoluent  chez  un  même 
sujet,  le  diagnostic,  pour  malaisé  qu’il  soit,  n’est  pas 
toujours  impossible  à  établir.  L’auteur  rapporte  un 
cas  d’encéphalite  léthargique  survenue  chez  un  ancien 
syphilitique.  Elle  avait  pour  principaux  caractères  : 
un  état  de  somnolence  continue,  mais  facile  à  dis¬ 
siper,  une  paresse  diffuse  avec  incoordination 
motrice  d’origine  cebébelleuse  sans  aucun  symptôme 
de  lésion  en  foyer  circonscrit.  Ce  syndrome,  que  l’au¬ 
teur  propose  d’appeler  la  «  forme  soporeuse»  parce 
que  le  sommeil  est  le  phénomène  majeur,  la  domi¬ 
nante  clinique,  n’est  jamais  réalisé  par  la  syphilis 
nerveuse  dont  les  manifestations  habituelles  sont  la 
céphalée,  le  délire  avec  l’obnubilation  intellectuelle  à 
l’état  permanent,  le  signe  d’Argyll-Roberlson,  la 
paralysie  des  nerfs  crâniens  et  des  membres. 

Les  dyspepsies  chroniques  des  gazés.  —  M.  Loe- 
per.  Les  intoxications  par  les  gaz  furent,  au  cours 
de  la  dernière  guerre,  une  cause  très  fréquente  d’ac¬ 
cidents  gastriques.  Les  dyspepsies  chroniques  se 
retrouvent  chez  de  nombreux  gazés.  Le  chlore  et 
l’ypérite  en  sont  plus  fréquemment  la  cause  que  la 
pallite  et  le  bromure  de  benzyle.  On  peut  évaluer  à 
16  pour  100  les  séquelles  de  l’intoxication  chlorée  ou 
par  l’ypérite. 

Les  accidents  gastriques  revêtent  deux  types  :  1“ 
type  flatulent  qui  rappelle  toutes  les  dyspepsies 
nervo-motrices  • —  inappétence,  ballonnement,  ma¬ 
laise,  aérophagie  —  et  qui  traduit  ou  bien  l’excitabilité 
anormale  de  l’estomac  ou  au  contraire  la  lenteur  de 
son  adaptation  ;  2“  type  douloureux,  dont  les  réactions 
sont  tardives,  parfois  pénibles  et  peuvent  se  rappro¬ 
cher  du  type  pylorique.  11  existe  entre  ces  deux  types 
des  cas  intermédiaires  moins  tranchés.  La  différence 
des  réactions  tient  non  seulement  à  l’intensité  du 
processus,  mais  surtout  à  la  localisation  des  lésions, 
notamment  à  une  véritable  pylorite. 

Au  nombre  des  manifestations  cliniques  secondaires 
on  peut  citer  la  salivation,  les  nausées,  les  vomisse¬ 
ments.  Cliniquement,  l’hyperchlorhydrie  peut  exister 
comme  l’hypochlorhydrie  ;  la  première  dépend  de 
l’atrophie  muqueuse,  la  seconde  d’une  réaction  sécré¬ 
toire  ultérieure.  L’examen  radioscopique  ne  donne 
en  général  que  des  renseignements  d’ordre  banal. 
L'examen  cytologique  fournit  la  preuve  qu’il  s’agit 
d’une  gastrite  véritable.  Le  cytodiagnostic  présente 
une  des  deux  formules  suivantes  :  dans  la  première, 
desquamation  abondante  due  à  une  gastrite  hyper- 
génétique  ;  dans  la  seconde,  grande  quantité  de  leuco¬ 
cytes,  tantôt  polynucléaires,  tantôt  mononucléaires, 
qui  attestent  l’infection  persistante  de  la  muqueuse. 
La  desquamation  correspond  généralement  à  l’exa¬ 
gération  de  l’acidité  gastrique,  la  diapédèse  û  sa 
diminution  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  règle  absolue. 

Les  lésions  retentissent  sur  l’état  général,  l’appa¬ 
reil  circulatoire  et  le  système  nerveux  avec  une  sen¬ 
sibilité  anormale  des  plexus  nerveux  de  l’abdomen, 
hypotension  artérielle,  modification  du  rythme  car- 
maque,  variations  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Les  hématémèses  ne  sont  pas  rares,  il  peut  donc  y 
avoir  des  exulcérations  ou  des  ulcérations  véritables, 
voire  des  déformations  ou  des  sténoses.  Chez  trois 
malades,  des  hémorragies  microscopiques  tradui¬ 
saient  l’existence  d’une  gastrite  chronique  exulcé¬ 
reuse.  Deux  fois,  il  y  avait  une  déformation  persis¬ 
tante  de  la  grande  courbure  et  sténose  incomplète 
du  pylore. 

Ces  accidents  gastriques  s’accompagnent  de  démi¬ 
néralisation  et  de  déphosphatisation  attribuables  à 
l’agent  toxique  et  à  ses  répercussions  digestives.  Le 
traitement  et  le  régime  doivent  donc  s’adresser  à 
l’état  gastrique  autant  qu’à  l’état  nerveux  et  au 


terrain  minéral  qui  restent  longtemps  profondément 
troublés. 

Les  suites  éloignées  de  l’encéphalite  léthargique. 
—  M.  Henri  Claude,  ayant  observé  en  1918  plu¬ 
sieurs  cas  d’encéphalite  léthargique  à  évolution 
favorable,  a  cherché  ce  qu’étaient  devenus  ces  ma¬ 
lades.  De  quatre  observations  rapportées,  il  résulte 
que  les  sujets  qui  ont  présenté  des  symptômes  d’en¬ 
céphalite  toxi-infectieuse  peuvent  conserver,  long¬ 
temps  après  la  guérison  apparente,  une  série  de 
troubles  qui  se  traduisent  surtout  par  l’asthénie, 
l’inaptitude  au  travail,  la  fatigabilité,  le  réveil  de 
certains  symptômes  particuliers  à  chaque  cas  (paré¬ 
sie,  mouvements  choréiformes,  troubles  de  la  vue), 
symptômes  qui  paraissent  réveillés  par  la  fatigue. 
Des  modifications  de  l’humeur,  du  caractère,  sont 
également  assez  persistantes.  Ces  séquelles  s’expli¬ 
quent  lorsqu’on  connaît  la  nature  des  lésions  vascu¬ 
laires  et  péri-vasculaires  propres  à  ces  encéphalites 
qu’ont  révélées  les  autopsies  avec  examen  histolo¬ 
gique. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
de  pathologie  médicale.  —  Est  élu  H.  Guillain 
par  72  voix.  Etaient  présentés  en  seconde  ligne  et  par 
ordre  alphabétique  ;  MM.  Claude,  Enriquez,  Jous- 
set,  Marcel  Labbé,  Ravaut. 

Nécrologie.  —  M.  le  Président  annonce  le  décès 
de  M.  William  Osler,  du  Canada,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine. 


9  Mars  1920. 

Traitement  des  infections  tuberculeuses  chro¬ 
niques  par  les  sulfates  des  terres  cérlques.  — 
MM.  H.  Grenet  et  H.  Drouin  ont  expérimenté  les 
injections  intraveineuses  de  sarium,  néodyme  et 
praséodyme  en  solution  aqueuse  à  2  pour  100  dans 
le  traitement  des  diverses  infections  tuberculeuses 
chroniques. 

Connaissant,  par  les  travaux  de  A.  Frouin,  l’action 
de  ces  sels  in  vitro  sur  la  vitalité,  la  morphologie  et 
la  constitution  chimique  du  bacille  tuberculeux  et 
in  vivo  sur  la  leucocytose  (provocation,  chez  l’animal, 
d’une  leucocytose  mononucléaire  intense  progressive 
et  durable  dont  ils  ont  contrôlé  l’existence  chez 
l’homme  à  la  suite  des  injections),  les  auteurs  ont 
estimé  que  ces  sels  pouvaient  agir  et  devaient  êire 
essayés  dans  la  tuberculose.  Ils  ont  fait  des  séries  de 
20  injections  intraveineuses  quotidiennes  de  2  à 
5  cmc  de  la  solation  (0  gr.  04  à  0  gr.  10  oentigr.  de 
sel)  séparées  par  des  périodes  de  repos  de  quinze  à 
vingt  jours.  Ce  traitement,  qui  paraît  contre-indiqué 
chez  les  hectiques  et  les  grands  cavitaires,  a  donné  les 
résultats  suivants  ; 

Tuberculides  (13  cas)  et  tuberculoses  (24  cas)  de  la 
peau  ;  guérison  plus  ou  moins  rapide  sans  traitement 
local,  le  lupus  tuberculeux  étant  la  forme  la  plus 
résistante  ; 

Tuberculose  pulmonaire  (24  cas  dont  21  avec  exa¬ 
men  bactériologique  positif)  :  amélioration  de  l’etat 
général,  diminution  et  parfois  disparition  de  l’expec¬ 
toration.  Dans  quelques  cas,  les  auteurs  n’ont  pas 
pu  retrouver  de  bacilles  dans  les  crachats;  chez  les 
autres  les  bacilles  deviennent  tous  altérés  et  mal 
colorables.  Modification  des  signes  physiques  i  les 
bruits  surajoutés  deviennent  d’abord  moins  humides 
et  finissent  par  se  limiter  et  par  disparaître.  Evolu¬ 
tion  vers  la  sclérose.  L’effet  n’est  pas  toujours 
immédiat  et  souvent  il  se  manifeste  surtout  pendant 
les  temps  d’arrêt  du  traitement.  Ces  résultats  ont 
été  obtenus  par  les  injections  seules  chez  des  mala¬ 
des  encore  susceptibles  de  bénéficier  des  moyens 
diététo-hygiéniques  usuels,  mais  avec  une  rapidité 
et  une  constance  que  ne  paraissent  pas  donner  les 
autres  méthodes  actuellement  employées. 

Ligature  d’urgence  de  l’artère  axillaire  au- 
dessous  de  la  clavicule  avec  la  main  gauche 
seule,  la  main  droite  étant  immobilisée.  —  M. 
Le  Dentu  rapporte  une  observation  au  cours  de 
laquelle,  à  la  suite  de  circonstances  particulières,  il 
dut  se  servir  de  son  index  droit  pour  arrêter  eifica- 
cement  une  hémorragie  de  l’axillaire,  sa  main  droite 
étant  ainsi  immobilisée.  11  fut  donc  réduit  à  la 
nécessité  de  faire  la  ligature  de  l’axillaire  au-dessous 
de  la  clavicule,  une  des  plus  délicates  qui  soit,  avec 
la  main  gauche  seule,  tandis  que  l’index  droit 
immobilisé  continuait  à  comprimer  l’axillaire.  Le 
blessé  fut  sauvé  de  l’hémorragie.  Ultérieurement  il 
put  supporter  une  désarticulation  de  Tépanle  néces¬ 
sitée  par  une  gangrène  du  membre. 


M.  Le  Dentu  proteste  contre  la  définition  donnée 
de  l’ambidextre  ;  gaucher  des  deux  mains.  11  tire 
partie  de  l’observation  qu’il  présente  pour  réhabiliter 
l’ambidextrie  qui,  si  elle  n’est  pas  nécessaire,  est 
souhaitable  dans  la  mesure  où  elle  peut  être  utile, 
surtout  pour  les  chirurgiens. 

Traitement  de  la  grippe  par  l’arsenic  colloïdal  : 
nouvelles  observations.  —  M.  Capitan  rapporte  de 
nouveaux  cas  de  grippe  graves  suivis  par  M.  Ter- 
tois  et  guéris  au  moyen  de  colloïdes  d’arsenic  et 
d’argentpréparés  par  son  ancien  collaborateur  F ouard . 

Il  a  recommandé,  dans  ces  cas,  l’injection,  dans  les 
muscles  de  la  fesse,  aux  doses  de  2  à  4  cmc  d’arsenic 
collo'ïdal  auxquels  on  peut  mélanger  même  dose 
d’argent  colloïdal,  soit  injecté  en  une  seule  fois 
chaque  jour,  soit,  ce  qui  paraît  préférable  au  début, 
moitié  le  matin,  moitié  le  soir;  suivant  l’état,  on 
diminue  les  doses  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  et 
Ton  continue  encore  pendant  quelques  jours  à  la  dose 
de  1  ou  2  cmc  chaque  jour.  Les  résultats  sont  en 
général  surprenants  et  extrêmement  rapides,  le  mode 
d’emploi  est  des  plus  simples,  et  les  inconvénients 
nuis,  ces  produits  étant  complètement  dépourvus  de 
toxicité. 

Une  complication  peu  connue  du  rétrécissement 
mitral  :  l’Insuffisance  fonctionnelle  de  l’orifice  pul¬ 
monaire.  —  MM.  Vaquez  et  Magnlel.  Cette  variété 
d’insuffisance  est  loin  d’être  exceptionnelle.  Elle  sur¬ 
vient  surtout  dans  les  cas  de  sténose  très  serrée, 
soit  à  la  suite  de  l’augmentation  de  pression  dans  la 
petite  circulation  provoquée  par  la  cardiopathie  val¬ 
vulaire,  soit  au  cours  d’une  endartérite  infectieuse 
secondaire.  Elle  est  caractérisée  par  l’apparition  d’un 
souffle  diastolique  doux,  siégeant  dans  le  2®  espace 
gauche  et  se  propageant  le  long  du  sternum.  Comme 
ce  souffle  coïncide  alors  avec  un  roulement  présysto¬ 
lique  de  la  pointe,  on  le  prend  d’ordinaire  pour  le 
soi-disant  souffle  diastoliquè  du  rétrécissement 
mitral;  ou  bien  on  pense  à  une  insuffisance  aortique 
et  on  confond  le  roulement  avec  celui  que  Flint  a 
signalé  dans  cette  affection.  L’insuffisance  pulmo¬ 
naire  peut  être  transitoire  ou  définitive.  Elle  ne 
semble  pas  être  un  nouvel  élément  de  gravité  ;  peut- 
être  même  apporte-t-elle,  comme  d’ailleurs  la  plupart 
des  insuffisances  fonctionnelles,  un  soulagement 
plus  ou  moins  long  aux  troubles  éprouvés  par  le.s 
malades. 

Les  origines  de  la  psycho-pathologie  historique. 

—  M.  Cabanès  s’attache  à  montrer  que  celles-ci  ne 
remontent  pas,  comme  on  l’enseigne  communément, 
à  Littré,  mais  à  des  aliénistes,  doublés  de  philo¬ 
sophes,  tels  que  Lélut,  Baillarger,  Calmeil,  Moreau 
(de  Tours).  Celui-ci  n’a  pas  formulé  son  fameux 
axiome  «  Le  génie  n'est  qu'une  névrose  »  sous  une 
forme  aussi  absolue;  son  texte  est  beaucoup  plus 
compréhensif.  En  réalité,  les  tares  névropathiques 
ne  sont  pas  une  des  conditions  essentielles  du  génie, 
c’est  une  question  d’espèce.  Maniée  prudemment, 
cette  méthode  nouvelle  d’envisager  l’histoire  géné¬ 
rale  et  l’histoire  littéraire  a  déjà  donné  et  est  suscep¬ 
tible  de  donner  plus  encore,  dans  l’avenir,  des  résul¬ 
tats  féconds. 

Elections  de  cinq  correspondants  nationaux 
(iro  division).  —  Sont  élus  ;  MM.  Weill  (de  Lyon), 
Girard  (de  Toulon),  Devé  (de  Rouen),  Mirallià 
(de  vantes),  Crespin  (d’Alger). 

Étaient  présents  en  seconde  ligne  et  par  ordre 
alphabétique  :  Combemale  (de  Lille),  Dubreuilh 
(de  Bordeaux),  Etienne  (de  Nancy),  Fontoynont  (de 
Tananarive),  Lépine  (de  Lyon),  Mercier  (de  Tours), 
.Ollive  (de  Nantes), 

16  Mars  1920, 

Traitement  de  l’encéphalite  léthargique  par 
l’injection  intrarachidienne  d’un  sérum  hétérogène, 

—  M.  Laubie  (de  Douzenac)  présente  deux  obser¬ 
vations  de  malades  atteints  d’encéphalite  léthar¬ 
gique  à  forme  sévère  et  qui  ont  été  rapidement 
guéris  par  l’injection  intrarachidienne  de  10  cmc  de 
sérum  antitétanique. 

Dans  le  premier  cas,  l'injection  précoce,  faite  au 
quatrième  jour,  a  été  suivie  d’une  amélioration  très 
marquée  trente-six  heures  après  :  chute  de  la  fièvre, 
disparition  de  la  dyspnée,  du  ptosis  et  de  la  photo¬ 
phobie,  puis  do  la  raideur  de  la  nuque  et  de  la  som¬ 
nolence.  La  ponction  lombaire  avait  donné  un  liquide 
clair,  renfermant  :  albumine  0,21,  très  rares  lym¬ 
phocytes  (4  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de 
Nageottp);  réaction  de  Noguchi  négative;  aucun 
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microbe;  réaction  de  Bordet-Wassermann  négative. 
Le  second  malade  offrait  tin  aspect  figé,  de  la  som¬ 
nolence,  de  la  lenteur  de  la  parole  et  des  mouve¬ 
ments,  de  la  raideur  de  la  nuque  avec  signe  de 
Kernig.  La  ponction  lombaire  donna  un  liquide  fai¬ 
blement  hématique  (dépôt  d’hématies)  ;  albumine  0,78; 
réaction  de  Noguchi  faiblement  positive.  Aucun  mi¬ 
crobe.  L’injection  de  sérum  a  été  suivie  de  diminu¬ 
tion  puis  de  disparition  de  la  raideur  du  signe  de 
Kernig  après  quarante-huit  heures,  puis  de  celle 
des  autres  symptômes. 

Séquelles  de  l’appendicectomie.  —  M.  Enriquez 
estime  fréquents  les  cas  d’appendicite  chronique 
opérés  qui  ne  sont  pas  suivis  d’amélioration.  Les 
symptômes  qui  persistent  peuvent  être  réduits  à 
deux  types  cliniques.  Dans  l’un,  ce  qui  domine,  c’est 
le  mauvais  état  général  avec  anémie,  légère  lièvre 
vespérale  et,  localement,  douleurs  avec  irradiations 
abdominales  multiples  :  il  s’agit  d’un  syndrome 
inflammatoire  péri-appendiculaire,  localisé  surtout  à 
l’épiploon,  associé  aussi  parfois  à  des  péricolites 
adhésives  diversement  localisées.  Dans  la  seconde 
variété,  les  troubles  digestifs  prédominent  ;  dou¬ 
leurs  tardives  avec  renvois,  constipation  opiniâtre, 
crises  avec  débâcles  de  glaires  ou  de  muco-mem- 
branes,  inanition  progressive  secondaire  à  la  res¬ 
triction  alimentaire,  etc.;  à  l’examen,  on  constate 
une  ptose  viscérale  généralisée  :  en  résumé,  syn¬ 
drome  surtout  mécanique. 

Le  diagnostic  des  différents  états  anatomiques  aux¬ 
quels  correspondent  ces  symptômes  ne  peut  être 
précisé  que  par  l’examen  radiologique.  L’examen 
leucocytaire,  numération  et  formule,  donne  des  ren¬ 
seignements  intéressants  surtout  en  cas  d’épiploïte. 

Sans  doute,  parfois  à  la  suite  d’interventions  tar¬ 
dives  à  chaud,  ou  avant  le  complet  refroidissement, 
un  processus  inflammatoire  banal  peut  s’installer  ou 
continuer  à  évoluer  après  l’opération  ;  mais,  en  règle 
générale,  les  lésions  auxquelles  répondent  ces  sé¬ 
quelles,  péricolites  adhésives,  épiploïte,  ciecum 
mobile,  coudure  de  Lane,  existaient  avant  l’opéra¬ 
tion,  et  n’ont  pu  être  favorablement  influencées  parla 
seule  ablation  de  l’appendice  à  travers  une  incision 
de  25  à  28  mm.  comme  cela  se  pratique  souvent. 

Pour  éviter,  autant  que  possible,  ces  insuccès, 
l’examen  radioscopique  s'impose  avant  l’opération 
chez  tout  malade  soupçonné  d’appendicite  chronique. 
En  second  lieu,  il  faut  abandonner  ces  petites  inci¬ 
sions,  dites  esthétiques,  qui  ne  permettent  qu’une 
exploration  difficile  et  incomplète  de  la  région 
malade.  Et,  dans  certains  cas,  où  la  clinique  et  la 
radioscopie  s’accordent  pour  incriminer  une  exten¬ 
sion  du  processus  inflammatoire  vers  le  foie,  la 
vésicule,  le  pylore,  le  duodénum  — ■  et  ces  cas  sont 
loin  d’être  exceptionnels  —  il  y  a  indication  formelle 
de  remplacer  l’incision  de  Mac  Burney,.  soit  par 
l’incision  médiane  conseillée  par  Walther,  soit  par 
l’incision  transversale  sus-oinbilicale  droite  adoptée 
par  Gosset. 

La  lutte  contre  les  épidémies  dans  les  écoles  et 
l’Inspection  médicale  scolaire.  —  M.  Azoulay  dit 
que  cette  lutte  est  très  difficile  sinon  illusoire,  sur¬ 
tout  dans  les  petites  localités,  parce  que  les  munici¬ 
palités  redoutent  les  dépenses  et  les  récriminations 
des  électeurs,  parce  que  les  administrés  ignorent  les 
dangers  et  surtout  les  conséquences  des  maladies  et 
ne  connaissent  ni  les  mesures  à  prendre,  ni  les 
sanctions  qui  frappent  les  élèves  malades  ou  parents 
de  malades,  enfin,  parce  que  le  règlement  scolaire 
relatif  aux  épidémies  est  peu  pratique  et  ne  prévoit 
aucune  organisation  pour  que  les  élèves  guéris  ou 
porteurs  de  germes  ou  exclus  de  l’école  souffrent  le 
moins  possible  dans  leurs  études  et  gênent  au  mini¬ 
mum  leurs  parents  dans  leur  travail.  L’auteur  pro¬ 
pose  un  certain  nombre  de  réformes  du  règlement, 
en  particulier  la  création. de  classes  de  contagieux 
dès  le  début  de  l’épidémie  et  dirigées  par  des  insti¬ 
tuteurs  ou  des  infirmières-visiteuses.  Ces  réformes 
doivent  adapter  le  règlement  à  nos  besoins  d’ins¬ 
truction  et  favoriseront  l’institution  d’une  inspection 
médicale  sérieuse  des  écoles  avec  soins  obligatoires 
des  élèves. 

Principes  de  la  prophylaxie  du  typhus  dans  les 
armées  en  campagne  et  leur  application  à  la  popu¬ 
lation  civile  en  temps  de  paix.  —  M.  Armand- 
Delllle  expose  les  moyens  employés  par  M.  Sarailhé 
et  lui-même  pour  arrêter  les  épidémies  de  typhus  et 
leur  éclosion  en  Macédoine.  Le  principe  en  est  basé 
sur  l’évolution  du  pou  du  vêtement,  parasite  vecteur. 

Chez  le  soldat  en  campagne,  qui  ne  peut  changer 
de  vêtements  na  nuit,  le  pou  trouve  les  conditions 


optima  de  température  constante  et  de  moiteur  qui 
favorisent  sa  multiplication  rapide.  Au  contraire, 
nos  paysans,  bien  que  souvent  fort  négligents,  n’ont 
pas  de  poux  parce  qu’ils  se  déshabillent  la  nuit  et 
changent  de  linge  chaque  semaine. 

Dans  les  troupes,  il  faut  donc  détruire  les  para¬ 
sites  des  vêtements  par  l’étuve  à  115“,  eu  employant 
les  groupes  bains-douches-désinsectisation.  Mais  ces 
appareils  ne  peuvent  être  employés  dans  les  tran¬ 
chées  et  au  front.  On  peut  y  suppléer  par  le  repas¬ 
sage  au  fer  chaud  des  vêtements,  opération  qui,  répétée 
chaque  semaine,  détruit  les  générations  successives 
de  parasites  par  une  sorte  de  tyndallisation. 

M.  Armand-Delille  a  appliqué  le  même  système  de 
bains-douches-désinsectisation,  également  avec  suc¬ 
cès,  dans  le  service  des  rapatriements  d’Evian,  pen¬ 
dant  la  dernière  année  de  la  guerre.  Il  conclut  qu’il 
sera  facile  d’arrêter  le  typhus  eu  France,  dans  la 
population  civile,  tant  qu’il  sera  possible  aux  tra¬ 
vailleurs  de  changer  de  linge  chaque  semaine  et  de  se 
déshabiller  la  nuit.  Mais  il  faut,  d’autre  part,  désin¬ 
fecter  énergiquement  la  frontière,  comme  on  l’a  fait 
pour  les  rapatriés.  Les  émigrants  polonais  pouvant 
arriver  parasités  ou  infectés  ;  il  faut  leur  interdire  de 
se  coucher  sans  se  déshabiller  ou  de  se  succéder  par 
équipes  dans  les  mêmes  lits,  comme  cela  se  pratique 
souvent  pour  les  ouvriers  mineurs  de  certaines  con¬ 
trées  neuves  ou  appauvries,  conditions  qui  pour¬ 
raient  se  trouver  dans  les  régions  dévastées. 

De  l’établissement  d’un  coefficient  rénal  d’excré¬ 
tion  hydrochlorurée.  —  M.  Prucbe.  Un  coefficient 
d’excrétion  hydrochlorurée  obtenu  par  comparaison 
du  sang  et  de  l'urine  permettrait  au  médecin  d’être 
fixé  en  un  minimum  de  temps  sur  les  trois  perméa¬ 
bilités  rénales  les  plus  importantes  :  urée,  chlorures, 
eau,  la  constante  d’Ambard  étant  simultanément 
effectuée.  L’auteur  a  cherché  à  établir  ce  coefficient 
hydrochloruré  en  comparant  la  concentration  chlo¬ 
rurée  urinaire  anx  résultats  foqrnis  par  l’évaporation 
à  sec  du  sérum. 

Election  de  trois  correspondants  nationaux  (2“  di¬ 
vision).  Ont  été  élus  :  ÆfM.  Truc  (de  Montpellier)  ; 
Imbert  (de  Marseille);  Maure  (de  Bordeaux). 

Avaient  été  présentés  en  2“  ligne  et  par  ordre 
alphabétique  :  MM.  Cerné  (de  Rouen)  ;  Chambraient 
(de  Bordeaux);  Estor  (de  Montpellier);  Gross  (de 
Nancy);  Le  Fort  (de  Lille);  Peugniez  (de  Cannes). 

G.  FIeuyer. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Février  1919. 

Résultats  éloignés  des  ligatures  des  gros  troncs 
vasculaires  à  la  racine  de  la  cuisse.  —  M.  Auvray 
rapporte  .3  observations  de  M.  Tissot  (de  Cham¬ 
béry),  dont  une  relative  à  la  ligature  de  la  fémorale 
superficielle  et  qu’il  laisse  de  côté.  Dans  les  deux 
autres  cas,  la  ligature  de  la  fémorale  commune 
(obs.  2)  et  celle  de  la  fémorale  profonde  (obs.  3) 
n’ont  été  suivies  d’aucun  trouble  fonctionnel  ou  tro¬ 
phique.  Dans  l’observation  3,  il  s’agissait  d’une 
hémorragie  secondaire  découverte  à  l’occasion  de 
l’incision  d’un  abcès  au  foyer  de  la  blessure,  quinze 
mois  après  Te  traumatisme  :  l’auteur  croit  à  une 
ulcération  par  un  débris  de  chemise  de  balle  resté  à 
ce  niveau;  M.  Auvray  croit  plutôt  à  une  suppuration 
par  réveil  du  microbisme  latent,  avec  ulcération 
consécutive  à  l’abcès. 

—  MM,  Tufâer  et  Delbet,  d’après  leurs  consta¬ 
tations  personnelles,  croient  que  ces  ligatures  sont 
très  fréquemment  suivies  d’une  déficience  notable  du 
membre  inférieur. 

—  MM.  Okinczyo  e<  Baudet  sont  au  contraire 
optimistes,  n’ayant  jamais  observé  d’accidents  graves 
après  la  ligature  des  vaisseaux  fémoraux  ou  iliaques 
externes. 

—  M.  Poiherat  est  éclectique,  et  rapporte  un  cas 
intéressant  de  troubles  trophiques  observés  à  17  ans 
de  distance  sur  un  blessé  de  la  guerre  de  1870. 

—  M.  Lenormant,  éclectique  également,  croit 
qu’il  faut  distinguer  les  ligatures  aseptiques  de  celles 
pratiquées  d’urgence  en  milieu  infecté.  Et,  même 
dans  ce  cas,  les  résultats  peuvent  être  excellents 
comme  en  fait  foi  un  cas  personnel  où  l’auteur  fut 
amené  à  pratiquer  successivement  la  ligature  des 
trois  fémorales,  sans  accident  ultérieur. 

Sténose  médlogàstrlque  sans  ulcère;  résection; 
guérison.  —  M.  Lapointe  rapporte  sous  ce  titre 
une  observation  de  M.  Lagoutte  (du  Creusot). 

Il  s’agit  d’une  femme  de  19  ans  présentant  un 


long  passé  gastrique  et  chez  qui  l’examen  radiolo¬ 
gique  révéla  une  sténose  médio-gastrique  dont  l’au¬ 
teur  fit  la  résection  avec  suture  bout  à  bout.  Gué¬ 
rison.  L’image biloculaire  persiste  après  l’opération, 
ce  qui  est,  semble-t-il,  à  peu  près  la  règle,  mais  ne 
correspond  pas  à  des  troubles  fonctionnels  réels 
(Duval).  L’évacuation  de  l’estomac  est  seulement  un 
peu  rapide,  probablement  parce  que  la  résection  a 
porté  largement  sur  l’antre  pylorique,  ce  que 
M.  Lapointe  juge  excessif,  d’autant  que  l’examen  ne 
révélait  rien  au  niveau  de  la  région  prépylorique. 

L’examen  histologique  n’a  montré  au  niveau  de  la 
sténose  réséquée  que  des  lésions  banales  de  sclé¬ 
rose  chronique  hyperplasique.  Ces  faits  sont  rares 
et  d’interprétation  difficile.  M.  Lapointe,  qui  en  a 
observé  un  analogue,  discute  ce  point  de  patho- 
génie,  élimine  les  rétrécissements  congénitaux  et  la 
tuberculose  inflammatoire,  et  croit  que  ces  lésions 
doivent  être  rapprochées  des  sténoses  fibreuses 
simples  du  pylore,  et  peut-être  de  certaines  formes 
de  Unité  plastique.  Eu  tout  cas  la  conduite  opéra¬ 
toire  adoptée  par  M.  Lagoutte  lui  semble  avoir  été, 
dans  ce  cas,  la  plus  rationnelle. 

Cure  des  fistules  véslco-vaglnales  par  la  vole 
trans vésicale.  —  M.  Marion  croit  devoir  Insister 
sur  l’excellence  de  cette  voie  qui  lui  a  permis  de 
guérir  du  premier  coup  une  fistule  très  étendue 
ayant  résisté  à  5  tentatives  de  cure  par  vole  vagi¬ 
nale.  Ce  procédé  est  très  simple,  le  jour  obtenu  est 
énorme,  l’opération  facile,  les  suites  excellentes. 

M.  Marion  l’a  employé  13  fois  avec  11  succès  immé¬ 
diats,  et  2  particulièrement  difficiles,  en  deux  fols. 
La  guérison  est  obtenue  en  une  quinzaine  de  jours. 

Ce  procédé  a  eu  outre  l’avantage  de  ne  pas  ouvrir  la 
cavité  péritonéale,  ce  qui  n’est  quelquefois  pas 
dépourvu  de  danger,  comme  dans  le  procédé  de 

—  MM,  Heitz-Boyer  et  Cbevassu  appuient  les 
conclusions  de  M.  Marion,  M.  Chevassu  insiste  sur 
la  possibilité  de  l’étude  cystoscopique  des  fistules 
dont  la  présence  ne  gêne  pas  le  remplissage  vésical, 
et  sur  la  possibilité  de  faire  ainsi  un  repérage  précis 
des  orifices  urétéraux. 

—  MM.  Faure  et  Baumgartner  ont  employé  dans 
des  cas  difficiles  le  procédé  de  Legueu  et  en  ont  été 
satisfaits.  M.  Faure  croit  que  la  voie  vaginale  simple 
conserve  de  très  fréquentes  indications. 

—  MM.  TufSer  et  Delbet  sont  du  même  avis,  et 
M.  Delbet  pense  que  l’état  des  tissus  est  plus  impor¬ 
tant  à  considérer,  comme  cause  possible  d’échec,  qu 
les  dimensions  de  la  fistule. 

—  M.  Marion  accorde  que  les  petites  fistules  bas 
situées  sont  évidemment  justiciables  de  la  voie  basse, 
mais  que  les  fistules  étendues,  haut  situées  et  voi-  ’ 
sines  des  orifices  urétéraux,  guériront  bien  mieux 
par  la  voie  vésicale,  et  que,  somme  toute,  cette  inter¬ 
vention  est  très  bénigne. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Duval  présente 
un  homme  qui,  â  la  suite  d’un  violent  traumatisme 
de  la  face  externe  du  genou  droit,  a  fait  une  rupture 
totale  du  système  ligamenteux,  sans  fracture.  Opéra¬ 
tion  immédiate.  Réfection  des  ligaments  croisés  par 
transplantation  aponévrotiquetranscondylienne.  Gué¬ 
rison. 

A  propos  de  cette  intervention  immédiate,  dont 
M.  Duval  n’a  pas  retrouvé  de  cas  analogues,  MM. 
Delbet.  Tufiier,  Baudet,  Hartmann,  Lapointe, 
font  remarquer  que,  dans  les  traumatismes  même 
très  accentués  du  genou,  la  réparation  spontanée  se 
fait  souvent  d’une  façon  remarquable  et  complète. 

—  M.  Duval  reste  sceptique,  au  moins  en  ce  qui 
concerne  son  cas  personnel. 

_  jVf.  Jacob  présente  un  blessé  opéré  avec  succès 

d’un  volumineux  anévrisme  des  vaisseaux  axillaires 
droits. 

Présentation  de  radiographie.  —  M.  Mouebet 
présente  la  radiographie  d’une  fracture  par  pénétra¬ 
tion  de  l'épiphyse  humérale  supérieure,  dans  laquelle 
il  existait  pour  tout  symptôme  une  douleur  assez 
vive  au  niveau  du  col  chirurgical.  Pas  d'ecchymose, 
pas  de  gonflement,  mouvements  normaux.  L’épiphyse 
coiffe  la  diaphyse  en  tête  de  clou. 

3  Mars  1920. 

Sur  la  vaccinothérapie  dans  les  infections  chirur¬ 
gicales  (Fin  de  la  discussion).  —  M.  Delbet  précise 
certains  points  de  sa  communication.  Dans  sa  dernière 
observation,  il  s’agissait  d’une  hématocèle  infectée  et 
non  d’un  épanchement  sanguin  récent  pour  lequel 
l’indication  ne  se  fût  pas  posée.  Quant  à  l’obtention 
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d’effets  d’ordre  vaccinal,  elle  n’existe  pas  au  début, 
et,-  sur  ce  point,  l’auteur  est  d’accord  avec  M.  ïufüer, 
njais  il  se  sépare  de  lui  ainsique  de  MM.  Michon  et 
Bazy  pour  la  phase  secondaire  où,  d’après  lui,  des 
effets  d’ordre  vaccinal  peuvent  être  obtenus  par  les 
stocks  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  à  un 
auto-vaccin. 

•  M.  Veau  craint  que  la  discussion  eu  cours,  et 
spécialement  la  communication  de  Grégoire,  ne 
fassent  naître  prématurément  un  optimisme  médical 
qui  risque  d’arrêter  la  main  du  chirurgien  dans  cer¬ 
tains  cas  d’ostéomyélite  où,  de  l’avis  même  des  plus 
fervents  vaccinothérapeutes,  le  bistouri  a  encore,  en 
l’état  actuel  de  la  question,  un  droit  de  priorité  incon¬ 
testable.  Il  rapporte  à  ce  sujet  un  fait -très  démons¬ 
tratif. 

—  M.  TafSer  relate  une  observation  où  l’effet 
vaccinal  pur  a  été  d’une  netteté  incontestable. 

—  M.  Chevrier  apporte  sa  contribution  person¬ 
nelle  à  la  vaccinothérapie  dans  l’ostéomyélite.  Il 
croit  qu’il  faut  souvent  l’associer  à  l’action  chirurgi¬ 
cale.  11  a  fait  également  quelques  tentatives  dans  les 
fistules  osseuses  par  plaies  de  guerre. 

—  M.  Auvray  communique  son  auto-observation. 

Au  cours  d’un  phlegmon  grave  de  la  main,  il  a  vu  un 
placard  d'érysipèle  disparaître  rapidement  sous 
l'a'tion  du  vaccin  de  Delbet.  Il  n’a  pas  observé  sur 
lui  de  réaction  générale  particulièrement  grave. 
D’ailleurs,  dans  son  cas,  l’acte  chirurgical  a  été  asso¬ 
cié  à  la  vaccination. 

—  M.  Grégoire  est  d’accord  avec  M.  Veau  sur  la 
nécessité  de  bien  préciser  les  indications,  n’ayant 
jamais  eu  la  pensée  de  faire  de  l’usage  du  vaccin  une 
sorte  de  panacée.  Par  Contre,  il  ne  croit  pas  à  la  fré¬ 
quence  des  guérisons  spontanées  dont  a  parlé 
M.  Ombrédanne.  Celui-ci  lui  ayant  confié  un  enfant 
atteint  d’ostéomyélite  de  l’astragale,  M.  Grégoire  a 
obtenu  par  le  vaccin  une  guérison  complète,  dont  il 
fait  constater  la  réalité  sur  le  petit  malade  présenté 
à  la  Société. 

—  JH’.  Faure  appuie  la  communication  deM.  Auvray 
auquel  il  a  prêté  le  concours  de  son  bistouri.  Il  rap¬ 
porte  en  outre  un  cas  d’échec  de  la  vaccinothérapie 
dans  une  fièvre  puerpérale  grave,  mais  sans  vouloir 
en  rien  diminuer  pour  cela  la  valeur  de  la  méthode, 
étant  donnée  l’extrême  gravité  des  accidents  septiques 
de  cet  ordre. 

—  M.  MaurAaire  apporte  quelques  résultats 
heureux  obtenus  par  lui  dans  le  traitement  des 
anthrax. 

—  M.  Lenorzaant  verse  au  débat  deux  observa¬ 
tions  personnelles  de  lymphangite  grave  du  membre 
supérieur,  l’une  guérie  complètement  par  la  senle 
vaccinothérapie,  la  seconde  par  association  de  vaccin 
et  d’incision  chirurgicale,  le  malade  vu  tardivement 
ayant  déjà  un  phlegmon. 

—  M-  Robineau,  résumant  la  discussion,  insiste 
sur  ce  fait,  qu’ayant  pu  suivre  longtemps  ses  opérés 
et  n’ayant  constaté  aucnn  indice  de  récidive,  il  y  a 
lieu  d’admettre  avec  M.  Delbet  qu’il  se  produit  bien 
secondairement  des  effets  d’ordre  vaccinal.  Il  souhaite 
en  terminant  voir  se  généraliser  l’emploi  des  vaccins 
de  Delbet. 

Désarticulation  temporaire  du  pied  pour  tuber¬ 
culoses  fistulisées.  —  M.  Delbet,  dans  un  court  rap¬ 
port,  résume  trois  observations  de  M.  Revel,  dans 
lesquelles  la  désarticulation  temporaire  médio-tar- 
sienne  a  permis  de  faire  une  exérèse  large  des 
lésions  osseuses  et  un  curage  soigné  des  fongosités 
plantaires.  L’auteur  a  même  été  amené  dans  un  cas  à 
réséquer  l’astragale,  reculant  ainsi  les  limites  de 
l’opération  telle  que  l’avait  décrite  Hallopeau. 
M.  Delbet,  qui,  pour  sa  part,  emploie  cette  méthode 
depuis  de  nombreuses  années,  et  a  pu  grâce  à  elle 
éviter  bien  des  amputations  du  pied,  fait  un  chaud 
plaidoyer  eu  sa  faveur. 

Êmphysème  sous-cutané  consécutif  à  une  cure 
de  fistule  stercorale.  —  M.  Mocquot  rapporte 
l’observation  d'une  fistule  du  côlon  pelvien,  consécu¬ 
tive  à  un  accident  obstétrical.  Au  septième  jour,  il 
vit  se  développer  un  emphysème  sous-cutané  qui 
prit  progressivement  des  proportions  colossales,  et 
dont  l’origine  resta  très  obscure.  En  effet,  la  cica¬ 
trice  était  parfaite,  le  thorax  n’était  pas  en  cause  et  les 
gaz  infiltrés  étalent  inodores.  Au  seizième  jour  une 
fistulelte  stercorale  s’ouvrit  à  la  paroi  et  guérit  d’ail¬ 
leurs  rapidement.  L’emphysème  disparut  alors  peu 
à  peu.  Discutant  cette  observation,  M.  Mocquot, 
d’accord  avec  M.  Quénu,  s’arrête  à  l’hypothèse  d’une 
véritable  filtration  des  gaz  par  la  cicatrice,  pouvant 
seule  expliquer  l’absence  d’odeur,  puisque  l’origine  I 


intestinale,  de  par  la  terminaison  de  l’affection,  est 
indiscutable. 

—  M.  Proust  rapporte  à  ce  propos  un  cas  très 
curieux,  et  qu’il  croit  unique,  d’emphysème  intra¬ 
péritonéal  probablement  dû  aussi  à  une  filtration 
gazeuse  au  niveau  d’une  petite  plaie  intestinale  par 
projectile  de  gueri-e. 

10  Mars  1920. 

Traitement  des  luxations  congénitales  âgées  par 
l’extension  continue.  —  M.  Ombrédanne  rapporte 
5  observations  de  M.  Lance  qui  a  cherché  à  obtenir 
l'abaissement  dans  les  luxations  congénitales  de  la 
hanche  grâce  à  un  appareil  de  son  invention  utili¬ 
sant  la  méthode  des  points  d’appui  osseux  directs. 
L’appareil,  dérivé  du  Lambret-Quénu,  se  fixe  d’une 
part  dans  l’aileron  sacré  à  travers  l’articulation  sacro- 
iliaque,  d’autre  part  dans  le  fémur,  par  deux  broches 
spéciales  entre  lesquelles  s’intercalent  les  tiges 
d’extension.  On  peut  ainsi  en  cinq  à  six  jours  obtenir 
l’abaissement  voulu  pour  réduire  facilement.  Chez 
ses  malades  âgés  de  7  à  18  ans,  M.  Lance  a  toujours 
obtenu  de  bons  résultats. 

—  MM.  Tufûer  et  Mauclaire  insistent  sur  la 
solidité  de  l’enchevillement  sacro-iliaque  qu’ils  uti¬ 
lisent  dans  le  traitement  des  saci'o-coxalgies. 

Appareil  pour  fractures  de  la  clavicule.  ’ — 
Af.  Baudet  fait  un  rapport  sur  un  appareil  simple, 
léger  et  portatif,  imaginé  par  AT.  Masmonteil  et  pei-- 
metlant  d’obtenir  une  réduction  anatomique  parfaite 
des  fractures  de  la  clavicule. 

Ulcère  perforé  du  gros  Intestin  opéré  et  guéri. 
—  M.  Proust  rapporte  l’observation  d’une  femme, 
opérée  d’urgence  par  M.  Soupault,  pour  une  crise 
aiguë  l’apportée  à  des  accidents  appendiculaires  et 
ayant  succédé  à  une  purgation  intempestive.  Il  s’agis¬ 
sait  en  réalité  d’une  perforation  du  côlon  ascendant, 
due  à  un  ulcère  simple,  non  calleux,  que  M.  Soupault 
put  suturer  assez  facilement.  Ether,  drainage,  gué- 

Se  reportant  au  mémoire  princeps  de  Quénu  et 
Duval,  et  aux  observations,  d’ailleurs  rares,  publiées 
ultérieurement,  M.  Proust  n'en  a  pas  trouvé  de  super¬ 
posable  à  celle  de  Soupault,  c’est-à-dire  où  l’on  ait 
suturé  la  perforation.  On  a  presque  toujours  soit 
ouvert  un  phlegmon  stercoral,  soit  extériorisé  la 
perforation.  La  question  de  résection  pourrait  se 
poser  dans  les  cas  d’ulcère  calleux,  de  perforations 
larges  ou  multiples.  M.  Proust  serait  heureux  de 
voir  apporter  des  observations  analogues,  à  celle  de 
Soupault  ;  malades  en  général  constipés  de  longue 
date,  et  faisant,  eu  dehors  de  toute  occlusion,  une 
perforation  brutale  en  péritoine  libre,  à  la  suite  d’un 
écart  de  régime,  d’un  effort  ou  d’un  purgatif  malen¬ 
contreux. 

—  M.  Grégoire  apporte  une  observation  très 
analogue.  Il  s’agissait  d’une  perforation  du  côlon 
pelvien  chez  un  vieillard,  déclenchée  à  la  suite  d’un 
lavement.  Le  petit  bassin  était  rempli  de  matières 
solides.  Opération  d’urgence.  Excision  et  suture. 
Drainage.  Suppuration  secondaire.  Mort. 

—  MM.  Delbet,  Sieur  apportent  des  observa¬ 
tions  du  même  genre.  M.  Louis  Bazy  eu  a  observé  5, 
mais  plusieurs  en  occlusion,  s'écartant  par  consé¬ 
quent  du  type  décrit  parM.  Proust. 

—  M.  Quénu  croit  l’ulcère  du  côlon  plus  fré¬ 
quent  qu’on  ne  le  pense.  Il  serait  bon,  dans  les  cas 
douteux,  de  faire  un  examen  approfondi,  de  recher¬ 
cher  les  hémorragies  occultes,  etc. 

L’anesthésie  au  protoxyde  d’azote.  — M.  Cunéo 
rapporte  un  travail  de  M.  Desmarest,  qui  utilise 
depuis  quelques  mois  le  protoxyde  d’azote  pur,  sans 
mélange  d’éther  ou  de  chloroforme,  dans  toutes  les 
grandes  opérations  de  chirurgie  abdominale.  Il 
insiste  sur  la  nouvelle  technique  de  l’auteur  qui  a 
supprimé  l’absorption  du  CO'’  par  la  sonde.  Les 
résultats  obtenus  sont  excellents,  mais  la  technique 
est  assez  délicate  et  nécessite  un  certain  apprentis¬ 
sage.  L’anesthésie  n’est  obtenue  qu’au  bout  d’un 
temps  assez  long  (15  à  20  minutes),  mais  le  réveil  est 
très  rapide.  La  toxicité  du  mélange  protoxyde 
d’azote-oxygène  est  nulle.  La  tension  artérielle  n’est 
pas  modifiée.  C’est  une  méthode  de  choix  chez  les 
malades  en  équilibre  instable.  Elle  n’est  contre- 
indiquée  que  dans  les  opérations  sur  l’extrémité 
céphalique,  par  suite  de  difficultés  techniques. 

—  M.  Lardennois  appuie  les  conclusions  du  rap¬ 
porteur.  Il  a  utilisé  largement  ce  mode  d’anesthésie 
en  chii^irgie  de  guerre,  et  de  préférence  chez  les 
grands  choqués.  Il  n’a  eu  qu’à  s’en  louer. 


—  MM.  Heitz-Boyer,  Tufûer  ont  employé  le 
protoxyde,  mais  combiné  à  l’éther.  Ils  reconnaissent 
la  supériorité  incontestable  de  cet  anesthésique  au 
point  de  vue  de  son  innocuité  principalement. 

—  M.  Quénu,  rappelant  les  ti-avaux  de  Paul  Sert, 
insiste  sur  l’avantage  du  protoxyde  d’azote  par  ce 
fait  que  seul  il  n’abaisse  pas  la  tension  artérielle. 

Sur  la  radiothérapie  des  fibromes  (fin  de  la  dis¬ 
cussion).  —  M.  Walther  croit  que  la  mortalité 
opératoire  des  fibromes  est  encore  plus  faible  que 
ne  l’a  dit  M.  Faure.  Pour  sa  part,  il  n’a  pas  observé 
plus  de  2  1/2  pour  100  de  morts. 

—  M.  Baudet  conclut  également  à  la  supériorité 
du  traitement  chirifrgical.  Pour  sa  part,  il  a  observé 
130  fibromes,  dont  100  avec  complications,  par  con¬ 
séquent  non  justicijbles  d’autre  traitement  que  l’ex¬ 
tirpation.  Sa  mortalité  n’a  pas  dépassé  31/2  pour  100. 

—  M.  Defbat  rapporte  une  observation  de  M.  Kot- 
zareff  intéressante  surtout  par  le  fait  qu’il  s’agissait 
d'une  adénomyomatose  utérine,  et  qu’elle  contribue 
à  montrer  l’action  beaucoup  moins  forte  de  l’irra¬ 
diation  sur  le  tissu  musculaire  que  sur  le  tissu  con¬ 
jonctif. 

Résumant  alors  les  débats,  M.  Delbet  reprend 
un  à  un  et  discute  les  arguments  apportés  pour  et 
contre  la  radiothérapie.  Il  reconnaît  que  beaucoup 
de  points  sont  encore  très  obscurs,  que  les  interpré¬ 
tations  des  mêmes  faits  diffèrent  souvent  d’un  auteur 
à  l’autre;  qu’en  tout  cas  nous  sommes  loin  des 
99  pour  100  de  guérison  donnés  par  M.  Béclère;  que 
la  méthode  comporte  un  nombre  important  de 
contre-indications,  et  qu’à  tout  prendre,  n’était  la 
rareté  de  ce  précieux  agent,  l’emploi  du  radium  serait 
toujours  préférable. 

Malgré  une  critique  très  serrée,  M.  Delbet  est 
loin  de  rejeter  la  méthode  radiothérapique,  mais  il 
croit  que  ses  indications  se  borneront  aux  fibromes 
très  jeunes.  A  son  avis,  exception  faite  des  myomes 
purs  et  des  adénomyomes,  toutes  ces  tumeurs  pas¬ 
sent  au  début  par  un  stade  où  l’on  peut  espérer  leur 
disparition  par  les  agents  physiques.  C’est  donc 
avant  tout  une  question  de  diagnostic  très  précoce. 

17  Mars  1920. 

Perforation  d’un  ulcère  simple  du  cæcum.  — 
M.  Lardennois  apporte  une  observation  personnelle 
analogue  à  celle  communiquée  dans  la  séance  pré¬ 
cédente,  MM.  Proust  et  Soupault.  Il  s’agissait  égale¬ 
ment  d’accident  brusque  chez  un  vieil  intestinal,  à  la 
suite  d’une  purgation  intempestive.  M.  Lardennois 
put  fermer  la  perforation,  mais  l’état  du  malade  était 
déjà  très  grave  et  il  ne  survécut  pas  à  l’interven¬ 
tion. 

Gangrène  gazeuse  du  membre  supérieur,  guérie 
par  le  sérum  de  tVeinberg.  —  M.  Robineau  rap¬ 
porte  ce  cas  observé  par  M.  Baudoin  (de  Charle- 
ville). 

Il  s’agit  d’une  fracture  compliquée  de  l’avant-bras 
chez  un  enfant,  avec  issue  des  os  par  la  plaie  qui 
était  très  souillée  de  terre.  Malgré  une  large  abra¬ 
sion  des  tissus  contus  et  une  désinfection  soignée  de 
la  plaie,  M.  Bandoin  vit  apparaître  peu  après  un 
œdème  bronzé  dont  de  larges  débridements  n’en¬ 
rayèrent  pas  l’extension.  La  gangrène  gagna  rapide¬ 
ment  l’aisselle  et  le  thorax;  l’état  était  très  alarmant. 
Bien  que  n’ayant  pu  obtenir  du  sérum  qu’au  septième 
jour,  par  suite  de  difficultés  matérielles,  M.  Baudoin 
réussit,  avec  deux  injections,  à  améliorer  très  rapi¬ 
dement  sa  blessée  et  à  la  guérir  complètement. 

M.  Robineau  fait  remarquer  à  ce  propos  Tulilité 
qu’il  y  aurait  à  posséder  partout  des  stocks  de  sérum, 
et  à  l’employer  largement  à  titre  préventif  et  curatif, 
à  en  élargir  même  les  indications  aux  appendicites 
gangreneuses,  septicémies  puerpérales,  etc. 

Cette  pratique  est  d’ailleurs  suivie  déjà  par 
plusieurs  chirurgiens  :  MM.  Duval,  Lenormant, 
Mauclaire ,  Lardennois,  Delbet  qui  apportent  les 
résultats  de  leur  expérience.  Les  deux  derniers  l’ont 
utilisé  également  dans  la  chirurgie  "du  côlon  et  du 
rectum  cancéreux. 

Traitement  de  l’épilepsie  traumatique.  —  M.  Ma¬ 
thieu  rapporte  deux  observations  de  M.  Hamand, 
lequel,  pour  éviter  l’adhérence  fibreuse  entre  la 
dure-mère  et  les  plans  superficiels,  cause  fréquente 
d’épilepsie  traumatique,  interpose  entre  eux  une 
lame  de  caoutchouc.  Dans  ces  deux  cas  dont  les  acci¬ 
dents  remontaient  à  cinq  et  onze  ans,  M.  Hamand  a 
obtenu  une  amélioration  très  nette  qui  se  maintient. 
Mais  les  interventions  ne  datent  encore  que  de  un  an 
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et  quatre  mois.  Aussi  M.  Mathieu  fait-il  les  plus 
expresses  réserves  sur  l'avenir  de  ces  blessés. 

—  MAT.  Quénu,  de  Martel,  Sebileau,  Broca,  Tuf- 
fier  confirment  et  appuient  ces  réserves,  insistant 
tous  sur  les  déceptions  qui  attendent  le  chirurgien 
dans  le  traitement  sanglant  de  l’épilepsie  trauma¬ 
tique.  M.  Quénu,  en  particulier,  a  vu  une  récidive 
après  dix-huit  ans  de  tranquillité  complète. 

Nouveau  modèle  d'œsophagoscope.  —  AT.  Du- 
fourmentel a  heureusement  modifié  l’œsophagoscope 
rigide  ordinaire  par  un  dispositif  qui  permet  d’en 
régler  et  d’en  modifier  l’ouverture.  Comme  le  fait 
remarquer  M.  Sieur,  rapporteur,  il  s’agit  d’un  per¬ 
fectionnement  analogue  à  celui  qui  amena  en  gynéco¬ 
logie  l’apparition  du  spéculum  bivalve.  Ce  nouvel 
instrument  sera  d’une  utilité  iucontestable,  en  parti¬ 
culier  pour  les  corps  étrangers  difficiles  à  extraire. 

Phlegmon  sus-prostatique  opéré  par  voie  abdo- 
mino-pérlnéale.  —  M.  Pierre  Bazy  relate  une 
observation  de  péricystite  postérieure  ayant  évolué 
par  poussées  successives,  s’accompagnant  chaque 
fois  d’une  douleur  et  d’une  sensation  de  pesanteur 
périrectale  très  pénible.  Jamais  ou  ne  trouva  de  point 
fluctuant  net.  A  la  troisième  rechute,  en  présence 
d’un  état  général  sérieux,  et  ayant  reconnu  une  zone 
empâtée  dans  la  région  de  la  vésicule  droite,  M.  Bazy 
aborda  la  lésion  par  voie  hypogastrique,  décollant 
progressivement  les  tissus  derrière  la  vessie  :  il  ne 
trouva  qu’un  peu  de  liquide  roussûtre,  mais  pas 
d’abcès.  Drainage  transpérinéal.  Guérison.  -  - 

— ■„A4'.  Marion  fait  remarquer  que  la  guérison 
peut  souvent  être  obtenue  sans  drainage  périnéal. 

Les  indications  de  l'opération  de  Cushing  dans 
les  fractures  du  crâne.  —  M.  do  Martel  revient  sur 
la.  question  soulevée  par  le  rapport  de  M.  Lecène 
(séance  du  11  Février)  et  apporte  comme  contribution 
9  observations  personnelles.  A  son  avis,  rien,  ni 
dans  les  livres,  ni  dans  les  examens  cliniques  ne 
nous  donne  un  critérium  certain  pour  distinguer  les 
différents  syndromes  de  commotion,  contusion  et 
compression.  En  pratique  d’ailleurs,  seul  ce  dernier 
est  intéressant,  puisque  l’action  thérapeutique  (ponc¬ 
tion  ou  trépanation)  ne  peut  agir  que  dans  un  but 
décompressif  et  ne  remédie  en  rien  aux  phénomènes 
de  commotion  ou  de  contusion.  Dans  le  doute,  on  ne 
doit  pas  s’abstenir.  L’intervention  sera  très  utile  s’il 
y  a  réellement  compression;  dans  le  cas  contraire 
elle  sera  inutile,  mais  non  nuisible.  Mais  il  faut 
pratiquer  la  vraie  opération  de  Cushing  et  non  une 
trépanation  quelconque,  et  M.  de  Martel  précise  à  ce 
propos  difiérents  pointa  de  technique.  Enfin  il  fait 
remarquer  que  la  ponction  lombaire  n’est  pas  toujours 
anodine,  et  que,  principalement  dans  les  traumas 
fermés,  elle  peut  s’accompagner  de  symptômes  alar¬ 
mants,  et  quelquefois  même  entraîner  la  mort  subite. 
L’opération  de  Cushing  est  très  souvent  indiquée, 
d’après  M.  de  Martel,  et  il  croit  à  ce  propos  que 
M.  Lecène  a  jugé  trop  sévèrement  deux  au  moins 
des  interventions  de  Roux-Berger  rapportées  par  lui 
le  11  Février. 

M.  Denikkk. 
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Algies  brachlo-lntercostales  monosymptoma- 
tlques  d’encéphalite  épidémique.  —  M.  Sicard 
insiste  sur  le  polymorphisme  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  A  côté  des  formes  myocloniques  graves  ou 
ambulatoires,  pures  ou  associées  à  des  algies  d’une 
acuité  extrême,  qu’il  a  décrites,  il  a  observé  certaines 
algies  cervico-brachio-intercostales  évoluant  à  titre 
monosymptomatique  qui  peuvent  relever  de  la  même 
étiologie.  Des  formes  de  transition  très  douloureuses, 
s’accompagnant  tardivement  et  temporairement  de 
quelques  soubresauts  musculaires  ou  de  légers 
troubles  oculaires,  permettent  d’accréditer  ce  type 
nosologique. 

En  présence  de  ces  réactions  polymorphes  qui 
peuvent  s’étendre  à  tout  le  système  nerveux  ou 
atteindre  des  départements  localisés  du  névraxe,  — 
cortex,  mésocéphale,  bulbe,  moelle,  racines,  —  la 
dénomination  d’encéphalite  a  une  portée  trop  res¬ 
treinte  et  le  terme  de  «  névraxite  épidémique  »  serait 
très  préférable. 

—  M.  Netter  fait  ressortir  les  caractères  des 
algies  de  l’encéphalite  épidémique,  en  particulier 
leur  extrême  intensité,  leur  mobilité  et  leur  dispa¬ 
rition  possible  sous  l’influence  d’une  thérapeutique 


en  discordance  apparente  avec  la  nature  du  mal, 
faradisation  ou  massage  vibratoire  par  exemple. 
Aussi  est-il  permis  de  croire  que  ces  algies  ne 
témoignent  pas  d  une  atteinte  des  racines  posté¬ 
rieures,  mais  d’une  localisation  sur  les  faisceaux 
sensitifs  du  mésocéphale. 

Forme  myotonlque  de  l’encéphalite  épidémique. 
—  M.  H.  Claude  a  observé  deux  malades  qui,  à 
côté  des  signes  typiques  de  l’affection,  présentaient 
un  aspect  figé,  sans  expression,  de  la  physionomie, 
une  attitude  soudée,  de  la  raideur  musculaire  avec 
grande  lenteur  des  mouvements.  Chez  l’un  d’eux, 
l’examen  électrique  mit  en  évidence  quelques-uns  des 
caractères  de  la  réaction  myotonique  (hyperexcita¬ 
bilité  galvanique,  lenteur  de  la  décontraction  au 
courant  tétanisant).  L’épreuve  de  l’adrénaline  déter¬ 
mina  chez  ce  sujet  une  glycosurie  d’un  taux  excep¬ 
tionnellement  élevé,  indice  d’un  trouble  des  glandes 
endocrines. 

Un  troisième  malade  se  présentait  comme  un  par¬ 
kinsonien,  mais  son  histoire  (début,  il  y  a  plus  d’un 
an,  par  de  la  diplopie  et  de  la  somnolence)  s’éclaire  par 
celle  des  deux  autres  malades  et,  actuellement,  cet 
homme  qui  a  la  face  figée,  l’attitude  soudée,  la  marche 
à  petits  pas,  la  rigidité  musculaire  du  parkinsonien, 
présente  encore  de  la  diplopie  et  des  modifications 
du  liquide  cérébro-spinal  —  hypertension,  lymphocy¬ 
tose  modérée,  hyperalbuminose  légère  —  qui  per¬ 
mettent  d’éliminer  le  diagnostic  de  troubles  psycho¬ 
névropathiques  et  de  penser  qu’il  s’agit  d’une 
séquelle  d’une  encéphalite  infectieuse.  Or,  chez  ce 
malade,  l’examen  électrique  montre  quelques-uns  des 
caractères  de  la  réaction  myotonique.  Comme  l’on 
tend  à  attribuer  les  modifications  du  tonus  muscu¬ 
laire,  dans  la  maladie  de  Parkinson,  à  des  altérations 
de  la  région  du  locus  niger  et  que,  d’autre  part,  la 
localisation  élective  de  l’encéphalite  épidémique  se 
place  dans  la  région  mésencéphalique,  on  est  en  droit 
de  penser  que  cette  forme  spéciale  tire  sa  caractéris¬ 
tique  de  lésions  prédominant  au  niveau  du  locus 
niger.  Le  syndrome  myotonique  se  rencontre,  en 
dehors  du  type  classique  de  Thomsen,  sous  des 
aspects  frustes  dans  maintes  affections  nerveuses  ; 
rien  de  surprenant  à  ce  qu’il  puisse  être  observé 
aussi  dans  une  maladie  dont  les  foyers  disséminés 
expliquent  les  divers  aspects  anatomo-cliniques. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique.  —  M.  Galliard, 
au  nom  de  M.  Robin,  relate  un  cas  de  cette  affection, 
le  premier  observé  dans  la  région  de  Bray-sur-Seine 
(Seine-et-Marne).  Classique  par  ses  symptômes,  la 
maladie  aboutit  en  onze  jours  à  la  mort  dans  le  coma 
hyperthermique,  'l'rois  injections  de  sérum  anti¬ 
pesteux  ne  modifièrent  en  rien  l’évolution. 

Encéphalite  léthargique  à  début  douloureux 
névralgiforme.  —  M.  A.  Salmont  communique 
■l’observation  d’un  sujet  qui  eut  pendant  quatre  jours 
consécutifs  une  douleur  extrêmement  violente  dans 
un  bras.  Comme  la  douleur  disparut  à  la  suite  d’une 
séance  de  psychothérapie,  elle  aurait  été  considérée 
comme  purement  névropathique  si  l’altération  nette 
du  réflexe  radial  n’avait  imposé  le  diagnostic  de 
radiculite  cervico-brachiale.  Or,  dès  le  lendemain, 
le  malade  présentait  une  encéphalite  léthargique 
typique  à  évolution  fatale. 

—  M.  A.  Léri,  à  ce  propos,  appelle  l’attention  sur 
les  formes  frustes  et  larvées  qui  ne  sont  pas  rares 
au  début  de  l’encéphalite  léthargique.  Dans  les 
formes  frustes,  le  sujet  est  à  peine  souffrant,  fatigué, 
non  fébrile,  pendant  quelques  jours  et  parfois 
quelques  semaines.  Dans  les  formes  larvées,  l’affec¬ 
tion  prend  volontiers,  au  début,  le  masque  d’une 
névralgie  intense,  radiculaire,  faciale,  etc.  Mais, 
dans  les  deux  cas,  la  maladie  véritable  peut  se  révé¬ 
ler  brusquement  et,  malgré  l’allure  bénigne  du  début, 
emporter  le  patient  eu  quelques  jours. 

M.  Léri  a  injecté  du  sérum  de  malade  guéri  dans 
deux  cas  d’encéphalite  léthargique.  L’un  reçut  le 
sérum  in  extremis  et  mourut  quelques  heures  après; 
l’autre  guérit,  mais  l’affection  évoluait  jusque-là  de 
façon  assez  bénigne,  et  l’on  ne  peut  tirer  de  ce  fait 
aucune  conclusion  ferme. 

Dextrocardle  congénitale  pure  par  dextroposl- 
tion.  —  MM.  Laabry  et  Esmein  signalent  un  cas 
de  cette  anomalie  exceptionnelle,  caractérisée  par  la 
situation  du  cœur  à  droite  non  accompagnée  de  l’in¬ 
version  des  autres  viscères  et  des  cavités  cardiaques 
qu’on  trouve  dans  la  forme  habituelle  des  dextro- 
cardies  congénitales.  L’électrocardiogramme  diffé¬ 
rencie  ces  deux  variétés  de  dextrocai-die  :  normal 
dans  la  dextrocardie  pure,  il  est  «  en  miroir  »  dans  la 


dextrocardie  avec  dextroiierslnn  des  viscères.  Les 
auteurs  attribuent  cetle  anomalie  au  defaut  de  place 
dans  le  thorax  lors  de  la  descente  du  cœur  et  de  sa 
rotation. 

Fièvre  pseudo-palustre  par  gonococcémie;  gué¬ 
rison  par  auto  vacclnothéraple.  —  MM.  Marcel 
Blocb  et  P.  Hébert  ont  observé  un  malade  qui  pré¬ 
senta  le  tableau  clinique  typique  d’une  méningococ¬ 
cémie  :  fièvre  pseudo- palustre,  éruptions  papuleuses 
et  purpuriques,  arthralgies.  La  décodverto  dans  le 
sang  d’un  diplocoque  agramien  en  grain  de  café  vint 
à  l’appui  de  cette  opinion;  mais  ce  germe  n’était  pas 
agglutiné  par  les  sérums  antiméningococciques  et  la 
sérothérapie  antiméningococcique  intensive  n’amena 
aucune  amélioration.  Par  contre,  un  vaccin  préparé 
avec  le  germe  isolé  amena  en  six  jours  la  guérison 
de  la  septicémie  qui  durait  depuis  soixante  jours. 
Plus  tard,  l’identification  de  ce  diplocoque  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  gonocoque.  Le  malade  avoua 
qu’il  avait  eu  un  peu  auparavant  une  blennorragie 
qu’il  croyait  guérie.  L’urélrite  et  une  épididymite 
persistèrent  après  la  guérison  de  la  septicémie. 

Cette  observation  montre  l’analogie  des  syndromes 
méningoceccémiques  et  gonococcémiques,  l’ineffica¬ 
cité  de  la  sérothérapie  antiméningococcique  contre  la 
gonococcémie,  l’efficacité  rapide  de  l’auto-vaccino- 
thérapie  contre  les  décharges  sanguines  de  gono¬ 
coque,  bien  qu’elle  reste  sans  action  sur  les  localisa¬ 
tions  urétrales  et  épididy maires. 

Abcès  provoqués  à  bacilles  typhiques.  —  MM. 
Ratbery  et  Bonnard  rapportent  deux  cas  d’abcès 
éberthiens  survenus  au  cours  de  deux  fièvres 
typho'ides  graves  dans  des  conditions  très  spéciales. 

La  première  malade  fut  opérée  au  début  de  sa  fièvre 
typho’ide  pour  une  appendicite  qui  n’existait  pas,  eu 
réalité  ;  la  cicatrisation  se  fit  normalement  :  vingt  et 
un  jours  après,  un  abcès  à  bacille  d’Eberth  apparut 
au  niveau  de  la  cicatrice. 

La  seconde  malade  lut  traités  par  deux  abcès  de 
fixation  pratiqués  aux  deux  cuisses  ;  aucune  réaction 
locale  immédiate  ;  mais,  vingt-sept  jours  après,  pour 
chaque  abcès,  on  vit  se  développer  en  pleine  conva¬ 
lescence  de  petits  abcès  à  bacille  d’Eberth. 

—  M.  Widal  a  vu  chez  des  typhiques  des  abcès 
tardifs  analogues  après  des  injections  sous-cutanées 
de  caféine.  Le  pus  avait  un  aspect  huileux  très  spé¬ 
cial.  L’injection  sert  de  point  d’appel  aux  bacilles  ; 
mais,  tant  que  l’état  septicémique  persiste,  la  suppu¬ 
ration  ne  se  produit  pas  ;  elle  ne  s’établit  que  lorsque 
le  sujet  s’est  vacciné  contre  son  infection. 

—  Af.  Netter  souligne  l’intérêt  de  ces  faits  au 
moment  où  un  médecin  se  trouve  accusé  d’avoir  par 
sa  négligence  provoqué  chez  un  typhique  des  abcès 
multiples. 

—  M.  Rathery  a  vu  chez  des  typhiques  des  nodo¬ 
sités  persistantes  succéder  à  des  injections  d’huile 
camphrée,  mais  leur  contour  huileux  était  aseptique. 

5  Mars  1920. 

Hémorragie  méningée  à  type  léthargique.  —  MM. 
Ratbery  et  Bonnard  relatent  l’observation  d’une 
jeune  fille  qui  fut  prise  le  soir,  en  rentrant  chez  elle, 
de  céphalalgie,  puis  d’un  sommeil  profond  auquel,  le 
lendemain  matin,  s’associa  un  syndrome  méningé 
des  plus  nets,  position  en  chien  de  fusil,  signe  de 
Kernig,  raideur  de  la  nuque.  Secouée,  la  malade 
ouvrait  les  yeux,  s’étirait,  bâillait  et  demandait  qu’on 
la  laissât  dormir. 

Cet  état  méningé  léthargique  persista  pendant  une 
quinzaine  de  jours,  s’accompagna  de  fièvre  et  d’une 
parésie  oculaire  transitoire,  puis  il  alla  en  s’atténuant. 

Le  liquide  cérébro-spinal,  très  hypertendu,  était 
franchement  hémorragique;  au  cours  des  ponctions 
successives,  on  assista  à  la  diminution  progressive 
de  la  coloration.  De  plus,  il  renfermait  du  glycose 
en  aboniance,  5  gr.  40  à  la  première  ponction;  il 
existait  une  glycosurie  légère  et  la  glycémie  était 
élevée  (2  gr.).  Enfin,  on  constatait  une  leucocytose 
sanguine  marquée  —  plus  de  50.000  globules  blancs 

—  contribuant  à  conférer  à  l’affection  les  caractères 
cliniques  d’une  maladie  infectieuse. 

Type  paraplégique  de  l’encéphalite  épidémique. 

—  M.  Sicard  étudie  la  forme  paraplégique  de 
l’encéphalite  épidémique  en  présentant  une  malade 
chez  qui  la  maladie  débuta  par  une  paraplégie 
flasque  accompagnée  de  rétention  d’urine,  de  trou¬ 
bles  gastriques  de  l’accommodation,  arec  liquide 
céphalo-rachidien  normal.  La  torpeur,  très  marquée 
au  début,  fit  place  à  une  insomnie  complète.  Au  cours 
de  la  convalescence,  alors  que  la  paralysie  avait  ré- 
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trocédé  au  point  de  rendre  la  marche  possible,  appa¬ 
rurent  des  secousses  musculaires  et  du  tremblement 
rythmique  des  membres  supérieurs.  Ces  troubles 
moteurs,  déjà  signalés  par  le  professeur  Pierre 
Marie  et  M““  Lévy  comme  reliquats  encéphaliques, 
permettent  le  diagnostic  rétrospectif  d’encéphalite 
épidémique. 

Ou  peut  se  demander,  à  propos  de  ces  formes  pa¬ 
ralytiques  des  membres  inférieurs,  si  la  seule  région 
mésocéphalique  est  responsable  de  la  paraplégie  ou 
s’il  faut  incriminer  la  moelle  et  les  racines  lom- 

—  M.  Apert  a  vu  récemment,  chez  une  fillette,  une 
paraplégie  à  début  brusque,  avec  troubles  sphincté¬ 
riens,  faire  suite  à  un  état  grippal  et  guéri  en  une 
dizaine  de  jours. 

Lésions  nerveuses  dans  l’encéphalite  myoclo- 
nlque.  —  MM.  Harvier  et  Levaditl  décrivent  les 
lésions  histologiques  des  centres  nerveux  constatées 
chez  un  homme  de  44  ans,  ayant  présenté  d’abord 
des  douleurs  vives  dans  les  cuisses,  puis  des  se¬ 
cousses  myocloniques  des  membres  intérieurs,  de 
l’abdomen,  du  diaphragme  et  des  mouvements  cho¬ 
réiques  du  membre  supérieur,  enfin,  deux  jours  avant 
la  mort  qui  survint  au  trentième  jour  de  la  maladie, 
des  symptômes  méningés  avec  lymphocytose  et 
hyperalbuminose  du  liquide  cérébro-spinal. 

Les  altérations  histologiques  sont  caractérisées,  à 
l’exclusion  de  toute  lésion  cellulaire,  par  des  foyers 
d’infiltration  périvasculaires  ou  diffus  constitués  par 
des  mononucléaires,  disséminés  dans  les  noyaux  gris 
centraux,  les  pédoncules,  la  protubérance,  le  bulbe, 
et  aussi  dans  les  substances  blanche  et  grise  de  la 
moelle  à  divers  niveaux. 

Bien  que  ce  maiade  n’ait  pas  présenté  de  somno¬ 
lence,  le  locus  niger  est  le  siège  de  lésions  de  neuro- 
uophagie  très  prononcées,  exclusivement  localisées 
dans  cette  région.  Les  auteurs  décrivent  cette  neuro- 
uophagie  à  ses  différentes  phases  et  montrent  qu’elle 
diffère  de  celle  observée  dans  la  poliomyélite. 

Encéphalite  léthargique  avec  amaurose  et  sur¬ 
dité.  —  M.  Cl.  Vincent  a.  relevé  ces  symptômes  chez 
deux  malades  qui  n’étaient  plus  capables  que  de  dis¬ 
tinguer  le  jour  de  la  nuit;  les  réflexes  lumineux 
étaient  conservés  ;  la  vision  des  couleurs  avait  dis  - 
paru.  La  surdité  était  double  chez  l’un  d’eux,  unila¬ 
térale  chez  le  second.  Il  est  possible  que  ces  troubles, 
masqués  par  l’obnubilation  intellectuelle,  qu’ils  con¬ 
courent  d’ailleurs  à  rendre  plus  marquée,  existent 
chez  nombre  d’encéphalitiques  à  un  degré  plus  ou 
moins  accusé. 

—  M.  Netter  confirme  la  diminution  de  la  percep¬ 
tion  visuelle  dans  cette  affection. 

—  M.  Carnot  a  observé  également  l’amaurose 
chez  un  malade  qui  présentait  de  la  torpeur  et  du 
ptosis  sans  lésions  du  fond  d’œil.  L’amaurose  ne  ré¬ 
trocéda  que  longtemps  après  la  torpeur,  en  même 
temps  qu’apparaissait  un  syndrome  de  parésie  bul¬ 
baire  Intérieure. 

Ce  cas  montre  les  difficultés  de  diagnostic  qu’on 
peut  rencontrer  entre  l’encéphalite  léthargique  et  la 
syphilis  nerveuse  et  l’utilité  qu’aurait  un  critérium 
tiré  du  laboratoire  pour  identifier  l’affection  pro¬ 
téiforme  qu’est  l’encéphalite  épidémique. 

—  M.  Sicard.  Le  caractère  anormal  des  symptômes 
initiaux  peut  contribuer  aussi  à  égarer  le  diagnostic. 
C’est  ainsi  que  l’auteur  a  vu  le  début  marqué  par  de 
violentes  douleurs  intercostales  persistant  pendant 
dix  jours  à  l’état  isolé  et  suivies  alors  de  secousses 
du  diaphragme,  enfin  de  somnolence  aboutissant  à 
la  mort.  Dans  un  autre  cas,  le  début  se  fit  par  une 
névralgie  faciale  qui  fit  place  au  bout  de  trois  jours 
à  la  torpeur  typique. 

Encéphalite  aiguë  myoclonique.  —  MM.  Brouar- 
del,  Levaditi  et  J.  Forestier  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  cas  d’encéphalite  aiguë  à  type  myoclonique, 
sans  troubles  oculaires,  mais  avec  secousses  abdo- 
miho-diaphragmatlques  qui  motivèrent  an  début  un 
examen  radioscopique,  puis  qui  se  généralisèrent 
aux  quatre  membres  et  s’accompagnèrent  d’extra¬ 
systoles  nombreuses  et  de  délire  onirique,  puis  de 
torpeur.  Mort  au  bout  de  vingt-cinq  jours. 

Histologiquement,  on  retrouva  au  niveau  du  bulbe 
et  de  la  protubérance,  discrètes,  mais  caractéris¬ 
tiques,  les  lésions  de  l’encéphalite  léthargique  :  man¬ 
chons  périvasculaires  formés  de  mononucléaires, 
lymphocytes  et  cellules  plasmatiques.  Les  noyaux 
centraux  étaient  respectés.  En  outre,  on  constata  des 
lésions  médullaires  localisées  aux  cornes  posté¬ 
rieures  seules.  L’inoculation  de  la  substance  céré¬ 


brale  à  un  cynocéphale  et  à  deux  lapins  resta  néga- 

Les  auteurs  pensent  que  le  virus  de  l’encéphalite 
léthargique  ne  se  localise  pas  toujours  au  système 
nerveux,  et  qu’entre  des  formes  purement  septicé¬ 
miques  de  l’infection  et  les  cas  typiques  il  existe  des 
cas  de  transition  tels  que  celui  qu’ils  rapportent  et 
dont  l'existence  assure  la  transmission  de  la  maladie. 

—  M.  Netter  souligne  la  ressemblance  entre  cette 
forme  de  l’encéphalite  aiguë  et  la  chorée  électrique 
de  Dubini,  tant  du  point  de  vne  des  symptômes  que 
de  l'évolution  et  de  la  gravité  du  pronostic. 

Cas  d'encéphalite  aiguë  avec  prédominance  de 
manifestations  convulsives;  augmentation  du 
taux  du  sucre  dans  ie  iiquide  céphaio-rachidien  ; 
rapports  avec  l'encéphaiite  léthargique.  —  MM. 
Dumolard  et  Aubry  (d  Alger)  ont  observé  12  cas 
d’encéphalite  aiguë  à  manifestations  convulsives  pré¬ 
dominantes.  La  caractéristique  séméiologique  est 
constituée  par  des  convulsions,  surtout  à  forme  de 
myoclonie  rythmique,  diffuses,  mais  se  localisant  de 
façon  plus  intensive  dans  certaines  régions,  variables 
suivant  le  cas.  Ces  myoclonies  sont,  soit  étendues  à 
des  groupes  de  muscles,  soit  localisées  à  un  seul 
muscle  ou  bien  encore  fasciculaires.  Parfois  aussi, 
on  observe  des  convulsions  épileptiformes  à  type 
Bravais-jacksonien.  A  ces  convulsions  s’associent 
souvent  des  parésies  flasques  ou  avec  légère  contrac¬ 
ture,  des  tremblements  de  types  divers,  paikinso- 
nien  ou  intentionnel.  Souvent  on  note  des  troubles 
des  réflexes  tendino-ossenx,  assez  fréquemment 
abolis;  les  troubles  oculaires  sont  souvent  absents 
ou  très  atténués,  mais  on  peut  observer  des  para¬ 
lysies  oculaires  nettes.  Dans  certains  cas,  il  existe  de 
la  rétention  d’urine.  On  constate  fréquemment  aux 
divers  stades  de  la  maladie  des  troubles  confusion- 
nels  passagers  avec  délire  hallucinatoire  onirique, 
parfois  de  la  torpeur  ou  du  coma.  La  léthargie 
est  rare;  elle  peut  cependant  alterner  avec  les 
troubles  précédents.  Le  pronostic  est  très  grave.  La 
ponction  lombaire  ne  montre  ni  lymphocytose  ni 
hyperalbuminose  marquées,  mais  une  augmentation 
habituelle  du  taux  du  sucre  entre  0  gr.  80  et  1  gr.  La 
réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  et  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  presque  toujours  néga¬ 
tive.  Les  cultures  du  liquide  et  du  sang  sont  restées 
stériles. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  cas  de  la  forme  myo¬ 
clonique  de  l’encéphalite  décrite  par  Sicard  et 
Kudelski,  bien  qu’ils  s’en  distinguent  par  quelques 
particularités  et  ils  y  volent  une  forme  clinique  bien 
caractérisée  d’encéphalite  aiguë  actuellement  fré¬ 
quente  à  Alger.  Ils  ne  pensent  pas  que  la  nature  de 
cette  affection  soit  différente  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique. 

Résultat  éloigné  du  pneumothorax  artificiel.  — 
MM.  Léon  Bernard  et  Baron  présentent  un  homme 
traité  de  Juin  1912  à  Juillet  1914  par  le  pneumotho¬ 
rax  artificiel  et  chez  lequel  la  guérison  s’est  main¬ 
tenue  depuis  ce  temps  au  point  qu’il  a  pu  faire 
quatre  ans  de  campagne  et  exercer  les  fonctions  de 
gardien  de  la  paix.  L’examen  clinique  et  radiolo¬ 
gique  montre  d’ailleurs  que  cette  guérison  est  sur¬ 
tout  fonctionnelle,  caril  reste  des  altérations  anato¬ 
miques  d’une  interprétation  d'ailleurs  difficile. 

Hémiplégie  pleurétique.  —  MM.  S.-I.  de  Long 
et  A.  Jacquelin  rapportent  l’observation  d’un  cas 
d’hémiplégie  pleurétique  de  nature  organique  sur¬ 
venue  chez  un  jeune  homme,  quatre  jours  après  une 
ponction  exploratrice  pour  pleurésie  gauche.  L’épan¬ 
chement  séro-fibrineux  très  abondant  avait  fortement 
dévié  le  cœur  à  droite  et  nécessita  trois  ponctions 
évacuatrices.  L’hémiplégie  évolua,  comme  les  hémi¬ 
plégies  organiques  habituelles,  vers  la  contracture 
secondaire. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  nature  orga¬ 
nique  de  l’hémiplégie  qui  semble  due,  non  pas  à 
la  ponction  exploratrice,  mais  au  retard  apporté 
à  l’évacuation  de  cet  épanchement  gauche  considé¬ 
rable.  Un  certain  nombre  de  cas  publiés  doivent 
rentrer  dans  ce  groupe  de  faits  pour  lesquels  l’action 
réflexe  ne  peut  être  admise. 

L’influence  du  sexe  en  médecine  Infantile,  en 
particulier  dans  la  grippe  et  la  coqueluche.  — 
MM.  Apert,  Cambessêdés  et  Flipo.  A  part  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche  et  la  chorée,  l’influence' 
du  sexe  eu  pathologie  infantile  n’est  guère  signalée. 
Pourtant,  quand  on  la  recherche,  elle  s’accuse  même 
en  ce  qui  concerne  les  maladies  infectieuses.  Pour  la 
grippe,  la  plus  grande  fréquence  et  la  grande  gravité 


chez  le  sexe  féminin,  remarquée  chez  les  adultes  et 
les  adolescents,  se  retrouve  chez  les  jeunes  entants. 
De  2  à  9  ans,  la  mortalité  a  été,  à  Paris,  moitié  plus 
grande  chez  les  filles  que  chez  les  garçons.  L’hyper- 
tbermie  est  plus  marquée  et  plus  persistante  chez  les 
filles  et  les  complications  sont  plus  graves  et  plus 
fréquentes  sont  les  épistaxis.  Pour  la  coqueluche, 
on  note  également  une  morbidité  et  une  mortalité 
notablement  plus  grandes  chez  les  filles  d’après 
les  statistiques  hospitalières  et  générales,  tant  en 
France  qu’à  l’étranger.  Les  autres  maladies  donnent 
au  contraire  presque  toutes  un  léger  excès  de  morta¬ 
lité  chez  les  garçons. 

C’est  que  des  différences  importantes  existent 
déjà  entre  les  deux  sexes  dès  la  vie  fœtale  et  dès  la 
première  enfance,  à  la  lois  morphologiques  (Le 
Damany),  physiologiques  (Lesné)  et  physio-patholo¬ 
giques  (Camescasse,  Demoor).  Elles  sont  indépen¬ 
dantes  du  fonctionnement  des  glandes  génitales  et 
liées  à  la  différence  de  constitution  intime  des  tissus, 
le  nombre  des  chromosomes  nucléaires  étant  dans 
toutes  les  cellules  mâles  inférieur  d’une  ou  deux 
unités  à  son  taux  chez  l’autre  sexe.  De  même  que,  du 
point  de  vue  éducation,  une  absolue  assimilation  des 
deux  sexes  est  une  erreur,  de  même  il  en  est  en  ce 
qui  concerne  l’hygiène  et  la  thérapeutique. 

12  Mars  1920. 

Deux  cas  de  syndromes  choréiques  vrais  dans 
l’encéphalite  aiguë  épidémique.  —  MM.  P.  Lere- 
bonllet  et  Mouzon  rapportant  l’observation  de  deux 
malades,  chez  lesquelles  des  syndromes  choréiques 
vrais,  réalisant  l’ancien  type  des  chorées  graves,  et 
nettement  distincts  des  formes  myocloniques  de  la 
chorée  de  Dubini,  se  sont  associés  à  l’évolution  d’en¬ 
céphalites  épidémiques  typiques  accompagnées  de 
somnolence,  de  parésie  de  l’accommodation  et  de  la 
musculature  oculaire  extrinsèque,  d’état  infectieux  et 
de  lymphocytose  très  discrète  du  liquide  cérébro- 
spinal.  Dans  un  autre  cas,  les  mouvements  choréiques, 
puis  la  léthargie,  enfin  les  secousses  myocloniques 
se  succédèrent  chez  le  même  malade.  Les  auteurs 
insistent  sur  l’unité  clinique  de  la  maladie,  malgré 
son  grand  polymorphisme,  et  sur  les  nombreux 
types  de  passage  entre  les  formes  décrites  jusqu’ici. 
Ils  signalent  l’hypotonie  extrême  qui  accompagne  le 
syndrome  choréique  et  qui  permet  parfois  de  pré¬ 
voir  l’apparition  de  ce  syndrome.  D’autre  part  l’état 
infectieux  avec  angine,  qu’ils  ont  vu  précéder  le  syn¬ 
drome  dans  un  cas  de  rechute,  leur  parait  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  l’essaimage  du  virus  par  voie 
sanguine.  Dans  un  des  cas,  la  localisation  méso¬ 
céphalique  s’accompagna  d’altérations  dégénératives 
dans  le  domaine  de  l’hypoglosse  (atrophie  et  trému¬ 
lation  fibrillaire  de  la  langue). 

Les  auteurs  se  demandent  enfin,  en  raison  de  la 
gravidité  d’une  de  leurs  malades,  si  cet  état  peut  être, 
comme  la  grippe,  une  cause  prédisposant  andévelop», 
pement  de  l’encéphalite  épidémique  et  s’il  existe  des 
rapports  entre  l’encéphalite  et  certaines  chorées 
gravidiques. 

Encéphalite  consécutive  à  une  grippe.  —  M.  Com- 
by  a  vu  survenir,  chez  un  jeune  homme,  quelques 
semaines  après  une  grippe  grave  que  n’avait  pas 
suivie  une  franche  convalescence,  les  troubles  ocu¬ 
laires  typiques  de  l’encéphalite  épidémique,  non 
accompagnés  de  somnolence,  mais  d’insomnie  et  d’une 
asthénie  physique  qui  n’empêche  pas  le  malade  de 
vaquer  à  ses  occupations.  Le  tout  disparut  en  trois 
semaines. 

Statistique  sur  l’encéphalite  épidémique.  — 
M.  Sicard  a  observé  depuis  Décembre  dernier 
23  cas  d'encéphalite  épidémique  :  9  cas  de  la  forme 
myoclonique  qu’il  a  décrite,  du  type  pur  sans  troubles 
oculaires,  sans  léthargie  pendant  toute  l’évolution, 
avec  6  morts  et  3  guérisons  (les  cas  de  guérison  ont 
seules  reçu  du  sérum  de  conualescent  par  voie  rachi¬ 
dienne)  ;  6  cas  de  la  forme  oculo-léthargique,  du  type 
pur  également,  sans  secousses,  sans  myoclonie,  avec 
5  guérisons  et  1  mort  (le  seul  traitement  a  été  l’uro- 
tropine)  ;  8  cas  de  la  forme  mixte  avec  association, 
suivant  une  chronologie  variable,  de  léthargie,  de 
troubles  oculaires,  de  myoclonie  ou  de  chorée 
donnant  3  morts  et  5  guérisons,  dont  deux  chez  des 
sujets  traités  par  le  sérum  intrarachidien.  Trois 
autres  encéphalitiques  sont  en  cours  d’observation. 

Ce  bilan  montre  que  les  formes  myocloniques 
pures,  surtout  avec  secousses  diaphragmatiques, 
comportent  un  pronostic  plus  grave  que  la  modalité 
classique  oculo-léthargique. 
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Encéphalite  héml-myoclonique  du  type  alterne. 
—  M6S.  Sicard  et  Kudelski  présentent  un  malade 
atteint  de  cionie  rythmique  de  la  moitié  gauche  de  la 
face  avec  paralysie  des  nerfs  facial  et  moteur  ocu¬ 
laire  externe  du  même  côté  et  clonie  rythmique  du 
membre  supérieur  droit.  11  n’existe  ni  troubles  déli¬ 
rants,  ni  élévation  thermique,  ni  léthargie.  L’insom¬ 
nie  est  au  contraire  complète.  L’affection  a  débuté 
brusquement,  il  y  a  huit  jours,  restant  jusqu’à 
présent  ambulatoire  avec  état  général  satisfaisant. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  présente  de  la  disso¬ 
ciation  albumino-cytologique  au  profit  de  l’albumine 
avec  glycose  légèrement  augmentée.  Il  s’agit  donc 
d’une  forme  réalisant,  sous  la  forme  myoclonique,  le 
syndrome  protubérantiel  inférieur  alterne  du  type 
Millard-Gübler,  illustrant  bien  l’origine  méso-cépha¬ 
lique  de  ces  clonies. 

Encéphalites  aiguës  myocloniques. —  MM.  Esob- 
bacb  et  Belètre  ont  observé  deux  cas  d’encéphalite 
aiguë  qui,  après  un  début  par  des  douleurs  très  vives, 
présentèrent  à  la  fois  des  myoclonies,  des  paralysies 
oculaires,  de  la  léthargie,  constituant  ainsi  une  nou¬ 
velle  démonstration  de  l’identité  du  virus  dans  les 
diverses  formes  de  l’épidémie  actuelle. 

Hypophyse  et  encéphalite  léthargique.  —  MM. 
Pierre  Marie  et  TretiakoS  apportent  les  résultats 
de  l’examen  histologique  de  l’hypophyse  dans  deux 
cas  d’encéphalite  où  la  narcolepsie  fut  très  marquée. 
Aucune  altération  notable  ne  peut  être  constatée  en 
dehors  d’une  congestion  diffuse.  L’opinion  qui  attri¬ 
bue  à  l’hypophyse  un  rôle  prépondérant  dans  la 
génèse  de  la  léthargie  se  trouve  ici  nettement  infir¬ 
mée. 

Lésions  vertébrales  et  torticolis  spasmodiques 
ou  «  mentaux  ».  —  MM.  Pierre  Marie  et  A.  Léri 
présentent  7  malades  atteints  de  torticolis  spas¬ 
modique,  ayant  plus  ou  moins  les  caractères  du 
torticolis  «mental».  Dans  tous  ces  cas,  la  tête  a 
conservé  une  mobilité  passive,  et  même  active, 
complète  ou  presque  complète.  Or,  dans  ces  sept 
cas,  la  radiographie  démontre  l’existence  d’une  lésion 
évidente  de  la  colonne  cervicale.  La  lésion,  unique 
ou  multiple,  située  surtout  entre  la  3®  et  la  6®  cer¬ 
vicale,  tantôt  sur  le  corps,  tantôt  sur  les  apophyses 
d’une  ou  plusieurs  vertèbres,  est  très  variable  d’as¬ 
pect.  Quant  à  sa  nature,  il  s’agit,  dans  certains  cas, 
de  rhumatisme  vertébral  chronique,  et  peut-être,  dans 
un  autre,  de  mal  de  Pott.  Chez  un  des  sujets  existait 
une  ossification  dans  le  tendon  et  le  muscle  sterno- 
mastoïdien. 

En  raison  de  la  variété  de  siège  et  de  nature  des 
lésions  rachidiennes,  il  est  peu  vraisemblable  qu’il 
.s’agisse  d’une  simple  coïncidence  ou  que  la  lésion 
osseuse  soit  consécutive  au  torticolis.  Cette  lésion 
semble  donc  jouer  un  rôle  important,  jusqu’ici 
méconnu  dans  la  pathogénie  d’un  certain  nombre 
au  moins  des  torticolis  spasmodiques,  soit  par  les 
compressions  radiculaire  et  médullaire  qu’elle  déter¬ 
mine,  soit  par  tout  autre  mécanisme  plus  complexe 
encore  mal  élucidé. 

—  M.  Cl.  Vincent  fait  des  réserves  sur  cej  lé¬ 
sions  vertébrales  qui  ne  seraient,  selon  lui,  que  des 
apparences  radiologiques  des  lésions,  dues  à  la  posi¬ 
tion  anormale  du  rachis. 

Ophtalmoplégie  familiale  congénitale.  —  MM. 
Crouzon  et  Bêbagae  présentent  deux  malades 
atteintes  d’une  ophtalmoplégie  complexe  congénitale. 
Ces  malades  appartiennent  à  une  famille  dont  plu¬ 
sieurs  membres  ont  déjà  fait  l’objet  d’une  étude  de 
Ghaillous  et  Pagniez  parue  dans  la  Nouvelle  Icono¬ 
graphie  de  la  Salpêtrière  en  1905.  L’une  des  deux 
malades  présentées  n’avait  pu  être  examinée  eu  1905  ; 
sou  observation  est  calquée,  sur  celle  des  autres 
membres  de  sa  famille.  La  seconde  malade  était 
Agée  de  vingt  mois  lors  du  premier  examen;  son 
état  oculaire  n’a  pas  varié  depuis.  Cette  famille  est 
atteinte  d’ophtalmologie  congénitale  dans  trois  géné- 

Episodes  méningés  tuberculeux  curables  au  cours 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  de  Massary 
et  Léchelle  rapportent  trois  observations  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  chez  des  tuberculeux  pulmonaires 
avérés,  dans  lesquelles  une  première  atteinte  fut 
suivie  de  rémission  de  durée  variable.  Dans  deux  cas, 
l'autopsie  put  être  pratiquée,  la  mort  étant  survenue 
après  une  seconde  poussée.  Elle  permit  de  -(érifier  le 
diagnostic  qu’avait  d’ailleurs  confirmé  la  présen-e  de 
bacilles  à  l’examen  direct. 

Dans  le  troisième  cas,  le  bacille  fut  cens. a. é  de 


même  à  l’examen  direct,  mais  l’état  général  et  pulmo¬ 
naire  s’améliora  à  tel  point  que  la  malade  put 
reprendre  son  métier,  et  la  guérison  se  maintient 
actuellement  depuis  plus  de  cinq  mois. 

Importance  des  doses  de  sérum  antidiphtérique 
injecté  par  vole  intramusculaire  et  sous-cutanée. 
—  M.  Armand-Delille  a  employé  systématique¬ 
ment,  dans  son  service  de  diphtériques,  les  injections 
intramusculaires  pour  le  traitement  de  la  diphtérie. 
Il  a  constaté  la  rapidité  d’action  du  sérum  injecté 
par  cette  voie,  mais  il  insiste  sur  la  nécessité  de  faire 
le  lendemain  une  injection  sous-cutanée  d'une  assez 
forte  dose  de  sérum,  afin  d’éviter  les  paralysies  tar¬ 
dives  qui  peuvent  résulter  del’éliminationtroprapide 
de  l’antitoxine  introduite  par  la  vole  musculaire. 

P.-L.  Marie. 
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Sérothérapie  par  la  vole  respiratoire  chez 
l’homme.  —  MAf.  L.  Rénon  et  R.  Mignot,  en 
employant  la  méthode  simple  et  pratique  d’injection 
laryngo-trachéale  de  M.  Paul  Cantonnet,  ont  vérifié 
chez  l’homme  les  expériences  de  M.  Besredka  sur 
l’utilisation  de  la  voie  respiratoire  pour  l’introduc¬ 
tion  des'  sérums  thérapeutiques  liquides  ou  con¬ 
centrés. 

L’emploi  laryngo-trachéal  de  sénims  sirupeux 
concentrés  met  à  l’abri  du  cboc  anaphylactique  le 
malade  sensibilisé  antérieurement.  Le  sérum  con¬ 
centré,  qui  se  résorbe  moins  vite  que  le  sérum  ordi¬ 
naire,  permet  aux  premières  portions  du  sérum 
lentement  absorbées  de  vacciner  l’organisme  contre 
les  autres  portions  du  même  sérum  solubilisées  plus 
tard. 

On  pourra  ultérieurement  juger  par  la  multiplica¬ 
tion  des  faits  si  la  voie  laryngo-trachéale,  remarqua¬ 
blement  bien  tolérée  chez  les  malades  de  MM.  Rénon 
et  Mignot,  comme  chez  ceux  dont  M.  Sergent  pour¬ 
suit  aussi  l’étude,  est  préférable,  pour  l’effet  théra¬ 
peutique,  aux  voies  d’inoculation  actuellement  en 

Note  sur  certains  caractères  culturaux  de  l’enté¬ 
rocoque  et  notamment  sur  le  développement  de  ce 
microbe  en  milieux  sucrés.  —  M.  Raonl  Tricoire 
signale  que  l’entérocoque  pousse  en  gélose  au  plomb  ' 
sans  que  le  milieu  noircisse  ;  en  milieux  au  rouge 
neutre  sans  production  de  gaz,  ni  de  fluorescence; 
enfin  que  ce  microbe  vaccine  les  milieux  solides  sur 
lesquels  il  se  développe. 

Etudiant  l’action  de  l’entérocoque  sur  les  milieux 
sucrés,  il  montre  que  ce  microbe  attaque  constam¬ 
ment  le  glucose,  la  lactose,  le  lévulose,  la  saccha- 
rose-maltose,  la  mannite,  l’inuline,  mais  que  certains 
échantillons  ne  touchent  pas  la  dulcite  pendant  que 
d’autres  la  font  virer  avec  production  du  caméléon- 
nage. 

La  recherche  de  l’agglutination  montre  que  ces 
microbes  attaquant  la  dulcite  ne  doivent  pas  être 
considérés  comme  appartenant  à  un  type  différent  de 
ceux  qui  n’attaquent  pas  ce  sucre,  car  les  sérums 
d’un  animal  immunisé  contre  un  entérocoque  attaquant 
la  dulcite,  agglutine  au  même  taux  ce  microbe  et 
l’entérocoque  qui  n’agglutine  pas  ce  sucre  et  inver¬ 
sement. 

Note  sur  l’agglutination  de  l’entérocoque  par  le 
sérum  d'animaux  immunisés  et  application  de  cette 
réaction  à  l’homme.  —  M.  Raoul  Tricoire  a  obtenu 
chez  le  lapin  des  sérums  agglutinant  l’entérocoque. 
Ces  sérums  agglutinent  certains  échantillons  de  pneu¬ 
mocoque,  à  un  taux  moindre  que  les  sérums  anti¬ 
pneumocoques  correspondants.  La  séro-agglutination 
montre  donc  qu’il  y  a  des  agglutinations  de  groupe 
entre  l’entérocoque  et  le  pneumocoque.  Le  sérum 
d’hommes  et  d’animaux  normaux  peut  parfois  agglu¬ 
tiner  l’entérocoque  à  un  taux  pouvant  atteindre 
1  pour  200  avec  le  sérum  humain. 

Cette  agglutination  ne  se  rencontrant  qu’avec  cer¬ 
tains  sérums,  l’auteur  pense  qu’elle  traduit  une 
infection  à  entérocoques  banale  et  bénigne  passée 
inaperçue  ;  elle  rend  tout  de  même  la  recherche  de 
l’agglutination  de  l’entérocoque  difficilement  appli¬ 
cable  au  diagnostic  clinique  de  l’entéroccocie  ;  une 
agglutination  positive  à  un  taux  élevé  sera  seulement 
un  élément  de  prohabilité  d’entérococcie. 


Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

2  Mars  1920. 

Quelques  éléments  de  la  mécanique  respiratoire 
à  l’état  normal.  —  AT.  Creyx.  Les  variations  res¬ 
piratoires  des  dimensions  thoraciques  en  dehors  du 
jeu  du  diaphragme  se  résument,  à  l’état  normal,  à  un 
double  mouvement  des  côtes  ; 

1“  Mouvement  d’élévation  et  d’abaissement  (varia¬ 
tions  dans  les  dimensions  verticales  et  antéro-posté¬ 
rieures)  qui  s’effectue  autour  d’un  axe  transversal 
passant  par  le  centre  de  l’articulation  costo-verté¬ 
brale  ;  l’amplitude  de  ce  mouvement  augmente  après 
résection  des  cartilages  costaux. 

2“  Mouvement  de  rotation  vers  le  dehors  {varia¬ 
tions  dans  les  dimensions  transversales)  qui  affecte 
la  forme  d’un  mouvement  de  roulement  à  courbe 
cyclo'i'de  :  ce  mouvement  s’effectue  autour  d’un  axe 
antéro-postérieur  passant  par  le  centre  de  la  petite 
circonférence  de  la  tête  costale. 

La  résection  des  cartilages  costaux  abolit  ce 
mouvement.  Ces  pièces  cartilagineuses  très  défor¬ 
mables  sont  les  intermédiaires  élastiques  indispen¬ 
sables  aux  alternatives  de  dilatation  et  de  rétraction 
du  thorax  suivant  sa  largeur. 

Organe  endolymphatique  des  Sélaciens.  —  M. 
Georges Portmann.  Chez  la  torpille  et  le  myliobatis 
aquila,  l’oreille  interne  est  en  communication  directe 
avec  le  milieu  ambiant  par  l’intermédiaire  de 
l’oreille  endolymphatique.  Celui-ci  constitue  une 
portion  importante  de  l’oreille  et  présente  un  seg¬ 
ment  dilaté  :  la  poche  endolymphatique.  Cette  poche 
est  réunie  au  saccule,  à  travers  le  cartilage  céphali¬ 
que,  parune  partie  rétrécie,  le  canal  endolymphatique, 
et  communique  avec  l’extérieur  par  un  deuxième 
canal  plus  étroit  et  plus  court  que  le  précédent  et 
s’ouvrant  à  la  surface  de  la  peau  dorsale  par  un  seul 
orifice  circulaire.  Du  saccule  partent  deux  conduits 
le  mettant  en  communication  avec  le  canal  demi- 
circulaire  postérieur  d’une  part,  et  la  portion  com¬ 
mune  des  canaux  demi-circulaires  supérieur  et  hori¬ 
zontal  d’autre  part. 

Les  parois,  lisses  dans  le  canal  externe,  très  plis- 
sées  dans  la  poche,  lisses  de  nouveau  dans  le  canal 
endolymphatique  et  le  saccule,  sont  formées  d’un 
épithélium,  d’une  basale  et  de  tissu  conjonctif. 

A  signaler,  à  côté  de  la  poche  endolymphatique, 
l'existence  d’une  cavité  analogue  communiquant  aussi 
avec  l'extérieur,  mais  se  portant  en  avant  et  en  dedans 
entre  le  cartilage  et  la  peau.  Malgré  son  absolue 
similitude  d’aspect,  ce  canal  paraît  n’avoir  aucun 
rapport  avec  l’organe  endolymphatique  et  l’oreille 
interne. 

Contribution  à  l’étude  physiologique  de  l’ophtal- 
motonus.  —  AT.  Bonnefon,  dans  cette  note  préli¬ 
minaire,  fait  la  critique  de  l’opinion,  récemment 
soutenue,  qui  assimile  l’uvée  à  un  organe  érectile  et 
la  tension  oculaire  physiologique  à  une  turgescence. 
Il  expose  les  raisons,  d’ordre  anatomique  et  physio¬ 
logique,  qui  lui  paraissent  rendre  invraisemblable 
une  telle  interprétation.  La  pression  intraoculalre 
est  un  état  d’équilibre  relativement  stable,  régi,  non 
seulement  par  la  circulation  d’apport,  mais  encore 
par  la  circulation  de  retour  qui  est  indépendante  des 
vaso-moteurs.  Le  véritable  mécanisme  régulateur  de 
cette  pression  réside  dans  la  choroïde  elle-même  et 
sera  étudié  ultérieurement. 

Histologie  comparée  du  foie.  —  MM.  A.  Lacoste 
et  P.  Lamarque .  Le  foie  du  chameau  et  le  foie  du  porc 
se  ressemblent  apparemment  d’une  façon  frappante  : 
1  un  et  1  autre  sont  des  foies  à  lobules  nettement 
délimités:  de  plus,  dans  l’un  comme  dans  l’autre, 
l’individualisation  des  lobules  est  imparfaite  et  il 
existe  des  communications  de  parenchyme  entre 
lobules  voisins. 

L’étude  du  foie  du  chameau  par  la  méthode  de 
Born  a  montré  qu’à  côté  de  ces  analogies,  il  existe 
d’importantes  différences  dans  la  morphologie  de  ces 
deux  espèces  de  lobules.  Le  foie  du  chameau,  en  effet, 
possède,  comme  le  foie  du  porc,  des  communications 
interlobulaires  qui  s’effectuent  autour  des  troncs  sus- 
hépatiques  et  dont  l’étude  a  été  faite  avec  précision 
par  Debeyre,  chez  ce  dernier  animal.  Mais,  de  plus, 
il  existe  entre  les  divers  lobules  d’autres  commu¬ 
nications  qui  sont  sans  rapport  avec  les  troncs  sus- 
hépatiques. 

A  ces  différences  morphologiques  s’en  ajoutent 
d’autres,  d’ordre  histologique,  dont  les  unes  ont  fait 
l’objet  d’une  note  antérieure  etdont  les  autres  seront 
publiées  prochainement, 
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6  Mars  1920. 

Nouvelles  recherches  sur  l’activité  biologique 
des  colloïdes  :  crise  hépatique.  — MM.  B.  G.  Duha¬ 
mel  et  R.  ThienUn.  Pour  étudier  la  crise  hépatique 
prévue  par  la  localisation  constante  dans  le  foie 
des  colloïdes  inorganiques,  les  auteurs  se  servent 
d’extraits  autolytiques  de  foies  de  cobayes  ayant 
reçu,  six  heures  auparavant,  par  voie  veineuse,  une 
solution  colloïdale.  Après  étude  in  vitro  de  l’aclion 
de  ces  différents  extraits  autolytiques  sur  les  hémo- 
lysines  des  toxines  des  bacilles  pyocyanique  et 
diphtérique  et  du  streptocoque,  les  auteurs  concluent 
que  l’injection  intraveineuse  d’une  solution  colloïdale 
électrique  d’argent  ou  d’or  modifie  le  foie  de  telle 
façon  que  l’extrait  autolylique  acquiert  sur  les  hémo- 
lysines  une  action  empêchante  in  vitro  constamment 
supérieure  à  l’action  de  celui  du  foie  normal. 

13  Mars  1920. 

Le  rôle  du  suc  intestinal  dans  la  reproduction 
expérimentale  de  la  pancréatite  hémorragique  avec 
stéato-nécrose.  —  MM.  Léon  Binet  et  Pierre  Brocq. 
L’injection  de  suc  intestinal  pur,  recueilli  chez 
l’homme  grâce  à  une  fistule  intestinale  pathologique, 
engendre  une  pancréatite  hémorragique  avec  stéato- 
nécrose  et  épanchement  sanglant  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  lorsque  cette  injection  est  faite  dans  le 
canal  pancréatique  d’un  chien  en  période  de  diges¬ 
tion.  Ces  faits  amènent  les  auteurs  à  considérer,  dans 
le  domaine  expérimental,  une  pancréatite  aiguë 
hémorragique,  comme  étant  d’origine  uniquement 
intestinale. 

Dosage  de  l’urée  sanguine  par  la  méthode  de 
Fosse  en  cas  de  grande  hyperazotémie.  —  MM. 
Achard,  Leblanc  et  Ribot  signalent  une  cause 
d’erreur  dans  le  dosage  de  l’urée  sanguine,  chez  les 
grands  azotémiques,  par  le  procédé  de  Fosse.  Dans 
la  formule  donnée  par  cet  auteur,  la  proportion  de 
xanthydrol  devient  insuffisante  quand  le  taux  de 
l’urée  dépasse  3  gr.  03  par  litre.  Aussi  convient-il 
alors  de  diluer  le  sérum. 

En  opérant  ainsi,  MM.  Achard,  Leblanc  et  Ribot, 
chez  un  urémique  qui  a  succombé  avec  des  accidents 
convulsifs,  ont  trouvé  des  chiffres  fort  peu  dilférents 
avec  l’hypobromite  (5  gr.  60  à  6  gr.  85)  et  avec  le 
xanthydrol  (5  gr.  40  à  6  gr.  67). 

Ameuille. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

21  Février  1920. 

Adénome  du  voile  du  palais.  —  M.  Georges 
Portmann  (de  Bordeaux)  présente  une  tumeur  de 
la  moitié  droite  du  voile  du  palais.  Lobulée  et  enve¬ 
loppée  dans  une  sorte  de  coque  fibreuse  très  adhé¬ 
rente  aux  tissus  voisins,  elle  était  constituée  parune 
hyperplasie  de  tissu  glandulaire  épithélial,  repré¬ 
sentant  une  série  de  glandes  acineuses  beaucoup 
plus  riches  en  culs-de-sac  sécréteurs  que  ne  le  com¬ 
porte  la  structure  normale  des  appareils  glandu¬ 
laires  du  voile. 

C’est  un  cas  intéressant  d’adénome  pur  du  voile 
du  palais,  néoplasie  très  rare  dans  cette  région 
puisque  la  littérature  n’en  relate  que  quelques 
observations. 

Luxation  dorsale  externe  des  trois  orteils  du 
milieu.  — M.  J.  Hertz  communique  l’observation  et 
la  radiographie  d’un  blessé  qui,  assis  sur  l’arrière 
d’un  caisson  d’artillerie,  eut  le  pied  gauche  pris  dans 
la  roue.  Il  l’arracha  de  force  et  se  lit  ainsi  une  luxa¬ 
tion  dorsale  externe  des  trois  orteils  du  milieu  sur 
les  métatarsiens.  Tous  les  moyens  d’union  étaient 
rompus  ;  la  luxation  fut  facile  à  réduire,  mais  impos¬ 
sible  à  contenir.  Guérison  après  port  d’une  bottine 
plâtrée. 

Observation  intéressante  par  son  mécanisme  et  sa 
rareté. 

Utérus  fibreux  avec  embryomes  kystiques  bila¬ 
téraux  des  ovaires  et  vésicules  hydatiformes  mul¬ 
tiples.  —  M.  J.  Hertz  présente  l’observation  et  la 
pièce  opératoire  d’un  gros  utérus  fibreux,  avec  deux 
embryomes  kystiques  ayant  leur  contenu  habituel; 
l’un  a  englobé  l’ovaire  entier  qui  lui  a  donné  nais¬ 
sance.  Enfin  cette  pièce  présente  trois  vésicules 
hydatiformes  qui  montrent  le  mécanisme  de  la  pédi- 
culisation  de  ces  dérivés  de  l’époophore  ;  la  première 
sotilève  le  péritoine,  la  deuxième  est  énucléée,  la 


troisième  est  pédiculée.  Ces  vésicules  ont  cette 
particularité  d’être  développées  au  niveau  du  feuillet 
postérieur  du  mésosalpinx  et  non  de  l’antérieur. 

Examen  clinique  d’un  kyste  de  l’ovaire.  —  MM. 
Bergé,  Pierre  Vallery-Radot  et  Arnold  ont  trouvé 
un  petit  kyste  de  l’ovaire  chez  une  femme  d’une  cin¬ 
quantaine  d’années,  ayant  succombé  à  un  ramollisse¬ 
ment  cérébral  d’origine  syphilitique  et  qui  présentait 
de  l'ictère  et  un  goitre  basedowifié.  Cette  tumeur 
présentait  cette  particularité  d’être  remplie  entière¬ 
ment  de  paillettes  brillantes  que  l’examen  clinique  a 
montré  constituées  par  de  la  cholestérine  pure. 

Hernie  de  la  trompe.  —  M.  Paul  Moure  rapporte 
l’observation  d’une  femmme  de  50  ans  qu’il  a  opérée 
d’une  hernie  crurale  gauche  étranglée.  Le  sac  conte¬ 
nait  une  anse  intestinale  grêle,  et,  sur  sa  paroi  posté¬ 
rieure,  un  cordon  se  prolongeant  dans  la  cavité 
abdominale  jusqu’à  l’utérus  et  libre  de  toute  adhé¬ 
rence  :  c’était  la  trompe  qui  fut  enlevée. 

Cancer  primitif  du  clitoris  avec  adénite  présym- 
physienne  ;  opération  ;  guérison..  —  M.  Péraire 
présente  cette  pièce  opératoire  intéressante,  dont 
l’examen  histologique  sera  donné  ultérieurement. 

Luxation  congénitale  double  des  coudes  et  des 
hanches;  malformation  congénitale  de  l’appareil 
rotullen.  — MM.  Robert  Soapault  et  Portes. 

28  Février  1920. 

Rupture  spontanée  d’une  rate  malarique  ;  splénec¬ 
tomie;  survie  d’un  mois;  rupture  à  deux  reprises 
de  la  cicatrice  opératoire  ;  mort  par  péritonite. 
—  M.  Fernand  Masmonteil  a  observé  un  cas  de 
rupture  spontanée  de  la  rate  chez  un  paludéen,  au 
lendemain  d’un  accès  de  paludisme,  La  splénectomie 
pratiquée,  le  malade  semblait  devoir  guérir  quand, 
à  deux  reprises,  il  se  fit  une  rupture  de  là  cicatrice 
opératoire  avec  éventration.  La  mort  survint  au 
trente-deuxième  jour  après  la  rupture  de  la  rate. 

Note  sur  les  artères  coronaires.  —  MM.  P. 
Brocq  et  A.  Moucbet  communiquent  le  résultat  de 
recherches  ayant  porté  sur  400  coeurs  d’adultes.  Ils 
se  sont  attachés  à  étudier  les  caractères  morpholo¬ 
giques  et  topographiques  des  artères  du  cœur  par 
des  dissections;  des  mensurations  précises  des 
radiographies  simples  et  stéréoscopiques.  Les 
artères  perforantes  ont  longuement  retenu  leur 
attention. 

La  question  si  controversée  des  anastomoses  a  été 
élucidée  par  eux  au  moyen  de  l’expérimentation  et  au 
moyen  de  la  stéréoscopie  radiographique. 

Polype  conjonctivo-vasculalre  de  l’intestin  grêle 
ayant  déterminé  une  invagination  intestinale.  — 
MM.  Cb.  Dujarier  et  Topous  Khan  rapportent 
l’observation  d’un  malade,  âgé  de  45  ans,  qui  avait 
présenté  depuis  deux  ans  de  petites  crises  d’occlu¬ 
sion;  des  accidents  d’occlusion  aiguë  l’amenèrent 
à  l’hôpital  et  on  pratiqua  d’urgence  un  anus  sur  l'in¬ 
testin  grêle;  sept  jours  après,  on  réséqua  l’invagi¬ 
nation  et  le  polype. 

L’examen  histologique  de  cette  pièces  montréque 
le  polype  était  constitué  par  une  hyperplasie  con- 
jonctivo-vasculaire  de  la  paroi  intestinale,  avec  des 
lésions  oblitératives  de  ses  gros  vaisseaux. 

6  Mars  1920. 

Tumeur  maligne  du  sein.  —  M.  Marcel  Cbarlanne 
présente  une  tumeur  maligne  du  sein  qu’il  a  opérée 
dans  le  service  de  M.  Lapointe  et  qui,  cliniquement, 
avait  tout  à  fait  l’aspect  d’une  tumeur  épithéliale  de 
la  catégorie  de  celles  que  Velpeau  avait  jadis  décrites 
sous  le  nom  de  carcinome  encéphaloïde.  Il  fit  une 
amputation  large  du  sein,  avec  évidement  du  creux 
axillaire  et  dissection  des  vaisseaux  :  pas  trace  de 
ganglion  axillaire  ni  de  ganglions  de  Troisier. 

A  l’examen  anatomo-pathologique  des  coupes,  l’avis 
des  histologistes  ne  fut  pas  concordant  :  pour  les  uns 
c’est  un  angio-sarcome,  pour  les  autres  un  carci¬ 
nome  atypique  à  dégénérescence  colloïde. 

Echinococcose  péritonéale  et  de  la  plèvre  droite  à 
point  de  départ  hépatique  ;  intervention  en  plusieurs 
temps.  —  M.  H.  Costantini  présente  l’observation 
et  les  pièces  opératoires  d’une  échinococcose  périto¬ 
néale  énorme,  avec  kyste  hy'datique  du  foie,  de  la 
rate  et  du  pelvis,  et  en  plus  kyste  thoracique  droit. 
Opération  par  M.  Quénu.  Dans  une  première  inter¬ 
vention,  ou  enlève  les  kystes  épiploïques.  Dans  une 


deuxième,  trois  semaines  après,  on  traite  le  kyste  du 
foie  qui  présente  un  prolongement  splénique. 

La  malade  meurt  au  cours  d’une  vomique. 

Greffe  d’un  cancer  du  col  utérin  sur  un  polype 
intracavitaire.  —  MM.  Chauvin  et  Roux  .{de  Mont¬ 
pellier)  présentent  les  coupes  d’un  cancer  du  col  de 
l’utérus  qui  s’était  greffé  sur  un  polype  endo-cavi- 
taire  de  petit  volume.  Il  s’agissait,  histologiquement, 
d’un  épithélioma  pavimenteux  à  globes  épidermiques. 

Gros  orteil  surnuméraire.  —  M.  Chauvin  com¬ 
munique  les  radiographies  de  cette  anomalie.  Le 
gros  orteil  surnuméraire,  bien  développé,  a  un  sque¬ 
lette  anormalement  complexe  :  il  présente  deux  pha¬ 
langes, un  seul  sésamoïde,  un  métatarsien,  le  premier 
cunéiforme  tout  entier,  enfin  un  segment  osseux  isolé 
aux  dépens  du  scaphoïde  et  sur  son  côté  interne. 

13  Mars  1920. 

Absence  du  ligament  croisé  antérieur  du  genou. 
— '  M.  Cabonat  présente  une  articulation  du  genou, 
privée  de  son  ligament  croisé  antéro-interne.  Le 
ménisque  articulaire  s’insère  à  la  place  du  ligament 
absent;  le  ligament  croisé  postérieur  a  son  inser¬ 
tion  étalée  transversalement  à  la  partie  antérieure 
de  l’échancrure  intercondylienne. 

Lipome  périostique  médian  de  la  région  occipi¬ 
tale.  —  M.  G,  Pélissier  (d’Alger)  a  observé  un 
Arabe  d’une  cinquantaine  d’années,  qui  présentait  une 
volumineuse  tumeur  pédiculée  de  l’occiput,  apparue 
à  l’âge  de  9  ans.  L’opération  .montra  que  la  tumeur 
s’était  développée  sous  l’aponévrose  épicranienne, 
sur  le  périoste.  C’était  un  lipome,  et  non  une  ménin¬ 
gocèle  déshabitée  et  infiltrée  de  graisse. 

Kyste  hydatique  du  cerveau.  —  MM.  G.  Pélissier 
et  M.  Raynaud  (d’Alger)  communiquent  l’observa¬ 
tion  d’une  fillette  de  8  ans,  atteinte  d’hémiparésie 
droite  avec  participation  du  facial,  vomissements, 
céphalée,  et  stase  papillaire  avec  choriorétinite. 
Après  échec  du  traitement  mercuriel  et  refus  de 
toute  intervention,  la  mort  subite  survint.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  un  kyste  hydatique  acéphalocyste 
de  l’hémisphère  cérébral  gauche. 

Ostéite  fibreuse  kystique  de  l’humérus;  fracture 
spontanée  ;  consolidation.  —  M.  Charlanne  pré¬ 
sente  des  radiographies  et  des  coupes  histologiques 
d’un  cas  d’ostéite  fibreuse  kystique,  révélée  chez  un 
jeune  homme  de  16  ans  par  une  fracture  spontanée 
de  l’humérus.  Le  malade  avait  été  montré  précédem¬ 
ment  à  la  Société  de  Chirurgie  par  M.  Lapointe, 
avant  l’intervention.  Depuis,  la  consolidation  de  cette 
fracture  se  fait  régulièrement. 

U  Icératlon  tuberculeuse  du  col  utérin .  —  M.  Char¬ 
lanne.  Présentation  de  coupes  histologiques. 

Sur  les  lésions  dites  traumatiques  de  l’appendice. 

—  MM.  Cbampy  et  Massart  ont  observé,  sur  des 
appendices  enlevés  par  laparotomie  et  n’ay^ant  jamais 
attiré  l’attention,  une  cavité  remplie  de  sang  et  une 
muqueuse  présentant  des  stries  hémorragiques  trans¬ 
versales,  en  nombre  variable,  de  3  à  6,  distantes  l’une 
de  l’autre  de  quelques  millimètres.  S’agit-il  de 
lésions  «  traumatiques  >>  obtenues  par  la  ligature 
des  vaisseaux  appendiculaires?  En  réalité,  au  niveau 
de  ces  stries,  on  voit  des  lésions  inflammatoires  des 
follicules  clos,  des  infarctus  centraux,  des  follicules 
clos  avec  lésions  en  vole  de  cicatrisation,  ce  qui 
exclut  l’idée  de  traumatisme  opératoire. 

Tuberculose  ulcéreuse  iléale.  — MM.  R.  Durand 
et  Pb.  Caux,  ayant  fait  le  diagnostic  clinique  d’ap¬ 
pendicite,  le  modifièrent  pendant  l’intervention.  L’ap¬ 
pendice  était  situé  en  arrière  d’un  cæcum  distendu, 
et  l'iléon,  sur  une  longueur  de  30  cm.,  présentait  des 
placards  hémorragiques.  Le  cæcum  fut  réséqué  ainsi 
que  35  cm.  d’iléon.  Il  n’y  avait  pas  de  lésion  sur 
l’appendice  ni  sur  le  cæcum  ;  par  contre,  il  existait, 
au  niveau  des  placards  hémorragiques  de  l’iléon,  des 
ulcérations  tuberculeuses  typiques.  Les  ganglions, 
enlevés  en  même  temps,  étaient  aussi  tuberculeux. 

Multiples  petites  tumeurs  fibreuses,  trouvées  au 
cours  d’une  laparotomie  sur  l’intestin  et  l’épiploon. 

—  M.  R.  Durand  pense  qu'il  s’agit  de  tumeurs 
consécutives  à  l'introduction  de  corps  étrangers 
dans  la  cavité  péritonéale,  lors  d’une  laparotomie 
antérieure. 

Epithélioma  cylindrique  de  l’appendice  secon¬ 
daire  à  un  kyste  végétant  bilatéral  de  l’ovaire.  — 

—  M.  R.  Durand,  au  cours  d'une  laparotomie,  faite 
pour  extirper  deux  kystes  ovariens  végétants,  a 
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trouvé,  au  milieu  d’un  bloc  d'adhérences,  à  droite, 
l'appendice  augmenté  de  volume,  blanchâtre  et  dur 
au  toucher.  Cet  appendice  présente  un  épithélioma 
cylindrique  et  paraît  avoir  été  envahi  de  l’extérieur 
vers  l'intérieur. 

Epithélioma  du  corps  utérin  dans  un  utérus 
fibromateux  ayant  subi  trois  applications  de  ra¬ 
dium  six  mois  avant  l’intervention.  —  M.  R.  Du- 
rand  a  trouvé  un  utérus  polyfibromateux  avec  cavité 
transformée  en  un  cloaque  nécrotique,  fétide  et  ver¬ 
dâtre.  De  vastes  plaques  nécrotiques  sont  nettement 
situées  à  l’endroit  où  furent  faites  les  applications 
du  radium.  Dans  le  reste  de  l’utérus,  il  y  a  des 
noyaux  épithéliomateux  du  type  glandulaire. 

Lipome  périostique.  —  M.  A.  Trêves  apporte 
une  observation  de  lipome  périostique  pur  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  cubitus,  opéré  chez  une  enfant 
de  cinq  ans.  Il  s’agit  d’une  tumeur  rare,  puisque  le 
mémoire  de  Schwartz  et  Chevrier  n’en  signale  que 
deux  observations  au  niveau  de  cet  os. 

Fibrome  utérin  et  rupture  tubaire. — MM.  Maure 
et  G.  Baquet  présentent  une  pièce  opératoire  enlevée 
par  hystéreciomie  abdominale  pour  rupture  de  gros¬ 
sesse  tubaire.  L’utérus  contient  un  fibrome  en  voie 
de  ramollissement. 

Deux  cas  de  flbro-adénome  du  sein  chez  l’homme. 
—  M.  J. -P.  Tourneax  Me  Toulouse). 

Cancer  psammeux  du  sein.  —  M.  J.-P.  Tour- 

Kyste  du  vagin  à  épithélium  mixte.  -MM.J.-P. 
Tourneax  et  G.  Tourneax  expliquent  par  l’aber¬ 
rance  d  évolution  des  conduits  de  Millier  la  produc¬ 
tion  de  ce  kyste  mixte,  à  épithélium  cylindrique 
simple  et  pavimenteux  stratifié. 

Un  cas  d’appendicite  oblitérante.  —  MM.  J. -P. 
Tourneax  et  G.  Tourneux  communiquent  trois  cas 
d’oblitération  complète  de  la  lumière  du  canal  appen¬ 
diculaire.  Dans  deux  cas,  la  sclérose  a  réparé  des 
lésions  ulcéreuses.  Le  troisième  cas  se  rapporterait 
à  un  phénomène  de  régression  appendiculaire  nor¬ 
male,  mais  d’apparition  très  précoce. 

L.  Clxp. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

9  Février  1920. 

Sur  la  radiothérapie  du  fibrome  utérin  (Suite 
de  la  discussion).  —  M.  J.-L.  Faure  constate  que, 
dans  le  traitement  des  fibromes,  la  radiothérapie, 
d’une  fayon générale,  donne  des  résnltats  satisfaisants  ; 
suppression  des  hémorragies,  diminution  de  volume 
du  fibrome.  La  radiothérapie  donne  cependant  parfois 
des  échecs  relatifs  :  il  n’y  a  plus  de  troubles  hémor¬ 
ragiques  ,  mais  le  volume  de  la  tumeur  persiste  ou  même 
continue  à  s’accroître. 

Les  inconvénients  delà  méthode  sont  négligeables  ; 
les  radiodermites  sont  exceptionnelles  et  il  ne  semble 
pas  que  la  radiothérapie  puisse  provoquer  ou  même 
favoriser  la  dégénérescence  cancéreuse.  Si  l’on  veut 
mettre  en  parallèle  ces  deux  traitements  ;  radiothé¬ 
rapie  et  hystérectomie,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
celle-ci  peut  donner  lieu  à  de  petits  incidents  post¬ 
opératoires,  cystite,  abcès  de  la  paroi  et,  en  outre, 
qu’elle  se  traduit  par  un  pourcentage  de  mortalité  de 
3  à  5  pour  100. 

La  curiethérapie  semble  devoir  remplacer  la  radio¬ 
thérapie  et  depuis  quelque  temps  M.  J.-L.  Faure 
abandonne  de  plus  en  plus  ce  dernier  mode  de  trai¬ 
tement.  La  curiethérapie  ne  lui  a  donné  que  des  suc¬ 
cès  remarquables  par  leur  rapidité,  leur  constance, 
par  la  réalisation  complète  de  la  guérison.  Il  cite  le 
cas  d’une  malade  qui  présentait  un  état  général  des 
plus  graves,  dû  à  un  volumineux  fibrome  atteignant 
l’ombilic,  et  qui,  à  la  suite  de  deux  applications  de 
radium,  s’améliora  rapidement  en  même  temps  que 
l’utérus  diminuait  de  volume  au  point  de  revenir  à 
des  dimensions  normales. 

Pour  fixer  son  impres  ion  pardes  chiffres,  M.  Faure 
note  que  :  par  les  moyens  chirurgicaux,  il  y  a  3  à 
5  pour  100  de  létalité,  mais,  par  contre,  on  obtient 
95  pour  100  de  résultats  bons  immédiatement  et  défi¬ 
nitivement  ;  par  la  radiothérapie  et  la  curiethérapie, 
il  n’y  a  pas  de  létalité  immédiate,  on  obtient  même 
80  pour  100  d’améliorations  suffisantes  pour  être  ap¬ 
pelées  guérisons,  mais  il  faut  compter  20  pour  100 
d’échecs.  Ces  méthodes  de  «temporisation  »,  malgré 
les  espoirs  qu’il  est  permis  de  fonder  sur  elles,  ne  doi¬ 


vent  donc  pas  faire  onhlier  les  excellents  résnltats 
qu’ont  donnés  jusqu’ici  les  moyens  chirurgicaux. 

Eu  pratique,  en  dehors  des  cas  où  l'on  est  obligé 
de  tenir  compte  de  l’avis  des  malades,  il  est  des  cas 
nettement  tranchés  où  le  traitement  chirurgical  s’im- 

a)  Cas  ou  le  diagnostic  reste  incertain,  ceux  par 
exemple  où  l’on  hésite  entre  un  petit  fibrome  et  une 
salpingite,  entre  un  gros  fibrome  et  un  kyste  de 
l’ovaire,  ceux  surtout  où  il  est  permis  de  soupçonner 
une  dégénérescence  néoplasique; 

P)  Cas  qui  s’accompagnent  d’accidents  (fièvre,  phé¬ 
nomènes  de  péritonite,  nécrose,  etc.)  ; 

y)  Fibromes  compliqués  de  grossesse; 

3)  Fibromes  volumineux  à  évolution  aiguë  ; 

e)  Fibromes  pédiculés  (ceux-ci  semblant  peu  sen¬ 
sibles  à  la  radio  ou  à  la  curiethérapie). 

—  M.  Lequeux  se  rallie  aux  idées  exposées  par 
M.  J.-L.  Faure  et  précise  certains  points  de  technique 
de  la  curiethérapie.  Il  emploie  40  à  45  milligr.  de  sul¬ 
fate  de  radium,  placé  à  l’aide  d’une  sonde  de  Nélaton 
dans  la  cavité  du  corps  de  l'utérus,  et  non  dans  le  col. 
Les  séances  sont  de  12  à  14  heures  de  trois  semaines 
en  trois  semaines.  Deux  à  trois  applications  suffisent 
généralement. 

Les  résultats  qu’il  a  eu  dans  11  cas  récents  sont 
excellents  : 

a)  Les  hémorragies  ont  disparu  d’une  façon  cons¬ 
tante  après  1,  2  ou  3  séances  ;  les  règles  persistent 
peu  abondantes,  mais  disparaissent  progressivement 
en  deux  ou  trois  mois.  Il  y  a  parfois  des  hémorragies 
abondantes,  mais  transitoires  après  une  seule  appli¬ 
cation,  dues  sans  doute  à  des  lésions  de  la  muqueuse 
du  même  ordre  que  celles  des  radiodermites; 

h)  les  sensations  de  gène,  de  pesanteur,  les  douleurs 
même  disparaissent  d’une  façon  constante  etfont  place 
à  une  sensation  de  calme,  de  bien-être  qu’accusent 
spontanément  les  malades  ; 

c)  La  diminution  de  volume  des  fibromes  est  va¬ 
riable  :  les  fibromes  gros,  durs,  ne  diminuent  pas  ; 
les  petits  fibromes  diminuent  très  rapidement,  les 
fibromes  sous-péritonéaux  régressent  peu,  les  fibro¬ 
mes  sous-muqueuxrégressentbeaucoup,lesfibrome8 
interstitiels  régressent  de  façon  moyenne. 

—  M.  Doléris.  La  question,  telle  qu  elle  se  pose, 
paraît  devoir  être  tranchée  sur  un  point  capital  :  la 
menstruation  est-elle  supprimée  par  la  curie  et  la 
radiothérapie  ;  est-ce  l’ovaire  qui  est  physiologique¬ 
ment  supprimé,  ou  bien  s’agit-il  d’une  cicatrisation 
de  la  muqueuse  utérine?  Si  rette  question  est,  comme 
il  semble,  bien  tranchée  par  l’affirmative,  et  si  on  a 
affaire  à  un  fibrome  qui  peut  être  extirpé  par  énu¬ 
cléation,  ou  s’il  s’agit  d’un  fibrome  pédiculé  qu’on 
peut  enlever  par  torsion,  ne  vaut-il  pas  mieux  recou¬ 
rir  à  ces  traitements  chirurgicaux  véritablement 
simples,  et  conserver  la  vitalité  génitale?  Ceci  est 
d’importance. 

De  plus  le  diagnostic  de  fibrome  n’est  pas  toujours 
facile;  il  peut  y  avoir  confusion  avec  des  kystes  hé¬ 
patiques  du  bassin,  des  salpingites  chroniques,  avec 
la  simple  congestion  utérine,  avec  certaines  subinvo- 
lutions  lentes,  certaines  rétro-déviations. 

La  question  doit  donc  être  envisagée  avec  calme 
et  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  ;  or,  il  semble 
-  qu’on  soit  à  ce  sujet  dans  une  période  d’engouement, 
comme  on  l’était  jadis  au  sujet  du  traitement  électro- 
thérapique. 

—  Fabre  donne  les  impressions  que  lui  ont 
laissées  60  cas  traités  par  le  radium. 

Les  doses  faibles  ne  lui  semblent  pas  devoir  être 
employées  ;  il  faut  environ  150  milligr.  de  bromure 
de  radium,  ce  qui  correspond  à  90  ou  100  milligr.  de 
radium-élément  ou  à  2  ou  40  millicuries.  M®»  Fabre 
emploie  un  filtre  de  1  mm.  1/2  de  platine  enveloppé 
dans  une  sonde  en  gomme.  Elle  fait  une  seule  appli¬ 
cation,  mais  forte. 

Le  radium  n’agit  que  jusqu’à  4  ou  5  cm.  de  profon¬ 
deur,  c’est  pourquoi  il  ne  donne  pas  de  bous  résultats 
dans  les  fibromes  sous-péritonéaux,  ou  dans  les  gros 
fibromes.  Les  fibromes  compliqués  de  salpingite  con¬ 
stituent  une  contre-indication  absolue,  car  la  dilata¬ 
tion  du  col  nécessaire  pour  introduire  le  radium  peut 
provoquer  une  poussée  aiguë  inflammatoire.  Dans  les 
fibromes  Interstitiels  il  faut  tenir  compte  de  la  pro¬ 
fondeur  de  la  cavité  utérine  et,  au  delà  de  14  cm.  me¬ 
surés  à  l’hystéromètre,  la  curiethérapie  paraît  contre- 
indiquée. 

Les  indications  doivent  donc  être  discutées  pour 
chaque  cas. 

—  M.  Delbet  insiste  sur  la  différence  entre  la  ra¬ 
diothérapie  et  la  curiethérapie  :  les  rayons  y  (curie¬ 
thérapie)  sont  autrement  puissants  que  les  rayons  X 


(radiothérapie)  puisqu’ils  traversent  21  cm.  de  plomb 
alors  que  les  rayons  X  n’en  traversent  pas  1  cm. 

Il  convient  avant  tout  de  poser  un  certain  nombre 
de  questions  précises,  telles  que  les  suivantes  : 

1“  S’il  existe  un  fibrome  incontestable,  quelles  sont 
les  indications  du  traitement  ? 

2“  Quelle  est  l’action  sur  l’ovaire  i’ 

3“  Quelle  est  Faction  sur  la  muqueuse  utérine  ? 

4"  Peut-il  y  avoir  possibilité  de  grossesse  après 
traitement  ?  Est-ce  que  la  ménopause  est  nécessaire 
pour  obtenir  la  régression  du  fibrome  ? 

On  rencontre  sur  ce  dernier  point  les  opinions  les 
plus  opposées  ;  M.  Béclère  recherche  la  suppression 
desi-ègles,  au  point  qu’il  recommande  à  ses  malades 
de  revenir  le  trouver  non  seulement  s’il  y  a  réappa¬ 
rition  des  règles,  mais  même  si  elles  éprouvent  les 
simples  symptômes  prémonitoires  tels  que  bouffées 
de  chaleur,  malaise,  etc. 

Par  contre,  les  Américains  disent  que  les  femmes 
peuvent  avoir  des  enfants,  et  trois  observations 
récentes  de  M.  Ménard  semblent  confirmer  leur  opi- 

A  propos  de  deux  cas  de  placenta  prævia  traités 
par  la  césarienne.  — M.  Lequeux  admet  qu’à  l’heure 
actuelle  le  traitement  chirurgical  du  placenta  prævia 
est  indiqué  ; 

1»  Dans  le  neuvième  mois  de  la  gestation  ; 

2“  Lorsque  l’hémorragie  traduisant  l’insertion 
basse  du  placenta  est  d’emblée  massive  ; 

3“  Lorsque  la  longueur  du  col,  sa  rigidité  sem¬ 
blent  promettre  des  difficultés  à  qui  tentera  une  opé¬ 
ration  par  voie  basse; 

4“  Lorsque  tout  indique  que  le  segment  inférieur 
n’est  pas  encore  formé  ; 

5“  Lorsqu’aucun  symptôme  d’infection  n’existe 
encore,  et,  à  ce  point  de  vue,  il  faut  non  seulement 
exiger  l’absence  d’hyperthermie,  l’absence  de  toute 
infection  vaginale,  mais  encore  l’absence  de  toute 
subinfection  accrue  naturellement  par  le  décollement 
placentaire. 

Il  importe  donc  de  faire  la  césarienne  dès  la  pre¬ 
mière  hémorragie,  sans  en  attendre  le  retour. 

A.  Mohisson-La.oombe, 
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Etat  délirant  chronique  pseudo-démentiel.  — 
MM.  Truelle  et  Brousseau  montrent  une  femme  de 
41  ans,  délirante  depuis  1908,  internée  pour  la  troi¬ 
sième  fois  depuis  1914,  présentant  un  délire  de  per¬ 
sécution  et  de  grandeur  à  base  de  troubles  psycho¬ 
sensoriels  multiples,  d’interprétations  fausses  et  de 
productions  imaginatives,  délire  d’allure  décousue 
etincohérente,  accompagné  de  nombreux  néologismes, 
catalogué  démence  paranoïde  et  ayant,  en  effet, 
l’apparence  démentielle.  En  réalité,  il  n'y  a  pas  trace 
d’affaiblissement  intellectuel  chez  la  malade.  Ce  qu’on 
a  parfois  tendance  à  considérer  comme  des  signes 
de  démence  ne  sont  que  des  symptômes  de  chro- 

Deux  nouveaux  cas  de  paralysie  générale  conju¬ 
gale.  —  MM.  A.  Marie  et  Legrain  (de  Villejuif) 
présentent  deux  conjoints.  Internés  l’un  et  l’autre  à 
Villejuif,  et  atteints  d’une  syphilis  neurotrope  datant 
de  1910.  Traités  énergiquement  d’emblée  chez 
l’homme,  la  maladie  évolua  cependant  et  la  guerre 
accéléra  l’évolution  de  la  paralysie  générale  actuelle  ; 
peu  après,  la  femme  fut  prise  d’atrophie  papillaire, 
puis  à  son  tour  de  paralysie  générale  tabétique. 

Deux  cas  de  morphinomanie  ;  suppression  brusque 
et  suppression  lente  du  toxique.  —  MM.  Marcel 
Briand  et  Yves  Porcher  présentent  deux  cas  de 
morphinomanie  traités  par  la  suppression  brusque 
avec  injection  de  sulfate  de  spartéine  à  raison  de 
6centigr.  en  trois  doses,  en  vingt-quatre  heures. 

Ces  malades  n’ont  présenté  aucun  accident  en 
dehors  d’un  peu  de  diarrhée  et  de  quelques  vomisse¬ 
ments;  Les  auteurs  estiment  que  l’administration  de 
spartéine  rend  le  sevrage  brusque  d’une  innocuité 
absolue,  et  en  fait  le  traitement  de  choix. 

A  la  nombreuse  documentation  clinique  concernant 
le  sevrage  brusque  dans  la  démorphinisation, 
MM.  Briand  et  Livet  ajoutent  une  observation  qui 
met  en  évidence  : 

1“  Les  avantages  obtenus  en  ce  qui  concerne  la 
rapidité  de  la  désintoxication,  le  peu  de  souffrance 
du  malade,  l’absence  de  tout  danger  sérieux; 

2“  La  nécessité  de  soigner  ces  malades  dans  des 
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établissements  fermés  qui,  seuls,  peuvent  assurer 
l’efficacité  du  traitement. 

3“  Enfin ,  l’importance  de  l’état  mental  antérieur  à  la 
discrimination  des  symptômes  observés. 

—  M.  Antheanme  fait  remarquer  qu’avant  de  pro¬ 
céder  fl  la  démorphinisation  il  importe  d’être  fixé  sur 
la  dose  exacte  de  morphine  nécessaire  aux  malades, 
sur  le  taux  de  la  «  ration  d'entretien  »,  les  rensei¬ 
gnements  donnés  par  les  malades  étant  le  plus  sou¬ 
vent  inexacts.  Il  importe  aussi,  pendant  la  cure, 
d’administrer  de  la  s{)artéine,  du  bicarbonate  de 
soude  et  de  faire  de  la  suralimentation. 

Démence  précoce  chez  les  deux  sœurs  et  démence 
précoce  très  probable  chez  le  frère.  —  M.  Leroy 
présente  de  nouveau  deux  soeurs  déjà  étudiées  par 
M.  Trenel  et  lui,  il  y  a  10  ans,  sous  le  titre  de  «  psy¬ 
chose  de  forme  périodique  ».  Le  diagnostic  était  hési¬ 
tant  entre  psychose  périodique  et  démence  précoce, 
mais  penchait  plutôt  vers  la  folie  intermittente. 
Aujourd’hui,  l’évolution  a  montré  que  ces  deux  sœurs 
étaient  atteintes  de  démence  précoce,  la  dissociation 
intellectuelle  remontant  du  reste  actuellement  à  neuf 

M.  Leroy  donne  l’observation  du  frère  probable¬ 
ment  atteint,  lui  aussi,  de  démence  précoce,  bien 
que  la  psychose  périodique  puisse  être  envisagée. 

Ces  trois  malades  sont  de  profonds  débiles,  ce 
qui  explique  ces  formes  atypiques. 

Stigmates  de  dégénérescence  (malformation  des 
pieds  et  des  mains)  chez  une  aliénée.  —  JW.  Leroy 
montre  une  femme,  atteinte  de  délire  systématisé  des 
persécutions  avec  hallucinations  auditives  et  psycho¬ 
motrices,  chez  laquelle  on  trouve  de  curieux  stigmates 
de  dégénérescence  qui  existaient  déjà  chez  la  grand  - 
mère  et  chez  une  nièce.  Main  :  à  l'index,  le  point  d’os¬ 
sification  épiphysaire  est  partiellement  Indépendant; 
au  médius,  le  point  d’ossification  épiphysaire  de  la 
première  phalange  est  nettement  indépendant.  Pieds  : 
la  deuxième  phalange  des  orteils,  sauf  des  pouces, 
est  réduite  à  un  petit  corpuscule  osseux  de  2  mm. 
de  longueur. 

Paralysie  générale,  syphilis  cérébrale  ou  épi¬ 
lepsie.  —  JW.  Vian  présente  un  malade  du  service 
deM.  Colin  dont  le  diagnostic  est  hésitant  entre  la 
paralysie  générale,  la  syphilis  cérébrale  etl’épilepsie. 

Ce  malade,  âgé  de  48  ans,  a  un  léger  affaiblisse¬ 
ment  de  l’intelligence  et  de  la  mémoire,  de  l’apathie, 
un  léger  tremblement  de  la  langue,  de  l’hémiparésie 
avec  exagération  des  réflexes  tendineux  à  gauche, 
des  crises  épileptiformes.  Le  Wassermann  est  nette¬ 
ment  positif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Albuminose  et  lymphocytose.  Par  contre,  ou 
ne  trouve  pas  de  signes  pupillaires,  pas  d’embarras 
de  la  parole,  pas  de  tremblement  des  mains,  pas  de 
Babinski. 

Le  traitement  et  l’évolution  pourront,  seuls,  per¬ 
mettre  de  faire  un  diagnostic  précis. 

Un  cas  de  pseudo-paralysie  générale.  —  Sur  le 
désir  exprimé  à  la  séance  de  Novembre  dernier  par 
plusieurs  membres  de  la  Société,  JW.  Sarazin  repré¬ 
sente  un  malade  de  M.  Colin  qui,  â  son  entrée  à 
l’Asile,  offrait  des  symptômes  nets  de  paralysie  géné¬ 
rale  avec  escarre  sacrée,  mais  sans  réaction  de  Was¬ 
sermann,  ni  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachi- 

Ce  militaire  va  sortir  complètement  guéri,  mais 
en  conservant  cependant  ses  troubles  pupillaires. 

—  JW.  Mallet  fait  remarquer  que,  pendant  la  guerre, 
on  a  observé  souvent  des  commotionnés  présentant 
le  syndi’ome  paralytique.  Seule,  la  ponction  lombaire 
permettait  de  trancher  le  diagnostic. 

Bouffée  délirante  polymorphe  chez  un  dégénéré 
de  14  ans.  —  JWJW.  Briand  et  Borel  montrent  un 
enfant  de  14  ans,  à  hérédité  névropathique  chargée, 
né  prématurément  qui,  à  la  suite  d’un  léger  embarras 
gastrique,  a  présenté  une  bouffée  d’excitation  avec 
quelques  idées  délirantes  polymorphes  et  obsessions 
conscientes.  Le  délire  est  très  mobile  et  peu  cohérent 
à  prédominance  hypochondriaque  avec  panophobies. 

Il  existe  des  phases  successives  d’excitation  et  de 
dépression  et,  en  quatre  jours,  trois  variations  ont  été 
observées.  On  peut  se  demander  s’il  s’agit  d’une 
bouffée  délirante  simple  chez  un  dégénéré,  ou  d’un 
début  de  psychose  circulaire. 

Tumeur  du  lobe  frontal.  —  JWJW.  Capgras  et 
BeaadovLln  présentent  une  pièce  anatomique  :  tumeur 
du  lobe  préfrontal  gauche  développée  aux  dépens  de 
la  face  interne  et  de  la  face  inférieure  de  l’hémi¬ 
sphère.  La  malade,  décédée  par  ictus  apoplectiforme 
deux  jours  après  son  entrée  à  l’Asile,  offrait  des 


signes  psychiques  (indifférence,  euphorie  niaise, 
affaiblissement  intellectuel  considérable)  qui  avaient 
pu  faire  soupçonner  la  paralysie  générale.  Hérédité  : 
père  mort  de  cancer  gastrique. 

Henri  Colin. 
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Note  sur  la  centrothéraple  oculaire.  —  JW.  Klotz- 
Guérard,  se  basant  sur  la  centrothérapie  de  Pierre 
Bonnier,  a  fait  des  recherches  surl’iridothérapie  en  ee 
servant  des  localisations  de  Peccety.  Il  apu  améliorer 
avec  des  rayions  bleus  une  névralgie  diaphragma¬ 
tique  ;  chez  un  épileptique,  les  crises  deviennent 
quatre  fois  plus  fréquentes  avec  la  lumière  rouge  ; 
enfin,  la  lumière  rouge  a  fait  monter  le  pouls  de  70 
à  82  et  84  à  la  minute;  chez  cette  dernière  personne 
la  lumière  rouge  a  provoqué  du  bâillement  pendant 
près  d’une  demi-heure,  à  la  région  qui  correspond 
au  cardia. 

Considération  sur  la  multiplicité  des  traitements 
préconisés  contre  le  cancer.  — JW.  Rubens-Dnval. 
La  multiplicité  de  ses  traitements  n’est  pas  la  con¬ 
séquence  de  l’absence  de  remède  spécifique  du  can¬ 
cer,  mais  est  en  raison  de  la  multiplicité  des  iudica- 
tions  thérapeutiques  que  comporte  le  traitement 
d’un  cancéreux.  Le  cancer  n’a  pu,  en  effet,  se  déve¬ 
lopper  localement  qu’à  l’occasion  d’un  trouble  de 
l’état  général.  Le  traitement  local,  chirurgical  ou 
radiumthérapique,  n’a  de  chance  de  donner  une 
guérison  définitive  que  si  le  trouble  de  l’état  géné¬ 
ral  qui  a  permis  l’éclosion  du  cancer  a  été  passager. 
Si  celui-ci  persiste,  le  cancer  récidive  ou  même,  si 
la  guérison  locale  a  été  obtenue,  un  nouveau  cancer 
apparaît  dans  un  autre  organe.  Il  faut  dépister  les 
facteurs  de  ce  trouble  de  l’état  général,  arthritisme, 
goutte,  diabète,  syphilis,  dépression  nerveuse,  insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  des  divers  organes,  etc.,  et, 
lorsqu’on  les  a  reconnus,  leur  opposer  le  traitement 
approprié,  d’où  multiplicité  des  indications  théra¬ 
peutiques  à  remplir  et  utilité  d’associer,  suivant  ces 
indications,  les  divers  traitements  préconisés  contre 
le  cancer. 

Radiographie  et  urologie.  —  JWJW.  H.  Minet  et 
Nahan  montrent  l’importance  du  diagnostic  radio¬ 
graphique  en  urologie.  Les  pyuries,  les  hématuries, 
les  syndromes  douloureux  de  l’appareil  urinaire 
supérieur  sont  des  indications  formelles  de  la  radio¬ 
graphie  qui  décèle  les  calculs  latents,  les  altérations 
du  contour  rénal  dans  certains  cas,  les  ectopies,  etc. 
Les  auteurs  estiment  que  les  calculs  latents  de  la  pros¬ 
tate  doivent  être  recherchés  fréquemment  et  qu’on 
reconnaîtra  leur  siège  urétral  ou  prostatique  vrai, 
leur  forme,  leur  multiplicité,  leurs  dimensions,  et 
par  suite  la  meilleure  voie  d’accès  s’ils  doivent  être 
enlevés.  Il  leur  paraît  désirable  que  le  diagnostic 
soit  établi  en  commun  par  le  radiologiste  èt  l’urolo- 
giste. 

Oligurle  prolongée  et  rebelle  due  à  une  ancienne 
néphropexie  et  guérie  par  néphrotomie.  —  JW.  Le 
Fur  rapporte  le  cas  d’une  femme  qui,  après  une 
néphropexie,  présenta  une  oligurie  d’origine  réflexe 
très  prononcée  laquelle  se  maintint  pendant  plus  d’un 
an  :  les  urines  diminuèrent  de  plus  en  plus  au  point 
d’atteindre  200  et  même  100  gr.  par  jour  avec  une 
élimination  très  défectueuse  de  l’urée  (3  gr.  15  par 
jour)  et  des  chlorures  (0  gr.  80).  La  néphrectomie 
fit  cesser  immédiatement  tons  ces  troubles  :  les 
urines  atteignirent  500  gr.  le  jour  de  l’opération, 
1.130  gr.  le  deuxième  jour  et  1.600  gr.  les  jours 
suivants.  L’urée  passa,  après  l’opération,  de  3  gr.  15 
à  12  gr.  42  et  les  chlorures  de  0  gr.  80  à  5  gr.  91.  La 
néphrectomie  fut  cependant  décidée  malgré  une  très 
mauvaise  constante  d’Ambard  (0,229)  alors  que  le 
taux  de  l’urée  sanguine  était  bon  (0,36),  M.  Le  Fur 
en  conclut  qu’en  cas  de  désaccord  entre  les  résultats 
fournis  par  les  méthodes  de  l’urée  sanguine  et  de  la 
constante  d’Ambard,  c’est  à  la  première  qu’il  donne 
la  préférence  comme  beaucoup  plus  fidèle. 

Endocardite  ulcéreuse  maligne  d’origine  suppu¬ 
rative.  —  JW.  A.  Blind,  à  l’autopsie  d’un  amputé 
pour  fracture  de  cuisse  par  balle  ayant  longtemps 
suppuré,  mort  asystolique,  a  trouvé  une  endocar¬ 
dite  ulcéreuse  maligne  avec  perforation  d’une  des 
valvules  sigmo'ides  aortiques.  L’auteur  n’a  retrouvé 
qu’un  seul  cas  ayant  la  même  pathogénie. 


12  Mars  1920. 

Traitement  de  la  goutte.  —  JW.  Guelpa  présente 
une  malade  atteinte  de  goutte,  avec  déformation 
considérable  des  deux  mains,  qui  a  été  très  améliorée 
par  son  traitement,  ainsi  qu’en  témoignent  les  radio¬ 
graphies. 

Les  accès  de  fatigue  d’origine  hépatique.  — 
JW.  Roger  Glénard  (de  Vichy)  pense  que  ce  sont  là 
les  manifestations  morbides  les  plus  fréquemment 
rencontrées  au  cours  des  poussées  légères  de  conges¬ 
tion  hépatique.  La  fatigue  hépatique  survient  surtout 
par  accès  périodiques,  de  préférence  le  matin  au 
réveil  et  après  les  principaux  repas.  Le  début  des 
accès  est  rapide  :  brusquement,  le  sujet  accuse  une 
lassitude  extrême,  avec  lourdeur  des  membres  et 
envie  de  dormir.  Ces  accès  durent  peu.  Ils  sont  eu 
rapport  direct  avec  les  causes  de  surmenage  hépa¬ 
tique  et  s’accompagnent  des  troubles  habituels  dans 
les  cas  de  ce  genre  :  le  foie  est  généralement  le  siège 
d’une  tension  douloureuse,  la  palpation  le  décèle 
anormal. 

Cette  fatigue  hépatique  est  due  à  une  auto-intoxi- 
catiou  par  insuffisance  fonctionnelle  du  foie  et 
comporte  comme  traitement  le  sulfate  de  sonde,  le 
bicarbonate  de  soude,  les  cures  thermales,  un 
régime  alimentaire  sévère,  l’hydrothérapie,  un  exer¬ 
cice  modéré  et  une  mise  au  repos  du  système  nerveux 
qui  empêchent  la  maladie  hépatique  de  passer  à  la 
chronicité  avec  les  dangers  que  celle-ci  comporte 
pour  l’avenir. 

Cures  thermales  et  glandes  endocrines.  —  Par 
des  exemples  tirés  d’Aix-les-Bains,  Bourbon-l’Archam- 
bault.  Vichy,  Ba^oles-de-l’Orne,  Luxeuil,  Salies-de- 
Béarn,  Royat,  Divonne,  JW.  Lêopold-Lévi  montre 
que,  suivant  leur  mode  d’application,  les  cures 
thermales  exercent  sur  les  glandes  endocrines  et  par 
leur  intermédiaire  une  action  de  régulation  ou  d’exci¬ 
tation  favorable  ou  nuisible.  II  étudie  le  mécanisme 
des  poussées  thermales  qui  font  intervenir  les  glandes 
endocrines  et  particulièrement  la  thyro'ide  dans  leur 
production  et  il  fixe  la  posologie  thermale  qui  doit 
être  calquée  sur  la  posologie  thyroïdienne. 

—  JW.  Joly  a  constaté  le  rôle  favorable  des  cures 
thermales  de  Bagnoles,  en  particulier  dans  les  cas 
d’hypofonction  des  glandes  endocrines. 

Statisme  et  dynamisme  des  minéraux  biotiques. 

—  JW.  Lematte. 

Instrument  pour  l’électro- dilatation  urétrale. 

—  JW.  Minet.  H.  Duclaux. 


SOCIETE  DE  RADIOLOGIE  MEDICALE  DE  FRANCE 

10  Février  1920. 

La  radiothérapie  des  fibromyomes  utérins  et  sa 
technique.  —  JW.  A.  Béclère  expose  que  cette  tech¬ 
nique,  soumise  aux  règles  générales  de  la  radiothé¬ 
rapie  profonde,  est,  en  outre,  subordonnée  à  l  opiniou 
adoptée  sur  le  mode  d’action  du  traitement.  D’après 
la  théorie  allemande,  il  s’agit  d’une  castration  sèche 
avec  régression  consécutive  des  myomes;  les  ovaires 
sont  la  cible  unique  sur  laquelle  doivent  converger 
de  toutes  parts  les  irradiations  ;  une  technique  uni¬ 
forme  convient  à  tous  les  malades.  Au  contraire, 
d’après  l’opinion  française,  à  l’appui  de  laquelle 
M.  Béclère  a  apporté  récemment  des  preuves  irré¬ 
futables,  l’action  de  la  radiothérapie  s’exerce  simul¬ 
tanément  sur  les  myomes  et  sur  les  ovaires,  mais 
se  manifeste  tout  d’abord  sur  les  premiers  dont  la 
régression  précède  de  loin  la  suppression  des  règles  ; 
elle  s’applique  aux  femmes  de  tout  âge,  aux  tumeurs 
de  toutes  dimensions,  avec  ou  sans  exagération  des 
ménorragies  ;  c’est  un  département  de  la  radiothé¬ 
rapie  des  néoplasmes,  et  la  technique,  variable  avec 
le  siège  et  les  dimensions  des  myomes,  doit  s’adapter 
aux  exigences  de  chaque  cas. 

M.  Béclère  fait  ressortir  tous  les  avantages  de  la 
méthode  des  doses  modérées  à  intervalles  rappro¬ 
chés,  d’une  à  deux  semaines  au  maximum. 

Mécanisme  de  certaines  déformations  non  lésion¬ 
nelles  de  l’estomac  ;  la  distension  de  l’arrière-fond 
tubérositalre.  —  JW.  Barret  étudie  le  mécanisme 
de  certaines  biloculations  gastriques  qui  doivent 
être  considérées,  sauf  exceptions  rares,  comme  pure¬ 
ment  fonctionnelles.  L’examen  de  profil  montre,  en 
pareil  cas,  que  la  poche  supérieure,  située  tout  à 
fait  en  arrière,  est  constituée  par  une  dépression  en 
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cuvette  de  la  paroi  au  niveau  de  l’arrière-fond  de  la 
grosse  tubérosité.  La  formation  de  cette  poche  est 
déterminée  essentiellement  par  la  faiblesse  de  la 
tunique  musculeuse  dans  cette  région  ;  la  dépres¬ 
sion  se  produit  dans  la  zone  de  moindre  résistance 
lorsque  la  tendance  intragastrique  augmente  suffi¬ 
samment  ;  le  seuil  qui  sépare  les  deux  poches  se 
trouve  à  la  limite  de  cette  zone  et  répond  au  renfor¬ 
cement  de  la  tunique  musculeuse  au  niveau  du  corps 
de  l’estomac. 

Modification  du  porte-ampoule  de  Drauit.  — 
M.  Barret  présente  un  pied  porte-ampoule  Drauit 
dont  il  a  fait  modifier  l’anneau  porte-cupule  ;  la  mise 
en  place  de  l’ampoule  se  trouve  grandement  facilitée 
par  cette  modification,  en  particulier,  dans  les  appli¬ 
cations  radiothérapiques. 

Présentation  d’un  châssis  radioscopique  pour 
examen  vertical.  —  MM.  Malaquin  et  Daiertre 
présentent  un  châssis  vertical  d’examen  radiosco¬ 
pique  entièrement  métallique,  à  mouvements  doux 
sur  galets,  et  muni  d’une  plate-forme  permettant 
l’examen  du  malade  sous  différents  angles  mesu- 

9  Mars  1920. 

Du  voile  des  sommets  pulmonaires  dans  les  ané¬ 
vrismes  de  l’aorte.  —  M.  Lebon.  Dans  tous  les  cas 
d’anévrisme  de  l’aorte,  on  constate  une  diminution 
parfois  très  prononcée  de  la  transparence  de  l’un  ou 
de  l’autre  des  deux  sommets  pulmonaires.  Ce  voile 
apical  peut  provenir  d  un  refoulement  du  parenchyme 
pulmonaire  par  la  poche  anévrismale  qui  remonte 
jusqu’à  la  région  sous-claviculaire  où  les  battements 
sont  perceptibles  ;  mais,  et  c’est  ce  qui  arrive  lorsque 
l’aorte  est  simplement  élargie,  sans  ectasie  véritable, 
l’obscurité  pulmonaire,  l’obscurité  des  sommets  est 
bien  plus  souvent  due  à  une  compression  de  la  tra¬ 
chée  ou  des  grosses  bronches  et  du  nerf  pneumo¬ 
gastrique. 

Si  les  anévrismes  de  l’aorte  ont  leur  cachexie, 
comme  la  tuberculose,  ils  peuvent  faire  croire  à  une 
lésion  tuberculeuse  ancienne  ou  récente  limitée  aux 
sommets. 

Radiograrhies  de  lésions  osseuses.  —  MM.  Gar- 
cin  et  Aabourg  présentent  les  clichés  et  les  obser¬ 


vations  cliniques  :  1“  d’exostoses  ostéogéniques  mul¬ 
tiples  coexistant  avec  un  mal  de  Potl  cervical  très 
accentué;  2“  d’une  tumeur  osseuse  du  radius  à  aspect 
alvéolaire,  probablement  de  nature  tuberculeuse; 
3»  de  trois  corps  vertébraux  détruits  par  un  ané¬ 
vrisme  de  l’aorte. 

Note  sur  le  radlodiagnostic  de  certaines  affec¬ 
tions  osseuses  chroniques.  — M.  Golaneri  présente 
quelques  clichés  concernant  dés  ostéomyélites  chro¬ 
niques  de  l’humérus,  dufémur,  et  de  l’os  iliaque.  Ces 
lésions,  classées  sous  la  même  étiquette  clinique, 
présentaient,  au  point  de  vue  radiologique,  des 
lésions  d’aspect  très  différent. 

Examen  radioscopique  du  gros  Intestin  dans  un 
cas  de  pérlcollte  aiguë  avec  sténose  du  côlon  des¬ 
cendant.  —  M.  Laurent-Moreau  relate  l’observation 
d’un  malade  qui,  au  cours  d’une  péricolite  aiguë,  fut 
examiné  à  l’écran,  après  lavement  bismuthé  :  on 
trouva  une  sténose  de  la  moitié  supérieure  du  côlon 
descendant,  coïncidant  avec  un  empâtement  diffus  de 
cette  région.  Les  phénomènes  inflammatoires  ayant 
disparu,  on  fit  un  nouvel  examen  qui  montra  la  com- 
-plète  disparition  de  cette  sténose. 

La  durée  d’évacuation  du  sulfate  de  baryte  ;  la 
micro-rétention.  —  M.  SpeckUn,  de  l’étude  de  plus 
de  500  examens  gastriques,  conclut  que  le  repas 
baryté  est  évacué  en  moins  de  quatre  heures. 
Lorsque  cette  évacuation  a  une  durée  plus  longue,  il 
s’agit  de  cas  pathologiques.  Â  un  premier  degré  de 
retard,  c’est-à-dire  lorsqu’on  trouve,  quatre  heures 
après  le  repas,  une  petite  cupule  opaque  dans  le  fond 
de  l’estomac,  l’auteur  propose  le  nom  de  micro¬ 
rétention;  il  faut  songer,  dans  ces  cas,  à  un  ulcus 
gastro-duodénal  (dans  2/3  des  cas)  :  il  a  trouvé,  en 
effet  40  ulcus  (diagnostic  confirmé  par  l’opération) 
sur  60  sujets  présentant  ce  symptôme. 

Lésionssous-diaphragmatiques reconnues  à  l’exa¬ 
men  radiologique  chez  un  malade  tuberculeux.  — 
M',  Lebon.  Chez  un  malade  présentant  des  lésions 
multiples  de  l’appareil  pleuro-pulmonaire  et  cardio- 
péricardi<jue,  avec  conformation  défectueuse  du 
thorax  datant  de  la  première  enfance,  l’examen  radio¬ 
logique  a  montré  l’existence  de  lésions  sous-dia¬ 
phragmatiques  d’explication  difficile.  Il  existait, 
au-dessous  de  la  voûte  diaphragmatique  du  côté 


droit,  un  espace  triangulaire  séparant  le  foie  du  dia¬ 
phragme,  et,  du  côté  gauche,  une  bride  fibreuse  très 
nette  se  dirigeant  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans  vers  la  colonne  lombaire. 

Utilisation  de  deux  tubes  Coolldge-Baby  sur  le 
transformateur  dit  Coolidge.  —  M.  Belot  présente 
un  dispositif  imaginé  par  M.  Saleil  qui  permet  d’ac¬ 
tionner  à  la  fois  deux  tubes  Baby-Coolidge  avec  le 
matériel  transformateur  pour  Coolidge.  Ce  dispo¬ 
sitif  présente  de  l’intérêt  au  point  de  vue  de  la  meil¬ 
leure  utilisation  de  ce  matériel  et  simplifiera  la  réa¬ 
lisation  de  la  radiostéréoscopie. 

Un  nouveau  cas  de  radiographie  positive  de 
calculs  du  cholédoque.  —  MM.  Pierre  Duval  et 
Henri  Bàclère  communiquent  l’observation  d’un 
homme  de  63  ans,  petit  de  taille  et  du  poids  de 
78  kilogr.,  donc  relativement  corpulent,  alcoolique 
et  hépatique  de  longue  date,  qui  fut  examiné  radio- 
scopiquement  au  sujet  d’une  affection  présumée  de 
l’estomac.  L’examen  à  l’écran  révéla  la  présence,  un 
peu  au-dessus  de  la  crête  iliaque  droite,  d’une 
ombre  anormale,  en  demi-lune.  La  radiographie 
montra  qu’il  s’agissait  de  calculs  biliaires  dans  une 
vésicule  distendue.  Le  cliché  révèle  en  plus  la  pré¬ 
sence  de  50  petits  calculs  très  nets  dans  le  canal  cho¬ 
lédoque. 

Un  nouvel  examen  eut  lieu  quelques  jours  après. 
Dans  l’intervalle,  le  malade  avait  présenté  tonte 
une  série  de  crises  hépatiques  avec  finalement 
brusque  cessation  des  douleurs.  Le  nouvel  examen, 
pratiqué  dans  le  décubitus  abdominal,  montra,  dans 
cette  position,  un  groupement  étalé  des  calculs  de  la 
vésicule.  Le  canal  cholédoque  contenait,  à  ce  moment, 
9  calculs  très  distincts.  La  radiographie  avait  pu 
saisir  le  résultat  des  crises  qui  venaient  de  se  pro¬ 
duire  et  l’évacuation  dans  la  voie  biliaire  principale 
de  nouveaux  calculs. 

L’intervention  chirurgicale  confirma  le  diagnostic 
radiologique.  L’examen  chimique  des  calculs,  pra¬ 
tiqué  par  M.  Grigault,  donna  85  pour  100  de  sels  de 

Présentation  d’un  châssis-table  pour  examen 
radioscopique.  —M.Dutertre.  Cet  appareil,  grâce  à 
une  manoeuvre  très  facile,  peut  être  utilisé  pour 
l’examen  debout  ou  couché. 

G.  Haret. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

19  Février  1920. 

A  propos  du  vissage  des  fractures  du  col  fémo¬ 
ral.  —  M.  Desgouttes  présente  les  radiographies 
d’une  femme  de  62  ans,  atteinte  de  fracture  du  col  du 
fémur,  fracture  qui  fut  traitée  par  la  méthode  du 
professeur  Delbet,  simplifiée  par  M.  Santy. 

Après  réduction,  l’opérée  fut  mise  au  lit  sans  aucun 
appareil  de  contention  ;  une  première  radiographie 
montra  que  la  vis  avait  été  placée  en  très  bonne  po¬ 
sition.  Mais  quelque  temps  après  le  premier  lever, 
qui  eut  Heu  au  trentième  jour,  la  claudication,  la  dé¬ 
formation  et  la  rotation  en  dehors  réapparaissaient  ; 
une  deuxième  radiographie  montra  que  la  vis  métal¬ 
lique  s’était  infléchie  au  point  où  commence  le  file¬ 
tage.  Il  n’est  pas  douteux  que  cette  inflexion  s’est 
produite  au  moment  du  lever. 

Cet  échec  ne  doit  pas  faire  abandonner  une  mé¬ 
thode  qui  a  fait  ses  preuves  ;  mais  il  montre  qu’il 
peut  y  avoir  avantage  à  retarder  le  lever  de  tels  opé¬ 
rés  et  à  les  munir  temporairement  d’un  appareil  de 
marche. 

Résultats  opératoires  obtenus  chez  trois  grands 
mutilés  de  la  face.  —  M.  Desgouttes  présente,  en 
son  nom  et  au  nom  de  M.  Pont,  trois  grands  mutilés 
de  la  face  qu’ils  ont  opérés  au  centre  maxillo-facial 
de  la  XIV»  région. 

Les  résultats  sont  bon  s  au  point  de  vue  esthétique  ; 
mais  il  faut  regretter  que  la  restauration  fonction¬ 
nelle  des  gros  dégâts  de  la  face,  avec  perte  de  sub¬ 
stance  considérable  au  niveau  des  maxillaires  supé¬ 
rieurs,  soit  presque  impossible.  Ces  blessés  sont  de¬ 
venus  des  gens  présentables,  n’inspirant  plus  la 
terreur  et  le  dégoût  à  leurs  semblables,  mais  Ils  sont 
voués  au  régime  du  biberon  et  des  pâtées  pour  le 


reste  de  leurs  jours.  Chez  de  tels  mutilés,  la  tuber¬ 
culose  trouve  des  conditions  favorables  à  son  déve¬ 
loppement. 

Moulages  de  la  face  en  gélatine.  —  Au  nom  de 
M.  Pont,  M. Desgouttes  préseniedes  moulages  de  la 
face  en  gélatine. 

Les  grands  mutilés  de  la  face,  avant  tout  traite¬ 
ment,  sont  moulés  en  creux  comme  d'habitude  ;  puis 
un  moulage  en  relief  est  fait  en  gélatine.  Il  est  facile 
sur  ce  masque  élastique  de  préparer  les  autoplasties 
indiquées  :  on  peut  tracer  les  lambeaux,  les  décoller, 
les  adapter,  les  affronter.  Il  n’y  a  plus  qu’à  répéter 
cette  opération  sur  le  patient  :  aucun  imprévu  n’est 
possible,  seules  quelques  incisions  de  décharge  peu¬ 
vent  être  ajoutées  ou  prolongées  si  besoin  est. 

On  peut  faire  des  moulages  des  membres  et  faire 
répéter  les  lambeaux  d’amputation  et  des  désarticu¬ 
lations  aux  élèves  des  cours  de  médecine  opéra- 

Appendicite  sous-hépatique  d’emblée. —M.  Bérard. 
Les  localisations  sous-hépatiques  d’emblée  de  l’ap¬ 
pendicite  sont:  rares  chez  l’adulte.  On  les  observe 
surtout  chez  Iqs  enfants  qui  ont  conservé  la  disposi¬ 
tion  fœtale  du  cæcum  dans  l’hypocondre  droit,  avant 
sa  descente.  Chez  l’adulte,  les  abcès  sous-hépatiques 
d’origine  appendiculaire  se  voient  plutôt  comme  des 
complications  d’appendicite  suppurée  rétro-cæcale, 
incisée  ou  non,  et  propagée  sous  le  foie,  soit  par  dé¬ 
collements  progressifs  de  la  loge  rétro-colique,  soit 
par  l’infection  ascendante  des  lymphatiques. 

Dans  le  cas  présenté  par  M.  Bérard,  le  malade 
âgé  de  50  ans  souffrait,  depuis  quinze  jours,  de  vagues 
douleurs  dans  le  flanc  droit,  avec  une  température 
oscillant  entre  38“  et  40“  depuis  trois  jours  ;  il  entra 
à  l’hôpital  avec  un  plastron  inflammatoire  extrême¬ 
ment  douloureux  le  long  du  rebord  des  fausses  côtes 
droites,  en  dehors  de  la  vésicule.  Cet  homme  n’avait 
d’ailleurs  ni  passé  hépatique,  ni  ictère,  et  l’on  songea 
bien  à  une  suppuration  d’origine  intestinale,  soit  par 
colite,  soit  par  appendicite.  La  fosse  iliaque  droite 
était  libre  et  indolore.  A  la  radioscopie,  on  vit  une 


masse  sombre  se  confondant  avec  l’ombre  hépatique 
et  surmontée  d’une  poche  claire  comme  dans  les 
collections  pyo-gazeuses  sous-phréniques. 

Une  incision  oblique,  pratiquée  sous  le  rebord  cos¬ 
tal  droit,  donna  issue  à  du  pus  fécaloïde.  Suites  sim¬ 
ples  :  opéré  le  21  Octobre,  cet  homme  ne  portait  plus, 
un  mois  après,  qu’une  fistulette  insignifiante.  A  cette 
époque,  M.  Bérard  réintervint  pour  extirper  l’appen¬ 
dice.  L’incision  de  Jalaguier  dut  être  prolongée  très 
haut  pour  découvrir  le  cæcum  au-dessus  du  pédicule 
rénal.  L’appendice  recourbé  en  arrière  du  côlon  as¬ 
cendant,  sur  une  longueur  de  plus  de  12  cm.,  ne  put 
être  extirpé  que  péniblement  et  par  décortication 
sous-séreuse.  L’abcès  primitif  développé  autour  de 
la  pointe  avait  laissé  quelques  gouttes  de  pus,  sous 
la  face  inférieure  du  foie.  Suture  et  drain  ;  suites 
simples,  guérison. 

Il  s’agissait  donc  bien  d’une  localisation  sous-hépa¬ 
tique  primitive,  par  persistance  de  la  position  foetale 
élevée  du  cæcum  et  de  l’appendice. 

—  M.  Gayet  est  intervenu  dans  un  cas  analogue. 
Le  malade  auquel  il  fait  allusion  souffrait  dans  la 
région  lombaire  et  accusait  des  troubles  urinaires  à 
tel  point  qu’il  avait  été  envoyé  à  l’hôpital,  avec  le 
diagnostic  de  pyélonéphrite.  M.  Gayet  pensa  néan¬ 
moins  à  une  appendicite,  et  le  diagnostic  fut  vérifié 
à  l’intervention.  Le  cæcum  était  sous  le  foie  et 
l'appendice  enflammé  au  contact  du  bassinet,  ce  qui 
expliquait  l’existence  de  troubles  urinaires. 

Méningite  séreuse  corticale  enkystée.  —  M.  Leri- 
cbe  présente  un  malade  intéressant  à  un  triple  point 
de  vue  :  rareté  de  la  lésion,  technique  opératoire 
employée,  résultats  obtenus. 

Il  s’agit  d’un  soldat  qui,  en  Septembre  1915,  reçut 
dans  la  région  pariéto-occipitale  gauche  un  éclat 
d’obus  ayant  déterminé,  en  apparence  du  moins,  une 
simple  plaie  du  cuir  chevelu.  De  retour  au  front,  cet 
homme  prit,  en  1917,  des  crises  d’épilepsie  jakso- 
nienne  se  manifestant  tous  les  huit  jours  et  débutant 
par  le  membre  supérieur  droit.  C’est  deux  ans  et 
demi  après  la  première  crise  que  M.  Leriche  eut 
l’occasion  de  l’observer. 
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La  radiographie  ne  fournit  aucun  renseignement. 
M.  Leriche  découvrit  d’abord  la  carotide  interne  et 
dilacéra  à  la  sonde  cannelée  le  plexus  sympathique 
périartériel.  Celte  sympathicectomie  amena  une  vaso¬ 
constriction  de  l’artère,  qui  prit  le  vohimè  d’une 
radiale,  et  assura  au  niveau  du  cerveau  et  de  ses  enve¬ 
loppes,  une  hémostase  temporaire  peudant  six  à  sept 
heures.  Puis  l’auteur  tailla  un  volet  dans  la  région 
pariétale  ;  la  dure-mère,  exsangue  et  ne  battant  pas, 
fut  Incisée  :  entre  elle  et  les  méninges  molles  s’était 
développée  une  méningite  séreuse  corticale  enkystée, 
du  volume  d’un  reuf  de  pigeon.  Le  liquide  fut  évacué  ; 
il  ne  contenait,  ni  microbes,  ni  éléments  figurés.  Le 
volet  osseux  fut  remis  en  place  et  les  suites  furent 
d’abord  simples.  Mais,  douze  jours  après  l’opération, 
les  crises  épileptiques  réapparaissaient,  ce  qui  con¬ 
duisit  M.  Leriche  à  une  deuxième  intervention  :  les 
parois  du  kyste  reformé  furent  alors  disséquées  et  le 
volet  définitivement  enlevé.  Depuis,  les  crises  ne  se 
sont  plus  reproduites. 

La  sympathicectomie  périartérielle  se  traduit  par 
des  phénomènes  analogues  à  ceux  que  l’on  observe 
à  la  suite  de  l’ablation  du  ganglion  cervical  supérieur 
du  grand  sympathique  :  diminution  de  la  fente  pal¬ 
pébrale,  rétraction  du  globe  oculaire,  myosis. 
L’opéré  de  M.  Leriche  présente  ces  signes.  Il  a  pré¬ 
senté  également,  dans  les  jours  qui  ont  suivi  la  sym¬ 
pathicectomie,  de  la  vaso-dilatation  au  niveau  de  la 
conjonctive. 

Dans  certains  cas,  les  phénomènes  vaso-dilatateurs 
sont  beaucoup  plus  accentués,  intéressant  la  moitié 
correspondante  de  la  face,  du  cerveau,  des  méninges. 

M.  Leriche  a  même  observé,  dans  un  cas,  une  vaso¬ 
dilatation  très  marquée  de  la  langue. 

25  Février  1920. 

Pseudarthrose  du  col  fémoral  traitée  par  le 
vissage.  —  M.  Nové-Josseraad  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  24  ans  qui,  en  Septembre  1914, 
reçut  un  shrapnell  dans  la  hanche  droite.  Le  projec¬ 
tile  était  superficiel  et  rien  ne  pouvait  faire  prévoir 
une  fracture.  Pourtant,  deux  mois  après,  les  mouve¬ 
ments  de  la  cuisse  restant  impossibles,  une  radio¬ 
graphie  permît  de  diagnostiquer  une  fracture  du  col 
fémoral.  Le  ble'ssé  fut  alors  immobilisé  en  abduction. 
Le  plâtre  enlevé,  l’impotence  restait  complète  ;  on 
notait  un  raccoarcissementde  5  cm.  et  l’on  percevait 
une  fine  crépitation  au  niveau  du  loyer  fracturé;  une 
deuxième  radiographie  montra  l’existence  d’une 
pseudarthrose.  M.  Nové-Josserand  intervient  cinq 
mois  après  la  blessure;  il  découvre  lefoyèr,  résèque 
le  tissu  fibreux  interposé  entre  les  fragnients  et 
avive  ces  derniers.  Il  place  deux  grandes  vis  deLam- 
botte  et  met  une  traction  de  6  kilogr. 

Deux  mois  après,  la  consolidation  commençait  à  se 
faire,  pour  être  définitive  au  quatrième  mois. 

Cette  observation  est  intéressante  à  deux  points 
de  vue  ;  ce  projectile,  bien  qu’étant  resté  superficiel, 
avait  fracturé  le  col  fémoral.  Contrairement  aux 
récentes  assertions  de  M.Bérard,  le  vissage  du  col  a 
donné  de  bons  résultats  dans  cette  pseudarthrose. 

Technique  de  l’allongement  du  tendon  d’Achille. 
—  Jlf.  Tavèrnier  discute  la  valeur  des  différents 
.procédés  d’allongement  du  tendon  d’Achille,  chez  les 
blessés  de  guerre.  Le  nombre  assez  grand  des  pieds 
ballants  consécutifs  à  des  ténotomies  sous-cutanées 
simples,  qu’il  a  vus  à  son  retour  du  front,  l’a  détour¬ 
né  de  celte  opération  qui  lui  avait  donné,  avant  la 
guerre,  de  très  bons  résultats. 

Le  procédé  de  Poucet  d’allongement  en  accordéon 
est  un  procédé  médiocre  ;  les  plaies  angulaires  créées 
se  comblent  de  tissu  rétractile,  il  en  résulte,  après 
quelques  mois,  un  tendon  énorme  et  trop  court.  Les 
allongements  par  dédoublement  en  Z  ou  par  dédou¬ 
blement  frontal,  tel  que  l’a  décrit  récemment  Toupet, 
laissent  un  tendon  épaissi  qui  glisse  mal  sur  les 


plans  voisins  ;  il  est  en  outre  délicat  de  régler  exac¬ 
tement  la  longueur  du  tendon,  ce  qui  expose  à  des 
allongements  insuffisants. 

La  section  sous-cutanée,  à  des  niveaux  différents, 
des  deux  moitiés  du  tendon,  suivie  d’arrachement 
par  flexion  forcée  du  pied  selon  la  technique  de 
Delbet-Judet,  est  très  supérieure  dans  ses  résultats  : 
extrêmement  simple,  réglant  automatiquement  la 
longueur  de  l’allongement,  elle  a  tons  les  avantages 
de  la  ténotomie  sous-cutanée,  sans  présenter  ses 
risques;  elle  permet  la  reconstitution  très  rapide 
d’un  tendon  d’épaisSeur  normale  jouant  librement 
dans  sa  gaine,  et  sans  tendance  à  la  rétraction.  Les 
conclusions  de  M.  Tavernier  sont  basées  sur  l’étude 
de  27  cas  (8  accordéons,  4  dédoublements  en  Z,  5  dé¬ 
doublements  sur  le  plat,  lO  hémiténotomies  doubles 
sous-cutanées)  et  appuyées  de  présentation  d’opérés. 

—  M.  Cotte  a  vu,  comme  M.  Tavernier,  un  assez 
grand  nombre  de  résultats  mauvais  après  la  ténoto¬ 
mie  du  tendon  d’Achille  :  quelques  opérés  avaient  un 
pied  complètement  ballant,  d’autres,  malgré  l’opéra¬ 
tion,  avaient  gardé  un  équinisme  assez  accusé.  Pour¬ 
tant,  la  ténotomie  ne  mérite  pas  l’anathème  qu’on  a 
jeté  sur  elle.  Lorsqu’on  examine,  en  effet,  d’un  peu 
près,  les  cas  où  l’opération  a  échoué,  on  voit  que 
presque  toujours  à  l’origine  de  ces  échecs  il  y  a  soit 
une  faute  de  technique,  soit  une  erreur  d’indication. 
Comme  fautes  de  technique,  M.  Cotte  signale  des 
cas  où  la  ténotomie  avait  été  faite  au  ras  du  calca¬ 
néum.  Le  tendon  avait  été  en  quelque  Sorte  désin- 
séré  et  la  réparation  n’avait  pu  se  faire.  D’autres 
fois,  le  tendon  avait  biën  été  sectionné  au  bon  endroit, 
mais  aucune  immobilisation  n’avait  été  faite  et  il  en 
était  résulté  une  véritable  pseudarthrose  du  tendon. 
Les  erreurs  d’indication  Sont  encore  plusnombreuses. 
Il  est  bien  certain  en  effet,  qu’en  faisant  la  ténotomie 
du  tendon  d’Achille  pour  certains  pieds  bots  para¬ 
lytiques,  on  n’a  fait  souvent  que  transformer  un  pied 
relativement  solide  éU  pied  ballant.  En  réalité,  dans 
ce  cas,  c’est  une  arthrodèse  qü’il  aurait  fallu  faire. 
De  même  dans  certains  équinismes  par  contracture 
rebelle  réflexe,  type  Bàbiuski-Froment,  après  la 
ténotomie,  la  contracture  se  reproduit  habituellement 
dès  l’ablation  de  l’appareil,  ce  qui  avait  amené 
M.  Cotte  à  proposer  l’arthrodèse  du  cou-de-pied. 

La  ténotomie  doit  être  réservée  aux  cas  où  il  y  a 
rétraction  vraie  du  tendon  d’Achille  et  non  à  ceux 
où  l’-équinisme  relève  d’une  contracture  du  triceps 
sural.  Sans  doute,  il  est  quelquefois  difficile  de  faire 
la  part  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  éléments  autrement 
que  par  l’anesthésie.  Si  la  déformation  se  corrige 
ainsi,  il  ne  faut  pas  faire  la  ténotomie  ;  elle  est  inutile 
et  ne  suffît  pas  à  empêcher  la  récidive,  pas  plus 
d’ailleurs  que  l’allongement  du  tendon. 

En  observant  ces  règles,  M.  Cotte  n’a  jamais  eu 
d’échecs  dans  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille.  Il  a 
employé  tous  les  procédés  de  ténotomie  et  n’a  jamais 
fait  entre  eux  aucune  différence.  Quand  il  a  recours 
à  la  ténotomie  à  ciel  ouvert,  il  restaure  toujours  avec 
grand  soin -la  gaine  tendineuse  de  façon  à  éviter 
l’adhérence  du  tendon  à  la  peau. 

—  M.  Durand  est  resté  fidele  à  la  ténotomie  sous- 
cutanée.  Les  résultats  en  sont  excellents,  à  condition 
que  l’indication  opératoire  soit  bien  posée.  M.  Durand 
n’a  jamais  vu  de  pieds  ballants  à  la  suite  de  cette 
intervention,  sauf  dans  un  cas  qui  n’infirme  en  rien  la 
valeur  de  la  méthode;  il  s’agissait  d'un  faux  pied 
ballant  psychopathique  :  l’électrisation  du  triceps 
sural,  en  effet,  déterminait  la  flexion  normale  du  pied. 

Au  Contraire,  la  ténotomie  à  ciel  ouvert  peut 
donner  lieu  à  la  formation  de  cicatrices  épaisses, 
chéloïdiennes,  adhérentes  aux  téguments,  capables  de 
compromettre  le  jeu  du  tendon  d’Achille. 

—  M.  Nové-Josserand,  après  avoireèsayé  succes¬ 
sivement  toutesles  méthodes  préconisées  deténotomie 
du  tendon  d’Achille,  est  revenu  à  la  ténotomie  sous- 
cUtanée  qui  a  l’avantage  de  ne  pas  détruire  la  gaine 


du  tendon  et  permet  de  régler  exactement  la  lon¬ 
gueur  de  ce  dernier,  ce  qui  est  difficile  avec  la  téno¬ 
tomie  à  ciel  ouvert. 

M.  Nové-Josserand  insiste  sur  l’importance  du 
traitement  consécutif  :  bien  des  mauvais  résultats 
sont  imputables  à  une  immobilisation  insuffisamment 
prolongée  des  opérés.  Il  immobilise  pendant  six 
semaines. 

Greffe  osseuse  du  tibia.  —  M.  Patel  présente  un 
homme  de  24  ans  qui,  le  25  Juillet  1918,  reçut  une 
balle  lui  ayant  déterminé  Une  double  fracture  du 
tibia  et  du  péroné  gauches. 

Le  blessé  subit  d'abord  une  large  esquillectômie. 
Quand,  un  an  après,  M.  Patel  eut  l’occasion  de  le  voir, 
lô  péroné  seul  était  consolidé;  au  niveau  du  tibia 
existait  une  vaste  perte  de  substance  osseuse  sur  une 
hauteur  de  plus  de  6  cm.  M.  Patel  préleva  sur  le 
tibia  opposé,  selon  la  technique  d’Albee,  un  greffon 
avec  ses  trois  couches  :  périoste,  os,  moelle  osseuse. 
Les  deux  extrémités  furent  introduites  dans  les 
fragments  supérieur  et  inférieur,  le  greffon  lui-même 
reposant  sur  le  tissu  cicatriciel  interfragmentaire. 
Immobilisation  dans  un  plâtre  pendant  deux  mois  et 
demi.  Commeilpersistaitàcette  date  une  certaine  mo¬ 
bilité  du  fragment  supérieur  sur  l’extrémité  correspon- 
dante  du  greffon,  l’opéré  fut  pourvu  d’un  appareil  de 
marche.  La  consolidation  était  définitive  au  bout  d’un 
mois.  Le  greffon,  d’abord  mince,  a  progressivement 
augmenté  de  volume  et  actuellement,  la  continuité 
osseuse  est  parfaite  entre  le  greffon  et  le  tibia. 

Diagnostic  radiographique  de  l’ostéosarcome.  — 
M.  Tavernier  présente  une  série  de  radiographies 
qui  témoignent  de  l’extrême  difficulté  que  présente 
parfois  le  diagnostic  entre  ostéosarcome  et  ostéite 
chronique.  Il  est  classique  d’attribuer  aux  sarcomes 
les  lacunes  transparentes  et  l’érosion  irrégulière  des 
bords  osseux,  et  aux  ostéites  les  hyperostoses  à  con¬ 
tours  nets,  autour  de  foyers  plus  transparents.  Ces 
signes  habituellement  vrais  n’ont  pas  une  valeur 
absolue.  M.  Tavernier  présente  la  radiographie  d’une 
ostéite  du  calcanéum,  dans  laquelle  l’augmentation 
considérable  du  volume  de  l’os  et  le  flou  de  ses  con¬ 
tours  avaient  fait  penser  à  un  sarcome.  Il  montre, 
d’autre  part,  deux  radiographies  et  une  pièce  anato¬ 
mique  concernant  deux  sarcomes  du  tibia  et  du  fémur, 
où  dés  hyperostoses  considérables  autour  des  tumèttrs 
pouvaient  faire  croire  à  des  o^téites.  Des  épaississe¬ 
ments  osseux  et  des  réactions  d’ostéite  condensante 
aussi  importantes  ne  sont  pas  signalés  classiquement 
autour  des  sarcomes;  ils  méritent  d’être  connus  et 
engagent  à  la  prudence  dans  l’interprétation  des 
radiographies  des  cas  douteux. 

Autoplasties  pour  mutilations  graves  de  la  face. 
—  M.  Desgouttes  présente  au  nom  de  Aî.  Pont  et  au 
sien  des  mutilés  de  la  face  auxquels  ils  ont  pratiqué 
desautoplasties  vastes  pourréfection  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure.  Ces  malades  ont  une  perte  totale  du  maxil¬ 
laire  inférieur  et  du  plancher  musculaire.  Il  a  fallu 
se  contenter  de  faire  un  orifice  buccal  continent  per¬ 
mettant  de  parler  et  de  garder  la  salive.  La  langue  a 
été  libérée. 

Il  est  a  peu  près  impossible  d’appareiller  de  tels 
blessés,  les  appareils  reposant  seulement  sur  la  peau 
qui  se  distend  rapidement  denouveau  etdevient  inca¬ 
pable  de  jouer  le  rôle  qu’on  lui  demande.  Ces  deux 
blessés  ont  été  opérés  par  les  méthodes  de  glisse¬ 
ment  et  de  pivotement  des  lambeaux  pris  dans  les 
joues  et  la  région  cervicale. 

Un  troisième  blessé,  opéré  au  Val-de-Grâce,  a  con¬ 
servé  son  plancher  de  la  bouche  ;  on  a  pu  lui  faire  une 
lèvre  inférieure  avec  un  lambeau  pris  sur  le  thorax 
et  préparé  suivant  la  méthode  italienne.  Le  résultat 
au  point  de  vue  fonctionnel  est  très  satisfaisant,  car 
le  plancher  musculaire  persiste  et  le  blessé  arrive  à 
mastiquer  des  aliments  relativement  durs. 

R.  Martine. 
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23  Mars  1920. 

Le  rôle  de  la  Croix-Rouge  américaine  dans  la 
lutte  contre  la  tuberculose  en  France  pendant  la 
guerre.  —  M.  LetnUe  expose  les  efforts  de  la 
Croix-Rouge  américaine  pendant  la  guerre  dans  la 
lutte  contre  la  tuberculose  en  France. 

Elle  créa  un  Bureau  de  la  Tuberculose  qui  travailla 
pendant  22  mois  et  dépensa  16.120.000  francs.  C'était 
la  première  fois,  en  France,  qu’était  conçu  un  pro¬ 
gramme  d’ensemble  contre  la  tuberculose.  Tout  tut 
mis  en  œuvre  pour  en  bâter  la  réalisation.  Celle-ci  est 
encore  incomplète,  mais  les  jalons  sont  posés  pour 
la  lutte  future  antituberculeuse  grâce  à  la  Croix- 
Rouge  américaine.  L’inspection  générale  des  œuvres 
antituberculeuses  fnt  organisée.  La  France  entière 
fut  parcourue  par  les  inspecteurs  de  la  Croix-Rouge  ; 
8-4  déparléments  reçurent  des  subventions,  plus  de 
2  millions  de  francs  ;  116  dispensaire  s  furent  créés.  Des 
quartiers  d’bôpitaux  furent  installés  pour  le  place¬ 
ment  des  malades.  Une  propagande  antituberculeuse 
intense  fut  organisée.  De  plus,  des  secours  furent 
distribués  aux  Serbes  tuberculeux. 

Toute  cette  œuvre  antituberculeuse,  tout  le  travail, 
tout  le  dévouement  de  la  Croix-Rouge  américaine, 
étaient  restés  jusqu’à  ce  jour  inconnus  du  grand 
public. 

—  Sur  1  initiative  de  M.  Vincent,  l’Académie  vote 
des  remerciements  à  la  Croix-Rouge  américaine  pour 
son  dévouement  et  son  œuvre  pour  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  en  France  pendant  la  guerre. 

—  Sur  l’initiative  de  Af.  Netter,  l’Académie 
associe  à  ces  remerciements  l'œuvre  de  la  Commis¬ 
sion  américaine  de  Préservation  antituberculeuse 
pour  les  services  rendus  en  France  et  ceux  qu’elle 
continue  à  reudre. 

L’influeace  du  calcium  surla  glycosurie. — M.Pbo- 
cas  (d’Athènes).  Le  fait  qu’une  injection  de  chlorure 
de  calcium  fait  disparaître  la  glycosurie  expérimen¬ 
tale  provoquée  par  Ls  ions  du  sodium,  et  l’antago¬ 
nisme  qui  existe  entre  les  ions  du  sodium  et  les  ions 
diatomiques  du  calcium,  a  amené  l’auteur  à  adminis¬ 
trer  le  calcium  à  certains  diabétiques.  Il  donne  la 
préférence  à  l’eau  de  chaux,  parce  que  son  alcali¬ 
nité  peut  servir  à  combattre  l’acidose,  l’eau  de  chaux 
pouvant  être  préférable  contre  l’acidose  au  bicar¬ 
bonate  de  soude  qui  sature  l’organisme  d’acide  car¬ 
bonique.  Des  neuf  expériences  qu’il  rapporte  l’auteur 
conclut  à  l’excellente  action  de  l’eau  de  chaux  pour 
obtenir  la  diminution  ou  la  disparition  du  sucre  chez 
les  diabétiques. 

Note  sur  l’existence  chez  l’homme  de  formes 
évolutives  du  spirille  de  la  fièvre  récurrente  — . 
MM.  Ardin-Delteil  et  Derrieu.  Pendant  l’hiver 
1914,  une  grave  épidémie  de  fièvre  récurrente  a  sévi 
dans  la  population  indigène  d’Alger  ;  cette  lièvre 
récurrente  se  différenciait  du  typhus  récurrent  nord- 
africain  par  la  fréquence  des  troubles  méningés,  pul¬ 
monaires  et  psychiques  ;  elle  s’en  distinguait  aussi 
par  l’existence,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  le 
sang,  les  exsudais  pleuraux  et  articulaires,  de  forma¬ 
tions  spéciales  qui  permettent  de  présumer  l’existence 
d’on  cycle  évolutif  intra-humain  du  spirille  cause  de 
cette  affection. 

Les  auteurs  ont  trouvé  toutes  les  formes  intermé¬ 
diaires  entre  les  légères  sur.-lévations  qui  appa¬ 
raissent  à  la  surface  du  protozoaire  et  les  corpus¬ 
cules  et  corps  fusiformes  qui  se  trouvent  à  l’état 
libre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  A  l’état  nor¬ 
mal,  le  protozoaire  doit  se  diviser  par  cinèse  normale. 
Sous  l’influence  de  certaines  conditions,  peut-être 
dans  les  états  de  moindre  résistance,  on  peut  sup¬ 
poser  qu’il  entre  en  parthénogénèse  et  que  les  chro- 
midies  se  poursuivent  à  la  périphérie  dans  des  cor¬ 
puscules  et  des  corps  fusiformes  pourvus  d’un  peu 
plus  de  chromatine.  Les  auteurs  ne  pensent  pas  que 
ces  corpuscules  anucléés  soient  des  formes  nécrobio¬ 
tiques  vouées  à  une  déchéance  rapide.  Ils  rappellent 
les  expériences  de  Godlewski,  d’après  lesquelles  des 
fragments  ovulaires  anucléés  peuvent  non  seulement 
vivre  longtemps,  mais  encore  transmettre  les  carac¬ 
tères  ancestraux. 

G.  Heuter. 
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24  Mars  1920. 

Fractures  du  quart  inférieur  du  fémur  par  pro¬ 
jectiles,  de  guerre.  —  M.  Proust  rapporte  un  travail 
de  M.  Picot  basé  sur  93  observations  personnelles. 
L’auteur  insiste  sur  la  gravité  moindre  de  ces  frac¬ 
tures  eu  égard  à  la  gangrène  gazeuse  (probable¬ 
ment  par  absence  de  grosses  masses  musculaires), 
mais  sur  la  fréquence  des  lésions  vasculaires  et  de 
l’arthrite  secondaire  par  fissure  osseuse  pénétrante. 

Il  préconise  l’abord  large  de  ces  foyers  de  fracture 
par  voie  transarticulaire  avec  suture  primitive  ou 
retardée  suivant  l’état  des  lésions  et  leur  ancienneté. 
vSur  19  cas,  il  n’a  eu  que  trois  désunions. 

Fractures  du  col  du  fémur  traitées  par  Tenche- 
villement.  —  M-  Proust  rapporte  trois  observations 
de  MM.  Basset  el  Soupault.  Dans  deux  ras,  il  s’agis¬ 
sait  de  fractures  récentes  :  on  employa  le  vissage 
métallique.  Dans  le  troisième  cas  (fracture  ancienne) 
on  fit  usage  d’un  greffon  péritonéal.  Les  résultats 
opératoires  furent  parfaits,  le  résultat  fonctionnel 
nettement  meilleur  dans  le  cas  à  greffon  que  dansles 
vissages.  Dans  un  cas,  il  y  eut  une  phlébite  consé¬ 
cutive  qui  fit  perdre  le  bénéfice  de  la  mobilisation 
précoce. 

Luxation  médlo  tarsienne  dorsale  totale;  guéri¬ 
son  après  tarsectomie.  —  Observation  de  M.  Billet 
rapportée  par  M.  Jacob.  Après  échec  de  la  réduction 
sanglante,  de  la  résection  partielle,  et  de  la  réfection 
d’un  surtout  fibreux,  l’auteur  dut  en  arriver  à  une 
résection  totale  du  tarse  antérieur  pour  obtenir  la 
guérison.  Les  faits  de  ce  genre  sont  très  rares.  Le 
rapporteur  n’a  relevé  que  18  observations  de  luxa¬ 
tions  médio-tarsiennes,  dont  4  seulement  de  la  variété 
dorsale. 

Shock  opératoire;  la  préparation  des  opérés  dans 
ses  rapports  avec  le  shock  anesthésique  et  1  Inter¬ 
vention  proprement  dite;  la  purgation  huileuse. 
—  MM.  Gosset  et  Mesirezat.  Les  effets  de  la 
purgation  ont  un  retentissement  important  sur  le 
métabolisme  organique.  Les  auteurs  ont  étudié  dans 
ce  travail  la  purgation  huileuse.  Celle-ci  provoque  : 
a)  uneoligurie  prononcée,  propre  à  la  purgation,  sans 
rapport  direct  avec  les  ingesta  et  la  dérivation 
intestinale,  oligurie  qui,  en  s’ajoutant  à  celle  de 
moindre  importance  due  à  la  diète  observée,  amène 
une  réduction  de  20  à  70  pour  100  du  volume  total  des 
urines  (moyenne  :  37  pour  100)  ;  —  b)  une  diminution 
notoire  des  matériaux  excrétés  (acides,  extrait, 
cendres,  etc.);  c)  un  remaniement  de  la  composition 
de  l’azote  urtnaire,  caractérisé  par  une  diminution  du 
taux  de  l’azote  uréique  avec  augmentation  du  non- 
dosé  azoté  (azote  total  diminué  de  l’azote  uréique, 
ammoniacal  et  purlque);le  non-dosé  de  l’urine  des 
vingt-quatre  heures  présente  même  quelquefois, 
malgré  1  oligurie,  un  taux  supérieur  en  valeur  absolue 
à  celui  des  urines  témoins.  Rien  de  semblable  dans  le 
jeûne  au  début. 

Ces  modifications  peuvent  se  manifester  durant 
plusieurs  jours. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  le  rein  est  en  partie 
fermé  au  moment  où  l’organisme  subit  l’influence  du 
chloroforme  ou  de  l'éther,  qu’il  y  a,  durant  les  jours 
qui  suivent  la  prise  d’une  purge,  une  mobilisation 
tout  à  fait  anormale  de  produits  azotés  mal  définis 
(azote  restant),  dont  on  connaît  le  rôle  dans  le  shock 
et  le  taux  élevé  dans  l’azotémie  grave  (Carnot, 
Gérard  et  Moissonnier,  1920). 

La  purgation  crée  chez  les  opérés  un  état  de 
moindre  résistance,  si  tant  est  qu’elle  n’amène  pas 
quelques-uns  d’entre  eux  au  seuil  du  shock. 

Les  auteurs  reviendront  sur  les  conséquences  pra¬ 
tiques  de  leur  travail.  D’ores  et  déjà,  il  leur  paraît 
qu’une  purgation  rapprochée  est  formellement  contre- 
indiquée  chez  les  cancéreux,  les  sujets  dont  les  fonc¬ 
tions  rénales  ou  hépatiques  laissent  à  désirer  et, 
d’une  façon  générale,  chez  tout  individu  fatigué. 

Le  traitement  du  cancer  du  col  utérin.  —  M.  J.-L. 
Faure  croit  opportun,  étant  donné  le  courant  qui 
s  établit  en  ce  moment  en  faveur  de  la  radiumthérapie 
du  cancer,  d’exposer  l’état  actuel  de  la  question  telle 
qu’il  la  voit  à  travers  une  importante  statistique 
personnelle. 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  M.  Faure  a 
opéré  83  cancers  du  col  avec  9  morts  opératoires.  Sur 
les  74  survivantes,  2  sont  opérées  depuis  peu,  1  a  dis¬ 
paru,  1  est  morte  après  6  mois.  Pour  les  70  restantes, 
on  note  :  36  guérisons  et  34  récidives.  Presque  toutes 


celles-ci  se  fout  dans  la  première  ou  la  seconde 
année.  Ne  retenant  que  les  survies  de  plus  de  trois 
ans,  M,  Faure  compte  55,  sur  lesquelles  6  ont  été 
suivies  ultérieurement  de  mort  et  2  ont  été  perdues 
de  vue.  11  reste  25  guérisons  et  22  récidives.  En 
moyenne,  on  peut  donc  dire  qu’on  obtient  grosso 
modo  50  pour  100  de  guérisons  durables.  En  sériant 
les  cas,  M.  Faure  consigne  les  résultats  suivants  : 


2“  Cas  médiocres 
3“  Cas  mauvais  . 


Nombre  Gu6- 

Je  cas  Morts  Kécidives  risons 

17  1  2  14 

27  2  11  14 

36  6  21  8 


Ces  résultats  l’engagent  à  persévérer  pour  l’instant 
dans  la  voie  chirurgicale.  La  question  du  radium  ne 
lui  paraît  pas  encore  au  point  (technique,  doses,  etc.), 
et  malgré  d’excellents  résultats  signalés  un  peu 
partout,  M.  Faure  ne  considère  encore  cette  méthode 
que  comme  un  adjuvant.  11  l’emploie  dans  les  cas 
inopérables  et  à  titre  complémentaire  dans  les  cas 
favorables.  Dans  ces  derniers  en  particulier,  qui  lui 
ont  donné  plus  de  80  pour  100  de  guérisons,  il  ne 
croit  pas  qu’on  soit  encore  autorisé  à  remplacer  le 
bistouri  par  le  radium. 


Fracture  du  sésamoïde  Interne  du  gros  orteil.  — 
M.  Moucbet  a  observé  cette  lésion  chez  une  jeune 
fille  de  22  ans,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  cuisse. 
La  fracture,  non  consolidée,  paraît  s’être  produite 
par  un  mécanisme  analogue  à  celui  des  fractures  de 
la  rotule. 


Traitement  des  fractures  du  crâne  par  laméthode 
de  Cushing.  —  La  discussion  de  cette  importante 
question  devant  se  poursuivre  après  les  vacances  de 
Pâques,  nous  en  donnerons  le  résumé  complet  à  ce 
moment,  pour  ne  pas  en  morceler  les  chapitres. 

M.  Deniker. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 
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Encéphalite  léthargique  avec  mononucléose  dü 
liquide  céphalo-rachiolen.  —  M.  Méry  relate  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  de  8  ans  qui  présenta,  en 
dehors  des  signes  habituels  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  une  réaction  cellulaire  particulièrement  intense 
du  liquide  cérébro-spinal  (119  mononucléaires  par 
mmc  à  la  première  ponction)  qui  diminua  progressi¬ 
vement  jusqu’à  5  éléments  par  mmc  Tavant-veille  de 
la  mort.  En  outre,  il  existait  une  catatonie  très  mar¬ 
quée  et  une  notable  augmentation  de  l’urée  sanguine. 
Peu  avant  la  mort,  survint  une  hématurie,  indice  de 
l’infection  générale  qui  est  à  la  base  de  l’encéphalite 
épidémique. 

Palpation  et  radiologie  du  bord  Inférieur  du  foie- 
—  MM.  Roger  Glénard  et  J  Aimard,  éludiaut  le» 
services  que  peut  rendre  la  radiologie  pour  la  recher¬ 
che  des  modlficali'  ns  de  forme  du  bord  intérieur  du 
fuie  dans  les  maladies  du  tube  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion,  concluent  qu’au  cas  de  grande  minceur  hépa¬ 
tique  à  ce  niveau,  la  limite  obtenue  ne  correspond 
parfois  qu’imparfaitement  à  la  crête  recherchée. 
D’autre  part,  la  radiologie  ne  permet  pas,  à  elle  seule, 
de  différencier  une  vésicule  biliaire  dilatée  d’une 
languette  hépatique  ou  d’une  hypertrophie  mono- 
lobaire  du  foie. 

La  palpation,  pratiquée  par  le  procédé  du  pouce, 
donne  des  renseignements  plus  précis  et  plus  détail¬ 
lés.  Ainsi,  elle  permet  d'accrocher  la  crête  du  bord 
du  foie  à  la  limite  de  l’excroissance  hépatique,  au 
cas  de  languette  ou  d’hypertrophie  monolobaire, 
tandis  qu’on  ne  trouve  qu’une  saillie  globuleuse  au 
cas  de  vésicule  biliaire  dilatée. 

Ces  réserves  faites,  la  radiologie  du  bord  inférieur 
du  foie  que  rend  facile  l’insufflation  gastrique  et 
intestinale,  mérite  d’entrer  dans  la  pratique  courante 
associée  éventuellement  à  l'injection  gazeuse  intra¬ 
péritonéale  dans  les  cas  litigieux.  Elle  donne  la  possi¬ 
bilité  de  suivre  les  modifications  du  volume  du  foie 
en  projetant  sur  papier  quadrillé  son  calque  orthodia- 
graphlque.  Corroborant  les  résultats  donnés  par  la 
palpation  qu’on  peut  d’ailleurs,  à  l’occasion,  prati- 
guer  sous  l’écran,  elle  montre  la  grande  fréquence 
des  altérations  hépatiques  dans  nombre  de  maladies 
où  leur' existence  devrait  être  toujours  systématique¬ 
ment  recherchée. 

La  bradycardie  totale  d'origine  intracardiaque.  — 
I  MM,  Cb.  Lanbry  et  A.  Mougeot  rapportent  une 
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observation  de  bradycardie  totale  sinusale  où  les 
épreuves  du  nitrite  d’amyle,  de  l’atropine  et  de  la 
compression  oculaire  restèrent  négatives.  Le  pouls, 
qui  battait  à  48,  s’accéléra  lors  de  l’effort.  D’autre 
part,  les  signes  cliniques  d’insuffisance  myocardique 
étaient  nets  :  gros  coeur  dilaté,  galop,  hypotension, 
inaptitude  à  l’effort.  Les  auteurs  en  concluent  à  une 
origine  myocardique  de  cette  bradycardie  totale. 

Ils  rappellent  que  cette  pathogénie  a  été  timide¬ 
ment  invoquée  par  Lian  et  Lyon-Caen  et  que  des  cas 
analogues  ont  été  relatés  par  Descos  et  Hess.  Ils 
citent  d’autres  faits  personnels  qui,  pour  être  moins 
complets  et  moins  probants  que  leur  observation  ac¬ 
tuelle,  leur  paraissent  cependant  présenter  d’assez 
grandes  analogies  cliniques  pour  rendre  très  proba¬ 
ble  l’origine  myocardique  des  bradycardies  consta¬ 
tées  en  même  temps  qu’un  bruit  de  galop,  à  la  pé¬ 
riode  d’état  d’une  fièvre  typhoïde  par  exemple. 

Ils  rappellent  encore  quelques  faits  expérimentaux, 
entre  autres  la  tachycardie  totale  «  cardiotonique  » 
provoquée  par  Busquet  chez  le  chien  avec  de  fortes 
doses  d’or  colloïdal  et  qui  subsiste  après  section  bila¬ 
térale  du  vague.  Enfin,  ils  se  gardent  d’oublier  la 
théorie  de  blocage  sino-auriculaire  invoquée  par  Josué 
et  Belloir  pour  expliquer  l’absence  de  réaction  à  l’atro¬ 
pine  et  au  nitrite  d’amyle.  Ils  reconnaissent  que  cette 
théorie  s’applique  à  certains  faits,maisnonàceux  qu’il 
leur  a  été  donné  d’observer. 

Septicémie  à  méningocoques  C  guérie  par  la 
vacclnothéraple  Intraveineuse.  —  MM.  Emile  Ser¬ 
gent,  P.  Pruvost  et  F.  Bordet  apportent  un  nou¬ 
vel  exemple  de  la  forme  pseudo-palustre  de  la  mé¬ 
ningococcémie  qu’ont  isolée  Œttinger  et  P. -L.  Marie, 
et  dont  de  nombreux  cas  ont  été  relatés  depuis  par 
Netter,  Ribierre,  M.  Bloch,  etc.  La  septicémie,  due 
ici  au  méningocoque  C,  s’est  manifestée  par  la  triade 
symptomatique  habituelle  :  fièvre  intermittente  irré¬ 
gulière  accompagnée  à  chaque  accès  de  poussées 
d’éléments  papulo-noueux  et  d’arthralgies.  La  séro¬ 
thérapie  par  voie  veineuse  se  montra  à  peu  près  sans 
influence  ;  il  en  fut  de  même  d’une  injection  sous- 
cutanée  d’un  stock-vaccin;  par  contre,  la  même  dose 
de  stock-vaccin  introduite  dans  les  veines  fut  suivie 
d’un  succès  immédiat  et  complet.  La  vaccinothérapie 
intraveineuse  semble  donc  être  la  méthode  de  choix 
dans  ces  septicémies  prolongées;  les  réactions  géné¬ 
rales  qu’elle  provoque  sont  en  effet  modérées  et  ses 
résultats  d’une  rapidité  incomparable  par  rapport  à 
ceux  obtenus  jusqu’ici  par  la  sérothérapie  ou  la  vac¬ 
cinothérapie  sous-cutanée. 

—  M.  Mêry  rappelle  le  succès  que  lui  a  donné  ré¬ 
cemment,  dans  un  cas  analogue,  la  vaccinothérapie 
employée  par  voie  sous-cutanée,  succès  plus  lente¬ 
ment  obtenu,  il  est  vrai. 

■  M.  Ribierre  &  constaté  également  l’efficacité  du 
.sérum  dont  il  a  vu,  dans  un  cas,  l’administration  in¬ 
traveineuse  être  suivie  immédiatement  d’accidents 
mortels  malgré  la  vaccination  antianaphylactique. 
L’autopsie  montra  un  œdème  cérébral  intense. 

—  M.  Boidin,  qui  a  vu  d’assez  nombreux  cas  de 
septicémie  méningococcique,  para-,  pré-  ou  post-mé- 
uingitique  pendant  la  guerre,  n’a  obtenu  non  plus 
aucun  résultat  de  la  sérothérapie  intramusculaire  ; 
la  vaccinothérapie  ne  lui  a  pas  donné  d’effets  immé¬ 
diats  ;  aussi  se  demande-t-il  si  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  vaccin  a  bien  eu  un  rôle  curateur  spécifique, 
et  d’autant  plus  qu’il  a  obtenu  le  même  succès  brutal 
avec  un  abcès  de  fixation  et  avec  une  injection  intra¬ 
veineuse  d’or  colloïdal. 

—  M.  Netter  se  déclare  partisan  de  la  sérothé¬ 
rapie  dans  ces  formes  pseudo-palustres,  mais  il  est 
nécessaire  d’employer  un  sérum  actif  et  spécifique. 
L’injection  intraveineuse  de  sérum  est  à  rejeter  ;  la 
voie  musculaire  est  inoffensive  et  presque  aussi 
efficace;  il  est  utile  d'y  adjoindre  la  sérothérapie 
intrarachidienne.  Le  vaccin  ne  lui  a  donné  que  rare¬ 
ment  de  brillants  résultats. 

Radioscopie  et  radiographie  des  reins  après 
insufflation  du  péritoine.  —  MM.  Riba.dea.u-Du- 
mas,  Mallet  et  de  Laulerie.  Jusqu'à  présent,  l’ex¬ 
ploration  radiologique  des  reins  ne  donnait  que  des 
résultats  très  incomplets.  Après  insufflation  intra¬ 
péritonéale  d'un  à  deux  litres  d'oxygène,  on  fait 
apparaître  d'une  manière  constante  la  double  opacité 
rénale,  Il  est  même  possible  d’obtenir  de  bons 
^nhodiagrammes  des  reins,  à  condition  toutefois  de 
se  prémunir  contre  les  causes  d’erreur  qui  tiennent 
à  l’insuffisance  de  dégagement  du  pôle  supérieur,  à 
l’orientation  anormale  de  l’organe  par  suite  du  gros 
volume  du  psoas  et  des  déviations  du  rachis.  La 
radioscopie  permet  ainsi  de  reconnaître  la  forme,  le 
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volume,  les  anomalies  des  reins  et  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  précis  de  kystes,  de  maladie  polykystique, 
de  tumeur,  d’hydronéphrose,  d’ectopie  rénale,  etc. 
En  outre,  on  peut  ainsi  obtenir  de  bonnes  radiogra¬ 
phies  du  rein  sans  avoir  recours  à  des  procédés  spé¬ 
ciaux,  ni  à  des  appareils  puissants. 

Encéphalite  épidémique  à  forme  polynévrltique. 
—  M.  Henri  Roger  (de  Marseille).  L’existence  d’une 
paralysie  atteignant  d’abord  les  membres  inférieurs, 
puis  les  supérieurs  avec  abolition  des  réflexes  et 
s’accompagnant  de  subdélire,  aurait  fait  jadis  dis¬ 
cuter  les  diagnostics  de  polynévrite,  syndrome  de 
Landry,  syndrome  de  Korsakof.  L’apparition  de 
paralysies  oculaires,  de  quelques  mouvements  myo- 
cloniques  ou  athétosiques  et  l’évolution  ultérieure 
vers  la  somnolence  font  actuellement  porter  celui 
d’encéphalite  épidémique. 

Purpura  localisé  au  cours  d’une  encéphalite 
myoclonique  à  début  ambulatoire  contractée  à  Salo- 
nlque.  —  M.  Henri  Roger  (de  Marseille)  relate  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  qui,  après  un  début  ambula¬ 
toire  caractérisé  pendant  une  vingtaine  de  jours  par 
des  ^douleurs  et  quelques  secousses,  présenta  un 
syndrome  infectieux  aigu  avec  fièvre  élevée,  délire, 
généralisation  des  secousses  myocloniques  et  pur¬ 
pura  localisé  à  la  face  antérieure  des  avant-bras  et 
des  bras  dans  le  territoire  des  nerfs  musculo-cutané 
et  médian,  hypoexcitables  au  courant  électrique, 
ainsi  que  de  la  parésie  du  radial  et  du  médian. 

Ce  fait  montre  la  diffusion  du  virus  en  dehors  du 
système  nerveux  et  pose  la  question  du  diagnostic 
avec  le  typhus  exanthématique.  Il  semble  être  le  pre¬ 
mier  cas  d’encéphalite  épidémique  originaire  de 
l’Armée  d’Orient.  P.-L.  Makie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

20  Mars  1920. 

Sur  les  procédés  d’extraction  de  la  stercobfHne. 
—  MM.  M.  Brulé  et  H.  Garban.  De  nombreux 
procédés  ont  été  proposés  pour  doser  la  stercobiline 
dans  les  matières  fécales  ;  mais,  pour  que  ce  dosage 
eût  quelque  valeur,  il  faudrait  qu’il  fût  possible 
d’extraire  des  fèces  la  totalité  de  la  stercobiline  qui 
y  est  contenue  ;  or  cette  extraction  paraît  particuliè¬ 
rement  difficile. 

Si  l’on  cherche  à  épuiser  des  matières  fécales  en 
employant  successivement  les  solvants  organiques, 
qui  sont  en  général  considérés  comme  les  meilleurs 
solvants  de  la  stercobiline,  les  matières  restent  for¬ 
tement  colorées  en  brun.  Si  on  les  liquéfie  alors 
dans  une  solution  de  soude  à  5  pour  100,  on  peut 
extraire  à  nouveau  de  cette  solution  une  forte  quan¬ 
tité  de  stercobiline  qui  était  restée  inaperçue. 

L’extraction  totale  du  pigment  reste  presque  im¬ 
possible.  quelle  que  soit  la  technique  employée;  en 
outre,  certains  procédés  semblent  réoxyder  la  ster¬ 
cobiline  et  la  transformer  en  un  pigment  qui  perd 
les  réactions  caractéristiques. 

Une  partie  de  la  stercobiline  peut  donc  être  faci¬ 
lement  extraite  des  fèces,  mais  une  autre  partie  y 
reste  fortement  fixée,  ce  qui  semble  s’expliquer 
moins  par  un  état  chimique  spécial  que  par  des 
phénomènes  d’adhésion  du  pigment  aux  matières 
fécales. 

Un  tel  fait  représente  une  cause  d’erreur  fonda¬ 
mentale  dans  toutes  les  tentatives  de  dosage  de  la 
stercobiline,  puisque  les  divers  procédés  employés 
jusqu’alors  n’arrivent  à  extraire  qu’une  partie  des 
pigments  qu’ils  prétendent  doser. 

La  reproduction  expérimentale  de  la  pancréatite 
hémorragique  et  du  pseudo-kyste  pancréatique  par 
l’injection  de  sels  de  calcium  dans  le  canal  de  'W’ir- 
sung.  —  MM.  Léon  Binet  et  Pierre  Brocq  ont 
constaté  que  l’injection  de  sels  de  calcium  dans  le 
canal  de  Wirsung  d’un  chien  en  période  de  digestion 
détermine  une  pancréatite  hémorragique  avec  stéato- 
nécrose  et  quelquefois  une  cavité  pseudo-kystique 
inlrapancréatique.  Ces  résultats  sont  en  rapport  avec 
une  activation  du  trypsinogène  par  le  calcium,  con¬ 
formément  aux  opinions  de  Delezenne. 

Le  virus  de  l’encéphalite  léthargique.  —  MM.  C. 
Levaditi  et  P.  Harvier  ont  réussi  à  reproduire 
l’encéphalite  chez  le  lapin  par  inoculation  intra¬ 
cérébrale  d’une  émulsion  de  substance  grise  prove¬ 
nant  d’un  cas  humain. 

Le  virus,  entretenu  par  des  passages  réguliers 
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sur  le  lapin,  devient  «  virus  fixe  »  et  tue  l’animal 
entre  4  et  6  jours.  Celui-ci  présente  des  symptômes 
nerveux  de  torpeur,  de  myoclonie  et  d’irritation  mé¬ 
ningée,  et  des  lésions  typiques  d’encéphalite  compa¬ 
rables  à  celles  observées  chez  l’homme.  Ce  virus, 
non  cultivable  par  les  techniques  habituelles,  sc 
conserve  dans  la  glycérine.  C’est  un  virus  filtrant, 
traversant  facilement  les  bougies  Chamberland  1  et 
3.  Il  peut  être  inoculé  au  lapin  non  seulement  par 
voie  cérébrale,  mais  par  la  voie  des  nerfs  périphé¬ 
riques.  Après  passages  nombreux  sur  le  lapin,  il 
devient  pathogène  pour  le  singe  catarrhinien  infé- 

Les  auteurs  concluent  que  le  virus  de  l'encé¬ 
phalite  léthargique  est  un  virus  filtrant  spécifique, 
nettement  différent  de  celui  de  la  poliomyélite. 

Ameuille. 


ICADÉMIE  DES  SCIENCES 

16  Février  1920. 

Indice  d’endurance  respiratoire.  —  M.  Jules 
Amar  donne  le  nom  d'indice  d' endurance  respira¬ 
toire  au  rapport  de  la  capacité  vitale  exprimée  en 
centilitres  par  le  poids  du  corps  exprimé  en  kilo¬ 
grammes. 

La  capacité  vitale  est  le  volume  d’air  qui  traverse 
les  poumons  entre  l’inspiration  la  plus  profonde  et  la 
plus  complète  expiration. 

Dans  ces  conditions,  chez  les  gens  bien  constitués, 
on  a  un  indice  d’endurance  respiratoire  pouvant  aller 
jusqu’à  6  quand  ils  sont  très  robustes,  et  descendre 
à  4  dans  les  cas  de  tuberculose,  d’emphysème,  et 
chez  les  cardiaques. 

A  raison  de  5  centilitres  d’air  par  kilogramme,  on 
aura  une  capacité  vitale  de  3  litres  50  en  moyenne 
pour  l’homme  adulte,  2  litres  50  pour  la  femme. 

M.  Amar  montre  qu’un  indice  faible  peut  entraîner 
la  .dyspnée  ou  le  surmenage  du  cœur,  cet  organe 
accélérant  sa  cadence  pour  assurer  l’hématose.  De 
là,  la  nécessité  d’adopter  la  mesure  de  l’indice 
d’endurance  pour  organiser  l’éducation  physique, 
l’hygiène  scolaire  et  la  gymnastique  respiratoire. 

23  Février  1920. 

Création  de  vitamines  dans  l’intestin . — M.  P.  Por¬ 
tier  et  M"'  Lucie  Baudoin  ont  procédé  sur  des 
mammifères  (lapins)  et  sur  des  oiseaux  (pigeons)  à 
des  expériences  qui  semblent  établir  qu’il  y  a  créa¬ 
tion  de  vitamines  dans  l’intestin  d’un  animal  soumis 
à  un  régime  dévitaminisé.  Les  agents  d’édification  de 
ces  vitamines  paraissent  être  les  bactéries  intesti¬ 
nales.  Afin  de  vérifier  l’exactitude  de  cette  présom¬ 
ption,  les  deux  auteurs  s’occupent  de  rechercher 
si  les  déjections  stérilisées  perdent  leur  pouvoir  de 
fournir  des  vitamines. 

Action  de  certains  précipités  sur  la  dissoiutlon 
des  globules  rouges.  —  MM.  Arthur  Vernes  et 
Roger  Douris  montrent,  dans  leur  note  que  le 
sérum  de  porc  ne  peut  plus  dissoudre  de  globules 
rouges  de  mouton  quand  on  lui  a  fait  dissoudre 
d’abord  un  précipité  de  sulfocyanate  ferrique  et  de 
sérum  humain. 

C’est  ce  phénomène  général  d’empêchement  d’hé- 
matolyse  par  un  précipité  qui  a  été  utilisé  pour  appré¬ 
cier  d’une  manière  indirecte  et  très  sensible  l’intensité 
des  pins  petites  floculations  produites  par  le  sérum 
humain  (mesure  colorimétrique  du  pouvoir  floculant 
du  sérum  syphilitique). 

l"  Mars  1920. 

Les  champignons  de  l’onychomycose.  —  M.  A. 
Sartory  a  constaté  que,  dans  les  onychomycoses 
vraies,  il  est  possible  d’isoler,  suivant  les  cas,  des 
parasites  cryptogamlques  appartenant  aux  genres 
Scopulariopsis,  Àspergillus,  Pénicillium  et  Tricho- 
pkytnn. 

Complexes  colloïdaux  et  sérum.  —  M.  G.  Riquoir 
montre  dans  sa  note  que  l’injection  de  complexe, s 
colloïdaux  appropriés  à  des  cas  déterminés  est  sus¬ 
ceptible  d’accroître  l’action  des  sérums  qui,  dans  les 
mêmes  cas,  ne  donnent  seuls  aucun  résultat  théra- 
tique. 

Influence  de  la  variation  de  la  pression  baromé¬ 
trique  sur  les  gouttelettes  microbiennes  en  suspen¬ 
sion  dans  l’atmosphère.  —  M.  A.  Trillat  établit 
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dans  sa  note  qae  le  jeu  de  la  pression  et  de  la  dé¬ 
pression  barométrique,  en  agissant  à  la  fois  sur  la 
vitalité  des  germes  en  suspension  dans  l’atmosphère, 
sur  leur  rassemblement  dans  les  couches  intérieures 
et  leur  précipitation  sur  le  sol,  constitue  un  facteur 
important  de  la  variation  de  la  composition  bacté¬ 
riologique  de  l’air,  et,  à  ce  titre,  se  trouve  intéresser 
l’hygiène  et  l’épidémiologie. 

8  Mars  1920. 

Fonction  cholestérlnogène  de  la  rate.  — MM.  J.-E. 
Abglous  et  It.-C.  Sonia,  au  cours  de  recherches  pur 
l’action  de  la  sécrétion,  ont  fait  cette  constatation 
nouvelle  que  l’injection  d’acide  chlorhydrique  dilué 
dans  le  duodénum  détermine  un  enrichissement  du 
sang  artériel  en  cholestérine  et  que  cette  augmenta¬ 
tion  de  la  cholestérinémie  ne  se  produit  pas  chez  un 
animal  dératé. 

Ils  déduisent  de  leur  observation  que  la  rate 
possède  réellement  une  fonction  cholestérlnogène. 
Le  foie,  en  effet,  ne  possède  cette  même  propriété 
qu’à  un  degré  infiniment  moindre. 

G.  ViTOn.v. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

20  Mars  1920. 

Kyste  séro-hématique  congénital  para-mésenté¬ 
rique  (développé  en  arrière  du  mésocôlon  ascen¬ 
dant).  —  D’après  M.  Georges  Pélissier  (d’Alger),  il 
faut  distinguer  dans  le  groupement  clinique  des 
kystes  du  mésentère  deux  catégories  anatomiques  de 
kystes  :  les  kystes  intramésentériques  (endogènes  ou 
exogènes)  et  les  kystes  paramésentériques. 

Une  fillette  de  3  ans  est  opérée  pour  une  tumeur 
de  la  région  du  flanc  droit,  fluctuante  et  présentant 
le  frémissement  hydatique  (Weinberg  négatif).  La 
laparotomie  montre  un  kyste  sous-péritonéal  énorme 
contenant  du  liquide  séro-hématique.  Guérison  par 
marsupialisation. 

C’était  un  kyste  congénital  par  défaut  de  coalescence 
du  mésentère  primitif  avec  le  péritoine  pariétal  pos¬ 
térieur. 

Un  cas  d’ectrodactylie  de  la  main  gauche.  — 
M.  G.  Pélissier  a  observé  une  eotrodactylie  de  la 
main  gauche,  sans  aucune  autre  malformation,  chez 
un  petit  Espagnol  de  6  ans  1/2  :  absence  des 
deuxième  et  troisième  doigts  et  de  leurs  métacàr- 

l'ne  malformation  un  peu  différente,  mais  analogue, 
existait  des  deux  côtés  chez  un  oncle  paternel,  et 
d’un  seul  côté,  sur  la  main  droite,  chez  un  frère  du 
petit  malade. 

Epithélloma  cutané  du  dos  dè  la  main  droite.  — 
M.  André  Remilly  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  64  ans,  opéré  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Hartmann  par  M.  Ockinczyc  :  amputation  de 
l’index  avec  résection  du  2®  métacarpien,  et  auto¬ 
plastie  avec  un  vaste  lambeau  cutané  de  l’index. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  tumeur  présente 
tous  les  caractères  d’un  épithélioma  provenant  de 
l’assise  malpighienne,  mais  avec  des  amas  rappelant 
les  ébauches  fœtales  des  glandes  sudoripares  et  des 
follicules  pileux. 

lue  grosse  adénopathie  épitrochléenne  et  axillaire 
concomitante  fut  reconnue  de  nature  tuberculeuse. 

Un  cas  de  malformation  congénitale  du  cœur.  — 
M.  Marais  présente  un  cœur  dépourvu  des  cloisons 
iuterauriculaire  et  interventriculaire.  Le  cœur  paraît 
constitué  par  un  ventricule  unique  et  une  seule 
oreillette.  Cette  lésion,  dans  le  cas  particulier,  tire 
son  intérêt  du  syndrome  clinique,  caractérisé  par  de 
la  cyanose  et  une  crise  de  suH'ocation  avec  tirage 
sus-  et  sous-sternal. 

L.  Ci.AP. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

19  Février  1920. 

Hallucinations  lilliputiennes.  —  MM.  Rognes  de 
Fursac  et  Leroy  présentent  un  homme  exerçant  la 
profession  de  marchand  de  vin  et  par  conséquent 
alcoolique,  qui  est  atteint  d’hallucinations  lillipu¬ 
tiennes,  c’est-à-dire  qu’il  voit  passer  sous  ses  yeux 
des  personnages  beaucoup  plus  petits  que  nature. 


Ces  hallucinations  spéciales  surviennent  exclusive¬ 
ment  chez  les  intoxiqués,  et  le  cas  actuel  en  est  une 
preuve.  Unde  leurs  caractères,  c’estquele  malade  ne 
s’en  effraie  pas,  sans  doute  à  cause  de  la  petite  taille 
des  personnages  aperçus. 

—  M.  Leroy  rappelle  un  autre  ras  semblable 
qu’il  a  observé  chez  un  soldat  également  Intoxiqué  et 
qui  voyait  défiler  devant  lui  des  régiments  de  propor¬ 
tions  minuscules. 

—  JW.  Delmas  f.ait  observer  qu’on  rencontre  aussi 
parfois  ces  hallucinations  microscopiques  chez  de 
petits  obsédés. 

Deux  cas  de  folie  à  deux.  —  MM.  Laignel- 
Lavastiae  et  André  Boutet  présentent  deux  couples 
de  malades  entrés  dans  le  service  de  la  clinique  avec 
le  même  diagnostic  de  «  folie  à  deux  ». 

Ces  deux  roupies  diffèrent  grandement  l’un  de 

Le  premier  est  constitué  par  deux  sœurs  chez  les¬ 
quelles  une  psychose  hallucinatoire  chronique  s’est 
développée  d’abord  séparément  chez  l’une  et  chez 
l’autre;  puis  les  deux  malades  se  sont  communiqué 
ultérieurement  leur  idées  délirantes.  Il  s’agit  ici 
d’une  folie  simultanée,  type  Régis,  où  il  y  a  eu  colla¬ 
boration  délirante,  mais  non  contagion  de  psychose. 

Le  deuxième  couple,  composé  du  mari  et  de  la 
femme,  présente  une  psychose  interprétatrice  dont 
la  femme  a  été  la  première  atteinte  et  qui  l’a  com¬ 
muniquée  à  son  mari  lequel  l’accepta  sans  contrôle. 
Il  y  a  donc  ici  folie  communiquée  avec  contagion. 

—  JW.  Arnaud,  à  propos  du  premier  couple,  se 
demande  s’il  y  a  vraiment  folie  simultanée  et  si  l’une 
des  deux  malades  n’aurait  pas  influencé  l’autre. 

—  JW.  Boutet.  Les  deux  délires  ont  éclos  simul¬ 
tanément  et  séparément  chez  les  deux  sœurs. 

—  JW.  Laignel-Lavastine.  Il  ne  faut  pas  se  mé¬ 
prendre  sur  le  rôle  possible  de  la  contagion.  En 
réalité,  la  psychose  est  due,  chez  les  deux  malades, 
à  la  prédisposition  pathologique.  La  contagion  n’in¬ 
tervient  que  pour  colorer  le  délire. 

—  JW.  Klippel  fait  remarquer  que  les  idées  déli¬ 
rantes  ne  sont  pas  les  mêmes  chez  les  deux  sœurs  ; 
il  semble  donc  bien  qu’elles  fassent  chacune  leur 
psychose  individuelle. 

Un  Interprétant  protestataire.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  etGourian  présentent  un  homme,  interné 
depuis  le  mois  de  Décembre,  qui  se  prétend  victime 
d’une  substitution  d’individu  et  de  spoliation  d’héri¬ 
tage  et  raconte,  à  l’appui  de  ses  revendications,  un 
roman  compliqué,  plein  d’incidents  extraordinaires. 
Il  déclare,  notamment,  avoir  vu  commettre  sous  ses 
yeux  cinq  assassinats  et  prétend  que  plusieurs 
dizaines  de  personnes  dévouées  à  sa  cause  ont  été 
supprimées. 

A  première  vue,  on  pourrait  être  impressionné 
par  la  lucidité  et  la  logique  apparente  du  récit  fait 
par  ce  malade;  mais  les  papiers  trouvés  sur  lui 
réduisent  toutes  ces  affirmations  à  néant  et  mon¬ 
trent  qu’il  s’agit  d’un  délire  d’interprétation. 

Malgré  ses  revendications  énergiques,  cet  homme 
ne  s’est  jamais  livré  à  des  réactions  dangereuses. 
C’est  qu’il  doute  lui-même,  par  moments,  du  roman 
qu’il  a  imaginé  et  que  le  nombre  de  ses  persécuteurs 
augmente  tellement  qu’il  ne  sait  plus  quels  sont  les 
vrais  coupables.  L’interprétant  est,  à  ce  point  de 
vue,  très  différent  du  sujet  atteint  de  psychose  hallu¬ 
cinatoire  chronique  -qui  désigne  ses  ennemis  avec 
tant  de  certitude. 

Néanmoins,  cet  homme  peut  devenir  dangereux  et, 
malgré  ses  protestations  désespérées  contre  son 
internement,  il  semble  qu’il  y  ait  lieu  de  protéger  la 
société  contre  son  délire. 

P.  Hartenbekg. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

23  Février  1920. 

A  propos  de  la  perméation  dans  les  tumeurs 
du  sein.  —  JWJW.  Delbet  et  Herrenscbmidt  rap- 
pellent  que  Handley  a  voulu  établir  que  la  propa¬ 
gation  du  cancer  ne  se  faisait  pas  par  embolie,  mais 
uniquement  par  infiltration  lymphatique.  Une  péri- 
lymphangite  scléreuse  effacerait  au  fur  et  à  mesure 
les  traces  de  cette  progression,  en  exprimant  les 
cellules  néoplasiques  toujours  plus  loin,  d’où 
l’absence  de  lymphangite  néoplasique  entre  les 
foyers  secondaires  et  le  foyer  primitif.  Dans  le  cas 


de  tumeur  du  sein,  c’est  par  l’aponévrose  superfi¬ 
cielle  du  grand  pectoral  que  se  ferait  cette  extension; 
au  niveau  de  la  ligne  d’extension  par  l’aponévrose, 
les  réseaux  superficiels  sont  encore  indemnes,  et,  en 
extirpant  la  tumeur,  on  pourrait  ménager  une  grande 
partie  de  la  peau  du  sein. 

MM.  P.  Delbet  et  Herrenscbmidt  remarquent 
d’abord  que  Handley  établit  ainsi  une  théorie  trop 
exclusive  de  la  généralisation.  A  s’en  tenir  même 
aux  tumeurs  du  sein,  les  auteurs  ont  vu,  par  exemple, 
chez  des  malades  atteintes  de  cancer  mammaire,  un 
foyer  fémoral  isolé,  ou  bien  un  nodule  iliaque,  un 
autre  sous-ombilical,  et  un  scapulaire.  Rien  ne  reliait 
ces  noyaux  entre  eux,  ni  à  la  tumeur  primitive.  Il 
est  difficile  d’admettre  que  le  corps  entier  ait  été 
passagèrement  envahi  par  une  nappe  continue  de 
Ij'mphangite  cancéreuse  sous-cutanée  profonde,  dis- 
parueà  trois  nodules  près.  Le  mécanisme  de  l’embolie 
était  évident. 

Handley  n’a  en  somme  retenu  qu’un  des  modes 
de  propagation  du  cancer  du  sein.  Ce  processus  nous 
était  fort  bien  connu  déjà,  sous  le  nom  de  lymphan¬ 
gite  cancéreuse  rétrograde. 

Les  conséquences  pratiques  que  Handley  tire  de 
sa  théorie  pour  la  conservation  du  tégument  ne  sont 
pas  à  l’abri  de  la  critique.  Les  auteurs  ont  vu  de  la 
lymphangite  cancéreuse  s’étendre  aussi  loin  dans  le 
derme  que  dans  l’aponévrose  du  pectoral.  Il  faut 
donc  s’en  tenir  à  la  pratique  courante  et  enlever  large¬ 
ment  la  peau  en  faisant  l’ablation  du  sein. 

Sur  la  ganglio-neuromatose  périphérique,  type 
anatomique  du  syndrome  de  Recklinghausen.  — 
JWJW.  /.  Lbermitte  et  R.  Dumas.  Dans  un  cas  clinique¬ 
ment  banal  de  maladie  de  Recklinghausen,  les  auteurs 
ont  étudié  histologiquement  deux  tumeurs  sous- 
cutanées  prélevées  par  biopsie.  La  structure  en  était 
identique.  A  côté  des  cellules  fusiformes  classiques, 
se  trouvaient  des  éléments  qui,  par  leur  forme,  leur 
structure  fine  peuvent  être  identifiées  aux  cellules 
nerveuses  des  centres.  La  méthode  de  Nissl  y  mettait 
eu  évidence  des  corps  chromatiques  et  la  méthode  à 
l’agent  imprégnait  fortement  leurs  expansions.  Les 
tumeurs  contenaient,  en  outre,  de  très  nombreux 
cylindre-axes  et  des  dendrites.  Il  ne  s’agit  donc  pas 
ici  de  gliome  ni  de  fibrome,  mais  de  ganglio-neuro- 
mes  disséminés. 

L’origine  de  ces  tumeurs,  de  même  que  celle  des 
neurogliomes  qui  forment  le  substratum  anatomique 
habituel  du  syndrome  de  Recklinghausen,  doit  être 
cherchée  dans  une  perturbation  du  développement 
embryologique  du  système  nerveux  périphérique. 
Ou  bien  des  neuroblastes  aberrants  sont  la  source 
des  néoplasies  ou  les  neurogliocytes  de  Held,  grâce 
à  la  double  potentialité  qu’ils  possèdent,  ont  pu  se 
développer  dans  le  sens  neuroblastique  à  une  époque 
tardive  et  donner  lieu  à  cette  ueuroblastomatose 
disséminée. 

Un  nouveau  cas  de  chordome.  —  JWJW.  Bérard, 
Dunet  et  Peyron.  Il  s’agit  d’un  jeune  soldat  de 
26  ans  qui,  six  mois  après  un  traumatisme  de  là  ré¬ 
gion  coccygienne,  présente  les  premiers  signes  d’une 
tumeur  de  cette  région.  La  tumeur  devient  volumi¬ 
neuse,  récidive  après  ablation  et  le  malade  meurt 
cachectique. 

L’examen  microscopique  montre  qu’il  s’agit  d’un 
chordome  :  la  tumeur  est  constituée  par  les  cellules 
vésiculeuses  claires  caractéristiques. 

M.  Peyron  rappelle  à  cette  occasion  que  les  obser¬ 
vations  de  chordome  sont  encore  peu  nombreuses. 
La  première  est  due  à  M.  'fourneux.  Celle-ci  consti¬ 
tue  le  23*  cas  publié  tant  en  France  et  à  l’étranger. 
Quand  on  connaîtra  mieux  ces  tumeurs,  on  verra- 
qu’elles  ne  sont  pas  très  rares.  Elles  peuvent  pren¬ 
dre  soit  le  type  épithéliomateux  avec  distribution  en 
cordons  ou  en  tubes  creux,  soit  le  type  sarcoma¬ 
teux.  Cette  infraction  apparente  aux  lois  de  la  spéci¬ 
ficité  cellulaire  s’explique  si  l’on  se  rappelle  l’ori¬ 
gine  endodermique  de  la  notochorde,  et  sa  transfor¬ 
mation  ultérieure.  Cette  portion  de  l’embryon  est  en 
quelque  sorte  indifférente,  et  ses  restes  peuvent, 
chez  l’adulte,  être  l’origine  de  tumeurs,  soit  à  type 
épithélial,  soit  à  type  mésodermique. 

Dans, le  cas  dont  il  s’agit  ici,  la  tumeur  est  née,.|iux 
dépens  d’un  reste  chordal  dans  le  segment  caudal.  11 
faut  noter  que  les  résidus  chordaux  des  disques  in¬ 
tervertébraux  ne  sont  jamais  le  point  de  départ  de 
tumeurs  de  ce  genre.  Les  vestiges  de  l’extrémité  cé¬ 
phalique  et  de  l’extrémité  caudale  en  paraissent  seuls 
capables. 

Encore  faut-il  ajouter  que  les  vertébrés  à  queue 
ne  présentent  jamais  de  chordome  ooccygien.  L’atro- 
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phie  du  segment  caudal  chez  l'embryon  paraît  être 
une  cause  du  développement  de  cette  tumeur. 

Un  cas  d’éplthélioma  de  la  lèvre  Inférieure  avec 
métastase  fémorale  (fracture  spontanée).  —  MM. 
E.  Cbalier  et  Cb.  Dunet  font  remarquer  la  rareté 
de  ces  généralisutions  è  distance  et  par  voie  embo¬ 
lique,  dans  l’épithéliome  de  la  lèvre  inférieure. 

Sur  la  constitution  chimique  du  tissu  cancéreux. 
—  M.  A.  Robin  fait  connaître  à  la  Société  ses 
nouvelles  recherches  sur  l’hydratation  et  la  constitu¬ 
tion  chimique  du  tissu  cancéreux,  qu'il  oppose  à  la 
constitution  chimique  du  tissu  tuberculeux.  Il  mon¬ 
tre  l’appui  qu’apportent  ces  faits  à  sa  conception  du 
cancer,  maladie  duc  à  un  ferment  et  non  pas  maladie 
parasitaire.  A.  Civatte. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

24  Février  1920. 

Nécrologie.  —  M.  Barbier,  président,  fait  part  à 
la  Société  du  décès  de  M.  Triboulet  et  rappelle  les 
services  qu’il  a  rendus  à  la  pédiatrie  et  à  la  puéri¬ 
culture. 

Sur  la  coxa  vara  dite  congénitale.  —  M.  Sava- 
riaud,  s’appuyant  sur  une  vingtaine  de  co.ra  vara 
infantiles,  pense  que  cette  aifeciion  est  toujours  ou 
presque  toujours  d'origine  rachitique.  Les  carac¬ 
tères  radiographiqués  assignés  par  Hoffa  à  la  coxa 
vara  congénitale  (brièveté  du  col,  venicalité  du  car¬ 
tilage  de  conjugaison,  et  parfois  bifurcation  eu  Y  ren¬ 
versé)  n’out  aucune  valeur.  L’auteur  montre,  par  deux 
exemples  typiques,  que  le  même  enfant  peut  présen¬ 
ter  à  gauche  les  caractères  de  la  coxa  vara  rachitique 
et  à  droite  les  caractères  de  la  coxa  vara  dite  con¬ 
génitale.  Pour  lui,  il  ne  s’agit  que  d’une  seule  et  même 
maladie  à  des  degrés  différents,  la  coxa  vara  dite 
congénitale,  plus  ancienne  en  date,  représentant  le 
second  degré  de  la  difformité. 

—  M.  Moacbet,  qui  a  publié  il  y  a  très  longtemps, 
à  une  époque  où  la  radiographie  n’était  pas  ce  qu’elle 
est  auicurd  hui,  des  cas  de  coxa  vara  congénitale,  re¬ 
connaît  qu  il  n’a  peut-être  pas  suffisamment  recher¬ 
ché  le  ra  ^hitisme.  Toutefois  il  pense  que  certains 
cas,  où  l’affection  coexiste  avec  un  retard  d’ossifica¬ 
tion  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  sont  bien 
d’origine  congénitale. 

—  M.  Lance  persiste  à  croire  que,  dans  le  cas 
présenté  par  lui  à  la  précédente  séance,  il  s’agissait 
d’une  coxa  vara  congénitale.  Il  pense  que  l’absence 
de  rotation  externe  et  d’éculement  du  cotyle  sont 
des  signes  caractéristiques. 

—  M.  Savariaud  répond  que,  pour  lui,  retard 
d’ossification  et  éoulement  du  cotyle  sont  des  signes 
de  rachitisme.  On  a  vite  fait,  dans  les  observations, 
de  dire  «  pas  de  signes  de  rachitisme  »  :  ce  dernier 
peut  avoir  existé  et  avoir  disparu,  ou  bien  on  n’en 
a  pas  suffisamment  recherché  les  signes,  ou  bien  le 
rachitisme  peut  être  localisé  au  col. 

Dire  d’une  maladie  qu  elle  est  congénitale  ne  nous 
éclaire  pas  beaucoup  sur  sa  palhogénie  ;  on  ne  fait 
que  reculer  la  difficulté  sans  la  résoudre. 

Ce  qu’on  devrait  nous  dire,  c’est  le  nom  de  l’affec¬ 
tion  causale  qui  produit,  outre  les  malformations 
multiples  dont  un  sujet  est  atteint,  la  coxa  vara  con¬ 
génitale.  C’est  cela  qui  serait  intéressant.  Pourquoi 
ne  s’agirait-il  pas,  dans  quelques  cas,  de  rachitisme 
intra-utérin  ? 

—  JW.  Guinon  signale  que  le  rachitisme  congéni¬ 
tal  est  toujours  généralisé. 

—  JW.  ’F'art’oJcite  un  cas  contraire  à  cette  opinion. 
Tentant  présentant  du  rachitisme  thoracique  congé¬ 
nital,  étant  né  avec  un  chapelet  costal,  sans  autre 
manifestation  osseuse. 

Râles  pulmonaires  rythmés  par  le  cœur.  —  MM. 
Apert  et  Cambessedès  présentent  une  fillette  de 
13  ans  chez  qui  on  perçoit,  è  la  base  du  poumon 
gauche  des  râles  humides  rythmés  par  le  cœur.  Im¬ 
médiatement  au-dessus,  à  la  partie  moyenne  du  pou¬ 
mon,  il  y  a  souffle  amphorique,  sans  gargouillement, 
matité  et  opacité  de  la  base  gauche,  rétraction  très 
marquée  du  cœur  vers  la  gauche.  Excellent  état  gé¬ 
néral. 

Le  cas  est  tout  à  fait  superposable  à  deux  faits 
antérieurement  présentés  par  M.  Variot. 

—  JW.  Variot  signale  que,  dans  ce  cas,  les  bruits 
sont  assez  légers,  alors  que  dans  les  siens  le  tic-tac 
était  entendu  à  distance. 
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Anomalie  vulvaire  chez  une  fillette  jumelle  d’un 
garçon  (free-martinlsme).  —  MM.  Apert  et  Cam- 
bessedès  présentent  une  fillette  dont  la  vulve  est 
fermée  dans  ses  quatre  cinquièmes  inférieurs  par 
une  coalesence  des  petites  lèvres  qui  gêne  la  miction. 
La  fillette  est  jumelle  d’un  garçon.  Le  fait  est  à  rap¬ 
procher  de  celui  des  génisses  jumelles  d'un  veau, 
lesquelles  ont  très  fréquemment  des  anomalies  vul¬ 
vaires  et  du  masculisme,  ce  qui  leur  a  fait  donner 
dans  les  pays  de  langue  anglaise  le  nom  de  free- 
martins. 

Ces  malformations  s’expliquent  par  des  anastomo¬ 
ses  vasculaires  fréquentes  (86  pour  100)  entre  les 
annexes  des  deux  fœtus.  Le  free-martinisme  est  beau¬ 
coup  plus  rare  dans  l’espèce  humaine,  où  de  telles 
anastomoses  sont  exceptionnelles. 

Epidémie  de  pneumococcle  dans  une  crèche.  — 
MM.  Variot  et  Caillaux  relatent  une  épidémie  de 
pneumococcie  généralisée  qui  a  sévi  aux  Enfants- 
Assistés  frappant  six  enfants  de  la  crèche,  épidémie 
grave,  car  toui  les  enfants  ont  succombé. 

La  crèche  des  Enfants-Assistés,  bien  que  moderne, 
ne  comporte  pas  V isolement  cellulaire.  Il  est  donc 
une  fois  de  plus  démontré  que  celui-ci  est  indispen¬ 
sable  dans  les  nourriceries. 

—  JW.  Nobéconrt  insiste  également  sur  l’impor¬ 
tance  des  injections  pneumococciques  au  cours  du 
premier  âge  et  il  rappelle  la  communication  qu’il  a 
présentée  à  ce  sujet  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  en  collaboration  avec  son  interne,  M.  Paraf. 

Le  pneumocoque  — à  Tinverse  de  l’opinion  des 
auteurs  américains  —  est  loin  d’être  négligeable 
dans  la  pathologie  du  nourrisson. 

—  JW  Apert  signale  les  bons  résultats  que  lui  ont 

donnés  les  injections  préventives  de  5  eme  de  sérum 
antipneumococcique  associé  au  sérum  antistrepto¬ 
coccique.  Elles  ont  fait  baisser  notablement  la  mor¬ 
talité  dans  son  ser  ice.  Malheureusement,  elles 
n’ont  guère  paru  efficaces  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique.  y 

—  JW.  Barbier  utilise  également  des  injections 
préventives  mixtes  semblables,  chez  des  enfants 
atteints  de  grippe,  de  coqueluche,  etc.  et  il  déclare  en 
obtenir  de  bons  résultats. 

—  M.  Nobéconrt,  de  son  côté,  utilise  le  sérum 
anlij  neumococcique  depuis  un  an  chez  les  nourris¬ 
sons  et  il  en  a  obtenu  des  résultats  heureux. 

Invagination  intestinale  simulée  par  une  fissure 
anale.  —  JW.  Crespin  et  JW”°  Atbias  (d'Alger) 
communiquent  l'observation  d’un  nourrisson  de 
9  mois,  atteint  de  fissure  anale  qui  présenta  les  élé¬ 
ments  du  syndrome  d'invagination  intestinale. 

—  JW.  Guinon  signale  à  ce  propos  qu’il  est 
généralement  fait  appel  trop  tard  au  chirurgien  lors¬ 
qu'on  se  trouve  en  présence  d’un  cas  d’invagination 
intestinale.  Cependant,  dans  un  cas  récent,  où  l’in¬ 
tervention  fut  refusée  parce  que  trop  tardive,  des 
injections  de  sérum  intrarectales,  pratiquées  le  cin¬ 
quième  jour,  amenèrent  la  guérison. 

—  M.  Veau  craint  que  cette  observation  troublante 
ne  porte  à  de  fâcheuses  déductions  en  incitant  les 
praticiens  à  retarder  ou  à  écarter  l’intervention 
chirurgicale,  qui  est  de  rigueur  et  doit  être  pré- 


Hlstorique  du  service  de  gymnastique  orthopé¬ 
dique  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  —  JW™' JVa- 
geoite,  quittant  le  service  qu’elle  a  dirigé  pendant 
vingt-cinq  années,  rappelle  qu’il  fut  suivi  par  de 
nombreux  médecins  et  étudiants,  français  et  étran¬ 
gers.  Plus  de  3.000  enfants  ont  bénéficié  de  cette 
organisation  et  ont  permis  à  l’auteur  d’établir  des 
tables  de  croissance,  de  fixer  les  moyennes  du  péri¬ 
mètre  thoracique,  de  lindice  respiratoire,  d’étudier 
la  raideur  juvénile,  la  déviation  des  omoplates,  la 
scoliose  paradoxale,  etc. 

Les  enfants  ont  été  suivis  et  soumis  aux  exercices 
de  gymnastique  pendant  des  mois  et  des  années; 
quelques-uns  sont  restés  attachés  au  service  pendant 
toute  leur  enfance.  En  été,  ils  étaient  envoyés  à  la 
campagne  aux  frais  de  l’Assistance  publique  ou  à 
Taide  d’une  cagnotte  créée  dans  le  service. 

L’auteur  conclut  de  son  expérience  d’un  quart  de 
siècle  à  la  nécessité  de  créer,  dans  les  grands  hôpi¬ 
taux  d’enfants,  un  service  indépendant  de  gymnas¬ 
tique  orthopédique,  d’autant  plus  que  la  gymnastique 
qu’on  y  pratique  n’est  plus  seulement  chirurgicale 
mais  aussi  médicale,  étant  donnés  les  nombreux  cas 
d’hypertrophie  musculaire  et  d'insuffisance  respira¬ 
toire  qui  sont  à -présent  de  son  ressort. 
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Anomalie  de  développement  du  scaphoi'de  tarsien. 
—  JW.  Roederer  présente,  sous  ce  nom,  nn  cas  qu’il 
croit  appartenir  à  la  maladie  de  Kôkler.  Il  s’agit  d’une 
scaphoïdite  survenue  à  la  suite  d’un  traumatisme 
chez  une  enfant  de  5  ans,  d’ailleurs  bien  portante, 
Elle  a  été  caractérisée  cliniquement  par  une  position 
vicieuse  du  pied  pendant  la  marche  (marche  sur  le 
bord  externe)  et  une  douleur  à  la  pression  durant 
quelques  semaines.  Radiographiquement,  le  noyau 
osseux  était  plus  mince,  plus  petit,  de  contours  irré¬ 
guliers  et  très  dense.  Des  radiographies  échelonnées 
sur  cinq  mois  montrent  le  développement  progressif 
de  ce  noyau  osseux.  De  pareils  faits  méritent  d’être 
connus  afin  d’éviter  des  erreurs  de  diagnostic  et  des 
confusions  avec  les  tuberculoses  du  tarse. 

L’angine  prodromique  de  la  rougeole.  —  JW. 
Esebbaeb  (de  Bourges)  signale  que  l’angine  de  la 
période  prodromique  de  la  rougeole  passe  souvent 
inaperçue.  C’est  une  angine  rouge  ou  plus  souvent 
pultacée  qui  se  montre  pendant  le  second  septénaire 
de  la  période  d’incubation,  parfois  plus  tôt. 

16  Mars  1920. 

Fragilité  osseuse  familiale  avec  sclérotiques 
bleues.  —  JMJW.  Apert  et  Cambessedès  montrent 
une  fillette  de  11  ans  qui,  à  la  suite  de  traumatismes 
insignifiants,  s’est  fracturé  deux  fois  le  fémur  et  cinq 
fois  le  tibia;  ses  sclérotiques  sont  tout  à  fait  amin¬ 
cies  et  paraissent  bleu-noir  par  transparence  du  pig¬ 
ment  choro’fdien  sous-jacent.  Un  frère  s’est  fracturé 
le  poignet  en  tombant  de  sa  hauteur;  il  a  également 
les  sclérotiques  bleues  ainsi  qu’une  jeune  sœur. 

Il  s’agit  d’une  malformation  familiale  du  tissu 
fibreux.  La  substance  osseuse  se  dépose  dans  une 
trame  fibreuse  insuffisamment  serrée,  ce  qui  cause 
la  fragilité  osseuse. 

Communication  interventriculaire  avec  Insuffi¬ 
sance  et  rétrécissement  pulmonaires.  —  JW.  Busard 
communique  Tobservation  d’une  fillette  de  8  ans, 
entrée  dans  le  service  de  M.  Renault,  en  Septembre 
1919,  pour  asystolie.  L’enfant  étant  morte  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  en  Mars  1920.  on  trouva  à  Tautopsie 
une  communication  interventriculaire  avec  insuffi¬ 
sance  et  rétrécissement  pulmonaires  et  grosse  hyper¬ 
trophie  du  ventricule  droit. 

Le  diagnostic  de  Taflection  avait  été  fait  dès  l’en¬ 
trée  de  la  malade  dans  le  service.  Il  est  intéressant 
de  signaler  que  cette  enfant,  même  au  cours  de  ses 
périodes  de  défaillance  cardiaque,  n’avait  jamais  pré¬ 
senté  de  cyanose. 

Le  signe  de  Slcard  dans  l’appendicite  aiguë.  — 
MM.  Savariaud  et  Jacob  s’élèvent  contre  la  valeur 
attribuée  au  signe  de  Sicard  par  M“»  Nageotte  et 
divers  membres  de  la  Société  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  de  l’appendicite.  Dans  un  cas  personnel,  le 
signe  de  Sicard  fut  trouvé  positif  chez  un  sujet  sus¬ 
pecté  d’appendicite,  mais  l’intervention  décela  un 
appendice  absolument  normal;  il  s’agissait  d’une 
simple  colite.  Cette  constatation  amena  les  auteurs  à 
pratiquer  la  recherche  du  signe  de  Sicard  chez  des 
sujets  normaux.  Ils  purent  ainsi  se  rendre  compte 
de  sa  très  grande  variabilité.  Le  réflexe  de  la  paroi 
est  souvent  absent  ou  très  minime.  Il  ne  se  voit  bien 
en  réalité  qu’à  la  partie  supérieure  de  Tabdomen,  au- 
dessous  du  rebord  costal.  DIautre  part,  il  peut  être 
absent  dans  un  grand  nombre  d’autres  affections,  en 
particulier  dans  la  pneumonie  lobaire. 

En  résumé,  le  signe  de  Sicard  est  trop  variable 
pour  servir  au  diagnostic  d’une  affection  aussi  im¬ 
portante  que  l’appendicite.  C’est  perdre  son  temps 
et  vouloir  s’exposer  à  une  erreur  que  de  les  recher- 

Flstule  médiane  congénitale  du  cou.  —  JW.  Om- 
brédaune  publie  une  observation  d’une  telle  fistule 
qu’il  a  extirpée. 

Les  cas  semblables  sont  très  rares,  car  il  n’en 
existe  guère  qu’une  douzaine  à  la  connaissance  de 
l’auteur. 

L’examen  histologique  n’a  décelé  aucun  élément 
glandulaire,  ni  thyroïdien,  ni  thymique. 

—  JW.  Veau  signale  que  ces  maltormations  de¬ 
vraient  être  opérées  de  bonne  heure,  vers  2  ou  3  ans 
et  non  vers  9  ou  10  ans.  Dans  un  cas  personnel, 
Tenfant,  qui  présentait  une  atrophie  du  maxillaire,  aû- 
rait  bénéficié  à  ce  point  de  vue  d’une  intervention 
précoce. 

Calculs  véslco  prostatiques  chez  un  enfant.  — 
JWJW.  Thiers  et  Evrard  communiquent  deux  obser- 
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valions  qui  ne  présentent  rien  de  particulier  au  point 
de  vue  clinique,  mais  qui  ofTrent  un  intérêt  parce 
que.  dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  calcul 
vésico-prosfatique,  ce  qui  est  très  rare  chez  l’enfant, 
et  que.  dans  le  second,  le  petit  malade  était  un  nour¬ 
risson  soumis  à  l’alimentation  lactée  exclusive. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  les  auteurs  se 
demandent  si  cette  lithiase  n’a  pas  eu  un  début 

—  M.  Moucbet,  qui  a  opéré  ces  petits  malades, 
signale  que  la  radiographie  seule  a  permis  de  déceler 
deux  calculs  chez  le  premier  sujet.  L’un  d’eux,  pi-os- 
tatique  et  enclavé,  a  pu  être  reconnu  cliniquement; 
mais  l’autre,  flottant  dans  la  vessie,  échappait  aux 
investigations  cliniques. 

—  M.  Comby  ne  croit  pas  que  la  lithiase  puisse 
se  développer  chez  les  enfants  par  voie  ascendante. 
Selon  lui,  lalithiase  rénale  précèdela  lithiase  vésicale 
et  il  rappelle  à  ce  sujet  que  les  autopsies  pratiquées 
par  lui  à  la  crèche  des  Enfants- Malades  lui  ont  p"r- 
mis  très  fréquemment  de  déceler  de  petits  calculs 
dans  les  calices  et  les  bassinets  des  nourrissons. 

—  M.  Renault,  qui  a  eu  les  enfants  dont  il  est 
question  plus  haut  dans  son  service,  a  pensé  que  les 
calculs  s’étaient  formés  entièrement  dans  la  vessie, 
parce  qu’ils  étaient  constitués  par  des  phosphates 
ammouiaco-magnésiens,  comme  chez  les  vieux  pros¬ 
tatiques. 

—  M .  Netter  signale  à  ce  sujet  qu’il  a  observé 
récemment  trois  enfants  ayant  présenté  des  hématu¬ 
ries  dont  la  cause  n’a  pu  être  précisée.  Il  s’est 
demandé  s’il  n’y  avait  pas  lieu  d’incriminer  un  para¬ 
site  importé  du  fait  de  la  guerre. 

Pseudo-tétanos  sérique.  —  M.  Lesné  rapporte 
l’observation  d’une  jeune  fille,  qui  ayant  eu  uue  plaie 
du  cuir  chevelu  souillée  par  de  la  terre,  reçut,  le  jour 
même,  une  iniection  sous-cutanée  préventive  de  sérum 
antitétanique.  Après  huit  jours  d’un  état  très  satisfai¬ 
sant,  elle  fut  prise  bruaquementde  fièvre  et  de  trismus 
simulant  une  atteinte  de  tétanos.  Mais  l’absence  de 
paralysie  faciale  et  une  douleur  intense  localisée  à 
l’articulation  temporo-maxillaire  permirent,  bien 
qu’il  n’y  eût  pas  d’érythème,  de  porter  le  diagnostic 
de  pseudo-tétanos  sérique.  Ce  diagnostic  fut  confirmé 
par  la  disparition  du  trismus  sous  l'influonce  de  l’as¬ 
pirine  et  par  l’apparition  ultérieure  d'un  érythème 

Paludisme  autochtone  chez  un  nourrisson  de 
quatre  mois.  —  MM.  Léon  Tixier  et  Cb.  Bidot  ont 
observé  ce  cas  chez  un  enfant  habitant  le  quartier  de 
l’Ecole  Militaire,  à  Paris.  La  mère  du  bébé  avait  eu 
des  accès  de  paludisme  en  Vendée  à  l’âge  de  8  ans. 
Les  circonstances  étiologiques  ne  purent  être  pré¬ 
cisées,  de  telle  sorte  qu’il  fut  impossible  de  dire 
s’il  s’agissait  de  paludisme  acquis  ou  de  paludisme 
congénital. 

Ce  nourrisson,  qui  présentait  les  symptômes  d’une 
anémie  grave  de  type  pernicieux  avec  splénomégalie 
considérable,  a  été  transformé  sous  l’influence  d’une 
dizaine  d’injections  intramusculaires  de  formiate  de 
quinine  (0  gr.  05  par  Injection). 

La  prophylaxie  de  la  diphtérie.  —  M.  Harvier, 
rapporteur,  au  nom  d’une  commission  composée  de 
Afflf.  Martin,  Méry,  Oillet,  Halle,  Welll-Hallê, 
regrette  que  la  législation  sanitaire  actuelle  ne  mette 
pas  une  arme  suffisante  à  la  disposition  du  médecin 
hygiéniste.  Il  envisage  successivement  les  divers 
moyens  de  prophylaxie  à  utiliser  contre  la  diphtérie  : 
isolement  du  malade,  déclaration  obligatoire,  désin¬ 
fection,  dépistage  des  cas  frustes  avec  examen  systé¬ 
matique  des  gorges  et  recherche  des  porteurs  de 
germes,  injection  préventive  de  sérum  antidiphté¬ 
rique.  Ce  dernier  moyen  de  prophylaxie  est  le  plus 
puissant  et  le  rapporteur  envis-age  les  divers  cas 
dans  lesquels  il  convient  d’y  avoir  recours.  En  temps 
d’épidémie,  la  réaction  de  Schick  ne  saurait  être  un 
critérium  au  point  de  vue  de  la  pratique  de  la  séro¬ 
thérapie  préventive,  car  les  résultats  qu’elle  fournit 
au  point  de  vue  de  l’immunité  ne  sont  pas  assez 
démonstratifs.  La  vaccinationantidiphtérique,  d’autre 
part,  ne  peut  être  utilisée  en  temps  d’épidémie,  car 
elle  ne  donne  Qu’une  immunité  à  longue  échéance. 

Le  rapporteur  étudie  ensuite  les  modalités  varia¬ 
bles  de  la  pratique  prophylactique  dans  la  famille,  à 
l'hôpital,  dans  les  crèches,  dans  les  écoles.  Il  de¬ 
mande,  en  particulier,  que  les  diphtériques,  à  leur 
sortie  de  l’hôpital,  puissent  être  admis  dans  un  asile 
spécial  de  convalescence.  Il  montre,  d'autre  part,  que 
les  foyers  épidémiques  sont  plus  souvent  familiaux 


que  scolaires,  ce  qui  nécessiterait  l’entrée  en  ligne 
du  médecin  hygiéniste,  trait  d’union  entre  le  médecin 
scolaire  et  le  médecin  familial.  Pour  obtenir  ce 
résultat,  il  convient  de  reviser  la  législation  de  1902, 
qui  est  insuffisante. 

G.  SCIIHEIBEII. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

l  Mars  1920. 

Traitement  opératoire  de  l’aigle  vélo-pharyngée 
essentielle.  —  MM.  Sicard  et  Robineau  décrivent 
la  forme  essentielle  de  l’algie  vélo-pharyngée,  ana¬ 
logue  au  type  essentiel  de  la  névralgie  faciale.  Ils 
préconisent  dans  des  cas  semblables,  d’une  acuité 
extrême  et  rebelle  à  toute  thérapeutique,  non  pas 
l’alcoolisation  locale  aveugle  et  dangereuse  en  ces 
régions  cervicales,  mais  une  intervention  opératoire 
portant  sur  les  nerfs  responsables,  c'est-à-dire  la 
section  du  nerf  glosso-pharyngien,  des  rameaux  pha¬ 
ryngiens  du  vago-spinal  et  l'extirpation  du  ganglion 
cervical  supérieur  sympathique.  Ils  ont  pu  réaliser 
celte  pratique  opératoire  dans  3  cas,  avec  guérison 
absolue  qui  se  maintient,  depuis  plus  de  trois  ans, 
chez  les  deux  plus  anciens  opérés. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  au  cours  des  com¬ 
pressions  médullaires,  et  notamment  des  tumeurs. 

—  MM,  Babinski  et  Jarkowsky  font  remarquer 
qu’il  est  très  difficile  d’établir  un  schéma  des  troubles 
sensitifs  au  cours  des  tumeurs  de  la  moelle  L’anes¬ 
thésie  est  instable,  variable,  avec  souvent  perceptions 
inadéquates.  Le  maximum  des  troubles  seuslti  s  se 
trouve  beaucoup  plus  bas  que  le  siège  de  la  tumeur. 
Souvent  les  racines  sacrées  et  même  parfois  les 
racines  lombaires  sont  moins  touchées  que  les 
racines  supérieures.  On  a  coutume  alors  de  constater 
une  zone  d  anesthésie  entourée  par  deux  zones  de 
troubles  sensitifs  Instables.  Ceci  est  important  pour 
la  localisation  du  siège  de  la  compression.  La  iimite 
de  i’anesthésie  ne  peutpas  servir, mais  lalimite entre 
Thypoesthésie  lézère  et  l’hypoesthésie  plus  mar¬ 
quée,  limite  qui  semble  constante,  doit  être  prise  en 
considération.  Il  importe  peu  que  celte  limite  soit 
éloignée  du  territoire  où  l’aneathésie  est  complète. 
M.  Babinski  et  ses  élèves,  MM.  Jumentié,  Barré, 
Jarkow-ky,  se  sont  basés  là-dessus  pour  le  diagnostic 
du  siège  des  tumeurs,  et  jusqu’ici  les  interventions 
opératoires  leur  ont  donné  raison. 

Le  syndrome  de  dégénération  pyramldo-pallldale. 

—  MM.  J.  Lbermitte,  L.  Cornil  et  Qaesnel  pré¬ 
sentent  un  malade,  âgé  de  53  ans,  chez  qui  s’est 
développée  depuis  cinq  ans  une  quadriplégie  très 
spastique  associée  à  un  syndrome  pseudo-bulbaire. 
L’absence  de  paralysie  vraie,  la  prédominance  de 
l’hypertonie  à  la  racine  des  membres,  l'attitude 
soudée  en  flexion,  le  rire  spasmodique  indiquent  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’une  dégénéralion  exclusivement  pyra¬ 
midale.  Ce  que  les  recherches  récentes  ont  montré 
au  sujet  du  rôle  moteur  et  inhibiteur  du  corps  strié 
permet  aux  auteurs  d’attribuer  à  une  lésion  de  cet 
organe  un  grand  nombre  des  symptômes  présentés 
par  le  malade.  L’absence  de  tremblement,  d'athé- 
tose  ou  de  choréo-athétose  autorise,  eu  outre,  à 
topographier  la  lésion  dans  le  globus  paUidus  et  ses 
voies  efférentes  qui  constituent  le  système  pallidal  de 
R.  Hunt.  Il  est  vraisemblable  que,  dans  nombre  de 
cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  à  forme  spas¬ 
modique,  la  dégénération  pallidale  s’associe  à  la 
dégénération  pyramidale  et  rend  compte  de  certains 
aspects  anormaux  de  l’affection. 

Les  formes  douloureuses  des  commotions  de  la 
moelle  épinière.  —  Af.  J.  Lhermilte.  L'ébranlement 
commoliounel  du  névraxe  peut  donner  lieu  à  des 
douleurs  d'ordre  varié.  Le  plus  souvent,  les  dou¬ 
leurs  spontanées  ont  leur  siège  en  des  régions  cor¬ 
respondant  au  siège  des  lésions  spinales  maxima. 
Elles  peuvent  atteindre  une  grande  intensité,  comme 
par  exemple  dans  la  diplégie  brachiale.  Dans  d’au¬ 
tres  faits,  les  douleurs  spontanées  sont  à  peine  ébau¬ 
chées,  mais  le  tégument  qui  recouvre  des  muscles 
paralysés  présente  une  hyperalgésie  extrême  et 
durable,  pouvant  s’étendre  même  à  certaines  mu¬ 
queuses  comme  celle  de  l’urètre.  La  forme  la  plus 
pénible,  dont  M.  Lhermitte  rapporte  un  exemple  dé¬ 
monstratif,  est  la  forme  «  causalgique  ».  Les  dou¬ 
leurs,  qui  surviennent  quelque  temps  après  le  trau¬ 
matisme,  irradient  dans  tout  le  territoire  paralysé, 


mais  se  localisent  de  préférence  aux  extrémités  des 
membres  inférieurs  sous  forme  de  brûlures,  de 
douleurs  cuisantes  et  térébrantes  empêchant  tout 
sommeil  et  s’accompagnant  parfois  de  crampes  dans 
les  mollets  ou  dans  les  adducteurs.  Il  faut  signaler 
aussi  les  douleurs  à  forme  de  décharge  électrique 
relevées  d’abord  par  MM.  Babinski  et  Dubois.  La 
palhogénie  des  pliénomènes  douloureux  est  complexe 
comme  le  mécanisme  de  la  commotion  elle-même. 
Selon  l’auteur,  tantôt  elles  relèvent  de  l’atteinte  des 
racines  postérieures,  tantôt  de  celle  des  fibres  spi- 

Épiiepsle  jacksonienne  par  encéphalite  très  vrai¬ 
semblablement  traumatique.  —  MM.  Roussy,  Vil- 
landre  et  Cornil  rapportent  l’observation  d’un 
soldat  qui,  en  1915,  fut  traité  et  guéri  dans  un 
Centre  neurologique  d’armée  pour  crises  convul¬ 
sives  hystériques.  Quatre  ans  après  (Juin  1919) 
apparurent  des  phénomènes  épileptiformes  du  côté 
gauche,  d’abord  localisés  à  la  face,  puis  aux  mem¬ 
bres  supérieur  et  in'érieur  et,  au  bout  de  quelques 
jours,  le  malade  tomba  dans  le  coma.  Une  craniecto¬ 
mie  dans  la  région  temporale  droite  ne  révéla  aucune 
lésion  appréciable  et,  huit  jours  après,  le  malade 
succomba.  A  noter  enfin  que,  deux  ans  auparavant 
(en  1917),  le  malade  avait  reçu  un  violent  coup  de 
barre  sur  le  crâne.  L’autopsie  a  révélé  un  petit 
loyer  de  ramollissement  gros  comme  une  noisette 
à  la  partie  inférieure  de  Pa.  L'exameu  hislologique  a 
montré  qu’on  a  affaire  à  un  foyer  d’encéphalite  avec 
nombreux  polynucléaires  et  cellules  plasmatiques. 

En  présence  de  ces  faits,  deux  hypothèses  viennent 
àl’esprit  ;  1“  ou  bien  les  manifestatioi  s  convulsives 
apparues  en  1915  n'étaient  que  la  première  extério¬ 
risation  de  la  lésion  cérébrale;  2“  ou  bien  —  ce  qui 
paraît  le  plus  vraisemblable  aux  auteurs  —  il  y  a 
lieu  d’établir  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  le 
traumatisme  signalé  et  le  foyer  d’encéphalite. 

L’électrisation  épidurale.  —  M.  Baudouin,  au 
cours  de  tentatives  relatives  au  frai'emeut  de  l'in¬ 
continence  d’urine,  a  été  conduit  à  assorier  à  l’in¬ 
jection  épidurale  l’action  du  courant  électrique. 
Il  décrit  sa  technique  qui  permet  de  pratiquer  l'élec- 
Irodiagnostic  des  dernières  racines  de  la  queue  de 

M“®  Athanassio-Bénistv. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Il  Mars  1920. 

La  syphilis  cardiaque  et  son  traitement.  — 
M.  Leredde  estime  qu’on  ne  recherche  pas  assez 
les  lésions  cardiaques  au  cours  de  la  syphilis.  Et 
cependant,  dans  la  syphilis  acquise  comme  dans  la 
syphilis  héréditaire,  il  est  fréquent  de  rencontrer 
des  allérali  -ns  orifir.ic lies  ou  des  t  oubles  du  rythme 
cardiaque.  Eu  particulier,  dans  la  syphilis  secon¬ 
daire,  l’auteur  a  souvent  observé  une  arythmie  mati¬ 
nale,  se  manifestant  par  une  différence  de  15  à  20 
pulsations.  La  thérapeutique  de  ces  altérations  car¬ 
diaques  est  délicate;  l’auteur  estime  qu’il  faut  les 
traiter  systématiquement  par  le  novarsénobeuzol,  à 
la  condition  de  savoir  manier  ce  médicament. 

—  M.  Abadie  est  d’avis  qu’on  obtiendrait  d’aussi 
bons  résultats  avec  les  injections  intraveineuses  de 
cyanure  de  mercure. 

Paralysie  consécutive  à  un  zona.  —  M.  Roblin 
a  observé  un  malade,  atteint  de  zona  du  plexus 
cervical  superficiel,  chez  lequel  apparut  secondai¬ 
rement  une  paralysie  du  plexus  cervical  et  du  nerf 
facial. 

Réaction  locale  immédiate  après  injection  d’ar- 
sénobenzol.  —  M.  Séa  a  observé,  chez  une  femme  de 
40  ans  atteinte  de  syphilis  lupoïde  de  la  face,  une 
réaction  locale  immédiate  à  la  suite  d’une  injection 
de  0  gr.  60  d’arsénobenzol,  alors  que  des  injections 
antérieures  n’avaient  amené  aucune  réaction. 

Lupus  tuberculeux  et  mycoses.  —  M.  Gougerot 
montre  qu’un  lupus  tuberculeux  banal  peut  être 
surinfecté  par  une  mycose.  Chez  deux  malades, 
attein'es  depuis  plusieurs  mois  de  lésions  ulcéreuses 
de  la  face,  il  fit  le  diagnostic  de  mycose,  qui  fut 
confirmé  par  la  guérison  rapide,  en  quinze  jours, 
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par  l’iodure.  Mais,  après  la  guérison  de  la  mycose 
ulcéreuse,  on  constata  l’existence  d’un  lupus  sous- 
jacent. 

Qale  filarlenne.  —  MM.  Montpellier  et  Lacroix 
ont  observé,  chez  des  indigènes,  des  lésions  prurigi¬ 
neuses  d’apparence  scabieuse  et  causées  par  la  pré¬ 
sence  dans  le  derme  d’embryons  de  filaires. 

Hérédo- syphilis  et  nouvelle  syphilis;  hypersy- 
phllls.  —  M.  Goubeau  a  observé  chez  des  hérédo- 
syphilitiques  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  nou¬ 
velle  syphilis,  débutant,  comme  toute  syphilis,  par 
un  chancre  suivi  d’accidents  secondaires. 

Cette  nouvelle  syphilis  revêt  '  généralement  des 
caractères  particuliers  : 

Incubation  souvent  longue  du  chancre  ;  gravité  du 
chancre,  souvent  phagédénique,  mutilant  ;  précocité, 
intensité,  multiplicité,  gravité  des  accidents  secon- 

Le  chancre  et  les  accidents  secondaires  s’accom¬ 
pagnent  fréquemment  de  réactions  locales  et  géné¬ 
rales  :  herpès  récidivant,  fièvre,  asthénie,  etc.  ;  on 
observe  surtout  la  prédominance  et  la  précocité  des 
lésions  nerveuses  :  céphalée,  névrites,  paralysies, 
méningite,  encéphalite,  myélite.  Il  en  résulte  la  pré¬ 
cocité  des  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien, 
même  chez  les  sujets  qui  ne  semblent  pas  présenter 
d’atteinte  du  système  nerveux. 

Cette  hypersyphilis  réclame  un  traitement  plus 
intense  et  plus  persévérant,  mais  elle  peut  être 
enrayée  par  celui-ci.  Elle  diffère,  tant  par  ses  carac¬ 
tères  que  par  l’action  rapide  du  traitement,  de  la 
syphilis  maligne  précoce. 

Il  semble  bien  que  l’extraordinaire  fréquence  de 
l’hérédo-syphilis  chez  les  Arabes  soit  la  principale 
cause  de  la  gravité  fréquente  de  leur  syphilis 
acquise.  L’Arabe  présente  surtout  des  lésions  cuta¬ 
nées  et  osseuses,  les  accidents  nerveux  sont  rares 
chez  lui. 

_ M.  Gougerot  ne  partage  pas  l’opinion  de 

M.  Gouheau.  L’examen  de  nombreuses  fiches  lui  a 
montré  que  les  hérédo-syphilitiques  ont  des  syphilis 
acquises  bénignes,  et  que  par  conséquent  l’hérédo- 
syphilis  semble  plutôt  atténuer  la  syphilis  acquise. 
Il  a  observé  un  accident  primitif  chez  un  hérédo- 
syphilitique  qui  avait  présenté  des  troubles  nerveux 
graves  ;  le  chancre  fut  très  bénin.  Il  n’a  pas  non  plus 
l’impression  qu’on  observe  plus  fréquemment  des 
syphilis  nerveuses  chez  des  hérédo-syphilitiques  qui 
contractent  la  syphilis. 

—  MM.  Pinard  et  Joltrain  estiment  également 
que  la  syphilis  acquise  évolue  d’une  façon  plutôt 
bénigne  chez  les  hérédo-syphilitiques. 

R.  Burnier. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPAREE 

9  Mars  1920. 

Contribution  à  i’étude  de  ia  tension  superficielle. 
—  A  propos  de  la  communication  de  M.  Bayeux  sur 
la  toxicité  urinaire  faite  le  10  Février,  M.  Oliviero 
montre  que  le  phénomène  de  la  tension  superficielle 
des  liquides  trouve  son  application  : 

1"  En  chimie  analytique,  pour  mesurer  la  toxicité 
urinaire,  ainsi  que  l’a  rappelé  M.  Bayeux; 

2“  En  bactériologie,  pour  augmenter  le  pouvoir 
fertilisant  des  bouillons  de  culture; 

3"  En  antisepsie,  pour  exalter  le  pouvoir  bactéri¬ 
cide  des  antiseptiques  les  plus  divers; 

4“  En  biologie,  pour  expliquer  l’action  des  sapo- 
toxincs.  de  la  plialline  et  des  venins  de  serpents  et 


de  bien  des  toxines  qui  devraient,  d’après  l’auteur, 
être  considérées  comme  des  poisons  physiques  plutôt 
que  comme  des  composés  toxiques  d’ordre  chimiqué 
ou  biochimique,  ainsi  qu’on  les  envisage  habituelle- 

Injections  Intercrlco-thyroïdlennes  et  trachéofis¬ 
tulisations. —  M.Rosentbal  compare  les  deux  tech¬ 
niques.  S’il  s’agit  d’injections  espacées  et  peu  nom¬ 
breuses,  on  peut,  dit-il,  se  contenter  de  l’injection 
intercrico-thyroïdienne,  mais  il  faut  la  pratiquer  avec 
des  aiguilles  courbes.  Mais,  dès  qu’il  faut  faire  des 
injections  abondantes  et  nombreuses,  l’injection  a 
l’aiguille  ne  saurait  être  employée;  il  faut  alors 
mettre  les  petites  canules  à  demeure,  c’est-à-dire 
recourir  à  la  trachéofistulisation,  qui  permet  d’intro¬ 
duire  dans  les  bronches  tout  produit  d’action  locale 
ou  générale  à  la  dose  désirée,  quelque  forte  qu’elle 
soit. 

Pour  obtenir  la  tolérance  locale,  il  faudra  pratiquer 
une  anesthésie  locale  antérieure  et  employer  le  pro¬ 
cédé  du  goutte  à  goutte  pulmonaire. 

M.  H.  Roger  rappelle  que  le  problème  avait  été 
étudié  par  Claude  Bernard,  qui  a  montré  qu’on  peut 
injecter  facilement  des  liquides  dans  le  poumon,  à 
la  condition  d’opérer  lentement  :  «  la  substance 
tombe  goutte  à  goutte  dans  la  trachée,  sans  amener 
le  moindre  accident  » .  Bouchard  a  fait  sur  les  ani¬ 
maux  des  injections  intratrachéales  d’eaü  naphtolée. 
Sur  sa  demande,  M.  Roger  a  poursuivi  des  recherches 
expérimentales  qui  ont  établi  que,  chez  le  lapin,  on 
peut  introduire  par  heure  et  par  kilogramme  de 
poids  10  cmc  d’eau  salée  :  il  ne  se  produit  aucun 
trouble.  Voilà  une  constatation  expérimentale  déjà 
ancienne  qui  peut  servir  d’introduction  aux  recher¬ 
ches  si  intéressantes  de  M.  Rosenthal. 


Vestiges  embryonnaires  et  tumeurs.  —  M.  Pey- 
ron  présente  un  résumé  de  ses  recherches  poursui¬ 
vies  depuis  plusieurs  années  sur  une  série  de  tumeurs 
spéciales  d’origine  embryonnaire  :  embryomes  à 
tissus  multiples,  tumeurs  mixtes  de  la  face,  du  rein 
de  la  région  sacro-coccygienne,  tumeurs  embryon¬ 
naires  du  sympathique  et  paraganglions.  Il  insiste 
spécialement  sur  le  développement  du  placenta  dans 
les  embryomes,  identique  à  celui  qu’on  observe  dans 
les  cultures  de  vésicules  embryonnaires.  A  propos 
des  tumeurs  coccygiennes  d’origine  notochordale,  il 
souligne  le  rôle  des  traumatismes.  L’existence  de 
ces  tumeurs  provenant  de  vestiges  embryonnaires 
n’exclut  pas,  d’après  lui,  le  rôle  d’un  agent  Infectieux 
dans  tous  les  cas,  mais  montre  néanmoins  que  le 
problème  du  cancer  est  intimement  lié  à  la  térato¬ 
logie  et  à  l’hérédité. 

Recherches  sur  la  toxicité  des  protéiques  alimen¬ 
taires  et  le  rôle  des  graisses  dan  s  leur  utilisation.  — 
M.  le  professeur  Maignon  constate,  d’après  de  nom¬ 
breuses  expériences,  que  les  graisses  paraissent  jouer 
un  rôle  important  dans  l’utilisation  des  matières  pro¬ 
téiques  dont  elles  diminuent  et  même  suppriment  la 
toxicité. 

D’autres  expériences  établissent  la  supériorité  des 
graisses  sur  les  hydrates  de  carbone  dans  l’utilisa¬ 
tion  des  protéines.  Ce  fait  est  confirmé  par  la  pra¬ 
tique  de  l’élevage  et  de  la  clinique. 

Les  corps  gras  sont  non  seulement  des  aliments, 
mais  de  puissants  modificateurs  de  la  nutrition. 
Leur  non-transformation  en  hydrate  de  carbone 
chez  les  animaux  à  sang  chaud  permet  de  les  utiliser 
dans  le  traitement  du  diabète.  Leur  intervention  heu¬ 
reuse  dans  rutilisation  des  protéines  les  désigne 
dans  tous  les  troubles  du  métabolisme  azoté. 

Ch.  Grollkt. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

15  Mars  1920. 

Persistance  d’un  délire  des  négations  au  cours 
d’une  période  d’excitation  maniaque.  —  MM.  J. 
Seglas  et  H.  Godet  présentent  une  malade  qui 
réalise  un  délire  des  négations  typique,  développé 
sur  un  fonds  mélancolique  initial  et  revêtant  les 
allures  d’un  délire  fixe,  monotone,  stéréotypé.  Au 
bout  de  'vingt-neuf  mois,  on  observa  une  phase 
d’excitation  maniaque  modérée,  mais  complète  en 
tant  que  symptomatologie,  avec  euphorie,  excitation 
intellectuelle,  bavardage  et  suractivité  motrice  ; 
durant  cette  phase  persistèrent  les  idées  de  néga¬ 
tions  antérieures. 

Syphilis  ;  réaction  méningée  chronique  ;  délire 
de  persécution  persistant  sans  affaiblissement 
Intellectuel.  —  M.  H.  Godet  montre  une  malade  qui 
offre  les  réactions  biologiques  d’une  syphilis  ménin¬ 
gée  (sang  et  liquide  céphalo-rachidien)  avec  signe 
de  A.  Robertson,  sans  symptôme  tabétique  ni  phé¬ 
nomène  de  démence  paralytique.  Elle  présente,  par 
ailleurs,  depuis  deux  ans  et  demi,  un  délire  de  per¬ 
sécution  assez  mal  systématisé. 

Délire  hypocondriaque  avec  idées  de  préjudice 
et  craintes  de  persécution  aboutissant  à  un  délire 
de  négation.  —  MM.  Marcel  Briand  et  Yves 
Porcher  présentent  une  femme,  âgée  de  51  ans, 
ayant  des  idées  cristallisées  de  négation  ;  elle  n’a 
plus,  dit-elle,  ni  corps,  ni  sang,  ni  argent. 

La  maladie  a  débuté  il  y  a  dix  ans  par  un  délire 
imaginatif  ;  puis  des  idées  de  préjudice  sont  apparues 
au  sujet  d’une  créance  imaginaire  ;  des  idées  vagues 
de  persécution  s’y  ajoutent  :  on  lui  a  volé  d’abord 
ses  enfants;  enfin,  c’est  son  propre  corps  qu’on  lui 
a  enlevé  par  morceaux. 

Les  idées  actuelles  de  négation  apparaissent 
comme  secondaires  aux  idées  de  persécution,  d’abord 
franchement  imaginatives,  puis  rapportées  par  la 
malade  à  ses  enfants  et  à  elle-même,  comme  si  le 
champ  de  son  délire  allait  en  se  rétrécissant  et  en 
se  cristallisant. 

On  assiste  ainsi  à  une  véritable  stéréotypie  d’un 
délire  imaginatif  aboutissant,  en  fait,  à  une  forme 
négative.  L’apparition,  dans  le  vocabulaire,  de  néolo¬ 
gismes  et  d’expressions  inventées,  d’allure  démen¬ 
tielle  vésanique,  confirme  cette  opinion. 

I  C’est,  pourrait-on  dire,  par  un  syllogisme  de 
Foville  à  rebours,  que  le  délire,  en  se  systématisant, 
j  au  lieu  d’aboutir,  comme  dans  le  délire  chronique 
de  Magnan,  à  des  idées  ambitieuses  se  transforme 
progressivement  en  des  idées  définitives  de  néga¬ 
tion. 

Deux  cas  d’amnésie  systématique.  —  M.  J.  Gap- 
gras  présente  deux  malades  atteintes,  l’une  de 
démence  paranoïde  à  forme  de  délire  imaginatif  de 
grandeur,  l’autre  de  démence  précoce  avec  agita¬ 
tion  anxieuse  stéréotypée.  La  première  a  oublié  tout 
ce  qui  concerne  son  identité  et  sa  vie  passée  ;  la 
seconde,  tout  ce  qui  est  relatif  à  deux  longs  interne-, 
ments  antérieurs  et  à  une  évasion  récente. 

[  Déterminée  par  une  conception  délirante  ou  par 
1  une  idée  fixe,  limitée  à  la  catégorie  de  souvenirs  qui 
contrarient  cette  idée  fixe,  obstinément  soutenue 
contre  toute  évidence,  cette  amnésie  systématique 
est  une  forme  de  négativisme  stéréotypé  assez  par¬ 
ticulier,  en  ce  sens  qu’il  ne  relève  pas  de  l’automa¬ 
tisme,  mais  d’une  sorte  de  logique  affective  et 
l’on  peut  la  comparer  à  un  procédé  de  défense 
d’obsédé  qui  a  pour  but  de  refouler  les  images  en 
désaccord  avec  l’humeur  et  la  personnalité  actuelles. 

H.  Colin. 


N-  18  LA 


SOCIÉTÉS  DE  LYON 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

4  Mars  1920. 

A  propos  du  vissage  du  col  fémoral  pour  pseudar¬ 
throse.  —  M.  Bérard.  A  propos  d’une  récente  commu¬ 
nication  de  M.  Nové-Josserand  sur  les  bons  résultats 
obtenus  par  la  méthode  du  vissage  dans  une  pseudar¬ 
throse  du  col  fémoral,  M.  Bérard  fait  remarquer  que 
la  technique  employée  par  M.  Nové-Josserand  ne  fut 
pas  celle  que  l’on  suit  actuellement  où  le  col  fémoral 
est  vissé  sans  que  le  foyer  de  pseudarthrose  soit  mis 
à  découvert.  SiM.  Nové-Josserand  n’était  pas  inter¬ 
venu  sur  le  foyer  lui-même,  réséquant  le  tissu  fibreux 
interfragmentaire  et  avivant  les  surfaces  osseuses, 
les  résultats  de  son  intervention  auraient  été  moins 
bons. 

Entérorrhagies  consécutives  à  la  kélotomie.  — 
M.  Patel  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
62  ans,  obèse,  artérioscléreuz,  albuminurique  e 
diabétique,  porteur  depuis  une  vingtaine  d’années 
d’une  hernie  ombilicale,  laquelle  devint  subitement 
douloureuse  et  irréductible.  Bien  que  les  symptômes 
généraux  et  fonctionnels  fussent  peu  marqués,  les 
signes  locaux  ne  laissaient  aucun  doute  sur  l’exis¬ 
tence  d’un  étranglement  herniaire.  M.  Patel  intervint, 
trouva  une  anse  intestinale  peu  altérée,  simplement 
congestionnée  et  se  borna  à  la  réduire  après  débri- 
dement.  Suture  en  un  seul  plan  aux  fils  métal- 

Les  suites  furent  simples  jusqu’au  quinzième  jour. 

A  ce  moment  l’opéré  présenta  brusquement  des 
signes  d’hémorragie  abondante  :  pâleur  et  refroidis¬ 
sement,  collapsus,  pouls  filiforme,  et  rejeta  par  l’anus 
une  quantité  abondante  de  sang  rouge.  En  dépit  du 
sérum  et  des  tonicardiaques,  l’opéré, momentanément 
amélioré,  ne  tardait  pas  à  succomber. 

A  l’autopsie,  le  péritoine  renfermait  500  gr.  environ 
de  liquide  hémorragique.  Sur  une  longueur  de  75  cm., 
l’intestin  grêle  était  noir  et  gorgé  de  sang;.  La 
muqueuse  congestionnée,  épaissie,  tomentense,  pré¬ 
sentait  un  simple  piqueté  hémorragique;  mais,  fait 
capital,  elle  n’était  le  siège  d’aucune  ulcération.  Le 
mésentère  présentait  des  foyers  épars  de  thrombose, 
mais  il  ne  s’agissait  pas  d’une  thrombose  artérielle 
véritable  avec  constatation  d’un  bouchon  artériel. 

Les  entérorrhagies  herniaires  peuvent  se  présenter 
sous  deux  aspects  :  les  unes  surviennent  précocement 
du  deuxième  au  troisième  jour.  Véritables  épistasis 
intestinales,  ces  hémorragies  précoces  sont  sous  la 
dépendance  d’une  congestionpassagèredelamuqueuse 
et  leur  pronostic  n’est  pas  grave.  Les  hémorragies 
tardives ,  celles  qui  surviennent  vers  le  quinzième  jour, 
sont  beaucoup  plus  rares  et  presque  toujours  mor¬ 
telles.  Elles  ont  été  presque  toujours  signalées  dans 
des  cas  analogues  à  celui  de  M.  Patel  :  hernie  ombi¬ 
licale  chez  des  individus  âgés,  albuminuriques,  dia¬ 
bétiques.  Deux  théories  ont  été  proposées  pour 
expliquer  leur  production.  Ulmann  pense  qu’elles 
sont  sous  la  dépendance  d’un  bouchon  artériel  de 
thrombose.  Sauvé  les  attribue  à  l’ulcération  consécu¬ 
tive  à  la  chute  d’une  escarre. 

Dans  l’observation  de  M.  Patel,  l’autopsie  a  montré 
que  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  théories  ne  pouvait 
expliquer  l’hémorragie.  M.  Patel  en  conclut  que 
celle-ci  est  sous  la  dépendance  de  causes  multiples  : 
foyers  multiples  de  thrombose  artério-veineuse, 
paralysie  vaso-motrice,  infection  générale  pouvant 
diminuer  la  coagulabilité  du  sang. 

—  M.  Bérard  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
d’entérorrhagie  grave  après  occlusion  intestinale  par 
coudures  multiples,  où  l’aspect  de  l’anse  rappelait 
celui  d’une  hernie  étranglée.  L’anse  recueillie  post 
mortem  ne  présentait  aucune  ulcération,  mais  un  état 
congestif  intense  de  la  muqueuse,  avec  hémorragies 
interstitielles  des  tuniques  de  l’intestin  et  thrombose 
des  vaisseaux  mésentériques  nourriciers.  Il  est  diffi¬ 
cile  de  dire  la  part  qui  revient  en  pareil  cas  aux  arté¬ 
rioles,  veinules  ou  capillaires;  il  faut  tenir  compte, 
en  tous  cas,  de  l’état  d’infection  et  d’intoxication 
grave  de  ces  sujets  par  résorption  des  produits 
septiques  au  niveau  de  l’anse  lésée,  qui  peuvent 
déterminer  une  hémolyse  plus  ou  moins  accentuée. 

Il  semble  d’autre  part  que,  lorsque  l’entérorrhagie 
après  kélotomie  est  due  à  des  ulcérations  de  la 
muqueuse  au  niveau  des  sillons  d’étranglement,  il 
s’agisse  d’entérorrhagies  moins  importantes  et  que 
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l’allure  des  accidents  ultérieurs  diffère  en  donnant 
soit  la  perforation  plus  ou  moins  précoce  du  sillon 
étranglé  avec  péritonite,  soit  la  constitution  ulté¬ 
rieure  d’un  rétrécissement  cicatriciel. 

—  M.  Tavernier,  à  propos  de  ces  entérorrhagies, 
rapporte  l’observation  d’une  malade  opérée  d’une 
hernie  ombilicale  étranglée.  L’anse  grêle  herniée, 
bien  que  d’aspect  inquiétant,  avait  été  simplement 
réduite,  l’âge  avancé  de  la  malade  n’ayant  pas  permis 
à  M.  Tavernier  une  plus  longue  intervention.  Les 
suites  avaient  été  simples  quand,  au  cinquième  jour, 
l’opérée  eut  une  hémorragie  intestinale,  peu  inquié¬ 
tante  du  reste.  Mais  ultérieurement  s’installaient  des 
signes  de  sténose  qui,  par  leur  aggravation  progres¬ 
sive,  déterminèrent  M.  Tavernier  à  faire  une  résection 
intestinale.  Sur  la  pièce  présentée,  on  voit  le  rétrécis¬ 
sement  cicatriciel  consécutif  à  l’ulcération  qui  avait 
donné  lieu  à  l’hémorragie  intestinale. 

—  M.  Durand  rapporte  un  cas  d’entérorrhagie 
précoce  à  la  suite  d’une  rkélotomie.  L’hémorragie 
avait  entraîné  la  mort  et  à  l’autopsie  on  trouva  une 
ulcération  intestinale. 

Hanche  ballante  traitée  par  la  reposltlon  san¬ 
glante  après  capsulorraphle.  —  M.  Cotte  présente 
un  homme  de  27  ans  blessé,  le  22  Mai  1916,  par  une 
balle  de  shrapnell  qui  lui  avait  fracturé  le  col  fémoral. 
Aucune  intervention  immédiate  n’avait  été  pratiquée 
bien  que  le  projectile  fût  resté  inclus.  Ultérieurement, 
ce  dernier  fut  enlevé  par  un  chirurgien  anglais  ; 
devant  la  persistance  des  phénomènes  infectieux,  la 
hanche  fut  réséquée.  A  la  suite  de  cette  intervention, 
le  blessé  fut  mis  en  traction  continue.  Suppuration 
jusqu’à  la  fin  de  1917. 

A  cette  époque,  l’impotence  fonctionnelle  restait 
complète.  Après  plusieurs  traitements  mécanothéra¬ 
piques  et  séjour  dans  des  stations  minérales,  le  blessé 
arrivait,  dix-huit  mois  après,  dans  le  service  de 
M.  Cotte,  muni  d’un  appareil  orthopédique  tellement 
lourd  et  encombrant  que  l’opéré  lui  préférait  ses 
béquilles.  Raccourcissement  de  10  cm.;  impossibilité 
de  détacher  le  talon  du  plan  du  lit.  La  radiographie 
montrait  que  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  réduite 
au  massif  trochantérien,  s’était  luxée  en  haut  et  en 
arrière  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Intervention 
le  21  Juin  1919  :  grande  incision  externe  allant  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  au  fémur.  Désinsé- 
rant  tous  les  tissus  aboutissant  au  grand  trochanter, 
M.  Cotte  parvient  à  luxer  en  dehors  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur.  Puis  il  incise  tous  les  tissus  fibreux 
interposés  entre  le  fémur  et  la  cavité  cotyloïde, 
dégage  à  la  rugine  la  cavité  cotyloïde  en  cherchant 
à  obtenir  deux  lambeaux  fibro-périostiques  destinés 
à  être  ramenés  au-dessus  du  fémur.  Les  dimensions 
du  grand  trochanter  s’opposant  à  une  adaptation 
fémoro-cotyloïdienne  convenable,  le  massif  trochan¬ 
térien  fut  abattu'  d’un  coup  de  scie.  Le]  fémur  remis 
au  contact  du  sourcil  cotyloïdieu,  les  débris  capsu¬ 
laires  faisant  interposition  furent  suturés  par¬ 
dessus  et  le. membre  immobilisé  à  60“ environ,  après 
fermeture  complète  de  la  plaie.  Au  bout  de  deux  mois, 
le  membre  paraissait  déjà  solide  et  la  radiographie 
montrait  quelques  jetées  osseuses  de  nouvelle  forma¬ 
tion  autour  de  la  tête.  L’immobilisation  fut  continuée 
1  mois  encore;  puis  l’opéré,  muni  d’un  appareil 
plâtré  descendant  au  genou,  commença  à  marcher. 
L’appareil  fut  supprimé  définitivement  en  décembre. 
La  hanche  était  alors  solide.  La  radiographie  montre 
qu’une  véritable  néarthrose  s’est  constituée  avec, 
au-dessus  du  bourrelet  cotyloïdien,  une  butée 
osseuse  s’avançant  sur  la  face  externe  du  fémur. 
Les  mouvements  de  cette  néarthrose  sont  très  limités 
et  le  blessé,  muni  de  deux  cannes,  :marche  comme 
un  ankylosé  de  la  hanche  ;  un  soulier  surélevé 
de  6  cm.  compense  le  raccourcissement.  Le  blessé  se 
fatigue  assez  vite,  mais  la  marche  n’est  pas  doulou¬ 
reuse,  et  le  résultat,  qui  peut  encore  s’améliorer  par 
la  suite,  est  des  plus  satisfaisants. 

—  M. ,  Bérard.  Pour  éviter  la  hanche  ballante 
après  la  résection  de  la  tête,  il  faut  ménager  au  maxi¬ 
mum  les  moyens  de  contention  capsulaires,  ligamen¬ 
teux  et  musculaires.  La  meilleure  technique  pour 
atteindre  ce  but  est  la  décapitation  du  fémur  par 
vois  antérieure.  Chez  aucun  de  ses  11  opérés,  M.  Bé¬ 
rard  n’a  eu  de  hanche  ballante.  Tous  ont  marché 
avec  un  simple  soulier  correcteur  et  la  plupart  avec 
les  mouvements  essentiels  de  leur  néarthrose.  Le 
raccourcissement  était  en  moyenne  de  5  à  6  cm.  La 
hanche  ballante  une  fois  constituée,  il  est  illusoire 
de  vouloir  la  maintenir  par  une  vis  fixant  le  tro¬ 
chanter  à  la  cavité  cotyloïde  :  soumise  à  des  efforts 
considérables  la  vis  dérapera  ou  se  cassera  souvent. 


L’intervention  rationnelle  est  celle  qu’a  effectuée 
M.  Cotte,  en  avivant  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde, 
en  abaissant  le  trochanter  au  maximum  par  les 
moyens  non  sanglants  et  sanglants  et  en  le  mainte¬ 
nant  fixé  dans  cette  position  par  tous  les  débris 
capsulaires,  ligamenteux  et  musculaires  utilisables. 

Abcès  de  la  fosse  iliaque  Interne  consécutif  à  une 
blessure  de  guerre  ;  —  fistule  pyo-stercorale  ;  —  in¬ 
terventions  multiples  ;  —  guérison  par  entérectomie. 

—  M.  Delore  présente  un  homme  de  24  ans  blessé,  le 
9  Octobre  1918,  par  un  éclat  d’obus  qui,  entré  au- 
dessus  de  l’arcade  crurale  droite,  était  sorti  dans 
la  région  lombaire.  Au  mois  de  Décembre  suivant, 
époque  à  laquelle  M.  Delore  eut  l’occasion  de  le 
voir,  ce  blessé  était  dans  un  état  très  cachec¬ 
tique. Il  était  porteur  d’un  volumineux  abcès  de  la 
fosse  iliaque  droite  plongeant  dans  le  petit  bassin. 
L’abcès  fut  évacué  par  une  incision  iliaque,  suivie 
d’une  contre-ouverture  lombaire.  Il  s’agissait  d’une 
collection  pyo-stercorale,  ce  qui  témoignait  de  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  intestinale  déterminée  par  le 
projectile.  Malgré  un  drainage  soigneux,  la  fièvre 
persistait,  à  grandes  oscillations,  deux  mois  après 
cette  première  intervention.  M.  Delore  fit  alors 
sauter  le  pont  de  peau  réunissant  les  incisions  iliaque 
et  lombaire.  Six  mois  après,  la  fistule  pyo-stercorale 
persistant,  M.  Delore  intervient  à  nouveau,  découvre 
sur  le  cæcum  la  perte  de  substance  et  s’efforce  en 
vain  de  la  combler  par  une  suture.  Devant  cet  échec 
il  fait,  au  bout  de  trois  mois,  par  une  incision  verti¬ 
cale  menée  sur  le  bord  externe  du  grand  droit, 
une  résection  intestinale  comprenant  le  cæcum, 
quelques  centimètres  de  grêle,  le  côlon  ascendant 
et  une  partie  du  côlon  transverse,  et  termine  son 
intervention  par  une  suture  termino-terminale  après 
avoir,  non  sans  de  grandes  difficultés,  reconstitué 
le  péritoine  pariétal  postérieur.  Quelques  jours 
après  cette  résection,  l’opéré  présentait  des  phéno¬ 
mènes  péritonéaux  :  douleurs  abdominales,  vomis¬ 
sements,  ballonnement  du  ventre.  Constatant  alors, 
au  niveau  de  l’ancien  anus,  l’existence  d’une  petite 
éviscération  de  l’épiploon,  M.  Delore  attribua  les 
accidents  à  un  étranglement  de  cette  hernie  épi¬ 
ploïque  et  la  réséqua.  La  résection  du  grand  épiploon 
hernié  n’amenant  pas  la  cessation  [des  phénomènes 
péritonéaux,  M.  Delore  fit  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  une  entérostomie  sur  anse  grêle  qui  apaisa 
l’orage.  Cet  anus  contre  nature  se  ferma  d’ailleurs 
spontanément  et  rapidement,  à  partir  du  quinzième 

Eu  dépit  de  ces  nombreuses  interventions,  le  blessé 
conservait  une  courbe  thermique  au-dessus  de  la 
normale.  Le  toucher  rectal  permit  alors  de  déceler 
l’existence  d’un  abcès  pelvien  ;  celui-ci  fut  ouvert  par 
une  incision  ischiatique  et  drainé  pendant  quinze 

Depuis,  la  fièvre  a  tombé;  le  blessé  est  sur  pied, 
définitivement  guéri. 

11  Mars  1920. 

Calculs  prostatiques.  —  M.  Gayet.  Les  calculs 
prostatiques  se  traduisent  cliniquement  de  différentes 

1“  Il  y  a  des  cas  simples  ;  un  malade,  ayant  eu 
antérieurement  des  crises  douloureuses  abdominales 
attribuées  soit  à  une  entérite  muco-membraneuse, 
soit  à  des  coliques  néphrétiques,  présentait  à  la  suite 
d’une  de  ces  crises,  de  la  dysurie  avec  émission  de 
quelques  gouttes  d’urine  sanglante.  Lé  cathétérisme 
urétral,  le  toucher  rectal,  la  radiographie  permirent 
de  faire  le  diagnostic  de  calcul  descendu  du  rein  et 
arrêté  dans  l’urètre  prostatique.  Le  traitement  de 
ce  cas  simple  a  consisté  dans  la  propulsion  de  la 
pierre  dans  le  réservoir  vésical,  suivie  de  lithotritie. 
La  guérison  fut  obtenue  en  trois  jours. 

2»  Il  y  a  des  cas  complexes  et  M.  Gayet  rapporte  à 
ce  sujet  l’observation  suivante  :  elle  concerne  un  cul¬ 
tivateur  de  47  ans  ayant  eu  dès  1908  une  première 
crise  dysurique  et  venant  à  l’hôpital  en  1916  à  l’occa¬ 
sion  d’une  rétention  d’urine  complète  avec  incontinence 
par  regorgement.  Le  cathétérisme  était  facile  et  le 
toucher  rectal  permettait  de  sentir  une  prostate  très 
grosse,  d’une  dureté  ligneuse.  Le  diagnostic  de  cancer 
de  la  prostate  paraissait  s’imposer.  Ultérieurement, 
à  l’occasion  d’une  dilatation  anale  pour  syndrome 
fissuraire,  M.  Gayet  eut  l’impression,  en  explorant 
cette  prostate  supposée  cancéreuse,  d’un  effondre¬ 
ment  comme  si  le  doigt  venait  de  vider  un  abcès.  Le 
malade  étant  un  ancien  pottique,  M.  Gayet  revient  sur 
son  opinion  et  pense  à  une  prostatite  tuberculeuse. 
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Or,  à  l’intrrvpntion  il  ne  s’agissait  ni  de  cancer 
ni  de  tuberculose.  L’urètre  prostatique  contenait 
en  réalité  deux  calculs  disposés  de  telle  sort»  qu’ils 
ménaaeaient  entre  eux  une  lumière  à  travers  laquelle 
le  cathéter  avait  pu  passer. 

3”  11  y  a  des  calculs  prostatiques  latents,  simples 
trouvailles  d’autopsie.  Tel  le  cas  de  ce  malade  entré 
à  la  période  termii  ale  de  son  alîection  urinaire,  avec 
une  rétention  complète,  des  urines  purulentes,  une 
cachexie  extrême.  A  Tautopsie  on  trouva  :  un  cancer 
du  cæcum  propagé  au  périioine;  un  rein  droit  pyoné- 
phrotique  cunienant  plusieurs  calcula  de  la  grosseur 
d’un  pois;  une  vessie  remplie  de  pus;  enlin  une 
prostate  criblée  de  petits  calculs,  du  volume  d’un 
grain  de  blé,  contenus  dans  les  acini  glandulaires. 
Il  s’agissait  de  calculs  endogènes  de  la  prostate, 
variété  rare  de  calculs  prostatiques. 

4“  Enfin,  il  y  a  des  calculs  urétro-prostatiqijes  ; 
la  partie  allongée  étant  enclavée  dans  Tuiètre,  la 
partie  supérieure  renflée  reposant  sur  le  col  de  la 
vessie.  Ce  sont  les  calculs  «  en  bouton  de  man¬ 
chettes  ». 

En  somme  la  symptomatologie  des  calculs  prosta¬ 
tiques  est  variable  d’un  cas  à  l’autre.  C’est  une  afïec- 
tiop  assez  fréquente,  à  laquelle  il  faut  songer,  même 
en  l’absence  de  phénomènes  dysuriques.  La  radio¬ 
graphie  est  d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic. 

—  M.  Nogier  insiste  sur  la  nécessité  impérieuse 
qu’il  y  a  de  purger  de  tels  malades  avant  de  les 
radiographier. 

A  propos  de  l’innervation  du  corps  thyro’ide  et 
des  interventions  portant  sur  les  nerfs  de  cet 
organe.  —  M.  Alamarliae  La  connaissance  de  la 
disposition  anatomique  exacte  des  nerfs  du  corps 
thyro’ide  est  nécessaire  pour  établir  sur  des  bases 
certaines  les  différentes  interventions  qui  ont  pour 
but  d’énerver  le  corps  thyroïde,  par  exemple  la 
sympathicectomie  cervicale.  Les  données  anatomiques 
classiques  sont  soit  erronées,  soit  insuffisamment  pré¬ 
cises  ;  notamment  l’existence  d’un  plexus  sympathique 
continu  autour  des  artères  thyroïdiennes  n’a  pas  été 
retrouvée  par  M.  Alamartine  au  cours  de  ses  dissec- 

Les  nerfs  du  corps  thyroïde  proviennent  principa¬ 
lement  du  ganglion  cervical  supérieur,  soit  directe¬ 
ment,  soit  par  rictermédlaire  du  premier  nerf  car¬ 
diaque.  Le  corps  thyroïde  reçoit  également  des  filets 
constants  venus  du  laryngé  externe.  Accessoirement, 
quelques  filets  issus  du  récurrent,  du  pneumo¬ 
gastrique,  du  cordon  sympathique  innervent  éga¬ 
lement  l’organe. 

Au  point  de  vue  topographique,  la  caractéristique 
de  ces  différents  filets  nerveux  est  de  suivre  un  trajet 
indépendant  de  celui  des  artères;  mais  les  filets 
nerveux  rejoignent  les  artères  au  voisinage  immédiat 
du  corps  thyroïde  au  point  où  ces  artères  se  bifur¬ 
quent,  et  c’est  seulement  à  ce  niveau  qu'est  constitué 
le  pédicule  vasculo-nerveux  de  l’organe. 

Si  donc  on  veut  chirurgicalement  énerver  le  corps 
thyroïde,  il  faut  non  pas  agir  sur  les  troncs  nerveux 
à  distance  de  la  glande,  mais  bien  sur  les  pédicules 
vasculo-nerveux  au  contact  même  de  l’organe. 

Anatomiquement  parlant,  la  section  des  pédicules 
nerveux  du  corps  thyroïde  dans  le  voisinage  immé¬ 
diat  de  la  glande,  opération  qui  se  combine  à  la 
ligature  des  pédicules  vasculaires,  semble  donc  une 
opération  supérieure  à  la  sympathicectomie  quant  à 
l’énervation  de  la  glande.  M.  Alamartine  insiste  sur 
ce  fait  qu’il  n’a  voulu  envisager  la  question  qu’au 
point  de  vue  anatomique,  sans  en  tirer  aucune  conclu¬ 
sion  physiologique  ou  thérapeutique  prématurée. 

—  M.  Bérard.  Les  résultats  des  dissections  de 
M.  Alamartine  complètent  et  précisent  les  recherches 
de  M.  Bérard. 

La  disposition  des  filets  nerveux  au  contact  des 
vaisseaux  thyroïdiens  quand  ceux-ci  vont  pénétrer 
dans  la  glande,  leur  origine  variable  expliquent 
pourquoi,  même  en  admettant  les  idées  do  Jaboulay 
sur  l’origine  sympathique  du  goitre  exophtalmique, 
il  vaut  mieux  ne  pas  réséquer  le  ganglion  cervical 
supérieur  qui  peut  entraîner  des  sacrifices  nerveux 
trop  considérables  et,  d’autre  part,  ne  pas  contenir 
tous  les  filets  nerveux  à  supprimer.  Pour  cette  raison, 
dans  le  traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Base- 
dow,  M.  B»rard  s’adresse  depuis  plusieurs  années  à 
la  section  des  pédicules  vasculaires  entre  deux  liga¬ 
tures  au  contact  même  de  la  glande  et  en  intéressant 


si  possible  trois  pédicules  sur  quatre,  suivant  la 
technique  de  Rose  et  de  Kocher.  Quand  la  chose  est 
possible,  il  préfère  dans  la  même  séance  opératoire 
couipléier  ces  sections  vasculaires  et  nerveuses  par 
l’ablation  du  lobe  le  plus  hypertrophié,  en  ména¬ 
geant  seulement  le  segment  postéro-interne  où  se 
trouvent  les  para-thyroïdes.  La  persistance  des  filets 
nerveux  sécréteurs  dans  deux  cas  où  M.  Bérard 
n’avait  enlevé  que  la  moitié  supérieure  du  lobe,  en 
faisant  simplement  la  ligature  à  distance  de  Tartère 
thyroïdienne  inférieure,  explique  pourquoi  chez  ces 
deux  malades  les  résultats  fonctionnels  avaient  été 
moins  satisfaisants  que  d’habitude. 

Pancréatite  hémorragique  subaiguë.  —  M.  Patel 
rapporte  l’observation  d’un  homme  de  54  ans, 
entré  dans  son  service  le  12  Janvier  1920,  accusant  des 
troubles  gastriques  vagues  remontant  au  mois 
d’Octobre  précédent.  Les  signes  physiques  étaient 
peu  nets  et  la  radiographie  ne  donnait  pas  de 
renseignements.  Après  quelques  jours  de  repos,  le 
malade  quittait  1  hôpital  II  revint  le  17  Février  suivant 
accusant  les  mêmes  troubles  et  les  attribuant  cette 
fois  à  une  hernie  inguinale  opérée  autrefois  et  ayant 
récidivé.  Cette  hernie  lut  opérée  et  les  suites  lurent 
d’abord  simples;  mais  le  25  février,  le  malade  accu¬ 
sait  une  brusque  douleur  dans  la  région  épigastrique 
et  présentait  un  état  syncopal. 

La  paroi  abdominale  était  tendue  et  douloureuse 
et  M.  Patel  pensa  à  un  ulcère  gastrique  ou  pylorique 
perforé.  L’intervention  fut  différée  en  raison  de  l’état 
de  shock  du  malade.  D’ailleurs,  les  symptômes  s'amen¬ 
daient  rapidement,  quand,  deux  jours  après,  le  malade 
présenta  une  deuxième  crise  semblable.  Le  2  Mars, 
troisième  crise  avec  état  syncopal  plus  grave  et 
pouls  filiforme.  On  percevait  alors  dans  la  région  épi¬ 
gastrique  une  tuméfaction  douloureuse  et  sonore  è  la 
percussion.  M.  Patel  intervint  alors  avec  l’idée  qu’il 
s’agissait  d’une  périgastrite  antérieure.  L’estomac  et 
le  pylore  étaient  sains;  au-dessus  du  pylore  existait 
une  tumeur  noirâtre  saignant  abondamment.  M.  Patel 
mit  une  simple  mèche  et  sutura  la  paroi.  L’opéré 
succombait  le  lendemain  de  1  intervention. 

Su»  la  pièce,  on  voit  qu’il  s’agit  d’une  pancréatite 
hémorragique  siégeant  dans  la  tête  de  l’organe  à  la 
partie  antérieure  et  postérieure  de  la  glande.  Le 
cholédoque  est  intact;  le  canal  de  Wirsung  est  le 
siège  d’une  perforation.  L'examen  histologique  a 
montré  que  le  pancréas,  en  dehors  de  l'hémorragie, 
était  le  siège  d’nne  sclérose  intense. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  pancréatite  hémorra¬ 
gique,  c’est  son  allure  subaiguë,  par  poussées  suc- 

—  Af.  Tixier,  dans  deux  cas  de  pancréatite  hémor¬ 
ragique  récemment  observés,  a  été  frappé  par  l’exis¬ 
tence  de  deux  symptômes  :  l’asthénie  très  marquée 
de  ces  malades,  une  fois  sortis  de  leur  crise  doulou¬ 
reuse,  et  l’amaigrissement  rapide  qu'ils  ont  pré¬ 
senté. 

Suites  éloignées  d’une  greffe  cartilagineuse  pour 
perte  de  substance  du  crâne.  —  M.  Leriche  pré¬ 
sente  un  de  ses  opérés,  blessé  le  25  Septembre  1915 
par  un  éclat  d’obus  ayant  déterminé  une  perte  de 
substance  osseuse  dans  la  région  pariétale  droite.  En 
Avril  1916,  cette  perte  de  substance  fut  comblée  par 
une  greffe  cartilagineuse  prélevée  au  niveau  des  car¬ 
tilages  costaux.  Les  suites  de  l'opération  furent 
simples  ;  le  blessé  ne  tarda  pas  à  reprendre  ses 
occupations  et  les  continua  sans  incident  pendant 
trois  ans.  Au  bout  de  ce  temps  l’opéré  présentait  une 
crise  d’épilepsie  jacksonienne ,  il  disait  avoir  eu 
l’impression  que  le  greffon  s’enfonçait  dans  le 

M.  Leriche  intervint  alors  de  nouveau;  pour  s’as¬ 
surer  une  hémostase  temporaire,  il  découvre  d’abord 
la  carotide  interne  et  dilacère  à  la  3»nde  le  plexus 
•sympathique  périartériel.  Puis  il  enlève  le  greffon 
cartilagineux  et  le  remplace  par  un  greffon  osseux. 
Depuis  les  crises  ne  se  sont  pas  reproduites. 

L’examen  histologique  du  greffon  cartilagineux  a 
montré  que  les  cellules  cartilagineuses  étaient 
mortes;  de  ce  fait,  le  greffon  s’était  affaissé,  compri¬ 
mant  le  cortex  sous-jacent  et  déterminant  les  crises 
d’épilepsie. 

Mutilations  de  la  face.  —  M.  Desgouttes  présente 
au  nom  de  M.  Pontet  au  sien  : 


1“  Une  femme  ayant  subi  en  1917  une  résection  du 
maxillaire  supérieur  gauche  pour  tumeur  à  myélo- 
plaxes.  Un  an  après,  elle  fut  appareillée,  mais  il  per¬ 
sistait  une  très  grande  dépression  au  niveau  de  la 
joue  et  une  ptose  du  globe  oculaire  accompagnée  de 
diplopie. 

En  Février  1920,  cette  malade  fut  réopérée;  la 
cicatrice  fut  décollée  par  vole  buccale  ;  on  put  dila¬ 
ter  la  cavité  et  maintenir  celle-ci  de  telle  façon  que 
l’oeil  fut  remonté.  Le  dentier  fut  modifié,  surchargé 
d’une  nouvelle  plaque  de  caoutchouc.  La  difformité 
est  corrigée  ;  l’œil  est  de  nouveau  soutenu  et  la  di¬ 
plopie  a  disparu. 

2°  Un  hlessé  de  guerre  ayant  subi  une  rhinoplastie 
presque  totale  ;  la  greffe  cartilagineuse  avait  été 
faite  en  Allemagne  pendant  sa  captivité.  Cette  greffe 
avait  ceci  de  particulier  qu’elle  était  pédiculée  en 
son  centre  et  avait  deux  extrémités  libres  arrondies  ; 
elle  pendait  comme  un  molluscum.  La  mise  en  place 
de  cette  greffe  fut  très  laborieuse  et  nécessita  cinq 
opérations,  car  l’armature  cartilagineuse  avait  été 
très  mal  placée  au  front.  Le  résultat  esthétique  et 
fonctionnel  de  cette  greffe  est  très  bon. 

3“  Une  rhinoplastie  partielle  chez  un  blessé  de 
guerre  pour  la  perte  de  l’aile  du  nez  et  d’une  partie 
du  lobule. 

—  M.  Bérard.  Quand  il  s’agit,  comme  chez  la 
malade  de  M.  Desgouttes,  d’une  tumeur  à  myélo- 
plaxes  du  maxillaire  supérieur  dont  on  peut  soup¬ 
çonner  la  nature  par  son  aspect  même  au  cours  de 
l’intervention  et  qu’il  est  d'ailleurs  facile  d’identifier 
par  une  biopsie  immédiate  avec  congélation,  on  a 
intérêt  à  ne  pas  pratiquer  d’emblée  la  résection 
totale  du  maxillaire  supérieur  qui  entraîne  toujours 
la  chute  de  l’œil  correspondant  avec  les  troubles 
visuels  et  esthétiques  qui  en  résultent.  Mieux  vaut 
ménager  par  une  résection  partielle  au  davier- 
gouge  tout  le  plancher  orbitaire  et  une  portion  du 
malaire.  La  tumeur  à  myéloplaxes  est  le  type  de 
celles  à  qui  doivent  s’adresser  des  interventions  con¬ 
servatrices.  Et  même  pour  des  tumeurs  plus  ma¬ 
lignes  du  maxillaire  supérieur,  M.  Bérard  a  eu  des 
guérisons  durables  en  ménageant  le  plancher  orbi¬ 
taire  et  en  complétant  l'exérèse  par  une  application 
ultérieure  de  radium  dans  la  cavité  opératoire. 

Séquelles  d’une  plaie  de  guerre  de  l’abdomen.  — 
M.  Santy  présente  un  homme  de  22  ans  b  essé  en 
Octobre  1918  par  des  éclats  d’obus  multiples  dont 
un  abdominal  ayant  perforé  le  grêle.  Intervention 
immédiate  et  suture  de  la  perforation.  Depuis  sa 
blessure,  cet  homme  continuait  à  souffrir,  se  plai¬ 
gnant  de  coliques  à  la  suite  des  repas.  En  Juillet  1919, 
il  présentait  des  accidents  abdominaux  paraissant 
liés  à  une  occlusion  incomplète  du  grêle. 

M.  Santy  fait  alors  une  laparotomie,  trouve  de 
grosses  adhérences  épiploïques  à  la  paroi  anté¬ 
rieure,  Le  grêle  lui-même  est  libre.  Au  niveau  de 
l'ancienne  blessure  intestinale,  existe  une  cicatrice 
sans  sténose  au  contact  de  laquelle  le  mésentère 
très  épaissi  renferme  des  ligatures  au  catgut  encore 
visibles  et  notamment  un  long  fil  qui  est  enlevé. 

M.  Santy  se  borne  à  libérer  les  adhérences  épi¬ 
ploïques  qui  paraissent  tirer  sur  l’estomac.  Après 
des  suites  sans  incident  et  une  accalmie  passagère, 
les  crises  douloureuses  réapparaissaient  à  la  fin  du 
mois  d’Août  et  le  blessé  est  opéré  à  nouveau  par 
M.  Leriche  :  grosses  brides  épiploïques  tirant  sur  la 
grande  courbure  et  venant  se  fixer  dans  le  flanc 
gauche.  Ces  brides  sont  sectionnées,  puis  l’abdomen 
est  de  nouveau  ouvert  au  niveau  de  l’ancienne  inci¬ 
sion.  L’épiploon  est  accolé  à  l’anse  grêle  ancienne¬ 
ment  blessée  et,  en  libérant  cette  adhérence  on  ouvre 
un  petit  abcès  contenant  un  fil.  Résection  de  10  cm. 
d’anse  grêle  comprenant  la  cicatrice  ancienne  et  le 
foyer  mésentérique. 

L’examen  histologique,  sur  les  coupes  présentées, 
montre  la  présence  d  un  grand  nombre  de  fils  au  ni¬ 
veau  de  l’ancienne  cicatrice  de  la  plaie  intestinale. 
Ces  fils  non  résorbés  sont  les  centres  de  foyers  in¬ 
flammatoires,  ces  derniers  sont  vraisemblablement  la 
cause  des  poussées  qui  ont  abouti  aux  accidents 
ayant  nécessité  une  entérectomie. 

D’autre  part,  on  remarque  que  la  musculature,  au 
niveau  de  la  perforation  ancienne,  ne  s'est  pas  recon¬ 
stituée,  alors  que  la  muqueuse  elle-même  est  d’aspect, 
normal. 

R,  MAaïuNK. 
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ÉTUDE  SUR  CERTAINS 

PIlÉiXOMÈ.NES  DE  CHOC 

OBSERVÉS  EN  CLINIQUE 

SIGNIFICATION  DE  L’HÉMOCLASIE 

par  MM.  FERNAND  WIDAL, 

PIERRE  ABRAMI  et  ET.  BRISSAUD. 


Jusqu’en  ces  derniers  temps,  c’est  à  l’intoxi¬ 
cation  qu’ont  été  rapportés  tous  les  troubles  qui 
résultent  de  la  pénétration  des  substances  nocives 
dans  l’économie.  C’est  parles  altérations  plus  ou 
moins  profondes  qu’ils  font  subir  aux  molécules 
des  protoplasmes  cellulaires  auxquels  ils  se  com¬ 
binent  que  les  poisons  agissent  sur  l’organisme. 
Aussi  leur  action  olfre-t-elle  le  caractère  essentiel 
d’être  spécifique;  la  spécificité  est  un  corollaire 
obligé  de  la  nature  chimique  du  processus 
toxique.  Si  le  phosphore  altère  la  cellule  hépa¬ 
tique,  si  le  plomb  et  la  toxine  diphtérique  lèsent 
les  éléments  nerveux,  si  la  toxine  dysentérique  se 
fixe  sur  1  intestin,  c’est  que  chacun  de  ces  poisons, 
en  raison  de  sa  constitution  même,  ne  peutse  com¬ 
biner  qu’avec  tels  ou  tels  des  édifices  moléculaires 
que  représentent  nos  tissus  différenciés.  Nul 
exemple  n’est  mieux  fait  pour  illustrer  cette  rigou¬ 
reuse  spécificité  du  processus  toxique  que  celui 
de  certains  alcaloïdes  :  parmi  le  nombre  colossal 
de  cellules  qui  composent  l’organisme  au  sein 
duquel  on  l’injecte,  l’atropine  va  se  fixer,  avec 
une  prédilection  toute  particulière  sur  les  noyaux 
d’un  tout  petit  groupe  de  cellules  bulbaires;  c’est 
que  seules,  dans  l'économie,  ces  cellules  pré¬ 
sentent  une  structure  chimique  qui  permet  à 
l’alcaloïde  de  s’y  adapter  facilement. 

Depuis  quelques  années,  un  ordre  nouveau  de 
troubles  a  été  dévoilé  qui,  bien  que  produits 
souvent  par  la  pénétration  dans  l’organisme  de 
substances  nocives,  s’opposent  aux  troubles  d’ori¬ 
gine  toxique  jusque-là  connus  par  une  étiologie 
spéciale,  par  une  symptomatologie  très  particu¬ 
lière  et  par  une  thérapeutique  préventive  qui  n’a 
pas  d’équivalent  en  matière  de  thérapeutique  chi¬ 
mique. 

Les  substances  très  nombreuses  qui  peuvent 
les  produire  ne  manifestent  dans  leur  action 
aucune  spécificité.  C’est  avec  les  albumines  hété¬ 
rogènes  qu’on  les  détermine  le  plus  aisément; 
mais  qu’il  s’agisse  de  peptone,  de  blanc  d’œuf,  de 
caséine,  d’albumines  du  sérum  ou  de  protéines 
microbiennes,  les  éléments  essentiels  qui  carac¬ 
térisent  les  accidents  observés  se  montrent  tou¬ 
jours  identiques. 

Ces  accidents  constituent  par  leur  ensemble 
un  syndrome  des  plus  typiques.  Un  de  leurs 
caractères  les  plus  remarquabb  s  est  un  boule¬ 
versement  sanguin  immédiat,  une  crise  vasculo- 
sangiiine,  qui  se  retrouve  identique  dans  toutes 
les  espèces  animales  et  quelle  que  soit  la  sub¬ 
stance  injectée. 

Malgré  leur  intensité  souvent  extrême,  ces 
troubles,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  mortels,  se 
dissipent  avec  une  rapidité  surprenante,  et  ne 
laissent,  dans  l’économie,  aucune  trace  matérielle 
de  leur  passage. 

Enfin  pour  mettre  l’organisme  à  l’abri  d’acci- 

1.  Biedl  et  Krxus.  —  «  Experimentelle  Studien  ueber 
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dents  qui,  sans  cette  précaution,  risqueraient 
d'être  foudroyants,  il  suffit,  quelques  minutes 
avant  1  inoculation  de  la  substance  nocive,  d’in¬ 
jecter  une  très  petite  (]uantité  de  celte  meme 
substance;  c’est  bien  là  une  méthode  préventive 
sans  précédent. 

Il  nous  faut  compter  désormais  en  clinique 
avec  ces  phénomènes  si  particuliers,  et  il  nous 
faut  apprendre  à  les  dégager  des  troubles  dus 
aux  intoxications.  Ce  sont  des  chocs)  nul  terme 
ne  saurait  mieux  convenir  pour  les  désigner.  En 
raison  de  la  brusquerie  que  présente  souvent 
leur  évolution,  ils  évoquent  bien  l’idée  d’un  choc. 
Le  processus  brutal  qui  préside  à  leur  pathogénie 
semble  résulter  de  l’agrégation  et  de  la  désagré¬ 
gation  de  complexes  colloïdaux;  ce  n’est  là  que 
question  d’équilibre  entre  ces  substances,  et 
l'équilibre  peut  être  aussi  rapidementr  établi  qu’il 
a  été  rompu.  Ainsi  s’expliijue  que  les  troubles 
provoqués  puissent  disparaître,  sans  laisser  ces 
séquelles  souvent  observées  à  la  suite  des  into¬ 
xications  qui,  elles,  relèvent  de  détériorations 
moléculaires  dont  la  réparation  exige  une  durée 
plus  ou  moins  longue. 

Quels  sont  ces  troubles  particuliers?  Quel  rôle 
jouent-ils  dans  la  pathologie  humaine?  Quelle  est 
leur  signification?  Telles  sont  les  questions  que 
nous  désirons  envisager  dans  cet  article. 


C’est,  sans  contredit,  la  découverte  de  l’ana¬ 
phylaxie,  par  Ch.  Richet,  qui  a  mis  ces  troubles 
en  pleine  lumière  et  a  permis  d’en  saisir  toute  la 
portée.  C’est  en  effet  chez  les  animaux  préala¬ 
blement  sensibilisés  que  l’injection  déchaînante 
les  réalise  avec  le  plus  d'intensiié  et  de  netteté. 
Ils  constituent  ce  qu'on  est  convenu  d’appeler 
le  choc  anaphylactique.  Ce  choc,  malgré  les  diffé¬ 
rences  qu’impriment  à  sa  physionomie  les  varia¬ 
tions  de  doses  des  substances  nocives,  de  même 
que  le  choix  des  espèces  animales  en  expérience, 
présente,  dans  tous  les  cas,  un  certain  nombre 
de  caractères  qui,  dès  le  début,  lui  ont  assigné 
une  place  à  part  parmi  tous  les  troubles  expé¬ 
rimentaux  jusqu’alors  connus. 

La  dyspnée,  l’hypotension  artérielle,  le  collap- 
sus,  les  troubles  gastro-intestinaux,  les  phéno¬ 
mènes  convulsifs  forraevit  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  des  plus  typiques. 

C'est  au  cours  de  ce  choc  anaphylactique  que 
l’on  voit  réalisée  au  maximum  cette  crise  sanguine 
si  remarquable  par  sa  brusquerie  et  son  intensité, 
et  dont  les  travaux  de  Ch.  Richet,  d’Arthus,  de 
Biedl  et  Kraus  ont  montré  la  constance  :  hypo¬ 
tension  artérielle,  leucopénie  avec  inversion  de 
la  formule  leucocytaire,  raréfaction  des  héma- 
toblastes  circulants,  troubles  profonds  de  la 
coagiilabiliié  sanguine. 

C’est  à  propos  de  ce  choc  anaphylaclique  que 
Besredka  a  fait  connaître  qu’il  suffisait  pour 
préserver  de  sa  menace  l’organisme  sensibilisj, 
de  lui  injecter,  très  peu  de  temps  auparavant, 
une  quantité  minime  ou  des  doses  réfractées 
de  la  substance  déchaînante. 

En  présence  de  ces  accidents  si  singuliers  du 
choc  anaphylactique,  on  a  cru  tout  d’aliord  qu’il 
s’agissait  de  phénomènes  spéciaux  aux  orga¬ 
nismes  sensiliilisés.  Puis,  grâce  aux  travaux 
de  Biedl  et  Kraus*,  d’Arlhus  *,  de  Nolf’,  on  re¬ 
connut  que  le  choc  anaphylactique  ne  représente 
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qu’un  cas  particulier  de  ce  qu’nn  a  appelé  le  choc 
pep/onique,  protéique  ou  nniipéniqiie.  On  a  vu,  en 
ell'i  l.  qu  en  dchor.s  de  toute  sctisibilisation  préalable 
de  l’organisme,  des  aciidents  de  choc,  indiffé- 
rcnciables  de  ceux  de  l’anaphylaxie,  pouvaient 
s’observer,  toutes  les  fois  qu’une  albumine  hété¬ 
rogène  était  brusquement  introduite,  en  injection 
première,  dans  la  circulation  générale. 

Ces  accidents,  les  physiologistes  les  avaient 
observés,  il  y  a  longtemps  déjà,  au  cours  de 
recherches  disparates  effectuées  pour  étudier 
l’action  sur  la  coagulation  sanguine  de  sub¬ 
stances  très  diverses.  Schmidt  Mülheira*,  Alber¬ 
toni’,  Fano“,  Samson-Ilimmelstjerna’  les  avaient 
observés  avec  la  peptone;  Heidenhain’,  Roger*, 
avec  les  extraits  de  tissus;  Mosso  avec  le  sérum 
d’anguille;  Delezenne**  avec  les  venins,  les  dia- 
stases,  les  toxalbumoses  végétales.  Ce  dernier 
auteur  eut  le  grand  mérite  de  montrer  dès  1898 
que  toutes  ces  substances,  malgré  leur  diversité 
chimique,  produisent  sur  le  sang  des  effets  iden¬ 
tiques  à  ceux  de  la  peptone.  La  raison  de  cette 
identité  d’action  restait  cependant  inconnue;  elle 
réside,  comme  l’ont  montré  Arthus  et  Nolf,  dans 
la  nature  colloïdale  de  tous  ces  corps;  ce  que 
détermine  dans  chaque  cas  leur  inoculation,  c’est 
un  choc  protéique. 

L’étude  de  ces  chocs  protéiques  a  montré  que 
l’on  peut  préserver  l’organisme  contre  eux, 
en  lui  injectant  peu  de  temps  auparavant 
une  quantité  minime  de  la  substance  nocive. 
Albertoni**  et  Fano**,  puis  Gley  et  LeBas**,  avaient 
établi  la  réalité  de  ce  fait  pour  le  choc  pepto- 
nique;  on  le  retrouva  plus  tard,  également, 
dans  les  chocs  produits  par  les  injections  d’ex¬ 
traits  de  tissus  :  Champy  et  Gb  y**  l’y  décri¬ 
virent  sous  le  nom  de  tachyphylaxie;  Lambert, 
Ancel  et  Bouin*“,  sous  celui  de  skepophylaxie,  et 
Roger"  sous  celui  de  tài  hysynéthie. 

Ce  qui  est  absolument  spécial  à  l’anaphylaxie, 
c’est  la  sensibilisation,  c’est-à-dire  ce  fait  que  lors¬ 
que  l’organisme  a  été  préparé  par  une  première 
injection  d’albumine  hétérogène,  il  conserve  une 
telle  sensibilité  à  cette  substance,  que  l’injection 
ultérieure  d’une  dose  minime  suffira  à  produire 
des  accidents  qui,  sans  cela,  n’auraient  pu  appa¬ 
raître.  Il  y  a  donc  entre  le  choc  anaphylactique 
et  le  choc  protéique  une  différence  essentielle  : 
pour  produire,  presque  à  coup  sûr,  en  injection 
première,  les  accidents  du  choc,  il  faut  en  effet  que 
l’albumine  hétérogène  soit  inoculée  à  doses  impor¬ 
tantes,  ou  injectée  en  pleine  circulation,  par  voie 
intraveineuse,  alors  que  chez  l’animal  sensibilisé, 
une  dose  minime,  quelle  qu’en  soit  la  voie  d’injec¬ 
tion,  suffit  à  déclancher  un  choc  parfois  mortel. 

D’autre  part,  en  matière  de  choc  anaphylac¬ 
tique  expérimental,  l’injection  préalable  est  sus¬ 
ceptible,  d'après  les  expériences  de  Besredka, 
de  libérer  définiiivemeiit  l'animal  de  la  menace 
du  choc;  au  contraire,  en  matière  de  choc  pro¬ 
téique,  tel  que  le  réalise  par  exemple  la  peptone, 
l’immunité  que  confère  l’injection  va>-cinante 
n’est  que  temporaire;  sa  durée  n’excède  pas  en 
général  vingt -quatre  heures. 

Les  accidents  du  choc  anaphylactique  et  ceux 
des  chocs  protéiques  sont  bien,  cependant,  des 
phénomènes  de  même  ordre,  formant  un  groupe 
tout  à  fait  à  part  en  pathologie  ;  Ils  sont  caracté¬ 
risés  par  les  mômes  symptômes  et  par  cette  même 
crise  vasculo  sanguine  si  particulière;  enfin  la 
même  thérapeutique  préventive  permet  d’éviter 

12.  Fano.  —  Loc.  cit. 

13.  Gley  et  Le  Bas.  —  «  De  l’immunité  contre  l’aclîon 
Phys.  18^97,  p.  848. 

14.  Gley  cl  Ciiahpy.  —  «  Sur  la  toxicité  dea  extraits 
de  corps  jaune.  Tacliyphylaxie  ».  Soc.  de  Biol ,  1911,, 
t.  LXX,  p.  159. 

15.  Ancel.  Bouin  ft  Lambert. —  u  Toxicité  de»  extraits 
d'organes  et  bkept.  phylaxie  ».  C.  R.  Soc.  de  Stol.,  2  Dé¬ 
cembre  1911. 

16.  Roger.  —  >■  L’accoutumance  rapide  de  récpnojnia.à 

l’action  d&  quelques  poisons  et  notamment  à  l’aetioo 
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le  choc  protéique,  comme  le  choc  anaphylac¬ 
tique,  par  l’injection  faite  peu  de  temps  aupara¬ 
vant,  d’une  dose  minime  de  la  substance  nocive. 

L’intérât  que  présente  l’étude  des  phénomènes 
de  choc  en  médecine  est  loin  de  se  limiter 
aux  accidents  de  l’anaphylaxie  et  à  ceux  qui 
succèdent  aux  injections  parentérales  d’albu¬ 
mines  hétérogènes.  A  côté  des  chocs  anaphylac¬ 
tiques,  à  côté  des  chocs  protéiques,  dont  la  con¬ 
naissance  a  été  révélée,  nous  venons  de  le  voir, 
par  les  physiologistes,  on  peut  observer  des  chocs, 
indifîérenciables  des  précédents,  produits  par  des 
substances  qui  ne  sont  pas  des  albumines  ;  on  peut 
même  en  voir  éclater,  sans  que  nulle  substance 
étrangère  à  l’organisme  soit  en  cause.  Le  choc, 
ainsi  que  nous  l’avons  montré  depuis  plusieurs 
années,  a  donc  une  signification  et  une  portée 
beaucoup  plus  considérables  que  celles  de  la 
réaction  de  l’organisme,  sensibilisé  ou  non,  à 
l’inoculation  d’un  antigène.  C’est  cette  portée 
générale  des  phénomènes  de  choc  qui  donne  à 
leur  étude  en  médecine  tout  son  intérêt. 

Examinons  tout  d’abord  les  accidents  de  choc 
anaphylactique.  Tantôt  il  s’agit  de  ces  accidents, 
aujourd’hui  connus  de  tous,  et  qui  surviennent 
après  une  injection  de  sérum  thérapeutique,  chez 
des  sujets  qui,  à  une  date  souvent  très  éloignée, 
en  ont  déjà  reçu  une  dose  importante.  En  pareil 
cas,  les  conditions  d’apparition  du  choc  sont 
identiques  à  celles  que  réalise  l’expérimenta¬ 
tion. 

Les  accidents  anaphylactiques  que  l’on  observe 
en  clinique  sont  loin  de  se  présenter  toujours 
dans  des  conditions  aussi  simples.  L’anaphylaxie 
par  la  voie  parentérale,  que  réalise  l’expérimenta¬ 
tion  et  que  reproduit  chez  l’homme  la  sérothérapie, 
est  une  anaphylaxie  artificielle.  Ce  n’est  ni  par 
cette  voie,  ni  avec  cette  brutalité  que  se  fait  l’ana¬ 
phylaxie  naturelle,  que,  seul,  le  médecin  est  appelé 
à  connaître.  C’est  par  la  muqueuse  digestive  ou 
par  la  muqueuse  respiratoire  que  pénètrent  en 
nous,  à  doses  parfois  infinitésimales,  les  innom¬ 
brables  substances  avec  lesquelles  nous  met  en 
contact  le  jeu  même  de  la  vie,  et  dont  l’action 
longtemps  répétée  arrive  parfois  à  ne  nous  sen¬ 
sibiliser  qu’après  des  années.  Ainsi  s’installe 
l’anaphylaxie  alimentaire,  dont  Hutinel'  a  rap¬ 
porté  les  premières  observations  chez  l’enfant, 
dont  Ch.  Richet*  a  obtenu  la  reproduction  expé¬ 
rimentale,  et  dont  Lesné,  L.  Dreyfus'  et  Ch.  Ri¬ 
chet  fils  *  ont  montré  toute  l’importance  en  cli¬ 
nique.  Ainsi  s'installe  également  l’anaphylaxie 
par  inhalation,  dont  l’étude  d’un  asthmatique 
nous  a  permis  d'apporter  le  premier  cas  rigou¬ 
reusement  démonstratif.  L’état  de  sensibilité 
que  le  physiologiste  connaît  par  avance,  du  seul 
fait  qu’il  a  pratiqué  sur  un  animal  l’injection  pré¬ 
parante,  le  médecin  l’ignore  donc  presque  toujours 
quand  éclatent  devant  lui  les  accidents  de  l’ana¬ 
phylaxie  spontanée.  En  outre,  dans  bien  des  cas, 
comment  incriminer  avec  certitude  l’agent  même 
de  la  sensibilisation,  parmi  la  multitude  des  corps 
susceptibles  de  la  produire? 

D'autre  part,  les  manifestations  cliniques  de 
cette  anaphylaxie  spontanée  n’ont  pas  toujours  la 
soudaineté  brutale  et  la  simplicité  qu'ils  revêtent 
chez  les  animaux,  et  qu’on  retrouve  également 
parfois  dans  l’anaphylaxie  sérique  chez  l’homme, 
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laxie  chez  le  nourrisson  ».  La  Clinique,  16  Avril  1908. 
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après  l’injection  seconde  de  sérums  dans  les 
veines  ou  le  canal  rachidien.  Ces  manifestations 
peuvent  être  très  variables,  suivant  les  sujets  qui 
ont  été  sensibilisés. 

Le  choc,  en  effet,  éveille  souvent  des  suscepti¬ 
bilités  d’organes,  jusque-là  latentes;  il  en  résulte 
qu’aux  phénomènes  de  choc  proprement  dit  se 
superposent  alors  des  syndrome.s  divers  qui 
peuvent,  nous  allons  le  voir,  occuper  le  premier 
plan  de  la  scène,  et  derrière  la  banalité  apparente 
desquels  il  faut  savoir  dépister  le  choc  qui  les  a 
déclanchés. 

En  face  d’accidents  qui  relèvent  du  choc  ana¬ 
phylactique,  il  manque  donc  fréquemment  au 
médecin  un  critérium,  lui  permettant  au  moins 
de  rattacher  à  des  phénomènes  de  choc  les  mani¬ 
festations  cliniques  qu’il  observe.  Ce  critérium, 
nous  l’avons  cherché  dans  l’étude  de  cette  crise 
vasculo-sanguine  qui,  nous  l’avons  dit,  est  un 
des  éléments  les  plus  typiques  et  les  plus  con¬ 
stants  des  états  de  choc  et,  en  particulier,  de 
choc  anaphylactique.  Nous  avons  fait  voir  que 
cette  crise,  à  laquelle  nous  avons  donné  le  nom 
de  crise  hémoclasique,  constitue  un  réactif  extrê¬ 
mement  fidèle  et  précis  et  que,  grâce  à  la  facilité 
de  sa  recherche  et  à  la  possibilité  de  la  mesu¬ 
rer,  le  médecin  est  armé,  dans  la  plupart  des  cas, 
pour  pouvoir  rattacher  au  processus  du  choc 
les  troubles  dont  il  soupçonne  l’origine  anaphy¬ 
lactique. 

Cette  crise  hémoclasique,  nous  nous  sommes 
attachés  à  préciser  ses  caractères  et  les  détails  de 
son  évolution  chronologique  chez  l’homme,  chez 
qui  elle  n’avait  jamais  été  recherchée  jusqu’alors. 
Aux  éléments  déjà  connus  :  hypotension  artérielle, 
troubles  de  la  coagulation,  leucopénie,  inversion 
de  la  formule  leucocytaire,  raréfaction  des  pla¬ 
quettes  ',  nous  avons  pu  ajouter  deux  autres 
signes  non  moins  singuliers  :  l’aspect  rutilant  du 
sang  veineux*  et  les  variations  brusques  de  l’in¬ 
dice  réfractométrique  du  sérum’. 

Chez  l’animal  en  proie  au  choc  anaphylactique, 
du  fait  de  la  brutalité  extrême  du  choc  provoqué, 
accidents  apparents  et  crise  hémoclasique  se 
déroulent  avec  une  grande  rapidité  et  évoluent 
presque  toujours  simultanément.  Nous  avons 
fait  voir  que  chez  l’homme,  ptr  suite  de  la 
lenteur  habituelle  des  phénomènes  de  choc,  la 
crise  hémoclasique,  succédant  immédiatement 
à  l'intervention  de  la  cause  provocatrice,  pré¬ 
cède,  et  parfois  de  longtemps,  l’apparition  des 
premiers  phénomènes  cliniques.  Elle  se  déroule, 
en  manière  de  prélude,  sans  que  le  sujet  en 
éprouve  le  moindre  malaise;  le  plus  souvent 
le  sang  a  récupéré  ses  caractères  normaux, 
quand  éclatent  les  accidents  cliniques  de  choc. 
Cette  précession  habituelle  de  la  crise  hémocla¬ 
sique  est  importante  à  connaître;  qui  voudrait 
surprendre,  en  face  d’accidents  anaphylactiques 
déjà  déclarés,  la  réalité  du  processus  de  choc 
qui  les  a  fait  naître,  et  rechercherait  la  crise 
hémoclasique  à  ce  moment,  risquerait  le  plus 
souvent  d’en  méconnaître  l’existence. 

Cette  crise,  nous  l’avons  observée  avec  une  in¬ 
tensité  remarquable  dans  deux  maladies  dont 
l’origine  anaphylactique  apparaissait  jusqu’alors 
comme  probable  :  l’asthme  et  l’urticaire  alimen¬ 
taire. 

Le  sujet  atteint  d’asthme,  dont  nous  avons  rap¬ 
porté  l’histoire  avec  MM.  Lermoyez  et  Joltrain", 
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exerçait  la  profession  de  marchand  de  moutons. 
Trente-cinq  ans  de  contact  avec  ces  animaux 
avaient  été  nécessaires  pour  réaliser  la  sensibili¬ 
sation  spécifique  de  ce  malade  et  cette  sensibilisa¬ 
tion  était  telle  que  les  particules  impondérables 
laissées  dans  l’atmosphère  par  le  suint  des  mou¬ 
tons  suffisaient  à  déclancher  l’attaque  d’asthme. 

L’étude  systématique  du  sang,  faite  de  quart 
d’heure  en  quart  d’heure,  au  cours  d’attaques 
d’asthme  que  nous  pouvions  provoquer  d’une 
manière  expérimentale,  en  mettant  notre  malade 
en  contact  avec  des  moutons,  nous  a  révélé 
l’existence  d’une  crise  hémoclasique  manifeste. 

Tous  les  éléments  observés  en  pareil  cas  ont 
été  retrouvés,  et,  en  particulier  la  diminution 
de  l’index  réfractométrique  du  sérum.  Cette  crise 
hémoclasique  précéda  de  longtemps  le  début 
des  manifestations  cliniques;  elle  se  déroula  sans 
que  rien  ne  vînt  la  déceler  au  malade.  Lorsque  la 
dyspnée  apparut,  le  sang  commençait  à  récu¬ 
pérer  son  équilibre  normal  ;  au  moment  où  l’atta¬ 
que  d’asthme  proprement  dite  éclata,  la  crise 
hémoclasique  était  terminée. 

Des  constatations  identiques  ont  été  faites  dans 
une  autre  affection  :  l'urticaire  alimentaire  ".  Chez 
un  malade  atteint  d’urticaire  géante,  récidivant 
depuis  six  ans  et  dont  les  accidents,  nous  l’avons 
appris  depuis,  étaient  apparus  à  la  suite  de  l’in¬ 
gestion  de  viande  avariée,  les  troubles  étaient 
produits  uniquement  par  l’ingestion  des  albu¬ 
mines  d’origine  animale;  l’absorption  des  albu¬ 
mines  végétales  restait  sans  effet.  L’étude  du  sang 
et  de  la  pression  artérielle  montra  que,  tandis 
que  l’ingestion  d’un  repas  végétal  ne  produisait 
aucune  anomalie,  l’ingestion  de  viandes  ou 
d’œufs  était  suivie  d’une  crise  hémoclasique 
intense.  Cette  crise  débutait  une  heure  après  le 
repas,  évoluait  silencieusement,  et  c’est  seule¬ 
ment  huit  heures  et  demie  après  que  se  mon¬ 
traient  les  premiers  placards  urticariens.  A  ce 
moment,  la  crise  vasculo-sanguine  était  complè¬ 
tement  terminée. 

Depuis  lors,  MM.  Pagniez  et  Pasteur  Vallery- 
Radot‘°  ont  confirmé  ces  faits;  et  chez  un  homme 
atteint  d’urticaire  géante  consécutive  à  l’absorp¬ 
tion  d’albumines  hétérogènes,  ils  ont  retrouvé  la 
crise  hémoclasique  prémonitoire,  avec  tous  ses 
caractères.  C’est  dans  ce  cas  qu'ils  ont  appliqué 
pour  la  première  fois  leur  méthode  d’antiana¬ 
phylaxie  alimentaire. 

Chez  un  malade  atteint  de  mal  comitial,  MM.  Pa¬ 
gniez  et  Lieutaud”  ont  vu  récemment  que  l’inges¬ 
tion  d’un  aliment  déterminé,  le  chocolat,  suffisait 
à  déclancher  régulièrement  une  attaque  épilep¬ 
tique.  La  constatation  d’une  crise  hémoclasique 
prémonitoire  leur  a  permis  de  vérifier  qu’il 
s’agissait  bien  là  d’une  manifestation  d’anaphy¬ 
laxie  digestive. 

Récemment  M.  Cordier*'  a  retrouvé  également 
la  crise  hémoclasique  chez  deux  malades,  pré¬ 
sentant  des  phénomènes  d’anaphylaxie  digestive 
déterminés  dans  un  cas  pour  les  œufs  crus,  dans 
l’autre  par  le  poisson  de  mer.  Chez  un  troisième 
sujet*',  les  accidents,  provoquées  par  l’ingestion 
de  viande  de  bœuf,  se  traduisaient  par  des  attaques 
d’asthme  typiques  ;  dans  ce  cas  encore,  les  phé¬ 
nomènes  cliniques  étaient  précédés  d’une  crise 
hémoclasique  manifeste. 

La  crise  hémoclasique  apparaît  donc  comme  un 
indice  extrêmement  fidèle  des  chocs  anaphylac¬ 
tiques  observés  en  clinique  humaine.  Aussi  sa 
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recherche  s’impose-t-elle,  désormais,  toutes  les 
fois  qu’il  s’agit  d’incriminer  le  processus  anaphy¬ 
lactique  à  l’origine  des  troubles  observés. 

Il  est  très  probable  que  ces  modifications  vas- 
culo-sanguines  se  retrouveraient  au  cours  de  cer¬ 
taines  migraines  dont  l’origine  anaphylactique, 
comme  l’ont  fait  voir  MM.  Pagniez  et  Pasteur  Val- 
lery-Radot,  est  démontrée  par  les  heureux  résul¬ 
tats  de  la  skeptophylaxie. 

Il  n’est  pas  douteux  que  le  cadre  des  états 
anaphylactiques,  en  pathologie  humaine,  ne  soit 
amené  à  s’élargir  déplus  en  plus.  Certainsauteurs, 
comme  MM.  Landouzy,  Linossier  et  Léri,  ont 
pensé  pouvoir  attribuer  à  l’anaphylaxie  bon  nom¬ 
bre  des  manifestations  de  la  diathèse  arthriti¬ 
que.  Pour  M.  Danysz*,  qui  s’est  attaché  depuis 
plusieurs  années  à  l’étude  de  ces  phénomènes,  un 
grand  nombre  de  maladies  chroniques  non  conta¬ 
gieuses,  des  dermatoses,  des  entérites,  des  né¬ 
vroses  même,  ne  seraient  que  les  conséquences 
d’un  état  d’anaphylaxie,  qui  aurait  son  point  de 
départ  dans  la  résorption  d’antigènes  intestinaux, 
microbiens  ou  inertes,  et  dont  le  système  nerveux 
central  réglerait  les  localisations  symptoma¬ 
tiques. 


Ün  peut  observer  en  clinique  une  seconde  va¬ 
riété  d’accidents,  relevant  eux  aussi  d’un  choc, 
mais  se  développant  indépendamment  de  toute  sen¬ 
sibilisation  antérieure.,  c’est-à-dire  en  dehors  de 
tout  état  anaphylactique.  Ils  sont  de  tout  point 
comparables  à  ceux  que  réalise  expérimentale¬ 
ment  l’injection  première  d’albumine  hétérogène, 
sur  laquelle  nous  avons  insisté  au  début  de  ce 
travail.  Ce  sont  de  véritables  chocs  protéiques 
observés  en  clinique.  Tantôt  ils  sont  produits  par 
l’injection  parentérale  de  substances  hétérogènes 
diverses;  tantôt  ils  peuvent  résulter  de  la  péné¬ 
tration  spontanée,  dans  la  circulation,  de  para¬ 
sites  ou  de  microbes  ;  tantôt  enfin,  ils  peuvent 
succéder  à  la  résorption  des  produits  de  désinté¬ 
gration  de  nos  propres  tissus. 

Il  en  est  ainsi  tout  d’abord  des  accidents  immé¬ 
diats  qui  succèdent  aux  injections  thérapeutiques 
intraveineuses  d’un  sérum  ou  d’une  suspension  mé¬ 
tallique  à  l’état  colloïdal.  La  nature  de  ces  acci¬ 
dents  ne  fait  plus  aujourd’hui  aucun  doute.  Leur 
intensité  s’étend  du  simple  accès  fébrile  passager 
aux  réactions  les  plus  graves,  accompagnées  de 
symptômes  de  collapsus.  L’éruption  urticarienne, 
surtout  fréquente  à  la  suite  des  injections  de 
sérum  et  dans  l’anaphylaxie  alimentaire,  peut,  elle 
aussi,  apparaître  à  titre  exceptionnel,  après  une 
injection  de  métal  colloïdal,  comme  en  témoigne 
l’observation récemmentrapportéeparM.  Libert”. 

La  voie  intraveineuse  est  celle  qui  se  prête  le 
mieux  à  la  réalisation  de  ces  chocs  protéiques. 
Pour  Certaines  substances,  comme  la  peptone, 
l'injection  par  les  autres  voies  parentérales  reste 
sans  effet.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour 
toutes  les  albumines  hétérogènes.  Ainsi,  s’il  suffit 
d’une  quantité  minime  de  protéines  microbiennes 
injectée  dans  la  veine,  pour  déclancher  un  choc 
violent,  une  forte  dose  de  ces  mômes  protéines, 
injectée  par  voie  intramusculaire,  voire  même 
sous-cutanée,  peut  souvent  le  provoquer.  Les 
faibles  doses  de  corps  microbiens  qui,  injectées 
sous  la  peau,  servent  à  la  vaccination  antityphoï¬ 
dique  peuvent  même,  par  exception,  occasionner 
le  choc. 

Les  vaccinations  antityphoïdiques  pratiquées 
en  grande  masse  par  l’un  de  nous  pendant  la 
guerre  l’ont  en  effet  convaincu  que  les  injections 
sous-cutanées  de  bacilles  typhiques  et  paraty- 
phiques  morts  peuvent  provoquer  deux  variétés  de 
réactions  immédiates,  qui,  confondues  jusqu’ici, 

t.  Dakysz.  —  Origine,  évolution  et  traitement  des  mala. 
aies  chroniques  non  Baillière  et  fils,  éditeurs, 

1920.  — «  Antianaphylaxie  curative.  Traitement  des  mala¬ 
dies  chroniques  non  contagieuses  par  les  entéro-anti- 
gènes.  »  Bull,  méd.,  18  Février  1920. 


doivent  être  complètement  différenciées  en  raison 
de  leur  origine  bien  distincte.  L’une  de  ces  réac¬ 
tions,  la  plus  habituelle,  celle,  en  un  mot,  qui  est 
d’observation  courante,  est  de  nature  spécifique; 
elle  est  occasionnée  par  les  poisons  que  laisse 
diffuser  le  protoplasma  des  bacilles  typhiques. 
La  fièvre,  la  céphalée  nocturne,  la  courbature, 
l’inappétence  la  caractérisent;  c’est  un  fragment 
de  fièvre  typhoïde,  qui  dure  ce  que  dure  la  résor¬ 
ption  des  toxines.  L’autre,  tout  à  fait  exception¬ 
nelle,  est  une  réaction  de  choc  albuminoïdique 
banal  relie  résulte  de  la  pénétration,  dans  l’écono¬ 
mie,  des  protéines  hétérogènes  représentées  par 
les  corps  bacillaires  eux-mêmes.  C’est  elle  qui 
constitue  le  choc  vaccinal  qui  survient  peu  de 
temps  après  l’injection  et  que  caractérisent  la 
dyspnée,  la  tendance  aux  lipothymies,  la  cyanose, 
l’anurie,  l’herpès,  tous  symptômes  qui  peuvent 
exister  isolés  ou  associés.  Ces  phénomènes 
de  choc  ne  sont  pas  de  l’anaphylaxie,  car  ils 
peuvent  apparaître,  dès  la  première  injection, 
chez  des  sujets  qui  n’ont  jamais  été  vaccinés 
et’n’ont  jamais  eu  la  fièvre  typhoïde.  D’autre  part, 
on  les  voit  survenir  indifféremment  après  l’une 
quelconque  des  injections  vaccinales,  sans  que 
leur  apparition  lors  d’une  injection  puisse  faire 
redouter  leur  retour  lors  des  suivantes.  11  semble 
donc  que  la  prédisposition  de  notre  organisme  à 
subir  le  choc,  après  l’injection  d’une  petite  dose 
d’albumines  hétérogènes,  soit  variable  d’un  mo¬ 
ment  à  l’autre,  en  tout  cas  d’un  jour  à  l’autre. 
L’histoire  des  réactions  post-vaccinales  permet 
ainsi  de  saisir  sur  le  fait  la  différence  des  deux 
processus  que  peut  déclancher  l’introduction, 
dans  l’économie,  d’un  même  corps  protéique  : 
l’un  est  un  processus  spécifique  d’intoxication, 
l’autre  un  processus  banal  de  choc  albuminoï¬ 
dique. 

L’herpès,  qui  survient  assez  souvent  à  la  suite 
de  la  vaccination  antityphoïdique,  est  en  général 
un  simple  herpès  labial,  mais  il  revêt,  dans  cer¬ 
tains  cas,  une  intensité  et  une  étendue  tout  à  fait 
exceptionnelles.  On  aurait  pu  penser,  si  cet  herpès 
n’avait  été  observé  qu’à  la  suite  des  vaccinations 
triples  antitypho-paratyphiques,  qu’il  relevait  de 
l’intoxication  produite  par  les  poisons  paratyphi- 
ques,  car  l’herpès  n’est  pas  rare  au  cours  des 
fièvres  paratyphoïdes;  or,  on  le  voit  apparaître 
également  chez  des  sujets  soumis  seulement  à  la 
vaccination  simple,  par  le  bacille  d’Eberth,  et 
son  apparition  a,  dans  ces  conditions,  quelque 
chose  de  paradoxal,  car  on  sait  que  l’herpès  ne 
s’observe  pas  dans  la  fièvre  typhoïde  légitime. 
L’herpès  dans  ce  cas  est  une  manifestation  non 
d’infection,  mais  de  choc  albuminoïdique.  Les 
causes  qui  président  à  l’éclosion  de  l’herpès  sont 
certainement  d’ordre  très  divers.  S’il  est  des  in¬ 
fections  qui  prêtent  à  son  apparition,  comme  les 
infections  pneumococciques  ou  méningococci- 
ques,  on  le  voit  fréquemment  apparaître  en  dehors 
de  tout  état  infectieux,  sans  aucune  cause  appa¬ 
rente,  comme  certains  herpès  récidivants  dont 
l’herpès  cataménial  est  le  type  le  plus  achevé,  et 
qui  résulte  sans  doutede  modifications  importantes 
dans  tout  le  métabolisme  de  l’individu. 

A  la  suite  des  injections  sous-cutanées  ou  in¬ 
tramusculaires  de  lait,  méthode  thérapeutique 
préconisée  par  Schmidt  en  1915,  et  dont  Domec, 
Thiroloix,  Joltrain,  Weill  (de  Lyon)  ont  rapporté 
de  nombreuses  applications,  le  choc  protéique 
peut  également  s’observer.  Il  n’est  cependant  pas 
constant  ;  nous  l’avons  vu  manquer,  malgré  l’em¬ 
ploi  de  doses  variant  de  30  à  40  cmc.  C’est  géné¬ 
ralement  un  choc  atténué  ;  on  y  retrouve  pour¬ 
tant  le  frisson,  l’élévation  thermique,  la  tendance 
aux  vomissements  et  à  la  diarrhée.  Ces  phéno¬ 
mènes  sont  d’ailleurs  précédés,  ainsi  que  nous 
avons  pu  nous  en  assurer  récemment,  par  une 

2.  Libert.  —  «  Eruption  urticarienne  fugace  apparue 
brusquement  après  une  injection  intraveineuse  d’élec- 
trargol  ».  Bull.  Soc.  méd.  des  Hop.,  23  mai  1919. 

3.  P.  Abrami  et  G.  Senevkt.  —  «  Pathogcnie  de  l’accès 
palustre.  La  crise  hémoclasique  initiale  ».  Soc.  méd.  armée 


crise  hémoclasique  légère,  qui  témoigne  du  pas¬ 
sage,  dans  la  circulation  générale,  des  albumines 
hétérogènes  injectées.  Une  des  particularités  in¬ 
téressantes  de  ce  choc,  auquel  Schmidt  a  donné 
le  nom  de  «  maladie  du  lait  »,  est  l’apparition 
parfois  notée  de  l’herpès,  tout  comme  dans  le 
choc  vaccinal. 

L’assimilation  aux  phénomènes  de  choc  de 
toutes  ces  réactions  consécutives  aux  injections 
intraveineuses,  intramusculaires  ou  même  sous- 
cutanées  de  produits  hétérogènes  comporte  un 
enseignement  pratique.  Ces  accidents,  comme 
tous  les  accidents  du  choc,  sont,  en  effet,  ainsi 
que  nous  l’avons  montré,  évités  ou  très  atténués 
soit  par  l’emploi  de  la  skeptophylaxie,  soit  par 
la  grande  lenteur  de  l’injection. 


Des  colloïdes  hétérogènes,  représentés  par  des 
corps  parasitaires  ou  microbiens,  peuvent,  d’un 
foyer  infectieux  quelconque,  pénétrer  spontané¬ 
ment  dans  la  circulation  générale  et  créer  eux 
aussi  de  véritables  accidents  de  choc  protéique, 
indifférenciables  de  ceux  que  réalise  l’expérimen¬ 
tation. 

L’un  de  nous  *  en  a  fourni  la  preuve  à  propos 
d’un  des  accidents  les  plus  typiques  qu’il  soit 
donné  d’observer  en  pathologie  infectieuse,  l’accès 
fébrile  du  paludisme.  Nous  avons  fait  voir  que  cet 
accès  ne  diffère  en  rien  des  accès  fébriles  consé¬ 
cutifs  aux  injections  hétérogènes  intraveineuses, 
qu’il  relève  comme  eux,  du  choc  protéique,  et 
comme  eux  s’accompagne  d’une  crise  hémocla¬ 
sique  prémonitoire.  Nous  avons  montré  que  ce 
choc  est  produit  par  le  brusque  passage,  dans  le 
plasma  sanguin,  d’un  très  grand  nombre  de  mé- 
rozoïtes,  au  moment  de  l’éclatement  des  corps  en 
rosace.  Ce  sont  ces  mérozoïtes,  corps  colloïdaux, 
qui  jouent  le  rôle  de  l’injection  intraveineuse 
hétérogène.  La  fièvre  est  ici  la  traduction  d’un 
choc,  et  si  c’est  bien  un  parasite  qui  la  détermine, 
ce  n’est  pas  en  tant  que  foyer  producteur  de  poi¬ 
sons  chimiques  pyrétogènes,  c’est  en  tant  que 
corps  colloïde  hétérogène. 

L’accès  palustre  ne  représente  pas  un  cas  isolé 
dans  la  pathologie  infectieuse  et  parasitaire.  Il 
est  très  probable  que  certains  accès  fébriles  du 
type  intermittent,  tels  qu’on  les  observe  dans  les 
septicopyohémies,  les  infections  biliaires  ou  uri¬ 
naires,  relèvent  également  d’un  choc  protéique, 
provoqué  par  le  brusque  passage,  dans  la  circu¬ 
lation  générale,  de  microbes  ou  de  toxalbumines, 
c’est-à-dire  de  colloïdes  hétérogènes.  Dans  un  cas 
à’ endocardite  ulcéreuse,  streptococcique,  que  nous 
avons  récemment  observé,  de  grands  accès  inter¬ 
mittents  étaient  précédés,  comme  dans  l’accès 
palustre,  d’une  crise  hémoclasique  des  plus 
intenses. 

Le  grand'accès  fébrile,  avec  tous  ses  symptô¬ 
mes  satellites,  n’est  certainement  pas  le  seul 
syndrome  en  pathologie  infectieuse,  qu’il  faille 
rattacher  au  processus  de  choc.  Il  est  possible  que 
ce  processus  intervienne  dans  la  genèse  de  cer¬ 
tains  accidents  subits,  tels  que  les  vomissements, 
la  diarrhée,  les  troubles  dyspnéiques,  qui  mar¬ 
quent  parfois  le  début  des  maladies  infectieuses, 
de  même  que  dans  les  crises  qui  les  terminent. 


Le  choc  protéique  peut  être  encore  réalisé  pai- 
la  résorption  des  produits  de  désintégration  de 
nos  propres  tissus. 

M.  Quénu*  a  été  le  premier  à  montrer  que  le 
shock  à  syndrome  dépressif  consécutif  aux 
grandes  blessures  de  guerre,  shock  survenant 
dans  les  premiers  instants  qui  suivent  l’écrase- 

d'Orient,2\  Juin  1917  eiBull.  Soc.méd.Hôp.  /'am,6  Juin  1919. 

■t.  Quénu.  —  «  La  toxémie  traumatique  à  syndrome 
dépressif  (shock  traumatique)  dans  les  blessures  de 
guerre».  Paris,  1919,  chez  Félix  Alcan.  —  Voir  aussi  Æïtïè 
de  la  Soc.  de  Chir.  1917  et  1918. 
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ment  des  tissus,  est  le  résultat  de  la  résorption 
des  toxalbumines  issues  des  tissus  blessés  et  plus 
spécialement  des  muscles  écrasés.  Avant  les 
observations  de  M.  Quénu,  ce  shock  était  sim¬ 
plement  attribué  à  un  épuisement  du  système 
nerveux. 

M.  Pierre  Dolbet de  son  côté,  a  soutenu,  à 
l’aide  de  faits  expérimentaux,  que  le  shock  est  le 
résultat  de  la  résorption  des  poisons  tissulaires 
nés  au  niveau  des  parties  désorganisées  et  broyées. 
Il  a  produit  des  accidents  comparables  à  ceux  du 
shock  traumatique  en  injectant  des  autolysats 
aseptiques  des  muscles  d'un  animal  à  d’autres 
animaux  de  même  race.  S’appuyant  sur  des 
expériences  qui  lui  ont  paru  montrer  que  la 
sensibilité  des  carnivores  à  la  pulpe  du  muscle 
était  plus  grande  que  celle  des  herbivores®, 
M.  Delbet  s’est  demandé  récemment  s’il  n'y 
avait  pas  lieu  d’invoquer,  à  l’origine  du  choc 
traumatique,  un  phénomène  d’ordre  anaphylac¬ 
tique. 

Gomme  facteur  de  l’intoxication  dans  ces  shocks 
traumatiques,  MM.  Pierre  Duval  et  Grigault®  ont 
incriminé  des  déchets  de  la  désintégration  azotée 
intense  et  rapide  qui  se  fait  au  niveau  des  tissus 
traumatisés. 

Les  accidents  post-traumatiques,  comme  les 
réactions  post-vaccinales,  doivent  relever  d’une 
origine  complexe.  Il  se  peut  qu’il  y  ait  parfois 
intoxication  véritable  venant  de  poisons  formés 
au  niveau  de  tissus  profondément  délabrés,  mais, 
à  notre  avis,  c’est  un  choc  protéique  banal  qui  le 
plus  souvent  est  en  cause.  Une  observation 
comme  celle  de  M.  Rouhier,  rapportée  par 
M.  Quénu*,  peut  être,  en  ellet,  considérée  comme 
un  cas  typique  de  choc  protéique  passager  sur¬ 
venu  trois  heures  après  que  l'on  eut  desserré  un 
garrot  appliqué  au  niveau  de  la  jarretière,  pour 
une  blessure  avec  écrasement  du  pied.  Les  albu¬ 
mines  des  muscles  mortifiés  par  l'attrition  qu’ils 
ont  subie  sont  hétérogénéisées,  comme  les  albu¬ 
mines  du  sérum  d’un  sang  recueilli  à  la  veine 
sont  hétérogénéisées  par  rapport  aux  albumines 
du  plasma  circulant  du  même  sujet,  ainsi  que 
nous  l’avons  montré  jadis.  Les  albumines  prove¬ 
nant  de  ces  muscles  doivent  donc  pouvoir  déter¬ 
miner  par  leur  absorption  un  choc  protéique  sem¬ 
blable  à  celui  que  Gley,  Roger,  Lambert,  Ancel 
et  Bouin  obtenaient  par  l’inoculation  première  de 
sucs  d’organes.  Il  serait  intéressant  de  rechercher 
à  l’appui  de  cette-opinion  les  différents  éléments 
vasculaires  et  sanguins  de  la  crise  hémoclasique 
chez  les  grands  traumatisés  en  imminence  de  choc. 

Une  telle  conception  n’est  pas  sans  entraîner 
de  conséquences  pour  la  pratique.  Dans  un  cas 
semblable  à  celui  observé  par  M.  Rouhier  il  faut 
avant  tout  éviter  de  décomprimer  brusquement 
le  membre;  il  serait  indiqué,  en  outre,  de  prati¬ 
quer  la  skeptopbylaxie,  en  injectant  de  petites 
doses  de  substances  albuminoïdes,  avant  de  des¬ 
serrer  le  garrot. 

Quelles  que  soient  les  interprétations,  un  fait 
capital  a  été  révélé  pendant  la  guerre  par  les 
observations  cliniques  de  M.  Quénu  et  par  les 
expériences  de  M.  Delbet,  à  savoir  que  le  shock 
consécutif  aux  grands  traumatismes  relève  de  la 
résorption  des  produits  des  tissus  écrasés. 

De  ce  choc  chirurgical  se  rapprochent  d'autres 
étals  de  choc  observés  en  pathologie.  M.  Wallich 
a  décrit  des  phénomènes  île  choc  dans  le  pnst 
partum  immédiat.  D’autre  part,  W'hipple  et 
Gooke'  assimilent  les  accidents  de  l'occlusion 
intestinale  à  un  véritable  choc  protéique,  dû  à  la 
résorption  massive  des  protéoses  contenues  dans 
l’anse  étranglée. 


1.  Pierre  Delbet.  —  Bul/.  de  /a  Soe.  de  Chir.,  1917,  et 
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2.  Pierre  Delbet.  —  C.  R.  de  t'Aead.  des  Se.,  Juillet 
1919. 

3.  Pierre  Duval  et  A.  Gkioault.  —  Soe.  de  Biol.,  10  Oc¬ 
tobre  1919. 

4.  QuiS.XU.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  10  Octobre 
1918. 

5.  Whipple  et  'V.  Cooke.  —  «  Proteose  inloxica- 


Les  substances  protéiques  ne  sont  pas  les 
seules  qui  soient  capables  de  produire  le  choc. 
Des  substances  cristalloïdes  peuvent,  comme 
nous  l’avons  montré,  déterminer  des  accidents 
de  tout  point  identiques,  mais  à  la  condition 
d’etre  introduites  brusquement,  ou  à  doses  mas¬ 
sives,  en  pleine  circulation,  par  la  voie  intra¬ 
veineuse. 

MM.  Ravaut  et  Weissenbach'  avaient  constaté 
que  chez  des  sujets  soumis  à  des  injections  suc¬ 
cessives  de  salvarsan,  on  peut  observer  une  véri¬ 
table  sensibilisation  à  cette  substance  et  voir 
éclater  alors  des  accidents  d’ordre  anaphylac¬ 
tique. 

Nous  avons  fait  voir  avec  MM.  .loltrain  et 
R.  Bénard'  que  môme  en  injections  premières, 
certaines  substances  cristalloïdes  introduites  dans 
les  veines,  comme  l’arsénobenzol,  le  chlorure  de 
sodium  et  le  bicarbonate  de  soude  à  l’isotonie, 
pouvaient  produire  des  chocs  identiques  aux 
chocs  protéiques,  s’accompagnant  d’une  crise 
hémoclasique  des  plus  typiques  et  pouvant  être 
évités  par  la  skeptophylaxie.  Gette  conclusion  a 
été,  depuis,  confirmée  en  ce  qui  concerne  les 
accidents  des  arsénobenzènes,  par  M.  Danysz’. 

Le  choc  que  réalisent  facilement  de  faibles 
doses  de  corps  protéiques,  injectées  par  une  voie 
parentérale  quelconque,  exige,  pour  être  produit 
par  des  cristalloïdes,  leur  pénétration  brusque 
dans  le  torrent  sanguin,  où  ils  se  trouvent  en 
conflitimmédiat  avec  les  albumines  plasmatiques. 

Dans  tous  les  faits  que  nous  venons  de  passer 
en  revue,  on  voit  le  choc  survenir  à  la  suite  de 
l’introduction  dans  l’organisme  sensibilisé,  ou 
non,  de  substances  hétérogènes.  Qu’il  s’agisse 
de  particules  odorantes  ou  d’albumines  alimen¬ 
taires,  comme  dans  les  cas  d’asthme  et  d’urticaire 
digestive;  qu’il  s’agisse  de  sub.stances  colloïdales 
ou  cristalloïdes  introduites  brusquement  dans  la 
circulation,  par  voie  intraveineuse,  intramus¬ 
culaire  ou  sous-cutanée;  qu’il  s’agisse  de  corps 
parasitaires  ou  microbiens  lancés  par  l’infection 
dans  le  torrent  circulatoire;  qu'il  s’agisse  enfin 
de  la  résorption  des  propres  tissus  du  malade,  on 
saisit  sur  le  fait  la  cause  matérielle  qui,  pénétrant 
dans  l’organisme,  détermine  les  accidents  du  choc. 

Or,  il  existe,  en  pathologie  humaine,  une  mala¬ 
die,  dans  laquelle  on  voit  éclater  un  choc  indif- 
férenciable  des  chocs  anaphylactiques  et  protéi¬ 
ques  sans  qu’aucune  substance  étrangère,  pas  plus 
colloïde  que  cristalloïde  soit  introduite,  dans  l’orga¬ 
nisme-,  le  choc  y  est  produit  uniquement  par  l'in¬ 
termédiaire  d'un  agent  physique;  le  froid.  Gette 
maladie,  c’est  \’ hémoglobinurie  paro.rystique  «  a 
frigoren.  Son  étude  est  capitale;  non  seulement 
elle  conduit  à  élargir  considérablement  la  signi¬ 
fication  des  états  de  choc,  en  montrant  que  ces 
états  ne  nécessitent  nullement  l’introduction  dans 
un  organisme  de  protéines  hétérogènes,  mais  elle 
liermet,  comme  nous  le  verrons,  de  pénétrer  la 
nature  réelle  du  processus  qui  engendre  ces 
chocs  si  singuliers. 

Jusqu’alors,  on  n’avait  vu  dans  l’attaque  d'hé¬ 
moglobinurie  paroxystique  qu’une  crise  d’hémo¬ 
lyse  déterminée  par  b*  Iroid.  L'observation  atten¬ 
tive  de  (|uaire  malades  *  atteints  de  cette  affection 
nous  a  permis  d'établir  que  la  crise  hémolytique 
est  constamment  doublée  d’une  crise  d’une  tout 
autre  nature,  identique  à  celle  des  chocs  ana|ihy- 
lactiques,  peptoniques,  antigéniques.  Gette  iden- 
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tité  est  complète.  «  Gliniquement,  l’attaque  fébrile, 
avec  ses  douleurs  généralisées  à  tout  le  corps, 
sous  forme  de  courbatures  et  de  crampes,  ses 
arihralgies,  l’anxiété  respiratoire,  l’état  nau¬ 
séeux,  les  vomissements,  et  plus  encore  certains 
symptômes  cutanés  tels  que  le  prurit,  les  éry¬ 
thèmes,  l’urticaire,  les  ecchymoses,  l’œdème 
subit,  reproduit  le  tableau  du  choc  consécutif  à 
l’injection  seconde  d’un  sérum  thérapeutique.  3> 
Non  seulement  les  signes  cliniques  sont  identi¬ 
ques,  mais  nous  avons  pu  retrouver,  dans  tous 
ses  détails,  la  crise  vasculo  sanguine  caractéris¬ 
tique  des  états  de  choc  :  la  leucopénie  extrême, 
avec  inversion  de  la  formule  leucocytaire,  l’hypo¬ 
tension  artérielle,  les  troubles  de  la  coagnlabilitc 
sanguine,  la  raréfaction  des  hématoblasles  circu¬ 
lants,  l’aspect  rutilant  du  sang  veineux,  «  Il  est 
donc  certain,  disions-nous,  que  le  froid  neproduit 
pas  seulement,  chez  les  hémoglobinuriques,  les 
altérations  plasmatiques  qui  aboutissent  à  l'hé- 
matolyse;  il  détermine  en  outre,  et  cela  de  façon 
constante,  des  symptômes  cliniques  et  des  modi¬ 
fications  humorales  de  même  ordre  que  celles  qui 
caractérisent  les  chocs  anaphylactiques,  »  Il 
n’existe  pas  de  maladie  humaine  qui  réalise  mieux, 
dans  certains  cas,  le  tableau  symptomatique  de 
la  grande  attaque  d’anaphylaxie.  L’identité  est 
parfois  telle  que  nous  avions  cru,  à  celte  époque, 
pouvoir  attribuer  la  crise  d’hémoglobinurie  à 
une  véritable  «  auto-anaphylaxie  n  frigore  ».  Il 
nous  paraît  aujourd’hui  plus  conforme  à  la  réa¬ 
lité  d'y  voir  simplement  une  manifestation  de 
choc,  indépendante  de  l’anaphylaxie  vraie. 

Avant  d’exposer  quel  est  le  mécanisme  par  le¬ 
quel  le  froid  réalise,  en  pareil  cas,  le  choc,  et  de 
montrer  to'iit  l’intérêt  que  présente  cette  recher¬ 
che,  pour  la  compréhension  de  la  pathogénie  des 
chocs  en  général,  il  est  utile  de  faire  voir  que  le  choc 
dos  hémoglobinuriques  ne  constitue  pas  un  phé¬ 
nomène  isolé  en  pathologie,  et  qu’il  n’est  vraisem¬ 
blablement  que  l'exagération  d’un  état  très  géné¬ 
ral.  Le  froid,  ce  facteur  étiologiqueauquel  l’obser¬ 
vation  séculaire  a  rajiporté  l’origine  de  tant  de  ma¬ 
ladies,  produit  sans  aucun  doute  dans  l’équilibre 
humoral  de  certains  sujets  des  modifications  de 
môme  ordre,  sinon  aussi  violentes,  que  celles  qu’il 
détermine  chez  les  hémoglobinuriques.  Nous  avons 
montré  en  effet  que  le  refroidissement  est  capable, 
chez  le  chien,  de  provoquer  un  choc  hémoclasique, 
et  que  les  animaux  qui  viennent  d'être  soumis  au 
coup  de  froid  réagissent  parfois  à  l’injection 
consécutive  de  peptone  comme  si  le  froid  équi¬ 
valait  à  une  injection  préalable  de  la  même 
substance  :  ils  présentent,  pour  vingt-quatre 
heures,  une  immunité  absolue  ou  partielle.  Entre 
les  hémoglobinuriques  qui  offrent  la  sensibilité 
maxima  et  les  sujets  normaux  on  peut  observer 
en  clinique  toute  une  série  d’intermediaires.  Té¬ 
moins  ces  sujets,  dont  1  histoire  a  été  rapportée 
autrefois  par  Touraine,  Granjux,  Bedié,  Piigibet, 
Ballet,  et  qui,  sous  riiifluence  d'un  bain  Iroid, 
présentaient  des  érythèmes  généralisés,  suivis 
parfois  de  perte  de  connaissance;  témoins  encore 
les  faits  d  urticaire  ou  d’œdèrnf  s  subits  provo¬ 
qués  par  le  froid.  Blachez  présentait  jadis  à 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  une  malade 
chez  laquelle  une  simple  irniuersion  des  mains 
dans  l’eau  froide  déterminait  un  gonflement  des 
extrémités,  avec  plaques  ortiées  et  cuissons  into¬ 
lérables.  Béhier  rappelait  à  ce  propos,  (|u’arrivé 
à  un  certain  âge,  il  avait  dû  renoncer  aux  bains 
froids,  chaque  immersion  étant  suivie  d’une  érup¬ 
tion  d’urticaire.  Nul  doute  qu’il  ne  s’agît  là  de 
phénomènes  de  choc,  comparables  à  celui  de  l'hé¬ 
moglobinurie,  et  produits  eux  aussi  par  le  froid. 
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lors  comprendre  qu’un  brusque  changfpmont 
apporté  dans  l’équilihre  phvsi(|ue  des  hum<Mirs 
produise  itninedialrmenl  des  désordres  incompa¬ 
tibles  avec  un  fonctionnement  régulier  des  cel¬ 
lules  vivantes.  » 

Ce  brusque  déséquilibre  colloïdal,  les  anti¬ 
gènes,  colloïdes  de  spécificité  physique  différente, 
le  produiront  avec  la  plus  grande  facilité;  mais 
ce  ne  sont  pas  les  seuls  agents  capables  de  le 
déterminer.  Nous  avons  réalisé  des  chocs  indilîé- 
renciables  des  chocs  protéiques,  à  l’aide  de  sub¬ 
stances  cristalloïdes  brusquement  injectées  dans 
les  veines,  et  dont  certaines,  comme  le  NaCl  ou 
le  bicarbonate  de  soude  à  l’isotonie,  sont  dénuées 
de  toxicité.  En  pareil  cas,  c’est  en  choquant  en 
quelque  sorte  les  colloïdes  du  sang,  en  créant 
dans  leur  équilibre  spécifique  des  modifications 
d’ordre  physique,  peut-être  même  d'ordre  électri¬ 
que,  que  ces  injections  déterminent  le  choc.  Elles 
réalisent  à  notre  avis,  une  véritable  hétérogénéité 
physique  de  nos  albumines  de  constitution.  Bien 
plus,  nous  avons  fait  voir,  par  l’étude  de  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique,  que  le  choc  peut  éclater, 
en  dehors  de  la  pénétration  dans  l’organisme  de 
toute  substance  hétérogène,  colloïde  ou  cristal¬ 
loïde,  sous  la  seule  influence  de  l'altération  sou¬ 
daine  que  provoque  dans  l’équilibre  humoral  une 
action  physique  comme  le  froid. 

La  brusque  dislocation  par  le  froid  du  com¬ 
plexe  hémolytique  présent  dans  le  sang  de  tous 
les  sujets  humains,  tel  est  le  phénomène  qui, 
chez  les  hémoglobinuriques,  suffit  à  déclancher 
les  symptômes  du  choc.  Il  suffît  que  certains  col¬ 
loïdes  plasmatiques,  au  lieu  de  rester  unis,  comme 
à  l’état  normal,  se  dissocient  brusquement,  pour 
qu’ils  agissent  comme  de  véritables  albumines 
hétérogènes.  Nul  exemple  ne  pouvait  illustrer,  de 
façon  plus  rigoureuse,  la  thèse  de  l'origine  phy¬ 
sique  des  phénomènes  de  choc. 

Outre  le  complément  et  la  sensibilisatrice,  dont 
Bordet  a  montré  la  présence  dans  le  sang  de  tous 
les  sujets,  le  complexe  hémolytique  renferme  une 
troisième  substance,  que  Besredka  a  appelée 
antisensibilisalrice,  et  qu’il  vaut  mieux  dénommer 
antihéraolysine,  parce  qu’elle  neutralise,  ainsi  que 
nous  l’avons  fait  voir,  à  la  fois  le  complément  e  t  la 
sensibilisatrice.  Le  plasma  sanguin  des  hémoglo¬ 
binuriques'’  renferme,  comme  celui  des  sujets 
normaux,  ces  trois  substances  colloïdes  unies  en 
un  complexe.  Chez  les  sujets  normaux,  ce  com¬ 
plexe  est  stable  à  toute  température;  chez  l’hémo- 
globinurique,  il  présente  la  propriété  d'être  disso¬ 
ciable  par  le  froid;  c’est  en  cela,  nous  lavons 
montré,  que  réside  l’anomalie  sanguine.  Libérés 
par  le  froid  de  leur  substance  antagoniste,  sensi¬ 
bilisatrice  et  complément  se  fixent  aussitôt  sur 
les  hématies  circulantes  et  dès  lors  se  déroule 
fatalement  une  crise  d'hémolyse  intravasculaire, 
dont  l'hémoglobinurie  est  le  témoin.  L’hémoglo¬ 
binurie  paroxystique  est  une  maladie  du  plasma; 
elle  est  liée  à  la  dislocation,  par  le  froid,  du 
complexe  hémolytique  que  renferme  tout  plasma 
sanguin. 

C’est  cette  dislocation  soudaine  qui,  troublant 
l’équilibre  statique  des  colloïdes  du  sang,  équi¬ 
vaut  à  une  brusque  injection  d'albumine  hétéro¬ 
gène;  c’est  elle  qui  déclanche  un  choc  identique 
à  celui  de  l’anaphylaxie.  En  établissant,  de  cinq 
en  cinq  minutes,  le  bilan  de  tous  les  phénomènes 
aussi  bien  hémolytiques  qu’hcmoclasiqiies  qui  se 
déroulent  au  cours  d’une  crise  lente  d’hémoglobi¬ 
nurie,  nous  avons  vu  que  les  premières  maniles- 
tations  du  choc  sont  antérieures  à  l’hémolyse. 


antérieures  mêrne  à  la  fixation,  =iir  les  hématies, 
des  agents  de  l'hémolyse  :  sensibilisatrice  et  com¬ 
plément.  Elles  suivent  de  près  la  dislocation, 
par  le  froid,  du  complexe  hémolytique.  Pour  la 
première  fois,  on  mettait  ainsi  en  évidence,  d  une 
manière  expérimentale,  une  de  ces  ruptures  de 
l’équilibre  des,  colloïdes  plasmatiques  qui  déter¬ 
minent  le  choc. 

Le  choc  n’est  donc  l’indice  ni  de  la  sensi¬ 
bilisation  anaphylactique,  puisqu'il  peut  appa¬ 
raître  en  dehors  de  l’anaphylaxie;  ni  de  la  nature 
colloïdale  de  l’agent  pathogène,  puisqu'il  peut 
apparaître  avec  des  substances  qui  ne  sont  pas 
des  colloïdes  ;  ni  même  de  la  pénétration  brusque, 
dans  le  milieu  intérieur,  d'une  substance  étran¬ 
gère,  puisqu'il  peut  apparaître  de  toute  pièce, 
sous  la  seule  influence  du  froid.  Il  est  l'indice 
d’une  perturbation  soudaine  survenue  dans  l’état 
d’équilibre  des  colloïdes  de  nos  humeurs,  et  ce 
changement,  toutes  les  causes  que  nous  avons 
énumérées  sont  susceptibles  de  le  produire. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  crise  hémoclasique 
ne  représente  elle-même  qu’un  des  éléments  du 
bouleversement  colloïdal  qui  survient  ainsi  dans 
l’organisme;  le  choc  n’est  pas  cantonné  aux 
colloïdes  du  sang;  il  doit  exister  dans  tous  les 
plasmas,  se  faire  sentir  jusque  dans  les  plasmas 
colloïdes  qui  constituent  nos  éléments  cellulaires  ; 
l’hémoclasie  n’est  ainsi,  sans  doute,  qu’un  témoin 
d’une  véritable  colloïdoclnsie . 

Il  semble  même  que  dans  certains  cas  excep¬ 
tionnels,  on  puisse  assister  à  des  chocs  dissociés, 
tantôt  purement  sanguins,  tantôt  au  contraire 
purement  tissulaires.  Nous  avons  insisté  maintes 
fois,  à  propos  des  phénomènes  de  choc  observés 
chez  les  hémoglobinuriques  ou  chez  notre  malade 
atteint  d’urticaire  alimentaire,  stir  le  fait  qu’une 
crise  hémoclasique  absolument  latente  pouvait 
être  le  seul  témoin  du  déséquilibre  colloïdal  pro¬ 
voqué  dans  un  cas  par  le  froid,  dans  l’autre  pâl¬ 
ies  albumines  hétérogènes  de  la  digestion.  Ici 
tout  se  passait  comme  si  le  choc  restait  cantonné 
aux  colloïdes  du  plasma  sanguin.  Inversement 
l'un  de  nous  a  rapporté,  avec  M.  Pasteur 'S^allery- 
Radot’,  l’histoire  d’un  malade  chez  lequel  l’ana¬ 
phylaxie  à  l’antypyrine  déterminait,  quelques  mi¬ 
nutes  seulement  après  l’ingestion  de  la  substance 
déchaînante,  un  placard  urticarien  et  herpétique 
localisé  à  la  lèvre  supérieure,  sans  que  l’on  pût 
constater  la  moindre  altération  de  l'équilibre  vas- 
culo-sanguin.  Dans  ce  cas,  les  phénomènes  de 
colloïdoclasie  tissulaire,  produits  par  une  sub¬ 
stance  chimique,  paraissaient  indépendants  de 
l'hémoclasie. 

Les  signes  qui  constituent  d’ailleurs  la  crise 
hémoclasique  n’en  sont  certainement  que  les  élé¬ 
ments  les  plus  visibles  et  en  quelque  sorte  les 
plus  grossiers;  des  recherches  complémentaires 
viendront  sans  nul  doute  enrichir  sa  symptoma¬ 
tologie  d’éléments  nouveaux.  De  même,  une 
technique  nouvelle  pourra  peut-être  mettre  direc¬ 
tement  en  évidence  le  trouble  colloïdal  dont  cette 
crise  n’est  que  la  conséquence.  Récemment, 
M.  Kopaezewski’  a  montré  que  l’apparition  dans 
un  sérum  du  pouvoir  anaphylaloxique  est  corré¬ 
lative  de  modifications  importantes  des  propriétés 
physiques  de  ce  sérum  :  conductivité,  tension 
superficielle,  viscosité.  L’étude  de  ces  propriétés 
conduit  MM.  Kopaezewski  et  Vahram"  à  une 
conception  des  phénomènes  de  choc  identique  à 
celle  que  nous  avions  formulée  nous-mêmes 
depuis  plusieurs  années,  en  nous  appuyant  sur 
des  arguments  d’ordre  biologique  :  «  Dès  à 


*** 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différents  états 
qui,  en  pathologie  humaine,  se  traduisent  par 
cette  réaction  très  spéciale  qui  constitue  le  choc, 
nous  devons  nous  demander  quelle  est  sa  signifi¬ 
cation  exacte,  quel  est  le  processus  qui  la  déter¬ 
mine. 

Au  lendemain  de  la  découverte  de  l’anaphylaxie, 
en  présence  des  accidents  foudroyants  du  choc 
expérimental,  on  ne  pouvait  se  défendre  d'attri¬ 
buer  ces  accidents  à  l’intoxication.  On  pensa  que 
les  organismes  en  proie  au  choc  succombaient  à 
un  poison  spécial,  né  de  la  combinaison  de  l’anti¬ 
gène  déchaînant  avecun  dérivé  de  l’antigène  pré¬ 
parant. 

Lorsque  les  travaux  de  Biedl  et  Krause,  d’Ar- 
thus,  de  Nolf,  eurent  établi  que  le  poison  ana¬ 
phylactique  n’est  nullement  nécessaire  à  la  pro¬ 
duction  du  choc,  puisque  toute  albumine  hétéro¬ 
gène  peut,  en  injection  première  intraveineuse, 
déterminer  des  accidents  identiques  à  ceux  du 
choc  anaphylactique,  on  en  vint  à  douter  de  l’ori¬ 
gine  toxique  des  troubles  ainsi  produits.  Cer¬ 
tains  se  demandèrent  s’il  ne  s’agissait  pas  là 
plutôt  d’un  processus  d’ordre  physique,  lié  pré¬ 
cisément  à  la  nature  colloïdale  des  réactifs  en 
présence  :  l’antigène  inoculé,  d’une  part,  les 
plasmas  de  l’organisme,  d’autre  part.  Ne  fallait-il 
pas  voir,  dans  les  phénomènes  de  choc,  l’effet 
d’un  conflit  entre  colloïdes  spécifiquement  dis¬ 
tincts  ? 

Déjà,  en  ce  qui  concerne  le  choc  anaphylac¬ 
tiques,  Besredka',  dès  1907,  émettait  cette  hypo¬ 
thèse.  «  La  plupart  des  faits  rapportés,  disait-il, 
semblent  indiquer  que  les  phénomènes  d’ana¬ 
phylaxie  et  d’antianaphylaxie  se  réduisent  aux 
actions  de  précipitation  et  d’adsorption  qui 
régissent  les  rapports  des  colloïdes  entre  eux.  « 

C’est  également  à  un  processus  physique  que 
J.  Bordet',  Doerr',  Muttermilch  et  Kopaezewski', 
attribuent  les  accidents  du  choc  anaphylactique. 
Nolf,  après  avoir  montré  que  le  choc  anaphylac¬ 
tique  ne  représente  qu’un  cas  particulier  du  choc 
antigénique,  admet  que  celui-ci  traduit  une  rup¬ 
ture  d’équilibre  dans  l’état  physique  des  colloïdes 
du  plasma  sanguin. 

C’est  à  une  conclusion  analogue  que  nous 
sommes  arrivés  nous-mêmes'  en  1913.  Nous  avons 
montré,  dès  cette  époque,  toute  la  différence  qui 
oppose  ces  phénomènes  à  ceux  de  l’intoxication. 
«  Le  fait,  écrivions-nous,  maintes  fois  vérifié  aussi 
bien  pour  l’anaphylaxie  vraie  que  pour  l'injection 
première,  que  lorsque  l’organisme  a  résisté  au 
choc  albuminoïdique,  on  peut,  sans  produire 
aucun  effetnouveau,  augmenter  la  dose  d’anligène 
injecté;  cet  autre  fait,  également  vrai  pour  l’ana¬ 
phylaxie  et  pour  l’injection  première,  qu’il  est 
possible  d’annihiler  complètement  les  effets  de 
l’injection  pathogène  en  la  faisant  précéder  de 
quelques  minutes  par  une  inoculation  minime  du 
même  antigène,  rendent  bien  invraisemblable 
l’hypothèse  d’une  intoxication,  d’un  processus 
chimique,  pour  expliquer  les  effets  d’injections 
d’albumines  hétérogènes. 

«  Malgré  l’apport  incessant,  par  l’alimentation, 
d’albumines  d’origines  très  diverses,  les  humeurs 
gardent,  dans  chaque  espèce  animale,  une  sorte 
de  constante  physique  qui  leur  est  particulière. 
La  spécificité  des  albumines  d’un  être  vivant  ne 
semWe  pas  résider  seulement  dans  leur  struc¬ 
ture,  mais  dans  leur  état  physique.  On  peut  dès 
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présent,  écrivent  ces  auteurs,  il  semble  démontré 
que  le  choc  anaphylactique,  ainsi  que  tous  les 
chocs  observés  à  la  suite  de  l’introduction  dans 
l'appareil  circulatoire  des  substances  étrangères  : 
gels  et  suspensions  colloïdales,  peptone,  microbes 
en  suspension,  etc.,  sont  dus  à  des  phénomènes 
physiques,  s’accomplissant  entre  les  colloïdes  et 
régis  par  les  lois  des  réactions  colloïdales.  » 

*% 

Lorsqu’on  envisage,  dans  leur  ensemble,  les 
manifestations  morbides  rattachées  jusqu’ici  au 
choc  colloïdoclasique,  on  ne  peut  s’empêcher 
d’être  frappé  de  ce  fait  que  ces  manifestations 
sont  dépourvues,  en  général,  de  spécificité  étio¬ 
logique,  mais  qu’elles  paraissent  au  contraire 
commandées,  dans  leur  type  clinique,  par 
une  réaction  propre  à  l’organisme  choqué.  Un 
même  syndrome  de  choc,  tel  que  l’accès  fébrile, 
peut  être  réalisé  par  les  causes  les  plus  dissem¬ 
blables;  l’injection  intraveineuse  de  substances 
colloïdes  diverses,  celle  de  cristalloïdes,  des 
parasites  organisés,  comme  l’hématozoaire  de 
Laveran,  des  bactéries,  le  déterminent  avec  des 
caractères  identiques.  De  même,  en  matière 
d’accidents  anaphylactiques,  le  même  syndrome, 
l’asthme,  peut  être  provoqué  tantôt  par  le  suint 
de  mouton  ou  par  les  particules  odorantes  éma¬ 
nées  du  cheval  et  tantôt  par  le  pollen  des  plantes 
ou  par  bien  d’autres  substances.  L’urticaire  ali¬ 
mentaire,  produite  dans  un  cas  par  l’albumine 
de  viande  ou  par  l’ovoalbumine,  le  sera  dans 
d’autres  par  la  chair  des  moules  ou  des  cru¬ 
stacés,  ou  par  les  fraises.  Les  manifestations 
cliniques  du  choc  ne  semblent  donc  pas  être  en 
rapport  étroit  avec  la  nature  de  la  cause  provo¬ 
catrice;  elles  n’ont  pas,  en  général,  de  spécificité 
étiologique,  et  ce  caractère  les  oppose  encore, 
nous  l’avons  dit,  aux  manifestations  de  l’intoxi¬ 
cation. 

Bien  plus,  il  semble  que  chez  l’homme  les  tra¬ 
ductions  cliniques  du  choc  soient  très  souvent 
déterminées  par  des  prédispositions  individuelles, 
comme  si,  au  cours  du  bouleversement  colloïdal 
qui  constitue  le  choc  et  se  répercute  sans  doute 
jusqu’au  protoplasme  qui  constitue  nos  éléments 
cellulaires  eux-mêmes,  tels  ou  tels  de  ces  éléments 
se  montraient,  suivant  les  sujets,  plus  particuliè¬ 
rement  fragiles,  et  traduisaient  leur  souffrance  par 
un  syndrome  fonctionnel  déterminé.  L’aptitude  na¬ 
tive  ou  acquise  de  tels  ou  tels  groupes  cellulaires  à 
subir  le  choc  commanderaitainsi,  en  quelque  sorte, 
la  localisation  organique  de  la  colloïdoclasie.  On 


peut  invoquer,  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir, 
plusieurs  faits  réellement  suggestifs.  En  1914, 
nous  avions  montré  que  chez  notre  malade  atteint 
d’urticaire  alimentaire,  dont  les  accidents  étaient 
provoqués  normalement  par  l’ingestion  d’albu¬ 
mines  animales  hétérogènes,  le  choc  produit  par 
l’inoculation  intraveineuse  de  son  propre  sérum, 
recueilli  loin  de  toute  crise,  suffisait  à  faire  appa¬ 
raître  une  pousséeurticarienne  intense.  Le  cas  de 
l’épileptique  observé  par  M.  Pagniez,  et  dont  nous 
avons  plus  haut  résumé  l’histoire,  est  non  moins 
instructif  :  l’attaque  comitiale,  déclanchée  par 
l’ingestion  d’un  aliment  particulier,  apparaissait 
après  une  crise  hémoclasique  manifeste;  nul  doute 
qu’il  ne  s’agît  là  de  la  production  d’un  choc 
anaphylactique  alimentaire,  dont  la  traduction 
clinique  était  commandée  par  l’état  comitial  du 
malade.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  un 
sujet  atteint,  lui  aussi,  d’épilepsie  et  chez  lequel 
il  suffisait  de  provoquer  un  choc  banal,  par  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  son  propre  sérum,  pour 
déclancher  régulièrement  une  crise  convulsive. 

Si  tel  sujet,  à  la  suite  du  choc,  fait  une  crise 
d’asihme,  tel  autre  une  attaejue  d’urticaire,  tel 
autre  une  crise  d’épilepsie,  ce  n’est  donc  pas 
tant  à  cause  de  la  différence  des  agents  patho¬ 
gènes,  que  par  suite  des  susceptibilités  orga¬ 
niques  que  le  choc  vient  réveiller.  On  peut  se 
demander  si  la  même  susceptibilité  d’organes  ne 
canalise  pas,  dès  leur  première  apparition,  les 
troubles  anaphylactiques  observés  en  clinique. 
Si,  parmi  tous  les  sujets  qui  sont  exposés  aux 
émanations  du  suint  des  moutons  ou  à  celles 
provenant  du  corps  du  cheval,  un  très  petit 
nombre  seulement  est  capable  de  s’y  ana- 
phylactiser  et  devient  asthmatique,  n’est-ce 
pas  aussi  en  raison  d’une  susceptibilité  spé¬ 
ciale,  d’une  vulnérabilité  particulière  des  cellules 
de  ce  centre  bulbo-raédullaire  qui,  pour  certains 
auteurs,  serait  le  siège  fonctionnel  de  l’attaque 
de  dyspnée  asthmatique Par  là  encore  le  pro¬ 
blème  de  la  colloïdoclasie  rejoint  celui  des  idio¬ 
syncrasies  qui,  de  tout  temps,  s’est  imposé  à 
l’attention  des  rdédecins. 


En  résumé,  nous  avons  essayé  de  montrer 
combien  déjà  est  étendu  le  champ  des  phéno¬ 
mènes  qui,  dans  le  domaine  de  la  pathologie, 
ressortissent  à  ce  processus  du  choc  colloïdal. 
Des  manifestations  cliniques  aussi  disparates  que 
des  accidents  d’ordre  anaphylactique,  —  des 
troubles  consécutifs  aux  injections  parentérales 


non  seulement  de  substances  colloïdales,  mais 
même  de  cristalloïdes;  —  des  syndromes  sponta¬ 
nés  d’ordre  infectieux,  tels  que  certains  grands 
accès  fébriles;  —  des  maladies  humorales,  telles 
que  l’hémoglobinurie  paroxystique,  relèvent  en 
réalité  d’un  même  mécanisme,  ont  toutes,  à  l’ori¬ 
gine  de  leurs  symptômes,  le  même  processus  de 
colloïdoclasie.  Il  est  très  vraisemblable  que  ce  ne 
sont  pas  là  les  seules  conséquences  de  ce  pro¬ 
cessus  et  que  le  chapitre,  à  peine  ouvert  en  cli¬ 
nique,  des  phénomènes  de  déséquilibre  colloï¬ 
dal  s’enrichira  rapidement  d’acquisitions  nou¬ 
velles.  Bien  des  troubles  rapportés  jusqu’ici  à 
l’intoxication,  d’autres  dont  le  mécanisme  est 
encore  ignoré,  ne  sont  sans  doute  que  la  traduc¬ 
tion  d’un  brusque  déséquilibre  colloïdal. 

Nous  nous  sommes  efforcés  de  faire  ressortir 
toute  la  différence  qui  sépare  de  l'intoxication 
ces  phénomènes  de  choc.  Tandis  que  l’intoxica¬ 
tion  agit  par  un  processus  chimique,  qui  altère 
les  molécules  et  peut  aller  jusqu’à  les  détruire, 
le  choc  semble  relever  d’un  processus  qui  s’atta¬ 
que  à  des  éléments  appartenant  à  une  échelle 
plus  élevée;  les  arguments  tirés  de  la  clinique  et 
de  la  physiologie  pathologique  que  nous  venons 
d’exposer  portent  à  penser  qu’il  est  bien  produit 
par  une  simple  rupture  de  l’équilibre  physique 
des  édifices  colloïdaux. 

Pour  rattacher  aux  phénomènes  de  choc  les 
manifestations  cliniques  si  diverses  qui  en  dé¬ 
pendent,  le  témoin  le  plus  sûr  est  la  crise  hémo¬ 
clasique.  Le  médecin  qui  observe  l’attaque 
d’asthme,  les  plaques  urticariennes,  l’accès  fé¬ 
brile,  la  crise  d’hémoglobinurie,  n’aperçoit  du 
phénomène  pathologique  que  les  manifestations 
dernières,  les  seules  apparentes.  L’examen  du 
sang  permet  le  plus  souvent  de  découvrir,  der¬ 
rière  ces  phénomènes,  le  choc  qui  les  a  déclan¬ 
chés.  Il  est  remarquable  de  constater  que  le  bou¬ 
leversement  si  profond  de  l’équilibre  hématique, 
qui  caractérise  la  crise  hémoclasique,  se  déroule 
d’une  façon  latente,  sans  que  le  sujet  en  éprouve 
le  moindre  malaise.  De  tels  exemples  montrent, 
une  fois  de  plus,  l’importance  de  cette  séméio¬ 
logie  occulte,  inaccessible  à  nos  moyens  naturels 
d’investigation. 

L’étude  de  ces  phénomènes  de  choc  n’est  pas 
seulement  importante  au  point  de  vue  de  la  com¬ 
préhension  pathogénique  de  certains  troubles 
morbides  ;  son  intérêt  n’est  pas  simplement  d’or¬ 
dre  spéculatif.  La  connaissance  des  processus 
de  choc  a  conduit  déjà  à  des  orientations  théra¬ 
peutiques  importantes  dont  nous  tenterons  dans 
un  autre  article,  de  retracer  l’histoire. 
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Hétnothorax  traumatique  par  blessure  des  vais¬ 
seaux  mammaires  internes.  —  M.  Alamartioe 
présente  un  de  ses  opérés  dont  voici  l’histoire. 

Cet  homme,  ayant  reçu  deux  coups  de  couteau, 
l’un  dans  la  région  de  la  nuque,  l’autre  dans  la 
région  précordiale,  est  amené  à  l’hôpital  à  la  neu¬ 
vième  heure.  Signes  d’anémie  aiguë,  état  syncopal. 
La  plaie  thoracique,  au  niveau  du  3“  espace  inter¬ 
costal,  saigne  peu.  M.  Alamartine  intervient  aussitôt, 
agrandit  cette  plaie  et  immédiatement  se  produit  un 
jet  de  sang.  La  3“  côte  enlevée,  il  se  rend  compte 
que  l’hémorragie  vient  de  l’artère  mammaire  interne 
sectionnée.  Il  en  ligature  les  deux  bouts  ainsi  que 
les  veines  mammaires  internes  qui  saignent  presque 
aussi  abondamment  que  l’artère.  Le  poumon  extério¬ 
risé  ne  présente  pas  de  lésion.  La  plèvre  est  complè¬ 
tement  refermée. 

L’opération  terminée,  M.  Alamartine  fait  une 
injection  intraveineuse  de  sérum  chaud.  Pendant 
deux  jours  l’état  de  l’opéré  reste  inquiétant  et  la 
température  s’élève  ;  au  quatrième  jour,  M.  Alamartine 


évacue  par  thoracenfèse  t  litre  de  sang  hémolyté.  La 
température  tombe  alors  et  la  guérison  est  rapide. 

Les  blessures  de  la  mammaire  interne  sont  très 
graves  ;  sur  19  cas  publiés  il  y  eut  18  décès.  La  mort 
survient  entre  la  16“  et  la  37“  heure.  Cette  variété  de 
plaie  de  poitrine  commande  donc  une  intervention 
d'urgence. 

Emphysème  aérien  traumatique.  —  M.  Laroyenne 
rapporte  une  observation  de  pénétration  de  l’air 
dans  le  tissu  cellulaire  des  membres. 

Un  jeune  homme  qui  eut  le  genou  serré  entre  une 
automobile  et  un  mur,  présentait  au  niveau  de  la 
face  externe  du  genou  une  plaie  de  10  cm.  environ, 
intéressant  la  peau  et  l’aponévrose,  mettant  à  dé.  ou¬ 
vert  le  tendon  du  biceps  crural  et  le  nerf  sciatique 
poplité  externe.  Cette  plaie  tut  suturée  primitive¬ 
ment.  Le  soir  de  l’intervention,  le  blessé  se  sentit 
serré  dans  son  pansement;  on  constata  alors,  au  voi¬ 
sinage  de  la  plaie,  de  la  crépitation  gazeuse  avec 
sonorité  à  la  percussion.  Les  fils  furent  enlevés.  Les 
sécrétions  prélevées  dans  la  plaie,  envoyées  au  labo¬ 
ratoire  de  bactériologie,  ne  contenaient  pas  de 
microbes.  D’ailleurs  l’état  général  ne  fut  pas  touché, 
l’emphysème  disparut  rapidement  et  le  blessé  ne 
tarda  pas  à  quitter  l'hôpital. 

Ou  r<  marque  très  bien  sur  les  radiographies  les 
taches  claires  formées  par  l’emphysème. 

Traitement  des  arthrites  suppurées  du  genou  par 
la  mobilisation  active  immédiate  (méthode  de  Wil- 


lems).  —  M.  Cotte  présente  2  cas  d’arthrite  du  genou 
traités  par  la  méthode  de  Willems  qui  sont  deux 
échecs  de  la  mobilisation  active  immédiate  après 
arthrotomie. 

La  première  observation  concerne  un  jeune  soldat, 
opéré  en  Septembre  dernier  d’un  kyste  du  creux 
poplité.  Les  suites  opératoires  avaient  été  marquées 
par  une  élévation  progressive  de  la  température.  A 
son  arrivée  à  Lyon,  l’opéré  avait  un  genou  gonflé  et 
très  douloureux,  uue  température  à  40“  et  des  signes 
d’infection  généralisée.  M.  Cotte  fit  alors,  sous 
rachianesthésie,  une  arthrotomie  bilatérale  du  genou, 
chaque  Incision  ayant  une  longueur  de  10  cm. 
11  s’écoula  de  la  cavité  synoviale  une  quantité  abon¬ 
dante  de  pus,  dans  lequel  le  microscope  montra  de 
nombreux  streptocoques.  La  mobilisation  active  fut 
aussitôt  commencée  et  étroitement  surveillée;  mais 
les  mouvements  étaient  très  douloureux  et,  bien  qu’à 
chaque  séance  il  s’écoulât  par  les  incisions  d’arthro¬ 
tomie  et  par  la  plaie  poplitée  une  notable  quantité 
de  pus,  l’état  général  restait  mauvais  ;  l’anorexie  était 
absolue;  la  fièvre  se  maintenait  au-dessus  de  38“. 
Dans  ces  conditions,  la  méthode  de  Willems  deve¬ 
nait  inutile  et  même  dangereuse.  M.  Cotte  passa 
alors  de  part  eu  part  un  tube  de  Carrel  dans  le  genou 
et  fit  de  l’irrigation  continue  au  Dakin.  Une  semaine 
après,  l’opéré  était  apyrétique.  L’irrigation  fut  alors 
supprimée  et  le  genou  mis  dans  une  gouttière  plâtrée. 
La  guérison  se  fit  dès  lors  progressivement  et  l’opéré 
est  actuellement  rétabli  avec  une  ankylosé  complète. 
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La  deuxième  observation  a  trait  à  un  homme  de 
25  ans,  porteur  d’une  arthrite  blennorragique  du 
genou  :  arlinulation  tuméfiée,  très  douloureuse,  tem¬ 
pérature  39“8.  L’immobilisation  du  membre  en  gout¬ 
tière,  la  ponction  de  l’articulation,  les  vaccins  ne 
produisirent  aucune  amélioration.  M.  Cotte  fit  alors, 
huit  jours  après  l’entrée  du  malade,  une  large  arthro¬ 
tomie  bilatérale  qui  donna  issue  à  un  liquide  séro- 
purulent.  La  mobilisation  active  fut  immédiatement 
commencée;  très  douloureuse  du  reste,  elle  n’amé¬ 
liora  pas  la  situation  et,  l’état  général  s’aggravant,  le 
malade  fut  immobilisé  dans  une  gouttière  plâtrée. 
Dès  lors  il  ne  souffra  plus  et  il  déclara  n’avoir  jamais 
été  aussi  bien  depuis  le  début  de  sa  maladie.  La 
température  tomba  et  la  guérison  se  fit  peu  à  peu 
sans  accident,  avec  ankylosé  complète. 

Ainsi,  dans  ces  deux  observations  —  arthrite  à 
streptocoques,  arthrite  blennorragique  aigue  — , 
malgré  une  arthrotomie  large,  bilatérale,  et  des 
séances  régulières  de  mobilisation  active  immédiate, 
l’inflammation  articulaire  n’en  a  pas  moins  continué 
à  évoluer  avec  son  contingent  habituel  de  signes 
locaux  et  généraux,  et  les  accidents  infectieux  ne 
commencèrent  à  céder  que  le  jour  où  le  membre  lut 
immobilisé. 

—  M.  Laroyenne  rapporte  une  observation  où  la 
méthode  de  Willems  fut  également  suivie  d’un  échec 
complet. 

Il  s’agissait  d’un  sergent,  amputé  de  cuisse  et  pré¬ 
sentant  au  genou  opposé  une  arthrite  aiguë  à  strep¬ 
tocoques.  Il  y  avait  un  intérêt  capital,  dans  ce  cas,  à 
s’efforcer  d’obtenir  un  genou  mobile.  La  mobilisation 
active  fut  donc  poursuivie  avec  persévérance  du 
20  Juin  au  16  Juillet,  sans  résuliat  du  reste,  et  fina¬ 
lement  M.  Laroyenne  dut  immobiliser  le  genou.  Le 
blessé  guérit  avec  ankylosé. 

La  mobilisation  active  n’est  acceptée  que  par  une 
certaine  catégorie  de  blessés  particulièrement  cou¬ 
rageux.  Elle  doit  être  continue  :  tout  ou  rien;  le 
repos  est  le  pire  ennemi  de  la  méthode.  Une  autre 
difficulté  réside  dans  la  conservation  de  la  béance 
des  incisions  :  dans  le  cas  qu’il  a  rapporté,  M.  La¬ 
royenne  n’a  pu,  même  après  arthrostomie,  assurer 
cette  béanc  i.  Enfin  lorsque  le  pus  a  gagné  l’inter¬ 
ligne  articulaire,  il  ne  saurait  plus  être  question  de 
mobilisation  active,  le  blessé  ne  l’acceptant  pas. 

—  M.  Desgoattes,  contrairement  à  M.  Laroyenne, 
n’a  pas  rencontré  de  blessés  ayant  consenti  à  cette 
mobilisation  active,  qui  est  très  douloureuse.  Lors¬ 
que  l’inflammation  est  cantonnée  à  l’étage  antérieur 
du  genou,  l’arthrite  guérit  assez  facilement  par  les 
procédés  ordinaires  et  la  méthode  de  Willems  est 
inutile.  Dans  les  cas  plus  graves,  où  tout  le  genou  est 
pris,  cette  méthode  ne  permet  pas  d’enrayer  les  phé¬ 
nomènes  infectieux. 

—  M.  Durand.  Certaines  arthrites  sont  justi¬ 
ciables  de  la  méthode  ;  ce  sont  celles  qui  n’intéres¬ 
sent  que  le  «  genou  antérieur  ».  Dans  ces  conditions, 
M.  Durand  a  eu  un  succès.  Son  opéré  s’était  fait  une 
plaie  étroite  du  genou.  Les  signes  locaux  étaient  peu 
accentués,  la  tempéraiure  ne  dépassait  pas  38“5. 
Selon  la  technique  de  Willems,  M.  Durand  ouvrit 
l’articulation,  mais  d’un  côté  de  la  rotule  seulement 
La  mobilisation  active  fut  très  facile  et  le  blessé 
guérit  avec  une  conservation  suffisante  des  mouve¬ 
ments  de  sa  jointure. 

Par  contre,  lorsque  l’infection  s’est  propagée  au 
«  genou  postérieur  »,  la  mobilisation  active  n’est 
même  pas  à  tenter. 

Névralgie  du  trijumeau  guérie  par  la  section  de 
la  racine  protubérantleliede  cenerf.  —  M.  Lericbe 
présente  un  homme  de  44  ans  qui,  depuis  1912,  souf¬ 
frait  d’une  névralgie  du  trijumeau  d’emblée  grave, 
ayant  débuté  dans  le  domaine  du  nerf  maxillaire 
sup  érieur  gauche.  A  la  fin  de  1912,  après  échec 
d’une  injection  d’alcool,  M.  Leriche  fit  l'arrachement 
du  uerl  sous-orbitaire  au  fond  du  plancher  de  l’or¬ 
bite.  Ajirès  une  accalmie  de  trois  mois,  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  récidivaient  dans  tout  le  territoire 
du  trijumeau,  ayant  leur  maximum  d’intensité  dans  le 
territoire  du  maxillaire  supérieur  gauche,  moins  vives 
daus  le  territoire  de  l’ophtalmique.  En  Mai  1914, 
M.  Leriche  enleva  le  ganglion  cervical  supérieur 
gauche.  L’amélioration  fut  peu  marquée  et  ce  n’est 
qu’au  bout  de  un  mois  que  la  sédation  fut  réellement 
obtenue. 

Eu  1915,  récidive  dans  tout  le  territoire  du  nerf, 
mais  les  crises  sont  espacées  et  les  douleurs  suppor¬ 
tables.  Il  en  est  de  même  pendant  les  années  1916- 
17-18,  où  le  malade  peut  continuer  son  travail. 
Mais,  eu  Septembre  1919,  les  crises  réapparaissent 
et  deviennent  subintrantes  au  point  de  retentir  gra¬ 


vement  sur  l’état  général.  M.  Leriche  enlève  alors  le 
ganglion  cervical  supérieur  du  côté  droit  :  la  séda¬ 
tion  ne  dure  que  quinze  jours  et  la  névralgie  s’ins¬ 
talle  ensuite  à  nouveau,  tenace,  amenant  une  véritable 

Dans  ces  conditions  M.  Leriche  procéda  le  5  Dé¬ 
cembre,  à  la  section  de  la  racine  protubérantielle  du 
trijumeau.  L’opération  fut  facile  jusqu’au  temps 
de  la  section  de  cette  racine  qui  ne  put  être  vue. 
Raclant  alors  avec  un  stylet  recourbé  la  face  interne 
du  rocber,  il  coupa  sans  voir  ce  que  le  crochet 
ramena  sous  le  sinus  pétreux  supérieur.  Par  mesure 
de  sécurité  il  sectionna  le  nerf  maxillaire  supérieur  à 
sa  sortie  du  ganglion  de  Casser. 

Au  réveil  de  son  opéré,  M.  Leriche  eut  la  certitude 
d’avoir  coupé  la  racine  protubérantielle  du  trijumeau  : 
l’anesthésie  était  complète  dans  tout  le  territoire  du 
nerf  et  l’opéré  ne  souffrait  plus  du  tout.  Il  n’a  pas 
souffert  depuis. 

—  M.  Tavernier  a  projeté  2  fois  la  section  de  la 
racine  du  trijumeau  et  il  a  fait,  à  ce  propos,  des 
recherches  cadavériques  qui  lui  ont  montré  l’extrême 
diificulté  de  cette  section  sur  le  bord  supérieur  du 
rocher.  Lorsqu’on  atteint  la  région  du  nerf,  la  dure- 
mère,  qui  s’est  jusqu’alors  laissé  décoller  facilement, 
devient  très  adhérente;  elle  est  généralement 
ouverte  au  fond  de  la  plaie  sans  qu’on  voie  le  nerf, 
engainé  à  ce  niveau  dans  la  dure-mère;  de  sorte  que 
l’on  hésite  5  savoir  si  l’on  a  déjà  passé  sous  le  nerf 
ou  s’il  reste  sur  le  rocher  au  delà  de  la  zone  décollée, 
comme  c’est  le  cas  le  plus  fréquent;  on  ne  peut  le 
couper  qu’à  l’aveuglette. 

M.  Tavernier  avait  trouvé  plus  facile  l’accès  sur  la 
racine  dans  la  loge  cérébelleuse  en  réclinant  le  cer¬ 
velet  et  surtout  sa  recherche  à  son  arrivée  au  gan¬ 
glion  de  Casser,  suivant  la  technique  classique. 

Ce  procédé  lui  paraît  de  beaucouple  meilletir  pour 
la  section  de  la  racine  du  trijumeau. 

Hémarthrose  du  genou  traitée  par  la  marche 
Immédiate  (méthode  de  Willems).  —  Af.  Cotte  pré¬ 
sente  un  jeune  cavalier  qui  reçut,  le  12  Mars  dernier, 
un  violent  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  genou.  Celui-ci  était  globuleux,  distendu 
par  une  hémarthrose  de  volume  moyen  rendant 
difficiles  les  mouvements  de  flexion.  A  la  radiogra¬ 
phie,  on  constatait  à  la  partie  supérieure  du  tibia  une 
lésion  paraissant  peu  importante.  La  ponction  du 
genou,  faite  le  16  Mars,  donna  issue  à  150  cmc  environ 
de  liquide  hémorragique  très  épais.  Le  blessé  a 
marché  de  suite  et  tout  laisse  croire  que  la  guérison 
sera  rapide  et  complète. 

Dans  les  hémarthroses  simples,  sans  lésions  ana¬ 
tomiques  graves  du  squelette  ou  des  ligaments  du 
genou,  la  méthode  de  Willems  a  toujours  donné  à 
M.  Cotte  d’excellents  résultats.  Par  contre,  dans  les 
entorses  graves,  où  l’on  redoute  l’existence  de  lésions 
profondes,  il  semble  préférable  d’intervenir.  La  mé¬ 
thode  de  Willems,  pas  plus  que  les  autres  méthodes 
conservatrices,  ne  saurait  mettre  à  l’abri  des.séquelles 
de  ces  entorses. 

R.  Maktike. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Mars  1920. 

Un  cas  d’hypertrophie  mammaire  guéri  à  la  suite 
d’injections  de  lait  humain.  —  M.  Patel.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  24,  ans  sans  antécédent  notable, 
nullipare,  qui  vers  la  fin  de  Novembre  1918,  à  la 
suite  d'une  congestion  pulmonaire  grippale,  présenta 
un  début  d’hypertrophie  mammaire,  qui  alla  rapi¬ 
dement  en  s’accentuant. 

En  Janvier  1919,  l’application  de  ventouses  par  la 
méthode  de  Bier  ne  ramena  pas  de  liquide  et  ne 
provoqua  pas  d’amelioration.  En  Mars  1919,  on  fit, 
sous  anesthésie,  des  pointes  de  feu  profondes  dont 
l’effet  ne  fut  que  passager.  En  Septembre  1919,  les 
seins  étaient  devenus  énormes,  très  douloureux,  très 
tendus,  à  aspect  inflammatoire.  A  ce  moment  sur  les 
conseils  de  M.  Mouriquand,  on  fit  tous  les  deux  jours 
une  injection  sous-culanée  de  5  cmc  de  lait  humain. 
Vers  le  quinzième  jour,  on  constata  une  amélioration 
considérable  et  la  douleur  avait  disparu. 

Actuellement  la  guérison  reste  complète,  et  il  n’y 
a  même  pas  de  poussée  congestive  au  moment  des 
règles. 

Une  biopsie  a  montré  des  éléments  mammaires  en 
plein  repos,  avec  du  tissu  adipeux  normal  et  des 
cellules  conjonctives  à  type  jeune. 

Cette  hypertrophie,  par  son  début  et  par  son  allure 


clinique,  semble  avoir  été  de  caractère  nettement 
infectieux. 

—  M.  Mouriquand  dit  qu’il  a  conseillé  à  M.  Patel 
de  faire  à  sa  malade  des  injections  de  lait  humain, 
pour  voir  comment  réagirait  l’hypertrophie  mam¬ 
maire  à  cette  injection.  Il  avoue  que  l’atrophie  rapide 
de  la  glande  l’a  surpris  :  il  lui  paraît  difficile  de 
l’expliquer  et  il  ne  veut  pas  faire  sur  ce  fait  d'hypo¬ 
thèse  prématurée.  Pour  l’instant  il  se  borne  à  l’en¬ 
registrer  purement  et  simplement. 

Hémiatrophie  linguale.  —  M.  Bériel  présente  un 
malade  atteint  d’hémiatrophie  linguale  droite,  sans 
autre  lésion  surajoutée.  Le  seul  antécédent  notable 
est  un  éthylisme  considérable.  Il  s’agit  probable¬ 
ment  ici  d’une  hémorragie  limitée  au  noyau  de 
l'hypoglosse. 

A  ce  propos,  M.  Bériel  rappelle  qu’il  est  souvent 
difficile  de  distinguer  quel  est  le  côté  paralysé  et 
,  que  Bahinski  avait  déjà  attiré  l’attention  sur  ce  point 
mal  connu.  Tous  les  classiques  disent  que  la  langue 
s'enroule  autour  de  la  partie  atrophiée  :  ceci  est 
exact  quand  le  sujet  tire  la  langue,  mais  le  contraire 
se  produit  dans  la  position  de  repos. 

A  propos  de  l’uro-intradermo-réactlon.  —  M.  Cor- 
dier,  à  propos  de  la  communication  de  MM.  Piery  et 
Ledru  sur  ce  sujet,  faite  dans  la  dernière  séance, 
apporte  le  résuliat  de  ses  observations  personnelles. 
Malgré  sa  grande  vogue  en  Suisse,  l’uro-intradermo- 
réaction  ne  semble  avoir  aucune  valeur,  ni  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  ni  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic,  car  les  résultats  obtenus  sont  généralement 
contradictoires. 

Anévrisme  de  la  partie  Inférieure  de  l’aorte  tho¬ 
racique  avec  symptômes  anormaux.  —  MM.  J. 
Chalier  et  Longy  rapportent  l’observation  d'un 
malade,  chez  qui,  en  1913,  avait  été  porté  le  diagnostic 
d’aortite  chronique  avec  insuffisance  aortique, 
hypertrophie  cardiaque,  néphrite  chronique. 

Revu  en  Mars  1919,  ce  malade,  amaigri,  se  plai¬ 
gnait  de  douleurs  dorso-lombaires  persistantes,  avec 
exacerbations  paroxystiques  à  prédominance  du 
côté  gauche,  et  de  troubles  digestifs  avec  inappé¬ 
tence.  Par  la  suite  s’installa  une  véritable  dysphagie. 
La  radioscopie  démontra  l’existence  d’une  poche 
anévrismale  développée  à  la  partie  inférieure,  sus- 
diaphragmatique,  de  l’aorte  thoracique;  du  volume 
du  poing,  animée  de  mouvements  d’expansion,  elle 
comprimait,  coudait  et  refoulait  l’oesophage  en  avant. 

Les  examens  cliniques  ultérieurs  révélèrent  deux 
signes  que  les  auteurs  croient  inédits  :  d’une  part 
un  bruit  de  glou-glou  rythmé  diastolique,  après 
ingestion  de  liquide,  reconnu  à  l’auscultation  dorsale 
et  persistant  une  heure  ;  d’autre  part,  un  souffle  anor- 
ganique  diastolique  aortico-pulmonaire  en  une  zone 
limitée  au-dessous  de  la  pointe  de  l’omoplate,  près 
de  la  colonne  vertébrale. 

—  M.  Garel  rappelle  qu’il  faut  toujours  se  méfier 
du  cathétérisme,  quand  on  se  trouve  en  présence 
d’une  dysphagie.  Une  radioscopie  est  toujours 
indispensable  au  préalable. 

Tumeurs  multiples  de  la  cuisse,  consécutives  à 
des  Injections  d’huile  camphrée.  —  MM.  Durand 
et  Michon  présentent  une  jeune  malade  atteinte  de 
tumeurs  multiples  dans  l’hypoderme  de  la  cuisse 
gauche,  tumeurs  mal  délimitées,  dures,  douloureusi  s 
et  à  aspect  de  peau  d’orange.  Deux  biopsies  mon¬ 
trèrent  des  micro-kystes  avec  gouttelettes  huileuses 
à  l’intérieur.  On  apprit  alors  qu’en  1918,  an  cours 
de  la  grippe,  la  malade  avait  reçu  à  ce  niveau  une 
soixantaine  d’injections  d’huile  camphrée. 

L'évolution  de  ces  tumeurs  semble  bien  en  rapport 
avec  les  injections.  Des  faits  analogues  ont  été 
signalés  par  MM.  Jacob,  J.-L.  Faure,  Faure-Fremiet. 
11  s’agit  de  tumeurs  analogues  à  celles  décrites  sous 
le  nom  de  paraffinomes  ;  elles  sont,  en  effet,  le  plus 
souvent  consécutives  à  des  injections  d’huile  cam¬ 
phrée,  fabriquée  avec  de  l’huile  de  vaseline  ;  ce  sont 
des  i<  vaseliuomes  ». 

Il  convient  de  noter  ici  la  période  de  latence  entre 
la  date  des  injections  et  la  date  d’apparition  des 
tumeurs,  et  leur  mobilité.  Elles  fout  tache  d’huile, 
cheminent  et  progressent  dans  le  tissu  cellulaire. 

—  M,  Durand  insiste  sur  la  fréquence  relative 
des  accidents  de  ce  genre,  fréquence  trop  souvent 
ignorée  des  médecins,  mais  bien  connue  des  chirur¬ 
giens.  En  pareil  cas,  il  y  a  toujours  tendance  à  la 
résorption  et  du  reste  une  vaste  exérèse  serait  peut- 
être  trop  importante. 

—  M.  Nicolas  distingue  les  «  paraffinomes  »,  les 
«  huilomes  »  et  parfois  de  véritables  «  camphromes  ». 
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Il  a  observé  récemment  un  cas  où,  dix  &  douze  ans 
après  des  injections  d’huile  créosotée,  apparurent  des 
lésions  ressemblant  tout  à  fait  à  celles  de  la  scléro¬ 
dermie.  Ces  lésions  guérirent  après  ulcération  et 
élimination  des  tissus  malades. 

—  AT.  Bonnamour  a  vu  récemment  un  malade  por¬ 
teur  de  vastes  plaques  cartonneuses  au  niveau  des 
cuisses,  adhérentes  au  tissu  conjonctif  et  attribuables 
è  des  injections  d’huile  d’eucalyptus  faites  il  y  a 
quarante  ans. 

—  M.  Pallas  a  vu  également  deux  cas  analogues. 

—  M.  Policard  a  observé  un  cas  de  tumeur  è 
huile  camphrée  où  l'analyse  chimique  a  révélé  qu’il 
s’agissait  d’huile  d’arachide.  A  ce  sujet  il  insiste  sur 
la  nécessité  de  fixer  de  pareilles  pièces  dans  du  for¬ 
mol  par  exemple,  mais  non  dans  les  acides  ou  dans 
l’alcool. 

Recherches  sur  le  rôle  des  graisses  dans  l’utili¬ 
sation  des  protéines  alimentaires;  indications  thé¬ 
rapeutiques  des  corps  gras  dans  les  maladies  rele¬ 
vant  de  l’Intoxication  azotée.  — M.  Maignon,  ayant 
observé  l’arrêt  de  l'amaigrissement,  de  l’hyperazo- 
turie  et  de  la  glycosurie  chez  des  diabétiques  graves 
soumis  au  régime  des  corps  gras,  s’est  livré  à  une 
série  d’expériences  en  vue  d’étudier  les  influences 
des  hydrates  de  carbone  et  des  graisses  sur  le  méta¬ 
bolisme  des  protéines. 

Avec  un  régime  composé  uniquement  de  protéines 
(ovalbumine,  fibrine,  caséine),  de  sels  minéraux  et  de 
bicarbonate  de  soude,  il  a  observé  une  survie  variant 
de  trois  jours  à  deux  mois.  La  mort  survenait,  soit 
par  amaigrissement  exagéré,  soit  par  intoxication, 
tanlôt  aiguë  avec  prédominance  nerveuse,  tantôt 
chronique  avec  lésions  viscérales. 

Le  rat  blanc  à  ce  régime  ne  peut  conserver  son 
poids;  la  mort  survient  par  cachexie  et  les  lésions 
viscérales  sont  toujours  légères.  Chez  le  chien,  au 
contraire,  l’équilibre  se  maintient  assez  longtemps  — 
trente  à  trente-cinq  jours  avec  la  caséine  —  puis  sur¬ 
vient  une  mort  brusque  avec  lésions  viscérales 
intenses. 

Une  constatation  curieuse  est  celle  de  l’influence 
des  saisons  sur  la  toxicité  de  Tovalbumine  chez  les 
rats  blancs.  Alors  qu’en  été  ou  en  hiver  on  obtient 
une  survie  de  quinze  à  vingt  jours,  à  l’automne  ou 
au  printemps  la  mort  survient  brusquement  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours  avec  de  l'hyperexcitabilité 
nerveuse,  suivie  de  coma.  A  l’autopsie,  on  constate 
des  lésions  congestives  et  hémorragiques  de  tous  les 
organes.  A  une  époque  intermédiaire,  les  survies 
sont  de  plus  en  plus  longues  avec  intoxication 
subaiguë. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  de  la  glycogénie  muscu¬ 
laire,  qui  présente  deux  maxima  au  printemps  et  à 
l’automne,  avec  consommation  plus  considérable 
d’oxygène.  Il  semble  qu’à  ces  périodes  l’organisme 
soit  plus  fragile  et  plus  sujet  à  s’infecter  ou  à  s’auto- 
intoxiquer. 

La  fibrine  et  la  caséine  se  transforment  en  graisses 
dans  l’organisme  du  rat  blanc.  Avec  la  caséine  sur¬ 
tout  ou  obtient  un  véritable  foie  gras.  L’ovalbu¬ 
mine,  qui  ne  donne  pas  de  graisses,  semble  le  plus 
toxique  (survie  moyenne  8  jours;  21  jours  avec  la 
fibrine,  42  jours  avec  la  caséine).  11  semble  que  l’uti¬ 
lisation  des  protéines  ne  soit  possible  qu’en  présence 
des  graisses  et  que  la  mort  survient  juste  au  mo¬ 
ment  de  l’épuisement  de  ces  dernières. 

Le  mélange  ovalbumine-graisse  se  montre  très 
supérieur  à  tous  les  points  de  vue  au  mélange  oval¬ 
bumine-amidon. 

Ces  résultats  ne  paraissent  pas  attribuables  aux 
vitamines,  car  le  saindoux  employé  n’en  renferme  pas. 
Il  faut  plutôt  les  attribuer  au  rôle  de  la  glycérine 
dans  la  condensation  des  acides  aminés  dans  la  pro- 
téogénèse.  De  plus,  les  acides  gras,  voisins  des 
acides  aminés,  peuvent  contribuer  au  remaniement 
de  ces  derniers  et  permettre  ainsi  une  utilisation 
plus  complète  des  aliments  protéiniques. 

Ceci  explique  peut-être  les  bons  résultats  de  l’huile 
de  foie  de  morue  dans  la  croissance  et  chez  les 
enfants. 

Il  serait  intéressant  d’étudier  l’administration  des 
corps  gras  dans  certaines  affections  rapportées  à 
l’intoxication  azotée,  l’eczéma  par  exemple.  Pour 
cela,  il  faut  s’assurer  que  les  graisses  sont  utilisées 
et  que  le  poids  n’augmente  pas,  et  donner  en  même 
temps  du  bicarbonate  de  soude  pour  éviter  l’acidose. 
C’est  en  tout  cas  une  médication  sans  danger. 

Quelques  cas  de  méningite  paludéenne.  — 
M.  Porot  signale  la  fréquence  des  réactions  cytolo¬ 
giques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  palu¬ 


déens  eu  état  d’accès  :  il  existe  une  lymphocytose 
discrète,  ordinairement  silencieuse. 

La  méningite  palu  léenne  s’observe  qn’asse'z  rare¬ 
ment  au  cours  du  paludisme  de  première  invasion,  et 
seulement  chez  dts  s  ujets  jeunes  ou  des  enfants. 
Elle  existe  plus  souvent  au  cours  des  reprises 
d’accès.  Tantôt  le  jeu  de  l’intermittence  peut  rythmer 
les  manifestations  méningées,  tanlôt  et  plus  fré¬ 
quemment  il  s’agit  d’un  état  méningé  plus  ou  moins 
continu.  Il  existe  même  des  méningites  suraiguës  du 
domaine  des  accès  pernicieux.  M.  Porot  rapporte  une 
observation  de  ce  genre,  très  complète,  et  à  issue 
fatale. 

Ces  méningites  paludéennes  peuvent  donner  des 
séquelles  et  il  semble  bon  qu’une  fois  éliminés  l’al- 
loolisme  et  la  syphilis,  la  plupart  des  névrites, 
névralgies  ou  paralysies  paludéennes  revendiquent 
une  étiologie  méningée;  mais  il  faut  souvent  des 
recherches  très  minutieuses  pour  mettre  ce  fait  en 
évidence. 

Ces  derniers  faits  révèlent  une  action  assez  com¬ 
parable  à  celle  de  la  syphilis,  d’autant  plus  que  l’une 
et  l’autre  sont  des  infections  à  protozoaires. 

9  Mars  1920. 

Un  cas  de  spirochétose  Ictéro-hémorragique.  — 
MM.  Savy  et  Laageron  présentent  un  malade  qui 
eut,  il  y  a  quelques  semaines,  une  phase  d  infection 
aiguë  avec  gros  foie,  grosse  rate,  albuminurie  in¬ 
tense.  Au  bout  de  trois  jours,  la  fièvre  tomba  durant 
quelques  heures  et  l’ictère  apparut  avec  hémorragies 
discrètes,  douleurs  violentes  dans  les  jambes,  et 
signes  méningés  assez  marqués. 

Au  douzième  jour  seulement,  le  spirochète  apparut 
dans  les  urines. 

—  M.  Savy  insiste  sur  les  douleurs  musculaires 
des  membres  inférieurs,  douleurs  qui,  jointes  à  l’ic¬ 
tère,  auraient  permis  le  diagnostic  sans  le  secours 
du  laboratoire. 

—  M.  Mouriquand  se  rappelle  avoir  observé,  il  y 
a  un  an,  un  cas  analogue,  où  l’inoculation  au  cobaye 
fut  très  positive.  Questionné  pour  savoir  s’il  avait  été 
mordu  par  un  rat,  le  malade  montra  au  niveau  du 
pouce  une  cicatrice  de  cette  origine,  encore  très  ap¬ 
parente. 

Tétanie  do  l’adulte  par  apoplexie  thyroïdienne.  — 
M.  Cordier.  La  tétanie  spontanée  de  l’adulte  est 
rare,  même  en  tenant  compte  de  celle  que  l’on  ren¬ 
contre  pendant  ou  après  la  gravidité.  II  est  plus  rare 
encore  de  trouver  son  explication  pathogénique  dans 
des  lésions  nécropsiques  des  parathyroïdes;  le  cas 
de  Carnot  {Soc.  JSiol.,  1914)  est  exceptionnel.  Aussi 
est-on  eu  droit  de  penser  que  la  tétanie  spontanée 
échappe  à  une  étiologie  parathyroïdienne,  laquelle 
est  prouvée  par  contre  dans  la  tétanie  post-opéra¬ 
toire.  Le  fait  suivant  mérite  donc  d'être  versé  aux 

Un  légionnaire,  colonial  et  diarrhétique,  présente 
un  jour  de  la  tétanie  des  membres  supérieurs,  avec 
tout  sou  ensemble  de  signes  cliniques  et  élec¬ 
triques.  Soumis  à  l’opothérapie,  il  s'amende  et  guérit 
presque  ;  puis  de  nouvelles  crises  apparaissent  et  un 
état  cachectique  s’installe  avec  syndrome  complet 
d’acidose.  Après  diverses  alternatives,  il  meurt  au 
milieud  accidents  tétauoïdes  intenses,  avecdes  signes 
d'acidose  et  des  douleurs  prélaryngées  atroces. 

A  l’autopsie,  on  découvre  un  hématome  de  la 
gouttière  laryngo-pharyngée  interdisant  toute  dis¬ 
section  pour  rechercher  les  glandules.  Des  coupes 
en  série  de  toute  la  région  montrent  la  destruction 
d’une  glandule  par  l'hématome  et  la  présence  de 
larges  hémorragies  dans  l’autre,  et  ne  permettent 
pas  de  retrouver  de  glandules  internes. 

On  ne  peut  manquer  de  rattacher  les  signes  de 
tétanie  aux  lésions  parathyroïdiennes,  d’autant  que 
les  autres  organes  étaient  normaux.  La  pathogénie 
ne  paraît  donc  pas  douteuse  et  semble  éclairer  celle 
de  beaucoup  de  tétauies  spontanées  de  l’adulte. 

Que  sont  ces  hémorragies  des  glandules  ?  Quelles 
sont  leur  origine,  leur  signification,  leur  valeur  des¬ 
tructive  ?  La  remarquable  thèse  de  Harvier  n’élu¬ 
cide  pas  ce  point  chez  l’enfant  ;  le  cas  présent  est 
peut-être  unique  chez  l’adulte. 

Quelle  semble  être  enfin  la  valeur  du  syndrome 
d'acidose  constaté,  analogue  à  celui  de  Morel  (para¬ 
thyroïdectomie  expérimentale)  ?  11  semble  que  l’aci¬ 
dose  ne  soit  qu’un  témoin.  L  augmentation  de  la 
teneur  sanguine  en  guanidine  après  glandulectomie 
(qui  est  le  dernier  fait  physiologique  signalé  par 
Paton)  n’est  sans  doute  qu’un  pas  de  plus  vers  la 


I  solution  —  qui  nous  échappe  encore  —  du  véritable 
rôle  des  glandules. 

Epanchements  pleuraux  purifortnes  aseptiques 
chez  l’enfant.  —  MM.  Moariquand  et  Lamy.  Les 
réactions  pleurales  séro-fibrineuses  au  cours  de  la 
pneumonie  sont  d’observation  courante  aussi  bien 
chez  l’enfant  que  chez  1  adulte.  11  n’en  est  pas  de 
même  des  réactions  purulentes  ou  séro-purulentes 
aseptiques.  Le  Damany  en  1897,  'V\’’idal  et  Gougerot 
en  1906  en  ont  observé  3  ou  4  cas  chez  l’adulte. 
MM.  Mouriquand  et  Lamy  viennent  d’en  observer 
2  cas  chez  l’enfant. 

Le  premier  concerne  une  fillette  présentant  des 
signes  d’épanchement  pleural  droit  survenus  après 
une  période  aiguë  datant  de  cinq  jours.  Une  ponc¬ 
tion  exploratrice  ramena  un  liquide  séro-purulent 
contenant  de  nombreux  polymucléaires  non  déformés 
et  à  affinité  colorante  conservée,  quelques  lympho¬ 
cytes  et  de  rares  globules  rouges.  Ni  l’examen 
direct,  ni  la  culture  n’ont  révélé  la  présence  de  mi¬ 
crobes.  Il  s’agit  donc  bien  d’un  épanchement  puri- 
forme  aseptique  consécutif  à  un  processus  pulmo¬ 
naire  aigu;  cinq  jours  après  nouvelle  ponction,  néga¬ 
tive.  Guérison  rapide. 

Le  2'  cas  est  celui  d’une  enfant  de  6  ans  présen¬ 
tant  des  signes  d’hépatisation  gauche,  avec  matité 
tournant  dans  la  sous-aisselle  et  souffle  expl-atoire 
un  peu  aigre.  Une  ponction  exploratrice  ramène  un 
liq'dde  à  mêmes  caractères  que  plus  haut.  Pas  de 
microbe,  ni  à  l'examen  direct,  ni  à  la  culture.  Cinq 
jours  après, une  2«  ponction  donne  des  résultats  iden¬ 
tiques.  Une  3'  ponction,  deux  jours  plus  tard,  est 
négative.  Guérison. 

Ces  deux"  observations  suggèrent  les  réflexions 
suivantes  : 

1“  Il  n’est  pas  exceptionnel  d’observer,  au  cours  de 
la  pneumonie  infantile,  des  réa'  lions  pleurales,  mais 
il  est  plus  rare  de  trouver  du  liquide  séro-purulent 
aseptique. 

2»  Le  laboratoire  n’est  pas  indispensable  pour  for¬ 
muler  un  diagnostic  de  liquide  aseptique  ;  la  clinique 
peut  suffire  à  établir  le  pronosiic  de  ces  épanche¬ 
ments  qui  sont  fonction  de  la  pneumonie  ;  lésions 
pulmonaires  et  pleurales  affectent  une  marche  à  peu 
près  parallèle  ;  ni  la  courbe  thermique  ni  l’état  géné¬ 
ral  ne  sont  influencés  par  la  présence  du  pus  dans 
l’organisme.  Tout  se  passe  comme  si  seule  la  pneu¬ 
monie  était  en  cause. 

3”  En  pratique,  donc,  tout  épanchement  _purulent 
.au  cours  de  la  pneumonie  ne  doit  pas  pousser  à  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  Il  faut  savoir  temporiser  et 
ces  quelques  jours  de  répit  pourront  laisser  à  la 
maladie  le  temps  de  se  juger  d’elle-même. 

—  M.  Monriqaand  insiste  sur  le  véritable  intérêt 
pratique  que  présentent  ces  faits.  L’absence  de 
microbes  et  de  déformation  des  polynucléaires  est 
surtout  importante  et  doit  permettre  d’attendre. 

—  M.  Josserand,  tout  en  reconnaissant  que  l’on 
doit  intervenir  dans  la  majorité  des  cas,  rappelle 
qu’autrefois  on  avait  moins  de  tendance  à  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale.  Chez  le  vieillard,  l’ouverture 
de  la  plèvre  est  loin  d’être  bénigne.  Enfin,  quand  les 
lésions  pulmonaires  sonten  activité,  il  est  dangereux 
de  diminuer  encore  brusquement  le  champ  de  l’hé¬ 
matose.  Bref,  si  on  le  peut,  il  faut  savoir  attendre. 

—  M.  Mouriquand  est  de  cet  avis.  Mais,  si  l’épan- 
chemenlestimportant,et  surtouts’il  fournitdu  strep¬ 
tocoque,  il  ne  faut  pas  attendre,  à  cause  des  fausses 
membranes. 

—  M.  Pallasse  serait  plus  interventionniste.  Il 
cite  un  cas  récent  d’empyème  double,  opéré  à  deux 
ou  trois  jours  d’intervalle  par  M.  Gayet,  et  qui 

—  M.  Lyonnet  Insiste  sur  les  causes  d’erreur  bac¬ 
tériologique  fréquentes. 

—  MM.  Roque  et  Mouriquand  s’accordent  à  recon¬ 
naître  que,  lors  de  la  réi-ente  épidémie,  beaucoup 
d’empyèmes  post-grippaux,  même  à  streptocoques, 
ont  guéri  souvent  par  de  simples  ponctions. 

Méningite  cérébro-spinale  à  forme  cachectisante 
chez  un  enfant  de  13  ans.  —  MM.  Pehu  et  Conta- 
min  présentent  l’observation  d’un  enfant  ayant  mani¬ 
festé  les  signes  classiques  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  et  ayant  reçu  trois  injections  de  sérum  anti- 
méningoc-  ocique  de  40  cmc  chacune.  Au  bout  de  dix 
à  quinze  j-rurs,  apparurent  de  la  prostration,  de  l’in¬ 
continence  sphinctérienne  avec  des  signes  méningés 
frustes  et  une  température  à  peine  fébrile.  Peu  à  peu 
l’amaigrissement  et  la  cachexie  s’a-  centuèrent.  Au 
vingt-cinquième  jour,  sous  anesthésie  très  légère, 
M.  Nové-Josserand  pratiqua  une  trépanation,  suivie 
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d'une  ponction,  qui  ramena  80  cmc  de  liquide  louche 
lactescent,  avec  lymphocytes  et  quelques  méningo¬ 
coques.  .Mort  rapide.  A  l’autopsie,  on  ne  constata  que 
quelques  exsudais,  localisés  çà  et  là. 

11  s'agit  en  somme  ici  d  un  exemple  typique  de  la 
forme  chronique  bien  connue  depuis  les  travaux  de 
Xetter. 

Etude  générale  des  lésions  des  centres  nerveux 
dans  la  méningo  encéphallte  épidémique.  —  M  Se¬ 
rial  signale  la  fréquence  actuelle  des  formes  larvées 
et  torpides  de  celle  affection  et  attire  l'attention  sur 
la  possibilité  de  séquelles  telles  que  la  démence  pré¬ 
coce,  toutes  les  variétés  d’épilepsie,  la  chorée  chro 
nique  ou  des  myoclonies  du  type  paramyoclonus 
multiplex.  11  a  pu  pratiquer  6  autopsies  complètes 
de  formes  aiguës,  et  il  a  effectué  400  à  500  coupes 
portant  sur  les  diverses  régions  du  système  nerveux 
central,  depuis  l'écorce  cérébrale  jusqu'à  la  moelle. 
Il  en  projette  un  certain  nombre  sur  l’écran. 

Partout  on  rencontre,  autour  des  vaisseaux,  un  exsu¬ 
dât  de  cellules  inflammatoires,  du  type  lymphocy¬ 
taire,  qui  envahissent  la  zone  lymphatique  périvas¬ 
culaire  et  constituent  une  gaine  enveloppant  tout  le 
vaisseau.  Ce  sont  des  lésions  inflammatoires  très 
diffuses, mais  très  superficielles,  etne  détruisant  pas  le 
tissu  nerveux,  ce  qui  expli  jue  l’absence  d’atrophie  et 
de  troubles  dégénératifs.  Elles  semblent  prédominer 
un  peu  au  niveau  du  pédoncule  cérébral  et  surtout 
du  locus  niger. 

Dana  la  chorée,  la  rage,  le  tétanos,  il  n’y  a  pas 
d’altération  périvasculaire  aussi  caractérisée.  Ces 
lésions  se  rapprochent  étroitement  de  celles  de  la 
paralysie  générale,  mais,  dans  cette  dernière,  elles 
sont  surtout  confluentes  au  niveau  du  cortex  et  vont 
en  s’atténuant  à  mesure  que  l’on  s’en  éloigne, 
alors  que,  dans  l'encéphalite  léthargique,  elles  suivent 
la  progression  Inverse.  Certaines  coupes  projetées 
montrent  de  petites  altérations  méningées  en  cupule, 
comme  dans  la  paralysie  générale. 

Eu  somme,  dans  l’encéphalite,  il  s’agit  surtout  d’uu 
feu  de  paille,  tandis  que  dans  la  paralysie  générale 
l’évolution  subaiguë  permet  1  apparition  de  lésions 
secoadaires  conditionnant  la  démence. 

P.  Michel. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES 

25  Février  1920. 

Coexistence  de  manifestations  nerveuses,  vascu¬ 
laires  et  viscérales  chez  une  ancienne  syphilitique. 
—  MM.  SsLllasSB  et  Conrozier  présentent  une  ma¬ 
lade  de  52  ans  qui  offre  trois  ordres  de  symptômes  ; 

1“  Des  symptômes  nerveux,  tabétiques  :  abolition 
des  réfl  *xes  rotubens,  signe  d’Argyll-Robert>on, 
.signe  de  Romberg,  légère  incoordination  des  mou¬ 
vements,  crises  gisti-iques,  hypotonie  musculaire; 

2"  Des  symptômes  vasculaires  :  surélévation  de 
la  crosse  aonique  et  des  sous-cla-ières,  souffle  dias¬ 
tolique  le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  ayant 
son  maximum  d’intensité  dans  le  3'  espace;  l’aorte 
abdominale  est  animée  de  battements  et  présente, 
mè  ne  sous  pression  légère  du  stéthoscope,  un  souffle 

3“  Des  symptômes  viscéraux  :  langue  syphilitique 
tertiaire  sciéro-gommeuse  typique. 

L’observation  de  ceite  malade,  présentant  une 
triple  localisation  morbide,  va  à  l’enconlie  des  ré¬ 
centes  assertions  de  MVf.  Marie  et  Levaditi  sur  la 
naiure  des  vi  us  spé  ;  fiques  ;  ces  auteurs  distinguent 
en  effet  un  tissu  neur  olrope,  lésant  les  élén  ents  ner¬ 
veux,  et  un  virus  dermotrope  à  déterminations 

Encéphalite  léthargique  guérie.  —  M  J  Chalior 
présente  un  malade  guéri  d  encéphalite  léthargique. 

C  est  un  homme  de  30  ans,  saus  antécédents  no¬ 
tables,  qui  entra  à  1  hôpital  le  6  Février.  Il  présentait 
alors  une  somuolence  assez  marqiée,  mais  non 
invin  ible,  et  répondait  assez  bien  aux  questions 
posées.  D’autre  part,  celte  narcolepsie  n  était  pas 
contiaue,  mais  entrecou  lée  de  périodes  d’agiiation. 
La  lempé'-ature  alteign  lit  38°.  Comme  phénomènes 
oculaires,  on  notaii  seulement  une  diniinution  de  l’ou¬ 
verture  de  la  fente  palpétrale,  sans  ptosis  véritable, 
et  quelques  secous.ses  nystagmiformes.  Pas  de 
troubles  de  la  m  isculature  extrinsèque.  Pas  de 
phénomènes  méui  gés  ;  une  ponction  lombaire 
dilua  issue  à  du  liquide  sous  tension,  à  formule 
lymphocytaire. 


Le  traitement  consista  en  injections  intraveineuses 
quotidiennes  de  2  gr.  d’urotropine. 

Au  bout  d'une  dizai  e  de  jours  la  fièvre  tombait  et 
les  phénomènes  soporeux  disparaissaient  progressi¬ 
vement.  Il  ne  persiste  plus,  à  l’heure  actuelle, 
qu’une  parésie  de  l'accommodation. 

M.  J.  Chalier  possède  en  même  temps  7  observa¬ 
tions  personnelles  d’encéphalite  léthargique.  Il  tait 
remarquer  combien  est  variable,  d’un  cas  à  l’autre, 
la  symptomatologie  de  cette  affection  ;  là,  somno¬ 
lence  très  marquée  d'emblée;  ici,  au  contraire,  agi¬ 
tation  extrême,  la  narcolepsie  n’apparaissant  qu’à  la 
période  terminale;  dans  certains  cas,  phénomènes 
oculaires  typiques  ;  ailleurs,  simple  parésie  de  l’ac¬ 
commodation.  Au.ssi  la  dénomination  d'encéphalite 
épidémique,  proposée  par  M.  Chauffard,  semble- 
t-elle  préférable  à  toutes  les  autres  appellations. 

Cancer  thyroïdien  traité  chirurgicalement  et  par 
le  radium  ;  résultats  éloignés.  —  M.  A  Chalier 
présente  une  malade  de  66  ans,  opérée,  en  Janvier 
1914,  d’un  cancer  thyroïdien.  Celte  malade  portait, 
depuis  plusieurs  années,  un  goitre  qui  se  mit  subite- 
meut  à  grossir  et  à  présenter  des  signes  d'hémato- 
cèle  thyroïdienne  rompue. 

A  l'iuterveution,  M.  Chalier  trouva  une  tumeur 
fortement  adhérente  aux  muscles  de  la  région  sous- 
hyoïdienne  et  à  la  trachée  et  ayant  l’aspect  macro¬ 
scopique  d’un  cancer,  bien  qu’il  n’exist.lt  pas  de  gan¬ 
glions.  L’examen  histologique  confirma  d’ailleurs  le 
diagnostic  de  tumeur  maligne  L'opération  fut  incom¬ 
plète  :  M.  Chalier  ne  put  trouver  un  plan  de  clivage 
continu  et,  au-devant  de  la  trachée,  il  dut  tailler  en 
pleine  tumeur. 

Les  suites  turent  simples.  Par  la  fistulette  qui  per¬ 
sistait,  on  fit,  un  mois  ap'ès  l’opération,  une  pre¬ 
mière  application  de  radium  (50  milligr.),  puis,  cinq 
mois  après,  une  nouvelle  application  de  48  milligr. 

La  malade  est  actuellement  dans  un  excellent  état 
de  santé;  mais  elle  conserve,  dans  la  région  thyroï¬ 
dienne,  une  masse  dure,  n’augmentant  pas  de  volume, 
avec  léger  suintement  sanguin  à  ce  niveau. 

—  M  Tavernier  fait  quelques  réserves  sur  le 
diagnostic  de  cancer  thyroïdien.  Les  tumers  thyroï¬ 
diennes  sont  peut-être  les  seules  où  les  données  de 
l’eiamen  microscopique  ne  concordent  pas  avec 
celles  de  la  clinique.  Certains  goitres,  histologique¬ 
ment  bénins,  font  des  métastases  et  tuent  rapidement  : 
ce  sont  cliniquement  des  cancers.  Inversement,  des 
goitres,  histologiquement  cancéreux,  donnent  de 
longues  survies  après  des  énucléations  intraglandu- 
laires  :  cliniquement,  ce  ne  sont  pas  des  cancers. 

M.  Tavernier  se  demande  si  le  cas  de  M.  Chalier 
ne  rentre  pas  dans  cette  catégorie,  car  sa  mslade 
garde  depuis  six  ans  une  tumeur  grosse  comme  un 
œuf  et  fistulisée,  qui  ne  se  modifie  pas.  S  il  s’agis¬ 
sait  d’un  cancer,  ou  bien  il  serait  guéri  par  le  rad  um 
et  il  ne  resterait  pas  de  tumeur,  ou  bien  il  subsiste¬ 
rait  et  aurait  continué  à  évoluer  Au  contraire,  c’est  le 
propre  d’une  co  que  d'hématocèle  incomplètement 
enlevée  de  laisser  une  masse  résiduelle  et  une  fistu- 
lette  persistante. 

Diagnostic  clinique  des  tumeurs  cérébrales.  — 
MM.  Beriel  et  Rullet  présentent  une  série  de  pièces 
de  tumeurs  cérébrales  :  les  unes  sont  des  tumeurs 
fibreuses  d  origine  méningée  ;  les  autres  sont  des 
tumeurs  cérébrales  proprement  dites,  des  gliomes  ; 
les  autres  enfin  sont  des  noyaux  cancéreux  métasta¬ 
tiques  M.  Série  1  fait  les  remarques  suivantes  ; 

Les  gliomes  se  développent  dans  l’épaisseur  de 
la  substance  cérébrale,  poussent  en  quelque  sorte  en 
«  pleine  chair  »,  sans  limites  nettes  avec  le  tissu 
sain,  ils  se  traduisent  cliniquement  par  des  symp- 
tumes  généraux,  d  Jtus  (céphalée,  vomissements,  état 
vertigineux,  etc.),  mais  ne  donnent  pas  de  signes  en 
foyer.  Dans  cette  variété  de  tumeurs  cérébrales, 
l’h vpertenaiou  du  liquide  céphalo-rachidien  est  con¬ 
stante  et  très  marquée  beaucoup  plus  marquée  que 
dans  n’importe  quille  autre  alfectioii  Au  point  de 
vue  thérapeutique,  il  ,st  impossible  d'enlever  chirur¬ 
gicalement  un  gliome. 

Les  tumeurs  fibreuses  d'origine  méningée  sont,  au 
contraire,  des  tiim-urs  localisées,  véritables  corps 
étranger-!,  comprimant  1  hémisphère  cérébral  soua- 
jacent.  Elles  se  traduisent  cliniquement,  non  plus  par 
des  signes  d  ffus,  mais  par  des  signes  en  foyer  : 
crises  d’épilepsie  jacksonieune,  phénomènes  paré¬ 
tiques  ou  paralytiques.  Dans  celle  variété  de  tu¬ 
meurs,  il  n’y  a  pas  d’hypertension  du  liquide  cé- 
phalo  rachidien. 

Tumeurs  fibreuses  et  gliomes  sont  donc  deux 
maladies  bien  différentes.  11  y  a  pourtant  des  formes 


intermédiaires  :  c’est  le  cas  des  tumeurs  cérébrales 
secondaires,  de  diagnostic  généralement  facile,  par 
la  notion  ctiol  -gique. 

Pour  apprécier  la  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  il  e.i-t  indispensable  de  se  servir  d’un  ma¬ 
nomètre  (manomètre  de  Claude).  On  ne  peut  en  effet 
tirer  aucune  conclusion  à  ce  point  de  vue  de  la  façon 
dont  sort  le  liquide  :  il  peut  sortir  en  jet  sans  qu’il  y 
ait  d’hypertension  ;  il  pvut  sortir  goutte  à  goutte 
malgré  une  hypertension  notable. 

En  terminant,  M.  Bériel  insiste  sur  le  fait  suivant 
quand  on  mesure  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  il  est  fréquent  de  noter  que,  très  élevée  tout 
d  abord  du  fait  de  l'effort  fait  par  le  malade,  elle 
s’abaisse  après  quelques  minutes.  Aussi,  avant  de 
lire  le  manomètre,  faut-il  toujours  attendre  quatre  à 
cinq  minutes  sous  peine  de  s'exposer  à  des  erreurs. 

10  Mars  1920. 

Tumeur  branchiale.  —  MM.  Patel  et  Regnier 
présentent  un  malade  de  60  ans,  opéré  d’une  tumeur 
brani  hiale. 

Cet  homme  portait  depuis  trois  ans,  dans  la  région 
latérale  du  cou,  une  tumeur  non  douloureuse,  lisse, 
arrondie,  de  consistance  uniformément  fluctuante. 
Le  diagnostie  de  monoadénlte  tuberculeuse  s’im¬ 
posait,  d  autant  que  le  malade  présentait  des  anté¬ 
cédents  bacillaires  nets.  Une  ponction  exploratrice 
avait  donné  issue  à  un  liquide  puriforme.  L’abla¬ 
tion  de  cette  tumeur  fut  assez  difficile,  en  raison  de 
ses  adhérences  avec  les  plans  profonds  et  la  jngu- 
1-iire  interne  dut  être  liée.  Un  mois  après,  la  tumeur 
réapparaissait.  Une  seconde  intervention  fut  alors 
pratiquée  ;  la  tumeur,  dure,  d’apparence  néoplasique, 
adhérait  davantage  dans  la  profondeur.  L’examen 
histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma 
malpighien  d’origine  branchiale. 

Au  cours  de  1  intervention,  le  grand  hypoglosse 
fut  traumatisé  et  l'opéré  présente  actuellement  une 
hémialrophie  linguale. 

Malformations  du  pouce.  —  M.  Patel  présente 
une  femme  de  26  ans  qu  il  a  opérée  pour  une  malfor¬ 
mation  congénitale  du  pouce.  Un  doigt  surnuméraire 
avait  été  antérieurement  réséqué.  Quant  au  pouce, 
sur  lequel'il  était  implanté,  il  présentait  une  défor¬ 
mation  analogue  à  celle  de  l’hallux  valgus.  M.  Patel 
fit,  selon  la  technique  de  Juvarza,  une  ostéotomie 
triangulaire  de  mélacarpifn  et  mit  une  petite  plaque 
de  Lambolte. 

Le  pouce  a  repris  depuis  sa  situation  normale. 

Hernie  de  l’appendice  à  travers  la  ligne  semi- 
lunaire  de  Splegel.  —  M.  A.  Chalier  présente  une 
pièce  opératoire  enlevée  dans  les  circonstances  sui- 

Une  femme  de  60  ans  portait  dans  la  fosse  iliaque 
droite  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf,  sem¬ 
blant  appartenir  à  la  paroi.  Aucun  diagnostic  précis 
n'avait  été  posé  et  c’est  en  raison  des  douleurs  très 
vive.s  accusées  par  la  malade,  sans  réaction  ftbrlle, 
sans  manifestations  péritonéales,  que  M.  Chalier 
intervint.  Incision  de  Jalaguier,  ouverture  de  la 
gaine  du  grand  droit.  On  se  rendit  alors  compte 
qu’il  s’agissait  d’une  hernie  de  la  ligne  semi-lunaire 
de  Spiegel,  hernie  dont  le  contenu  était  formé  exclu¬ 
sivement  par  l’appendice  iléo-ca'cal.  Celui-ci  fut 
extirpé  à  sa  base  et,  sur  la  pièce,  on  remarque  un 
sillon  d’étranglement  intéressant  le  méso-appendicu¬ 
laire,  déterminé  par  le  collet  du  sac. 

Il  s'agissait  donc  d’un  étranglement  de  l’appendice 
dans  une  hernie  et  non  d’une  appendicite  herniaire. 
D’autre  part,  c'était  une  hernie  de  la  ligue  semi- 
lunaire  de  Spiegel,  variété  de  hernie  tout  à  fait 
exceptionnelle. 

Rachitisme  tardif.  —  MM.  André  Rendu  et  Wer- 
theimvr  présentent  une  fllleite  de  13  ans,  n'ayant  rien 
offert  de  spécial  pendant  les  premières  années  de  sa 
vie  et  qui,  depuis  six  mois  environ,  marche  difficile¬ 
ment  et  présente  des  déformations  des  membres  ;  aux 
poig-  ets  et  aux  régions  malléolaires,  nouures  rachi¬ 
tiques  très  nettes;  genu  valgum  bilatéral.  Pas  de 
déformations  du  rachis.  Les  épreuves  radiogra¬ 
phiques  montrent  une  décalcification  au  niveau  des 
poignets. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’un  cas  de  rachitisme  tardif. 

Môle  hydatiforme  ;  chorio  éplthéllome.  —  M. 
Viollet  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
47  ans  qui  présen  ait  des  métrorragies  abondantes 
causées  par  une  môle  hydatiforme.  Le  col  utérin 
1  n’étant  pas  dilatable  et  la  situation  étant  alarmante. 
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on  fit  une  colpotomie  antérieure  et  on  enleva  sans 
difficulté  une  volumineuse  môle  formée  de  très 
petites  vésicules  Deux  mois  après  cette  intervention, 
l’opérée  revenait  à  l’occasion  d’une  nouvelle  hémor¬ 
ragie.  M.  Viollet  pratiqua  une  hystérectomie  ;  au 
niveau  de  l’ancienne  insertion  placentaire  s’était 
développé  un  chorio-épithéliome. 

■  —  M.  Condamio  se  demande  si,  en  pareil  cas,  il 
n'y  aurait  pas  avantage  à  différer  l’hystérectomie, 
surtout  chez  une  femme  jeune  et  à  instituer  d’abord 
un  traitement  par  le  radium. 

Petit  procédé  pour  la  recherche  du  bout  posté¬ 
rieur  de  l’urètre  dans  l'urétrotomie  externe  sans 
conducteur.  —  M.  RaSn  rappelle  les  différents 
procédés  qui  ont  été  préconisés  pour  la  recherche 
du  bout  postérieur  de  l’urètre  dans  l’urétrotomie 
externe  sans  conducteur.  Cette  recherche  est  parfois 
laborieuse,  nécessitant  dans  certains  cas  la  taille 
hypogastrique.  M.  Rafin  préconise  la  manoeuvre 
suivante  ;  un  doigt  de  la  main  gauche,  introduit  dans 
le  rectum,  masse  la  prostate  et  fait  sourdre  par 
l’urètre  le  liquide  prostatique  facilement  reconnais¬ 
sable  à  sa  teinte  laiteuse. 

—  M.  Gayet  dit  qu’il  est  rare  qu’on  n’arrive  pas  à 
trouver  le  bout  postérieur  de  l’urètre.  D’autre  part, 
la  méthode  qui  consiste  à  faire  uriner  le  malade  est 
très  pratique  depuis  qu’à  l’anesthésie  générale  on 
peut  substituer  l’anesthésie  rachidienne. 

Pronostic  et  traitement  de  l'encéphalite  léthar¬ 
gique.  —  AT.  J.  Cbalier.  L’encéphalite  léthargique, 
([ui  mérite  plutôt  le  nom  d  encéphalite  épidémique  à 
cause  de  ses  allures  cliniques  polymorphes,  est  une 
affection  grave  dont  la  mortalité  est  évaluée  par  la 
majorité  des  auteurs  à  40  pour  100. 

A  propos  des  8  cas  qu’il  a  personnellement  observés 
.M.  J.  Chalier  a  fait  les  remarques  suivantes.  Les 
éléments  de  mauvais  pronostic  sont,  indépendamment 
de  l’hyperthermie  : 

1“  la  tachycardie  :  dans  les  cas  bénins,  il  y  a  plutôt 
bradycardie  relative;  au  contraire,  l’accélération  du 
pouls  à  120  et  au-dessus  est  de  mauvais  augure  ; 

2'>  la  polypnée,  accélération  des  mouvements  respi¬ 
ratoires  sans  dyspnée  ; 

3“  les  phénomènes  d'excitation,  plus  graves  que  la 
somnolence  ; 

4“  les  secousses  myocloniques  et  les  mouvements 
choréiformes,  surtout  quand  ces  symptômes  sont 
généralisés.  Par  contre,  la  ponction  lombaire  ne 
fournit  aucun  élément  de  pronostic. 

Quant  au  traitement,  l’urotropine  en  injections 
intraveineuses  et  les  métaux  colloïdaux  donnent  de 
bous  résultats. 

Partant  de  cette  idée  que,  dans  l’encéphalite,  la 
mort  est  moins  le  fait  de  l’infection  que  de  l’intoxi¬ 
cation,  M.  J.  Chalier  a  eu  l’idée  d’injecter  à  un  de 
ses  malades  le  sérum  d’un  convalescent  d’encéphalite 
épidémique  à  la  dose  de  30  cmc  ;  le  lendemain,  le 
malade  sortait  de  sa  torpeur  et  il  est  actuellement  en 
bonne  voie  de  guérison.  R.  Maiitine. 
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Troubles  consécutifs  à  une  ligature  de  l’artère 
axillaire.  —  MM.  Cotte  et  Guilleminet  présentent 
un  homme  de  20  ans  chez  qui  existent,  trois  mois 
après  une  ligature  de  l’axillaire,  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  trophiques. 

Cet  homme  avait  reçu,  le  7  Décembre  1919,  une 
balle  de  revolver  qui,  entrée  sous  la  clavicule,  faisait 
saillie  sous  les  téguments  de  la  région  scapulaire. 
Pa  I  d'hémorragie  externe  ;  pas  d’hémolhorax;  aucune 
tuméfaction  de  la  région  sous-claviculaire.  Mais  les 
doigts  et  la  main  étaient  engourdis  et  le  pouls  radial 
difficile  à  sentir.  L’intervention,  pratiquée  dans  les 
heures  suivantes,  montra  une  plaie  sèche  de  l’artère 
axillaire  qui  se  mit  à  saigner  lorsqu’on  la  dénuda. 
L’artère  était  à  peu  près  complètement  sectionnée;  les 
bords  de  la  plaie  étaient  déchiquetés.  Ligature  des 
deux  bouts  après  section  de  la  clavicule.  Les  nerfs 
du  plexus  brachial  ne  furent  pas  découverts  au  cours 
de  l’intervention. 

La  parésie  des  doigts  et  de  la  main  s’accusèrent  le 
lendemain  de  l’intervention  et  actuellement  on  note 
les  signes  suivants.  Au  niveau  du  bras  et  de  l’avant- 
bras,  l’atrophie  musculaire  atteint  2  cm.  Les  mouve¬ 
ments  des  divers  segments  du  membre  se  font  libre¬ 
ment  et  facilement  ;  mais  la  force  est  diminuée  et  la 
fatigue  rapide.  Légère  diminution  de  la  température 


locale;  légère  cyanose  de  la  peau  et  hyperhydrose 
facile.  Les  muscles  ne  présentent  ni  raideur,  ni  con¬ 
tracture.  Sensibiiité  normale.  Hypo-excilabililé  sans 
réactions  de  dégénérescence.  L’oscillométrie  donne 
1  à  2“  pour  le  côté  malade,  tandis  qu’elle  est  de  6  à  7“ 
pour  le  côté  sain  ;  un  bain  chaud  prolongé  n’amène 
aucune  modification. 

Parmi  les  troubles  qui  succèdent  à  une  oblitéra¬ 
tion  artérielle,  les  uns,  tels  que  le  sphacèle,les  ulcé¬ 
rations  tégument^ires,  les  rétractions  fibreuses  ou 
musculaires  de  Volkmann,  relèvent  de  l’ischémie. 
Pour  les  autres  —  atrophie  musculaire,  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  sudoraux — l’ischémie  jouerait  un  rôle 
moins  important  et  leur  apparition  ne  traduirait 
qu’un  trouble  de  la  fonction  des  net  fs  vaso-moteurs. 
Lorsque  ces  troubles  se  trouvent  réunis  chez  le 
même  blessé,  à  plus  forte  raison  lorsqu’il  existe  des 
lésions  nerveuses  surajoutées,  il  est  parfois  difficile 
de  savoir  ce  qui  revient  à  l’ischémie  et  ce  qui  re¬ 
lève  d’un  trouble  sympathique.  Chez  le  blessé  de 
MM.  Cotte  et  Guilleminet,  où  il  n’y  a  ni  gangrène, 
ni  contracture  ischémique,  il  s’agit  vraisemblable¬ 
ment  de  troubles  sympathiques. 

Abcès  du  foie  ouvert  dans  les  bronches.  — 
MM.  Barjon  et  Paillard  rapportent  l’observation 
suivante  : 

Un  homme  de  25  ans,  ayant  fait  un  séjour  de 
sept  mois  en  Syrie  sans  contracter  la  dysenterie, 
commence  à  souffrir,  le  14  Janvier,  d’un  point  de 
côté  droit.  11  entre  à  l’hôpital  le  16.  La  tempéra¬ 
ture  atteint  39“.  Il  y  a  un  syndrome  dysentérique 
léger.  On  note  une  douleur  au  point  de  Guéneau  de 
Mussy  et  sur  le  trajet  du  nerf  phrénique.  La  base 
droite  est  obscure.  A  la  radioscopie,  le  diaphragme 
est  immobilisé  et  la  clarté  du  sinus  costo-diaphrag¬ 
matique  est  diminuée. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  s’aggrave  et  l’on 
note  dans  l’aisselle  l’apparition  d'un  souffle  avec 
pectoriloquie  aphone.  Un  deuxième  examen  radio¬ 
scopique  permet  alors  de  déceler  à  la  base  droite  une 
ombre  à  contours  nets  et  à  sommet  arrondi. 

Le  diagnostic  restait  hésitant  entre  une  pleurésie 
diaphragmatique  et  un  abcès  sous-phrénique  quand, 
le  4  Février,  le  malade  présenta  une  vomique  :  il  re¬ 
jeta  par  la  bouche  200  gr.  environ  de  liquide,  d’abord 
vert,  puis  de  teinte  chocolat.  Cette  vomique  fut 
suivie  d’une  amélioration  passagère.  Bientôt  la  fièvre 
se  rallumait;  le  traitement  par  l’émétine  fut  alors 
institué  qui  amena  la  guérison  définitive. 

M.  Barjon  fait  observer  que  la  radioscopie  n’avait 
pas  permis  de  faire  le  diagnostic  entre  une  pleurésie 
diaphragmatique  et  un  abcès  du  foie  ;  on  ne  pouvait 
se  rendre  compte,  sur  l’écran,  si  la  collection  était 
sus-  ou  sous-diaphragmatique  C’est  l’apparition  de 
la  vomique  et  les  caractères  du  pus  rejeté  qui  per¬ 
mirent  le  diagnostic  d’abcès  du  loie  ouvert  dans  les 

—  M.  Cotte  rapporte,  à  ce  propos,  une  observa¬ 
tion  dans  laquelle,  à  la  suite  de  l’évacuation  d’un 
abcès  du  foie  par  vomique,  il  y  avait  un  pyopneumo¬ 
thorax  sous-phrénique,  dont  l’image  radioscopique 
était  des  plus  nettes,  donnant  lieu,  dans  les  dépla¬ 
cements,  à  un  flot  caractéristique.  Cette  poche  ne 
se  vidait  jamais  complètement;  dans  l’expectoration 
il  y  avait  des  quantités  importantes  de  bile.  L’inter¬ 
vention  consista  à  drainer  par  voie  thoracique  celte 
collection  qui  était  intra-hépatique  et  s’était  déve¬ 
loppée  sous  le  diaphragme.  Le  malade  mourut  quel¬ 
ques  jours  après,  et,  sur  la  pièce  recueillieàl’autopsie, 
on  put  reconnaître  que  la  poche  gazeuse  constatée  à 
la  radioscopie  était  bien  située  dans  le  foie  et  non 
dans  la  plèvre  diaphragmatique. 

Grossesse  extra-utérine;  bématosalpinx  double; 
embryon  ayant  l’aspect  d’un  corps  étranger 
appendu  à  une  frange  épiploïque.  —  MM.  Goull- 
loud  et  Perrève  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  38  ans  qui  présentait  depuis  une  dizaine 
d’années  des  crises  douloureuses  abdominales  : 
douleurs  abdominales,  petites  métrorragies,  phéno¬ 
mènes  péritonéaux  légers.  C’est  à  l’occasion  de  l’une 
de  ces  crises,  attribuées  par  plusieurs  médecins 
à  une  salpingite,  que  la  malade  entra  dans  le  service 
de  M.  Gouilloud. 

Au  toucher,  les  culs-de-sac  vaginaux  étaient  dou¬ 
loureux;  l’utérus  avait  conservé  sa  mobilité.  Au 
palper  et  au  toucher  combinés,  on  percevait  deux 
masses  de  part  et  d’autre  de  Tutéius.  A  l’interven¬ 
tion,  M.  Gouilloud  trouva  deux  bématosalpinx  :  à 
gauche  il  enleva  complètement  l’ovaire  et  la  trompe  ; 
à  droite  il  fît  une  simple  salpingostomie.  D’autre 
part,  au  cours  de  l’intervention,  il  remarqua  et  enleva 


un  corps  étranger  appendu  à  une  frange  épiploïque. 
Examiné  de  plus  près,  ce  corps  étranger  était  en 
réalité  un  embryon  de  3  cm.  que  M.  Gouilloud  pré 
sente  et  qui  est  parfaitement  reconnaissable.  U 
s’agissait  donc  d’une  grossesse  tubaire  rompue  dans 
le  péritoine,  les  lésions  annexielles  anciennes  ayant 
été  à  l’origine  de  ces  accidenta. 

15  Mars  1920. 

Ulcérations  tuberculeuses  des  téguments  du  dos 
de  la  main  guéries  par  la  radiothérapie.  —  M.  Santy 
présente  une  malade  de  57  ans,  qui  entra  à  l’hôpital 
en  Juin  1919  pour  de  vastes  ulcérations  de  la  face 
dorsale  de  l’avant-bras  et  de  la  main  datant  de  la  fin 
de  1916.  Le  diagnostic  était  douteux  et  le  traitement 
aniisyphilitique  aggrava  plutôt  les  lésions.  Une 
biopsie  de  tissu  prélevé  sur  le  bord  d’une  des  ulcé¬ 
rations  montra  la  nature  incontestablement  tubercu¬ 
leuse  de  la  lésion. 

Après  quelques  séances  de  radiothérapie  appli¬ 
quées  par  M.  Barjon,  cette  malade  a  vu  ses  lésions 
disparaître  progressivement. 

—  M.  Barjon  insiste  sur  les  bons  résultats  qu’on 
obtient  avec  la  radiothérapie  dans  les  ulcérations 
tuberculeuses,  qu’il  s’agisse  d’ulcérations  des  tégu¬ 
ments  ou  des  muqueuses.  Par  cpntre,  ce  traitement 
est  beaucoup  moins  efficace  dans  les  lésions  lupiques. 

—  M.  Gouilloud  dit  que  le  curettage  suivi  de  cau¬ 
térisation  au  chlorure  de  zinc  donne  également  de  bons 
résultats. 

—  M.  Sonnai  n’emploie  généralement  la  radiothé¬ 
rapie  qu’après  curettage  et  cautérisation  des  lésions 
tuberculeuses. 

Radiographie  de  profil  de  l’épaule.  —  M.  Santy 
présente  des  radiographies  de  l’épaule  faites  selon  la 
technique  de  M.  Arcelin,  c’est-à-dire  de  profil.  Elles 
concernent  un  homme  ayant  subi  un  violent  trauma¬ 
tisme  de  l’épaule.  La  radiographie  de  profil  montre 
une  subluxation  de  la  tête  humérale  en  arrière, 
lésion  qui  ne  se  voit  pas  sur  la  radiographie  de  face. 

—  M.  Arcelin  insiste  sur  les  renseignements  pré¬ 
cieux  fournis  par  la  radiographie  de  profil  de  l’épaule, 
dqut  il  a  préconisé  et  décrit  la  technique  dans  le  J-'ari','. 
médical  du  5  Février  1916.  Qu’il  s’agisse  de  frac¬ 
tures,  de  luxations  ou  de  corps  étrangers,  la  radio¬ 
graphie  de  profil  est  absolument  nécessaire  et  il  faut 
sortir  de  cette  routine  suivant  laquelle  on  se  contente 
ordinairement  d’une  radiographie  de  face. 

Hydronéphrose  consécutive  à  une  fistule  uré- 
téro-vaginale;  néphrectomie.  M.  Pélissier  pré¬ 
sente  un  rein  gauche  hydronéphrotique  enlevé  par 
M.  Goullioud  pour  une  fistule  urétéro-vaginale. 

La  malade  avait  subi  en  Septembre  1904  une  hys¬ 
térectomie  abdominale  totale  pour  cancer.  L’inter¬ 
vention  fut  difficile  et  l’uretère  gauche  fut  blesté 
dans  le  bassin.  M.  Goullioud  fit  de  suite  une  urétéro- 
cysto-néostomie.  Lors  de  l’ablation  de  la  mèche 
vaginale,  une  fistule  urétéro-vaginale  s’établissait. 
Deux  mois  après  l’intervention,  la  fistule  était  incom¬ 
plètement  fermée,  mais  la  malade  restait  plusieurs 
jours  sans  en  être  incommodée.  Revue  en  Mars  190.5, 
elle  ne  perdait  plus  ses  urines  depuis  quinze  jours. 
En  Mai  19 14,  la  fistule  avait  complètement  disparu, 
mais  à  partir  de  Juin  1919  l’écoulement  de  l’urire 
par  le  vagin  réapparaissait  presque  continu. 

L’examen  cystoscopique,  alors  pratiqué,  montre 
un  orifice  urétéral  droit  normal  et  le  gauche  peu  dif¬ 
férent  d’un  orifice  urétéral  ordinaire.  Le  cathété¬ 
risme  de  l’uretère  droit  donne  issue  à  une  urine  nor¬ 
male;  pendant  ce  temps  la  vessie  reste  vide,  ce  qui 
prouve  l’imperméabilité  de  l’uretère  gauche.  Une 
solution  de  bleu  de  méthylène  injectée  dans  la  vessie 
ne  colore  pas  le  tampon  mis  dans  le  vagin;  il  n’y  a 
donc  pas  de  communication  entre  celui-ci  etla  vessie. 
Le  cathétérisme  de  l’uretère  gauche  montre  que  la 
sonde  est  arrêtée  à  3  cm.  de  la  vessie. 

La  fistule  urétéro-vaginale  devenant  particulière¬ 
ment  pénible,  M.  Goullioud  fait  le  24  Février  1920 
une  néphrectomie  du  rein  gauche.  Le  rein  enlevé  est 
un  rein  hydronéphrotique  :  le  bassinet  et  les  calices 
sont  fortement  dilatés  et  la  substance  rénale  réduite 
d’épaisseur. 

L’intérêt  de  cette  pièce  est  l’atrophie  lente  du  rein 
h  la  suite  d’une  urétéro-cysto-néostomie  et  d’une 
fistule  urétéro-vaginale,  avec  persistance  intermit¬ 
tente  de  cette  dernière. 

—  M.  Santy  rapporte  l’obsrrvation  d’une  fistule 
urétérale  avec  abouchement  du  canal  excréteur  de  l’u¬ 
rine  à  la  paroi  abdominale.  Il  était  difficile  de  savoir 
quel  était  l’uretère  ainsi  abouché.  M.  Santy  pratiqua 
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une  injection  de  collargol  qui  lui  permit,  avec  le 
secours  de  la  radiographie,  de  se  rendre  compte  que 
c’était  le  gauche.  11  enleva  alors  le  rein  et  l’uretère  ; 
ce  dernier,  en  amont  de  la  fistule,  était  épaissi, 
dilaté,  au  point  d'acquérir  le  volume  de  l’aorte. 

L'examen  histologique  montra  l’existence  de 
lésions  inflammatoires  diffuses  de  l’uretère  et  du 
rein  avec  une  série  de  petits  abcès  dans  le  paren¬ 
chyme  rénal,  ce  qui  prouve  bien  qu'un  organe  dont 
le  canal  excréteur  est  aboucbé  anormalement  fonc¬ 
tionne  d’une  façon  défectueuse. 

—  M.  Lericbe,  dans  un  cas  analogue  à  celui  de 
M.  Goullioud,  ne  fit  pas  d’urétéro-cysto-néostomie, 
mais  se  contenta  de  placer  une  ligature  sur  l’uretère; 
cette  ligature  a  tenu,  sans  amener  l’atrophie  du  rein 
correspondant. 

—  M.  Ra.GB.  La  ligature  de  l’uretère  est  suivie 
tantôt  d’hydronéphrose,  tantôt  d’atrophie  du  paren¬ 
chyme  rénal,  sans  qu’on  sache  pourquoi  les  résultats 
sont  différents  d’un  cas  à  l’autre. 

—  M.  Gayet  rappelle  à  ce  propos  ses  expériences 
anciennes  :  la  ligature  complète,  très  serrée  de 
l’uretère  amène,  après  une  phase  d’hydronéphrose, 
une  atrophie  secondaire  du  parenchyme  rénal  avec 
distension  des  calices  et  du  bassinet;  c’est  la  liga¬ 
ture  incomplète  de  l’uretère  qui  donne  lieu  à  la  pro¬ 
duction  de  la  grosse  poche  hydronéphrotique. 

Projectile  du  médiastin  postérieur;  ablation  par 
voie  cervicale.  —  MM.  Cotte  et  Arcelin  présentent 
un  blessé  dont  voici  l’histoire. 

La  blessure  remonte  au  mois  d’Août  1918.  Le 
projectile  avait  pénétré  au  niveau  de  la  joue  gauche, 
brisant  la  branche  horizontale  du  maxillaire  au  voisi¬ 
nage  de  l’angle.  Une  première  intervention,  pratiquée 
trois  jours  après  la  blessure,  consista  dans  une 
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Enseignements  tirés  de  l’analyse  de  70  cas  d’en¬ 
céphalite  léthargique.  —  M.  Netter  a  observé  jus¬ 
qu’à  ce  jour  70  malades  atteints  d’encéphalite  léthar¬ 
gique  dont  18  dans  son  service  et  2  à  sa  consultation 
de  l’hôpital  Trousseau.  Le  nombre  des  malades 
du  sexe  féminin  est  sensiblement  plus  élevé,  41  con¬ 
tre  29. 

Si  l’on  défalque  20  cas  d’hôpital  appartenant  exclu¬ 
sivement  à  l’enfance,  on  en  trouve  6  entre  10  et  20  ans, 

9  entre  20  et  30  ans,  16  entre  30  et  40  ans,  7  entre 

10  et  50  ans,  4  entre  50  et  60  ans,  enfin  2  au-dessus 
de  60  ans.  La  maladie  atteint  donc  les  adultes  avec 
prédilection. 

La  répartition  par  arrondissements  et  communes 
suburbaines,  après  défalcation  du  même  ordre,  la 
situation  de  l'hôpital  attirant  une  clientèle  habitant 
dans  son  voisinage,  montre  que  les  cas  sont  dissé¬ 
minés  dans  des  points  très  divers,  avec  toutefois 
prédominance  assez  sensible  dans  les  V®,  "Vil®,  XYl® 
et  XX®  arrondissements. 

Un  cas  seulement  sur  les  70  fut  consécutif  à  une 
encéphalite  probable  d  un  autre  membre  de  la  famille 
et  l’auteur  ne  connaît  que  7  autres  exemples  de  cas 
multiples  dans  une  famille. 

Dans  un  de  ces  faits,  il  y  eut  jusqu’à  trois  mem¬ 
bres  atteints.  La  contagion  de  l’encéphalite  est  diffi¬ 
cile  à  mettre  en  évidence,  comme  celle  des  affections 
où  la  transmission  se  fait  par  l’intermédiaire  de  su¬ 
jets  sains,  affections  an  nombre  desquelles  il  y  a 
toute  raison  de  placer  l’encéphalite  léthargique. 

Parmi  ces  cas,  4  ont  débuté  en  Novembre,  19  en 
Décembre,  16  en  Janvier,  22  en  Février,  9  en  Mars. 
L’épidémie  n’est  donc  pas  en  décroissance  et  il  n’y  a 
pas  lieu  d'escompter  sa  terminaison  avant  Avril  ou 
Mai. 

A  mesure  qu’on  s’éloigne  du  début  de  l’épidémie, 
les  formes  à  prédominance  léthargique  cèdent  le  pas 
aux  formes  myocloniques  ou  délirantes.  Mensuelle¬ 
ment,  de  Novembre  à  Mars,  on  trouve  respectivement 
4,  18,  12,  4  et  1  cas  de  la  forme  léthargique,  0,  1,  4, 
18  et  8  cas  de  la  forme  myoclonique. 

L’absence  de  déclaration  obligatoire,  et  même  fa¬ 
cultative,  ne  permet  pas  de  fixer  le  nombre  des  cas  et 
des  décès.  Les  chiffres  de  1.500  pour  Paris  et  la 
Seine,  et  10.000  pour  la  France,  ne  paraissent  pas 
exagérés. 
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simple  ablation  des  esquilles.  Ultérieurement,  pen¬ 
dant  les  hospitalisations  successives,  deux  chi¬ 
rurgiens  refusèrent  l’extraction  du  projectile  du  mé¬ 
diastin. 

En  Février  1920,  cet  homme  se  présentait  à  la 
consultation  chirurgicale  de  l’hôpital  Desgenettes,  se 
plaignant  de  douleurs  pendant  la  déglutition. 

A  la  radiographie,  on  constate  la  présence  de 
deux  projectiles.  L’un  est  visible  en  superposition 
avec  les  première  et  deuxième  vertèbres  dorsales, 
juste  sur  la  ligne  médiane;  l’autre  avec  le  bord  infé¬ 
rieur  de  la  première  côte,  à  5  cm.  à  gauche  de  la 
ligne  médiane.  La  localisation  anatomique  montre  que 
le  premier  projectile  est  situé  en  arrière  de  l’œso¬ 
phage,  en  avant  des  corps  vertébraux.  La  position 
par  rapport  à  l’œsophage  est  déterminée  au  moyen 
d’une  sonde  opaque  introduite  dans  l’œsophage.  En 
pratiquant  un  déplacement  d’ampoule  et  en  mesurant 
le  déplacement  des  ombres,  on  calcule  que  le  projec¬ 
tile  est  à  quelques  millimètres  en  arrière  de  la 
sonde.  Une  radiographie  de  profil  montre  que  le 
projectile  est  en  avant  du  plan  osseux. 

Avec  ces  données  radiographiques,  l’intervention 
est  pratiquée  par  M.  Cotte.  Incision  le  long  du  bord 
postérieur  du  sterno-cléido-masto'idien,  incision  de 
l’aponévrose  profonde;  le  doigt  arrive  sur  les  corps 
vertébraux.  Dans  la  plaie,  on  ne  sent  d’abord  aucun 
projectile  ;  un  contrôle  radioscopique  montre  que  le 
doigt  s’est  engagé  trop  bas  dans  le  médiastin.  A  la 
hauteur  de  la  2®  dorsale,  on  sent  une  petite  masse 
dure  sous  l’aponévrose  prévertébrale;  celle-ci  est 
dilacérée  et  le  corps  étranger  est  extrait. 

Une  petite-  mèche  est  laissée  dans  la  plaie  et  les 
suites  opératoires  sont  très  simples. 

Actuellement  le  blessé  est  presque  cicatrisé  et  ne 
souffre  plus  à  la  déglutition. 


Ostéo-arthropathie  tabétique  de  la  hanche  à 
forme  hypertrophique.  —  MM.  Cotte  et  Arcelin 
présentent  un  malade  atteint  d’une  arthropathie  tabé¬ 
tique  de  la  hanche  droite. 

Il  s’agit  d’un  soldat  de  27  ans  qui  avait  eu  une 
violente  contusion  de  la  hanche  droite  en  Décembre 
1918.  Il  vint  à  l’hôpital  Desgenettes  en  Février 
dernier  pour  une  volumineuse  tumeur  de  la  hanche 
droite.  On  pensa  d’abord  à  un  ostéome  d’origine 
traumatique  ;  au  moment  de  sa  contusion  le  blessé 
disait  avoir  présenté  une  large  ecchymose  et  il  était 
resté  plus  de  deux  mois  en  traitement  à  l’hôpital. 
Mais  la  radiographie  mit  sur  la  voie  du  diagnos¬ 
tic  ;  elle  permit  de  constater  une  disparition  com¬ 
plète  de  la  tête  fémorale  avec  une  néoformalion 
osseuse  tout  autour  de  l’articulation.  L’examen  com¬ 
plet  du  hlessé  apporta  la  confirmation  du  diagnostic 
d’arthropathie  tabétique  :  abolition  complète  des  ré¬ 
flexes  rotuliens,  paralysie  de  l’accommodation  et,  à 
gauche,  signes  d’iritis  ancienne.  Enfin  au  pied  gauche 
il  existe  une  déformation  en  valgus  avec  une  forte 
hyperostose  au  niveau  de  l’interligne  astragalo-sca- 
pho'idien.  Cette  dernière  lésion  date  du  mois 
d’Août  1916,  elle  est  survenue  à  la  suite  d’une 
entorse;  de  même  que  la  lésion  de  la  hanche,  elle 
n’a  jamais  été  douloureuse.  A  la  radiographie,  l’as¬ 
pect  est  également  caractéristique  d’une  lésion  tabé- 

Le  sujet  n’accuse  ni  douleurs  fulgurantes  ni  crises 
viscérales.  Dans  ses  antécédents  on  ne  retrouve 
aucun  stigmate  de  syphilis.  La  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  est  positive,  ce  qui  peut  indiquer  qu’il 
s’agit  là  d’une  syphilis  héréditaire  ou  de  la  première 
enfance.  Ceci  expliquerait  l’apparition  à  23  ans  d’une 
ostéo-arthropathie  tabétique. 

R.  Martine. 


Myoclonleoculalreencéphalltique.  —  MM.  Sicard 
ef  JCudeisif  présentent  un  cas  d’encéphalite  ambula¬ 
toire,  n'ayant  pour  tout  symptôme  actuel  qu’une  myo¬ 
clonie  oculaire  persistant  depuis  plusieurs  semaines  et 
ayant  succédé  à  une  diplopie  passagère.  Les  muscles 
oculaires  sont  sans  cesse  agités  de  mouvements  ryth¬ 
miques.  Il  n'existe  pas  de  troubles  pupillaires.  L’en¬ 
céphalite  myoclonique  est  susceptible  d’engendrer  les 
localisations  les  plus  variées  de  clonies. 

Encéphalite  myoclonique  et  chorée  électrique  de 
Duhinl.  —  MM.  Sicard  et  Litvak.  Lorsque  M.  Si¬ 
card  a  décrit  la  forme  myoclonique  de  l’encéphalite 
épidémique,  il  a  mis  en  relief  ses  analogies  avec  la 
chorée  électrique  de  Dubini.  Depuis  lors,  M.  Litvak, 
assistant  de  l’hôpital  de  Bologne,  a  traduit  le  travail 
initial  de  Dubini  (1846)  et  les  communications  ullé- 
rieures  de  ses  élèves,  Pignacca,  Frua,  Tommasi. 
Dans  le  mémoire  de  Dubini,  on  retrouve  les  traits 
principaux  de  l’encéphalite  myoclonique  avec  les  con¬ 
tractions  cloniques  à  rythme  électrique  caractéris¬ 
tiques.  Le  sommeil  est  mentionné  dans  quelques 
observations,  mais  comme  conséquence  de  la  fatigue 
occasionnée  par  les  secousses  musculaires.  L’épi¬ 
démie  de  cette  époque,  observée  dans  la  seule  Lom¬ 
bardie,  fut  très  meurtrière  puisque, sur 38  cas  obser¬ 
vés  par  Dubini,  36  furent  mortels.  La  notion  de  con¬ 
tagion  directe  n’est  pas  acceptée. 

Plus  tard,  les  élèves  de  Dubini  complètent  l’étude 
cliüique  de  1848  à  1863,  insistent  davantage  sur  le 
symptôme  sommeil  qu  ils  considèrent  comme  un  des 
signes  de  la  maladie  et  non  plus  comme  une  consé¬ 
quence  de  l’agitation  musculaire,  et  mentionnent  une 
mortalité  bien  moindre. 

Il  est  intéressant,  à  près  d’un  siècle  de  distance, 
de  voir  réapparaître  sous  des  traits  à  peu  près  ana¬ 
logues,  en  Europe,  l’épidémie  myoclonique  lombarde 
de  1846. 

—  M.  Netter  pense  qu’à  une  époque  plus  reculée 
on  peut  retrouver  la  forme  myoclonique  dans  les 
épidémies  dansantes  de  chorée  rythmée  qu’on  avait 
différenciée  de  la  chorée  de  Sydenhan  sous  le  nom 
de  ckoica  major.  Ou  retrouve  dans  les  descriptions 
les  secousses  abdomino-diaphragmatiques  et  la  mor¬ 
talité  élevée. 

Formes  frustes  d’encéphalite  léthargique  avec 
syndrome  parkinsonien.  —  M.  Pierre  Marie  et 
G.  Lévy  présentent  5  cas  de  formes  frustes 
d’encéphalite  léthargique,  dont  4  manifestés  par  un 
syndrome  parkinsonien  et  le  dernier  par  des  mouve¬ 
ments  choréiques  rythmiques  à  grandes  oscillations. 
Ces  sujets  se  rattachent  à  la  série  des  malades  pré¬ 
sentés  par  les  auteurs  en  Novembre  1918. 

I  Les  relations  de  ces  modalités  cliniques  particu¬ 


lières  —  mouvements  choréiformes  à  petites  oscilla¬ 
tions,  mouvements  choréiformes  de  grande  amplitude, 
syndrome  parkinsonien  —  avec  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  leur  paraissent  de  plus  en  plus  certaines.  Ces 
formes  cliniques  posent,  à  propos  de  l’encéphalite 
léthargique  et,  d’autre  part,  à  propos  des  mouve¬ 
ments  involontaires  et  des  phénomènes  parkinso¬ 
niens,  des  questions  intéressantes' au  point  de  vue 
clinique  et  anatomo-pathologique.  Les  auteurs  mon¬ 
trent,  à  cette  occasion,  des  coupes  de  pédoncule  céré¬ 
bral  chez  des  sujets  atteints  de  maladie  de  Parkinson 
vraie  et  d’encéphalite  léthargique.  Les  recherches 
de  Trétiakoff,  dans  ces  deux  cas,  ont  mis  en  évi¬ 
dence  des  lésions  du  locus  niger. 

—  M.  Laignel-Lavastine  a  observé  un  cas  de 
syndrome  parkinsonien  analogue,  où  la  raideur 
s'associait  à  du  strabisme  qui  disparut  au  bout  de 
quelques  semaines,  tandis  que  l’aspect  parkinsonien 
persistait  sans  changement. 

—  M.  Sicard,  tout  en  reconnaissant  le  grand 
intérêt  du  parallèle  entre  la  maladie  de  Parkinson  et 
la  rigidité  post-encéphalitique,  ne  croit  pas  qu’il 
s’agisse  du  même  syndrome,  en  raison  de  l’évolution 
très  différente  des  deux  affections  et  de  la  grande 
atténuation  de  la  raideur  qu’on  peut  obtenir  par 
divers  moyens  au  cas  de  rigidité  post-encéphali- 

Dix-hult  cas  d’encéphalite  léthargique  (grippe  à 
forme  nerveuse  primitive)  observés  dans  la  région 
de  Montpellier.  —  M.  F.  Bosc  (de  Montpellier). 

Un  cas  d’encéphalite  myoclonique.  — MM.  Bour- 
dillon  et  Olmer  (de  Marseille). 

Epidémie  d’érythème  noueux  dans  une  famille 
de  tuberculeux  ;  trois  cas  d'érythème  nerveux  et 
un  cas  d’éruption  miliaire.  —  ikf.  A.  Gendron  (de 
Nantes)  a  vu,  dans  une  famille  entachée  de  tubercu¬ 
lose,  trois  enfants,  âgés  de  11,  9  et  6  ans,  atteints 
d’érythème  noueux  à  quatre  jours  d’intervalle  les 
uns  des  autres,  tandis  que  le  plus  jeune,  âgé  de  2  ans, 
présenta  une  éruption  de  papulo-vésiculcs  miliaires. 
L’auteur  souscrit  à  l’opinion  que  la  tuberculose  crée 
un  terrain  propice  au  développement  de  l’érythème 
noueux,  mais  il  arrive,  en  outre,  aux  conclusions 
suivantes  ;  il  existe  un  érythème  noueux,  épidémique 
et  contagieux,  assimilable  à  une  fièvre  éruptive;  sa 
durée  d’incubation  est  de  quatre  jours.  L'éruption 
miliaire  peut  constituer  une  modalité  éruptive  de 
l’érythème  noueux. 

Essais  de  vacclnothéraple  du  typhus  exanthéma¬ 
tique  par  un  vaccin  Iodé  «  Proteux  X‘°.  —  MM. 
MoDZiols  et  Collignon  ont  expérimenté  cette  méthode 
dont  les  premiers  résultats  semblent  favorables. 
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Recherche  de  la  réaction  de  l’alcool  dans  le 
liquide  céphalo  rachidien  chez  des  sujets  soumis  à 
l’action  du  chloral  et  du  chloroforme.  —  MM.  Le- 
noble,  Le  Gloahec,  Baumier  et  Canu  (de  B  est) 
ont  retrouvé  la  réaction  caractéristique  de  l’alcool 
chez  des  sujets  ayant  pris  des  doses  journalières  de 
chloral  de  5  à  10  gr.,  mais  cette  réaction  n  est  vrai¬ 
ment  positive  qu’au  voisinage  de  100  gr.  Celte 
réaction  est  toujours  minime  et  transitoire  et  ne 
saurait,  au  même  titre  que  l'acétone,  fausser  les 
résultats  pratiques  donnés  par  la  recherche  de  l’alcool 
dans  le  liquide  cérébro-spinal. 

Chez  l’homme,  l’inhalation  d’une  quantité  déjà  forte 
de  chloroforme  (30  gr.)  n’a  pas  permis  de  trouver  la 
réaction  de  Nicloux,  même  après  résolution  complète 
et  trente-cinq  minutes  d’anesthésie. 

Nouveaux  dosages  de  l’alcool  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  vingt-quatre  heures  après  la  fin 
de  l'ingestion.  —  MM.  Lenoble.  Le  Gloabec,  Bau- 
mier  et  Caan  (de  Brest)  tirent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  de  leurs  recherches  : 

1“  Il  existe  un  seuil  au  delà  duquel  l’alcool  persiste 
dans  le  liquide  cérébro-spinal  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures. 

2“  La  quantité  d’alcool  nécessaire  pour  franchir 
ce  seuil  p-éseute  des  variations  individuelles.  Elle 
ne  paraît  pas  descendre  au-dessous  de  250  cmc 
d’alcool  absolu  ; 

3“  La  durée  de  la  persistance  variable  (18  jours, 
17  jours,  7  jours)  est  fonction  de  l’imprégnation 
antérieure  du  sujet,  de  la  perméabilité  de  ces 
émonctoires,  de  la  dose  du  toxique,  accessoirement 
du  poids  de  l’individu; 

4“  Le  dosage  par  la  méthode  de  Nicloux  permet 
une  estimation  suffisamment  exacte  de  la  dose  d’alcool 

5“  L’importance  pratique,  clinique  et  médico- 
légale  ne  commence  que  lorsque  la  présence  d’alcool 
est  constatée  plus  de  vingt  quatre-heures  après  la  fin 
de  l'absorption  du  toxique; 

6“  Le  dosage  de  l’alcool  après  les  vingt-quatre 
premières  heures  offre  beaucocp  moins  d  intérêt  que 
sa  persistance  au  point  de  vue  des  conclusions  pra¬ 
tiques  qu’on  en  peut  tirer  ; 

7“  Il  serait  intéressant  de  répéter  les  expériences 
de  Nicloux  sur  les  animaux  soumis  au  préalable  à 
une  intoxication  chronique. 

P.-L.  Makie. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

15  Mars  1920. 

Reproduction  expérimentale  du  trachome  chez  le 
lapin.  —  MM.  Cb.  Nicolle,  H.  Cuénaud  et  G.  Blanc 
ont  poursuivi  sur  le  lapin  des  recherches  expé¬ 
rimentales  d’o'ù  se  dégagent  les  conclusions  sui- 

1»  Le  lapin  est  sensible  au  virus  trachomateux. 

2“  L’incubation  du  trachome  est,  chez  lui,  de  onze  à 
treize  jours.  L’éruption  se  généralise  de  suite  sous 
forme  de  granulations  disposées  souvent  en  placards. 
Ces  granulations  persistent  au  moins  soixante  jours  ; 
elles  tendent  alors  à  la  guérison.  Le  curettage  pré-' 
coce  des  lésions  ne  paraît  pas  hâter  cette  guérison 
naturelle. 

3“  Deux  passages  par  lapins  ont  été  réalisés  avec 
deux  virus  différents.  Le  virus  d’un  de  ces  lapins  de 
deuxième  passage  a  infecté  un  magot  de  façon 
typique.  La  maladie  reproduite  chez  le  lapin  est 
donc  bien  le  trachome.  L’incubation  a  été  particuliè¬ 
rement  courte  chez  le  magot  inoculé  avec  le  virus  du 
lapin. 

4“  La  sensibilité  du  lapin  au  virus  trachomateux 
est  de  nature  à  rendre  l’étude  expérimentale  de  la 
conjonctivite  granuleuse  plus  aisée.  Il  faudra,  sans 
doute,  pour  y  bien  réussir,  s’adresser  à  des  virus 
particulièrement  actifs  (cas  non  traités). 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

18  Mars  1920. 

Autosuggestion  par  anxiété  post-confusionnelle. 
—  MM.  Laignel-Lavastine  et  Vincbon  présentent 
une  malade  dont  la  psychose  a  traversé  les  stades 
suivants  :  1*  confusion  mentale  probable  ;  2»  dé¬ 


pression  psychique  et  anxiété  délirante;  3“  stupeur 
confusionnelle  ;  4“  auto-suggestion  à  la  faveur  de  la 
ronfusiou  qui  réveille  l'anxielé  du  début  ;  5“  prolon¬ 
gation  de  cet  éiat  en  raison  de  la  prédisposition,  avec 
accidents  pithiatiques. 

C’est  une  succession  analogue  à  celle  observée 
chez  les  «  confus  »  de  la  guerre.  L’elfort  pour  sortir 
de  l'obtusion  intellectuelle  provoque  des  manifesta¬ 
tions  anxieuses. 

Démence  précoce  gémellaire.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Boutet  rapportent  l’histoire  de  deux 
jumelles  qui  furent  internées  en  même  temps  eu  19 1 3, 
avec  le  diagnostic  de  folie  à  deux.  L’une  est  morte 
récemment  à  1  âge  de  38  ans.  La  survivante,  présen¬ 
tée  par  les  auteurs,  est  atteinte  de  démence  précoce 
indubitable.  Le  diagnostic  primitif  était  donc  erroné 
et  il  s’agissait  en  réalité  de  démence  précoce  gémel- 

—  M.  Arnaud  a  vu  un  cas  semblable  chez  deux 
jumelles  et  il  insiste  sur  l’intérêt  de  ces  observations 

Anomalies  morphologiques  chez  un  débile  mental, 
pervers  et  alcoolique.  —  MM.  Laignel  Lavastlne 
et  Heuyer.  On  consiste  chez  ce  sujet,  à  la  main 
droite  ;  absence  des  phalangines  et  phalangettes  des 
doigts,  fusion  de  ces  segments  osseux  en  un  bloc 
Ogival  encadrant  la  phalange  du  médius.  Il  y  a 
atrophie  analogue  des  orteils  droits.  A  gauche,  le 
pied  a  été  amputé  à  cause  d’une  malformation  grave 
le  réduisant  à  l'état  de  moignon.  Hérédité  alcoolique 
certaine  et  syphilitique  probable. 

Mélancolie  auto-accusatrice  Involutive.  —  MM. 
Klippel  et  Jacquelin  présentent  une  femme,  âgée  de 
48  ans,  qui,  depuis  sept  à  huit  mois,  est  atteinte  d’un 
état  de  mélancolie  anxieuse  avec  des  idées  de  culpa¬ 
bilité  et  de  remords  se  rapportant  à  des  actes  très 
anciens  qu’elle  avait  presque  oubliés. 

Il  existe  en  même  temps  une  maigreur  considé¬ 
rable,  de  l’albumine  urinaire,  des  troubles  digestifs, 
une  hypertrophie  thyroïdienne,  du  tremblement  de 
la  tachycardie.  Ces  signes  corporels  et  psychiques 
doivent  être  rattachés  à  une  même  cause  fondamen¬ 
tale  :  les  troubles  organiques  de  la  ménopause. 

Paralysie  générale  au  début  avec  reconnaissance 
des  symptômes  et  conservation  de  l’émotivité  et 
de  l’auto-critlque.  —  MM.  Lévy-Valensi  et  Bign- 
cani  présentent  une  malade  qui  entre  dans  la  para¬ 
lysie  générale  avec  une  conscience  nette  de  ses 
accidents,  en  comprend  la  gravité  et  s’en  inquiète. 

—  M.  Dupré  insiste  sur  l’intérêt  de  ces  cas  rares 
où  l’auto-observation  et  l’auto-critique  sont  conser¬ 
vées  au  début  de  la  paralysie  générale.  Il  en  a  rap¬ 
porté  un  exemple  chez  un  sujet  qui  continuait  à 
faire  son  travail  tout  en  surveillant  l’évolution  de  sa 
maladie. 

—  M.  Flogues  de  Fursac  a  vu  un  paralytique 
général  conscient  de  son  état  et  qui,  ayant  appris 
par  indiscrétion  la  nature  et  la  gravilé  de  son  affec¬ 
tion,  s’est  suicidé  en  se  jetant  sous  le  Métropo- 

—  MM.  Laignel-Lavastine  et  Delmas  rappellent 
une  observation  seuibiable  de  Vigoureux  où  le  malade 
s’est  frappé  d’un  coup  de  couteau  au  cœur. 

Glycosurie  et  mélancolie.  —  M.  Parat  rapporte 
deux  observations  où  la  glycosurie  et  la  mélancolie 
sont  apparues  et  disparues  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  d  une  façon  synchrone.  Dans  le  second  cas,  à 
trois  reprises  différentes,  une  émotion  vive  a  dé¬ 
clanché  simultanément  le  symptôme  urinaire  et  le 
trouble  psychique. 

—  M.  Léri  fait  observer  que  souvent,  chez  les  dia¬ 
bétiques,  il  existe  un  léger  degré  de  dépression  psy¬ 
chique  et  même  que  l’augmentaiion  de  cette  dépres¬ 
sion  peut  faire  prévoir  une  recrudescence  du  sucre 
urinaire. 

Psychose  Idéatolre.  —  M.  Kanb  présente  un 
malade  qui,  depuis  trois  ans,  a  des  idées  bizarres  et 
illogiques,  qui  le  préoccupent,  sans  hallucinaiions, 
sans  svslémati-atii  n,  sans  signe  organique  et  qu’il  est 
difficile  de  classer  dan-  un  cadre  iiosoU  gique. 

MM.  Dupré  et  Delmas,  en  réservant  l'avenir, 
estiment  qu’il  peut  s’sgir  actuellement  d'un  mentisme 
obsédant  avec  ébauche  d'intei  prétation. 

P.  Hartexbeko. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

27  Mars  1920. 

Luxation  et  arrachement  tubérositaire  avec 
tunnelllsatlon  de  la  tête  humérale  —  M.  Barlbé- 
lemy  (  le  Nancy)  a  observé  chez  un  homme  de  64  ans 
une  luxation  autéro  interne  de  l’ép  .ule  gauche  con¬ 
sécutive  à  une  chule  sur  le  coude.  Après  échec  des 
tentatives  de  réduction,  l’auteur  praliquaune  arthro¬ 
tomie  avec  résection  de  la  tète  humérale  :  l’arrache¬ 
ment  du  trochin  et  du  trO'  hiter  avait  produit  une 
tunnellisation  de  la  tête  humérale  au-dessous  du  col 
anatomique. 

Dégénérescence  cancéreuse  d’un  polype  fibreux 
de  l'utérus.  —  MM.  J.-P.  Tourneux  et  G  Tour- 
neux  'de  Toulouse)  communiquent  une  observation 
d’épithélioma  pavimenteux  stratifié  développé  sur 
un  polype  utérin.  Etant  donnéel  absencede  lésion  du 
vagin  et  du  col  utérin,  les  auteurs  pensent  que  la 
présence  d’nne  telle  variété  d’épithélioma  doit  être 
mise  sur  le  compte  de  modifications  de  l'épilbélium 
de  revêtement  du  polype  produites  par  irritation  et 
inflammation. 

Un  cas  de  branchiome  du  cou.  —  M.  J.-P.  Tour¬ 
neux  a  enlevé  chez  un  homme  de  55  ans  une  tumeur 
du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  adhérente  à  la  veine 
jugulaire  interne,  s’accompagnant  de  nombreux  gan¬ 
glions  et  offrant  la  structure  d’un  épithélioma  pavi¬ 
menteux  à  petites  cellules  sans  globes  épidermiques. 

Un  cas  d’hydro-appendicitose.  —  M.  J.-P.  Tour¬ 
neux  a  trouvé  dans  une  hernie  inguinale  droite  l’ap¬ 
pendice  iléo-cæcal;  l’appendice  était  distendu,  pré¬ 
sentant  une  atrophie  des  couches  internes  et  une 
disposition  spéciale  des  glandes  couchées  parallèle¬ 
ment  à  la  muqueuse.  Il  n’y  avait  pas  de  lésions 
tuberculeuses,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe 
généralement. 

Un  cas  d’épulis  fibreux.  —  MM.  J.-P.  et  G.  Tour¬ 
neux  ont  opéré  un  homme  de  52  ans  pour  une 
tumeur  cliniquement  très  banale,  mais  qui  offr.it  une 
structure  fibreuse  pure,  ce  qui  constitue  un  cas  assez 

Grossesse  de  deux  mois,  développée  chez  une 
malade  présentant  deux  kystes  bilatéraux  et  dégé¬ 
nérés  de  l'ovaire.  —  M.  Massart  communique 
une  observation  extrêmement  rare  de  coexistence  de 
grossesse  et  de  kyste  bilatéral  des  ovaires.  Ces 
kystes  se  sont  développés  de  façon  insidieuse  sans 
troubles  marqués  des  règles  chez  une  femme  de 
25  ans,  n’ayant  jamais  eu  d’autre  enfant.  Il  y  a  deux 
mois,  elle  a  présenté  tous  les  signes  d’une  gros¬ 
sesse  du  début;  seul  le  volume  exagéré  du  ventre  a 
attiré  l’attention. 

L’examen  de  la  pièce  montre  au  niveau  du  kyste 
droit  un  fragment  paraissant  sain,  aux  dépens  duquel 
sans  doute  s’est  développé  l’œuf. 

L’auteur  insiste  sur  le  lait  déjà  signalé  que  la 
grossesse  peut  suivre  son  cours  après  l’ablation 
bilatérale  des  annexes.  M.  le  professeur  Faure  a 
dernièrement  opéré  un  cas  semblable,  mais  ii  s  agis¬ 
sait  de  kystes  dermoïdes  et  la  grossesse  suivit  son 
cours  régulier,  sans  qu'il  y  ait  eu  le  moindre  trouble 
pouvant  faire  craindre  l'avortement. 

Epithélioma  primitif  de  l'ovaire  chez  une  fillette 
de  12  ans  1/2;  ablation;  guérison  maintenue  de¬ 
puis  3  ans  1/2,  —  M.  Georges  Pélissier  (d’Alger) 
opère  une  fillette  de  12  ans  1/2  pour  nu  kyste  de 
l’ovaire  droit.  Il  extirpe,  le  7  Juillet  1916,  une  tumeur 
ovarienne  bosselée  enclose  dans  une  capsule  blanc 
bleuâtre.  A  la  coupe  la  tumeur  est  eu  grande  partie 
effondrée  par  des  hémorragies.  Une  écorce  péri- 
phé  ique  et  quelques  nodules  ont  échappé  à  la  dégé¬ 
nérescence. 

Histologiquement  la  tumeur  est  un  épithélioma 
comparable  aux  tumeurs  de  l’adulte,  et  offrant  des 
monstruosités  cellulaires  et  des  mitoses. 

Malgré  ces  caractères  de  malignité,  la  malade  est 
resté  guérie  depuis  trois  ans  et  demi. 

Métastase  pleuro-pnlmonalre  d’une  tumeur  ma¬ 
ligne  du  sein.  —  M.  Cbarlanee  présente  les  coupes 
dune  métastase  pleuro  pulmonaire  survenue  après 
amputation  d  un  sein  pour  tumeur  de  nature  indé- 
lermin- e  et  dont  l'observatiou  a  été  précédemment 
communiquée  à  la  Société.  Il  semble,  à  cause  de 
1  euvahissement  isolé  de  la  plèvre  et  des  alvéole? 
pulmonaires,  qu’il  s'agit  d’un  sarcome. 
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L’ENCÉPHALITE  LÉTHAIiGIQUE 

CONFÉRENCE  FAITE  LE  15  FÉVRIER  1920 
AU  CORPS  MÉDICAL  DES  DOMAINES  DE  LA  SARRE 
Par  Arnold  NETTER. 


L’eu’éphalite  léthargique  ayant  fait  en  .Tanvier  son 
apparition  dans  le  territoire  de  la  Sarre,  l’adminis¬ 
tration  des  mines  domaniales  françaises  du  Bassin  de 
la  Sarre  a  bien  voulu,  sur  l'initiative  de  M.  Baur,  pro¬ 
fesseur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  chef  de  sou  service 
médical,  m’inviter  h  me  rendre  dans  cette  région 
pour  étulier  l’épidémie  et  éclairer,  si  possible,  de 
mes  conseils  le  corps  médical. 

Je  me  suis  rendu  avec  empressement,  le  13  Février, 
à  celte  demande  et  j’ai  trouvé  de  tous  côtés  le  concours 
le  plus  empressé. 

J'ai  vu  de  nombreux  malades  dans  les  hôpitaux  de 
Sarrebruck  et  dans  les  mines  voisines  de  Suizbach 
et  de  Neunkirchen. 

A  Sarrebruck  et  Suizbach,  à  la  date  du  15  Février, 
le  nombre  des  mala  les  portés  à  la  connaissance  du 
médecin  du  district  était  de  45,  dont  14  décès,  soit 
une  mortalité  de  30  pour  100;  à  Neunkirchen,  qui  se 
trouve  en  Palatinat  bavarois,  on  comptait  à  cette, 
même  date  16  cas  hospitalisés,  dont  4  décès.  Comme 
on  le  oit,  pour  une  épidémie  dont  les  premiers  cas 
ont  débuté  en  Janvier,  il  s’agit  de  chiffres  assez 
impor'ants. 

Les  m  idecins  allemands  de  la  région,  aussi  bien  que 
nos  co  ifrères  français,  ont  bien  voulu  se  rendre  le  15 
à  l’Ecole  des  mines  de  Sarrebr'ick  où  le  leur  ai  fait 
dans  les  deux  langues  la  conf  rence  que  l’on  m’a 
demandé  de  reproduire  ici. 

I.  —  Introduction.  Symptômes.  Diagnostic. 

Je  réponds  bien  volontiers  à  l’invitation  qui 
m’a  été  laite  de  vous  entretenir  de  l’encéphalite 
léthargique  et  de  dégager  devant  vous  les  points 
déjà  acquis  au  sujet  de  cette  singulière  maladie 
qui  a  fait,  depuis  la  fin  de  l’année  dernière,  son 
apparition  dans  le  bassin  de  la  Sarre. 

Les  cas  qu'il  m’a  été  donné  de  voir  dans  vos 
hôpitaux  de  SulzbachjD''  Lauxen),  deNeunkirchen 
(D''  Engelken)  sont  semblables  en  tous  points  à 
ceux  que  j’ai  observés  pour  la  première  fois  pen¬ 
dant  l’hiver  1917-1918  à  Paris  et  durant  les  deux 
hivers  suivants  et  qui  se  montent  à  42  pour  la 
période  allant  du  21  Novembre  au  13  Février 
1920. 

Il  s’agit  d’une  maladie  régnant  actuellement 
dans  les  deux  hémisphères,  d’une  poussée  épidé¬ 
mique  dont  la  première  apparition  a  été  signalée 
à  Vienne  en  1917  par  von  Economo. 

Ce  qui  caractérise  habituellement  cette  maladie, 
c'est  le  groupement  de  trois  symptômes  princi¬ 
paux  ;  la  fièvre,  les  troubles  paralytiques  oculaires, 
la  somnolence*. 

Cette  somnolence,  qui  a  valu  à  la  maladie  son  nom 
le  plus  communément  usité,  présente  des  degrés 
divers. 

L’association  de  la  somnolence  et  des  paralysies 
oculaires  n’est  pas  fortuite.  Elle  s’explique  par  la  ' 
proximité  anatomique  des  noyaux  des  nerfs  mo¬ 
teurs  dè  l’œil  et  de  la  région  dont  la  lésion  implique 
la  production  du  sommeil.  Cette  connexion  a  été 
pour  la  première  fois  établie  anatomiquement  en 
1875  par  un  professeur  de  Lyon  ;  Gayet.  Elle  a 
été  soutenue  en  1890  par  Mauthner. 

La  proximité  des  noyaux  moteurs  de  l’œil  et 
des  noyaux  moteurs  de  la  face,  de  la  langue,  de  la 
gorge  explique  l’association  fréquente  de  leurs 
paralysies  aux  paralysies  oculaires. 

Ce  n’est  pas  tout.  Il  peut  y  avoir  paralysie  des 
membres  à  type  hémiplégique,  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité;  douleurs  parfois  extrêmement  vives, 
troubles  psychiques. 

Au  lieu  des  phénomènes  de  dépression,  il  peut 
y  avoir  des  signes  à’ excitation  qui  peuvent  se  tra¬ 
duire  par  des  contractions  musculaires  intermit¬ 


tentes  analogues  aux  secousses  électriques,  par 
des  tremblements,  de  la  chorée,  des  convulsions,  de 
la  catatonie,  du  délire  de  parole  et  d’action  Ces 
troubles  peuventexister  seuls  ;  ça  été  le  cas  à  Paris 
comme  chez  vous.  Nous  avons,  en  particulier, 
relevé  la  présence  du  hoquet  par  secousses  du 
diaphragme  qui  existait  chez  plusieurs  de  vos 
malades. 

On  ne  doit  pas  s’étonner  de  ces  symptômes  en 
apparence  contradictoires.  Les  examens  micro¬ 
scopiques,  aujourd’hui  assez  nombreux,  des  cer¬ 
veaux  de  ces  sujets  montrent  des  amas  cellu¬ 
laires  embryonnaires  autour  des  vaisseaux  en 
même  temps  que  des  altérations  des  cellules  ner¬ 
veuses  bien  moindres  que  dans  la  poliomyélite. 
Une  atteinte  minime  provoque  des  phénomènes 
d’excitation  au  lieu  des  phénomènes  de  dépres¬ 
sion.  Il  arrive  souvent  que  la  somnolence  s’ins¬ 
talle  dès  que  le  malade,  pour  combattre  l’agita¬ 
tion,  a  reçu  du  bromure  ou  du  chloral.  La  petite 
dose  ingérée  a  a  lait  déborder  le  verre  ».  Il  m’a 
été  cité  ici  plusieurs  faits  de  ce  genre  et  j’en  avais 
observé  à  Paris. 

La  durée  de  la  maladie  est  très  variable.  Il  y  a 
des  cas  durant  deux,  trois  mois  et  plus,  des  cas 
ne  durant  qu’une  semaine.  Il  y  a  des  exacerba¬ 
tions  séparées  par  des  rémissions  qui  font  croire 
à  une  guérison  complète. 

Il  est  difficile  de  fixer  la  mortalité  Elle  paraît 
être  de  20  à  25  pour  100.  La  mort  peut  survenir 
du  fait  de  l’atteinte  des  centres  vitaux  du  bulbe. 
Elle  peut  être  un  effet  indirect  par  suite  de  la 
pénétration  de  particules  alimentaires  dans  le 
poumon  (Schluckpneumonie),  des  escarres. 

On  peut  confondre  les  formes  classiques  de 
l'encéphalite  avec  la  somnolence  des  malades 
fébriles  :  typhoïde,  grippe,  avec  la  méningite 
tuberculeuse,  avec  une  tumeur  cérébrale.  Les 
formes  avec  liyperkinésie  ont  été  prises  pour 
la  chorée  ordinaire,  la  chorée  électrique,  le 
paramyoclonus,  la  manie. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  Vexamen  du  liquide 
céphalo-rachidien  rendra  de  grands  services. 

La  teneur  cellulaire  est  variable.  Généralement 
faible  ou  nulle  à  la  période  d’état,  elle  peut  être 
sensiblement  plus  élevée  à  la  phase  initiale  ou 
au  cours  des  reprises.  En  pareil  cas,  elle  décroît 
rapidement  à  l’inverse  de  ce  qui  passe  dans  la 
méningite  tuberculeuse. 

La  teneur  en  albumine  est  généralement  nor¬ 
male. 

La  richesse  en  sucre  constitue  un  élément  pré- 
cieu.v.  Dans  nos  six  derniers  cas,  nous  avons 
trouvé  par  litre  :  70,  85,  85,  95,  83,  97  centigr. 

Cette  glycorrhagie  tient  certainement  à  l’exci¬ 
tation  du  centre  découvert  par  Claude  Bernard, 
et  siégeant  dans  le  bulbe. 

Il  y  a  là  un  élément  utile  pour  le  diagnostic. 
Etant  donnée  l’inquiétude  du  public,  on  risque, 
en  effet,  d  avoir  affaire  à  des  cas  de  suggestion 
ou  d’auto-suggestion. 

On  ne  négligera,  cela  va  sans  dire,  aucune  des 
recherches  qui  permettraient  de  reconnaître  que 
la  somnolence  peut  être  le  fait  d  une  lièvre 
typhoïde  (séro-réaction  et  hémoculture),  d’une 
tumeur  cérébrale  (examen  du  fond  de  l’reil),  de 
l’urémie  (dosage  de  l’urée  dans  le  sang),  etc. 

Les  premiers  observateurs  anglais,  en  se 
basant  sur  les  paralysies  oculaires,  ont  cru  en 
1918  avoir  affaire  à  une  intoxication  alimentaire. 
On  sait,  en  effet,  que  ces  paralysies  oculaires 
sont  constantes  dans  le  botulisme.  Ils  ont  renoncé 
rapidement  à  cette  interprétation  contre  laquelle 
j’avais  aussitôt  opposé  des  objections  sérieuses. 


1.  Les  proportions  de  oelté  conférence  m’obligent  de 
ne  pas  insister  sur  la  symptomatologie  des  formes  habi¬ 
tuelles.  Elles  sont  décrites  dans  les  travaux  antérieurs 
et  les  occasions  vous  sont  données  de  suivre  les  malades 
dans  vos  hôpitaux. 


On  n’observe  pas  dans  le  botulisme  la  fièvre  qui 

Iest  à  peu  près  constante  dans  l’encéphalite.  11  n’y 
a  pas  de  vraie  somnolence,  mais  plutôt  un  coma 
assez  rapide.  Dans  l’encéphalite  léthargique,  les 
troubles  de  l’appareil  digestif  manquent  habi¬ 
tuellement,  alors  qu’ils  sont  constants  dans  le 
botulisme.  Argument  plus  important  encore,  les 
intoxications  alimentaires  frappent  simultané¬ 
ment  tous  les  membres  de  la  famille  et  le  per¬ 
sonnel  domestique,  alors  que,  comme  nous  le 
verrons,  les  cas  d’encéphalite  restent  presque 
toujours  uniques. 

L’encéphalite  léthargique  est  une  maladie  viru¬ 
lente  spécifique  dont  l'agent  présente  une  affinité 
élective  pour  une  certaine  région  du  mésocéphale. 
Elle  est  essentiellement  différente  d'autres  maladies 
dont  les  germes  peuvent  exercer  leur  action  sur 
les  mêmes  points,  provoquant  alors  des  symptômes 
asses  analogues. 

Parmi  ces  dernières  il  est  naturel  de  penser  tout 
d’abord  à  la  maladie  du  sommeil  des  nègres,  dont 
l’agent  pathogène  «  Trypanosoma  Gambiense  » 
provoque  une  symptomatologie  très  analogue,  ce 
qui  ne  saurait  surprendre,  étant  donné  qu’on  y  a 
relevé  des  lésions  cérébrales  microscopiques  très 
semblables  à  celles  de  l’encéphalite.  Les  condi¬ 
tions  favorables  à  l’existence  de  la  mouche  tsé-tsé 
et  à  l’évolution  des  trypanosomes  n’existent  pas 
dans  nos  pava  européens  et,  d’ailleurs,  la  maladie 
du  sommeil  des  nègres  dure  habituellement  beau¬ 
coup  plus  de  temps  que  celle  des  blancs. 

On  a  imaginé  aus-i  que  l’encéphaliie  léthargi¬ 
que  pouvait  être  imputable  à  la  même  cause  que 
la  poliomyélite,  dont  on  connaît  fort  bien  aujour¬ 
d’hui  l’agent  pathogène  et  dont  l’allure  protéi¬ 
forme  liée  aux  localisations  variables  du  virus 
permettrait  d’imaginer  qu’une  localisation  dans 
une  région  spéciale  du  mésocéphale  provoque  la 
symptomatologie  léthargique.  Notre  connaissance 
de  la  poliomyélite,  objet  tout  spécial  de  nos  lon¬ 
gues  études,  nous  a  permis,  dès  le  premier  jour, 
d’écarter  cette  interprétation.  En  dépit  d’une 
étroite  parenté  et  d’une  grande  similitude  à  pre¬ 
mière  vue,  tout  écarte  la  poliomyélite  de  l'encé¬ 
phalite.  La  première  frappe  surtout  les  enfants 
en  bas  âge,  sévit  pendant  la  saison  chaude,  pro¬ 
duit  des  lésions  plus  profondes  et  laisse  des 
altérations  plus  durables  (paralysie  et  atrophie). 
L’encéphalite  atteint  de  préférence  les  adultes, 
exerce  ses  ravages  pendant  la  saison  froide,  pro¬ 
voque  des  lésions  cellulaires  moindres,  guérit  le 
plus  souvent  sans  séquelles. 

L’encéphalite  a  été  considérée  par  beaucoup 
d’auteurs  comme  une  détermination  de  la  grippe 
sur  l'encéphale.  Elle  fait  son  apparition  à  une 
époque  où  a  sévi  violemment  l’influenza.  Elle  a 
été  signalée  en  1890  au  déclin  de  l’épidémie 
d’influenza.  C’est  une  maladie  du  printemps.  On 
note,  dans  sa  phase  initiale,  les  symptômes  qui 
traduisent  la  grippe  vulgaire.  Mais  ces  symp¬ 
tômes  n’ont  rien  de  spécial;  on  les  trouve  au 
début  des  maladies  les  plus  diverses  :  fièvres 
éruptives,  fièvre  continue,  catarrhes,  etc.  L’en¬ 
céphalite  léthargique  de  1918  a  précédé  de  plu¬ 
sieurs  mois  la  grippe;  on  n’y  a  jamais  relevé, 
comme  nous  le  verrons,  l’extrême,  contagiosité 
qui  est  le  trait  essentiel  de  l’influenza. 

Les  lésions  du  cerveau  décrites  en  1890  par 
Leichtenstern,  Virchow,  etc.,  sont  beaucoup 
plus  marquées  que  celles  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique. 

Ici,  penserez-vous,  sc  placera  l’étude  du  trai¬ 
tement  de  l’encéphalite  léthargique.  Vous  devez, 
à  bon  droit,  être  curieux  de  connaître  les  moyens 
que  l’expérience  nous  a  montrés  utiles  depuis 
que  nous  avons  eu  Foccasion,  il  y  a  deux  ans,  de 
voir  cette  singulière  maladie.  Pour  des  raisons 
dont  vous  saisirez,  je  l’espère,  l’opportunité,  je 
crois  devoir  ajourner  ce  chapitre,  et  nous  allons 
au  préalable  aborder  successivement  l'histoire  de 
la  maladie,  sa  nature,  son  mode  de  propagation. 
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II.  —  Manifestations  antérieures  sous  forme 

ÉPIDÉMIQUE  et  sporadique.  MoDES  DE  DIF¬ 
FUSION.  Contagion.  Nature  DE  l’agent  patho¬ 
gène.  Virus  filtrant  analogue  a  celui  de 

LA  RAGE,  DE  LA  POLIOMYÉLITE,  DES  OREIL¬ 
LONS  (?). 

L’encéphalite  léthargique  épidémique  n’est  pas 
une  maladie  nouvelle  «  morbusnovusit  [XDiscase), 
comme  l’a  dénommée  le  questionnaire  envoyé 
au  corps  médical  par  l’Office  sanitaire  anglais 
en  1918. 

Nous  la  retrouvons  suffisamment  caractérisée 
dans  les  descriptions  antérieures  que  nous  allons 
maintenant  résumer  devant  vous. 

Tout  d’abord  au  printemps  de  1890  on  la 
reconnaît,  d’une  façon  indiscutable,  dans  une 
forme  morbide  dont  ont  parlé  les  journaux  poli¬ 
tiques  plus  que  les  journaux  médicaux,  la  fameu¬ 
se  «  nona  ».  Ceux  d’entre  vous  qui,  comme  moi, 
n’ont  plus  le  privilège  de  la  jeunesse  se  rappelle¬ 
ront  sans  aucun  doute  qu’à  ce  moment  de  1890 
où  la  fameuse  influenza,  considérée  au  début 
Comme  une  maladie  insignifiante,  chargeait  d’un 
poids  si  lourd  la  mortalité  générale,  l’on  s’expri¬ 
mait  ainsi  :  L’influenza  est  sérieuse,  mais  que 
sera-ce  quand  nous  aurons  la  nona?  La  rumeur 
publique  gratifiait  de  ce  nom  une  maladie  qui, 
dans  l’Italie  septentrionale  et  dans  la  Dalmatie, 
faisait  d’innombrables  victimes.  Celles-ci  étaient 
prises,  en  même  temps  que  de  la  fièvre,  d’une 
somnolence  invincible  et  interminable  qui,  chez 
la  plupart,  durait  jusqu’à  la  mort,  dont  d’autres 
se  réveillaient,  après  des  semaines  et  des  mois, 
amaigris,  épuisés.  Des  cas  isolés  de  cette  mala¬ 
die  avaient  été  décrits,  à  cette  époque,  dans 
divers  pays  et,  dans  quelques  observations, 
mention  était  faite  de  paralysie  des  muscles  de 
l’œil  Mais  il  n’existe  aucune  relation  authen¬ 
tique  émanant  des  pays  où  la  maladie  était  signa¬ 
lée  comme  présentant  un  caractère  nettement 
épidémique  et,  quand  les  Gouvernements  italiens 
et  hongrois  se  décidèrent  à  y  envoyer  des  enquê¬ 
teurs  qualifiés,  ceux-ci  ne  trouvèrent  plus  de 
malades  et  ne  purent  se  prononcer  sur  la  nature. 
Une  fois  de  plus,  les  pompiers  arrivaient  quand 
la  maison  était  consumée.  En  dépit  de  ces  lacunes 
regrettables,  la  nona  était  incontestablement  la 
même  maladie  que  l’épidémie  actuelle. 

Cent  vingt-deux  ans  plus  tôt,  nous  trouvons 
des  caractères  suffisants  pour  rattacher  à  l’encé¬ 
phalite  une  épidémie  observée  en  1712  àTubingue 
par  Rudolf  Jacob  Camerariùs  et  qui  portait  le 
nom  de  maladie  du  sommeil  «  Schlafkrankheit  ». 

Dans  la  description  assez  sommaire  qu’il  a 
consignée  dans  les  «  Ephémérides  des  membres 
de  l’Académie  des  curieux  de  la  nature  »,  on 
retrouve  les  traits  principaux  de  la  maladie,  à 
savoir  la  fièvre,  le  sommeil,  les  troubles  ocu¬ 
laires  ou  tout  au  moins  le  ptosis  gravedo  oculo- 

Remontons  infiniment  plus  haut  et  nous  trou¬ 
vons  dans  Cœlius  Aurelianus,  dans  Arétee  de 
Cappadoce  et  surtout  dans  les  écrits  hippocra¬ 
tiques  (aphorismes,  prénotions  Coaques,  traités 
des  épidémies,  des  maladies,  du  régime  dans  les 
maladies)  sous  le  nom  de  lethargos  une  maladie 
fébrile  qui  est  certainement  l’encéphalite  léthar¬ 
gique.  Nous  y  voyons  mentionnés  la  fièvre  XïiOapyoi 
mipsTot,  dira  Galien  »,  le  tremblement  des  mains, 
les  selles  involontaires,  la  persistance  de  l’intelli¬ 
gence,  la  grande  faiblesse,  la  fréquence  des  pneu¬ 
monies  terminales,  la  prédisposition  des  sujets 
âgés  de  plus  de  25  ans,  l’apparition  dans  la  saison 
froide  de  l’influence  favorable  des  suppurations 
intercurrentes.  Littré,  qui  a  admirablement  tra¬ 
duit  et  commenté  Hippocrate,  rapproche  la  le¬ 
thargos  de  la  maladie  du  sommeil  des  nègres 
dont  on  connaissait,  en  1846,  les  premières  des¬ 
criptions. 


Ainsi  l’encéphalite  léthargique  avec  ses  carac¬ 
tères  épidémiques  et  saisonniers  se  retrouve  à 
l’aurore  de  la  médecine.  Mais  ses  manifestations 
épidémiques  sont  rares  et  espacées.  Chaque  épidé¬ 
mie  nouvelle  ne  saurait  cependant  impliquer  une 
génération  spontanée.  Elle  traduit  le  réveil  d’un 
virus  conservé  à  la  faveur  des  cas  sporadiques 
qui  jouent  le  rôle  des  porteurs  de  flambeau. 

J’ai  pour  trois  maladies,  objets  successifs  de 
mes  études,  fourni  la  preuve  matérielle  de  ces 
changements  de  virulence  qui  comportent  un 
pouvoir  d’expansion  plus  grand  des  agents 
pathogènes. 

Le  pneumocoque  présent  dans  la  salive  d’un 
sujet  sain  se  montre  plus  virulent  au  moment 
où,  les  pneumonies  sont  plus  fréquentes  et  plus 
graves. 

La  proportion  des  porteurs  de  méningocoques 
dans  l’entourage  d’un  sujet  atteint  de  méningite 
cérébro-spinale  est  plus  grande  au  début  de  l  épi¬ 
démie  qu’à  la  phase  de  déclin.  Nous  avons 
vu  depuis,  grâce  aux  recherches  de  M.  Nicçlle, 
le  type  de  méningocoques  prédominants  changer 
aux  cours  des  années. 

Dans  la  poliomyélite,  l’inoculation  de  la  sub¬ 
stance  virulente  sous  la  dure-mère  d’un  singe 
provoque  la  poliomyélite  ;  mais  Y  inoculation ,  en 
partant  du  premier  singe,  peut  être  poursuivie 
indéfiniment  dans  certaines  épidémies  (Autriche, 
Etats-Unis)  alors  que  les  passages  ultérieurs  sont 
toujours  restés  infructueux  avec  le  virus  provenant 
de  cas  parisiens. 

Ces  constatations  prouvent  que  certaines  in¬ 
fluences  extérieures  agissent  sur  la  virulence  et 
la  diffusibilité  des  germes  pathogènes  ;  elles  nous 
éclairent  sur  la  manière  dont  agissent  ces  in¬ 
fluences  cosmiques  qui  sont  à  l’origine  des  consti¬ 
tutions  saisonnières  et  épidémiques  chères  à  nos 
ancêtres  ;  ces  idées  avaient  peine  à  nous  con¬ 
vaincre  alors  que  de  ces  agents  cosmiques,  nous 
avons  seulement  débrouillé  la  chaleur,  la  pres¬ 
sion,  l’insolation,  l’humidité,  les  vents,  etc.  Elles 
nous  semblent  infiniment  moins  étranges,  depuis 
que  nous  savons  l’existence  à’ irradiations  diver¬ 
ses  dont  quelques-unes  cheminant  à  travers  l’éther 
pourraient  émaner  des  planètes  éloignées,  incri¬ 
minées  jadis  par  les  astrologues. 

Les  encéphalites  léthargiques  sporadiques  ne 
sont  pas  moins  prouvées  que  les  méningites 
cérébro-spinales  sporadiques,  les  paralysies  in¬ 
fantiles  communes  dont  nul  ne  soupçonnait  la 
contagiosité.  Elles  n’affectent  pas  seulement, 
sans  doute,  le  caractère  de  ces  léthargies  pro¬ 
longées  qui  défraient  périodiquement  les  jour¬ 
naux  et  dans  lesquelles,  pour  la  commodité,  on 
voyait  des  manifestations  de  l’hystérie.  11  est  vrai¬ 
semblable,  que  des  cas  de  chorée  dite  électrique, 
de  tremblements  de  maladie  de  Parkinson  pour¬ 
ront  être  ailleurs  le  masque  dont  elles  se  couvrent. 
En  tout  état  de  cause,  je  me  permettrai  de  rappe¬ 
ler  que  les  mêmes  «  Ephémérides  des  curieux  de 
la  nature  »  renferment  une  merveilleuse  obser¬ 
vation  d’Albrecht  de  Hildesheim  sous  le  titre 
de  De  febre  lethargica  in  strabismurn  utriusque 
oculi  desinente  (an  IX,  X,  obs.  I)  ;  «  Une  jeune 
fille  de  20  ans  est  prise,  en  1695,  d’une  fièvre 
accompagnée  de  douleurs  de  tête  puis  d’un  som¬ 
meil  qui  se  prolongea  pendant  onze  jours.  Elle 
se  réveille,  reprend  peu  à  peu  les  mouvements 
et  la  vigueur.  Mais  à  ce  moment,  on  constate 
chez  elle  un  strabisme  horrible,  du  ptosis  recou¬ 
vrant  les  globes  oculaires.  Elle  ne  peut  manger 
qu’en  portant  fortement  la  nuque  an  arrière  pour 
découvrir  les  cornées  et  les  pupilles.  Albrecht,  à 
la  vue  de  ce  cas,  l’explique  par  le  transfert  de  la 
matière  peccante  du  cerveau  aux  muscles  de  l’œil. 
Au  bout  de  trois  mois  seulement  cet  état  guérit 
grâce  à  la  thérapeutique  employée  ou  peut-être 
en  dépit  de  celte  thérapeutique.  » 

Ainsi,  Y  encéphalite  léthargique  a  toujours  existé. 
Elle  est  plus  fréquente  à  certains  moments  sous 


l'influence  de  facteurs  cosmiques  qui  augmentent  la 
virulence  de  l’agent  pathogène.  Ces  conditions 
sont  plus  souvent  réalisées  au  moment  des  .fai¬ 
sons  froides.  Elles  sont  analogues  ou  identiques, 
vraisemblablement,  à  celles  qui  favorisent  l’in- 
fluenza  et  cela  explique  la  contemporanéité  de 
leurs  épidémies. 

Nous  ne  saurions  passer  sous  silence  l’influence 
des  terribles  années  qui  viennent  de  s’écouler. 
Elles  ont  certainement  fait  de  notre  système  ner¬ 
veux  un  lieu  de  moindre  résistance.  Les  éphénié- 
rides  des  maladies  contagieuses  montrent  le  rôle 
des  grandes  guerres  si  fréquentes  au  Moyen  âge, 
l’époque  classique  des  épidémies. 

Nous  avons  vu  qu’une  maladie  sporadique 
devient  épidémique  parce  que  son  agent  est  plus 
diffusible  et  plus  contagieux.  Dans  l’encéphalite 
léthargique  la  contagion  est  rarement  mise  en  évi¬ 
dence.  Les  cas  observés  par  moi,  à  Paris,  ont  été 
relevés  dans  tous  les  arrondissements  et  je  n’ai 
pas  rencontré  de  foyers.  J’ai  été  à  plusieurs 
reprises  dans  le  IV®  arrondissement  revoir  un 
petit  malade  actuellement  alité  depuis  sept  semai¬ 
nes.  Dans  une  chambre  unique  logent  avec  lui 
.  quatre  enfants  et  les  parents.  Bien  que  ces  con¬ 
ditions  soient  tout  à  fait  favorables  à  la  conta¬ 
gion,  personne  n’a  pris  la  maladie. 

Nous  avons  connaissance,  pour  Paris  et  la 
banlieue,  de  deux  familles  seulement  avec  deux 
cas.  Dans  l’une,  le  frère  et  la  sœur  ont  été 
pris  simultanément.  Dans  l’autre,  un  inter¬ 
valle  assez  long  a  séparé  l’encéphalite  des  deux 
sœurs. 

Les  documents  anglais  de  l’épidémie  de  1918 
signalent  trois  cas  dans  une  même  famille  à 
Mansfield.  Ici  même,  en  me  basant  sur  la  trans¬ 
missibilité  plus  facile  dans  les  mines  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  et  de  l’ankylostomasie, 
j’espérais  rencontrer  des  cas  multiples.  J’ai  vu 
seulement  à  Neunkirchen  deux  sujets  travaillant 
l’un  à  côté  de  l’autre  dans  la  même  fosse  atteints 
l’un  et  l’autre  d’encéphalite  léthargique  et  à  l’hôpi¬ 
tal  civil  de  Sarrebruck,  deux  sœurs  prises  à  court 
intervalle.  Quoique  peu  nombreux,  ces  faits  ont 
une  grande  valeur.  S’ils  ne  sont  pas  plus  fré¬ 
quents,  c’est  que  la  contagion  est  relativement 
faible,  en  raison  des  localisations  du  contage  :  le 
sujet  qui  dort  ne  peut,  en  causant  ou  en  toussant, 
éparpiller  autour  de  lui  des  gouttelettes  chargées 
de  germes. 

Ces  différences  dans  la  contagiosité  ne  doivent 
pas  nous  surprendre.  L’encéphalite  léthargique 
se  rapproche  de  trois  autres  maladies  dont  le  virus 
a  une  affinité  spéciale  pour  les  cellules  des  centres 
nerveux  :  la  rage,  la  poliomyélite,  les  oreillons.  Il 
n’est  guère  besoin  de  vous  dire  que,  dans  ces 
derniers,  la  participation  des  centres  nerveux  est 
démontrée  par  la  constance  des  réactions  cellu¬ 
laires  méningées,  par  l’existence  de  symptômes 
comme  la  bradycardie,  le  Kernig  et  l’existence 
de  désordres  plus  rares  (lésions  de  l’oreille  in¬ 
terne,  paralysies).  Si  les  oreillons  sont  très  conta¬ 
gieux,  la  poliomyélite  l’est  peu  ou  plutôt  la  conta¬ 
gion  est  mise  rarement  en  évidence,  la  maladie 
se  transmettant  par  des  sujets  sains,  porteurs  de 
germes,  qui  ne  peuvent  être  facilement  dépistés. 
Dans  l’encéphalite  léthargique,  la  contagion  est 
moins  apparente  encore.  La  rage  ne  se  transmet 
que  par  morsure  et  il  n’existe  même  pas  de  cas 
authentique  où  elle  ait  été  transmise  par  mor¬ 
sure  d’homme  à  homme. 

Ce  n’est  pas  sans  raison  que  j’ai  rapproché  ces 
quatre  maladies.  Dans  les  trois  premières,  '  les 
lésions  des  cellules  nerveuses  sont  évidentes.  Pour 
les  deux  premières,  Yétude  expérimentale  est 
complètement  à  jour.  Dans  la  rage  et  dans  la 
poliomyélite  l’agent  pathogène  a  été  isolé  par  la 
culture  et  a  été  reconnu  comme  appartenant  à  la 
catégorie  des  virus  filtrants.  Dans  l’encéphalite 
léthargique,  des  auteurs  anglais  (Bradford,  Bash- 
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fond  et  Wilson)*  et  américains  (Strauss,  Lœwe 
elHerschfeld)  ont  cultivé  l’agent  |Dathogène  par 
la  méthode  de  Noguchi  et  ont  constaté  sa  grande 
"analogie  avec  l’agent  de  la  poliomyélite  dont  il 
diffère  toutefois.  Ils  ont  reproduit  expérimenta¬ 
lement  cette  maladie  en  inoculant  sous  la  dure- 
mère  la  substance  cérébrale  ou  les  produits 
provenant  du  lavage  de  la  bouche  et  du  nez, 
après  filtration  à  travers  la  bougie  de  porcelaine. 
Nos  expériences  personnelles,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  M.  Levaditi,  n’ont  pu  être  commencées 
que  tardivement  et  n’ont  pas  encore  apporté  de 
résultats  décisifs.- 

Mais  nous  serions  extrêmement  surpris  si  elles 
ne  confirmaient  l’étroite  parenté  existant  à  ce 
point  de  vue  entre  l’encéphalite  léthargique  et  les 
maladies  précitées,  analogie  si  suggestive  et  dont 
nous  montrerons  plus  loin  encore  la  portée. 

Ainsi  :  contagiosité  par  les  produits  hébergés 
dans  la  bouche  et  la  gorge,  contagiosité  minime, 
telles  sont  les  données  qui  doivent  inspirer  la 
prophylaxia.  Si  elles  n’impliquent  pas  la  néces¬ 
sité  absolue  de  l’isolement,  elles  en  justifient 
l’opportunité. 

III.  —  Tuaitf.ment. 

Et  maintenant  nous  pouvons  aborder  le  traite¬ 
ment.  Laissant  de  côté  la  médication  symptoma¬ 
tique  sur  laquelle  vous  êtes  aussi  fixés  que  moi, 
j’aborde  les  médications  qui  s’adressent  direc¬ 
tement  à  l’agent  pathogène. 

Nous  pouvons  faire  arriver  directement  aux 
centres  nerveux  malades  un  agent  antiparasitaire 
très  actif.  Il  suffira  pour  cela  d’administrer  par 
la  bouche  à  doses  fractionnées  de  Yurotropine. 
Crowe  a  montré  que  vingt  à  vingt-cinq  minutes 
après  cette  ingestion  on  peut  déceler  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  la  présence  du  formol 
qui  s’élimine  d’ailleurs  assez  vite,  d’où  l’utilité 
de  répéter  les  ingestions. 

.l’ai  prouvé  que  l’on  pouvait  guérir  la  polio¬ 
myélite  en  injectant,  plusieurs  jours  consécutifs, 
dans  le  canal  rachidien  le  sérum  provenant  du  sang 
d'anciens  malades.  J’ai,  dès  1918,  conseillé  d’em¬ 
ployer  cette  médication  dans  l’encéphalite.  Elle  a 
été  utilisée,  sans  succès  évident,  chez  plusieurs 
malades.  Les  insuccès  s’expliqueraient.  Dans  l’en¬ 
céphalite  le  virus  s’éternise,  puisque  la  maladie 
dure  des  mois  et  même  plus  ;  dans  la  poliomyé¬ 
lite  l’atteinte  est  sensiblement  plus  courte. 

J’ai  employé  depuis  peu  un  procédé  de  traite¬ 
ment  dont  je  crois  pouvoir  attendre  de  bons 
résultats,  c’est  l’administration  de  sialagogues 
comme  le  jaborandi  ou  son  alcaloïde,  la  pilocar- 
pine.  Comment  suis-je  arrivé  à  cette  idée?  Chez 
un  certain  nombre  de  mes  malades  j’ai  noté  une 
augmentation  de  volume  notable  des  parotides  ; 
chez  des  malades  plus  nombreux  encore  une  sali¬ 
vation  abondante.  Pareilles  constatations  avaient 
été  relevées  ailleurs.  Je  vous  ai  dit  quel  rappro¬ 
chement  s’impose  entre  l’encéphalite  léthargique, 
la  poliomyélite,  la  rage,  les  oreillons.  Or,  dans 
la  rage  la  salive  est  virulente,  et  l’on  trouve  sou¬ 
vent  les  glandes  salivaires  tuméfiées.  Dans  les 
-  oreillons  la  tuméfaction  des  glandes  est  le  phéno¬ 
mène  prédominant.  Dans  la  poliomyélite  la  pré¬ 
sence  du  virus  dans  les  sécrétions  buccales  est 
établie. 

Comment  expliquer laparticipationglandulaire? 
Bien  qu’il  s’agisse  d’éléments  figurés,  le  pas¬ 
sage  du  virus  à  travers  les  bougies  permet  d’ima¬ 
giner  qu’il  s’élimine  par  les  glandes  aussi  bien 
que  les  produits  chimiques  dont  certains  comme 
le  sulfocyanate  ne  se  trouvent  que  dans  la  salive. 
Cette  explication  est  plausible.  Elle  ne  me  satis¬ 
fait  pas  complètement.  Je  savais  en  effet,  et 
M.  E.  Roux  me  l’a  confirmé,  que  la  virulence  de 
la  salive  dans  la  rage  n’est  pas  constante.  Elle 
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est  intermittente.  Et  c’est  la  raison  principale 
pour  laquelle  la  substance  nerveuse  a  été  substi¬ 
tuée  à  la  salive  dans  les  expériences. 

Je  me  suis  demandé  si  une  autre  explication 
n’était  pas  plus  plausible.  Les  glandes  salivaires 
renferment  (au  moins  pour  les  glandes  sous-maxil- 
laires)  des  ganglions  nerveux.  Or  les  virus  de  la 
rage  et  de  la  poliomyélite  ne  bornent  pas  seule¬ 
ment  leur  action  aux  cellules  ganglionnaires  de  la 
moelle,  on  trouve  l’altération  aussi  constante  et 
aussi  marquée  dans  les  cellules  des  ganglions  inter¬ 
vertébraux.  II  est  permis  de  penser  que  la  même 
affinité  existe  pour  toutes  les  cellules  nerveuses  et  en 
particulier  pour  les  cellules  nerveuses  de  l’appareil 
salivaire. 

M.  Manouelian  qui  a  étudié  à  ce  point  de  vue 
les  glandes  salivaires  a  pu,  par  une  technique 
appropriée,  mettre  en  évidence  une  quantité 
innombrable  de  cellulesnerveuses,  et  montrer  que 
dans  la  rage  ces  cellules  renferment  des  corpus¬ 
cules  de  Negri.  Ainsi  s’explique  l’atteinte  des 
glandes  salivaires  dans  tout  ce  groupe  de  maladies 
affectant  une  affinité  élective  pour  les  centres  ner¬ 
veux,  même  au  cas  où  il  n’y  a  pas  salivation 
comme  dans  les  oreillons  ;  et  aussi  une  teneur  va¬ 
riable  de  la  virulence  de  la  salive  suivant  qu’elle 
renferme  ou  non  les  produits  contenus  dans  les 
éléments  nerveux  qui  sontinclus  dans  les  glandes. 

Vous  vous  demanderez  pourquoi  ces  détails,  au 
moment  où  je  vous  parle  du  traitement. 

C’est  bien  simple.  L’on  ne  saurait  contester 
qu’il  faille  chercher  à  débarrasser  l'organisme  du 
virus.  La  salivation  provoquée  est  le  meilleur 
moyen,  puisque  le  virus  e.xiste  dans  les  glandes  sali¬ 
vaires,  puisque  sa  présence  intermittente  a  été 
démontrée  dans  la  salive  :  C’est  une  idée  de  cet 
ordre  qui  avait  sans  doute  fait  utiliser  le  mercure 
dans  la  syphilis  où  l’on  cherchait  au  début  à  obte¬ 
nir  la  salivation.  Mon  ami  M.  Nicolle  et  Adil  Bey 
ont  administré  trois  jours  consécutifs  la  pilocar- 
pine  à  une  chèvre  dans  le  cerveau  de  laquelle  ils 
avaient  inoculé  du  virus  rabique  de  passage.  La 
salive  ainsi  obtenue  n’était  pas  virulente  et  l’ani¬ 
mal  n’est  pas  devenu  enragé. 

Mes  premiers  essais  de  traitement  m’ont  paru 
dignes  d’être  poursuivis.  Le  D''  de  Lambert,  qui 
a  suivi  le  traitement  d’une  jeune  fille  atteinte  de 
somnolence  et  traitée  par  le  jaborandi,  a  vu  à  la 
suite  de  chaque  administration  des  secousses 
musculaires  apparaître  en  même  temps  que  la 
salivation.  J’interprète  celles-ci  commela  crise  de 
colique  de  plomb  qui,  chez  les  saturnins,  succède 
à  l’ingestion  d’une  salade  ou  d’iodure  de  potas¬ 
sium  (Melsens).  Le  plomb  immobilisé,  remis  en 
liberté,  atteint  des  régions  encore  sensibles 
et  provoque  leur  irritation.  11  en  va  de  même  du 
virus  de  l’encéphalite  déplacé  des  éléments  ner- 


On  peut  être  tenté  d’essayer  le  salvarsan  ou  le 
néo-salvarsan  si  utiles  dans  des  maladies  fort 
diverses.  Je  ne  saurais  vous  y  encourager.  J’ai 
été  appelé  auprès  d’une  malade  qui  au  début  d’une 
encéphalite  léthargique  avait  reçu  deux  jours  de 
suite  une  injection  intraveineuse  de  30  centigr.  de 
néo-salvarsan.  Cette  malade  a  succombé  rapide¬ 
ment  et,  sans  en  avoir  la  preuve,  j’ai  l’impression 
que  le  médicament  y  a  été  pour  quelque  chose. 

Je  ne  veux  pas  terminer  sans  vous  recomman¬ 
der  pour  les  cas  graves  une  dernière  médication 
qui  m’a  donné  des  résultats  précieux,  la  provoca¬ 
tion  d’un  abcès  par  injection  sous-cutanée  d’essence 
de  térébenthine. 

Fochier  de  Lyon  a  préconisé  en  1891  cette 
méthode  toujours  en  honneur  dans  la  région 
lyonnaise  et  à  Bordeaux,  mais  qui  avait  trouvé 
peu  de  partisans  àParis.  L’idée  de  Fochier,  qui  se 
trouve  tout  entière  dans  le  terme  employé  par 
lui  à'abcès  de  fixation,  était  qu’une  maladie  viru- 


1.  Ces  derniers  auteurs  2’ensent  avoir  également  cul¬ 
tivé  le  virus  filtrant  des  oreillons. 


lente  localisée  est  moins  grave  qu’une  maladie 
diffuse,  septique.  Malheureusement  pour  cette 
théorie  on  ne  trouve  pas  de  microbes  dans  les 
abcès  et  même  on  n’a  pu  mettre  en  évidence  la 
phagocytose.  La  méthode  n’en  est  pas  moins 
excellente.  Nous  lui  avons  dû  la  guérison  de 
nombreux  sujets  atteints  de  grippes  avec  broncho¬ 
pneumonies  des  plus  graves  que  n’ont  pu  sauver 
aucune  desautres  médications. 

Une  étude  microscopique  du  sang,  entreprise 
avec  notre  élève  Mozer,  ad’ailleurs  montré  l’ap¬ 
parition  de  nombreux  myélocytes  témoignant 
d’une  activité  toute  spéciale  de  la  moelle  osseuse 
où  s’élaborent  les  produits  de  défense.  Après 
avoir  éprouvé  l’efficacité  de  cette  méthode  dans  la 
grippe,  nous  l’avons-  utilisée  dans  l’encéphalite 
léthargique  et  nous  vous  engageons  à  y  recourir. 
Nous  pourrons  nous  appuyer  sur  l’autorité  d’Hip¬ 
pocrate  qui  avait  reconnu  que  les  cas  de  léthargie 
guérissent  souvent  à  la  suite  d’apparition  d’abcès. 

Messieurs,  je  vous  remercie  de  l’attention  que 
vous  m’avez  prêtée  et  qui  est  d’autant  plus  flat¬ 
teuse  que  j’ai  dû  utiliser  une  îcnguequi  n’est  pas 
la  mienne. 

J’espère  vous  avoir  prouvé  qu’il  s’agit  d’une 
question  intéressante  et  que,  si  la  maladie  est 
vieille,  les  études  modernes  ont  contribué  à  en 
élucider  d’importants  problèmes.  "Vous  avez  vu 
combien  les  travaux  de  notre  immortel  Pasteur 
nous  ont  éclairés  dans  ces  applications. 

NOTE  SUR  QUELQUES  CAS  BÉNINS 

DE  TYPHUS  EX4NTHÉMÀTI0UE 

LEGRY,  COURCOUX  et  Jacques  LERMOYEZ. 


Pendant  la  guerre  quelques  foyers  de  typhus 
exanthématique  ont  été  observés  en  France.  Ils 
furent  rapidement  circonscrits  grâce  à  un  dia¬ 
gnostic  précoce,  qui  permit  de  prendre  immédia¬ 
tement  les  mesures  prophylactiques  nécessaires. 
La  paix  n’a  pas  diminué  le  mélange  des  races, 
favorable  à  la  dissémination  de  cette  maladie, 
surtout  en  France  où  le  manque  de  bras  nous 
oblige  à  faire  appel  à  la  main-d’oenvre  étrangère. 
Nous  voyons  arriver  des  ouvriers  de  toutes  na¬ 
tionalités  venant  de  contrées  où  le  typhus  règne 
à  l’état  endémique.  Ces  hommes  doivent  toujours 
être  tenus  pour  suspects,  du  fait  de  leur  hygiène 
corporelle  défectueuse  et  de  l’encombrement  des 
locaux  qui  les  abritent.  Sur  eux,  pullulent  libre¬ 
ment  des  parasites  de  toutes  sortes,  des  poux,  en 
particulier,  dont  le  rôle  dans  la  transmission  de 
cette  affection  n’est  plus  discuté.  Aussi  est-il 
nécessaire  que  l’attention  des  médecins  soit  tenue 
en  éveil. 

Nous  venons,  en  effet,  de  constater  une  mani¬ 
festation  épidémique,  que  l’examen  clinique  et 
les  contrôles  de  laboratoire  nous  ont  perihis  de 
rattacher  au  typhus  exanthématique. 

Le  foyer  éclata  dans  un  refuge  où  passent 
et  séjournent  de  nombreux  ouvriers  étrangers. 

Le  23  Janvier,  nous  reçûmes  à  la  Charité  un 
ouvrier  polonais  venant  de  ce  refuge.  Il  se  plai¬ 
gnait  de  céphalée  très  vive,  de  courbature  géné¬ 
ralisée  survenues  brusquement  en  pleine  santé 
six  jours  auparavant.  Lorsqu’il  se  présenta,  il 
était  très  prostré,  dans  un  véritable  état  typhoïde, 
avec  une  température  élevée  (40°).  Il  avait  un 
peu  de  catarrhe  oculaire,  avec  rougeur  de  la 
conjonctive,  de  la  raideur  à  la  nuque,  le  signe  de 
Kernig,  une  rate  modérément  hypertrophiée,  une 
rougeur  diffuse  des  amygdales  et  du  voile  du 
palais,  et  enfin  une  éruption  des  macules  rosées 
de  la  taille  d’un  grain  de  mil,  nombreuses,  sié¬ 
geant  sur  le  thorax,  l’abdomen  et  la  racine  des 
cuisses,  respectant  la  face,  s’effaçant  par  la  pres¬ 
sion  et  rappelant  une  éruption  de  taches  rosées 
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de  la  fièvre  typhoïde.  Ces  taches  étaient  cepen¬ 
dant  plus  larges  que  celles  qui  caractérisent  la 
dothiénentérie  et,  l'ait  important,  elles  évoluèrent 
en  une  seule  poussée.  Notre  malade  n’avait,  enfin, 
ni  modification  dos  réflexes,  ni  troubles  de  la 
sensibilité,  ni  paralysies  oculaires,  ni  localisa¬ 
tions  pulmonaires.  Les  signes  méningés  nous 
incitèrent  à  faire  une  ponction  lombaire;  le 
liquide  était  clair,  de  tension  normale,  contenant 
0  gr.  50  d’albumine  par  litre  et  8  lymphocytes  au 
millimètre  cube.  Une  hémoculture  faite  immé¬ 
diatement  fut  négative. 

Quelques  jours  après,  entre  le  30  Janvier  et  le 
5  Février,  on  amena  successivement  du  môme 
asile  deux  hommes  et  trois  femmes,  malades 
dcpuii  dix  jours,  présentant  un  syndrome  clini¬ 
que  calqué  sur. celui  de  notre  precedent  malade 
On  retrouvait  la  môme  prostration,  la  môme 
éruption  si  spéciale,  le  même  catarrhe  oculaire 
avec  rougeur  de  la  conjonctive,  les  mêmes  mani- 
fesiations  méningées  plus  ou  moins  accusées 
avec  un  liquide  e.éphalo  rachidien  clair,  montrant 
une  certaine  hypeialbuminose  de  0.50  à  0,75 
et  une  hyperlymphocytose  variant  de  8  à  25  lym¬ 
phocytes  par  millimétré  cube. 

Le  premier  malade  nous  imposa  une  sérieuse 
discussion  diagnostique.  Nous  éliminâmes  suc¬ 
cessivement  ;  la  méningite  céïK'bro  spinale  à 
cause  du  début  déjà  lointain  de  la  maladie,  de 
l'intensité  moyenne  des  signes  méningés,  et  sur¬ 
tout  du  résultat  de  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  une  dothiénentérie  un  peu  atypique 
avec  réaction"  méningée  légère,  grâce  à  l’hémo¬ 
culture  et  au  séro  diagnostic  de  Widal  :  la  grippe 
enfin  par  une  simple  impression  clinique,  car 
l'aspect  de  notre  malade  était  bien  différent  de 
celui  que  présentaient  les  nombreux  grippés  que 
nous  recevions  de  ce  refuge  à  la  même  époque. 

Nous  pensâmes  alors  au  typhus  exanthéma¬ 
tique;  mais  ce  ne  fut  qu’une  présomption,  ren¬ 
forcée  d’ailleurs  les  jours  suivants  par  l’arrivée 
des  autres  malades.  A  côté  de  l’ensemble  symp¬ 
tomatique,  la  notion  d’épidémicité  et  la  pédicu- 
lose  intense  qu’avaient  nos  malades  avant  leur 
entrée  à  l’hôpital  plaidaient  pour  le  diagnostic. 

Les  épreuves  de  laboratoire  transformèrent 
cette  présomption  en  certitude.  Les  procédés 
employés  à  l’heure  actuelle  en  vue  de  confirmer 
ce  diagnostic  clinique  de  typhus  exanthématique 
sont  : 

a)  L’inoculation  dans  le  péritoine  "du  cobaye 
de  2  crac,  de  sang  du  malade.  Elle  doit  être  faite, 
pour  que  les  réactions  du  cobaye  soient  nettes, 
dans  les  premiers  jours  de  la  maladie;  nous  ne 
pûmes  malheureusement  la  pratiquer  que  le 
onzième  jour,  aussi  nos  résultats  furent-ils 
négatifs; 


/')  La  réaction  agglutinante  de  'NVeil  et  Félix 
avec  le  Protéus  X  19  à  un  taux  supérieur  à  1/100. 
Les  auteurs  qui  ont  utilisé  cette  réaction  dans  les 
milliers  de  cas  de  typhus  qui  éclatèrent  sur  le 
front  russo-roumain  lui  attribuent  une  valeur  dia¬ 
gnostique  pratiquement  absolue*. 

Notre  amiM.  Legroux,  de  l’Institut  Pasteur,  à 
l’obligeance  duquel  nous  eûmes  recours  une  fois 
de  plus,  voulut  bien  la  pratiquer  et  la  suivre 
régulièrement  chez  nos  malades.  Il  la  vit  positive 
à  des  taux  variant  de  1/500  à  1/2.000.  Ajoutons 
que  le  sang  des  malades  venant  de  ce  môme 
refuge,  chez  lesquels  nous  avions  cliniquement 
écarté  tout  soupçon  de  typhus,  n’agglutinait  pas 
le  Protéus  X  19. 

Nos  malades  guérirent  en  six  à  huit  iours  après 
leur  entrée  à  1  hôpital;  la  convalescence  fut 
longue;  ils  restèrent  amaigris  et  latigués  pendant 
une  quinzaine  de  jours  Deux  d’entre  eux  pré¬ 
sentèrent  des  complications;  1  un  fit  une  pneu¬ 
monie,  l’autre  une  otite  moyenne  suppurée.  Ces 
localisations  sont  fréquentes  au  cours  du  typhus 
exanthématique.  Grâce  aux  mesures  prophylac 
tiques  prises  immédiatement  (ép  uillage  et  isole¬ 
ment  des  in.ilades,  désinfection  et  désencombre¬ 
ment  des  locaux  infectés)  le  foyer  fut  vite  éteint. 

Ces  cas  de  typhus  bénin  nous  conduisent  à 
quelques  considérations  cliniques  d’ordre  pra¬ 
tique.  Nos  malades  ont,  en  somme,  réalisé  les 
symptômes  donnés  comme  classiques  par  tous  les 
auteurs  :  il  est  cependant  trois  points  sur  lesquels 
nous  voulons  insister. 

1“  Les  caractères  de  l'éruption.  —  Il  est  classi¬ 
que  de  dire  que  l’éruption  devient  rapidement 
pétéchiale.  Or.  dans  aucun  de  nos  cas  cette  érup¬ 
tion  ne  présenta  ce  caractère.  Attendre  l’appari¬ 
tion  de  pétéchies  pour  porter  le  diagnostic  et 
refuser  d'admettre  le  typhus  parce  que  l’éruption 
persiste  sous  forme  de  macules  rosées,  serait,  à 
notre  avis  une  grave  erreur.  Les  médecins  qui 
virent  de  nombreux  cas  de  typhus,  tant  dans  les 
camps  de  prisonniers  en  Allemagne  que  sur  le 
front  russo-roumain  sont  d’accord  pour  recon¬ 
naître,  ainsi  que  l’avait  déjà  vu  d’ailleurs  Mur- 
chinson,  que  dans  les  formes  légères  évoluant 
vers  la  guérison,  l’éruption  pétéchiale  est 
exceptionnelle.  Elle  n’apparalt  que  dans  les 
formes  graves  se  terminant  par  la  mort.  Cette 
transformation  de  l’éruption  est  certes  un  signe 
de  haute  valeur  pour  le  diagnostic,  mais  contrai¬ 
rement  à  ce  que  l’on  pense  généralement,  il  faut 
retenir  que  les  pétéchies  manquent  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  du  moins  au  début  des  épidémies, 
lorsque  le  typhus  est  encore  bénin. 

2®  La  réaction  méningée.  —  Les  classiques  y 
insistent  peu,  certains  la  passent  sous  silence. 


Elle  est  cependant  signalée  d’une  manière  pres¬ 
que  constante  dans  les  récentes  épidémies.  Tous 
nos  malades  la  présentèrent  à  un  degré  plus  ou 
moins  marqué.  A  ce  titre  elle  mérite  de  retenir 
l’attention  et  de  figurer  parmi  les  symptômes 
principaux  du  typhus. 

3°  L' hypertrophie  de  la  rate.  —  Il  est  habituel 
de  dire  que  la  rate  présente  une  hypertrophie 
assez  accentuée.  Ce  fait  est  la  règle  dans  les 
formes  graves,  mais  ne  nous  a  pas  paru,  dans  le.s 
formes  bénignes  que  nous  avons  observées,  d’une 
constance  telle  qu’il  faille  lui  accorder  la  valeur 
d’un  sy^mptôme  de  premier  plan. 

Coxci.usiox.  —  Lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  malades  porteurs  de  poux,  vivant  dans  des 
locaux  encombrés  et  présentant  le  syndrome 
suivant  :  début  brusque  en  pleine  santé,  fièvre 
élevée,  céphalée  intense,  prostration  extrême, 
catarrhe  oculaire  avec  rougeur  de  la  conjonctive, 
éruption  de  taches  rosées  rappelant  celles  de  la 
fièvre  typhoïde,  mais  plus  confl  ientes  et  évoluant 
en  une  seule  poussée,  signes  méningés  (dus  ou 
moins  marqués  (raidfur  de  la  nuque,  Kernig 
avec  hyperalburainose  et  hy  perlymi.hucytose),  on 
doit  penser  à  la  possibilité  d  un  typhus  exanthé¬ 
matique  et  faire  pratiquer  les  réactions  de  labo¬ 
ratoire  qui  seules  permettront  d’infirmer  ou  do 
confirmer  le  diagnostic.  Ces  réaetions  sont,  dans 
les  premiers  jours,  l’inoculation  dans  le  péritoine 
d’un  cobaye  de  2  à  3  eme  de  sang  du  malade;  puis 
à  partir  du  cinquième  ou  sixième  jour,  la  recher¬ 
che  de  1  agglutination  du  Protéus  X  19  par  le 
sérum  du  malade  à  des  taux  élevés  et  progres¬ 
sivement  croissants. 

Mais  même  à  défaut  de  ces  recherches  bacté¬ 
riologiques  qui  parfois  peuvent  manquer  les  pre¬ 
miers  jours  en  raison  de  certaines  conditions 
matérielles  (absence  ou  éloignement  d’un  labora¬ 
toire),  le  syndrome  clinique  que  nous  avons  résumé 
doit  toujours  éveiller  l’attention.  Bien  que  des 
mesures  de  protection  très  rigoureuses  soient 
prises,  il  est  toujours  possible  de  voir  éclater  des 
foyers  de  typhus  en  France.  Ignorer  les  premiers 
cas  peut  être  une  faute  grave  dans  ses  consé¬ 
quences.  Ces  premiers  cas,  il  faut  le  savoir,  sont 
souvent  bénins  et  évoluent  vers  la  guérison,  les 
formes  graves  et  mortelles  n’apparaissent  que 
lorsque  le  foyer  épidémique  a  pris  une  certaine 
extension;  à  ce  moment  la  contamination  du  per¬ 
sonnel  soignant,  médecins  et  infirmiers,  vient 
alors  imposer  un  diagnostic  malheureusement 
trop  tardif. 

De  la  précocité  du  diagnostic  dépend  aussi, 
cela  va  sans  dire,  l’efficacité  des  mesures  pro¬ 
phylactiques,  les  faits  récents  que  nous  relatons 
en  sont  un  exemple. 
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SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  IVIÉDICALES 

2â  Mars  1920. 

Technique  et  évolution  des  greffes  de  Thlersch- 
Olller.  —  M.  Murard  présente  une  malade  à  qui  il 
a  enlevé,  sous  anesthésie  régionale,  un  gros  épithé- 
lioma  végétant  du  cuir  chevelu.  La  suppuration  une 
fois  tarie,  il  combla  I.i  surface  dénudée  à  l’aide  de 
plusieurs  greffons  de  Thiersch-Oilier  prélevés  sur  la 
cuisse  droite.  A  la  suite  de  cette  greffe,  il  ne  mit 
aucun  pansement;  mais,  utilisant  une  idée  antérieu- 
ment  émise  par  M.  A.  Chalier,  il  recouvrit  la  région 


1.  Il  y  a  quelques  mois,  MM.  Vialntte,  CoHignon  et 
Henri  Bénard,  M.  Weisenbach.  puis  MM.  Sacquépée  et 
Delavergne  ont  apporté  à  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  les  résultats  de  leur  expérience  personnelle  et  ils 
concluent,  eux  aussi,  au  très  grand  intérêt  de  cette  réac¬ 
tion  pour  le  diagnostic  dn  typhus. 

Rappelons  que  Weil  et  Félix,  ayant  isolé  do  l’nrine 
d’un  malade  atteint  do  typhus  un  bacille  du  groupe 


avec  une  boîte  de  Pétri  stérilisée  qu’il  fixa  au  cuir 
chevelu  à  l’aide  de  leucoplaste.  Grâce  à  cet  artifice 
les  greffons  ont  pu  accomplir  leur  évolution  sans 
risquer  d’être  enlevés  ;  d’autre  part  les  phéno¬ 
mènes  vitaux  de  la  greffe  ont  pu  ainsi  être  observés 
jour  par  jour.  De  cette  manière,  M  Murard  s’est 
rendu  compte  de  plusieurs  faits.  D'abord  chaque 
greffon  perd  son  épiderme  qui  se  mortifie;  après 
quelques  jours  on  peut  l’enlever  avec  des  pinces  et 
ou  trouve  au-dessous  l’épiderme  de  nouvelle  for¬ 
mation  ;  il  n’y  a  donc  pas  greffe  totale.  D’autre  part, 
ou  peut  affirmer  que  le  matériel  biologique  de  la 
nouvelle  couche  formée  provient  bien  du  greffon,  car 
il  existe  des  zones  épidermisées  séparées  encore  de 
la  périphérie  de  la  plaie  par  un  liseré  rouge  non 
épidermique.  Mais  si  c’est  bien  le  greffon  qui 
apporte  les  éléments  du  nouvel  épiderme  on  ne  peut 
préciser  davantage,  avec  les  seules  données  de  l’ob- 


Protéus,  le  Protéus  X  19,  ont  montré  que  le  sérum  des 
sujets  atteints  de  typhus  agglutinait  ce  bacille  Pro¬ 
téus  X  19  à  un  taux  élevé. 

Cette  séro-agglutination,  pour  avoir  une  valeur,  doit 
être  positive  à  un  taux  égal  ou  supérieur  à  1/100.  Elle 
apparaît  habituellement  après  l’éruption,  entre  le  cin¬ 
quième  et  le  huitième  jour  de  la  maladie,.et  atteint  son 
maximum  du  onzième  nu  treizième  jour.  (Weisenbach.) 


servation  macroscopique,  le  mécanisme  intime  de  la 
reconstitution  cellulaire. 

Ulcus  de  la  petite  courburetraité par  la  résection 
cunéiforme.  —  MM.  Delore  et  Guérin  présentent 
un  homme  de  41  ans,  opéré  d'un  ulcère  gastrique 
dont  il  souffrait  depuis  1902.  Une  laparotomie  sus- 
ombilicale  médiane  permit  de  découvrir  une  indu¬ 
ration  sur  la  petite  courbure,  à  égale  distance  du 
pylore  et  du  cardia.  Il  s’agissait  d’un  ulcère  otditéré 
par  l'épiploon  gastro-hépatique.  La  libération 
paraissant  facile,  M.  Delore  fit  une  résection  cunéi¬ 
forme  avec  suture  à  3  plans  au  catgut,  suivie  d’une 
gastro-entéro-anastomose  au  bouton.  Suites  opéra¬ 
toires  simples  et  disparition  rapide  des  troubles 
gastriques. 

Ce  malade  présentait  le  type  de  l'ulcère  de  la  pe¬ 
tite  courbure  justiciable  de  la  résection  au  bistouri  : 
d’une  part,  à  cause  de  son  accès  facile  (il  ctait  exac¬ 
tement  situé  à  égale  distance  du  cardia  et  du  pylore)  ; 
d’autre  part,  à  cause  de  la  grande  facilité  avt  c  laquelle 
on  pouvait  taire  la  suture.  Dans  ce  cas-là,  le  pro¬ 
cédé  de  Balfour  ne  paraît  pas  êire  le  procédé  de 
choix  :  l’ablation  est  moins  partait-  ;  dans  la  suite,  les 
troubles  douloureux  persistent  encore  sept  à  huit 
semaines;  enfin  l’avenir  du  «  Balfour  »  n'est  pas  aussi 
clair  que  celui  de  la  résection,  qui  est  bien  connu. 
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M  Delore  pease  que  le  Balfour  doit  s’alimenter  surtout 
des  contre-indications  de  la  résection,  contre-indica¬ 
tions  qui  dépendent  beaucoup  plus  du  siège  de  l’ul¬ 
cère  que  de  son  volume. 

Corecptople  double  symétrique  en  haut  avec 
ectople  du  cristallin.  —  MM  Pallasse  et  Bussy 
présentent  un  malade  porteur  de  l'anomalie  oculaire 
suivante.  L-s  pupilles  sont  très  excentriques,  situées 
à  la  partie  supérieure  de  l’iris  ;  elles  sont  en  forme 
de  tente  à  grand  axe  vertical;  iridodonésis  très  mar¬ 
qué.  L’iris  n’est  pas  atrophié  et  ses  mouvements 
sont  normaux,  quoique  peu  étendus.  Il  n’y  a  aucune 
lésion  du  fond  de  l'œil. 

Les  formes  apyrétiques.  les  formes  traînantes,  les 
rechutes  et  les  séquelles  dans  la  meningo-encé- 
phallte  épldemique.  —  M.  Bériel  préi-ente  une  série 
de  maladi  s  convalescents  de  méniugo-encéphalite 
épidémique. 

Le  premier  est  un  jeune  homme  qui  n’eut  jamais 
de  lièvre  pendanttoute  la  durée  de  samaladie  P  ur- 
taut  l’hypersomnle,  les  secousses  mÿocloniques, 
l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachi  ien,  1  hyper- 
albuminose  et  la  lymphocytose  rachidienne  notable 
ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  nature  de  son  affec¬ 
tion.  Il  conserve  de  la  faiblesse  musculaire  dans  les 
membres  in  érieurs  qui  sont  encore  le  sièae  de 
quelques  secousses  et  l’on  note,  à  gauche,  une  atro¬ 
phie  musculaire  d’un  ceutira*  tre. 

l.e  deuxieme  se  présente  comme  un  paralytique 
général,  ave  un  r  gard  figé  et  de  légères  secousses 
lliirillaires  de  la  langue  et  des  lèvres. 

La  troisième  est  une  femme  qui  conserve  de  sou 
affection  des  séquelles  mentales  et  pr  ncipalementde 
la  psychasthénie. 

Le  qiiatiième  représente  une  forme  séquellai-e 
motrice  :  c’est  une  jeune  fille  ayant  des  secouas  s 
cloniques  dans  les  muscles  de  la  face  et  le  peaucier 
du  cou. 

La  c  nquicme  malade  enfin  offre  ceci  de  curieux  : 
dès  qu’elle  passe  de  la  station  verticale  à  la  station 
assise,  sa  tète  devient  aussitôt  le  siège  de  mouve¬ 
ments  rythmés  q  li  ne  cessent  que  par  le  décubitus 
dorsal. 

Ces  formes  singulières  de  méningo-encéphalite 
so  t  intéressantes  à  connaître  saus  la  notion  étiolo¬ 
gique,  en  effet,  de  'elles  séquelles  risquent  d'-  tre 
méconnues  quant  à  leur  véritable  nature. 

Torticolis  congénital  —  Mtî.  André  Rendu  et 
Wertheimer  présentent  une  fillette  du  servi  e  de 
M  Nové-Josserand  atteinte  d’un  torticolis  congénital 
dû  à  une  scoliose  cervicale  relevant  d'une  melforma- 
tion  congénitale  de  la  4'  vertèbre  cervicale.  Celle-ci 
offre  à  la  radiographie,  la  forme  bien  connue  de  la 
«  vertèbre  en  coin  «. 

Tuberculome  lléo-cæcal  —  MM.  Delore  et  Gué¬ 
rin  présentent  un  tuberculome  iléu-cæcal  enlevé 
dans  les  circonstances  suivantes  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  41  ans,  entré  à  l’hôpital 
pour  une  fistule  de  la  région  sternale.  Sans  que  le 
malade  attire  l’attention  du  côté  de  l’abdomen,  on 
découvre,  Hans  la  fosse  iliaque  droite  une  masse  volu¬ 
mineuse,  allongée  dans  le  sens  vertical,  de  consis¬ 
tance  également  dure,  mobile  légèrement  dans  le 
sens  transversal.  Un  interrogatoire  serré  permet 
alors  d’apprendre  que  ce  malade,  depuis  une  dizaine 
d’années,  présente  épisodiquement  des  crises  abdo¬ 
minales  caractérisées  par  des  coliques,  du  bail  nne- 
raent  du  ventre,  des  vomissements  alimentaires  ou 
bilieux,  la  fin  delà  crise  étant  annoncée  par  de  nom¬ 
breux  borborygmes  Outre  ce  tuberculome  iléo- 
ciecal  et  la  fistule  s  ernale  nettement  tuberculeuse, 
le  malade  présente  un  sommet  d  oit  fibreux.  Pas  de 
signes  de  tuberculose  uro-géni  ale. 

L’intervention  co  isista  essentiellement  dans  la 
résection  de  l’iléon  à  15  ou  20  cm.  au-dessus  du 
cæcum  et  dans  la  résection  du  cæcum,  des  côlons 
ascendant  et  transverse  avec  anastomose  termino- 
terminale. 

La  pièce  opératoire  représente  une  tuberculose 
iléo-cæcale  à  type  hypertrophique  et  sténosant,  avec 
disparition  complète  du  caecum.  Le  côlon  ascendant 
est  recouvert  dans  toute  son  étendue  par  des  polypes 
ulcérés  par  places.  La  valvule  iléo-cæcale  est  rétrécie. 
L’iléon  ne  présente  pas  macroscopiquement  de 
lésions  bacillaires  ;  il  est  considérablement  di  até, 
conséquence  de  la  sténose  cæcale  relativement 

Diverticule  de  la  vessie  —  MM  Durand,  et  L. 
Martin  prese  itent  un  diverticule  probablement  con¬ 
génital  de  la  vessie'. 


Le  malade  était  entré  à  l’hôpital  pour  une  infiltra¬ 
tion  d’urine  extrêmement  étendue  avec  sphacèle  des 
bourses.  L’intervention,  qui  ■  onsi.^ta  en  de  multiples 
incisions,  n’amena  qu'une  amélioration  locale,  l’état 
générnl  restant  très  mauvais.  Les  urines  étaient 
troubles  et  fétides.  Une  cysto-tomie  sus-pubienne 
ne  permit  oasd  -  découvrirde  globe  vésical.  M  Üurand 
perçut,  à  bout  de  doigt,  une  masse  rénitente,  tendue, 
qu’il  ut  impossible  d’amener  à  la  paroi.  Cette  masse, 
ponctionnée  au  bistouri,  donna  issue  à  un  litre  et 
demi  environ  d’urine  très  fétide.  L’opéré  succomba 
le  soir  même.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  grosse 
masse,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  déjetée  à  droite 
et  portant  accolée  à  elle  une  masse  plus  peûte.  La 
cystost' mie  a- ait  porté  sur  la  grosse  poche.  En 
agrandissant  1  ouverture  de  la  cystostomie  on  entrait 
dans  'ine  vaste  cavité  lisse,  sans  colonnes,  présentant 
à  gauche  un  orifice  ovalaire  qui  l  Onduisail  dans  la 
petite  poche;  celle-ci  ét  it  en  réalité  la  vessie 
r  Ira  tée,  sclérosée,  p  dsque  les  uretères  y  aboutis¬ 
saient.  Les  rems  étaient  congestionnés;  les  calices, 
les-bas-inets  et  les  uretères  dilatés  et  remplis  d  une 
urine  purulente. 

Le  fait  intéressant  de  l’observation  est  la  présence 
de  ce  diverticule  unique,  4  lois  plus  volumineux  me 
la  vessie,  diverticule  sans  doute  congénital,  puisque 
sa  paroi,  examinée  au  microscope,  monti  aitl’existene.e 
de  fibres  musculaires  Sans  d  ute  a-t-il  été  favorisé 
par  l’infection  et  la  rétention  qui  s'est  faite  surtout  à 
ses  dépens. 

Sur  un  point  de  la  vascularisation  artérielle  du 
côlon  rectosigmuïde  :  le  point  de  Südeck  —  MM. 
Murard  et  Aigrot.  La  question  des  gangrènes  par 
ischémie  dans  la  résection  du  rectum  cancéreux  a 
semblé  éclairée  le  jour  où  Südeck  précisa  de  la  façon 
suivante  l’irrigation  artérielle  du  côlon  recto  sig¬ 
moïde  Pour  lui,  i  e>iste  un  point,  dit  point  critique, 
situé  entre  la  dernière  artère  .--igmoïdienne  et  I  hê- 
morro’idale  sunérieure.  Cette  zone  de  transition  est 
irriguée  par  les  rameaux  issus  d’une  dernièr>  petite 
arcade  située  entre  l'hémor  o'fdale  supérieure  et  la 
dernière  sigmo’idietme.  Cette  arcade  doit  être  soi¬ 
gneusement  respectée  ;  la  liga'ure  doit  porter  au- 
dessus  d  elle,  de  façon  k  e  que  le  sang  puis-e  par¬ 
venir  à  l’hémorro’idale  supérieure  par  sou  intermé¬ 
diaire. 

MM  Murard  et  Aigrot  ont  étudié  sur  plus  de 
25  sujets  ce  point  d’an  tomie  ch  rurgicale  et  ont 
radiographié  les  pièces  après  les  avoir  injectées.  Ces 
radiographies  m-  ntrent  l’extrême  variabilité  de  la 
disposi  ion  artérielle.  Tantôt  1  arcade  en  que-tion  est 
nette;  tantôt  on  n’en  trouve  aucune  trace;  tantôt  la 
richesse  des  anastomoses  est  telle  que  pratiquement 
le  point  crit'que  de  Südeck  n’existe  pas.  Aussi  en 
pratique,  au  lieu  de  cherc  'er  à  faire  la  ligature  au- 
dessus  d’un  point  bien  difficile  à  préciser,  est-il  pré¬ 
férable  de  lier  la  mésentérique  très  haut 

La  gangrène  doit  être  bien  souvent  attribuée  à  des 
causes  multiples  :  le  dépouillement  du  mésentère, 
la  traction  excessive  exercée  sur  le  bout  à  abaisser, 
l'infection. 

Petite  tumeur  villeuse  de  la  langue.  —  M.  Robert 
B,Bndu  présente  une  petite  tumeur  bénigne  de  la 
langue  formée  d  une  touffe  de  villosités  blanchâtres. 
Cette  tumeur,  étant  apparue  depuis  deux  ou  trois  mois, 
siégeait  sur  la  face  inférieure  de  1  organe,  où  il 
n’existe  pas  de  papilles  filiformes  Elle  avait  la 
forme  d’un  cône  aplati  de  1  mm.  d'épaisseur  et 

Enlevée  à  l’anse  galvanique  et  examinée  à  la  loupe, 
cette  tumeur  se  présente  sous  la  forme  d’un  pinceau 
plat,  triangulaire,  formé  d’une  quinzaine  de  petites 
villosités  blanches. 

Parmi  les  tumeurs  bénignes  de  la  langue,  d'ail¬ 
leurs  plus  rares  que  les  tumeurs  malignes,  les 
traités  classiques  signalent  les  lipomes,  fibromes, 
enchondromes,  ostéomes,  papilloraes,  angiomes  ; 
mais  aucune  d  elles  ne  ressemble  à  la  tumeur  vil¬ 
leuse  présentée  par  M  Rendu. 

Cancer  de  la  tête  du  pancréas.  —  MM.  La- 
royenne  et  Bonnlot  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  62  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  un  Ictère 
par  rétention.  L’âge  du  malade  son  amaigrissement 
très  marqué,  l’absence  d'antécédent-  lithiasiques  la 
perception  d’une  grosse  vésicule  imposaient  le  dia¬ 
gnostic  de  néoplasme  de  la  tète  du  pancréas.  Pour¬ 
tant  l’ictère'  était  intermittent,  ce  qui  n’est  pas  de 
règle  dans  le  cancer. 

G  est  en  raison  du  prurit  intense  accusé  par  le 
malade  que  M.  Laroyenne  intervint.  Il  trouva  dans 
le  péritoine  un  épanchement  biliaire  abondant.  La 


vésicule,  apparemment  saine,  portait  en  réalité,  au 
niveau  de  son  fond,  un  petit  point  de  sphacèle  par 
lequel  s’était  épanchée  la  bile.  Celle  ci  fut  évacuée 
et  l’intervention  terminée  par  une  cholécysto-enté- 
rostomie. 

Les  suites  furent  d’abord  simples,  m  Igré  une 
éventration  post-operatoire  ;  "  ais  l’état  général  con¬ 
tinua  à  décliner  et  le  malade  succomba  dans  une 
cachexie  progressive.  On  trouva  à  l’autopsie  un  volu¬ 
mineux  cancer  de  la  tête  du  pancréas 

Plusieurs  points  sont  à  retenir  de  cette  observation  ; 

1“  En  premier  lieu,  l’épanchement  biliaire  intra¬ 
péritonéal,  survenu  â  la  faveur  d’un  minuscule  spha¬ 
cèle  de  la  vésicule;  à  un  examen  superficiel,  la  perte 
de  substance  eût  passé  inaperçue  ; 

2“  La  dispari  ion  saccadée,  intermittente,  de  Tic- 
tère,  ce  qui  est  le  fait  de  l’obstrui  tlon  calculeuse  et 
non  pas  du  cancer  ; 

3"  Enfin  l’éventration  post-opératoire.  Chez  les 
cancéreux  d'  Ut  les  tissus  sont  amoindris,  il  y  a 
inté  êt,  de  ce  fait,  à  faire  la  suture  des  plans  mus¬ 
culaires  et  aponévrotiques  à  l’aide  de  points  non 
résorbables. 

Tumeur  du  mésentère.  —  MM.  Tixier  et  Saugues 
présentent  une  tumeur  du  mésentère. 

Il  s’agissait  d’une  f-  mme  de  50  ans,  offrant  une 
tumeur  abdominale  encadrée  d’une  zone  de  sonorité 
colique  pour  laquelle  on  fit,  a  cause  de  ses  con¬ 
nexions  avec  1  utérus,  le  diagnostic  de  tumeur  de 

L’intervention  permit,  après  incision  du  mésen¬ 
tère,  de  trouver  un  plan  de  clivage  grâce  auquel  la 
face  antérieure  de  la  tumeur  fut  éniicléée  11  en  fut 
autremem  de  la  face  posiérieure  qui  adhérait  k  1  ure¬ 
tère,  à  la  veine-cave  et  à  l’aorte  L’arière  iliaque 
externe,  éraflée  au  cours  de  l’opération,  dut  être  liée. 
Au  cinquième  j.)  .r,  tout  semble  rentré  dans  Tordre 
et  la  guérison  paraît  définitive. 

R.  Maktixe. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Mars  1920. 

Rétraction  du  poignet  en  flexion;  redressement 
par  résection  partielle  du  carpe.  —  M  Tavernler 
P  ésenie  un  blessé  qui,  à  la  suite  d'une  pi  aie  de  guerre 
de  Tavant-bras  avec  fracture  du  radius,  paralysie  du 
cubital  et  destruction  étendue  des  partiesimolles,  fit 
une  rétraction  de  p'fignet  en  (leiiou. 

Cette  position  enlevait  toute  action  efficare  aux 
tendons  fléchisseurs  des  doigts  et  la  main  était  sans 
valeur  fonctionnelle.  Comme  la  rétraction  semblait 
intéresser  toutes  les  parties  molles  palmaires, 
M.  Tavernier  fit  le  redressement  en  raccourcissant  le 
squelette  par  résection  de  la  première  rangée  du 
carpe  et  de  la  tête  du  grand  os  et  du  crochu,  et  en 
cherchant  à  enraidir  le  poignet. 

Le  résultat,  après  trois  mois,  est  excellent,  la  main 
est  redressée,  sans  tendance  nouvelle  à  la  flexion  et 
les  trois  premiers  d  igts  ont  rec  -uvré  leurs  mouve¬ 
ments  et  beaucoup  de  force. 

M.  Tavernier  attire  l’attention  sur  l'utilité  des  opé¬ 
rations  squelett  ques  dans  les  attitudes  vicieuses  où 
la  rétraction  n'est  pas  limitée  à  un  tendon,  mais  afeint 
l’ensemble  des  parties  molles.  Il  en  a  tiré  bénéfice 
surtout  dans  certaines  rétractions  cicatricielles  du 
pouce  fléchi  dans  la  paume  où  tous  les  tissus  sont 
intéressés  depuis  la  peau  jusqu’aux  capsules  articu¬ 
laires  et  où  tout  moyen  de  redressement  autre  que 
la  résection  osseuse  est  illusoire.  Dans  4  cas  de  cette 
espèce,  il  a  obtenu,  par  des  résections  métacarpo- 
phal-tngiennes  étendues,  ayant  même  intéressé  une 
fois  toute  la  première  phalange, un  bon  redressement 
avec  pouce  court  et  raide,  mais  opposable  et  utile. 

—  M.  Leriche  rappelle  qu’en  1916  il  avait  déjà 
préconisé,  pour  certaines  rétractions  musculaires  et 
ti  ndineuses,  les  résections  osseuses  épiphysalres  de 
préférence  aux  résections  diaphysaires  qui  laissent 
fréquemment  à  leur  suite  des  pseudarthroses. 

—  M.  Nové-Josserand  fait  remarquer  qu’on 
obtient  parfois,  avec  des  tractions  élastiques  très 
douces  et  suffisamment  prolongées,  des  résultats 
assez  intéressants  pour  qu’on  ne  soit  pas  obligé  de 
recourir  aux  résections  osseuses. 

—  AT.  Tavernier  avait  essayé  sans  succès  la 
traction  continue  dans  les  rétractions  du  pouce  dont 
il  a  parlé,  mais  qui  étaient,  à  dire  vrai,  de  très  mauvais 
cas.  Chez  le  blessé  du  poignet,  il  y  a  renoncé  à  cause 
delà  destruction  des  muscles  radiaux  qui  n'auraient 


198 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  7  Avril  1920 


N»  20 


plus  pu  s’opposer  &  la  récidive  de  la  flexion,  après 
que  le  redressement  lent. aurait  été  obtenu,  et  qui 
imposaient  l’enraidissement  articulaire  du  poignet 
pour  prévenir  la  récidive. 

Conduite  à  tenir  dans  les  petites  pertes  de  sub¬ 
stance  des  ventricuies  iatéraux.  —  M.  Leriche. 
L’ouverture  du  ventricule  latéral  se  traduit  par  un 
syndrome  aigu  dont  les  principaux  éléments  sont  ; 
l’écoulement  abondant  du  liquide  réphalo-raebidien 
parla  plaie:  une  céphalée  froi.to-occipitale  intolé¬ 
rable  ;  une  élévation  brusque  de  la  température  à  40”  ; 
une  chute  delà  pression  artérielle  avec  coloration  vio¬ 
lacée  de  la  face;  enfin  l’évolution  rapide  vers  le  coma 
et  la  mort. 

Quand  on  examine  une  de  ces  plaies  cranio-céré- 
brales,  on  note  une  dépression  cupuliforme  terminée 
par  un  trou  qui  conduit  dans  le  ventricule  latéral. 

Ces  accidents,  considérés  habituellement  comme 
des  accidents  infectieux  dus  à  l’inflammation  de 
l’épendyme  sont  en  réalité  de  deux  ordres.  —  Les 
uns,  céphalée,  chute  de  la  pression  artérielle,  hyper¬ 
thermie,  sont  dus  à  une  déperdition  considérable  du 
liquide  céphalo  rachidien  ;  effectivement,  si  on  supplée 
à  celte  déperdition  par  des  petites  doses  de  sérum 
artificiel  injecté  sous  la  peau,  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  se  relève  très  rapidement,  et  la 
céphalée  s’apaise,  la  tension  sanguine  augmente,  la 
température  elle-même  diminue.  — Les  autres  symp¬ 
tômes,  la  torpeur  et  le  coma,  sont  déterminés  par  un 
trouble  de  la  statique  cérébrale  :  le  ventricule  latéral 
étant  ouvert,  le  cerveau  n’est  plus  soutenu  ;  il 
s’affaisse  et  revient  sur  lui-même.  Dans  un  cas  sem¬ 
blable  M.  Leriche  eut  l’idée  d’injecter  dans  la  cavité 
du  ventricule  un  mélange  de  Moselig  :  aussitôt  le 
blessé,  jusque-là  plongé  dans  le  coma,  répondait  aux 
questions  posées. 

En  somme,  en  présence  d’une  perte  de  substance 
du  ventricule  latéral,  il  y  a  deux  indications  à 
remplir:  1”  relever  la  pression  du  liquide  céphalo-  ' 
rachidien  par  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  ;  , 
2“  obturer  la  perte  de  substance  ouvrant  le  ventricule. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉNIiE  DE  MEDECINE 

30  Mars  1920. 

Le  traitement  de  l’encéphalite  léthargique.  — 
M.  Arnold  Netter.  On  a  proposé,  pour  combattre 
l’encéphalite  léthargique,  des  médications  diverses 
dont  rien  ne  justifie  l’emploi,  et  qui  peuvent  même 
présenter  des  dangers. Nous  possédons  cependant  des 
médications  utiles  et  dont  l’utilisation  est  conforme 
à  ce  que  nous  savons  de  la  nature  de  la  maladie  et 
des  moyens  à  lui  opposer. 

L’analogie  évidente  entre  la  poliomyélite  et  l’encé¬ 
phalite  léthargique  a  permis  à  M.  Netter  d’affirmer 
que  cette  dernière  a  pour  cause  un  agent  pathogène 
doué  d’aftinité  pour  tous  les  éléments  cellula  res 
nerveux  et  plus  particulièrement  pour  ceux  qui  sont 
situés  dans  les  régions  grises  avoisinant  les  ventri¬ 
cules  et  les  vaisseaux  pédonculaires.  On  est  amené 
par  les  mêmes  raisons  à  admettre  que  let  agent  doit 
être  prés  nt  dans  les  cavités  de  la  bouche,  du  nez  et 
de  la  gorge,  et  enfin  qu’il  doit  s’agir  d’un  virus  fil¬ 
trant.  Ces  prévisions  ont  été  réalisées  ;  le  virus  a  été 
cultivé  par  Sir  Rose  Bradford,  Bashford  et  Wilson 
eu  Angleterre,  par  Israël  Strauss,  Loeewe  et  Hirsch- 
feld  à  New-York.  La  maladie  a  été  transmise  aux 
animaux  par  les  auteurs  précédents  aussi  bien  que 
par  MM.  Levaditi  et  Harvier  en  France.  Enfin  les 
auteurs  américains  ont  réalisé,  chez  les  animaux,  en 
série,  une  maladie  expérimentale  en  injectant  les  pro¬ 
duits  du  lavage  de  la  gorge  et  du  nez,  préalablement 
filtrés  à  travers  une  bougie  de  porcelaine. 

Avant  ces  confirmations  expérimentales,  M.  Netter 
avait  institué  chez  ses  malades  des  médications  ba¬ 
sées  sur  ces  notions.  Ces  malades  ont  atteint  actuel¬ 
lement  le  nombre  de  72. 

M.  Netter  avait  émis,  en  Mai  1918,  l’idée  que  l’in¬ 
jection  intrarachidienne  du  sérum  d’anciens  malades 
pourrait,  dans  l’encéphalite  létharg  que,  rendre  les 
services -qu’elle  a  donnés  dans  le  traitement  de  la 
poliomyélite  prise  au  début.  Bien  que  MM.  Sicard  et 
Sabrazès  aient  employé  ces  injections  et  déclaré  en 
avoir  obtenu  des  résultats  satisfaisants,  une  connais¬ 
sance  plus  approfondie  de  l’encéphalite  amène  l’auteur 


A  la  suite  de  sa  communication,  M.  Leriche  pré¬ 
sente  un  blessé  de  guerre  qui,  après  une  plaie  du 
crâne,  avait  été  pris  de  crises  d’épilepsie  jackso- 
nienue,  qu’une  esquillectomie  fit  disparaître.  Il  per¬ 
sista,  à  la  suite  de  cette  intervention,  une  fistulette 
de  la  région  occipitale  ;  le  blessé  revint  à  l’hôpital 
pour  cette  fistulette  qui  fut  alors  excisée.  Les  suites 
de  cette  deuxième  intervention  avaient  été  simples, 
quand  brusquement  le  malade  présenta  le  syndrome 
aigu  caractéristique.  Localement  on  remarquait  une 
dépression  conduisant  dans  la  corne  occipitale  du 
ventricule.  M.  Leriche  injecta  du  sérum  sous  la  peau 
et  obtura  la  perte  de  substance  avec  une  lamelle  de 
coton  très  lâche  qui  favorisa  la  coagulation  fibrineuse. 
Trois  jours  après,  le  coton  était  enlevé  et  le  coagulum 
édifié  obturait  la  perte  de  substance.  Les  symptômes 
alarmants  ont  rapidement  rétrocédé  et  le  blessé  est 
actuellement  guéri. 

—  M.  Durand  avait  remarqué,  dans  la  chirurgie 
du  temps  de  paix,  l’extrême  gravité  de  l’ouverture 
du  ventricule  latéral  et  la  mort  rapide  qui  en  résulte. 
C’est  le  cas  de  l’abcès  cérébral,  qui,  dilacérant  la 
substance  nerveuse,  s’ouvre  dans  le  ventricule,  déter¬ 
minant  le  syndrome  de  la  méningite  suraiguë.  C’est 
aussi  le  cas  de  certaines  tumeurs  au  cours  de  l’ablation 
desquelles  on  risque  d’ouvrir  le  ventricule,  ce  qui 
entraîne  un  exitus  rapide.  Par  contre,  en  chirurgie 
de  guerre,  M.  Durand  eut  deux  fois  l’occasion 
d’observer  une  exception  à  cette  règle  générale  :  chez 
deux  blessés  l’ouverture  du  ventricule  n’a  pas  été 
suivie  de  mort,  de  mort  rapide  du  moins,  dans  les 
deux  ou  trois  semaines,  car  il  ne  sait  pas  ce  qu’ils 
sont  ultérieurement  devenus. 

M.  Durand  ajoute  qu’il  n’a  pas  été  frappé  par  le 
syndrome  si  grave  décrit  par  M.  Leriche. 

Pseudarthrose  congénitale  du  tibia  traitée  par  la 
greffe  ostéo-pérlostlque.  —  M.  Nové-Josserand 
présente  un  enfant  de  7  ans,  sans  antécédents  nota¬ 
bles,  ayant  fait  ses  premiers  pas  à  l'âge  de  16  mois 
et  qui,  à  2  ans,  se  fit  une  fracture  de  la  jambe  gauche. 
Cette  fracture  ne  se  consolida  pas  :  cinq  ans  après  la 


à  penser  que  ces  injections  de  sérum  sont  actuelle¬ 
ment  prématurées,  qu’elles  sont  ordinairement  inu¬ 
tiles  et  peuvent  même  être  préjudiciables.  Le  virus 
de  l’encéphalite  conserve  sa  virulence  dans  les  cen¬ 
tres  nerveux  pendant  plusieurs  mois  et  davantage  et, 
pendant  tout  ce  temps,  le  sang  ne  doit  pas  renfermer 
d’anticorps;  il  pourrait  même  contenir  des  agres- 
sines.  La  présence  des  anticorps,  fût-elle  même  éta¬ 
blie,  comme  elle  ne  doit  pas  manquer  de  l'être,  les 
injections  de  sérum  devraient  être  continuées  quelqu  s 
semaines  ou  des  mois,  alors  que,  dans  la  poliomyélite, 
il  suffit  de  les  poursuivre  pendant  six  à  huit  jours. 

M.  Netter  donne  à  tons  ses  malades,  six  à  huitfoispar 
jour,  l’hexaméthylène-tétramine  ou  urotropine  qui, 
comme  l’a  montré  Crowe,  apparaît  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  quelques  minutes  après  l’ingestion 
et  y" atteint  son  maximum  après  une  demi-heure  ou 

En  outre  il  fait  prendre  une  infusion  de  jaborandi 
qui  a  pour  effet,  en  activant  la  sécrétion  de  la  salive, 
de  favoriser  l’élimination  de  la  partie  de  virus  cer¬ 
tainement  fixée  dans  les  cellules  ganglionnaires  con¬ 
tenues  dans  les  glandes  salivaires.  Etant  donnée  l’in¬ 
fluence  dépressive  de  la  pilocarpine  sur  le  coeur,  il 
administre  concurremment  l’adrénaline,  très  utile 
contre  l’asthénie  constante  chez  tous  ces  malades  et 
vraisemblablement  liée  à  la  fixation  du  virus  sur  les 
éléments  ganglionnaires  des  surrénales  et  de  toutes 
les  glandes  endocrines. 

Dans  toutes  les  formes  graves  il  fait  pratiquer 
actuellement  le  plus  tôt  possible  une  injection  d’es¬ 
sence  de  térébenthine  afin  de  provoquer,  comme 
le  désirait  Fochier,  un  abcès  dit  de  fixation;  on  obtient 
ainsi  des  résultats  qu’on  peut  qualifier  de  merveil¬ 
leux.  Sur  27  malades  ainsi  traités,  19  ont  eu  des 
abcès  qui  ont  été  ouverts  et  un  seul  est  mort.  Sur 
25  malades  non  traités  il  y  a  eu  18  décès,  soit  plus 
de  la  moitié.  Parmi  les  malades  traités,  6  sont  morts 
chez  lesquels  la  térébenthine  n’avait  pas  produit  de 
réaction  et  2  ont  succombé  avant  la  collection  du 

Hippocrate,  qui  a  fort  bien  décrit  le  lelhargus, 
avait  vu  que,  dans  les  cas  où  celui-ci  ne  tuait  pas,  il 
se  produisait  un  abcès.  Il  avait  constaté  l’action 
favorable  des  abcès,  alors  que  Fochier  en  provoquait 
la  formation.  La  formation  de  l’abcès  co'mcide  avec 
la  mise  en  train  des  réactions  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  et  la  constatation  des  myélocytes  dans  le  sang. 


consolidation  faisait  toujours  défaut  ;  on  notait  de 
l’atrophie  du  membre  avec  coudure  angulaire  de  la 
jambe. 

Le  15  Septembre  1919,  M.  Nové-Josserand  inter¬ 
vient  sur  le  foyer  de  pseudarthrose.  Le  fragment 
supérieur,  cartilagineux,  est  réséqué  sur  une  hauteur 
de  1  cm.;  le  fragment  inférieur,  fait  de  tissu  poreux 
et  raréfié,  est  avivé.  Puis  M.  Nové-Josserand  prélève 
sur  le  tibia  opposé  une  greffe  ostéo-périostique  de 
Delagenière  et  l’enroule  autour  des  fragments.  L’in¬ 
tervention  est  complétée  par  l’application  d’une  plaque 
de’Lambotte.  L’immobilisation  est  prolongée  jusqu’au 
10  Janvier  1920.  Bien  que  la  radiographie  montrât 
une  prolifération  osseuse  très  marquée,  il  persistait 
une  certaine  mobilité.  M.  Nové-Josserand  intervient 
à  nouveau,  creuse  à  la  gouge  une  tranchée  dans  le 
col  et  applique  dans  cette  tranchée  une  deuxième  greffe 
ostéo-périostique.  Cette  deuxième  greffe  amena,  à 
quelque  temps  de  là,  une  consolidation  complète  et 
définitive. 

Résection  médio-gastrique  pour  ulcère  de  la 
petite  courbure.  —  M.  Desgouttes  présente  un 
estomac  insufflé  et  desséché,  prélevé  chez  une  ma¬ 
lade  opérée  pour  un  ulcère  d’estomac,  et  ayant  suc¬ 
combé,  quelques  semaines  après,  d’une  fonte  tuber¬ 
culeuse  aiguë  des  poumons  avec  pyo-pneuroothorax. 

Il  s’agissait  d’un  vieil  ulcère  de  la  petite  courbure 
fixé  au  pancréas  et  adhérent  à  la  racine  du  méso-côlon 
transverse.  On  fit  une  résection  médio-gastrique 
avec  suture  bout  à  bout.  Aucun  incident  abdominal. 

T  a  pièce  sèche  montre  la  forme  parfaite  de  la  res¬ 
titution  anatomique  de  l’estomac  à  la  suite  de  la 
résection  médio-gastrique.  Il  n’y  a  même  pas  ébauche 
de  rétrécissement.  Le  résultat  fonctionnel  était  du 
reste  excellent.  La  forme  de  l’estomac,  après  une 
telle  opération,  est  toute  différente  de  celle  de 
l’estomac  qui  a  subi  une  résection  en  selle  de  la 
petite  courbure.  Il  est  évident  que  la  résection 
médio-gastrique  devrait  être  pratiquée  souvent  pour 
ces  raisons, mais  elle  n’estpastrès  souvent  exécutable. 

R.  Martine. 


faite  par  M.  Mozer,  interne  du  service  de  M.  Netter, 
prouve  l’existence  du  fait,  au  moins  pour  la  moelle 
osseuse. 

—  AT.  Vincent  rappelle  que,  dans  la  communica¬ 
tion  qu’il  a  faite  antérieurement  an  nom  de  M.  Laubie 
(de  Donzenac),  cet  auteur  avait  constaté  une  véritable 
épidémie  d’encéphalite  léthargique.  Il  avait  emplojé 
concurremment  l’injection  intrarachidienne  de  sérum 
antitétanique  et  l’abcès  de  fixation.  Il  est  probable 
que  le  succès  du  traitement  a  été  dû  à  l’abcès.  En 
outre,  dans  deux  cas,  M.  Vincent  a  vu  l’amélioration 
se  produire  quand  le  pus  a  commencé  à  se  collecter. 

—  M.  Netter.  Un  sérum,  quel  qu’il  soit,  produit 
une  réaction.  Les  métaux  colloïdaux  eux-mêmes,  qui 
contiennent  des  albumoses,  provoquent  de  ce  fait 
une  réaction.  Mais  le  meilleur  agent  du  processus 
de  défense  et  le  plus  inoffensif  est  l’abcès  de  fixation. 

Le  rôle  des  vitamines  dans  la  nutrition.  —  M.  A. 
Lumière,  dans  une  précédente  communication,  avait 
montré  que  des  pigeons,  nourris  au  riz  décortiqué, 
perdent  rapidement  l’appétitet  que  la  plupart  d’entre 
eux  succombent  avec  tous  les  symptômes  de  l’inani¬ 
tion.  Dans  le  présent  travail,  il  montre  que  celte 
perte  de  l’appétit  est  due  à  ce  fait  que  le  bol  ali¬ 
mentaire  ne  saurait  dépasser,  chez  eux,  les  premières 
portions  du  tube  digestif,  ni  subir  en  ce  lieu  la  phase 
d’élaboration  primaire  indispensable.  La  masse  ali¬ 
mentaire,  en  effet,  reste  anormalement  sèche  dans  le 
jabot  et,  dans  le  gésier,  elle  forme,  avec  les  graviers 
siliceux,  un  bloc  compact  et  dur  qui  ne  saurait  pour¬ 
suivre  sa  route  à  travers  le  tractus  digestif.  Cette 
stase  alimentaire  a  pour  cause  l’inactivité  des  glandes 
à  secrétion  externe  dont  les  sucs  permettent  cette 
élaboration  indispensable.  Si,  à  des  pigeons  arrivés 
à  la  période  d’intolérance,  on  administre  une  minime 
quantité  d’extrait  de  levure  de  bière,  les  glandes  du 
jabot  se  remettent  à  sécréter.  Il  semble  donc  démon¬ 
tré  que  dam  le  riz  décortiqué  manquent  des  sub¬ 
stances  qui  sont  excitatrices  des  sécrétions  de  ce 
genre  et  ces  substances  seraient  précisément  les 
vitamines. 

Un  cas  de  sculpture  «  automatique  ».  —  MM.  Lai- 
gnel  Lavastine  et  J.  Vinebon  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  mystique  délirante  qui.  après  une 
extase,  tout  en  gardant  conscience  de  ses  actes,  mais 
comme  sous  l’empire  d’une  volonté  étrangère,  maî¬ 
tresse  du  bras  qu’elle  engourdit,  modèle  en  trois 
heures  un  buste  de  la  Vierge,  dans  un  sentiment 
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gothique  tout  à  fait  étranger  au  caractère  antérieur 
des  oeuvres  de  la  malade,  sculpteur  de  talent.  Des 
photographies  de  travaux  antérieurs  et  uu  moulage 
de  la  sculpture  post-extatique  mettent  ce  contraste 
en  évidence. 

L’analyse  psychologique  permit  de  retrouver,  dans 
ce  cas,  mais  avec  des  interprétations  pathologiques, 
la  suite  des  processus  intellectuels  tendant  vers 
l’automatisme,  qui  existent  à  des  degrés  divers  chez 
les  artistes.  Expliquer  les  écrits  des  spirites  ou 
la  seulpture  de  cette  mystique  par  l'automatisme  seul 
serait  insuffisant  et  l’on  peut  répéter  d’elle  ce  que 
Jérome  Cardan,  cet  auteur  inspiré,  écrivait  de  la 
genèse  de  son  livre  De  subiihiate  :  «  Ces  choses 
sont  de  trois  genres  ;  aucunes  sont  par  songe,  au¬ 
cunes  par  ectase  et  esbahissement,  aucunes  en  pure 
veillance.  « 

L’œuvre  Grancher  en  Ille-et-Vilaine.  —  M.  Fol¬ 
let  (de  Rennes).  Fondée  en  1906  par  M.  Follet,  cette 
œuvre  a  préservé  jusqu'en  1920  plus  de  deux  cents 
entants.  D’abord  strictement  rennai-e,  elle  a  pris  une 
extension  départementale.  A  présent,  elle  est  affiliée 
à  la  Fédération  des  filiales  de  l'Œuvre  Grancher 
dont  l’administration  est  à  Paris  et  dont  l’œuvre  de 
préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose 
s’étend  sur  toute  la  France  d’une  manière  qui  tend  à 
devenir  de  plus  en  plus  efficace. 

G.  IIeuver. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Mars  1920. 

Un  cas  de  goutte  chronique  grave,  guéri  depuis 
dix  ans.  —  M.  Leven  présente  un  malade  qui  avait 
déjà  fait  l’objet  d’une  présentation  en  1912  et  qui, 
actuellement  âgé  de  62  ans,  n’a  plus  ni  accès  goutteux, 
ni  tophus,  ni  crises  d’angor  ou  de  névralgie  inter¬ 
costale,  alors  qu’au  début  du  traitement,  il  y  a 
dix  ans,  il  était  un  infirme  dont  l’impotence  fonction¬ 
nelle  s’était  affirmée  d’année  en  année  depuis  l’ûge 
de  dix-huit  ans.  La  diététique  sans  médicament  a 
réalisé  cette  intéressante  cure  au  cours  de  laquelle 
le  poids  initial  de  101  kilogr.  200  est  tombé  à 
86  kilogr. 

Usages  thérapeutiques  du  tétrachlorure  de  car¬ 
bone.  —  MM.  Jacquemet  et  Goubeau  ont  expéri¬ 
menté  le  tétrachlorure  de  carbone  CCP,  que  l’un 
d’eux  étudie  depuis  1906  Ce  corps, solvant  de  l’iode, 
du  camphre,  du  caoutchouc,  des  graisses,  des  huiles 
essentielles,etc.,est  susceptible  de  nombreuses  appli¬ 
cations  thérapeutiques  ; 


1°  En  chirurgie,  désinfection  des  mains  par  une 
solution  de  CCI*  iodé,  protection  contre  la  contami¬ 
nation  par  une  solution  de  caoutchouc,  désinfection 
des  trajets  fistuleux  ou  des  plaies  anfractueuses  par 
une  solution  camphrée,  iodée  ou  goménolée,  conser¬ 
vation  des  instruments  ; 

2“  Comme  parasiticide,  destruction  des  poux,  des 
phtirii  et  de  leurs  lentes  ; 

3°  Eu  dermatologie,  traitement  de  la  séborrhée, 
du  pityriasis,  de  certaines  formes  d’acné  et  de  cer¬ 
taines  mycoses  de  la  peau  et  du  cuir  chevelu,  parle 
CCI*  soit  pur,  soit  associé  à  l’iode,  au  soufre,  au 
camphre  ou  aux  huiles  essentielles. 

—  M.  Goubeau  rapporte  deux  observations  de 
fistules  anales,  borgnes  externes  et  intrasphincté- 
riennes,  guéries  rapidement  par  applications  locales 
de  tétrachlorure  de  carbone.  C’est  une  ressource  pré¬ 
cieuse  chez  les  malades  qui  refusent  l’intervention 
chirurgicale. 

Le  régime  normal  ;  les  lois  du  métabolisme 
minéral  et  la  genèse  de  l'acidité  urinaire  phospha- 
tlque.  —  M.  Lematte  établit  que,  chez  le  sujet  sain, 
acides  et  bases  apportés  par  les  aliments  se  combi¬ 
nent  dans  l’organisme  selon  les  lois  de  la  thermo- 
chimie. 

Les  quantités  d’acides  et  d’oxydes  apportées  par 
les  aliments  sont  telles  que,  lorsque  les  saturations 
réciproques  sont  satisfaites,  il  reste  une  certaine 
quantité  d’acide  phosphorique  qui  est  éliminée  par 
l’urine  à  l’état  de  monopiiosphate  acide  d’ammo¬ 
niaque.  Si  l’on  connaît  le  régime  alimentaire,  on 
peut  calculer  l’acidité  phosphatique  et  la  quantité 
d’ammoniaque  correspondante.  Dans  la  diététique  et 
la  thérapeutique  réminéralisantes,  il  faut  tenir 
compte  de  ces  remarques. 

Cure  de  Guelpa.  —  M.  Guelpa  présente  une 
malade  atteinte  dèpuis  dix  ans  de  goutte  grave  et  en 
voie  de  guérison  depuis  qu’elle  est  soumise  aux 
jeûnes  successifs,  aux  purgations  répétées,  à  l’ali¬ 
mentation  carnée,  à  la  thérapeutique  spéciale  de 
l’auteur.  Les  déformations  considérables  dont  font 
foi  des  radiographies  et  des  photographies  prises  au 
début  du  traitement  prouvent  la  gravité  de  l’atteinte 
et  les  progrès  remarquables  déià  réalisés. 

Traitement  des  oxyures  par  les  eaux  sulfureuses 
de  Luchon, administrées  en  irrigationslntestinaies. 
—  M.  Félon. 

Utilisation  thérapeutique  des  vitamines.  — 
MM.  Gamassini  (de  Pavie)  et  Mancini  (de  Rome). 

L’auto -hémothérapie  dans  les  anémies.  — 
M.  Crespin  ^d’Alger)  et  M>‘=  Atbias. 

H.  Bouquet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

27  Mars  1920. 

Variations  du  pouvoir  aggluttnatif  et  du  pouvoir 
opsonisant  d’un  sérum  en  état  de  crise  collo'idale. 
—  MM.  B. -G.  Duhamel  et  R.  Tbieulin.  D’après 
.ces  auteurs,  les  collo'ides,  selon  leur  signe  électrique, 
se  comportent  différemment.  Ceux  de  signe  négatif  ' 
(argent,  or,  carbone,  soufre,  albumine)  augmentent 
le  pouvoir  agglutinatif ;  ceux  de  signe  posit'f  (fer, 
cuivre)  l’abaissent;  cette  action,  dans  les  deux  cas, 
passant  par  un  maximum  entre  la  sixième  et  la 
huitième  heure  après  l’injection  intraveineuse.  L’or 
colloïdal  électrique  et  l’argent  colloïdal  électrique 
se  sont  montrés  les  plus  actifs  de  la  série  étudiée. 

D’autre  part,  des  recherches  faites  parles  auteurs 
sur  les  variations  du  pouvoir  opsonisant  après  injec¬ 
tion  intraveineuse  d’argent  colloïdal  électrique,  il 
résulte  que  le  pouvoir  phagocytaire  des  leucocytes 
n’est  pas  influencé  pendant  la  crise  colloïdale;  les 
opsonines  du  sérum  seules  seraient  atteintes; 

L'urée,  le  sucre,  les  chlorures  et  la  cholestérine 
dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  au 
cours  de  l’encéphalite  épidémique.  —  MM.  Laporte 
et  iîouzaud  ont  constaté,  dans  tous  les  cas,  de  l’hy- 
perglycorachie.  Cette  augmentation  du  sucre  dans  le 
liquide  céphale-rachidien  accompagne  toujours  l’hy¬ 
perglycémie  dont  elle  paraît  être  la  conséquence. 
L’azotémie  varie  de  50  centigr.  à  1  gr.  en  dehors  de 
toute  lésion  rénale. 

L’urée  du  liquide  céphalo-rachidien  augmente 
parallèlement  sans  égaler  le  taux  de  l’urée  sanguine. 
La  cholestérinémie  est  abaissée,  tout  au  moins  dans 
les  formes  léthargiques.  Elle  était  augmentée  dans 
deux  cas  d’encéphalite  myoclonique.  Les  chlorures 
sont  en  quantité  normale  ou  légèrement  augmentée 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  L’étude  chimique 
du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  est  sus¬ 
ceptible  de  fournir  des  renseignements  utiles  au 
diagnostic  et  au  pronostic  de  l’encéphalite  épidé- 

Recherches  sur  le  virus  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  (deuxième  note).  —  MM.  Levaditl  et  P.  Har- 
vier  montrent  :  1“  que  le  virus  de  l’encéphalite  est 
inoculable  au  lapin  par  voie  oculaire;  2“  que  le  virus 
peut  être  inoculé  par  voie  cérébrale  au  cobaye  après 
passage  sur  le  lapin;  3®  que  le  sérum  de  malades, 
convalescents  d’encéphalite  léthargique  et  myoclo¬ 
nique  depuis  un  mois,  n’a  pas  d’action  neutralisante 

Ameuille. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1919) 

J.  Rouillard.  Etude  sur  rutillsation  des  sucres 
dans  l’organisme.  —  On  a  longtemps  admis  que 
les  sucres  ingérés  par  l’homme  normal  étaient  tota¬ 
lement  fixés  par  le  foie  ;  mais  les  recherches  mo-’ 
dernes  ont  montré  que  l’ingestion  de  glycose 
(150  gr.)  était  suivie  d’une  hyperglycémie  notable 
(Biudouin). 

Le  sucre  qui  a  passé  dans  le  sang  est  réduit  en 
eau  et  gaz  carbonique.  Trois  épreuves  le  démontrent  : 
après  ingestion  de  20  gr.  seulement  de  glycose,  le 
GO®  du  sang  et  le  CO®  exhalé  présentent  une  augmen¬ 
tation  qui  atteint  son  maximum  au  bout  de  quarante- 
cinq  minutes  environ  (Achard  et  Desbonis)  ;  d’autre 
part  il  se  produit  une  hyperglycémie  temporaire. 

L’ingestion  de  galactose  et  de  lévulose  est  suivie 
des  mêmes  effets. 


Chez  les  diabétiques,  la  coipbustion  du  glycose 
est  nulle  ou  incomplète  ;  l’hyperglj-cémie  est  pro¬ 
longée  ;  le  CO®  sanguin  et  le  CO®  exhalé  n’augmen¬ 
tent  pas. 

La  recherche  de  cette  insuffisance  glycolytique 
(Achard)  a  une  portée  beaucoup  plus  générale  que 
celle  de  la  glycosurie  alimentaire,  où  intervient  en 
particulier  un  facteur  rénal. 

L’insuffisance  glycolytique  ne  s’observe  pas  seu¬ 
lement  chez  les  diabétiques,  mais  aussi  au  cours  des 
maladies  aiguës  fébriles. 

Dans  ces  mêmes  conditions,  le  galactose  et  le  lévu¬ 
lose  sont  utilisés  normalement  ;  malgré  les  simili¬ 
tudes  chimiques  de  ces  trois  sucres,  l’organisme 
possède  une  spécificité  fonctionnelle  vis-à-vis  de 
chacun  d’eux. 

Dans  l’utilisation  des  sucres,  le  rôle  du  pancréas 
est  capital  ;  le  foie,  les  globules  blancs,  les  tissus 
en  général,  les  glandes  endocrines,  le  système  ner¬ 
veux  et  les  reins  interviennent  en  connexion  avec  la 
sécrétion  interne  du  pancréas. 

Les  constatations  cliniques  de  l’auteur  montrent 
que  la  recherche  de  l’hyperglycémie  provoquée  (me¬ 
surée  à  l’aide  de  la  méthode  d’Epstein)  a  une  valeur 


presque  aussi  grande  que  celle  de  l’augmentation  du 
CO®  exhalé. 

Dans  les  affections  hépatiques,  les  résultats  sont 
inconstants  aussi  bien  pour  le  glycose  que  pour  le 
galactose  et  le  lévulose. 

L’auteur  a  utilisé  la  même  technique  pour  des  re¬ 
cherches  expérimentales  faites  sur  le  chien  normal 
et  après  ligature  du  canal  de  ’Wirsung.  Dans  cês 
conditions,  il  se  produit  pendant  les  premières 
heures  une  inhibition  du  fonctionnement  pancréa¬ 
tique,  qui  entraîne  la  non-utilisation  des  sucres,  et 
qui  disparaît  après  une  injection  de  macération  de 
pancréas  frais. 

Dans  les  jours  suivants,  il  y  a  au  contraire  aug¬ 
mentation  du  pouvoir  glycolytique,  galaclolytique  et 
lévulolytique  ;  les  injections  intraveineuses  de  sucre 
déterminent  une  hyperglycémie  moindre  qu’avant  la 
ligature. 

Les  injections  répétées  de  solutions  sucrées  aug¬ 
mentent  le  pouvoir  glycolytique. 

L’injection  intraveineuse  de  lymphe  thoracique 
augmente  le  pouvoir  glycolytique  chez  le  chien  nor¬ 
mal,  et  après  ligature  du  canal  de  ’Wirsung. 

J.  Dumont. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 
Tome  IX,  n»  41,  11  Octobre  1919. 

R.  Grégoire.  Essai  de  vaccinothérapie  dans 
l'ostéomyélite  aiguë  à  staphylocoque.  —  On  con¬ 
naît  les  bons  résultats  de  la  vaccinothérapie  dans  les 


infections  cutanées  à  staphylocoques  (Sabouraud  et 
Noiré).  G.  a  voulu  essayer  cette  même  méthode  dans 
une  manifestation  bien  autrement  grave  de  l’infection 
staphylococcique  :  l’ostéomyélite  aiguë  de  l’adoles¬ 
cence.  Bien  que  le  nombre  des  cas  traités  soit  encore 
minime  (8),  les  résultats  obtenus  sont  assez  probants 
pour  encourager  les  chirurgiens  à  appliquer  la  mé¬ 
thode. 

Les  cas  traités  concernent  ;  4  ostéomyélites  du 
tibia,  2  ostéomyélites  du  fémur,  1  ostéomyélite  delà 
branche  ischio-pubienne  du  bassin,  1  septicémie  à 


staphylocoques  avec  lot  alisations  osseuses  multi¬ 
ples.  Tous  ces  cas  ont  été  soumis  à  la  seule  vaccina¬ 
tion  antistaphylococcique,  sans  aucune  autre  action 
chirurgicale. 

Le  vaccin  employé  a  toujours  été  ;  dès  l’entrée  du 
malade  dans  le  service,  un  stock-vaccin  préparé  à 
l’Institut  Pasteur  ;  ensuite,  pour  les  injections  ulté¬ 
rieures,  un  auto-vaccin.  L’injection  du  vaccin  a  été 
faite  dans  des  régions  variables  du  corps.  Les  doses 
ont  été  de  1/10  de  eme  de  vaccin  Salimbeni  lors  de 
la  première  injection  et  jusqu’à  2/10  et  4/10  de  eme 
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pour  les  injections  ultérieures.  La  quantité  d’injec¬ 
tions  nécess-iires  pour  obtenir  la  guérison  a  été  de  2 
au  minimum  et  de  7  au  maximum. 

A  la  suite  de  ces  injections,  les  réactions,  tant 
locales  que  générales,  ont  été  extrêmement  minimes  et 
parfois  à  peu  près  uubes  Comme  pliénomènes  locaux, 
G.  a  noté  la  persistance,  pendant  à  48  heures,  d  une 
petite  zone  douloureuse  autour  du  point  de  piqûre 
et  l’apparitiou  d  une  pe  ite  plaque  rouge  ou  rosée 
autour  de  ce  point.  Les  phénomènes  généraux  ont 
consisté  en  :  une  petite  élévation  de  température  (de 

I  degré  au  maximum),  survenant  une  fois  sur  deux  ; 
une  accélération  rapide  du  pouls,  à  peu  près  con¬ 
stante,  survenant  dans  les  huit  ou  dix  heures  qui  sui¬ 
vent  l’injection  et  durant  2  ou  3  jours,  sans  signes  de 
fatigue  du  cœur  d'ailleurs  ;  enfin  en  une  albuminurie 
passagère  et  peu  accen'uée. 

Ne  semblent  pas  justiciables  de  la  vaccinothérapie 
antistaphylococcique  les  formes  septicémiques  avec 
état  général  grave  (G  leur  doit  2  insuccès  terminés 
par  la  mort),  surtout  quand  l’examen  du  sang  y  a  fait 
découvrir  le  staphylocoque.  L’immunisation  par  les 
vaccins  ne  se  fait  pas,  en  effet,  d’emblée  et,  dans  ces 
formes  hypertoxiques,  on  n'a  pas  le  loisir  d’attendre  : 
il  faut  agir  au  plus  vite  en  donnant  issue  au  pus  par 
le  bistouri. 

Dans  les  formes  justiciables  de  la  vaccinothérapie 
—  formes  dans  lequelles  les  phénomènes  locaux 
l’emportent  sur  les  manifestations  générales  —  les 
pr-mières  manifestations  de  l'améliora  ion  apparais 
sent  24  heures,  plus  souvent  48  heures  après  la  pre¬ 
mière  injection.  Elles  portent  d'abord  >ur  l'état 
général  (sensation  de  bien-être,  retour  de  l’appeft, 
chute  de  la  température);  t’é'at  local  ne  se  trans¬ 
forme  qu  un  peu  plus  tardivement  (diminution  de  la 
douleur,  diminuôon  puis  disparition  des  phénomènes 
phl-gmoneux,  ré-orption  des  collections  suppurées, 
absence  d’hyperostose  et  de  séquestres  ultérieurs). 
Sous  l’influence  de  la  vaccinothérapie,  l’évolution  de 
la  maladie  se  fait  .ivec  une  extraordinaire  rapidité  ; 
vers  le  15®,  20®,  30®  jour,  l’enfant  se  sert  de  son 
membre  sans  aucune  douleur.  Mais,  s’agit-il  là  d’une 
véritable  guérison  ou  seulement  d’une  atténuation 
considérable  de  la  virulence  d  un  microbe  capable 
plus  tard  de  reprendre  une  nouvelle  vigueur?  L’ave¬ 
nir  seul  le  dira. 

J.  Dumont. 

6  Milian  Phlébites  de  la  basilique  à  point 
de  départ  cutané  (tricbopbytie,  gale).  —  M  publie 
une  observation  de  phlébite  de  la  veine  basilique 
du  membre  supérieur  droit,  phlébite  qui  évolua  eu 
3  semaines  et  qui  était  consécutive  à  une  plaque  de 
irichophijlie  épidermique  du  bord  cubital  du  poignet. 

II  signale,  à  ce  propos,  qu’il  a  eu  l’oci  asion  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  durant  la  guerre,  d’observer  des 
phlébites  de  ce  genre  chez  des  soldats  atteints  de 
gale  pustuleuse  du  poignet.  Dans  un  ou  deux  cas 
seulement  (sur  les  7  ou  8  observés),  il  y  avait  en 
même  temps  une  adénopathie  axillaire,  indépendante 
de  la  réaction  veineuse  et  s’expliquant  d’ailleurs  par 
une  lymphangite  concomitante  de  la  phlébite, 

J.  Du.mont. 


E.  Halphen.  Du  traitement  de  la  dysphagie,  dans 
les  laryngites  tuberculeuses,  par  l alcoolisation  du 
laryngé  supérieur  -  Ou  sait  combien  est  constante 
dans  le  laryngites  tuberculeuses,  la  dysphagie,  tout 
au  moins  à  la  période  terminale,  et  combien  son  appa¬ 
rition  précoce  aggrave  le  pronostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  concomitante  eu  empêchant  toute  alimen¬ 
tation, 

■  Cette  dvsphagie  est  due  à  1  œdème,  avec  ou  sans 
ulcérations,  des  parties  hautes  du  larynx  ;  le  passage 
du  bol  alimentaire  sur  la  muqueuse  ulcérée  ou  infil¬ 
trée,  le  frottement  de  la  paroi  postérieure  du  larynx 
coutre  le  pharynx  dans  les  mouvements  d’ascension 
du  larynx  pendant  la  déglutition,  enfin  l’obstacle 
mécanique  formé  par  une  épiglotte  infiltrée  et  peu 
mobile,  sont  autant  de  causes,  faciles  à  saisir,  de  la 
dysphagie.  _ 

Or  le  nerf  sensitif  dont  le  territoire  correspond 
au  vestibule  laryngé  est  exclusivement  le  nerf 
laryngé  supérieur  11  est  donc  naturel  qu’on  ait 
songé  depuis  longtemps  à  supprimer  physiologi¬ 
quement  la  fonction  du  ne-f  par  1  injection,  à  son 
contact,  d’une  substance  chimique  paralysante. 
H.  indique  un  procédé  d  alcoolisation  (alcool  à  85°, 
additionné  ou  non  de  cocaïne  au  1  /lO')  du  nerf 
laryngé  supérieur  qui  peut  être  exécuté  par  tout 
médecin.  En  voici  les  temps  essentiels  ; 


Le  malade  étant  assis  en  face  du  médecin,  on 
déter  iiine  les  repères  —  corne  de  l’os  hvo’ide,  corne 
supérieure  du  thyro'ide  —  entre  lesquels  chemine  le 
nerf.  Deux  doigts  de  la  main  gauche  repoussent  en 
bloc  le  larynx  vers  la  droite  et  le  pouce  explore 
la  coulée  iuterihyro-hyoï  lienhe  du  côté  droit  Le 
pouc"  restant  en  place  comme  repère,  la  main  droite, 
armée  de  la  seringue  chargée,  pique  la  peau  au  milieu 
d’une  ligne  joignant  les  deux  cornes,  d’abord  perpen¬ 
diculairement,  puis  parallèlement  à  l’os  hyo'ide, 
à  1  cm.  de  la  peau  vers  la  ligne  médiane.  Le  ponce  la 
sent  cheminer  sous  la  peau  entre  les  deux  jalons 
cartilagineux,  et,  lorsqu’on  s’est  assuré  de  la  bonne 
direction,  on  tâche  de  piquer  légèrement  en  profon¬ 
deur  en  poussant  le  piston  de  la  seringue  de  façon  à 
injecter  quelques  gouttes  d’alcool.  Une  douleur 
violente  accusée  immédiatement  par  le  malade  aver¬ 
tit  que  1  alcool  est  arrivé  au  contact  du  laryngé  supé- 

Le  plus  souvent,  une  ou  deux  piqûres  suffisent 
à  amener  l’a  esthésie  complète  ;  parfois  il  faut  six 
ou  sept  piqûres,  répétée-  au  maximum  à  4  jours 
d’intervalle.  La  dysphagie  disparaît  sur  l’heure; 
elle  entraîne  parfois,  -ans  qu’on  puisse  l’expliquer, 
la  diminution,  voire  la  disparition  de  l’infiltration.  En 
tout  cas  l’alimentation  redevient  possible  et  l’état 
général  se  relève. 

Chez  certains  malades,  une  seule  injection  bilaté¬ 
rale  a  amené  une  anesthé-ie  qui  a  persisté  pendant 
plusieurs  mois;  chez  d’autres,  pour  amener  une 
anesthésie  définitive,  il  a  fallu  fair--  josqu’à  6  ou7  pi¬ 
qûres.  J,  Dumont. 

JOURNAL  DES  PRATICIENS 
(Paris) 

34®  Année,  n®  1,  3  Janvier  1920. 

Ch.  Sabourin  (de  Durtol)  De  quelques  erreurs  à 
éviter  dans  l'hygiène  des  tuberculeux.  —  Parmi  les 
nombreuses  erreurs  à  éviter,  S.,  dans  cet  article, 
n’en  retient  que  trois,  mais  qui  sont,  dit-il,  de  pre- 

La  première  est  le  repos  au  Ht  en  permanence  im¬ 
posé  à  quantité  de  malades  qui  n’en  ont  nul  besoin, 
pratique  issue  d'outre  Rhin,  et  en  vertu  de  laquelle 
on  condamne  trop  souvent  à  s'atrophier  et  péricliter 
dans  leur  lit  des  malades  qui  ont  de  la  fièvre  le  soir, 
alors  qu’ils  sont  apyrétiques  le  matin. 

La  seconde  st  le  lever  tardif  ordonné  à  nombre, 
pour  ne  pas  dire  plus,  de  patients  qui  seraient  assu¬ 
rément  beaucoup  mieux  dehors  qu’à  flâner  dans  leur 
lit  ;  le  patient  eu  effet  se  rendort  après  son  petit  dé¬ 
jeuner,  de  sorte  qu’habituellement  son  sommeil  est 
mauvais  la  nuit  suivante;  de  plus  il  perd  l'appétit  ; 
et  surtout  il  perd  la  plus  belle  moitié  de  sa  journée, 
celle  pendant  laquelle  il  est  apyrétique,  et  pendant 
laquelle  il  devrait  se  promener. 

La  troisième  erreur  est  le  choix  de  l’après-midi 
pour  envoyer  les  tuberculeux  à  la  promenade,  c’est- 
dire  au  moment  de  son  accès  de  fièvre  -espérale, 
d’où  fatigue  et  allaiblisseoient  progre-sif.  Contre  ces 
trois  erreurs,  on  ne  saurait  réagir  tr  -p  énergique¬ 
ment.  L.  Rivet. 

BULLETIN  DE  L'INSTITUT  PASTEUR 
[Paris) 

Tome  XVII,  n»  12,  15  Décembre  1919. 

M  Breton  et  E  Duhot  (de  Lille).  La  reactiou  de 
Exation  par  les  techniques  de  Calmette  et  Massol 
et  ses  applications  à  la  clinique.  —  B.  et  D. 
commencent  par  exposer  en  détail  la  technique  de 
cette  réaction,  dont  la  base  est  la  fixation  de  l’alexine 
en  présence  d’un  antigène  et  de  l’anticorps  corres¬ 
pondant  ;  c’est  par  elle  que  se  révèle  l’existence  de 
la  sensibilisatrice  cherchée  dans  le  sérum  d’un  sujet 
suspect.  Aussi  l’importance  des  variations  de  cet 
élément  est-elle  considérée  comme  primordiale  dans 
la  technique  de  Calmette  et  Massol.  Les  avantages 
de  cette  réaction  sont  multiples,  aussi  bien  au  point 
de  vue  de  sa  rigueur  que  de  sa  sensibilité,  et  les  au¬ 
teurs  exposent  les  résultats  que  la  clinique  peut  en 
attendre. 

Dans  la  tuberculose,  la  réaction  de  Calmette  et 
Massol  a  mis  en  évi  lence  des  faits  d’une  grande  por¬ 
tée  biologique,  et  cette  méthode  est  préférable  aux 
réactions  à  la  tuberculine  rendues  banales  chez 


l’adulte  parleur  trop  grande  sensibilité  ;  ell»  mérite 
d’être  placée  au  premier  rang  des  méthodes  de  labo¬ 
ratoire  appliquées  au  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Dans  la  syphilis,  la  technique  de  Calmette  et 
Massol  utilisant  une  dose  fixe  d’antigène  (ext  ait  de 
foie  hérédo-syphilitique),  en  présence  de  doses  va¬ 
riables  et  progressives  d’alexine,  échappe  à  toutes 
les  objections.  Elle  est  considérée  par  Mathis  et 
Lebougle  comme  la  seule  valable  pour  le  diagnostic 
sérologique  de  la  syphilis.  La  seule  critique  qui 
puisse  lui  être  faite  est  celle  qui  s’adresse  de  façon 
générale  au  chauffage  des  sérums,  qui  amène  la  des¬ 
truction  de  l’anticorps  syphilitique  en  proportion 
élevée  (Noguchi).  Mais  les  méthodes  au  sérum  non 
chauffé  semblent  offrir  une  sécurité  moins  grande  en 
raison  des  modifications  présentées  par  les  sérums 
trais  au  cours  de  certain  s  affections. 

Mêmes  applications  de  la  méthode  au  diagnostic 
sérologique  de  l’échinococcose  et  des  mycoses.  Dans 
la  colibacillose,  la  typho’îde  et  la  paratyphoïde,  la 
dysenterie  bacillaire,  la  réaction  est  moins  utilisée, 
parce  que  la  clinique  trouve  dans  '-es  affections  des 
procédés  de  Lb  ratolre  plus  simples,  comme  l’iden¬ 
tification  des  microbes  pathogènes  ou  la  réaction 
d’aggliitlnation. 

L.  Rivet. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  pratica] 
(Rome) 

Tome  XXVI,  fasc.  48,  30  Novembre  1919. 

A  Dazzi.  Les  injections  d'adrénaline  pour  le 
diagnostic  du  paludisme  latent.  —  Il  est  fréquent 
de  trouver  des  paludiques  demeurant  de  longues  pé¬ 
riodes  sans  présenter  d’accès  typiques  et  qui,  durant 
ces  interva  les,  présentent  peu  ou  pas  de  parasites 
dans  le  sang.  Les  quelques  symptômes  subjectifs  et 
objectifs  que  de  tels  malades  peuvent  présenter 
ne  permettent  qu’une  probabilité  clinique,  et  leur 
absence  ne  prouve  pas  la  non-existence  du  palu- 

D’où  la  nécessité  de  recourir  à  des  moyens  provo¬ 
cateurs  capables  de  déterminer  soit  l’accès  malarique 
typique,  soit  le  passage  d  éléments  parasitaires  dans 
le  sang  circulant;  et  ce,  dans  le  but  d-  soigner  éner¬ 
giquement  ces  individus  et  d’éliminer  les  porteurs 
de  germes. 

Parmi  ces  moyens  provocateurs,  ont  été  utilisés  ; 
les  efforts  corporels,  les  écarts  de  température,  les 
douches  froides  sur  la  région  splénique  le-  trauma¬ 
tismes  physiques  ou  p-yebiques,  l’ot  servation  ayant 
montré  que  des  accès  typiques  avaient  parfois  spon¬ 
tanément  succédé  à  ce-  diverses  causes. 

D’autres  procédés,  tels  que  rayons  X,  lumière  vio¬ 
lette,  faradisation  de  la  r^te,  injections  de  substances 
diverses,  ont  également  été  expérim  ntés. 

Keus  hlosa  et,  en  même  temps,  Schiltelen  et 
Schlocht,  ayant  remarqué  que  ces  divers  moyens 
n’agissent  que  par  les  modifications  de  la  pression 
sanguine,  furent  conduits  à  utiliser  l’ergotine,  l’hy- 
pophysine,  l’adrénaline. 

L’auteur  a  expérimenté  l’action  de  l’adrénaline  et 
il  rapporte  le  résultat  de  cette  expérimentation  sur 
20  sujets  paludiques  dont  aucun  n’avait  eu  d’accès 
typique  depuis  quelque  temps,  dont  12  ne  présentaient 
aucun  élément  parasitaire  .dans  le  sang  circulant,  et 
8  autres  seulement  quelques  rares  formes. 

Après  injection  'sous-cutanée  de  un  milligramme 
d’adrénaline,  la  température  a  été  prise  toutes  les 
quatre  heures  pendant  cinq  jours,  la  numération  des 
parasites  faite  sur  lames  de  sang  colorés  au  Griin- 
vald  et  au  Giemsa. 

L’auteur  n’a  noté  qu’un  seul  cas  d’accès  fébrile 
typique,  24  heures  après  l’injection,  car  il  ne  tient 
pas  compte  du  léger  mouvement  thermique  observé 
le  jour  même  et  dû  à  l’action  hyperthermisante  de 
l’adrénaline. 

Par  contre,  la  constatation  des  parasites  dans  le 
sang  a  été  constante,  avec  prédominance  de  Informe 
schizonte  de  la  tierce.  Chez  les  8  malades  qui 
présentaient  quelques  éléments  avant  l’injection  le 
nombre  a  été  très  augmenté.  L’apparition  des  para¬ 
sites  a  commencé  20  minutes  après  l’injection  pour 
atteindre  son  acmé  au  bout  d’une  heure  et  disparaître 
après  24  heures. 

Dana  tous  les  cas,  l’adrénaline  a  déterminé  une 
réduction  transitoire  de  l’hypertrophie  splénique, 
réalisant  une  vériiable  «  expression  de  la  rate  ». 

Db  Lkobxrdt. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DÉ  PARIS 

CHAIRE  D’HYGIÈNE 

LEUON  D’OUVERTURE' 

Par  M.  le  Professeur  Léon  BERNARD 

L’IIYGIÈNE  ET  SES  PERSPECTIVES 


Monsieur  le  Ministre, 

Je  tiens  avant  tout  à  vous  remercier,  en  mon 
nom  comme  à  celui  de  la  Faculté,  d’honorer  de 
votre  présence  cette  solennité  familiale.  Permet- 
tez-moi  de  voir  dans  cette  manifestation  si  flat¬ 
teuse  non  seulement  une  marque  de  sympathie 
personnelle  à  laquelle  je  suis  plus  sensible  que 
vous  ne  sauriez  croire,  mais  aussi  le  gage  pré¬ 
cieux  de  l’intérêt  que  vous  entendez  porter  à 
l’enseignement  de  l’hygiène.  Soyez  assuré  qu’en 
retour  vous  trouverez  dans  cette  Faculté  les 
concours  les  plus  empressés,  les  plus  dévoués, 
pour  vous  seconder  dans  la  haute  mission  que 
vous  avez  assümée. 

Monsieur  le  Doyen, 

Mesdames,  Messieurs, 

Au  moment  où  je  pénètre  dans  ce  cher  vieil 
amphithéâtre,  investi  des  fonctions  professorales, 
j’évoque  avec  une  profonde  émotion  le  jour  où 
j’y  entrais  pour  la  première  fois  comme  étudiant, 
alors  qu’y  enseignaient  des  maîtres  éminents, 
les  Farabeuf,  les  ùlathias-Duval,  les  Dieulafoy  ; 
et  ma  pensée  se  tourne  avec  reconnaissance  pour 
tout  ce  qu’elle  lui  doit  vers  cette  Faculté,  où  nous 
forgeons  à  la  fois  notre  instruction  et  notre  mo¬ 
ralité  professionnelles. 

Et  ce  terme  de  Faculté,  je  le  prends  ici  dans 
son  acception  d’autrefois,  que  je  voudrais  croire 
toujours  actuelle;  et  ma  gratitude  embrasse  tous 
ceux  qui,  à  l’Ecole  ou  hors  l’Ecole,  dans  cet  admi¬ 
rable  Corps  des  hôpitaux  de  Paris,  ont  contribué 
à  me  préparer  à  la  lourde  tâche  que  je  dois  au¬ 
jourd’hui  à  la  confiance  de  mes  pairs. 

Ce  n’est  pas,  en  effet,  sans  quelque  sentiment 
intime  d’anxiété,  mêlé  à  la  joie  la  plus  pure,  que 
je  prends  possession  de  cette  chaire  d’Hygiène,  à 
une  heure  de  l’histoire  du  pays  où  elle  paraît 
engager  des  responsabilités  nouvelles. 

N’est-ce  pas  sous  cet  angle  que  mon  rôle  m’a 
été  présenté  par  le  Collège  professoral  qui  m’a 
désigné  ?  Croyez,  Messieurs,  que  je  ressens 
vivement  les  obligations  de  conscience  que  crée 
un  tel  appel,  et  que  toutes  les  forces  de  ma 
volonté  et  de  ma  raison  seront  désormais  vouées 
à  y  répondre. 

C’est  par  cet  engagement  solennel  que  je  veux 
exprimer  mes  remerciements  aux  professeurs  de 
cette  Faculté,  qui,  en  me  faisant  l’honneur  de 
m’élever  parmi  eux,  n’ont  pas  douté  que  j’en 
sois  digne.  Cet  engagement,  la  collaboration 
empressée  de  mes  élèves,  qui  savent  mon  affec¬ 
tion  reconnaissante,  la  sympathie  encourageante 
que  je  rencontre  aujourd’hui,  m’aideront  à  le 

Messieurs,  nous  sommes  à  un  moment  pathé¬ 
tique  de  l’existence  de  la  Patrie.  Elle  vient  d’em¬ 
porter  sur  un  ennemi  puissant  et  préparé  la  plus 
.‘splendide  des  victoires;  mais  elle  reste  affaiblie 
de  ses  larges  blessures  et  comme  étourdie  de  son 
formidable  effort.  Grâce  à  la  vaillance  et  à  la 
volonté  de  tous  ses  fils,  la  France  a  accompli  ce 
qu’on  aurait  pu  croire  impossible,  accroître 


1.  Leçon  prononcée  le  19  Mars  1920,  en  présence  de 
M.  J.-L.  Breton,  ministre  de  l’Hygiène,  de  l'Assistance 
et  de  la  Prévoyance  sociales. 


encore  son  patrimoine  de  gloire  et  d’honneur. 
Mais  l’oubli  tend  vite  son  voile  ;  le  prestige  dure 
peu,  dont  la  source  ne  se  renouvelle  pas.  Si,  lors 
de  certains  sursauts  de  la  conscience  humaine, 
l’esprit  peut  triompher  de  la  force,  dans  l’ordi¬ 
naire  de  la  vie  collective  ces  élans  de  communion 
spirituelle  font  place  au  conflit  des  concurrence.s 
matérielles;  à  l’impondérable  des  idéals  se  sub¬ 
stitue  la  brutalité  des  intérêts  ;  les  passions  s'agi¬ 
tent,  les  dures  réalités  se  dressent.  Et  pour  tout 
dire.  Messieurs,  il  ne  faut  pas  que  dans  l’apo¬ 
théose  de  notre  juste  fierté  s’évanouisse  la  notion 
des  devoirs  impérieux  et  des  graves  soucis  qui 
s’imposent  à  nous.  Ayons-en  au  contraire  la  claire 
vision  pour  conserver  au  pays,  par  notre  labeur 
et  notre  foi,  le  rayonnement  de  sa  victoire  si 
chèrement  achetée,  et  nous  montrer  dignes  dans 
les  luttes  de  la  paix  du  sacrifice  de  ceux  qui  sont 
morts  pour  que  la  Patrie  vive. 

Sachons-le,  l’appauvrissement  de  la  Nation  — 
je  ne  parle  ici  que  du  capital  humain  —  est  pro¬ 
prement  effroyable.  Seize  cent  mille  hommes, 
cruellement  sélectionnés  parmi  les  meilleurs,  les 
plus  vigoureux  et  les  plus  jeunes,  ont  été  fauchés 
sur  les  champs  de  bataille.  Pendant  les  quatre 
années  1914  à  1917,  la  différence  entre  les  décès 
et  lesnaissances  s’accusepar  un  déficitdeSSS.OOO; 
majorons  ce  chiffre  de  celui  de  147.000,  qui,  cal¬ 
culé  proportionnellement,  correspond  aux  régions 
occupées  durant  cette  période  par  l’ennemi  ; 
ajoutez  encore  celui  qui  traduirait  le  déficit  de 
1918,  aggravé  par  l’épidémie  de  grippe  ;  nous  ne 
pourrons  être  taxés  d’exagération  en  évaluant, 
avec  le  D*'  Merlin,  à  plus  de  trois  millions  le 
nombre  d’hommes  que  nous  avons  en  moins  en 
conséquence  de  la  guerre. 

Telle  est,  sous  le  jour  nu  de  la  vérité,  la  situa¬ 
tion  démographique  de  notre  pays  au  lendemain 
et  du  fait  de  la  guerre.  N’oublions  pas  qu’aupa- 
ravant  déjà  le  fléchissement  de  la  natalité  avait 
amené  une  diminution  de  notre  population  qui 
nous  mettait  en  posture  singulièrement  dange¬ 
reuse  à  côté  de  nos  grands  voisins.  Devant  une 
telle  aggravation  du  péril,  qui  menace  simple¬ 
ment  la  France  de  disparaître  en  tant  que  nation, 
tout  doit  être  fait  pour  le  conjurer;  et  dans  cette 
coalition  d’efforts,  une  part  prépondérante  in¬ 
combe  à  l’hygiène.  Le  relèvement  de  la  natalité, 
la  protection  de  la  première  enfance  et  la  lutte 
contre  la  mortalité  infantile,  choses  d’hygiène  1 
Elles'sont  traitées  dans  cette  Faculté,  avec  quelle 
autorité  et  quel  talent!  vous  le  savez,  par  mon 
cher  maître,  le  professeur  Marfan.  Et  grâce  à  la 
générosité  de  nos  amis  d’Amérique,  la  puéricuL 
ture  va  désormais  y  trouver  un  nouveau  champ 
de  travail  sous  l'impulsion  de  son  illustre  initia¬ 
teur,  le  professeur  Pinard,  à  l’apostolat  duquel 
j’aurai  l’honneur,  avec  MM.  Marfan  et  Couve- 
laire,  de  participer. 

Mais,  autour  de  l’adulte,  autour  de  la  commu¬ 
nauté,  pareille  défense  doit  être  instaurée,  et  à 
aucune  époque  peut-être  de  notre  histoire  le  ren¬ 
forcement,  ou  pour  mieux  dire,  l’introduction  de 
l’hygiène  dans  les  moeurs,  les  institutions  et  la 
pédagogie  de  notre  pays  n’a  paru  plus  nécessaire. 
Après  une  saignée  aussi  abondante,  une  tension 
aussi  violente,  la  vitalité  même  du  pays  se  trouve 
mise  en  cause;  les  éléments  sains  qui  subsistent 
doivent  être  entourés  d’une  sollicitude  agissante; 
cultiver  leur  vigueur,  les  protéger  contre  les  maux 
évitables,  leur  apporter  les  meilleures  conditions 
d’existence,  hausser  leur  moralité  à  leurs  devoirs, 
tel  doit  être  le  programme  de  tous  ceux  qui,  en 
France,  ont  charge  d’âme,  les  hommes  de  gou¬ 
vernement  comme  les  hommes  de  pensée.  En 
est-il  de  plus  noble  qui  pût  s’offrir  à  notre  acti¬ 
vité  ?  L’hygiène,  l’hygiène  physique  et  l’hygiène 
morale,  étroitement  solidaires  l’une  de  l’autre 
d’ailleurs,  peut  seule  fournir  les  moyens  de  le 
remplir;  c’est  elle  qui  désormais  doit  diriger  la 
vie  même  de  la  Cité, 


Certes,  j’entends  bien  que  nos  énergies  doivent 
se  tendre  en  vue  de  la  reconstitution  de  notre 
sol,  du  relèvement  de  nos  forces  économiques. 
Mais  la  réparation  de  la  race  n’importe-t-elle  pas 
au  même  titre?  Le  capital  humain  est  le  plus 
précieux  de  tous,  source  de  tous  les  autres;  à  sa 
valeur  sont  liés,  subordonnés  tous  les  facteurs 
de  la  fortune  nationale.  La  sauvegarde  de  la  sauté 
publique  est  la  condition  même  de  la  prospérité 
économique. 

Aussi,  demain,  l’enseignement  de  l’hygiène 
doit-il  diffuser  dans  les  masses  profondes  du 
pays.  Et,  en  attendant  qu’il  prenne  dans  les  pro¬ 
grammes  scolaires  la  place  qui  doit  lui  revenir, 
il  appartient  aux  médecins  de  répandre  les  con- 
naissanc'es  destinées  à  rendre  l’homme  plus  vi¬ 
goureux,  et  la  collectivité  plus  saine.  Jamais  peut- 
être,  depuis  sa  création,  cette  chaire  d’hygiène 
n’est  apparue  chargée  d’une  si  haute  et  si  grave 
mission;  mais  c’est  fort  de  la  pensée  et  de  l’es¬ 
poir  de  contribuer  au  bien  du  Pays  que  j’y  accède 
aujourd’hui. 

A  vrai  dire,  la  Faculté  s’est  à  toutes  les  époques 
préoccupée  d’hygiène  ;  et  dès  que  cette  partie  de 
la  médecine  prit  un  corps  suffisant,  elle  parut 
justifier  un  enseignement  spécial. 

L’ancienne  Faculté  était,  eu  vertu  même  de 
ses  privilèges,  mêlée  à  toutes  les  questions  de 
police  sanitaire;  elle  remplissait,  auprès  du 
Pouvoir,  le  rôle  consultatif  aujourd’hui  dévolu  à 
l'Académie  de  médecine  et  au  Conseil  supérieur 
d'hygiène  publique;  sans  doute  était-ce  là  une 
des  raisons  pour  lesquelles  elle  se  montrait  si 
jalouse  de  ses  prérogatives,  si  âpre  à  les  défen¬ 
dre.  Elle  avait  à  exercer  la  surveillance  et  l’ins¬ 
pection  du  commerce  de  la  pharmacie;  à  donner 
des  avis  sur  les  grandes  épidémies  sévissant  à 
Paris  et  dans  le  royaume;  sur  les  mesures  géné¬ 
rales  d’assainissement;  sur  la  répartition  des 
eaux  dans  la  ville;  sur  le  choix  de  l’emplacement 
des  cimetières;  sur  le  service  des  quarantaines; 
sur  la  pratique  de  certaines  industries,  surtout 
de  celles  qui  ont  des  relations  avec  l’alimentation 
publique  ;  sur  la  falsification  des  denrées  et  les 
moyens  de  les  reconnaître  et  de  les  prévenir. 
«  Convenons,  dit  Maurice  Raynaud,  que  si  elle 
cherchait  à  se  donner  de  l’importance,  tout  le 
monde  était  un  peu  son  complice,  et  l’Etat  tout  le 
premier.  » 

Certes,  nous  n’avons  plus  aujourd'hui  à  re¬ 
douter  la  vanité  que  peut  donner  une  complicité 
si  flatteuse,  et  l’Etat  semble  manifestement  tenir 
à  nous  apprendre  la  modestie  ! 

C’est  lors  de  la  réorganisation  de  la  nouvelle 
Faculté,  —  l’ancienne  ayant  été  balayée  avec  les 
autres  institutions  de  la  France  monarchique  par 
le  grand  souffle  révolutionnaire,  —  que  la  Chaire 
d’hygiène  fut  créée.  Le  décret  de  la  Convention 
du  4  Décembre  1794,  qui  fondait  l’Ecole  de 
Santé,  réunissait  l’hygiène  et  la  physique  médi¬ 
cale  en  une  même  chaire,  dont  le  premier  titu¬ 
laire  fut  Jean-Noèl  Hallé. 

Je  m’en  voudrais.  Messieurs,  —  si  désireux 
que  je  sois  de  ne  pas  m’attarder  à  l’étude  du 
passé,'  —  de  ne  pas  saluer  la  figure  si  attachante 
de  ce  médecin  d’autrefois  qui  fonda  l’enseigne¬ 
ment  de  l’hygiène  en  l-'rance,  et  dont  le  nom  est 
demeuré  vivant  parmi  nous,  non  pas  seulement 
par  le  mérite  de  ses  vertus  et  la  valeur  de  ses 
travaux,  mais  aussi  grâce  à  ses  descendants,  qui 
continuent  si  dignement  sa  tradition  de  savoir  et 
de  conscience. 

Docteur  régent  de  l’ancienne  Faculté,  Hallé 
appartient  à  cette  génération  qui  semble  relier 
le  passé  au  présent;  il  vit  l’aurore  des  temps 
nouveaux;  et  s’il  semble  être  demeuré  indifférent 
aux  révolutions  politiques  et,  fidèle  à  son  idéal 
moral,  son  intelligence,  nourrie  à  la  forte  culture 
des  lettres  anciennes,  s’était  grande  ouverte  aux 
larges  horizons  des  sciences  nouvelles. 

Instruit  des  progrès  de  la  physique,  de  la  chi-* 
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mie,  de  l’anatomie,  de  la  physiologie,  et  pénétré 
de  l’influence  qu’elles  devaient  exercer  sur  le 
développement  de  la  médecine  et  de  l’hygiène,  ce 
contemporain  de  Bulîon,  de  Barthez,  de  Bordeu 
avait  apporté  à  l’étude  de  celles-ci  un  esprit 
scientifique,  libre  de  préjugés,  et,  si  l’on  peut 
dire,  une  orientation  toute  moderne.  Ses  écrits 
sur  l’hygiène  urbaine  en  font  foi  :  ce  sont  ses 
rapports  qui  provoquèrent  les  mesures  destinées 
à  assainir  toute  une  partie  de  notre  vieux  Paris, 
empuanti  par  les  émanations  de  la  Bièvre  et  les 
immondices  répandus  au  long  de  la  Seine  depuis 
le  Pont-Neuf  jusqu’à  La  Râpée. 

C’est  encore  Hallé  qui,  travaillant  à  Anzin, 
décrivit  le  premier  l’anémie  des  mineurs. 

Enfin,  —  et  c’est  là  que  Hallé  manifeste  bien 
la  sûreté  de  son  jugement  et  l’indépendance  no¬ 
vatrice  de  son  tempérament,  —  il  fut,  en  France, 
l’un  des  premiers  et  des  plus  ardents  propaga¬ 
teurs  de  la  vaccination  jennerienne. 

Hygiène  urbaine,  hygiène  industrielle,  vacci¬ 
nations,  nous  retrouverons.  Messieurs,  ces  cha¬ 
pitres  de  l’hygiène  d’aujourd’hui,  et,  en  inaugu¬ 
rant  de  tels  sujets  d’étude,  Hallé  ouvrait  à  l’hy¬ 
giène  et  à  son  enseignement  des  sillons  que  nous 
suivons  encore. 

A  sa  chaire  de  la  Faculté  de  Médecine,  sept 
titulaires  lui  succédèrent  :  Bertin,  Andral,  Des- 
genettes,  Royer-Collard,  Bouchardat,  Proust, 
Ghantemesse  ;  et  ce  n’est  pas  sans  une  certaine 
timidité  que,  neuvième  occupant  après  de  tels 
maîtres,  j’en  prononce  devant  vous  les  noms 
illustres. 

J’ai  connu  les  deux  derniers,  fort  peu  à  la 
vérité.  Et,  s’il  me  sera  facile  de  vous  montrer 
tout  à  l’heure  le  rôle  qu’ils  ont  joué  dans  l’évolu¬ 
tion  de  l’hygiène  contemporaine,  je  serais  fort 
empêché  de  faire  revivre  devant  vous,  comme  je 
l’aurais  aimé,  l’image  de  Proust,  dont  le  nom  est 
cher  à  mon  amitié,  et  celle  de  Ghantemesse,  mon 
prédécesseur  immédiat.  Nés  à  une  époque  bénie 
de  la  Médecine,  c’est  à  une  révolution  scienfi- 
fique  qu’ils  assistèrent  et  prirent  part  ;  ils  virent 
la  Médecine  bouleversée  et  renouvelée,  l’hygiène 
comme  désaxée  en  même  temps  qu’illuminée 
par  les  découvertes  pastoriennes  ;  la  pierre  qu’ils 
apportèrent  à  l’édifice  grandiose,  j’aurai  bientôt 
l’occasion  de  vous  en  montrer  le  poids  et  la  soli¬ 
dité. 

Je  veux  cependant  dire  ici  quels  encourage¬ 
ments  je  regus  de  Ghantemesse,  que  les  hasards 
de  mes  fonctions  militaires  m’avaient  fait  rencon¬ 
trer  au  cours  de  la  guerre,  quand,  orienté  déjà 
par  un  goût  que  je  tenais  de  mes  chers  maîtres  et 
amis  trop  tôt  disparus,  Landouzy,  Mosny,  Jules 
Gourmont,  je  l’interrogeai  sur  la  direction  nou¬ 
velle  que  j’entendais  donner  à  ma  carrière.  Ma 
gratitude  s’accroît  encore  de  ce  qu’aujourd’hui, 
occupant  cette  place  rehaussée  de  son  prestige, 
ma  confiance  se  fortifie  du  souvenir  de  son  accueil 
bienveillant  ;  et  i-’est  en  invoquant  l’appui  et 
comme  l’assentiment  de  sa  mémoire  que  j'ose 
reprendre  le  llamheau  prihnaturémeiit  tombé  de 

*** 

Messieurs,  l’hygiène  n'est  pas,  à  proprement 
parler,  une  science,  c’est-à-dire  un  système  de 
phénomènes  et  de  lois  procédant  d’un  même  ordre 
de  la  nature  ou  d’une  même  catégorie  de  l’esprit. 
G'est  plutôt  une  discipline  destinée  à  la  conserva¬ 
tion  de  la  santé  et  à  la  préservation  des  maladies. 
Protectrice  de  l’homme,  né  sain  et  armé  par  la 
nature  pour  se  défendre  contre  les  agents  exté'- 
rieurs,  cette  discipline  utilise  des  sciences  mul- 
liples.  auxquelles  elle  emprunte  ses  sources  de 
'■onnaissance  et  ses  moyens  d’action.  La  physique , 
la  chimie,  la  géologie  et  la  météorolgie  ne  lui 
sont  pas  étrangères  ;  mais  avant  tout,  laphysiolo- 
logie,  la  pathologie  et  d’une  manière  générale  les 
sciences  médicales  doivent  lui  servir  de  guide  et 
inspirer  ses  conceptions. 

Les  Anciens  avaient  fait  de  la  Déesse  Hygie  la 


fille  d’Esculape.  Ils  avaient  bien  saisi  que  la 
santé  ne  peut  être  œuvre  que  de  médecin,  que 
les  préceptes  de  l’hygiène  ne  peuvent  dériver  que 
de  l’observation  des  maladies. 

La  Médecine,  propier  ulilitatem,  se  réduit  à 
deux  objets  :  la  thérapeutique,  qui  comprend  tout 
ce  qui  combat  les  maladies,  et  l’hygiène  qui 
embrasse  tout  ce  qui  permet  de  les  éviter.  Nos 
pères  voyaient  surtout  dans  l’hygiène  cette  partie 
de  l’art  dont  la  fin  est  la  conservation  de  la 
santé  ;  les  progrès  de  la  Médecine  contemporaine 
l’ont  exhaussée  à  la  science  de  la  préservation  des 
maladies. 

Aussi  bien  l’évolution  de  l’hygiène  se  confond- 
elle  avec  l’évolution  de  la  Médecine.  Hallé  a  tracé 
de  ses  origines  une  histoire  magistrale.  Je  ne  m'y 
essaierai  pas  après  lui  ;  il  me  paraît  plus  utile  de 
vous  entretenir  du  présent,  et  de  vous  engager 
vers  l’avenir.  Toutefois  le  présent  est  fils  du 
passé;  et  sans  lumière  sur  ce  passé,  qui  déferle 
d’ailleurs  jusque  si  près  de  nous,  sans  doute 
apercevriez-vous  moins  nettement  les  conquêtes 
d’aujourd’hui  et  les  promesses  de  demain. 

Les  premières  civilisations  se  fondèrent  sur  le 
culte  des  aïeux,  et  pour  l’homme  de  ces  époques 
reculées,  la  nécessité  de  vivre  apparaissait  non 
pas  comme  le  résultat  d’un  instinct  naturel  ou 
comme  le  moyen  d’une  jouissance  égoïste,  mais 
comme  une  obligation  religieuse  de  perpétuer  le 
Foyer  allumé  et  nourri  par  les  ancêtres. 

De  ce  sentiment,  qui  enferme  et  explique  tout 
l’enchaînement  des  mœurs  et  des  lois  de  l’Anti¬ 
quité,  découlèrent  des  édits  et  des  usages  que 
notre  esprit  moderne  tendrait  à  regarder  comme 
des  prescriptions  d’hygiène. 

Les  règles  de  l’alimentation,  qui  préoccupèrent 
fort  les  anciens,  sont  nées,  aussi  bien  chez  les 
Hébreux  que  plus  tard  chez  les  Grecs  ou  les  Do¬ 
mains,  de  superstitions  religieuses.  De  même  les 
bains  et  la  gymnastique,  si  fort  en  honneur  chez 
la  plupart  des  peuples  de  l’Antiquité,  visaient  à 
cultiver  la  vigueur  physique,  indispensable  à  la 
défense  de  l’autel  de  la  Cité. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’entrées  dans  les 
mœurs  par  les  voies  de  la  religion,  ces  pratiques, 
développées  et  perfectionnées  par  la  suite,  se 
transformèrent  en  préceptes  d’hygiène,  en  eurent 
à  tout  le  moins  toute  l’efficacité. 

G’est  également  l’alimentation,  les  bains  et  la 
gymnastique  qui,  du  point  de  vue  de  l’hygiène, 
forment  le  fond  des  écrits  des  anciens.  Et,  bien 
qu’avant  Hippocrate,  Herodicus  son  maître  et 
Iccus  de  Tarente  se  soient  dans  leurs  travaux 
préoccupés  de  ces  questions,  le  Père  de  la  Méde¬ 
cine  s’attribue  tout  le  mérite  de  cette  partie  de 
l’art.  De  fait  il  consacra  plusieurs  ouvrages  à  la 
diététique  ;  mais  il  étudia  aussi  l’influence  des 
vents  et  des  saisons  sur  la  santé,  l’importance 
des  diverses  expositions  dans  la  construction  des 
villes,  et  même  le  rôle  de  la  forme  de  gouverne¬ 
ment  sur  la  santé  des  citoyens.  Rassurons-nous, 
Messieurs  !  Hipjîocrate  était  fervent  admirateur 
du  régime  républicain. 

.4  vrai  dire,  ces  Républiques  anciennes  ne 
négligeaient  pas  le  soin  de  la  santé  publique. 
Parmi  les  magistrats  d’Athènes, dix  fonctionnaires, 
nommés  auTiivoy.ot,  étaient  chargés,  en  plus  de  la 
police,  de  l’entretien  des  rues,  de  la  surveillance 
des  puits  et  de  la  distribution  de  l’eau.  Vous 
connaissez,  tous,  les  monuments  que  l’architec¬ 
ture  romaine  nous  a  laissés,  aqueducs,  égouts,  qui 
témoignent  du  soin  vigilant  décos  municipalités; 
et  Auguste  avait  créé  des  fonctionnaires  chargés 
du  service  des  eaux,  des  routes,  des  égouts,  et  des 
i|uais  du  Tibre. 

Les  successeurs  d’Hippocrate  se  contentèrent 
de  répéter  et  de  commenter  ses  doctrines.  De 
Dioclès  et  de  Gelse  à  Galien  et  Paul  d’Egine  on 
tourne  dans  le  même  cercle  sans  oser  s’évader 
des  dogmes  traditionnels. 

Lorsque  le  Christianisme  abolit  les  civilisations 
anciennes,  son  mysticisme  imprégné  du  seul 


[  souci  de  l’ame  prêcha  le  mépris  du  corps  ;  les 
exercices  spirituels  furent  seuls  enseignés  à 
l’homme,  qui  oublia  les  exercices  physiques  ;  l’in¬ 
quiétude  de  la  vie  future  entraîna  le  dédain  de  la 
vie  terrestre  ;  au  contact  de  cet  ascétisme  sanc¬ 
tifié  par  la  religion  nouvelle,  toutes  les  coutume- 
qui  avaient  entretenu  chez  l’homme  le  libre  jeu 
des  forces  et  le  développement  harmonieux  des 
formes  s’évanouirent,  disparurent  de  la  surface 
de  la  terre.  «  Curieuse  phase,  écrit  Proust,  de 
l’esprit  humain,  alors  tout  entier  à  ces  grands  et 
terribles  problèmes  de  la  mort,  de  l’éternité  ; 
mais,  à  coup  sûr,  époque  désastreuse  au  point  de 
vue  spécial  qui  nous  occupe.  » 

Les  temps  qui  suivirent  se  ressentirent  de 
cette  décadence  de  l’hygiène  ;  l’homme  s’accom¬ 
moda  de  la  saleté  ;  dans  la  vie  collective  comme 
dans  la  vie  individuelle,  la  malpropreté  inaugura 
son  règne.  Je  n’oserais  dire  qu’il  soit  clos  aujour¬ 
d’hui. 

Le  Moyen  âge  et  ce  que  l’on  appelle  les  temps 
modernes  furent  traversés  par  des  épidémies  qui 
décimèrent  l’humanité  terrifiée  :  elles  trouvaient 
dans  les  mœurs  et  les  conditions  de  la  vie  collec¬ 
tives  un  terrain  favorable  à  leur  propagation  ; 
dépouillés  de  toute  science,  les  hommes  se  trou¬ 
vaient  sans  défense  devant  ces  funestes  fléaux, 
contre  lesquels  ils  ne  savaient  faire  appel  qu’aux 
influences  astrales. 

Pendant  le  xiii'^,  le  xiv“  et  le  xv"  siècles,  des 
épidémies  successives  de  peste  ravagèrent  le 
monde  ;  les  écrits  contemporains  accusent,  pour 
certaines  épidémies  qui  désolaient  l’Europe  pen¬ 
dant  des  années  consécutives,  des  pertes  qui  se 
chiffrent  par  centaines  de  mille,  voire  par  mil¬ 
lions.  Lors  de  la  fameuse  peste  noire,  qui  sévit  de 
1347  à  1351,  Philippe  VI  consulta  en  1348  la  Sa- 
luherrime  Faculté  de  Paris  sur  les  moyens  de 
lutter  contre  le  fléau.  Après  de  longues  délibéra¬ 
tions  des  docteurs-régents,  réunis  sous  la  prési¬ 
dence  de  leur  doyen  (ils  n’avaient  pas  alors  la 
bonne  fortune  d’être  conduits  par  un  savant  initié 
aux  secrets  des  maladies  infectieuses),  un  mémoire 
fut  rédigé  et  envoyé  au  roi.  La  Faculté  y  décla¬ 
rait  que  pour  déterminer  la  cause  de  l’épidémie  il 
fallait  remonter  jusqu’en  1345,  car  dans  le  cours 
de  cette  année  il  y  avait  eu -éonj onction  de  trois 
planètes  supérieures  dans  le  Signe  du  Verseau. 
Or  Aristote  assure  qu’il  suffit  de  la  conjonction 
de  Saturne  et  de  Jupiter  pour  entraîner  la  dépo¬ 
pulation  des  Etats. 

Là  où  Aristote  avait  prononcé,  comment  la 
F’aculté  aurait-elle  pu  chercher  une  autre  expli 
cation?  L’influence  des  astres  sur  l’ordre  de.s 
choses  humaines  ne  choquait  du  reste  personne 
dans  le  monde  savant  d’alors,  et  jusqu’au 
xvii"  siècle  l’astrologie  continua  d’inspirer  sou¬ 
vent  la  médecine. 

Ne  médisons  pas  trop  de  nos  pères;  sans  doute 
avons-nous  aussi  nos  superstitions,  et  ils  surent 
abandonner  les  leurs. 

Lorsque,  deux  siècles  plus  tard,  la  peste  de  158(t 
provoqua  une  nouvelle  consultation  de  la  Faculté, 
celle-ci  fournit  un  rapport  qui  concluait  que  l’état 
des  égouts  et  des  voiries  représentait  la  princi 
pale  cause  du  mal,  et  elle  donnait  des  conseils 
pratiques  pour  l’amélioration  de  cette  situation. 

G’est  que  rien  ne  peut  donner  l’idée  de  ce 
qu’était  à  ces  époques  lointaines  la  saleté  repous¬ 
sante  des  grandes  villes. 

Les  mauvaises  langues,  sinon  de  sagaces  lexi¬ 
cographes,  prétendent  que  le  nom  de  Lutèce  lui 
vint  d’un  mot  latin,  lutum,  qui  signifie  boue.  Gertes 
cette  étymologie  risquée  pourrait  s’appuyer  sui¬ 
des  raisons  de  fait,  à  défaut  de  certitude  lingui.^- 
tique. 

Lorsque  Lutèce  devint  Paris,  la  ville  changea 
de  nom,  mais  non  pas  de  coutumes.  On  raconte 
que  Philippe-Auguste  manqua,  un  jour  qu'il 
ouvrait  les  fenêtres  de  son  palais,  d’être  asphyxié 
par  les  émanations  méphitiques  qui  empuantis¬ 
saient  sa  bonne  ville.  Les  ordures,  détritus  de 
toutes  sortes,  résidus  de  l’existence  humaine  cl 
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cadavres  d’animaux  s’entassaient  au  hasard  dans 
tes  ruelles  infectes  et  sur  les  berges  fétides  du 
fleuve.  En  décrivant  l’état  de  la  Seine,  roulant 
ces  immondices,  une  ordonnance  de  Charles  VI 
de  Janvier  1404  s’étonne  que  les  habitants  qui 
boivent  cette  eau  ne  soient  pas  plus  frappés  de 
maladies...  L’Autorité  est  par  nature  optimiste  ! 
Au  XVI"  siècle,  les  ordonnances  se  succèdent  pour 
remédier  à  cet  état  de  choses  ;  mais  leur  répétition 
même  démontre  assez  qu’elles  demeuraient  sans 
cfTet  :  nettoyage  des  maisons  et  des  rues;  instal¬ 
lation  de  «  fosses  à  retraicts  »  ;  transport  des 
immondices  à  ce  qu’on  appelait  alors  des  «  voi¬ 
ries  »,  lieux  situés  hors  des  murs  où  l’on  devait 
les  amonceler;  curage  des  égouts  creusés  à  ciel 
ouvert  et  répandant  des  exhalaisons  fétides,  toutes 
ces  prescriptions  sont  l’objet  de  discussions  et  de 
procédures  qui  se  perdent  entre  les  diverses 
juridictions  invoquées  par  les  intéressés,  —  inté¬ 
ressés,  croyaient-ils,  à  ne  rien  faire. 

C’est  alors  que  Montaigne  pouvait  se  lamenter 
en  ces  termes  :  «  Le  principal  soing  que  j’aye  à 
me  loger,  c’est  de  fuir  l’air  puant  et  pesant.  Ces 
belles  villes,  Venise  et  Paris,  altèrent  la  faveur  que 
je  leur  porte  par  l’aigre  senteur,  l’une  de  son 
marais,  l’autre  de  sa  boue.  » 

A  partir  du  xvii”  siècle  on  accroît  le  nombre 
des  égouts  ;  la  Reynie  achève  le  pavage,  procède 
au  nettoyage  des  rues,  fait  élever  des  fontaines 
et  construire  de  nouveaux  quais  ;  petit  à  petit 
Paris  s’embellit  et  s’assainit.  Et  cependant  on 
connaît  la  célèbre  lettre  de  Voltaire,  qui  de  Ferney 
écrivait  en  1768  au  Docteur  Paulet  :  «  Vous  avez 
dans  Paris  un  Hôtel-Dieu  où  règne  une  contagion 
éternelle,  où  les  malades,  entassés  les  uns  sur  les 
autres,  se  donnent  réciproquement  la  peste  et  la 
mort.  Vous  avez  des  boucheries  dans  de  petites 
rues  sans  issue,  qui  répandent  une  odeur  cadavé¬ 
reuse  capable  d’empoisonner  tout  un  quartier. 
Les  exhalaisons  des  morts  tuent  les  vivants  dans 
vos  églises,  et  les  charniers  des  Innocents  sont 
encore  un  témoignage  de  barbarie  qui  nous  met 
fort  au-dessous  des  Hottentots  et  des  nègres.  » 

La  médecine  de  ces  temps  lointains  n’encourt 
aucune  responsabilité  dans  l’état  qui  justifie  une 
condamnation  si  sévère;  nos  devanciers  s’effor¬ 
cèrent  souvent  d’enseigner  au  pouvoir  et  au 
public  les  règles  de  l’hygiène;  il  ne  semble  pas 
qu’ils  aient  eu  plus  de  succès  que  nous-mêmes. 
Abraham  de  la  Framboisière,  médecin  de  Henri  IV 
et  de  Louis  XIII,  affirme  que  «  l’air  poilu,  souillé 
et  corrompu,  corrompt  aussi  tost  nos  esprits  et 
nos  humeurs,  engendrant  une  peste  mortifère,  qui 
saisit  à  coup  le  cœur,  fontaine  de  vie  ».  J’ai 
quelque  honte  à  ajouter  qu’un  esprit  aussi  avisé 
pensait  qu’en  temps  d’épidémie  il  n’y  avait  autre 
chose  à  faire  que  :  «  tost  partir,  bien  lôing  fuir, 
et  tard  revenir  ». 

A  coup  sûr  les  médecins  ne  s’enfuyaient  pas, 
puisqu’on  connaît  encore  le  costume  dont  ils  se 
revêtaient  en  temps  d’épidémie,  ajoutant  à  leur 
équipage,  en  vérité  assez  burlesque,  l’introduc¬ 
tion  d’une  gousse  d’ail  dans  la  bouche,  de  rue 
dans  le  nez  et  d’encens  dans  les  oreilles. 

La  prophylaxie  possédait  des  recettes  moins 
étranges  ;  le  2  Septembre  l.blO,  le  Parlement  de 
Paris,  «  à  cause  de  l’inconvénient  de  peste  qui  est 
de  présent  »,  fit  interrompre  les  représentations 
(|ue  donnaient  les  Confrères  de  la  Passion.  Fit-on 
autre  chose  l’an  dernier,  en  certains  pays,  frappés 
par  la  grippe? 

Le  26  Août  1531,  un  nouvel  arrêt  du  Parlement 
enjoint  «.  à  tous  propriétaires  et  locatifs  »  des 
maisons  où  la  peste  s’est  introduite  de  les  signaler 
par  une  croix  de  bois,  et  aux  individus  qui  sont 
heureusement  sortis  de  la  maladie  de  porter  à 
travers  la  ville  un  signe  reconnaissable,  «  verge 
blanche  ou  bâton  blanc  ». 

Premier  essai  de  déclaration  des  maladies  ! 

En  enrichissant  l’hygiène  de  notions  précises 
sur  le  mécanisme  de  la  contagion,  la  Science 
moderne  devait  lui  offrir  des  moyens  de  l’éviter, 
plus  sûrs  en  même  temps  que  moins  tyranniques. 


C’est  cette  dernière  phase  de  l’évolution  que 
nous  devons  parcourir  rapidement,  de  l’aube  du 
xix"  siècle  jusqu’à  nos  jours. 

Le  programme  du  cours  d’hygiène,  que  Hallé 
trace  lors  de  l’organisation  de  la  chaire,  porte 
encore  en  son  cadre  la  marque  des  idées  tradi¬ 
tionnelles. 

La  conception  didactique  de  l’hygiène  subsis¬ 
tait  identique  depuis  les  auteurs  anciens,  les 
médecins  de  l’Ecole  de  Salerne,  et  ceux  de  la 
Renaissance  :  c’était  essentiellement  l’étude  des 
aliments;  sur  un  second  plan,  celle  des  milieux 
environnants;  enfin,  depuis  Sanctorius,  vers  la  fin 
du  XVI''  siècle,  celle  des  excrétions  :  ingesta,  cir- 
cumfusa,  excrcta,  voilà  ce  qu’il  fallait  régler  pour 
se  maintenir  en  santé.  Et  cette  conception  se 
prolonge  jusqu'au  milieu  du  xix®  siècle. 

La  prophylaxie  des  maladies  en  est  absente  ;  en 
fait  elle  ne  connaissait  encore  que  l’isolement 
collectif  des  malades  et  des  suspects,  léproseries 
du  Moyen  âge,  lazarets  et  quarantaines  des  temps 
modernes  innovés  dès  le  xv"  siècle  par  la  Répu¬ 
blique  de  Venise,  elle-même  imitée  bientôt  par 
Gênes,  puis  par  Marseille  en  1526. 

Pareilles  mesures,  d’une  efficacité  imparfaite, 
d’autant  plus  insuffisantes  qu’elles  n’étaient  pas 
appliquées  par  les  différents  pays,  ne  laissaient 
pas  d’entraver  la  navigation  et  de  peser  sur  les 
transactions  commerciales.  L'Académie  de  méde¬ 
cine,  à  Paris,  condamne  au  milieu  du  xix"  siècle 
ces  pratiques  qui  paraissaient  déjà  surannées. 
Alors  commence,  sur  l’initiative  du  Gouvernement 
français,  cette  longue  suite  de  conférences  qui  se 
proposent  de  conclure  des  ententes  sanitaires.  Les 
Conférences  de  Paris  de  1851  et  de  1859  fon¬ 
daient  l’hygiène  internationale;  mais  incapables 
de  l’étayer  sur  des  données  solides,  elles  ne  pou¬ 
vaient  aboutir  qu’à  un  échec. 

La  grande  épidémie  de  choléra  de  18()3  pro¬ 
voque  en  Europe  une  telle  émotion  qu'on  accepte 
à  nouveau  de  se  concerter.  La  Conférence  de 
Constantinople  en  1866,  à  laquelle  prit  une  part 
prépondérante  Proust,  qui  était  allé  jusqu’en 
Perse  étudier  les  points  d’attaque  du  mal  asia¬ 
tique,  aboutit,  sinon  à  une  convention  diploma¬ 
tique,  du  moins  à  des  notions  pratiques  qui 
eurent  une  influence  sur  les  décisions  de  chaque 
Etat. 

A  Vienne  en  1S74  à  propos  du  choléra,  à 
Nà'ashington  en  1881  à  propos  de  la  fièvre  jaune, 
à  Rome  en  1885,  môme  insuccès  devait  résulter 
de  l’ignorance  des  causes.  On  ne  pouvait  que  per¬ 
fectionner  les  modes  de  l’observation  et  de  l’iso¬ 
lement,  seules  mesures  en  rapport  avec  les  con¬ 
naissances  d’alors. 

Cependant  la  France  donnait  Pasteur  au  Monde. 
Les  découvertes  de  la  bactériologie  devaient  pro¬ 
jeter  sur  la  prophylaxie  ces  flots  de  lumière  qui 
dissipèrent  ses  obscurités,  et  lui  trempèrent  ses 
armes.  La  médecine  préventive,  qui  ne  pouvait 
encore  se  prévaloir  que  de  l’immortelle,  mais 
fortuite  découverte  de  Jenner,  allait  enfin  être 
fondée  sur  des  principes  scientifiques.  A  l’isole¬ 
ment  de  ceux  qui  portent  le  mal  se  substitue  la 
destruction  du  contage,  enfin  connu,  qui  le  crée. 
En  1881,  le  bacille  du  choléra  était  trouvé;  ce 
fut  encore  Proust  qui  fut  chargé  d’aller  en 
Egypte  élaborer  sur  place  une  organisation  apte 
à  élever  une  barrière  contre  le  fléau.  Ses  avis 
furent  ratifiés  par  la  Conférence  de  Venise, 
en  1892,  d’où  sortit,  fondé  sur  des  vérités  scien¬ 
tifiques,  le  premier  instrument  diplomatique  sani¬ 
taire.  Les  Conférences  suivantes,  à  Dresde 
en  1893,  à  Paris  en  1894,  perfectionnèrent  les 
mesures  déjà  prises;  enfin  celles  de  Venise 
en  1897,  de  Paris  en  1903,  révisèrent  les  règles 
de  la  prophylaxie  de  la  peste,  dont  le  microbe 
venait  d’être  découvert  en  1894  par  notre  compa¬ 
triote  Yersin. 

Messieurs,  il  vous  semblera  peut-être  que  j’aie 
trop  insisté  sur  l’histoire  des  Conférences  inter¬ 
nationales.  Elles  marquent  cependant  une  date 


dans  l’histoire  de  l’hygiène;  elles  ont  institué  la 
police  et  la  législation  sanitaires  internationales; 
elles  ont  établi  un  régime  qui,  tenant  compte  des 
progrès  accomplis  dans  la  connaissance  des  modes 
de  propagation  des  maladies  pestilentielles,  devait 
désormais  en  préserver  le  Monde. 

En  révélant  que  la  peste  humaine  n’est  pour 
ainsi  dire  qu’un  épisode  accidentel  dû  à  la 
piqûre  de  puces  au  cours  d’épizooties  frappant  le 
rat,  un  médecin  colonial  français,  Simond,  per¬ 
met  de  déterminer  les  mesures  très  simples 
propres  à  l’arrêter.  En  montrant  que  le  typhus 
exanthématique  se  transmet  par  les  poux,  un 
autre  de  nos  compatriotes,  Nicolle  (de  Tunis) 
apporte  le  moyen  qui  devait,  hier,  pour  la  pre¬ 
mière  fois  depuis  que  les  hommes  existent  et  se 
battent  entre  eux,  écarter  de  nos  armi'es  le  funeste 
compagnon  de  toutes  les  guerres. 

Dans  le  même  temps,  les  découvertes  pasto¬ 
riennes  déchiraient  le  voile  autour  d’autres 
maladies  meurtrières.  L’heure  me  presse;  mais 
rapidement,  voyez  reculer  lafièvre  typhoïde,  dont 
la  nature  microbienne  et  l’origine  hydrique  sont 
démontrées,  et  vous  savez  ce  que,  là  comme  dans 
les  Conférences,  nous  devons  aux  professeurs  de 
cette  Faculté,  à  Brouardel,  à  Chantemesse,  à 
■V\Tdal. 

Voyez  la  découverte  des  sérothérapies,  prépa¬ 
rée  par  les  travaux  de  Roux,  de  Charles  Richet  : 
la  diphtérie,  guérie  et  prévenue  ;  le  tétanos  empê¬ 
ché;  la  méningite  cérébro-spinale  enrayée... 

Je  m’arrête...  la  Bactériologie,  fruit  du  génie  de 
Pasteur,  cultivée  dans  l’illustre  maison  du 
Maître,  enrichissait  l’hygiène  de  moyens  de 
prévention,  avec  les  vaccinations  et  les  sérothé¬ 
rapies  ;  de  moyens  de  dépistage  avec  la  connais¬ 
sance  des  bactéries  et  les  séro-agglutinations. 
Sachant  les  débusquer,  les  attaquer,  et  en  pré¬ 
munir,  l’hygiène,  rénovée  par  la  science  des 
microbes,  se  mesurait  désormais  avec  avantage 
aux  fléaux  les  plus  redoutables  ;  et  à  mesure  qu’une 
infection  perdait  son  mystère,  elle  en  purgeait  le 
Monde. 

Le  domaine  de  l’épidémiologie  n’était  pas  le 
seul  où  l’hygiène  trouvait  par  la  bactériologie  un 
renouvellement  de  ses  connaissances  et  de  ses 
méthodes.  Rappellerai-je  la  véritable  révolution 
opérée  sur  les  problèmes  de  l’eau  potable,  des 
infections  alimentaires,  de  l’épuration  des  matières 
usées  précisée  par  les  travaux  de  Calmelte,  avec 
MetchnikolT,  celui  de  la  vie  même...  Je  ne  puis  les 
citer  tous. 

Ce  sont  les  assises  même  de  l’hygiène,  qui  sont 
comme  ébranlées,  mais  par  une  force  qui  assure 
leur  consolidation  définitive. 

Messieurs,  nous  en  sommes  là  aujourd’hui;  et 
cependant  que  n’avons-nous  pas  encore  à  faire? 
Nous  savons  arrêter  à  nos  frontières  les  pesti¬ 
lences  exotiques;  nous  savons  étouffer  les  épi¬ 
démies  autochtones,  non  toutes  encore  à  la  vérité. 
Mais  il  est  chez  nous  des  endémies,  dont  les 
ravages  ne  connaissent  point  de  trêve,  et  qui, 
jour  à  jour,  comme  la  mer  ronge  les  plus  solides 
falaises,  dissolvent  la  race.  Contagions  micro¬ 
biennes  ou  contagions  psychiques,  ces  fléaux  per¬ 
manents,  issus  des  condition.^  mêmes  de  la  vie 
sociale  de  notre  époque,  sont  entretenus  par  elle 
et  se  développent  sur  ses  ruines  ;  l’alcoolisme,  la 
syphilis,  la  tuberculose.  Pour  les  combattre  une 
ère  nouvelle  s’ouvre  à  l’hygiène,  celle  de  l’hygiène 
sociale,  conception  d’esprits  généreu.x  et  libres, 
les  Duclaux,  les  Landouzy. 

Messieurs,  vous  pardonnerez  à  mon  émotio» 
alors  que  pour  la  première  fois  je  parle  devant 
vous  de  l’œuvre  d’hygiéniste  de  mon  maître.  Ce 
qu’il  fut  pour  ses  élèves,  mon  cœur  qui  le  sait 
bien  n’est  pas  tenu  de  s’en  ouvrir.  Mais  comment 
vous  tairais-je  que  ce  que  je  vous  enseignerai 
c’est  ce  qu’il  m’a  enseigné;  que  sa  philosophie  de 
l’hygiène ,  qu’il  développait  dès  1885,  j  eune  agrégé , 
dans  cet  amphithéâtre,  c’est  celle  qui  devait  pré¬ 
valoir  bientôt  et  qui  devra  régner  demain?  Son 
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rôle  dans  l’orientation  de  l’esprit  médical  fut 
immense  ;  je  ne  forme  pas  de  vœu  plus  cher  que 
celui  d’en  imposer  la  valeur  à  vos  yeux  parles 
leçons  où  je  vous  transmettrai  sa  pensée. 

Personne  ne  mit  plus  d’ardeur  que  Landouzy  à 
dénoncer  le  péril  tuberculeux.  C’est  que,  Mes¬ 
sieurs,  si  le  choléra  de  iS32  faisait  en  France 
plus  de  100.000  victimes,  le  choléra  de  188ô, 
mieux  combattu  parce  que  mieux  connu, 
7.000  seulement;  si  nous  pouvons  affirmer,  — 
et  la  guerre  nous  en  a  fourni  les  preuves,  —  que 
ni  le  choléra,  ni  la  peste,  ni  le  typhus,  n’envahi¬ 
ront  plus  notre  territoire  ;  si  la  fièvre  typhoïde 
comptait  encore  en  France,  en  1013,  environ 
3.500  décès,  et  la  diphtérie,  en  dépit  du  sérum 
spécifique,  2.500  victimes,  si  l’ensemble  des  ma¬ 
ladies  épidémiques  en  cette  année  1913,  nous 
coûtait  un  peu  moins  de  19.000  morts;  dans  le 
même  temps  la  tuberculose  supprimait  près  de 
100.000  vies  humaines. 

En  s’emparant  de  tels  problèmes,  si  angois¬ 
sants  pour  l’avenir  de  notre  pays,  l’hygiène  fait 
une  première  constatation,  c’est  la  solidarité 
étroite  qui  unit  les  différents  fléaux  créés  ou  tout 
au  moins  accrus  par  la  vie  sociale  actuelle,  c’est 
l’interdépendance  des  facteurs  sociaux  de  ces  ma¬ 
ladies. 

Aussi  l’hygiène  sociale  doit-elle  dans  sa  stra¬ 
tégie  obéir  aux  mêhies  principes  qui  animent 
l’ennemi  qu’elle  attaque,  et  l’idée  de  solidarité, 
qui  a  inspiré  à  M.  Léon  Bourgeois  de  si  magni¬ 
fiques  pages  de  philosophie  sociale,  doit-elle 
planer  également  sur  lamédecine  de  demain. 

Mais,  Messieurs,  à  aborder  des  questions  nou¬ 
velles  avec  un  esprit  nouveau,  n’oublions  pas  les 
acquisitions  du  passé,  ne  négligeons  pas  les  mé¬ 
thodes  qui  nous  ont  déjà  tant  servi.  Par  ces 
perspectives  nouvelles  que  notre  champ  soit 
élargi,  etnon  pas  supplanté  !  Ne  méconnaissezpas 
que  les  pestilences  frappent  souvent  encore  à  nos 
portes;  sachons  toujours  les  leur  fermer;  que  des 
maladies  infectieuses  régnent  encore,  que  nous 
sommes  impuissants  à  enrayer  parce  que  nous 
ignorons  leurs  germe.s.  Vous  rappellerai-je  les 
milliers  d'existences  hier  éteintes,  à  travers  le 
globe,  par  la  grippe  qui  n’est  si  meurtrière  dans 
ses  elfets  que  parce  qu’elle  demeure  obscure  dans 
son  mécanisme  ? 

Si  la  guerre,  que  nous  venons  de  subir,  a 
illustré,  comme  par  une  expérience  grandiose  et 
terrible,  les  progrès  de  l’épidémiologie,  bien  des 
sillons  sont  encore  à  creuser.  Pour  vous.  Mes¬ 
sieurs,  j’ai  le  devoir  de  ne  rien  vous  laisser  igno¬ 
rer  des  données  acquises  de  l’hygiène  tradition¬ 
nelle  ;  je  croirai  toutefois  obéir  à  un  devoir  supé¬ 
rieur  en  m’efl'orçantde  vous  imprégner  des  néces¬ 
sités  impérieuses  de  l’hygiène  sociale. 

C'est  que  dans  ce  domaine.  Messieurs,  tout  est 
à  faire,  ou  peu  s’en  faut.  Nous  avons  tout  juste 
repéré  l’ennemi;  à  peine  l'attaque  a-t-elle  com¬ 
mencé. 

L’ennemi?  C’est  le  développement  sans  cesse 
grandissant,  quasi  monstrueux  des  aggloméra¬ 
tions  humaines  qui  a  bâti  ses  tanières;  c’est  la 
substitution  de  la  vie  urbaine  à  la  vie  des  champs, 
de  l'industrie  à  l’agriculture,  qui  a  forgé  ses  armes. 
En  désertant  les  campagnes,  où  il  jouissait  des 
bienfaits  de  l’air  pur,  où  le  libre  travail  des  champs 
excité  par  l’amour  profond  de  la  terre  s’harmoni¬ 
sait  avec  ses  forces  et  ne  lui  apportait  avec  un  gain 
aisé  que  de  molles  préoccupations,  l’homme, 
marchant  vers  les  cités  tentaculaires  comme  vers 
une  mauvaise  étoile,  devait  y  trouver  un  air  em¬ 
poisonné,  une  existence  tourmentée,  un  labeur 
de  contrainte,  les  soucis  du  chômage  et  les  dan¬ 
gers  de  la  misère.  Ce  n’est  plus,  à  la  ferme,  le 
repas  frugal  et  le  logis  ensoleillé;  mais  voici  la 
nourriture  frelatée,  l’alcool  qui  à  défaut  de  vraie 


force  donne  la  griserie  de  l’oubli;  c’est  le  bistro, 
et  c’est  le  taudis. 

Dans  une  pareille  atmosphère,  la  dignité  hu¬ 
maine  se  dégrade,  la  constitution  physique  s’al¬ 
tère,  la  maladie  se  propage.  Et  dans  cette  foule 
qui  grouille,  serrée,  dans  les  ateliers  et  les 
bureaux  des  villes,  la  tuberculose  se  diffuse  et 
tue,  la  syphilis  corrompt  et  stérilise,  l’alcool 
sème  les  tares  jusque  sur  les  générations  futures. 

Contre  ces  maladies  sociales,  quels  moyens 
opposerons-nous  à  la  contagion?  Liée  aux  condi¬ 
tions  môme  de  la  vie  collective  actuelle,  à  ses 
facteurs  économiques  irrémissibles  comme  à 
ses  résultantes  morales  inéluctables,  la  conta¬ 
gion  ne  peut  plus  relever  des  mêmes  remèdes, 
des  mêmes  mesures  que  la  bactériologie  a  suffi 
à  nous  enseigner  pour  arrêter  la  peste  ou  déra¬ 
ciner  la  fièvre  tj'phoïde.  ’ll  nous  faudra  ici  non 
pas  seulement  dresser  contre  le  mal  lui-même 
des  barrières  fondées  sur  la  connaissance  scien- 
tilique  de  ce  mal,  mais  aller  encore  l’attaquer  à 
ses  sources,  qui  ne  sont  plus  d’ordre  médical. 

Nous  savons  assez  les  conditions  de  la  trans¬ 
mission  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  pour 
formuler  les  règles  d’une  prophylaxie  rationnelle 
de  ces  Tnaladies,  et  nous  sommes  heureusement 
entrés  dans  une  ère  de  réalisation,  où  votre 
future  activité  de  médecin  trouvera  une  large 
place.  Par  contre  les  mesures  indirectes  mais 
indispensables  qu’il  convient  d’édicter  pour  aller 
détruire  ces  fléaux  dans  leur  nid,  c’est-à-dire 
dans  le  creuset  bouillonnant  et  confus  de  phéno¬ 
mènes  sociaux  où  leurs  méfaits  se  combinent, 
comment  les  ferons-nous  prévaloir  auprès  des 
gouvernements  pour  qu’ils  les  imposent,  auprès 
du  peuple  pour  qu’il  les  accepte.  C’est  la  tâche 
de  demain  cependant,  et  pour  nous  qui  savons, 
pour  nous  Français  qui  y  voyons  une  question  de 
vie  ou  de  mort,  c’est  un  devoir  sacré. 

Nous  aurons  à  apprendre  à  ce  peuple  à  se  bien 
alimenter  ;  et  notre  lâche  sera  d’autant  plus  diffi¬ 
cile  que  la  diététique  n’a  peut-être  été  si  négligée 
chez  nous  que  parce  que  l’art  culinaire  y  était 
savamment  cultivé.  Diderot  disait  déjà  :  «  Nous 
avons  dans  la  Société  deux  sortes  de  personnes, 
les  médecins  et  les  cuisiniers,  dont  les  uns  tra¬ 
vaillent  sans  cesse  à  conserver  notre  santé,  et  les 
autres  à  la  détruire,  avec  cette  différence  que  les 
derniers  sont  plus  sûrs  de  leur  fait  que  les  pre¬ 
miers.  »  Certes,  Messieurs,  l’incertitude  de  nos 
recettes  nous  mettrait  aujourd’hui  en  moins  mau- 
vai.se  posture  devant  nos  maître-queux  ;  mais  il 
n’est  pas  douteux  que  leurs  agréments  continuent 
à  nous  donner  le  dessous! 

Puisque  c’est  dans  le  travail  mal  conçu  et  mal 
réglé  que  le  citadin  puise  tant  de  ses  maux,  nous 
aurons  là  aussi  à  chercher  nos  remèdes  :  les  con¬ 
ditions  physiologiques  du  travail,  la  salubrité  des 
locaux  et  des  instruments  de  travail,  la  prophy¬ 
laxie  des  maladies  dérivées  du  travail,  autant  de 
questions  qui  sollicitent  l’attention  de  l'hygié¬ 
niste  de  façon  plus  impérative  aujourd’hui  que  le 
monde  a  besoin  de  produire  davantage  et  que  le 
producteur  veut  travailler  moins  et  plus  saine¬ 
ment.  Peut-être  la  journée  de  huit  heures,  insti¬ 
tuée  dès  1558  par  le  roi  d’Espagne  Philippe  II 
pourses  ouvriers  mineurs,  n’a-t-elle  pas  résisté  au 
temps  parce  qu’on  n’a  pas  su  hygiéniquement 
régler  le  travail  réduit.  Souhaitons  que  son  intro¬ 
duction  légale  dans  nos  mœurs  modernes  entraîne 
avec  elle  l’empire  de  l’hygiène  ! 

Mais,  Messieurs  ce  qui  abîme  le  plus  l’orga¬ 
nisme  du  travailleur,  et  diminue  son  rendement, 
ne  le  savez-vous  pas  comme  moi?  c’est  l’alcool, 
l’alcool,  destructeur  du  foyer,  do  la  race,  de  la 
richesse  nationale? 

Je  ne  viendrai  pas  aujourd'hui,  après  tant 
d’autres,  élever  ma  plainte.  Tout  le  monde  est 
fixé  sur  le  mal,  sur  les  remèdes  aussi.  La  lutte 
contre  l’alcoolisme  menée  judicieusement  est  plus  ! 


urgente  que  jamais.  La  loi  de  huit  heures,  en  effet, 
va  donner  au  travailleur  des  loisirs,  et  je  .  serai 
le  dernier  à  le  regretter.  A  une  condition  toute¬ 
fois,  c’est  que  ces  loisirs  ne  soient  pas  voués  au 
cabaret;  c’est  que  les  moyens  soient  institués  de 
les  consacrer  à  l’hygiène,  à  la  culture  physique 
comme  à  l’éducation  de  l’esprit.  Sinon,  prenons 
garde  d’avoir,  derrière  le  rituel  d’une  loi  philan¬ 
thropique,  offert  de.plus  amples  sacrifices  humains 
au  culte  du  Moloch  empoisonneur. 

A  côté  de  l’alcool,  et  conjointement,  solidaire- 
mant  avec  lui,  le  plus  grand  facteur  pathogène  de 
la  vie  moderne,  est  l’habitation  insalubre.  Dans 
le  logis  étroit,  surpeuplé,  privé  d’air  et  de 
lumière,  tout  se  passe  dans  une  ou  deux  mêmes 
pièces,  la  cuisine,  le  repas,  le  sommeil,  la  toi¬ 
lette,  le  repos;  l’exiguité  de  la  place  entraîne  les 
promiscuités  les  plus  malsaines,  empêche  les 
soins  de  ménage  les  plus  élémentaires;  les 
enfants  s’étiolent,  la  femme  s’abandonne  à  la  las¬ 
situde,  et  le  chef  de  famille  au  dégoût;  écœuré 
de  ce  foyer  malpropre,  bruyant,  inconfortable, 
l’homme  apprend  le  chemin  du  cabaret;  et  pen¬ 
dant  que  les  lézardes  des  murs  semblent  effriter 
jusqu’à  la  vie  de  famille  même,  cet  abri  sordide 
n’offre  plus  aucune  sûreté  contre  la  maladie. 

11  n’est  pas  aujourd’hui  de  problème  plus  pres¬ 
sant  que  celui  de  l’habitation  ouvrière,  au  double 
point  de  vue  moral  et  sanitaire;  c’est,  pour  le 
Pouvoir,  une  obligation  absolue  d’offrir  au  prolé¬ 
tariat  un  logement  honorable,  s’il  veut  élever  son 
âme,  ouvrir  son  intelligence,  entraîner  sa  vi¬ 
gueur,  et,  disons-le  aussi,  reconnaître  ses  ser¬ 
vices.  Danton  avait  proclamé  qu'après  le  pain 
l’éducation  est  le  premier  besoin  du  peuple.  La 
République  la  lui  a  donnée.  Mais  l’habitation  ne 
représente  pas  pour  lui  un  besoin  moins  impé¬ 
rieux.  Plus  l’esprit  est  éduqué,  plus  il  éprouve 
la  nécessité  d’être  enveloppé  d’un  gîte  accueil¬ 
lant.  Osons  affirmer  la  vérité  :  en  dépit  de  quel¬ 
ques  initiatives  publiques  ou  privées,  encore  si 
dispersées,  la  situation  demeure  lamentable; 
aucun  effort  énergique,  méthodique  et  général, 
n’a  été  amorcé.  Le  taudis  barre  les  chemins  où 
nous  pourrions  développer  notre  activité  :  l’édu¬ 
cation  hygiénique  des  enfants  :  pourquoi  parler 
d’hygiène  dans  des  écoles  insalubres,  où  les 
enfants  arrivent  sales,  et  qu’ils  quittent  pour  ren¬ 
trer  dans  des  logis  encombrés,  obscurs  et  répu¬ 
gnants?  la  prédication  contre  l’alcool  :  à  quoi 
bon,  tant  que  le  bistro,  ce  club  de  l’ouvrier,  lui 
apparaîtra  plus  agréable  que  son  foyer?  Et  c’est 
ainsi,  comme  je  le  disais  tout  à  l’heure,  que  tout 
se  tient  dans  ce  dédale  confus  de  misères  physi¬ 
ques  et  morales  qui  ne  peut  acheminer  qu’à  la 
maladie  ou  à  la  dégénérescence. 

Ne  croyez  pas  d’ailleurs  que  ces  stigmates  de 
la  société  moderne,  nés  de  l’urbanisation  et  de 
l’industrialisation,  restent  cantonnés  aux  centres 
qui  les  ont  engendrés.  Les  échanges  et  les  com¬ 
munications  intenses  et  faciles  de  la  vie  d’aujour¬ 
d’hui  les  ont  fait  refluer  vers  les  campagnols.  Et 
cette  perpétuelle  marée  qui  monte  et  qui  descend 
des  campagnes  vers  les  villes  et  des  villes  vers 
les  campagnes,  qui  transborde  des  unes  dans  les 
autres  les  maux,  les  coutumes,  et  les  tares  des 
unes  et  des  autres,  semble  faite  pour  brasser  en 
un  effort  gigantesque  toutes  les  misères  humaines 
afin  d’en  multiplier  les  sources  et  d’en  élargir  les 
voies. 

Ainsi  donc.  Messieurs,  pour  lutter  contre  les 
maladies  que  nous  appelons  sociales,  nous  aurons 
à  instituer  des  remèdes  directs;  ce  sont  les  me¬ 
sures  techniques  de -prophylaxie  contre  la  tuber¬ 
culose,  contre  la  syphilis,  contre  les  autres 
fléaux  de  cet  ordre;  nous  aurons  aussi  à  mettre 
en  œuvre  des  moyens  indirects,  ce  sont  princi¬ 
palement  la  lutte  contre  l’alcool,  la  lutte  contre 
le  taudis,  qui,  à  elle  seule,  enferme  sans  doute 
toits  les  éléments  de  la  victoire. 

Avançons  toujours  davantage  sur  notre  route. 
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Nous  prétendons  changer  les  mœurs  de  ce  peuple, 
assainir  sa  vie  matérielle,  le  défendre  des  épi¬ 
démies,  le  sauver  des  endémies  attachées  aux 
conditions  mêmes  de  son  existence.  Pour  entre¬ 
prendre  la  réalisation  d’un  aussi  vaste  pro¬ 
gramme,  nous  ne  pouvons  espérer  qu’en  deux 
ordres  d’appuis  :  une  organisation  légale  et  une 
éducation  destinée  à  la. faire  accepter. 

Il  y  a  quelques  années  notre  si  regretté  collè¬ 
gue  Wurtz  s’écriait  à  la  tribune  de  l’Académie 
que  l’hygiène  publique  en  France  est  une  façade 
derrière  laquelle  il  n’y  a  rien.  Le  mot  fit  scan¬ 
dale,  —  mais  fortune  aussi.  C’est  que,  dans  son 
raccourci  cruel,  il  mettait  à  nu  la  triste  vérité. 

La  façade,  c’est  la  loi  du  15  Février  1902  sur 
la  protection  de  la  santé  publique.  Ce  qu’il  y  a 
derrière,  je  voudrais  avoir  le  temps  de  vous  le 
montrer. 

Chaque  commune  doit  avoir  un  règlement  sani¬ 
taire  ;  elle  l’a,  mais  il  n’est  pas  appliqué. 

Les  Bureaux  municipaux  d'hygiène  existent; 
combien  fonctionnent  avec  l’outillage,  la  com¬ 
pétence  et  l’esprit  nécessaires?  Nul  ne  saurait  le 
dire.  Je  sais  une  commune  de  notre  banlieue  pa¬ 
risienne  dont  le  directeur  du  Bureau  d’hygiène 
est  le  médecin  de  l’état  civil;  il  touche  300  francs 
par  an  à  cet  effet;  les  travaux  d’hygiène,  comme 
les  locaux  d’ailleurs,  se  confondent  avec  ceux  de 
l’agent-voyer. 

La  loi  laisse  aux  départements  la  faculté  d’or- 
gani.ser  un  service  d’inspection  d’hygiène  : 
53  départements  seulement  en  sont  pourvus. 
Quant  aux  services  de  désinfection,  également 
prévus  par  la  loi,  quel  est  leur  nombre,  quel  est 
leur  état,  que  donne  leur  emploi  ?  On  ne  peut  le 
savoir,  mais  chacun  se  doute  de  ce  qu’il  en  est. 
La  plupart  des  Conseils  généraux  se  désinté¬ 
ressent  complètement  des  questions  d’hygiène 
et,  si  surprenant  que  cela  paraisse,  la  présence 
de  médecins  en  ces  assemblées  ne  semble  pas 
spécialement  orienter  leur  attention  vers  la  poli¬ 
tique  sanitaire.  Je  sais  un  Conseil  général,  qui, 
naguère,  profitant  de  l’absence  du  préfet  malade, 
voulut  donner  une  sage  leçon  d’économie,  en 
réduisant  de  200  francs  le  crédit  des  services 
d’hygiène.  Savourez  la  raison  :  «  à  titre  d’indi¬ 
cation  ». 

La  loi  prévoit  bien  qu’en  cas  de  carence  des 
municipalités  ou  des  départements  les  Bureaux 
d’hygiène  et  les  services  d’inspection  seront 
organisés  par  décret.  Je  ne  sache  pas  qu’il  en  ait 
jamais  été  rendu.  D’ailleurs  aucun  lien  de  droit 
n’existe  entre  services  municipaux  et  départe¬ 
mentaux  :  le  maire  est  maître  dans  sa  commune. 

Qui  s’étonnera  que  les  médecins  ne  regardent 
pas  tous  comme  le  premier  de  leurs  devoirs  la 
déclaration  des  maladies  infectieuses,  alors  qu’ils 
savent  que  celle-ci  restera  si  souvent  lettre  morte, 
ou  plutôt  papier  de  bureau  sans  sanction  utile. 
Nulle  part  il  n’existe  de  système  coordonné  assu¬ 
rant,  par  un  déclanchement  automatique  et  avec 
les  moyens  techniques  nécessaires,  successive¬ 
ment  le  diagnostic  et  la  déclaration  d’un  cas,  le 
dépistage  d’un  foyer  et  la  recherche  de  son  ori¬ 
gine,  la  mise  en  <euvre  des  mesures  appropriées, 
l’étude  scientifique  du  fait  eninême  temps  que  son 
enregistrement  administratif. 

La  révision  de  la  loi  de  1902  s’impose;  quelque 
amélioration  que  l’on  envisage  dans  le  domaine 
de  l’hygiène,  on  se  heurte  fatalement  à  l’insuffi¬ 
sance  des  services  publics  résultant  de  cette  loi. 
On  ne  peut  davantage  songer  à  instaurer  des 
organes  d’hygiène  sociale,  car  leur  fonctionne¬ 
ment  repose  forcément  sur  une  solide  organisa¬ 
tion  de  ces  services. 

Cette  révision  nécessaire  s’inspirera  des  trois 
principes  directeurs  suivants  :  rendre  obliga¬ 
toires  les  clauses  dont  le  caractère  facultatif 
encourage  l'indifférence  et  l’inertie;  simplifier 
les  procédures  de  contrainte,  dont  la  complica¬ 
tion  favorise  le  mépris  de  la  loi;  enfin  à  la  coerci¬ 
tion  de  l’Etat,  illusoire  et  défaillante,  substituer 


l’action  de  l’Etat  :  la  protection  de  la  santé  pu¬ 
blique,  qui  importe  à  la  collectivité  nationale, 
est  affaire  d’Etat  et  non  de  municipalité  :  le  maire, 
exposé  aux  influences  locales,  mêlé  aux  intérêts  à 
combattre,  étranger  souvent  aux  choses  de  l’hy¬ 
giène,  doit  passer,  en  cette  matière,  son  pouvoir 
aux  agents  de  l’Etat. 

Sur  ce  programme  tous  les  esprits  avertis 
s’accordent.  Il  s’agit  de  le  faire  triompher. 
Jamais  les  circonstances  n’ont  paru  plus  favora¬ 
bles.  Une  force  nouvelle,  une  autorité  inconnue 
jusqu’ici  sont  nées  qui  vont  permettre  enfin 
d’aboutir  :  par  la  création  du  ministère  de  l’Hy¬ 
giène,  souhaitée  depuis  Littré,  le  Gouvernement 
a  entendu  marquer  qu’il  comprenait  dans  l’efTort 
de  restauration  du  pays  les  mesures  destinées  à 
sauver  la  race. 

Pour  que,  à  la  faveur  de  la  révision  de  la  loi  de 
1902,  des  services  d'hygiène  existent  réellement 
en  France,  il  suffira  que  les  Pouvoirs  publics  le 
décident.  Mais  pour  que  ces  services  rencontrent 
partout  l’adhésion  qui  donne  à  leur  fonctionne¬ 
ment  leur  pleine  efficacité,  il  faudra  que  l’opinion 
et  les  médecins  y  consentent.  En  vue  d’obtenir 
leur  concours  il  est  essentiel  que  ces  services 
soient  institués  de  manière  à  inspirer  confiance; 
que  l’élément  technique  domine;  que  l'élément 
administratif  se  dépouille  de  l’esprit  bureaucra¬ 
tique  ;  que  les  uns  et  les  autres  soient  en  liaison 
avec  le  corps  médical.  11  n’y  a  rien  là  d’irréali¬ 
sable.  Mais,  alors,  faisons  crédit  à  l’Etat;  et, après 
l’avoir  si  longtemps  abreuvé  de  reproches  pour 
son  impéritie,  ne  le  rebutons  pas  sous  nos  sar¬ 
casmes  au  jour  où  il  se  résout  à  agir,  et  colla¬ 
borons  avec  lui. 

A  cet  effet  toute  une  éducation  est  à  entre¬ 
prendre,  sur  le  public,  sur  les  médecins  aussi. 

Au  public  nous  devons  prêcher  un  catéchisme 
d’hygiène  ;  avant  tout  nous  lui  enseignerons  la 
propreté,  base  de  l’hygiène. 

Mais  la  propagande  éducative  mord  peu  sur 
l’adulte,  imbu  de  ses  préjugés,  esclave  de  ses  j 
habitudes  ;  chez  nous  surtout,  si  impatients  de 
toute  tyrannie,  si  prompts  à  la  raillerie,  les 
esprits  formés  se  prêtent  mal  à  la  prédication. 
C’est  sur  l’enfant  qu’il  faut  agir.  La  propreté 
doit  résulter  de  l’automatisme  psychologique  ; 
elle  doit  donc  être  apprise  à  l’âge,  où  gardant 
facilement  dans  son  entendement  malléable  l’em¬ 
preinte  de  ses  premières  impressions,  l’homme 
compose  le  magasin  de  ses  idées,  de  ses  appétits, 
et  de  ses  gestes.  L’hygiène  à  l’école.  Messieurs, 
n’aura  donc  pas  seulement  pour  but  de  dépister 
les  malades,  de  surveiller  les  bien  portants,  de 
régler  l’instruction,  d’approprier  les  locaux;  son 
résultat  essentiel  doit  être  de  modeler  la  menta¬ 
lité  de  l’enfant,  d’en  faire  un  être  épris  de  pro¬ 
preté,  et  cela  non  par  des  leçons  théoriques, 
mais  par  la  pratique  de  chaque  jour. 

Par  là  pouvons-nous  espérer  voir  la  propreté 
s’installer  dans  les  mœurs,  et  la  préoccupation  de 
la  santé  publique  dans  les  esprits. 

Si,  selon  la  forte  pensée  de  Spencer,  «  le  but 
de  l’éducation  est  de  nous  apprendre  à  vivre  », 
c’est  bien  à  nous,  médecins,  qu’il  incombe  d’édu¬ 
quer  ce  peuple,  dont  on  dirait  parfois,  devant 
son  insouciance  de  vivre,  —  de  vivre  d’une  vie 
pleine  et  forte  — ,  qu’il  ne  sait  que  mourir  avec 
héroïsme  ! 

Mais  pour  être  de  bons  guides,  connaissons 
nos  devoirs  nouveaux.  Les  temps  sont  révolus  où 
l’idéal  hippocratique  s’imposait  farouchement  à 
notre  conscience,  où  le  seul  intérêt  du  malade 
absorbait,  comme  en  un  égoïsme  sacré,  nos 
préoccupations  professionnelles.  Aujourd’hui,  de 
nouvelles  obligations  doivent  élargir,  ennoblir 
encore  l’idéal  du  médecin;  son  attention  ne  doit 
plus  seulement  aller  au  patient  qui  se  confie  à  lui, 
mais  sa  vigilance  doit  s’étendre  à  la  préservation 
de  l’entourage,  à  la  sauvegarde  de  la  collectivité. 

L’idéal  moderne  du  médecin,  tout  en  n’oubliant 
rien  des  strictes  lois  delà  plus  précieuse  des  tra¬ 


ditions,  saura  les  concilier  avec  les  devoirs  nou¬ 
veaux  que  lui  crée  la  condition  actuelle  de  l’hu¬ 
manité.  Il  doit,  penché  sur  les  douloureux  pro¬ 
blèmes  de  la  vie  collective,  s’appliquer  à  leur 
trouver  dans  sa  science  des  solutions  partielles. 
Si,  combattant  la  maladie  non  plus  seulement 
chez  le  malade,  mais  autour  du  malade,  s’il 
s’adonne  à  tarir  les  sources  du  mal,  le  médecin, 
l’hygiéniste,  ne  rétrécit  pas  son  champ  d’action, 
comme  il  pourrait  sembler  ;  il  recule  au  contraire 
les  limites  de  son  domaine,  et  il  jouit  de  l’épa¬ 
nouissement  des  bienfaits  do  son  art. 


J’ai  essayé  de  vous  montrer  par  quels  chemins 
l’hygiène  est  parvenue  à  ses  conceptions  actuelles 
et  à  ses  préoccupations  de  demain.  Je  puiserai 
là  les  principes  de  mon  enseignement.  Mais 
permettez-moi.  Messieurs,  d’ajouter  que,  si  décidé 
que  je  sois  à  y  consacrer  le  meilleur  de  moi-môme, 
je  ne  crois  pas  qu’à  cet  enseignement  doive  se 
réduire  l’activité  de  la  Chaire  d’hygiène. 

J'estime  que  celle-ci  doit  exercer  son  rayonne¬ 
ment  hors  des  murs  de  la  Faculté.  J’estime  qu’elle 
doit  devenir  un  centre  d’études  et  un  centre 
d’action. 

J’ai  dit  le  mot.  L’hygiène  n’est  pas  une  science 
contemplative;  c’est  une  science  d’action.  Action 
de  parole,  action  de  pratique  !  Faire  entendre 
aussi  loin  qu'il  sera  possible  l’urgence  de  réformer 
nos  mœurs,  et  nos  idées;  accueillir  toutes  les 
occasions  d’apporter  le  réconfort  de  notre  soutien 
aux  bonnes  volontés  qui  surgissent;  provoquer 
un  mouvement  dans  les  milieux  où  une  politique 
sanitaire  doit  être  instaurée  comme  dans  ceux  qui 
sont  appelés  à  en  bénéficier;  combattre  le  scepti¬ 
cisme  et  instruire  la  confiance  ;  voilà  la  part  de  la 
parole,  qui  sera  plus  fertile  en  se  produisant 
moins  dans  des  manifestations  de  grand  style, 
qu’en  s’infiltrant  dans  les  esprits  par  une  offen¬ 
sive  dispersée  mais  continue. 

La  pratique  !  l’expérience,  en  hygiène,  ne  doit 
pas  demeurer  cantonnée  dans  le  laboratoire; 
celui-ci  doit  s'animer  au  contact  constant  des 
réalités.  Qu’il  s’agisse  d’infections  pathogènes  ou 
d’impureté  des  eaux,  de  préservation  de  l’enfance 
ou  de  salubrité  d’usine,  de  fraudes  alimentaires 
ou  de  prophylaxie  antituberculeuse,  l’étude  de 
l'hygiène  gagnera  à  être  en  liaison  étroite  avec 
les  faits  qu’elle  a  charge  de  régler.  Et  il  y  aurait 
un  avantage  immense  à  ce  que  la  Chaire  d’hygiène 
fût  mêlée  aux  applications  de  l’hygiène. 

Ainsi  donc.  Messieurs,  le  professeur  d’hygiène, 
loin  de  rester  enfermer  dans  une  tour  d’ivoire, 
doit,  si  j’ose  dire,  descendre  dans  la  rue!... 

Pourl’instant,  vous  voudrez  bien  que  je  demeure 
en  ma  Chaire.  Je  suis  tenu  de  vous  indiquer 
brièvement  comment  je  comprendrai  mon  ensei¬ 
gnement.  Vous  l’avez  sans  doute  deviné,  à  tout  ce 
que  je  viens  d’exposer  devant  vous. 

Cet  enseignement  tendra  vers  un  double  but  : 
vous  instruire  des  choses  de  l’hygiène,  votns 
inspirer  un  esprit  communautaire. 

line  suffît  plus  désormais  que  vous  enregistriez 
dans  vos  mémoires  les  notions  de  prophylaxie  et 
d’assainissement;  il  faut  que  vous  soyez  pénétrés 
de  vos  obligations  envers  les  familles  et  les 
collectivités,  où  vous  entrerez  comme  médecins: 
j’entends  vous  gagner  au  rôle  magnifique  qui  se 
découvre  devant  vous.  Lorsque  les  hasards  de  la 
profession  vous  mettront  en  présence  d’un  enfant 
atteint  de  diphtérie  ou  de  méningococcie,  votre 
conscience  ne  sera  pas  satisfaite  d’avoir  posé  le 
diagnostic  et  assuré  le  traitement;  vous  tiendrez 
à  honneur  de  préserver  l’entourage,  de  rechercher 
l’origine  de  la  contagion,  d'en  arrêter  la  propaga¬ 
tion  à  l’école,  d’en  informer  l’Autorité.  En  même 
temps  que  votre  assistance  au  malade,  vous 
devez  désormais  votre  protection  à  la  Société. 

Dans  le  conflit  apparent  que  soulève  la  méde¬ 
cine  sociale  entre  les  intérêts  personnels  du 
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praticien  et  ceux  de  la  collectivité,  n’obéissez 
qu’aux  injonctions  de  la  conscience  profession¬ 
nelle  mieux  avertie  que  jadis,  et  comprenez  que 
vous  ne  pouvez  rien  perdre  de  vos  prérogatives 
ni  de  vos  satisfactions  à  élever  toujours  davan¬ 
tage  la  moralité  de  notre  métier  en  même  temps 
qu’à  élargir  ses  attributions. 

Et,  pour  prendre  un  exemple  parmi  les  malades 
qui  me  tiennent  à  cœur,  croyez-vous  que  vous 
n’aurez  pas  plus  de  joie  intime  à  entrer  délibé¬ 
rément  dans  la  lutte  prophylactique  antitubercu¬ 
leuse,  qu’à  égrener,  incrédules,  le  chapelet  déce¬ 
vant  de  vos  vaines  prescriptions  au  long  des 
tristes  jours  de  vos  phtisiques  désespérés  ? 

Messieurs,  je  sais  trop  l’ardeur  généreuse  de 
la  jeunesse,  le  désintéressement  traditionnel  de 
la  corporation;  comment  douter  qu’il  suffise  de 
montrer  la  route  pour  que  tous  s’y  engagent 
pleins  de  foi  ? 

Donc,  vous  apporterez  à  la  pratique  de  l’hygiène 
un  esprit  nouveau,  convaincus  de  vos  obligations’ 
envers  la  Société,  qui  après  tout  n’est  autre  ici 
que  la  Patrie.  C’est  à  la  sauver,  une  fois  encore, 
que  je  vous  convie.  Messieurs. 

Quant  à  l’étude  de  l’hygiène,  j’estime  qu’elle 
doit  se  partager  en  deux  ordres  d’enseignements  : 
un  enseignement  élémentaire  complet  à  l'usage 
des  étudiants,  et  des  enseignements  complémen¬ 
taires  particuliers  à  l’usage  des  médecins  désireux 
de  se  spécialiser. 

L’enseignement  élémentaire  embrassera  tous  les 
chapitres  de  l'hygiène,  mais,  en  en  extrayant  les 
seules  notions  essentielles  dont  la  connaissance 
importe  au  médecin  parce  qu’il  aura  à  en  exercer, 
à  en  inculquer,  à  en  favoriser,  ou  à  en  contrôler 
k  pratique.  En  somme  ces  leçons  procéderont 
des  deux  grands  ordres  d’idées  qui  définissent 
l'hygiène,  et  qui  ont  trait  l’un  à  la  préservation 
des  maladies,  l’autre  à  la  conservation  de  la  santé. 
J’insiste  toutefois  sur  la  nécessité  de  donner  une 
place  équivalente  à  un  troisième  ordre  d’idées, 
concernant  les  questions  de  législation.  Je  vous 
ai  fait  comprendre  en  effet,  qu’un  médecin  ne  peut 
pas  ignorer  les  obligations  que  la  loi  lui  impose 
au  bénéfice  de  la  collectivité,  à  la  sauvegarde  de 
laquelle  il  est  appelé  à  participer,  non  plus  que 
les  ressources  que  la  loi  lui  offre  à  l’avantage  des 
êtres  qui  lui  confient  leur  sort. 

A  côté  du  cours  magistral  ainsi  défini,  les 
règlements  placent  les  travaux  pratiques.  Ceux-ci 
doivent  être,  à  mon  sens,  animés  du  même  esprit. 
11  me  paraît  tout  à  fait  inutile,  donc  mauvais,  de 
faire  perdre  aux  étudiants  un  temps  déjà  si 
surchargé  pour  les  obliger  à  des  manipulations 
(ju’ils  n’auront  jamais  à  répéter  dans  leur  vie  de 
médecin.  Nous  n’avons  pas  à  prétendre  faire  de 
tout  praticien  un  homme  capable  de  procéder  à 
des  analyses  chimiques  ou  toxicologiques  ou 
bactériologiques  d’air,  d’eaux  ou  d’aliments;  il 
n’en  aurait  ni  le  loisir,  ni  le  goût,  ni  l’outillage. 
Les  travaux  pratiques  doivent,  en  hygiène,  être 
représentés  par  dos  démonstrations  et  des  visites, 
dont  le  résultat  est  de  faire  l'oir  à  l’étudiant  ce 
qu’il  lui  a  été  donné  A’cnlendre  au  cours.  C’est  à 
proprement  parler  une  illustration  du  cours, 
complétant  le  cours  par  des  exercices  qu’il  y  aura 
par  conséquent  tout  intérêt  à  intercaler  entre  les 
leçons. 

A  côté  de  l’enseignement  élémentaire  pour  les 
étudiants  il  convient  d’instituer  un  enseignement 
supérieur  de  l’hygiène.  11  n’est  pas  contestable 
en  effet  qu’aucun  enseignement  méthodique  et 
organisé  n’a  été  établi  par  l’administration  supé¬ 
rieure  pour  préparer  aux  multiples  fonctions  que 
réclame  l’hygiène  publique.  La  seule  tentative 
qui  ait  été  faite  dans  cette  voie  a  été  jusqu’ici 
l’initiative  personnelle,  prise  dès  1905  à  laEaculté 
de  Lyon  par  mon  cher  et  regretté  ami,  le  profes¬ 
seur  Jules  Courraont,  qui  avait  su  donner  à  sa 
chaire  un  éclat  incomparable. 

Cette  initiative  doit  être  généralisée.  Si,  comme 
il  faut  l’espérer,  la  révision  de  la  loi  de  1902 


oblige  un  jour  prochain  à  une  organisation  com¬ 
plète  des  services  publics  d’hygiène,  il  sera  néces¬ 
saire  que  les  médecins  désireux  d’occuper  ces 
postes  trouvent  un  enseignement  approprié.  Mais, 
même  jusqu’à  ce  que  cette  éventualité  se  produise, 
bien  des  emplois  s’ouvrent  ou  vont  s’ouvrir  pour 
lesquels  l’intérêt  général  veut  que  les  profes¬ 
seurs  d’hygiène  se  préoccupent  de  la  préparation 
des  candidats  :  médecins  de  dispensaires,  de 
sanatoriums,  inspecteurs  des  écoles,  d’autres 
encore. 

Aussi  dès  maintenant,  et,  suivant  la  tendance 
louable  qui  se  manifeste  dans  notre  Faculté,  de 
prévoir  pour  la  plupart  des  Cliaires  des  ensei¬ 
gnements  complémentaires  supérieurs  à  côté  de 
l’enseignement  régulier  élémentaire,  il  convient 
que  la  Chaire  d’hygiène  s’inspire  dé  ce  principe, 
et  pour  ma  part  je  n’y  faillirai  pas.  . 

J’ajoute  que  cette  conception  est  extensible. 
J’imagine,  plus  tard,  la  connexion  de  la  Chaire 
d’hygiène  avec  d’autres  foyers  scolaires,  emprun¬ 
tés  soit  à  l’Université,  soit  à  d’autres  institutions 
d’enseignement,  et  aboutissant  à  la  création  d’une 
véritable  Ecole  de  santé  publique,  où  viendraient 
s’instruire  de  la  technique  sanitaire,  —  en  plus 
des  médecins  hygiénistes,  —  architectes,  ingé¬ 
nieurs,  dames  visiteuses  d’hygiène,  désinfec- 
leurs...,  j’en  passe. 

Mais,  pour  pouvoir  remplir  un  aussi  vaste 
programme,  il  nous  faut  des  moyens  d’enseigne¬ 
ment.  Nous  devrons  les  réclamer  avec  ténacité, 
avec  véhémence. 

A  cet  égard,  en  effet,  la  situation  de  nos  Facultés 
est  proprement  scandaleuse.  Nos  laboratoires  sont 
vides,  nos  ressources  financières  précaires,  notre 
outillage  à  peu  près  nul,  nos  relations  avec  les 
services  d’hygiène  inexistantes,  alors  cjue  par  les 
racines  que  nous  devrions  y  plonger  nous  puise¬ 
rions  les  moyens  de  vivre,  moyens  budgétaires  et 
moyens  techniques;  en  hygiène  surtout,  je  vou.s 
l’ai  dit,  la  science  et  l’enseignement  ne  peuvent 
s’alimenter  qu’au  contact  de  la  pratique.  Sur  ce 
point  comme  sur  tant  d’autres,  nous  sommes 
singulièrement  distancés. 

Dans  les  Universités  étrangères,  en  effet,  les 
Chaires  d’hygiène  sont  pourvues  d’instituts 
d’hygiène,  ou  plutôt  se  confondent  avec  eux. 

Un  Institut  d'hygiène  doit  être  à  la  fois  un 
établissement  d’enseignement  pratique  et  de 
recherches  appliquées.  A'ous  concevez  que,  pour 
réaliser  l’enseignement  tel  que  je  vous  l’ai  exposé, 
il  est  indispensable  de  disposer  d’un  personnel, 
de  ressources,  d’une  instrumentation,  d’une 
documentation,  de  collections,  que  seule  peut 
abriter  une  organisation  très  large,  un  Institut 
d’hygiène. 

D’autre  part  l’Institut  doit  off’rir  à  tout  cher¬ 
cheur,  à  tout  inventeur,  les  moyens  de  vérifier  la 
valeur  des  idées  ou  des  procédés  dont  il  est 
fauteur.  C’est  la  condition  indispensable  de  tout 
progrès  technique  en  hygiène. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’entrer  clans  le  détail 
de  l’organisation  et  des  aménagements  de  pareil 
établissement.  Répétons  une  fois  de  plus  que  sa 
nécessité  s’impose.  L’espoir  est  d’ailleurs  permis 
de  réalisations  procliaines.  Et  lorsque  cette 
Faculté,  rajeunie  par  l’activité  d’un  Doyen  entre¬ 
prenant,  sera  dotée  de  l’équipement  technique 
que  je  puis  maintenant  vous  promettre,  alors 
pourrons-nous  sans  doute  donner  un  élan  encore 
plus  vigoureux  et  un  champ  encore  plus  étendu 
à  la  mission  de  cette  Chaire. 

Messieurs,  demeurons  sur  ces  perspectives 
d’avenir.  Peut-être  trouverez-vous  mon  ambition 
démesurée.  Rappelons-nous  le  mot  de  Beaumar¬ 
chais  :  «  La  difficulté  de  réussir  ne  fait  qu’ajouter 
à  la  nécessité  d’entreprendre.  » 

Pour  mener  à  bien  ma  tâche,  j’invoquerai  les 
leçons  que  j’ai  reçues  de  mes  maîtres  : 

Hanot,  incarnation  même  du  sens  /ilinique, 
qui,  déposant  dans  mon  esprit  les  premières 
semences  de  la  médecine,  lui  dévoilait,  en  même 


temps  que  le  fruit  do  son  expérience,  les  règles 
sûres  de  son  jugement; 

Albarran,  à  qui  je  dois,  au  milieu  de  tant  de 
bienfaits  éclos  d’une  âme  généreuse  et  d’une 
puissante  intelligence,  mon  initiation  -  aux  pra¬ 
tiques  et  aux  connaissances  du  laboratoire; 

Marfan,  dont  le  commerce,  si  orné  et  si -élevé, 
fut  la  joie  et  comme  là  parure  de  ma  jeunesse 
médicale,  et  dont  j’ai  le  bonheur  de  me  retrou¬ 
ver  aujourd'hui,  dans  ce  domaine  do  l’hygiène, 
si  bien  fait  pour  la  hauteur  de  son  caractère,  le 
disciple  et  le  collaborateur  ; 

Landouzy  enfin,  Landouzy,  dont  je  puis  bien 
dire  que  par  delà  la  tombe,  il  m’a  mené  jusqu’ici, 
et  dont,  j’aime  à  le  croire,  ma  parole  vous  fera 
souvent  parvenir  l’écho  fidèle  d’une  pensée  qui 
ne  saurait  périr. 

Apprenti  parmi  de  tels  patrons,  comment 
n’aborderais-je  pas  l’ouvrage  avec  confiance  ? 

Comment  m’acquitter  de  ma  dette  envers  eux 
mieux  qu’en  me  rendant  digne  de  leur  exemple 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LKS  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 

DE  SOLUTIONS  GLYCOSÉES  HYPERTONIQUES 

DANS  LF.S  ■ 

MALADIES  INFECTIEUSES  GRAVES 


On  ne  connaît  que  trop  toute  la  gravité  qu’a 
revêtue  la  dernière  pandémie  de  grippe,  et  cela 
surtout  par  sa  principale  complication,  la  pneu¬ 
monie.  Les  moyens  thérapeutiques  usuels  se 
montrant  inefficaces,  on  eut  recours  à  d’antre.s 
procédés,  parmi  lesquels  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  solutions  glycosées  hypertoniques 
méritent  tout  particulièrement  d’arrêter  notre 
attention,  si  l’on  en  juge  d’après  les  résultats 
que  cette  médication  a  donnés  entre  les  mains  de 
deux  médecins  militaires  de  l’année  des  Etats- 
Unis:  MM.  C.  W.  Wells  et  R.  C.  Blankinship *. 
Nos  deux  confrères  avaient,  d’ailleurs,  été  pré¬ 
cédés  dans  cette  voie  par  un  autre  médecin  mili¬ 
taire  américain,  M.  L.  LitchCeld"',  qui  a  utilisé 
les  solutions  glycosées  hypertoniques  dans  une 
série  de  maladies  infectieuses  graves  (pneumo¬ 
nies  lobaires,  entre  autres)  observées  au  Camp 
Lee. 

11  s’en  faut,  du  reste,  qu’il  s’agisse  là  d’un 
procédé  de  traitement  nouveau,  et,  si  son  usage 
n’est  pas  encore  suffisamment  répandu,  la  faute 
n’en  est  certainement  pas  aux  physiologistes  et 
cliniciens  français,  qui  ont,  au  contraire,  pris  une 
très  large  part  à  l’étude,  tant  expérimentale  que 
clinique,  de  ces  injections  intraveineuses. 

Ce  sont,  en  effet,  les  recherches  expérimen¬ 
tales  de  AIoutard-Martin  et  M.  Charles  Richet, 
de  AIM.  Hédon  et  Arrous,  de  MM.  Lamy  et 
Mayer,  etc.,  qui  ont  établi  que  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’une  solution  sucrée  hypertonique 
détermine  immédiatement  une  diurèse  abondante 
par  déshydratation  des  cellules  de  forganisme, 
et  c’est  au  regretté  Fleig  (de  Montpellier)  qu’ap¬ 
partient  le  mérite  d’avoir  attiré  l’attention  des 
cliniciens  sur  les  services  que  peuvent  rendre  en 
thérapeutique  les  injections  intraveineuses  de 
diverses  solutions  sucrées. 

Toutefois,  la  crainte  de  l’osmonocivité  des  so¬ 
lutions  sucrées  hypertoniques  injectées  dans  les 
veines  empêcha  la  méthode  de  se  répandre,  et 
ce  fut  seulement  quelques  années  plus  tard  que 


1.  C.  W.  Wells  et  R.  C.  Blankinship.  —  «  Intravenou.s 
injections  ot  hypertonie  jrlucose  solution  in  infloenzal 
pneumonia  ».  Journal  oj  lhe  American  Medical  Aesocia- 
lion,  10  Janvier  1920. 

2.  L.  Litcufield.  —  «  Glucose  intravenously  as  a  the- 
j’Rpeulic  mcasure  ».  Joumnl  of  the  AmericnTi  Mcdicfi/ 
Association,  17  Août  1918. 


N»  21 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  10  Avril  1920 


207 


MM.  Enriquez  et  Gutmann*  consacrèrent  plu¬ 
sieurs  communications  importantes  à  l’étude  cli¬ 
nique  des  solutions  concenU'ées  fortement  hyper¬ 
toniques  de  sucre. 

*** 

Le  premier  essai  clinique  de  MM.  Enriquez  et 
Gutmann  porta  sur  un  homme  atteint  de  bron¬ 
cho-pneumonie  à  foyers  multiples,  disséminés 
des  deux  côtés  du  thorax,  et  qui  se  trouvait  dans 
un  état  extrêmement  grave  :  bruits  du  cœur 
assourdis  avec  rythme  embryo-cardiaque,  pouls 
très  hypotendu  battant  plus  de  150  fois  à  la  mi¬ 
nute,  oligurie  (200  cmc  environ  en  vingt-quatre 
heures),  etc.  Or,  une  injection  intraveineuse  de 
300  crac  de  solution  glycosée  à  300  pour  1.000, 
pratiquée  en  désespoir  de  cause,  eut  pour  effet 
immédiat  de  rétablir  la  diurèse.  Les  injections 
furent  continuées  :  la  diurèse  se  maintint  aux 
environs  d’un  litre,  en  même  temps  que  l’état 
général  s’améliorait  progressivement  et,  en  l’es¬ 
pace  de  quatre  jours,  la  guérison  définitive  s’éta¬ 
blit. 

Cette  observation,  remarquable  par  la  rapidité 
avec  laquelle  se  sont  manifestés  les  effets  des 
injections  intraveineuses,  a  été  le  point  de  dé¬ 
part,  pour  MM.  Enriquez  et  Gutmann,  de  toute 
une  série  d’essais  cliniques  ayant  porté  sur  un 
grand  nombre  d’états  infectieux  dont  la  gravité 
se  traduisait  par  la  diminution  considérable  du 
taux  des  urines,  et  et  dans  tous  les  cas  ces  injec¬ 
tions  ont  agi  favorablement  sur  la  diurèse,  en 
même  temps  qu’elles  ont  relevé  la  contraction 
d’un  myocarde  défaillant». 

MM.  Enriquez  et  Gutmann  ont  ainsi  été  à 
môme  de  s’assurer  que  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  sérum  hyperglycosé  sont  indiquées 
non  seulement  au  cours  des  infections  et  intoxi¬ 
cations  graves,  mais  encore  dans  l’inanition 
accentuée,  dans  l’hyposystolie  et  asystolie  primi¬ 
tives  ou  secondaires,  bref  dans  tous  les  «  états 
dont  la  gravité  clinique  se  mesure  à  la  diminu¬ 
tion  des  urines  ».  D’après  eux,  l’introduction  de 
la  solution  glycosée  hypertonique  dans  les  veines 
détermine  :  1“  une  action  tonicardiaque  très  mar¬ 
quée  et  facilement  appréciable  par  l’élévation  de 
la  pression  artérielle;  2°  le  rétablissement  rapide 
de  la  diurèse,  conséquence  physiologique  immé¬ 
diate  de  l’augmentation  considérable  de  la  masse 
sanguine,  augmentation  secondaire  elle-même  à 
la  forte  déshydratation  des  tissus. 

MM.  Enriquez  et  Gutmann  font  remarquer  et 
soulignent  même  que  «  cette  action  diurétique 
si  remarquable  des  injections  hypertoniques  de 
sucre  n’est  nullement  fonction  du  sucre  lui- 
mêrne,  mais  bien  de  l’état  physique  du  degré 
très  élevé  de  la  concentration  de  la  solution 
injectée,  puisque  la  diurèse  est  provoquée  éga¬ 
lement  par  toutes  les  solutions  hypertoniques 
quelles  qu’elles  soient  (chlorure  de  sodium,  sul¬ 
fate  de  soude,  urée,  etc.)  ». 

On  peut  se  demander,  cependant,  si,  à  côté  du 
facteur  purement  mécanique  du  degré  de  con¬ 
centration  de  la  solution  injectée,  n’interviennent 
pas  aussi  certaines  propriétés  stimulantes  du 
sucre  lui-même.  Ce  sont  précisément  ces  pro¬ 
priétés  qui  ont  engagé  M.  Litchfield"  à  substi¬ 
tuer,  dès  1907,  dans  son  service  du  «West  Penn 
Hospital  »,  à  Pittsbourg,  les  solutions  glycosées 
à  l’usage  routinier  de  l’eau  salée,  et  MM.  Wells 
et  Blankinship  seraient  également  portés  à  attri¬ 
buer  une  certaine  part  à  l’action  propre  du  sucre 
dans  les  effets  thérapeutiques  des  solutions  gly¬ 
cosées  hypertoniques,  le  sucre  exerçant  une 
stimulation  directe  du  myocarde.  J’ai,  du  reste, 
moi-même  consacré,  en  1911,  dans  la  Semaine 


1.  Enriquez  et  Gutmann.  —  «  Sur  les  injections 
intraveineuses  de  solations  sucrées  hypertoniques  au 
cours  des  états  toxi-infectieux  ;  action  sur  la  diurèse  et 
sur  1  état  général  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  séance  du 
11  Janvier  1913.  —  Enriquez.  «  Des  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  glycosé  fortement  hypertonique 


médicale,  une  série  de  notes  thérapeutiques  à 
l’emploi  du  sucre  (en  ingestion,  il  est  vrai)  dans 
les  cardiopathies,  emploi  préconisé  par  M.  Goul- 
ston,  par  Sir  James  Sawyer,  médecin  consultant 
du  «  Queen’s  Hospital  »  de  Birmingham,  par 
M.  Selig,  etc. 


11  se  peut,  comme  le  veulent  MM.  Wells  et 
Blankinship,  que  le  mécanisme  suivant  lequel 
agissent  les  solutions  glycosées  hypertoniques 
soit  complexe  et  qu’il  appelle  de  nouvelles  re¬ 
cherches  pour  être  complètement  élucidé. 

Mais  ce  qui  reste  parfaitement  établi,  c’est 
que  les  injections  intraveineuses  de  ces  solu¬ 
tions  sont  inoffensives  et  qu’elles  peuvent  rendre 
d’excellents  services  dans  le  traitement  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  et,  en  particulier,  dans  le 
traitement  des  pneumonies,  que  celles-ci  soient 
grippales  ou  non. 

MM.  Enriquez  et  Gutmann  avaient  déjà  insisté 
sur  la  tolérance  parfaite  de  l’organisme  à  l’égard 
de  ces  injections  intraveineuses.  Depuis,  les  re¬ 
cherches  de  MM.  Erlanger  et  Woodyat’,  d’une 
part,  celles  de  MM.  Wilder  et  Sansum'*,  d’autre 
part,  ont  montré  qu’un  homme  peut  absorber, 
par  heure,  80  centigr.  de  glucose  par  kilogramme 
de  poids  du  corps  sans  qu’il  se  produise  de  la 
glycosurie. 

Les  craintes  suggérées  par  la  notion  de  l’os- 
monocivité  ne  se  sont  nullement  justifiées,  et 
jamais  les  injections  dont  il  s’agit  n’ont  pro¬ 
voqué  la  moindre  hémolyse. 

MM.  Erlanger  et  Woodyat,  MM.  Wilder  et 
Sansum  ont  pu  pratiquer  un  grand  nombre  d’in¬ 
jections  intraveineuses  de  solutions  glycosées 
hypertoniques  sans  observer  aucune  réaction. 
Par  contre,  M.  Litchfield  a  parfois  noté  quelques 
phénomènes  réactionnels  sans  importance  (fris¬ 
son  et  élévation  passagère  de  la  température), 
rappelant  la  réaction  consécutive  àl’injection  d’une 
albumine  étrangère.  Sur  319  cas  de  pneumonie 
grippale  traités  par  ces  injections,  MM.  Wells  et 
Blankinship  ont  enregistré  cette  même  réaction 
42  fois,  ce  qui  constitue  une  proportion  de  13,4 
pour  100.  Quelques  auteurs  seraient  portés  à 
incriminer  dans  la  production  de  ces  phénomènes 
réactionnels  l’épuration  insuffisante  des  solutions 
injectées,  celles-ci  pouvant  contenir  des  sub¬ 
stances  étrangères. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  réaction  dont  il  s’agit  est 
inoffensive  et  MM.  Wells  et  Blankinship  seraient 
même  enclins  à  lui  attribuer  une  certaine  valeur 
thérapeutique,  M.  Wells"  ayant  été  à  même  de 
constater  que,  dans  la  pneumonie  grippale,  les 
injections  intraveineuses  d’une  protéine  étran¬ 
gère  provoquent  une  hyperleucocytose  plus  ou 
moins  importante. 


En  ce  qui  concerne  la  technique  des  injections, 
il  va  de  soi  que  celles-ci  doivent  être  pratiquées 
avec  toutes  les  précautions  d’asepsie.  Les  auteurs 
américains  recommandent  le  plus  grand  soin 
quant  au  choix  de  l’eau  pour  la  préparation  de 
la  solution,  cette  eau  devant,  du  reste,  être  préa¬ 
lablement  filtrée  et  subir  une  double  distillation. 
11  est  bon  aussi  de  se  servir  de  glucose  chimique¬ 
ment  pur.  Les  solutions  (de  préférence,  à  25  ou 
30  pour  100)  sont  stérilisées  par  ébullition  ou, 
mieux,  à  l’autoclave. 

Les  injections  se  font  généralement  dans  une 
veine  du  pli  du  coude,  avec  un  débit  très  lent. 
M.  Enriquez  exigeait  une  heure  environ  pour 
une  injection  de  250  à  300  cmc;  MM.  Wells  et 
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Blankinship  se  contentent  de  30  à  40  minutes 
pour  la  même  quantité  de  liquide  :  ils  estiment 
que  la  lenteur  voulue  du  débit  peut  facilement 
être  assurée  avant  de  piquer  la  veine,  en  réglant 
le  dispositif  de  manière  à  ce  que  la  solution 
s’écoule  par  l’aiguille  à  raison  de  fiO  à  90  gouttes 
par  minute. 

Une  autre  précaution  recommandée  par  les 
cliniciens  américains  consiste  à  maintenir  le 
liquide  injecté  à  une  température  légèrement 
supérieure  à  celle  du  corps  :  il  suffit  pour  cela 
de  plonger  le  tube  en  caoutchouc  dans  un  réci¬ 
pient  contenant  de  l’eau  chaude  et  que  l’on  place 
à  côté  du  lit  du  patient. 

Les  injections  peuvent  être  répétées  à  des 
intervalles  de  huit,  douze,  dix-huit  ou  vingt- 
quatre  heures. 


M.  Litchfield,  qui  a  eu  l’occasion  d’expéri¬ 
menter  les  injections  intraveineuses  de  solu¬ 
tions  glycosées  hypertoniques  dans  des  cas  de 
pneumonie,  de  méningite,  de  fièvre  typhoïde,  de 
péritonite  septique,  etc.,  décrit  les  effets  théra¬ 
peutiques  de  ces  injections  ainsi  qu’il  suit  : 
Vhahitus  général  du  malade  s’améliore  immédia¬ 
tement  et  devient  moins  «  toxémique  »  ;  le  rythme 
respiratoire  devient  plus  lent,  le  pouls  se  ralentit 
et  acquiert  une  amplitude  de  plus  en  plus  forte, 
la  pression  sanguine  augmente,  la  langue  devient 
humide,  les  reins  et  l’intestin  reprennent  leur 
fonctionnement;  si  le  patient  était  agité,  il  devient 
calme,  et  souvent  il  s’endort  au  cours  même  de 
l’injection. 

Les  résultats  obtenus  par  MM.  Wells  et  Blan¬ 
kinship  dans  la  pneumonie  grippale  méritent 
d’être  étudiés  de  près,  en  raison  de  la  gravité 
habituelle  de  cette  complication  de  la  grippe. 

Les  319  cas  sur  lesquels  se  base  le  travail  de 
nos  deux  confrères  américains  peuvent  être 
divisés  en  trois  catégories  :  la  première  com¬ 
prend  les  cas  qui,  tout  en  étant  sérieux,  parais¬ 
saient  susceptibles  de  guérir  sous  l’influence  des 
moyens  thérapeutiques  usuels  ;  dans  la  deuxième 
catégorie  se  rangent  les  malades  qui,  malgré  leur 
état  critique,  avaient  cependant  quelques  chances 
de  guérir  avec  les  mêmes  méthodes  ordinaires 
de  traitement  ;  le  troisième  groupe,  enfin,  com¬ 
prend  les  cas  qui,  traités  par  des  procédés  habi¬ 
tuels,  étaient  voués  à  l’issue  fatale. 

Or,  sur  les  112  patients  de  la  première  caté¬ 
gorie,  on  n’a  pas  eu  à  enregistrer  un  seul  décès; 
parmi  les  124  malades  du  deuxième  groupe,  on 
a  compté  8  morts,  ce  qui  représente  une  morta¬ 
lité  de  6,45  pour  100;  les  83  malades  de  la  troi¬ 
sième  catégorie  ont  donné  54  décès,  c’est-à-dire 
une  mortalité  de  65,00  pour  100. 

MM.  Wells  et  Blankinship  croient,  avec  rai¬ 
son,  devoir  souligner  que,  dans  tous  les  cas  de 
la  troisième  catégorie,  le  pronostic  était  déses¬ 
péré  ;  que  chez  nombre  de  malades  de  ce  groupe 
les  injections  de  glucose  ont  été  pratiquées  seu¬ 
lement  après  échec  des  autres  moyens  de  traite¬ 
ment,  et  que,  enfin,  beaucoup  d’entre  eux  étaient, 
pour  ainsi  dire,  moribonds  au  moment  de 
la  première  injection  intraveineuse  de  sérum 
glycosé. 

En  ce  qui  concerne  l’existence  possible  d’un 
rapport  entre  le  degré  de  concentration  des  solu¬ 
tions  injectées  et  les  effets  obtenus,  MM.  Wells 
et  Blankinship,  qui  ont  employé  des  solutions  à 
5,  10,  15  et  25  pour  100,  n’ont  pas  été  à  même  de 
constater  que  l’injection  d’une  solution  à  25  pour 
100  présente  des  avantages  sur  celle  d’une  solu¬ 
tion  à  10  pour  100.  Ils  reconnaissent,  cependant, 
que  théoriquement,  la  solution  à  25  pour  100 
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paraît  devoir  être  plus  efficace  qu’une  solution 
moins  concentrée,  et  il  se  peut  que  cet  avantage 
se  manifeste  en  opérant  sur  une  série  de  cas  plus 
nombreux. 

*** 

Quels  que  soient  les  succès  enregistrés  à  la 
suite  de  l’emploi  des  injections  intraveineuses 


de  solutions  glycosées  hypertoniques  dans  les 
infections  graves,  il  convient  de  retenir  la  com¬ 
munication  faite  dernièrement  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  Paris  par  MM.  Rathery  et 
Boucheron*  et  qui  tendrait  à  établir  une  contre- 
indication  formelle  chez  une  certaine  catégorie 
de  malades. 

En  se  basant  sur  des  recherches  minutieuses 


pratiquées  chez  trois  sujets  atteints  de  néphrite 
chronique  avec  azotémie  accentuée,  MM.  Ra¬ 
thery  et  Boucheron  concluent  que,  loin  de  retirer 
un  bénéfice  quelconque  de  ces  injections,  les 
néphritiques  chroniques  azotémiques  risquent 
meme  de  voir  leur  état  s'aggraver  du  fait  de  cette 
thérapeutique. 

L.  ClIEINISSE. 
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Encéphalite  léthargique.  Hémorragie  méningée. 
Evolution  serplglneuse.  —  M.  Acbard  rapporte  le 
cas  d’un  malade  chez  lequel,  après  huit  jours  de 
somnolence  caractéristique,  survinrent  de  la  céphalée 
et  de  la  fièvre.  Il  n’y  avait  plus  alors  aucune  somno¬ 
lence  et  la  ponction  lombaire  montrait  une  hémor¬ 
ragie  méningée.  Puis  la  fièvre  tomba  et  brusquement 
survint  une  paralysie  oculaire  de  la  3*  paire;  si  l’on 
avait  examiné  le  malade  à  ces  trois  stades  différents 
sans  savoir  ce  qui  s’était  passé  précédemment,  on 
eût  pu  porter  trois  diagnostics  différents.  Cette 
variabilité  dans  la  marche  de  la  maladie  tient  au 
développement  serpigineux  des  lésions  et  pourrait 
servir,  mieux  que  la  prédominance  d’un  symptôme, 
à  définir  cette  encéphalite. 

A  propos  de  l’hémorragie  méningée,  M.  Achard 
rappelle  une  observation  qu’il  a  publiée  avec 
M.  Paisseau  en  1904  et  dans  laquelle  on  retrouve 
les  éléments  essentiels  de  l’encéphalite  léthargique, 
notamment  la  somnolence  et  les  paralysies  oculaires. 
C’est  la  preuve  que  la  maladie  à  cette  époque  exis¬ 
tait  à  Paris  à  l’état  sporadique. 

Enfin  M.  Achard  met  en  doute  l’identité  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique  telle  que  nous  la  connaissons  et 
la  maladie  décrite  par  Hippocrate  sous  le  nom  de 
lethargus  qui  sans  doute  servait  à  désigner  des 
maladies  multiples  ayant  en  commun  la  somnolence. 

—  M.  Netter  rappelle  que  Gayet  en  1875  avait 
décrit  des  cas  ressemblant  à  l’encéphalite  léthargique 
avec  somnolence  et  paralysies  oculaires,  et  qu’il 
avait  constaté  des  reliquats  d’hémorragies  du  côté 
du  noyau  caudé.  Il  est  bien  probable  que  la  maladie 
a  pu  exister  à  l’état  sporadique,  mais  sa  caractéris¬ 
tique  actuelle  c’est  l’épidimicité.  M.  Netter  en 
a  observé  78  cas  depuis  le  mois  de  Novembre. 

Sur  une  question  de  M.  Vaillard,  M.  Netter 
rappelle  les  bons  résultats  donnés  par  l’abcès  de 
fixation  dans  le  traitement  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  et  qu’il  a  déjà  exposés  à  la  dernière  séance. 

L’acidose  au  cours  des  alFections  aiguës  de  l’ab¬ 
domen.  —  M.  Marcel  Labbé.  L’étude  de  l’acidose 
a  pris  une  importance  croissante  dans  la  pathologie 
médicale  et  chirurgicale.  Son  intérêt  clinique  néces¬ 
site  qu’on  la  recherche  systématiquement.  La  diacé- 
turie  et  l’acétonurie  en  sont  les  deux  indices  fonda¬ 
mentaux.  Elle  est  rare  au  cours  des  infections 
générales,  mais  elle  est  fréquente  au  cours  des 
inflammations  aiguës,  des  viscères  abdominaux,  par¬ 
ticulièrement  au  cours  de  l’appendicite  et  de  la  cho¬ 
lécystite.  Dans  ces  affections  l’acidose  est  en  rapport 
avec  l'intensité  de  rinflammatlon,  elle  disparaît 
avec  le  refroidissement  du  foyer,  elle  reparaît  au 
cours  des  rechutes. 


REVUE  DES  THÈSES 
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Jean  Paraf.  La  sérothérapie  antigonococciqne. 
Etude  expérimentale  et  clinique.  —  Par  injections 
intraveineuses  répétées  de  doses  croissantes  de  go¬ 
nocoques,  il  est  possible  d’obtenir  un  sérum  anti¬ 
gonococcique  actif,  possédant  des  propriétés  agglu¬ 
tinantes,  bactériolytiques,  bactéricides  et  doué  de 
propriétés  thérapeutiques  contre  les  différents  échan¬ 
tillons  de  gonocoques  :  le  sérum  de  M.  Nicolle  rem¬ 
plit  toutes  ces  conditions. 


L’acidose  des  infections  n’est  pas  due  au  jeûne  im¬ 
posé  au  malade  ni  à  l’intervention  opératoire,  ni  au 
chlorolorme;  elle  est  due  au  retentissement  de  l’in¬ 
fection  sur  le  foie;  ce  qui  le  prouve,  c’est  la  coexis¬ 
tence  avecla  diacéturie  des  indices  d’altération  hépa¬ 
tique  :  Turobilinurie,  l’aminoacidurie,  l’ammoniurie. 
Cette  pathogénie,  qui  est  identique  à  celle  que' 
M,  Labbé  a  mise  en  évidence  dans  les  acidoses 
graves  en  dehors  du  diabète,  fait  comprendre  pour¬ 
quoi  l’acidose  estparticulièrementfréquente  au  cours 
des  inflammations  des  organes  situés  dans  le  domaine 
de  la  veine  porte. 

Le  rôle  de  la  Commission  internationale  d'hy¬ 
giène  des  armées  d  Orient  pendant  la  campagne  de 
Macédoine.  —  MM.  Armand-Delille,  Lemaire  et 
Paisseau  exposent  les  différentes  questions,  qu’en 
dehors  de  l’hygiène  des  camps  et  l’hygiène  des  eaux, 
la  Commission  eut  à  envisager  en  particulier  l’épi¬ 
démiologie  et  la  prophylaxie  du  paludisme,  du  cho¬ 
léra,  de  la  peste,  du  typhus  récurrent  et  du  typhus 
exanthématique.  Ils  montrent  que,  pour  la  plupart  de 
ces  maladies  épidémiques,  les  mesures  prises  per¬ 
mirent  d’éviter  l’extension  qu’on  aurait  pu  redouter, 
étant  donnés  les  ravages  qu  elles  ont  fait  dans  d’autres 
armées  du  front  oriental  pendant  la  même  campagne. 

Traitement  des  ulcères  variqueux,  des  métrltes 
chroniques,  des  chancres  mous  par  les  sels  de 
terres  cériques.  —  M.  Albert  Frouin  rapporte  les 
bons  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement 
des  plaies  atones.  Ses  premières  expériences  furent 
faites  avec  M.  Lecène  en  1907  sur  des  plaies  infec¬ 
tées.  Il  étendit  le  procédé  aux  ulcères  variqueux 
qui,  avec  les  pansements  de  terres  rares,  se  cicatrisent 
en  20  b  33  jours.  M.  Hudelo  a  fait  appliquer  ce 
traitement  sur  20  malades.  La  cicatrisation  se  fait 
avec  une  couche  épidermique  et  une  couche  der¬ 
mique.  M.  Brindeau  et  M.  Bar  ont  essayé  l’action 
des  tei-res  rares  sur  les  ulcérations  du  col.  Le 
pansement  est  fait  avec  une  solution  glycérinée 
de  sulfates  de  terres  rares.  Les  pertes  diminuent  et 
l’ulcération  guérit  eu  10  à  12  semaines.  Chez  5  ma¬ 
lades  qui  faisaient  un  pansement  journalier  la  gué¬ 
rison  fut  obtenue  en  15  à  22  jours.  Pour  les  chancres 
mous  la  guérison  s’obtient  eu  9  jours  avec  le  sulfate 
de  lanthane  à  2  ou  4  pourlOO.LesrésnltatsdeM.Gue- 
not  et  de  M.  Hudelo  sont  concordants.  Les  sulfates 
du  groupe  cérique  ont  une  action  antiseptique.  Les 
solutions  à  2  ou  4  pour  100  favorisent  la  cicatrisa¬ 
tion.  G.  IIeuveh. 
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27  Mars  1920. 

Névralgies  coccyglennes.  Le  syndrome  doulou- 
loureux  du  ûlum  terminale  et  des  deuxièmes  paires 
coccyglennes.  —  Sous  le  nom  de  «  syndrome  dou¬ 
loureux  du  filuni  terminale  «,  M.  Chartier  décrit 
une  forme  bien  définie  de  névralgie  coccygienne, 
caractérisée  par  une  douleur  permanente  au  niveau 


Pour  éprouver  la  valeur  de  ce  sérum,  P.  a  essayé 
de  déterminer  chez  l’animal  une  maladie  expérimen¬ 
tale  à  évolution  toujours  identique  à  elle-même, 
qui  lui  permît  de  juger  les  effets  thérapeutiques  du 

L’injection  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  du 
lapin  d’une  émulsion  de  gonocoques  provoque  l’ap¬ 
parition  d’une  ophtalmie  caractérisée  par  une  irido- 
cyclite  à  forme  torpide,  à  tendance  exsudative  très 
manifeste  avec  formation  de  synéchies  et  hypopyon 
abondant  ;  elle  évolue  en  10  à  15  jours,  se  termine 


1.  F.  Rathery  et  H.  Boucheron.  —  «  Les  injections 
intraveineuses  do  solutions  hypertoniques  de  glucose 
chez  les  néphritiques  chroniques  azotémiques  ».  Bulletins 
et  Mémoires  de  la  Société  médicale^  des  Hôpitaux  de 
Paris,  séance  du  IG  Janvier  1920. 


de  la  2“  et  3”  vertèbre  coccygienne,  une  douleur 
d’étirement  s’étendant  du  coccyx  à  la  colonne  lom¬ 
baire,  provoquée  par  la  flexion  du  tronc  en  avant, 
c’est-à-dire  par  l’allongement  du  filum  terminale. 
Par  contre,  ni  la  pression,  ni  les  mouvements  im¬ 
primés  au  coccyx  ne  sont  douloureux,  ce  qui  permet 
le  diagnostic  avec  les  affections  coccyglennes.  Ce 
syndrome  est  l’expression  de  l’altération  on  de  la 
compression  du  filum  et  des  nerfs  coccygiens  qu’il 
renferme,  soit  dans  sa  portion  intradurale  (ménin¬ 
gite),  soit  dans  le  canal  sacré  (productions  gout¬ 
teuses,  etc.).  Selon  les  cas,  on  utilisera  avec  succès 
la  radiothérapie  ou  l’effluvation  de  hante  fréquence. 

L’injection  intercricothyroïdienne  à  l’aiguille 
courbe  (trachéofistulisation).  —  M.  G.  Rosenthal 
rappelle  que  l’injection  à  l’aiguille  courbe  convient 
aux  injections  espacées  comme  dans  le  traitement 
local  de  l’asthme  ou  de  l’hémoptysie  par  l’adréna¬ 
line,  mais  que,  seule,  la  canule  à  demeure  de  la  tra¬ 
chéofistulisation  réalise  les  grands  traitements  des 
infections  graves.  Il  étudie  la  technique,  parfois 
délicate  chez  les  grands  malades,  du  changement  de 
canule  et  insiste  sur  la  nécessité  de  combattre  le 
réflexe  d’intolérance  de  la  trachée,  cause  d’erreur 
dans  la  sérothérapie  endobronchique.  Il  rappelle  que 
l’anaphylaxie  sérique  par  voie  intratrachéale  n’existe 
ni  chez  le  lapin  ni  chez  l’homme. 

Diagnostic  endoscopique  du  cancer  du  rectum  et 
de  1  S  iliaque  (avec  projection).  —  M.  Bensaude 
montre,  à  l’aide  de  nombreuses  projections,  l’utilité 
de  la  rectoscopie  dans  le  diagnostic  du  cancer  du 
rectum  et  du  côlon  terminal,  si  souvent  dilficile  à 
faire,  les  erreurs  tenant  à  la  jeunesse  relative  du 
malade,  à  son  aspect  florissant,  aux  symptômes 
frustes,  à  un  examen  incomplet.  La  rectoscopie  lui  a 
permis  ainsi  souvent  soit  de  découvrir  des  cancers 
méconnus,  soit  de  constater  des  hémorroïdes,  des 
polypes,  de  la  dysentérie,  de  la  proctbslgmoïdite,  de 
l’entérocolite  muco-membraneuse,  des  redites  syphi¬ 
litiques,  des  tumeurs  villeuses,,  un  mégacolôn  pris 
pour  des  cancers.  Par  la  rectoscopie,  on  peut  explorer 
le  gros  intestin  jusqu’à  35  cm.  au-dessus  de  l’anus. 
L’auteur  tient  à  rendre  hommage  à  l’inventeur  de  la 
rectoscopie.  Desormeaux,  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris,  dont  le  nom  n’est  mentionné  nulle  part. 

Deux  signes  radioscopiques  précoces  de  la  sté¬ 
nose  du  pylore.  —  M.  de  Keating-Hart  signale 
deux  signes  radioscopiques  qui  lui  ont  permis  assez 
souvent  déjà  de  reconnaître  l’existence  de  la  sténose 
avant  que  les  signes  cliniques  ou  radiologiques  ne 
l’aient  révélée.  Ce  sont  ;  1”  une  déformation  parti¬ 
culière  de  l’ombre  stomacale  lui  donnant  l’aspect 
d'une  pipe  allemande,  et  2“  une  oscillation  saccadée, 
rythmique  du  niveau  du  contenu  liquide  isochrone 
aux  mouvements  de  la  respiration,  mais  d'une  ampli¬ 
tude  plus  grande,  indice  de  l’effort  d’expulsion  fait 
par  l’organisme  et  se  traduisant  par  un  véritable 
coup  de  bélier.  Le  premier  signe  est  un  indice  pro¬ 
bable;  le  deuxième  est,  pour  l’auteur,  un  signe  de 
certitude  de  sténose. 

H.  Duclaux. 


par  une  occlusion  totale  de  la  pupille  avec  exsudais 
dans  le  champ  pupillaire  et  troubles  partiels  de  la 
cornée.  L’ophtalmie  gonococcique  ainsi  réalisée  a 
tous  les  caractères  d’une  maladie  expérimentale, 
suffisamment  fixée  dans  ses  symptômes  et  constante 
dans  son  évolution.  Les  gonocoques  ne  se  multi¬ 
plient  pas  dans  les  lésions  observées,  et  les  lésions 
sont  identiques  lorsqu’on  injecte  à  l’animal  des  gono¬ 
coques  tués  par  la  chaleur. 

Or,  l’injection  de  sérum  spécifique  dans  la  chambre 
antérieure  de  l’oeil  pratiquée  24  heures  après  l’ino¬ 
culation  microbienne  modifie  complètement  l’évolu¬ 
tion  de  l’ophtalmie  du  lapin  ;  la  gravité  des  lésions 
est  beaucoup  moindre,  la  guérison  beaucoup  plus 
rapide  (4  à  6  jours)  et  plus  complète.  Ce  résultat 
favorable  est  obtenu  dans  la  presque  unanimité  des 
cas.  Par  contre,  l’injection  intramusculaire,  intra- 
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veineuse ,  intraconjonclivale  de  s^rum  est  sans 
influence  sur  l'évolution  de  l’ophtalmie  gonococcique  ; 
enfin,  l’injection  intra-oculaire  de  sérum  antiménin¬ 
gococcique  ou  antidiphtérique  est  aussi  inefficace. 

D’autre  part,  l’injection  d'une  émulsion  de  gono¬ 
coques  dans  le  canal  rachidien  du  singe  (mac.  rhésus 
et  mac.  cynomolgus)  provoque  l’apparition  d’une 
méningite  purulente  aiguë,  se  terminant  toujours 
par  la  mort  au  bout  de  12  à  48  heures  ;  les  gono¬ 
coques  sont  décelables  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  dans  le  sang  des  animaux. 

Or,  ici  encore,  l’injection  intrarachidienne  de 
sérum  antigonococclque,  pratiquée  chev.  le  singe 
24  heures  après  l’inoculation  intrarachidienne  de 
gonocoques,  arrête  l’évolution  fatale  de  la  méningite 
gonococcique  et  amène  la  guérison. 

Chez  l’homme,  la  sérothérapie  antigonococcique, 
employée  en  injections  iutra-articulaires,  a  une  action 
très  favorable  sur  les  arthrites  blennorragiques.  Le 
traitement  est  simple  et  facilement  applicable,  sauf 
aux  petites  articulations  ;  il  est  facile  en  effet,  après 
ponction  de  l’articulation,  d’y  injecter  des  quantités 
convenables  de  sérum,  quantités  inférieures  ou  au 
plus  égales  à  celles  du  liquide  retiré.  Ponctions  et 
iujections  doivent  être  répétées  deux  ou  trois  fois, 
soit  tous  les  jours,  soit  tous  les  deux  ou  trois  jours. 
Dans  3  cas,  P.  dut  pratiquer  quatre  injections  et 
dans  un  cas  cinq  injections. 

Aux  injections  intra-arliculaires,  P.  croit  utile  d’ad¬ 
joindre  une  injection  intramusculaire  ou  intravei¬ 
neuse  de  20  à  40  cmc  de  sérum,  dans  le  but  de  pré¬ 
venir  de  nouvelles  localisations  et  de  rendre  plus 
lente  la  diffusion  hors  de  l'articulation  de  sérum 
injecté. 

Ce  traitement  amène  au  bout  de  quelques  injec¬ 
tions  la  cessation  progressive  de  tous  les  symptômes 
avec  restitution  fonctionnelle  complète  do  l’articula¬ 
tion.  Il  ne  présente  pas  d’inconvénients  fâcheux  et 
constitue  dans  la  plupart  des  cas  le  meilleur  moyen 
de  traitement  du  rhumatisme  blennorragique  (14 
guérisons  totales  sur  16  malades  traités). 

Dans  le  traitement  des  autres  localisations  de  la 
blennorragie  (urétrites,  orchites,  ophtalmies,  vulvo- 
vaginites),  P.  a  observé  une  action  beaucoup  moins 
favorable  et  variable  du  sérum,  et  de  nouvelles  re¬ 
cherches  sont  encore  nécessaires  pour  perfectionner 
la  technique  de  la  sérothérapie  dans  ces  différentes 
localisations  de  l’infection  gonococcique. 

R.  Vaudesoal.  Contribution  à  l’étude  de  la  gros¬ 
sesse  interstitielle.  —  L’auteur  apporte  trois  nou- 
veiles  observations  dont  il  a  fait  l’étude  clinique, 
anatomo-pathologique  et  histologique. 

En  se  fondant  sur  ces  nouvelles  observations  et 


sur  les  quelque  50  cas  déjà  rapportés  dans  la  littéra¬ 
ture,  V.  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Au  point  de  vue  clinique  —  La  grossesse  intersti¬ 
tielle  évolue  à  la  manière  d’une  grossesse  extra-uté¬ 
rine,  jusqu’à  et  y  compris  la  rupture.  Ce  n’est  que 
dans  des  cas  très  favorables  qu’on  pourra  en  faire  le 
diagnostic  qui  même  ne  sera  jamais  qu’un  diagnostic 
de  probabilité.  Il  sera  fondé  sur  la  constatation  de 
l’un  quelconque  ou  de  la  réunion  des  trois  signes 
suivants  ;  signe  de  Ruge-Simon,  asymétrie  des  an¬ 
nexes,  insertion  latérale  du  ligament  rond  par  rap¬ 
port  à  la  tumeur.  Déplus,  si  la  tumeur  est  en  arrière, 
basculée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  les  probabi¬ 
lités  seront  beaucoup  plus  en  faveur  de  la  grossesse 
tubaire.  Au  contraire,  si  la  tumeur  est  en  avant,  les 
hypothèses  seront  limitées  à  la  grossesse  interstf- 
tielle  et  à  la  grossesse  angulaire  ;  seule  l’évolution 
permettra  de  distinguer  à  quelle  variété  on  aura 
affaire,  la  grossesse  angulaire  devenant  bientôt  une 
grossesse  utérine,  tandis  que  la  grossesse  inter¬ 
stitielle  aboutit  rapidement  à  la  rupture. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  —  La  gros¬ 
sesse  interstitielle  a  des  caractères  extrêmement 
différents  selon  sou  point  d’implantation  primitif, 
sou  âge  et  son  évolution.  Les  trois  signes  classiques, 
à  savoir  la  position  plus  ou  moins  verticale  de  l’uté¬ 
rus  (signe  de  Ruge-Simon),  l’asymétrie  des  annexes, 
l’insertion  latérale  du  ligament  rond  par  rapport  à  la 
masse  ovulaire  n’ont  pas  une  valeur  absolue  ;  ils  ne 
se  vérifient  pas  d’une  façon  constante  sur  les  pièces 
examinées  après  l’intervention. 

Au  point  de  vue  histologique.  —  L’histologie  seule 
permet  d’affirmer  le  diagnostic  de  grossesse  intersti¬ 
tielle  en  montrant  l'intégrité  de  la  muqueuse,  de  la 
corne  utérine  et  de  la  muqueuse  de  la  portion  isth¬ 
mique  de  la  trompe.  Les  points  suivants  paraissent 
constants  :  a)  ii  existe  une  réaction  déciduale  peu 
marquée  au  nivequ  de  l'implantation  de  l’œuf  ; 
b)  l’envahissement  profond  du  muscle  utérus  par 
les  villosités  choriales  ou  les  éléments  qui  en  sont 
dérivés  s’observe  d’une  façon  constante;  c)  la  léac- 
tion  de  la  muqueuse  utérine  au  cours  des  grossesses 
interstitielles,  de  même  que  dans  les  autres  gros¬ 
sesses  extra-utérines,  est  probablement  variable. 

A.  Mürisson-Lacombe. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
1919. 

Jean  Manet.  L’azotémie  au  cours  des  maladies 
infectieuses  ;  l’azotémie  dans  la  rougeole  de  ï en¬ 
fance,  dans  la  variole  et  dans  le  typhus  exantbé- 
I  matique,  —  Dans  un  travail  antérieur,  qui  a  été 
analysé  ici  même  *,  M.  a  étudié  l’azotémie  médicamen¬ 


teuse.  Il  présente  aujourd'hui  une  étude  d’ensemble 
de  l’azotémie  au  cours  des  maladies  infectieuses, 
et,  après  avoir  brièvement  exposé  la  physiologie  de 
l’urée  dans  l’organisme,  son  origine,  son  élimination 
et  ses  lois,  son  dosage  dans  le  sang  et  les  autres 
humeurs,  il  aborde  l’étude  de  l’azotémie  dans  les 
maladies  infectieuses,  et  plus  particulièrement  dans 
la  rougeole,  la  variole  et  le  typhus  exanthéma- 

Pour  la  rougeole,  M.  rapporte  18  observations, 
recueillies  chez  des  enfants  de  18  mois  à  10  ans.  Il 
en  ressort  que  rien  n'est  plus  variable  que  le  taux 
de  l’urée  au  cours  de  cette  affection.  La  simple  rou¬ 
geole  peut  augmenter  le  chiffre  de  l’azotémie  qui 
retombe  à  la  normale  avec  la  guérison.  Elle  peut  ne 
pas  influencer  le  taux  uréique  pendant  la  période 
d’état,  mais  celui-ci  peut  s’élever  à  la  fin  de  la  ma¬ 
ladie  et  au  début  de  la  convalescence  sans  qu’il  y 
ait  aucune  complication.  Les  complications  pulmo¬ 
naires  élèvent  toujours  le  taux  de  l’urée.  Par  contre,' 
les  poussées  d’entérite  aiguë  ont  toujours  fait  baisser 
le  chiffre  de  l’azotémie,  comme  si  l’intestin  avait  servi 
d’émonctoire. 

Au  cours  de  ia  variole  (8  observations),  l’azotémie 
s’est  toujours  montrée  élevée  au  début  de.Ia  suppu¬ 
ration,  pour  tomber  à  un  chiffre  normal  ou  presque, 
en  même  temps  que  la  température,  dans  les  cas 
bénins.  Le  taux  de  l’urée,  qui  n  a  pas  dépassé  0,764 
pour  1.000  dans  les  cas  bénins,  s’est  montré  plus 
élevé  dans  les  varioles  confluentes  ou  hémorragiques 
secondaires,  et  très  élevé  dans  les  formes  ataxo- 
adynamiques  (jusqu’à  3  gr.  001).  Ce  taux  s’élève  au 
moment  de  l’apparition  de  complications  suppura¬ 
tives  graves. 

Dans  le  typhus  exanthématique  (7  observations), 
l’azotémie  est  liée  à  la  désassimilation  rapide  et 
profonde  de  l’organisme  fortement  intoxiqué,  à  l’oli- 
gurie  souvent  rencontrée  et  à  un  certain  degré  d’im- 
perméabiiité  rénale.  Le  taux  de  l’urée  s’est  montré 
en  rapport  avec  la  gravité  de  l’affection.  Dans  les  cas 
bénins,  sitôt  l'apyrexie  obtenue,  l’azotémie  redevient 
normale.  Les  taux  très  élevés,  au-dessus  de  1  gr.  et 
jusqu’à  2  gr.  290,  ont  toujours  acr  ompagné  des  acci¬ 
dents  nerveux  dont  le  plus  fréquent  est  l’ataxo-ady- 

D’une  façon  générale,  les  chiffres  d’urée  sont 
d'autant  plus  élevés  que  l’affection  est  plus  grave. 
Néanmoins,  la  question  de  l’azotémie  est  si  com¬ 
plexe  qu’il  serait  prématuré  d’en  tirer  des  conclu¬ 
sions  trop  schémaliqnes.  Au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  il  convient  en  pareil  cas  de  diminuer  l’apport 
d’urée  par  une  diététique  appropriée  (régime  hydro¬ 
carboné  et  bouillon  de  légumes),  et  de  favoriser  l’éli¬ 
mination  de  l’urée  en  stimulant  la  diurèse. 

L.  Rivet. 


REYUE  DES  JOÜMAUX 


BULLETINS  ET  MÉMOIRES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
DE  BUCAREST 

Tome  1,  n»»  1-2,  19-26  Mars  et  10  Avril  1919. 

A.  Obregia  et  C.  ürechte.  Encéphalite  hémor¬ 
ragique  dans  un  cas  de  pellagre.  —  O.  et  U. 
rapportent  l’observation  d’une  femme,  pellagreuse 
depuis  trois  mois,  qui  entra  à  l'hôpital  dans  un  état 
de  confusion  mentale  avec  tendance  dépressive.  Elle 
succomba  de  cachexie  pellagreuse  cinq  mois  après 
son  internement.  L'autopsie  montra  l’existence  d’une 
encéphalite  hémorragique  pellagreuse,  non  inflam¬ 
matoire,  produite  probablement  par  la  toxine  pel- 
lagrogène. 

L’absence  de  microbes  sur  les  coupes  élimine 
avec  une  grande  probabilité  l’hypothèse  d’une  infec¬ 
tion  secondaire  greffée  sur  la  cachexie  pellagreuse. 

L.  Rivet. 

P.  Nicnlesco.  Réactions  congestives  de  foyer 
provoquées  par  les  médicaments  iodés  (réaction 
de  Herzheimer).  —  En  employant  la  méthode  d’ad¬ 
ministration  intraveineuse  d’iodure  de  soude  (mé¬ 
thode  de  Spolverinij,  N.  a  pu  introduire  jusqu’à 
20  gr,  d’iodure  de  soude  tous  les  deux  jours  sans 
aucun  danger  pour  le  malade.  Dans  les  syphilides 


cutanées,  l’introduction  de  10  gr.  ne  produit  aucune 
modification.  En  portant  la  dose  à  13  gr.,  N.  a  noté 
l’apparition  d’une  congestion  intense  de  la  syphilide 
qui  devenait  très  rouge,  ainsi  que  la  peau  environ¬ 
nante  ;  les  doses  plus  fortes  donnaient  une  réaction 
pius  intense  encore. 

Si  cette  réaction  n’a  pas  été  observée  jusqu'ici, 
c’est  que  habituellement  le  médicament  est  admi¬ 
nistré  par  voie  stomacale,  à  dose  moins  forte. 

Cette  réaction  est  identique  à  celle  observée  en 
1902  par  Herzheimer  dans  le  traitement  mercuriel, 
et  plus  tard  par  Erlich  et  Iversen  avec  le  salvarsan. 
Elle  peut  donc  se  voir  avec  les  trois  médicaments 
curatifs  de  la  syphilis.  Toutefois,  avec  l’iodure, 
N.  pense  qu’il  ne  faut  pas  incriminer  une  destruc¬ 
tion  massive  de  spirochètes,  car  l’iodure  n’a  pas 
d'action  dans  la  syphilis  secondaire,  période  où  les 
spirochètes  sont  en  grande  quantité.  C’est  une  réac¬ 
tion  congestive  de  foyer,  analogue  à  l’action  conges¬ 
tive  de  Tiodure  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  et 
à  celle  décrite  par  Aubry  dans  les  tuberculides 
cutanées. 

Dans  la  syphilis  secondaire,  N.  a  provoqué,  par 
des  injections  intraveineuses  d'iodure  de  soude,  des 
tuméfactions  articulaires  avec  fièvre,  vraisembla¬ 
blement  par  une  action  congestionnante  sur  des 
lésions  préexistantes  ;  ces  manifestations  apparais¬ 
sent  presque  immédiatement  après  l’injection. 

On  sait  que  les  bains  iodés  du  type  Govora  déter¬ 
minent  souvent,  dans  le  rhumatisme  chronique,  une 
exacerbation  de  la  douleur  dans  les  jointures  ma¬ 
lades,  avec  parfois  élévation  de  température.  Ces 
manifestations  sont  de  même  ordre  que  celles  déter- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  17  Janvier  1920,  n»  5,  p.  .50. 


minées  par  l’injection  d’iodure  de  soude,  alors  que 
l’ingestion  ne  donne  rien.  Ici,  il  faut  faire  intervenir, 
non  plus  une  question  de  quantité,  mais  une  ques¬ 
tion  de  quaiité  ;  l'iode  se  trouve  en  effet  dans  les 
bains  minéraux  sous  une  forme  colloïdale  natu¬ 
relle,  en  particules  extrêmement  fines,  ce  qui  faci¬ 
lite  l'absorption  du  médicament,  et  explique,  par  la 
congestion  consécutive,  l’action  curative  des  bains 
minéraux.  -  L.  Rivet. 

N»»  3-4,  30  Avril  et  14  Mai  1919. 

C.  D.  Constantinesco  et  H.  Slobozeano.  Le  typhus 
exanthématique  sans  exanthème.  —  C.  et  S.  rela¬ 
tent  l’observation  de  deux  soldats  qui  entrèrent  à 
l'hôpital,  le  premier  au  huitième  jour,  le  second  au 
quatrième  jour  de  leur  maladie,  dont  la  déferves¬ 
cence  se  produisit,  dans  les  deux  cas,  le  quatorzième 
jour.  Chez  ces  deux  malades,  C.  et  S,  ont  examiné 
la  peau  soigneusement  et  tous  les  jours,  sans  con¬ 
stater  la  moindre  éruption.  En  dehors  des  consta¬ 
tations  cliniques,  la  séro-réaction  de  Weil-Félix 
permettait  d’affirmer  qu’il  s’agissait  bien  dans  les 
deux  cas  d’une  infection  exanthématique  sans  exan- 

Au  cours  de  la  discussion  qui  suivit  celte  commu¬ 
nication,  M.  D,  Daniélopolu,  sans  nier  l’existence  du 
typhus  exanthématique  sans  exanthème,  rappelle 
cependant  qu’il  ne  l’a  jamais  rencontré  sur  plus  de 
1.000  cas  de  typhus  qu’il  eut  à  soigner;  en  ce  qui 
concerne  les  éléments  du  diagnostic  par  les  moyens 
de  laboratoire,  il  attache  une  grande  importance  à 
la  réaction  celluMre  du  liquide  céphalo-rachidien, 
mais  considère  la  réaction  de  Weil-Félix  comme 
parfaitement  inutile. 
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M.  Vlgnal  partage  l’opinion  de  M.  Dauiélopolu,  il 
pense  qu’il  vaut  mieux  dire  typhus  exanthématique 
sans  exanthème  saisissable  :  cet  exanthème  est  par¬ 
fois  très  léger  et  fugace,  et  doit  être  recherché  avec 
soin,  notamment  à  l’aide  de  l’artifice  du  verre  bleu, 
hlnfin,  si  l’exanthème  n’est  pas  apparent,  l’injection 
des  conjonctives  ne  fait  jamais  défaut. 

L.  Rivet. 

A.  Obregiaet  C.-J.  Urechia.  Kyste  hémorragique 
de  la  glande  pinéale.  —  O.  et  U.  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  iemme  de  20  ans,  internée  depuis  la 
fin  de  1915  avec  le  diagnostic  d’épilepsie  :  tibias  en 
dos  de  sabre  ;  Wassermann  positif  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien;  accès  iréquents  d’épi¬ 
lepsie,  mais  troubles  psychiques  relativement  légers. 
La  malade  succomba  le  2  Février  1919,  à  la  suite 
d’une  tuberculose  pulmonaire. 

A  l’autopsie  :  tuberculose  pulmonaire  cavitaire, 
tuberculose  des  ganglions  mésentériques,  tubercu¬ 
lose  des  méninges,  thrombose  du  sinus  longitudinal. 
La  glande  pinéale,  très  hypertrophiée,  pèse  2  gr.  50 
(au  lieu  de  0,30,  poids  normal)  :  l’examen  histolo¬ 
gique  de  ses  coupes  y  montre  un  kyste  hémorragique 
encapsulé  ;  le  tissu  glandulaire  est  réduit  à  une  lame 
mince  autour  d’une  substance  rouge  brique,  hémor¬ 
ragique,  qui  intéresse  la  totalité  de  la  glande. 

L’auteur  rapproche  ce  cas  de  celui  de  Nassetti. 
Ces  kystes  sont  produits  par  une  rupture  vascu¬ 
laire,  secondaire  à  une  oblitération.  Alors  que  Mar- 
burg  incriminé  une  artérite  de  nature  syphilitique, 
dans  leur  cas,  O.  et  U.  n’ont  trouvé  aucune  lésion 
syphilitique  dans  le  cerveau,  et  le  kyste  ne  peut 
s’expliquer  que  par  une  lésion  tuberculeuse  ou  par 
la  thrombose  du  sinus  longitudinal. 

L.  Rivet. 

N”'  5-6,  28  Mai  et  11  .Tuin  1919. 

D.  Ionesco.  Sur  la  sensibilité  a  la  vaccine  au 
cours  de  la  scarlatine.  —  I.  rapporte  l’observation 
d’une  femme  de  23  ans,  qui  avait  été  vaccinée  sans 
succès  è  l’âge  de  1  an,  de  8  ans  et  de  15  ans,  dont 
l’organisme  était  donc  peu  sensible  à  la  vaccine. 
Tout  récemment,  cette  femme  contracta  la  scarlatine. 
Or,  à  la  fin  de  l’incubation,  presque  au  début  des 
premières  manifestations  cliniques,  elle  se  fit  vac¬ 
ciner  à  nouveau  ;  trois  jours  après,  le  lendemain  de 
l’apparition  de  l’exanthème  scarlatineux  typique,  le 
vaccin  commença  à  se  développer,  avec  toutes  les 
réactions  locales  et  générales  de  la  primo-vaccina- 

La  scarlatine  a  évolué  avec  une  intensité 
moyenne,  sans  aucune  complication,  la  convales¬ 
cence  s’est  faite  sans  incident.  Eiie  n’a  donc  été 
nullement  modifiée  par  la  vaccine  concomitante.  Par 
contre,  la  scarlatine  paraît  avoir  influencé  l’orga¬ 
nisme  de  la  malade,  en  le  rendant  accessible  au  virus 
vaccinal.  En  tenant  compte  des  conceptions  de  von 
Pirquet  sur  l’allergie,  l’auteur  pense  que  la  scarla¬ 
tine  paraît  avoir  favorisé  la  production  des  ergines 
qui  ont  rendu  le  virus  à  même  de  réagir  sur  les  cel¬ 
lules  organiques  pour  produire  les  phénomènes 
généraux  et  locaux  de  l’infection  vaccinale. 

L.  Rivet. 

P.  Stoënosco  et  A.  Hagi  Paraschiv.  Recherches 
sur  le  typhus  exanthématique  ;  son  traitement  par 
l’eau  physiologique  chlorée  en  injection  intra¬ 
veineuse.  —  Dans  une  note  présentée  par  MM.  Yi- 
gnal  et  Barbier,  S.  et  H.  P.  insistent  sur  l’impor¬ 
tance,  dans  le  typhus  exanthématique,  du  leucopro- 
nostic  de  Daniélopolu  :  dans  les  formes  graves,  la 
leucocytose  dépasse  en  général  20.000,  et  peut 
atteindre  42.000.  Le  syndrome  des  extrémités  de 
Daniélopolu,  avec  ses  trois  phases  de  congestion 
sans  cyanose,  cyanose  chaude  et  cyanose  froide,  a 
également  une  très  grande  importance  pronostique 
et  indique  la  nécessité  d’un  traitement  antitoxique. 
L’hypotension  artérielle,  la  xanthochromasie  du 
liquide  céphalo-rachidien,  le  hoquet,  la  dyspnée,  la 
tendance  hémorragique  de  l’exanthème  à  la  fin  de  la 
période  fébrile,  l’obnubilation  intellectuelle,  la  car- 
phologie  sont  également  des  indices  de  gravité. 

Dans  46  cas  sur  106  malades,  les  auteurs  ont  eu 
recours  au  traitement  à  l’eau  chlorée  en  Injection 
intraveineuse  dès  les  premiers  signes  d’intoxication, 
c’est-à-dire  eu  général  au  commencement  de  la  se¬ 
conde  semaine.  Dans  les  formes  très  graves,  il  faut 
le  continuer  pendant  plusieurs  jours,  par  une  ou 
deux  injections  par  jour  de  500  cmc  d’eau  physiolo¬ 
gique  chlorée  à  6,50  pour  100  NaCl  et  0,04-0,05  Cl 
pour  100. 


Dans  presque  tous  les  cas,  le  traitement  s’est 
montré  très  efficace  avec  une  amélioration  clinique 
rapide  survenant  souvent  du  jour  au  lendemain  :  le 
premier  phénomène  qui  disparaît  est  la  cyanose  des 
extrémités;  en  même  temps,  la  leucocytose  sanguine 
baisse  rapidement.  Les  sept  décès  sont  survenus 
chez  des  sujets  entrés  mourants,  ou  chez  des  sujets 
morts  de  complications  (pneumonie  double,  par 
exemple). 

Dans  les  cas  où  le  myocarde  est  faible  (pouls  au- 
dessus  de  120  ou  arythmique),  S.  et  H.  P.  associent 
au  traitement  à  l’eau  chlorée  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  strophantine  cristallisée  à  la  dose  d’un 
quart  de  milligramme,  répétées  trois  fois  par  jour, 
jusqu’à  la  disparition  des  phénomènes  d’insuffisance 
myocardique.  L.  Rivet. 

RIVISTA  OSPEDALIERA 
(Rome) 

Tome  IX,  n»  15,  15  Août  1919. 

M.  Sb^ozzi.  Les  plaies  du  rein  par  blessures  de 
guerre.  —  Pendant  les  deux  dernières  années  de 
guerre,  S.  a  eu  l’occasion  d’examiner,  à  l’ambulance 
de  Bastianelli,  31  lésions  du  rein,  dont  43  plaies  par 
armes  à  feu  et  8  contusions. 

Parmi  les  plaies  par  armes  à  feu,  16  fois  le  rein 
était  seul  en  cause  (10  plaies  extra-  et  6  intrapéri¬ 
tonéales);  27  fois  il  y  avait  une  ou  plusieurs  autres 
lésions  viscérales. 

Des  H  contusions,  2  étaient  inopérables  et  mouru¬ 
rent,  les  6  autres  guérirent  sans  intervention. 

Sur  16  plaies  extrapéritonéales  :  9  ne  furent  pas 
opérées  (petits  sétons  par  balle,  hématurie  légère 
tarie  en  2  à  6  jours) .  2  furent  traitées  par  le  tamponne¬ 
ment  simple,  1  par  la  néphrectomie  (rupture  large, 
calices  ouverts,  fistule  urinaire,  infection  de  l’héma¬ 
tome).  Toutes  guérirent.  Dans  2  autres  cas,  par  suite 
de  diagnostic  imprécis,  S.  fit  la  laparotomie,  avec 
évacuation  et  tamponnement  :  il  y  eut  1  guérison, 
malgré  une  fistule  urinaire  vite  éteinte,  et  1  mort 
(suppuration,  abcès  périnéphrétique,  empyème). 
Enfin  2  cas  inopérables  ont  donné  2  morts.  Les  fis¬ 
tules,  observées  3  fois,  ont  toujours  guéri  très  vite. 
Jamais  il  n’a  été  constaté  de  fistules  primitives  (ce 
qui  corrobore  les  données  classiques  de  Tuffier). 

Sur  27  plaies  intrapéritonéales  :  dans  9  cas,  il 
s’agissait  de  lésions  associées  graves,  le  rein  fut 
négligé  au  cours  de  la  laparotomie  ;  5  décès,  4  gué¬ 
risons.  Dans  5  cas,  à  des  lésions  associées  graves 
s’ajoutait  une  plaie  du  rein  importante,  qui  fut 
tamponnée  par  la  brèche  péritonéale  :  4  morts  (péri¬ 
tonite),  1  guérison.  Dans  3  cas,  dont  2  avec  lésions 
associées,  le  rein  fut  trouvé  éclaté,  au  cours  de  la 
laparotomie,  et  la  néphrectomie  fut  faite  par  cette 
même  voie  ;  3  morts.  Deu.v  autres  la parotomies  suivies 
de  morts  comprennent  ;  1  suture  du  rein  par  le  ven¬ 
tre,  1  tamponnement  par  voie  lombaire  après  ferme¬ 
ture  de  l’abdomen.  Une  néphrectomie-splénectomie  par 
voie  transpleuro-diaphragmatique  a  donné  1  mort. 
Enfin  4  cas  inopérables  ont  donné  4  morts  ;  4  inter¬ 
ventions  par  voie  lombaire  a  donné  1  mort  et 
3  guérisons  (2  sutures,  1  tamponnement). 

Au  total  :  12  morts  sur  23  opérés.  Ces  chiffres 
montrent  bien  la  gravité  des  plaies  multiples,  des 
lésions  rénales  intrapéritonéales,  et  des  opérations 
abdominales  comparées  à  la  voie  lombaire. 

La  laparotomie  n’est  d’ailleurs  qu’une  voie  de 
nécessité,  imposée  par  la  multiplicité  des  lésions  ou 
l'insuffisance  du  diagnostic  dont  les  difficultés  sont 
bien  étudiées  par  S.  Tout  en  reconnaissant  les  dan¬ 
gers  que  présente  le  passage  de  la  voie  abdominale 
à  la  voie  lombaire,  lorsque  le  rein  est.  seul  reconnu 
lésé,  S.  ne  se  prononce  pas  catégoriquement  sur  la 
question  importante  du  choix  entre  l’intervention 
achevée  par  laparotomie  ou  l’intervention  lombaire 
systématique,  après  fermeture  de  l’abdomen. 

Quant  aux  indications  respectives  du  tamponne¬ 
ment,  de  la  suture  et  de  la  néphrectomie,  S.  arrive 
sur  ce  point  aux  mêmes  conclusions  que  la  plupart 
des  chirurgiens  français,  c’est-à-dire  essayer  toujours 
le  tamponnement,  à  la  rigueur  suturer  et  néphrecto- 
miser  le  moins  possible.  M.  Deniker. 

N»  16,  30  Août  1919. 

M.  Sbrozzi.  Les  plaies  de  guerre  de  la  vessie  et 
de  l’urètre.  —  Cet  article  fait  suite  à  l’étude  des 
plaies  du  rein,  ci-dessus  résumée,  et  complète  un 


travail  d’ensemble  sur  les  lésions  des  voies  urinaires 
traitées  à  l’ambulance  de  Bastianelli  : 

I.  Plaies  de  la  vessie.,  —  S.  a  observé  37  lésions 
dont  36  par  projectiles  et  1  par  contusion  directe. 
Outre  celle-ci,  4  des  lésions  par  projectiles  furent  de 
simples  contusions  vésicales,  co'îucidant  d’ailleurs 
2  fois  avec  des  plaies  intestinales.  La  vessie  était 
seule  intéressée  dans  17  cas  (16  plaies  extra-périto¬ 
néales,  1  intra).  20  fois  il  y  avait  des  lésions  asso¬ 
ciées  (5  plaies  extra-péritonéales  :  association  avec 
rectum  ou  vaisseaux  iliaques;  15  plaies  intrapérito¬ 
néales  ;  association  avec  uretère,  grêle,  rectum  ou 
anse  sigmoïde).  Enfin  5  fois,  il  existait  de  graves 
lésions  du  squelette  pelvien. 

A.  Plaies  extra-péritonéales.  —  .S.  a  pratiqué  5  fois, 
sans  aucun  inconvénient,  une  petite  laparotomie 
exploratrice  (diagnostic  douteux).  Comme  traitement 
il  a  fait  :  7  fois  le  drainage  sus-pubien  maintenu  une 
quinzaine  de  jours,  le  plus  souvent  possible  par  la 
plaie  même  (2  morts  ;  1  choqué,  1  infecté  par  frac¬ 
ture  ouverte  de  l’ischion)  ;  —  4  fois,  le  tamponnement 
de  l’espace  prévésical,  avec  sonde  à  demeure  pendant 
5  à  8  jours  (pour  les  plaies  basses,  inaccessibles  ou 
très  petites)  :  4  guérisons;  —  2  fois, pour  plaie  double, 
la  fermeture  de  la  plaie  accessible  avec  sonde  à 
demeure  ;  2  guérisons  malgré  une  flstulette  dans  un 
cas,  un  abcès  uriueux  dans  l’autre  ;  —  3  fois  la  sonde 
à  demeure  simplement  :  2  guérisons  en  5  jours,  1  eu 
15  jours,  à  cause  -d’une  fistule  persistant  à  une 
première  ablation  de  sonde;  un  des  3  malades  mou¬ 
rut  de  grippe  ultérieurement. 

Enfin,  dans  2  cas  avec  association  de  plaie  du 
rectum,  l’un,  observétardivement,  ne  fut  pas  opéré  et 
sa  fistule  se  tarit  seule  ;  l’autre  fut  traité  par  drainages 
vésical  et  rectal  séparés  :  mort  par  phlegmon  ischio- 
rectal. 

Au  total,  même  en  comptant  la  mort  par  grippe, 
on  obtient  :  4  morts  sur  23  opérés. 

B.  Plaies  intrapéritonéales.  —  Ici  les  résultats 
sont  très  médiocres,  par  suite  des  lésions  intestinales 
associées:  1  cas  inopérable,  mort;  4  lésions  vésico- 
iutestinales,  sutures  :  4  décès;  1  plaie  isolée  de  la 
vessie  :  guérison  ;  1  cas  de  lésion  non  découverte, 
sonde  à  demeure:  mort  ;  1  cas  de  plaie  véslco-rectale, 
suture  et  drainage  par  le  rectum  :  mort  ;  4  cas  de  plaies 
mixtes  coïncidant  avec  des  plaies  intestinales,  suture 
de  la  plaie  péritonéale,  drainage  de  la  plaie  extra- 
péritonéale  :  3  morts,  1  guérison  ;  2  cas  de  simple 
drainage  de  l’espace  prévésical,  état  général  mauvais  : 
2  morts.  Au  total  :  11  morts  sur  13  opérés. 

S.  conclut  que,  dans  tous  les  cas  où  la  suture  est 
possible,  il  faut  la  pratiquer.  Il  discute  la  valeur 
respective  de  la  sonde  à  demeure  et  de  la  cysto¬ 
stomie,  et  se  montre  assez  éclectique.  En  tout  cas,  le 
drainage  ne  devra  jamais  être  prolongé,  cela  afin 
d'éviter  les  complications  urétrales. 

II.  Plaies  de  l’urètre.  —  S.  en  rapporte  7  obser¬ 
vations,  de  l’étude  desquelles  il  conclut  à  la  néces.sité 
de  réunir  immédiatement  des  deux  bouts  de  l’urètre 
sectionné  chaque  fois  que  possible,  mais  en  se  pré¬ 
cautionnant  contre  la  désunion  par  une  couverture  de 
parties  molles,  et  eu  ne  suturant  la  peau  que  partiel¬ 
lement.  La  sonde  à  demeure,  le  catéthérisme  rétro¬ 
grade  ne  sont  que  des  pis  aller,  dont  S.  a  dû  d’ail¬ 
leurs  se  contenter  dans  la  plupart  de  ses  cas  qui, 
très  graves,  lui  ont  donné  3  morts. 

M.  Deniker. 


ARCHIVIO  ITALIANO  DI  CHIRURGIA 
(Bologne) 

Vol.  I,  n'’*  2-3,  5  Décembre  1919. 

G.  'Vernoni.  Sur  le  tétanos  post-sérique.  —  L’in¬ 
jection  préventive  et  systématique  de  sérum  à  tout 
blessé  a  incontestablement  diminué  la  fréquence 
du  tétanos.  Pourtant  il  est  des  cas  (heureusement 
rares)  où  cette  action  est  nulle  et  où  l’on  volt  se  dé¬ 
velopper  un  tétanos  très  grave.  A  côté  de  ces  cas 
extrêmes,  existent  toute  une  série  d’accidents  impu¬ 
tables  à  une  action  antitoxique  incomplète  ou  par¬ 
tielle. 

Ce  sont  là  les  manifestations  les  plus  fréquentes 
du  tétanos  post-sérique.  Tantôt  les  modifications 
ne  portent  que  sur  la  période  d’incubation  qui  peut 
être  prolongée,  tantôt,  avec  ou  sans  modification  d’in¬ 
cubation,  on  assiste  à  un  tétanos  modifié  dans  son 
tableau  clinique.  C’est  essentiellement  cette  dernière 
forme  que  V.  étudie  dans  sou  mémoire. 

Son  caractère  principal  est  de  débuter  toujours  par 
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les  groupes  musculaires  les  plus  proches  de  la  bles¬ 
sure.  Les  secousses  musculaires  peuvent  rester 
ainsi  localisées  jusqu’au  bout,  mais  en  général,  si 
l'affection  est  abandonnée  à  elle-même,  le  tétanos  ne 
larde  pas  à  se  généraliser,  et  à  présenter  tous  les 
caractères  de  gravité  du  tétanos  primitif.  Au  con¬ 
traire,  sous  l'influence  du  sérum-,  deux  éventualités 
sont  possibles  :  1“  Le  tétanos  reste  localisé-,  mais 
alors  les  contfàctnres  sont  en  général  très  marquées 
comme  si  l’affection  gagnait  en  intensité  ce  quelle 
perd  en  extension  ;  2“  malgré  le  sérum,  le  tétanos  se 
généralise,  mais  alors  il  est  nettement  moins  accen¬ 
tué  et  de  pronostic  bien  meilleur  que  dans  les  formes 
généralisées  primitives. 

Il  est  probable  que  dans  les  manifestations  locali¬ 
sées,  on  a  affaire  à  une- diffusion  des  toxines  exclusi¬ 
vement  par  voie  périnerveuse.  Les  toxines  n’agiront 
alors  que  sur  les  muscles  les  plus  proches  de  la 
blessure  et  sur  ceux  dont  le  centre  spinal  est  immé¬ 
diatement  au  contact  de  celui  des  précédents  (muscles 
contro-latéraux  par  exemple).  Au  contraire,  dans  les 
formes  généralisées,  la  toxine  diffuse  par  voie  san¬ 
guine  et,  secondairement  reprise  par  les  gaines  ner¬ 
veuses,  agit  sur  un  territoire  très  étendu.  Mais  son 
action,  modifiée  par  le'  sérum,  est  moins  intense  que 
dans  un  tétanos  primitif. 

Un  des  caractères  les  plus  intéressants  de  ces  téta¬ 
nos  atténués  est  l'absence  presque  constante  du 
trismus,  alors  que  les  petits  muscles  de  la  mimique 
sont  toujours  pris.  Cela  tient  probablemfent  à  uce 
sensibilité  plus  grande  du  noyau  du  facial  dont  le 
seuil  de  tétanisation,  pour  ainsi  dire,  est  moins 
élevé  que  celui  du  noyau  masticateur.  11  est  plus 
facile  sur  ces  tétanos  atténués  d’étudier  l’échelle  de 
sensibilité  des  différents  centres  à  la  toxine,  de 
même  qu’il  est  plus  facile  d’apprécier  des  différences 
colorimétriques  sur  des  solutions  plus  diluées. 

Après  cette  étude  générale  des  tétanos  post¬ 
sériques,  V.  reprend  en  détail  certains  points  de  la 
question. 

1“  La  prolongation  de  la  période  d’incubation. 
Celle-ci  peut  précéder  un  tétanos  primitif  simplement 
retardé  et  qui  éclate,  lorsque  le  sérum,  dont  l’action 
n’est  que  temporaire,  n’exerce  plus  son  rôle  de  dé¬ 
fense  antitoxique.  Mais  le  plus  souvent  il  s’agit  d’un 
vrai  tétanos  secondaire,  se  développant  deux,  trois 
mois  après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  soit  à  l’occa¬ 
sion  d’un  nouveau  traumatisme  opératoire ,  soit 
même  spontanément,  ou  plus  exactement  sans  cause 
directement  appréciable. 

Ces  faits  nouveaux  sont  des  acquisitions  de 
la  guerre.  Ils  s’expliquent  par  un  réveil  des  spores 
tétaniques  dont  la  résistance  est  considérable.  C’est 
sur  leur  connaissance  qu’est  basée  la  pratique  des 
réinjections  de  sérum  à- l’occasion  des  interventions 
secondaires  sur  les  plaies  de  guerre. 

2“  La  nature  de  l’immunité  conférée  par  le  sérum. 
V.  insiste  sur  ce  fait  que  si  l’immunisation  humorale 
est  constante  et  rapide,  il  n’en  est  pas  de  même  de 
l’immunisation  tissulaire,  et  les  expériences  mon¬ 
trent  que  même  sur  l’animal  immunisé,  si  l’on  met 
la  toxine  directement  au  contact  des  centres  ner_veux, 
les  accidents  tétaniques  éclatent.  Ainsi,  l’antitoxine 
passant  facilement  dans  les  humeurs  et  se  fixant  dif¬ 
ficilement  sur  les  éléments  histologiques,  on  com¬ 
prend  le  développement  des  tétanos  limités,  dans 
lesquels  le  poison  peut  gagner  facilement  les  gaines 
nerveuses  voisines  de  la  plaie,  tandis  que  pour 
atteindre  les  autres,  il  devra  emprunter  le  torrent 
circulatoire  et  sera  neutralisé  au  passage.  Ainsi 
s’expliquent  également  les  difficultés  du  traitement 
sérothérapique  sur  le  tétanos  déclaré,  et  la  nécessité 
d’agir  par  voie  veineuse,  ou  même  rachidienne,  pour 
augmenter  les  chances  d’atteindre  l’élément  ner- 

3“  L’étude  des  phénomènes  douloureux  dans  les 
tétanos  localisés  montre  que  leur  localisation  est  en 
général  en  rapport  étroit  avec  la  métamérie  spinale, 
V.  rapporte  à  ce  propos  les  travaux  de  Luciani  et  de 
Mackenzie,  développant  cette  hypothèse. 

4“  Il  étudie  enfin  la  question  de  l'hyperpyre.xie  du 
tétanos,  et  conclut  en  la  considérant  comme  un  phé¬ 
nomène  anaphylactique,  provoqué  par  des  antigènes 
autogènes,  en  l’espèce  des  protéines  musculaires. 

Le  traitement  des  tétanos  post-sériques  ne  doit 
pas  être  sensiblement  différent  de  celui  des  tétanos 
primitifs  :  sérothérapie  intensive,  à  laquelle  on 
pourra  adjoindre  les  injections  d’extrait  surrénal  ou 
de  paraganglions,  le  bicarbonate  de  soude,  les 
lavages  d’estomac. 

V.  est  partisan  de  la  voie  rachidienne,  non  seule¬ 
ment  épidurale,  mais  intra-durale.  Il  préconise  l’ex¬ 


traction  d’une  quantité  appréciable  de  liquide 
céphalo-rachidien  suivie  d’une  injection  de  40  à 
50  cmc  de  sérum,  qui  sera  répétée  toutes  les  vingt- 
quatre  heures. 

M.  UlîNlKER. 


0.  Uffrednzzi.  Sur  l’emploi  des  sérums  polyva¬ 
lents  dans  les  infections  chirurgicales.  —  Avant 
d’aborder  le  sujet  principal  de  son  mémoire,  U.  re¬ 
trace  l’histoire  du  traitement  des  plaies  de  guerre, 
depuis  les  errements  du  début  jusqu’à  l'excision 
avec  suture  primitive.  A  ce  sujet  il  se  montre  un  peu 
sévère  pour  une  méthode  qu’à  son  avis  «  bn  a  voulu 
faire  passer  pour  une  nouveauté  française  et  qui 
n’est  ni  nouvelle  ni  récente,  ni  à-  l’abri  de  graves 
objections  ».  L’excision  ne  peut  jamais  être  parfaite 
selon  U. ,  et  il  a  été  obligé  de  réopérer  une  grande 
quantité  de  blessés  évacués  sur  son  hôpital,  après 
avoir  été  excisés  et  suturés  dans  les  ambulances  du 
front.  Mais  la  méthode  avait-elle  été  appliquée  cor¬ 
rectement  ?  Les  blessés  avaient-ils  été  suivis  assez 
longtemps  ?  N’avait-on  pas  suturé  des  plaies  à  strep¬ 
tocoques  ?  etc.  Il  semble  que  l’auteur  n’ait  pas  envi¬ 
sagé  à  fond  les  différentes  faces  de  la  question  et  se 
soit  laissé  aller  à  un  jugement  trop  sévère  sur  une 
méthode  qui,  en  France,  a  largement  fait  ses  preuves. 
Que  la  sérothérapie,  surtout  à  litre  préventif,  n’ait 
pas  été  capable  de  faire  mieux,  qu’il  faille  regretter 
l’emploi  trop  tardif  et  sur  une  trop  petite  échelle  de 
cette  méthode,  et  qu’il  faille  souhaiter  la  voir  pren¬ 
dre  tout  son  essor  dans  la  chirurgie  d’après-guerre, 
tous  les  chirurgiens  seront  d’accord  pour  applaudir 
avec  U.  à  ces  desiderata. 

Avant  de  donner  ses  résultats,  U.  fait  une  étude 
critique  de  la  vaccinothérapie  et  de  la  sérothérapie, 
et  conclut  nettement  en  faveur  de  celle-ci.  Pas  de 
temps  perdu,  action  prompte  et  immédiate,  passivité 
à  l’égard  du  sérum  de  l’organisme  dont  on  ne  trouble 
pas  les  défenses  naturelles,  tels  en  sont  les  princi¬ 
paux  avantages.  L’auteur  a  employé  le  sérum  de 
Finzi  et  Lanfranchi  préparé  en  Italie  sur  les  mêmes 
bases  que  celui  de  Leclaiuche  et  Vallée  en  France.  Il 
a  tout  d’abord  établi  une  série  d’expériences  de  con¬ 
trôle  qu’il  divise  en  quatre  groupes,  et  dont  voici  les 
résultats  : 

1“  Si  l’on  ensemence  avec  le  pus  d’un  abcès  un 
tube  contenant  du  sérum  polyvalent,  et  un  autre 
contenant  du  sérum  de  cheval,  ce  dernier  se  trouble 
rapidement  et  d’abondantes  cultures  s’y  développent 
tandis  que  le  polyvalent  reste  clair  et  ne  présente 
qu’un  nombre  insignifiant  de  germes . 

2“  Par  la  pyoculture,  on  peut  se  rendre  compte 
que  le  pouvoir  phagocytaire  des  leucocytes  est 
double,  triple,  quintuple  dans  le  sérum  polyvalent. 

3“  Après  avoir  laissé  se  développer  des  cultures 
de  divers  microbes  dans  l’un  et  l’autre  sérum,  la 
dose  nécessaire  pour  tuer  un  cobaye  doit  être  de  5  à 
9  fois  plus  considérable  pour  le  polyvalent. 

4“  Un  cobaye  traité  préventivement  par  des  injec¬ 
tions  de  sérum,  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  sup¬ 
porte  sans  accidents  l’inoculation  d’une  dose  de 
bouillon  du  premier  groupe  d’expériences,  laquelle 
tuera  en  trente-six  heures  un  cobaye  témoin. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  traiter  par  cette  mé¬ 
thode  600  blessés  très  infectés,  pratiquant  de  pair 
des  injections  sous-cutanées  et  des  injections  directes 
dans  la  plaie.  L’excision  chirurgicale  était  faite  pa¬ 
rallèlement. 

Dans  les  cas  d’infection  grave  de  plaies  du  cerveau 
il  a  employé  la  voie  rachidienne.  Contre  la  méningite 
et  l’abcès  cérébral,  il  a  eu  des  améliorations,  mais 
pas  de  guérison.  Par  contre  il  compte  un  succès 
pour  hernie  cérébrale.  Les  plaies  du  genou  eu  pleine 
arthrite  purulente,  les  fractures  avec  plaies  suppu¬ 
rantes,  ont  toutes  guéries  sans  amputation. 

Enfin,  sur  11  cas  de  septicémies  généralisées,  dont 
4  à  streptocoques,  U.  a  obtenu  4  succès  et  7  échecs. 

Sa  conclùsion  est  que  la  méthode  sérothérapique 
contre  les  infections  chirurgicales  est  pleiue  d’ave¬ 
nir,  mais  appelle  de  nouvelles  recherches  pour  être 
tout  à  fait  au  point. 

M.  Denikku. 


G.  Serazini.  La  valeur  du  traitement  conserva¬ 
teur  dans  la  cure  des  anévrismes  artério-veineux 
du  creux  poplité.  —  La  tendance  actuelle  en  matière 
d’anévrisme  artério-veineux  est  de  chercher  à  con¬ 
server  le  plus  souvent  possible  la  perméabilité  des 
vaisseaux  ou  tout  au  moins  de  l’artère.  De  l’analyse 
de  14  cas  et  de  l’étude  d’une  observation  personnelle, 
S.  se  demande  si  cette  méthode  à  tenu  ses  pro¬ 


messes  et  si  l’on  peut  compter  obtenir  ainsi  la  gué¬ 
rison  et  le  maintien  de  la  perméabilité  vasculaire. 
Laissant  de  côté  les  échecs  complets,  il  n’envisage 
que  les  résultats  à  longue  échéance,  des  cas  de  gué¬ 
rison  opératoire.  Or  il  en  trouve  au  moins  3  sur  10, 
dans  lesquels  les  battements  de  la  pédieuse,  très 
nets  après  l’intervention,  sont  allés  s’affaiblissant  de 
jour  en  jour,  pour  disparaître  complètement  après 
quelques  mois.  Il  faut  donc  compter  sur  une  throm¬ 
bose  possible  du  vaisseau  reconstitué.  De  plus,  et  ce 
fut  le  cas  dans  l’observation  personnelle  de  S.,  on 
peut  voir  au  bout  d’un  temps  variable  se  développer 
un  véritable  anévrisme  artériel  au  niveau  du  segment 
restauré.  Quelquefois,  comme  dans  un  cas  de  Lefort, 
l’ectasie  a  pour  origine  une  seconde  plaie  méconnue 
lors  de  la  première  intervention.  Mais  bien  souvent 
c’est  l’état  des  parois  artérielles  qui  est  le  primum 
movensde  la  lésion.  Il  faut  tenir  compte,  en  effet,  des 
graves  lésions  à  distance  que  produisent  les  projec¬ 
tiles  de  guerre  :  Mauclaire  et  Petit  ont  insisté  sur  les 
altérations  de  la  tunique  moyenne  en  particulier. 
Dès  lors  l’artère  restaurée  n’a  pas  la  résistance  suffi¬ 
sante  pour  l’élévation  de  pression  qui  se  produit  dès 
la  fermeture  de  la  fistule  artério-veineuse,  et  elle  se 
dilate  facilement.  Cette  diminution  de  la  résistance 
artérielle  présente  un  grand  intérêt.  Même  sans 
lésions  graves,  on  sait  que  par  suite  des  modifica¬ 
tions  de  pression,  dans  les  anév.rismes  artério-vei¬ 
neux,  les  artères  se  veinisent,  c’est-à-dire  au  fond 
s’affaiblissent,  s’habituent  à  résister  à  une  pression 
très  abaissée.  Par  suité  n’y  à-t-il  pas  danger  à  favo¬ 
riser  ces  modifications  eu  retardant  l’intervention 
jusqu’au  cinquantième  ou  soixantième  jour,  comme 
le  veut  Grégoire? 

S.  pour  sa  part  croit  qu’il  n’y  a  aucun  inconvé¬ 
nient  à  opérer  tôt.  Au  reste  il  est  bien  évfdent  que 
les  indications  varient  avec  les  cas.  Si  on  a  la  chance 
de  rencontrer,  comme  Kôrte,  une  minime  fistule 
artério-veineuse,  on  fera,  comme  lui,  la  séparation 
des  vaisseaux  et  la  double  ligature  latérale  avec  un 
succès  assuré.  Au  contraire  dans  certains  cas  trop 
complexes,  on  devra  se  résigner  à  la  quadruple  liga¬ 
ture.  Entre  ces  deux  extrêmes,  il  y  aura  place  pour 
la  suture  latérale,  l’extirpation  suivie  d’anastomose 
bout  à  bout,  la  greffe,  etc. 

Tout  en  mettant  en  garde  contre  un  optimisme 
excessif,  S.  croit  néanmoins  qu’il  faut  toujours  tenter 
la  suture  artérielle,  quitte  à  faire  dans  un  second 
temps  la  double  ligature  et  la  résection  du  sac,  si  un 
anévrisme  artériel  se  produit  secondairement.  C’est 
ainsi  que  procéda  Donati  dans  le  cas  rapporté  par 
l’auteur.  On  peut  espérer  en  agissant  ainsi,  que  les 
voies  collatérales  auront  tout  le  temps  de  se  déve¬ 
lopper,  et  que  la  ligature  ainsi  pratiquée  à  longue 
échéance  n’entraînera  pas  la  gangrène  du  segment  de 
membre  sous-jacent. 

M.  Dkniker. 

L.  Bobbio.  Le  cancer  primitif  de  l’appendice.  — 
Le  cancer  de  l’appendice,  sans  être  une  rareté,  n’est 
pas  d’une  fréquence  considérable.  Les  statistiques 
sont  assez  contradictoires  à  cet  égard,  car  beaucoup 
de  ces  tumeurs  sont  de  très  petit  volume,  et  les 
appendices  enlevés  ne  sont  pas  toujours  examinés  à 
fond.  Un  récent  recollement  de  Mac  Garty  et  Mac 
Grath  donne  22  cancers  sur  5.000  appendices  enlevés, 
et  sur  ces  22  tumeurs,  5  seulement  avaient  un 
volume  suffisant  pour  avoir  été  perçues,  sinon  dia¬ 
gnostiquées  avant  l’intervention.  B.  fait  une  courte 
étude  de  la  question,  à  propos  d’un  cas  personnel 
dont  voici  le  résumé  : 

Homme  de  21  ans,  entré  pour  volumineuse  hernie 
inguinale  droite,  datant  de  l’enfance,  ayant  évolué 
progressivement,  avec  quelques  poussées  doulou¬ 
reuses,  sans  accidents  d’étranglement.  Le  malade 
n’a  jamais  porté  de  bandage.  Sa  hernie,  du  volume 
d’une  orange,  se  réduit  facilement,  avec  gargouille¬ 
ment.  Le  testicule  est  en  place,  normal.  L’état 
général  est  excellent.  L’attention  n’est  attirée  vers 
aucun  organe  de  l’économie. 

Cure  radicale.  Le  sac  contient  le  cæcum  et  l’ap¬ 
pendice.  Ce  dernier  est  court,  renflé  en  massue, 
adhérent,  rétro-cæcal.  Appendicectomie.  B.  ne  trou¬ 
vant  pas  de  plan  de  clivage  pour  isoler  le  cascum, 
résèque  une  partie  du  sac,  suture  en  bourse  et  réduit 
en  masse.  Guérison. 

Examen  de  l’appendice  :  l’extrémité  libre,  renflée, 
présente  un  nodule  gris  jaunâtre,  mal  limité,  du 
volume  d’un  noyau  de  cerise.  A  la  coupe,  il  apparaît 
formé  d’une  série  de  cordons  épithéliaux,  séparés 
par  un  stroma  conjonctif  peu  abondant.  Ces  cordons 
s’enfoncent  à  travers  la  musculaire  et  arrivent  au 
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contact  de  la  séreuse.  Il  s'agit  d’un  carcinome  de 
l’appendice. 

Réintervention  cinq  mois  après  pour  récidive  delà 
hernie,  dont  le  volume  a  augmenté  et  où  l’on  trouve 
la  fin  -du  grêle,  le  cæcum  et  une  partie  du  colon 
ascendant.  Pas  trace  de  récidive  au  niveau  du  moi¬ 
gnon  appendiculaire. 

B., ne  réussissant  toujours  pas  à  cliver  le  sac,  réduit 
en  bloc  la  hernie  et  le  testicule,  et  ferme-  complète¬ 
ment  l’anneau  inguinal.  Guérison  définitive. 

Dans  ce  cas,  il  est  bien  évident  que  le  diagnostic 
clinique  était  impossible  ;  le  malade  n’avait  jamais 
accusé  de  crises,  bien  que  l’appendice  fût  enflammé  et 
adhérent.  Anatomiquement,  le  noyau  dur  pouvait 
passer  pour  quelque  coprolithe,  si  l’on  n’eût  pas 
ouvert  l’appendice.  Bref  ce  cancer  pouvait  facilement 
passer  inaperçu.  Il  y  a  donc  toujours  intérêt  à  couper 
et  à  examiner  histologiquement  tous  les  appendices 
enlevés.  Peut-être  trouvera-t-on  que  le  cancer  y  est 
moins  rare  qu’on  ne  le  suppose. 

M.  Deniker. 

F.  Niosi.  Contribution  à  l'étude  du  volvulus  de 
l’estomac.  —  Le  volvulus  gastrique  est  un  accident 
très  rare.  N.  a  en  la  bonne  fortune  d’en  observer 
3  cas  à  la  clinique  de  Ceci  (de  Pise),  l’un  en  1907, 
relaté  dans  la  liiforma  medica,  les  deux  autres  tout 
récemment. 

I.  —  Dans  le  1"'  cas  il  s’agit  d’qn  volvulus  idiopa¬ 
thique,  observé  sur  une  femme  de  41  ans,  souffrant 
de  l’estomac  depuis  l’àge  de  14  ans,  mais  n’ayant 
jamais  présenté  d’accidents  sérieux.  Un  soir,  brus¬ 
quement,  après  un  repas  copieux,  la  région  gastrique 
est  le  siège  d’une  vive  douleur,  suivie  d’un  gonfle¬ 
ment  rapide  avec  phénomènes  nauséeux,  et  tendance 
syncopale.  Le  pouls  est  petit,  le  faciès  angoissé.  Pas 
de  vomissements.  Ni  selles,  ni  gaz.  Tout  le  ventre 
est  ballonné  et  tympanique.  On  sent  une  masse  dure, 
arrondie  sous  le  rebord  costal  gauche.  On  pense  à 
une  péritonite  généralisée  par  ulcère  gastrique  per¬ 
foré. 

Laparotomie  d’urgence.  Un  peu  de  liquide  clair.  La 
tumeur  dure  est  formée  par  la  rate  tuméfiée,  dont 
les  vaisseaux  sont  notablement  dilatés.  Au-dessous 
apparaît  le  transverse  dilaté. 

A  la  palpation  profonde  on  sent  le  petit  épiploon 
tordu  sur  son  axe  et  formant  une  corde  rigide.  On 
arrive  à  éviscérer  en  bloc  l’estomac,  le  côlon  et  la 
rate,  et  on  exécute  une  détorsion  de  gauche  à 
droite.  Un  tour  complet  ramène  la  rate  et  le  côlon 
en  place.  Mais  le  pylore  est  encore  à  gauche  et  le 
cardia  à  droite.  Il  faut  encore  un  quart  de  tour  pour 
ramener  l’estomac  en  position  normale.  On  constate 
que  le  petit  épiploon  est  très  allongé  et  que  le  pylore 
et  le  duodénum  jouissent  d’une  mobilité  extraordi¬ 
naire.  La  torsion  était  d’environ  400“.  L’estomac  était 
énorme  et  plié  en  deux  pour  se  loger  dans  la  cavité 
abdominale.  On  termine  par  une  gastro-entéro¬ 
stomie  avec  entéro-anastomose  sur  l’anse  abouchée, 
et  fixation  de  la  face  antérieure  de  l’estomac  à  la 
paroi.  Lavage  de  l’estomac.  Guérison. 

La  malade  a  été  revue  plusieurs  mois  après  en 
excellent  état. 

II.  —  La  deuxième  malade,  âgée  de  42  ans,  obser¬ 
vée  par  N.  souffrait  depuis  12  ans  de  l’estomac.  Ses 
crises  douloureuses  furent  mises  sur  le  compte  d’un 
rein  mobile  gauche,  puis  on  diagnostiqua  une  «  ecta¬ 
sie  gastrique  ».  Le  port  d’une  ceinture  n’amena 
aucun  soulagement. 

Brusquement,  après  un  repas  très  léger,  survient 
une  violente  douleur  avec  gonflement,  vomissements 
muqueux  d’abord,  puis  noirâtres  et  malodorants.  Un 
bain  chaud,  une  piqûre  de  morphine  ne  produisent 
aucune  amélioration. 

A  l’examen  N.  constate  un  énorme  ballonnement 
tympanique  de  la  région  gastrique,  tandis  que  l’hy- 
pogastre  et  les  fosses  iliaques  sont  déprimées.  La 
rate  est  perceptible  sous  le  rebord  costal.  Traube 
normal.  Instruit  par  l'expérience,  N.  pense  à  un 
volvulus  gastrique  et  tente  d’en  provoquer  la  réduc¬ 
tion  par  le  lavage  de  l’estomac.  Le  tube  réussit  à 
passer  et  donne  issue  à  2  litres  environ  d’un  liquide 
chocolat.  Au  fur  et  à  mesure,  le  ballonnement  diminue, 
le  pouls  se  remonte,  les  vomissements  et  les  douleurs 
cessent.  La  malade  se  remet,  et  l’on  peut  pratiquer 
quelques  jours  plus  tard  une  radioscopie  avec  bis¬ 
muth.  On  reconnait  l’existence  d’un  estomac  bilocu- 
laire. 

Laparotomie.  On  tombe  en  effet  sur  un  estomac  en 
sablier,  par  ulcus  de  la  petite  courbure.  De  plus  le 
pylore  est  très  mobile,  et,  incomplètement  détordu, 
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présente  en  avant  son  bord  inférieur,  en  arrière  son 
bord  supérieur.  Gastro-gastrostomie  large,  suivie  de 
gastro-entérostomie.  Guérison.  Malade  revue  ulté¬ 
rieurement  en  bon  état. 

Il  s’agit  donc  ici  d’une  torsion  sur  le  point  rétréci 
d’un  estomac  en  bissac,  avec  diagnostic  posé,  et 
détorsion  spontanée  par  simple  lavage,  fait  déjà 
signalé  antérieurement  par  l’auteur.  Les  observa¬ 
tions  de  N.  rentrent  donc  respectivement  dans  les 
et  5“  groupes  de  Payer  qui  classe  les  volvulus  en 
5  catégories  :  1"  volvulus  dans  une  hernie  diaphrag¬ 
matique  ;  2“  volvulus  sur  un  estomac  cancéreux  ; 
3“  volvulus  sur  un  estomac  blloculaire  ;  4“  volvulus 
par  déplacement  d’organes  voisins  ;  5“  volvulus  idio¬ 
pathique. 

A  la  lumière  de  ses  deux  observations  N.  fait  une 
bonne  revue  critique  de  la  question,  dont  il  donne 
la  bibliographie. 

M.  Deniker. 


ANNALI  D’IGIENI 
Tome  XXIX,  n“  9,  30  Septembre  1919. 

M.  Carpano.  Sur  un  terrain  particulièrement 
favorable  à  ï isolement  et  aux  cultures  du  gono¬ 
coque  de  Neisser.  —  Parmi  les  différents  germes 
qui  constituent  la  grande  famille  des  cocci,  et  plus 
spécialement  parmi  lesnombreux  micrococci,  il  n’est 
pas  douteux  que  le  gonocoque  soit  un  des  plus  diffi¬ 
ciles  à  cultiver. 

Sur  les  terrains  communs  il  se  développe  très  peu 
ou  pas,  tandis  qu’il  pousse  assez  bien  surlesmilieux 
contenant  des  albumines  naturelles  non  coagulées. 
On  peut  en  obtenir  des  cultures  abondantes  et  qui  se 
peuvent  «  repiquer  »  sur  l’agar  peptoné  convenable¬ 
ment  préparé. 

Mais  sur  ce  terrain  le  développement  du  germe 
devient  précaire,  et  cela  constitue  un  grave  incon¬ 
vénient  quand,  par  exemple,  la  préparation  d’un 
vaccin  demande  une  grande  quantité  de  microbes. 
Aussi,  pour  faire  les  «  repiquages  »  successifs  du 
gonocoque,  a-t-on  cherché  de,  nombreuses  méthodes 
de  culture  parmi  lesquelles  l’auteur  rappelle  celles  de 
Bumm,  d’Adel,  de  Kral,  de  Turro,  de  Finger,  de 
Lumière  et  Chevrotier,  etc.,  utilisant  soit  le  sérum 
humain,  soit  le  jus  de  viande,  soit  le  sérum  de  veau, 
soit  la  gélatine  acide,  soit  Turine  alcalinisée  et  pep- 
tonée,  soit  le  moût  de  bière  additionné  d’albumine  et 
de  sérum  de  cheval  ou  d’âne. 

L’auteur  a  utilisé  d’abord  pour  l’isolement  du  gono¬ 
coque  et  pour  les  cultures  successives  l’agar  peptoné 
mélangé  d’un  tiers  de  sérum  de  cheval  inactivé  par 
chauffage  à  55-60“  pendant  trois  heures.  Mais  plus 
récemment  il  a  obtenu  de  meilleurs  résultats  en 
employant  Tagar  peptoné  avec  sérum  de  cheval 
hémoglobiné. 

Ce  sérum  peut  être  obtenu  par  grande  quantité  en 
une  fois  :  le  sang,  retiré,  en  vase  clos,  par  saignée  de 
la  jugulaire  d’un  cheval  normal,  est  défibriné  puis 
tenu  pendant  trois  jours  dans  une  étuve,  enfin  mis  à 
la  glacière  où  il  subit  un  phénomène  d’hémolyse 
naturelle  qui  lui  donne  une  belle  couleur  rubis,  sous 
Tiufluence  du  vieillissement.  Ce  sérum  hémoglobiné 
est  incorporé  à  la  masse  de  Tagar  :  il  faut  2  cmc  de 
sérum  bien  mélangé  à  10  cmc  d’agar. 

En  comparant  ce  terrain  avec  Tagar  peptoné  simple, 
l’auteur  a  constaté  que  les  cultures  de  gonocoque  y 
sont  plus  riches,  de  vitalité  plus  grande  et  de  viru¬ 
lence  plus  forte. 

Ses  conclusions!  sont  les  suivantes  ; 

i“  L’agar,  additionné  de  sérum  de  cheval  hémoglo¬ 
biné  par  un  mécanisme  naturel  d’hémolyse  après 
défibrination,  se  prête  bien  à  l’isolement  et  aux  cul¬ 
tures  successives  du  gonocoque. 

2“  Sur  ce  terrain  le  germe  garde  longuement  sa 
vitalité  et  conserve  longtemps  ses  propriétés  toxi- 
infectieuses. 

J.  DE  LéoBARDT. 

LE  MALATTIE  DEL  CUOHE 

{Romei) 

Tome  III,  n“  9,  Septembre  1919. 

Prof.  G.  Miüerbi.  Un  nouveau  réflexe  viscéral  : 
le  réflexe  oculo-myocardiotonique.  —  Continuant 
ses  études  sur  les  réactions  dé  tonicité  du  cœur,  l’au¬ 


teur  a  pu  s’assurer  de  l’existence  d’un  nouveau  fait 
physiologique  qui  éclaire  les  données  apportées  par 
le  réflexe  ocnio-cardiaque  de  Dagnîni. 

L’expérimentation  est  pratiquée  sur  un  sujet  sain 
qui  ne  présente  ni  hypertension  artérielle,  ni  adhé¬ 
rences  péricardiques,  ni  brides  pleuro-épicardiques, 
qui  soit  indemne  de  maladies  aiguës  récentes  et  par¬ 
ticulièrement  dé  toute  attaque  antérieure  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu;  qui  enfin  ne  présente  aucun 
soupçon  de  tabes  fruste.  Au  moyen  de  la  percussion 
digito-digitale,  on  délimite  et  on  trace  au  crayon  les 
contours  du  cœur;  puis  on  exerce  pendant  environ 
quinze  secondes  une  pression  graduellement  plus 
forte  sur  le  bulbe  oculaire  du  patient. 

Après  compression  de  Tœil  droit,  on  constate,  en 
pratiquant  une  nouvelle  percussion,  que  le  contour 
supérieur  droit  du  cœur  s’est  rétracté  vers  le  bas 
d’environ  2  cm.,  par  rétraction  tonique  dissociée  de 
Tauricule  indépendamment  de  Talrium. 

Après  compression  de  Tœil  gauche  le  même  phé¬ 
nomène  s’observe  au  niveau  du  contour  supérieur 
gauche  du  cœur. 

La  réaction  est  beaucoup  plus  marquée  quand  on 
exerce  une  compression  simultanée  des  deux  yeux. 
Mais  jamais  sur  un  sujet  sain  les  ventricules  ne  pren¬ 
nent  part  à  la  réaction. 

Ce  réflexe,  que  l’auteur  appelle  «  oculo-myocardio- 
tonique  »,  survient  quelques  instants  après  la  com¬ 
pression  oculaire,  s’accentue  pendant  quelques  se¬ 
condes  et  dure  une  minute  environ. 

Il  semble  suivre  les  mêmes  voies,  afférentes  et  effé¬ 
rentes ,  que  le  réflexe  oculo-cardiaque,  bien  que  certains 
considèrent  que  la  rétraction  tonique  du  cœur  soit 
toujours  en  rapport  avec  un  stimuleur  du  sympa¬ 
thique. 

Le  réflexe  ooulo-myocardiotonîque  est  : 

a)  inhibé  par  une  excitation  douloureuse  de  la  peau 
précordiale  ; 

b)  exagéré  par  Téréthlsme  cardio-nerveux; 

c)  favorisé  par  l’abaissement  de  la  tension  minimaj 

d)  contrarié  par  de  trop  grandes  résistances  circu¬ 
latoires  ; 

e)  modéré  par  des  adhérences  péricardiques  ; 

f)  sidéré  par  intoxication  ; 

g)  aboli  par  les  lésions  scléreuses  ; 

h)  caché  par  les  altérations  des  organes  voisins, 
comme  le  poumon. 

Quant  au  prétendu  réflexe  aortique  d’Abrams,  il  ne 
serait  ni  plus  ni  moins  que  la  rétraction  réflexe  des 
auricules. 

J.  De  Léobardt. 


P.  FiloctiüiOli.  Contribution  clinique  à  l’étudé 
du  syndrome  séméiologique  qui  révèle  Vbypotoniè 
du  myocarde. —  L’auteur  rappelle  que,  chez  certains 
malades  présentant  après  les  repas  une  sensation 
d’oppression  accompagnée  quelquefois  d’angoisse 
douloureuse,  il  pourrait  s’agir  d’une  légère  altération 
commençante  de  la  flbro-cellule  myocardique. 

Livierato  a  montré  que,  chez  ces  individus, une  excU 
talion  mécanique  des  nerts  abdominaux  détermine 
une  augmentation  de  Taire  de  matité  cardiaque.  Il  a 
dénommé  ce  phénomène  «  le  réflexe  abdomino-car- 
diaque  »  :  l’excitation  des  nerfs  abdominaux  sympa¬ 
thiques  déterminerait  une  vaso-constriction  pulmo¬ 
naire  qui  réclame  automatiquement  un  plus  grand 
effort  du  myocarde  ;  mais  quand  celui-ci,  par  suite 
d’une  altération  latente  de  sa  fibre,  ne  peut  pas  le 
fournir  aussitôt,  alors  le  cœur  se  dilate  devant  Tobs.; 
tacle  qu’il  ne  peut  pas  vaincre. 

L’auteur  considère  que  ce  phénomène, qu’il  appelle 
c(  signe  de  Livierato  »,  peut  être  employé  en  cardio¬ 
séméiologie  pour  dépister  les  tout  premiers  débuts 
de  l’insuffisance  myocardique. 

Mais  Tauteuû  a  observé  en  outre  que,  chez  les  ma¬ 
lades  présentant  le  signe  du  réflexe  abdomino-car- 
dlaque,  il  se  produit,  quand  on  les  examine  debout, 
une  dilatation  spontanée  du  cœur  droit,  qui  disparaît 
quand  ils  passent  de  la  station  debout  à  la  position 


couchée . 

Après  avoir  étudié  les  modifications  de  volume  du 
cœur  qui  se  produisent  sons  l’influence  des  change¬ 
ments  d’attitude  et  après  la  gymnastique,  ainsi  que 
les  modifications  du  pouls,  de  la  respiration,  de  la 
tension  artérielle  systolique  et  diastolique,  dans  les 
mêmes  conditions,  J.  conclut  que  l’élargissement 
spontané  de  Taire  de  matité  cardiaque  provoqué  par 
le  passage  du  décubitus  à  la  station  debout  est  tou¬ 
jours  l’indice  d’une  notable  hypotonie  du  muscle 
cardiaque, 

J.  De  Léobardt, 
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L’ENCÉPHALITE  MYOCLONIQUE 

Par  J. -A.  SICARD 

Professenr  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Médecin  de  l’hôpital  Necker. 


La  pathologie  nerveuse  paraît  se  transformer 
ou  plutôt  s’additionner  de  types  nouveaux,  incon¬ 
nus  il  y  a  quelques  années  seulement. 

Parmi  ces  réactions  neurologiques  à  allure 
toxi-infectieuse  épidémique  aiguë  ou  subaiguë,  il 
en  est  une,  nouvelle  venue,  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  que  M.  Netter  a  fait  connaître  en  France 
et  qui  a  été  l’objet  de  communications  et  de  dis¬ 
cussions  nombreuses  (Chauffard,  Lhermitte', 
Sainton,  Lesné,  Souques,  de  Saint- Martin, 
Glaisse,  Claude,  Widal,  Achard,  Denéchau,  Oddo, 
Audibert,  etc). 

Il  est  probable  que  cette  affection  n’est  qu’une 
forme  clinique  d’une  maladie  ou  d’un  groupe 
générique  de  maladies  ressortissant,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  à  l’encéphalite  ou  à  la  mésocéphalite 
épidémique,  mais  pouvant  également  frapper  à 
titre  autonome  la  moelle,  et  déterminer  une  para¬ 
plégie  transitoire,  ou  encore  adultérer  les  ra¬ 
cines  postérieures  et  provoquer  des  crises 
algiques  monosymplomatiques  des  régions  cer- 
vico-brachio-intercostales.  Nous  reviendrons,  du 
reste,  sur  ces  deux  nouvelles  modalités  cliniques 
de  l’encéphalite  épidémique  qui  paraît  ainsi  se 
révéler  sous  des  aspects  nerveux  si  polymorphes 
qu’on  serait  tenté  de  la  dénommer  «  névraxite 
épidémique  ». 

Mais,  dès  aujourd’hui,  il  nous  a  semblé  que  du 
groupé  encore  disparate  et  confus  des  encé¬ 
phalites  épidémiques  on  pouvait,  à  côté  de 
l’encéphalite  léthargique,  dont  les  caractères  dis¬ 
tinctifs  s’imposent  à  chacun,  distraire  une  autre 
modalité  que  nous  avons  proposé  de  dénommer 
V encéphalite  myoclonique,  à  cause  de  sa  signature 
si  nettement  objective  :  la  grande  secousse  mus¬ 
culaire  à  contractions  de  rythme  électrique,  et  la 
petite  secousse,  qu’il  faut  savoir  rechercher,  à 
cadence  de  métronome,  qui  peuvent  apparaître  et 
évoluer  indépendamment  de  toute  léthargie. 

A  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  le  23  Jan¬ 
vier  1920,  nous  rapportions  ces  constatations  en 
disant  ; 

«  J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  dans  ces  derniers 
mois ,  une  affection  singulière  qui  me  paraît  mériter 
le  nom  à' encéphalite  aiguë  myoclonique  et  que  j’ai 
étudiée  avec  mon  interne  M.  Kudelski.  Son  appa¬ 
rition  s’est  produite  à  peu  près  parallèlement  aux 
faits  de  recrudescence  d’encéphalite  léthargique 
signalés  par  M.  Netter.  » 

Voici  les  observations  résumées  qui  militent 
en  fpeur  de  cette  modalité  clinique  : 

Observation  1.— Avec  le  D'  Morel(Novembrel919). 

•leune  femme  de  32  ans,  sans  antécédents  patholo¬ 
giques.  Le  6  Novembre  1919,  apparaissent  des  dou¬ 
leurs  généralisées  avec  lassitude  et  lièvre.  Les  algies 
disséminées  à  la  nuque,  aux  membres  supérieurs  et 
intérieurs,  donnent  l’impression  d’un  état  grippal. 
Elles  ne  sont  que  peu  amendées  par  les  analgésiques 
ordinaires. 

Au  troisième  jour  évolutif,  apparaissent  des  se¬ 
cousses  à  la  face,  bilatéralement,  et  aux  membres 
supérieurs.  Cependant  la  malade  reste  levée. 

Au  sixième  jour,  les  secousses  se  précisent,  la 
fièvre  reste  modérée,  aux  environs  de  38»,  les  urines 
sont  légèrement  albnmineuses,  l’azotémie  est  à 
0,40  centigr.  Les  douleurs,  qui  s’étaient  atténuées, 
reparaissent  plus  vives,  l’alitement  devient  néces¬ 
saire.  L’insomnie  est  alors  complète  et  résiste  à  tous 
les  sédatifs  ;  seule  la  morphine  procure  un  peu  de 
calme  momentané. 

Les  secousses  musculaires  prédominent  au  niveau 
de  l’abdomen  et  du  diaphragme.  Ces  contractions 
rythmiques  explosent  pour  ainsi  dire  toutes  les 
minutes  ou  toutes  les  deux  ou  trois  minutes,  sans' 


1.  Lhermitte.  —  «  L’encéphalite  léthargique  y>.  Annales 
de  Médecine,  1919. 

Voir  aussi  la  ■■  revue  générale  »  de  Denéchau  (d’.Vn- 
gers).  Bulletin  Médical,  24  Janvier  1920. 


hoquet,  contractant  l’abdomen  unilatéralement,  ou 
dans  sa  totalité  supérieure.  La  cicatrice  ombilicale 
se  plisse  comme  soumise  à  l’influence  d’une  excitation 
électrique,  puis  la  détente  se  produit,  du  reste  tran¬ 
sitoire,  et  le  cycle  recommence  bientôt. 

Pendant  un  septénaire,  les  secousses  à  rythme 
myoclonique  se  renouvellent  à  peu  près  incessam¬ 
ment  avec  une  électivité  nette  au  niveau  du  diaphragme 
et  de  l’abdomen.  Mais  on  les  observe  également, 
quoique  moins  fréquemment,  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs. 

Ces  contractions  ne  cèdent  pas  complètement 
durant  les  rares  moments  de  sommeil.  La  lucidité 
reste  parfaite. 

Les  contractions  vont  diminuant  d’intensité  au 
cours  de  la  troisième  semaine.  Alors  apparaît,  vers 
le  vingt-cinquième  jour,  un  délire  onirique  fait  de 
rêvasseries  à  forme  confusionnelle  et  la  malade  suc¬ 
combe,  au  trente-quatrième  jour  du  début,  dans  le 
coma  avec  une  température  de  38»5. 

Jamais  il  n’y  eut  de  léthargie  ;  au  contraire,  l'in¬ 
somnie  fut  la  règle  jusqu'à  la  période  comateuse. 

Jamais  n'a  existé  le  moindre  trouble  oculaire. 

La  ponction  lombaire  à  été  répétée  deux  fois  à  la  fin 
du  premier  septénaire  et  au  commencement  du  troisiè¬ 
me.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  d’nne  limpidité 
parfaite.  Dans  la  première  semaine,  l’albuminose  et 
la  lymphocytose  étaient  normales.  Dans  la  deuxième 
semaine,  le  taux  d’albumine  et  de  lymphocytose  était 
légèrement  augmenté.  Bordet-Warssermann  négatif. 

Aucun  diagnostic  ne  fut  porté.  On  discuta  le  téta¬ 
nos,  la  rage,  la  malade  ayant  eu  des  ulcérations 
digitales  léchées  deux  semaines  auparavant  par  un 
chien  du  voisinage,  disparu  depuis.  On  s’arrêta, 
cependant,  comme  diagnostic,  à  l’hypothèse  d’une 
chorée  clonique  aiguë  par  toxi-infection  inconnue. 

Observation  11.  —  Avec  le  D'’  Lamothe  (Dé¬ 
cembre  1919). 

Homme  de  38  ans,  sans  antécédents  pathologiques. 
Vers  le  24  Décembre,  débute  un  malaise  général 
avec  une  fièvre  légère  et  des  douleurs  irradiées  à 
la  nuque,  à  la  région  dorsale  et  aux  membres. 

Au  cinquième  jour,  apparaissent  des  troubles  tran¬ 
sitoires  de  psychisme.  On  observe  de  la  rêvasserie 
crépusculaire,  du  délire  passager  professionnel.  Ce¬ 
pendant  le  malade  se  ressaisit  dès  qu’on  l’interroge. 

Vers  le  septième  jour,  ou  note  de  l’agitation  mus¬ 
culaire.  Sans  cesse  les  membres  sont  déplacés  dans 
le  lit,  les  mains  s’agitent,  ramenant  à  elles  les  objets 
avoisinants;  la  parole  est  brève,  saccadée,  mais  la 
lucidité  reste  complète  dès  qu’on  sollicite  l’attention. 

Vers  le  dixième  jour,  apparaissent  quelques 
secousses  douloureuses  dans  les  muscles  des  cuisses, 
de  l’abdomen  et  des  membres  supérieurs.  Les 
secousses  s’associent  à  l’agitation  musculaire  glo¬ 
bale.  La  face  présente  de  temps  à  autre  quelques 
secousses  cloniques.  Les  réflexes  tendineux  sont 
vifs.  11  n’y  a  pas  d’albumine  dans  les  urines.  La 
langue  est  sèche,  les  lèvres  rouges.  Les  secousses 
myocloniques  ne  persistèrent  qu'une  dizaine  de  jours. 

L’état  d’agitation  musculaire  fit  place  à  de  la 
parésie  des  membres;  bientôt  le  malade  entra  dans  le 
coma  et  il  succomba  le  vingt-neuvième  jour  du  début 
avec  une  température  de  39». 

La  ponction  lombaire  n’a  pas  été  faite. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  délire  aigu  ou 
d’ataxie  aiguë,  à  cause  des  phénomènes  d’agitation 
musculaire  et  des  mouvements  incoordonnés  des 
membres,  associés  à  des  secousses  cloniques.  Jl  n’y 
eut  jamais  de  léthargie,  ni  même  de  somnolence,  ni  de 
troubles  oculaires. 

Observation  111. — AvecleD‘'Godron(  Janvier  1920). 

Homme  de  50  ans,  sans  antécédents  pathologiques. 
Le  début  se  fait  par  des  douleurs  généralisées  qui 
permettent  cependant  pendant  quelques  jours  la 
continuation  de  la  tâche  professionnelle  d’employé 
de  bureau.  Puis  le  malade  devient  inquiet,  insom- 
nique,  sans  appétit,  mais  n’est  pas  obligé  de  s’aliter. 
La  fièvre  est  peu  élevée,  38»2.  Les  urines  renferment 
de  légères  traces  d’albumine. 

Vers  le  dixième  jour,  apparaissent  des  secousses 
dans  les  membres  supérieurs,  l’abdomen,  les  cuisses, 
secousses  douloureuses.  Il  n’existe  aucun  trouble 
oculaire,  aucune  tendance  à  la  somnolence.  L’in¬ 
somnie  est,  au  contraire,  très  rebelle  à  toute  médi¬ 
cation  soporifique. 

C’est  sur  ce  symptôme  insomnique  qu’insiste  le 
plus  l’entourage  du  malade. 

Instruit  par  les  deux  cas  précédents,  nous  deman¬ 
dons  le  transfert  dans  notre  service  de  ce  myoclo¬ 
nique  où  nous  avons  pu  l’étudier  avec  M.  Kudelski. 


Le  malade  répond  d’une  façon  tout  à  fait  lucide  aux 
questions  posées,  mais  la  parole  est  légèrement 
brève,  automatique,  saccadée,  parfois  même  un  peu 
explosive.  11  n’existe  aucun  trouble  sensoriel. 
La  musculature  oculaire  intrinsèque  ou  extrin¬ 
sèque  est  tout  à  fait  normale.  L'acuité  auditive  est 
normale  également.  Les  réflexes  tendineux  et  osseux 
des  membres  supérieurs  sont  légèrement  exagérés 
ainsi  que  les  réflexes  tendineux  des  membres  infé¬ 
rieurs.  11  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensiblité  ou 
des  sphincters. 

Le  malade  peut  encore  se  lever,  garder  son  équi¬ 
libre,  et  marcher  pendant  quelques  instants.  La  fièvre 
reste  modérée  entre  37»5  et  38»5. 

Les  secousses  s’objectivent  avec  la  netteté  la  plus 
parfaite  au  niveau  de  la  musculature  des  cuisses,  de 
la  région  abdominale  et  diaphragmatique;  quelques- 
unes  se  précisent  dans  le  membre  supérieur  droit. 
La  face  est  restée  indemne.  Les  réflexes  tendineux 
sont  normaux.  Très  rapidement,  en  deux  jours,  le 
délire  survient,  le  malade  entre  dans  le  coma  et 
succombe  au  vingbcinquième  jour. 

La  ponction  lombaire,  faite  à  deux  reprises,  n’a 
jamais  décelé  qu’une  lymphocytose  légère,  6  à  8  à  la 
cellule  de  Nageotte,  et  40  centigr.  à  notre  rachi- 
albuminim  être . 

L’inoculation  du  liquide  céphalo-rachidien,  prélevé 
à  la  veille  de  la  mort,  lut  faite  à  deux  lapins  :  1  cmc 
fut  injecté  dans  le  cerveau  de  l’un  d’eux,  et  10  cmc 
dans  la  veine  de  l’autre. 

Le  lapin  inoculé  dans  le  cerveau  succomba  au  troi¬ 
sième  jour.  L’autre  animal,  après  une  période 
d’amaigrissement  et  d’un  certain  degré  de  raideur 
dans  les  membres  inférieurs,  survécut. 

Le  diagnostic,  fut,  dans  ce  troisième  cas,  rectifié. 
Nous  conclûmes  à  un  cas  d’encéphalite  aiguë  myo¬ 
clonique. 

Dès  ce  moment  nous  établissions  une  relation  entre 
l’épidémie  d’encéphalite  léthargique  et  le  syndrome 
que  nous  constations,  malgré  l’absence  de  léthargie 
et  de  troubles  oculaires. 

Observation  IV.  —  AvecM.  Kudelski(Janvier  1920). 

Peu  de  temps  après,  le  6  Janvier  1920,  entrait  dans 
notre  service  une  femme,  Agée  de  35  ans.  avec  des 
secousses  myocloniques  de  la  face  simulant  à  s’y 
méprendre  l’hémispasme  facial  si  bien  décrit  par 
Brissaud.  Cet  hémispasme  se  montrait  à  bascule, 
tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche. 

Les  secousses  myocloniques  apparurent  également 
aux  membres  supérieurs  et  Laissèrent  comme  reli¬ 
quats,  durant  quelques  semaines,  de  l’hypertonie  de 
la  face  inférieure  et  de  la  parésie  des  muscles  exten¬ 
seurs  des  bras  avec  conservation  du  long  supinateur. 
De  fines  contractions  musculaires,  qu’il  faut  savoir 
dépister  restèrent  localisées,  suivant unléger  rythme 
incessant,  à  la  lèvre  inférieure  gauche  et  au  niveau 
de  l’annulaire  gauche.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
présentait  un  degré  moyen  de  lymphocytose,  plus 
élevé  qu’à  Tétat  normal,  alors  qu’il  n'existait  aucune 
hyperalbuminose.  La  guérison  est  à  peu  près  com¬ 
plète  actuellement  (10  Février  1920).  Il  n’y  eut  jamais 
de  léthargie  ou  de  troubles  oculaires. 

Observation  V. —  (AvecM.  Kudelski)(Janvier  1920). 

Homme  de  50  ans,  dont  la  clonie  s’est  montrée  pré¬ 
dominante  au  niveau  du  diaphragme  et  de  l’abdomen. 
La  guérison  survint  assez  rapidement  en  trois  se¬ 
maines.  On  n’observa  jamais  de  léthargie  ou  de  trou¬ 
bles  oculaires. 


Ainsi,  en  moins  de  trois  mois,  ilnousaété  donné 
d’observer  cinq  cas  de  cette  modalite  clinique  sin¬ 
gulière  dont  nous  pouvons  esquisser  maintenant 
la  physionomie  générale. 

Le  début  se  fait  au  cours  d'un  état  de  santé  par¬ 
fait,  par  de  la  lassitude  et  de  la  courbature  géné¬ 
ralisée.  Puis  rapidement  surviennent  des  douleurs 
lancinantes,  fulgurantes,  s’étendant  à  tous  les  seg¬ 
ments  du  corps,  mais  avec  une  électivité  particu¬ 
lière  à  la  nuque,  aux  segments  brachiaux  et  inter¬ 
costaux,  douleurs  qui  par  leur  ténacité  et  leur  in¬ 
tensité  impressionnentle  malade.  La  fièvre  est  mo¬ 
dérée,  oscillant  autour  de  38°.  Le  lever  et  la  marche 
sont  possibffes.  L’intelligence  est  lucide.  Parfois 
il  existe  un  peu  de  céphalée,  mais  sans  nausées. 
Ce  stade  de  début  présente  une  durée  d’un  sep¬ 
ténaire,  d’une  décade  environ. 

La  période  d'élat  est  essentiellement  caracté¬ 
risée  par  l’apparition  de  secousses  musculaires. 
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tantôt  rapides,  explosives,  à  type  de  rythme  élec¬ 
trique,  tantôt  plus  lentes,  qui  siègent  sur  la 
musculature  des  membres,  de  la  face  et  du  dia¬ 
phragme,  parfois  localisées  à  un  segment  du 
corps,  l'réqiicitHneitt  à  lu  ràgion  ahdoniino-dia- 
jihra^malique,  assez  souvent  à  tendance  de 
généralisation.  11  ne  s'agit,  dans  le  type  pur,  ni 
de  spasmes,  ni  de  contractures,  ni  de  véritable 
chorée,  ni  d’athétose,  mais  de  secousses  véri¬ 
tablement  myocloniques,  frappant  un  muscle  ou 
un  groupe  de  muscles  et  ne  s’accompagnant  pas 
de  contractions  librillaires.  Les  algies  diminuent 
d’intensité  pour  disparaître  le  plus  souvent  à  ce 
stade  évolutif.  Parfois  la  secousse  persiste,  dou¬ 
loureuse.  La  température  reste  moyennement 
élevée.  Dans  la  forme  intégrale,  il  n’existe  aucun 
signe  oculaire  ou  mésocéphalique,  aucune  somno¬ 
lence;  bien  plus,  l’insomnie  est  la  règle. 

A  la  fin  de  la  période  d’état,  vers  la  troisième 
semaine  de  la  maladie,  apparaissent  quelques 
troubles  délirants,  à  forme  de  délire  onirique. 
Les  réflexes  tendineux  restent  normaux,  sans 
modifications  des  sphincters,  sans  troubles  de 
la  sensibilité  objective.  Les  pupilles  réagissent 
normalement. 

A  la  période  terminale,  la  parole  devient  brève, 
saccadée,  les  gestes  automatiques,  le  délire  est 
à  peu  près  permanent,  à  forme  onirique  et  con- 
fusionnelle,  mais  sans  crises  d’agitation  ou 
d’excitation  extrême;  les  secousses  myocloniques 
diminuent  d’intensité,  la  secousse  diaphragma¬ 
tique  pouvant  persister  la  dernière.  Puis  le 
malade  entre  dans  le  coma  et  meurt.  La  durée  de 
cette  période  terminale  est  d’environ  trois  à 
quatre  jours.  L’évolution  totale  de  la  maladie 
s’achève  en  quatre  à  huit  semaines. 

Quand  l’issue  doit  être  favorable,  les  troubles 
moteurs  et  délirants  s’amendent  progressive¬ 
ment,  l’état  général  s’améliore  et  la  convalescence 
s’affirme. 

La  guérison  peut  cependant  n’être  pas  abso¬ 
lument  complète.  Nous  avons  vu  persister  des 
séquelles  hypertoniques  et  parétiques  pendant 
plusieurs  semaines  (obs.  IV);  mais  de  tels  reli¬ 
quats  finissent  par  se  dissiper  et  la  guérison 
s’affirme  définitive. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  est  à 
peu  près  normal.  Parfois  il  existe,  à  l’une  des 
ponctions,  le  plus  souvent  à  celle  pratiquée  à  la 
période  terminale,  un  peu  d’hyperglycose,  d’al- 
buminose  ou  de  lymphocytose,  mais  jamais  nous 
n’avons  observé  des  lymphocytoses  ou  des 
hyperalbuminoses  abondantes,  comme  celles  qui 
sont  le  témoin  de  la  méningite  tuberculeuse  ou 
syphilitique.  11  y  a  parfois  dissociation  albumino- 
cytologique  au  profit  de  la  cytose  exagérée.  Le 
Bordet-Wassermann  du  liquide  rachidien  et  du 
sang  se  montre  négatif. 


L'encéphalite  myoclonique  n’est-elle  qu'une 
variété  de  l’encéphalite  léthargique,  comme  le 
voudraient  certains  auteurs?  N’apparaît-elle  pas 
plutôt  comme  une  modalité  clinique  spéciale  rele¬ 
vant  du  même  agent  étiologique  encore  insonnu? 
Ces  deux  affections  léthargique  et  myoclonique 
ressortiraient  ainsi  à  un  même  groupe  générique 
toxi-infecticux.  Il  est  probable,  du  reste,  que  le 
virus  responsable  doit  frapper  le  système  ner¬ 
veux  en  des  régions  électives  variables  :  encé¬ 
phale,  mésocéphale,  moelle,  racines. 

Un  des  caractères  principaux  de  ce  virus 
pathogène  est  d’agir  sur  le  système  nerveux 
moins  pour  le  détruire  que  pour  se  fixer  momen¬ 
tanément  sur  lui  et  l’impressionner.  Les  symp¬ 
tômes  qu’il  détermine  sont  fugaces,  transitoires, 
et,  pour  si  graves  qu’ils  apparaissent  parfois, 

1.  Cet  article  a  été  écrit  le  6  Février.  Depuis  lors,  de 
noml)reuse.s  communications  ont  été  faites  sur  «  l'encé¬ 
phalite  myoclonique  »,  tant  à  Paris  qu’en  province,  et 
ont  confirmé  la  réalité  de  ce  type  clinique,  évoluant  soit 
à  l'état  de  pureté,  soit  associé  à  d’autres  symptômes  de 


puisqu’ils  peuvent  entraîner  la  mort,  ils  ne 
laissent  le  plus  souvent,  quand  la  convalescence 
s’affirme,  aucun  reliquat  définitif,  aucune  de  ces 
séquelles  indélébiles,  par  exemple,  que  l’on  re¬ 
trouve  couramment  dans  la  poliomyélite  classique 
de  l’enfant  ou  de  l’adulte.  M.  Wida)  vient  d’in¬ 
sister  récemment  encore  sur  la  mobilité  et  la 
variabilité  de  certains  signes  pyramidaux  étudiés 
au  cours  de  l’encéphalite  léthargique. 

On  peut  supposer  que  si,  quelque  jour,  la  cli¬ 
nique  s’enrichit,  à  l’égard  des  encéphalites  aiguës 
épidémiques,  d’un  critérium  humoral  ou  bactério¬ 
logique  de  certitude,  on  sera  à  même  de  réunir 
entre  eux  les  anneaux  d’une  chaîne  autonome 
dont  l’assemblage,  au  premier  abord,  a  pu  sembler 
disparate.  Nul  doute  que  le  groupe  des  encépha¬ 
lites  épidémiques  ne  soit  un  jour  étendu  et  que  l’on 
y  rattache  certaines  formes  de  désordres  muscu¬ 
laires,  tels  que  la  chorée  aiguë,  l’ataxie  aiguë, 
le  délire  aigü,  l’agitation  musculaire  délirante 
aiguë  des  psychiatres.  Le  syndrome  choréique 
décrit  sous  le  nom  de  «  chorée  électrique  de 
Dubini  »  paraît  bien  rentrer  dans  le  cadre  des 
encéphalites  myocloniques.  Nul  doute  surtout 
qu’on  ne  décrive  à  l’avenir  des  formes  nettes  de 
transition  entre  les  types  léthargique  et  myoclo¬ 
nique.  Et  M.  Netter  a  signalé  déjà  des  cas  d’en¬ 
céphalite  léthargique  classique  s’accompagnant 
passagèrement  de  secousses  musculaires  en  tous 
points  analogues,  par  leurs  caractères  d’ensemble, 
à  celles  de  nos  myocloniques. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  forme  myoclo¬ 
nique  pure,  sans  somnolence,  sans  troubles  ocu¬ 
laires,  n’avait  été  jusqu’ici  ni  isolée,  ni  surtout 
rattachée  au  groupe  des  maladies  dites  encépha- 
litiques  épidémiques,  et  la  dernière  Circulaire 
du  Conseil  d’Hygiène  et  de  Salubrité  de  la  Seine 
ne  mentionne  dans  sa  rédaction  que  la  «  nécessité 
d’attirer  l’attention  du  corps  médical  sur  une 
maladie  caractérisée  par  la  coexistence  d’un  état 
fébrile,  d’une  tendance  marquée  au  sommeil  et 
de  déterminations  paralytiques  des  muscles  de 
l’oeil  ».  Il  n’y  est  pas  fait  mention  d’algies,  ni  de 
secousses  ou  de  clonies  musculaires. 

Ce  sont  pourtant  ces  algies  ou  ces  secousses 
myocloniques  qui,  dans  certaines  formes,  dominent 
tout  le  tableau  clinique,  sollicitant  à  elles  seules 
l’attention,  et  jetant  dans  la  balance  une  note 
pronostique  souvent  défavorable. 

L’encéphalite  myoclonique  nous  paraît  devoir 
prendre  place  nosologique  aux  côtés  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique*. 
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léthargie  ou  de  délire.  Certains  auteurs  ont  même  pensé 
que  les  réactions  myocloniques,  au  moins  dans  la 
période  épidémique  actuelle,  étaient  plus  fréquentes  que 
les  manifestations  oculaires  ou  léthargiques. 

2.  Toutes  les  figures  de  cet  article  ont  été  aimablement 


LES  RÉACTIONS  GÉNÉRALES 

DU  TISSU  OSSEUX'' 

Par  M.  NATHAN. 

(Travail  de  T.Vuto-chirurgicale  10  et  du  Laboratoire 
de  Thôpital  de  Vaugirard.) 


Les  réactions  anatomiques  de  Tos  se  ramènent 
à  un  petit  nombre  de  processus  élémentaires  qui 
caractérisent  aussi  bien  le  traumatisme  de  guerre 
que  les  ostéites  et  ostéomyélites  de  la  pratique 
civile.  Une  distinction  s’impose  d’emblée  :  c’est 
celle  de  l’épiphyse  et  de  la  diaphyse.  Souvent 
l’obscurité  de  la  discussion  provient  de  ce  que 
les  auteurs  ne  spécifient  pas  s’ils  parlent  de 
diaphyse  ou  d’épiphyse,  d’os  compact  ou  d’os 
spongieux.  Or,  la  chirurgie  de  guerre  a  montré 
la  gravité  toute  spéciale  des  lésions  épiphy- 
saires,  d’emblée  diffuses  et  septiques,  malgré  la 
période  silencieuse,  qui  peut  se  chiffrer  par 
semaines.  C’est  un  point  sur  lequel  nous  avons 
insisté  tout  particulièrement  avec  H.  de  Gaule- 
jacL 

Le  présent  travail  comprend  donc  deux  par¬ 
ties  distinctes  :  la  première  étudie  les  lésions 
de  l’épiphyse,  c’est-à-dire  du  tissu  spongieux; 
la  seconde,  celles  de  la  diaphyse,  c’est-à-dire  du 
tissu  compact. 

Os  SPONGIEUX.  —  Le  tissu  spongieux  ou  tissu 
épiphysaire  provient  de  l’os,  c’est-à-dire  de  l’ébau¬ 
che  cartilagineuse  primitive.  Jusqu’au  milieu  du 
cinquième  mois,  il  reste  cartilagineux  et  avascu¬ 
laire  au-dessus  de  la  ligne  d’accroissement.  Il 
est  ensuite  pénétré  par  le  tissu  conjonctif  et  par 
les  vaisseaux  qui  expliquent  sa  porosité  et  sa 
fragilité  extrême.  C’est  en  effet  le  tissu  conjonctif 
lâche,  ce  sont  les  vaisseaux  qui  constituent  la 
majeure  partie  de  l’épiphyse,  dont  la  coque 
compacte  est  mince,  dont,  l’os  proprement  dit  se 
réduit  à  de  minces  trabécules.  C’est  ce  tissu 
conjonctif  qui  prend,  dans  les  réactions  de  l’épi¬ 
physe,  la  part  prépondérante. 

Envisageons,  tout  d’abord,  les  traumatismes 
de  guerre,  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier 
en  détail  dans  nos  travaux  antérieurs.  Un  pro¬ 
jectile,  qui  pénètre  l’épiphyse  avec  une  certaine 
force  vive,  y  détermine  d’emblée  des  désordres 
graves  :  dislocations  tissulaires  et  hématomes 
septiques  étendus,  facilement  explicables  par  la 
friabilité  et  la  vascularité  de  l’os  spongieux.  Par¬ 
tout  où  l’hémorragie  atteint  un  certain  degré  de 
gravité,  la  lésion  est  définitive,  irrémédiable  : 
pas  de  processus  de  réparation,  comme  nous 
l’avons  observé  sur  certaines  pièces  de  deux  et 
trois  ans  postérieures  au  traumatisme.  La  répa¬ 
ration  n’apparaît  qu’à  la  périphérie  de  l’héma¬ 
tome,  là  où  les  hémorragies  ont  été  peu  abon¬ 
dantes.  Elle  se  fait  en  trois  temps  : 

1“  Résorption  de  l’épanchement; 

2“  Edification  d’un  tissu  conjonctif  intra-alvéo¬ 
laire  ; 

3"  Ossification  progressive  de  ce  tissu  con¬ 
jonctif  néoformé. 

La  résorption  de  l’épanchement  débute  par  la 
formation  d'un  réticulum  fibrineux  plus  ou  moins 
épais.  Survient  ensuite  une  exode  de  cellules 
embryonnaires  dont  les  unes  font  office  de  macro¬ 
phages,  c’est-à-dire  englobent  les  hématies,  les 
détruisent  et  évacuent  leurs  débris  en  dehors  de 
l'alvéole  osseuse;  dont  les  autres  évoluent  vers 
le  fibroblaste. 

L’alvéole,  ainsi  vidée  de  son  hémorragie,  se 
remplit  d’un  tissu  conjonctif  lâche,  frêle,  riche 

mises  à  notre  disposition  par  la  Reuue  de  Chirurgie,  elles 
illustraient  les  mémoires  de  MM.  de  Gaulejac  et  Nathan. 

3.  De  Gaulejac  et  Nathan.  —  Société  de  Chirurgie, 
Octobre  1917  et  26  Novembre  1918;  ïia’ue  de  Chirurgie , 
Mars-Avril-Mai  1918. 
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en  cellules,  pauvre  en  collagène.  C’est  lui  qui 
servira  de  substrat  à  la  réèdification  osseuse  : 
partout  où  il  se  forme,  la  restauration  a  lieu; 
partout  où  il  manque,  la  restauration  avorte. 

Nous  avons  pu  suivre  l’ossification  grâce  à  une 
technique  spéciale  : 

Décalcification  au  liquide  de  Meyer  ou  mieux 
aux  solutions  acides  fortes  en  présence  de  phloro- 
glucine;^ 

Inclusion  à  la  paraffine  ; 

Coloration  au  Masson  (héraatoxyline  au  fer, 
fuchsine,  bleu  Poirier  après  action 
de  l’acide  phosphomolybdique)  au 
bleu  polychrome,  à  l’hématéinc-tanin- 
orange. 

La  première  de  ces  colorations  donne 
d’excellents  résultats  ;  le  collagène 
prend  le  bleu  Poirier  ;  les  hématies,  la 
fuchsine  ;  les  parties  ossifiées  ou  en 
voie  d’ossification  se  colorent  en  noir 
d’ivoire  par  l’hématoxyline  au  fer, 
comme  elles  deviennent  bleues  ou  mé- 
tachromatiques  par  le  bleu  polychrorae- 
tanin-orange  ou  violet  lilas  par  l’héma- 
téine. 

A  l’état  normal,  la  travée  osseuse  est 
constituée  par  une  substance  de  fond, 
semée  d’ostéoblastes,  emmurés  dans 
leurs  logettes. 

Lorsqu’elle  se  met  à  proliférer,  les 
ostéoblastes  se  multiplient,  quittent 
eurs  loges  pour  émigrer  vers  la  péri¬ 
phérie.  La  trabécule  pousse,  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  intra-alvéolaire,  une  pointe  d’accroisse¬ 
ment  entourée  d’ostéoblastes  qui  présentent,  à 
ce  niveau,  l’aspect  de  cellules  épithéloïdes.  Ces 
pointes  partent  de  toute  part  de  la  travée,  se 
ramifient,  s’anastomosent,  donnant  un  réseau 
osseux  découpé  en  jeu  de  patience.  Elles  se  colo¬ 
rent  en  noir  par  le  Masson. 

Sur  les  coupes  au  bleu  polyclirome-tanin- 


tique  de  l’os  en  état  d’activité  ;  c’est  celle  de  la 
pointe  d’accroissement  qui  se  détache  de  la  tra¬ 
bécule  osseuse. 

Cette  ossification  par  bourgeonnement  est  celle 
qui  s’observe  le  plus  communément  en  pareille 
circonstance;  cela  tient  à  la  nature  du  tissu  con¬ 
jonctif  intra-aréolaire,  qui  est  presque  toujours 
jeune,  peu  épais,  pauvre  en  collagène  et  riche  en 
cellules. 

Dans  d’autres  alvéoles,  où  le  tissu  conjonctif, 
tout  en  restant  jeune,  est  plus  dense,  le  mode 


Fignv 


i/f.'!  dans  un  <is  spon!f!eu.r  [bour^eonn, 
:  bleu  polychrome-lanin-orange. 

Au  milieu,  travée  osseuse.  Au-dessus  et  au-dessous,  tissu  conjonctif 
alvéolaire. 

En  haut,  la  travée  osseuse  bourgeoi 
lâche  une  pointe  d'accroissement. 

En  bas,  cette  même  travée  envoie  dans  le 
semis  d’ostéoblastes. 


orange,  la  travée  osseuse  à  l’état  de  repos  est 
jaune,  les  ostéoblastes  sont  bleus.  Lorsqu’elle 
bourgeonne  ou  va  bourgeonner,  la  travée  se 
boçde  d’une  zone  fortement  bleutée,  parfois 
métachromatique  :  c’est  la  coloration  caractéris¬ 


I.  -  Coupe  d  une  exostose  traumatique,  (grossiss.  2/1). 
droite,  couche  de  Havers  de  la  diaphyse.  A  gauche,  sur  le  fond  clair  du  tissu 
conjonctif  se  détachent  en  noir  des  trabécules  osseuses  parties  de  la  diaphyse. 

W.  —■  E.vostose  traumatique  chez  un  chien  (grossiss.  2/1). 

1  A,  solution  de  continuité  de  la  limitante  externe.  La  couche  moyenne  hyper- 
plasiée  a  bourgeonné,  grâce  a  cette  brèche,  dans  le  tissu  conjonctif  environnant. 


d’ossification  est  un  peu  différent  :  c’est  l’ossifi¬ 
cation  par  essaimage  des  ostéoblastes.  Au  lieu  de 
pousser  des  pointes  d’accroissement,  la  trabé¬ 
cule  essaime  ses  ostéoblastes  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  (V.  fig.  1)  et,  tout  autour  des  jonchées  d’os¬ 
téoblastes,  le  tissu  conjonctif  prend  les  réactions 
de  la  substance  osseuse  ;  tout  se  passe  comme  si 
l’ostéoblaste  sécrétait  un  ferment  qui  transforme 
le  collagène  dense.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  restau¬ 
ration  de  l’os  spongieux  trau¬ 
matisé  comporte  trois  étapes  : 
1°  résorption  de  l’hémor¬ 
ragie;  2“  édification 
d’un  tissu  conjonc¬ 
tif  intra-alvéolaire; 

3“  ossificaiion  de 
ce  tissu  par  la  tra¬ 
vée  osseuse  :  par 
pointes  d’accrois¬ 
sement,  lorsque  ce 
tissu  conjonctif  est 
très  mince ,  très 
pauvre  en  colla¬ 
gène  ;  par  essai¬ 
mage  d'ostéoblas¬ 
tes,  lorsque  le  tissu 
est  un  peu  plus 
dense  et  plus  résis¬ 
tant. 

L’os  spongieux 
forme  donc  lui- 
méme,  en  son  sein, 
son  tissu  conjonc¬ 
tif  ossifiable.  La 
pointe  d’accroisse¬ 
ment  n’est  pas  par¬ 
ticulière  à  cette  os- 
téogénèse  de  répa¬ 
ration.  Ce  sont, 
comme  l’ont  mon¬ 
tré  Heitz-Boyer  et 
Scheikevicz ,  les 
mêmes  figures  que  chez  l’em¬ 
bryon,  celles  de  l’édification 
de  l’os  compact,  de  l’os  dit 
sous-périostique,  conjonctif. 
Ce  rôle  primordial  du  tissu  conjonctif  dans  la 
réaction  épiphysaire  apparaît  encore  dans  d’autres 
circonstances. 

Soit,  par  exemple,  l’ostéite  tuberculeuse,  un 
spina  dont  nous  possédons  des  coupes  en  séries. 


Le  centre  caséeux  no  diffère  en  rien  d’un 
tubercule  banal  du  tissu  conjonctif  :  à  peine 
subsiste-t-il  à  son  intérieur  quelques  débris  de 
travée  osseuse.  Même  observation  au  niveau  de  la 
couronne  folliculaire,  où  seuls  subsistent  quel¬ 
ques  fragments  osseux  nécrosés,  qui  ne  figurent 
que  des  corps  étrangers  inertes,  étrangers  à  la 
réaction  tuberculeuse. 

La  réaction  osseuse  n’apparaît  que  dans  la 
zone  fibroïde  du  tubercule,  là  où  les  travées 
osseuses  ne  sont  pas  trop  lésées,  là  où  s’ofïre  à 
la  régénération  un  tissu  conjonctif 
viable.  Ce  sont  les  mêmes  figures  que 
dans  la  restauration  de  l’os  spongieux 
après  traumatisme,  même  bourgeon¬ 
nement  de  la  travée.  C’est  donc  tou¬ 
jours  la  même  loi  ;  tant  qu'il  ne  s’est 
pas  édifié  un  tissu  conjonctif  viable, 
l’os  joue  un  rôle  de  comparse  et  se 
laisse  détruire  sans  réagir;  il  ne  réagit 
que  lorsqu’il  trouve  un  tissu  conjonctif 
ossifiable. 

l'n  autre  exemple  fort  curieux  nous 
est  fourni  par  l'os  rachitique,  bien 
étudié  par  le  professeur  Marfan  et  son 
élève  Alph.  Beaudoin.  C’est  à  leurs 
mémoires  que  nous  empruntons  les 
détails  qui  suivent. 

La  lésion  rachitique  de  l’os  évolue 
en  trois  périodes  : 

Dans  la  première,  les  aréoles  sont 
gorgées  de  moelle  osseuse  abondante, 
à  réaction  myéloïde  intense  ;  leur  lumière  est 
dilatée,  les  parois  osseuses  sont  comme  rongées 
par  cette  hyperplasie  médullaire; 

La  seconde  phase  marque  un  début  de  restau¬ 
ration.  L’hyperactivité  myéloïde  s’apaise,  dispa¬ 
raît,  le  tissu  conjonctif  apparaît,  endiguant  et 
étouffant  l’inondation  médullaire;  à  cette  inonda¬ 
tion  a  succédé  une  édification  conjonctive  intra- 
canaliculaire,  qui  emprisonne  encore  dans  ses 
mailles  des  myélocytes,  des  hématies  nucléées 
facilement  reconnaissables; 

Enfin,  la  travée  osseuse  se  met  en  mouvement. 


t  pousse  dans  le  liss 
ssu  conjonctif  ph 


conjonctif 


Fig.  3.  —  l'ue  d'une  partie  de  V exostose  fipur 
(Coloration  hematoxylinc  de  Hcidenbaii 
Pointe  d'accroissement  dans  un  tissu  conjonct 


bourgeonne  dans  le  tissu  conjonctif  ainsi  formé. 

Or  les  figures  de  MM.  Marfan  et  Beaudoin 
ne  diffèrent  en  rien  de  celles  que  l’on  observe 
dans  la  restauration  osseuse  après  traumatismes 
de  guerre*  ou  à  la  périphérie  d’un  tubercule 


1.  Marfak.  —  <1  Lésions  de  l’os  rachitique  ».  Journ 
de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  1909.  p.  651-666 
—  Marfan  et  Beaudoin.  «  Etudes  anatomiques  sur  les 
os  rachitiques  ».  Ibid.,  p.  883-899,  911-921. 


216 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  14  Avril  1920 


N«  22 


intra-osseux.  C’est  toujours  le  même  processus  : 
résorption  de  l’épanchement  ou  de  l’hémorragie, 
prolifération  conjonctive  :  bourgeonnement  os¬ 
seux. 


Os  co.MPACT.  —  Dans  l’os  compact,  dans  la 
diaphyse,  le  rôle  du  tissu  conjonctif  intra-osseux 
reste  plus  effacé.  Kn  effet,  l’embryo¬ 
logie  nous  montre  que  l’os  compact, 
issu  du  tissu  sous-périosté,  est  à  point 
de  départ  conjonctif;  le  bourgeonne¬ 
ment  osseux  y  est  tellement  actif  que 
les  trabécules  se  tassent,  s’écrasent  l'une 
l’autre  et  utilisent,  à  leur  édification, 
la  majeure  partie  du  tissu  conjonctif 
dont  elles  disposent’. 

L’anatomie  nous  apprend  que  l’os 
compact  comprend  trois  couches  : 

1”  Couche  externe  ou  couche  des 
systèmes  de  lamelles  sous-p'ériostiques  ; 

2“  Couche  des  systèmes  de  Havers; 

3°  Couche  laraelleuse  péri-médul- 

Autour  de  l’os,  le  périoste  comprend 
deux  couches  : 

1“  Couche  externe  formée  de  tissu 
conjonctif  dense; 

2°  Couche  interne  formée  de  tissu 
conjonctif  biche. 

Nous  avons,  dans  des  travaux  anté¬ 
rieurs,  en  collaboration  avec  M.  de  Gau- 
lejac  et  avec  le  professeur  Broca,  dé¬ 
montré  que  la  couche  de  Havers  est  la 
couche  féconde  de  la  diaphyse;  la  cou¬ 
che  externe  ou  couche  des  systèmes 
sous-périostés  est  une  limitante,  char¬ 
gée  d’isoler  la  couche  de  Havers  du 
tissu  conjonctif  périostique  environnant.  Du 
reste,  comme  Heitz-Boyer  et  Scheikevicz,  nous 
admettons  que  le  périoste  est  simplement  un 
tissu  conjonctif  ossifiable  et  que  tout  autre  tissu 
conjonctif  peut  remplir  le  même  rôle. 

Ce  rôle  respectif  de  la  couche  de  Havers  et  dé 


En  effet,  après  avoir  enlevé,  chez  des  chiens,  le 
périoste  et  la  couche  limitante  externe,  après 
avoir  appliqué,  sur  la  tranche  osseuse,  du  tissu 
conjonctif  aponévrotique  ou  sous-aponévroti- 
que,  nous  avons  suivi  aux  rayons  X,  pujs  sur 
les  pièces  d’autopsie  des  animaux,  l’ossification 
de  ce  tissu  conjonctif  par  la  couche  de  Havers,  de 
la  diaphyse  sous-jacente.  Nous  pouvons  aller  plus 


loin  :  le  type  de  l’ossification  dépend  essentiel¬ 
lement  de  la  structure  du  tissu  conjonctif  qui  sert 
de  substrat. 

Lorsque  le  tissu  conjonctif  est  lâche,  jeune, 
riche  en  cellules,  pauvre  en  collagène,  c’est  l’ossi¬ 
fication  par  bourgeonnement,  par  pointe  d’ac¬ 
croissement,  telle  que  nous 
l’observons  dans  l’os  spon¬ 
gieux. 

Au  contraire,  lorsque  ce  tissu 


à-dire  prend  la  coloration  noire.  C’est  la  transfor¬ 
mation  du  bloc.  Tandis  que  la  pointe  d’accrois¬ 
sement  ossifie  rapidement  et  donne  naissance  à 
un  os  nouveau  du  type  trabéculaire,  l’ossification 
en  bloc  par  contiguïté,  l’ossification  sans  ostéo¬ 
blastes  est  lente,  massive  et  produit  un  os  à  type 
compact  éburné. 

La  radiographie  et  l’histologie  pathologique 
des  exostoses  plaident  dans  le  même 
sens.  En  effet,  l’exostose  est  due  à  une 
solution  de  continuité  de  la  limitante 
externe,  à  la  faveur  de  laquelle  la  cou¬ 
che  de  Havers,  restée  saine  ou  suffi¬ 
samment  intacte,  va  proliférer  dans  le 
tissu  conjonctif  de  voisinage,  que  ce 
tissu  soitpériosté  ou  non,  peu  importe. 
Les  radiographies,  prises  sous  une 
incidence  favorable,  montrent  bien  la 
brèche  de  la  couche  limitante. 

Les  coupes  en  série  montrent  fort 
bien,  comme  sur  les  figures  ci-jointes, 
le  bourgeonnement  de  la  couche  de  Ha¬ 
vers  dans  le  tissu  conjonctif  de  voisi¬ 
nage. 

La  nature  du  tissu  osseux  néoformé 
dépend  encore  de  celle  du  tissu  con¬ 
jonctif  qu’il  ossifie  et  ainsi  s’explique  la 
structure  des  différentes  parties  d’une 
exostose,  trabéculaire  par  places,  ébur- 
née  à  d’autres.  Il  suffit  de  la  suivre  pour 
reconnaître  la  nature  du  tissu  conjonctif 
initial'.  (Les  figures  suivantes  sont 
prises  sur  des  coupes  colorées  à  l'hé- 
matéine- tanin -orange  ;  la  substance 
ossifiée  se  colore  en  lilas  par  l’héma- 
téine,  tranchant  sur  la  teinte  bise  du 
tanin-orange.)  C’est  également  par  des 
brèches  de  la  limitante  externe,  par 
l’intégrité  relative  de  la  couche  de  Havers  que 
s’expliquent  les  coulées  d’os  nouveau  des  trau¬ 
matismes  de  guerre,  des  ostéomyélites  chro¬ 
niques  infectieuses,  telles  les  ostéomyélites  à 
tétragènes  que  nous  avons  eu  récemment  l’occa¬ 
sion  d'étudier  avec  le  MM.  Broca,  de  Gaulejac 
et  Claverie.  Quelle  que  soit  sa  cause,  la  génèse 
de  l’os  nouveau  suit  les  mêmes  lois  ;  quelle  que 
soit  son  origine,  sa  structure  dépend  de  celle 
du  tissu  conjonctif  qui  lui  a  donné  naissance 


Fig.  5.  —  Même  exostose  et  même  coloration. 

Autre  aspect  de  l’ossification  sans  ostéoblastes.  Au  milieu,  en  clair, 
transformation  en  masse  du  collagène  en  substance  osseuse. 


Fig.  4.  —  Un  autre  point  de  la  même  ejrostnsr.  (Coloration  hématéine- 
tanin-orange.l 

Ossification  sans  ostéoblates.  Au  milieu,  travée  osseuse  en  formation 
colorée  en  lilas  par  l'hématéine.  Au-dessus  et  au-dessous,  tissu  fibreux  B. 

coloré  en  brun  par  le  tanin-orange. 


Fig.  6.  —  Itestauration  osseu.se  expérimentale. 

■  L’os  primitif  forme  un  fer  à  cheval  noir.  Tout  autour,  tissu  osseux  trabéculaire 
néoformé  dans  le  tissu  conjonctif  appliqué  sur  la  brèche  osseuse. 

Fn  bas  et  à  droite,  os  primitif;  dans  tout  le  reste  de  la  préparation,  trabécule  néoformé 
dans  le  tissu  conjonctif. 


la  limitante,  nous  l’avons  démontré  par  l’expéri¬ 
mentation  chez  le  chien,  par  des  coupes  en  série 
d’exostoses,  par  l’étude  de  l’os  nouveau  des  ostéo¬ 
myélites  traumatiques  et  inflammatoires  chro¬ 
niques. 


1.  De  Gaulejac  et  Nathan.  —  Société  de  Chirurgie. 
11  Novembre  1918;  Reçue  de  Chirurgie.  Mars-Avril  1919 


est  adulte,  riche  en  collagène^  pauvre  en  cellule, 
l’ossification  se  fait  sans  pointe  d’accroissement, 
sans  essaimage  d'ostéoblates.  Les  réactions  colo¬ 
rantes  seules  montrent  que  le  collagène  du  tissu 
fibreux  se  transforme  en  substance  osseuse,  c’est- 


(2  articles).  —  A.  Bkoca  et  M.  Nathan.  Archives  de  Mé¬ 
decine  et  de  Pharmacie  militaires,  .lanvier  1920. 


Nous  avons  pu  le  contrôler  sur  de  nombreuses 
pièces  opératoires  et  expérimentales. 

« 

La  couche  limitante  externe,  telle  que  nous 


2.  Nous  n’avons  pas  en  vue  l’exostose  ostéogéniqiie, 
qui  fera  l’objet  d’un  mémoire  spécial. 


N»  22 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  14  Avril  1920 


217 


l’avons  décrite,  n’est  pas  l’apanage  exclusif  de 
l’os  compact;  ille  forme  autour  de  l’épiphyse  une 
coque  continue,  identique  dans  sa  structure  et 
dans  son  origine;  ses  propriétés  sont  exactement 
les  mêmes  à  l’épiphyse  qu’à  la  diaphyse,  de  telle 
sorte  que  sa  rupture  permet  à  l’os  spongieux 
d’ossifier,  comme  l’os  compact,  le  tissu  conjonctif 
qui  l’environne;  l’ostéogénèse  obéit  aux  mêmes 
lois,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  démontrer  expé¬ 
rimentalement. 

Ces  réactions  ossifiantes  de  l’épiphyse  sont 
fort  intéressantes  dans  l’arthrite  chronique  qui 
détermine  parfois  l’ossification  des  ligaments 
et  produit  ainsi  certaines  variétés  d’ankylosc 
que  nous  étudierons  dans  un  travail  ultérieur. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  JOURNAL  MÉDICAL  FRANÇAIS 
[Paris) 

Tome  Yin,  n»  10,  Octobre  1919. 

L.  Lortat-Jacob  et  G.-L.  Hallez.  Les  séquelles  des 
blessures  cranio-cérébrales  de  guerre  [blessures 
par  projectiles  et  trépanations).  —  Le  blessé  du 
crâne  qui  a  survécu  au  traumatisme  immédiat  et  à 
l’intervention  opératoire,  qui  a  échappé  aux  compli¬ 
cations  secondaires  (méningite,  encéphalite,  hernie 
cérébrale),  ne  redevient  pas  cependant  toujours  un 
individu  normal.  Il  continue  le  plus  souvent  à  souffrir 
de  céphalée, de  vertiges, d’éblouissements, d’insomnie, 
de  cauchemars  (onirisme  guerrier),  il  redoute  le 
bnuit  et  la  lumière.  Son  état  mental  est  plus  ou  moins 
modifié  :  tristesse, irritabilité,  fatigabilité  excessive, 
tendance  à  l’isolement,  altération  de  la  mémoire  sont 
des  troubles  fréquemment  relevés  auxquels  peuvent 
s’ajouter  encore  des  accidents  de  nature  pithiatique; 
crises  nerveuses  hysténformes,  tremblements  de 
types  variés,  troubles  de  la  parole  (mutité,  aphonie, 
bégaiement).  L’interprétation  de  ces  troubles  divers 
reste  d’ailleurs  très  difficile  ;  mais  elle  semble  pour¬ 
tant  bien  devoir  se  baser  sur  une  modification  orga¬ 
nique  du  système  nerveux.  Si  l'on  procède  à  un 
examen  neurologique  complet  de  ces  blessés,  d’autres 
troubles  sont  décelés  :  troubles  de  la  tonicité  mus¬ 
culaire,  de  la  sensibilité  et  des  réflexes,  astéréognosie, 
mydriase,  inégalité  pupillaire,  rétrécissement  du 
champ  visuel,  troubles  légers  de  l’équilibre,  insta¬ 
bilité  thermique,  phénomènes  vaso-moteurs  (bouffées 
de  chaleur,  transpiration),  perturbations  de  l’appareil 
?,ardio-vasculaire  (tachycardie),  exagération  du  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque. 

Ces  séquelles  correspondent  vraisemblablement  à 
une  lésion  plus  ou  moins  marquée  d'une  zone  muetle 
du  cerveau,  à  une  contusion  cérébrale  légère  ou 
peut-être,  même,  à  la  simple  commotion  de  la  masse 
encéphalique.  Mais  dans  d’autres  cas,  à  ces  troubles 
généraux  se  surajoutent  des  signes  de  franche  loca¬ 
lisation.  On  a  affaire  alors  à  de  véritables  infirmes 
qui  ont  été  atteints  au  niveau  de  zones  cérébrales 
essentielles  au  point  de  vue  fonctionnel  et  les  troubles 
indélébiles  qu'ils  présentent  permettent  souvent 
d’établir  l’étendue  et  le  siège  des  lésions  cérébrales. 
Tels  sont  les  troubles  de  la  motricité  (hémiplégies, 
monoplégies,  paralysies,  crises  épileptiques  généra¬ 
lisées  ou  jacksoniennes),  de  la  sensibilité  (hypo- 
esthésie,  astéréognosie),  de  la  parole  (dysarthrie, 
aphasie),  de  l’audition  (surdité),  de  la  vision  (cécités, 
hémianopsies,  paralysies  oculo-motrices,  scoto- 
mes,  etc...),  de  l’équilibration  (par  lésion  du  laby¬ 
rinthe  ou,  plus  exceptionnellement,  du  cervelet,  car 
les  plaies  du  cervelet  s’accompagnent  presque  tou¬ 
jours  de  shock  bulbaire  avec  mort  immédiate). 

Dans  quelles  limites  ces  séquelles  sont-elles  sus¬ 
ceptibles  de  s’atténuer  ?  Nous  sommes  encore  trop 
prés  du  grand  drame  qui  vient  de  se  dérouler  pour 
pouvoir  noua  prononcer  à  cet  égard  :  ce  sera  l’œuvre 
de  demain. 

J.  Lhermitte.  Les  conséquences  éloignées  des 
plaies  de  la  moelle  épinière.  —  Avant  la  guerre, 
on  considérait  qu’une  plaie  entraînant  la  section 
complète  de  la  moelle  était  incompatible  avec  la  vie 
et  que  tout  blessé  qui  en  était  atteint  était  irrémé¬ 


Nous  nous  bornons  aujourd’hui  aux  réactions 
générales  de  la  diaphyse  et  l’épiphyse.  Capables 
l’une  et  l’autre  d’ossifier  le  tissu  conjonctif  envi¬ 
ronnant,  à  la  faveur  d’une  brèche  de  leur  limi¬ 
tante,  la  seconde  seule,  en  l’absence  de  cette 
brèche,  est  susceptible  d’édifier  elle-même  et  en 
elle-même  le  tissu  conjonctif  ossifiable.  La  pre¬ 
mière  ne  peut  ossifier  qu’un  tissu  conjonctif 
d’emprunt.  Mais  que  l’on  s’adresse  à  l’une  ou  a 
l’autre,  leur  couche  fertile  ne  peut  régénérer  que 
lorsqu’elle  a  été  relativement  épargnée  par  le 
traumatisme  ou  l’infection.  Une  ostéite  suppurée, 
largement  et  profondément  destructive  n’a  jamais 
produit  d’exostose.  On  peut,  à  cet  égard,  compa¬ 
rer  la  tuberculose  et  la  syphilis  de  la  voûte 


diablement  condamné  à  mort,  non  seulement  en 
raison  des  troubles  nerveux  qu’il  présentait,  mais 
aussi  en  raison  des  complications  infectieuses  secon¬ 
daires  (urinaires  ou  pulmonaires)  qui  étaient  consi- 
dérées  comme  la  règle.  Mais  l’expérience  de  la 
guerre  a  montré  que  quelques  blessés  arrivaient  à 
franchir  la  période  dangereuse  et  à  présenter  une 
survie  tout  à  fait  inespérée. 

Sans  doute,  les  cas  de  sections  cervicales  hautes 
fS'  et  4*  segments)  restent  toujours  sans  espoir  en 
raison  des  troubles  respiratoires  et  circulatoires 
mortels  qu’elles  entraînent  fatalement  et  à  brève 
échéance  ;  de  même  les  possibilités  de  survie  dans 
les  sections  cervicales  basses  (1*  et  8“  segments)  sont 
vraiment  trop  exceptionnelles  pour  que  l’on  pnisse 
en  tenir  compte  au  point  de  vue  pratique.  Mais  pour 
les  sections  dorsales  et  les  sections  lombaires,  elles 
peuvent  comporter  une  évolution  tout  autre  que  celle 
que  l’on  connaissait  autrefois.  En  effet,  si  à  la  phase 
immédiate  post-traumatique,  cette  évolution  se  pré¬ 
sente  toujours  sous  les  traits  classiques  du  syn¬ 
drome  de  Bastian  —  paralysie  flasque  totale,  anes¬ 
thésie  absolue,  abolition  complète  des  réflexes  tendi¬ 
neux  et  osseux,  rétention  d’urine,  incontinence  des 
matières  —  il  en  va  tout  autrement  à  la  phase  tardive 
où  se  restaure  V automatisme  médullaire. 

Deux  symptômes  resteront  sans  changement  :  la 
paralysie  du  mouvement  volontaire,  l’anesthesie  ob¬ 
jective  du  segment  innervé  par  la  moelle  au-dessous 
de  la  section.  Mais  l’on  verra  se  restaurer  petit  à 
petit  les  réflexes  tendineux  qui  pourront  même  deve¬ 
nir  plus  forts  qu’à  l’état  normal,  on  verra  apparaître 
les  réflexes  cutanés  de  défense,  la  vessie,  pourra 
retrouver  sa  contractilité  réflexe  et  même  parfois  le 
rectum  :  vessie  et  rectum  ne  se  vident  plus  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  volonté,  mais  ils  se  contractent  et  se 
vident  d’une  façon  réflexe,  comme  ils  le  font  chez  le 
nouveau-né.  De  cesfaits  qui  sont  étudiés  avec  tous  les 
détails  essentiels  dans  l'article  de  Lhermitte  et  dont 
l’importance  physiologique  est  considérable,  il  ne 
faut  pas  conclure  qu’il  y  ait  lieu  d’espérer  une  survie 
très  prolongée  chez  les  blessés  de  la  moelle  dorsale 
ou  lombaire  qui  restent  des  êtres  très  fragiles  impo- 
tints  et  à  la  merci  de  nombreuses  complications 
(urinaires,  pulmonaires,  digestives). 

La  récupération  fonctionnelle’  pourra,  à  plus  forte 
raison,  se  produire  dans  les  lésions  moins  impor¬ 
tantes  de  la  moelle  :  dans  les  sections  incomplètes  et 
surtout  dans  les  commotions  de  la  moelle,  malgré  la 
gravité  des  symptômes  initiaux,  il  faudra  savoir 
attendre  le  retour  lent  des  fonctions  médullaires  ; 
comme  corollaire,  le  médecin  ne  devra  rien  négliger 
pour  éviter  les  complications  infectieuses,  les  mala¬ 
dies  intercurrentes  ;  il  devra  s’attacher  à  «  faire  vivre 
son  malade  »  jusqu’à  ce  que  le  processus  réparateur 
l’ait  rendu  moins  fragile.  C’est  là  l’enseignement  pré¬ 
cieux  à  tirer  des  travaux  de  Lhermitte  et  de  l’article 
dans  lequel  il  en  a  condensé  ici  les  éléments  essen- 


JOURNAL 

DE  RADIOLOGIE  ET  D'ÉLECTROLOGIE 
[Paris) 

Tome  III,  n»  91,  Décembre  1919. 

Ch.  Regaud  et  R.  Ferroux  (Paris).  Doses  et  durée 
^d’application  en  radiamthérapie ;  procédé  de 
notation  et  de  calcul;  table  pour  l'emploi  de 
ï émanation  du  radium.  —  D'une  façon  générale,  les 
facteurs  dont  il  faut  tenir  compte  en  radiumthérapie 


crânienne.  Tandis  que  la  tuberculose  qui  détrui 
toutes  les  couches  de  l’os  ne  produit  pas  d’exos¬ 
toses,  la  syphilis,  souvent  cantonnée  au  périoste 
et  à  la  limitante,  dénude  une  couche  de  Havers 
relativement  saine;  cette  dernière,  en  ossifiant 
le  tissu  conjonctif  avoisinant,  détermine  cette 
ostéite  hypertrophique  diffuse  qui  donne  à  la 
voûte  crânienne  l’aspect  de  «  vieil  ivoire  sculpté  a 
(Dieulafoy). 

Telles  sont  les  réactions  élémentaires  de  l’os 
qui  se  retrouvent  intégralement  dans  les  ostéites, 
ostéomyélites  et  dans  certaines  arthropathies 
chroniques,  qui  feront  l’objet  d’un  prochain 
travail. 


sont  inhérents  :  1“  à  l’objet  traité  (dimension  s 
éloignement  de  la  source,  etc.);  2“  au  mode  d’ap¬ 
plication  (filtres  divers)  ;  3“  à  l’agent  radio-actif. 
C’est  cette  dernière  catégorie  seule  qu’étudient  les 
auteurs. 

I.  —  Les  facteurs  sont  ;  Y  intensité  et  la  di/rée'qui 
donnent  la  quantité  ou  dose  (intensitéXtemps  =  dose) . 
Un  corps  radio-actif  enfermé  dans  un  tube  clos  se 
transforme  comme  à  l’air  libre,  mais  les  produits  de 
la  désintégration  s’accumulent  dans  le  tube  et  bientôt 
il  y  a  dans  l’enceinte  divers  corps  radio-actifs.  Ces 
corps  sont  dits  en  équilibre  radio-actif  dès  que,  leurs 
quantités  absolues  décroissant  régulièrement  pour 
chacun  d’eux  selon  une  loi  caractéristique,  leurs  quan¬ 
tités  relatives  (les  unes  par  rapport  aux  autres)  restent 
en  proportion  invariable.  Si  le  chef  de  file  a  une  évo¬ 
lution  lente  {radium),  les  quantités  absolues  restent 
pratiquement  invariables,  la  désintégration  du  chef 
de  file  permettant,  à  chaque  instant,  de  compenser  la 
destruction  de  ces  dérivés  successifs.  Si,  au  contraire, 
il  a  une  évolution  rapide  [émanation),  les  quantités 
absolues  décroissent  rapidement.  Il  en  résulte  que 
les  moyens  d’apprécier  les  doses  appliquées  pour- 

II.  —  Pour  les  applications  de  radium  on  peut  les 
exprimer  : 

a)  En  milligrammes-heures  (mgr-h.)  :  nombre 
d’heures  X  par  le  poiis  de  radium  utilisé.  Il  faut 
d’ailleurs  prendre  le  poids  du  radium  élément  con¬ 
tenu  dans  le  sel  employé  et  non  le  poids  de  ce  sel  ;  et 
il  est  tout  à  fait  utile  de  noter  en  même  temps  la  du¬ 
rée  d’application.  100  milligr.  appliqués  dix  heures 
ne  donnent  pas  les  mêmes  effets  biologiques  que 
1  milligr.  appliqué  mille  heures  bien  que,  dans  les 
deux  cas,  il  y  ait  1.000  rogr-h. 

b)  Par  la  notation  en  curie,  ou  en  millième  de  curie 
(le  curie  étant  la  quantité  d’émanation  en  équilibre 
radio-actif  avec  1  gr.  de  radium  élément)  de  la  quan¬ 
tité  d’émanation  contenue  dans  le  tube. 

c)  Par  la  notation  de  la  quantité  de  corps  radio¬ 
actif  détruit  (le  radium  ayant  une  évolution  beau¬ 
coup  troj)  lente  pour  qu’on  trouve  des  différences  de 
poids  appréciables,  on  mesure  alors  l’émanation  dé¬ 
truite). 

III.  —  Quand  on  a  affaire  à  un  tube  contenant  de 
Y  émanation  séparée,  comme  le  corps  radio-actif  subit, 
une  décroissance  continue  et  très  rapide,  il  est  préfé¬ 
rable  à  tous  égards,  d’exprimer  la  dose  en  millicuries 
détruits,  c’est-à-dire  par  la  différence  de  teneur  du 
tube  entre  le  début  et  la  fin  de  l’application;  l’inten¬ 
sité  moyenne  est  alors  le  quotient  de  l’émanation  dé¬ 
truite  par  le  temps. 

IV.  —  Les  auteurs  estiment  que  la  notation  la  plus 
précise  est,  dans  tous  les  cas,  celle  des  millicuries 
détruits  :  dans  le  cas  du  radium  la  dose  =  la  carac¬ 
téristique  horaire  d’émanation  détruite  X  temps  ; 
dans  le  cas  de  l’émanation  la  dose 

millicuries  détruits  ,  . 

= - X  temps. 

V.  —  Quand  on  utilise  l’émanation,  il  est  facile 
d’établir  rapidement  pour  chaque  tube,  en  mesurant 
sa  teneur,  un  barème  donnant  la  valeur  décroissante 
heure  par  heure  de  l’émanation  ;  il  est  alors  très 
commode  de  trouver  pour  chaque  application  la  te¬ 
neur  du  tube  au  début  et  à  la  tin  et  par  conséquent 
la  dose  en  millicuries  détruits  au  cours  de  cette  ap¬ 
plication. 

Les  auteurs  exposent  la  manière  d’établir  ce  ba¬ 
rème  et  donnent  aussi  un  modèle  de  feuille  d’appli¬ 
cation  pouvant  recevoir  tous  les  renseignement  re¬ 
latifs  à  l’utilisation  d’un  tube. 

A.  Laquerrikre. 
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Simone  Lahorde  (Paris).  Utilisation  de  l’éma¬ 
nation  concentrée  en  appareils  clos.  —  C’est  la 
destruction  de  V émanation  du  radium  qui  produit  la 
radio-activité  induite  et,  de  ce  fait,  l’émission  des 
rayons  [5  et  y.  On  peut  donc  substituer,  pour  les 
usages  médicaux,  au  radium,  qui  donne  un  rayonne¬ 
ment  constant,  de  Vénianation  condensée  dans  un 
tube  scellé  qui  constitue  un  appareil  à  rayonnement 
décroissant  et  temporaire.  L’auteur  étudie  la  manière 
d’extraire  cette  émanation,  compare  l’utilisation  de 
l'énergie  dans  l’emploi  du  radium  et  dans  l’emploi  de 
l'émanation,  ainsi  que  la  répartition  de  l’énergie  dans 
les  appareils  des  deux  catégories  ,  expose  rapide¬ 
ment  les  divers  procédés  de  notation  des  doses  et 
termine  par  les  avantages  et  inconvénients  de  l’em¬ 
ploi  des  ampoules  d’émanation  ; 

L’énergie  n’est  pas  utilisée  pendant  que  l’émana¬ 
tion  s’accumule  pour  qu’on  puisse  l’extraire  et  une 
partie  notable  en  est  perdue.  Les  manipulations  de 
l’extraction  sont  délicates. 

La  décroissance  du  rayonnement  rend  l’application 
biologique  de  l’émanation  moins  commode  que  celle 
du  radium  dont  l’énergie  est  constante.  (11  semble 
d’ailleurs  qu’on  ait  de  plus  en  plus  tendance  à 
utiliser  des  doses  massives  durant  un  temps  court  ; 
cette  décroissance  a  alors  moins  d’importance.) 

Le  calcul  des  doses  est  plus  simple  avec  les  sels 
de  radium;  d’ailleurs,  avec  les  tables  des  divers  au¬ 
teurs,  ce  calcul  est  facile  avec  l’émanation. 

En  face  de  ces  inconvénients  qui  ne  sont  que  rela¬ 
tifs,  les  tubes  d’émanation  ont  l’avantage  de  n’avoir, 
comparativement  aux  appareils  de  radium,  qu’une 
valeur  restreinte  ;  on  n’aura  donc  pas  à  craindre  la 
perte  considérable  résultant  du  bris  ou  de  la  dispa¬ 
rition  d’un  appareil.  On  peut,  suivant  le  but  cher¬ 
ché,  obtenir  de  grosses  quantités  d’émanation  en 
espaçant  les  extractions,  ou  de  faibles  quantités  en 
les  rapprochant. 

Surtout  les  appareils  contenant  l’émanation  peu¬ 
vent  avoir  toutes  les  formes  et  toutes  les  dimen- 
.sions,  par  exemple,  être  constitués  par  de  fines 
aiguilles  enfoncées  profondément  dans  les  tumeurs. 

A.  Laqueurikre. 


Jaugeas  (Paris).  Contribution  nouvelle  à  la 
radiothérapie  des  tumeurs  hypophysaires.  — 
Observation  d’une  malade  de  25  ans,  atteinte  depuis 
sept  ans  environ  de  troubles  de  la  vue,  début  de  gi¬ 
gantisme,  acromégalie.  Une  première  série  d’irradia¬ 
tion,  (20  séances),  au  début  de  1914,  donne  une  amé¬ 
lioration  sérieuse,  une  deuxième  série  (20  séances), 
ne  procure  .aucun  bénéfice. 

C’est  alors  que  l’auteur  voit  la  malade  pour  la 
première  fois.  11  constate  les  signes  énumérés  plus 
haut  et  de  plus  ;  hémianopsie  temporale  à  gauche, 
scotome  hémianopsique  temporal  à  droite  (De  La- 
personne),  absence  des  règles,  troubles  intellectuels 
marqués,  exagération  du  maxillaire  inférieur  et  des 
cavités  de  la  face  à  la  radiographie  ainsi  qu’une 
destruction  presque  complète  de  la  selle  turcique. 
11  institue,  en  Mai  1915,  un  traitement  radiotliéra- 
pique  en  utilisant  deux  portes  d’entrée  temporales 
et  deux  frontales  ;  en  chaque  point  5  unités  H  tous 
les  quinze  jours,  2  puis  4  mm.  d’aluminium.  Ce  trai¬ 
tement,  avec  des  séances  plus  espacées  ultérieure¬ 
ment,  est  prolongé  deux  ans. 

L’amélioration  se  manifeste  dès  les  premiers  mois 
et  la  malade  peut  reprendre  ses  fonctions  professo- 
i-ales  taudis  que  son  état  général  se  reconstitue. 
Les  schémas  du  professeur  De  Lapersonne  montrent 
les  résultats  remarquables  obtenus  pour  le  champ 
visuel. 

L’auteur  signale  qu’il  a  revu  un  des  malades  dont 
il  a  publié  l’observation  en  1914  ;  ce  malade  garde 
depuis  six  ans  les  bénéfices  acquis. 

En  somme,  la  radiothérapie  ne  modifie  les  symp¬ 
tômes  relevant  de  troubles  fonctionnels  de  la  glande 
hypophysaire  que  si  elle  est  appliquée  de  bonne 
heure,  à  la  période  du  syndrome  d’hyperactivité 
glandulaire  ;  mais  le  traitement  doit  alors  être  con¬ 
duit  avec  précaution  pour  ne  pas  détruire  toute  la 
valeur  fonctionnelle  de  la  glande.  L’étude  du  champ 
visuel  doit  servir  de  guide  :  il  faudra  suspendre  le 
traitement  si  les  symptômes  visuels  demeurent  sta¬ 
tionnaires,  sans  s’attacher  à  poursuivre  absolument 
une  restauration  complète.  Si  l’apparition  de  céphalée 
ou  une  aggravation  des  troubles  oculaires  font  crain¬ 
dre  une  nouvelle  poussée  de  la  tumeur,  il  est  néces¬ 
saire  de  recommencer  immédiatement  la  radiothé- 

A.  LXQÜERRltRE. 


CORRESPONDENZ-BLATT 
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SCHWEIZER-AERZTE 

(Bâle) 

'l’orne  XLLX:,  n“  13,  23  Octobre  1919, 

A.  Nordmann.  Syphilis  par  conception  ou  sy¬ 
philis  d'emblée?  —  Un  syphilitique,  traité,  dès  le 
début  des  accidents  secondaires,  pendant  un  an,  par 
le  salvarsan  et  le  mercure  et  dont  le  Wassermann 
était  devenu  rapidement  et  définitivement  négatif,  se 
marie,  malgré  les  avis  médicaux,  deux  ans  et  demi 
après  l’accident  primaire.  Sa  femme  reste  indemne  et 
accouche  d’un  enfant  apparemment  sain  et  qui  reste 
tel.  Quatre  ans  après  le  mariage,  la  mère,  indemne 
jusqne-là,  fait,  sans  accident  primitif  préalable,  une 
roséole  typique,  accompagnée  d’un  Wassermann 
positif;  avec  le  traitement,  l’exanthème  disparaît  et 
deux  années  s’écoulent  sans  manifestation  nouvelle. 

Comment  doit-on  interpréter  cet  accident  secon¬ 
daire  inattendu  ?  C’est  le  problème  que  N.  discute 
longuement  sans  arriver  à  le  résoudre.  On  peut  éli¬ 
miner  une  infection  normale  directement  transmise 
par  le  mari  qui,  depuis  le  mariage,  n’avait  pas  eu  de 
lésions  suspectes  et  dont  le  Wassermann  était  néga¬ 
tif  à  l’époque  de  la  roséole  de  sa  femme.  S’agit-il 
d’un  cas  de  syphilis  par  conception.^  Contre  cette 
hypothèse  plaide  l'absence  d’accidents  chez  l’enfant, 
quoique  l’hérédo-syphilis  puisse  cependant  se  mani¬ 
fester  tardivement,  et  qu’on  connaisse  des  faits  de 
contamination  maternelle  avec  un  enfant  en  appa¬ 
rence  indemne.  La  tardive  éclosion  des  accidents 
chez  la  mère  ne  constitue  pas  une  objection  de 
valeur;  toutefois  ce  sont  des  accidents  tertiaires 
qu’on  aurait  dû  constater  (tertiarisme  d’emblée),  à 
moins  qu’il  ne  s’agisse  ici  d’un  cas  de  syphilis  secon¬ 
daire  tardive. 

Si  l’on  rejette  une  syphilis  par  conception,  on  pour¬ 
rait  penser  à  une  syphilis  d’emblée  vraie,  sans 
chancre  initial,  le  tréponème  ayant  été  apporté  par  le 
sperme  et  ayant  déterminé  une  «  syphilis  par  impré¬ 
gnation»  ;  on  sait,  en  effet,  que  l’agent  pathogène  peut 
persister  fort  longtemps  dans  le  testicule.  Mais  nos 
connaissances  sur  ce  point,  encore  très  imparfaites, 
ne  permettent  pas  de  se  prononcer  nettement  et  le 
Wassermann  négatif  du  mari  semble  peu  en  faveur 
de  ce  mode  de  contamination. 

Peut-être  aussi,  bien  que  l’épouse  ait  intenté  en 
action  judiciaire,  s’agit-il  tout  sim'plement  ici  d’une 
syphilis  récente  d’origine  «  extra-maritale  »  dont  le 
chancre  est  passé  inaperçu. 

N.  discute  ensuite  le  côté  médico-légal  sans  abou¬ 
tir  à  une  conclusion  ferme  ;  la  plaignante  ét,iit  proba¬ 
blement  aussi  peu  certaine  de  la  légitimité  de  sa 
plainte,  car  elle  abandonna  la  poursuite. 

P.-L.  Marie, 

LA  RIFORMA  MEDICA 
■  (Naples) 

'l’orne  XXXV,  n“’  42,  43  et  44, 

18-25  Octobre  et  1“''  Novembre  1919. 

A.  Sega.  La  aéro-réaction  pour  le  micrococcus 
meliiensis  dans  le  sang  des  tuberculeux.  —  Le 
séro-diagnostic  de  la  fièvre  de  Malte  a  perdu,  ces 
temps-ci,  beaucoup  de  sa  valeur,  et  cela  parce  qu’on 
a  trouvé  une  agglutination  positive  même  à  forte 
dilution  chez  des  individus  sains  ou  atteints  d’autres 
maladies.  Parmi  celles-ci  deux  surtout  retiennent 
l’attention  ;les  infections  typhiques  et  la  tuberculose. 

Les  nombreuses  observations  d’auteurs  particu¬ 
lièrement  dignes  de  foi  tendent  à  le  démontrer,  parmi 
lesquels  on  peut  citer  Konrich,  Sa’isaua,  Raynaud, 
Nicolle,  Angloda,  Cantani,  Stefanelli. 

L'auteur,  envisageant  plus  spécialement  la  tuber¬ 
culose,  fait  remarquer  qu’il  existe  une  certaine  affi¬ 
nité  clinique  entre  les  deux  infections  ;  il  n’est  pas 
rare  de  trouver  chez  les  Maltais  des  foyers  tubercu¬ 
leux  latents  ou  éteints.  Mais  la  conclusion  de  Critien 
paraît  trop  hasardée  qui  veut  la  coexistence  constante 
des  deux  maladies  à  chaque  fois  qu’un  tuberculeux 
présente  une  agglutination  mélitococcique  positive. 

11  est  certain  qu’on  trouve  quelquefois  une  agglu¬ 
tination  maltaire  positive  chez  des  malades  clinique¬ 
ment  et  bactériologiquement  tuberculeux  et  Indemnes 
d’infection  mélitococcique. 


Ainsi  a-t-on  cherché  avant  tout  à  démontrer  que 
la  qualité  et  la  quantité  des  cultures  de  mélito- 
coccus  sont  une  condition  essentielle  à  l’exactitude  du 
séro-diagnostic.  C’estainsiparexempleque  Manceaux 
a  montré  la  différence  d’action  agglutinante  entre  une 
culture  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris  et  une  de  l’ing- 
titut  de  Tunis.  Stefanelli  conseille  d’employer  tou¬ 
jours  des  cultures  jeunes  exaltées  par  un  passage  récent 
sur  animal.  D’où  la  nécessité  d’utiliser,  dans  chaque 
épreuve  séro-diagnostique,  non  point  une  seule,  mais 
plusieurs  cultures  simultanément.  Négré  et  Raymond 
ont  proposé  l’inactivation  préalable  du  sérum  par  la 
chaleur  à  56°,  pendant  1/2  heure  ;  'i’anon  et  Critien 
considèrent  que  cette  méthode  ne  supprime  pas  toute 
cause  d’erreur.  Enfin  Négré  et  Raynaud  avaient 
voulu  trouver  un  rapport  entre  le  pouvoir  aggluti¬ 
nant  et  le  pouvoir  antitryptique  des  sérums  non  spé¬ 
cifiques;  mais  leurs  conclusions  ne  paraissent  pas 
tout  à  fait  exactes. 

De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  qu’il  n’a  pas 
encore  été  établi  avec  quelle  fréquence  et  dans  quelle 
mesure  le  séro-diagnostic  mélitococcique  est  positif 
dans  d’autres  majadies  que  la  fièvre  de  Malte,  ni’  la 
raison  de  ce  phénomène.  C’est  à  éclairer  ce  problème 
que  l’auteur  s’est  attaché. 

11  a  choisi  des  tuberculeux  chez  qui  la  présence 
d’agglutinines  non  spécifiques  avait  été  plusieurs 
fois  notée  ;  il  en  a  pris  50  atteints  de  manifestations 
tuberculeuses  très  diverses  :  pulmonaires ,  périto¬ 
néales,  méningées  ganglionnaires,  cutanées,  osseuses 
et  même  génitales.  Le  degré  de  la  maladie  allait  de 
la  forme  floride  à  l’extrême  phtisie. 

A  chacun  fut  prélevée  une  certaine  quantité  de 
sang,  qui  servait  eu  partie  au  séro-diagnostic,  en 
partie  à  ensemencer  divers  milieux  de  culture.  La 
séro-réaction  fut  faite  avec  du  sérum  frais,  non 
chauffé,  et  la  dilution  portée  jusqu’à  un  titre  élevé 
pour  relever  éventuellement  la  réaction  dite  para¬ 
doxale. 

Les  souches  de  mélitococcus  furent  toujours  iso¬ 
lées  du  sang  de  malades  atteints  de  fièvre  méditerra¬ 
néenne  contractée  sur  la  côte  italienne,  et  chaque  fois 
furent  utilisées  au  moins  deux  cultures. 

L’auteur  expose  alors  les  résultats  obtenus  par 
groupes  d’observations. 

Pour  les  deux  premières,  il  s’agit  de  deux  femmes 
tuberculeuses,  l’une  atteinte  de  pelvi-péritonite 
bacillaire,  et  l’autre  de  méningite  et  dont  le  sérum 
donna  une  agglutination  positive  respectivement  à 
1  pour  1.000  et  à  1  pour  800. 

Deux  autres,  tuberculeux  pulmonaires,  aggluti¬ 
nèrent  à  1  pour  500. 

Viennent  ensuite  11  cas  de  tuberculose  fruste,  à 
forme  pleurale  ou  pulmonaire  discrète  qui  aggluti¬ 
nèrent  au  vingtième  mois  seulement  avec  un  type  de 
mélitococcus,  celui  de  l’Institut  sérolhérapique  de 
Milan. 

Dans  deux  autres  cas  la  séro-réaction  fut  don-. 

Enfin,  chez  15  autres  tuberculeux  le  résultat  fut 
négatif  ;  il  s’agissait  de  sujets  à  bon  état  général. 

L’auteur  pose  les  conclusions  suivantes  ;  la  réac¬ 
tion  d’agglutination  au  mélitococcus  est  d’autant  plus 
marquée  et  forte  chez  les  tuberculeux  que  ceux-ci 
sont  atteints  à  un  plus  haut  degré;  quand  elle  est 
extrêmement  forte,  il  s’agit  de  tuberculeux  avec  in¬ 
fection  secondaire. 

La  fréquence,  dans  ces  derniers  cas,  d’associations 
microbiennes  qui  finissent  même  par  dominer  quelque¬ 
fois  l’agent  primitif  sur  la  scène  clinique,  fait  penser 
que  le  pouvoir  agglutinant  de  ces  sérums  pour  le  mé¬ 
litococcus  est  surtout  en  relation  avec  ces  infections 
secondaires.  ^ 

.1.  DE  LéOUARDV. 


N»  45,  8  Novembre  1919. 

D.  Maragliano.  Plaies  isolées  du  foie  et  des 
voies  biliaires  par  projectiles  de  guerre.  —  L’ob¬ 
servation  de  M.  est  intéressanie,  parce  qu’elle  sou¬ 
lève  à  nouveau  la  question  toujours  discutée  de  l'ac¬ 
tion  de  la  bile  déversée  en  péritoine  libre. 

Le  blessé  dont  il  rapporte  l’histoire  avait  été  atteint 
quinze  jours  auparavant  d’une  balle  de  shrapnell  au 
niveau  du  7"  espace  droit,  près  de  la  ligne  paraster¬ 
nale.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Le  projectile  se  projette 
au  niveau  de  l’articulation  sacro-iliaque  droite.  Le 
blessé  pi’ésente  une  coloration  jaune  delà  sclérotique, 
sansictère cutané  ;lesurines contiennent  des  pigments 
biliaires  en  petite  quantité  ;  les  selles  sont  décolorées, 
mais  il  n’y  a  pas  d’acholie  complète.  L’état  général  est 
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peu  atteint.  En  même  temps  on  constate  la  présence, 
dans  l’hypocondre  droit,  d’une  assez  volumineuse 
collection  liquide.  Une  ponction  exploratrice  montre 
qu’il  s’agit  de  bile  pure. 

Après  trois  tentatives  de  traitement  par  ponction 
évacuatrice,  M.,  constatant  la  reproduction  rapide 
de  l’épanchement,  se  décide  à  faire  une  laparotomie. 
Il  tombe  sur  une  vaste  poche  pleine  de  bile  trouble. 
La  collection  est  bien  circonscrite  par  des  adhérences 
multiples.  Le  grand  épiploon,  enflammé  et  adhérent, 
recouvre  les  voies  biliaires.  M.  se  borne  à  évacuer  la 
collection  et  à  établir  un  drainage.  Cette  conduite 
prudente  est  suivie  d’une  guérison  rapide  ;  l’ictère 
conjonctival  disparaît,  les  selles  se  recolorent,  l’état 
général  est  très  satisfaisant. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  fait  remarquer  combien 
sont  rares  les  accidents  immédiats  dus  à  la  présence 
de  la  bile  dans  le  péritoine.  Il  rappelle  à  ce  sujet 
les  recherches  de  Scbviarz,  Ehrhardt,  Biagi,  etc., 
aboutissant  à  cette  conclusion  :  le  péritoine  ne  réa¬ 
git  que  si  la  bile  est  légèrement  infectée,  et  dans  la 
majorité  des  cas  il  se  forme,  comme  dans  son  ob¬ 
servation,  une  collection  enkystée.  La  terminaison 
fatale  et  rapide  par  péritonite  généralisée,  que  les 
vieux  auteurs  croyaient  être  la  règle,  est  tout  à  fait 
exceptionnelle.  Quant  aux  dangers  de  la  résorption 
des  poisons  biliaires  par  le  péritoine,  ils  restent 
réels,  mais  M.  croit  que,  sur  ce  point  également,  on  a 
poussé  la  formule  à  l’excès. 

En  réalité,  ainsi  que  semblent  bien  le  démontrer 
les  expériences,  en  apparence  contradictoires,  de 
Schwarz  et  d’Ehrhardt,  si  l’on  ne  supprime  pas  radi¬ 
calement  la  résorption  d’une  partie  de  la  bile  par 
l’intestin,  les  accidents  restent  modérés  et  la  mort 
n’arrive  qn’après  trois ,  six,  neuf  mois,  souvent 
même  plus  tard.  Or,  dans  l’observation  de  M.,  une 
partie  de  la  bile  passait  encore  par  l’intestin. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  l’intervention  est  tou¬ 
jours  formellement  indiquée  et,  sauf  de  rares  excep¬ 
tions,  il  faudra  toujours  s’adresser  à  la  laparotomie 
de  préférence  à  la  simple  ponction  évacuatrice. 

M.  Deniker. 


GAZETTA  MEDICA  NAPOLETANA 
Tome  II,  n»  10,  Octobre  1919. 

A.  Pirera.  Nouvelle  méthode  de  délimitation 
des  organes  et  spécialement  du  cœur  au  moyen 
de  l’auscultation  des  vibrations  provoquées  par 
frottement-  —  On  connaît  les  difficultés  de  la  déli¬ 
mitation  des  organes  internes  par  nos  moyens  habi¬ 
tuels  d’exploration;  et  on  sait  que  les  procédés  de 
percussion  auscultée  peuvent  fournir  de  précieux 
renseignements  diagnostiques.  Mais  cette  méthode 
est  peu  employée,  car  le  fait  de  percuter  un  organe 
détermine  également  des  vibrations  au  niveau  des 
tissus  voisins  ;  cet  inconvénient  peut  être  corrigé 
par  l’emploi  d’une  percussion  légère,  mais  elle  de¬ 
vient  insuffisante  dans  le  cas  d’organes  profonds. 

C’est  précisément  celui  de  la  matité  relative  du 
cœur  dans  la  zone  où  il  est  recouvert  par  les  pou¬ 
mons.  Aussi  l’auteur  remplace  la  percussion  par  un 
frottement  léger.  Exécutant  de  petits  mouvements  peu 
étendus  de  grattage  sur  une  région  donnée,  il  en 
obtient  des  vibrations  légères  qui  varient  de  timbre, 
d’intensité  et  de  hauteur  jusqu’à  faire  saisir  des 
nuances  qui  permettent  à  Toreille  d’apprécier  exacte¬ 
ment  la  réelle  étendue  de  Torgane.  Ces  petits  mou¬ 
vements  de  friction,  dont  l’amplitude  ne  dépassera 
pas  un  centimètre  et  demi,  doivent  être  exécutés  avec 
la  pointe  de  l’index,  tandis  que  le  pavillon  du  stétho¬ 
scope  est  appliqué  sur  un  point  déterminé. 

Les  vibrations  entendues  conservent  un  caractère 
constant  tant  qu’on  est  .sur  la  masse  de  Torgane 
examiné  ;  elles  présentent  une  première  modification 
légère  quand  on  arrive  à  sa  périphérie  et  changent 
brusquement  dès  que  Ton  en  a  dépassé  les  limites. 

Pour  le  cœur,  après  avoir  délimité  par  la  percus¬ 
sion  ordinaire  Taire  découverte  de  Torgane,  l’auteur 
place  le  pavillon  du  stéthoscope  dans  le  4"  espace 
gauche,  à  côté  du  sternum,  puis  il  exécute  les  manœu¬ 
vres  de  frottement  indiquées  en  divergeant  suivant 
les  rayons  d’une  roue.  Il  a  pu  ainsi  délimiter  exac¬ 
tement  Taire  cardiaque  et  Taire  vasculaire  qui  la 
surmonte  dont  les  vibrations  sont  assez  nettement 
différentes.  Ses  tracés  et  ses  mesures,  tant  pour  le 
cœur  normal  que  pour  les  cœurs  pathologiques,  ont 
toujours  été  rigoureusement  contrôlés  et  confirmés 
par  Torthodiascopie,  délimitation  radioscopique  de 
l’ombre  du  cœur.  De  Léobxbdt. 
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A.  E.  Maylard.  Les  avantages  et  les  désavan¬ 
tages  des  tamponnements  à  la  gaze  dans  les  opéra¬ 
tions  abdominales.  —  Au  moment  où  tant  de  dis¬ 
cussions  ont  lieu  entre  partisans  et  adversaires  des 
tamponnements  à  la  gaze  dans  les  opérations  abdomi¬ 
nales  septiques,  M.  désire  rapporter  quelques  faits 
personnels. 

Il  passe  d’abord  en  revue  les  avantages  connus 
des  tamponnements  au  point  de  vue  notamment  de 
la  bonne  protection  qu’ils  assurent,  puis  il  arrive 
aux  désavantages.  Que  de  fois  il  lui  a  été  donné 
de  constater  que  le  simple  séjour  de  compresses 
de  gaze  contre  des  anses  intestinales  pendant  un 
temps  cependant  très  court  (une  demi-heure  à  une 
heure  et  demie)  suffisait  à  modifier  le  revêtement 
séreux  de  ces  anses  intestinales,  qui  avaient  perdu 
leur  poli  et  saignotaient  à  l’ablation  des  compresses  ! 

Viennent  ensuite  deux  observations  d’opérées  chez 
lesquelles  une  compresse  avait  été  oubliée  dans  la 
cavité  abdominale  et  qui  ont  présenté  des  accidents 
d’occlusion  intestinale.  Chez  Tune,  au  cours  de  Tou- 
verture  du  jéjunum  pratiquée  pour  une  gastro-enté¬ 
rostomie,  on  découvrit  la  présence,  dans  ce  segment 
d’intestin,  d’une  longue  compresse  de  gaze  iodofor- 
mée  qui  avait  été  placée  au  cours  de  l’opération  (cal¬ 
cul  de  Tampoule  de  Vater)  au  contact  de  la  deuxième 
portion  du  duodénum;  chez  l’autre,  la  compresse, 
laissée  dans  le  ventre  au  cours  d’une  gastro-entéros¬ 
tomie,  s’élimina  deux  ans  après  par  Tanus.  Dans  le 
premier  cas,  la  compresse  avait  ulcéré  le  deuxième 
duodénum  et  avait  ainsi  pénétré  dans  la  lumière 
intestinale  pour  se  loger  dans  l’origine  du  jéjunum; 
dans  le  second  cas,  l’existence  d’une  cicatrice  au 
niveau  de  Tanse  sigmoïde  montra  que  la  pénétration 
dans  l’intestin  avait  dû  se  faire  à  ce  niveau. 

Les  tamponnements  àiagaze  ont  d’autres  inconvé¬ 
nients  :  par  l’irritation  delà  séreuse  qu’ils  provoquent, 
ils  sont  la  cause  d’adhérences  qui  peuvent  devenir  la 
source  d’accidents  ;  ils  drainent  mal,  si  Ton  n’a  pas  eu 
recours  à  un  drainage  simultané  avec  des  drains  de 
caoutchouc;  ils  sont  la  cause  souvent  d’éventrations 
pour  peu  qu’on  les  ait  maintenus  trop  longtemps  en 
place;  enfin  leur  ablation  est  excessivement  doulou¬ 
reuse  et  peut  nécessiter  l’anesthésie  générale. 

Il  faut  bien  connaître  tous  ces  désavantages  afin  et 
d’abord  d’imbiber  toujours  de  sérum  chaud  ou  d’une 
solution  citratée  les  champs  ou  les  compresses  de 
gaze  laissés  temporairement  au  contact  des  anses 
intestinales  au  cours  des  opérations  abdominales  ; 
afin  de  limiter  ensuite  les  tamponnements  aux  cas 
précis  où  ils  paraissent  strictement  indispensables. 

J.  Luzoir. 

E.  Huntley,  Rupture  du  gros  intestin  ;  opé¬ 
ration;  mort.  —  H.  rapporte  une  observation  de 
rupture  du  gros  intestin  qui,  par  les  circonstances 
dans  lesquelles  elle  est  survenue,  ne  laisse  pas  que 
d’être  intéressante. 

Il  s’agit  d’un  officier  de  34  ans,  qui  entra  dans  le 
service  de  IL,  le  26  Mai  1919,  souffrant  d’une  violente 
douleur  abdominale.  Le  malade  avait  toujours  été 
très  constipé,  mais,  malgré  un  séjour  de  neuf  ans  aux 
Indes,  il  n’avait  jamais  eu  ni  typhoïde  ni  dysenterie. 
Il  avait  eu  cinq  ou  six  ans  auparavant  des  attaques 
de  malaria,  mais  depuis  il  s’était  toujours  fort  bien 
porté.  Le  26  Mai,  à  16  heures,  au  cours  de  violents 
efforts  de  défécation,  il  éprouve  une  violente  douleur 
dans  la  région  splénique,  en  même  temps  qu’il  se  sent 
très  mal  à  Taise.  Jusqu’à  18  heures,  heure  à  laquelle 
il  entre  à  l’hôpital,  pas  de  vomissements,  mais  il  est 
dans  un  état  voisin  du  collapsus.  L’abdomen  est 
distendu  sans  exagération,  très  sensible,  surtout  au- 
dessous  du  rebord  costal  gauche,  il  y  a  disparition 
de  la  matité  hépatique.  Pendant  l’examen,  le  malade 
vomit,  ces  vomissements  n’ont  rien  de  caractéristique, 
le  toucher  rectal  ne  révèle  rien  ;  un  essai  de  lavement 
amène  des  douleurs  intolérables. 

A  l’opération,  on  trouve  une  rupture  du  gros 
intestin  à  la  jonction  de  Tanse  sigmoïde  et  du  rectum  ; 
la  cavité  péritonéale  est  remplie  du  contenu  intes¬ 
tinal.  La  rupture,  de  2  cm.  1/2,  siège  au  niveau 
dubord  libre  de  l’intestin,  mais  rien  àun  premier  exa¬ 
men  n’explique  la  raison  de  cette  rupture.  Suture, 
nettoyage,  drainage.  Mort  quelques  heures  après. 

A  Tautopsie,  on  ne  trouve  ni  ulcération,  ni  tumeur,  ni 


diverticule.  La  pièce,  à  l’instigation  de  Mayo-Robson, 
a  été  envoyée  au  professeur  Shattock  aux  fins  d’exa¬ 
men  :  cet  examen  a  confirmé  l’absence  de  toute 
lésion  pouvant  expliquer  la  rupture. 

J.  Luzoir. 


N»  3071,  8  Novembre  1919. 

IV.  Gifford  Nash.  Un  mucocèle  géant  de  l’appen¬ 
dice.  —  N.  a  eu  l’occasion  d’enlever  une  tumeur 
appendiculaire  de  17  cm.  7  de  longueur,  de  19  cm. 
de  circonférence,  du  poids  de  250  gr.  Cette  tumeur 
fut  examinée  par  le  professeur  Shattock  qui  fit  le 
diagnostic  de  mucocèle  géant.  11  n’y  avait  plus  trace 
de  revêtement  épithélial  ;  la  tumeur  était  surtout 
formée  de  tissu  fibreux,  une  partie  de  celui-ci  était 
nécrosé  et  à  cette  couche  fibreuse  nécrosée  faisait 
suite  une  couche  adhérente  de  mucine  dans  laquelle 
apparaissaient  çà  et  là  des  îlots  calcaires.  C’est  chez 
un  malade  de  64  ans.  que  N.  eut  l’occasion  d’enlever 
cette  tumeur.  Le  malade  avait  présenté  des  douleurs 
abdominales  et  des  vomissements  deux  jours  avant 
son  admission  à  l’hôpital,  la  tumeur  était  perceptible, 
mais  l’existence  de  défense  musculaire  et  d’une  vive 
hyperesthésie  avait  empêché  de  préciser  la  nature 
de  cette  tumeur. 

J.  Luzom. 

Tyrrel.  Polycythémie  vraie  compliquée  d'hy¬ 
perthyroïdisme.  —  11  s’agit  d’un  homme  de  45  ans 
traité  depuis  deux  ans  pour  «  hypertension  arté¬ 
rielle  »,  et  qui  présente  depuis  huit  ans  une  cya¬ 
nose  progressive,  avec  essoufflement,  et  affaiblisse¬ 
ment  musculaire.  Il  est  sujet  à  des  vertiges  et  à 
des  pertes  de  connaissance  qui  durent  quelques 
secondes. 

En  Avril  1918,  au  lendemain  d’une  violente  émo¬ 
tion  (raid  d’avions),  il  a  remarqué  une  augmentation 
de  volume  de  son  corps  thyroïde,  qui  a  toujours  per¬ 
sisté  depuis.  Le  lobe  droit  a  la  grosseur  d’un  œuf; 
le  lobe  gauche  est  un  peu  moins  développé.  Il  existe 
une  exophtalmie  peu  accentuée. 

Le  pouls  est  fort,  plein,  et  donne  l’impression 
d’une  tension  élevée  ;  cependant  la  pression  n’est 
que  de  12  cm.  de  Hg.  Les  artères  sont  dures  et 
sinueuses.  Le  cœur  n’est  pas  hypertrophié. 

La  rate  dépasse  nettement  le  rebord  costal.  Les 
urines  contiennent  des  traces  d’albumine,  sans  héma¬ 
ties,  ni  cylindres. 

L'examen  du  sang  donne  les  résultats  suivants  : 
globules  rouges,  9.600.000  ;  globules  blancs,  25.000; 
hémoglobine  125  pour  100.  Les  polynucléaires  sont 
dans  la  proportion  de  80  pour  100. 

Ce  malade  présente  les  symptômes  de  la  polycy¬ 
thémie,  décrite  par  Vaquez  :  cyanose,  hyperglobulie, 
grosse  rate.  En  outre,  la  viscosité  du  sang  paraît 
augmentée. 

L’iodure  de  potassium  a  été  préconisé  pour  lutter 
contre  cette  viscosité  excessive.  Or  le  malade  a  suivi 
un  traitement  ioduré  pendant  fort  longtemps,  et 
l’hyperactivité  fonctionnelle  de  sa  glande  thyroïde  a 
sans  doute  déversé  un  excès  d’iode  dans  sa  circula¬ 
tion.  Le  sang  a  dû  être  saturé  d’iode,  et  cependant 
sa  viscosité  reste  excessive. 

D’autre  part,  comme  la  maladie  de  Basedow,  aussi 
bien  que  le  goitre  endémique,  s’accompagne  d’une 
diminution  du  nombre  des  globules  rouges  et  des 
globules  blancs,  on  peut  se  demander  si  l’adminis¬ 
tration  d’extrait  thyroïdien  serait  utile  chez  ce 
malade. 

Sans  doute,  c’est  un  hyperthyroïdien,  mais  sa 
sécrétion  thyroïdienne,  augmentée  quantitativement, 
peut  être  viciée  qualitativement.  L’opothérapie  est 
donc  justifiée  dans  ce  cas.  '  J.  Rouillabd. 

Mac  Callum.  Un  cas  de  mort  par  anaphylaxie 
après  une  injection  préventive  sous-cutanée  de 
sérum  antidiphtérique.  —  Un  enfant  de  8  ans 
reçoit  à  titre  préventif  une  injection  sous-cutanée  de 
sérum  antidiphtérique  récemment  préparé  (2.000 
unités).  Deux  minutes  après,  il  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  épigastriques  et  tombe  dans  le  collapsus,  la 
face  cyanosée.  On  fait  des  tractions  de  la  langue,  on 
nettoie  le  pharynx  encombré  de  mucosités  abon¬ 
dantes,  et  on  pratique  la  respiration  artificielle. 
Mais  les  pupilles  se  dilatent,  le  cœur  s’arrête,  et 
l’enfant  meurt  en  quelques  minutes. 

A  Tautopsie,  sauf  une  hypertrophie  notable  des 
ganglions  mésentériques,  on  n’observe  aucune  lésion 
des  organes.  Le  ventricule  gauche  est  vide  et  con¬ 
tracté  :  le  ventricule  droit  est  flasque  et  rempli  d’un 
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sang  liquide,  foncé.  L’estomac  contient  des  restes 
du  repas  ingéré  une  heure  et  demie  auparavant. 

Les  trois  sœurs  de  l’enfant,  chezquil’on  avait  pra¬ 
tiqué  une  injection  de  sérum  analogue,  n’ont  pas  été 
malades. 

En  ce  qui  concerne  les  antécédents  pathologiques, 
l’enfant  n’avait  reçu  aucune  injection  de  sérum  anté¬ 
rieurement;  il  avait  fréquemment  des  rhumes  l’hiver, 
et  peut-être  était-il  asthmatique?  Or,  d’après  Osler, 
les  injections  de  sérum  peuvent  déterminer  des  acci¬ 
dents  chez  les  sujets  atteints  d’asthme,  ou  qui  vivent 
au  voisinage  des  chevaux  (ce  qui  était  le  cas  pour  cet 

L’auteur  attribue  la  mort  à  l’anaphylaxie  ;  l’hypo¬ 
thèse  d’une  Idiosyncrasie  serait  peut-être  plus 

J.  RoUlLLAllD. 


N»  3072,  15  Novembre  1919. 

J.  H.  Nicoll.  Remarques  sur  la  fréquence  de  la 
pancréatite  chronique,  sur  son  diagnostic  et  son 
traitement.  —  Si  la  pancréatite  chronique  à  sa  phase 
avancée  peut  se  révéler  par  un  certain  nombre  de 
symptômes,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  phase 
initiale  de  cette  affection,  non  plus  que  pour  ses 
formes  légères.  Dans  ces  cas,  en  effet,  la  pancréatite 
simulera  la  plupart  des  autres  affections  abdominales  ; 
gastriques,  duodénales,  appendiculaires  ou  hépati¬ 
ques  ;  aussi,  indépendamment  de  la  recherche  des 
signes  classiques  traduisant  l’insuffisance  de  la  fonc¬ 
tion  pancréatique,  N.  conseille-t-il  la  laparotomie 
exploratrice  avec  prélèvement  d’un  fragment  cunéi¬ 
forme  de  pancréas.  Non  seulement  cette  laparoto¬ 
mie  permettra  de  pratiquer  la  biopsie  indispensable 
à  l’établissement  d’un  diagnostic  certain,  mais  elle 
pourra  permettre  déjà  de  s’attaquer  à  telle  ou  telle 
autre  affection  abdominale  dont  la  pancréatite  n’au¬ 
rait  été  que  la  conséquence. 

N.  insiste  sur  ce  fait  que,  sans  prélèvement,  sans 
examen  microscopique,  le  chirurgien,  par  le  simple 
palper,  est  dans  l’impossibilité  de  rien  affirmer  : 
tel  pancréas  dur  comme  du  bois  a  été  pris  pour  du 
cancer  et  l’histologie  a  montré  qu’il  ne  s’agissait 
que  de  cirrhose;  tel  autre,  qui  ne  révélait  rien  à 
la  palpation,  était  atteint  de  pancréatite  avec  foyers 
hémorragiques. 

Or,  beaucoup  de  malades  atteints  d’affections  abdo¬ 
minales  mal  définies  ont  un  pancréas  malade  qu’il 
importe  de  soigner.  La  méthode  que  préconise  N.  est 
donc  destinée  à  rendre  de  grands  services. 

N.  insiste  sur  la  nécessité,  après  le  prélèvement  du 
fragment  de  la  glande,  de  pratiquer  une  suture  bien 
étanche  du  tissu  glandulaire  avec  une  aiguille  intes¬ 
tinale,  et  de  recouvrir  soi.gneusement  la  ligne  de 
sutures  d’un  bon  revêtement  péritonéal  ou  épiploï¬ 
que.  Des  trois  voies  d’accès  pancréatiques  :  gastro¬ 
hépatique,  transmésocolique,  gastro-colique,  N.  pré¬ 
fère  la  dernière.  Durant  les  onze  derniers  mois,  il  a 
opéré  sept  malades  supposés  atteints  d'ulcère  gas¬ 
trique  ou  duodénal  ou  de  cholécystite  :  aucune  de 
ces  lésions  ne  fut  trouvée  chez  ces  malades,  mais 
chez  tous  la  biopsie  révéla  des  lésions  de  pancréa¬ 
tite  chronique. 

La  pancréatite  chronique  diagnostiquée,  il  faut  la 
traiter  médicalement  et  chirurgicalement. 

Chirurgicalement,  le  meilleur  traitement  consiste 
dans  le  drainage  de  la  glande  que  réalise  soit  une 
cholécystostomie,  soit  une  cholédocostomie  ou, 
mieux,  si  les  circonstances  le  permettent,  une  cho- 
lécystentérostomie.  Le  drainage  direct  du  canal  de 
Wirsung  sera  réservé  aux  calculs  pancréatiques  on 
aux  cas  où  l’on  soupçonne  une  obstruction  du  canal 
pancréatique. 

Le  drainage  du  pancréas  par  de  grandes  incisions 
ne  s’applique  guère  aux  lésions  chroniques  ;  si  on  y 
avait  recours,  il  faudrait,  comme  d’ailleurs  dans  le 
drainage  du  Wirsung,  avoir  grand  soin  d’entourer  les 
drains  de  compresses  de  gaze  et  de  constituer  autour 
de  ce  tamponnement  protecteur  uue  seconde  barrière 
épiploïque.  J.  Luzoïa. 

H.  Ingleby.  Deux  cas  de  gynécomastie  chez  de 
jeunes  garçons.  —  Si  l’hypertrophie  mammaire  est 
un  phénomène  encore  assez  fréquent  chez  les  gar¬ 
çons  à  la  naissance  et  à  l’âge  de  la  puberté,  du 
moins  n’a-t-on  pas  souvent  l’occasion  de  le  constater 
«ntre  ces  deux  périodes.  I.  dit  n’en  avoir  trouvé 
qu’un  cas  dans  la  littérature.  Aussi  lui  a-t-il  paru 
intéressant  de  rapporter  deux  observations  de  gyné¬ 
comastie  chez  des  garçons  de  7  et  9  ans. 


Dans  les  deux  cas  il  s’agissait  de  gynécomastie 
unilatérale,  sans  lésions  génitales.  Le  sein  patholo¬ 
gique  fut  enlevé  les  deux  fois  et  examiné  histologi¬ 
quement.  On  constata  un  développement  considérable 
de  tissu  fibreux,  la  multiplication  des  canaux  con¬ 
trastant  avec  la  rareté  des  acini;  de  la  graisse 
remplissait  les  interstices  des  canaux;  quant  à 
l’infiltration  de  la  glande  par  de  petites  cellules 
rondes,  elle  existait  dans  le  premier  cas,  mais  pas 
dans  le  second . 

I. ,  comme  Stieda,  estiment  impropre  le  terme  de 
gynécomastie  ;  car  si,  dans  les  cas  décrits  sous  ce 
nom,  il  y  a  bien  apparence  féminine  de  la  glande 
mammaire,  du  moins,  celle-ci  est-elle  absolument 
impropre  à  toute  fonction  glandulaire  :  la  rareté  des 
acini  dans  les  deux  cas  de  I.  en  est  une  preuve. 
I.  croit  d’ailleurs  que  la  possibilité  d'une  sécrétion 
lactée  par  une  glande  mammaire  masculine  est  encore 
à  établir;  les  histoires  qui  se  i-épètent  à  ce  sujet 
pourraient  bien  n’être  que  des  histoires  ;  car,  si  la 
sécrétion  d’un  liquide  albumineux  est  possible,  la 
sécrétion  lactée  n'a  du  moins  jamais  été  constatée 
scientifiquement. 

.1.  Luzoir. 

N»  .3073,  22  Novembre  1919. 

J.  Ph.  Buckley.  Superposition  d’une  invagina¬ 
tion  rétrograde  sur  une  invagination  directe.  — 
B.  rapporte  l’observation  d’une  forme  rare  d’invagi¬ 
nation  qu’il  eut  à  opérer. 

Il  s’agissait  d’un  petit  garçon  de  2  ans,  qui  depuis 
cinq  à  six  semaines  paraissait  se  mal  porter  :  gro¬ 
gnon,  maladif,  avec  parfois  des  vomissements  et  delà 
diarrhée,  l'enfant,  dans  les  dernières  vingt-quatre 
heures,  se  mit  à  vomir  tout  ce  qu’il  prenait.  Il  aurait 
eu  des  selles  récentes,  mais  on  n’y  aurait  remarqué 
ni  sang,  ni  mucosités.  L’enfant  très  chétif,  très 
épuisé,  avait  une  distension  abdominale  marquée, 
avec  pouls  à  140,  température  à  36°. 

La  palpation  permettait  de  sentir  dans  la  moitié 
supérieure  gauche  de  l’abdomen  une  tumeur  arrondie, 
dure,  tandis  qu’on  percevait  une  tumeur  molle,  moins 
bien  limitée,  dans  l’étage  inférieur  gauche,  cette 
masse  se  prolongeant  d’ailleurs  à  droite  de  la  ligne 
médiane.  Cette  tumeur  était  accessible  également 
par  la  combinaison  du  palper  abdominal  et  du  tou¬ 
cher  rectal.  L’ampoule  rectale  était  vide. 

L’absence  de  sang  dans  les  selles,  la  longue  durée 
des  phénomènes  observés  avaient  fait  rejeter  le 
diagnostic  d’invagination,  et  B.  croyait  qu’il  s’agissait 
d'une  tumeur  ganglionnaire  mésentérique. 

Après  laparotomie  gauche,  B.  aperçut  un  diverti¬ 
cule  de  Meckel  long  de  6  à  7  cm.,  complètement 
libre,  sans  attache  de  son  extrémité  distale,  et  sans 
rapport  avec  les  accidents  d’obstruction.  L’intestin 
grêle  était  très  distendu;  B.  se  trouva  en  présence 
d’une  invagination  d’une  longueur  de  25  à  30  cm.  La 
partie  haute,  proximale,  de  l’invagination,  sur  une 
longueur  de  8  cm.,  était  de  consistance  ferme  et  était 
limitée,  par  un  véritable  rebord,  du  reste  de  l’inva¬ 
gination  dont  la  consistance  restait  mollasse  ;  ainsi 
s’expliquaient  les  deux  tumeurs,  si  différentes  clini¬ 
quement,  constatées  dès  le  premier  examen.  La  partie 
dure  de  l’invagination  était  constituée  par  une  inva¬ 
gination  rétrograde  dans  laquelle  venait  descendre 
la  partie  supérieure  d’une  invagination  directe,  cette 
dernière  descendant  elle-même  bien  au-dessous  de 
la  première.  La  tête  de  l’invagination  directe,  bas 
située,  était  constituée  par  la  valvule  iléo-cœcale,  le 
cæcum  et  l’appendice.  La  réduction  fut  malaisée. 
B.  s'attaqua  d’abord  à  l’invagination  rétrograde  ;  la 
manœuvre  classique  échoua;  il  dut  engager  de  force 
l’index  entre  le  bord  libre  de  l’invagination  rétro¬ 
grade  et  la  tuniqup  engain-ante  de  l’invagination 
directe,  en  usant  doucement  et  progressivement 
d’un  mouvement  de  levier  par  un  geste  analogue  à 
celui  qu’on  réalise  à  l’aide  d’un  chausse-pied.  Cette 
première  réduction  obtenue,  la  réduction  de  l’inva¬ 
gination  directe  fut  des  plus  simples.  Les  suites 
furent  excellentes. 

J.  Luzoir. 


Hume.  Hypertrophie  de  la  glande  thyroïde  au 
cours  du  paludisme.  —  L’auteur  a  observé  cette 
complication  chez  une  trentaine  de  soldats  de  race 
blanche,  qui  avaient  en  pour  la  plupart  des  attaques 
répétées  de  paludisme,  mais  qui  ne  présentaient 
aucun  antécédent  héréditaire,  ni  personnel,  de 
goitre. 

L’augmentation  de  volume  s’observe  soit  sur  un 


des  lobes,  soit  sur  les  deux  lobes  glandulaires;  il 
n’y  a  pas  de  rougeur  des  téguments,  et  la  palpation, 
un  peu  douloureuse,  montre  une  consistance  uni¬ 
forme  du  parenchyme.  On  note  en  même  temps  un 
léger  tremblement  des  doigta,  de  la  tachycardie 
(100-130);  l’exophtalmie  est  exceptionnelle  (2  cas 
seulement). 

Habituellement  l’augmentation  de  volume  du  corps 
thyroïde  survient  de  douze  à  quatorze  heures  après 
la  fin  de  l’accès  fébrile  ;  elle  ne  détermine  pas  une 
nouvelle  ascension  thermique:  sous  l’influence  du 
chlorhydrate  de  quinine,  elle  rétrocède  en  quatre  à 
dix  jours,  sans  disparaître  complètement;  elle  peut 
récidiver  lors  des  accès  ultérieurs. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  hypertrophie  thy¬ 
roïdienne  ?  La  sporulation  des  parasites  dans  les 
capillaires  de  la  glande  détermine  peut-être  un 
trouble  de  son  fonctionnement,  contre  lequel  l’orga¬ 
nisme  réagit  par  une  hypertrophie  compensatrice  ; 
ou  bien  il  s’agit  d’un  dysfonctionnement  de  toutes 
les  glandes  à  sécrétion  interne. 

Dans  les  cas  précités,  la  tachycardie  et  le  trem¬ 
blement  font  conclure  à  l’hyperthyroïdisme,  malgré 
l’absence  d’exophtalmie.  Mais  dans  les  pays  infestés 
de  paludisme,  on  note  souvent  chez  les  enfants  un 
arrêt  du  développement  corporel  et  intellectuel  , 
qu’on  peut  attribuer  à  l’hypothyroïdisme.  D’autre 
part  la  pigmentation  habituelle  des  anciens  palu¬ 
déens  relève  peut-être  de  l’insuffisance  thyroïdienne 
ou  de  l’insuffisance  surrénale. 

Les  lésions  capsulaires  sont  fréquentes  dans  le 
paludisme,  et  l’insuffisance  surrénale,  avec  hypoten¬ 
sion,  caractérise  les  formes  algides  de  la  malaria. 

Enfin  l’orchite  n’est  pas  rare  ;  certains  malades 
présentent,  en  dehors  de  tout  antécédent  vénérien, 
une  inflammation  douloureuse  du  testicule,  sans 
réaction  épididymaire,  qui  cède  sous  l’influence  du 
repos  et  de  la  quinine.  Des  altérations  testiculaires 
expliquent  vraisemblablement  la  perte  de  la  puis¬ 
sance  sexuelle  qui  survient  fréquemment  à  la  suite 
des  accès  paludéens. 

J.  Roun.i.ABD. 

Petren.  Études  sur  les  néphrites  aiguës.  - 
Dans  ces  dernières  années,  beaucoup  de  médecins 
ont  adopté  les  opinions  des  auteurs  allemands 
(Fr.  Muller,  Wolhard  et  Fahr),  qui  divisent  les 
néphrites  aiguës  en  deux  variétés  anatomo-clini¬ 
ques  ;  les  gloméralo-népliTites ,  caractérisées  par  des 
lésions  inflammatoires  des  glomérules,  la  présence 
de  globules  rouges  dans  l’urine,  l’augmentation  de 
la  tension  artérielle,  et  l’absence  d’œdèmes;  les 
néphroses,  dans  lesquelles  les  cellules  des  tubes 
contournés  sont  frappées  de  lésions  de  dégénéres¬ 
cence,  et  qui  se  manifestent  par  des  œdèmes,  sans 
hématurie,  ni  hypertension  artérielle. 

En  deux  ans,  l’auteur  a  observé  36  cas  de  néphrite 
aiguë  :  tous,  sauf  6,  ont  présenté  des  œdèmes;  tous, 
sauf  7,  avaient  des  hématies  dans  l’urine.  Ainsi 
23  malades  avaient  à  la  fois  des  œdèmes  et  de 
l’hématurie,  ce  qui  ne  confirme  pas  les  conclusions 
des  auteurs  allemands. 

En  ce  qui  concerne  l’étiologie,  on  attribue  à  juste 
titre  un  rôle  important  aux  infections  amygdaliennes. 
P.  note  cet  antécédent  dans  17  cas,  les  autres  étant 
d’origine  inconnue.  L’hypertension  artérielle  sur¬ 
vient  chez  50  pour  100  des  malades  atteints  antérieu¬ 
rement  d’amygdalite,  et  presque  aussi  souvent  chez 
ceux  qui  n’en  ont  pas  souffert.  Les  o’dèmes  sont  à 
peu  près  constants)  chez  les  uns  comme  chez  les 
autres.  Il  en  est  de  même  de  l’hématurie. 

Le  pronostic  n’est  pas  sensiblement  modifié  par 
l’existence  ou  l’absence  d’antécédents  amygdaliens  : 
albumine,  globules  rouges  et  cylindres  disparais¬ 
sent  rapidement  chez  60  pour  100  des  malades, 
quelle  que  soit  la  cause  de  leur  néphrite.  Le  pro¬ 
nostic  est  moins  bon,  sans  être  grave,  dans  les  cas 
compliqués  d’hypertension  artérielle  :  après  avoir 
dépassé  15  ou  16  cm.  de  Hg.  la  pression  revient 
bientôt  à  un  chiffre  inférieur. 

Le  traitement  a  consisté  dans  le  repos  au  lit,  avec 
une  alimentation  pauvre  en  sel  et  en  protéines  ; 
d’abord  du  lait  coupé  d’eau,  et  de  la  crème;  puis 
pain,  beurre,  potages,  légumes  verts,  quelques 
œufs.  Le  pain  et  les  aliments  seront  préparés  sans 
sel,  même  en  l’absence  d’œdème.  Quant  aux  aliments 
protéiques,  malgré  que  certains  auteurs  admettent 
que  le  rein  élimine  facilement  l’urée  au  cours  de  la 
néphrite  aigue,  Petren  pense  qu  il  est  prudent  de 
diminuer  leur  quantité  pendant  une  période  assez 
longue. 
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URGENCE  DU  DIAGNOSTIC  PRÉCOCE 
DU  CHANCRE  INDURÉ 

Par  M.  R.  SABOURAUD. 


Bien  que  je  ne  sois  pas  syphiligraphe  et  peut- 
être  à  cause  de  cela,  je  voudrais  exposer  ici  quel¬ 
ques  points  de  pratique  de  grande  importance  et 
que  beaucoup  de  médecins  excellents  pourraient 
encore  ignorer.  Ceux  qui  savent  penseront  que 
mon  article  est  inutile,  mais  ce  n’est  pas  pour  eux 
que  je  l’écris;  ceux  qui  ne  savent  pas  m’en  sau¬ 
ront  gré.  Ainsi  le  moraliste  ne  prêche  pas  pour 
le  juste,  mais  pour  celui,  plus  modeste,  qui  voudrait 
le  devenir. 

Je  veux  parler  de  l’extrême  nécessité  du  dia¬ 
gnostic  précoce  du  chancre  induré,  et,  comme  tout 
ce  que  je  voudrais  en  dire  est  résumé,  par  une 
simple  observation  de  malade,  c’est  elle  que 
je  présenterai.  Elle  s’est  trouvée  par  hasard 
tellement  complète  et  tellement  schématique 
qu’elle  peut  fournir  à  la  fois  l’exemple  et  le  pré¬ 
cepte. 

Un  jour,  survient  chez  moi  un  homme  de  58  à 
60  ans,  tout  gris  mais  très  droit,  très  grand,  por¬ 
tant  beau,  qui  m’annonce  avec  détachement  qu’il  ne 
vient  me  voir  que  pour  un  bobo.  Déshabillé,  ce 
qu’il  me  montre  se  trouve  être  un  très  beau  chancre 
induré  du  mamelon  gauche.  Chacun  sait  qu’en  cette 
région,  l’accident  syphilitique  initial  est  souvent 
le  plus  typique  qui  se  puisse  voir,  avec  son  indu¬ 
ration  de  cartilage,  avec  sa  forme  ovalaire,  son 
plateau  exulcéré,  moite  mais  sans  suppuration, 
d’un  rouge  un  peu  violet,  le  tout  bordé  d’un 
mince  bourrelet  épidermisé,  circulaire,  qui  le 
sertit  comme  un  chaton  de  bague.  Le  ganglion 
axillaire  indicateur,  gros,  roulait  sous  le  doigt, 
indolore. 

Le  patient  interrogé  m’avoue  sans  embarras 
avoir  femme  et  maîtresse,  «  mais  il  est  aussi  sûr 
de  l’une  que  de  l’autre  ».  Je  n’insiste  pas,  pas 
assez  peut-être;  je  lui  expose  néanmoins  mon 
diagnostic  et  ses  raisons;  comme  il  doute  et  ne 
veut  pas  croire,  on  vérifie  le  lendemain  à  l’ultra¬ 
microscope  la  présence  du  tréponème.  Le 
malade,  que  ce  diagnostic  n’a  pas  autrement 
désespéré,  est  mis  sans  aucun  délai  au  traitement 
par  l’arsénobenzol  à  doses  progressives  :  0,15, 
0,30  ,  0,45  ,  0,G0,  0,75.  A  cette  dose,  on  continue 
les  injections  une  fois  par  semaine,  jusqu’à  la 
dose  totale  de  6  gr.  1/2.  Tout  cela  sans  incidents. 
Après  quoi,  deux  mois  de  repos,  pendant  lesquels 
la  séro-réaction  resta  négative. 

A  ce  moment,  le  malade  cessa  de  me  voir;  il 
m’avait  toujours  été  impossible  de  lui  faire  com¬ 
prendre  la  gravité  de  son  aventure.  C’est  après 
deux  autres  mois  qu’il  me  revint  pour  un  nouveau 
chancre  induré  du  fourreau  de  la  verge.  Cette 
fois  encore,  le  diagnostic  n’était  pas  douteux 
et  le  second  chancre  était  aussi  typique  que  le 
premier. 

Mais,  cette  fois,  le  malade  ne  voulut  absolument 
pas  me  croire  :  «  Docteur,  vous  voyez  la  syphilis 
partout!  »  11  me  fut  impossible  de  lui  faire 
entendre  raison,  ni  même  de  lui  faire  consulter 
un  autre  dermatologisle.  Je  le  prévins  des 
conséquences.  Rien  n’y  put  faire.  De  tout  mon 
traitement  il  ne  garda  qu’une  pommade  au  calo¬ 
mel  qu’il  appliqua  sur  le  chancre  jusqu’à  sa 
guérison  spontanée... 

Je  le  revis  quelques  semaines  plus  tard,  elïondré 
4ans  un  fauteuil,  pleurant  comme  un  enfant. 
Cette  fois  il  ne  croyait  plus  à  sa  maîtresse  comme 
à  sa  femme.  Il  présentait  une  syphilis  papuleuse 
généralisée  de  tout  le  corps  et  du  visage. 

Cette  histoire,  dont  je  certifie  l’absolue  authen¬ 
ticité,  pourrait  donner  lieu  à  une  foule  de  mora¬ 
lités.  Je  na  parlerai  que  des  conclusions  médi¬ 
cales  qu’elle  impose.  Elles  méritent,  ce  me  semble, 
d’être  développées. 


Très  peu  de  médecins,  et  presque  pas  un  de 
ceux  qui  s’exposent  à  des  contaminations  véné¬ 
riennes,  ne  savent,  quant  à  présent,  l’importance 
capitale,  je  dis  capitale,  du  diagnostic,  précoce 
d’un  chancre  induré. 

C’est  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de 
sa  naissance  que  doit  être  montrée  au  médecin,  et 
en  toute  hâte,  la  moindre  ulcération  douteuse, 
surtout  de  la  verge. 

Et  jamais  plus  le  médecin  ne  devrait  dire 
comme  nous  disions  tous  autrefois  :  «  La  chose 
n’es't  pas  très  claire,  revenez  me  la  montrer  dans 
quelques  jours.  »  L’usage  de  l’ullra-microscope 
n’est  pas  encore  passé  dans  la  pratique  courante 
du  médecin  et  c’est  un  tort  immense  de  ne  pas 
savoir  les  services  qu’on  en  peut  tirer. 

Un  examen  direct  et  immédiat  donnera  le  plus 
souvent  un  diagnostic  certain  et  sans  réplique;  et 
à  ce  moment,  dans  un  grand  nombre  de  cas  (peut- 
être  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas),  on  pour¬ 
rait,  par  un  traitement  rapide,  non  pas  guérir  l’in¬ 
fection  générale  puis  qu’elle  n’existe  pas  encore, 
mais,  au  contraire,  arriver  avant  elle,  et  la  pré¬ 
venir,  écraser  dans  l’œuf  la  maladie  qui  va  naître 
et  préserver  le  malade  d’une  infection  qui  n’est 
pas  chose  faite  et  qui  ne  sera  pas  constituée  avant 
quelques  jours.  11  en  serait  donc  pour  la  syphilis 
comme  pour  la  rage. 

Les  cas  de  ce  genre  commencent  à  s’accumuler. 
Tous  les  dermatologistes  en  ont  observé  quelques- 
uns,  et  le  cas  que  je  viens  de  rapporter  n’est  pas 
le  seul  que  j’en  aie  vu.  Je  le  cite  seul  parce  qu’il 
est  le  plus  typique.  Mais  d’autres  que  moi  en  ont 
présenté  à  des  Sociétés  scientifiques.  Le  dommage 
est  qu’on  les  présente  isolément,  et  ceux-là  meme 
qui  les  apportent  semblent  n’y  attacher  qu’une 
valeur  de  curiosité. 

Dès  le  début  du  606,  un  cas  tout  à  fait  ana¬ 
logue  au  mien  a  été  observé,  à  l’hôpital  Broca,  je 
crois.  Une  femme  contaminée  par  son  mari  pré¬ 
sente  un  chancre  induré  vulvaire  à  son  début;  on  • 
la  soigne,  on  la  guérit,  et  elle  revient  quelques 
semaines  plus  tard  avec  un  nouveau  chancre  :  son  ' 
mari  l’avait  contaminée  de  nouveau. 

Ainsi  donc,  il  y  a  des  chancres  de  diagnostic 
précoce  qu’on  peut  traiter  assez  tôt,  et  assez  vite, 
et  assez  complètement  pour  qu’une  nouvelle  con¬ 
tamination  soit  possible  quelques  semaines  plus 
tard.  Ce  qu’il  faut  voir  dans  de  tels  cas  n’est  pas 
la  curiosité  du  fait,  c’est  cette  vérité  que  nous 
devrions  tous  savoir  :  quand  un  chancre  induré 
apparaît,  reconnaissable  cliniquement  et  dont 
l’ultra-microscope  peut  faire  la  preuve,  l’infection 
syphilitique  est  certaine,  maiseffe  n  est  pas  réalisée  ; 
la  séro-réaction  est  encore  négative,  elle  ne  sera 
positive  que  douze  à  dix-sept  jours  plus  tard. 
L’expérience  prouve  qu’on  peut,  dans  ces  cas, 
guérir  le  chancre  avant  l’infection  et  tuer  l’infec¬ 
tion  du  même  coup. 

Encore  une  fois,  je  ne  dis  pas  que  la  chose  soit 
toujours  possible,  je  dis  seulement  qu’elle  est 
possible,  et  j’ajoute  que%i  chacun  en  était  pré¬ 
venu,  malades  et  médecins,  les  cas  devraient  en 
devenir  très  nombreux.  J’ai  l’absolue  conviction 
que  ces  faits  seront  admis  par  tous  avant  dix  ans; 
il  y  aurait  donc  intérêt  pour  tous  à  ce  qu’ils  le 
fussent  le  plus  tôt  possible. 

Tous  les  syphiligraphes  ont  par  devers  eux  des 
cas  de  chancres  pris  assez  tôt  pour  que,  après 
une  seule  série  d’arsénobenzols,  le  Wassermann 
demeure  négatif  absolument  et  pour  toujours.  11 
n’a  manqué  à  leurs  patients  que  la  deuxième 
contamination  pour  démontrer  que,  dans  ces  cas, 
comme  dans  le  nôtre,  la  maladie  a  bien  été  tuée  à 
sa  naissance,  avant  la  vaccination  qu’elle  confère 
au  malade.  Il  s’agit  donc  d'arriver  assez  tôt  dans 
l’évolution  du  chancre,  de  même  qu’il  y  a  toujours, 
au  commencement  d’un  incendie,  un  instant  où  il 
suffirait  de  mettre  le  pied  dessus  pour  l’éteindre. 


Seulement  le  malade  non  prévenu  n’arrive  pres¬ 
que  jamais  assez  vite  au  traitement. 

Ces  faits  sont  tellement  graves  et  importants 
pour  la  santé  publique,  qu'il  faudrait  faire  autour 
d’eux  une  véritable  propagande.  11  faudrait  pou¬ 
voir  dire  à  tous  ;  môme  quand  le  chancre  est 
éclos,  alors  que  nous  croyions,  il  y  a  dix  ans,  que 
la  syphilis  était  inévitable,  puisque  le  premier 
accident  était  là  sous  nos  yeux,  maintenant  nous 
pouvons  dire  qu’il  reste  encore  au  patient  attentif, 
intelligent  et  prompt,  un  certain  nombre  de  chances 
de  l’éviter. 

Le  moyen,  c’est  la  série  immédiate  du  novarsé- 
nobenzol  dès  que  le  diagnostic  à  l’ultra-micro- 
scope  a  fait  la  preuve  de  la  nature  de  l’ulcération, 
et  cette  preuve  peut  être  fournie  en  quelques 
minutes. 

Les  faits  sont  là.  11  y  a  des  malades,  beaucoup 
de  malades  pour  qui  les  choses  se  sont  ainsi 
passées  par  un  hasard  heureux.  Simplement,  il 
s’agit  de  faire  que  ce  hasard  devienne  la  règle. 
Que  l’on  songe  à  l’enjeu  d’une  telle  partie!  Il 
s’agit  de  quelques  semaines  de  traitement,  sup¬ 
primant  pour  la  suite  les  affres  perpétuelles  des 
anciens  syphilitiques  et  le  cauchemar  de  l’attente 
indéfinie  des  manifestations  sournoises  et  graves 
de  la  maladie.  Et  cette  période,  où  le  ciel  offre  au 
malade  un  dernier  recours,  ne  dure  certainement 
pas  beaucoup  plus  d’une  semaine  après  laquelle 
l’infection  générale  sera  accomplie,  le  traite¬ 
ment  dix  fois  plus  long,  plus  chanceux  et,  le 
plus  souvent,  risquant  d’être  incomplet  et  insuf¬ 
fisant. 

Car,  qu’on  ne  nous  parle  pas  encore  de  la  gué¬ 
rison  de  la  syphilis  comme  d’une  règle  :  elle  n’est 
encore  que  l’exception.  Prenez  cent  vieux  syphi¬ 
litiques  au  hasard  et  cherchez  leur  séro-réaction, 
voyez  combien  vous  en  trouverez  fle  vraiment 
négatives  :  à  peine  un  tiers.  Et  je  suis  un  opti¬ 
miste. 

Evidemment  on  pourrait  mieux  faire,  si  les 
malades  étaient  tous  intelligents,. s’ils  étaient  libres 
de  se  faire  traiter  et  de  perdre  chaque  fois  une 
journée  de  leur  travail  et  de  leurs  occupations.. 
Si,  si,  si...  Mais  c’est  parce  qu’il  y  faut  tant  de 
conditions  qu’on  n’y  arrive  pas  toujours.  Et 
c’est  pour  cela  que  les  statistiques  de  guérison 
véridiques  restent  ce  qu’elles  sont. 

Récemment,  des  faits  importants  ont  été  publiés. 
Les  voici  :  des  gens  apprennent  que  la  femme 
avec  qui  ils  ont  eu  dos  rapports  est  syphilitique, 
ils  font  vérifier  sa  syphilis,  ils  se  traitent  d’avance, 
ils  échappent  à  la  contamination  et,  chez  eux,  le 
chancre  induré  ne  survient  pas. 

Mais  cela  encore  constituera  toujours  une 
exception  ;  celui  qui  dans  dix  jours  sera  porteur 
d’un  chancre  induré  n’en  sait  pour  le  moment  rien 
du  tout,  et  cette  ignorance  sera  toujours  la  règle. 
Si  même,  quand  le  chancre  apparaît,  le  malade 
peut  encore,  en  se  hâtant,  en  éviter  les  consé¬ 
quences,  il  est  de  toute  importance  pour  lui  qu’il 
le  sache,  qu’il  se  précipite,  fût-ce  à  l’hôpital,  là  où 
il  peut  avoir  un  diagnostic  certain  et  un  traitement 
immédiat. 

Le  traitement,  ce  sont  les  arsénobenzols;  eux 
seuls  sontassez  puissants  et  d’action  assez  rapide 
pour  arriver  assez  tôt.  Mais  les  cas  isolés  que 
nous  avons  tous  vus  prouvent  qu’ils  le  peuvent. 
Ils  le  pourraient  beaucoup  plus  souvent  s’ils 
étaient  assez  promptement  administrés.  C’est  là 
ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  là  ce  qu’il  faut  dire  et 
répandre,  car  il  serait  éminemment  important 
pour  tous  que  chacun  le  sût. 

Ce  qui  est  certain  c’est  qu’une  seule  série  d’ar¬ 
sénobenzols  ne  .  suffit  jamais  pour  guérir  une 
syphilis  secondaire  à  partir  de  la  roséole.  Et  tous 
nous  avons  vu  des  cas  où  une  seule  série  a  suffi 
pour  que  le  malade,  traité  à  temps,  n’ait  jamais 
de  séro-réaction  positive,  et  ces  cas-là  sont  tous 
des  cas  de  chancre  pris  au  début,  alors  que  l’ultra¬ 
microscope  est  le  seul  moyen  de  certifier  leur 
nature. 
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Je  viens  de  dire  que  certains  patients,  heureux 
dans  leur  malheur,  ont  appris  la  syphilis  de  leur 
partenaire  assez  tôt  pour  se  faire  injecter  préven¬ 
tivement  et  éviter  une  contamination  à  peu  près 
certaine.  L’observation  que  je  racontais  est 
encore  bien  intéressante  à  ce  sujet,  car  mon 
malade,  croyant  aveuglément  à  la  vertu  de  sa 
maîtresse  {quos  vult perdere  Jupiter  dementat!),  n’a 
pas  cessé  d’avoir  des  rapports  avec  elle,  et,  son 
premier  chancre  disparu,  il  n’en  a  pas  présenté 
d’autre,  tant  qu’a  duré  son  traitement  d’arséno- 
benzol.  Malheureusement  les  rapports  conti¬ 
nuèrent,  une  fois  la  série  de  piqûres  finie,  et  un 
nouveau  chancre  s’ensuivit.  L’arséno  n’est  pas  un 
vaccin  et  son  rôle  de  préservation  ne  dure  pas. 
Mais  le  nouveau  chancre,  repris  de  la  même 
personne,  prouverait,  à  ceux  même  qui  doute¬ 
raient  de  la  valeur  de  l’examen  ultra-microsco¬ 
pique  du  premier,  que,  la  première  fois  comme 
la  seconde,  il  s’agissait  bien  d’un  chancre,  et 
que  le  premier  était  bien  guéri,  puisque  le  second 
fut  possible. 

En  somme,  qu’on  retourne  comme  on  voudra 
les  faits  déjà  connus,  on  ne  pourra  pas  ne  pas 
admettre  (d’accord  avec  la  séro- réaction,  toujours 
négative  aux  premiers  jours  du  chancre)  :  qu’au 
moment  où  le  chancre  prend  naissance  et  alors 
que  son  diagnostic  sûr  est  déjà  possible,  l’infec¬ 
tion  générale  du  sujet  n’est  pas  constituée  et 
qu’alors,  mais  pendant  un  temps  forcément  très 
court,  un  traitement  hâtif  risque  d'arriver  à  temps 
pour  éviter  l’infection  pour  la  syphilis  comme 
pour  la  rage,  à  condition  d’arriver  premier. 

De  tous  ces  faits  il  faut  conclure  : 

1"  Que  toute  ulcération  douteuse,  surtout  des 
organes  génitaux,  doit  être  soumise  sans  le 
moindre  délai  à  un  examen  médical  compétent  et 
à  l’examen  ultra-microscopique,  dès  qu’il  peut  y 
avoir  un  doute  sur  sa  nature; 

2°  Que  l’ultra-microscope  nous  donne  le  moyen 
de  certifier  la  nature  d’un  chancre  induré  avant 
toute  infection  générale; 

3'’  Qu’en  profitant  de  ce  diagnostic  précoce, 
on  peut  instituer  de  suite  un  traitement  par 
l’arsénobenzol,  traitement  qui  a  des  chances 
d’être  complètement  abortif  et  de  tuer  la  syphilis 
à  sa  naissance  ; 

4°  Que  certains  faits  nous  montrent  même 
qu’un  individu  ainsi  contaminé,  reconnu  porteur 
d’un  chancre  induré  et  traité  de  suite  et  guéri,  a 
pu  continuer  ses  rapports  avec  la  femme  qui 
l'avait  contaminé  et  demeurer  environ  trois  mois 
sans  contamination  nouvelle  ; 

5“  Et  son  traitement  ayant  pris  fin,  contracter 
de  la  même  personne  un  second  chancre  qu’il  eut 
le  majiheur  insigne  de  méconnaître,  et  de  laisser 
déterminer  une  syphilis  secondaire  généralisée 
pour  laquelle  il  se  soigne  encore. 

LES  ATJÏOPLASTIES  ESTHÉTIQUES 
DvVNS  LA  CALYITIE 

Par  M.  Raymond  PASSOT 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Depuis  peu  se  développe  une  spécialité  nou¬ 
velle  que  j’appelle,  en  comparaison  avec  la  chi¬ 
rurgie  esthétique  réparatrice,  la«  chirurgie  esthé¬ 
tique  pure  »,  laquelle  se  propose  l’atténuation 
ou  l’effacement  de  disgrâces  physiques  parfois 
légères,  même  lorsqu’elles  ne  constituent  pas,  à 
proprement  parler,  une  difformité. 

La  réfection  des  nez  malformés  donne  des 
résultats  remarquables  entre  les  mains  de  Joseph 


(de  Berlin).  J’ai  moi  même  appliquées  méthodes 
chirurgicales  classiques  à  la  correction  des  rides 
du  visage  et  j’ai  décrit,  le  12  Mai  1919,  {LaPresse 
Médicale)  et  le  28  Juillet  1919  [Académie  de  Méde¬ 
cine)  un  procédé  qui  m’a  donné,  à  l’heure  actuelle, 
127  résultats  dont  le  plus  grand  nombre  sont  par¬ 
faitement  esthétiques.  J’ai  également  traité  des 
cicatrices  difformes  ou  chélo'idiennes,  soit  à  l’aide 
du  tatouage  par  des  substances  colorantes  claires 
ou  foncées,  suivant  que  les  lésions  sont  hyper-  ou 
hypôchromiques,  soit  par  la  résection,  en  emplo¬ 
yant,  pour  réunir,  des  méthodes  de  suture  qui  ne 
laissent  pour  ainsi  dire  pas  de  traces  visibles, 
parfois  même  en  supprimant  toute  suture  et  en 
réalisant  ce  que  je  décrirai  sous  le  nom  de  «  su¬ 
ture  sur  le  pansement  ». 

Enfin  la  calvitie  est  un  malheur  aussi,  remé- 
diable,  et,  devant  l’échec  de  toutes  les  autres  mé¬ 
thodes,  on  peut,  dans  ce  cas  également,  recourir 
à  la  chirurgie. 

Malheureusement,  en  France  encore,  on  ne 
peut  résister  à  l’habitude  ancienne,  qui  devrait 
être  périmée,  de  juger  avec  scepticisme  tous  les 
travaux  de  ce  genre  ;  et  les  difficultés  qu’a  eues 
mon  maître  regretté  Morestin  à  acclimater  ici 
la  chirurgie  réparatrice  se  présentent  bien  plus 
ardues  encore  quand  il  s’agit  de  chirurgie  esthé¬ 
tique  pure;  cependant,  à  la  réflexion,  le  but 
qu’elle  se  propose  ne  mérite  pas  le  caractère  de 
frivolité  qu’on  lui  prête  communément  :  ces  dis- 
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grâces  physiques  font  plus  que  de  blesser  un  simple 
sentiment  de  coquetterie,  elles  atteignent  pro¬ 
fondément  le  moral  de  ces  malheureux. 

Loin  de  repousser,  en  vertu  de  je  nè  sais  quel 
principe,  ces  mélancoliques  qui,  redoutant  la 
raillerie,  n’osent  parfois  confier  leur  chagrin, 
nous  devons  leur  chercher  un  soulagement  :  c’est 
notre  attitude  de  décision  ou  d’indifférence  qui 
les  pousse  à  se  confier  aux  pires  charlatans  dont 
nous,  médecins,  faisons  inconsciemment  tout  le 
succès  actuel.  Aussi  j’espère  que  cette  question, 
jugée  sans  parti  pris,  sera  enfin  comprise  :  alors 
les  travaux  de  chirurgie  esthétique  ne  seront  plus 
accueillis  en  France  avec  une  nuance  de  dédain, 
sentiment  inspiré  de  préjugés  vieillis  qui  doivent 
s’effondrer  avec  beaucoup  d’autres. 


L’application  de  la  chirurgie  esthétique  à  la 
correction  de  la  calvitie,  idée  qui  fait  encore  sou¬ 
rire  certains,  a  cependant  suscité  des  travaux, 
surtout  de  chirurgiens  allemands.  La  réimplanta¬ 
tion  isolée,  d’abord  tentée,  consiste  à  introduire 
le  cheveu,  plié  en  deux,  porté  en  son  milieu  par 
une  aiguille-crochet  de  forme  spéciale,  jusqu’à  la 
partie  profonde  du  cuir  chevelu,  où  il  doit  théo¬ 
riquement  prendre  racine  ou  plus  exactement  con¬ 
tracter  une  certaine  adhérence.  Le  repiquage  par 
petites  toufifes  de  cheveux,  groupés  en  minuscules 
bouquets,  liés  à  leur  base  par  un  mince  fil  d’ar¬ 
gent,  est  un  peu  moins  long,  mais  offre  encore 


l’inconvénient  de  donner  un  résultat  tempo- 

Ces  insuccès  sontdus,  à  mon  sens,  à  une  erreur 
fondamentale  de  conception  :  il  faut  masquer  la 
calvitie,  non  pas  en  augmentant  le  nombre  des 
cheveux,  mais  en  modifiant  leur  disposition, 
employer  non  des  cheveux  morts,  mais  vivants, 
et  greffer  du  cuir  chevelu  véritable  par  une  mé¬ 
thode  autoplastique;  en  effet,  quel  que  soit  le 
degré  de  la  calvitie,  il  reste  toujours  assez  de 
cheveux,  si  on  les  répartit  judicieusement,  pour 
qu’ils  masquent  toute  la  région  dénudée  du  crâne 
qui  seule  offre  un  aspect  inesthétique. 

J’utilise  donc  un  procédé  absolument  nouveau, 
basé  sur  la  méthode  autoplastique  indienne.  11 
consiste  à  prélever  un  lambeau  de  cuir  chevelu, 
en  forme  dehande  quadrilatère,  allongé  d’arrière 
en  avant,  porteur  de  cheveux  vivaces  choisis 
dans  la  zone  latérale  et  inférieure  du  crâne,  où  la 
calvitie  ne  se  propage  pour  ainsi  dire  jamais. 
Puis  ce  lambeau,  basculant  autour  d’un  pédicule 
postérieur  occipital,  sera  appliqué  suivant  l’axe 
central  de  la  région  dégarnie,  au  niveau  du  ver- 
tex,'où  un  lit  lui  aura  été  préparé,  par  une  résec¬ 
tion  tégumentaire  préalable.  Ainsi  les  cheveux 
pourront,  lorsqu’ils  auront  acquis  une  certaine 
longueur,  être  rejetés  symétriquement  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane,  et  dissimuler  les  zones 
dénudées  restantes.  . 

Il  existe,  en  effet,  des  parties  du  cuir  chevelu 
auxquelles  la  calvitie  ne  se  propage  pour  ainsi 
dire  jamais  :  ce  sont  les  régions  temporales  et 
occipitales  inférieures.  Il  semble  de  plus  en  plus 
certain  que  l’atrophie  des  bulbes  pileux  est  con¬ 
ditionnée  par  des  raisons  anatomiques  locales;  le 
massage  du  cuir  chevelu,  que  M.  Jacquet  avait 
préconisé,  semble  avoir  une  action  ralentissante 
très  nette  sur  l’extension  de  la  calvitie  ;  malheu¬ 
reusement  cette  influence  est  brève,  et  fàtalement 
la  chute  des  cheveux  reprend  de  plus  belle  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long;  mais  elle 
continue  à  affecter  toujours  les  mêmes  régions, 
tandis  que  les  régions  latérales  et  inférieures  du 
cuir  chevelu  resteront  couvertes  d’une  chevelure 
aussi  abondante  que  parle  passé.  Il  existe  donc 
vraisemblablement,  et  c’est  là  l’idée  qui  a  inspiré 
ma  méthode,  des  différences  de  structure  'ana¬ 
tomique  et  de  vitalité  entre  les  follicules  pih^ux 
des  diverses  régions  du  crâne.  \ 

Technique  opÉiiAToinE. 

1”  Mensuration  dà  lambeau.  — Les  cheveux  ont 
été  coupés  courts  la  veille  de  l’intervention,  on 
rase  la  région  où  doit  être  prélevé  le  lambeau,  en 
dépassant  de  2  cm.  environ  ses  limites  fixées  très 
approximativement.  Il  s’agit  maintenant  de  les 
déterminer  avec  la  plus  grande  exactitude  et,  à 
cette  fin,  on  doit  comparer  l’étendue  du  crâne  où 
les  cheveux  manquent  et  qu’il  s’agit  de  recouvrir 
à  celle  où  ils  persistent  et  oùl’on  doit  les  prélever. 

Dans  les  cas  peu  avancés,  la  prise  du  lambeau 
sera  facile,  car  l’aire  dénudée  centrale  est  étroite, 
les  bordures  chevelues  latérales  vastes;  mais, 
dans  les  cas  avancés,  il  faut  que  le  lambeau  soit 
suffisant  pour  donner  assez  de  follicules  pileux 
au  centre,  tout  en  laissant  subsister  une  cou¬ 
ronne  chevelue  au  pourtour  :  dans  la  mesure  du 
lambeau  réside  donc  toute  la  difficulté  de  l’opé¬ 
ration. 

Sa  limite  postérieure,  où  on  lui  réserve  un 
pédicule,  sera  placée  sur  le  milieu  de  l’occiput, 
au  voisinage  de  laprotubérance  occipitale  externe  ; 
elle  dépassera  la  ligne  médiane  et  sera  rejetée  à 
2  ou  3  cm.  du  côté  opposé  si  le  lambeau  doit  être 
très  étendu  en  longueur,  c’est-à-dire  si  la  calvitie 
frappe  une  zone  ovalaire  très  allongée,  à  grand 
axe  antéro-postérieur. 

■  La  forme  du  lambeau  est  quadrilatère,  à  grand 
côté  horizontal;  sa  grande  dimension  sera  égale 
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à  la  langueur  du  vertex,  mesurée  sur  la  ligne 
médiane,  depuis  le  point  le  plus  postérieur  de  la 
tonsure  jusqu’à  la  région  frontale.  Si  l’on  veut 
obtenir  une  correction  complète  de  la  calvitie,  on 
peut  chercher  à  amener  le  bord  antérieur  du  lam¬ 
beau  jusqu’à  la  limite  normale  de  l’implantation 
des  cheveux,  c’est-à-dire  vers  la  partie  supé¬ 
rieure  des  bosses  frontales;  en  réalité,  on  doit  se 
contenter  d’arriver  à  2  à  3  cm.  en  arrière  d’elles, 
car  un  lambeau  trop  long  est,  à  pédicule  de  lar¬ 
geur  égale,  moins  vivace  etplus  compromis  qu’un 
autre  plus  court.  Et,  d’autre  part,  même  au  point 
de  vue  esthétique,  il  n’est  pas  disgracieux  de 
laisser  une  légère  aire  frontale  dégarnie. 

La  largeur  du  lambeau  doit  être  estimée  au 
tiers  environ  de  celle  de  la  région  dénudée  ;  dans 
ce  cas,  les  cheveux,  qu’on  laisse  pousser  longs, 
suffiront  à  masquer  parfaitement  les  zones  glabres 
paramédianes  qui  les  bordent.  Mais  on  aura  soin 
d’éviter  d’opérer  le  prélèvement  en  bordure  de 
l’aire  de  la  calvitie;  la  chute  des  cheveux  s’éten¬ 
dant  progressivement,  en  tache  d’huile,  frappera 
d’abord  les  régions  les  plus  voisines  du  centre. 
Donc  s’éloignant  de  lui,  c’est  le  plus  près  pos¬ 
sible  de  la  ligne  extérieure  d’implantatation  des 
cheveux,  au-dessus  de  la  nuque,  de  la  mastoïde, 
de  l’oreille  et  do  la  région  zygomatique,  qu’on 
découpera  le  lambeau  plastique. 

2“  Anesthésie.  —  Après  la  mensuration,  les 
limites  du  quadrilatère  sont  inscrites  nettement, 
à  l’encre  de  Chine  stérilisée  ou  au  bleu  de  méthy¬ 
lène,  sur  le  cuir  chevelu.  Des  injections  de 
novocaïne-adrénaline  sont  alors  faites  suivant 
ses  contours;  mais,  comme  l’étendue  à  infiltrer 
est  asssez  vaste,  il  convient  d’employer  une  solu¬ 
tion  faible  ;  à  1/300  par  exemple  le  titre  est  suf¬ 
fisant,  car  cette  région  est  certes  de  tous  les  té¬ 
guments  celle  dont  la  sensibilité  est  la  plus  fruste 
et  dont  l’anesthésie  s’obtient  avec  le  minimum  de 
difficultés.  Une  telle  préparation  peut  être  injec¬ 
tée  véritablement  en  quantités  énormes  (150  eme 
par  exemple)  sans  aucun  danger.  Une  précaution 
essentielle  s’impose  seule  ;  celle  d’éviter  l’infil¬ 
tration  du  lambeau  même  par  la  solution  :  la  novo- 
caïne  est  un  poison  des  cellules,  plus  redoutable 
encore  pour  celles,  moins  vivaces,  d’un  lambeau 
transplanté.  Aussi  Morestin  n’aimait-il  pas  l’em¬ 
ployer  en  chirurgie  réparatrice  et  recourait-il 
au  chloroforme  pour  les  plus  petites  interven¬ 
tions  de  ce  genre. 

L’adrénaline,  elle,  ischémiante,  diminue  l’afflux 
du  sang  dans  le  lambeau  et  souvent  on  voit,  quatre 
ou  cinq  heures  après  l’opération,  persister  une 
pilleur  et  un  refroidissement  inquiétants,  marqués 
surtout  au  niveau  de  ses  bords.  La vaso- dilatation 
qui  succède  n’est  pas  moins  néfaste,  car,  si  elle 
rétablit  la  circulation,  cet  effet  dépasse  lamesure: 
des  hémorragies  en  nappe  peuvent  survenir  qui, 
sous  une  suture  hermétique  et  exacte,  s’arrête¬ 
raient  automatiquement,  mais  qui,  dans  ce  cas 
où  le  lambeau  doit  être  coapté  avec  une  certaine 
laxité,  persistent  et  risquent  de  le  décoller.  Il 
est  ainsi  probable  que,  dans  la  chirurgie  esthé¬ 
tique  et  réparatrice,  beaucoup  de  greffes  qui 
meurent,  beaucoup  de  sutures  qui  lâchent  préma¬ 
turément,  sont  des  accidents  imputables  à  ce  fait 
qu’on  a  réalisé  l’injection  anesthésiante  sans  les 
précautions  toutes  particulières  à  cette  chirurgie 
spéciale.  On  devra  donc  injecter  en  suivant  le 
contour  du  lambeau,  mais  en  se  maintenant  net¬ 
tement  à  l’intérieur  de  lui,  à  2  cm.  environ  en 
dehors,  suivant  la  technique  indiquée  par  de  Mar¬ 
tel  pour  la  trépanation. 

On  fera  4  injections  intradermiques  aux  4  angles 
et,  de  ces  points,  avec  une  aiguille  longue  de 
8  à  10  cm.,  adaptée  à  une  vaste  et  robuste  serin¬ 
gue,  celle  entièrement  métallique  de  Pauchetpar 
exemple,  ou  celle  en  quartz  fabriquée  par  Robert 
et  Carrière,  on  poussera  la  solution  franchement 
sous  le  derme,  afin  de  réaliser  une  infiltration 
périphérique  diffuse. 

Cette  double  précaution  de  faire  l’injection 


sous-  et  non  intradermique,  de  la  localiser  en 
dehors  du  lambeau,  sans  l’en  imprégner,  permet 
de  garder  des  téguments  sains  et  vivaces,  et  d’évi¬ 
ter  le  sphacèle  de  l’hémorragie  post-opératoires . 

3“  Section  et  transplantation  du  lambeau.  —  Le 
lambeau  sera  découpé  vivement  suivant  les  bords, 
puis  décollé  à  sa  face  profonde  en  cherchant  le 
plan  de  clivage  situé  au-dessus  de  l’aponévrose 
épicranienne.  L’hémorragie  qui  survient  alors, 
réduite  déjà  par  l’adrénaline,  pourra  être  arrêtée 
par  l’application  des  pinces  en 'T  de  de  Martel  qu’on 
placera,  chevauchant  à  leurs  angles  les  unes  sur 
les  autres,  sur  toute  la  longueur  des  bords  cruen- 
tés;  bien  entendu,  on  n’en  appliquera  aucune  sur 
le  bord  du  lambeau  même ,  par  crainte  de  sphacèle , 
mais  seulement  sur  les  tranches  de  cuir  chevelu 
qui  saignent  après  le  prélèvement. 

Immédiatement  après,  on  procède  à  la  suture 
de  cette  plaie,  quelquefois  après  un  décollement 
de  ses  bords  qui,  leur  assurant  plus  de  mobilité, 
permet,  si  la  brèche  est  large,  de  les  coapter  aisé¬ 
ment.  Une  telle  réunion,  faite  sous  tension,  à 
l’aide  de  crins  forts,  est  parfaitement  hémosta¬ 
tique  et  le-suintement  s’arrête  définitivement. 

Le  lambeau  est  maintenant  flottant,  fixé  seule¬ 
ment  à  l’occiput  par  son  pédicule  postérieur; 
alors,  suivant  la  bissectrice  de  l’aire  centrale  de 
la  calvitie,  axe  médian  antéro-postérieur  du  crâne, 
on  lui  taille  d’arrière  en  avant  un  lit  destiné  à  le 
recevoir  et  l’y  greffer.  A  cet  effet,  on  extirpe  une 


Fig.  2.  —  Auloplastic  Iransrersale. 

Le  lambeau  ABCD  est  amené,  par  une  torsion  de  90“ 
autour  du  pédicule  AB,  suivant  ABC'D',  en  situation 
transversale  au-dessus  des  bosses  frontales. 

bande  quadrilatère  de  cuir  chevelu  dont  les 
dimensions  sont  égales  à  celles  du  lambeau  plas¬ 
tique.  Puis,  celui-ci,  appliqué  par  sa  face  cruen- 
tée  profonde  à  la  surface  scalpée  qui  lui  est 
ménagée,  est  adapté  par  une  suture  de  ses  bords 
qu’on  aura  soin  de  réaliser  avec  des  points  sépa¬ 
rés,  assez  espacés  et  serrés  mollement,  pour  évi¬ 
ter  toute  cause  d’attrition,  mais  en  assurant  tou¬ 
tefois  une  coaptation  exacte,  afin  d’éviter  tout  dan¬ 
ger  d’hémorragie  secondaire. 

Il  arrive  que  le  pédicule  subisse  au  cours  du 
mouvement  de  bascule  que  décrit  le  lambeau  une 
légère  torsion  :  on  retaille  alors  ses  insertions 
auxquelle  on  aura  déjà,  à  la  première  coupe, 
donné  une  disposition  légèrement  oblique. 

Cette  seule  opération  est  généralement  suffi¬ 
sante;  mais,  si  le  lambeau  transplanté  paraît  trop 
étroit,  si  les  follicules  pileux  y  sont  en  nombre 
insuffisant  pour  que  les  cheveux  poussant  assez 
longs  puissent  masquer  toute  l’étendue  de  la  zone 
glabre,  on  peut,  trois  semaines  après,  accoler 
au  bord  latéral  du  premier  lambeau  un  autre  sem¬ 
blable,  parallèle  au  premier,  prélevé,  cette  fois, 
au  niveau  de  la  couronne  de  cheveux  qui  persis¬ 
tait  de  l’autre  cété  du  crâne.  Il  est  préférable 
d’espacer  ces  deux  opérations,  plutôt  que  de  les 
réunir  en  une  seule  et  même  séance  et  d’accoler 
l’une  à  d’autre  deux  greffes  prélevées  simultané¬ 
ment;  on  attendra  que  le  premier  lambeau  ait 
pris  sa  place,  contracté  des  adhérences  et  soit 
soumis  à  de  bonnes  conditions  de  vascularisation 
afin  qu’il  prête  au  second  le  soutien  et  l’aide 
qu’offre  un  tissu  absolument  normal  à  une  greffe 
qui  lui  est  incorporée. 

Ces  deux  lambeaux  sont  nécessaires  dans  le  cas 


où  la  calvitie  a  frappé  une  aire  très  large;  mais 
une  autre  disposition  peut  se  présenter,  celle  où 
la  chute  des  cheveux  s’est  étendue  surtout  dans 
le  sens  de  la  longueur.  Dans  ce  cas,  si  l’on  veut 
obtenir  quand  même  une  implantation  très  anté¬ 
rieure  de  la  chevelure,  il  convient  de  tailler  un 
lambeau  d’arrière  en  avant,  avec  un  pédicule,  cette 
fois,  antérieur,  siégeant  à  l'union  des  régions 
frontale  et  temporale.  On  le  rejettera  transversa¬ 
lement,  en  lui  faisant  subir  une  torsion  de  90", 
pour  qu’il  vienne  barrer  la  limite  antérieure  du  cuir 
chevelu  dégarni,  au-dessus  des  bosses  frontales. 

Ces  différentes  méthodes  peuvent  être  em¬ 
ployées  isolément,  l’une  de  préférence  à  l’exclu¬ 
sion  des  autres,  ou  être  combinées  suivant  les 
dispositions  variables  de  la  calvitie,  selon  le  désir 
de  l’opéré  ou  le  goût  du  chirurgien.  Cette  diversité 
même  des  procédés,  que  ne  réglemente  aucun 
commandement  rigoureux  et  défini,  donne  à 
chaque  opération  le  caractère  d’une  petite  créa¬ 
tion  artistique  et  c’est  un  charme  de  la  chirurgie, 
esthétique. 

Cette  opération,  absolument  indolore  et,  si  l’on 
prend  certaines  précautions,  très  peu  hémorra¬ 
gique,  a  donné  des  résultats  parfaits  et  définitifs 
dans  6  cas  personnels.  Au  bout  d’un  mois,  les 
cheveux  ont  poussé  suffisamment  pour  masquer 
toute  trace  des  incisions;  deux  ou  trois  mois 
après,  enfin,  leur  longueur  permet  de  les  rejeter 
sur  les  régions  dégarnies  et  ainsi  se  trouve  mas¬ 
qué  le  «  crâne  »  disgracieux  dont  souffrait  le 
moral  des  opérés. 


Cette  méthode  est  bien  conforme  aux  concep¬ 
tions  actuelles  de  la  chirurgie  esthétique  qui, 
reniant  les  méthodes  prothétiques,  recourt  de 
plus  en  plus  à  l’autoplastie  ;  une  chose  seule 
étonne  :  c’est  qu’elle  n’ait  pas,  tant  s’imposent  sa 
simplicité  de  conception  et  sa  logique,  été  tentée 
auparavant. 

Venant  après  la  correction  des  rides,  le  ta¬ 
touage  chirurgical  des  cicatrices,  la  réfection  des 
nez.  disgracieux,  elle  marque  l’essor  que  la  chi¬ 
rurgie  esthétique  commence  à  prendre  en  France, 
après  une  longue  période  d’oubli  inexplicable. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURCIE 

LE  TRAITEMENT  DES  MUTILATIONS  DES  DOIGTS 
ET  EN  PARTICULIER  DU  POUCE 
PAR  LES  AUTOPLASTIES  ET  TRANSPLANTATIONS 


Les  mutilations  des  doigts  sont  d’observation 
courante  :  si  la  gangrène  phéniquée,  qui  en  fut 
jadis  une  cause  importante,  a  disparu  aujourd’hui, 
il  reste  les  accidents  de  machine,  dont  la  fréquence 
s’accroît  avec  le  développement  des  industries 
mécaniques,  et  aussi  les  amputations  totales  ou 
partielles  qui  sont  trop  souvent  encore  la  termi¬ 
naison  des  panaris  mal  soignés.  A  ces  mutilés  de 
la  pratique  civile,  s’ajoutent,  à  l’heure  actuelle, 
dans  tous  les  pays  belligérants,  les  mutilés  de 
guerre  :  les  blessures  de  la  main  ont  été  fré¬ 
quentes  et  beaucoup  s’accompagnent  de  destruc¬ 
tions  plus  ou  moins  étendues  des  doigts,  soit  du 
fait  du  traumatisme  lui-même,  soit  par  suite  des 
régularisations  qui  ont  été  nécessaires.  Encore 
que  le  principe  de  la  conservation  poussée  jusqu’à 
ses  extrêmes  limites,  en  matière  des  lésions  de  la 
rnairi,  soit  admis  par  tous,  il  y  a  donc  des  cas  qui 
lui  échappent,  et  l’étude  des  moyens  permettant 
d’améliorer  l’état  des  mutilés  de  la  main  présente 
un  intérêt  pratique  considérable. 

Toute  mutilation  des  doigts  diminue  la  valeur 
fonctionnelle  de  la  main  atteinte.  Mais  il  y  a,  sur 
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ce  point,  d’énormes  différences,  en  rapport  avec 
l’étendue  de  la  mutilation  et  surtout  avec  le  ou  les 
doigts  intéressés.  Le  pouce  mérite  une  place 
toute  spéciale  :  sa  destruction  est,  de  beaucoup, 
la  lésion  la  plus  grave,  au  point  de  vue  fonctionnel, 
qui  puisse  atteindre  les  doigts.  La  perte  du  pouce 
supprime,  à  elle  seule,  l’une  des  deux  branches 
de  la  pince  de  préhension  :  elle  équivaut  donc, 
en  gravité,  à  la  perte  des  quatre  autres  doigts.  Elle 
entraîne  une  diminution  considérable  de  la  capa¬ 
cité  de  travail  et  rend  impossibles  la  plupart  des 
actes  usuels  de  la  vie.  Les  barèmes  établis  pour 
les  accidents  du  travail  évaluent  l'incapacité  per¬ 
manente  partielle  causée  par  cette  mutilation  à 
24  ou  30  pour  100  (Rémy),  25  ou  35  pour  100 
chez  les  manœuvres  et  jusqu’à  40  ou  55  pour  100 
chez  les  ouvriers  d’art  (G.  Brouardel),  Le  tarif 
de  1919  pour  les  réformes  militaires  estime  à 

10  pour  100  l'incapacité  résultant  de  l’amputation 
ou  de  la  désarticulation  de  la  phalange  unguéale 
du  pouce,  à  20  ou  30  pour  100  celle  résultant  de 
l’amputation  des  deux  phalanges  et  à  25  ou  35 
pour  100  celle  résultant  de  la  perte  du  pouce  et 
de  son  métacarpien. 

La  destruction  du  pouce  ne  rend  pas  cependant 
la  main  correspondante  complètement  inutili¬ 
sable.  Si  le  premier  métacarpien  est  intact  et  a 
conservé  toute  sa  mobilité,  surtout. lorsqu’il  porte 
encore  à  son  sommet  un  rudiment,  si  minime 
soit-il,  de  la  première  phalange,  il  peut  encore 
s’opposer  jusqu’à  un  certain  point  à  la  flexion  des 
autres  doigts  :  le  blessé  ne  peut  plus  tenir  les 
objets  peu  volumineux  et  délicats  à  manier,  mais 

11  peut  encore  empaumer  assez  solidement  le 
manche  d’un  outil.  Encore  faut-il,  pour  cela, 
deux  conditions  indispensables  ;  que  la  mobilité 
du  métacarpien  persiste,  comme  je  viens  de  le 
dire,  —  et  aussi  que  le  moignon  formé  par  l’extré¬ 
mité  de  ce  métacarpien  soit  matelassé  d’une  peau 
solide,  épaisse  et  insensible.  Or  il  arrive  souvent 
que  ce  moignon  n’est  recouvert  que  d’une  cica¬ 
trice  mince,  fragile,  douloureuse,  susceptible  aux 
frottements  et  aux  chocs,  quelquefois  ulcérée;  ou 
encore,  surtout  à  la  suite  des  traumatismes  com¬ 
plexes  et  étendus  (plaies  de  guerre,  écrasements) 
ou  des  infections  consécutives,  on  peut  voir  des 
brides  cicatricielles  fixer  et  immobiliser  plus  ou 
moins  complètement  le  métacarpien. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  est  possible,  par  des 
opérations  relativement  simples, ^de  remédier  à 
ces  inconvénients  et  de  rendre  le  moignon  tolé¬ 
rant  et  mobile.  Si  la  cicatrice  est  insuffisante  et 
douloureuse,  à  plus  forte  raison  si  l’extrémité  dé¬ 
nudée  du  métacarpien  fait  saillie  à  travers  une 
ulcération,  il  est  facile  de  la  recouvrir  d’un  bon 
lambeau  cutané  emprunté  à  la  paroi  thoracique  ou 
abdominale  ;  Nicoladoni,  Sievers  “  l’ont  fait  avec 
d’excellents  résultats,  et  bien  d’autres  avec  eux; 
lloberts  a  figuré  récemment  un  cas  où  il  avait 
recouvert  le  pouce  mutilé  avec  un  lambeau  taillé 
sur  la  cuisse  :  c’est  là  une  application  très  simple 
et  très  utile  de  la  greffe  italienne. 

Lorsque  le  métacarpien  est  immobilisé  par  la 
rétraction  et  des  brides  cicatricielles,  on  peut  lui 
rendre  son  utilité  en  sectionnant  ces  brides,  en 
séparant  l’os  du  reste  du  squelette  métacarpien 
et  en  recouvrant  les  surfaces  cruentées  de  lam¬ 
beaux  pris,  soit  sur  le  moignon  lui-même,  soit  à 
distance.  Klapp'"  s’est  trouvé,  de  la  sorte,  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  de  porte  complète  du  pouce  droit, 
avec  fixation  cicatricielle  du  premier  métacarpien 
contre  le  deuxième;  la  main  était  inutilisable. 
Après  avoir  taillé  sur  le  moignon  deux  lambeaux 
cutanés,  l’un  dorsal  et  l’autre  palmaire,  il  excisa 
les  cicatrices  et  sectionna  les  muscles  interosseux 
rétractés  qui  accolaient  l’un  à  l’autre  les  deux 
métacarpiens,  tout  en  ayant  soin  de  conserver 
intacts  les  muscles  thénariens;  puis  il  rabattit  et 
sutura  les  lambeaux  cutanés.  Le  résultat  fut  un 
premier  métacarpien  bien  mobile,  détaché  du 
reste  de  la  main  avec  lequel  il  formait  une  sorte 
de  pince,  capable  d'opposition  aux  autres  doigts 
de  la  main,  bref  permettant  la  préhension. 


A  plus  forte  raison,  cette  intervention,  qui  a  | 
pour  but  de  libérer  et  de  mobiliser  le  premier 
métacarpien,  est-elle  indiquée  lorsque  cet  os  est 
englobé  et  comme  perdu  dans  une  gaine  cicatri¬ 
cielle  qui  enveloppe  toute  la  main.  Il  en  était  ainsi 
chez  une  jeune  fille  de  20  ans  récemmentprésentée 
par  Ombredanne^'’  à  la  Société  de  Chirurgie. 
Cette  malade  avait  eu,  dans  sa  première  enfance, 
une  brûlure  très  grave  de  la  main  droite.  De  cette 
main,  il  ne  restait  qu’un  moignon,  englobant 
comme  un  véritable  sac  les  cinq  métacarpiens;  les 
doigts  étaient  réduits  à  deux  nodules  osseux 
prolongeant  les  deuxième  et  troisième  métacar¬ 
piens;  mais,  dans  l’intérieur  de  ce  sac  cutané,  le 
premier  métacarpien  avait  conservé  un  certain 
degré  de  mobilité  qui  lui  permettait  d’ébaucher  le 
mouvcrnenld’opposition.  Ombrédanne  «  entrevitla 
possibilité  de  transformer  le  premier  métacarpien 
en  une  sorte  de  pouce  prenant,  grâce  à  la  création 
autoplastique  d’une  profonde  commissure,  à  con¬ 
dition  que  l’opération  ménageât  soigneusement 
toute  la  musculature  motrice  du  premier  méta¬ 
carpien  ».  Il  exécuta  ce  plan,  le  29  Octobre  1919, 
de  la  manière  suivante  :  le  moignon  fut  entaillé 
de  façon  à  dégager  largement. le  premier  méta¬ 
carpien;  puis,  avec  de  grands  soins  pour  ménager 
la  partie  inférieure  du  muscle,  les  insertions  aux 
deuxième  et  troisième  métacarpiens  de  l’adducteur 
du  pouce  furent  décollées  progressivement,  de 
bas  en  haut,  en  remontant  jusqu’au  voisinage  des 
articulations  carpo-métacarpiennes;  ainsi  se  trouva 
créée  une  brèche  profonde  entre  le  premier  méta¬ 
carpien  garni  de  ses  muscles  et  le  reste  du  méta¬ 
carpe.  Le  nouveau  pouce,  ainsi  constitué  par  le 
premier  métacarpien  et  les  parties  molles  le 
recouvrant,  fut  passé  sous  un  lambeau  cutané  en 
pont,  taillé  dans  la  peau  du  flanc  droit,  et  la 
brèche  laissée  sur  la  masse  principale  du  moignon 
par  la  séparation  de  ce  pouce  fut  revêtue  par  deux 
lambeaux  pédiculés  pris  également  sur  le  flanc. 
Les  pédicules  de  ces  lambeaux  furent  sectionnés 
le  12  et  le  20  Novembre,  soit  après  14  et  22  jours; 
quelques  retouches  achevèrent  leur  adaptation. 
Le  résultat  obtenu  est  fort  bon  :  le  nouveau  pouce 
mesure  une  longueur  de  4  cm.  au-dessus  de  sa 
commissure;  il  est  mobile  et  se  prêle  à  de  nom¬ 
breux  usages;  la  malade  possède  maintenant  une 
pince  énergique,  au  moyen  de  laquelle  elle  écrit, 
tient  un  couteau  et  coupe  sa  viande,  fixe  l’étoffe 
pour  travailler,  etc. 

Les  opérations  dont  je  viens  de  parler  sont 
indiscutablement  utiles;  elles  améliorent  d’une 
manière  fort  appréciable  l’état  de  certains  blessés. 
Mais  elles  laissent  persister  la  mutilation  toute 
entière  :  réduite  à  une  seule  branche,  la  pince  de 
préhension  ne  remplit  plus  que  très  imparfaite¬ 
ment  son  rôle.  On  comprend  donc  que,  avec  les 
progrès  de  la  greffe  chirurgicale,  les  chirurgiens 
en  soient  venus  à  se  demander  s’il  ne  serait  pas 
possible  de  faire  mieux,  de  reconstituer  cette 
branche  manquante,  soit , en  fabriquant  de  toutes 
pièces  un  nouveau  pouce,  soit  en  transplantant 
en  son  lieu  et  place  un  doigt  tout  formé. 

Il  y  a  plus  de  vingt  ans  qu’un  chirurgien  autri¬ 
chien,  Nicoladoni'  (de  Graz),  s’est  attaqué  à  ce 
difficile  problème  de  la  «  dactyloplastie  ».  Il  a  eu 
le  mérite  de  concevoir  dü  premier  coup  les  deux 
méthodes  différentes  par  lesquelles  on  peut 
essayer  cette  reconstitution  d’un  doigt  manquant: 
d'une  part,  la  méthode  autoplasiique,  dans  laquelle 
on  refait  le  doigt  au  moyen  d'un  lambeau  cutané 
prélevé  à  distance  par  une  greffe  italienne  et 
auquel  on  incorpore,  pour  lui  donner  la  rigidité 
et  la  consistance  nécessaires,  un  transplant  osseux 
libre  pris  en  un  point  quelconque  du  squelette;  — 
et,  d’autre  part,  la  méthode  de  la  transplantation, 
dans  laquelle  on  transporte,  sur  le  moignon  du 
métacarpien,  un  doigt  ou  un  orteil  tout  entier, 
parties  molles  et  squelette,  toujours  en  utilisant 
la  greffe  italienne.  Non  seulement  Nicoladoni  a 
conçu  ces  deux  méthodes  et  il  les  a  décrites,  mais 
il  a  tenté  de  les  appliquer  l’une  et  l’autre  en 
clinique. 


Ce  sont  les  mutilations  du  pouce  que  Nicoladoni 
a  eu  spécialement  en  vue  dans  ses  travaux  et  c’est 
chez  des  mutilés  du  pouce  qu’il  est  intervenu 
et  que  sont  intervenus  la  plupart  de  ses  imita¬ 
teurs.  Les  deux  méthodes  sont,  bien  entendu, 
applicables  à  la  réfection  des  autres  doigts.  Mais 
les  occasions  de  réfection  sont  infiniment  plus 
rares  pour  ces  doigts  que  pour  le  pouce.  La  perte 
d’un  ou  de  plusieurs  doigts  (surtout  des  trois 
derniers)  ne  diminue  pas  beaucoup  la  valeur 
fonctionnelle  de  la  main,  puisqu’elle  laisse  intacte 
la  pince  de  préhension.  C’est  une  notion  clas¬ 
sique  —  et,  d’ailleurs,  fort  exacte  —  qu’il  est 
préférable  d’avoir  un  doigt  de  moins  que  de 
conserver  un  doigt  rigide  et  vicieusement  anky¬ 
losé.  Avec  un  pouce  et  un  index  ou  un  médius 
souples  et  mobiles,  un  ouvrier  adroit  peut  faire 
les  besognes  les  plus  délicates,  et  certains  d’entre 
nous  se  rappellent  avoir  vu,  dans  les  ateliers 
d’un  fabricant  d’instruments  de  chirurgie,  un 
ouvrier  habile  dont  la  main,  par  suite  d’une  mal¬ 
formation  congénitale,  était  réduite  à  une  pince  à 
deux  doigts.  Donc  les  transplantations  faites  par 
von  Eiselsberg  pour  remplacer,  en  totalité  ou  en 
partie,  l’index  ou  tel  autre  doigt  sont  des  inter¬ 
ventions  intéressantes  à  titre  documentaire,  mais 
d’une  utilité  discutable;  elles  ne  pourraient  guère 
avoir  qu’une  indication  esthétique,  chez  des 
sujets  se  refusant  à  conserver  une  mutilation 
visibje;  je  les  crois,  pour  ma  part,  peu  recom¬ 
mandables. 

Il  est,  en  revanche,  une  circonstance  où  la  réfec¬ 
tion  d’un  doigt  devient  une  opération  aussi  utile, 
aussi  indispensable  au  point  de  vue  fonctionnel 
que  la  réfection  du  pouce  :  c’est  lorsque  les  quatre 
derniers  doigts  de  la  même  main  ont  été  détruits 
en  totalité  par  le  traumatisme.  Là  encore  une 
des  branches  de  la  pince  de  préhension  a  été 
supprimée  et  il  faut  la  rétablir.  L’opération  est 
ici  encore  plus  nécessaire  peut-être  qu’au  cas  de 
perte  du  pouce,  car  un  pouce  seul  ne  sert  absolu¬ 
ment  à  rien,  tandis  qu’une  main  sans  pouce,  mais 
avec  un  premier  métacarpien  conservé  et  mobile, 
est  encore  capable  de  saisir  certains  objets. 
Albee'“,  qui  a  eu  à  soigner  deux  blessés  de 
guerre  chez  lesquels  il  y  avait  une  destruction 
complète  des  quatre  derniers  doigts  avec  la  plus 
grande  partie  de  leurs  métacarpiens,  insiste  très 
justement  sur  ce  point  :  malgré  l’intégrité  du 
pouce,  il  y  avait  pratiquement  une  suppression 
totale  des  fonctions  de  la  main,  car  un  pouce 
isolé,  sans  surface  d’opposition,  est  dépourvu  de 
tout  pouvoir  de  préhension.  La  légitimité  de  la 
dactyloplastie  en  pareils  cas  ne  se  discute  pas. 


Des  deux  méthodes  de  dactyloplaslie  imaginées 
par  Nicoladoni,  la  méthode  autoplastique  est 
celle  qui  a  rencontré  jusqu'ici  le  moins  de  faveur; 
elle  n’a  été  employée  que  dans  un  très  petit  nombre 
de  cas. 

J’ai  dit  que  Nicoladoni  lui-même  l’avait  essayée 
chez  trois  sujets  présentant  une  destruction  com¬ 
plète  du  pouce,  l’un  par  suite  d’un  traumatisme, 
les  deux  autres  par  suite  de  gangrène  phéniquée. 
Mais,  dans  ces  trois  cas,  il  n’a  pu  exécuter  que 
les  premiers  temps  de  l’opération  ;  confection  d’un 
pouce  cutané  au  moyen  d’un  lambeau  taillé  dans  la 
peau  du  thorax  et  enroulé  sur  lui-même,  et  fixation  . 
de  ce  lambeau  sur  le  moignon  du  premier  métacar¬ 
pien;  après  section  du  pédicule  du  lambeau,  on 
put  s’assurer  que  la  greffe  avait  bien  pris.  Nico¬ 
ladoni  comptait  terminer  l’opération  en  incor¬ 
porant  à  ce  nouveau  pouce  cutané,  comme  sque¬ 
lette,  une  baguette  osseuse  prise  sur  le  tibia. 
Mais  les  trois  malades  se  sont  refusés  à  ce  com¬ 
plément  opératoire,  se  trouvant  satisfaits  d’avoir 
un  moignon  protégé  par  un  lambeau  épais  et 
solide;  plus  tard,  ils  se  sont  même  fait  enlever 
le  bourrelet  cutané  exubérant  préparé  pour  rece¬ 
voir  le  greffon  osseux.  Et  Nicoladoni  en  tire  certe 
conclusion  mélancolique  qu’il  serait  préférable. 
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pour  éviter  le  refus  des  malades,  de  faire  l’opé¬ 
ration  complète  du  premier  coup. 

Il  est  possible,  en  eiïet,  de  pratiquer  l’implan¬ 
tation  de  la  greffe  osseuse  à  diverses  étapes  du 
traitement.  On  peut,  comme  se  le  proposait  Nico- 
ladoni  et  comme  l’a  fait  Albee  chez  son  premier 
malade,  attendre  que  le  nouveau  pouce  cutané  se 
soit  complètement  greffé  sur  le  moignon  méta¬ 
carpien  pour  y  introduire  le  transplant.  On  peut 
encore,  comme  Albee  chez  son  second  malade, 
faire  la  greffe  osseuse  dès  le  premier  temps  de 
l’opération,  au  moment  où  l’on  taille  et  où  l’on 
fixe  le  lambeau  cutané;  mais,  malgré  le  succès 
qu’il  a  obtenu,  Albee  lui-même  reconnaît  que 
cette  manière  de  faire  est  la  plus  aléatoire,  car 
on  place  le  transplant  au  sein  d’un  lambeau  ne 
tenant  plus  que  par  son  pédicule  et  dont,  par 
conséquent,  la  nutrition  se  trouve  compromise. 
On  peut  enfin,  à  l’exemple  de  Cotte,  commencer 
par  prélever  le  greffon  osseux  et  le  placer  sous 
la  peau  du  thorax  ou  de  l’abdomen,  là  où  sera 
taillé  plus  tard  le  lambeau  :  le  greffon,  ainsi  mis 
en  nourrice,  contracte  des  connexions  vasculaires 
solides  avec  les  tissus  voisins,  connexions  qui 
seront  fort  utiles  lorsque,  dans  une  séance  ulté¬ 
rieure,  on  le  détachera  avec  la  peau  qui  le  recouvre 
pour  le  fixer  dans  sa  situation  définitive;  ce 
procédé  est,  à  mon  avis,  le  meilleur,  celui  qui 
donne  le  plus  de  garanties  pour  la  réussite  de  la 
greffe. 

Quant  à  la  taille  du  lambeau  cutané,  elle  ne 
présente  aucune  difficulté  :  la  peau  de  la  région 
antérieure  du  thorax  ou  de  l’abdomen  s’y  prête 
admirablement,  et  la  position  imposé  au  malade 
pendant  les  quinze  jours  qui  séparent  le  premier 
et  le  second  temps  de  l’opération,  est  bien 
supportée. 

Toujours  est-il  qu’après  les  tentatives  incom¬ 
plètes  de  Nicoladoni,  la  méthode  autoplastique 
pour  la  réfection  des  doigts  semble  avoir  été 
presque  oubliée.  Sauf  erreur,  il  faut  arriver 
jusqu’en  1919  pour  en  trouver  des  applications 
nouvelles,  celle  de  Cotte  à  la  reconstitution  du 
pouce  et  celles  d’Albee  à  la  reconstitution  d’un 
doigt.  Toutes  trois  concernent  des  mutilés  de 
guerre. 

Le  blessé  de  Cotte  *'  était  un  soldat  de  31  ans 
qui  fut  atteint  à  la  main  gauche  par  un  éclat  d’obus, 
le  18  Mars  1918;  à  l’ambulance,  on  avait  fait  immé¬ 
diatement  la  ligature  de  la  radiale  et  l’amputation 
du  pouce.  Lorsque  Cotte  le  vit,  la  plaie  était  com¬ 
plètement  cicatrisée,  le  métacarpien  et  les  muscles 
de  l’éminence  thénar  étaient  intacts.  Dans  une 
première  séance  préparatoire,  le  11  Juin,  Cotte 
libéra  une  bride  cicatricielle  qui  unissait  le  pre¬ 
mier  métacarpien  à  l’index  et,  en  même  temps, 
il  préleva  un  fragment  de  côte  et  l’enfouit  sous  la 
peau  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Un  mois  plus 
tard,  le  12  Juillet,  il  tailla,  dans  cette  même  région, 
un  large  lambeau  cutané  à  pédicule  interne;  le 
transplant  osseux  faisait  corps  avec  la  face  pro¬ 
fonde  de  ce  lambeau;  celui-ci  fut  enroulé  autour 
de  lui  et  suturé  bord  à  bord;  puis  le  nouveau 
pouce  ainsi  constitué  fut  fixé  par  son  bord  libre 
aux  téguments  recouvrant  la  tôle  du  premier 
métacarpien,  après  avivement  de  ceux-ci.  Le 
pédicule  de  la  greffe  fut  sectionné  au  bout  de 
quinze  jours  :  la  vascularisation  du  nouveau  pouce 
était  assurée.  Deux  mois  plus  tard,  à  la  fin  de 
Septembre,  la  cicatrisation  est  complète  et  le 
blessé  possède  un  pouce  long  de  4  cm.  1/2;  mais  ce 
pouce  est  ballant  et,  pour  lui  donner  de  la  soli¬ 
dité,  Cotte,  le  29  Septembre,  suture  au  fil  d’argent 
le  greffon  osseux  au  premier  métacarpien.  Cette 
dernière  intervention  fut  suivie  d’un  sphacèle 
limité  de  la  peau  et  d’une  ulcération  assez  longue 
à  cicatriser.  Cependant,  en  Décembre,  la  guérison 
était  complète  et  le  résultat  très  satisfaisant  : 
si  le  nouveau  pouce  n’est  pas  très  beau  morpho¬ 
logiquement,  il  est  très  utile  au  point  de  vue. 
fonctionnel  et  s’oppose  normalement  aux  autres 
doigts. 

Chez  les  deux  opérés  d’Albee*'  —  deux  soldats 


américains  blessés  en  Juin  1918,  à  Château- 
Thierry  — ■  l’indication,  je  l’ai  dit  plus  haut,  était 
différente  :  le  pouce  était  conservé  avec  tous  ses 
mouvements,  mais  les  quatre  autres  doigts,  avec 
tout  ou  partie  de  leurs  métacarpiens,  avaient  été 
détruits  par  le  traumatisme;  il  fallait  fabriquer 
un  doigt  nouveau  capable  de  s’opposer  au  pouce 
et  de  faire  pince  avec  lui.  Dans  les  deux  cas,  la 
blessure  datait  déjà  de  plusieurs  mois  et  la  cica¬ 
trisation  était  complète  lorsque  fut  commencé  le 
traitement  autoplastique. 

Le  premier  malade  d’Albee  était  atteint  à  la 
main  gauche;  il  avait  subi  une  amputation  des 
quatre  derniers  doigts  et  de  leurs  métacar¬ 
piens.  Dans  une  première  opération  (27  Décem¬ 
bre  1918),  un  lambeau  cutané  rectangulaire,  adhé¬ 
rent  par  sa  base,  mesurant  2  pouces  1/2  sur  3, 
est  taillé  aux  dépens  de  la  peau  de  la  partie 
droite  du  thorax;  puis  ce  lambeau  est  enroulé, 
façonné  et  suturé  en  forme  de  doigt;  les  parties 
molles  du  moignon  de  la  main  sont  alors  incisées 
au  devant  du  grand  os,  avivées  et  suturées  à  la 
base  du  lambeau,  en  ayant  bien  soin  de  réunir 
peau  à  peau  et  tissu  cellulaire  à  tissu  cellulaire. 
Le  membre  supérieur  est  fixé  au  thorax  par  un 
bandage  plâtré.  Ce  n’est  qu’au  bout  d’un  mois, 
le  24  Janvier  1919,  qu’Albee  sectionne  le  pédicule 
du  lambeau.  En  même  temps,  avec  sa  scie  élec¬ 
trique,  il  prélève  sur  le  tibia  gauche  un  greffon, 
long  de, 3  pouces  et  large  de  3/8  de  pouce,  com¬ 
prenant  le  périoste,  la  corticale  de  l’os  et  du 
tissu  médullaire.  Le  nouveau  doigt  est  tunnellisé 
avec  un  bistouri  étroit  jusqu’au  grand  os  ;  on  taille, 
dans  celui-ci,  avec  l’ostéotome,  une  mortaise 
de  3/8  de  pouce,  dans  laquelle  le  greffon  est 
enfoncé  à  coups  de  maillet;  à  côté  de  lui,  on 
place  encore  un  greffon  accessoire,  plus  mince, 
pris  aussi  sur  le  tibia.  Les  deux  transplants  sont 
soigneusement  recouverts'^ar  suture  du  lambeau 
cutané,  et  la  main  est  encore  immobilisée,  sur  une 
attelle  métallique,  pendant  quatre  semaines.  La 
réunion  fut  obtenue  par  première  intention,  et  le 
succès  complet  :  sur  la  radiographie,  on  voit  les 
transplants  osseux  solidement  fixés  au  carpe  ;  les 
photographies  accompagnant  l’article  d’Albee 
montrent  que  le  malade  a  recouvré  l’usage  de  sa 
main  pour  tous  les  actes  de  la  vie  courante. 

Dans  le  second  cas  d’Albee,  les  lésions,  qui  sié¬ 
geaient  à  la  main  droite,  étaient  moins  profondes, 
puisque  les  métacarpiens  étaient  conservés  en 
partie.  La  technique  employée  fut  quelque  peu 
différente.  Dans  une  première  séance,  le  24  Dé¬ 
cembre  1918,  Albee  tailla  un  lambeau  cutané,  à 
pédicule  supérieur,  mesurant  3  pouces  sur  2  1/2, 
qui  découvrait  la  clavicule  gauche  dans  son  tiers 
moyen,  etimmédiatementilprélevasurcet  os,  avec 
la  scie  électrique,  un  greffon  long  de  2  pouces  1/4 
et  ayant  en  épaisseur  le  tiers  du  diamètre  de  la 
clavicule.  Le  moignon  de  la  main  fut  alors  incisé 
au  niveau  du  bout  restant  du  troisième  métacar¬ 
pien,  une  mortaise  de  3/8  de  pouce  fut  creusée 
dans  cet  os  avec  l’ostéotome  et  l’on  y  enfonça  le 
transplant  claviculaire;  enfin  le  lambeau  cutané 
fut  suturé  aux  parties  molles  de  la  main,  après 
qu’on  l’eût  enroulé  autour  du  transplant  osseux. 
Après  un  mois  d’immobilisation  dans  un  plâtre, 
le  23  Janvier  1919,  on  coupa  le  pédicule  du  lam¬ 
beau,  en  ménageant  autour  de  l’extrémité  du 
nouveau  pouce  une  bordure  circulaire  large  de 
1  pouce  1/2,  qui  fut  rabattue  et  suturée  de  façon 
à  recouvrir  le  bout  libre  du  greffon.  Résultat  satis¬ 
faisant  :  dix  semaines  après  l’opération,  le  blessé 
peut  se  servir  de  son  nouveau  doigt  pour  la  pré¬ 
hension;  la  consolidation  du  greffon  osseux  est 
parfaite. 


La  MÉTHODE  DE  LA  TRANSPLANTATION  d’un  orteil 

ou  d’un  doigt,  aux  lieu  et  place  du  pouce  détruit, 
a  rencontré  plus  de  faveur  que  la  précédente, 
surtout  en  Autriche  et  en  Allemagne.  J’ai  trouvé, 
depuis  l’observation  princeps  de  Nicoladoni, 
9  cas  publiés  de  réfection  du  pouce  ou  d’un  autre 


doigt  par  cette  méthode.  Les  résultats  obtenus 
ont  été  plus  ou  moins  complets,  mais  dans  l’en¬ 
semble  assez  favorables,  quelquefois  excellents,  et 
ils  permettent  d’en  appeler  du  jugement,  vraiment 
trop  sévère,  porté  sur  cette  opération  parMorestin, 
lorsqu’il  disait  au  Congrès  de  New-York  (1914)  : 

<t  On  a  essayé  de  substituer  par  la  méthode  ita¬ 
lienne  un  orteil  au  pouce  de  la  main  ;  personnelle¬ 
ment  je  pense  qu’il  vaut  mieux  se  passer  de  pouce 
que  d’acquérir  à  ce  prix  un  informe  et  ridicule 
appendice  ». 

Nicoladoni  *  avait,  d’abord,  pensé  à  remplacer 
le  pouce  par  le  petit  doigt  de  la  main  opposée. 
Mais,  lorsqu’il  se  trouva  en  présence  d’un  cas 
justiciable  de  l’opération,  c’est  à  la  greffe  du 
deuxième  orteil  du  pied  correspondant  qu’il  se 
décida  d’avoir  recours  (Juin  1898).  Il  s’agissait 
d’un  enfant  de  cinq  ans,  qui  présentait  une  grave 
mutilation  des  trois  premiers  doigts  de  la  main 
droite,  en  particulier  du  pouce,  complètement 
détruit  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne.  Nicoladoni  commença  par  aviver 
le  moignon  et  rechercher,  à  son  niveau,  les  bouts 
sectionnés  des  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs 
du  pouce.  Puis  il  découvrit  l’articulation  méta¬ 
tarso-phalangienne  du  deuxième  orteil  droit,  par 
taille  et  relèvement  d’un  lambeau  cutané;  le  ten¬ 
don  extenseur  fut  sectionné  et  repéré,  l’articula¬ 
tion  ouverte  par  section  successive  de  ses  liga¬ 
ments  dorsal,  latéraux  et  plantaire,  les  tendons 
fléchisseurs  enfin  furent  coupés  et  repérés  à  leur 
tour.  Alors  on  amena  le  moignon  métacarpien  au 
contact  de  la  base  de  la  phalange  ;  successive¬ 
ment  on  sutura  les  tendons  fléchisseurs,  puis  les 
tendons  extenseurs  de  l’orteil  (boutpériphérique) 
aux  tendons  fléchisseurs  et  extenseurs  du  pouce, 
puis  le  lambeau  dorsal  de  l’orteil  aux  téguments 
dorsaux  du  premier  métacarpien.  L’orteil  trans¬ 
planté  restait  nourri  par  la  peau  de  sa  face  pal¬ 
maire  demeurée  adhérente  au  pied.  La  main  fut 
maintenue  fixée  sur  le  dos  du  pied  par  un  bandage 
plâtré.  Ce  bandage  fut  enlevé  et  l’on  coupa  le  pé¬ 
dicule  qui  rattachait  l’orteil  au  pied,  le  seizième 
jour.  La  greffe  ne  réussit  qu’ineomplètement  :  il 
y  eut  gangrène  partielle  de  l’orteil  transplanté, 
élimination  de  saphalange  unguéale  et  d’une  petite 
partie  de  la  deuxième.  Le  reste  abien  vécu.  Revu 
au  bout  d’un  an,  l’enfant  présente  un  nouveau 
pouce  peu  mobile,  car  les  tendons  fléchisseurs 
sont  fixés  dans  une  gangue  cicatricielle,  mais 
utile,  car  il  peut  tenir  un  marteau,  faire  l’opposi¬ 
tion  et,  à  l’école,  il  apprend  à  écrire  de  la  main 
droite.  Malheureusement,  dans  les  années  sui¬ 
vantes,  le  pouce  greffé  se  développe  très  peu  en 
longueur  et  il  reste,  à  ce  point  de  vue,  très  en 
retard  sur  les  autres  doigts  de  la  main;  les  pha¬ 
langes  se  sont  quelque  peu  élargies  et  épaissies  ; 
le  résultat  fonctionnel  demeure  assez  bon. 

Dans  un  second  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’opé¬ 
rer,  chez  un  mécanicien  de  25  ans,  dont  le  pouce 
droit  avait  été  arraché  en  totalité  par  une  cour¬ 
roie  de  transmission,  Nicoladoni'  a  répété  la 
même  opération,  en  y  apportant  seulement  quel¬ 
ques  modifications  de  détail  :  pour  mieux  assurer 
la  nutrition  de  l’orteil  transplanté,  il  a  taillé  le 
lambeau  dorsal  plus  large  etplus  ample,  en  forme 
de  trapèze  ;  il  a  suturé  au  fil  d’argent  la  première 
phalange  de  l’orteil  greffé  à  la  tête  du  métacar¬ 
pien  ;  enfin  il  a  réservé  la  section  et  la  suture  des 
tendons  fléchisseurs  par  le  second  temps  opéra¬ 
toire,  lors  de  la  section  du  pédicule,  au  seizième 
jour.  Dans  ce  cas  la  greffe  a  parfaitement  réussi, 
et  il  n’y  a  pas  eu  d’élimination.  Mais,  comme  chez 
le  premier  malade,  le  nouveau  pouce  est  immobi¬ 
lisé  par  l’adhérence  cicatricielle  des  tendons  flé¬ 
chisseurs;  ceux-ci  se  sont  même  rétractés  et  le 
pouce  a  pris  une  altitude  en  crochet  fort  disgra¬ 
cieuse.  Il  peut  cependant  s’opposer  aux  autres 
doigts  et  il  est  fonctionnellement  très  utile, 
puisque  le  blessé  a  pu  reprendre  son  métier, 
employer  ses  anciens  outils  et  écrire  comme 
avant  l’accident. 

La  greffé  du  deuxième  orteil  a  été  utilisée  éga- 
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lement  par  von  Eiselsberg^,  mais  pour  refaire 
l’index,  et  non  le  pouce.  Un  homme  de  18  ans 
avait  eu  l’index  droit  arrachédans  un  accident  de 
machine;  il  restait  une  partie  de  la  première  pha¬ 
lange.  Von  Eiselsberg  transplanta  le  deuxième 
orteil  droit  sur  le  moignon  phalangien  avivé,  en 
suivant  e.xactement  la  technique  de  Nicoladoni; 
la  reconstitution  des  tendons  fléchisseurs  dans  le 
fond  de  la  plaie  fut  très  pénible;  les  os  furent 
suturés  à  la  soie.  Au  sixième  et  au  huitième  jour, 
on  lit  de  petites  entailles  au  lambeau  nourricier 
plantaire  et  on  sectionna  complètement  le  dou¬ 
zième’:  l’orteil  transplanté  était,  à  ce  moment,  un 
peu  pille  et  froid;  une  application  de  sangsues  y 
rétablit  rapidement  la  circulation  et  il  n’y  eut  pas 
de  sphacèle.  Le  résultat  esthétique  de  cette  trans¬ 
plantation  fut  excellent,  le  résultat  fonctionnel 
médiocre  :  les  articulations  de  l’orteil  transplanté 
ont  une  mobilité  passive  à  peu  près  normale, 
mais  leur  mobilité  active  est  nulle  — par  suite  de 
l’adhérence  des  tendons  fléchisseurs,  comme  chez 
les  opérés  de  Nicoladoni  —  ;  néanmoins  le  malade 
peut  tenir  la  plume  entre  le  pouce  et  l’index  pour 
écrire  et  il  se  déclare  satisfait  de  son  état. 

Dans  deux  autres  cas,  qui  ont  été  publiés  par 
son  élève  Kraft  von  Eiselsberg  a  réparé  de  la 
même  manière  des  destructions  partielles  de 
doigts  autres  que  le  pouce.  Chez  un  homme  de 
36  ans,  mutilé  par  un  accident  de  machine,  il  a 
greffé  le  deuxième  orteil  sur  le  moignon  de  la  pre¬ 
mière  phalange  du  médius  droit,  en  suturant  les 
os  et  les  tendons  extenseurs  ;  le  lambeau  nourri¬ 
cier  fut  échancré  le  neuvième  jour  et  sectionné  le 
quinzième;  il  y  eut  un  petit  point  de  nécrose 
cutanée  à  la  face  palmaire  de  l’orteil  transplanté, 
sans  élimination  osseuse.  Le  résultat,  au  bout  de 
deux  ans,  était  parfait  au  point  de  vue  morpholo¬ 
gique,  mais  les  phalanges  transplantées  n’avaient 
aucune  mobilité  active,  ce  qui  n’a  rien  d’étotinant 
car,  chez  ce  malade,  il  avait  été  impossible  de 
retrouver  et  de  suturer  le  bout  central  du  tendon 
fléchisseur  du  médius. 

Le  dernier  cas  de  von  Eiselsberg  concerne  une 
femme  de  42  ans  qui  avait  perdu  l’extrémité  de 
l’index  gauche  à  la  suite  d’une  gangrène  phéni- 
quée.  La  transplantation  du  deuxième  orteil 
aboutit  à  un  échec  complet  :  la  malade  ne  put 
supporter  l’attitude  nécessaire  après  le  premier 
acte  opératoire,  il  fallutsectionner  le  lambeau  dès 
le  onzième  jour,  l’orteil  greffé  se  sphacéla  et  dut 
être  enlevé. 

Appliquée  à  la  réfection  du  pouce  —  ce  qui  est 
le  cas  le  plus  intéressant  • —  la  greffe  du  deuxième 
orteil,  même  lorsqu’elle  réussit,  a  l’inconvénient 
de  fournir  un  pouce  nouveau  de  volume  réduit  et 
qui  parfois  s’atrophie  dans  la  suite  par  defaut  de 
croissance  si  le  sujet  est  jeune,  toujours  très  diffé¬ 
rent  d’aspect  de  son  congénère.  Il  semble  que 
l’pn  puisse  espérer  mieux  au  point  de  vue  esthé¬ 
tique,  et  probablement  aussi  au  point  de  vue 
fonctionnel,  de  la  transplantation  du  gros  orteil; 
c’est,  du  moins,  ce  qui  parait  ressortir  des  deux 
cas  où  elle  a  été  effectuée. 

Krause  ",  chez  un  homme  de  21  ans,  qui  avait 
perdu  le  pouce  droit  à  l’âge  de  .b  ans,  a  réparé  la 
mutilation  par  une  greffe  de  la  phalange  unguéale 
du  gros  orteil.  La  destruction  du  pouce  n’était  pas 
complète  :  il  restait  un  moignon  de  phalange. 
Krause  aviva  ce  moignon,  mais  en  respectant  la 
portion  de  cicatrice  qui  recouvrait  le  boutosseux, 
pensant  que  cette  cicatrice  ferait  tissu  d'interpo¬ 
sition,  se  modèlerait  et  sauvegarderait  ainsi  la 
mobilité  du  greffon  sur  le  moignon  de  pouce  ;  dans 
le  même  but,  il  conserva  soigneusement  le  carti¬ 
lage  de  la  base  de  la  phalange  greffée  et  ne  fit  pas 
de  suture  osseuse;  le  tendon  extenseur  de  l’orteil 
fut  suturé  au  bout  central  des  tendons  extenseurs 
du  pouce;  les  tendons  fléchisseurs  furent  laissés 
intacts  dans  le  lambeau  nourricier  plantaire.  Au 
dix-septième  jour,  on  coupa  celui-ci  et,  avec  lui, 
les  fléchisseurs  dont  le  bout  périphérique  fut  réuni 
au  bout  central  des  tendons  fléchisseurs  du  pouce. 
Le  résultat  obtenu  semble  parfait  au  point  de  vue 


esthétique  :  c’est  à  peine  si  le  nouveau  pouce 
mesure  en  longueur  quelques  millimètres  de  moins 
que  son  congénère  ;  une  nécrose  limitée  de  la  peau 
sur  son  bord  interne  en  a  réduit  le  volume  et  l’a 
ramené  aux  dimensions  d’un  pouce  normal.  Au 
point  de  vue  fonctionnel,  le  résultat  cherché 
semble  obtenu  :  la  radiographie  montre  lapersis- 
tance  d’une  fente  articulaire  entre  la  phalange 
greffée  et  la  première  phalange  du  pouce  ;  la 
mobilité  passive  est  complète  et,  bien  que  le 
malade  se  soit  peu  exercé,  son  nouveau  pouce  lui 
rend  déjà  de  grands  services. 

La  destruction  du  pouce  était  complète  chez 
l’opéré  de  Klemm  ",  un  garçon  de  12  ans  qui,  un 
an  auparavant,  s’était  coupé  le  pouce  à  la  hauteur 
de  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  en  fen¬ 
dant  du  bois.  Le  gros  orteil  fut  transplanté  en 
totalité  sur  le  moignon,  avec  avivement  et  suture 
osseuse;  comme  dans  le  cas  précédent,  les  ten¬ 
dons  fléchisseurs  furent  laissés  dans  le  lambeau 
plantaire  et  sectionnés  en  même  temps  que  lui,  le 
dixième  jour.  La  greffe  réussit  parfaitement; 
quelques  retouches  furent  seulement  nécessaires 
pour  parachever  l’adaptation  palmaire  du  lambeau. 
Au  bout  d’un  an,  le  résultat  était  le  suivant:  con¬ 
solidation  parfaite  de  la  phalange  greffée;  fonc¬ 
tionnement  presque  normal  de  l’articulation  inter- 
phalangienne  dans  le  sens  de  la  flexion  et  de 
l’extension;  les  photographies  accompagnant 
l’article  de  Klemm  montrent  que  la  main  a 
recouvré  un  aspect  morphologique  très  satisfai¬ 
sant  et  un  pouvoir  de  préhension  complet;  en 
somme,  résultat  tout  à  fait  remarquable.  Aucun 
trouble  de  la  marche,  bien  que  l’on  eût  réséqué  la 
tête  du  premier  métatarsien  pour  se  faire  de  la 
place. 

Malgré  ses  succès,  on  peut  faire  à  la  transplan¬ 
tation  du  premier  ou  du  deuxième  orteil  cette 
grave  objection  qu’elle  nécessite  l’immobilisation 
prolongée,  pendant  douze  ou  quinze  jours  au 
moins,  dans  une  attitude  extrêmement  pénible  à 
supporter,  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et 
de  la  jambe  sur  la  cuisse,  seule  capable  de  main¬ 
tenir  le  contact  indispensable  entre  l’orteil  à 
greffer  et  la  main  porte-greffe.  Beaucoup  de  sujets 
ne  peuvent  tolérer  cette  attitude.  Nicoladoni  pen¬ 
sait  déjà  que  la  transplantation  des  orteils  devait 
être  réservée  aux  enfants  et  aux  sujets  jeunes  et 
que,  chez  les  individus  plus  âgés,  il  fallait  recourir 
à  la  recônstitution  autoplastique  du  pouce.  On  a 
vu,  en  effet,  que,  dans  un  cas  de  von  Eiselsberg, 
chez  une  femme  déjà  d’un  certain  âge,  l’immobi¬ 
lisation  ne  put  être  supportée  et  qu’il  fallut  sec¬ 
tionner  précocement  le  pédicule,  ce  qui  entraîna 
l’échec  complet  de  la  greffe.  Cotte  dit  que,  chez 
son  malade,  il  pensa  d’abord  à  faire  une  transplan¬ 
tation  d’orteil,  mais  qu’il  ne  put  se  décider  à 
imposer  au  blessé  le  supplice  d’une  immobilisa¬ 
tion  aussi  pénible  pendant  les  chaleurs  excessives 
de  l’été  à  Salonique. 

On  évite  cet  inconvénient  en  transplantant,  au 
lieu  d’un  orteil,  un  doigt  de  la  main  opposé,  et  il 
me  semble  que  cela  compense  bien  la  mutilation 
supplémentaire,  mais  peu  gênante,  qui  résulte  de 
cette  manière  de  faire.  Cette  greffe  d’un  doigt 
pour  remplacer  le  pouce  n’a  cependant  été  exé¬ 
cutée  qu’exceptionnellement  jusqu’à  présent.  Il  y 
a  bien  une  observation  déjà  ancienne  de  Luksch  *, 
mais  concernant  un  cas  assez  spécial  de  mutila¬ 
tion  simultanée  du  pouce  et  de  l’index  gauches  : 
le  pouce  était  réduit  à  un  moignon  de  1  cm.  à 
peine,  l’index  avait  perdu  sa  phalange  unguéale  et 
présentait  une  ankylosé  complète  de  ses  deux 
autres  phalanges.  Luksch  transplanta  cet  index 
inutile  et  gênant  sur  le  moignon  du  pouce,  sutu¬ 
rant  entre  eux  les  tendons  extenseurs  et  les  ten¬ 
dons  fléchisseurs  et  réunissant  les  os  par  un  fil 
d’argent.  La  greffe  réussit  fort  bien  et,  au  bout  de 
cinq  semaines,  le  malade  utilisait  déjà  son  nou¬ 
veau  pouce  pour  la  préhension. 

Beaucoup  plus  intéressant  et  plus  remarquable 
est  le  cas  récemment  publié  par  Joyce";  il  me 
paraît  marquer  un  progrès  considérable  dans  là 


pratique  de  la  dactyloplastie  et,  à  ce  titre,  mérite 
d’être  rapporté  avec  quelques  détails  II  concerne 
un  blessé,  ingénieur  électricien  de  profession,  qui, 
en  Juillet  1916,  dans  la  Somme,  avait  eu  le  pouce 
droit  avec  son  métacarpien  détruits  en  totalité  par 
un  coup  de  feu.  Ce  n’est  qu’un  an  plus  tard  que 
Joyce  entreprit  de  reconstituer  le  doigt  manquant 
en  lui  substituant  l’annulaire  de  la  main  gauche, 
dont  la  première  phalange  remplacerait  le  méta¬ 
carpien  et  les  deux  autres  la  partie  libre  du  pouce. 
L’opération  fut  exécutée  en  deux  séances.  Dans  la 
première,  le  11  Août  1917,  on  commence  par  pré¬ 
parer  le  moignon  thénarien  en  l’incisant  longitu¬ 
dinalement  et  en  y  creusant  un  lit  destiné  à 
recevoir  la  grande  phalange  du  doigt  transplanté; 
chemin  faisant,  on  repère  l’extrémité  sectionnée 
des  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  du  pouce  et 
l’on  découvre  le  trapèze.  Puis  on  aborde  l’annu¬ 
laire  gauche  par  une  incision  dorso-palmaire 
occupant  son  côté  externe,  on  coupe  les  tendons 
extenseur  et  fléchisseurs  de  ce  doigt,  on  le  désar¬ 
ticule  dans  l’articulation  métacarpo-phalangienne 
et  on  passe  un  catgut  à  travers  la  base  de  sa  grande 
phalange;  le  doigt  ne  tient  plus  que  par  un  large 
lambeau  cutané  interne  dans  lequel  on  a  soigneu¬ 
sement  conservé  les  vaisseaux  et  nerfs  collatéraux 
internes.  On  rapproche  alors  les  deux  mains,  on 
place  la  grande  phalange  de  l’annulaire  dans  le  lit 
thénarien  qu’on  lui  a  préparé  et  où  on  la  fixe  au 
moyen  du  catgut  traversant  sa  base,  que  l’on  passe 
dans  le  tissu  fibreux  pré-trapézien;  on  suture 
l’extenseur  de  l’annulaire  aux  tendons  du  long  et 
du  court  extenseurs  du  pouce;  pour  une  raison 
que  l’auteur  n’indique  pas,  on  ne  fait  pas  de  suture 
des  fléchisseurs,  mais  on  réinsère  sur  la  base  de 
la  phalange  le  tendon  du  long  abducteur  du  pouce. 
On  termine  en  suturant  soigneusement  au  catgut 
les  téguments  des  deux  mains  et  en  appliquant  un 
appareil  plâtré  qui  maintient  celles-ci  solidement 
en  contact. 

Cet  appareil  ne  fut  levé  que  le  14  Septembre  et 
Joyce  laissa  encore  pendant  un  mois  les  deux 
mains  accolées.  Ce  n’est  que  le  13  Octobre,  deux 
mois  après  la  première  séance,  qu’il  acheva-l’opé- 
ration  par  la  section  du  lambeau  nourricier.  Avant 
de  faire  cette  section,  il  s’assura  par  l’artifice  sui¬ 
vant  du  rétablissement  de  la  circulation  dans  le 
doigt  greffé  :  la  main  gauche  (fournissant  le  gref¬ 
fon)  fut  fortement  serrée  à  sa  base  par  un  lien,  de 
manière  à  y  arrêter  complètement  la  circulation; 
tous  les  doigts  pâlirent  et  devinrent  froids,  à 
l’exclusion  de  l’annulaire  (doigt  greffé),  qui  con¬ 
serva  une  coloration  et  une  température  normales, 
grâce  aux  connexions  vasculaires  qui  s’étaient 
établies  entre  lui  et  l’autre  main. 

Les  photographies  qui  illustrent  le  travail  de 
Joyce  permettent  de  juger  du  splendide  résultat 
obtenu  :  on  y  voit  le  blessé  roulant  une  compresse 
entre  le  pouce  et  l’index,  écrivant  avec  un  stylo- 
graphe,  maniant  des  ciseaux.  Cet  homme,  dont  la 
main  a  recouvré  toute  sa  valeur  fonctionnelle 
antérieure,  a  repris  sa  profession  d’ingénieur. 

Par  sa  simplicité  relative  d’exécution  et  par  le 
très  beau  succès  qu’elle  a  donné,  la  transplanta¬ 
tion  du  médius  ou  de  l’annulaire  en  remplacement 
du  pouce  mérite  donc  d’être  prise  en  considéra¬ 
tion  et  tentée  par  les  chirurgiens.  Si  l’on  avait 
affaire  à  la  destruction  du  pouce  seul,  avec  conser¬ 
vation  de  son  métacarpien  —  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  habituel  —  il  suffirait  de  greffer,  par  le 
même  procédé  qu’a  employé  Joyce,  les  deux  der¬ 
nières  phalanges  d’un  doigt. 

En  résumé,  la  méthode  de  la  transplantation 
d’un  orteil  ou  d’un  doigt  a  été  mise  en  usage  dans 
9  cas  (dont  6  de  destruction  du  pouce).  Elle  a 
donné  deux  insuccès  plus  ou  moins  complets  par 
gangrène  du  greffon;  dans  tous  les  autres  cas,  ce 
greffon  a  vécu.  Le  résultat  morphologique,  très 
médiocre  pour  le  pouce  avec  le  deuxième  orteil 
(Nicoladoni),  a  été  satisfaisant  avec  la  transplanta¬ 
tion  du  gros  orteil  et  des  doigts.  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  a  été  variable,  souvent  restreint  par 
l’ankylose  des  tendons  fléchisseurs,  et  il  semble 
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bien  que  l’on  ne  puisse  guère  compter  sur  la  con¬ 
servation  des  mouvements  actifs  des  articulations 
interphalangiennesdusegmentgreffé;  néanmoins, 
tous  les  malades  ont  eu  une  sérieuse  amélioration 
de  la  fonction  de  préhension  après  la  greffe  et, 
tout  au  moins  chez  ceux  de  Kleram  et  de  Joyce,  le 
succès  a  été  des  plus  remarquables. 

En  dehors  de  ces  opérations  qui  s’adressent  aux 
mutilations  les  plus  graves  et  visent  à  refaire  un 
doigt  complètement  détruit,  les  méthodes  mo¬ 
dernes  de  greffes  libres  trouvent  encore  quelques 
autres  applications  dans  la  chirurgie  des  doigts. 

La  transplantation  de  tendons,  vivants  ou  morts, 
la  greffe  de  bandelettes  aponévrotiques  ont  été 
employées  dans  d’assez  nombreux  cas  pour  rem¬ 
placer  les  tendons  détruits  par  un  traumatisme  ou 
par  la  suppuration;  je  ne  veux  pas  insister  sur 
ces  faits  qui  élargiraient  par  trop  le  cadre  de  cet 
article.  Mais  je  voudrais,  en  terminant,  indiquer 
les  tentatives  de  transplantation  osseuse  ou  articu¬ 
laire  que  l’on  a  faites  aux  doigts. 

Lorsque  l’on  est  obligé  de  pratiquer  l’extirpa¬ 
tion  totale  d’une  phalange  envahie  par  la  tubercu¬ 
lose  ou  par  une  tumeur,  on  peut  éviter  de  sacrifier 
le  doigt  en  remplaçant  la  phalange  enlevée  par 
une  phalange  de  dimensions  à  peu  près  semblables 
prise  sur  un  orteil.  De  même,  en  présence  d’une 
ankylosé  ou  d’une  arthrite  chronique  interpha- 
langienne,  compromettant  la  mobilité  d’un  doigt, 
surtout  chez  certains  individus  pour  lesquels 
l’intégrité  absolue  des  mouvements  de  tous  les 
doigts  est  une  nécessité  professionnelle  (pianistes, 
violonistes,  dactylographes,  certains  ouvriers 
d’art),  il  peut  y  avoir  intérêt  à  essayer  la  substi¬ 
tution  à  l’articulation  malade  d’une  articulation 
saine  prélevée,  de  même,  sur  un  orteil. 

C’est  surtout  au  pouce,  en  raison  de  l’irfipor- 
tance  fonctionnelle  de  ce  doigt,  que  seraient  indi¬ 
quées  ces  transplantations  qui  permettent  de 
reculer  encore  les  limites  de  la  chirurgie  conser¬ 
vatrice.  Mais  je  n’en  connais  pas  d’observa¬ 
tion.  Il  existe,  en  revanche,  quelques  faits  ré¬ 
cents  de  transplantation  de  phalanges  à  d’autres 
doigts. 

Lexer  “,  en  1907,  a  remplacé  de  la  sorte  une 
phalange  enlevée  par  une  phalange  prise  sur  un 
membre  amputé  (greffe  homoplastique)  ;  chez  un’ 
autre  malade,  auquel  il  avait  réséqué  pour  un 
chondrome  la  première  phalange  de  l’annulaire 
gauche,  le  même  chirurgien  a  transplanté  la  pre¬ 
mière  phalange  du  deuxième  orteil  (greffe  autoplas¬ 
tique).  Wolff",  dans  un  cas  de  spina  ventosa  de  la 
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Un  succédané  du  sous-nitrate  de  bismuth.  — 
M.  Georges  Hayem.  On  doit  à  l’auteur  la  connais¬ 
sance  de  ce  fait  important  que  le  sous-nitrate  de 
bismuth  (formule  de  l’ancien  Codex)  est  le  médica¬ 
ment  par  excellence  des  gastropathies  douloureuses. 
Depuis  la  guerre,  il  est  devenu  dilficile  de  se  pro¬ 
curer  le  sous-nitrate  de  bismuth  convenable.  Déplus,' 
tous  les  sels  de  bismuth  sont  à  des  prix  inabordables 
pour  toute  une  catégorie  de  malades. 

M.  Hayem  a  cherché  un  succédané.  Il  l'a  trouvé 
dans  le  kaolin.  Il  le  fait  prendre,  comme  le  bismuth, 
eu  suspension  dans  de  l’eau  à  la  dose  de  20  gr.  le 
matin  à  jeun,  une  demi-heure  avant  le  premier  repas. 
On  peut  aromatiser  avec  un  peu  d’essence  de  menthe 
ou  d'anis. 

La  chirurgie  plastique  de  l’oreille.  —  M.  Julien 
Bourgaet  passe  en  revue  les  formes  disgracieuses 
du  pavillon  de  l’oreille.  Il  distingue  les  anomalies  de 
grandeur  qui  peuvent  porter  à  la  fois  sur  toute 
l’étendue  de  l’oreille  ou  seulement  sur  le  lobule  ;  les 
anomalies  déformé  :  oreilles  plates,  oreilles  triangu¬ 
laires  ;  les  anomalies  de  position  :  écartement' anor¬ 
mal  du  pavillon  en  chauve-souris,  rabattement  en 


grande  phalange  de  l’annulaire  droit,  fit  de  même 
la  greffe  de  la  première  phalange  du  deuxième  orteil 
avec  son  périoste  et  ses  deux  épiphyses.  Goebel", 
chez  un  garçon  de  16  ans  porteur  d’un  chon¬ 
drome  de  lapremière  phalange  de  l’annulaire  gau¬ 
che,  le  patient  refusant  l’amputation,  enleva  en  tota¬ 
lité  la  phalange  malade  et  lui  substitua  lapremière 
phalange  du  deuxième  orteil  avec  d’importants 
lambeaux  des  capsules  articulaires  adjacentes. 
Sievers  ",  après  extirpation  de  la  deuxième  pha¬ 
lange  de  l’annulaire  gauche  atteinte  d’un  sarcome 
à  myéloplaxes,  fit  l’implantation  de  la  grande  pha¬ 
lange  du  quatrième  orteil;  avec  son  périoste  et  une 
partie  de  la  capsule  articulaire  proximale.  Toutes 
ces  transplantations  phalangiennes,  d’orteil  à 
doigt,  ont  été  suivies  de  succès  ;  le  greffon  osseux 
s’est  bien  fixé,  les  mouvements  du  doigt  ont  été 
conservés  plus  ou  moins  intégralement. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  a  remplacé  ensuite 
la  phalange  enlevée  à  l’orteil  par  une  greffe 
osseuse  de  dimensions  appropriées,  prélevée  sur 
une  côte  (Wolff,  Gœhel)  ou  sur  le  tibia  (Sievers). 
Cette  deuxième  transplantation  me  paraît  parfai¬ 
tement  inutile  :  la  suppression  d’un  orteil  est  sans 
inconvénient  morphologique  ou  fonctionnel,  et 
c’est  vraiment  pousser  un  peu  loin  le  goût  de  la 
chirurgie  réparatrice  et  traiter  un  peu  trop  le 
malade  en  sujet  d’expériences  que  de  lui  infliger 
ce  complément  d’opération. 

Les  indications  d’une  transplantation  articu¬ 
laire  aux  doigts  sont  beaucoup  plus  rares.  Je 
signalerai,  à  titre  de  curiosité,  et  aussi  à  cause  du 
résultat  obtenu,  le  cas  de  R.  Grebell  "  qui  est,  à  ma 
connaissance,  le  seul  actuellement  publié.  Il  con¬ 
cerne  un  violoniste  de  31  ans  qui  se  plaignait 
de  douleurs  siégeant  dans  l’articulation  des 
deux  dernières  phalanges  du  petit  doigt  de  la 
main  gauche;  ces  douleurs  étaient  assez  vives 
pour  empêcher  le  malade  de  jouer  du  violon; 
l’articulation  présentait  un  gonflement  fusiforme 
avec  épaississement  des  extrémités  osseuses;  les 
mouvements  actifs  et  passifs  étaient  possibles, 
mais  trèb  douloureux,  et  s’accorapagnaint  de  cra¬ 
quements.  Sous  anesthésie  locale,  Gœbell  ouvrit 
l’articulation  par  sa  face  dorsale  et  réséqua  les 
extrémités  osseuses  ;  puis  il  découvrit  la  première 
articulation  interphalangienne  du  deuxième  orteil 
gauche,  la  disséqua  et  la  détacha  entre  deux  traits 
de  scie,  sans  ouvrir  sa  capsule;  l’articulation 
ainsi  prélevée  fut  implantée  entre  les  bouts  avivés 
des  deux  phalanges  du  doigt.  La  réunion  se  fît 
par  première  intention  et  le  greffon  ne  s’élimina 
point  :  une  radiographie  faite  au  bout  d’un  an  le 
montre  parfaitement  soudé  aux  phalanges.  Le 
résultat  cherché  par  cette  transplantation  fut 


pleinement  obtenu  ;  opéré  en  Mai  1912,  le  malade 
recommençait  en  Juillet  à  s’exercer  au  violon  et 
en  Mars  de  l’année  suivante,  il  pouvait  jouer  dans 
un  concert. 

Ch.  Lenormant. 
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bas  du  bord  supérieur  de  ce  pavillon.  Dans  chacun 
de  ces  cas,  l'auteur  montre  de  quelle  manière  on 
ramène  à  la  normale,  par  une  opération  appropriée, 
toutes  ces  variétés  d’anomalies. 

Hydroparotldltes  intermittentes  causées  par  les 
dentiers.  —  M.  Jardet  rapporte  avoir  vu  quatre  cas 
d’iiydroparotidite  intermittente  à  la  suite  d’irritation 
de  la  muqueuse  buccale  par  des  dentiers  mal  ajustés. 
L’affection  guérit  spontanément  après  ,1a  suppression 
ou  la  modification  des  appareils,  mais  elle  peut  per¬ 
sister  longtemps  si  la  cause  est  ignorée.  Tous  les 
appareils  incriminés  étaient  des  plaques  palatines  en 
caoutchouc  durci  et  jamais  des  plaques  d’or.  Les 
propriétés  bactéricides  de  l’or  sont  connues  des  bac¬ 
tériologistes  et  des  dentistes  et  c’est  probablement 
la  cause  de  l’innocuité  des  appareils  métalliques;  les 
erreurs  de  diagnostic  étiologique  sont  fréquentes  et 
peuvent  être  préjudiciables  aux  malades. 

Note  sur  les  caractères  de  l’encéphalite  léthar¬ 
giques  observée  à  Lille.  —  MM.  Combemalo  et 
Duhot.  Douze  cas  ont  été  observés.  L’âge  moyen 
des  sujets  était  de  28  à38  ans,  sauf  un  enfant  de  12  ans 
et  2  hommes  de  48  et  53  ans.  4  femmes  dont  une 
enceinte  de  8  mois.  Le  tableau  clinique  fut  variable 
en  ses  détails  ;  tantôt  les  premières  manifestations 
ont  été  brusques  avec  vomissements  et  phénomènes 
généraux  ;  tantôt  début  insidieux  et  progressif  par 
somnolence,  d’abord  intermittente,  puis  de  plus  en 
plus  marquée;  enfin  troubles  visuels. 


L’hypersomnie  a  présenté  tous  les  degrés,  depuis 
l’apathie  jusqu’à  la  léthargie  profonde.  La  constance 
de  ce  symptôme  n’est  pas  absolue  ;  la  nuit,  il  peut 
y  avoir  du  délire  et  de  l’agitation.  Impassibilité  du 
visage.  Quelquefois  catatonie.  Deux  malades,  à  la 
convalescence,  ont  gardé  un  type  parkinsonien.  Para¬ 
lysies  dissociées  et  incomplètes,  le  plus  souventdiplo- 
pie  passagère.  Parésie  des  releveurs;  quelquefois 
paralysie  faciale  ou  vélo-palatine.  Réflexes  rotuliens 
le  plus  souvent  vifs  mais  variables.  Deux  fois  réflexe 
plantaire  en  extension.  Fièvre  variable  :  au  début  38 
et  39“  ;  elle  peut  disparaître,  elle  peut  persister 
moins  élevée;  quelquefois  hyperthermie.  Aucune 
courbe  régulière.  Pouls  en  rapport  avec  la  tempéra¬ 
ture.  Constipation  fréquente  et  tenace.  Amaigrisse¬ 
ment  rapide  et  considérable  dans  les  formes  graves. 

Signe  important  ;  abaissement  de  la  tension  arté¬ 
rielle  à  la  période  d’état;  à  la  convalescence,  elle  se 
rapproche  de  la  normale. 

Rien  d’anormal  dans  l’urine,  ni  dans  le  sang.  Le 
Wassermann  fut  toujours  négatif. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  fut  plus  souvent 
hypertendu.  Albuminose  normale  ou  à  peine  augmen¬ 
tée.  Tension  en  sucre  plutôt  augmentée.  Lymphocy¬ 
tose  constante,  mais  légère,  n’ayant  jamais  dépassé 
38  par  millimètre  cube.  Elle  peut  persister  alors 
que  les  signes  cliniques  ont  disparu.  Le  dosage  de 
l’urée  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  a 
montré  Télevation  du  taux  de  l’urée  dans  les  deux 
1  liquides  chez  les  malades  qui  sont  morts  ou  d’hyper- 
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thermie  ou  de  cachexie.  Evolution  fatale  dans  un 
quart  ou  un  tiers  des  cas,  par  deux  processus  :  tantôt 
mort  avec  des  phénomènes  d'infection  et  d’hyper¬ 
thermie,  soit  avec  une  élévation  progressive  de  la 
température,  soit  après  une  rémission;  tantôt  mort 
avec  une  véritable  intoxication  secondaire,  l’azotémie 
paraissant  liée  à  la  désintégration  tissulah-e.  Cette 
élévation  graduelle  du  taux  uréique,  qui  est  un 
élément  nouveau  dans  la  description  de  l’encéphalite 
léthargique,  serait  le  témoin  de  l’évolution  défavo¬ 
rable  de  la  maladie. 

Division  bioiogique  du  règne  vivant.  Etude  géné¬ 
rale  de  la  machine  humaine  et  de  son  fonctionne¬ 
ment.  Fonction  motrice,  trophique  et  thermogène 
du  système  nerveux.  Provenance  de  la  fièvre. 
Viabilité  précaire  des  prématurés  et  débiies.  Mort 
natureile.  —  M.  P.  Bouquet  (de  Brest). 

G.  Heuter. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

14  Avril  1920, 

A  propos  du  vissage  des  fractures  du  coi  fémoral. 
—  M.  Delbet  prend  la  parole  au  sujet  du  rapport 
de  M.  Proust  (séance  du  24  Mars)  pour  insister  sur 
deux  points  : 

1»  Les  erreurs  de  vissage,  malgré  l’emploi  du 
canon,  sont  dues,  ainsi  que  l’a  découvert  M.  Girode, 
assistant  de  M.  Delbet,  à  un  défaut  de  construction 
dans  la  tige  de  soutien  de  l’appareil.  Celle-ci,  trop 
légère,  se  laisse  tordre  'facilement  si  le  vissage  de¬ 
mande  un  certain  effort,  et  la  tige  directrice  se  désaxe, 
li  est  donc  facile  de  remédier  à  cet  inconvénient  que 
M.  Delbet.s’est  empressé  de  signaler  au  constructeur 
de  l’appareil. 

2“  M.  Delbet  revendique  pour  M.  Contremoulins 
la  priorité  dans  la  construction  des  vis  d’os  tué,  et 
insiste  sur  le  fait  qu’elles  sont  munies  d'un  illet  à 
section  trapézo'idale,  qui  en  facilite  beaucoup  le  ma- 

Liposarcome  du  genou.  —  M.  Auvray  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  une  de  ces  tumeurs  rares  dont  il 
n’a  pu  relever  que  18  observations  en  compulsant  les 
publications  postérieures  aux  mémoires  de  Mauclaire 
et  à  celui  plus  récent  de  Lejars  et  Rubens-Duval. 

Il  s’agissait  d’un  gros  genou,  douloureux  après  la 
marche,  chez  un  jeune  soldat  de  19  ans.  On  sentait,  au 
bord  interne  du  tendon  rotulien,  une  tumeur  de  con¬ 
sistance  fibreuse,  mobilisable,  mais  non  réductible. 
Arthrotomie  latérale  interne.  La  tumeur,  ovo'ide, 
aplatie,  mesure  9  cm.  sur  7  et  s’implante  par  un  pédi¬ 
cule  net,  à  la  face  profonde  du  tendon  rotulien.  Ce 
pédicule,  très  vasculaire,  est  sectionné.  L’examen  his¬ 
tologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  liposarcome  pri¬ 
mitif  probablement  né  aux  dépens  du  ligament  adi¬ 
peux,  dont  M.  Auvray  ne  retrouve  pas  trace. 

Ces  tumeurs  sont  exceptionnelles.  Elles  peuvent 
être  bien  limitées,  comme  celle-ci,  et  justiciables  de 
l’exérèse  simple,  ou  diffuses,  et  alors,  dans  ces  cas, 
la  synovectomie  paraît  être  le  plus  souvent  insuffi¬ 
sante,  et,  de  fait,  sur  18  cas,  M.  Auvray  relève 
8  amputations. 

Le  pronostic  est  sérieux,  bien  qu’il  y  ait  quelques 
cas  de  survies  assez  longues  (8  ans  par  exemple). 

Pachypleurite  hémorragique.  —  M.  Anselme 
Schwartz  relate  l’iiistoire  d’un  homme  de  52  ans 
chez  qui  les  signes  cliniques  (asymétrie  thora¬ 
cique  ;  circulation  collatérale;  déviation  du  cœur; 
abolition  du  murmure  vésiculaire;  signe  du  son)  et 
radiographiques  (énorme  ombre  épaisse  occupant 
presque  tout  l’hémithorax)  avaient  fait  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  pleuro-pulmonalre.  Toutefois  les 
signes  fonctionnels  étaient  peu  marqués  :  toux  légère, 
un  peu  de  dyspnée  d’effort,  expectoration  peu  abon¬ 
dante,  pas  d’hémoptysie.  Ponction  blanche. 

Le  diagnostic  restant  incertain,  M.  Schwartz  fait  une 
longue  incision  du  8“  espace,  traverse  une  plèvre 
extrêmement  épaisse  dont  il  extrait  par  fragments 
une  masse  bruniltre,  semi-pâteuse,  remplissant  la 
totalité  de  la  cavité  pleurale.  Il  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  immense  caverne  pour  l’obturation  de 
laquelle  aucune  décortication,  aucune  thoracoplastie 
ne  paraissent  possibles.  Fermeture  avec  drain.  Le 
malade  fît  à  la  suite  de  cette  intervention  des  phéno¬ 
mènes  infectieux  graves  par  sphacèle  de  la  coque 
pleurale,  ainsi  que  des  accidents  dyspnéiques  avec 
hémoptysies  et  arythmie  cardiaque.  Il  mourut  au 
21“  jour,  malgré  tous  les  traitements  mis  en  oeuvre 
(oxygène,  siphonage,  Dakin,  etc.).  Histologiquement 


il  s’agissait  d’une  pachypleurite  hémorragique  (Brûlé) 
sans  trace  de  cellules  néoplasiques. 

La  scapho'idite  tarsienne  des  jeunes  enfants.  — 
M.  Albert  Mouchet  fait  un  rapport  sur  une  inté¬ 
ressante  observation  de  cette  maladie  bizarre,  pré¬ 
sentée  par  M.  Rœderer  à  la  séance  du  24  Mars  dernier 
A  l’aide  de  cette  observation,  suivie  avec  soin  depuis 

1  an,  et  de  2  observations  personnelles,  M.  Mouchet 
résume  l’histoire  de  celte  affection  décrite  par  Kohler 
(de  Wiesbaden). 

11  s’agit  d’une  dystrophie  osseuse, n’atteignant  que 
le  scapho'ide  chez  les  enfants  de  l'un  et  de  l’autre 
sexe,  entre  5  et  10  ans  toujours.  Ces  enfants  n’ont 
aucune  trace  de  rachitisme  ;  ils  souffrent  un  peu  du 
scapho'ide,  surtout  à  la  fin  de  la  journée,  souvent  à  la 
suite  d’un  traumatisme,  mais  aussi  sans  traumatisme 
antérieurnettement  caractérisé.  Un  pende  gonflement 
du  scapho'ide  et  quelquefois  une  légère  atrophie  des 
muscles  du  mollet  constituent  les  seuls  signes  clini¬ 
ques.  Tout  l’intérêt  de  l’affection  réside  dans  l’image 
radiographique,  très  curieuse,  qui  montre  un  sca¬ 
phoïde  aplati,  ratatiné,  condensé,  présentant  une 
vraie  opacité  métallique. 

L’affection  guérit  par  le  repos  en  quelques  mois. 
Les  'radiographies  successives  montrent  qu’en  1  à 

2  ans  le  scaphoïde  reprend  sa  constitution  osseuse 
normale. 

—  M.  Mouchet  croit  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  ano¬ 
malie  de  développement,  mais  d’une  dystrophie 
osseuse  donnant  lieu  à  une  fracture  par  écrasement 
analogue  à  la  coxa  vara  des  adolescents. 

Deux  cas  d’exclusion  bilatérale  ouverte  de  l’in¬ 
testin,  suivie  de  péritonite  plastique  très  étendue. 
—  M.  Okiaozyc  s’est  trouvé  2  fois,  chez  des  blessés 
de  l’abdomen,  en  présence  de  lésions  à  peu  près  su¬ 
perposables  ;  séton  antéro-postérieur,  dont  l’orifice 
d’entrée,  se  cicatrise  tandis  que  Toriflce  lombaire  se 
transforme  en  fistule  stercorale  et  devient  un  véri¬ 
table  anus  contre  nature.  L’auteur  pratiqua  d’abord 
une  exclusion  bilatérale  du  segment  fistulisé.  L’écou¬ 
lement  devint  progressivement  muco-purulent,  puis 
muqueux,  et,  dans  un  2“  temps,  M.  Okinczyc  se  pro¬ 
posa  de  réséquer  le  segment  exclu.  Or  il  se  heurta, 
dans  les  2  cas,  à  des  adhérences  péritonéales  telles 
qu’il  dut,  chez  un  de  ses  blessés,  abandonner  la  par¬ 
tie;  chez  l’autre  il  réussit  péniblement  à  terminer  son 
intervention,  mais  l’opéré  ne  survécut  pas  à  ce  grave 
choc  opératoire. 

Il  y  a  donc  une  disproportion  très  nette  entre  la 
simplicité  de  la  première  opération  et  les  difficultés 
considérables  de  la  seconde.  L’auteur  se  demande  si 
la  septicité  de  l’anse  exclue,  ou  la  simple  stase  dans 
ce  segment,  ne  suffisent  pas  à  produire  des  phéno¬ 
mènes  irritatifs  qui  sont  le  primum  movens  de  la  péri¬ 
tonite  plastique  observée.  Peut-être  y  aurait-il  avan¬ 
tage  à  réduire  au  minimum  l’étendue  du  segment  à 
exclure,  et  à  en  faciliter  par  tous  les  moyens, l’éva¬ 
cuation  au  dehors.  En  outre,  il  serait  très  utile,  à 
l’exemple  de  MM.  Quénu  et  Duval,  d'exclure,  en 
même  temps  que  l’anse  intestinale,  le  segment  péri¬ 
tonéal  directement  appliqué  à  sa  surface. 

—  M.  Lecène  insiste  à  son  tour  sur  les  dangers  de 
la  réaction  péritonéale  îi  la  suite  de  ces  exclusions 
bilatérales  qui  peuvent  même  donner  lieu,  lorsqu’il 
s’agit  du  grêle,  à  des  accidents  aigus  très  graves,  ainsi 
qu’il  a  pu  l’observer  sur  un  de  ses  blessés.  Ayant 
perdu  de  vue  sou  opéré,  par  suite  de  nécessités  mili¬ 
taires,  M.  Lecène  apprit  que  la  fistule  de  l'anse  grêle 
exclue  par  lui  s’était  fermée  et  qu’immédiatement 
avait  éclaté  une  péritonite  aiguë  suppurée  qui  fut 
heureusement  incisée  et  drainée  à  temps.  Il  put  alors 
récupérer  son  blessé  et  lui  faire,  au  prix  de  mille 
difficultés,  une  résection  définitive.  Il  s’agissait  d'une 
plaie  par  balle,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

Traitement  des  pseudarthroses  de  l’humérus.  — 
M.  Rouvillois,  dans  un  cas  de  pseudarthrose  haute 
de  l’humérus,  avec  ostéoporose  et  perte  de  substance 
étendue,  ne  pouvant  pratiquer  aucune  synthèse  mé¬ 
tallique,  employa  la  technique  d’Heitz-Boyer,  sur  les 
conseils  et  avec  l’aide  de  ce  dernier.  Mise  en  place 
d’un  greffon  mort  central  d’os  de  bœuf,  fixé  par  2  che¬ 
villes  d’os  à  ses  extrémités,  s’enfonçant  dans  les 
2  fragments  et  comblant  entre  eux  la  perte  de  sub¬ 
stance  osseuse.  Adjonctions  de  greffes  ostéopérios- 
tiques  prélevées  sur  le  tibia  du  blessé,  avec,  entre 
les  2  groupes  de  greffons,  quelques  copeaux  osseux. 
Résultat  excellent.  Guérison  en  3  mois  avec  un  hu¬ 
mérus  aussi  long  que  celui  du  côté  opposé.  Le  blessé, 
revu  9  mois  plus  tard,  a  un  bras  très  solide.  L’auteur 
montre  les  radiographies  en  série  prises  au  cours 
de  cette  consolidation. 


—  M.  Alglave  insiste  sur  l’utilité  de  l’immobili¬ 
sation  plâtrée  stricte  pour  parfaire  les  résultats. 

—  M.  Mauclaire  a  eu  un  bon  résultat  dans  un 
cas  analogue,  en  taillant  en  pointe  le  fragment  infé¬ 
rieur  et  en  l’implantant  dans  la  tête  humérale. 

—  M.  Dujarier  trouve  le  procédé  un  peu  complexe, 
mais  reconnaît  que  seul  il  peut  éviter  un  raccourcis¬ 
sement  considérable,  et  qu’au  demeurant  c’est  un  très 
beau  succès. 

—  M.  Jacob  est  également  partisan  d’un  procédé 
plus  simple.  Il  ne  croit  pas  notamment  que  l’emploi 
des  clous  osseux  pour  fixer  le  greffon  soit  une  pra¬ 
tique  à  recommander. 

—  M.  Rouvillois  répond  qu’il  a  bien  immobilisé 
son  malade  dans  un  silicate  moulé;  qu’il  n’aurait 
pas  pu  utiliser  le  procédé  de  M.  Mauclaire  vu  l’éten¬ 
due  de  la  perle  de  substance;  qu’enfin  la  fixation 
par  cheville  lui  a  paru  utile  pour  maintenir  fixe  la 
longueur  du  greffon.  Aucune  fragilité  n’en  est  résulté 
pour  ce  dernier. 

La  trépanation  dans  les  fractures  du  crâne  (fin 
de  la  discussion).  —  M.  Lecène  fait  remarquer  qu’il 
faut  distinguer  l’opération  et  la  méthode  de  Cushing. 
Lapremière  est  excellente  et  bénigne.  La  seconde  est 
trop  exclusive.  C’est  contre  elle  qu’il  s'est  élevé,  et 
il  considère  que  jusqu’à  plus  ample  informé-l’opéra- 
tion  de  Cushing  ne  doit  pas  être  appliquée  systéma¬ 
tiquement  à  tous  les  cas  de  fracture  du  crâne.  Quant 
au  drainage  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  tem¬ 
porale,  il  croit  que  c’est  là  une  idée  un  peu  théo- 

—  M.  Lenormant,  reprenant  l’histoire  des  trauma¬ 
tismes  graves  du  crâne,  croit  qu’il  peut  y  avoir  sou¬ 
vent  Intérêt  à  aller  décomprimer  le  cerveau,  mais 
que  les  indications  peuvent  en  être  posées  assez  net¬ 
tement,  car,  quoi  qu’en  ait  dit  M.  de  Martel,  le  dia¬ 
gnostic  des  différents  syndromes  est  souvent  chose 
possible.  Il  va  de  soi  que  nous  sommes  désarmés 
contreles  lésions  bulbaires  à  distance,  les  hémorra¬ 
gies  miliaires  diffuses,  etc.  et  que  seules- les  hémor- 


moyenne,  l’intervalle  libre,  etc.,  sont  des  notions 
classiques. 

Dans  les  hémorragies  sous-durales,  plus  fréquentes 
peut-être  encore  que  les  précédentes,  on  peut  se  ba¬ 
ser  sur  la  prédominance  des  phénomènes  d’excita¬ 
tion,  l'intervalle  libre  plus  long,  Thyperthermie. 
Dans  les  cas  de  coma,  le  stertor,  l’aspect  vultueux  du 
visage,  la  dilatation  pupillaire,  le  ralentissement  du 
pouls,  les  vomissements,  sont  en  faveur  de  la  com- 
,  pression,  et  justifient  l’intervention. 

Dans  sapratique,  M.  Lenormant  reste  fidèle  d’abord 
à  la  méthode  des  ponctions  et  n’opère  que  sur  indica¬ 
tion  nette.  Sur  3  cas  rapportés  par  lui,  il  n’a  pratiqué 
qu’une  fois  l’opération  de  Cushing. 

—  M.  Delbet  reprend  et  discute  les  arguments  de 
M.  de  Martel,  montrant  à  son  tour  que  l’examen  cli¬ 
nique  attentif  des  blessés  peut  donner  des  indications 
très  importantes  et  que  l’étude  des  comas  permet  de 
constater  toute  une  série  de  signes  dont  on  peut  tirer 
des  indications  opératoires  utiles.  Dans  sa  pratique, 
M.  Delbet  procède  ainsi  ;  il  attache  peu  d’importance 
aux  signes  immédiats  ayant  observé  coma  et  mydriase 
10  minutes  après  un  trauma  crânien,  et  leur  dispari¬ 
tion  1/4  d’heure  plus  tard.  Il  faut  donc  attendre  au 
moins  une  demi-heure.  S’il  existe  des  signes  de  loca¬ 
lisation,  trépanation  immédiate.  Sinon,  le  pouls  et 
la  respiration  sont  comptés  toutes  les  deux  heures. 
Si-  Ton  en  observe  le  ralentissement  progressif  et 
continu,  si  les  réflexes  s’affaiblissent,  trépanation. 
L’intervalle  libre  peut  manquer;  s’il  existe,  c’est  une 
indication  formelle.  Il  en  est  de  même  de  l’ascen¬ 
sion  thermique  qui  conduit  fatalement  et  rapidement 
à  la  mort,  et  par  conséquent  où  il  n’y  a  rien  à  perdre, 
'l’elles  sont,  pour  M.  Delbet,  les  indications  de  la  tré¬ 
panation.  Dans  tous  les  autres  cas,  les  ponctions 
répétées  doivent  suffire. 

—  M.  de  Martel,  s'appuyant  sur  ses  constatations 
personnelles  et  sur  l’opinion  des  différents  neurolo¬ 
gistes,  maintient  ses  conclusions  relativement  aux 
erreurs  nombreuses  que  peut  entraîner  l’interpréta¬ 
tion  des  signes  tirés  du  pouls,  de  la  respiration,  de 
la  fièvre,  de  l’aspect  vultueux,  etc.  Résumant  la  ques¬ 
tion,  il  rappelle  les  travaux  de  Guillain  et  Barré  sur 
l’hémorragie  méningée,  de  Lecène  et  Bouttier  sur  le 
syndrome  commolionnel,  et  conclut  ainsi  ;  il  faut  tré¬ 
paner  tous  les  traumatisés  comateux  chez  lesquels 
la  ponction  lombaire  n’amène  pas  d’amélioration. 

•  M.  Denikbr. 
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G.  Sanarelli  (de  Rome).  De  la  pathogénie  du 
choléra  (l'"'  mémoire)  :  la  défense  naturelle  du 
péritoine  contre  les  vibrions.  —  L’auteur  expose 
les  expériences  et  les  observations  qui  lui  ont  permis 
d’étudier  l’évolution  de  la  péritonite  cholérique  des 
cobayes  inoculés  avec  des  doses  de  vibrions  infé¬ 
rieures  à  la  dose  mortelle,  c’est-à-dire  des  cobayes 
qui  échappent  à  l'infection  et  guérissent. 

L’examen  méthodique  de  la  sérosité  péritonéale, 
qui  seul  a  été  pratiqué  jusqu’ici,  ne  donne  qu’une 
notion  très  imparfaite  des  phénomènes  qui  se  pas¬ 
sent  dans  la  cavité  péritonéale  des  cobayes  à  la  suite 
d’une  injection  de  vibrions  cholériques.  L’organe  sur 
lequel  se  déroule  presque  complètement  les  phases 
capitales  de  la  lutte  entre  les  vibrions  et  la  défense 
organique  est  en  effet  sans  conteste  l’épiploon,  c’est 
là  qu’il  importe  de  les  étudier. 

Les  vibrions  aussitôt  introduits  dans  le  péritoine  à 
dose  non  piortelle  se  massent  auniveau  de  l’épiploon 
dont  ils  envahissent  les  vaisseaux  lymphatiques,  en 
traversant  les  minces  parois.  De  là,  ils  se  déversent 
dans  la  circulation  générale  où  l’on  peut  les  déceler 
déjà  trois  minutes  après  l’injection  péritonéale.  Ils 
y  déterminent  une  intense  vibrionémie  transitoire. 

La  soudaine  disparition  des  leucocytes  que  l’on 
observe  dans  la  sérosité  péritonéale,  après  l’injection 
de  vibrions  dans  la  cavité  péritonéale,  n’est  pas  due 
à  une  désagrégation  cellulaire,  mais  à  ce  que  les 
leucocytes  de  la  même  sérosité  se  dirigent  vers  l’épi¬ 
ploon,  pour  opposer  un  barrage  efficace  aux  vibrions 
qui  cherchent  à  pénétrer  en  grande  quantité  dans  le 
réseau  lymphatique  et  pour  arrêter  leur  avance  ulté¬ 
rieure  dans  la  circulation. 

Lorsque  la  dose  des  vibrions  introduits  dans  le 
péritoine  est  au-dessous  de  la  dose  mortelle,  la 
vibrionémie  n’atteint  jamais  de  fortes  proportions. 
Leur  irruption  dans  le  sang  provoque,  au  contraire, 
un  afflux  immédiat  de  leucocytes  de  la  circulation 
vers  les  capillaires  de  l’épiploon  A  la  vaso-dilatation 
de  ces  derniers  fait  suite  une  abondante  diapédèse 
de  leucocytes  polynucléaires  dans  la  cavité  périto¬ 
néale.  Cette  diapédèse  est  parfois  si  impétueuse  qu’à 
travers  les  innombrables  pertuis  vasculaires,  donnant 
passage  aux  leucocytes,  viennent  échouer  dans  le 
péritoine  de  nombreuses  hématies,  d’où  la  coloration 
rosée,  en  ce  moment,  de  l’exsudât. 

La  promptitude  à  accourir  des  polynucléaires  vas¬ 
culaires  et  leur  épais  déploiement  à  la  surface  de 
l’épiploon  supplée  à  l’insuffisance  de  protection  que 
peuvent  exercer  les  rares  leucocytes  présents  nor- 
malemeut  dans  le  péritoine.  Ce  barrage  leucocytaire, 
surtout  dense  entre  les  plis  de  l’épiploon,  parvient 
efTectivement  à  freiner,  et  ensuite  à  arrêter  l’irrup¬ 
tion  des  vibrions  dans  les  circulations  lymphatique 
et  générale.  L’intensité  de  la  vibi-ionémie  faiblit 
habituellement  entre  la  deuxième  et  la  troisième 
heure,  et,  à  partir  de  la  douzième  heure,  les  ense¬ 
mencements  de  sang  circulant  restent  stériles. 

Une  fois  le  barrage  des  voies  lymphatiques  réalisé 
commence  la  lutte  entre  les  polynucléaires  qui 
accourent  sans  cesse  des  vaisseaux  sur  la  surface  de 
l’épiploon,  et  les  microbes  qui,  par  un  phénomène 
d'adsorption,  se  massent  simultanément  sur  le  même 
organe.  La  lutte  phagocytaire  à  ce  niveau  atteint  son 
maximum  une  heure  à  peine  après  l’injection  dans  le 
péritoine  de  la  dose  non  mortelle  de  vibrions  ;  elle 
consiste  dans  la  phagocytose  la  plus  vorace  exercée 
par  les  innombrables  polynucléaires  accourus  et  dans 
une  très  rapide  transformation  sphérulaire  de  pres¬ 
que  tous  les  vibrions  présents.  La  transformation 
sphérulaire  extracellulaire  des  vibrions  est  causée 
par  des  substances  bactériolytiques  qui  apparaissent 
dans  la  sérosité  péritonéale,  à  la  suite  de  la  présence 
et  de  l’action  spécifique  exercée  directement  par  les 
vibrions  vivants  sur  les  éléments  cellulaires  locaux. 

A  partir  de  ce  moment,  la  victoire  de  l’organisme 
sur  l'infection  vibrionienne  peut  être  considérée 
comme  définitivement  assurée.  Siles  ensemencements 
de  la  lymphe  péritonéale  donnent  encore  lieu  parfois 
au  développement  de  quelques  colonies,  cela  est  dû 
uniquement  à  la  présence  de  quelques  sphérules 
vibrioniennes  encore  vivantes,  échappées  aux  phago¬ 
cytes,  mais  incapables  de  se  reproduire  sur  place. 

Dès  que  les  polynucléaires  vasculaires  ont  achevé 


leur  mission  phagocytaire,  de  grandes  quantités  de 
macrophages  apparaissent  dans  le  péritoine  et  leur 
rôle  est  de  débarrasser  le  péritoine  des  polynu¬ 
cléaires  déjà  avariés,  épuisés  ou  transformés  en 
globules  de  pus,  en  les  phagocytant  à  leur  tour,  de 
façon  à  réaliser  le  netloj-age  final  de  la  séreuse. 

L.  Rivet. 

A.  Besredka.  De  la  vaccination  contre  les 
états  typhoïdes  par  la  voie  buccale.  —  Dans  ce 
travail,  B.  étudie  successivement,  au  point  de  vue 
expérimental,  la  vaccination  au  moyen  des  virus 
vivants,  les  propriétés  du  sérum  chez  les  vaccinés 
U  per  os  »,  la  vaccination  au  moyen  des  vii'us  tués,  le 
mécanisme  de  l’immunité  acquise  «  per  o.v  ». 

On  sait  que  la  vaccination  contre  les  états  typho'i- 
des  par  la  voie  sous-cutanée  confère  à  l’homme  une 
immunité  bien  inférieure  à  celle  qui  suit  une  fièvre 
typho'ide  contractée  par  la  voie  buccale.  Or,  chez  le 
lapin,  l’infection  au  moyen  du  virus  vivant  par  la 
voie  buccale  ne  confère  pas  d’immunité,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  chez  la  souris.  Par  contre, 
le  lapin  chez  lequel  l’infection  par  la  voie  buccale 
est  précédée  d’ingestion  de  bile,  se  comporte  comme 
1  homme  qui  a  eu  la  fièvre  typhoïde  :  il  acquiert  une 
immunité  solide. 

L’examen  du  sérum,  chez  le  lapin  vacciné  par  la 
bouche,  au  moyen  du  virus  vivant  après  sensibilisa¬ 
tion  préalable,  révèle  les  mêmes  anticorps  que  lors 
des  vaccinations  par  toute  autre  voie.  Au  cours  de 
l’immunisation  par  la  bouche,  ces  anticorps  disparais¬ 
sent  du  sang.  L’immunité  acquise  est  donc  indé¬ 
pendante  de  la  teneur  du  sérum  en  anticorps.  Aucun 
parallélisme  n’existe  d’ailleurs  entre  les  deux  phéno¬ 
mènes  ;  l’ingestion  du  virus  vivant,  sans  bile,  crée 
des  anticorps  sans  créer  l'immunité  ;  l’inverse  se 
produit  lors  de  l’ingestion  du  virus  chauffé,  avec 
bile. 

L’ingestion  du  virus  vivant  est  suivie  d’une  forte 
production  d’agglutiniues,  aussi  bien  chez  le  lapin 
neuf  que  chez  le  lapin  ayant  absorbé  auparavant  des 
bacilles  chauffés  seuls.  Cette  production  d’aggluti¬ 
nines,  à  la  suite  de  l’ingestion  de  virus  vivant,  est 
beaucoup  moindre  chez  le  lapin  qui  avait  absorbé 
autrefois  des  bacilles  chauffés  et  de  la  bile.  Celte 
différence  tient  à  la  perméabilité  de  l’intestin  vis-à- 
vis  de  l’antigène  chez  les  premiers,  et  à  sa  relative 
imperméabilité  chez  le  dernier. 

L’imperméabilisation  de  l’intestin  est  l’expression 
de  sa  vaccination  locale  ;  le  lapin  dont  l’intestin  est 
devenu  imperméable  vis-à-vis  du  bacille  typhique  ou 
paralyphique  est  un  lapin  vacciné. 

Les  repas  microbiens  ont  beau  être  multipliés,  ils 
peuvent  être  constitués  par  du  virus  vivant  ou  chauffé, 
1  animal  n’en  tire  aucun  bénéfice.  Par  contre,  un 
unique  repas  de  virus  chauffé,  assaisonné  de  bile, 
assure  au  lapin  une  immunité  solide. 

L’immunité  consécutive  à  la  vaccination  par  la 
bouche  apparaît  avec  une  grande  rapidité,  ce  qui 
rend  peu  probable  la  participation  des  anticorps. 

’^l’out  comme  l’immunité  naturelle,  l’immunité 
artificielle  vis-à-vis  des  virus  typhique  et  para- 
typhique  repo,se  sur  celle  de  la  paroi  intestinale,  elle 
est  d’essence  locale.  Le  mécanisme  de  l’immunité, 
aussi  bien  naturelle  qu’acquise,  s’explique  parlejeu 
de  la  barrière,  que  la  muqueuse  intestinale  oppose 
au  virus,  et  qui,  selon  le  cas,  est  tantôt  intacte, 
tantôt  renversée  par  la  bile.  L.  Rivet. 

GAZ  BT  T  A  MEDICA  NAPOLETANA 
(Naples) 

Tome  II,  n»*  11-12,  Novembre-Décembre  1919. 

R.  Falcone.  Quelques  cas  de  chirurgie  abdomi¬ 
nale.  —  I.  Kystes  hydatiques  multiples  de  l'abdomen. 
—  1-’.  a  observé,  chezune  femme  de  42  ans,  une  série 
de  kystes,  du  volume  moyen  d’un  œuf,  localisés  sur  le 
grand  épiploon,  et  dont  il  fit  une  extirpation  en 
masse.  Il  existait,  en  outre,  trois  on  quatre  kystes  du 
petit  bassin  et  un  autre  groupe  au  niveau  du  hile  du 
foie.  Les  uns  furent  enlevés,  les  autres  ponctionnés 
et  formolés.  L’affection  s’était  développée  progressi¬ 
vement,  sans  aucun  phénomène  fonctionnel.  La 
malade  guérit,  mais  présenta,  trois  ans  plus  tard,  une 
fistule  intestinale  au  niveau  d’un  point  d’éventration. 
F.  réopéra  sa  malade  et  ne  constata  rien  d’anormal 
au  point  de  vue  échinocoque.  Il  estime  avoir  eu 
affaire  à  une  localisation  péritonéale  primitive,  bien 


que  celle-ci  soit  exceptionnelle  d’après  Dévé.  Le  pro¬ 
nostic  de  cette  affection  est  généralement  considéré 
comme  grave.  Cranwell  et  Vegas  ont  relevé  9  morts 
sur  21  cas,  et  Ribera  y  Sanz  conseille  même  de  ne 
pas  intervenir  dans  ces  cas.  Parlavecchio,  Dévé, 
Poucet,  Bouilly  se  sont  élevés  contre  cet  abstention¬ 
nisme.  Le  cas  de  F.  plaide  en  faveurde  l’intervention. 
Ajoutons  que  Lafourcade  a  présenté  récemment  (Oc¬ 
tobre  1919),  à  la  Société  de  Chirurgie,  deux  observa¬ 
tions  de  kystes  abdominaux  multiples,  opérés  et  gué¬ 
ris. 

II.  Sténose  médio-gastrique  étendue.  —  F.  a  opéré 
une  femme,  souffrant  depuis  longtemps  de  troubles 
dyspeptiques  sérieux,  et  ayant  considérablement 
maigri.  La  radioscopie  montrait  une  sténose  médio- 
gastrique  de  la  largeur  d’un  doigt.  A  l’ouverture  du 
ventre,  F.  tomba  sur  une  large  zone  d’adhérences 
entre  l’estomac  et  la  paroi,  adhérences  dues  à  la  pré¬ 
sence  d’un  vieil  ulcus  de  la  face  antérieure  de  l’esto¬ 
mac  ;  il  résèque  tout  le  tissu  cicatriciel,  ce  qui  créa 
une  longue  plaie  horizontale  qui  fut  suturée  vertica¬ 
lement.  Ainsi  l’estomac,  quoique  réduit  de  volume, 
conserva  à  peu  près  sa  forme.  Suites  opératoires 
normales.  Guérison. 

Discutant  les  différentes  méthodes  proposées  dans 
la  cure  des  ulcères  de  la  petite  courbure  avec  estomac 
biloculaire,  F.  croit  que  les  indications  doivent  varier 
avec  les  cas,  mais  que  la  gastroplastie  qu’il  a 
employée  est  une  opération  assez  simple  qui  mérite¬ 
rait  d’être  plus  souvent  mise  en  pratique. 

A  noter  que,  dans  son  étude  critique,  F.  n’envisage 
pas  la  méthode  de  Balfour. 

III.  —  Complication  rare  d'une  gastro-entérostomie. 
—  K.  réopéra  une  gastro-eutérostomisée  qui  souffrait 
à  nouveau,  et  dont  la  bouche  ne  fonctionnait  pas 
(contrôle  radioscopique).  Il  trouva  l’anse  jéjunale 
anastomosée,  couchée  horizontalement  de  droite  à 
gauche,  les  deux  branches  accolées  en  canons  de  fusil 
par  des  adhérences,  et  comprimant  la  néo-bouche  qui 
était  rétrécie.  F.  libéra  les  adhérences,  relit  une 
néo  pyloroplastie,  et  fixa  l’anse  jéjunale  à  la  iace 
inférieure  du  mésocôlon.  Guérison.  La  nouvelle 
bouche  fonctionne  bien  à  la  radioscopie. 

Des  quelques  considérations  qui  suivent  cette  obser¬ 
vation,  F.  conclut  à  la  nécessité  de  réopérer  plu¬ 
sieurs  fois,  si  besoin,  les  gastro-entérostomisés  qui 
souffrent  de  nombreuses  causes  perturbatrices  pou¬ 
vant  agir  au  niveau  de  la  bouche  et  retarder  le  succès 
opératoire.  M.  Denikek. 

S.  Rospi.  Un  cas  de  biiidité  complète  du  vagin  et 
de  l’utérus.  —  Les  cas  d’utérus  double  avec  vagin 
également  bifide  sont  extrêmement  rares,  peut-être 
parce  que  l’état  général  n’est  pas  altéré  et  que  les 
malades  viennent  rarement  consulter.  C’est  par 
hasard  que  l’anomalie  est  découverte.  R.  en  a  observé 
un  cas  chez  une  femme  de  26  ans,  dont  les  ascendants 
et  les  collatéraux  ne  présentaient  aucune  malforma¬ 
tion  congénitale.  Elle-même  est  bien  portante.  Réglée 
à  13  ans.  Pertes  abondantes  en  général,  avec  dou¬ 
leurs  lombaires.  Leucorrhée  pré-  et  post-menstruelle. 
-Mariée  à  22  ans.  Rapports  normaux.  Pas  de  grossesse. 

A  l’examen,  la  vulve  est  normale,  l'hymen  rompu 
en  plusieurs  lobes,  'l’oucher  facile.  On  sent  nettement 
une  cloison  antéro-postérieure,  assez  souple,  refoulée 
vers  la  paroi  gauche  du  vagin.  Le  bord  libre  est  net 
et  s’insère  au  niveau  de  la  fourchette  en  bas,  immé¬ 
diatement  sous  le  méat  urinaire  en  haut.  Le  canal, 
droit,  large  et  souple,  a  l’aspect  d’un  vagin  nor¬ 
mal,  un  peu  allongé  toutefois,  et  au  fond  duquel 
on  sent  difficilement  un  petit  col  dont  l’orifice  est  à 
peu  près  imperceptible.  Le  canal  gauche  est  beau¬ 
coup  plus  étroit,  et  c’est  à  peine  si  l’on  sent  dans  le 
fond  un  rudiment  de  museau  de  tanche.  Le  corps 
utérin  n’est  pas  perceptible  au  palper.  Il  est  bien 
évident  que  seul  l’hémi-vagin  droit  a  un  rôle  fonc¬ 
tionnel  et  s’est  adapté  au  point  de  ne  pas  attirer 
autrement  1  attention  de  la  malade.  L’examen  au  spé¬ 
culum  permet  de  reconnaître  que  la  cloison  est  com¬ 
plète  et  qu’il  existe  nettement  deux  cols,  encore  que 
très  réduits,  surtout  à  gauche.  Les  orifices  utérins 
sont  très  petits  et  sécrètent  abondamment.  L’un  et 
l’autre  admettent  un  fin  cathéter  sur  3-4  cm.  environ. 
Le  sang  menstruel  sort  par  les  deux  orifices,  mais  un 
peu  plus  tôt  et  plus  abondamment  du  côté  droit. 

N’était  a  présence  d’un  catarrhe  utérin  assez 
abondant  et  qui  s’améliora  d’ailleurs  assez  vite  par  un 
traitement  simple,  R.  n’eût  pas  eu  l’occasion  d’exa¬ 
miner  cette  femme,  bien  portante,  et  chez  laquelle  le 
problème  du  coït  avait  été  facilement  résolu. 

M.  Deniker. 
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Clemente  Romano  (de  >’'aple8).  Les  kystes  congé¬ 
nitaux  du  cou. —  L’auteur  publie  trois  observations 
de  kystes  congénitaux  simples  dermoïdes  et  trois  de 
kystes  congénitaux  séreux  multiloculaires  pour  en 
tirer  certaines  déductions  au  point  de  vue  clinique 
et  thérapeutique.  Les  examens  anatomo-patholo¬ 
giques  de  ces  cas  ont  été  uniquement  macrosco¬ 
piques. 

Les  kystes  séreux  composés  ou  mieux  multilocu¬ 
laires  se  produisent  au  cours  de  ia  vie  intra-utérine. 
Ils  sont  apparents  à  la  naissance,  parfois  déjà  très 
volumineux.  Les  kystes  dermoïdes,  au  contraire,  ne 
se  manifestent  qu’après  un  certain  nombre  d’années, 
souvent  à  l’époque  de  la  puberté  ou  durant  l’adoles- 

Les  auteurs  sont  d’accord  pour  attribuer  les  kystes 
dermoïdes  à  une  inclusion  d’éléments  ectoder- 
miques.  Par  contre,  les  kystes  séreux  sont  dus  pour 
les  uns  à  la  transformation  d’un  angiome  primitif 
(Coste,  Holmes,  Broca,  Cruveilhier,  Verneuil);  pour 
d’autres,  ce  sont  des  néoplasmes  d’origine  lympha¬ 
tique  (Wegner,  Middeldorpf,  Lannelongue,  etc.). 

Les  kystes  séreux  du  cou  s’observent  d’une  façon 
prédominante  du  côté  gauche,  sans  que  ce  fait  soit 
expliqué. 

Le  seul  traitement  rationnel  des  kystes  dermoïdes 
est  V extirpation  qui  n’offre  habituellement  aucune 
difficulté  et  permet  une  cure  radicale. 

L’extirpation  des  kystes  séreux  multiloculaires 
donne  également  de  grandes  chances  de  guérison, 
mais  elle  est  beaucoup  plus  délicate  à  cause  de  leur 
conformation,  de  leurs  adhérences,  et  de  leur  implan¬ 
tation  profonde.  Elle  comporte  des  dangers  immé¬ 
diats,  tels  que  l’hémorragie  ou  l’atteinte  d’un  organe 
important  du  cou,  et  des  dangers  secondaires,  tels 
que  la  suppuration  ou  les  complications  liées  à  la 
cicatrisation  d’une  vaste  perte  de  substance.  Il  est 
utile,  en  pareil  cas,  de  se  servir  du  thermocautère  ou 
de  l’anse  galvanique,  mais  la  minceur  habituelle  de 
la  paroi  du  sac  rend  sa  dissection  difficile.  L’auteur, 
toutefois,  a  pu,  dans  ses  cas  personnels,  pratiquer 
une  énucléation  totale  des  kystes  multiloculaires. 

Si  l’extirpation  paraît  impossible,  on  peut  avoir 
recours  à  la  ponction  simple  ou  mieux  aspiratrice. 
L’ électrolyse  a  été  tentée,  mais  sans  succès.  L'inci¬ 
sion  avec  drainage  n’est  indiquée  qu’en  cas  de  sup¬ 
puration.  La  marsupialisation  ne  donne  pas  de  bons 
résultats,  car  elle  ne  peut  être  que  partielle. 

Au  point  de  vue  de  l’époque  d’élection  pour  l’inter¬ 
vention,  il  convient  de  ne  pas  extirper  les  kystes 
séreux  multiloculaires  sitôt  après  la  naissance,  à 
moins  qu’ils  n’apportent  obstacle  à  la  déglutition 
ou  à  la  respiration.  Il  est  préférable,  lorsqu’on  le 
peut,  d’attendre  que  l’enfant  ait  quelques  années  et 
soit  plus  résistant. 

G.  SCHIIEIBER. 


LE  MALATTIE  DEL  GUORE 
E  DEI  VASI  '< 

!"■  Novembre  1919. 

G.  Osti.  Ralentissement  du  pouls  chez  les 
basedowiens  pendant  le  sommeil.  —  L’auteur  a 
eu  l’occasion  d’observer,  en  1910,  au  grand  hôpital  de 
Bologne,  deux  femmes  atteintes  de  maladie  de  Base- 
dow  chez  qui  existait  un  contraste  remarquable 
entre  l’état  d’agitation  et  d’inquiétude  de  la  journée 
et  la  grande  tranquillité  du  sommeil.  Il  a  profité  d’une 
telle  différence  pour  étudier  la  façon  d’agir  du  coeur 
à  l’état  de  veille  et  à  l’état  de  sommeil. 

11  s’agissait  de  malades  jeunes  chez  qui  le  dia¬ 
gnostic  de  goitre  exophtalmique  ne  faisait  aucun 
doute  et  ne  s’accompagnait  d’aucun  autre  état  mor¬ 
bide.  D’une  façon  constante,  chez  elles,  le  pouls,  dont 
la  moyenne  à  l’état  de  veille  était  de  120,  descendait 
à  60  pendant  le  sommeil. 

Celui-ci  doit  être  tranquille  et  profond,  sans  quoi 
la  descente  du  chiffre  des  pulsations  est  bien  moins 
importante;  il  faut,  de  plus,  prendre  toutes  précau¬ 
tions  nécessaires  pour  que  les  malades  ne  s’aper¬ 
çoivent  pas,  même  inconsciemment,  de  l’examen. 

Partant  de  ces  premières  observations,  O.  a  pour¬ 


suivi  ses  recherches,  car  aucun  des  auteurs  ayant 
étudié  la  maladie  de  Graves  ne  paraît  en  faire 
mention. 

Indiquant  ensuite  le  résultat  de  ses  recherches 
ultérieures,  il  analyse  spécialement  quatre  obser¬ 
vations  où  la  différence  du  nombre  des  pulsations 
entre  la  veille  et  le  sommeil  atteint  en  moyenne 
50  pour  100.  Au  contraire,  chez  les  sujets  sains  et 
même  chez  les  jeunes  enfants,  il  n’a  observé  aucune 
différence  ou  à  peu  près,  ce  qui  va  à  l’encontre  des 
résultats  obtenus  par  l’Allemand  Klewitz  dont  O. 
critique  la  technique. 

O.  passe  en  revue  certains  états  pathologiques  tels 
que  les  fébricitants,  les  anémiques  et  les  chloroti¬ 
ques,  les  cardiaques  décompensés,  les  névropathes  : 
jamais  la  différence  notée  n’est  bien  importante.  Et 
même,  dans  la  maladie  de  Basedow,  elle  peut  être 
assez  légère,  surtout  quand,  à  l’état  de  veille,  la 
fréquence  du  pouls  est  extrêmement  élevée,  ou  quand 
la  tachycardie  s’accompagne  d’arythomie. 

Etant  donc  établie  la  constance  de  cette  diminution 
de  la  fréquence  du  pouls  chez  les  basedowiens,  il 
reste  à  voir  pourquoi  son  degré  varie  suivant  les 
malades.  Pour  O.,  voici  comment  il  convient  d’inter¬ 
préter  les  choses  : 

Deux  facteurs  interviennent  dans  la  genèse  de  la 
tachycardie.  Le  premier  c’est  l’exagération  de  l'exci¬ 
tabilité  psychique,  qui  existe  chez  tous  et  disparaît 
pendant  le  sommeil.  Le  second  consiste  dans  des 
altérations  du  myocarde  sur  lesquelles  le  sommeil 
reste  évidemment  sans  effet  Et  il  ne  semble  pas 
logique  d’admettre  que  le  phénomène  soit  directement 
sous  la  dépendance  des  modifications  de  la  sécrétion 
thyroïdienne  ;  ce  trouble  sécrétoire  engendre  bien  la 
tachycardie,  mais  ses  variations  paraissent  dépendre, 
dans  le  cas  considéré,  de  la  façon  dé  réagir  de  l’appa¬ 
reil  nerveux  régulateur  de  la  fonction  cardiaque. 

J.  DE  LéOBARDY. 

l'r  Décembre  1919. 

Fulchiero.  Sur  une  méthode  pour  déterminer 
séparément  le  degré  maximum  de  la  pression 
et  le  degré  maximum  de  la  rapidité  du  courant 
artériel.  —  L’auteur  rappelle  avoir  fait  mention,  dans 
un  précédent  travail,  de  la  part  notable  que  repré¬ 
sente  le  degré  de  la  rapidité  du  courant  sanguin  dans 
la  détermination  de  la  tension  artérielle. 

11  serait  utile,  en  clinique,  de  pouvoir  séparer  l’un 
de  l’autre  ces  deux  éléments.  Plusieurs  procédés  ont 
été  décrits  pour  mesurer  la  rapidité  du  courant  san¬ 
guin,  mais  aucun,  suivant  F.,  n’atteint  son  but  :  telles 
les  méthodes  de  Strassburger  et  Klemperer,  celle  de 
Gallavardin,  celle  de  Salaghi. 

L’auteur  donne  alors  l’exposé  dgs  bases  théoriques 
de  son  procédé  personnel. 

A.  —  La  force  vive  du  courant  dans  toute  section 
d’artère  résulte  de  la  somme  de  la  pression  et  de  la 
vitesse;  l’interruption  brusque  du  courant  en  un 
point  quelconque  de  l’arbre  artériel  détermine  la 
transformation,  en  amont  de  l’obstacle,  de  l’énergie 
de  vitesse  en  énergie  de  pression,  d’où  résulte  une 
valeur  de  surcharge  qui  augmente  le  degré  réel  de  la 
tension  ;  valeur  de  surcharge  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  suivant  qu’est  plus  ou  moins  grande  la  vitesse  du 
sang  au  moment  de  l’expérience. 

B.  —  Quand  on  analyse  lajcourbe  des  oscillations 
croissantes  et  décroissantes  que  fournit  la  paror 
d’une  artère  soumise  à  une  compression  progressive, 
on  se  rend  compte  que  la  courbe  obtenue  en  se  ser¬ 
vant  du  manchon  pneumatique  habituel  ne  peut 
pas  exactement  correspondre  à  la  courbe  théorique 
idéale  ;  et,  pour  plusieurs  raisons,  tenant  au  manchon 
lui-même,  à  sa  façon  d’agir,  à  la  façon  de  l’appliquer. 
L’action  de  ces  divers  facteurs  étant  du  reste  influen¬ 
cée  par  les  conditions  de  la  paroi  de  l’artère  com¬ 
primée,  par  la  vitesse  cardiosyslollque  du  courant 
artériel,  par  le  degré  de  développement  des  parties 
molles  du  bras,  etc...  De  l’influence  de  ces  facteurs 
déformants,  il  résulte  que  la  limite  exacte  entre  la 
deuxième  phase  oscillatoire  et  les  oscillations  dites 
supramaximales  est  difficile  à  établir. 

C.  —  La  comparaison  pure  et  simple  des  deux  oscil¬ 
lations  obtenues  dans  des  conditions  par  ailleurs 
identiques,  l’une  sans  arrêter  l’autre,  en  arrêtant  le 
courant  sanguin,  ne  permet  aucune  déduction  sur  la 
valeur  de  l’énergie  cinétique  du  courant  artériel. 

Pour  F.,  la  solution  du  problème  repose  sur  la 
donnée  suivante  :  «Le -courant  sanguin  étant  arrêté 
en  aval  d’un  segment  d’artère  soumis  à  une  com¬ 
pression  égale  à  la  valeur  de  la  pression  diastolique, 
si  l’on  fait  agir  sur  ce  segment  une  force  capable  d’en 


réduire  l’oscillation  à  l’amplitude  présentée  quand 
le  courant  n’est  pas  interrompu,  on  doit  nécessaire¬ 
ment  admettre  que  cette  force  a  complètement  et 
exactement  équilibré  l’action  due  à  la  transformation 
de  l’énergie  cinétique.  Et  cette  force  mesurera  exac¬ 
tement  le  degré  de  la  vitesse  sanguine.  Il  suffira 
donc  de  la  mesurer. 

Vient  alors  la  description  de  la  technique  employée  : 

L’auteur  branche  sur  le  trajet  du  tube  adducteur 
du  manchon  brachial  un  oscillomètre  à  mercure  et 
une  pompe  spéciale  de  80  cmc  dont  le  jeu  servira  à 
augmenter  ou  à  diminuer  la  pression  dans  tout  le 
système. 

Dans  un  premier  temps,  on  provoque  dans  le  bra¬ 
celet  une  pression  égale  à  Pm  préalablement  déter¬ 
minée;  tenant  compte  de  cette  valeur,  de  la  diminu¬ 
tion  de  volume  de  la  pompe  due  à  la  poussée  du 
piston,  de  l’amplitude  oscillatoire  indiquée  par 
l’oscillomètre,  on  détermine  la  diminution  de  volume 
du  manchon  sous  l’effet  des  diastoles  artérielles 
rythmiques.  On  pratique  ainsi  successivement  plu¬ 
sieurs  déterminations  pour  des  pressions  croissant 
régulièrement  de  3  en  3  mm.  Eu  comparant  les  résul¬ 
tats,  on  peut  déduire  quel  est  le  degré  minimum  de 
compression  capable  d’écraser  le  segment  d’artère. 

Dans  un  deuxième  temps,  on  repète  la  même  ma¬ 
nœuvre  après  avoir  arrêté  le  cours  du  sang  en  aval 
au  moyen  d’un  garrot. 

La  différence  entre  les  deux  chiffres  de  contrepres- 
sion  traduit  en  millimètres  de  Hg  le  degré  maximum 
de  la  vitesse  sanguine  au  point  considéré. 

Les  résultats  pratiques  de  cette  nouvelle  méthode 
seront  prochainement  rapportés  par  l’auteur. 

,  J.  DE  LéOBARDY. 


ANNALI  D’IGIENE 
(Rome) 

Tome  XXIX,  n“  9,  30  Septenrbre  1919. 

G.  Alessandrini.  Les  poux  dans  la  prophylaxie 
du  typhus  exanthématique.  —  L’importance  des 
parasites  comme  agents  de  transmission  de  certaines 
maladies  devient  chaque  jour  plus  considérable  ;  et,  à 
côté  du  rôle  des  mouches  agent  des  trypanosomiases, 
des  moustiques  comme  vecteurs  du  paludisme,  on 
connaît  celui  des  poux  dans  la  transmission  du 
typhus. 

Il  est  nécessaire  de  les  bien  connaître  pour  les 
combattre,  et,  dans  ce  but,  l’auteur  nous  expose  non 
seulement  la  morphologie  très  détaillée  de  ces  para¬ 
sites,  mais  encore  l’histoire  de  leur  vie  et  de  leurs 
habitudes,  la  manière  dont  ils  se  défendent  contre 
les  agents  nocifs  naturels  et  artificiels.  Ainsi  se 
dégage,  pour  la  prophylaxie  du  typhus,  un  critérium 
vraiment  scientifique.  Les  poux  sont  des  aptères, 
ordre  des  ryncothes,  sous-ordre  des  syphonculés 
caractérisé  par  l’appareil  suceur  et  piqueur  de  leurs 
appendices  buccaux  :  ils  possèdent  une  trompe  ren¬ 
fermant  un  style  protractile  et  rétractile.  Seule  nous 
intéresse  la  famille  des  pédiculidés  avec  les  deux 
genres  phtirlus  et  pédiculus. 

L’auteur  décrit  d’abord  rapidementleP/ifirius  ingii!- 
nalis  ou  morpion,  afin  de  le  différencier  du  pou  :  il 
rappelle  simplement  sa  forme,  son  habitat  coutumier 
dans  les  poils  du  pubis,  les  troubles  qu’il  provoque. 
Comme  agent  pathogène,  il  n’est  pas  démontré  qu’il 
puisse  transmettre  le  bacille  de  Koch. 

Le  pédiculus,  vulgairement  le  pou,  est  ensuite  très 
longuement  et  minutieusement  étudié  :  c’est  un  in¬ 
secte  ovalaire  allongé,  avecune  tête  rétrécie  en  arrière, 
en  forme  de  cou  ;  du  sommet  de  la  tête,  au  moment  de  la 
succion,  émerge  un  suçoir  protractile  et  rétractile  à 
volonté.  L’animal  est  en  outre  caractérisé  par  ses 
pattes  dont  le  dernier  article  en  forme  de  crochet  lui 
permet  de  se  fixer  solidement  aux  poils  et  aux  tissus. 

Le  pédiculus  comprend  deux  espèces  :  Pédiculus 
capitis  et  Pédiculus  vestimenti  qui  diffèrent  par  quel¬ 
ques  caractères  importants  :  le  pou  de  tête,  jaunâtre, 
est  plus  petit,  vit  dans  les  .  cheveux,  pique  à  n’im¬ 
porte  quelle  heure,  infecte  plutôt  l’enfant;  la  lésion 
qu’il  détermine  est  une  vésicule,  et  il  n’y  a  jamais  de 
mélanodermie.  Le  pou  de  vêtement,  blanc  sale,  plus 
grand,  vit  dans  les  plis  des  tissus,  pique  le  soir  et 
quitte  la  peau  dès  qu'il  a  piqué,  infecte  plutôt  les 
adultes  et  les  vieillards  ;  la  lésion  primitive  est  une 
papule,  il  y  a  mélanodermie  dans  les  cas  graves  et 
invétérés. 

Les  poux  sont  des  parasites  cosmopolites  passant 
d’une  tête  à  l’autre  avec  la  plus  grande  facilité. 
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Aussitôt  après  l’accouplement  commence  la  gesta¬ 
tion  qui  dure  quatre  à  cinq  jours;  la  ponte  se  pour¬ 
suit  pendant  six  à  sept  jours  et  représente  une 
moyenne  de  50  à  60  œufs  collés  aux  vêtements  ou 
aux  poils  par  un  ciment  particulier. 

Ces  œufs  ou  lentes,  ovalaires  à  coquille  chitineuse 
munie  d’un  opercule,  éclosent  au  bout  de  cinq  à 
huit  jours  et  mettent  les  larves  en  liberté. 

Celles-ci,  à  la  sortie  de  l’œuf,  sont  très  petites,  res¬ 
semblant  à  l’adulte  dont  elles  diffèrent  par  l'absence 
d’organes  génitaux.  Leur  évolution  se  fait  en  dix  ou 
quinze  jours  avec  3  mues.  Il  faut  donc  compter  vingt- 
sept  jours  depuis  le  début  de  la  gestation  jusqu’à 
l’insecte  parfait. 

Le  pou  adulte,  facile  à  reconnaître  aux  caractères 
mentionnés  plus  haut,  pique  avec  son  rostre,  inocule 
une  salive  irritante  et  se  nourrit  de  sang  et  de  lymphe. 
Artificiellement,  on  peut  les  alimenter  avec  du  sang 
humain  frais  ;  celui  des  animaux  ne  leur  convient  pas 
sauf  celui  du  singe  et  du  cochon  de  lait. 

La  durée  de  la  vie  des  poux  est  de  trente  à  qua¬ 
rante-cinq  jours,  mais  elle  est  très  menacée  et  ses 
deux  pires  ennemis  sont  le  jeûne  et  la  température. 
La  résistance  au  jeûne  peut  aller  jusqu’à  trois  jours 
grâce  à  la  diminution  de  l’activité  et  aux  réserves  de 
graisses;  ils  résistent  assez  bien  aux  températures 
basses,  mais  non  aux  températures  élevées,  et  sont 
tués  à  60°. 

Les  moyens  de  défense  de  ces  animaux  tiennent  au 
grand  développement  de  leurs  organes  des  sens,  tact, 
odorat,  vue.  Leur  sensibilité  tactile  est  à  prédomi¬ 
nance  thermique  et  ils  se  défendent  contre  la  chaleur 
par  un  véritable  thermotropisme  que  l’auteur  a  pu 
réaliser  expérimentalement.  De  même  l'osmotropisme 
leur  fait  fuir  certaines  odeurs  et  grâce  à  leur  photo¬ 
tropisme  ils  fuient  la  lumière  et  les  couleurs  écla¬ 
tantes  et  recherchent  l’obscurité  et  les  couleurs 
sombres. 

Allant  d’un  hôte  sur  un  autre  par  migration  active 
ou  par  transport  passif,  ils  sont  enfin  capables  de 
mimétisme. 

La  lutte  contre  ces  parasites  a  pris  aujourd’hui 
une  grande  importance  :  mais  tous  les  procédés  em¬ 
ployés  pour  les  détruire  ne  sont  pas  bons.  Le  pou 
se  défend  contre  la  destruction  de  son  tégument  par 
la  chitine,  contre  l'asphyxie  par  le  jeu  de  ses  stigmates 
respiratoires,  contre  le  jeûne  par  ses  réserves  de 
graisses.  Et  les  lentes  sont,  encore  plus  résistantes 
que  les  insectes  adultes. 

D’après  l’auteur,  les  seuls  moyens  pratiques  et  sûrs 
sont,  pour  les  poux  de  tète,  le  pétrole,  pour  les  poux 
de  vêtement  soit  la  chaleur  sèche  à  60“,  soit  surtout 
l’anhydride  sulfureux  produit  par  l'action  de  l’acide 
sulfurique  sur  l’hyposulfite  de  soude. 

J.  DE  Léobardï. 


ANNALS  OF  SURGERY 
{Londres-Pbiladelpbie) 

'l'orne  LXX  n»  3,  Septembre  1919. 

F.  Martin.  De  l'emploi  des  greffes  osseuses 
autogènes  dans  les  Iractures  des  os  longs.  —  Dans 
la  plupart  des  fractures  que  M.  a  eu  l’occasion  de 
greffer,  il  s’agissait  non  pas  seulement  de  fractures 
très  compliquées  avec  absence  de  consolidation, 
mais  de  fractures  compliquées  par  la  présence  de 
lésions  souvent  étendues  d’ostéomyélite,  avec  fis¬ 
tules  et  presque  toujours  destruction  plus  ou  moins 
importante  des  parties  molles  du  membre. 

M.  distingue  dans  les  cas  traités  par  lui  un  cer¬ 
tain  nombre  de  groupes  ;  1“  Fractures  avec  solution 
de  continuité  diaphysaire  accompagnées  de  perte 
de  substance;  2«  fractures  comminutives  avec  large 
séparation  des  fragments  ;  3»  fractures  par  contact 
avec  esquilles  volumineuses  ;  4»  perforations  diaphy- 
saires  avec  éclatement  osseux,  sans  déformation  du 
membre;  5“  gouttières  ou  rainures  osseuses  sans 
déformation  et  sans  angulation;  6“  fractures  articu¬ 
laires  fissuraires,  avec  ankylosé. 

Sur  les  20  greffes  pratiquées,  la  greffe  ne  perdit 
sa  vitalité  que  deux  fois.  Dans  tous  les  autres  cas  les 
résultats  furent  des  plus  satisfaisants. 

M.  apporte  les  observations  très  complètes  de  ces 
20  grefîes  avec  radiogrammes  avant  et  après  l’opé¬ 
ration;  les  résultats  obtenus  sont  très  beaux. 

M.,  à  ces  20  observations  de  grefîes,  ajoute  une 
observation  de  fracture  compliquée  du  premier 
métacarpien  gauche,  avec  projectile  inclus  et  che¬ 
vauchement  des  fragments,  qu’il  traita,  avec  excel¬ 


lent  résultat,  par  l’ablation  du  projectile,  la  résec¬ 
tion  des  extrémités  osseuses  au  niveau  du  foyer  de 
fracture,  et  le  maintien  en  bonne  place  des  frag¬ 
ments  par  fixation  au  tendon  de  kangourou.  Cette 
observation,  comme  les  précédentes,  est  accompa¬ 
gnée  de  documents  radiographiques.  J.  Luzoib. 

T.  Turner  Thomas.  La  correction  de  ïaXtitude 
vicieuse  dans  les  fractures,  avec  une  conception 
nouvelle  du  mécanisme  des  fractures  du  membre 
supérieur.  —  T.  estime  que  plus  on  a  recours  à  la 
radiographie  pour  contrôler  la  correction  obtenue 
dans  les  fractures  diaphysaires  des  os  longs,  accom¬ 
pagnées  de  chevauchement,  plus  on  se  persuade 
qu’une  parfaite  correction  ne  peut  être  obtenue  dans 
ces  cas  que  par  une  opération  sanglante. 

T.  conteste  en  effet  formellement  qu’il  existe  une 
méthode  d’extension  qui  puisse  lutter  avec  succès 
contre  la  contracture  des  muscles  voisins  du  foyer 
de  fracture,  d’autant  que  très  rapidement  l’infiltra¬ 
tion  des  masses  musculaires  par  delà  sérosité  et  du 
sang  intervient  pour  raccourcir  ces  muscles  de  façon 
permanente. 

Il  faudrait  pratiquer  l’extension  dans  les  trente 
premières  heures  pour  avoir  quelques  chances  de 
vaincre  la  contraction  musculaire  avant  la  période 
d'infiltration  du  membre.  Dans  la  pratique,  il  est  rare 
qu’on  intervienne  aussi  rapidement. 

Pour  T.  la  plupart  des  fractures  et  des  luxations 
du  membre  supérieur  sont  dues  à  des  chutes  sur  la 
main.  Dans  la  luxation  la  rupture  de  l’axe  squelet¬ 
tique  du  membre  se  fait  au  niveau  d’une  articulation 
et  est  suivie  d’un  déplacement  des  fragments. 

Dans  toute  chute  le  membre  supérieur  s’interpose, 
paume  en  bas  et  coude  eu  extension  forcé,  entre  le 
corps  et  le  sol,  pour  amortir  le  choc;  l’application  de 
la  force  est  donc  identique  dans  tous  les  cas  de  chute. 
Dans  tous  les  types  communs  de  fractures  et  de  luxa¬ 
tions  du  membre  supérieur,  le  déplacement  des  frag¬ 
ments  ou  des  extrémités  articulaires  est  certainement 
mieux  expliqué  par  l’action  de  la  force  rupturante 
que  par  la  contraction  de  tel  ou  tel  muscle  ou  groupe 
musculaire.  C’est  ainsi  que  le  déplacement  classique, 
en  haut  et  en  arrière,  du  fragment  inférieur,  dans  la 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  est  abso¬ 
lument  le  même  que  celui  qu’on  constate  habituelle¬ 
ment  dans  les  luxations  classiques  du  coude  en 
arrière  et  dans  les  fractures  supracondylienues  de 
l’humérus.  T.  estime  donc  qu’il  y  a  autant  de  raisons 
d’admettre  que  la  chute  sur  la  main  joue  dans  ces 
deux  variétés. de  lésions  le  même  rôle  étiologique 
que  dans  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  où  ce  rôle  est  universellement  admis. 

T.  fait  en  outre  remarquer  que,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  fractures  du  col  chirurgical  de  l’hu¬ 
mérus,  des  luxations  scapulo-humérales  et  acromio- 
claviculaires,  des  fractures  de  la  clavicule  (toutes  les 
fois  où  l’humérus  se  place  dans  le  même  plan  que  la 
clavicule),  on  retrouve  le  même  déplacement  en  bas, 
en  dedans  et  en  avant  du  fragment  externe,  et  un 
déplacement  en  haut  du  fragment  interne.  Ce  dépla¬ 
cement  identique  suppose  un  mécanisme  identique, 
il  est  infiniment  probable  que  l’hyperabduction  du 
bras  qu’on  rend  généralement  responsable  des  luxa¬ 
tions  de  l’épaule  est  également  responsable  des 
autres  fractures  et  luxations  de  la  ceinture  scapu¬ 
laire  ;  or,  l’hyperabduction  n’est-elle  pas  le  plus  sou¬ 
vent  due  aux  chutes  sur  la  main'f  Ainsi,  dans  toutes 
les  ruptures  de  l’axe  squelettique  du  membre  supé¬ 
rieur,  voyons-nous  toujours  intervenir  le  même  fac¬ 
teur  étiologique  fondamental  :  la  chute  sur  la  main. 

La  force  rupturante  réglant  le  déplacement  des 
fragments,  T.  a  basé  là-dessus  une  conception  nou¬ 
velle  de  réduction  des  fractures  :  de  même  que  le 
meilleur  moyen  de  réduire  une  luxation  est  de  faire 
reparcourir,  mais  en  sens  inverse,  le  chemin  suivi  par 
l’une  des  extrémités  osseuses  sous  l’influence  du 
trauma,  de  même  on  peut  arriver  à  un  excellent 
résultat  en  se  comportant  de  même  pour  les  frag¬ 
ments  osseux  déplacés.  T.  appuie  ses  conceptions 
d’une  sérm  de  documents  radiographiques. 

J.  Luzom. 


"W.  E.  Dandy.  —  pneumopéritoine  :  son  utilité 
pour  le  diagnostic  des  perforations  gastriques  ou 
intestinales,  et  des  affections  abdominales  en 
général.  ■ —  Par  suite  de  la  production  du  pneumo¬ 
péritoine,  toute  perforation  gastrique  ou  intestinale 
peut  être  diagnostiquée  par  les  rayons  X. 

Les  gaz  échappés  du  tractus  intestinal  s’accumu¬ 
lent  sous  le  diaphragme,  quand  la  tête  est  en  posi¬ 


tion  élevée.  La  radiographie  montre  nettement  les 
contours  du  diaphragme  et  du  foie  et  l’importance 
de  la  collection  gazeuse  qui  sépare  ces  organes. 

Dans  certains  cas  les  rayons  X  révéleront  dans  les 
parois  abdominales,  voire  dans  les  fesses,  la  pré¬ 
sence  d’une  collection  gazeuse,  celle-ci  siégeant  au 
sein  d’un  abcès  d’origine  colique. 

Il  est  facile  de  produire  un  pneumopéritoine  arti¬ 
ficiel,  en  injectant  de  l’air  dans  la  cavité  péritonéal*. 
L’air  se  montre  préférable  aux  autres  gaz,  qu’on  ne 
trouve  pas  toujours  facilement,  et  qu’il  faut  stéri¬ 
liser,  ce  qui  n’est  pas  nécessaire  pour  l’air. 

Après  pneumopéritoine  artificiel,  presque  tous  les 
viscères  abdominaux,  y  compris  les  parois  intesti¬ 
nales,  peuvent  être  nettement  délimités  par  la  radio¬ 
graphie  ;  le  pneumopéritoine  artificiel,  en  permettant 
ainsi  d’apprécier  les  dimensions,  la  forme  et  la 
situation  des  divers  organes  abdominaux,  doit  donc 
constituer  un  procédé  diagnostic  de  très  grande 
valeur  en  pathologie,  abdominale.  D.  n’a  pas  encore 
pratiquédepneumopéritoine  chez  l’homme,  bien  qu’il 
estime  que  cette  méthode  utile  soit  absolument 
dépourvue  de  danger.  J.  Luzom. 
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VT.  Jacobs,  M.  Heidelberger,  H.  'W. Brown  et  L. 
Pearce  Cbimiotbérapie  des  trypanosomiases  et 
des  spirochétoses  par  l’acide  'll-pbénylglycine- 
amide-p-arsonique.  —  Les  auteurs  ont  réalisé  la 
synthèse  de  nouveaux  arsenicaux  organiques  où  l’ar¬ 
senic  se  trouve  engagé  sous  la  forme  pentavaleute. 
Un  de  ces  corps,  l’acide  iV-phénylglycineamide-p- 
arsonique,  ou  plutôt  son  sel  sodique,  leur  a  paru 
doué  de  propriétés  pharmacodynamiques  très  inté¬ 
ressantes. 

Incolore,  cristallisé,  très  soluble  dans  l’eau,  don¬ 
nant  des  solutions  très  stables  qui  peuvent  supporter 
une  ébullition  assez  prolongée,  d’un  prix  de  revient 
très  modéré,  facile  à  préparer  comme  le  prouve  la 
technique  détaillée  que  publient  les  auteurs,  il  pré¬ 
sente  en  outre  des  avantages  thérapeutiques  très 
manifestes  sur  les  autres  dérivés  arsenicaux. 

Fort  bien  toléré  par  l’organisme,  il  se  prête  à  tous 
les  modes  d’administration,  sauf  à  l’ingestion,  et  il 
n’exerce  guère  d’effets  toxiques  à  une  dose  inférieure 
à  la  dose  minima  mortelle.  On  peut  l’administrer 
sans  danger  de  façon  répétée  ;  bien  plus,  la  tolérance 
de  l’organisme  s’accroît  dans  ces  conditions. 

Dans  les  trypanosomiases  expérimentales  des 
souris,  des  rats  et  des  cobayes,  il  se  montre  d’une 
activité  thérapeutique  remarquable.  Avec  les  divers 
trypanosomes  pathogènes,  lorsque  l’infection  date 
de  vingt-quatre  heures,  la  dose  curative  moyenne  est 
de  0  gr.  2  à  0  gr.  3  chez  la  souris  et  chez  le  rat, 
de  0  gr.  14  chez  le  cobaye,  quantité  très  éloignée  de 
la  dose  mortelle  qui  est  chez  ces  animaux  respective¬ 
ment  de  2  gr.,  0  gr.  75  et  1  gr.  5  par  kilogr.  L’ac¬ 
tion  trypanicide  est  relativement  rapide  dans  ces 
trois  espèces  animales  puisque  le  sang  périphérique 
est  déjà  débarrassé  des  parasites  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  La  rapidité  des  résultats  et  la  poso¬ 
logie  sont  indépendantes  de  la  voie  d’administration. 
A  ces  doses,  aucun  trouble  organique  ou  fonctionnel 
consécutif  n’a  été  noté  ;  au  contraire  l’état  général  de 
l’animal  se  trouvait  rapidement  amélioré. 

Chez  le  lapin,  où  les  trypanosomiases  expérimen¬ 
tales  d'allure  plus  chronique  et  moins  septicémique, 
rappellent  davantage  l’infection  des  grands  mammi¬ 
fères,  de  bons  résultats  furent  également  obtenus, 
même  lorsque  la  maladie  durait  depuis  longtemps. 
Ainsi,  une  dose  unique  de  0  gr.  35  par  kilogr.  suffit  à 
guérir  radicalement  86  pour  100  des  lapins  infectés 
depuis  deux  semaines  avec  Tr.  brucci  ou  Tr.  gam- 
hiense. 

Ce  composé  arsenical  est  capable  d’exercer  une 
action  très  marquée  sur  l’évolution  des  infections 
dues  aux  spirochètes  du  groupe  Sp.  recurrens  et  au 
Ti  eponema  pallidum,  mais  cette  action  est  d’interpré¬ 
tation  plus  difficile. 

Dans  le  cas  des  spirochétoses  sanguines,  l’affection 
s’atténue,  et  même,  malgré  que  les  spirochètes  ne 
soient  pas  immédiatement  détruits,  marche  souvent 
vers  une  terminaison  aussi  favorable  que  celle  que 
procurent  les  plus  puissants  spirochéticides.  Il 
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semble  que  les  parasites  soient  touchés  de  telle 
sorte  qu’ils  meurent  dans  la  suite  ou  bien  qu’ils 
soient  détruits  par  leur  hôte  de  telle  façon  qu’il 
n’en  résulte  aucune  immunité  durable. 

Pour  le  Treponema  pallidum,  il  en  va  de  même 
apparemment.  Avec  l’emploi  de  très  grosses  doses, 
peut-être  obtiendrait-on  la  destruction  complète 
des  spirochètes  ;  avec  celles  qu’on  utilisa,  on  put 
constater  qu’après  guérison  parfaite  des  lésions,  les 
parasites  n’étaient  pas  détruits,  et  même  qu’ils  per¬ 
sistaient  parfois  en  grand  nombre,  mais  alors  sans 
donner  lieu  ultérieurement  aux  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  l’infection. 

Dans  les  deux  sortes  de  spirochétose,  ce  corps 
semble  agir  d’une  manière  un  peu  différente  des 
autres  splrochéticides.  Bien  qu’il  soit  doué  d’un 
grand  pouvoir  parasiticide,  son  effet  principal  se 
manifeste  dans  la  façon  spéciale  dont  il  modifie 
l’évolution  de  ces  infections. 

P.-L.  Marie. 

A.  I.  Winchell  et  E.  G.  Stillman.  Fréquence  du 
bacille  de  Pfeiffer  dans  le  pharynx  chez  les  sujets 
sains.  —  Poursuivant  leurs  recherches  (cf.  La 
Presse  Médicale,  1919,  n"  23,  p.  224)  qui  leur  avaient 
déjà  montré  la  présence  du  bacille  de  Pfeiffer  dans 
la  gorge  de  42  pour  100  des  sujets  indemnes  de 
grippe,  pourcentage  très  voisin  de  celui  qu’ils  trou¬ 
vèrent  chez  les  convalescents  (46  pour  100),  W.  et  S. 
ont  étudié  la  distribution  de  ce  bacille  pendant 
une  longue  période  parmi  le  personnel  de  l’Institut 
Rockefeller. 

Ils  ont  constaté  que,  chez  les  sujets  sains,  le  pour¬ 
centage  des  porteurs  de  bacille  de  Pfeiffer  (41  p.  100) 
est  sensiblement  le  même  après  l’épidémie  que 
durant  cette  dernière  et  que  le  bacille  persiste  fort 
longtemps  dans  la  gorge  des  porteurs,  quatre  mois 
et  plus.  Fait  intéressant,  dans  un  orphelinat  où  ils 
ont  pratiqué  les  mêmes  recherches  et  où  aucun  cas 
de  grippe  ne  s’était  produit  pendant  l’épidémie,^ 
39  pour  100  des  enfants  hébergeaient  le  bacille  de 
Pfeiffer,  proportion  identique  à  celle  qu’ils  trouvèrent 
chez  les  convalescents  d’une  institution  dont  la  ma¬ 
jorité  des  pensionnaires  avaient  été  atteintes  par  la 
grippe. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  avantages  qu'offre 
pour  ces  recherches  le  milieu  d’Avery  (gélose  à 
l’hémoglobine  et  à  1 1  léate  de  soude),  vrai  milieu 
«d’élection  pour  le  bacille  de  Pfeiffer,  défavorable  aux 
autres  bactéries  du  pharj'nx.  La  réaction  du  milieu 
est  importante,  trop  ou  trop  peu  d’alcalinité  sont 
nuisibles  à  ce  bacille  ;  les  meilleurs  résultats  s’obtien¬ 
nent  avec  une  concentration  en  ions  hydrogène 
comprise  entre  pli  7,2  et  7,5. 

P.-L.  Marie. 

R.  G.  Mills.  Lésions  histologiques  des  testicules 
dans  la  pneumonie  épidémique.  —  Cliniquement, 
au  cours  de  la  pneumonie  et  des  broncho-pneumonies, 
les  testicules  paraissent  épargnés  ;  néanmoins,  l’exa¬ 
men  histologique  y  décèle  des  modifications  qui, 
d’ailleurs,  ne  sont  pas  spécifiques  et  sont  indépen¬ 
dantes  de  l’agent  infectieux  en  cause.  Elles  se  mon¬ 
trent  sous  forme  de  foyers  et  leur  intensité  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  longueur  de  la  maladie.  Elles  ont 
une  évolution  progressive  et  on  peut  distinguer  les 
stades  successifs  suivants  :  cessation  de  la  sperma- 
togénèse,  dégénérescence  des  spermatocysles,  des 
spermatides  et  des  spermatozoïdes  déjà  formés,  des¬ 
quamation  des  cellules  lésées,  formation  de  cellules 
géantes  dans  la  paroi  du  tube  séminifère  dentelles  se 
détachent  dans  la  suite,  enfin,  disparition  de  toutes 
les  cellules  desquamées  et  de  toutes  celles  qui  déri¬ 
vent  des  spermatogonies  par  mitose,  et  parfois, 
épaississement  de  la  basale  du  tube.  On  peut 
trouver  de  l’œdème  du  tissu  interstitiel  et  une  infil¬ 
tration  de  cellules  rondes  autour  des  vaisseaux  qui 
font  penser  qu’un  autre  facteur  que  les  toxines 
pourrait  bien  être  en  jeu  dans  la  production  des 
lésions. 

Telles  furent  les  constatations  de  M.  dans  60  cas 
où  la  localisation  pulmonaire  fut  toujours  la  cause  de 
la  mort,  mais  où  elle  existait  tantôt  seule,  tantôt  à 
titre  de  complication  consécutive  à  une  grippe  ou  à 
une  rougeole. 

Quand  le  streptocoque  hémolytique  est  eu  cause, 
les  lésions  épithéliales  et  interstitielles  sont  plus 
étendues  lorsqu’il  s’agit  d’une  pneumonie  primitive 
apparue  pendant  une  épidémie  de  rougeole  que  si  la 
pneumonie  survient  comme  complication  secondaire, 
i  la  suite  de  la  rougeole.  La  grippe  et  la  rougeole 
limples  retentissent  peu,  semble-t-il,  sur  le  testi¬ 


cule  ;  la  rougeole  se  borne  à  faire  cesser  partielle¬ 
ment  la  spermatogénèse. 

Le  bacille  de  Pfeiffer  se  rencontra  toujours  asso¬ 
cié  à  d'autres  bactéries  dans  les  pneumonies  primi¬ 
tives  et  les  pneumonies  morbilleuses.  Il  se  montra 
à  l’état  de  pureté  dans  quelques  rares  cas  de  pneu¬ 
monie  grippale  ;  les  lésions  du  testicule  n’avaient 
alors  rien  de  caractéristique. 

Dans  les  pneumonies  où  existaient  seulement  des 
pneumocoques,  les  lésions  testiculaires  restaient 
toujours  peu  intenses.  L’association  du  bacille  de 
Pfeiffer  ne  les  aggrave  pas. 

Dans  les  pneumonies  grippales,  les  cellules  géantes 
sont  particulièrement  nombreuses,  quel  .que  soit 
l’agent  de  l’infection  pulmonaire.  Ces  cellules  sont 
l’expression  d’une  tendance  à  la  division  cellulaire 
qui  n’atteint  plus  Son  but,  la  séparation  des  cellules 
ne  s'accomplissant  pas. 

P.-L.  Marie. 

N“  6,  Décembre  1919. 

A.  H.  Ebeling.  Une  culture  de  tissu  conjonctii 
âgée  de  7  ans.  —  Le  fragment  de  tissu  conjonctif 
en  question  fut  prélevé  sur  le  cœur  d’un  embryon 
de  poulet  en  1912  et  cultivé  in  vitro  par  Carrel 
jusqu’en  1914,  puis  par  E.  jusqu’à  ce  jour;  il  a  subi 
1.390  passages  qui  n’ont  pas  altéré  sa  vitalité. 

E.  décrit  en  détail  la  technique  des  cultures  qui 
se  font  aseptiquement  en  cellule  dans  un  milieu 
formé  de  volumes  i^aux  de  plasma  de  poulet  et 
d’extrait  d’embryon  de  poulet  dont  le  mélange  donne 
un  caillot  peu  consistant  où  se  développent  facile¬ 
ment  les  cellules  conjonctives  du  fragment  de  tissu 
qu’on  repique  dans  ce  milieu,  toutes  les  quarante- 
huit  heures,  après  l’avoir  divisé  en  deux  parties  et 
l’avoir  lavé  au  liquide  de  Ringer. 

Il  est  facile  de  mesurer  la  croissance  du  tissu  et 
d’apprécier  l’action  des  divers  facteurs  qui  l’influen¬ 
cent,  tels  que  l’épaisseur  du  fragment,  la  zone  où  a 
porté  .la  section  et  surtout  la  qualité  du  plasma  et 
de  l’extrait  d’embryon  ainsi  que  la  température  de 
l’étuve. 

Actuellement,  la  rapidité  de  croissance  du  tissu 
est  au  moins  aussi  grande  qu'il  y  a  cinq  ans,  sinon 
plus.  En  quarante-huit  heures,  la  . surface  du  frag¬ 
ment  peut  devenir  40  fois  plus  étendue. 

En  somme,  les  cellules  conjonctives  ont  la  pro¬ 
priété  de  se  multiplier  indéfiniment  en  culture,  tout 
comme  les  micro-organismes. 

P.-L.  Marie. 

M.  Wollstein.  Etudes  sérologiques  sur  le  bacille 
de  Pfeiffer  et  sur  la  grippe.  —  W.  a  étudié  les 
réactions  sérologiques  vis-à-vis  du  bacille  de  Pfeiffer 
que  présentent  les  grippés  et  les  animaux  inoculés 
avec  ce  bacille. 

Le  sérum  des  malades  ou  des  lapins  injectés  avec 
une  souche  de  bacilles  vivants  par  voie  veineuse,  n’a 
pas  donné,  en  général,  de  réactions  d' agglutination 
satisfaisantes,  en  raison  de  la  tendance  des  bacilles 
à  l’agglutination  spontanée.  Par  contre,  certaines 
races  sont  inagglutinables.  Cinq  malades  ayant  eu 
une  broncho-pneumonie  légère  agglutinèrent  au 
taux  de  1  :  40  à  1  :  100.  Sur  dix  sérums  provenant  de 
grippes  non  compliquées,  seuls  quatre  agglutinèrent 
à  1  ;  40.  Le  sérum  de  cinq  sujets  sains  était  dépourvu 
de  pouvoir  agglutinant. 

Avec  la  réaction  de  fixation,  les  résultats  furent 
meilleurs.  L’antigène  doit  être  choisi  avec  soin,  car 
les  diverses  échantillons  de  bacille  de  Pfeiffer  ont 
un  pouvoir  antigénique  variable,  parfois  nul.  W. 
s’est  servie  de  sept  souches,  les  unes  isolées  durant 
l’épidémie,  les  autres  de  cas  sporadiques  antérieurs. 
Elle  employa,  soit  le  liquide  de  centrifu.gatiou  des 
cultures  en  bouillon-sang,  chauffé  à  55°,  soit  le  culot 
de  centrifugation  des  cultures  obtenues  en  bouillon 
additionné  du  liquide  provenant  de  la  centrifugation 
de  sang  de  lapin  chauffé  à  100“  au  bain-marie. 

•W.  ne  trouva  pas  d’ambocepteurs  chez  quatre 
sujets  qui  n’avaient  pas  eu  la  grippe  et  n’héber- 
geaient  pas  de  bacille  de  Pfeiffer.  Par  contre,  les 
sérums  de  14  grippés  convalescents  donnèrent  tous 
une  réaction  de  fixation  positive  vers  le  septième 
jour  de  la  maladie,  qui  augmenta  d’intensité  pen¬ 
dant  la  seconde  semaine  et  persista,  en  général, 
de  deux  à  quatre  mois  ;  elle  atteignait  son  maximum 
chez  les  broncho-pneumoniques.  La  réaction  posi¬ 
tive  fut  presque  toujours  obtenue  vis-à-vis  de  plus 
d’un  échantillon  d’antigène.  Chez  les  porteurs  de 
bacilles,  les  résultats  furent  variables. 

Le  sérum  de  lapin  inoculé  avec  dix  souches  -de 


bacille  de  Pfeiffer,  en  dilution  à  1  :  100,  fixale  complé¬ 
ment  en  présence  d’antigènes  homologues  ou  hété¬ 
rologues.  Les  lapins  témoins  donnèrent  des  résultats 

Des  précipitines  furent  également  mises  en  évi¬ 
dence  dans  le  sérum  de  tous  les  convalescents  et  des 
animaux  inoculés.  La  réaction  était  aussi  forte  vis- 
à-vis  des  antigènes  formés  de  bacilles  homologues 
que  vis-à-vis  des  antigènes  hétérologues,  résultat 
qui  montre  encore  que  les  souches  de  bacille  de 
Pfeiffer  isolées  durant  l’épidémie,  par  ailleurs  mor¬ 
phologiquement  et  biologiquement  semblables  à 
celles  qui  furent  isolées  de  cas  sporadiques  anté¬ 
rieurs,  n’en  diffèrent  que  quantitativement  sous  le 
rapport  des  propriétés  antigéniques. 

Ces  réactions  sérologiques  indiquent  le  caractère 
pathogène  du  bacille  de  Pfeiffer,  mais  elles  n’ont 
pas  une  fixité  et  une  netteté  suffisantes  pour  signifier 
qu’il  est  l’agent  de  la  grippe.  Elles  confirment  sim¬ 
plement  qu’il  est  un  fréquent  agent  d’infection  secon¬ 
daire. 

W.  a  trouvé  toxiques  les  filtrats  des  cultures  de 
bacilles,  mais  il  ne  semble  pas  s’agir  de  toxines 
vraies  et  elle  n'a  pu  obtenir  d’antisérum  efficace. 

P.-L.  Marie. 

L.  Langstroth.  Des  conditions  qui  influent  sur 
la  viscosité  du  sang  après  son  extraction  des  vais¬ 
seaux.  —  L’addition  d’oxalate  au  sang  comme  anti¬ 
coagulant  passe  pour  augmenter  la  viscosité.  Dans 
ce  travail,  L.  montre  que  l’oxalate  en  petite  quantité 
n’exerce  aucun  effet  évident  sur  la  viscosité  dont  les 
modifications  doivent  être  attribuées  soit  à  la  sédi¬ 
mentation  des  globules  rouges,  soit  à  des  change¬ 
ments  dans  la  teneur  du  sang  en  acide  carbonique. 

L.  s’est  servi  du  viscosimètre  de  Determann. 
Primitivement,  l’oxalate  pulvérisé  était  placé  dans 
la  seringue  avant  la  prise  de  sang,  mais  il  est  préfé¬ 
rable  d’humecter  l’intérieur  de  la  seringue  avec  une 
solution  saturée  d’oxalale.  Lorsqu’on  évite  toute 
sédimentation  des  hématies  et  tout  contact  avec  l’air 
en  employant  de  l’oxalate  en  solution,  en  n’introdui¬ 
sant  pas  de  bulles  d’air  dans  la  seringue  et  en  rem¬ 
plissant  immédiatement  et  directement  avec  cette 
dernière  le  viscosimètre,  les  chiffres  trouvés  sont 
les  mêmes,  que  le  sang  soit  oxalaté  ou  non. 

Par  contre,  on  note  des  variations  assez  étendues 
si  l’on  ne  réalise  pas  une  suspension  uniforme  des 
globules  rouges  dans  le  plasma;  on  peut  l’obtenir  en 
imprimant  un  mouvement  de  rotation  pendant  une 
minute  à  5  eme  de  sang  contenus  dans  un  tube  bou¬ 
ché  renfermant  une  atmosphère  d’air  alvéolaire. 

D’autre  part,  la  viscosité  du  sang  qui  reste  exposé 
à  l’air  augmente  rapidement;  en  même  temps,  on 
constate  une  diminution  de  son  acide  carbonique  et 
du  bicarbonate  du  plasma.  On  évite  ce  changement 
en  bouchant  hermétiquement  le  récipient  et  en  l’agi¬ 
tant  jusqu’à  ce  que  l’équilibre  soit  réalisé  entre  la 
tension  de  l'acide  carbonique  du  sang  et  celle  du 
même  gaz  dans  Pair  placé  au-dessus  du  sang.  La 
viscosité  demeure  alors  constante. 

L.  rappelle  enfin  l’influence  bien  connue  de  la 
température  sur  la  viscosité  sanguine. 

P.-L.  Marie. 

L.  Langstroth.  Effet  de  l'hypertension  veineuse 
sur  la  viscosité  du  sang.  —  La  saturation  du  sang 
in  vitro  par  l’acide  carbonique  augmentant  sa  visco¬ 
sité,  on  pouvait  penser  que  l’accumulation  de  ce  gaz 
dans  le  sang  in  vivo,  provoquée  par  exemple  en 
déterminant  une  stase  veineuse  au  moyen  d’un  lien 
compresseur,  aboutirait  au  même  résultat». 

De  tait,  lorsqu’on  applique  un  lien  modérément 
serré  sur  le  bras  et  qu’on  produit  ainsi  une  hyper¬ 
tension  veineuse,  ou  constate  une  augmentation 
marquée  de  la  viscosité  sanguine,  mais,  comme  le 
prouvent  les  expériences  de  L.,  elle  relève  avant 
■  tout  de  l’accroissement  de  la  concentration  du  sang 
dans  les  capillaires,  que  viennent  déceler  l’augmen¬ 
tation  de  la  viscosité  et  de  l’azote  total  du  plasma 
ainsi  que  l’augmentation  du  volume  relatif  des  glo¬ 
bules  rouges  et  celle  du  taux  de  l’hémoglobine.  Par 
contre,  l’accroissement  de  la  teneur  en  acide  carbo¬ 
nique  ne  joue  aucun  rôle  évident  dans  cette  hyper- 
viscosité;  après  constriction  le  taux  du  bicarbonate 
du  plasma  était  toujours  supérieur  à  celui  de  l’acide 
carbonique  total  du  plasma,  mais  ces  deux  valeurs 
étaient  loin  de  suivre  l’augmentation  de  la  viscosité, 
pouvant  même  être  plus  basses  après  la  constric¬ 
tion  qu’avant. 

P.-L.  Marie. 
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TRAITEMENT  DES 

SUPPURATIONS  ETHMOÎDÂLES 

PAR  VOIE  NASALE 

Par  Georges  PORTMANN  (de  Bordeaux). 


Il  y  a  une  trentaine  d'années,  quelques  auteurs 
commencèrent  à  mentionner  l’empyème  des  cel¬ 
lules  ethmoïdales,  en  insistant  d’ailleurs  sur  leur 
rareté.  Depuis  cette  époque,  les  observations  se 
multiplièrent  dans  tous  les  pays  et  furent  accom¬ 
pagnées  de  travaux  de  plus  en  plus  importants  : 
Woakes,  Bryan,  Ruault,  Grüntvald,  Moure, 
Lichttvitz,  Hajek,  Lermoyez,  Ranglaret,  par  leurs 
études  approfondies,  apportèrent  un  peu  de  clarté 
à  ce  chapitre  des  suppurations  nasales  qui  resta 
pendant  longtemps  un  des  plus  obscurs  et  des 
plus  discutés  de  la  rhinologie. 

Aujourd’hui,  l’infection  du  labyrinthe  ethmoï- 
dal  est  considérée  comme  une  cause  fréquente  de 
ces  rhinites  purulentes  interminables  qui  font  le 
désespoir  des  malades  :  l’on  y  pense  déjà  beau¬ 
coup,  mais  pas  assez  cependant,  car  l’ethmoïdite 
chronique  est  encore  trop  souvent  méconnue.  Le 
jour  où  on  lui  appliquera  d’une  façon  systéma- 


l'ig.  1.  —  Coupe  antéro-postérieure  montrant  : 

1,  sinus  frontal  ;  2,  cellules  ethmoïdales  antérieures  ; 
3,  cellules  ethmoïdales  postérieures  ;  4,  sinus  sphé¬ 
noïdal  ;  5,  méat  intérieur  ;  6,  cornet  inférieur  ;  7,  cornet 
moyen  creusé  d’une  véritable  cavité  pneumatique  ; 
8,  os  propre  du  nez. 

tique  un  traitement  radical,  le  seul  dont  elle  soit 
justiciable,  on  verra  s’aniéliorer  considérable¬ 
ment  le  pronostic  des  suppurations  nasales. 


Les  rapports  anatomiques  des  cavités  ethraoï- 
dales  avec  les  fosses  nasales  nous  permettent  de 
comprendre  avec  quelle  facilité  peut  se  faire 
l’infection  de  ces  cellules.  «  Quand  on  examine 
sur  le  cadavre  leur  arrangement  réciproque,  on 
est  tenté,  ainsi  que  le  fait  remarquer  .lacques,  de 
les  considérer  comme  une  série  d’évaginations, 
nées  simultanément  de  la  pituitaire,  qui  se  seraient 
dirigées  en  dehors  pour  s’emparer  de  l’espace 
demeuré  disponible  entre  l’œil  et  le  nez.  »  Les 
autres  annexes  peuvent  de  même  être  envisagées 
comme  des  évaginations  primitivement  ethmoï¬ 
dales,  ayant  secondairement  envahi  les  os  voisins 
(frontal,  maxillaire,  sphénoïde).  On  se  trouve 
donc  en  présence  d’un  vaste  système  cavitaire 
dont  toutes  les  fractions  peuvent  être  soumises 
aux  mêmes  modifications  pathologiques,  en  tota¬ 
lité  ou  partiellement,  avec  une  fréquence  variable 
suivant  leurs  facilités  d’accès.  Tantôt  le  groupe 
ethmoïdal  antérieur  seul  sera  atteint,  tantôt  le 
labyrinthe  tout  entier,  tantôt  un  sinus,  le  maxil¬ 
laire,  le  frontal  ou  le  sphénoïdal,  ou  bien  l'infec¬ 
tion  sera  plus  générale,  pouvant  même  aboutira 
la  pansinusite  (fig.  1). 

De  toutes  ces  cavités  diverticulaires,  les  plus 


directement  en  rapport  avec  les  fosses  nasales 
sont  les  cellules  ethmoïdales  antérieures  :  ce 
sont  donc  elles  qui,  en  général,  subiront  la  pre¬ 
mière  atteinte.  Les  inflammations  de  la  pituitaire, 
primitives  ou  secondaires,  trouvant  de  ce  côté 
une  voie  de  propagation  facile,  l’ethmoïdite  anté¬ 
rieure  sera  le  corollaire  fréquent  de  toute  rhinite 
aiguë  intense.  Suivant  les  stades  pathologiques 
de  la  muqueuse  nasale,  l’inflammation  et  l’infec¬ 
tion  du  labyrinthe  ethmoïdal,  après  plusieurs 
poussées  aiguës,  passeront  à  la  chronicité,  étant 
accompagnées  ou  précédées  de  modifications  ana¬ 
logues  dans  les  sinus  voisins.  C’est  alors  que  le 
malade  commencera  à  s’inquiéter  de  la  ténacité 
inaccoutumée  d’un  douloureux  coryza. 

L’infection  ne  restera  pas,  d’ailleurs,  localisée 
très  longtemps  au  groupe  ethmoïdal  antérieur  : 
le  labyrinthe  entier  sera  envahi  assez  rapidement, 
conséquence  logique  de  sa  disposition  anatomi¬ 
que.  Il  se  produira  dans  l’ethmoïde  ce  qui  se 
passe,  au  cours  d’une  mastoïdite,  dans 
une  apophyse  pneumatique.  La  mu¬ 
queuse  malade  provoque  par  contiguïté 
des  lésions  inflammatoires,  puis  infec¬ 
tieuses  et  dégénératives,  de  l’os  sous-jacent.  Sous 
l’action  de  cette  ostéite,  les  cloisons  intercel¬ 
lulaires  toujours  très  minces  perdront  peu  à 
peu  de  leur  consistance  :  elles  deviendront 
friables,  formeront  parfois  de  petits  séquestres 
(Woakes),  puis  disparaîtront,  et  le  labyrinthe  eth- 
raoïdal  pourra  être  transformé  en  une  masse  fon¬ 
gueuse,  purulente,  que  Luc  a  comparée  à  une  ruche 
d’abeilles  pressée  entre  les  doigts. 

La  division  classique  des  ethrnoïdites  en  anté¬ 
rieures  et  postérieures,  vraie  au  début  de  l’infec¬ 
tion,  ne  l’est  plus  très  rapidement,  et  ne  présente, 
par  conséquent,  pas  une  grande  importance  cli¬ 
nique.  Si  une  thérapeutique  énergique  n’arrête 
pas  à  ce  stade  l’évolution  des  lésions,  la  suppu¬ 
ration  et  les  fongosités,  après  avoir  détruit  les  tra¬ 
vées  cellulaires  intra-ethmoïdales,  s’attaqueront 
parois  mêmes  de  l’os,  et,  là  encore,  l’analogie 
;  la  mastoïdite  chronique  restera  entière.  La 
destruction  pourra  se  produire  :  en  bas  et  en 
dedans,  provoquant  la  création  d’ostiums  supplé¬ 
mentaires  dans  la  fosse  nasale  ;  en  avant  et  en 
haut  ou  en  arrière,  faisan^communiquer  le  laby¬ 
rinthe  avec  les  sinus  frontal  ou  sphénoïdal  ;  en 
dehors,  ouvrant  une  voie  dans  l’orbite,  compli¬ 
cation  déjà  très  grave;  en  haut,  enfin,  mettant  à 
nu  les  méninges  dont  l’infection  aura,  par  consé¬ 
quent,  une  terminaison  fatale. 

Or,  le  praticien  ne  devrait  jamais  laisser  évo¬ 
luer  de  cette  façon  une  suppuration  ethmoïdale 
et  faire  courir  à  son  malade  le  risque  d’accidents 
les  plus  graves,  puisqu’il  a  les  moyens  chirurgi¬ 
caux  d’arrêter  à  temps  l’extension  de  l’infection. 
Ces  moyens,  il  doit  non  seulement  les  connaître, 
mais  encore  oser  les  appliquer,  et  c’est  pour 
combattre  une  pusillanimité  injustifiée  et  trop 
fréquente  que  nous  avons  cru  utile  de  détailler 
ce  point  de  technique  opératoire. 


Toute  intervention  sur  le  labyrinthe  ethmoïdal 
est  fonction  d’un  diagnostic  exact  qu’il  convient 
de  faire  aussi  précocement  que  possible.  Quoique 
les  lésions  de  cette  région,  lorsqu’elles  sont 
encore  peu  développées,  ne  se  manifestent  pas 
d’une  façon  très  caractéristique,  nous  avons,  à 
l’heure  actuelle,  suffisamment  de  moyens  d’inves¬ 
tigation  pour  formuler  une  opinion  précise. 

Que  Tempyème  soit  clos  ou  ouvert,  il  existera 
toute  une  symptomatologie  classique  sur  laquelle 
nous  n’avons  pas  à  insister.  Elle  est  constituée 
par  des  signes  subjectifs  tels  que  :  céphalée  fron¬ 
tale,  douleurs  à  la  pression,  troubles  de  l’odorat, 
troubles  nerveux  réflexes  accompagnés  quelque¬ 
fois  d’une  dépression  psychique  pouvant  aller 
jusqu’à  la  neurasthénie,  et  de  signes  objectifs  : 
tels  que  la  sécrétion  purulente  dans  l’ethmoïdite 
ouverte,  ou  la  dilatation  bulleuse  du  cornet  moyen 


dans  l’ethmoïdite  fermée,  l’obstruction  nasale 
provoquée  par  la  réaction  polypoïde  de  la  pitui¬ 
taire  ou  les  polypes.  L’examen  au  stylet  et  la 
pènetion  exploratrice  de  la  bulle  ethmoïdale 
seront  quelquefois  d’un  précieux  secours.  Enfin, 
l'examen  attentif  de  l’état  des  sinus,  en  particu¬ 
lier  maxillaire  et  frontal,  sera  de  rigueur.  Il  est, 
en  effet,  d’une  grande  importance,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  de  savoir  si  l’ethmoïdite  existe 
seule,  ou  si  elle  est  associée  à  l’infection  des 
cavités  sinusales  voisines,  comme  le  fait  se  pro- 
duit.souvent  (sinusite  ethmoïdo-frontale,  sphéno- 
ethmoïdale,  fronto-ethmoïdo-maxillaire). 

Dès  que,  par  la  présence  de  quelques-uns  de 
ces  symptômes,  on  a  reconnu  la  participation  de 
l’ethmoïde  à  une  suppuration  nasale,  on  doit 
appliquer  une  thérapeutique  appropriée  :  l’inter¬ 
vention  radicale. 

Le  traitement  des  ethrnoïdites  suppurées  chro¬ 
niques  a  subi  bien  des  fluctuations  depuis  trente 


ans,  et  ce  n’est  que  peu  à  peu  qu’il  est  devenu 
chirurgical.  La  région,  mal  connue  anatomique¬ 
ment,  effrayait  la  plupart  des  spécialistes,  qui 
conseillaient  simplement  des  lavages  antisep¬ 
tiques  ou  des  insufflations  de  poudres  diverses. 
Quelques-uns  se  montraient  bien  partisans  d’une 
intervention,  mais  sans  préciser  très  nettement 
laquelle  ;  ils  voyaient  la  nécessité  d’empêcher  l’ac¬ 
cumulation  de  pus  dans  les  cellules,  d’enlever  les 
parties  dégénérées,  de  débarrasser  la  région  des 
micro-organismes  infectieux;  mais  ils  étaient 
arrêtés  :  1“  par  les  difficultés  de  technique;  2“ par 
la  crainte  de  léser  la  lame  criblée. 

Casselberry  (de  Chicago) ,  un  des  premiers,  pra¬ 
tiqua  en  1891  une  opération  sanglante  sur  Teth- 
moïde  :  la  résection  du  cornet  moyen.  D’autres 
le  suivirent  dans  cette  voie,  complétant  cette 
demi-intervention  par  des  lavages  fréquents  et 
répétés  des  cavités  nasales  à  l’aide  de  solutions 
antiseptiques,  et,  l’année  suivante,  Grünwald  éta¬ 
blissait  les  règles  du  curettage  intranasal  des 
cellules  ethmoïdales.  Mais  l’opération  était  pé¬ 
nible,  l’auteur  lui-même  la  reconnaissait  d’une 
exécution  peu  pratique,  nécessitant  plusieurs 
séances  :  l’exiguïté  du  champ  opératoire,  le  dé¬ 
faut  d’éclairage,  l’abondance  du  sang  étaient 
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autant  de  raisons  qui  en  empêchèrent  la  vulgari¬ 
sation.  Et,  surtout  la  curette  se  manœuvrant  dif¬ 
ficilement,  à  l’aveugle,  dans  les  profondeurs  de 
la  cavité  nasale,  l’opérateur  craignait  les  échap¬ 
pées  dangereuses  du  côté  du  crâne;  aussi,  en 
présence  de  ces  nombreuses  difficultés,  les  chi¬ 
rurgiens  portèrent  leurs  elTorts  sur  l’opération 
par  vole  orbitaire,  dont  la  technique 
fut  parfaitement  mise  au  point  par 
Goris,  Chipault,  Laurens,  Guisez,  Jac¬ 
ques. 

L’intervention  par  voie  nasale  ne  fut 
cependant  pas  complètement  abandon¬ 
née.  Lermoyez,  Luc,  Guisez,  la  con¬ 
seillèrent,  mais  avec  une  certaine 
réserve.  Moure,  très  prudent  au  début, 
en  préconisa  ensuite  l’application  dans 
des  cas  de  plus  en  plus  nombreux  et 
pour  des  lésions  de  plus  en  plus  éten¬ 
dues. 

L’Ecole  de  Bordeaux  a  subi,  en  effet, 
quant  au  traitement  des  suppurations 
ethmoïdales,  une  évolution  beaucoup 
plus  accentuée  que  celle  constatée  chez 
la  plupart  des  spécialistes  français  ou 
étrangers.  Elle  s’est  rapidementdébar- 
rassée  de  la  crainte  exagérée  de  léser 
la  lame  criblée,  qui  a  dominé  et  do¬ 
mine  encore  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  de  l’ethmoïdite.  Moure,  qui,  en 
1893,  disait  :  «  dans  la  généralité  des  cas,  les 
injections  et  pulvérisations  antiseptiques  devront 
constituer  la  base  du  traitement  ».  vit  très  vite 
l’inefficacité  des  soins  purement  médicaux.  Les 
demi-interventions,  auxquelles  il  s’adressa  en¬ 
suite,  ne  lui  donnèrent  pas  les  résultats  attendus. 
Il  fut  alors  plus  hardi  et  préconisa  l’opération 
radicale  par  voie  nasale  dont  il  régla  avec  détail 
la  technique  et  les  indications. 


Technique  opératoire.  —  Deux  cas  peuvent 
se  présenter  ;  ou  bien  on  se  trouve  en  présence 
d’une  ethmoïdite  combinée  à  des  lésions  des  sinus 
voisins,  ou  bien  l’ethmoïdite  est  isolée. 

1"  Si  I’antre  maxillaire  ou  le  sinus  frontal 
PARTICIPENT  A  l'infection,  il  convient  de  corn  men- 


sinusite  maxillaire  ou  frontale  est  insuffisante  et, 
ces  sinus  une  fois  guéris,  nous  nous  trouvons 
dans  le  cas  d’une  ethmoïdite  isolée. 

2“  Ethmoïdite  isolée.  —  Insirumeiiis  :  miroir 
de  Clar;  grand  spéculum  de  Duplay  modifié  pour 
opération  ;  pince  à  bec  de  canard  et  pince  plate 
coupante  de  Moure;  pince  de  Lubet-Barbon  ; 


Fip.  3.  —  Extrémité  en  grondeur  naturelle  des  instru¬ 
ments  de  lu  figure  2. 

1,  curette  ethmoldale  ;  2,  pince  i\  bec  de  canard  ;  3,  pince 
plate  coupante. 

cer  par  un  curettage  radical  de  ces  cavités,  inter¬ 
vention  susceptible  de  guérir  à  la  fois  sinusite  et 
ethmoïdite,  dans  les  cas  où  celle-ci  est  peu  accen¬ 
tuée  et  localisée  au  groupe  antérieur.  La  suppu¬ 
ration  ethmoïdale,  en  effet,  n’est  quelquefois 
qu’un  empyème  de  voisinage  disparaissant  dès 
qu’on  supprime  la  cause  extérieure  qui  l’entre¬ 
tenait. 

Fréquemment  cependant,  la  cure  radicale  de  la 


serre-nœud  (anse  froide);  curette  ethmoïdale  de 
Moure  (fig.  2  et 

Avoir  sous  la  ma  n  de  la  gaze  iodoformée  ou 
vioformée,  pour  le  r  as  où  l’on  aurait  une  hémor¬ 
ragie  dont  l’importance  nécessiterait  un  tampon¬ 
nement  (fait  très  rare). 

•Soins  préparatoires.  —  Nettoyage  de  la  sur¬ 
face  extérieure  du  nez  et  des  régions  avoisinant 
les  narines  avec  de  l’alcool  et  de  l’oxycyanure  de 
mercure. 

L’opérateur  est  stérilisé  et  muni  de  gants  de 
caoutchouc. 

Le  malade  est  assis  en  face  de  l’opérateur,  une 
serviette  stérilisée  autour  du  cou. 

Anesthésie.  —  Badigeonnages  au  tampon,  plu¬ 
sieurs  fois  répétés,  avec  une 
solution  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  à  1/10.  Ne  pas  em¬ 
ployer  d’adrénaline  afin  d’évi¬ 
ter  les  hémorragies  secon¬ 
daires.  Toucher  toutes  les 
parties  où  l’on  doit  opérer  en 
passant  le  tampon  entre  les 
masses  polypeuses,  de  façon 
à  porter  la  solution  anesthé¬ 
sique  jusqu’au  niveau  du  laby¬ 
rinthe,  le  plus  haut  et  le  plus 
profondément  possible,  sur- 
tout  derrière  les  os  propres  ,  ' 

du  nez;  ne  commencer  l’inter-  , 

venlion  que  lorsque  le  malade 
ne  sent  plus.  ' 

Manuel  opératoire .  —  ï 
Comme  l'ethmoïdite  chroni-  V 

que  s’accompagne  presque 
toujours  de  dégénérescence 
polypoïde  de  la  pituitaire,  il 
faut  débarrasser  d’abord  la  q  •  • 

fosse  nasale  de  ces  néofor-  '  '  ’ 

mations.  Fig. 

!"'■  Temps.  —  Ablation  à 
l’anse  froide,  par  section  ou  par  arrachement, 
des  polypes  facilement  accessibles. 

Puis,  avec  la  pince  plate  coupante  et  la  pince  à 
bec  de  canard,  on  grignote  le  cornet  moyen  et 
toute  la  portion  des  cellules  ethmoïdales  que  l’on 
peut  atteindre  (fig.  4). 

2"  Temps.  —  Le  labyrinthe  ethmoïdal  est  ouvert 
à  peu  près  en  entier;  mais  il  reste  des  travées 
celluleuses  et  des  fongosités  en  grande  abon¬ 
dance,  surtout  derrière  les  os  propres  du  nez, 
région  où  la  pince  ne  peut  aller.  On  fait  alors 
un  curettage  complet  de  l’ethmoïde  au  moyen  de 


la  curette  de  Moure.  Cet  instrument  a  une  forme 
telle  qu’il  ne  peut  en  aucune  façon  blesser  la  lame 
criblée,  ni  faire  aucune  échappée  vers  le  crâne  ou 
l’orbite.  11  est  composé  d'une  cuiller  très  incur¬ 
vée  dont  les  parties  supérieure  et  latérales  sont 
mousses  et  arrondies  :  le  bord  antérieur  tran¬ 
chant  interviendra  seul  dans  le  mouvement  opé¬ 
ratoire.  Cette  cuiller  est  montée  .sur 
un  manche  coudé,  de  façon  à  ce  que 
l’instrument,  une  fois  introduit  dans  la 
fosse  nasale,  présente  à  la  paroi  crâ¬ 
nienne  sa  partie  la  plus  arrondie 
(fig.  3). 

Après  avoir  fait  l’hémostase,  s’il  y 
a  lieu,  avec  une  mèche  de  gaze,  on 
porte  la  curette  en  avant  du  corps  du 
sphénoïde,  derrière  les  masses  ostéo- 
fongueuses  qui  n’ont  pu  être  enlevées 
à  la  pince.  On  tire  alors  avec  force 
l’instrument  en  lui  faisant  subir  un 
mouvement  de  bascule  et  de  traction 
horizontale  d’arrière  en  avant,  jusqu’à 
ce  qu’on  soit  arrêté  par  les  os  pro¬ 
pres  du  nez  (fig.  5).  On  répète  cette 
manœuvre  jusqu’à  ce  que  la  curette  ne 
ramène  plus  de  fongosités  et  que  le 
fond  supérieur  des  cellules  ethmoï¬ 
dales  visibles  paraisse  absolument  net. 
On  éponge  à  la  gaze  et  l’écoulement 
sanguin  arrêté  on  place  un  peu  d’ouate 
à  l’orifice  narinaire.  Si  l’hémorragie  est  très 
abondante,  ce  qui,  nous  l’avons  dit  plus  haut,  est 
très  rare,  on  fera  un  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée  qu’on  laissera  en  place  cinq  à  six 
jours.  On  déméchera  progressivement  les  jours 
suivants,  en  s’arrêtant  chaque  fois  au  moment  où 
la  gaze  deviendra  sanguinolente. 

Soins  po.st-opéraloires.  —  a)  Locaux  ;  nuis  ;  ne 
pas  toucher  à  la  fosse  nasale;  ni  poudre,  ni  lava¬ 
ges,  ni  pulvérisations. 

h)  Générau.x  :  mettre  le  malade  au  lit  pendant 
quarante-huit  heures;  lui  recommander  de  ne 
pas  se  moucher  et  d’éviter  tout  effort  pouvant 
provoquer  une  hémorragie  secondaire.  Alimen¬ 
tation  molle  et  légère.  Revoir  l’opéré  deux 


I.  —  Curettoge  de  l'ethmoïdc  (2'  temps): 


mois  après  pour  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas  de 
récidive. 


Le  curettage  des  cellules  ethmoïdales  par  voie 
nasale,  suivant  la  technique  que  nous  venons  de 
décrire,  ne  présente  aucun  danger  ni  aucune  dif¬ 
ficulté  opératoire.  Simple  dans  son  exécution, 
c’est  une  intervention  simple  dans  ses  suites. 
Quoiqu’elle  ne  mette  pas  le  malade  à  l’abri  d’une 
récidive,  toujours  possible,  nécessitant  une  nou¬ 
velle  opération,  elle  mérite  cependant  d’être  plus 
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vulgarisée  qu’elle  ne  l’a  été  jusqu’à  présent.  Par 
son  emploi  systématique  dans  tous  les  cas  d’elh- 
moïdites  chroniques,  nous  verrons  fréquemment 
se  tarir  des  suppurations  nasales  dont  la  ténacité 
faisait  jusqu’alors  le  désespoir  des  malades  et 
des  médecins. 


LE 

RÉFLEXE  ABDOMINO-CARDIAQlJE 

ESSAI  DE  PATHOGÉNIE  ET  DE  TRAITEMENT 
DE  L’ACCÉLÉRATION  CARDIAQUE  ORTHOSTATIQUE 
D’ORIGINE  ABDOMINALE 

Par  M.  PRÉVEL. 


L’accélération  cardiaque  orthostatique  est  un 
phénomène  depuis  longtemps  signalé  qui  consiste 
en  une  accélération  plus  ou  moins  prononcée  des 
battements  du  cœur  au  moment  du  passage  de  la 
position  couchée  à  la  position  debout,  toutes 
autres  conditions  que  l'attitude  restant  invaria¬ 
bles.  Il  est  assez  généralement  observé  pour 
qu’il  soit  encore  considéré  comme  étant  d’ordre 
physiologique.  Contrairement  à  cette  opinion,  à 
la  suite  de  nos  premières  recherches  à  ce  sujet 
[Paris  médical.  Février  1917),  nous  avions  pensé 
qu’on  devait  considérer  V accélération  cardiaque 
ortliostatique  comme  une  véritable  anomalie,  due  le 
plus  souvent  au  déséquilibre  abdominal  et  stomacal 
en  particulier .  Les  cas  les  plus  nombreux  relève¬ 
raient  de  cette  origine  abdominale,  un  groupe 
moins  important  rassemblant  les  cas  moins  nets 
d’accélération  orthostatique  où  cette  pathogénie 
ne  peut  être  invoquée  (excitabilité  cardiaque  des 
affections  du  cœur  avérées  ou  frustes) .  A  la  faveur 
de  nouvelles  observations,  et  après  un  temps 
écoulé  suffisant  pour  mettre  à  l’épreuve  notre 
interprétation,  nous  pensons  qu’il  peut  être  utile 
de  la  développer  à  nouveau  à  cause  de  son 
importance  pratique. 

Très  générale,  l’accélération  cardiaque  ortho- 
statique  ne  se  présente  pas  absolument  chez  tous 
les  sujets  sains  :  quelques-uns,  particulièrement 
robustes,  ne  la  présentent  jamais,  examinés  soit  à 
jeûn,  soit  après  le  repas;  d’autres,  et  ce  sont  les 
plus  nombreux,  ne  la  présentent  que  passagère¬ 
ment  après  le  repas.  Dans  la  clientèle  de  ville, 
les  sujets  sont  rares  qui  n’offrent  pas  plus  ou 
moins  d’accélération  du  pouls  après  le  repas,  au 
passage  à  la  position  debout.  L’intensité  du 
phénomène  est  d’ailleurs  très  variable  ;  les  cas 
les  plus  nombreux  se  rapportent  à  une  accé¬ 
lération  de  6,  8,  10,  15  pulsations  par  minute 
après  la  mise  debout;  les  cas  les  plus  intenses, 
quelquefois  impressionnants,  peuvent  atteindre 
30,  40  pulsations  de  plus  par  minute,  par  exem¬ 
ple  60  en  position  couchée  et  107  en  position 
debout  chez  le  meme  sujet  au  cours  de  deux 
notations  successives. 

Devant  ces  faits,  nous  nous  sommes  posé  la 
question  de  savoir  si  l’on  pouvait  faire  entrer  dans 
la  même  catégorie  les  cas  manifestement  anor¬ 
maux,  où  l’accélération  est  très  prononcée,  et  les 
cas  à  accélération  légère  (6-10  pulsations  par 
minute),  ce  groupe  représentant  les  diverses  gra¬ 
dations  d’une  même  anomalie  :  l’expression  d’un 
état  de  parfait  équilibre  physiologique  se  traduisant 
par  l'absence  complète  d’aecélération  orthostatique. 

,  Pour  élucider  ceproblèrae,  nous  avons  examiné, 
au  cours  d’une  série  d’épreuves  diverses,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  sujets  entre  plusieurs  centaines 
présentant  l’accélération  orthostatique  à  des  de¬ 
grés  divers. 

11  convenait  avant  tout  de  trouver  un  dispositif 
permettant  d’éliminer  l’influence  possible  du 
mouvement  au  cours  du  passage  de  la  station 
couchée  à  la  station  debout.  Ce  dispositif  fut 


réalisé  très  simplement  par  un  cadre  de  treillis 
métallique  pouvant  à  volonté  osciller  ou  être 
immobilisé  autour  d’un  axe  horizontal  dans  toutes 
les  positions  depuis  la  verticale  jusqu’à  l’horizon¬ 
tale.  Le  cadre,  muni  de  ceintures  pour  maintenirle 
sujet,  présentait,  à  sa  partie  inférieure,  une 
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Figure  1. 

tablette  où  les  pieds  pouvaient  se  reposer  quand 
le  cadre  prenait  la  position  verticale.  En  opérant 
toujours  dans  le  calme  et  après  mise  au  repos 
préparatoire,  il  était  possible  d’éliminer  les  causes 
d’erreurs  provenant  de  tout  facteur  autre  que  le 
changement  d’attitude  (fîg.  1). 

Le  cadre  placé  en  position 
verticale,  on  compte  à  deux 
reprises  le  pouls  pendant  une 
minute  pour  contrôler  l’ab¬ 
sence  d’émotivité. 

En  position  horizontale, 
le  sujet  placé  sur  le  cadre  est 
muni  d’une  ceinture  de  cuir 
de  3  cm  de  largeur  envi¬ 
ron,  passant  bien  serrée  sur 

la  région  sous-ombilicale,  relevant  comme  une  san¬ 
gle  la  masse  abdominale  vers  le  diaphragme  (fig.  2). 

Souvent,  après  l’enlèvement  brusque  de  la 
ceinture,  on  voit  la  fréquence  du  pouls  devenir 
plus  grande  que  dans  la  position  debout  initiale  : 


paroi  abdominale,  avec  sa  main  droite  placée  sur 
la  région  hypogastrique  :  la  limite  inferieure  de 
l’estomac  remontait  immédiatement  à  un  point 
maximum.  Le  patient  était  prié  de  garder  l’immo¬ 
bilité  pendant  que  sur  l’écran  on  marquait  respec¬ 
tivement  au  crayon  gras  les  points  correspondant 
à  l’appendice  xyphoïde  et  au 
fond  de  l’estomac  (fig.  4).  A  ce 
moment,  au  bras  gauche  du 
patient  un  second  opérateur 
prenait,  à  la  lumière  rouge,  le 
pouls  pendant  trente  secon¬ 
des.  La  numération  terminée, 
le  sujet  laissait  retomber  la 
paroi  abdominale  à  sa  posi¬ 
tion  de  relâchement  habituel,  le  pouls  était  noté 
une  seconde  fois  à  ce  moment  et  le  nouveau  point 
correspondant  à  l’estomac  marqué  sur  l’écran  : 
l’écart  entre  les  deux  points  m-arqués  sur  l’écran 
donnait  l’étendue  de  la  chute  du  bas-fond  sto¬ 
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Figure  4. 

macal,  tandis  que  l’écart  entre  les  deux  notations 
du  pouls  donnait  l’étendue  du  réflexe  accélérateur 
dû  à  cette  chute  (fig.  5). 

Voici  trois  exemples  d’accélération  orthostati¬ 
que  d’intensité  diverse,  étudiés  à  l’écran  radio¬ 
scopique.  On  voit  que,  dans  une 
mesure  très  nette,  Y  accélération 
augmente  en  raison  directe  de 
l'importance  de  la  chute  de  Ves- 
tomac. 


Figure  2. 

il  semble  que  la  chute  brusquée  des  organes 
abdominaux  exagère  l’accélération  réflexe. 

On  peut  mettre  encore  en  évidence  le  rôle  de 
la  paroi  abdominale  dans  l’accélération  orthosta¬ 
tique  en  s’opposant  à  son  affaissement,  non  plus 
passivement  par  le  moyen  de 
la  sangle  hypogastrique,  mais 
activement  en  faisant  agir  les 
muscles  de  la  paroi.  La 
rétraction  volontaire  de  l'ab¬ 
domen  remplace  la  sangle 
hypogastrique  dans  la  neutra¬ 
lisation  de  l'accélération  orthostatique-  (fig.  3). 

En  dehors  des  épreuves  :  changement  d’atti¬ 
tude,  application  de  Ta  sangle  hypogastrique  et 
rétraction  de  l’abdomen,  nous  avons  cherché  à 
vérifier  plus  directement,  d'une  façon  tangible, 


l'influence  des  positions  de  l'estomac  sur  l'accélé¬ 
ration  orthostatique,  en  ayant  recours  à  l'examen 
radioscopique. 

Le  sujet  à  examiner  était  placé,  à  jeun,  debout 
derrière  l’écran;  on  lui  faisait  absorber  3  cachets 
de  carbonate  de  bismuth  avec  :  un  verre  d’eau  la 
tache  formée  sur  l’écran  était  assez  nette  pour 
permettre  la  délimitation  précise  du  fond  de 
l’estomac.  On  invitait  alors  le  sujet  à  relever  sa 


Essai  d’interprétation.  — 
Les  faits  précédents  semblent 
établir  nettement  le  rôle  du  déséquilibre  sto¬ 
macal  dans  la  production  de  l’accélération  car¬ 
diaque  orthostatique.  En  effet,  ce  phénomène 
se  produit  chaque  fois  que,  dans  la  station  debout, 
la  masse  abdominale,  livrée  h  l'action  de  la  pesan¬ 


teur  et  insuffisamment  soutenue  par  la  paroi,  tend  à 
trop  descendre  vers  le  bassin.  D’autre  part,  1  ac¬ 
célération  disparait  chaque  fois  que  la  position 
couchée,  ou  un  moyen  de  contention  quelconque,  ou 
un  état  de  tonicité  parfaite  de  l'estomac  et  de  la  pa¬ 
roi  abdominale  limitent  la  chute 
de  la  masse  viscérale. 

Pourquoi  donner  un  sens 
pathologique  à  cet  effet  de 
la  pesanteur  et  ne  pas  le 
considérer  comme  physiolo¬ 
gique  ? 

C’est  qu’il  y  a  des  sujets 
sains  d’apparence,  qui  ne  le 
présentent  à  aucun  degré  ni 
après  le  repas  et 
que  pour  l’ensemble  des  au¬ 
tres  très  nombreux  il  n’y  a 
qu’une  différence  d’intensité  dans  l’accélération. 

étude  du  phénomène  de  V accélération  orthosta¬ 
tique  du  cœur  chez  le  dyspeptique,  où  elle  est  par¬ 
ticulièrement  nette,  peut  nous  confirmer  dans 
cette  opinion  et  mettre  en  relief  le  rôle  de  l’esto¬ 
mac  qui  ressort  déjà  prépondérant  de  l’examen 
radioscopique. 

Le  dyspeptique  banal,  caractérisé  cliniquement 
par  de  l’atonie  gastrique  avec  pesanteur  post- 
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prandiale,  de  la  sensibilité  exagérée  à  la  pression 
de  la  région  épigastrique,  du  clapotage  étendu 
jusqu’au  niveau  ou  au-dessous  de  l’ombilic,  après 
le  repas,  donne  les  plus  grands  chiffres  d’accélé¬ 
ration  cardiaque  orthostatique. 

Pour  citer  un  cas  particulièrement  suivi,  nouti 
donnerons  un  résumé  de  notre  propre  observa¬ 
tion.  A  la  suite  d’une  mauvaise  hygiène  alimen¬ 
taire  due  aux  difficultés  des  premiers  mois  de  la 
guerre,  le  tableau  précédent  ôtait  réalisé  au  com¬ 
plet.  Le  pouls,  après  le  repas  de  midi,  était 
de  107  en  position  debout,  90  en  position 
assise,  70  en  position  couchée  et  (iO  dans 
la  position  légèrement  renversée  (les  pieds 
et  le  bassin  plus  élevés  que  les  cpaulesi.  Au 
bout  do  quelques  mois,  par  suite  d’une  meil¬ 
leure  hygiène  alimentaire,  l’accélération  orthosta¬ 
tique  avait  considérablement  diminué  demeu¬ 
rant  comparable  aux  cas  les  plus  fréquem¬ 
ment  rencontrés;  actuellement  elle  est  tombée 
à  4  ou  6  pulsations  par  minute,  c’est-à-dire 
environ  10  fois  moins  de  ce  qu’elle  était  à 
la  période  dyspeptique,  en  concordance  par¬ 
faite  avec  un  appareil  digestif  d’apparence  nor¬ 
male. 

Ce  cas  est  résumé  d’une  façon  saisissante  dans 
le  graphique  ci-dessous  (fig.  6). 


Depuis  no.s  premières  observations,  nous  avons  , 
eu  l’occasion  de  voir  en  clientèle  de  ville  un  cer-  | 
tain  nombre  de  malades  dj'^speptiques  che^o  les¬ 
quels  l’amélioration  des  troubles  gastriques 
s’accomp.agnait  de  l’atténuation  toujours  nette, 
quelquefois  presque  complète,  de  l’accélération 
orthostatique. 

Etant  donné  le  rôle  très  vraisemblable  de  la 
ptose  stomacale  d.ans  le  déclanchement  de  l’accé¬ 
lération  orthostatique,  quelle  explication  peut-on 
donner  de  ce  rôle?  C’est  évidemment  du  côté  ner¬ 
veux  qu’il  convient  de  s’orienter.  L’estomac  est  en 
effet  littéralement  enserré  dans  un  véritable  ré¬ 
seau  nerveux  à  la  constitution  duquel  prennent 
part  les  rameaux  du  sympathique  efférents  du 
plexus  solaire  et  les  rameaux  du  pneumogastrique 
issus  des  branches  abdominales  des  pneumogas¬ 
triques  droit  et  gauche:  les  deux  systèmes,  intri¬ 
qués  d’une  façon  étroite,  subissent  également 
l’excitation  mécanique  entraînée  par  la  distension 
atonique  et  la  chute  passive  de  la  poche  sto¬ 
macale  à  laquelle  ils  sont  intimement  attachés. 
Ces  deux  groupes  nerveux  réagissent  inégale¬ 
ment;  s’il  en  était  autrement,  leur  action  réci¬ 
proque  s’annulerait  et  l’accélération  n’aurait  pas 
lieu.  Le  sympathique  étant  accélérateur  du  cœur 
et  le  pneumogastrique  modérateur,  il  reste  à  pen¬ 
ser  que  l’excitation  du  premier  l’emporte  sur 
l'autre  et  que  l'accélération  orthostatique  se  ren¬ 
contre  chez  les  sujets  déséquilibrés  de  l’estomac 
à  réaction  sympathicotonique. 

D’après  Arthus,  il  est  à  noter  que  les  phéno¬ 
mènes  de  fatigue  sont  plus  précoces  pour  les 
nerfs  modérateurs  que  pour  les  accélérateurs. 
Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  dire,  sous  une  autre 
forme,  que  Y  accélération  cardiaque  ortlioxlatiquc 
est  un  réflc.re  accélérateur  du  cœur  causé  par 
V excitation  mécanique  du  plexus  solaire,  dans  les 
conditions  anormales  de  la  statique  abdominale 
que  nous  avons  essayé  de  préciser.  C’est  ce  ré¬ 
flexe  qu’il  est  possible  de  dénommer  abdomino- 
cardiaque,  en  opposition  avec  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  généralement  modérateur  du  cœur  :  de 
même  qu’il  se  rencontre  exceptionnellement  des 
réflexes  oculo-cardiaques  anormalement  accélé¬ 
rateurs,  peut-être  pourrait-on  rencontrer  des  ré¬ 


flexes  abdomino-cardiaques  anormalement  modé¬ 
rateurs. 

D’après  le  nombre  relativement  considérable 
de  sujets  que  nous  avons  examinés  à  ce  point  de 
vue  depuis  1916  —  plusieurs  centaines  —  l'ori- 
gineréflexe  abdominale  de  l’accélération  cardiaque 
orthostatique  est  celle  de  la  plus  grande  .partie 
des  cas  de  celte  anomalie  très  répandue. 

Pour  éliminer  les  cas  d’accélération  orthosta¬ 
tique  d’autre  origine,  il  suffît,  dans  la  pratique,  de 
noter  le  pouls  du  sujet  couché,  debout  et,  une 
troisième  fois,  debout,  la  région  hypogastrique  re¬ 
montée  par  une  sangle  ou  plus  simplement  avec 


Traitement.  —  Considérant  le  mécanisme  de 
l’accélération  cardiaque  orthostatique  d’origine 
abdominale,  les  principes  thérapeutiques  à  lui 
opposer  s’imposaient  d’eux-mêmes  :  d’une  part, 
traiter  les  causes  de  la  distension  gastrique,  et, 
d’autre  part,  reconstituer  la  paroi  abdominale  sou¬ 
tien  normal  de  la  masse  viscérale  gastro-intesti¬ 
nale. 

Pour  l’estomac,  la  rééducation,  dans  les  cas 
les  plus  fréquemment  rencontrés,  se  résume  en 
peu  de  mots  :  discipliner  la  mastication  pour  s'op¬ 
poser  a  la  tachypha^ie,  discipliner  l'usage  des 
boissons  pour  s'opposer  aux 
méfaits  de  l'abus  des  liquides 
au  cours  des  repas.  Ce  sont  là, 
en  effet,  les  causes  de  beau¬ 
coup  les  plus  banales  d’entre 
celles  qui  engendrent  le  sur¬ 
menage  d’abord  et  l’atonie 
secondaire  de  la  mince  po¬ 
che  musculaire  que  constitue 
l’estomac.  Incidemment,  nous 
signalerons  l’aérophagie  si  fréquemment  mécon¬ 
nue  et  qui  peut  jouer  un  rôle  plus  discret,  mais 
réel  dans  la  fatigue  de  l’estomac.  La  mastication 
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sera  prescrite,  pour  le  repas,  comme 
table  exercice.  D’une  application  difficile  à  obte¬ 
nir,  cette  forme  de  traitement  nécessitera  souvent 
une  prescription  détaillée,  sur  l’horaire  des 
repas,  l’observation  du  silence  pendant  le  repas, 
au  moins  pendant  quelques  jours,  de  façon  à  faire 
prendre  la  nouvelle  habitude.  La  mastication 
sera  prescrite  pour  la  période  post-prandiale 
dans  certains  cas,  suivant  la  pratique  ancienne 
de  Flechter.  La  limitation  des  boissons  est  plus 
aisée  à  faire  pratiquer  par  le  malade  :  celte  res¬ 
triction  ne  s’applique  qu’aux  prises  pendant  le 
repas;  dans  la  période  intercalaire,  surtout  dans 
les  deuxième  et  troisième  heures  qui  précèdent 
le  repas,  l’usage  des  liquides  non  alcoolisés,  même 
à  volonté,  ne  présente,  dans  les  cas  ordinaires, 
aucun  inconvénient. 

En  dehors  de  la  grande  majorité  des  dyspep¬ 
sies  banales  pour  lesquelles  le  traitement  hygié¬ 
nique  donne  les  meilleurs  résultats,  à  condition 
d’être  strictement  appliqué,  nous  ne  faisons  que 
signaler  les  affections  organiques  graves  de 
l’estomac  pour  lesquelles  le  traitement  de  l’accé¬ 
lération  orthostatique  passe  tout  à  fait  au  second 
plan. 

Dans  la  reconstitution  physiologique  de  la  paroi 
abdominale ,  il  faut  considérer  les  moyens  actifs 
destinés  à  rééduquer  la  musculature  abdominale  et 
les  moyens  passifs,  véritables  moyens  d'attente  qui 
ne  peuvent  être  considérés  comme  définitifs  que 
dans  certains  cas  de  déchéance  complète  de  la 
musculature.  Les  moyens  actifs,  représentés  par 
le  massage  et  surtout  la  gymnastique  spéciale, 
doivent  retenir  toute  l’énergie  du  malade;  ils 
tendent  à  réagir  contre  l’inaction  presque  con¬ 
stante  de  la  paroi  précocement  envahie  par  l’infil¬ 
tration  graisseuse  et,  de  ce  fait,  devenue  un  soutien 
d’une  lamentable  inefficacité.  La  gymnastique  est 
prescrite  en  séances  bi-quotidiennes,  courtes 
mais  bien  enseignées  et  bien  appliquées  (mouve¬ 
ments  de  la  paroi,  mouvements  des  membres 
inférieurs  sur  le  bassin  en  position  couchée, 
passage  de  la  position  couchée  à  la  position 


assise,  les  bras  croisés,  etc.).  Elle  est  complétée 
par  des  exercices  de  marche,  l’abdomen  en 
rétraction  forcée;  ce  dernier  moyen  est  très  effi¬ 
cace  en  ce  qu’il  constitue  un  exercice  considé¬ 
rable  pour  les  muscles  et  en  ce  qu’il  donne  au 
sujet  eouseience  de  sa  paroi  abdominale,  qu’il 
avait  oublié.  Il  ne  lui  reste  plus  qu’un  peu  d’habi¬ 
tude  pour  faire  passer  cet  acte  conscient  dans 
l’inconscient  de  la  vie  végétative  habituelle. 

Les  divers  types  de  ceinture  hypogastrique 
constituent  les  moyens  passifs  de  soutien  qui  ne 
doivent,  en  général,  être  emploN^és  que  comme 
moyens  temporaires  d’attente.  La  ceinture,  pour 
être  commode  et  efficace,  doit  pouvoir  se  bou¬ 
cler  par-devant  et  être  munie  de  sous-cuisses 
ou  jarretelles;  elle  ne  doit  pas  dépasser  la  ligne 
ombilicale  par  son  bord  supérieur  et  doit  être 
appliquée,  de  préférence,  dans  la  position  cou¬ 
chée,  le  bassin  légèrement  relevé  chez  les  grands  ■ 
dyspeptiques  surtout,  où  la  correction  complète 
de  la  ptose  stomacale  est  parfois  difficile. 
Chez  les  sujets  amaigris,  on  est  quelquefois 
amené  à  employer  la  ceinture  hypogastrique  à 
pelotes  pneumatiques.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut 
veiller  à  ce  que  le  malade  ne  laisse  endormir  son 
énergie  par  la  sensation  de  soulagement  agréable 
que  détermine,  presque  toujours,  le  port  de  la 
ceinture,  il  ne  doit  pas  oublier  que  la  véritable 
ceinture  est  représentée  par  ses  muscles  dont  il 
lui  faut  retrouver  la  tonicité  perdue.  Les  séances 
de  gymnastique  sont  faites  sans  ceinture,  mais, 
dans  l’intervalle,  le  sujet  doit  s’exercer  de  temps 
à  autre  à  marcher  le  ventre  rétracté,  même  sous 
la  ceinture.  En  appliquant  ces  simples  règles 
d’hygiène  et  ce  traitement  physique,  la  diminution 
et  la  disparition  presque  complète  du  réflexe 
accélérateur  abdomino-cardiaque  se  produit  ;  cette 
modification  est  le  signal  d’un  ensemble  d!amé- 
liorations  intéressantes  do  l’estomac  et  de  l’habi¬ 
tus  extérieur  du  corps,  il  y  a  meilleur  rendement 
respiratoire,  l’ampliation  thoracique  étant  faci¬ 
litée  par  le  point  d’appui  solide  pris  par  le  dia¬ 
phragme  sur  la  masse  viscérale  maintenue  en 
équilibre. 

En  terminant,  nous  signalerons  deux  consé¬ 
quences  intéressantes  du  traitement  de  l’accéléra¬ 
tion  cardiaque  orthostatique  :  l’amélioration  de 
la  tachycardie  chez  le  cardiaque  et  chez  l'homme 
sain  au  cours  des  exercices  violents. 

On  peut,  par  le  traitement  précité,  épargner  au 
cœur  malade  un  surcroît  de  travail  quelquefois 
très  important,  et  au  cœur  sain  du  sportsman 
une  fatigue  disproportionnée  avec  l’effort  muscu¬ 
laire  donné  ;  nous  avons  pu,  en  elïet,  nous  rendre 
compte  que,  chez  l'homme  présentant  une  accéléra¬ 
tion  orthostatique  notable,  l’influence  accélératrice 
du  mouvement  était  pour  une  grande  part  sous  la 
dépendance  d’une  exagération  du  réfle.r.e  et  que  la 
ceinture  hypogastrique  bien  appliquée  diminuait 
beaucoup  la  tachycardie  d'effort. 

Conclusions.  —  Nous  concluons  cet  aperçu 
par  les  propositions  suivantes  : 

\j' accélération  orthostatique  du  ctrur  est  un  phé¬ 
nomène  anormal,  non  physiologique,  d’intensité 
variable,  di'i  le  plus  souvent  à  un  déséquilibre  des 
viscères  abdominau.v ,  de  l’estomac  en  jiarticulier, 
et  causé  par  un  mécanisme  réflexe  auquel  parti¬ 
cipent  vraisemblablement  les  rameaux  stomachiques 
du  ple.vus  solaire. 

Ce  réflexe,  qu'on  pourrait  dénommer  le  «  réflexe 
abdomino-cardiaque  »,peut  être  mis  cliniquement  en 
évidence  par  l’épreuve  de  la  sangle  hypogastrique, 
qui  fait  disparaître  l’accélération  orthostatique 
quand  celle-ci  est  sous  la  dépendance  de  la  ptose 
stomacale. 

h’  accélération  cardiaque  orthostatique  d’ori¬ 
gine  abdominale  peut  et  doit  être  traitée  par  une 
meilleure  hygiène  de  l’estomac  et  une  rééducation 
physiologique  de  la  paroi  abdominale.  Ce  traite¬ 
ment  s’impose  surtout  dans  les  cas  où  il  existe  de  la 
tachycardie  d’effort,  qui  relève  souvent,  en  partie, 
du  réfle.T:e  abdomino-cardiaque. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÈNE  TROPICftLE 

2r,  Mars  1920. 

Le  pian-bois  à  la  Guyane.  —  M.  Brémond 
apporte  une  observation  de  pian-bois  qui  se  caracté¬ 
risait  par  une  éruption  abondante,  à  type  frambœ- 
sique.  Il  existait  sur  toute  la  face  une  douzaine  de 
tumeurs  de  quatre  à  dix  milimètres,  et  des  ulcéra¬ 
tions  croùteuses  de  la  muqueuse  du  nez.  Une  biopsie 
permit  de  reconnaître,  au  niveau  des  tumeurs  ulcérées, 
des  leishmania.  Malgré  l’apparence  clinique,  il  s’agis¬ 
sait  donc  d’une  leishmaniose  cutanée.  Ce  cas  rappelle 
le  premier  cas  décrit  par  MM.  Thoin  et  Nattan- 
Larrier,  qui,  d’ailleurs,  concernait  un  malade  de 
M.  Brémond. 

Un  cas  de  pian  observé  à  Paris.  —  M.  Gaston  a  eu 
l'occasion  de  soigner  dernièrement  un  malade  atteint 
d’une  lésion  frambœsique  de  la  narine,  et  assez  com¬ 
parable  au  malade  de  M.  Brémond.  La  tumeur  avait 
été  considérée  comme  une  gomme  syphilitique,  mais 
la  biopsie  montra  qu’il  s'agissait  bien  de  pian,  car 
on  retrouva  le  spirochactea  pprtenue.  La  guérison  sur¬ 
vint  rapidement  par  l’arsénobenzol.  La  réaction  de 
Bordet- Wassermann  et  la  réaction  de  Hecht  avaient 
été  positives. 

Note  sur  quelques  cas  de  bilharzloze  vésicale; 
un  cas  de  bilharzioze  intestinale  pendant  la  guerre. 
—  JM.  Nàveu  rapporte  l’histoire  de  tirailleurs  sénéga¬ 
lais  chez  lesquels  la  bilharzioze  resta  longtemps 
méconnue.  Un  d'eux  fut  soigné  plusieurs  mois  pour 
une  hématurie  traumatique  parce  qu’il  avait  été 
enterré  dans  un  trou  d’obus.  Un  autre  avait  été  soi¬ 
gné  un  an  pour  tuberculose  vésicale.  De  même,  le 
malade  atteint  de  bilharzioze  intestinale  fut  soigné 
pour  dysentrie.  Le  diagnostic  ne  fut  fait  que  par 
l’examen  microscopique  qui  permit  de  reconnaître  la 
véritable  nature  de  la  lésion. 

Kyste  hydatique  latent  du  poumon  décelé  par  la 
radiographie.  —  JM.  Sarrel  montre  la  radiographie 
du  poumon  d'une  malade  de  M.  Nutte  atteinte  de 
lésions  tuberculeuses  du  sommet  opposé.  L’examen 
y  fait  reconnaître  une  tumeur  demi-transparente, 
du  volume  d’une  noix,  qui  fut  soupçonnée  être  un 
kyste  hydatique.  La  réaction  de  Weinberg  fut  posi¬ 
tive.  Il  y  avait  éosinophilie  dans  le  sang.  Ce  kyste  est 
absolument  latent  et  n’a  donné  lieu  à  aucun  symp¬ 
tôme  clinique  jusqu’à  présent.  La  contagion  semble 
provenir  d'un  chien  qui  appartient  à  la  malade. 

R.  Tissier. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PSRIS 

9  Avril  1920. 

A  propos  des  névralgies  coccyglennes.  —  JM.  JPé- 
raire  rapporte  un  cas  de  névralgie  coccygienne  into¬ 
lérable  ayant  résisté  pendant  plusieurs  mois  à  toutes 
les  ressources  thérapeutiques  :  il  finit  par  découvrir 
une  petite  tumeur  sacro-coccygienne  qu’il  extirpa, 
tumeur  sarcomateuse  d'après  l’examen  histologique. 
Un  an  après,  les  douleurs  recommencèrent,  la  tumeur 
était  réoidivée  :  enlevée  à  nouveau  (examen  histolo¬ 
gique  semblable),  les  douleurs  ne  disparurent  pas.  Un 
examen  du  sang  ayant  donné  un  Wassermann  positif, 
le  traitement  spécifique,  longtemps  continué,  amena 
la  guérison  complète  ;  pas  de  récidive  depuis  cinq 

A  propos  de  la  rectoscopie  dans  le  cancer  du 
rectum.  —  JM.  Ozenne  distingue,  au  point  de  vuedia- 
gnostique,  les  cancers  de  la  moitié  supérieure  et  ceux 
de  la  moitié  inférieure  du  rectum.  La  reclo.scopie  peut 
être  utile  pour  les  premiers,  bien  qu’elle  ne  puisse 
que  signaler  l’existence  et  le  siège  d’une  ulcération; 
pour  les  seconds,  accessibles  au  doigt,  le  toucher 
rectal  renseignera  bien  plus  sûrement  que  la  reoto¬ 
scopie  :  l’auteur  estime  que  l'uiilité  de  la  rectosco¬ 
pie  pour  les  cancers  de  la  moitié  inférieure  du  rectum 
est  fort  discutable. 

—  JM.  Mazeran  rapporte  deux  cas  où  la  rectosco¬ 
pie  lui  a  rendu  service.  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agissait  d’une  tumeur  fécale  emprisonnée  dans  le 


plissement  d’une  muqueuse  prolabée  et,  dans  le 
second,  de  la  hernie  d’une  production  fibromateuse 
utérine  développée  dans  le  rectum.  Il  vante  la  rec¬ 
toscopie  dans  le  pansement  rectal  direct  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  réaction  amibienne  ancienne. 

—  JM.  .A .  Mouchât  confirme  les  services  rendus  par 
l’endoscopie  recto  colique  dans  le  diagnostic  des 
lésions  de  la  partie  inférieure  du  tube  digestif,  mais 
il  regrette  que  le  toucher  rectal  soit  aussi  encore 
souvent  négligé  par  les  médecins. 

Pleurésie  blennorragique  et  sêreuslte.  —  JM.  A. 
Bliad  pense  que,  comme  les  séreuses  articulaires, 
la  plèvre,  le  péricarde,  les  méningés  peuvent  s’en¬ 
flammer  au  cours  de  la  blennorragie.  On  pourrait 
même  y  ajouter  les  endocardites  blennorragiques, 
Letulle  ayant  comparé  l’endocarde  à  une  séreuse 
(1918). 

Il  propose  à  ces  réactions  des  séreuses  le  nom  gé¬ 
nérique  de  séreusite  blennorragique  qui  se  rangerait 
à  côté  des  séreusites  syphilitiques,  tuberculeuses, 
pneumoniques,  etc. 

De  la  fréquence  de  la  dégénérescence  maligne  des 
fibromes  utérins  et  de  sa  conséquence  thérapeu¬ 
tique.  —  JM.  Cazin,  eu  9  ans,  sur  113  fibromes 
enlevés,  en  a  rencontré  11  malins,  soit  par  propa¬ 
gation  d’épithédoma  du  corps  ou  du  col,  soit  par 
dégénérescence  sarcomateuse,  proportion  très  supé¬ 
rieure  au  pourcentage  admis,  2  à  3  pour  100.  L’au¬ 
teur  pense  que  cette  dégénérescence  échappe  très 
souvent  à  l’examen  trop  sommaire  du  fibrome 
enlevé,  qu’on  néglige  souvent  de  sectionner,  et  il 
conclut  que,  si  les  fibromes  utérins  sont,  comme  les 
adéno-fibromes  du  sein,  exposés  à  l’envahissement 
néoplasique,  l’ablation  chirurgicale  précoce  est  le 
seul  traitement  qui  puisse  mettre  les  malades  à 
l’abri  de  cette  redoutable  complication,  alors  que  le 
traitement  par  les  rayons  X,  si  capable  d’en  arrêter  | 
l’évolution,  semble,  au  contraire,  en  activer  le  déve¬ 
loppement. 

Radiographies  de  l'appareil  urinaire.  —  JM.  Au- 
bourg  présente  une  série  de  clichés  et  d’observa¬ 
tions  montrant  que  des  calculs  sont  parfois  trouvés 
dans  un  endroit  de  l’appareil  urinaire  différent  de 
celui  qu'auraient  pu  faire  soupçonner  les  symptômes 
cliniques.  L’erreur  peut  avoir  lieu  du  même  côté  ou 
d’un  côté  à  l’autre.  L’auteur  signale  les  variations 
de  siège  de  l’uretère  pelvien  et  pense  que  la  pose 
d’une  sonde  opaque  dans  l’uretère  est  indispensable 
pour  affirmer  par  la  radiographie  l’existence  d'un  , 
calcul. 

Néphrite  chronique  hypertensive  et  hypertro¬ 
phie  prostatique.  —  JM.  Lavenant  montre  que  dans 
certains  cas,  la  rétraction  vésicale  chronique  au 
cours  de  l’hypertrophie  prostatique  est  susceptible 
de  provoquer  un  syndrome  de  néphrite  chronique 
hydrurique  avec  dilatation  cardiaque  et  bruit  de 
galop.  Ce  syndrome  se  difl’érencie  de  la  néphrite 
chronique  vraie,  indélébile,  car  il  est  curable  et  c’est 
une  indication  opératoire. 

La  rééducation  motrice  dans  l’hémiplégie.  — 
JM.  KouiBdjy,  en  présence  d’une  hémiplégie  et  aussi 
près  que  possible  de  l’ictus,  pense  qu’il  faut,  d’une 
part,  traiter  la  cause  même  de  l’ictus  par  les  agents 
thérapeutiques  internes  et,  d'autre  part,  combattre 
les  troubles  trophiques  par  la  mobilisation  passive 
précoce,  le  massage  méthodique  et  la  rééducation 
motrice  pour  lutter  contre  les  arthrites  chroniques 
précoces,  contre  l’amyotrophie  et  contre  l'impotence. 
Eviter  la  faradisation  et  les  excitants  qui  provoquent 
les  contractures. 

H.  Dur.LAüx. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

16  Avril  1920. 

Un  cas  nouveau  d’ophtalmoplégle  congénitale, 
familiale  et  héréditaire.  —  MM.  Crouzon  et  P. 
Béhague  montrent  une  malade  atteinte  d’ophtalmo- 
plégie  et  dont  le  père  présentait  la  même  affection 
qui  serait  survenue  chez  lui  vers  trente  ans  à  la  suite 
de  convulsions.  Cet  homme  eut  quatre  garçons  dont 
aucun  n’eut  de  lésions  oculaires;  par  contre,  ses 
trois  filles  avalent  une  ophtalmoplégie.  Ses  fils 
eurent  des  enfants  normaux  ;  ses  filles  n’eu  eurent 


Chez  la  malade  présentée,  les  muscles  droit  supé¬ 
rieur,  droit  inférieur,  petit  oblique,  releveur  de  la 
paupière  sont  paralysés  des  deux  côtés  ;  les  autres 
muscles  sont  indemnes,  saut  le  grand  oblique  gauche 
qui  est  parésié.  La  musculature  interne  est  intacte. 

Il  s’agit  là  d’une  nouvelle  famille  atteinte  d’oph- 
talmoplégie  congénitale,  familiale  et  héréditaire,  ana¬ 
logue  à  celle  présentée  par  les  auteurs  à  la  séance 
du  12  Mars. 

Hémorragies  intestinales  chez  un  basedowien 
hémophile  ;  traitement  par  le  sérum  de  lapin  en 
état  d’anaphylaxie.  —  JMJM.  V.  Raymond  et  A. 
Rouquier  relatent  l’observation  d'un  jeune  homme 
qui  présentait  des  signes  de  basedowisme  fruste 
(exophtalmie,  tachycardie  orthostatique,  hyperémo¬ 
tivité  sans  goitre  ni  tremblement)  et  des  antécédents 
hémophiliques  (épistaxis  fréquentes  et  prolongées) 
et  qui  eut  trois  hémorragies  intestinales  succes¬ 
sives.  L’injection  de  sérum  antidiphtérique  n’em¬ 
pêcha  pas  deux  autres  hémorragies  de  se  produire 
le  lendemain.  On  administra  alors  par  voie  sous- 
cutanée  10  eme  de  sérum  de  lapin  en  état  d’anaphy¬ 
laxie  (sérum  sérique  de  MM.  Dufour  et  Le. Hello). 
L’hémorragie  s’étant  renouvelée,  on  fit  une  seconde 
injection  du  même  sérum  qui  fut  suivie  d’un  arrêt 
définitif  de  l’entérorragie. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  les  relations  du 
syndrome  de  Basedow  avec  l’hémophilie  n’ont  pas 
encore  été  étudiées  et  que  les  hémorragies  intesti¬ 
nales  sont  rares  chez  les  hémophiles.  Le  sérum  sé¬ 
rique  a  eu  une  action  efficace  se  traduisant  par  l’arrêt 
des  hémorragies  et  la  diminution  du  temps  de  coa¬ 
gulation  qui  est  passé  de  dix  à  quatre  minutes. 

Action  favorable  de  l'opothérapie  hypophysaire 
dans  un  cas  d’obésité  et  de  diabète  insipide.  — 
JMJM.  Ch.  Flandin,  Huber  et  JM.  Debray  rapportent 
une  observation  dont  l’intérêt  clinique  réside  dans 
l’association  d’une  obésité  considérable  et  d’une 
hypertrichose  modérée  à  un  grand  diabète  insipide, 
sans  symptômes  oculaires  ni  radiologiques  d’une 
lésion  de  l’hypophyse.  Son  intérêt  thérapeutique  est 
de  confirmer  l’action  aussi  nette  que  passagère  des 
injections  d'extrait  hypophysaire  sur  la  polydipsie 
et  la  polyurie.  Cet  extrait,  à  la  dose  d’un  centimètre 
cube,  diminuait  la  diurèse  de  cinq  ou  six  litres, 
mais,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les  troubles 
reprenaient  leur  intensité  antérieure. 

Ces  faits  sont  actuellement  d’une  interprétation 
très  difficile.  On  peut  se  demander  s’il  s’agit  d’une 
lésion  de  l'hypophyse  assez  minime  pour  échapper  à 
nos  moyens  d'investigation  ou  si  l’extrait  exerce  une 
influence  directe  sur  la  sécrétion  rénale;  Camus  et 
Roussy  ont,  en  effet,  montré  que  le  diabète  insipide 
est  réalisable  expérimentalement  en  l’absence  de 
lésions  hypophysaires.  Néanmoins,  les  auteurs  se 
rattachent  à  la  première  hypothèse. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Avril  1920. 

Les  effets  rapprochés  de  la  purgation  (huile  de 
ricin;  sur  la  sécrétion  urinaire;  ses  rapports  pos¬ 
sibles  avec  le  shock  opératoire.  —  JMJM.  Gosset  et 
Mestrezat.  La  purgation  huileuse  provoque  ;  a)  une 
oligurie prononcée  ,  propre  à  la  purgation,  sans  rap¬ 
port  direct  avec  les  ingestats  et  la  dérivation  intesti¬ 
nale,  oligurie  qui,  eu  s’ajoutant  à  celle  de  moindre 
importance,  due  à  la  diète  observée,  amène  une  ré¬ 
duction  de  20  à  70  pour  100  du  volume  total  des 
urines  (moyenne  37  pour  100  ;  b)  une  diminution  no¬ 
toire  des  matériaux  excrétés  (acides,  extrait,  cen¬ 
dres,  etc.)  ;  c)  un  remaniement  de  la  composition  de 
l’azote  urinaire,  caractérisé  par  une  diminution  du 
taux  de  l’azote  uréique  avec  augmentation  du  non- 
dosé  azoté  (azote  total  diminué  de  l’azote  uréique, 
ammoniacal  et  purique).  Le  non-dosé  azoté  de  l’urine 
des  24  heures  présente  même  quelquefois,  malgré 
l’oligurie,  un  taux  supérieur  en  valeur  absolue  à 
celui  des  urines  témoins. 

Rien  de  semblable  dans  le  jeûne  au  début. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  le  rein  est  en  partie 
fermé  au  moment  où  l’organisme  subit  l’influence  du 
chloroforme  ou  de  l’éther,  qu’il  y  a  durant  les  jours 
qui  suivent  la  prise  d'une  purge,  une  mobilisation 
tout  à  fait  anormale  de  produits  azotés  mal  définis, 
dont  on  connaît  le  rôle  dans  le  shock  (Mestrezat, 
1918  et  1919,  Duval  et  Grigaut,  1919,  Quénu,  1919) 
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et  le  taux  élevé  dans  l’azotémie  grave  (Carnot, 
Gérard  et  Moissonnier,  1920). 

La  purgation  crée  chez  les  opérés  un  état  de  moin¬ 
dre  résistance,  si  tant  est  qu’elle  n’amène  pas 
quelques-uns  d’entre  eux  au  seuil  du  shock. 

De  la  toxicité  des  ptomaïnes.  —  M.  LuciBD 
Dreyfus.  L’innocuité  des  toxines  microbiennes  intro¬ 
duites  expérimentalement  dans  le  tube  digestif  pa¬ 
raît  actuellement  bien  établie.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  certains  produits  délinis  tels  que  la  choline, 
la  triméthylamine,  la  cadavérine  et  la  putrexine  que 
l’on  trouve  dans  les  cadavres  au  bout  d’un  certain 
nombre  de  jours;  ces  corps  sont  très  toxiques,  non 
seulement  par  voie  intraveineuse  ou  sous-cutanée, 
mais  aussi  par  voie  digestive.  Ils  sont  parfois  même 
plus  toxiques  en  Injection  intrarectale  qu’eu  injec¬ 
tion  sous -cutanée.  La  neutralisation  des  solutions 
leur  fait  perdre  une  partie  de  leur  toxicité,  ce  qui 
justifie  peut-être  certaines  pratiques  culinaires. 

De  la  nécessité  d’employer  plusieurs  antigènes 
et  en  particulier  l’antigène  foie  d’hérédo  dans  l’exé¬ 
cution  de  la  réaction  de  Wassermann.  —  M.  Du- 
rupt.  L’antigène  foie  d’hérédo  est  nettement  plus 
sensible  que  l’antigène  cœur.  Nous  avons  réuni  54  cas 
où  la  réaction  a  été  négative  avec  les  antigènes  cœur 
et  positive  avec  l’antigène  foie  d’hérédo  et  pour  les¬ 
quels  une  enquête  clinique  des  plus  précises  et  mi¬ 
nutieuse  a  été  menée. 

Sur  ces  54  cas  de  réactions  dissociées  il  y  avait  : 

2  hérédo-syphilitiques  ;  6  syphilitiques  vieux  non 
traités;  12  tabétiques;  20  syphilitiques  traités  par 
les  sels  d’arsenic  ;  14  cas  où  la  syphilis  ne  peut  être 
affirmée  par  les  signes  cliniques. 

Il  semble  qu’il  y  a  avantage  à  prendre  en  considé- 
ation  les  réponses  données  par  l’antigène  foie  d’hé¬ 
rédo.  Sur  100  réactions  dissociées  on  évite  de  mécon¬ 
naître  37  syphilitiques,  et  on  évite  d’interrompre  le 
traitement  de  37  antres  sur  la  foi  de  réactions  néga¬ 
tives  trop  facilement  obtenues.  C’est  dans  les  cas 
de  syphilis  traitée  ou  ancienne  ou  d’hérédo-syphilis 
qu’il  y  a  intérêt  à  exécuter  la  réaction  avec  l’antigène 
foie  d’hérédo.  Dans  les  cas  de  syphilis  secondaire, 
tous  les  antigènes  paraissent  donner  d’excellents 
résultats. 

La  tension  Intrapleurale  à  l’état  normal  et  pa¬ 
thologique.  —  M.  P.  Ameuille.  Si  l’on  fait  commu¬ 
niquer  la  cavité  pleurale  avec  un  manomètre  sen¬ 
sible,  on  s’aperçoit  qu’il  existe  à  l’intérieur  de  cette 
cavité  une  pression  inférieure  à  la  pression  atmo¬ 
sphérique;  l’écart  moyen  est  équilibré  par  8  à 
10  cm.  d’eau  chez  l’homme. 

La  mensuration  de  la  tension  intrapleurale  chez 
l'homme  n’est  pas  aussi  difficile  qu’on  pourrait  le 
croire.  Elle  se  réalise  assez  facilement  à  l’aide  d’un 
appareil  pour  la  pratique  du  pneumothorax  artificiel. 
On  peut  ainsi  évaluer  cette  tension  dans  une  série 
d’états  pathologiques  de  la  plèvre  et  du  potimon. 

Dans  l’emphysème  pulmonaire  elle  est  parfaite¬ 
ment  normale,  c’est-à-dire  inférieure  à  la  pression 
atmosphérique.  Il  semble  donc  impossible  après  cette 
constatation  d’admettre  que  l’emphysème  pulmonaire 
avec  sa  déformation  thoracique  caractéristique  est  dû 
à  une  pression  excentrique  du  poumon  sur  la  surface 
intérieure  de  la  paroi  thoracique,  puisque  entre  les 
deux  est  toujours  interposée  une  cavité  à  pression 
sub  atmosphérique. 

La  résistance  globulaire  et  la  cholestérlnénile 
au  cours  des  cholécystites  chroniques.  —  MM. 
Laporte  et  Rouzaad,  étudiant  le  sang  dans  la  cho¬ 
lécystite  chronique  distinguent  deux  groupes  de 
malades,  les  uns  avec  hypercholestérinémie  et  résis¬ 
tance  globulaire  normale,  les  autres  avec  fragilité 
globulaire  et  hypocholestérinémie.  La  glycémie  est 
ordinairement  augmentée  chez  les  malades  du  pre¬ 
mier  groupe,  elle  est  normale  chez  les  seconds.  La 
choléine  est  variable  et  le  plus  souvent  plus  forte 
chez  les  premiers.  Les  malades  du  premier  groupe 
sont  tous  des  lithiasiques  ;  ceux  du  second  groupe 
sont  des  eutéritiques  chroniques,  anémiques,  sans 
lithiase  évidente  dans  leurs  antécédents. 

Les  auteurs  pensent  que  le  syndrome  hématolo¬ 
gique  peut  être  très  utile  au  diagnostic  cliniquement 
si  difficile  entre  les  chlolécystites  chroniques  calcu- 


leuses  et  les  cholécystites  chroniques  non  calcu- 
leuses. 

Ifariatlons  de  la  teneur  en  glycogène  du  foie 
pendant  la  crise  colloïdale.  —  MM.  B. -G.  Duhamel 
et  R.  Thieulia.  Dans  le  foie  de  l’animal  inanitié,  la 
teneur  en  glycogène  subit  une  diminution  unilorme; 
que  l'on  vienne  à  injecter,  pendant  le  jeûne,  de  l’ar¬ 
gent  colloïdal  électrique,  on  constate  6  heures  après 
une  augmentation  très  notable  de  la  quantité  de  gly¬ 
cogène.  Pour  ces  recherches,  les  auteurs  font  des 
prélèvements  de  foie  chez  le  lapin  par  biopsie  et 
dosent  le  glycogènepar  leur  méthode  colorimétrique. 

De  la  consommation  du  glucose  en  fonction  de 
la  glycémie  chez  le  sujet  normal  et  chez  le  diabé¬ 
tique.  —  M.  [Cbabanier  et  M.  Lebert,  en  opérant 
sur  des  sujets  normaux  et  sur  des  diabétiques  à 
jeun  depuis  la  veille,  et  chez  lesquels,  par  suite,  les 
échanges  pouvaient  être  considérés  comme  constants, 
que  l’ingestion  de  glucose  provoque  parallèlement  à 
l’élévation  de  la  glycémie  une  augmentation  du  CO’ 
exhalé  qui,  étant  données  les  conditions  de  l’expé¬ 
rience,  peut-être  considérée  comme  proportionnelle 
à  la  quantité  de  glucose  consommée. 

Mais  il  existe  entre  le  diabétique  et  le  sujet  nor¬ 
mal  la  différence  suivante;  pour  consommer  la  même 
quantité  de  glucose  un  diabétique  devra  élever  sa 
glycémie  dans  une  plus  forte  proportion  que  le  sujet 
sain.  Cette  constatation  vient  à  l’appui  de  l’hypothèse 
proposée  par  L.  Ambard  suivant  laquelle  l’hyper¬ 
glycémie  représenterait  le  mécanisme  compensateur 
du  trouble  constituant  le  diabète. 

La  méthode  Camus-Nepper  appliquée  à  la  sélec¬ 
tion  d’aviateur.  —  M.  Vincent  s’est  servi,  pendant 
plus  de  deux  ans,  de  la  méthode  préconisée  par 
MM.  .Teau  Camus  et  Nepper  pour  la  sélection  des 
candidats  à  l’aviation.  Cette  méthode  consiste  à 
mesurer  les  réactions  psychomotrices  et  à  enregistrer 
les  réactions  émotives  des  intéressés. 

Les  recherches  de  M.  Vincent  ont  été  pratiquées 
sur  plus  de  2.000  sujets;  elles  le  conduisent  à  consi¬ 
dérer  la  technique  utilisée  et  perfectionnée  en  quel¬ 
ques  points  comme  très  fidèle.  «  On  peut  formuler, 
dit-il,  que  deux  examens  corrects  sont  superposables 
chez  un  réacteur  normal.  La  superposition  subsiste 
des  mois,  un  an,  s’il  ne  survient  pas  d’altération 
physique  ou  psychique  intercurrente.  » 

—  M.  Camus.  L’intéressante  communication  de 
M.  Vincent  met  en  lumière  la  précision  et  la 
constance  de  la  méthode  qui  consiste  à  mesurer  les 
réactions  psychomotrices.  Les  chiflres  moyens 
trouvés  par  M.  Vincent  sont  assez  peu  différents  de 
ceux  que  nous  avons  donnés  dans  une  note  à 
l’Académie  des  Sciences  présentée  par  le  professeur 
Ch.  Richet,  le  24  Juillet  1916.  Nos  chiffres  étaient  les 
suivants  :  196  millièmes  de  seconde  pourles  réactions 
visuelles,  147  millièmes  de  seconde  pourles  réactions 
auditives,  150  millièmes  de  seconde  pourles  réactions 
tactiles. 


Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

13  Avril  1920. 

Quelques  éléments  de  la  mécanique  respiratoire 
chez  les  emphysémateux.  —  M.  Creyx.  L’ossifica- 
cation  et  la  rigidité  des  cartilages  costaux  chez  la 
plupart  des  emphysémateux  est  un  fait  démontré.  Là 
est  l’origine  d’un  trouble  profond  de  la  mécanique 
respiratoire  :  le  thorax  dilaté  dans  tous  ses  diamètres 
varie  peu  ou  pas  dans  ses  dimensions  transversales 
et  circonférentielles  alors  qu’il  effectue  des  mouve¬ 
ments  d’élévation  et  d’abaissement  exagérés.  Le  dia¬ 
phragme  est  suffisant;  il  y  a  peu  de  dyspnée.  La 
capacité  respiratoire  ne  tombe  jamais  au-dessous  du 
tiers  de  sa  valeur  normale.  Dans  un  second  type, 
tous  les  mouvements  du  thorax  semblent  nuis  :  les 
côtes  paraissent  ankylosées  ou  paralysées. 

Les  malades  très  dyspnéiques  sont  cyanosés  et  ont 
une  capacité  respiratoire  inférieure  au  tiers  de  la 
normale.  Le  diaphragme  est  insuffisant  et  certains 
muscles  inspirateurs  (pectoraux,  scalènes)  ont  une 
excitabilité  faradique  fort  amoindrie. 
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Les  fibres  grillagées  du  foie  chez  le  porc  et  chez 
le  chameau.  —  MM.  Lacoste  et  Lamarque.  Le 
foie  à  lobules  isolés  du  porc, comparé  au  foie  à  lobules 
fusionnés  observé  chez  l’homme  et  la  plupart  des 
animaux  à  glande  hépatique  lobulée  est  remarquable 
par  la  réduction  du  système  des  fibres  grillagées 
intralobulaires.  Celles-ci  sont  réduites  à  des  fibres 
radiées  rares  et  grêles  unies  par  quelques  fibres  enla¬ 
çantes  encore  plus  fines.  La  zone  centro-lobulaire 
étant  encore  plus  faiblement  charpentée  que  les 
zones  périphériques  du  lobule. 

On  pourrait  être  ainsi  amené  à  conclure  qu’il  existe 
une  sorte  de  balancement  entre  le  système  de  soutien 
périlobulaire  et  l’appareil  intralobulaire  des  fibres 
grillagées. 

L’étude  du  foie  lobulé  du  chameau  montrant  le 
développement  particulièrement  riche  du  réticulum, 
en  même  temps  que  l’existence  de  puissantes  cloisons 
interlobulaires,  prouve  que  cette  hypothèse  est 
inexacte. 

En  somme,  de  même  qu’il  existe  dans  les  foies  à 
lobules  fusionnés  des  variations  spécifiques  dans  la 
disposition  et  la  puissance  du  réseau  grillagé,  comme 
l’ont  vu  Kupffer,  Mail,  Oppel,  de  même  on  observe 
des  variations  spécifiques  du  même  ordre  dans  cet 
appareil,  considéré  au  niveau  des  foies  à  lobules  indi¬ 
vidualisés. 

Sur  les  variations  de  caractères  de  l’apophyse 
paramastoïde  suivant  l’âge.  —  M.  J.  Chaîne.  D’une 
façon  générale  l’apophyse  paramatoïde  des  sujets 
jeunes  est  sensiblement  différente  des  adultes  et 
d’autant  plus  que  les  individus  sont  plus  distants  par 
l’ûge.  Chez  les  jeunes  la  paramastoïde  possède  des 
caractères  généraux  de  l’espèce,  mais  d’autant  plus 
atténués  qu’on  considère  des  sujets  plus  près  de  leur 
naissance  ;  elle  est  plus  courte  et  moins  volumineuse 
par  rapport  aux  dimensions  du  crâne,  le  sommet  est 
moins  aigu,  les  crêtes  moins  marquées;  eu  un  mot 
elle  est  moins  nette,  moins  développée.  La  forme 
même,  dans  certains  cas,  peut  être  modifiée  ;  elle 
peut  être  aussi  plus  éloignée  du  condyle  correspon¬ 
dant.  L’examen  de  séries  complètes  paraît  montrer 
que  les  caractères  de  l’apophyse  s’accentuent  avec 
l'âge  ;  elle  naît  sous  forme  d’une  saillie  lisse,  pro¬ 
gresse  un  certain  temps  sous  cet  état  et  ce  n’est  que 
plus  tard  qu’apparaissent  les  différents  accidents  qui 
la  caractérisent. 

Recherches  expérimentales  sur  la  fragilité  leuco¬ 
cytaire  dans  le  choc  anaphylactique.  —  MM.  Pierre 
Mauriac  et  Moureau.  Quand  chez  le  cobaye,  et  par 
des  examens  de  sang  répétés,  on  étudie  la  fragilité 
leucocytaire  au  cours  du  choc  anaphylactique,  on  ar- 
rive  aux  conclusions  suivantes  : 

a)  Quand  le  choc  anaphylactique  est  brutal  et  se 
termine  parla  mort,  la  fragilité  leucocytaireaugmente 
jusqu’à  la  fin  et  la  leucocytose  baisse  ; 

èj  Quand  le  choc  anaphylactique  est  violent,  mais 
lorsque  le  cobaye  survit,  la  fragilité  leucocytaire 
s’élève  d’abord  progressivement,  et  la  leucocytose 
reste  basse.  Puis  quand  le  choc  est  parvenu  objecti¬ 
vement  à  son  maximum  (poil  hérissé,  soubresauts 
musculaires,  refroidissement  des  oreilles,  etc.),  brus¬ 
quement  se  produisent  une  chute  de  la  fragilité  et 
une  ascension  de  la  leucocytose  ;  l’amélioration  de 
l’état  de  l’animal  n’est  apparente  que  dix  à  quinze  mi¬ 
nutes  après  cette  crise  ; 

c)  Dans  le  cas  où  le  choc  anaphylactique  est  peu 
accentué,  la  réaction  de  fragilité  est  à  peine  ébauchée, 
mais  le  cobaye  peut  ne  présenter  aucun  trouble  exté¬ 
rieur  après  l’injection  déchaînante,  et  l’ascension  pas¬ 
sagère  de  la  courbe  de  fragilité  indiquer  cependant 
un  choc  anaphylactique  atténué. 

Cette  augmentation  de  la  fragilité  leucocytaire 
après  l’injection  déchaînante  est  à  opposer  à  son 
abaissement  très  net  après  l'injectionintrapéritonéale 
de  sérum  de  cheval  chez  le  cobaye  neuf. 

Donc,  à  la  crise  hémoclasique  du  choc  anaphylac¬ 
tique,  bien  étudiée  par  MM.  Wldal,  Abrami,  Bris- 
saud,  Joltrain,  il  faut  ajouter  un  autre  élément  : 
l’augmentation  constante  de  la  fragilité  leucocytaire, 
qui  persiste  jusqu’à  la  mort  quand  les  accidents  ana¬ 
phylactiques  sont  intenses, ou  qui  cesse  brusquement 
à  l’instant  le  plus  dramatique  du  choc,  quand  la  gué¬ 
rison  survient. 

Ameuii.le. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1919) 

J.  M.  Beau.  La,  grossesse  tubaire  isthmique.  — 
La  trompe  de  Fallope,  au  sortir  de  la  paroi  utérine 
où  elle  a  parcouru  un  court  trajet  (portion  intersti¬ 
tielle,  intramurale),  pénètre  dans  l’aileron  moyen  du 
ligament  large  en  formant  d’abord  un  canal  étroit, 
rectiligne,  long  de  3  cm.  environ  et  de  3  à  4  mm.  de 
diamètre,  Visilirne  tubaire  ou  isthme  de  Barkow. 
Lorsque  l’oeuf  expulsé  par  ^l’ovaire  s’arrête,  par  suite 
d’un  obstacle  à  sa  migration,  au  niveau  de  cette 
partie  de  la  trompe,  il  s’y  greffe  et  donne  lieu  à  une 
grossesse  tubaire  isthmique.  Cette  nidation  anormale 
de  l’oeuf  est,  parmi  les  grossesses  tubaires  en  général, 
assez  fréquente  :  B.  l’a  rencontrée  16  fois  sur  158 
observations  de  grossesses  tubaires  recueillies  dans 
le  service  du  professeur  Hartmann. 

De  l’étude  de  ces  16  cas  et  d’une  quarantaine 
d’autres  rassemblés  dans  la  littérature,  l’auteur  essaie 
de  dégager  V évolution  anatomique,  le  mécanisme  de 
rupture  et  V aspect  clinique  des  grossesses  tubaires 
isthmiques. 

La  grossesse  tubaire  isthmique  vraie  n’évolue 
guère  au  delà  du  2®  mois  :  elle  se  termine  toujours 
par  rupture,  rupture  primaire,  précoce,  importante. 


REVUE  DES  JOURNÂUX 


PARIS  MÉDICAL 
Tome  IX,  n»  42,  18  Octobre  1919. 

A.  Schwartz  et  J.  Quénu.  Traitement  des  plaies 
thoraco-abdominales.  —  Un  projectile  ou  une  arme 
tranchante,  traversant  la  partie  basse  du  thorax, 
peut  pénétrer  dans  l’abdomen,  blessant,  d’une  part, 
dans  le  sinus  costo-diaphragmatique,  la  plèvre  et  le 
poumon,  d’autre  part,  dans  l’abdomen,  un  des  vis¬ 
cères  quelconques  de  cette  cavité  et  perforant,  en 
outre,  dans  son  trajet,  le  diaphragme. 

Ces  plaies  thoraco-abdominales  sont  donc  triple¬ 
ment  graves  et  elles  réclament  une  intervention 
d’urgence  :  en  raison  de  l’existence  ou  de  la  possibilité 
d’une  plaie  abdominale,  qui  commande  toujours 
l’opération  immédiate  ;  en  raison  de  la  lésion  du 
diaphragme  qui  demande  à  être  réparée  de  suite 
pour  éviter  ou  pour  guérir  une  hernie  transdia¬ 
phragmatique;  en  raison,  enfin,  de  la  lésion  thora¬ 
cique  qui,  de  son  côté,  peut  être  assez  importante  pour 
exiger  une  intervention  opératoire. 

Mais  par  quelle  voie  faut-il  aborder  ces  lésions 
thoraco-abdominales  ? 

La  voie  abdominale  doit  être  rejetée  parce  que  ; 
1“  elle  néglige  de  parti  pris  les  lésions  thoraciques; 
2“  par  l’abdomen,  il  est  difficile  de  traiter  convena¬ 
blement  même  les  lésions  abdominales  (partie  posté¬ 
rieure  de  la  face  convexe  du  foie,  région  cardiaque 
de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac);  3“  la  lésion 
dominante,  la  plaie  du  diaphragme,  est  très  diffici¬ 
lement  réparée  par  une  opération  abdominale. 

La  voie  thoracique  permet,  il  est  .vrai,  de  réparer 
les  lésions  de  la  plèvre,  du  poumon  et  du  diaphragme  ; 
mais  elle  ne  permet  pas  un  examen  suffisant  de  la 
cavité  abdominale  pour  voir  tous  les  désordres  abdo¬ 
minaux  et  pour  les  réparer  convenablement. 

La  seule  manière  de  traiter  efficacement  ces  plaies 
thoraco-abdominales,  c’est  de  faire  à  la  fois  une 
thoracotomie  et  une  laparotomie,  c’est  de  pratiquer 
une  thoraco-laparotomie.  Le  premier  qui  ait  proposé 
une  technique  bien  réglée  de  cette  opération  est 
Pierre  Duval  :  incision  partant  de  l’orifice  d’entrée 
thoracique  et  descendant,  perpendiculairement  aux 
côtes,  dans  l’abdomen,  vers  l’orifice  de  sortie  ou  vers  le 
point  où  le  projectile  s’est  échoué  ;  section  de  toutes 
les  côtes  jusqu’au  rebord  costal  ;  section  du  dia¬ 
phragme  depuis  sa  perforation  jusqu’à  ses  attaches 
au  rebord  costal;  tout  cela  donnant  une  ouverture 
abdomino-thoracique  unique  à  travers  laquelle  toutes 
les  lésions  thoraciques  et  abdominales  peuvent  être 
facilement  explorées  et  réparées. 

Mais  S.  et  Q.  reprochent  à  cette  technique  le  déla¬ 


ne  prenant  jamais  l’aspect  de  simple  fissuration. 
L’accident  qui  lui  est  bien  personneiest  l’inondation 
péritonéale.  Elle  peut  parfois  donner  une  hémato- 
cèle;  mais  c’est  au  cas  seul  .ment  où  un  état  inflam¬ 
matoire  antérieur  de  l’arbre  génital  a  créé  des  adhé¬ 
rences  péritonéales,  barrières  à  l’hémorragie.  Les 
autres  accidents  des  grossesses  ectopiques  (hémato- 
salpinx,  avortement  tubaire  ou  tubo-abdominal, 
rétention  foetale,  etc.)  ne  s’observent  pas  dans  la 
grossesse  tubaire  isthmique. 

La  fragilité  si  caractéristique  de  la  région  isthmi¬ 
que  contenant  un  œuf  en  évolution  s’explique  :  1°  par 
les  très  faibles  qualités  d’extensibilité  que  lui  vaut 
sa  constitution  anatomique  particulière  (Hartmann); 
2°  par  la  diminution  de  l’extension  absolue  qui  est 
possible  à  la  partie  de  la  trompe  située  entre  l’inser¬ 
tion  placentaire  et  la  corne  utérine  à  mesure  que 
cette  insertion  ovulaire  se  rapproche  de  l’utérus 
(hypothèse  personnelle  de  l’auteur). 

Cliniquement,  la  grossesse  tubaire  isthmique  n’est 
jamais  diagnostiquée  avant  les  accidents.  Au  cours  des 
accidents,  peu  de  symptômes  permettent  de  rapporter 
l’hémorragie  péritonéale  diffuse  à  une  rupture  de 
grossesse  tubaire  isthmique.  Cependant  on  pourra 
la  soupçonner  par  l’extrême  précocité  de  la  rupture 
et  par  la  présence  d'un  symptôme  que  l’auteur  a 
personnellement  constaté  et  qu’il  a  vu  signalé  dans 
une  observation  de  Hartmann,  et  dans  une  autre  de 
Viannay  :  la  douleur  abdominale  localisée,  provo¬ 
quée  au  toucher  vaginal  par  le  plus  léger  déplace¬ 
ment  transversal,  le  plus  léger  attouchement  du  col 


brement  de  la  cage  thoracique  qu’elle  entraîne  et  qui 
peut  être  considérable  et  ils  proposent  un  procédé 
de  thoraco-laparotomie  beaucoup  moins  mutilant  et 
tout  aussi  efficace. 

Ce  procédé  consiste  essentiellement  à  inciser  un 
espace  intercostal,  à  partir  de  la  plaie  d’entrée, 
jusqu’au  rebord  inférieur  du  thorax  (thoracotomie), 
à  prolonger  Tiucision  sur  l’abdomen  jusqu’à  la  ligne 
médiane,  l’ombilic  (laparotomie),  à  sectionner  enfin 
le  rebord  cartilagineux  du  thorax  et  à  continuer 
cette  incision  sur  le  diaphragme  jusqu’à  la  plaie  de 
ce  muscle  (diaphragmotomie).  On  obtient  ainsi  une 
seule  ouverture  thoraco-abdominale  donnant  un  jour 
énorme  sur  tous  les  viscères  de  l’abdomen  et  permet¬ 
tant  la  réparation  facile  de  leurs  lésions.  Cette  inci¬ 
sion  peut  d’ailleurs  subir  quelques  modifications  de 
détails  suivant  le  siège  de  la  plaie  d’entrée  (orifice 
d’entrée  très  haut  ou  très  bas  situé  ou  encore  très 
postérieur).  J.  Dumont. 

REVUE  NEUROLOaiQUE 
[Paris) 

Tome  XXVI,  n»  II,  1919. 

Dide  et  Courjon.  La  névrite  hypertrophique  de 
l'adulte.  —  Les  auteurs  publient  5  nouvelles  obser¬ 
vations  de  cette  maladie.  Le  tableau  clinique  est, 
en  général,  le  suivant  : 

1“  Atrophie  musculaire,  frappant  d’abord  les 
membres  supérieurs  ;  elle  débute  par  les  muscles  de 
la  main  (type  Aran  Duchenne)  et  est  lentement 
ascendante  ;  elle  tient  sous  sa  dépendance  les  troubles 
moteurs.  Les  réflexes  tendineux  persistent  long¬ 
temps.  Les  réflexes  cutanés  sont  normaux.  Les 
réflexes  idiomusculaires  décroissent  avec  la  progres¬ 
sion  de  l’atrophie.  La  réaction  de  dégénérescence  est 
tardive  ; 

2“  Douleurs  sourdes  et  fourmillements  sur  le  tra¬ 
jet  des  nerfs  malades  ; 

3“  Augmentation  de  volume  diffuse  ou  segmen¬ 
taire  des  nerfs  dans  les  endroits  où  ils  sont  acces¬ 
sibles  à  la  palpation. 

Les  signes  delà  série  tabétique  font  constamment 
défaut. 

Les  symptômes  cérébelleux  sont  exceptionnels. 

L’affection  n’est  ni  héréditaire  ni  familiale.  Si 
l’examen  histologique  donne  des  résultats  identiques 
dans  la  névrite  hypertrophique  de  l’enfant  et  de 
l’adulte,  le  tableau  clinique  est  essentiellement  diffé¬ 
rent  à  ces  deux  âges. 

Aussi  paraît-il  logique  aux  auteurs  de  distinguer  : 

1“  Des  types  infantiles  avec  signes  de  la  série 
tabétique  (Dejerine-Sottas)  ou  de  la  série  cérébel- 
I  leuse  (Marie-Boveri). 

2“  Des  types  adultes,  les  uns  simples,  à  début 
1  ordinairement  aux  membres  supérieurs,  exception¬ 


Le  traitement  est  celui  de  l’inondation  péritonéale 
par  rupture  tubaire  en  général,  auquel  on  est  fré¬ 
quemment  obligé  d’adjoindre  une  résection  cunéi¬ 
forme  de  la  corne  utérine,  du  fait  de  la  tranche  de 
rupture,  qui  assez  fréquemment  intéresse  légèrement 
l’angle  utérin  lui-même.  .1.  Dumont. 

J.  Turchini.  Processus  cytologiques  de  l’élimi¬ 
nation  des  matières  colorantes  parle  rein.  —  Les 
matières  colorantes  étrangères  à  l’organisme  s’éli¬ 
minent  par  les  tubes  à  bordure  en  brosse  elles  tubes 
à  bâtonnets.  Le  glomérule  ne  participe  pas  à  cette 
élimination. 

T.  étudie  plus  spécialement  l’élimination  du  bleu 
de  méthylène.  Il  constate  que  le  bleu  de  méthylène 
marque  son  passage  à  travers  la  cellule  rénale  parla 
coloration  vitale  du  chondriome.  Cette  coloration 
lui  permet  de  suivre  et  ne  déterminer  les  processus 
de  la  sécrétion  tubulaire  normale.  Les  chondrio- 
contes  puisent  dans  le  milieu  intérieur  les  substances 
à  élaborer.  Leur  extrémité  apicale  s’égrène  en  mito¬ 
chondries.  Certaines  mitochondries  se  transforment 
en  grains  de  sécrétion.  Les  produits  élaborés  à  l’in¬ 
térieur  de  ces  grains  arrivent  sans  doute  àuncertain 
état  chimique  qui  les  rend  solubles  dans  le  cytoplasma 
sous-cuticulaire.  Ils  peuvent  alors  traverser  la 
membrane  cellulaire  par  dialyse. 

L’étude  de  Téiimination  du  bleu  de  méthylène  est 
donc  utile  à  l’investigation  phj'siologique.  Elle  est 
nécessaire  pour  apprécier  scientifiquement  l’épreuve 
du  bleu  de  méthylène  dans  la  recherche  de  la  per¬ 
méabilité  rénale.  Ameuille. 


nellement  aux  membres  inférieurs  (Charcot-Marie), 
les  autres  compliqués  de  symptômes  cérébelleux 
frustes,  et  beaucoup  plus  rares. 

Fernand  Lévy. 

niVISTA  OSPEDALIERA 
[Rome) 

Tome  IX,  no  19-20,  15  et  31  Octobre  1919. 

Nazari.  Sur  la  tuméfaction  chronique  des  reins 
dans  1  infection  paludéenne  chronique.  — ■  Dans 
le  paludisme  chronique,  à  la  suite  d’infections  para¬ 
sitaires  répétées,  il  s’établit,  par  un  processus 
pathogénique  fort  complexe,  une  tuméfaction  chro¬ 
nique  caractéristique  de  la  rate  et  du  foie.  Pour  la 
rate,  c’estune  augmentation  parfois  énorme  de  volume 
et  de  poids,  avec  épaississement  de  la  capsule  et  des 
travées  connectives,  du  réticulum  et  des  parois  vas¬ 
culaires,  hyperplasie  des  follicules  et  atrophie  de  la 
pulpe.  Pour  le  foie  c’est  une  hypertrophie  très  spé¬ 
ciale,  à  coupe  granuleuse  où  les  lobules  apparaissent 
en'ourés  d’un  halo  conjonctif;  ce  n’est  pourtant  ni 
une  hépatite  chronique  ni  une  cirrhose  au  sens  propre 
du  terme. 

L’auteur,  rappelant  toute  l’importance  qu'il  faut 
attribuer  à  l'hypertrophie  du  parenchyme  hépatique, 
attire  l’attention  sur  la  fréquence  de  la  tuméfaction 
rénale  au  cours  du  paludisme  chronique. 

Au  cours  de  la  succession  des  invasions  parasi¬ 
taires,  des  infections  sporogènes,  du  processus  de 
phagocytose  et  de  défense  organique,  des  phénomè¬ 
nes  d  altérations  hyperplasiques  et  régressives  qui 
aboutissent  à  l’hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie,  il 
se  produit  une  parallèle  tuméfaction  chronique  des 
reins,  qui  peut  persister  de  longues  années  après  que 
Tinfeclion  palustre  est  éteinte.  Elle  ne  semble  pas 
encore  avoir  été  décrite. 

N.  rapporte  une  série  de  dix  observations  d’anciens 
paludéens  ayant  tous  succombé  à  une  pneumonie  et 
qui  ont  présenté,  à  Tautopsie,  une  hypertrophie 
rénale  concomitante  de  celle  de  la  rate  et  du  foie.  Le 
poids  des  deux  reins  réunis  variait  de  400  à  630  gr., 
alors  que  normalement  il  ne  dépasse  guère  280. 

Cette  hypertrophie,  variable  suivant  les  Individus, 
n’avait  pas  de  rapports  constants  avec  celle  du  foie 
et  de  la  rate. 

Pour  l’auteur,  elle  reconnaît  la  même  pathogénie, 
elles  mêmes  caractères  anatomiques  et  histologiques 
que  celle  du  foie,  et  précisément  dans  sa  forme 
presque  exclusivement  hypertrophique.  En  fait  les 
reins,  augmentés  de  volume,  conservent  leur  forme 
normale  et  ne  sont  pas  de  consistance  plus  ferme. 
La  capsule  se  laisse  aisément  détacher,  sc  montre 
lisse  et  de  coloration  normale.  La  surface  de  coupe, 
sauf  l’hypertrophie,  ne  présente  aucune  altération 
visible,  et  l’examen  microscopique  ne  laisse  voir  que 
l’hypertrophie  pure  et  simple  du  tissu  glandulaire. 
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La  constance  et  la  réelle  entité  de  ce  processus  a 
invité  N.  à  le  publier  et  il  estime  qu’il  doit  être 
désormais  enregistré  au  même  titre  que  la  tuméfac¬ 
tion  chronique  de  la  rate  et  du  foie. 

J.  DK  Léobardy. 

Nazari.  Sur  les  hémorragies  punctiformes  du 
cerveau  au  cours  du  paludisme  pernicieux.  — 
Dans  cet  article,  l'auteur  résume  les  résultats  d’un 
travail  récent,  effectué  avec  Bignami,  sur  les  encé¬ 
phalites  hémorragiques  et  la  pathogénie  des  hémor¬ 
ragies  miliaires  du  cerveau,  en  ce  qui  concerne  celles 
que  l’on  rencontre  dans  le  paludisme  pernicieux. 

Au  cours  du  paludisme  grave  estivo-automnal  et 
plus  spécialement  dans  les  fièvres  pernicieuses  coma¬ 
teuses,  on  a  décrit  depuis  longtemps  une  altération 
du  cerveau  caractérisée  par  de  nombreuses  hémor¬ 
ragies  punctiformes  disséminées  dans  la  substance 
blanche  des  hémisphères,  et  parfois  répandues  dans 
la  totalité  du  centre  ovale,  la  capsule  interne,  le  pont 
et  le  cervelet.  Les  méninges  et  le  cerveau  sont  con¬ 
gestionnés  et  il  existe  en  outre  une  mélanose  assez 
marquée  pour  être  facilement  reconnaissable  à  l’œil 

La  coupe  de  ces  taches  hémorragiques  est  typique. 
Au  centre  un  petit  vaisseau  dont  la  paroi  est  gonflée  et 
vacuolisée  et  dont  la  lumière  renferme  des  parasites 
pigmentés,  formes  de  scission  et  de  sporulation,  et 
des  globules  blancs  parasités.  Autour  du  vaisseau, 
zone  de  substance  nerveuse  p.êle  et  nécrotique,  et,  à 
la  périphérie,  infiltration  hémorragique  formant  un 
anneau  complet.  Dans  cette  zone  on  peut  reconnaître 
des  capillaires  chargés  de  globules  rouges  para¬ 
sités. 

La  cause  de  cette  thrombose  vasculaire  doit  être 
attribuée  à  l’accumulation  de  parasites,  d’hématies 
parasitées  et  d’éléments  cellulaires  pigmentés  dans 
le  petit  vaisseau.  A  la  thrombose  font  suite  la  nécrose, 
puis  l’hémorragie. 

11  s’agit,  en  somme,  d’un  petit  infarctus  uécrotique 
hémorragique. 

On  pourrait  se  demander  pourquoi  ces  infarctus  ne 
se  produisent  pas  aussi  dans  la  substance  grise.  Cela 
tient  à  la  différence  des  conditions  circulatoires  :  au 
niveau  de  la  substance  grise,  l’obstruction  d’un 
petit  vaisseau  est  compensée  par  la  richesse  du  réseau 
anastomotique. 

Ces  premières  données  rappelées,  N.  insiste  sur  le 
fait  que  presque  toujours,  les  globules  ronges  qui 
sont  en  dehors  des  vaisseaux  ne  sont  pas  parasités, 
à  l’inverse  des  globules  intravasculaires.  A  cette 
règle  fait  exception  le  cas  suivant  observé  par  N. 
à  l’hôpital  du  Saint-Esprit. 

11  s’agit  d’un  enfant  de  6  ans,  amené  à  l’hôpital  le 
18  Octobre  1919  dans  des  conditions  très  graves, 
avec  des  signes  d’un  paludisme  pernicieux  à  forme 
comateuse.  L’examen  du  sang  montra  que  presque 
toutes  les  hématies  étaient  bourrées  de  parasites. 
L’enfant  mourut  six  heures  après  son  entrée  et 
l'autopsie  révéla  d’innombrables  hémorragies  punc¬ 
tiformes  sous-arachnoïdales  de  la  substance  blanche 
du  cerveau,  du  cervelet  et  du  tronc  cérébral. 

L’examen  histologique  fit  voir,  outre  les  caractères 
précédemment  décrits,  que  même  les  globules  extra- 
vasaux  étaient  fortement  parasités  (surtout  formes 
amiboïdes  et  formes  avec  petit  bloc  central  de  pig¬ 
ment  mélanique). 

Ce  fait  exceptionnel  ne  peut  s'expliquer  que  de 
deux  manières  :  ou  bien  plus  grande  perméabilité  des 
parois  capillaires,  ou  bien  rupture  de  ces  parois. 
L’auteur  considère  la  première  hypothèse  comme 
la  plus  vraisemblable.  J.  de  Léobakdy. 


BULLETINO  BELLE  SCIENCE  ME  BICHE 
{Bologne) 

Tome  XC,  n»  11,  Novembre  1919. 

G.  G.  Palmieri.  La  respiration  paradoxale  ;  sa 
valeur  comme  signe  différentiel  entre  la  hernie  et 
l’éventration  diaphragmatiques.  —  On  sait  que, 
d’après  Herz  et  Holzknecht,  le  diagnostic  souvent 
très  délicat  entre  la  hernie  (congénitale  ou  trauma¬ 
tique)  et  Téventralion  du  diaphragme  peut  être 
tranché  par  l’examen  du  rythme  respiratoire.  S'il 
s’agit  de  hernie,  les  viscères  abdominaux,  en  quel¬ 
que  sorte  aspirés  par  le  diaphragme,  s’élèvent  dans 
l’inspiration  (respiration  paradoxale).  Dans  le  cas 
d’éventration,  le  diaphragme  aminci,  hypotonique, 
mais  intact,  refoule  les  viscères  en  bas,  au  moment 
de  l’inspiration  (mode  respiratoire  normal).  Ce 


moyen  de  diagnostic  a-t-il  une  valeur  absolue?  Il 
semble  que  non.  Déjà  Manfredi  avait  signalé  trois 
cas  de  hernies  indiscutables,  sans  respiration  para¬ 
doxale.  A  son  tour,  P.  rapporte  une  intéressante 
observation  qui  constitue  la  contre-partie  des  pré¬ 
cédentes  :  il  s’agit  en  effet  d’éventration  avec  respi¬ 
ration  paradoxale. 

A  la  vérité,  dans  le  cas  de  P.,  le  diagnostic  est 
purement  radiologique;  il  n’y  a  pas  eu  de  vérifica¬ 
tion  opératoire.  Mais  l’examen  fait  très  minutieuse¬ 
ment,  sous  plusieurs  Incidences,  en  position  droite 
et  couchée,  après  ingestion  de  bismuth,  ne  paraît  pas 
laisser  place  au  doute.  P.  nota  d’une  façon  constante 
la  présence  de  la  coupole  diaphragmatique  gauche 
très  surélevée,  avec  l’estomac  immédiatement  sous- 
jacent  et  plus  bas  l’angle  splénique  du  côlon.  D’ail¬ 
leurs  si  la  respiration  paradoxale  existait  en  position 
droite,  elle  disparaissait  dans  le  décubitus  dorsal. 
Il  existait  un  déplacement  net  à  droite,  du  cœur  et 
de  l’origine  des  gros  vaisseaux.  Or,  le  sujet  était  un 
blessé  de  guerre,  ayant  eu  une  contusion  thoracique 
du  côté  gauche,  et  la  décision  médico-militaire  était 
délicate.  L’interrogatoire,  serré,  montra  que  les  trou¬ 
bles  cardiaques  étaient  d’origine  congénitale  ;  le 
cœur  avait  toujours  battu  à  droite,  et  ce  déplace¬ 
ment  corroborait  encore  le  diagnostic  d’aplasie  con¬ 
génitale  de  l’hémidiaphragme  gauche,  sans  aucune 
trace  d’orifice  herniaire.  M.  Dkxikf.r. 

G.  Forni.  Modifications  d’un  rein  au  cours  de  la 
tuberculisation  expérimentale  du  rein  opposé.  — 
Cet  article  fait  suite  4^ un  travail  de  F.  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  dans  un  rein,  après  extirpa¬ 
tion  du  rein  sain  (in  Archivio  italiano  di  chifurgia, 
vol.  I,  n“  1,  article  analysé  dans  I.a  Pre.sse  Médicale, 
1920,  n»  2). 

La  connaissance  de  l’état  anatomique  et  fonctionnel 
du  rein  opposé,  au  cours  de  la  tuberculose  rénale, 
a  une  importance  capitale,  et  a  fait  l’objet  de  nom^ 
breux  travaux.  F.  rappelle  brièvement  les  recherches 
bien  connues  deBrongersma,  Léon  Bernard,  Albarran 
et  ses  élèves,  Castaigne  et  Rathery,  etc. 

Il  résume  ensuite  10  expériences  faites  sur  des 
cobayes  et  des  lapins.  Après  tuberculisation  d’un 
rein,  l’autre  glande  était  enlevée  et  examinée  après 
un  temps  variable  (entre  15  et  90  jours).  Voici  ses 
principales  constatations  : 

Dans  le  glomérule  :  hyperémie  capillaire,  aug¬ 
mentation  des  noyaux,  dégénérescedee  vacuolaire 
des  épithéliums,  dilatation  et  infiltration  albumi¬ 
neuse  de  la  capsule  de  Bowmann. 

Dans  les  tubes  contournés  :  gonflement  des  épithé¬ 
liums,  contour  des  cellules  indistinct,  lumière  très 
réduite.  Dans  des  cas  plus  avancés,  chute  des 
cellules  épithéliales  et  caryolyse.  Fréquence  des 
cylindres  épithéliaux  et  hyalins. 

Dans  les  tubes  droits  :  mêmeâ  phénomènes  à  un 
degré  moins  accentué. 

Dans  le  tissu  interstitiel  :  foyers  d’aspect  ana¬ 
logue  aux  tubercules  primitifs,  avec  cellules  lym¬ 
phoïdes,  mais  sans  bacille  de  Koch. 

En  résumé  :  néphrite  parenchymateuse  glomé- 
rulo-tubulaire,  avec  phénomènes  plus  légers  de 
néphrite  interstitielle  avec  infiltration  parvi-cellu- 
laire,  dilatation  vasculaire  et  hémorragies. 

Faut-il  interpréter  comme  spécifiques  toutes  les 
lésions  observées,  c’est-à-dire  les  rapporter  toutes 
au  bacille  de  Koch,  ou  considérer  les  lésions  paren¬ 
chymateuses  et  dégénératives  comme  des  néphrites 
banales  infectieuses  ou  toxiques?  Or,  si  l’on  s’en 
rapporte  à  la  description  des  différents  types  de 
néphrites  tuberculeuses,  on  trouve  des  lésions  iden¬ 
tiques  à  celles  qu’a  montrées  l’expérimentation  : 
follicules  typiques  dans  les  néphrites  dites  follicu¬ 
laires  (Bernard),  vaso-dilatation  dans  les  néphrites 
aiguës,  dégénérescences  épithéliales  et  altérations 
conjonctivo-vasculaires  dans  les  néphrites  parenchy¬ 
mateuses  chroniques  (Landou/y-Bernard),  sclérose 
diffuse  dans  les  néphrites  atrophiques  à  évolution 
lente. 

Les  théories  du  réflexe  réno-rénal,  de  la  néphrite 
sympathique,  de  la  surcharge,  de  la  néphrotoxine, 
ne  peuvent  être  admises  qu’à  titre  de  causes  prédis¬ 
posantes,  et  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  ompte 
une  action  toxique  pour  expliquer  les  lés- ions  du  rein 
opposé.  De  fait  ces  lésions  peuvent  être  reproduites 
par  inoculation  de  bacilles  ou  de  toxines  tnbei  culeu- 
ses  dans  lit  circulation. 

On  peut  arriver  à  interpréter  ainsi  le  cycle  des 
lésions  observées  :  d’abord  hyperémie  surtout  mar¬ 
quée  au  niveau  du  glomérule,  en  rapport  avec  la 
surcharge  fonctionnelle  du  rein  sain.  Puis,  des 


toxines  tuberculeuses,  parties  du  rein  malade,  s’accu¬ 
mulent  dans  le  sang  par  suite  de  la  diminution  fonc- 
tiobnelle  du  filtre  rénal.  Leur  élimination  se  fait  à  la 
faveur  de  l’élévation  de  pression  due  à  l’hyperémie 
de  l’autre  rein,  mais  non  sans  altérer  son  paren¬ 
chyme:  d’où  les  lésions  constatées.  Dans  certains 
cas  on  peut,  comme  dans  toute  néphrite,  voir  s’j' 
ajouter  une  participation  plus  ou  moins  active  du 
tissu  conjonctif.'  M.  Denjkek. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  pratica] 

(Rome) 

Tome  XXVI,  n»  49,  7  Décembre  1919. 

A.  Brun.  Sur  300  cas  de  stérilité.  —  Les  obser¬ 
vations  de  B.  portent  sur  300  femmes  de  la  province 
de  Trieste.  L’auteur  laisse  complètement  de  côté  les 
cas  de  stérilité  d’origine  maritale,  sur  lesquels  il  n’a 
pu  avoir  que  des  renseignements  incomplets. 

Les  300  cas  se  répartissent  ainsi  :  stérilité  primi¬ 
tive  :  230  ;  secondaire,  70.  Pour  la  première  catégorie, 
B.  admet  un  minimum  de  deux  ans  de  cohabitation 
stérile;  pour  la  seconde,  un  minimum  de  trois  ans 
après  le  dernier  accouchement. 

1“  Stérilité  primitive.  —  1-3  fois  seulement  les 
organes  génitaux  était  normaux;  107  fois  il  y  avait 
des  altérations  congénitales  plus  ou  moins  étendues 
(déficience  ovarienne,  infantilisme  utérin,  anté-  ou 
rétro-flexion,  sténose  du  col);  102  fois  des  altérations 
inflammatoires  acquises  (salpingite  chronique  dans 
la  moitié  des  cas);  8  fois,  des  fibromes. 

2“  Stérilité  secondaire.  —  Sur  les  70  cas,  B. 
relève  44  annexites  chroniques,  14  métrites,  2  fi¬ 
bromes,  3  hyperinvolutions,  5  cols  cicatriciels,  et 
une  fois  seulement  l’insuffisance  ovarienne-,  uns  fois 
également  une  constitution  absolument  normale. 

Dans  les  deux  groupes,  les  anne.rites  chroniques 
tiennent  la  première  place,  tandis  que  la  statistique 
de  Burnier  incrimine  pour  les  deux  tiers  des  c.is  1'j7î- 
fantilisme  utérin.  Ce  dernier,  dans  la  province  de 
Trieste,  prédomine  chez  les  campagnardes,  tandis 
que  les  citadines  fournissent  le  plus  fort  tribut  aux 
salpingites,  presque  toujours  gonococciques. 

La  coexistence  de  lésions  inflammatoires  et  d'atro¬ 
phies  congénitales  est,  par  contre,  exceptionnelle  et 
B.  ne  la  relève  que  5  fois  sur  102  cas.  Il  semble  que 
l’atrésie  du  col  soit  donc  un  obstacle  aussi  bien  pour 
les  microbes  que  pour  les  spermatozoïdes. 

Chez  les  femmes  secondairement  stériles,  il  semble 
qu’il  faille  souvent  rechercher  l’existence  à'avorte- 
ments  de  quelques  semaines,  qui  seraient  une  cause 
fréquente  de  stérilité  ultérieure. 

La  question  des  fibromes  est  discutée.  Certains 
auteurs,  à  la  suite  de  Pinard,  les  considèrent  comme 
l’effet  et  non  la  cause  de  l’inactivité  utérine.  D’autres 
adoptent  l’opinion  contraire.  B.  se  range  parmi 
ceux-ci. 

h’ adiposité  précoce  et  rapide  qui  suit  l’accouche¬ 
ment,  chez  certaines  femmes,  ne  lui  paraît  jouer  un 
rôle  que  si  elle  est  associée  à  un  certain  degré  d'in¬ 
fantilisme.  Encore  y  a-t-il  là,  peut-être,  une  double 
dystrophie  due  à  une  même  cause,  l  insuffisance 
hypophysaire,  et  B.  n’est  pas  éloigné  d’y  voir  quelque 
chose  d'analogue  au  syndrome  adiposo-génital. 

Quant  aux  déficiences  périnéales,  au  reflux  trop 
rapide  du  sperme,  à  l’abseUce  d’orgasme  féminin,  ce 
ne  sont  là  que  des  causes  accessoires. 

Le  traitement  sera  naturellement  varié  et  subor¬ 
donné  à  la  cause.  Les  résultats  obtenus  par  B.  ont 
été  des  plus  variables.  ’ 

Dans  l'insuffisance  ovarienne  congénitale,  com¬ 
pliquée  d’adiposité,  résultats  à  peu  près  nuis.  Dans 
l'insuffisance  associée  à  l'anémie  ou  au  relâchement 
utérin,  bons  résultats  par  le  traitement  général 
tonique  et  reconstituant. 

Dans  l' infantilisme  utérin,  B.  a  employé  le  traite¬ 
ment  général,  les  massages  de  l’utérus,  la  dilation  à 
la  laminaire,  les  extraits  de  corps  jaune.  Il  n’a  obtenu 
de  ré^ultats  appréciables  que  dans  les  formes  légères 
et  chez  de  >  femmes  encore  jeunes.  —  Dans  Vanté  flexion 
le  traitement  prolongé  à  la  laminaire,  la  discission 
du  col  ou  l'opéi  alion  de  Pozzi  lui  ont  donné  de  bons 
résultats.  --  Il  a  pu  également,  par  le  port  d’un  pes- 
saire,  obtenir  la  fécondation  chez  des  ftmmes  présen¬ 
tant  une  forte  rétroversion.  —  Dans  les  annexites 
chroniques,  il  s’est  montré  le  plus  conservateu>  pos¬ 
sible,  mais  n’a  vu  la  fécondation  se  produire  que  deux 
fois.  —  Enfin  il  a  tenté  deux  fois,  sans  aucun  résu  tat 
d’ailleurs,  la  fécondation  artificielle,  dont  il  croit  les 
indications  fort  restreintes.  M.  Deniker. 
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SYSTÈME  DE  FIXATEUR  EXTERNE 


FRACTURES  TRANSVERSALES 

DE  LL  ROTULE 

Par  M.  E.  JUVARA 
Professeur  de  Clinique  chirui'gicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


Pour  les  fractures  de  la  rotule,  les  procédés 
ostéosynthétiques  que  j’applique  sont  ;  l’t-racer- 
clage  et  un  système  de  fixateur  externe. 


1.  —  Je  pratique  l’Encerclage,  soit  en  nouant 


pour  la  première  fois  dans  les  fractures  des  dia- 
physes  par  Lambotte. 

Mon  fixateur  externe  rotulien  se  compose  ; 

A.  —  De  deux  tiges  rondes  en  acier,  longues  de 
Tl  cm.,  épaisses  de  2  mm.  Aiguisées  à  l’une  de 
leurs  extrémités,  l’autre  extrémité  est  taillée  en 
carré  sur  une  longueur  de  1  cm.  ;  par  ce  côté,  les 
tiges  se  fixent  sur  un  manche,  à  l’aide  duquel,  à 
la  manière  d’un  trocart,  elles  peuvent  être 
enfoncées  dans  les  tissus.  Les  extrémités  poin¬ 
tues  des  tiges  peuvent  être  protégées  par  l’ap¬ 
plication  d’un  petit  couvercle  en  forme  d’étui 
fendu. 

B.  —  D’un  double  système  de  serrage,  au  moyen 
duquel  les  tiges-trocarts  peuvent  être  puissam¬ 
ment  et  parallèlement  rapprochées  l’une  vers 
l’autre.  Ce  système  mécanique  est  fait  de  deux 
crochets  mobiles  sur  un  boulon  long  et  mince  : 
l’un  des  crochets,  tourne-fou,  est  emprisonné 
entre  la  tête  de  boulon  et  une  butée  fixée  à  sa 
tige;  le  second  crochet  fait  partie  d’un  long  écrou 
mobile  sur  le  pas  du  boulon.  Sur  l’extrémité  libre 
du  boulon,  découpée  en  4  pans,  s’applique  une 
longue  clef,  avec  laquelle  on  peut  le  tourner  avec 
force. 

G.  —  De  quatre  poulies  cylindriques  (fig.  3) 
calibrées  sur  les  tiges-trocarts.  Sur  la  gorge  pro¬ 
fonde  de  ces  poulies  s’adaptent  les  crochets,  plus 
haut  décrits,  du  mécanisme  du  serrage. 

Chaque  poulie  est  pourvue  d’une  petite  vis  à 
tête  carrée,  par  laquelle  elles  peuvent  être  blo¬ 
quées,  à  un  point  quelconque,  des  tiges-trocarts. 
Sur  la  tête  carrée  de  ces  vis  s’adapte  la  même 
clef  que  sur  les  boulons  du  mécanisme. 

Les  accessoires  de  l’appareil  sont  : 

La  clef  et  un  manche  sur  lequel  s’adaptent  à 


Fig.  1.  —  Serre-fil  automatique  amovible. 

■K,  vue  d’ensemble.  —  B,  clef  s’adaptant  nu  boulon  1';  — 

C,  détail  de  construction  :  1,  étau  avec  son  boulon  1'; 
2,  écrou  à  oreilles;  3,  tige  filetée  avec  3'  son  extrémité 
bifide  faisant  point  d’appui  sur  l’os;  4,  fil  de  fer;  — 

D,  section  par  l’étau. 

le  fil,  comme  d’habitude,  par  torsion,  soit  en  fixant 
ce  fil  à  l’aide  de  mon  ligateur  automatique  amo¬ 
vible  (fig.  1),  technique  que  j’ai  employée  de  pré¬ 
férence  dans  mes  dernières  opérations  faites  par 
le  procédé  de  la  ligature. 

Par  cette  technique,  on  a  l’avantage  de  pouvoir 
facilement  retirer  le  fil,  quinze  à  vingt  jours 
après  l’opération  ;  dès  que  la  soudure  osseuse  a 
été  obtenue  ;  par  cela,  l’opéré  n’aura  plus  à  craindre 
dans  l’avenir  des 
accidents,  tou¬ 
jours  possibles, 
dus  à  la  persis¬ 
tance  du  fil  mé¬ 
tallique. 

Comme  fil,  j'ai 
toujours  employé 
le  fd  de  fer  recuit, 
très  avantageux  à 
tous  les  points  de 
vue; ce  fil  est  très 
solide,  malléable, 
et  très  bien  sup¬ 
porté  par  les  tis¬ 
sus. 

Fig.  2.  —  Fracture  de  lu  rotule 
opérée  avec  le  ligateur  amovible. 

11.  —  Emploi 

du  fixateur  externe.  Dans  mes  dernières  osiéo- 
.synlhèses'pour  fractures  de  la  rotule,  j’ai  eu  re¬ 
cours  à  mon  modèle  de  fixateur  externe,  appareil 
que  j’ai  déjà  décrit  en  1914,  dans  le  n°  2  de  la  Revue 
de  Chirurgie  de  Bucarest  (fig.  3). 

Cet  appareil  dérive  de  la  «  griffe  »  de  .Malgai- 
gne  ;  ce  n’est  qu’une  griffe,  d’une  construction 
différente,  adaptée  à  la  technique  de  la  chirurgie 
moderne.  Malgaigne  a  été  le  promoteur  du  trai¬ 
tement  ostéosynthétique  des  fractures  par  le  fixa¬ 
teur  externe,  idée  si  heureusement  appliquée 


Fig.  3.  —  A,  fixateur  rotulien;  1,  boulon  du  mécanisme 
du  serrage;  2,  crochets;  3,  poulies  à  gorge;  4,  tiges- 
trocarts  ;  —  B,  manche;  —  D,  clef  adaptée  sur  le  man¬ 
che;  -  C,  tige  trocart;  à  côté  on  la  voit  adaptée  sur  le 
manche. 

volonté  les  tiges  trocarts  et  la  clef  en  question 
(fig.  3).  ,  .  , 

L’appareil,  composé  comme  on  le  voit  sur  la 
figure  d’à  côté,  a  la  forme  d’un  rectangle  ;  la 
manière  de  s’en  servir  est  très  facile  à  com¬ 
prendre. 

Mise  en  place  du  fixateur.  —  Rien  de  plus 
facile  que  l’opération  d’une  fracture  de  la  rotule 
à  l’aide  de  mon  fixateur. 

1°  Anesthésie  segmentaire  par  rachi-stovaïni- 
sation  (ponction  au  point  d'élection  du  membre  in¬ 
férieur,  entre  la  première  et  la  deuxième  lombaire  ; 
injection,  très  lente,  de  5  centigr.  de  stovaïne  sté¬ 
rilisée,  dissoute  dans  1/4  de  centigramme  cube 
d’eau).  ‘ 

2“  Le  champ  opératoire,  stérilisé,  est  soigneu¬ 
sement  délimité  à  l’aide  d’une  serviette  fendue, 
fixée  à  la  peau  par  des  points  de  couture.  A 
cette  occasion  on  se  rend  compte  si  l’anesthésie 
est  bonne. 

3“  Par  la  section  et  la  direction  d’un  lambeau 
en  U,  à  base  supérieure,  qui  encadre  la  rotule, 
celle-ci  est  largement  découverte.  Par  la  brèche 
qui  sépare  les  fragments,  la  cavité  articulaire  est 


d’abord  soigneusement  vidée,  nettoyée  du  sang  et 
des  caillots  qu’elle  contient.  Les  surfaces  de 
rupture  des  fragments  sont  aussi  nettoyées  et, 
sur  leurs  bords,  elles  sont  ébarbées  aux  ciseaux 
des  effilochements  fibreux  qui  peuvent  s’inter¬ 
poser.  On  enlève  aussi  les  tout  petits  éclats  qui 
ne  tiennent  plus  qu’à  quelques  filaments  fibreux. 
Ensuite  on  rapproche  avec  les  doigts  les  frag¬ 
ments,  on  contrôle  si  leur  coaptation  est  parfaite. 
Ceci  fait,  tout  est  prêt  pour  l’application  du  fixa- 

a)  Une  des  tiges  étant  emmanchée  par  un 
léger  mouvement  de  vrille,  on  la  pousse  transver¬ 
salement  dans  le  milieu  de  l’épaisseur  du  tendon 
rotulien  attenant  au  fragment  supérieur  qu’on 
fixe  entre  les  doigts.  La  tige  doit  passer  juste  sur 
le  bord  supérieur  de  ce  fragment  et  ses  extrémi¬ 
tés  dépasser  sy¬ 
métriquement  les 
bords  de  la  rotule. 

On  emmanche  la 
seconde  tige  de  la 
même  manière  et 
on  la  faufile  dans 
l’épaisseur  du  liga¬ 
ment  rotulien  ,i\iste 
au-dessous  du  bord 
du  fragment  infé¬ 
rieur  de  la  rotule. 

Cette  tige  doitêtre, 
autant  que  possi¬ 
ble,  parallèle  et 
comprise  dans  le 
même  plan  que  la 
tige  supérieure. 

b)  Sur  les  extré¬ 
mités  libres  des  ti¬ 
ges,  on  enfile  les  4  poulies  et,  en  serrant  leurs 
vis,  on  les  fixe  à  6  ou  7  mm.  des  bords  de  la 
rotule  ;  les  poulies  du  même  côté  doivent  se 
répondre. 

c)  Sur  les  gorges  des  poulies  correspondantes, 
on  accroche  de  chaque  côté  le  mécanisme  de 
serrage  et  avec  la  clef,  fixée  sur  le  manche,  on 
tourne  les  boulons,  tantôt  sur  le  côté  externe, 
tantôt  sur  le  côté  interne.  L’appareil  se  serre  et 
les  fragments  se  rapprochent  et  s’appliquent  avec 
force  l’un  sur  l’autre. 

d)  En  repoussant  quelque  peu  un  de  ces 
fragments  en  dehors  ou  en  dedans,  ou  en  le 
soulevant  avec  la  pointe  des  ciseaux,  faisant 


Fig.  4.  —  Fixateur  ea  place;  il 
ne  reste  qu’à  rabattre  et  à 
suturer  le  lambeau  cutané. 


Fig.  5.  —  Radiographie  d’une  fracture  de  la  rotule  traitée 
par  le  fixateur  externe  de  Juvara. 

office  de  levier,  on  assure  leur  parfaite  coapta¬ 
tion. 

4“  On  finit  l’opération  en  rabattant  et  en  sutu¬ 
rant  exactement  le  lambeau  cutané,  ménageant 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  la  place  juste  né¬ 
cessaire  pour  le  passage  des  tiges  du  fixateur. 
On  couvre  les  extrémités  pointues  des  trocarts 
avec  leurs  étuis,  et  on  panse,  en  insinuant  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  et  les  parties  latérales  du 
fixateur  des  petits  tampons  de  gaze. 

L’appareil  en  entier  est  compris  sous  le  panse¬ 
ment. 

3”  On  retire  les  fils  du  huitième  au  .dixième 
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jour.  A  partir  de  cette  date,  l’opéré  commence  à 
mobiliser  son  gpnou. 

On  peut  aussi  placer  le  fixateur  sans  que  la 
moindre  incision  soit  nécessaire.  Ainsi,  chez  une 
vieille  femme  atieinle  d'une  fracture  simple  de  la 
rotule  gauche,  avec  petit  épanchement,  l'opération 
fut  exécutée  quelques  heures  après  l'accident.  Le 
genou  n’étant  presque  pas  tuméfié,  on  sentait  très 
bien  la  rigole  qui  séparait  les  fragments,  à  bords 
parfaitement  tranchants.  L’articulation  vidée  de 
son  épanchement  par  une  simple  ponction,  les 
tiges  furent  enfoncées  très  facilement  à  travers  la 
peau.  L’appareil  serré,  les  fragments  s’appli¬ 
quèrent  si  liien  que  c’est  h  peine  si  l’on  reconnaît 
encore  le  trait  de  fractu'  e  (fig  5). 

L  opération  ainsi  exécutée  est  bien  plus  facile  à 
réaliser  qu  à  décrire. 

6”  Le  lixtteur  est  enlevé  du  quinzième  au 
vingtième  jour. 

On  dévisse  eton  enlève  de  chaque  côté  le  méca¬ 
nisme  de  serrage. 

On  enlève  les  couvercles  qui  protègent  les 
pointes  des  tiges  et,  du  même  côté,  les  poulies, 
en  desserrant  leurs  vis.  Ensuite, par  un  mouve¬ 
ment  sec,  on  retire  les  tiges  prises  par  les  poulies 
du  côté  opposé.  Avec  un  peu  d’adresse,  ce  temps 
peut  se  faire  sans  la  moindre  douleur. 

La  cicatrice  nettoyée,  touchée  à  la  teinture 
d’iode,  la  région  est  de  nouveau  pansée. 

Comme  dernier  pan.'-eme.it,  un  petit  panse¬ 
ment  adhésif,  est  très  commode  pour  le  malade. 


GLYCÉMIE  ET  ACÉTONÜEIE 


UN  CRITÈRE  PRATIQUE  DU  DIABÈTE  : 

L4  GLYCÉMIE  CRITIQLE 

Par  H.  CHABANIER. 


Le  rôle  du  jeûne  hydrocarboné  dans  la  pro¬ 
duction  des  corps  céioniqnes  est  un  fait  actuel¬ 
lement  bien  connu  grtlce  aux  observations  des 
cliniciens  et  surtout  aux  consiatation.s  des  expé¬ 
rimentateurs  :  on  sait  qu’un  sujet  normal  que  l'on 
prive  d'hydrates  de  carbone  ne  tarde  pas  à  pré¬ 
senter  une  acétonurie  marquée,  tout  comme  un 
diabétique,  et  que  cette  acétonurie  disparaît 
lorsque  des  hydrocarbonés  sont  restitués  dans  la 
ration.  Il  y  a  là  un  fait  assurément  important, 
mais  brut  en  quelque  sorte,  et  dont  la  portée 
était  jusqu'ici  à  notre  avis  complètement  mécon¬ 
nue.  Un  autre  point  qui  par  contre  n’a  jamais  été 
étudié  est  ce  que  devient  la  glycémie  chez  les 
sujets  que  l’on  met  ainsi  en  état  d'acétonurie. 
Contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait  croire,  il 
n’existe,  d’ailleurs  pas  de  documents  précis  con¬ 
cernant  les  variations  de  la  glycémie  en  fonction 
d'un  régime  quelconque  et  en  particulier  du 
jeûne  hydrocarboné.  A  cet  égard  tout  ce  que  l'on 
admet  d  une  manière  plus  ou  moins  explicite  est 
que  la  glycémie  des  diabétiques  diminue  lorsqu’on 
les  prive  d’hydrates  de  carbone,  que  la  glycémie 
des  sujets  normaux  varie  peu  dans  les  mêmes 
conditions,  certains  auteurs  allant  jusqu’à  affir¬ 
mer  qu’elle  tend  alors  à  augmenter. 

En  1914  L.  Ambard  envisageait  l’étude  des 
rapports  de  la  glycémie  et  de  l’acétonurie  dans' 
une  hypothèse  concernant  la  signification  de 
l’hyperglycémie  au  cours  du  diabète*.  Rappelons 
que  dans  cette  conception  l’élévation  du  taux  de 

1.  L.  A.VBAHD.  —  Medicina,  Mors-Avril  1914.  et 
.t«socia<j'on  (rançaUe  d’L'roiogie,  séuucc  du  11  Octo- 
hre  1919. 

2.  Choque  fois  qu’il  sera  question  de  glyrémie  dans  cet 
article,  on  devra  comprendre  glycémie  du  plasma.  Le 
sang,  obtenu  par  ponction  veineuse,  était  recueilli  direc-. 
temenl  sur  du  fluorure  de  sodium  en  poudre,  eu  quantité 
telle  par  rapport  un  volume  de  saog  prélevé  que  sa  con- . 
centration  fiU  en  définitive  de  3  pour  1.000  environ. 


la  glycémie  chez  le  diabétique  représente  non 
pas  un  phénomène  facultatif  et  secondaire,  mais 
un  phénomène  nécessaire  et  fondamental  par 
lequel  ce  dernier  s’assure  un  métabolisme  nor¬ 
mal  des  hydrates  de  carbone.  En  d’autres  termes 
l’hyperglycémie  est,  chez  le  diabétique,  un  méca¬ 
nisme  compensateur  du  trouble  du  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone,  tout  comme  l’hyper- 
azotémiecliez  le  néphritique  compense  le  trouble 
de  la  fonction  du  rein,  ainsi  que  l’avait  montré 
F.  Widal.  L.  Ambard  ajoutait,  et  c’est  en  quel¬ 
que  sorte  l’envers  de  l'hypothèse  qui  précède, 
que  lorsque  le  mécanisme  compensateur  viendra  à 
être  en  ciéfa'it,  c’est-à-dire,  lorsque  la  glycémie 
d’un  diabétique  sera  insuffisamment  élevée,  on 
devra  observer  les  indices  d’un  métabolisme 
anormal  des  hydrates  de  carbone;  par  exemple, 
pour  ne  considérer  que  celui-la,  la  présence  des 
corps  cétoniques  dans  l’urine  en  quantité  supé¬ 
rieure  à  celle  rencontrée  normalement. 

Les  constatations  expérimentales  qui  suivent 
illustrent  ce  second  aspect  de  la  conception  de 
L.  Ambard  et,  en  le  confirmant,  se  trouvent 
donner  appui  à  l’hypothèse  entière. 

Nous  envisagerons  dans  cette  étude  la  question 
essentielle  des  variations  des  corps  cétoniques 
de  l’urine  en  fonction  des  variations  de  la  glycé¬ 
mie.  Cette  étude  montrera  l’existence  d’un  taux 
particulier  de  la  glycémie  que  nous  avons  appelé 
glycémie  critique,  dont  nous  nous  efforcerons 
ensuite  de  dégager  et  l’intérêt  doctrinal  et  l’inlé- 
rêtpratique. 

Nous  avons  donc  étudié  parallèlement  les 
variations  de  la  glycémie'  et  de  l'acétonurie  chez 
des  sujets  normaux  et  chez  des  diabétiques  ali¬ 
mentés  exclusivement  avec  le  coagulum  de  trois 
litres  de  lait  débarrassé  de  son  sérum,  ce  qui 
réalisait  la  diète  hydrocarbonée  totale. 

De  nombreuses  observations  (une  centaine 
environ)’  nous  ont  montré  la  constance  et  la 
régularité  des  faits  que  voici  :  c’est  d’abord  une 
diminution  marquée  de  la  glycémie,  aussi  bien 
chez  les  sujets  normaux  que  chez  les  diabétiques 
soumis  à  la  dièie  hydroearbonée.  A  titre  d’exem¬ 
ple  citiins  le  diabi  tiiiue  Pin...,  dont  la  glycémie 
de  4,80  au  régime  mixte  tomba  après  vingt- 
quatre  et  quarante-huit  heures  de  diète  hydi  o- 
carbonée,  respectivement  à  2,50  et  1,80;  voici 
maintenant  un  sujet  normal,  Luc...  qui  avait  à 
l’alimentation  ordinaire  une  glycémie  de  1,11, 
une  glycémie  de  0,90  après  vingt-quatre  heures 
de  coagulum,  et  de  0,86  après  soixante-douze 
heures  de  même  régime. 

Par  ailleurs,  si  l’on  suit  ce  que  devient  l’acé- 
tonurie  des  sujets  soumis  à  la  diète  hydrocar¬ 
bonée,  tandis  que  la  glycémie  diminue  progres¬ 
sivement,  on  constate  un  phénomène  qualitati¬ 
vement  identique  chez  les  sujets  normaux  et  chez 
les  diabétiques,  mais  différent  par  son  ampleur, 
et  que  nous  allons  maintenant  exposer.  'Voici 
d’abord  un  sujet  normal  qui  au  régime  mixte 
présentait  une  glycémie  de  1,11  avec  une  acéto¬ 
nurie  de  0  gr.  005,  donc  normale.  Après  vingt- 
quatre  heures  de  coagulum  l’acctonurie  n’a  pas 
sensiblement  varié  ;  après  quarante  huit  heures 
la  glycémie  est  tombée  à  0,99  et  une  acétonurie 
intense  s’est  déclanchée  :  0,42.  Le  sujet  est  alors 
remis  au  régime  mixte  :  après  vingt-quatre  heures 
l’acétonurie  est  seulement  de  0  gr.  044  ;  après 
quarante-huit  heures  de  0,0020;  enfin  après 
soixante-douze  heures  la  glycémie  étant  remontée 
à  0,97,  l’acétonurie  est  rentrée  dans  ses  limites 


La  présence  des  corps  cétoniques  dans  l’urina  était 
recherchée  au  moyen  des  diverses  réactions  usuelles  .y 
réaction  de  Gerhardt,  réaction  de  Legal,  et  surtout  la 

après  disiillation  pur  la  technique  de  Denigès  au  sulfate 
mercurique.  Ce  procédé  présente  une  grande  sensibilité, 
le  précipité  que  l  on  pèse  contenant  seulement  5,22  pour  luO 


normales  :  0  gr.  006.  Il  existe  donc  un  taux  ca¬ 
ractéristique  de  la  glycémie  au-dessous  duquel 
survient  un  trouble  très  spécial  du  métabolisme 
dont  la  conséquence  est  l’apparition  de  corps 
cétoniques  dans  l’urine  en  quantité  anormale. 
Ce  taux  singulier  de  la  glycémie  ou  glycémie 
critique  est  toujours  nettement  inférieur  à 
1  pour  1.000  chez  les  sujets  normaux  :  pour 
préciser,  citons  la  glycémie  critique  de  quatre 
sujets  normaux  :  0,97  ;  0,90;  0,75;  0,80. 

Chez  les  diabétiques  le  phénomène  est  identi¬ 
que,  en  ce  sens  qu’il  existe  également  un  taux 
de  la  glycémie  auquel  correspond  un  déclanche¬ 
ment  brusque  d’une  acétonurie  mari|uée,  mais  il 
est  en  quelque  sorte  amplifié.  L’exernfile  qui  suit 
a  trait  à  un  petit  diabéiique  à  un  régime  mixte 
qui  présentait  une  glycémie  de  2,47  avec  une  acé¬ 
tonurie  de  0  gr.  006;  après  vingt-quatre  heures 
de  jeûne  hydrocarboné  la  glycémie  était  de  2,15, 
et  l'acétonurie  de  0,006;  après  quarante-huit 
heures  de  ce  jeûne  la  glycémie  tombait  à  2,00  et 
l’acétonurie  ne  se  modifiait  pas,  0,005;  mais 
tandis  que  la  glycémie  tombait  le  troisième  jour 
du  jeûne  à  1,65,  l’acétonurie  se  déclanchait  avec 
brusquerie  et  passait  à  0,097  ;  le  lendemain  elle 
atteignait  0,100  tandis  que  la  glycémie  devenait 
égale  à  1,24.  On  retrouve  donc  bien  chez  ce 
diabétique,  tout  comme  chez  un  sujet  normal, 
une  glycémie  critique,  c’est-à-dire  un  taux  de  la 
glycémie  pour  lequel  se  déclanche  une  acétonurie 
abondante  et  brusque,  mais  on  voit  entre  les 
deux  catégories  de  sujets  la  dillérence  suivante  : 
la  glycémie  critique  des  diabétiques  est  plus 
élevee  que  celle  d’un  sujet  normal,  et,  ajoutons 
par  anticipation,  d’autant  plus  élevée  qu’il  s’agit 
d’un  diabète  plus  accentué.  Voici  en  effet,  à  titre 
d'exemple,  une  échelle  de  glycémies  critiques 
observées  chez  des  sujets  rangés  suivant  l’im¬ 
portance  clinique  de  leur  diabète:  1,20;  1,65; 
1,89;  2,00;  2,30;  2,50;  3,02;  3,88;  4,00;5,20; 
6,40  ;  et  même  7,50  dans  un  diabète  à  évolution 
rapide  avec  altération  considérable  de  l’état 
général. 

Ces  constatations  confirment  donc  l’hypothèse 
de  L.  Ambard  et  permettent  de  concevoir  que 
l'hyperglycémie  des  diabétiques  représenté  un 
mécanisme  compensateur  du  trouble  de  l’utilisa¬ 
tion  des  liydraies  do  carbone  qui  i  onilitue 
essentiellement  le.  processus  pathologique  qu’on 
peut  appeler  diabète. 

A 

La  glycémie  critique  des  diabétiques  étant 
toujours  égale  ou  supérieure  à  un  peu  plus  de 

I  pour  1.000,  et  étant  d'autant  plus  elevée  que  le 
diabète  est  à  un  stade  plus  avancé  de  son  évolu¬ 
tion,  il  est  indiqué  de  proposer  la  recherche  de 
ce  taux  singulier  de  la  glycémie,  d’abord  pour 
déterminer  si  un  sujet  est  normal  ou  diabétique, 
et  dans  cette  dernière  hypothèse  pour  étalonner 
le  dialtèle.  Les  constatations  qui  précèdent  auto¬ 
risent  en  effet  à  admettre  la  règle  pratique  qui 
suit  :  on  considérera  comme  normal  tout  sujet  dont 
la  glycémie  critique  est  inférieure  à  1  gr.,  et  comme 
en  état  diabétique  celui  dont  la  glycémie  critique 
est  égale  ou  supérieure  à  un  peu  plus  de  1  pour  1 .000 
taux  pour  lequel  un  sujet  normal  présente  un 
métabolisme  normal  des  hydrates  de  carbone. 

Par  ailleurs  il  est  aisé  de  concevoir  que  l’on 
puisse  par  des  repérages  successifs  de  la  glycé¬ 
mie  critique  faire  un  jalonnement  de  l’évolution 
d’un  diabète,  et  obtenir  ainsi  un  élément  objectif 
de  son  pronostic.  Voici  par  exemple  une  malade 

Ajoulon»  enfin  qae  l’acétonurie  normale  Sous  a  paru 
osciller  autour  d’une  moyenne  de  10  milligr. 

;t.  On  trouvera  les  observations  détaillées  d’une  qnin 
zaine  de  sujets  dans  le  compte  rendu  de  In  séance  du 

II  Octobre  1919  de  l'Associaiion  française  d'Urotogie, 
dans  celui  des  séances  des  25  Octobre  et  8  Novembre  l919 
de  la  Société  de  Biologie,  et  dans  le  Journal  de  Pharmacie 
et  de  Chimie  de  Février  1920. 
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chez  laquelle  nous  trouvons  à  un  premier  examen 
une  glycémie  critique  inférieure  à  3  gr.  Quelques 
mois  plus  lard  nous  revoyons  cette  malade  très 
affaiblie,  amaigrie,  et  présentant  pour  une  glycé¬ 
mie  de  6,21  une  acétonurie  marquée  11  ressortait 
de  cette  constatation  que  le  pouvoir  d’utilisation 
du  glucose  en  fonction  de  la  glycémie  avait 
considérablement  diminué  dans  le  court  inter¬ 
valle  de  temps  séparant  les  deux  examens  ;  afin 
de  repérer  d’une  façon  plus  précise  l’ordre  de 
grandeur  de  cette  déficience,  nous  recherchons 
la  glycémie  critique  qui  se  montre  égale  à  7,50, 
taux  qui  nous  montre  le  chemin  parcouru  par 
cette  malade  dans  l’évolution  pathologique. 

L’accentuation  du  trouble  du  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  était  également  mise  en 
évidence  chez  deux  sujets  dont  on  vit  la  glycémie 
critique  passer  dans  un  intervalle  de  deux  mois 
environ  respectivement  de  3,88  à  plus  de  6  gr., 
et  de  3,25  à  4,00,  puis  à  5,30. 

La  glycémie  critique  constitue  donc  bien  un 
repère  à  la  fois  rationnel  et  pratique  permettant 
de  faire  sans  ambiguïté  le  diagnostic  d’état  diabé¬ 
tique  et  d’en  poser  le  pronostic. 

Cette  indication,  ni  la  recherche  de  la  seule 
glycosurie,  ni  celle  de  la  glycémie  fortuitement 
rencontrées  chez  un  diabétique  ne  saurait  la 
donner.  Pour  ce  qui  est  de  la  glycémie  fortuite 
on  admettra  aisément  que  sa  recherche  soit  pra¬ 
tiquement  de  peu  d’intérêt,  le  taux  de  la  glycémie 
étant  susceptible  de  varier  sous  l’influence  de 
causes  sans  rapport  avec  le  trouble  même  de 
l’utilisation  des  sucres  qui  est  le  diabète,  notam¬ 
ment  la  teneur  du  régime  en  hydrates  de  carbone. 
Voici  par  exemple  un  diabétique  dont  la  glycémie 
était  de  4,80  au  régime  mixte;  après  vingt-quatre 
heures  de  diète  ce  taux  tombait  à  2, 60;après  qua¬ 
rante-huit  heures  à  1,30.  La  glycémie  adoncvarié 
dans  une  forte  proportion  sous  la  seule  influence 
du  régime  sans  qu’il  y  ait  cependant  lieu  de 
croire  que  le  trouble  du  métabolisme  des  hy¬ 
drates  de  carbone  se  soit  modifié.  Or  quel  taux 
choisira-t-on  pour  étalonner  la  maladie  :  est-ce 
4,80,  ou  au  contraire  seulement  1,30,  taux 
presque  normal  puisqu’on  le  rencontre  chez  des 
sujets  dont  la  glycémie  critique  est  normale,  et 
qui  par  suite  ne  peuvent  être  tenus  pour  diabé¬ 
tiques  ?  Nous  n’insisterons  d’ailleurs  pas  sur  la 
glycémie  fortuite,  sa  recherche  ne  paraissant 
pas  avoir  été  explicitement  proposée  pour  l’é¬ 
tude  clinique  du  diabète. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  glycosurie  dont 
la  recherche  constitue  le  procédé  courant  par 
lequel  on  prétend  dépister  le  diabète,  dont  on 
étudie  soigneusement  les  variations  pour  conclu¬ 
re  de  l’action  heureuse  d’un  régime,  d’une  médi¬ 
cation,  ou  au  contraire  pour  réserver  son  pro¬ 
nostic.  Malgré  des  réserves  d’ailleurs  peu  expli¬ 
cites  des  physiologistes  la  glycosurie  occupe 
encore  en  matière  de  diabète  la  place  que  tenait 
naguère  l’albuminurie  dans  le  diagnostic  et  le 
pronostic  du  mal  de  Bright.  A  vrai  dire  l’intérêt 


pratique  de  ce  symptôme  ne  résiste  pas  à  une 
critique  rationnelie,  passible  qu’il  est  du  même 
reproche  que  la  glycémie  fortuite,  à  .«avoir  de 
varier  sous  l’influence  de  causes  qui  n’ont  aucun 
rapport  direct  avec  le  diabète  même.  Les  exem¬ 
ples  qui  suivent  rappellent  ce  fait  d’ailleurs  bien 
connu  :  un  diabétique  présente  au  régime  mixte 
une  glycosurie  de  28  gr.;  cette  glycosurie  tombe, 
lor.sque  l’on  institue  la  diète  hydrocarbonée,  à 
22,5,  puis  à  6,10,  enfin  à  0.70.  Un  autre  sujet 
voit  sa  glycosurie  passer  de  217  gr.  au  régime 
ordinaire  à  9  gr,  puis  à  0  gr.  98  au  régime  du 
coagulum.  Personne  n’admettra  évidemment  que 
ces  sujets  aient  cessé  un  inslantd’êlre  diabétiques 
puisque  la  simple  restitution  des  hydrocarbonés 
suffit  à  ramener  la  glycosurie  aux  taux  mêmes 
d'où  on  l’avait  fait  descendre. 

Ces  considérations  nous  permettent  de  faire 
un  pas  de  plus  dans  le  domaine  de  la  clinique  et 
nous  allons  voir  qu’il  ne  faut  plus  s’en  tenir 
seulement  à  l’élément  glycosurie  pour  affirmer 
ou  rejeter  l'existence  d’un  état  diabétique  :  voici 
par  exemple  deux  sujets  présentant  respective¬ 
ment  les  glycosuries  suivantes,  22,50  et  18,24, 
par  conséquent  sensiblement  égales.  D’après  la 
conception  généralement  admise  on  considérerait 
ces  deux  sujets  comme  diabétiques;  or  l’étude  de 
la  glycémie  critique  chez  ces  deux  malades  nous 
a  montré  qu’elle  était  chez  le  premier  de  1.20 
alors  qu’elle  n’était  chez  le  second  que  de  0,80. 
Par  conséquent,  de  ces  deux  sujets  en  apparence 
identiques  par  leur  glycosurie,  l’un  était  bien  un 
diabétique  au  sens  où  nous  l’entendons  aujour¬ 
d’hui,  et  l’autre  n’éiait  qu’un  glycosurique,  avec 
hyperglycémie  si  l'on  veut  encore,  mais  en  tout 
n'était  pas  un  diabétique. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  la  seule 
considération  de  la  glycosurie  ne  permet  pas 
davantage  d’étalonner  un  diabète  :  deux  sujets 
ont  l’un  une  glycosurie  de  104  gr.  65,  l’autre  de 
32  gr.;  d’après  les  valeurs  respectives  de  la 
glycosurie  on  serait  amené  à  considérer  que  le 
diabète  du  second  sujet  est  plus  bénin  que  celui 
du  premier,  or  c’est  l’inverse  qui  est  vrai,  car  la 
glycémie  critique  du  premier  malade  (2,30)  est 
intérieure  à  celle  du  second  (3,88). 

Enfin  il  découle  des  considérations  qui  précè¬ 
dent  que  l’absence  d’une  glycosurie  appréciable 
par  les  moyens  cliniques  ne  saurait  toujours 
permettre  de  rejeter  l’idée  de  diabète.  Le  fait 
suivant  en  est  la  preuve  ;  un  malade  entra  naguère 
à  la  clinique  Guyon,  présentant  un  phlegmon 
diffus  du  périnée,  des  aines  et  de  la  verge,  que 
l’on  opéra  par  des  incisions  multiples  en  pensant 
à  un  abcès  urineux.  L’absence  de  rétrécisse¬ 
ment  rendait  ce  diagnostic  peu  vraisemblable 
mais  en  absence  de  toute  étiologie  probante,  la 
recherche  du  sucre  dans  les  urines,  notamment, 
ayant  été  négative,  on  n’osait  l’éliminer.  La 
recherche  delà  glycémie  effectuée  deux  jours  de 
suite  montra  les  taux  de  1,40  et  1,80,  en  même 
temps  que  l’on  constatait  une  acétonurie  abon¬ 


dante.  Afin  de  s’assurer  que  l’acétonurie  était 
bien  le  fait  d’une  teneur  insuffisante  du  plasma 
en  glucose,  on  fit  ingérer  quotidiennement  au 
malade  environ  100  gr.  de  glucose. 

Après  vingt-quatre  heures  de  ce  régime  la 
glycémie  étant  montée  à  2,70,  l’acétonurie  était 
revenue  à  un  taux  normal;  le  jour  suivant  il  en 
était  de  même  pour  une  glycémie  de  2  gr.;la 
glycémie  critique  était  donc  voisine  de  1,90  et  le 
diagnostic  d’état  diabétique  s’imposait  malgré 
l’absence  d’une  glycosurie  appréciable.  Cette 
notion  d’un  état  diabétique  permettait  ainsi  de 
comprendre  les  conditions  d’existence  du  phleg¬ 
mon  en  apparence  spontané  que  présentait  le 
sujet. 

En  somme  la  glycosurie  est  un  symptôme  qui 
n’a,  comme  l’albuminurie,  qu’une  valeqr  gros¬ 
sière,  celle  d’un  signal  qui  doit  inciter  à  un 
examen  précis  pour  lequel  la  recherche  de  la 
glycémie  critique  nous  paraît  indiquée  de  par 
les  constatations  que  nous  venons  d’exposer. 

Ces  considérations  permettent  d’envisager  à 
un  point  de  vue  nouveau  l’étude  du  traitement  du 
diabète.  On  pourra  juger,  en  effet,  de  l’efficacité 
d’un  régime  alimeniaire*  ou  d’une  médication 
vis-à-vis  du  trouble  de  l’utilisation  des  sucres 
qui  constitue  le  diabète  par  les  modifications 
correspondantes  de  la  glycémie  critique,  repère 
précis  de  l’ordre  de  grandeur  d’un  état  dia¬ 
bétique. 

A  litre  d’exemple  nous  rapporterons  les  con¬ 
statations  que  nous  avons  faites  avec  Marg.  Le- 
bert  chez  une  grande  diabétique  que  nous  avons 
soumise  à  un  traitement  par  l’extrait  pancréati¬ 
que.  Examinée  une  première  fois  en  Septem¬ 
bre  1919,  elle  avait  alors  une  glycémie  critique 
égale  à  3,88.  Nous  la  revoyons  deux  mois  après, 
très  affaiblie,  et  constatons  une  acétonurie  assez 
abondante  avec  une  glycémie  supérieure  à  5  gr. 
La  glycémie  critique  s’était  donc  fortement  élevée, 
indice  d’une  diminution  marquée  et  rapide  du 
pouvoir  d’utilisation  des  sucres.  Nous  soumet¬ 
tons  alors  la  malade  au  traitement  suivant  :  une 
injection  quotidienne  d’extrait  pancréatique  cor¬ 
respondant  à  10  centigr.  de  glande  fraîche.  Le 
lendemain  delaquinzième  injection  nous  trouvons 
une  glycémie  de  5,75  avec  une  quantité  normale 
d’acétone  dans  rurine,  et  la  glycémie  critique 
est  retombée  à  3,30,  chiffre  voisin  de  celui  trouvé 
deux  mois  auparavant.  Les  injections  sont  sus¬ 
pendues  à  ce  moment  et  après  7  jours  nous  consta¬ 
tons  à  nouveau  une  acétonurie  marquée,  et  cela 
pour  une  glycémie  de  6,30;  l’amélioration  obser¬ 
vée  lors  du  traitement  par  l’extrait  pancréatique 
avait  donc  cessé  de  se  manifester  et  la  maladie 
reprenait  son  évolution.  Afin  de  nous  assurer  que 
l’abaissement  de  la  glycémie  critique  était  bien 
le  fait  du  traitement  institué  nous  reprenons  les 
injections  d’extrait  pancréatique.  Au  bout  de 


1.  Nous  avons  délibérément  laissé  de  côté  dans  cet 
article  la  question  du  régime  optimum  des  diabétiques. 
Etant  donnée  la  voie  nouvelle  dans  laquelle  cette  question 
semble  engogée  par  les  orientations  récentes  des  clini¬ 
ciens.  on  peut  penser  que  l'étu  te  pratique  en  sera 
facilitée  par  le  procé  ié  de  contrôle  que  nous  pro¬ 


posons. 

Le  problème  nous  parait  pouvoir  être  présenté  de  la 
façon  qui  suit.  L“8  diabétiques  observés  au  régime  or  ' 
naire  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes  :  chez  ci 
tains  d'entre  eux,  en  effet,  ce  régime  suffit  à  maintei 
leur  glycémie  au-dessus  du  taux  critique,  tandis  q 
chez  d’autres  ce  même  régime  ne  parvient  à  la  mai 
tenir  qu’à  un  taux  inférieur.  En  d'autres  termes,  ! 
diabétiques  examinés  au  régime  courant  présentent, 
uns,  une  acétonurie  normale,  leur  taux  de  glucose 
sanguin  étant  supérieur  à  la  glycémie  critique,  les 
autres,  une  quanlité  anormale  de  rorps  cétoniques 
urinaires,  leur  glucose  sanguin  étant  inférieur  au  taux 


Chez  les  premiers,  il  semble  logique  de  s’efforrer 
d’abaisser  la  glycémie,  origine  d'un  grand  nombre  des 
troubles  qu'ils  présentent;  la  vieille  pratique  de  la 
réduction  des  hydrocarbonés  répondait,  comme  on  le 


sait  aujourd’hui,  à  cette  indication.  Mais  cette  réduction 
peut  être  comprise  do  deux  façons  ;  dans  une  première 
conception,  on  cherche  à  fairo’baisser  la  glycosurie  (et  par 
suite,  la  glycémie),  et  l’on  s’efforce,  par  une  réduction 
convenable,  de  Qire  di-paraitre  le  glucose  de  l’urine; 
c’est,  en  somme,  ce  que  proposait  A.  Bouchardat,  au 
.moins  dans  l-s  diabètes  bénins.  (Voir  F.  Ratiieby.  La 
cure  de  Bouchardat,  1920.)  Il  est  permis  de  penser  que 
cette  pratique  provoquait  de  l’aeélonurie,  surtout  lorsque 
la  privation  d  hydro-carbonés  était  absolue.  Cependant, 
A.  Bouchardat  assure  avoir  constaté  dans  nn  grand 
nombre  de  cas  un  heureux  effet  de  sa  cure,  marqué, 
d’une  part,  par  l’amélioration  ou  la  disparition  des 
divers  troubles  que  présentaient  les  malades  et,  d’autre 
part,  par  la  non-réapparition  de  la  glycosurie  lorsque 
les  féculents  étaient  reetitués  dans  la  ration. 

laquelle  parait  se  dégager  des  travaux  récents  (voir 
notamment  F.  Ratiieby.  Loc.  cil  ,  p.  179  et  217),  on 
arrête  la  réduction  des  hydro-carbonés  dès  qu’apparait 
l’acétnnurie,  ce  qui  revient,  en  somme,  à  limiter  l’abais¬ 
sement  de  la  glycémie  à  un  taux  légèrement  supérieur 
&  la  glycémie  critique.  L’expérience  clinique  montrera 
laquelle  de  ces  deux  conceptions  du  régime  optimum 


doit  être  préférée  dans  le  cas  de  diabète  bénin:  à  tilre 
de  document,  signalons  que,  chez  une  dizainode  malades, 
il  nous  a  paru  que  l’état  de  santé  le  plus  favorable  cor¬ 
respondait  précisément  à  un  régime  tel  que  leur  glycémie 
tût  légèremint  supérieure  au  taux  critique. 

Quant  aux  sujets  présentant  de  l’acétoniirie  dans  les 
conditions  ordinaires  d’alimentation,  loin  do  restreindre 
leur  ration  en  hydro-cai bonés,  on  tend  maintenant  U 
l’augmenter,  tont  au  moins  la  chose  est-elle  explicilement 
recommandée  dans  o  l'imminence  de  coma  ».  Ici  encore, 
une  expérience  clinique  prolongée  sera  nécessaire  pour 
établir  si  celte  pratique  peut  avec  avantage  être  généra¬ 
lisée  à  tous  les  cas  de  diabète  avec  dénutrition  et  acéto- 
nuriè.  Signalons  également  les  constatations  que  nous 
avons  pu  faire  chez  cinq  malades  atteints  de  diabète  con- 
somplif  avec  acétonurie  :  lorsque  la  quantité  d'hydrates 
de  leur  régime  était  assez  forte  pour  que  leur  glycémie 
fut  supérieure  à  la  glycémie  critique  (et  l’addition 
d’hydro  carbonés  que  nous  avons  dû  r.’alieer  dons  cer¬ 
tains  cas,  a  été  considérable),  nous  avons  observé  cons¬ 
tamment  une  amélioration  de  leur  état  général  ;  la  sensa¬ 
tion  de  fatigue  disparaissait,  les  malades  se  sentaient 
plus  forts,  plus  aptes  au  travail,  et  chez  tous  noua  avons 
noté  une  augmentation  nette  de  leur  poids. 
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trois  jours,  l’acétonurie  ayant  disparu,  nous 
trouvons  une  glycémie  critique  égale  à  4,98. 
Cette  expérience  montre  donc  que  l’extrait  pan¬ 
créatique  a  exercé  chez  la  malade  considérée  une 
action  nette  aux  doses  généralement  utilisées  en 
thérapeutique;  mais  il  convient  d’ajouter  que 
celte  action  s’est  montrée  à  la  fois  rapide  et 
temporaire,  la  glycémie  critique  s’étant  abaissée 
dès  que  le  traitement  était  institué,  pour  se 
relever  dès  qu’il  était  suspendu.  Une  étude  expé¬ 
rimentale  approfondie  montrera  s’il  est  possible 
de  modifier  la  posologie  de  l’extrait  pancréatique 
de  façon  à  obtenir  un  effet  plus  accentué  et  prolon¬ 
gé.  Pour  l’instant,  nous  retiendrons  seulement  de 
l’exemple  que  nous  venons  de  rapporter  l’ensei¬ 
gnement  qu’il  comporte  concernant  le  mode  de 
contrôle  de  l’action  d’un  traitement  sur  le  diabète 
par  la  détermination  de  \&  glycémie  critique. 

En  définitive  et  provisoirement,  le  moyen  pra¬ 
tique  d’étude  du  diabète  nous  paraît  être  la 
dé'ermination  de  la  glycémie  critique  dont  les 
variations  sont  fonction  de  celles  du  trouble 
même  du  métabolisme  qui  caractérise  le  diabète. 
Il  convient  de  remarquer  que  la  recherche  de  la 
glycémie  critique  est  simple  et  peut  être  effec¬ 
tuée  de  la  façon  suivante.  Après  s’être  assuré  que 
la  teneur  de  l’urine  en  corps  cétoniques  est 
normale,  on  réduit  la  ration  en  hydrocarbonés, 
ou  bien  on  institue  le  régime  du  coagulum  de 
lait  avec  eau  à  volonté,  régime  qui  réalise  la  diète 
hydrocarbonée  totale.  Dès  que  s’est  déclanchée 
une  acétonurie  intense  et  brusque,  on  détermine 
la  glycémie  du  plasma  :  cette  dernière  représente 
la  glycémie  critique  recherchée.  Inversement, 
lorsqu’il  s’agit  d’un  sujet  en  état  d’acétonurie, 
on  augmente  sa  ration  en  hydrocarbonés  jusqu’à 
ce  que  l’acétonurie  soit  ramenée  à  un  taux 
normal;  on  continue  ensuite  l’épreuve  comme  il 
vient  d’être  indiqué. 


LES  NOUVELLES  LOIS 

DE  L’HÉRÉDO-SYPHILIS 

Par  M.  CARLE  (de  Lyon). 


Depuis  14  ans,  j’ai  entrepris  le  procès  des  lois 
dites  fondamentales  de  l’hérédo-syphilis,  ou  plu¬ 
tôt  de  leur  interprétation.  L’épreuve  du  temps 
n’a  fait  que  confirmer  les  propositions  que  j’avan¬ 
çais  en  1906,  avec  le  professeur  Augagneur,  dans 
notre  Précis  des  maladies  vénériennes,  confir¬ 
mation  dont  j’ai  marqué  les  étapes  de  1906  à 
1913  dans  une  série  de  publications’,  signalant 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  apparition  les  argu¬ 
ments  nouveaux  qu’apportaient  en  faveur  de 
notre  thèse  les  résultats  des  recherches  hémato¬ 
logiques.  La  mobilisation,  nous  conviant  à  d’autres 
soucis,  m’a  empêché  jusqu’ici  d’apporter  le  der¬ 
nier  sceau  à  ce  travail,  en  opposant  aux  formules 
anciennes  de  nouvelles  propositions  où  seraient 
synthétisées,  non  seulement  l’expression  du  fait 
lui-même,  mais  aussi  son  interprétation  et  ses 
conséquences  thérapeutiques  les  plus  immé¬ 
diates. 

Je  présente  aujourd’hui  ces  conclusions.  Elles 
auront  le  double  avantage  d’apporter  en  quel¬ 
ques  phrases  le  résumé  de  longues  années  d’obser¬ 
vation,  et  aussi  de  servir  de  base  de  discussion  à 
ceux  dont  la  pensée  est  différente.  Voulant  m’abs¬ 
tenir  de  tout  détail,  je  rappelle  à  ces  derniers,  et 
à  ceux  que  la  question  intéresse,  qu’ils  trouve- 


1.  Carlr.  —  Annales  de  Dermatologie,  Février  1908, 
Février  1911,  Avril  1912,  Septembre  1913.  —  Carle.  Con¬ 
grès  de  Lyon,  Octobre  1911.  Congrès  de  Home,  Avril  1912. 
—  Carle.  Province  médicale,  9  Décembre  1911. —  Carle. 
Consultations  médicales  (Poinat),  1913. 


ront  l’exposé  complet  des  considérants  et  toute 
la  bibliographie  française  et  étrangère  dans  les 
travaux  que  j’ai  publiés. 

Ces  conclusions  porteront  sur  les  lois  fonda¬ 
mentales  de  l’hérédo-syphilis,  telles  qu’elles  sont 
encore  exposées  aujourd’hui  dans  la  plupart  des 
classiques  :  loi  de  Colles,  loi  de  Profeta,  loi  de 
la  syphilis  conceplionnelle. 

I.  —  Loi  DE  Colles. 

«  Un  enfant  procréé  syphilitique  par  un  père 
syphilitique  n’infecte  pas,  généralement,  sa  mère 
saine  en  apparence,  et  celle-ci  peut  l'allaiter  sans 
danger.  » 

Telle  est  la  loi,  due  à  la  collaboration  succes¬ 
sive  de  Colles  (1837),  Baumès  (1860)  et  Di- 
day  (1876).  Voyons  maintenant  soninterprétation, 
telle  qu’elle  fut  classiquement  admise  à  la  suite  de 
Pellizzari,  Finger,  Fournier  et  Bar  : 

La  mère,  disent-ils,  n’est  pas  infectée  par  son 
enfant,  car  elleest  immunisée,  momefltanémentou 
de  façon  définitive,  grâce  au  passage,  à  travers  le 
filtre  placentaire,  des  produits  syphilitiques,  to¬ 
xines  ou  anticorps,  venant  de  l’embryon. 

Conséquence  pratique  ;  il  n’y  a  ni  surveillance 
particulière  à  exercer,  ni  traitement  spécifique  à 
faire  suivre  à  la  mère,  puisqu’en  réalité  elle  n’est 
pas  syphilitique. 

A  cet  énoncé,  qui  tire  d’un  fait  exact  des  con¬ 
séquences  dangereuses  grâce  à  une  fausse  inter¬ 
prétation,  je  voudrais  substituer  la  rédaction 
suivante,  plus  complète  et  plus  conforme  aux 
conceptions  modernes  : 

«  Une  mère  qui  donne  naissance  à  un  enfant 
syphilitique,  chez  qui  des  accidents  secondaires  se 
manifestent  peu  après  la  naissance,  est  toujours 
syphilitique  elle-même,  quelles  que  soient  ses  appa¬ 
rences  de  santé.  Elle  peut  donc  l'allaiter  en  toute 
sécurité,  mais  elle  doit  être  soumise  immédiatement 
au  traitement  spécifique  qui  sera  par  la  suite  conti¬ 
nué  régulièrement.  » 

Des  exceptions  à  la  loi  de  Colles,  il  n’en  est 
pas  une  qui  résiste  à  la  critique  (voir  Thèse  de 
Bobrié,  Paris  1912).  Les  véritables  causes  d’er¬ 
reurs  sont  représentées  par  les  cas  rares,  où  un 
contact  étranger  inocule  la  syphilis  à  un  nourris¬ 
son  peu  après  sa  naissance,  en  dehors  de  toute 
hérédité,  et  où  celui-ci  la  transmet  à  sa  mère 
par  l’allaitement. 

II.  —  Loi  DE  Profeta, 

«  L’enfant  reconnu  sain,  né  d’une  mère  syphi¬ 
litique,  ne  peut  contracter  la  syphilis  par  l’allaite¬ 
ment,  ni  par  tout  autre  contact.  Cette  immunité 
ne  s’étend  d’ailleurs  pas  à  toute  l’existence.  » 

Tel  est  le  principe  de  Boehrend  (1860),  for¬ 
mulé  par  Profeta  (1865). 

A  ce  texte,  d’ailleurs  indiscutable,  je  propose 
de  substituer  le  suivant,  plus  compréhensif  ; 

«  Un  enfant  né  d'une  mère  syphilitique  est  le 
plus  souvent  syphilitique  lui-même,  malgré  ses 
apparences  d'intégrité  à  la  naissance.  Il  a  donc 
toutes  les  raisons  de  ne  pas  être  contaminé  au  cours 
de  l' allaitement.  Cette  règle  n’est  d' ailleurs  pas 
absolue-,  mais  il  faut  surveiller  de  près  les  enfants 
nés  dans  ces  conditions,  et  pratiquer,  si  possible,  la 
réaction  de  B ordet-Wassermann  avant  de  tes  déclarer 

Comme  l’observation  n’est  pas  toujours  facile 
au  cours  des  premiers  mois,  et  que  les  parents 
évitent  la  consultation  révélatrice  du  spécialiste, 
il  arrive  très  souvent  que  les  premiers  symp¬ 
tômes  passent  inaperçus,  sous  l’étiquette  de 
bénignes  dermatoses.  De  cinq  à  quinze  ans  après, 
surviennent  classiquement  des  accidents  ulcé¬ 
reux  tertiaires,  et  le.  cas  est  alors  qualifié  de 
syphilis  héréditaire  tardive,  alors  qu'il  n’y  eut  de 
tardif  que  le  diagnostic  du  médecin.  D’où  la  for¬ 
mule  suivante  que  je  propose  comme  corrollaire 
à  la  loi  de  Profeta  ; 

«  Les  manifestations  dites  de  syphilis  hérédi¬ 
taires  tardives  ne  sont  que  l’e.vpression  tertiaire 


de  syphilis  héréditaires  ordinaires  dont  les  symp¬ 
tômes  secondaires,  normalement  survenus  au  cours 
des  premières  années,  ont  passé  inaperçus  ou  ont 
été  autrement  qualifiés.  Il  n'y  a  pas  de  syphilis 
héréditaire  tardive,  il  y  a  des  symptômes  tardifs 
d’une  syphilis  héréditaire  méconnue.  » 

III.  —  Loi  de  la  syphilis  conceptionnelle. 

L’autorité  de  Fournier,  ainsi  que  l’approbation 
de  Finger,  ont  valu  à  cette  proposition  de  Diday 
d’être  admise  par  U  plupart  des  classiques  fran¬ 
çais  ou  étrangers. 

Elle  peut  se  résumer  ainsi  : 

«  Un  fœtus  syphilitique  in  utero  peut,  par  l’in¬ 
termédiaire  des  vaisseaux  placentaires,  contaminer 
sa  mère,  chez  laquelle  apparaissent,  au  cours  de  la 
grossesse,  des  accidents  secondaires,  sans  qu’on, 
ait  jamais  constaté  d’ accidents  primitifs.  » 

Je  ne  veux  pas  faire  ressortir  une  fois  de  plus 
combien  sont  fragiles  les  bases  de  ce  principe. 

.  Dans  les  publications  antérieurement  citées,  je 
crois  avoir  démontré  de  là  façon  la  plus  complète 
cetteinsuffisance,  qu’éclairent  encore,  àlalumière 
des  recherches  expérimentales,  les  résultats  des 
travaux  parus  dppuisl912  en  France  etàl’étranger. 

Il  ne  viendra  aujourd'hui  à  l’idée  de  personne 
de  nier  la  syphilis  chez  une  femme,  sous  prétexte 
que  l’on  n’a  pas  trouvé  son  chancre  ou  qu’elle  en 
aura  perdu  le  souvenir. 

Et,  d’autre  part,  les  analyses  du  sang  ont  sura¬ 
bondamment  démontré  que,  des  trois  facteurs  en 
présence,  lorsque  deux,  le  père  et  l’enfant,  sont 
atteints,  le  troisième  l’est  toujours. 

D’autres  recherches,  non  moins  précises,  ont 
établi  que,  lorsque  le  père  était  seul  malade,  il 
faisait  habituellement  souche  d’enfants  en  bon 
état,  du  moins  au  point  de  vue  spirillaire,  car, 
malgré  leur  rareté,  personne  ne  peut  nier  la  pos¬ 
sibilité  des  dystrophies,  comme  on  en  rencontre 
dans  toutes  les  hérédités  dégénérées. 

Il  est  vraisemblable  de  conclure  que  la  femme 
enceinte  syphilitique  a  contracté  sa  maladie  par 
les  procédés  ordinaires,  mais  que  le  chancre 
a  passé  inaperçu,  chose  assez  habituelle  chez 
elle;  et  cette  explication  paraît  autrement  plus 
logique  qu’un  choc  en  retour. 

C’est  pourquoi  je  propose  de  rayer  de  nos 
ouvrages  le  chapitre  de  la  syphilis  conception- 
nelle  qui  rentre  ainsi,  purement  et  simplement, 
dans  le  droit  commun. 


LE  TRAITEMENT  SPÉCIFIQUE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

A  L’ALTITUDE 

Par  M,  Cari  SPENGLER 
(de  Davos). 

Gomme  préface  à  un  travail  dont  la  publication , 
remise  à  cause  de  la  guerre,  va  être  reprise  dans 
une  revue  spéciale,  je  voudrais  dire  aujourd'hui 
de  quelle  façon  je  condui.s,  à  l’altitude,  le  traite¬ 
ment  spécifique  des  tuberculeux  par  les  corps 
immunisants. 

Cette  méthode  comporte  d’abord  une  phase  pré¬ 
paratoire.  Après  constatation  de  la  température 
du  malade  et  examen  bactériologique  des  crachats, 
éventuellement  aussi  examen  du  sang,  nous  com¬ 
mençons  par  ordonner  l’emploi  d’un  produit  à 
base  d’hémoglobine  pour  aider  à  la  surproduc¬ 
tion  des  hématies  et  faciliter*ainsi  l’acclimatation 
chez  les  individus  souffrant  d’une  anémie  relative 
tenant,  d’une  part,  à  la  haute  montagne,  et,  d’autre 
part,  à  leur  état  maladif.  On  commence  le  traite¬ 
ment  par  les  a  corps  immunisants  »  (IK),  six 
à  huit  jours  plus  tard. 

Nous  faisons  aussi  à  ces  malades  un  traitement 
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par  ingestion  d’iode  albumineuse  ou  par  des  fric-  1 
tions  cutanées  d'iplhion.  Nous  considérons  l’iode 
et  les  produits  sanguins  comme  des  adjuvants 
très  importants  de  toute  thérapeutique  antituber¬ 
culeuse.  Contre  la  toux,  les  douleurs  trachéo- 
bronchiques,  etc.,  nous  employons  la  codéine  ou 
une  solution  de  codéine  et  morphine  donnée  par 
voie  buccale.  Contre  l’insomnie  causée  par  l’alti¬ 
tude  dont  se  plaignent  souvent  les  malades,  ce 
sont  l’hémoglobine  et  les  produits  analogues  qui 
donnent  généralement  les  meilleurs  résultats. 
L’insomnie  due  à  l'intoxication  tuberculeuse  est 
efficacement  combattue  par  les  «  corps  immuni¬ 
sants  »,  mais,  dans  ce  cas,  il  est  bon  de  recourir 
au  début  à  des  remèdes  narcotiques,  tels  que  le 
dial,  le  broraural,  l'adaline,  etc.,  jusqu’au  moment 
où  le  traitement  spécifique  aura  produit  son  effet 
bienfaisant. 

Quant  au  traitement  des  autres  symptômes  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  il  nous  paraît  inutile 
d’en  parler,  car  tout  praticien  le  connaît. 

Nous  insisterons  pourtant  sur  la  manière  dont 
nous  faisons  profiter  nos  malades  de  la  cure  en 
plein  air  qui,  pour  être  vraiment  efficace,  doit 
être  soigneusement  adaptée  à  chaque  cas  indivi¬ 
duel.  Ainsi,  la  cure  de  chaise-longue  sur  le  balcon 
ne  doit  pas  durer  plus  de  une  à  deux  heures  dans 
la  matinée  et  autant  dans  l’après-midi;  en  hiver, 
on  ne  la  laisse  faire  aux  malades  que  par  les  beaux 
jours  de  soleil.  Grùceà  cette  méthode,  les  augmen¬ 
tations  en  poids  sont  de  beaucoup  supérieures  à 
celles  qu’on  obtient  en  appliquant  la  cure  en  plein 
air  d’une  façon  schématique.  Les  malades  anémi¬ 
ques,  manquant  d'appétit,  ne  doivent  pas  faire  la 
cure  en  plein  air  pendant  la  saison  d’hiver,  car  le 
climat  de  haute  montagne  est  un  climat  de  con¬ 
somption  qui  présente  de  hautes  exigences  pour 
l’économie  nutritive  de  l’organisme.  Si  la  perte 
considérable  de  calories  qui  se  produit  à  l’air 
froid  n’est  pas  compensée  par  une  suralimenta¬ 
tion  et  une  assimilation  correspondant  à  cette 
perte,  il  en  résulte  logiquement  un  état  d’inani¬ 
tion.  L’organisme  humain,  dans  ce  cas,  peut  être 
comparé  à  un  appareil  de  chauffage  qu’on  place¬ 
rait  dans  un  milieu  très  froid  sans  avoir  soin 
d’augmenter  la  quantité  de  combustible  nécessaire 
pour  le  maintenir  à  la  température  voulue.  Aussi 
nous  faisons-nous  un  principe  d’ordonner  ù  nos 
malades,  par  les  temps  froids,  la  cure  d’après- 
midi  dans  leur  lit  bien  chaud  avec  les  fenêtres 
ouvertes,  de  préférence  à  la  cure  sur  le  balcon. 
D’ailleurs  la  cure  de  plein  air  se  régularise,  pour 
ainsi  dire,  d’elle-même.  Le  malade  qui  ne  la  sup¬ 
porte  pas,  qui  a  froid  et  se  sent  mal  à  l’aise  sur 
le  balcon,  doit  se  retirer  dans  une  chambre  bien 
chauffée.  Il  n’est  pas  douteux  que  de  nombreux 
échecs  dans  le  traitement  des  tuberculeux  à  l’alti¬ 
tude  doivent  être  attribués  à  une  cure  excessive 
de  plein  air.  A  ce  propos,  j’ai  publié  il  y  a  quel¬ 
ques  années  un  cas  d’inanition  chez  un  fanatique 
de  la  cure  de  plein  air  et  mon  observation  a  été 
cliniquement  confirmée  à  Strasbourg. 

Les  «  corps  immunisants  »  peuvent  être  appli¬ 
qués  par  voie  sous-cutanée,  par  frictions  cuta¬ 
nées,  ou  encore  par  voie  stomacale.  Chez  les  in¬ 
dividus  très  affaiblis,  on  aura  recours  à  la  friction 
cutanée  ou  à  l'ingestion  de  petites  doses,  avant  de 
procéder  aux  injections  sous-cutanées.  Le  prin¬ 
cipe  de  dosage  est  toujours  le  même  :  on  augmente 
les  doses  par  décades,  c’est-à-dire  en  donnant 
chaque  fois  une  concentration  10  fois  plus  forte  que 
la  précédente,  parfois  même  100  fois  plus  forte. 
Après  une  injection,  on  observe  assez  souvent  une 
K  réaction  de  piqûre  »  sous  la  forme  d’une  petite 
tumeur  avec  rougeur  limitée  à  la  place  de  la 
piqûre.  Dans  ce  cas,  la  dose  suivante  n’est  appli¬ 
quée  qu’après  disparition  de  cette  réaction.  Cepen¬ 
dant,  il  est  un  principe  fondamental  à  ne  pas 
oublier  :  ne  jamais  donner  la  dose  suivante  des 
«  corps  immunisants  »,  si  la  température  du  malade 
continue  a  baisser  (c’est  le  contraire  de  ce  qui  se 
pratique  pour  la  tuberculine),  mais  seulement 
quand  la  température  s’est  stabilisée  ou  lorsqu’elle 


commence  à  remonter.  Il  n’est  pas  indispensable 
d’arriver  toujours  jusqu’au  produit  pur,  car  il  y 
a  pour  chaque  individu  une  dose  à  effet  optimum. 
Pourtant,  il  y  a  beaucoup  de  cas  où  l’on  ne  saurait 
se  passer  du  produit  original.  Chez  les  tubercu¬ 
leux  non  érétiques,  ce  traitement  doit  être  tou¬ 
jours  combiné  avec  une  médication  par  l'iodalbu- 
mine  ou  la  pommade  d’iothion.  On  donne  l’iode 
pendant  quinze  jours,  après  quoi  on  fait  une 
interruption  de  quinze  jours  et  ainsi  de  suite. 

Nous  avions,  dès  le  début,  fait  une  propagande 
énergique  pour  la  thérapeutique  spécifique  tuber¬ 
culinique,  que  nous  avons  nous-même  perfec¬ 
tionnée  en  introduisant  dans  l’arsenal  de  nos 
médicaments  antituberculeux  une  série  de  tuber- 
culines  de  provenances  humaine  et  bovine  (telles 
que  le  PTO,  ATO,  PE-vaccin,  TB-vaccin,  P-vac- 
cin,  KV,  'VVV).  Si,  tout  en  cherchant  à  perfectionner 
le  traitement  spécifique  de  la  tuberculose,  nous 
n’avons  recours  depuis  dix  années  qu’à  notre 
dernier  produit,  les  «  corps  immunisants  »  ou 
«  IK  »,  que  nous  nous  efforçons  d’améliorer  tou¬ 
jours,  ce  n’est  pas  que  nous  ayons  changé  d’avis 
sur  la  grande  valeur  de  la  tuberculine,  mais  .c’est 
que  nous  avons  acquis  la  conviction  que  des 
obstacles  insurmontables  s’opposeront  toujours  à 
une  généralisation  du  traitement  par  la  tubercu¬ 
line.  La  tuberculine  ne  peut  donner  de  résultats 
appréciables  qu’entre  les  mains  d’un  spécialiste. 
Ceux  qui  n’ont  pas  fait  d’études  spéciales  sur  la 
tuberculine  et  l’étiologie  de  la  tuberculose, 
redouteront  toujours  d’employer  ce  remède, 
sachant  quel  mal  ils  peuvent  faire  au  malade  par 
une  erreur  dans  son  application.  Au  contraire, 
les  «  corps  immunisants  »  ou  a  IK  »  ne  présentent 
aucune  contre-indication  et  peuvent  être  employés 
sans  crainte  par  tout  médecin  dans  tous  les  cas 
de  tuberculose  peu  avancée.  Leur  effet  est,  en  pre¬ 
mière  ligne,  antitoxique.  Lorsqu’on  aura  atteint 
le  doigté  convenable,  on  pourra  les  employer  uti¬ 
lement  aussi  et  surtout  dans  les  cas  graves 
fébriles.  Les  réactions  des  «  IK  »  (à  l’exception 
des  réactions  cutanées)  ne  sont  que  l’effet  indi¬ 
rect  de  leurs  propriétés  bactéricides.  Ces  réac¬ 
tions  se  produisentlorsqueles  toxines  des  bacilles 
dissous  par  la  bactériolyse  entrent  dans  la  circu¬ 
lation  du  sang  sans  être  entièrement  neutralisées 
par  l’antitoxine.  Nous  avons,  dans  ce  cas,  affaire  à 
une  auto  tuberculinisation. 

L’application  des  corps  immunisants  étant 
facile  et  ne  nécessitant  pas  une  longue  étude  de  la 
part  du  médecin,  ce  produit  spécifique  est  parti¬ 
culièrement  applicable  à  un  traitement  en  masse 
dans  les  dispensaires,  les  ambulances,  etc.  Les 
«  IK  »  ou  «  corps  immunisants  »  (ainsi  que  la 
tuberculine)  peuvent  se  conserver  un  temps  illi¬ 
mité  et  leur  dosage  est  extrêmement  facile.  Le 
traitement  commencepar  une  solution  au  dix-mil¬ 
lionième  du  produit  original.  Dans  une  ambu¬ 
lance  de  10()  malades,  1  crac  du  produit  original 
«  IK  »  suffît  donc  pour  six  à  huit  semaines  de  trai¬ 
tement,  c’est-à-dire  jusqu’au  moment  où  l’on 
arrive  à  la  deuxième  solution  (au  1  / 100)  du 
produit  original. 

L’application  de  la  'VIL  solution  (au  dix-millio¬ 
nième)  du  produit  original,  par  laquelle  on  com¬ 
mence,  produit  souvent,  en  injection  sous- 
cutanée,  une  «  réaction  de  piqûre  »  très  appa¬ 
rente  qui  consiste  en  un  petit  œdème  avec 
érythème  limité  à  la  place  de  l’injection.  C’est  le 
signe  que  l’injection  produit  de  l’effet,  et  cet  effet 
persiste  aussi  longtemps  que  l’œdème  reste  sen¬ 
sible  à  la  pression.  On  ne  donne  la  dose  suivante, 
10  ou  100  fois  plus  concentrée  (parfois  il  est  bon 
de  répéter  la  même  dose),  qu’après  disparition 
totale  de  la  réaction  de  piqûre.  Quant  à  l’appli¬ 
cation  par  voie  cutanée  ou  stomacale,  qui  ne 
donne  pas  de  signes  visibles  de  réaction,  il  n’est 
pas  nécessaire  de  prendre  tant  de  précautions: 
on  peut,  sans  aucun  inconvénient,  faire  des  fric¬ 
tions  tous  les  huit  jours  ou  donner  le  remède  à 
boire  deux  ou  trois  fois  par  semaine.  En  cas 
d’une  réaction  générale,  qui  se  traduit  par  de  la 


fièvre,  par  une  augmentation  de  la  toux  et  des 
crachats,  par  un  malaise  général,  on  cessera 
l’emploi  du  «  IK  »  jusqu’à  la  disparition  de  ces 
symptômes. 

Nous  avons  constaté  aussi  d’excellents  résultats 
en  appliquant  des  dilutions  du  «  IK  »  en  com¬ 
presses  sur  des  ulcérations  tuberculeuses.  Deux 
gouttes  du  produit  original  dans  un  verre  d’eau 
nous  donnent  la  troisième  dilution  (au  1.000”). 
Ces  compresses  apaisent  les  douleurs  et  ont  un 
effet  curatif  bien  net.  On  observe  les  mêmes 
bons  résultats  des  compresses  dans  les  ophthal- 
mies  scrofuleuses  et  tuberculeuses  et,  en  ce  cas, 
les  douleurs  et  la  photophobie  disparaissent 
rapidement. 

La  médication  par  l’iode  albumineuse,  qui  est 
particulièrement  indiquée  dans  les  cas  de  scrofu- 
lose  et  de  tuberculose  torpide,  se  fait  comme  suit  : 

I  à  II  gouttes  pour  les  enfants,  V  à  VI  gouttes 
pour  les  adultes  de  teinture  d’iode  fraîchement 
préparée,  diluée  dans  (une  tasse  de  lait,  seront 
pris  par  le  malade  au  petit  déjeuner  pendant  une 
quinzaine  de  jours.  Après  quoi  on  laisse  quinze 
jours  de  repos  pour  recommencer  ensuite;  on 
continue  ainsi  le  traitement  par  l'iode  albumi¬ 
neuse  jusqu’à  la  guérison.  On  devrait  l'appliquer* 
en  masse  dans  les  écoles  et  chez  les  enfants  portant 
les  signes  d'une  hérédité  tuberculeuse  ou  de  tuber¬ 
culose  au  début.  Nos  vieux  cliniciens  d’il  y  a 
quarante  ou  cinquante  ans  partageaient  tous  le 
même  point  de  vue  au  sujet  de  la  thérapeutique 
par  l'iode  et  les  anciens  chirurgiens,  eux  aussi, 
se  servaient -de  cette  médication  dans  les  plaies 
avec  bourgeons  hypertrophiques  chez  les  scro¬ 
fuleux,  pour  raffermir  ces  granulations  et  leur 
donner  une  tendance  à  la  rétraction  et  à  la  gué¬ 
rison.  Mais  la  bactériologie  nous  a  fait  perdre  de 
vue  cette  question  :  on  a  éprouvé  .une  sorte  de 
gêne  à  continuer  l’emploi  des  remèdes  n’agissant 
pas  directement  sur  les  bacilles.  On  oublie 
malheureusement  trop  souvent  que  notre  orga¬ 
nisme  est  aussi  un  facteur  important  dans  les 
processus  de  l’infection. 

Des  frictions  à  la  pommade  iodée  (iothion 
lanoline  anhydre)  dont  on  prend  0,5  à  1  gr.  par 
jour,  comme  on  fait  pour  les  cures  mercurielles, 
c’est-à-dire  en  l’appliquant  sur  différentes  parties 
du  corps,  sont  aussi  d’un  excellent  effet.  On  doit 
étendre  la  pommade  avec  une  main  sèche,  en  se 
gardant  de  la  mettre  en  contact  avec  les  yeux  ;  on 
fait  aussi  quinze  jour.s  de  repos  après  quinze 
jours  de  traitement. 

A  l’aide  de  la  thérapeutique  que  nous  venons 
d’esquisser  on  arrive  à  obtenir  des  guérison.s 
durables  dans  beaucoup  de  cas  de  tuberculose 
pas  trop  avancée,  après  un  traitement  de  90  à 
150  jours.  11  va  sans  dire  que,  dans  le  nombre,  on 
trouve  toujours  certains  cas  qui  sont  beaucoup 
plus  réfractaires  au  traitement,  sans  que  nous 
soyons  parfois  en  état  de  dire  pourquoi  un  cas, 
paraissant  d’abord  très  léger  et  d’une  évolution 
bénigne,  résiste  d’une  manière  opiniâtre  à  toute 
thérapeutique.  Nous  pensons  que,  dans  la  plupart 
des  cas  en  question,  le  rôle  principal  doit  être 
attribué  à  l’hérédité  syphilitique  ou  à  une  mau¬ 
vaise  nutrition  dans  la  période  de  l’enfance. 

Nous  avons  également  recours  au  pneumothorax 
et  à  la  thoracoplastie,  lorsque  l’indication  nous 
en  paraît  donnée.  Mais  nous  ne  partageons  pas 
l’enthousiasme  illimité  qui  voudrait  leur  attribuer 
une  valeur  phtisiothérapeutique  universelle.  On 
fait  trop  souvent  le  pneumothorax  artificiel  sans 
raison,  dans  des  cas  où  l’effet  curatif  est  réelle¬ 
ment  impossible.  Il  en  est  de  même  de  la  thora¬ 
coplastie  extrapleurale,  qu’on  fait  souvent  sans 
se  soucier  des  mesures  de  précaution  conserva¬ 
trices  et  sans  avoir  préparé  l’organisme  à  ce 
traitement  chirurgical  par  une  médication  spéci¬ 
fique.  A  notre  avis,  le  pneumothorax  artificiel, 
ainsi  que  la  thoracoplastie  devraient  toujours  être 
précédés  d’un  traitement  spécifique  et  d’une  cure 
par  l’iode  albumineuse  pour  assainir  le  tissu 
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pulmonaire  et  le  rendre  plus  apte  à  l’atélectasie. 
A  la  chirurgie  ne  devraient  appartenir  que  les 
cavernes  aux  parois  rigides  qui  résistent  à  tout 
traitement.  Nous  avons  préconisé  en  1892  ce 
mode  de  traitement  et  maints  auteurs  ont  con¬ 
firmé  la  justesse  de  nos  indications  relatives  au 
traitement  chirurgical. 

Nous  nous  permettrons  môme  de  rappeler, 
à  cette  occasion,  que  la  thoracoplastie  extra¬ 
pleurale  ayant  pour  but  la  compression  des 
cavernes  avait  été  introduite  par  nous  pour  la 
première  fois  dans  la  chirurgie  des  poumons  en 
1890  et  que  nous  avons  aussi  donné  son  nom  à 
cette  opération.  11  arrive  cependant  aujourd’hui 
qu’en  la  mentionnant  on  oublie  parfois  même  de 
nous  citer  parmi  les  auteurs  auxquels  on  se 
reporte.  11  en  est  de  même  de  la  «  thoracoplastie 
avec  ponction  »  que  nous  avons  été  le  premier  à 
faire  et  à  recommander. 

Le  pneumothorax  artificiel  et  la  thoracoplastie 
ne  peuvent  réussir  qu’à  ces  conditions  :  1°  mo¬ 
bilisation  du  thorax,  c’est-à-dire  collapsus  du 
poumon;  2°  auto-immunisation,  due  au  collapsus, 
^ou  effet  obtenu  par  ces  deux  facteurs  combinés. 
Les  cas  où  ces  deux  facteurs  n’interviennent  pas 
sont  d’avance  condamnés  à  un  échec  certain,  à 
moins  qu’ils  ne  soient  aidés,  pour  combler  ces 
lacunes,  par  l’aptitude  au  rétrécissement  du  tissu 
pulmonaire  sous  l’infiuence  d’un  traitement  spé¬ 
cifique  et  iodo-albumineux. 

Les  médecins  qui  s’attachent  à  la  fois  à  la  con¬ 
ception  chirurgicale  et  aux  lois  de  l’immunité  ne 
peuvent  raisonner  autrement.  Une  ulcération  ou 
une  plaie  ne  possédant  pas  de  tendances  à  guérir 
ne  se  refermera  pas,  môme  placée  dans  des  con¬ 
ditions  mécaniques  favorables  pour  sa  cicatrisa¬ 
tion,  tandis  tjue  le  traitement  spécifique  a  pour 
but  de  donner  aux  tissus  celte  tendance  à  la 
guérison.  Le  pneumothorax  et  la  thoracoplastie 
seront  donc  indiqués  dans  tous  les  cas  où  la 
guérison  n’a  pu  être  obtenue  par  la  thérapeutique 
spécifique  imraunisatrice  seule. 


WIOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


TRAITEMENT  DU  TRACHOME 

PAR  LE  NAPHTOL  CAMPHRÉ  OXYDÉ 

On  connaît  les  excellents  résultats  que  donne 
le  naphtol  camphré,  manié  avec  certaines  précau¬ 
tions,  dans  le  traitement  des  tuberculoses  locales. 
Partant  de  cette  considération  que  la  conjoncti¬ 
vite  granuleuse  pouvait,  elle  aussi,  n’ôtre  qu’une 
manifestation  locale  de  la  tuberculose,  M.  G. 
Gérard',  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lille,  s’est  demandé  si  le  naphtol  cam¬ 
phré  ne  pourrait  pas  être  utilisé  avec  succès 
contre  cette  affection  particulièrement  rebelle. 

Cherchant  à  vérifier  l’hypothèse  ^e  la  nature 
tuberculeuse  du  trachome,  notre  confrère  fit 
choix,  parmi  les  granuleux  fréquentant  sa  con¬ 
sultation  de  la  clinique  ophtalmologique  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Lille,  des  malades  qui 
lui  paraissaient  particulièrement  affaiblis  et  ané¬ 
miés  par  les  privations  et  les  rigueurs  de  l’occu¬ 
pation  allemande  :  aucun  d’eux  ne  présenta  de 
signes  cliniques  nets  de  tuberculose  pulmonaire 
et,  chez  tous  (une  vingtaine),  la  cuti-réaction  fut 
négative.  Mais,  si  le  point  de  départ  du  raisonne¬ 
ment  était  faux,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que 
le  naphtol  camphré  se  montra  de  beaucoup  supé¬ 
rieur  à  tous  les  topiques  habituellement  employés 
contre  le  trachome,  et  cela  tant  par  l’étendue  et 
la  rapidité  de  son  action  que  par  son  innocuité. 

A  en  juger  d’après  l’expérience  de  M.  Gérard, 
le  naphtol  camphré  serait  moins  douloureux  que 


1.  Gérard.  —  u  De  la  curabilité  du  trucbonie  par  le 
naphtol  camphré  oxydé  ».  Ahnalet  d’oculistique,  Dé- 
cembre^l919. 


le  sulfate  de  cuivre.  On  noterait,  cependant,  un 
retour  tardif,  mais  momentané  et  très  suppor¬ 
table,  de  la  cuisson  survenant  six  ou  sept  heures 
après  la  cautérisation. 

Suivant  notre  confrère,  le  naphtol  camphré  ne 
déterminerait  jamais  de  lésions  cornéennes,  à  la 
condition  que  l’on  prît  des  dispositions  pour 
limiter  rigoureusement  son  action  modificatrice 
et  qu’on  l’empêchât  de  fuser  sur  la  cornée. 


Il  importe,  tout  d’abord,  de  faire  remarquer 
que  le  naphtol  camphré  ne  doit  pas  être  employé 
frais  :  il  convient  qu’il  ait  préalaolement  subi 
une  véritable  oxydation  sous  l’influence  de  l’air  et 
de  la  lumière,  ce  qui  se  produit  en  l’espace  de 
quelques  jours.  Le  mélange  est  préparé  en  chauf¬ 
fant  doucement  deux  parties  de  camphre  et  une 
partie  de  naphtol  et  en  filtrant,  ensuite,  à  l’abri 
de  l’air.  Le  liquide  ainsi  obtenu  est  laissé  dans 
un  flacon  de  verre  blanc  jusqu’à  ce  qu’il  ait  ac¬ 
quis  la  consistance  d’un  sirop  et  la  couleur  cachou 
ou  brun  acajou. 

Pour  éviter  le  contact  avec  la  cornée,  voici 
quelle  est  la  technique  adoptée,  depuis  trois  ans, 
par  M.  Gérard  : 

Le  naphtol  camphré,  déposé  dans  une  œillère 
à  pied,  est  puisé  avec  un  petit  pinceau  de  martre 
bien  imbibé,  puis  légèrement  exprimé  sur  les 
bords  du  récipient.  De  la  main  droite,  l’opéra¬ 
teur  prend  un  petit  rectangle  de  toile  vieille  et 
fine,  plié  en  deux,  le  pli  de  flexion  en  haut,  les 
bords  libres  du  linge  en  bas.  Le  malade  est  invité 
à  lever  la  tête  et  en  même  temps  à  regarder  bien 
en  bas.  Les  deux  yeux  restant  ouverts,  la  pau¬ 
pière  supérieure,  saisie  délicatement  entre  le 
pouce  et  l'index  gauches,  est  déroulée  doucement 
par  pression  légère  du  pouce,  doigt  inférieur, 
vers  la  gauche,  de  l’index,  doigt  supérieur, 
vers  la  droite,  puis  retournée  complètement.  Le 
petit  linge  plié  est  alors  insinué  par  le  pouce  et 
l’index  droits  vers  le  fornix  supérieur,  puis  fixé 
entre  la  portion  non  découverte  de  la  paupière 
supérieure  et  la  cornée,  qui  se  trouve  de  la  sorte 
bien  protégée.  Le  repli  antérieur  du  linge  est 
soulevé  par  l’index  droit  qui  l’appuie  doucement 
sur  toute  la  portion  de  la  paupière  supérieure 
préalablement  éversée.  Le  linge  est  délicatement 
maintenu  en  place  contre  la  joue,  le  pouce  gauche 
retenant  la  paupière  supérieure  par  son  bord 
libre.  Le  pinceau  est  saisi  de  la  main  droite  et 
promené  plus  ou  moins  fortement,  suivant  les 
degrés  des  lésions,  de  la  gauche  vers  la  droite,  à 
deux  ou  trois  reprises.  Il  balaie  soit  toute  l’éten¬ 
due  de  la  paupière  si  elle  est  uniformément  envahie 
par  le  trachome,  soit  seulement  la  portion  ma¬ 
lade  si  les  granulations  sont  groupées  ou  loca¬ 
lisées. 

Le  naphtol  camphré  étant  étalé,  non  essuyé,  on 
invite  le  malade  à  regarder  en  haut.  Le  tarse  bas¬ 
cule,  la  paupière  retombe  sur  le  linge  qui  doit 
rester  coincé  entre  elle  et  le  globe  protégé  par  le 
repli  postérieur,  tandis  que  le  pan  antérieur  ab¬ 
sorbe  aussitôt  l’excès  de  caustique. 

L’action  immédiate  du  naphtol  camphré  oxydé 
se  traduit  par  un  afflux  de  larmes  qui  humecte  le 
petit  rectangle  de  toile,  en  même  temps  qu’il 
chasse  l’excédent  du  caustique.  Le  linge  de  pro¬ 
tection  peut,  sans  inconvénient,  être  définitive¬ 
ment  retiré  au  bout  de  deux  ou  trois  minutes. 

Les  cautérisations  au  naphtol  camphré  sont 
pratiquées  deux  fois  ou,  de  préférence,  trois  fois 
par  semaine.  M.  Gérard  y  associe  un  traitement 
complémentaire  qui  consiste  à  faire  appliquer, 
trois  à  six  fois  par  jour,  au-devant  des  paupières 
entr’ouvertes,  une  solution  iodée  (1  à  2  gr.  de 
teinture  d’iode  pour  100  gr.  d’eau  distillée).  De 
plus,  afin  de  renforcer  l’action  du  naphtol  cam- 


2.  Balési.  —  «  D’un  traitement  nouveau  du  trachome  ; 
sa  curabilité  par  le  naphtol  camphré  (méthode  de 
M.  le  professeur  ag-régé  G.  Gérard)».  Thèse  de  Lille,  1919. 


phré  pendant  les  jours  intercalaires  des  cautéri¬ 
sations,  notre  confrère  prescrit  des  instillations 
d’un  collyre  au  chlorure  de  zinc.  Il  commence  par 
un  collyre  contenant  5  milligr.  de  chlorure  de 
zinc  pour  10  gr.  d’eau  distillée  ;  puis,  graduelle¬ 
ment  et  en  tâtant  la  susceptibilité  du  patient,  il 
augmente  la  dose  du  caustique  jusqu’à  15  milligr., 
voire  même  jusqu’à  2  centigr. 


Sous  l’influence  de  ce  traitement  combiné, 
les  granulations  se  transformeraient  rapidement 
dans  leur  volume,  leur  aspect  extérieur  et  leur 
coloration.  Les  modifications  dans  la  couleur 
surtout  constitueraient  un  bon  élément  de  pro¬ 
nostic,  et  l’on  pourrait  escompter  une  prochaine 
et  prompte  amélioration,  aussitôt  que  l’on  voit 
la  conjonctive  prendre  d’abord  une  coloration 
rosée,  puis  pâlir.-  Généralement  l’amélioration 
surviendrait  en  moins  de  quatre,,  quelquefois  de 
trois  et  même  de  deux  semaines. 

A  en  juger  d’après  les  38  observations  recueil¬ 
lies  dans  la  thèse  de  M.  Balési*,  le  naphtol  cam¬ 
phré  serait  particulièrement  indiqué  dans  les 
formes  aiguës  du  trachome,  dans  les  formes  en¬ 
vahissantes  avec  granulations  arrivant  à  recou¬ 
vrir  en  un  temps  relativement  court  la  totalité  de 
la  conjonctive  palpébrale  supérieure,  ainsi  que 
dans  les  formes  hypertrophiques  et  végétantes, 
surtout  lorsqu’elles  s’accompagnent  de  suinte¬ 
ment. 

Par  contre,  les  formes  franchement  chroni¬ 
ques,  tout  en  se  laissant  améliorer  par  les  pre¬ 
mières  cautérisations,  nécessitent  un  traitement 
beaucoup  plus  long,  et  l’on  est  obligé,  pour 
maintenir  la  guérison  relative,  de  recourir  aux 
pinceautages  ou  aux  instillations  de  nitrate  d’ar¬ 
gent. 

Sur  les  38  cas  recueillis  par  M.  Balési,  la  gué¬ 
rison  «  effective  »  a  été  obtenue  17  fois,  soit  chez 
près  de  la  moitié  des  malades. 


L’ACIDE  CHROMIQUE 

CONTRE  LA  DACRYOCÏSTITE  SUPPURÉE 

D’après  l’expérience  de  MM.  L.  "Vacher  et 
Maurice  Denis^  (d’Orléans),  la  cautérisation  par 
l’acide  chromique  des  voies  lacrymales  infectées 
donnerait  d’excellents  résultats  et  permettrait  de 
maintenir  la  perméabilité  de  ces  voies,  sans  né¬ 
cessiter  l’intervention  mutilante  que  constitue 
l’ablation  du  sac  lacrymal. 

Voici  quel  est  le  modus  faciendi  préconisé  par 
nos  deux  confrères  Orléanais  : 

Après  avoir  obtenu  une  anesthésie  profonde 
de  l’œil  au  moyen  de  la  cocaïne  à  1/20,  on 
procède  au  nettoyage  mécanique  du  sac  à  l’eau 
bouillie,  en  se  servant  d’une  seringue  et  d'une 
fine  aiguille  mousse,  que  l’on  introduit  dans  le 
conduit  lacrymal  inférieur.  Avec  la  même  se¬ 
ringue,  on  anesthésie  le  sac,  en  y  injectant  quel¬ 
ques  gouttes  de  cocaïne  à  1/20  adrcnalinée,  qui 
gagnent  souvent  le  canal  lacrymo-nasal.  L’anes¬ 
thésie  une  fois  obtenue,  on  assure  la  perméabilité 
des  voies  lacrymales  par  une  sonde  3  ou  4,  laissée 
en  place  pendant  quelques  minutes. 

Cela  fait,  on  puise  avec  la  seringue  1/3  de  eme 
d’une  solution  d’acide  chromique  à  1/50  (voire  à 
1/30);  puis,  on  injecte  cette  solution  lentement 
parle  conduit  lacrymal  inférieur,  en  même  temps 
que  l’on  fait  verser  dans  l’œil,  par  un  aide,  de 
l’eau  oxygénée  pure  goutte  à  goutte,  cela  afin  de 
neutraliser  la  petite  quantité  de  solution  chro¬ 
mique  qui  reflue  souvent  par  les  conduits  lacry¬ 
maux.  Chez  les  sujets  sensibles,  on  peut  égale- 


3.  L.  Vacher  et  M.  Denis.  ^  «  Dacryocystite  supputée 
et  acide  chromique  ».  La  Médecine,  Janvier  1920. 
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ment  pratiquer,  en  même  temps  que  l’anesthésie 
oculaire',  une  pulvérisation  endo-nasale  de  cocaïne, 
un  peu  de  liquide  caustique  pouvant  s’écouler 
dans  les  fosses  nasales. 

On  laisse  agir  deux  ou  trois  minutes  la  solu¬ 
tion  chromique  sur  la  muqueuse  des  voies  lacry¬ 
males  et  l’on  termine  en  injectant  dans  le  sac 
quelques  gouttes  d’eau  oxygénée  pour  neutraliser 
l’action  de  l’acide. 

Les  jours  suivants,  on  pratique  des  lavages 
des  paupières  et  des  yeux  à  l’eau  bouillie  chaude, 


SOCIÉTÉS  DE  LYON 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MEDICALES 

14  Avril  1920. 

Laryngotyphus.  —  MM.  Collet  et  Guérin  pré¬ 
sentent  un  jeune  homme  de  25  ans  qui  fut  trachéo- 
tomisé  en  1916,  en  Allemagne,  à  la  suite  d’une  obs¬ 
truction  laryngée  consécutive  à  une  lièvre  typhoïde. 
Après  un  essai  de  dé  anulisation,  les  Allemands, 
étant  donné  les  accidents  asphyxiques,  furent  obligés 
de  recanuler.  A  son  retour  en  France,  le  malade  fut 
envoyé  chez  M.  Collet  (Janvier  1919).  L’examen 
laryngoscopique  montra  à  ce  moment  une  tumé  ac¬ 
tion  intéressant  laxorde  vocale  gauche,  d'ailleurs  im¬ 
mobile,  et  se  prolongeant  au-dessous  d’elle;  le  malade 
ne  pouvait  absolument  pas  rvspirer  par  son  larynx.  Le 
16  Janvier  1919,  laryngostomie  :  des  tubes  de  diffé¬ 
rentes  épaisseurs  furent  successivement  mis  en  place. 
Le  1 1  Avril,  la  canule  fut  définitivement  enlevée,  la 
respiration  étant  satisfaisante. 

Le  malade  fut  présenté  à  la  Soriété  des  Sciences 
médicales  au  mois  de  Juillet  1919.  La  respiration 
était  facile,  la  voix  toujours  rauque.  L’examen  laryn¬ 
goscopique  faisait  voir  la  corde  vocale  droite  immo¬ 
bile,  la  gauche  légèrement  mobile.  Malgré  cela, 
M.  Collet  n’avait  pas  fermé  l’orifi  e  trachéal.  Le 
8  Décembre  1919.  l’amélioration  se  maintenant, 
M.  Collet  pratiqua  l’occltision  de  la  fistule  trachéale. 
Ce  temps  opératoire  se  passa  sans  incidents  et 
aujourd’hui  le  malade  respire  très  normalement. 
Seule  la  raucité  delà  voix  persiste. 

M.  Collet  insiste  sur  ce  fait  qrs’il  faut  savoir  atten¬ 
dre  longt-mps  avant  de  pratiquer  l’occlusion  de  la 
fistule  trachéale  si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer  à  des 
rechutes. 

Volumineuse  tumeur  de  la  région  scapulaire  gué¬ 
rie  par  la  radiothérapie.  —  MM.  Tixier  et  Kocher 
présentent  un  homme,  porteur  depuis  plusieurs 
années  d’une  volumineuse  tumeur  de  la  région  sca¬ 
pulaire,  chez  qui  la  radiothérapie  a  amené  des 
résultats  inespérés. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  46  ans,  sans  antécédents 
notables,  qui  remarqua,  au  début  de  l’année  1913, 
l’apparition  d’une  plaque  violacée  au  niveau  de  la 
région  mamelonnalre  droite.  Un  an  après,  le  malade 
entra  à  1  hôpital  :  la  tumeur  cutanée  de  la  région 
pectorale  fut  alors  réséquée  etl’examen  histol  igique 
conclut  à  un  mycosls  fongoïde.  Mats  bientôt  appa¬ 
raissait  dans  la  région  scapulaire  droite  une  autre 
tumeur  cutanée  qui  fut  traitée  par  3  séances  de  radio¬ 
thérapie.  L’évolution  en  fut  arrêtée  pendant  5  années 
environ  En  Décembre  1919,  la  tumeur  du  dos  se  mità 
grossir  rapidement  et  s’ulcéra  en  même  temps  que 
l’état  général  du  malade  était  gravement  compromis. 
De  plus,  on  décelait  à  droite  l’existence  d’un  épanche¬ 
ment  pleural  d  ailleurs  confirmé  parla  r  dioscopie. 
L’examen  histologique  de  la  tumeur,  après  biopsie, 
permit  de  conclure  à  un  sarcome  globo-cellulaire. 

Le  diagnostic  de  généralisation  cancéreuse  à  la 
plèvre  et  au  poumon  s’imposait  et  c’est  sans  convic¬ 
tion  que  l’on  proposa  à  ce  malade  des  séances  de 
radiothérapie.  Après  la  première  séance,  l’amé¬ 
lioration  était  mauieste;  mais  un  mois  plus  tard, 
il  y  eut  récidive.  Une  2“  séance  amena  une  véritable 
résurrection. 

Actuellement  ce  malade  peut  être  considéré  comme 
guéri;  à  la  place  de  la  volumineuse  tumeur  du  dos, 
il  ne  persiste  qu’une  ulcération  insignifiante,  l’épan¬ 
chement  pleural  s’est  ré-orbé  complètement  et  l’état 
général  est  des  plus  satisfaisants. 

—  M.  Bonnet  a  vu,  dans  des  cas  analogues,  des 
tumeurs  disparaître  rapidement  sous  l’action  des 
rayons  X;  mais  le  plus  souvent  la  fonte  delà  tumeur 


lavages  précédés  ou  suivis  d’expressjon  du  sac 
par  pression  exercée  dans  üangle  interne  de 
l’œil. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  procède  au 
contrôle  de  la  perméabilité  des  voies  lacrymales 
et,  le  cas  échéant,  à  son  rétablissement  (de  pré¬ 
férence,  à  l’aide  d’une  sonde  à  demeure,  préparée 
avec  un  fil  d’argent). 

Dans  les  cas  où  la  première  injection  n’a  pas 
donné  de  résultats  tout  à  fait  suffisants,  MM.  Va¬ 
cher  et  Denis  n’hésitent  pas  à  recommencer  la 


même  intervention  une  ou  deux  fois,  en  utilisant, 
au  besoin,  des  solutions  plus  concentrées  d’acide 
chromique. 

Le  procédé  en  question  serait  exempt  d'incon¬ 
vénients.  Très  rarement,  on  observerait  —  sans 
doute,  par  suite  de  neutralisation  insuffisante  de 
l’acide  chromique  —  de  la  rougeur  conjonctivale, 
accident  dit,  en  somme,  à  une  faute  de  technique 
et  qui  céderait  rapidement  à  l’emploi  de  lotions 
chaudes  et  d’un  collyre  à  la  cocaïne. 

L.  CUEIXISSE. 


coïncide  avec  des  phénomènes  d'intoxication  à  évolu¬ 
tion  rapide. 

—  M.  Condamin.  Le  mycosis  fongoïde  et  le  sar¬ 
come  globo-cellulaire  sont  rangés  par  les  auteurs 
allemands  dans  les  néoformations  ulira-sensibles 
aux  rayons  X  et  au  radium.  L’observation  de 
MM.  Tixier  et  liocher  est  favorable  à  cette  manière 
de  voir. 

—  M.  Durand  Chez  ce  malade,  la  radiothérapie  a 
non  seulement  fait  disparaître  la  tumeur,  mais  aussi 
l’épanchement  pleural.  On  peut  se  demander  si  les 
rayons  ont  impressionné  directement  la  plèvre  et  le 
poumon  ou  si  la  résorption  s’est  produite  à  la  suite 
de  certaines  modifications  humorales. 

—  M.  Bonnet.  On  observe  assez  fréquemment, 
que  la  disparition  de  certaines  tumeurs  des  tégu¬ 
ments,  les  verrues  par  exemple,  obtenue  sous  l’ac¬ 
tion  d’un  traitement  radiothérapique  ou  autre,  fait 
disparaître  des  néoformations  de  même  nature  dans 
un  territoire  très  éloigné  de  celui  où  fut  institué  le 
traitement. 

Séquelles  cérébelleuses  de  l'encéphalite  épidé¬ 
mique.  —  M.J.  ChaZ/er  présente  un  convalescent  de 
méningo-encéphalite  épidémique. 

L’affection  avait  débuté  fin  Janvier  par  une  tempé¬ 
rature  très  élevée  et  par  des  phénomènes  d’excitation 
qui  durèrent  9  jours,  etfurent  suivis  d’une  période  de 
somnolence  de  3  jours.  La  guérison  semblait  complète 
quand,  le  22  Février, le  malade  fut  amené  à  1  hôpital 
à  l’occasion  de  secousses  myocloniques  dans  le 
membre  supérieur  droit.  Un  examen  soigneux  permit 
alors  de  déceler  chez  lui  des  signes  d’imprégnation 
cérebelleuse  ;  adiadococinésie,  asynergie,  dysroétrie, 
parésie  légère,  ébauche  de  tremblement  intentionnel. 
Ces  phénomènes  n’ont  d’ailleurs  pas  tardé  à  régres¬ 
ser  spontanément. 

Volumineux  calcul  du  rein  dans  une  pyoné- 
phrose  secondaire  à  un  rétrécissement  de  l’urètre 
—  MM.  Gayetet  Gaueberaud  présententdes  pièces, 
anatomiques  prélevées  à  l'autopsie  d’un^urinaire. 

Un  homme  de  61  ans,  ayant  eu  une  blennorragie 
24  années  auparavant,  entra  dans  le  service  de 
M.  Gayet  avec  le  trépied  symptomatique  des  cystites  : 
douleur,  fréquence  des  mictions  et  pynrie.  Le  cathé¬ 
térisme  de  l’urètre  ne  pouvait  se  taire  que  sur  fili¬ 
forme  ;  il  s’agissait  donc  d’un  rétrécissement  avec 
cystite  secondaire.  Poussées  intermittentes  de  pyélo¬ 
néphrite  gauche  et  perception  d’un  rein  gauche  gros 
et  douloureux.  Malgré  une  dilatation  progressive  du 
rétrécissement,  les  phénomènes  vésicaux  persistent 
et  s’aggravent  nécessitant  une  cystostomie  qui  est 
pratiquée  le  1''’  Décembre  sous  anesthésie  rachi¬ 
dienne.  Un  doigt,  introduit  dans  la  vessie,  perçoit  une 
masse  donnant  l’impression  d  un  néoplasme  qui,  de 
la  région  du  col,  s'étend  sur  la  paroi  latérale  gauche 
de  la  vessie  où  l'on  constate  la  présence  d’un  bour¬ 
geon,  du  volume  de  la  dernière  phalange  du  pouce, 
dur  et  un  peu  pé  iiculé.  L’étendue  des  lésions  com¬ 
mande  le  drainage  hypogastrique  pur  et  simple. 

Le  12  Avril,  le  malade  succombait  rapidement  à 
des  accidents  urémiques.  Le  rein  gauche  se  présen¬ 
tait  sous  la  forme  d  une  poche  fluctuante,  de  24  cm. 
de  long  sur  14  de  large  et  pesant  1 .000  gr.  A  1  inté¬ 
rieur,  travées  circonscrivant  des  loges  remplies  de 
pus  où  des  calculs  secondaires  resteut  inclus.  Au 
centre,  volumineux  calcul  phosphatique.Plus  de  trace 
de  parenchyme  rénal. 

Le  rein  droit  présentait  une  hypertrophie  com¬ 
pensatrice  et  était  farci  d’une  multitude  d  abcès 
miliaires. 

La  2“  pièce  représente  la  vessie  avec  les  lésions 
décrites  plus  haut.  La  prostate  ne  présentait  rien 
d  anom  al. 

L'intérêt  de  ce  cas  réside  dans  l’intensité  des 
lésions,  dans  l’énormité  de  la  poche  pyonéphrétique 
qui,  d’apparition  très  ancienne,  n’a  jamais  beaucoup 
inquiété  le  malade  et  progressivement  a  acquis  un 


volume  insolite  sans  attirer  franchement  l’attention 

Appendicite  gangreneuse  et  fistule  cæcale.  — 
M.  A.  Cbalier  présente  un  petit  appendice  enlevé 
dans  les  conditions  suivantes.  Un  homme  de  57  ans 
estopéré,  à  la  3®  semaine,  d’une  appendicite  suppurée. 
M.  Chalier  ouvre  deux  collections,  l'une  purulente, 
l’autre  pyo-gazeuse.  L’appendice  n’est  pas  recherché 
au  cours  de  l’intervention  et  l’opéré  guérit  simple¬ 
ment  sans  autre  incident  que  la  production  d'une 
fistule  8t<rcorale  par  laquelle  s’évagiua  progressive¬ 
ment  le  cæcum.  Un  an  après,  la  persistance  et  l’ag¬ 
gravation  de  la  fistule  décidèrent  le  malade  à  accep¬ 
ter  une  deuxième  intervention  qui  permit  à  M.  Cha¬ 
lier  de  faire  les  deux  constatations  intéressantes 

L’appendice,  très  réduit,  n’avait  pas  complètement 
disparu;  entièrement  décapité  à  sa  base,  il  était 
relié  au  moignon  par  un  s'mple  tractus  fibreux. 
D’autre  part,  la  perforation  cæcale  ne  siégeait  pas 
au  point  d'implantation  de  l’appendice  sur  le  gros 
intestin,  mais  très  loin  de  ce  point;  elle  était  secon¬ 
daire  à  l’abcès  appendiculaire  qui  avait  ulcéré  les 
tuniques  intestinales  de  dehors  en  dedans. 

R.  Maktine. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

15  Avril  1920. 

Fractures  anciennes  et  pseudarthroses  du  cubi¬ 
tus  avec  luxation  de  la  tête  radiale.  —  M.  Cotte 
rai  porte  les  4  observa'ions  suivantes; 

La  i’’®  observation  concerne  un  blessé  atteint  de 
pseudarthrose  du  cubitus  droit  au  tiers  supérieur 
avec  perte  de  substance  de  6  cm.,  luxation  de  la  tête 
radiale  en  haut  et  en  dehors,  limitation  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  active  et  passive,  perte  des  mouve¬ 
ments  de  pronation  et  de  supination.  Une  greffe  os¬ 
seuse  avait  été  pratiquée  antérieurementsans  résultat. 

M  Coite  réséqua  l’extrémité  postérieure  du  radius 
etimplanta  le  corps  de  l’os  dans  l’extrémité  supérieure 
du  cubitus,  puis  sutura  l’un  à  l’autre  les  os  avec  deux 
fils  métalliques. 

Ultérieure  meut, la  consolidation  restant  incomplète, 
ces  fils  furent  enlevés  et  remplacés  par  une  plaque 
de  Lambotie  ;  mais  l’infection  secondaire  du  foyer 
nécessita  l’ablation  de  cette  plaque  La  pseudarthrose 
a  persisté.  Réformé,  le  blessé  peut,  grâce  à  son  ap- 

fatigue  rapidement. 

La  2®  ohservatiuneal  superposable  à  la  précédente  : 
grosse  perte  de  substance  du  cubitus,  luxation  de  la 
tête  radiale  en  haut,  en  dehors  et  eu  arrière,  impo¬ 
tence  fonc'ionnelle  considérable.  M.  Cotte  fit  une 
greffe  du  cubitus  avec  un  fragment  prélevé  sur  le 
péroné;  4  mois  après,  le  greffon,  qui  présentait  à  la 
radiographie  des-slgnes  de  résorption, fut  enlevé  par 
un  autre  chirurgien. 

En  l’absence  de  tout  accident  infectieux,  l’ablation 
du  gretlon  paraît  discutable  et  M.  Cotte  demande  si 
cet  os  n’aurait  pas  servi  à  la  réparation  complète  du 

La  3®  observation  concerne  un  traumatisme  fermé  ; 
luxation  de  la  tête  radiale  en  avant,  fracture  du 
cubitus  à  sa  partie  moyenne,  lésions  roi  flrmées  par 
la  radiographie.  La  réduction  de  la  luxation  radiale 
fut  vainement  tentée  au  moment  de  l’accident  et  c'est 
5  semaines  après  que  M  Cotte  vit  le  blessé.  Il  inter¬ 
vint  alors,  libéra  les  deux  fragments  du  cubitus, 
dégagea  la  cupule  radiale  des  productions  fibreuses 
qui  la  comblaient  et  la  remit  en  place  sons  le  condyle 
huméral. 

Après  une  immobilisation  en  flexion  et  pronation, 
attitude  dans  laquelle  la  réduction  était  parfaite,  le 
massage  et  la  m-  b  lisation,  commencés  au  15®  jour, 
permirent  à  l’opéré  de  retrouver  raoidement  les  mou¬ 
vements  du  coude. 
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La  dernière  observation,  euüu,  est  celle  d’un  soldat 
ayant  fait  une  chute  sur  le  coude.  En  1  examinant 
immédiatementaprèsle  traumatisme,  M.  Cotte  trouva 
la  tète  radiale  luxée,  mais  en  tenta  vainement  la  ré¬ 
duction.  Faisant  alors  radiographier  le  blessé,  il 
constata  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’une  luxation  an¬ 
cienne  avec  fracture  d  i  cubitus  datant  de  l’enfance. 
Quelques  jours  après,  du  reste,  ce  soldat  retrouvait 
l’usage  intégral  de  son  bras. 

M.Bérardta.h  remarquerque,dansleslésionsde 
ce  genre,  on  ne  peut  habituellement  arriver  à  réduire 
la  tête  du  radius  qui  reste  subluxée  en  avant  et  gêne 
la  flexion  du  coude.  Quant  aux  pertes  de  substance 
du  cubitus,  même  étendues,  atteignant  10  à  15  cm., 
elles  sont  peu  gênantes  en  ce  qui  concerne  la  pro  - 
nation  et  la  supination,  lorsqu’elles  intéressent  la 
diaphyse  de  l’os;  mais  elles  compromettent  les  mou¬ 
vements  du  coude  quand  elles  siègent  à  la  partie  su¬ 
périeure. 

—  M.  Gouf/ioud  rapporte  l’observation  d’une  luxa¬ 
tion  radiale  compliquée  de  fracture  haut  située,  pres¬ 
que  articulaire,  du  cubitus,  avec  pseudarthrose.  Dans 
ce  cas,  il  s’est  contenté  de  réséquer  la  tête  radiale  qui 
gênait  la  flexion  du  coude,  considérant  la  psendar- 
throse  comme  providentielle.  Lerésultatfut  excellent. 

Dans  ce  cas,  analogue  à  ceux  auxquels  M.  Bérard 
fait  allusion,  la  pseudarthrose  doit  être  conservée, 
car  elle  permet  les  mouven:^ents  de  pronation  et  de 
supination. 

Phlegmon  de  la  main  traité  par  le  vaccin  du  pro¬ 
fesseur  Delbet.  —  M.  Gayet  présente  un  homme  qui 
était  atteint  d’un  phlegmon  delà  main.  Une  première 
incision,  faite  au  niveau  delà  gaine  du  pouce, n’avait 
pas  enrayé  les  accidents  infectieux  ;  une  fusée  vers  le 
petit  doigt  nécessita  l’amputation  de  ce  dernier. 
Malgré  un  drainage  soigneux,  la  suppuration  per¬ 
sistait,  interminable,  l’état  général  restait  mauvais, 
la  fievre  élevée  et  la  question  se  posait  de  supprimer 
cette  main  tout  à  fait  inutilisable  Or,  2  injections  de 
vaccin  du  professeur  Delbet  amenèrent  rapidement 
la  collection  du  pus  qu’une  simple  incision  permit 
d’évacuer. 

Actuellement  la  suppuration  est  à  peu  près  tarie, 
la  fièvre  est  définitivement  tombée  et  les  doigts  com¬ 
mencent  à  être  mobiles. 
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20  Avril  1920. 

Encéphalite  léthargique.  —  M.  Laubie,  de  Don- 
v.enac  (Corrèze),  présente  à  l’Académie  la  relation  de 
20  cas  d’encéphalite  léthargique  observés  par  lui  ou 
par  ses  confrères  dans  quelques  localités  très  voisines, 
depuis  le  mois  de  Juillet  1919.  Sur  ces  10  cas,  il  y 
eut  4  morts.  Lia  forme  léthargique,  avec  ou  sans 
myoclonie,  a  été  la  plus  fréquente .  Dans  3  cas,  délire, 
avec  excitation  vive,  soubresauts  tendineux,  ptosis, 
diplopie,  etc...,  lymphocytose  faible  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien. 

La  transmission  directe  et  surtout  indirecte  de  la 
maladie  a  été  évidente,  surtout  dans  deux  des  villages. 
A  Chaumont,  il  y  a  eu  contagion  8  jours  auparavant 
entre  un  habitant  jusqu’alors  sain  et  le  père  d'un 
malade.  Plusieurs  malades  paraissent  s’être  conta¬ 
gionnés  à  Brive. 

Recherches  expérimentales  sur  l’encéphalite  lé¬ 
thargique.  —  MM.  Levaditi  et  Harvier  ont  réutsi, 
après  plusieurs  essais  infructueux,  à  transmettre  la 
maladie  au  lapin,  par  inoculation  intracérébrale  d’une 
émulsion  des  centres  nerveux  d'un  cas  humain.  L’ani¬ 
mal,  après  une  période  d’incubation  qui  varie  de  4  à 
5  jours,  présente  des  symptômes  d’irritation  méningée, 
un  état  de  torpeur,  des  secousses  myocloniqiies  ou 
des  mouvements  choréiques  généralisés.  L’examen 
microscopique  des  centres  nerveux  décèle  des  lésions 
d'encéphalite  comparables  à  celles  observées  chez 
l’homme.  L’inoculation  par  la  voie  des  nerfs  péri¬ 
phériques  (nerf  sciatique)  et  par  la  voie  oculaire 
(chambre  antérieure  de  l’œil)  donne  également  des 
résultats  positifs  chez  le  lapin. 

Le  singe,  de  même  que  le  cobaye,  ne  sont  pas  sen¬ 
sibles  au  virus  humain.  Par  contre,  ces  animaux  con¬ 
tractent  la  maladie  après  inoculation  intracérébrale 
avec  une  émulsion  de  cerveau  virulent  de  lapin. 
L’agent  de  l’encéphalite  est  un  virus  filtrant.  11 


Greffe  osseuse  pour  combler  une  cavité  ostéo- 
myélitlque  du  tibia.  —  M.  Tavernler  présente  un 
jeune  soldat  qui  avait  été  atteint,  dans  l’enfance,  d’une 
ostéomyélite  du  tibia,  laquelle  s’était  fistulisée  de 
nouveau  après  plus  de  10  aus  de  guérison.  La  partie 
moyenne  de  l’os  fut  évidée  et  la  tranchée  osseuse,  ou¬ 
verte  sur  la  face  interne  de  l’os,  fut  comblée  par  une 
baguette  osseuse  d’environ  6  cm.  de  long  sur  1  à  2  de 
section,  prélevée  sur  une  des  berges  de  la  tranchée. 
La  peau,  après  décollement  étendu,  fut  suturée  sans 
drainage.  Guérison  complète  sous  le  premier  panse¬ 
ment.  Le  résultat  paraît  définitif,car  l’opération  date 
de  6  semaines. 

M.  Tavernier  a  utilisé  ce  procédé  4  fois  avec  3 
succès;  il  attire  l’atteniion  sur  l’intérêt  qu’il  présente 
dans  les  cas  exceptionnels  de  cavités  osseuses  peu 
infectées  où  l’on  a  pu  dépasser  partout  largement 
les  lésions;  il  permet  en  effet  d’obtenir  très  vite  une 
guérison  intégrale  avec  un  os  renforcé  dans  sa  soli¬ 
dité  et  une  peau  non  cicatricielle  mobile  au-devant  de 
l’os. 

Abcès  froids  tubaires.  —  M.  Patel  présente 
2  trompes  enlevées  pour  abcès  froids  dans  les  circons¬ 
tances  suivantes  : 

Une  jeune  fille  de  21  ans  entre  à  l’hôpital,  se  plai¬ 
gnant  de  troubles  digestifs  sans  caractères  spéciaux. 
Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  une  masse  mobile, 
peu  douloureuse,  que  l’on  croit  être  un  kyste  de 
l’ovaire.  L’intervention,  pratiquée  en  Octobie  1919, 
montre  qu’il  s’agit  en  réalité  d’un  volumineux  abcès 
froid  tubaire.  La  trompe’droite,  siège  de  cet  abcès,  est 
enlevée,  elle  contient  environ  1  litre  de  pus.  Fait 
capital,  la  trompe  du  côté  gauche  et  l’ovaire  parais¬ 
sent  parfaitement  sains,  du  moins  macroscopiquement; 
aussi  sont-ils  laissés  en  place. 

Après  une  accalmie  d'un  mois  environ,  les  douleurs 
réapparaissent.  En  Janvier  1920,  la  malade  revient 
consulter:  on  trouve  au  toucher  la  même  masse 
mobile,  pas  douloureuse.  Le  diagnostic  d’abcès  froid 
développé  dans  la  trompe  gauche  s’impose  et  l’inter- 
vtntion  le  confirme.  La  trompe,  l’ovaire  et  l’utérus 
sont  alors  enlevés. 

Ainsi,  chez  cette  malade,  à  quelques  mois  d’inter¬ 
valle,  les  deux  trompes  avaient  été  successivement 
envahies  et  rien  ne  pouvait  faire  prévoir,lors  de  la  pre¬ 


mière  intervention,  le  so't  de  la  trompe  gauche.  Sans 
doute,  y  aurait-il  eu  intérêt  à  faire  d'emblée  une  cas¬ 
tration  totale,  mais  celle-ci  semblait  alors  fbrmelle- 
ment  contre-indi  quée  par  l’unilatéralité  des  lésions  et 
l'âge  de  la  malade. 

Radicotomie  postérieure  pour  paralysie  spasmo¬ 
dique  de  l’adolescence  ;  résultat  éloigné. — M.  Le- 
ricbe  présente  un  jeune  homme  de  21  ans  chez  qui  il 
a  pratiqué,  il  y  a  6  ans  (Décembre  1913),  une  radico¬ 
tomie  postérieure  suivant  le  procédé  de  Codivilla-van 
Gehuchten  ;  au  lieu  de  couper  les  racines  lombo- 
sacrées,  repérées  chacune  isolément,  comme  le 
recommande  Fœrster,  on  ahorde  le  cône  terminal 
pour  couper  à  son  contact  un  certain  nombre  de 
faisceaux  radiculaires. 

Ce  jeune  homme,  alors  âgé  de  16  ans,  était  atteint 
d’une  paralj'sie  spasmodique  grave  quidepuis  2  années 
l’immobilisait  au  lit  avec  flexion  des  cuisses  sur  le 
bassin,  fixation  des  jambes  en  flexion  sur  les  cuisses 
et  équinisme  marqué  des  deux  pieds. 

3  mois  après  l’intervention,  le  malade,  encore 
incapable  de  marcher,  commençait  à  mouvoir  les 
membres.  L’amélioration  fut  lente,  et  ce  n’est  qu’au 
début  de  1915  que  le  malade  se  mit  à  marcher. 
Depuis,  les  progrès  se  sont  accentués  et,  à  1  heure 
actuelle,  il  peut  effectuer  sans  fatigue,  soutenu 
par  une  simple  canne,  un  trajet  de  5  à  6  kilomè- 

Les  membres  inférieurs  sont  en  parfaite  rectitude; 
il  y  a  toutefois  une  légère  adduction  du  côté  gauche. 
La  marche  se  fait  bien;  mais,  cependant,  avec  quelque 
chose  de  spécial  qui  rappe  le  la  démarche  d'un  tabé¬ 
tique  au  début.  Du  côté  des  membres  supérieurs,  il 
ne  reste  plus  rien  de  la  contracture  existant  autrefois 
et  la  force  musculaire  est  très  grande  ;  du  côté  des 
membres  inférieurs,  il  y  a  un  peu  de  raideur,  mais 
tous  les  mouvements  se  font  bien  au  commande- 

Les  réflexes  sont  un  peu  exagérés,  comme  dans  un 
mal  de  Pott  au  début.  Dn  côté  de  la  colonne,  on  voit 
la  trace  des  formidables  escarres  qui  ont  existé  et  la 
cicatrice  linéaire  de  l’opération. 

Toutes  les  fonctions  somatiques  sont  normales. 
Bref  le  résultat  obtenu  est  maximum. 

R.  Martine. 


conserve  sa  virulence  après  un  séjour  prolongé  dans 
la  glycérine  ou  après  dessiccation. 

La  capacité  meurtrière  de  l’artillerie.  —  M.  Mer¬ 
cier  (de  Tours).  Au  cours  de  la  guerre  1914-1918, 
l’emploi  croissant  du  matériel  d’artillerie  n’a  pas  eu 
seulement  pour  conséquence  d’accroître  le  nombre 
des  blessés  par  éclats  d’obus  en  le  portant  à  un  taux 
inconnu  jusqu’alors,  mais  encore  d’augmenter  et  la 
gravité  et  la  multiplicité  des  blessures. 

La  présente  noie  met  en  regard  des  projectiles  tirés 
par  l’ennemi,  le  chiffre  de  nos  tués  et  blessés  dans  le 
secteur  correspondant,  abstraction  faite  des  obus  à 
gaz.  L’expérience  s’est  poursuivie  pendant  cinq  mois 
en  1917  sur  le  front  de  trois  armées. 

Au  cours  de  l’été  et  de  l’automue  1917,  soit  en 
pleine  guerre  de  position,  soit  au  cours  de  nos  atta¬ 
ques,  il  a  fallu  sur  le  front  d’un  groupe  d'armées 
395  coups  de  canon  allemand  pour  tuer  un  soldat 
français,  et  75  coups  pour  en  blesser  un.  L’impor¬ 
tance  de  cette  note  documentaire  réside  moins  dans 
son  intérêt  statistique  que  dans  la  faculté  fournie  au 
commandement  d  évaluer  par  analogie  les  pertes 
ennemies  :  connaissant  d’une  part  la  densité  adverse 
et  d’autre  part  l’intensité  cinq  fois  plus  grande  de 
notre  tir,  il  pouvait  dresser  la  carte  d’usure  des  divi¬ 
sions  ennemies. 

Ce  que  doit  être  le  traitement  de  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche.  —  M.  Calot  (de  Berck)  tire 
de  ses  recherches  anatomiques  au  cours  de  656  au¬ 
topsies  et  de  ses  recherches  radiographiques,  cli- 
niques  et  thérapeutiques,  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Chirurgiens  et  radiographes  se  sont  trompés, 
généralement,  sur  le  véritable  emplacement  et  les 
vraies  limites  du  cotyle  primitif ,  lequel  répond,  chez 
les  tout  petits,  à  la  pièce  ischion  et  non  pas  à  la  pièce 
ilion  de  l’os  coxal; 

2“  L’on  s’est  trompé  lorsqu’on  a  donné  (et  c’est 
presque  toujours)  une  direction  oblique  â  l’axe  de  la 
lête  et  du  col.  Cet  axe  doit  être  horizontal  et  trans¬ 
versal  pendant  toute  la  durée  du  traitement.  De  plus, 
la  cuisse  doit  être  hyperfléchie  dans  le  premier 
plâtre  ; 

3»  On  peut  créer  une  voûte  horizontale  large  et 
solide  qui  retiendra  la  tête  du  fémur  dans  le  cotyle 


primitif  retrouvé.  Et  on  peut  suivre  d’ordinaire  à  la 
radiographie  les  étapes  et  les  progrès  de  la  recon¬ 
stitution  de  celte  voûte.  Il  sera  prudent  de  compter 
8  à  12  mois  pour  qu’elle  soit  bien  suffisante. 

Trois  notions  qui  nous  permettront  d’assurer  la 
guérison  intégrale  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche. 

Cinq  cents  analyses  du  contenu  gastrique  à  jeun. 
—  M.  Pron  (d’Alger). 

_  G.  Heuveh. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

28  Février  1920. 

Erythrémie  ou  maladie  de  Vaquez.  — Ilf.  Vaquez 
présente  une  malade  atteinte  d  érythrémie  avec  splé¬ 
nomégalie.  Celte  malade,  âgée  de  40  ans,  a  com¬ 
mencé,  en  1918,  à  accuser  des  douleurs  vives  au 
niveau  des  orteils  avec  des  hémorragies  gingivales. 
L’auteur  insiste  tout  particulièrement  sur  le  faciès 
spécial  de  la  malade,  l’aspect  vermillon  du  fond  delà 
gorge  et  les  lésions  caractéristiques  du  fond  de  l’œil. 
Le  chiffre  des  globules  rouges  atteint  12  millions. 

A  propos  de  cette  présentation,  M.  Vaquez  refait 
l’histoire  de  1  érythrémie  qu’il  a  décrite  le  premier 
en  montrant  combien  l'étiologie  en  est  encore  obs¬ 
cure  et  le  traitement  peu  efficace;  en  tous  cas,  le 
pronostic  en  est  toujours  très  sombre. 

Les  maladies  de  la  cinquantaine.  —  M.  Arthur 
Leclerq  établit  que  les  maladies  dites  «  dénutrition»  — 
goutte,  affections  paragoutteuses,  obésité,  diabète  — 
constituent  des  réactions  de  défense  de  l’organisme. 
Le  diabète  ne  résulte  pas  de  l’abus  des  féculents,  mais 
de  l’abus  des  aliments  azotés.  Chez  les  hypertendus 
à  gros  foie,  on  fait  disparaître  le  sucre  par  le  régime 
lacté,  même  par  le  régime  féculent,  mais  sans  via  jde. 
Le  diabète  n’est  pas  une  maladie,  mais  une  défense 
de  l'organisme  qui  réemploie  et  métabolise  les 
déchets  et  poisoos  alimentaires  à  l’état  de  sucre, 
empêchant  on  retardant  ainsi  l’artériosclérose  et  ses 
complications. 

Statistique  de  trois  années  de  radiothérapie  des 
fibromes  utérins.  —  M.  E.,  Lacaille  a  traité  avec 
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succès,  par  la  radiothérapie,  depuis  ces  3  dernières 
années,  60  cas  de  fibromes  utérins.  11  divise  ses 
malades  en  2  groupes  :  1»  les  femmes  de  20  à  40  ans, 
chez  lesquelles  il  se  contente  de  régler  les  époques, 
respectant  la  fonction  ovarienne  au  point  qu’une  des 
malades  devint  enceinte  et  mena  sa  grossesse  è 
terme  ;  2“  les  femmes  approchant  de  la  ménopause, 
chez  lesquelles  il  pousse  hardiment  le  traitement 
jusqu'à  cessation  des  époques.  Les  prétendues  com¬ 
plications  ne  sont  pas  dues  à  la  radiothérapie,  mais 
bien  plutôt  à  des  erreurs  d’interprétation  par  les 
détracteurs  de  la  méthode. 

—  M.  de  Keating- H  art  croitaux  excellents  résul¬ 
tats  dans  beaucoup  de  fibromes  traités  par  la  radio¬ 
thérapie  ,  mais  la  question  de  technique  se  pose  ; 
irradiation  des  seuls  ovaires  pour  les  uns,  du  fibrome 
seulement  pour  les  autres.  Il  y  a  intérêt,  d’après 
l’auteur,  selon  l’âge,  soit  à  traiter  la  tumeur,  soit  à 
provoquer  la  ménopause. 

— ■  M.  Zimmern  insiste  sur  la  différence  entre  les 
traitements  anciens  et  récents,  les  uns  intervenant 
sur  la  tumeur,  les  autres  sur  les  ovaires.  En  tous 
cas,  il  conteste  la  possibilité  de  l’évolution  sarcoma¬ 
teuse  sous  l’influence  seule  de  l’irradiation.  On  a 
trouvé  des  coexistences  de  fibromes  et  de  cancer  du 
col  ayant  passé  inaperçu  et  ayant  suivi  un  développe¬ 
ment  naturel  pendant  que  les  rayons  amenaient  la 
ménopause  et  réduisaient  le  fibrome. 

—  M  Gaston  attire  l’attention  sur  la  nécessité  de 
bien  fixer  le  diagno^tic  de  fibrome  avant  d’établir  un 
traitement  :  certaines  hypertrophies  utérines  sont 
dues  à  la  syphilis  et  justiciables  d’un  traitement 
spécifique. 

—  M.  Ozenne  est  du  même  avis  ;  la  syphilis  de 
l’utérus  et  de  ses  annexes  est  encore  mal  connue; 
elle  atteint  l’utérus  à  toutes  ses  périodes,  processus 
gommeux,  scléroseouangio-sclérose  hypertrophique 
s’accusant  principalement  par  des  hémorragies  uté¬ 
rines  que  le  traitement  spécifique  seul  peut  arrêter. 
Le  traitement  est  suivi  de  guérison  sans  qu’il  soit 
nécessaire  de  recourirà  une  intervention  chirurgicale. 

Réactions  musculaires  chez  les  sourciers.  — 
M.  Leprinoe,  à  propos  d'un  travail  de  Marage  et 
d’une  expérience  de  Abrams,  pense  que,  chez  certains 
individus  à  rcfleies  exagérés,  les  réactions  muscu¬ 
laires,  sous  l’influence  de  l’eau,  se  produisent  facile¬ 
ment  et  se  manifestent  par  des  petits'tressaillements 
et  des  plissements  delà  peau  des  membres  supérieurs. 
Abrams  les  a  désignées  sous  le  nom  de  «réactions 
électroniques  ». 

H.  Duclaux. 


SOCIÉTÉ  ANATOWIQUE 

17  Avril  1920. 

Ostéo-arthrlte  déformante  Juvénile.  —  M.  Cos- 
tantini  présente  les  pièces  d’une  ostéo-arthrite  dé¬ 
formante  de  la  hanche  analogue  aux  cas  étudiés  en 
1910  par  Rottenstein  et  Houzel.  Les  lésions  portent 
sur  l’ensemble  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur. 

Hématocèle  vaginal  et  pachypérltonite  d’un  sac 
herniaire  du  même  côté.  —  JW/kT.  Costantini  et 
Lucas-Champloanière  montrent  l’intérêt  particu¬ 
lier  de  la  coexistence  de  ces  lésions  de  pachypérito- 
nite  d  un  sac  herniaire  et  d’hématocèle  vaginale. 

Les  lésions  histologiquement  identiques  relevaient 
sans  doute  d’une  même  cause,  d’aillvurs  inconnue. 

Utérus  avec  grossesse  angulaire  rompue  et 
trompe  Intacte,  présentant  implanté  sur  sa  paroi 
postérieure  un  fibrome  pédiculé.  —  Cette  pièce,  pré¬ 
sentée  par  M.  Jacob  et  Poulain,  a  été  enlevée 
chez  une  femme  de  32  ans  qui,  après  un  retard  do 
règles  de  un  mois,  présenta  les  symptômes  d’une 
inondation  intrapéritonéale.  On  porta  le  diagnostic 
de  grossesse  extra-utérine  rompue  et  on  intervint 
d’urgence.  Après  laparotomie  médiane,  on  constata 
une  inondation  péritonéale  d’environ  2  litres  de  sang 
liquide  et  en  caillots.  Il  s’agissait,  non  pas  d’une 
grossesse  tubaire,  mais  d’une  grossesse  angulaire 
développée  aux  dépens  de  la  corne  utérine  gauche 
qui,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  présentaitune 
perforation  de  la  dimension  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times  par  où  le  sang  jaillissait  en  abondance.  L’hé- 
mostase  n’ayant  pu  être  réalisée  que  par  le  pince¬ 
ment  de  l’artère  utérine  et  du  pédicule  utéro-ovarien, 
on  fut  amené  à  faire  une  hystérectomie. 

Outre  la  grossesse  angulaire,  cet  utérus  présentait, 
implanté  sur  sa  paroi  postérieure,  un  fibrome  pédi¬ 
culé  et  il  est  intéressant  de  se  demander  si  cette 


lésion  n’a  pas  été  une  cause  prédisposante  à  l’implan¬ 
tation  vicieuse  de  l’œuf. 

Hernie  de  la  trompe.  —  MM.  Lory  et  Guillaume. 
Il  s’agit  d’une  femme  dé  40  ans  entrée  à  l’hôpital 
Xêcker  dans  le  service  de  M.  Robineau  pour  une 
hernie  crurale  gauche  étranglée  depuis  3  jours.  A 
l’ouverture  du  sac,  on  constata  la  présence  d’une 
trompe  absolument  saine  et  qui,  partant,  fut  réin¬ 
tégrée  dans  l’abdomen.  Suites  opératoires  normales. 

L.  Clap. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Avril  1920. 

Traitement  des  angiomes  par  le  radium.  —  M. 
Robineau  rapporte  2  observations  d’angiomes  paro¬ 
tidiens  étendus,  chez  de  très  jeunes  enfants,  qui  furent 
guéris  par  le  radium.  Les  malades,  revus  â  longue 
échéance,  étaient  en  parfait  état.  L’avantage  du  radium 
sur  les  autres  méthodes  est  de  pouvoir  être  appliqué 
à  toutes  les  réglons  avec  la  plus  grande  facilité-.  Son 
emploi  est  indolore,  ne  laisse  pas  de  cicatrices,  et 
évite  (dans  le  cas  d’angiomes  parotidiens)  les  dangers 
de  blessure  du  facial.  Son  action  est  d’autant  plus 
eificace  que  la  lésion  est  plus  jeune.  Aussi,  M.  De- 
grais,  qui  a  irradié  les  malades  de  M.  Robineau, 
reiom mande-t-il  de  commencer  le  traitement  pour 
ainsi  dire  dès  la  naissance. 

Réduction  brusque  des  fractures  du  col  du  fémur 
—  M  Baudef  rapporte  une  observation  de  M.  Mas- 
monteil  qui,  dans  un  cas  de  fracture  extra-capsu¬ 
laire  engrenée,  avec  raccourcissement  d’un  centimètre 
et  déformation  en  coxa  vara,  a  fait  une  réduction 
brusque  à  l’aide  d’une  traction  mécaniquede  fiOkilogr., 
suivie  d’immobilisation  en  bonne  position  dans 
l’appareil  Antoine-Masmonteil.  Résultats  excellents. 

—  M.  Hartmann  fait  remarquer  que,  dans  la 
majorité  des  cas ,  ces  fractures  se  désengrènent 
facilement  par  de  simples  manœuvres  manuelles, 
comme  le  préconisait  Nélaton. 

—  M.  Delbet  est  du  même  avis. 

—  M.  Baudet  croit  cependant  que  dans  certains 
cas  les  difficultés  sont  considérables. 

Torsion  totale  de  l’intestin.  —  M.  Hartmann 
rapporte  une  observation  de  M.  Kotzarev,  relative 
à  une  torsion  de  l’intestin,  sauf  le  descendant  et  la 
moitié  gauche  du  transverse.  Le  malade,  âgé  de 
12  ans,  succomba.  A  l’autopsie,  on  trouva  le  cæcum 
et  l’ascendant  absolument  libres  et  flottants,  le 
transverse  et  le  descendant  légèrement  mobiles.  De 
plus",  il  existait  des  anomalies  artérielles  ;  à  la  place 
normale  de  la  mésentérique  supérieure,  une  longue 
artère  grêle,  croisant  le  duodénum,  donnait  les 
coliques  gauches;  la  vraie  mésentérique  supérieure, 
donnant  les  branches  du  grêle,  naissait  plus  bas. 

Deux  cas  d’ulcères  perforés  du  duodénum.  — 
M.  Z-ecène  rapporte  les  deux  observations  suivantes 
de  M.  Roux-Berger  ; 

1“  Homme  de  33  ans,  sans  passé  dyspeptique, 
pris  soudain  d’une  violente  douleur  abdominale,  et 
présentant  rapidement  un  syndrome  péritonéal 
typique,  avec  prédominance  dans  la  fosse  iliaque 
droite  faisant  penser  à  une  appendicite  aiguë.  Inci¬ 
sion  de  Mac-Buruey.  L’erreur  reconnue,  laparotomie 
sus-ombilicale.  Fermeture  d’une  perforation  lenticu¬ 
laire  du  l"’  duodénum.  Gastro-entérostomie.  Gué- 

2“  Homme  de  48  ans,  souffrant  depuis  longtemps 
de  crises  intestinales  assez  vagues  avec  vomisse¬ 
ments.  Syndrome  péritonéal,  suivi  d’amendement. 
Réveil  des  accidents  au  lOo  jour.  Perforation  proba¬ 
blement  faite  en  deux  temps.  Laparotomie  et  ferme¬ 
ture  d’un  ulcus  dnodénal  perforé.  Mauvais  état 
général.  Broncho-pneumonie.  Mort  le  4®  jour. 

M.  Lecène  insiste,  à  propos  de  ces’-’deux  cas  si 
différents,  sur  l’importance  de  la  précocité  opératoire 
et  sur  l’erreur,  à  peu  près  fatale,  qui  consiste  à 
croire  à  l’appendicite  chez  les  sujets  à  histoire  cli¬ 
nique  fruste. 

Il  rapporte  à  ce  sujet  une  observation  personnelle 
à  peu  près  superposable  au  premier  cas  de  Roux- 

—  M.  Mathieu  apporte  à  l’appui  de  ces  conclu¬ 
sions  une  observation  personnelle  analogue  aux 
précédentes.  Toutefois,  se  basant  sur  une  analyse 
méthodique  du  point  douloureux  maximum,  sus- 
jacent  au  Mac-Burney,  il  a  pu,  avant  d’intervenir, 
écarter  le  diagnostic  d’appendicite. 


Mésentérlte  sclérosante  et  rétractile.  — M.  Man- 
claire  a  observé  un  homme  de  35  ans,  présentant 
depuis  plusieurs  années  des  crises  de  sub-occlusion 
plus  ou  moins  marquées,  dont  la  dernière  s’accom¬ 
pagna  de  vomissements  fécaloïdes.  Très  émacié, 
cachectique,  il  portait  dans  l’hypocondre  gauche 
une  masse  dure,  irrégulière,  au  niveau  de  laquelle  la 
bouillie  bismuthée  passait  difficilement  (contrôle 
radioscopique).  Pensant  à  une  obstruction  de  l’angle 
gauche  du  côlon  par  un  paquet  d’épiplo’ite  tubercu¬ 
leuse,  M.  Mauclaire  fait  une  laparotomie  exploratrice, 
et  tombe  sur  un  paquet  d’anses  grêles  aohérentes 
entre  elles.  Une  bride  plus  large  monte  vers  l’angle 
gauche  du  côlon.  Les  adhérences  sectionnées,  il 
constate  que  le  mésentère  est  ratatiné  et  sclérosé. 
Pas  trace  de  péritonite,  pas  de  ganglions,  pas  d’as¬ 
cite,  pas  de  lésion  viscérale  apparente.  L’auteur 
péritonise  soigneusement  les  points  libérés  et 
referme  le  ventre.  Guérison. 

Les  faits  de  ce  genre  doivent  être  assez  rares. 
Tenani  en  a  rapporté  3  cas,  dont  2  sont  des  trouvailles 
d’autopsie.  Ces  lésions  sont  voisines  de  la  méso- 
sigmo'idite  rétractile.  S’agil-il  d’une  affection  congé¬ 
nitale  ou  acquise?  de  péritonite  fœtale,  de  syphilis, 
de  tuberculose?  M.  Mauclaire  discute  toutes  les 
hypothèses  émises,  et  pense  qu’il  doit  s’agir  plutôt 
de  lésions  primitives  de  la  muqueuse  intestinale  avec 
Lmphangite  secondaire  et  mésentérlte  consécutive. 
Tenani  pense  à  des  altérations  vasculaires. 

Au  cours  d’intervention,  on  peut  être  amené  à  ré¬ 
séquer  un  segment  intestinal  difficile  à  libérer  ;  c’est 
ce  que  fit  Tenani  dans  le  cas  opéré  par  lui.  L’entéro- 
anastomose  peut  aussi  être  indiquée  comme  complé¬ 
ment  de  la  libération. 

Adénome  solitaire  du  foie  ;  opération  ;  guérison. 
—  M.  Duval  relate  l’histoire  d’une  femme  de 
55  ans  chez  laquelle  il  observa  le  développement 
d’une  tumeur  mobile  du  flanc  gauche,  sans  le  moindre 
symptôme  fonctionnel  permettant  de  la  rattacher  à 
un  organe  déterminé. 

L’augmentation  progressive  de  volume  l'entraîna 
à  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice  qui  lui  fit 
découvrir, après  quelques  recherches,  une  tumeur  de 
la  face  inférieure  du  foie,  de  la  grosseur  d’une  man¬ 
darine,  bien  limitée,  saillante  pour  ses  deux  tiers, 
enfoncée  dans  le  parent  hyme  par  son  pôle  supérieur. 

Aucun  autre  noyau  n’est  perçu  dans  le  foie  qui 
paraît  normal.  Résection,  en  passant  à  1  cm.  environ 
de  la  tumeur,  eu  plein  parenchyme  hépatique,  sans 
hémorragie  dangereuse.  Suture  du  foie. Réunion. Gué¬ 
rison  très  rapide. 

Il  s’agissait  d’un  adénome  pur  dufoie,  parfaitement 
encapsulé,  et  dont  l’énucléation  eut  été  facile.  Mais 
M.  Duval  croit  la  résection  préférable.  Sur  4  cas,  en 
effet,  rapportés  antérieurement  dans  un  mémoire  de 
Lecène  (1912),  l’énucléation, employée  une  fois,  a  été 
suivie  de  récidive  rapide. 

Tout  dépend  du  volume  et  de  la  saillie  de  la  tumeur  : 
certaines  masses  considérables  sont  inextirpables; 
d’autres,  pédiculées,  se  laissent  enlever  avec  la  plus 
grande  facilité. 

M.  Duval  signale  enfin,  pour  le  rejeter,  le  procédé 
mixte  préconisé  par  Dévé  en  1913  ;  énucléation  suivie 
de  formolage  de  la  poche  (comme  dans  les  kystes 
hydatiques),  dans  le  but  de  détruire  les  parcelles  de 
tumeurs  restées  adhérentes  aux  parois  de  la  capsule. 

—  M.  Hartmann  a  observé  une  tumeur  analogue 
il  y  a  2  ans.  Il  a  fait  une  résection  suivie  de  succès. 
II  recherchera  la  malade  pour  connaître  les  suites 
éloignées. 

—  M.  Proust  a  eu  également  Toccâsion  d’opérer 
un  assez  gros  adénome  du  foie.  Il  en  fit  l’énucléation  ; 
mais  la  malade,  très  cachectique  et  paludéenne,  ne 
survécut  pas. 

Ruptures  traumatiques  du  duodénum.  —  M.  Bar¬ 
thélemy  (Nancy)  est  intervenu  à  la  4®  heure  chez  un 
traumatisé  qui,  arrivé  eu  excellent  état,  présenta 
bientôt  des  nausées,  des  douleurs  et  un  état  périto¬ 
néal  grave. 

Laparotomie  :  débris  alimentaires  dans  le  ventre. 
Fermeture  d’une  perforation  de  la  l®*  portion  du 
duodénum  ;  ligature  d’une  veine  mésentérique  rompue. 
Nettoyage,  fermeture.  Durée  :  35  minutes.  Malgré 
la  brièveté  de  l’acte  opératoire,  et  sa  précocité,  le 
blessé  mourut  peu  de  temps  après. 

Ces  perforations  sont  en  effet  très  graves.  Sur  150 
cas  relevés  dans  un  mémoire  de  1912  par  M.  Quénu, 
on  ne  trouve  que  9  guérisons. 

Pancréatite  aiguë  hémorragique.  —  M.  Guil¬ 
laume-Louis  {de  Tours)  verse  aux  débats  une  obser- 
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vatiou  personnelle  do  pancréalile  aignë.  Il  s’agissait 
d’une  femme  de  31!  ans,  à  passé  biliaire  assez  chargé, 
qui  Ut,  en  2'»  heures,  deux  poussées  douloureuses 
très  violentes,  mais  ne  se  décida  que  fort  tard  à  ve¬ 
nir  à  l’hôpital. 

L’auteur  la  trouva  dans  un  état  de  faiblesse  tel  que, 
malgré  le  tableau  d’iléus  aigu  qu’elle  présentait,  il 
n’osa  l’opérer  avant  d’avoir  essayé  de  la  remonter. 
Malgré  tous  ses  elîorts,  la  malade  mourut  peu 
après. 

Il  s’agit  donc  d’une  observation  nécropsique  ;  cho- 
lépéritoine,  cysostéatonécrose  abondante,  gros  pan¬ 
créas  rouge-noirâtre,  rate  noire,  calcul  dans  la  vési- 


Il  existaitune  oblitération  complète  de  l’artère  splé¬ 
nique,  et  de  larges  plaques  de  nécrose  avec  oblitéra¬ 
tion  artérielle:  en  somme, -une  véritable  apoplexie 
pancréatique.  M.  Ameuilie,  qui  a  fait  l’examen  de  la 
pièce,  pense  qu’il  s’agit  de  lésions  artérielles  proba¬ 
blement  d’origine  lithiasique,  ce  qui  corrobore  l-s 
notions,  aujourd  hui  bien  établies,  du  lôle  capital  des 
infections  biliaires  dans  les  pancréatites  et  de  la  né¬ 
cessité  d’agir  toujours  secondairement  sur  la  vési¬ 
cule  ouïe  cholédoque. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Rouvillois. 
Pseudarthrose  humérale,  opérée  et  guérie. 

—  M.  Dujarier.  Pseudarthrose  du  col  du  fémur 


traitée  par  le  vissage.  L’auteur  préconise  l’emploi  si' 
multané  de  l’appareil  de  Delbet  et  du  contrôle  ra¬ 
dioscopique  pour  arriver  à  mettre  les  vis  en  place 
d'une  façon  par'aite. 

—  M.  Robineau-  Genou  ballant,  suite  de  fracture 
de  cuisse  ;  arthrodèse  par  double  vissage  ;  bon  ré- 

—  M.  Sebileau.  Destruction  complète  du  nez,  des 
deux  maxillaires  supérieurs,  de  la  lèvre  et  d'une  par¬ 
tie  de  la  joue.  Pour  cette  grave  mutilation  de  guerre, 
M.  Sebileau  a  réussi,  au  prix  de  grandes  difücultés, 
et  après  20  interventions  successives,  à  refaire  à  son 
blessé  un  visage  très  acceptable, 

M.  Deniker. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
1919 

Ch.  Duroselle.  Péri-colites  et  appendicite  chro¬ 
nique  :  anatomie  pathologique  et  traitement.  — 
L’anatomie  et  la  physiologie  s’accordent  pour  donner 
au  côlon  droit  (cæcum  et  appendice,  côlons  ascendant 
et  transverse)  une  autonomie  réelle  vis-à-vis  du 
côlon  gauche,  autonomie  qu’on  retrouve  également 
au  point  de  vue  pathologique. 

C’est  un  segment  du  tube  digestif  terminé  en  bas 
par  un  cæcum,  affligé  lui-même  d’un  appendice 
exposé  par  sa  constitution  lymphoïde  à  réagir  facile¬ 
ment  et  violemment  aux  infections.  En  haut,  sa  cour¬ 
bure  hépatique,  sur  tout  son  trajet,  ses  flexuosités, 
que  fixent  et  exagèrent  les  ligaments,  apportent  à 
son  évacuation  une  gêne  que  confirme  la  radiogra¬ 
phie  décelant  une  stase  des  matières  plus  longue  que 
partout  ailleurs.  Ces  matières,  encore  hydratées, 
fermentent,  stagnent,  irritent  la  muqueuse  et  ainsi  se 


constituent  la  colite,  la  péricolite,  les  fausses  mem¬ 
branes,  les  brides  péritonéales  ;  par  là-dessus, 
l’épiploon,  qui  est  un  réactif  si  sensible  aux  moin¬ 
dres  infections  péritonéales,  s’enflamme  à  son  tour 
soit  par  contact,  soit  par  voie  lymphatique  ou  vei¬ 
neuse  anastomotique,  et  vient  entretenir  et  exagérer 
des  troubles  dont  il  tient  ses  lésions. 

Qui  a  commencé  de  l’appendice  enflammé  chroni¬ 
quement,  du  ca'cum  dilaté  et  ptosé,  du  côlon  coudé, 
de  l’épiploon  rétracté?  La  complexité  des  phéno¬ 
mènes  est  trop  grande  pour  pouvoir  le  dire  d’une 
façon  sûre  ;  mais  ce  qui  est  incontestable,  c’est  qu’il 
y  a  un  syndrome,  fait  de  troubles  digestifs,  de 
symptômes  d’intoxicaiion  et  d  infection  chroniques, 
d’amaigrissement,  de  pertes  de  forces,  de  doul-urs 
abdominales,  souvent  à  droite  on  autour  de  l’ombilic, 
qui  évolue  d’une  façon  progressive  ou  avec  de  petites 
poussées  où  certains  Symptômes  s’accusent,  qui 
aboutit  fréquemment  à  une  crise  aignë  franche- 
syndrome  qu’on  désigne  habituellement  du  nom 
d’«  appendicite  chronique  »,  mais  qu’on  ferait  mieux 
d’appeler  «  syndrome  iliaque  droit  ». 

Certes  l'appendice  est  le  plus  fréquemment  tou¬ 
ché,  et  le  terme  d’appendicite  chronique  a  l’avantage 
d’aitirer  l’attention  sur  l’organe  dangereux,  celui  qui 


se  perfore;  maie,  au  cours  d’une  opération  pour 
appendicite  chronique  ainsi  comprise,  il  ne  faudra 
pas  se  borner  à  enlever  l’appendice  :  il  faudra  aussi 
pratiquer  une  exploration  sysiématique  de  l’abdomen, 
examiner  particulièrement  la  terminaison  du  grêle, 
le  cæcum,  l’ascendant,  l’angle  hépatique,  la  partie 
droite  du  transverse  et  l’épiploon.  Si  l’on  trouve  une 
ptose  du  cæcum  et  du  côlon  descendant,  une  dilata¬ 
tion  du  cæcum,  des  coudures  de  la  terminaison  du 
grêle,  de  la  péricolite  (polypoïde,  membraneuse, 
adhésive),de  l’épiploïte  chronique,  la  cæcoplicature, 
la  résection  de  l’épiploon,  celle  des  brides  et  lames 
péricoliques  seront  le  complément  indispensable  de 
l’appendicectomie. 

Ces  opérations  bénignes,  qui  n’aggravent  pas  le 
pronostic  opérai oire,  mettront  le  côlon  droit  dans  de 
bonnes  conditions  de  guérison  en  supprimant  les 
causes  d’irritation  et  de  stase,  mais  la  guérison  défi¬ 
nitive  ne  pourra  être  assurée,  dans  bien  des  cas,  que 
par  un  traitement  médical  prolongé,  dirigé  contre  la 

Ce  n’est  qu’après  échec  de  cette  thérapeutique 
conservatrice  qu’on  pourra  envisager  la  dérivation 
des  matières  par  anastomoses  avec  ou  sans  colec¬ 
tomie.  J.  Dumo.nt. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 
Tome  IX,  n“  44,  1“'’  Novembre  1919. 

G.  Lardennols.  La  thérapeutique  des  infections 
gangreneuses  d'après  les  renseignements  de  la 
guerre.  —  11  importe  de  conserver  pour  la  pratique 
civile  les  enseignements  que  nous  a  apportés  la 
dernière  guerre  en  ce  qui  concerne  la  thérapeutique 
des  infections  gangreneuses.  Dans  diverses  circon¬ 
stances,  nous  pouvons  nous  trouver  en  face  d’infections 
anaérobies  à  tendance  gangreneuse,  qu’il  s’agisse 
d’inoculations  septiques,  de  plaies  souillées,  de 
gangrènes  ischémiques  infectées,  ou  d’infections 
grngreueuses  non  traumatiques  quelconques  des 
membres,  du  périnée,  du  poumon,  de  la  plèvre,  etc. 
Maintenant  nous  pouvons  soigner,  préventivement 
et  curativement,  ces  infections  mieux  qu’elles  ne 
l’étaient  généralement  avant  la  guerre. 

1»  Thérapeutique  préventive.  —  Lorsqu’on  se 
trouve  en  présence  d’une  plaie  profonde,  anfractueuse 
siégeant  dans  des  régions  musculaires  épaisses,  à  la 
fesse,  à  la  cuisse,  au  mollet  ;  lorsque  le  traumatisme  a 
créé  des  dilacérations  étendues,  surtout  s’il  y  a  eu 
pénétration  de  corps  étrangers  septiques,  il  laut  : 
1“  pratiquer  1  ablation  prudente  et  économe  des 
tissus  meurtris  et  souillés  ;  2“  utiliser  la  sérothérapie 
autigangreneuse. 

L’obligation  sera  plus  rigoureuse  encore  s’il  existe 
une  fracture  comminulive  profonde,  si  l’on  constate 
des  lésions  vasculaires,  si  le  sujet  est  en  état  de 
shock. 

Pour  la  sérothérapie,  on  utilisera  les  sérums  mul¬ 
tivalents  ou  polyvalents,  en  injections  intramuscu¬ 
laires  ;  par  exemple,  un  des  deux  mélanges  ci-dessous  ; 

Sérum  polyvalent  de  Leclainche  et  Vallée,  sérum 
multivalent  de  Vincent  et  Stodel,  sérum  antiperfrin- 
gens  de  l’Institut  Pasteur  :  âà  10  cmc. 

Ou  bien  : 

Sérum  multivalent  de  Vincent  et  Slodel,  sérum 
aniiperfringens  de  l’Institut  Pasteur,  sérum  antiœde- 
7natiens  de  Weinberg  et  Seguin  ;  àâ  10  cmc. 

S’il  y  a  lésion  vasculaire  favorisant  l’infection  gan¬ 
greneuse,  s’il  y  a  eu  pose  de  garrot,  ou  s’il  existe 


un  état  de  shock,  il  sera  prudent  de  porter  la  dose  à 
60  cmc. 

Au  cas  où  l’examen  bactériologique  viendrait,  par 
la  suite,  à  montrer  la  présence  de  germes  anaérobies 
actifs,  surtout  s’il  y  a  association  de  streptocoques, 
il  faudrait  continuer  pendant  plusieurs  jours  les  in¬ 
jections  de  sérum,  en  mélange  comprenant  le  sérum 
spécifique  si  possible  [sérum  antiœdemaiiens ,  s.  an- 
tiperfringens.s.  antivibrion  septique  de  Weinberg  et 
Seguin;  .9.  antibellonensis  de  Sacquépée;  s.  anti¬ 
vibrion  de  Jouau;  s.  antiperfringens  de  Veillon),tout 
en  surveillant  attentivement  l’évolution  de  la  plaie. 

2"  Traitement  curatif.  —  Pour  prétendre  à  la  gué¬ 
rison  de  la  gangrène,  il  faut  la  reconnaître  tout  au 
début,  avant  l’exaltation  progressivement  croissante 
des  germes  anaérobies,  avant  l’extension  envahissante 
du  processus  destructeur,  avant  la  défaillance  de 
l’organisme  sous  le  coup  de  l’intoxication.  A  cette 
seule  condition  on  pourra  escompter  une  action 
thérapeutique  curatrice  qui  consistera  ; 

1»  A  débarrasser  l’organisme  du  foyer  de  gan¬ 
grène  ; 

2“  A  pratiquer  une  sérothérapie  active,  anti- 
toxique  d’abord,  puisque  le  temps  presse,  et  que  les 
toxines  circulent  dans  le  sang,  antimicrobien  par 
surcroît  ; 

3“  A  aider  l’organisme  à  compenser  les  troubles 
produits  par  la  toxémie. 

a)  Ablation  du  foyer  de  gangrène.  —  Elle  s’impose 
d’urgence. 

Il  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  ce  court  résumé  de 
retracer  toutes  les  interventions  qui  peuvent  s’ap¬ 
pliquer  aux  multiples  variétés  de  nature,  d’allure  et 
de  siège  de  l’infection  gangreneuse.  Tantôt  il  s’agira 
d’ablations  p-rtielles,  tantôt  d’exérèse  radicale,  par 
exemple,  pour  un  membre,  d’amputation.  L’opéra¬ 
tion  sera  pratiquée  en  utilisant  un  mode  d’anesthésie 
qui  ne  risquera  pas  d’aggraver  l’état  du  blessé  :  à  ce 
point  de  vue,  le  protoxyde  d’azote  apparaît  comme 
l’anesthésique  idéal. 

b)  Sérothérapie  curative.  — Dansuucas  d'infection 
gangreneuse  développée,  avec  symptômes  toxiques, 
il  ne  faut  pas  employer  moins  de  90  cmc  do  sérum  le 
premier  jour,  dont  30  cmc  dans  la  région  envahie, 
30  en  injections  intramusculaires  au-dessus  ou 
autour  de  la  zone  gangrenée,  et  30  en  injection  intra¬ 
veineuse.  On  emploiera  ùn  sérum  polyvalent  ou  mul¬ 
tivalent  auquel  on  pourra  mélanger  un  sérum  spéci¬ 
fique  choisi  par  probabilité.  Le  lendemain,  on  prati¬ 


quera  l'injection  de  la  même  dose  si  besoin,  ou  on 
la  rédnira  à  60  cmc,  dont  30  intraveineux. 

Les  jours  suivants,  il  sera  nécessaire  de  continuer 
l’administration  du  sérum  à  la  dose  de  60,  puis  de 
30  cmc  suivant  les  indications.  A  ce  moment,  on  pos¬ 
sédera  les  résultats  de  l’examen  bactériologique  de 
la  plaie,  commencé  dèsle  premier  jour  et  il  sera  pos¬ 
sible  d’employer,  en  pleine  connaissance  de  cause, 
le  sérum  spécifique  d’ac  ivité  bien  adaptée. 

c)  Lutte  contre  les  effets  de  la  toxine.  —  En  même 
temps  que,  par  la  médication  d’immunisation  anti¬ 
toxique  et  antimicrobienne,  on  combattra  la  toxi- 
infection,  on  s’appliquera  à  établir  une  thérapeu¬ 
tique  générale  rationnelle.  On  débarrassera  l’orga¬ 
nisme  des  produits  toxiques  par  des  boissons  abon¬ 
dantes,  on  luttera  contre  l’acidose  en  faisant  ingérer 
au  sujet  des  solutions  alcalines,  comprenant  par 
exemple  du  phosphate,  du  sulfate  et  du  bicarbonate 
de  soude.  La  pression  sanguine  sera  relevée  par  les 
injections  de  sérum  avec  adrénaline;  le  coeur  sera 
tonifié  par  l’huile  cau'phrée  à  fortes  doses  ;  l’héma¬ 
tose  sera  favorisée  par  des  inhalations  d’oxygène. 

Grâce  à  ces  mesures,  on  sera  en  droit  d’e.spérer 
un  pourcentage  de  guérisons  d’au  moins  80  pour  100 
si  l’on  s’en  rapporte  aux  statistiques  publiées  pen¬ 
dant  la  dernière  année  de  la  guerre. 

J.  Dujiont. 

P.  Carnot  et  A.  Guillaume.  Le  mésothorium  en 
thérapeutique.  —  Le  mésothorium  est  un  dérivé  du 
thorium,  métal  appartenant  au  groupe  des  corps 
radio-actifs  dont  le  plus  connu  est  le  radium.  C.  et 
G.  l’ont  expérimente  sous  forme  de  bromure  de  mé- 
solhorium  en  solution  isotonique  de  1  microgramme 
(un  millième  de  milligramme)  par  centimètre  cube, 
en  séries  de  dix  à  douze  injections  intraveineuses, 
quotidiennes,  renouvelées,  si  besoin  était,  au  bout 
de  quinte  jours  à  trois  semaines.  Les  doses  quoti¬ 
diennes  oscillaient  entre  2  et  6  microgrammes. 

D’après  C.  et  G., le  mésothorium  aurait  un  champ 
thérapeutique  très  étendu. 

1“  Cancer.  —  Les  auteurs  ont  injecté  le  mésotho- 
rium  dans  plusieurs  cas  de  cancers  inopérables  (du 
rectum,  de  1  estomac,  du  voile  du  palais).  Tout 
d’abord,  ils  ont  observé,  dans  tous  les  cas,  une  amé¬ 
lioration  manifeste  de  l’état  géi'é'al;  l’anorexie  dis¬ 
paraissait;  msis  surtout  les  douleurs  étaient  dimi¬ 
nuées  ou  même  supprimées,  et  ce  résultat,  très  net, 
légitime  à  lui  seul  la  médication.  Quant  à  la  tumeur 
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elle-même,  on  y  constatait  habituellement  un  certain 
degré  de  ramollissement;  elle  élait  comme  œdéma¬ 
tiée,  puis  elle  diminuait  manifestement  et  si,  dans 
aucun  cas,  il  n’y  eut  guérison,  du  moins  l'évolution 
fatale  fut  relaedée  dans  certains  cas. 

2“  Rhumatisme  et  orchite  gonococciques.  —  Dans 
certains  rhumatismes  gonococciques  rebelles,  résis¬ 
tant  depuis  des  semaines  à  tout  autre  traitement, 
quelques  injections  de  mésothorium  ont  amené  la 
diminution  et  même  la  disparition  des  douleurs  très 
vives,  puis  l'inflammation  s’éteignit  et  on  put  procéder 
au  massage  et  à  la  mobilisation  contre  l’ankylose. 
Dans  un  cas  d'orchite  blennorragique,  5  injections 
de  mésothorium  ont  fait  disparaître  rapidement 
fièvre,  d  mletir,  rongeur  et  gonflement. 

3“  Rhumatisme  chronique  déformant  —  Dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  rhumatisme  chronique,  il  y  eut  rén-o- 
cession  des  douleurs,  sans  guérison  déllnitive.  Les 
résultats  furent  au  total  incomplets,  mais  assez  satis¬ 
faisants  en  comparaison  des  autres  thérapeutiques 
employées  chez  les  mêmes  sujets. 

4“  Erythème  polymorphe.  —  Dans  un  cas  d’éry¬ 
thème  polymorphe  infectieux  tenace,  l’effet  fut  remar¬ 
quable  :  on  observa  une  disparition  progressive  de 
l’érythème,  avec  chute  de  la  température  en  lysls 
qui  débuta  avec  le  traitement,  augmentation  pro¬ 
gressive  de  la  diurèse  coïncidant  avec  une  dispa¬ 
rition  des  arthralgies  dont  la  malade  se  plaignait 
vivement,  amélioration  de  l’état  général  et  reprise 
de  poids  de  3  kilogr.  en  17  jours. 

5“  Cirrhose.  —  Dans  un  cas  de  cirrhose  biliaire 
hypertrophique  qui  ne^ s’était  pas  amélioré  après 
plusieurs  mois  de  traitement  ordinaire  et  de  régime, 
on  vit,  après  une  série  d’injections  de  30  micro¬ 
grammes  de  mésothorium,  le  foie  diminuer  de  5  cm. 
de  hauteur;  les  douleurs,  persistantes  depuis  des 
mois  disparurent,  l’état  général  s’améliora  et  1  ictère 
s’effaça  presque  complètement.  Ce  résultat  s’est 
maintenu  depuis  3  mois. 

En  somme,  l’action  du  mésothorium  sur  certains 
néoplasmes  et  sur  certaines  infections,  pour  incom¬ 
plète  qu’elle  ait  été,  est  cependant  assez  nette  pour 
encourager  la  continuation  des  essais,  étant  donné 
surtout  l’innocuité  complète  de  ce  mode  de  traite¬ 
ment  qui  n’a  jamais  provoqué  aucun  accident  ni 
local  ni  général.  J.  Dumont. 

N“  45,  8  Novembre  1913. 

A.  Mougeot  (de  Royat)  et  Pacaud.  L'aortite  tho¬ 
racique  descendante:  son  diagnostic  radiosco¬ 
pique  —  Chez  tout  malade  où  l’examen  clinique 
avait  préalab  emenl  révélé  ou  laissé  soupçonner  une 
lésion  aortique,  M.  et  P.  ont  s.  s  éma 'quement  cher¬ 
ché  à  explorer  le  vaisseau,  aussi  bien  dans  sa  portion 
thoracique  descen  lante  que  dans  la  portion  ascen¬ 
dante  ou  horizontale  de  la  crosse.  Alors  que  l'aortite 
ascendante  donne  des  signes  stéthoscopiques  déci¬ 
sifs,  et  que  l’aortite  abdominale  a  une  symptomato¬ 
logie  entièrement  tirée  de  la  palpation  combinée  à  la 
méthode  graphique,  l'aortite  thoracique  descendante 
est  en  effet  inaccessible  aux  moyens  cliniques  d  explo¬ 
ration,  et  ne  peut  être  diagnostiquée  d’une  façon  pré¬ 
coce  que  par  l’examen  radiologique.  A  ce  point  de 
vue,  chaque  fois  qu’un  examen  antérieur  lera  obser¬ 
ver  un  hémicercle  aortique  gauche  anormal,  on 
devra  explorer  toute  la  portion  thoracique  de  l'aorte 
dans  les  positions  suivantes  ;  OAD,  OPG,  et  latérale 
gauche. 

L’hémicercle  aortique  répond  non  pas  à  1  aorte 
descendante,  mais  à  la  cros^e  et  à  sa  lerminaisou  au 
niveau  du  flanc  gauche  de  la  4'  vertèbre  dorsale. 
Avec  trois  orlhodiagrammes,  M.  et  P.  montrent  que 
le  bord  gauche  de  l'ombre  de  l'aorte  desceudante, 
invisible  à  1  éiat  physiologique,  se  distingue  nette¬ 
ment  à  1  état  pathologique  ,  qu’il  s’éloigne  alors  nota¬ 
blement  de  la  ligne  sternale  et  va  se  terminer  sur 
l'ombre  cardiaque,  plus  ou  moins  en  dehors  suivant 
le  degré  de  dilatation  du  vai&srau,  tombant  soit  en 
plein  arc  pulmonaire,  soit  un  ptu  en  dedans  de  1  ex¬ 
trémité  iufero-externe  de  1  arc  pulmonaire,  soit  même 
sur  l  are  auriculaire,  immédiatement  en  dehors  de  la 
terminaison  infi  ro-externe  de  1  arc  pulmonaire. 

C  est  en  position  latérale  gauche  et  en  oblique 
autérieure  gauche  à  grande  obliquité  que  1  ou  doit 
explorer  la  portion  initiale  de  1  aorte  descendante. 

ùl.  et  P.  out  contrôlé  les  résultats  de  leurs  obser¬ 
vations  par  des  clichés  radiographiques  pris  sur  le 
cadavre  après  injection  sous  faible  pression  dans  la 
carotide  p.imitive  droite  d’uue  bouillie  composée 
d  eau,  de  p.être  à  mouler  et  de  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth  ;  ces  clichés  leur  ont  montré  que  la  topographie 


de  l'aorte  thoracique  descendante  ne  correspond  pas 
à  la  des  ription  qui  fait  foi  dans  les  traités  récents 
de  radiologie  cnrdio-aortique  et  confirment  la 
contradiction  déjà  relevée  par  Cerné  entre  les  sché¬ 
mas  d  examen  radiologique  de  1  aorte  descendante  et 
les  données  bien  établies  de  l’anatomie  descriptive. 

Les  auteurs  affirment  que  l’espace  clair  n’est  pas 
situé  entre  l’aorte  descendante  et  le  rachis,  comme 
l’implique  l’opinion  actuelle,  mais  entre  les  deux 
branches  (ascendante  et  descendante)  de  l’aorte. 
Chez  le  sujet  normal,  l’aorte  descendante  reste  invi¬ 
sible,  située  dans  l’espace  clair  postérieur,  dont 
la  limite  postérieure  est  tracée  par  l’ombre  rachi¬ 
dienne  et  la  limite  antérieure  est  constituée  par 
l’aorte  ascendante  en  haut,  le  coeur  en  bxs.  Cet  es¬ 
pace,  nul  eu  position  OAD  à  très  faible  obliquité, 
croit  avec  le  degré  d’obliquité.  L’ombre  accolée  à  la 
partie  postérieure  de  l’aorte  ascendante  et  prise  jus¬ 
qu  ici  pour  l’aorte  descendante  est  en  réalité  absolu¬ 
ment  étrangère  à  l’aorte  descendante,  comme  le 
démontrent  les  examens  à  forte  obliquité. 

L.  Rivet. 

GIORNALE  ITALIANO 
BELLE  MALATTIE  VENEREE 
E  DELLA  PELLE 
(Milan) 

Tome  LX,  fasc.  5,  19  Novembre  1919. 

M.  Copelli  (de  Parme).  Contribution  a  l’étude  de 
la  néphrite  syphilitique  secondaire.  —  La  néphrite 
est  une  des  manifestations  secondaires  de  la  syphilis 
qui  doit  êire  comptée  parmi  les  plus  graves. 

L'auteur  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
41  ans  qui  fut  contaminé  en  Juin  1914,  et  qui,  en 
Octobre  1914,  présenta  les  signes  d’une  néphrite 
aiguë,  laquelle  se  termina  dans  le  coma  urémique  ; 
la  mort  survint  le  26  Décembre  1914. 

A  l'autopsie,  les  glomérules  de  Malpighi  se  mon¬ 
trèrent  souvent  congestionnés.  Les  tubes  contournés 
étaient  très  altérés  ;  ils  étaient  dilatés,  remplis  d’une 
masse  hyaline  uniforme  ou  de  cellules  épithéliales 
desquamées.  Dans  les  tubes  collecteurs,  on  trouvait 
des  cylindres  de  toute  sorte.  Le  tissu  conjonctif 
interstitiel  montrait  de  l’œdème,  de  l’infiltration  de 
cellules  lymphoïdes.  On  trouvait  cà  et  là  des  amas 
de  lymphocytes  adossés  à  un  petit  vaisseau  aux 
parois  épaissies  et  présentant  tous  les  caractères  de 
gommes  miliaires.  Les  vaisseaux  présentaient  des 
lésions  de  peri-  et  d’cndoarlérite. 

La  re  herche  des  tréponèmes  sui'  ant  la  méthode 
de  Levaditi  permit  de  les  décéler  tantôt  isolés,  taniôt 
en  petits  groupes  de  2  ou  3  éléments,  26  fois  dans 
l’épithélium  des  tubes  uriniières,  7  fois  dans  les 
cylindres  qui  encombraient  la  lumière  des  tubes, 

6  fois  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  3  fois  dans 
les  glomérules  de  Malpighi,  3  fois  dans  une  gomme 
miliaire  et  2  foie  dans  1  adventice  des  vaisseaux. 

Pendant  la  vie,  des  recheiches  du  tréponème 
avaient  été  faites  dans  l’urine;  la  méthode  de  Giemsa 
permit  de  mettre  en  évidence  des  formes  typiques 
de  spirochètes . 

11  s’agit  donc  dans  ce  cas  d’une  observation  typique 
de  néphrite  syphilitique  secondaire  précoce,  telle 
qu’elle  fut  décrite  magistralement  par  Fournier. 

Le  diagnostic  se  base  sur  l’ensemble  des  signes 
suivants  : 

a)  Présence  concomitante  d’autres  manifestations 
de  syphilis  secondaire; 

h)  Absence  de  toutes  les  causes  qui  provoquent 
habituellement  la  néphrite  (lefroidissement,  alcoo¬ 
lisme,  maladies  infectieuses,  scarlatine); 

c)  Quantité  presque  normale  d’urine  et  taux  très 
élevé  de  l’albuminurie.  Chez  le  malade  en  question, 
la  quantité  d  urine  s  élevait  de  1.560  à  1.7UÜ  eme  et 
l'albumine  atteignait  de  13  à  16  gr.  par  litre. 

d)  Action  immédiate  du  traitement  spécifique; 
dans  le  cas  de  1  auteur,  après  3  jours  de  traitement 
mercuriel,  l’albumine  tomba  à  8  gr.  par  litre; 

e)  Apparition  précoce  des  phénomènes  urémiques: 

ils  apparurent  dans  l’observation  précédente  quarante 
à  cinquante  jours  apres  le  début  de  la  néphrite  et 
entraînèrent  la  mort.  .R.  Buenier. 

Morini(de  Bologne).  Auto-inoculation  extragé¬ 
nitale  du  chancre  mou.  —  L’auteur  rapporte  l’ob- 
senalion  d'un  hotnme  de  21  ans  qui  à  17  ans  con¬ 
tracta  la  syphilis.  Trois  à  quatre  jours  après  un 
rapport  suspect,  il  vit  apparaître  sur  le  prépuce  une 


petite  ulcération  à  fond  jaunâtre,  cerclée  d’une 
auréole  inflammatoire. 

Huit  jours  après,  le  malade  se  pUignit  d’une  vive 
douleur  sur  la  face  dorsale  de  la  deuxième  phalange 
du  médius  gauche;  puis  apparut  une  tache  inflam¬ 
matoire  à  ce  niveau;  cette  tache  se  transforma  eu 
quelques  jours  en  pustule,  puis  en  ulcération. 

D’autres  ulcérations  apparurent  au  piépuce  et 
dans  le  sillon  balano-préputial,  ulcérations  irrégu¬ 
lières,  entourées  d’une  zone  rouge,  à  tond  déprimé, 
inégal,  anfractueux,  et  couvertes  de  détritus  nécro¬ 
biotiques  et  purulents. 

L’ulcération  digitale  devint  grande  comme  une 
pièce  de  un  centime,  de  forme  ovalaire,  à  fond  jau¬ 
nâtre  purulent,  analogue  à  celui  des  ulcérations 
péniennes.  Il  existait  de  l’œdème  inflammatoire 
autour  de  la  lésion  et  le  ganglion  épitrochléen  aug¬ 
menta  de  volume. 

L’examen  bactériologique  montra  la  présence  de 
bacille  de  Ducrey  dans  les  deux  lésions  du  prépuce 
et  du  doigt. 

L’auteur  passe  en  revue  les  cas  publiés  dans  la 
littérature  des  chancres  mous  extragénitaux  et  des 
auto-inoculations  de  chancre  mou. 

R.  Burnier. 

IL  POLICLINICO  [Seziono  chirurgica] 
(Rome) 

Tome  XXVI,  n»  11,  15  Novembre  1919. 

G.  Aperlo.  Nécrose  totale  de  la  clavicule  con¬ 
sécutive  à  un  furoncle  du  dos  de  la  main.  —  Une 
bllette  de  7  ans,  griffée  à  la  main  droite  par  un 
autre  enfant,  fait  à  ce  niveau  un  furoncle  typique, 
avec  assez  vive  réaction  inflammatoire.  Trois  jours 
après,  se  montre  un  gonflement  de  la  région  sus- 
claviculaire  du  même  côté  avec  léger  torticolis  et 
fièvre.  Cette  tuméfaction  devient  fluctuante,  est 
incisée  et  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus. 
Dès  lors  le  furoncle  de  la  main  régresse  spontané¬ 
ment,  tandis  que  la  plaie  sus-claviculaire  suppure 
abondamment. 

C’est  à  ce  moment  que  A.  voit  la  malade.  Les  acci¬ 
dents  datent  de  huit  jours.  Au  fond  de  la  plaie,  on 
aperçoit  la  clavicule  qui  présente  l’aspect  blanc  des 
os  nécrosés.  La  main  est  à  peu  près  guérie.  L’avant- 
bras,  le  bras,  l’aisselle  sont  normaux.  A.  fait  une 
longue  incision  parallèle  à  la  clavicule.  Celle-ci, 
complètement  dépérioslée,  se  laisse  énucléer  enbloc, 
sous  une  légère  traction.  La  diaphyse  est  d’un  blanc 
mat,  d’aspect  éburné,  sonnant  clair  au  stylet.  Les 
deux  épiphyses  sont  le  siège  de  lésions  ostéomyéli- 
tiques  avancées,  surtout  l'épiphyse  sternale  forte- 

11  est  vraisemblable,  pense  l’auteur,  que  la  propa¬ 
gation  s’est  faite  par  voie  lymphatique,  mais  que 
les  stades  intermédiaires  ont  échappé  è  ceux  qui  ont 
donné  les  premiers  soins  à  l’enfant.  Une  propagation 
veineuse  eût  laissé  des  traces,  et  n’eùt  pas  produit 
une  lésion  si  localisée.  Il  s'agit,  en  somme,  d’une 
c  .mplication  grave  au  cours  d’un  simple  furoi  de. 
L’examen  du  pus  a  donné  du  staphylocoque  pur  au 
niveau  des  deux  lésions.  M.  Deniker. 

LOS  PROGRESOS  BE  LA  CLINICA 
(Madrid) 

Tome  VII,  n»  82,  Octobre  1919. 

M.  Barragan  Bonet.  La  tuberculose  rénale  et  son 
traitement.  —  Cet  important  travail,  accompagné 
d’observations  personnelles  scrupuleusement  étu¬ 
diées,  est  particulièrement  consacré  aux  indications 
thérapeutiques  dans  la  tuberculose  rénale.  L’auteur 
insiste  sur  la  nécessité  d’un  diagnostic  précoce,  non 
seulement  de  la  maladie,  mais  encore  de  l’unilatéra- 
liié  ou  de  la  bilatéraliié  des  lésions  ;  pour  atteindre 
cette  précision,  il  faut  mettre  en  œuvre  tous  les 
moyens  dont  dispose  la  clinique  (recherche  de  la 
pyurie,  recherche  des  bacilles  de  Koch,  réaction  de 
1  antigène  de  Debré,  recherche  de  la  léaclion  acide 
des  urines,  séparation  des  urines,  cathétérisme  des 
uretères)  ;  étude  de  la  valeur  de  la  fonction  urinaire 
des  deux  reins,  isolément  ou  solidairement,  par  la 
recherche  de  razotémle,la  constante  d’Ambard,  celte 
dernière  sur  les  urines  divisées  et  totales). 

B.  est  partisan  de  la  néphrectomie  lorsque  la 
lésion  est  unilatérale  ou  même  lorsque  le  rein  du 
côté  opposé  est  eq  bon  état.  L'unilatéralité  de  la 
tuberculose  est  assez  fréquente,  et,  dans  ces  cas. 
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l’auteur  n’est  pas  d’avis  de  s’arrêter  trop  longterups 
au  traitement  médical.  Il  ne  nie  cependant  pas  la 
possibilité  de  guérison  spontanée  de  la  maladie; 
mais  c’est  là  une  infime  exception  sur  laquelle  il  ne 
faut  pas  compter. 

La  néphrectomie,  lorsqu’elle  est  possible,  est  donc 
l’intervention  de  choix.  La  néphrotomie  n’est  qu’une 
intervention  de  nécessité,  qui  a  ses  indications  pré¬ 
cises  (lésions  bilatérales,  rétention  purulente  fébrile 
et  douloureuse,  état  vésical  empêchant  les  recher¬ 
ches  précises  de  l’état  de  chaque  rein). 

Le  traitement  médical  doit  toujours  être  associé 
au  traitement  chirurgical.  Mais,  même  dans  les  cas 
où  l’intervention  est  impossible,  où  après  néphrec¬ 
tomie  l’autre  rein  se  prend,  le  traitement  médical  a 
une  efficacité  réelle.  L’hygiène,  la  cure  d’altitude, 
l’héliothérapie,  la  tuberculinothérapie,  ont  donné  des 
résultats  appréciables. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  le  manuel  opé¬ 
ratoire  des  interventions  rénales,  les  accidents 
secondaires  possibles  (hémorragies,  hématuries, 
fistules,  etc.).  M.  Natha.n. 

J.  Cortiguera  et  Lopez  Albo.  Développement 
génital  précoce  par  tumeur  de  rovalre.  —  Les 
auteurs,  à  propos  d  une  observation  personnelle  fort 
'  cu-ieuse,  consacrent  à  l’étude  delà  macrogénitosomie 
un  travail  important  et  documenté.  L’observation 
personnelle  de  C.  et  A.  concerne  une  petite  fille  de 
dix  ans,  réglée  depuis  l’àge  de  quatre  ans,  qui  pré¬ 
sentait  la  stature  et  le  développement  génital  d’une 
adulte  un  peu  trapue,  en  raison  de  la  soudure  pré¬ 
coce  de  ses  épiphyses.  La  palpation  révéla  une 
tumeur  du  volume  d’un  utérus  gravide  de  six  mois. 
L’intervention  montra  qu’il  s’agissait  d’un  volumi¬ 
neux  kyste  de  l’ovaire,  dont  l'ablation  ne  modifia  pas 
d’ailleurs  le  syndrome  de  macrogénitosomie. 

Dans  cette  étude  d’ensemble,  les  auteurs  établis¬ 
sent  que  la  macrogénitosomie  est  bien  un  syndrome 
clinique  et  non  une  maladie  à  pathogénie  univoque. 

SurUes  142  cas  connus,  98  se  rencontraient  chez 
des  filles,  43  chez  des  garçons.  Les  tumeurs  de 
l’épip'nyse  avec  macrogénitosomie  sont  particuliè¬ 
rement  fréquentes  chez  les  garçons.  Celles  de  la 
corticalité  des  surrénales  chez  les  filles.  Restent 
encore  les  tumeurs  des  ovaires  et  des  testicules. 

Le  développement  génital  précoce,  à  point  de 
départ  testiculaire  ou  ovarien,  serait  une  «  dystro¬ 
phie  endocrino -sympathique  »  avec  activité  précoce 
de  la  glande  interstitielle  et  viciation  de  la  fonction 
trophique  dévolue  au  sympathique. 

Pour  la  macrogénitosomie  d’origine  pinéale,  sur¬ 
rénale,  thyro’idienne,  la  pathogénie  serait  la  sui¬ 
vante  ;  il  existe  normalement  entre  les  glandes  et  les 
glandes  génitales  des  synergies  fonctionnelles  de 
leurs  hormones  respectives,  de  plus  une  action  et 
réaction  du  système  sympathique  ;  par  là  une  rupture 
de  cet  équilibre,  les  sécrétions  externes  et  internes 
des  glandes  génitales  entrent  en  action  d’une  façon 
précoce. 

Ainsi  la  tumeur  pinéale,  par  dégénérescence  de 
l’épiphyse,  n’exercerait  plus  sur  les  glandes  géni¬ 
tales,  les  testicules  en  particulier,  sou  rôle  frénateur. 
Inversement  les  tumeurs  surrénales  exalteraient 
les  fonctions  des  capsules  et,  loin  d’inhiber  l’ovaire 
et  sa  glande  interstitielle,  stimuleraient  sès  fonctions 
et  son  développement.  L’épiphyse  est  donc  anta¬ 
goniste  du  testicule  et  de  l’ovaire;  la  surrénale,  au 
contraire,  comme  la  glande  génitale  et  la  glande 
interstitielle,  préside  à  la  fois  au  développement 
sexuel  et  somatique  de  l’adolescent. 

M.  Nathan. 
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THE  JOHNS  HOPKINS  HOSPITAL 
(Baltimore) 

Tome  XXX,  n»  345,  Novembre  1919. 

A.  W.  Sellards  et  E.  Sturm.  Sur  ta  présence  du 
bacille  de  PleiHardans  larougeole.  —  Maints  auteurs 
ont  fait  ressortir  les  similitudes  cliniques  de  la  rou¬ 
geole  et  de  la  grippe;  d’autre  part,  on  sait  que  le 
bacille  de  Pfeiffer  a  été  souvent  isolé  chez  les 
rougeoleux.  Pour  déterminer  son  rôle,  S.  et  S  ont 
commencé  par  rechercher  sa  fréquence  parmi  des 
sujets  atteints  de  rougeole,  quelques  semaines  après 
fin  d’une  épidémie  de  grippe. 

Sur  31  malades  examinés,  25  se  montrèrent  por¬ 
teurs  d’un  bacille  eu  tous  points  semblable  au  bacille 


de  Pfeiffer,  qui  put  être  isolé  sans  peine  des  crachats 
et  des  sécrétions  conjonctivales.  Ils  ne  réussirent  pas 
à  le  déceler  dans  le  sang  circulant  ni  dans  les  élé¬ 
ments  éruptifs  excisés,  mais  ils  le  trouvèrent  su 
niveau  d’un  ganglion  inguinal  enlevé  chirurgicale¬ 
ment  chez  un  des  deux  malades  soumis  à  cette 
biopsie.  Après  la  phase  aiguë  de  la  rougeole,  ces 
bacilles  disparurent  rapidement  dans  les  trois  quarts 

Inoculées  de  façon  massive  sur  les  muqueuses 
nasale,  conjonctivale  et  pharyngée  de  quatre  sujets 
de  bonne  volonté,  dont  deux  n’avaient  eu  ni  grippe 
ni  rougeole,  ces  cultures  de  bacille  de  Pfeiffer  ne  se 
développèrent  pas  et  ne  donnèrent  lieu  à  aucun 
symptôme. 

S.  et  S.  ont  comparé  les  diverses  souches  de  bacille 
de  Pfeiffer  provenant  de  rougeoleux  à  celles  qu’ils 
avaient  isolées  chez  les  grippés.  Ils  constatèrent 
entre  chacune  d’elles,  prise  en  particulier,  des  varia¬ 
tions  telles,  tant  au  point  de  vue  des  réactions  immu¬ 
nologiques  (agglutination,  fixation  du  complément) 
qu’à  celui  de  la  résistance  à  la  congélation,  à  la 
dessiccation,  àl’action  destructive  de  la  bile,  des  sels 
biliaires  et  de  la  soude,  qu’il  fut  impossible  de 
séparer  les  cultures  en  deux  groupes  distincts  selon 
leur  provenance.  En  l’absence  d’épreuves  de  fermen¬ 
tation  et  de  réactions  d’immunité  valables,  on  ne 
peut  distinguer  différentes  races  de  bacilles  hémoglo- 
binophiles,  mais  il  est  possible  qu’il  en  existe  plu¬ 
sieurs. 

La  présence  du  bacille  de  Pfeiffer  à  la  fois  dans  la 
grippe  et  dans  la  rougeole  plaide  contre  son  rôle 
dans  l’étiologie  de  ces  deux  maladies;  cet  argument 
serait  encore  plus  puissant  si  l’identité  des  races 
provenant  de  ces  deux  affections  était  bien  établie. 

P.-L.  Marie. 

M.  L.  Holm  et  W.  C.  Davison.  Broncho-pneu¬ 
monies  à  méningocoques.  —  Pneumocoques,  strep¬ 
tocoques,  staphylocoques  sont  les  agents  habituels 
des  broncho-pneumonies  grippales,  mais  elles  peu¬ 
vent  aussi  reconnaître  pour  auteur  le  méningocoque, 
comme  Fletcher,  Meader,  etc.,  l’ont  déjà  signalé  et 
et  comme  H.  et  D.  l’ont  observé  chez  de  nombreux 
soldats  du  camp  de  Coetquidan  pendant  l’épidémie 
de  1918-19.  Il  faut  mentionner  que  s’il  n’avait  pas 
été  constaté  de  méningites  cérébro-spinales  avant  le 
début  de  l’épidémie  de  grippe,  de  nombreux  cas  se 
produisirent  à  partir  du  moment  où  Ton  trouva  le 
méningocoque  dans  les  lésions  pulmonaires. 

Parmi  114  grippés  atteints  de  complications  pul¬ 
monaires,  H.  et  D.  isolèrent  18  fois  des  méningo¬ 
coques,  en  majorité  du  type  B,  du  mucus  pharyngé 
ou  des  crachats.  D’autre  part  la  culture  du  poumon 
faite  à  l’autopsie  donna  dans  23  cas  du  méningocoque, 
qui,  sept  fois,  existait  à  l’état  de  pureté. 

Cliniquement,  la  broncho-pneumonie  à  méningo¬ 
coques  ne  se  distingue  guère  des  autres  variétés  de 
broncho-pneumonie  grippale.  Notons  cependant  que 
les  crachats  prenaient  rapidement  une  couleur 
blanc  crème  et  montraient  de  nombreux  diplocoques 
intracellulaires.  L’hémoculture  resta  toujours  néga- 

Les  lésions  revêtirent  habituellement  l’aspect  de 
la  broncho-pneumonie  à  foyers  multiples,  exception¬ 
nellement  le  type  lobaire.  Les  zones  hépatisées  pré¬ 
sentaient  à  la  coupe  une  teinte  violet  pâle  assez  carac¬ 
téristique.  Dans  la  moitié  des  cas,  il  existait  de  l’en¬ 
docardite  et,  constamment,  de  l’hypertrophie  de  la 
rate  et  des  lésions  de  néphrite.  Les  méningocoques 
abondaient  dans  l’exsudât  purulent  des  bronchioles, 
mais  faisaient  défaut  au  niveau  de  la  plèvre,  du  péri¬ 
carde  et  des  sinus  du  nez. 

Mettant  en  parallèle  ces  broncho-pneumonies  à 
méningocoques  avec  les  méningites  dues  au  même 
germe  qui  sévirent  pendant  la  même  période,  don¬ 
nant  une  mortalité  dépassant  60  pouriOO,  H.  et  D. 
signalent  que,  dans  3  cas  sur  16,  ils  isolèrent  du  sang 
l’agent  pathogène  dès  le  premier  jour  de  la  maladie, 
avant  même  que  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  fût 
trouvé  trouble,  et,  que  dans  la  moitié  des  cas,  il 
existait  chez  ces  méningitlques  des  lésions  pulmo¬ 
naires  dues  au  méningocoque,  soit  seul,  soit  associé 
au  bacille  de  Pfeiffer. 

Le  taux  des  porteurs  de  méningocoques,  dans  les 
unités  d’où  provenaient  les  malades,  s’éleva  lors  de 
l’acmé  de  l’épidémie  à  16  pour  100,  chiffre  anorma¬ 
lement  élevé,  qui  explique  la  fréquence  des  cas  de 
broncho-pneumonies  grippales  à  méningocoques. 
Les  porteurs  prédominaient  dans  les  baraques  où 
l’on  trouvait  le  plus  d’affections  respiratoires.  Une 
fois  isolés,  ils  se  débarrassèrent  tous  assez  vite  des 
méningocoques  qu’ils  hébergeaient.  P.-L.  Marie. 


THE  JOURNA  of  CUTANEOUS  DISEASES 
(Chicago) 

Tome  XXXVII,  n»  12,  Décembre  1919. 

Davis  et  Engman  (de  Saint-Louis).  Etude  des 
relations  des  fonctions  rénales  et  de  certaines 
affections  cutanées  basées  sur  l’épreuve  k  la  pbta- 
léine.  ■ —  Les  auteurs  ont  eu  l’idée  de  rechercher  dans 
certaines  dermatoses  la  valeur  de  la  fonction  rénale 
d’après  le  procédé  de  Geraghty  et  Rowntree. 

Rappelons  en  quoi  consiste  la  méthode.  On  fait  une 
injection  intramusculaire,  dans  la  région  lombaire,  de 
1  cmc  d’une  solution  contenant  6  milligr.  de  phta- 
léine.  On  recueille  les  urines  au  bout  de  deux  heures, 
et,  pour  les  rendre  alcalines,  on  ajoute  quelques 
gouttes  de  lessive  de  soude,  afin  d’obtenir  une  colo¬ 
ration  rouge.  On  compare  la  coloration  obtenue  avec 
une  coloration  étalon  de  titre  connu  et  on  apprécie 
ainsi  la  quantité  de  matière  colorante  éliminée. 

Les  auteurs  ont  effectué  ces  recherches  chez  85  ma¬ 
lades.  Normalement,  en  deux  heures,  50  à  70  pour 
100  de  la  substance  colorante  est  éliminée.  Au-des¬ 
sous  de  50  pour  100  l’élimination  est  inférieure  à  la 
normale. 

Les  cas  d’eczéma  examinés  à  ce  point  de  vue  mon¬ 
trèrent  ordinairement  une  élimination  subnormale, 
surtout  quand  l’eczéma  était  généralisé. 

Sur  15  cas  de  psoriasis,  9  donnèrent  une  réaction 
normale,  6  une  réaction  subnormale. 

Sur  9  cas  de  syphilis  secondaire  ou  tertiaire,  6  cas 
furent  normaux  et  3  subnormaux. 

La  réaction  fut  habituellement  normale  dans  l’urti- 
caiie  (4  cas  sur  6),  dans  la  dermatite  herpéliforme 
(5  cas  sur  6).  Elle  fut  subnormale  dans  la  derma¬ 
tite  exfoliatrice,  dans  la  dermatite  staphylococcique 
(3  cas  sur  5). 

R.  Burnier. 


LA  PRENSA  MEDXCA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  YI,  n“  13,  30  Septembre  1919. 

Vaccarezza  et  Finochietto.  Amibiase  intestinale 
subaiguë  ;  un  cas  de  mort  par  nécrose  du  cæcum 
et  de  la  portion  terminale  de  l'iléon,  péritonite 
consécutive.  —  L’observation  qui  fait  l’obiet  de  ce 
travail  est  un  cas  d’amibiase  à  évolution  particuliè¬ 
rement  rapide.  En  moins  de  quinze  jours,  un  sujet 
de  30  ans  succombait  à  une  dysenterie,  s’accompa¬ 
gnant  de  syndrome  pseudo-péritonéal,  qui  rappelait 
les  péritonites  amibiennes  avec  perforation  du  cæ¬ 
cum.  La  rectoscopie  avait  montré  des  ulcérations 
typiques,  dont  les  frottis  révélaient  de  très  nom¬ 
breux  amibes.  A  l’intervention,  le  chirurgien  tomba 
sur  un  abcès  de  la  région  iliaque,  qui  donna  issue  à 
environ  10  cmc  de  liquide  jaunâtre,  sanglant  mais  non 
fétide.  Le  tamponnement  du  foyer  ramena  du  mucu.s 
et  des  parcelles  fécales.  La  cavité  de  l’abcès  ainsi 
mise  à  nu  remontaitjusqu’à  la  crête  iliaque  et  descen¬ 
dait  jusqu’à  6  cm.  au-dessous  du  détroit,  passant 
au-devant  des  vaisseaux  iliaques  externes.  Drainage 
abdominal  et  rectal.  Le  malade  succomba  le  lende¬ 
main  de  l’intervention. 

L’autopsie  révéla  des  lésions  diffuses  du  rectum 
et  des  côlons,  avec  ulcérations  bourbillonneuses, 
profondes  et  confluentes.  La  paroi  du  côlon  ascen¬ 
dant  était  très  épaissie  (3  cm.).  Le  cæcum  ne  for¬ 
mait  plus'  qu’une  vaste  escarre  sanguinolente, 
sphacélique,  comparable,  dit  l’auteur,  à  celle  des 
caustiques  chimiques.  Enfin,  fait  important,  les 
lésions  atteignaient  la  portion  terminale  de  l'iléon, 
qui  présentait  deux  perforations  ;  au  milieu,  des 
lésions  nécrotiques  pareilles  à  celles  du  cæcum. 
L’examen  histologique  révéla,  en  même  temps  que 
les  lésions  graves  de  la  sous-muqueuse,  la  présence 
d’un  nombre  considérable  d’entamœba  facilement 
reconnaissables. 

Cette  évolution  rapide  est  relativement  rare  dans 
l’amibiase.  D’autre  part,  la  participation  de  l’iléon 
est  peu  courante  dans  la  dysenterie  amibienne, 
tandis  qu’elle  est  fréquente  dans  la  dysenterie  bacil¬ 
laire.  'Wooley  et  Musgrave,  sur  200  autopsies  de 
dysenterie  amibienne,  ne  Rencontrèrent  que  7  fois 
des  lésions  de  l’iléon. 

Dans  un  cas  de  Kuenen,  l’iléon  présentait  des 
ulcérations  jusqu’à  un  mètre  et  demi  en  amont  de  la 
valvule  iléo-cæcale  et  même  des  perforations. 

M.  Nathan. 
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RECHERCHES  SUR  LA  PATHOGÉNIE 

DE  LA  CRISE  DE  MIGRAINE 

Ph.  PAGNIEZ  et  A.  NAST. 


Nos  connaissances  sur  le  substratum  physio¬ 
pathologique  de  la  migraine  sont  extrêmement 
pauvres.  On  est  d’accord  pour  penser  qu’à  la 
crise  de  migraine  correspond  un  trouble  vascu¬ 
laire  important,  une  vaso-constriction  ou  une 
vaso-dilatation  des  vaisseaux  encéphaliques  dans 
un  territoire  plus  ou  moins  étendu.  Quant  aux 
causes  qui  commandent  à  la  production  de  ce 
spasme  et  qui  le  relient  à  quelques  conditions  étio¬ 
logiques  à  peu  près  établies,  elles  ne  sont  même 
pas  entrevues. 

Nous  avons  été  amenés  à  nous  intéresser  à 
cette  question  par  les  recherches  que  nous  avons 
poursuivies  sur  le  traitement  de  certaines  mi¬ 
graines  par  la  méthode  antianaphylactique  ali¬ 
mentaire  et  dont  quelques  résultats  ont  été  pu¬ 
bliés  antérieurement*.  Ellesnous  ont  mis  àmême 
de  suivre  et  d’étudier  un  certain  nombre  de  mi¬ 
graineux,  et  de  réaliser  quelques  expériences  sur 
ce  sujet. 

Quand  on  interroge  quelques  migraineux  pour 
préciser  de  façon  aussi  exacte  que  possible  les 
conditions  étiologiques  de  leurs  accès,  voici  ce 
qu’on  apprend  : 

La  crise  de  migraine  n’est  pas,  au  moins  chez 
la  grande  majorité  des  malades,  provocable  à 
volonté,  mais  beaucoup  de  migraineux  connaissent 
cependant  de  façon  plus  ou  moins  précise  certaines 
conditions  susceptibles  de  favoriser  l’apparition 
de  la  crise.  Pour  l’un,  c’est  l’ingestion  de  tel  ou 
tel  aliment,  d’un  verre  de  vin,  d’un  verre  de  li¬ 
queur;  pour  l’autre  c’est  la  fatigue  musculaire; 
pour  un  autre  les  émotions,  la  dérogation  à  des 
habitudes  très  régulières  dans  les  heures  des  repas, 
ou  du  couchçr,  ou  du  lever,  etc. 

D’autre  part,  quand  le  migraineux  s’expose, 
volontairement  ou  non,  à  ce  qu’il  sait  être  «  sa  » 
cause  de  migraine,  la  crise  n’éclate  pas  habituelle¬ 
ment  tout  de  suite,  mais  après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  une  période  de  méditation  qui  est 
souvent  de  plusieurs  heures,  quelquefois  de  plus 
d’un  jour.  11  y  a  donc  dans  l’organisme  une  éla¬ 
boration  assez  longue  avant  l’apparition  de  la 

Autre  particularité,  fort  importante  :  la  cause 
occasionnelle  n’agit  pas  toujours.  Il  y  a  des  sujets 
qui  le  remarquent  simplement  et  se  contentent 
d’enregistrer  avec  satisfaction  qu’ils  ont  pu 
échapper  aux  conséquences  d’une  imprudence. 
D’autres  malades  vont  plus  foin  dans  l’analyse  et 
remarquent  qu’à  certains  moments  ils  peuvent 
s’exposer  impunément  à  la,  ou  aux  causes  occa¬ 
sionnelles.  Et  ceux  qui  sont  meilleurs  observa¬ 
teurs  encore  ont  noté  dans  quelles  conditions  ils 
jouissent  do  cette  immunité.  C’est  particulière¬ 
ment  chez  les  migraineux  sujets  à  des  crises  pé¬ 
riodiques  qu’on  peut  trouver  de  bons  sujets  d’ob¬ 
servation.  Tels  malades  de  ce  type  savent,  pat- 
exemple,  qu’après  leur  crise  et  pendant  deux, 
trois,  n  jours  ils  peuvent  mener  la  vie  qu’il  leur 
plaît,  manger  n’importe  quel  aliment,  mais  qu’à 
partir  du  n®  jour  ils  ne  le  peuvent  plus  sans 
risquer  de  déclancher  une  migraine. 

Tout  ceci  revient  à  dire  qu’il  y  a  dans  la  mi¬ 
graine  deux  choses  :  la  migraine  en  puissance  et 
la  migraine  en  acte,  pour  employer  une  termino¬ 
logie  dont  on  s’est  servi  pour  l’épilepsie.  La 
cause  occasionnelle,  quelquefois  reconnue,  par¬ 
fois  seulement  soupçonnée,  très  souvent  ignorée, 
n’agit  qu’autant  que  le  sujet  est  en  puissance  de 
crise,  et  elle  ne  devient  déchaînante  que  quand 

1.  Ph.  Pa-gniez,  Pasteur  Vallery-Radot  et  A.  Nast. 
—  <c  Essai  d’une  thérapeutique  préventive  de  certaines 
migraines  ».  La  Presse  Médicale,  3  Avril  1919.  . 


l’imminence  paroxystique  est  réalisée.  Ce  qui,  au 
point  de  vue  de  la  fréquence  et  de  la  périodicité 
des  crises,  diflérencie  les  migraineux,  c’est  bien 
plus  le  temps  plus  ou  moins  long  qu’il  leur  faut 
pour  redevenir  en  puissance  de  crise  que  le 
nombre  et  la  répétition  des  occasions  où  ils 
s’exposent  à  l’action  de  la  cause  déchaînante. 

Tout  ceci  n’est  que  pure  observation  clinique 
et  pourrait  encore  être  taxé  d’interprétation 
aventurée,  d’arrangement  plus  ou  moins  factice, 
mais  ces  modalités  cliniques  paraissent  avoir  un 
substratum  humoral  dont  une  observation  patiente 
et  opportune  des  faits  nous  a  permis  de  commen¬ 
cer  à  établir  la  réalité. 

Le  sujet  qui  nous  a  rendu  possibles  ces  re¬ 
cherches  est  un  migraineux  dont  nous  avons 
publié  l’observation  l’an  dernier.  Homme  fort 
intelligent,  bon  observateur,  il  est  migraineux 
depuis  l’enfance  où  il  a  eu  même  à  plusieurs  re¬ 
prises  des  crises  de  migraine  ophtalmique  ;  il  a 
retiré  un  bénéfice  considérable  du  traitement  par 
la  prise  de  petites  doses  de  peptone  avant  les 
repas.  Tant  qu’il  se  soumet  à  cexte  thérapeutique, 
il  est  à  l’abri  de  la  migraine.  Mais,  bien  qu’il  y 
ait  recours  depuis  plusieurs  années  maintenant, 
cette  méthode  n’amène  chez  lui  qu’une  désensibi¬ 
lisation  transitoire  ;  quand  le  traitement  préventif 
est  suspendu  depuis  un  certain  temps,  les  crises 
de  migraine  reparaissent. 

M.  X.  a  depuis  longtemps  discerné  quelques 
causes  susceptibles  de  déclancher  une  migraine 
chez  lui.  Parmi  celles-ci,  l’ingestion  de  chocolat, 
en  particulier  de  chocolat  au  lait,  est  considérée 
par  M.  X.  comme  spécialement  dangereuse  ^ 

Quand  le  malade  suit  son  traitement  et  prend 
avant  chaque  repas  un  cachet  de  peptone  il  peut, 
bien  entendu,  impunément  commettre  les  impru¬ 
dences  qu’il  évite  soigneusement  en  temps  habi¬ 
tuel;  elles  sont  sans  conséquences. 

Ceci  étant,  nous  nous  sommes  proposé  de  véri¬ 
fier  si  l'ingestion  de  chocolat  avait  vraiment  l’effet 
nocif  que  lui  attribuait  M.  X.  et  si,  d’autre  part,  cet 
effet  était  accompagné  ou  précédé  de  phénomènes 
vasculo-sanguins  du  type  de  ceux  qui  caractéri¬ 
sent  la  crise  hémoclasique  initiale  de  M.  Widal. 
Dans  l’espèce,  nous  n’avons  régulièrement  re¬ 
cherché  que  le  phénomène  le  plus  constant,  la 
leucopénie. 

Le  19  Juillet  1919,  une  première  expérience  est 
faite.  M.  X. ,  qui  à  ce  moment  suit  le  traitement  par  la 
prise  de  0  gr.  50  de  peptone  avant  les  repas,  ingère 
(sans  prise  préalable  de  peptone),  étant  à  jeun,  à 
10  h.  20,  un  demi  litre  de  lait  dans  lequel  ont  été  dissous 
50  gr.  de  chocolat.  Leucocytose  digestive  normale  et, 
à  l’étonnement  du  sujet,  pas  de  migraine. 

Eu  Octobre  1919  la  question  est  reprise  par  des 
recherches  en  série.  Plusieurs  expériences  sont 
faites,  à  des  heures  dilVérentes,  avec  une  composition 
des  repas  un  peu  differente,  et  ceci  dans  le  hut  de 
réaliser  au  maximum  les  conditions  supposées 
nocives. 

Jusqu’au  22  Octobre  soir,  le  sujet  prend  des  ca¬ 
chets  de  peptone  avant  ses  repas,  puis  il  en  cesse 
complètement  l’usage.  Il  n’en  a  jamais  pris  avant  les 
repas  d’expérience  dont  voici  le  détail: 

Le  17  Octobre,  ayant  pris  à  7  h.  30  sou  petit  déjeu¬ 
ner  habituel,  M.X.  ingère,  à  11  h.  20,  200  gr,  de  pain, 
300  gr.  de  lait,  25  gr.  de  chocolat.  Leucocytose  di¬ 
gestive  en  deux  temps  à  prédominance  de  polynu¬ 
cléose.  Pas  de  migraine. 

Le  21  Octobre,  à  jeun,  ingestion  à  9  h.  20  de 
200  gr.  de  pain,  200  gr.  de  lait,  100  gr.  de  chocolat. 
Leucocytose  digestive  en  trois  temps,  les  deux  pre¬ 
mières  poussées  étant  à  prédominance  de  mononu¬ 
cléaires,  la  troisième  à  prédominance  de  polynu¬ 
cléaires.  Pas  de  migraine. 

Le  24  Octobre,  à  jeun,  ingestion  à  9  h.  10  de  200  gr. 
de  pain,  20  gr.  de  beurre,  200  gr.  de  lait,  60  gr.  de 
chocolat.  Leucocytose  digestive  en  deux  temps,  le 
premier  à  prédominance  de  polynucléaires,  le  second 
de  mononucléaires.  Pas  de  migraine;  mais,  pendant  la 
période  de  digestion,  impression  d’instabilité  avec 
tendance  aux  bâillements.  Sensation  de  sécurité  à 


2.  Cette  susceptibilité  &  l’ingesti-n  du  chocolat  n’est 
pas  spéciale  à  ce  malade  :  nous  connaissons  plusieurs 
autres  migraineux  qui  la  présentent. 


partir  de  douze  heures,  c’est-à-dire  au  moment  de  la 
deuxième  poussée  de  leucocytose. 

Le  25  Octobre,  à  jeun,  ingestion  à  8  h.  35  de  200  gr. 
de  pain,  20  gr.  de  beurre,  200  gr.  de  lait,  60  gr.  de 
chocolat.  Forte  leucocytose  digestive  en  un  temps  à 
prédominance  de  polynucléaires.  Pas  de  migraine. 

Le  31  Octobre,  à  jeun,  ingestion,  à  9  heures,  de 
200  gr.  de  pain,  25  gr.  de  beurre,  200  gr.  de  lait, 

60  gr.  de  chocolat.  Pas  rfe  leucocytose,  mais  une  série 
de  petites  chutes  du  nombre  des  leucocytes  qui  aboutit 
à  1 1  h.  45  à  une  forte  leucopénie  (les  leucocytes  qui 
oscillaient  aux  environs  de  6.000  tombant  à  3.700).  En 
même  temps,  la  formule  leucocytaire  tend  à  s’inverser 
et  cette  inversion  se  réalise  à  12  h.  30. 

Le  sujet  cependant  fait,  à  13  heures,  son  repas 
habituel  composé  de  viande  de  bœuf,  pommes  de 
terre  sautées,  cresson,  pain,  fromage,  raisin,  bière. 
Après  ce  repas  aucune  leucocytose;  toutefois  la 
formule  leucocytaire  redevient  normale  ;  ce  n’est 
qu’à  17  heures  que  se  produit  une  leucocytose,  très 
peu  importante  d’ailleurs  (7.200),  à  type  de  polynu¬ 
cléose. 

Pendant  que  se  déroulaient  ces  phénomènes  san¬ 
guins,  voici  quelles  étaient  les  sensations  du  sujet 
qui,  au  réveil,  avait  eu  un  peu  de  lourdeur  de  tête, 
d’asthénie  et  un-très  léger  malaise  rapidement  dissipé. 

A  10  h.  15,  lourdeur  d’estomac,  éructation,  légère 
paresthésie  temporale  gauche. 

A  11  h.  30,  sensation  de  froid  aux  extrémités,  sen¬ 
sibilité  des  globes  oculaires. 

A  12  heures,  inappétence. 

De  13  h.  30  à  14  h.  30  (après  le  grand  repas),  sen¬ 
sation  de  mieux-être,  sédation,  mais  persistance  de 
la  névralgie  temporale. 

A  15  heures,  reprise  des  phénomènes  douloureux, 
céphalée,  névralgie  sous-masto'idienne  gauche.  Dou¬ 
leurs  oculaires.  Troubles  gastriques  variés  :  état  nau¬ 
séeux,  bâillements,  besoin  d'éructation. 

A  16  heures,  céphalée  frontale  qui  s’exagère  à 
16  h.  15,  s'accompagne  d’asthénie,  de  photophobie, 
de  sensations  pénibles  multiples,  en  particulier  de 
sensation  de  «  jambes  brisées  ». 

A  partir  de  18  heures,  la  céphalée  augmente  d’in¬ 
tensité  jusqu’à  22  heures  environ.  Tout  travail  est 
impossible.  L’appétit  est  nul;  le  patient  ne  prend 
qu’une  tasse  de  thé  et  se  couche.  Le  sommeil  vient 
vers  22  à  23  heures  ;  la  nuit  est  satisfaisante.  Le 
lendemain  au  réveil  tout  malaise  a  disparu. 

Ajoutons,  en  terminant,  que,  pendant  que  se  dérou¬ 
lait  l’ensemble  de  ces  phénomènes,  les  modifications 
de  l’élimination  urinaire  étaient  très  marquées.  En 
effet  de  7  h.  45  à  13  h.  45,  le  sujet  n’urine  pas  du 
tout.  A  ce  moment,  il  émet  250  eme  d’une  urine  un 
peu  foncée,  non  albumineuse.  A  17  h.  45,  miction  de 
375  eme  d’urines  troubles  non  albumineuses.  Dans 
la  soirée,  entre  19  et  22  heures,  mictions  répétées 
et  abondantes  d’urine  claire.. 

En  résumé,  l’ingestion  à  jeun  d’un  repas  com¬ 
prenant  60  gr.  de  chocolat  a  été  suivie,  le  31  Oc¬ 
tobre,  d’une  crise  de  migraine.  Ce  jour-là,  et  cc 
jour-là  seulement,  sur  six  expériences,  il  n’y  a  eu 
aucune  leucocytose  digestive,  mais  leucopénie 
avec  inversion  de  la  formule  comme  dans  la  crise 
hémoclasique  initiale.  La  réponse  aux  questions 
que  nous  nous  étions  posées  a  donc  été  affirma¬ 
tive.  Notre  sujet  avait  fait  une  observation  exacte  : 
l’ingestion  de  chocolat  est,  entre  autres  causes, 
susceptible  de  déclancher  chez  lui  une  crise  de 
migraine.  D’autre  part,  les  accidents  à  propre¬ 
ment  parler  migraineux  —  céphalée,  troubles  gas¬ 
triques  —  sont  précédés  par  d’importantes  modi¬ 
fications  du  jeu  leucocytaire  normal,  comme  lu 
sont  les  accidents  de  l’urticaire,  de  l’asthme,  de 
certaines  épilepsies. 

Et,  phénomène  intéressant,  il  y  a  un  temp.s 
perdu  assez  considérable  entre  l’apparition  de  la 
réaction  sanguine  et  celle  des  manifestations  cli¬ 
niques.  C’est  dans  l’après-midi  après  le  déjeuner 
qu’apparaissent  les  phénomènes  à  proprement 
parler  migraineux  et  c’est  au  petit  déjeuner  de 
9  heures  qu’a  été  réalisée  l’ingestion  de  l’aliment 
nocifdont  l’effet  sur  le  sang  s’est  immédiatement 
fait  sentir. 

La  crise  de  migraine,  ce  paroxysme  qui'paraît 
si  capricieux  dans  son  apparition  et  ses  modalités, 
aux  causes  si  difficilement  saisissables,  peut  donc 
être  provoquée  expérimentalement  :  c’est  ques¬ 
tion  de  sujet  et  de  conditions  favorables,  comme 
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pour  les  maladies  anaphylactiques,  tels  l’urti¬ 
caire  ou  l’asthme. 

Mais,  et  ceci  nous  semble  très  particulière¬ 
ment  intéressant,  V action  de  la  cause  déchaînante, 
en  l’espèce  l’ingestion  de  cliocolat,  nest  pas  tou¬ 
jours  efficace  :  il  faut,  pour  quelle  exerce  son  effet, 
que  le  suj'et  soit  en  puissance  de  migraine. 

Reprenons  les  faits.  Quand  M.  X.  se  soumet  à 
la  prise  quotidienne  de  cachets  de  peptone  avant 
les  repas,  il  n’a  point  de  migraine  et  il’peut  man¬ 
ger  impunément  tous  les  aliments,  y  compris  le 
chocolat.  Au  moment  où  nous  commençons  les 
recherches  en  série,  le  sujet  est  en  traitement  par 
la  peptone  ;  il  y  reste  soumis  jusqu’au  22  Octobre. 
Il  croit  fermement  à  la  nocivité  du  chocolat  et 
cependant,  les  17,  21,  24,  2.5  Octobre,  il  ingère  im¬ 
punément  d’importantes  quantités  de  cet  aliment. 
C’est  seulement  plusieurs  jours  après  cessation 
du  traitement  que  le  sujet  revient  à  l’état  prime 
et  qu’il  retrouve  cette  susceptibilité  spéciale  pour 
le  chocolat  qu’il  connaît  chez  lui  de  longue  date. 
Indépendamment  de  l’action  antianaphylactique 
alimentaire,  le  traitement  continu  avait  donc 
amené  chez  lui  une  désensibilisation,  mais  désen¬ 
sibilisation  temporaire  qui  a  cédé  après  quelques 
jours.  La  disparition  de  cette  sorte  d’immunité  à 
temps  c’est  précisément  le  retour  à  cet  état,  que 
nous  signalions  au  début,  du  migraineux  qui  est 
en  puissance  de  crise,  c’est-à-dire  susceptible  de 
réagir  à  l’action  d’une  cause  déchaînante. 

Les  choses  se  passent  comme  s’il  fallait  à  de 
tels  sujets  un  temps  plus  ou  moins  long  pour  ac¬ 
cumuler  en  eux,  après  la  crise  qui  les  a  débar¬ 
rassés,  ou  après  le  traitement  qui  les  désensibilise 
pour  un  temps,  un  produit,  un  déchet  qui  les 
rendra  de  nouveau  sensibles  à  l’action  nocive  de 
telle  ou  telle  cause  déchaînante,  d’origine  sou¬ 
vent  alimentaire. 

Il  est  bien  évident  que  l’essence  même  de  la 
maladie  est  dans  cette  modification  humorale  qui 
met  le.  sujet  en  puissance  de  crise  dans  une  sorte 
d’état  d’anaphylaxie  temporaire. 

La  plus  ou  moins  grande  rapidité  avec  laquelle 
se  reconstitue  cet  état  après  un  paroxysme  diffé¬ 
rencie  les  sujets,  et  les  grands  migraineux  comme' 
le  nôtre  sont  ceux  chez  qui  il  se  reproduit  rapi¬ 
dement,  c’est-à-dire  en  quelques  jours. 

La  nature  exacte  de  ces  troubles  humoraux 
nous  échappera  probablement  longtemps  encore. 
Quel  qu'en  soit  le  processus  intime,  si  la  crise  de 
migraine  peut  être  provoquée  par  l’ingestion  de 
certains  aliments  qui  agissent  à  la  façon  de  causes 
toxiques  de  type  anaphylactique,  il  n’est  pas  sur¬ 
prenant  de  voir  la  migraine  guérie  ou  suspendue 
chez  certains  malades  par  une  thérapeutique  ba¬ 
sée  sur  les  principes  de  l’antianaphylaxie  alimen¬ 
taire.  Parfois  tout  à  fait  inefficace,  cette  méthode 
donne  souvent  une  désensibilisation  qui  tantôt 
n’est  que  temporaire,  comme  dans  le  cas  que  nous 
venons  d’étudier,  mais  qui  tantôt  aussi  paraît 
définitive. 
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Depuis  1891,  date  à  laquelle  Quinke  pratiqua 
à  Kiel  la  première  ponction  rachidienne,  l’étude 
du  liquide  céphalo-rachidien  acquiert  une  impor¬ 


tance  de  jour  en  jour  plus  grande,  tant  au  point 
de  vue  de  la  pathologie  en  général,  qu’au  point 
de  vue  de  la  chirurgie  en  particulier.  Grâce  aux 
méthodes  d’investigation,  qui  l’ont  progressive¬ 
ment  complétée,  la  ponction  lombaire,  pratiquée 
tout  d’abord  par  Quinke  dans  un  but  essentielle¬ 
ment  thérapeutique  pour  «  soustraire  du  liquide 
céphalo-rachidien  »,  présente  aujourd’hui  en  cli¬ 
nique  une  importance  considérable.  Dans  un 
certain  nombre  d’états  pathologiques  cérébro- 
médullaires,  le  liquide  céphalo-rachidien  reflète 
fidèlement  la  nature  du  mal,  si  bien  que  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  cette  véritable  biopsie  du  liquide 
céphalo-rachidien,  permet  d’établir  le  diagnostic 
et  de  prévoir  le  pronostic  de  l’affection.  Sur  le 
terrain  chirurgical  enfin,  l’anesthésie  rachidienne 
tend  à  se  généraliser  de  plus  en  plus. 

Malgré  cela,  beaucoup  de  points  de  sa  physio¬ 
logie  sont  restés  obscurs.  Nos  recherches  tendent 
à  en  éclairer  un  certain  nombre. 

A.  Ivey  et  Retzius,  Schxvalbe  ont  conclu  de 
leurs  expériences  qu’il  existe  des  voies  de  déri¬ 
vation  du  liquide  céphalo-rachidien  qui,  d’après 
Charpy,  ne  seraient  que  des  voies  de  communica¬ 
tion  entre  les  espaces  sous-arachnoïdiens  et 
d’autres  systèmes. 

Le  fait  que  la  quantité  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  un  même  individu  est  constante, 
celui  qu’il  se  trouve  toujours  sous  une  certaine 
tension,  celui  enfin  qu’il  existe  incontestablement 
des  voies  de  communication  entre  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  —  réservoirs  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  —  et  le  système  circulatoire, 
voies  que  la  méthode  des  injections  a  bien  mise 
en  lumière,  ont  conduit  les  anatomistes  et  les 
physiologistes  à  conclure  que  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  se  résorbe,  qu’il  circule.  Cathelin  a 
même  émis  l’hypothèse  que  sa  circulation  suivait 
un  cycle  complet. 

Magendie  *  fut  le  premier  qui  s’occupa  du  la 
physiologie  du  liquide  céphalo-rachidien.  Dès 
1825,  mais  sans  aucune  preuve  scientifique,  cet 
auteur  soutenait  que,  sécrété  par  la  pie-mère,  ce 
liquide  serait  stagnant,  qu’il  présenterait  tou¬ 
tefois  un  léger  mouvement  de  flux  et  reflux, 
régi  par  les  mouvements  respiratoires,  enfin  qu’il 
aurait  un  rôle  mécanique  de  protection  des 
centres. 

Ch.  Richet  reprit  cette  théorie  du  flux  et  du 
reflux,  mais  il  attribuait  ce  mouvement,  non  à  la 
respiration,  mais  à  la  systole  cardiaque. 

La  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  — 
le  seul  point  de  sa  physiologie  qui  nous  inté¬ 
resse  —  est  une  question  nouvelle. 

Enoncée  depuis  peu,  incomplètement  étudiée, 
nullement  mise  au  point,  elle  n’est  môme  pas 
mentionnée  dans  les  traités  classiques. 

La  méthode  employée  dans  cette  étude  fut  celle 
des  injectiorts  sous-arachno'ïdiennes  à  l’aide  de 
colorants,  ou  de  simples  substances  chimiques 
couramment  employées  en  clinique  et  en  théra¬ 
peutique.  Elle  a  été  complétée  par  des  recherches 
cliniques  et  pathologiques. 

D’autres  auteurs,  depuis  Axel  Key  et  Retzius, 
Sclnvalbe  et  jusqu’à  Charpy,  Sicard,  Goldmann, 
Marinesco  ont  essayé  avant  nous  d’injecter  des 
substances  colorantes  (bleu  de  Prusse  avec  géla¬ 
tine,  bleu  de  méthylène,  bleu  de  trypan,  encre  de 
Chine,  carmin)  dans  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens;  mais,  à  cause  de  leur  technique  défec¬ 
tueuse,  les  résultats  obtenus  restèrent  à  l’état  de 
faits  isolés,  sans  portée  générale,  et  si  des  faits 
intéressants  semblent  se  dégager  de  certaines 
expériences  faites  sur  l’animal  vivant,  celles-ci 

1.  Magendie.  —  «  Sur  le  liquide  qui  se  trouve  dans  le 
erône  et  dans  l’épine  de  l’homme  et  des  animaux  mam¬ 
mifères  ».  Journ,  de  Physiol.  expérim.,  1825,  1826,  1827. 
—  (I  Recherches  physiologiques  et  cliniques  sur  le  fluide 
céréhro-rachidien  ».  Paris,  1840. 

2.  F.  Cathelin.  —  «  Circulation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ».  Société  de  Biologie,  séance  du  17  Octobre 
1903  et  La  Presse  Médicale,  11  Novembre  1903,  n®  90. 

3.  A.  Babes  et  I.  Bcia.  —  «  Etudes  sur  la  résorption 


ne  furent  jamais  confirmées  par  des  recherches 
sur  l’homme. 

Nous  ne  ferons  qu’énoncer  les  expériences  qui 
tendent  à  démontrer  la  résorption  du  liquide 
céphalo-rachidien,  ainsi  que  la  rapidité  de  cette 
résorption;  leur  importance  n’est  d’ailleurs  pas 
considérable  au  point  de  vue  particulier  qui  nous 
intéresse,  car  elles  n’indiquent  pas  les  voies  de 
cette  résorption. 

On  injecta  ainsi  dans  l’espace  sous-arachno’ï- 
dien  des  iodures,  du  bleu  de  méthylène,  de  la 
phoridzine,  du  ferrocyanure  de  potassium.  Toutes 
ces  substances  apparurent  dans  les  urines  après 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

C’est  la  résorption  du  liquide  céphalo- rachi¬ 
dien  qui  explique  les  effets  thérapeutiques  des 
anesthésiques  rachidiens.  Tant  que  la  quantité 
d’anesthésique,  entraînée  par  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  qui  s’écoule  progressivement  et  con¬ 
tinuellement  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
ne  tombe  pas  sous  la  dose  minima  nécessaire 
pour  produire  l’anesthésie,  l’effet  anesthésique 
se  maintient,  et  inversement. 

C’est  en  1903  que  Cathelin  "  émit  pour  la  pre¬ 
mière  fois  et  soutint  la  théorie  de  la  circulation  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Cette  nouvelle  théorie, 
basée  sur  des  expériences  bien  établies,  remplaça 
définitivement  la  théorie  du  flux  et  du  reflux. 

A.  Babes  et  I.  Buia“,  en  1914,  eurent  le  mérite 
d’appliquer  à  l’étude  de  la  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien  ,  la  meilleure  méthode  pour 
mettre  en  évidence  les  lymphatiques  (émulsion 
térébenthino-éthérique  de  bleu  de  Prusse  du 
professeur  Gerota'),  et  de  ehoisir  comme  sujets 
d’étude  des  fœtus  humains.  Ils  injectèrent  l’émul¬ 
sion  deGerotadansles  espaces  sous-arachnoïdiens 
cérébraux  au  niveau  des  trois  fontanelles.  Sur 
6  fœtus  ainsi  injectés  ils  constatèrent  la  colora¬ 
tion  des  ganglions  lymphatiques  profonds  du  cou. 

Nous  reprîmes  cette  étude  en  1910  avec  Buia, 
en  modifiant  toutefois  la  technique,  car  nous  injec¬ 
tions  l’émulsion  de  Gerota  dans  l’espace  médul¬ 
laire  sous-arachnoïdien,  qui  est  plus  facilement 
abordable,  en  suivant  la  même  voie  que  celle  em¬ 
ployée  dans  la  rachi-anesthésie  par  le  profes¬ 
seur  Th.  Jonnesco,  mais  en  nous  servant  d’ai¬ 
guilles  extrêmement  fines. 

Les  résultats  de  nos  recherches  ayant  porté 
sur  23  cadavres  d’enfants  entre  1  mois  et  7  ans 
ont  été  communiqués  à  la  Société  de  Biologie  de 
Bucarest. 

La  ponction  fut  le  plus  souvent  double  (entre 
L,  et  L,  et  entre  D,  et  DJ  et  plus  rarement  simple 
(entre  L^  et  L,).  Toutes  les  fois  qu’elle  était  blanche 
(sujet  déshydraté),  nous  poussions  notre  injec¬ 
tion  sous  le  contrôle  de  la  vue,  après  laminecto¬ 
mie  préalable. 

Nos  expériences  in  vivo,  par  injection  de  1  eme 
de  bleu  de  méthylène,  après  extraction  d’une  quan¬ 
tité  égale  de  liquide  céphalo-rachidien,  viennent 
confirmer  les  constatations  ci-dessus. 

La  quantité  de  Gerota  injectée,  variant  de  6  à 
25  eme  suivant  la  taille  du  cadavre  et  son  degré 
de  déshydratation  (gastro-entérite),  a  été  divisée 
en  deux  parties  égales  toutes  les  fois  que  la  ponc¬ 
tion  fut  double.  Lorsqu’on  ne  pratique  qu’une 
seule  injection,  il  faut  placer  le  cadavre  dans  le 
décubitus  ventral  et,  de  plus,  il  faut  lui  imprimer 
une  forte  inclinaison.  Quelques  heures  après  l’in¬ 
jection,  nous  fixons  le  cadavre  en  l’embaumant, 
au  formol,  ce  qui  empêche  la  diffusion  du  colorant 
dans  les  tissus". 

Par  dissection  des  cadavres  fixés  à  la  suite  de 
l’injection,  nous  avons  pu  constater  que  la  gaine 

et  la  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien.  C.  R.  de 
la  Soc.  de  Biol.,  Bucarest,  Décembre  1914. 

4.  Gerota.  —  «  Zur  Technic  der  Lymphgelassinjection. 
Eine  neue  Injectionsmasse  für  Lymphgetasse.  Poly- 
chromeinjection  ».  Anat.  Anzeiger,  t.  XII,  n"  8,  1896. 

5.  Dans  les  derniers  temps  nous  essayâmes  des  injec¬ 
tions  polychromes  suivies  de  lavage.s  à  grande  eau  du 
cadavre.  Les  résultats  obtenus  turent  cependant  infé¬ 
rieurs  à  ceux  obtenus  avec  l’émulsion  au  bleu  de  Prusse. 
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des  nerfs  cranio-rachidiens  se  colore  d’une  façon 
centrifuge  sur  une  étendue  variant  de  10  à  30  cm. 
ainsi  que  la  gaine  conjonctive  des  gros  vaisseaux 
du  cou.  Les  ganglions  lymphatiques  profonds  du 
cou,  la  citerne  de  Pecquet,  le  canal  thoracique  et 
la  grande  veine  lymphatique  se  colorent  en  bleu. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  très  réduits  la 
matière  colorante  avait  pénétré  dans  les  jugulaires , 
internes. 

Notre  technique  devenant  plus  parfaite  et  le 
nombre  des  cas  s’étantélevé  à26,denouveauxfaits 
nous  apparurent  :  l’injection  des  gaines  péri-vas- 
culaires  des  grands  vaisseaux  du  cou  ne  fut  posi¬ 
tive  que  dans  trois  cas.  Ceci  semble  infirmer  ce 
que  nous  avons  constaté  avec  Buia  et  nous  pen¬ 
sons  actuellement  que  la  voie  des  gaines  péri¬ 
vasculaires  (gaines  bien  étudiées  par  Robin  en 
1858  et  dont  la  disposition  aréolaire  a  été  depuis 
confirmée  par  de  nombreuses  recherches), voie  sur 
laquelle  insiste  tant  Cathelin  et  qu’il  considère 
comme  la  voie  principale  suivie  par  le  liquide 
céphalo-rachidien,  n’est  en  somme  qu’une  voie 
tout  à  fait  secondaire  puisque  son  injection  n’est 
que  dans  très  peu  de  cas  nettement  positive. 

En  ce  qui  concerne  la  gaine  des  nerfs,  nous 
avons  trouvé  que  tous  les  nerfs  cranio-rachidiens 
ne  se  colorent  pas  constamment  d’une  façon 
uniforme.  Cette  coloration  ne  s’étend  que  sur 
une  très  faible  distance  (2  à  3  cm.)  dans  certaines 
régions.  Or,  la  statique  du  cadavre  —  décubitus 
dorsal,  ventral,  suspension  la  tête  en  haut  ou  en 
bas  —  joue  un  grand  rôle  dans  la  coloration  des 
gaines  péri-neurales  de  certaines  régions'. 

Il  nous  a  été  donné  de  constater  dans  un  cas 
l’injection  des  nerfs  olfactifs  et  des  lymphatiques 
de  la  pituitaire,  réalisant  sur  l’homme  les  consta¬ 
tations  faites  par  Flatau  -  sur  des  lapins. 

Nos  expériences  in  vivo  sont  au  nombre  de  4. 
Il  s’agissait  de  4  enfants,  3  âgés  respectivement 
de  neuf  mois,  deux  ans  et  deux  ans  et  demi,  pré¬ 
sentant  des  symptômes  graves  de  gastro-entérite; 
le  dernier,  âgé  de  onze  ans,  était  atteint  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse. 

Ils  reçurent  dans  l’espace  sous-arachnoïdien 
lombaire  (entre  les  .3®  et  4®  lombaires)  1  eme  de 
bleu  de  méthylène  en  solution  à  1  pour  20  ;  les 
2  premiers,  deux  jours  avant  la  mort;  le  3®,  vingt- 
quatre  heures  avant;  enfin  le  dernier,  dix  heures 
seulement  avant  de  succomber. 

Voici  les  constatations  nécropsiques  que  nous 
fîmes  dans  ces  quatre  cas  : 

A)  Moelle.  —  1“  A  l’ouverture  du  canal  rachi¬ 
dien,  l’espace  épidural  voisin  du  point  de  la  piqûre 
était  partiellement  coloré. 

2°  La  dure-mère  était  faiblement  teintée  sur  ses 
deux  faces  (externe  et  interne),  dans  les  trois 
premiers  cas  jusqu’au  niveau  du  trou  occipital, 
dans  le  dernier  cas  (méningite)  sur  une  étendue 
de  15  cm.  seulement. 

Après  avoir  enlevé  la  moelle  et  ses  enveloppes 
avec  les  racines  nerveuses  jusqu’au  delà  de  leur 
émergence  du  trou  de  conjugaison,  et  après  avoir 
ouvert  la  dure-mère  sur  la  ligne  médiane  de  ses 
deux  faces,  nous  constatâmes  que  les  racines 
rachidiennes  ainsi  que  les  nerfs  de  la  queue  de 
cheval  étaient  intensément  teintés  et  que  cette 
coloration  s’étendait  sur  une  distance  de  1  cm.  1/2 
à  2  cm.  au  delà  de  la  réunion  des  deux  racines  et 
par  conséquentdu  troudeconjiigaison.En  aval  du 
ganglion  spinal,  la  coloration  décroissait  pro¬ 
gressivement. 

3"  La  moelle  était  fortement  teintée  à  sa  sur¬ 
face  et  la  coloration  diminuait  d’intensité  à  mesure 
que  l’on  se  rapprochait  de  son  centre. 

4®  Les  nerfs  intercostaux,  dans  l’un  de  nos  cas 
(le  dernier),  et  les  nerfs  lombaires,  dans  deux 
autres  cas,  se  teintèrent  sur  une  étendue  de  4  à 
6  cm.  Dans  ces  deux  derniers  cas  il  y  avait  une 
coloration  manifeste  des  ganglions  mésentériques 


1.  Ces  faits  sont  absolument  semblables  à  ceux  qui 
ont  lieu  lorsque,  au  cours  de  la  rachianesthésie,  on  im- 


et  de  leurs  vaisseaux  afférents  et  efférents,  ainsi 
que  des  plaques  de  Peyer. 

B)  Crâne.  —  1“  A  l’ouverture  de  la  boîte  crâ¬ 
nienne  la  teinte  bleue  était  exclusivement  limitée  à 
la  base  (protubérance  et  bulbe,  ventricules  et 
spécialement  le  quatrième  ventricule). 

2“  La  coloration  des  nerfs  crâniens  était  intense 
sur  tout  leur  parcours  sous-arachnoïdien  jusqu’au 
niveau  de  leurs  orifices  de  sortie  ;  à  partir  de  ce 
point  la  teinte  pâlissait  sur  une  distance  de  1  à 
2  cm.,  puis  disparaissait  complètement.' 

3“  Contrairement  à  la  substance  médullaire, 
l’écorce  cérébrale  n’était  que  faiblement  teintée. 
Cette  teinte  ne  s’étendait  d’ailleurs  pas  beaucoup 
en  profondeur.  De  plus  elle  était  assez  limitée  à 
la  base  du  cerveau  et  spécialement  au  niveau  de 
la  circonvolution  de  l’hippocampe  et  de  la  partie 
antérieure  de  la  deuxième  circonvolution  tem- 
poro-occipitale. 

Chez  notre  sujet  atteint  de  méningite, la  colora¬ 
tion  de  la  moelle  et  de  la  dure-mère  n’existait  que 


sur  une  étendue  de  10  à  15  cm.,  plus  intensément 
à  l’endroit  même  de  la  piqûre.  L’espace  extra¬ 
dural  au  voisinage  immédiat  de  la  ponction  était 
aussi  très  faiblement  teinté. 

Les  régions  dorsales  supérieures  et  cervicale 
de  la  moelle,  l'isthme  de  l’encéphale  et  la  base 
du  cerveau  n’était  nullement  teintés. 

Après  avoir  sectionné  les  racines  antérieures 
et  postérieures  nous  constatâmes  que  tous  les 
faisceaux  nerveux  étaient  intensément  colorés. 
Une  section  d'un  ganglion  spinal  nous  montra 
une  coloration  intense  à  la  périphérie  et  allant  en 
diminuant  progressivement  vers  le  centre. 

Une  section  pratiquée  au  delà  du  point  de 
réunion  des  deux  racines  montra  une  coloration 
faible  mais  homogène,  tant  périncurale  qu’intra- 
fasciculaire. 

Les  ganglions  lymphatiques  n’ont  pas  été 
injectés  dans  deux  cas  et,  dans  deux  autres  (ceux 
qui  ont  survécu  pendant  quarante-huit  heures),  il 
y  eut  une  forte  coloration  des  ganglions  profonds 
du  cou  et  surtout  une  très  belle  coloration  des 
ganglions  mésentériques,  et  spécialement  de  ceux 
du  méso-côlon  iléo-sigmoïdien  ainsi  que  de  leurs 
vaisseaux  afférents  et  efférents. 


prime  au  malade  différentes  attitudes  sur  la  table 
d’opération. 


Nous  constatâmes,  de  plus,  l’injection  de 
vaissaux  lymphatiques  du  bassin,  notamment 
ceux  de  la  région  lombo-sacrée. 

Dans  un  dernier  cas,  enfin,  les  plaques  de  Peyer 
de  l’intestin  étaient  nettement  injectées. 

Le  choix  de  notre  colorant,  le  bleu  de  méthy¬ 
lène,  substance  inolïensive  qui  colore  in  vivo, 
semble  réunir  un  certain  nombre  d’avantages  : 

1®  Il  confirme  tout  d’abord  sur  l’homme  vivant  les 
expériences  de  Flatau  et  Reraack  sur  les  animaux, 
sacrifiés  un  certain  temps  après  injection,  de 
substances  colorantes  dans  l’espace  sous-arach¬ 
noïdien  ;  expériences  auxquelles  l’on  avait  objecté 
que  ce  sont  les  leucocytes  macrophages  qui,  pen¬ 
dant  le  long  laps  de  temps  séparant  le  moment 
de  l’injection  et  le  moment  où  l’animal  a  été  sacri¬ 
fié,  auraient  charrié  les  fines  granulations  du 
colorant. 

Le  bleu  de  méthylène,  injecté  sur  le  vivant  dans 
le  canal  rachidien,  arrive  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  par  les  ganglions  lymphatiques  de  la  même 
manière  que  le  bleu  de  Prusse  (colorant  de  choix 
de  lymphatiques)  y  arrive  sur  le  cadavre  par  injec¬ 
tions  sous-arachnoïdiennes. 

2®  La  manière  dont  l’espace  sous-arachnoïdien 
et  la  substance  nerveuse  se  colorent  nous  a  per¬ 
mis  de  faire  les  remarques  qui  suivent.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  la  coloration  s’étend  de  la  région 
lombaire  jusqu’à  la  base  du  cerveau  (trois  pre¬ 
miers  cas);  dans  d’autres,  à  peine  sur  une  faible 
hauteur  de  la  moelle.  Ces  faits  ontde  l’importance, 
car  ils  nous  expliqueraient  l’anesthésie  topogra¬ 
phique  à  l’aide  de  substances  anesthésiques  injec¬ 
tées  dans  le  canal  rachidien  (stovaïne,  cocaïne, 
novocaïne).  Dans  certains  cas,  l’anesthésie  reste 
limitée  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle,  d’autres 
fois  elle  remonte  plus  ou  moins  vers  le  bulbe  et 
l’encéphale  causant  des  troubles  correspondants. 

3“  Le  fait  que  le  bleu  de  méthylène  se  fixe  inten¬ 
sément  sur  les  racines  nerveuses  et  les  colore 
d’une  manière  centrifuge,  alors  que  la  moelle  n’en 
estimprégnée  intensément  qu’à  sa  surface  (la  colo¬ 
ration  devenant  de  plus  en  plus  faible  à  mesure 
que  l’on  se  rapproche  de  son  centre),  nous  permet 
de  penser  que  c’est  de  la  môme  façon  que  la  sto¬ 
vaïne  et  tous  les  autres 'anesthésiques  rachidiens, 
en  général,  agiraient.  Il  y  aurait  une  action  prin¬ 
cipale  et  directe  sur  les  racines  qu’ils  entourent 
complètement  et  une  action  minime,  sinon  nulle, 
des  centres  bulbo-médullaires  bien  protégés  par 
leur  manchon  de  substance  blanche. 

C’est  peut-être  là  l’explieation  des  accidents 
fréquents  et  graves  qui  survenaient  autrefois  à  la 
suite  de  la  rachianesthésie  stovaïnique,  lorsque  la 
dose  injectée  n’était  pas  encore  bien  réglée  et  que 
Tonne  pratiquait  pas  encore  l’injection  simultanée 
d’anesthésique  (stovaïne)  et  de  son  correctif 
(strychnine)  suivant  le  procédé  du  professeur 
’Th.  Jonnesco.  Au  lieu  d’agir  uniquement  sur  les 
racines  et  de  provoquer  des  phénomènes  tempo¬ 
raires  nécessaires  à  l’acte  opératoire,  Taneslhé- 
sique  en  excès  se  fixait  aussi  sur  les  cellules  des 
centres  en  produisant  des  accidents  persistants. 

L’injection  intravitale  de  bleu  de  méthylène 
dans  l’espace  sous-arachnoïdien  représenterait 
ainsi  d’une  façon  plastique  et  coloriée  la  manière 
dont  nous  concevons  l’action  des  anesthésiques 
rachidiens. 

4“  Les  recherches  faites  avec  du  bleu  de  méthy¬ 
lène,  substance  inoffensive  en  dose  thérapeutique, 
présente  l’avantage  de  se  rapprocher  le  plus  pos¬ 
sible  de  la  réalité,  car  on  la  pratique  sur  le  vivant 
et  par  conséquent  dans  des  conditions  vitales 
normales. 

Le  fait  qu’il  peut  être  injecté  en  petite  quantité 
permet  d’écarter  l’objection  que  Ton  pourrait  faire 
à  l’injection  au  bleu  de  Prusse  sur  le  cadavre,  qui 
se  fait  toujours  sous  pression. 

Toutes  ces  constatations  confirment  d’ailleurs 


2.  Flatau  et  Remack.  —  «  Nourili»  und  Polineuritis  ». 
Vienne,  189ï). 
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sur  le  vivant  ce  que  les  injections  au  bleu  de 
Prusse  avaient  permis  d’établir  sur  le  cadavre. 

Les  résultats  obtenus  par  les  injections  de  bleu 
de  Prusse  et  de  bleu  de  méthylène  (injection 
l  onstante  de  la  gaine  nerveuse  sur  une  étendue 
variant  entre  2  et  It)  cm.  )  nous  ont  naturellement 
amenés  à  l’idée  d’injecter  le  colorant  dans  la  gaine 
même  du  nerf  périphérique.  Des  injections  ainsi 
faites  au  (ierota  nous  ont  permis  de  faire  deux 
constatations  importantes  ; 

1"  Une  première  série  d’injections  portèrent 
sur  le  sciatique  au  niveau  de  la  gouttière  i.schio- 
trochantéricnne  ;  la  quantité  injectée  n’a  pas 
dépassé  1  cmc. 

Le  colorant  n’a  jamais  franchi  la  gaine  du  nerf 
pour  diffuser  dans  les  tissus  voisins. 

Dans  des  cas  heureux,  la  gaine  périneurale  du 
tronc  principal  et  des  branches  collatérales  qui 
s’en  détachent  était  admirablement  injectée.  Elle 
donnait  l’impression  d’un  vaisseau  bien  injecté. 

Dans  d’autres  cas,  l’injection  s’arrêtait  vers  le 
tiers  moyen  de  la  jambe. 

Ces  résultats  complètent  les  données  fournies 
par  l’injection  de  colorant  (bleu  de  méthylène  et 
de  Prusse)  dans  l’espace  sous-arachnoïdien. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  que,  dans  ce  cas,  la 
substance  colorante  peut  d’une  façon  centrifuge 
arriver  sur  une  distance  variable  sur  la  gaine  du 
nerf.  //  ÿ  aurait  par  conséquent  des  espaces  bien 
limités  tant  autour  du  nerf  qu  autour  de  ses  fais¬ 
ceaux,  espaces  qui  sont  des  dépendances  des 
espaces  sous-arac/inoïdien-s  à  traders  lesquels  passe 
le  colorant  et  à  l’étal  normal  le  liquide  .céphalo¬ 
rachidien. 

2°  Dans  une  seconde  série  d’expériences,  le 
nerf  injecté  fut  le  tibial  postérieur.  Découvert 
dans  la  gouttière  rétro-malléolaire,  on  injecta  au 
bleu  de  Prusse  sa  gaine  de  bas  en  haut.  La  quan¬ 
tité  maxima  injectée  fut  de  3/4  de  cmc.  La  colora¬ 
tion  de  la  gaine  se  fit  sur  des  hauteurs  variables 
atteignant  rarement  la  gouttière  rétro-trochanté- 
rienne.  Toutes  les  fois  que,  dans  son  trajet  ascen¬ 
dant,  le  colorant  arrive  au  niveau  d’une  branche 
collatérale,  celle-ci  est  colorée  à  son  tour  d’une 
façon  centrifuge  sur  une  distance  variable. 

De  la  même  façon  et  dans  les  deux  sens  nous 
injectâmes  les  grosses  branches  du  plexus  bra¬ 
chial. 

Nous  reprîmes  les  injections  au  bleu  de  Prusse 
dans  la  gaine  du  sciatique  chez  le  chien,  l’animal 
étantanesthésié  à  l’éther,  et  nous  constatâmes  une 
injection  centrifuge  du  tronc  et  des  branches 
jusqu’à  ses  fines  ramifications. 

1,’injectionsur  le  vivant  est  toujours  plus  belle 
que  celle  pratiquée  sur  le  cadavre. 

,  Les  recherches  d’Axel  Key  et  Retzius  sur  les 
rapports  entre  les  nerfs  crâniens  et  rachidiens 
avec  les  méninges  sont  restées  classiques  quoique 
le  nerf  optique  ait  été  le  seul  nerf  que  ses  auteurs 
aient  pu  injecter  à  cette  époque  1^1875).  Ces 
auteurs  prétendent  néanmoins  que  tous  les  nerfs 
cranio-rachidiens  ont,  en  ce  qui  concerne  leurs 
enveloppes,  la  même  disposition  anatomique  que 
lenerf  optique. 

On  peut  schématiquement  dire  que  tous  les  nerfs 
ont  les  mêmes  enveloppes  que  les  centres,  avec  cette 
différence  qu'au  delà  de  leur  orifice  de  sortie,  la 
dure-mère  et  V arachnoïde  se  confondent  avec  les 
enveloppes  des  nerfs  et  l'espace  sous-arachnoïdien 
semble  se  continuer  avec  la  même  structure  sur  tout 
le  parcours  du  nerf. 

Les  deux  expériences  précédentes  montrent 
qu’il  existe  indiscutablement  un  espace  périneu- 
ral  distinct,  dans  lequel  les  substances  colorantes 
injectées  peuvent  circuler  indifféremment  de  haut 
en  bas  ou  de  bas  en  haut. 

Les  résultats  de  ces  injections  viennent  corro¬ 
borer  ceux  des  injections  des  espaces  sous-arach- 
noïdienset  confirment  la  conception  énoncée  à  titre 
d’hypothèse  par  Charpy  et  démontrée  juste  par 

1.  Nous  n’avons  pas  chercUé  si  le  colorant  existe  aussi 
dans  les  plexus  veineux  péri-duraux  des  régions  Uiora- 
cique  et  Iomb.iire.  Dans  des  recherches  ultérieures,  nous 


nos  recherches  à  savoir  que  les  nerfs  périphériques 
sont  plongés  comme  l'axe  cérébro-spinal  dans  un 
bain  de  liquide  céphalo-rachidien. 

L’importance  des  injections  au  bleu  de  Prusse 
le  long  des  trajets  nerveux  trouve  son  application 
pratique  dans  l’anesthésie  régionale  iLeitiing.s- 
anïisihesic .  dont  le  promoteur  est  Crile  en  Amé¬ 
rique. 

Une  dernière  catégorie  de  faits,  nettement  éta¬ 
blis  par  toute  une  série  d’expériences,  se  dégage 
encore  de  nos  recherches.  Nous  ne  pourrions 
cependant  pas,  même  à  titre  hypothétique,  émettre 
une  théorie  pour  expliquer  ces  faits. 

1°  Dix-sept  fois  sur  les  20  cadavres  injectés 
au  bleu  de  Prusse,  à  l’ouverture  des  veines  jugu¬ 
laires,  il  s’en  est  échappé  un  liquide  sanguinolent 
teinté  en  bleu.  Cette  constatation  fut  faite  égale¬ 
ment  dans  les  autres  veines  du  cou.  Dans  certaines 
bonnes  injeclions,  nous  avons  pu  obtenir  d’adnli- 
rables  injections  de  tout  le  système  veineux  de  la 
tête  et  du  cou  ;  le  plexus  thyroïdien,  les  veines 
profondes  du  cou,  les  vertébrales  et  les  plexus 
veineux  rachidiens  du  voisinage  du  trou  occi¬ 
pital. 

2°  A  l’ouverture  des  sinus  de  la  dure-mère, 
nous  constatâmes  dans  les  mêmes  proportions  que 
dans  les  jugulaires,  le  colorant  mélangé  à  du 
sang. 

Pour  nous  rendre  compte  dn  passage  direct  du 
colorant  dans  le  système  veineux  de  la  tête  et  du 
cou  et  pour  éliminer  des  causes  d’erreurs  pos¬ 
sibles,  nous  fîmes  notre  injection  sur  un  cadavre 
lavé. 

Dans  ce  cas  encore,  lebleu  de  Prusse  fut  retrouvé 
dans  les  sinus,  dans  les  jugulaires  et  en  général 
dans  tout  le  système  veineux  de  la  face 

3“  Trois  cas  particulièrement  heureux  nous 
ont  permis  de  faire  des  constatations  véritable¬ 
ment  surprenantes  ; 

o)  En  décollant  le  cuir  chevelu,  on  apercevait, 
sous  l’aponévrose  épicranienne,  entre  elle  et  le 
périoste,  un  fin  réseau  bleuâtre  finement  dessiné 
et  particulièrement  marqué  au  niveau  des  su¬ 
tures. 

b)  Du  côté  du  cuir  chevelu  et  à  travers  l’apo¬ 
névrose  épicranienne  qui  y  adhérait,  on  pouvait 
voir  une  très  belle  coloration  de  toute  la  circula¬ 
tion  veineuse  épicranienne  depuis  les  plus  fins 
ramuscules  d’origine  et  jusqu’aux  troncs  périphé¬ 
riques,  origine  des  veines  frontales,  temporales, 
superficielles, et  occipitale.s. 

c)  Après  ablation  des  os  de  la  voûte,  ablation 
toujours  lente  et  pénible  chez  les  petits  enfants 
entre  3  mois  et  3  ans,  car  la  dure-mère  adhère 
fortement  à  l’os  auquel  elle  constitue  un  véri¬ 
table  périoste  interne,  nous  avons  pu  constater 
que  tous  les  vaisseaux  du  diploé  étaient  par¬ 
faitement  bien  injectés.  De  plus  nous  avons  pu 
nous  rendre  compte  que  cette  injection  se  faisait 
surtout  au  niveau  des  sutures,  là  où  l’adhérence 
est  la  plus  grande  ;  à  certains  endroits  même 
le  décollement  est  impossible. 

4°En  incisanlsurlasonde(pournepasouvrir  les 
espaces  sous-arachnoïdiens),  les  sinus  longitu¬ 
dinal  supérieur  et  latéraux,  17  fois  sur  26  ca¬ 
davres  injectés  au  bleu  de  Prusse  nous  avons  vu  le 
colorant  mélangé  au  sang. 

En  pressant  les  hémisphères  recouverts  par  la 
dure-mère,  nous  avons  vu,  d’une  part,  l’arrivée  du 
colorant  dans  les  sinus  par  les  orifices  veineux 
afférents  et,  d’autre  part,  son  écoulement  par  les 
vaisseaux  jugulaires  internes  ouverts. 

Ces  constatations  constituent  un  argument  élo¬ 
quent  en  faveur  de  l’hypothèse  qui  admet  qu’une 
des  voies  d’écoulement  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  serait  la  voie  veineuse'. 

On  a  soutenu,  depuis  A.  Key  et  Retzius,  Lus- 
chka,  l’hypothèse  que  les  granulations  de  Pacchioni 
seraient  l’endroit  par  où  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  filtre  dans  les  sinus  veineux.  Or,  les  granu- 

nous  proposons  de  reprendre  la  question  et  d’élucider  ce 

2.  Nous  poursuivons,  en  ce  moment,  l’étude  des  rela- 
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lations  de  Pacchioni  n’apparaissent  que  vers 
l’âge  de  10  ans  et  nos  recherches  ont  porté  sur 
des  petits  enfants  tous  plus  jeunes  (sauf  le  petit 
malade  atteint  de  méningite).  Dans  nos  cas  par 
conséquent  il  ne  peut  pas  être  question  de  celle 
voie;  nous  ajouterons  même  qu’il  ne  peut  pa.s 
s’agir  d’une  filtration  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien;  car,  s’il  s’agissait  d’une  filtration,  les  grains 
du  colorant  seraient  arrêtés  mécaniquement;  or, 
nos  injections  à  l’aide  de  colorant  en  émulsion 
fine  passent  et  ce  passage  implique  l’existence 
d’espaces  préexistants. 

Nous  ne  pourrions  préciser  pour  le  moment 
quels  sont  ces  points  de  passage,  nous  ne  pou¬ 
vons  à  l’heure  actuelle  qu’affirmer  leur  existence. 
Des  recherches  ultérieures  devront  nous  fournir 
plus  de  précisions. 

En  résumé  nos  recherches  mettent  au  point  et 
précisent  toute  une  série  de  faits  antérieurement 
constatés  et  avec  des  preuves  nouvelles  établis¬ 
sent  un  certain  nombre  de  données  déjà  énoncées 
à  l’état  hypothétique,  mais  incomplètement  dé¬ 
montrées. 

En  même  temps  elles  tendent  à  mettre  eu 
évidence  l’ensemble  d’une  question  d’une  impor¬ 
tance  capitale,  celle  de  la  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien,  question  qui,  une  fois  résolue, 
auracommeconséquenceun  grand  nombre  d’appli¬ 
cations  pratiques  médico-chirurgicales  et  ouvrira  la 
voie  à  de  nouvelles  et  de  nombreuses  recher- 
ches*' 

Conclusions. 

1“  L’injection  au  bleu  de  Prusse  de  l’espace 
sous-arachnoïdien  passe  par  la  gainepéri-neurale, 
de  là  par  les  lymphatiques  qui  en  partent,  arrive 
dans  les  ganglions  lymphatiques  et  colore  les 
vaisseaux  afférents  et  efférents  de  ceux-ci,  la 
citerne  de  Pecquet,  le  canal  thoracique  et  la 
grande  veine  lymphatique. 

2"  Les  injections  sous-arachnoïdiennes  au  bleu 
de  méthylène  in  vivo  suivent  les  mêmes  voies  que 
celles  au  bleu  de  Prusse  et  confirment  sur  l’homme 
vivant  les  résultats  obtenus  avec  l'émulsion  de 
Gerota  sur  les  cadavres. 

3“  Le  bleu  de  méthylène  injecté  dans  l’espace 
sous-arachnoïdien  lombaire  colore  dans  certains 
cas  des  segments  limités  de  la  moelle  situés  au 
voisinage  immédiat  du  point  de  l’injection  et,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  elle  colore  la  moelle, 
l’isthme  et  la  base  du  cerveau  et  pénètre  dans  les 
ventricules.  Des  résultats  analogues  sont  obtenus 
à  l’aide  du  bleu  de  Prusse. 

4“  Une  injection  au  bleu  de  Prusse,  poussée 
dans  la  gaine  d’un  nerf,  diffuse  indifféremment  de 
bas  en  haut  bas  ou  de  haut  en  bas  dans  la  gaine 
lymphatique  péri-neurale,  qui  est  la  continuation 
directe  des  espaces  sous-arachnoïdiens. 

5"  La  présence  du  colorant  dans  les  sinus  crâ¬ 
niens,  dans  les  jugulaires  et  dans  les  réseaux 
veineux  du  crâne  démontre  les  communications 
directes  qui  existent  entre  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  et  le  système  veineux. 

.Si  maintenant,  dans  une  vue  d'ensemble,  nous  em¬ 
brassons  les  travaux  antérieurs  complétés  par  nos 
recherches  piersonnelles,  tant  sur  les  cadavres  que 
sur  l'être  vivant,  nous  nous  croyons  en  droit  d'affir¬ 
mer  que  le  liquide  céphalo-rachidien  circule,  mais, 
contrairement  à  Cathelin  qui  donne  à  cette  circula¬ 
tion  une  trop  grande  e.rtension  et  la  considère 
comme  une  circulation  à  cycle  complet,  nous  croyons 
que  cette  circulation,  d'un  type  spécial,  ne  serait 
qu'un  écoulement  continuel  et  très  lent  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui  présente  trois  voies  normales 
d’ écoulement  : 

a)  [/ne  voie  principale  qui  des  gaines-sous-arach- 
noïdicnnes  gagne  la  circulation  générale  en  pas¬ 
sant  successivement  par  les  lymphatiques  des  gaines 
nerveuses,  les  ganglions  auxquels  ceu.v-ci  se  rendent 

lions  probables  entre  le  liquide  endo-lymphatiqüë,  d’Une 
part,  l’humeur  aqueuse ,  d’autre  part,  elle  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 
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puis  par  les  afférents  des  ganglions  à  la  citerne  de 
Pecquet,  au  canal  thoracique  ou  à  la  grande  veine 
lymphatique  et  finalement  au  confluent  jugulo -sous- 
clavier  ; 

b)  f/ie  voie  de  dérivation  secondaire  suivie  par 
le  liquide  céphalo-rachidien  qui  passe  directement 
dans  la  circulation  veineuse  de  V encéphale  et  de  là 
dans  la  circulation  générale  ;  et  enfin 

c)  Une  dernière  voie  de  dérivation  secondaire  qui 


SOCIÉTÉS  DE  LYON 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

13  Avril  1920. 

Encéphalomyéllte  épidémique  myoclonique.  — 
MM.  J.  Fromefli  et  Bouciui  présentent  un  malade 
atteint  d'encéphalite  dite  myoc  lonique  en  voie  de  gué¬ 
rison.  L’affection  débuta  il  y  a  2  mois  et  demi  et  fut 
marquée  par  les  symptômes  suivants:  épisode  fébrile 
d’une  durée  de  15  jours,  obnubilation  et  délire  oniri¬ 
que,  réflexes  pupillaires  très  paresseux  à  la  lumière 
et  à  l’accommodation,  hoquet  transitoire  suivi  de 
l’installation  de  secousses  myoclonlques  localisées  à 
quelques  groupes  musculaires  du  membre  intérieur, 
de  la  région  lombo-abdominale  du  côté  droit,  aboli¬ 
tion  des  réflexes  rotuliens  avec  conservation  des  ré¬ 
flexes  achidéens.  M  léthargie,  ni  somnolence  Li¬ 
quide  céphalo-rachidien  normal.  L’urotropine  fut 
administrée  par  voie  veineuse  puis  par  voie  buccale. 

Le  malade  est  actuellement  apyrétique  depuis 
2  mois,  son  état  général  est  excellent,  mais  les  secous¬ 
ses  myoclonlques  subsistent  et  semblent  seulement 
s’atténuer  légèrement. 

Cette  observation  doit  être  rapprochée  des  faits  re¬ 
latés  par  Sicard  sous  la  désignation  d’encéphalite 
myoclonique  ambulatoire  localisée.  De  plus,  la  loca¬ 
lisation  étroite  des  secousses  myoclonlques  au  biceps 
crural  (à  l’exclusion  des  autres  muscles  fié'  hisseurs 
de  la  jambe  sur  la  cuisse),  au  jambier  antérieur  et  à 
l’un  des  faisceaux  de  l’extensaur  commun  des  orteils 
incite  à  penser  que  la  lésion  résiduelle  ne  siège  pas 
ici  dans  l’encéphale,  dont  la  lésion,  si  localisée  fût- 
elle,  ne  peut  réaliser  de  telles  dissociations,  mais 
bien  dans  la  moelle  au  voisinage  de  L'*  et  L".  Le 
réflexe  rotulien  droit  reste  d’ailleurs  faible  et  épui- 
sable. 

Méningite  cérébro-spinale  à  forme  foudroyante 
et  à  convulsions  épileptiformes;  guérison.  — 
mm'.  BonnamouT  et  JPolioard  présentent  un  ma¬ 
lade  qui,  en  pleine  santé,  fut  pris,  au  milieu  de  la  nuit, 
de  vomissements.  Le  lendemain,  on  le  trouve  à  terre 
dans  un  coma  absolu  et  présentant  des  crises  de  con¬ 
vulsions  subintrantes.  On  le  transporte  aussitôt  à 
l’hôpital.  A  l’examen,  il  présente  toutes  les  5  minutes 
des  convulsions  débutant  par  le  membre  supérieur 
droit  et  bientôt  généralisées.  Etat  de  mort  immi¬ 
nente.  Ni  raideur,  ni  Kernig  Cependant  une  tempé¬ 
rature  de  40'>5  fait  éliminer  1  hypothèse  d’une  intoxi¬ 
cation  et  fait  penser  à  une  méningite  cérébro-spinale 
foudroyante.  Le  liquide  céphalo-rachidien  esttronble, 
non  purulent,  sans  méningocoques.  Il  existe  de  la 
polynucléose  et  de  l'hyperalbuminose.  On  injecte 
50  cmc  de  sérum  antiméningococcique. 

I  heure  après,  accidents  sériques  généralisés. 
2  heures  après,  les  convulsions  cessent  et  le  soir 
l’état  est  meilleur,  bien  que  la  raideur  et  le  Kernig 
s'installent.  Le  Séjour,  le  coma  s’atténuait  et  1  mois 
après  la  guérison  élait  complète. 

II  persiste  actuellement  une  diminution  considéra¬ 
ble  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens,  quelques  dou¬ 
leurs  fulgurantes  et  de  la  sciatique  gauche. 

Les  formes  foudroyantes  de  ce  genre  sont  rares  et 
Netter  insiste  sur  leur  pronostic  extrêmement  som¬ 
bre.  Les  signes  de  méningite  et  l’ac  ion  du  sérum 
éliminent  tout  autre  diagnostic.  La  ponction  lombaire 
est  indispensable. 

Syphilis  osseuse  chez  un  vieillard.  —  MM.  Bon- 
namour  et  Barbier  présentent  l’observation  d’un 
malade  devenu  syphilitique  à  42  ans  et  qui,  2  ans 
après,  présentait  des  lésions  tertiaires  osseuses  mul¬ 
tiples,  ayant  même  nécessité  une  résection  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  En  Juin  1919,  il  entre  à  l’asile  des 
vieillards  dans  un  état  de  cachexie  avancée,  avec  une 
perte  de  substance  au  niveau  du  pariétal  droit,  et  dés 
fistules  sur  les  tibias.  Un  traitement  intensif  au  néo- 


nc  nous  a  pas  paru  constante,  représentée  par  les 
gaines  vasculaires,  le  système  lymphatique  et  la 
grande  circulation. 

On  ne  peut  donc  pas  parler  d'une  circulation  du 
liquide  céphalo-rachidien  comme  l’on  parle  de  la 
circulation  sanguine  et  lymphatique.  Les  centres  et 
les  nerfs  périphériques  qui  en  sont  les  prolonge¬ 
ments  baignent  d’une  façon  continuelle  dans  un 
liquide  qui  progresse  continuellement  du  centre  vers 


salvarsan  a  rapidement  tout  fait  disparaître  et  lui  a 
permis  de  reprendre  20  kilogr.  en  2  mois,  et  de 
réclamer  sa  sortie,  alors  qu’il  avait  été  admis  comme 
incurable. 

Comme  conclusion,  il  y  a  lieu  d’insister  sur  la 
gravité  de  la  syphilis  tardive,  la  fréquence  des  loca¬ 
lisations  osseuses  multiples,  et  l’influence  du  traite¬ 
ment  sur  les  lésions  et  sur  l’état  général. 

—  M.  Bonnet  insiste  sur  la  fréquence  des  récidi¬ 
ves  quand  la  syphilis  se  localise  de  préférence  sur  le 
système  osseux. 

Corps  étrangers  de  la  trachée.  —  MM.  Gorel  et 
Gignoux  apportent  l’observation  d  un  malade  qui,  au 
cours  d’un  éclat  de  rire,  absorba  une  pièce  de  50  cen¬ 
times  dans  les  voies  aériennes.  Après  5  minutes  de 
suffocation,  tout  se  calma  et  il  ne  persista  plus  qu’une 
toux  chronique  avec  expectoration  muco-purulente. 
Ce  n’est  que  3  mois  après  qu'il  vint  se  faire  soigner 
à  Lyon  et  un  examen  radioscopique,  pratiqué  par 
M.  Barjon,  montra  le  corps  étranger  au  niveau  de  la 
bifurcation  des  bronches. 

2  tentatives  de  bronchoscopie  supérieure  restèrent 
infructueuses,  mais  une  trachéotomie  sous  anesthésie 
locale  permit  une  extraction  extrêmement  simple. 

Cette  observation  est  surtout  intéressante  parce 
qu’elle  montre  la  nécessité  qui  s’impose  an  praticien 
de  se  familiariser  avec  le  diagnostic  de  corps  étran¬ 
ger  des  voies  aériennes.  On  a  trop  souvent  tendance 
à  croire  qu’il  a  filé  dans  les  voies  digestives,  et  il 
faut  attacher  une  importance  capitale  aux  commémo¬ 
ratifs  à  la  suffocation  initiale  et  surtout  à  la  toux 
persistante. 

—  M.  Garel  insiste  sur  ces  conclusions  et  rap¬ 
pelle  que  la  toux  chronique  peut  persister  très  long¬ 
temps.  Il  a  vu  un  malade  qui  a  gardé  un  bouton  de 
faux  col  pendant  9  ans  dans  sa  bronche,  et  qui  fut 
soigné  pendant  un  an  comme  tuberculeux.  Tout 
récemment  il  a  enlevé,  après  de  multiples  difficultés 
un  protège-pointe  de  crayon  incrusté  dans  labronche 
gauche  d’une  fillette  de  7  ans. 

—  M.  Lyonnet  a  observé  un  abcès  pulmonaire  à 
la  suite  de  l'introduction  d’un  épi  de  blé  dans  l’arbre 
respiratoire.  L’expulsion  spontanée  eut  lieu  un  mois 

--  M.  Lannois  insiste  sur  la  tolérance  relative  de 
l’arbre  bronchique.  Il  a  vu  uu  chauffeur  pouvoir 
reprendre  son  travail  une  demi-heure  après  qu’une 
pièce  de  50  centimes  eut  pénétré  dans  sa  trachée. 

Encéphalites  â  marche  rapide  avec  secousses 
myoclonlques.  —  MM.  Roubier  et  Richard  ont 
observé  récemment  3  cas  d  encéphalite  entièrement 
superposablestdébutbrusque,  somnolence  invincible, 
peu  ou  pas  de  signes  musculaires,  secousses  myo- 
cloniques  brèves,  explosives  surtout  au  niveau  de  la 
région  abdoraino-diaphragmatique,  absence  de  signes 
méningés,  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  abolition  des  réflexes  rotuliens,  bronchite 
diffuse,  fièvre  élevée. 

A  l’autopsie,  il  n’y  avait  que  de  la  congestion  des 
centres  nerveux,  du  raésocéphale  en  particulier, 
avec  teinte  rouge  carminée,  sans  autre  lésion  macro¬ 
scopique  appréciable. 

L’examen  histologique,  pratiqué  dans  deux  cas  par 
M.  Berièl,  a  révélé  des  lésions  Inflammatoires  intenses 
de  tout  le  névraxe  ;  diapédèse  avec  gros  manchon 
péri-vasculaire  ;  les  lésions,  peu  accusées  au  niveau 
de  l’écorce,  prédominent  vers  le  pédoncule  et  sur¬ 
tout  vers  le  locus  niger  et  la  substance  grise  sous- 
épendymaire. 

Peu  ou  pas  de  renseignements  précis  au  point  de 
vue  épidémiologique. 

_  M.  Roubier  insiste  sur  la  myoclonie  prédomi¬ 
nant  au  niveau  de  la  région  abdomino  diaphragma- 
tique.  Il  a  obserté  récemment,  avec  MM.  Niclot  et 
Cusset.  un  cas  analogue  avec  hémiparésie  linguale 
chez  un  prisonnier  hongrois. 

—  M.  Froment  rappelle  qu’au  débutdel’épidémie 
d’encéphalite  on  avait  tendance  à  attribuer  à  la  myo¬ 
clonie  un  pronostic  grave.  Actuellement,  il  semble 


la  périphérie,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de 
cette  progression. 

Or,  comme  on  n'a  pas  encore  décrit  des  lympha¬ 
tiques  propres  aux  centres,  nous  croyons  pouvoir 
affirmer  que  l’on  peut  assimiler  la  circulation  du 
liquide  cép/inlo-rachidien  à  une  véritable  circulation 
lymphatique  du  système  nerveux  et  que  les  espaces 
sous- arachnoïdiens  ne  seraient  par  conséquent  que 
les  lymphatiques  mêmes  des  centres  ncrvctt.x. 


ne  plus  eu  être  de  même,  car  beaucoup  de  malades 
ont  guéri  même  après  avoir  présenté  ce  symptôme. 
Bref,  on  ne  possède  encore  aucun  élément  certain  de 
pronostic. 

—  M.  Mouriquand  a  observé  unnourrisson  ayant 
présenté  des  secousses  convulsives  du  diaphragme 
apparaissant  simultanément  avec  des  secousses  des 
mains.  L’autopsie  n’a  montré  que  de  la  congestion 
diffuse  du  cerveau,  sans  méningite. 

Encéphalite  fruste  et  discrète  avec  myoclonie 
transitoire  et  troub'es  psychiques.  —  MM.  Cade 
et  Brette  ont  observé  uu  cas  très  fruste  et  discret 
d’encéphalite,  analogue  à  ceux  sur  lesquels  M. Sicard 
a  attiré  récemment  l’attention  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitnux  de  Paris  sous  le  nom  d’encéphalite 
myoclonique  ambulatoire  localisée. 

Il  s’agissait  dune  femme  de  53  ans,  entrée  à  l’hô¬ 
pital  pour  tremblement  choréiiorme,  troubles  de  la 
parole  et  obnubilation  intellectuelle,  avec,  depuis  un 
mois,  de  la  céphalée,  de  l’anorexie,  des  frissons  et  de  - 
la  lassitude.  La  médication  bromurée  a  rapidement 
amélioré  le  tremblement,  mais  les  secousses  muscu¬ 
laires  des  membres  et  de  la  face  ont  persisté  quelque 
temps.  Le  psychisme  est  très  modifié,  avec  idées 
d’indignité,  et  un  peu  de  confusion  mentale.  Tempé¬ 
rature  à  38“,  û8“2  le  soir.  Rien  aux  yeux,  ni  aux  ré¬ 
flexes.  Liquide  céphalo-rachidien  absolument  nor¬ 
mal.  Peu  à  peu  l’état  s’est  amélioré  et,  au  bout 
de  4  semaines,  la  malade  a  pu  quitter  le  service  en 
bonne  voie  de  guérison. 

L’auto-hémothéraple  dans  les  infections  à  forme 
«  traînante  »  (péliose  rhumatismale,  encéphalite 
léthargique,  etc,).  —  M.  Mouriquand  rappelle  que 
l’autosérothérapie  dans  les  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses  (méthode  de  Gilbert)  n’agit  qu’à  une  pé¬ 
riode  déterminée  de  la  maladie.  Sans  effet  durant 
la  période  d'augment,  elle  semble  présenter  son 
maximum  d’action  quand  le  liquide  a  atteint  son  ni¬ 
veau  maximum  depuis  plusieurs  jours,  et  s’y  main¬ 
tient.  Cette  période  correspondrait  (P.  Courmont)  à 
celle  de  vaccination  du  liquide  pleural.  Les  anti¬ 
toxines  feraient  alors  équilibre  aux  toxines  et  la  ré¬ 
sorption  s’amorcerait  lorsque  la  vaccination  serait 
complète.  Or,  cette  «  vaccination  »  complète  est  sou¬ 
vent  très  lente  à  s’établir  spontanément,  mais  semble, 
dans  la  moitié  des  cas  environ,  pouvoir  être  brusquée 
par  l’antosérothérapie.  La  simple  ponction  explora¬ 
trice  suffit  parfois  à  amorcer  la  résorption,  soit 
«  mécaniquement  »,  soit  par  une  filtration  du  liquide 
dans  le  tissu  sous-pleural  (autosérothérapie). 

Certaines  infections  aiguës  tendent  à  se  maintenir 
pendant  des  semaines  à  la  phase  subfébrile,  comme 
si  la  vaccination  de  1  organisme,  cliniquement  amor¬ 
cée,  ne  parvenait  pas  à  s’établir  complètement.  On 
peut  rapprocher  ces  infections  du  type  «  traînant  i> 
des  pleurésies  à  résorption  retardée,  et  leur  appli¬ 
quer  une  thérapeutique  analogue  par  l’auto-hémo¬ 
thérapie  ,  déjà  pratiquée  par  Widal ,  Achard , 
Sicard,  etc.  dans  diverses  maladies. 

—  M.  Mouriquand  a  observé  un  cas  de  péliose 
rhumatismaie  traînant  depuis  2  mois,  avec  tempéra¬ 
ture  à  38“,  poussées  tous  les  2  ou  3  jours,  rebelle  à 
toute  thérapeutique.  On  a  injecté  au  malade  sous  la 
peau  4  cmc  de  son  propre  sang,  recueilli  dans  une 
solution  citralée  et  dès  le  lendemain  tout  avait  dis¬ 
paru.  Ce  traitement  date  de  3  semaines  et,  depuis, 
aucune  récidive  ne  s’est  produite. 

L’auteur  signale  encore  uu  cas  d’encéphalite 
léthargique  datant  de  plus  de  3  mois  et  passé  à  la 
phase  subaiguë.  Deux  injections  auto-hémothéra- 
piqiies  ont  co'incidé  avec  une  amélioration  notable  de 
la  température  et  des  phénomènes  cérébraux.  Il  n’y  a 
ptut-être  là  qu’une  simple  coïncidence. 

Cette  méthode  agit-elle  par  uu  choc  hémoclasique 
direct  (Widal  et  son  école)  ou  en  activant  une  vacci¬ 
nation  incomplète  ?  En  tout  cas,  elle  est  simple  et 
sans  danger,  mais  jl  faut  un  certain  nombre  de  cas 
pour  permettre  d’en  apprécier  la  valeur  thérapeutique 
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Le  sang  dans  l'encéphalite  léthargique.  — 
MM.  WellI  et  Dufourt  sont  d’avis  que  l'examen  du 
sang  ne  donne  pas  de  renseignement  irnportaut  à  ce 
point  de  vue.  Le  chiffre  des  globules  rouges  diminue 
de  façon  légère  et  croissante  au  cours  de  la  maladie, 
alors  qu  il  se  produit  une  leucocytose  modérée. 

Chez  le  nourrisson,  il  y  a  une  mononucléose  très 
nette.  Les  polynucléaires  oscillent  de  7  à  10  p.  100 
dans  les  formes  somnolentes  et  arrivent  à  28  pour  100 
en  cas  de  myoclonie. 

Chez  l’adulte,  il  ne  se  produit  qu’une  mononucléose 
relative.  Dans  les  formes  choréiques  et  contracturées, 
les  polynucléaires  sont  notablement  plus  abondants 
que  dans  les  formes  somnolentes.  Le  chiffre  des  lym¬ 
phocytes  est  normal  ou  abaissé.  Seuls  les  mononu¬ 
cléaires  moyens  augmentent. 

La  constatation  la  plus  nette  est  une  poussée  d’éo¬ 
sinophiles  au  moment  de  la  convalescence  (18  p.  100 
dans  un  cas)  contrastant  avec  leur  disparition  com¬ 
plète  au  cours  de  la  maladie.  Il  y  a  en  même  temps 
une  mononucléose  passagère.  Cette  réaction  peut 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

12  Avril  1920. 

Le  zinc  dans  l’organisme  humain.  —  M.  Sinicba 
Gl'ava  a  procédé  à  des  recherches  qui  tendent  à 
montrer  que  la  présence  du  zinc  est  constante  dans 
les  viscères  humains  ;  la  proportion  augmente  avec 
l’Ûge  du  sujet  et  varie,  depuis  l’enfant  de  3  mois  jus¬ 
qu’à  l’homme  âgé  de  70  ans,  de  0,0009  gr.  à  0,005  gr. 
pour  100. 

Les  premiers  stades  du  développement  du  glo- 
mérule  coccygien  chez  l’homme.  —  MM.  H.  Val- 
lois  et  A..  Peyron  ont  procédé  à  des  observations 
qui  leur  ont  montré  que  le  glomus  ne  peut  dériver  des 
deux  amas  sympathiques  indiqués  par  Jacobson.  A 
leur  avis,  l’origine  conjonctivo-vasculaire  ne  paraît 
pas  douteuse,  quoique  dans  un  sens  quelque  peu  dif¬ 
férent  de  celui  indiqué  par  Schumacher  qui  semble 
retenir  exclusivement  la  prolilération  de  la  tunique 
musculaire  de  l’artère. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

15  Avril  1920. 

Observations  sur  les  réactions  électriques  chez 
les  myopathiques.  —  M.  Bourguignon.  Dans  les 
myopathies,  notamment  au  stade  initial,  ou  trouve 
toujours,  au  niveau  de  quelques-uns  des  muscles 
atteints,  soit  du  galvanotonus,  soit  la  réaction  myoto- 
nique.  Le  galvanotonus  est  la  contraction  permanente 
du  muscle  pendant  le  passage  du  courant;  la  myo¬ 
tonie  est  un  galvanotonus  se  prolongeant  après  le 
passage  du  courant.  La  contraction  myotonique  est 
toujours  précédée  d’une  contraction  brusque  si  l’on 
excite  le  muscle  au  niveau  de  son  point  moteur  et  au 
moyen  d’une  électrode  négative;  si  l’on  utilise  l’élec¬ 
trode  positive,  le  crochet  est  beaucoup  plus  petit; 
enfin  si  l’excitation  porte  sur  le  tendon,  le  galvano¬ 
tonus  s’observe  presque  seul  avec  un  crochet  de 
début  presque  insignifiant.  L’excitation  du  nerf  cor¬ 
respondant  est  au  contraire  toujours  suivie  d’une 
contraction  brusque  du  muscle,  sans  galvanotonus  ni 
myotonie. 

M.  Lapicque  a  montré  que,  si  l’on  fait  agir  sur  un 
muscle  à  chronaxie  petite  (muscle  se  contractant  avec 
brusquerie)  des  courants  électriques  progressivement 
croissants,  ce  muscle  finit  par  se  contracter.  Si  l’on 
fait  agir  sur  des  muscles  atteints  de  galvanotonus  ou 
réaction  myotonique  des  courants  progressivement 
croissants,  que  l’on  obtient  en  pratique  grâce  à  l’intro¬ 
duction  dans  le  circuit  d’un  condensateur,  on  obtient 
une  contraction  de  forme  identique  à  celle  que  l’on 
observe  lorsqu’on  excite  le  tendon  du  muscle  ou  que 
l’on  emploie  l’électrode  positive. 

Il  semble  s’agir,  selon  l’auteur,  de  fibres  différentes, 
les  unes  en  bon  état  se  contractant  avec  vivacité, 
d’autres  dégénérées  à  contraction  lente.  Plus  tard,  le 
muscle  se  trouve  diminué  de  volume,  son  tissu  con¬ 
jonctif  ayant  augmenté  et  l’on  constate  une  contrac¬ 
tion  vive  aux  trois  modes  d’excitation  et  dès  chro- 
naxies  très  voisines  de  la  normale,  mais  il  existe  une 


être  interprétée  comme  un  effort  de  l’organisme  vers 
l’immunisation. 

De  l  utllisation  du  choc  anaphylactique  comme 
moyen  de  guérison  de  la  forme  cachectlsante  pyré- 
tlquedela méningite cérébro  spinale.  —  MM.  Weill, 
Dufourt  et  Bertoye  présentent  l’observation  d'une 
fillette  de  17  mois,  atteinte  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  typique  grave  qui,  pendant  I  mois,  résista  au 
sérum  employé  par  toutes  les  voies  possibles  (ra¬ 
chidienne,  sanguine  et  même  ventriculaire).  A  ce 
moment  la  température  présentait  de  grandes  oscil¬ 
lations,  il  y  avait  des  vomissements,  des  contractures 
et  un  état  général  très  grave. 

On  essaya  alors  de  provoquer  un  choc  anaphylac¬ 
tique,  mais  en  désensibilisant  au  préalable  l’orga¬ 
nisme  en  injectant  successivement,  1/2  cmc  de 
dilution  à  1/100,  1  cmc  de  la  même  dilution,  puis 
1  cmc  et  2  cmc  de  sérum  pur. 

Le  lendemain,  on  fit  une  injection  intraveineuse  i 
très  lente  de  15  cmc,  soit  2  jours  après  le  dernier  I 


élévation  du  seuil  galvanique  correspondant  à  une 
augmentation  de  la  résistance. 

Chorée  chronique  héréditaire.  —  MM.  Klippel, 
Mathieu-Pierre  Weill  et  Jacquelin  présentent  un 
malade  de  47  ans  atteint  depuis  l’âge  de  41  ans  de  chorée 
chronique  à  type  de  Hutington  'et  dont  la  sœur,  la 
mère,  la  grand’mère  et  un  grand-oncle  maternels 
présentaient  là  même  affection.  En  plus  des  symp¬ 
tômes  classiques  de  la  chorée  chronique  héréditaire 
et  des  signes  de  la  série  tabétique  liés  à  un  tabes  en 
évolution,  on  relève  chez  ce  malade  des  stigmates  de 
dégénérescence  (auriculaire,  palatines  et  dentaires) 
qui  téinoignent  de  l’atteinte  congénitale,  une  brachy- 
cardie  de  43  pulsations  à  la  minute  et  des  crises  de 
boulimie  paroxystiques  dont  sa  mère  fut  pareillement 
atteinte.  A  noter  la  mort  d’ascendants  par  pendaison 
volontaire. 

Note  sur  le  faciès  et  sur  la  force  de  résistance 
dans  la  paralysie  agitante.  —  M.  Souques  attire 
l’attention  sur  deux  phénomènes  signalés  dans  la 
paralysie  agitante  qui,  à  son  avis,  ne  sont  pas  d’ordre 
pathologique,  mais  bien  d’ordre  physiologique  nor¬ 
mal.  Chez  les  parkinsoniens,  les  rides  frontales  sont 
rares  ;  quand  elles  existent,  elles  ressortissent  à  la 
physiologie  normale  et  tiennent  à  l’élévation  du 
regard  que  nécessite  l  immobilisation  de  la  tête  en 
flexion  prononcée.  La  contraction  dynamique  des 
muscles  dont  la  force  de  pression  est  un  exemple  est 
moins  puissante  que  la  contraction  statique  ou  force 
de  résistance.  Il  y  a  un  contraste  véritable  entre  les 
deux,  tant  chez  un  sujet  normal  que  chez  un  paraly¬ 
tique  agitant.  Dans  la  pression,  l’action  des  antago¬ 
nistes  intervient  pour  modérer  l’action  des  agonistes. 
Il  n’en  est  pas  de  même  dans  la  contraction  statique, 
c’est-à-dire  dans  la  résistance  où,  au  contraire,  les 
antagonistes  se  relâchent  pour  permettre  aux  agoni  s  tes 
de  développer  toute  leur  puissance.  Le  contraste  entre 
ces  deux  sortes  de  contractions  u’esl  donc  pas  un  phé¬ 
nomène  parkinsonien,  mais  un  phénomène  normal, 
tenant  à  l’action  des  antagonistes  qui  se  contractent 
dans  la  pression  et  se  relâchent  dans  la  résistance. 

Atrophie  musculaire  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme.  —  M.  Parrot  (d’Alger)  rapporte  3  cas  d  atro¬ 
phie  musculaire  apparaissant  quelques  mois  ou 
quelques  années  après  un  traumatisme  local.  Dans  un 
premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  60  ans  qui  reçoit 
un  choc  violent  à  la  cuisse  sans  fracture  et  qu’il  voit 
survenir  un  an  après  une  atrophie  de  cette  cuisse. 
Dans  un  second  cas  il  s’agit  d’un  homme  de  60  ans 
ayant  fait  une  chute  dans  l’escalier,  avec  large  ecchy¬ 
mose  sur  la  région  antéro-externe  de  la  jambe;  quel¬ 
ques  mois  après  il  voit  survenir  une  paralysie  du 
groupe  musculaire  antéro-externe  de  la  jambe  avec 
atrophie  glob.ale  de  tont  le  membre  inférieur  corres¬ 
pondant.  Enfin,  dans  un  troisième  cas  où  le  trauma  a 
porté  sur  le  coude,  on  vit  apparaître,  quelques  mois 
après, une  faiblesse  croissante  delà  main  aboutissant 
après  i  ans  à  une  paralysie  radiale  typique  avec  atro¬ 
phie  de  tont  le  bras  et  la  présence  de  contractions 
iibrillaires  à  l’avant-bras  et  au  bras,  indiquant  une 
participation  médullaire. 

Deux  cas  de  syndrome  oculaire  sympathique 
isolé  par  traumatisme  crânien.  —  M.  F.  Pose 
rapijorte  les  observations  de  deux  blessés,  dont  le 
premier,  à  la  suite  d’un  coup  de  rondin  reçu  derrière 
l’oreille  gauche,  avec  perte  de  connaissance  et  otor- 
rhagle  gauche,  présenta  ultérieurement  un  syndrome 


essai  de  sérothérapie.  Aussitôt  se  produisit  un  grand 
choc  anaphylactique  avec  vomissements,  opistho- 
tonoB,  convulsions,  cyanose,  pouls  non  perçu, 
diarrhée  fétide,  dilatation  pupillaire,  etc. 

On  fit  le  traitement  classique  et,  20  minutes  après, 
les  symptômes  s’atténuaient  pour  disparaître  com¬ 
plètement  au  bout  de  4  heures.  Pendant  la  crise,  la 
formule  sanguine  fut  :  globules  rouges  3.710.000, 
globules  blancs  2.500. 

A  la  suite  de  ce  choc,  la  maladie  céda  brusquement, 
et  le  surlendemain  la  guérison  était  complète;  elle 
s'est  maintenue  depuis. 

Cette  utilisation  du  choc  anaphylactique  a  été  déjà 
étudiée  dans  la  typho'i'de  et  dans  le  purpura  hémor¬ 
ragique.  On  peut  se  demander  si,  malgré  les  risques 
inhérents  à  cette  méthode,  il  ne  serait  pas  désirable 
de  l’employer  en  procédant  avec  lenteur  dans  les  cas 
désespérés. 

Elle  agit  probablement  par  une  action  destructive 
intense  sur  les  micro-organismes. 

P.  Michel. 


de  Claude  Bernard-Horner  gauche  complet  et  per¬ 
sistant  sans  aucun  autre  signe  nerveux. 

Le  second  blessé  eut  une  hémiplégie  gauche  tran¬ 
sitoire  à  la  suite  d’une  plaie  suivie  de  trépanation  du 
côté  droit  du  frontal.  Il  présente  actuellement  comme 
reliquat  nerveux  objectif  un  syndrome  oculo-pupil- 
laire  sympathique  droit  léger. 

M.  Rose  attribue  ce  syndrome  à  une  hémorragie 
située,  chez  le  premier  malade,  dans  le  canal  caroti¬ 
dien  (fracture  du  rocher)  ;  chez  le  second,  dans  la  gaine 
de  l’artère  ophtalmique  (fissure  du  sphéno’i'de),  et  il 
pense  qu’en  l’absence  de  tout  symptôme  traduisant  une 
atteinte  du  système  nerveux  central,  on  ne  peut  incri¬ 
miner  en  pareil  cas  qu’une  lésion  du  sympathique 
périphérique  péri-artériel. 

Paralysie  des  muscles  pelvi-trochantériens  après 
abcès  quinique  fessier.  —  MM.  H.  Roger  et  C. 
Aymes  (de  Marseille)  communiquent  une  obser¬ 
vation  de  paralysie  pelvi-trochanférienne  consécu¬ 
tive  à  une  infection  intrafessière  de  quinine,  suivie 
d’abcès  et  d’escarre.  Ce  cas  reproduit  le  syndrome 
déjà  décrit  par  Sicard  et  Roger  :  claudication  à  type 
de  luxation  congénitale,  parésie  de  la  rotation  en 
dehors  de  la  cuisse,  troubles  des  réactions  électri¬ 
ques  des  fessiers,  abolition  du  réflexe  du  tenseur  du 
fascia  lata,  habituellement  obtenu  par  le  chatouille¬ 
ment  plantaire. 

Troubles  sympathiques  (sensitifs,  moteurs  et 
vaso-moteurs)  des  membres  supérieurs  dans  les 
affect!ons-de  la  région  dorsale  moyenne  ou  infé¬ 
rieure  de  la  moelle.  —  MM.  J.-A.  Barré  et  R. 
Schrapf  (de  Strasbourg)  attirent  l’attention  sur  des 
troubles  très  probablement  sympathiques  qui  s’ob¬ 
servent  aux  membres  supérieurs  et  reconnaissent 
pour  cause  une  lésion  medullo^radiculaire  dont  le 
siège  n’est  pas  cervical,  mais  dorsal  moyen  ou  dor¬ 
sal  inférieur.  Ces  troubles  occupent  la  zone  cubi¬ 
tale  des  membres  et  surtoutles  derniers  doigts  des 
mains.  Ils  peuvent  constituer  le  signe  avant-coureur 
d’un  syndrome  médullaire  et  précéder  le  développe¬ 
ment  de  la  paraplégie  des  membres  inférieurs. 

La  méconnaissance  de  leur  origine  dorsale  moyenne 
peut  porter  à  localiser  faussement  à  la  région  cer¬ 
vico-dorsale  une  cause  pathologique  qui  siège  entre 
les  6“  et  11“  segments  dorsaux.  En  présence  de  ces 
troubles,  qui  ressemblent  à  ceux  qu’on  observe  par¬ 
fois  au  cours  des  affections  caroiaques,  aortiques, 
médiastinales  ou  des  sommets  pleuro-pulmonaires, 
il  convient  de  ne  pas  négliger  absolument  l’hypo¬ 
thèse  d’une  lésion  médullo-radiculaire  dorsale. 

M““  Athanassio-Bénisty. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

20  Avril  1920. 

Prophylaxie  de  la  diphtérie.  —  M.  Harvier 
rappelle  les  conclusions  du  rapport  qu’il  a  présenté 
dans  la  dernière  séance  au  nom  d’une  Commission 
composée  de  MM.  Méry,  Gillet,  Hallé,  'Weil-Ilallé 
et  Harvier. 

La  séance  d’aujourd’hui  est  consacrée  à  la  discus¬ 
sion  de  ce  rapport  qui  fera  l’objet  d’un  vote  de  la 
Société. 

—  M.  Comby.  En  dépit  de  la  sérothérapie,  la 
diphtérie  détermine  encore  une  mortalité  considé¬ 
rable  en  Europe  et  ailleurs.  En  particulier,  aux 
Etats-Unis,  il  y  a  eu,  en  1916,  plus  de  10.000  enfants 
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morts  de  diphtérie.  Les  progrès  de  la  sérothérapie 
paraissant  arrêtés  depuis  quelques  aimées,  il  faut 
chercher  dans  la  prophylaxie  les  succès  que  ne 
donne  pas  la  sérothérapie  curative. 

M.  Comby  accepte  presque  toutes  les  conclusions 
du  rapport.  li  fait  néanmoins  quelques  objections. 
La  sérothérapie  préventive  constitue  une  mesure 
beaucoup  plus  importante  que  le  licenciement  qui 
n’est  propre  qu’à  disséminer  la  maladie.  La  marche 
des  épidémies  dans  les  salles  d’hôpital  a  toujours  été 
arrêtée  par  l’injection  préventive  de  tous  les  entants. 

M.  Comby  est  opposé  à  l’extension  de  la  déclara¬ 
tion  aux  cas  suspects,  de  diagnostic  très  difficile,  ne 
pouvant  être  faite  qu’à  l'aide  du  laboratoire.  Ce  serait 
la  besogne  de  médecins  spécialisés. 

Il  en  est  de  même  pour  la  désinfection  que  M.  Com¬ 
by  juge  inutile,  onéreuse  et  vexafoire,  pour  la  diph¬ 
térie  comme  pour  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 

—  M.  Harvier  pense  qu’il  y  a  un  malentendu  :  il 
n’a  pas  dit  qu’il  fallait  déclarer  les  cas  douteux,  mais 
les  cas  frustes,  ce  qui  n’est  pas  la  même  chose. 

—  M.  Louis  Martin.  Les  médecins  réclament 
beaucoup  plus  souvent  l’examen  bactériologique 
depuis  la  guerre.  C’est  ainsi  que  l,auteur  a  été  appelé 
dans  le  XIV'  arrondissement  pour  étudier  les  cas 
frustes.  Ceux-ci,  dit-il,  représentent  les  agents  les 
plus  actifs  de  dissémination  de  la  maladie,  mais  la 
déclaration  des. cas  frustes  ne  devrait  pas  déclancher 
automatiquement  la  série  de  mesures  hygiéniques  : 
désinfection,  éviction  de  l’école  pour  les  frères  et 
sœurs,  etc  II  faudrait  attendre  le  résultat  du  diagnos¬ 
tic  bactériologique. 

—  M.  Lesné  est  partisan  de  la  désinfection  dès  le 
début.  En  effet,  en  1910,  grâce  à  l’appareil  de  M.  Ch. 
Richet,  l’aérofilère,  qui  permet  de  recueillir  les 
poussières,  il  a  pu,  avec  Debré  et  Simon,  trouver  des 
bacilles  diphtériques  virulents  dans  des, boxes  occu¬ 
pés  antérieurement  par  des  diphtériques.  Il  rappelle 
qu’en  1898,  il  a  signalé  la  présence  de  bacilles  diph¬ 
tériques  virulents  dans  des  coryzas  très  légers. 

— •  M.  Hallé.  La  diphtérie  est  une  des  rares 
maladies  contagieuses  pour  laquelle  la  désinfection 
paraîtutile.  Dans  le  service  de  Grancher,  avec  Znber, 
l’auteur  a  remarqué  que  la  diphtérie  se  montrait  lors¬ 
qu’on  avait  fait  des  travaux  de  réfection  dans  la  salle. 

—  M.  Netter.  Les  injections  de  sérum,  réellement 
inoffensives,  représentent  le  vrai  et  le  meilleur 
remède  de  la  diphtérie.  En  ce  qui  concerne  les  cas 
frustes,  lorsque  le  diagnostic  est  fait,  il  est  évident 
qu’il  faut  les  déclarer  comme  les  autres. 

La  désinfection  devrait  être  surveillée  par  quel¬ 
qu’un  de  compétent  ;  il  arrive  souvent  qu’elle  soit 
mal  faite.  Lorsque  la  déclaration  sera  suivie  de 
mesures  efficaces,  quand  on  fera  une  enquête  à  pro¬ 
pos  de  chaque  cas  pour  voir  ce  qu’il  est  nécessaire 
défaire,  on  aura  la  collaboration  du  corps  médical. 

Cette  déclaration  ne  doit  pas  être  seulement  un 
échange  de  papiers  :  il  serait  nécessaire  que  les  ma¬ 
ladies  contagieuses  soignées  dans  les  hôpitauxfussent 
déclarées  à  l’enseignement.  M.  Netter  a  essayé  sans 
succès  de  l’obtenir  pendant  plus  de  dix  ans. 

—  M.  Méry.  Le  dépistage  des  cas  frustes  est 
très  important.  L’an  dernier,  au  service  de  la  rou¬ 
geole,  malgré  des  injections  préventives,  on  a  vu 
apparaître  des  diphtéries  graves  et  mortelles.  Il 
s’agissait  d’enfants  entrés  avec  des  diphtéries  frustes 
pour  lesquels  l’injection  préventive  constituait, 
évidemment,  un  traitement  insuffisant. 

—  M.  Halle  lit  une  note  de  M.  Casson,  de  Mar¬ 
seille,  qui  pense  que  la  question  de  la  prjjphylaxie 
de  la  diphtérie  est  intimement  liée  à  l’organisation 
de  l’inspection  des  écoles,  lycées  et  collèges.  Celle- 
ci,  très  bien  organisée  à  Paris  pour  les  écoles,  lait 
par  contre,  défaut,  dans  la  plus  grande  partie  de  la 
France. 

—  M.  Tollemer.  Il  n’est  pas  difficile  d’obtenir 
l’injection  préventive  des  frères  et  sœurs  des  ma¬ 
lades.  M.  Tollemer  la  pratiquait  systématiquement  à 
Bretonneau  et,  lorsque  les  parents  n’amenaient  pas 
leurs  enfants,  ce  qui  était  assez  rare,  il  se  rendait  à 
domicile  pour  leur  en  expliquer  la  nécessité.  Il  a  en 
très  peu  de  difficultés.  M.  Tollemer  n’a  pas  grande 
confiance  dans  la  désinfection  aux  vapeurs  de  for¬ 
mol  telle  qu’il  l’a  vue  pratiquer. 

—  M.  Comby.  Il  y  a  eu  tout  à  l’heure  un  malen¬ 
tendu.  Le  dépistage  de  la  diphtérie,  partout  où  elle 
se  trouve,  est  extrêmement  important.  Mais  ne  peut- 
on  craindre  que,  si  on  oblige  les  médecins  à  tout 
déclarer,  cas  frustes  et  suspects  y  compris,  eux 
qui  ont  déjà  de  la  peine  à  signaler  les  cas  typiques, 
ne  déclareront  rien.  Il  faudrait  pour  cela  une  orga¬ 
nisation  particulière. 


D’autre  part,  il  est  possible  qu’on  trouve  dans  les 
locaux  des  bacilles  diphtériques  virulents,  mais  ce 
ne  sont  pas  eux,  mais  les  porteurs  de  germes  qui 
transmettent  la  maladie. 

—  M.  Apert  signale  le  grand  danger  qu’il  y  a  à 
mettre  toujours  les  mêmes  maladies  dans  les  mêmes 
services.  Il  se  crée  ainsi  des  races  microbiennes  par¬ 
ticulièrement  redoutables.  A  l’bôpital  Saint-Louis, 
quand  il  avait  le-service  des  enfants,  M.  Apert,  dis¬ 
posant  de  petites  chambres,  avait  soin  d’y  varier  les 
maladies  et  il  a  ainsi  obtenu  une  mortalité  par  rou¬ 
geole  comparable  à  celle  de  la  ville. 

—  M.  Barbier  confirme  ce  que  vient  de  dire 
M.  Apert.  Le  service  de  la  coqueluche  était  fermé 
5  mois  sur  12,  surtout  à  cause  d’épidémie  de  bron¬ 
cho-pneumonie.  Depuis  qu’il  conserve  ses  coqueluches 
dans  la  salle  commune  (boxes),  les  boxes  recevant 
des  maladies  différentes,  il  n’a  plus  de  ces  épidé¬ 
mies.  M.  Barbier  déplore  le  manque  de  liaison  entre 
toutes  les  administrations.  Il  cite  l’exemple  d’une 
épidémie  de  scarlatine  frappant  des  écoles  dont  il 
recevait  journellement  plusieurs  malades  alors  que 
l’épidémie  continuait  à  être  ignorée  dans  l’école. 

—  ilf.  Louis  Martin  trouve  M.  Comby  trop  pes¬ 
simiste  dans  ses  appréciations  sur  l’action  du  sérum. 
Il  rappelle  sa  communication  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  montrant  l’abaissement  progressif  de  la  mor¬ 
talité  depuis  l’emploi  de  cet  agent.  Avant  la  séro¬ 
thérapie,  on  relevait  1.432  décès  dans  une  année, 
actuellement  il  n’y  en  a  que  831.  Les  courbes  dres¬ 
sées  de  cinq  en  cinq  années  montrent  une  descente 
progressive.  M.  L.  Martin  fait  remarquer  que  les 
pays  qui  ont  la  meilleure  statistique,  la  Hollande  et 
la  Belgique,  donnent  gratuitement  le  sérum. 

Alimentation  artificielle  à  la  crèche  de  Monte¬ 
video.  —  M.  Martan  présente  un  mémoire  de 
JM.  Cerro  Largo  (de  Montevideo),  assistant  du  pro¬ 
fesseur  Marquès,  à  l’appui  de  sa  candidature  comme 
membre  correspondant  de  la  Société  de  pédiatrie. 

G.  SCHBEIBER. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

22  Avril  1920. 

Kérato-paplllome  de  la  région  du  frein  de  ia  verge. 
—  M.  Goubeauprésenteun  moulage  d’une  excroissance 
cornée,  mamelonné,  crevassée,  qui  se  développa  chez 
un  Indochinois  en  l’espace  de  quelques  mois  sur  une 
ancienne  cicatrice.  On  pensa  au  pian  ou  à  la  syphilis 
et  un  traitement  par  le  mercure  et  l’arsénobenzol  fut 
institué,  sans  aucun  résultat.  Finalement  la  tumeur 
lut  enlevée  à  la  curette  et  au  bistouri. 

L’examen  histologique  montra  des  altérations  de 
l’épithélium  malpighien  et  une  hyperplasie  papil¬ 
laire  considérable  avec  ectasie  vasculaire;  il  existait 
des  globes  épidermiques.  Il  semble  qu’il  s’agisse 
d’un  kérato-papillome  développé  sous  une  influence 
inconnue,  par  suite  d’une  névrodermite,  au  niveau 
d’une  cicatrice. 

—  M.  Jeanselme  a  observé  en  Indochine  des 
indigènes  atteints  de  lésions  hypertrophiques  simi¬ 
laires  de  la  verge  qui  avaient  été  prises  pour  un 
épiihélioma  et  qui  en  réalité  étaient  dues  au  pian  et 
qui  guérirent  par  le  traitement  mixte. 

Lichen  plan  de  la  verge.  —  M.  Thibierge  présente 
un  malade  atteint  de  lichen  plan  et  qui  offre  des 
lésions  arrondies  de  lichen  atrophique  au  niveau  de 
la  verge. 

Un  cas  d’érythromélie.  —  M.  Thibierge  présente 
une  jeune  fille  de  19  ans  qui,  il  y  a  1  mois,  a  vu  appa¬ 
raître  sur  les  deux  membres  inférieurs  une  rougeur 
diffuse  avec  infiltration  cutanée,  limitée  inférieu¬ 
rement  par  un  bourrelet  rougeâtre  ;  l’ensemble  rappe¬ 
lait  assez  la  sclérodermie.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  l’infiltration  diminua;  il  persista  une  rou¬ 
geur  bleuâtre  de  la  peau  atrophiée,  brillante,  qui 
laissait  voir  facilement  le  lacis  ''eineux  sous-cutané. 
Il  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  de  l’affection  décrite  par 
Herxheimer  sous  le  nom  d’ acrodermatite  chronique 
atrophiante,  et  par  Pick  sous  le  nom  d’érythromélie. 

Un  cas  de  maladie  de  Recklinghausen  avec 
névromes.  —  JM'.  Milian  présente  une  femme  atteinte 
de  maladie  de  Recklinghausen  et  qui  offre  de  gros 
névromes  des  nerfs  radial  et  sciatique. 

Epulls  de  la  mâchoire  supérieure.  —  JM".  Milian 
présente  une  femme  atteinte  d’une  tumeur  indolore, 
assez  volumineuse,  du  maxillaire  supérieur;  il  pensa 


d’abord  à  une  tumeur  actinomycosique  ;  mais  la 
biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  fibroma¬ 
teuse  à  myéloplaxes.  Cette  tumeur  serait  apparue  à 
la  suite  d’une  avulsion  dentaire.  L’auteur  se  propose 
de  la  faire  traiter  par  le  radium,  et,  en  cas  d’échec, 
de  recourir  à  Tablation  chirurgicale. 

Ictère  consécutif  au  sulfarsénol.  —  M.  Milian 
présente  une  femme  atteinte  d’ictère  survenu  2  mois 
après  un  traitement  par  le  sulfarsénol.  11  a  l’inten¬ 
tion  de  traiter  cette  malade  par  les  injections  de 
novarsénobenzol  qui  devront  faire  disparaître  cet 
ictère. 

Eruption  syphilitique  de  type  quaternaire  chez 
un  tabétique.  —  M.  C.  Simon  présente  un  malade 
tabétique  qui  offre  actuellement  quelques  syphilides 
circinées  de  l’épaule  et  de  l’avant-bras,  peu  infil¬ 
trées.  Ce  cas  est  intéressant  en  raison  de  la  rareté 
des  lésions  cutanées  syphilitiques  chez  les  tabétiques; 
il  soulève  la  question  de  la  qualité  du  virus  syphi- 

'  —  MM.  Leredde,  Balzer,  Milian  estiment  qu’il 
ne  faut  pas  pousser  trop  loin  la  division  des  trépo¬ 
nèmes  en  neurotropes  et  dermotropes. 

Un  cas  de  mlcrosporie  rencontré  à  Alger.  — 
MM.  Montpellier  et  Lacroix  ont  observé  un  cas  de 
teigne  à  ilficrosporon^udoKini  à  Alger.  La  mlcrosporie 
est  très  rare  en  Algérie  et  jusqu  ici  les  auteurs  n’en 
avaient  observé  qu’un  seul  cas  dû  au  Miscroporon 
Lanosum. 

Elections.  —  Présidents  d’honneur  :  MM.  Brocq 
et  Dubreuilb.  Président  :  M.  Thibierge.  Yiee-prési- 
dents  ;  MM.  Audry,  Barier  et  Jeanselme. 

R.  Burnier. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Avril  1920. 

Métastases  cancéreuses  multiples  du  cerveau.  — 
JM'flî.  Crouzon,  P.  Béhague  et  I.  Bertrand  présen¬ 
tent  des  coupes  du  cerveau  d’une  malade  qui,  à  la 
suite  d’un  cancer  pleuro-pulmonaire,  consécutif  lui- 
même  à  un  néoplasme  du  sein,  avait  présenté  d’abord 
une  hémiplégie  droite,  puis  une  hémiplégie  gauche. 
L’existence  de  métastases  cérébrales  ne  faisait  aucun 
doute,  le  liquide  céphalo-rachidien  contenant  de 
nombreuses  cellules  cancéreuses.  L’autopsie  montra 
deux  nodules  hémorragiques  dans  le  lohe  frontal 
droit  et  deux  volumineux  noyaux  dans  l’hémisphère 
gauche  :  l’un  hémorragique,  dans  le  lobe  frontal; 
l’autre,  beaucoup  plus  considérable,  sans  hémorragie 
destructive,  dans  le  lobe  pariétal.  Ce  dernier  noyau 
explique  l'hémiplégie  droite,  tandis  que  l’hémi- 
parésie  gauche,  plus  récente,  a  eu  pour  cause  les 
hémorragies  qui  se  sont  produites  dans  les  nodules 
cancéreux  du  lobe  frontal  droit.  Fait  remarquable  : 
l’oreillette  gauche  contenait  un  caillot  organisé  dont 
l’examen  microscopique  a  montré  la  nature  cancé¬ 
reuse.  La  chronologie  des  localisations  paraît  donc 
avoir  été  la  suivante  :  cancer  du  sein  droit,  cancer 
du  sein  gauche,  adénopathie  sus-claviculaire  gauche, 
cancer  pleuro-pulmonaire  gauche,  envahissement  de 
l’oreillette  gauche,  métastases  cérébrales. 

—  JM'.  Siredey  a  observé  jadis  un  cas  similaire. 

—  JM'.  Rénon  a  vu  également  survenir  une  méta¬ 
stase  cérébrale  avec  hémiplégie  au  cours  d’un  cancer 
du  sein  qui  était  resté  stationnaire  pendant  2G  ans. 

Cas  parisiens  de  typhus  exanthématique. —  MM. 
Legry,  Courcoux  et  J.  Lermoyez  ont  observé,  dans 
un  service  hospitalier  parisien,  7  cas  bénins  de 
typhus  exanthématique.  Leurs  malades  présentaient 
une  prostration  extrême,  un  catarrhe  oculaire  avec 
injection  des  conjonctives,  une  éruption  rappelant 
celle  de  la  fièvre  typho’ide,  mais  peu  confluente  et 
évoluant  en  une  seule  poussée  ;  enfin  des  signes  de 
réaction  méningée  (raideur  de  la  nuque,  signe  de 
Kernig).  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  clair,  non 
hypertendu,  mais  présentait  de  l’hyperalbuminose 
(0  gr.  50  àO  gr.  75  d’albumine)  et  delà  lymphocytose 
(8  à  25  lymphocytes  par  mmc).  La  réaction  de  'Weil- 
Félix  fut  positive  dans  tous  les  cas. 

Les  auteurs  ontconstaté,  conformément  auxdonnées 
des  travaux  sur  le  typhus,  qu’en  aucun  cas  l’éruption 
ne  devint  pétéchiale,  ce  qui  semble  être  la  règle  dans 
les  formes  bénignes;  que  l’hypertrophie  de  la  rate 
fut  le  plus  souvent  légère  et  que  les  signes  cliniques 
de  réaction  méningée  furent  constants  ainsi  que  les 
modifications  albumino-cytologiques  du  liquide  cé¬ 
rébro-spinal.  La  réaction  méningée  doit  donc  être 
considérée  comme  un  signe  important  de  la  maladie. 

—  M.  Netter  insiste  sur  la  bénignité  de  cette 
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petite  épidémie  qui  contraste  avec  la  gravité  habi¬ 
tuelle  de  la  maladie  dans  les  pays  où  le  typhus  n’est 
pas  acclimaté  et  s’oppose  en  particulier  à  la  forte 
mortalité  constatée  lors  de  l’épidémie  parisienne  de 
la  guerre  qu’il  a  décrite.  Aux  Etats-Unis,  Brill  a 
étudié  une  forme  bénigne  analogue,  caractérisée  en 
outre  par  l’abondance  de  l’éruption  et  l’absence  ha¬ 
bituelle  de  l’aspect  pétéchial.  Considérée  d'abord 
comme  une  entité  morbide  spéciale,  elle  peut  être 
rattachée  au  typhus  exanthématique  grâce  à  l’inocula¬ 
tion  du  sang  au  cobaye  qui,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
a  donné  également  des  résultats  positifs  à  M.  Netter. 

Tétanos  à  porte  d’entrée  utérine  ;  longue  incuba¬ 
tion  ;  guérison  par  la  sérothérapie.  —  MM.  de  Mas- 
sary  et  Léchelle  rapportent  l’observation  d’une 
malade  qui,  9  jours  après  un  avortement,  présenta 
des  symptômes  typiques  de  tétanos.  Les  contractures, 
d’abord  localisées,  se  généralisèrent  quelque  peu, 
mais  ne  tardèrent  pas  à  régresser  sous  l’intluence  de 
la  sérothérapie;  elles  disparurent  tout  à  fait  au  bout 
de  quinze  jours  pendant  lesquels  la  malade  reçut 
2.250  eme  de  sérum  par  voie  sous-cutanée. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  longue 
durée  de  la  période  d'ineubalion  et  par  l’évolution 
favorable  de  ce  tétanos  utérin  sous  l'influence  de  la 
sérothérapie. 

—  M.  Achaid  rappelle  un  succès  semblable  qu’il 
a  obtenu  grâce  au  sérum.  Les  contractures  très  vio¬ 
lentes,  qui  s’étaient  généralisées  pendant  les  premiers 
jours  du  traitement  fait  par  la  voie  veineuse ,  rétro¬ 
cédèrent  de  façon  très  frappante  au  bout  d’une  se¬ 
maine  de  sérothérapie.  Le  rôle  bienfaisant  du  sérum 
apparaît  nettement  dans  ces  cas  où  le  tétanos  est  en 
voie  de  généralisation  ;  son  effet  ne  se  manifeste 
qu’après  quelques  jours. 

Angiocholite  aiguë  avec  septicémie  éberthienne. 
—  M.  Noël  Fiessinger.  Au  cours  de  coliques  hépa¬ 
tiques,  un  lithiasique,  vacciné  pendant  la  guerre 
contre  la  fièvre  typhoïde,  fit  de  l’ictère,  de  la  fièvre, 
des  hémorragies  intestinales  profuses,  de  l’albumi¬ 
nurie  et  de  l’azotémie.  Ces  symptômes  firent  penser 
è  un  ictère  grave  par  angiocholite.  Les  accidents 
tournèrent  court  rapidement. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  les 
résultats  de  l’hémoculture  qui,  sans  qu’aucun  signe 
de  dothiénentérie  ne  pût  le  faire  prévoir,  décela  du 
bacille  typhique.  Cette  septicémie  se  compliqua  enfin 
d’évolution  d’une  phlegmaüa  alla  dolens.  Le  malade 
guérit  et  ne  coaserva  plus  que  son  calcul  vésiculaire, 
visible  sur  la  radiographie. 

—  M.  Netter,  chez  un  sujet  qu’il  avait  traité  un 
an  auparavant  pour  une  fièvre  typhoïde  typique,  a  vu 
survenir  une  crise  de  colique  hépatique  fébrile,  ac¬ 
compagnée  de  septicémie  éberthienne,  sans  symp¬ 
tômes  de  fièvre  typhoïde,  qui  se  termina  par  la  mort. 
Non  seulement  les  sujets  qui  gardent  du  bacille 
d’Eberth  dans  leur  vésicule  après  guérison  de  leur 
fièvre  typhoïde  sont  dangereux  pour  autrui  en  tant 
que  porteurs,  mais  ils  peuvent  encore  être  eux- 
mêmes  victimes  de  leur  infection  vésiculaire. 

_  M.  (îuiJfain  insiste  sur  le  fait  que  la  septicémie 

éberthienne.  eu  l’absence  de  tout  signe  clinique  de 
fièvre  typhoïde  peut  prendre  lé  masque  d’autres 
infections.  Aussi,  chez  une  de  ces  malades,  elle  évo¬ 
lua  avec  l’allure  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu 
qui  guérit  en  une  semaine. 

Guérison  d’un  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
cavitaire  par  le  pneumothorax  artificiel.  — M.  Ftist 
présente  un  homme,  entré  dans  son  service  en  Jan¬ 
vier  1914  pour  une  tuberculose  cavitaire  de  la  base 
gauche  à  début  récent,  avec  nombreux  bacilles  dans 


l’expectoration,  auquel  il  fit,  péniblement  en  raison 
des  adhérences,  un  pneumotho’ax  artificiel  qui  fut 
entretenu  jusqu'en  1917.  Dès  la  fin  de  1915.  le  malade, 
dont  la  toux  avait  cessé  et  dont  l'état  général  s’était 
relevé  depuislongtemps,  ne  crachait  plus  de  bacilles  ; 
l’expectoration  se  tarit  ensuite  Depuis  deux  ans,  ce 
sujet  a  été  capable  d’accomplir  les  travaux  agricoles 
les  plus  durs  sans  accident. 

L’auteur  fait  remarquer  que  le  pneumothorax  subi 
pendant  plus  de  deux  ans  n’a  pas  laissé  de  déforma¬ 
tions  thoraciques  cliniquement  appréciables  et 
qu’en  outre  il  est  survenu  depuis  le  traitement  une 
pilosité  thoracique  considérable  du  côté  atteint. 

—  M.  Milian  a  vu,  chez  un  enfant,  une  hypertri- 
chose  très  accusée  se  produire  à  la  périphérie  d’un 
lupus  guéri. 

La  grippe  de  1920  à  l’hôpital  Necker.  —  MM.  L. 
Rénon  et  H.  Mignot  ont  reçu  dans  leur  service,  en 
Janvier  et  Février  1920,  toutes  les  grippes  de  l'hôpital 
et  ont  ainsi  traité  l'il  malades,  71  hommes  et 
70  femmes. 

De  l’ensemble  des  constatations  étiologiques,  bac¬ 
tériologiques,  cliniques  et  thérapeutiques,  il  ressort 
que  la  grippe  de  1920,  bien  plus  bénigne  que  celle 
de  1918-19,  s’est  présentée  sous  l'aspect  d^  g'ippe 
simple,  accompagnée  parfois  d’angine  érythémato- 
œdémateuse,  et  sous  l’aspect  de  grippe  thoracique 
avec  bronchite,  œdème  et  congestion  pulmonaire, 
pneumonie  et  broncho-pneumonie,  qui  ont  repris  le 
caractère  des  complications  des  grippes  saisonnières 
habituelles.  Le  sérum  antipneumococcique,  donné 
par  la  voie  sous-cutanée  ou  par  la  voie  intralrachéa'e, 
surtout  alors  sous  forme  sirupeuse  par  concentration 
dans  le  vide,  a  continué  à  fournir  d'excellents  ré¬ 
sultats. 

—  M.  Sergent  confirme  la  valeur  de  cette  dernière 
méthode  dans  les  complications  pulmonaires  de  la 
grippe.  L'introduction  de  ce  sérum  concentré  dans  la 
trachée,  soit  par  voie  buccn-laryiigée,  soit  par  ponction 
intercricothyroïdienne,  n’est  suivie  d'aucun  incident 
fâcheux.  L’auteur  a  étendu  cette  pratique  au  traite¬ 
ment  de  diverses  infections  broncho-pulmonaires  avec 
d’heureux  résultats. 

Naissance  d’enfants  sains  au  cours  d’une  syphilis 
récente  après  traitement  du  père  avant  la  concep¬ 
tion  et  de  la  mère  pendant  la  gestation.  — 
MM.  Marcel  Pinard  et  Lévy-Solal  rapportent  deux 
observations  d’enfants  conçus,  l’un  au  5'  mois,  l’autre 
au  4“  mois  de  la  syphilis  paternelle  etnés  à  terme  en 
parfait  état.  Les  pères  ont  subi  un  traitement  intensif 
avant  la  conception,  l'un  par  l’arsénobenzol,  l’autre 
par  lenovarsénobenzol.  Les  mères  n’ont  pas  présenté 
des  signes  cliniques  de  syphilis,  mais,  chez  l’une,  la 
réaction  de  Wassermann  se  montra  positive;  elles 
ont  été  soumises  à  plusieurs  séries  d’arsénobenzol 
pendant  leur  gestation.  Les  enfanis,  revus  sept  mois 
après  la  naissance,  sont  en  parfait  état  avec  accrois¬ 
sement  pondéral  normal  ;  leurs  analyses  de  sang  sont 
négatives  au  Wassermann  et  au  Hecht. 

Le  traitement  arsenical  en  séries,  pouvant  conduire 
à  des  stérilisations  prouvées  par  l’absence  de  signes 
cliniques,  l’examen  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et  confirmées  par  les  nombreux  exemples 
de  réinfection  syphilitique,  permet  d’envisager  des 
modifications  aux  régies  classiques  pour  le  mariage 
des  syphilitiques,  moins  subordonné  à  la  question  du 
temps  écoulé  qu’à  la  stérilisation  obtenue. 

Encéphalite  épidémique  à  type  de  chorée  aiguë 
fébrile.  —  MM.  Henri  Claude,  F.  Rose  et  R.  Piede¬ 
lièvre  ont  observé  un  malade  de  17  ans  qui,  après 
avoir  présenté  pendant  une  quinzaine  de  jours  de  la 


céphalée  et  des  troubles  généraux  symptomatiques 
d’un  état  d’infection  mal  caractérisée,  fut  atteint  d’un 
syndrome  choréique  aigu  des  plus  prononcés,  qui 
se  prolongea  pendant  une  dizaine  de  jours. 

Au  cours  de  cette  chorée  grave,  on  nota  l’appari¬ 
tion  d'un  strabisme  interne  et  d’une  dilatation  de  la 
pupille  du  côté  gauche,  de  l’insomnie,  du  délire  noc¬ 
turne,  de  l’incontinence  des  sphincters,  de  la  tumé¬ 
faction  de  certaines  gaines  tendineuses,  une  fièvre 
élevée  et  un  pouls  rapide.  L’examen  du  liquide  céré¬ 
bro-spinal  décela  une  légère  lymphocytose,  l’examen 
du  sang  une  leucocytose  peu  marquée  (11.000  glo¬ 
bules  blancs  pour  3  mill  ons  d'hématies)  et  de  la 
polynucléose  (78  pour  100). 

Les  mouvements  choréiques  s’atténuèrent  et  on 
observa  alors  une  somnolence  profonde  attribuable 
d’ailleurs  à  la  grande  fatigue  et  à  l’usage  des  cal¬ 
mants  (bromure,  antipyrine). 

Le  syndrome  choréique  actuellement  disparu,  il 
subsiste  de  l’asthénie,  du  strabisme  avec  inégalité 
pupiliaire  de  l’œil  gauche  et  de  la  déviation  de  la 
langue  à  droite. 

Ce  syndrome,  en  tout  autre  temps,  en  eût  imposé 
pour  une  chorée  grave  du  type  Sydenham.  Il  s’en 
distingue  par  la  leucocytose  sanguine  avec  polynu¬ 
cléose,  par  l’évolution  rapide  qui  ne  s’observe  pas 
dans  la  chorée  vraie,  par  les  troubles  oculaires  et 
la  somnolence  tardive  qui  confirma  l’hypothèse  for¬ 
mulée  au  début, grâce  à  la  notion  épidémiologique. 

P.-L.  MAniE. 
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Sur  le  développement  de  la  tente  du  cervelet 
chez  la  taupe.  —  M.  Clermont  (de  Toulouse).  La 
tente  du  cervelet  se  développe  au  dépens  du  pilier 
moyen  et  de  la  partie  postérieure  de  la  lame  inter¬ 
médiaire  qui  sépare  les  vésicules  cérébrales  dit  cer¬ 
veau  intermédiaire.  Le  ientoriuni  cerebelli  de  Kôl- 
liker.  qui  est  un  prolongement  de  la  voûte,  n’intervient 
nullement  :  c’est  un  prolongement  limité  au  cervelet 
où  il  vient  former  une  série  de  cloisons’ple-mériennes 
qui  subdivisent  le  cervelet  en  lobes  et  en  lobules. 

Echinococcose  cérébrale  métastatique  expéri¬ 
mentale.  —  M.  F.  Dévé  a  obtenu,  chez  le  lapin,  par 
injection  intracarotidienne  de  sable  échinococcique, 
un  kyste  hydatique  du  cerveau.  L’animal  présenta, 
durant  les  dernières  semaines,  des  symptômes  de 
tumeur  cérébrale.  Cette  expérience  reproduit  les 
faits  d'échinococcose  cérébrale  métastatique  consé¬ 
cutifs  à  la  rupture  latente  d’un  kyste  hydatique  du 
cœur  gauche,  observés  en  pathologie  humaine. 

Agglutination  des  bacilles  diphtériques.  Les  types 
de  bacilles  diphtériques  déterminés  par  l’aggluti¬ 
nation  et  l’absorption  des  agglutlniens.  —  M.  Paul 
Durand  décrit,  dansune  première  note, la  préparation 
de  sénims  agglutinants  pour  le  bacille  diphtérique, 
ainsi  que  la  technique  des  épreuves  d’agglutination 
et  d’absorption  des  agglutinines. 

11  indique  ensuite  qu’en  se  basant  sur  les  résultats 
de  ces  deux  épreuves,  dont  la  seconde  plus  compli¬ 
quée  est  aussi  plus  précise  et  plus  constante  que  la 
première,  il  a  pu  constater  parmi  les  bacilles  diphté¬ 
riques  l’existenre  de  5  types  très  nettement  tran¬ 
chés  au  point  de  vue  sérologique  et  d’un  reliquat 
formé  de  bacilles  atypiques. 

11  n’y  a  pas  de  rapports  sérologiques  entre  bacilles 
diphtériques  et  bacilles  pseudo-diphtériques. 

Amcuille. 
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J.  Creuzot.  Les  pseudo-perforations  intesti¬ 
nales  au  cours  des  infections  à  pneumocoques. 
—  Précédée  ou  non  de  grippe,  la  septicémie  pneu- 
mococcique,  avec  ou  sans  foyer  lobaire  du  poumon, 
est  susceptible  de  réaliser  un  syndrome  de  pseudo- 
perforation  comparabl:^  à  celui  delà  fièvre  typhoïde. 

Début  brutal,  douleur  à  prédominance  épigas¬ 
trique,  vomissements  ponacés,  arrêt  des  matières 
et  des  gaz,  météorisme  considérable,  fièvre  élevée 


en  plateau,  pouls  modérément  accéléré,  tels  sont  les 
éléments  du  tableau  clinique.  La  durée  des  acci¬ 
dents  est  courte  ;  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  l’orage  abdominal  s’efface  rapidement  et  la  règle 
est  la  guérison  spontanée,  parfois  retardée  par 
l’apparition  de  foyers  pneumococriques  secondaires 
ou  articulaires.  Les  cas  mortels  sont  exceptionnels. 

La  pathogênie  des  accidents  est  encore  obscure. 
La  porte  d’entrée  de  l’infection  n’a  pu  être  précisée 
que  Hans  un  cas  ;  il  existait  du  pneumocoque  dans 
les  sécrétions  vaginales  et  la  pénétration  se  fit  à 
l’occasion  d’un  accouchement.  Quant  à  la  nature 
intime  des  réactions  péritonéales  observées,  elle 
reste  obscu- e  ;  il  faut  se  borner  à  les  classer  provi¬ 
soirement  dans  le  cadre  du  périlonifme  de  Gübler. 
Dans  un  cas  vérifié  post  mortem,  il  y  avait  une  dis¬ 
tension  considérable  de  l’intestin  et,  au  niveau  des 
derniers  50  cm.  de  l’iléon,  le  péritoine  était  légère¬ 


ment  congestionné.  Dans  un  autre  cas,  P.  Brocq 
trouva  uniquement  une  teinte  bleti-ardoise  de  la  fin 
de  l’iléon  et  il  attribue  les  accidents  à  un  réflexe  dou¬ 
loureux  irradié  de  l’intestin  au  plexus  mésentérique. 

Le  diagnostic  positif  sera  toujours  délicat  :  il 
faudra  tenir  compte  des  commémoratifs,  des  résul¬ 
tats  de  l’hémoculture,  de  l’analyse  détaillée  des 
symptômes  et  surtout  de  l’évolution  des  accidents  ; 
il  y  aura  lieu  de  les  différencier  surtout  de  l’appen¬ 
dicite,  des  manifesta  ions  péritonéales  de  la  fièvre 
typhoïde  de  la  forme  généralisée  des  péritonites 
pneumorocciques. 

Le  traitement  sera  subordonné  au  diagnostic  :  il 
faudra  s’abstenir  de  toute  opération  et  se  borner  à 
l’expectation  armée  avec  opium,  diète,  glace  sur  le 
ventre,  médication  générale  par  le  sérum  sous- 
cutané,  les  métaux  colloïdaux  et  les  toni-cardiaques. 

J.  Dumont. 
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qu’exercer  l’influence  destructive  d’un  corps  sera  peut-être  mieux  mise  en  évidence  par  la 
étranger  sur  le  métabolisme  osseux.  considération  de  quelques-unes  des  conditions 

L’inefQcacité  de  ces  méthodes  dans  le  traitement  nécessaires  pour  assurer  le  succès  d’une  grefl’e 
des  pseudarthroses  ressort  de  leur  nombre  et  de  osseuse  dans  le  traitement  de  ce  problème  cliirur- 
leur  variété.-  Depuis  douze  ans,  j’ai  étudié  ces  gical  très  difficile. 

divers  modes  de  traitement  et  je  suis  arrivé  1»  La  grelîe  doit  toujours  être  autogène,  que  ce 
à  cette  conclusion  que  toutes  ces  techniques,  en  soit  un  greffon  par  gli.ssement  d’une  det,  exlré- 

particulier  celles  qui  comprennent  l’introduction  mités  osseuses,  que  ce  soit  un  greffon  pris  sur  le 

de  métal,  n’ont  aucune  place  dans  le  traitement  tibia  ou  sur  un  autre  os. 

correct  d’une  pseudarthrose.  La  greffe  osseuse,  2“  Le  greffon  doit  être  l’agent  de  fixation  interne 
dans  mon  esprit,  est  la  seule  méthode. apportant  aussi  bien  qu’un  élément  d'ostéogénèse  active, 
une  solution  convenable  à  ce  problème;  et  la  3“  Il  doit  recevoir  un  apport  sanguin  précoce  et 
technique  de  la  marqueterie  est  la  seule  qui  peut  suffisant  pour  assurer  son  existence  et  sa  crois- 
Le  traitement  des  pseudarthroses  constitue,  à  donner  des  résultats  satisfaisants.  sance. 

l’heure  actuelle,  un  des  plus  gros  prjoblèraes  Mes  conclusions  sont  basées  non  seulement  4“  Comme  l’apport  sanguin  dans  un  os  vient 
chirurgicaux.  En  France,  d’ajjrès  les  renseigne-  sur  une  riche  expérimentation  animale,  mais  plus  principalement  de  la  substance  médullaire,  tout 

ments  qui  m’ont  été  communiqués,  on  compterait  spécialement  sur  une  série  d’environ  2.000  greffes  greffon  doit  contenir,  comme  partie  essentielle, 

environ  20.000  cas  de  pseudarthroses  attendant  osseuses  pratiquées  sur  V homme.  une  certaine  quantité  de  moelle, 

l’opération.  Nous  ne  connaissons  pas  les  chiffres  ^  5°  Pour  remplir  les  lois  fondamentales  d’une 

pourrAmérique,maiscechiffredoitêtreégalement  *  bonne  greffe  osseuse,  le  greffon  doit  être  formé 

considérable.  Les  pseudarthroses  sont  caractérisées  par  la  par  les  quatre  couches  osseuses,  c’est-à-dire  le 

Nous  ne  mentionnerons  pas  les  nombreuses  dis-  perte  de  l’activité  ostéogénétique  des  extrémités  périoste,  le  cortex,  l’endosteum  et  la  moelle.  Les 

eussions  que  cette  question  des  pseudarthroses  a  des  deux  fragments;  fréquemment,  dans  ces  cas,  diverses  couches  osseuses  doivent  être  placées 

soulevéesdanslescongrèsoulessociétéssavantes;  il  existe  aussi  une  perte  de  substance  osseuse.  en  correspondance  aussi  parfaite  que  possible 
nous  ne  ferons  pas  Ténu-  avec  les  couches  similaires 


LES  LOIS  FONDAMENTALES 

DE  LA  GREFFE  OSSEUSE 

DANS  LE 

TRAITLMENT  DES  PSEUDARTHROSES 

Par  Fréd.  A.  ALBEE 

Professeur  de  chirurgie  orthopédique  à  New  York, 

.<  Posl-graduale  .Medical  Schoof  » 

Ancien  chef  de  service  chirurgical  à  l’armée  américaine. 


mération  des  théories  va¬ 
riées  mises  en  avant.  C’est 
qu'en  effet  les  opinions 
émises  dans  la  majorité 
des  discussions,  les  résul¬ 
tats  expérimentaux  appor¬ 
tés  reposent  souvent  sur 
de  fausses  prémisses  et 
manquent,  pourla  plupart, 
de  la  consécration  d'une 
observation  suffisamment 
sérieuse  et  suffisamment 
prolongée,  ce  quFest  dù 
aux  difficultés  des  temps, 
aux  exigences  des  services 
militaires,  au  défaut  d’ex¬ 
périence  de  chirurgiens 
insuffisarament  entraînés  à 
la  chirurgie  osseuse. 

Inutile  de  parler  des 
diverses  méthodes  ancien¬ 
nes  ou  récentes  destinées 
à  stimuler  la  croissance 


de  l’os  récepteur. 

6°  Le  greffon  doit  être 
placé  de  telle  sorte  que 
sa  substance  médullaire 
serve  de  pont  vasculaire 
;t  ostéogénétique  s’éten¬ 
dant  de  la  moelle  d’une  des 
extrémités  de  l'os  récep¬ 
teur  à  la  moelle  de  l’autre 
extrémité  du  récepteur.  En 
d’autres  termes,  le  greffon 
doit  prendre  un  contact 
large  et  généreux  avec  la 
substance  médullaire  saine 
de  chaque  côté  de  l’hialus 
de  la  perte  de  substance 
pseudarthrosique. 

7°  Le  greffon  doit  être 
ajusté  avec  l'exactitude 
d’un  ébéniste  :  cette  exac¬ 
titude  favorise  le  rétablis¬ 
sement  rapide  de  l’apport 
sanguin  et  permet  au 


osseuse,  telles  que  :  hype¬ 
rémie  passive,  massage, 
injection  de  sang  dans  le 
foyer  de  fracture,  adminis¬ 
tration  interne  de  médica¬ 
ments,  etc. 

Des  procédés  plus  chi¬ 
rurgicaux  ont  été  rais  en 
oeuvre  dans  les  casdepseu- 


Fig.  1.  —  Greffé  en  marqueterie  ;  schéma  montrant  comment  les  couches  osseuses  du  greffon  doivent  corres¬ 
pondre  aux  couches  similuires  de  l’os  récepteur  —  a  représente  le  greffon  inséré  dans  les  fragments  osseux 
de  l’os  siège  de  la  pseudarthrose  1.  En  1'  sont  figurées  deux  portions  de  l’os  récepteur  enlevées  pour 
montrer  la  structure  osseuse  de  la  pseudarthrose  et  ses  relations  avec  le  greffon.  Sur  ce  schéma  on  voit 
nettement  que  le  greffon  dépasse  largement  la  zone  éburnée  des  fragments  indiquée  en  C. 

Sur  le  schéma  2  on  voit  une  section  transversale  faite  suivant  la  ligne  poinlillée  rf  ;  on  notera  que  la 
moelle  du  greffon  a  est  en  généreux  contact  avec  la  moelle  de  l’hôte  b.  Les  flèches  indiquent  la  direction  do 
l’afflux  sanguin  de  la  moelle  de  l’hôte  à  la  moelle  du  gieffon. 

Sur  le  schéma  3  on  voit  une  section  transversale  fuite  suivant  la  ligne  e  dans  la  zone  éburnée;  le  greffon  a 
avec  sa  moelle  b  est  en  place  dans  la  gouttière  creusée  dans  la  zone  éburnée. 

Sur  ces  deux  sections  transversales,  on  peut  remorquer  combien  est  exacte  l’adaptation  du  grefl'on  à  l’hôte. 


maximum  la  réalisation  de 
la  loi  d'irritation  fonction¬ 
nelle,  qui  détermine  une 
bonne  formation  o.^seuse. 

Si  l’on  porte  une  suffi¬ 
sante  attention  à  ces  grands 
principes  biologiques  et 
mécaniques  de  la  greffe 
osseuse  dans  le  traitement 


darthroses.  Ils  ont  consisté 


des  pseudarthroses,  on 


en  la  mise  bout  à  bout  des  fragments,  complétée 
au  besoin  par  un  large  avivement  des  deux 
extrémités,  dans  la  pensée  qu’il  existait  à  ces 
extrémités  des  dispositions  anatomiques  ou  phy¬ 
siologiques  ne  se  prêtant  pas  à  la  prolifération 
osseuse. 

Les  procédés  d’avivement  et  de  mise  bout  à 
bout  ont  été  complétés  par  certains  chirurgiens 
par  l’introduction  d’agents  métalliques  de  conten¬ 
tion,  tels  que  plaques  de  Lane,  fils  métalliques, 
clous,  agrafes,  etc. 

On  ne  saurait  trop  s’élever  contre  l’emploi  du 
métal  pour  unir  et  maintenir  en  place  deux  frag¬ 
ments  osseux  qui  ne  se  soudent  pas.  De  même, 
l’emploi  du  métal  comme  complément  d’une  greffe 
osseuse  doit  être  absolument  proscrit.  On  le  sait 
depuis  quelques  années  :  le  métal  inséré  dans  un  os 
sain,  bien  nourri,  est  mal  toléré  ;  il  détruit  le  tissu 
osseux.  Combien  plus  intense  doit  être  cette 
action  destructive  sur  une  greffe  osseuse  libre, 
durant  la  période  de  rétablissement  de  la  circula¬ 
tion  sanguine  nourricière  du  greffon  1  La  plaque 
de  Lane,  en  particulier,  est  très  nettement  contre- 
indiquée  comme  agent  supplémentaire  de  fixation 
du  greffon.  Employée  de  cètte  façon,  elle  ne  fait 


Le  but  de  la  greffe  osseuse  en  marqueterie  est 
de  suppléer  la  déficience  du  pouvoir  ostéogéné¬ 
tique  des  extrémités  osseuses  en  transplantant 
des  cellules  osseuses  en  activité  prises  sur  un 
autre  point  du  corps,  avec  les  précautions  néces¬ 
saires  pour  que  l’apport  sanguin  soit  suffisant 
pour  assurer  la  continuité  de  vie  et  la  prolifération 
de  ces  cellules,  en  même  temps  que  le  greffon 
osseux  assure  la  fixation  nécessaire  des  fragments 
et  restaure  la  perte  de  substance. 

Le  secret  du  succès  de  la  greffe  osseuse  en 
marqueterie  réside  précisément  en  cette  trans¬ 
plantation  de  cellules  osseuses  actives  et  bien 
portantes  pour  remplacer  celles  qui  ont  perdu 
leur  activité  ostéogénétique.  Comme  le  montre 
clairement  la  figure  1,  la  greffe  osseuse  en  mar¬ 
queterie  apporte  un  pont  vasculaire  de  cellules 
osseuses  actives, .  s’étendant  des  tissus  osseux 
sains  d’une  des  extrémités  aux  tissus  osseux 
sains  de  l’autre  extrémité. 

Les  principes  fondamentaux  de  la  croissance 
osseuse,  et  du  métabolisme  sur  lesquels  est  basée 
la  greffe  osseuse  en  marqueterie,  doivent  toujours 
être  présents  à  l’esprit  dans  les  travaux  de  cette 
nature.  L’importance  de  l’observation  de  ces  lois 


voit  que  le  large  greffon  en  marqueterie  est  le 
seule  type  de  greffon  qui  puisse,  être  employé 
pour  assurer  la  fixation  des  fragments  fracturés 
ou  pour  restaurer  une  perte  osseuse  étendue.  Ce 
type  de  greffon,  que  la  scie  électrique  peut  f|pi- 
lement  tailler  avec  ses  quatre  couches  constitu¬ 
tives,  est  non  seulement  capable  de  servir  d’agent 
de  fixation  des  fragments  fracturés,  mais  c’est 
une  source  d’os  nouveau  en  puissance. 

Je  sais  bien  que  plusieurs  autres  types  de 
greffons  osseux  ont  été  préconisés  et  employés 
dans  la  cure  des  pseudarthroses;  je  connais  en 
particulier  les  greffes  ostéopériostées,  les  greffons 
pédiculés,  les  greffes  intramédullaires. 

Pour  moi,  la  ÿreff'e  osléo  périostée  est  complè- 
tetnent  incapable  non  seulement  de  jouer  le  rôle 
d’agent  de  fixation,  mais  aussi  de  constituer  un 
factèur  suffisant  d'ostéogenèse  dans  la  prolilé- 
raiion  de  l'os  nouveau.  Son  seul  usage  possible 
est  de  constituer  un  supplément  à  la  principale 
greffe  de  fixation.  On  a  prétendu  que  ce  ruban  de 
périoste,  avec  ses  pjaques  d’os  compact,  fournis¬ 
sait  les  éléments  nécessaires  d’une  bonne  greffe; 
j’ai  la  conviction  absolue  que  la  production 
osseuse  nécessite,  non  pas  une  seule  couche  de  l’ps, 
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mais  une  complète  unité  osseuse  avec  ses  quatre 
couches,  chacune  jouant  son  rôle  particulier  et 
pécessaire  et  collaborant  avec  les  autres  pour  le 
métabolisme  et  la  prolifération  osseuse. 

Lagrelïeostéo-périostée,  comme  elle  est  obtenue 
d’ordinaire  par  le  ciseau  ou  l’ostéotome,  consiste 
en  une  bande  de  périoste  auquel  sont  attachés  des 
copeaux  d’os  dur  plus  ou  moins  isolés.  L’endos- 
teum  et  la  substance  médullaire  sont  complètement 
absents  de  ce  type  de  grelïon  qui  n’est  par 
conséquent  ni  une  complète  unité  ostéogénétique, 
ni  un  agent  mécanique  de  fixation  puisqu’il  n’a 
pas  une  continuité  rigide. 

Il  a  été  malheureux,  à  mon  sens,  qu’on  ait 
souvent  employé  ces  grelïes  ostéo-periostées 
dans  des  essais  de  traitement  des  pseudar.hroses, 
en  particulier  dans  la  cure  des  pseudarthroses 
du  maxillaire  inférieur  avec  ou  sans  perte  de 
substance.  Dans  ces  cas,  ce  type  de  greffon  a 
été  totalement  incapable  d’assurer  une  fixation  des 
fragments  de  la  mâchoire,  pas  plus  que  de  modeler 
les  contours  de  la  face.  De  plus,  labsence 
d’éléments  ostéogénétiques  suffisants,  en  parti¬ 
culier  de  moelle  vasculaire,  ne  favorise  pas  l’éta¬ 
blissement  final  de  la  vas¬ 
cularisation  sanguine  ; 
aussi  de  nombreux  échecs 
se  sont-ils  produits,  ce 
qui  a  conduit  certains 
chirurgiens  k  essayer 
inefficace  succédané  : 
greffe  osseuse  pédiculée 
prise  sur  l’un  des  frag¬ 
ments  de  la  mâchoire.  Ce 
greffon  pédiculé  a  été  un 
piège  et  une  illusion, aussi 
bien  dans  les  pseudar- 
teroses  de  la  mâchoire 
que  dans  les  pseudar¬ 
throses  des  membres. 

Soit  par  l’effet  de  la  trau¬ 
matisation  du  pédicule, 
soit  par  l’effet  de  la  tor¬ 
sion,  les  vaisseaux  san¬ 
guins  ne  restent  pas  per¬ 
méables,  ce  qui  enlève 
la  seule  raison  valable 
qu’on  avait  d’employer 
une  technique  difficile  et 
mutilante. 

De  plus,  il  est  évident 
que,  s’il  existe  une  perte 
de  substance  osseuse 
quelque  peu  importante, 
il  est  impossible  d’obte¬ 
nir  une  greffe  pédiculée 

d’une  longueur  suffisante  pour  donner  la  fixation 
requise,  ou  un  résultat  cosmétique  satisfaisant. 
Un  autre  désavantage  de  cette  technique  c’est 
qu’elle  nécessite,  pour  l’obtention  du  greffon,  une 
dissection  étendue  des  muscles  du  cou,  juste  au- 
dessous  de  la  mâchoire.  Le  seul  usage  justifié  du 
greffon  pédiculé  est  la  réparation  de  cas  bien 
choisis  de  fracture  de  la  mâchoire  où  il  n’existe 
pas  de  perte  de  substance. 

Une  perte  de  substanee  un  peu  étendue,  dans 
une  pseudarthrose  du  maxillaire  inférieur  contre- 
indique  absolument  l’emploi  de  la  greffe  ostéo- 
périostée  ou  du  greffon  pédiculé.  L’irrégularité  du 
contour  des  fragments  maxillaires,  la  dureté  de  l’os, 
aussi  bien  que  son  manque  de  fixité  de  l’os,  rendent 
absolument  indispensable  l’usage  du  moteur  élec-“ 
trique,  scies  circulaires,  forets,  etc.  Le  résultat 
esthétique  dépend  le  plus  souvent  uniquement 
de  l’établissement  d’une  greffe  solide,  fermement 
encastrée  dans  chaque  fragment  du  maxillaire, 
formant  une  charpente  osseuse  convenable  sur 
laquelle  puissent  se  modeler  les  contours  de  la 
face. 

Je  le  répète,  on  ne  peut  attendre  un  large  pour¬ 
centage  de  succès  de  l’emploi  de  la  greffe  osléo- 
périostée;  en  voici  les  raisons  principales  : 

1°  En  raison  de  son  manque  de  rigidité,  la 


greffe  ostéo-périostée  est  totalement  incapable 
de  fournir  une  fixation; 

2“  En  raison  des  particularités  de  son  prélève¬ 
ment,  elle  ne  peut  être  une  complète  unité  ostéo- 
génélique. 

3“  Ne  possédant  aucune  rigidité,  ne  pouvant 
supporter  aucun  effort  mécanique,  elle  n’influence 
pas  le  métabolisme  et  la  formation  de  l’os. 

4“  Etant  placée  sur  la  surface  périostée  de  l’os, 
elle  ne  peut  recevoir  un  afflux  sanguin  suffisant  : 
en  fait,  dans  les  cas  de  pseudarthrose,  les  tissus 
de  cette  région  sont  d’ordinaire  de  nature  cicatri¬ 
cielle  et  mal  nourris. 

Au  lieu  de  greffe  périostée,  j’utilise  la  greffe  en 
éclat.  Le  greffon  est  obtenu  par  la  scie  électrique, 
coupant  toute  l’épaisseur  de  l’os  jusqu’à  la 
substance  médullaire.  Le  greffon  en  éclat  est 
obtenu  par, deux  traits  de  scie  parallèles;  il  a 
environ  1  mm.  de  largeur,  et  peut  avoir  la  lon¬ 
gueur  que  l'on  veut,  en  général  6  cm.,  comme 
1  indii|ue  la  figure  ci-dessous. 

Le  greffon  enéclat  est  composé  de  quatre  couches 
osseuses,  et,  bien  que  de  faibles  dimensions,  il 
forme  une  unité  osseuse  complète.  11  forme,  de  plus. 


un  facteur  mécanique,  car  il  ne  présente  aucune 
solution  dans  sa  rigidité.  Il  peut  être  placé  au 
niveau  de  la  pseudarthrose,  comme  un  supplément 
à  la  principale  fixation  en  marqueterie,  enjambant 
l’hiâtus  compris  entre  les  deux  fragments  et  avec 
ses  deux  extrémités  engagées  sous  le  périoste  des 
deux  extrémités.  Le  greffon  en  éclat  est  si  mince 
qu’il  se  plie  et  épouse  les  contours  des  os  avec 
lesquels  il  est  mis  en  contact,  il  supporte  les 
pressions  bout  à  bout  ou  latérales  qu’éprouvent 
les  fragments  osseux  l’un  sur  l’autre,  sous 
l’influence  des  contractions  musculaires;  il  est 
donc  continuellement  sous  l’influence  du  stimulus 
qu’exerce  sur  les  os  la  pression  mécanique. 

Le  principal  usage  de  ce  greffon,  dans  son  rôle 
de  supplémentaugreffon  principal  en  marqueterie, 
est  de  fournir  un  foyer  additionnel  de  formation 
osseuse. 

Conclusions. 

Fort  d’une  large  expérience  qne  je  viens 
d’acquérir  en  opérant  un  nombre  considérable  de 
pseudarthroses  de  diverses  variétés  dans  mon 
hôpital  militaire,  j’insiste  sur  la  nécessité  de 
l’observation  scrupuleuse  de  certains  points 
essentiels  de  traitement  et  de  technique. 


I.  Choix  du  moment  de  l’opération.  —  On  doit 
faire  si  possible  une  etude  très  approfondie  et  très 
attentive  de  la  blessure  et  des  conditions  dans 
lesquelles  sa  guérison  a  évolué  :  type  des  orga¬ 
nismes  infectants  (streptococcus  heniolyiicus, 
bacillus  aerogenes,elc...),la  nature  de  l’opération 
primitive,  la  manière  dont  la  cicatrisation  s'est 
effectuée.  C'est  l’élude  de  ces  commémoratifs  qui 
servira  de  guide  dans  la  détermination  du  choix 
de  l’époque  où  l’on  pourra  opérer  avec  sécurité. 

Dans  quelques  cas  rares,  il  est  permis 
d’opérer  deux  mois  après  la  cicatrisation  de  la 
blessure,  tandis  que,  dans  d’autres,  en  raison  de  la 
possibilité  d’une  infection  latente,  il  est  plus  sage 
de  renvoyer  à  six  mois  l’opération  orthopédique. 
Dans  certains  cas  peu  favorables,  il  peut  être 
indiqué  de  procéder  en  deux  temps  :  dans  une 
première  opération,  on  enleve  le  tissu  cicatriciel, 
et  on  le  remplace  par  un  lambeau  sain,  peau, 
muscle,  tissu  cellulo-graisseux  ;  dix  ou  quinze 
jours  après  on  exécute  la  plastique  osseuse. 

II.  Observation  du  patient  immédiatement 
avant  l’opération.  —  Pour  constater  si  oui  ou 
non  existe  une  infection  latente,  pendant  les  huit 

ou  quinze  jours  qui  pré¬ 
céderont  l’intervention 
chirurgicale,  on  enlèvera 
tout  appareil  et  on  sou¬ 
mettra  le  membre  blessé 
à  un  massage  vigoureux 
et  à  des  manipulations 
énergiques.  Pendant  cet¬ 
te  période,  on  notera 
avec  soin  la  température 
du  patient,  et  on  exami¬ 
nera  avec  attention  s’il 
ne  se  produit  pas  de  dou¬ 
leurs  locales  ou  de  signes 
d'infection  récidivante. 
Le  champ  opératoire  se¬ 
ra  préparé  quarante-huit 
heures  à  l’avance. 

III.  Plan  de  l’opéra¬ 
tion  et  choix  de  l’inci¬ 
sion.  —  Par  un  examen 
clinique  et  radiographi¬ 
que,  on  étudiera  avec 
soin  quel  sera  le  plan  de 
l’opération,  on  quoi  point 
on  placera  le  greffon.  S’il 
estposrible, l’incision  cu¬ 
tanée  ne  sera  pas  placer 
au-dessus  de  la  ligne  où 
sera  creusé  le  lit  du  gref¬ 
fon;  on  cherchera  à  ce’ 
que  le  greffon  soit  recou 
vert  saris  tension  excessive  de  la  peau,  et  qu’il 
soit  en  contact  avec  des  tissus  sains  et  non  pas 
avec  des  tissus  cicatriciels.  Toute  espèce  de  drai¬ 
nage  doit  être  prohibé. 

IV.  Durée  de  l’opération.  —  L’opération  doit 
être  aussi  courte  qu’il  est  compaiible  avec  une 
bonne  exécution  ;  le  trauma  doit  être  réduit  au 
minimum. 

V.  L’usage  d’instruments  mus  par  moteur  est 
indispensable  pour  plusieurs  raisons  : 

a.  Nécessité  de  faire  un  travail  rapide  pour 
éviter  le  dessèchement  et  la  traumatisation  du 
greffon  aussi  bien  que  des  tissus  osseux  de  l’os 
récepteur; 

•  b.  Pour  assurer  une  adaptation  exacte  des 
parties. 

YL  Longueur  convenable  du  greffon.  —  Le 
greffon  doit  toujours  être,  si  possible,  du  type 
U  marqueterie  »  et  suffisamment  long  pour  s’en¬ 
foncer  dans  chaque  fragment  à  une  distance  d'au 
moins  5  cm.,  et  toujours  au  delà  de  la  zone  éburnée 
des  fragments.  La  gouttière  réceptive  doit  toujours 
s’étendre  dans  la  moelle  osseuse  de  l’os  hôte;  il 
est  important  qu’un  pont  de  moelle  soit  formé 
depuis  la  substance  médullaire  d'un  fragment  jus¬ 
qu’à  celle  de  l’autre  fragment  pour  obtenir  la 
transmission  de  l’irrigation  sanguine. 
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VII.  Type  de  greffon.  —  Le  greffon  doit  être 
toujours  autogène,  composé  des  quatre  couches 
osseuses,  c’est-à-dire  périoste,  cortex,  endos- 
teum  et  moelle.  11  doit  être  placé  de  façon  que 
l’adaptation  soit  parfaite,  que  chaque  couche  du 
greffon  corresponde  exactement  avec  la  couche 
similaire  de  l’os  récepteur. 

YIII.  Greffons  supplémentaires  pour  fournir 
des  foyers  additionnels  de  prolifération  osseuse. 

—  De  petits  greffons  en  éclat,  plantés  le  long  du 
principal  greffon,  fournissent  des  foyers  addition¬ 
nels  de  prolifération  osseuse;  ils  sont  très  utiles. 

IX.  Le  greffon  doit  être  le  principal  agent  de 
fixation.  —  La  fixation  doit  être  assurée  unique¬ 
ment  par  le  greffon  lui-mème,  sans  intervention  de 
plaques  métalliques  ou  autre  matériel  étranger, 
car  le  métabolisme  de  la  greffe  et  la  prolifération 
osseuse  sont  directement  influencés  par  la  stimu¬ 
lation  que  produit  la  transmission  de  la  résistance 
par  le  greffon. 

X.  Matériel  do  suture.  —  Pour  maintenir  le 
greffon  en  place,  il  ne  faut  employer  qu’un  mini¬ 
mum  de  fil  résorbable.  Dans  ce  but,  le  tendon  de 
kangourou  est  parfait;  il  est  solide,  résistant, 
bien  toléré,  complètement  résorbé. 

Pour  la  peau  et  les  tissus  mous,  on  emploiera 
un  fil  fin  résorbable. 

XI.  Fixation  post- opératoire.  —  On  main¬ 
tiendra  le  membre  opéré  dans  un  appareil  plâtré 
bien  adapté  pendant  huit  à  dix  semaines,  aussi 
longtemps  que  la  radiographie  en  montrera  la 
nécessité.  C'est  pour  cela  qu’il  est  nécessaire  de 
suiurer  la  peau  avec  du  fil  résorbable,  car  il  est 
essentiel  de  n’avoir  pas  à  enlever  le  plâtre  avant  ' 
l’époque  fixée. 
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Le  fonctionnement  des  diverses  glandes  de 
l’économie  se  trouve  modifié  chez  les  diabétiques 
du  fait  de  l’élévalion  du  taux  du  sucre  dans  le 
sang.  A  côté  des  modifications  de  la  secrétion 
rénale,  on  enregistre,  chez  ces  malades,  des 
troubles  dans  le  tractus  gastro-intestinal  tra¬ 
duisant  l’élimination  de  sucre  par  l’appareil 
digestif  (L.  Renon,  E.  Géraudel  et  Charles 
Richet  fils);  mais  il  existe,  de  plus,  du  côté  des 
glandes  salivaires,  des  troubles  non  moins  nets, 
plus  faciles  à  explorer  et  qui  méritent  de  retenir 
l’attention.  Les  observations  que  nous  avons  pu 
recueillir  h  l’hôpilal  Tenon,  les  recherches  expé¬ 
rimentales  que  nous  avons  effectuées  sur  ce  sujet, 
les  données  de  la  littérature  étrangère  vont  nous 
permettre  d’étudier  le  fonctionnement  des  glandes 
salivaires  chez  les  sujets  atteints  de  diabète,  pro¬ 
blème  qui  a  été  développé  dans  la  thèse  de  notre 
élève  L.  Long  Depaquit*. 

I.  —  La  salive  des  diabétiques  est  modifiée 

QUANTITATIVEMENT  ET  QUALITATIVEMENT. 

La  salive  est  sécrétée  en  petite  quantité  chez  le 
diabétique  :  sur  23  malades  interrogés  dans  ce 
sens,  14  se  plaignaient  de  sécheresse  de  la  gorge. 

La  salive  devient  plus  visqueuse  que  normale¬ 
ment  et  surtout  sa  réaction  peut  devenir  acide. 
Dès  1838,  Bourchardat  insistait  sur  ce  fait. 
Nous  avons  recherché  la  réaction  de  la  salive 
de  28  diabétiques  qui,  après  lavage  de  la  bouche, 
mastiquaient  des  boulettes  de  caoutchouc  et 


‘  1.  L.  Long  Depaquit.  —  «  La  saliva  chez  les  diabéti¬ 

ques  ...  Thète,  Paris,  1920. 


recueillaient  leur  salive  dans  un  tube  :  7  fois  la 
réaction  était  nettement  acide  et,  chez  4  malades, 
selon  les  moments  de  l’examen,  la  réaction  était 
tantôt  alcaline,  tantôt  acide. 

Le  pouvoir  diastasique  salivaire  est  diminué 
dans  les  formes  graves  de  la  maladie  (Romaro, 
L.-G.  Simon). 

Mais,  de  plus,  le  diabète  peut  s’accompagner 
d’une  élimination  de  sucre  par  les  glandes  sali¬ 
vaires.  La  question  avait  été  posée  et  étudiée 
cliniquement  et  expérimentalement  par  Claude 
Bernard,  qui  avait  soùlenu  l’impossibilité  du 
phénomène,  et  reprise  par  Verneuil,  Pouchet, 
Frerichs,  Mosler,  G.  Robin  et  L.  G.  Simon, 
Sur  34  diabétiques  explorés  nous  avons  noté 
chez  2  malades  le  passage  de  sucre  dans  la 
salive  :  dans  un  cas  il  s’agissait  d’une  femme 
atteinte  d’acromégalie  et  dont  la  glycosurie  attei¬ 
gnait  un  taux  de  80  gr.  dans  les  24  heures;  dans 
une  autre  observation,  on  avait  affaire  à  une  dia¬ 
bétique  bacillaire  qui  éliminait  du  sucre  par  la 
salive  tant  que  la  glycosurie  était  élevée  et  le 
phénomène  disparut  lorsque,  avec  les  progrès  de 
la  cachexie,  la  g'ycosurie  disparut. 

Enfin  il  est  permis  de  se  demander  si  la  salive 
renferme  de  l’acide  diacétique  chez  les  diabé¬ 
tiques  en  période  d’acidose  :  nos  recherches  ont 
été  négatives  dans  ce  sens  chez  les  diabétiques, 
mais  nous  avons  observé  un  cas  positif  chez  une 
femme  atteinte  de  vomissements  incoercibles  de 
la  grossesse  et  chez  qui  les  urines  présentaient 
une  réaction  de  Gerhardt  fortement  positive. 

II.  —  Etude  expébimentale  de  l’élimination 

DE  GLUCOSE  PAU  LA  SALIVE. 

Les  résultats  négatifs  obtenus  par  Cl.  Bernard 
nous  ont  amenés  à  porter  sur  le  domaine  de 
l’expérimentation  les  cas  positifs  que  nous  avions 
observés  chez  l’homme. 

A  un  chien  de  33  kilogr.  nous  avons  injecté 
dans  la  saphène  300  eme  d’une  solution  de  glucose 
à  35  pour  1000.  La  glycosurie  estnette  15  minutes 
après  le  début  de  l’expérience.  L’injection  de 
pilocarpine,  faite  une  demi-heure  après  le  début 
de  l’expérience,  est  suivie  d’une  sialorrhée  qui 
s’accompagne,  dans  la  suite,  d’une  élimination 
nette  de  glucose  par  la  salive,  aussi  bien  dans  la 
salive  totale  que  dans  la  salive  sous-maxillaire 
obtenue  par  cathétérisme  du  canal  de  Warihon. 

De  plus,  l’un  de  nous,  avec  MM.  Ch.  Achard  et 
A.  Ribot,  a  observé,  après  injection  de  pilocarpine 
une  élimination  de  glucose  par  la  salive  d’un 
chien  dépancréalé  et  ayant  3  gr.  de  glucose  par 
litre  de  sang. 

III.  —  Le  diabète  salivaibe. 

Les  données  cliniques  et  expérimentales  qui 
précèdent  nous  montrent  nettement  des  modifica¬ 
tion  quantitatives  et  qualitatives  de  la  salive  au 
cours  du  diabète  ;  est-ce  à  dire  que  les  glandes 
salivaires  sont  susceptibles  de  jouer  un  rôle  dans 
la  pathogénie  du  diabète  ? 

De  Renzi,  Reale,  Minkowski,  Harris  ont 
observé,  à  la  suite  de  l’extirpation  des  glandes 
salivaires,  une  glycosurie  transitoire  qui  n’a  pas 
été  retrouvée  par  H.  Roger*.'  Difl'érents  auteurs 
iltalia,  Jean  Gaiitrelct,  L.  M.  Roulh)  ont  abordé 
cette  question,  qui  vient  d'étre  étudiée  de  près 
par  les  médecins  italiens. 

M.  A.  Ferrannini-’  a  rapporté  l’observation 
d’un  malade  de  70  ans  qui,  depuis  plusieurs  mois, 
présentait  les  symptômes  d’un  diabète  grave, 
mais  sans  avoir  de  trace  de  sucre  dans  les 
urines;  un  signe  attira  l’attention  de  l’auteur,  à 
savoir  une  sialorrhée  si  copieuse  que  l’on  obser¬ 
vait  l’émission  de  plusieurs  litres  de  salive  dans 
les  24  heures  :  et  cette  salive  contenait  une  pro- 
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portion  considérable  de  sucre  (de  1  gr.  à  2  gr.  5 
pour  100).  Uu  régime  approprié  fit  disparaître  et 
la  sialorrhée  et  le  sucre  dans  la  salive. 

Michèle  Pellegrino,  de  Naples,  a  publié  une 
observation  d’un  malade  atteint  de  diabète  sucré 
chez  qui  une  glycosurie  élevée  alternait  avec  une 
sialorrhée  abondante  et  précoce  de  sucre  dans  la 

Bruno  Farroni*,  portant  la  question  sur  le 
terrain  expérimental,  a  étudié  l’action  des  extraits 
salivaires  sur  la  glyrolyse.  In  vitro,  l’extrait 
chloroformique  des  glandes  salivaires  a  une 
action  gly  colylique  élevée  sur  les  differents  sucres 
et  surtout  sur  le  glucose  ;  in  vivo,  le  même  extrait 
empêche  la  réalisation  de  certaines  glycosuries 
expérimentales,  la  glycosurie  adrénalinique  en 
particulier. 


Ces  données  nous  permettent  de  conclure  : 

1“  à  des  caractères  particuliers  de  la  salive 
chez  les  diabétique?;  peu  abondante,  elle  est 
souvent  visqueuse,  assez  fréquemment  acide,  et 
peut,  dans  certains  cas,  contenir  du  glucose  en 
proportions  notables; 

2“  à  la  démonstration  expérimentale  de  l’élimi¬ 
nation  du  sucre  par  les  glandes  salivaires  chez 
des  animaux  dont  on  a  élevé  le  taux  du  sucre 
sanguin,  soit  par  injection  intraveineuse  de 
glucose,  soit  par  dépancréatisation  totale  ; 

3°  à  l’existence  clinique  d’une  glycosialorrhàe, 
pouvant  accompagner  une  glycosurie,  ou. alterner 
avec  elle,  ou  exister  à  l’état  isolé,  sans  apparition 
de  sucre  dans  les  urines. 


TENSION  ARTÉRIELLE 

ET  BRUIT  DE  GALOP 


M.  A.  AMBLARD  (de  Vittel), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Ancien  assistant  de  la  consultation  des  maladies  du  ceeiir 
à  l’hôpital  Necker. 


Le  bruit  de  galop  est  un  triple  bruit  du  ca-ur 
constitué  par  l’addition  aux  deux  bruits  normaux 
d’un  troisième  bruit  étranger  à  ceux-ci,  qui  n’est 
ni  un  souffle  ni  un  frottement,  mais  un  bruit 
frappé  interposé  entre  les  bruits  normaux,  dans 
l’un  ou  l’autre  silence.  Ce  n’est  ni  un  dédouble¬ 
ment  du  premier  bruit,  ni  un  redoublement, 
c’est  un  bruit  propre,  bien  déterminé,  surajouté 
aux  bruits  normaux. 

Ce  sont  là  les  caractères  du  galop  diastolique, 
le  plus  fréquemment  perçu  ;  ils  permettent  de  le 
différencier  immédiatement  des  frottements  péri¬ 
cardique  et  des  souffles  extracardiaques,  à 
quelque  moment  delà  révolution  cardiaque  qu’ils 
apparaissent. 

Les  galops  se  distinguent  en  :  galops  diatoli- 
ques,  pouvantêtre différenciés,  suivantle  moment 
où  se  note  le  bruit  anormal  surajouté  ;  en  galop 
présystolique,  galop  mésosystolique,  et  galop 
diastolique.  Dans  le  premier  cas,  le  bruit  sura¬ 
jouté  précède  immédiatementle  bruit  systolique; 
dans  le  deuxième  il  se  sépare  davantage  de  lui; 
dans  le  troisième,  enfin,  il  est  rapproché  à  ce 
point  du  début  de  la  diastole,  qu’il  donne  un  peu 
l’impression  d’un  dédoublement  du  deuxième 
bruit. 

A  côté  de  ces  galops,  on  rencontre  plus  rare¬ 
ment,  et  dans  des  conditions  cliniques  différentes, 
des  galops  systoliques,  soit  vraiment  systoliques, 
le  premier  bruit,  traînant,  semblant  se  faire  en 
deux  fois,  soit  plutôt  mésosystoliques,  le  premier 
bruit  étant  suivi  dans  un  laps  assez  appréciable 
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d’un  deuxième  qui  s'en  distingue  nettement.  C’est 
le  galop  décrit  par  Cuffer  et  Barbillion.- 

Le  galop  systolique  est  regardé  par  les  auteurs 
qui  l’ont  particulièrement  étudié,  comme  un 
symptôme  de  faiblesse  du  ventricule  gauche,  ap¬ 
paraissant  dans  les  maladies  infectieuses,  soit  au 
cours  de  leur  évolution,  soit  pendant  la  conva- 
lesce'nce. 

Le  galop  diastolique,  suivant  ta  description  de 
Potain,  et  la  valeur  séméiologique  qu'il  lui  prête, 
est  «  un  bruit-choc,  causé  par  la  tension  brusque 
de  la  paroi  ventriculaire  pendant  la  diastole,  sous 
le  choc  subit  du  sang  lancé  par  la  contraction 
auriculaire.  11  peut  se  produire  dans  tous  les  cas 
où  la  résistance  élastique  de  la  paroi  ventriculaire 
l’emporte  sur  la  tonicité  musculaire,  soit  par  aug¬ 
mentation  de  la  première,  soit  par  diminution  de 
la  seconde  ».  Son  apparition  annonce  le  fléchis¬ 
sement  prochain  du  myocarde. 

Nous  ne  voulons  pas  dans  cet  article  discuter 
la  pathogénie  de  ces  divers  galops.  Nous  voulons 
seulement  montrer  les  relartions  qui  les  unissent 
avec  les  modiScations  de  la  pression  artérielle. 
Notre  étude  porte  sur  le  galop  mésosystolique 
des  maladies  infectieuses,  et  sur  le  galop  diasto¬ 
lique  des  sujets  atteints  de  cardiopathies  arté¬ 
rielles.  j 

Galop  mésosyxtoUquo^  —  Ce  bruit  de  galop 
mésosystolique  se  rencontre  au  cours  ou  pendant 
la  convalescence  de  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses  portant  sur  le  myocarde,  notamment  de  la 
fièvre  typho'ide  et  de  la  diphtérie. 

Nous  avons  décrit,  il  y  a  quinze  ans,  avec  notre 
maître  Hucliard,  sous  le  nom  de  crises  d’hyper¬ 
tension  relative,  des  troubles  de  la  circulation 
artérielle  s’accompagnant  d'un  bruit  de  galop 
inésosystolique  apparaissant  dans  certains  cas  de 
lièvres  typhoïdes  graves,  et  nous  avons  essayé  de 
montrer  la  valeur  pronostique  de  cette  constata¬ 
tion. 

Au  cours  de  plusieurs  cas  en  apparence  bénins 
et  où  aucun  symptôme  alarmant  n’avait  été  jus¬ 
qu’alors  relevé,  une  modification  des  bruits  du 
cœur  et  de  la  pression  artérielle  précédèrent  une 
aggravation  sérieuse  de  l’affection. 

«  De  normalement  un  peu  sourd  qu’il  était,  le 
premier  bruit  perd  d’abord  sa  netteté,  devient  un 
peu  plus  prolongé.  Puis  apparaît  un  redouble¬ 
ment  encore  mal  accentué,  incomplet,  la  première 
partie  du  bruit  ayant  conservé  son  caractère 
sourd,  la  deuxième  se  terminant  par  un  timbre 
éclatant.  Les  phénomènes  s’accentuant,  il  y  a 
comme  un  double  premier  bruit,  dont  les  deux 
éléments  sont  à  peine  dissociés.  Il  se  produit 
ainsi  un  faux  bruit  de  galop  mésosystolique, 
l’effort  systolique,  ne  pouvant  pas  vaincre  en  une 
fois  les  obstacles  périphériques,  tend  à  se  prolon¬ 
ger  et  à  se  faire  en  deux  temps.  Il  ne  s’agit  pas 
d’un  bruit  présystoliquesurajouté  aux  deux  bruits 
normaux,  mais  d'un  bruit  succédant  au  premier 
claquement,  et  produit  vraisemblablement  par  la 
contraction  du  ventricule  s’y  prenant  à  deux  fois 
pour  vaincre  la  résistance  périphérique,  le  mus¬ 
cle  cardiaque  s’arrêtant  dans  sa  contraction,  ne  se 
relâchant  pas,  mais  restant  un  temps  immobile  et 
comme  essoufflé,  semblant  reprendre  haleine 
avant  de  compléter  la  systole,  celle-ci  s’ell’ec- 
luant  en  deux  temps.  » 

Dans  toutes  nos  observations  de  ce  genre,  la 
constatation  de  ces  bruits  de  galop  fut  suivie 
d’une  aggravation  notable  de  l’état  des  malades. 
Laplupartd’entre  eux  moururent, aprèsavoirpré- 
senté  soit  des  hémorragies  intestinales,  soit  des 
perforations  suivies  de  péritonite  à  marche  sur¬ 
aiguë.  Au  moment  de  ces  accidents  les  troubles 
cardiaques  se  modifiaient,  le  galop  disparaissait, 
les  bruits  devenant  difficilement  perceptibles. 

Parallèlement  aux  modifications  des  signes 
d’auscultation,  on  note  des  troubles  de  lapression 
artérielle. 

Celle-ci,  au  moment  où  nous  avons  relaté  nos 
recherches,  ne  pouvait  être  étudiée  qu’à  l’aide  de 


l’appareil  Potain,  dont  l’inconvénient,  en  dehors 
de  la  .subjectivité  des  mesures,  est  de  ne  permet¬ 
tre  l’appréciation  que  de  la  seule  tension  maxima, 
et  de  l’appareil  de  Hill  et  Bernard.  Elles  nous 
permirent  cependant  de  constater  qu’en  même 
temps  que  le  premier  bruit  cardiaque  était  altéré 
dans  son  timbre  et  son  rythme,  à  l’hypotension 
accentuée,  qui  est  de  règle  dans  la  dothiénentérie, 
faisait  place  une  hypertension  relative  de 
100  mm.  de  Hg,  la  pression  montait  à  130  et 
140  mm.  de  Hg  et  s’y  maintenait  tant  que  duraient 
les  Iroiibles  du  rythme  cardiaque.  Au  moment  où 
le  galop  disparaissait,  la  pression  retombait  à 
son  niveau  antérieur,  et  même  s’effondrait  au 
point  de  ne  plus  pouvoir  être  mesurée  au  sphyg- 
raomèire. 

Il  est  assez  malaisé  de  relier  par  une  explica¬ 
tion  valable  ces  différents  facteurs  :  apparition  du 
galop,  de  la  crise  hypertensive,  et  aggravation 
considérable  consécutive.  La  fièvre  typhoïde 
étant  de  toutes  les  maladies  infectieuses  celle  qui 
abaisse  le  plus  la  tension  artérielle,  il  est  assez 
illogique  de  regarder  une  exaltation  brusque  de 
la  virulence  du  bacille  d’Eberth  comme  une  cause 
d’élévation  de  la  pression.  S’agirait-il  d’une  mo¬ 
dification  thermique,  d’une  brusque  élévation  de 
la  température  ?  La  chose  vaut  d’être  discutée, 
car  nombre  d'expériences  ont  permis  de  consta¬ 
ter  l’influence  de  l’élévation  subite  de  la  tempéra¬ 
ture  sur  la  production  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle.  Gartner,  par  exemple,  expérimentant  sur 
la  grenouille,  influença  par  l’élévation  brusque  de 
la  température  les  contractions  vasculaires  dans 
le  mésentère,  à  tel  point  que  la  vaso-conslriction 
alla  jusqu’à  provoquer  parfois  un  arrêt  complet 
du  courant  sanguin. 

Mais,  dans  les  cas  que  nous  étudions,  aucune 
hyperthermie  brusque  n’était  venue  modifier  la 
courbe  naturellement  élevée  normale  dans  la  do¬ 
thiénentérie.  S’agissait-il  alors  d’un  réflexe  parti 
de  l’intestin  sous  l’influence  de  l’aggravation  de 
la  lésion  allant  agir  sur  le  cœur  pour  en  modifier 
la  motricité?  Mais  par  quel  processus?  Le  cœur 
n’est-il  pas  sous  la  dépendance  de  ce  (Tœur  péri¬ 
phérique  constitué  par  tout  le  système  vasculaire 
se  contractant  avec  plus  de  force  parce  qu’il  lutte 
contre  l'obstacle  plus  dilficile  à  vaincre,  plutôt 
entraîné  qu’entraîneur,  la  «  force  du  pouls  n’étant 
pas  en  rapport  avec  l’énergie  de  la  contraction 
ventriculaire,  mais  étant  réglée  par  l’état  de  la 
circulation  dans  les  dernières  ramifications  du 
système  vasculaire  (Marey). 

On  est  donc  amené  à  penser  que  la  crise  d’hy¬ 
pertension  brusque  est  un  phénomène  réflexe, 
provoqué  sur  l'état  des  tuniques  vasculaires  par 
l’aggravation  des  lésions  intestinales. 

L’appareil  vaso-moteur,  dit  Vulpian,  est  en 
état  d’activité  permanente.  Il  n’est  jamais  au  re¬ 
pos,  jamais  en  inertie  ;  les  nerfs  vaso-moteurs,  en 
d’autres  termes,  sont  toujours  excités;  ils  sont 
toujours  comme  si  un  léger  courant  faradique  les 
trai’ersait.  11  en  résulte  que  la  tunique  vasculaire 
est  toujours  dans  un  état  de  demi-contracture.  Si, 
sous  l’influence  d’une  vive  douleur  provoquée 
par  le  pincement  d’un  point  de  la  peau,  il  se  pro¬ 
duit  un  resserrement  des  artérioles  du  corps,  il 
y  aura,  comme  nous  l’avons  vu,  augmentation  de 
la  tension  artérielle,  et  le  cœur  aura  à  lutter  con¬ 
tre  ces  excès  de  tension.  Aussi  est-il  possible 
d’admettre  que  le  progrès  de  la  lésion  intestinale 
de  l’ulcération  d’une  plaque  de  Payer  détermine, 
du  fait  de  l’irritation  locale  qu’elle  produit,  un 
réflexe  susceptible  de  modifier  suffisamment  l’état 
de  tonus  vasculaire  pour  qu’apparaissent  appré¬ 
ciables,  et  l’augmentation  de  la  tension  artérielle, 
et  les  signes  cardiaques  que  cette  hypertension 
tient  sous  sa  dépendance. 

Quelles  que  soient  les  causes  de  ces  troubles 
de  la  tension  artérielle  et  du  rythme  cardiaque  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde,  nous  croyons  en  si¬ 
gnaler  de  nouveau  toute  l’importance  clinique, 
et  répéter  qu'il  est  pos.sible  de  constater  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde  bénigne,  et  s’accompagnant 


d'une  tension  artérielle  faible,  ce  qui  est  la  règle, 
une  crise  brusque  d’hypertension  relative  avec  un 
bruit  de  galop  mésosystolique,  les  symptômes 
disparaissant  également  brusquement,  lorsque 
l’aggravation  de  l’état  général  qu’ils  précédent 
s’est  produite,  et  faisant  alors  place  à  une  hj’po- 
tension  artérielle  extrême,  avec  une  accélération 
considérable  du  pouls.  La  raison  pour  laquelle 
ces  signes  n’ont  pas  été  mis  en  valeur  tiennent 
sans  doute  à  leur  fugacité,  à  la  brusquerie  de 
leur  apparition  et  de  leur  disparition.  Peut-être 
existent-ils  constamment  plus  ou  moins  accentués 
précédant  une  hémorragie  ou  une  perforation 
intestinale.  Dans  tous  les  cas,  du  reste  rares,  où 
nous  les  avons  observés,  nous  avons  dans  la  suite 
constaté  l’aggravation  prévue. 

Des  troubles  analogues  du  rythme  cardiaque 
et  de  la  tension  artérielle  se  rencontrent  égale¬ 
ment  au  cours  de  la  convalescence  de  la  dothié¬ 
nentérie  et  de  la  diphtérie.  Ils  apparaissent  alors 
au  moment  des  efforts.  Mais  avant  d’étudier  les 
modifications  apportées  par  l’effort  à  la  pres¬ 
sion  de  sujets  anormaux,  il  est  préférable  de 
rappeler  celles  que  cet  effort  détermine  chez  les 
sujets  normaux,  et  que  nous  avons  déjà  publiées 
dans  le  Paris  médical  (1917). 

Chez  l’homme  en  bonne  santé,  la  tension  arté¬ 
rielle  est  comprise  entre  des  limites  très  précises 
et  que  l’on  peut  fixer  ainsi  :  de  20  à  35  ans,  ten¬ 
sion  maxima  130  à  140  mm.  de  Hg  ;  tension  mi- 
nima  70  à  85  mm.  Hg.  De  35  à  50  ans  ces  chiffres 
peuvent  être  un  peu  dépassés  sans  que  l’on 
puisse  considérer  comme  exagérées  des  pressions 
maxima  de  145  à  165  mm.  Hg  et  minima  de  80  à 
100  mm.  Hg,  le  pouls  présentant  75  pulsations  à 
la  minute  au  repos. 

Les  limites  que  nous  venons  de  fixer  sont  assez 
strictes,  ce  sont  celles  que  nous  ont  fournies  plu¬ 
sieurs  milliers  de  mesures  pratiquées  avec  notre 
«  sphygmométroscope  »,  qui  évalue  la  pression 
avec  une  rigueur  absolue,  le  chiffre  de  la  pression 
maxima  étant  fourni  objectivement  à  2  mm.  près, 
et  qui  permet  d’apprécier  très  aisément  la  valeur 
des  variations  périodiques  même  minimes  de 
cette  pression  maxima,  sous  l’influence  des  mou¬ 
vements  respiratoires  notamment. 

Lorsqu’un  accroissement  anormal  de  la  résis¬ 
tance  périphérique  vient  nécessiter  une  exagéra¬ 
tion  de  l’effort  cardiaque,  tant  que  le  muscle  car¬ 
diaque  est  doué  d’une  énergie  suffisante,  il  lutte 
par  la  violence  accrue  de  sa  contraction  contre 
l’obstacle  apporté  à  l’écoulement  périphérique 
par  le  resserrement  des  petits  vaisseaux  et  la 
sclérose  pariétale.  Il  relève  ainsi  pour  un  temps 
la  pression  maxima  au  point  que,  étant  donnée  la 
pression  minima,  elle  doit  atteindre.  Mais  bien¬ 
tôt  l'énergie  delà  contre-action  ne  sulfilplus,  et 
cette  déficience  est  compensée  par  l’accroisse¬ 
ment  du  nombre  des  contractions.  On  peut  consi¬ 
dérer  comme  certain,  que  l’augmeniation  de  la 
tachycardie  au  cours  d’une  cardiopathie  indique 
un  fléchissement  du  cœur.  Ne  pouvant  maintenir 
par  le  fait  seul  d’une  contraction  énergique,  d’une 
ondée  suffisante,  le  niveau  de  la  tension  artérielle 
nécessité  par  le  degré  de  la  tension  minima  sous 
lequel  évolue  la  cardiopathie,  le  cœur  essaie  de 
compenser  cette  insuffisance  d’énergie  par  une 
fréquence  plus  grande  des  contractions.  Le  mo¬ 
teur  cardiaque  est  obligé,  pour  essayer  d’assurer 
un  rendement  égal,  de  gagner  en  fréquence  ce 
qu’il  perd  eji  énergie. 

Il  est  possible  d’essayer  d’apprécier  assez 
exactement  le  rendement  ventriculaire  d’un  sujet 
par  l’institution  d’épreuves  basées  sur  les  modifi¬ 
cations  apportées  à  la  pression  et  au  pouls  par 
l’effort  plus  ou  moins  prolongé.  Nous  avons  fait 
porter  ces  expériences  sur  des  sujets  que  l’ab¬ 
sence  d’antécédents  pathologiques,  l’ausculiation, 
l’étude  au  repos  de  la  pression  artérielle  et  du 
pouls  permettaient  de  considérer  comme  nor¬ 
maux.  L'épreuve  consistait,  après  avoir  noté  les 
pressions  artérielles  et  la  fréquence  du  pouls,  à 
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prescrire  un  exercice  assez  violent  et  réglé,  après 
lequel  pressions  et  pouls  étaient  de  nouveau  no¬ 
tés.  L’exercice  consistait  à  parcourir  un  Irajît  de 
200  mètres  au  pas  gymnastique,  puis  à  monter, 
toujours  courant,  deux  étages. 

Sous  l'influence  de  ce  travail  relativement  léger 
pour  un  sujet  normal,  la  pression  se  modiQe  ce- 


Scliéma  1.  —  A-B.  Phase  de  repos.  —  C-D.  Phase  après 
travail  modéré.  —  E-F.  Phase  après  travail  intense. 


pendant  rapidement.  La  pression  minima  s’élève 
de  20  à  30  mm.  Hg,  la  maximade40à  50  mm.  Ilg. 
L’élévation  est  domc  parallèle,  mais  plus  accen¬ 
tuée  pour  la  maxima.  Le  pouls  suit  cette  marche 
ascendante,  et  de  70  passe  à  100,  puis  120  pulsa¬ 
tions  à  la  minute.  Le  travail  cessant  à  ce  moment, 
les  pressions  et  le  pouls  retombent  rapidement  à 
la  normale.  Mais,  si,  au  contraire,  un  effort  plus 
considérable  est  exigé,  jusqu’à  ce  que  le  sujet, 
hors  d'haleine,  soit  dans  I  obligation  de  s’arrêter, 
on  note  une  nouvelle  modification  des  chiffres  de 
tension  et  de  pouls.  La  minima,  ou  bien  reste  au 
même  niveau,  ou  s’élève  encore  mais  faiblement, 
tandis  que  la  maxima  s’abaisse.  A  cette  diminu¬ 
tion  de  la  pression  variable  correspond  une  fré¬ 
quence  très  accusée  du  pouls  qui  peut  atteindre 
alors  des  chiffres  très  élevés:  160,  180  pulsations 
à  la  minute.  Puis  avec  le  repos  ces  chiffres  se 
modifientassez  rapidement.  Lespressions  maxima 
et  minima  s’abaissent,  la  fréquence  du  pouls  s’at¬ 
ténue  très  vite,  revient  à  120  pulsations,  mais  se 
maintient  plus  longtemps  aux  environs  de  100. 
Les  chiffres  ne  redeviennent  normaux  qu’après 
dix  minutes  environ  de  repos  complet(schéma  1). 

Il  est  important  de  noter  qu’au  cours  de  ces 
différentes  modifications  du  pouls  et  des  pres¬ 
sions  artérielles,  l’auscultation  ne  révèle  à  aucun 
moment  de  bruit  de  galop.  Les  bruits  sont  plus 
ou  moins  intenses  ;  leur  tonalité  peut  se  modifier, 
mais  à  aucun  moment  n'apparaît  de  bruit  sur¬ 
ajouté.  Il  n’y  a  pas  de  galop. 

Si  l’on  pratique  pareil  examen  chez  certains 
sujets  au  cours  de  la  convalescence  de  diphtérie 
ou  de  dothiéneniérie,  on  observe  des  modifica¬ 
tions  des  pressions  et  du  rythme  cardiaque  qui 
rappellent  celles  que  nous  avons  signalées  plus 
haut  au  cours  de  cette  dernière  affection. 

Parfois,  quand  l’intoxication  a  été  assez  vio¬ 
lente,  même  au  repos,  en  dehors  de  tout  effort, 
on  peut  noter  une  modification  des  bruits  du 
cœur,  et  ce  rythme  à  trois  temps  que  nous  avons 
déjà  signalé,  mais  c’est  généralement  après  un 
effort  que  ce  trouble  se  manifeste. 

Le  premier  bruit  perd  de  sa  netteté,  devient  de 
plus  en  plus  prolongé,  puis  apparaît  un  troisième 
bruit,  l’ensemble  pouvant  alors  se  schématiser 
ainsi. 

En  même  temps  la  pression  artérielle,  ses  va¬ 
riations  successives  pouvant  être  représentées 
ainsi  (schéma  2). 

Après  un  effort  léger,  on  constate  donc  une  as¬ 
cension  notable  de  la  pression  minima,  et  une 
ascension  de  la  maxima,  parallèle,  mais  moins. 


accer.tuée  qu’elle  ne  devrait  régulièrement  se  pro¬ 
duire.  L’exercice  se  prolonge-t-il,  la  pression 
maxima  retombe  à  son  niveau  antérieur,  qu’elle 
peut  môme  dépasser,  tandis  (jue  la  pression  niL- 
nitna  se  maintient  sensiblement  au  même  point. 

La  tae.bycardie  marche  parallèlement  à  l’afiai- 
blissement  de  la  pression  variable  et  devient 
rapidement  considérable.  Le  galop  apparaît  au 
moment  où  la  prolongation  de  l’elïon  va  provo¬ 
quer  la  chute  de  la  maxima.  Il  traduit  donc,  sem- 
ble-t-il,  l’insuffisance  du  myocarde.  Mais  lorsque 
le  cœur  est  devenu  vraiment  insuffisant,  au  mo¬ 
ment  où  la  maxima  s’est  effondrée,  le  galop  dis¬ 
paraît. 

Il  se  produit  en  somme  ici  ce  qui  s’était  pro¬ 
duit  au  cours^de  la  crise  d’hypertension  relative 
que  nous  avons  étudiée  plus  haut  dans  la  dothié- 
nentérie.  Le  galop  mésosystolique  indique  que  le 
cœur  va  devenir  insuffisant. 

Galop  diastolique.  —  Ce  galop  se  rencontre 
chez  les  malades  atteints  d’hypertension  arté¬ 
rielle.  Mais  il  faut  remarquer  tout  d’abord  qu’il 
ne  se  manifeste  pas  chez  tous  les  hypertendus 
quelle  que  soit  celte  hypertension,  et,  chez 
beaucoup  d’entre  eux,  le  cœur  peut  flancher,  soit 
brusquement,  soit  lentement,  avec  mitralisation 
du  pouls,  sans  qu’à  aucun  moment  on  n’ait  pu 
constater  de  galop,  même  à  l’état  d’ébauche. 

Mais  il  faut  bien  s’entendre  sur  ce  qu’est  l’hy- 
periension  artérielle.  Un  sujet  hypertendu,  ainsi 
que  nous  l’avons  écrit  souvent,  est  un  sujet  chez 
qui  une  élévation  anormale  de  la  minima  rend 
nécessaire  une  élévation  de  la  maxima  à  un  tel 
point  que  l’écoulement  du  sang  du  centre  vers  la 
périphérie  soit  assuré.  Au  début,  quand  le  cœur 
est  encore  robuste,  à  une  certaine  élévation  de  la 
minima  correspond  une  élévation  do  la  maxima 
plus  accerituée.  Plus  tard,  lorsque  le  cœur  est 
fatigué,  la  minima  restant  élevée,  la  maxima  peut 
ne  l’être  .plus  que  d’un  nombre  de  degrés  plus 
restreint  qu’il  ne  devrait  l’être,  cette  chute  rela¬ 
tive  de  la  maxima  pouvant  se  produire  tantôt 
brusquement,  comme  dans  l'œdème  aigu  des  pou¬ 
mons,  tantôt  lentement  par  insuffisance  progres¬ 
sive  du  myocarde. 

C'est  donc  le  chiffre  de  la  minima  et  non  celui 
de  la  maxima  qui  indique  que  l'on  a  affaire  ou 
non  à  un  hypertendu.  Un  malade  dont  la  tension 
artérielle  maxima  est  seule  élevée  n’est  pas,  par 


Schéma  2.  — A  B  Phase  d«  repos.  —  C-D.  Après  efforts  ; 

apparition  du  galop.  —  E-F.  Disparition  du  galop. 

contre,  nécessairement  un  hypertendu  (tension 
artérielle  de  l’insuffisance  aorjque  pure  exclusi¬ 
vement  valvulaire). 

Si  1  on  a  la  possibilité  de  suivre  l’évolution 
des  accidents  chez  un  hypertendu,  on  constate 
qn’après  avoir  permis  une  vie  sensiblement  nor¬ 
male  malgré  l’élévation  anormale  des  chiffres  de  la 
pression,  le  cœur  commence  à  donner  des  signes 
d'insuffisance,  se  traduisant  par  de  la  dyspnée  et 
une  sensation  de  gêne  précorctiale  dont  le  malade 
se  plaint  après  les  efforts. 

L’auscultation  du  cœur,  à  cette  période,  au  re¬ 
pos,  ne  permet  la  constatation  d’aucune  modifica¬ 


tion  du  rythme.  Le  deuxième  bruit  à  la  base  seul 
est  modifié,  le  clangor  traduisant  l’hypertension 
minima,  et  une  certaine  induration  des  valvules 
aortiques. 

Mais  si  l'on  fait  exécuter  à  ce  môme  malade  un 
exercice  môme  léger,  l’auscultation  permet  alors 
de  constater  l’adjonction  d’un  nouveau  bruit  qui 


Schéma  3.  —  A-B.  Phase  de  repos.  —  C-D.  Phase  après 
cflnrl  modéré  ;  apparition  du  galop.  —  E-F.  Phase 
après  effort  plus  intense. 


constitue  le  bruit  de  galop,  la  palpation  confir¬ 
mant,  par  la  perception  d’un  double  choc  à  la 
pointe,  la  modification  du  rythme. 

Plus  tard,  l'affeciion  allant  en  s’aggravant,  ce 
bruit  de  galop,  d’abord  transitoire,  s’installe, 
môme  au  repos;  plus  tard,  enfin,  à  la  période 
ultime  de  la  maladie,  il  disparaît,  laissant  la  place 
à  un  assourdissement  complet  des  bruits  dont  la 
tachycardie,  très  marquée  à  ce  moment,  ne  per¬ 
met  plus  que  difficilement  l’analyse. 

A  cette  période  où  le  galop  n  apparaît  qu’au 
moment  des  efforts,  et  disparait  au  repos,  il  est 
possible  de  faire  une  étude  détaillée  de  ses  rap¬ 
ports  avec  la  pression  artérielle  et  la  fréquence 
du  pouls. 

Le  schéma  ci-contre  indique  les  modifications 
apportées  par  l’effort  aux  pressions  artérielles  et 
à  la  fréquence  du  pouls  chez  un  hypertendu  dont 
le  cœur  est  encore  assez  résistant,  mais  com¬ 
mence  cependant  à  présenter  des  signes  de 
faiigue  (schéma  3). 

On  voit  ici  que  l’effort  entraîne  une  ascension 
de  la  minima  qui  s’élève  de  30  mm.  Hg  et  de  la 
maxima,  qui  de  200  mm.  passe  à  260  mm.  Hg.  Il 
est  à  remarquer  que  la  simple  constatation  des 
chiffres  au  repos  indique  une  insuffisance  ventri¬ 
culaire,  car  un  chiffre  de  minima  de  120  exige 
normalement  un  chiffre  de  maxima  d’environ 
230  mm.  Hg.  Il  y  a  donc  élévation  assez  compa¬ 
rable  à  celle  du  sujet  sain,  mais  plus  immédiate 
et  plus  marquée.  L’accélération  du  pouls  estaussi 
plus  rapide  et  plus  accentuée.  De  100  pulsations 
avant,  le  pouls  passe  à  140  très  rapidement.  Si  le 
travail  est  limité,  ces  chiffres  peuvent  être  main¬ 
tenus  ;  mais  si  un  travail  supplémentaire  est  exigé, 
le  pouls  devient  immédiatement  plus  rapide,  la 
pression  minima  reste  stationnaire,  ou  s’élève 
encore  faiblement,  mais  la  pression  maxima  re¬ 
tombe  de  plusieurs  centimètres *Hg,  si  bien  que  la 
pression  variable,  qui  atteignait,  l’instant  d’avant, 
120  mm.  Hg,  peut  diminuer  de  près  de  moitié. 
Leretourà  lanormale  des  divers  chiffres  est  alors 
beaucoup  plus  lent,  et  la  tachycardie  peut  persis¬ 
ter  longtemps,  sans  doute  par  une  persistance 
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de  la  variation  de  la  valeur  de  l’ondée,  dont  l’ap- 
préciaiion  échappe  presque  complètement  à  nos 
moyens  d’investigation  clinique. 

C’est  au  moment  où  l’exagération  de  l’clfort  va 
provoquer  la  chute  de  la  ma.uuia  que  s’entend  le 
galop.  Lorsque  le  fl  tchissement  est  obtenu,  le 
galop  perd  sa  netteté  et  tend  à  faire  place  à  un 
assourdissement  des  bruits  qui  en  rend  la  con¬ 
statation  difficile. 

Lorsque,  à  une  phase'plus  avancée  de  la  maladie, 
on  étudie  ce  meme  sujet,  on  constate  que,  même 
au  repos,  il  présente  du  galop.  Tension  artérielle 
et  pouls  se  sont  aussi  modifiés. 

Les  réactions  ne  sont  plus  alors  ébauchées  ; 
quelque  léger  que  soit  le  travail  fourni  et  chez  un 
tel  malade  doijt  la  maxiuia  n’est  plus  que  de 
lüO  mm.  Hg  pour  une  niinima  de  12ü  mm.,  chez 
qui  même  avant  l'cllort,  l’énergie  cardiaque  est 
notoirement  insuffisante,  un  elTort  minime  en¬ 
traîne  immédiatement  l'apparition  de  cette  phase 
ultime  où  la  pression  maxima  s’affaisse,  la  mi- 
nima  restant  stationnaire  et  le  pouls  devenant 


ISO 
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Schéma  4.  —  A-B.  Phase  de  repos.  Ga'op.  —  E-F.  Phase 
après  travail  très  modéré. 

incoraptable.  A  cette  période,  le  galop  préexis¬ 
tant  à  l’effort  fait  rapidement  place  à  l'a-isourdis- 
sement  des  bruits,  qui  le  masque  ou  le  rem¬ 
place  (schéma  4). 

Celte  étude  du  bruit  de  galop  mésosystolique 
et  du  galop  présystolique,  faite  concurrenirm  nt 
avec  celle  de  la  tension  artérielle  et  du  pouls, 
montre  que  quelles  que  soient  les  dilTérences 
profondes  qui  semblent  les  séparer  tant  au  point 
de  vue  de  leur  mécanisme  probable,  de  leur  mo¬ 
dalité,  de  leur  apparition  chez  des  malades  de 
catégories  très  différentes,  ces  deux  variétés  de 
troubles  se  rencontrent  dans  un  cas  particulier, 
au  moment  où  te  cœur  va  flancher.  Leur  appari¬ 
tion  coïncide  avec  une  élévation  de  la  pression 
artérielle;  leur  disparition  avec  rabaissement  de 
la  maxima,  et  l’exagéraiion  de  la  tachycardie 
nécessitée  par  ritisuflisance  progressive  de  l'on¬ 
dée,  du  fait  de  l'afTaiblissement  de  la  valeur  con¬ 
tractile  du  ventricule. 

L’uh  et  l’autre  ont  une  valeur  pronostique  con¬ 
sidérable.  Leur  cousiaiation  entraîne  des  indica¬ 
tions  thérapeutiques  différentes  qu’explique 
notre  étude. 

Dans  le  cas  de  galop  mésosystolique,  il  n’y  a 
pas  hypertension  artérielle  vraie,  permanente. 
Au  contraire,  c’est  dans  des  affections  hypo-tlié- 
nisantes  qu’il  se  manifeste;  il  indique  une  insuffi¬ 
sance  myocardique  qu’il  y  a  intérêt  à  combattre. 
Phosphore,  strychnine,  spartéine,  seront  utilisés 
avec  fruit. 

Le  galop  présystolique  se  manifestant  chez  des 
hypertendus  permanents,  il  y  a  lieu  de  combattre 
tout  d'abord  l'hyperten>ioii  par  le  traitement 
ordinaire  :  purgations,  diurétiques,  émissions 
sanguines,  régime  alimentaire. 

Mds  il  faut  également  combattre  l'insuffisance 
cardiaque  qu'il  annonce.  Repos  absolu,  en  posi¬ 
tion  étendue,  et  digitale  seront  ordonnés.  A  la  con¬ 
dition  de  ne  l’employer  que  rationnellement,  la  | 


digitale  n’est  pas  un  hypertenseur  à  redouter 
chez 'ün  hypertendu  et  toute  cette  étude  tend  à 
montrer  qu’elle  doit  être  prescrite  dès  que 
Toreille  ou  la  main  auront  perçu  une  éliauche  de 
galop  présystolique  après  1  épreuve  de  l'ellort. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


DE  LA  PLURALITÉ 
DES  GERMES  SYPHILITIQUES 


De  deux  syphilis  qui  commeneent  et  qui  sont 
soignées  de  même  ou  a  peu  près,  l'une  pourra 
être  bénigne  et  guérir  en  (|uel(|ues  mois,  l'autre 
aboutir  dix  ans  plus  tard  à  un  tabrs  ou  à  une  para- 
ly.-ie  générale.  C’est  là  un  fait  d’observation 
absolument  banal.  Toutefois  il  y  a  déjà  longtemps, 
que  les  cliniciens  ont  remarqué  que  ces  évolu¬ 
tions  ou  du  moins  certaines  de  ces  évolutions 
devaient  obéir  à  des  lois.  La  survenance  chez  un 
spécifique  des  romplicalions  tardives,  de  l’an¬ 
cienne  para-syphilis  de  Fournil  r.  est  dans  une 
l.irge  mesure  commandée  parla  nature  du  terrain 
sur  lequel  a  été  implanté  le  germe  ;  elle  est  aussi, 
pensait-on,  fonction,  dans  une  mesure,  des  qualiié.s 
du  germe  lui-même.  En  effet,  dans  les  régions 
où  la  syphilis  a  encore  ses  caractères  de  maladie 
cutanée,  muqueuse  et  viscérale  grave,  c’est-à-dire 
dans  les  pays  tropicaux  et  sous-tropicaux,  la 
paralysie  générale  et  le  tabes  sont  inexistants  ou 
peu  s'en  faut.  Ceci  pourrait  encore  s’interpréter 
comme  réaction  due  au  terrain.  Mais,  d’autre  part, 
on  connaît  un  certain  nombre  d'observations  de 
syphilis  nerveuse  conjugale  qui  ne  sauraient  se 
comprendre,  semble-t-il,  qu'en  admettant  une 
qualité  spéciale  du  germe  spécifique.  Enfin,  et  cet 
argument  est  certainement  le  plus  impression¬ 
nant,  il  y  a  des  observations  de  tabes  et  de 
paralysie  générale  apparus  chez  des  sujets  conta¬ 
minés  à  la  même  source,  par  un  même  virus, 
qui  parait  dès  lors  doué  d’affinités  nerveuses 
spéciales. 

MM.  C.  Levaditi  et  A.  Marie  (de  'N^illejiiif)  ont 
groupé  la  plupart  de  celles  qui  sont  connues  dans 
l'intéressant  mémoire  qu'ils  ont  com-acré,  il  y  a 
quilqui-s  mois,  à  la  question  du  tri  ponème  de  la 
paralysie  générale  '.  Ce  sont  les  cas  publiés  en 
1893  par  Morel- Lavallée,  ceux  qu’avaient  réunis 
Erb,  Brosius,  Nonne,  un  fait  mentionné  par  Ba¬ 
binski,  un  autre  parMott,  etc.  Toutes  ces  obser¬ 
vations  sont  à  peu  près  identiques  :  deux,  trois, 
quatre  jeunes  gens  contractent  la  syphilis  avec 
la  même  prostituée,  ou  ont  eu  successivement  la 
même  maîires.se  et,  quelques  années  après  la  pa¬ 
ralysie  generale  les  frappe  eh  même  temps  ou  à 
peu  d  intervalle,  l.’ohsi-rvalion  bien  connue  de 
Morel-Lavallée  est  tout  à  fait  typique.  Une  fille 
X.  a  en  1870  un  amant  A.;  elle  cont.acte  la 
syphilis,  la  lui  transmet;  trois  ans  après,  il  meurt 
d’iine  nKiladie  diagnosi iquée  ttiéninKfiie  syplii- 
liiiipie  par  Dnsruct.  Entre  temps  la  fi  le  X  a  con¬ 
taminé  en  1871  un  deuxième  étudiant  B.,  puis  un 
troisième  C.  Tous  deux  mourront  aiis.-i  de  para¬ 
lysie  générale,  l’iin  onze  ans,  l’autre  dix-sept  ans 
a,  rès.  Enfin  la  même  fille  contamine  un  quatrième 
sujet  D.,  puis  un  cinquième  E.,  qui  eux  aussi 
meurent  paralytiques  généraux. 

Les  faits  de  ce  genre  ont  amené  certains  cli¬ 
niciens  à  admettre  qu’on  est  en  présence,  dans  ces 
cas,  d’une  variété  à  part  de  tréponème  à  affinité 
neurotrope  spécifique,  différent  du  spirochète 
qui  tngendre  la  syphilis  habituelle.  Le  petit 
nombre  d  observations  démonstratives  n’a  pu 
permi  tire  à  celte  hypothèse  de  r<  cevoir  son  plein 
développement  et  aujonrd  hui  la  croyance  au 
Virus  neurotrope  n'est  encore  qu’une  croyance. 

1.  C  Levaditi  et  A.  Marie  (de  Villejuif).  —  »  E'ude 
sur  le  tréponème  de  la  paralysie  générale  ».  Annalea  de 
l'Inaiitui  Pasteur,  Novembre  1919,  n»  II,  p.  741. 


M'VI.  Levaditi  et  A.  Marie  ont  entrepris  de  lui 
donner  une  base  expérimentale  et  poursuivi 
avant  la  guerre  une  série  de  recherches  sur  ce 
sujet.. 

.Avant  d’en  étudier  le  détail,  jl  est  bon  dé  rap¬ 
peler  les  données  établies  tourhant  la  présence 
du  tréponème  chez  les  paralytiques  généraux. 

L’origine  syphiUiique  de  la  paralysie  générale 
a  été  affirmée  d'abord,  au  nom  des  résultats  de  la 
clinique  et  de  la  statistique,  par  Fournier.  Quand 
la  réaction  de  Wassermann  eut  donné  un  moyen 
de  diagnostic  biologique  de  la  vérole,  son  appli¬ 
cation  à  l’étude  du  sérum  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  paralytiques  généraux  apporta  la 
preuve  de  l’exi-tence  de  la  syphilis  chez  la  plu¬ 
part  de  ces  malades.  La  démonstration  fut  ache¬ 
vée  et  toute  réserve  tomba  le  jour  où  Noguchi 
rail  en  évidence  avec  Moore  la  présence  du  tré¬ 
ponème  dans  le  cerveau  même  des  paralytiques 
généraux .  Cette  recherche, très  délicate, a  demandé 
un  énorme  labeur  et,  sur  un  total  de  200  cas,  48  fois 
les  spirochètes  furent  constatés  dans  les  coupes 
traitées  par  un  mode  spécial  d’imprégnation  à 
l'argent.  La  découverte  de  Nognehi  fut  vérifiée 
sur  le  cadavre  par  un  certain  nombre  d'observa¬ 
teurs  (Marinesco  et  IMinéa,  Levaditi,  Marie  et  Ban- 
kowski).  Elle  amena  à  rhen  her  le  spirochète 
chez  le  vivant  par  la  méthode  des  ponctions  céré¬ 
brales  et  à  constater  sa  présence  dans  l’écorce 
avec  une  fréquence  de  70  pour  100  (Valente).  Or 
ce  spirochète  des  paralytiques  est  inoculable  à 
l’animal,  bien  que  beaucoup  plus  difficilement  que 
celui  du  chancre. 

En  1913,  MM.  Levaditi  et  Danulesco  isolaient 
le  tréponème  du  sang  d'un  paralytique  par  inocu¬ 
lation  dans  le  .scrotum  du  lapin.  Depuis,  plusieurs 
auteurs  allemands  disent  avoir  obtenu  un  résultat 
positif  par  inoculation  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  de  même,  un  auteur  américain,  Wilde.  L’ino¬ 
culation  positive  a  été  également  réalisée  avec 
une  émulsion  cérébrale  fraîchement  recueillie. 
A  mesure  que  la  technique  a  fait  des  progrès,  les 
résultats  de  tous  res  essais  sont  devenus  plus 
eonstants  et  aujourd'hui  on  peut  conclure  que 
l’agent  pathogène  de  la  syphilis  existe  d'une  façon 
hahiluelle  dans  l’écorce  cérébrale  des  paraly¬ 
tiques,  que  son  existence  est  fré(|uenle,  qiioiijuc 
très  priibahlement  intermittente  et  éphémère, 
dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

On  vient  de  voir  (jue  le  virus  de  la  paralysie  est 
inoculable  au  lapin.  Bien  plus,  il  est,  d’après  les 
expériences  de  A.  Marie  et  Levaditi,  au  moins 
pour  le  virus  de  certaines  souches,  transmissible 
en  série.  On  est  donc  en  mesure  de  comparer,  au 
point  de  vue  de  leurs  propriétés  biologiques,  le 
virus  provenant  de  la  paralysie  générale  et  celui 
qui  provientdu  chancre, c’est-à-dire  le  virus  neuro¬ 
trope  avec,  le  virus  dermoirope.  C’est  précisément 
celte  élude  qu’ont  poursuivie  MM.  Levaditi  et  A. 
Marie  avec  un  éclianiillpn  de  chacun  de  ces 
virus  et  dont  nous  allons  examiner  les  résultats. 

La  durée  d' incubnünn  n’est  pas  la  même  pour 
CPS  deux  virus.  Après  l'ini'culation  du  virus 
dermotrope,  les  premières  lésions  apparai.ssent 
en  six  semaines  environ;  l’inoculation  du  virus 
neurotrope  n’a  donné  de  résultats  qu’après  quatre 
mois.  Lors  des  passages  consécutifs,  l’incubation 
piiur  le  virus  dermotrope  s’abrège  jusqu’aux 
environs  de  quinze  jours  ;  elle  reste  longue  avec  le 
tréponème  neuroirope  et  demande  de  quarante  à 
soixante  jours. 

'L’aspect  des  lésions  est  différent.  Celles  qu’en- 
gendre'l  inoculalion  du  virus  neurotrope  sont 
plus  superficielles,  ne  prennent  pas  le  type  ulcé¬ 
reux  et  induré  produit  par  le  virus  dermotrope. 
Histologiquement  aussi  les  lésions  different  : 
lieaiieoiip  moins  d'artérite  dans  les  lésions  dues 
au  virus  neuroircpe,  peu  d'inliliration  et  limita¬ 
tion  des  spirochètes  à  la  couche  epithéliale  sans 
l’envahissement  des  couches  profondes  qu’on 
observe  après  l’inoculation  du  virus  dermotrope. 
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La  virulence  est  tout  à  fait  dissemblable.  Le 
virus  dermotrope,  après  de  nombreux  passages 
chez  le  lapin,  reste  pathogène  pour  les  singes, 
qu’il  s’agisse  de  singes  inférieurs  ou  de  chim¬ 
panzés.  Le  virus  neurotrope,  au  contraire,  s’est 
montré  dépourvu  de  virulence  pour  les  singes 
inférieurs  et  les  anthropoïdes,  après  un  seul  pas¬ 
sage  chez  le  lapin. 

Les  mêmes  différences  se  retrouvent  entre  ces 
deux  germes  dans  leur  virulence  pour  l’homme. 
Le  virus  neurotrope  a  été  essayé  par  scarification 
au  bras  chez  un  sujet  qui  s’est  volontairement 
prêté  à  l’expérience,  qui  n’avait  aucun  antécédent 
syphilitique  et  dont  la  réaction  de  Wassermann 
était  négative.  Pendant  de  longs  mois  ce  sujet  fut 
observé  sans  qu'on  vît  apparaître  chez  lui  aucun 
symptôme  suspect,  local  ou  général.  La  réaction 
de  Wassermann  demeura  absolument  négative. 

Au  contraire,  une  des  personnes  ayant  pris  part 
à  ces  recherches,  s’étant  accidentellement  infectée 
avec  le  virus  dermotrope  par  piqûre  au  dos  de  la 
main,  eut  un  petit  accident  local  (papule  couverte 
de  squames  avec  nombreux  tréponèmes)  et  une 
réaction  de  Wassermann  positive  et  persistante. 

Il  y  a  donc  tout  un  ensemble  établissant  des 
différences  manifestes  entre  les  deux  tréponèmes 
quand  on  considère  leurs  propriétés  pathogènes 
pour  le  singe  et  pour  l’homme.  Ces  différences  sont 
devenues  plus  frappantes  encore  en  réalisantdes 
expériences  d’immunité  croisée  chez  le  lapin,  et 
il  est  apparu  nettement  qu’il  ne  s’agissait  pas 
seulement  d’une  .atténuation  de  virulence  d’un 
des  deux  germes. 

Etant  donné  que  l’inoculation  du  virus  syphili¬ 
tique  usuel  dermotrope  immunise  le  lapin  à 
l’égard  d’une  seconde  inoculation  d’épreuve,  on 
pouvait  se  demander  si  l’animal  serait  également 
immunisé  pour  le  virus  neurotrope;  et  inversement 
si,  après  inoculation  avec  le  virus  neurotrope,  il 
serait  immunisé  pour  le  virus  dermotrope. 

Les  expériences  faites  à  ce  sujet  par  MM.  Leva- 
diti  et  A.  Marie  ont  été  tout  à  fait  démonstra¬ 
tives  Un  lapin,  par  exemple,  guéri  d'un  c'hancre 
par  inoculation  de  virus  dermotrope,  est  inoculé 
en  même  temps  dans  les  deux  testicules,  d’un  côté 
avec  du  virus  dermotrope,  de  l’autre  avec  du 
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Contagiosité  de  l’encéphalite  léthargique.  — 
M.  Arnold  Netter.  La  grande  majorité  des  encé¬ 
phalites  léthargiqut'S  restent  isolées  et  il  est  impos¬ 
sible  d'établ  r  leur  origine.  Sur  106  familles  auprès 
desquelles  M.  Netter  a  été  appelé,  une  fois  seule¬ 
ment  deux  ras  se  sont  suc  édé.  Ou  peut  cependant 
apporter  des  'ails  indiscutables  de  contagion  dont  le 
plus  démonstratif  est  celui  d  une  famille  parisienue 
dans  laquelle  on  ramenait,  le  16  Novembre,  du  Puy- 
de  Dôme  une  lillelte  de  3  ans  qui  s’y  trouvait  depuis 
18  mois  et  dont  l’encéphalite  remontait  à  4  semaines. 
Elle  fut  soignée  dans  une  pièce  où  couchaient  sa 
sœur  aînée,  âgée  de  6  ans,  et  un  nourrisson  de  6  mois 
qui  turent  pris  à  leur  tour  les  12  et  20  Décembre.  La 
maladie  a  présenté  les  mêmes  ca  actères  chez  les 
trois  enfants:  fièvre  intense,  somnolence  prolongée 
et  secousses  choréiques,  accidents  gastro-intesti¬ 
naux  et  broncho-pneumonie.  Dans  le  village,  la  ma¬ 
ladie  de  la  fillette  avait  c  ïncidé  avec  une  encépha¬ 
lite  chez  une  jeune  fille  dont  la  mère  fut  prise  à  son 
tour  deux  mois  après.  Il  n’a  pu  être  établi  de  rela¬ 
tions  entre  cette  dernière  famille  et  celle  où  était 
placée  la  petite  Parisienne. 

M.  Netter  cite  d’autres  cas  inédits  de  contagion 
qui  permettent  de  connaître  d’autres  particulari  és. 
D’autre  part,  des  cas  analogues  ont  été  vérifiés  en 
Angleterre  au  cours  d’enquête-  bien  m-nées. 

L’encéphalite  léthargique  est  donc  contagieuse. 

La  contagion  émane  du  malade  qui  peut  être  dan¬ 
gereux  pendant  longtemps,  étant  donné  la  longue 
durée  de  certains  cas  et  la  fréquence  des  rechutes. 


virus  neurotrope.  De  ce  côté  seulement  une  lésion 
se  développe  ultérieurement.  L’ensemble  de  ces 
recherches,  qui  ont  été  méthodiquement  conduites 
avec  nombreux  témoins,  permet  de  conclure  que 
«  les  animaux  qui  guérissent  après  avoir  présenté 
les  lésions  locales  provoquées  soit  par  le  virus 
dermotrope,  soit  par  le  germe  neurotrope,  et  qui. 
de  ce  fait  ont  acquis  un  état  réfractaire  à  l’égard  du 
tréponème  homologue,  continuent  à  être  réceptils 
vis-à-vis  du  virus  hétérologue  ».  Le  tréponème 
de  la  paralysie  générale  n’est  donc  pas  seulement 
un  germe  à  la  virulence  atténuée  :  il  doit  être 
considéré  comme  une  variété  différente  du  spiro¬ 
chète  de  la  vérole  cutanée,  muqueuse  et  viscérale. 

Il  y  a  entre  ces  deux  virus  syphilitiques  des 
différences  analogues  à  celles  qu’on  voit  entre 
races  de  spirilles  dans  d’autres  maladies.  C’est 
ainsi  que  les  fièvres  récurrentes,  africaine,  amé¬ 
ricaine  et  européenne,  sont  dues  à  des  spirilles 
qui,  malgré  leur  ressemblance  morphologique,  ne 
sauraient  être  considérés  comme  identiques.  Les 
animaux  qui  guérissent  de  la  récurrente  africaine 
et  acquièrent  ainsi  uiie  immunité  solide  contre  le 
spirille  de  celte. infection,  continuent  à  être  sen¬ 
sibles  à  l’égard  du  virus  de  la  récurrente  amé¬ 
ricaine  ou  européenne. 

Malgré  toute  l’ingéniosité  des  recherches , de 
MM.  Levaditi  et  A.  Marie,  malgré  l’importance 
des  résultats  qu’ils  ont  obtenus,  le  problème  posé 
ne  saurait  encore  être  considéré  comme  complè¬ 
tement  résolu.  Il  est  désormais,  bien  établi 
qu’on  peut  entretenir,  par  passages  chez  le 
lapin,  un  virus  syphilitique  provenant  des  para¬ 
lytiques  généraux  et  qui  diffère  par  un  en¬ 
semble  de  caractères  du  virus  syphilitique  banal. 
Mais  le  laboratoire  ne  peut  trancher  cette  ques¬ 
tion  de  savoir  si  le  futur  paralytique  général  est 
contaminé  dès  le  début  par  cette  variété  spéciale 
de  tréponème,  ou  si,  au  contraire,  cette  variété  ne 
représente  que  le  résultat  d’une  adaptation  pro¬ 
gressive,  due  précisément  à  la  vie  du  parasite 
dans  les  centres  nerveux. 

Et  j  ajouterais  même  qu’il  est  permis  de  se 
demander  si  un  tréponème  isolé  d’un  accident 
tertiaire  quelconque,  gomme  ou  autre,  ne  présen- 


Une  observation  semble  établir  que  la  maladie  peut 
être  apportée  par  des  convales.  ents  et  l’on  est  auto¬ 
risé  à  penser  que  la  contagion  peut  émaner  de  cas 
frustes  et  même  de  sujets  sains  ayant  entouré  des 
malades.  Le  contage  est  sans  donte  véhiculé  par  la 
salive. 

MM.  Netter  et  Durand  ont  décelé  des  altérations 
microscopiques  très  marquées  dans  la  parotide  d’un 
enfant  qui  a  succombé  en  48  heures  et  dont  la  glande 
ne  paraissait  pas  altérée.  Il  importe  de  prévenir 
l'enlonrage  des  malades  que  l’affection  est  conta- 
giense  et  qu'il  doit  prendre  des  précautions.  Il  ne 
parait  pas  que  1  on  doive  réclamer  l’isolement  des 
malades,  isolement  qui  devrait  être  poursuivi  un 
’emps  indéfini  et  dont  l'inobservation  n'est  le  plus 
souvent  suivie  d'aucune  conséquence  fâcheuse. 

Manifestations  oculaires  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique.  —  M.  de  Lapersonne.  Dans  les  dernières 
séances  de  l'Académie,  MM.  Achard  et  Netter  ont 
montré  le  caractère  essentiellement  polymorphe  et 
acyclique  de  l'encéphalite  léthargique  :  ils  sont  d’avis 
que  les  paralysies  oculaires  auxquelles  on  avait  tout 
d’abord  attaché  tant  d’importance  pour  caractériser 
la  maladie  font  sonvent  défaut. 

M.  de  Lapersonne  pense,  au  contraire,  que  la  fré¬ 
quence  de  ces  paralysies  oculaires  est  considérable, 
et  qu’elles  peuvent  être  méconnues  parce  qu’elles 
sont  souvent  fugaces,  dissociées  et  récidivantes.  11 
est  d’ailleurs  nécessaire  de  faire  une  distinction 
entre  les  malades  alités  et  les  cas  ambulatoires. 
Chez  les  premiers,  la  gravité  de  l’état  général  ne 
permet  pas  toujours  les  examens  fonctionnels  indis¬ 
pensables  pour  déceler  ces  paralysies  (diplopie, 
paralysie  de  l’accommodationj.  Les  seconds,  au  con¬ 
traire,  viennent  consulter  les  oculistes  pour  les 
troubles  oculaires  simplement,  et  c’est  ainsi  que  le 
nombre  eu  devient  de  pins  en  plus  considérable  dans 
les  consultations  ophtalmologiques.  Pour  les  uns, 
l’infection  a  été  reconnue  et  traitée;  iU  viennent 


teraitpas  aussi  ces  caractères  atténués  et  spéciaux 
du  virus  neurotrope  mis  en  parallèle  avec  ceux  du 
virus  dermotrope  isolé  d’un  chancre. 

En  attendant  le  résultat  de  nouvelles  recherches, 
on  peut  toutefois,  du  rapprochement  des  faits 
expérimentaux  et  des  faits  cliniques  dont  on  a  lu 
plus  haut  le  résumé,  inférer  quelques  déductions. 
Puisque  certaines  véroles, prises  à  la  même  source, 
aboutissent  régulièrement  à  la  paralysie  générale 
et  puisque  le  spirochète  des  paralytiques  géné¬ 
raux  présente  tous  les  caractères  qu’on  a  vus,  il 
est  logique  d’admettre  que  l’éclosion  des  troubles 
parasyphilitiques  doit  être  pour  un  certain  nombre 
de  cas  due  à  la  contamination  par  une  souche 
de  tréponèmes  à  aptitude  neurotrope  plus  ou 
moins  marquée.  Ce  tréponème  serait  capable  de 
s’adapter  facilement  aux  centres  encéphalo-médul- 
laires  et  de  se  transformer  à  la  longue  en  une 
variété  à  caractères  fixes,  à  neurotropisme  pour 
ainsi  dire  exclusif. 

De  plus  en  plus  nous  sommes  amenés  à  cette 
notion  de  la  diversité  dans  l’unité  pour  les 
germes  morbides.  La  vaccinothérapie  a  montré 
qu’il  n’était  de  préservation  un  peu  probable 
qu’à  condition  d’employer  des  préparations  lar¬ 
gement  polyvalentes.  L’épidémiologie  reconnaît 
de  plus  en  plus  chaque  jour  l’importance  de  la 
virulence  du  germe,  qu’il  s’agisse  d’affections 
aiguës  comme  la  diphtérie,  les  pneumococcies  ou 
les  streptococcies,  ou  d’affections  chroniques 
comme  la  tuberculose.  La  syphilis  n’échappe  pas 
à  cette  loi,  et  on  peut  dès  à  présent,  dans  le  cadre 
de  l’unité  morphologique,  parler  de  la  pluralité 
des  virus  syphilitiques. 

Cette  notion  nouvelle  en  syphiligraphie  n’a 
pas  qu’un  intérêt  théorique,  car  du  développe¬ 
ment  de  nos  connaissances  touchant  les  spiro¬ 
chètes  et  leurs  variétés  il  est  légitime  d’attendre 
quelques  indications  précieuses  sur  le  problème 
toujours  entier  de  la  thérapeutique  de  la  para- 
syphilis.  Aussi  est-ce  avec  le  plus  vif  intérêt 
qu’on  suit  des  recherches  expérimentales  du  type 
de  celles  qu’ont  entreprises  MM.  Levaditi  et 
A.  Marie  et  dont  ils  nous  annoncent  la  continua¬ 
tion.  Ph.  Pagniez. 


consulter  en  raison  de  séquelles  paralytiques  ;  pour 
beaucoup  d’entre  eux,  le  diagnostic  n’a  pas  été  fait 
et  on  a  attribué  ces  troubles  à  la  grippe  ou  au  botu- 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  est  pris  le  plus 
fréquemment,  un  seul  muscle  pouvant  être  atteint 
(ptosîs,  paralysie  droite  interne),  ou  bien  un  groupe 
de  muscles  (ophtalmoplégie  interne)  ;  enfin  on  observe 
des  paralysies  isolées  de  l’accommodation. 

Le  moteur  externe  est  rarement  pris.  On  doit  éga¬ 
lement  signaler  les  paralysies  associées  des  mouve¬ 
ments  des  yeux  (paralysies  de  la  convergence  ou 
déviation  conjuguée  des  yeux), 

La  fréquence  de  ces  cas  ambulatoires  rend  diffi¬ 
cile  l’établissement  de  statistiques  exactes;  de  plus, 
la  présence  probable  de  lésions  de  l’encéphalite 
léthargique  dans  le  rhino-pharynx  permettrait  la 
contagion,  plus  facile  dans  les  familles,  les  écoles, 
les  consultations  des  hôpitaux.  Dans  ceè  conditions, 
M.  de  Lapersonne,  demande  à  l’Académie,  qui  a  déjà 
émis  le  vœu  que  les  cas  d’encéphalite  lui  soient  le 
plus  rapidement  communiqués,  de  nommer  une  com¬ 
mission  qui  centralisera  tons  les  renseignements 
relatifs  à  cette  maladie  et  qui  proposera  les  mesures 
à  prendre  contre  elle  aux  autorités  administra¬ 
tives. 

—  M.  Acbard,  sur  17  cas  d’encéphalite  léthargi¬ 
que,  a  constaté  4  fois  l’absence  de  troubles  oculaires  ; 
2  des  malades  guérirent  rapidement,  les  2  autres 
succombèrent.  Dans  les  1 3  autres  cas,  les  troubles  ocu¬ 
laires  ont  été  ordinairement  légers’  :  troubles  des 
réflexes  pupillaires,  diplopie  passagère,  ptosis,  un 
peu  de  nystagmus.  Toutefois,  un  malade  eut  une 
paralysie  totale  de  la  III”  paire,  un  autre  de  la  névrite 
optique,  accident  qui  paraît  rare.  Tons  ces  troubles 
se  sont  montrés  le  plus  souvent  avec  ce  caractère  de 
diversité,  de  dissociation,  de  motilité,  qui  se  retrouve 
dans  presque  toutes  les  manifestations  cliniques  de 
la  maladie  et  qui  lui  donne  son  cachet  propre, 
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—  M.  Netter.  Les  troubles  oculaires  ont  une  grande 
valeur;  ils  ne  sont  pas  suffisants  pour  établir  le  dia¬ 
gnostic.  mais,  quand  on  les  constate,  ou  peut  faire  ce 
diagnostic  de  bonne  heure.  Sur  107  cas  M.  Netter  a 
trouvé  62  fois  des  Iroubies  oculaires,  c’est-à-direune 
proportion  Identique  à  celle  de  M.  Achard.  Quand  on 
a  la  patience  de  les  chen  ber,  on  trouve  presque  tou¬ 
jours  des  paralysies  oculaires.  Il  y  a  des  cas  où  on 
ne  peut  les  trouver,  par  exemple  chez  les  nourrissons. 
Le  plus  souvent,  en  présence  des  troubles  oculaires 
paralytiques  de  cet  ordre,  les  ophtalmologi-tes 
pensent  à  la  syphilis  et  non  à  l’encéphalite  léthar- 
gique. 

Quant  à  la  Commission  dont  M.  de  Lapersonne 
propose  la  constitution.  M.  Netter  en  estl’adversaire. 
L’encéphalite  léthargique  estune  maladie  trèslongue, 
le  virus  peut  rester  actif  4  mois,  quelquefois  1  an  ou 
davantage  (dans  un  cas  de  Von  Œconomos)  et  il  a  des 
formes  ambulatoires  ;  avant  qu’une  Commission  se 
réunisse  et  qu’elle  prenne  des  mesures,  l’épidémie 
sera  peut-être  terminée.  Il  faut  surtout  actuellement 
que  chacun  accumule  et  communique  ses  observations. 

—  M-  Widal.  Les  troubles  oculaires  dans  l’encé¬ 
phalite  léthargique  sont  très  fréquents.  Quand  on 
ne  les  trouve  pas,  c’est  qu’on  n’a  pas  les  moyens  de 
les  reconnaître.  Les  médecins  généraux  ne  les 
trouvent  pas  alors  que  les  spécialistes  les  décèlent 
grâce  à  l’emploi  des  verres  colorés.  Ils  trouvent  a'ors 
dus  paralysies  dissociées  parcellaires  comparables 
aux  autres  troubles  de  cette  encéphalopathie  :  trou¬ 
bles  des  réflexes  tendineux  variables  de  localisation 
et  d’intensité,  signe  de  Babinski  inconstant,  secous¬ 
ses  myocloniques  réduites  à  des  secousses  iibrillaires, 
etc.  Chez  une  mal.ide  exi>tait  seulement  une  con¬ 
tracture  du  sourcil  et  un  spasme  facial  avec  de  la 
fièvre,  10  jours  après  elle  eut  un  état  léthargique 
complet  et  caractéristique  pendant  3  jours  avec  de 
grandes  secousses  myocloniques  hémi-diaphragma- 
tiques  ;  après  guérison  il  y  eut  3  réitérations.  La 
lésion  peutêtre  assez  fruste  pour  n’effleurerque  quel¬ 
ques  cellules.  Quant  aux  paralysies  oculaires,  elles 
sont  aussi  parcellaires,  très  petites,  frustes,  mais 
fréquentes.  Il  faut  les  faire  rechercher  par  l’ophtal¬ 
mologiste.  Ces  cas  frustes  sont  les  plus  intéressants, 
car  ce  sont  surtout  des  formes  ambulatoires  qui 
disséminent  la  maladie. 

L'immunité  acquise  au  cours  des  épidémies  ré¬ 
centes  de  grippe.  —  M.  Chauffard.  La  grippe  épi¬ 
démique  ei-t-elleune  maladie  immunisante  ':’  C  est  une 
question  encore  à  l’étude  et  pour  laquelle  le  court 
intervalle  qui  a  séparé  la  grande  épidémie  1918- 
1919  de  la  recrudescence  constatée  dans  les  derniers 
mois  de  1919  et  les  premiers  de  1920  permet  de  faire 
quelques  constatations  intéressantes.  Sur  40  grippés 
soignés  à  la  clinique  médicale  de  Saint-Antoine,  d'Oc- 
tobre  1919  à  Mars  1920,  et  pour  la  plupart  à  forme 
thoracique,  11  avaient  été  déjà  atteints  au.  cours 
de  l’épidémie  1918-1919,  soit  un  pourcentage  de 
27,5  pour  100. 

Près  des  3/4  des  malades  de  cette  année  s’étaient 
donc  recrutés  parmi  les  sujets  indemnes  de  l'année 
précédente.  Une  telle  proportion  est  une  preuve  indi¬ 
recte  de  l’action  immunisante  de  la  grippe  épidémi¬ 
que,  puisque  c’est  dans  la  petite  minorité  de  sujets 
indemnes  qu'a  frappé  de  préférence  la  nouvelle  épi¬ 
démie,  alors  que  le  chiffre  énorme  des  grippés  anté¬ 
rieurs  ne  donne  qu’u,ne  bien  moin  Ire  proportion  de  cas. 

Daus  aucun  des  cas  de  récidive  grippale,  M.  Chauf¬ 
fard  n’a  pu  relever  l'existence  de  la  première 
épidémie  de  grippe  nerveuse  fébrile  et  il  semble 
que  cette  forme  si  spéciale  de  l’infection  grippale  soit 
la  plus  pure,  la  plus  spécifique  et  probablement  la 
plus  immunisante.  La  durée  de  l’immunité  grippale 
acquise  ne  peut  encore  être  précisée.  La  notion  de 
l’immunisation  grippale  a  d’autant  plus  d  importance 
au  point  de  vue  pratique  qu’elle  a  pour  corollaire 
prophylactique  la  possibilité  de  la  vaccination  pré¬ 
ventive  antigrippale,  et  on  sait  que,  au  cours  de  la 
dernière  épidémie,  les  Anglais  ont  fait  un  très  large 
emploi  de  cette  méthode  dont  ils  déclarent  avoir 
retiré  les  meilleurs  résultats. 

—  M.  Netter.  M.  Chaull’ard  a  indiqué  le  nœud  du 
débat  ;  y  a-t-il  une  vraie  grippe  et  une  autre?  Il 
paraît  hors  de  doute  que  la  vraie  grippe  confère 
l’immunité.  M.  Netter  appuie  cette  opinion  d'obser¬ 
vations  personnelle  et  familiales.  Quant  à  la  vaccina¬ 
tion  contre  la  grippe,  elle  ne  parait  pas  pouvoir  donner 
des  résultats  puisque  nous  ne  connaissons  pas  l’agent 
pathogène.  Quant  aux  grippes  saisonnières,  à  sympto¬ 
matologie  thoracique  banale,  elles  existent,  mais  elles 
sont  difficiles  à  reconnaître  de  l'autre. 


Mille  opérations  pour  goitre.  —  M.  Bérard.  Les 
tumeurs  bénignes  du  corps  thyro'ide  ou  goitres  sont 
bien  tolérées  pendant  longtemps,  puis  surviennent 
surtout  chez  les  femmes,  et  à  la  ménopause,  de  fré¬ 
quentes  modifications  respiratoires  dysiropidques, 
néoplasiques  Les  cancers  thyroïdiens  se  développent 
9  fols  sur  10  chez  les  eoilrenx  et  noué  sommes  désar- 
.més  sur  le  cancer  thyroïdien.  Or  la  proportion  des 
cancéreux  thyro’i’diens  s’accroît  Pourréduire  lenombre 
des  cancers  thyro'idiens,  il  faut  guérir  les  goitreux.  La 
radiothérapie  n’est  bonne  que  dans  la  forme  molle; 
mais  dans  le  goitre  kystique  elle  échoue. 

On  considère  souvent  que  les  opérations  sur  le 
goitre  comporlentdes  risques.  M.  Bérard,  par  sa 
statistique,  démontre  le  contraire. 

Sur  1.000  goitres  non  cancéreux  opérés  à  froid  ou 
pour  complications  inflammatoires,  ou  pour  basedo- 
wiücatiou,  il  n’a  vu  qu’un  cas  de  mort  par  asphyxie  due 
à  l’sfîaissement  de  la  trachée.  11  trouva  surtout  des 
adénomes  nodulaires  ou  des  goitres  kystiques,  pour 
lesquels  il  pratiqua  l’énucléation  sous-capsulaire. 
Quelques  goitres  diffus  nécessitèrent  la  ligature  des 
vaisseaux  et  la  résection  des  lobes  en  respectant  la 
portion  postéro-externe  contenant  les  par.ithyroïdes. 
11  y  eut,  à  la  suite,  25  ou  30  cas  d'insuffi.'ance  thyroï¬ 
dienne  légère,  sans  myxœdème.  Pour  remédier  aux 
accidents  broncho-pulmonaires  dus  aux  anesi  hésiques, 
M.  Bérard  n’emploie  plus  que  l’anesthésie  locale. 
Aussi  l’intervention  sur  le  goitre  devient  bénigne. 

Elections  de  3  correspondants  nationaux  (l’’®  divi¬ 
sion).  —  Sont  élus  MM  Etienneiàe  Nancy),  50  voix  ; 
Bubreuilh  (de  Bordeaux  ,  40;  Mercier  (de  Tours), 
4ü  VOIX.  —  Etaient  présentés  en  seconde  ligne  et  par 
ordre  alphabétique.  MM.  Combemalle  (de  Lille); 
FolLt  (de  Rennes);  Fontoyn.  nt  (de  Tananarive)  ; 
Lépine  (de  Lyon);  Ollive  (de  Nantes) ;  Sergent  (d’Al¬ 
ger);  Thiroux  (des  troupes  coloniale*-). 

G.  Heuyer. 


IC&DÉMIE  DES  SCIENCES 

19  Avril  1920. 

Le  diagnostic  du  sexe  du  crâne  humain.  — 
M.  Marcel  Baudouin  a  recherché  si  l’indice  fouriii 
par  les  condyles  de  l’occipital  peut  servir  à  établir 
le  diagnostic  du  srxe. 

Sous  le  nom  d'indice  condylien,  M.  Baudouin  dé¬ 
signe  le  chiffre  fourni  par  les  diamètres  antéro-pos¬ 
térieur  et  transverse  maximum  de  la  surface  anicu- 
laire  du  condyle  quand  on  divise  par  la  longueur, 
dimension  maxima,  la  largeur,  dimension  minima, 
multipliée  par  100. 

Pour  1  honime  adulte,  les  chiffres  obtenus  oscillent 
entre  40  et  70.  Le  sexe  masculin  varie  entre  40  et  50 
(moyenne  45)  et  chez  la  femme  les  variations  s’éten¬ 
dent  entre  50  et  70  (moyenne  60). 

Les  indications  données  par  cet  indice  sont  en 
particulier  susceptibles  de  rendie  de  très  grands 
services  à  l’anthropologie  préhistorique. 

Action  des  microbes  de  la  flore  des  eaux  d'égout 
épurées  par  le  procédé  des  «  boues  activées  »  sur 
les  matières  albumino’i'des,  l’urée  et  les  nitrates.  — 
MM.  Paul  Courmont  et  A.  Rochaix  étudient  les 
microbes  de  la  flore  des  eaux  d  égout  épurées  par 
le  procédé  des  «  boues  activées  »  au  point  de  vue  de 
leur  action  sur  les  matières  albuminoïdes,  l’urée  et 
les  nitrates.  Sauf  un  seul,  ces  micro-organismes  ne 
possèdent  qu’une  action  protéolytique  peu  marquée. 
Plusieurs  sont  des  agents  actits  de  la  fermentation 
ammoniacale.  Enfin,  la  majorité  se  comporte  comme 
des  ferments  dénitrifiants  directs,  souvent  très  actifs. 

Ces  actions  expliquent  certains  phénomènes  du 
processus  d’épuration  par  les  boues  activées. 

La  rétention  lactée.  —  AT.  Ch.  Porcher  signale 
les  modifications  qui  se  produisent  dans  la  compo- 
silion  du  lait,  alors  que  celui-ci  est  eu  état  de  réten¬ 
tion  dans  la  glande,  c’est-à-dire  chaque  fois  que 
celle-ci  n’est  point  complètement  vidée  aux  moments 
des  tétées. 

Dans  cet  état,  les  composants  solides  du  lait  pré¬ 
sentent  des  modifications  qui  ont  pour  effet  d'amener 
la  composition  à  se  rapprocher  de  et  lie  du  colos¬ 
trum.  Le  lactose  tend  à  di-paraîire  du  lait  où  il  est 
remplacé  par  du  chlorure  de  sodium  et  l'on  constate 
sa  présence  dans  l’urine. 

11  y  a  donc  importance,  si  Ton  veut  conserver  au 
lait  d’une  femme  nourrice  toutes  ses  qualités,  à  vider 
complètement  et  régulièrement  les  glandes  mam¬ 
maires  de  celle-ci  à  chaque  tétée.  G.  Vitocx. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

14  Avril  1920. 

Sur  une  nouvelle  orientation  pour  les  recherches 
expérimentales  relatives  au  cancer.  —  M  Auguste 
Lumière  établit  d  abord  combien  il  est  dilhcile, 
sinon  par  fois  impossit  le,  de  distinguer,  sur  une 
coupe  de  tissus  sarconateux,  si  Ton  se  trouve  en 
présence  d’une  tumeur  maligne,  dune  prolifération 
tuherculeuse,  syphilirique.  actinomy rosique,  etc. 

Considéraiitnotamnrrnt  les  sarcomes  t*  berruleux, 
Tarrteur  montre  les  différences  et  les  ressemblances 
qu’ils  offrent  avec  les  sarcomes  malins.  Les  ressem¬ 
blances  portent  à  se  demander  en  présence  de  la  cer¬ 
titude  où  Ton  est  que  la  tumeur  tuberculeuse  est 
d’origine  microbienne,  il  n’y  a  pas  là  une  raison  de 
plus  de  considérer  le  néoplasme  malin  comme  d’ori¬ 
gine  parasitaire.  Il  serait  intéressant  d'obtenir,  ce 
qui  n’a  pas  été  réalisé  jusqu'à  ce  jour,  la  multiplica¬ 
tion  du  tissu  conjonctif  au  moyen  du  bacille  de  la 
tuberculose.  On  aurait  alors  découvert  Tune  au 
moins  des  raisons  des  proliférations  cellulaires, 
c’est-à-dire  Tune  des  causes  des  cancers.  Le  pro¬ 
blème  revient,  puisque  Ton  connaît  ici  l’agent  micro¬ 
bien,  à  trouver  la  condition  supplémentaire  indis¬ 
pensable  qui  permettrait  d’obtenir  à  volonté  la  for¬ 
mation  de  sarcomes  tuberculeux  chez  l'animal.  Des 
conditions  de  terrain  interviennent  probabbment  en 
cette  matière.  Des  expériences  sur  ce  sujet  sont 
entreprises  par  1  auteur. 

Chimiothérapie  du  morphinisme.  —  M.  SoUier, 
à  propos  d  une  réc-nle  communication  de  MM.  B  is- 
semoret  et  Challamel,  donne  son  avis  sur  les  acci¬ 
dents  et  les  inconvénients  du  sevrage  des  morphino¬ 
manes,  accidents  qu’il  attribue  à  une  hi  persécrétion 
glandulaire.  Il  insiste  sur  le  danger  des  hypnotiques 
de  tout  genre  dans  la  cure  de  démorphinisation  et 
estime  que  les  soi-disant  substitutifs  sont  à  base  de 
morphine  ou  3e  dérivés  de  Topium. 

Sérothérapie  par  voie  intratrachéale  ;  trachéo¬ 
fistulisation  et  tubage  préalable.  ■ —  M.  Georges 
Rvsenthal  a  démontré,  en  1914,  que  l’anaphylaxie 
sérique  intratrachéale  nex  slail  ni  che?  le  Ispin,  ni 
chez  le  chien.  Elle  n’existe  pas.  cliniquement,  chez 
l  liomnie,  d’après  Benhelon  de  1  Eyre  Mais  il  faut 
tenir  compte  de  la  sensibilité  trat  beale  qui  doit  être 
atténuée  sous  peine  de  faire  une  thérapeutique  aveu¬ 
gle  par,  le  rejet  de  sérum.  Chez  l’enfant,  Tinjection 
intercrico-thyi oïdienne  et  la  trai  héo-fistulisation 
pouvant  provoquer  le  spasme  de  la  glotie,  il  faut 
laisser  à  demeu  e  une  canule  de  respiration  vica- 
riante.  La  question  du  tubage  préalable  comme  mé¬ 
thode  générale  autorisant  la  thérapeutique  endo¬ 
bronchique  mérite  d’être  discutée. 

H.  Bouquet. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  IVIÉDECINE  MENTALE 

19  Avril  1920. 

Deux  sœurs  Internées  simultanément:  Tune 
atteinte  de  n  folie  discordante  »,  l’autre  d’un  accès 
maniaque  suivi  de  guérison.  —  MM.  J  Leglas  et 
A.  Cetllier  présentent  2  malades  dont  Thcredité 
est  assez  chargée. 

La  sœur  aînée  A...  entre  eu  1912,  à  27  ans,  dans 
un  état  de  contusion  mentale  su  cours  d’un  proces¬ 
sus  fébiile  aigu.  La  confusion  se  dissipe  en  quel¬ 
ques  mois,  en  même  temps  qu’apparaîi  de  Tagila  ii  n 
et  que  se  constitue  un  état  discordant  qui  persiste 
depuis  8  ans  sans  grands  changements  La.malade, 
gâteuse,  reste  cependant  consciente  de  son  état, 
mais  ne  s’en  affecte  pas.  Elle  montre  une  indiffé¬ 
rence  totale  vis-à-vis  de  sa  famille,  en  paiticulier  de 
sa  sœur  Madeleine.  En  revanihe,  l’activité  intellec¬ 
tuelle  est  peu  touchée  ;  nou  seulement  elle  a  une 
assez  bonne  mémoire,  mais  elle  fait  preuve  d’une 
attention  spontanée  asstz  éveillée,  elle  est  capable 
d’attention  volontaire,  de  réflexion,  de  jugement. 

Sa  sœur  M...  e.  tre  en  1917,  à  30  ans,  pour  un 
accès  maniaque  d’intensité  mi  jeune.  Après  quel¬ 
ques  mois,  il  y  a  une  aggiavation  certaii  e,  l’agita¬ 
tion  motrice  devient  ex  rcme,  déréglée  et  liés  vio¬ 
lente.  La  malade  tient  des  propos  décousus  très 
différents  de  la  fuite  des  idées  du  début  et  d’une 
pauvreté  évidente.  Elle  est  exhibiiionnirte  et  ona¬ 
niste  en  pr.blic,  gâteuse  et  1  aibouillense.  Son  indif¬ 
férence  affective  est  complèie  et  appaiait  surtout 
très  évidente  lorsqu’elle  est  mise  en  présence  de  sa 
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sœur.  Après  une  période  de  déclin,  l’accès  maniaque 
se  termine,  mais  l  indifférence  affective  survit  encore 
quelques  semaines  à  l’agitation.  La  malade  sort 
guérie  le  !"■  Février  1920  après  un  internement  de 
2  ans  4  mois. 

Un  cas  de  puérilisme.  —  MM.  Truelle  et  Brous- 
seau  montrent  un  cas  de  puérilisme  survenu  chez 
une  démeute  précoce.  Ils  signalent  l’évolution  par¬ 
ticulière  de  cet  état  démentiel  débutant  par  un  accès 
maniaque  atypique,  se  poursuivant  par  une  phase 
délirante  relativementsystématisée  et  abontissanten 

2  ans  au  puérilisme  actuel.  Ils  montrent  qu'il  ne 
s’agit  pas  là  d’un  puérilisme  vrai  mais  bien  d’une 
forme  transitoire  du  maniérisme,  si  commun  chrz 
les  déments  précoces,  et  marquent  simplement  un  , 
état  plus  accusé  de  dislocation  psyihique. 

Erotisme  et  nombreuses  interprétations  déli¬ 
rantes  chez  un  persécuté  débile  et  dégénéré  ayant 
présenté  plusieurs  réactions  homicides.  —  MM. 
H.  Colin  et  Sarazin  présentent  un  malade  né  d’un 
père  alcoolique  et  homicide,  ayant  déjà  fait  en  1912 
une  tentative  de  meurtre  sur  sa  maîtresse  et  qui, 
en  1919,  blesse  grièvement  une  jeune  femme  qu’il 
rêvait  d’épouser. 

Tous  ses  projets  matrimoniaux  reposent  sur  des 
interprétations  et  celles-ci  lui  servent  à  nier  ou  à 
excuser  les  faits  qui  peuvent  nuire  à  la  réalisation 
de  s  s  désirs. 

Constamment  le  besoin  sexuel  le  tourmente  et 
sans  cesse  il  réclame  au  médecin  «  une  Ame  compa¬ 
tissante  qui  consentirait  à  le  recevoir  », 

La  justice  est  cause  de  scs  joies  et  surtout  de  ses 
peines.  Eu  o  itre,  ce  malade,  qui  possède  une  certaine 
instruction,  est  un  débile  mégalumaniaque  auteur  de 
projets  d’inventions  ridicules. 

Il  est  bon  de  noter  que,  contrairement  à  certaines 
théories,  d’après  lesquelles  les  aliénés  critr.i-iels 
deviennent  inofftnsifs  une  fois  l’acte  accompli,  le 
malade  actuel  est  resté  identique  à  lui-même  et  a 
commis  plusieurs  tentatives  de  meurtre  successives. 
On  trouve  donc  réunis  chez  lui  les  deux  états,  chez 
les  aliénés  criminels  signalés  par  M.  Colin  :  aliéna¬ 
tion  mentale  d’une  part,  tendance  congénitale  à  la 
violence  de  l'autre. 

Enfin,  les  auteurs  attirent  l’attention  des  membres 
de  la  Société  sur  ce  fait  que  cet  aliéné  dangereux 
ne  put  pas  être  interné  malgré  des  demandes  réité¬ 
rées  faites  par  lui-même  ou  des  plaintes  d-  posées 
par  sa  sœur,  son  beau-frère  et  aussi  par  sa  dernière 
victime. 

Automatisme  mental  et  scission  de  la  personna¬ 
lité.  —  MM.  de  Clerambault  et  Porcher  montrent 

3  malades  comparables  eu  ceci  qu'ils  présentent  des 
phénomènes  d'automatisme  importants. 

Chez  tous  les  3  cet  automatisme  est  interprété 
comme  dû  à  une  influence  extérieure  ou  à  une  pos¬ 
session  intérieure  et  ces  phénomènes  présentent  une 
gamme  qui  s'étend  de  l’influence  à  l’emprise  et  jus¬ 
qu’à  la  scission  du  moi  dans  l'un  des  cas. 

Chez  eux,  l'automatisme  mental  est  le  fait  primor¬ 
dial,  les  sentiments  d’influence,  de  possefsion  ou  de 
scission  eu  sont  le  résultat  immédiat  et  les  concep¬ 
tions  déli  antes  proprement  dites  ne  sont  que  des 
phénomènes  secondaires. 

Ces  conceptions  sont  polymorphes  et  optimistes; 
elles  utilisent  le  fond  mental,  les  ressources  d'idées 
des  malades.  S'ils  eussent  é  é  pourvus  de  tendances 
parano'i'aques,  les  sujets  eussent  présenté  du  délire 
de  persécution. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

22  Avril  1920. 

Délire  d’imagination  et  réaction  méningée.  — 
MM.  Laignel-Lavastiae  et  Hauyer  rapportent 
l’obsenàtion  d'un  malade  qui  depuis  4  ans  présente 
un  délire  d’imagination  avecidées  degrandeur  colos¬ 
sales  et  absurdes.  Au  début,  il  y  eut  une  réacdon 
méningée  assez  intense  qui  s'est  atténuée  progres¬ 
sivement  jusqu  à  devenir  nulle.  Mais  le  délire  n’a 
pas  varié  dans  sou  énormité,  le  malade  se  prétend 
toujours  maréchal  de  France.  En  raison  de  l'évolu¬ 
tion  de  la  réaction  rai  hidienne  et  de  l'absence  de 
signes  physiques,  le  diagnostic  de  paralysie  générale, 
posé  au  début,  doit  être  écarté.  Il  ne  s  agit  plus  que 
d’un  délire  d’imagi'iation  avec  quelques  pseudo- 
hallucinations  auditives  qui  sont  ou  des  représenta¬ 
tions  mentales  vives,  on  plutôt  une  tabulation  com¬ 
plémentaire. 


—  M.  Dumas  a  examiné  ce  malade  en  particu¬ 
lier  et  quaud.  après  l’interrogatoire,  il  lui  exposa 
à  lui-même  son  délire,  il  en  a  ri.  Il  n’est  donc  pas 
certain  qu  il  en  soit  convaincu.  En  tenant  comi  te  du 
fait  que  ces  idées  de  grandeur  exis'ent  chez  cet 
homme  depuis  sa  jeunesse,  il  semble  qu’on  soit  en 
présence  d  une  sorte  de  rêverie  mégalo-maniaque,  à 
laqui-lle  la  vie  militaire  à  imposé  son  cachet.  M.  Dumas 
a  fait  une  enquête  autrefois  sur  150  élèves  d’un  lycée 
au» quels  il  avait  demandé  quelle  était  leur  rêverie 
familière.  Sur  ce  nombre,  90  au  moins  ontaccusé  des 
rêves  de  grandeur,  des  an.bitions  de  gloire  scientifi¬ 
que  (médecine,  électricité,  aviation,  etc.)  qui  était 
plus  en  honneur  avant  la  guerre  que  la  gloire  mili¬ 
taire.  On  pourrait  donc  admettre  que  le  rêve  de 
grandeur  est  presque  normal  dans  l'adolescence  et 
que,  chez  certains  débiles  imaginatils  qui  ne  contrô¬ 
lent  et  ne  refoulent  pas  leur  fantaisie,  il  peut  se 
continuer  jusqu’à  1  Age  mûr. 

Délires  aigus  infectieux.  —  M-  Porot  présente 
une  étude,  ac  ompagnée  d'observations,  des  délires 
infectieux  aigus.  Ils  peuvent  survenir  dans  des  infec¬ 
tions  diverses  :  pneumonie,  appendicite,  etc,  tantôt, 
aigus  d’emblée,  tantôt  atténués  au  début  pour  s’ag¬ 
graver  ensuite  (délires  aiguisés).  Ils  ne  constituent 
pas  une  maladie,  mais  un  syndrome  méta-infectieux 
traduisant  une  insuffisance  corticale. 

Hallucination  et  apraxle  chez  un  ancien  commo¬ 
tionné.  —  M.  Claude  présente  un  ancien  com¬ 
motionné  de  la  guerre,  qui  fit  à  la  suite  de  sa 
commotion  un  état  coniusionnel  hallucinatoire,  avec 
signes  physi  jues  de  lésions  nerveuses,  apraxie  et 
agnosie.  Ce.s  troubles  s’amendèrent  peu  à  peu.  Rentré 
chez  lui,  cet  homme  fut  pris  sans  motif  d'hallucina¬ 
tions  aud  tives  injurieuses,  qui  ont  complètement  dis¬ 
paru.  Il  ne  reste  plus  qu'une  légère  apraxie. 

—  M.  Dupré  fait  remarquer  que  la  présence 
jd’adiadocociuésie  permet  d’admettre  un  élément 
cérébelleux. 

—  M.  Léri,  qui  a  vu  ce  malade  autrefois,  avait 
observé  de  l’aphasie  qui  a  disparu. 

—  M.  Ptose  se  demande  s’il  ne  resterait  pas  un 
peu  d’agnosie. 

—  M.  Meige  croit  qu’il  serait  intéressant  de 
distinguer  les  apraxiques  qui,  quoique  lentement, 
parviennent  à  accomplir  correctement  l’acte  et  ceux 
qui  sont  incapables  de  le  terminer. 

Recherches  thérapeutiques  sur  la  démence  pré¬ 
coce.  —  MM.  Siocker  et  Vasilin  rapportent  des 
ré  ultats  encourageants  sur  un.  estai  de  traitement 
de  la  démence  précoce  par  le  sérum  d  un  malade 
ayant  présenté  une  phase  de  rémission  marquée. 

P.  Hartiînberg. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

23  Avril  1920. 

Tbronibo-phléblte  du  sinus  latéral  compliquant 
une  otite  aiguë;  troubles  mentaux;  opération; 
guérison.  —  M.  Georges  Laurens  rapporte  cette 
observation  au  nom  de  M.  Caboche.  Une  malade 
atteinte  de  mastoïdite  aiguë,  purulente,  apyrétique, 
est  trépanée;  au  cours  de  l’intervention  la  veine  émis¬ 
saire  mai-toi'dienue  est  ouverte.  Quatre  jours  après, 
la  température  est  à  AOvô  et  ensuite,  pendant  12  jours, 
elle  oscille  entre  40“  et  38».  Pas  de  frissoni,  mais 
céphalée,  et,  ce  qui  domine  la  scène,  idées  anxiâuses, 
angoisse  de  la  mort,  idées  de  suicide,  obsession  fré¬ 
quente  d’une  fin  prochaine.  Ces  troubles  mentaux 
presque  permanents  coïncident  avec  un  état  général 
satisfaisant, la  conservation  de  l’appétit,  des  périodes 
de  gateté.  Le  diagnostic  reste  en  suspens  ;  on  pense 
au  pithiatisme,  lorsqu’apparaît  une  arthrite  de 
1  épaule,  signe  de  septicémie.  M.  Caboche,  sans  lier 
la  jugulaire,  ouvre  le  sinus  latéral,  en  retire  un 
caillot  non  suppuré.  Sa  malade  guérit. 

M.  Georges  Laurens  rapproche  de  ce  fait  le  cas 
suivant.  Au  début  de  la  guerre,  il  extrait,  chez  un 
blessé,  une  balle  de  shrapuell,  iiicluse  dans  le  sinus 
latéral,  au  niveau  de  la  région  masto’idienne.  Suites 
opératoires  normales,  apyrétiques,  cicatrisation 
rapide.  Un  mois  après,  apparition  de  symptômes 
inquiétants  par  leur  gravité  et  leur  persistance, 
fievre  élevee, à  grandes  oscillations,  céphalée,  inappé¬ 
tence,  frissons,  photophobie.  L’examen  ophtalmo¬ 
scopique,  celui  du  système  nerveux,  l’examen  du 
sang,  la  ponction  lombaire  donnent  des  résultats 
négatifs.  Opération  cranio-cérébrale  avec  ponctions 
du  sinus,  de  l’encéphale,  négatives.  Pas  d’amcliora- 


tion,  aggravation  même  de  l’état  du  malade.  Le  dia¬ 
gnostic  est  très  troublant.  Or,  un  jeune  aide-major, 
de  retour  des  armées,  avait  constaté  que  les  blessés 
eux-mêmes  prenaient  leur  température.  Il  fut  établi 
qu'il  y  avait  simulation. 

Lavages  urétro  vésicaux  dans  les  épididymites. 
—  M.  Paul  Debet  rapporte  des  observations  qui 
montrent  le  rôle  curateur  des  lavages  urétro-vési- 
caux  au  permanganate  au  1  /4.000'  et  au  prolargol  au 
1/2.000“  dans  les  épididymites  et  les  prostatltes  déve¬ 
loppées  au  cours  de  la  gonococcie. 

Où  sectionner  le  cystique  dans  la  cholécystec¬ 
tomie.  —  M.  Raymond  Bonneau  a  cholécystecto- 
misé  récemment  une  malade  pour  cholécystite  cal- 
culeuse  refroidie.  Le  cystiqué  fut  lié  et  sectionné  au 
ras  du  cholédoque  et  l’opérateur  fit  une  cholécystec¬ 
tomie  rétrograde  régulière.  Il  se  fit  de  la  rétention 
biliaire  totale  post-opératoire.  Trois  semaines  plus 
tard,  une  deuxième  opération  montra  le  cholédoque 
étranglé  au  niveau  de  l’ancienne  implantation  du 
cystique  ;  le  canal  fut  Incisé  longitudinalement  sur 
1  cm.  au  niveau  de  l’étranglement  :  la  guérison  sur¬ 
vint  rapide  et  définitive. 

Ce  cas  montre  l’intérêt  qu’il  y  a  à  sectionner  le 
cystique  à  au  moins  1  cm.  de  distance  du  cholé¬ 
doque. 

Dans  une  autre  observation,  mais  celle-ci  de  cho¬ 
lécystite  calculeuse  aiguë  fébrile  avec  sphacèle  de 
la  vésicule  l’auteur  fit  une  cholécystectomie  à  la 
manière  de  Depage  et  guérit  sa  malade  en  enlevant 
la  vé.-icule,  et  en  drainant  les  voies  biliaires  infectées 
par  la  plus  grande  partie  du  c^  slique  laissé  eu  place. 

Utérus  fibromateux  avec  dégénérescence  cancé¬ 
reuse.  —  M.  Cazin  présente  un  utérus  fibromateux 
sur  lequel  se  sont  groupées  2  dégénérescences  can¬ 
céreuses  ;  bbro-sarcome  et  épithélioma  cylindrique. 

Appareil  pour  1  anesthésie  générale  au  chlorure 
d’éthyle.  —  M.  R.  Dupont  présente  cet  appareil 
invente  et  construit  par  JVf.  Noire. 

Pince  à  drainage  pelvien.  —  M.  R.  Dupont  pré¬ 
sente  une  pince  spéciale  pour  faciliter  Tinstallation 
du  drainage  après  laparatomie. 

Fibrome  en  sablier.  —  M.  Dartigues. 

Robert  Lœwy. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

24  Avril  1920. 

Reconstitution  delà  capsule  articulaire  du  genou 
au  moyen  d’une  greffe  libre  du  fascia  lata.  —  M. 
Jacques  Leveut  présente  .une  observation  de  plaie 
de  la  face  antérieure  du  genou  avec  broiement  de  la 
rotule.  Après  épluchage  il  persistait  un  large  orifice 
capsulaire  impossible  à  réunir.  L’obturation  fut  faite 
avec  une  greffe  libre  de  fascia  lata.  Malgré  la  spha¬ 
cèle  d’une  petite  zone  cutanée,  la  greffe  sous-jacente 
te  s’élimina  qu’au  20“  jour,  la  synoviale  paraissait 
reconstituée  cierrière  le  greffon  lorsqu’au  28“  jour, 
après  ce  mouvement  de  flexion  forcé  brutalement 
pratiqué  par  un  infirmier  maladroit,  l’opérée  fit  une 
poussée  d’arthrite  aiguë  qui  se  termine  par  ankylosé 
compromettant  ainsi  ce  beau  résultat  qui  paraissait 
complètement  acquis. 

Bassins  coxalgiques.  Quelques  mesures  compa¬ 
ratives  des  deux  moitiés  du  bassin.  —  M.  L.  Cleisz 
a  fait  ces  mesures  sur  9  bassins  coxalgiques.  Les 
conclusions  sont  que,  quelles  que  soient  les  défor¬ 
mations  mécaniques  et  trophiques  des  bassins  coxal¬ 
giques,  les  lignes  innominées  conservent  des  deux 
côtés  du  bassin  des  dimensions  égales  et  que  du 
côté  malade  la  ligne  innominée  non  seulement  con¬ 
servait  sa  forme  (au  contraire  de  celle  du  côté  sain), 
mais  encore  ses  dimensions,  celles-ci  pouvant  deve¬ 
nir  supérieures  à  celles  du  côté  sain. 

Fibromyxome  du  cordon.  —  MM.  Chauvin  et 
Roux  présentent  une  tumeur  du  cordon  sperma¬ 
tique  dont  l’évolution  progressive  s’est  poursuivie 
pendant  4  ans,  sans  entraîner  jamais  aucun  trouble 
fonctionnel.  Les  préparations  microscopiques  mon¬ 
trent  qu’il  s’i-git  d’un  fibromyxome  avec  quelques 
îlots  adipeux  clairsemés. 

Corps  étrangers  de  l'appendice.  —  MM.  Aimes 
et  Delord  (de  Montpellier)  communiquent  une  pièce 
curieuse.  Chez  un  jeune  chasseur  qui  avait  présenté 
deux  crises  d’appendii  ite,  on  trouva  dans  l'appen¬ 
dice  8  grains  de  plomb  de  chasse  et  deux  lamelles 
de  poudre  T. 


270 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  Mai  1920 


N*  27 


Eplthélloma  pavimenteux  au  contact  d’un  foyer 
ancien  d’ostéomyélite  chronique.  —  MM.  Mathieu 
et  Topous  Khan  ont  observé  un  exemple  remar¬ 
quable  de  cette  complication  assez  rare  des  ostéo¬ 
myélites  chroniques  anciennes  ;  l’ulcère  de  Marjolin. 
L’épithélioma  pavimenteux  est  développé  sur  le 
rebord  d’une  vaste  excavation  osseuse  opératoire 
très  ancienne.  La  pièce  provient  de  l’amputation  de 
cuisse  nécessitée  par  le  développement  de  l’épi- 
thélioma. 

Contributions  à  l’étude  de  la  vie  vertébrée  insu¬ 
laire  dans  la  région  méditerranéenne  occidentale.  — 
M.  E.-G.  Debaut  offre  cet  ouvrage  à  la  Société.  Il 
appelle  particulièrement  l’attenliou  des  anatomistes 
sur  l’étude  consacrée  à  Ophtalmomegas  Lainar- 
morac,  singe  catarrhinien  fossile  qu’il  a  découvert 
en  Sardaigne  et  dont  les  caractères  crâniens  et  den¬ 
taires  éclairent  certains  points  de  morphologie 
humaine.  Cette  étude  est  suivie  de  remarques  sur  le 
principe  cuviérien  de  corrélation  des  formes,  si 
souvent  et  si  mal  à  propos  critiqué  par  les  paléonto- 

A  propos  de  la,structure  histologique  d’un  kyste 
poplité.  —  M.  H. -A .  jDuf)ouc2ier(d’Alger)  présente  un 
kyste  de  la  bourse  commune  du  jumeau  interne  et 
du  demi-membraneux.  L’auteur  pense  que  ce  kyste 
était  un  diverticule  extrêmement  exagéré  de  la  syno¬ 
viale. 

Fibromyome  œdémateux  remanié  du  ligament 
rond.  —  M.  Durand  René  présente  une  tumeur  pour 
laquelle  on  avait  fait  le  diagnostic  clinique  de  kyste 
de  l’ovaire  tordu.  En  réalité,  il  s’agissait  d’une 
tumeur  du  ligament  rond,  très  adhérente  sur  toute 
sa  périphérie,  et  dont  l’extirpation  fut  extrêmement 
diflicile.  L’examen  histologique  permit  d'établir  le 
diagnostic  précis  de  cette  tumeur,  grosse  comme  une 
tête  de  fœtus,  présentant  à  la  coupe  l’aspect  d'un 
fibromyome  avec  des  plaques  nécrotiques  verdâtres. 
Ce  fibromyome  avait  été  profondément  remanié  par 
de  l’œdème,  des  hémorragies  et  il  présentait  par 
places  de  vastes  zones  nécrotiques  bourrées  de 
polynucléaires  marquant  un  certain  degré  d'inflam¬ 
mation  aiguë  suppurée. 

Branchiome  malin.  —  AT.  Constantini  présente 
une  tumeur  kystique,  avec  végétations  dans  la 
cavité,  adhérente  à  la  jugulaire  interne  thrombosée. 
L’extirpation  fut  assez  facile.  Le  malade  mourut 
brusquement  le  lendemain,  probablement  d’embolie 
expliquée  par  cette  thrombose  veineuse. 

Tumeur  mixte  de  la  glande  sous-maxillalre.  — 
M.  Constantini  a  observé  un  cas  de  tumeur  mixte 
des  glandes  salivaires  :  la  tumeur  était  rattachée  à 
la  partie  saine  de  la  glande  par  un  pédicule.  Elle 
présente  des  éléments  cartilagineux. 

Les  artères  des  nerfs.  —  MM.  P.  Brocq.  Hey- 
mann  et  A.  Mouobet  ont  étudié  dans  cette  première 
note  les  artères  du  nerf  grand  sciatique  et  de  ses 
branches,  à  l’exception  des  nerfs  du  pied. 

La  disposition  régulière  des  collatérales,  parties 
d’arcades  artérielles  qui  se  disposent  le  long  des 
nerfs  périphériques,  pourrait  être  prise  en  considéra¬ 
tion  en  chirurgie  nerveuse.  La  distance  moyenne  qui 
sépare  deux  collatérales  voisines  est,  sur  le  membre 
inférieur,  de  9  à  12  cm. 

Une  contusion  ou  une  plaie  linéaire  du  nerf  permet¬ 
tra  le  rétablissement  rapide  de  la  circulation  grâce 
aux  anastomoses. 

Mais  on  peut  tenir  compte,  dans  les  causes  de  non- 
régénération  nerveuse,  de  la  destruction  d’un  seg¬ 
ment  artériel  complet. 

Types  anatomiques  du  cœur  :  indice  ventricu¬ 
laire.  —  MM.  P.  Brocq  et  A.  Mouchet  ont  fait  des 
recherches  sur  100  cœurs  âgés  de  25  à  40  ans,  en 
dehors  de  toute  altération  pathologique. 

Le  cœur  affecte  des  formes  différentes  dans 
lesquelles  on  peut  distinguer  un  type  allongé,  un 
type  court,  un  type  globuleux. 

L’étude  des  deux  diamètres,  vertical  et  transversal, 
et  celle  des  rapports  de  ces  deux  diamètres  permet¬ 
tent  d'établir  avec  précision  ces  types  et  de  fixer  ces 
variations  morphologiques,  dans  les  limites  anato¬ 
miques,  en  dehors  des  déformations  d’ordre  patho¬ 
logique. 

Technique  de  la  résection  de  l’os  malaire.  — 
M.  G.  Kiiss  a  étudié  la  technique  de  la  résection  du 
malaire  à  l’occasion  des  lésions  tuberculeuses  fistu¬ 
lisées  et  invétérées  de  cet  os.  lésions  résistant  à  tout 
traitement  et  pour  lesquelles,  vu  le  grand  âge  du 


malade,  il  paraissait  indiqué  et  légitime  de  recourir 
à  une  intervention  radicale. 

La  technique  à  laquelle  s’est  arrêtée  M.  Küss  con¬ 
siste  essentiellement  : 

1°  A  tailler  un  lambeau  cutané,  en  forme  de  volet, 
à  peu  près  quadrilatère,  à  base  charnière  supérieure 
temporale,  à  bord  libre  s’étendant  de  la  pommette  à 
l’articulation  zygomatico-malaire  ;  ce  lambeau  étant 
disséqué  et  relevé  ; 

2“  En  une  résection  du  malaire,  plus  ou  moins 
étendue  selon  les  circonstances,  par  sections  à  la 
soie  de  Gigli  passée  sous  l’arcade  zygomatique,  après 
désinsertion  de  l’aponévrose  temporale  et  du  mas- 

3“  En  la  taille  d’un  volet  aponévrotique  aux  dépens 
de  l’aponévrose  temporale,  à  charnière  inférieure  ; 
volet  que  l’on  rabat  et  dont  on  suture  le  bord  libre  au 
bord  supérieur  du  masséter  désinséré  ; 

4“  Suture  de  la  peau  avec  ou  sans  drainage  lili- 

Ce  procédé  a  donné  d’excellents  résultats  dans  les 
3  cas  où  il  a  été  pratiqué. 

Appareil  provisoire  de  marche  pour  amputés  de 
cuisse.  —  M.  G  Küss  présente  les  photographies 
d’amputés  de  cnisse  porteurs  de  cet  appareil  provi¬ 
soire  dont  l’exécution,  facile  partout,  nécessite  seu¬ 
lement  :  du  plâtre,  une  béquille,  deux  sangles  et  un 
crochet  de  fer.  Cet  appareil  permet  le  lever  précoce 
des  amputés  dont  les  forces  dé  linent  rapidement  au 
lit  et  dont  les  moignons  ne  sont  pas  cicatrisés.  Il  était 
souvent  préféré  par  les  malades  aux  appareils  défini¬ 
tifs  dont  on  les  dotait  dans  les  centres  d’appareil¬ 
lage,  car  il  est  très  léger  et  s’adapte  parfaitement  au 
moignon. 

Craniectomie  secondaire  pour  éclat  d’obus  situé 
dans  la  paroi  externe  du  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur;  mortification  secondaire  du  volet  osseux 
libre  réimplanté;  guérison.  — M.  G.  Küss  relate 
cette  observation  snrloutinléressante  par  ce  fait  qu’en 
rabattant  le  volet  osseux,  pendant  la  craniectomie, 
celui-ci  se  fractura  entièrement  à  sa  base  et  se  libéra 
des  parties  molles.  Il  fut  conservé  dans  du  sérum  et 
réimplanté  l’opération  terminée. 

Ce  volet  osseux  qui  fut  vu  vivant  et  saignant  sur 
sa  tranche,  au  cours  d’une  intervention  ultérieure, 
se  nécrosa  secondairement  et  dut  être  enlevé  pour 
obtenir  la  guérison.  11  serait  intéressant  d'étuHier 
les  causes  de  la  mortification  secondaire  d’un  greffon 
qui  a  vécu. 

Résection  Intrafébrlle  sous-pérlostée  de  l’astra¬ 
gale  et  de  la  partie  antérieure  du  calcanéum 
pour  broiement  par  éclat  d  obus.  Guérison  opéra¬ 
toire  avec  bon  résultat  fonctionnel  et  conservation 
du  mouvement  du  pied.  —  M.  XtisS  montre  les  pho¬ 
tographies  du  blessé  auquel  il  fit,  en  pleine  période 
lébrile  l’opération  détaillée  ci-dessus.  Il 

s’agissait  d’un  malade  très  infecté  et  qui  était  au 
8'  jour  après  sa  blessure.  La  période  fébrile  fut  tra¬ 
versée  et  écourtée  grâce  aux  injections  intramuscu¬ 
laires  de  peplone  de  Nolf. 

L.  Cl  AP. 
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Ulcère  perforé  du  duodénum.  —  M.  Dujarier 
apporte  une  observation  personnelle  montrant  la 
gravité  considérable  de  celte  lésion,  sur  laquelle  ont 
insisté  déjà  de  nombreux  auteurs.  Son  malade  fut 
opéré  à  la  12®  heure  en  pleine  péritonite.  M.  Duja¬ 
rier  put  suturer  correctement  la  perforation,  la 
doubler  d’une  épiplooplastie  et  refermer  le  ventre 
après  avoir  pratiqué  une  gastro-entérostomie  de 
sûreté.  Les  suites  parurent  favorables  jusqu’au 
4®  jour  où  le  malade  succomba  brusquement.  L’au¬ 
topsie  montra  que  les  sutures  étaient  étanches,  que 
la  bouche  fonctionnait  bien  et  qu’il  n’y  avait  aucune 
collection  septique  dans  le  ventre.  La  cause  de  la 
mort  ouvre  le  champ  à  bien  des  hypothèses,  mais 
l’auteur  ne  vent  retenir  de  cette  observation  que  la 
gravité  incontestable  de  semblables  accidents. 

Adénome  du  foie.  —  M.  Hartmann  relate  un  cas 
se  rapprochant  de  celui  qu’a  présenté  M.  Duval 
dans  la  précédente  séance.  Il  existait  chez  sa  ma¬ 
lade  un  passé  hépatique,  mais  probablement  plus  en 
rapport  avec  une  cholécystite  calculeuse  qu’avec  la 
tumeurdu  foie.  C’esten  effet  sur  l’indii-ation  et  après 
le  diagnostic  de  cholécyste  que  M.  Hartmann  inter¬ 
vint,  et  découvrit,  une  fois  la  cholécystectomie  faite. 


une  tumeur  du  volume  d’une  petite  pomme,  saillant 
à  la  face  inférieure  du  foie  et  s’enlonçant  dans  le 
■parenchyme.  Il  en  fit  la  résection  à  distance,  après 
passage  préalable  de  grands  poinis  en  U..  Quoique 
assez  nettement  limitée,  cette  tumeur  ne  présentait 
pas  un  encapsulement  véritable.  Histclogiquement, 
sa  struciure  était  intermédiaire  entre  l’adénome  vrai 
et  l  adéno-ppitliéliome.  Sur  les  coupes  on  notait  de 
nombreuses  granulations  argentophiles. 

Luxation  du  cubo'ideetdiastasislatéral  externe  du 
pied.  —  M  Quénu  faitun  rapport  sur  ce  cas  très  rare 
observé  par  M.  Küss  II  s’agissait  d’un  renversement 
complet  du  cuboïde,  à  la  suite  d’un  accident  d’ascen¬ 
seur.  A  la  radiographie,  on  voyait  nettement  la  gout¬ 
tière  du  long  péronier  latéral  ;  de  plus,  il  existait  un 
diastasis  antéro-postérieur  se  prolongeant  entre  les 
2®  et  3®  métatarsiens.  MM.  Quénu>  et  Küss  ont  déjà 
signalé  ces  diastasis  portant  tantôt  sur  la  colonne 
interne,  tantôt  sur  la  colonne  externe  du  pied,  selon 
qu’il  s’agit  d'une  force  agissant  sur  l’avant-pied  ou 
sur  le  tarse.  Ils  les  ont  déjà  observés  au  cours  des 
luxations  du  métatarse.  Quant  aux  luxations  du  cu- 
bo'ide,  elles  sont  très  rares,  et  demandent  à  être  re¬ 
cherchées  systématiquement.  En  reprenant  en  effet 
les  radiographies  de  leur  travail  sur  le  métatarse, 
les  auteurs  ont  pu  retrouver  nettement,  sur  un  cliché 
de  M.  Demoulin,  une  lésion  du  cuboïde  absolument 
semblable  à  la  précédente.  Le  diagnostic  clinique  en 
est  d’ailleurs  impossible,  vu  le  gonflement  considé¬ 
rable  du  pied.  M.  Küss  a  réussi  à  reproduire  expé¬ 
rimentalement  la  lésion  sur  le  cadavre. 

L’anastomose  saphéno  fémorale  dans  le  traite¬ 
ment  des  varices.  —  M.  Delbet  lait  un  rapport  sur 
deux  observations  de  M.  Pélissier  et  une  de  M.  du 
Bouchet  (d'Alger).  Ce  dernier,  ayant  voulu  reculer 
les  limites  de  l’indication  opératoire  chez  une  femme 
atteinie  d’un  eczéma  variqueux  très  étendu,  vit  réci¬ 
diver  cette  lésiou,  mais  seulement  après  4  ans  1/2 
pendant  lesquels  la  malade  avait  nettement  bénéficié 
de  l'opération.  Les  deux  malades  de  M.  Pélissier 
étaient  des  sujits  jeunes,  porteurs  de  varices  saphé- 
niennes  avec  insuffisance  valvulaire  nette,  mais  sans 
modifications  des  téguments.  M.  Delbet  insiste  sur 
cette  phase  de  tolérance  précédant  la  sclérose  de  la 
peau  et  du  tissu  sous-cutané  et  pendant  laquelle 
l’intervention  donne  des  meilleurs  résultats. Il  voudrait 
voir  se  dessiner,  tant  chez  les  malades  que  chez  les 
chirurgiens,  un  courant  nettement  interventionniste, 
une  évolution  analogue  à  celle  qui  eut  lieu  pour  la 
cure  radicale  des  hernies,  et  qui  permît  d’enraj-er  le 
déchet  social  considérable  créé  par  les  variqueux. 

M.  Pélissier  a  modifié  légèrement  la  technique  de 
M.  Delbet,  en  adjoignant  à  la  vaseline  une  solution 
de  citratede soude, pour  inonderle champ  opératoire. 
De  plus,  il  enlève  la  pince  hémostatique  avant  de 
serrer  le  dernier  point  pour  éviter  des  accidents  par 
la  présence  de  l'air  dans  les  veines.  C’est  là,  pour 
M  Delbet,  une  précaution  inutile,  le  danger  n’étant 
foDClionque  du  temps  et  de  la  quantité  d’air.  Si  l’on 
ne  dépasse  pas  4  à  5  eme  par  minute  et  par  kilogr. 
d’animal,  on  n’observe  aucun  accident  par  l’introduc¬ 
tion  d’air  dans  les  veines. 

A  propos  de  ces  observations,  M.  Delbet  résume 
les  indication»  opératoires  des  varices  :  résection  des 
paqueis  dans  les  phlébites  variqueuses  -,  —  interven¬ 
tion  aléatoire  chez  les  vieux  variqueux  à  derme  sclé¬ 
rosé,  mais  inHiquée  quelquefois  pour  améliorer  1  état 
local,  sans  prétendre  à  la  guérison;  —  intervention 
formellement  indiquée  chez  les  jeunes  à  tissus  souples 
sans  troubles  trophiques.  M.  Delbet  distingue  d’ail¬ 
leurs  deux  cas  :  grosses  varices  bien  tolérées  et 
petites  varices  douloureuses.  Tout  dépend,  pour  lui, 
dans  ces  cas,  de  la  plus  ou  moins-grande  facilité  avec 
laquelle  les  veines  superficielles  se  vident  dans  les 
profondes,  ce  que  l’on  vérifie  par  l’épreuve  de  la 
marche  avec  un  lien  à  la  jarretière. 

Accidents  graves  de  la  dent  de  sagesse.  —  M.  Om- 
brédanHe  rapporte  1. ne  observation  de  M.  duBouebet 
(d’Alger)  relatiie  à  une  série  d’accidents  de  la  dent 
de  sag'-sse  ayant  entraîné  la  mort  du  malade.  Il  y  eut 
au  début  phlegmon  sous-angulo-maxillaire,  puis 
angine  de  Ludwig  qui  fut  incisée  et  drainée.  A  la 
suite,  paralysies  du  dentaire  inférieur  et  du  facial, 
nécrose  du  maxillaire  inlérieur,  ébranlement  des 
dents.  A  ce  moment,  on  put  extraire  la  dent  de 
sagesse  complètement  cariée. 

Après  2  mois  d’accalmie,  le  malade  présenta  de  la 
céphalée,  des  modifications  du  caractère,  puis,  un 
beau  jour,  hyperthermie,  œdème  palpébral,  convul¬ 
sions  de  la  face  et  du  bras,  coma  rapide  et  mort.  A 
l’autopsie  on  put  saisir  toute  une  continuité  de 
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léeiouB  partant  de  l’ang'e  du  maxillaire  :  nécrose 
massive  de  l’os;  arthrite  suppurée  temporo-maxil- 
laire;  abcès  exlra-dural,  abcès  intradural:  érosion 
de  la  paroi  ventriculaire  ;  abcès  du  '  entricuie  latéral  ; 
abcès  <iu  3®  ventricule  et  enfin  d  ^  la  corne  antérieure 
du  ventricuie  latéral  opposé.  Il  s’agit  là  d’une  conti¬ 
nuité  de  lésions  évidemment  rare. 

Injections  massives  de  sérum  par  vole  périto¬ 
néale  —  M.  Labey  fuit  un  cnurt  rapport  sur  la 
technique  employée  par  M.  Pet2<(deChâteau  Thierry) 
qui,  pour  remonter  rapidement  des  blessés  de  guerre 
particulièrement  choqués,  pratiqua  chez  eux  des 
injections  de  sérum  eu  ponctionnant  prudemment  la 
fosse  iliaque  au  trocart.  Malgré  les  précautions  prises 
par  l’auteur  et  les  bons  résultats  obtenus,  M.  Labey 
fait  d’importantes  réserves  sur  les  dangers  d’une 
blessure  de  l’intestin  au  cours  de  cette  manoeuvre. 

—  MM.  Lenormant,  Daval,  Lapointe  parta¬ 
gent  ces  réserves,  et  ne  croien'  pas  qu'il  laille  courir 
les  risques  de  blesser  l'intestin,  alors  qu’on  peut 
obtenir,  aussi  vite  et  à  moins  de  frais,  les  mêmes 
résultats  par  les  injections  intraveineuses. 

Corne  frontale  volumineuse.  —  M.  Labey  rap¬ 
porte  un  fait  rare.de  corne  cutanée  développée  sans 
douleur  sur  la  région  fronto-pariétale  d’une  femme. 
Cette  corne,  mesurant  25  cm.  de  long,  fut  facilement 
enlevée  par  M.  Petit  (de  Ch^eau-Thierry). 

Deux  cas  d’arthrites  suppurées  du  genou,  trai¬ 
tées  par  la  méthode  de  Willems  —  M.  Arrou  fait 
un  rapport  sur  deux  malades  traités  par  son  interne 
M.  Truffert. 


Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  arlbrile 
blennorragique  chez  une  femme  de  23  ans.  Une  dou¬ 
ble  arthrotomie  pararotulienue,  suivie  de  mobilisation 
active  immédiate,  est  pratiquée  au  8®  jour.  Malgré  la 
bonne  volonté  de  la  malade,  les  mouvements  sont 
très  douloureux,  la  fièvre  persiste  et,  le  16®  jour, 
l’échec  paraît  certain.  C’est  alors  que  M.  Trulfert  ad¬ 
joint  des  mouvements  passifs  étendus  qui  amènent 
l’issue  d’un  flot  de  pus  et  une  sédation  immédiate. 
Ces  séances  sont  continuées  deux  fols  par  jour,  en 
même  temps  que  la  mobilisation  active.  Au  35“  jour 
guérison  complète. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  arthrite  par 
plaie  septique  intra-articulaire.  Instruit  par  la  pre¬ 
mière  malade-,  M.  Truffert  institua  d’emblée  les  mou¬ 
vements  passifs  et  obtint  également  une  guérison  en 
35  jours.  C’est  là  le  cas  particulier  de  la  méthode 
employée  par  M.  Truffert,  et  qui  consiste  essentiel¬ 
lement  en  une  «  expression  douce,  ferme  et  profonde 
de  la  poche  en  deux  ou  trois  mouvements  de  flexion 
aiguë  à  fond  ».  Or  Willems  condamne  absolument 
les  mouvements  passifs,  et  pourtant  M.  Arrou  ne 
peut  s’empêcher  d’être  très  impressionné  par  les 
résultats  parfaits  qu’il  a  pu  constater  lui-même 
et  à  longue  échéance  chez  les  deux  malades  de 
Truffert. 

—  M.  Michon  croit  que  les  insuccès  observés 
avec  les  seuls  mouvements  actifs  sont  dus  souvent  à 
une  arthrotomie  insuffisamment  étendue. 

—  M.  Quéna  craint  que  l’application  de  la  mé¬ 
thode  de  Willems  soit  difficilement  réalisable  dans 
les  arthrites  blennorragiques  où  existent  des  dou¬ 


leurs  intolérables  et  une  grosse  infiltration  péri- 
articulaire. 

—  M.  Okinczyc,  par  contre,  la  trouve  excessive 
pour  les  arihrites  blennorragiques  subaiguës  où 
une  simple  ponction  au  bistouri  suffit. 

—  M.  Lenormant  rapporte  un  échec  de  la  méthode 
pour  arthrite  blennorragique,  mais  il  l’attribue  en 
partie  à  la  pusillanimité  de  la  malade  et  à  la  coïnci¬ 
dence  d’autres  compii-  ations. 

—  M.  Rouvillois  traite  les  arthrites  blennorra¬ 
giques  comme  les  plaies  de  guerre,  par  incision, 
lavage  et  suture  immédiate  suivie  de  mobilisation. 

—  M.  Arrou.  est  le  premier  à  reconnaître  qu’il  y  a 
toute  une  gamme  d’arthrites  gonococciques  et  que 
seuls  les  cas  moyens  récents,  avec  fièvre  et  douleurs, 
sont  justiciables  de  la  méthode  de  Willems. 

Typhlites  et  péri-typhlites  post-grlppales.  — 
M.  Bérard  (de  Lyon)  relate  2  cas  à  peu  près  analo¬ 
gues  de  crises  simulant  l’appendicite,  survenues  au 
décours  d’une  grippe.  Les  malades,  opérés  après 
refroidissement,  présentaient  un  appendice  peu  tou¬ 
ché,  mais,  par  contre,  une  plaque  indurée  occupait  la 
base  de  l’appendice  et  la  paroi  cæcale  voisine  qui  fut 
réséquée  et  suturée  en  plusieurs  plans.  L’histo¬ 
logie  montra  d’importantes  lésions  au  niveau  de  la 
plaque  réséquée  ;  muqueuse  desquamée,  abcès  mi¬ 
liaires  dans  le  chorion,  inflammation  gagnant  la 
musculeuse  et  la  sous-séreuse. 

—  M.  Routier  pense  qu’il  s’agit  simplement  de 
lésions  secondaires  à  l’appendicite  et  non  d’une 
entité  morbide  spéciale. 

M.  Deniker. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1919-1920) 

R.  Lascaax.  Contribution  à  l’étude  de  la  radium- 
thérapie  associée  à  la  chirurgie  dans  le  cancer 
opérable  de  l’utérus.  —  Il  est  possible  que  le  trai¬ 
tement  futur  du  cancer  du  col  de  l’utérus  relève  uni¬ 
quement  du  radium.  Aujourd'hui  cependant,  le  trai¬ 
tement  chirurgical  ayant  déjà  fait  ses  preuves,  il  y  a 
lieu  seulement  d’adjoindre  la  radinmthérapie  à  la  chi- 

Trois  sortes  d’interventions  peuvent  s’associer  à 
la  radinmthérapie  :  l’hystérectomie  vaginale,  l’hys- 
térectomie  abdominale  totale,  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  élargie.  Si  les  deux  premières  présentent  des 
indications  dans  les  cas  limites  où  l’induration  du 
paramètre  rend  dangereuse  une  intervention  très 
large,  l’hysiérectomie  élargie  resie  l’oijération  de 
choix  dans  tous  les  néoplasmes  nettement  localisés. 

L’irradiation  peut  êiro  pratiquée  soit  avant  l’acte 
opératoire,  soit  immédiatement  après,  soit  enfin 
quelques  semaines  après  la  cicatrisation. 

Les  irradiations  préopératoires  présentent  de  sé¬ 
rieux  avantages:  en  diminuant  la  vitalité  du  cancer  et 
en  aseptisant  secondairement  la  cavité  cervicale, elles^ 
diminuent  considérablement  les  risques  d’ensemen¬ 
cements  cellulaire  et  microbien;  dans  certains  cas, 
elles  permettent,  en  rendant  à  l’utérus  une  certaine 
mobilité,  de  reculer  les  limiies  de  l’opérabilité.  Mais, 
à  ce  dernier  point  de  vue,  l’effet  contraire  peut 
aussi  se  produire  :  en  créant  autour  du  col  et  du 


dôme  vaginal  un  tissu  de  sclérose,  l’irradiation  peut 
rendre  l’hystérectomie  extrêmement  pénible. 

Les  irradiations  post-opératoires  immédiates  doi¬ 
vent  être  bannies,  car  elles  présentent  des  dangers  ; 
elles  risquent  d’augmenter  le  shock  opératoire;  elles 
déterminent  une  abondante  exsudation,  ce  qui  aug¬ 
mente  les  chances  d'infection  d’une  cavité  relative¬ 
ment  mal  drainée  par  le  vagin;  enfin  le  voisinage  de 
l’intestin  crée  pour  celui-ci  de  sérieuses  menaces 
(escarres). 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  applications  post¬ 
opératoires  retardées.  Celles-ci  doivent  être  répétées, 
qu’il  s’agisse  de  récidive  ou  non.  C’est  grâce  à  elles 
que  l’on  a  pu  enregistrer  une  proportion  vraiment 
remarquable  de  survies  après  hystérectomie.  Henkel, 
en  1914,  rapporte  17  succès  sur  17  cas  traités  par 
cette  méthode;  plus  récemment.  Howard  A.  Kelly 
cite  20  guérisons  sur  20  cas  traités;  Iribane  donne 
4  guérisons  sur  6  cas  traités.  Ces  quelques  chiffres 
montrent  que,  sauf  coïncidence,  l’association  de  la 
radinmthérapie  post-opératoire  à  l’hystérectomie 
donne  de  meilleurs  résultats  que  le  Wertheim  seule¬ 
ment,  puisque  cette  dernière  intervention,  dans  les 
mains  de  chirurgiens  expérimentés,  ne  donne  pas 
plus  de  55  à  60  pour  100  de  guérisons  cliniques, 
chiffres  que  Desmarest  trouve  d’ailleurs  plus  élevés 
que  la  mojenne. 

Les  irradi-tions  doivent  être  répétées  plusieurs 
fois  après  Tii  tervention  à  intervalles  de  un  mois  à 
trois  mois  environ.  Les  doses  à  employer  varieront 
d’ailleurs  suivant  le  résultat  à  obtenir  et  l’accord 
n’est  pas  fait  entre  les  auteurs  sur  ce  point  (voir  le 
travail  original).  ^  J.  Dumont. 

P.  Truffert.  D/agnostfc  e<  traitement  des  phleg. 
monspérimandibulaires  d'origine  dentaire.  —  De¬ 


puis  Chassaignac  et  Gosselin,  les  classiques  classent 
les  complications  suppurées  des  lésions  dentaires  en 
deux  catégories  :  aôcès  osseux,  qui  débutent  par  Tos, 
le  périoste  et  se  confinent  au  tissu  cellulaire  voisin 
sans  participation  de  l’appareil  lymphatique;  abcès 
angio-leucitiques  ou  adéno-phlegmons  résultats  de 
l’infiammation  qui  a  envahi  un  ou  plusieurs  gan¬ 
glions  et  s’est  propagée  ensuite  au  tissu  cellulaire 
entourant  ces  ganglions. 

Or,  le  prof.  Sebileau,  ayant  repris  l’étude  de  cette 
question  des  phlegmons  péri-mandibulaires  d’origine 
dentaire,  est  arrivé  à  des  conclusions  totalement  dif¬ 
férentes  des  données  classiques  ,  conclusions  que 
voici  brièvement  résumées  d’après  la  thèse  de  son 
-élève  Truffert  : 

1“  Les  suppurations  péri-mandibulaires  secondai¬ 
res  à  une  carie  dentaire  sont  des  périostites  phleg- 
moneuses  qui  peuvent  se  collecter  en  un  point  quel¬ 
conque  .des  faces  externe  ou  interne  du  maxillaire 
inférieur.  La  localisation  antérieure  ou  postérieure 
est  commandée  par  le  siège  de  la  dent  cariée. 

2“  C’est  la  périostite  phlegmoneuse  de  la  face 
interne  du  maxillaire  inférieur  que  l’on  a  décrite 
comme  adéno-phlegmon  sous-maxillaire,  sous-angulo- 
maxillaire  ou  sus-hyoïdien,  secondaire  à  une  lésion 
dentaire.  Ces  adéno-phlegmons  n’existent  pas  eu  tant 
que  complications  de  la  carie  dentaire. 

3®  Dans  la  périostite  phlegmoneuse  du  maxillaire 
inférieur,  la  collection  périphérique  communique 
toujours  avec  l’alvéole  de  la  dent  infectée  qui  est  le 
point  de  départ  de  l’affection. 

4“  Le  traitement  est  l'avulsion  dentaire  suivie 
d’expression  répétée  de  la  poche.  C’est  seulement 
lorsque  l’échec  de  cette  méthode  est  indiscutable  que 
l’on  est  autorisé  à  inciser  la  collection. 

J.  Dumont. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  BULLETIN  MÉDICAL 
{Paris) 

Tome  XXXIII,  n»  48,  l®®  Novembre  1919. 

J.  Belot.  Traitement  des  cancers  de  la  langue 
inopérables.  —  En  pré-ence  d  un  cancer  de  la 
langue  pour  lequel  le  chirurgien  a  déclaré  toute 
intervention  inutile,  le  médecin  n’est  pas  désarmé; 
deux  agents  physiothérapiques  puissants  restent  à  sa 
disp  .silion  :  les  rayons  X  et  le  radium. 

A  dose  absorbée  égale,  ces  deux  rayonnements, 
si  voisins  l’un  de  l’autre  du  reste,  produisant  des 
effets  thérapeutiques  anal-gues  ;  mais  le  radium 
possède  sur  les  rayons  X  le  gros  avantage  de  pou¬ 
voir  être  porté  au  contact  direct  et  même  au  sein  de 


la  tumeur  et  des  ganglions  :  aussi  son  action  s’exerce 
du  centre  vers  la  périphérie  de  la  tumeur,  tandis  que 
la  radiothérapie  agit,  au  contraire,  de  la  périphérie 
vers  la  profondeur,  en  sorte  que  la  dose  absorbée 
de  rayons  X  va  en  décroissant  rapidement  à  mesure 
que  i’on  s’éloigne  davantage  de  la  surface  cutanée 
ou  muqueuse.  Il  est  d’ailleurs  bon  d’associer  les 
deu.x  procédés,  qui  ainsi  se  complètent  mutuelle¬ 
ment  :  le  radium  —  utilisé  soit  en  tubes,  soit  en 
aiguilles,  soit  en  sels  collés  sur  des  lames  de  métal, 
soit  encore  sous  forme  d’émanation  captée  dans  un 
récipient  de  formes  diverses  — le  radium  est  porté 
au  c.intact  ou  dans  l'épaisseur  de  la  langue;  les 
rayons  X  sont  appliqués  ^r  les  ganglions,  parfois 
sur  la  pointe  de  la  langue. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  au  surplus,  que  la  muqueuse 
linguale  est  d’une  extrême  sensibilité  à  l’action  du 
radium,  et  cet  agent  doit  être  manié  avec  une  grande 
prudence  si  l’on  veut  éviter  des  insuccès  et  même 
des  aggrjivations. 


Quels  résultats  donne  le  traitement?  Appliquées 
aux  cancers  inopérables  de  la  langue,  la  radiothérapie 
et  la  radiumthérapie  ne  sont  que  des  palliatifs  :  elles 
ne  guérissent  pas  le  cancer  de  la  langue.  Mais,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  lorsque  le  traitement  est 
bien  conduit,  on  observe  les  résultats  suivants  :  la 
langue,  épaisse,  dure,  infiltrée,  s’assouplit,  devient 
plus  mobile,  la  tumeur  s’affaisse,  les  ulcérations  se 
cicatrisent,  la  déglutition  est  moins  gênée,  les  dou¬ 
leurs  très  violentes  causées  par  le  cancer  sont  le  plus 
souvent  atténuées  —  et  cela  seul  suffirait  à  justifier 
le  traitement  radiothérapique  —  les  ganglions  dimi¬ 
nuent  de  volume  et  de  nombre.  Dans  d’autres  cas, 
l'effet  du  traitement  est  presque  nul,  le  mal  continue 
à  progresser  et  le  patient  succombe  sans  qu’on  puisse 
dire  que  sa  vie  a  été  prolongée. 

Les  résultats  de  la  radio-  et  de  la  radiumthérapie 
sont  bien  plus  constants  et  plus  favorables  dans  les 
cas  où  le  chirurgien  a  pu  enlever  la  plus  grande  partie 
du  tissu  malade,  surtout  si  l’irradiation  des  surfaces 
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cruentées  est  faite  avant  la  fermeture  de  la  plaie. 

B.  cite  le  cas  d’un  malade  qu’il  traita  ainsi  et  qui 

resta  6  ans  sans  récidive  avec  un  état_général  excel¬ 
lent.  J-  Dumont. 

PARIS  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  IX,  u»  50,  13  Décembre  1919. 

E.  Chabrol  et  A.  Khoury.  L'ictère  des  arséno- 
benzols.  —  C’est  à  la  période  secondaire,  période 
par  excellence  des  ictères  de  la  syphilis,  qu’on  observe 
le  plus  communément  les  ictères  des  arsénobenzols. 
Ces  ictères  peuvent  être  acholuriques  et  très  passa¬ 
gers,  ou  franchement  choluriques  ;  ils  sont  fréquem¬ 
ment  dissociés,  pigmentaires,  sans  prurit,  sans  bra¬ 
dycardie,  sans  réaction  de  Hay.  Ils  s’observent 
surtout  chez  la  femme,  et  les  auteurs  en  rapportent 
trois  cas  personnels,  dont  l'un  consécutif  à  un  trai¬ 
tement  par  le  galyl. 

C’est  à  cette  période  aussi  qu’on  observe,  et  avec 
une  rareté  sensiblement  comparable,  l’ictère  grave 
syphilitique  et  l’ictère  grave  arsenical.  De  ce  dernier, 

C.  et  K.  rapportent  en  détails  un  cas  inédit,  dans 
lequel,  à  une  troisième  injection  de  néo-salvarsan, 
les  accidents  apparurent  brutalement,  cette  action 
déchaînante  du  toxique  rappelant  le  choc  anaphylac¬ 
tique. 

Dans  les  syphilis  de  date  ancienne,  Tictère  syphi¬ 
litique  ne  se  voit  guère  que  dans  des  hépatites  sclé¬ 
reuses  ou  scléro-gommeuses.  Par  contre,  il  est  très 
fréquent  d’observer  des  jaunisses  provoquées  par 
l’arsénobenzol,  et  les  auteurs  en  rapportent  cinq  ob¬ 
servations  personnelles. 

C.  et  K.  se  demandent  ensuite  si,  au  cours  d’un 
ictère  chronique  syphilitique,  qni  jusqu’alors  n’a  pas 
été  traité,  1  intervention  des  sels  arsenicaux  est  sus¬ 
ceptible  de  modifier  l’évolution  de  la  jaunisse.  Cette 
étude  n’a  pas  été  faite  méthodiquement  dans  les  cir¬ 
rhoses  biliaires  syphilitiques  de  Hanot.  Par  contre, 
dans  l’ictère  hémolytique  congénital  hérédo-syphili¬ 
tique,  MM.  Chautlard  et  Huber  n’ont  obtenu  du  néo- 
salvarsan  aucun  résultat  favorable  ;  C.  et  K.  ont  éga¬ 
lement  observé  un  échec  dans  les  mêmes  conditi'ins, 
alors  qu’ils  ont  été  plus  heureux  chez  un  hémoglobi- 
nurique  avec  léger  subictère. 

Pour  expliquer  l’apparition  de  ces  ictères,  Milian 
incrimine  directement  la  syphilis  ;  les  sels  arsenicaux 
provoqueraient  une  véritable  réaction  de  Herxheimer 
au  niveau  de  la  rate  et  du  foie,  d’où  l’indication  de 
continuer  le  traitement  spécifique. 

Mais  voici  longtemps  que  la  clinique  et  l’expéri¬ 
mentation  s’accordent  à  reconnaître  l’existence  des 
ictères  toxiques  arsenicaux.  Pourquoi  l’arsénobenzol, 
si  complexe  dans  sa  formule  et  parfois  si  instable, 
ne  serait-il  pas  capable  de  produire  des  ictères 
toxiques  de  ce  genre  ?  D’autre  part,  il  semble  bien 
difficile  d'invoquer  le  réveil  de  la  spécificité,  la  pro¬ 
duction  d’une  hépato-récidive,  chez  de  vieux  syphi¬ 
litiques  qui  font  un  ictère  à  la  suite  d’un  traitement 
intensif  par  l'arsénobenzol. 

La  conception  d’un  ictère  toxique  n’est  d’ailleurs 
pas  nécessairement  en  désaccord  avec  l’hypothèse 
d’une  réaction  de  Herxheimer.  On  conçoit  qu’à  la 
période  secondaire  de  la  syphilis  l'hépato-récidive 
puisse  se  manifester  d’autant  mieux  que  le  foie  a 
préalablement  suhi  l’action  nocive  des  arsénobenzols, 
et  cette  opinion  éclectique,  proposée  par  M.  Hudelo, 
conduit  à  souligner  particulièrement  à  l’origine  des 
ictères  arséno-spéciliques  le  rôle  delà  prédisposition 
hépatique  que  les  auteurs  ont  relevé  dans  plusieurs 
de  leurs  observations.  L.  Rivet. 

N“  51,  20  Décembre  1919. 

G.  Mouriquand  et  Bertoye  (Lyon).  Trichocé- 
phalose  à  forme  chlorotique  grave  (associée  à 
l'ascaridiose),  —  M.  et  B.  apportent  un  cas  mortel 
observé  chez  une  jeune  fille  de  13  ans,  amenée  à 
l’hôpital  pour  une  diarrhée  persistante  et  une  pâleur 
de  plus  en  plus  accentuée.  Dans  ce  cas,  il  y  avait 
coexistence  dans  l’intestin  d’ascaris  et  de  trichocé- 
phales.  Mais  tous  les  auteurs  s’accordent  à  attribuer 
le  rôle  anémiant  au  tricocéphale,  alors  que  l’ascaris 
peut  expliquer  plutôt  les  phénomènes  nerveux  que 
présenta  la  malade  à  la  phase  teiminale. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  Y  examen  du  sang  montre 
les  réactions  d’une  anémie  plastique  simple.  Tantôt 
elle  penche  plutôt  vers  la  formule  chlorotique,  comme 
dans  le  cas  de  M.  et  B.,  c’est-à-dire  avec  prédomi¬ 
nance  de  la  diminution  de  la  valeur  globulaire  sur 


la  diminution  du  chiffre  des  hématies.  Tantôt,  au 
contraire,  elle  se  rapproche  de  la  formule  de  Yané- 
mie  pernicieuse,  mais  sans  atteindre  son  degré  d’in¬ 
tensité.  Il  y  a  habituellement  une  certaine  leucocy- 
tose,  et  les  auteurs  ont  tous  insisté  sur  la  valeur 
diagnostique  de  Y éosinophilie  (Guido  Guidi,  Rallliet). 

En  même  temps  que  l’anémie,  existe  une  entérite 
avec  diarrhée  sanglante,  intense  et  rebelle. 

L’examen  des  selles  peut  montrer,  au  moment 
d'une  débâ'-le  plus  accentuée,  la  présence  des  tri- 
chocéphales.  Le  mieux  est  de  rechercher  les  œufs 
entre  lame  et  lamelle,  et  cette  recherche,  si  elle  est 
négative,  doit  être  renouvelée  plusieurs  fois  de 
suite.  Pour  que  la  constatation  des  œufs  ait  de  la 
valeur,  il  faut  les  trouver  très  nombreux,  attestant 
ainsi  l'abondance  du  parasite  dans  l’intestin. 

Le  trichocéphale  semble  agir  à  la  fois  par  produc¬ 
tion  d'hémorragies  au  niveau  d’ulcérations  intesti¬ 
nales  et  par  sécrétion  de  substances  hémolysantes. 

Le  pronostic  est  grave,  et  la  mort  a  été  très  fré¬ 
quemment  signalée;  il  est  vrai  qu’on  n’a  guère  rap¬ 
porté  que  les  cas  sévères. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  recourir  à  un  traitement 
antihelminthique,  en  sachant  bien  que  le  trichocé¬ 
phale  est  tenace  et  que  l’adminiatraliou  du  thymol 
doit  être  longtemps  continuée.  Enfin,  il  faut  savoir 
que  le  thymol  est  toxique,  aussi  faut-il  éviter  de 
donner  de  l'éther,  de  l’alcool,  des  substances  hui¬ 
leuses  pendant  les  heures  qui  suivent  l'ingestion  des 
cachets.  On  donne  le  thymol  chez  les  grands  enfants 
à  la  dose  de  3  à  4  gr.  par  jour  pendant  quatre  jours 
consécutifs;  le  cinquième,  purgatif  salin  (sullate  de 
soude  ou  de  magnésie).  Si  les  phénomènes  patholo¬ 
giques  ne  s’amendent  pas,  on  peut  recommencer  dix 
jours  après,  et  faire  ainsi  trois  ou  quatre  séries. 

Becker  a  employé  avec  succès  dans  un  cas  de 
grands  lavements  de. benzine  à  la  dose  d’une  cuil¬ 
lerée  à  bouche  pour  un  litre  d'eau. 

Il  importe  également  de  mettre  en  oeuvre  les  mé¬ 
dications  usuelles  visant  l’état  général  et  l’anémie. 

L.  Rivet. 

JOURNAL  D'UROLOGIE 
(Paris) 

Tome  VUI,  n"  4,  Octobre  1919. 

Rochet  (Lyon).  Recherches  expérimentales  et 
cliniques  sur  les  urétérites  dites  ascendantes.  — 
Les  anciens  auteurs  admettaient  sans  conteste  la 
production  des  urétérites  et  uréléro-pyélites  par  le 
mécanisme  de  Y  infection  ascendante',  mais,  depuis 
quelque  20  ans,  ce  mécanisme  a  été  fortement  dis¬ 
cuté  et  on  a  exagéré  la  fréquence  du  mode  d’infection 
inverse,  à  savoir  Y  infection  descendante.  La  ques¬ 
tion  est  importante  à  élucider,  car  elle  comporte  un 
intérêt  pratique.  R  démontre  que  l'infection  ascen¬ 
dante  existe  réellement,  qu’elle  est  même  fréquente, 
et  il  le  démontre  ;  1“  par  ses  expériences  chez  l’ani¬ 
mal  ;  2“  par  ses  recherches  cliniques. 

E.rpérimentalement,  R.  est  parvenu  à  provoquer  à 
volonté  des  urétérites  ascendantes,  partielles  ou 
totales  et  des  uréléro-pyélites,  en  infectant  la  vessie 
de  chiens  ou  de  lapins  à  l’aide  de  cultures  micro¬ 
biennes  diverses  et  en  variant  les  conditions  de  l’expé¬ 
rience  surtout  en  créant  un  obstacle  chronique  à 
l’issue  de  l  urine  par  les  voies  urinaires  inférieures. 

Cliniquement,  la  réalité  de  l’infection  urétérale  as¬ 
cendante  est  facilement  démontrée  soit  par  certaines 
explorations  cliniques  (cathétérisme  urétéral),  soit 
par  des  constatations  de  visu,  autopsiques  ou  opéra¬ 
toires. 

En  ce  qui  concerne  les  divers  mécanismes  de  l'in¬ 
fection  ascendante,  tantôt  les  germes  pathogènes 
contenus  dans  les  voies  urinaires  inférieures  re¬ 
montent  directement  dans  la  lumière  de  l'uretère  et 
inoculent  sa  muqueuse,  tantôt  l’inflammation  vésicale 
ou  des  organes  périvésicaux  s’étend  à  l’uretère  par 
la  voie  lymphatique. 

D’ailleurs,  pour  que  l’inoculation  de  la  muqueuse 
urétérale  ait  lieu,  il  faut  des  conditions  adjuvantes  : 
soit  un  certain  degré  de  rétention  qui  empêche  le 
cours  descendant  de  l’uriue  de  débarrasser  rapi¬ 
dement  l’uretère  du  microbe  qui  y  a  pénétré;  soit  un 
traumatisme,  créant  une  porte  d’entrée  immédiate  à 
l’inoAilation  microbicni^;  soit  euCu  un  état  de 
congestion  urétérale  chronique,  entretenu  par  l’in¬ 
flammation  d’un  organe  de  voisinage  et  qui  prépare 
un  terrain  favorable  à  l’inoculation. 

Les  agents  microbiens  qu’on  rencontre  dans  les 
infections  urétérales  sont  très  nombreux  ;  le  plus  fré¬ 
quent  est  le  colibacille  ;  viennent  ensuite  les  diplo- 


coques,  staphylocoques;  beaucoup  plus  rarement,  les 
streptocoques,  gonocoques,  etc. 

Les  principales  affections  des  voies  urinaires  infé¬ 
rieures  qui  conduisent  à  l'infection  ascendante  de 
l'uretère  sont  ;  la  rétention,  à  tous  ses  degrés  et  quelle 
qu’en  soit  l’origine  (rétrécissements  de  l'urètre,  hy¬ 
pertrophie  prostatique,  calculs,  tumeurs  de  la  ves¬ 
sie,  etc.),  surtout  quand  elle  nécessite  des  sondages 
fréquents;  les  cystites  chroniques  ;  les  compressions 
de  l'uretère  par  des  tumeurs  pelviennes  (fibromes, 
kystes,  cancers,  etc.);  les  déviations  utérines,  etc. 

Le  diagnostic  de  l'infection  asc  udanle  peut  être 
parfois  très  difficile.  On  y  arrivera  cependant  le  plus 
souvent  par  l’étude  des  commémoi atifs,  des  symp¬ 
tômes  cliniques,  mais  surtout  parla  cystoscopie  et  le 
cathétérisme  des  uretères. 

Le  pronostic  est  moins  grave,  en  principe,  que 
celui  de  l’infection  descendante,  mais  à  coadition  que  ; 
1“  le  rein  ne  soit  pas  atteint  ;  2°  l’uretère  ne  soit  pas 
déjà  le  siège  de  lésions  anatomiques  profondes  ; 
3“  l’infection  causale  des  voies  urinaires  inférieures 
puisse  guérir. 

Nous  ne  pouvons  qu’indiquer,  dans  ce  court  résumé, 
les  grandes  lignes  de  la  thérapeutique  rationnelle  des 
in'e' tiens  urétérales  ascendantes.  11  faut  d’abord 
supprimer  les  obstacles  et  la  gêne  à  la  libre  issue 
de  l’urine  par  la  vessie  ou  l’urètre  et  aussi  ceux  qui 
ont  pu  se  former  dans  l’uretère  et  qui  s’opposent  à  la 
libre  descente  de  l’urine  du  rein  ;  il  faut  ensuite  dé¬ 
sinfecter  soigneusement  toutes  les  voies  urinaires, 
inférieures  et  supéri-ures.  La  première  partie  de  ce 
programme  est  d’une  réalisation  souvent  diiflcile  et, 
tout  au  moins  pour  les  lésions  des  voies  urinaires 
supérieures,  l’étude  des  Indications  et  moyens  théra¬ 
peutiques  touchant  à  ces  lésions  n’est  encore  qu’ébau¬ 
chée. 

La  désinfection  des  voles  urinaires, tant  supérieures 
qu’inférieures,  par  les  lavages,  cautérisations,  etc., 
est  plus  facilement  réalisable  et  la  preuve  de  leur 
efficacité  n’est  plus  à  faire.  Les  indications  réelles  à 
une  intervention  sanglante  sur  l  u  elère  ou  sur  le 
rein  sont  rares;  elles  ne  s’appliquent  qu'aux  cas 
entrepris  trop  tardivement  :  il  ne  faudra  en  tout  cas 
jamais  y  recourir  avant  d’avoir  épuise  les  «  moyens 
doux  »  des  spécialités.  J.  Dumont. 

RE  VIST  A 

ESFANOLA  DE  MEDICINA  Y  CIRUGIA 
(Barcelone) 

Tome  II,  n“  17,  Novembre  1919. 

G  Estapé.  Traitement  des  hernies  inguinales  et 
crurales  gangrenées.  —  La  mortalité  opératoire 
des  gangrènes  herniaires  est  considérable.  E.  en 
rappelle  les  causes  principales  :  infection  par  propa¬ 
gation,  intoxication  générale  par  résorptions  toxiques , 
parties  de  l’anse  herniée,  etc. 

La  résection  est  très  grave;  l’anus  artificiel  est  un 
pis-aller.  E.  propose  le  procédé  suivant. 

Découverte  de  la  lésion  par  l’incision  ordinaire.  La 
gangrène  reconnue,  on  n’y  touche  plus,  on  la  recouvre 
de  compresses,  et  ou  passe  à  un  second  temps,  abdomi¬ 
nal,  après  changement  de  gants  et  d'instruments.  La 
parotomie  pararectale  basse,  recherche  des  bouts  effé¬ 
rent  et  afférent  de  l’anse  herniée,  anastomose  au  bou¬ 
ton.  Réunion.  Revenant  à  la  hernie,  on  fixe  l’anse  spha- 
célée  par  quelques  points,  et  on  attend  son  ouverture 
spontanée.  On  renouvelle  le  pansement  en  laissant  ce 
foyer  septique  se  cicatriser  de  lui-même,  ce  qui  de¬ 
mande  en  moyenne  quatre  semaines.  Cure  radicale  à 
longue  échéance  si  besoin  est. 

E.  a  utilisé  deux  fois  cette  méthode  avec  un  plein 
succès.  M.  Denikek 

G.  Maranon.  Un  signe  constant  d’hyperthyroï¬ 
disme.  —  Dans  rh>perthyroïdisme,  une  friction 
légère  du  cou  provoque  un  érythème  beaucoup 
plus  marqué  que  sur  les  régions  voisines.  S'il  y  a 
goitre,  la  rougeur  se  localise  à  ce  niveau.  Uniforme 
ou  irrégulier,  lisse  on  surélevé  en  plaque,  cet  éry¬ 
thème  s’observe  dans  87  pour  100  des  cas.  Il  n’est 
pas  eu  rapport  avec  1  iutensilé  de  l’hyperihyroi'- 
disme,  mais  plutôt  avec  celle  des  phénomènes  sym¬ 
pathiques.  Il  est  plus  accentué  chez  les  jeunes  sujets, 
chez  les  f-  mmes  au  moment  de  la  ménopause. 

M.  croit  être  le  premier  à  avoir  noté  ce  signe  qu’il 
pense  être  sous  la  dépendance  d’une  hypersensibilité 
des  nerfs  vaso-moteurs,  due  elle-même  à  l’action  de  la 
sécrétion  thyro'idienne  exagérée. 

M.  Denikek. 
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LE  SPASME  DU  PYLORE 

(PYLOROSPASME) 

Par  M.  Félix  RAMOND 
Médecin  de  l'iiôpitul  Sainl-Anloine. 


La  maladie,  a  dit  Claude  Bernard,  n’est  que  la 
déviation  d’un  processus  physiologique.  Cette 
définition  s’appli(|ue  parfaitement  au  spasme  du 
pylore,  exagêraiion  d’un  mode  de  fonctionnement 
habituel  du  sphincter  gastrique.  Ce  sera  donc 
une  affection  fréquente,  très  fréquente  même, 
mais  dont  les  manifestations,  le  plus  souvent 
atténuées,  passeront  facilement  inaperçues;  par¬ 
fois  cependant  elles  pr>  ndront  une  iiiiportanee 
capitale,  trop  ignorée  encore  de  beaucoup  d’entre 

Le  pylorospa.sme  n’a  été  véritablement  connu 
et  étudié  qu’en  France,  puis  én  Autriche.  Lasè¬ 
gue,  Bouveret,  Debove,  Robin,  Linossier,  Sou- 
pault,  Doyen,  et  plus  récemment  Enriquez  et 
Durand*,  insistent  tour  à  tour  sur  la  fréquence 
du  processus,  alors  qu’à  Vienne,  Schr.ilzler,  le 
premier,  puis  Schülz,  Waldvogel,  Buttner,  Schle- 
singer,  Holzknecht"  apportent  dé  nouveaux  do¬ 
cuments  anatomiques  et  radiologiques.  Et  cepen¬ 
dant,  malgré  l’importance  de  tous  ces  travaux  et 
l’autorité  de  leurs  auteurs,  le  spasme  du  pylore 
n'occupe  pas  encore  dans  nos  livres  classiques 
la  place  qu’il  mérite. 

Lés  CAUSES  du  pylorospasràe,  quoique  très  nom¬ 
breuses,  peuvent  être  rangées  dans  les  trois  caté¬ 
gories  suivantes  :  causes  locales,  irritatives; 
causes  d’ordre  réflexe  ;  causes  d'ordre  général. 

A)  — ‘  Les  causes  locales  sont  les  plu  s  nombreuses 
et  aussi  les  plus  importantes.  Elles  agissent  un  peu 
comme  les  fissures  anales  ou  vc.sicales  agissent 
sur  les  sphincters  du  rectum  ou  de  la  vessie. 

La  gastrite  intérieure,  dont  j'ai  déjà  montré  laba- 
nalilé  et  la  fréquence,  et  dont  lapylorite  de  Lœper 
n’est  qu’une  modalité,  s’accompagne  forcément, 
à  un  degré  quelconque,  de  spasme  du  pylore.  Un 
degré  de  plus  dans  l’inflararaatioti,  et  nous  abou¬ 
tissons  à  l’exulcéralion  et  à  l'ülcère  si  fré(|Uent 
du  pylore.  Là  est  la  grande  cause  du  pyloro- 
spasme,  malgré  l’affirmation  contraire  et  tout  à 
fait  erronée'de  Holzknecht  et  de  quelques  autres 
médecins  viennois,  et  àu.sSi  de  quelques  chirur¬ 
giens  anglais,  tels  que  Barklay  et  Moÿnihan. 

La  sténose  consécutive  du  pylore,  même  lors¬ 
qu’elle  est  cicatrisée,  nous  a  paru  s’accompagner 
toujours  de  contracture  du  sphincter  ;  ici  se  réalise 
le  même  processus  que  dans  l’intestin,  où  toute 
occlusion  intestinale  est  due  pour  une  bonne  part 
au  spasme  surajouté  (Lejàrs). 

Le  néoplasme  pylorique,  qui  détruit  rapidement 
les  fibres  musculaires,  provoiiue  plus  rarement  le 
pylorospasme,  et  cette  notion  nous  a  parfois  servi 
à  dilférencier  le  cancer  de  l'ulcère  du  pylore. 

Les  péiipylorites  aiguës,  subaiguës  ou  chroni¬ 
ques  doivent  être  rangées  également  dans  ce  cadre 
étiologique;  nous  avons  observé,  il  y  a  quelques 
mois,  un  cas  de  péritonite  tuberculeuse  localisée  à 
la  région  pylorique,  avec  spasme  intense  consé¬ 
cutif;  mais  il  s’agit  p  us  souvent  d  adhérences 
pyloro-cystiques  et  hépatiques.  Schiitz  signale  un 
cas  de  syphilis  péripylorique  avec  spasme  secon¬ 
daire. 

Il  nous  a  paru  que  certaines  ptoses  gastriques, 
avec  dislocation  pylorique,  pouvaient  provoquer 
le  spasme  du  pylore. 

Un  repas  grossièrement  mastiqué,  bu  bien  trop 
abondant,  amène  parfois  un  blocage  transitoire 
pylorique,  source  de  nombreuses  indigestions; 
tin  suc  gastrique  riche  én  acide  chlorhydrique 
aboutit  au  même  résultat,  et  tous  les  auteurs  insis¬ 
tent  avec  raison  sur  la  concomitance  du  spasme  et 


1.  Enkiquéz  et  Durand.  —  Bull.  Sôc.  méd,  dis  tfdp., 
25  Juin  1913. 


du  syndrome  de  Reichmann"  ;  le  pylore  joue  ici 
son  rôle  de  régulateur,  en  empêchant  un  suc  gas¬ 
trique  trop  acide  de  faire  une  irruption  brutale  et 
en  masse  dans  le  duodénum. 

Le  spasme  du  pylore  rèjlcxc  est  aussi  très  impor¬ 
tant,  l'ont  processus  douloureux,  quel  que  soit  son 
siégé,  agit  en  effet  sur  les  sphincters,  et  notam¬ 
ment  sur  le  pylore,  de  deux  façons  différentes  :  en 
inhibant  le  sphincter,  ou  bien,  au  contraire,  en  le 
contracturant.  Mais  l’inhibition  est  plus  rare,  et 
aussi  beaucoup  plus  transitoire,  tandis  que  le 
spasme  est  d’une  fréqiiencebien  plusconsidérable. 
Donc,  toute  douleur  agit  sur  le  fonctionnement 
pylorique;  cependant  les  douleurs  abdominales 
ont  naturellement  une  action  plus  marquéeque  les 
douleurs  à  distance,  et  cela  avec  d’autant  plus  de 
netteté  qu’elles  ont  un  siège  plus  rapproché  du 
sphincter  pylorique. 

C'est  ainsi  que  les  gastrites  extra-pyloriques 
s’accompagnenttoutes  plus  ou  moins  d’un  spasme 
pylorique  ordinairement  fugace  ;  l’ulcère  gastri¬ 
que,  distant  du  pylore,  est  souvent  en  jeu.  Nous 
avons  observé,  il  y  a  peu  de  temps,  un  ulcère  de 
la  petite  courbure,  siégeant  à  3  cm.  d’un  pylore 
absolument  sain,  et  ayant  cependant  amené  une 
contracture  permanente  du  sphincter,  aveegrosse 
dilatation  gastrique. 

La  lithiase  biliaire  est  une  des  causes  les  plus 
habituelles,  qu'il  s’agisse  d’une  lithiase  typique  ou, 
au  contraire,  d’une  de  ces  formes  larvées,  si  com¬ 
munes  et  aussi  si  difficiles  à  dépister. 

La  lithiase  rénale,  plus  distante,  a  une  action 
réelle,  quoique  déjà  moins  nette. 

Nous  avons  pu  observer  deux  cas  où  la  lithiase 
pancréatique  potlv.ait  être  incriminée. 

Mais,  après  la  lithiase  biliaire,  l’appendicite  est 
surtout  à  rechercher. 

Enfin,  tout  processus  inflammatoire  péritonéal, 
localisé  ou  non,  provoque  le  vomissement  classi¬ 
que,  indice  d'üh  spasme  du  yjylore. 

Mentionnons  aussi  l’action  du  rein  flottant,  et 
de  la  constipation,  surtout  quand  celle-ci  est  dou¬ 
loureuse. 

B)  —  Des  caüses  d'ordre  général  peuvent  être 
enfin  relevées. 

L’étal  du  système  nerveux  est  des  plus  impor¬ 
tants.  Certains  malades  réagissent  aux  moindres 
excitations  sous  forme  de  contractures  ;  ce  sont  de 
véritables  «  spasmopbiles  »,  chez  qui  une  pertur¬ 
bation  morale  quelconque^souci,  chagrin,  frayeur, 
émotion)  se  traduit  par  un  spasme  sphinctérien. 
Waldvogel  (de  Vienne)  signale  la  prédisposition 
toute  spéciale  des  vagotoniques  et  des  neurasthé¬ 
niques  ;  de  notre  côté,  nous  avons  observé  le  même 
phénomène  chez  les  malades  atteints  du  syndrome 
que  nous  avons  décrit  sous  le  nom  de  «  syndrome 
vaso-moteursympathiqne  »  et  aussi  chez  quelques 
basedowiens.  Chez  un  mélancolique,  nous  avons 
noté  sous  l’écran  un  des  plus  beaux  spasmes  pylo- 
riques  possibles.  Le  tabes  a  été  incriminé  par 
Sieurlin,  de  même  que  la  migraine. 

'Toutes  les  intoxications  peuvent  occasionner 
,un  spasme  pylorique;  mais  il  faut  citer  en  pre¬ 
mière  ligne  le  tabac,  dont  le  rôle  a  été  bien  mis 
en  lumière  par  Waldvogel  et  par  Soupault.  Men¬ 
tionnons  l’action  de  Tintoxicaiion  strychnique, 
et  des  auto-intoxications  qui  accompagnent  l’uré¬ 
mie,  le  diabète,  Thyperépinephrie,  la  grossesse, 
la  période  menstruelle  (Soupault). 

La  fatigue  générale,  le  surmenage  physique, 
intellectuel  ou  génital  ne  créent  pas  absolument 
le  spasme  du  pylore;  mais  ils  le  révèlent,  s’il  est 
en  puissance,  ou  l’exagèrent  s’il  est  évolutif. 

Nous  serons  bref  sur  TanAtomie  pathologique, 
pour  nous  étendre  davantage  sur  la  physiologie 
pathologique. 

Le  plus  souvent  le  muscle  sphinctérien  n’est 
pas  notablement  hypertrophié;  il  en  est  différera- 

2.  HôlzKneoMt  et  Lügér.  —  Miiteil.  dèr  Med.  iiiid  Chir. 
W'e.A.,  t.  XXVI,  Vienne,  1913. 


ment  chez  le  nourrisson,  rhez  qui  on  a  pu  décrire 
un  syndrome  tout  particulier,  sous  le  nom  de  sté¬ 
nose  hypertrophique  pure.  Cependant  chez  un 
adulte,  atteint  d’ulcère  de  la  petite  courbure,  nous 
avons  observé  une  hypertrophie  très  nette  et  no¬ 
table  du  muscle  sphinctérien,  sans  aucune  trace 
de  sclérose  interstitielle  ni  de  dégénérescence. 

\j' estomac  peut  se  dilater  au  cours  du  spasme 
continu:  c’est  l'opinion  à  peu  près  unanime  de 
tous  les  auteurs,  qui  ont  étudié  le  spasme  du 
pylore  (Debove,  Robin,  Linossier,  Doyen,  Sou¬ 
pault).  Doyen  estime  même  que  la  dilatation  peut 
aller  jusqu’à  la  rétention  alimentaire  à  jeun  et  au 
vomissement  de  stase.  Soupault  ne  partage  pas 
cette  conception.  Pour  notre  part,  nous  avons 
pratiqué  l’autopsie  de  deux  malades  ayant  eu  une 
grosse  rétention  alimentaire,  et  nous  n’avons  pas 
constaté  de  sténose  cicatricielle;  le  pylore  était 
normal  et  parfaitement  perméable;  mais,  dans 
un  cas,  existait  un  ulcère  de  la  petite  courbure, 
ayant  provoqué  l’hypertrophie  du  sphincter 
dont  nous  venons  de  parler,  et  dans  un  autre 
cas,  il  y  avait  un  abcès  tuberculeux  de  la  partie 
moyenne  de  la  première  portion  du  duodénum. 
Le  spasme  consécutif,  ob.servé  pendant  la  vie, 
pouvait  seul  expliquer  la  dilatation  gastrique  et 
la  rétention  alimentaire  consécutive.  Enfin,  dans 
de  nombreux  faits  de  sténose  moyenne  compli¬ 
quée  de  spasme,  nous  avons  pu  constater  que  la 
rétention  cédait  au  repos,  au  régime,  aux  lavages 
gastriques,  et  enfin,  à  la  médication  belladonée  : 
preuve  de  l’action  du  spasme  sur  cette  rétention 
passagère. 

Plus  intéressantes  sont  les  données  de  la  phy- 
siOLoGtE  pathologique.  Les  expériences  classi¬ 
ques  de  Roux  et  Balthazard,  de  Cannon,  de  Carnot 
et  Chassevent  ont  montré  que  les  particules  ali¬ 
mentaires  assez  volumineuses,  dues  à  une  masti¬ 
cation  insuffisante,  provoquaient,  dès  leur  arrivée 
au  pylore,  une  contraction  réflexe  plus  où  moins 
durable.  De  même  l’ingèslion  d’une  forte  propor¬ 
tion  d’acide,  de  graisse.  Chez  un  de  nos  malades, 
la  prise,  à  la  fin  du  repas,  d’un  café-crème  ame¬ 
nait  un  spasme  immédiat.  Une  frayeur,  une  forte 
émotion,  avon.'-noüs  déjà  vu,  s’accompagnent 
tantôt  d’un  relâchement,  tantôt  d’une  contracture 
du  pylore.  Tout  récemment,  nous  avons  observé 
un  cas  de  cholécystite  calculeuse  douloureuse,  où 
la  moindre  pression  de  la  vésicule  provoquait  un 
spasme  immédiat  et  durable  du  pylore,  parfaite¬ 
ment  visible  sous  l’écran;  ce  spasme  s’accompa¬ 
gnait  également  d’un  spasme  de  la  portion  ascen¬ 
dante  du  côlon  et  de  la  région  Iliaque  gauche, 
dont  la  durée  était  moindre  cependant.  Ge  fait 
nous  explique  la  coexistence  fréquente  du  spasme 
pylorique  et  de  la  constipation. 

D’ailleurs  la  pathologie  nous  offre  de  nom¬ 
breux  exemples  de  spasmes  analogues.  Le  méga¬ 
œsophage,  où  Tautopsie  ne  révèle  aucune  trace 
de  sténose,  est  certainement  dû  à  un  spasme  per¬ 
manent  d’une  portion  de  Tcesophage.  Nous  avons 
déjà  vu  que  Lejars  attribuait  au  spasme  de  l’in¬ 
testin  la  plus  grande  partie  des  phénomènes  de 
l’occlusion  intestinale.  Nous  venons  d’observer 
une  malade  chez  qui  une  bride  néoplasique  com¬ 
primait  l’anse  sigmoïde  ;  des  accidents  imminents 
d’occlusion  furent  conjurés  par  la  prise  de  deux 
cuillerées  à  soupe  par  jour  de  sirop  de  belladone. 
La  fissure  anale  Se  complique  d’un  spasme  du 
sphincter,  dont  les  manifestations  sont  bien  con¬ 
nues.  Mais  c’est  Tétude  du  spasme  urétral  qui 
nous  offre  l’exemple  le  plus  démonstratif;  il 
n’est  pas  rare  d’observer  en  effet,  à  la  suite  d’uré¬ 
trites  aiguës.  Surtout  dans  la  région  bulbaire,  la 
production  d’un  anneau  musculaire  hypertrophié 
qui  peut  provoquer,  par  son  spasme  permanent, 
la  dilatation  rétrograde  de  Turètre  et  de  la  ves¬ 
sie  :  une  urétrotomie  interne  amène  une  amé¬ 
lioration  passagère  des  accidents,  qui  se  repro- 
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duisent  rapidement  par  suite  de  la  soudure  des 
lèvres  de  la  plaie  musculaire  sphinctérienne. 

Il  est  difficile,  à  première  vue,  de  décrire  les 
SYMPTr^MEs  du  spasitie  du  pylore,  car  ils  parais¬ 
sent  d’une  grande  banalité  pour  un  esprit  non 
prévenu;  mais  de  leur  étude  approfondie,  con¬ 
trôlée  par  les  données  du  chimisme  et  surtout  de 
la  radioscopie,  ressort  la  possibilité  d'isoler  un 
syndrome  autonome  qui  ne  manque  ni  de  clarté, 
ni  de  précision. TXous  distinguerons  le  type  inter¬ 
mittent,  le  plus  fréquent,  du  type  continu,  beau¬ 
coup  plus  rare. 

A)  —  Dans  le  type  intermittent,  le  spasme  peut  se 
produire  au  début  de  la  dig-stion  ou  en  pleine 
digestion  :  dans  le  premier  cas,  il  est  dit  précoce  ; 
dans  l’autre,  retardé  ou  tardif.  Enfin,  certains 
malades  ont  à  la  fois  un  spasme  précoce  et  un 
spasme  tardif;  un  degré  de  plus,  et  nous  abou¬ 
tirons  au  spasme  continu. 

Le  spasme  intermittent  précoce,  de  tous  le, 
plus  fréquent,  sera  notre  type  descriptif.  Les 
signes  fonctionnels  attirent  tout  d’abord  l’atten¬ 
tion.  L’appétit  est  variable  ;  mais,  même  normal, 
il  disparaît  souvent  aux  premières  bouchées  :  les 
malades  insistent  sur  ce  signe  «  d’appétit  vite 
rassasié  ».  Puis  apparaît,  au  bout  de  quelques 
minutes  à  un  quart  d’heure,  une  sensation  de 
tension,  de  poids  épigastrique,  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  une  sensaiioo  analogue  qu’éprou¬ 
vent  les  aérophages.  De  mensurations,  faites  il  y 
a  deux  ans  avec  Carrié,  il  résulte  que  l’impres¬ 
sion  de  gonllement  est  purement  subjective  au 
cours  du  spasme,  alors  qu’elle  est  réelle  au  cours 
de  l’aérophagie.  En  même  temps,  le  malade  res¬ 
sent  comme  une  sorte  de  gène,  d’étouffement, 
surtout  s’il  est  nerveux;  et  souvent  se  déclenche, 
à  ce  moment  là,  le  syndrome  décrit  par  nous 
sous  le  nom  de  «  syndrome  vaso-moteur  sympa¬ 
thique  B  :  congestion  de  la  face,  refroidissement 
des  extrémités,  tendance  au  sommeil,  dyspnée 
spéciale,  palpitations,  fatigue  générale,  etc’. 

La  douleur,  signalée  par  Bouveret,  est  incon¬ 
stante,  elle  n’existe  guère  qtie  dans  l’ulcère  ou 
dans  la  gastrite  évolutive;  elle  revêt  l’allure  de  la 
crampe  le  plus  souvent,  ou  parfois  d’une  brûlure. 
En  même  temps  se  produisent  d’ordinaire  des 
éructations  gazeuses,  accompagnées  ou  non  de 
pyrosis  et  de  renvois  de  parcelles  alimentaires; 
les  nausées  ou  les  vomissements  sont  exception¬ 
nels.  Tous  ces  phénomènes  traduisent  la  ferme¬ 
ture  provisoire  du  pylore  et  la  production  d’une 
contracture  en  masse  de  l’estomac,  d’un  gastro- 
spasme  total  concomitant;  les  gaz,  les  liquides  et 
les  solides,  ne  trouvant  plus  d’échappement  par 
le  pylore,  ont  une  tendance  toute  naturelle  à 
remonter,  sous  l'influence  de  la  contraction  gas¬ 
trique,  vers  la  seule  issue  possible,  c’est-à-dire 
vers  l’œsophage.  Il  arrive  cependant  que  le  car¬ 
dia  se  ferme  à  son  tour,  occasionnant  ainsi  une 
sensation  de  gonflement  et  de  pesanteur  très 
désagréables.  Mais  au  bout  de  quelques  minutes 
ou  même  davantage,  le  spasme  pylorique  cesse; 
le  malade  perçoit  alors  assez  souvent  comme  un 
gargouillement,  indice  du  passage  tumulteux  du 
chyme  vers  le  duodénum;  parfois  succède  une 
impression  de  colique  intestinale  sus-ombilicale. 
Le  soulagement  est  presque  immédiat  ;  il  est  défi¬ 
nitif,  si  le  spasme  ne  se  reproduit  pas;  il  est 
temporaire,  dans  le  cas  contraire  et  le  malade 
éprouve  alors  comme  une  sensation  de  lenteur  de 
la  digestion. 

Les  symptômes  physiques  sont  moins  nom¬ 
breux.  Exceptionnellement  il  est  possible  de  sentir 
par  la  palpation  profonde  la  nouure  pylorique  “  ; 
le  plus  souvent  on  sent  une  légère  défense  mus¬ 
culaire  des  grands  droits,  qui  gêne  beaucoup 
l’examen.  Par  contre,  il  est  facile,  dans  la  majo¬ 
rité  des  ca-î,  de  constater  une  légère  tension  gas- 

1.  Félix  Ramosd,  Carkié  et  Pktit.  Soc.  mé  l.  des  llnp., 
21  Décembre  1917.  —  Félix  Ramond  et  Carrié.  Annates 
de  Midecine,  1919. 
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trique,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  défense 
musctilH  ire  précédente;  cet  te  tension  peui  atteindre 
un  degré  suffisant  pour  être  parfaitement  vi.-^ible 
à  l'oiil  nu  :  l’estomac  fait  une  voussure  appréciable 
au  creux  cpiga.striqne. 

Si  le  spasme  se  répète  plusieurs  fois  au  cours 
de  la  digestion,  on  peut  observer  la  persistance  du 
clapotage  bien  après  les  délais  habituels,  qui  sont 
normalement  de  deux  à  trois  heures  après  le 
repas. 

B)  —  Le  spasme  conti'nusemanifestepar  la  conit- 
nuité  de  tous  les  symptômes  précédents,  pendant 
toute  la  phase  digestive  ;  puis,  avec  le  temps,  il 
peut  revêtir  toutes  les  apparences  de  la  sténose 
pure  du  pylore,  avec  se- deux  grandes  maiiifesta- 
tions  cliniques  :  la  dilatation  de  l’estomac  avec 
tetision  et  péristaltisme  apparent  et  le  vomisse¬ 
ment  de  stase. 

Les  signes  de  spasme,  tirés  du  tubage  et  du  chi¬ 
misme  gastiique,  sont  moins  iinporlanls  que  les 
précédents.  La  quantité  de  chyme  retiré  une 
heure  après  le  repas  d'épreuve  d’Ewald  dépasse 
souvent  létaux  habituel  qui  varié  de  1(10  à  150  cmc; 
mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi:  il  arrive,  en 
effet,  que  l'évacuation  est  aussi  rapide  que  norma¬ 
lement,  quelquefois  même  plus  rapide  au  bout 
dune  iieure,  par  suite  d’on  péristaltisme  plus 


Fig.  1.  —  A,  bulbe  duodénal  ;  —  B,  plage  pylorique. 


vigoureux  et  plus  profond  dès  que  le  spasme  a 
cessé. 

Les  résultats  de  l’analyse  chimique  sont  très 
variables.  L’anachlorhydrie  et  l’hypercblorhydrie 
peuvent  s’observer  ;  l'hy  perchlorhydrie  est  cepen- 
danlplus  fréquente,  quoique  d’ordinaire  assez  mo¬ 
dérée;  une  hyperchlorhydrie  forte  est  habituelle¬ 
ment  antérieure  au  spasme,  qui  n’en  est  que  la 
conséquence.  Le  pylore  en  effet,  régularise  le 
débit  du  chyme;  si  celui-ci  est  faiblement  acide, 
son  expulsion  est  rapide;  elle  est  lente  au  con¬ 
traire,  si  le  chyme  est  fortement  acide. 

A  jeun,  l’estomac  ne  renferme  pas  de  liquide, 
dans  le  cas  de  spasme  intermittent;  danslecas  de 
spasme  continu  ou  prolongé,  il  peut  eu  renfer¬ 
mer  une  certain  -  quantité,  à  acidité  souvent 
marquée,  comme  dans  lesyndrome  de  Reichmann 
(Enriquez  et  Durand). 

Les  données  radiologiques  sont  plus  intéres¬ 
santes  ;  elles  ont  fait  en  1913  l’objet  d’un  travail 
très  important  de  Holzknecht  et  Lüger,  dont 
les  conclusions  diffèrent  assez  sensiblement  des 
nôtres.  Voici  l'image  quenous  considérons  comme 
caractéristique,  dans  sa  forme  complète,  du 
spasme  du  pylore.  Dès  que  le  repas  opaque 
arrive  dans  l’estomac,  une  partie  a  le  temps  de 
passer  dans  le  duodénum,  par  surprise,  avant 
toute  contraction  du  pylore.  Mais,  le  Sfiasme  pro¬ 
duit,  le  pylore  se  présenté  sous  l’écran  sous 
forme  d'une  bande  claire,  ou  plage  pylorique, 
transversale,  d'un  à  deux  travers  de  doigt  de 
hauteur,  et  nettement  relevée  au-dessus  du  plan 
horizontal  passant  par  le  bas-fond  gastri(|ue.  Ce 
redressement  du  pylore  est  assez  caractéristique. 


Au-dessus,  figure  une  colonne  cylindrique  de 
bismuth  duodénal.  plutôt  que  la  forme  en  chapeau 
de  gendarme  de  Holzknecht.  Cette  colonne  est 
immobile,  n’ayant  aucune  tendance  à  se  déverser 
dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  Au-dessous  de  la 
plage  pylorique,  s’observe  le  bismuth  gastrique, 
taniot  immobile  s’il  y  a  gastrospasme  concomitant, 
tantôt  agité  de  mouvements  péristaltiques  plus  ou 
moins  violents. 

La  durée  de  cette  image,  qui  n’est  que  l’exagé¬ 
ration  de  l’image  normale,  varie  de  quelques  mi¬ 
nutes  à  un  quart  d'heure  et  plus.  Le  relâchement 
du  sphincter  peut  être  brusque,  et  l’on  voit  alors 
le  ihyrne  se  précipiter  en  masse  vers  le  duodé¬ 
num,  comme  pour  rattraper  le  temps  perdu  ;  plus 
souvent  le  relâchement  est  incomplet  :  le  chyme 
bismuihé  ne  pas-ie  que  par  petites  gorgées,  ou 
bien  sous  la  forme  d  une  fine  poussière.  En 
même  temps  la  colonne  duodénale  se  dissocie; 
la  plus  grande  partie  .se  dirige  vers  la  deuxième 
portion  du  duodénum,  tandis  que  le  restant 
retombe  en  cascade  vers  l’estomac. 

Dans  sa  forme  atténuée,  l’image  radiologique 
du  spasme  est  un  peu  moins  nette  :  la  plage  pylo¬ 
rique  est  toujours  très  visible,  mais  elle  laisse 
passer  une  fine  poussière  bismulhée;  la  colonne 
duoderiale  est  moins  haute  et  moins  immobile; 
enfin  la  durée  du  phénomène  est  d’ordinaire 
moins  prolongée. 

Quelques  manœuvres  surajoutées,  les  unes 
classiques,  les  autres  personnelles,  permettent 
de  mettre  davantage  en  relief  l’image  radiosco¬ 
pique  du  spasme.  La  première  est  celle  que  nous 
appelons  volontiers  «  la  manœuvre  de  l.’expression 
pyloro-ga'trique  ».  Le  malade  étant  debout  ou 
mieux  eimché,  la  main  garn  he,  guidée  par  l’écran, 
saisit  les  bords  du  bas-fond  gastrique  entre  le 
pouce  et  les  autres  doigts,  tandis  que  la  paume 
appuie  fortement  sur  la  face  antérieure  de  l’esto¬ 
mac,  comme  si  l’on  voulait  chasser  le  chyme  vers 
le  pylore.  Normalement  le  pylore  résiste  quelques 
secondes,  puis  se  laisse  forcer.  Dans  le  spasme, 
la  résistance  du  pylore  est  beaucoup  plus  pro¬ 
longée,  quelquefois  même  absolue  ;  dans  l’incon¬ 
tinence,  au  contraire,  la  main  chasse  avec  grande 
facilité  le  bismuth  de  l’estomac  vers  le  duodénum. 

L’épreuve  classique  de  la  belladone  ou  de 
l’atropine  donne  de  bons  résultats.  La  prise  préa¬ 
lable  d’une  cuillerée  à  soupe  de  sirop  de  belladone 
ou  mieux  l’injection  de  1  milligr.  d’atropine 
amène  la  cessation  du  spasme,  mais  elle  est  natu¬ 
rellement  sans  action  sur  la  sténose  ;  d’où  la  facile 
différenciation,  sous  l’écran,  du  spasme  d’avec 
la  sténose.  Malheureusement,  dans  la  pratique, 
l’épreuve  de  la  belladone  est  souvent  en  défaut; 
elle  donne  une  probabilité  et  non  une  certitude. 
Holzknecht  a  proposé  la  papavérine,  qui  nous  a 
paru  manifestement  inférieure  à  l’atropine. 

L’épreuve  de  la  poudre  surrénale,  qui  nous  est 
per.'Onnelle,  donne  des  résultats  intéressants,  mais 
inconstants  ;  elle  révèle  souvent  un  spasme  latent, 
ou  l’exagère  s’il  existe  déjà.  La  poudre  de  surré¬ 
nale  nous  a  paru  avoir  une  action  supérieure  à 
celle  de  l’adrénaline.  Le  malade  prend  un  cachet 
de  0  gr.  50  de  surrénale,  dix  à  quinze  minutes 
avant  le  repas  opaque.  11  ne  se  produit  d'abord 
aucun  phénomène  particulier;  mais,  lorsque 
l’épreuve  esi  positive,  ce  qui  n’est  pas  toujours 
le  cas,  nous  le  répétons,  le  malade  éprouve,  au 
bout  d’un  quart  d’heure  à  vingt  minutes,  des 
crampes  douloureuses,  parfois  assez  vives,  et 
qui  durent  environ  une  demi-heure.  Si  alors  on 
examine  le  malade  sous  l’écran,  oTi  voit  la  plus 
belle  image  possible  de  spasme  du  pylore.  Quand 
les  douleurs  sont  par  trop  violentes,  la  prise  d’un 
peu  de  sirop  de  belladone  les  calme  parfaitement. 
Au  reste,  l  accoutumance  à  la  surrénale  est  assez 
rapide;  et,  en  deux  ou  trois  jours,  le  dyspeptique 
supporte  impunément  la  médication. 

Le  PRO.vosTic  du  spasme  est  dominé  par  son 
étiologie  :  la  gravité  d  un.spasme  d’indigestion 
banale  n’est  nullement  comparable  à  celle  d’un 
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spasme  d’origine  ulcéreuse.  Cependant,  par  sa 
répétition,  et  surtout  par  sa  continuité,  le  spasme 
peut  aggraver  l’affection  causale  :  un  ulcère  avec 
spasme  guérira  moins  vite  qu’un  ulcère  sans 
spasme.  Le  spasme,  en  effet,  tend  à  augmenter  le 
taux  de  l’acidité  du  suc  gastrique;  il  provoque 
im  certain  degré  de  rétention  alimentaire  ;  celle-ci, 
si  elle  est  prolongée,  entraîne  une  fermentation 
microbienne  plus  ou  moins  marquée,  et  dont 
l’existence  est  révélée  souvent  par  l’odeur  sulfhy- 
drique  des  renvois  gazeux.  Ce  sont  là  des  condi¬ 
tions  défavorables  à  la  guérison  de  l’ulcère  ou  de 
la  gastrite  causale.  S’il  s’agit  d’un  spasme  réflexe, 
les  mêmes  conditions  pathologiques  peuvent  se 
produire  et  créer  d’emblée  une  gastrite  inflam¬ 
matoire,  point  de  départ  possible  d’un  ulcère 
ultérieur. 

Le  DIAGNOSTIC  du  spasme  pylorique  est  des 
plus  faciles  ;  il  suffit  d’y  penser.  D’ailleurs  l'image 
radiologique  est  assez  nette  pour  enlever  toute 
hésitation  en  cas  de  doute.  L’aérophagie  peut 
simuler  un  spasme  précoce  intermittent.  Les 
deux  processus  coexistent  assez  souvent;  mais  la 
mensuration  du  périmètre  abdominal  montre  que 
la  distension  est  réelle  dans  l’aérophagie,  et  appa¬ 
rente  dans  le  spasme. 

Dans  l’étude  des  principaux  syndromes  gas¬ 
triques,  nous  avons  décrit  un  syndrome  spécial, 
peu  ou  pas  connu  jusqu’ici  et  auquel  nous  avons 
donné  le  nom  de  «  syndrome  de  la  gastrite  supé¬ 
rieure  » ,  car  il  existe  toutes  les  fois  que  la  muqueuse 
de  la  partie  haute  de  l’estomac  est  surtout  intéres¬ 
sée  *.  Or  beaucoup  de  signes  de  ce  syndrome 
rappellent  ceux  du  spasme  du  pylore.  La  chose 
ne  doit  pas  nous  surprendre;  car  ce  syndrome 
s’accompagne  toujours  d’une  tendance  au  spasme 
pylorique  réQexe,  mais  fugace.  D’ailleurs  la  sen¬ 
sation  de  distension  de  l’estomac  est  douloureuse 
dans  le  syndrome  de  gastrite  supérieure,  et  elle 
s’accompagne  de  brûlures  épigastriques  presque 
immédiates.  Une  erreur  commise  quelquefois 
consiste  à  considérer  l’image  radioscopique  du 
spasme  comme  une  image  lacunaire  de  néo¬ 
plasme  du  pylore.  Enfin  le  diagnostic  ne  sera 
complet  que  lorsqu’on  aura  différencié  la  sténose 
cicatricielle  du  spasme,  ou  bien,  si  les  deux  pro¬ 
cessus  coexistent,  lorsqu’on  aura  fait  la  part  qui 
revient  à  l’un  et  à  l’autre  dans  l’ensemble  des 
phénomènes  observés. 

Nous  n’aurons  en  vue,  dans  cette  courte  revue, 
que  le  traitement  du  spasme  lui-même,  laissant 
de  côté,  pour  le  moment,  le  traitement  tout  aussi 
important  de  la  cause  elle-même.  L’hygiène  ali¬ 
mentaire  estprécise  ;  le  dyspeptique  doit  manger 
lentement  et  mastiquer  soigneusement;  parmi  les 
aliments,  il  éviteraautant  que  possible  les  excito- 
moteurs,  dont  la  viande,  surtout  la  viande  bouillie, 
les  graisses  et  les  sauces,  les  épices,  l’alrool  et  le 
café  ;  le  régime  lacto-végétarien  et  le  régime  lacto- 
ovo-végétarien  sont  donc  les  régimes  de  choix;  et 
si  l’on  y  incorpore  de  la  viande,  ce  sera  une 
viande  maigre,  rôtie  ou  grillée,  prise  en  petite 
quantité.  Les  boissons  chaudes  non  alcoolisées 
sont  préférables  aux  boissons  froides.  Cependant, 
dans  certains  spasmes  douloureux  par  ulcère  du 
pylore  ou  gastrite  inflammatoire,  l’emploi  de  la 
glace  est  parfois  préférable,  le  froid  agissant  ici 
sur  l’élément  douleur  et  non  sur  l’élément  spasme 
proprement  dit.  Le  repas  sera  suivi  d’une  période 
de  repos,  afin  de  permettre  à  la  digestion  de 
s’amorcer;  le  malade  évitera  soigneusement  de 
fumer. 

Le  médicament  antispasmodique  par  excellence 
est  la  belladone  dont  nous  avons  déjà  montré 
l’action  favorable  ;  elle  se  donnera  sous  forme  de 
sirop,  et,  dans  les  cas  accusés,  sous  forme  d’atro- 
pirie,  à  la  dose  de  1  milligr.  et  davantage,  si 
nécessaire*.  La  belladone  est  nettement  supé- 

1.  Nous  renvoyons  pour  plus  de  détails  à  la  2=  édition 
de  notre  Traité  des  Dyspepsies  qui  paraîtra  prochaine- 


rieure  ici  à  l’opium  dont  l’action  spasmodique 
temporaire  est  assez  fréquente.  La  médication  bro- 
murée,  s’il  n’y  a  pas  de  gastrite  associée,  donne 
parfois  de  bons  résultats.  Enfin  il  ne  faudra  pas 
négliger  de  recourir  aux  pansements  gastriques  : 
pansement  bismuthé,  ou  bien  pansement  à  la 
gélose-gélatine’.  L’application  de  .  compresses 
chaudes ,  de  boule  d’eau  chaude  sur  l’épigastre  est 
également  à  conseiller. 


SCLÉROSE  EN  PLAQUES 

D’ORIGINE  COMMOTIONNELLE 

par  MM. 

DUCAMP  et  MILHAUD 

Professeur  de  Clinique  Aide 

médicale  d’anatomie 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 


i(  La  pathologie  nerveuse,  depuis  le  début  des 
hostilités,  s’est  enrichie  d’un  chapitre  nouveau, 
celui  des  commotions  cérébro-médullaires  par 
éclatement  d’obus  à  courte  distance,  sans  plaie 
extérieure  *  ». 

Les  noms  de  Dupouy  de  Guillain",  de  Pitres 
et  Marchand  ‘  se  rattachent  plus  particulièrement 
à  leur  étude.  Parmi  les  formes  morbides  obser¬ 


vées,  la  sclérose  en  plaques  a  été  parfois  signalée 
par  les  auteurs.  Sa  rareté  n’en  reste  pas  moins 
très  grande  et  c’est  la  raison  pour  laquelle  nous 
publions  l’observation  suivante  : 

A...  entre  dans  le  service  de  médecine  générale  le 
20  Août  1919.  Il  arrive  de  Lyon,  où,  il  se  trouvait  en 
traitement  depuis  le  mois  d’Aoùt  1917,  et  où  il  avait 
été  évacué  après  avoir  séjourné  dans  différentes  for¬ 
mations  sanitaires. 

11  se  plaint  actuellement  de  douleurs  dans  les 
reins  et  dans  la  jambe  droite. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à  l’année  1916.  Le 
13  Février  1916,  A.  a  été  commotionné  par  éclate¬ 
ment  de  minenwerter,  et  enterré.  Il  reste  alors  sourd 
pendant  quarante-huit  heures,  mais  demeure  à  son 
corps,  continuant  son  service  ordinaire.  Un  an  après 
environ,  il  ressent  une  douleur  à  la  jambe  gauche. 
Cette  douleur  prend  naissance  au  niveau  de  la 
hanche,  se  propage  le  long  de  la  face  externe  de  la 
cuisse  et  de  la  face  postérieure  de  la  jambe,  ne  ré¬ 
pondant  par  conséquent  à  aucun  trajet  nerveux  bien 
caractérisé.  La  douleur,  nous  dit  le  malade,  n’appa¬ 
raissait  que  par  la  fatigue  des  marches  nécessaires 
lors  des  changements  de  secteur  ;  elle  disparaissait 
par  le  repos.  Parfois  c’étaient  de  véritables  secousses 
électriques. 

C’est  alors  (Juillet  1917)  que  A.  est  évacué  sur  Epi- 
nal.  Une  ponction  lombaire  aussitôt  pratiquée  amène 
une  sédation  très  marquée  des  symptômes  doulou¬ 
reux  et  rend  la  marche  plus  facile. 

Dès  le  mois  d'Août  1917,  il  est  évacué  sur  Lyon, 

2.  CEnr.  —  Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1919. 

3.  Félix  R.l.mond.  —  La  Presse  Médicale,  10  Jan¬ 
vier  1920. 


Devant  une  symptomatologie  sans  grands  caractères 
cliniques,  on  pr.<tique  une  nouvelle  ponction  lom¬ 
baire,  puis  trois  autres,  chacune  séparée  de  la  pré¬ 
cédente  par  un  intervalle  de  temp-  de  quinze  jours 
environ.  A  chaque  ponction  le  résultat  est  identiqueà 
celui  obtenu  à  la  suite  delà  première  ponction  prati¬ 
quée  à  Epinal  (-édation  des  douleurs,  marche  plus 
facile)  Mais,  huit  jours  après  la  dernière  ponction, 
apparaît,  sans  ictus,  une  paralysie  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  et  du  membre  intérieur  du  même  côté, 
sans  troubles  paralytiques  céphaliques,  mais  avec 
troubles  sphinctériens;  Il  y  a  perle  des  matières 
f-cales  et  des  urines  et  perte  des  fonctions  géni- 

Les  douleurs  disparaissent  à  la  jambe  gauche. 

Pendant  deux  mois  cet  état  persiste.  En  outre,  la 
vue  s’affaiblit,  mais  la  perception  des  couleurs  de¬ 
meure  normale.  Puis  peu  à  peu  la  paralysie  vas’amé- 
liorant.  Les  sphincters  redevienntnt  normaux  ou  à 
peu  près  et  l’amélioration  s’accentue  lorsque  le  ma¬ 
lade  est  envoyé  à  Montpellier. 

Les  mou'ements  sont  réapparus  d’abord  dans  le 
bras  et  tout  le  membre  supérieur,  puis  dans  le 
membre  inférieur,  trois  mois  après  le  début  de  la 
paralysie. 

Aucun  trouble  digestif.  L’appétit  est  toujours  de¬ 
meuré  excellent.  Les  digestions  sont  bonnes.  Les 
selles  régulières. 

Jamais  d’essoufflements,  ni  de  palpitations.  N’a 
jamais  toussé,  ni  craché. 

A.  P  ;  nie  toute  spécificité.  Pleurésie. 

A.  H  ;  néant. 

Age  :  35  ans;  profession  :  cultivateur  ;  poids  : 
72  kilogr.  ;  taille  :  1  m.  ,70. 

Actuellement  l’examen  des  divers  appareils  ré¬ 
vèle  ; 

1“  Marche  (figures  1  et  2).  —  Elle  est  hésitante. 
Le  malade  avance  la  main  droite  comme  pour 
chercher  un  appui.  On  note  un  léger  fauchage  du 
membre  inférieur  droit.  La  démarche  est  sautil¬ 
lante,  spasmodique,  surtout  quand  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  se  déplace  d’arrière  en  avant  Enfin  il  y  a 
titubation,  démarche  ébrieuse.  C'est  en  somme  le 
tableau  extrêmement  net  et  caractéristique  de  la 
démarche  cérébello-spasmodique. 

De  plus,  on  peut  révéler  un  léger  Romberg.  En  effet 
le  malade  chancelle,  quand,  dans  la  position  debout, 
les  pieds  joints,  on  lui  ferme  brusquement  les  yeux. 
La  chute  est  cependant  évitée. 

Eofin  la  marche  à  reculons  est  possible. 

2“  Motilité  des  membres  supérieurs.  —  Un  peu 
d'hésitation  dans  les  mouvements.  Quand  on  com¬ 
mande  au  malade  de  toucher  son  nez  rapidement,  il 
hésite  à  la  première  fois;  puis  le  mouvement  s’effec¬ 
tue  normalement. 

L'écriture  est  lente,  La  main  pèse  sur  la  plume, 
mais  il  n’y  a  pas  de  tremblement.  Au  contraire,  ce 
tremblement  apparaît  quand  le  malade  porte  un  verre 
à  sa  bouche.  C’est  un  tremblement  à  grandes  oscilla¬ 
tions,  le  véritable  tremblement  intentionnel  tel  qu’on 
le  trouve  décrit  dans  les  classiques. 

Pas  de  diminution  de  la  force  musculaire  dans  les 
membres  supérieurs,  contractures  dans  les  quatre 
membres. 

3“  Réflexes.  —  Les  réflexes  rotuliens  sont  mani¬ 
festement  exagérés,  surtout  à  droite  où  le  choc  du 
tendon  est  suivi  d’un  balancement  de  la  jambe  effec¬ 
tuant  deux  ou  trois  oscillations. 

Les  réflexes  achilléens  sont  augmentés. 

Trépidation  épilepto'ide  des  deux  côtés.  Signes  de 
Babinski  à  droite  (le  signe  unilatéral,  étant  limité  au 
côté  hémiplégié,  acquiert  une  grande  valeur  et  nous 
permet  d'éliminer  l’hémiplégie  hystérique). 

Réflexes  crémastérien  et  abdominal  peu  accusés. 

Réflexe  pharyngien  normal. 

4»  Vision.  —  Pas  d’inégalité  pupillaire.  Réflexe 
irien  normal  à  la  lumière  et  à  l’accommodation.  Pas 
de  lésion  du  fond  de  l’oeil. 

Nystagmus  horizontal  facilement  décelable  dans  la 
vision  oblique. 

5»  Sensibilité.  —  Pas  d’anesthésie,  ni  d'hyperes¬ 
thésie. 

Perception  du  froid  normale.  Retard  dans  la  per¬ 
ception  de  la  chaleur  :  ce  retard,  très  accusé  à  la 
plante  des  pieds,  diminue  à  mesure  qu’on  se  rap¬ 
proche  de  la  racine  de  la  cuisse. 

6“  Voix.  —  Elle  est  nasonnée ,  mais  non  traî. 
nanle;  parfois  explosive. 

Pas  de  déviation  de  la  langue. 

4.  Pitres  et  Marchand.  —  Rerue  Neurologique,  1916. 

5.  Dupouy.  —  Société  médicale  des  Hôpitaux,  1915. 

G.  Guillain. — Rev.  Neurol.,  Wlb)  Presse  Médicale,  Wlb. 
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Pendant  l'étanipn,  le  malade  a  du  rire  spaamo- 
dlqne.  Il  ocras  afâruë  avoir  pu  pleurer  (flguren»  3). 

7®  Sphincters.  Pollakyürie.  Tendance  b  l'inconti¬ 
nence.  Urines  normales. 

8®  Appareil  respiratoire  normal. 

9»  Appareil  cireulatoire  normal. 

10®  Nous  n’avons  pu  pratiquer  de  ponction  tem- 
l,R}fei  le  malade  Tayant  énergiquement  reluéée. 

Ijft  leeture  de  cette  observation  montre  c(u’il 
ne  s’agit  pas  d’nn  état  névrosique  d’origine  émo¬ 
tionnelle  et  elle  nous  paraît  faire  contraste,  étio¬ 
logiquement  parlant,  avec  une  observation  an¬ 
cienne  de  Bernheim,  à  propos  de  laquelle  cet 
auteur  écrivait  ; 

Nous  observons  en  ce  moment  à  l’hôpital 
Saint-Charles  de  Nancy  un  homme  atteint  de 
sclérose  en  plaques  dont  l’origine  remonte  à 
1  émotion  subie  au  bombardement  de  Marsal*.  » 
Le  contraste  est  plus  qu’étiologique  :  il  est  sym¬ 
bolique  des  deux  guerres. 

La  symptomatologie  de  notre  cas  correspond 
bien  à  celle  de  la  sclérose  en  plaques  de  nature 
organique.  Mais  ce  pourquoi  nous  la  publions, 
c’est  à  cause  de  son  intérêt  étiologique. 

La  seule  cause  que  nous  ayons  trouvée  pour 
expliquer  la  production  de  la  lésion  est  le  eom- 
motionnement  par  écla¬ 
tement  sans  plaie  exté¬ 
rieure. 

Ce  fait  est  donc  à  rap¬ 
procher  de  Cêux  signalés 
par  les  auteurs  que  nous 
avons  cités  plus  haut,  et, 
s’il  s’est  écoulé  un  délai 
assez  long  entre  le  com- 
motionnement  et  les  ma¬ 
nifestations  symptomati¬ 
ques,  cela  s’explique  si 
l'on  veut  bien  se  rappe¬ 
ler  que  la  déflagration 
des  explosifs  peut  pro¬ 
duire  des  hémorragies 
capillaires  du  système 
nerveux  central,  ainsi  que  l’ont  montré  les 
recherches  expérimentales  de  MM.  Prenant  et 
Castex,  de  MM.  Mairet  et  Durante  et  qu’inévita- 
blement  il  doit  s’écouler  une  durée  plus  ou  moins 
longue  entre  la  production  de  ces  hémorragies  et 
l’édiQcation  progressive  d’une  lésion  du  système 
nerveux  central. 

Nous  voyons,  dans  notre  observation,  non  seu¬ 
lement  une  démonstration  nouvelle  de  l’influence 
de  la  commotion  par  déflagration  d’explosifs  dans 
le  développement  de  la  sclérose  en  plaques,  mais 
nous  y  voyons  aussi  une  démonstration  de  cette 
affirmation,  assez  imprécisée  dans  les  anciens 
auteurs,  de  l’influertce  du  traumatisme  dans  le 
développement  de  la  sclérose  en  plaques.  Là  pa¬ 
thologie,  née  de  la  guerre,  aura  eu  cet  avantage 
de  préciser  cette  notion  et  d’en  faire  entrevoir 
le  mécanisme. 


L’ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 

AU  CHLORURE  D  EÏHYLE 

COURTE  OU  PROLONGÉE 

PAIt  LE 

DOSÉTHYLEÜR  ADAPTÉ  AU  MASQUE  DE  CAMUS 

Par  H.  ABRAND. 


Parmi  les  nombreux  appareils  construits  pour 
Panesthésie  au  chlorure  d’éthyle,  celui  de 
L.  Camus  est,  à  notre  avis,  le  plus'  parfait.  Il  a 
constitué  un  gros  progrès  sur  ses  prédécesseurs 
et  son  emploi  offre  de  grandes  garanties. 


Pourtant,  son  emploi  prolongé  nous  a  suggéré 
la  possibilité  de  quelques  perfectionnements  que 
réalise  le  petit  appareil  que  nous  nous  proposons 
de  présenter  dans  cet  article  et  qui  est  destiné  à 
s’adapter  au  masque  de  Camus. 

Il  s’agissait  :  1”  de  supprimer  la  néaessité  de 
réfrigération.  C’est  un  temps  qui  complique;  de 
plus,  il  n’y  a  pas  de  glaee  partout.  Enfin  et  sur¬ 
tout,  le  but  recherché  par  cetté  opération  était  de 
commencer  l’anesthésie  doucement.  Or,  malgré 
toutes  les  précautions,  la  rupture  de  l’ampoule 
s’accompagne  forcément  d’un  dégagement  assez 
brusque  d’une  quantité  notable  dé  gaz;  d’ôù  la 
sensation  de  «  strangulation  »  décrite  par  M  Pol- 
losson  qui  l’a  expérimentée  sur  lui- même.  Quant 
au  dispositif  de  réchauffement  pour  l’anesthésie 
prolongée,  il  ne  me  paraît  nullement  pratique. 

Il  s’agissait  encore  :  2°  de  permettre  V anesthésie 
prolongée.  Celle-ci,  étudiée  par  Camus  et  Nicloux, 
utilisée  et  prônée  par  Monod  et  "Vanverts,  Prin- 
ceteau,  Lalesque,  Jeanneney,  Caries  et  Char¬ 
tier,  etc...,  n’était  vraiment  pas  pratique  :  a]  le 
remplacement  successif  des  ampoulés  était  loin 
d’être  commode,  il  arrivait  â  emplir  le  masque  de 
petits  débris  de  verre  que  nous  avons  trouvés 
parfois  jusque  sur  la  face  du  mqladé;  b)  les 
doses  par  ampoule  étaient  forcément  trop  fortes, 
puisqu’il  suffit  de  1/4,  de  1  /3  Ou  de  1/2 cmc  comme 
dose  d’entretien.  Le  résultat  était  soit  une  àbsorp-^ 
tion  trop  élevée  de  chlorure  d’éthyle  pour  le 
résultat  obtenu,  soit  l’impossibilité  de  prolonger 
beaucoup  la  narcose. 

Noiis  âvôns  fait  consfrtlire  un  dispositif  qui 
pérfôét  :  1®  lé  réglage,  absolument  àü  gré  de  la 
volonté,  dê  là  dose  introduite;  2®  l’emplôi  d’Une 
unique  ampoule  graduée  alissi  grande  qu’on  vêtit. 
Le  «  Doséthyleur  »  (^c’ést  le  nom  qüe  lui  ont 
donné  ses  éditeurs,  MM.  Robert  et  Carrière)  Se 
compose  donc  d'unè  doublé  tubulure  dont  un 
côté  (A)  s’adapte  par  sérrage  au  masq'ue  de 
Camus  à  la  place  du  ftibe  de  caoutchouc  porte- 
ampOule  ét  dont  l’autre  (E)  recevra  notre 
ampoule  graduée  maintenue  par  un  presse- 
étoupe  :  cel|,e^ci  peut  tourner  sur  elle^même  de 
façon  que  la  graduation  se  place  facilement  devant 
l’anesthésiste^  La  première  s’adapte  dans  toutes 
les  positions,  de  façon  à  permettre  un  emploi 
aussi  facile  dans  la  position  couchée  du  malade 
que  dans  la  position  assise.  Entre  les  deux  tubu¬ 
lures,  un  pointeau  (H),  de  maniement  commode, 
permet  de  ne  laisser  entrer  dans  l’appareil  que 
des  fractions  de  centimètre  cube  si  l’on  n’en  désire 
pas  plus. 

Il  n’est  donc  plus  besoin  de  réfrigération  ;  au 
contraire,  il  y  aura  utilité  à  ce  que  la  totalité  du 
chlorure  mis  en  liberté  se  gazéifie.  L’ampoule,  la 
tubulure  garderont  donc  avec  avantage  la  tempé¬ 
rature  de  la  main  de  l’anesthésiste,  sera  même 
réchauffée  entre  deux  anesthésies.  On  pourra 
commencer  par  des  doses  minuscules  et  pousser 
rapidement  ensuite.  On  est  délivré  de  la  crainte 
d'une  anesthésie  insuffisante  et  d’une  difficile 
manœuvre  de  remplacement  d’ampoule  avec  un 
malade  agité.  Enfin,  double  résultat  très  appré¬ 
ciable,  le  malade  s’endort  (et  je  parle  même 
d’alcooliques  invétérés)  sons  période  d'eaciiaiion' 
et  il  est  exceptionnel  qu'il  vomisse  aü  réveil,  même 
ayant  avalé  un  peu  de  sang  comme  à  la  suite  d’un 
curettage  du  pharynx. 

Résumons  les  principes  qui  doivent  guider 
l’anesthésiste  dans  l’emploi  du  chlorure  : 

I.  —  L’anesthésie  doit  être  très  progressive  et 
éviter  ainsi  le  choc  nerveux  à  la  rupture  d’am¬ 
poule,  l’agitation  qui  résulte  de  l’étouffement  et 
aussi  parfois  (quoique  très  exceptionnellement) 
l’atteinte  rapide  d’une  dose  toxique  (2  cas, 
Leriché). 


1.  Dictionnaire  encyclopédique,  1874,  Art.  Moelle, 
p.  713. 


IL  ---  Elle  nécessite,  pour  être  bonne,  comme 
l’a  montré  M.  Ombrédanne  pour  l’éther,  un 
milieu  confiné,  que  réalise  le  masque  Camus. 

III.  —  La  répétition  des  doses  peut  être  pra¬ 
tiquement  indéfinie  (toxicité  faible,  élimination 
rapide,  démontrées  par  Camus  et  Nicloux). 

ÎV.  —  L’anesthésie  doit  s’obtenir  avec  une 
dose  n’excédant  pas  1  à  3  cmc  pour  les  enfant.s, 
3  à  5  cmc  pour  les  adultes  les  plus  robustes. 

V.  —  L’entretien  de  l’anesthésie  s’obtient  de 
plus  en  plus  facilement;  ce  qui  semble  prouver 
tout  de  même  un  peu  de  rétention.  Il  en  résulte 
que  la  dose  d’entretien,  pour  l’anesthésie  pro¬ 
longée,  sera  de  1/2  cmc  environ.  La  dose 
totale  moyenne  est  de  1  cmc  par  minute  d’anes¬ 
thésie. 

Ceci  dit,  nous  voulons  insister  un  peu  sur 
r anesthésie  prolongée.  Nous  en  avons  pratiqué  un 
assez  grand  nombre  soit  pour  nous-raème  (mas- 
to'idites  simples,  opérations  variées  pendant 
notre  séjour  aux  armées)  soit  pour  des  collègues. 
C'est  ainsi  que  M.  Le  Nouëne  (du  Havre), 
M.  Pillet  (de  Rouen),  ont  pu  mener  à  bien,  avec 
le  seul  chlorure  d’éthyle,  arthrotomies,  opéra- 


Fig.  1.  —  A,  tubulure  s’adaptant  au  masque  de  Camus  ;  — 
B,  orifice  destiné  à  recevoir  la  tétine  (G)  du  masque;  — 
D,  vis  de  serrage  de  cet  orifice  ;  —  E,  tête  mobile  porte- 
ampoule  ;  —  F,  vis  de  serrage  du  porte-ampoule;  — 
H,  pointeau  réglant  l’admission  du  chlorure  d’éthÿle. 

lions  d’Esllander,  amputations  de  bras,  de 
cuisse,  opérations  de  hernies. 

L’anesthésie  n’est  pas  aussi  profonde  qu’avec 
le  chloroforme,  mais  très  suffisante.  Nous  avons 
eu  la  surprise  de  constater  que  les  malades  ne 
«  poussent  »  pas  et  qü’ainsi  la  cure  de  la  hernie 
n’est  pas  gênée. 

Au  bout  de  huit  à  dix  minutes  environ,  le 
malade  transpire  de  la  face.  Il  est  nécessaire 
naturellement  de  soulever  le  masque  légèrement 
pour  lui  laisser  respirer  de  l’air.  On  se  guide  sur 
la  coloration  des  lèvres  et  des  oreilles. 

Il  n’est  pas  rare  qu’au  bout  de  dix  minutes  à 
un  quart  d’heure,  l’administration  puisse  être 
complètement  suspendue  et  le  masque  retiré  pen¬ 
dant  un  temps  assez  long  (une  à  deux  minutes) 
pendant  lequel  le  malade  régénère  en  entier  son 
contenu  pulmonaire.  Aux  premiers  signes  de 
réveil,  on  le  replonge  facilement  en  plein  som¬ 
meil. 

Le  réveil  est  rapide  et  s’accompagne  parfois 
d’une  régurgitation  bilieuse  qui  ne  se  renouvelle 
pas.  Le  malade  est  toujours  complètement  con¬ 
scient  quand  on  le  remet  dans  son  lit.  Nous  avons 
vu  un  amputé  du  bras  demander  à  retourner  a 
son  lit  â  pied. 

'Telles  sont  les  facilités  qu’oflrè  Templôl  ^e 
notée  petit  appareil. 
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Formé  délirante  de  l'êncéphâltte  épidémique.  — 
MM.  j.  Froment  èi  Comte  présentent  un  malade 
atteint  d’encéphalite  épidémique  caractérisée,  au 
début,  par  de  l’épilepsie  jacksouienne  droite,  quelques 
secousses  myocloniques  du  trapèze  droit,  et  ensuite 
par  de  la  confusion  mentale  avec  délire  onirique  et 
hallucinations  visuelles.  Rien  aux  yeux  ni  du  côté  du 
liquide  céphalo-rachidien.  L’affection  dura  1  mois  1  '2 
et  finît  par  guérir  peu  à  péu. 

Cette  observation  doit  être  rapprochée  des  faits 
rapportés  par  Marcel  Briand  et  Rouquier.  Elle  est 
sôüs  la  dépendance  de  lésions  corticales  et  rappelle 
la  symptomatologie  du  délire  aigu.  La  notion  de 
contagion  était  netté  dans  ce  cas,  un  ami  du  malade 
ayant  présenté,  peu  avant,  des  troubles  du  même 
ordre  êt  de  même  évolution. 

Gastro-entéro  anastomose  chez  des  vieillards 
de  70  à  80  ans.  —  MOI.  Patel  et  Bonnamour 
apportent  3  observations  de  sujets  âgés  respective¬ 
ment  de  76,  79  et  72  ans,  atteints,  les  deux  premiers, 
de  tumeur  du  pylore  et,  le  troisième,  probablement 
d’ulcus  sténosant  de  la  môme  région.  Tous  trois  souf¬ 
fraient  beaucoup  et  étaient  très  amaigris.  A  la  suite 
d’une  gastro-entéro-anastomose  au  boulon  de  Jabou- 
lay,  ils  ont  repris  rapidement  du  poids  (18  kilogr.  en 
4  mois  pour  Tun  d’eux). 

A  ce  propos,  les  auteurs  insistent  sur  la  modification 
immédiate  et  profonde  de  l’état  général  et  sur  la  né¬ 
cessité  d’une  intervention  rapide.  C’est  là  une  des 
principales  indications  du  bouton  de  Jaboulay. 

En  outre,  comme  Ta  signalé  Mathieu  [Gaz.  Ilâp., 
19  Février  1914),  Tulcus  simple  sténosant  est  loin 
d’être  rare  chez  les  vieillards  et,  en  pareil  cas,  l’inter¬ 
vention  peut  provoquer  une  guérison  complète  cU 
durable. 

Encéphalite  aiguë  à  type  myoclonique  chez  un 
nourrisson.  —  MM.  O.  Mourlquand  et  Lamy  pré¬ 
sentent  Tobservation  d'un  entant  de  4  mois,  atteint  d’en- 
céph-lite  myoclonique  avec  secousse  du  diaphragme 
sans  hoquet,  associées  àun  mouvement  de  pronation  des 
mains  et  de  flexion  dés  doigts.  11  y  eut,  en  outre,  de  la 
fièvre,  des  contractures  et  de  la  torpeur  avec  quel¬ 
ques  troubles  oculaires  très  discrets.  Du  côté  du 
liquide  céphalo-rachidien,  hypéfalbuminose  et  lym¬ 
phocytose  moyenne,  à  la  fin.  Mort  dans  le  coma  vers 
le  20“  jour. 

A  TaufOpsie,  cofigestioü  diffuse  de  l’encéphale  avec 
teinte' hortensia.  Rien  aux  méninges.  Histologique¬ 


ment,  congestion  cl  infiltration  périvasculaire  de 
petites  cellules. 

En  résumé,  il  s’agit  un  trait  d’union  entre  l’encé¬ 
phalite  léthargique  et  l’encéphalite  myoclonique  typi¬ 
ques. 

M.  Mouriquand  insiste  sur  la  très  grande  difficulté 
du  diagnostic  chez  le  nourrisson.  Nombre  de  ménin¬ 
gites  ou  d’éiats  méningés  frustes  peuvent  s’accom¬ 
pagner  de  léthargie.  Dans  le  cas  particulier,  les 
secousses  myocloniques  abdomino-brachiales  bila¬ 
térales,  qui  manquent  toujours  dans  la  méningite 
simple,  ont  permis  d’affirmer  le  diagnostic  d’encé¬ 
phalite,  ultérieurement  confirmé  à  Tautopsie. 

Trlsmus  et  encéphalite  épidémique.  —  MM. 
Audry  et  J.  Froment  rapportent  2  observations 
d’encéphalite  épidémique,  avec  trismus,  sans  autre 
signe  de  contracture. 

La  !'■“  concerne  une  femme  enceinte  qui  mourut 
rapidement  avec  de  Toplhalmoplégie,  de  la  dysar- 
thrie,  de  la  polypnée  et  des  troubles  de  la  déglu¬ 
tition. 

La  2“  concerne  un  cultivateur  qui,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  crânien, présenta  de  la  céphalée,  de  la 
dysarthrie,  un  faciès  figé,  de  l’obnubilation.  On  pou¬ 
vait  penser  à  un  tétanos  bulbo-paralytique,  mais  la 
paralysie  de  Taccnmmodation,  quelques  secousses 
myocloniques,  un  peu  de  somnolence  firent  admettre 
l'encéphalite  épidémique,  confirmée  par  l’efficacité 
remarquable  des  injections  d’urotropine. 

Dans  ces  deux  faits,  comme  dans  le  cas  de  Lher- 
mitte  et  de  Saint-Martin,  l’atteinte  nettement  prédo¬ 
minante  du  mésencéphale  doit  faire  admettre  que  le 
trismus  tient  à  l'irritation  du  noyau  moteur  de  la 
paire,  en  l'absence  de  tout  signe  décelant  l’atteinte 
des  parties  sensitives  de  ce  nerf. 

—  M.  Mouriquand  a  vu  un  cas  analogue  chez 
un  enfant,  où  Ton  dut  envisager  le  gavage  par  la 
sonde. 

Syndrome  parkinsonien  au  cours  d’une  encépha¬ 
lite  léthargique.  —  MM.  Ftoubier  et  Bicbard  rap¬ 
pellent  une  recente  communication  de  P.  Marie  et 
M"®  Lévy  (Soc.  méd.  des  IIôp.  de  Paris,  26  Mars  1920)  à 
ce  sujet.  Ils  ont  observé  un  cas  analogue  :  encéphalite 
typique  avec  raideur  généralisée  et  tremblement  des 
membres  supérieurs  prédominantaux  mains  ;  au  bout 
d’un  mois  élévation  rapide  de  la  température  et  mort 
dans  le  coma;  à  Tautopsie,  lésions  inflammatoires 
périvasculaires  habituelles. 

En  pareil  cas,  la  ressemblance  avec  la  maladie  de 
Parkinson  est  assez  frappante.  Il  y  a  un  rapproche¬ 
ment  intéressant  à  faire  entre  les  lésions  du  locus 
niger  décrites  dans  la  paralysie  agitante,  et  la  prédo¬ 
minance,  au  niveau  du  mésocéphale,  des  lésions  de 
l'encéphalite. 

—  M.  Froment  fait  remarquer  que  le  signe  de  la 
«roue  dentée»  ai  commun  dans  le  Parkinson,  manque 
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Présentation  d’une  ventouse  à  pompe.  —  M.  Lan- 
dowskl  présente  une  ventouse  à  pompe  sans  robinet, 
imaginée  par  M.  de  Lestable,  de  maniement  très 
facile  :  l’aspiration  est  sûre  et  peut  être  graduée  à 
volonté. 

Présentation  de  malades  traités  par  la  thermo- 
radiothérapie  et  la  fulguration.  —  M.  de  Keating- 
Hart  rappelle  ses  deux  méthodes  de  traitement  du 
cancer  ;  la  fulguration,  consistant  en  une  exérèse 
restreinte  des  lésions,  suivie  d’étincelage  de  haute 
fréquence  de  la  plaie  opératoire;  la  tlicrmoradiu- 
thérapie,  association  de  la  chaleur  aux  rayons  X, 
destinée  à  radiosensibiliser  les  tumeurs  profondes. 
Il  présente  un  certain  nombre  de  malades  ti-ailés  par 
ces  méthodes  avec  succès. 

—  M.  Dartigues  pense  qu’après  une  période 
d’engouement  considérable,  ces  méthodes  sont  tom¬ 
bées  dans  un  discrédit'  immérité,  car  on  leur  a 
demandé  plus  qu’elles  ne  pouvaient  donner.  Il  estime 
que  la  fulguration  a  eu  le  mérite  de  reprendre  avec 
activité  la  lutte  contre  le  cancer,  d’associer  pour  la 
première  fois  l'acte  chirurgical  à  une  méthode  phy¬ 
siothérapique  et  d’obtenir  des  résultats  probants 
dans  des  néoplasies  étendues. 


Présentation  d’un  opéré  de  courbure  nasale  du 
3®  degré  sans  cicatrice.  —  M.  Bourguet  montre,  par 
un  moulage  et  une  photographie  pris  avant  l’inter¬ 
vention,  la  différence  qui  existait  avec  la  forme 
actuelle.  L’opéré  ne  présente  pas  de  cicatrice,  le 
résultat  est  immédiat  et  l’opération  faite  sans  anes¬ 
thésie  locale. 

A  propos  du  diagnostic  endoscopique  du  cancer 
du  rectum  et  de  TS  Iliaque.  —  M.  R.  Gaultier 
montre  que  si,  pour  le  premier  de  ces  cancers,  le 
loucher  rectal  prime  tout  autre  mode  d’investigation, 
pour  le  second,  la  rectoscopie  est  le  mode  d’examen 
le  plus  efficace;  dans  les  deux  cas,  il  facilite  le 
diagnostic  par  la  pratique  des  biopsies. 

L’iodure  de  diméthyl-dlphényl-arséniate  de  mer¬ 
cure  et  de  vanadium  dans  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis.  —  M.  Dalimier  rend  compte  des  premiers  essais 
favorables  qu’il  a  faits  de  ce  corps  découvert  par 
M,  Chenais.  Ce  corps  contient  la  ti-iade  métallique 
spécifique  du  tréponème  :  très  actif  par  voie  sous- 
cutanée,  bien  supporté  par  voie  veineuse,  11  semble 
être  d’une  grande  elficacité. 

Signes  cliniques  du  cancer  de  l’œsophage.  — 
M.  Guisez,  se  basant  sur  plus  de  900  cas  examinés 
et  suivis  à  Tœsophagoscope,  insiste  sur  certains 
signes  cliniques  ;  indolence  parfois  très  longue 
du  début,  dysphagie  élective  pour  le  pain  et  la 
viande,  appétit  conservé  jusqu’à  un  stade  avancé, 
petites  expectorations  sanguinolentes,  fétidité  de 
I  Thaleine,  enduit  blanc  spécial  de  la  base  dé  la  langue. 
1  Lé  diagnostic  est  parfois  difficile  avec  les  sténoses 


toujours  dans  l’encéphalite.  Il  a  observé  un  cas  d’in¬ 
toxication  volontaire  par  le  vércnal  à  haute  dose.  La 
léthargie,  la  rigidité  musculaire,  les  attitudes  cata¬ 
leptiques,  la  paresse  des  pupilles  rappelaient  assez 
les  signes  de  l’encéphalite.  Peut-être  ceci  est-il  dû  à 
une  action  élective  des  narcotiques  sur  le  pédoncule 
cérébral. 

• —  M.  ffc.dansS  cas  d’encéphalite  myoclonique, 
n’a  pas  remarqué  le  phénomène  de  la  roue  dentée  que, 
jadis  on  appelait  le  signe  des  antagonistes. 

A  propos  du  traitement  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique.  —  M.  Pic  signale  que,  sur  33  cas  déclarés  à 
Lyon  et  soumis  à  une  enquête  sévère,  M.  Vigne,  di¬ 
recteur  du  Bureau  d’IIygiène,  n’a  pu  déceler  qu’un 
cas  de  contagion  directe  et  encore  peu,  démonstratif 
(chef  d’usine  et  son  employé).  Cette  petite  statistique 
confirme  tout  àfaitcelle,  beaucoup  plus  considérable, 
dé  M.  Netter. 

Quant  au  traitement,  M.  Pic  insiste  sur  l’utilité 
des  abcès  de  fixation  qui,  selon  lui,  ne  sont  pas  assez 
employés,  et  qui  lui  ont  donné  3  résultats  excellents. 
Pour  lui,  c’est  là  Tune  des  meilleures  méthodes  de 
traitement.  Du  reste,  M.  Netter  commence  à  Tailirmer, 
tout  en  attribuant  à  Hippocrate  la  paternité  de  cette 
découverte.  En  réalité,  c’est  Focbier  qui  le  premier 
a  su  provoquer  un  abcès,  et  ce  sont  ses  élèves  qui  ont 
appliqué  cette  découverte  à  l’encéphalite  après  bien 
d’autres  infections. 

—  MM.  Josserand,  Froment  et  Sériel  ont  vu 
chacun  un  ou  deux  cas  de  contagion  assez  nets.  M.  Jos¬ 
serand  croit  que  cette  maladie  peut,  comme  la  scar¬ 
latine  ou  la  pneumonie,  revêtir  une  contagiosité  plus 
grande. 

—  M.  Bériel  reste  encore  sceptique  sur  la  valeur 
thérapeutique  des  abcès  de  fixation. 

Dextrocardie  congénitale  avec  hétérotaxle  splan¬ 
chnique.  —  MM.  Roubier  et  Richard  présentent  un 
jeune  homme  ch(z  qui  la  clinique  et  la  radiographie 
ont  décelé  une  dextrocardie  avec  Inversion  totale  des 
viscères.  Le  malade  est  droitier.  L’axé  du  cœur  est 
inverse,  dirigé  en  bas  et  à  droite  (coeUr  en  miroir),  ce 
qui  élimine  la  dextrocardie  acquise. 

—  M.  Nicolaï  a  montré  que  les  dextrocardies 
congénitales  donnent,  en  dérivation  1,  un  tracé  inverse, 
en  miroir,  dont  lés  ondulations  sont  au-dessous  de 
la  ligne  des  abscisses.  Ceci  n’existe  ni  dans  les  deitro- 
cardies  acquises,  ni  dans  les  dextrocardies  pures 
sans  hétérotaxle.  Chez  cé  malade,  le  tracé  est  effec¬ 
tivement  inversé,  en  dérivation  I  (Gallavardin).  Il 
existe  de  plus  une  tachycardie  régulière  à  150  par 
tachysystolie  auriculaire.  Le  fait  que  cés  tracés  de 
lachysystoHe  auriculaire  sont  surtout  nets  dans  la 
dérivation  III,  au  lieu  de  la  dérivation  II,  comme 
c’est  la  règle,  doit  suffire  à  faire  soupçonner  une 
anomalie  de  situation  cardiaque. 

P.  Michel. 


inflammatoires,  les  pseudo-cancers;  il  est  tranché 
par  Tœsophagoscope. 

Présentation  d’un  mal  de  Pott  opéré  par  la 
méthode  d’AIbee.  —  M.  Barbarin  présente  une  enfant 
opérée  de  mal  de  Pott  dorsal  supérieur  en  Décembre 
1913  par  le  procédé  d’AIbee.  L’enfant  n’a  été  immo¬ 
bilisée  que  57  jours.  Elle  est  parfaitement  guérie. 

Pàthogénle  et  traitement  du  pied  creux  antérieur. 

_ M.  Lance  montre  les  différentes  affections  pouvant 

donner  lieu  à  cette  difformité  et  indique  le  traitement 
à  suivre  avec  les  modifications  personnelles  qu’il  y  a 
apportées. 

Rapport  sur  les  accidents  des  arsénobeuzols.  — 
M.  Gaston,  dans  un  long  rapport,  très  documenté, 
étudie  successivement  les  principaux  arsénobeuzols 
utilisés,  les  accidents  qu’ils  provoquent,  leur  fré¬ 
quence  et  leur  gravité,  leurs  causés  et  leur  patho- 
génie,  les  moyens  de  les  évitèr,  la  responsabilité 
médicale,  la  technique  d’emploi  des  arsénobeuzols, 
H.  DücI.AUx. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  Avril  1920. 

Forme  choréique  de  l’encéphalite  dite  léthargi¬ 
que.  —  M.  A.  Souques,  à  propos  du  cas  rapporté 
par  M.  Ht.  Claude  à  la  dernière  séance,  communique 
Une  observation  de  chorée  aiguë  fébrile  chez  une 
jeune  fille  de  15  ans,  survenue  brusquement  en  pleine 
santé,  accompagnée  d’hyperthermie  et  terminée  par 
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la  mort  au  bout  de  8  jours.  Durant  toute  l'évolution, 
les  seuls  symptômes,  en  dehors  de  la  fièvre,  furent 
du  délire  et  des  gesticulations  involontaires,  désor¬ 
données,  incessantes,  entrêmement  violentes.  Ce  cas 
lui  paraît  ressortir  à  l’encéphalite  épidémique  quia 
évolué  ici  sous  l’aspect  d'une  chorée  aiguë  fébrile. 
L’auteur  se  fonde  sur  la  no'ion  d’épidémicité  actuelle, 
sur  l’impossibilité  de  trouver  une  autre  cause,  sur  le 
rapprochement  avec  la  forme  myoclonique,  enfin  sur 
un  cas  d'encéphalite  léthargique  typique  qu’il  ob¬ 
serve  en  ce  moment  et  qui  a  évolué  en  deux  phases 
successives,  la  première  de  chorée  aiguë  fébrile,  clini¬ 
quement  semblable  à  l'observation  ci-dessus,  la 
seconde  de  léthargie  et  de  troubles  oculaires  clas- 

Cette  deuxième  observation  éclaire  la  première  et 
laisse  supposer,  que  l’encéphalite  peut  évoluer  du 
commencement  à  la  fin  sous  l’aspect  d'une  chorée 
aiguë  fébrile.  Tous  les  cas  de  chorée  aiguë  grave  ne 
relèvent  évidemment  pas  de  l’encéphalite  dite  léthar¬ 
gique,  mais  il  est  probable  que  certaines  observations 
anciennes  de  chorée  aiguë  fébrile  n’ont  été  que  des 
cas  sporadiques  de  cette  encéphalite.  Ces  déductions 
permettent  de  se  demander  si  quelques  cas  de  chorée 
vulgaire,  apyrétique,  des  entants,  c’est-à-dire  de 
chorée  de  Sydenham  proprement  dite,  ne  pourraient 
pas  être  la  seule  expression  clinique  de  l’encéphalite 
dite  léthargique. 

—  M.  Harvier  a  observé  un  cas  semblable  au 
premier  fait  rapporté  par  M.  Souques.  L’examen 
histologique  révéla  les  manchons  leucocytaires  péri¬ 
vasculaires  caractéristiques  au  niveau  des  centres 
nerveux  dont  l’inoculalion  au  lapin  permit  de  repro¬ 
duire  l’encéphalite.  Ces  arguments  cliniques,  anato¬ 
miques  et  expérimentaux  permettent  d’établir  un 
rapport  immédiat  entre  la  chorée  fébrile  et  l’encé¬ 
phalite  léthargique. 

—  M.  Comby  est  également  d’avis  qu’il  y  a  lieu 
de  dissocier  la  chorée  de  Sydenlum.  Les  quelques 
cas  graves  qu’il  a  eu  l’occasiond’observer  ontévolné 
comme  chez  les  malades  de  M.M.  Souques  et  Harvier 
et  il  a  eu  l’impression  qu’il  s’agissait  là  d’un  type 
spécial  d’infection. 

—  M.  Netter.  Il  est  incontestable  que  le  virus  de 
l’encéphalite  léthargique  peut  se  manifester  avec  la 
symptomatologie  de  la  chorée  de  Sydenham.  Certai¬ 
nes  de  ses  malades,  avant  la  triade  classique,  ont 
présenté  les  signes  d'une  chorée  vulgaire.  Le  fait 
n’a  rien  de  surprenant  puisqu’on  localise  actuelle¬ 
ment  les  lésions  de  cette  dernière  dans  la  région 
pédonculaire,  région  atteinte  fréquemment  par  le 
virus  de  l’encéphalite.  Faute  d’un  critérium  diagnosti¬ 
que  certain,  il  reste  difficile,  en  dehors  des  périodes 
épidémiques,  de  rattacher  à  l’encéphalite  épidémique 
les  cas  de  chorea  miner  qui  lui  appartiennent. 

Comme  thérapeutique,  M.  Netter  recommande 
vivement  l’abcès  de  fixation  qui  lui  a  donné  des 
résultats  inespérés  dans  des  encéphalites  très  graves, 
succès  qui  l’ont  amené  à  employer  cette  méthode 
d’emblée,  dès  que  le  diagnostic  d’encéphalite  est  fait 
en  raison  de  l’incertitude  du  pronostic.  Ce  traitement 
est  également  de  mise  chez  les  malades  atteints 
depuis  un  certain  temps,  étant  donné  la  ténacité 
extrême  du  virus  de  l’encéphalite. 

_ M.  Pierre  Marie  a  fait  le  diagnostic  de  chorée 

de  Sydenham  chez  une  jeune  fille  qui,  examinée  de 
plus  près  le  lendemain,  se  montra  atteinte  d’une 
encéphalite  à  forme  choréique.  Il  insiste  sur  la  gra¬ 
vité  particulière  de  ces  chorées  aiguës  fébriles  chez 
les  femmes  enceintes.  Dans  un  cas  récent,  la  sévérité 
du  tableau  clinique  lui' a  permis  de  soupçonner  une 
grossesse  chez  une  femme  encore  réglée  le  mois 
précédent,  grossesse  qui  fut  confirmée  par  l'autopsie. 

Myoclonus  provoqué  à  manifestations  cutanées 
au  cours  de  l’encéphalite  léthargique.  —  M.  Paul 
Sainton.  Le  diagnostic  de  l’encéphalite  léthargique 
peut  être  rendu  difficile  par  le  polymorphisme  des 
symptômes.  Dans  le  cas  de  l’auteur,  l’évolution  de 
la  maladie  s’est  faite  en  deux  étapes  :  une  première 
d’encéphalite  léthargique  ;  une  seconde,  d’allure 
typhique,  avec  symptômes  méningés,  érythème 
papuleux  diffus,  ayant  revêtu  au  pied  le  type  pété¬ 
chial,  de  telle  sorte  que  le  diagnostic  de  typhus  fut 
discuté,  mais  la  réaction  de  Weil-Félix  fut  négative. 
A  la  fin  de  la  maladie,  l’exploration  révéla  l’existence 
d’un  myoclonus  provoqué  n’existant  qu’aux  membres 
supérieurs  et  à  la  face,  sans  qu’aucun  phénomène 
myoclonique  spontané  n’ait  été  constaté,  et  de 
l’hyperesthésie  musculaire  généralisée.  Le  myoclo¬ 
nus  fut  variable  d’un  jour  à  l’autre.  12n  raison  des 
phénomènes  douloureux,  le  malade,  en  voie  de  gué¬ 


rison,  a  été  traité  par  une  injection  intrarachidienne 
de  t  cmc  de  bleu  de  méthylène  en  solution  à  1  p.  30 
sans  amélioration  notable. 

Examen  histologique  des  centres  nerveux  dans 
un  cas  d’encéphalite  léthargique.  —  MM.  Souques 
et  I.  Bertrand  ont  examiné  les  centres  nerveux  d^ns 
un  cas  rapidement  terminé  par  la  mort.  En  outre  des 
lésions  habituelles  au  niveau  du  mésoréphale,  ils 
ont  observé  des  altérations  intenses  des  méninges  et 
de  la  moelle  qu’ils  ont  particulièrement  étudiées.  Le 
processus  méningé  est  représenté  par  une  véritable 
méningite  suraiguë  peu  marquée  à  la  surface  même 
des  circonvolutioHS,  très  accusée  par  contre  au  fond 
des  sillons.  L’écorce  est  relativement  peu  touchée. 
L’épendyme  est  très  atteint  au  niveau  de  la  couche 
optique  où  se  trouve  un  véritable  placard  d’épen- 
dymlte  thalamique.  Au  niveau  des  noyaux  gris,  le 
pulvinar  est  très  altéré  et  l’étage  sous-optique 
presque  méconnaissable. 

Par  places,  les  lésions  vasculaires  sont  si  intenses 
qu’au  lieu  du  manchon  périvasculaire  habituel,  il 
existe  de  véritables  nodules  infectieux  de  toute  la 
paroi  du  vaisseau,  atteignant  l’endothélium  qui 
s’exfolie  et  formant  un  bourgeon  qui  peut  soit  obli¬ 
térer  presque  toutela  lumière,  soit  permettre  l’irrup¬ 
tion  du  sang  hors  de  la  gaine  infiltrée. 

Le  noyau  et  les  racines  de  la  HH  paire  sont  très 
lésés.  Au  niveau  du  bulbe,  ce  sont  les  noyaux  gris 
qui  sont  spécialement  touchés.  Dans  la  moelle,  les 
cornes  antérieures  sont  très  atteintes.  H  y  a  là  une 
véritable  poliomyélite  antérieure  aiguë.  La  propaga¬ 
tion  de  la  lésion  à  la  substance  grise  est  facile  à 
suivre  à  partir  des  manchons  périvasculaires  qui 
accompagnent  l’artère  spinale  antérieure  et  ses  bran¬ 
ches.  On  trouve  dans  la  corne  antérieure,  d’une  part, 
les  figures  habituelles  de  chromatolyse  et  de  neuro- 
nophagie  et,  d’antre  part,  de  nombreux  nodules 
infectieux. 

Un  cas  d’encéphalite  successivement  névralgique, 
psychique,  choréiforme,  myoclonique,  léthargique, 
avec  séquelles  hémimyocloniques.  —  M.  Pierre 
Kabn  présente  une  malade  chez  laquelle  l’encépha¬ 
lite  à  revêtu  successivement  les  différents  aspects 
décrits  isolément  comme  modalités  de  1  encéphalite 
épidémique  et  dont  cette  observation  est  comme  le 
résumé.  Après  la  guérison,  persistent  des  secousses 
myocloniques  à  forme  de  tremblement  de  l’hémiface 
et  du  bras  gauches  avec  exagération  des  réflexes 
tendineux  du  même  côté.  A  signaler  le  traitement  par 
des  enveloppements  thoraciques,  chauds  dans  la 
phase  léthargique,  froids  dans  la  période  choréique, 
qui  ont  paru  avoir  d’excellents  effets  dans  ce  cas  qui 
semblait  particulièrement  giave. 

Deux  nouveaux  cas  de  mouvements  Involon¬ 
taires  post-encéphalitiques  ;  localisation  exclusive¬ 
ment  linguo-faclo-masticatrice. —  M.  Pierre  Ma¬ 
rie  et  JH""  G.  Lévy  présentent  deux  nouveaux  cas 
de  mouvements  involontaires  survenus  à  la  suite  d’une 
encéphalite  à  forme  fruste,  très  tardivement  dans  ces 
cas,  précocement  dans  l’autre.  Ces  faits  font  partie  de 
la  même  série  de  séquelles  post-encéphalitiques  sur 
lesquelles  les  auteurs  ont  attiré  l’attention  plusieurs 
fois  depuis  1918  ;  mais  on  note  ici  celte  particularité 
que  les  mouvements  sont  localisés  exclusivement  au 
nive'au  des  muscles  buccaux,  péribucaux,  linguaux, 
et  vélo-palatins.  Ils  représentent  une  nouvelle  forme 
de  ces  séquelles  d’encéphalite  à  mouvements  invo¬ 
lontaires  et  confirment  les  données  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique  qui  montre  dans  l’encéphalite  des  lésions 
diffuses,  prédominant  dans  la  région  bulbo-méao- 
céphalique. 

Syndromes  myasthéniques  consécutifs  aux  in¬ 
toxications  par  gaz  de  combat.  —  M.  P.  Harvier 
présente  un  malade  atteint  d’un  syndrome  d’Erb- 
Goldflamm  nettement  caractérisé  par  du  ptosis,  de 
l'ophtalmoplégie  externe,  de  l’asthénie  intéressant 
les  muscles  de  la  mimique,  de  la  mastication,  de  la 
déglutition,  delà  phonation,  les  muscles  du  dos  et 
des  membres  sans  signes  d’insuffisance  surrénale. 
L’affection  remonte  à  Mars  1916;  elle  apparut  quel¬ 
ques  jours  après  une  intoxication  par  gaz.  Elle  sem¬ 
ble  progresser  depuis  six  mois. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer,  en  1918,  un  cas 
comparable  ;  myasthénie  portant  sur  les  muscles  du 
dos  et  des  membres,  accompagnée  de  troubles  de  la 
déglutition,  sans  participation  de  la  face,  ni  troubles 
oculaires  ou  laryngés,  survenue  chez  un  soldat  de 
22  ans,  huitjours  après  l’intoxication. L’affection  s’est 
améliorée  en  trois  mois  et  est  actuellement  guérie. 


—  M.  Guillain,  chez  des  intoxiqués  par  les  gaz 
chlorés,  a  observé  un  syndrome  caractérisé  par  de  la 
myasthénie  spinale,  des  troubles  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  sans  modification  des  réflexes  cutanés  et  des 
réactions  spéciales  des  pupilles  à  la  lumière. 

L’extrait  surrénal  total,  médication  d’urgence 
dans  la  myasthénie  d'Erb  au  cours  des  accidents 
graves.  —  MM.  Pierre  Marie  et  H.  Bouitier  rap¬ 
portent  l’obserialion  d’une  malade  atteinte  de  mj-as- 
thénie  d’Erb  typique  avec  réaction  myaslhénique. 
L’adrénaline,  administrée  par  la  bouche,  n’avait  au¬ 
cune  action  sur  l’évolution  progressive  de  la  maladie 
vers  les  accidents  les  plus  graves,  souvent  précurseurs 
de  la  mort  (dyspnée  intense  avec  tirage  sus-sternal, 
impossibilité  delà  déglu'ition  et  de  l’articulation  des 
mots,  ptosis  bilatéral).  L’injection  d’extrait  surrénal 
total  amena  une  sédation  presque  immédiate  des 
symptômes  alarmants.  Sous  l’influence  des  injec¬ 
tions  quotidiennes,  puis  trihebdomadaires,  du  même 
extrait,  les  crises  graves  cessèrent  complètement; 
au  bout  de  huit  jours,  la  malade  put  reprendre  une 
alimentation  d’abord  spé  iale,  puis  sensiblement 
normale;  les  signes  myasthéniques  et  l’état  général 
s’amendèrent  parallèlement.  Actuellement,  si  les 
symptômes  myasthéniques  n’ont  pas  complètement 
disparu,  la  malade  peut  toutefois' marcher  et  s’ali- 

Sans  vouloir  attribuer  au  fait  qu’ils  rapportent 
d’autre  importance  que  celle  d’une  observation  cli¬ 
nique,  les  auteurs  insistent  sur  l’opposition  entre 
l'action  nulle  de  l’adrénaline  et  les  résultats  théra¬ 
peutiques  excellents  obtenus  avec  l’extrait  total,  l’in¬ 
jection  de  cet  extrait  méritant,  dans  ce  cas,  le  nom  de 
médication  d’urgence. 

Septicémie  à  bacilles  d’Eberth  ayant  évolué  cli¬ 
niquement  sous  les  apparences  d’un  rhumatisme 
polyarticulaire  aigu.  —  MM.  Guillain,  Guy  La¬ 
roche  et  E.  Libert  ont  récemment  observé  une 
fi-mme  de  19  ans,  entrée  dans  leur  service  avec  une 
température  de  40"2  et  des  arthropathios  doulou¬ 
reuses  du  genou  droit,  des  libio-tarsiennes  et  de  la 
hanche  gauche.  La  rate  était  un  peu  augmentée  de 
volume,  le  pharynx  était  rouge  ;  il  n’existait  pas  de 
troubles  gastro-intestinaux,  les  urines  étaient  albu¬ 
mineuses.  Ces  phénomènes,  qui  avaient  débuté  qua¬ 
rante-huit  heures  avant  l’entrée  de  la  malade,  persis¬ 
tèrent  durant  plusieurs  jours  avec  un  état  général 
sérieux,  puis  disparurent  au  bout  de  six  jours.  Les 
arthropathies  avaient  paru  céter  à  la  médication 
salicylée  et  le  diagnostic  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  semblait  s’imposer,  mais  l’hémoculture  décela 
du  bacille  d’Eberih  typique.  Le  sérum  de  la  malade, 
qui  n’avait  pas  été  vaccinée  auparavant,  agglutina  le 
bacille  typhique  au  1/150“  et  son  propre  bacille 
au  1/300'  ;  il  n’agglutinait  pas  les  paratyphiques 
AetB. 

Celle  septicémie  ébertliienne  a  évolué  en  l’absence 
de  signes  de  fièvre  typhoïde.  L’alTection  fut  peut- 
être  abortive,  mais,  durant  sa  période  fébrile,  elle 
prit  les  apparences  d’un  rhumatisme  polyarticulaire 
aigu.  Ce  fait  montre  que  l’hémoculture  dans  les 
affections  fébriles  est  toujours  un  complément  in¬ 
dispensable  aux  investigations  chimiques,  même 
lorsque  les  diagnostics  paraissent  évidents;  de  plus, 
il  comporte  un  enseignement  du  point  de  vue  de 
l’hygiène  collective  et  de  la  prophylaxie. 

Broncho-pneumonie  grippale  avec  éruption  de 
taches  rosées  lenticulaires.  —  MM.  André  Berge 
etL.  Hufnagel  signalent  un  cas  de  broncho-pneumo¬ 
nie  grippale  avec  une  éruption  de  taches  rosées  len¬ 
ticulaires. 

Le  diagnostic  de  pneumo-typhus  s’imposait  de 
prime  abord.  La  dolhiénentérie  a  pu  être  finalement 
éliminée  par  l’absence  de  certains  symptômes,  gar¬ 
gouillement  de  la  fosse  iliaque  droite,  hypertrophie 
de  la  rate,  diarrhée,  rythme  du  pouls  et  surtout  par 
le  laboratoire;  l’hémoculture  est  restée  en  effet  néga¬ 
tive.  L’autopsie  a  confirmé  l’absence  complète  de 
fièvre  typhoïde. 

Deux  cas  parisiens  de  typhus  exanthématique, 
—  MM.  Marcel  Labbé  et  Hutinel  rapportent  deux 
cas  de  typhus  exanthématique,  l’un  mortel,  où  le 
diagnostic  ne  fut  fait  que  rétrospectivement,  l’autre 
terminé  par  la  guérison.  Les  auteurs  insistent  sur 
l’existence  d’une  réaction  méningée  nette  et  sur  les 
caractères  variables  de  l’exanthème,  qui  revêtit  l’as¬ 
pect  morbilliforme  chez  un  des  malades,  rappela  les 
taches  rosées  lenticulaires  chez  l’autre,  mais  ne  prit 
le  type  pétéchial  chez  aucun  d’eux. 
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Un  cas  d’érythrodermie  pseudo-leucémique.  — 
M-  Marcel  Labié  relate  un  cas  d  érythrodermie  du 
type  Kaposi  survenue  chez  une  femme  de  56  ans  et 
caractérisée  par  des  plaques  rouges  scarlatiniformes, 
très  prurigineuses,  avec  desquamation  furturacée, 
d'abord  localisées  aua  mains,  qui  envahirent  pro¬ 
gressivement  les  membres,  la  face  et  l’abdomen, 
aboutissant  à  un  épaississement  de  la  peau  qui  formait 
d’épais  bourrelets.  Ces  modifications  cutanées  s’ac¬ 
compagnaient  d'un  prurit  frénétique,  d’une  adénopa¬ 
thie  inguinale  considérable,  d’adénopathie  moins 
marquée  des  ganglions  cervicaux  et  axillaires  sans 
splénomégalie  notable.  On  notait  en  même  temps  une 
grosse  diminution  du  nombre  des  hématies  et  une 
augmentation  progrès -ive  des  leucocytes  qui  atteigni¬ 
rent  jusq  l’à  50  000  par  mmc,  avec  prédominance  des 
mononu-déaires  du  type  lymphoblaste,  rappelant  la 
leucémie  aiguë.  La  mort  survint  du  tait  d’une  pyohé¬ 
mie  au  bout  de  plusieurs  années.  Le  benzol  n’in- 
lluença  pas  l’évoluûou  et  l'électricité  statique  resta 
sans  action  sur  le  prurit.  Ce  cas  ne  permet  pas  de 
trancher  la  question  des  rapports  des  éryihroder- 
mies  et  du  mycosis  fongo'ide  avec  les  leucémies. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

1“  Mai  1920. 

Modifications  de  l’équilibre  azoté  du  sérum  san¬ 
guin  au  cours  de  l'ictère  catarrhal.  —  MM.  P.  Bro- 
din  et  J.  Oddo.  Les  auteurs  ont  dosé  l’urée  et  l’azote 
total  non  protéique  du  sang  chez  dix  sujets  atteints 
d'ictère  catarrhal  sans  azotémie.  Chez  tous,  ils  ont 
constaté  un  abaissement  du  rapport  azotémique 

azote  tôt-  1  marqué  que  l’affection  parais¬ 

sait  plus  sérieuse. 

lis  rapprochent  cet  abaissement  du  rapport  azoté¬ 
mique  de  celui  que  l'on  observe  chez  les  animaux  en 
état  de  jeune  et  en  concluent  que,  par  suite  d’un 
certain  degré  d’insuffisance  hépatiqtie,  l’organisme 
est  incapable  d’utiliser  les  alim-nts  ingérés,  d’où 
l’amaigrissement  observé  parallèlement.  Ce  trouble 
du  métabolisme  azoté  est  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  la  thèse  qui  fait  de  l'ictère  catarrhal,  non 
pas  un  simple  trouble  de  l’élimination  biliaire,  mais 
une  lésion  frappant  directement  la  cellule  hépatique. 

Microcolorlmètre  et  néphélémètre  :  un  nouvél 
instrument.  —  MM.  A.  Baudouin  et  Henri  Bénard 


présentent  un  appareil  qu’ils  destinent  à  des  recher¬ 
ches  de  chimie  clinique  par  les  microméthodes. 
L’instrument  peut  servir  d-^  colorimètre  :  les  godets 
ont  une  capacité  de  1  cmc.  pour  une  hauteur  de 
20  mm.  On  peut  le  transformer  en  néphélémètre  en 
remplaçant  les  plongeurs  et  les  godets  par  un  dispo¬ 
sitif  spécial  d’éclairage  sur  fond  noir.  Knllu,  on  peut 
substituer  à  l’oculaire  un  petit  spectroscope  àvisiou 
directe  qui  permet  d’utiliser  l’appareil  comme  spec¬ 
troscope  comparateur. 

Caractères  biologiques  et  chimiques  du  liquide 
duodénal  dans  les  ictères.  —  M.  H.  Mauban.  Si 
l’on  excepte  les  cas  où  l’ictère  est  produit  par  un 
cancer  de  la  tête  du  pancréas,  il  résulte  que,  dans 
1  ictère  en  général,  le  suc  duodénal,  extrait  par  tubage 
direct,  ressemble  beaucoup  au  suc  duodénal  normal. 

11  est  un  peu  moins  abondant  et  moins  riche  en 
pigments  et  acides  biliaires,  mais  il  est  exceptionnel 
que  la  sécrétion  biliaire  y  soit  totalement  supprimée. 
Les  ferments  pancréatiques  y  sont,  par  contre, 
nettement  plus  actifs  qu’à  l’état  normal,  soit  à  cause 
d’une  moindre  dilution  dans  un  liquide  biliaire 
raréfié,  soit  plus  vraisemblablement  par  un  phéno¬ 
mène  réactionnel  de  suppléance. 

Ameuille. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1920) 

J.  Ducros  L’hydro-pneumatose  kystique  post¬ 
opératoire  consécutive  à  la  réduction  sans  drai¬ 
nage  des  kystes  hydatiques  du  toie.  —  Après  ] 
l’incision  suivie  de  suture  et  de  réduction  sans  drai¬ 
nage  d’un  kyste  hydatique  du  foie,  on  peut  voir  se 
développer  dans  la  poche  réduite  tantôt  une  collec¬ 
tion  gazeuse  {pneumokysie pur),  tantôt  une  collection 
à  la  fois  de  liquide  et  de  gaz  (hydro  pneumokyste). 
La  collection  gazeuse  se  forme  la  première;  elle  est 
constituée  par  de  l’air  atmosphérique  qui  a  été  inclus 
dans  la  poche  au  moment  de  la  fermeture  du  kyste. 
La  collection  liquide  consiste  dans  un  épanchement 
séreux,  bilieux  ;  hémorragique  ou  même  séro-purulent 
aseptique  survenu  ex  vacuo.  Il  faut  bien  distinguer 
ces  hydro-pneumokystes  des  pyopneumokystes  sep¬ 
tiques  dans  lesquels  les  gaz  kystiques  reconnaissent 
pour  origine  une  exhalation  autochtone  par  infection 
anaerobie  de  la  collection  liquide. 


Cliniquement,  l’hydro-pneumokyste  se  traduit  par 
les  signes  stéthoscopiques  et  radiologiques  d’une 
collection  hydro-aérique  intra- hépatique.  A  la  symp¬ 
tomatologie  physique  s’ajoute,  généralement  un  en¬ 
semble  de  troubles  fonctionnels  et  généraux  discrets 
(fébricule  irrégulière,  frissonnements  erratiques, 
pâleur,  amaigrissement,  légère  anhélance),  témoi-. 
gnant  d’une  septicité  atténuée  de  l’épanchement 
kystique. 

Tandis  que  la  collection  gazeuse  se  résorbe  pro¬ 
gressivement  et  dis;.araît  d’ordinaire  entre  le  30c  et 
40''  jour,  l’épanchement  liquide  persiste  plus  long¬ 
temps  et  dure,  en  moyenne,  de  6  semaines  à  2  mois. 
Il  peut  se  reproduire  et  nécessiter  parfois  plusieurs 
ponctions  évacuatrices  Dans  toutes  les  observations, 
au  nombre  de  16,  que  l’auteur  a  pu  réunir,  la  guéri¬ 
son  est  survenue  sans  complications. 

Si  un  examen  clinique  méthodique  suffît  très  sou¬ 
vent  pour  reconnaître  l’existence  de  l’hydro-pneu- 
matose  kystique  p  ist-opératoire,  aucun  moded’explo- 
ration  ne  vaut  la  radioscopie  pour  dépister  la 
collection  hydro-aérique  et  pour  en  surveiller  l’évo¬ 
lution.  L’apparition  de  symptômes  généraux  plus  ou 
moins  graves  et  surtout  les  données  de  là  ponction 
évacuatrice  (pus  et  gaz  fétides)  différencieront 


Thydro-pneumokyste  du  pyo-pneumokyste  putride', 
diagnostic  d’un  intérêt  capital,  car  il  entraîne  un 
important  corollaire  thérapeutique. 

La  prophylaxie  opératoire  de  la  pneumatose  kys¬ 
tique  est  difficile  à  réaliser  de  façon  absolue  :  ni 
l’affaissement  manuel  de  la  poche,  ni  son  capiton¬ 
nage,  ni  l’aspiration  ne  réalisent  sûrement  la  dispa¬ 
rition  totale  de  Tair  incarcéré.  Pratiquement,  il 
suffit  et  il  importe  de  réduire  cette  pneumatose  au 
minimum.  L’aspiration,  effectuée  prudemment,  est  à 
recommander  à  cet  égard. 

Il  est  aujourd’hui  établi  que  la  ponction  aspiratrice, 
répétée  au  besoin,  suffît  pour  amener  la  guérison  en 
cas  d'hydro-pneumatose  post-opératoire.  Ce  résul¬ 
tat  a  été  obtenu  dans  15  des  16  observations  recueil¬ 
lies  par  D.  On  ne  devra  recourir  au  ■  drainage 
secondaire  qu’en  cas  de  suppuration  fétide  de  la 
collection. 

En  définitive,  l’éventualité  de  Thydro-pneumatose 
kystique  post-opératoire  ne  constitue  pas  une  contre- 
indication  à  la  suture  sans  drainage;  mais  elle  doit 
engager  le  chirurgien  à  surveiller  et  à  suivre  attenti¬ 
vement  ses  opérés  à  l’aide  delà  radioscopie  post¬ 
opératoire  pratiquée  d’une  façon  systématique. 

J.  Dumont. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  MÉDECIN  FRANÇAIS 
{Paris) 

Tome  XII,  n»  17,  15  Novembre  1919. 

E  'Vignard  ihyo-a).  L’héliothérapie  dans  les  ailec- 
tions  chirurgicalts  et,  en  particulier,  dans  les 
tuberculoses  externes.  —  U  convient  seulement  de 
recou. mander  ici  à  tous  les  praticiens  la  lecture  de 
cet  article,  non  analysable,  où  l’auteur  expose, 
d’une  taço'i  générale,  le  mode  d’action,  les  conditions 
d’application,  les  indications  et  les  résultats  de  Thé- 
liothérapie  appliquée  au  traitement  des  tubercu¬ 
loses  externes  (ostéo-arlhrites  tuberculeuses,  abcès 
froids,  adénites,  péritonite  tuberculeuse)  ainsi  qu’aux 
plaies  accidentelles  ou  opératoires,  ostéites  et  ostéo¬ 
myélites  traumatiques  ou  inflammatoires,  synovites, 
suites  et  convalescences  de  laparotomies  pour  affec¬ 
tions  utéro-annexielles,  etc.  Ils  y  apprendront  tout  ■ 
le  parti  qu’on  peut  tirer  d’une  méthode  thérapeutique 
qui,  combinée  ou  non  à  la  cure  marine,  exerce  sur 
les  lésions  locales  et  sur  l’état  général  une  influence 
indéniable  se  traduisant,  non  pas  toujours  par  la 
guérison,  mais  souvent  par  des  améliorations  telles 
qu  el  es  permettent  l’application  curative  d’autres 
méth  .des  thérapeutiques  chirurgicales  ou  orthopé- 
d.ques,  jusque  là  vouées  à  léchée.  D’autre  part, 

1  héliothérapie  apparaît  comme  un  comp'ément  excel¬ 
lent  de  l’action  chirurgicale  pour  bon  nombre  de  cas 
de  tuber  U  oses  externes  et  V.  rappelle  qu’il  a  pré¬ 
senté  au  Çongrès  de  tha  as  othérapie  de  Cannes,  en 
1914,  des  opérés  de  ganglions  tuberculeux,  de  tuber¬ 


culose  du  pied,  de  coxalgie,  de  tumeur  blanche  du 
genou,  dont  la  cure  solaire  avait  abrégé  le  traite¬ 
ment  dans  des  proportions  considérables  et  permis 
le  retour  d’une  partie  des  fonctions  articulaires. 

J.  Dumont. 

REVUE  HEBDOMADAIRE 
DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE 
(Paris,  Bordeaux) 

Tome  XL,  n»»  19  et  20,  Octobre  1919. 

G.  Canuyt  et  J.  Rozier.  L’anesthésie  locale  -,  sa 
technique  pour  la  chirurgie  de  l’oreille.  —  Dans  la 
pratique  courante,  l’anesihésie-générale  et  Tanesthé- 
sie  locale  se  partagent  les  faveurs  des  otologistes, 
sans  que  leurs  indications  respectives  aient  jamais 
été  bien  précisées.  C’est  là,  suivant  C.  et  R  ,  une 
erreur  :  la  chirurgie  de  l’oreille  doit  être  faite  en 
entier  sous  V anesthésie  locale  ;  seules  de  grandes 
interventions  osseuses  mal  réglées,  pouvant  réser¬ 
ver  des  surprises,  doivent  être  faites  exceptionnel¬ 
lement  sous  l’anesthésie  générale. 

Après  avoir  énuméré  les  points  d’émergence  et 
les  ramifications  des  nerfs  qui  donnent  la  sensibilité 
à  toute  cette  région  (nerf  auriculo  temporal,  plexus 
cervical  superficiel,  rameau  auriculaire  du  pneumo¬ 
gastrique,  nerf  de  Jacobson),  C.  et  R.  exposent  la 
technique  de  Tanesthésie  locale  appliquée  à  la 
chirurgie  :  1°  du  pavillon  de  l’oreille;  2“  du  con¬ 
duit  auditif  externe;  3“  du  tympan  et  de  la  caisse 
de  l’oreille  moyenne;  4"  de  Tapophyse  masio'ide 
ou  région  masto'idienne.  Nous  ne  saurions  entrer 
ici  dans  les  détails  de  cette  technique  pour  lesquels 


nous  renvoyons  au  mémoire  original,  illustré  de 
15  figures  explicatives. 

Les  auteurs  terminent  en  envisageant  la  question 
de  Tanesthésie  locale  dans  les  grandes  interventions 
otologiques  (opérations  sur  le  rocher,  sur  le  laby- 
rynihe,  sur  le  golfe  de  la  jugulaire,  dans  les  abcès 
extra-duraux,  dans  les  abcès  du  cerveau  et  du  cerve¬ 
let)  :  ils  conseillent,  en  principe,  d’employer  Tanes¬ 
thésie  générale,  mais  ils  ne  voient  aucun  inconvé¬ 
nient  à  ce  qu’on  commence  par  essayer  de  Tanesthé¬ 
sie  locale.  On  sait  combien  souvent,  en  particulier 
dans  les  abcès  cérébraux  ou  cérébelleux  et  dans  les 
phlébites  de  la  jugulaire,  la  sensibilité  des  malades 
est  émoussée,  au  point  qu’un  certain  nombre  d’inter¬ 
ventions  peuvent  et  doivent  même  être  faites  sans 
anesthésie  ;  il  sera  toujours  temps  de  recourir  à 
Tanesthésie  générale  si  le  besoin  s’en  fait  sentir. 

J.  Dumont. 


REVISTA  MEDICA  DEL  ROSARIO 
(Argentine) 

Tome  IX,  n»  4,  Octobre  1919. 

D.  Staffieri.  Note  sur  les  tératomes  intrathora¬ 
ciques.  —  S.  a  observé  une  femme  de  33  ans  qui, 
depuis  7  ans,  accusait  des  douleurs  thoraciques  à  la 
hauteur  du  sein  droit,  en  même  temps  que  des  pous¬ 
sées  hémoptoïques  se  succédant  à  intervalles  irrégu¬ 
liers,  durant  sept  à  huit  jours,  d’abondance  variable, 
moins  fortes  pendant  les  règles.  Depuis  deux  ans,  ces 
crachements  de  sang  périodiques  s’accompagnaient 
de  l’expectoration  de  poils.  Etat  général  mauvais. 

Examen  stéthoscopique.  —  Il  existe  à  la  partie 
antérieure  du  thorax  une  zone  de  matité  partant  du 
bord  sternal  droit,  à  la  hauteur  du  2“  espace,  s’incur- 
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vaut  en  bas  et  en  dehors  pour  se  terminer  un  peu 
au-dessous  du  mamelon.  Se  confondant  en  dedans 
avec  la  matité  cardiaque,  elle  est  en  bas  nettement 
séparée  de  celle  du  foie.  La  percussion  est  doulou¬ 
reuse.  Les  vibrations  vocales  et  le  murmure  vésicu¬ 
laire  sont  abolis  à  ce  niveau.  Le  reste  du  poumon 
droit  et  tout  le  poumon  gauche  sont  normaux. 

Examen  général.  —  Coeur,  pouls,  tension,  sang, 
urines  :  rien  à  noter.  Wassermann  négatif.  Pas  de 
signes  de  compression  médias'inale. 

Examen  radiologique.  —  Au  niveau  de  la  zone 
mate,  existe  une  ombre  régulière,  nettement  distincte 
de  celles  du  coeur  et  des  gros  vaisseaux,  nettement 
rélropariétale,  immobile  pendant  les  mouvements 
respiratoires.  Diaphragme  normalement  mobile. 

Examen  de  l'expectoration.  —  Caillots  de  saUg, 
mêlés  de  matière  sébacée  décelée  par  l’acide  osmique. 
Pas  de  cholestérine.  Pas  d’éléments  anormaux. 

Diagnostic  porté.  —  Kyste  dermoïde  ouvert  dans 
les  bronches. 

Intervention.  —  Résection  des  3'  et  4“  côtes  qui 
font  corps  avec  la  paroi  du  kyste.  Ouverture  de  la 
poche.  Issue  d’une  grande  quantité  de  sébum  mêlé 
de  poils,  une  dent  et  un  fragment  osseux  ayant 
vaguement  la  forme  du  maxillaire  supérieur.  Des 
masses  cartilagineuses  adhérentes  à  la  paroi  interne 
du  kyste  sont  extirpées  le  plus  complètement  pos¬ 
sible.  Fermeture  de  la  paroi  avec  drainage. 

Guérison  avec  nue  flstulelte  minime,  malgré  une 
grave  pneumonie  post-opératoire. 

Les  dermoïdes  intrathoraciques  sont  assez  rares. 
Morris  en  avait  relevé  .56  observations  dont  48  médias¬ 
tinaux  et  8  thoraciques.  Depuis,  d’autres  observations 
se  sont  ajoutées,  sans  que  le  total  dépasse  la  cen¬ 
taine. 

La  plupart  ont  trait  à  de  jeunes  sujets.  La  puberté 
semble  leur  donner  un  coup  de  fouet.  Le  volume  des 
tumeurs  observées  est  très  variable  :  les  plus  grosses 
remplissaient  tout  uu  bémithorax,  contenant  jusqu’à 
8  kilogr,  de  sébum.  ’Poutes  adhéraient  plus  ou  moins 
aux  organes  voisins.  Le  contenu  est  celui  de  toutes 
ces  formations  :  matière  sébacée,  poils,  os,  dents,  etc., 
ou  ébauche  d’organisations  plus  élevées. 

Le  diagnostic  ne  pourra  guère  être  fait  en  l’absence 
d’ouverture  dans  les  bronches,  comme  dans  le  cas 
de  S. 

Le  traitement  idéal,  l’extirpation,  est  rarement 
possible.  A  l’exception  de  4  cas,  on  a  dû  toujours  se 
borner  à  ouvrir,  vider  et  drainer  le  kyste.  La  plupart 
des  opérés  conservent  une  fistule.  Sur  22  cas  rap¬ 
portés  par  Xandrot,  il  y  eut  16  guérisons  dont 
7  complètes  et  9  avec  fistules.  Certes  ce  n’est  pas 
l’idéal,  mais  si  l’on  songe  que  ces  malades  sont  à  peu 
près  fatalement  voués  à  la  mort  par  compression  des 
organes  thoraciques,  par  infection  secondaire,  voire 
par  dégénérescence  maligne  du  kyste,  on  comprend 
que  l’intervention,  même  au  prix  d’une  fistule,  soit 
tout  à  fait  indiquée. 

M.  Deniker. 


ANALES  DE  LA  FACULTAD  DE  MEDIGINA 
{Montevideo) 

'l’ome  IV,  0“”  9-10,  Septembre-Octobre  1919. 

G.  Robertson  Lavalle.  Oreilea  osseuses  dans  le 
traitement  des  tuberculoses  ostéo-articulaires. — 
Dans  toute  tuberculose  ostéo-articulaire,  il  existe  au 
début  une  ectasie  veineuse  avec  diminution  de  l’ap¬ 
port  de  sang  artériel,  troubles  dans  les  échanges 
nutritifs,  lésions  de  décubitus  par  contracture  réflexe, 
ostéite  raréfiante  —  toutes  conditions  favorables  au 
développement  des  fongosités.  Tous  les  traitements, 
repos,  immobilisation,  soleil,  agissent  sur  l’un  ou 
l’autre  de  ces  facteurs.  Le  butd'uu  traitement  ration¬ 
nel  serait  de  les  favoriser  tous  rapidement  pour  per¬ 
mettre  à  l’organisme  d'enkyster  et  de  scléroser  ses 
tubercules. 

C’est  surtout  contre  l’ostéite  raréfiante  qu’il  faut 
lutter.  Depuis  deux  ans,  L.  emploie  à  cet  effet  la 
greffe  osseuse,  par  insertion  d’un  greffon,  sans 
toucher  au  foyer  tuberculeux.  Il  fait  au  niveau 
des  articulations  des  membres,  du  genou  en  particu¬ 
lier,  une  intervention  du  genre  de  celle  d'Albee  pour 
les  maux  de  Pott.  Le  greffon  est  bien  toléré,  vivace, 
et  s’adapte  fonctionnellement  très  vite.  Il  faut  l’insé¬ 
rer  dans  une  zone  bien  vascularisée,  dont  on  fera 
l’hémostase  soignée,  ne  pas  mettre  de  fils  à  son  con¬ 
tact  direct,  enfin  ne  pas  le  tailler  à  la  scie  mécanique, 
qui  amène  la  nécrose  des  parties  superficielles  et,  par 


la  poussière  qu’elle  provoque,  bouche  les  canaux  de 
Havers. 

Par  sa  présence,  le  greffon,  dont  les  canaux  sont 
rapidement  pénétrés  par  les  capillaires,  crée  une 
dérivation  de  la  pléthore  veineuse,  et  active  la 
circulation  artérielle.  Autour  de  lui  s’ébauche  de 
l’ostéite  condensante.  Les  fongosités  n’ont  plus 
tendance  à  se  développer  et  sèchent  sur  place.  Au 
bout  de  six  mois,  un  greffon  de  la  grosseur  d’un 
cure-dent  a  atteint  le  volume  d’une  côte.  Enfin  le 
greffon  immobilise  l’articulation  et  annule  l’effet 
des  contractions  musculaires  réflexes.  Il  agit  donc 
à  liii  seul  comme  l’immobilisation,  l’extension  et 
l’héliothérapie.  Il  est  toutefois  utile  d’y  adjoindre 
ce  dernier  traitement  si  possible,  et  toujours 
l’hygiène  et  les  toniques. 

Il  arrive  que  l’hyperostose  produite  par  le  tuteur 
osseux  entraîne  du  genu  valgum.  On  peut  y  remé¬ 
dier  par  l’emploi  de  deux  greffons  latéraux  symé¬ 
triques.  Lorsque,  au  bout  de  quelques  mois,  on  ne 
sent  plus  de  fongosités,  que  l’articulation  est  souple 
et  indolore,  L.  retire  les  greffons  et  mobilise  l’arti¬ 
culation. 

En  dernière  analyse  il  s’agit  donc  d’une  méthode 
bien  différente  de  celle  d’Albee.  L’auteur  la  croit  le 
procédé  de  choix  de  demain,  étant  le  véritable  traite¬ 
ment  pathogénique  de  la  lésion. 

M.  Denikeii. 

H.  Garcia  Lagos.  L’intervention  précoce  dans 
les  ulcères  gastriques  et  duodênaux.  —  Dans  ce 
travail,  L.  plaide  chaudement  la  cause  de  l'interven¬ 
tion  précoce  dans  les  ulcères  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum. 

Tout  traitement  a  pour  but  de  mettre  d’abord 

1  ulcère  au  repos.  Mais  la  thérapeutique  médicale 
n’y  arrive  que  par  une  diète  lactée  sévère  qui,  trop 
prolongée,  finit  par  affaiblir  le  patient  et  l’amène  au 
chirurgien  en  état  de  moindre  résistance.  Si  donc  on 
peut  admettre  ce  traitement  à  la  phase  tout  initiale, 
il  est  imprudent  de  le  prolonger  au  delà  de  la  se¬ 
conde  ou  troisième  crise,  car  alors  de  deux  choses 
l’une  :  ou  une  complication  surviendra  (hémorragie, 
perforation),  le  chirurgien  opérera  la  main  forcée  et 
le  pronostic  sera  extrêmement  réservé;  ou  l’ulcère 
évoluera  pour  son  compte,  mais  contractera  des 
adhérences,  s’étendra,  s’indurera,  et,  lorsqu’on  fera 
appel  au  chirurgien,  il  devra  se  borner  à  pratiquer 
une  gastro-entérostomie,  sans  pouvoir  agir  directe¬ 
ment  sur  la  lésion,  ce  qui  serait  a  priori  l’idéal.  En 
pratique,  il  faut  reconnaître  que  la  gastro-entérosto¬ 
mie  donne  néanmoins  d’excellents  résultats,  etL.  est 
le  premier  à  le  reconnaître,  d’autant  que  presque  tous 
les  cas  qu’il  rapporte  lui  ayant  été  adressés  tardive¬ 
ment,  il  n’a  pu  taire  que  la  gastro-entérostomie  et 
il  a  obtenu  des  résultats  sati  faisants. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que,  l'ulcus  toujours  pré¬ 
sent,  malgré  la  suppression  des  douleurs  et  l’écarte¬ 
ment  du  danger  de  perforation  ou  d'hémorragie,  le 
risque  de  la  cancérisation  secondaire  reste  un  point 
noir  à  l’horizon. 

Les  bons  résultats  obtenus  par  lui  dans  des  cas 
relativement  anciens  sont  le  meilleur  argument  de 
L.  en  faveur  de  l’opération  précoce.  Il  estime  en 
effet  que,  opérés  plus  tôt,  la  plupart  de  ses  malades 
eussent  été  justiciables  d’une  exérèse  ou  d’une  cau¬ 
térisation  avec  enfouissement. 

Sur  les  59  cas  observés  par  lui,  L.  relève  5  compli¬ 
cations  opérées  d’urgence,  savoir  ;  3  perforations, 

2  morts;  2  hémorragies,  2  morts.  11  s’agit  évidem¬ 
ment  d'une  .série  particulièrenient  mauvaise,  mais 
qui  fait  bien  ressortir  la  gravité  de  ces  complica¬ 
tions.  Les  54  cas  non  compliqués  out  donné  2  morts 
par  embolie  pulmonaire  et  par  désunion  brusque 
due  à  une  dilatation  aiguë  post- opératoire.  C’est  là 
le  gros  danger,  et  L.  recommande  le  décubitus  ven¬ 
tral  et  le  lavage  systématitiue  de  l’estomac. 

Les  ulcères  opérés  par  L.  étaient  en  général  très 
étendus,  avec  infiltration  large  des  parois,  turges¬ 
cence  vasculaire,  adhérences  de  péritonite  plastique. 
De  ses  constatations  il  conclut  que  les  perforations 
chroniques,  à  bas  bruit,  suivies  de  péritonite  enkys¬ 
tée  sans  grande  réaction,  sont  pins  fréquentes  qu’on 
ne  le  croit.  Il  en  a  observé  15  cas  au  moins,  très 

Au  point  de  vue  technique,  L.  a  pratiqué  la  gastro- 
entérostomie  postérieure  le  plus  souvent;  4  fois  seu¬ 
lement  la  gastro-entérostomie  antérieure,  par  suite 
d’adhérences  rétro-pyloriques.  Lorsqu'il  a  pu  faire 
l’enfouissement  de  1  ulcère,  il  l  a  fait  sans  cautérisa¬ 
tion  préalable.  Lorsqu’il  a  pratiqué  l’exclusion  pylo- 
!  rique,  il  a  employé  la  méthode  de  Willms.  Il  a  tou¬ 


jours  fait  ses  bouches  de  gastro-entérostomie  très 
larges,  en  trois  plans  (à  la  Mayo)  et  entièrement  au 
catgut. 

Enfin  L,  insiste  beaucoup  sur  les  difficultés  du 
diagnostic,  souvent  considérable,  sur  la  nécessité 
d’étudier  longuement  son  malade  et  de  contrôler  soi- 
même  les  renseignements  de  la  radiologie,  qui  reste 
le  meilleur  et  le  plus  sûr  élément  du  diagnostic. 

M.  Dknikeb. 
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E.  P.  Manchego.  Un  cas  de  maladie  de  Hirsch- 
sprung.  —  Le  malade  observé  par  M.  était  constipé 
depuis  l’àge  le  plus  tendre:  il  n’allait  guère  à  la  selle 
qu’une  fois  par  semaine.  Son  ventre  avait  pris  pro¬ 
gressivement  un  volume  considérable,  et  pourtant 
son  état  général  était  si  peu  inquiétant  qu’il  vint  pour 
la  première  fois  consulter  à  l’âge  de  38  ans!  11  venait 
dépasser  huit  jours  dans  un  service  de  médfcine, 
lorsque  M.  fut  appelé  à  le  voir  en  pleine  crise  d’oc¬ 
clusion  aiguë  :  ventre  très  ballonné,  fortes  coliques, 
faciès  péritonéal,  température  à  38“,  pouls  à  100,  nau¬ 
sées,  vomissements  bilieux  et  alimentaires. 

M.  se  borne  à  faire  une  fistulisation  à  la  Nélaton. 
Huit  jours  plus  tard,  l’amélioration  très  sensible  per¬ 
mit  une  intervention  réelle.  Aucun  diagnostic  n’avait 
été  posé  relativement  à  la  cause  de  l’iléus. 

Laparotomie.  M.  découvre  une  énorme  poche 
remplissant  tout  le  ventre  et  qu’il  prend  d’abord 
pour  la  vessie  distendue.  Un  cathétérisme  ne  donne 
aucun  résultat.  Une  ponction  directe  donne  issue  à 
de  nombreux  gaz  et  fait  reconnaître  qu’il  s’agit  de 
l’S  iliaque  énormément  dilaté.  On  ne  trouve  aucun 
obstacle,  ni  volvulus,  ni  bride,  ni  tumeur.  Le  ma¬ 
lade  est  très  faible.  M  referme  le  ventre. 

Au  8“  jour,  broncho-pneumonie;  au  15',  dilatation 
suraiguë  de  l’S  iliaque,  les  sutures  cèdent  et  le 
malade  meurt  en  quarante-huit  heures  de  péritonite 
suraiguë. 

L’autopsie  fait  reconnaître  qu’il  s’agit  d  une  dila¬ 
tation  idiopathique,  sans  obstacle  à  aucune  des  ex¬ 
trémités;  les  parois  intestinales  sont  épaissies,  la 
muqueuse  présente  des  lésions  d’inflammation  chro¬ 
nique.  Il  s’agit  d’une  maladie  de  Hirschsprung. 

L’auteur  retrace  les  principaux  caractères  de  cette 
affection  et  les  discussions  auxquelles  a  donné  lieu 
son  traitement.  11  rappelle  les  travaux  de  Pii  rre 
Duval,  un  des  chirurgiens  qui  a  le  plus  contribué  à 
faire  connaître  cette  affection  en  Frai  ce. 

M.  DENiSEn. 
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An.  LIY,  4'  série,  t.  I,  Juillet  1919. 

T.  G.  Perrin.  La  lymphocytose  sanguine  des 
syphilitiques.  —  Ce  travail,  qui  repose  sur  2l6  ob¬ 
servations  personnelles,  a  pour  but  de  contrôler  les 
conclusions  de  P.  Mayer  et  Gourdy  qui,  dans  une 
élude  antérieure,  considéraient  la  lymphocytose  ean- 
guine  comme  un  signe  à  peu  près  constant  de  la 
syphilis,  donc  plus  fidèle  que  le  Wassermann.  Cette 
lymphocytose,  en  éliminant  certaines  autres  affec¬ 
tions  capables  de  la  donner,  existerait  même  dans 
la  syphilis  héréditaire  et  la  parasv  philis  ;  elle  pour¬ 
rait,  dans  certains  cas,  constituer  un  signa  unique, 
surtout  lorsqu’elle  augmente  au  début  d'un  traite¬ 
ment  spécifique.  Cette  réactivation  thérapeutique 
d'une  lymphocytose  latente  serait  un  argument  en 
faveur  de  la  syphilis.  La  persistance  de  la  limpho- 
cyiose  malgré  un  traitement  prolongé  témoignerait 
d’une  résistance  particulière  de  la  syphilis  au  trai- 

P.  a  repris  la  question,  il  a  fait  216  examens  chez 
des  syphilitique»  d.-nt  il  étudiait  co-  curremm.ent  le 
Wassermann.  Or,  sur  79  su.ets  dont  le  Wassermann 
était  positif,  49  présentaient  de  la  lymphocytose;  sur 
137,  dont  le  Wassermann  était  négatif,  81  présen¬ 
taient  de  la  lymphocytose,  dé  30  à  50  pour  100  avec 
augmentation  ries  types  de  transition. 

Ces  recherches,  que  P.  se  propose,  d’ailleurs  de 
continuer  ne  lui  permettent  donc  pas  de  souscrire 
aux  conclusions  de  Mayer  et  Gourdy. 

M,  Nathan. 
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TRAITEMENT 

LA  SYPHILIS  NERVEUSE 

PAR  LES 

INJECTIONS  NOVARSENIOALES 
A  PETITES  DOSES  RÉPÉTÉES  ET  PROLONGÉES 
Par  J  -A.  SI  GARD 

Professeur  agrégé,  Médecin  de  l’iiôpitul  Necker. 


Il  y  a  bientôt  dix  ans  que  la  médicamentalion 
par  le  salvarsan  et  les  nouveaux  composés  arseni¬ 
caux  est  entrée  dans  la  pratique,  et  l'acjiieil  favo¬ 
rable  que  C'  tle  lliérapeui ique  avait  déjà  reçu  à 
cette  époque  ne  s’est  pas  démenti  depuis. 

Mais  l’on  discute  encore  sur  les  procédés  d’ap¬ 
plication  de  cette  médicamentation.  Les  diver¬ 
gences  portent  surtout  sur  la  quantité  du  liquide 
miscible,  sur  la  dose  limite  de  substance  active 
pour  chaque  injection,  sur  la  fixité  ou  laprogres- 
sivité  de  cette  dose  au  cours  d’un  traitement,  sur 
l’intervalle  de  temps  séparant  chaque  injection  de 
la  suivante,  sur  le  taux  global  de  novarsenic  par 
cure,  sur  l’association  des  composés  mercuriels 
ouiodurés  aux  novarsenicaux,  etc... 

Cependant,  une  sorte  de  convention  tacite 
paraît  actuellement  s’être  établie  entre  les  parti¬ 
sans  de  l’arsenic.  Les  faits  cliniques  et  de  labora¬ 
toire  ayant  démontré  que  la  stérilisation  déûnitive 
de  la  maladie  à  l’aide  de  hautes  doses  hebdoma¬ 
daires  est  bien  aléatoire,  pour  ne  pas  dire  vaine 
et  illusoire,  on  a  recours  dans  la  majorité  des  cas 
à  la  technique  suivante,  qu'il  s’agisse  du  reste 
d'avarie  nerveuse  ou  cutanée.  On  commence  la 
cure  par  un  traitement  préalable  à  l’hydrargyre, 
cyanure  intraveineux  ou  huile  grise,  sels  solu¬ 
bles  ou  insolubles,  et  on  la  termine  par  quatre  à 
six  piqûres  environ  de  novarsenic,  piqûres  heb¬ 
domadaires  intraveineuses  à  taux  ascendants, 
0  gr.  30,  0  gr.  45,  0  gr.  60,  0  gr.  75. 

D’autres  auteurs,  rendus  plus  timorés  par  les 
dernières  communications  à  la  Société  de  Derma¬ 
tologie,  signalant  les  réactions  parfois  particu¬ 
lièrement  graves  des  novarsenicaux,  exig'-nt 
entre  chaque  injection  un  intervalle  de  dix  jours 
et  utilisent  des  doses  moitié  moins  fortes. 

Dans  l’ensemble,  il  est  rare  que  l’on  dépasse, 
pour  une  cure,  la  dose  globale  de  3  gr.  50  à  4  gr. 
de  novarsenic. 

Or,  depuis  plus  de  deux  ans,  soit  aven  mes  col¬ 
laborateurs,  Rimbaud  et  Roger,  à  la  XV'  Région, 
ou  avec  mes  internes  Haguenau  et  Kudelski,  à 
l’hôpital  Necker,  nous  nous  adressons  à  un 
procédé  différent  :  celui  des  injections  novarse- 
nicales  intraveineuses  ou  sous-cutanées,  mais 
faites  à. petites  doses  quotidiennes  et  prolongées. 

Ce  procédé  nous  a  donné  des  résultats  remar¬ 
quables  dans  le  traitement  des  syphilitiques  chro¬ 
niques,  hémiplégiques,  paraplégiques,  tabétiques, 
et  même  paralytiques  généraux. 

En  plus  de  son  action  heureusement  modifica¬ 
trice  sur  le  processus  syphilitique  en  général, 
nous  allons  voir  que  l'arsenic,  ainsi  manié,  est  sus¬ 
ceptible  de  provoquer,  dans  certains  cas,  des 
réactions  du  système  nerveux  périphérique  dont 
les  malades  organiques  spasmodiques  peuvent 
tirer  profit  *. 

La  technique  que  nous  propospns  est  simple. 
On  peut  utiliser  soit  la  voie  classique  intra¬ 
veineuse,  soit  la  voie  sous-cutanée.  Dans  ce  der- 


1.  SICA.RD  ET  Roger.  —  »  Traitpinpnl  de  la  spasli’oilé 
pirap  égique  sypiiilitique  par’  la  réaction  novarsenioale 
d'arêüexie  achibrenne  »  Ma’St^ille  médical.  15  Déc.  I9i8. 
—  SiCAHD  ET  Haguenau.  «  Tiaitèment  des  états  spas- 

(h  lyeurologie.  Mai  1919. 

2.  G.  Bkouahdbl.  — n  Elude  sur  l’arsenicisme  ».  Thèse 
de  Paris,  1^97,  —  Sicard  et  Roger.  Intoxication  arse- 


nier  cas  la  dose  par  injection  ne  dépassera  pas 
0  gr.  15  dissoii-i  dans  1  crue  d'eau  distillée  puisée 
en  amp  mies  stérilisées.  Le  lieu  d Clei  lion  est  le 
tiers  supérieur  de  la  cuisse,  à  la  face  profonde  du 
parinicub-  adi|ieux.  au-dessus  du  tissu  aponévro- 
muscnlaire.  L’injeruion  est  peu  douloureuse  et 
nous  avons  pu  ainsi,  dans  des  cas  nombreux, 
répéter  cette  utédication  quotidiennement  en  cette 
région,  sans  incidents  locaux,  avec  une  tolérance 
in  situ  remarquable.  Quelques-uns  de  nos  malades 
ont  reçu  j  usqu’à  soixante  injections  réparties  alter- 
nativement  à  droite,  et  à  gauche  dans  le  district 
sous-trochantérien.  L'eniournge  du  malade  peut,  à 
r occasion,  pratiquer  l'injection  sous-cutnnée. 

La  dose  totale  de  novarsenic  à  aileindre  a  été  en 
moyenne,  et  annui  lleuieni,  pour  les  paralytiiiues 
généraux,  de  28  à  30  gr. ,  répartis  de  9  a  10  gr.  par 
quadrimestre  (l’injection  intraveineuse  élani  pra¬ 
tiquée  quotidiennement  à  0  gr.  15);  pour  les  ta¬ 
bétiques  en  évolution,  non  fixés,  de  20  à  25  gr. 
annuellement,  répartis  en  doses  de  6  à  8  gr.  par 
quadrimestre  (deux  doses  sous  -  cutanées  de 
0  gr.  15  et  une  injection  intraveineuse  de  0  gr.  30, 
par  semaine);  pour  les  paraplégiques  spasmo¬ 
diques,  la  même  dose  annuelle,  mais,  si  l’on  veut, 
chez  ces  spasliques,  obtenir  une  sédation  marquée 
des  contractures,  1  injection  doit  être  pratiquée 
surtout  intraveineuse  et  quotidienne  au  taux  de 
0  gr.  15  jusqu'au  chiffre  global  de  8  à  10  gr. 

Certains  de  nos  malades  nerveux  syphilitiques 
ont  reçu  déjà  depuis  deux  ans  40  à  50  gr.  de 
novarsenic  sous-cuiané  ou  intraveineux,  par 
petites  doses  répétées  et  à  l’exclusion  de  toute 
autre  médication  mercurielle  ou  iodurée,  avec 
une  amélioration  considérable  qu’aucun  autre, 
traitement  n’avait  été  capable  de  leur  donner. 

Les  novarsenicaux  dont  nous  nous  sommes 
servis  sont  :  le  «  novarsénobenzol  »  le  «  sanar  » 
et  le  «  galyl  ». 

Nous  avons  surtout  manié  le  novarsénobenzol 
et  le  sanar  sans  adjonction  ou  association  d'aucun 
produit  mercuriel,  et  ce  sont  les  ré.sultats  obtenus 
ou  les  incidents  provoqués  à  l'aide  du  novarsé¬ 
nobenzol  ainsi  administré  par  petites  doses  que 
nous  allons  relater. 


11  aurait  été  étonnant,  en  effet,  que  cette  tech¬ 
nique  d’utilisation  des  arsenics  nouveaux  restât 
itidernmè  de  tout  incirJent. 

Mais  ce  procédé  paraît  mettre  à  l’abri  des  com¬ 
plications  si  graves  signalées  par  d'assez  nom¬ 
breux  auteurs  au  cours  de  l'emploi  des  méthodes 
classiques.  C’est  ainsi  que  nous  n’avons  jamais 
ob-ervé  de  réactions  nitrito'ides  ou  d’apoplexie 
séreuse  sur  plus  de  200  malades  ainsi  traités.  Et, 
si  l’on  veut  expliquer  de  tels  accidents  congestifs, 
vaso-moteurs,  œdémateux,  à  allure  clinirjue  si 
impressionnante  et  de  pronostic  parfois  mortel, 
par  le  mécanisme  du  choc  anaphylactique,  on 
comprend  que  l’injection  par  petites  doses  ré¬ 
pétées  puisse  neutraliser  la  péi  iode  de  méditation 
ou  d  incubaiion  anaphylactique  et  assurer  ainsi 
une  tolérance  immédiate  parfaite. 

Les  quatre  modalités  incidentelles  que  nous 
avons  notées  sont  : 

1“  Les  réactions  érythémateuses-, 

2°  Les  réactions  d'aréflexie  achilléenne-, 

3“  hea  ictères  tardifs-, 

4°  La  petite  azotémie  transitoire. 

Je  passe  sous  silence  le  phénomène  d’Herxhei- 
mer,  c’est-à-dire  l’exaltation  ou  la  reviviscence 
d’un  symptôme  syphilitique  après  une  injection 
mercurielle  et  surtoutnovarsenicale.  Nous  n’avons 


nicale  chronique  après  novarsénolhérapio  veineuse  inten¬ 
sive.  ».  Marseille  médical,  7  Mars  1918  —  Liredde. 
«  A'’c.irienls  du  608  ».  Journal  des  Praticiens,  1919.  — 
M.  LabbiS  cl  S  Langlois.  «  Purp  ra  hé  norraglqne  par 
iritoxic 'lion  Htsenrea  e  ».  Soriélé  tjé.  ticale  des  Hôritaux, 
25  Juillet  1919.  —  Jamiion  et  .Tzanck.  «  Indieulioi.s  et 

I  accidents  de  l'arsénobenzol  ».  Journal  de  Médecine,  .luil- 
let  1919. 


eu  en  effet  que  de  très  rares  occasions  d’appliquer 
de  pelile's  doses  répétées  à  des  syphilitiques 
serouilaires,  et  1  on  sait  que  le  «  Ilerxhcirner  »  se 
produit  sut  tout  à  celte  période  ro.'-éolique  de  l’a¬ 
varie.  D’atiire  part,  je  ne  pense  pas  que  l’on 
puis.se  considérer  comme  une  manifestation  de 
même  ordre  la  recrudescence  ou  le  renouveau 
des  douleurs  de  certains  tabétiques  ou  des  crises  - 
gastriques  qui  se  produisent  sous  l’influence  des 
injections  novarsenicales.  Nous  avons  vu  appa¬ 
raître  de  telles  exacerbations  douloureuses  chez 
ces  malades  par  le  seul  effet  d’un  traitement  banal, 
non  spécifique,  consécutivement  par  exemple  à 
des  injections  de  stryclinine,  de  glycérophos¬ 
phates,  d’eau  salée,  de  nuclcinate  de  soude,  etc... 

I.  — L’érythème  s’impose,  par  conire,  comme 
un  incident  d’ordre  novarsenical.  Il  se  dessine  le 
plus  souvent  à  début  local,  au  voisinage  de  la 
veine  injectée,  sur  la  face  latérale  et  antérieure  de 
l’avant-bras,  mais  peut  également  apparaître  sur 
la  face  externe  des  jambes  et  à  la  partie  interne 
des  cuisses.  Il  s’accompagne  de  prurit  et  parfois 
aussi  d’une  légère  élévation  thermique,  37“5,-38". 
Nous  l’avons  vu  se  généraliser  et  se  compliquer 
d’exfoliation  épidermique. 

Mais  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  formes 
érythémateuses  :  un  érythème  du  début  et  un 
érythème  de  la  phase  terminale  du  traitement. 
Cette  scission  est  importante  à  préciser  pour  la 
direction  méthodique  de  la  cure  novarsenicale. 

a)  L’érythème  du  début  survient  dès  les  pre¬ 
mières  injections  du  demi-gramme  au  troisième 
gramme  de  novarsenic,  frappant  le  tégument  et 
même  la  gorge.  Les  rougeurs  cutanées  peuvent 
alors  disparaître  spontanément,  même  si  le  trai¬ 
tement  est  continué.  En  tous  cas,  après  une 
interruption  de  quelques  jours,  elles  ne  réappa¬ 
raissent  pas  lors  de  la  reprise  thérapeutique  que 
l’on  peut  poursuivre  jusqu’à  un  taux  élevé,  sans 
incident  cutané  nouveau.  Notre  statistique  donne 
à  l'égard  de  cet  érythème  un  pourcentage  de  6  à 
8  pour  100. 

b)  L'érythème  de  l'étape  terminale  du  traitement, 
qui  se  produit  aux  environs  du  5'  au  10“  gi  anime, 
dessine  souvent  au  début  la  forme  et  les  contours 
de  l’empreinte  cutanée  lai.ssée  par  le  badigeon  de 
teinture  d’iode  qui  a  servi  à  aseptiser  la  région  à 
piquer.  L’iode  déposée  localement  est  ici  un  ajipel 
à  ia  dermite.  Cet  érythème  terminal  de  la  cure  est 
un  signe  d'imprégnation  arsenicale.  Il  témoigne, 
chez  le  sujet  qui  en  est  atteint,  d’une  limite  de  tolé¬ 
rance  arsenicale.  On  s’expose,  si  l’on  n’en  tient 
pas  compte  et  si  l’on  persévère  dans  le  traitement, 
à  voir  la  dermite  s’accroître,  se  généraliser  au 
tégument  tout  entier  et  se  doubler  d'œdème  sous- 
jacent  et  de  suintement. 

Cel  érythème  tardif  comporte  donc  une  tout 
autre  signification  que  celui  du  début.  Celui-ci, 
de  peu  d’importance,  est  transitoire,  fugace  et  ne 
s’oppose  pas  à  la  continuation  des  injections; 
celui-là,  au  contraire,  commandé  l’attention,  incite 
à  la  prudence  et  implique  l’arrêt  du  traitement. 

Si,  malgré  cet  avi  riissement  cutané,  on  vient 
à  passer  outi  e  et  à  maintenir  d'une  façon  continue 
l'arsénolhérapie,  au  delà  des  limites  permises,  on 
peut  provoquer  la  chute  des  poils,  des  troubles 
unguéaux,  de  la  kératodermie  plantaire  et  pal¬ 
maire,  des  phlyctènes,  des  bulles,  du  purpura,  des 
ulcérations  de  la  peau  et  des  muqueuses  linguale; 
pharyngée,  amygdalienne,  avec  tendance  hémor¬ 
ragique’.  L’intoxication  arsenicale,  même  poussée 
à  ce  degré  extrême,  peut  encore  guérir,  mais 
l’apparition  d’hémorragie  franche,  sous  forme  de 
stomaiorragie,  d’amygdalorragie,  de  gastrorragie, 
est  un  symptôme  de  la  plus  grande  gravité.  Nous 
n'avons  observé  l’hémorragie  des  voies  digestives 
supérieures  que  dans  un  seul  cas  de  méningo- 
enci  phalite  diffuse.  Il  s  agissait  d'un  paralytique 
général  de  date  déjà  ancienne,  arrivé  à  la  période 
leriuiiiale  de  son  affi  clioii  nerveuse,  chez  lequel 
un  trait’  nient  de  dose  quotidi-  nie  déjà  trop  élevée 
(de  0,30  centigr.  de  novarsénobenzol)  pendant  un 
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mois,  soit  9  gr.,  avait  cependant  amené  une  amé¬ 
lioration  notable;  mais,  en  notre  absence,  et 
malgré  une  éruption  érythémateuse  généralisée 
et  de  l’ictère  survenu  au  vingt-cinquième  jour, 
on  continue  les  injections.  Les  hémorragies  buc¬ 
cales  et  amygdaliennes  se  montrent  alors,  abon¬ 
dantes.  au  14“  gramme.  Chez  ce  cachectique, 
condamné  d’avance  par  l'évolution  progressive 
de  sa  paralysie  générale,  l’intoxication  arsenicale 
ne  put  être  arrêtée  et  le  contrôle  nécropsique 
décela  des  ulcérations  à  l’emporte-pièce  siégeant 
sur  les  régions  postérieures  de  la  langue  et  sur 
les  parois  latérales  du  pharynx. 

L’érythème  de  la  phase  terminale  du  traitement 
est  donc  un  symptôme  de  grande  importance  qui 
implique  l’interruption  de  la  médicamentation  au 
moins  pendant  huit  à  dix  semaines,  et  sa  reprise 
ultérieure  tentée  avec  prudence. 

Notre  statistique  à  l’égard  de  cet  érythème 
accuse  un  pourcentage  de  2  à  3  pour  100  environ. 
11  nous  a  semblé  comme  à  MM.  Queyrat,  Balzer, 
Hudelo,  Emery,  etc.,  que  certaines  séries  de 
tubes  de  novarsénobenzol  provoquaient  une  pro¬ 
portion  plus  forte  de  dermatite  érythémateuse 
que  d’autres  séries  du  produit. 

II.  —  Les  nÉACTioNs  d’aréflexie  achilléenne 
constituent  le  deuxième  incident. 

Nous  avons  constaté  de  telles  réactions  dans  la 
proportion  de  6  cas  sur  10.  On  peut  dire  quelles 
sont  à  peu  près  la  règle  dès  que  l'on  atteint,  par  la 
méthode  des  petites  doses  répétés  et  surtout  quo¬ 
tidiennes  et  intraveineuses,  chez  la  femme  le  taux 
global  de  7  à  8  gr.  et  chez  l’homme  celui  de  8  à 
10  gr. 

Au  début  de  leur  apparition,  elles  peuvent  res¬ 
ter  latentes; il fautdoncsavoirlesrechercher.  Leur 
dépistage  est  du  reste  facile.  Il  suffit  d’interroger 
fréquemment,  à  partir  du  3“  ou  4“  gramme,  la  réflec¬ 
tivité  achilléenne.  On  note  ainsi  progressivement, 
vers  la  quatrième,  cinquième,  sixième  semaine  de 
traitement,  la  diminution  des  réflexes  achilléens, 
puis,  en  quelques  jours,  leur  abolition.  L’hyporé- 
flexie  achilléenne  est,  dans  .ses  débuts,  souvent  plus 
marquée  d  un  côté  que  de  l’autre. 

La  réflectivité  musculaire  (excitabilité  méca¬ 
nique)  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe  peut 
elle-même  être  intéressée  et  réagir  plus  faible¬ 
ment  au  choc  du  marteau.  La  zone  neutre  de  per¬ 
cussion  —  zone  intermédiaire  entre  celle  de  la 
percussion  tendineuse  achilléenne  et  celle  de  la 
percussion  musculaire  jumo-soléaire — ,  contrô¬ 
lée  quotidiennement,  augmente  son  segment  d’é¬ 
tendue  silencieuse.  Le  champ  d’aréflexie  globale 
à  ce  niveau  se  modifie  en  s’amplifiant. 

La  perturbation  de  la  réflectivité  achilléenne 
se  fait,  dans  la  plupart  des  cas,  à  l'insu  du  sujet, 
qui  ne  ressent  aucun  trouble  moteur,  aucune 
faiblesse  musculaire.  Chez  certains  sujets,  cepen¬ 
dant,  peuvent  s’accuser  des  sensations  paresthé¬ 
siques  avec  fourmillements  des  plantes  ou  des 
orteils,  sans  troubles  objectifs  de  sensibilité.  Les 
actes  de  la  vie  courante  ne  sont  pas  entravés,  la 
marche  reste  normale. 

Les  réactions  électriques  permettent  de  déce¬ 
ler  de  légères  modifications  quantitatives  dans  les 
différents  territoires  musculaires,  tributaires  du 
sciatique  poplité  interne. 

Cette  affinité  de  l'arsenic,  lors  de  son  imprégna¬ 
tion  initiale,  pour  l'appareil  neuro-rausculo-tendi- 
neux  de  la  loge  postérieure  de  la  jambe  est  un 
fait  curieux  à  signaler. 

Il  est  bien  évident  qu’avec  la  continuation  im¬ 
prudente  du  traitement,  le  taux  arsenical  de  l’orga¬ 
nisme  augmentant,  on  peut  noter  des  sensations 
paresthésiques  des  mains  s’accompagnant  de  trou¬ 
bles  quantitatifs  des  réactions  électriques  des  mus- 


1.  SiCABD  et  Roger.  «  Traitement  des  contractures 
paraplégiques  par  lu  réaction  d  aréflectivité  ack  lléeone 
novursenicale  ».  Marseille  médical,  1918.  —  SlCABO  et 
HacUEKAU.  «  T.  aitement  des  c-mlructures  par  bs  novar- 
senîcaux  intraveineux  à  petites  doses  prolongées.  Areflexie 
ncliilléenne  ».  Soc.  de  Neurol.,  15  Mai  1919.  —  Sicard. 


des  tributaires.  Des  modifications  analogues 
électriques  peuvent  être  constatées  également 
dans  les  muscles  cruraux,  alors  que  les  réflexes 
rotuliens  gardent  leur  tonus  normal.  Car  l'abo¬ 
lition  de  la  réflectivité  rotiilienne  est  l’extrême 
exception  (1  seul  cas  d’aréflexie  roiulienne  as¬ 
sociée  à  la  réflexie  achilléenne  sur  55  cas  d’aré- 
ilexie  localisée  aux  deux  seuls  acMIléensV 

Les  muscles  de  la  loge  antérieure  de  la  jambe 
conservent  longtemps  leur  intégrité  motrice.  Il 
n’existe  aucune  gêne  dans  le  mouvement  de  relè¬ 
vement  du  pied  sur  la  jambe,  aucune  anqorce  de 
steppage. 

Chez  un  seul  sujet  nous  avons  assisté  à  l’évo¬ 
lution  d’une  polynévrite  généralisée.  Il  s’agissait 
d’une  femme,  ancienne  syphilitique,  cachectisée 
par  la  persistance  d’un  ictère  chronique  d'origine 
pancréatique  syphilitique.  Une  dose  de  4  gr.  de 
novarsénobenzol,  répartie  au  taux  quotidien  de 
0,20  centigr.,  suffit  à  provoquer  chez  elle  des 
réactions  névritiques  des  membres  inférieurs 
et  supérieurs  avec  aréflexie  totale  et  parésie 
musculaire,  sans  participation  cependant  des 
muscles  de  la  face.  Mais,  même  au  cours  de 
cette  polynévrite  généralisée,  notre  assistant 
électrologiste,  M.  Gastaud,  n’a  pas  constaté  de 
D.  R.  Cette  malade  polynévritique  a  pu  sup¬ 
porter  une  opération  grave,  pratiquée  par  notre 
collègue  Robineau,  pour  une  pancréatite  sclé¬ 
reuse.  Elle  est  actuellement  en  voie  de  guérison 
polynévritique  et  hépatique. 

La  persistance  de  l’aréflexie  achilléenne  après 
interruption  de  la  médicamentation,  alors  que 
tout  phénomène  sensitif  a  depuis  longtemps  dis¬ 
paru,  est  un  autre  fait  digne  de  remarque.  Jusqu’à 
présent  nous  n’avons  jamais  noté  de  réappari¬ 
tion  de  la  réflectivité  achilléenne  après  abolition 
de  celle-ci  sous  l’influence  du  traitement  arseni¬ 
cal.  Et  cependant  quelques-uns  de  ces  traite 
ments  datent  depuis  plus  d’un  an  et  demi.  'Voici, 
entre  autres,  le  cas  d’un  paraplégique  spasmo¬ 
dique  que  nous  avons  présenté,  avec  M.  Roger, 
au  mois  de  Septembre  1918  à  la  Société  de  la  XV® 
Région.  Cemalade,  ancien  syphilitique,  avait  reçu 
par  petites  doses  quotidiennes  de  0,15  centigr., 
un  taux  global  de  13  gr.  de  novarsénobenzol  en 
dix  semaines,  sans  aucun  incident  d’intolérance. 
L’aréflexie  achilléenne  était  survenue  chez  lui 
seulement  au  13“  gr.  car  il  s’agissait  d’un 
spastique  avec  clonus  inépuisable  et  réflexes 
d'automatisme  de  P.  Marie  et  Poix.  Peu  à  peu, 
cet  homme,  à  peu  près  impotent,  avait  recouvré, 
sous  l’influence  de  cette  médication  intensive, 
l’usage  des  jambes.  Depuis  lors,  il  a  pu  reprendre 
son  métier  de  cultivateur  et  n’a  plus  été  soumis 
à  aucun  traitement.  La  réaction  de  Bordet-'Was- 
sermann,  positive  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  en  Juin  1918,  était  devenue 
négative  pour  les  deux  humeurs,  après  traitement 
en  Septembre  1918.  Sur  notre  demande,  notre 
confrère  aide-major  Lepelletier,  mobilisé  dans  la 
même  Région,  a  procédé  à  un  examen  complet  de 
ce  malade.  Je  transcris  les  renseignements  qu’il 
nous  a  adressés  récemment  à  ce  sujet.  «  Clonus  du 
«  pied  d’intensité  moyenne  à  droite  et  à  gauche  : 
«  réflexes  rotuliens  normaux  ;  abolition  totale  des 
«  réfle.ves  acliilléens;  démarche  légèrement  sac- 
»  cadée,  sautillante,  mais  cependant  aisée,  sans 
«  parésie  d’aucune  sorte  des  groupes  fléchisseurs 
«  ou  extenseurs.  » 

Ainsi,  depuis  plus  d’un  an  et  demi,  en  dehors 
de  toute  reprise  du  traitement  arsenical,  chez  ce 
spastique  à  l’extrême  et  d’ancienne  date,  l’aréflexie 
achilléenne  s’est  maintenue  sans  avoir  compromis 
la  motricité  des  membres. 

On  est  en  droit  de  dire  que  le  novarsenic  frappe 
physiologiquement  la  fibre  neuro-musculaire, 
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surtout  dans  le  domaine  du  sciatique  poplité 
interne,  avant  que  n’apparaissent  les  symptômes 
défavorables  sensitivo-moteurs.  Celle  propriété 
si  spéciale  que  possède,  à  une  certaine  dose,  le 
novarsenic  d’abolir  la  réflectivité  achilléenne  avec 
un  minimum  de  perturbation  sen.sitivo- motrice 
peut  être  ainsi  exploitée,  utilisée  dans  le  traite¬ 
ment  des  troubles  spastiques  et  des  étais  de 
contracture,  principalement  d’origine  syphili¬ 
tique*. 

On  obtient  par  cette  méthode  l’atténuation  des 
phénomènes  paraplégiques  spasmodiques.  Celle 
amélioration  n’est  pas  seulement  attribuable  à 
l’action  spécifique  de  l’arsenic  sur  les  lésions 
syphilitiques,  mais  est  due  également,  pour  une 
part  importante,  au  processus  sédatif  de  réaction 
spéciale. 

On  comprend  que  l’éventualité  d’un  certain 
degré  de  parésie  des  membres  inférieurs  puisse 
se  réaliser  dans  quelques  cas  lor.»que  la  réaction 
névritique  est  trop  accusée.  Il  faut  donc  suspen¬ 
dre  le  traitement  dès  l'apparition  d’une  diminution 
notable  de  la  réflectivité  achilléenne,  ou  lorscjue 
les  sensations  paresthésiques  des  régions  plan¬ 
taires  s’accusent. 

Il  nous  a  paru  en  effet  que  l’imprégnation 
arsenicale  nerveuse  pouvait,  chez  quelques 
sujets,  poursuivre  ses  effets  pendant  quelques 
jours  encore  après  la  suspension  de  tout  traite¬ 
ment.  C’est  ainsi  que  l’interruption  des  injections 
à  la  phase  d’hypo  réflectivité  achilléenne  peut  ne 
pas  empêcher  l'aréflectivilé  achilléenne  de  se 
produire  ultérieurement,  en  l’espace  d’une  ou 
deux  semaines  par  exemple. 

La  mise  en  évidence  des  perturbations  de  la 
réflectivité  achilléenne  au  cours  de  la  cure  arse¬ 
nicale  n’a  pas  seulement  un  intérêt  thérapeutique 
pronostique  :  elle  permet  d’éviter  des  erreurs 
diagnostiques.  Nousavonspu,dansces  conditions, 
rapporter  à  leur  véritable  cause  plusieurs  cas 
d’areflexie  achilléenne  qui,  après  un  traitement 
arsenical  intensif,  nous  étaient  faussement  pré¬ 
sentés  comme  un  échec  de  la  médicamentation 
novarsenicale  et  comme  une  aggravation  du 
processus  syphilitique  s’étendant  aux  racines 
médullaires  sacrées.  La  conclusion  diagnostique 
et  thérapeutique  devenait  tout  autre  en  donnant 
aux  faits  leur  interprétation  réelle. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  présente  pas 
de  modifications  sous  l’influence  du  seul  traitement 
arsenical. 

III.  —  L’ictère  novarsenical  est  encore  un 
incident  possible  de  la  médication  intensive. 
Nous  ne  l’avons  pourtant  observé  que  4  fois  sur 
à  peu  près  200  cas  de  syphilis  chronique  soumis 
au  traitement  prolongé  par  petites  doses. 

Nous  avons  surtout  étudié  l’ictère  tardif  post- 
novarsenical'  qui  n’est  pas,  comme  le  vou¬ 
drait  Milian,  un  ictère  dû  à  la  reviviscence  du 
spirochète  hépatique,  mais  un  ictère  d’origine 
toxique  arsenical.  Ces  ictères  sont  en  général 
bénins  et  guérissent  en  trois  à  quatre  semaines 
par  la  seule  diététique. 

IV.  —  La  PETITE  AZOTÉMIE  TRANSITOIRE.  La 
recherche  de  l’urée  sanguine  au  cours  du  traite¬ 
ment  novarsenical  est  un  élément  de  contrôle. 
Nnus  avons  souvent  noté,  aux  environs  du  7®, 
8“  gramme  de  novarsénobenzol,  une  petite  azoté¬ 
mie  de  0  gr.  50  à  0  gr.  70,  qui  s’abaisse  assez 
rapidement  en  deux  à  trois  semaines  et  redescend 
à  la  normale  par  la  seule  suspension  du  médica¬ 
ment.  Peut-être  aussi  les  œdèmes  passagers,  les 
bouffissures  du  visage  et  des  malléoles,  qui  s’ob¬ 
servent  chez  certains  sujets  traités  par  dè  hautes 
doses  arsenicales,  sont-ils  le  témoin  d’un  certain, 
degré  de  rétention  chlorurée  ? 


-;-  Sicard,  Hacuenau  et  Kudelski.  «  Les  éléments  de 
contrôle  de  rioiprégnation  «r.-rnicale  ».  Soc.  mêd.  des 
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V.  —  Nous  n’insjBterona  pas  sur  les  courbes 
de  poids  et  de  température,  signes  secondaires, 
cependant  intéressants  à  contrôler. 

La  courbe  de  poids  indique  en  général  une 
ligne  ascensionnelle  de  1  à  3  kilogrammes  jus¬ 
qu’au  4®  ou  5®  gramme  de  novarsénobenzol.  Elle 
est  étale  du  4“  ou  8®  ou  9'  gramme.  Elle  décroît  à 
partir  du  9®  au  10®  gramme  et  paraît  marquer  à  ce 
moment  un  début  d’intolérance  arsenicale. 

La  courbe  thermique  est  le  plus  souvent  muette 
durant  toute  la  période  de  traitement.  Une  légère 
élévation  thermique  de  quelques  dixièmes  de 
degrés  précède  ou  accompagne  parfois  les  inci¬ 
dents  érythémateux.  Egalement  l’injection  novar- 
sénobenzolée,  pratiquée  peu  de  temps  après  le 
repas,  peut  provoquer  une  légère  ascension  ther¬ 
mique. 

VI.  —  Par  contre,  nous  n’avons  jamais  noté 
chez  les  sujets  traités  inlensiveraeni,  même  à  des 
doses  dépassant  la  moyenne  thérapeutique  préco¬ 
nisée,  de  modifications  sensorielles,  vùuelles  ou 
auditives.  L’examen  des  papilles  rétiniennes  n’a 
rien  révélé  d'anormal. 


Tel  est  le  bilan  de  la  médicamentation  novar- 
senicale  par  petites  doses  répétées  et  prolongées. 

On  ne  doit  pas  considérer  comme  des  inconvé¬ 
nients  la  nécessiié  de  recourir  à  l'injection  répétée, 
et  la  possibilité  de  créer  par  cette  technique 
une  arséno-résistance  défavorable.  La  doctrine 
de  l’arséno-résistance  des  races  spirochétiques 
paraît  avoir  été  démentie  par  l’expérimentation 
(travaux  de  l’Institut  Pasteur),  et  la  perte  de 
temps  qui  peut  résulter  pour  le  malade  et  le  mé¬ 
decin  d’un  traitement  répété  prolongé  n’est  pas 
une  objection  suffisante. 

Les  avantages  ne  semblent  pas  contestables. 
Par  ce  procédé,  il  devient  possible  de  soumettre 
le  malade  à  un  traitement  arsenical  intensif  sans 
redouter  les  crises  si  graves,  parfois  même  mor¬ 
telles,  de  nitritoïsme  ou  d’apoplexie  séreuse;  sans 
redouter  non  plus  les  réactions  rénales  ou  hépa¬ 
tiques  sévères,  signalées  après  injection  de  doses 
massives.  A  l’aide  des  petites  doses  répétées,  on 
brise  la  méditation  anaphylactique.  La  tolérance 
se  fait  progressivement,  épargnant  à  l’organisme 
tout  branle-bas,  et  avec  possibilité  d’interruption 
sans  dommages  ultérieurs  au  cas  de  susceptibilité 
arsenicale,  comme  nous  l’avons  vu  dans  deux  cas. 

Ce  qui  nous  semble  hasardé  est  l'emploi  de  la 
méthode  hebdomadaire  à  doses  progressivement 
croissantes  et  ce  que  nous  pensons  être  une  sécu¬ 
rité  en  même  temps  qu’un  avantage  thérapeutique 
est  la  pratique  de  la  méthode  par  petites  doses 
répétées.  On  comprend  du  reste  que  le  taux  glo¬ 
bal  de  l’arsenic  injecté  puisse  être  proportionné 
à  l’âge  du  sujet,  à  sa  résistance,  à  son  poids,  aux 
tares  viscérales  anciennes  ou  actuelles,  etc.,  et 
qu’il  n’y  ait  rien  de  systématique  à  cet  égard. 
On  comprend  également  4u’il  puisse  se  rencon¬ 
trer  des  intolérances  arsenicales  irréductibles. 
Mais  le  principe  que  nous  voulons  défendre  est 
celui-ci  : 

Pour  un  même  taux  global  de  novarsenic  injecté 
dans  une  égale  période  de  temps,  les  injections 
quotidiennes  ou  pratiquées  tous  les  deux  jours  à 
petites  doses  donnent  une  sécurité  et  une  innocuité 
que  ne  saurait  revendiquer  l’injeclibn  hebdomadaire. 

Ainsi,  8  gr.  de  novarsenic,  répartis  en  deux 
mois,  mettront  plus  sûrement  à  l’abri  de  tout 
accident  fâcheux  par  la  méthode  des  petites  doses 
que  par  celle  de  l’injection  hebdomadaire. 

Nous  ajouterons  que  les  résultats,  en  ce  qui 
concerne  la  syphilis  nerveuse  chronique  à  taux 
global  médicamenteux,  toujours  équivalent,  nous 
ont  paru  très  sensiblement  supérieurs  par  la  tech¬ 
nique  des  petites  doses  que  par  celle  de  l’injection 
hebdomadaire,  croissante  ou  uniforme. 

La  réaction  de  Bordet- Wassermann  du  sang  et 
du  liquide  céphalo-rachidien  obéit  mieux  à  celte 


cure  par  petites  doses  répétées  qu’au  procédé 
classique  hebdomadaire. 

La  médication  novarsenicale  est  une  médication 
puissante,  qui  donne  des  succès  là  où  toute  autre 
médication  a  échoué,  mais  qu’il  faut  savoir  ma¬ 
nier.  Pour  qu  elle  puisse  agir  avec  son  maximùm 
d’efficacité  vis-à-vis  de  la  syphilis  nerveuse  chro¬ 
nique,  il  faut  qu’elle  soit  prolongée  suffisamment, 
à  petites  doses  répétées,  dans  les  limites  de  la 
prudence  et  de  la  sécurité,  en  interrogeant  un 
certain  nombre  de  tests  :  les  réactions  cutanées, 
la  réflectivité  tendineuse  achilléenne,  l’azotémie, 
et  nous  ajouterons  l’élimination  humorale  arseni¬ 
cale  le  jour  où  les  chimistes  auront  doté  la  cli¬ 
nique  d’une  méthode  pratique  de  dosage  de  l’ar¬ 
senic. 

Sans  nous  leurrer  de  trop  grands  espoirs  en 
matière  de  syphilis  nerveuse,  il  nous  semble  donc 
que  cette  application  du  traitement  novarsenical 
représente  la  cure  la  plus  efficace  et  la  mieux 
tolérée,  à  taux  global  équivalent  de  médicament 
actif,  -qui  ait  été  proposée  jusqu’ici.  Elle  paraît 
réaliser  au  mieux  la  continuité  soutenue  et  pru¬ 
dente  dans  l’effort  thérapeutique. 


DIAGNOSTIC  TOPOGRAPHIQUE 


ULCÉRATION  DU  TUBE  DIGESTIF 

Par  M.  Léon  ^MEUNIER. 


Il  est  évident  que  la  constatation  du  sang  dans 
le  tube  digestif  confirme  la  présence  d’une  ulcé¬ 
ration  de  cette  région. 

Peut-on  toujours  déceler  ce  sang? 

Si,  oui,  peut-on  en  déduire  le  siège  de  l'ulcéra¬ 
tion  ? 

Telles  sont  les  deux  questions  qui  forment  le 
but  de  ce  travail. 

I.  Recherche  du  sang  dans  le  tube  digestif.  — 
La  chimie  nous  apprend  que,  par  des  réactions 
colorées  des  plus  sensibles  (réaction  de  Weber, 

Adler,  Mayer,  Thevenon . ),  on  peut  déceler  le 

sang  dans  des  dilutions  aqueuses  allant  jusqu’au 
millionième.  Or  toute  personne  qui  a  l’expé¬ 
rience  du  laboratoire  a  certainement  constaté 
qu’avec  des  ulcérations  cliniquement  évidentes  du 
tube  digestif,  la  recherche  du  sang  dans  les 
matières  fécales  et,  encore  plus,  dans  le  liquide 
gastrique,  donne  souvent  des  résultats  négatifs. 

Ceci  Veüt-il  dire  que  la  sensibilité  des  réactifs 
est  encore  insuffisante?  Non  pas,  à  notre  avis  : 
l’erreur  est  ailleurs. 

En  effet.  Sauf  le  cas  d’hémorragie  abondante  et 
par  suite,  s’imposant  cliniquement,  le  sang  n’existe 
pas  dans  le  tube  digestif  sous  la  forme  de  sang 
frais  ;  on  le  trouve  sous  la  forme  d' héniatine  prove¬ 
nant  du  dédoublement  de  C hémoglobine. 

De  plus,  sur  une  ulcération  en  évolution,  il 
existe  toujours  une  inflammation  de  la  muqueuse 
périphérique,  inflammation  qui  se  manifeste  par 
une  sécrétion  de  mucus  englobant  l’hématine 
fournie  par  l’ulcération. 

Or,  ces  deux  substances,  hématine  et  mucus, 
sont  toutes  deux  insolubles  dans  l’eau,  toutes  deux 
insolubles  dans  une  solution  aqueuse  acide  telle 
qu’elle  existe  dans  le  contenu  gastrique  ou  duo- 
dénal.  Il  en  résulte  qu’hématine  et  mucus  forment 
un  tout  insoluble  sur  lequel  glissent  les  liquides 
gastro-intestinaux.  On  comprend  donc  qu’on 
puisse  faire  en  vain  des  recherches  de  sang  dans 
les  matières  ou  liquides  prélevés,  avant  de  tomber 
sur  une  partie  de  cés  éléments  qui  aura  pu 
entraîner  mécaniquement  quelques  parcelles  d’hé- 
matine. 


Pour  obvier  à  ces  inconvénients  et  pour  nous 
trouver  dans  les  meilleures  conditions  de  recher¬ 
ches  possibles  du  sang  dans  le  tube  digestif,  nous 
employons  un  procédé  basé  sur  la  double  constata¬ 
tion  suivante  : 

Le  mucus  et  l’hématine  sont  tous  deux 
solubles  dans  des  solutions  aqueuses  ammo¬ 
niacales.  —  Soit,  par  suite,  un  malade  chez  qui 
on  veut  déceler  une  hémorragie  gastrique  ou 
intestinale.  Après  l’avoir  mis  pendant  quarante- 
huit  heures  au  régime  lacto-végétarien  classique, 
nous  lui  introduisons  dans  l’estomac,  par  la  sonde, 
environ  200  cmc  d’une  solution  aqueuse  contenant 
X  gouttes  d’ammoniaque  officinale.  Une  petite 
partie  de  ce  liquide  est  retirée  de  suite  par  la 
sonde  Introduite,  1  autre  laissée  dans  l’estomac 
(cette  extraction  peut  être  faite,  le  malade  étant 
étendu  et  non  pas  assis). 

Cette  solution  désagrège  le  mucus,  dissout 
l’hématine  et  nous  permet  de  faire  les  recherches 
suivantes  ; 

a)  Recherche  dans  le  liquide  gastrique.  —  Il 
suffit  de  prélever  quelques  centimètres  cubes  de 
la  matière  extraite  et  de  la  traiter  par  des  réactifs 
coloré.s  classiques  (Mayer,  Thevenon  ...).  L’hé¬ 
matine  en  dissolution  joue  le  rôle  de  peroxydant; 
elle  décompose  l’eau  oxygénée,  fixe  l’oxygène  sur 
le  corps  dit  accepteur  et  provoque  les  colorations 
caractéristiques. 

b)  Recherche  dans  les  matières  fécales. 
Quand  nous  avons  introduit  la  solution  ammo¬ 
niacale  dans  l’estomac,  nous  n’avons  volontaire¬ 
ment  retiré  qu’une  partie  de  cette  solution. 
Pour  rechercher  le  sang  dans  les  matières  fécales 
nous  donnons  immédiatement  au  malade  deux  à 
trois  cuillerées  à  soupe  de  poudre  de  charbon,  dé¬ 
layées  dans  un  peu  d’eau.  La  solution  ammoniacale 
désagrège,  avons-nous  dit,  le  myicus,  et  dissout 
l’héraatine.  Cette  solution  d’hématine  est  entraînée 
avec  la  poudre  de  charbon  qui  sert  d' indicateur . 
C’est  dans  la  matière  noire  du  malade,  rendue 
vingt-quatre  heures  environ  après  cette  expé¬ 
rience,  qu’on  recherche,  par  une  des  réactions 
classiques,  avec  le  maximum  de  succès,  l’hématine 
dissoute  dans  l’estomac  ou  dans  le  duodénum. 


II.  Diagnostic  d’une  ulcération  stomacale.  — 
Pour  faire  le  diagnostic  d’une  ulcération  du  corps 
de  l’estomac,  il  suffit  d’obtenir  une  réaction  posi¬ 
tive  avec  la  solution  ammoniacale  extraite  de  la 
cavité  gastrique. 

Cette  réaction  positive  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  croit  classiquement  :  nous  la 
trouvons  dans  20  pour  100  des  examens  pratiqués 
chez  des  sujets  souffront  de  l’estomac  et  non  sé¬ 
lectionnés. 

Cette  fréquence  tient  à  deux  causes  : 

1»  Causé  chimique.  —  Les  liquides  gastriques 
examinés  jusqu’alors  sans  addition  d’eau  ammo¬ 
niacale  ont  rarement  une  influence  sur  les  réactifs 
colorés.  Tous  les  auteurs.  Boas,  Hallez...  qui  se 
sont  occupés  de  la  question,  ont  constaté,  comme 
moi,  combien  le  milieu  gastrique  est  défavorable 
à  la  formation  de  la  réaction  colorée,  quelle 
qu’elle  soit. 

2®  Cause  clinique.  —  En  dehors  des  ulcères 
graves  de  l’estomac  —  ulcère  rond,  ulcérations 
cancéreuses  justiciables  d’une  intervention  chirur- 
gicale  —  il  paraît  exister  de  nombreux  cas  de 
petites  ulcérations  de  la  muqueuse,  susceptibles 
de  réparation  par  un  régime  alimentaire  ou  un 
traitement  médical. 

En'  combinant  nos  observations  cliniques  et 
chimique,  nous  en  arrivons  à  croire  que  toute 
douleur  vraie  de  l’estomac  est  tou|Ours  fonction 
d’une  solution  de  continuité  de  la  muqueuse, 
quellê  que  soit  d’ailleurs  la  nature  de  là  sécrétion 
I  gastrique. 
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a)  Diagnostic  d'une  ulcération  duodénale.  — 
Les  uleéralioiis  duoden-iles  et  surtout  duodéno- 
pyloriqiies,  si  fréquentes  d’après  les  statistiques 
américaines,  sont  en  dehors  de  la  cavité gastri(|ue, 
en  aval  de  la  «  pyloric  vein  ».  C’est  dire  que  l'hé- 
matine  dissoute  par  la  liqueur  ammoniacale  est 
entraînée  dans  la  cavité  intestinale  et  non  dans  la 
cavité  gastrique. 

Par  suite,  les  résultats  suivants  : 

Liquide  gastrique  ammoniacal.  .  Réaction  sang  — 
Matières  fécales . Réaction  sang-|- 

peuvent  entraîner  le  diagnostic  d’ulcération  de  la 
région  duodénale. 

Toutefois  il  faut  tenir  compte  que  l’ulcération 
duodéno-pylorique,  petite  solution  de  continuité 
de  la  muqueuse,  est  une  lésion  qui  saigne  peu  et 
par  intermitence.  Par  suite,  une  double  réaction 
négative  ne  peut  faire  repou.'-ser  le  diagnostic 
clinique  d'une  ulcération  duodéno-pylorique. 

b)  Diagnostic  d'une  lésion  intéressant  un  seg¬ 
ment  supérieur  ou  inlérieur  de  l  iutestin.  — 
Le  sang  de  la  toute  derniere  portion  de  l'intestin 
se  présente  sous  la  forme  d'hémoglobine  et  non 
d'hématine.  Nous  disons  «  de  la  toute  dernière  por¬ 
tion»,  car  du  sang,  introduit  expérimentalement 
chez  un  chien  par  une  sonde  rectale  à  40  cm.  de 
l’anus,  est  rendu  sous  forme  de  sang  digéré,  d'/ié- 
maiine.  Néanmoins,  il  est  fréquent,  en  clini.jue, 
d’avoir  à  dilférencier  du  sang  hémorroïdal  et  du 
sang  provenant  des  segments  supérieurs  du  tube 
digestif. 

Voici  comment  nous  faisons  cette  dilîéren- 
ciation  : 

Sang  provenant  d’ hémorroïdes.  —  Sang  se  pré¬ 
sentant  sous  forme  d’hémoglobine  soluble  dans 
l’eau. 

Par  suite,  la  matière  fécale,  triturée  avec  de 
Veau  filtrée  et  examinée  par  un  réactif  coloré. 
donne  réaction  positive. 

Sang  provenant  des  segments  supérieurs.  — 
1“  L'hématine  provenant  de  ce  sang  est  insoluble 
dans  l’eau.  Par  suite,  réaction  précédente  néga- 

2“  Matières  fécales  traitées  par  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  additionnée  de  IV  à  V  gouttes 
d’ammoniaque.  Il  y  a  solution  d'hématine  avec 
réaction  positive. 

Sang  provenant  à  la  fois  d’ hémorro'ides  et  du 
segment  supérieur  : 

1°  Matières  fécales  traitées  par  l’eau  donnent 
réaction  positive. 

2°  Le  résidu  de  cet  épuisement,  traité  successi¬ 
vement  par  l’eau,  donne  des  réactions  de  plus  en 
plus  faibles.  Un  dernier  épuisement  fait  avec  la 
solution  ammoniacale  donne  au  contraire  une 
solution  d’hématine  avec  réaction  positive. 

c)  Diagnostic  entre  une  lésion  cancéreuse  et 
ulcéreuse.  —  lin  dehors  de  ce  diagnostic  topo- 
graphique,  la  recherche  du  sang  dans  le  contenu 
gastrique  et  dans  les  matières  fécales  permet,  d-ins 
une  certaine  .nesure,  de  di  Iférencier  une  lésion  can¬ 
céreuse  d’une  lésion  ulcéreuse.  Soit  un  malade 
avec  un  diagnostic  douteux  d’ulcère  ou  de  néo¬ 
plasme  du  corps  de  l’estomac.  L’examen  chimique 
relcve  la  présence  de  sang.  Mettre  ce  malade  au 
lit  pendant  huit  jours  et  pratiquer  régulièrement  la 
recherche  du  sang  à  l'eau  ammoniacale  selon  le  pro¬ 
cédé  que  nous  avons  décrit. 

Dans  le  cas  de  lésion  ulcéreuse,  le  sang  dispa¬ 
raît  généralement  avant  les  huit  jours. 

Dans  le  cas  d’un  cancer,  presque  toujours  le 
sang  persiste  pendant  toute  la  durée  du  repos. 

Ce  repos  hémostatique  nous  a  souvent  rendu  de 
grands  services  au  point  de  vue  du  diagnostic. 


En  résumé,  qu’on  se  place  au  point  de  vue 
de  ce  diagnostic  différentiel,  ou  du  diagnostic 
topographique  d’une  lésion  du  tube  digestif,  la 


recherche  du  sang  nous  apporte  un  élément 
d’appréciation  de  premier  ordre,  si  on  a  soin  de 
de  la  faire  méthodiquement. 


ESS.VI  SUR  LA  PATnOGÉAlE 

DE  L’OSTÉOME  MUSCLLAIRE  ' 

Par  M.  NATHAN. 


La  pathogénie  de  l’ostéome  musculaire  est  fort 
discutée.  Il  semble,  cependant,  que  la  majorité 
des  auteurs  rejettent  la  théorie .  périostique  ou 
conjonctive  pour  se  rallier  à  la  théorie  muscu¬ 
laire.  Nous  avons  eu  l’occasion,  à  l’Auto-chir  10,  et 
à  l’hôpital  de  Vaiigirard,  d'étudier  un  certain  nom¬ 
bre  d’ostéomes,  ei,  grâce  à  une  technique  spéciale, 
nous  croyons  avoir  observé  et  compris  les  dille- 
renls  stades  de  cette  transformation  du  niu-cle. 
Nous  ne  voulons  pas  allirmer.  indiquer  le  seul 
mode  possible  de  l’ossification  musculaire  ;  cepen¬ 
dant  nous  croyons  avoir  réuni  ici  quelques  faits 
démonstratifs. 

Voici  notre  technique  ; 

Fixation  au  liquide  de  Bouin,  décalcification 
au  liquide  de  Meyer,  ou  mieux  aux  solutions  acides 
fortes  en  présence  de  phloroglucine.  Inclusion  à 
la  paraffine.  A  côté  des  méthodes  de  coloration 
habituelles,  bleu  polychrome  et  éther  glycérique, 
safranine  anilinée,  hémaioxyline  de  VVeigert, 
c’est  le  Masson  qui  nous  a  donné  les  figures  les 
plus  instructives.  Sur  les  coupes  ainsi  colorées  le 
tissu  conjonctif  prend  d’une  façon  intense  le  bleu 
Poirier;  le  muscle,  la  fuchsine;  les  noyaux  et  les 
parties  en  voie  d’ossification,  l’hématoxyline  au 
fer,  soit  une  teinte  noir  d’ivoire.  Grâce  à  cette 
méthode,  les  éléments  de  la  Lgnée  musculaire  se 
distinguent  nettement  des  cellules  conjonctives, 
ce  qui  n’est  pas  toujours  facile  par  les  autres 
techniques. 

Durante,  dans  son  remarquable  article  du  Traité 
de  Cornil  et  Ranvier,  insiste  sur  la  dilficulté  de 
suivre,  dans  ses  formes  régressives  ou  régéné- 


ratives,  la  fibre  musculaire  qui  a  perdu  ses 
fibrilles  et  a  évolué  vers  le  stade  indifférencié. 

Voici  les  points  que  nous  avons  pu  mettre  en 
lumière  ; 

1°  L’ostéome  ne  tire  point  son  origine  du  tissu 
conjonctif.  Presque  toujours  trauinaiique,  consé¬ 
cutive  à  une  rupture  musculaire,  la  tumeur  débute 
par  une  cicatrice  fibreuse  autour  des  fibres  rom¬ 
pues.  Le  tissu  conjonctif  y  prend  assez  rapide¬ 
ment  le  Ij'pe  adulte,  mais  partout  où  les  fibres 


1.  Travail  de  Dhôpital  de  Vaugirard  et  du  service  du 
Professeur  Broca. 


musculaires  ont  été  atrophiées,  étouffées,  il  n’y 
a  pas  de  formation  osseuse  :  aucune  coloration 
noire  n’apparaît  sur  le  bleu  du  tissu  conjonctif, 
ni  sur  la  teinte  rose  de  la  fibre  musculaire  né¬ 
crosée. 

2“  L’o-îsifîcation  semble  débuter  dans  ces  po'ints 
qui,  suivant  l’expression  de  Durante,  offrent  un 
aspect  pseudo-chondroïde.  L’une  de  nos  pièces 
en  est  un  exemple  frappant. 

«  Le  tissu  conjonctif,  dit  Durante,  formé  de 
faisceaux  entrelacés,  a  une  disposition  rétiforme. 
On  y  trouve  les  grosses  cellules  signalées  (cellules 


Fig.  2.  —  Au  milieu  d’un  feutrage  conjonctif,  on  aperçoit 
de  volumineuses  plesmodes,  constituées  par  la  régres¬ 
sion  de  la  fibre  musculaire;  colorées  en  rose  au  Masson, 
elles  tranchent  nettement  avec  le  tissu  conjonctif  qui 
est  bleu.  En  avant  de  la  plasmode  centrale,  des  cel¬ 
lules  arrondies,  petites,  égali  ment  d’origine  musculaire. 
Ce  sont  ces  éléments  qui  représentent  les  cellules  de  la 
région  p.^eudo-chondroïde  et,  plus  loin,  prennent  la 
coloration  caractéristique  delà  substance  osseuse. 

probablement  musculaires,  d'après  ce  qui  pré¬ 
cède),  mais  celles-ci  .sont  plus  arrondies  et  pren¬ 
nent  l’aspect  de  cellules  cartilagineuses  sans  cap¬ 
sules  (Lexer).  Dans  quelques  points  très  riches 
en  vaisseaux,  de  larges  travées  conjonctives,  se 
ramifiant  et  s’anastomosant,  offrent  la  plus  grande 
analogie  avec  des  bandelettes  osseuses.  Leur 
substance  fondamentale  est  condensée,  mais  non 
pas  calcifiée.  Les  cellules  conjonctives  sont  relé¬ 
guées  dans  de  petites  fentes  anguleuses,  tandis 
que  les  petits  éléments  embrjfonnaires,  disposés 
dans  un  ordre  presque  régulier,  s’appliquent  sur 
les  travées  épaissies  et  forment  des  trabécules 
ostéoïdes.  » 

Cette  citation  qui,  dans  l’article  de  Durante 
concerne  la  myosite  ossifiante,  s’applique  inté¬ 
gralement  à  l'ostéome.  Certaines  parties  de  nos 
pièces,  représentées  sur  la  ligure  ci-jointe  (fig.  1), 
rappellent  point  pour  point  la  description  précé¬ 
dente  ;  rious  croyons,  avec  Durante,  que  ceseellules 
d’aspect  cartilagineux  appartiennent  à  la  lignée 
musculaire  dont  elles  représentent  des  formes  de 
réaction. 

Il  est  possible,  en  effet,  en  deçà  de  la  zone 
pseudo-chondroïde,  de  saisir  l’évolmion  de  la 
libre  musculaire  vers  ce  type.  Les  fibres  muscu¬ 
laires,  environnées  de  bandelettes  de  sclérose, 
sont  morcelées,  puis  perdent  peu  à  peu  leur  .-tria- 
tion  caractéristique;  leur  sarcoplasme  s'hyper- 
trophie,  leurs  nôyaux  se  multiplient,  donnant  par 
place  l’aspect  de  pseudo-plasmodes  Ces  masses 
se  divisent  par  clivages  successifs  jusqu’à  former 
de  petits  blocs,  en  quelque  sorte  uni-cellulaires. 
Si  l’on  n’était  guidé  par  les  formes  de  transition, 
par  la  coloration  rose  des  éléments,  on  se  croi¬ 
rait  en  présence  de  tissu  conjonctif.  Or  ce  morcel¬ 
lement,  cet  état  indifférencié  ne  répond  point  à 
l'atrophie,  mais  à  la  réaction  défensive  de  l’élé¬ 
ment. 

En  effet,  contrairement  aux  éléments  atrophiés, 
qui  restent  roses,  les  éléments  de  réaction,  que 
nous  venons  de  décrire,  évoluent  vers  l’ossifica- 
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tion  ou  la  calcification  ;  le  protoplasme  se  colore 
en  noir  par  Thématoxyline  au  fer,  ce  qui  témoigne 
de  son  affinité  pour  le  calcium.  Dans  toute  la 
région  pseudo  chondroïde,  les  éléments  d’origine 
musculaire  seuls  prennent  l’hématoxyline,  à 
l’exclusion  de  la  trame  conjonctive  qui  les  envi¬ 
ronne. 

Plus  loin,  la  masse  pseudo-chondroïde  se  lile 
en  trabécules  dont  le  centre  rouge  est  formé  par 
la  fu.sion  de  cellules  musculaires  revenues  à  l’état 
indifférencié  et  dont  la  lisière  bleue  est  constituée 
par  du  tissu  conjonctif.  Ces  trabécules  sont 
hérissées  de  cellules  d’aspect  épithélioïde  qui 
appartiennent  à  la  série  musculaire.  Là  encore, 
les  éléments  rouges  prennent  l’hématoxyline  au 
fer  :  ce  n’est  que  plus  loin  que,  peu  à  peu,  la 
coloration  noire  va  fuser  dans  la  bordure,  dans 
le  réticulum  conjonctif. 

Quelle  sera  l’évolution  de  l’os  ainsi  déve¬ 
loppé  ? 

Comment  proliférera-t-il? 

Le  tissu  musculaire  sain  a  peu  d’affinité  pour 
l’ossification.  Le  tissu  conjonctif  dense,  comme 
nous  l’avons  établi  antérieurement,  s’ossifie  lente¬ 
ment,  par  transformation  insûu  de  son  collagène  en 
substance  préosseuse,  qui  apparaît  sous  forme  de 
plaques  noires  plus  ou  moins  confluentes.  Cette 
transformation,  toujours  laborieuse,  représente 
plutôt  une  barrière  à  l’ossification.  Il  reste,  au 
contraire,  dans  le  muscle,  du  tissu  conjonctif 
interfibrillaire,  tissu  conjonctif  lâche,  essentiel¬ 
lement  favorable  à  la  prolifération  rapide  du  tissu 
osseux.  C’est  donc  par  l’interstice  des  fibres  mus¬ 
culaires,  dans  le  tissu  lâche  qui  les  sépare,  que 
l’os  progressera  sous  forme  de  pointes  d’accrois¬ 
sement.  Nous  les  voyons  sur  la  figure  ci-jointe. 

L’ostéome  ainsi  formé  se  comporte  donc  à  la 
façon  d’une  couche  de  Havers  dépouillée  de  sa 
limitante.  Nous  avons  démontré,  en  elîet,  avec 
M.  H.  de  Gauléjac,  que  l’os  compact  est  formé  de 
deux  couches  :  la  couche  fondamentale  ou  couche 
des  systèmes  de  Havers,  et  une  couche  limitante 
qui  la  sépare  du  tissu  conjonctif  environnant.  La 
première  est  une  couche  fertile,  capable  d’ossifier 
le  tissu  conjonctif  de  voisinage  ;  la  seconde  est 


Fig.  3.  —  Série  de  plasmodes  d’origine  muecalaire  fixant 
l'hématoxyline  au  fer  sous  forme  de  placards  noirs 
(évolution  vers  l'ossification). 


une  limitante  qui  empêche  la  prolifération  de  la 
couche  de  Havers  dans  le  tissu  conjonctif. 

Nous  savons  en  outre  que  la  structure  de  l’os 
néoformé  dépend  essentiellement  de  celle  du  tissu 
conjonctif  qui  lui  sert  de  substrat.  Si  ce  tissu 
conjonctif  est  dense,  riche  en  collagène,  c’est, 
comme  nous  le  disions  plus  haut,  de  l’os  compact 
par  transformation  in  situ  du  collagène  ^en  sub¬ 
stance  préosseuse. 

Si  ce  tissu  est  lâche,  l’os  néoformé  est  trabécu-- 
laire  et  l’ossifi.'ation  se  fait  par  pointes  d’accrois¬ 
sements  analogues  à  celles  de  la  planche  ci-jointe. 
L’os^éome  se  propage  donc  à  travers  les  mailles 
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du  tissu  interfibrillaire.  Les  figures  sont  les 
mêmes  que  celles  d’un  cal,  d’un  os  nouveau  d’os¬ 
téite  ou  d’ostéomyélite,  de  l’évolution  de  l’os  dit 
sous-périoslique  chez  l’embryon.  Cette  fusée  de 
l’os  à  travers  le  tissu  conjonctif  pourrait  faire 
croire  à  l’origine  conjonctive  de  l’ostéome,  sans 
les  coupes  en  séries,  sans  les  colorations  spé¬ 
ciales  que  nous  avons  indiquées. 

Presque  tous  les  détails  qui  précèdent  ont 
été  observés  sur  une  pièce  confiée  par  notre  col¬ 
lègue  et  ami,  M.  Foisy.  C’était  un  ostéome  jeune 
sur  lequel  on  pouvait  lire  assez  aisément  les  diffé¬ 
rents  stades  évolutifs  de  l  ossification  musculaire. 
Il  n’en  était  pas  do  même  sur- un  ostéome  lamel- 
leux  du  brachia!  antérieur,  consécutif  à  une  plaie 
en  séton  par  balle  de  mitrailleuse  :  l’ossification, 
complètement  terminée,  ne  permettait  plus  de  lire 
dans  son  jeu;  en  quelques  points  cependant  on 
retrouvait  des  figures  de  désintégration  de  fibres 
musculaires  avec  retour  à  l’état  indifférencié.  Ces 
réactions  étaient  encore  visibles  sur  un  ostéome 
en  voie  de  formation,  ostéome  consécutif  à  une 
rupture  musculaire;  certaines  des  fibres  commen¬ 
çaient  à  se  colorer  en  noir,  mais  bien  peu  étaient 
nettement  infiltrées  de  calcium. 

La  fixation  du  calcium  semble  donc  appartenir 
à  des  éléments  en  état  de  réaction  défensive.  A 
un  moment  de  leur  évolution,  elles  subissent  une 
transformation  chimique  qui  leur  donne  une  affi¬ 
nité  spéciale  pour  ces  sels.  Peut-être,  en  pareil 
cas,  le  calcium  circule-t-il  plus  abondamment 
dans  l’organisme,  en  raison  d’une  immobilité, 
partielle  ou  totale,  imposée  par  le  traumatisme. 
On  sait  en  effet  que,  dans  les  circonstances,  l’os 
est  plus  clair  aux  rayons  X,  c’est-à-dire  qu’il  se 
décalcifie.  Ce  n’est  là  qu’une  hypothèse,  car 
nous  n’avons  pas  fait  de  dosage  du  calcium 
sanguin. 

La  calcification  n’est  pas  l’apanage  du  trauma¬ 
tisme;  elle  se  rencontre  encore  au  cours  de  la  tri¬ 
chinose,  à  la  périphérie  des  kystes  vermineux  ;  or, 
cette  coque  se  développe  en  pleine  zone  de  réac¬ 
tion  du  muscle  contre  le  parasite. 

La  calcification  caractérise  également  une 
maladie  dont  la  palhogénie  nous  échappe  encore 
complètement  :  la  myosite  ossifiante.  11  est  curieux 
de  noter  la  ressemblance  entre  certaines  de  nos 
coupes  et  les  descriptions  de  Durante  Ce  que  le 
traumatisme  réalise,  la  myosite  le  peut  également 
produire  et,  en  effet,  on  lit  dans  Durante  toute 
i’hisioire  de  cette  évolution  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  vers  un  état  indifférencié.  Nous  avons  nous- 
mêrae  observé,  autour  d’un  kyste  congénital  du 
cou,  des  fibres  musculaires  en  état  de  dégénéres¬ 
cence  cireuse,  qui  fixaient  énergiquement  l’hé- 
matoxyline  au  fer. 

L’affinité  pour  le  calcium  nous  apparaît  donc 
comme  une  propriété  commune  à  differentes  réac¬ 
tions,  à  différentes  transformations  chimicjues  de 
la  fibre  musculaire,  en  état  de  résistance  plutôt 
que  de  dégénérescence.  A  noter  encore,  dans  la 
pièce  si  curieuse  de  M.  Foisy,  l’activité  de  cet  os 
néoformé,  qui  fuse  largement  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  interfasciculaire,  à  la  façon  d’une  couche 
de  Havers  dépouillée  de  sa  limitante  externe. 
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MOUVEMEPiT  THERAPEUTIQUE 


TRAITEMENT 

DES  BUBONS  CHANCRELLEUX 


Le  chancre  mou  et  ses  complications  sont  beau-  ■ 
coup  plus  fréquents  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment  et  M.  Payermeville ',  médecin  des  hôpitaux 
de  Rouen,  vient  de  fournir,  à  cet  égard,  deux 
statistiques  très  instructives  :  celle  de  son  ser¬ 
vice  à  l'hospice  général  de  Rouen  et  celle  du  Cen¬ 
tre  militaire  de  Dermato-vénéréologie  de  la 
111"  Région.  La  première  comprend,  sur  un  total 
de  235  chancres,  61  chancres  syphilitiques, 
125  chancres  mous  simples  et  49  chancres  mixtes; 
dans  la  seconde,  on  a  compté,  sur  un  total  de 
155  chancres,  89  chancres  syphilitiques,  64 chan¬ 
cres  mous  et  32  chancres  mixtes. 

Si  l’on  veut  bien  noter,  d’autre  part,  que,  dans 
un  rapport  sur  l’inspection  des  Centres  dermato- 
vénéréologiques  des  diverses  Régions,  M.  Simon 
avait  pu  écrire  en  Juillet  1917,  a  qu’il  n’avait  vu 
nulle  part  de  traitement  vraiment  efficace  du 
chancre  mou,  ni. surtout  de  ces  bubons  chancrel- 
leux  interminables  qui  sont  la  honte  de  la  théra¬ 
peutique  moderne  »,  on  reconnaîtra  qu’il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  passer  en  revue  les  acquisi¬ 
tions  récentes  de  cette  thérapeutique,  si  long¬ 
temps  décevante,  des  bubons. 

*% 

Quelques  mots  d’abord  sur  des  essais  de  vacci- 
nothérapie  faits  par  un  médecin  de  la  marine 
japonaise,  M.  T.  Kurita qui  a.  eu  l’occasion  de 
traiter  18  malades  par  un  vaccin  préjiaré  avec  le 
bacille  de  Dcicrey.  A  en  juger  d'après  l’expé¬ 
rience  de  notre  confrère,  ce  vaccin  aurait  exercé 
une  influence  favorable  sur  l’évolution  du  bubon, 
en  atténuant  la  douleur  et  en  abrégeant  la  durée 
de  la  complication  ganglionnaii  e.  M.  Kurita  a  eu, 
il  est  vrai,  à  enregistrer  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels,  tant  locaux  que  généraux,  —  douleur 
au  point  d’inoculation,  fièvre  avec  frissons,  cé¬ 
phalalgie  et  vertige,  —  mais  ce  sont  là,  en  somme, 
des  suites,  on  pourrait  dire,  normales,  de  toute 
vaccination  microbienne  et  qui,  loin  d’avoir  une 
signification  fâcheuse,  paraissent,  au  contraire, 
témoigner  du  succès  de  l’immunisation. 

Toutefois,  le  nombre  des  cas  traités  par 
M.  Kurita  est  trop  restreint  pour  que  l’on  soit 
autorisé  à  attribuer  une  portée  générale  à  cette 
tentative  intéressante  et  qui  mériterait  d’être  re¬ 
prise  sur  une  plus  grande  échelle.  Il  y  aurait, 
peut-être,  lieu  de  faire  porter  ces  essais  sur  un 
polyvacciti  plutôt  que  sur  un  vaccin  préparé  ex¬ 
clusivement  avec  le  bacille  de  Ducrey,  les  asso¬ 
ciations  microbiennes  pouvant  jouer  un  certain 
'  rôle  dans  l’évolution  du  bubon,  ainsi  que  je  le  fai¬ 
sais  entrevoir  dès  1894  L 


Le  travail  publié  par  M.  Râtelier*,  médecin  de 
la  marine,  donne  un  regain  d’actualité  au  drai¬ 
nage  filiforme,  procédé  qui,  après  avoir  joui 
d’une  certaine  vogue,  a  été  délaissé  parce  qu’il 
semblait  favoriser  les  décollements.  En  l’asso¬ 
ciant  à  un  pansement- humide  au  permanganate  de 
potasse  (à  5  pour  1.000),  M.  Râtelier  a  obtenu 
d’excellents  résultats. 

.  Un  autre  médecin  de  la  marine,  M.  Aurégan“, 
a  fait  connaître,  dans  son  rapport  médical  de  la 
Division  des  Antille.»,  un  procédé  dû  à  l  iniiiative 
de  M  Guilloux  et  qui  consiste  à  provoquer  l’avor- 
temi  nl  du  bubon  par  des  ap[)licatiuns  chaudes  à 
l’aide  d'une  lampe  électrique  et  à  traiter  la  sup¬ 
puration,  quand  elle  se  produit,  par  le  même  pro- 
I  cédé  associé  à  l’aspiration  du  pus  au  moyen  de 
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ventouses,  avec  instillation  de  quelques  gouttes 
d’éiher  iodé  dans  le  foyer  purulent. 

Ce  procédé  n’est  pas  sans  rappeler  celui  qui 
avait  été  préconisé,  il  y  a  quelques  années,  par  un 
médecin  militaire  russe,  M.  A.  F.  Henken  *,  et  qui 
consistait  à  appliquer,  après  incision  linéaire  du 
bubon,  une  Ventouse  de  Bier  pendant  une  dizaine 
de  minutes,  cette  application  étant  suivie  d’injec¬ 
tion  d’une  émulsion  d’iodoforrae  (à  20  pour  100) 
dans  de  la  glycérine. 

Parmi  les  moyens  chimiques  préconisés  dans 
ces  derniers  temps,  l’arséniate  de  soude,  recom¬ 
mandé  par  M.  Goubeau%  mérite  de  retenir  l’at¬ 
tention. 

Notre  confrère  se  sert  d’une  solution  aqueuse 
stérile  d’arséniate  de  soude  à  1  pour  100,  dont  il 
injecte  1  ou  2  cmc  en  plein  ganglion,  lorsqu’on  a 
affaire  à  une  adénopathie  qui  n’a  pas  encore  subi 
de  ramollissement.  S’agit-il,  au  contraire,  d’un 
bubon  avec  abcès  collecté,  on  commence  par 
vider  celui-ci  en  le  ponctionnant  avec  un  petit 
trocart;  puis,  après  avoir  dilacéré  par  quelques 
mouvements  de  circumduction  de  l'insirument  les 
brides  qui  peuvent  exister,  on  injecle  1  ou  2  cmc 
de  la  solution  aqueuse  d'arséniate  de  soude  à 
1  pour  100,  à  laquelle  on  aura  ajouté,  au  moment 
même  de  s’en  servir,  un  demi-centimètre  cube 
d’éther,  en  ayant  soin  d'agiter  fortement  le  mé¬ 
lange  dans  la  seringue.  L’adjonction  d'ëther,  qui 
devient  gazeux  à  la  température  du  corps,  per¬ 
met  de  distendre  modérément  la  cavité  du  bubon 
et  d’assurer  ainsi  le  contact  de  la  solution  médi¬ 
camenteuse  avec  toutes  les  anfractuosités  de  la 
poche  purulente.  11  convient  de  ne  pas  dépasser 
Ifc  volume  d’un  demi-centimètre  cube  d’éther,  la 
dilatation  excessive  de  la  poche  pouvant  avoir 
des  inconvénients. 

Ces  injections  doivent  être  renouvelées  tous 
les  deux  jours  et,  au  besoin,  tous  les  jours. 

Chez  35  i.ualades  atteints  de  chancre  mou  avec 
adénite,  simple  ou  double,  douloureuse,  mais 
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A  propos  de  l'incIslon  de  Pf  jnnenstlel.  —  M.  Patel 
présente  une  jeune  lemcne  qu'il  a  op>'rée  d’une  suppu¬ 
ration  pelvienne  par  une  incision  de  Pfannensliel  et 
qui  revint  4  mois  après  pour  une  évemraiion. 
M.  Patel  a  eu  l'occtsioa  de  pratiquer  celte  incis'on 
dans  350  à  400  cas  ;  il  n’a  observe  que  2  éventrations 
post  opératoires  survenues  dans  les  circonstances 
suivantes  ; 

La  !'■“  se  produisit  un  an  après  une  intervention 
pour  suppuration  pelvien  e  grave  ;  elle  était  appa¬ 
rue,  non  pas  sur  la  ligne  médiane,  mais  sur  le  bord 
externe  du  muscle  grand  droit  du  (  ôié  droit. 

La  2®  concerne  la  mala  te  présrn  ée  :  c’était  une 
éventration  d’un  type  différent,  siégeant  dans  1  in¬ 
terstice  des  droits,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mé- 

Dans  le  cas,  les  annexes  droites,  très  volumi¬ 
neuses,  avaient  nécessité  pour  leur  eitirpation  une 
section  du  bord  externe  du  grand  droit.  Dans  le 
2"  cas,  les  droits  étaient  très  serrés  et,  pour  se  donner 
un  jour  sufiisant,  M.  Patel  dut  sectionner  le  bord 
interne  du  muscle. 

Il  est  à  remarquer  que  les  éventrations  du  l'®  type 
sont  peu  douloureuses,  n’exigeant  en  général  que  le 
port  d’une  ceinture  ;  les  2®  sont  moins  bien  tolérées 
et  nécessitent  une  interveutiou  chirurgicale.  Cette 


1.  A.  F.  Uensex.  —  «  Contribution  à  Télnde  du  traite¬ 
ment  des  bnbon.s  chanrrelleux  »  (en  russe).  Votenno-medii- 
zin.  ky  Journal,  Décembre  19I2. 

2  Goubeau.  —  «  Traitement  du  chancre  mou  et  du 
bubon  cbancrelleux  pur  l'arséniate  de  soude  en  badigeon¬ 
nages  et  eh  injections  intraganglionnaires  ».  Bulletin  de 


non  fluctuante,  la  durée  moyenne  du  traitement 
fut  de  dix-huit  jours.  Près  de  la  moitié  des  pa¬ 
tients  virent  leur  bubon  avorter  et  guérir  après 
une  ou  deux  injections  d'arséniate  de  soude.  59 
malades  ayant  des  bubons  avec  abcès  collecté  ou 
ouvert  spontanément  restèrent,  en  moyenne, 
vingt-sept  jours  en  traitement. 


Le  procédé  de  Fontan,  c’est-à-dire  la  ponction 
du  bubon  au  bistouri,  avec  injection  consécutive 
de  vaseline  iodoforméc,  garde  des  partisans  con¬ 
vaincus. 

Toutefois,  des  modifications  intéressantes  et 
utiles  ont  été  apportées  à  la  technique  du  procédé 
en  question. 

C’est  ainsi  que  MM.  Dubreuilh  et  Mallein” 
injectent  la  vaseline  iodoformée  à  froid  et  non 
pas  à  chaud  :  ils  remplissent  la  seringue  à  chaud, 
mais  la  laissent  ensuite  refroidir  ou  la  plongent 
dans  de  l’eau  froide  avant  de  procéder  à  l’injec¬ 
tion.  Cette  modification  de  la  technique  primitive 
est  simplement  destinée  à  remédier  à  la  tendance 
qu’a  la  vaseline  de  ressortir. 

Dernièrement,  M.  Lasserre*,  médecin  princi¬ 
pal  de  la  marine,  a  proposé  de  remplacer  la  vase¬ 
line  iodoformée  par  la  solution  de  Mencière,  qui 
constitue  un  antiseptique  plus  puissant  et  plus 
facile  à  manier. 

On  connaît  la  formule  de  cette  solution  : 

lodoforme  , 

Gaïacol  .  , 

Eucalyptol  , 

Alcool  à  90” 

Baume  du  Pérou  ...  30  — 

Ether  sulfurique  .  .  ,  100  — 

Dès  l’apparition  d’un  point  fluctuant,  M,  Las¬ 
serre  ponctionne  le  bubon  avec  un  petit  bistouri 
à  lame  droite  et  étroite.  Après  avoir  retiré  l'ins¬ 
trument,  on  facilite  l’évacuation  du  pus  par  de 
légères  compressions  digitales  exercées  dans  tous 
les  sens.  Quand  on  ne  voit  plus  rien  sourdre,  on 


introduit  le  bout  d'une  seringue  de  Luer,  chargée 
de  1  cmc  de  solution  de  Mencière,  dans  la  petite 
plaie  opératoire,  et,  avant  de  pousser  le  piston, 
on  exerce  sur  la  peau  une  pression  suffisante, 
avec  le  bout  de  la  seringue,  pour  se  rapprocher 
autant  que  possible  de  l’ouverture  faite  dans  la 
coque  du  ganglion.  L’injection  est  ensuite  prati 
quée  sans  brusquerie.  Dès  qu’elle  est  faite,  on 
enlève  la  seringue,  et,  de  la  main  restée  libre,  on 
s’empresse  de  boucher  l’incision  cutanée  avec  un 
petit  tampon  de  gaze  stérilisée,  sur  lequel  on 
appuie  suffisamment,  avec  les  doigts,  pour  empê¬ 
cher  le  liquide  de  sortir.  Le  malade  ressent,  à  ce 
moment,  une  douleur  assez  vive  mais  de  courte 
durée,  comparable  à  celle  que  produit  une  injec¬ 
tion  sous  cutanée  d’éther.  Onlaisse  agir  leliquide 
une  minute  environ.  11  faut  le  laisser  sortir  en¬ 
suite  et  même  s’assurer,  par  de  légères  compres¬ 
sions  superficielles,  qu’il  n’en  est  pas  resté,  en 
trop  grande  quantité,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  pour  ne  pas  risquer  de  produire  une 
petite  escarre  au  niveau  des  culs-de-sac  restés 
pleins. 

L’opération  terminée,  on  applique  un  panse¬ 
ment  sec  et  aseptique,  légèremeut  compressif, 
qui  doit  être  laissé  en  place  pendant  trois  jours. 
Lorsqu'on  défait  ce  pansement,  on  peut  ne  trouver 
sur  la  gaze  qu’un  peu  de  sérosité.  S’il  y  a  quel¬ 
ques  traces  de  pus,  on  injecle,  pour  la  seconde 
fois,  1  cmc  environ  de  solution  de  Mencière,  en 
suivant  la  même  technique,  et  l’on  fait  un  nou¬ 
veau  pansement  qui  ne  doit  pas  être  renouvelé 
avant  trois  jours.  Au  bout  de  ce  délai,  on  pro¬ 
cède,  s’il  y  a  lieu,  à  une  nouvelle  injection,  suivie 
d'un  nouveau  pansement.  Au  besoin,  on  agit  de 
la  même  façon  la  quatrième  fois.  M.  Lasserre  ne 
s’est  jamais  trouvé  dans  la  nécessité  de  faire  un 
cinquième  pansement. 

Le  procédé  en  question,  en  assurant  une  .»orte 
d’ «  embaumement  »  continu  du  ganglion  infecté, 
en  détermine  une  stérilisation  complète  et  rapide. 
Il  présenterait,  en  outre,  l’avantage  de  donner 
une  cicatrice  souple  et  peu  visible. 

L.  Cheimsse. 


ââ  10  grammes. 


dernière,  chez  la  malade  en  queslion,  a  consisté  à 
abaisser  le  grand  droit  et  à  le  suturer  au  muscle  du 
côte  opposé. 

Restauration  des  pouces  ballants  par  greffe  ostéo- 
périostée.  —  M.  Cotte  présente  2  blessés,  atteints 
de  pouces  ballants  qu’il  a  traités  par  l’arthrodèse 
mé  acarpo-phalangienne. 

Chez  le  l®'",  on  notait  en  même  temps  qu’unepseu- 
darthrose  de  la  If®  phalange,  une  altitude  vicieuse  du 
pouce  par  réiract  on  du  long  fléchisseur  du  pouce  et 
ciealiice  adhérente  entre  la  tête  du  métacarpien  et  la 
paume  de  la  main.  Le  ponce,  fl  chi  à  9U»  environ, 
restait  fixé  au-devant  des  2®  et  3®  métacarpiens  où  il 
gênait  considérablement  le  jeu  des  autres  doigts. Dans 
un  l'®  temps,  M.  Cotte  libéra  le  ponce  de  la  paume 
de  la  main  et  évita  parune  aut  pl-stie  la  reproduction 
de  l’adhérence  cicatricielle.  Dans  un  2®  temps,  il  lit 
une  greffe  ostéo-périostée  prenant  point  d’appui  à  la 
fois  suc  le  métacarpien  et  sur  la  tête  de  la  D®  pha¬ 
lange.  Un  mots  apiès,  la  consolidation  était  parfaite 
et  actuellement  le  résultat  est  aussi  satisfaisant  que 
possible;  le  pouce  non  seulement  n’est  plus  aussi 
gênant,  mais  il  est  solide  et  sert  d’une  façon  active 
pour  la  préhension  des  objets. 

Le  2®  cas  concerne  un  blessé  de  guerre  atteint  d’une 
perte  de  substance  presque  complète  du  1'®  métacar¬ 
pien.  Le  pouce  était  complètement  ballant,  la  lasité 
était  telle  que  le  blessé  pouvait  renverser  complète¬ 
ment  le  pouce  sur  le  poignet,  A  la  radiographie,  on 
voyait  que  du  métacarpien  il  ne  restait  que  la  tête 
soudée  à  la  D®  phalange.  Dans  une  1'®  interven¬ 
tion,  M.  Cotte  fitunegrefl'e  ostéopériostée.Le  greff.jn, 
prélevé  sur  le  tibia,  fut  fixé  en  bas  à  la  tête  du  méta¬ 
carpien,  en  haut  au  trapèze.  2  mois  après,  la  conso- 


VA.adémieJe  ItUdrcine.  séance  du  4  Septembre  1917.  — 
«  Truilem-nl  du  cbanore  mou  et  de  ses  complications  ». 
Soch’té  de  Thérapeutique,  sétince  du  11  Juin  1919.  ■ — 
Poisson.  «  Traitement  du  chancre  mo.u  et  du  bubon 
cbancrelleux  aux  armées  ».  TlTeee  de  Paris,  1917. 

3.  W.  Dubkeuilh  et  E.  Mallein.  —  «  Traitement  des 


lidalion  élait  complète  aux  deux  bouts;  le  métacar¬ 
pien  était  reconstitué,  mais  le  doigt  avait  une  attitude 
en  abduction  forcée  due  à  ce  qu'il  existait  une  anky¬ 
losé  vicieuse  avec  hyperextension  au  niveau  de  l’ar- 
licnlalion  métacarpo- phalai  gienne.  Pour  la  corriger, 
M.  Cotte  fit,  dans  une  2®  intervention,  une  arihiodèse 
de  cette  articulation  en  cherchant  à  obtenir  une  anky¬ 
losé  avec  légère  flexion  palmaire.  Actuellement  le 
pouce  eft  complètement  solide,  les  mouvements  de 
l’éminence  ihénar  sont  encore  réd  uits  et  limités  ;  mais 
la  2®  phalange  a  toute  sa  motdlité  et,  au  total,  le  blessé 
a  pu  reprendre  ses  occupations  dans  des  conditions 
bien  meilleures  qu’avec  un  pouce  ballant. 

Cancer  de  l'estomac  traité  par  la  radiumthérapie. 
—  M.  Villard  présente  un  cancer  de  1  estomac 
traité  par  la  radiumthérapie.  On  avait  d'atord  tenté 
une  intervention  opératoire  qui  moi'tra  une  volumi¬ 
neuse  tumeur,  non  sténosame,  avec  généralisation  aux 
ganglions  du  hile  du  foie  et  aux  ganglions  lombo- 
aortiques.  Le  caractère  n  m  sténosant  du  néoplasme 
contre-indiquait  une  gastro-entéro-anastomose. 
Ouvrant  l’estomac,  M.  Villard  fixa,  au  contact  de  la 
tumeur,  selon  une  technique  particulière,  2  tubes 
de  102  milligr,  de  radium  qui  furent  enlevés  48  heures 

Les  suites  immédiates  de  l’intervention  furent 
marquées  par  une  forte  réaction,  avec  accélération 
inquiétante  du  pouls  (action  du  radium  sur  le  plexus 
solaire  ?J  Les  accidents  aigus  ne  lardèrent  pas  à  dis¬ 
paraître  et  l'opérée  fut  très  nettement  améliorre, 
surtout  en  ce  qui  concerne  les  douleurs;  mais  la 
cachexie  s’accentua  progressivement  entraînant  à 
quelques  mois  de  là  la  mort  de  la  malade. 

A  l’autopsie  la  tumeur  gastrique  n’était  plus 


bubons  cbancrelleux  par  le  procédé  de  Fontan  (injection 
de  vaseline  iodoformée)  ».  La  Presse  Médicale,  11  Juillet 
19'8. 

4.  Lasserre.  —  «  Traitement  du  bubon  vénérien  par 
la  solution  de  Mencière  ».  Archiues  de  Médecine  et  Phar¬ 
macie  navales.  Mars  1920. 
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reconnaissable  ;  elle  était  considérablement  réduite 
et  le  radium  avait  produit  une  action  indubitable. 
Les  ganglions,  nullement  imi-.ressionnés,  avaient 
conservé  le  volume  et  l’aspect  notés  au  cours  de 
l’opé  ation. 

Le  traitement  du  cancer  gastrique  par  le  radium 
est  indiqué  non  seulement  dans  les  néoplasmes  ino¬ 
pérables,  mais  encore  dans  certaines  tumeurs  opé¬ 
rables.  Le  radium  constitue  alors  le  1*'>’  temps  de 
l’intervention,  il  réduit  le  volume  de  la  tumeur,  la 
rend  mobile  et  permet,  dans  un  2'  temps,  une  opéra¬ 
tion  plus  radicale. 

Arthroplastle  du  genou  et  de  la  hanche.  —  M.  Ta- 
vernier  présente  un  malade  atteint,  à  la  suite 
d’arthrites  infectieuses  médicales,  d'ankyloses  mul¬ 
tiples  des  membres  inférieure  dont  il  a  tenté  de 
rétablir  les  mouvements  par  des  arlhroplasties. 

Une  première  tentative  d’arthroplastie  du  genou 
gauche,  suivant  la  technique  de  Putii,  eut  un  résultat 
qui  sembla  d’abord  très  favorable,  mais  peu  à  peu 
les  mouvements  diminuèrent  d'amplitude  et  après 
l'immobi  isalion  nécessitée  par  les  interventions  sni- 
vaules  ils  sont  devenus  presque  insignifiants. 

Une  greffe  articulaire  totale  fut  alors  tentée  au 
genou  droit  au  moyen  d’une  pièce  fraîche  prélevée 
sur  un  genou  ballant  paralytique  ;  une  Infection 
post-opératoire  obligea  à  l’ablation  du  greffon. 
Guérison  par  ankylosé. 

La  troisième  arthroplastie  sur  la  hanche  fut  plus 
heureuse  :  eaéculée  suivant  la  technique  de  Murphy, 
elle  permit  d’obtenir  30°  à  é0“  de  mobilité  au-si  bien 
dans  le  sens  de  la  flexion  que  dans  celui  de  l'abduc¬ 
tion,  avec  une  hrnche  solide  et  indolente.  Lamarche 
en  fut  beaucoup  améliorée,  et  la  station  assise  devint 
possible. 

R.  Mabtine. 
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Goitre  plongeant  enlevé  par  simple  incision 
cervicale.  —  MM.  Delore  et  Gailleminet  présentent 
un  goitre  endothoracique,  du  volume  d'une  orange, 
enlevé  par  une  simple  incision  cervic.ilc,  sans  résec¬ 
tion  du  manubrium.  Ce  goitre  datait  de  14  ans  et 
c’est  l’accentuation  progressive  des  troubles  subjeclils 
—  dyspnée  cornage,  tirage  —  qui  décida  le  malade  à 
accepter  une  intervention.  Celle-ci  consista  eu  une 
incision  cervicale,  avec  section  du  muscle  sterno- 
cléi  lo-masto’idieu.  Le  plan  de  clivage  fut  trouvé  qui 
permit  d’enlever  le  goitre  sans  réséquer  le  manu¬ 
brium.  Suites  simples  et  guérison  rapide. 

M.  Uelore  n’a  jamais  rencontré,  dans  les  goitres 
plongeants,  de  contre-indication  formelle  à  la  simple 


incision  cervicale,  une  fois  le  plan  de  clivage  trouvé 
et  si  l’on  prend  le  soin  d’être  constamment  au  con¬ 
tact  de  la  tumeur. 

Hydropneumothorax  latent  au  cours  d’une  pleu¬ 
résie  néoplasique.  —  MM.  Pelasse  et  Conrozier 
présentent  une  femme  de  52  ans,  atieinte  d'une  réci¬ 
dive  locale  et  ganglionnaire  d’un  cancer  du  sein  et 
qui  présente  en  outre  un  hydropneumolhorax.  On 
décelait,  chez  cette  malade,  des  signes  d’épanchement 
pleural.  Après  la  2'  thoracentèse,  on  découvrit,  à  la 
radioscopie,  un  hydropneumotborax  dont  le  seul 
signe  clinique  était  constitué  par  la  succussion  hippo¬ 
cratique.  Il  s’agissait  d’un  hydi  opueumothorax  latent 
nullement  imputable  à  une  lausse  manœuvre  au 
cours  de  la  ponction  évacualrice. 

Le  pneumothorax  est  une  rareté  au  cours  de  la 
pleurésie  néoplasique  et  c’est  là  le  premier  point 
intéressant  de  cette  observation.  L’épanchement  était 
séreux  alors  que  la  pleurésie  cancéreuse  est  ordinai¬ 
rement  hémorragique.  Enfin  l’examen  cytologique 
n’a  révélé  qu’une  forte  lymphocytose. 

La  dyspnée  n’a  pas  cédé  aux  ihoracentèses  succes¬ 
sives,  ce  qui  indique  l’envahissement  cancéreux  du 
parenchyme  pulmonaire. 

Eruption  du  type  pemphigus  foliacé;  guérison. 
—  MM.  Bonnet  et  Morénas  présentent  un  malade 
âgé  de  20  ans.  Ichtyose  familiale,  morphinomanie 
dans  les  antécédents.  Apparitionbrusque,  en  Novem¬ 
bre  dernier,  d’une  éruption  bulleuse  généralisée  avec 
fièvre,  albuminurie,  état  cacheoiique.  Persistance  de 
l’affection  sous  forme  de  pemphigus  foliacé  ;  poussées 
successives  de  larges  bulles  avec  décollement  spon¬ 
tané  ou  provoqué  de  la  couche  cornée.  Inefficacité 
thérapeutique  de  l’arsenic  (néo-salvarsan).  Action 
très  heureuse  de  la  quinine  (l  gr.  par  jour  pendant 
1  mois)  :  disparition  progressive  des  troubles  géné¬ 
raux  ;  atténuation  puis  suppression  des  poussées 
bulleuses.  Depuis  15  jours,  le  tégument  est  revenu  à 
sou  état  normal. 

Corps  étranger  de  l'œsophage  extrait  par  les 
voles  naturelles.  —  MM.  Collet  et  Porte  présen¬ 
tent  un  homme  de  30  ans  qui  avait  avalé,  pendant 
son  sommeil,  un  appareil  de  prothèse  dentaire  cons- 
ti'ué  parles  deux  incisives  médianes  supérieures.  Cet 
appareil,  assez  volumineux,  à  bords  irréguliers,  por¬ 
tait  un  crochet  ayant  la  forme  d’un  hameçon  ;  il 
s’était  arrêté  au  niveau  du  rétrécissement  aortico- 
bronchique.  L’œsophagoscopie  permit  de  voir  que  le 
crochet  avait,  fort  heureusement,  sa  pointe  dirigée 
eu  bas.  Cette  dispositionfaciiitagrandementl’extrac- 
tion  du  corps  p*vanger  par  les  voies  naturelles,  sous 
le  contrôle  de  la  vue,  à  l’aide  de  la  pince  de  Rosen- 
heim.  L’extraction  eut  lieu  18  heures  après  l’accident 
et  le  malade  guérit  sans  complications. 


Uronéphrose  traumatique.  —  MM.  Qayet  et 
Gaucberand  présentent  une  volumineuse  poche  uro- 
néphrolique  enlevée  chez  une  femme  qui,  à  l’êge  ,de- 
26  ans,  avait  fait  une  chute  sur  le  ventre.  A  la  suite 
de  cet  accident,  se  déclarèrent  des  phénomènes  péri¬ 
tonéaux  aigu  s  qui  cédèrent  à  des  applications  de  glace 
sur  l’abdomen.  8  ans  après  se  développa  une  tumeur 
dans  l'hypocondre  droit.  Cette  tumeur  occupait  non 
seulement  l’hyponcondre  droit,  mais  la  fosse  iliaque 
et  dépassait  la  ligne  médiane.  L’intervention  conlir- 
male  diagnostic  d’uronéphrose.  Latumeurfutabordée 
par  la  voie  transpérilonéale  ;  ponctionnée,  elle  donna 
issue  à  5  litres  environ  de  liquide  de  couleur  chocolat. 
L’extraction  en  fut  laborieuse.  La  poche  était  consti¬ 
tuée  par  une  membrane  lardacée,  hématique.  Le  rein, 
très  atrophié,  contenait  un  calcul  enclavé  dans  un 
calice.  L’uretère,  parfaitement  sain,  ne  présentait  ni 
coudure  ni  rétrécissement.  11  ne  s’agissait  donc  pas 
d’une  hydronéphrosecongénitaleet  M  Gayet  explique 
delà  façon  suivante  la  formation  de  cette  uronéphrose  : 
au  moment  de  la  chute  il  s’était  vraisemblablement 
produit  une  rupture  du  bassin;  et  le  sang,  épanché 
dans  l’espace  rétro-péritonéal,  s’était  progressive¬ 
ment  enkysté  dans  une  membrane,  à  la  façon  des 
faux  anévrismes. 

Ostéo-arthrite  tuberculeuse  de  la  symphyse 
pubienne.  —  MM.  André  Rendu  et  Werthelmer 
présentent  un  cas  très  rare  d’ostéo-arthrite  tubercu¬ 
leuse  abcédée  de  la  symphyse  pubienne,  chez  un 
enfant  de  6  ans  du  service  de  M.  Nové-Josserand.  Le 
traitement,  qui  a  consisté  dans  l’évidement  du  foyer 
osseux,  a  montré  que  l’arthrite  était  secondaire  à  un 
point  osseux  de  l’angle  de  la  branche  pubienne. 

Suites  éloignées  d’un  anévrisme  artérioso-vei- 
neux  du  cou.  —  M.  P.  Bonnet  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  blessé  de  guerre  qu’il  avait  opéré  en  Août 
1915  d'un  anévrisme  artérioso-veineux  du  cou  inté¬ 
ressant  la  jugulaire  interne  et  la  carotide  primitive. 
L'intervention  consistb  dans  une  quadruple  ligature 
avec  libération  du  nerf  pneumogastrique  qui  était 
englobé  dans  une  gangue  cicatricielle.  L’indication 
opératoire  était  fournie  par  les  symptômes  suivants  : 
céphalée,  éblouissements,  vert'ges,  poussées  de 
bronchites  à  répétition,  tachycard  e  permanente  aux 
environs  de  100.  Les  suites  opératoires  furent  simples, 
marquées  seulement  par  une  fistule  du  canal  thora¬ 
cique.  Un  an  après,  les  symptômes  persistaient  avec 
les  mêmes  caractères  qu’avant  l'intervention  et 
c’est  à  ces  mêmes  accidents  que  succombait,  en 
Septembre  1918,  le  blessé  opéré  3  années  aupa¬ 
ravant. 

M.  Bonnet  pense  que  ces  troubles  étaient  sous  la 
dépendance  d’une  altération  du  pneumogastrique. 

K.  Maktike. 
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4  Mai  1920. 

Discussion  sur  l’encéphalite  léthargique.  — 
M.  Léon  Bernard  s'associe  à  la  demande  de  M.  de 
Lapersüune  en  vue  de  nommer  une  Gommissii-n 
d’étude  de  l’encéphalite  léthargique.  Au  Ministère 
de  l'Hygiène  existe  une  documentation  importante 
sur  cette  maladie.  La  Commission  permanente  de 
l’Hygiène  avait  fait  demander  par  le  Ministère  que 
les  préfets  invitassent  les  médecins  à  communiquer 
les  cas  d’encéphalite  léthargique  et  tous  les  détails 
intéressant  cette  maladie,  notamment  la  contagion 
et  les  rapports  avec  la  grippe  et  la  poliomyélite. 
Tous  les  préfets  ont  répondu.  M.  Léon  B-inard  et 
M.  Jules  Renault  avaient  l’intention  de  communiquer 
à  l’Académie  le  dossier  réui  i  au  Ministère.  Une 
Commission  nommée  par  l’Académie  pourrait  utile¬ 
ment  demander  la  communication  des  documents. 

—  M.  Vaillard  s’associe  à  cette  demande  qui  est 
dans  la  tradition  de  l’Académie  à  chaque  apparition 
d’une  épidémie  nouvelle.  Il  en  a  été  ainsi  pour  le 
choléra.  C'ite  Commission  répondrait  à  un  besoin  de 
protection  de  la  sécurité  pm  lique. 

—  Af  Netter  L’A  adémie  avait  ju-qu'à  présent  ré¬ 
clamé  vainement  la  communication  de  documents  sur 
les  cas  d  encéphalite  léthargique.  Si  une  Commission 
peut  les  obtenir,  il  faut  la  nommer.  Mais  si  la  Com¬ 
mission'  doit  proposer  des  mesures  de  prophylaxie 


contre  l’encéphalite  léthargique,  elle  sera  bien  em- 

Les  faits,  en  effet,  sont  contradictoires.  Il  est  diffi¬ 
cile  d’imaginer  qu’une  maladie  qui  présente  une 
telle  diflu.-ion  ne  soit  pas  contagieuse:  M.  Netter  a 
apporté  à  la  dernière  séance  des  documents  qui  per¬ 
mettent  de  l’affirmer  Pourtant,  sur  114  cas  M.  Netter 
n’a  observé  qu’une  seule  famille  ayant  fourni  deux 
cas;  encore  le  premier  avail-il  été  méconnu  Déplus, 
le  virus  semble  rester  longtemps  virulent.  Dans  un 
cas,  c’est  au  bout  de  4  mois  que  la  maladie  a  réitéré. 
Enfin,  celle-ci  est  proléiforme.  Tout  ce  que  l’on  peut 
dire  actuellement  c’est  qu’il  faut  se  méfier  des  cas 
frustes,  non  seulement  des  petites  paralysies  par¬ 
cellaires  de  l’oeil  analogues  à  celles  qu’a  rapportées 
M.  de  Lapersonne,  mais  de  cas  plus  frustes  encore. 
M.  Netter  vient  de  voir  des  cas  singulièrement 
instructifs. 

Deux  enfants  ont  été  successivement  atteints 
d’encéphalite  léthargique  dans  le  même  pensionnat, 
l’un  le  25  Mars,  l’autre  le  25  Avril.  Or,  dans  ce 
même  pensionnat,  il  y  a  une  centaine  d'en  an ts.  Il  est 
vraisemblable  que  d’autres  enfants  présentent  des 
formes  frustes  passées  inapetçues. 

Dans  une  autre  pension  plus  grande  il  y  a  eu  un 
cas  d’encéphalite;  un  mois  avant,  une  autre  jeune 
fille  de  la  même  pension  avait  été  atteinte  après 
un  début  appendiculaire  atypique.  Le  médecin  de 
la  pension  constate  que  depuis  quelque  temps  un 
plus  grand  nombre  de  jeunes  filles  de  cette  pension 
se  présentent  à  l’infirmerie  comme  incapables  de  tra¬ 
vailler. 

Ce  sont  des  cas  frustes;  mais  il  n’y  a  pas  de  signe 
obj-ctif  qui  permette  de  les  reconnaître.  Pour  la 
poliomyélite,  le  diagnostic  est.  rendu  possible  par 


la  présence  des  anticorps  immunisants  neutralisa- 
teurs  du  virus.  Jusqu’à  présent  il  n’y  a  rien  de  sem¬ 
blable  pour  l’encéphalite.  Aussi,  pour  indiquer  les 
mesures  prophylactiques,  la  Commission  ne  pourra 
guère  que  signaler  le  danger  de  ces  formes  frustes. 
Kaut-il  isoler  les  convalescents  ?  M.  Netter  paraît  y 
incliner  et  a  déjà  tenté  des  efforts  dans  ce  sens, 
d’accord  avec  la  direction  de  l’Assi-tance  publique. 

La  Commission  réclamée  par  M .  de  Lapersonne  est 
constituée  et  se  compose  de  MM  ChavlTard,  Wldal, 
Netter,  de  Lapersonne,  Achard,  Pierre  Marie, 
Léon  Bernard. 

De  1  immunité  dans  la  grippe.  —  M.  Chauffard 
rapporte  les  documents  publiés  par  un  auteur 
angbiis,  M.  Malone,  dans  The  Indian  .tournai  of 
Medical  Research.  Cet  auteur  a  vu  évoluer  à  Cal¬ 
cutta,  dans  trois  collectivités,  des  épidémies  succes¬ 
sives  d’influenza  en  Juillet  1918,  Novembre  1918  et 
au  début  de  1919.  De  l’ensemble  des  faits  il  paraît 
résulter  que  l’immunité  est  acquise  par  une  attaque 
d’influenza  et  que  cette  immunité  dure  au  moins 
9  mois.  Aucune  indication  n’est  donnée  sur  les 
formes  cliniques,  mais  les  graphiques  de  morbidité 
qui  sont  joints  permettent  de  supposer  qu’il  s’est 
agi  de  la  forme  nerveuse  fébrile  non  compliquée  de 
Tinfluenza,  c’est-à-dire  de*^  celle  qui  paraît  être  la 
plus  immunisante. 

—  M.  Dopter  rapporte  un  fait  qu’il  a  observé 
pendant  la  guerre  et  qui  appuie  nettement  la  notion 
soulevée  par  M.  Chauffard  de  l’immunilé  acquise  à 
la  suite  d’une  première  atteinte  do  grippe. 

Dans  la  Division  à  laquelle  il  était  affecté,  les 
troupes  d’infanterie  et  du  génie  payèrent  un  lourd  tri¬ 
but  à  la  grippe  lors  de  la  première  poussée  d’Avrîl 
et  Mai  1918  ;  l’artilierie  fut  beaucoup  moins  atteinte . 
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Auï  mois  d’Aoùt  et  Septembre,  l’arlillerie  fut  tou¬ 
chée  à  son  tour,  mais  ce  furent  presque  exclusive¬ 
ment  les  sujets  épargnés  lors  du  premier  épisode 
qui  firent  les  frais  de  cette  deuxième  poussée  épidé¬ 
mique.  La  grippe  se  mit  ensuite  à  évoluer  parmi  des 
unités  provenant  de  divisions  voisines.  Les  troupes 
d  infanterie  et  du  génie  restèrent  indemnes  au  milieu 
de  cette  deuxième  tourmente,  malgré  les  contacts 
étroits  qu'elles  présentaient  avec  les  unités  grippées. 

Note  sur  un  cas  de  diverticule  pharyngo-œsopha- 
glen.  —  M.  Hartmann  présente  une  malade  de 
61  ans  qui  avait  depuis  9  ans  des  troubles  œsopha¬ 
giens.  A  cette  date,  quand  elle  appuyait  sur  son  cou 
elle  produisait  une  éructation.  Celle-ci  Cnit  par  se 
produire  à  chaque  déglutition.  Puis  la  déglutition 
devint  di  Ilicile  :  les  aliments  revenaient  dans  la  bouche  ; 
la  malade  se  comparait  à  un  ruminant.  Lg  nuit,  une 
secrétion  salivaire  abondante  s’écoulait  sur  l’oreiller. 
La  malade  maigrit  de  23  kilogr.  Quand  elle  vint 
consulter,  l’an  dernier,  on  sentait,  en  mettant  la  tête 
en  extension,  deux  bosselures.  A  la  radioscopie  ou 
notait  au  niveau  de  l’œsophage  cervical  une  poche 
ovo'ide  qui  de  face  était  à  la  partie  inférieure  du  cou, 
et  de  profil  était  en  arrière  de  l’œsophage;  en  pres¬ 
sant  sur  elle  on  voyait  la  baryte  ültrer  dans  l’œso 
pliage. 

M.  Hartmann  fit  d’abord  une  gastrostomie  qui  per¬ 
mit  de  nourrir  la  malade.  Un  mois  après,  il  pro¬ 
céda  à  l’extirpation  de  la  poche  par  une  incision 
cervicale  latérale  ;  dissection  de  la  poche  qui  n’était 
pas  adhérente,  résection  et  suture.  La  guérison  se 
fit  sans  suppuration.  Plus  tard,  on  referma  la  fistule 
gastrique.  La  malade  est  actuellement  guérie. 

—  M.  Schwartz  demande  quelle  était  l’origine  de 
ce  diverticule. 

—  M.  Hartmann.  11  n’y  avait  pas  de  rétrécissement 
œsophagien.  Il  y  a  plusieurs  observations  de  diver¬ 
ticules  publiées,  mais  c’est  le  premier  cas  opéré  à 
Paris. 

Depuis  que  son  attention  a  élé  attirée  là-dessus  l’au¬ 
teur  a  eu  l’occasion  de  voir  un  nouveau  cas  de  diverti¬ 
cule  avec  sialorrhée,  soigné  pour  dyspepsie  gastrique 
pendant  longtemps  malgré  un  examen  radioscopique 
qui  avait  paru  révéler  un  spasme  œsophagien.  Ces 
diverticules  répondent  à  ce  qui  a  été  décrit  sous  le 
nom  de  diverticules  par  pulsion,  attribués  à  tort  soit 
à  une  anomalie  congénitale,  soit  à  la  persistance 
d’une  fente  branchiale,  et  qui  seraient  dus,  en  réalité 
d’après  Kilian,  à  une  sorte  de  hernie  de  l’œsophage,  à 
la  divergence  des  fibres  des  muscles  du  pharynx  à 
leur  point  d’insertion  et  à  un  interstice  interfascicu- 
laire  qui  se  produit  juste  sur  la  ligne  médiane,  à  la 
face  postérieure  de  l’œsophage,  près  de  son  extrémité 
supérieure. 

Tumeur  du  col  utérin  chez  une  guenon.  — 
M.  Marullaz  rapporte  la  2®  observation  connue  de 
tumeur  du  col  utérin  chez  une  guenon  [macacus 
sinicus).  C’était  un  sujet  qui  avait  servi  à  des  études 
expérimentales  de  M.  Laveran  sur  les  leishmanioses 
et  qui  présenta  un  amaigrissement  considérable  en 
meme  temps  que  des  hémorragies  et  des  pertes 
vaginales.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  prove¬ 
nant  de  la  portion  cervicale  de  l’utérus.  C’était  un 
épilhélioma  cylindrique  né  aux  dépens  des  glandes  du 
col.  L’envahissement  s’était  étendu  jusqu’aux  culs-de- 
sac  vaginaux.  G.  Heuyer. 
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A  propos  du  traitement  des  arthrites  blennorra¬ 
giques.  — •  M.  Hartmann  verse  aux  débats  deux 
observations  d’arthrites  blennorragiques  aiguës  du 
genou  non  améliorées  par  les  ponctions  et  l’emploi 
du  sérum  antigonococrique.  Pas-és  de  médecine  en 
chirurgie,  les  deux  malades  ont  été  traités  par  la 
ponction  large  au  bistouri,  l’évacuation  du  liquide,  le 
lavage  à  l’éther  et  la  fermeture  immédiale.  La  mobi¬ 
lisation  active  a  été  commencée  dès  le  lendemain. 
Les  malades  ont  pu  marcher  d’abord  avec  un  peu  de 
douleur,  puis  rapidement  sans  aucune  gêne.  Le 
résultat  a  été  parfait  et  rapide  et  M.  Hartmann  con¬ 
sidère  que  c’est  là  le  traitement  de  choix  de  ces  ar¬ 
thrites. 

—  M.  Descomps  préconise ,  comme  un  adjuvant  très 
utile  et  dont  il  n’a  eu  qu’à  se  louer,  l’irradiation 
solaire  préalable  ou,  à  défaut,  le  surchauffage  en  boîte 
lumineuse.  L’action  sédative  sur  la  douleur  est  très 
notable  et  facilite  les  premiers  essais  de  marche  active. 

Trois  cas  de  plaies  thoraco-abdominales.  — 


M.  Wiart  rapporte  brièvement  les  3  observations 
suivantes  de  M.  Roux-Berger  : 

1»  Plaie  de  la  rate  par  projectile  de  guerre.  — 
Débridement  en  suivant  le  trajet  du  projectile,  par 
voie  transpleuro-diapbragmatique.  Sutured’une  plaie 
de  la  rate.  Suture  du  diaphragme.  Réunion.  Le  pro¬ 
jectile  n’est  pas  trouvé. 

2“  Plaie  du  foie  par  halle  de  revolver  (pratique 
civile).  —  Même  technique.  H  existe  une  contusion 
pulmonaire  légère.  L’accès  du  foie  est  difficile  après 
résection  de  la  6“  côte.  On  se  donne  du  jour  par  ré¬ 
section  du  rebord  cartilagineux  du  thorax.  Suture 
d’une  plaie  du  dôme  hépatique.  Nettoyage  de  la 
plèvre.  Fermeture  de  deux  plaies  du  diaphragme. 
Réunion.  La  balle  est  retrouvée  dans  un  hématome 
lombaire. 

3“  Plaie  de  l'estomac  par  coup  de  couteau.  — 
Plaie  du  6®  espace  gauche  d'où  sort  une  frange  épi- 
plo’ique,  signature  du  diagnostic.  Résection  du  rebord 
costal,  après  incision  du  trajet.  Suture  d’une  plaie  du 
poumon  et  d’une  plaie  de  l’estomac,  longue  de  2  cm. 
Réunion.  Guérison  après  empyème  secondaire. 

Dans  les  3  cas,  il  y  a  eu  guérison,  mais  après  des 
incidents  pleuraux,  légers  dans  les  deux  premiers  cas, 
sérieux  dans  le  troisième.  L’auteur  insiste  sur  l’im¬ 
portance  de  la  résection  du  rebord  cartilagineux  qui 
donne  un  excellent  jour.  Aussi  est-il  indiqué  de 
l’associer  à  la  simple  incision,  sans  résection  préala¬ 
ble  de  côte,  complication  sans  grand  bénéfice.  Enfin 
la  technique  consistant  à  partir  de  la  plaie  d’entrée 
et  à  suivre  le  trajet  du  projectile  est  sans  contredit 
la  plus  rationnelle. 

Dix  colpectomies  totales  pour  grands  prolapsus 
génitaux.  —  Af.  Savariaud  rapporte  ces  10  obser¬ 
vations  de  M.  Desmarest,  toutes  suivies  de  guérison 
opératoire.  A  la  colpectomie  muqueuse,  M.  Desma¬ 
rest  associe  l’hystérectomie  vaginale  et  la  suture  des 
releveurs.  M.  Savariaud  croit  que  l’hystérectomie  est 
une  aggravation  inutile,  car  l’utérus  de  ces  vieilles 
femmes  est  le  plus  souvent  très  atrophié  ;  de  plus  le 
champ  opératoire  est  en  général  septique,  et  les 
risques  opératoires  ne  sont  pas  négligeables.  Quant 
à  la  suture  des  releveurs  elle  est  souventimpossible, 
vu  leurjegré  d’atrophie.  Enfin  l’auteur  insiste  sur  la 
nécessité  de  laisser  toujours  un  petit  drainage  pour 
éviter  la  formation  d’hématome  et  la  désunion  des 
sutures. 

Sporotrlchose  digitale  simulant  un  splna  ventosa. 

—  M.  Lenormant  rapporte  au  nom  de  M.  Moure 
l’observation  d’une  jeune  femme  quiprésenta  d’abord, 
au  niveau  de  l’avant-bras,  une  gomme  laquelle  se 
ramollit,  fut  incisée,  se  fistulisa  et  laissa  une  ulcéra¬ 
tion  d’aspect  bâtard,  à  type  syphilitique  parle  fond, 
tuberculeux  par  les  bords.  Trois  mois  plus  tard, 
l’annulaire  du  même  côté  présenta  des  lésions  res¬ 
semblant  au  spina  ventosa,  mais  indolores,  ne  gênant 
pas  les  mouvements,  et  n’intéressant  que  les  parties 
molles,  ainsi  que  le  montra  la  radiographie.  La  pré¬ 
sence  d’un  ganglion  épitrochléen  rendit  encore  le  dia¬ 
gnostic  plus  délicat.  Enfin,  on  découvrit  au  niveau 
du  la''ynx,  une  ulcération  aryléno’i'dienne  d’aspe'  t 
syphilitique.  Or,  des  cultures  ont  montré  que  les 
trois  lésions  étaient  d’ordre  sporotrichosique,  et  le 
traitement  ioduré  amena  une  amélioration  rapide. 

—  M.  Broca  fait  remarquer  que,  la  lésion  anti¬ 
brachiale  étant  ul  érée,  l’adénopathie  sus-épitro¬ 
chléenne  perdait  de  sa  valeur. 

Corps  étranger  du  cerveau  compliqué  d’abcès, 
puis  de  hernie  cérébrale.  Intervention.  Guérison. 

—  Af.  Lenormant  rapporte  l’histoire  assez  curieuse 
d’un  blessé  opéré  par  M.  Favreul  (de  Nantes),  et 
qui,  au  cours  d’une  rixe,  reçoit  un  violent  coup 
de  couteau  dans  la  région  frontale.  Malgré  des  phé¬ 
nomènes  de  céphalée,  vertiges,  vomissements,  il 
continue  d’aller  et  venir  et  n’est  examiné  qu’un  mois 
plus  tard  par  M.  Favreul.  L’exploration  de  la  région 
frontale  fistulisée  et  suppurante  conduit  sur  un  os 
fracturé.  Trépanation.  On  tombe  sur  un  foyer  sup¬ 
puré  cérébro-méningé  dans  lequel  on  retrouve  l’ex¬ 
trémité  de  la  lame  du  comeau  (6  cm.)  brisée  lors  de 
l’accident.  Après  quatre  jours  de  sédation,  douleurs 
et  vomissements  reprennrnt,  les  fils  cèdent  et  une 
hernie  cérébrale  se  développe  progressivement. 
Comme  elle  tend  à  suppurer  et  à  se  sphacéler, 
M.  Favreul  se  décide,  un  mois  plus  tard,  à  la  résé¬ 
quer  au  ras  de  l'orifice  de  trépanation.  Les  résultats 
immédiats  sont  médiocres  ;  le  blessé  fait  des  crises 
de  jacksonisme,  de  la  paralysie  du  bras  droit,  des 
troubles  de  la  parole.  Néanmoins,  l’amélioration  finit 
par  se  produire,  et  trois  mois  plus  tard,  le  blessé  est 
évacué  guéri.  Il  ne  persiste  qu’un  peu  de  céphalée. 


Les  blessures  du  cerveau  par  coup  de  couteau  à 
travers  l’os  sont  assez  rares,  car  Duret  n’fu  signale 
que  19  cas.  Mais  la  rupture  de  la  lame  (8  fols)  est 
assez  fréquente.  On  peut  observer,  quoique  assez 
rarement,  une  période  de  tolérance  assez  longue, 
dans  laquelle  la  fistule  joue  peut-être  un  rôle  utile  de 
soupape.  En  général  les  accidents  sont  précoces  et 
sérieux.  Sur  6  cas  opérés,  Duret  ne  signale  que 
3  guéri- ons.  M.  Lenormant  se  demande  s’il  ne  serait 
pas  plus  indiqué,  après  un  nettoyage  et  un  épluchage 
sérieux  des  tis-us  malades,  de  laver  la  plaie  et  de  la 
refermer  immédiatement. 

Quant  à  la  hernie  cérébrale  il  est  tout  à  fait  opposé 
à  sa  résection.  Il  faut  se  borner  à  des  pansements 
simples,  et  attendre  la  réintégration  spontanée.  Enfin 
l’avenir  de  ces  blessés  reste  très  problématique. 

—  M.  de  Martel  a  observé  un  cas  de  tolérance 
remarquable  d’un  corps  étranger  cérébral.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  balle  incluse  depuis  11  ans,  oubliée  par  le 
blessé,  qui,  à  la  faveur  d’un  nouveau  traumatisme,  fit 
à  ce  niveau  un  abcès  cérébral.  Trépanation,  extrac¬ 
tion  de  la  balle.  Mort.  M.  de  Martel  est  du  même 
avis  que  le  rapporteur,  au  sujet  du  traitement  des 
hernies  cérébrales.  Il  est  également  parti-an  de  la 
fermeture  immédiate  après  nettoyage  delà  plaie  ;  mais 
pour  obtenir  la  détersion  complète,  il  préfère  au 
lavage  l’aspiration  à  la  ventouse  de  Cushing. 

—  Af.  Savariaud  se  demande  si  le  trauma  secon¬ 
daire  n’agit  pas  plutôt  comme  accident  révélateur  que 
comme  accident  générateur  de  l'abcès.  Au  reste,  ce 
deruier  bénéficierait  peut-être  d’un  traitement  plus 
limité,  par  de  simples  ponctions,  comme  le  préconisent 
les  laryngologistes  dans  les  suppurations  cérébrales 
d’origine  otitique. 

—  M.  Alglave  rapporte  deux  faits  personnels, 
l'un  relatif  à  un  cas  de  grande  tolérance  d’un  corps 
étranger  du  cerveau  (11  mois),  l’autre  relatif  au  trai¬ 
tement  des  hernies  cérébrales.  Dans  un  cas  de  ce 
genre,  il  obtint,  en  2  mois,  une  disparition  complète 
de  la  hernie  par  de  simples  pansements  à  l’alcool. 

—  AT.  Sebileau  modifie  légèrement  les  assertions 
de  M.  Savariaud.  Avec  son  élève  Lemaître  il  a  en 
effet  piéconisé  dans  les  abcès  otiiicues  du  cerveau, 
non  pas  la  simple  ponction,  mais  l’incision  à  travers 
une  très  courte  brèche  dure  mérienne.  Il  y  a  d’ail¬ 
leurs  intérêt,  chaque  fois  que  possible,  à  faire  cette 
intervention  en  deux  temps,  pour  laisser  se  déve¬ 
lopper  des  adhérences  protectrices  au  niveau  de  cette 
incision  delà  méninge. 

—  Af.  Lenormant  laisse  de  côté  les  abcès  otlti- 
ques,  n’ayant  envisagé  que  les  suppurations  post¬ 
traumatiques.  Il  a  observé  un  cas  analogue  à  celui 
de  M.  de  Martel  :  longue  tolérance,  et  développe¬ 
ment  d’abcès  à  la  faveur  d’un  trauma  secondaire. 
Tout  en  reconnaissant  les  mérites  de  l’aspiration  à 
la  Cushing,  il  croit  que  les  lavages  à  faible  pression 
doivent  être  néanmoins  conseillés,  tous  les  service.s 
n’étant  pas  outillés  pour  faire  l'aspiration. 

Contusion  cérébrale  chez  un  enfant  d’un  an.  sans 
fracture.  Abstention.  Guérison.  —  M.  Afouciet  rap¬ 
porte  une  observa'inn  très  détaillée  de  A7.  Pélissier 
(d’Alger).  L’n  enfant  d’un  an  tombe  de  son  lit,  d’une 
hauteur  de  1  m.20.  Une  demi-heure  après  survien- 
nen'  des  convulsions,  de  la  dévialion  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux,  avec  pouls  à  132,  pupillesnormales, 
pas  d’hémorragies  par  le  nez  ou  les  oreilles. 

Peu  après  apparaît  une  héntiplégie  gauche  avec 
signe  de  Babinski  Les  crises  convulsives  se  répètent 
une  deuxième,  puis  une.  troisième  fois.  A  l’examen  du 
crâne,  pas  de  fracture  apparente.  A  la  ponction, 
liquide  céphalo-rachidien  clair,  un  peu  d’byperten- 
sion.  L’état  paraît  s’amender  pendant  quelque  temps. 
Puis  les  convulsions  reprennent  et  la  température 
monte  à  L’obnubilation  persiste  jusqu’au  len¬ 

demain.  A  midi,  le  bras  remue,  à  2  heures  la  torpeur 
se  dissipe,  pois  la  température  tombe,  les  jambes 
remuent,  etdès  lors  l’amélioration  s’accentue  rapide¬ 
ment  jusqu’à  guérison  complète.  On  peut  évidem¬ 
ment  discuter  à  Tinfiui  sur  le  diagnostic  de  fracture 
qui  n’a  eu  aucune  vérification  opératoire  ni  heureuse¬ 
ment  nécropsiciue.  De  même  on  peut  se  demander  si 
l’abstention  a  été  légitime.  En  tout  état  de  cause, 
les  laits  donnent  raison  à  M.  Pélissier  et  son  rappor¬ 
teur  approuve  sa  conduite. 

—  AT.  Broca  fait  remarquer  que  la  présence  de 
sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  n’eût  pas 
permis  de  conclure  à  une  fracture,  de  même  que  son 
absence  n'autorise  pas  le  diagnostic  inverse  d’une 
façon  ferme. 

Résultats  de  36  opérations  pour  pseudarthroses. 
—  Af.  Hardouin  (de  Rennes)  apporte  une  statis- 
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tique  personnelle  de  36  cas  avec  i.6  guérisons,  se 
décomposant  ainsi  : 

Radius  :  5  cas  traités  par  greffes  à  la  Delagenière  ; 
5  guérisons  (1  blessé  opéré  2  fois).  —  Cubitus  ;  3, 
même  traitement,  3  guérisons.  —  Les  2  os  de  l'avant- 
bras  :  1  cas,  sutnre  simple  au  fil  métallique,  gué¬ 
rison.  —  Humérus  -.  16  cas,  10  guérisons,  6  échecs, 

4  blessés  réopérés  ;  traitement  employé  :  1  cas  de 
suture  au  fil  métallique,  1  greffe  de  Delagenière;  le 
reste  par  vissage  sur  plaque.  —  Tibia  :  7  cas, 

5  succès,  2  échecs.  —  Fémur  ;  4  cas,  2  succès,  1  échec, 
1  cas  douteux. 

Réfection  d'un  pouce  par  greffe  du  gros  orteil. 
—  M.  Lambret  a  utidsé  cette  méthode  chez  un 
enfant  victime  d’une  imprudence,  en  manipulant 
une  grenade.  La  perte  des  5  doigts  laiss -it  une  main 
inutilisable.  M  .  Lambret  greffa  l’orteil  du  côté  opposé 
(manoeuvre  plus  aisée  qu’avec  celui  du  même  côté) 
pour  suppléerle  pouce  et  obtenir  une  pince  utilisable. 
Le  résultat  anatomique  et  physiologique  a  été  excel¬ 
lent.  Mais  l'auteur  nsiste  sur  la  nécessité  de  sec¬ 
tionner  très  tardivement  et  en  plusieurs  fois  le  pédi¬ 
cule  du  doigt  greffé,  afin  d'éviter  un  sphacèle  qui 
n’a  que  trop  tendance  à  se  produire.  Eu  8  mois  la 
sensibilité  est  revenue  co  •  plèiement.  L’auteur  a 
réimplau'é  le  tendon  fléchi-seur  au  19'  jour,  lors  de 
la  section  du  pédicule,  mais  il  considère  cette  ma¬ 
noeuvre  comme  à  peu  près  inutile.  Sil’oppositionest 
énergique,  cela  suffit  :  les  mouvements  de  flexion  ne 
sont  pas  indispensables. 

Séquestre  d’ostéomyélite  demeuré  4  ans  en  place, 
pris  pour  un  ostéome  et  extirpé  secondairement 
comme  une  tumeur.  —  Pièce  opératoire  et  radio¬ 
graphie  présentées  par  M.  Broca.  M.  Dekikek. 


REVUE  DES  THÈ.SES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1919) 

J.  Bollack  Rapports  entre  la  stase  papillaire  et 
la  dilatation  des  ventricules  au  cours  des  tumeurs 
cérébrales.  —  Les  stati-tiques  montrant  l’existence 
presque  constante  de  la  stase  papillaire  au  cours  des 
tumeurs  cérébrales  de  certaines  localisations,  quel 
qu’en  soit  le  volume,  et  ces  tumeurs  s’accompagnant 
en  général  de  dilatation  ventriculaire,  l’auteur  a  re¬ 
cherché  les  rapports,  lusqu’ici  peu  étudiés,  qui  peu¬ 
vent  exister  entre  ces  deux  phénomènes. 

L’examen  de  27  observations  anatomocliniques  de 
tumeurs  cérébrales  et  de  cas  recueillis  dans  la  littéra¬ 
ture  lui  a  permis  de  faire  les  constatations  suivantes: 

1“  Les  tumeurs  de  l’étage  postérieur  du  crâne 
s’accompaguent  presque  constam nent  de  dilatation 
ventriculaire,  soit  localisée  au  troisième  ventricuie. 
soit  généralisée;  les  tumeurs  de  la  convexit  ■  provo¬ 
quent  inconstammenl  la  dilatation  des  ventricules  et, 
en  ce  cas,  seulement  la  dilatation  isolée  du  troisième. 

2“  Dans  les  tumeurs  de  diverses  localisations  avec 
stase  papillaire,  la  dilatation  isolée  du  troisième 
ventricule,  ou  généralisée,  est  presque  de  règle; 
dans  les  tumeurs  sans  stase  pap  llaire,  la  dilatation 
du  troisième  ventricule,  isolée  ou  associée  à  celle 
des  vem'ricules  latéraux,  n’existe  jamais  La  disten¬ 
sion  du  troisième  ventricule  s’accompagne  donc  tou¬ 
jours  de  stase  papillaire,  et  la  récip  oque  est  vraie 
dans  la  glande  majorité  des  cas  ;  la  distension  d'un 
ou  des  deux  ventri.  ules  latéraux  ne  s'accompagne  au 
contraire  en  général  de  stase  papillaire  que  si  le  troi- 
siè  ue  ventricule  participe  à  la  dilatation  :  re  dernier 
seul  semble  donc  jouer  un  rôle  important  dans  l’ap¬ 
parition  de  la  stase  papillaire.  Quel  est  ce  tôle  ? 

Rappelons  d’abord  que  la  dilatation'  des  ventri¬ 
cules  se  constitue,  au  cours  des  tumeurs  cérébrales, 
soit  par  altération  des  parois  ventriculaires  elles- 
mêmes  —  mais  ceci  est  exceptionnel  —  soit  plutôt  à 
la  suite  des  perturbations  apportées  dan«  la  forma¬ 
tion,  dans  la  résorption  et  surtout  dans  l'é  oulement 
du  liquide  céphalo-rachidien  des  cavités  veutricu- 
laires  vers  les  espaces  sons-arachno'idiens.  Ceci  dit, 
la  dilatation  ventriculaire  retentit  à  son  tour  sur  le 
chiasma  optique,  soit  indirectement  par  action  sur 
les  sinus  de  la  base  —  les  rapports  anatomiques  in¬ 
times  qui  existent  entre  la  paroi  inférieure  du  3“  ven¬ 
tricule,  d’une  part,  les  lacs  arachnoïdiens  et  les  sinus 
delà  base,  d'autre  part,  expliquant  la  compression  pos¬ 
sible  d.e  ceux-ci  par  ceux-là  -  soit,  plutôt  directement, 
cette  dernière  hypothèse  semblant  plus  rationnelle 
si  l’on  considère  les  connexions  intimes  qui  existent 
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l--'  Mai  1920. 

Kyste  hydatique  de  la  plèvre;  thoracotomie  en 
volet;  guérison.  —  US.  G.  Küss  présente  les  radio¬ 
graphies  et  photographies  d’un  kyste  hydatique  de  la 
plèvre  droite  dont  le  diagnostic  put  être  précisé  par 
lui  grâce  à  l’étude  de  la  situation,  de  la  forme  et 
des  caractères  de  l’ombre  radioscopique.  Thoracoto¬ 
mie  par  un  large  volet.  Ablation  des  débris  de  la 
membrane  d’un  vieux  kyste.  Formolage.  Fermeture 
complète  de  la  paroi.  Guérison. 

Hernie  par  glissement  du  gros  Intestin.  Des  plans 
de  clivage,  dits  péritonéaux,  utilisés  en  chirurgie. 
—  M.  G.  Küss,  à  propos  d’un  cas  de  hernie  par  glis¬ 
sement  du  cæcum,  insiste  sur  ce  point  que,  chez 
l’adulte,  sauf  au  niveau  de  l’espace  décollable  rétro- 
prostatique  où  il  existe  un  espace  décollé  péritonéal 
préformé  avant  l’acte  opératoire,  dans  tous  les 
autres  cas  (décollement  des  méso-côlons,  décol¬ 
lement  gastro-épiploo-colique,  etc.),  on  décolle  des 
lames  vasculo-conjonctives  et  on  chemine  dans  des 
fentes  ou  espaces  décollables  conjonctifs  situés  entre 
deux  lames  vasculaires  bien  plus  qu’on  ne  décolle  de 
véritables  lames  péritonéales  et  qu’on  ne  chemine 
entre  deux  feuillets  véritablement  séreux. 

Tuberculose  primitive  de  la  rotule.  —  M.  G.  Küss 
résume  les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  après 
l’étude  de -plusieurs  cas  personnels  et  d’une  centaine 
de  cas  qu’il  a  rassemblés,  inédits  ou  publiés: 

1'  Rareté  relative  de  la  tuberculose  primitive  de 
la  rotule  due,  peut-être,  à  la  vascularisation  rela¬ 
tivement  peu  développée  de  l’os; 


embryologiquement,  anatomiquement  et  histologi¬ 
quement  entre  le  3“  ventricule  et  le  chiasma  ;  elle 
semble  en  outre  justifiée  par  l’existence,  en  cas  de 
stase  papillaire  avec  dilatation  ventriculaire,  de 
lésions  microscopiques  localisées  aux  portions  ner¬ 
veuse  et  névroglique  (espace  épendymo-préchiasma- 
tique)  du  chiasma  sous-jacentes  au  recessus  sus- 
optique.  J.  Dumont. 

J.  R.  André.  Contribution  à  l'étude  des  greffes 
cutanées  :  quelques  applications  à  la  chirurgie 
restauratrice  de  la  face.  —  Les  greffes  cutanées 
sont  des  transplantations,  sans  pédicule,  de  tissus 
cutanés  comprenant  strictement  le  derme  et  Tépi- 
derme.  Elles  diffèrent  des  greffes  de  Thiersch  qui 
sont  presque  uniquement  épidermiques,  et  des 
greffes  massives,  qui  comprennent,  outre  l’épiderme 
et  le  derme,  une  partie  de  Thypoderme. 

Pratiquées  suivant  la  technique  de  1’  «  hydro- 
tomie  »  (Lemaitre),  elles  présentent  trois  avantages: 

a)  L’anesthésie  locale,  très  bien  supportée,  rem¬ 
place  a' antageusement  1  anesthésie  générale; 

b)  Le  prélèvement  au  bistouri  est  pratiqué  avec 
la  plus  grande  facilité,  grâce  à  une  sorte  de  décolle¬ 
ment  préparatoire  que  réalise  le  liquide  injecté; 

c)  La  coaptation  du  grcllon  avec  le  porte-greffe 
est  obtenue  d’une  manière  parfaite,  à  l’aide  de 

La  technique  des  greffes  cutanées  est  simple.  Nous 
ne  parlerons  pas  de  la  préparation  du  porte-greffe, 
de  la  région  à  réparer,  et  nous  indiquerons  seule¬ 
ment,  dans  ses  temps  essentiels,  la  façon  de  prélever 
le  gn  ffon.  A  1  aide  d’une  seringue  dite  «  impériale  » 
(dont  se  servent  les  dentistes),  à  aiguille  très  fine,  on 
injecte,  immédiatement  au-dessous  d u  derme,  une  cer- 
taine  quantité  de  solution  de  novocaïneà  1  pour  200, 
de  façon  à  réaliser  une  sorte  de  décollement  dermo- 
épidermiqne  et  à  soulever  l’épiderme  et  le  derme 
netiemei  t  au-dessus  du  plan  de  la  peau  avoisinante. 
L'injection  n’est  arrêtée  que  lorsqu’on  a  anesthésié 
une  étendue  de  peau  très  supérieure  aux  dimensions 
prévues  pour  le  greffon  à  prélever  (à  cause  de  la 
rétraction  ultérieure).  Les  tissus  rendus  saillants 
par  l'injection  sont  alors  excisés  au  bistouri,  tenu  à 
plat,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  au  rasoir, 
et  le  greffon  est  porté  direciement  sur  le  porte- 
greffe  auquel  on  le  réunit  par  une  couronne  de  points 
de  suture.  Pansement  sec.  La  cicatrisation  est  en 
général  complète  vers  le  10'  jour. 

Les  greffes  cutanées  trouvent  leurs  indications 
dans  les  cas  de  pertes  de  substance  traumatiques  ou 
chirurgicales,  à  condition  que  celles-ci  soient  super¬ 
ficielles  et  aseptiques;  elles  sont  plus  spécialement 
indiquées  au  niveau  des  régions  pourvues  normale¬ 
ment  de  peau  souple,  au  niveau  des  paupières  par 


2“  Le  noyau  osseux  spongieux  est,  chez  l’enfant, 
situé  en  avant,  séparé  des  bourses  séreuses  pré-rotu- 
liennes  par  une  lame  compacte  mince  :  d’où  migra¬ 
tion  de  l’abcès  ossiiluent,  chez  l’enfant,  en  avant,  vers 
les  bourses  séreuses  (hygromas)  et  la  p-au.  Chez 
l’adulte,  le  bulbe  de  l'os  est  rejeté  en  arrière  par 
épaississement  de  la  compacte  antérieure;  d’où  mi¬ 
gration  plus  fréquente  en  arrière,  vers  l’articulation 
du  genou  ; 

3“  Diagnostic,  souvent  difficile,  de  la  forme  aiguë 
avec  les  ostéomyélites  aiguës,  car  la  tuberculose 
s’accompagne  souvent  d’infections  secondaires  et  se 
cache  sous  des  hygromas  et  des  phlegmons  péri- 
rotuliens  aigus  ;  de  la  forme  chronique  avec  les 
hygromas  tuberculeux  et  les  ostéites  syphiliti- 

4°  Traitement.  Chez  l'enfant,  possibilité  fréquente 
de  traitement  conservateur  :  curettage,  résection 
sous-périostée  (Ollier)  et,  mieux,  évidement  sous- 
périosté  à  la  curette  tranchante  ;  —  chez  l’adulte, 
extirpation  de  l’os. 

Traitement  de  l’ostéomyélite  de  la  phalangette 
dans  les  panaris.  —  M.  G.  Kuss,  pour  éviter  les 
résultats  lamentables  que  donnent  si  souvent  encore 
les  traitements  insuffisants  ou  mal  compris  du  pa¬ 
naris  osseux  de  la  phalange  unguéale  des  doigts,  pré¬ 
conise,  dans  tous  les  cas  où  la  suppuration  persiste 
et  où  il  y  a  des  fistules,  l’ouverture  précoce  de  la 
phalangette,  en  deux  valves  palmaire  et  dorsale  par 
le  procédé  de  Quénu.  Les  lésions  sont  alors  sous  les 
yeux  et,  selon  les  cas,  il  n’y  aura  qu’à  cueillir  une 
phalangette  nécrosée,  libre  et  formant  séquestre,  ou 
à  pratiquer  la  résection  dans  la  continuité  de  cette 
phalange.  L.  Clap. 


Les  greffes  cutanées  peuvent  également  être  asso¬ 
ciées  aux  différentes  méthodes  d’autoplastie  à  lam¬ 
beau  (française,  indienne  ou  italienne);  elles  com¬ 
plètent  alors  ces  dernières  et  trouvent  ainsi  leur 
emploi  dans  les  cas  de  mutilations  graves  de  la  face, 
telles  que  la  guerre  en  a  montré. 

Les  greffes  cutanées,  prélevées  sur  une  région 
pileuse,  peuvent  enfin  servir,  comme  l’a  montré 
Morax,  à  reconstituer  les  sourcils  et  même  les  cils. 

Les  greffes  cutanées  sont  contre-indiquées  dans 
les  cas  de  pertes  de  substance  profondes,  septiques, 
surtout  lorsque  celles-ci  présentent  une  communica¬ 
tion  avec  les  cavités  naturelles. 

J.  Dumont. 

THÈSE  DE  LYON 
(1920) 

M.  Loison.  Indications,  technique,  résultats 
éloignés  de  l'opération  de  Freund-Wertheim- 
Scbauta  dans  la  cure  de  certains  prolapsus  géni¬ 
taux.  —  Cette  opération  consiste  essentiellement  à 
aller  agripper  le  fond  de  l’utérus  par  une  colpotomie 
antérieure,  à  le  faire  basculer  en  avant,  à  l’attirer 
dans  le  vagin  et  à  le  fixer  dans  une  loge  créée  par 
décollement  dans  la  paroi  vésico-vaginale  :  ainsi  le 
corps  de  l’utérus  sert  de  soutien  à  la  vessie  et  il  est 
lui-même  soutenu  grâce  à  une  restitution  solide  de 
plancher  pelvien  (colpo-périnéorraphie  avec  suture 
des  releveurs  de  l’anus). 

Les  résultats  éloignés  de  celte  opération  simple, 
rapide  et  bénigne  sont  excellents  :  sur  30  cas  recueillis 
à  Lyon,  auprès  du  professeur  A.  Pollosson  et  de  ses 
assistants  et  suivis  pendant  une  période  de  5  à  10  ans, 
L.  ne  note  que  2  échecs  et  2  résultats  médiocres. 
Toutes  les  autres  opérées  ont  vu  leurs  malaises 
anciens  disparaître.  Le  prolapsus  ne  s’est  jamais 
reproduit  et  le  vagin  a  conservé  les  dimensions 
normales  et  «  une  perméabilité  correcte  aux  rapports 
sexuels  »  ;  quant  à  l’utérus,  il  s’est  atrophié  et,  dans 
l’ensemble  «  on  a  l’impression  que  les  femmes  ont 
subi  une  hystérectomie  sublolale  ». 

Les  indications  de  l’opération  de  Freund-Wertheim- 
S  hauta  sont  d’ailleurs  précises  ; 

1“  Chez  les  jeunes  femmes,  capables  d’être  fécon¬ 
dées,  les  indications  conservatrices  avec  restaura¬ 
tions  P'  Iviennes  conservent  tuus  leurs  droits; 

2°  Si  le  prolapsus  intéresse  davantage  l’organe 
utérin,  c’est  l’hystérectomie  ou  l’bystéropexie  abdo¬ 
minale,  ai  compagnées  de  la  reconstitution  minutieuse 
du  plancher  pelvien  qui  s’imposent; 

3“  L’opération  de  'Werlheim-Schauta  ne  doit  s’adres¬ 
ser  qu’aux  grosses  cystocèles  avec  peu  ou  pas  de 
prolapsus  utérin,  chez  les  femmes  âgées,  dont  les 
règles  sont  suspendues  ou  sur  le  point  de  Têtre. 

J.  Dumont. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(Paris) 

N»  49,  6  Décembre  1919. 

Louis  Bory.  Contribution  à  l'étude  de  l’origine 
parasitaire  du  psoriasis.  —  B.  a  fréquemment 
recherché  au  psoriasis  une  cause  parasitaire  dans 
les  squames  ou  dans  la  rosée  sanglante  obtenue  par 
le  grattage  des  couches  profondes  ;  il  a  systémati¬ 
quement  employé  le  procédé  d’impïégnation  de  Fon- 
tana-Triboudeau  ou  la  coloration  au  bleu  polychrome 
à  chaud  après  mordançage  au  tanin;  il  a  même  tenté 
des  cultures  sur  divers  milieux  sucrés.  11  a  d  autre 
part  obtenu,  avec  des  sérums  de  psoriasiques,  en 
présence  d’une  culture  pure  d’oosporas  servant  d’an¬ 
tigène,  des  réactions  de  Gxation  positives  constantes; 
mais  il  lui  a  semblé  que  beaucoup  de  sérums  pou¬ 
vaient  donner  des  résultats  analogues.  Toutes  ces 
recherches,  faites  aux  armées,  seraient  à  reprendre. 

Cliniquement,  ou  sait  que  le  moindre  grattage 
peut,  chez  un  psoriasique,  devenir  l’occasion  d’une 
localisatiou  psoriasique,  comme  si  le  traumatisme 
localisait  une  infection  ou  favorisait  une  auto-inocu¬ 
lation.  Et  si  Ton  interroge  soigneusement  les  ma¬ 
lades,  ou  voit  que  le  psoriasis  débute  généralement 
par  un  véritable  accident  primitif  développé  au  niveau 
d’une  effraction  des  téguments  de  date  récente;  puis, 
après  un  deuxième  temps  d’incubation,  apparaît  la 
première  poussée  de  dissémination  des  élémenls 
psoriasiques.  Cette  évolution  rappelle  nettement 
celle  de  la  syphilis,  maladie  nettement  infectieuse. 

Enfin,  le  psoriasis  est  souvent  une  maladie  fami¬ 
liale,  frappant  des  individus  vivant  ensemble,  ce  qui 
s’explique  vraisemblablement  par  la  contagion. 

Dans  un  cas,  qu’il  rapporte  en  détail,  B.  a  vu  les 
accidents  primitifs  apparaître  au  niveau  de  piqûres 
de  punaises.  Aussi  incrimine-t-il  l’intervention  des 
insectes  piqueurs,  comme  cause  d’effraction  cutanée, 
d’inoculation  du  contage  inconnu  et  de  sensibilisa¬ 
tion  locale. 

Toutes  ces  considérations  amènent  B.  à  une  seule 
explication  pathogénique  possible,  celle  de  Tlnocula- 
tion  d’un  agent  infectieux,  qui  est  peut-être  une  oos- 
porée.  L.  Rivet. 

C.  Roubier  et  P.  Brette  (de  Lyon).  Le  purpura 
tardif  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Chez  deux  ma¬ 
lades,  qui  ont  été  atteints  de  fièvres  typhoïdes  graves 
et  prolongées,  R.  et  B.  ont  vu  apparaître  brusque¬ 
ment,  au  moment  où  la  température  commençait  à 
baisser,  des  taches  purpuriques  exclusivement  limi¬ 
tées  aux  membres  intérieurs.  Chez  Tun  des  malades, 
elles  consistaient  uniquement  eu  vastes  placards 
eoohymotiques,  prédominants  à  la  face  antéro-externe 
de  la  jambe  des  deux  côtés  ;  chez  l’autre,  à  des  ecchy¬ 
moses  qui  avaient  une  localisation  tout  à  fait  compa¬ 
rable,  s’associaient  des  pétéchies.  Elles  ne  s’accom¬ 
pagnèrent  pas  d’hémorragies  muqueuses;  toutefois, 
chez  un  des  deux  sujets,  elles  furent  précédée»  dans 
leur  apparition  par  une  hématurie  transitoire  ;  chez 
ce  dernier,  la  tendance  hémorragipare  était,  d’autre 
part,  attestée  par  l’apparition  d’un  suintement  san¬ 
guin  au  niveau  d’un  abcès  de  la  cuisse  que  Ton  avait 
dû  inciser.  Dans  les  deux  cas,  les  ecchymoses  dispa¬ 
rurent  progressivement  en  une  vingtaine  de  jours, 
et  aucune  hémorragie  viscérale  ne  survint.  Cette 
issue  favorable  confirme  l’opinion  émise  par  MM.  Ro¬ 
bin,  Fiessingeret  M.-P.'Weîl  sur  le  pronostic  habi¬ 
tuellement  bénin  des  syndromes  hémorragiques  tar¬ 
difs  de  la  fièvre  typhoïde. 

Ces  deux  malades,  profondément  intoxiqués  par 
leur  longue  maladie,  présentaient  une  hypertrophie 
hépatique  notable,  et  chez  tous  deux  ou  constatait 
des  symptômes  légers  de  spasmodicité  des  membres 
inlérieurs.  c’est  dire  qu’ils  présentaient  les  divers 
facteurs  incriminés  par  Grenet  dans  la  patbogénie 
du  purpura.  L.  Rivet. 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCII,  n»  82,  27  et  30  Décembre  1919. 

E.  Baudoin  et  P.  Lantuéjoul.  Les  troubles  mo¬ 
teurs  dans  le  zona.  —  Avec  Souques,  on  ne  consi¬ 


dère  habituellement  comme  causés  par  le  zona  que 
les  troubles  moteurs  localisés,  ayant  anatomique¬ 
ment  les  rapports  les  plus  étroits  avec  l’éruption  et 
apparaissant  sensiblement  dans  le  même  temps.  11 
s’agit  de  complications  rares  du  zona.  La  paralysie 
est  toujours  unilatérale,  siégeant  du  môme  côté  que 
le  zona;  sa  topographie  est  radiculaire,  et  corres¬ 
pond  aux  racines  indiquées  par  le  siège  de  l’érup¬ 
tion  ;  elle  est  toujours  flasque,  et  s’accompagne  de 
troubles  de  la  sensibilité  objective  et  subjective, 
avec  douleurs  presque  constantes  ;  il  y  a  des  troubles 
trophiques,  des  troubles  des  réactions  électriques. 
La  paralysie  survit  habituellement  à  l’éruption,  mais 
finit  par  guérir  totalement  eu  quelques  mois  ou  quel¬ 
ques  semaines. 

Le  type  le  plus  intéressant  et  le  plus  fréquent  est 
la  paralysie  faciale  (Klippel  et  Aynaud),  consécutive 
à  un  zona  de  la  face  ou  du  cou.  C’est  une  paralysie 
faciale  périphérique  unilatérale,  s’accompagnant 
habituellement  de  vives  douleurs  auriculaires  ou 
péri-auriculaircs.  Dans  le  zona  causal,  il  y  a  de  façon 
constante  quelques  vésicules  au  niveau  de  la  zone 
de  Ranisay  //unt  (conduit  auditif  externe  et  intérieur 
du  pavillon  de  l’oreille,  conque,  tragus,  antitragus 
et  lobule  de  Toreille),  vésicules  qui  indiquent  l’at¬ 
teinte  du  ganglion  géniculé.  Parfois  même  ces  vési¬ 
cules  existent  seules,  elles  doivent  toujours  être 
recherchées  dans  une  paralysie  faciale  périphérique 
douloureuse  de  cause  indéfinie.  Cette  paralysie  fa¬ 
ciale  guérit  en  un  temps  variable  entre  quelques 
jours  et  cinq  mois. 

Cette  paralysie  faciale  peut  s’accompagner  de 
troubles  du  nerf  auditif.  Dans  d’autres  cas,  une 
éruption  vésiculeuse  de  la  zone  de  Ramsay  Hunt 
peut  déterminer  de  légers  troubles  auditifs  sans 
paralysie  faciale  (zona  otitique  partiel  de  Sicard). 
Enfin,  la  paralysie  faciale  peut  s’associer  à  des  para¬ 
lysies  des  muscles  de  Toeil  dans  le  zona  ophtalmique, 
et  divers  types  de  paralysies  des  nerfs  crâniens  ont 
été  décrits  par  Claude  et  Schaeffer,  Ramoud,  Sicard, 
etc. 

Lemierre  a  décrit  des  troubles  moteurs  des  mus¬ 
cles  du  cou  dans  un  zona  cervical. 

Les  troubles  moteurs  dans  le  zona  des  membres 
supérieurs,  exceptionnels,  sont  intéressants  parce 
que  leur  topographie  peut  être  très  exactement  étu¬ 
diée  (Joffroy,  Collet,  Souques)  :  il  y  a  superposition 
étroite  et  évidente  des  troubles  éruptifs,  sensitifs, 
moteurs,  réflexes,  vaso-moteurs.  Le  zona  du  membre 
intérieur  ne  donne  pas  de  complications  motrices 
(sauf  un  cas  ancien  de  Hardy). 

Souques  et  Sicard  admettent  l’origine  radiculaire 
de  ces  paralysies.  L.  Rivet. 

ANNALES  D'OCULISTIQUE 
(Paris) 

Novembre  1919. 

Gallemaerts  et  Kleefeld.  Etude  microscopique 
de  ïœil  vivant.  —  L'examen  microscopique  de 
Tœil  vivant  a  fait  de  gros  progrès  grâce  à  l’emploi 
d  un  microscope  binoculaire,  le  microscope  rornéen 
de  Czapski,  et  du  système  d’éclairage  imaginé  par 
Gullstrand. 

Le  microscope  cornéen  est  formé  do  la  combinai¬ 
son  de  deux  microscopes  redresseurs  avec  écartement 
pupillaire  variable;  11  est  mobile,  horizontalement  et 
ver.icalement  ;  à  la  table  support  est  fixé  un  appui- 
tête  avec  arc  frontal  et  appui-menton. 

La  source  lumineuse  est  constituée  par  une  lampe 
Nernst  ordinaire,  dont  les  rayons  lumineux  traversent 
une  plaque  à  orifice  rectaugulaire,  avec  lentilles  con- 
densatrices.  Cette  source  lumineuse  Intense  est  de 
surface  restreinte  et  n’éblouit  pas  le  patient  et  peut 
être  lentement  et  progressivement  promenée  à  tra¬ 
vers  les  milieux  de  Tœil. 

La  grandeur  des  images  se  mesure  à  l’aide  d’un 
micromètre,  la  prof,  ndeur  à  l’aide  de  l’excursion 
d’une  lame  dentée.  L’examen  doit  se  faire  dans  une 
chambre  noire,  la  lampe  étant  placée  indifféremment  à 
droite  ou  à  gauche  du  patient. 

Léonard  Kappe  a  étudié  minutieusement  la  micro¬ 
scopie  de  Tœil  vivant  ;  il  s’est  t  ffoncé  de  rattacher 
ses  constatations  aux  données  de  Tanatomie-patho- 
logie. 

L’intérêt  qui  s’attache  à  cette  étude  a  encouragé 
de  nombreux  chercheurs,  et  le  microscope  binocu¬ 
laire  de  Czapski  est  l’appareil  qui  paraît  présenter 
le  plus  grand  perfectionnement. 

A.  Cantonnet. 


Magitot  et  Bailliart.  Modifications  de  la  tension 
oculaire  sous  1  inüuence  de  pressions  exercées  sur 
le  globe  (recherches  experimentales).  —  Les 
auteurs  ont  déterminé  an  manomètre  les  modifica¬ 
tions  du  tonus  sous  l’influence  de  pesées  exercées 
sur  le  globe.  Le  barème  obtenu  permet  d’éialuer  en 
millimètres  de  mercure  la  pression  sanguine  dans 
les  vaisseaux  capillaires. 

Les  auteurs  ont  noté  : 

a)  que  sur  des  yeux  ayant  une  tension  de  15  à 
30  mm.  Hg,  chnque  pesée  entraîne  une  diminution 
du  tonus;  d’environ  5  mm.  Hg  et  transitoire; 

b)  que  ce  phénomène  ne  se  produit  pas  sur  des 
yeux  ayant  moins  de  10  mm.  Hg  ; 

c)  qu  il  s’exagère  sur  des  yeux  dont  la  tension 
dépasse  30  mm.  Hg. 

Des  pressions  naturelles  comme  la  contraction  des 
paupières,  celle  des  muscles  oculaires,  entraînent  une 
hausse  de  5  mm.  Hg. 

En  somme,  le  tonus  n’est  jamais  fixe  :  sur  l’animal 
en  état  de  veille,  il  oscille  entre  15  et  28  mm.  Hg; 
les  hausses  de  tension  peuvent  être  dues  à  des  mou¬ 
vements  locaux  (clignement)  ou  à  des  mouvements 
généraux  (efforts). 

Artificiellement  une  injection  sous-conjonctivale 
ou  une  injection  rétro-bulbaire  agissant  par  leur 
masse  provoquent  une  hausse  de  quelques  instants. 

A.  Gantonnet.. 


REVUE  MÉDICALE  de  la  SUISSE  ROMANDE 
(Lausanne) 

Tome  XXXIX,  n-  12,  Décembre  1919. 

Fr.  Miche.  Intradermo-réactions  à  l'extrait 
d'urine  de  tuberculeux.  Valeur  diagnostique  et 
valeur  comparée  avec  la  tuberculine.  —  M.  a 
repris  l’étude  de  la  réaction  de  Wildbolz  (de  Berne) 
ou  intradermo-réaction  à  Trxirait  d’urine. 

Après  de  nombreuses  exp»riences,  il  a  adopté 
pour  cette  réaction  une  technique  simplifiée  qui 
consiste  à  placer  20  eme  d  urine  recueillie  aseptique- 
ment,  au  bain-marie,  à  la  température  de  1  ébullition, 
jusqu’à  la  réduiie  au  dixième,  ce  qu’on  obtient  en 
20  minutes  environ.  Souvent  les  sels  se  déposent 
d’eux-mêmes  au  fond  de  l’éprouvette,  sinon,  on  cen¬ 
trifuge.  Pour  Tintradermo-réaction,  on  ii.jecte  au 
sujet  avec  une  seringue  en  verre  à  tuberculine  1/50 
de  cenli(i,ètre  cube  de  l’extrait  ainsi  obtenu  de  son 
urine,  ce  qui  correspond  approximativement  à  deux 
gouttes  d’extrait. 

Wildbolz  a  montré  que  la  réaction  obtenue  ést  bien 
spécifique,  excepté  dans  les  cas  de  néphrite,  et 
qu  elle  est  un  moyen  diagnostique  delà  tuberculose. 
Mais,  contrairement  à  son  opinion,  M.  pense  que 
1  intradermo-réaction  à  l’extrait  d’urine  ne  peut  se 
prévaloir  d’aucune  spécificité  relativement  au  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  aedve.  Elle  présente  avec 
la  simple  réaction  à  la  tuberculine  certaines  diffé¬ 
rences  de  modalité  qui  peuvent  être  très  îutéres- 
santés  pour  la  clinique  et  qui  mériteraient  d’être 
étudiées  à  fond. 

Celte  réaction  permet  au  médecin  praticien  privé 
de  tuberculine  de  'aire  pratiquement  une  cuti-réaction 
ou  une  iniradermo-réaction.  Le  principe  actif  qui 
intervient  ici,  d’après  l’auteur,  est  une  tuberculine- 
antituberculine  devenue  partie  intégrante  des  tissus 
et  qui  s'élimine  au  fur  et  à  mesure  de  l’usure  de 
ceux-ri.  L’urlno-réaction  sera  donc  plus  lorte  dans 
les  formes  très  actives  avec  forte  désintégration 
et  chez  des  individus  jeunes;  elle  aura  t  ne  valeur 
pronostique  exactement  opposée  à  la  tubercullno- 
réactlon  dans  les  lorm  s  fibro-caséeuses,  et  en 
général  dans  tous  les  cas  où  cette  dernière  pourra 
fournir  un  pronostic  elle  peut  donner  un  complément 
d’information. 

L.  Rivet. 

L.  Boissonnas.  Un  cas  d'empoisonnement  parla 
codéine.  —  B.  rapporte  l’observation  d’un  enfant 
de  3  ans,  qui,  le  5  Avril  1919,  reçut,  par  suite  d’une 
erreur  du  pharmacien,  4  centigr.  de  codéine  pure  au 
lieu  d'une  prise  de  calomel  du  même  poids.  Il  prit 
cette  poudre  à  7  h.  1/2,  du  matin  :  à  8  h.  1/4,  il 
se  plaint  soudain  d’un  vtolent  mal  de  tête,  son  visage 
se  boursoufle,  puis  le  malade  se  raidit  et  perd  con¬ 
naissante.  A  8  h.  3/4,  B.  trouve  Tentant  sans  connais¬ 
sance,  avec  respiration  lente,  bruyante,  pénible; 
pouls  imperceptible;  globes  oculaires  révulsés, 
myosis,  aucune  réaction  pupillaire,  réflexe  cornéen 
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aboH  ;  nuque  raide  ;  membres  en  résolution  complète 
réflexes  patellaires  et  plantaires  exagérés.  On  fait 
une  injec'ion  d'huile  camphrée. 

Vers  9  h.  1/2,  l’enfant  reprend  un  peu  connais¬ 
sance,  le  pouls  radial  redevient  perceptible.  B.  pres¬ 
crit  qiiel.]ues  ventouses  scarifiées  sur  la  région 
lombaire,  des  boissons  abondantes,  des  injections 
d’huile  camphrée. 

A  9  h.  3/4,  nouvelle  crise  de  raideur  avec  perte  de 
connaissance  pendant  5  à  10  ndnutes. 

Ail  heures  toute  raideur  a  disparu;  respiration 
calme;  l’enfant  est  somnolent,  mais  entend  ce  qu’on 
lui  dit. 

A  raidi,  vomissements.  A  4  heures,  détente;  pouls 
régulier,  à  60;  anurie,  avec  distension  vésicale. 

A  7  heures,  après  échec  de  tentatives  de  cathété¬ 
risme,  la  ponction  vésicale  donne  issue  à  400  cmc. 
d’urine  d’aspect  normal,  sans  sucre,  ni  albumine. 

Le  lendemain,  l’amélioration  s’accentue;  ou  doit 
cependant  faire  une  seconde  ponction  de  la  vessie. 
Le  surlendemain,  l’enfant  paraît  tout  à  fait  remis.  11 
s’est  toujours  bien  porté  depuis. 

A  propos  de  ce  cas,  B.  présente  une  revue  des  divers 
cas  publiés,  cas  peu  nombreux  et  du  reste  assez 
discordants  au  point  de  vue  clinique.  L.  Rivet. 

P.  Gautier  (de  Genève).  Traitement  préventif  de 
certaines  formes  de  migraine  par  la  peptone.  — 
G.  a  communiqué  à  la  Société  Médicale  de  la  Suisse 
romande  (séanre  du  30  Octobre  1919)  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  de  cette  méthode  préconisée  par 
Pagniez,  Vallery-Radot  et  Nast.  Chez  trois  malades, 
le  traitement  par  la  peptone  à  la  dose  de  50  centigr. 
prise  une  heure  avant  les  repas,  a  donné  de  bons 
résultats.  Ces  malades,  qui  souffraient  de  migraines 
tenaces  et  anciennes,  s’accompagnant  de  troubles 
digesti' s  légers,  ont  vu  les  migraines  s’espacer,  pour 
disparaître  ensuite  dans  deux  cas,  et  n’être  plus, 
dans  le  troisième,  qu’un  pâle  reflet  des  douleurs 
antérieures.  Mais  le  malade  ne  doit  pas  trop  vite  se 
croire  guéri;  il  doit  prolonger  son  traitement.  Toute¬ 
fois,  G.  f.>it  remarquer  qu’on  ne  doit  jamais  prescrire 
beaucoup  de  peptone  à  la  fois,  celle-ci  se  conservant 
mal  en  cachets.  Il  n’a  malheureusement  pu  rechercher 
chez  ses  malades  la  crise  hémoclasique,  mise  en 
évidence  par  Pagniez  et  ses  élèves,  crise  caractéris¬ 
tique  de  phénomènes  anaphylactiques.  Mais  telles 
qu’elles  sont,  ses  observations  viennent  confirmer  la 
valeur  de  la  méthode  préconisée  par  les  auteurs 
français.  L.  Rivet. 

G  ORRESP  ONDENZ-BLA  TT 
für 

SCHWEIZERÆRZ  TE 
(Bâle) 

Tome  XLIX,  n-  41,  9  Octobre  1919. 

•J.-L  Dumont  (Berne).  Un  cas  de  fracture  de  la 
base  de  1  apophyse  odontoïde  sans  lésion  médul¬ 
laire.  —  Autrefois,  on  admettait  que  les  luxations 
et  fractures  des  premières  vertèbres  cervicales  et, 
en  particulier,  la  fracture  de  l’apophyse  odonto'ide, 
entraînaient  falalement  la  mort.  Mais  la  radiographie 
a  démontré,  depuis,  l’existence  d’un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  ces  fractures  n’ayant  occasionné  aucune 
lésion  médullaire  et  ayant  évolué  d’une  façon  favo- 

D.  a  eu  l’occasion  d’observer  récemment  un  cas  de 
ce  genre  chez  un  jeune  homme  de  29  ans'  qui,  dans 
une  course  de  skis,  avait  fait  une  chute  sur  la  tête. 
A  la  suite  de  cette  chute,  il  n’avait  d’abord  éprouvé 
aucun  trouble.  Ce  n’e.'t  que  quelque  temps  après 
que,  sans  raison  apparente,  il  avait  commencé  à 
ressentir  des  douleurs  dans  la  nuque,  des  difficultés 
de  la  déglutition,  une  sensation  de  fatigue  de  la  tête 
qu’il  avait  peine  à  supporter.  Puis  était  survenue 
une  névralgie  occipitale  droite,  associée  à  des  trou¬ 
bles  circulatoires  (rougeur  et  chaleur  de  l’oreille 
correspondante),  et  enfin  il  avait  perçu,  à  l’occasion 
de  certains  mouvements  de  rotation  de  la  tête, 
une  sorte  de  craquement  dans  la  nuque.  D,.vit  le 
blessé  pour  la  première  fois,  en  Mai  1919  :  une  radio¬ 
graphie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  fracture  de 
la  base  de  1  apophyse  odontu'îde,  avec  arrachement 
d’une  petite  partie  du  corps  de  l’axis  et  dislocation 
légère  (subluxati  m)  de  l’apophyse  et  de  l’atlas  en 
'  arrière.  La  gêne  de  la  déglutition  était  attribua¬ 
ble  eans  doute  à  une  irritation  du  glosso-pharyngien 


et  les  troubles  circulatoires  à  une  irritation  du  sym¬ 
pathique. 

Le  blessé  fut  muni  d’une  minerve  plâtrée  et  tenu 
en  observation  â  l’hôpital  pendant  15  jours  puis,  tous 
les  troubles  ayant  disparu  à  la  suite  de  cette  immobi¬ 
lisation,  il  fut  renvoyé  chez  lui  Néanmoins,  ne  pou¬ 
vant  escompter  une  consolidation  osseuse  spontanée, 
très  hypothétique  en  pareil  cas,  craignant  d’autre 
part  d'exposer  leur  patient  à  des  risques  d’accidents 
g-aves,  voire  mortels,  s’ils  lui  supprimaient  sa  mi¬ 
nerve  avant  consolidation  certaine,  l’auteur  et  de 
Quervain,  appelé  en  consultation,  proposèrent  une 
immobilisation  opératoire  de  la  colonne  cervicale  au 
moyen  d’une  greffe  d'Albee.  L’opération  a  été  pra¬ 
tiquée  tout  récemment  ;  elle  a  parfaitement  réussi. 

J.  Du.mont. 

N»  44,  30  Octobre  1919. 

E.  Fricker.  Contribution  à  l'étude  de  l'aohylie 
gastrique  simple.  —  L’achylie  gastrique  simple, 
c’est-à-dire  Indépendante  du  cancer  gastrique,  des 
néphrites  chroniques,  de  la  tuberculose  et  des  états 
anémiques  graves,  est-elle  l’expression  d’un  simple 
trouble  fonctionnel,  d’une  anomalie  sécrétoire,  ou 
bien  reconnaît-elle  pour  cause  des  modifications  ana¬ 
tomiques  ?  C’est  un  point  qui  a  été  très  discuté. 
Toutefois  les  constatations  histologiques  valables 
qu’on  a  pu  faire  plaident  en  faveur  de  la  seconde 
éventualité  et  presque  tous  les  anatomo-pathologistes 
sont  d’accord  pour  attribuer  l’achylie  à  une  gastrite 
atrophique.  Il  subsiste  néanmoins  entre  eux  des 
divergences  dans  l'interprétation  de  certaines  parti¬ 
cularités  histologiques,  les  uns  rattachant  les  mani¬ 
festations  cliniques  à  l’inflammation  du  tissu  inter¬ 
stitiel,  c’est-à-dire  à  une  gastrite,les  autres  incriminant 
avant  tout  la  disparition  des  glandes  gastriques  spé¬ 
cifiques. 

Les  constatations  de  K.,  qui  a  prélevé  d’importants 
fragments  d’estomac  lors  de  la  laparotomie  explora¬ 
trice  faite  chez  deux  achyliques  simples,  fournissent 
des  précisions  sur  les  lésions  en  cause.  Dans  les  deux 
cas,  il  a  constaté  uue  gastrite  alrophiquecaractérisée, 
d’une  part,  par  une  prolifération  du  tissu  conjonctif 
interstitiel  avec  infiltration  à  petites  cellules  ;  d’autre 
part,  par  des  modifications  glandulaires  très  spéi  iales 
consistant  en  ramifi'  ations  en  doigt  de  gant,  en  si¬ 
nuosités  et  en  dilatations  kystiques  des  cryptes 
muqueux  et  des  canaux  excréteurs  dont  l’épithélium 
cylindrique  simple  et  clair  descend  jusqu’au  fond  des 
culs-de-sac  glandulaires,  supplantant  cellules  prin¬ 
cipales  et  cellules  bordantes.  De  plus,  il  a  noté  une 
métaplasie  de  l’épithélium  des  glandes,  transformé 
en  épithélium  semblable  à  celui  des  glandes  intesti¬ 
nales,  présentant  des  cellules  caliciformes,  une 
cuticule  et  des  cellules  à  grains  de  Paneth. 

La  disparition  des  cellules  principales  et  bordantes 
résultant  de  la  métaplasie  épithéliale  rend  compte 
des  modifications  sécrétoires  observées.  On  retrouve 
la  même  gastrite  atrophique  à  l’origine  de  l’anachlor- 
hydrie  de  certaines  sténoses  ulcéreuses  et  du  cancer 
gastrique. 

L’achylie  simple  relève  donc  bien  d’une  lésion 
organique  de  la  muqueuse  etnond’un  simple  trouble 
fonctionnel  comme  l'indique  déjà  cliniquement  l’échec 
du  traitement  par  l’acide  chlorhydrique  et  la  pepsine 
tant  qu’il  n'est  pas  associé  à  un  régime  capable 
d’atténuer  la  gastrite  ;  d’autre  part,  les  modificalions 
du  chimisme  ne  sauraient  expliquer  les  douleurs  qui 
disparaissent  dès  que  les  phénomènes  inflammatoires 
aigus  s’apaisent,  alors  que  le  chimisme  reste  le 
même.  L’image  histologique  qui  montre  à  la  fois  la 
transformation  des  glandes  et  les  lésions  de  gastrite 
concorde  avec  les  modifications  sécrétoires  et  les 
symptômes  inflammatoires  observés. 

F.  termine  par  quelques  considérations  sur  le 
diagnostic  entre  l’achylie  simple  et  le  cancer  d’es¬ 
tomac.  Contre  ces  derniers  plaident  l’absence  de 
stase  gastrique,  d’acide  lactique,  de  bacilles  deBoas- 
Oppler  et  d’hémorragies  occultes  ;  cependant  il  faut 
savoir  que  la  triade  anachlorhydrie,  acide  lactique, 
hémorragies  occultes  peut  se  trouver  dans  l’achylie 
simple.  Én  l’absence  d’une  tumeur  palpable  ou  déce¬ 
lable  par  la  radioscopie,  F.  attache  une  grande  valeur 
à  la  détermination  de  l'hémoglobine,  dont  le  taux  est 
habituellement  normal  dans  l’achylie  simple.  D'au¬ 
tre  part,  l’amaigrissement  rapide  qui  se  voit  dans 
cette  dernière,  surtout  au  cas  de  diarrhée  gastrogène, 
cède  en  général  à  un  traitement  convenable.  Dans  les 
cas  difficiles,  pour  ne  pas  perdre  un  temps  précieux, 
la  laparotomie  exploratrice  est  indiquée. 

P.-L.  Ma.rie. 


N»  45,  6  Novembre  1919.  ( 

'W.  Frey.  La  mort  aiguë  des  cardiaques.  —  La 
mort  aiguë  des  cardiaques  est  caractérisée  par  la 
cessation  soudaine  de  l’activité  du  cœur  et  de  la 
respiration.  Elle  est  loin  d’être  rare,  et  F.  en  a 
observé  17  cas  chez  des  malades  atteints  de  diphté¬ 
rie,  d’endocardite  aiguë,  d’aortite  syphilitique  avec 
insuffisance  aortique,  de  myocardite  scléreuse  ou 
d’insuffisance  aortique  rhumatismale. 

La  pathogénie  en  est  encore  très  obscure.  On  a 
invoqué,  tantôt  l’insuffisance  subite  du  myocarde, 
mécanisme  en  désaccord  dans  bien  des  cas  avec  les 
constatations  nécropsiques,  tantôt  des  troubles  de  la 
conductibilité,  bien  qu’on  ne  trouve  que  rarement 
des  manifestations  antérieures  de  ce  trouble  et  qu’un 
blocage  complet  soit  compatible  avec  la  vie,  tantôt 
enfin  des  troubles  de  l’excitabilité  cardiaque,  malgré 
l’absence  habituelle  de  signes  cliniques  de  cet  ordre 
et  de  lésions  du  nœud  sinusal. 

Hering  a  récemment  attribué  cette  mort  soudaine 
à  l’apparition  subite  de  la  fibrillation  auriculaire, 
mais  F.  ne  l’a  jamais  observée  chez  l’homme  à 
l’approche  de  la  mort  et  d’ailleurs  ce  phénomène  ne 
cadre  pas  avec  l'instantanéité  de  la  mort,  ni  avec  les 
signes  cliniques  observés,  en  particulier,  la  cessation 
simultanée  de  la  respiration. 

Selon  F.,  la  mort  soudaine  r.elève  d’un  shock  ner¬ 
veux  qui  atteint  les  centres  circulatoire  et  respira¬ 
toire  dont  la  corrélation  fonctionnelle  est  si  intime. 
Normalement  arrivent  à  ces  centres  des  incitations 
provenant  de  la  zone  psychique  et  de  nombreux 
organes,  incitations  auxquelles  réagissent,  de  façon 
adéquate,  la  respiration,  le  tonus  vasculaire  et 
l’actiiité  du  cœur.  Chez  les  cardiaques,  le  méca¬ 
nisme  régulateur  central  se  trouve  en  état  d’hyper¬ 
excitabilité  anormale  et  des  excitations  normales 
sont  déjà  capables  de  déclencher  des  réactions  bru¬ 
tales.  Dans  bien  des  cas,  la  cardiopathie  elle-même 
représente  la  cause  immédiate  de  la  mort  instantanée  : 
l’excitation  partie  du  cœur  va  exercer  son  action  sur 
les  centres  de  la  circulation  et  de  la  respiration  et 
peut  les  mettre  brutalement  hors  d’état  de  fonction¬ 
ner.  Il  s’agit  là  d’une  mort  réflexe.  L’élévation  de  la 
pression  intracardiaque  ou  le  défaut  subit  de  la  con¬ 
tractilité  cardiaque,  paraissent  particulièrement  sus¬ 
ceptibles  de  provoquer  le  réflexe.  P.-L.  Marie. 

M.  Steiger.  L’irradiation  prophylactique  post¬ 
opératoire  des  tumeurs  malignes.  —  L’accord  est 
loin  d’être  fait  sur  la  valeur  de  la  radiothérapie  des 
tumeurs  malignes  opérées,  certains  chirurgiens 
la  considérant  même  comme  dangereuse.  Tout  autre 
est  l’avis  de  S.  qui,  après  avoir  ainsi  traité  en  cinq 
ans  280  tumeurs,  en  grande  majorité  des  néoplasmes 
utérins,  conclut  que  l’irradiation  exerce  une  influence 
nettement  favorable  sur  les  résultats  opératoires  et 
que  les  récents  progrès  léalisés  dans  l’appareillage 
radiothérapique  permettent  d’espérer  des  succès 
plus  nombreux  encore. 

S.,  qui  entre  dans  de  grands  détails  sur  l’instru¬ 
mentation  employée  et  la  technique  suivie,  a  utilisé 
des  appareils  Apex  munis  de  tubes  Millier.  Les 
rayons  étaient  filtrés  sur  plaques  de  zinc-aluminium, 
le  foyer  d’émission  étant  situé  à  23  cm.  de  la  peau. 
Le  traitement  comporte  environ  douze  séances  d’une 
quarantaine  de  minutes,  réparties  en  l’espace  d’une 

Des  longues  statistiques  que  donne  S.,  il  ressort 
que,  dans  le  cancer  du  col,  la  survie  qui,  chez  les 
malades  ayant  échappé  à  la  mortalité  opératoire 
immédiate,  était  en  moyenne  de  douze  mois  pour  les 
femmes  non  irradiées,  a  atteint  dix- huit  mois  ave  cia 
radiothérapie.  Alors  que  la  mortalité  secondaire 
s’est  élevée  à  89  pour  100  chez  les  premières  pen¬ 
dant  la  même  période  de  cinq  ans,  elle  ne  dépasse 
pas  43  pour  100  chez  celles  qui  ont  été  traitées  par 
les  rayons  X. 

Pour  les  cancers  du  col  inopérables,  la  survie 
inoyenne  de  deux  mois  chez  les  malades  non  traitées 
passe  à  8  mois  après  curettage,  à  9  après  curettage 
et  radiothérapie,  à  9  1/2  après  radiothérapie  seule, 
à  10  après  radinmthérapie,  enfin,  à  12  après  radio- 
et  radiumthérapie  combinées,  mais  S.  déconseille 
cette  dernière  en-raison  du  ténesme  pénible  et  des 
fistules  vésicales  et  rectales  qu'elle  provoque  trop 

Dans  le  cancer  de  la  vulve,  la  survie  post-opéra¬ 
toire,  qui  avait  été  au  maximum  de  22  mois  en  l’ab¬ 
sence  de  radiothérapie,  s’est  élevée,  en-  moyenne 
à  33  mois,  avec  un  maximum  de  65  mois. 

Pour  le  cancer  du  sein  irradié,  le  gain  est  d’envi¬ 
ron  14  mois.  P.-L.  Marie. 
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N"  49,  4  Décembre  1919. 

G.  Sobernheim.  Quelques  points  nouveaux  en 
matière  de  variole  et  de  vaccination.  —  L’accord 
■n’est  pas  encore  fait  au  sujet  des  bénéfices  que  pro¬ 
cure  la  revaccination  lorsqu’elle  ne  détermine  qu’une 
vésicule  rudimentaire  ou  qu'un  simple  nodule,  cer¬ 
tains  auteurs,  comme  Gins,  soutenant,  contrairement 
à  l’opinion  courante,  que  res  réactions,  si  elles  tra¬ 
duisent  l’existence  d’un  état  d’immunité,  ne  signifient 
pas  une  augmentation  nouvelle  de  l’immunité;  aussi, 
dans  le  dessein  de  la  renforcer,  a-t-on  préconisé 
chez  les  sujets  à  revacciner  l’emploi  d’un  vaccin  par¬ 
ticulièrement  virulent  de  façon  à  obtenir  régulière¬ 
ment  la  pustulation.  Quoi  qn  il  en  soit,  la  revaccina- 
tion  obligatoire  constitue  pratiquementune  excellente 
mesure  de  défense  contre  la  propagation  de  la  variole, 
mais  il  faut  l’employer  préventivement,  sans  attendre 
que  la  variole  se  soit  montrée,  car  les  premiers  cas 
risquent  d’être  méconnus  ou  d’être  reconnus  trop 
tardivement  et  de  donner  lieu  ainsi  à  de  nombreux 
foyers  épidémiques,  le  diagnostic  étant  particulière¬ 
ment  délicat  lorsqu’il  s’agit  de  varioloïde. 

Les  méthodes  de  laboratoire  sont  toutefois  venues 
dans  ces  derniers  temps  prêter  un  appui  utile  au 
diagnostic  clinique.  Les  épreuves  sérologiques,  fixa¬ 
tion  du  complément,  précipitation,  réaction  aller¬ 
gique,  ne  sont  pas  entrées  dans  la  pratique,  car  elles 
sont  ti’op  tardivement  positives  et  parfois  infidèles  ; 
la  recherche  des  corpuscules  de  Paschen  est  par  trop 
compliquée;  par  contre,  l’épreuve  de  Guarnieri,  per¬ 
fectionnée  par  Paul,  rend  de  grands  services.  Elle 
consiste  à  inoculer  par  scarifications  quadrillées 
faites  sur  la  cornée  du  lapin  avec  une  fine  aiguille  le 
contenu  d’une  pustule  suspecte.  Le  diagnostic  se 
trouve  établi  macroscopiquement  en  trente-six  à 
quarante-huit  heures.  S’agit-il  de  variole,  il  se  pro¬ 
duit  une  épithéliose  spécifique  :  sur  la  scarification 
se  montrent  de  fines  élevures  visibles  à  la  loupe  chez 
l’animal  vivant,  mais  devenant  surtout  nettes  si  l’on 
plonge  l’œil  énucléé  de  deux  à  cinq  minutes  dans  du 
sublimé  alcoolique.  Sur  le  fond  gris  de  la  cornée  se 
détachent  alors  des  nodules,  d’un  blanc  de  lait, 
isolés  ou  confluents,  de  1/2  à  2  mm.  de  diamètre. 
Lorsqu'elle  est  positive,  cette  épreuve  permet 
d’affirmer  la  variole;  une  réaction  négative  ne  contre¬ 
dit  pas  le  diagnostic  de  variole.  Au  cas  où  les  lésions 
coméennes  ne  sont  pas  nettes,  il  y  a  lieu  d’en  pra¬ 
tiquer  l’examen  histologique  et  de  rechercher  les 
inclusions  cellulaires  de  Guarnieri.  La  réaction  a 
l'avantage  de  pouvoir  être  pratiquée  même  après 
dessiccation  du  contenu  de  la  pustule  suspecte,  ce  qui 
en  permet  l’envoi  à  uU  laboratoire. 

Grâce  à  cette  méthode,  on  à  pu  démontrer  que  le 
virus  se  trouvait  précisément  sur  les  muqueuses 
nasale  et  bucco  pharyngée  et  qu’il  y  persistait  très 
longtemps,  parfois  même  après  la  guérison,  notion 
fort  importante  pour  la  prophylaxie.  La  projection 
des  gouttelettes  de  salive  infectante  joue  un  rôle 
plus  grand  dans  la  propagation  de  la  maladie  que 
le  contenu  des  pustules.  Les  sujets  sains  qui  vivent 
dans  l’entourage  des  varioleux  ne  semblent  jamais 
devenir  des  porteurs  du  virus.  P.-L.  Marie. 

A.  Répond.  Névroses  et  psychoses  chez  les 
Internés  de  guerre  en  Suisse.  —  R.  a  observé  une 
cinquantaine  de  prisonniers  de  guerre  atteints  de 
p.ti/choses  graves  ;  les  uns  provenaient  directement 
des  camps  allemands,  par  suite  d’un  diagnostic 
inexact,  l’internement  n’étant  pas  prévu  pour  celte 
catégorie  de  soldats;  chez  les  autres,  l’affection  men¬ 
tale  s’était  déclarée  postérieurement  à  l’interne¬ 
ment  en  Suisse. 

L’influence  de  la  captivité  comme  facteur  étiolo¬ 
gique  ou  aggravant  est  apparue  dans  la  plupart  des 
cas  de  psychose.  Bien  souvent,  elle  a  imprimé  un 
caractère  spécial  à  la  symptomatologie.  Ainsi,  chez 
les  schizophrènes,  l’autisme  fut  une  des  manifesta¬ 
tions  prédominantes  de  la  psychose;  les  malades  se 
renfermaient  dans  un  isolement  moral  absolu  et  dans 
une  inactivité  constante,  attitude  qu’ils  avaient  prise 
au  milieu  des  foules  indifférentes  des  camps  de  pri¬ 
sonniers.  Par  contre,  leur  délire  s’inspirait  peu  en 
général  des  circonstances  de  la  captivité. 

L’inteinement  en  Suisse  exerça  une  influence 
défavorable,  qui  se  révéla  souvent  très  vite,  chez 
presque  tons  ces  aliénés,  en  permettant  à  certains 
facteurs  nocifs,  alcoo  isme  surtout,  relâchement  de 
la  discipline,  excès  sexuels,  d  agir  sur  les  malades 
dont  certains  ne  tardèrent  pas  à  commettre  des  actes 
criminels.  5  cas  seulement  sur  48  furent  améliorés. 


Le  résultat  ne  fut  pas  meilleur  pour  les  névroses 
dont  l’internement  avait  été  prévu  eu  raison  de  l’amé¬ 
lioration  qu’on  était  en  droit  d’escompter.  Ceite  me¬ 
sure  eut  pour  elT-t  de  taire  redoubler  de  iréquence 
les  grandes  crises  chez  les  hystériques  qui  espéraient 
ainsi  obtenir  de  nouveaux  ava  tagesetdont  plusieurs 
ajoutèrent  l’alcoolisme  aux  tares  déjà  sulfisautes  de 
leur  caractère.  L’état  de  la  plupart  des  psych.ipaihes 
s’aggrava  notablement  en  Suisse  et  leur  niveau  mo¬ 
ral  baissa  de  façon  inquiétante.  Les  influences  mora¬ 
lisatrices  et  réhabilitantes  qu’on  aurait  pu  attendre 
de  l’internement  firent  défaut  dans  tous  les  cas. 

Si  la  captivité  n’a  guère,  comme  facteur  trauma¬ 
tique,  déclanché  directement  d’hystérie  franche,  elle 
a  eu  cependant  sur  presque  tous  les  névropathes  une 
influence  très  délétère,  qui  se  manifestait  par  une 
altération  surprenante  du  caractère,  consistant  en 
une  dégradation  morale,  une  paresse  profonde  et  une 
aboulie  presque  complète,  même  chezlessujetsaclifs 
et  entreprenants  dans  leur  vie  antérieure.  Cet  état 
véritablement  pathologique,  résultante  de  l’amoin¬ 
drissement  de  l’individualité  dû  à  la  captivité,  con¬ 
stitue  la  caractéristique  la  plus  nette  de  la  «  psychose 
des  fils  de  fer  »,  P.-L.  Marie. 

LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(Buénos  Aires) 

Tome  VI,  n»  15,  30  Octobre  1919. 

G.  A.  Castano.  L’état  du  rein  dans  les  ûbromes 
utérins. — Les  altérations  du  cœur  et  des  reins  chez  les 
fibromateuses  ont  été  observées  depuis  longtemps  par 
les  gynécologues  etleachirurglens.  G.  pose  en  principe 
qu’il  s’agit  de  lésions  consécutives  à  une  altération 
du  système  artériel  en  général  et  que  celles-ci  à  leur 
tour  ont  toujours  pour  origine  une  syphilis  héréditaire 
ou  acquise.  D’après  lui,  et  pour  peu  qu’on  veuille  se 
donner  la  peine  de  fouiller  le  passé  des  malades,  il  y 
a  toujours  une  syphilis  à  la  base  de  tout  fibrome.  Il 
se  borne  d’ailleurs  à  émettre  ici  cette  opinion  sans 
développer  son  argumentation  qui  doit  faire  Tobjet 
d’un  mémoire  spécial,  et,  après  ces  préliminaires 
pathogéniques,  il  étudie  brièvement  la  nature  des 
altérations  rénales  et  leur  traitement. 

Le  rein  peut  présenter  des  lésions  d’ordre  méca¬ 
nique,  par  suite  de  compression  uréléra'e  (fibrome 
du  col  ou  du  ligament  large).  Ces  faits  sont  bien 
connus,  mais  C.  les  croit  exceptionnels,  n’ayant 
observé  qu’une  fois  sur  110  cas  de  sembables  lésions. 
Il  s’agissait  d’un  fibrome  ligamentaire.  Les  lésions 
d’ordre  fonctionnel  sont,  par  contre,  d’une  grande 
fréquence,  et  l’on  peut  observer  toutes  les  variétés 
depuis  l’insuffisance  légère  jusqu’à  l’anurie.  Ce  sont 
en  général  des  néphrites  scléreuses,  se  traduisant 
surtout  par  des  phénomènes  cardiaques  (hyper¬ 
tension,  bruit  de  galop,  renforcement  du  second 
bruit,  palpitations,  céphalées,  vertiges)  —  pulmo¬ 
naires  (congestion, dyspnée,  expectoration  muqueuse, 
asthme)  —  digestifs  (vomissements,  diarrhée,  conges¬ 
tion  hépatique).  Les  œdèmes,  mis  souvent  sur  le 
compte  d’une  compression  veineuse,  relèvent  aussi 
de  ces  altérations  rénales.  Ce  tableau  clinique 
aboutit  peu  à  peu  à  l’urémie  vraie,  soit  sous  forme 
éclamptique,  soit  sous  forme  d’œdème  aigu  du 
poumon,  hémorragies  cérébrales,  anurie,  mort 
subite.  Bien  des  morts  après  hystérectomie  relèvent 
de  ce  mécanisme  et  non,  comme  on  le  croit  souvent, 
d’embolies  ou  de  shock. 

C.  conclut  à  la  nécessité  impérieuse  d’un  exa¬ 
men  approfondi  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins 
(recherche  de  Turée  dans  le  sang,  constante  d’Am- 
bard,  etc.)  chez  toutes  les  fibromateuses.  Si  la  malade 
est  jugée  opérable,  il  faudra  préparer  à  l’avance  la 
résistance  cardio-rénale  (repos,  régime  hypoazoté  et 
hypochloruré,  digitaline,  théobromine).  11  considère 
enfin  la  narcose  chloroformique  comme  formellement 
contre-indiquée  et  n’emploie  que  la  rachi  anesthésie 
â  la  novocaïne. 

Quelque  utile  que  soit  l’examen  très  soigné  des 
reins  et  du  cœur  chez  les  fibromateuses,  on  ne  peut 
s’empêcher  de  constater  que  la  mortalité  opératoire, 
même  avec  anesthésie  générale,  ne  dépasse  guère 
5  pour  100.  Les  lésions  graves  du  rein  ne  doivent 
donc  pas  être  très  fréqumles  et  C.  a  peut-être  un 
peu  tiop  noirci  le  tableau.  M.  üehikee. 

M.  Tagliavacche.  Nouveau  procédé  de  cbolè- 
cysto-entérostomie.  —  Le  procède  décrit  par  T.  a 
essentiellement  pour  but  d’utiliser  la  vésicule  comme 


voie  de  dérivation  de  la  bile  dans  1  intestin,  au  cas 
d  obstacle  cho  é  locieo,  tout  en  lui  conservant  sou 
rôle  de  réservoir.  A  cet  effet,  T.  proc-'d-  de  la  façon 
suivante  :  il  sectionne  entre  deux  c'amps  jnmellés  la 
vésicule  suivant  son  grand  axe,  du  fond  jusqu’à  l’ori¬ 
fice  du  canal  cystique,  conser  ant  d’un  côté  juste  ce 
qu’il  faut  pour  refaire  un  néo  canal  autour  d  une 
sonde  de  Nélaton  préalablement  introduite  par  une 
boutonnière  faite  au  niveau  du  fond  de  la  vésicule  ; 
le  reste  est  suturé  et  persiste  à  l’état  de  réservoir 
simplement  réduit  de  volume.  Le  néo-canal,  créé 
autour  de  la  sonde,  est  ensuite  implanté  dans  le  duo¬ 
dénum  selon  la  technique  d’Albarran  p  lur  l’urétéro- 
cystos  omie.  Cette  implantation  se  tait  à  la  hauteur 
du  premier  coude  duodénal.  La  soude  est  alors 
attirée  à  travers  une  boutonnière  de  la  portion  des¬ 
cendante  du  luodénum.  et  fixée  à  la  peau.  On  établit 
de  la  sorte  un  drainage  hépatique  tran-duodénal, 
qu’on  la  sse  e-t  place  tro  s  ou  quatre  jours  pour  per¬ 
mettre  au  néo-canal  de  se  cicatricer  normalement 
autour  de  la  sonde.  T.  a  expérimenté  ce  procédé 
sur  le  chien  avec  un  plein  succès.  L’animal  opéré 
depuis  huit  mois  est  en  parfait  état. 

Les  recherches  de  T.  sont  intéressantes,  mais, pour 
être  applicables  chez  l’homme,  elles  nécessiteront 
des  parois  vésiculaires  en  bon  état  afin  d’amener 
l’étanchéité  des  sutures.  Aussi  est-il  à  craindi  e  que  les 
indications  s’eu  trouvent  notablement  restreintes. 

M.  Denikeb. 

îs»  17,  20  Novembre  1919. 

M.  Àberastury.  Endothéliomes  multiples  pri¬ 
mitifs  des  ganglions  lymphatiques.  —  Les  tumeurs 
observées  par  A.  sont  extrêmement  rares.  11  n’en  a  pu 
retrouver  que  3  cas  semblables  dans  la  littérature 
médicale  récente.  Il  s’agit  d’un  homme  de  60  ans 
chez  lequel  on  vit  se  développer,  sans  .autre  trouble 
fonctioni  el  qu’une  dysphagie  passagère  au  début, 
deux  tumeurs,  l'une  para-ombilicale,  l’autre  sus- 
claviculaire  droite,  la  première  du  volume  d’une 
orange,  la  seconde  de  la  grosseur  d’un  marron.  Ces 
tumeurs  étaient  arrondies,  lobulées,  de  consistance 
ferme,  plus  molle  par  endroits.  Celle  du  ventre 
paraissait  nettement  hypodermique.  En  même  temps 
on  constatait  de  multiples  nodules  ganglionnaires  au 
niveau  des  aisselles,  des  régions  inguino-crurales, 
lombaires  et  œssière  supérieure. 

Etat  général  satislaisant,  mais  asthénie  marquée. 
Pas  de  leucémie  vraie,  légère  leucocytose  avec  poly¬ 
nucléose  neutrophile  Rate  normale. 

Le  diagnostic  reste  très  hésitant.  Ou  discute  la 
syphilis,  l’adénie,  la  lymphomatose  tuberculeuse,  le 
«  scrolulate  de  vérole  »,  l’adénopathie  seconda  re  à 
un  cancer  introuvable,  etc _ jusqu'au  jour  où  l’aus¬ 

cultation  permet  de  reconnaître  une  volumineuse 
adénopathie  trachén-bronchique,  dont  la  tumeur  sus- 
claviculaire  n’est  que  l’extrême  chaîuon.  Dès  lors, 
étant  do'iné  l’âge  du  malade,  Ihypoth  se  d’une  carci¬ 
nose  ganglionnaire  se  précise,  et  l’on  extirpe  aux  fins 
d  examen  la  tumeur  para-ombilicale.  A  la  coupe,  on 
reconnaît  que  les  espaces  conjon -tifs  sont  largement 
envahis  par  des  cordons  cellulaires,  circonscrivant 
par  endroits  de  véritables  alvéoles.  La  tumeur  est 
étudiée  sur  une  série  de  coupes  :  il  s'agit  d  un  endo- 
théliome,  dû  à  la  prolifération  des  cellules  endothé¬ 
liales  des  espaces  lymphatiques.  Par  endroits  on 
trouve  une  dégénérescence  hyaline;  en  d’antres,  une 
régression  myxomateuse  du  tissu  conjonctif;  en 
d  autres  enfin  une  dégénérescence  muco'îde. 

Le  malade  meurt  deux  moi.s  plus  tard  de  broncho¬ 
pneumonie  A  l’autopsie,  on  trouve  une  volumineuie 
masse  polygangliounalre  du  médiastin.  La  structure 
de  la  tumeur  est  la  même  que  celle  du  noyau  examiné 
antérieurement.  La  colonne  veriébrale  et  la  6“  côte 
étaient  envahies  secondairement.  Il  y  avait  également 
un  nodule  sur  le  péricarde. 

Cette  localisation  médiastinale  primitive  peut 
expliquer  la  dysphagie- du  début.  11  s’agit  donc  bien 
d' endothéliomes  multiples  primitifs  des  ganglions 
trachée  bronchiques.  L’évoUtion-  progressive  avec 
envahissement  des  ganglions  régionau»,  puis  géné¬ 
ralisation  par  vole  lymphatique,  est  bien  celle  qu’a 
décrite  Ghambard  en  1880  dans  sa  thèse  sur  le 
cancer  des  ganglions. 

Les  endothé  iomes  sont  essentiellemeni  des  tumeurs 
développées  au  niveau  des  séreuses  et  surtout  des 
méninges.  Ou  peut  en  observer  dans  la  rate  et  très 
rarement  dans  les  gau,ilions.  Quant  aux  endoihé- 
liomes  glandu  aires  (parotide,  rein,  ovaii  e.  testicule), 
ou  4end  à  les  considérer  aUjOurd  hui  cou  me  des 
tumeurs  mixtes.  M.  Demikee, 
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CHYLURIE  FILARIENNE 

LE  RYTHME  D'ÉLIMINATION  DES  URINES  ET  LEUR 
CONSTITUTION  CHIMIQUE 

E.  JEANSELME 

Professeur  à  l’Institut  de  Médecine  coloniale, 

E.  SCHULMANN  et  M,  POMARET 

Interne  Chef  des  Travaux  chimiques 

à  riiôpital  Suint-Louis,  à  la  Clinique  des  Maladies 

cutanées  et  syphilitiques. 


La  filariose  est  une  affection  très  fréquente 
dans  plusieurs  de  nos  colonies,  notamment  à  la 
Martinique,  à  la  Guadeloupe,  à  la  Guyane,  à  la 
Réunion,  à  Madagascar.  JDepuis  que  les  relations 
de  ces  possessions  avec  la  métropole  sont  deve¬ 
nues  plus  étroites  et  surtout  depuis  que  la  guerre 
a  accumulé  sur  le  front  de  nombreuses  troupes 
indigènes,  cette  affection  parasitaire  exotique  est 
devenue  commune  en  France.  Il  importe  donc 
que  tout  praticien  sache  la  reconnaître  afin  de 
remplir  son  rôle  de  prophylaxie  sociale. 

Nous  croyons,  pour  cette  raison,  intéressait  de 
rapporter  l’histoire  de  deux  créoles,  dont  l’une 
siirtoul  a  pu  être  suivie  assez  longuement  dans 
notre  service. 


Cas  I.  —  D...  Anais,  40  ans,  domestique,  nous  est 
envoyée  en  consultation,  au  début  de  Mai,  pour  chy- 
lurie  persistante.  Originaire  de  la  Martinique,  céliba¬ 
taire,  la  malade  n’accuse  aucun  antécédent  important, 
elle  dit  n’avoir  jamais  été  malade,  n’avoir  jamais  fait 
de  fausse  couche. 

A  l’àge  de  21  ans,  elle  a  vu  apparaître  subitement, 
sans  aucun  phénomène  douloureux,  des  urines  lai¬ 
teuses.  Au  début,  cette  chylurie  a  été  intermittente, 
durant  une  quinzaine  de  jours,  puis  s’arrêtant  pen¬ 
dant  des  périodes  fort  longues  de  plusieurs  mois. 
Avec  le  temps,  les  crises  se  sont  rapprocliées,  prin¬ 
cipalement  depuis  une  dizaine  d’années.  Depuis 
huit  ans,  Auaïs  D...  a  quitté  son  pays  et  habite  Paris. 

La  malade  entre  le  20  Mai  1919,  salle  Henri-IV, 
lit  26.  Depuis  huit  mois  ses  urines  sont  franchement 
chyleuses,  sans  interruption.  Elle  s'observe  assez 
mal,  à  vrai  dire,  elle  n’a  jamais  remarqué  si  le  chyle 
est  plus  abondant  dans  ses  urines  la  nuit  ou  le  jour, 
s’il  est  augmenté  par  la  saison,  l’alimentation,  la 


fatigue.  Il  y  a  très  fréquemment  de  l’hématochylurie 
et  les  urines  sont  parfois  si  épaisses  qu’elles  restent 
plusieurs  heures  avant  d’être  émises  par  la  vessie. 

Il  y  a  peu  de  signes  fonctionnels,  seulement  des 
douleurs  diffuses  dans  la  région  rénale,  surtont  à 
droite  et  quand  les  urines  sont  très  blanches  et  très 

L’état  général  est  bon,  la  malade  a  pu  continuer 
son  travail,  elle  n’a  jamais  eu  de  fièvre,  elle  a  seulement 
maigri  de  quelques  kilogr.  celte  année. 

Les  urines  chyleuses  surviennent  le  plus  souvent 
sans  aucun  caractère  prémonitoire,  avons-nous  dit; 
la  malade,  sans  cause  provocatrice,  voit  sourdre  de 
la  vessie  des  urines  laiteuses.  Nous  étudierons  tout 
d’abord  le  chimisme  de  cette  élimination,  nous  essaie¬ 
rons  ensuite  d’en  définir  le  rythme. 


Recuercmes  CHi.MiQUES.  —  Les  urines  sont  de  couleur 
variable  dans  une  même  journée  ;  claires,  limpides 
puis  soudainement  blanches,  jaunâtres  ou  bistres. 
L’émulsion  ainsi  formée  est  très  stable  et  résiste  à 
toutes  les  filtrations,  même  en  présence  de  matières 
adsorbantes,  telles  que  le  kaolin. 

On  observe  toujours  des  hématies,  souvent  des 
liématuries  vraies,  par  périodes  intermittentes. 

11  existe  de  façon  constante  un  caillot  fibrineux 
mais  essentiellement  variable  de  volume  :  tantôt 
simple  réticulum  à  peine  visible,  tantôt  coagulum 
abondant  représentant  plus  de  la  moitié  du  volume 
des  urines  émises.  Cette  coo <(111011011  peut  se  faire 
dans  la  vessie  :  c’est  là,  on  le  sait,  un  tait  classique. 

La  densité  urinaire  varie  de  1.009  à  1,015,  la  réac- 


s  15  I8S 

fi  / 

7“ 

H 

7  i 

S 

r  -i 

r'TÉ 

-7- 

'Sr. 

I 

i 

xli 

H 

i 

i 

P 

S' 

ri 

m 

n 

-i-î- 

H- 

ïti 

Or 

ne. 

s 

S 

i 

P 

lâ 

M 

Courbe  2.  —  Perturbation  produite  par  le  looch  huileux. 


tion  est  toujours  acide,  ce  qui  confirme  les  travaux 
de  Loison  et  Léger. 

La  quantité  émise  eu  24  heures  est  fort  irrégulière  ; 
sur  une  observation  de  deux  mois  nous  avons  vu  les 
chiffres  osciller  entre  420  gr.  et  1.500  gr.,  avec  une 
moyenne  d’un  litre  environ. 

Matières  albuminoïdes.  —  Les  urines  lai  euses  sont 
débarrassées  de  la  fibrine  par  un  filtrage  répété  sur 
toile  et  papier,  ce  qui  n’arrête  nullement  les  graisses, 
puis  traitées  par  la  liqueur  d’Adam,  qui  dissout  les 
corps  gras.  Ûn  obtient  ainsi  après  filtration  une  solu¬ 
tion  qui,  acidifiée  par  l’acide  acétique,  donne  à  froid 
un  précipité  abondant,  insoluble  dans  un  excès  d’acide 
et  se  rassemblant  en  24  heures  en  flocons  nageant 
dans  un  liquide  clair. 

Les  caractères  de  l’albumine  ainsi  obtenue  sont  les 
suivants  :  acéto-précipitable  à  froid  et  insoluble  par 
l’action  de  la  chaleur  et  d’un  excès  d’acide,  soluble 
dans  les  alcalis  et  dans  les  sels  alcalins  en  liqueur 
étendue,  précipitable  en  solution  alcaline  par  addition 
d’acides  minéraux  ou  organiques,  tels  qu’acidelactique 
ou  acide  citrique  (réactif  de  Grimbert  et  Dufaux). 
Après  hydrolyse  à  chaud  en  milieu  chlorhydrique, 
elle  réduit  la  liqueur  de  Eehliug.  Par  ces  différents 
caractères  on  peut  donc  conclure  que  nous  sommes 
en  présence  d’une  mucine  (glycoprotéide). 

Toutefois,  au  coùrs  de  nos  recherches,  un  de  nos 
échantillons,  celui  du  20  Mai,  nous  a  permis  de  con- 
staterune  albumine  acéto-précipitable  à  froid,  soluble 
dans  les  alcalis  dilués,  ne  donnant  pas  de  liquide 
réducteur  après  hydrolyse  en  milieu  chlorhydrique; 
c’est  là  un  fait  chimique  déjà  observé  par  Palein. 

La  faible  quantité  de  matière  recueillie  par  nous 
ne  nous  a  pas  permis  de  vérifier  avec  précision  la 
présence  du  phosphore,  présence  qui  nous  aurait 
autorisé  à  identifier  l’albumine  étudiée  avec  l’uroca- 
séine  (nucléo-albumine)  décrite  en  1882  par  Loison  et 
Léger  dans  un  cas  de  chylurie. 

Enfin,  au  de  cours  chacune  de  nos  analyses  des 
urines  débarrassées  de  mucine,  nous  avons  constate 
la  présence  d'albumine  ordinaire  (sérine-globuline). 

11  y  a  donc,  la  fibrine  mise  à  part,  dans  le  cas 
étudié  un  mélange  de  mucine,  de  sérine,  de  globuline, 
dont  la  proportion  totale,  très  variable,  oscille  entre 
1  gr.  et  12  gr.  par  litre. 

Ces  chiffres,  ainsi  que  l’on  peut  s’en  rendre  compte 
par  le  tableau  ci-dessous,  relatant  des  analyses  com¬ 
paratives  prises  au  hasard,  n’ont  aucun  rapport  avec 
le  taux  de  la  graisse. 


4  gr. 
4  gr. 

12 

3  gr. 


7  gr.  fit; 
3  gr.  50 


Faisons  remarquer  que,  dans  les  urines  exemptes 
de  matières  grasses,  c’est-à-dire  présentant  à  l’émis¬ 
sion  un  aspect  limpide,  on  trouve  également  de 
l’albumine,  mais  c’est  de  l'albumine  ordinaire  seule¬ 
ment  et  en  très  faible  quantité  (simples  traces  jusqu’à 
0  gr.  65  par  litre). 

liraisses  urinaires.  —  La  matière  grasse  extraite 
de  l’urine  par  la  liqueur  d'Adam  est  jaune,  soluble, 
fusible  entre  30“  et  32“.  L’élimination  chyleuse  est 
variable  en  quantité  —  nous  le  verrons  en  étudiant  le 
rythme  if  inaire  —  selon  le  momentdiurne  ou  nocturne 
de  l’émission,  selon  le  régime  alimentaire,  selon  la 
position  horizontale  ou  verticale  de  la  malade.  Nous 
avons  recueilli  patiemment,  pendant  plus  de  deux 
mois,  toutes  les  trois  heures,  les  urines  de  la  ci-éole 
dans  des  bocaux  séparés  et  avons  mesuré  avec  soin 
le  volume  et  la  teneur  en  graisse  de  chaque  période. 
Noua  avons  pu  établir  ainsi  la  courbe  que  nous 
représentons  ci-contre,  courbe  qui  ne  porte  pas  sur 
quelques  jours  indifféremment  choisis,  mais  repré¬ 
sente,  sans  trop  d’écart,  ce  que  nous  avons  observé 
pendant  le  séjour  d’Anaïs  D...  à  l'hôpital  (courbe  1). 

Ces  graisses  sont  solubles  dans  Talcool-élher, 
l’alcool  bouillant  et  les  dissolvants  ordinaires  des 
graisses.  Il  s’agit  chimiquement  de  graisses  neutres. 

L’examen  de  ces  graisses  peut  d’ailleurs  être  fait 
histologiquement  ;  ou  voit,  sous  le  microscope,  au 
milieu  de  nombreuses  hématies  et  de  queiques 
globules  blancs,  un  flot  de  globules  graisseux  qui 
se  présentent  sous  forme  de  disques  aplatis  avec 
des  contours  obscurs  et  des  parties  centrales  bril¬ 
lantes  ou  mates,  selon  la  mise  au  point  de  l’objectif. 

La  fibrine  est  éliminée  de  façon  variable,  propor¬ 
tionnellement,  semble-t-il,  à  la  matière  graisseuse. 

Le  fibrinogène  éliminé  favorise  la  coagulation  dans 
un  délai  assez  rapide  dans  certains  cas,  parfois  au 
bout  d'un  quart  d  heure. 

Nous  avons  signalé  la  présence  du  sang  dans  les 
urines.  L’hématurie  accompagne  souvent  la  chylurie 
et  semble  survenir  par  crises  ;  pendant  une  semaine, 
l’urine  est  claire  ou  d'un  blanc  laiteux  et  opalescent, 
puis,  pendant  une  autre  série  de  jours,  elle  est  plus  ou 
moins  teintée  de  rouge  :  elle  prend  parfois  le  ton 
café  au  lait  tandis  que  l’on  trouve  un  sédiment  héma¬ 
tique  au  fond  du  bocal. 

Recherches  .miceoscopioees.  —  Nous  avons  déjà  vu 
histologiquement  la  recherche  du  sang  et  des  globules 
graisseux  dans  les  urines;  au  cours  de  ces  examens 
répétés,  nous  n’avons  jamais  trouvé  de  microfilaire. 

Dans  le  sang,  au  contraire,  nous  avons  vu,  d’une 
façon  presque  constante,  sous  le  microscope,  le  para¬ 


site,  à  la  condition  de  ne  pratiquer  les  examens  que  le 
soir  après  9  heures.  De  nombreuses  recherches,  faites 
à  différentes  reprises  au  cours  de  la  journée,  ont 
toujours  été  négatives. 

L’examen  du  sang  donne  des  chiffres  sensiblement 
normaux  :  globules  rouges  4.800.000,  globules 
blancs  7.200  avec  un  équilibre  leucocytaire  classique, 
sauf  une  légère  éosinophilie  (3,5  pour  100). 

La  réaction  de  W  assermann,  recherchée  à  deux 
reprises,  s’est  montrée  toujours  négative. 

Étude  clixiouë  du  rythme  urinaire.  —  Les  urines, 
ainsi  qu’il  est  aisé  de  le  voir  sur  la  courbe  A,  suivent 
un  rythme  régulier,  l’élimination  de  la  graisse  se  fait 
surtout  la  nuit,  de  21  heures  à  6  heures  du  matin. 
La  quantité  journalière  est  de  2  à  6  gr.  environ. 

L’alimentation  constitue  un  facteur  important 
dans  l’apparition  de  la  chylurie.  On  augmente  sensi¬ 
blement  le  dépôt  graisseux  eu  donnant  à  la  malade 
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la  nourriture  ordinaire  de  l’hôpital  ;  en  la  mettant  à 
un  régime  spécial  où  les  corps  gras  sont  éliminés 
dans  la  mesure  du  possible,  la  graisse  diminue  sensi¬ 
blement  et  tombe  d'une  moyenne  quotidienne  de  4  gr. 
ù  2  gr.  environ.  Toutefois,  quelle  qu’ait  été  la  sévérité 
du  régime,  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  faire 
disparaître  complètement  la  cbylurle,  ainsi  que  l’écrit 
l.aflorgue.  Cet  auteur  prétend  en  effet  que  le  régime 
lacté  ou  une  alimentation  composée  de  fruit»,  de 
viandes  maigres,  de  poissons,  supprime  la  cbylurie. 
Malgré  nos  tentatives  répétées  nous  n’avons  pu 
arriver  à  ce  résultat. 

rs'ous  avons  essayé,  par  contre,  de  déclancher  une 
augmentation  expérimentale  de  la  chylurie .  Lafforgue 
dit  avoir  essayé  l’épreuve  de  Strauss,  c’est  à-dire 
avoir  ajouté  au  régime  ordinaire  lacté,  achylurique,  de 
son  malade  150  gr.  de  beurre  :  la  chylurie  est  revenue, 
dans  ce  cas,  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Noua 
avons  donné  à  notre  créole  un  looch  contenant  100  gr. 
d’huile  d’arachide.  Très  rapidement,  moins  de  trois 
heures  après  l’absorption,  l’élimination  graisseuse  a 
commencé,  modifiant  notre  courbe  habituelle  :  la 
quantité  éliminée  en  vingt-quatre  heures  'Courbe  II) 
est  le  double  de  celle  quotidiennement  excrétée  : 
7  gr.  15  au  lieu  de  2  gr.  69,  3  g.  30,  3  gr.  51,  2  gr.  50 
les  jours  précédents. 

Faisons  remarquer,  point  physiologique  très  inté¬ 
ressant,  que  la  matière  grasse  éliminée  après  l’inges¬ 
tion  du  looch  ne  présente  pas  des  caractères  iden¬ 
tiques  à  ceux  précédemment  étudiés.  Au  lieu  d’être 
solide  à  la  température  ordinaire,  elle  est  parfai¬ 
tement  fluide,  re'êtant  un  aspect  huileux;  à  trois 
reprises,  nous  avons  vérifié  ces  constatations.  Nous 
avons  tenté  d’identifier  le  corps  gras  éliminé  avec 
l’huile  ingérée  en  recher  haut  l’acide  arachidique, 
facile  à  caractériser;  nos  essais  dans  ce  sens  n'ont  pas 
été  concluants  et  la  faible  quantité  de  matière  fournie 
par  le  looch  a  entravé  jusqu'à  un  certain  point  cette 
identification.  Néanmoins  cette  lipurie  exagérée  par 
ingestion  d’un  looch  huileux  est  assez  troublante 
en*  ce  qui  concerne  le  métabolisme  des  graisses 
chez  les  chyluriques.  Que  le  taux  de  la  matière  éli¬ 
minée  par  les  urines  s’élève,  il  n’y  a  rien  là  qui 
puisse  nous  surprendre;  mais  re'rouver,  ainsique 
ceia  nous  est  arrivé,  une  graisse  fluide,  de  propriétés 
physiques  différentes  de  celles  éliminées  habituel¬ 
lement,  ajoute  un  nouveau  problème  de  physio¬ 
pathologie  à  celui  déjà  si  complexe  du  mécanisme  de 
la  chylurie. 

En  suivant  attentivement  la  formule  d’excrétion 
urinaire  sur  la  courbe  I  on  est  aussitôt  frappé  par 
le  fait  que  c’est  aux  heures  nocturnes  qu’apparaissent 
les  urines  graisseuses.  Eu  prenant,  par  exemple,  le 
total  des  graisses  éliminées  pendant  les  quatre  jours 
de  la  courbe  et  en  les  totalisant  suivant  les  lieures 
de  récolte,  on  peut  dresser  le  tableau  suivant  : 


L’élimination  graisseuse  se  fait  surtout  entre 
3  heures  de  l’après  midi  et  3  heures  du  malin;  le 
moment  où  la  décharge  est  le  plus  élevée  est  là  fin  de 
l’après-midi  et  le  début  de  la  nuit.  Quelle  valeur 
clinique  attacher  à  cette  chylurie  nocturne?  On 
rapproche  volontiers  ce  fait  de  l’absence  constante  de 
microfilaire  dans  le  sang  pendant  le  jour.  Il  faut 
toutefois  remarquer  que  jamais  nous  n’avons  pu 
trouver  de  parasites  entre  3  heures  de  l’après-midi 
et  7  heures  du  soir,  malgré  des  recherches  fréquentes. 
Ainsi  sommes-nous  amené  à  envisager  le  rôle  de 
l’orlhostaiisme  sur  la  chylurie. 

Jamais  Anaïs  D...n’a  remarqué  que  ses  urines  deve¬ 
naient  plus  riches  en  graisses  selon  qu’elle  était 
levée  ou  couchée.  G  est  là  un  fait  clinique  signalé  par 
plusieurs  auteurs  et  observé  à  plusieurs  reprises. 
Marion,  Boissard,  Magnus  Lévy,  Rathery,  en  parti¬ 
culier,  ont  vu  le  repos  sur  le  dos  commander  la  lac¬ 
tescence  urinaire,  alors  que  la  station  debout  ou  le 
décubitus  latéral  donne  lieu  à  des  urines  limpides.  A 
côté  de  ces  observations,  qui  sout  à  coup  sûr  indis¬ 
cutables,  Goryilos  et  Portoc.lis  narrent  l'histoire 
d’un  malade  dont  les  urines  sont  plus  claires,  par¬ 


fois  limpides,  dans  le  décubitus  pour  redevenir 
blanches  après  une  marche  de  quelques  minutes; 
c’est  le  cas  de  notre  seconde  malade,  et  il  semble  en 
être  de  même  d’un  Sénégalais,  malade  de  Deschamps, 
dont  nous  parlerons  un  peu  plus  loin.  A  notre  tour, 
nous  avons  recherché  l’influence  de  l’orthostatisme, 
La  courbe  III  apporte,  nous  semble-t-il,  un  témoi¬ 
gnage  des  plus  probants  à  cette  théorie.  Notre  malade, 
dormant  ou  tout  au  moins  restant  étendue  le  jour  et 
circulant  la  nuit,  ses  urines,  d’une  mauière  générale, 
sont  devenues  lactescentes  le  jour  et  claires  la  nuit. 

Nous  avons  alors  voulu  voir  ce  que  devenaient 
dans  ce  cas  les  microfilalres.  Brumpt  a  écrit  que,  si 
un  sujet  fîlarisé  dort  le  jour  et  travaille  la  nuit,  après 
quelques  jours  d'hésitation,  ses  filaires  deviennent 
franchement  diurnes.  Nous  n’avons  pu,  en  plein  jour, 
imposer  un  sommeil  forcé  à  notre  créole,  mais, 
malgré  de  longues  journées  passées  au  lit  dans  le 
décubitus,  nous  n’avons  pu  trouver  sur  les  lames  le 
moindre  parasite. 

Exa.mkn  cYSTOscoriQUE.  —  Nous  avons  fait  prati¬ 
quer  un  examen  cystoscopique  par  M.  Doré,  dans  le 
service  du  D''  Descomps.La  vessie  apparaît  normale, 
mais  nettement  congestionnée,  l’œil  ne  peut  y  déceler 
aucune  tumeur  ni  aucune  dilatation  variqueuse.  La 
capacité  est  de  250  cmc.  Le  cathétérisme  des  uretères 
n’a  pu  être  utilisé  en  raison  de  l'étroitesse  des  ori¬ 
fices  urétéraux.  Nous  avons  mis,  pour  remplacer  le 
cathétérisme  impossible,  une  sonde  à  demeure  dans  la 
vessie  afin  d’empêcher  les  urines  d’y  séjonruer  ;  nous 
avons  vu  ces  dernières  s’écouler  selon  leur  ryihme 
habituel  avec  leur  lactescence  pour  ainsi  dire  cyclique. 

De  l’avis  de  l'urologiste,  la  chylurie  de  notre  créole 
est  vraisemblablement  d’origine  rénale. 


Cas  il —  G...  (Denise),  57  ans,  originaire  d’IIa'iti, 
vient  nous  consulter  pour  une  chylurie  datant  de 
cinq  ans.  Dans  ses  antécédents,  notons,  en  1896,  un 
abcès,  qualifié  de  lymphangite,  siégeant  sur  le  seg¬ 
ment  moyen  de  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche, 
dont  il  ne  persiste  actuellement  aucune  trace.  En  1913, 
apparaissent,  pendant  plusieurs  jours,  des  coliques 
néphrétiques,  constatées  par  Huchard.  On  ne  retrouve 
aucune  trace  de  gravier  dans  les  urines  et  il  s’agit 
sans  doute  de  ce  qu’en  Ha'iti  on  nomme  la  «  colique 
d’Audainn,  syndrome  urétérique  douloureux  dûau 
passage  d’un  amas  de  filaires. 

En  1915,  premiers  signes  certains  de  chylurie  ;  les 
urines  émises  ressemblent  à  du  lait,  mais  elles  ne  se 
coagulent  pas.  Après  une  série  d’intermittences,  le 
syndrome  s’aifirme  ;  des  coagulations  cylindro'îdes, 
que  la  malade  compare  à  des  sangsues  mortes,  s’en¬ 
gagent  dans  l’urètre,  formant  bouchon,  d’où  ils  ne 
peuvent  être  retirés  qu'avec  le  doigt.  Les  crises 
deviennent  de  plus  eu  plus  fréquentes  et  durent  plu- 

En  1916,  la  coagulation  se  fait  en  masse  dans  la 
vessie,  un  médecin  doit  dilacérer  le  caillot  vésical 
avec  une  sonde  et  pratiquer  un  lavage  à  l’eau  chaude 
de  la  vessie  pour  entraîner  les  débris. 

La  malade  a  remarqué  que  la  coagulation  de  ses 
urines  a  commencé  au  même  moment  que  l’hé¬ 
maturie. 

A  partir  du  10  Août,  spontanément,  les  urines  rede¬ 
viennent  normales  et  restent  telles  jusqu’au  15  No¬ 
vembre  1919.  A  cette  date,  au  cours  d'une  traversée 
d'Ha’iii  en  France  qui  lut  très  fatigante,  au  cours  de 
laquelle  le  roulis  fut  très  marqué,  les  urines  rede¬ 
viennent  chyleuses  et  sanglantes  avec  éoiission  de 
caillots  cylindro'îdes  Denise  G...  entre  salle  Henri-lV, 
lit  24,  le  16  Décembre  1919  ;  mais,  en  raison  du  carac¬ 
tère  un  peu  difficile  de  la  malade,  notre  seconde 
observation  n’a  pu  être  suivie  avec  la  même  rigueur 
que  la  première. 

Cakactèkes  des  uhines.  —  Ce  cas  s’éloigne  quelque 
peu  du  précédent  en  ce  sens  que  l’orthostatisme  seul 
fait  apparaître  la  chylurie,  qui  s’exagère  du  reste 
par  la  fatigue  (marche,  exercices).  La  malade,  pendant 
son  traitement,  demeurait  constamment  au  lit  et  ses 
urines  restaient  complètement  normales. 

Au  moment  de  l'entrée  dans  le  service,  nous  avons 
trouvé  7  gr.  50  de  matière  grasse  par  litre,  chiffre  le 
plus  élevé  aue  nous  ayons  obtenu.  Les  urines  chy¬ 
leuses  sont  toujours  acides,  elles  contiennent  de  l’al¬ 
bumine  acéto-précipitable  à  froid.  Dans  l’échantillon 
contenant  7  gr.  50  de  graisse  urinaire  par  litre,  nous 
avons  trouvé  4  gr.  25  d’albumines  totales  (sérine, 
globuline,  albumine  acéto-précipitable  à  froid).  Dans 
la  sédimentation  urinaire,  on  trouve  de  nombreuses 
hématies,  mais  pas  de  microfilaires. 


Rythme  de  deux  jouis  de  chylurie. 


VOLUME 

IIEUEE 

CARACTÈRES 

de  la 
malade 

2t;i2;!9 
120  0  c. 

Urine» chy  leuses,hénin- 

dants  caillots  fibri- 

Debout. 

190 

1.5,10 

Id. 

Id. 

150 

18,35 

Mêmes  urines, maissans 
caillot  fibrineux,  .  . 

Id. 

90 

21  h. 

Urines  chyleuses,  sans 
hématies  ni  caillots  . 

Couchée. 

22/12/19 

3,20 

Urines  normales  .  .  . 

Couchée. 

,5.30 

Id. 

Id. 

80 

7,35 

Légèrement  chyleuses 
et  hématuriques,  sans 

caillots . 

Levée. 

90 

9,25 

12,45 

Id. 

Urines  chyleuses,  hé¬ 
maturiques  avec  cnil- 

110 

15  20 

Id. 

îd! 

80 

18,’35 

Légèrement  chyleuses 
et  hématuriques  ,  , 

Couchée. 

lOo 

21  h. 

Urines  normales  .  .  . 

Id. 

L’épreuve  de  la  perméabilité  rénale  au  bleu  de 
méthvlène  s’est  montrée  absolument  normale. 

L’épreuve  de  l’élimination  d’un  looch  huileux  de 
100  gr.  s’est  montrée  moins  intéressante  que  chez  la 
précédente  malade.  Le  looch  a  été  absorbé  à  4  h.  30 
du  matin,  les  mictions  de  6  h.  15  et  6  h.  35  sont  fai¬ 
blement  chyleuses,  bien  que  la  malade  soit  couchée, 
les  mictions  de  10  h.  20  et  13  h.  15  sont  normales. 
La  chylurie  reparaît  à  15  h.  50,  pour  durer  plusieurs 
jours  de  suite,  quelle  que  soit  la  position  de  la  malade, 
jusqu’à  sa  sortie  de  l’hôpital. 

Examen  cystoscopique.  —  Pratiqué  par  le  D‘'  Ma¬ 
rion.  La  lésion  semble  siéger  dans  la  vessie  bien  que 
l’examen  cystoscopique  ne  donne  pas  de  renseigne¬ 
ments  précis. 

Cathétérisme  des  uretères  ;  le  rein  giuche  donne 
des  urines  claires,  la  sonde  est  arrêtée  dans  l'uretère 
droit  à  3  cm;  pendant  l’examen,  la  vessie  se  remplit 
de  chyle,  d'origine  sans  nul  doute  vésicale. 

Les  recherches  sur  la  chylurie  a'CC  examen  cys¬ 
toscopique  sont  encore  exceptionnelles,  mais  elles 
semblent  donner  des  résultats  fort  variables.  Nous 
pouvons  sans  doute  rapprocher  notre  second  cas  de 
la  bonne  observation  de  Goryilos  et  Portocalis,  qui 
cependant,  plus  heureux  que  nous,  ont  vu  des  varices 
vésicales  au  niveau  du  trigone,  du  col  et  de  la  face 
antérieure  sons  forme  de  vaisseaux  sinueux  et  irré¬ 
gulièrement  calibrés,  dont  la  couleur  d’un  blanc  cru 
tranchait  nettement  sur  le  fond  rose  de  la  muqueuse 
de  l'organe. 

Mais  les  dilatations  lymphatiques  peuvent  affecter 
d’autres  sièges  que  la  muqueuse  vésicale;  en  feuille¬ 
tant  les  cas  épars  dans  la  littérature  médicale,  on  voit 
l’ohstacle  se  constituer  en  des  points  très  variés  du 
système  chylifère. 

D-ns  notre  première  observation,  la  dilatation  lym¬ 
phatique  siège  sans  doute  au  niveau  du  rein  ou  de 
l’uretère,  peut-être  d’un  seul  côté,  comme  dans  une 
observation  de  Davis.  Notre  malade  accuse  en  effet 
un  endolorissement  et  parfois  des  douleurs  vives 
toujours  du  côté  droit.  Seul  le  cathétérisme  des  ure¬ 
tères,  impraticable  comme  nous  l’avons  vu,  aurait  pu 
trancher  ce  point  de  détail. 


Nous  sommes  à  peu  près  désarmés  contre  cette 
manifestation  de  la  lymphatexie,  écrivent  Clarac, 
Lebœuf  et  Rigollet;  la  seule  façon  de  faire  cesser 
les  accès  est  de  conseiller  le  retour  en  Europe. 
Cette  dernière  prescription  est  bien  probléma¬ 
tique  puisque  notre  première  malade,  depuis 
10  ans  qu’elle  està  Paris,  a  vu  ses  crises  augmenter 
sans  cesse. 

L’atoxyl  a  des  partisans  et  l’on  pouvait  bien 
augurer  de  l’arsénobenzol  et  de  ses  succédanés, 
voyant  en  lui  un  produit  susceptible  d’aller  atta¬ 
quer  et  tuer  directement  dans  le  sang  les  parasites. 

Deux,  fois  le  traitement  avait  été  essayé.  La 
première  fois,  chez  le  malade  de  Goryilos  et  Por¬ 
tocalis,  dont  nous  avons  parlé;  40  centigr.  de 
salvarsan  furent  injectés  sans  résultat  aucun, 
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mais  on  peut  justement  considérer  la  dose  comme 
trop  faible.  La  seconde  fois,  chez  un  malade  de 
Deschnraps  qui  reçut  cinq  injections  de  novarsé- 
nobenzol,  aux  doses  respectives  de  0  gr.  30, 

0  gr.  45,  0  gr.  60,  0  gr.  75,  0  gr.  90  à  8  jours 
d’intervalle  :  ses  urines  revinrent  à  une  limpidité 
parfaite. 

Encouragés  par  ce  succès,  nous  avons  voulu 
utiliser  ce  traitement  chez  nos  deux  malades. 

Chez  notre  première  créole  nous  avons  tout 
d’abord  exploré  le  rein,  qui,  malgré  l’origine 
rénale  probable  de  l’alTection,  nous  a  paru  fonc¬ 
tionner  normalement  :  l’épreuve  du  bleu  de  méthy¬ 
lène  a  prouvé  une  bonne  perméabilité,  on  ne  voit 
de  cylindres  urinaires  au  microscope,  le  taux  des 
chlorures  et  celui  de  l’urée  sont  parfaits  Nous 
n’avons  pas  tenu  compte  de  l’albuminurie,  liée  à 
peu  près  sûrement  à  la  chylurie.  En  l’espace  de 
7  semaines,  nous  avons  injecté  3gr.  85  de  novar- 
sénobenzol  à  notre  malade  (0  gr.  15,  0  gr.  30, 
Ogr.  45,  0  gr.  60,  Ogr.  90).  Le  médicami-nt  a  été 
admirablementsupporté.Nous  avons  eu  un  moment 
d’éspoir  :  8  jours  durant,  les  urines  furent  claires, 
mais  l’examen  du  sang  montra  le  parasite  tou¬ 
jours  en  grand  nombre  et  bien  vivant.  L’échec  a 
été,  disons-le,  complet;  toutefois  la  patiente  a 
bénéficié  du  médicament  ;  la  douleur  lombaire 
droite  a  tout  à  fait  disparu  et  le  poids  a  augmenté 
de  3  kilogr. 

Nous  avons  connu  le  même  insuccès  en  injec¬ 
tant  à  notre  seconde  malade  trois  doses  succes¬ 
sives  de  novarsénobenzol  de  0  gr.  30,  0  gr.  45  et 
0  gr.  75  à  cinq  jours  d’intervalles.  Les  urines 
sont  restées  nettement  hémato-chyluriques,  sans 
aucune  modification  :  nous  avons  trouvé  dans  le 
sang  des  microfilaires  mobiles,  à  partir  de  (i  h. 
du  soir,  avant  comme  après  le  traitement. 

Nous  ne  voulons  pas  décourager  autrui  de 
cette  thérapeutique  par  le  novarsénobenbol,  si 
active  en  tant  d’occasions.  Le  cas  de  Deschamps, 
toutefois,  nous  semble  un  peu  discutable  et  cela 
pour  deux  raisons  :  k  aucun  moment,  l’auteur  n’a 
vérifié  l’absence  des  microfilaires  dans  le  sang  et 
puis,  surtout,  il  faut  bien  savoir  que  l'inconstance 
de  la  chylurie  est  classique  pour  les  parasito¬ 
logues.  La  chylurie,  écrit  Ratliery,  varie  d’un 
jour  à  l’autre,  peut  disparaître  de  nombreux 
mois,  son  absence  ne  doit  pas  faire  croire  à  une 
guérison  que  démentirait  bientôt  son  retour. 

Ainsi,  malgré  des  travaux  nombreux,  la  chy¬ 
lurie  fîlarienne  présente  encore  bien  des  points 
obscurs.  La  microfilaire,  dont  l’action  est  noc¬ 
turne,  joue-t-elle  ici  un  rôle  efficace,  ou  bien  le 
primum  movens  réside-t-il  en  la  position  donnée 
à  des  poches  lymphatiques,  antérieurement  orga¬ 
nisées  et,  partant,  lésions  constituées  et  défini¬ 
tives  ?  On  pourrait  ainsi  expliquer  l’action  du 
décubitus  et  de  la  position  verticale  :  une  obstruc¬ 
tion  incomplète  des  voles  lymphatiques  serait, 
selon  sa  constitution  anatomique,  plus  apte  à 
laisser  s’échapper  le  chyle  dans  une  position 
particulière.  Peut-être  le  plus  souvent,  comme 
le  pensent  Coryllos  et  Portocalis,  la  pression 
chyleuse  dans  le  décubitus  s’élève  dans  les  plexus 
lymphatiques  réno-urétéro-vésicaux  et  la  graisse 
est  déversée  dans  les  urines  en  quantité  beau¬ 
coup  plus  considérable.  Disons,  pour  conclure, 
que  la  chylurie  fîlarienne  ne  présente  pas  de 
gravité  immédiate,  du  moins  dans  ses  formes 
habituelles  :  c’est  plutôt  une  infirmité  compa¬ 
tible  avec  un  excellent  état  général. 
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LES 

FIÈVRES  HYPERTHERMIQUES 


Edmond  LESNÉ  et  Léon  BINET. 


D’après  leur  degré  d’intensité,  les  fièvres  peu¬ 
vent  être  divisées  en  quatre  groupes  : 

La  fièvre  légère  dont  le  maximum  ne  dépasse 
pas  38°  ; 

La  fièvre  modérée  avec  le  maximum  39°; 

La  fièvre  forte  allant  à  40°  ; 

La  fièvre  violente  ou  hyperthermique  atteignant 
et  dépassant  41°. 

Au  cours  de  la  fièvre  dite  violente  ou  hyper¬ 
thermique,  la  température  peut  atteindre  une 
hauteur  considérable  et  le  niveau  de  ces  maxima 
a  attiré  l’attention  de  nombreux  médecins.  Dans 
son  étude  sur  la  «  Chaleur  animale  »,,  Charles 
Richet  ‘  a  dressé  de  ces  cas  une  table  particuliè¬ 
rement  détaillée  dans  laquelle,  après  avoir  éli¬ 
miné  des  températures  douteuses  de  50°  et  57°, 
l’auteur  rapporte  des  observations  certaines  où  le 
thermomètre  monta  jusqu’à  43°  et  44°.  Sous  notre 
inspiration,  P.  Hombourger"'  a  réuni  dans  sa 
thèse  des  observations  recueillies  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  qui  sont  calquées  sur  le  même  type. 

Nous  croyons  intéressant  de  rapporter  dans  ce 
sens  l’observation  d’une  malade,  suivie  par  l’un 


de  nous  et  par  M.  G.  Ollivier  Beauregard.  11  s’agit 
d’une  [femme  nerveuse,  bacillaire,  qui  présenta, 
au  cours  d’une  réaction  méningée,  une  série  de 
convulsions  toniques  et  cloniques  et  chez  qui  la 
température  s’éleva  jusqu’à  44°. 

M“°  X...,  38  ans,  ayant  eu  une  fièvre  typhoïde  à 
l’âge  de  13  ans  et  présentant  depuis  sa  jpunesse  une 
nervosité  exagérée,  est  atteinte,  en  Mai  1914,  de 


1.  Charles  Richet.  —  »  La  chaleur  animale  ».  Paris, 
1889,  p.  109. —  Article  «  Chaleur  animale  ».  In  Dictionnaire 
de  Physiologie,  t.  III,  p.  124.  —  »  Températures  maxima 
observées  sur  l’homme  ».  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol., 
19  Mai  1894,  p.  416. 


tnberculose  pulmonaire  (amaigrissement,  fièvre  lé¬ 
gère,  toux,  hémoptysie,  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats,  voile  persistant  des  deux  sommets  et 
adénopathie  trachéo-bronchique  à  l’examen  radio¬ 
scopique).  En  Novembre  1917,  la  malade  accuse  de 
la  céphalée  vive  (qui  s’était  déjà  installée  à  plusieurs 
reprises  anté  ieurement)  et  de  la  rachialgie;  à  la  fin 
de  ce  mois  ces  troubles  se  comjjlètent  par  l’appari¬ 
tion  de  strabisme  et  de  signe  de  Kernig  et  une  ponc¬ 
tion  lombaire  ramène  un  liquide  clair,  hypertendu, 
légèrement  albumineux  avec  5  lymphocytes  par 
champ,  sans  bacille  de  Koch  ;  le  tableau  est  forte¬ 
ment  inquiétant. 

Le  1°°  Décembre,  la  malade  se  plaintde  céphalée, 
de  rachialgie,  de  douleurs  vives  dans  les  membres 
inférieurs;  elle  accuse  de  la  photophobie  et  conserve 
son  intelligence.  Puis  brusquement,  on  voit  les 
membres  inférieurs  se  placer  en  flexion  forcée,  le 
tronc  s’incurver  au  point  que  les  épaules  touchent 
presque  les  genoux,  la  nuque  se  renverser  en  arrière  ; 
les  membres  supérieurs  se  contracturent,  les  doigts 
se  plaçant  en  griffes;  il  existe  comme  une  tétanisa¬ 
tion  du  corps  qui  dure  une  trentaine  de  minutes; 
alors  apparaissent  des  convulsions  cloniques  et  la 
crise  cesse,  cédant  la  place  à  un  abattement  profond. 
Huit  crises  semblables  se  produisent  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  La  température  rectale  est  à  39°6 
le  matin,  à  40“  le  soir;  le  pouls  bat  à  80  à  la 
minute. 

Le  2  Décembre,  l’état  est  plus  grave  encore  ;  les 
convulsions  existent  toujours  ;  de  plus,  la  respiration 
est  embarrassée,  la  parole  indistincte.  A  3  reprises, 
nous  prenons  la  température  rectale  de  la  malade, 
avec  3  thermomètres  différents  :  la  température 
s’élève  à  43°5;  le  soir,  elle  e  t  brusquement  tombée 
à  37°5  (le  pouls  reste  oscillant  autour  de  85,  matin  et 

Les  jours  suivants,  les  crises  diminuent  en  nom¬ 
bre  et  en  intensité;  mais,  le  5  Décembre,  la  fièvre 
s’élève  à  nouveau  d’une  façin  exagérée  ;  40“  le  ma¬ 
tin  et  41“  le  soir;  le  6,  on  a  42“  le  matin  et  43“5  le 
soir:  le  pouls  bat  à  90  L’insomnie  est  absolue. 

Le  7  Décembre  au  matin,  la  température  atteint 
44“2  et  reste  le  soir  à  43°5;  dand  la  journée,  les 
crises  s’atténuent,  puis  cessent  totalement  et,  le 
b-ndemaiu,  la  température  est  à  37“2  (Voir  la  courbe 
ci-contre). 

Dans  la  suite,  la  céphalée  diminue,  la  malade  garde 
de  la  photophobie,  de  la  douleur  à  la  pression 
oculaire,  une  asthénie  accentuée  :  la  fièvre  ne 
dépasse  pas  38“  et  la  malade  sort  le  19  Décembre. 

Le  traitement  a  consisté  en  enveloppements  hu¬ 
mides  chauds  et  en  fortes  doses  de  bromure  et  de 
chloral. 

Actuellement  (1919),  la  malade  présente  toujours 
des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  et  offre, 
comme  avant  s^  maladie,  des  signes  de  nervosité 

Aiôutons  que  cet  examen  clinique  a  été  com¬ 
plété  par  des  recherches  de  laboratoire  :  nous  avons 
cité  l'hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  qui 
était  légèrement  albumineux,  sans  grosse  réaction 
histologique,  sans  bacille  de  Koch; —  la  réaction 
de  "Wassermann  a  été  négatiie;  —  le  dosage  de 
l'urée  sanguine  a  donné  un  chiffre  de  0  gr.  25  par 
litre;  —  l’examen  des  urines  n’a  rien  décelé  et  une 
cuti-réaction,  laite  au  début  de  la  constatation  des 
réactions  nerveuses,  a  été  franchement  positive. 

En  somme,  nous  avons  été  en  présence  d’une 
malade,  névropathe,  bacillaire,  qui  a  fait  des  réac¬ 
tions  méningées  histologiquement  très  légères, 
cliniquement  très  marquées,  accompagnées  de 
convulsions  toniques  et  cloniques  et  chez  qui  la 
température  s’est  considérablement  élevée  à  deux 
reprises  différentes  :  une  poussée  à  43°5  durant 
quelques  heures  et  un  second,  accès  avec  44“2 
comme  maximum  et  42°  comme  minimum  pendant 
trente-six  heures  et  une  moyenne  dépassant 
certainement  43°  durant  plus  de  24  heures.  Il 
n’est  pas  inutile  d'insister  sur  ce  fait  que  la  tem¬ 
pérature  a  toujours  été  prise  dans  le  rectum, 
vérifiée  par  l’un  de  nous  avec  3  thermomètres 
différents  et  que  la  supercherie  a  été  soigneuse¬ 
ment  éliminée’. 


2.  P.  Hombourger.  —  «  Les  fièvres  hyperthermiques  ». 
Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1919. 

3.  Do  Castel  et  .Chéron.  —  «  Simulation  thermique 
chez  une  hystérique  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
IMp.  de  Paris,  25  Avril  1884. 
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Comment  interpréter  cette  observation  ? 

L’observation  clinique  et  la  méthode  espéri- 
mentale  nous  montrent  que  la  température  cen¬ 
trale  d’un  organisme  peut  monter  sous  l'inlluence 
de  causes  multiples  qu’on  peut  ranger  sous  quatre 
chefs  : 

1“  Exagération  de  la  température  extérieure; 

2“  Contractions  musculaires  tétaniques; 

Lésions  des  centres  nerveux; 

4°  Infections. 

Chacune  de  ces  causes  est  susceptible  d’en¬ 
gendrer  une  réaction  thermique  particulièrement 
élevée.  Chez  les  sujets  atteints  de  «  coup  de  cha¬ 
leur»,  la  température  rectale  peut  s’élever  jus¬ 
qu’à  43°t)  avec  guérison  ultérieure  i Atzembach), 
ou  44°  avec  mort  rapide  (Zuber).  Les  maladies 
convulsives  peuvent  s’accompagner  de  fièvre 
hyperthermique  et  on  connaît  des  cas  d'hémor¬ 
ragie  cérébrale  avec  attaques  épileptiformes  où 
le  thermomètre  indiijua  une  fièvre  de  42°1  (Bour- 
neville),  des  observations  d’éclampsie  avec  une 
température  rectale  de  43"i  (Bourneville),  des 
tétaniques  chez  qui,  pendant  la  vie,  on  enregistra 
une  température  de  44°7.5  (Wunderlich).  Les 
traumatismes  du  système  nerveux  peuvent  s’ac¬ 
compagner  d’une  forte  réaction  thermique  et  un 
malade  de  Frerichs,  atteint  de  fracture  de  la  6“  cer¬ 
vicale,  avait,  dix-neuf  heures  après  le  trauma¬ 
tisme,  une  température  de  43°8.  Enfin,  au  cours 
des  infections,  la  température  peut  être  particu¬ 
lièrement  élevée  :  on  connaît  des  fièvres  puerpé¬ 
rales  avec  43°75  (Wunderlich),  des  scarlatines 
avec  43“  (Guillemot),  45"  (Gurrie),  des  varioles 
avec  44°  (Niederkorn),  des  pneumonies  avec  43° 
(H.  Roger)*,  des  fièvres  intermittentes  avec  44° 
(.Alvarenga,  Hirtz). 

Trois  de  ces/;auses  se  trouvaient  réunies  chez 
notre  malade  pour  élever  la  température  ;  les 
contractions  musculaires,  les  réactions  nerveuses 
et  l’infection  bacillaire.  De  plus,  ces  facteurs  étio¬ 
logiques  se  portaient  sur  un  terrain  nerveux  et 
irritable  de  longue  date; en  somme,  il  y  avait  ad¬ 
dition  de  causes  multiples  sur  un  terrain  apte  à 
réagir  intensément,  autant  de  causes  favorables 
pour  exagérer  la  température  centrale. 

Reste  à  envisager  la  gravité  de  ces  fortes  hyper¬ 
thermies.  La  cause  d’abord  et  la  durée  de  l’élé¬ 
vation  thermique  ensuite  sont  des  facteurs  d’im¬ 
portance  capitale  dans  le  pronostic  de  tels  états. 
Il  est  à  remarquer  que  la  seule  notion  de  tempé¬ 
rature  élevée  n’est  pas  suffisante  pour  prédire 
une  issue  fatale  et,  sur  les  197  cas  de  lièvres  hyper¬ 
thermiques  rapportées  par  Charles  Richet,  et  les 
31  observations  de  llombourger,  on  compte 
42  pour  100  de  guérison.  En  somme,  l’organisme 
humain  peut  supporter  une  forte  élévation  de 
température  centrale  (plus  de  7°)  si  cette  élévation 
n’est  pas  trop  prolongée.  Le  fait  clinique  que  nous 
rapportons  est  incontestable,  il  a  été  observé 
avec  le  plus  grand  soin;  mais  il  reste  difficile  de 
concevoir  comment  des  tissus  vivants  ont  pu, 
sans  être  altérés  définitivement,  subir  pendant 
plus  de  24  heures  une  température  minima  de 
43°2. 


Quant  à  la  thérapeutique  des  fièvres  hyper¬ 
thermiques,  elle  sera  évidemment  en  rapport 
avec  la  nature  de  ces  fièvres.  Toutefois  le  méde¬ 
cin  devra  toujours  avoir  présent  à  l’esprit  que 
V hyperthermie  est  due  à  l’excitation  du  système 
nerveux  (Charles  Richet)  et  il  recourra  non  pas 
seulement  aux  antitherraiques,  mais  encore  et 
surtout  aux  antinervins.  Il  faut,  avant  tout,  chez 


ces  malades,  calmer  l’excitation  du  système  ner¬ 
veux  et  provoquer  le  sommeil  ;  aussi  la  thérapeu¬ 
tique  doit-elle  consister,  en  dehors  du  traitement 
de  la  maladie  causale,  dans  l’emploi  des  bains 
chauds,  des  enveloppements  humides  chauds  et 
dans  l’ingestion  de  fortes  doses  de  bromure  et  de 
chloral. 


LE  SIGNE  DU  DÉDOUBLEMENT  DES  MALLÉOLES 

FRACTURES  AP^TÉRO-POSTÉRIEURES 

DU  CORPS  DE  L’ASTRAGALE 

Par  M.  G.  KUSS 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  fractures  du  corps  de  l’astragale  sont  des 
fractures  «  abritées  »  ;  abritées  dans  la  chape  de 
la  mortaise  tibio  péroniere,  elle.s  étaii  nt  mécon¬ 
nues  avant  la  radiogra[)hie,  elles  prêtent  encore 


Fig.  t.  —  Signe  du  dédoublement  des  malléoles. 

aujourd’hui  à  bien  des  discussions  et  à  bien  des 
erreurs. 

Destot’  a  bien  plus  étudié  leurs  données  géné¬ 
rales,  les  déplacements  et  les  luxations  des  frag¬ 
ments  qu’il  n’a  donné  de  ces  fractures  une  classi- 


Fig.  2.  —  Signe  du  dédoublement  des  malléoles. 

fication  claire  et  complète.  Une  reconnaît  qu’une 
seule  classe  de  fractures  du  corps,  due  à  l’écrase¬ 
ment  de  la  poulie  astragalieiine  par  la  lèvre  anté¬ 
rieure  du  tibia,  fractures  dont  le  trait  est  oblique 
d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors. 


Tanton*,  à  propos  des /ractures  du  corps  deV  as¬ 
tragale,  écrit  :  «  Les  fractures  frontales  seules 
nous  occuperont;  les  fractures  sagittales,  en  effet, 
ne  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  que  des  fractures 


Fig.  3.  —  Radiographie  de  face. 

du  col  fortement  obliques  d’arrière  en  avant  et 
de  dedans  en  dehors  :  le  trait  aboutit  alors  sur  le 
bord  externe  du  col...  »  Malgré  cette  confusion 
entre  les  fractures  du  corps  et  les  fractures  du 
col,  il  reconnaît  l’existence  de  fractures  en  T  et 
cite  le  cas  de  Blenke  où  le  trait,  exactement  sagit¬ 
tal,  suivait  la  gorge  de  la  trochlée  et  s’arrêtait, 
en  avant,  sur  le  ligament  interosseux  en  s’associant 
à  une  fracture  du  col,  transversale. 

C’est  là  reconnaître  implicitement  la  valeur 
des  belles  recherches  expérimentales  et  cliniques 
d’Ombrédanne  et  le  rôle  joué  par  les  ligaments 
dans  le  mécanisme  de  ces  fractures,  et  c’est  en 
effet,  aujourd’hui  encore,  à  ces  travaux  d’Ombré¬ 
danne*,  c’est  à  sa  classification  qu’il  faut  recourir 
pour  étudier  le  mécanisme,  les  caractères  et  les 
symptômes  de  ces  fractures. 

Les  recherches  d’Ombrédanne,  notre  expé¬ 
rience  personnelle  nous  ont  montré  que  toutes  les 
fractures  de  l’astragale  peuvent  se  grouper  en 
quatre  variétés  principales  : 

1°  Les  fractures  transversales  du  col  et  du  corps  ; 

2°  Les  fractures  sagittales  du  corps  ; 

3°  Les  fractures  des 
tubercules  astragaliens 
postérieurs  ; 

4°  Les  fractures  com- 
ininutives  avec  tasse- 

Je  ne  veux  m’occu¬ 
per  aujourd’hui  que 
des  fractures  sagittales 
du  corps,  et  non  point 
de  ces  fractures  en  T, 
rarissimes,  et  dans 
lesquelles  une  fissure 
sagittale,  parcourant 
la  gorge  de  la  poulie 
astragalienne,  vient  se 
brancher  sur  une  frac¬ 
ture  transversale  du  4  _  p^calque  de  la 

col.  La  variété  la  plus  radiographie  de  face, 
fréquente  des  frac¬ 
tures  sagittales,  et  de  beaucoup,  est  celle  où  le 
fragment  interne  est  constitué  par  la  joue  interne 
de  l’astragale  ou  partie  de  cette  joue,  c’est-à- 
dire  par  ce  coin  postéro-inlerne  de  l’astragale 
qui  donne  attache  au  puissant  ligament  tibio- 
astiagalien  postérieur.  Ces  fractures  sagittales 
existent;  leur  trait  de  fracture  a  la  même  di- 


1.  Au  cours  d’expériences  récentes,  H.  Roger,  étudiant 
la  mort  du  muscle  par  l'hyperthermie,  a  noté  l’arrêt 
des  contractions  du  cœur  et  l’inefficacité  des  excita¬ 


tions  des  muscles  sur  les  grenouilles  chauffées  à  40?. 

2.  Destot.  —  Traumatismes  du  pied  et  rayons  X,  Paris, 
Masson,  1911, ’p.  210. 


3.  Tanton.  —  Nouveau  traité  de  chirurgie,  t.  IV,  2»  fasci¬ 
cule,  Paris,  1916,  p.  94  ^Baillière,  éditeurs). 

4.  O.MBBÉDANNE.  —  Rev.  de  Chir.,  1902,  n“*  8  et  9. 
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rection  oblique  de  dedans  en  dehors  et  d’avant 
en  arrière  que  les  fractures  obliques  transver¬ 
sales  de  Destot,  mais  elles  ne  peuvent  cepen¬ 
dant  être  confondues  avec  elles,  car  le  trait  de 
fracture  aboutit  ici  non  sur  la  face  externe  de  l’os, 
mais  sur  son  bord  postérieur,  entre  les  deux 
tubercules  postérieurs  externe  et  interne.  La 
direction  sagittale  de  ce  trait  de  fracture  l’emporte, 
et  de  beaucoup,  sur  sa  direction  transversale,  à 
l’opposé  de  la  fracture  oblique  de  Deslot. 

Et  c’est  sur  un  signe  nouveau  de  ces  fractures 
sagittales  du  corps  de  l’astragale  que  nous  vou¬ 
lons  appeler  l’attention  des  cliniciens,  sur  le 
signe  que  nous  avions  tout  d’abord  baptisé  «  signe 
de  la  double  malléole  »,  et  que  nous  appelons 


plus  correctement  aujourd’hui  signe  du  dédou¬ 
blement  des  malléoles. 

Il  est  très  net  sur  les  photographies  que  nous 
reproduisons  ici  et  qui  concernent  le  malade  dont 
nous  résumons  ci-dessous  l’observation. 

Observation. —  X...,  du  n“  G.  O.  A.,  m’est  adressé 
par  mon  ami,  M.  Ferry,  chef  du  Centre  neurologique 
de  la  VI®  Région,  le  13  Novembre  1917,  à  Chùlons, 
pour  expertise  chirurgicale. 

Il  a  été  envoyé  au  Centre  neurologique  «  pour  des 
troubles  nerveux  consécutifs  à  une  gelure  ancienne 
des  pieds  »,  mais  Ferry  m’écrit  «  qu’il  semble  surtout 
souffrir  d'une  fracture  ancienne  de  l’astragale  vérifiée 
parla  radiographie  ».  En  l’interrogeant,  nous  appre¬ 
nons  que  X...,  étant  dans  un  régiment  d’infanterie,  a 
été  blessé, le  12  Avril  1915,  à  B...  11  fut  atteint,  cejour- 
là,  d’un  éclat  d’obus  large  comme  la  main,  qui  le 
frappa  immédiatement  en  avant  et  au-dessous  de  la 
cheville  externe.  Cet  éclat  n’a  pas  troué  le  cuir  de  la 


chaussure;  il  n’y  a  eu  aucune  plaie.  A  la  suite  du 
choc,  X...  tomba  assis  sur  la  banquette  de  tir  située 
derrière  lui.  Apparition,  quelques  heures  après,  d’une 
grosse  ecchymose  et  d’un  gonflement  considérable.  Le 
pied  est  douloureux.  Tout  mouvement  actif  ou  passif 
est  impossible.  Le  blessé  ne  peut  se  tenir  debout.  11 
est  évacué  du  front,  trois  jours  après,  avec  le  dia¬ 
gnostic  :  «  pieds  gelés  ».  Il  commence  alors  un  long 
voyage  en  zigzag,  à  travers  les  hôpitaux  du  terri¬ 
toire,  est  versé  définitivement  dans  le  service  auxi¬ 
liaire  le  2  Août  1916  et  affecté  à  une  Section  de 
C.  O.A.  ;  il  est,  finalement,  mis  en  observation  et 
c’est  alors  qu’il  m’est  adressé. 

Ses  dilTérents  billets  d’hôpital  portent  les  diagnos¬ 
tics  successifs  de  :  «  pieds  gelés;  atrophie  de  la 
jambe  droite  ;  rhumatisme  ;  aurait  eu  les  pieds  gelés  ?  ; 
marche  anormale  en  amélioration;  troubles  psy¬ 
chiques,  etc.,  etc.  ». 

Quand  nous  le  voyons,  nous 
notons  :  marche  difficile  et  dou¬ 
loureuse  en  équin-varus  volon¬ 
taire,  pour  ne  pas  poser  à  terre 
le  talon  postérieur;  la  pointe  du 
pied  est  déviée  en  dehors.  Boite¬ 
rie  légère  et  sautillante  pour  amsi 
dire.  Mouvements  actifs  d’exten- 
de  flexion  du  pied  sur  la 
peu  limités;  passifs  ; 
flexion  s’identifiant  à  la  nor¬ 
male  du  pied  sain;  extension 
(abaissement  de  la  pointe  du  pied) 
limitée  activement  et  passive- 
par  rapport  à  la  normale. 
Atrophie  légère  des  muscles  de 
la  jambe.  Il  n’existe  plus  aucun 
gonflement  du  cou-de-pied;  au¬ 
cun  œdème  ou  empâtement  sous- 
cutané  et  nous  sommes  immé¬ 
diatement  frappé  par  ceci  :  la 
saillie  de  la  malléole  externe, 
sous  la  peau,  dédoublée. 

au-dessous  du  re¬ 
lief  normal,  il  existe  une  seconde 
saillie ,  appartenant  manifeste¬ 
ment  à  l’astragale;  mais,  ce  qui 
frappe  tout  d'abord,  ce  que  l’on 
constate  à  première  vue,  ce  sont 
saillies  géminées,  cette  dou¬ 
ble  malléole  externe,  ce  dédou¬ 
blement  de  la  malléole.  Même 
apparence,  même  saillie  dédou¬ 
blée  au  niveau  de  la  malléole  interne.  Une  main  em¬ 
brassant  le  cou-de-pied  et  fixant  les  malléoles,  il 
est  facile  de  se  rendre  compte,  en  imprimant  au 
pied  des  petits  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion,  que  les  saillies  antéro-inférieures  se  mobi¬ 
lisent  avec  le  pied  et  qu’elles  font  corps  avec  l’as¬ 
tragale. 

Je  ne  puis  insister,  dans  le  cadre  de  cet  article, 
sur  les  données  anatomiques  et  radiographiques,  qui 
me  permirent  de  préciser,  à  l’examen  des  clichés 
au  négatoscope,  la  variété  sagittale  de  cette  fracture 
astragalienne. 

Ces  diagnostics  sont  délicats  et  il  faut  bien  con¬ 
naître  \’ anatomie  radiographique  pour  les  poser. 
Je  n’en  veux  pour  preuve  que  le  diagnostic  posé,  dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  par  un  confrère  très  distingué 
qui  intervint,  dans  cette  expertise,  comme  radio¬ 
logue  :  «  Fracture  de  l’astragale  à  sa  partie  posté¬ 
rieure.  Fracture  de  la  malléole  interne.  Soudure  de 
la  malléole  interne  au  fragment  postérieur,  tous  deux 
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Traitement  des  infections  tuberculeuses  chro¬ 
niques  par  les  sels  de  terres  cériques.  —  MM.  H. 
Orenet  et  H.  Drouin  expérimentent  depuis  plus 
d'un  an  les  sulfates  de  samarium,  de  néodyme  et 
de  praséodyme  dans  le  traitement  de  diverses  infec¬ 
tions  tuberculeuses  chroniques .  Ces  trois  sels  agissent 
d’une  taçon  fort  analogue,  sinon  identique. 

Les  auteurs  ont  surtout  employé  le  sulfate  de 
néodyme.  Le  traitement  est  ainsi  réglé  :  solution  à 
2  pour  100  ;  séries  de  20  injections  rigoureusement 


intraveineuses,  faites  tous  les  jours  ou  tous  les 
2  jours,  d’une  dose  portée  progressivement  de  2  à 
5  centigr.,  chaque  série  é.tant  séparée  de  la  suivante 
par  un  intervalle  de  20  jours. 

Ce  traitement  a  été  appliqué  chez  55  malades 
(2  cas  d’adénites  fistuli^ées  ou  non,  10  cas  de  lupus 
tuberculeux,  5  cas  de  tuberculose  verruqueuse,  8  cas 
de  lupus  érythémateux,  1  cas  d’acnilis,  23  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  ouverte).  La  guérison  des 
tuberculoses  locales  a  été  obtenue  en  un  temps 
variant  de  1  à  9  mois;  elle  fut  rapide  pour  les  adé¬ 
nites,  lente  pour  les  lupus  tuberculeux.  Dans  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique,  on  observe  le 
relèvement  de  l’état  général,  la  diminution,  puis  la 
disparition  de  l’expectoration,  l'assèchement  des 
lésions  (limitation,  puis  cessation  des  bruits  hu¬ 
mides),  une  tendance  manifeste  è  la  sclérose.  Cer¬ 
tains  malades  ne  toussent  plus,  ne  crachent  plus,  ne 


déjetés  en  dehors  et  consolidés  au  corps  de  l’astra¬ 
gale  en  cette  partie  ». 

Hormis  la  fracture  de  l’astragale,  qui  existait 
bien,  en  effet,  tout  le  reste  était  du  roman  et  rele¬ 
vait  uniquement  de  certaines  apparences  radiogra¬ 
phiques. 

Pour  terminer  l’histoire  de  mon  malade,  je  dirai 
seulement  qu’il  fut  hospitalisé  quelque  temps  dans 
mon  service,  qu'il  y  refusa  obstinément  l’astragalec¬ 
tomie  que  je  lui  proposais  et  que,  relancé  enfin  dans 
l’orbe  de  ses  voyages  interhospitaliers,  il  dut  se  perdre 
à  nouveau  dans  les  brumes  infinies  et  persistantes  des 
diagnostics  les  plus  étranges. 


Ce  que  je  veux  retenir  uniquement,  aujourd’hui, 
de  cette  observation,  c’est  que  les  fractures  sagit¬ 
tales  de  l'astragale  permettent  un  double  éversement 


Fig.  6.  —  Décalque  de  la  radiographie  de  profil. 


en  dedans  et  en  dehors  des  fragments  osseux  qui 
viennent  faire  plus  ou  moins  saillie  sous  la  peau, 
en  avant  et  au-dessous  des  malléoles;  celles-ci 
semblent  dédoublées.  La  constatation  de  ce  signe 
nous  a  permis  de  préciser,  trois  fois  pendant  la 
guerre,  la  variété  de  la  fracture  astragalienne  à 
laquelle  nous  avions  affaire.  Il  importe,  d’ailleurs, 
de  différencier  ce  signe  des  saillies  beaucoup  plus 
considérables  que  peuvent  faire,  au  cou-de-pied 
et  jusque  sur  le  dos  du  pied,  les  fragments  astra- 
galiens  déplacés  ou  luxés  dans  les  autres  classes 
de  fractures  astragaliennes  :  fractures  du  col  et 
fractures  transversales  du  corps.  Le  déplacement 
est  alors  considérable,  les  saillies  sous-cutanées, 
parfois  énormes,  Histendent  la  peau  et,  si  elles  ne 
la  crèvent  que  parfois,  «  crèvent  toujours  les  yeux 
du  médecin  ».  Or,  on  conviendra  qu’il  n’en  avait 
point  été  ainsi,  pendant  longtemps  tout  au  moins, 
pour  notre  malade.  Dans  les  fractures  sagittales 
du  corps  de  l'astragale,  le  signe  du  dédoublement 
des  malléoles  ne  crève  pas  toujours  les  yeux.  Il 
mérite  donc,  peut-être  et  à  ce  titre,  d’être  connu, 
retenu  et  cherché. 


présentent  plus  à  l’auscultation  de  bruits  surajoutés 
et  paraissent  au  moins  provisoirement  guéris.  Chez 
d’autres,  l’examén  bactériologique  des  crachats  est 
devenu  négatif.  Chez  d’autres,  les  crachats  contieu- 
nent  encore  des  bacilles,  mais  très  modifiés,  longs 
et  grêles  ou  courts  et  granuleux,  agglutinés  et  tou¬ 
jours  mal  colorables.  Dans  quelques  cas  où  l'inocu¬ 
lation  au  cobaye  a  été  faite,  la  virulence  s’est  mon¬ 
trée  très  diminuée. 

Ce  traitement  paraît  agir  d’une  part,  en  altérant, 
le  bacille  comme  en  témoignent  les  modifications 
des  cultures  et  de  la  teneur  en  graisses  des  bacilles 
sur  milieux  additionnés  de  terres  rares  constatées 
par  A.  Frouin,  et,  d’autre  part,  en  agissant  sur  l’or¬ 
ganisme  qui  répond  par  une  mononucléose  notée 
expérimentalement  par  Frouin  et  retrouvée  chez  les 
malades  après  les  injections. 

11  est  essentiel  de  réserver  ce  traitement  aux 
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formes  franchement  chroniques.  11  paraît  mal  sup¬ 
porté  dans  les  lorraes  aiguës  ou  subaiguës. 

Résultats  du  traitement  de  quelques  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique  par  les  sulfates  de 
terres  rares  —  MM.  Esnault  et  Brou  rapportent 
les  observations  de  20  malades  traités  par  cette 
méthode.  Ils  ont  associé  aux  injections  de  sulfate  de 
samarium  et  de  néodyme  des  injections  de  sels  de 
bismuth,  selon  la  technique  primitivement  employée 
par  M.\I.  Grenet  et  Drouin  et  que  ce-*  derniers  ont 
abandonnée  depuis,  en  raison  de  la  toxicité  des  sels 
de  bismuth. 

Dans  5  cas  de  lésions  très  graves  avec  mauvais 
état  général,  le  résultat  fut  nul.  Dana  li  cas,  il  y  a 
eu  une  certaine  amélioration  de  l’état  général  et  des 
signes  physiques.  Dans  12  cas,  l’amélioration  a  été 
très  manifeste  :  relèvement  de  l’état  général,  dimi¬ 
nution  considérable  de  l’expectoration,  disparition 
progressive  des  craquements.  Tous  les  malades 
étaient  atteints  de  lésions  étendues  de  ramollisse¬ 
ment.  Le  traitement  a  été  en  général  relativement 
court,  les  malades  quittant  la  station  sanitaire  au 
bout  de  3  mois  au  plus.  Les  résultats  obtenus  parais¬ 
sent  eitrêmemeut  encourageants. 

Sur  la  chimiothérapie  de  la  tuberculose  par  les 
sulfates  de  terres  rares.  —  M.  L.  Rénon  qui,  depuis 
dix  ans,  s’occupe  de  la  chimiothérapie  de  la  tuber¬ 
culose,  a  posé  nettement  dès  1915  les  termes  du  pro¬ 
blème  après  la  publication  des  travaux  de  Frouin,  de 
Lumière  et  de  Chevrotier  sur  les  milieux  de  culture 
du  bacille  chimiquement  définis  et  sur  l’addition  de 
substances  antiseptiques  à  ces  milieux. 

11  a  personnellement  utilisé  divers  sels  de  terres 
rares,  chlorure  d’yttrium,  sulfate  de  lanthane,  chlo¬ 
rure  et  sulfate  de  didyme  et  il  a  indiqué  l’emploi  pos¬ 
sible  du  sulfate  de  néodyme.  Il  étudie  actuellement 
l’action  de  ce  dernier  corps  sur  5  malades  atteints  de 
tubrrcul  'se  chronique.  3  tuberculeux  pulmonaires, 
1  tuberculeux  ganglionnaire  cervical  avec  fistules  et 
abcès  menaçant  de  s’ouvriretune  dacryocystitedouble 
avec  adénopathie  cervicale.  Il  ne  peut  donner  encore 
aucune  opinion  sur  la  valeur  du  traitement  qui  est 
bien  toléré,  mais  il  confirme  les  réactions  sanguines 
iud  quées  par  MM.  Grenet  et  Drouin  ;  il  a  constaté 
une  leucorytose  abondante  avec  mononucléose  (de 
20.000  à  40  000  leucocytes  avec  un  pourcentage  de 
18  à  23  mononucléaires). 

_  M.  Pissavy  a  appliqué  le  traitement  pré  onisé 

par  MM.  Grenet  et  Drouin  dans  divers  cas  de  tuber¬ 
culose  avec  des  résultats  variables,  excellents  dans 
un  cas  de  rhumatisme  tuberculeux  subaigu  ;  encou¬ 
rageants  dans  deux  cas  d  adénites  dont  lune  fistu¬ 
lisée,  peu  appréciables  dans  dix  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  fibro-caséeuse  ;  deux  de  ces  malades  qui 
avaient  une  tuberculose  fébrile  firent  des  accidents 
aigus,  bientôt  mortels. 

—  M  Sergent  a  traité  trop  peu  de  malades  pour 
exprimer  une  opinion  sur  la  valeur  de  cette  médication, 
mais  il  lient  à  s’assoc  er  aux  réserves  de  M.  Pissavy 
sur  les  indications  du  traitement  dans  la  tuberculose 
pulmonaire;  dans  deux  cas  torpides,  il  a  constaté,  en 
effet,  une  aggravation. 

—  M.  Grenef,  insistant  sur  la  nécessi'é  absolue  de 
choisir  so'gneusemcnt  les  malades  à  traiter,  déclare 
qu’il  faut  réserver  ces  injections  aux  formes  apyré¬ 
tiques  et  Ics  cesser  dès  qu’il  apparaît  de  la  fièvre. 

Présence  du  tréponème  pâle  dans  la  paroi  d’un 
anévrisme  aortique:  lésions  histologiques  des  ané¬ 
vrismes.  —  M.  Manoaélian  a  constaté  la  présence, 
non  signalée  encore  de  nombreux  tréponèmes  pâles 
dans  la  paroi  d’un  anévrisme  aortique,  et  surtout  au 
niveau  des  tissus  nécrosés.  L’auteur,  d’après  l’étude 
de  plusieurs  pièces,  conclut  que  l’anévrisme  est  un 
véritable  syphilome  constitué  par  du  tissu  scléro- 
gommeux  dont  il  partage  l'évolution. 

Spasme  pylorique  continu  et  dilatation  gastrique. 
—  MM. Félix  Ramond  ei  R.  Clément, chez  un  homme 
de  50  ans  a  teint  a’un  ulcère  de  la  petite  courbure 
sans  aucune  connexion  avec  le  pylore,  ont  noté  une 
dilatation  gastrique  accentuée  avec  rétention  alimen¬ 
taire  et  vomissements  de  stase.  A  l’autopsie,  le 
pylore  indemne  ét..it  simplement  hyper  rophié  du 
tait  du  spasme  continu  réflexe  qu  avait  provoqué 
l'ulcère  de  la  peiite  courbure.  Ce  spasme  si  in'ense 
et  si  prolongé  était  vraisemblablement  dû  à  l’irritai  ion 
par  i’ulcus  du  pneumogastrique  dr  lit  qui  suit  la 
petite  courbure  et  qui  est  le  nerf  moteur  par  excel¬ 
lence  du  sphincter  pylorique.  Ainsi  donc,  la  grande 
dilatation  gastrique  avec  rétention  alimentaire  et 
vomissement  de  stase  qui  est  presque  toujours  le  fait 


d’une  sténose  serrée  du  pylore  peut  être  exception¬ 
nellement  la  conséquence  d’un  pylorospasme  prolongé. 

La  diminution  du  murmure  vésiculaire  du  poumon 
droit  au  cours  de  l’ictère  catarrhal  et  de  la  lithiase 
biliaire  chronique.  —  MM  Félix  Ramond,  Vincent 
et  R.  Clément  ont  constaté,  au  cours  de  Ficlèr.  ca- 
larihal  et  de  la  lithiase  b  liaire  chronique,  que  le 
murmure  vésiculaire  était  nettement  diminué  à  la  base 
du  poumon  droit,  soit  par  limitation  réflexe  de  la 
courbe  du  diaphragme  droit,  soit  par  contracture 
également  réflexe  des  muscles  bronchiques  droits, 
contracture  qui  diminue  le  calibre  des  bronches.  Ce 
symptôme,  de  courte  durée  dans  l’ictère  catarrhal,  est 
prolongé  dans  la  lithiase.  11  offre  un  certain  intérêt 
diagnostique,  car  il  permet  de  différencier  la  lithiase 
biliaire  chronique  à  manifestations  dyspeptiques  de 
certains  ulcères  du  pylore  et  du  duodtuum.  A  ce 
signe  différentiel  les  auteurs  en  ajoutent  un  autre  plus 
inconstant  :  c’estla  coexistence  possible  deladouleur 
de  l’appendice,  sans  appendicite  et  de  la  douleur 
vésiculaire  lithiasique. 

Réaction  méningée  atypique  et  lésions  cardiaques 
au  cours  d’une  granulie.  —  MM.  G.  Brouardel  et 
E.  Fatou  rapparient  l’observation  d'une  femme 
de  22  ans,  qui  piésenta  au  cours  d’un  syndrome  fébrile 
les  signes  d  une  méningite  aiguë  ;  poUnucléose  pure, 
hyperalbuminose,  disparition  du  glycose  dans  le 
liquide  cérébro-spinal,  bradycardie  relative  avec 
température  entre  39  et  40“.  Hémocultures  cl  cultures 
du  liquide  céphalo-rachidien  négaiives;  au  9“  jour- 
seulement,  la  constatation  de  bacilles  tuberculeux 
dans  ce  liquide  confirma  le  diagnostic  de  granulie. 
Mort  au  20“  jour.  A  l’autopsie,  granulie  pulmonaire 
confluente  ;  méningite  basilaire  ;  péricarde  intact, 
mais  au  niveau  du  cœur  gauche  deux  ordres  de 
lé.sions  :  un  liséré  d’endocardite  végétante  sur  la  face 
auiTculaire  de  la  mitrale  histologiquement  de  type 
inflammatoire  banal  et  une  granulation  soulevant 
l’endocarde  du  ventricule  gauche  dont  la  coupe  révéla 
un  follicule  tuberculeux  typique  avec  caséum  central. 
Les  auteurs  pensent  que  la  différence  des  lésions 
tient  à  leur  mécanisme  de  production  différent  :  le 
follicule  tuberculeux  est  nettement  d’origine  embo¬ 
lique;  la  végétation  endocardique,  formée  par  strati¬ 
fication  de  fibrine,  s  accroît  par  dépôts  successifs  de 
fibrine  à  sa  périphéiie. 

En  présence  d  une  endocardite  rhezun  tuberculeux, 
il  faut,  avant  de  se  prononcer  sur  sa  nature  étiolo¬ 
gique,  joindre  à  la  preuve  positive  (présence  du 
bacille,  inoculation)  une  preuve  négative  nécessaire  ; 
les  hémocultures  en  série  doivent  établir  l’ab-ence 
de  tout  autre  germe,  rien  ne  permettant  en  général 
de  distinguer  histologiquement  l’endocardite  tuber¬ 
culeuse  de  l’endocardite  inflammatoire  banale  chez 
un  tuberculeux. 

Trois  cas  d’encéphalite  léthargique.  —  M.  J. 
Rieux  et  AI”'“  Macarian-Porcher  rapportent  3  cas 
d’eni  éphalile  léthargique  suivi  s  au  Val-de-Gràce  depuis 
le  début  de  1920.  Ces  trois  cas  ont  présenté  le  syn¬ 
drome  caractéristique  d’état  inleclieux,  de  somno¬ 
lence  et  de  troubles  oculaires.  Deux  malades  ont 
montré,  en  outre,  des  secousses  myocloni  lues,  mais 
seulement  esqnissées  et  fugaces.  La  plupart  des 
symptômes  observés  ont  été  classiques  :  début  avec 
état  d’ébriété  apparente  chez  deux  malades  et,  ciiez 
l’uu,  1  hém  iculture  a  révélé  un  coccobacille  isolé 
plusieurs  fois  par  M.  Besson  dans  des  selles  diar¬ 
rhéiques,  hyperglycorachie  etalbumlnose  rachidienne 
allure  traînante  de  la  convalescence  avec  réaction 
méningée  chez  un  des  trois  malades. 

L’une  des  observations  est  remarquable  par  des 
signes  de  vagotonie  particulièrement  accusés;  bra¬ 
dycardie,  réflexe  oculo-cardiaque  fortement  positif, 
arythmie  respiratoire  excessive,  hypotension  arlé.- 
rielle,  myosis.  Cette  vagotonie  a  été  confirmée  par 
l’épreuve  de  l’atropine  et  de  la  pilocarpine  et  les 
auteurs  tendent  à  l’attribuer  à  l’atteinte  des  noyaux 
du  vague  par  le  virus. 

Le  délire  dans  l'encéphalite  léthargique  et  les 
formes  délirantes  simples.  —  M.  F. Base  (de  Mont¬ 
pellier)  a  observé  très  fréquemment  ou  délire  dans 
l’épidémie  actuelle  d’encéphalite  et  ses  caractères 
ont  été  ceux  qu’il  avait  déjà  notés  chez  les  grippés 
de  1919.  Le  délire  peut  constituer  toute  la  maladie  et 
ces  formes  délirantes  simples  de  l’encéphalite  ont  été 
tantôt  apyrétiques,  tantôt  ont  présenté  une  évolution 
pyréto -apyrétique. 

Preuve  anatomique  et  expérimentale  de  l’identité 
de  nature  entre  certaines  chorées  aiguës  fébriles 
et  l’encéphalite  épidémique.  —  MAT.  P.  Harvler  et 


Levaditi,  à  propos  d’un  cas  de  chorée  aiguë  fébrile 
survenu  chez  une  jeune  fille  de  23  ans  et  rapidement 
mortel,  apportent  le  résultat  de  leurs  recherche.s 
hislol  giques  et  expérimentales  pour  démontrer  que 
certaines  chorées  aiguës  fébriles  sont  déterminées 
par  le  virus  de  l’encéphalite  épidémique. 

Dans  ce  cas,  ils  ont  constaté  au  niveau  du  mésocé- 
phale  et  de  la  moelle  les  lésions  caractéristiques  de 
l’encéphalite  épidémique;  manchons  périvasculaires, 
foyers  discrets  d’isfiltration  lymphocytaire  et,  en 
outre,  une  dilatation  vasculaire  considérable  et  des 
thromboses  leucocytaires  dans  les  vaisseaux. 

Par  inoculation  au  lapin  des  centres  nerveux  de 
cette  malade,  ils  ont  jusqu’ici  réalisé  quatre  passages 
successifs.  Les  animaux  sont  morts  après  une  période 
d’incubation  plus  longue  que  d’ordinaire.  Au  niveau 
des  centres  nervçux,  ils  ont  constaté  des  lésions  de 
méningo-encéphalile  discrètes,  mais  caractéristiques. 
Enfin,  la  maladie  expérimentale,  chez  le  lapin  inoculé 
avec  un  virus  actif,  s’accompagna  dans  quelques  cas 
de  l’apparition  de  mouvements  choréiques  des  mem¬ 
bres. 

Purpura  ménlngococciqne.  —  M.  Netter  et  Sala- 
nier  relatent  un  nouveau  cas  de  purpura  méningococ- 
cique.  Le  méningocoque  ne  put  être  décelé  par  1  hé¬ 
moculture,  mais  on  le  trouva  au  niveau  des  éléments 
purpuriques  et  le  brillant  résultat  de  la  sérothé¬ 
rapie  confirma  la  nature  étiologique  de  ce  purpura 
qui  ne  s’accompagna  pas  de  méningite.  Par  son  évo¬ 
lution,  ce  cas  rappela  le  purpura  de  Hénoch  avec  ses 
douleurs  abdominales  intenses. 

IHéninglfe  tuberculeuse  survenue  à  la  suite  d’un 
traitement  antirabique.  —  M.  P.  Carnot  a  vu,  chez 
une  malade  mordue  par  un  chien  enragé,  survenir,  à 
la  suite  du  traitemeut  antirabique,  des  symptômes, 
céphalée,  délire,  qui  firent  craindre  l’apparition  delà 
rage.  En  réalité,  il  s’agissait  d'une  méningite  tuber- 
culeufc  débutante.  L’auteur  pense  que  le  traitement 
antirabique  n’a  pas  été  étranger  à  l’éclosion  de  cette 
méningite  qui  peut  être  considérée  comme  une  infec¬ 
tion  de  sortie.  A  ce  propos,  il  relate  un  cas  superpo¬ 
sable  survenu  chez  un  vieillard  à  la  suite  d’un  trai¬ 
tement  intensif  par  le  cyanure  de  mercure. 

Traitement  des  hémoptysies  par  l'émétine.  — 
M.  Sergent  i-ommunique  une  note  de  M.  Kolbé  selon 
lequel  le  désaccord  constaté  dans  les  résultats  du 
traitement  des  hémoptysies  par  l’émétine  doit  être 
attribué  à  ce  que  cet  alcalo’ide  a  été  administi  é  indis¬ 
tinctement  à  tous  les  malades  qui  craciient  du  sang. 
En  réalité,  cette  médication  doit  être  réservée  aux 
seuls  tuberculeux  hypei  tendus,  chez  lesquels  elle 
abaisse  la  tension  artérielle  et  amène  la  cessation  de 
1  hémoptysie. 

Traitement  de  l’épilepsie  essentielle  par  le  Inml- 
nal.  —  fiî.  Cl.  Vincent  a  constaté  les  excellents  effets 
de  ce  médicament  chez  des  malades  dont  les  crises 
avaient  résisté  aux  différents  traitements  classiques. 
Une  certaine  réserve  s  impose  dans  la  posologie,  car 
à  doses  trop  élevées,  le  luminal  peut  déterminer  de 
la  confusion  mentale  passagère  que  l’auteur  a  vu 
survenir  avec  0  gr.  40. 

—  M.  P.  Carnot  confirme  les  bons  résultats  que 
donne  ce  médicament  dans  l’épilepsie  essentielle.  Il 
l’a  employé  avec  le  même  succès  pour  combattre 
l’insomnie  chez  les  agités.  Le  luminal,  de  fabrication 
allemande,  paraît  constitué  par  l’introduction  d’un 
groupe  phényle  dans  la  molécule  du  véronal. 

P.-L.  Mxrik. 
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Le  dosage  de  l’acide  urique  dans  le  sang.  — 
MM.  A.  Cbauilard,  P.  Brodin  et  A.  Grigaut  ont 
dosé  l’acide  urique  dans  le  sang  par  un  procédé 
colorimétrique  basé  sur  la  réaction  bleue 'que  don¬ 
nent  l’acide  urique  et  les  purines  avec  le  réactif 
phosphotungstique  de  Folin  et  Denis.  Les  dosages 
ont  été  faits  le  malin  à  jeun  et  uniquement  sur  le 
plasma  et  le  sérum,  la  teneur  des  hématies  en  acide 
urique  étant  beaucoup  plus  élevée  que  celledu  sérum. 
A  l’état  normal,  le  taux  d’acide  urique  semble  oscil¬ 
ler  entre  4  et  5  centigr.  par  litre  de  sérum. 

A  l’étal  pathoUgique,  les  auteurs  l’ont  trouvé  nor¬ 
mal  ou,  le  plus  souvent,  abaissé  dans  les  infections, 
la  goutte  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  aug¬ 
menté,  au  contraire,  dans  les  néphrites  et  chez  les 
artérioscléreux  hypertensifs. 
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De  rinfluence  de  la  longueur  du  segment  du  nerf 
excité  sur  le  seuil  de  l’excitation.  —  MM.  Cardol 
et  Laugier. 

Sur  la  puissance  de  résorption  sanguine.  — 
M.  Carnot.  Ea  injectant  de  la  paraffina  dans  l’ure¬ 
tère  d’un  lapin,  on  détermine  sa  mort  en  quelques 
secondes.  A  l’autopsie,  le  cœur  droit  est  rempli  de 
paraffine.  Mêmes  résultats,  mais  plus  tardifs,  par 
injection  de  paraffine  dans  le  cholédoque.  Ces  expé¬ 
riences  prouvent  la  puissance  de  résorption  sanguine 
dans  certaines  conditions. 

Recherches  expérimentales  sur  l’encéphalite 
épidémique  (troisième  note).  —  MM.  Ch.  Levadiii 
et  P.  Harvier  montrent  que  le  virus  de  l'encéphalite 
n’est  pas  inoculable  au  lapin  par  la  voie  péritonéale 
veineuse  et  trachéale,  que  l’inoculation  par  le  nez  ne 
donne  de  résultats  positi's  qii’après  scarification  de 
la  muqueuse  nasale,  que  chez  l’animal  atteint  d’encé¬ 
phalite,  le  sang,  la  moelle  osseuse,  le  poumon,  le 
foie,  la  rate,  les  reins,  les  glandes  salivaires  ne  ren¬ 
ferment  pas  le  virus  de  la  maladie  que  le  singe  in¬ 
fecté  par  voie  sous-cutanée  avec  le  virus  de  l’encé¬ 
phalite  contracte  la  poliomyélite  comme  un  animal 
de  même  espèce  non  préparé,  enfin  que  dans  cer¬ 
tains  cas  le  virus  de  l'encéphalite  humaine  est  doué 
d’un  pouvoir  pathogène  atténué  pour  le  lapin. 

Rapport  de  la  Commission  nommée  par  la  Société 
de  Biologie  dans  sa  séance  du  8  Février  1919.  — 
Composée  de  MM.  H.  Bierry,  E.  Marchoux, 
L.  Martin  et  P.  Portier  cette  Commission  avait  été 
invitée  par  la  Société  «  à  entreprendre  des  recher¬ 
ches  en  commun  sur  le  point  suivant  ;  le  testicule  et 
ses  annexes  renferment-ils  à  l’état  normal  des  micro- 
organi  mes  »  ? 

Des  expériences  d’ensemencement  faites  <à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  dans  le  laboratoire  de  L.  Martin,  et  qui 
ont  porté  sur  les  testicules  de  coq  et  de  cobayes,  il 
résulte  que  : 

1“  Le  transport  de  morceaux  d’organes  d’un  animal 
dans  des  milieux  de  culture  est  toujours  difficile  à 
réaliser  avec  une  asepsie  constante  :  c’est  une  des  opé¬ 
rations  les  plus  délicates  de  la  Bactériologie; 

2“  On  n’obtient  généralement  pas  de  cultures  en 
partant  d'organes  sains  quand,  pour  ensemencer  les 
milieux,  on  se  sert  de  pulpe  de  testicules  recueillie 
au  moyen  d'un  tube  effilé  de  Pasteur; 

3°  On  peut  rencontrer,  dans  des  conditions  et  des 
proportions  qui,  pour  être  fixées,  exigeraient  un 
nombre  considérable  d’expériences,  des  microbes 
dans  les  testicules,  quand  on  opère  avec  des  organes 
entiers  ou  des  fragments  volumineux.  La  présence 
de  ces  microbes  dans  les  testicules  n’est  pas  un  fait 
constant;  il  est  impossible  dés  lors  d’aifirmer  leur 
existence  à  l'état  normal. 

Présentation.  —  M.  Guillaume  présente  une 
brochure  qu’il  vient  de  publier  chez  Masson,  sur  le 
Grand  sympathique. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

26  Avril  1920. 

Hydrolyses  digestives  par  Ionisation  mécanique 
de  1  eau.  —  MM.  J. -S.  Abeluus  et  J.  Aloy  montrent 
que  dans  leur  no  e  les  faits  sui-ants  :  lasimpleagita- 
tion  (succussion)  ou  le  barbotage  déterminent  I  hy- 
drolyse  partielle  de  l'amidon,  du  lactose,  des  graisses 
neutres,  de  la  fibrine.  Les  effets  croissent  avec  l’élé¬ 
vation  de  la  température.  Enfin  l’addition  de  sucs 
digestifs  bouillis  active  manifestement  l’hydrolyse 
par  suite  de  l’action  favorisante  qu’exercent  les 
composants  minéraux  ou  organiques  de  ces  sucs,  les 
diastases  étant  mises  hors  de  cause  par  l’ébullition 
préalable. 

L’apophyse  paramasto'ide  de  l’homme.  —  M.  J. 


Cbaine,  contrairement  à  l’opinion  courante  des  ana¬ 
tomistes,  pense  que  chez  l’bomme  l'apophyse  para- 
mastoi'de  est  loin  d’être  une  rareté.  Il  a  en  effet  ren¬ 
contré  celle-ci  dans  la  proporton  de  52  pour  100, 
alors  que,  d’après  les  statistiques  des  anatomistes, 
elle  serait  seulement  de  0,7  à  1  lois  p.  100. 

Celte  différence  serait  due  à  ce  que  les  anatomistes 
n’accordent  pas  la  siguification  de  paramasto'ide  à 
bien  des  accidents  delà  région  jugulaire  de  l'homme 
eu  raison  des  caractères  spéciaux  qu’offrent  beaucoup 
d’entre  eux. 

Le  rôle  des  hémolyslnes  dans  l'intoxication  mi¬ 
crobienne  et  ies  propriétés  thérapeutiques  des 
sérums  normaux.  —  MM.  Weinberg  et  Nasta 
ont  fait  les  constatations  suivantes  : 

1“  L’hémolysine  bactérienne,  loin  d'être  inoffen¬ 
sive,  peut  jouer  un  rôle  important  et  quelquefois 
même  primordial  dans  l’intoxication  générale  de 
l’organisme.  La  grande  rapidité  avec  laquelle  elle  se 
fixe  sur  les  globules  rouges  explique  l’urgence  qu’il 
yaà  recourir  à  1  injection  intraveineuse  lorsqu’on  se 
trouve  en  présence  d’une  infetlion  grave  déterminée 
par  un  microbe  hémolytique. 

2“  Les  propriétés  antihéœolytiques  du  sérum 
normal  expliquent,  au  moins  eu  partie,  lee  bons  effets 
thérapeutiques  que  les  cliniciens  obtiennent  dans 
certaines  maladies  avec  les  sérums  non  spécifiques. 
L’inconstance  de  ces  effets,  du  reste,  eet  due  à  la 
variabilité  du  pouvoir  autihémolylique  de  ces  sé¬ 
rums  et  de  la  teneur  en  hémolysine  de  la  toxine 
sécrétée  parles  diverses  souches  d’une  même  espèce 
microbienne. 

3“  Il  semble  qu’on  augmenterait  notablement 
l’efficacité  de  certains  sérums  préparés  contre  des 
microbes  hémolytiques,  comme  par  exemple  les 
streptocoques,  en  renforçant  leur  pouvoir  hémoly- 

Transmission  expérimentale  du  tréponème  de  la 
paralysie  générale  par  contact  sexuel.  —  MM.  A. 
Marie  (de  Villejuif),  G.  Levaditi  et  G.  Bance  ont 
procédé  à  des  recherches  expérimentales  qui  mon¬ 
trent  que  les  lésions  engendrées  chez  le  lapin  parle 
virus  neurolrope  de  la  paralysie  générale  peuvent 
être  transmises  par  contact  sexuel  du  mâle  à  la 
femelle  et,  inversement,  peu  de  temps  après  la  copu¬ 
lation  (22  et  30  jours).  Ces  rech-rches  tendent,  de 
plus,  à  prouver  que  le  pouvoir  fécondant  des  mâles 
contaminés  par  ce  virus  est  diminué,  sinon  supprimé, 
tandis  que  la  femelle  infectée  peut  être  fécondée  par 
un  lapin  indemne  de  syphilis. 

La  régénération  de  l’appendice  cæcal  chez  le 
lapin.  —  M.  Paul  Portier  a  constaté  expérimenta¬ 
lement  que,  si  Ion  vient  à  enlever  l’appendice  ca'cal 
à  un  lapin,  la  portion  terminale  du  ciccum  se  modifie, 
s’infilire  de  lymphocytes  et  régénère  un  nouvel 
appendice  possédant  fous  les  cnraclères  histolo¬ 
giques  et  physiologiques  essentiel®  de  l’appendice 
normal. 

G.  ViTOux. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

13  Avril  1920. 

Pseudo-tuberculose  pulmonaire  anthracosique. 

—  M.  Lebon  signale  qu  à  côté  des  pneumonies  chro¬ 
niques  des  ouvriers  exposés  aux  poussièies  iiri- 
lautes,  s'accompagnant  non  seulement  de  signes 
radiologiques,  mais  encore  d’amaigrissement,  de  dé¬ 
formations  thoraciques,  d'hémoptysies,  et  de  signes 
stéthacousliques,  on  trouve,  (hezlesouvriers  mineurs, 
une  anlhracose  pulmonaire  décelable  seulement  à  la 
radioscopie.  L’infiltration  sous-pleurale  des  pous¬ 
sières  de  charbon,  plus  marquée  au  niveau  des  som¬ 
mets  qui  sont  tatoués  de  taches  noires,  la  sclérose 
pulmonaire  au-dessous  de  la  plèvre,  l’anthracose 


SOCTÉTÉS  DE  LYON 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Avril  1920. 

A  propos  de  l'incision  de  Pfannenstlel.  —  M. 
Tixier,  depuis  une  quinzaine  d’années,  reste  fidèle  à 
l’incision  de  Pfanuenstiel,  qu’il  a  pratiquée  au  moins 
1.500  fois. 


La  supériorité  ne  consiste  pas  dans  la  cicatrice 
transversale  plus  esthétique,  mais  dans  ce  tait  que 
l’opérée  est  mise  à  1  abri  de  l'éventration,  complica¬ 
tion  disgracieuse,  gênante  et  douloureuse.  L’incision 
transversale  a  un  autre  avantage  appréciable  :  au  cours 
de  1  intervention,  l’opérateur  n’est  pas  gêné  par  les 
anses  grêles  comme  dans  l’incision  longitudinale. 

On  a  reproché  à  l’incision  de  Pfannenstiel  de  pro¬ 
voquer  souvent  un  hématome;  en  réalité,  quand  on 
a  la  précaution  de  taire  une  hémostase  soignée  et 
un  drainage  filiforme,  cette  complication  n’est  pas 
plus  fréquente  qu’avec  l’incision  longitudinale.  Il  en 


des  ganglions  médiastinaux  occasionnent  une  dimi¬ 
nution  de  transparence  du  parenchyme  pulmonaire 
prédominant  dans  le  lobe  supérieur  qui  peut  faire 
croire  à  des  lésions  bacillaires  en  évolution  ou  cica¬ 
trisées. 

Un  cas  d’abcès  gazeux  sous-phrénique.  —  M.  iPa/o 
présente  l’observation  d’une  malade  dont  l’examen 
clinique  ne  révélait  rien  d’anormal,  mais  chez  qui 
1  image  radioscop  que  montra  un  abcès  sous-phré- 
nique  typique. 

Technique  spéciale  pour  la  radiographie  des 
parties  molles.  —  MM.  J.  Bobrie  et  G.  Colombier 
emploient  deux  plaques  radiographiques  dont  les 
surfaces  sensibles,  en  rtgard  l’une  de  l’autre,  sont 
séparées  par  une  mince  feuille  métallique  (papier 
d’étain  ou  de  plomb  de  5  à  6/100  de  mill.)  :  on  obtient 
ainsi  deux  plaques  de  tonalités  différentes,  l’une 
étant  impressionnée  par  tous  les  rayons  de  pénétra¬ 
tions  diverses  du  faisceau  incident,  l’autre  ne  rece¬ 
vant  après  filtration  que  les  plus  durs  de  ce  faisceau. 

Calcul  du  mésentère.  —  M.  H.  Béclère.  11  s’agit 
d’une  malade  d'une  soixantaine  d  années  qui  présente 
une  calcification  ovalaire,  du  volume  d’une  noisette, 
un  peu  ;,u-dessou8  de  la  Crête  iliaque  droite,  à  égale 
distance  de  l’articulation  sacro-iliaque  et  de  l’épine 
iliaque  anterieure  et  supérieure.  Ce  véritable  corps 
étranger,  visible  même  à  la  radioscopie,  ne  peut  êire 
pris  pour  un  calcul  de  la  vésicu’e  biliaire,  pas  plus 
que  pour  un  calcul  de  luretère;-!!  se  projette  au 
niveau  de  l’angle  colique  droit,  il  '.  st  tiès  mobile  : 
il  est  probable  qu’il  s’agit  d’un  calcul  du  mésentère. 

Du  gaz  dans  les  foyers  de  fractures  de  guerre. 
—  M.  H.  Béclère  communique  cinq  observations 
montrant  l'apparition  de  traînées  gazeuses  dans  des 
foyers  de  fractures  par  éclats  d’obus.  Dans  certains 
cas,  malgré  l’intervention  chirurgicale  préco' e,  on 
vit  apparaître,  vers  la  24“  heure  après  cette  inter¬ 
vention,  des  traînées  gazeuses  aux  dépens  de  la 
moelle  osseuse.  Le  laboratoire  et  l'expérimentation 
révélèrent  que  ces  traînées  gazeuses  étaient  de  l’hy¬ 
drogène  dû  au  perfringens.  La  radiographie  montra 
que,  sans  compromettre  l’état  du  blessé,  ces  traînées 
pouvaient  parfois  se  constater  encore  plus  de  20  jours 
après  l’intervention  chirurgicale. 

Anévrisme  de  l’aorte  et  tumeur  du  médiastin.  — 
M.  Darbois.  Les  troub'es  ressentis  par  le  porteur 
d’un  gros  anévrisme  de  l’aorte  sont  parfois  si  légers 
ou  si  peu  précis  que  sa  constatation  fortuite  au  cours 
d’un  examen  radioscopique  est  souvent  une  révéla¬ 
tion  surprenante.  Eu  outre,  il  n’est  pas  toujours 
facile  de  différencier  une  ectasie  aortique  d’une 
tumeur  du  médiastin  lorsque  les  bords  de  l’ombre 
anormale  sont  irréguliers  et  ne  présentent  pas  de 
battements.  L’auteur  présente  une  série  de  radio¬ 
grammes  qui  prouvent  la  nécessité  d’examiner  le 
malade  sous  des  incidences  multiples  avant  de  porter 
un  diagnostic. 

Kyste  hydatique  du  poumon  décelé  par  la  radio¬ 
graphie.  —  M.  Surrel.  Une  jeune  fille  de  20  ans 
maigrissait  depuis  quelque  temps  et  présentait  de 
petites  hémoptysies.  En  mettant  la  malade  derrière 
l’écran,  l’auteur  constata  une  forte  diminution  de 
la  transparence  du  sommet  pauche  et  de  la  région 
sous-claviculaire  gauche;  mais,  dans  le  champ  pul¬ 
monaire  droit,  il  remarqua  quelque  chose  de  par¬ 
ticulier  :  au  niveau  de  la  2“  côte,  en  avant,  existait 
une  tache  à  contours  très  régulier  ,  de  forme  circu¬ 
laire,  et  de  teinte  uniforme,  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  2  francs;  mêmes  caractères  dans  l'examen 
latéral.  Ces  caractères  firent  porter  le  diagnostic  de 
kyste  hydatique  du  poumon.  La  recherche  de  la  dé¬ 
viation  du  complément  et  de  l’éosiniphilie  fut  posi¬ 
tive.  confirmant  ainsi  le  diagnostic. 

Règle  pour  mesurer  l'Indice  de  développement 
en  profondeur  du  ventrlchle  gauche.  —  M.  Surrel. 

E.-M.  IIaret. 


est  de  même  pour  la  suppuration  :  du  reste  quand 
elle  se  produit  dans  le  ffanneustiel,  elle  reste  sous- 
cutanée,  ne  dépassant  jamais  le  plan  aponévrotique 
qui  résiste  solidement.  Il  n’y  a  pas  avantage  à  trop 
rapprocher  les  points  de  suture  cutanée  :  les  plus 
belles  cicatrices  sont  celles  où  les  points  ont  été 
espacés  ;  dans  leurinterstice  la  sérosité  peut  sourdre, 
ce  qui  évite  le  décollement,  l’hématome,  la  suppura- 

Le  seul  inconvénient  de  l’incision  transversale  tient 
à  ce  qu’elle  exige,  en  moyenne,  pour  son  exécution, 
15  minutes  de  plus  que  l’incision  longitudinale;  c’est 


300 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  12  Mai  1920 


N»  30 


un  point  à  considérer  quand  on  opère  une  femme 
Agée  ou  shockée. 

Il  est  évident  que  le  volume  de  la  tumeur  à  enlever 
entrera  en  ligne  de  compte  :  il  serait  vain  de  vouloir 
faire  passer  à  travers  une  incision  transversale  un 
fibrome  utérin  remontant  jusqu’à  l’ombilic. 

Mutilations  de  la  face.  —  M.  Desgouttes  présente, 
au  nom  de  M.  Pont  et  au  sien,  3  mutilés  de  la  face. 

1»  Un  blessé  dont  les  deux  maxillaires  ont  été  frac¬ 
turés.  L’intérieur  a  pu  se  consolider  correctement 
sans  perte  de  substance.  Le  maxillaire  supérieur  a 
été  éliminé  en  grande  partie  au  niveau  de  la  partie 
médiane  de  l’arcade  dentaire.  Les  fosses  nasales 
communiquaient  largement  avec  la  bouche.  La  restau¬ 
ration  de  la  face  a  été  pratiquée  en  plusieurs  inter¬ 
ventions.  Le  résultat  esthétique  est  excellent.  L’appa¬ 
reillage  parera  très  bien  à  la  gêne  fonctionnelle  ; 

2“  Une  rhinoplastie  subtotale  ;  le  bord  narinaire 
et  la  pointe  du  lobule  étaient  conservés.  Très  bon 
résultat;  mais  il  reste  une  légère  déviation  de  la 
narine  droite  attirée  par  la  cicatrice; 

3“  Une  rhinoplastie  commencée  en  Allemagne.  Le 
greffon  était  osseux,  prélevé  sur  le  frontal  avec  le 
lambeau  cutané.  Ce  lambeau  et  son  contenu  osseux 
était  tellement  volumineux  qu’il  pendait  au  niveau  de 
la  bouche  partiellement  obturée.  Il  a  fallu  faire  des 
résections  vastes  et  répétées  de  cet  excès  de  tissu: 
Tos  a  dû  être  enlevé  en  totalité. 

Il  eut  été  facile  d’obtenir  le  même  résultat  à  moins 
de  frais.  La  narine  droite  reste  asymétrique. 

Pseudarthrose  du  col  fémoral  traitée  par  l’eu- 
chevillement.  —  MM.  Bérard  et  Santy  présentent 
une  pseudarthrose  du  col  fémoral  qu’ils  ont  traitée 
par  l’enchevillement. 

Il  s’agissait  d’un  vieillard  de  69  ans,  entré  à  l’hô¬ 
pital  avec  une  fracture  du  col  du  fémur  et  de  grosses 
lésioDs  pulmonaires  contre-indiquant  toute  interven¬ 
tion  sanglante.  Cette  dernière  ne  put  être  pratiquée 
que  6  mois  plus  tard  alors  que  la  pseudarthrose  était 
constituée  :  impotence  fonctionnelle  absolue,  rac¬ 
courcissement,  éversion  du  pied  en  dehors.  L’opé¬ 
ration  consista  dans  unenchevillement  du  col  à  l’aide 
d’un  greffon  d’os  mort  stérilisé.  Le  résultat,  sans 
être  parfait,  est  très  appréciable,  puisque  l'opéré 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1919) 

P.  Vautrain.  Abcès  rétro-labyrinthique,  stade 
intermédiaire  entre  la  labyrinthile  purulente  et  la 
méningite  aiguë.  —  Au  cours  d’une  otorrhée,  il  sur¬ 
vient  parfois  à  la  face  postérieure  du  rocher,  au 
niveau  de  la  région  rétro-vestibulaire,  un  abcès 
enkysté  sous-dural.  Il  s’agit,  le  plus  souvent,  d’un 
abcès  de  très  petit  volume,  gros  comme  un  pois,  qui 
est  développé  plutôt  dans  un  dédoublement  de  la 
dure-mère  (inlerdural  par  conséquent),  qu’entre  la 
dure-mère  et  l’os  (sous-dural). 

Cet  abcès  peut  être  la  seule  complication  endo-cra- 
nienne,  sans  même  être  accompagné  d’aucun  autre 
abcès  extra-dural.  Plus  souvent,  il  coexiste  avec  des 
abcès  du  cervelet  et  il  parait  être  l’intermédiaire  fré¬ 
quent  entre  la  lésion  osseuse  du  rocher  et  la  collec¬ 
tion  cérébelleuse.  Plus  rarement,  il  coexiste  avec 
des  lésions  méningées,  soit  disséminées,  soit  en¬ 
kystées. 

La  pathogénie  de  cet  abcès  est  sujette  à  discussion. 
Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  l’observer  à  la  suite 
de  simples  lésions  n’intéressant  que  la  maslo'ide. 
Presque  toujours  il  relève  d’une  suppuration  chroni¬ 
que  de  la  caisse  ayant  envahi  le  labyrinthe.  Dans  ce 
cas,  il  s’agit  ou  d’un  abcès  extra-dural  ou  d’un  em- 
pyème  du  sac  endolymphatique  ;  Tabcès  extra-dural 
serait  dû  à  la  propagation  de  l’infection,  jusqu’aux 
méninges,  par  des  lésions  d'ostéite  rétro-vestibulaire  -, 
l’empyème  du  sac  traduit  l’iufecion  qui  s’est  faite 
par  le  labyrinthe  et  V aqueduc  du  vestibule.  Comme 
il  est  difficile  d’établir  la  fréquence  de  ces  différents 
cas,  l’auteur  les  englobe  sous  le  nom  d’abcès  rétro- 
labyrinthique,  qui  ne  préjuge  pas  de  leur  formation 


peut  s’asseoir,  se  reposer  sur  son  membre  malade 
et  commence  à  marcher. 

Pièces  osseuses  stérilisées  pour  greffes  osseuses 
et  ostéosynthèses.  —  M.  Lemeland  présente  une 
série  de  pièces  osseuses  stérilisées  pour  greffe  et 
ostéosynthèse. 

R.  Martine. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 

3  Mai  1920. 

Extraction  d’un  projectile  sous-dlaphragmatlque. 
—  M.  Cotte  présente  un  homme  à  qui  il  a  enlevé  un 
projectile,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  situé  sous  le 
diaphragme,  au-dessus  de  la  face  convexe  du  foie  ; 
c’est  vraisemblablement  à  l’irritation  du  péritoine 
sous-diaphragmatiqne  qu’étaient  dues  les  violentes 
douleurs  accusées  depuis  3  ans  parle  blessé. 

La  radioscopie  avait  permis  à  M.  Arcelin  de  loca¬ 
liser  très  exactement  le  projectile  entre  le  diaphragme 
et  le  foie. 

L’opération  se  passa  sans  incidents  :  thoi  acotomie, 
ouverture  du  cul-de-sac  pleural,  incision  diaphrag¬ 
matique,  extraction  du  projectile. 

Le  blessé  a  guéri  simplement  et  ses  douleurs  ont 
disparu. 

—  M.  Arcelin.  la  localisation  sous-diaphragma¬ 
tique  d’un  projectile  se  reconnaît  à  l’écran  aux  signes 
suivants  : 

1"  Le  projectile  est  toujours  en  dehors  du  champ 
pulmonaire  éclairé  en  inspiration  ; 

2“  La  mobilité  est  plus  grande  que  celle  du  dia¬ 
phragme  lui-même  ; 

3“  Enfin  cette  mobilité  permet  d’écarter  l’hypo¬ 
thèse  de  corps  étranger  intrahépatique  car,  dans 
celte  éventualité,  la  mobilité  est  très  réduite. 

Dans  25  à  30  cas,  ces  particularités  radioscopiques 
ont  permis  à  M.  Arcelin  d’afdrmer  la  situation  sous- 
diaphragmatique  du  projectile,  diagnostic  vérifié  à 
l’intervention. 

—  M.  Gayet  a  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  un 
cas  analogue.  L’examen  radioscopique  lui  avait  per¬ 
mis  de  soupçonner  le  projectile  à  la  face  profonde 


histologique,  plutôt  que  sous  celui  d’empyème  du  sac 
endolymphatique. 

Cet  abcès  paraît  jouer  un  rôle  important  dans  la 
genèse  des  complications  endo-craniennes.  L’otolo- 
giste  qui  intervient  contre  une  otorrhée  avec  laby- 
rinthite  compliquée  d’accidents  endo-craniens  ne  doit 
pas  seulement,  comme  l’enseignent  les  classiques, 
explorer  la  dure-mère  au  niveau  de  la  fosse  céré¬ 
brale  moyenne  et  au  niveau  de  la  face  postérieure  de 
la  mastcïde  ;  il  doit  en  outre,  et  de  parti  pris,  au  cas 
où  ces  deux  premiers  temps  ont  donné  un  résultat 
négatif  ou  insuffisant,  mettre  à  nu  la  région  vestibu- 
laire.  C’est  dans  cette  région  qu’il  pourra  trouver  un 
abcès  rétro-labyrinthique,  étape  intermédiaire  vers 
les  complications  endo-craniennes. 

La  technique  à  suivre,  dans  ce  cas,  sera  celle  de  la 
trépanation  postérieure  du  labyrinthe. 

THÈSE  DE  LYON 
(1919) 

H.  Bellanger.  Etude  patbogénique  sur  les  pre¬ 
miers  stades  de  l’évolution  des  lésions  dans  les 
blessures  des  synoviales  articulaires  par  projec¬ 
tiles  de  guerre.  —  L’évolution  d’une  plaie  de  la 
membrane  synoviale  articulaire  est  commandée  par 
les  notions  histo-pathologiques  suivantes  : 

1“  La  couche  interne  de  la  synoviale  (synoviale 
proprement  dite)  est  une  membrane  fibreuse,  de 
caractère  chondroïde  en  certains  points,  peu  vascu¬ 
laire.  C'est  une  région  sans  réactions  inflammatoires, 
qui  joue  un  rôle  d’arrêt  dans  la  propagation  des  pro¬ 
cessus  marchant  de  la  couche  sous-synoviale  vers  la 
cavité  articulaire  ;  ■ 

2“  Là  couche  de  tissu  conjonctif  lâche  qui  revêt  en 
dehors  cette  membrane  synoviale  est,  au  contraire, 
riche  en  vaisseaux.  C’est  à  son  niveau  qu’au  moment 
même  du  traumatisme  se  produisent  exclusivement 
et  sur  une  large  étendue  les  déchirures  vasculaires, 


du  diaphragme,  avec  quelques  réserves  cependant 
pour  sa  situation  dans  le  cul-de-sac  pleural  comblé 
par  des  adhérences.  Le  diaphragme  traversé,  il 
s’échappa  3/4  de  litre  environ  de  liquide  hématique, 
qui  provenait  sans  doute  d’une  blessure  vasculaire  et 
s’était  enkysté.  L’affaissement  de  cette  poche  modifia 
la  situation  du  corps  étranger  qui  put  cependant  être 
retrouvé  et  extrait.  L’opéré  guérit  en  10  jours. 

—  M.  Arcelin  croit  que,  toutes  les  fois  que  les 
circonstances  le  permettent,  il  est  plus  prudent 
sur  la  table  radioscopique.  Le  projectile  peut  en 
effet  se  déplacer  au  cours  de  l’intervention  (ce  fut  le 
cas  chez  l’opéré  de  M.  Gayet).  La  table  radiosco¬ 
pique  évite  au  chirurgien  une  perte  de  temps  et  au 
patient  une  anesthésie  prolongée. 

Appendicite  aiguë  et  tuberculose.  —  M.  Cotte 
présente  un  jeune  soldat  entré  dans  son  service  pour 
une  crise  d'appendicite  datant  de  3  jours.  La  tempé¬ 
rature  atteignait  40°  ;  mais  le  malade  avait  un  pouls 
excellent  et  les  vomissements  s’étalent  arrêtés  depuis 
48  heures.  Du  côté  delà  région  appendiculaire,  il  n’y 
avait  que  de  la  douleur  sans  contracture  de  la  paroi. 
Pour  ces  raisons,  le  malade  fut  laissé  au  repos  et  la 
défervescence  se  produisit  effectivement  le  lende- 

Quinze  jours  plus  tard,  M.  Cotte  intervint. 
L’appendice,  encore  tuméfié  et  œdémateux,  ne  pré¬ 
sentait  apparemment  que  des  lésions  banales.  Dans 
le  méso  appendiculaire  il  y  avait  un  ganglion  pré¬ 
sentant  au  centre  'iin  petit  point  de  suppuration. 
L’examen  histologique  de  ce  ganglion  montra  qu’il 
s’agissait  de.  lésions  nettement  tuberculeuses  avec 
masse  caséeuse  au  centre  et,  tout  autour,  une  cou¬ 
ronne  de  cellules  géantes  et  de  cellules  épithé¬ 
lioïdes. 

Il  eût  été  intéressant  d’avoir  un  examen  de  l’ap¬ 
pendice  ;  mais  ce  dernier  n’avait  pas  été  conservé. 

L’examen  anatomo-pathologique  dans  ce  cas  parti¬ 
culier  a  apporté  la  confirmation  d’une  notion  étiolo¬ 
gique  que  les  antécédents  du  malade  permettaient  de 
soupçonner  :  pleurésie  ^ans  auparavant,  spina  ven- 
tosa  à  marche  aiguë  ayant  nécessité  l’amputation 
d’nn  doigt. 

R.  Martine. 


les  hémorragies  interstitielles  et  les  zones  de  dévita¬ 
lisation  tissulaire.  C’est  à  son  niveau  également  que 
se  manifesteront  précocement  les  phénomènes  de 
congestion,  de  diapédèse  et  d’infiltration  leucocytaire. 

De  l’attaque  protéolytique  des  tissus  dévitalisés 
parles  leucocytes  porteurs  de  fermente  tryptiques, 
naît  un  milieu  essentiellement  favorable  à  la  culture 
des  germes.  Apportés  par  le  projectile  ou  venus  de 
la  peau  par  propagation,  ces  germes  infecteront  tous 
les  tissus  dévitalisés  de  la  sous-synoviale.  Mais  ce 
phénomène  d’infection  est  relativement  tardif;  si  Ton 
supprime  le  milieu  de  culture,  on  supprimera  l’infec¬ 
tion.  Comme  pour  les  plaies  des  régions  musculo- 
cutanées,  l’excision  des  tissus  contus  et  dévitalisés 
est  donc  justifiée  parles  données  de  1  histopathologie 
comme  par  celles  de  l’observaTion  clinique. 

Au  moment  où  il  vient  de  se  produire,  l’épanchement 
intraarliculaire  est  peu  favorable  à  la  pullulation  des 
germes,  il  est  même  souvent  microbicide.  Mais,  envahi 
par'des  leucocytes  quile  protéolysent,  ce  même  épan¬ 
chement  devient  peu  à  peu  un  excellent  milieu  de  cul¬ 
ture  où  pousseront  facilement  des  germes  venus  du 
dehors. 

Pathologiquement  parlant,  toute  thérapeutique  doit 
donc  essayer  tout  d’abord  :  1°  d’empêcher  l’afflux 
leucocytaire  non  seulement  vers  les  tissus  dévitalisés 
périarticulaires,  mais  encore  vers  l’épanchement  arti¬ 
culaire  ;  2°  en  même  temps,  d’éviter  la  propagation 
des  germes.  La  membrane  synoviale  interne  doit  être 
par  conséquent  précieusement  conservée  et  suturée  : 
elle  constitue  une  barrière  efficace,  au  moins  pendant 
un  certain  temps,  contre  le  cheminement  leucocytaire. 

Comme  pour  les  plaies  des  parties  molles,  la  donnée 
capitale,  qui  domine  la  pathologie  des  synoviales,  est 
que,  pour  éviter  l’infection,  il  faut  viser  le  milieu  de 
culture  bien  plus  que  le  microbe.  Le  point  essentiel 
du  traitement  de  début  des  plaies  des  articulations 
doit  être  de  supprimer  les  tissus  voués  à  la  nécrose. 
Les  données  de  Thistopathologie  sont,  à  ce  point 
de  vue,  en  complet  accord  avec  l’observation 
clinique. 
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DES  EFFETS  DE  LA 

SYMPATOECTOMIE  PÉRICAROTIDIENNB 

lis  TERNE 

CHEZ  L’HOMME 

Par  René  LERIÇHE 
Agrégé  ù  la  Faculté  de  Lyon. 

L’ablation,  sur  quelques  centimètres,  de  la 
gaine  sympathique  qui  entoure  l’artère  carotide 
interne  au  niveau  du  cou  amène  chez  l’homme 
des  effets  qui  méritent  d’être  signalés. 

1”  Effet  primaire.  —  Au  bout  d’un  instant, 
assez  lentement,  bien  plus  lentement  que  ne  le 
font  certaines  artères  des  membres  (humérale, 
fémorale),  l’artère  se  contracte  et  diminue  de 
calibre.  Cette  diminution  est  moins  considé¬ 
rable  que  celle  qui  se  voit  sur  des  artères  moins 
volumineuses*.  Elle  est  cependant  notable:  en 
quelques  Instants,  la  réduction  de  calibre,  autant 
qu’on  en  puisse  juger,  est  d’un  tiers,  parfois  de 
la  moitié.  Il  est  à  noter  que  le  bulbe  carotidien 
ne  change  pas  d’aspect  et  que,  par  comparaison,  il 
paraît  énorme.  A  partir  de  là,  le  calibre  change 
assez  vite,  mais  non  brusquement,  au  niveau  de  la 
zone  touchée,  comme  sur  les  artères  des  membres. 
Bientôt  l’artère,  grosse  comme  une  grosse  humé¬ 
rale  au  plus,  parait  trop  longue,  serpente  dans 
la  plaie,  décrivant  une  anse  pulsatile  curieuse¬ 
ment  animée  de  mouvements  de  reptation. 

.le  ne  sais  pas  encore  combien  de  temps  dure 
cet  état  de  contraction.  Mais,  sept  ou  huit  heures 
après,  j’ai  vu  apparaître  des  phénomènes  périphé¬ 
riques  de  vaso-dilatation  indiquant  que  la  contrac¬ 
ture  avait  céssé. 

2“  Effets  secondaires.  —  Dans  les  heures 
qui  suivent,  j’ai  noté  des  phénomènes  constants 
au  niveau  de  l’œil  du  côté  opéré  et  des  phéno¬ 
mènes  moins  réguliers  de  vaso-dilatation  dans  le 
territoire  des  carotides. 

a)  Au  niveau  de  l’œil,  se  voit  le  sjmdrome 
caractéristique  de  l’ablation  du  ganglion  cervical 
supérieur,  c’est-à-dire  de  l’enophtalmie,  une 
légère  ptose  de  la  paupière  supérieure,  du  myosis 
et  de  la  dilatation  des  vaisseaux  conjonctivaux. 

Toutefois  ce  syndrome  m’a  paru  moins  rapide 
dans  son  établissement  qu’après  l’ablation  du 
ganglion  cervical  supérieur;  les  éléments  con¬ 
stitutifs  m’en  ont  semblé  aussi  moins  fortement 
dessinés,  surtout  le  myosis.  Mais  cela  est  peu 
frappant  :  des  chirurgiens,  des  ophtalmologistes 
non  prévenus  n’ont  fait  aucune  différence. 

b)  Effets  de  vaso-dilatation.  — Ils  n’ont  pas  tou¬ 
jours  été  également  répartis  dans  mes  quatre 
observations- 

Dans  un  cas,  ils  ont  été  extrêmement  intenses 
au  niveau  des  vaisseaux  encéphaliques,  au  niveau 
de  la  face  et  de  la  langue  ;  dans  un  autre,  ils  ont  été 
nets,  mais  moins  marqués,  dans  les  mêmes 
régions  ;  dans  deux  autres  cas,  il  n’y  a  en  d’appa¬ 
rent  que  la  vaso-dilatation  dans  le  territoire  de  la 
carotide  interne  :  on  verra  plus  loin  comment  pn 
en  peut  juger. 

Il  est  probable  que  ces  variations  tiennent  à  des 
modalités  différentes  dans  la  réalisation  même  de 
l’opération  (étendue  variable  de  la  sympathec¬ 
tomie  en  hauteur  sur  la  carotide  et  en  profondeur 
sur  sa  paroi). 

Dans  le  cas  où  les  symptômes  furent  le  plus 
marqués,  voici  ce  que  j’ai  vu  : 

1°  Dès  le  soir  de  l’opération,  une  vaso-dilata¬ 
tion  de  la  face  du  côté  opéré  et  de  la  moitié  corres¬ 
pondante  de  la  langue  était  très  visible.  Toute  la 
joue,  jusque  vers  l’arête  médiane  du  nez,  était 
rouge,  chaude  et  œdémateuse  ;  au  niveau  de  l’aile 
du  nez,  on  aurait  dit  un  érysipèle  envoie  de  déve- 


1.  R.  Leriche  et  J.  Heitz.  —  «  De  l’actipn  de  la  sympa- 
lliectomie  périartérielle  sur  la  circulation  périphéri¬ 
que  ».  Arch.  des  mal.  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang, 


loppement.  Au  doigt,  l’épaississement  de  lapeau 
était  très  sensible,  rappelant  une  infiltration  de 
tout  le  derme.  Au  bout  de  huit  jours,  cet  épaissis¬ 
sement  avait  beaucoup  diminué;  mais,  trois  mois 
et  demi  après,  il  était  encore  perceptible  par 
instants,  et  on  trouvait  une  différence  entre  les 
deux  côtés  de  la  face.  Au  niveau  de  la  langue,  il 
s’est  produit,  par  vaso-dilatation  du  côté  opéré,  un 
épaississement  tel  que  la  langue  venait  se  couper 
sur  les  incisives,  comme  dans  une  glossite  aiguë 
très  violente.  Cela  a  diminué  dès  le  troisième 
jour  et,  vers  le  septième,  il  ne  restait  plus  rien 
d’appréciable. 

Aucun  des  trois  autres  malades  n’a  eu  cette  infil¬ 
tration  de  la  langue. 

2°  Au  niveau  des  vaisseauj;  cérébraux,  il  y  a  eu, 
dès  le  soir  même,  de  la  vaso-dilatation  qui  s’est 
traduite  de  deux  façons.  Tout  d’abord  clinique¬ 
ment,  par  la  disparition  des  douleurs  nocturnes 
intenses  que  le  malade  présentait  et  que  j’avais 
rattachées  à  de  l’hypotension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  :  chez  cet  homme,  qui  avaitune  cicatrice 
du  cuir  chevelu  très  déprimée  à  la  suite  d’une 
trépanation  pour  blessure  de  guerre,  la  cicatrice 
bombait,  de  niveau  avec  la  peau  du  crâne. 

Elle  s’est  traduite  ensuite  et  plus  objectivement 
par  la  constatation,  dès  le  lendemain,  de  la  dila¬ 
tation  des  vaisseaux  rétiniens. 

M.  Bussy,  chef  de  clinique  ophtalmologique  du 
professeur  Rollet,  qui  a  bien  voulu,  à  de  multiples 
reprises,  faire  des  examens  du  fond  d’œil  chez 
mes  malades,  me  donnait,  le  lendemain  de 
l’opération,  la  note  suivante  dont  l’importance 
n’échappera  pas  : 

«  Œil  droit  :  enopthalmie  par  rétrécissement 
de  la  fente  palpébrale;  myosis  par  parésie  du 
système  dilatateur  de  la  pupille  ;  pas  de  vaso¬ 
dilatation  palpébrale  ni  conjonctivale;  la  papille 
est  rouge,  congestionnée  et  les  vaisseaux  rétiniens 
semblent  plus  gros  et  plus  tortueux  que  ceux  du 
côté  gauche-,  vision  =  2/3  —  Œil  gauche  :  sain 
dans  tous  ses  éléments;  vision  =  2/3. 

«  Il  semble  exister  un  peu  d’exagération  de  la 
sécrétion  lacrymale  à  droite.  » 

J’ajoute'que  M.  Bussy  ne  savait  pas,  quand  il 
me  remettait  cette  note,  le  genre  d’opération 
qui  avait  été  pratiquée  chez  mon  malade. 

Ultérieurement,  j’ai  demandé  à  M.  Bussy  de 
'rechercher  quelle  était  la  tension  du  globe  ocu¬ 
laire  et  voici  sa  réponse  :  «  Œil  droit  -,  tension  =  20 
au  Schiœtz;  —  «  Œil  gauche  :  tension  =  16  au 
Schiœtz. 

Etant  donné  ces  constatations  précises  sur  la 
circulation  de  l’œil,  on  peut  conclure  avec  cer¬ 
titude  que  les  vaisseaux,  cérébraux  étaient  en 
état  de  vaso-dilatation  comme  me  l’avaientindiqué 
mes  déductions  cliniques. 

Y  a-t-il  eu  ailleurs,  et  parallèlement,  des  phé¬ 
nomènes  de  vaso-constriction,  comme  on  en  voit 
après  l’ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  ? 
C’est  possible,  mais  je  ne  les  ai  pas  perçus. 

De  même  que  les  phénomènes  de  vaso-dilata¬ 
tion  relevés  au  niveau  de  la  face  et  de  la  langue, 
la  dilatation  des  vaisseaux  du  fond  de  Pœil  n’est 
pas  définitive-  Elle  disparaît  peu  à  peu,  par 
à-coups  :  elle  n’existe  d’abord  plus  que  par  inter¬ 
mittences,  puis  semble  cesser,  autant  du  moins 
qu’on  en  peut  juger.  Cent  quinze  jours  après  une 
sympathectomie,  M.  Bussy  me  remettait  la  note 
suivante  :  «  Œil  droit  :  enophtalmie  légère  :  la 
fente  palpébrale  a  1  mm.  de  haut  de  moins  qu’à 
gauche.  Myosis  net  :  la  pupille  a  2  mm.  5  de 
diamètre.  La  pupille  gauche  était  normale  à  4  mm. 
Tous  les  réflexes  pupillaires  sont  normaux.  La 
tension  est  égale  des  deux  côtés.  Il  n’existe  plus 
aucune  différence  entre  l’état  de  la  vascularisa¬ 
tion  rétinienne  à  droite  et  à  gauche.  » 

Chez  mes  trois  autres  malades,  les  constata¬ 
tions  n’ont  varié  que  dans  l’appréciation  quanti- 


Février  1917.  —  «  De  la  sympathectomie  périartérielle 
et  de  ses  résultats  ».  La  Presse  Médicale,  10  Sept.  1917. 
2,  Depuis  que  ceci  est  écrit,  j’ai  fuit  lu  sympathecto- 


tative  :  le  sens  des  réactions  était  de  même 
ordre. 

U  est  donc  permis  de  conclure  que  la  sympa¬ 
thectomie  péri-carotidienne  interne  est  suivie  de 
phénomènes  oculaires  tenus  jusqu’ici  pour  carac¬ 
téristiques  de  l’ablation  du  ganglion  cervical 
supérieur  et  de  modifications  vaso-motrices  mar¬ 
quées  qui  sont  constantes  dans  le  territoire  de  la 
carotide  interne  et  irrégulières  dans  le  territoire 
de  la  carotide  externe.  Sans  préjuger  de  ce 
qu’apportera  une  analyse  expérimentale  plus 
rigoureuse,  on  peut  dire  qu’après  elle,  on 
observe  de  l’exopthalmie,  du  ptosis,  du  myosis, 
phénomènes  durables,  sinon  définitifs,  et  de  la 
vaso-dilatation  des  vaisseaux  cérébraux  des  vais¬ 
seaux  du  fond  de  l’œil,  phénomènes  passagers, 
durant  de  un  à  deux  mois.  Parallèlement  il  y 
a  augmentation  du  tonus  oculaire  et  un  peu 
d’exagération  de  la  sécrétion  lacrymale. 

Ces  faits,  tels  qu’ils  sont,  ont  un  intérêt  évident. 

Les  phénomènes  observés  relèvent,  en  effet, 
uniquement  de  l’action  dirigée  contre  le  sympa¬ 
thique  péricarotidien.  Après  ma  première  opéra¬ 
tion,  surpris  de  l’intensité  des  phénomènes  vaso¬ 
dilatateurs  et  oculaires  déclanchés,  j’ai  cherché  à 
voir  sur  le  cadavre  si,  en  faisant  la  sympathecto¬ 
mie,  on  ne  pouvait  pas  atteindre  les  branches  du 
ganglion  cervical  supérieur  n’ayant  nen  à  faire 
avec  les  rameaux  carotidiens.  Avec  Latarjet,  j’ai 
disséqué  les  branches  du  ganglion  et  nous  avons 
vu  qu’il  était  impossible  de  les  toucher  au  cours 
de  l’isolement  de  la  carotide.  Je  m’étais  notam¬ 
ment  demandé  si,  sans  le  vouloir,  je  n’avais  pas 
actionné  l’anastomose  qui  réunit  le  sympathique  au 
grand  hypoglosse  et  qui  contient,  dit-on,  les 
vaso-dilatateurs  de  la  langue.  Le  rameau  est  en 
réalité  hors  d’atteinte  ;  il  naît  très  près  du  pôle 
supérieur  du  ganglion  en  un  point  où  on  ne  peut 
s’égarer. 

Tout,  dans  ce  que  j’ai  observé,  tient  donc  à  la 
sympathectomie  péricarotidienne  interne. 

Mais,  puisqu’il  en  est  ainsi,  on  est  conduit  à  se 
demander  s’il  n’y  a  pas  lieu  d’engager  dans  une 
voie  nouvelle  la  chirurgie  du  sympathique  cer¬ 
vical.  Jusqu’ici  on  s’est  borné  à  sectionner  la 
chaîne  cervicale  et  à  enlever  le  ganglion  supé¬ 
rieur  ou  les  autres  ganglions,  et  cela  quel  que  fût 
le  but  cherché  :  action  sur  la  maladie  de  Base- 
dow,  action  sur  les  névralgies  faciales. 

Les  faits  ci-dessus  rapportés  donnent  à  penser 
que  les  opérations  classiques  sont  hors  de 
proportion  avec  le  but  qu’elles  se  proposent  : 
la  mutilation  nerveuse  pourrait,  peut-être,  être 
moins  considérable.  Il  y  aurait  lieu,  pour  y 
parvenir,  d’analyser  de  très  près  le  rôle  de 
chacune  des  branches  du  ganglion  supérieur  et  on 
pourrait  peut-être  substituer  à  l’ablation  univoque 
du  ganglion  la  simple  section  ou  l’arrachement  de 
quelques  filets  bien  précis.  Dans  la  maladie  de 
Basedow,  onpourraitpar  exemple  essayer  la  sym¬ 
pathectomie  péri-carptidienne  interne  pour  agir 
sur  les  signes  oculaires,  sectionner  les  nerfs  car¬ 
diaques  supérieurs  pourinfluencerla  tachycardie, 
ctsupprimer  lesfilets thyroïdiens  quilongenl  l’ar¬ 
tère  thyroïdienne  supérieure  "  ;  dans  la  névralgie 
du  trijumeau,  on  ferait  la  sympathectomie  périca¬ 
rotidienne  interne  et  externe.  Peut-être  obtien¬ 
drait-on  les  mêmes  effets  thérapeutiques  que  par 
l’ablation  du  ganglion,  sans  détruire  un  centre 
important  d’innervation. 


A  un  tout  autre  point  de  vue,  les  faits  signalés 
ont  également  un  intérêt  :  la  constatation  d’un« 
constriction  de  la  carotide  interne  sous  l’effet 


mie  périthyrpïdienne  supérieure  unilatérale  dans  iin  çns 
de  goitre  parenchymateux  diffus  et  j’ai  obtenu  une  véri¬ 
table  fonte  du  lobe  thyroïdien  correspondant. 
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d’une  excitation  sympathique  indique  qu’il  peut  se 
réaliserainsi  temporairement,  sous  des  influences 
diverses,  une  diminution  brusque  de  l’apport  san¬ 
guin  au  cerveau. 

Il  est  possible  que  les  syncopes  temporaires 
constatées  après  certaines  pratiques  de  jiu-jitsu, 
ou  mortelles  après  pendaison  brusque,  n’aient 
pas  d’autres  explications  qu’un  brusque  spasme 
artériel  dù  à  l’excitation  sympathique  trauma¬ 
tique,  comme  dans  la  «  stupeur  artérielle  » 
décrite  par  Viannay.  En  tout  cas,  il  y  a  lieu  de 
chercher  si  la  réduction  temporaire  du  calibre 
carotidien  ainsi  obtenue  ne  pourrait  pas  être 
utilisée  pour  réaliser  une  utile  hémostase  dans 
certaines  opérations  encéphaliques 

Enfin,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  des  obser¬ 
vations  faites  dans  l’interprétation  de  certains 
phénomènes  pathologiques,  notamment  de  quel¬ 
ques-uns  de  ceux  observés  dans  les  fractures  de 
la  base  du  crâne.  J’y  reviendrai  bientôt. 


LES  PETITS  SIGNES  DE 

L’ENCÉPHÂLITE  LÉTHARGIQUE 

Par  Henri  ROGER 

Professeur  de  Clinique  neurolog-ique  à  l’Ecole  de  Médecine 
de  Marseille. 


L’encéphalite  léthargique,  dans  sa  forme  typique 
la  plus  commune,  se  caractérise  par  une  triade 
symptomatique  assez  particulière  : 

l'’  Somnolence  accusé  :  le  mot  léthargie  est  un 
terme  trop  fort,  car  la  plupart  des  malades 
dorment  d’un  sommeil  dont  quelques  excitations 
un  peu  vives  peuvent  les  tirer; 

2“  lilat  infectieux  fébrile,  qui,  sauf  dans  les 
Ibrmes  graves,  n’est  pas  très  intense; 

3°  Paralysie  de  la  musculature  extrinsèque  de 
l'œil,  ptosis  et  paralysies  oculaires  fugaces  et 
parcellaires  provoquant  de  la  diplopie. 

D’autres  paralysies  peuvent  s’y  associer,  sur¬ 
tout  faciale,  parfois  légère  atteinte  dissociée  du 
faisceau  pyramidal  (monoplégie  incomplète),  ou 
bien  des  mouvements  involontaires  du  type 
choréique  ou  myoclonique.  Du  subdélire  accom¬ 
pagne  souvent  la  somnolence. 

L’absence  de  symptômes  méningés  cliniques 
(sinon  celle  de  réaction  cytologique  et  chimique), 
l’hémoculture  stérile  sont  des  signes  négatifs 
d’une  certaine  importance. 

En  dehors  de  ces  données  classiques,  nous 
desirons  attirer  l’attention  sur  deux  petits  signes, 
dont  la  valeur  n’est  pas  à  négliger  pour  le 
diagnostic  des  formes  d’intensité  moyenne  ou 
légère  :  le  fades  pseudo-parkinsonien,  la  paralysie 
de  V accommodation. 

Ces  signes  ont  été  signalés  par  quelques 
auteurs,  mais  ils  ne  paraissent  pas  occuper  dans 
le  tableau  de  la  maladie  la  place  à  laquelle  ils  ont 
droit. 

Les  travaux  des  hivers  1917-iyi8  et  1918-1919 
nous  ont  fait  connaître  surtout  les  cas  graves,  ceux 


1.  .t'ai  fait  trois  fois  la  sympathectomie  péricaroti- 
dienne  interne  dans  un  hut  d’hémostase  préalable  ;  il 
m’a  paru  que,  dans  les  trois  cas,  le  résultat  cherché  était 
obtenu.  Ce  procédé  seul  peut  donc  être  utilisé  quand  il 
est  impossible,  pour  un  motif  ou  pour  un  autre,  d’opérer 
le  malade  en  position  assise  suivant  le  conseil  de  de 
Martel,  ce  qui  assure  sans  frais,  et  d’une  façon  si  élé¬ 
gante,  la  plus  parfaite  des  hémostases. 

•2.  Ce  faciès  a  bien  été  signalé  dans  quelques  observa¬ 
tions  françaises  et  surtout  dans  les  travaux  anglais  et 
américains  (voir  à  ce  sujet  notre  communication  avec 
At.mes  :  «  Encéphalite  léthargique  et  syndrome  paikin- 
sonien  s,  Soc.  de  i\eurol..  Février  1920);  mais  il  était  si 
constant  et  si  net  dans  les  cas  que  nous  avons  observés 
(H.  Rooer,  Comité  méd.  des  B.-du-Rhâae,  13  Février  1920) 
qu  il  nous  parait,  si  on  le  recherche  systématiquement, 
devoir  être  retrouvé  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 


qui,  par  leur  symptomatologie  typique,  ne  pou¬ 
vaient  échapper  à  l’attention  d’esprits  avertis. 
Ces  cas,  à  pronostic  sévère,  fournissaient  des 
statistiques  de  mortalité  variant  de  â5  pour  100 
(Autriche)  à  25  pour  100  (Angleterre).  Le  chiffre 
de  35  pour  100  donné  pour  la  France  paraît 
devoir  être  favorablement  révisé  à  la  lumière  des 
publications  nombreuses  suscitées  par  l’épidémie 
de  cet  hiver. 

La  forme  curable  passe  souvent  par  deux  phases  : 

1“  Phase  somnolente,  débutant  par  une  lièvre  qui 
ne  reste  élevée  que  pendant  trois  à  quatre  jours 
pour  devenir  bientôt  subnormale  (la  période  fébrile 
peut  même  passer  inaperçue)  ;  —  somnolence  plus 
ou  moins  accusée,  parfois  simple  tendance  au 
sommeil  — ;  ptosis  inégal  des  deux  côtés,  incom¬ 
plet,  diplopie  fugace.  Cette  phase  dure  deux  à 
trois  semaines.  Elle  est  écourtée  ou  atténuée 
dans  la  forme  ambulatoire. 

2“  Phase  dépressive  :  dépression  physique  qui 
fait  volontiers  garder  le  lit  au  malade  (il  ne  dort 
plus,  mais  il  sent  le  besoin  de  repos);  dépression 
psychique  (le  malade  préfère  rester  seul,  ne  pas 
causer;  il  reste  longtemps  inapte  à  tout  travail 
intellectuel).  Il  n’a  pas  du  tout  de  fièvre. 

C’est  à  cette  phase  et  à  la  convalescence 
qu’appartiennent  le  faciès  et  l’attitude  pseudo-par¬ 
kinsoniens,-^  paralysie  de  l’accommodation  qui, 
dans  certains  cas,  mettent  sur  la  voie  d’un  dia¬ 
gnostic  rétrospectif. 

A.  Faciès  parkinsonien.  —  Ce  qui  frappe  à 
l’examen  de  ces  malades  %  quand  ils  sortent  de 
leur  période  de  somnolence  et  alors  que  le  ptosis 
a  disparu,  c’est  l’aspect  figé  de  la  partie  inférieure 
de  la  face.  Au  repos,  les  muscles  sont  affaissés  et 
atones,  les  plis  faciaux  effacés  ;  pendant  la  conver¬ 
sation,  ces  muscles  ne  se  contractent  pas  avec 
autant  d’intensité  que  normalement.  La  mimique 
est  peu  expressive.  Parfois  la  partie  supérieure 
de  la  face  participe  à  cette  atonie  et  le  regard  reste 
fixe. 

Ce  masque  facial  persiste  souvent  deux  semaines 
à  un  mois,  parfois  beaucoup  plus  longtemps. 

Ce  faciès  est  complété  par  la  raideur  du  cou. 
Quand  le  patient  s’asseoit  dans  son  lit  ou  quand 
il  se  lève,  on  le  voit  la  tête  légèrement  penchée  en 
avant,  se  mouvant  tout  d’une  pièce.  Les  mouve¬ 
ments  actifs  et  passifs  de  flexion  et  de  déflexion, 
de  rotation  sont  tous  possibles  et  assez  aisés, 
mais,  quand  le  malade  est  livré  à  lui-même,  il 
reprend  son  attitude  spéciale.  Cette  ridigité 
peut  être  étendue  à  tout  le  tronc. 

Un  de  nos  convalescents,  lorsqu’il  fit  ses  pre¬ 
miers  pas,  avait  une  démarche  à  petits  pas  assez 
curieuse,  qu’il  garda  pendant  plusieurs  semaines  : 
cet  officier,  qui  est  actuellement  guéri  depuis  un 
an  et  qui  a  repris  du  service,  se  sent  encore 
enraidi,  et  il  n’aurait  pas  la  souplesse  suffisante 
pour  accomplir  les  fonctions  de  maître  d’armes 
dont  il  s’acquittait  fort  bien  avant  la  guerre. 

Plus  rarement  le  tableau  pseudo-parkinsonien 
est  complété  par  un  tremblement  à  petites  oscilla¬ 
tions  survenant  au  repos.  Cette  trémulation  de  la 
main  était  unilatérale  et  siégeait  du  côté  légère¬ 
ment  parésié,  dans  une  de  nos  observations;  sa 
persistance  pendant  plusieurs  semaines  nous  fit 
craindre  l’évolution  possible  de  la  maladie  de 
Parkinson,  mais  cette  hypothèse  ne  s’est  point 


3.  Netter.  —  a  L’encéphalite  léthargique  épidémique  ». 
Paris  médical,  3  Août  1918.  —  Sainton.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  30  Septembre  1918.  — F.  Lévy.  Gaz.  des  Hop.,  13  No¬ 
vembre  1919.  —  Denéchau.  Bull,  méd.,  21  Janvier  1920. 
—  Caizergues.  Thèse  de  Doctorat.  Montpellier,  1919.  — 
Lhermitte.  Annales  de  Médecine,  t.  VI,  n»  4. 

4.  Netter  rapporte  notamment  une  statistique  anglaise 
de  105  cas  où  la  mydriase  avec  paralysie  de  l’accommoda¬ 
tion  n’a  été  notée  que  deux  fois.  Harris  aurait  cependant 
insisté,  en  Angleterre,  sur  celte  paralysie  de  l’accommo¬ 
dation. 

6.  Celui-ci  aurait  été  rencontré  par  Lortat-Jacob  et 
Uallez  dans  on  cas  d’encéphalite  léthargique  chez  un 
syphilitique. 

6.  Depu's  que  cet  article  a  été  envoyé  à  l’impression 
(début  de  Février),  l’observation  de  nombreux  cas  d’en¬ 
céphalite  n’a  fait  que  nous  confirmer  dans  notre  manière 


réalisée  chez  cet  employé  de  banque  que  nous  sui¬ 
vons  depuis  plus  d’un  an.  Denéchau  croit  trou¬ 
ver  les  séquelles  d’une  encéphalite  léthargique 
dans  une  pseudo-paralysie  agitante  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’observer. 

B.  Paualysie  de  l’accommodation,  —  Les  arti¬ 
cles  d’ensemble  sur  l’encéphalite  léthargique®  sont 
d’accord  pour  admettre  la  fréquence  des  para¬ 
lysies  de  la  musculature  extrinsèque®. 

L’ayant  rencontrée  trois  fois  chez  quatre  de  nos 
convalescents,  nous  nous  demandons  si  la  para¬ 
lysie  de  l’ accommodation  ne  mérite  pas  une  meil¬ 
leure  place  dans  le  tableau  des  signes  de  la  seconde 
période  de  l’encéplîalite  curable. 

C’est  spontanément  que  deux  de  nos  malades 
nous  ont  indiqué  ce  trouble  particulier  de  leur 
vision.  L’un  d’entre  eux  l’a  remarqué  quand  il,  a 
voulu  commencer  à  lire  son  journal  ;  alors  que  sa 
diplopie  avait  disparu  et  qu’il  y  voyait  parfai¬ 
tement  de  loin,  il  était  obligé  d’éloigner  le  journal 
à  une  distance  inaccoutumée;  de  lui-même,  sans 
avis  médical,  il  se  mit  à  corriger  ce  défaut  en  se 
servant  des  lunettes  de  presbyte  d’une  de  ses 

tantes .  Un  autre  ne  pouvait  déchiffrer  les 

lettres  que  lui  envoyaient  ses  parents,  et  était 
obligé  de  se  les  faire  lire  par  un  de  ses  camarades. 

Les  pupilles  sont  régulières,  mais  parfois  un  peu 
dilatées,  pas  toujours  d’une  façon  égale,  du  moins 
au  début  ou  à  la  fin  de  la  paralysie.  Le  réflexe 
photomoteur  est  conservé  intégralement,  ou  il 
n’existe  qu’une  paresse  légère  à  la  lumière,  mais 
l’accommodation,  par  contre,  est  abolie.  Le  fond 
de  l’œil  est  normal. 

Cette  paralysie  de  l’accommodation  dure  en 
moyenne  de  trois  semaines  à  un  mois.  Même  après 
■  cette  période,  il  existe  une  certaine  gêne  dans  les 
circonstances  qui  nécessitent  une  accommodation 
rapide,  comme  le  pas'sage  brusque  de  la  vision  de 
loin  à  la  vision  de  près.  Certains  de  ces  malades 
conservent  une  tendance  à  l’éblouissement  quand 
ils  vont  de  l’ombre  au  soleil. 

Cette  paralysie  de  l’accommodation  avec  conser¬ 
vation  du  réflexe  lumineux,  inverse  du  signe  d’Ar- 
gyll-Robertson'',  est  assez  spéciale  à  l’encéphalite 
léthargique  ainsi  qu’à  la  diphtérie  et  au  botulisme  ". 


MORTHOLOGIE  CORPORELLE 
ET  MORPHOLOGIE  CARDIO -AORTIQUE 

Par  Alfred  MARTINET. 

L’orthoradiographie  cardio-aortique  tend  à 
prendre  une  place  chaque  jour  plus  importante 
dans  la  séméiologie  circulatoire.  Rien  n’est  plus 
légitime,  mais  à  la  condition  d’essayer  d’en  pré¬ 
ciser  davantage  le  déterminisme  expérimental  et 
la  signification  diagnostique.  Or  bien  des  notions 
classiques  sont  sûrement  erronées,  et  il  n’est  pro¬ 
bablement  pas  excessif  d’affirmer  que  la  radiosco¬ 
pie  cardio-aortique,  telle  qu’elle  est  couramment 
pratiquée,  est  la  cause  d’autant  d’erreurs,  parfois 
grossières,  que  de  constatations  précises  :  tel,  par 
exemple,  le  diagnostic  banalement  posé  de  dila¬ 
tation  de  l’aorte  chez  des  sujets  où  un  examen 
oblique  correct,  le  seul  valable  en  l’espèce, 


de  voir.  Observant  dans  d’autres  milieux,  bon  nombre 
d’auteurs  ont,  eux  aussi,  fait  des  constatations  analognes. 
tant  en  ce  qui  concerne  les  troubles  de  l’accommodation 
(Morax  et  Bollack.  «  Les  troubles  oculaires  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique  »,  Soc.  méd.  des  Udp.,  13  Février  1920), 
que  le  syndrome  parkinsonien  (Sicard  et  Bollack.  «  Ca¬ 
tatonies,  hypertonies,  attitudes  figées  au  cours  de  l’encé- 
phal  te  léthargique,  Soc.  méd.  des  Hôp.,  20  Février  1920. 
—  Claude.  «  Forme  myotonique  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  ».  Ibid.,  27  Février  1920.  — P  Marie  et  M'i®  Lévy. 
«  Formes  frustes  d’e<  cépbalite  léthargique  arec  syndrome 
parkinsonien  ».  Ibid.,  2ti  Mars  1920  et  discussion  par  Si¬ 
card,  Laigkel-Lavastine.  —  Anglade  et  Verger.  Soc. 
méd.  de  Bordeaux iansriev  1920.  —  Dubourg,  Du  Coquet. 
Gaz.  lu  bd.  Soc.  méd.  de  Bordeaux,  Février  1920.  —  Wil¬ 
son.  The  Lancet,  21  Février  1920. 
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décèle  une  aorte  de  forme  normale  et  de  calibre 
moyen.  L’examen  frontal  ne  peut  donner  en  effet 
aucun  renseignement  réellement  utile  (exception 
faite  des  dilatations  anévrismales)  au  sujet  de 
l’aorte,  car  il  est  impossible  de  discriminer  dans 
l’ombre  portée  frontale,  même  correctement 
dessinée  par  orthoradioscopie,  ce  qui  appartient 
à  la  colonne  vertébrale,  àla.veine  cave  supérieure 
et  à  l’artère  pulmonaire,  sans  compter  bien 
d’autres  causes  de  déformation  de  l’ombre  à  ce 
niveau  et  sous  cette  incidence. 


Mais,  sans  entrer  dans  le  détail  des  révisions 
nécessaires  de  la  séméiologie  radios  copique  cardio- 
aortique,  nous  voudrions  simplement  attirer  l’at¬ 
tention  sur  la  nécessité  de  tenir  compte,  dans  l'in¬ 
terprétalion  des  tracés  orthocardioscopiques,  de  la 
morphologie  corporelle  de  l'individu.  A  chaque 
instant  des  observations  orthocardioscopiques 
sont  fournies  où  l’on  ne  trouve  mentionnée  aucune 
indication  relative  à  la  corpulence  du  sujet  consi¬ 
déré.  Le  fait  est  d’autant  plus  regrettable  que 
lesdites  observations  sont  à  l’ordinaire  d’ordre 
bioraétrique,  c’est-a-dire  accompagnées  d’annota¬ 
tions  mensuratrices  surabondantes  auxquelles  les 
auteurs  semblent  attacher  une  importance  absolue 
et  considérable  alors  qu’elles  ne  valent,  et  de  façon 
d’ailleurs  toute  relative,  que  pour  l’individu  qui  en 
fait  l’objet. 

Cette  relativité  n’avait  pas  échappé  d’ailleurs 
aux  premiers  observateurs.  La  table  classique  de 
Moritz  fournit  les  valeurs  normales  extrêmes  et 


Fig.  1.  _  Conlisae  à  pied  droit  pour  la  mensuration 

des  diamètres  corporels  en  général  et  du  diamètre  bi- 
axillaire  en  particulier. 

moyennes  des  divers  diamètres  du  coeur  suivant 
la  taille  du  sujet;  celle  de  Claytor  et  Merrill,  ces 
mêmes  valeurs  suivant  le  poids  ;  celle  de  'Vaquez 
et  Bordebdiversdiamètresaortiquessuivantl’âge, 

Le  facteur  poids  n’est  pas  fort  rationnel, 
n’étant  pas  «  homogène  »  par  rapport  aux  dia¬ 
mètres  cardio -aortiques.  Toutefois  il  fait  toucher 
du  doigt  le  pressentiment  des  observateurs  en  ce 
qui  concernait  l'influence  de  la  masse  corporelle 
sur  celle  du  cœur. 

Les  facteurs  taille  et  âge  sont,  au  contraire, 
logiquement  coordonnés,  car,  à  n’en  pas  douter, 
les-  dimensions  cardio-aortiques  sont  fonction 
de  l’âge  et  de  la  taille  du  sujet.  Mais  l’observation 
la  plus  restreinte  démontre  qu’ils  sont  l’un  et 
l’autre  insuffisants.  Trois  sujets  de  taille  et  d’âge 
égaux  et  par  ailleurs  circulatoirement  normaux, 
c’est-à-dire  indemnes  de  toute  affection  cardio¬ 
aortique,  auront  des  diamètres  cardio-aortiques 
fort  différents  et  manifestement  en  rapport  avec 
leur  morphologie  corporelle  —  médioligne,  hrévili- 
gne  ou  longiligne  —  ou,  en  d’autres  termes,  avec 
leur  corpulence  moyenne,  où  trapue,  ou  allongée. 
La  forme  de  leur  cœur  sera,  dans  une  certaine 
mesure,  adéquate  à  la  forme  de  leur  corps  et, 
comme  cette  dernière,  moyenne,  ou  trapue,  ou 
allongée. 

Pour  essayerde  préciser  cette  relation  morpho- 
logique  corporelle  et  cardio-aortique,  nous  avons 
mesuré  systématiquement  chez  nos  sujets,  d’une 
part,  la  taille  et  le  diamètre  frontal  biaxillaire 
pour  le  corps*;  d’autre  part,  leplusgrand  diamètre 
longitudinal  et  le  plus  grand  diamètre  transversal 


1.  Nous  mesurons  ledit  diamètre  au  moyen  d’une  cou¬ 
lisse  mensuratrice  à  pied  droit  mobile  que  nous  avons 


perpendiculaire  au  premier  pour  le  cœur;  et  enfin  le 
diamètre  minimum  en  position  oblique  pour  l'aorte 

(fig-  i)- 

Les  deux  mesures  squelettiques,  taille  et  thorax, 
la  dernière  en  rapport  évident  avec  le  diamètre 
transversal  moyen  du  thorax,  fournissent  un  bon 
indice  de  la  morphologie  frontale  du  sujet,c’est-à- 
dire  du  rapport  moyen  du  diamètre  vertical 
(taille)  au  diamètre  transversal  (thorax).  Plus  le 
,  ,  ,  D-  taille 

sujet  est  longiligne,  plus  le  rapport  j)  biâxUÏiairë 

est  élevé;  plus  le  sujet  est  bréviligne,  plus  évi¬ 
demment  ce  rapport  est  bas.  Chez  les  médiolignes 
de  morphologie  harmo¬ 
nique  moyenne,  ce  rap¬ 
port  oscille  entre  5,5  et 
6;  il  est  supérieur  à  (i 
chez  les  longilignes-,  il 
est  inférieur  à  5,5 
chez  les  brévilignes,  ces 
définitions  numériques 
étant,  bien  entendu, 
purement  convention¬ 
nelles. 

n’en  pas  douter  et 
dansl’ensemble.la  mor¬ 
phologie  cardiaque  re¬ 
flète  la  morphologie 
porelle,  ainsi  qu’en 
témoignent  les  3  types 
adultes  normaux  figu¬ 
rés  ci-dessous  ffig.  2). 


Bien  des  suggestions 
pratiques  semblent  s’en 
dégager  : 

1°  Comme  nous  ve¬ 
nons  de  le  dire,  la  rela¬ 
tion  morphologique  du 
corps  et  du  cœur  (bien 
entendu  chez  les  sujets 
normaux  et  étant  élimi¬ 
nées  les  modifications 
morphologiques  d’or¬ 
dre  pathologique)  ; 

2°  La  relation,  sem¬ 
ble -t- il,  assez  étroite 
existant  entre  le  dia¬ 
mètre  thoracique  {bi¬ 
axillaire)  et  le  diamètre 
aortique  minimum  [en 
oblique)  ; 

3a  La  relation,  sem¬ 
ble -t- il,  assez  étroite 
entre  la  morphologie  bio¬ 
métrique  cardio-aortique 
et  les  tensions  artériel¬ 
les.  Le  parallélisme  en¬ 
tre  les  diamètres  cardio¬ 
aortiques  (et  particu¬ 
lièrement  aortique)  et 
les  tensions  (maxima  et 
surtout  différentielle  ) 
est  à  l’ordinaire  évident 
chez  les  sujets  normaux 
(abstraction  faite  des 
hypertensions  ou  des 
hypotensions  tempo¬ 
raires  accidentelles)  ; 


l' hypotension  artérielle  avec  très  faible  amplitude 
[microsphygmie)  est  saisissante  ; 

5°  Ces  notions  ont  un  intérêt  autre  que  théori¬ 
que,  car  à  ces  morphologies  constitutionnelles 
corporelles  et  viscérales  correspondent  des 
régimes  circulatoires  et  nutritifs  fortdifférents, des 
tendanees  morbides  très  différeneiées,  bref  des 
tempéraments  très  aeeusés  pour  les  formes 
extrêmes,  d’où  des  eonséquenees  diagnosti¬ 
ques,  pronostiques,  voire  thérapeutiques  adé¬ 
quates. 

Les  brévilignes  sont  plus  disposés  à  la  pléthore 
aux  congestions  actives  et  aux  maladies  de  la 


Figure  2. 

1  Hypospbyxie  constitutionnelle  avec  insutlisances  fonctionnelles  multiples  (neuro- 
cardio-vasculo-digestives).  Débilité  congénitale.  Dystrophies  corporelle  et  circu¬ 
latoire  conjuguées. 

2.  Longiligne  normale,  mais  avec  tendance  à  l'iiyposphyxie. 

.2.  Médioligne  tout  à  tait  normal. 

4.  Bréviligne  pléthorique. 

orthoradioscopie  frontale; _ orlhorndioscopie  oblique. 


4°  Si  l’on  franchit  l’échelon  inférieur  de  la 
normalité  pour  arriver  aux  sujets  que  nous  avons 
dénommé hypotendus  à  viscosité 
élevée  (absolument  ou  relativement),  à  circulation 
ralentie, h.  méiopragies  multiples,  le  parallélisme  de 
ladystrophie morphologique  longiligne,  de  la  dystro¬ 
phie  cardio-aortique  (microchordie,  atrésie  aor¬ 
tique  et,  d’une  façon  générale,  artérielle),  et  de 


fait  construire  à  ceteffet,du  genre  de  celles  dont  se  servent 
les  cordonniers  pour  mesurer  les  pointures.  La  mesure 


nutrition,  les  longilignes  sont  plus  prédisposés 
à  l’hyposphyxie  et  à  la  bacillose. 

La  recherche  des  indices  de  robusticité  était 
.une  première  étape  dans  cette  voie,  mais  jusqu  ici 
tout  empirique  et  sans  substratum  concret  réel¬ 
lement  scientifique.  Nous  pensons  que  des  recher¬ 
ches  poursuivies  dans  la  voie  indiquée  ci-dessus 
sont  de  nature  à  rénover  cette  question. 


est  prise  an  niveau  même  de  l’aisselle,  les  bras  tombant 
le  long  du  corps  et  le  sujet  étant  en  expiration. 
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KYSTES  DU  POIGNET  ET  TUBEKCLLOSE^ 

Par  Jean  MURARD  (de  l.yon^. 


L’éliiJe  (ItîK  inllaniinations  rliroiùnues  des 
séreuses  articulaires  ou  péri-articulaires  a  montré 
que  la  tuberculose  est  à  la  base  de  la  plupart  d’entre 
elles/  Cette  étiologie  n’est  pas  douteuse  pour 
les  synovites  chroniques,  et  d’ailleurs  elles  sont 
fort  souvent  une  des  manifestations  des  lésions 
ostéo-articulaires  sous-jacentes.  En  particulier, 
certaines  arthrites  débutent  par  le  gonflement  des 
gaines  tendineuses  qui  les  entourent,  et  l’exis¬ 
tence  seule  d'une  synovite  de  plusieurs  gaines 
.péri-articulaires  doit  faire  en  pratique  affirmer 
l’existence  de  lésions  osseuses  sous-jacentes,  fait 
plus  fréquent  au  cou-de-pied  qu’au  poignet. 

C’est  encore  à  la  même  origine  qu’il  faut  rat¬ 
tacher  la  plupart  des  épanchements  chroniques 
des  articulations.  L’ancienne  hydarlhrose,  mieux 
étudiée,  se  démembre.  Pour  le  genou,  les  études 
récentes  sur  les  lésions  des  ménisques  et  les  sé¬ 
quelles  des  entorses  nous  ont  documentés  (Ta- 
vernier,  Roux-Berger),  en  nous  montrant  qu’un 
certain  nombre  de  ces  hydarthroses  sont  d'origine 
traumatique.  Les  autres  ressortissent  à  peu  près 
toutes  à  la  tuberculose.  Ces  réactions  torpides 
d’une  séreuse  sont  d’ailleurs  dans  sa  manière. 
Aussi  est-il  logique  d’atiribuer  encore  à  la  même 
cause  les  réactions  synoviales  plus  discrètes,  telles 
que  les  kystes  para-articulaires,  ou  arlhro-syno- 
viaux.  Cette  idée  a  été  soutenue  par  Poncet  et 
Leriche,  et  cet  article  n’est  qu’un  reflet  de  leurs 
travaux.  L’observaiion  de  quelques  faits  saisis¬ 
sants  nous  a  paru  fournir  l’occasion  d’attirer  l’at¬ 
tention  sur  les  rapports  de  la  tuberculose  avec  le 
kyste  du  poignet,  l’ancien  «  ganglion  »  de  Gos¬ 
selin.  On  peut  tenter  d’en  faire  d’abord  la  preuve 
à  l’aide  du  raisonnement. 

Le  mode  d’apparition  et  l’évolution  même  du 
kyste  du  poignet  en  font  une  véritable  maladie. 
Il  ne  s’agit  pas  d'une  affection  congénitale,  il  ne 
s’agit  pas  davantage  d’une  affection  traumatique. 
Le  kyste  est  une  lésion  proprement  dite  de  la  sy¬ 
noviale.  Il  apparaît  progressivement  ;  il  s’accom¬ 
pagne,  sinon  toujours,  'Su  moins  assez  souvent, 
de  sensations  douloureuses  dans  le  poignet.  On 
dit  que  son  apparition  est  liée  d’une  façon  étroite 
à  la  fatigue,  on  s’accorde  à  reconnaître  en  lui  une 
maladie  professionnelle  des  pianistes,  des  dacty¬ 
lographes.  Où  peut-on  trouver  de  meilleures 
preuves  de  sa  nature  véritablement  articulaire  ? 
C’est  une  arthrite  particulière,  à  forme  atténuée. 

Du  reste,  l’examen  clinique  démontre  assez 
souvent  cette  arthrite.  Quand  on  fait  exécuter  au 
poignet  des  mouvements  étendus  de  flexion-exten¬ 
sion  et  surtout  des  mouvements  de  torsion,  on 
provoque  parfois  de  réelles  douleurs,  et  ces  dou¬ 
leurs  sont,  non  pas  localisées  à  la  région  du  kyste, 
mais  étendues  à  tout  le  poignet.  Bien  plus,  on 
peut  trouver,  en  examinant  soigneusement  le 
point  d’émergence,  un  point  osseux  douloureux 
très  limité. 

Le  kyste  évolue  par  poussées  ;  il  augmente  de 
volume  sous  l’influence  de  mouvements  prolongés, 
diminue  par  le  repos,  et  parfois  même  peut  arri¬ 
ver  à  régresser  spontanément  :  cette  évolution 
est  d’ailleurs  rare.  Ces  alternatives  de  volume 
évoquent  l’idée  d'un  processus  inflammatoire. 

L’association  du  kyste  et  d'une  synovite  des 
extenseurs  n’est  pas  rare.  La  nature  tuberculeuse 
des  synovites  est  aujourd’hui  démontrée  ;  cette 
coexistence  est  donc  un  argument  en  faveur  de 
l’origine  identique  des  deux  lésions. 

On  admettra  avec  plus  de  facilité  cette  étiologie 
du  kyste  du  poignet  en  le  rapprochant  d’une  lésion 
analogue,  le  kyste  poplité,  dont  la  nature  tuber¬ 
culeuse  a  été  soupçonnée  depuis  longtemps.  Les 
élèves  de  Poncet  —  Thévenot,  Astier,  Cotte  — 
en  ont  rapporté  des  exemples  très  nets,  soit  qu’on 

1.  Travail  de  In  Clinique  de  M.  le  Professeur  Tixier. 


vît  évoluer  une  tumeur  blanche  du  genou  après 
l'apparition  d’un  kyste,  soit  qu’un  kyste  fût  le 
témoin  d’une  hydarthrose  spécifique,  soit  que, 
dans  le  cas  de  Cotte,  l’inoculation  au  cobaye  du 
contenu  du  kyste  fût  positive. 

On  ne  peut  manquer  de  demander  à  une  théorie 
semblable  une  démonstration  anatomique  ou  une 
preuve  bactériologique.  Il  faut  bien  dire  que  le 
plus  souvent  le  microscope  ne  montre  aucune 
lésion  spécifique,  l’inoculation  au  cobaye  reste 
négative.  C’est  par  la  clinique  que  le  kyste 
apparaît  comme  une  manifestation  tubercu¬ 
leuse.  Cette  absence  de  preuves  anatomiques 
et  bactériologiques,  malgré  l’assurance  que  donne 
l’observation  d’un  grand  nombre  de  faits,  a  juste¬ 
ment  conduit  à  créer  le  mot  de  «  tuberculose 
inflammatoire  ».  Nous  nous  étions  demandé  si  le 
passage  du  kyste  au  cobaye  nepourraitdévelopper 
des  lésions  spécifiques  discrètes,  à  la  manière  des 
microbes  dont  la  virulence  augmente  par  les 
passages  successifs  d’un  animal  à  l’autre.  Pour 
cela,  nous  avons  transplanté  le  kyste  entier,  son 
pédicule  lié,  dans  le  péritoine  d’un  cobaye,  en  le 
suspendant  dans  la  ligne  d’incision  péritonéale, 
de  façon  qu’il  puisse  être  aisément  retrouvé,  mais 
nous  n’avons  observé,  un  mois  plus  tard,  dans  la 
paroi  du  kyste,  que  du  tissu  fibreux,  et  l’animal 
n’a  pas  été  tuberculisé. 

Et  cependant,  malgré  cette  preuve  qui  serait 
absolue,  les  faits  sont  éloquents.  Depuis  long¬ 
temps,  notre  maître,  M.  le  professeur  Tixier, 
attirait  notre  attention  sur  les  rapports  qui  exis¬ 
tent  entre  le  kyste  et  la  tuberculose.  Il  nous  a 
fait  observer  des  faits  qui  ont  entraîné  notre  con¬ 
viction.  Nous  connaissons  l’observation  d’une 
famille  entachée  de  tuberculose  où  chaque  membre 
est  marqué  d’une  lésion  discrète  ;  chez  l’un, 
l’existence  d’un  kyste  du  poignet  semble  bien  un 
stigmate  d’une  lésion  qni  s’imprime  avec  d’autres 
caractères  chez  ses  frères  et  soeurs.  Voici,  parmi 
ceux  que  nous  avons  observés,  quelques  faits 
bien  typiques,  qui  vont  être  résumés  en  quelques 
mots,  mais  dont  on  trouvera  l’histoire  détaillée 
dans  la  thèse  récente  de  notre  élève,Bou-I]ana 
(Lyon,  1919-1920). 

Chez  une  jeune  fille  de  22  ans,  dont  le  frère 
est  immobilisé  en  appareil  plêtré  pour  une  hydar¬ 
throse  chronique  du  genou,  d’origine  tubercu¬ 
leuse,  apparaît  un  kyste  du  poignet.  M.  Tixier 
met  en  garde  la  famille,  en  lui  signalant  la  néces¬ 
sité  de  surveiller  de  très  près  et  le  kyste  et  la 
malade.  Ce  conseil  étonne  quelque  peu.  Mais, 
quelques  mois  plus  tard,  la  jeune  fille  succombe 
en  quelques  jours  à  l’évolution  rapide  d’une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse. 

Voici  une  femme  de  34  ans  dont  les  antécédents 
héréditaires  sont  indemnes.  11  y  a  quinze  ans 
qu’elle  souffre  par  intervalles  au  niveau  de  la 
tibio-tarsienne  droite.  En  Novembre  1918,  à  la 
suite  de  la  grippe,  elle  commence  à  tousser  le 
malin,  d’une  petite  toux  sèche.  En  Décembre, 
l’articulation  du  poignet  gauche  devient  doulou¬ 
reuse,  en  particulier  quand  elle  tord  son  linge. 
En  Février  1919,  à  l’occasion  d’un  mouvement 
violent,  elle  s’aperçoit  de  l’apparition  d’un  kyste 
qui  régresse  spontanément  en  Octobre,  mais 
l’articulation  reste  douloureuse.  Sur  ces  entre¬ 
faites,  nouvelle  poussée  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne,  avec  apparition  d’un  kyste.  A  la  fin  de 
1919,  les  lésions  pulmonaires  augmentent,  il  existe 
des  l’iiles  après  la  toux,  l’examen  des  cr.achats 
montre  des  bacilles. 

Une  jeune  fille  entre  dans  le  service  pour  une 
appendicite.  Comme  elle  porte  un  kyste  du  poignet, 
M.  le  professeur  Tixier  pense  à  la  tuberculose 
possible  de  l’appendice.  On  trouve  en  effet  à 
l’opération  un  méso-appendice  tout  gonflé  par 
des  ganglions.  Quelque  temps  après,  évolue  une 
pleurésie  séreuse. 

Chez  une  autre  malade  de  32  ans,  le  kyste  ap¬ 
paraît  après  un  passé  déjà  chargé,  une  péritonite 
tuberculeuse  dans  l’enfance,  une  bronchite  chro¬ 
nique  qui  évolue  depuis  Tcàge  de  17  ans,  et  une 


altération  de  l’état  général  avec  augmentation  de 
la  toux  depuis  deux  années.  Le  kyste  est  apparu 
depuis  six  mois. 

Il  y  a  dans  ces  faits  autre  chose  qu’une  simple 
coïncidence  :  il  y  a  un  lien  étroit  qui  fait  du  kyst.‘ 
une  véritable  manifestation  tuberculeuse.  Rien 
plus,  l’existence  d’un  kyste  du  pjoignet  prend  pour 
nous  une  véritable  valeur  séméiologique.  De 
même  que  pour  le  kyste  poplité,  le  kyste  du 
poignet  est  une  véritable  affection  articulaire. 
Celte  affection  peut  en  rester  heureusement  fort 
souvent  à  ce  stade,  mais  elle  peut  évoluer  secon-- 
dairement  en  tumeur  blanche  dont  le  kyste  aura 
été  le  signe  précurseur.  D’autre  part,  à  un  point 
de  vue  plus  général,  il  signe  la  tuberculose  du 
porteur  et,  par  suite,  quand  on  se  trouve  chez  un 
malade  en  face  d’une  lésion  à  diagnostic  douteux, 
l’existence  d’un  kyste  du  poignet  peut  servir  au 
diagnostic  comme  témoin  de  tuberculose.  Comme 
pour  tout  fait  clinique,  il  faut  évidemment  se 
garder  des  exagérations;  il  n’y  a  pas  dans  tout 
kyste  la  preuve  absolue  de  la  tuberculose,  mais  il 
y  a  certainement  des  rapports  que  nous  avons 
voulu  souligner. 

Une  autre  conclusion  se  dégage  de  ces  quelques 
réflexions,  c’est  qu’il  faut  soigner  ces  kystes 
comme  une  véritable  maladie  articulaire.  Sans 
doute,  l’immobilisation  combinée  à  l’héliothé¬ 
rapie,  à  la  teinture  d’iode,  à  quelques  fines  mou¬ 
chetures  au  galvano-cautère,  pourra-t-elle  parfois 
suffire  à  faire  disparaître  un  petit  kyste  chez  une 
malade  à  qui  répugne  l’idée  d’une  cicatrice,  fùt- 
elle  minime  ;  mais  combien  plus  souvent  c’est  par 
l’extirpation  qu’il  faudra  le  traiter  !  Rien  de  par¬ 
ticulier  à  noter  sur  la  dis.=ection  du  kyste,  la 
ligature  du  pédicule,  l’attouchement  de  la  tranche 
à  la  teinture  d’iode.  Mais  ce  que  nous  voulons 
bien  faire  remarquer,  c’est  qu’il  y  a  un  traitement 
post-opératoire  qui  doit  être  compris  comme  celui 
d’une  arthrite.  Il  faut  immobiliser  le  poignet  dans 
une  petite  .gouttière  plâtrée,  la  main  un  peu  re¬ 
levée,  en  laissant  les  doigts  libres.  Ce  petit  appa¬ 
reil,  long  de  18  cm.  environ,  sera  laissé  en  place 
une  quinzaine  de  jours,  puis  les  mouvements 
seront  repris.  Mais  il  faudra  conseiller  le  port 
longtemps  prolongé  d’un  petit  appareil  de  soutien 
du  poignet  en'cuir.  Cet  appareil  sera  obligatoire 
pour  tous  ceux  qui  demandent  beaucoup  de  mou¬ 
vement  ou  de  force  à  leur  poignet.  Ce  n’est  qu’à 
ce  prix  qu’on  éviterales  poussées  inflammatoires, 
les  raideurs,  les  petits  accidents  qui  sont  fré¬ 
quents  après  l’extirpation  du  kyste  non  suivie 
d’immobilisation,  et  qui  peuvent  persister  et 
s’aggraver  jusqu’au  moment  où  le  malade  voit 
évoluer  une  lésion  ostéo-articulaire  franche.  Le 
traitement  post-opératoire  est  donc  aussi  impor¬ 
tant  que  l’ablation  du  kyste  elle-même. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’INTOXICATION  OXYCARBONÉE 


L’intoxication  oxycarbonée  a  entraîné  des  acci¬ 
dents  particulièrement  fréquents  au  cours  de  la 
guerre.  L’explosion  des  obus  de  gros  calibre 
amenait  on  dégagement  considérable  d’oxyde  de 
carbone;  les  tirs  nourris  dans  des  abris  non  ven¬ 
tilés  (abris  de  mitrailleuses)  et  les  coups  de 
mine  dans  la  lutte  souterraine  ont  déterminé  des 
troubles  graves  chez  les  fantassins  et  les  sapeurs 
mineurs;  on  a  enfin  signalé  des  intoxications 
oxycarbonées  sérieuses  chez  des  soldats  trans¬ 
portés  dans  des  automobiles  à  tube  d’échappe¬ 
ment  défectueux.  En  temps  normal,  en  dehors 
des  intoxications  volontaires,  les  fuites  de  gaz 
d’éclairage  et  surtout  les  appareils  de  chauffage 
à  tirage  insuffisant  sont  la  cause  d’accidents  aussi 
fréquents  que  sérieux,  et  les  appareils  à  gaz  dits 
à  flamme  écrasée  donnent  un  chiffre  élevé  de  Co, 
même  avec  les  gaz  qui  n’en  contiennent  pas  du 
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tout  (A.  Kling  et  Florentin  ')  ;  l’anesthésie  chloro¬ 
formique,  surtout  quand  elle  est  profonde,  peut 
s’accompagner  d’un  taux  non  négligeable  de  CO 
dans  le  sang  par  suite  d’une  décomposition  du 
chloroforme  sous  l’influence  des  alcalis  contenus 
dans  le  sang  (A.  Desgrez  et  M.  Nicloux). 

11  semble  donc  intéressant  de  pouvoir  déceler 
rapidement  et  facilement  la  présence  de  CO  dans 
une  atmosphère  que  l'on  soupçonne  souillée. 
A.  Desgrez  et  A.  Labat’  ont  préconisé  dans  ce 
sens  un  procédé  particulièrement  pratique,  adopté 
par  l’Inspection  des  Etudes  et  Expériences  chi¬ 
miques,  procédé  basé  sur  la  transformation  du 
chlorure  de  palladium  par  l’oxyde  de  carbone  en 
palladium  réduit  et  appliqué  de  la  façon  sui¬ 
vante  ; 

Une  grande  feuille  de  papier  non  collé,  à  grain 
fin,  est  plongée  dans  une  solution  aqueuse,  au 
1/100“,  de  chlorure  de  palladium  neutre.  Après 
dessiccation,  autant  que  possible  dans  l’obscurité, 
la  feuille  est  découpée  en  bandelettes  de  15  X 
55  mm.  Le  papier  réactif  ainsi  obtenu  présente 
une  coloration  jaunâtre.  Si  l’on  en  plonge  Une 
bandelette  dans  l’eau,  sur  la  moitié  de  la  hauteur, 
qu’on  la  retire  rapidement,  en  l’agitant  pour 
égoutter  l’eau  en  excès,  et  qu’on  la  suspende  dans 
l’atmosphère  suspecte,  on  voit  se  produire,  en 
5  ou  6  minutes  au  plus,  le  virage  de  la  couleur  du 
papier,  qui  passe  au  gris  léger,  au  brun  ou  au 
noir  foncé,  suivant  les  propor¬ 
tions  d’oxyde  de  carbone.  La 
portion  delà  bandelette  qui  n’a 
pas  été  trempée  dans  l’eau  ne 
se  prêtant,  en  un  temps  aussi 
court,  à  aucune  réaction  sen¬ 
sible,  sert  de  terme  de  compa¬ 
raison  pour  apprécier  l’inten¬ 
sité  du  virage.  La  présence 
d'hydrogène  sulfuré  peut  pro- 
vo([uer  le  noircis-sement  du 
papier  sans  présence  d’oxyde 
de  carbone;  mais,  si  les  gaz  de 
l'atmosphère  suspecte  traver¬ 
sent  un  tube  contenant  de  l’acé¬ 
tate  de  plomb,  cette  cause 
d’erreur  se  trouve  évitée. 

Pour  mettre  à  profit  la  réac¬ 
tion  précédente  dans  les  condi- 

dons  les  plus  favorables,  les 
rig.  1.  —  Appareil  i  , 

Desgrez-Labttt.  auteurs  emploient  un  appareil 
très  simple  composé  de  la 
manière  suivante.  Un  flacon  P  est  fermé  par  un 
'bouchon  traversé  par  un  tube  de  verre  'P.  Ce 
tube  contient  la  substance  filtrante,  c’est-à-dire 
de  l’acétate  de  plomb  qui  arrêtera  éventuellement 
l’hydrogène  sulfuré.  A  sa  partie  supérieure,  il 
porte  une  poire  de  caoutchouc  P.  Le  bouchon 
présente  une  rainure  permettant  le  passage  de 
l’air  intérieur  lorsque  celui-ci  .sera  chassé  par 
les  compressions  successives  de  la  poire  et  rem¬ 
placé  par  l’air  à  examiner.  Le  même  bouchon 
porte,  à  sa  partie  inférieure,  un  crochet  G  auquel 
on  adapte  le  papier  réactif  conservé  à  part  dans 
un  flacon  bien  bouché  et  à  l’abri  de  l’humidité 

(fig-  !)■ 

L’utilisation  pratique  de  ce  procédé  peut  être 
ainsi  résumée  : 

A  la  partie  supérieure  d’une  lame  do  papier 
réactif,  on  fait  un  trou  à  l’aide  d’une  épingle.  On 
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trempe  le  papier  dans  l’eau  d’où  on  le  retire  rapi¬ 
dement.  Après  l’avoir  égoutté  par  agitation,  on 
le  fixe  au  crochet  G  et  on  replace  le  bouchon  sur 
le  flacon.  Par  une  vingtaine  de  compressions  de  la 
poire  P,  on  remplace  l’air  du  flacon  par  l’air 
extérieur.  Pour  une  proportion  d’oxyde  de  car¬ 
bone  de  1/3.000  à  1/1.000  en  volume,  on  voit,  au 
bout  de  5  à  6  minutes,  le  papief  prendre  une 
teinte  grise  très  nette.  Au-dessus  de  la  dose  de 
1/1.000,  la  réaction  est  d’autant  plus  rapide  et  la 
teinte  d’autant  plus  aecentuée  que  la  dose  d’oxyde 
de  carbone  est  plus  forte. 

S’il  s’agissait  d’examiner  l’air  d’un  local  inoc¬ 
cupé  dans  lequel  on  soupçonnerait  la  présence 
de  fortes  proportions  d’oxyde  de  carbone,  on 
préparerait,  à  l’extérieur,  le  papier  et  l’appareil 
comme  nous  l’avons  indiqué;  on  pénétrerait  dans 
le  local  juste  le  temps  d’effectuer  le  prélèvement, 
etonressortiraitaussitôtpour  examiner  le  papier. 

Mode  d'action  de  GO  sun  l’organis.me.  — 
On  a  beaucoup  écrit  sur  le  mode  d’action  de 
l’oxyde  de  carbone  eide  nombreuses  expériences 
ont  été  réalisés  sur  les  animaux  et  les  végétaux 
en  vue  de  mettre  en  évidence  le  mécanisme  de 
l’intoxication  oxycarbonée.  Les  recherches  célè¬ 
bres  de  Glaude  Bernard  ont  conduit  à  attribuer 
exclusivement  la  toxicité  de  GO  à  son  action  sur 
les  globules  rouges,  par  combinaison  avec  l’hé¬ 
moglobine  globulaire,  déterminant  ainsi  une 
anoxhémie  sérieuse.  G’est  là  l’opinion  adoptée 
actellement  :  le  gaz  GO  est  toxique  en  tant  que 
poison  du  globule  rouge.  A  dire  vrai,  il  est  poison 
de  l’hémoglobine,  de  l’hémoglobine  globulaire  et 
de  l’hémoglobine  musculaire.  Par  des  expériences 
réalisées  ira  vitro  et  in  vivo,  .lean  Gamus  etPh.  Pa- 
gniez  *  ont  montré  que  l’hémoglobiné  du  muscle 
fixait,  comme  l’hémoglobine  de  l’hématie,  une 
quantité  imporlante  de  GO,  mais  cette  quantité 
reste  légèrement  inférieure  à  celle  qui  est  fixée 
par  une  solution  d'hémoglobine  globulaire  égale 
au  colorimèlre;  chez  le  chien  intoxiqué  par 
l’oxyde  de  carbone  on  trouve  ce  gaz  fixé  non 
seulement  sur  l’hémoglobine  globulaire,  mais 
encore  sur  l’hémoglobine  des  muscles,  des  mus¬ 
cles  des  membres  et  du  muscle  cardiaque. 

Getie  fixation  du  GO  sur  l’hémoglobine  se  fait 
suivant  des  lois  bien  étudiées  par  Maurice  Ni¬ 
cloux*  et  qui  peuvent  ainsi  se  résumer  : 

1°  L’oxyde  de  carbone  pur  déplace  l’oxygène 
de  l’oxyhémoglobine; 

2“  L’oxygène  pur  déplace  l’oxyde  de  carbone 
de  l’hémoglobine  oxycarbonée; 

3“  Lorsque  l’hémoglobine  se  trouve  en  con¬ 
tact  de  mélanges  d’oxyde  de  carbone  et  d’oxygène, 
elle  se  partage  entre  ces  deux  gaz  et  les  propor¬ 
tions  respectives  des  deux  hémoglobines,  hémo¬ 
globines  oxycarbonée  et  oxygénée,  sont  fonction 
des  proportions  relatives  des  deux  gaz  dans  le 
mélange  gazeux,  de  leur  tension  en  un  mot, 

Ges  lois  peuvent  être  représentées  par  l’équa¬ 
tion  suivante  ; 

llbO  -1-  CO  HbCO  -\-  O 

II.'nio*tUiljiuo  Oxyilo  llèmogloliiiio  Oxygène. 

la  direction  des  flèches  montrant  que  la  réaction 
peut  se  faire  dans  un  sens  ou  dans  un  autre. 

La  loi  I,  déplacement  de  l’oxygène  par  Go 


pur,  représente  ce  qui  se  passe  dans  l’empoison¬ 
nement  massif;  —  la  loi  III,  partage  de  l’hémo¬ 
globine,  c’est  l’intoxication  courante;  —  la  loi  II, 
déplacement  de  GO  par  O  pur,  montre  que  le  glo¬ 
bule  rouge  touché  par  GO  n’est  pas  mort  et  peut 
reprendre  ses  fonctions  normales  en  présence  de 
l’oxygène  pur. 

Quant  au  degré  de  l’intoxication  par  GO,  il  est 
susceptible  d’être  mesuré  ou  par  la  méthode  de 
V.  Balthazard  et  M.  Nicloux”  ou  par  le  procédé 
de  Gh.  Achard,  Gli.  Flandin  et  G.  Desbouis". 

PourV.  Balthazard  et  M.  Nicloux,  le  degré  d’une 
intoxication  oxycarbonée  peut  se  mesurer  en 
extrayant  du  sang  de  l’intoxiqué  le  GO  qui  s’y 
trouve  et  en  établissant  le  rapport  de  sa  valeur 
à  celle  de  la  totalité  de  l’oxyde  de  carbone  que 
l’hémoglobine  de  ce  même  sang  est  capable  de 
fixer.  C’est  le  coefficient  d’ into.rication  de  ces 
auteurs. 

Pour  Ch.  Achard,  Ch.  Flandin  et  G.  Desbouis, 
on  a  avantage  à  déterminer  le  coefficient  d'oxygé¬ 
nation  du  sang  au  cours  de  l’intoxication  par  CO, 
coefficient  établi  par  l’étude  du  rapport  de  la 
capacité  respiratoire  du  sang  après  intoxication 
à  la  capacité  respiratoire  avant  l’intoxication;  en 
d’autres  termes,  c’est  la  détermination  du  taux 
de  l’hémo'globine  utile  et  on  sait  que  la  capacité 
respiratoire  du  sang  a  pour  valeur  le  volume 
maximum  d’oxygène  absorbé  par  100  cmc  de 
sang. 

Notes  cliniques  suit  l’intoxication  eau  CO. 
—  La  syraptomatologte  de  l’intoxication  oxycar¬ 
bonée  est  trop  classique  pour  être  développée 
ici  :  nous  insisterons  cependant  sur  certains 
faits  cliniques  observés  ces  dernières  années,  en 
rapport  avec  l’intoxication  par  CO. 

Le  coma,  enregistré  dans  l’intoxication  sé¬ 
rieuse,  peut  durer  un  temps  prolongé  ;  R.  Pauly  ’ 
vient  de  rapporter  une  observation  dans  laquelle 
on  a  noté  un  coma  absolu  de  trente-six  heures 
avec  retour  à  la  vie  et  M.  La  Bonnardière*  relate 
un  cas  de  suicide  classique  par  le  charbon,  avec 
un  coma  de  plus  de  sept  jours,  suivi  de  mort.  Ce 
coma  peut  s’accompagner  d’une  élévation  ther¬ 
mique  atteignant  38°  (Lépine)  et  même  39“6  et  40° 
(R.  Pauly). 

Des  troubles  nerveux,  très  variables  d’un  cas  à 
un  autre,  ont  été  observés  à  la  suite  de  l’intoxica¬ 
tion  par  CO  (épilepsies,  polynévrites,  psychoses) 
et  ont  été  diversement  interprétés.  Les  observa¬ 
tions  cliniques  de  Legry  et  Duvoir  (1908),  de 
A.  Chauffard  et  J.  Troisier  (1909),  de  R.  Gautier 
et  H.  Paillard  (1910),  ont  montré  l’existence,  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  d’une  réaction  leu¬ 
cocytaire  pouvant  persister  huit  et  quinze  jours 
après  l’intoxication'.  Plus  récemment  F.  'W. 
Mott"  a  insisté  surl’existence  d’hémorragies  céré¬ 
brales  au  niveau  de  la  substance  blanche  et  dans 
les  noyaux  de  la  base  chez  les  sujets  intoxiqués 
par  le  gaz  d’éclairage;  E.  Hill  et  C.  B.  Semerak", 
sur  20  cerveaux  de  sujets  ayant  succombé  à  un 
empoisonnement  par  gaz  d’éclairage,  ont  trouvé 
un  ramollissement  bilatéral  du  noyau  lenticulaire. 
De  ces  observations  cliniques  il  faut  rapprocher 
les  travaux  de  Henri  Claude  et  J.  Lherrailte  qui 
ont  porté  la  question  sur  le  terrain  expérimental  : 
ces  auteurs  ont  déterminé  chez  des  chiens  des 
intoxications  aiguës  et  chroniques  par  CO;  aucun 
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des  animaux  n’a  présenté  de  paralysie  ;  à  l’au¬ 
topsie,  on  a  trouvé  des  hémorragies  dans  la  sub¬ 
stance  grise  de  la  moelle  et  du  cerveau,  mais  les 
nerfs  périphériques  ont  été  reconnus  sains, 
même  par  l’étude  à  l’aide  des  méthodes  histolo¬ 
giques  fines.  Par  contre,  en  associant  à  l’intoxi¬ 
cation  oxycarbonée  l’intoxication  diphtérique, 
H.  Claude  et  J.  Lhermiite  ont  observé  l’existence 
de  névrite  parenchymateuse  dans  un  cas  et  des 
lésions  cellulaires  dans  le  cortex  et  la  moelle 
dans  deux  autres;  en  somme,  si  l’intoxication 
par  CO,  à  elle  seule,  ne  produit  pas  des  lésions 
du  système  nerveux  autres  que  des  réactions 
hémorragiques,  l’addition  des  intoxications  telle 
qu’on  la  rencontre  en  clinique  humaine  peut 
déterminer  facilement  de  grosses  modifications 
des  centres  et  des  nerfs  périphériques’. 

Des  troubles  trophiques  ont  pu  être  engendrés 
par  l’intoxication  oxycarbonée,  et  dans  un  cas 
étudié  récemment  par  J.  E.  Briggs",  on  a  vu  sur¬ 
venir,  sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds, 
dévastés  phlyctènes  suivies  de  gangrène  sèche; 
ces  zones  de  nécrose,  nettement  limitées,  s’éten¬ 
daient  profondément  dans  les  tissus,  au  point  de  | 
nécessiter  l’amputation  de  7  doigts.  I 

Mais  à  côté  des  manifestations  aiguës  déter¬ 
minées  par  l’empoisonnement  par  CO,  existent 
des  troubles  à  allure  plus  ou  moins  bruyante, 
mais  toujours  remarquables  par  leur  longue 
durée,  au  point  que  l’intoxiqué  par  CO  reste 
longtemps  un  malade.  Ces  séquelles  de  l’intoxi-  I 
cation  oxycarbonée,  récemment  envisagées  par 


M.  Ch.  AchardS  consistent  en  céphalée,  en  ver¬ 
tiges,  en  troubles  respiratoires  (dyspnée  d’ef¬ 
fort),  en  troubles  pithiatiques  avec  crampes, 
tremblement  fait  de  8  à  9  oscillations  à  la 
seconde,  quelquefois  attaque  épileptiforme,  en 
troubles  cardiaques  se  manifesiant  par  de  la 
tachycardie  avec  instabilité  cardiaque  après  une 
course  et  assez  souvent  par  de  l’hypotension 
artérielle  ‘  et  en  troubles  généraux  avec  asthénie 
et  amaigrissement.  L’examen  de  ces  malades 
montre  une  diminution  dans  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  et  dans  la  teneur  du  sang  en  hémo¬ 
globine;  on  peut  aussi  enregistrer  une  éo.'-ino- 
philie  élevée  allant  jusqu’à  12  pour  100°.  Quant 
aux  échanges  respiratoires  de  ces  malades,  s’ils 
sont  diminués  dans  les  premiers  jours  d’intoxi¬ 
cation,  ils  remontent  rapidement  au  chilîre  nor¬ 
mal  (Ch.  Achard,  G.  Desbouis,  A.”  Leblanc  et 
Léon  Binet*). 

Traitement  de  l’intoxication  oxycarbonée. 
—  Le  gaz  oxyde  de  carbone  étant  un  poison  du 
sang,  il  convient  de  traiter  l’intoxication  par  Co 
en  agissant  sur  le  sang. 

Dans  ce  but,  on  a  vanté  la  transfusion  san¬ 
guine  :  Claude,  Bernard  l’avait  tentée  déjà  ; 
Laborde  et  Grélfant,  Crile,  Morel  l’avaient  étu¬ 
diée  et  récemment  Burroeister’,  Ch.  Achard, 
Ch.  Flandin  et  G.  Desbouis  en  ont  montré  les 
bons  effets. 

Mais  en  pratique  rien  n’est  plus  simple  que  de 
dissocier  l’hémoglobine  oxycarbonée  in  vivo  :  l’hé¬ 


moglobine  oxycarbonée  eSt  une  combinaison 
instable,  que  détruit  l’oxygène,  mais  à  la  condi¬ 
tion  que  cet  oxygène  soit  pur.  Maurice  Nicloux' 
a  bien  mis  ce  phénomène  en  évidence  et  M.  Ch. 
Achard”,  envisageant  la  question  sous  un  jour 
pratique,  insiste  sur  ce  fait  que  l’inhalation  d’oxy¬ 
gène  pur  donne  d'emblée  l’effet  maximum  :  le 
chiffre  de  la  capacité  respiratoire  revient  au  voi¬ 
sinage  du  chiffre  initial  et  une  deuxième  absorp¬ 
tion  d’oxygène  n’amène  pas  de  modification  de  la 
capacité  respiratoire  du  sang;  de  plus  il  n’est 
jamais  trop  tard  pour  traiter  par  l’inhalation 
d’oxygène  pur  un  sujet  intoxiqué  par  CO,  la  car- 
boxyhémoglobine  se  déplace,  plusieurs  jours 
après  une  intoxication,  avec  autant  de  facilité 
qu’immédiatement  après  l’intoxication. 

En  pratique,  en  présence  d’un  intoxiqué 
par  CO,  on  aura  une  arme  thérapeutique  puis¬ 
sante,  X oxygénothérapie,  mais  à  la  condition 
qu’elle  soit  bien  dirigée.  L’oxygène  sera  admi¬ 
nistré  en  inhalation,  et  on  se  souviendra  que  plus 
l’air  respiré  sera  riche  en  oxygène,  plus  le  dépla¬ 
cement  de  CO  sera  réalisé  rapidement  :  l'oxygène 
donné  devant  la  bouche  et  le  nez  du  malade  par 
le  ballon  muni  de  la  canule  classique  est  nette¬ 
ment  insuffisant,  aussi  devra-t-on  recourir  à  un 
masque  (masque  à  chloroformisation  de  Ricard, 
masque  improvisé  avec  du  carton),  sous  lequel 
on  fera  parvenir  de  l’oxygène  pur  et  en  grosses 
quantités,  et  la  guérison  sera  réalisée  en  quelques 
minutes. 

Léon  Binet. 
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L'insuffisance  respiratoire  des  sommets  et  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
l’adulte.  —  M  E.  Sergent  II  est  une  cat- gorie 
assez  grande  de  faux  tuberculeux,  c’est  celle  des 
insuffisants  respiratoires.  Le  diagnostic  doit  surtout 
se  poser  lorsque  1  insuffisance  re-piratoii  e,  au  lieu 
d’être  totale,  est  exclusivement  limitée  aux  sommets. 
En  pareil  cas  la  localisation  des  signes  physiques, 
s'ajuutant  à  quelques  caractères  somatiques  et  à 
quelques  symptômes  généraux,  peut,  si  1  examen  est 
insuffisamment  méthodique,  induire  en  erreur.  Les 
cas  de  ce  genre  sont  assez  fréq  ents. 

Ce  syndrome  est  toujours  bilatéral  et  purement 
fonctionnel,  ce  qui  le  différencie  des  insuffisances 
respiratoires  d’origine  lésionnelle,  qui  sont,  le  plus 
souvent,  unilatérales  :  il  se  rencontre  surtout  chez 
l’adulte,  ce  qui  le  distingue  de  la  grande  insuffisance 
respiratoire  totale,  qui  appartient  surtout  à  l’enfant 
et  qui,  d’ailleurs,  le  complique  quelquefois.  Le  syn¬ 
drome  physique  est  la  conséquence  de  la  diminution 
de  ventilation  des  sommets  et  se  traduit  essentielle¬ 
ment  par  la  diminution  des  vibrations  vocales,  la 
diminution  du  murmure  vésiculaire,  la  dim'nuti  n 
d’amplitude  des  mouvements  respiratoires,  l’absence 
de  tous  bruits  adventices,  de  rudesse  respiratoire,  et 
le  souffle. 

En  outre,  les  différents  moyens  d’exploration  phy¬ 
sique  conc  rdeiit  pour  montrer  que  ces  sommets,  en 
état  d’insuffisance  respiratoire  fonctionnelle,  conser¬ 
vent  la  possibilité  de  devmir  momentam  ment  suffi¬ 
sants,  et  cela,  précisément  parce  qu'aucune  lésion 
ne  s’oppose  à  leur  ventilation,  ni  à  leur  expansion. 

La  mesure  de  la  capacité  fonctionnelle  (spiromé- 
trie,  plessimétrie,  etc...)  évalue  le  deg'é  de  cette 
Insulfisance.  A  ce  trouble  fonctionnel  s’ajoutent  des 
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symptômes  généraux  plus  ou  moins  accentués,  qui, 
préciséuient,  font  songer,  a  priori  à  la  tuberculose  : 
insuffisance  de  poids  et  de  musculature,  hypotonie 
générale,  anémie,  anématose  qui  atteignent  un 
degré  bien  plus  accentué  quand  l'insuffisance  respi¬ 
ratoire  totale  vient  compliquer  l’insuffi-ance  d’abord 
limitée  aux  sommets.  La  plupart  des  sujets  qui  pré¬ 
sentent  ce  syndrome  sont  encore  jeunes  ;  mais  on  le 
rencontre  parfois  chez  des  sujets  ayant  dépassé  la 

Presque  tous  sont  d’anciens  adénoïdiens,  opérés 
depuis  plus  ou  moins  longtemps,  ou  des  imperméa¬ 
bles  des  fosses  nasales,  qui  ont  perdu  l’habitude 
de  respirer  normalement  et  ne  ventilent  plus  suffi¬ 
samment  leurs  poumons. 

Si  cette  ventilation  insuffisante  se  localise  tout 
d’abord  aux  sommets,  c’est  parce  que  le  sommet  est 
la  région  d  s  poumons  qui,  normalement,  est  la 
moins  largement  lentilée. 

Ce  ,-yndromeest  dû  à  l’insuffisance  des  mouvements 
du  diaphragme,  si  le  trouble  diaphragmatique  est 
porté  à  l  extrême,  la  grande  insuffisance  totale  s’ins¬ 
talle  laissant  au  second  plan  l'insuffisance  des  som¬ 
mets  qui  n’est  plus  qu'une  localisation. 

Le  diagnostic  de  ce  syndrome  est  assez  aisé,  si  on 
le  connaît  bien;  son  caractère  de  bilatéralité  ne  per¬ 
met  pas  la  confusion  avec  les  insuffisances  dues  à  des 
lésions  apicales,  qui,  le  plus  souvent,  sont  unilaté¬ 
rales.  Ce  n’est  guère  qu’avec  la  sclérose  bilatérale 
des  sommets  qu’il  peut  être  confondu;  mais  les 
signes  physiques  sont  différents  et  notamment  la 
forme  radii. scopique. 

I  e  traitement  consiste  en  rééducation  et  gymnas¬ 
tique  respiratoires  méthodiquement  et  progressive¬ 
ment  réglées. 

—  JH'.  Hayem  fait  remarquer  que  ce  syndrome  res- 
pi' atolre  aussi  bien  que  celui  de  ptose  gastrique  se 
rencontrent  surtout  chez  les  femmes  et  sont  dus  au 
port  du  corset. 

—  M.  Sergent  a  fait  la  même  observation  et  la 
rapporte  dans  sa  note. 

Hématuries  précoces  et  arthrite  sèche  tardive 
des  hanches  consécutives,  dans  2  cas,  à  l'ingestion 


3.  Ch.  Achard.  —  «  Les  séquelles  des  intoxications  par 
les  gaz  de  combat  ».  Conférences  fuites  à  l'Inspection 
des  études  et  expériences  chimiques. 

4.  j;.  ZuNz.  —  Travaux  de  T  ambulance  de  l'Océan,  t.  I, 
Juillet  1917,  p.  274. 

5.  E.  Deglos.  —  «  Quelques  observations  ù  propos  de 
l’éosinopfiilie  ».  Lyon  medical.  Mai  1919,  t.  CXXVIII, 
n»  5,  p.  231. 

6.  Ch.  Achard,  G.  Desbouis,  A.  Leblanc  et  Léon 
Binet.  —  «  Etude  des  échanges  respiratoires  dans  les 
intoxications  par  les  gaz  de  combat  ».  Archives  de  Méde- 


de  grandes  quantités  d’urotropine.  —  MM.  Pierre 
Marie  et  Pierre  Bebague.  Deux  militaires,  âgés  de 
37  et  43  ans,  prisonuiers  en  Allemagne  et  poussés 
par  leur  désir  de  rentrer  eu  France,  n’hésitèrent  pas 
à  compromettre  leur  santé  en  ingérant,  sur  les  con¬ 
seils  d'un  infirmier  allemand  complice,  des  doses 
massives  d’urotropine  d’environ  100  gr.  par  jour. 
48  heures  après  le  début  de  l'ingestion,  les  urines 
étaient  devenues  non  seulement  rouges,  mais  encore 
contenaient  de  volumineux  caillots,  ce  sang  était  d’ori¬ 
gine  rénale.  Après  avoir,  à  plusieurs  reprises,  absorbé 
de  semblables  doses  d  urotropine,  l’un  et  l’autre  de 
ces  militaires  furent  considérés  comme  atteints  de 
tuberculose  rénale  et  renvojés  en  France  comme 
grands  malades. 

Qu  Iqiies  mois  après  leur  retour  ils  étaient  entiè¬ 
rement  rétablis  tant  au  point  de  vue  de  l'estomac  qu’à 
celui  des  urines,  et  se  croyaient  redevenus  tout  à  fait 
normaux,  lorsque  chez  l’un  d’eux,  au  bout  de  10  à 
1 1  mois,  se  montrèrent  des  sjmp  ômes  très  manifestes 
d’a-thrite  seche  des  2  hanches  avec  troubles  considé¬ 
rables  de  la  marche  et  la  la  etation  debout.  Chez  le 
Second  malade  survinrent  les  mêmes  troubles  dans  le 
fonctionnement  des  hanches,  mais  un  peu  plus  tardi¬ 
vement,  seulement  au  bout  de  18  mois. 

Il  est  hors  de  conteste  que  c’est  bien  à  l’urotro- 
pine,  et  seulement  à  celle-ci  que  doivent  être  rappor¬ 
tées  et  les  hématuries  précoces  et  l’apparition  tar¬ 
dive  du  morbus  coxa. 

—  JVf.Bazy  proteste  contre  l’emploi  du  mot  d’uro¬ 
tropine  qui  sert  à  désigner  un  produit  découvert  par 
un  médecin  français,  il  y  a  18  ans,  et  qu’il  nomma  la 
formine.  La  formine  n'a  pas  d’action  spécifique  sur  le 
rein,  mais  aussi  sur  les  voies  biliaires  et  les  mé¬ 
ninges. 

—  M.  Netter  emploie  depuis  longtemps  l’urotro- 
pine  dans  les  états  méningés,  mais  jamais  à  dose  su¬ 
périeure  à  2  gr.  Quatre  lois  il  a  constaté  une  héma¬ 
turie  qui  cédait  quan  1  on  cessait  le  médicament. 
Ainsi  l’urotropine  à  faible  dose  peut  causer  l’héma- 

—  M.  Marie  a  depuis' observé  à  la  Salpêtrière 
une  malade  qui  prend  1  gr.  d’urotropine  par  jour 
depuis  10  ans  et  qui  a  des  bématui  ies. 
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Considérations  sur  l’organisation  de  l’enseigne¬ 
ment  de  l'hygiène.  —  M.  Georges  Hayem.  Le  Gou¬ 
vernement  vient  de  prendre  la  décision  de  créer  à 
Taris  un  Institut  d’hygiène  destiné  à  la  culture  de 
cette  science  et  à  la  formation  d’hygiénistes.  Il  faut 
que  l’Institut  projeté  soit  exécuté  d’après  un  plan 
grandiose  et  organisé  de  façon  répondre  aux  exi¬ 
gences  de  la  science. 

Les  recherches  scientifiques  et  l’enseignement 
doivent  être  répartis  en  trois  sections  principales  : 

I.  La  première  sera  réservée  à  la  Prophylaxie. 
Grâce  à  Pasteur  et  à  ses  élèves,  cette  partie  de  Thy- 
giène  a  fait  la  gloire  de  la  science  française.  A  cette 
partie  de  l’Institut  d’hygiène  devra  être  rattachée  la 
fabrication  des  vaccins  et  des  sérums  thérapeutiques. 

II.  La  seconde  section  sera  réservée  à  l’hygiène 
alimentaire  et  devra  s’occuper  : 

1“  De  la  constitution  chimique  des  aliments,  des 
altérations  chimiques,  des  falsifications  ; 

2“  Des  altérations  des  aliments  par  les  microbes  et 
les  parasites  ; 

3“  De  la  physiologie  alimentaire. 

III.  Dans  une  dernière  section  on  peut  placer 
l'hygiène  individuelle  et  sociale  :  éducation  physique 
et  hygiène  des  groupements. 

L’Institut  d’hygiène  nécessitera  un  personnel  de 
s  ivants  et  de  professeurs  spécialisés. 

L’exécution  en  sera  longue.  Or  le  temps  presse  et 
RI.  Hayem  indique  le  moyen  d’avoir  immédiatement 
U.)  Institut  d’hygiène  parfait  en  organisant  le  bâti¬ 
ment  splendide  qui  existe  à  Strasbourg  et  qui  n’est 
utilisé  que  partiellement  à  la  fabrication  des  vaccins  • 
et  des  sérums. 

—  M.  Léon  Bernard  montre  l’importance  qu’il  y 
a  à  centraliser  à  Paris  l’Institut  d’hygiène.  Il  fait 
connaître  à  l’Académie  le  projet  du  Gouvernement 
qui  s’inspire  du  vœu  antérieur  de  l’Académie  et  des 
possibilités  d'exécution  fournies  par  M.  le  Doyen  de 
la  Faculté,  en  conformité  avecMM  Roux  et  Calmette. 

Il  faut  un  Institut  très  vaste  et  autonome,  con¬ 
stitué  en  société  et  rattaché  pour  l’enseignement 
technique  et  la  gestion  à  la  Faculté.  Le  ministère  ac¬ 
te  cl  de  rilygiène  doit  poursuivre  devant  le  Parle¬ 
ment  :  1“  la  révision  de  la  loi  de  1902  sur  les  Bureaux 
d  hygiène;  2“  la  modification  de  Tenseig'  ement  de 
l’hygiène.  Grâce  à  l’initiative  du  Doyen  de  la  Faculté, 
le  Parlement  a  voté  les  crédits  pour  acheter  un  im- 
m  uble  rue  de  Vauglrard,  qui,  aménagé,  deviendra 
l'Institut  d’hygiène.  Celui-ci  comprendras  sections  : 
épidémiologie,  hygiène  sociale ,  hygiène  sanitaire 
(eau,  etc.),  hygiène  alimentaire,  hygiène  du  travail. 
Chacune  de  ces  sections  aura  son  laboratoire  et  s.on 
personnel.  On  peut  ainsi  prévoir  l’organisation  d’une 
vaste  école  de  la  samé  publique.  Les  délais  de  réali- 
s.alion  seront  moins  longs  qu’on  ne  le  croit. 
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SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
Tome  XL,  n"  33,  23  Novembre  1919. 

J.  Duvergey.  Trois  observations  de  projectiles 
intracardiaques  extraits  avec  succès.  —  Obs.  J. 
Le  20  Mai  1916.  un  soldat  est  atteint  de  plaie  péné¬ 
trante  de  Thémithorax  droit  par  halle  de  fusil.  Il 
rc  ud  du  sang  par  la  bouche  et  par  le  nez,  est  relevé, 
transporté  à  l’ambulance,  puis  à  l’hôpital,  où  il  ne  se 
plaint  que  d'oppression.  Une  radiographie  révèle  la 
présence  du  projectile  dans  la  zone  cardiaque,  ce  qui 
fait  rejeter  toute  intervention.  D.  ne  voit  cet  homme 
qu’en  Novembrel916:  il  se  plaint  de  douleurs précor- 
diiles  assez  vives,  d’oppression  au  moindre  effort. 
Bien  d’anormal  à  l’auscultation  et  à  la  percussion  du 
cœur.  L’examen  radioscopique  montre,  au  niveau  du 
ventricule  gauche,  une  balle  de  fusil  animée  de  mou¬ 
vements  rapides  et  qu’on  croit  incluse  dans  Tépais- 
seurdu  muscle  cardiaque.  Le  16  Décembre,  D.  inter¬ 
vient  sur  la  table  radioscopique.  Après  taille  d’un 
volet  costal  gauche  à  charnière  supérieure,  après 
inrision  du  péricarde  qui  ne  contient  qu’un  peu  de 
liquide  séreux,  il  découvre  le  projectile  dans  l’épais¬ 
seur  du  ventricule  gauche  où  il  occupe  une  petite 
cavité  remplie  de  caillots  de  vieille  date;  après  son 
extraction,  l’incision,  de  1  cm  1/2,  est  fermée  par  3 


—  M.  Roux.  Sousla  direction  actuelle  de  M.  Borrel, 
TInslitut  d’hygiène  de  Strasbourg  fonctionne  déjà 
au  point  de  vue  épidémiologique  et  son  personnel 
est  en  rapport  avec  tous  les  médecins  d’Alsace-Lor- 

Sur  l’initiative  de  M.  Hayem,  l’Académie  vole  des 
félicitations  au  Gouvernement  pour  la  création  d’un 
Institut  d’hygiène  à  Paris. 

Complications  endocranlennes  au  cours  des  sup¬ 
purations  de  l’oreille  et  syphilis.  —  M.  Moure.  A 
côté  des  symptômes  classiques  de  masto'idite  au  cours 
des  otites  moyennes  suppurées,  on  observe  quel¬ 
quefois  des  troubles  surajoutés  ;  torpeur,  nystagmus, 
troubles  de  l’équilibre,  signe  de  Kernig.qui  semblent 
indiquer  que  la  lésion  a  dépassé  les  limites  de  la 
masto'ide.  Ou  trépane  celle-ci,  la  plaie  paraît  bien 
aller,  mais  les  symptômes  persistent.  On  croit  à  une 
complication  encéphalique.  Or,  dans  4  observations 
rapportées  par  M.  Moure, le  ''A^assermannétaitposilif; 
dans  3  cas,  la  guérison  se  produisit  par  le  traitement 
spécifique  et  dans  1  cas  M.  Moure  eut  l’occasion  de 
vérifier  à  l’autopsie  la  présence'd’une  gomme  syphi¬ 
litique  dans  le  cervelet.  Cette  complication  syphili¬ 
tique  au  cours  des  otites  moyennes  complique  singu¬ 
lièrement  le  diagnostic. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique  avec  examen 
histologique.  — MM.  Ducawp,  Blouquier  de  Clant 
et  Tzélepoglou  rapportent  un  cas  d’encéphalite 
léthargique  mortelle,  observé  chez  un  enfant  de 
13  ans.  L’évolution  fut  typique  :  à  la  fièvre  et  à 
Thypersomnie  s’ajoutaient  des  paralysies  oculaires, 
portant  sur  la  IID  et  la  VI“  paires  ;  les  réflexes  tendi¬ 
neux  étaient  abolis  aux  membres  inférieurs,  et  Ton 
constatait  un  signe  de  Babinski  bilatéral  très  intense. 
Le  liquide  céphalo-rachidien,  pauvre  en  albumine, 
contenait  par  contre  une  assez  forte  proportion  de 
lymphocytes. 

L’examen  nécropsique  révéla  les  lésions  classi¬ 
ques  observées  en  pareils  cas:  ces  lésions  prédomi¬ 
naient  très  nettement  dans  le  mésoréphale  et  spécia¬ 
lement  dans  les  pédoncules  cérébraux.  Elles  étaient 
au  maximum  dans  le  locus  niger,  les  noyaux  de  la 
lll"-et  de  la  VI»  paires,  on  les  retrouvait  également 
au  plancher  du  4®  ventricule  dans  la  région  de  Temi- 
nentia  teres.  Elles  consistaient  d'une  part  en  altéra¬ 
tions  vasculaires:  (congestion  capillaire  intense, 
périvascularite  diapéd- tique  et  foyers  hémorragi¬ 
ques);  d’autre  part,  en  altérations  cellulaires  (dégé¬ 
nérescence  hyaline  et  disparition  des  neurofibrilles). 

Rapport  sur  les  eaux  minérales.  —  M.  Meillère 
lit  un  rapport  sur  une  demande  de  M.  le  ministre 
de  l’Hygiène  sur  une  révision  d'autorisation  des 
eaux  minérales  du  bassin  de  Yichy. 

G.  Heuter. 
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Traitement  conservateur  du  sarcome  des  os 
longs.  —  MM.  Ester  et  Aimes  présentent  une  sta¬ 
tistique  des  résultats  obtenus  parles  diverses  mé¬ 
thodes  de  traitement  chirurgical  des  sarcomes  des 
os  longs. 

Ils  concluent  que  l’évidement  est  à  rejeter;  que  la 
résection  est  à  réserver  aux  sarcomes  àmyéloplaxes 
et  fuso-cellulaires  et  que  les  sarcomes  globo-cellu- 
laires,  les  sarcomes  mous  à  évolution  rapide  sont 
justiciables  de  l’intervention  radicale. 

GangUo-neurome  diffus  du  cervelet.  —  MM. 
Lhermitte  et  Duclos  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  36  ans,  mort  avec  des  signes  de  com¬ 
pression  bulbaire,  après  avoir  présenté  progressive¬ 
ment  tous  les  symptômes  d’une  néoplasie  cérébel¬ 
leuse,  accompagnée  de  troubles  mentaux.  L’autopsie 
montra  une  hypertrophie  considérable  de  l’hémi¬ 
sphère  gauche  du  cervelet,  sans  hémorragie  ni  ramol¬ 
lissement. 

La  néoplasie  est  formée  de  cellules  nerveuses 
situées  dans  la  couche  des  grains.  Ces  cellules  sont 
de  formes  variables.  Aux  points  où'  elles  sont  très 
abondantes,  elles  déiruisent  complètement  la  couche 
des  grains  et  les  cellules  de  Purkinje  ;  elles  envoient 
des  fibres  myéliniques  et  amyéliniques.  Il  n’y  a 
aucune  modification  de  la  névroglie. 

Il  s’agit  donc  d’un  ganglioneurome  diffus  du  cortex 
cérébelleux.  Les  auteurs  pensent  que  celle  néoplasie 
a  pris  son  origine  dans  les  cellules  de  Golgi.  Il  doit 
s’agir  d’un  trouble  de  développement,  au  cours  d’un 
des  nombreux  remaniements  embryologiques  dont  le 
cervelet  est  le  siège. 

Deux  cas  d’éplthéliome  séminal.  —  MAf.  Petit  et 
Peyron  montrent  d’abord  une  tumeur  du  testicule 
de  I  bien  qui  est  un  séminome  évident,  avec  toutes  les 
transitions  entre  ces  cellules  et  celles  des  tubes  sé- 
minifères  normaux.  Ils  présentent  ensuite  une  tumeur 
du  testicule  de  cheval,  avec  pigments  et  grains  mito¬ 
chondriaux,  dont  ils  voient  l’origine  dans  la  glande 
Interstitielle,  M.  Peyron  rappelle  les  recherches 
qu’il  a  faites  avec  M.  Hartmann  sur  les  embryomes, 
et  les  conclusions  qu’ils  ont  lormulées  sur  les  déri¬ 
vés  trophoblastiques  de  ces  tumeurs. 

Un  cas  de  cylindrome.  —  M.  Leroux  a  étudié  une 
tumeur  de  l’angle  externe  de  Tœil,  et  en  présente  des 
coupes.  Il  s’agit  d’un  cylindrome. 

A.  CiVATTE. 


points  au  catgut  n®  2,  le  péricarde  est  drainé  (la  plè¬ 
vre  n’a  pas  été  ouverte),  le  volet  musculo-cutané  est 
rabattu.  Réunion  per  primam.  Guérison  parfaite.  Le 
blessé  a  donné  de  ses  nouvelles  2  ans  1/2  après  : 
son  état  de  santé  était  excellent. 

Obs.  II.  Le  25  Mars  1918,  un  soldat,  étant  penché 
en  avant,  reçoit  une  balle  de  fusil  au-dessus  du  ma¬ 
melon  gauche  ;  état;  syncopal,  dyspnée  intense.  A 
l’ambulance,  la  radiographie  montre  la  présence 
d’une  balle  pulsatile  située  à  8  cm.  de  profondeur 
dans  le  sinus  péricardo-diaphragmatique.  Soigné 
ensuite  dans  un  hôpital,  le  blessé  n’est  vu  par  D. 
qu'en  Juin  suivant.  Il  se  plaint  de  douleur  dans  la 
région  de  la  colonne  vertébrale,  de  gêne  dans  tout 
le  dos,  de  dyspnée  au  moindre  effort.  La  percussion, 
l’auscultation  du  cœur  et  des  poumons  sont  absolu¬ 
ment  négatives.  La  radioscopie  révèle  la  présence 
d’une  balle,  animée  de  mouvements,  située  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  du  ventricule  droit  presque 
au  niveau  de  la  séparation  des  deux  ventricules,  dans 
la  région  où  cette  paroi  repose  sur  le  diaphragme. 
L’opération,  pratiquée  le  15  Juillet  1918,  sur  la  table 
radioscopique,  à  Taide  d’un  volet  thoraciqne  à  char¬ 
nière  externe,  confirme  les  données  de  la  radio¬ 
scopie.  Le  projectile  est  extrait  de  la  paroi  ventricu¬ 
laire  à  Taide  d’une  petite  incision  de  1  cm  1/2  faite 
entre  la  veine  cave  inférieure  et  les  vaisseaux  coro¬ 
naires.  Suture  avec  deux  points  de  catgut,  petit  drain 
dans  le  péricarde  (la  plèvre  n’a  pas  été  ouverte), 
suture  du  volet  thoracique.  Guérison  sans  complica¬ 
tions.  Le  blessé  a  donné  de  ses  nouvelles  en  Août 
1919  :  il  a  repris  son  travail  agricole  avec  la  même 
facilité  qu’avant  sa  blessure. 

Obs.  ni.  Le  28  Juillet  1918,  un  soldat  reçoit 
un  éclat  d’obus  au  niveau  de  la  région  sternale. 


Syncope  de  6  heures,  puis  phénomènes  dyspnéiques 
intenses.  Pas  d’hémoptysie.  Radiographie  quelques 
jours  après,  dans  un  hôpital  :  on  constate  la  pré¬ 
sence  d’un  éclat  d’obus  dans  le  cœur.  D.  le  voit 
seulement  fin  Septembre  ;  à  ce  moment,  il  se  plaint 
de  dyspnée  au  moindre  effort,  de  douleur  précor¬ 
diale  et,  de  temps  en  temps,  d’un  gonflement  un  peu 
douloureux  du  sein  gauche.  Rien  d’anormal  à  l’aus¬ 
cultation  et  à  la  percussion  du  cœur.  La  radioscopie 
révèle  la  présence  d’un  éclat  d’obus,  du  volume  d’un 
petit  haricot,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  inférieure 
du  ventricule  droit,  à  peu  près  à  égale  distance  de 
la  pointe  du  cœur  et  du  sillon  aurlculo-ventriculaire. 
L’opération  (voleta  charnière  externe),  pratiquée  le 
6  Novembre  1918,  confirme  cette  donnée  :  le  projec¬ 
tile  est  trouvé  au  sein  d’une  cavité  intrapariélale, 
toute  noircie  et  sale,  présentant  quelques  fongosités. 
Après  nettoyage  à  la  compresse,  l’incision  de  1  cm. 
est  suturée  au  catgut  ;  résection  d’une  partie  du 
feuillet  pariétal  antérieur  du  péricarde  ;  drainage  de 
la  cavité  péricardique  ;  suture  du  volet  thoracique. 
Guérison  simple.  Le  blessé  a  donné  de  ses  nou¬ 
velles  en  Août  1919  :  il  est  en  parfait  état  de  santé 
et  travaille  comme  autrefois. 

Les  3  observations  ci-dessus,  jointes  à  celles 
d’autres  chirurgiens,  montrent  la  tolérance  relative 
du  cœur  pour  les  projectiles  qu’il  renferme  dans  ses 
parois,  surtout  pour  les  balles  qui  sont  le  plus  sou¬ 
vent  aseptiques.  Les  seuls  symptômes  accusés  par 
les  bless-és  sont  :  l’oppression,,  la  douleur  précor¬ 
diale,  la  dyspnée  d’effort.  C’est  la  radioscopie  qui 
donne  la  clef  du  diagnostic  exact  en  montrant  les 
mouvements  vraiment  pathognomoniques  de  tan¬ 
gage,  d’oscillation,  de  projection  des  projectiles. 

D.  insiste  encore  :  sur  la  tolérance  du  cœur  vis 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Mai  1920 


N»  31 


à-vis  des  manœuvres  chirurgicales  :  préhensions 
manuelles  ou  instrumentales,  piqûres,  incisions, 
sutures  ;  stir  la  nécessité  de  toujours  employer 
la  voie  d’accès  antérieure,  même  pour  les  projec¬ 
tiles  situés  sur  la  face  postérieure  de  l’organe  ;  — 
sur  l’avantage  qu’il  y  a  à  faire  l’opération  sous  le 
contrôle  radioscopique  avec  emploi  intermittent  de 
la  lumière  rouge  (D.  rappelle,  à  ce  propos,  son  pro¬ 
cédé  de  la  «  rotation  de  l’ampoule  »  qui  permet 
d’une  façon  toute  mathématique  de  savoir  à  quelle 
profondeur  l’instrument  du  chirurgien  se  trouve  par 
rapport  au  projectile)  ;  —  enfin,  sur  les  services  que 
peuvent  rendre,  au  cours  de  l’opération,  les  ponc¬ 
tions  aspiratrices  du  cœur,  faites  avec  de  fines 
aiguilles,  pour  préciser  la  profondeur  du  projectile 
dans  la  paroi  cardiaque.  J.  Dumont. 
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L.  Losio.  Sur  un  cas  d'ictère  hémolytique  s plé- 
nomégalique  traité  par  la  splénectomie.  —  L. 
relate  longuement  l’observation  d’unp  jeune  femme 
de  22  ans,  sans, aucun  antécédent  pathologique,  qui 
commença,  vers  Tûge  de  12  ans,  à  présenter  des 
accès  de  fièvre  à  type  intermittent  quotidien,  avec 
frissons,  température  et  sueurs.  Kn  même  temps  on 
constata  la  présence  d’une  volumineuse  tumeur  de  la 
rate,  que  la  malade  avait  déjà  remarquée  depuis  un 
an,  mais  sans  en  être  incommodée.  Pas  d’amibes 
dans  le  sang.  Traitement  par  la  quinine,  l’arsenic  et 
le  fer. 

Après  une  longue  période  à  peu  près  calme,  la  ma¬ 
lade  présente  des  licrnaténièses  abondantes  et  répé¬ 
tées  vers  l’àge  de  18  ans.  Ces  accidents  se  calment 
à  leur  tour,  mais  il  reste  une  tendance  aux  épistaxis 
et  aux  hémorragies  gingivales. 

L’année  suivante,  apparaît  l'ictère  avec  quelques 
troubles  digestifs.  Intermittent,  mais  fonçant  à 
chaque  poussée,  il  s’accompagne  d’amaigrissement, 
d’anémie.  La  résistance  globulaire  est  diminuée. 
Wassermann  négatif.  On  tente  sans  succès  l’opo¬ 
thérapie  hépatique  et  splénique,  et  même  la  radio¬ 
thérapie.  La  rate  a  augmenté  de  volume.  La  région 
splénique  est  douloureuse.  La  tumeur  dépasse  la 
ligne  médiane  de  3  cm.  à  droite,  descend  jusqu’à 
5  cm.  de  la  crête  iliaque;  sa  matité  remonte  en  haut 
jusqu’à  la  6“  côte;  elle’  est  lisse,  régulière,  de  con¬ 
sistance  fibreuse.  Le  foie,  de  consistance  régulière, 
déborde  d’un  doigt  le  rebord  costal. 

Lesurines  sont  foncées,  légèrement  albumineuses, 
contenant  une  notable  quantité  d’urobiline,  mais  pas 
de  pigments  biliaires,  quelques  cellules,  22  gr. 
d’urée.  Les  fèces,  d’une  teinte  jaune  verdâtre,  pré¬ 
sentent  la  réaction  nette  du  stercobilinogène. 

L’examen  du  sang  donne  :  hématies  3.594.000, 
globules  blancs  :  6.600,  dont  21  pour  100  de  lym¬ 
phocytes,  72  pour  100  de  polynucléaires  neutrophiles, 
3  pour  100  d’éosinophiles;  quelques  hématies  nu- 
cléées;  légère  anisocytose  et  polychroraatophilie. 
Résistance  globulaire  (méthode  de  Viola)  ;  Ri,  0,38 
—  R.,,0,42  —  Rm.  0,50. 

L’état  général  s’est  altéré.  Sérum  de  cheval,  et 
chlorure  de  calcium  pendant  quelques  jours,  avant 
l’intervention. 

L.  pratique  alors  une  splénectomie  par  cœlio¬ 
tomie  latérale.  Le  pédicule  de  la  rate  présente  des 
veines  extraordinairement  développées  (de  la  gros¬ 
seur  d’un  doigt).  L’artère  a  le  calibre  d’une  fémo¬ 
rale.  L’hémostase  est  faiteavec  grand  soin,  liéunion. 

Amélioration  progressive.  L’ictère  a  disparu  au 
quinzième  jour.  L’urobiline  et  l’albumine  diminuent. 
Le  taux  des  hématies  remonte  à  4.400.000  et  celui 
des  leucocytes  à  9.700.  Les  éosinophiles  tombent  à 
0,6  pour  100.  La  malade  reprend  du  poids,  et  quitte 
l’hôpital  au  bout  d’un  mois. 

La  rate  enlevée  pèse  2.250  gr.  vide  de  sang.  A  la 
coupe,  on  note  un  épaississement  du  réseau  trabé¬ 
culaire,  une  hyperplasie  des  cordons,  avec  diminu¬ 
tion  des  sinus.  Mais  on  ne  trouve  pas  la  congestion 
de  la  pulpe  splénique,  habituellement  décrite  dans 
les  ictères  hémolytiques  spiénomégaliques.  Iln’existe 
pas  non  plus  de  iibro-adénie.  Les  fibres  élastiques 
sont  plus  abondantes  aux  points  les  plus  épaissis. 
Les  éléments  cellulaires  sont  à  peu  près  normaux, 
saut  une  abondance  relative  d’éosinophiles. 

Les  altérations  vasculaires  sont  très  marquées, 
aussi  bien  sur  les  gros  troncs  que  sur  les  petites 
branches,  cl  se  caractérisent  essentiellement  par  un 


épaississement  considérable  de  la  tunique  moyenne, 
dont  les  éléments  cellulaires  sont  gonflés,  mal  colo- 
rables.  En  certains  points  existent  de  petits  foyers 
de  nécrose;  enfin  toute  la  tunique  est  imprégnée  de 
sels  calcaires. 

La  question  des  ictères  hémolytiques  est  encore 
entourée  d’obscurités.  L’observation  de  L.  est  un 
cas  d’ictère  hémolytique  splénomégalique  crypto¬ 
génétique.  Mais  appartient-il  à  la  variété  congéni¬ 
tale  ou  acquise?  L.  rappelle  les  travaux  relatifs  à 
cette  question,  les  discussions  auxquelles  elle  a 
donné  lieu.  Analysant  ensuite  point  par  point  l’his¬ 
toire  delà  malade,  il  en  arrive  à  conclure  qu’en  l’état 
actuel  de  la  science,  nous  ne  possédons  pas  de  cri¬ 
térium  suffisant  pour  séparer  les  deux  formes  con- 
génilale  et  acquise,  et  que,  dans  certains  cas,  il  n’est 
même  pas  possible  de  pouvoir  affirmer  s’il  s’agit 
bien  d’un  ictère  cryptogénétique,  c’est-à-dire  pri¬ 
mitif,  ou  d’un  ictère  secondaire.  En  tout  cas,  au  point 
de  vue  pratique,  la  splénectomie  semble  avoir  donné 
ici  un  résultat  indiscutable.  M,  Deniker. 
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Geoffrey  Shera.  Les  meilleures  méthodes  d'im¬ 
munisation  dans  les  infections  strepiococciques. 

—  C’est  un  principe  généralement  admis  qu’il  faut 
employer  contre  une  exoloxine  un  sérum,  et  contre 
une  endotoxine  un  vaccin.  S’il  y  a  coexistence  d’en¬ 
dotoxine  et  d’exotoxine,  on  utilisera  un  vaccin  et  un 
sérum.  S’il  y  a  plus  d’endotoxine  que  d'exotoxlne,  la 
vaccinothérapie  suffit  en  général.  Les  exotoxines 
(tétanos,  diphtérie)  sont  plus  virulentes  que  les  endo¬ 
toxines  (gonocoque,  staphylocoque). 

Le  problème  est  particulièrement  complexe  quand 
l’agent  pathogène  produit  des  toxines  variées  :  c’est 
le  cas  de  la  dysenterie,  du  méningocoque  et  du  strep¬ 
tocoque. 

Le  streptocoque  produit  des  endo-  et  exotoxines 
actives  et  une  hémolysine  qui  peut  être  mise  en  évi¬ 
dence  dans  les  crachats  striés  de  saug  de  la  broncho¬ 
pneumonie  grippale.  Le  sang  humain  contient  nor¬ 
malement  un  anticorps  contre  cette  lysine.  Le  sérum 
antistreptococcique  est  â  la  fois  bactéricide  et  anti- 

II  y  a  cinq  procédés  d'immunisation  contre  le  strep¬ 
tocoque  :  1"  avec  un  sérum  seul;  —  2“  avec  un  sérum, 
suivi  d  une  forte  dose  de  vaccin  ;  —  3“  avec  un  sérum 
pendant  la  période  aiguë,  puis  avec  un  vaccin  à  la 
période  de  convalescence;  —  4“  avec  un  vaccin  seul; 

—  5»  par  l’immunisation  in  vitro  (méthode  nouvelle 
de  A.  Wright). 

D'une  façon  générale,  pour  éviter  la  «  phase  néga¬ 
tive  »,  on  s’abstiendra  d’injecter  des  vaccins  pendant 
la  période  aiguë  et,  si  les  vaccins  n’ont  pas  un  résultat 
favorable  immédiat,  on  aura  recours  à  la  sérothérapie. 

Les  sérums  doivent  être  polyvalents. 

Sur  20  cas  graves,  l’auteur  a  eu  14  succès  certains, 
en  particulier  dans  deux  septicémies  confirmées. 
Il  V  a  eu  échec  chez  trois  malades,  qui  moururent 
de  septicémie  quelques  semaines  après  cessation  de 
la  sérothérapie,  dans  des  abcès  cérébraux,  et  dans 
une  frasture  compliquée  avec  présence  de  projec¬ 
tiles  et  d’esquilles  dans  le  foyer  de  fracture. 

Les  meilleurs  résultats  furent  fournis  par  la 
méthode  B;  la  méthode  A  sera  réservée  aux  formes 
hypertoxiques. 

On  doit  toujours  craindre  l’anaphylaxie  lorsqu’une 
première  injection  de  sérum  a  été  faite  plus  de  dix 
jours  auparavant.  Enfin  une  attaque  d’anaphylaxie 
ne  protège  pas  le  sujet  contre  une  nouvelle  attaque. 

J.  Rouii.lard. 

F.  W.  Jones.  Des  mouvements  musculaires  vo¬ 
lontaires  dans  les  plaies  des  nerfs.  —  J.  estime 
que  la  documentation  si  abondante  fournie  par  la 
guerre  a  fait  faire  plus  de  progrès  à  l’étude  de  la  sen¬ 
sibilité  qu’à  celle  de  la  motilité.  Cela  tient  à  ce  que 
l’on  a  trop  considéré  les  phénomènes  moteurs  au  point 
de  vue  périphérique  et  pas  assez  au  point  de  vue 
central.  Les  muscles  dits  volontaires  ne  le  sont  que 
parce  qu’ils  exécutent  les  ordres  venus  de  la  zone 
motrice  du  cortex. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  d’autre  part,  que  la  plupart 
des  muscles  peuvent  agir  sous  quatre  modalités  diffé¬ 
rentes  :  le  muscle  a  d’abord  une  action  motrice  volon¬ 
taire  principale,  il  a  encore  un  rôle  antagoniste,  un 


rôle  synergique,  enfin  un  rôle  de  fixation  de  tel  ou 
tel  élément,  fixation  squelettique  nécessaire  à  l’action 
motrice  d’un  autre  muscle  ou  groupe  musculaire 
(fixation  du  pisiforme  par  le  cubital  antérieur,  pen¬ 
dant  les  mouvements  d’abduction  du  petit  doigt). 

Or  on  a  le  tort,  en  général,  de  ne  retenir  de  ces 
quatre  modalités  d’action  que  la  première.  Tel  muscle 
a-t-il  été  détruit,  ou  est-il  privé  de  son  innervation, 
on  n’envisage  habituellement  que  la  perte  du  mouve¬ 
ment  principal  de  ce  muscle,  parce  qu’il  est  le  seul 
à  obéir  à  l’impulsion  de  la  volonté  ;  alors  que  la  sup¬ 
pression  concomitante  des  trois  autres  modalités 
d’action  de  ce  muscle,  qui  échappent  à  l’action  de  la 
volonté,  va  dérégler  le  jeu  normal  des  muscles  ou 
groupes  musculaires  voisins. 

Envisageant  le  résultat  physiologique  des  trans¬ 
plantations  tendineuses,  .1.  montre  que,  si  tel  muscle 
fléchisseur,  transplanté  sur  un  tendon  extenseur,  ac¬ 
quiert  une  action  volontaire  d’extension,  du  moins  ne 
remplira-t-il  jamais  les  autres  modalités  d’action  du 
muscle  extenseur  qu’il  supplée.  On  sait  que  les  mou¬ 
vements  de  flexion  des  doigts  demandent,  pour  avoir 
toute  leur  force,  le  maintien  du  poignet  en  extension. 
Or,  si  un  fléchisseur  du  poignet  a  été  transformé  en 
un  extenseur,  il  deviendra  bien  l’agent  actif  de  l’ex¬ 
tension  volontaire  du  poignet,  mais  il  ne  coopérera 
plus  à  l’extension  synergique  du  poignet  dans  le 
mouvement  de  flexion  des  doigts.  La  transplantation 
faite  dans  les  meilleures  conditions  ne  peut  donc 
jamais  donner  que  des  résultats  incomplets. 

L’anatomie  a  le  tort  d’individualiser  avec  chaque 
muscle  tel  ou  tel  mouvement.  En  réalité,  de  même 
que  les  territoires  sensitifs  cutanés  empiètent  les  uns 
surles  autres,  entraînant  des  suppléances  qui  donnent 
le  change  à  l’observateur,  de  même  les  muscles  voi¬ 
sins  d’un  muscle  paralysé  peuvent  suppléer  dans  une 
certaine  mesure  et  sous  l’influence  de  la  volonté  le 
muscle  paralysé.  L’ignorance  de  ces  lois  physiolo¬ 
giques  conduirait  l’observateur,  qui  préjugerait  de  la 
gravité  d’une  lésion  nerveuse  par  la  seule  exploration 
de  la  sensibilité  et  de  la  motricité  volontaire,  à  ne 
soupçonner  qu’une  lésion  légère  alors  qu’il  y  aurait 
section  complète. 

Pour  la  même  raison,  on  peut  croire  à  uneguérison 
qui  n'existe  pas,  par  suite  de  la  réapparition  de  tel 
ou  tel  mouvement  volontaire  qui  avait  disparu,  alors 
qu'il  n’y  a  que  suppléance  et  adaptation  motrice  nou¬ 
velle,  d’origine  corticale. 

Le  contrôle  d’une  lésion  nerveuse  parTexamendes 
mouvements  volontaires  est  donc  des  plus  trompeurs. 

On  a  voulu  expliquer  certaines  de  ces  suppléances 
par  une  anomalie  d’innervation.  Or  ces  suppléances 
sont  fréquentes,  les  anomalies  de  distribution  ner¬ 
veuse  sont  excessivement  rares.  Le  rôle  du  cortex  est 
ici  primordial. 

Au  point  de  vue  de  la  rééducation  motrice,  J. 
condamne  absolument  les  exercices  purement  méca¬ 
niques  ;  c’est  à  la  volonté  motrice  du  patient  qu’il 
faut  s’adresser  et  aucun  appareil  ne  peut  remplacer 
la  coopération  intelligemment  comprise  du  blessé  et 
de  celui  qui  le  rééduque. 

J.  met  eu  garde  contre  un  inconvénient  grave  de  la 
rééducation  motrice  volontaire,  qui  risque,  en  faisant, 
par  suppléance,  retrouver  tel  mouvement  volontaire 
qui  était  perdu,  de  faire  négliger  le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  lésion  nerveuse,  le  seul  capable  de 
rétablir  l’intégrité  motrice  dans  cés  diverses  et  si 
importantes  modalités.  J.  Luzom. 
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Bacot,  Talbot  et  Lloyd.  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  la  destruction  des  poux  et  des  lentes. 
—  Pour  étudier  la  résistance  des  poux  et  des  lentes 
à  l’immersion,  les  auteurs  immergent  les  parasites 
ou  leurs  œufs,  placés  sur  des  fragments  d’étoffe,  dans 
des  tubes  contenant  de  l’eau  ordinaire  ou  de  l’eau 
salée  à  1  pour  100.  Ils  constatent  que  la  résistance  des 
parasites  augmente  avec  la  baisse  de  la  température, 
probablement  parce  que  cette  condition  diminue  leurs 
besoins  d’oxygène.  Les  lentes  résistent  encore  mieux 
que  les  poux  adultes. 

Les  modifications  de  température  ont  une  influence 
prépondérante.  La  simple  immersion  des  vêtements 
infestés  a  pu  donner  des  succès  pendant  la  période 
des  chaleurs,  parce  que  les  variations  thermiques 
contrarient  l’incubation  des  œufs,  mais  un  séjour  de 
24  heures  dans  l’eau  est  généralement  insuffisant,  à 
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moins  que  la  température  n’ait  été  maintenue  au- 
dessus  de  34». 

En  revanche,  l’addition  de  sel  modifie  peu  la  résis¬ 
tance  des  parasites. 

Le  lysol  ou  le  crésol  dilués  détruisent  les  adultes 
plus  rapidement  que  les  lentes,  dans  les  vêtements; 
dans  ce  cas  encore,  l'élévation  de  la  température  est 
plus  efficace  que  la  prolongation  de  l’immersion  ou 
l’augmentation  du  taux  de  l’antiseptique.  Lorsqu’on 
rie  peut  utiliser  des  solutions  chaudes,  la  désinfection 
complète  sera  assurée,  pour  les  vêtements  ou  le 
matériel  de  couchage,  par  l’immersion  prolongée  pen¬ 
dant  une  heure  dans  une  solution  de  lysol  à  1,5  p.  100 
pourvu  qu!on  laisse  sécher  l’étoffe  ainsi  imprégnée 
sans  rinçage  à  l’eau  pure. 

Pour  les  poux  de  tête,  l’action  des  antiseptiques 
est  inconstante;  les  parasites  résistent  mieux  que 
les  lentes.  Les  auteurs  pensent  qne  le  contact  des 
antiseptiques  n’est  pas  assez  prolongé  ;  dans  ce  cas  les 
poux  se  protègent  eux-mêmes  par  occlusion  de  leur 
trachée;  mais  à  la  longue  le  besoin  d’oxygène  se  fait 
sentir,  la  respiration  se  rétablit,  et  les  parasites  sont 
intoxiqués,  pourvu  que  les  cheveux  soiçnt  longtemps 
imprégnés  de  la  solution  de  lysol. 

J.  Roüillard. 

S.  Molyneux.  Le  radium  dans  le  iiaitement  des 
adénites  tuberculeuses.  ■ —  M.  a,  durant  l’année  1913- 
1914,  soigné  par  le  radium  30  cas  d’adénites  tuber¬ 
culeuses  du  cou. 

Il  utilisait  un  applicateur  circulaire  plat  renfer¬ 
mant  15  milligr.  de  bromure  de  radium  répartis  sur 
une  surface  de  3  cm.  de  diamètre.  Cet  appareil  à 
vernis  était  filtré  par  1  mm.  d’argent  recouvert  de 
gutta-percha.  La  durée  des  applications  était  de 
10  heures,  la  dose  donnée  de  150  milligrammes-heure. 
Les  malades  recevaient  deux  applications  par  semaine. 
Au  hout  de  10  jours  les  adénopathies  diminuaient  de 
volume. 

Les  cas  ainsi  traités  ont  été  revus  en  1919  ;  il  ne 
subsistait  aucune  trace  d’adénite,  aucune  cicatrice  et 
aucun  récidive  n’était  survenue. 

Les  malades  ont  été  guéris  après  6  à  10  applica¬ 
tions,  définitivement.  M.  H.  Cesbron. 

G.  Fenwick.  Traitement  chirurgical  de  la  para¬ 
lysie  faciale.  —  Il  existe  un  certain  nombre  de 
paralysies  faciales  d'origine  traumatique  dans  les¬ 
quelles  il  est  impossible  de  pratiquer  soit  une  suture 
nerveuse,  soit  une  greffe  ;  dans  ce  cas,  on  peut 
remédier  au  moins  dans  une  certaine  mesure  à  la 
dllîormité  en  pratiquant  certames  transplantations 
musculaires.  F.  emploie  la  technique  suivante  : 

Il  repère  soigneusement  sur  le  côté  non  paralysé 
la  situation  de  la  moitié  inférieure  du  sillon  naso- 
labial,  la  fossette  que  crée  le  rire  au  centre  de  la  joue, 
enfin,  au-dessous  de  l’angle  externe  de  l’œil,  un  des 
sillons  de  la  patte  d’oie.  Il  incise  alors  le  cuir  chevelu 
depuis  le  zygoma  jusqu’à  l'extrémité  supérieure  de  la 
fosse  temporale  ;  l’incision,  presque  verticale,  est  faite 
au  niveau  du  tiers  antérieur  de  la  région  temporale, 
elleestparalléle  à  la  direction  des  fibres  musculaires. 
Les  lèvres  cutanées  sont  décollées  pour  permettre 
de  mener  deux  incisions  parallèles  à  travers  l’apo¬ 
névrose  temporale  et  le  muscle  sous-jacent,  jusqu’à 
l’os  ;  on  isole  ainsi  une  tranche  musculaire  large 
comme  un  pouce  d’homme.  On  peut  isoler  de  la  même 
manière  une" autre  tranche  musculaire,  plus  petite, 
prélevée  au-devant  de  la  première.  Ces  lambeaux  de 
muscle  temporal,  décollés  du  plan  osseuxet  désinsérés 
de  leurs  attaches  supérieures,  pourront  être  rabattus 
et  insérés  par  leur  extrémité  libre  et  dans  l’orbicu- 
laire  palpébral  pour  le  petit  lambeau  et  dans  l’orbi- 
culaire  des'  lèvres  un  peu  au-dessous  de  la  com- 
triissure  pour  le  grand  lambeau.  L’implantation  se 
fait  grâce  à  de  petites  incisions  pratiquées  au  lieu 
môme  de  l’implantation,  les  lambeaux  étant  abaissés 
jusque-là  par  simple  tunnellisation  sous-cutanée. 

La  cavité  laissée  au  niveau  de  la  fosse  temporale 
est  toujours  difficile  à  combler  :  on  n’obtient  qu’un 
rapprochement  musculaire  très  imparfait:  A  l’avenir, 
F.  se  propose  de  combler  la  cavité  avec  delà  graisse 
prélevée  à  la  fesse. 

Les  résultats  obtenus  sont  évidemment  incomplets, 
mais  satisfaisants  néanmoins,  surtout  si,  par  une  édu¬ 
cation  post-opératoire  convenable,  on  entraîne  les 
patients  à  associer  la  contraction  de  leur  temporal 
(côté  paralysé)  à  celle  des  zygomatiques  et  du  risorius 
du  côté  sain.  Il  faut  aussi  les  déshabituer  de  la  mimi¬ 
que  sourcilière,  puisqu’on  n’a  pas  remédié  à  la  para¬ 
lysie  des  muscles  de  cette  région.  J.  Luzoir. 
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Sampson  Handley.  Sur  le  mode  d’extension  du 
cancer  en  relation  avec  le  traitement  par  les  ra¬ 
diations.  —  L  auteur,  considérant  que,  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer,  radiologues  et  chirurgiens  ontbesoin 
de  connaître  le  mode  d’extension  du  cancer,  exposele 
résultat  de  ses  observations  surtout  en  ce  qui  concerne 
le  cancer  du  sein. 

Tous  les  carcinomes  et  sarcomes  qui  déterminent 
une  infection  des  glandes  lymphatiques  s’étendent 
de  la  même  façon,  suivant  un  processus  que  S.  H. 
appelle  la  «  perméation  x.  La  perméation  est  la  crois¬ 
sance  continue,  comme  une  vrille,  de  rangées  de 
cellules  cancéreuses  qui,  par  leur  propre  pouvoir  de 
prolifération,  progrsssent  le  long  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  les  plus  étroits.  Ce  phénomène  doit  être 
différencié  de  1’  «  infiltration  »  qui  est  l’extension 
des  cellules  cancéreuses  à  travers  les  espaces  inter- 
cellulaires.  La  perméation  s’accomplit  contre  les 
vaisseaux  lymphatiques  aussi  bien  qu’en  dedans  d’eux. 
On  peut  observer  des  nodules  cancéreux  secondaires 
complètement  isolés  du  néoplasme  primitif.  En 
réalité,  pourtant,  l’invasions’étend  d’abord  exclusive¬ 
ment  sur  le  trajet  du  drainage  lymphatique  de  l’or¬ 
gane  lésé. 

Au  microscope,  onpeut.parl’exameude  sections  du 
tissu  malade,  suivre  cette  marche.  Elle  paraît  dis¬ 
continue  parce  que,  à  la  périphérie  de  la  lésion,  les 
lymphatiques,  qui  étaient  obstrués  par  un  envahisse¬ 
ment  de  cellules  cancéreuses,  peuvent  être  détruits 
grâce  au  processus  de  défense  qui  crée  le  développe¬ 
ment  de  tissu  fibreux  interstitiel  péri-lymphatique. 

Le  traitement  par  les  rayons  X  doit  s’inspirer  de 
ces  notions.  L’invasion  du  système  lymphatique,  dans 
le  cancer  du  sein,  par  exemple,  progresse  selon  une 
marche  centrifuge,  en  partant  d’un  point  central.  Le 
radiographe  devra  rechercher  ce  point  central  de  la 
lésion  primitive  et  dessiner  sur  la  peau  le  tracé  du 
cercle  des  tissus  infectés. 

L’auteur  indique  ensuite  minutieuseraentles  détails 
de  technique.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’irradier 
toujours  aux  rayons  X  ou  au  radium  avant  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  pour  éviter  les  récidives,  et  non 
après  l’opération. 

Une  série  de  microphotographies  complète  l’inté¬ 
ressant  article  de  S.  H.  M.-H.  Cesbron. 

Dawson  Turner.  Lymphosarcome  traité  par  le 
radium.  —  Dans  cet  article,  illustré  de  photogra¬ 
phies  impressionnantes,  l’auteur  relate  le  cas  d’un 
malade  atteint  d’un  énorme  lympho-sarcomc  du 
côté  gauche  du  cou.  La  circonférence  du  cou  était  de 
24  inches,  soit  60  cm.  En  Décembre  1918,  on 
introduisit  des  tubes  de  radium  dans  la  tumeur  en 
même  temps  que  l’on  faisait  des  applications  externes. 
La  dose  totale  fut  de  18.080  milligrammes-heure,  avec 
une  filtration  de  1  cm.  1  /2  d’argent.  En  .Tanvier,  la  tu¬ 
meur  avait  diminué,  la  circonférence  du  cou  était  de 
42  cm.  seulement.  Des  tumeurs  apparurent  alors  du 
côté  droit  du  cou  et  dans  le  creux  axillaire  g.auche. 
Elles  furent  traitées  au  radium.  Le  malade  était  guéri 
en  Mars  1919. 

Cette  observation  corrobore  les  données  aujour¬ 
d’hui  classiques  sur  la  sensibilité  extrême  des  lym- 
pho-sarcomes  à  l’action  du  radium. 

M.-H.  Cesbro.n. 
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G.  'Ward.  Anémies  du  groupe  de  l'ictère  hémo¬ 
lytique.  —  Dans  ce  long  travail,  W.  cherche  à  éta¬ 
blir  qu’il  existe  un  groupe  naturel  d'anémies  ou  mieux 
d’états  morbides  caractérisés  par  leur  nature  habi¬ 
tuellement  familiale,  héréditaire  ou  congénitale,  par 
leur  évolution  intermittente  ou  paroxystique  et  par 
des  modifications  spéciales  des  hématies,  sous  la  dé¬ 
pendance  d’altérations  primitives  du  plasma  qui  ren¬ 


dent  les  globules  rouges  plus  sensibles  aux  causes 
de  destruction  physiologiques,  hémolyse  portale  ou 
phagocytose.  Ce  groupe  comprend  l’ictère  hémolyti¬ 
que  et  quelques  syndromes  hématologiques  fort  rare  s, 
mais  capables  d’éclairer  la  pathogénie  de  l’ictère  hé¬ 
molytique  ;  ce  sont  le  syndrome  de  Dresbach, 
l’anémie  de  Derrick,  le  syndrome  de  Malins  et  celui 
de  Clough  et  Richter. 

Selon  W.,  V ictère  hémidij tique  relève  d’un  vice  du 
métabolisme  d’où  résulte  un-  trouble  du  plasma 
sanguin  d’ordre  physico-chimique  ou  plutôt  chimique 
et  de  nature  toxinique.  L’agen.^  nocif,  analogue  aux 
poisons  hémolysants,  léserait  rarement  les  hématies 
au  point  qu’elles  abandonnent  leur  hémoglobine  dans 
la  circulation  générale,  produisant  une  hémoglobi¬ 
némie  et  une  hémoglobinurie  dès  que  le  seuil  rénal 
pour  l’hémoglobine  est  franchi.  D’ordinaire  l’action 
nocive  se  borne  à  rendre  les  globules  rouges  plus 
fragiles  vis-à-vis  de  l’hémolyse  splénique  normale. 
De  la  destruction  sanguine  exagérée  résultent  des 
modifications  dans  la  sécrétion  des  pigments  biliaires 
qui  aboutissent  à  une  résorption  partielle  de  ceux-ci 
par  les  vaisseaux  hépatiques,  leur  excrétion  dans 
l’urine  étant  subordonnée  au  seuil  rénal  pour  ces 
pigments,  probablement  élevé  dans  cette  affection. 
L’accumulation  des  stromas  globulaires  dans  la  rate, 
jointe  à  la  phagocytose  consécutive,  détermine  Thy- 
pertrophie  de  cet  organe.  Les  bons  résultats  de  la 
splénectomie  sont  dus  à  ce  que  la  rate  n’est  alors 
suppléée  qu’incomplètement  dans  son  rôle  hémolyti¬ 
que  par  le  système  lymphatique  gastro-intestinal. 
L’ictère  hémolytique  rentre  dans  ce  groupe  héma¬ 
tologique  par  son  caractère  familial,  congénital,  bien 
qu’exceptionnellement  sporadique  et-  même  d’origine 
infectieuse,  par  la  fragilité  globulaire  qui  lui  appar¬ 
tient  en  propre,  mais  l’altération  fondamentale  du 
plasma  n’est  pas  directement  décelable,  ce  n’est  que 
par  exclusion  qu’on  est  obligé  de  l’admettre. 

'l’el  est  encore  le  cas  pour  \e  syndrome  de  Dresbach, 
caractérisé  par  la  forme  elliptique  des  hématies,  dont 
on  n’a  observé  que  trois  cas,  dont  deux  familiaux, 
mais  ce  syndrome  se  relie  par  la  morphologie  san¬ 
guine  à  l’anémie  de  Herrickoù  les  hématies  affectent 
une  forme  en  croissant,  anémie  dont  ou  connaît  des 
cas  familiaux,  qui  s’accompagne  parfois  de  poussées 
d’ictère  et  qui  reconnaît  pour  cause  une  altération  pri¬ 
mitive  du  plasma  qui,  mis  au  contact  d’un  sang  pa¬ 
thologique,  reproduit  les  mêmes  modifications  mor¬ 
phologiques  des  globules  rouges.  L’ictère  et  les 
hématies  nucléées  attestent  l’exagération  de  l’hémo¬ 
lyse  ;  la  phagocytose  intravasculaire  des  globules 
rouges  y  a  été  signalée. 

Cette  phagocytose  caractérise  le  syndrome  de 
Malins  qui  se  traduit  par  une  splénomégalie  tardive, 
une  augmentation  progressive  des  leucocytes,  une 
anémie  avec  phagocytose  intravasculaire  intense  des 
globules  rouges  et  des  globules  blancs.  On  ne  peut 
dire  que  ce  syndrome,  encore  peu  connu,  est  héré¬ 
ditaire  ou  familial  ;  d’autre  part,  il  reconnaît  parfois 
une  origine  infectieuse,  mais  la  lésion  primitive  du 
plasma  a  été  mise  en  évidence  par  Kowley  qui,  par 
injection  de  ce  sang  au  cobaye,  a  déterminé  une  pha¬ 
gocytose  très  marquée  des  globules  blancs. 

If  auto-agglutination  familiale  (Clough  et  Richter), 
qui  existe  à  titre  de  phénomène  isolé,  doit  être  éga¬ 
lement  rangée  dans  ce  groupe  en  raison  de  son  carac¬ 
tère  souvent  familial,  de  son  évolution  par  accès,  de 
ses  relations  avec  le  processus  de  la  phagocytose  et  de 
sa  présence  possible  au  cours  de  l’ictère  hémolytique. 

Vf.  étudie  enfin  les  affinités  de  ce  groupé  hémato- 
logique  avec  l’anémie  pernicieuse  qu’il  attribue  à  une 
exagération  de  l’activité  Iiémolytique  de  la  rate  et  des 
organes  vicarianls,  très  différente  de  l’activité  restée 
normale  dans  l’ictère  hémolytique,  et  avec  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique  où  il  s’agit  aussi  d’une  alté¬ 
ration  du  plasma,  mais  où  le  mécanisme  destructeur 
des  hématies  diffère.  P.-L.  Marii:. 

F.  J.  Mc.  Cann.  L’utérus  précancéreux.  —  Mc  C. 
pense  qu’on  ne  fera  faire  de  réels  progrès  à  la  théra¬ 
peutique  du  cancer  que  lorsqu’on  connaîtra  mieux 
les  états  précancéreux.  Ce  sont  ces  états  dont  il 
importe  avant  tout  d’entreprendre  la  guérison  ;  le 
traitement  préventif  est  ici  le  meilleur. 

Mc.  C.  propose  donc  une  thérapeutique  activé 
contre  les  diverses  lésions  utérines  de  l’apparence  la 
plus  bénigné. 

11  envisage  les  lésions  du  col  et  celles  du  corps  de 
l’utérus. 

I.  Dans  les  lésions  du  coi.  il  étudie  ;  les  érosions, 
les  fissures,  la  mêtrite  chronique,  l’hypertrophie 
chronique. 
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Les  érosions  ne  doivent  pas  être  confondues  avec 
les  ulcérations.  Alors  que  Tulcération,  qui  implique 
la  perte  de  substance,  est  toujours,  l’origine  trauma¬ 
tique  mise  à  part,  soit  tuberculeuse,  soit  syphilitique, 
soit  cancéreuse,  l’érosion  est  une  production  de  tissu 
nouveau,  œdémateux  en  général;  elle  doit  être  traitée 
par  l’excision  et  non  par  l’application  répétée  de 
substances  irritantes  ou  autres.  Toute  érosion  qui 
présente  un  caractère  de  permanence  doit  être 

La  question  des  relations  de  la  lissure  avec  le 
développement  ultérieur  d’un  cancer  s’est  posée  sou¬ 
vent.  Mc.  C.  ne  croit  pas  que  ce  soit  la  fissure  elle- 
même,  autant  que  les  lésions  inflammatoires  chroni¬ 
ques  qui  l’accompagnent,  qui  joue  le  rôle  prédispo¬ 
sant.  Les  statistiques  semblent  bien  établir  que 
depuis  qu’on  pratique  plus  fréquemment  la  suture 
des  déchirures  du  col  après  l’accouchement,  on  a  vu 
diminuer  le  nombre  des  cancers  du  col.  Il  faut  donc 
pratiquer  cette  suture  de  façon  précoce  et,  si  cela  n’a 
pas  été  fait,  le  faire  dès  que  la  lésion  est  constatée. 

La  métrite  cervicale  chronique,  chez  les  malades 
qui  approchent  de  l’âge  du  cancer,  doit  être  traitée 
non  par  le  simple  curettage,  mais  par  l’amputation 
supravaginale  du  col.  Si  les  légions  s’étendent  du 
côté  du  corps  utérin,  il  faut  enlever  la  totalité  de 
Tulérus  avec  ou  non  conservation  des  ovaires  suivant 
l’état  de  ces  derniers. 

L,' hypertrophie  chronique  du  col,  qui  coexiste 
souvent  d’ailleurs  avec  les  fissures,  doit  être  traitée 
par  l’amputation  supravaginale. 

II.  Dans  les  lésions  du  corps,  Mc.  C.  étudie  ;  Tendo- 
métrite  fongueuse,  la  métrite  chronique,  le  polype 
intra-utérin  : 

h’ en  do  métrite  fongueuse  constitue  une  prédispo¬ 
sition  marquée  au  cancer.  Chez  toute  femme  au  voi¬ 
sinage  de  la  ménopause  chez  qui  l’on  constate  his¬ 
tologiquement  une  prolifération  adénomateuse  nette 
de  la  muqueuse  utérine,  il  faut  pratiquer  l’hystérec- 

La  même  conduite  s’impose  chez  toute  femme  de 
plus  de  40  ans,  qui  souffre  d’une  métrite  chronique 
rebelle. 

Paimi  les  polypes  intra-utérins,  il  faut  se  méfier 
des  polypes  de  nature  glandulaire.  Ces  polypes 
relèvent  de  l’hystérectomie  et  non  de  l’ablation 
simple  avec  curettage,  qui  suffit  en  général  pour  les 
polypes  fibreux.  Seuls  les  polypes  glandulaires  à 
long  pédicule  peuvent  être  traités  par  la  simple 
ablation,  comme  las  fibreux. 

Après  la  ménopause,  le  prolapsus  et  les  infections 
aiguës  mises  à  part,  Mc.  C.  estime  que  tonte  modifi¬ 
cation  pathologique  de  Tutérus  est  justiciable  de 
l’hystérectomie;  ce  qu’on  appelle  l’endométrite  sénile 
n’est  le  plus  souvent  qu’un  stade  pré-cancéreux. 
Depuis  plusieurs  années  que  Mc.  C.  a  adopté  .petle 
façon  de  faire,  il  a  pu  se  rendre  compte  que,  dans 
presque  tous  les  utérus  enlevés,  il  existait  une  pro¬ 
lifération  nette  de  l’endomètre.  J.  Luzoir. 

N.  H.  Fairley.  Données  récentes  sur  la,  patho¬ 
génie,  la  symptomatologie  et  le  traitement  de  la 
Bilharziase  égyptienne.  —  Au  cours  de  son  étude 
d’ensemble  basée  sur  l’observation  de  nombreux  cas 
de  bilharziase  qui  se  sont  montrés  chez  les  troupes 
australiennes  stationnées  en  Egypte,  F.  met  en 
lumière  certains  faits  nouveaux. 

Il  confirme  d’abord  la  dualité  de  l’infection,  la 
bilharziase  vésicale  relevant  de  II.  hæmatohia,  à 
œufs  pourvus  d’un  éperon  terminal  et  dont  l'hôte 
intermédiaire  est  un  mollusque  du  genre  Bullinus, 
la  bilharziase  rectale  étant  due  à  fi.  Mansoni,  dont 
l’œuf  est  muni  d’un  éperon  latéral  et  dont  l'hôte 
intermédiaire  est  le  Planorbis  Boissyi.  L’infestation 
de  l’homme  a  lieu  à  travers  la  peau  pendant  le  bain, 
peut-être  aussi  par  le  pharynx. 

F.  a  mis  en  évidence  l’existence  d’un  stade  to.ré- 
mique,  qui  survient  de  4  à  10  semaines  après  l’infes¬ 
tation  et  se  caractérise  par  de  la  fièvre,  de  la  bron¬ 
chite,  de  là  diarrhée,  de  la  sensibilité  splénique  et 
hépatique,  de  l’urticaire  souvent  intense  et  de  l’éosi¬ 
nophilie.  A  cette  phase  plus  ou  moins  longue  succède 
un  stade  de  latence,  qui  dure  de  6  semaines  à  3  ans 
avant  que  les  symptômes  de  bilharziase  localisée  se 
montrent,  bien  que  le  sujet  évacue  déjà  les  œufs  du 
parasite. 

F.,  se  basant  sur  ses  observations,  trace  le  tableau 
de  la  bilharziase  rectale,  toujours  insidieuse  et  pau¬ 
vre  en  symptômes,  et  celui  de  la  bilharziase  urinaire, 
insistant  sur  les  signes  cystoscopiques,  et  surtoutsur 
la  présence  de  nodules  sous-muqueux,  d’upparition 
très  précoce  et  point  de  départ  possible  de  cancer 


vésical,  le  plus  fréquentées  cancers  en  Egypte.  L’en¬ 
vahissement  assez  commun  de  l’orifice  urétéral  est 
fort  grave  ;  il  ouvre  la  porte  aux  complications  rénales 
souvent  mortelles,  pyonéphrose,  pyélonéphrite,  né¬ 
phrite  interstitielle  et  lithiase  rénale. 

Employant  comme  antigène  l’extrait  alcoolique  de 
foie  de  Planorbis  Boissyi  infesté,  F.  a  recherché  la 
réaction  de  fixation  et  l’a  trouvée  positive  chez 
H9  pour  100  des  malades  atteints  depuis  moins  de 
2  ans,  et  dans  74  pour  100  des  cas  plus  anciens,  alors 
qu’aucun  des  44  syphilitiques  à  Wassermann  positif, 
et  qu’aucun  des  150  sujets  porteurs  d’autres  mé¬ 
tazoaires  ou  atteints  d’infections  à  protozoaires  ou  à 
bactéries  diverses,  mais  indemnes  de  bilharziase, 
ne  réagit  positivement.  La  réaction  est  une  réaction 
de  groupe,  commune  aux  deux  espèces  àe  Bilharzia’, 
son  intensité  est  d’ordinaire  parallèle  au  taux  de 
l’éosinophilie  sanguine.  Chez  le  singe  infecté  expé¬ 
rimentalement,  la  réaction  reste  négative  au  cas 
d’hyperinfection  mortelle;  l’éosinophilie  etlaleuco- 
cytose  font  alors  également  défaut.  Par  contre,  si 
l’animal  survit  à  la  phase  toxémique  initiale,.,  on 
constate  une  réponse  cellulo-humorale  très  nette  : 
leucocytose,  éosinophilie  jusqu’à  62  pour  100,  dévia¬ 
tion  du  complément,  ce  qui  établit  sur  une  base  solide 
la  théorie  toxémique  de  la  bilharziase  que  suggé¬ 
raient  déjà  les  signes  cliniques  observés  après  l’in¬ 
festation. 

!•’.  a  étudié  les  lésions  de  l’infection  expérimentale 
du  singe;  elles  sont  similaires  avec  les  deux  espèces 
de  Bilharzia,  consista’nt  eu  nodules  disséminés, 
formés  par  les  œufs  entourés  de  cellules  géantes, 
d’éosinophiles  et  de  petits  mononucléaires.  On 
retrouve  ces  nodules  dans  le  poumon,  le  foie  et  la 
rate,  ce  qui  rend  compte  des  symptômes  de  la  phase 
toxémique.  F.  a  pu  observer  la  façon  dont  les 
femelles  déposent  leurs  œufs  dans  les  veines,  la  per¬ 
foration  de  celles-ci  par  l’éperon  de  l’œuf  dont  les 
progrès  ultérieurs  dans  les  tissus  sont  assurés  par 
la  production  de  petits  abcès  à  éosinophiles  qui 
déterminent  sa  migration  vers  la  cavité  des  organes 

F.  n’a  eu  qu’à  se  louer  du  traitement  par  l’éméti¬ 
que  en  injections  intraveineuses.  11  l’emploie  à  la  dose 
de  32  milligr.  qu’il  augmente  de  la  même  quantité 
aux  injections  suivantes  jusqu’à  la  limite  de  tolérance 
(production  de  quintes  de  toux  et  de  vomissements 
immédiats).  Il  a  constaté,  à  la  suite  de  ce  traitement, 
avec  une  quantité  totale  de  3  gr.  2  dans  les  formes 
graves,  de  1  gr.  8  dans  les  autres  cas,  une  améliora¬ 
tion  rapide  des  signes  vésicaux  et  généraux,  la  dispa¬ 
rition  des  œufs  de  l’urine,  l’affaiblissement  de  la 
réaction  de  fixation,  indice  de  l'action  toxique  sur  les 
vers  eux-mêmes.  L'effet  exercé  sur  les  œufs  déposés 
dans  les  tissus  est  moins  certain,  car  il  persiste  de 
l’éosinophilie,  mais  ce  point  n’a  qu’une  importance 
secondaire  puisqu’ils  s’éliminent  ensuite  d’eux-mêmes 
ou  sont  détruits  sur  place.  P.-L.  Marie. 
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C.  Legiardi  Laura.  Sérum  antihypophysaire.  - 
Les  physiologi.'tes  ont  établi  l’influence  de  l’hypo¬ 
physe  sur  la  pression  sanguine  et  sur  le  métabo¬ 
lisme  du  sucre  :  l'injection  d’extrait  de  lobe  posté¬ 
rieur  exerce  un  effet  hypertenseur  et  provoque  de  la 
glycosurie  ;  d’autre  part,  l’ablation  de  la  glande 
amène  au  bout  d’un  certain  temps  une  augmentation 
telle  de  la  tolérance  pour  le  sucre  qu’il  devient  dif¬ 
ficile  de  provoquer  la  glycosurie  alimentaire. 

Partant  de  ces  constatations,  L.  a  injecté  de. la 
pituitrine  à  un  cheval  dans  l’espoir  d’obtenir  un 
antisérum  doué  de  propriétés  hypotensives  et  capable 
d’influencer  le  métabolisme  du  suc.re.  L.  prétend 
être  parvenu  à  ce  résultat. 

Ce  sérum,  injecté  par  voie  musculaire  à  la  dose  de 
2  à  5  eme  chez  une  quarantaine  de  sujets  sains,  dia¬ 
bétiques  ou  arlérioscléreux,  a  provoqué  presque 
toujours  une  baisse  de  la  pression,  débutant  quinze 
minutes  après  l’injection,  atteignant  son  maximum 
deux  heures  après  et  persistant  jnsqu’à  vingt-quatre 
heures.  Dans  un  cas  d’artériosclérose,  la  pression  a 
pu  être  diminuée  de  40  mm.  de  Hg  et  maintenue 
basse  grâce  à  des  injections  bi-hebdotnadaires  de 
2  eme  de  sérum. 

Sur  30  diabétiques  traités  par  des  injections  répé¬ 
tées,  8  ne  furent  pas  modifiés,  mais  chez  14,  dont 
l’affection  remontait  à  plusieurs  années,  L.  obtint 
an  bout  d’un  à  trois  mois  une  disparitînn  persistante 


de  la  glycosurie,  bien  que  la  ration  d'hydrates  de 
carbone  fût  augmentée  ;  en  même  temps  s’amélio¬ 
raient  et  leur  état  général,  et  certains  symptômes, 
tels  que  la  polyurie,  la  polydipsie,  la  céphalée,  le 
prurit,  des  névrites.  Chez  8  autres  diabétiques,  !.. 
n’oblint  qu’une  augmentation  de  la  tolérance  pour  le 
sucre,  la  glycosurie  ne  disparut  pas  complètement. 

P.-L.  Marie. 
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W.  D.  Tewksbury.  Quatorze  cas  d'abcès  du 
poumon  traités  par  le  pneumothorax  artiüciel. 
—  D  après  T.,  l’abcès  du  poumon  est  moins  rare 
qu’on  ne  le  croit  généralement,  mais  passé  le  stade 
aigu,  il  est  souvent  confondu  avec  la  tuberculose.  11 
peut  succéder  à  une  pneumonie  ou  à  une  broncho¬ 
pneumonie  ou  encore  à  l’aspiration  dans  les  brojiches 
de  corps  étrangers,  tels  que  fragments  de  dents 
cariées,  petites  pièces  de  prothèse  dentaire,  etc.  Mais 
sa  cause  la  plus  fréquente  semble  être  l'aspiration 
de  sang  et  de  pus  au  cours  d’opérations  sur  le  nez 
et  sur  le  pharynx,  en  particulier  dans  l'amygdalec¬ 
tomie.  T.  n’a  pas  observé  moins  de  quatorze  cas 
reconnaissant  cette  dernière  origine. 

Les  symptômes  apparaissent  de  quatre  à  sept 
jours  après  l’intervention,  se  traduisant  par  un  vit 
point  de  côté,  une  brusque  ascension  thermique,  des 
sueurs  profuses,  une  leucocytose  très  marquée, 
une  toux  sèche  et  quinteuse  bientôt  accompagnée 
d’expectoration  putride. 

Traitée  médicalement,  l’affection  a  un  très  mauvais 
pronostic;  la  mortalité  atteint  80  pour  100.  La  guéri¬ 
son  peut  toutefois  survenir  ;  cette  éventualité,  lors¬ 
qu’elle  doit  se  produire,  ne  tarde  guère  et  tout  malade 
qui  tousse  et  crache  encore  du  pus  au  bout  d’une 
semaine,  doit  cesser  d’être  traité  médicalement.  Avec 
l’intervention  ihirurgicale  habituelle  (résection  cos¬ 
tale  et  drainage),  la  mortalité  s’abaisse  à  35  pour  100. 

T.  a  eu  l’idée  d’appliquer  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  au  traitement  de  cette  affection.  Sur  les  qua¬ 
torze  cas  dont  il  résume  l’histoire  et  dont  plusieurs 
étaient  dans  un  état  désespéré,  il  a  obtenu  onze 
guérisons,  soit  27  pour  100  de  mortalité.  L’insulfla- 
tion  fut  toujours  pratiquée  plusieurs  fois.  Dans  un 
cas,  la  présence  d’adhérences  pleurales  semble  avoir 
provoqué  la  rupture  de  l’abcès  dans  la  plèvre. 

P.-L.  Marie. 

J.  Epstein.  L'enfant  spasmophile.  — Dans  Pétio¬ 
logie  de  la  spasmophilie  interviennent,  selon  E., 
trois  facteurs  :  un  système  nerveux  défectueux, 
prompt  aux  accès  convulsifs,  un  processus  morbide 
général  qui  maintient  le  système  nerveux  en  état 
d’hyperexcitation,  enfin  un  réflexe  Irritatif  qui,  joint 
aux  autres  causes,  déclanche  la  convulsion. 

Le  premier  facteur,  toujours  présent,  est  repré¬ 
senté  par  l’anomalie  nerveuse  transmise  héréditaire¬ 
ment;  le  second  est  mal  connu;  qu’il  s’agisse  de 
trouble  d’origine  endocrine,  et  particulièrementpara- 
thyro'idienne  et  thymique,  ou  d’un  trouble  du  métabo¬ 
lisme,  il  semble  que  le  déficit  du  calcium  dans 
l’organisme  soit  àla  base  de  cette  irritabilité  nerveuse 
exagérée.  Quant  au  troisième  élément,  il  est  fort 
banal  chez  l’enfant  :  c’est  un  trouble  digestif,  une 
infection  aiguë,  une  intoxication,  etc. 

Cliniquement,  lesmanifestations  delà  spasmophilie 
comprennent  :  l”  l’état  ou  diathèse  spasmophile,  qui  se 
révèle  par  l’irritabilité,  l’insomnie,  l’exagération  des 
réflexes  et  l’hyperexcitabilité  des  nerfs  (signes  de 
Chvosteket  de  Trousseau); 

2»  les  petits  troubles  spasmophiles,  souvent  de 
diagnostic  difficile  et  plus  fréquents  dans  la  seconde 
enfance,  se  traduisant  par  du  spasme  laryngé  peu 
accentué,  des  irrégularités  cardiaques,  du  pyloro- 
spasme,  de  la  constipation  spasmodique,  des  crises 
de  coliques,  de  l’asthme,  de  la  pâleur  vaso-mo- 

3“  les  convulsions  généralisées  ou  localisées  dont 
les  formes  les  plus  communes  sont  l’éclampsie 
infantile,  la  tétanie  et  la  laryngite  striduleuse. 

Dans  les  cas  difficiles,  le  diagnostic  doit  se  faire 
par  exclusion  des  autres  processus  pathologiques  et 
en  se  basant  sur  l’existence  de  la  diathèse  spasmo¬ 
phile  et  la  présence  de  manifestations  antérieures. 

Comme  traitement,  E.  recommande  chez  le  nour¬ 
risson  l’allaitement  au  sein,  chez  l’enfant  plus  âgé, 
un  régime  richeen  graisses  et  en  hydrates  de  carbone, 
l’hygiène  intestinale,  le  repos,  le  bromure  de  calcium, 
la  belladone,  Thuile  de  foie  de  morue  phosphorée. 

P.-L.  Marie. 
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Max  Einhorn  et  Thomas  Scholz.  L’examen  radio¬ 
logique  avec  le  <■  déliaéateur  «  dans  le  spasme  du 
cardia.  —  Les  premiers  spasmes  du  cardia  constatés 
radiologiquement  furent  publiés  dès  1897  par  Doyen 
(de  Paris)  et  Rumpel  (de  Hambourg),  et,  depuis,  la 
littérature  sur  ce  sujet  est  abondante.  Le  repas  opaque 
montre  la  constriclion  du  cardia,  la  dilatation  de 
l’œsopbage,  l’exagération  du  péristaltisme,  même 
l'antipéristaltisme,  et  parfois  la  soudaine  disparition 
du  spasme  ;  mais  ces  constatations  ne  peuvent  être 
faites  que  dans  des  cas  déjà  accentués,  tandis  qu’il  y  a 
des  types  de  spasme  oesophagien  où  ce  repas  ne 
donne  pas  le  diagnostic  définitif.  Dans  le  spasme 
intermittent,  le  radiologiste  peut  (aire  son  examen 
à  une  période  d’état  normal,  et  il  n’est  pas  possible 
de  recommencer  à  faire  avaler  à  maintes  reprises 
une  substance  opaque;  des  cas  légers  du  spasme  du 
cardia  sans  dilatation  sont  souvent  difficiles  à  diffé¬ 
rencier  de  la  petite  constriciion  normale  du  cardia  ; 
enfin  la  mixture  opaque  trop  épaisse  subit  une  sta¬ 
gnation  qui  simule  une  obstruction  partielle  sur  un 
cardia  normal. 

Aussi  les  auteurs  préconisent-ils  Tusage  du  déli- 
néateur  qui  se  compose  d’une  petite  balle  opaque  que 
l’on  lait  déglutir  par  le  malade  ;  elle  est  portée  par  un 
cordon  qui  lui-même  est  opaque.  La  manière  dont  la 
boule  traverse  l’œsophage,  le  temps  qu’elle  y 
demeure,  etc.,  fournissent  des  renseignements  pré¬ 
cieux;  mais,  de  plus,  la  boule  étant  arrivée  dans 
l’estomac,  le  cordon  reste  en  place  dans  l’œsophage, 
il  en  dessine  la  direction  aussi  longtemps  que  Ton 
veut,  ce  qui  permet  de  répétsr  l’examen  et  de  suivre 
les  variations  qu’il  subit.  Dans  l’œsopbage  normal, 
la  balle  descend  rapidement  et  le  cordon  forme  une 
ligne  droite.  Quand  le  spasme  est  généralisé  à  tout 
l’œ  ophage,  la  balle  peut  être  arrêtée  eu  chaque  point 
dans  son  trajet,  et  il  faut  faire  boire  le  malade  pour 
la  forcer  à  pénétrer  dans  l'estomac;  le  cordon  pré¬ 
sente  alors  des  sinuosités  plus  ou  moins  marquées 
en  rapport  avec  le  degié  de  spasme. 

Dans  le  spasme  du  cardia,  la  balle  est  arrêtée  plus 
ou  moins  longtemps  (une  demi-heure  dans  un  cas  des 
auteurs)  juste  au  cardia  ;  le  cordon  (orme  une  ligne 
droite  sur  tout  sou  trajet  œsophagien  et  un  «  zig¬ 
zag  ))  caractéristique  au  cardia.  Dans  le  spasme 
intermittent,  on  peut  avoir,  lors  de  la  déglutition,  soit 
l’aspect  du  spasme,  soit  l’aspect  normal  ;  mais,  dans 
ce  dernier  cas,  si,  laissant  le  délinéateur  in  situ,  on 
renouvelle  l’examen  à  un  moment  donné,  par 
exemple  après  avoir  fait  déglutir  une  nouvelle  por¬ 
tion  du  cordon,  on  voit  apparaître  des  sinuosités. 

Les  auteurs  estiment  que  le  délinéateur  est  une  addi¬ 
tion  importanle  aux  procédés  de  diagnostic,  caril  ya 
certains  avantages  sur  le  procédé  classique  du  repas 
opaque  :  il  permet  de  reconnaître  des  degrés  très 
légers  de  spasme,  il  est  plus  sensible  aux  légères 
variations  de  tonicité  de  la  paroi  que  la  bouillie 
barytée  ;  il  permet  l’observation  prolongée,  ce  qui 
évite  de  méconnaître,  comme  cela  arrive  avec  la 
bouillie,  le  spasme  quand  il  est  intermittent. 

A.'  Laquerrière. 

THE  JOURNAL 

OF  NEWOUS  AND  MENTAL  DISEASES 
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'l'orne  L,  n»  5,  Novembre  1919. 

Waltman.  Un  cas  de  tétanie  chez  un  eunu- 
choïde.  —  Un  homme  de  36  ans,  coiffeur  de  pro¬ 
fession,  entre  à  la  clinique  Mayo  le  19  Avril  1918  se 
plaignant  de  convulsions.  Rien  de  particulier  dans 
ses  antécédents  saut,  de  14  à  16  ans,  des  crises  enté¬ 
ralgiques  avec  vomissement  qui  cèdent  à  21  ans, 
après  une  cure  radicale  de  hernie  et  une  appendi¬ 
cectomie.  DepuisS  ans,  crises  d’aéropbagiePavectrois 
ou  quatre  attaques  de  convulsions.  Les  spasmes  se 
limitent  aux  membres  inférieurs  qui  se  raidissent. 
A  partir  de  1915,  il  y  a  cinq  ou  «ix  attaques  analogues 
par  jour  avec  participation  des  muscles  de  la  mâchoire  ; 
on  pensa  même  une  fois  au  tétanos.  Ultérieurement 
les  attaques  se  limitent  aux  membres.  En  Janvier  1916, 
elles  deviennent  plus  rares;  mais,  vers  le  milieu  de 
l’année,  des  œdèmes  des  membres  inférieurs  et  vrai¬ 


semblablement  de  l’ascite  apparaissent.  Le  sujet  pré¬ 
sente  alors,  sans  convulsions  généralisées,  des  atta¬ 
ques  avec  perte  de  connaissance,  salivation  et  pâleur 
de  la  face.  Il  demeure  inconscient  trois  jours,  puis  est 
pris  d’agitation  et  se  plaint  de  brûlures  aux  jambes. 
Avant  la  perte  de  connaissance,  ses  membres  intérieurs 
étaient  enraidis.  Après  la  période  decoma,  les  jambes, 
très  amaigries,  sontflécliies  à  angle  droit  surla  cuisse. 
La  peau  e.st  sèche  et  squameuse,  l’abdomen  recouvert 
détachés  brunes.  L’étal  mental  s’améliore  en  Octo¬ 
bre  1916.  * 

Al’eiamen,  cet  homme,  bien  développé,  mais  émacié, 
se  présente  cuisses  iléchies  sur  l’abdomen  et  jambes 
fléchies  à  45“  sur  les  cuisses.  Le  système  pileux  est 
peu  développé  surtout  aux  ai^selles  et  aux  organes 
génitaux.  Le  testicule  droit,  tout  petit,  a  le  volume 
d’un  haricot,  le  gauchemanque,  ayantélé  enlevé  pour 
tumeur.  La  voix  est  aiguë.  Les  urines  contiennent  des 
traces  d’albumine.  L’examen  de  l’estomac  par  toutes 
méthodes  physiques  et  biologiques  se  montre  négatif. 
Il  y  a  une  atrophie  musculaire  généralisée,  prédo¬ 
minant  aux  mains  et  aux  mollets.  L’extension  des 
genoux  est  impossible,  la  force  musculaire  des  mem¬ 
bres  inférieurs  est  très  amoindrie,  il  y  a  des  secous- 
spsfibrillairesdansles  muscles  interosseux  des  mains. 
Réflexes  rotuliens  et  achilléens  droits  forts,  l’achil- 
léen  gauche  est  un  peu  diminué.  Pas  de  clonus. 
Extension  de  l’orteil  à  droite  avec  clonus  de  la 
rotule  droite.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive.  Pas  de  R.  D.  Pas  de  troubles  sphinctériens.  Le 
signe  de  Chwostek  est  constaté.  Signe  de  Trousseau 
au  bras  gauche  avec  spasme  tonique,  s’étendant  rapi¬ 
dement  au  bras  droit,  puis  aux  muscles  du  plancher 
de  la  bouche  de  la  langue,  des  lèvres  et  enfin  aux 
membres  inférieurs.  Pas  de  perte  de  connaissance. 
L’attaque  dure  une  heure  cinq  minutes  et  est  ai-rêtée 
par  une  injection  de  morphine.  Il  existe  un  léger 
œdème  des  papilles.  Les  attaques  se  reproduisent  à 
plusieurs  reprises  avec  2  ou  3  fois  spasmes  des 
muscles  respiratoires  durant  une  minute.  Un  jour 
il  y  eut  convulsions  toniques  et  cloniques  delà  jambe 
droite  avec  participation  des  globes  oculaires.  Was¬ 
sermann  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  rachidien. 

Le  malade  quitte  la  clinique  et  meurt  chez  lui  au 
milieu  de  convulsions  le  3  Mars  1919. 

L’auteur,  qui  a  porté  le  diagnostic  de  tétanie,  passe 
en  revue  les  symptômes  de  cette  affection,  sa  patho¬ 
génie.  Une  disciitepasunseulinstantl’authenticitéde 
ce  diagnostic.  Pourtantil  nous  semble,  à  la  lecture  de 
cette  observation,  qu’on  pourrait  se  poser  la  question 
d’accidents  urémiques.  Il  n’est  pas  fait  mention  du 
moindre  dosage  d’urée  dans  le  sang,  ni  de  l’état  du 
cœur.  Et  il  s’agirait  d’un  cas  de  tétanie  qui  aurait 
débuté  en  1915,  en  s’accompagnant  de  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  et,  un  an  après,  d’œdèmes! 

Fernand  Liîvy. 

THE 
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'Tome  VI,  n»  18,  !“'■  Novembre  1919. 

S.  0.  Cowen.  Les  séquelles  pulmonaires  de  l'into¬ 
xication  parles  gaz  asphyxiants.  —  C.  a  examiné 
de  nombreux  soldats  rapatriés  qui  avaient  été  gazés 
un  an  ou  deux  auparavant  et  dont  l’état  n’était  pas 
assez  grave  pour  nécessiter  un  séjour  à  l’hôpital. 

Les  troubles  dont  ils  se  plaignaient  étaient  presque 
toujours  les  mêmes  :  toux  surtout  matutinale,  par¬ 
fois  nocturne,  gênant  le  sommeil  ou  encore  paroxys¬ 
tique  et  émétisanle,  expectoration  habituellement 
abondante,  dyspnée  au  moindre  effort  pouvant  s'ac¬ 
compagner  de  palpitations,  de  douleurs  précordiales, 
et  même  de  vertiges,  propension  aux  rhumes,  amai¬ 
grissement  parfois  très  marqué  et  manifestations 
neurasthéniques  dans  un  quart  des  cas. 

Comme  signes  physiques,  on  trouve,  à  la  percus¬ 
sion,  une  diminution  de  la  sonorité  pulmonaire, 
localisée,  dans  les  termes  légères,  à  une  zone  trian¬ 
gulaire  occupant  la  région  inlerscapulaire  droite, 
dont  le  sommet  répond  à  la  2“  vertèbre  dorsale  et 
dont  la  base  s’étend  de  la  5“  dorsale  au  bord  spinal 
de  l’omoplate  ;  dans  les  cas  plus  sérieux,  cette  zone 
de  submatité  apparaît  aussi  à  gauche  et  à  droite, elle 
se  prolonge  en  bas  et  en  dehi)rs,  intéressant  une  aire 
plus  ou  moins  grande  du  lobe  inférieur  du  poumon, 
mais  laissant  toujours  une  bande  sonore  à  la  base. 
En  même  temps,  il  peut  exister  de  la  submalité  du 
sommet  droit,  et,  dans  les  formes  graves,  du  sommet 


gauche.  Dans  les  zones  submates,  les  vibrations 
vocales  sont  augmentées.  L’auscultation  y  fait  con¬ 
stater  une  respiration  ii  caractère  bronchique,  avec 
expiration  prolongée  et  diminution  du  murmure  vési¬ 
culaire  ;  la  résonance  de  la  voix  est  accrue.  Rare¬ 
ment.  on  trouve  des  signes  évidents  d’emphysème 
localisé  ou  des  bruits  adventices  qui  sont  presque 
toujours  de  fines  sibilances.  Au  repos,  la  respiration 
est  superficielle  ;  à  la  suite  des  efforts,  on  noie  de  la 
polypnée.  La  pointe  du  cœur  est  parfois  déplacée 
légèrement  vers  la  gauche  etle  «  syndrome  d’effort  » 
est  d’observation  courante.  La  radioscopie  du  pou¬ 
mon  montre  des  modifications  nettes  dans  65  p.  100 
des  cas,  douteuses  dans  20  pour  100. 

En  somme,  malgré  l’absence  d’autopsies,  on  peut 
affirmer  que  dans  la  majorité  des  cas,  il  existe  des 
modifications  anatomiques,  consistant  surtout  en 
réaction  fibreuse  du  tissu  conjonctif  péribronchique 
avecadénopathie  trachéo-bronchique, associée  parfois 
à  de  l’emphysème  et  à  de  la  bronchite. 

Le  diagnostic  avec  la  tuberculose,  très  délicat, 
doit  se  baser  surtout  sur  le  résultat  négatif  répété 
de  la  recherche  des  bacilles.  On  ne  peut  encore 
savoir  le  pronostic  lointain  de  ces  états  pulmonaires, 
mais  la  tuberculose  surajoutée  qu’on  pouvait  redouter 
est  jusqu’ici  une  éventualité  rare. 

Le  traitement,  assez  ingrat, réclame  avant  tout  une 
bonne  hygiène,  en  particulier,  un  climat  convenable 
et  des  exercices  physiques  gradués.  Les  drogues 
rendent  peu  de  services,  à  part  les  iodures  et  la 
créosote  quand  l’expectoration  est  abondante.  Les 
toniques  généraux  sont  indiqués.  P.-L.  Marie. 

C.  E.  Dennis.  Sclérose  pulmonaire  chez  les 
gazés  ;  ses  aspects  radiologiques.  —  A  l’examen 
radioscopique  de  sujets  gazés  plus  ou  moins  grave¬ 
ment  par  le  chlore,  le  phosgène  ou  l’ypérite,  qui 
présentaient  depuis  quelque  temps  de  la  toux,  de 
l’amaigrissement,  de  l’anorexie,  des  nausées,  de  l’as¬ 
thénie,  des  douleurs  rétrosternales,  accompagnés  de 
diminution  du  murmure  vésiculaire  et  d’une  légère 
diminution  de  la  sonorité  pulmonaire,  sans  qu’il  y 
eût  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats,  D.  a 
constaté  que  les  sommets  s’éclairaient  également, 
mais  que  la  clarté  du  thorax  tout  entier  était  diminuée 
du  fait,  semblait-il,  de  l’épaississement  du  tissu  péri¬ 
bronchique  rayonnant  du  hile  à  travers  le  poumon; 
en  outre,  l’ombre  hilaire  était  accentuée  et  présen¬ 
tait  des  mouchetures  dues  à  l’hypertrophie  des 
ganglions,  l’excursion  du  diaphragme  dans  les  ins¬ 
pirations  profondes  était  très  réduite  ou  même  nulle, 
alors  qu’elle  persistait  dans  la  toux,  indice  de  la 
nature  fonctionnelle  de  cette  limitation  des  mouve¬ 
ments  qui  est  due  probablement  à  la  gêne  créée  par 
une  respiration  ample  et  qui  conditionne  sans  doute 
la  diminution  de  la  sonorité  et  du  murmure  vésicu- 

La  radiographie  vint  confirmer  que  la  cause  de  la 
diminution  de  la  clarté  du  champ  pulmonaire  rési¬ 
dait  bien  dans  la  prolifération  du  tissu  fibreux  du 
poumon,  plus  accentuée  ep  général  du  côté  droit. 

Ultérieurement,  D.  eut  l’occasion  d’examiner  des 
sujets  dont  l’intoxication  remontait  à  une  date  plus 
ancienne. La  radioscopie  donnait  la  même  image, mais 
la  limitation  des  mouvements  du  diaphragme  était 
généralement  moindre.  Sur  les  clichés,  on  notait  des 
ombres  linéaires  plus  ou  moins  larges,  à  contours  plus 
ou  moins  nets, irradiant  du  hile  vers  la  périphérie  des 
poumons,  des  ombres  ganglionnaires  et  souvent  de 
petites  taches  arrondies  ou  ovalaires,  éparses  à  la 
périphérie  du  hile,  représentant  probablement  la 
projection  du  croisement  de  bronchioles  entourées 
de  tissu  fibreux.  Lorsque  les  sécrétions  bronchiques 
sont  abondantes,  on  peut  avoir  un  aspect  pommelé, 
mais  toujours  moins  localisé  que  dans  la  tuberculose, 
'l'outes  ces  modifications  ne  sont  pas  toujours  pro¬ 
portionnelles  à  la  gravité  de  l’intoxication  causale. 

Cette  sclérose  péribronchique,  qu’on  ne  rencontre 
pas  dans  les  bronchites  d’origine  banale,  se  retrouve 
chez  les  sujets  qui  ont  vécu  longtemps  dans  des 
atmosphères  chargées  de  poussières,  chezles  mineurs 
en  particulier.  P.-L.  Marie. 

N“  20,  15  Novembre  1919. 

B  Bradley.  Succès  apparent  d’une  inoculation 
de  la  lèpre  au  singe. —  Il  n’est  pas  encore  démontré 
qu’on  ait  réussi  à  transmettre  la  lèpre  aux  animaux. 
'Toutefois,  Duval,  en  1911,  par  injection  sous-cutanée 
d’émulsion  de  bacilles  de  Hansen,  aurait  reproduit 
une  lèpre  diffuse,  à  forme  tuberculeuse  chez  Macacus 
rhésus.  Chez  le  même  singe,  B.,  en  inoculant  dans 
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les  mueclcs  et  dans  le  tissu  sous-cutand,  en  trois 
endroits  différonts,  un  léprome  riche  en  bacilles, 
prétend  aussi  avoir  obtenu  un  résultat  positif.  Après 
une  incubation  de  soixante  jours,  il  se  développa 
des  lésions  granulomateuses,  légèrement  surélevées, 
sans  réaction  inflammatoire  concomitante  ;  une  conte- 
goutte  de  sang,  prélevée  par  piqûre  è  ce  niveau, 
naît  des  bacilles  de  la  lèpre.  Malheureusement, 
ce  singe  mourut  à  la  suite  d’une  anesthésie  qu’on 
avait  faite  pour  mieux  examiner  les  lésions. 

A  l’autopsie,  on  constata  l’absence  de  toute  tuber¬ 
culose  et  la  présence  de  bacilles  lépreux  typiques  et 
non  dégécérés  dans  les  trois  nodules  d’inoculation, 
dans  les  ganglions  axillaires  de  chaque  côté,  dans 
les  ganglions  inguinaux  gauches  et  dans  les  grandes 
cellules  conjonctives  de  la  rate. 

Les  nodules,  à  la  coupe,  se  montraient  fermes, 
pâles,  de  la  grosseur  d’un  pois  ;  ils  ne  renfermaient 
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F.  Mercier.  Le  tétanos  localisé  au  tronc  et  aux 
membres.  —  Les  tétanos  strictement  localisés  à  la 
région  blessée  ont  été  assez  fréquemment  observés 
pendant  la  guerre  de  1914-1918.  11  faut  les  distin¬ 
guer  des  formes  primitivement  localisées  avec  géné¬ 
ralisation  secondaire  et  des  formes  généralisées  à 
prédominance  locale. 

D’après  le  siège  de  la  blessure,  on  peut  décrire 
trois  formes  de  tétanos  localisés  :  le  tétanos  cépha¬ 
lique  ;  le  tétanos  localisé  au  tronc  ;  le  tétanos  localisé 
aux  membres. 

Suivant  la  durée  de  la  période  d’incubation,  le 
tétanos  localisé  peut  être  précoce  ou  tardif.  De 
même,  son  évolution  peut  être  aiguë,  subaiguë  ou 
chronique.  La  plupart  des  tétanos  localisés  observés 
pendant,  la  guerre  et,  en  particulier,  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  l'intérieur,  sont  des  formes  à  évolution  lente; 
leur  pronostic  est  bénin,  mais  la  période  de  contrac¬ 
tures  peut  être  très  longue  et  entraîner  des  séquelles 
irréductibles. 

Certaines  formes  de  tétanos  localisés  précoces 
s’accompagnent  de  phénomènes  généraux  graves, 
ont  une  évolution  aiguë  ;  la  mort  est  la  terminaison 
fréquente.  Ces  tétanos  localisés  à  évolution  aiguë  et 
à  marche  r-apide  seraient  peut-être,  comme  le  pen¬ 
sent  certains  auteurs,  des  formes  de  tétanos  généra¬ 
lisé  suraigu,  la  mort  survenant  avant  que  la  généra¬ 
lisation  des  accidents  ait  eu  le  temps  de  se  produire. 

Le  tétanos  localisé  survient  presque  toujours  chez 
des  blessés  ayant  reçu  préventivement  une  ou  deux 
injections  de  sérum  antitétanique.  Dans  le  tétanos 
généralisé,  la  toxine  tétanique  se  répand  par  voie 
sanguine  et  par  vole  nerveuse;  dans  le  tétanos  loca¬ 
lisé,  il  semble  que  la  toxine  imprègne  seulement  les 
terminaisons  nerveuses  en  contact  avec  la  plaie  et 
qu’elle  diffuse  lentement  de  proche  en  proche,  re¬ 
montant  le  long  des  nerfs  pour  gagner  les  centres 
médullaires  où  elle  se  localise.  La  faible  virulence 
des  bacilles,  la  petite  quantité  de  toxine  sécrétée  et 
l’injection  d’antitoxine  limiteraient  l’action  du  poison 
tétanique. 

D’après  ces  notions  pathogéniques,  le  traitement 
prophylactique  du  tétanos  localisé  comprend  deux 
grandes  indications  :  1“  un  traitement  chirurgical 
précoce  des  plaies  avec  extraction  des  corps  étran¬ 
gers,  pour  entraver  le  développement  des  bacilles 
tétaniques  et  diminuer  leur  virulence;  2“  un  traite¬ 
ment  sérothérapique  judicieusement  appliqué. 

Après  l'apparition  des  premiers  symptômes,  lors¬ 
que  la  toxine  est  fixée  sur  les  éléments  nerveux,  le 
traitement  du  tétanos  localisé  sera  surtout  sympto¬ 
matique.  Cependant  si  la  valeur  curative  de  la  séro¬ 
thérapie  antitétanique  est  discutable,  la  rélnjectîon 
de  sérum  antitétanique,  en  neutralisant  les  toxines 
circulantes  ou  en  voie  d’élaboration  et  la  révision 
minutieuse  des  plaies  suspectes,  en  détruisant  les 
foyers  tétanigènes,  pourront  prévenir  la  généralisa¬ 


pas  de  pus.  Microscopiquement,  ils  étaient  formés 
par  une  accumulation  de  cellules  conjonctives  et  des 
cellules  épithélio'fdes  souvent  groupées  en  ^îlots. 
Cette  prolifération  conjonctive  était  entourée  parde 
nombreux  lymphocytes.  Les  cellules  géantes  étaient 
exceptionnelles.  Dans  une  seule  des  lésions,  on 
trouva  de  petits  foyers  de  nécrose  centrale. 

P.-L.  Maiiiiî. 

G.  E.  Rennie.  Goitre  exophtalmique  associé  aune 
myasthénie  bulbaire.  —  L’intérêt  de  celte  observa¬ 
tion  réside  surtout  dans  l’évolution  que  présenta.cette 
association  morbide  dont  on  connaît  déjà  quelques 
exemples. 

Le  pronostic  de  la  paralysie  bulbaire  asthénique 
passe  pour  très  sérieux  ;  la  guérison  semble  dou¬ 
teuse  bien  qu’il  puisse  y  avoir  des  rémissions  pro¬ 
longées.  Du  fait  du  basedowisme  concomitant,  on 


eût  pu  escompter  une  aggravation  dans  l’évolution. 
Or,  le  malade  observé  en  190’/  par  R.  vit  ses  symp¬ 
tômes  disparaître  graduellement  au  bout  d’un  an,  put 
dans  la  suite  supporter,  sans  dommage,  une  fièvre 
typhoïde  assez  grave,  enfin  fut  capable  de  reprendre 
ses  occupations  sans  présenter  jamais  l’épuisement 
musculaire  caractéristique,  bien  qu’il  existât  encore, 
après  un  travail  fatigant,  quelques  douleurs  dans 
les  muscles  du  dos. 

Revu  en  1919,  il  pouvait  être  pratiquement  consi¬ 
déré  comme  guéri.  11  ne  persistait  plus  de  symptômes 
de  goitre  exophtalmique  ni  de  myasthénie,  à  part 
une  parésie  bilatérale  de  divers  muscles  extrinsèques 
de  l'œil,  occasionnant  parfois  de  la  diplopie  et  que 
R.  est  tenté  d’attribuer  à  des  lésions  des  fibres  mus¬ 
culaires.  Il  est  à  noter  que  la  musculature  cardiaque, 
malgré  le  goitre  exophtalmique,  resta  complètement 
épargnée.  P.-L.  Marik. 


tion  secondaire  d’un  tétanos  primitivement  localisé. 

Si  l’on  se  trouve  désarmé  contre  les  contractures 
permanentes,  le  chloral  et  le  persulfale  de  soude 
paraissent  être  les  médicaments  de  choix  contre  les 
spasmes  paroxystiques. 

J.  Lhomme.  Des  anévrismes  artério-veineux  du 
cou  et  de  leur  traitement  pendant  la  guerre.  — 
Les  anévrismes  jugulo-carotidiens  traumatiques  ont 
une  évolution  variable. 

Cinq  cas  de  guérison  spontanée  ont  été  signalés  : 
cette  guérison  est  survenue  plus  de  huit  mois  après 
la  blessure  dans  un  cas  de  Pozzi,  plus  de  six  mois 
après  chez  un  blessé  de  Routier.  D’autres  fois  la 
tolérance  est  parfaite.  Mais  cette  évolution  favorable 
est  assez  rare  ;  le  plus  souvent  l’intensité  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  subjectifs  rend  ces  anévrismes 
Insupportables  aux  blessés,  ou  bien  surviennent  de 
véritables  complications  —  augmentation  de  volume, 
hémorragies,  infection  et  même  rupture  —  qui  en 
assombrissent  le  pronostic,  d’ailleurs  toujours  sé- 

Aussi  ces  anévrismes  doivent-ils  être  traités.  Il 
existe  actuellement  deux  procédés  de  traitement 
opératoire  : 

1“  La  quadruple  ou  quintuple  ligature,  avec  ou  sans 
extirpation  du  sac  ;  opération  panois  très  difficile  à 
cause  des  hémorragies  résultant  de  déchirures  vas¬ 
culaires  et  des  adhérences  des  vaisseaux  entre  eux 
ou  avec  le  pneumogastrique  dont  il  faut  pratiquer 
avec  soin  la  dissection.  Néanmoins  ce  fut  la  méthode 
la  plus  employée  au  cours  de  ces  dernières  années, 
puisque,  sur  36  cas  d’anévrismes  carotidiens  opérés 
en  France,  elle  a  été  pratiquée  30  fois.  Au  point  de 
vue  des  résultats  on  note  :  19  guérisons  sans 
accidents,  et  11  cas  dans  lesquels  survinrent  soit 
des  troubles  cérébraux  et  oculaires  (hémiplégie  pas¬ 
sagère  ou  définitive),  soit  des  accidents  mortels  avec 
ou  sans  hémiplégie.  Lorsque  l’opération  a  été  prati¬ 
quée  tardivement  (après  3  semaines),  elle  offre  le  plus 
de  chances  de  guérison  ;  néanmoins,  contrairement 
aux  conclusions  de  Marquis  [Société  de  Chirurgie, 
27  Février  1918),  elle  n’est  pas  une  conditiou  certaine 
de  succès,  puisque,  dans  2  cas,  elle  a  été  suivie 
d’accidents  et,  de  plus,  l’intervention  précoce  n’est 
pas  fatalement,  vouée  à  l’insuccès,  puisqu’elle  a 
donné  au  moins  7  cas  de  guérison. 

2°  La  méthode  restauratrice  conserve  la  per¬ 
méabilité  artérielle.  Elle  a  été  pratiquée  6  fois  eu 
France,  toujours  avec  succès,  et  a  consisté  ;  3  fois  gn 
une  suture  artérielle  directe;  2  fois  en  une  endo-ané- 
vrismorraphie  ;  1  fois  en  une  ligature  du  canal  de 
communication. 

C’est  la  méthode  idéale  à  appliquer  toutes  les 
fols  qu’elle  sera  possible,  surtout  en  cas  d’ané- 
vi-isme  au  niveau  du  bulbe  carotidien.  Malheureu¬ 
sement  il  existe  quelques  contre-indications  (étendue 
de  la  plaie  et  des  lésions  de  la  paroi  artérielle,  plaie 
en  séton  de  l’artère,  infection  de  la  poche),  et,  de 
plus,  peuvent  survenir,  par  suite,  des  hémorragies 
et  des  adhérences,  des  accidents  ou  des  difficultés 
qui  en  limitent  l’application. 

J.  Alibert.  Les  lésions  de  la  tête  humérale  dans 
les  luxations  récidivantes  de  l’épaule  ;  élude  radio¬ 


graphique.  Les  rapports  de  l'affection  avec  le 
rachitisme  tardif.  —  La  luxation  récidivante  de 
l'épaule  est  essentiellement  différente  de  la  luxation 
traumatique.  Elle  est  la  conséquence  de  déforma¬ 
tions  articulaires,  particulièrement  de  la  tête  humé¬ 
rale,  qui  apparaissent  à  l’adolescence,  préexistent  à 
la  première  luxation,  et  sont  la  cause  des  récidives. 
Ces  lésions  sont  souvent  bilatérales,  même  quand 
l'affection  n’existe  que  d’un  côté  :  elles  sont  alors 
plus  accentuées  de  ce  côté. 

La  radiographie  permet  de  mettre  ces  lésions  en 
évidence.  Celles-ci  sont  comparables,  par  certains 
points,  à  celles  de  la  coxa-vara.  C’est  la  déformation 
en  humérus  varus,  par  fermeture  des  angles  nor¬ 
maux  d’inclinaison  et  de  déclinaison  de  l’épiphyse 
supérieure;  c’est  la  présence  d’une  encoche  humérale 
supérieure;  c’est  l’allongement  du  col,  l’hypertro¬ 
phie  de  la  tête,  l’aplatissement  des  surfaces  articu¬ 
laires  et  la  limitation  de  leur  étendue.  Ainsi 
se  trouve  réalisé,  suivant  les  cas,  l’aspect  «  en 
maillet,  en  hachette,  ou  eu  hallebarde  »,  que  l’on 
relève  sur  les  clichés.  La  mécanique  articulaire 
ne  saurait  donc,  de  ce  fait,  qu’être  gravement 
troublée  et  l’équilibre  de  la  tête  particulièrement 
compromis. 

Cliniquement,  cette  lésion  d’humérus  varus  peut 
être  mise  en  évidence,  dans  les  cas  de  luxations  réci¬ 
divantes, par  la  limitation  des  mouvements  de  rotation 
externe  du  bras.  Cette  limitation  peut,  de  même  que 
les  lésions,  exister  des  deux  côtés. 

La  production  de  luxations  récidivantes  chez 
les  épileptiques,  chez  des  individus  tarés,  ou  présen¬ 
tant  des  troubles  des  glandes  endocrines,  obésité  ou 
crétinisme,  d’une  part;  l’existence  constante  de 
lésions  de  ramollissement  de  l’épiphyse  humérale 
supérieure  chez  les  crétins,  d’autre  part,  permettent 
de  faire  rentrer  1  affection,  dite  luxation  récidivante 
de  l’épaule,  dans  le  cadre  des  malformations  articu¬ 
laires  acquises  de  l'adolescence,  mallormations  que 
l’on  est  convenu  ,de  considérer  comme  des  manifes¬ 
tations  du  rachitisme  tardif. 

Le  traitement  par  la  capsulorraphie,  simple  ou 
modifiée,  méthode  généralement  appliquée,  paraît 
nettement  insuffisant.  Les  récidives  qui  le  plus  sou¬ 
vent  surviennent,  quelques  mois  ou  quelques  années 
après  l’opération,  les  échecs  même  d’une  seconde  ou 
d’une  troisième  opération,  n’empêchant  ps s  la  dila¬ 
tation  capsulaire  de  se  reproduire,  sont  la  preuve 
que  la  lésion  osseuse  joue  un  rôle  primordial.  II  fau¬ 
dra  donc  logiquement  supprimer  celte  lésion  osseuse 
pour  guérir  radicalement  l’affection. 

Et  l’auteur  en  arrive  à  conclure  que,  si  la  radio¬ 
graphie  montre  une  lésion  de  la  tête  humérale, 
seule  la  résection  de  celle-ci  serait  capable  de  remé¬ 
dier  à  la  mauvaise  orientation  de  l’épiphyse  malfor¬ 
mée,  à  l’hypertrophie  du  col  anatomique;  mais  il 
conviendrait,  pour  ne  pas  remplacer  une  infirmité 
par  une  autre,  d’y  joindre,  par  exemple,  la  reposi¬ 
tion,  sur  la  diaphyse,  de  la  portion  cartilagineuse  de 
la  tête  humérale  lauto-greffe  du  cartilage  diarlhro- 
dlal)  :  on  obtiendrait  ainsi  la  solidité  de  l’articulation 
de  l’épaule,  sans  en  sacrifier  la  mobilité. 

Cette  opération  n’ayant  jamais  encore  été  exécutée 
dans  la  luxation  récidivante,  sa  valeur  reste  hypo¬ 
thétique. 
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RECHERCHES  ÉPIDÉMIOLOGIQUES 

SUR  LES 

AFFECTIOINS  A  PiNEüMOCOQUES 

DU  NOURRISSON 

ÉTUDE 

DES  PNEUMOCOQUES  D’UNE  CRÈCHE  D'HOPITAL  ‘ 

Par  MM.  P.  NOBÉCOURT,  J.  PARAF 
et  H,  BONNET. 

Depuis  longtemps  on  admet  que  les  infections 
dues  aux  pneumocoques  sont  tantôt  d’origine 
endogène,  tantôt  d’origine  exogène. 

Uinfecùon  endogène,  V auto-infection,  est  fré¬ 
quente,  parce  que  le  pneumocoque  est  un  hôte 
banal  de  la  cavité  bucco-pharyngée  des  personnes 
saines.  Avant  que  Talamon  (1883)  eût  décrit  et 
cultivé  le  coccus  de  la  pneumonie.  Pasteur  (1881) 
l’avait  vu  dans  la  salive.  Depuis  cette  époque,  de 
nombreux  bactériologistes,  Frænckel,  Wolf,  Fa- 
ticlii,  Bundi,  Netter,  Gasparini,  Burger,  etc., 
l’ont  trouvé  avec  une  fréquence  qui  varie  suivant 
les  milieux  et  la  technique  employée.  Bezançon 
et  Grillon  (1898)  ont  constamment  obtenu  des 
cultures  positives  par  l’ensemencement  du  mucus 
amygdalien  dans  du  sérum  de  jeune  lapin.  «  Le 
pneumocoque,  a  écrit  Landouzy,  est  donc  con- 
stammenfembusqué  à  l’entrée  des  voies  aériennes, 
hôte  inoffensif  prêt  à  entrer  en  scène  à  la  pre¬ 
mière  occasion  favorable,  dès  que  changeront  sa 
virulence  ou  les  qualités  du  terrain  prêt  à  lui 
servir  de  milieu  de  culture  L  » 

h' infection  e.rogène  est  prouvée  par  l’observa¬ 
tion  clinique;  celle-ci  montre  parfois  le  rôle  de 
la  contagion.  Les  anciens  médecins,  frappés  de 
l’extrême  fréquence  des  pneumonies  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  attribuaient  à  cette  affection 
un  caractère  contagieux.  On  cite  des  cas  où  des 
malades,  se  succédant  d’assez  près  dans  un  lit 
occupé  primitivement  par  un  pneumonique,  ont 
contracté  successivement  des  pneumonies.  La  con¬ 
tagion  peut  occasionner  de  petites  épidémies  de 
hroncho-pneumofiies  ou  de  pneumonies  dans  une 
famille,  une  maison,  une  caserne,  une  salle  d’hô¬ 
pital;  HutineL'  a  observé  l’apparition  simultanée 
de  sept  cas  de  pneumonie,  qui  sont  restés  can¬ 
tonnés  dans  une  division  de  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés.  Parfois  une  personne  qui  soigne  des 
pneumoniques  est  touchée  à  son  tour.  Mais,  de 
l’avis  général,  la  contagion  s’exerce  assez  rare¬ 
ment  et  la  contagiosité  est  faible. 

Cependant,  dans  ces  dernières  années,  on  a 
observé  des  pneumococcies  épidémiques  dans  la 
production  desquelles  le  rôle  de  la  contagion 
semble  prédominant.  Lister*,  chez  des  noirs  de 
l’Afrique  du  Sud,  a  vu  des  épidémies  de  septi¬ 
cémies  pneuraococciques  à  forme  typhoïde,  qu’il 
a  combattues  avec  succès  par  la  vaccination  anti- 
pneumococcique.  Au  cours  de  la  récente  épidémie 
de  grippe,  surtout  à  partir  de  Septembre  1918, 
alors  que  cette  infection  était  en  décroissance, 
sont  apparues  de  véritables  épidémies  de  pneu¬ 
mococcies,  comme  il  s’en  était  montré  d’ailleurs 
au  cours  des  épidémies  antérieures  de  grippe. 
Mais,  dans  bien  des  circonstances,  il  est  permis 
de  conserver  des  doutes  sur  la  réalité  de  la  con¬ 
tagion  et  de  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’une 
exaltation  de  la  virulence  du  pneumocoque  de  la 
cavité  bucco-pharyngée,  sous  des  influences  di- 


1.  Travail  du  service  de  médecine  de  la  Maternité. 

2.  La-ndouzy. —  Art.  «  Pneumonie  u,in  Traité  de  méde¬ 
cine  et  de,  thérapeutique  de  Brouabdkl  et  Gii.BERT.t.  VII, 
p.  383,  1900. 

3.  Hutinel  et  Paisseau.  —  Art.  «  Pneumonie  franche», 
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inoculation  against  pneumococcic  infection  in  the  rabbit 
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verses  qui  agissent  simultanément  sur  un  certain 
nombre  d’individus.  Les  expériences  de  M.  Ni¬ 
colle"  sur  les  pneumocoques  sortis  sont  à  l’appui 
d’une  telle  interprétation  :  par  de  nombreuses 
expériences,  il  a  montré  que  l’injection  de  mi¬ 
crobes  variés  ou  môme  d’une  toxine  microbienne 
déterminait  chez  la  souris  une  septicémie  à  pneu¬ 
mocoques,  comme  si  l’injection  microbienne  ou 
toxinique  faisait  «  sortir  »  le  pneumocoque,  hôte 
normal  des  cavités  aériennes  de  cet  animal. 

Pendant  longtemps  la  bactériologie  n’a  été 
d’aucun  secours  pour  établir  le  rôle  respectif  de 
l’auto-infection  et  de  la  contagion  dans  la  genèse 
des  infections  pneumococciques.  Aucun  caractère 
ne  permet  de  distinguer  des  pneumocoques  sapro¬ 
phytes  et  des  pneumocoques  pathogènes.  La  forme, 
les  réactions  biochimiques  (fermentation  de  l’inu- 
line),  la  solubilité  dans  la  bile  (épreuve  de 
Neufeld),  la  virulence  pour  la  souris  (Nicolle, 
Truche,  Gotoni)  varient  en  effet  d’un  échantillon 
à  l’autre. 

Les  recherches  bactériologiques  effectuées  aux 
Etats-Unis  depuis  191.5  ont  apporté  un  élément 
nouveau  d’appréciation.  Avery,  Fr.  G.  Blacke, 
Chickerung,  Cole,  Dochez,  Hans  Stillmann",  ont 
pu,  en  étudiant  l’agglutination  de  nombreux  échan¬ 
tillons  de  pneumocoques  par  des  sérums  spécifi¬ 
ques  expérimentaux,  les  grouper  en  quatre  va¬ 
riétés  ou  types  (la  variété  III  correspond  au  pncti- 
mococcus  inucosus  ou  streptocoque  de  lionome).  Les 
pneumocoques  pathogènes  courants,  isolés  de 
.pneumonies,  de  broncho-pneumonies,  d’otites, 
appartiennent  aux  types  I,  II  et  III  ;  la  plupart  des 
pneumocoques  non  pathogènes,  provenant  de  la 
salive  d’individus  sains,  constituent  le  type  IV. 
Voici  d’ailleurs  les  constatations  faites  par  Avery 
et  ses  collaborateurs  : 

D’une  part,  dans  454  pneumonies,  ils  ont  ren- 

151  fois  le  pneumocoque  I 

152  —  II 

59  —  III 

92  —  IV 

D’autre  part,  les  pneumocoques  isolés  de  la  salive 
de  297  personnes  normales  étaient  : 

1  fois  le  pneumocoque  I 
22  —  II 

34  —  III 

140  —  IV 

La  présence  de  pneumocoques  I,  II  et  III  dans 
la  salive  de  personnes  saines  pouvait,  dans  la 
plupart  des  cas,  s’expliquer  par  l’existence  d’une 
infection  antérieure  aiguë  ou  par  les  contacts  avec 
des  malades  atteints  de  pneumonies.  Ces  indi¬ 
vidus  étaient  de  véritables  porteurs  de  germes, 
susceptibles  de  déterminer  des  contagions  au 
même  titre  que  les  porteurs  de  bacilles  typlii- 
ques,  de  bacilles  dysentériques  ou  de  bacilles 
diphtériques. 

L’étude  des  pneumocoques  provenant  des  pous¬ 
sières  a  donné  à  Stillmann  des  résultats  de  même 
ordre.  Dans  les  salles  d’hôpital,  les  poussières 
peuvent  contenir  des  pneumocoques  virulents, 
comme  l’avait  montré  Netter,  en  1897,  en  les 
inoculant  dans  le  péritoine  de  cobayes.  Dans  les 
poussières  des  chambres  occupées  par  des  pneu¬ 
moniques,  .Stillmann  a  isolé  74  fois  sur  183  cul¬ 
tures  des  pneumocoques;  54  de  ces  pneumoco¬ 
ques,  soit  30  pour  100,  appartenaient  aux  types 
pathogènes  I,  II  ou  III;  dans  la  plupart  des  cas, 
le  pneumocoque  de  la  poussière  était  du  même 


Nicoi.i.e  et  Debains.  —  .<  Sur  les  races  de  pneumo¬ 
coques,  avec  remarques  générales  sur  les  antigènes  ». 
Acad,  de  Méd., ‘Aima  \<iW. 

6.  Avery.  —  »  Varieties  ot  pneumococcus  and  tbeir 
relation  on  lobar  pneumonia  ».  Journ.  of  Exp.  Med., 
1915.  vol.  .\XI,  p.  114.  —  «  Tbe  occurrence  of  carriers  of 
diseases  producing  types  of  pneumococcus  ».  Journ.  of 
Exp.  Med.,  1910,  vol.  XXII,  p.  10.(i.  —  F.  G.  Blacke.  «  Me- 
thods  for  tbe  détermination  of  tbe  pneumococcus  types  ». 
Journ.  of  Exp.  Med.,  1917,  vol.  XXVI,  p.  67.  —  Ciiicke- 
l'.lNU..  «  Aggliilinalion  pbennmena  on  lobar  pneumonia  ». 


type  que  celui  qui  avait  causé  la  pneumonie.  Par 
contre,  dans  des  pièces  où  n'avaient  séjourné  que 
des  individus  normaux,  il  n’a  rencontré  un  pneu¬ 
mocoque  pathogène  que  8  fois  sur  02  cultures, 
soit  dans  12  pour  100  des  cas. 

Ces  faits  démontrent  que  la  pneumonie  est  duo 
à  l’inlervenlion  de  pneumocoijues  dilTérents  du 
pneumocoque  saprophyte  de  la  salive,  qu’elle  est 
le  résultat  d’une  infection  exogène,  que  la  conta¬ 
gion  peut  être  directe  ou  indirecte  et  s’exercer 
soit  par  les  malades,  soit  par  des  porteurs  de 
germes  sains,  soit  enfin  par  les  poussières. 

Il  convient  do  remarquer  que,  si  la  nomencla¬ 
ture  des  médecins  américains  est  généralement 
adoptée.  Lister  et  ses  collaborateurs,  d’une  part, 
Nicolle  et  Jouan,  d’autre  part,  appellent  pneumo¬ 
coque  IV  des  variétés  pathogènes  différentes  du 
type  IV  saprophyte  d’ Avery.  Dans  les  recherches 
qui  vont  suivre  nous  avons  adopté  la  classifica¬ 
tion  de  ce  dernier. 

Les  nouvelles  méthodes,  qui  permettent  l’iden¬ 
tification  de  différents  types  de  pneumocoques, 
apportent  une  précision  inconnue  jusque-là  dans 
l’étude  des  pneumococcies.  Il  est  possilde,  grâce 
à  elles,  de  démontrer  bactériologiquenient  le  rôle 
de  la  contagion  dans  leur  production  et  d’abor¬ 
der  l’histoire  de  leur  épidémiologie.  La  question 
comporte  un  réel  intérêt  pratique,  notamment 
dans  le  milieu  hospitalier;  nous  nous  somrnc.s 
attachés  à  la  résoudre. 

Dans  le  service  de  médecine  de  la  Maternité, 
les  infections  aiguës  des  premières  voies  respi¬ 
ratoires,  des  poumons  et  des  plèvres,  les  angines , 
ont  été  très  fréquentes,  chez  les  mères  et  leurs 
bébés,  durant  l’hiver  et  le  printemps  de  191!); 
elles  ont  disparu  pendant  l’été,  puis  se  sont  mon¬ 
trées  à  nouveau  à  partir  du  mois  de  Novembre. 

Depuis  le  mois  d’Avril  1919  jusqu’au  mois  de 
Mars  1920,  nous  avons  pratiqué  la  recherche 
systématique  des  pneumocoques  chez  des  ma¬ 
lades,  adultes  et  enfants,  ainsi  que  chez  des  per¬ 
sonnes  qui  ne  présentaient  aucune  des  affections 
que  nous  venons  de  relater. 

Nous  avons  ensemencé,  chez  le  nourrisson, 
le  muco-pus  de  l’arricre-pharynx,  et,  chez  les 
femmes,  le  mucus  amygdalien;  nous  avons  utilisé 
également  la  sérosité  ou  .  le  pus  obtenus  par  dos 
ponctions  pulmonaires  ou  pleurales. 

Les  ensemencements  ont  été  faits  sur  gélose- 
ascite  en  boîte  de  Pétri,  dans  du  bouillon-ascite 
ou  du  bouillon  à  l’albumine  à  la  soude.  En  prati¬ 
quant  un  repiquage  à  la  quatrième  heure,  ce  der¬ 
nier  milieu  nous  a  fourni  des  résultats  rapides 
et  sûrs.  Enfin,  nous  avons  souvent  utilisé  en 
même  temps  la  technique  préconisée  par  Fr. -G. 
Blacke,  c’est-à-dire  l’inoculation  dans  le  péri¬ 
toine  d’une  souris  de  quelques  gouttes  du  maté¬ 
riel  prélevé. 

L’agglutination  macroscopi{|ue,  pratiquée  avec 
des  sérums  délivrés  par  M.  ’liruche,  a  été  faite 
par  les  procédés  ordinaires  et  avec  les  témoins 
nécessaires  (1/20,  1/50,  1/iOO,  1/200,  sérum  nor¬ 
mal).  Les  recherches  des  auteurs  américains, 
celles  de  Nicolle  et  de  ses  collaborateurs  ont 
montre  que  les  sérums  antipneiimococciques  n’ag¬ 
glutinent  qu’à  un  taux  faible,  1/10,  1/20.  C’est 
ce  taux  qui  nous  a  paru  optimum.  On  constate 
alors  des  gros  agglutinats  macroscopiques,  par¬ 
ticulièrement  nets  quand  on  agite  le  tube  de 
l’émulsion;  celle-ci  prend  un  aspect  granité, 
tandis  que  le  témoin  reste  homogène. 

Nous  avons  recherché  en  même  temps  la  fer- 


Journ.  of  Exp.  Med.,  1914,  XX,  p.  .499.—  Coi.E.  «  Pneii- 
mococcus  inffclion  and  lobar  pneumonia  n.  Arrh.  of  Int. 
Med.,  1914,  XIV,  p.  .40. —  A.  U.  Dochez.  i<  A  biologie  clas¬ 
sification  of  tbe  pneiimococci  by  me, ans  if  immunity 
réactions  ».  Journ.  Am.  Med.  Assoc.,  1913,  LXI,  p.  727.  — 
Still.mann.  «  A  contribution  to  tbe  epidemiology  of  lobai’ 
paeaxaoa\a  n .  Journ .  of  Exp.  Med.,  1917,  vol.  XX  VI,  p.  ol3. 
—  Avery,  Chickerung,  Cole  and  Dochez.  ><  Acute 
lobar  pneumonia  prévention  and  sérum  treatment  ». 
Monoffraph.  of  the  Rnrlcfeller  Inslitulc,  n'>  7,  Oclii- 
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raentation  de  l’inuline,  la  solubilité  dans  la  bile, 
et,  assez  souvent,  la  virulence  pour  la  souris. 

Une  première  série  de  recherches',  poursuivies 
pondant  les  mois  de  Mars,  Avril,  Mai  et  Juin, 
nous  a  permis,  sur  7.3  ensemencements,  d'isoler 
,")8  fois  des  pneumocoques  appartenant  aux  quatre 
types  décrits  par  les  médecins  américains.  Au 
1"  Mars  l!)20,  nous  avons,  sur  un  total  de 
322  ensemencements,  obtenu  177  fois  des  cul¬ 
tures  de  pneumocoques.  La  plupart  du  temps, 
les  cultures  obtenues  par  l’ensemencement  du 
rhino-pharynx  ou  du  pharynx  ont  donné,  asso¬ 
ciés  au  pneumocoque,  d’autres  germes  :  strepto¬ 
coques,  staphylocoques,  micrococcus  catarrhalis, 
bacilles  pseudo-diphtériques,  etc.  Pour  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades  plusieurs  examens  ont 
été  pratiqués.  Les  statistiques  sont  établies  d’après 
les  résultats  fournis  par  le  premier  ensemence¬ 
ment. 

Chez  38  personnes  indemnes  d' affections  des 
voies  respiratoires,  nous  avons  noté  : 

Le  pneumocoque  I  .  .  .  2  fois 

11  ...  16  — 

—  IV  ...  20  - 

Le  type  /  a  été  rencontré  chez  2  bébés  couchés 
dans  une  salle  où  il  y  avait  des  porteurs  du  même 

Le  type  U  a  été  rencontré  chez  : 

9  nourrissons  dont  les  mères  étaient  atteintes  d’an¬ 
gines  ou  de  broncho-pneumonies  dues  au  môme 

1  nourrisson,  dont  le  frère  jumeau,  couché  dans  un 
berceau  voisin,  avait  une  otite  à  pneumocoque  II  ; 
tous  deux  étaient  allaités  par  leur  mère; 

5  bébés  couchés  dans  une  salle  où  il  y  avait  des 
porteurs  de  pneumocoques  11; 

1  bébé  le  jour  même  de  son  entrée  dans  le  service. 

Le  type  IV  a  été  isolé  notamment  chez  II  bébés 
bien  portants  ou  atteints  de  troubles  digestifs; 
7  d’entre  eux  ont  donné  ultérieurement  du  pneumo¬ 
coque  II;  parmi  ces  derniers,  4  ont  été  atteints  de 
rliino-pbaryngites,  et  un  autre  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  mortelle. 

Chez  130  malades  atteints  de  r/iino-p/iaryngites, 
d'angines,  de  broncho-pneumonies  ou  de  pleurésies 
purulentes,  nous  avons  isolé  : 


Le  pneumocoque  I .  10  fois 

—  II . 117  — 

—  III .  3  — 

Un  pneumocoque  non  agglutinable 

par  les  trois  sérums .  3  — 

Variété  I-f  IL . 6  — 


Le  type  I  a  été  trouvé  chez  ; 

5  bébés  atteints  de  rhino-pbaryngiles  ; 

4  bébés  atteints  de  broncho-pneumonies  ; 

1  femme  atteinte  d’angine. 

Le  type  H  a  été  rencontré  chez  ; 

35  'emmes  atteintes  d’angines  herpétiques; 

11  femmes  atteintes  de  broncho-pneumonies; 

36  nourrissons  atteints  de  rhino-pharyngites  ; 

35  nourrissons  atteints  de  broncho-pneumonies 

compliquées  7  fois  de  pleurésies  purulentes  et  1  fois 
de  péricardite  purulente. 

Le  type  III  a  été  trouvé  : 

Dans  le  pus  d'une  otite  moyenne  chez  un  bébé; 
Chez  2  femmes  atteintes  de  broncho-pneumonies 


Le  type  non  agglutinable  a  été  isolé  chez  3  enfants 
atteints  de  rhino-pharyngites. 

Enfin,  les  6  pneumocoques  agglutinés  au  même 
taux  par  les  sérums  I  et  II  provenaient  de  nourrissons 
atteints  de  rhino-pharyngites  (3  cas),  d’une  broncho¬ 
pneumonie,  d’une  pleurésie  purulente,  et  enfin  d’une 
femme  atteinte  d’angine. 

Laplupartdes  pneumocoques  étudiés,  quel  que 
fût  leur  type,  qu’ils  fussent  isolés  chez  des  per¬ 
sonnes  saines  ou  chez  des  malades,  faisaient  fer- 


1.  P.  Nobécourt  et  Jean  Parap.  —  o  Etude  des  pneu¬ 
mocoques  isolés  dans  une  crèche  d'hôpital  «.  Soc.  mcd. 
des  Hôp.  de  Paris,  4  Juillet  1919. 


menter  l’inulinc  et  étaient  solubles  dans  la  bile. 
Leur  virulence  pour  la  souris  était  très  va¬ 
riable. 


Au  cours  de  nos  recherches,  nous  avons  donc  ] 
fréquemment  trouvé  des  pneumocoques  :  ils  ont 
été  rencontrés  177  fois  sur  322  ensemencements, 
soit  dans  environ  5.")  pour  100  des  cas.  Mais  la  1 
proportion  des  ensemencements  positifs  a  varié 
rant  les  époques  de  l’année.  L’influence  saison- 
'c  a  été  manifeste  ;  elle  a  commandé  d’ailleurs 
parallèlement  les  constatations  bactériologiques 
t  la  pathologie  des  voies  respiratoires  et  du 
pharynx. 

Dans  une  première  période  (Avril,  Mai  et  Juin),  les 
affections  des  voies  respiratoires  et  du  pharyn:: 
sont  communes;  des  pneumocoques  sont  isoles 
58  fois  sur  73  ensemencements,  soit  dans  79  p.  100 
des  cas. 

Dans  une  deuxième  période  (Août,  Septembre, 
Octobre),  l’état  sanitaire  est  bon,  les  pneumo¬ 
coques  sont  rares  :  sur  77  ensemencements, 
14  seulement  sont  positifs,  soit  18  pour  100. 

Dans  une  troisième  période  (Novembre,  Dé¬ 
cembre,  Janvier,  Février),  les  mêmes  affections 
reparaissent  et  les  pneumocoques  redeviennent 
fréquents  :  sur  172  ensemencements,  on  isole 
105  fois  des  pneumocoques,  soit  dans  une  pro¬ 
portion  de  61  pour  100. 

Les  divers  types  de  pneumocoques  ont  été  ren¬ 
contrés  avec  une  fréquence  variable^suivant  les 
périodes  : 


période. 
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Contrairement  à  ce  qui  a  été  observe  pendant 
la  première  et  la  troisième  périodes,  durant  la 
deuxième  période  les  types  I  et  III  n’ont  pas  été 
rencontrés,  le  type  II  a  été  rarement  isolé.  Sur 
les6  cas  où  ce  dernier  a  été  trouvé,  il  s’agissait,  en 
Août,  d’une  femme  atteinte  d’angine  herpétique  et 
de  son  enfant  (2  cas)  ;  en  Septembre,  d’un  nour¬ 
risson  (le  frère  jumeau  de  l’enfant  atteint  d’une 
otite  à  pneumocoque  II  mentionné  plus  haut) 
atteint  de  rhino-pharyngite  (1  cas);  en  Octobre, 
d'une  femme  atteinte  d’angine  herpétique,  d’une 
femme  atteinte  de  broncho-pneumonie  et  de  son 
enfant  atteint  d’une  rhino-pharyngite  (3  cas). 

D’autre  part,  le  pneumocoque  IV,  isolé  chez 
des  individus  indemnes  d’infections  des  voies 
respiratoires,  a  été  relativement  plus  fréquent 
durant  la  deuxième  période  que  pendant  les 
autres. 

Signalons  qu’au  mois  d’Août,  chez  trois  enfants 
atteints  d’infections  aigues  des  voies  respiratoi¬ 
res,  nous  avons  isolé  exclusivement  des  streptoco- 
r/ne.sdans  lepharynxoudans  l’exsudât  pulmonaire. 

Comme  nous  l’avons  mentionné  chemin  faisant, 
quand  les  types  1  et  II  ont  été  rencontrés  chez 
des  individus  indemnes  d’affections  des  voies 
respiratoires,  il  existait  en  général  une  source 
possible  de  contagion.  Il  s’agissait  en  effet  presque 
toujours  de  bébés  placés  au  voisinage  de  porteurs 
de  CCS  germes. 

Les  faits  suivants  sont  particulièrement  dé¬ 
monstratifs  en  faveur  de  la  contagion. 

1“  Une  des  salles  du  service  de  médecine,  la 
salle  Cruveilhier,  est  divisée  eu  trois  pièces  sé¬ 
parées. 

Dans  une  de  ces  pièces,  il  n’y  avait  qu’un  por¬ 
teur  de  pneumocoques  IV.  Le  15  Mai,  entre  une 
femme  atteinte  d’angine  herpétique  avêc  pneumo¬ 
coques  II.  Son  enfant  a  le  môme  germe  dans  son 
rhino-pharynx;  par  la  suite,  il  présente  de  la 
fièvre  et  de  la  rhino-pharyngite.  Peu  de  temps 
après,  le  nourrisson  couché  dans  le  berceau 
placé  vis-à-vis  contracte  une  broncho-pneumonie 
grave  à  pneumocoques  II,  un  autre  bébé  devient 
porteur  sain  de  pneumocoques  II,  deux  autres 
nourrissons  ont  de  la  rhino-pharyngite  avec  tem¬ 
pérature  élevée. 

2“  Au  mois  de  Novembre,  en  l’espace  de  quel¬ 


ques  jours,  surviennent,  parmi  les  élèves  sage- 
femmes,  13  angihesherpétiques,  présentant  toutes 
les  mêmes  caractères  cliniques  ;  dans  9  cas  nous 
isolons  du  pneumocoque  IL  En  meme  temps  en¬ 
trent  dans  notre  service  sept  infirmières  ou  nour¬ 
rices  atteintes  de  la  même  affection  :  chez  six 
d’entre  elles  nous  trouvons  du  pneumocoque  IT. 

A  la  lin  du  mois,  dans  la  salle  Cruveilhier,  où 
avaient  été  soignées  quelques-unes  decesferames, 
trois  nourrissons  présentent  des  broncho-pneu¬ 
monies  graves,  deux  autres  des  rhino-pharvn- 
gites  :  tous  ont  du  pneumocoque  IL 

Durant  le  mois  de  Décembre,  nous  observons 
l’infection  successive  de  presque  tous  les  malades 
de  la  salle.  Le  3  Décembre,  l’ensemencement  du 
rhino-pharynx  des  20  bébés  qui  y  sont  hospitali¬ 
sés  donne  : 


Du  pneumocoque  1 . 2  fois 

—  II . 5  — 

—  IV . 7  — 

Absence  de  pneumocoque.  .  .  6  — 


Parmi  ces  7  enfants  porteurs  de  pneumo¬ 
coques  I  et  II,  3  ont  de  la  rhino-pharyngite, 
2  des  broncho-pneumonies. 

Au  mois  de  .Janvier,  presque  tous  les  enfants  de 
cette  salle  ont  de  la  fièvre  avec  ou  sans  rhino- 
pharyngite  et  quelques-uns  des  broncho-pneumo¬ 
nies.  En  Février,  môme  état;  3  enfants  présentent 
une  broncho-pneumonie  mortelle;  4  ont  de  la 
rhino-pharyngite.  Nous  découvrons  le  pneumo¬ 
coque  II  chez  9  nourrissons. 

.‘P  La  crèche  est  réservée  aux  enfants  qui  ne 
sont  pas  allaités  par  leurs  mères,  à  des  nourrice.s 
mercenaires  et  à  leurs  bébés  bien  portants. 

Au  mois  de  Décembre,  nous  trouvons  du  pneu¬ 
mocoque  II  chez  G  bébés,  dont  2  atteints  de 
broncho-pneumonies  et  2  de  rhino-pharyngites. 

Dans  le  courant  de  Janvier,  2  nourrices  ont 
presque  simultanément  des  angines  à  pneumo¬ 
coques  II.  Les  jours  suivants  nous  constatons, 
chez  les  nourrices  et  chez  les  enfants,  sur  28  en¬ 
semencements  : 


Le  pneumocoque  I .  6  fois 

—  II . 11  — 

—  lY .  5  — 

L’absence  de  pneumocoque.  .  6  — 


La  plupart  des  enfants  avaient  de  la  fièvre  avec 
on  sans  rhino-pharyngite,  4  des  broncho-pneu¬ 
monies  ;  l’un  de  ces  derniers  mourut  de  pleurésie 
et  de  péricardite  purulentes  à  pneumocoques  II. 

Les  recherches  que  nous  venons  d’exposer 
comportent  un  certain  nombre  de  conclusions  : 

1”  Depuis  le  mois  d’ Avril  1919  jusqu’à  la  fin  de 
Février  1920,  époque  à  laquelle  nous  arrêtons 
cet  exposé,  nous  avons  rencontre,  avec  une  très 
grande  fréquence,  des  pneumocoques  chez  les 
femmes  et  chez  les  bébés,  la  plupart  très  jeunes, 
âgés  de  quelques  jours  à  quatre  ou  cinq  mois, 
soignés  dans  le  service  de  médecine  de  la  Mater- 

Les  pneumocoques  ont  été  responsables  de  la 
plupart  des  rhino-pharyngites,  des  angines,  des 
broncho-pneumonies,  des  pleurésies  purulentes 
observées  chez  les  femmes  et  chez  les  enfants. 
Chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  ils  ont  déter¬ 
miné  souvent  des  affections  graves. 

2"  La  fréquence  et  la  marche  des  affections 
pneumococciques  ont  varié  suivant  les  périodes 
de  l’année.  Les  pneumocoques  et  les  affections 
causées  par  eux  ont  été  communs  de  Mars  à  Juin 
1919,  rares  d’Aoùt  à  Octobre,  de  nouveau  fré¬ 
quents  à  partir  de  Novembre. 

3“  L’agglutination  par  les  sérums  spécifiques 
des  pneumocoques  trouvés  dans  le  rhino-pharynx, 
à  la  surfaces  des  amygdales,  dans  les  exsudats 
pulmonaires  ou  les  liquides  pleurétiques,  nous  a 
permis  de  caractériser  les  quatre  types  de  pneu¬ 
mocoques  des  auteurs  américains;  un  certain 
nombre  d’échantillons  toutefois  ont  été  aggluti¬ 
nés  au  même  taux  par  les  sérums  I  et  IL 
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Le  type  IV,  pneumocoque  non  pathogène  des 
Américains,  n’a  été  rencontré  que  20  fois,  chez 
des  femmes  et  des  enfants  indemnes  de  toute 
aiïection  aiguë  des  voies  respiratoires  et  du 
pharynx. 

Les  types  I,  II  et  III,  considérés  comme  pa¬ 
thogènes  par  les  Américains,  ont  été  trouvés 
154  fois. 

Le  type  I  (2  fois)  et  le  type  II  (16  fois)  ont  été 
trouvés  quelquefois  chez  des  sujets  indemnes  des 
affections  que  nous  venons  de  mentionner  ;  mais 
presque  toujours  ils  étaient  en  contact  avec  des 
malades  porteurs  de  ces  germes.  Le  type  III 
(3  fois)  n’a  été  vu  que  chez  des  malades- 

Le  type  II  (133  fois)  a  été  le  pneumocoque 
pathogène  le  plus  habituel  ;  il  a  été  responsable 
de  la  plupart  des  infections  pneumococciques  que 
nous  avons  observées. 

4“  La  recherche  S3fstématique  des  pneumo¬ 
coques  et  l’identification  des  types  nous  a  permis 
de  préciser  l’épidémiologie  des  pneumococcies 
dans  un  service  hospitalier. 

D’une  part,  nous  avons  vu  survenir  presque 
simultanément  dans  un  même  groupe  d’individus 
vivant  en  commun,  des  élèves  sages-femmes  in¬ 
ternes  par  exemple,  des  angines  à  pneumo¬ 
coques  IL 

D’autre  part,  nous  avons  constaté  que  l’entrée 
dans  une  salle  d’un  porteur  de  pneumocoques  II 
entraîne  l’apparition  de  ce  germe  chez  les  autres 
individus,  adultes  ou  bébés,  hospitalisés  dans  la 
même  salle.  Parallèlement  surviennent  des  an¬ 
gines,  des  rhino-pharyngites,  des  broncho-pneu¬ 
monies,  etc... 

De  tels  faits  démontrent  d’une  façon  indiscu¬ 
table  le  rôle  de  la  contagion  dans  la  dissémination 
des  pneumococcies.  Ils  ont  des  conséquences 
pratiques  dont  l’importance  ne  saurait  échapper. 
Ils  imposent  l'isolement  individuel  des  malades 
atteints  d’infections  à  pneumocoques,  pour  éviter 


leur  diffusion.  Cet  isolement  est  nécessaire,  non 
seulement  quand  il  s’agit  d’adultes,  mais  encore 
et  surtout  quand  il  s’agit  de  nourrissons.  Il  est 
indispensable  notamment  de  ne  pas  laisser  un 
bébé  dans  une  salle  où  sont  soignés  des  malades 
atteints  de  pneumococcies  et  de  l’éloigner  de  sa 
mère  quand  eelle-ci  est  atteinte  ;  on  ne  lui  appor¬ 
tera  l’enfant  qu’au  moment  des  tétées  et  elle  devra 
prendre  la  préeaulion  de  se  recouvrir  le  visage 
d’un  voile. 

La  protection  des  bébés  par  un  voile  de  mous¬ 
seline  ou  par  des  alèzes  séparant  les  lits,  en 
forme  de  cloisons,  est  insuffisante  pour  les  dé¬ 
fendre  contre  l’infection  du  milieu  contaminé.  A 
côté  de  la  contagion  directe  par  les  pneumocoques 
contenus  dans  les  particules  liquides  projetées 
par  la  parole  et  la  toux,  peut  se  réaliser  la  conta¬ 
gion  indirecte  par  les  poussières;  celles-ci  con¬ 
tiennent  en  effet,  as>ez  souvent,  comme  nous- 
l’avons  rappelé  plus  haut,  des  pneumocoques  pa¬ 
thogènes. 

La  contagion  se  réalise  moins  facilement  de 
nourrisson  à  nourrisson,  quand  les  bébés  restent 
immobilisés  dans  leurs  lits  ;  la  diffusion  des  pneu¬ 
mocoques  a  été  moins  rapide  dans  notre  crèche. 
Elle  s’est  produite  cependant  malgré  que  les 
berceaux  fussent  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  alèzes  tendues  de  façon  à  réaliser  des  boxes. 

Il  était  légitime  de  recourir  aux  vaccinations 
antipneumococoiques  pour  immuniser  les  enfants 
encore  indemnes.  Nous  utilisons  un  vaccin  pré¬ 
paré  par  M.  Maurice  Nicolle.  Nos  recherches 
sont  encore  trop  récentes  pour  que  nous  puis¬ 
sions  formuler  une  opinion. 

Mais  les  constatations  relatées  par  divers  au¬ 
teurs  sont  encourageantes.  Nous  avons  déjà 
signalé  les  faits  observés  par  Lister.  Piussel, 
Cecil  et  Harold  Austin  ‘  ont  obtenu  des  résultats 
très  intéressants  dans  l’armée  américaine  ;  sur 
12.000  hommes  vaccinés  ils  n’ont  observé  aucun 
cas  d’infection  pneumococcique,  alors  que,  dans  la 


mêmepériode,chez20. 000  non  vaccinés  survinrent 
26  pneumonies  à  pneumocoques.  DoreP  utilisant 
un  vaccin  préparé  avec  3  souches  de  pneumoco¬ 
ques  isolés  chez  des  Sénégalais,  pratiqua  la  vac¬ 
cination  de  plusieurs  milliers  de  tirailleurs.  Les 
résultats  furent  dans  l’ensemble  satisfaisants  et, 
dans  les  contingents  vacccinés,  la  morbidité  et  la 
mortalité  tombèrent  dans  une  forte  proportion. 

Le  rôle  préventif  des  injections  de  sérum  anti- 
pneumococcique  mériterait  d’être  étudié.  Apert^ 
dit  en  avoir  observé  de  bons  effets  pour  la  pro- 
phj'laxie  des  broncho-pneumonies  dans  le  service 
de  coqueluche  des  Enfants-Malades  ;  mais  il  n’a 
pas  fait  de  contrôle  bactériologique. 

La  prophjdaxie  n’est  pas  seule  à  bénéficier  de 
l’élude  bactériologique  des  pneumococcies.  Un 
diagnostic  bactériologique  précis  est  la  base 
indispensable  d'une  thérapeutique  spécifique.  De¬ 
puis  un  an,  nous  utilisons  les  injections  intramus¬ 
culaires,  intrapulmonaires  ou  intrapleurales  de 
sérum  an ti pneumococcique  de  l’Institut  Pasteur 
pour  le  traitement  des  broncho-pneumonies  et 
des  pleurésies  à  pneumocoques,  chez  les  nour¬ 
rissons,  les  femmes  enceintes  él  les  nourrices. 
Déjà  nous  avons  publié*  les  observations  de  trois 
bébés  de  2,  4  et  5  mois,  atteints,  en  cours  de 
broncho-pneumonies,  de  pleurésies  à  pneumo¬ 
coques,  qui  ont  guéri  par  des  ponctions  suivies 
d'injections  intrapleurales  de  sérum.  Dans  un 
certain  nombre  d’autres  cas,  les  résultats  ont 
paru  être  très  favorables.  Mais  nous  ne  voulons 
pas  aujourd’hui  insister  sur  ce  sujet. 

La  prophylaxie  rigoureuse  et  un  traitement 
actif  des  pneumococcies  chez  les  nourrissons 
peuvent  avoir  une  influence  très  appréciable  sur 
leur  morbidité  et  leur  mortalité,  car,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  elles  atteignent  un  taux 
élevé.  Nous  ne  saurions  souscrire  à  l’opinion 
de  certains  médecins  qui  considèrent  comme  né¬ 
gligeable  le  rôle  du  pneumocoque  dans  la  patho¬ 
logie  des  premiers  mois  de  la  vie”. 


CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

Paris,  3-5  Mai  1920. 


Quf.stiox  .mise  a  l’qbdke  du  jour. 

Pathogénie  et  anatomie  pathologique  des  décolle¬ 
ments  rétiniens  (à  l’exclusion  des  décollements 
traumatiques,  néoplasiques  et  parasitaires).  — 
M.  J.  Gonin  (de  Lausanne),  rapporteur. 

1“  Décollement  rétinien  idiopathique.  — •  Trois 
causes  out  été  incriminées  pour  expliquer  le  décolle¬ 
ment  idiopathique  ;  la  distension  de  la  rétine,  le  sou¬ 
lèvement  par  un  exsudât,  l’attraction  par  le  vitré. 
Pour  le  rapporteur,  la  distension  du  globe  est  insuffi¬ 
sante  à  provoquer  le  détachement  rétinien,  en  dehors 
du  traumatisme.  Le  soulèvement  par  un  exsudât  inter¬ 
posé  entre  la  choroïde  et  la  rétine  ne  permettrait 
guère  d'admettre  la  formation  soudaine  et  rapide 
d’une  vaste  poche  rétinienne,  la  transparence  de  la 
rétine,  la  multiplicité  et  la  forme  de  ses  replis,  sa 
mobilité.  L’attraction  de  la  rétine  par  des  adhérences 
agissant  sur  sa  face  antérieure  est  le  facteur  déter¬ 
minant  du  décollement  spontané  dit  idiopathique  ;  elle 
opère,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  par  une  déchi¬ 
rure  rétinienne  qui  facilite  le  décollement  eu  permet¬ 
tant  à  l’humeur  vitréeune  de  fuser  derrière  la  rétine. 
Ici  du  reste  l’attraction  jouerait  un  rôle  principal 
dans  le  mécanisme,  mais  l'exsudation,  elle  aussi,  a  un 
rôle  adjuvant  important  à  remplir.  A  l’examen  de 
l’œil  énucléé,  on  retrouve  en  effet,  le  plus  sou¬ 
vent,  cette  déchirure  siégeant  dans  la  zone  périphé- 

Néanmoins,  dans  ces  phénomènes  d’attraction  réti¬ 
nienne  qui  déterminent  le  décollement  idiopathique, 
le  rôle  principal  appartient  au  vitré.  C’est  la  rétrac¬ 
tion  seule  de  la  substance  vitréenne  qui,  par  l’inter¬ 
médiaire  des  adhérences  antérieurement  formées  avec 


1.  Russel,  Cecil  et  Harold  Austin.  —  «  Prophylaclic 
inoculations  againts pneumooocoua  ».  The  Journ,  of  Exp. 
Med.,  Juillet  IMIS,  vol.  XXYIII,  nï  1,  p.  19. 

2.  Borel.  —  «  Pneumonie  et  tuberculose  chez  les 


la  rétine,  provoque  la  déchirure.  Quant  aux  altéra¬ 
tions  du  tissu  vitréen  lui-même,  il  doit  être  recherché 
dans  une  choroïdite  équatoriale  ou  dans  d’autres 
altérations  chroniques  (syphilis,  tuberculose)  du 
segment  antérieur  ou  encore  dans  l’ectasie  due  à  la 
myopie  forte,  à  la  sénilité. 

2“  Décollements  rétiniens  secondaires.  —  Les  uns, 
consécutifs  à  l'hydrophtalmie,  à  des  épanchements 
hémorragiques  ou  à  des  inflammations  métastatiques 
dans  le  corps  du  vitré,  reconnaissent  nne  cause  iden¬ 
tique  à  celle  du  décollement  idiopathique,  c’est-à-dire 
l’attraction.  Les  autres,  qui  apparaissent  dans  la 
rétinite  albuminurique,  dans  la  rétinile  exsudative, 
à  la  suite  d'alfections  de  l’orbite  ou  dans  d’autres 
formes  inflammatoires,  sont  déterminées  par  une 
exsudation  choroïdienne  ou  un  épanchement  séreux 
provenant  de  la  rétine  elle-même. 

—  M.  A.  Terson  (de  Paris)  voudrait  d’abord  que 
Tépilhète  à' idiopathique  fut  remplacé  par  celui  de 
crypto génique.  Pour  ce  qui  est  de  la  pathogénie  de  ce 
décollement  il  pense  que,  s’il  est  possible  que  la 
rupture  joue  dans  la  myopie  très  élevée  un  rôle  déter¬ 
minant,  il  ne  faut  pas  rejeter  l’hypothèse  de  l’épan¬ 
chement,  mais  l’étudier  avec  les  moyens  les  plus 
modernes,  l’associer  aux  étiologies  eu  pathologie 
généraie  et  comparée,  en  refaire  l'étude  expérimen¬ 
tale  si  l’on  veut  avancer  peu  à  peu  vers  une  thérapeu¬ 
tique  meilieure. 

—  M.  Dot  (de  Lyon).  La  rétraction  du  vitré,  qui 
provoque  le  décollement  rétinien  est  secondaire  à 
des  lésions  toxiniennes  d’origine  tuberculeuse,  mais 
beaucoup  plus  souvent  d’origine  deptaire. 

—  M.  Sourdine  (de  Nantes)  n’a  jamais  constaté 


troupes  noires  ».  Ann.  de  VInst.  />«sïri/r.  Avril  1020,  n»  4. 
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de  lésions  ophtalmoscopiques  du  vitré  dans  les  décol¬ 
lements  récents.  Les  brides  que  décèlent  les  coupes 
histologiques  sont  dues  à  des  altérations  secondaires 
au  décollement.  La  théorie  exsudative  a,  du  reste, 
pour  elle  que  beaucoup  de  décollements  finissent  par 
se  recoller  et  que  les  résultats  obtenus  par  la  ponc¬ 
tion  de  la  poche  ne  sont  pas  toujours  négligeables. 

—  M.  Kalt  (de  Paris)  montre  une  pièce  où  la 
déchirure  de  la  rétine  a  été  remplacée  par  un  orifice 
à  Temporte-pièce,  qui  est  manifestement  le  résultat 
de  l’éclatement  d’un  kyste  rétinien.  L’orifice  ainsi 
produit  a  permis  au  liquide  vitréen  de  se  précipiter 
dans  le  ventricule  rétinien,  le  détachement  de  la 
rétine  étant  favorisé  par  la  rétraction  atrophique  de 
la  membrane  qui  précède  le  décollement. 

Communications  diverses. 

Notes  sur  la  paralysie  du  muscle  droit  externe 
par  traumatisme  crânien;  tarsorraphie  et  tenta¬ 
tive  de  suppléance  du  droit  externe  par  les  droits 
supérieur  et  inférieur.  —  MM.  Dransart  et  Van- 
houtte  (de  Somain).  Les  auteurs  proposent  de  pra¬ 
tiquer  la  tarsorraphie  pour  supprimer  les  troubles 
subjectifs  existants  et  permettre  la  reprise  rapide 
du  travail  ou  encore  de  tenter  la  suppléance  du  droit 
externe  par  les  droits  supérieur  et  inférieur.  Deux 
languettes  sont  alors  détachées  de  ces  derniers 
muscles  et  insérées  au  tendon  du  droit  externe.  Le 
résultat  obtenu  estune  correction  du  strabisme  dans 
le  regard  direct. 

Ténonite  et  irldo- choroïdite  double  aiguë  et 
spontanée;  guérison  totale.  —  MM.  Jacqueau  et 


rpthérapie  antipneumococcique  ».  Soçièlé  de  Pédiatrie, 
Mai  1919  et  Arch.  de  Méd.  des  Enfants,  Octobre  1919, 
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Lemoine  (de  Lyon).  Observation  d’un  cas  de  téno- 
nite  double  très  violente  s’accompagnant  d’une 
double  irido-choroïdite  avec  abolition  presque  com¬ 
plète  de  la  vision  et  survenue  sans  cause  apparente. 
Sans  traitement,  au  bout  de  quelques  jours,  tout 
rentre  dans  l’ordre  et  la  vision  redevient  normale. 

«  L’anaphylaxie  sérique  provoquée  »  dans  le 
traitement  des  hémorragies  Intra-oculaires  des 
adolescents.  —  M.  Aubineau  (de  Nantes).  Un  ma¬ 
lade  aveugle  a  récupéré  sa  vision  par  sauts  brusques 
coïncidant  avec  des  accidents  sériques  provoqués 
(sérum  antidiphtérique  ou  hémostyl). 

Nouvelle  manière  d’opérer  un  ptosis.  —  M.  JPou- 
lard  (de  Paris).  Ce  procédé  consiste  à  prendre  deux 
lambeaux  sur  la  paupière,  à  les  passer  sous  les  tégu¬ 
ments  de  la  paupière,  du  sourcil  pour  venir  les  fixer 
au  muscle  frontal  par  des  points  de  suture. 

—  M.  Aubineau  (de  Nantes)  préfère  rattacher  le 
tarse  de  la  paupière  au  frontal  par  des  points  de 
suture. 

—  M.  Gonin  (de  Lausanne)  ne  se  sert  de  ces 
procédés  que  pour  les  ptosis  bilatéraux,  il  préfère 
l’opération  de  Motais  pour  le  ptosis  unilatéral. 

Ecoles  pour  enfants  amblyopes.  —  M.  Redslob 
(de  Strasbourg).  Semblable  école  existe  à  Strasbourg; 
elle  est  réservée  aux  enfants  ayant  moins  de  1  5 
d’acuité  visuelle.  L’éducation  s’adresse  surtout  à 
l’ouïe  et  aux  facultés  intellectuelles.  Cependant  il 
est  réservé  chaque  jour  dix  minutes  à  la  lecture  et  à 
l’écriture  au  moment  où  la  lumière  est  la  plus  vive. 

Des  glaucomes  secondaires.  —  M.  Ch.  Abadie 
(de  Paris).  Ce  sont  des  affections  très  fréquentes  où 
l’inflammation  de  l’iris  détermine  l’afflux  sanguin 
.  cause  du  glaucome  par  réflexe.  L’iridectomie  produit 
la  section  du  réseau  nerveux  irieu  et  par  là  la  sup¬ 
pression  du  réflexe. 

—  M.  Morax  (de  Paris)  reconnaît  que  beaucoup 
de  glaucomes,  dits  primitifs,  sont  secondaires  à  des 
causes  qui  nous  échappent  encore  actuellement. 
I/iridectomie  ,  qui  doit  toujours  être  tentée  la  pre¬ 
mière,  doit  être  suivie  d’une  scléro-iridectomie  si  la 
tension  persiste. 

—  M.  Dot  (de  Lyon).  Dans  l’iridectomie  faite 
dans  ces  cas,  la  cicatrisation  de  la  plaie  cornéenne 
est  souvent  incomplète  et  permet  une  légère  fistuli¬ 
sation  qui  explique  peut-être  les  l  ésultats  encoura¬ 
geants  obtenus. 

Réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  modifications 
de  la  tension  oculaire.  —  MM.  Magitot  et  Bailliait 
(de  Paris).  Par  des  observations  cliniques  etdes  expé¬ 
riences,  les  auteurs  sont  arrivés  à  cette  conclusion 
que  l’hypertension  oculaire  était  incapable,  à  elle 
seule,  de  déterminer  le  réflexe  oculo-cardiaque  et 
que  les  phénomènes  observés  au  cours  de  certains 
cas  de  glaucome  étaient  d’ordre  névritique.  D'autre 
part,  l’expérimentation  leur  a  montré  que  le  réflexe 
oculo-cardiaque  n’avait  rien  de  particulièrement 
oculaire  et  qu’il  était  possible  de  le  provoquer  en 
agissant  sur  d’autres  branches  du  trijumeau.  Ils  en 
concluent  que  les  modifications  du  rythme  cardiaque 
et  respiratoire,  les  nausées  et  les  malaises  qui  accom¬ 
pagnent  parfois  la  crise  de  glaucome  sont  des 
réflexes  de  même  ordre  que  ceux  que  l’on  observe 
au  cours  de  la  colique  hépatique  ou  néphrétique.  Le 
réflexe  oculo-cardiaque  ne  mérite  donc  nullement 
l’attention  que  certains  lui  prêtent. 

—  M.  Morax  (de  Paris).  Le  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  ou  trijémino-pueumogastrique  est  bien 
connu  des  oculistes  puisqu’il  détermine  les  accidents 
que  l’on  voit  parfois  survenir  après  des  injections 
faites  sous  la  conjonctive  bulbaire. 

Décollement  rétinien  et  hypertonie.  —  M.  Morax 
(de  Paris).  Chez  deux  jeunes  malades  atteintes  de 
décollement  rétinien,  survenu  sans  cause  apparente, 
apparut  un  glaucome  secondaire.  Le  diagnostic  de 
tumeur  choroïdienne  fut  porté  et  démontré  inexact 
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Typhlltes  etpérltyphlites  post-grippales  (suite  de 
la  discussion). 

—  M.  Lecène  croit  que  l’examen  systématique 
des  placards  indurés  du  fond  du  emeum,  signalés 


par  l’examen  histologique.  En  réalité,  l’hypertension 
secondaire  semble  indiquer  dans  les  globes  l’exis¬ 
tence  d’un  processus  infectieux  chronique  dont 
l’anatomie  pathologique  n’est  pas  encore  parvenue 
à  localiser  le  siège.  L’intégrité  remarquable  de  la 
choroïde  contraste  avec  les  modifications  rétiniennes. 
Dans  un  des  globes,  il  existait  de  légers  signes 
d'irido-cyclite;  dans  l’autre,  l’angle  irido-cornéen 
était  normal.  11  est  probable  que  l’infection  syphili¬ 
tique  était  en  cause. 

Stase  papillaire  uniigtérale  par  corps  étranger 
de  l’orbite.  —  MM.  Cantonnet  (de  Paris)  et  de 
Saint-Martin  (de  Toulouse).  Chez  un  soldat  qui  se 
plaignait  d  exophtalmie  de  l’oeil  droit,  de  diplopie 
et  de  diminution  très  considérable  de  la  vision,  une 
stase  papillaire  fut  constatée.  L’examen  radiogra¬ 
phique  décela  un  corps  étranger  dans  la  région  pos- 
téro-interne  de  l’orbite.  L’extraction  montra  que  le 
fragment  d'obus  qui  était  au  contact  du  nerf  détermi¬ 
nait  la  stase,  mais  qu’une  collection  purulente  déve¬ 
loppée  autour  de  lui  provoquait  l’exopbtalmie.  La 
guérison  survint  quelques  semaines  après  l’opéra- 

Le  furoncle  prélacrymal.  —  M.  Villard  (de  Mont¬ 
pellier).  Ce  furoncle,  bien  qu’assez  rarement  observé, 
ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  dacryocystite  aiguë. 
Il  siège  dans  la  peau  située  au-devant  du  sac.  Il 
n’intéresse  donc  pas  les  voies  lacrymales  qui  restent 
perméables. 

La  supériorité  de  l’extraction  sclérale  des  corps 
étrangers  sur  l’extraction  cornéenne.  —  M.  Dor 
(de  Lyon),  est  partisan  de  la  voie  sclérale  toutes 
les  fois  que  la  plaie  d’entrée  est  fermée  et  qu’il  faut 
pratiquer  une  incision  du  globe.  Il  se  sert  en  outre 
du  petit  électro-aimant  qu’il  préfère  au  gros,  lequel 
provoque  de  la  douleur  et  même  des  hémorragies 
dans  la  chambre  antérieure.  Par  cette  méthode  il  a 
obtenu  dans  le  quart  des  cas  de  très  beaux  résultats, 
avec  acuité  visuelle  sensiblement  égale  à  la  nor¬ 
male. 

—  M.  Gallemaerts  (de  Bruxelles).  Pour  les  petits 
corps  étrangers,  la  voie  cornéenne  est  meilleure. 
Pour  les  autres,  il  utilise  la  voie  sclérale,  mais  les  in¬ 
succès  sont  fréquents  à  cause  de  l’enliystement  du 
corps  étranger. 

—  M.  Moreau  (de  Saint-Etienne).  Les  gros  élec¬ 
tro-aimants,  employés  avec  prudence,  ne  donnent 
qu’une  douleur  insignifiante  et  ne  provoquent  jamais 
d’hémorragies  intraociilaires. 

—  M.  Weill  (de  Strasbourg).  Il  ne  faut  avoir 
recours  à  la  voie  sclérale  qu’en  dernier  lieu,  car  un 
décollement  rétinien  est  toujours  à  redouter  dans 
celte  méthode. 

—  M.  Gonin  (de  Lausanne).  Le  gros  électro¬ 
aimant  provoque  souvent  des  lésions  internes  du 
globe. 

• —  M.  Morax  (de  Paris).  Il  faut  surtout  ne  pas 
avoir  d’idées  préconçues  et  savoir  se  servir,  suivant 
les  cas,  du  gros  ou  du  petit  électro-aimant,  ou  même 
combiner  leur  emploi. 

Actinomycose  primitive  de  la  conjonctive  à 
forme  pseudo-membraneuse.  —  M.  Brunetlère  (de 
Bordeaux).  La  cause  réelle  de  celte  conjonctivite 
pseudo-qaembraueuse  a  été  longtemps  méconnue.  Le 
traitement  ioduré  permet  d’escompter  maintenant 
une  guérison  rapide. 

Une  forme  rare  de  nystagmus.  —  MM.  Jeande- 
lize  et  Lagarde  (de  Nancy).  Nystagmus  oscillatoire, 
horizontal,  extrêmement  rapide,  d  amplitude  faible  et 
variable,  intermittent,  indépendant  de  la  volonté. 
Pendant  la  période  de  repos  l’acuité  visuelle  est  nor¬ 
male,  pendant  la  période  de  tremblement  elle  est 
inférieure  à  1/100.  Ce  nystagmus  est  accompagné 
d’un  spasme  de  l’orbiculaire,  d’un  clignement  fré¬ 
quent,  d'un  rétrécissement  du  champ  visuel  sans  mo- 


par  M.  Bérard,  permettrait  peut-être  de  découvrir 
plus  souvent  qu’on  le  pense  des  lésions  tuberculeuses. 
Dans  un  cas  personnel,  l’examen  microscopique  du 
segment  réséqué  montra  des  follicules  tnbercu'eux 
nets  avec  cellules  géantes  et  bacilles.  Dans  le  doute, 
M.  Lecène  croit  qu’il  est  prudent  de  toujours  résé¬ 
quer  ces  zones  d’apparence  inflammatt.ire  que  l’on 
trouve  à  la  base  des  appendices  malades,  sur  le  fond 
du  ca'cum. 

—  M.  Veau  a  observé  également  un  cas  où  la 
lésion  du  cæcum  était  nettement  tuberculeuse. 

—  M.  Broca  a  vu  se  développer  une  tuberculose 


dilications  de  l’appareil  vestibulaire.  Il  est  apparu  à 
la  suite  d’une  «  émotion  »  de  guerre. 

Quelques  manifestations  oculaires  de  l’encépha¬ 
lite  léthargique.  —  M.  Bollack  (de  Paris)  signale 
pour  la  première  fois  les  perturbations  du  nys¬ 
tagmus  provoqué  par  l’excitation  labyrinthique  ther¬ 
mique  ou  rotatoire;  celui-ci  est  souvent  diminué  ou 
aboli;  il  existe  parfois  des  dissociations  des  canaux 
semi-circulaires  horizontaux  on  verticaux. 

—  M.  Aubineau  (de  Nantes)  note  la  fréquence  des 
paralysies  des  mouvements  associés. 

—  M.  Patry  (de  Genève).  Dans  deux  cas,  le  début 
a  été  marqué  par  une  diplopie  intermittente. 

■ —  M.  Dor  (de  Lyon).  La  paralysie  de  la  diver¬ 
gence  s’observe  souvent,  il  ne  faut  pas  la  confondre 
avec  la  paralysie  des  droits  externes. 

Le  traitement  des  ulcères  de  la  cornée  par  l’em¬ 
ploi  simultané  de  la  teinture  d’iode  et  de  la  pom¬ 
made  au  précipité  jaune.  —  M.  Van  Lint  (de 
Bruxelles').  Ce  traitement  est  indiqué  dans  les  ulcères 
à  hypopion,  les  ulcères  atomiques,  les  ulcères  lym¬ 
phatiques,  l’herpès  de  la  cornée,  l’ulcère  rongeant. 

—  M.  Dubois  de  Lavigerie  (de  Paris),  M.  Weill 
(de  Strasbourg)  emploient  avec  succès,  l’un  la  dio- 
nine,  l’autre  l’optochin. 

—  M.  Vacher  (d’Orléans).  Dans  tout  ulcère,  il 
faut  s’assurer  de  l’état  des  voies  lacrymales  et  les 
traiter  au  besoin  avec  une  solution  d’acide  chro- 
mique  au  1/50  neutralisée  avec  l’eau  oxygénée. 
Pour  l’ulcère  lui-même,  un  bain  d’œil  à  l’eau  oxy¬ 
génée  de  10  minutes  doit  précéder  le  traitement  à  la 
pommade  jaune. 

—  M.  Page  (d’Amiens).  Les  ulcères  à  hypopion 
doivent  être  cautérisés  au  galvanocautère,  les  autres 
peuvent  être  traités  par  une  solution  à  l’acide  picri- 
que  à  5/1.000. 

M.  Morax  (de  Paris).  La  cautérisation  de 
l’ulcère  par  la  teinture  d’iode  ne  donnera  de  bons 
résultats  que  si  1  on  évite  la  réinfertion  en  soignant 
les  voies  lacrymales  malades  ou  en  désinfectant  avec 
une  solution  de  sérum  stérile  conjonctive  et  pau- 

—  M.  Dor  (de  Lyon)  lient  à  signaler  les  bons 
effets  de  Tautosérolhérapie. 

De  certaines  formes  d’atrophie  du  nerf  optique. 
—  M.  Lacat  (de  Paris).  Ce  sont  celles  secondaires 
à  une  chorio  rétinite  et  très  améliorées  parles  injec¬ 
tions  de  cyanure  longtemps  continuées. 

La  conjonctivite  printanière  :  la  conjonctivite 
d  Ulysse.  —  M.  Gabriélidès  (de  Constantinople). 
La  conjonctivite  printanière  est  due  à  une  anto-in¬ 
toxication  générale,  comme  le  prouve  la  présence  de 
cellules  éosinophiles  dans  le  sang. 

C’est  certainement  d’une  conjonctivite  diplobacil- 
laire  qu’Ulysse  a  été  atteint. 

Conjonctivite  des  artistes  de  cinéma.  —  M. 
Chappe  (de  Paris).  Elle  est  habituelle,  mais  presque 
toujours  légère. 

Les  causes  de  la  cécité  dans  les  six  premières 
années  de  la  vie.  —  M.  Darrieux  (de  Paris).  Sur 
267  enfants  devenus  aveugles,  14  ont  été  blessés, 
87  ont  eu  des  conjonctivites  et  kérato-conjonctivites 
(gonococciques  58),  166  ont  perdu  la  vue  à  la  suite 
d  une  maladie  du  globe  ou  du  nerf  optique  d’origine 
interne  (syphilis  héréditaire  57). 

—  M.  Page  (d’Amiens).  La  conjonctivite  gono¬ 
coccique  est  en  recrudescence  dans  les  régions 
libérées. 

—  M.  Landolt  (de  Paris).  Elle  a  beaucoup  dimi¬ 
nué  à  Paris. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  Intensif  arse- 
nico-raercurlel  et  iodé  dans  les  névrites  aiguës.  — 
M.  Lacroix  (de  Bordeaux).  Le  néo-salvarsan  com¬ 
biné  à  l’iodure  donne  surtout  de  très  bons  résultats. 

G.  Cousin. 


ilio-cæcale  hypertrophique  nette,  chez  un  sujet  qui 
avait  présenté  un  tableau  d’appendicite  aiguë  avec 
abcès,  qui  fut  d’ailleurs  ouvert  et  drainé. 

—  M.  Routier  maintient  son  opinion  que  les 
lésions  observées  sur  le  cæcum  sont  le  plus  souvent 
secondaires  à  l’appendicite. 

Arthrite  purulente  du  genou  d’origine  trauma¬ 
tique.  —  M.  Mauclaire  rapporte  l’observation  sui¬ 
vante  de  M.  Châtelier.  Plaie  pénétrante  du  genou  par 
balle  qui  reste  incluse  dans  la  trochlée.  Arthrite 
purulente.  Arthrotomie,  extraction  du  projectile, 
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lavage  à  l’éther;  immobilisation  plâtrée  pendant 
dix  jours.  Le  massage  et  la  mobilisation  commencés 
à  cette  date  ont  amené  la  guérison  complète  en 

A  ce  propos,  M.  Mauclaire  discute  les  indications 
de  la  méthode  de  Willems,  qu’il  ne  croit  pas  appli¬ 
cable  systématiquement  dans  tous  les  cas. 

Blocage  du  genou  par  accrochement  fémoro- 
rotulien.  —  M.  Lecène  rapporte  une  observation  de 
MM.  Fiévez  et  Willette  (de  Dunkerque)  relative  à 
une  vieille  arthritique  dont  le  genou  se  bloqua  brus¬ 
quement  en  extension  à  la  suite  d’un  effort  léger.  La 
radiographie  montra  nettement  une  sorte  de  bec 
osseux  au  niveau  de  la  pointe  de  la  rotule,  ayant 
accroché  des  ecchondroses  du  condyle  fémoral,  et 
expliquant  le  blocage  produit.  L’auteur  réséqua 
ces  ecchondroses  après  arthrotomie  large  et  désen¬ 
clavement  des  os,  mais  il  ne  toucha  pas  au  crochet 
rotulien.  M.  Lecène  croit  qu’il  eût  été  prudent  de 
l’enlever  également. 

Deux  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  coup 
de  couteau.  —  M.  Lecène  rapporte,  au  nom  de 
M.  René  Villar  (de  Bordeaux),  deux  cas  à  peu  près 
analogues  :  coup  de  couteau  dans  le  ventre,  issue 
d’une  anse  grêle  saine,  débridement  large  de  la  plaie 
et  découverte  de  deux  perforations  sur  un  segment 
d’intestin  resté  intra-abdominal,  suture,  guérison. 
M.  Lecène  pense  que  la  hernie  s’est  produite  sous 
l’influence  d’un  effort  ou  de  la  douleur,  secondaire¬ 
ment  à  la  blessure  d’un  autre  segment.  Il  est  donc 
toujours  indiqué  de  ne  pas  se  borner  à  rentrer  une 
anse  herniée  saine,  mais  de  toujours  vérifier  le  reste 
de  l’intestin. 

Occlusion  Intestinale  par  diverticule  de  Meckel.  — 
M.  Veau  rapporte  une  observation  de  M.  Leclerc  (de 
Dijon)  relative  à  une  occlusion  aiguë  survenue  à  la 
6®  semaine  d’une  fièvre  typhoïde  :  laparotomie,  agglu¬ 
tination  d’anses  grêles  autour  d’un  diverticule  malade, 
que  l’on  résèque,  guérison.  Il  s’agit  d’un  des  3  types 
d’occlusion  par  diverticule,  les  deux  autres  compre¬ 
nant  les  occlusions  mécaniques  pures  et  les  pseudo-  ' 
occlusions  par  péritonite  localisée. 

Deux  cas  d’ulcères  gastrique  et  pyloro-duodénal, 
traités  par  la  fermeture  simple.  —  M.  Duval  rap¬ 
porte  les  deux  observations  suivantes  de  M.  Basset: 

1“  Perforation  lenticulaire  d’un  ulcère  pyloro- 
duodénal,  opérée  à  la  2®  heure.  Cautérisation  à  la 
Balfour.  Enfouissement.  Guérison.  Excellent  fonc¬ 
tionnement  gastrique  vérifié  à  la  radioscopie. 

2“  Ulcère  de  la  petite  courbure  chez  un  vieux  dys¬ 
peptique.  Perforation.  Même  technique  que  ci-dessus. 
Guérison  opératoire,  mais  il  persiste  des  troubles 
gastriques  :  vomissements,  digestions  lentes.  On 
constate  à  la  radioscopie  qu’il  y  a  rétention  à  jeun. 
On  fait  alors  une  gastro-entérostomie  complémen¬ 
taire;  mais  le  malade  meurt  de  broncho-pneumonie. 

A  propos  de  ces  deux  faits  M.  Duval  discute  lon¬ 
guement  la  question  de  la  gastro-entérostomie  systé¬ 
matique  comme  complément  de  la  fermeture  chirur¬ 
gicale  d’un  ulcus  perforé.  Cette  opération  a  l’avantage 
de  mettre  au  repos  la  ligne  de  suture,  de  combattre 
le  spasme,  de  réaliser  une  exclusion  relative,  de  lutter 
contre  l’atrésie  possible  de  la  région  suturée.  Par 
contre,  on  peut  objecter  l’état  grave  du  malade,  la 
septicité  du  terrain,  et  le  fait  que  l’action  directe  sur 
l’ulcus  suffit  à  guérir  celui-ci.  Aucun  des  arguments 
invoqués  d'un  côté  ou  de  l’autre  n’est  à  l’abri  de 
la  critique  et,  en  compulsant  une  série  de  statistiques 
M.  Duval  n’est  pas  arrivé  à  se  faire  une  idée  arrêtée 
sur  les  in  iications  de  la  gastro-entérostomie  systé¬ 
matique.  Pour  sa  part  il  la  pratique,  mais  «  plus  par 
sentiment  que  par  raisonnement  «.  Il  serait  heureux 
de  voir  s’ouvrir  un  débat  sur  cette  question. 

—  M.  Soaligoux  ne  pratique  la  gastro-entéros¬ 
tomie  d’emblée  que  si  la  fermeture  de  l’ulcus  lui 
paraît  devoir  être  sténosante. 

—  M.  Robineau  cite  deux  malades  suivis  long¬ 
temps  après  fermeture  d’un  ulcère  perforé,  sans 
gastro-entérostomie,  et  qui  ont  parfaitement  guéri 
au  point  de  vue  fonctionnel. 

—  M.  Proust  a  fait  2  fois  la  sature  d’ulcères 
perforés  sans  gastro-entérostomie  complémentaire. 
Celle-ci  ne  lui  paraît  pas  indiquée  en  général,  surtout 
si  l’on  a  pu  arriver  vite  sur  la  lésion,  sans  trop 
brasser  les  anses  intestinales. 

—  M.  Lapointe  estime  qu’il  faut  parer  au  plus 
pressé  dans  l’opération  d’urgence  et  ne  faire  la  gas¬ 
tro-entérostomie  que  secondairement,  si  ou  le  juge 
nécessaire. 

—  M,  Baudet  rapporte  à  ce  propos  3  observations 


de  suture  d’ulcère  sans  gastro-entérostomie.  Mais, 
pour  l’un  d’eux  au  moins,  cette  opération  faite  secon¬ 
dairement  eût  été  utile,  car  le  malade  a  présenté, 
7  mois  après  la  première  intervention,  des  phéno¬ 
mènes  brusques  de  péritonite  par  perforation  pro¬ 
bable  auxquels  il  a  rapidement  succombé. 

—  M.  Hartmann  croit  que  le  siège  de  l’ulcère  a 
une  grande  importance  dans  la  question,  car,  si  des 
phénomènes  de  sténose  sont  à  craindre  au  niveau  du 
pylore  ou  du  duodénum  et  peuvent  commander  la 
gastro-entérostomie,  il  ne  saurait  en  être  de  même 
pour  un  ulcère  du  corps  de  l’estomac  par  exemple. 

—  M.  Lecène  est  du  même  avis.  Il  croit  utile  aussi 
de  pratiquer  systématiquement  des  cultures  du 
liquide  intrapéritonéal  qu’il  a  trouvé  quelquefois 
complètement  stérile.  C’est  donc  un  facteur  qui  a,  lui 
aussi,  son  importance. 

L'emploi  des  courants  de  haute  fréquence  en 
chirurgie.  —  M.  Heitz-Boyer,  qui  emploie  depuis 
10  ans  l’étincelage  de  haute  fréquence  dans  le  traite¬ 
ment  des  tumeurs  vésicales,  en  a  peu  à  peu  étendu 
l’emploi  à  d’autres  lésions  de  l'appareil  urinaire  : 
tumeurs  malignes,  cystites  chroniques,  hypertrophie 
prostatique.  Il  serait  également  avantageux  d’y  avoir 
recours  pour  la  cautérisation  des  hémorroïdes  et  un 
certainnombred’affectionsutéro-vaginales.  M.  Heitz- 
Boyer  a  mis  au  point  un  appareil  simple  et  pratique 
permettant  d’obtenir,  en  modifiant  à  son  gré  l’inten¬ 
sité  et  la  tension  des  courants,  soit  des  actions  ther¬ 
miques  fortes  et  destructives  en  profondeur,  soit  des 
actions  dynamiques,  modificatrices  en  surface.  De 
même  on  peut  obtenir,  par  la  variation  de  ces  deux 
facteurs,  toute  une  gamme  d’étincelles,  depuis  les 
étincelles  carbonisantes  jusqu’aux  étincelles  froides, 
chacune  d’elles  ayant  des  effets  spéciaux  et  des  indi¬ 
cations  bien  déterminées. 

M.  Deniker. 
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Traitement  des  adénites  bacillaires.  —  M.  H. 
Dufour  préconise  comme  traitement  des  adénites 
tuberculeuses  l’ingestion  de  teinture  d’iode  prise 
dans  du  lait,  h  la  dose  de  120  gouttes  par  jour  que 
l’on  atteint  progressivement.  C’est  pour  lui,  jusqu’à 
nouvel  ordre,  le  traitement  de  choix  auquel  on  doit 
associer  si  possible,  mais  non  obligatoirement,  la 
radiothérapie.  S’il  existe  des  suppurations,  celles-ci 
doivent  être  évacuées  par  de  petites  ponctions  au  bis¬ 
touri  scarificateur,  de  façon  à  ne  laisser  que  des 
cicatrices  imperceptibles.  Depuis  plusieurs  années, 
il  a  traité  des  adénites  cervicales  chez  une  quinzaine 
de  malades  et  il  présente  deux  sujets  guéris  depuis  1 
et  3  ans  sans  que  l’on  puisse  se  douter  de  la  déforma¬ 
tion  cervicale  énorme  existant  au  début  du  traite- 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  H.  Dufour  présente  3  tuberculeux  pulmonaires 
pouvant  être  considérés  comme  guéris  puisqu’ils  ne 
toussent  pour  ainsi  dire  plus  et  n’expectorent  plus 
de  bacilles.  Deux  de  ces  malades  ont  repris  leur 
métier.  Le  troisième,  une  femme,  a  été  envoyée,  pour 
consolider  sa  guérison,  au  sanatorium  d'Ivry.  L’une 
des  malades  est  guérie  depuis  près  de  2  ans  d’une 
forme  congestive  avec  hémoptysie,  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  Les  deux  autres,  un  homme  et  une 
femme  atteints  d’une  forme  sans  grande  fièvre,  mais 
avec  ramollissement  des  sommets  et  expectoration 
très  bacillifère,  ont  reçu  l’un  52,  l’autre  80  injections 
intraveineuses  d’un  composé  sur  lequel  l’auteur  a 
remis  une  note  préalable  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  il  y  a  plus  d’un  an  après  6  mois  d’expéri¬ 
mentation.  Ce  composé  contient  une  forte  proportion 
d’iode,  de  benzoate  de  soude  et  de  la  méthylformine. 
Il  résulte  de  l’expérience  de  l’auteur,  qui  l’a  employé 
chez  une  cinquantaine  de  malades  présentant  toutes 
les  formes  de  la  tuberculose  pulmonaire,  qu’il  ne 
détermine  pas  d’accidents  hémoptoïques,  mais  qu’il 
faut  le  réserver  aux  malades  peu  fébricitants.  L’ex¬ 
pectoration  diminue  et  disparaît  avec  le  temps.  Il 
s’est  toujours  agi  de  malades  traités  antérieurement 
par  d’autres  méthodes. 

Un  nouveau  cas  de  localisation  faclo-mastlca- 
trice  du  syndrome  excito-moteur  tardif  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique.  —  M.  Pierre  Marie  et  G. 
Lévy  montrent  un  nouveau  malade  qui  présente  des 
mouvements  involontaires  localisés  au  niveau  de  la 
face,  en  particulier  an  niveau  des  muscles  mastica¬ 


teurs.  Ces  mouvements  sont  survenus  2  mois  après 
unépisode  primitif  d’encéphalite  épidémique  à  forme 
fruste,  sans  localisation  motrice  ou  sensitive  prémo¬ 
nitoire. 

Ce  nouveau  cas  confirme  l’existence  d’une  forme 
localisée  du  syndrome  excito-moteur  tardif  de  l’en¬ 
céphalite. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique  avec  coexis¬ 
tence  de  somnolence,  de  paralysies  partielles  ocu¬ 
laires,  de  mouvements  choréo-athétoslques,  de 
secousses  myocloniques,  de  catatonie  et  de  trou¬ 
bles  délirants  (forme  mixte  à  symptômes  intri¬ 
qués).  —  MM.  H.  Bourges  et  A.  Marcadier. 

Signes  oculaires  et  encéphalite  léthargique.  — 
MM.  Reverchon  et  Worms  (du  Val-de-Gràce)  ont 
étudié  chez  15  malades  les  troubles  oculaires  et  sou¬ 
lignent  leur  importance  séméiologique,  et  princi¬ 
palement  en  tant  que  manifestations  fréquentes  de 
l’encéphalite  à  son  extrême  début  ou,  au  contraire, 
comme  séquelles  lointaines  de  l'infection  primitive 
dont  ils  permettent  le  diagnostic  rétrospectif. 

A  noter  le  polymorphisme  de  ces  troubles  ocu¬ 
laires  à  la  période  de  début.  Dans  un  cas,  c’est  une 
paralysie  totale  de  la  3°  paire;  dans  un  autre,  une 
paralysie  de  l’accommodation  ;  dans  un  troisième, 
un  syndrome  de  migraine  ophtalmique;  ailleurs,  des 
crises  d’amaurose  passagère.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  fréquence  relative  des  manifestations  du  type 
migraineux  à  la  période  prémonitoire  de  l’encépha¬ 
lite. 

Les  séquelles  oculaires  se  sont  montrées  sous 
forme  de  parésies  oculaires  avec  diplopie,  persis¬ 
tant  chez  un  malade  depuis  2  ans,  de  paralysie  de 
l’accommodation,  de  secousses  nystagmiformes  et 
de  clignement  des  paupières  dans  les  positions 
extrêmes  du  regard. 

Au  cours  même  de  l’évolution  de  l’encéphalite,  les 
observations  des  auteurs  confirment  dansleur  ensem¬ 
ble  celle  de  Morai  et  Bollack  et  de  Lapersonne.  Des 
troubles  oculaires  plus  ou  moins  accusés  ont  été 
constatés  dans  tous  les  cas  s’accompagnant  d’hyper¬ 
somnie.  Les  paralysies  portent  tantôt  sur  les  mou¬ 
vements  isolés,  tantôt  sur  les  mouvements  associés 
des  yeux;  leur  apparition  est  presque  Toujours  sou¬ 
daine,  sous  forme  de  paralysie  partielle  (ptosis)  ou 
totale  de  la  3®  paire  ;  elles  s’étendent  aux  deux  côtés 
(mouvements  de  latéralité  ou  d’élévation)  dans  les 
deux  tiers  des  cas;  elles  peuvent  rétrocéder  ou  même 
récidiver  au  cours  d’une  même  attaque  d’encéphalite. 
Les  troubles  pupillaires  (inégalité)  sont  constants  ; 
dans  un  cas  existait  du  myosis  bilatéral.  Les  trou¬ 
bles  de  l’accommodation  sont  un  des  stigmates  les  plus 
tenaces.  Chez  un  malade,  les  auteurs  ont  noté  un 
état  très  congestif  du  fond  d  œil,  avec  tendance  à  la 
stase  papillaire;  la  ponction  lombaire  montra  dans 
ce  cas  de  l’hypertension.  Comme  symptômes  asso¬ 
ciés,  on  relève  la  coexistence  assez  fréquente  de 
paralysie  faciale  et  de  troubles  auditifs  (bourdonne¬ 
ments,  hyperacousie  et  déséquilibration  relative). 

Encéphalite  prolongée  ;  troubles  de  l’équilibre.  — 
MM.  Achard  et  Leblanc  présentent  un  malade 
atteint  depuis  près  de  cinq  mois.  Les  troubles  domi¬ 
nants  ont  été  la  somnolence  et  l’agitation  délirante 
qui  s’intriquaient.  En  fait  de  symptômes  accessoires, 
on  ne  relève  que  de  légères  myoclonies,  des  troubles 
oculaires  peu  marqués  et  fugaces,  un  peu  de  trem¬ 
blement  et  des  troubles  de  l’équilibre. 

Dans  l’encéphalite  épidémique,  la  démarche  peut 
être  diversement  troublée  :  on  peut  décrire  un  type 
de  l’endormi  et  de  l’automate,  un  type  de  l’engourdi 
ou  pseudo-parkinsonien,  un  type  de  l’ivrogne  ou 
cérébelleux.  C’est  à  ce  dernier  type  que  se  rattache 
le  cas  présenté.  L’examen  otologique  montre  l’inté¬ 
grité  du  labyrinthe.  Le  malade  titube,  parfois  en¬ 
traîné  à  droite.  Il  ne  peut  se  pencher  que  du  côté 
gauche  sans  tomber.  S’il  se  renverse  en  arrière,  les 
divers  segments  des  membres  inférieurs  restent  dans 
la  rectitude,  les  pieds  quittent  le  sol,  n’appuyant 
plus  que  sur  les  talons,  et  la  chute  est  inévitable.  Le 
tremblement  et  un  peu  d’adiadococinésie  s’ajoutent 
à  ce  syndrome  cérébelleux  qui  reste  fragmentaire. 

Malgré  la  longue  durée  de  la  maladie,  les  accidents 
nerveux  n’ont  pas  été  aussi  variés  qu’on  les  voit  sou¬ 
vent  dans  des  formes  bien  plus  courtes.  Il  est  remar¬ 
quable  qu’on  n’ait  jamais  constaté  des  troubles  des 
réflexes  tendineux.  Pourtant  la  marche  de  la  maladie 
n’a  pas  été  uniforme  ;  elle  a  ondulé  avec  des  alterna¬ 
tions  dans  la  somnolence.  On  n’a  trouvé  aucun  rap¬ 
port  entre  l’évolution  morbide  et  la  fièvre  ni  la  lym¬ 
phocytose  rachidienne  qui  a  été  très  forte  au  début, 
puis  a  diminué.  Par  contre,  on  a  noté  plusieurs  fois 
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que  la  aomnolenoe  reprenait  quand  le  pouls  baissait  1 
(48,42)  ainsi  que  la  pression  artérielle  [ifx  :  10  ; 
Mil  :  6)  :  il  est  probable  que  l'hypotension  agissait 
comme  les  médicaments  calmants  qui  rappellent  la 
somnolence.  A  noter  l’échec  thérapeutique  de  trois 
essais  de  sérothéi'apie  avec  le  plasma  de  malades 
convalescents. 

—  M  Louis  Ramond,  à  propos  de  la  réaction  de 
Wassermann  qui  a  été  trouvée  positive  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  du  malade  de  M.  Achard,  signale 
que  oe  fait  a  été  assez  souvent  constaté,  ce  qui  ne 
manque  pas  de  créer  des  ditCcultés  de  diagnostic 
avec  la  syphilis  nerveuse  ;  il  semble  même  qu’indé- 
pendamment  de  la  syphilis,  il  puisse  exister  une 
réaction  de  Wassermann  positive  dans  l’encéphalite 
épidémique. 

—  M-  Guillain,  chez  11  malades,  n’a  jamais  trouvé 
la  réaction  positive.  Le  diagnostic  avec  la  syphilis 
nerveuse  est  possible  grAce  aux  ponctions  lombaires 
en  série  qui  montrent  une  grande  variabilité  de  la 
lymphocytose  dans  l’encéphalite  épidémique  ainsi 
qu’une  hyperalbuminose  inconstante  et  moins  marquée 
que  dans  la  syphilis  nerveuse. 

—  M.  Sic&Td,  sur  une  trentaine  de  cas,  n’a  noté 
que  deux  l'ois  une  réaction  de  Wassermann  positive 
chez  des  sujets  suspects  de  syphilis  par  ailleurs. 

—  M.  Achard  fait  observer  que,  dans  son  cas, 
l’intermittence  de  la  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  et  la  disparition  rapide  de  la  lymphocytose  ra¬ 
chidienne  ne  laissèrent  place  à  aucun  doute  sur  la 
nature  véritable  de  la  maladie. 

Fistule  broncho-cutanée.  —  MM.  Achard  et  Le¬ 
blanc  présententun  blessé,  attelntenSeptembrel9l6, 
par  une  balle  qui  lui  traversa  la  poitrine  et  détermina 
une  suppuration  du  foie  et  de  la  plèvre  avec  fistule 
biliaire.  Celle-ci  se  ferma,  puis,  5  mois  après  la  bles¬ 
sure,  une  pleurésie  purulente  se  reproduisit  qui 
guérit  au  bout  de  3  mois  après  pleurotomie.  Un  au 
après  la  blessure,  récidive  de  pleurésie  qui  s’ouvrit 
■spontanément  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire  et 
guérit  en  2  mois.  Pendant  2  ans,  aucun  incident.  En 
Novembre  1919,  reprise  du  point  de  côté,  toux,  fièvre 
et  production  d'une  vomique.  Après  amélioration,  en 
Mars  1920,  réprise  de  lièvre  et  ouverture  spontanée 
d’un  abcès  au  niveau  de  l’ancienqe  cicatrice  de  thora¬ 
cotomie.  Depuis,  on  observe  un  balancement  remar¬ 
quable  entre  les  quantités  de  pus  évacuées  par  la 
fistule  et  par  l’expectoration,  et  de  la  fièvre  apparaît 
toutes  les  fois  que  l’évacuation  diminue  d’abondance. 

La  radioscopie  ne  montre  pas^de  collection  pleu¬ 
rale;  tout  l’hémithorax  est  un  peu  obscur;  le  sinus 
costo-diaphragmatique  est  libre.  Le  pus  ne  renferme 
pas  de  bacilles  et  ne  tuberculise  pas  le  cqbaye.  Ij  est 
probable  que  la  plèvre  est  cloisonnée  et  qu’il  ne 
subsiste  plus  guère  de  poche  pleurale,  mais  qu’il  y  a 
un  trajet  broncho-cutané  anfractueux  qui  se  draine  mal 
par  les  bronches  et  insulllsamment  aussi  par  la 
fistule  cutanée.  Celle-ci  se  prête  mal  à  la  dilatation  ; 
il  paraît  nécessaire  d’intervenir  plus  largement. 

Réflexe  oculo-pllo-moteur.  —  MM-  J. -A.  Sicard 
et  J.  Parat  étudient  un  réflexe  non  encore  décrit, 
le  réflexe  d’inhibition  pilo-motrice  ;  c’est  un  réflexe 
antagoniste  du  réflexe  éreçteur  pilo-moteur. 

On  sait  que  le  réflexe  éreçteur  pilo-moteur  ou  de 
la  <i  chair  de  poule  »  s’obtient,  par  exemple,  au  niveau 
du  membre  supérieur  par  la  friction  et  l’excitation  de 
la  région  cutanée  intercostale  avoisinante.  Or,  il  suffit 
de  comprimer  les  globes  oculaires  pour  inhiber 
aussitôt  l’érection  .ansérine  ou  pour  empêcher  son 
apparition. 

Il  s’agit  d’un  réflexe  oculaire  dont  la  voie  centri¬ 
pète  parait  être  le  trijumeau  ophtalmique  ;  le  nœud  de 
relais,  le  mésocéphale  ;  et  la  voie  centrifuge,  le  sympar 
thique  méspcéphalo-médullaire. 

Il  existe  donc  un  tonus  sympathique  mésocépha- 
liqne  qui  peut  actionner  le  sympathique  médullaire 
et,  d’autre  part,  on  peut  mettre  en  évidence,  A  côté  du 
réflexe  oçulo-cardiaque  classique,  d’autres  réflexes  de 
même  ordre  compressif  oculaire. 

Le  traitement  des  ictères  par  ie  goutte  à  goutte 
sucré-urotropiné.  —  MP-  Emile  Weil  rapporte 
les  résultats  que  lui  a  donnés  dans  30  cas  d’ictères 
l’administration  d’un  goutte  à  goutte  composé  d’un 
litre  d'eau  bouillie,  additionné  de  45  gr.  de  glycose 
et  de  1  gr.  50  d’urotropine. 

Dans  les  Ictères  catarrhaux  bénins  (19  cas)  et  les 
ictères  toxiques  salvarsaniques  (3  cas)  et  en  temps 
très  court,  variant  de  2  à  4  jours,  les  urines  montent 
à  3  litres  et  persistent  à  ce- taux.  Les  signes  d’intoxi¬ 
cation  biliaire  cessent  (céphalée,  fatigue,  courbature, 
prurit,  fièvre),  l’appétit  revient,  les  selles  se  reco¬ 


lorent  rapidement,  la  jaunisse  disparaît.  En  8  jours, 
le  malade  guérit  et  engraisse  de  plusieurs  kilogr. 
Le  seul  symptôme  qui  persiste  plus  longtemps  est  la 
bradycardie. 

Dans  les  ictères  lithiasiques,  on  obtient  souvent  les 
mêmes  résultats,  que  l’ictère  soit  récent  ou  déjà 
ancien.  GrAce  à  ce  traitement,  l’auteur  a  pu  plusieurs 
fois  empêcher  une  opération  chirurgicale  projetée 
Mais  quand  il  y  a  obstruction  cholédocienne  calcu- 
leuse,  fièvre  bilioseptique  ou  abcès  aérolaires  du 
foie,  la  jaunisse  persiste,  sans  diurèse  durable. 

Dans  les  ictères  des  cirrhoses  ou  des  néoplasmes 
hépatiques  et  biliaires,  la  diurèse  peut  être  nulle  ou 
intermittente,  sans  disparition  de  la  jaunisse. 

Outre  son  importance  thérapeutique,  la  méthode 
possède  une  valeur  diagnostique  pour  reconnaître 
une  cirrhose  latente  du  foie. 

Considérations  cliniques  sur  un  cas  d’abcès  du 
lobe  frontal  gauche.  —  MM-  O-  Guillain  et  E- 
Libert  rapportent  l’observation  anatomo-clinique 
d’un  cas  d’abcès  du  lobe  trontal  gauche  resté  latent 
et  ne  s’étant  manifesté,  en  particulier,  par  aucun 
trouble  mental  ou  déficit  psychique.  Cet  abcès  ne 
s’est  traduit  cliniquement  que  par  de  la  céphalée, 
quelques  troubles  digestifs  et  une  légère  réaction 
lymphocytaire  du  liquide  cérébro-spinal.  Ce  n’est 
que  24  heures  avant  la  mort  qu’a  éclaté  le  grand 
syndrome  d’une  méningite  suraiguë  avec  liquide 
céphalo-rachidien  purulent, 

Le  diagnostic,  avant  la  phase  de  méningite  puru¬ 
lente,  fut  orienté  dans  ce  cas  vers  la  syphilis  du 
névraxe,  en  raison  de  ce  fait  que  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien 
était  positive  avec  plusieurs  antigènes.  C’est  une 
constatation  clinique  évidente  que,  presque  toujours, 
et  d’ailleurs  à  tort,  on  est  porté  à  considérer  la 
syphilis  comme  agent  causal  d’un  syndrome  nerveux 
quand  la  réaction  de  Wassermann  est  positive  dans 
un  liquide  céphalo-rachidien  avec  lymphocytose. 

Ce  malade  accusait  des  douleurs  frontales  à  droite 
alors  que  l’abcès  siégeait  dans  le  lobe  frontal  gauche. 
Ce  fait  paradoxal  a  son  imérêt,  car  il  montre  que  le 
siège  du  maximum  subjectif  de  la  douleur  dans  les 
cas  d’abcès  du  cerveau  n’à  pas  de  valeur  délocalisa¬ 
tion  pour  l’indication  de  la  zone  exacte  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  éventuelle. 

L’origine  de  l’abcès,  chez  ce  malade  indemne  de 
tout  traumatique  crânien,  de  toute  suppuration 
auriculaire  et  de  toute  maladie  infectieuse  récente, 
doit  sans  doute  être  cherchée  dans  de  petites  dilata¬ 
tions  bronchiques  anciennes  constatées  dans  un  des 
poumons. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Harvier  présente 
le  livre  sur  le  Sympathique  que  vient  de  publier 
M.  Guillaume. 

P.-L.  Mauie. 
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Du  rôle  de  l'azote  non  uréique  dans  la  détermi¬ 
nation  des  symptômes  urémiques.  —  MM.  H.  Oha- 
banier  ei  A.  de  Castro  Galbardo  ont  constaté  la 
coïncidence  d’une  augmcutàtlou  du  taux  de  l’azote 
non  uréique  et  de  symptômes  d’intoxication  urémi¬ 
que  et,  au  contraire,  l’existepce  d’un  taux  normal  de 
cet  azote  npn  uréique  chez  de  grands  néphritiques 
ne  présentant  aucun  de  ces  symptômes.  Le  syndrome 
d’intoxication  urémique  a  donc  comme  cause  effi¬ 
ciente  un  trouble,  souvent  brutal,  du  métabolisme 
des  substances  protéiques  et  non.  à  proprement 
parler,  l’insuffisanpe  sécrétoire  des  reins. 

Il  résulte  de  ces  faits  que,  si  le  taux  de  l’urée  san¬ 
guine  nous  renseigne  sur  l’ordre  de  grandeur  de 
l’insuffisance  rénale,  c’est  en  définitive  le  taux  de 
l’azote  non  uréique  qui  permet  d’évaluer  le  trouble 
du  métabolisme  et  de  porter  un  pronostic  immédiat. 

Infantilisme  hydatique.  —  M.  F.  Dévé  a  con¬ 
staté  à  plusieurs  reprises,  chez  des  malades  jeunes 
atteints  de  kystes  hydatiques  non  compliqués  du  foie 
ou  de  l’abdomen,  un  degré  plus  ou  moins  accusé 
d’infantilisme.  Cet  état  dystrophique,  indépendant 
de  toute  tare  héréditaire  et  de  toute  affection  infan¬ 
tile  débilitante,  parait  devoir  être  rattaché  àl’intoxi- 
catipn  hydatique  chronique. 

Dosage  de  l’urée  dans  le  sang  à  l’état  normal  et 
au  cours  des  états  pathologiques  :  résultats  com¬ 
paratifs  obtenus  par  les  méthodes  à  l’hypobromite 
I  et  au  xanthydrol.  —  M.  Laudat.  Quand  on  applique 


avec  précision  ces  méthodes,  on  constate  que  l’hy- 
pobromite  apporte  toujours  une  erreur  par  excès. 
Cette  erreur  est  en  moyenne  de  25  pour  100  chez  le 
sujet  normal.  Elle  peut  tomber  à  3  pour  100  chez  les 
grands  azotémiques.  Au  contraire,  chez  les  hépa¬ 
tiques,  elle  peut  atteindre  jusqu’à  75  pour  100. 

Présentation  d’un  masque  manométrlque.  — 
M.  J.-L.  Pech  présente  un  masque  respiratoire  relié 
à  un  manomètre  qui  donne  à  chaque  instant  la  valeur 
en- litres  et  fractions  de  litres  de  débit  respiratoire 
aussi  bien  à  l’inspiration  qu’à  l’expiration.  Le  débit 
respiratoire  est  ainsi  un  nouveau  renseignement 
introduit  dans  la  clinique,  et  capable  de  fournir  des 
indications  séméiologiques  très  variées  et  souvent 
précieuses,  eu  particulier  pour  le  diagnostic  des 
dyspnées. 

Action  de  l’anticatalase  sur  les  toxalbumines  de 
la  toxine  diphtérique  :  hypothèse  biophysique  des 
réactions  des  cotlo'i'des. —  M.R.  rJijeu/i'n.L 'auteur 
compare  le  pouvoir  toxolytique  des  divers  autoly- 
sats.de  foie  avec  leur  teneur  eu  hépatocatalase  et 
conclut  à  l’inaction  de  cette  oxydase  sur  les  toxalbu¬ 
mines,  Comme  suite  à  ces  recherches  et  à  des  tra¬ 
vaux  précédents,  l’auteur  émet  sur  les  réactions 
vitales  des  colloïdes  l’hypothèse  biophysique  sui- 

Deux  mouvements  vibratoires  opposés  animent  les 
colloïdes;  on  les  distingue  :  in  vitro,  par  une 
charge  électrique  contraire  (colloïdes  électroposi- 
tlfs  et  électronégatifs),  deux  colloïdes  de  signes 
contraire  se  précipitent,  et  réciproquement;  in  vitro, 
l’action  vitale  d’un  colloïde  peut  être,  ou  ren¬ 
forcée  par  un  colloïde  de  même  signe  (agglutinine 
et  or  colloïdal),  ou  annihilée  par  un  colloïde  de  signe 
contraire  (phénomène  d’interférence,  telle  l'action  du 
fer  colloïdal  sur  les  agglutinines,  de  l’antihémo- 
lysine  sur  l’hémolysine). 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  et  les  modifications  de 
la  tension  oculaire.  —  MM.  Ma-gitot  et  BaïUiart  se 
sont  posé  les  questions  de  savoir  :  1“  si  le  réflexe 
oculo-cardiaque  était  vraiment  un  réflexe  oculaire; 
2°  si  on  pouvait  l’invoquer  pour  expliquer  les  phéno¬ 
mènes  nerveux  qu’on  observe  parfois  dans  les  crises 
d’hypertension  oculaire.  Leurs  expériences  leur  ont 
permis  de  poser  les  conclusions  suivantes  ; 

a)  Pour  provoquer  le  réflexe  oculo-cardiaque,  il 
est  nécessaire  d’imprimer  une  pesée  de  150  à  200  gr. 
au  moins.  Peu  importe  que  cette  pesée  s’exerce 
d’avant  en  arrière  à  travers  les  paupières,  directe¬ 
ment  sur  la  cornée,  latéralement  sur  la  sclérotique 
ou  encore  d’arrière  en  avant  sur  le  globe. 

b)  Le  réflexe  oculo-cardiaque  n’est  pas  un  réflexe 
spécial  à  l’œil.  Il  peut  exister  sans  lui,  et  les  auteurs 
ont  pu  le  provoquer  expérimentalement  en  injectant 
de  la  gélose  (à  40“)  dans  des  orbites  dont  l’œil 
avait  été  énucléé. 

c)  L’augmentation  de  la  tension  oculaire  est  inca¬ 
pable  à  elle  seule  de  provoquer  des  modifications  du 
rythme  cardiaque  et  respiratoire.  Les  phénomènes 
nerveux  des  glaucomes  sont  donc  d’ordre  névrilique 
et  des  réflexes  comparables  à  ceux  qu’on  observe  au 
cours  de  la  colique  hépatique  ou  néphrétique. 

d)  Le  réflexe  oculo-cardiaque  n’a  lien  de  particu¬ 
lier  à  l’mil.  Il  est  aussi  bien  orbito-cardiaque  ou 

C'est  un  réflexe  sensitif  banal  qui  ne  mérite  nulle¬ 
ment  l’attention  qu’on  lui  a  prêtée. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

8  Mai  1920. 

Sur  les  insertions  des  muscles  temporal  et  mas- 
séter.  —  M.  Rouvière  rappelle  que,  d’après  les  clas¬ 
siques,  le  muscle  temporal  prend  une  insertion  sur 
la  face  interne  de  l’apophyse  zygomatique.  Cela  ne 
paraît  pas  exact  : 

1“  Les  faisceaux  musculaires  nés  de  la  face  interne 
de  l'apophyse  zygomatique  font  en  etiet  corps  avec 
la  masse  du  masséter,  tandis  qu’ils  sont  séparés  du 
temporal  par  une  masse  graisseuse  d’épaisseur 
variable; 

2“  Les  faisceaux  sont  innervés  par  un  rameau  du 
nerf  massétérin. 

Tuberculose  biliaire  par  propagation  lymphatique. 

M.  Oberling  (de  Strasbourg)  présente  les  coupes 
d’un  foie  atteint  de  tuberculose  biliaire  en  apparence 
banale,  mais  intéressante  cependant  par  sa  patho- 
génie.  L’infestation  tuberculeuse  a  débuté  dans  les 
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poumons,  atteint  les  plèvres,  le  diaphragme,  la  face 
convexe  du  foie;  de  cette  région,  la  tuberculose  a 
pénétré  le  foie  par  les  lymphatiques  des  espaces 
portes.  Ceux-ci  présentent  des  tubercules  en  chape¬ 
let  qui  ont  secondairement  envahi  les  conduits 
hilaires. 

Rupture  traumatique  de  la  rate;  splénectomie. 
—  MM.  P.  Thierry  et  Lazarldos  ont  observé 
une  femme  de  36  ans,  qui  lut  renversée  par  un 
cycliste  et  qui  fut  contusionnée  au  niveau  du  flanc 
gauche  contre  le  bord  du  trottoir.  Aussitôt  elle  pré¬ 
senta  des  douleurs  abdominales  violentes,  une  syncope, 
puis  d’autres  phénomènes  d'hémorragie  interne  et 
des  signes  de  réaction  péritonéale  intense.  M.  L.  Bazy, 
24  heures  après,  lit  une  splénectomie  d'urgence  par 
incision  médiane,  agrandie  d’une  incision  transver¬ 
sale  gauche.  Suites  opératoires  bonnes. 

La  rate  présente  une  rupture  étendue  sur  la  face 
externe  et  4  autres  ruptures  plus  petites  sur  les 
bords.  La  malade  n’avait  aucun  antécédent  paludique 
ni  typhique. 

Inflammation  chronique  du  tissu  cellulaire  et  de 
la  mamelle  par  huile  de  vaseline.  —  MM.  Letulle 
et  Alglave  présentent  des  préparations  histologiques 
provenant  de  masses  inflammatoires  consécutives  à 
des  injections  d’huile  de  vaseline.  Les  unes  pro¬ 
viennent  d’une  malade  qui  avait  reçu,  il  y  a  15  ans, 
après  un  accouchement,  des  injections  dans  les 
mamelles;  les  noyaux  inflammatoires  se  sont  déve¬ 
loppés  progressivement,  envahissant  la  peau;  c’est 
une  mastite  chronique  fibroïde,  et  l’on  aperçoit  des 
cavités  régulières  remplies  d’huile.  Les  autres  ont 
été  fournies  par  une  malade  à  qui  fut  faite,  il  y 
a  3  ans,  une  injection  d'huile  camphrée  à  base  d’huile 
de  vaseline  :  il  y  a  des  lésions  d’inflammation  subaiguë 
et  autour  des  gouttelettes  d'huile,  de  nombreuses 
cellules  géantes  gorgées  de  gouttelettes  huileuses. 

Cholécystite  suppurêe  perforée  d’origine  lithia¬ 
sique.  —  MM.  Savariaud,  de  Butler  et  Papillon. 
Une  femme  présente  une  crise  douloureuse  à  début 
brusque,  à  siège  épigastrique,  se  généralisant  à  tout 
l’abdomen.  Faciès  péritonéal,  défense  de  la  paroi, 
surtout  dans  la  région  vésiculaire,  respiration  thora¬ 
cique.  Rien  du  côté  utéro-ovarien,  bien  que  la  femme 
.soit  enceinte  de  2  mois  1/2.  Laparotomie  médiane; 
découverte  d’une  vésicule  perforée  à  l’union  du  corps 
et  du  col;  un  calcul  dans  la  vésicule,  dans  la  région 
du  col;  dans  le  péritoine,  bile  en  grande  quantité 
et  ascite  louche;  rien  au  pylore  ni  au  duodénum; 
rien  au  cæcum  ni  aux  organes  génitaux.  Mort  8  jours 
après  l’intervention. 

La  vésicule,  de  grandeur  normale,  d’aspect  blan¬ 
châtre,  présente  une  perforation  large  comme  une 
pièce  de  0  fr.  50,  siégeant  en  arrière,  vers  la  face 
hépatique,  à  l’union  du  corps  et  du  col.  La  vésicule 
est  scléro -atrophique,  ses  parois  épaissies. 

L’autopsie  n’a  fait  découvrir  aucune  autre  lésion, 
L.  Clap. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  Mai  1920. 

Croissance,  modelage  et  métamorphisme  de  la 
trame  fibrineuse  dans  les  caillots  cruoriques.  — 
M.  J.  Nageotte  établit,  dans  sa  note,  que  la  fibrine, 
pas  plus  que  la  substance  conjonctive  dont  elle  est 
un  état  instable,  n'est  vivante  en  soi.  En  réalité,  dans 
l'ambiance  del’organisme  vivant,  ces  deux  substances 
manifestent  certaines  propriétés  morphogéniques 
qui  leur  sont  communes  et  qui  sont  considérées  géné¬ 
ralement,  mais  à  tort,  comme  des  propriétés  vitales. 

Le  lait  et  l’hémolyse.  —  M.  H.  Violle  signale  ce 
fait,  d  un  réel  intérêt  pratique,  que  le  lait  normal 
ii’hémolyse  pas  les  globules  rouges,  même  si  Ion 
vient  à  l’additionner  d’une  proportion  d’eau  distillée 
égale  aux  3/10  de  son  volume. 

Tout  lait  produisant  l’hémolyse  avec  cette  addition 
d’eau  distillée  est  déjà  un  lait  altéré,  soit  par  sous¬ 
traction  ou  addition  de  ses  composants  normaux,  soit 
par  suite  de  la  présence  de  sub.-tances  étrangères  : 
acides,  alcalins,  alcools,  éthers,  savons,  sels  biliaires 
lécithines,  etc.,  ou  encore  certaines  toxines  animales 
ou  végétales,  les  uns  ajoutés  en  assez  forte  propor¬ 
tion,  les  autres  à  dose  infinitésimale. 


Les  limites  de  la  débilité  et  de  la  prétuberculose. 
—  M.  Marage,  à  la  suite  d’études  prolongées  sur 
l’énergie  de  la  voix  et  son  développement  au  moyen 
d’exercices  respiratoires  spéciaux,  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  : 

1°  Le  rapport  de  la  capacité  vitale  au  poids  est 
très  variable  ; 

2f  Le  rapport  augmente  avec  la  taille  du  sujet; 

3°  Il  semble  exagéré  de  dire  que  les  sujets,  chez 
lesquels  ce  rapport  a  une  valeur  inférieure  à  5,  sont 
des  débiles  ; 

4“  Cette  remarque  est  très  importante,  car,  dans 
les  conseils  de  révision,  si  Fou  appliquait  les  chiffres, 
on  pourrait  avoir,  dans  certains  centres,  60  pour  100 
d’ajournés  ; 

5“  Les  expériences  faites  sur  les  enfants  montrent 
l’influence  des  exercices  respiratoires; 

6°  En  faisant  faire  ces  exercices  aux  jeunes  gens 
6  mois  avant  le  conseil  de  révision,  on  n’aurait  que 
très  rarement  des  ajournés  pour  étroitesse  de  poi¬ 
trine.  A  une  époque  où  la  quantité  des  entants  dimi¬ 
nues,  c’est  un  moyen  simple  d’en  augmenter  la  qualité. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

6  Mai  1920. 

Un  cas  de  dégénération  lenticulaire  progressive. 
—  M.  Souques  montre  un  malade,  âgé  de  27  ans,  qui 
depuis  6  ans  présente  un  syndrome  rentrant  dans 
le  cadre  de  la  maladie  de  Wilson  (dégénérescence 
lenticulaire  progressive).  Ce  syndrome  est  essentiel-  ■ 
lement  constitué  par  un  tremblement  des  mains  sem¬ 
blable  à  celui  de  la  paralj'sie  agitante,  par  une  rigi¬ 
dité  musculaire  avec  hypertonie  frappant  tous  les 
muscles  volontaires  à  l’exception  de  ceux  des  yeux,' 
Il  existe  une  dysarthrietrès  accusée  et  une  dysphagie 
nette.  Tout  se  borne  à  des  troubles  moleurs:  il 
n’existe  aucune  atteinte  de  la  sensibilité,  de  la  tro- 
phicité,  de  la  vaso-motricité.  Les  réflexes  sont  nor¬ 
maux  à  l’exception  du  réflexe  plantaire  qui  se  fait  en 
extension  du  côté  droit.  Pas  de  troubles  psychiques 
en  dehors  d’une  certaine  exagération  de  l’émotivité. 
Tous  les  viscères  sont  normaux  et  le  foie  ne  pré¬ 
sente  pas  de  signe  d’insuffisance  fonctionnelle. 

L’auteur  discute  la  possibilité  d’une  paralysie  agi¬ 
tante,  d’une  paralysie  pseudo-bulbaire  ordinaire,  du 
syndrome  de  Vogt,  de  la  pseudo-sclérose  de  Westphal 
et,  se  fondant  sur  l'ensemble  des  symptômes  —  trem¬ 
blement,  rigidité  musculaire,  anarthrie,  dysphagie  — 
place  ce  cas  dans  la  dégénération  lenticulaireprogres- 
sive  deWilson.Lefoie,ilest  vrai,  paraît  normal,  mais 
il  en  est  toujours  ainsi  dans  la  maladie  de  Wilson  où 
la  cirrhose  n’est  qu’une  trouvaille  d’autopsie. 

Un  cas  de  maladie  de  Parkinson  consécutive  à 
l’encéphalite  léthargique  ;  rôle  des  émotions  vives 
dans  cette  maladie.  —  M.  Souques  rapporte  un  cas 
de  paralysie  agitante  survenue  au  cours  d’une  encé¬ 
phalite  léthargique  chez  une  femme  de  66  ans.  Dans 
ce  cas,  suivi  depuis  plus  de  2  ans,  il  s’agit  de  ma¬ 
ladie  de  Parkinson  vraie  et  non  de  syndrome  pseudo¬ 
parkinsonien. 

Le  virüs  de  l’encéphalite  léthargique  frappant  avec 
prédilection  le  mésocéphale  et  les  ganglions  centraux 
où,  d’après  les  travaux  les  plus  récents,  serait  loca¬ 
lisée  la  lésion  de  la  paralysie  agitante,  il  est  logique 
que  celle-ci  puisse  être  la  conséquence  de  l’encé¬ 
phalite. 

A  défaut  de  maladie  Infectieuse,  on  peut,  chez  les 
vieillards  surtout,  invoquer  une  Intoxication  ou  un 
trouble  vasculaire  par  artériosclérose  cérébrale. 
Mais  les  émotions  vives  ne  jouent  aucun  rôle  déter¬ 
minant  dans  l’étiologie  de  la  paralysie  agitante, 
comme  l’auteur  a  pu  s’en  convaincre,  chaque  fois  qu’il 
a  pu  exercer  un  contrôle  suffisant  :  presque  toujours, 
le  tremblement  parkinsonien  était  antérieur  à  l’émo¬ 
tion  ;  celle-ci,  en  l’exagérant,  n’avait  fait  que  le 
révéler.  Les  faits  anciens  de  paralysie  agitante 
déterminée  par  une  émotion  violente  sont  contes¬ 
tables  ;  ils  ne  peuvent  prévaloir  contre  les  faits 
récents  bien  contrôlés. 

Parkinsonisme  et  Parkinson  reliquats  d’eiieé- 
phalite  épidémique.  —  MM.  J.-A.  Sicard  et  J.  Pa- 
raf  présentent  des  sujets  convalescents  d’encéphalite 
épidémique,  avec  attitudes  soudées  et  raideur  par¬ 


kinsonienne.  Sur  une  cinquantaine  de  cas,  ils  ont 
constaté  :  soit  des  hypotonies  localisées  à  la  face  ou 
aux  membres  supérieurs,  à  évolution  transitoire  et 
guérison  en  quelques  semaines  (10  cas),  soit  de  l’hy- 
pertonie  et  de  la  raideur  généralisée  à  aspect  parkin¬ 
sonien  classique  (parkinsonisme)  mais  sans  tremble¬ 
ment  digital  du  pouce  et  de  l’index  et  avec  évolution 
favorable,  quoique  la  régression  ne  se  fasse  que  très 
lentement,  en  plusieurs  mois  (7  cas)  ;  enfin  un  seul 
fait  de  Parkinson  vrai  avec  tremblements  typiques 
des  doigts  et  de  la  main,  et  extension  progressive  du 
tremblement  bilatéralement  aux  différents  segments 
des  membres. 

Les  formes  oculo-léthargiques  prédisposent  au 
parkinsonisme  beaucoup  plus  que  les  formes  myo- 
cloniques. 

Héml- myoclonie  épidémique  ambulatoire.  — 
MM.  J.-A.  Sicard  et  J.  Paraf  présentent  un  malade 
atteint  depuis  2  mois  d’hémi-myoclonie  des  mem¬ 
bres  supérieur  et  inférieur  droits,  avec  secousses 
d’une  cadence  rythmique  à  peu  près  invariable,  se 
répétant  toutes  les  10  secondes  environ,  n’entravant 
cependant  que  peu  la  marche,  et  n’ayant  jamais 
nécessité  l’alitement.  C’est  le  seul  symptôme  observé 
avec  une  insomnie  persistante.  Jamais  il  n’y  eut, 
même  au  début,  ni  léthargie,  ni  troubles  oculaires. 

Le  point  de  départ  de  l’excitation  peut  être  localisé 
à  la  région  pédonculo-mésocéphalique,  ou  du  corps 
strié  qui  est  par  excellence  celle  du  rythme  et  de 
la  cadence  motrice. 

Association  hystéro-organique  suite  de  commo¬ 
tion  de  guerre.  —  M.  Babinski  présente  un  ma¬ 
lade,  commotionné  de  guerre  de  1915,  qui  eut, 
depuis,  des  troubles  moteurs  dans  les  membres  inté¬ 
rieurs  allant  en  s’accentuant.  Actuellement  il  a  une 
démarche  particulière,  il  traîne  la  jambe  gauche  et 
son  attitude  rappelle  la  démarche  de  Todd.  Cepen¬ 
dant  certains  signes  objectifs  tels  que  :  exagération 
des  réflexes  prédominant  du  côté  gauche  avec  clonus 
du  pied,  extension  de  l’orteil  de  ce  côté,  exagération 
des  réflexes  de  défense,  ainsi  que  l’existence  des 
troubles  vésicaux,  une  légère  exagération  du  réflexe 
de  flexion  de  l’avant-bras,  montrent  qu’il  ne  s’agit 
pas  de  troubles  hystériques  purs,  mais  probablement 
d’une  association  hystéro-organique. 

M.  Babinski  insiste  sur  l’heureuse  influence,  dans 
tous  ces  cas,  du  traitement  orthopédique,  tel  que  le 
pratique  M.  Bidou  qui,  par  des  ressorts  ingénieuse¬ 
ment  disposés,  arrive  à  suppléer  les  muscles  impo- 

Paralysie  radiculaire  supérieure  du  plexus  bra¬ 
chial  au  cours  d’un  tabes  fruste.  —  MM.  H.  Fran¬ 
çais  et  F.  Clément  présentent  un  sujet  atteint  de 
paralysie  radiculaire  supérieure  du  plexus  brachial, 
avec  R.  D.  bien  typique  offrant,  d’autre  part,  les  symp¬ 
tômes  d’un  tabes  fruste,  a^ec  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Ces  deux  syndromes  ont  une  étiologie  commune, 
la  syphilis,  et  cette  observation  montre  le  rôle  pré¬ 
pondérant  que  joue  la  méningite  spécifique  dans  la 
pathogénie  d’un  certain  nombre  de  paralysies  amyo¬ 
trophiques  de  cause  obscure. 

Arthrodèse  dans  un  cas  de  déformation  fixe  du 
pied  chez  un  blessé  de  guerre  atteint  de  lésion 
radiculo-médullaire  par  éclat  d’obus-  —  AU”'  De- 
jeriae.  et  M.  M.  Regnard.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
26  ans,  blessé  en  Septembre  1915  et  atteint  d’une 
lésion  radiculo-médullaire  très  basse  ayant  déter¬ 
miné  une  paralysie  des  muscles  de  la  jambe  et  du 
pied  avec  conservation  de  la  plupart  des  muscles  de 
la  cuisse.  Ce  blessé  ne  pouvait  se  tenir  debout  à 
cause  d’une  déformation  fixe  des  pieds  en  varus 
équin.  Une  opération,  pratiquée  par  M.  Douay  (téno¬ 
tomie  du  tendon  d’Achille  et  résection  partielle  de 
l’astragale,  du  calcanéum,  du  scapho'i'de  du  cubo'ide), 
a  permis  la  réduction  de  cette  attitude  vicieuse  et  le 
maintien  de  cette  réduction  dans  un  appareil  plâtré. 
Actuellement  le  blessé  peut  se  maintenir  debout  et  il 
pourra  marcher  grâce  à  une  rééducation  appropriée. 

Etant  donné  que  les  blessures  delà  moelle  épinière 
s’accompagnent  fréquemment  de  déformations  des 
pieds,  progressives,  irréductibles  et  rebelles  aux 
traitements  médicaux,  ilmst  opportun  de  signaler  le 
résultat  excellent  de  l’intervention  chirurgicale. 

Mme  AtHANASSIO-BeNISTY. 
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SOCIÉTÉS  DE  LYON 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

4  Mai  1920. 

Occlusion  congénitale  de  l’intestin  grêle.  —  M. 
Wertheimer  présente  une  pièce  anatomique  préle¬ 
vée  à  l’autopsie  d’un  nouveau-né,  opéré  12  heures 
après  sa  naissance  pour  occlusion  intestinale  et 
ayant  survécu  une  dizaine  de  jours.  L’intestin  grêle 
correspondant  au  canal  omphalo  -  mésentérique, 
forme  une  énorme  poche  en  cæcum,  sans  la  moindre 
trace  de  perforation,  avec  une  muqueuse  partout 
continue.  L’enveloppe  du  cordon  adhère  intimement 
à  ce  cul-de-sac,  ainsi  qu’à  un  petit  cylindre  dur  de 
2  cm. ,  continuant  l’intestin.  Le  gros  intestin  est 
extrêmement  réduit. 

A  noter  que  la  mère  a  été  soupçonnée  de  syphilis, 
lors  d’une  grossesse  précédente. 

Ce  cas  rentre  dans  la  deuxième  catégorie  proposée 
par  Forssner  (anses  en  cæcum  séparées  par  un  cor¬ 
don).  11  s’agit  d’une  malformation  très  précoce  (em¬ 
bryon  de  10  à  20  mm.),  la  lumière  intestinale  étant 
constituée  à  cette  époque.  Les  phénomènes  méca¬ 
niques  et  les  anomalies  vasculaires  ne  peuvent  guère 
expliquer  ces  malformations.  Il  faut  plutôt  invoquer 
des  troubles  inflammatoires  (syphilis  ?),  les  autres 
n’étant  que  secondaires.  En  somme,  ce  cas  rappelle 
tout  à  fait  celui  présenté  récemment  par  M.  Latarjet. 

_  M.  Latarjet  insiste  également  sur  l’origine 

inflammatoire  habituelle  de  ces  malformations.  La 
syphilis  en  est  une  cause  fréquente.  Il  arrive  parfois 
qu’une  oblitération,  congénitalement  incomplète, 
arrive  à  se  compléter  sous  l’influence  de  phénomènes 
mécaniques. 

La  cyano-réaction.  —  MM.  Cordier  et  Morenas 
présentent  une  note  sur  la  fixation  des  cyanures  par 
la  tuberculine,  empêchant  la  réaction  du  bleu  de 
Prusse  obtenue  en  versant  du  perchlorure  de  fer  sur 
une  solution  de  ferrocyanure. 

Si  à  un  mélange  de  ï  cmc  de  solution  de  ferrocya¬ 
nure  à  1/10.000,  on  ajoute  III  gouttes  de  perchlorure 
de  fer  à  1  pour  100  et  V  gouttes  de  tuberculine  à  1/100, 
la  coloration  devient  bleu  pâle.  Avec  X  gouttes  ou 
a  une  teinte  grisaille.  Avec  XV  gouttes  le  mélange  ne 
bleuit  pas  du  tout. 

Cette  fixation  n’est  que  provisoire  :  I  goutte  d’acide 
azotique  fait  apparaître  la  réaction. 

Aucune  autre  albumine  n’a  paru  avoir  une  réaction 
analogue. 

Les  auteurs  ont  essayé  de  voir  comment  se  com¬ 
portaient  les  différents  liquides  organiques  des  tuber¬ 
culeux,  en  éliminant  au  préalable  une  partie  des 
albumines  susceptibles  de  masquer  la  réaction.  Leurs 
recherches  ne  sont  pas  encore  terminées,  mais  dès 
maintenant  la  cyano-réaction  leur  paraît  avoir  une 
valeur  diagnostique  supérieure  à  celle  de  l’albumino- 
réaction. 

—  M.  Roque  signale  l’importance  de  ces  recher¬ 
ches  pour  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien,  dans 
les  méningites  tuberculeuses  par  exemple. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  dans  l’anglne 
de  Vincent.  —  M.  Mouriquand  donne  le  résultat 
de  ses  recherches  faites  en  collaboration  avec  MM. 
Qatê  et  Hughes.  Elles  ont  été  entreprises  pour  sa¬ 
voir  si  le  Spirochœ.ta  Vincenti  (proche  parent  du 
Treponema  ^a/fi'dum),  était  capable,  comme  les  agents 
de  la  spirochétose  hémorragique,  bronchique,  du  So- 
doku,  de  la  frambœsla  de  donnerla  réaction  de  Bordet- 
Wassermann. 

Ces  recherches  présentent  avant  tout  un  intérêt 
pratique,  car  on  sait  que  non  seulement  l’angine 
chancriforme  simule  l’accident  syphilitique,  mais  que 
celui-ci  peut  évoluer  à  l’abri  de  l’angine  de  Vincent. 
La  différenciation  est  souvent  cliniquement  fort  déli¬ 
cate  ;  si,  d’autre  part,  la  Spirochæta  Vincenti  entraîne 
la  réaction  de  B.-W.,  la  difficulté  sera  accrue  d’au- 

Oans  16  cas  personnels,  la  réaction  s’est  montrée 
négative.  Grâce  à  M.  Vincent  et  à  M.  Lop,  les  autenrs 
ont  pu  réunir  44  autres  cas  où  la  réaction  a  toujours 
été  négative. 


Une  réaction  de  B.-W.  positive,  au  cours  d’une 
angine  de  Vincent,  ne  peut  donc  être  imputée  à  cette 
angine,  mais  doit  faire  rechercher  une  syphilis  mé¬ 
connue  ou  masquée  par  l’angine  chancriforme. 

Un  cas  de  polynévrite  syphilitique.  —  MM.  Bou- 
chut  et  de  Lambert  apportent  une  observation  'de 
polynévrite  nerveuse  chez  un  homme  de  30  ans,  sy¬ 
philitique  depuis  3  ans,  caractérisée  par  de  l’abolition 
des  réflexes  tendineux,  persistance  des  réflexes  cuta¬ 
nés,  pas  d’ataxie,  ni  Romberg,  ni  troubles  oculaires, 
diminution  de  la  force  musculaire,  pas  de  troubles 
de  la  sensibilité  objective,  sensation  de  fourmille¬ 
ments  et  de  brûlures.  Une  série  d’injections  de  novar- 
sénobenzol  a  guéri  rapidement  le  malade.  Il  s’agit 
donc  bien  d’une  polynévrite  syphilitique. 

C’est  une  affection  rare.  MM.  Bonnet  et  Laurent 
n’en  ont  trouvé  qu’un  nombre  très  restreint  d’obser¬ 
vations.  C’est  un  accident  généralement  précoce,  et 
qui  cède  rapidement  à  la  médication. 

—  M.  Bonnet  insiste  également  sur  la  rareté  des 
cas  analogues.  Certains  auteurs  même  en  nient  l’exis¬ 
tence  et  les  attribuent  au  mercure;  mais  les  polyné¬ 
vrites  mercurielles  sont  encore  bien  plus  exception¬ 
nelles.  De  plus  le  traitement  agit  de  façon  très 
active. 

Hématémèse  et  perforation  gastrique  au  cours 
d’une  granulle.  —  MM.  Bouobut  et  de  Lambert  ont 
observéun  malade  hospitalisé  pour  entérite  aiguë  avec 
température  élevée,  état  grave,  foyers  de  râles  fins 
dans  les  poumons.  Quelques  jours  après,  il  y  eut  des 
hématémèses  de  sang  noir  marc  de  café.  La  mort 
survint  bientôt. 

A  l’autopsie,  granulie  généralisée.  Sur  la  petite 
courbure,  on  voit  une  large  perforation  à  l’emporte- 
pièce,  dont  les  bords  sont  souples  et  parsemés  de 
granulations.  Pas  d'autre  lésion  à  l’estomac. 

Les  caractères  anatomiques  de  cette  perforation 
sont  tels  que  le  processus  ulcératif  semble  avoir  été 
très  rapide,  comme  s’il  y  avait  eu  une  nécrose  mas¬ 
sive  et  brutale  de  la  paroi  gastrique  en  ce  point.  Les 
ulcérations  tuberculeuses  de  l’estomac  ne  sont  pas 
très  fréquentes.  On  les  voit  surtout  dans  les  formes 
chroniques  ou  subaiguës  et  elles  n’aboutissent  qu’ex- 
ceptionnellement  à  la  perforation.  Les  perforations 
gastriques  au  cours  de  la  granulie  sont  encore  bien 
plus  exceptionnelles. 

—  M.  Arlorng  insiste  sur  le  rôle  de  la  voie  san¬ 
guine  dans  la  production  de  rulcère  tuberculeux.  Il 
s’agit  de  lésions  d’artérite  très  accusées,  pouvant 
amener  une  nécrose  massive  ou  faciliter  l’invasion 
bacillaire. 

P.  Michel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

‘  6  Mai  1920. 

A  propos  du  traitement  des  fractures  du  col 
fémoral  par  le  vissage.  —  M.  Desgouttes  présente 
une  pièce  de  fracture  du  col  du  fémur  traitée  par  le 
vissage  suivant  la  technique  de  Sanly.  La  malade, 
âgée  de  62  ans,  était  basedowienne.  Accident  le 

10  Avril.  Intervention  le  15,  sous  rachianesthésie. 
Etat  parfait,  mais,  le  17,  pneumonie  grippale  suraiguë 
qui  emporte  la  malade  en  24  heures. 

La  pièce  recueillie  montre  que  la  coaptation  des 
fragments  est  parfaite,  mais  la  vis,  longue  de  10  cm., 
a  perforé  la  tête  en  arrière  du  centre  géométrique 
de  celle-ci;  la  vis  dépasse  de  8  mm.;  à  ce  niveau, 

11  y  a  une  légère  déhiscence  du  cotyle. 

De  cette  constatation  et  des  observations  simi¬ 
laires  on  peut  conclure  que  . 

1°  11  est  impossible  d’apprécier  les  modifications 
de  l’angle  de  déclinaison  :  ce  sont  elles  qui  font  man¬ 
quer  le  centre  de  la  tête; 

2“  Le  vissage  sous  écran  ne  permet  pas  de  tenir 
compte  de  cette  modification  de  la  déclinaison  ;  il 
est  du  reste  impossible  de  faire  une  radioscopie  en 
transverse  ; 

3“  Les  manœuvres  de  réduction,  même  les  mieux 
faites,  ne  peuvent  donner  qu’une  probabilité  sur  la 
situation  des  fragments  ;  il  y  a  donc  toujours  une 
inconnue  dans  ces  appréciations  au  moment  où  la 
vis  est  mise  en  place. 

Pour  ces  raisons  ; 
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1“  On  se  contentera  d’une  appréciation  approxi¬ 
mative  ; 

2“  L’utilisation  de  vis  de  8  à  9  cm.  est  préférable 
à  celles  de  10  cm.,  chez  les  femmes,  les  individus  de 
petite  taille  ou  lorsque  le  col  est  très  raccourci. 
Dans  les  fractures  extracapsulaires  une  longue  vis 
est  inutile,  le  trait  de  fracture  étant  très  externe. 
Dans  les  fractures  intracapsulaires  qui  séparent  la 
tête  du  col,  on  pourra  utiliser  une  vis  plus  longue. 

M.  Desgouttes, malgré  cela,  reste  très  convaincu  de 
la  valeur  de  la  méthode  et  il  continuera  à  l’utiliser 
toutes  les  fois  que  l’indication  s’en  fera  sentir. 

—  M.  Laroyenne,  11  n’est  pas  toujours  possible 
de  réduire  une  fracture  du  col  et  de  maintenir  au 
contact  les  fragments.  Dans  ces  conditions,  le  vissage 
peut  échouer.  M.  Laroyenne  conseille  de  faire  alors 
une  incision  antérieure  qui,  sans  ouvrir  la  capsule 
articulaire,  permet  au  doigt  de  fixer  la  tête  fémorale. 
On  a  ainsi  un  repère  plus  commode  que  ceux  fournis 
par  les  épreuves  radioscopiques  et  l’acte  opératoire 
est  simplifié. 

—  M.  Bêrard.  Même  avec  l’outillage  de  Delbet 
on  ne  peut  avoir  la  certitude  de  faire  pénétrer  la  vis 
au  niveau  du  centre  géométrique  de  la  tête  fémorale. 
D’ailleurs,  ce  qui  importe,  c’est  de  réduire  dans  le 
sens  de  l’inclinaison.  A  ce  point  de  vue,  le  résultat 
opératoire  obtenu  par  M.  Desgouttes  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  un  bon  résultat. 

Résultat  éloigné  d’une  intervention  pour  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  —  M.  Nové-Josserand 
présente  un  jeune  soldat  du  service  auxiliaire  qu’il  a 
opéré  en  Octobre  1907  d’une  luxation  congénitale  de 
la  hanche  gauche.  Le  raccourcissement  était  de  3  cm.  ; 
la  tête  fémorale  se  trouvait  dans  la  fosse  iliaque 
externe.  Actuellement  ce  jeune  homme  marche  assez 
bien,  puisqu’il  a  été  pris  au  conseil  de  révision,  avec 
une  certaine  boiterie  cependant;  il  prétend  se  fati¬ 
guer  assez  vite  et  éprouver  des  douleurs  dans  la 
hanche  après  üne  demi-heure  de  marche. 

Le  grand  trochanter  atteint  presque  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure;  la  tête  fémorale  n’est  pas  perçue. 
Tous  Içs  mouvements  de  l’articulation  sont  possi¬ 
bles.  Il  persiste  un  certain  raccourcissement  et  une 
légère  atrophie  musculaire.  Sur  les  épreuves  radio¬ 
graphiques,  le  col  fémoral  volumineux  se  termine 
par  une  surface  plane  et  on  ne  voit  pas  de  cavité 
cotylo'ide. 

Ce  n’est  pas  un  cas  des  plus  heureux  ;  mais  il  faut 
tenir  compte  de  ce  fait  qüe  la  réduction  a  été  obtenue 
tardivement  à  7  ans.  Malgré  un  résultat  anatomique 
médiocre, Te  résultat  fonctionnel  est  bon. 

Sarcome  de  la  diaphyse  tibiale  traité  par  la 
résection  dlaphysalre  et  une  greffe  ostéo-pérlostée 
—  M.  Durand  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
femme  de  24  ans,  entrée  dans  son  service  pour  une 
lésion  du  tibia  datant  de  18  mois.  L’affection  avait 
débuté  par  des  douleurs  dans  la  jambe,  réveillées 
par  la  marche  et  la  fatigue.  A  l’occasion  d’une 
poussée  douloureuse,  la  malade  remarqua  un  gonfle¬ 
ment  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  sa  jambe. 
Cette  tuméfaction  siégeait  sur  la  face  interne  du 
tibia  et  occupait  une  assez  grande  étendue  de  la 
diaphyse.  Les  téguments  étaient  normaux,  ne  por¬ 
tant  que  les  traces  d’anciennes  pointes  de  feu.  Pas 
d’adénopathie.  Pas  de  signes  de  tuberculose  ni  de 
syphilis.  La  radiographie  montrait  un  évidement  de 
la  diaphyse  tibiale  avec,  écartement  des  lames  com- 

C’est  avec  l’idée  qu’il  s’agissait  vraisemblable¬ 
ment  d’un  sarcome  que  M.  Durand  intervint.  Il  pra¬ 
tiqua  d’abord,  au  niveau  de  la  tumeur,  une  petite 
trépanation  qui  lui  permit  de  retirer,  à  la  curette,  du 
centre  de  Tos,  un  tissu  jaune  rouge  d’aspect  sarco¬ 
mateux.  Il  lit  alors  une  résection  diaphysaire  à  2  cm. 
environ  des  limites  de  la  tumeur.  Puis  il  prit  sur  le 
tibia  du  côté  opposé  un  large  greffon  ostéo-périosté 
qu’il  plaça  avec  une  certaine  difficulté,  pour  obtenir 
du  reste  une  continuité  osseuse  parfaite. 

L’examen  histologique  confirma  le  diagnostic  de 
sarcome,  type  globo-cellulaire. 

L’opérée  est  actuellement  dans  le  plâtre  ;  sur  les 
épreuves  radiographiques  on  voit  simplement  que  le 
sarcome  n’a  pas  récidivé.  L’intervention  est  trop 
récente  (elle  date  à  peine  d’un  mois)  pour  qu’on 
puisse  préjuger  de  son  efficacité  :  c’est  un  simple 
résultat  d’attente. 

R.  Martine. 
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RÉDUCTION  ANATOMIQUE  INTEGRALE 

DES  FRACTURES 

PAR  UN  PROCÉDÉ  NON  SANGLANT  , 

Raoul  BAUDET  et  Fernand  MASMONTEIL 

Chirurgien  Aide  d’unalomie 

de  1  hôpital  Bichat.  des  Hôpitaux. 


La  guerre  avait  modifié  le  traitement  de.s  frac¬ 
tures  au  point  que  la  réduction  anatomique  deve¬ 
nait  une  banalité,  la  restitution  fonctionnelle  un 
fait  d’observation  courante.  Aussi  la  pratique 
des  fractures  civiles  n’a  pas  été  sans  causer 
quelque  surprise  à  ceux  qui,  s’appuyant  sur  leur 
expérience  de  la  guerre,  escomptaient  d’aussi 
beaux  succès.  La  fracture  de  guerre  est,  en  effet, 
beaucoup  plus  facile  à  réduire  que  la  fracture 
civile,  d’abord  en  raison  de  l’altération  du  man¬ 
chon  musculaire  et  des  nerfs,  facteurs  des  dépla- 
cenients,  et  en  raison  surtout  de  la  pulvérisation 
du  foyer  de  fracture  qui,  avec  ou  sans  esquillec- 
tomie,  facilite  beaucoup  la  mise  bout  à  bout  des 
fragments.  La  fracture  civile,  au  contraire,  se  pré¬ 
sente  avec  des  dentelures,  des  aspérités,  des 
irrégularités  qui  rendent  plus  délicat  le  problème 
de  la  coaptation  exacte  des  surfaces  cruentées,  si 
bien  que  beaucoup  considèrent  cette  question 
comme  insoluble  en  dehors  de  l’ostéosynthèse. 
Malgré  l’aridité  du  problème,  nous  avons  pour¬ 
suivi  nos  recherches  avec  persévérance  depuis 
un  an  et  nous  apportons  aujourd’hui  un  procédé 
qui,  sans  être  définitif,  nous  permet  les  plus  beaux 
espoirs.  Par  voie  non  sanglante,  nous  obtenons 
la  réduction  anatomique  intégrale  de  presque 
toutes  les  fractures,  réduction  qui  peut  parfaite¬ 
ment  soutenir  la  comparaison  avec  celle  que 
donne  l’ostéosynthèse. 

11  faut  envisager  trois  parties  dans  cette  étude: 

1“  La  réduction  brusquée; 

2°  Le  contrôle  radioscopique  ; 

3°  La  contention. 


1.  Réduction.  —  Toutes  nos  études  sur  la 
réduction  ont  été  pratiquées  sous  le  contrôle 
radiologique.  Voici  ce  que  nous  avons  observé. 

La  traction  manuelle  forte,  en  cas  de  chevau¬ 
chement  moyen  et  récent  (3  à  4  cm.),  permet  la 
correction  partielle,  mais  la  correction  absolue 
est  impossible,  et  la  suppression  des  derniers 
millimètres,  de  chevauchement  reste  le  point  dé¬ 
licat,  presque  jamais  résolu. 

L’extension  continue  a  été  utilisée  également; 
on  la  laissait  agir  pendant  une  demi-heure  et 
plus,  avec  15  ou  20  kilogr.  de  traction  suivant 
les  cas.  La  réduction  était  plus  complète;  mais, 
dans  l’ensemble,  la  réduction  anatomique  faisait 
défaut.  Nous  avons  eu  recours  à  un  dispositif 
utilisé  par  le  D'^  Pouliquen  et  avec  lequel  il  avait 
fait  quelques  tentatives  de  réduction.  Ce  dispo¬ 
sitif  consiste  à  appliquer  un  levier  réducteur  sur 
l’appareil  d’évacuation  utilisé  aux  armées  (appa¬ 
reil  constitué  essentiellement  par  une  gouttière 
de  Delorme  pour  la  contention  et  par  un  cadre 
pour  l’extension  et  la  contre-extension).  C’était 
une  simplification  du  tracteur  de  Lambotte  et  de 
celui  de  Deslot.  Pour  les  fractures  hautes  de 
cuisse,  nous  appliquons  le  levier  sur  l’appareil 
que  l’un  de  nous  avait  établi  en  collaboration 
avec  le  D'  Antoine.  Ce  dispositif  de  traction 
donne  des  succès  et  des  insuccès. 

Les  inconvénients  de  cette  manière  de  faire  ne 
lardèrent  pas  à  se  faire  voir-  On  disposait  d’une 
force  puissante  et  aveugle.  La  traction  était  va¬ 
riable,  pouvant  être,  tour  à  tour,  insuffisante  ou 
excessive.  Aussi  avons-nous  : 

1°  Interposé  un  dynamomètre  entre  le  membre 
à  réduire  et  l’appareil  de  traction  :  de  cette  façon 
nous  agissons  sous  un  contrôle  précis  ; 


2"  Nous  avons  remplacé  le  levier  réducteur  par 
une  traction  à  vis.  Avec  le  levier  réducteur,  l’aide 
se  fatigue  pour  maintenir  la  traction  pendant  le 
temps  de  la  réduction  et  de  l’appareillage  ;  des 
à-coups  peuvent  se  produire,  entraînant  des  dé¬ 
placements  des  fragments;  de  plus,  le  levier 
réducteur  ne  tire  pas  dans  l’axe.  Avec  lavis,  au 
contraire,  la  traction  se  fait  constamment  dans 
l’axe  du  membre  et  la  force  d’extension  est  immé¬ 
diatement  calée  :  elle  ne  peut  revenir  en  arrière 
comme  avec  le  levier;  il  n’y  a  pas  réversibilité; 

3°  Nous  avons  appliqué  ce  mode  de  réduction 
non  seulement  ' aux  fractures  diaphysaires  du 
membre  inférieur,  mais  aussi  aux  fractures  de 
l’avant-bras  et  du  bras' 

Principes.  —  Pour  réduire  une  fracture,  il  faut 
déployer  une  force  de  traction  considérable  :  60  à 
70  kilogr.  pour  une  fracture  de  jambe  récente, 
80  kilogr.  pour  une  fracture  de  jambe  ancienne, 
80  kilogr.  pour  une  cuisse,  55  à  65  kilogr.  pour 
un  avant-bras  et  un  bras.  Ces  chiffres  ne  disent 
évidemment  rien  à  ceux  qui  n’ont  pas  l’habitude 
de  ces  mesures;  aussi,  pour  mieux  fixer  ces  don¬ 
nées  par  une  comparaison,  nous  préciserons  que 
deux  hommes,  tirant  de  toutes  leurs  forces  en 
sens  inverse,  développent  une  force  de  30  kilogr.  ; 
que  l’extension  continue,  installée  sur  un  membre 
avec  20  kilogr.,  donne  à  peine  une  traction  de 
10  kilogr.;  que,  pour  qu’un  sujet  donne  une  force 


de  traction  égale  à  celle  du  poids  de  son  corps, 
il  doit  se  trouver  dans  des  conditions  tout  à 
fait  favorables  de  point  d’appui  qui  ne  sont 
jamais  réalisées  autour  d’une  table  de  réduction. 

Cette  traction  a  été  faite  sans  anesthésie,  avec 
anesthésie  rachidienne,  avec  anesthésie  générale 
et,  quelque  surprenant  que  cela  puisse  paraître 
au  premier  abord,  la  traction  nécessaire  à  la 
réduction  est  à  peu  près  la  même  dans  tous  les 
cas  ;  la  différence  n’est  pas  sensible  :  nous  nous 
bornons  à  constater  le  fait,  parfaitement  connu 
du  reste  des  chirurgiens  qui  s’occupent  d’ostéo¬ 
synthèse.  Sous  anesthésie  complète,  il  leur  faut 
souvent  déployer  une  force  considérable  pour 
réaliser  le  bout  à  bout  des  fragments  et  ils  sont 
obligés  de  tourner  la  difficulté  en  arc-boutant  les 
fragments  l’un  contre  l’autre  par  angulation. 

Cette  traction  considérable  agit  sur  la  contrac¬ 
tion  musculaire,  mais  aussi  et  surtout  sur  la  toni¬ 
cité  musculaire. 

Grâce  à  cette  puissante  traction,  on  obtient, 
dans  les  fractures  transversales,  un  écartement 
interfragmehtaire  qui  permet  aux  deux  frag¬ 
ments  de  se  coapter  spontanément  ou  sous  une 
petite  poussée  latérale. 

Dans  les  fractures  obliques,  la  coaptation  se 
déclanche  brusquement  et  ne  nécessite  aucune 
manœuvre  complémentaire.  Ce  déclanchement  se 
produit  sitôt  que  la  force  nécessaire  a  été  obte¬ 
nue  ;  pour  employer  un  terme  utilisé  en  patholo¬ 
gie  rénale,  il  y  a  «  un  seuil  de  réduction  «  qu’il  faut 
atteindre.  Dans  une  ancienne  fracture  de  jambe, 
nous  fîmes  une  traction  de  70  kilogr.  pendant 
10  minutes  ;  aucune  correction  ne  fut  obtenue; 
on  monta  alors  à  80  kilogr.  ;  instantanément  les 
fragments  se  mirent  en  place. 


C’est  donc  une  méthode  simple  qui  supprime 
toutes  les  tractions  latérales  dérivées  de  la  mé¬ 
thode  de  Bardenheuer,  toutes  les  pulsions  aux 
coussins,  la  traction  simple  produisant  presque 
toujours  à  elle  seule  la  coaptation  fragmentaire 
(réserves  faites  toutefois  pour  certaines  fractures 
juxta-épiphysaires).  Pour  qualifier  cette  réduc¬ 
tion,  nous  dirons  que  c’est  une  réduction  instru¬ 
mentale,  puissante,  instantanée  ;  nous  l’appel¬ 
lerons  réduction  brusquée  pour  l’opposer  à  la 
réduction  manuelle  classique  ou  à  la  réduction 
progressive.  Mais  qu’on  ne  confonde  pas  réduc¬ 
tion  brusquée  avec  réduction  brusque  ou  brutale, 
car  on  procède  avec  la  plus  grande  douceur  et, 
chezTes  sujets  non  pusillanimes,  cette  réduction 
peut  se  faire  sans  anesthésie,  sans  provoquer  de 
plaintes  de  la  part  du  blessé. 

Application.  —  Pour  être  concis,  nous  nous 
bornerons  à  décrire  ici  la  réduction  d’une  frac¬ 
ture  de  jambe.  Il  faut  avoir  : 

1°  Un  cadre  de  bois  avec  gouttière  crurale 
montée  suivant  le  dispositif  de  Pouliquen,  mais 
avec  un  cadre  ayant  plus  long  de  iO  cm.  que  celui 
de  l’auteur; 

2"  Une  sangle  dé  contre-extension  continue, 
constituée  par  une  forte  ceinture  de  cuir,  conve¬ 
nablement  matelassée; 

3°  Deux  bandes  de  toile  solide  pour  faire  l’ex¬ 
tension  ; 


4°  Un  dynamomètre  et  une  chaîne  à  crochet; 

6°  Un  pas  de  vis  avec  un  écrou  fixé  au  cadre 
de  l'appareil  ("Voir  fig.  1)  :  une  manivelle  et  un 
anneau  fou  à  son  extrémité  ou,  à  défaut,  un  levier 
en  bois  et  son  pivot. 

La  gouttière  garnie,  on  place  le  membre  dans 
l’appareil;  on  fixe  à  l’extrémité  supérieure  du 
cadre  la  sangle  de  contre-extension;  on  applique 
l’extension  sur  le  cou-de-pied;  on  y  adapte  le 
dynamomètre  et,  avec  la  chaîne  à  crochet,  on 
rattache  le  tout  à  la  vis  de  traction.  Ces  ma¬ 
nœuvres  terminées,  l'installation  est  prête,  la 
réduction  va  pouvoir  se  faire. 

On  manœuvre  la  vis  qui,  en  prenant  point 
d’appui  sur  l’appareil,  entraîne  le  pied,  comme  le 
lire-bouchon  attire  le  bouchon  en  prenant  point 
d’appui  sur  Je  goulot  de  la  bouteille.  Dès  que  la 
tension  obtenue  atteint  70  kilogr.,  la  réduction  est 
faite,  ayant  demandé  quelques  secondes.  La  ma¬ 
nœuvre  complète  dure  en  tout  cinq  à  dix  minutes. 

Indications.  —  Cette  réduction  brusquée  est 
indiquée  : 

1“  Dans  toutes  les  fractures  diaphysaires  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe,  du  bras  et  de  l’avant- 
bras,  avec  déplacément  des  fragments; 

2“  Dans  les  fractures  du  cou-de-pied  :  a)  frac¬ 
tures  .  de  Dupuytren  compliquées  de  fractures 
marginales  postérieures  et  d’ascension  de  l’astra¬ 
gale  impossibles  à  réduire  avec  les  procédés 
manuels;  b]  éclatement  du  pilon  tibial  avec  péné¬ 
tration  de  l’astragale  entre  les  fragments;  c)  frac¬ 
tures  sus-malléolaires  avec  déplacement; 

3°  Dans  les  fractures  de  la  hanche  :  a)  sous- 
trochantériennes;  h)  basi-cervicales; 

4“  Dans  certaines  fractures  engrenées  du  poi- 
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gnet,  impossibles  à  désengrener  parJa  mise  en 
flexion  forcée  de  la  main  ; 

5“  Dans  les  fractures  du  col  chirurgical  de 
l’humérus  avec  grand  déplacement. 

Dans  tous  ces  cas  nous  avons  essayé  la  méthode 
et  obtenu  des  résultats  satisfaisants.  Il  est  possible, 
peut-être,  d’étendre  ces  indications  :  l’expérience 
nous  le  dira. 

Résultats.  —  Depuis  l’application  méthodique 
de  ce  procédé  nous  n’avons  à  enregistrer  qu’un 
insuccès.  C’était  un  cas  de  fracture  sous-deltoï- 
dienne  de  l’humérus:  sous  une  traction  de 
55  kilogr.  nous  avions  obtenu  un  écart  interfrag¬ 
mentaire  de  plus  d'un  centimètre,  et  malgré  cela 
la  réduction  ne  se  fit  pas,  le  fragment  supérieur 
continuant  à  rester  en  dedans  de  l’inférieur. 

Cet  échec,  que  certains  considéreraient  comme 
une  contre-indication  de  la  méthode,  nous  semble 
au  contraire  tout  à  fait  intéressant;  nous  avons 
ainsi  entre  les  mains  le  moyen  de  distinguer  les 
fractures  réductibles  et  les  fractures  irréductibles. 
Il  y  a,  en  effet,  des  fractures  irréductibles  d’emblée 
par  interposition  musculaire,  par  interposition 
d’esquilles,  par  butée  des  pointes  fragmentaires  ; 
or  ce  procédé  nous  permet  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  d’irréductibilité  et  l’indication  de  l’ostéo¬ 
synthèse  précoce. 

Chez  ce  malade,  l’intervention  sanglante  a  été  aus¬ 
sitôt  pratiquée  et,  sous  une  traction  de  55  kilogr., 
on  a  constaté  de  visu  que  deux  pointes  osseuses 
butaient  l’une  contre  l’autre  et  s’opposaient  à  la 


mise  en  place  des  fragments.  L’angulation  nous  a 
permis  la  coaptation  et,  quarante  jours  après,  le 
blessé  était  consolidé.  Dana  ce  cas  encore,  la 
réduction  brusquée  a  été  avantageuse,  car  elle  a 
permis  de  faire  une  ostéo-synthèse  précôce  dont 
on  connaît  tous  les  avantages  au  point  de  vue  de 
la  rapidité  de  la  consolidation.  Plus  la  réduction 
est  tardive,  plus  la  consolidation  est  lente.  Nous 
n’insisterons  pas  sur  ce  fait,  connu  de  tous. 

II.  Contrôle  radiologique.  —  Toutes  ces  réduc¬ 
tions  ont  été  faites  sous  le  contrôle  radiologique, 
grâce  à  l’obligeance  de  M.  Beaujard,  radiographe 
de  l’hôpital  Bichat,  il  a  assisté  à  tous  nos  tâtonne¬ 
ments  et  sa  collaboration  nous  a  été  très  précieuse 
pour  la  mise  au  point  de  ce  procédé  de  réduction. 

Le  contrôle  radioscopique  est  en  effet  un  guide 
précieux  pour  la  chirurgie  des  fractures.  C’est  la 
méthode  endoscopique  des  membres  qui  rendra 
à  la  chirurgie  orthopédique  les  mêmes  services 
qu’à  l’urologie  et  à  Toto-laryngologie.  Mais  ce 
n’est  pas  un  élément  indispensable  et  l’absence 
de  poste  radiographique  ne  constitue  pas  une 
contre-indication  à  ce  mode  de  réduction. 

III.  Contention  de  la  fracture.  —  La  réduc¬ 
tion  obtenue,  il  faut  la  maintenir  pendant  toute 
la  période  de  consolidation.  Or,  le  problème  de 
la  contention  est  des  plus  délicats:  nous  nous 
bornerons  pour  le  moment  à  donner  des  idées 
directrices,  car,  si  nous  pouvons  enregistrer  des 
succès,  nous  avons  eu  aussi  des  mécomptes. 

Pour  les  fractures  de  Tavant-bras  et  de*la  jambe, 
nous  utilisons,  comme  appareil  de  contention,  une 
gaine  plâtrée  circulaire.  Elle  est  appliquée  lorsque 
le  membre  est  sous  l’action  du  tracteur  ;  on  dispose 
une  attelle  antérieure,  une  attelle  postérieure  et 
deux  colliers,  l’un  supérieur,  au  niveau  du  coude 
ou  du  genou,  et  l’autre  inférieur,  au  niveau  du 


poignet  ou  du  cou-de-pied  (fig.  2).  La  prise  du 
plâtre  obtenue,  on  relâche  la  traction,  on  enlève 
l’appareillage  et  la  radiographie  de  vérification 
est  faite  sous  le  plâtre.  Ce  sont  des  épreuves 
prises  dans  ces  conditions  qui  nous  ont  confirmé 
l’intégralité  de  la  réduction.  L’appareil  de  conten¬ 
tion  est  donc  efficace  lors  de  son  application,  mais 
dans  les  jours  qui  suivent,  avec  la  disparition  de 
l’œdème,  avec  l’atrophie  musculaire,  du  jeu  se 
produit  dans  l’appareil,  des  déplacements  secon¬ 
daires  surviennent;  il  y  lieu  alors  de  faire  de  nou¬ 
velles  vérifications,  de  nouvelles  réductions  sous 
traction.  Nous  n’insistons  pas  sur  ce  point  encore 
à  l’étude. 

Pour  les  fractures  de  cuisse,  nous  les  laissons, 
une  fois  la  réduction  faite,  dans  l'appareil  de  Pou¬ 
liquen,  ou,  pour  les  fractures  hautes,  dans  l’appa¬ 
reil  Antoine  et  Masmonteil.  La  traction  est  alors 
remplacée  par  l’extension  continue  et  la  sangle  de 
contre -extension  enlevée  est  suppléée  par  le 
dispositif  du  plan  déclive.  Dans  ces  deux  appa¬ 
reils,  nous  avons  obtenu  des  contentions  efficaces 
jusqu’à  la  consolidation  ;  et  la  dernière  radiogra¬ 
phie  était  parfois  absolument  superposable  à  la 
première  épreuve  de  vérification. 

Pour  les  fractures  du  bras,  la  réduction  est 
faite  dans  l’appareil  modèle  Pouliquen  en  abduc¬ 
tion  à  45“  pour  les  fractures  sous-deltoïdiennes, 
en  abduction  à  90“  pour  les  fractures  du  col 
chirurgical.  La  réduction  obtenue,  avec  des  bandes 
et  des  tampons  de  coton,  on  immobilise  le  bras 
contre  la  partie  brachiale  de  l’appareil  et  on  rem¬ 


place  la  traction  par  l’extension  continue  au 
caoutchouc. 

Mais  ce  problème  de  la  contention  est  bien 
difficile,  on  ne  peut  y  apporter  encore  une  solu¬ 
tion  définitive  et  nous  nous  bornerons  à  ces  indi¬ 
cations  générales. 

Avantages.  —  Nombreux  sont  les  avantages 
de  ce  procédé  : 

1“  Il  assure  la  réduction  anatomique  intégrale 
de  la  grande  majorité  des  fractures; 

2“  il  constitue  la  meilleure  indication  de  l’ostéo¬ 
synthèse  précoce; 

3“  Son  innocuité  est  séduisante  en  regard  de 
la  gravité  des  interventions  sanglantes  sur  les  os; 

4“  Il  supprime  deux  aides;  ceux  qui  font  l’exten¬ 
sion  et  la  contre-extension.  Le  praticien  de  cam¬ 
pagne  peut;  à  la  rigueur,  à  lui  seul,  réduire  et 
appareiller  une  fracture. 

Aussi  ne  saurions-nous  trop  insister  sur  ce 
procédé  qui  a  séduit  par  sa  simplicité  tous  ceux 
qui  ont  assisté  à  nos  démonstrations  de  l’hôpital 
Bichat.  Toutefois,  nous  tenons  à  dire  qu’il  ne 
s’agit  pas,  à  proprement  parler,  d’un  procédé 
nouveau,  puisque  ni  les  appareils,  ni  le  mode  de 
réduction  ne  sont  des  nouveautés.  L’appareil  de 
Pouliquen,  après  nos  modifications,  est,  à  quel¬ 
ques  détails  près,  la  copie  exacte  de  celui  de 
Flagg  et,  quant  au  mode  de  réduction,  c’est  la 
restauration  de  la  pratique  désuète  appliquée 
autrefois  à  la  réduction  des  luxations  anciennes, 
pratique  réalisée  déjà  par  Hippocrate  qui  fixait, par 
les  pieds  au  plafond,  les  sujets  atteints  de  luxa¬ 
tion  de  la  hanche  et  faisait  sur  eux  la  réduction 
brusquée  en  se  pendant  à  leur  corps,  produisant 
ainsi  une  traction  égale  à  son  propre  poids. 


ICTÈRES  CONSÉCUTIFS 

AU  TRAITEMENT  PAR  LE 

SALVARSAN  ET  LE  NÉO-SALVARSAK 

Par  P.  NIGAUD 
Ancien  Interne  des  hôpitaux. 


Un  certain  nombre  d’ictères  consécutifs  au 
traitement  parle  salvarsan  et  le  néo-salvarsan  ont 
été  traités  dans  mon  service,  à  l’hôpital  de  Fez.  J’en 
ai  réuni  24  observations  :  8  cas  d’ictères  immé¬ 
diats  et  16  cas  d’ictères  tardifs. 

Après  les  discussions  récentes  au  sujet  de  la 
nature  de  ces  ictères  ‘, je  voudrais  indiquer  d’après 
ces  observations,  les  conclusions  qu’on  peut  tirer 
des  examens  et  des  épreuves  thérapeutiques  et  les 
directives  pratiques  qu’on  peut  en  déduire.  L’un 
de  mes  malades  avait  été  traité  pour  sa  syphilis, 
d’abord  à  l’hôpital, puis  au  dispensaire  anti-syphi¬ 
litique  de  Fez,  par  M.  Lacapère  ;  puis  il  fut  soigné 
pour  son  ictère  dans  mon  service.  Les  autres 
malades  avaient  été  traités  pour  leur  syphilis  à 
l'infirmerie-ambulance  d’un  camp  voisin  de  la 
ville,  quelques-uns,  plus  rares,  dans  des  forma¬ 
tions  étrangères.  Tous  avaient  reçu  des  injections 
hebdomadaires  à  doses  progressives. 

J’insisterai  peu  sur  les  aspects  cliniques  de 
ces  ictères  post-salvarsaniques,  déjà  très  bien 
décrits  par  Milian  en  1911,  et  dont  de  nombreu¬ 
ses  observations  ont  été  rapportées  depuis  ;  mais 
je  voudrais  surtout  faire  ressortir  ce  qui,  dans 
mes  propres  cas,  peut  éclairer  la  vraie  cause  de 
ces  ictères  et  leur  nature. 

*** 

Quelques  éléments  étiologiques  et  cliniques  sont 
d’abord  à  signaler. 

Ces  accidents  peuventêtre  immédiats  ou  tardifs , 
tout  traitement  étant  interrompu  depuis  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois. 

Les,  ictères  immédiats  sont  survenus  soit  au 
cours  d’une  première  série  d’injections,  quel¬ 
quefois  à  la  troisième  injection,  soit  au  cours  des 
séries  suivantes.  L’absence  d’accidents  dans  les 
premières  séries  ne  met  pas  à  l’abri  des  accidents 
au  cours  de  séries  ultérieures  (dans  une  de  mes 
observations,  l’ictère  est  apparu  après  la  première 
injection  d’une  troisième  série). 

La  date  des  ictères  tardifs  est  très  variable,  de 
quinze  jours  à  plusieurs  mois  après  l’interruption 
du  traitement. 

La  dose  de  sel  arsenical  capable  de  provoquer 
ces  ictères  varie  considérablement  suivant  les  cas  : 
de  13  gr.  90  à  1  gr.  35  pour  les  accidents  immé¬ 
diats,  de  4  gr.  95  à  3  gr.  pour  les  accidents 
tardifs.  Le  salvarsan  aussi  bien  que  le  néo-sal¬ 
varsan  peut  lès  déchaîner,  et  il  semble  que  des 
accidents  plus  nombreux  succèdent  à  l’emploi  de 
certaines  séries  de  produits. 

La  date  de  l’infection  syphilitique  est  indilTé- 
rente  :  l’un  de  mes  malades  était  infecté  depuis 
1910,  d’autres  très  récemment  (1916-1917-1918). 

Au  point  de  vue  clinique,  les  ictères  immédiats 
sont  précédés,  en  général,  de  troubles  gastro¬ 
intestinaux  et  l’ictère  n’apparaît  qu’au  bout  de 
deux  à  trois  jours  pour  se  foncer  progressivement. 
La  fièvre  est  inconstante.  Elle  peut  se  voir  au 
début  ou  quelquefois  au  cours  de  l’ictère,  l’angio- 
cholite  pouvant  se  surajouter  à  la  lésion  toxique 
de  la  cellule  hépatique. 

A  la  période  d’état,  l’ictère  est,  en  général, 
assez  foncé,  d’une  teinte  un  peu  spéciale,  légère¬ 
ment  terreuse,  quelquefois  rougeâtre,  brique. 
Cette  teinte  a  été  signalée  déjà  dans  les  observa¬ 
tions  de  Milian. 

Les  selles  sont  plus  ou  moins  complètement 
décolorées.  Les  urines  sont  toujours  très  foncées, 


1.  Milian.  —  Soc.  méd.  des  H6p.,  11  Octobre  1919.  — 
SicARD,  Hagcenav,  Kudelski.  Id.,  24  Octobre  1919. 
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souvent  noires,  bière  forte  ou  jaune  vert  très 
foncé,  quelquefois  avec  des  reflets  rougeâtres. 
Cette  coloration  était  en  rapport,  chez  un  de  mes 
malades,  avec  des  traces  d’hémoglobine. 

Les  pigments  biliaires  normaux  et  les  sels 
biliaires  sont  toujours  très  abondants,  la  présence 
de  l’urobiline  est  inconstante. 

L’épreuve  du  bleu  de  méthylène,  faite  dans  trois 
observations  d’ictères  immédiats,  n’a  pas  montré 
de  trouble  de  l’élimination. 

La  présence  d’albumine  paraît  rare  ;  un  seul  cas 
en  a  présenté  (ictère  grave  avec  albuminurie 
légère  et  assez  fugace). 

Les  urines  sont  toujours  un  peu  diminuées,  avec 
une  azoturie  assez  ralentie  pendant  quelques 
jours  (jusqu’à  9  gr.  et  même  7  gr.).  J’ai  constaté 
une  azotémie  légère  dans  6  cas  parmi  les  plus 
sérieux;  elle  ne  dépassait  pas  0  gr.  40  centigr. 

Parmi  les  ictères  immédiats,  l’un  a  affecté  une 
forme  très  grave,  avec  ictère  très  foncé,  symp¬ 
tômes  nerveux  très  marqués  (crise  de  délire  pas¬ 
sager  alternant  avec  des  phases  de  léger  coma), 
enfin,  hémorragies  profuses  cutanées  et  muqueu¬ 
ses  et,  plus  tardivement,  rénales  (très  légère  hé¬ 
maturie).  Une  température  irrégulière  dépassant 
quelquefois  39“  a  accompagné  tous  ces  accidents 
pendant  sept  jours, puis  s’est  éteinte  pour  reparaî¬ 
tre  à  intervalles  irréguliers  pendant  une  dizaine  de 
jours,  attestant  l’angiocholite  concomitante.  Dans 
ce  cas,  l’état  général  a  été  très  atteint  et  il  l’a  été 
d’une  façon  durable.  L’évolution  vers  la  guérison 
a  duré  environ  deux  mois.  Le  sujet  était  un  lé¬ 
gionnaire,  ancien  paludéen  et  dysentérique,  au 
foie  par  conséquent  très  touché. 

J’ai  pu  suivre  un  second  ictère  grave  avec 
accident  nerveux  sans  hémorragies,  avec  hyper¬ 
thermie  de  très  courte  durée  (deux  jours). 

Les  autres  observations  ont  trait  à  des  ictères 
francs  assez  foncés,  sans  caractère  de  gravité  spé¬ 
ciale  :  l’évolution  en  a  été  toujours  longue.  Ces 
ictères  intenses  et  prolongés  ont  été  déjà  signalés 
(Laurent-Rouvière) . 

Deux  de  ces  malades  ont  présenté  une  stomatite 
diffuse  très  intense  avec  enduit  diphtéroïde  de  la 
face  interne  des  joues,  du  sillon  gingivo-labial,  de 
la  voûte  palatine,  du  voile  du  palais,  des  piliers. 
L’enduit  couvrait  également,  chez  l’un  d’eux,  la 
pointe,  les  bords  et  la  face  inférieure  de  la  langue. 
Une  partie  de  l’exsudât  couronnait  la  dent  de 
sagesse  inférieure  droite  et  a  été  longtemps  per¬ 
sistante.  Au  cours  de  sa  convalescence,  ce  malade 
a  fait  une  seconde  poussée  d’ictère  —  sans  aucune 
nouvelle  provocation  thérapeutique  —  aussi 
longue  que  la  première  et  avec  les  mêmes  acci¬ 
dents  muqueux.  Le  traitement,  interrompu  pen¬ 
dant  neuf  mois,  a  été  repris,  non  avec  du  néo- 
salvarsan  mais  avec  du  salvarsan  commencé  très 
prudemment  (0,15,  0,20,  0,40,  0,40,  0,60,  0,60, 
0,60,  0,60).  Huit  jours  après  la  première  piqûre 
d’une  seconde  série  (0  gr.  20),  le  malade  est  entré 
à  l’hôpital  avec  un  ictère  apyrétique  superposable 
en  tous  points  au  premier.  Pigmentation  assez 
foncée  de  la.peau  et  des  muqueuses,  urines  très 
colorées  avec  pigments  biliaires  normaux  sans 
urobiline,  selles  décolorées,  foie  gros  et  doulou¬ 
reux,  rate  appréciable  et  mêmes  accidents  mu¬ 
queux  avec  enduit,  diphtéroïde  sur  un  fond  œdé¬ 
mateux.  Le  voile  du  palais  surtout  présentait  un 
œdème  diffus  avec  placards  pseudo-membraneux  ; 
aucun  examen  n’a  permis  de  déceler  de  spirochètes 
dans  ces  éléments  qui  n’avaient  d’ailleurs  pas  le 
caractère  d’accidents  secondaires.  Le  sujet  a  ëu 
une  très  longue  convalescence, après  une  nouvelle 
rechute  au  vingt-neuvième  jour  avec  reprise  de 
l’ictère  et  de  tous  les  signes  de  rétention  biliaire 
et  des  accidents  muqueux  (foie  très  sensible  et 
petite  réaction  pleurale  droite)  et  il  est  sorti  de 
l’hôpital  après  soixante-dix  jours  de  séjour. 

Les  ictères  tardifs  que  j’ai  observés  ont  été 
beaucoup  moins  sérieux.  Ils  peuvent  survenir  des 


1.  Semkin.  —  «  Des  ictères  survenant  après  injections 
du  salvarsan  et  du  néo-salvarsan  ».  Thèse,  Genève,  1912. 


mois  après  cessation  de  tout  traitement  et  on 
pourrait  douter  même  de  la  nature  de  ces  ictères 
tardifs  si  elle  n’avait  été  mise  en  lumière  dans  un 
travail  récent  et  très  complet  sur  ces  formes 
par  J.  Golay,  chef  de  clinique  du  professeur  Bard, 
de  Genève.  La  réalité  de  ces  accidents  hépatiques 
tardifs  n’est  pas  contestable.  La  période  latente 
observée  peut  être  assez  longue  :  dans  une  de  mes 
observations,  elle  a  été  de  trois  mois;  dans  une 
seconde,  de  quatre  mois  et  demi.  Il  est  fréquent 
de  retrouver  dans  ces  longues  périodes  latentes 
un  embarras  gastrique  léger  et  continu,  un 
malaise  général  mal  caractérisé  jusqu’à  l’appa¬ 
rition  de  l’ictère.  Celui-ci  apparaît  souvent  sans 
aucune  cause  provocatrice. 

Dans  mes  observations,  l’ictère  tardif  a  évolué 
simplement,  sans  complications,  comme  un  ictère 
catarrhal  assez  léger  et  prolongé  avec,  comme 
simple  particularité,  la  teinte  spéciale  des  tégu¬ 
ments,  très  terreuse  dans  tous  les  cas. 

Je  n’ai  pas  observé  d’ictère  tardif  grave.  Cette 
forme  existe  pourtant  :  de  nombreuses  observa¬ 
tions  en  ont  été  publiées  (Laurent,  Arno,  Hoff¬ 
mann,  Rille,  Séverin  et  Heinrichsdorf,  toutes  avec 
autopsie  et  récemment  Bard  et  Golay).  Ce  sont 
ces  cas  d’ictères  tardifs  graves  qui,  par  les  consta¬ 
tations  anatomiques  qu’ils  ont  permis  de  relever, 
ont  le  plus  éclairé  la  pathogénie  des  accidents 
hépatiques  consécutifs  au  traitement  arsenical. 

Semkin  pensait  que  ces  ictères  étaient  de  na¬ 
ture  syphilitique  et  concluait  qu’ils  se  produi¬ 
raient  malgré  le  salvarsan.  K  II  faut  les  considérer 
comme  une  manifestation  de  la  syphilis".  » 

Or,  chez  un  de  mes  malades  (ictère  immédiat 
après  1  gr.  35),  une  quatrième  injection  de  néo- 
salvarsan  de  0  gr.  15  a  été  faite  en  plein  ictère. 
Cette  injection  non  seulement  n’a  pas  ralenti  les 
accidents,  mais  a  accentué  nettement  et  avec  rapi¬ 
dité  les  phénomènes  fébriles  et  hépatiques  en 
provoquant  une  nouvelle  réaction. 

Quelques  jours  plus  tard,  continuant  les  essais 
thérapeutiques  dans  le  même  esprit,  mais  re¬ 
nonçant  au  traitement  arsenical,  j’ai  fait  au  même 
malade  une  série  d’injections  intraveineuses  de 
cyanure  de  Hg  à  dose  faible  (0  gr.  01  par  jour, 
8  piqûres).  Outre  les  accidents  d’intolérance  très 
rapide,  j’ai  observé  encore  une  accentuation  de 
l’ictère  très  nettement  provoqué  et  une  augmen¬ 
tation  des  troubles  gastro-intestinaux.  Devant  les 
résultats  acquis,  j’ai  interrompu  ce  traitement. 

Dans  un  second  cas  (ictère  immédiat  après 
1  gr.  80)  2  injections  de  néo-salvarsan  de  0  gr.  15 
et  de  0  gr.  30  ont  causé  une  aggravation  nette 
de  tous  les  signes  ictériques. 

De  plus,  les  ictères  syphilitiques  de  la  période 
secondaire,  d’après  Gau  cher- Giroux  *,  seraient 
presque  toujours  des  ictères  hémolytiques. 

Le  sang  de  deuxictères  immédiats  a  été  examiné 
à  cet  égard. 

Chez  le  premier,  la  résistance  globulaire  était 
normale.  Elle  a  été  étudiée,  seulement  sur  le  sang 
total  :  R"  =  42,  R‘  =  28. 

Chez  le  second,  la  résistance  globulaire,  vérifiée 
avec  le  sang  total  et  le  sang  déplasmatisé,  était 
normale  ou  très  peu  augmentée.  Sang  total  : 
R"  =  40,  R’  =  26  ;  sang  déplasmatisé  :  R"  =  42, 
R’  =  26. 

Dans  3  ictères  tardifs,  les  résultats  ont  été  les 
suivants  : 

Sang  total . R‘  =  40  R“  =  2.S 

R‘  =  42  R=  =  26 
R*  =  40  R'  =  26 
Sang  déplasmatisé.  R‘ =  40  R*  =  26 
R<  =  42  R=  =  24 
R'  =42  R*  =  26 

Dans  aucun  cas,  le  sang  n’était  modifié  au  point 
de  vue  qualitatif  et  il  n’a  pas  été  trouvé  d’hématies 
granuleuses.  Les  observations  déjà  publiées  par 
Lévy-Bing  et  Durœux  sont  concordantes  sur  ce 
point. 


2.  Gaucher-Gikoux.  —  «  L’ictère  hémolytique  de  la 
période  secondaire  ».  Ann.  des  Mat.  vénér.,  1909-1910,  — 


Ainsi  la  nature  syphilitique  de  l’ictère  peut  être 
écartée  pour  ces  malades,  si  l’on  admet  les  conclu¬ 
sions  de  Gaucher-Giroux. 

Pour  les  autres,  la  présence  très  inconstante 
d’urobiline,  très  constante  de  pigments  biliaires 
et  des  sels  biliaires,  le  caractère  hépatique  de  tous 
les  accidents,  permettent  de  les  juger,  l’ictère 
syphilitique  revêtant  très  rarement  les  signes  de 
l’ictère  catarrhal  et  de  l’angiocholile.  Dans  toutes 
nos  observations,  le  foie  était  un  peu  augmenté 
de  volume  et  plus  ou  moins  douloureux,  la  rate 
perceptible. 

Reste  la  possibilité  d’une  réaction  d’Herxheimer 
à  localisation  hépatique  qui  pourrait  se  produire 
du  deuxième  au  septième  jour  après  l’injection  et 
expliquer  les  ictères  immédiats  ;  mais  ce  n’est  pas 
là  une  localisation  précoce  de  la  syphilis.  Enfin, 
J.  Golay  vient  de  discuter  la  possibilité  d’une 
hépato-récidive  pour  la  pathogénie  des  ictères 
tardifs  et  de  montrer  que,  si  les  neuro-récidives 
sont  concevables  par  des  conditions  anatomiques 
et  pathologiques  spéciales,  les  hépato-récidives 
le  sont  beaucoup  moins  au  point  de  vue  théo¬ 
rique. 

La  réaction  de  Wassermann  n’a  pas  été  con¬ 
stamment  positive.  7  malades  avaient  IP;  un 
autre, à  l’époque  de  son  second  ictère, avait  H®.  A... 
avait  H“  avant  son  ictère.  H*  au  début  de  la  conva¬ 
lescence.  8  malades  avaient  H”,  H“  ou  H’;  3 
avaient  H'  ;  un  autre  H". 

Dans  17  cas,  aucun  accident  syphilitique  n’a 
accompagné  l’ictère.  Les  accidents  muqueux  à 
aspect  diphtéroïde  ont  été  très  importants  dans 
deux  observations.  Aucun  de  ces  éléments  ne 
présentait  de  caractère  nettement  syphilitique; 
les  frottis  faits  dans  les  deux  cas  n’ont  pas  montré 
de  spirochètes. 

J’ai  déjà  parlé  du  résultat  du  traitement  arse¬ 
nical  et  mercuriel  et  de  ses  effets  défavorables 
chez  deux  malades  ainsi  traités.  Milian  aurait 
obtenu  de  bons  résultats  dans  les  ictères  tardifs 
accompagnés  d’autres  accidents  syphilitiques  avec 
Wassermann  positif.  La  plupart  des  cas  que  je 
rapporte  n’ont  pas  présenté  d’accidents  cutanés 
ou  muqueux  syphilitiques  concomitants. 

Les  constatations  expérimentales  et  anatomiques, 
jointes  à  ces  données  cliniques,  permettent  de 
conclure. 

Les  expérimentations  sur  l’animal  (sur  la 
chèvre,  Jeanselme  et  Vernes  ;  sur  le  rat,  Morel, 
Mouriquand,  Policard)  montrent  que  le  salvarsan 
est  un  agent  fortement  hépatotrope  et  faiblement 
néphrotrope. 

Les  lésions  constatées  dans  les  autopsies  des 
ictères  graves  post-salvarsaniques,  soit  tardifs 
(observations  Laurent,  Arno,  Hoffmann,  Séverin 
et  Heinrich-dorf,  Bard  et  J.  Golay),  soit  immé¬ 
diats  (Séverin  et  Heinrichsdorf),  sont  à  peu  près 
toutes  des  lésions  d’atrophie  jaune  du  foie  aiguë 
ou  subaiguë  avec  stéatose,  c’est-à-dire  des  alté¬ 
rations  identiques  à  celles  qui  sont  consécutives 
à  l’intoxication  par  l’arsenic  minéral. 

La  présence  d’arsenic  a  été  décelée  dans  les 
deux  observations  de  Séverin  et  Heinrichsdorf. 

Moi-même,  enfin,  chez  un  sujet  décédé,  après 
injection  de  salvarsan  (troisième  injection)  où  la 
mort  n’était  pas  due  à  des  accidents  hépatiques 
mais  à  une  hémorragie  bulbo-protubéranlielle,  j’ai 
pu  constater  que  le  foie'  était  pourtant  très  altéré. 
Les  lésions  de  dégénérescence  graisseuse  étaient 
très  diffuses,  sans  aucune  systématisation.  Les 
trabécules  hépatiques  étaient  intactes  avec  une 
atrophie  légère  des  cellules.  Enfin,  une  réaction 
conjonctive  jeune  existait  autour  des  veines  sus- 
hépatiques  et  surtout  autour  des  espaces  portes, 
et  dans  ces  espaces  eux-mêmes  qui  étaient  infiltrés 
de  cellules  rondes.  Cette  réaction  conjonctive 
n’était  probablement  pas  liée  à  des  altérations 
toxiques  qui  étaient  trop  récentes,  bien  que  je 
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®ache  qu’on  puisse  voir  dans  le  foie  une  organi¬ 
sation  conjonctive  quelquefois  très  rapide. 

La  vraie  cause  de  ces  ictères  est,  à  n’en  pas 
douter,  l’arsenic  :  ce  sont  les  sels  injectés  qui  sont 
responsables  des  lésions  hépatiques  constatées. 
Les  cadavres  de  bactéries  contenus  dans  l’eau 
distillée,  les  traces  de  plomb,  la  rapidité  de 
l’injection,  l’excès  de  concentration  du  salvarsan 
sont  des  circonstances  très  accessoires. 

Les  lésions  hépatiques  antérieures  peuvent 
localiser  les  accidents  sur  le  foie  :  c’est  là  sans 
doute  qu’il  faut  chercher  la  raison  des  troubles 
graves  notés  dans  certaines  observations. 

Bien  que  le  rôle  hémolvtique  in  pû  o  du  néo-sal- 
varsan  soit  très  minime  (Dalimier),  on  peut,  peut- 
être,  invoquer,  dans  quelques  cas,  cette  action 
favorisante.  Au  contraire,  le  salvarsan  n’aurait 
aucune  action  hémolytique  in  vico  et  in  vitro.  Une 
de  mes  observations  montre  cependant  que 
l’emploi  de  ce  sel  a  provoqué  les  mêmes  accidents. 

Pour  les  cas  tardifs,  on  peut  faire  intervenir  les 
phénomènes  d’accumulation  et  une  insuffisance 
rénale  tardive.  Il  faut  faire  une  part  très  impor¬ 
tante,  dans  l’éclosion  des  adcidents,  aux  lésions 
rénales  coexistantes  et  à  l’insuffisance  rénale 
qu’elles  peuvent  entraîner.  Une  rétention  azotée 
très  légère  existe  dans  6  de  mes  observations  et, 
dans  l’une  d’elles,  la  présence  des  cylindres  gra¬ 
nuleux  dans  les  urines  atteste  assez  les  lésions 
rénales.  C’est,  sans  doute,  presque  toujours, 
l’insuffisance  rénale  qui  déclanche  les  accidents, 
qui  les  entretient,  qui  les  aggrave  et  une'  légère 
azotémie  pourrait  les  faire  craindre. 

L’élimination  urinaire  de  l’arsenic  paraît,  dans 
tous  les  cas  suspects,  capitale  à  surveiller.  C'est 
elle  qui  règle  les  accidents.  Quand  la  rétention 
organique  est  totale,  le  sel  doit  alors  se  fixer 
complètement  sur  le  foie,  comme  peut  le  faire 
prévoir  son  rôle  antitoxique.  La  recherche  de 
l’élimination  arsenicale  urinaire  est  ainsi  une 
mesure  de  sécurité  et  il  serait,  par  cette  épreuve, 
possible  de  prévenir  les  accidents  hépatiques. 

La  méthode  d’Abelin,  malheureusement  peu 
pratique,  permet  de  surveiller  de  près  cette  éli¬ 
mination  qui  se  poursuit  pendant  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures  et  commence  vingt  minutes 
après  l’injection.  On  peut  faire  trois  réactions 
dans  la  première  journée  de  l’injection  et  tous  les 
malins  une  réaction  pfndant  quatre  ou  cinq  jours. 

Le  foie  peut  fixer  très  rapidement  et  pour  long¬ 
temps  l’arsenic,  même  après  un  traitement  très 
peu  poussé  (cas  de  Bürnaschew,  Ullmann,  Ritter). 

L’élimination  peut  être  ralentie  et  durer  très 
longtemps  (cas  de  Kryle)*.  L’élimination  retardée, 
irrégulière  ou  nulle  doit  avertir  de  surveiller  le 
traitement  de  très  près  ou  de  le  suspendre  ;  mais  il 
faut  attendre  les  moyens  pratiques  de  la  vérifier. 

Ces  accidents  n’enlèvent  rien  à  la  valeur  du 
traitement  arsenical  de  la  syphilis,  mais  il  faut 
savoir  que  cette  thérapeutique  est  susceptible  de 
provoquer  des  lésions  hépatiques  dont  la  gravité, 
dans  quelques  cas,  est  indéniable. 


TRAirKMENT  DES 

CANCERS  DE  L’UTÉRUS  INOPÉRABLES 

ET  DES  RECIDIVES 

LOCALISÉES  A  LA  CICATRICE  VAGINALE  ET  AU  VAGIN 

PAR  LE  SULFATE  DE  CUIVRE 

Par  MM.  D.  PAMBOUKIS  et  Gabriel  BERRY. 


Ce  titre  l’indique  :  il  n’est  nullement  question 
de  mettre  ici  en  parallèle  un  traitement  médical 
avec  le  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l’uté¬ 


rus.  Seul  le  traitement  sanglant  est  justifié  toutes 
les  fols  qu’il  est  applicable,  même  à  ces  extrêmes 
limites;  répéter  que  tout  autre  traitement,  qu’il 
soit  physiothérapique  ou  médicamenteux,  ne 
peut  être  admis  qu’à  titre  d’adjuvant  ou  de  pis- 
aller  est  aujourd’hui  une  banalité. 

Ainsi  compris,  ces  derniers  se  trouvent  par¬ 
faitement  indiqués  et  rendent  vraiment  service 
aux  malades  atteintes  de  cette  cruelle  affection. 

Les  procédés  physiothérapiques,  dont  quelques- 
uns  ont  donné  des  résultats  très  appréciables, 
nécessitent  la  possession  de  substance  d’un  prix 
fort  élevé,  tels  les  sels  de  radium,  ou  un  appareil¬ 
lage  et  une  installation  compliqués,  telles  l’élec- 
trocoagulation,  la  fulguration,  la  radiothérapie. 
Ils  ne  peuvent  être  maniés  sans  danger  que  par 
des  spécialistes  qualifiés;  leur  emploi  sera  donc 
longtemps  encore  relativement  restreint,  même 
dans  les  grands  centres. 

Restent  les  traitements  médicamenteux.  Les 
uns  ont  pour  but  de  modifier  la  diathèse  néopla¬ 
sique,  de  rendre  les  «  humeurs  »  impropres  au 
développenaent  de  la  cellule  cancéreuse.  Ils  s’ad¬ 
ministrent  le  plus  souvent  par  voie  d’injection 
sous-cutanée  ou  intraveineuse.  Les  autres,  plus 
modestes  dans  leurs  ambitions,  sont  de  simples 
topiques  s’adressant  à  l’état  local.  On  pourrait 
sans  inconvénients  les  associer. 

Les  topiques  le  plus  couramment  employés 
jusqu’alors  sont  :  le  chlorure  de  zinc,  les  arse¬ 
nicaux,  la  magnésie.  Le  sulfate  de  cuivre  était 
particulièrement  indiqué  de  ce  fait  que,  depuis 
longtemps,  il  est  employé  en  médecine  vétéri¬ 
naire  contre  les  fongosités  rebelles  et  parce  que 
plusieurs  auteurs  et  surtout  notre  ami  le  docteur 
P.  Thévenard,  qui  nous  a  donné  les  premières 
indications  pour  ce  traitement,  avaient  retiré 
d’excellents  résultats  de  l’emploi  des  injections 
de  cuivre  colloïdal  faites  «  in  situ  »  dans  le  cas 
de  récidives  de  cancers  du  sein;  mais  ces 
injections  ont  le  grave  inconvénient  d’être  fort 
douloureuses. 

Nous  avons  essayé  le  traitement  par  le  cuivre 
à  l’hôpital  Broca  chez  les  malades,  trop  nom¬ 
breuses  encore,  qui  se  présentent  à  la  consulta¬ 
tion  atteintes  de  néoplasmes  utérins  inopérables. 
Grâce  à  l’amabilité  de  M.  le  Professeur  J.-L. 
Faure,  nous  avons  pu  suivre  les  malades  ainsi 
traitées  depuis  le  mois  d’Août  1918  jusqu’à 
aujourd’hui.  Ce  sont  donc  des  résultats  datant  de 
dix-huit  mois  environ  que  nous  rapportons 
aujourd’hui.  La  plupart  des  cas  que  nous  avons 
eu  à  traiter  étaient  histologiquement  reconnus 
quant  à  leur  nature  maligne. 


Le  sulfate  de  cuivre  offre  l’avantage  de  ne  pas 
être  toxique  et  de  pouvoir  être  employé  long¬ 
temps  sans  inconvénients.  C’est  un  antiseptique 
puissant,  un  hémostatique  (eau  d’Alibour)  et  un 
caustique  puissant  lorsqu’il  est  employé  en  nature 
(pierre  divine).  L’action  violemment  irritante  de 
ce  sel  détermine  très  rapidement  soit  son  rejet, 
soit  la  mort  de  la  tumeur  au  contact  de  laquelle  il 
se  trouve. 

Pour  le  traitement  régulier  du  cancer  utérin 
ou  des  lésions  de  récidive  cancéreuse  du  vagin, 
nous  avons  adopté  la  formule  suivante  -  :  sul¬ 
fate  de  cuivre  dissous  4  gr.,  poudre  de  talc 
100  gr. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples.  Si 
les  fongosités  néoplasiques  sont  abondantes,  on 
s’en  débarrasse  par  un  curettage  qu’on  peut  pra¬ 
tiquer  sans  aucune  anesthésie.  On  tamponne  et 
Ton  comprime  quelques  instants  pour  arrêter 


l’hémorragie,  puis,  à  l’aide  d’une  curette  ou  de 
tout  autre  instrument,  on  applique  directement 
la  poudre  sur  la  surface  détergée.  Le  sulfate  de 
cuivre  agissant  comme  astringent  et  hémostatique, 
il  est  rare  que  le  suintement  persiste.  Dans  le 
cas  contraire,  on  pourrait  y  remédier  par  un  des 
moyens  habituels,  en  particulier  par  une  injection 
intramusculaire  d’hypophyse.  Derrière  la  poudre, 
pour  la  maintenir  en  contact  avec  la  surface 
à  traiter  eji  même  temps  que  pour  protéger  la 
muqueuse  du  vagin,  on  pousse  soit  un  tampon, 
soit  une  compresse  stérilisée,  maintenus  bien  en 
place  à  Taide  d’une  pince  pendant  qu’on  retire 
le  spéculum. 

Dans  les  pansements  suivants,  il  est  suffisant 
et  plus  rapide  de  mélanger  directement  la  poudre 
à  une  petite  quantité  de  glycérine  et  de  former 
ainsi  une  sorte  de  pommade  dont  on  imbibe  le 
tampon  ou  la  compresse.  Nous  nous  servons 
ordinairement  de  la  formule  suivante  : 


Sulfate  de  cuivi-e  à  40  p.'lOO .  1  gramme. 

Hydrate  de  magnésie . 10  — 

Adrénaline  au  1  100' .  X  gouttes. 


Glycérine  :  q.  s.  pour  taire  une  pommade  liquide. 
Pour  un  pansement. 


Ce  pansement  ne  cause  aucune  douleur.  Il  doit 
rester  en  place  de  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures.  Après  l’avoir  retiré,  la  malade  prend  une 
injection  alcaline  faible  (bicarbonate  de  soude 
une  cuillerée  pour  deux  Titres  d’eau  chaude).  Nous 
prescrivons  en  même  temps  ; 


Bi-chlorhydrate  de  quinine  .  .  . 

Silicilate  de  magnésie . 

Hydrate  de  magnésie . 

Pour  un  cachet  :  n” 


^  âà  0,25  centigr. 

0,50  — 

30. 


Prendre  trois  cachets  par  jour  ;  repos,  dix 
jours. 

On  renouvellera  les  pansements  trois  fois  par 
semaine  au  minimum,  les  premiers  temps  tout  au 
moins;  ils  peuvent  par  la  suite  être  plus  espacés, 
suivant  le  degré  d’amélioration  des  lésions. 

Dans  certains  cas  de  néoplasmes  à  tendance 
proliférative  exubérante,  les  pansements  seront, 
de  temps  à  autre  et  suivant  les  indications,  modi¬ 
fiés  en  ce  sens  que  le  sulfate  de  cuivre  sera  em¬ 
ployé  en  nature,  sans  aucun  mélange  de  poudre 
inerte,  à  titre  de  caustique. 

Nous  appliquons  alors  directement,  à  la  pince, 
des  cristaux  de  sulfate  de  cuivre  dans  les  bour¬ 
geons  les  plus  volumineux,  essayant  même,  en  les 
choisissant  de  forme  appropriée,  de  les  faire 
pénétrer  dans  l’épaisseur  de  ces  derniers  ;  telles 
des  flèches  de  Ganquoin.  Le  reste  de  la  surface 
végétante  est  saupoudrée  de  cristaux  de  sulfate 
de  cuivre  pulvérisés.  Comme  dans  Tes  panse¬ 
ments  précédents,  on  maintient  ce  pansement  à 
Taide  d’un  tampon  ou  d’une  compresse,  mais 
largement  enduit  de  vaseline  stérilisée,  de  façon 
à  protéger  le  reste  de  la  muqueuse  vaginale. 
Bien  que  le  sulfate  de  cuivre  ne  soit  pas  très 
diffusible,  ce  pansement  doit  être  fait  avec  pru¬ 
dence  et  non  trop  fréquemment  répété,  pour 
éviter  la  production  d’escarres  trop  étendues. 
En  aucun  cas,  il  ne  devra  rester  en  place  plus  de 
vingt-quatre  heures  et  sera  toujours  alterné  avec 
des  pansements  à  la  poudre  ou  à  la  pommade.  Son 
emploi  est  une  question  d’appréciation  et  de  tact. 

D’autres  fois,  dans  les  mêmes  cas,  nous  faisons 
une  injection  directement  dans  les  bourgeons 
avec  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  à  0,01  par 
centimètre  cube. 


Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  de 
traitement  furent  d’abord  la,  disparition  des 
hémorragies,  des  écoulements  ichoreux  et  fétides, 
puis  la  diminution  et  la  disparition  des  douleurs 


1.  Buunxschew. —  «  De  la  destinée  du  606  dans  l’or- 
gautsme  ».  floussAy  Vratsh.,  1912.  —  Ull.makn.  Arch.  /. 
üerm.  u.  Sÿph.,  Décembre  1912.  —  Ritter.  Deutsch.  med. 
Woch.,  1912.  —  KiivLE.  Ann.  dis  Mal.  l’enér.,  1914. 


2.  De  Hérxin.  —  0  Le  sulfate  de  cuivre  en  thérapeu¬ 
tique  ».  ta  Presse  Médicale,  n»  60,  Oct.  1918.  11  est  à  noter 
que,  dans  cet  article,  où  de  Hérain  a  surtout  en  vue  les 
affections  dermatologiques,  il  est  fait  aliusion  ùj  des 


injections  intraveineuses  de  solution  de  sulfate  de  cuivre 
longtemps  et  journellemente  mployées  dans  le  traitement 
du  cancer.  De  Hérain  n’en  tire  d’autres  conclusions  que 
la  non-toxicité  de  ce  sel. 
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en  même  temps  que  le  relèvement  de  l’état 
général. 

Localement,  on  assiste  à  la  régression  des  pro¬ 
liférations,  à  la  cicatrisation  des  ulcères  néopla¬ 
siques,  la  plaie  prend  un  aspect  de  bonne  nature 
et  enfin  s’épidermise.  Dans  plusieurs  cas  même, 
nous  avons  pu  obtenir  une  apparence  de  guérison 
cliniquement  complète  :  les  lésions  du  col  étaient 
réduites  à  des  cicatrices  souples  j  celles  du  vagin 
pouvaient  laisser  supposer,  non  seulement  l’inté¬ 
grité  des  parois  propres,  mais  encore  des  tissus 
sous-jacents.  A  tel  point  qu’une  de  nos  malades, 
d’abord  considérée  comme  atteinte  de  lésions 
inopérables,  a  pu  bénéficier  d’une  intervention 
chirurgicale  (hystérectomie  totale);  actuellenient, 
neuf  mois  après  cette  opération,  elle  se  porte 
très  bien,  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive.  Nous  espé¬ 
rons  que  plusieurs  parmi  nos  malades  pourront 
bénéficier  prochainement  d’une  intervention. 

Sans  nous  faire  d’illusions  sur  la  durée  et  sur 
la  réalité  de  ces  guérisons  apparentes,  sans 
vouloir  établir  aucune  comparaison  entre  ce  trai¬ 
tement  et  tout  autre  de  même  genre,  nous  esti¬ 
mons  que  les  résultats  que  nous  avons  obtenus, 
joints  à  son  innocuité,  à  sa  simplicité,  à  sa  faci¬ 
lité  d’application,  partout  et  par  tous,  en  con¬ 
stituent  des  avantages  très  particuliers  qui  nous 
ont  encouragé  à  le  faire  connaître. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES 

APPLICATIONS  EXTERNES  DE  PEPSINE 

COMME  MÉTHODE  THÉRAPEUTIQUE 


Il  est  généralement  admis  que  la  surface  cuta¬ 
née  ne  saurait  servir  de  voie  d’introduction  des 
médicaments  dans  l’organisme,  les  qualités  par¬ 
ticulières  de  la  couche  superficielle  de  l’épiderme 
(couche  cornée)  s’opposant  à  l’absorption  des 
substances  médicamenteuses,  à  moins  que  celles- 
ci  ne  soient  susceptibles  de  dégager  des  vapeurs 
à  la  température  du  corps.  Gela  étant,  il  est 
intéressant  de  signaler  une  méthode  thérapeuti¬ 
que  employée  depuis  quelques  années  par  M.  le 
professeur  P.  G.  Unna‘,  directeur  de  la  Clinique 
dermatologique  universitaire  de  l’hôpital  général 
à  Hambourg-Eppendorf. 

Cette  méthode  est  basée  sur  la  «  digestion 
partielle  de  la  couche  cornée  par  un  mélange  de 
pepsine  et  d’acide  chlorhydrique.  C’est  qu’en 
effet  chaque  cellule  cornée  est  composée  de  trois 
sortes  d’albumine  qui  se  comportentdifféremment 
à  l’égard  du  mélange  en  question  :  la  membrane 
extérieure  seule  est  constituée  par  une  kératine 
complètement  indigestible;  quant  au  contenu  de 
la  cellule,  il  est  constitué  par  une  autre  variété 
de  kératine  qui  se  laisse  difficilement  digérer  et, 
en  grande  partie,  par  des  albuminoïdes  très  faci¬ 
lement  digestibles.  Il  en  résulte  qu’en  faisant  agir 
sur  la  peau  saine  le  mélange  de  pepsine  et  d’acide 
chlorhydrique,  chaque  cellule  cornée  «  se  creuse  » 
intérieurement,  d’abord  un  peu,  puis  de  plus  en 
plus,  en  même  temps  qu’il  se  produit,  à  travers 
la  couche  cornée,  une  osmose,  celle-ci  devenant 
d’autant  plus  intense  que  l’action  du  mélange  est 
plus  prolongée. 

Les  applications  externes  de  pepsine  rendent 
ainsi  possible  l’absorption  d’un  grand  nombre  de 
médicaments  par  la  voie  cutanée. 


Toutefois,  en  dehors  même  de  l’utilisation  de 
cette  «  kératolyse  »  partielle  en  tant  que  méthode 


1.  P.  G.  Un.na.  —  «  Pepsin  zur  /iusserlichen  Beliand- 
lung  von  epidermalen,  kutanen  tind  subkatanen  Krank- 
hcitsprozessen  II.  Berl.  klin.  tVoch.,  26  Janvier  1920, 


d’introduction  de  médicaments  dans  l’organisme, 
il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  que  le  mélange  de 
pepsine  et  d’acide  chlorhydrique  est  susceptible, 
par  lui-même,  de  jouer  un  rôle  thérapeutique 
efficace. 

C’est  ainsi  que,  d’après  l’expérience  de  M.  Unna, 
il  rendrait  d’excellents  services  dans  le  traitement 
des  cicatrices  vicieuses  :  chéloïdes,  cicatrices  ad¬ 
hérentes,  etc.,  etM.  W.  Patzschke’ vient  préci¬ 
sément  de  consacrer  un  travail  à  l’emploi  du 
mélange  de  pepsine  et  d’acide  chlorhydrique  pour 
la  «  digestion  »  du  tissu  cicatriciel.  Cet  auteur 
utilise  le  mélange  en  question  soit  sous  forme 
d’un  pansement  humide,  soit  en  pommade,  ou 
encore  en  injections  lorsqu’il  s’agit  de  faire 
disparaître  un  tissu  cicatriciel  profondément 
situé. 

Pour  pansements  humides,  il  se  sert  d’un  mé¬ 
lange  formulé  ainsi  qu’il  suit  ; 

Pepsine .  10  grammes. 

Acide  chlorhydrique.  .  / 

Acide  phénique.  .  .  .  >  ‘ 

Eau  distillée  (q.  s,  pour 

parfaire)  200  — 

C’est  là  la  formule  qui  avait  été  préconisée  par 
M.  Unna  dès  ses  premières  recherches  ;  mais, 
depuis,  le  dermatologiste  de  Hambourg  a  adopté 
un  mélange  contenant  seulement  2  gr.  de  pepsine 
pour  200  gr.  de  véhicule.  L’aride  phénique  est 
destinés  empêcher  la  décomposition  éventuelle 
de  la  pepsine  par  le  tissu  «  digéré  »  ;  en 
même  temps,  il  exerce  une  certaine  action  sé¬ 
dative. 

Parfois,  on  observerait,  après  quelques  jours 
de  traitement,  une  légère  irritation  cutanée,  due 
à  l’action  de  l’acide  chlorhydrique.  Cet  état 
inflammatoire,  qui  cède  rapidement  à  des  appli¬ 
cations  d’une  poudre  absorbante,  pourrait,  d’ail¬ 
leurs,  être  évité  en  substituant  à  l’acide  chlor¬ 
hydrique  l’acide  borique  dans  la  proportion  de 
4  pour  100. 

M.  Patzschke  ordonne  les  pansements  humides, 
de  préférence,  pour  la  nuit,  les  remplaçant,  pen¬ 
dant  la  journée,  par  une  pommade  contenant, 
pour  100  gr.  d’excipient,  les  mêmes  quantités  de 
pepsine,  d’acide  chlorhydrique  et  d’acide  phéni¬ 
que  que  la  solution  formulée  ci-dessus. 

Lorsqu’il  s’agit  de  chéloïdes  anciennes,  le 
mélange  de  pepsine  et  d’acide  chlorhydrique  se 
montrerait,  à  lui  seul,  insuffisant,  et  en  pareil  cas 
il  y  aurait  avantage  à  l’associer  à  d’autres  médi¬ 
caments,  notamment  au  pyrogallol.  M.  Patzschke 
commence  par  pratiquer  un  badigeonnage  avec 
du  collodion  contenant  10  pour  100  de  pyrogallol; 
puis,  par-dessus,  Rapplique  unpansement  humide 
à  la  pepsine  :  il  se  produirait  de  la  sorte  une 
compression  et  une  réduction  du  tissu  cicatriciel, 
en  même  temps  que  le  mélange  «  digestif  » 
s’infiltrerait  à  travers  les  pores  du  collodion 
rétracté. 

Quant  aux  injections  du  mélange  en  question, 
elles  trouveraient,  d’après  M.  Patzschke,  leurs 
indications  surtout  dans  certaines  affections  des 
voies  urinaires.  C’est  ainsi  que,  dans  les  épidi¬ 
dymites  blennorragiques  qui  présentent  encore 
de  l’induration,  M.  Patzschke  injecte  5  eme  de  la 
solution  de  pepsine  à  10  pour  100,  en  poussant 
l’aiguille  à  travers  le  dartos  jusqu’à  la  tunique 
vaginale  commune  ;  au  bout  de  trois  à  quatre  jours, 
l’infiltration  se  trouverait  considérablement  ré¬ 
duite,  et,  dans  les  cas  récents,  trois  ou  quatre  in¬ 
jections,  répétées  deux  fois  par  semaine,  suffi¬ 
raient  à  amener  la  résorption  complète. 


Sous  l’inspiration  de  M.  Unna,  et  dès  1916, 
M.  Amend  '  a  traité  par  des  applications  de  pep- 


2.  W.  Patzschke.  —  n  Ueberdîe  Ànwendung  von  Pepsin- 
Salzsaure  zur  Verdauung  von  îîarbengevebe  ».  Münck. 
med.  ffoc/i.,  2  Avril  1920, 


sine  des  chancres  indurés  et  a  ainsi  obtenu 
d’excellents  résultats.  M.  Patzschke  qui,  lui  aussi, 
a  vu  des  chancres  rapidement  rétrocéder  sous 
l’influence  de  ce  mode  de  traitement,  estime  que 
celui-ci  est  indiqué  toutes  les  fois  que  l’on  a 
affaire  à  des  accidents  primaires  à  évolution  lente 
malgré  le  traitement  spécifique.  Le  chancre  labial 
etl’induration  massive  des  vaisseauxlymphaliques 
seraient  particulièrement  justiciables  de  ce  pro¬ 
cédé  thérapeutique. 

Une  autre  indication  intéressante  de  la  méthode 
en  question  est  constituée  par  les  hyperplasies 
pathologiques  du  tissu  lymphoïde  et,  avant  tout, 
par  les  adénopathies  ganglionnaires,  quelle  que 
soit,  du  reste,  leur  nature.  D’après  M.  Unna,  il 
n’est  pas  de  tuméfaction  ganglionnaire  qui  ne  se 
laisse  favorablementinfluencer  parles  applications 
de  pepsine,  qu’il  s’agisse  de  reliquats  indurés 
d’adénopathies  spécifiques  secondaires,  d’adé¬ 
nites  cervicales  tuberculeuses,  de  tuméfactions 
staphylococciques  ou  streptococciques,  voire 
même  de  lymphomes. 

Toujours  est-il  que,  dans  les  bubons  chancrel- 
leux  n’ayant  pas  encore  atteint  la  phase  de  ramol¬ 
lissement,  ce  procédé  a  donné,  entre  les  mains  de 
M.  Patzschke,  de  très  bons  résultats  :  presque 
toujours  l’adénopathie  se  résorbait  en  l’espace  de 
deux  à  trois  semaines,  sans  incision.  A  cet  égard 
est  particulièrement  instructive  l’histoire  d’un 
malade  qui  présentait  un  bubon  bilatéral  légère¬ 
ment  fluctuant  ;  le  bubon  d’un  côté  fut  incisé  et 
traité  par  des  injections  de  glycérine  iodoformée, 
tandis  que  celui  du  côté  opposé  fut  soumis  à 
des  applications  de  pepsine  ;  or,  au  bout  d’une 
vingtaine  de  jours,  l’adénopathie  ganglionnaire 
non  incisée  se  trouvait  guérie,  alors  que  le 
bubon  incisé  n’était  pas  encore  complètement 
fermé. 

D’après  l’expérience  de  M.  Unna,  l’emploi  du 
mélange  de  pepsine  et  d’acide  chlorhydrique  serait 
aussi  indiqué  pour  combattre  certaines  hyper¬ 
plasies  des  granulations  dans  la  cicatrisation  dé¬ 
fectueuse  des  plaies,  dans  le  phagédénisme  chan- 
crelleux,  dans  des  ulcères  à  évolution  traî¬ 
nante,  etc. 

Enfin,  le  procédé  paraît  également  appelé  à 
rendre  de  bons  services  dans  le  traitement  des 
hyperkératoses. 


En  ce  qui  concerne  l’utilisation  de  la  kératolyse 
partielle  comme  méthode  générale  d’introduction 
dans  l’organisme  de  substances  médicamenteuses 
non  susceptibles  de  traverser  la  couche  cornée 
intacte,  telles  que  les  sels  de  morphine  ou  de 
cocaïne,  l’adrénaline,  l’acide  arsénieux,  etc.,  il 
était  intéressant  de  déterminer  d'abord  si  ces 
substances  étaient  indifférentes  pour  le  mélange 
a  digestif  »  ou  entravaient,  au  contraire,  son 
pouvoir  kératolytique. 

Les  recherches  entreprises  à  ce  sujet  par 
M.  Unna  ont  montré  qu’à  côté  des  médicaments 
qui  diminuent  ou  annihilent  complètement  la 
kératolyse  (acide  picrique,  sublimé,  arsénite  de 
potasse,  iodure  de  potassium,  etc.),  il  en  est  un 
grand  nombre  d’autres  qui  n’exercent  aucune 
action  «  empêchante  »  sur  le  mélange  de  pepsine 
et  d’acide  chlorhydrique.  Cette  catégorie  com¬ 
prend  notamment  l’acide  phénique,  la  résorcine, 
le  pyrogallol,  le  cacodylate  de  soude,  l’iodure  et 
le  bromure  de  sodium,  l’acide  arsénieux,  l’arsé- 
nobenzol,  le  chlorhydrate  de  cocaïne,  le  chlorhy¬ 
drate  de  morphine,  etc. 

C’est  dire  que  la  méthode  en  question  a  une 
portée  très  générale  et  paraît  susceptible  d’inté¬ 
resser  les  médecins  et  les  chirurgiens,  au  même 
titre  que  les  dermatologistes. 

L.  Cheinisse. 


3.  Amend.  —  «  Die  Bekandlung  hartnâckiger  Initial- 
sklerosen  mit  Pepsin-Salzsiiure-Umsclilâgen  ».  DermaloU 
Woch.,  1916, 'p.  307,  cité  par  'W.  Palzschke. 
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SOCIÉTÉS  DE  PAMS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

18  Mai  1920. 

A  propos  de  l'enseignement  de  l’hygiène.  —  JVf. 
Delorme  demande  qu’on  crée  des  Instituts  de  méde¬ 
cine  pour  diriger  les  travaux  scientifiques  et  qui 
seraient  surtout  des  centres  de  recherches  person¬ 
nelles. 

Présentations  d’ouvrages.  —  M.  Calmette  dépose 
son  ouvrage  :  L’infection  bacillaire  et  la  tuberculose 
chez  l'homme  et  les  animaux. 

—  M.  de  Lapersonne  présente  un  travail  de 
M.  Frankel  (de  Toulouse)  sur  L’iridodyalyse  dans 
les  contusions  de  l'œil. 

—  M.  Sergent  dépose  le  premier  volume  du  nou¬ 
veau  Traité  de  médecine  et  thérapeutique;  La  Déon¬ 
tologie,  par  M.  Legendre  et  M.  Ribadean-Dumas. 

Sur  une  affection  précancéreuse  récemment 
décrite  :  la  dermatose  de  Bowen.  —  M.  J.  Darler. 
Une  aflection  cutanée  nouvellement  décrite,  la  der¬ 
matose  de  Bowen,  mérite  d’attirer  l’attention  parce 
qu’elle  est  chronique,  rebelie  à  tout  traitement  non 
destructif  et  dangereuse  en  ce  qu’elle  conduit  au 

Oo  l’observe  chez  des  adultes  ou  ch“z  des  vieil¬ 
lards,  sous  forme  de  taches  planes,  puis  papuleuses, 
recouvertes  d’abondantes  squames  ou  de  croûtes, 
siégeant,  au  nombre  de  quelques  unités  à  une 
vingtaine,  en  n’importe  quelle  région  du  corps.  Sans 
causer  de  malaise,  une  ou  plusieurs  de  ces  taches 
se  transforment,  après  un  nombre  variable  d'années, 
en  un  épithélioma  ulcéreux  ou  végétant;  rapidement 
survient  alors  l’infection  de  ganglions  correspondants 
et  la  généralisation  aux  viscères. 

Le  diagnostic  avec  le  psoriaris  ou  les  syphilides 
psoriasiformes  repose  sur  la  biopsie  et  l’histologie. 
Les  lésions  qu’on  constate  dans  les  taches  et  dans  Tépi- 
théliome  qui  en  provient  sonten  effet  tout  à  fait  carac¬ 
téristiques  :  elles  consistent  en  une  modification  des 
cellules  épithéliales  qui  deviennent  inégales  et  ont 
des  noyaux  difformes  et  monstrueux. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  de  ces  affections  que 
M.  Darier  a  groupées  sous  le  nom  de  dyskératose-, 
elle  se  rapp'-oche  à  beaucoup  d'égards  de  la  maladie 
de  Pagetdu  mamelon,  qui  est  également  une  affection 
précancéreuse.  Le  seul  traitement  efficace  C'msiste 
dans  l’ablation  chirurgicale  aussi  précoce  que  pos¬ 
sible. 

Sur  l’encéphalite  léthargique.  —  MM.  Léon  Ber¬ 
nard  et  Jules  Renault  apportent  à  l'Académie  les 
résultats  de  l'enquête  épidémiologique  du  Ministère 
de  THygiénesur  l’encéphalite  léthargique. 

Sur  l’ensemble  des  55  départements  qui  ont  envoyé 
une  réponse,  465  cas  ont  été  signalés. 

La  maladie  semble  frapper  les  enfants  deux  fois 
moins  que  les  adultes  et  n’atteindre  qu 'exception¬ 
nellement  les  personnes  âgées  de  plus  de  60  ans. 

Sa  gravité  est  grande,  puisque  la  mortalité  indi¬ 
quée  dans  les  observations  est  d’au  moins  10  p.  100. 
Il  est  permis  toutefois  de  penser  que  beaucoup  de 
cas  bénius  n’ont  pas  été  signalés  et  même  pas  soi¬ 
gnés. 

Nulle  part  l’épidémie  n’a  été  intense  et  Téplthète 
de  «  clairsemée  »  indiq  lerait  bien  son  allure.  Les 
cas  sont  tellement  isolés  les  uns  des  autres  dans  les 
villes  et  dans  les  campagnes  que  la  plupart  des  méde¬ 
cins  se  refusent  à  admettre  l’idée  de  contagion  :  les 
autres  se  demandent  si  la  prop-galion  de  la  maladie 
ne  se  fait  pas,  comme  celle  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  par  l’intermédiaire  des  porteurs  sains  de 
virus  et  les  convalescents.  En  tout  cas,  la  contagion 
directe  n’a  jamais  été  observée. 

Les  rapports  sont  unanimes  pour  écarter  toute 
espèce  de  relation  entre  la  poliomyélite  et  l’encépha¬ 
lite  léthargique.  Par  contre,  dans  les  neuf  dixièmes 
des  cas,  les  médecins  signalent  la  simultanéité  des  cas 
de  grippe  et  de»  cas  d’encéphalite  et  insistent  sur  la 
possibilité  de  rapports  très  étroits  entre  ces  deux 
maladies. 

Il  est  enfin  intéressant  de  noter  la  décroissance 
actuelle  de  l'épidémie  :  70  cas  en  Janvier,  206  en 
Février,  144  en  Mars,  44  en  Avril. 

Les  modalités  de  début  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  — '  M.  Sicard  montre  combien  l’encéphalite 
épidémique  est  protéiforme  dans  sa  symptomatologie 


clinique  et  surtout  dans  ses  modalités  de  début. 
L’insomnie  rebelle,  les  algies  d’une  acuité  extrême, 
les  secousses  musculaires,  les  myoclonies  de  types 
divers  —  diaphragmatique,  faciale,  ou  autres  —  la 
paraplégie,  le  délire  aigu,  eu  dehors  de  tout  signe 
classique  oculo  léthargique  peuvent  marquer  le  pre¬ 
mier  stade  de  la  maladie. 

Ainsi  l'encéphalite  épidémique,  qui  serait  mieux 
dénommée  «  névraxite  épidémique  »,  à  cause  de  son 
polymorphisme,  peut  se  cacher  à  ses  débuts  sous  les 
masques  les  plus  trompeurs,  favorisant  des  erreurs 
diagnostiques,  difficilement  évitables  à  cette  phase 
initiale. 

G.  Heuïer. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

19  Mai  1920. 

A  propos  de  la  colpo  hystérectomie  dans  le  trai¬ 
tement  des  grands  prolapsus.  —  M.  Lapointe 
pense,  contrairement  à  M.  Savariaud,  que  Thysté- 
rectomie  associée  à  la  colpectomie  n'aggrave  pas 
sensiblement  le  pronostic  opératoire  et  donne  pour 
l’avenir  une  sécurité  plus  grande.  Pour  sa  part,  sur 
12  opérées  il  n’a  eu  qu’un  décès,  encore  non  impu¬ 
table  à  l’intervention  (urémie).  La  suture  des  rele- 
veurs  lui  semble,  par  contre,  inutile  dans  la  plupart 
des  cas. 

Du  plombage  des  cavités  osseuses.  —  M.  Mau- 
claire  rapporte  5  observations  de  M.  Murard  et  une 
statistique  importante  de  M.  Milner  ayant  trait  à 
des  plombages  osseux  secondaires.  M.  Murard  a  uti¬ 
lisé  4  fois  la  masse  de  Delbet  avec  une  seule  élimi¬ 
nation,  et  1  fois  la  greffe  graisseuse  libre  (succès). 
Tous  ces  plombages  ont  été  faits  dans  les  24  heures 
pour  des  plaies  osseu  es  de  guerre  récentes.  M.  Mil¬ 
ner  a  employé  avec  succès  les  lambeaux  cutanéo- 
graisseux  pédiculés,  pris  au  voisinage  de  la  plaie  et 
attirés  dans  le  fond  de  la  cavité. 

M.  Mauclaire  estime,  étant  donnée  la  di  ficulté  de 
désinfection  de  ces  cavités  osseuses,  qu'il  est  tou¬ 
jours  préférable  d’avoir  recours  à  des  greffes  de  tis¬ 
sus  vivants  (peau,  muscles,  cartilage,  graisse)  plu¬ 
tôt  qu’à  des  substances  inorganiques. 

—  M.  Broca  croit  prudent  d'attendre  l’épreuve  du 
temps  pour  juger  sainemeut  des  résultats  définitifs^ 

Traitement  chirurgical  des  névralgies  du  triju¬ 
meau.  —  M.  de  Martel  constate  qu'apreS  une  période 
d’engouement,  la  gassérectomie  est  tombée  dans 
l'oubli  depuis  une  dizaine  d'années.  Cela  tient  aux 
mécomptes  qu’ont  éprouvés  tous  les  chirurgiens  à 
cette  époque  Mais,  depuis,  la  technique  s  est  perfec¬ 
tionnée  et  l’on  tend  à  substituer  aujourd'hui  à  la 
gassérectomie  proprement  dite  la  section  de  la 
racine  sensitive  du  tri|Umeau.  Cette  opération  laisse 
intact  le  centre  truphique  du  nerf  et  évite,  en  parti¬ 
culier,  les  accidents  graves  de  kératite  observés  après 
la  résection  du  ganglion  lui  même. 

M.  de  Martel. a  expérimenté  la  technique  décrite 
par  de  Beule,  il  la  trouve  un  peu  difficile  dans  ses 
temps  essentiels.  Aussi  est-il  revenu  à  celle  de 
Frazier  qu’il  a  légèrement  modifiée.  Malgré  7  bons 
résultats,  il  signale  le  danger  d’ouverture  de  la  loge 
cérébrale  moyenne  avec  issue  massive  du  liquide 
céphalo-rachidien,  accident  qu’il  a  observé  une  fois 
et  qui  peut  entraîner  de  graves  lésions  cérébrales. 
De  plus  l’arracbrmenl  de  la  racine  peut  produire  des 
hémorragies  protubérautielles  et  des  paralysies  con¬ 
sécutives  des  nerfs  VI  et  VII.  Aussi  M.  de  Martel 
ronseille-t-il  de  lui  substituer  la  section  par  le 
bistouri-guillotine  de  Adson. 

—  M.  Robineau  a  pratiqué  6  fois  cette  interven¬ 
tion.  Deux  fois  il  a  essayé  la  technique  de  de  Beule 
et  il  Ta,  lui  aussi,  trouvée  difficile.  Chez  un  de  ses 
malades.ilouvritégalement  lalogecérébralemoyenne 
et  cet  accident  fut  suivi  de^mort,  le  cerveau  non  pro¬ 
tégé  par  le  matelas  de  liquide  céphalo-rachidien 
s’étant  trouvé  trop  comprimé  par  l’écarteur. 

—  M.  Daval,  qui  a  vu  opérer  Adson  à  la  Clinique 
des  Mayo  est  enthousiamé  de  son  brio  opératoire.  Il 
signale,  en  particulier,  l’emploi,  par  ce  chirurgien, 
d’un  écarteur  spécial  muni  d’une  petite  lampe  froide, 
et  qui  permet  d’y  voir  très  bien  dans  un  champ  opé¬ 
ratoire  profond  et  étroit.  (Cette  technique  vient  d’être 
analysée  dans  le  dernier  numéro  du  Journal  de  Chi¬ 
rurgie,  avec  figures  à  l’appui,  tome  XVI,  n“  1 
page  112.) 

—  M.  Leriebe  a  également  rencontré  par  2  fois 
des  difficultés  considérables  avec  la  technique  de 
de  Beule. 


Infections  consécutives  à  des  traumatismes.  — 
M-  Louis  Bazy,  répondant  à  l'appel  de  M.  Quénu, 
apporte  4  observations,  dans  lesquelles  il  a  analysé 
minutieusement  les  accidents  toxi-infectieux  obser¬ 
vés  chez  des  traumatisés. 

l»  Broiement  de  la  jambe  gauche  par  voie  de 
tramway.  Amputation  de  jambe  une  demi-heure  après 
l’accident.  Réunion.  Phénomènes  généraux  d’intoxi¬ 
cation  grave  le  lendemain.  Désunion.  Muscles  d’ap¬ 
parence  .normale.  Un  peu  de  sérosité.  Sérum  de 
Leclainche  et  Vallée.  Amélioration  rapide.  La  séro¬ 
sité  contient  un  streptocoque  anaérobie; 

2“  Ecrasement  de  jambe  sans  plaie.  Altération  de 
l’état  général  à  la  36'  heure.  Larges  débridements. 
Muscles  broyés.  L’état  général  empire.  Amputation 
de  cuisse  le  surlendemain.  Mort.  A  Tautopsie  du 
.membre  amputé,  la  peau  est  normale  ;  pas  d’oedème, 
ni  de  gonflement;  masses  musculaires  du  mollet 
coutuses  et  infiltrées  de  sang.  En  les  débitant  par 
I  tranches,  on  finit  par  trouver  une  petite  zone  lie  de 
vin,  liquéfiée,  dont  l’examen  révèle,  en  culture  aéro¬ 
bie,  du  streptocoque  et,  en  culture  anaérobie,  du 
streptocoque  et  du  perfringens. 

3“  Contusion  de  la  cuisse  par  une  masse  de 
100  kilogr.  Hématome  étendu  qui  suppure  au  bout 
de  quelques  jours.  Le  blessé  a  de  la  folliculite.  Le 
pus  contient  du  staphylocoque  doré. 

4“  Accidentée  opérée  d’urgence  pour  des  troubles 
abdominaux  très  aigus  avec  ballonnement  marqué. 
Laparotomie  blanche.  Mais  il  existe  un  œdème  vul¬ 
vaire  et  périanal  et  la  malade  retrouve  le  souvenir 
d’une  chute  violente  sur  le  siège.  Incision  des  deux 
fosses  iliaques.  Œdème  phlegmoneux  avec  gaz.  A 
Texamen  :  colibacilles  et  perfririgens.  L’inoculation 
au  cobaye  entraîne  la  mort  rapide  de  l’animal.  Il 
s’agit  donc  de  germes  à  virulence  considérable. 

Occlusion  chronique  sous-vatérienne  du  duodé¬ 
num.  —  M.  Grégoire  relate  4  cas  d'occLision  chro¬ 
nique  du  duodénum,  dont  2  par  brides  péritonéales, 
2  par  les  vaisseaux  coliques  transverses.  Dans  les 
deux  premiers  cas  il  a  réséqué  les  b  ides  et  fait  une 
gastro-entérostomie  complémentaire.  Dans  les  deux 
autres,  il  a  pratiqué  la  colopexie. 

A  propos  de  ces  observadons,  il  remarque  que 
l’occlusion  chronique  du  duodénum  a  été  peu  étudiée 
en  France,  contrairement  à  l’occlusion  aiguë  qui  est 
bien  connue.  A  l’étranger,  par  contre,  de  nombreux 
travaux  ont  paru  sur  la  question.  Le  seul  signe  clini¬ 
que  net  que  présentait  utie  des  malades  de  Grégoire 
consiste  en  crises  de  vomissements  verts,  analotues 
à  ceux  de  l’occlusion  aiguë  post-o.-ératoire.  La  radio¬ 
logie  peut  donner  d’utiles  indications,  mais  c’est  un 
examen  délicat.  Lacolopexie  donne  de  bons  résultats, 
les  anastomoses  également  ;  la  plus  rationnelle  serait 
la  duodéno-jéiunostoniie  sous-mésocolique.  Les  chi¬ 
rurgiens  anglo-américains  de  leur  côté  sont  très 
I  partisans  de  la  résection  dans  certains  cas. 

M.  Deniker. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

15  Mai  1920. 

Perforation  du  cæcum  etcancer  de  Tanse  sigmoïde. 
—  M.  Massart  rapporte  l’observation  d’une  perfo¬ 
ration  spontanée  du  cæcum,  opérée  et  guérie  opéra- 
toirement.  La  malade  succomba  un  mois  après  de 
cachexie,  et,  à  Tautopsie,  on  découvrit  chez  elle  un 
cancer  de  Tanse  sigmoïde.  L’auteur  attire  l’attention 
sur  3  points  particuliers  :  1»  il  a  pratiqué  l’extériori¬ 
sation  et  la  fixation  à  la  peau  du  cæcum  perloré,  et 
non  une  suture  de  la  perforation;  la  malade  étant  en 
état  d’occlusion  aiguë  il  avait  ainsi  réalisé  une  fistule 
cæcale  sur  Tanse  extériorisée  ;  —  2“  Texistçnce  de  la 
perforation  cæcale,  au  cours  d’un  néoplasme  sigmoï¬ 
dien,  paraît  avoir  été  provoquée  par  la  distension 
colique  et  un  processus  infectieux  ;  —  3“  le  séro¬ 
diagnostic,  bien  que  positif,  ne  peut  faire  penser  à 
une  fièvre  typhoïde. 

Absence  congénitale  de  la  main  et  du  poignet 
gauches.  —  M.  L.  Moreau  (d’Avignon)  a  observé 
cette  anomalie  chez  une  enfant  de  7  ans,  née  à  terme, 
bien  constituée  par  ailleurs,  sans  tares  héréditaires. 
L’avant-bras  est  terminé  par  un  moignon  portant  des 
bourgeons  rudimentaires  représentant  les  doigts.  Le 
squelette  de  la  main  manque  totalement,  mais  le 
moignon  est  mobile  et  l’aspect  radiographique  de 
Tépiphyse  radiale  incline  à  penser  qu’il  s’est  formé 
une  articulation  entre  Tépiphyse  et  la  diaphyse  du 
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Note  relative  à  l’anatomie  descriptive  delà  chaîne 
cervicale  sympathique.  —  Jtf.  A.  C.  Guillaume 
étudie  le  prétendu  ganglion  cervical  moyen.  Se 
fondant  sur  les  résultats  de  recherches  d’anatomie 
descriptive  humaine  et  comparée  d’embryologie  et 
de  physiologie,  il  arrive  à  cette  conclusion  :  1“  que 
l'apparence  ganglionnaire  appelée  ganglion  cervical 
moyen  est  une  formation  relativement  rare  ;  2“  qu’il 
ne  s’agit  pis  là  d'un  ganglion  véritable,  mais  d’une 
formation  gangliforme. 

Note  sur  la  topographie  de  l’Intestin  grêle.  — 
M.  A.-C.  Guillaume,  reprenant  les  recherches  de 
'l'rèves,  Acall,  Sernoff  et  d’autres  encore,  a  cherché 
à  déterminer  s’il  existe  une  topographie  de  fixité  des 
anses  grêles  (jéjunum  et  iléon).  S’appuyant  sur  les 
résultats  de  ses  recherches  chez.l’embryon  et  l’adulte, 
sur  des  constatations  cliniques,  sur  des  faits  expéri¬ 
mentaux,  l’auteur,  contrairement  aux  conclusions  de 
Trêves,  et  conformément  à  celles  de  Sernoff,  admet 
une  fixité  relative  du  grêle.  Dans  des  notes  ultérieures 
il  précisera  les  faits  relatifs  à  cette  topographie  et 
les  conclusions  qu’ils  comportent. 

Deux  cas  de  kystes  salplnglens  à  pédicule  tordu. 
—  M.'  Georges  Lory  présente  2  observations  re¬ 
cueillies  à  Necker  dans  le  service  de  M.  Robineau. 
La  première  concerne  une  malade  de  24  ans  :  l’af¬ 
fection  avait  débuté  brusquement  simulant  une  crise 
d’appendicite,  il  s’agissait  d’un  kyste  de  l’extrémité 
de  la  trompe  tordu  une  fois  sur  lui-même  de  gauche 
à  droite,  l’ovaire  restant  en  place.  Chez  la  deuxième 
malade,  âgée  de  36  ans,  le  début  fut  également  brus¬ 
que  :  ovaire  et  bronche  étaient  tordus  de  2  fois  1/2 
sur  eux-mêmes  de  gauche  à  droite,  l’ovaire  se  trouvant 
placé  en  avant. 

Un  cas  d’ectopie  périnéale  du  testicule  droit  par 
Insertion  vicieuse  du  «  gubernaculum  testis.  »  — 
M.  G.  Moutier  a  observé  un  homme  normalement 
développé,  entré  à  l’hôpital  pour  hernie  inguinale 
droite  et  présentant  une  ectopie  scroto-fémorale  du 
testicule  droit  sans  anomalie  de  la  bourse.  L’inter¬ 
vention  a  montré  que  le  testicule  était  fixé  au  derme 
périnéal  par  un  ligament  fibreux,  vestige  du  guber¬ 
naculum.  Après  section  du  ligament,  le  testicule 
normal  a  été  logé  très  facilement  dans  la  bourse  vide. 

L.  Cl  AP. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPKILIGRAPHIE 

13  Mai  1920. 

Malformation  oculaire  chez  un  hérédo-syphili¬ 
tique.  —  M.  Saupbar  présente  un  malade  hérédo- 


syphilitique  atteint  de  colobome  double  de  l’iris  et  de 
la  choroïde  ;  la  mère  est  atteinte  de  la  même  lésion, 
mais  d’un  côté  seulement. 

Un  cas  d’adéno-llpomatose  symétrique.  —  MM. 
Milian  et  Brizard  présentent  un  homme  de  49  ans, 
tuberculeux,  atteint  de  tuméfactions  adéno-lipoma- 
teuses  symétriques  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,de 
la  région  lombo-sacrée  et  de  la  région  parotidienne. 

Un  cas  d’érythromélie.  —  M.  Garnier  présente 
un  malade  atteint  d’érythromélie  de  Pick,  analogue 
au  cas  présenté  par  M.  'Thibierge  dans  la  dernière 
séance.  Après  une  phase  de  placards  érythémateux 
situés  sur  les  membres  inférieurs  et  supérieurs,  le 
malade  offre  des  lésions  atrophiques  où  la  peau, 
amincie  et  parcheminée,  laisse  voir  par  transparence 
le  lacis  veineux  sous-jacent. 

Balano-posthite  chronique.  —  M.  Thibierge  pré¬ 
sente  un  malade  qui  offre,  au  niveau  du  gland,  une 
lésion  chronique  rouge,  à  surface  irrégulière  et  dé¬ 
chiquetée,  améliorée  par  un  simple  traitement  local. 
Cette  balanite,  sans  doute  de  nature  séborrhéique, 
doit  être  différenciée  de  Térythroplasie  ale  Queyrat 
sur  laquelle  se  développe  souvent  un  épithélioma, 
des  diabétides  du  gland  et  de  certaines  lésions  syphi- 

Erythrodermie  arsenicale  généralisée  due  au  sul- 
farsénol.  —  MM.  Hudelo  et  Rabut  présentent  une 
malade  qui,  après  10  injections  de  sulfarsénol,  eut 
une  érythrodermie  intense,  d’abord  œdémateuse, 
suintante,  puis  desquamante.  L’urine  contenait  une 
forte  proportion  d’urobiline. 

MM.  Balzer  et  Dubreuilh  ont  également  observé 
des  dermites  après  le  sulfarsénol. 

Ictère  dit  arsenical.  —  M.  Milian  présente  une 
malade  qui  eut  un  ictère  2  mois  après  un  traitement 
parle  sulfarsénol  ;  il  la  mit  au  traitement  ordinaire 
par  le  novarsénobenzol  :  l’ictère  guérit.  Il  ne  s’agit 
donc  pas  d’un  ictère  toxique. 

Eczéma  et  tuberculose.  —  M.  Milian,  à  propos 
d’une  malade  tuberculeuse,  qui  fit  un  eczéma  suintant 
à  la  suite  d’une  frotte  pour  gale,  signale  les  rapports 
qu’il  a  souvent  notés  entre  l’eczéma  et  la  tuberculose. 

Carcinome  avec  noyaux  métastatiques.  —  MM. 
Darier  et  Civatte  apportent  la  relation  histologique 
d’un  carcinome  avec  noyaux  métastatiques  observé 
chez  un  malade  présenté  en  Janvier  par  M.  Queyrat. 

Hématodermlteurtlcarlenned’origine  syphilitique 
probable.  —  M.  Leredde  rapporte  2  observations 
d’urticaire.  L’une  chez  un  homme  de  55  ans,  atteint  de 
syphilis  ancienne  latente  :  l’urticaire,  après  une 
période  d’exagération,  disparut  au  cours  du  traite¬ 


ment  par  l’arsénobenzol.  Le  2®  malade,  ancien  eczé¬ 
mateux,  avait  une  syphilis  ignorée  ;  mais  on  nota 
une  leucoplasie  commissurale  et  de  Taortite  ;  Was¬ 
sermann  et  Hecht  négatifs,  Jacobsthal  positif;  la 
mère  du  malade  est  morte  d’une  affection  spinale  ;  au 
cours  des  injections  de  novarsénobenzol,  on  observa 
une-exagération  de  l’urticaire  et  l’eczéma  ancien  re- 

Hollander  a  rapporté  récemment  2  cas  d’urticaire, 
l’un  chez  un  syphilitique  de  38  ans,  l’autre  chez  un  en¬ 
fant  de  5  ans,  hérédo-syphilitique,  qui  tous  deux  gué¬ 
rirent  par  le  traitement  spécifique. 

R.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Mai  1920. 

Chimiothérapie  du  morphinisme.  — MM.Brisse- 
moret  et  Challamel,  répondant  à  la  note  de  M.  Sol- 
lier  présentée  à  la  précédente  séance,  font  remar¬ 
quer  que  les  observations  et  les  considérations  de 
M.  Sollier  n’ont  aucun  rapport  avec  la  chimiothérapie 
du  morphinisme  telle  qu’ils  l’ont  conçue  et  définie,  ni 
avec  le  traitement  du  morphinisme  qu’ils  ont 
préconisé. 

L’acide  ipécacuanhlque  dans  l’Ipéca  et  Tipéca 
désémétlnlsé.  —  Les  conclusions  de  M.  Huerre  sont 
que  :  1“  la  totalité  de  l’acide  ipécacuanhlque  que 
contient  la  poudre  d’ipéca  se  trouve  dans  les  prépa¬ 
rations  officinales  d’ipéca;  2»  la  désalcaloïdisation  de 
l’ipéca,  en  vue  de  la  préparation  d'un  ipéca  désémé- 
tinisé,  altère  qualitativement  et  quantitavement  Tacide 
ipécacuanhique ;  3“  il  serait  nécessaire,  pour  être  fixé 
sur  la  spécificité  antidysentérique  du  tanin  de  l’ipéca, 
de  s’adresser  non  à  Tipéca  désémétinisé,  mais  à 
Tacide  ipécacuanhique  lui-même  qui  pourra  être 
obtenu  par  précipitation  au  moyen  d’un  sel  physiolo¬ 
giquement  peu  actif  (NaCl,  par  exemple). 

Traitement  de  Tlnsomnie  consécutive  à  la  grippe 
par  la  passiflore.  • —  M.  Henri  Leclerc  estime  que , 
pour  venir  à  bout  des  insomnies  qui  suivent  fréquem¬ 
ment  la  grippe,  il  sied  d’éviter  les  hypnotiques  et 
notamment  les  opiacés.  Il  préconise  l’emploi,  à  la  dose 
de  XXX  à  L  gouttes  calmante,  prises  le  soir  au  moment 
de  se  coucher,  de  Talcoolature  de  passiflore  (plante 
fraîche),  peu  narcotique  surtout,  et  antispasmodique: 
elle  active  la  respiration  et  est  sans  influence  sur  la 
pression  artérielle;  le  sommeil  et  le  réveil  sont 
normaux. 

Oxymes  et  eaux  minérales  sulfurées.  —  M.  de 
Rey-Pailhade.  H.  Bouquet. 


SOCIÉTÉS  DE  LYON 


SOCIETE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 

12  Mai  1920. 

Occlusion  Intestinale  au  cours  d'une  slgmoïdite 
suppurée  à  répétition.  —  M.  Tavern/er  présente  un 
malade,  âgé  de  26  ans,  qui  eut,  en  Août  1914,  une  pre¬ 
mière  crise  abdominale  grave  ;  il  avait  eu  depuis  des 
ac.  idents  fréquents  de  subobstruction;  enfin,  il  fit  en 
Février  1920  une  occlusion  complète.  11  fut  opéré  au 
10“  jour,  dans  un  état  très  grave  :  obstacle  sur  la  fin 
du  grêle  constitué  par  des  coudures  intestinales  au 
contact  d’un  abcès  développé  contre  Tanse  sigmoïde. 
Guérison  simple  après  3  mois  de  fistulisation. 

Corps  étranger  de  la  vessie.  —  MM.  Gayet  et 
Martin  présentent  un  thermomètre  médical  qu’une 
femme  s’était  introduit  dans  la  vessie  en  prenant  sa 
température. 

Sur  le  cliché  radiographique  ou  le  voyait  placé 
dans  une  situation  transversale. 

Grâce  à  des  manœuvres  combinées  vésicales  et  va¬ 
ginales,  en  partie  sous  le  contrôle  du  cystoscope,  et 


aussi  grâce  à  une  complaisance  particulière  de  la 
vessie  qui  admettait  900  gr.  de  liquide,  ce  corps 
étranger,  malgré  sa  longueur  et  sa  situation  trans¬ 
versale,  a  pu  être  extrait  par  les  voies  naturelles  à 
Taide  de  la  pince  de  Collin. 

Kyste  congénital  bllobé  de  la  région  latérale  du 
cou.  —  M.  Durand  présente  un  kyste  congénital  du 
cou  qu’il  a  enlevé  chez  une  femme  de  24  ans.  Ce  kyste, 
assez  volumineux,  était  situé  sur  le  côté  gauche  du 
cou  aux  confins  des  régions  parotidienne,  caroti¬ 
dienne  et  sous-maxillaire.  Il  était  nettement  bilobé, 
se  composant  d’une  poche  antérieure  sous-maxillaire 
et  d’une  poche  postérieure  parotidienne.  La  poche 
antérieure  fut  facilement  enlevée  ;  la  poche  postérieure 
fut  crevée  au  cours  de  la  dissection.  Eu  ouvrant  cette 
dernière  selon  son  grand  axe,  on  se  rendit  compte 
alors  que  les  deux  poches  communiquaient  entre 
elles  par  une  partie  rétrécie  à  la  hauteur  de  laquelle 
la  paroi  était  granuleuse  et  épaissie.  De  ce  défilé  par¬ 
tait  un  pédicule  remontant  vers  la  région  pharyngée. 
Heureusement  ce  pédicule  était  plein  et  non  canali- 
culé  :  cette  disposition  anatomique  évita  de  pour¬ 
suivre  une  dissection  mutilante.  Le  pédicule  fut 
simplement  sectionné  à  sa  base.  Fermeture  sur  petit 
drainage  et  suites  sans  incidents. 

Mastoïdite  aiguë  et  méningite  tuberculeuse.  — 


MM.  Collet  et  Bertoin  présentent  des  pièces  ana¬ 
tomiques  provenant  de  Tautopsie  d’un  enfant  ayant 
succombé  à  une  granulie  méningée. 

Cet  enfant,  qui  avait  une  vieille  otorrhée,  fut  amené 
à  l’hôpital  avec  des  signes  méningés  :  céphalée,  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  Kernig.  Il  présentait  une  mas¬ 
toïdite  droite  avec  volumineux  abcès  rétro-auricu¬ 
laire.  Malgré  l’ouverture  de  cet  abcès  et  la  trépa¬ 
nation  de  l’antre,  les  symptômes  méningés  persis¬ 
tèrent.  La  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide 
céphalo-rachidien  sous  tension,  clair  et  contenant  de 
très  nombreux  lymphocytes.  Malgré  cette  lympho¬ 
cytose,  Collet  réintervint  et,  à  travers  une  dure-mère 
intacte,  fit  plusieurs  ponctions  négatives  du  cerveau. 
La  situation  restait  stationnaire  :  seule  la  ponction 
lombaire,  pratiquée  chaque  jour,  produisait  une  amé¬ 
lioration  passagère.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
était  toujours  clair,  avec  de  Thyperalbumiuose  et 
une  forte  lymphocytose.  L’enfant  ne  tarda  pas  à 
succomber.  A  Tautopsie,  on  trouva  une  méningite 
tuberculeuse  avec  plusieurs  tubercules  dans  le  cer¬ 
velet,  des  granulations  confluentes  dans  les  poumons 
et  dans  la  rate. 

Seule  la  ponction  lombaire  avait  permis,  dans  ce 
cas,  de  faire  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse. 
L’otbrrhée  ancienne,  la  mastoïdite  plaidaient  en 
faveur  d’une  méningite  otogèue. 

R.  Martine. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 
Tome  IX,  n»  51,  20  Décembre  1919. 

P.  Carnot  (Paris).  Les  syndromes  cliniques  et 
radiologiques  de  la  Unité  gastrique.  —  C.  montre 
que  la  Imite  qui,  jusqu’ici,  n’était  guère  qu'une  trou¬ 
vaille  d’opération  ou  d’autopsie,  peut  être  habituel¬ 
lement  dépistée  grâce  à  un  eusembie  de  caractères 
cliniques  et  radiologiques  qui  diffèrent  d’ailieurs 
suivant  que  le  processus  est  étendu  au  corps  seul 
de  l’estomac  ou  à  ses  orifices,  cardia  et  pylore. 

a)  S’il  s’agit  d’une  Unité  localisée  au  corps  de 
l’estomac,  sans  participation  des  orifices,  on  constate 
de  la  miorogastrie,  de  la  rigidité  et  de  l’épaississe¬ 
ment  des  parois  rigides  ;  il  y  a  un  syndrome  de 
dysphagie  et  de  régurgitations  (pseudo-sténose 
cardio-oesophagienne  par  suite  delà  minime  capacité 
delà  poche  gastrique,  immédiatement  remplie,  l’oe¬ 
sophage  se  remplissant  secondairement,  presque 
dès  le  début  de  l’ingestion).  A  la  radioscopie,  on  con¬ 
state  le  remplissage  immédiat  d’un  tout  petit  estomac 
rigide,  à  parois  épaissies,  et  le  remplissage  secon¬ 
daire  de  Tœsophage  qui  ne  s’évacue  que  lentement  en 
même  temps  que  l’estomac. 

b)  Si  la  Unité  gastrique  envahit  aussi  le  cardia,  il 
y  a  rigidité  de  cet  orifice  qui  se  traduit  par  un 
syndrome  vrai  de  sténose  cardiaque,  \a  sténose  l’em¬ 
portant  d’habitude  sur  l’insuffisance.  A  la  radiosco¬ 
pie,  on  note  le  remplissage  immédiat  de  l’œsophage 
qui  s’évacue  mal;  on  voit  un  petit  estomac  rigide  à 
parois  épaisses. 

c)  Si  la  Unité  gastrique  envahit  le  pylore,  il  y  a 
rigidité  de  l’orifice  pylorique  ;  l’incontinence  l’em¬ 
porte  alors,  le  plus  souvent,  sur  la  sténose  et  il  y  a 
un  syndrome  d'incontinence  pylorique.  A  la  radio¬ 
scopie,  il  y  a  remplissage  simultané  du  tube  œso- 
phago-gastro-duodénal. 

Syndrome  de  microgastrie  avec  épaississement 
et  rigidité  des  parois  stomacales  ;  syndrome  vrai 
ou  faux,  de  sténose  cardiaque;  syndrome  d’inconti¬ 
nence  pylorique  :  tels  sont  les  tableaux  les  plus 
caractéristiques  constatés.  A  eux  seuls,  ils  permet¬ 
tent  d’établir  le  diagnostic  de  linite  néoplasique  avec 
ou  sans  localisation  aux  orifices.  J.  Dumoxt. 


ANALES  DE  LA  FACULTAD  DE  MEDICINA 
{Montevideo) 

Tome  lY,  n”’  9-10,  Septembre-Octobre  1919. 

R.  Capurro.  La  sero-réaction  de  Vernes  :  nou¬ 
velles  idées  et  nouvelles  méthodes  concernant  la 
séro-réaction  pour  la  mesure  de  la  syphilis.  — 
L’auteur  fait  d’abord  justice  des  idées  généralement, 
admises,  constate  que  la  théorie  de  Bordet  et  Gengou 
ne  s’applique  pas  à  la  syphilis,  que  le  prétendu 
antigène  n’a  rien  de  spécifique,  que  «  les  hommes  de 
laboratoire  se  livrent  au  plus  complet  empirisme  et 
ne  parviennent  qu’à  force  d’essais  et  d’expériences 
de  contrôle  à  des  résultats  plus  ou  moins  satisfai¬ 
sants  ».  Et,  par  ce  préambule,  il  met  en  lumière  le 
mérite  de  A.  Vernes,  qui  a  substitué  à  ces  procédés 
un  procédé  précis,  contrôlable  dans  tous  ses  détails. 

Qu’est-ce  que  la  séro-réaction  de  la^  syphilis? 
Elle  n’est  autre  chose  qu’un  phénomène  de  précipi¬ 
tation  d’une  suspension  (granulifère)  par  un  sérum 
syphilitique,  cette  précipitation  étant  évaluée  indi¬ 
rectement  au  moyen  d’une  substance  à  la  fois 
hémolytique  et  antiprécipitante  (sérum  de  porc), 
qui  n’exerce  son  pouvoir  antiprécipitant  ou  disper- 
seur  qu’eu  perdant  son  pouvoir  hémolytique.  La 
suspension  (granulifère)  est  obtenue  par  un  extrait 
sec  de  cœur  de  cheval  en  solution  alcoolique 
«  péréthynol  ».  Le  phénomène  de  «  surllocnlance  » 
qui  se  produit,  permet,  dans  des  conditions  expéri¬ 
mentales  bien  définies,  de  différencier  le  sérum 
syphilitique  du  sérum  normal. 

L’auteur  termine  par  quelques  détails  sur  les  sus¬ 
pensions  collo'idales,  sur  la  manière  d’en  apprécier 
le  degré  de  concentration  par  une  échelle  diaphano- 
métrique,  il  décrit  sommairement  l’échelle  colori- 
métrique,  toutes  choses,  sur  lesquelles  nous  ne 
reviendrons  pas,  car  elles  ont  été  déjà  exposées  ici 
dans  une  série  d’articles,  par  A.  Vernes  lui-même. 


Elles  viennent  d’ailleurs  de  faire,  de  sa  part,  l’objet 
d’un  nouvel  article  paru  dans  la  Uevite  neurologique 
(1920,  n-  2).  J.  DU.MONT. 


THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCVII,  n»  5023,  6  Décembre  1919. 

I.  Back  et  T.  Edwards.  Un  cas  de  carcinome  du 
côlon  transverse  avec  invagination.  —  B.  et  £. 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  45  ans  qui  fut 
opéré  en  Mars  1919  pour  une  invagination  du  côlon 
transverse  dans  le  côlon  descendant.  La  réduction 
fut  facile.  On  ne  découvrit  pas  la  raison  de  cette  inva¬ 
gination,  malgré  une  palpation  soigneuse  de  l’intestin. 
Cinq  mois  après,  le  malade  revint  déclarant  qu’il 
était  repris  des  mêmes  troubles  qu’avant  son  opéra¬ 
tion.  L’intervention  montra  l'existence,  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  du  côlon  transverse,  d'une  tumeur 
légèrement,  mobilisable  dans  la  lumière  intestinale, 
mais  à  base  indurée,  avec  quelques  ganglions  hyper¬ 
trophiés  dans  le  mésocôlon  adjacent.  Résection  de 
12  cm.  de  côlon  transverse.  Suture  termino-terminale. 

11  s’agissait  d’un  cancer  collo'ide  du  côlon  transverse. 
Guérison  opératoire. 

A  propos  de  cette  observation,  B.  etE.  font  remar¬ 
quer  qu’on  al’habltude  de  n’attribuer  qu’aux  tumeurs 
bénignes  et  pédiculées  de  l’intestin  la  possibilité 
de  provoquer  une  invagination  intestinale.  Or,  l’ob¬ 
servation  précédente  montre  qu’au  moment  de  la 
première  opération  pour  invagination,  rien  ne  per¬ 
mettait  de  soupçonner  l’existence  d’une  tumeur  au 
niveau  du  côlon  transverse.  La  production  de  Tinva- 
ginalion  avant  toute  projection  de  la  tumeur  dans  la 
lumière  intestinale  vient  à  l’appui  de  l’opinion  de 
Trêves,  que  l’invagination,  dans  le  cas  de  tumeur 
intestinale,  est  la  conséquence  de  l’excitation  du 
péristaltisme  intestinal  causé  par  la  présence  de  la 
tumeur,  et  non  le  fait  d’une  attraction  mécanique. 
La  pathogénie  de  l’invagination  dans  ces  cas  serait 
donc  la  même  que  celle  de  l’invagination  chez  les 
jeunes  enfants  où  le  plus  souvent  le  péristaltisme 
peut  seul  être  mis  eu  cause.  Dans  le  présent  cas,  la 
tumeur  du  côlon  transverse  devait  certainement 
exister  au  moment  de  la  première  opération,  mais 
l’oedème  et  l’infiltration  sanguine,  conséquences  de 
l’invagination,  ont  dû  empêcher  delà  reconnaître. 

J.  Luzoir. 

N»  5024,  13  Décembre  1919. 

C.  P.  G.  IVakeley.  Quelques  notes  sur  ISO  cas 
d’appendicite  aiguë.  —  W.  apporte  une  statistique 
de  120  cas  d’appendicite  aiguë  opérés  chez  des 
marins  durant  la  guerre.  Il  attribue  la  grande  fré¬ 
quence  de  l’appendicite  chez  ces  hommes,  d’une  part 
à  l’usage  excessif  du  tabac,  d’autre  part  à  la  grande 
consommation  de  viande  congelée  qui  a  été  faite  pen¬ 
dant  la  guerre. 

Il  n’a  eu  que  22  fois  recours  à  l’incision  de  Mac 
Burney  ;  dans  tous  les  autres  cas  il  a  pratiqué 
l’incision  de  la  gaine  du  droit.  Avec  Adams  il 
reproche  à  l’incision  de  Mac  Burney  de  prédisposer 
davantage  à  l’éventration  et  à  laihernie  inguinale; 
dans  ce  dernier  cas,  l’inclusion  dans  la  suture  mus¬ 
culaire  de  filets  nerveux  pourrait  amener  eu  effet 
une  atrophie  de  la  musculature  inguinale. 

Sur  ces  120  cas,  'VV.  n’a  opéré  que  6  fois  à  froid  : 
mortalité  nulle  et  114  fois  à  chaud  :  mortalité  de 
0,877  pour  100.  Sur  ces  114  derniers  cas  W.  compte 

12  péritonites  généralisées,  avec  une  seule  mort, 
25  abcès,  28  péritonites  localisées  et  39  cas  où  l’in¬ 
flammation  était  localisée  à  l’appendice,  sans  aucune 
mortalité. 

W.  énumère  les  complications  qui  survinrent  dans 
les  114  cas  opérés  à  chaud  ;  abcès  secondaires  6;  fis¬ 
tule  stercorale  7  ;  pneumonie  lobaire  1  ;  pleurésie  1  ; 
bronchites  3;  obstruction  intestinale  2  ;  ictère  ca¬ 
tarrhal  2  ;  cystite  3  ;  hématurie  1  ;  distension  post¬ 
opératoire  5. 

Dans  les  7  cas  de  fistule  stercorale,  l’opération 
avait  été  faite  tardivement  :  18  heures,  2  jours, 
54  heures,  56  heures,  58  heures,  3  jours,  4  jours. 

Dans  une  cinquantaine  de  cas,  W.  ne  réalisa  aucun 
drainage  ;  or  il  n’y  eut  de  complications  que  dans 
5  cas  ;  1  pleurésie,  1  bronchite,  1  ictère  catarrhal, 
1  cas  de  distension  abdominale,  1  abcès  secondaire. 
Cependant,  dans  un  grand  nombre  de  ces  cas,  il 


avait  eu  affaire  à  des  appendicites  gangreneuses. 

Sur  les  6  cas  opérés  à  froid,  W.  trouva  3  appen¬ 
dicites  tuberculeuses  dont  2  avec  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  et  1  cas  d’actinomycose  appendiculaire. 

J.  Luzom. 

B.  Parsons-Smith.  Note  sur  la  dextrocardie 
complète  et  incomplète,  avec  quatre  cas.  —  P. -S. 
rapporte  quatre  cas  de  dextrocardie.  Dans  les  deux 
premiers  cas,  la  transposition  du  cœur  à  droite  s’ac¬ 
compagnait  d’une  transposition  de  l’estomac  à  droite 
et  du  foie  à  gauche.  Dans  les  deux  autres  cas,  le  cœur 
était  seul  transposé. 

A  ces  deux  types  très  différents  de  dextrocardie 
correspondent  deux  états  cliniques  différents.  Alors 
que,  dans  le  premier  type,  il  s’agit  d'une  anomalie 
congénitale  bien  tolérée,  découverte  par  hasard  ;  dans 
le  second,  des  troubles  se  manifestent  tôt  ou  tard  : 
dyspnée,  palpitations,  insomnie,  douleurs,  lipothy¬ 
mies,  etc.  Ces  troubles  relèvent  de  la  gêne  du  cœur 
dont  la  libre  expansion  est  empêchée  par  le  foie 
d’une  part,  par  les  deux  lobes  pulmonaires,  supé¬ 
rieur  et  moyen  droits,  d’autre  part.  Les  douleurs 
sont  très  fréquentes  :  locales,  elles  sont  dues  à  une 
compression  des  nerfs  intercostaux,  ou  des  nerfs  du 
plexus  brachial;  irradiées,  elles  sont  dues  à  l’irrita¬ 
tion  du  pneumogastrique  ou  de  ses  filets  cardiaques. 
Enfin,  il  existe  habituellement,  sinon  toujours,  des 
malformations  concomitantes  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux.  Dans  une  des  observations  de  P. -S.,  il 
existait  une  perforation  du  septum  ventriculaire. 

J.  Luzoir. 

T.  D.  Pryce.  Un  cas  de  névrite  périphérique 
multiple  chez  un  malade  atteint  d’un  cancer  pri¬ 
mitif  du  foie.  —  F.  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  70  ans  qui,  dix-huit  mois  avant  sa  mort, 
vit  son  état  général  décliner  et  se  mit  à  maigrir,  en 
même  temps  qu’apparaissait  une  paresthésie  des 
deux  jambes  et  des  mains,  avec  picotements  et  four¬ 
millements,  mais  sans  perte  marquée  de  la  sensibi¬ 
lité  à  la  chaleur  et  au  contact.  Les  réflexes  rotuliens 
étaient  diminués,  mais  les  réflexes  plantaires  et  les 
autres  réflexes  cutanés  étaient  normaux,  ainsi  que  les 
réflexes  pupillaires.  Pression  sanguine  normale,  rien 
d’apparent  à  l’examen  somatique.  Au  cours  d*  s  trois 
mois  qui  suivirent,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs 
constrictives  en  ceinture  avec  sensation  de  froid 
quand  les  membres  inférieurs  étaient  placés  l’un 
devant  l’autre.  Au  bout  de  neuf  mois  l’anémie  et  la 
cachexie  étaient  extrêmes  ;  les  réflexes  rotuliens 
étaient  très  faibles,  il  existait  un  certain  degré 
d’ataxie.  Il  n’y  avait  pas  de  steppage  et  pas  trace 
de  paralysie.  Les  réactions  électriques  étaient  nor¬ 
males.  Quinze  mois  après  l’apparition  des  premiers 
troubles,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans  la 
région  hépatique;  des  vomissements  avec  fièvre  et 
sueurs  apparurent  accompagnés  d’une  légère  jau¬ 
nisse.  Ces  crises  (dues  probablement  à  des  calculs 
vésiculaires)  se  répétèrent  à  plusieurs  reprises.  Le 
foie,  bosselé,  gros,-  débordait  les  fausses  côtes  de 
7  à  8  cm.  La  malade  se  cachectisa  rapidement,  puis 
mourut.  Il  n’y  eut  pas  d’autopsie,  mais  P.  considère 
le  diagnostic  de  cancer  du  foie  comme  évident. 

Ce  cas  montre  que,  lorsqu’on  constate  des  troubles 
sensitifs  attribuables  à  une  névrite  périphérique 
dont  l’origine  ne  peut  être  rapportée  ni  au  diabète, 
ni  à  une  autre  intoxication  connue,  il  faut  penser  à 
l’existence  d’une  tumeur  maligne  et  essayer  de  la 
dépister.  Dans  la  plupart  des  cas  où  l’association  du 
cancer  et  de  la  névrite  périphérique  a  été  signalée, 
le  poison  cancéreux  a  toujours  paru  manifester  une 
action  élective  sur  les  fibres  sensitives. 

J.  Luzoir. 

N»  5205,  20  Décembre  1919. 

A.  H.  Tubby.  Luxation  congénitale  de  la  hanche  ; 
une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  cas  re¬ 
belles.  —  T.  part  de  ce  fait  anatomique  que,  dans 
la  luxation  de  la  hanche,  le  tendon  du  psoas  iliaque 
vient  s’encastrer  entre  la  tête  fémorale  luxée  et  la 
cavité  cotylo’ide,  déterminant  l’étranglement  bien 
connu,  en  sablier,  de  la  capsule  ;  cet  étranglement, 
avec  le  temps,  devient  un  véritable  rétrécissement 
dont  l’orifice  peut  être  si  étroit  qu’il  se  forme  comme 
un  véritable  diaphragme  capsulaire,  et  ce  rétrécis¬ 
sement,  dès  qu’il  est  établi,  constitue  un  obstacle 
infranchissable  pour  la  tête  fémorale,  quelle  que 
soient  les  manœuvres  de  force  auxquelles  on  ait 
recours.  Aussi  T.  propose-t-il,  dans  les  cas  où  les 
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diverses  méthodes  de  traitement  auront  échoué,  de 
recourir  à  l’intervention  sanglante  que  voici  : 

Incision  de  10  cm.  partant  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Le  couturier 
et  le  tenseur  du  fascia  lata  sont  séparés  l’un  de 
l’autre.  Pour  cela,  on  encoche  plus  ou  moins  le  ten¬ 
seur  par  une  incision  dirigée  d'avant  en  arrière.  Ceci 
fait,  on  arrive  facilement  sur  la  capsule,  sur  laquelle 
on  pratique,  en  dehors  de  l’étranglement  en  sablier, 
au  niveau  de  la  tête  fémorale,  une  incision  cruciale. 
Avec  un  ténotome  on  sectionne  le  rétrécissement  cap¬ 
sulaire  et  le  tendon  du  psoas  iliaque.  Il  est  alors  le 
plus  souvent  aisé  de  remettre  la  tête  en  place,  après 
quoi  on  suture  l’incision  cruciale  de  la  capsule. 

T.  ne  croit  pas  que  l'on  puisse  peut-être  venir 
à  bout  de  tous  les  cas  rebelles  grâce  à  l’emploi 
de  cette  méthode,  mais  il  estime  qu’on  n’a  pas  le 
droit  de  considérer  une  luxation  congénitale  comme 
irréductible  tant  qu’on  n’a  pas  tenté  cette  opération, 
à  laquelle  il  pourra  être  utile  d’adjoindre  la  section 
du  carré  crural. 

Dans  les  cas  difficiles,  où  existe  une  antéversion 
de  la  tête  fémorale  et  du  col,  T.  pense  qu’après  avoir 
remis  la  tête  en  place  par  sa  méthode,  il  serait  utile 
de  pratiquer  une  ostéotomie  sous-trochantérienne. 
Dans  tous  les  cas  un  plâtre  sera  mis  après  l’opéra¬ 
tion,  avec  membre  placé  en  abduction  à  45“. 

J.  Luzoir. 

dammidge.  De  l’usage  des  légumes  bouillis  chez 
les  diabétiques.  —  Yon  Noorden  a  montré  que  les 
légumes  bouillis  dans  l’eau  perdent  la  plus  grande 
partie  de  leurs  hydrates  de  carbone;  les  diabétiques 
peuvent  donc  en  consommer  une  plus  grande  quan¬ 
tité.  A  l’état  frais,  les  épinards  contiennent  3  p.  100 
d’hydrates  de  carbone;  après  ébullition,  0.85  p.  100. 
11  en  est  de  même  des  pêches  mûres  :  9,5  avant,  et 
1,8  pour  100  après  l’ébullition. 

D’autre  part.  Allen  a  prouvé  qu’en  faisant  bouillir 
à  trois  reprises  les  légumes,  dans  une  eau  renouvelée, 
ils  perdent  presque  complètement  leurs  hydrates  de 
carbone. 

C.  a  vérifié  ce  fait  pour  seize  variétés  de  lé¬ 
gumes  usuels.  Les  racines  et  tubercules  doivent 
être  découpés  en  tranches  minces,  trempés  dansl’eau 
pendant  tout  une  nuit,  puis  bouillis  pendant  un  quart 
d’heure,  à  trois  reprises  différentes,  dans  une  eau 
renouvelée  chaque  fois.  Les  hydrates  de  carbone 
seront  dosés  après  hydrolyse  par  un  acide  minéral, 
et  la  quantité  de  sucre  réducteur  sera  déterminée 
directement. 

La  pomme  de  terre,  qui  contient  à  l’état  frais 
15  pour  100  d  hydrate  de  carbone  et  0,9  pour  100 
de  sucre  réducteur,  en  renferme,  après  la  première 
ébullition  lOpourlOO  et  0,7  p.lOO  ;  après  la  deuxième, 
5  pour  100  et  0,5  pour  100  ;  après  la  troisième  Ip.  100, 
et  0,2  pour  100. 

Les  céleris,  la  rhubarbe,  les  navets,  les  carottes, 
traités  par  ce  procédé,  ne  contiennent  plus  de  sucre 
réducteur  et  présentent  seulement  des  traces  d'hy¬ 
drates  de  carbone.  En  revanche,  le  rutabaga,  le  chou- 
fleur  en  conservent  une  quantité  relativement  impor¬ 
tante,  quoique,  à  l’état  frais,  ils  soient  moins  riches 
en  hydrates  de  carbone  que  les  légumes  précités. 

C.  a  observé,  d’autre  part,  qu’on  peut  obtenir  la 
disparition  des  hydrates  de  carbone  en  maintenant 
les  légumes,  couverts,  dans  l’eau  à60“,  à  condition 
de  la  renouveler  toutes  les  10  minutes;  pour  les 
carottes,  par  exemple,  le,temps  de  cuisson  nécessaire 
est  d’une  heure  et  demie. 

Les  légumes  traités  par  ce  procédé  restent  plus 
appétissants. 

L’é  bullition  ou  la  cuisson  prolongées  ont  donc  pour 
avantage  de  permettre  aux  diabétiques  une  plus 
grande  consommation  de  certains  légumes. 

J.  R0UILLA.KD. 
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N“  3075,  6  Décembre  1919. 

R.  P.  Rowlands.  Luxations  fractures  de  la  che¬ 
ville.  —  R.  proclame  que  les  résultats  du  traitement 
conservateur  dans  ces  fractures,  qu’il  s’agisse  des 
fractures  du  type  Pott  ou  du  type  Dupuytren,  sont 
au-si  peu  satisfaisants  que  possible,  particulièrement 
chez  les  travailleurs.  Mais  si  le  traitement  chirurgi¬ 
cal  est  le  seul  qui  puisse  permettre  une  réduction 


exacte  du  déplacement,  il  ne  doit  pas  être  entrepris  | 
à  la  légère.  Cette  chlrurgie-là  demande  des  chirur¬ 
giens  habiles,  entraînés,  et  une  rigoureuse  asep- 

Quand  ces  conditions  ne  sont  pas  réalisables,  il  faut 
avoir  recours  à  la  méthode  conservatrice.  R.  insiste 
sur  la  nécessité  de  pratiquer  la  réduction  sous  anes¬ 
thésie  générale,  le  genou  fléchi,  en  recourant  même 
si  befoin  à  la  section  du  tendon  d’Achille.  La  réduc¬ 
tion,  contrôlée  radiographiquement,  doit  être  mainte¬ 
nue  par  un  plâtre  qu’on  laissera  en  place  3  semaines. 
Passé  ce  délai,  l’appareil  sera  enlevé  chaque  jour 
pour  permettre  le  massage  et  la  mobilisation.  On 
pourra  supprimer  tout  appareil  5  semaines  après 
l’accident,  mais  il  ne  faudra  pas  autoriser  la  marche 
avant  2  mois.  A  ce  moment,  on  se  trouvera  bien  de 
faire  porter  au  blessé  une  chaussure  dont  le  bord 
interne  sera  rehaussé  de  6  mm.  environ  pour  préve- 
nirle  développement  de  l’abduction  du  pied.  Dans  les 
mauvais  cas  il  faudra  faire  porter  un  tuteurde  jambe 
métallique  pendant  9  mois. 

Mais  chaque  fois  que  cela  est  possible,  surtout  chez 
des  adultes  bien  portants,  il  faut  intervenir.  R.  pra¬ 
tique,  au  niveau  de  la  régiou  péronière  inférieure, 
une  incision  à  concavité  postérieure  allant  de  la 
jonction  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  du 
péroné  jusqu'à  à  2à  3  cm.  au-dessous  de  la  malléole 
externe  .  On  récline  en  arrière  les  parties  molles, 
périoste  compris.  Les  fragments  péroniers  sont  rap¬ 
prochés  grâce  à  l’emploi  des  daviers  de  Lane,  et 
maintenus  par  une  plaque  ou  une  ligature.  Dans  tous 
les  cas  l’articulation  tibio-péronière  doit  être  exposée 
et,  s’il  existe  dudiastasis,  il  faut  le  supprimer  ;  pour 
cela,  après  avivement  des  surfaces  osseuses  péronéo- 
tibiales,  R.  enfonce,  un  peu  au-dessous  de  la  base 
de  la  malléole  externe,  une  longue  vis  qui  va  trans¬ 
fixer  l’extrémité  inférieure  du  tibia.  Application  d’un 
pansement  serré.  Attelle. 

Envisageant  enfin  la  question  des  vieilles  fractures 
en  mauvaise  attitude,  R.  est  d’avis  que,  dans  les  trois 
premiers  mois,  on  peut  encore  tenter  de  pratiquer  la 
même  intervention  que  dans  les  fractures  récentes, 
mais  que,  passé  ce  délai,  il  faut  recourir  à  l'ostéo¬ 
tomie  sus-malléolaire.  J.  Luzoïn. 
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B.  Moynihan.  Le  diagnostic  et  le  traitement  de 
l’ulcère  chronique  de  l’estomac.  —  M.  reprend  la 
symptomatologie  de  l’ulcère  gastrique  en  y  apportant 
la  contribution  si  importante  de  son  expérience  per¬ 
sonnelle. 

Revenant  d’abord  sur  la  délimitation  duodéno-gas- 
triqueM.  insiste  sur  la  présence  delaligne  blanche  py- 
lorique  et  sur  la  constance  de  la  veine  pylorique.  Si 
la  disposition  de  cette  veine  est  à  la  vérité  variable, 
son  existence  est  constante  au  moins  dans  90  p.  100 
des  cas.  Un  ulcère  siégeant  à  gauche  de  cette  veine 
est  gastrique;  un  ulcère  siégeant  à  6  ou  12  mm.  à 
droite  de  celte  veine  est  duodénal. 

Le  signe  clinique  qui  montre  le  plus  de  valeur  c’est 
la  douleur  avec  sa  régularité  d’apparition  et  en  même 
temps  le  caprice  de  ses  rémissions.  La  constance  des 
rapports  de  la  douleur  et  de  l’alimentation  est  une  des 
caractéristiques  de  l’ulcère  de  l’estomac.  M.  résume 
cela  en  trois  mots:  repas,  bien-être,  douleur. 

Le  vomissement,  qui  vient  dans  l’ordre  de  fréquence 
après  la  douleur,  est  déjà  beaucoup  plus  rare  que  la 
douleur;  nombreux  sont  les  malades  porteurs  d’ul¬ 
cère  gastrique  qui  ne  vomissent  pas.  Il  est  excep¬ 
tionnel  en  dehors  des  cas  de  lésions  sténosantes  de 
l’estomac. 

Quant  à  ï’hématémèse,  elle  est  infiniment  plus  rare 
qu’on  ne  le  croit  généralement  :  l’hémorragie  (héma- 
témèse  ou  mélæna)  n’existait  que  dans  le  quart  des 
cas  de  M. 

C’est  à  coup  sûr  la  radioscopie  qui  tient  dans  le 
diagnostic  de  l’ulcère  de  l’estomac  la  première  place; 
elle  permet  d’affirmer  l’existence  de  l’ulcère  dans 
90  pour  100  des  cas. 

Par  contre  M.  n’attribue  aucuujintérêt  kV examen  du 
chimisme  gastrique;  il  y  a  trop  d’hyperchlorhydries 
qui  ne  relèvent  pas  d’un  ulcère  de  l’estomac. , 

Il  y  a  peu  de  maladies  pour  lesquelles  il  ait  été  fait 
tant  d’erreurs  de  diagnostic.  En  vérité  on  devrait  sup¬ 
primer  du  cadre  des  observations  d’ulcère  de  l’estomac 
toutes  celles  où  1  ulcère  n’a  pas  été  constaté  radiolo¬ 
giquement  ou  opératoirement. 

La  première  indication  du  traitement  médical  de 
l’ulcère  gastrique  est  de  réduire  l’hyperacidité  de 


l'estomac  ;  M.  rappelle  la  bonne  influence  de  la  dilu¬ 
tion  des  aliments,  de  l’alcalinisation  du  milieu  gas¬ 
trique  très  fréquemment  répétée  (toutes  les  heures) 
et  de  l’administration  de  substances  grasses. 

Mais  la  guérison  médicale  est  rarement  durable. 
D’autre  part,  la  cicatrisation  d’un  ulcère,  pour  peu 
que  les  dimensions  de  cet  ulcère  aient  une  certaine 
importance,  ne  se  failpas  sans  amener  un  degré  plus 
ou  moins  prononcé  de  sténose,  qui  commandera 
souvent  une  intervention  ultérieure.  Aussi  le  traite¬ 
ment  idéal  est-il  chirurgical,  'l'out  ulcère  chronique 
que  ne  guérit  pas  par  un  traitement  médical  ou  qui 
récidive  doit  être  opéré.  Quelle  est  la  meilleure  opé¬ 
ration? 

Après  avoir  pratiqué  de  très  nombreuses  gastro- 
entérostomies,  M.  en  est  arrivé  à  faire  le  plus 
possible  de  gastrectomies  partielles,  c’est  le  meilleur 
moyen  d’empêcher  l’apparition  d’un  nouvel  ulcère, 
ou  la  transformation  maligne  de  la  base  de  l’ulcère, 
transformation  qui,  pour  relativement  rare  qu’elle 
soit,  mérite  d’être  prise  en  considération.  Sur  les  40 
dernières  gastrectomies  partielles  accomplies  par  M., 
la  transformation  maligne  a  été  découverte  3  fois 
par  l’examen  histologique. 

Quand  la  gastrectomie  partielle  n’est  pas  possible, 
la  gastro-entérostomie  at'ec  opération  de  Balfour 
(destruction  authermo  de  l’ulcère  avec  enfouissement) 
peut  donner  de  bons  résultats. 

Dans  les  ulcères  très  étendus,  M.  recommande  la 
gastro-entérostomie  en  Y  avec  jéjunostomie  permet¬ 
tant  l’alimentation  par  tube  durant  des  mois  et  même 
des  années  jusqu’à  ce  que  la  radiographie  montre 
que  l’ulcère  est  cicatrisé. 

M.  trouve  qu’on  abeaucoup  exagéré  la  valeur  cura¬ 
trice  de  la  gastro-entérostomie  ;  certes  elle  pallie  à  la 
sténose  pylorique,  mais  qu’elle  triomphe  de  l’hyper¬ 
acidité  gastrique,  c’est  beaucoup  plus  douteux  : 
l’apparition  d’un  ulcère  gastrique,  chez  des  malades 
porteurs  d’une  gastro-entérostomie  pratiquée  pour 
ulcère  duodénal,  n’est-elle  pas  la  preuve  du  con¬ 
traire  ?  J.  Luzoir. 


M.  Donaldson.  Grossesse  compliquée  d’un  vol- 
vulus  del  anse  sigmoïde,  provoquant  une  obstruc¬ 
tion  intestinale.  —  D.  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  36  ans,  qui,  à  la  37“  semaine  de  sa  pre¬ 
mière  grossesse,  fit  une  chute,  à  la  suite  de  laquelle 
elle  ressentit  une  douleur  dans  le  côté  gauche.  Trois 
jours  après  la  malade  consulta  un  médecin,  car 
depuis  l’accident  elle  n’avait  pu  avoir  aucune  selle. 
Lavements  et  purgatifs  ne  donnèrent  aucun  résultat, 
aucune  émission  gazeuse  par  l’anus.  Laparotomie. 
D.  dut  commencer  par  une  césarienne.  Celle-ci  faite, 
il  put  découvrir  un  volvulus  de  l’anse  sigmo'ide  inté¬ 
ressant  en  même  temps  une  anse  grêle  ;  il  y  avait 
une  torsion  d’un  tour  et  demi,  sans  gangrène  de 
l’intestin.  Détorsion,  Suites  excellentes  pour  la  mère 
et  l’enfant. 

Dans  la  littérature,  D.  a  trouvé  8  cas  de  ce  genre 
dont  6  furent  opérés.  Deux  seulement  de  ces  derniè¬ 
res  guérirent;  les  deux  cas  non  opérés  moururent. 

J.  Luzoir. 

P.  J.  Verrai.  Trois  cas  de  reconstitution  du 
pouce. 

Obs.  I.  —  Chez  un  homme  qui  avait  perdu  les 
deux  phalanges  du  pouce,  la  totalité  de  l’index,  mé¬ 
tacarpien  compris,  avec  luxation  suivie  d’une  semi- 
ankylose  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne 
du  médius,  et  flexion  foncée  des  phalanges  du  médius, 
V.  entreprit  la  reconstitution  du  pouce.  11  enleva  tout 
le  tissu  fibreux  qui  réunissait  le  1““  au  3“  métacar¬ 
pien,  il  dégagea  ainsi  complètement  le  métacar¬ 
pien  dont  il  fit  un  doigtlibre.  — Il  avait  eu  soin  de 
conserver lesinsertions  de  l’opposant.  — Une  arlhro- 
plastie  de  la  métacarpo-phalangiennë  du  médius 
rendit  la  mobilité  à  ce  doigt,  dont  il  respectala  flexion 
phalangienne  permanente,  pour  permettre  l’opposi¬ 
tion  de  l’extrémité  du  médius  et  du  pouce  trop  court 
qu’il  avait  obtenu.  La  mobilité  de  ce  nouveau  pouce 
laissait  évidemment  à  désir.çr,  mais  le  blessé  pouvait 
tenir  certains  objets  entre  le  pouce  et  le  médius  et  il 
pouvait  opposer  son  pouce  à  ses  doigts  restants. 

Ohs.  II.  —  Chez  un  homme  qui  avait  perdu  les 
deux  phalanges  du  pouce  et  les  deux  dernières  pha¬ 
langes  des  2“,  3"  et  4“  doigts,  V.  procéda  à^la  recon¬ 
stitution  du  pouce  parla  méthode' suivante  :  il  sec¬ 
tionna  le  2“  métacarpien  à  la  partie  la  plus  étroite  de 
sa  diaphyse,  il  creusa  un  trou  dans  la  tête  du  l“v  mé¬ 
tacarpien  et,  conservant  à  l’index  ses  connexions 
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vasculaires  et  tendineuses,  il  implanta  l’extrémité 
supérieure  du  segment  inférieur  du  2'  métacarpien 
dans  le  1°''  métacarpien.  Le  blessé  pouvait  mouvoir 
l’articulation  métacarpo-phalangienne  de  son  nouveau 
pouce  et  pouvait  tenir  une  plume  avec  facilité. 

Ois.  III.  —  Chez  un  homme  qui  avait  perdu  le 
pouce,  à  partir  du  milieu  de  son  métacarpien,  et  la 
totalité  de  l’index  et  du  médius,  V.  reconstitua  le 
pouce  par  l’artifice  suivant  :  il  sectionna  en  son  milieu 
le  2°  métacarpien,  il  excisa  la  base  de  cet  os,  tailla 
aux  dépens  de  cette  dernière  un  greffon  qu’il  implanta 
dans  le  canal  médullaire  de  la  portion  restante  du 
1er  métacarpien,  et  sur  ce  greffon- tuteur  il  ficha  le 
segment  distal  du  2'  métacarpien.  Le  blessé  peut  se 
servir  librement  de  son  nouveau  pouce  et  tenir  une 
canne.  J.  Luzoïa. 

Léonard.  Dermatite  grave  durant  le  traitement 
parle  novarsénobillon.  — L’auteur  rapporte  l’ob¬ 
servation  intéressante  d’un  malade  qui  présenta  une 
forme  grave  de  dermatite  et  de  toxémie  après  l’ad¬ 
ministration  de  1  gr.  90  de  novarsénobillon. 

Un  soldat  de  23  ans  entra  à  l’hôpital  le  24  Juillet 
1919  pour  une  syphilis  secondaire  :  chancre  datant 
de  quatre  mois,  Wassermann  pleinement  positif.  On 
commença  le  traitement  le  lendemain  et  on  fit  tous 
les  huit  jours  une  injection  intraveineuse  de  0,45  de 
novarsénobillon  et  une  iujection  intramusculaire  de 
0,05  de  Hg.  Trois  de  ces  injections  furent  bien 
tolérées  et  le  malade  augmenta  de  1  kilogr. 

Le  23  Août,  on  fit  une  quatrième  injection  de  Hg 
et  une  quatrième  injection  de  0,60  de  novarsénobil¬ 
lon.  Pas  de  réaction  immédiate. 

Le  25  Août,  frissons,  céphalée,  douleurs  lombaires 
et  diarrhée.  Température  ;  37‘’5. 

Les  troubles  continuèrent  et,  le  27  Août,  la  fièvre 
atteignait  39°;  les  phénomènes  s’amendèrent  sous 
l’influence  du  salicylate  de  soude  et  de  la  quinine. 
Le  1°''.  Septembre,  neuf  jours  après  la  dernière 
injection,  la  température  monta  subitement  à  40°5, 
avec  recrudescence  des  douleurs,  et  le  lendemain 
apparut  un  rash  érythémateu.v  généralisé  de  caractère 
urticarien. 

Le  3  Septembre  la  fièvre  se  maintenàft  à  40°5, 
le  pouls  était  à  130.  La  langue  était  couverte  d’un 
épais  enduit  brunâtre  ;  vomissements  bilieux,  cé¬ 
phalée,  douleurs  épigastriques  et  dorsales,  sensa¬ 
tion  de  brûlure  de  la  peau.  La  face,  la  nuque,  le  cuir 
chevelu,  les  avant-bras  sont  couverts  d’une  éruption 
maculo-papuleuse,  d’aspect  morbilliforme,  avec  des 
placards  urticariens  entre  les  macules  ;  le  dos  des 
poignets  et  les  mains  présentent  de  larges  papules. 
Au  cuir  chevelu,  les  papules  se  transforment  en 
pustules.  Sur  le  reste  du  corps,  existe  un  rash  éry¬ 
thémateux  intense,  scarlatiniforme,  rouge  foncé. 
Oreilles  œdématiées,  suintantes;  conjonctives  in¬ 
jectées,  larmoiement,  photophobie.  Adénopathie  gé¬ 
néralisée  très  marquée.  Les  ganglions  axillaires 
sont  gros  comme  des  œufs  de  pigeon  et  douloureux. 

La  fièvre  baissa  progressivement  à  partir  du  5  Sep¬ 
tembre  pour  atteindre  la  normale  le  8  Septembre  ; 
elle  remonta  à  39°5  le  9  Septembre. 

Le  11  Septembre,  le  malade  eut  de  la  diarrhée  et 
la  peau  commença  à  desquamer. 

Le  14  Septembre  apparut  une  éruption  papulo- 
pustuleuse  sur  le  tronc,  l’abdomen,  le  dos  et  les 
avant-bras  ;  cette  éruption,  survenue  subitement, 
s’atténua  lentement  en  laissant  après  elle  une  pig¬ 
mentation  brunâtre. 

Le  16  Octobre,  coloration  jaunâtre  des  conjonc¬ 
tives  suivie  à'ictère  généralisé.  Urines  foncées,  non 
albumineuses  ;  fèces  plus  pâles  que  normalement. 
Guérison  complète  le  28  Octobre. 

L'examen  du  sang  pratiqué  le  8  Octobre  donna  un 
Wassermann  négatif. 

Malgré  ces  phénomènes  graves,  l’état  général  du 
malade  demeura  satisfaisant  ;  la  perte  de  poids  ne 
fut  que  de  500  gr.  R.  Burnier. 

Taunton.  La  stase  intestinale  chronique  chez 
l’enfant. —  La  stase  intestinale  chronique  des  adultes 
date  souvent  du  premier  âge.  Elle  se  traduit  chez 
l’enfant  par  des  signes  d’auto-intoxication,  la  mu¬ 
queuse  intestinale  absorbant  des  poisons  d’origine 
digestive;  elle  provoque  des  complications  infec¬ 
tieuses  sur  l’appendice  et  la  vésicule  biliaire,  et  des 
lésions  intestinales  complexes. 

Elle  peut  être  d'origine  congénitale,  la  brièveté 
du  mésentère  produisant  une  coudure  intestinale  qui 
s’exagère  dans  la  station  debout,  ou  bien  la  brièveté 
du  méso-appendice  entravant  la  descente  du  cæcum. 


Elle  peut  être  d’origine  névropathique,  par  allonge¬ 
ment  du  mésentère,  allongement  et  ptose  des  côlons; 
ou  d’origine  acquise,  des  fausses  membranes,  tantôt 
celluleuses,  tantôt  fibreuses,  reliant  le  péritoine 
pariétal  au  péritoine  viscéral;  ce  sont  des  «lignes 
de  résistance  «  qui,  au  début,  soutiennent  l’intestin, 
et  plus  tard  créent  des  coudures. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’attitude  des  enfants, 
telle  que  Lane  l’a  décrite,  est  comparable  à  celle  que 
détermine. une  fatigue  temporaire  ou  une  faiblesse 
permanente  des  muscles  du  tronc.  La  courbure  lom¬ 
baire  est  diminuée  et  la  courbure  dorsale  augmentée. 
Les  côtes  inférieures  sont  moins  proéminentes,  et 
très  obliques  en  bas,  se  rapprochant  des  crêtes  ilia¬ 
ques.  L’abdomen  est  rétréci  en  haut,  proéminent  en 
bas.  Enfin,  la  respiration  prend  le  type  diaphragma¬ 
tique.  Dans  ces  conditions,  l’intestin  est  ptosé,  le 
mésentère  étiré,  et  des  adhérences  se  développent 
aux  points  où  le  glissement  péritonéal  est  supprimé. 

La  prédominance  de  la  respiration  buccale  sur  la 
respiration  nasale  a  les  mêmes  conséquences  patho¬ 
logiques  ;  ainsi  l’hypertrophie  des  amygdales,  les 
végétations  adéno'ides  sont  des  facteurs  étiologiques 
importants. 

La  perte  de  la  tonicité  des  muscles  abdominaux 
est  certainement  une  cause  fréquente  de  respiration 
par  la  bouche  ;  elle  est  réalisée  par  des  maladies 
aiguës  fébriles,  une  croissance  trop  rapide,  une  atti¬ 
tude  vicieuse  à  l’école,  enfin  par  le  rachitisme. 

Les  symptômes  de  la  stase  chronique  intestinale 
sont  nombreux  et  variés;  ils  relèvent  de  l’auto-intoxi- 
cation.  Ils  consistent  en  modification  des  téguments 
(peau  amincie,  flottante,  pigmentée  par  endroits), 
diminution  de  la  graisse  sous-cutanée,  troubles  cir¬ 
culatoires  (refroidissement,  cyanose  des  extrémités), 
troubles  nerveux  (migraine,  insomnie,  neurasthénie). 
L’abdomen  est  aplati  au-dessus  de  l’ombilic,  di¬ 
laté,  proéminent  au-dessous.  11  existe  un  ou  deux 
plis  transversaux  sus-ombilicaux;  un  autre,  semi- 
lunaire  à  concavité  supérieure,  sous-ombilical.  Il  s’y 
ajoute  un  peu  de  sensibilité  intestinale,  une  certaine 
contracture  dans  le  flanc  droit,  qui  est  surtout  mar¬ 
quée  au  point  de  Mac  Burney,  ou  plus  en  dedans, 
vers  la  fin  de  l’iléon. 

L’examen  radioscopique  renseigne  sur  la  fixation 
ou  la  ptose  de  l’intestin,  et  sur  la  longueur  de  la 
traversée  digestive. 

L’appendicite,  sous  toutes  ses  formes,  est  une 
complication  fréquente. 

Le  traitement  sera  surtout  préventif.  L’enfant 
devra  garder  une  attitude  correcte;  les  épaules 
doivent  être  rejetées  en  arrière,  et  le  rebord  costal 
inférieur  doit  être  remonté  par  des  exercices  appro¬ 
priés.  On  traitera  les  végétations  adéno'ides  et  Thy- 
pertrophie  des  amygdales. 

L’auteur  conseille  le  port  d’une  ceinture  abdomi¬ 
nale,  prenant  appui  sur  le  bassin;  un  repos  d’une 
heure  dans  l’après-midi,  pour  supprimer  les  cou- 
dures  qu’exagère  la  station  debout.  L’huile  de  paraf¬ 
fine  et  l’agar-agar  sont  des  médicaments  utiles. 

L’ablation  précoce  de  l’appendice  est  à  conseiller; 
quand  la  stase  intestinale  est  confirmée,  il  faut  envi¬ 
sager  une  autre  intervention  chirurgicale,  qui  variera 
sùivant  les  lésions  reconnues  après  laparotomie. 

J.  Rouillard. 


l/Vard.  Erythème  noueux  et  tuberculose.  — 
L’érythème  noueux  peut  survenir  par  simple  coïnci¬ 
dence  chez  des  tuberculeux;  mais  souvent  on  Ta 
observé  après  une  injection  de  tuberculine  ou  à  la 
suite  de  circonstances  spéciales.  L’auteur  conclut  de 
ses  observations  personnelles  que  l’éruption  d’éry¬ 
thème  noueux  témoigne  d’une  poussée  aiguë  de  la 
maladie,  soit  qu’elle  co'inclde  avec  l’explosion  d’une 
tuberculose  pulmonaire  latente,  soit  qu’elle  accom¬ 
pagne  la  recrudescence  de  lésions  qui  avaient  subi  un 
temps  d’arrêt.  Cette  poussée  aiguë  peut  intéresser 
les  poumons  ouïes  ganglions,  ou  bien  évoluer  comme 
une  pyrexie  atténuée. 

Sans  doute,  la  tuberculose  n’est  pas  la  causeunique 
d’érythème  noueux,  mais  cette  manifestation  cutanée 
peut  être  provoquée  par  diverses  toxi-infections  ;  la 
tuberculose  est  l’une  d’entre  elles. 

Il  existe  peut-être  une  certaine  condition  hérédi¬ 
taire  qui  prédispose  à  cette  réaction  cutanée  ;  l’au¬ 
teur  rapporte  en  effet  des  cas  où  la  mère  et  la  fille 
furent  atteintes  successivement. 

D’autre  part  il  a  observé  un  malade  qui  fit,  à  dix 
ans  d’intervalle,  de  l’érythème  noueux,  puis  de  l’éry¬ 
thème  induré.  Mais,  sur  4.000  cas  de  tuberculose,  il 
n’a  rencontré  aucune  autre  affection  cutanée  (à  part 


les  tuberculides)  qui  fût  en  relation  avec  la  tubercu¬ 
lose.  On  a  dit  que  le  lupus  érythémateux  est  d’ori¬ 
gine  bacillaire,  mais  rien  ne  justifie  cette  assertion. 

J.  Rouillard. 
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Gordon  Ward.  Syndromes  anémiques  dans  les 
ictères  hémolytiques.  —  Pour  G.  W.  il  existe  un 
groupe  d’états  morbides,  avec  ou  sans  anémie,  qui 
sont  caractérisés  par  leur  apparition  familiale,  héré- 
dilaire,  souvent  congénitale,  parfois  sporadique,  ou 
au  cours  d’états  infectieux,  par  des  poussées  inter¬ 
mittentes  paroxystiques,  et  par  des  modifications 
des  globules  rouges  consécutives  à  une  altération 
primitive  du  plasma  :  les  hématies  deviennent  plus 
sensibles  à  l’hémolyse  splénique  ou  à  la  phagocytose. 

Ces  états  morbides  sont  ;  l’ictère  hémolytique  ou 
acholurique,  le  syndrome  de  Dresbach,  l’anémie  du 
type  Herrich,  le  syndrome  de  Malin,  le  syndrome  de 
Clough  et  Richter.  A  part  l’ictère  hémolytique,  .)ces 
états  sont  rares. 

Dans  l'ictère  hémolytique ,  le  plasma  semble 
modifié  et  paraît  contenir  un  produit  toxique.  La 
destruction  des  hématies  est  rarement  assez  considé¬ 
rable  pour  déterminer  de  l’hémoglobinurie;  le  plus 
souvent,  l’hémoglobine  mise  en  liberté  est  trans¬ 
formée  par  le  foie,  mais  les  pigments  biliaires  n’ap¬ 
paraissent  pas  dans  Turine,  car  le  seuil  rénal  pour 
les  pigments  est  plus  élevé  qu’à  l’état  normal. 

Les  hématies  fragilisées  deviennent  la  proie  des 
phagocytes;  or,  les  cellules  endothéliales  jouent 
dans  la  rate  le  rôle  de  phagocytes.  La  rate  est  hyper¬ 
trophiée  et  ses  cellules  contiennent  de  grandes  quan¬ 
tités  de  pigment  provenant  des  globules  détruits. 
L’anémie  s’explique  par  cette  hémolyse  splénique. 
Malheureusement  l’altération  initiale  du  plasma  n’a 
pu  être  démontrée. 

Dans  lé  syndrome  de  Dresbach,  décrit  par  cet 
auteur  chez  un  homme  de  bonne  santé  habituelle,  et 
par  Bishop  chez  deux  sœurs,  on  observe  des  globules 
rouges  ellipsoïdes,  longs  de  10  p,  larges  de  4  p, 
tels  qu’on  les  rencontre  dansles  anémies  pernicieuses. 
Il  n’existe  aucune  altération  du  plasma,  aucune  fra¬ 
gilité  globulaire. 

L'anémie  d’Herrick,  observée  par  Washburn, 
Cooke  et  Meyer,  Emmel,  se  caractérise  par  une 
déformation  des  hématies  allongées  en  faucilles.  Le 
caractère  familial  a  été  noté  dans  un  cas.  En  outre 
le  plasma  du  patient  provoque  cette  même  déforma¬ 
tion  sur  les  hématies  saines  d’un  antre  individu,  exa¬ 
minées  en  gouttes  pendantes,  à  37°,  à  l’abri  de  la 
dessiccation.  On  observe,  chez  les  malades  atteints 
de  cette  affection,  des  poussées  d’ictère  sans  spléno¬ 
mégalie,  accompagnées  de  fragilité  globulaire,  d’hé¬ 
moglobinémie,  et  de  la  présence  d'hématies  nucléées. 

Le  syndrome  de  Malin  (Bartlett  et  Rowley,  vau 
Nuys)  consiste  en  une  anémie  avec  splénomégalie,  et 
présence  de  nombreux  phagocytes  mous  ou  polynu¬ 
cléaires,  qui  englobent  des  globules  rouges  désa¬ 
grégés.  Le  nombre  des  hqpiaties  est  diminué,  celui 
des  leucocytes  est  augmenté.  Il  existe,  en  outre,  une 
modification  du  plasma,  car  le  sérum  de  ces  malades, 
mélangé  à  du  sang  normal  ou  à  du  sang  de  cobaye, 
rend  leurs  globules  blancs  aptes  à  phagocyter  leurs 
globules  rouges,  ceux-ci  étant  probablement  fragi¬ 
lisés.  11  s’agit  d’une  hémolyse  par  phagocytose. 

En  dernier  lieu,  Y  auto-agglutination  familiale  a 
été  observée  par  Clough  et  Richter  qui  ont  trouvé 
dans  le  sang  d’une  femme  bien  portante  et  chez  sa 
.fille,  des  agglutinines  actives  à  une  température 
assez  basse,  et  qui  agissaient  sur  les  globules  rouges 
d’hommes  ou  de  divers  animaux.  Cet  état  patholo¬ 
gique  ne  s’accompagne  ni  d’anémie,  ni  d’aucun  symp¬ 
tôme  morbide. 

Sans  qu’on  puisse  le  démontrer  formellement, 
l’existence  d’une  altération  plasmatique  paraît  con¬ 
stante  dans  tous  ces  syndromes.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  on  peut  essayer  la  méthode  qui  s’est 
montrée  efficace  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique. 

Quant  à  la  splénectomie,  ses  indications  sont  dis¬ 
cutables;  elle  pourrait  être  utile  lorsqu’il  y  a  lieu 
d’entraver  l’hémolyse  splénique. 

J,  Rouillard. 
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A.  F.  Hess  et  V.  C.  Myers.  Une  nouvelle  mani¬ 
festation  clinique  :  la  carotinêmie.  —  Chez  deux 
enlants  d’un  an  qui  recevaient,  en  sus  du  régime 
normal,  la  valeur  de  deux  cuillerées  à  soupe  de  carot¬ 
tes  depuis  6  semaines,  H.  et  M.  ont  vu  apparaître  une 
teinte  jaunâtre  des  téguments,  respectant  les  con¬ 
jonctives,  prédominant  aux  régions  palmaires  et 
plantaires,  non  accompagnée  de  modiiication  de  la 
coloration  des  selles  ni  des  urines.  Ils  incriminèrent 
le  pigment  des  carottes  et  ils  purent  en  effet,  chez 
deux  autres  enfants,  reproduire  la  même  xantho- 
dermieque  la  suppression  des  carottes  fit  disparaître 
au  bout  de  quelques  semaines. 

Chez  ces  suj  -  ts,  le  sérum  acquiert  une  teinte  jaune 
voisine  de  celle  qu’on  trouve  en  cas  d’ictère  et  on 
peut  en  extraire  un  pigment  caractérisé  par  sa  solu¬ 
bilité  dans  1  essence  de  pétrole,  pigment  qui  n’est 
autre  que  la  Caroline. 

Administrant  par  la  bouche  des  extraits  riches  en 
carotine  à  de  jeunes  enfants,  H.  et  M.  ont  constaté 
que  non  seulement  le  sérum,  mais  encore  l’urine 
devenaient  plus  jaunes;  le  pigment  apparaît  dans 
l’urine  3/4  d  heure  après  ingestion  et  son  excrétion 
persiste  pendant  6  heures. 

Ce  pigment  inoffensif  se  rencontre  dans  presque 
tous  les  aliments  de  nature  végétale,  en  particulier 
dans  les  carottes,  les  épinards,  les  oranges.  Recon¬ 
naissant  la  même  origine,  on  le  retrouve  dans  le 
beurre  et  dans  le  jaune  d’œuf.  Il  est  possible  que 
ces  éléments  ingérés  de  façon  continue  et  en  quantité 
suffisante  puissent  déterminer,  comme  H.  et  M.  l’ont 
vu  avec  les  épinards,  une  coloration  jaunâtre  de  la 
peau,  coloration  qui  peut  être  attribuée  à  tort  à  un 
léger  ictère  ou  à  des  troubles  du  métabolisme.  Peut- 
être  la  Caroline  intervient-elle  normalement,  à  côté 
des  pigments  d’origine  sanguine  ou  biliaire  ,  pour 
donner  sa  couleur  à  l’urine.  P.-L.  Marie. 

L.  W.  Hill.  Les  néphrites  aiguës  des  enfants. 
—  Les  néphrites  aiguës  de  l’enfance  reconnaissent 
dans  la  grande  majorité  des  cas  une  origine  infec¬ 
tieuse.  A  côté  de  la  scarlatine,  ce  sont  les  amygdalites 
qui  sont  le  plus  souvent  en  cause  et,  sur  51  néphri¬ 
tes,  H.  ne  relève  pas  moins  de  14  fois  cette  étiologie. 

II  distingue  deux  types  cliniques  :  1“  la  néphrite 
aiguë  hémorragique  caractérisée  par  des  hématuries 
abondantes  et  prolongées,  des  altérations  modérées 
du  fonctionnement  rénal,  l’absence  d’œdème  et  suivie 
en  général  d’une  guérison  apparemment  complète  ; 
2“  la  néphrite  aiguë  œdémateuse,  avec  oligurie,  urine 
bouillon  salé,  cytindrurie  abondante,  hypertension, 
souvent  symptômes  d’urémie.  Néanmoins,  la  mort 
est  peu  fréquente  et  le  passage  à  la  néphrite  chro¬ 
nique  est  loin  d’être  la  règle. 

Le  traitement  consiste  à  tenir  l’enfant  au  chaud 
et  à  faire  de  la  dérivation  intestinale  au  moyen  de 
purgatifs,  et  surtout  de  sulfate  de  magnésie  dans  la 
forme  œdémateuse.  Les  médicaments  en  général,  et 
les  diurétiques  en  particulier,  ont  peu  d’efficacité.  Les 
ferrugineux  sont  indiqués  en  cas  d’hématuries  per¬ 
sistantes.  Le  bain  d’air  chaud  peut  être  utile  dans 
les  néphrites  œdémateuses  graves. 

Dans  l’établissement  du  régime,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  le  rein  est  préposé  à  l’excrétion 
de  certains  sels,  chlorure  de  sodium  en  particulier, 
et  des  produits  de  désassimilation  des  albuminoïdes. 
Sans  être  strictement  dépourvue  de  protéines,  la 
ration  ne  doit  pas  en  comprendre  plus  de  2  gr.  par 
kilogr.  Le  régime  déchloruré  s’impose  dans  les 
formes  œdémateuses  ainsi  que  la  réduction  des 
boissons  (500  gr.  de  liquide  par  jour,  en  augmentant 
si  le  poids  ne  tend  pas  à  s’accroître). 

La  décapsulation  du  rein,  faite  dans  trois  cas,  n’a 
donné  qu’une  seule  fois  un  bon  résultat  définitif;  dans 
un  autre  cas,  l'amélioration  ne  fut  que  temporaire. 

Le  lever  ne  sera  autorisé  qu’après  disparition  du 
sang  de  l’urine.  Il  faudra  éviter  soigneusement  les 
refroidissements  et  les  infections  pharyngées  et  res¬ 
piratoires,  enlever  les  amygdales  si  elles  ont  été  le 
point  de  départ  de  la  néphrite.  P.-L.  Marie. 

R.  Hazen.  Chirurgie  rationnelle  de  la  ptose 
viscérale  par  la  reconstitution  anatomique  des 


mèsos  et  des  fascias  d’accolement.  —  H.,  après 
observation  et  traitement  de  nombreux  cas  non  opé¬ 
ratoires  de  viscéroptose  et  après  opération  de  116  cas 
avec  résultats  éloignés  pour  85  de  ces  cas,  nous 
apporte  le  résultat  de  son  expérience. 

Si  les  diverses  ressources  du  traitement  non  opéra¬ 
toire  donnent  des  résultats  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas  de  viscéroptose,  il  est  des  cas  abso¬ 
lument  rebelles  à  ce  mode  de  traitement;  ce  sont 
précisément  ces  cas  qui  doivent  être  traités  chirurgi¬ 
calement.  H.  estime  que,  sur  les  116  cas  opérés,  96  fois 
sur  100  la  viscéroptose  était  d’origine  congénitale. 

Les  malformations  constatées  sont  la  conséquence 
d’une  insuffisance  ou,  plus  rarement,  d’un  excès  du  pro¬ 
cessus  d’accolement  des  divers  mésos,  d’où  des 
ptoses,  des  angulations  coliques,  des  constrictions. 

La  seule  chirurgie  rationnelle  est  de  rétablir  l’ana¬ 
tomie  normale  des  divers  mésos  et  fascias.  L’insuf¬ 
fisance  d’accolement  sera  traitée  par  des  fixations  de 
mésos  à  la  paroi  abdominale  postérieure;  les  angles 
hépatiques  et  spléniques  des  côlons  nécessiteront 
une  fixation  spéciale.  Les  brides  péritonéales  entraî¬ 
nant  des  angulations  ou  des  constrictions  seront 
supprimées.  L’élongation  des  mésos  sera  traitée  par 
des  plicatures  de  ces  mésos.  L'élongation  colique 
pourra  être  avantageusement  traitée  eu  fronçant  par 
des  points  de  suture  appropriés  la  bande  musculaire 
longitudinale  colique,  ce  qui  diminue  la  longueur  du 
segment  colique  et  rétablit  les  bosselures  intesti- 

II  sera  souvent  utile  d’adjoindre  à  ces  diverses  opé¬ 
rations  portant  sur  les  côlons  et  les  mésos  des  opéra¬ 
tions  complémentaires  :  c’est  ainsi  que  la  ptose  hépa¬ 
tique,  rotation  du  foie  en  avant  et  en  bas  sera 
avantageusement  traitée  par  la  fixation  haute  du 
bord  inférieur  du  foie  à  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure.  La  gastropexie  sera  souvent  utile.  Enfin  H., 
dans  le  cas  de  ptose  rénale,  conseille  de  pratiquer 
par  la  voie  abdominale  antérieure  l’occlusion  de  la 
partie  inférieure  de  la  loge  rénale,  après  avoir  soi¬ 
gneusement  remis  le  rein  en  place,  par  des  points 
péritonéaux  passés  profondément  à  travers  les  fascias 
aponévrotiques  de  la  paroi  lombaire. 

Les  résultats  obtenus  sont  très  remarquables,  car 
non  seulement  on  enregistre  la  disparition  des  divers 
troubles  observés,  mais  on  observe  une  transfor¬ 
mation  complète  de  l’état  de  ces  malades,  transfor¬ 
mation  à  la  fois  physique  et  mentale.  Fatigue  et 
neurasthénie  disparaissent,  la  constipation  s’amé¬ 
liore,  le  teint  se  transforme.  Le  contrôle  radioogique, 
dont  H,  fournit  quelques  documents,  prouve  l’heu¬ 
reux  maintien  de  la  reposition  viscérale  chirurgica¬ 
lement  réalisée. 

H.  a  adressé  des  questionnaires  à  ces  116  opérés  ; 
il  a  obtenu  85  réponses.  88  pour  100  des  opérés 
accusent  depuis  l’opération  une  augmentation  de 
poids  :  eu  moyenne  de  12  livres.  Le  degré  moyen  de 
l'incapacité  physique  atteignait  avant  l’opération  45,7 
pourlOO  ;  après  l’opération  ;  il  tombe  à  0,09  pourlOO. 

H.  insiste  sur  la  lenteur  de  l’amélioration  :  plus 
on  s’éloigne  de  la  date  de  l’opération,  meilleurs  se 
montrent  les  résultats. 

D’après  les  réponses  reçues,  81,5  pour  100  des 
opérés  déclarent  que  l’amélioration  de  leur  état  con¬ 
tinue,  18,5  pour  100  se  considèrent  comme  station¬ 
naires  ;  chez  aucun  il  n’y  a  eu  aggravation  depuis 
l’opération. 

J.  Luzoir. 

D.  N.  Eisendrath  et  R.  B-  Bettman.  AmpufaWon 
au-dessus  du  niveau  de  l’obstruction  artérielle.  — 
E.  et  B.  font  remarquer  que  la  tendancede  la  majorité 
des  chirurgiens,  dans  la  gangrène  artérioscléreuse, 
est  de  se  laisser  guider  par  l’étendue  de  la  zone  de 
gangrène;  aussi,  fréquemment,  l’amputation  est-elle 
suivie  d’une  sphacèle  en  masse  des  lambeaux  avec 
mort  par  infection  ou  extension  de  la  gangrène  au 
membre  opposé  par  propagation  de  l’artérite.  La 
méthode  idéale  consiste  donc,  avant  de  pratiquer 
l'amputation,  à  découvrir  l’artère  fémorale  à  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse,  et  à  chercher,  en  se 
portant  suivant  les  cas  vers  le  haut  ou  vers  le  bas, 
le  niveau  de  l’oblitération  artérielle. 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un  ar- 
tério-scléreux  de  56  ans,  atteint  de  gangrène  de  la 
face  dorsale  d’un  pied.  On  ne  sentait  aucune  pulsa¬ 
tion  dans  le  membre  jusqu’à  y  compris  la  région 
fémorale  supérieure.  On  s’apprêtait  à  pratiquer  une 
amputation  de  cuisse  au  tiers  inférieur.  Or,  au  cours  de 
la  découverte  de  l’artère  fémorale  à  la  partie  moyenne 
pour  ligature  préalable,  on  s’aperçut  que  l’artère 
était  complètement  oblitérée  par  un  caillot;  on 


poursuivit  l’exploration  artérielle  vers  le  haut:  le 
pouls  ne  reparut  qu’au  niveau  de  l’arcade  crurale.  On 
lia  immédiatement  au-dessus  du  thrombus  et  l’on 
pratiqua  l’amputation  haute  de  cuisse  ;  malgré  cela  il 
y  eut  un  peu  de  sphacèle  des  lambeaux.  Suites  excel¬ 
lentes.  La  dissection  du  membre  amputp  montra 
l’existence  d’un  certain  nombre  de  plaques  calcaires 
à  l’intérieur  de  l’artère  fémorale,  complètement 
thrombosée,  ainsi  que  de  la  poplitée  ;  la  thrombose 
s’étendait  jusque  dans  la  partie  supérieure  des  ar- 
tèrestibiales.  Les  veines  du  membre  étaient  normales. 

J.  Luzoir. 
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H.  A.  Hare.  Trois  cas  d'anévrisme  de  l'aorte 
traités  par  ï introduction  de  ûl  métallique  dans 
l’anévrisme  et  par  l'électrolyse.  —  II.  a  déjà  traité 
30  cas  d  anévrisme  de  l'aorte  par  l’introduction  dans 
le  sac  anévrismal  d’un  fil  or-platine  avec  électrolyse 
consécutive. 

Il  pose  certaines  règles  du  traitement.  Il  faut  n’in¬ 
tervenir  que  sur  des  anévrismes  sacciformes  ;  il  faut 
que  le  sac  proémine  suffisamment  vers  la  paroi  thora¬ 
cique  pour  que  l’aiguille  puisse  d’emblée  pénétreràson 
intérieur;  l’alliage  or-platine  est  favorable  à  l’enrou¬ 
lement  du  fil  à  l’intérieur  du  sac,  et  résiste  bien  à 
l’action  électrolytique;  la  peau  doit  être  soigneuse¬ 
ment  protégée  contre  l’action  électrolytique  ;  la  lon¬ 
gueur  du  fil  à  introduire  varie  habituellement  de  5  à 
7  mètres  ;  la  durée  de  passage  du  courant  doit  être 
environ  de  45  minutes,  la  force  du  courant  étant 
augmentée  très  progressivement. 

Le  gros  obstacle  au  succès  de  cette  méthode,  qui 
donne  localement  d’assez  bons  résultats,  c’est  qu’il 
est  rare  que  le  système  artériel  ne  soit  pas  atteint 
dans  son  ensemble,  d’autre  part  H.  a  vu  mourir,  de 
la  rupture  d’un  anévrisme  sus-diaphragmatique,  un 
malade  qu’il  soignait  pour  un  anévrisme  delà  crosse. 

Le  pronostic  dépend  donc  largement  de  l’état  du  ’ 
système  artériel.  Dans  les  cas  heureux,  le  traitement 
amène  une  diminution  extraordinaire  de  la  douleur, 
et  cela  seul  justifierait  l’emploi  de  la  méthode,  même 
si  la  vie  ne  devait  pas  être  sensiblement  prolongée. 
Enfin  on  observe  habituellement  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur,  au  moins  au  niveau  de  la 
zone  où  elle  menaçait  de  se  rompre.  H.  a  déjà  rap¬ 
porté  un  certain  nombre  de  cas  de  malades  chez  les¬ 
quels  existaient  déjà  des  extravasats  sanguins  et  qui 
vécurent  encore  pendant  des  mois. 

H.  rapporte  ses  trois  dernières  observations  : 

Obs.  I.  —  Homme  de  40  ans.  Anévrisme  de  la  crosse 
pointant  en  avant.  Douleur  et  dyspnée.  Introduction 
de  2  m.  50  de  fil  métallique,  30  minutes  d’électro- 
lyse  avec  intensité  maxima  de  35  milliampères.  Au 
bout  d  une  heure  disparition  de  la  douleur,  12  jours 
après  une  nouvelle  poche  se  dessine  avec  réappa¬ 
rition  des  douleurs;  introduction  de  5  mètres  de 
fil,  sédation  de  la  douleur.  Mort  1  mois  après  :  les 
deux  fils  étaient  englobés  dans  une  masse  de  caillots. 

Obs.  II.  —  Homme  de  42  ans.  Anévrisme  de  la 
portion  descendante  de  la  crosse,  pointant  antéro- 
laléralement.  Introduction  de  près  de  6  mètres  de 
fil,  1  heure  11  minutes  d’électrolyse,  courant  maxi¬ 
mum  de  40  milliampères.  Après  l’intervention  on 
vit  disparaître  les  phénomènes  d’œdème  pulmonaire, 
les  extravasats  sanguins  disparurent  au  niveau  de  la 
paroi,  et,  24  heures  après  l’opération,  le  pouls  radial 
gauche  reparut.  Mort  31  jours  après. 

Obs.  III.  —  Homme  de  50  ans.  Anévrisme  de 
l’aorte  ascendante.  Introduction  de  6  m.  50  de  fil, 
40  minutes  d’électrolyse,  courant  maximum  de  46 
milliampères.  Guérison  rapide  de  l’élément  douleur; 
54  jours  après  il  y  avait  une  réduction  considérable 
du  volume  de  la  tumeur.  H.  donne  les  photos  avant 
et  après  l’intervention.  Le  bon  résultat  se  main¬ 
tient  malgré  une  lutte  violente  que  le  malade  eut  à 
supporter  dans  la  salle  contre  un  fou.  10  semaines 
après  l’opération,  le  malade  put  retourner  à  son 
travail. 

Dans  la  série  de  30  cas,  le  meilleur  résultat  obtenu 
par  H.  le  fut  chez  un  homme  qui,  menacé  d’œdème 
pulmonaire  au  moment  de  l’opération,  vécut  3  ans 
sans  éprouver  de  gêne  et  mourut  d’accident. 

J.  Luzoir. 

J.  Jackson.  Chorio-épithéliome  du  testicule, 
avec  une  observation.  —  J.  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  chorio-épithéliome  du  testicule  chez  un  sujet 
de  23  ans.  La  tumeur  avait  débuté  3  ans  aupara¬ 
vant  par  l’apparition,  au  niveau  du  pôle  supérieur 
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du  testicule  droit,  d’un  petit  noyau  dur,  indolore, 
dont  le  volume  augmenta  progressivement  jusqu’à 
atteindre  les  dimensions  d’un  œuf  de  poule.  Dans 
les  3  derniers  mois  la  tumeur  avait  subi  une  aug¬ 
mentation  brusque  de  volume  (grappe  de  raisin),  et 
était  devenue  sensible  au  toucher.  Le  malade  avait 
maigri  le  dernier  mois  de  2  kilogr.  et  avait  eu,  la 
précédente  semaine,  une  hémoptysie.  Une  radioscopie 
montra  dans  les  deux  poumons  l’existence  de  nom¬ 
breuses  taches  qui  firent  penser  à  des  noyaux  sarco¬ 
mateux.  La  mort  survint  3  semaines  après  l’exérèse 
de  la  tumeur. 

Il  s’agissait  d’un  chorio-épithéliome  du  testicule. 
La  tumeur  était  formée  d’une  partie  dure,  gris 
jaunâtre  à  la  coupe,  et  d’une  partie  molle  dont 
la  coupe  brun  rougeâtre  rappelait  l’aspect  d’un 
caillot  sanguin.  Les  métastases  pulmonaires,  molles 
et  rougeâtres,  ressemblaient  à  la  partie  molle  de  la 
tumeur  testiculaire.  Il  existait  en  outre  une  méta¬ 
stase  hépatique. 

J.  estime  que,  d’après  les  recherches  les  plus 
récentes,  80  pour  100  des  tumeurs  solides  bénignes 
du  testicule  sont  des  tératomes.  L’existence  dans  une 
tumeur  du  testicule,  bénigne  ou  maligne,  de  deux  ou 
plusieurs  sortes  de  tissus  plaide  en  faveur  du 
tératome. 

Dans  les  formes  malignes,  il  faut  penser  aux 
métastases  régionales  et  aux  métastases  à  distance; 
il  est  toujours  utile  de  pratiquer  l’examen  du  poumon 
aux  rayons  X.  Toutes  les  fois  que,  dans  un  tératome, 
on  trouvera  une  masse  molle  dont  la  coupe  aura 
l’aspect  d’un  caillot  sanguin,  vieux  ou  frais,  on 
pourra  affirmer  qu’il  s’agit  d’un  chorio-épithéliome. 
J.  attire  l’attention  sur  l’erreur  que  l’on  pourrait  com¬ 
mettre  chez  un  sujet  porteur  d’une  lésion  testiculaire 
et  qui  présenterait  en  même  temps  des  hémoptysies, 
en  incriminant  la  tuberculose,  alors  qu’il  pourrait 
s’agir  de  métastases  pulmonaires  au  cours  de  l’évo- 
tion  d’un  chorio-épithéliome.  J.  Luzoir. 

R.  F.  Harloe.  Traitement  de  ïempyème.  —  H. 
s’est  servi  pendant  15  mois  (Octobre  1917  à  Janvier 
1919)  de  la  méthode  couramment  employée  à  New- 
York  au  «  Rockefeller  Base  Hospital  »  et  qui  con¬ 
siste,  après  résection  costale,  à  pratiquer  des  irriga¬ 
tions  répétées  de  la  plèvre  au  Dakin.  Il  avait  obtenu 
grâce  à  cette  méthode  des  guérisons  rapides,  mais 
chez  les  enfants  la  mortalité  s’était  montrée  élevée  : 
H.  incrimine  l’humidité  permanente  du  pansement 
thoracique  comme  cause  probable  de  refroidissement 
et  de  complications  pulmonaires. 

H.  a  utilisé  trois  fois  une  autre  méthode  qui 
consiste  à  insérer,  avec  un  trocart  spécial,  un  tube 
de  Dakin  dans  la  plèvre  et  à  pratiquer  ainsi  des  opé¬ 
rations  et  des  irrigations  successives  de  la  cavité 
pleurale. 

Il  a  abandonné  aussi  cette  méthode  ;  très  vite,  en 
effet,  il  vit  le  pus  couler  autour  du  tube,  et  il  fut 
obligé  de  continuer  le  traitement  de  ces  malades  en 
pratiquant  une  résection  costale. 

IL  vit  enfin  appliquer  la  méthode  Phillips  :  inser¬ 
tion  dans  la  plèvre  d’un  drain-canule  métallique, 
relié  à  un  appareil  à  pression  négative.  Il  reproche 
à  cette  méthode  :  que  la  présence  de  la  canule  dans 
un  espace  intercostal  soit  douloureuse,  que  le  calibre 
de  la  canule  ne  permette  pas  la  libre  issue  de  masses 
fibrineuses,  enfin  qu’on  ne  puisse  se  rendre  compte  du 
degré  de  désinfection  de  la  cavité  pleurale  au  moment 
où  l’on  supprime  l’appareil. 

IL,  séduit  par  l’idée  du  drainage  pleural  sous  pres¬ 
sion  négative,  résolut  de  combiner  les  deux  mé¬ 
thodes  précédentes,  associant  ainsi  aux  irrigations 
pleurales  les  avantages  de  la  pression  négative. 

Après  désinfection  de  la  peau  et  anesthésie  à  la 
procaïne,  on  fait  une  courte  incision  de  la  peau  et  on 
enfonce  alors  son  trocart  dans  l’espace  intercostal 
convenable  (le  malade  a  été  radiographié  au  préa¬ 
lable).  La  profondeur  à  laquelle  le  trocart  doit  être 
enfoncé  a  été  réglée  par  une  exploration  à  l’aiguille 
et  à  la  seringue.  Le  mandrin  du  trocart  est  retiré, 
l’orifice  du  trocart  est  fermé  aussitôt  par  le  pouce 
gauche,  un  drain  de  caoutchouc,  de  la  dimension 
d’une  sonde  n”  18,  est  glissée  dans  le  trocart,  celui- 
là  est  retiré,  le  drain  reste  eu  place.  Une  pince  appli¬ 
quée  sur  le  drain,  d'abord  en  deçà  du  trocart,  puis  au 
delà,  empêche  la  pénétration  de  l’air.  Un  opercule  do 
caoutchouc,  que  le  drain  traverse  à  ajutage  hermé¬ 
tique  et  qu’on  applique  au  thorax  grâce  à  la  colle  de 
Sinclair,  puis  qu’on  fixe  encore  par  un  bandage 
d’emplâtre  adhésif,  maintient  le  drain  en  place  en 
assurant  une  étanchéité  parfaite.  Par  un  jeu  conve¬ 
nable  de  tubulures  et  de  robinets,  le  drain  peut  être 


alternativement  mis  en  rapport  avec  un  récipient 
relié  lui-même  à  une  pompe  aspiratrice  électrique, 
puis  avec  un  bock  contenant  une  solution  de  Dakin. 
On  peut  ainsi  à  plusieurs  reprises  évacuer,  laver, 
évacuer.  Ces  manoeuvres  sont  répétées  toutes  les  2 
heures  le  jour,  toutes  les  4  heures  la  nuit.  Au  bout 
de  quelques  jours,  quand  la  purulence  a  presque 
disparu.  II.  ne  pratique  plus  que  trois  irrigations 
par  24  heures,  et  il  injecte  dans  la  cavité  pleurale 
15  eme  de  glycérine  contenant  2  pour  100  de  formal¬ 
déhyde  (10  eme  chez  les  enfants).  La  glycérine  est 
laissée  dans  la  plèvre  jusqu'à  l’évacuation  suivante. 
A  ce  moment  une  nouvelle  dose  de  glycérine  est  réin- 

Depuis  Janvier  H.  a  traité  14  cas  par  sa  méthode 
qui  lui  a  donné  toute  satisfaction,  J.  Luzoir. 
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H.  Lilienthal.  Le  choixdes  méthodes  opératoires 
dans  Vempyème  thoracique.  —  L.,  au  point  de  vue 
des  méthodes  opératoires,  répartit  l’empyème  en 
quatre  classes  : 

L — Empyème  consécutif  à  une  forme  quelconque  de 
pneumonie.  Il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  la  pneu¬ 
monie,  l’empyème  est  souvent  multiple,  d’où  la  grande 
importance  de  l’examen  radiologique  avant  l’opéra¬ 
tion  et  aussi  après  une  première  évacuation  pleurale; 
il  n’est  pas  rare  en  effet  qu’une  grosse  collection 
masque  d’autres  collections  plus  petites. 

L.  pense  que  la  seule  présence  de  pus  dans  la 
plèvre  ne  justifie  pas  l’urgence  de  l’intervention. 
L’indication  opératoire  la  plus  urgente  réside  dans 
les  troubles  de  compression  médiastine  produits  par 
l’épanchement.  Si  l’état  du  malade  est  très  grave,  le 
mieux  est  de  recourir  à  l’évacuation  au  trocart  et  à  la 
canule.sansuserd’aspiratlon.  A  mesure  que  le  liquide 
s’écoule  il  est  remplacé  par  de  l’air.  Après  son 
évacuation  complète,  l’air  peut  être  chassé  par  le 
simple  jeu  de  l’effort  respiratoire,  avec  glotte  fermée. 
Si  le  malade  ne  peut  taire  cet  effort,  on  lui  fait  faire 
une  série  d’inspirations  en  pinçant  le  tube  de  caout¬ 
chouc  adapté  à  la  canule,  après  chaque  inspiration. 
L’expulsion  de  Tair  est  souvent  empêchée  d’ailleurs 
par  la  présence  d’adhérences  ou  de  débris  de  mem¬ 
branes. 

L’épanchement  qui  peut  se  reproduire  après  ce 
genre  d’évacuation  a  généralement  un  caractère  plus 
purulent,  la  plèvre  a  eu  le  temps  de  s’épaissir  et 
ainsi  le  malade  est  mieux  en  état  de  supporter  une 
thoracotomie,  les  parois  médiastines  ayant  désormais 
une  certaine  rigidité. 

La  thoracotomie  sera  d’abord  économique  et 
permettra  seulement  l’introduction  d’un  drain  qui 
devra  obturer  l’orifice  de  pénétration.  Un  tube 
prolongera  le  drain  et  plongera  dans  un  liquide 
antiseptique  faible.  La  toux  et  l’effort  évacueront 
le  liquide  pleural.  S’il  s’agit  d’une  grande  poche 
d’empyème  bien  unie,  la  désinfection  au  Dakin  réa¬ 
lisera  la  guérison.  S’il  existe  des  collections  secon¬ 
daires,  il  (aut  pratiquer  une  large  thoracotomie 
par  une  incision  dans  le  7®  espace  intercostal  avec 
mise  en  place  d’un  écarteur  thoracique,  libération  du 
poumon  et  drainage  de  toutes  les  cavités  secon¬ 
daires.  La  désinfection  au  Dakin  sera  encore  employée 
avantageusement  dans  ces  cas,  mais  L.  à  obtenu  une 
guérison  complète  et  rapide  (11  jours),  après  une  de 
ces  larges  thoracotomies,  sans  avoir  eu  recours  à  la 
méthode  de  Dakiu-Carrel. 

IL  —  Dans  Vempyème  compliqué  d’abcès  du  pou¬ 
mon,  d’un  volume  appréciable,  le  mieux  est  de  prati¬ 
quer  sous  anesthésie  locale  une  longue  résection 
costale  (15  à  18  cm.),  périoste  compris.  Après  une 
exploration  soigneuse  du  poumon,  qui  permettra  de 
trouver  l’orifice  de  communication  pleuro-pulmonaire, 
il  ne  faudra  engager  dans  le  poumon  ni  gaz,  ni  drain, 
par  crainte  d  ’ulcération  du  tissu  pulmonaire.  La  désin¬ 
fection  au  Dakin  sera  généralement  contre-indiquée 
par  suite  de  l’existence  d’une  fistule  bronchique;  le 
mieux  sera  de  recourir  à  l'insufflation  continue  d’oxy¬ 
gène  dans  la  cavité  pleurale. 

Il  faudra,  au  cours  de  la  convalescence,  recourir  aux 
exercices  connus  (insufflation  dans  des  bouteilles  ou 
dans  des  vessies  de  caoutchouc).  Quand  la  cavité 
aura  pratiquement  disparu,  s’il  ne  persiste  plus 


qu’une  fistule,  on  la  traitera  par  l’injection  de  vase¬ 
line  bismuthée  à  10  ou  20  pour  100. 

III.  —  Empyème  chronique  avec  fistule  thoracique. 
'l’outes  les  fois  que,  après  quelques  semaines  de  trai¬ 
tement,  l’amélioration  n'est  pas  progressive,  il  faut 
recourir  à  une  exploration  complète  de  la  cavité  pleu¬ 
rale  par  une  longue  incision  intercostale  complétée 
par  la  section  des  côtes  qui  recouvrent  la  cavité.  L. 
a  ainsi  pu  découvrir  et  drainer  des  poches  puru¬ 
lentes  indépendantes  de  la  grande  cavité. 

lY.  —  Empyème  traumatique.  Il  faut  distinguer 
l’empyème  cdnsécutif  à  une  infection  venant  du 
dehors,  sans  hémotborax,  et  l’hémothorax  infecté. 

Cette  dernière  forme  d’empyème  est  à  coup  sûr 
l’une  des  plus  graves.  Bien  que  l’empyème  soit,  dans 
ce  cas,  presque  toujours  uniloculaire,  que  le  drai¬ 
nage  en  soit  facile  à  réaliser,  les  résultats,  malgré 
l’emploi  des  meilleures  méthodes  de  traitement, 
Dakin  compris,  sont  dans  l’ensemble  assez  mau- 

Après  toute  interventiôn,  il  faut  pratiquer  la  radio¬ 
scopie  en  position  verticale  et  en  déenbilus  latéral, 
pour  voir  s’il  n’existe  pas  de  collections  qui  auraient 
passé  inaperçues  lors  de  l’opération. 

J.  Luzoir, 


S.  V.  Haas.  Traitement  par  l’atropine  du  pylo- 
rospâsme  et  de  la  sténose  pylorique  des  nourris¬ 
sons.  —  Contrairement  à  l’opinion  générale  qui  voit 
dans  le  pylorospasme  et  la  sténose  pyloriqne  deux 
entités  morbides  distinctes,  H.  soutient  que  la  sté¬ 
nose  hypertrophique  du  pylore  n’est  qu’un  degré 
avancé  du  pylorospasme.  Il  s’appuie  sur  les  heureux 
résultats  qu’il  a  obtenus  de  l’atropine  dans  4  cas, 
dont  un  de  sténose  accusée,  et  sur  diverses  particu¬ 
larités  de  la  masse  pylorique,  dure  comme  du  car¬ 
tilage,  qu’on  trouve  en  cas  de  sténose  :  disposition 
très  régulière  des  éléments  histologiques  qui  parle 
enfaveurd’une  origine  fonctionnelle  delà  «  tumeur», 
disparition  complète  de  cette  dernière  constatée  plu¬ 
sieurs  mois  après  une  opération  de  Rammstedt,  ou 
après  qu’on  a  sectionné  le  sphincter  pylorique  de 
façon  à  assurer  la  béance  de  l’orifice  et  à  empêcher 
le  spasme  (Ratchford),  enfin  dimensions  dela-tumeur 
rigoureusement  proportionnelles  à  Tâge  de  l’en¬ 
fant. 

Pour  IL,  pylorospasme  et  sténose  pylorique  ne 
sont  qu’une  manifestation  du  syndrome  vagotonique 
qui  se  révèle  chez  le  nourrisson  par  une  spasmo- 
dicité  générale  :  aptitude  précoce  à  redresser  la 
tête  et  à  saisir  les  objets,  tendance  aux  coliques,  aux 
vomissements,  à  la  constipation,  aux  cris,  à  l’insom¬ 
nie,  à  l’agitation.  Admettant  la  prépondérance  du 
vague  sur  le  système  sympathique  à  l’origine  de 
l’affection  pylorique,  H.  s’est  adressé  à  l’atropine 
qui  paralyse  les  terminaisons  du  vague,  et  en  a 
obtenu  de  tels  succès  qu’il  déclare  qu’on  doit  essayer 
ce  traitement  avant  de  recourir  à  l’opération.  La 
mort  subite,  d’origine  thymique  le  plus  souvent, 
qui  n’est  pas  rare  chez  ces  malades,  n’est  pas  plus 
fréqueüte  après  le  traitement  médical. 

Dans  la  cure  atropinique,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  les  préparations,  comme  celles  de  digitale, 
sont  d'une  activité  Inconstante,  qu’elles  s’altèrent 
rapidement,  enfin,  qu’on  doit  user  de  doses  suffi¬ 
santes,  parfaitement  tolérées  d’ailleurs  par  les  nour¬ 
rissons  hypertoniques.  Chez  ceux-ci,  la  dose  habi¬ 
tuelle  employée  pro  die  est  de  1  mllligr.  2  à  2  mil- 
ligr.  5;  la  dose  maximum  est  de  4  milligr.  H.  se  sert 
d’une  solution,  à  1  gr.  2  pour  1.000  dont  il  commence 
pardonnerune  goutte,  soit  0  gr.  00006,  lors  de.la  tétée, 
portant  la  dose  à  2  gouttes  à  la  tétée  suivante  s’il  n’y 
a  pas  eu  de  signes  d’intolérance,  et  atteignant  alors 
3  à  4  gouttes  à  chaque  prise  de  lait  à  la  fin  des  24 
heures.  Si,  au  bout  de  2  jours,  il  n’y  a  pas  d’amélio¬ 
ration  et  s’il  n’existe  pas  de  signes  toxiques,  la  dose 
est  augmentée  d’une  goutte  à  chacune  des  7  tétées, 
soit  35  gouttes  par  jour.  On  doit  continuer  l’atropine 
pendant  plusieurs  semaines  à  plusieurs  mois. 

Les  signes  subtoxiques  sont  par  ordre  de  fré¬ 
quence  ;  la  rougeur  des  téguments,  qui  va  du  rose 
pâle  à  l’aspect  scarlatineux,  la  mydriase,  la  fièvre, 
la  sécheresse  de  la  bouche,  l’absence  de  larmes, 
l’irritabilité.  Aucun  de  ces  symptômes  n’a  de  gravité  ; 
dès  qu’on  cesse  la  drogue,  ils  disparaissent. 

P.-L.  Marie. 
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CONTRIBUTION  A  L’ETUDE 

DE  LA  MORT  THYMIQUE^ 

Par  A.  PULAWSKI 

Médecin  chef  de  rilôpital  de  l’Enfant-Jésus 
h  Varsovie. 


Vers  la  fin  du  mois  d’Août  dernier,  l’accident 
suivant  a  été  observé  à  l’hôpital  de  l’Enfant- 
Jésus. 

Dans  un  des  services  de  médecine  était  soigné, 
pour  des  crises  d’épilepsie,  un  jeune  malade  âgé  de 
18  ans;  malgré  l’interdiction  de  prendre  des  bains 
tout  seul,  profitant  d’une  inattention  momentanée 
du  personnel,  le  malade  s’était  rendu  dans  la  salle 
des  bains  pour  y  prendre  un  bain  de  pieds,  entre 
2  et  3  lî.  de  l’après-midi.  Vers  3  h.  il  fut  trouvé 
dans  la  baignoire,  remplie  au  tiers  d’eau,  la  face 
tournée  vers  le  fond,  vêtu  d’une  chemise  dont  J.es 
manches  étaient  retroussées  et  d’un  caleçon  dont 
les  jambières  elles-mêmes  étaient  relevées.  On 
retira  le  malade  de  la  baignoire,  mais  malgré  tous 
les  soins  du  médecin  de  garde  appelé  d’urgence, 
il  ne  put  être  rappelé  à  la  vie. 

La  cause  de  la  mort  paraissait  claire.  En  pre¬ 
nant  son  bain  de  pieds,  le  malade  avait  eu  proba¬ 
blement  une  crise  d’épilepsie,  il  était  tombé  dans 
la  baignoire  et  s’y  était  noyé.  Mais,  peut-être,  la 
mort  avait-elle  été  causée  par  la  crise  épilep¬ 
tique  elle-même  ?  Cela  arrive,  quoique  la  fréquence 
de  ce  genre  d’accidents  soit  très  discutée.  Bins- 
wanger,  chez  163  épileptiques,  n’a  vu  en  quinze 
ans  que  4  cas  de  mort  subite  au  cours  d’une  crise, 
tandis  que  Worcester  sur  62  cas  en  a  vu  45! 

Voici  maintenant  quelques  détails  cliniques 
concernant  le  malade  en  question.  Il  était  dans  le 
service  depuis  deux  mois.  Depuis  deux  ans,  il  avait 
eu,  d’abord  toutes  les  trois  semaines,  puis  tous  les 
quinze  jours ,  de  courts  accès  de  douleurs  frontales, 
après  quoi  il  perdait  connaissance  pendant  une 
minute  au  plus.  Ordinairement,  une  série  d’accès 
se  répétait  pendant  quelques  jours  de  suite,  puis 
survenait  un  arrêt.  Le  malade  prévoyait  à  peu  près 
exactement  le  début  de  la  crise.  Ces  crises  ont  été 
habituellement  si  faibles,  qu’il  y  eut  même  doute, 
à  un  moment  donné,  quant  à  leur  vraie  nature, 
d’autant  plus  qu’elles  n’étaient  pas  influencées 
par  le  traitement  bromuré.  11  y  a  eu  toutefois  des 
crises  plus  fortes,  typiques.  L’examen  objectif  ne 
révélait  rien  de  particulier,  à  part  une  pâleur  des 
téguments  et  des  muqueuses  et  une  exagération 
des  réflexes  rotuliens.  On  a  trouvé  aussi  une  hyper¬ 
trophie  des  cornets  inférieurs.  L’an  dernier 
encore,  le  malade  allait  à  l’école  et  apprenait 
bien  ;  son  intelligence  était  normale.  L’examen 
des  urines  ne  donna  rien  de  particulier. 

L’autopsie,  pratiquée  par  le  professeur  Hor- 
nowski,  a  montré  qu’il  n’est  point  aussi  simple 
que  la  chose  le  paraissait  au  début,  d’établir  la 
cause  de  mort  dans  le  cas  en  question. 

Il  n’a  pas  été  trouvé  de  preuves  de  mort  par 
submersion  :  ni  dans  la  trachée,  ni  dans  l’œso¬ 
phage,  ni  dans  l’intestin  grêle  il  n’y  avait  de 
liquide  aqueux;  l’estomac  dilaté  était  rempli  abon¬ 
damment  d’aliments  (choux). 

Eu  faveur  d’une  hypothèse  d’asphyxie  militait 
dans  une  certaine  mesure  l’état  des  poumons. 
Les  poumons  font  une  saillie  considérable  après 
ouverture  de-la  cage  thoracique.  Ils  sont  gros, 
crépitant  sous  les  doigts,  roses  à  la  surface  et  de 
consistance  pâteuse.  A  la  coupe,  on  voit  sourdre 
une  quantité  notable  d’un  liquide  clair,  spumeux 
et  des  bronches  sort  un  liquide  spumeux  légère¬ 
ment  rosé,  ou  jaune-verdâtre,  épais.  Ce  sont  là 
des  signes  d’œdème  pulmonaire,  accident  termi¬ 
nal  de  maints  états  pathologiques,  et,  entre  autres 
aussi,  d’une  crise  d’épilepsie,  pendant  laquelle 
peut  survenir  une  asphyxie  spontanée. 


1.  D’après  une  communication  faite  le  12  Octobre  1919 
à  la  Séance  clinique  de  l’Hôpital  de  rEnfant-Jésua. 


Dans  le  cas  présent,  un  très  important  symp¬ 
tôme  d’asphyxie  était  absent  :  le  cœur  droit, 
comme  le  note  le  protocole,  est  absolument  vide- 
Or,  ainsi  que  l’enseigne  la  médecine  légale,  dans 
tous  les  cas  d’asphyxie,  le  cœur  droit  est  plus  ou 
moins  rempli  de  sang,  de  même  d’ailleurs  que  les 
grosses  veines  quiy  aboutissent  et  tout  le  sj'stème 
veineux.  Dans  tout  cadavre,  la  majeure  partie  du 
sang  se  trouve  dans  le  système  veineux,  mais, 
dans  les  cas  de  mort  par  asphyxie,  ce  phénomène 
est  prépondérant  et  saute  aux  yeux,  de  telle  sorte 
qu’il  possède  une  valeur  diagnostique  importante 
et  doit  être  signalé  dans  les  comptes  rendus 
médico-légaux  (Emmerl).  Ce  phénomène  n’exis¬ 
tait  pas  ici. 

A  part  Tœdème  pulmonaire  que  nous  venons 
de  décrire  ci-dessus,  il  n’a  été  trouvé  dans 
les  organes  internes  aucune  cause  expliquant  la 
mort  dans  le  cas  présent. 

Dans  les  méninges  crâniennes  on  a  noté  des 
traces  de  leptoméningite  chronique  de  la  base  et 
de  la  convexité  (le  long  des  vaisseaux  de  la  face 
convexe  un  léger  épaississement  et  un  trouble; 
dans  les  lacs  méningés  un  liquide  clair;  à  la  base 
un  épaississement  des  méninges,  surtout  dans  la 
région  du  nerf  optique  gauche).  Ceci  pourrait 
expliquer  les  douleurs  passagères  de  la  région 
frontale,  et  même  les  crises  peu  nettes  d’épi¬ 
lepsie,  mais  non  la  mort  subite.  Le  cerveau 
pèse  1.480  gr.,  la  taille  du  sujet  étant  de  1  m.  60. 
Pas  de  modifications  histologiques  dans  le  cer¬ 
veau.  Le  cœur  et  les  reins  ne  sont^as  altérés. 

En  revanche,  des  modifications  sérieuses  exis¬ 
taient  dans  le  système  glandulaire. 

Le  thymus  est  nettement  gros  et  tel  qu’il  ne  se 
rencontre  guère  chez  l’adulte. 

Dans  les  surrénales  qui  sont  aplaties,  la  sub¬ 
stance  médullaire  est  représentée  par  une  bande 
très  étroite,  qui  manque  tout  à  fait  par  place. 
Dans  le  pharynx,  l’appareil  lymphatique  est  très 
développé,  les  amygdales  très  notablement  hyper¬ 
trophiées,  grisâtres,  molles  :  sur  la  coupe  se  voit 
une  quantité  abondante  de  saillies  glandulaires 
sortant  de  profondes  fossettes.  La  rate  est  assez 
grosse  et  présente  sur  sa  coupe  des  follicules 
lymphatiques  saillants,  grisâtres,  visibles  à  l’œil 
nu.  Dans  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin,  les 
follicules  lymphatiques  sont  hypertrophiés  et 
augmentés  de  nombre.  Le  mésentère  et  les  gan¬ 
glions  mésentériques  rétro-péritonéaux  sontgros, 
grisâtres,  mous  à  la  coupe,  de  teinte  et  de  struc¬ 
ture  uniformes.  11  faut  y  ajouter  encore  une  aorte 
abdominale  très  étroite  et  une  aplasie  artérielle 
généralisée. 

Ces  modifications  caractérisent  un  état  particu¬ 
lier  ;  l’état  thymico-lymphatique.  Il  s’y  rattache 
une  question  qui  nous  intéresse  surtout  pour 
l’instant  ;  c’est  celle  de  la  mort  thymique. 

On  a  remarqué,  il  y  a  très  longtemps  déjà 
(Félix  Plater,  1614),  que  l’hypertrophie  du  thy¬ 
mus  peut  être  cause  de  mort  chez  les  enfants. 
Plater  en  a  vu  trois  cas  dans  une  famille. 

Kopp,  en  1830,  a  attribué  à  l’hypertrophie  du 
thymus  la  compression  du  nerf  laryngé  inférieur 
causant  le  spasme  glottique  et  même  la  mort 
subite.  La  théorie  mécanique  de  la  mort  thymique 
a  été,  grâce  à  Friedleben  (1858),  battue  en  brèche 
et  depuis,  complètement  abandonnée,  au  moins 
momentanément.  Paltauf,  en  1889,  sans  rejeter  les 
faits  de  mort  brusque  inexplicable  des  individus 
adultes  et  enfants  porteurs  d’un  gros  thymus,  les 
rattache  non  pas  à  la  compression  par  cette  glande 
des  organes  voisins,  mais  à  un  état  général  parti¬ 
culier  et  caractéristique  de  ces  individus. 

Les  enfants  dont  le  thymus  est  très  développé 
sont  pâles,  très  obèses,  leurs  organes  internes 
sont  congestionnés,  les  follicules  lymphatiques  de 


2.  Hornowski.  —  Gazeta  feAa/sAa,  1909  ;  Nowiny  le- 
UrskU,  XXIV  ;  fM’ow,  1913  ;  A'oiv.  Uk.,  1913, 


la  rate  hypertrophiés,  et,  d’une  façon  générale,  le 
système  lymphatique  trop  développé. 

Ces  individus  présentent  en  plus  une  hypoplasie 
artérielle  marquée. 

Paltauf  a  trouvé  les  mêmes  altérations  chez  les 
adultes  qui  mouraient  sans  cause  apparente. 

Cet  auteur  a  donné  à  cet  état  le  nom  de  consti¬ 
tution  lymphatique.  La  cause  de  la  mort  réside  non 
pas  dans  l’hypertrophie  du  thymus,  mais  dans  un 
trouble  général  de  la  nutrition,  les  malades  mou¬ 
rant  par  paralysie  du  cœur. 

L’évolution  de  nos  connaissances  sur  la  sécré¬ 
tion  interne  a  jeté  une  lumière  nouvelle  sur  les 
causes  de  la  mort  thymique.  Svehla,  partant  de  . 
ses  recherches  sur  les  extraits  thymiques,  affirme 
que,  dans  les  états  décrits  par  Paltauf,  il  y  a 
hyperthymisme,  qui,  par  abaissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  provoque  la  mort.  Wiesel,  dans  les 
cas  observés  par  lui,  a  trouvé,  outre  l’hypertro¬ 
phie  du  thymus  et  les  modifications  décrites  par 
Paltauf,  une  hypoplasie  du  système  chroraaffine  et 
la  mort  serait  due  alors  à  l’insuffisance  de  sécré¬ 
tion  de  ce  système.  D’après  Hornowski,  l'hjfper- 
sécrétion  du  thymus  a  une  action  frénatrice  sur 
le  système  sympathique,  ce  qui,  dans  certaines 
conditions,  peut  être  cause  de  mort. 

Il  existerait,  d’après  Hornowski,  un  antago¬ 
nisme  entre  le  thymus  et  les  surrénales.  Cet  anta¬ 
gonisme  réside  dans  le  rôle  différent  de  ces 
glandes  à  l’égard  du  système  sympathique  :  le 
thymus  frêne  le  système  chromaffîne,  la  surrénale 
l’excite. 

Dans  les  états  thymico-Iymphatiques,  ce  rap¬ 
port  ressort  avec  éclat.  L’absence  d’involution 
du  thymus,  qui  se  traduit  par  sa  persistance  et 
même  par  son  hypertrophie,  provoque  l’arrêt  de 
développement  de  la  substance  médullaire  des 
surrénales .  Les  surrénales  ne  sécrètent  pas  l’adré¬ 
naline  nécessaire  à  l’organisme,  et  cet  état  peut, 
dans  certains  cas,  provoquer  la  mort.  La  mort 
thymique  serait  alors  une  sorte  d’insuffisance 
surrénale  aiguë,  tout  comme  la  maladie  d’Addi- 
son,  et  la  mort,  au  cours  de  cette  affection,  serait 
le  résultat  d’une  insuffisance  surrénale  chro¬ 
nique.  La  différence  entre  les  deux  cas  serait 
due  à  ce  que,  dans  la  mort  thymique,  le  primum 
movens  est  l’hypertrophie  du  thymus  et  ses 
conséquences,  tandis  que,  dans  la  maladie  d’Ad- 
dison,  le  point  de  départ  est  un  état  pathologique 
des  surrénales”. 

Dans  ces  derniers  temps  pourtant,  on  a  attiré 
l’attention  sur  le  fait  que,  dans  la  maladie  d’Addi- 
son  aussi,  on  trouve  une  hypertrophie  du  thymus 
et  un  développement  exagéré  du  système  lym¬ 
phatique,  c’est-à-dire  un  état  thymico-lympha¬ 
tique  (Hart,  Kohn,  Hedueger,  Wiesel).  Je  l’ai  moi- 
même  observé  et  en  ai  décrit  un  cas  analogue”). 

La  mort  thymique  peut  survenir  dans  diffé¬ 
rentes  conditions.  La  mort  par  compression  de 
la  trachée  par  un  thymus  hypertrophié,  selon  la 
théorie  de  Kopp,  est  possible;  elle  survient  chez 
les  enfants  à  la  suite  de  cris,  pleurs,  renverse¬ 
ment  de  tête  en  arrière,  etc.  Une  autre  cause  de 
mort  thymique  peut  être  invoquée  aussi  chez  les 
enfants  et  chez  les  adultes  ;  c’est  l’état  thymico- 
lymphatique  selon  la  théorie  de  Paltauf  ou  plu¬ 
tôt  selon  les  idées  modernes  sur  le  rôle  des 
glandes  à  sécrétion  interne.  H  n’est  pas  impos¬ 
sible  d’ailleurs  que,  dans  les  cas  de  la  première 
catégorie,  cette  seconde  cause  ne  joue  un  rôle 
important,  et  que  l’hypertrophie  seule  du  thymus 
ne  suffise  pas  pour  expliquer  les  causes  de  la 
mort. 

Il  se  détache  ainsi  un  groupe  assez  nombreux 
d’individus  atteints  d’un  état  thymico-lympha¬ 
tique,  et  qui  sont  menacés,  souvent  fortuitement 
ou  à  la  suite  d’un  incident  insignifiant,  d’une  mort 
subite.  Celle-ci  restera  inexpliquée  à  l’examen 
nécropsique  si  l’attention  n’est  pas  attirée  vers 
certaines  glandes  à  sécrétion  interne. 


3.  Gazeta  leknrsha,  1912. 
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A  ce  groupe  appartiennent  tout  d’abord  les 
enfants  dans  les  premières  périodes  de  la  vie,  qui 
meurent  parfois  subitement  en  état  de  santé  appa¬ 
rente.  Ils  n’ont  pas  toujours  une  hypertrophie 
assez  importante  du  thymus  pour  provoquer  la 
mort  par  compression  de  la  trachée  ou  d’un  or¬ 
gane  important,  mais  ils  sont  atteints  d’un  état 
thyrnico-lyraphatique. 

Cet  état  a  été  trouvé  par  Clark'  35  fois  sur 
500  autopsies.  Griffith  '  a  vu  dans  la  même  famille 
sept  enfants  de  un  à  huit  mois,  jusque-là  bien 
portants,  qui  moururent  subitement.  A  l’autopsie, 
il  a  trouvé  un  gros  thymus. 

Müller”  décrit  deux  cas  de  mort  avec  état  thy- 
mico-lymphatique.  Dans  l’un,  chez  un  garçon 
atteint  depuis  deux  jours  d’une  angine  et  laryngite 
aiguë  avec  fièvre  modérée  (.3.S‘>8),  la  mort  est 
survenue  après  un  accès  de  dyspnée  avec  cya¬ 
nose  qui  a  duré  trois  heures.  A  l’autopsie,  pas 
de  modifications  particulières  dans  le  larynx; 
en  revanche,  hypertrophie  de  l’appareil  lympha¬ 
tique  de  la  langue,  des  amygdales  et  d’une  façon 
générale  de  tous  les  ganglions  lymphatiques. 
Dans  le  thymus  pas  trop  gros  on  a  trouvé  une 
ju'épondérance  de  la  substance  médullaire  (ce 
(jui  est  caractéristique  de  l’état  thymico-lym- 
phatique).  Dans  le  second  cas,  chez  un  enfant 
de  deux  ans,  qui  avait  eu  trois  mois  aupara¬ 
vant  le  croup  et  qui  portait  un  tube  trachéal, 
la  mort  subite  est  survenue  sans  phénomènes 
d’étouffement.  L’autopsie  a  montré  un  gros 
thymus,  l’hypertrophie  du  système  lymphatique, 
et  une  atrophie  importante  des  surrénales.  L’au¬ 
teur,  pour  combattre  l’hyperthj'misme,  conseille, 
dans  ces  états,  l’emploi  de  l’extrait  surrénal. 

Dans  la  littérature  polonaise  le  cas  de  L.  An- 
ders  quoique  ne  se  rapportant  pas  à  la  mort 
thymique,  mérite  d’être  signalé.  Il  s’agissait  là  de 
violents  accès  de  dyspnée  chez  un  nourrisson 
rachitique,  âgé  de  quatre  mois.  Ces  accès  étaient 
certainement  dus  à  la  compression  de  la  trachée 
par  un  thymus  hypertrophié,  comme  on  a  pu 
s’en  convaincre  à  l’aide  des  rayons  X.  Au  cours 
de  ces  accès,  sur  la  paroi  antérieure  du  thorax 
faisait  saillie  une  sorte  de  bosse. 

En  ce  qui  concerne  les  adultes,  les  malades 
atteints  d’un  état  thyraico-lymphatique  présentent 
souvent  certains  troubles  qui  portent,  soit  sur  le 
système  nerveux,  ou  résultent  d’un  mauvais  fonc¬ 
tionnement  des  glandes  à  sécrétion  interne.  La 
statistique  de  Bartels  '  est  particulièrement  inté¬ 
ressante  à  ce  sujet  :  dans  126  cas  de  suicide,  il  a 
trouvé  36  fois  sur  100  l’état  ihymico-lymphatique 
et  26  fois  sur  100  l’état  lymphatique. 

Klebelsberg”  a  recueilli  8  cas  de  mort  subite 
parmi  les  aliénés  d’un  établissement  à  Hall  (Ty- 
rol).  Les  autopsies  n’ont  permis  de  trouver 
aucune  cause  apparente  de  mort;  partout  en 
revanche  on  notait  un  caractère  commun  :  l’hy¬ 
pertrophie  du  thymus  et  de  l’appareil  lympha¬ 
tique  (état  lymphatique);  ce  fait  incite  l’auteur  à 
penser  qu’il  s’agit  ici  de  mort  thymique. 

Neusser”  affirme  que  les  états  thymico-lym- 
j)hatiques  s’accompagnent  souvent  d’hypertro¬ 
phie  cérébrale,  d’états  épileptiques  (comme  dans 
le  cas  que  je  décris) . 

Dans  la  myastliénio  grave  pseudo-paralytique, 
Gluzinski  cite  des  cas  d’état  thymico-lynipha- 
tique  et  de  mort  thymique. 

Dans  la  maladie  de  Basedow,  le  thymus  est  le 
plus  souvent  hypertrophié.  On  note  surtout  ce 


1.  Amerii-  Joiini.  of  Childrcn's  discases,  l!)tS),  III. 

2.  iVtfii'  York  med.  Journ.^  1909. 

3.  Zeit.  Laryngol.  und  lihtnol,,  1913. 

4.  L.  AndeUs.  —  Przci^îad  pedi/alryc-iiy.  1912,  V. 

5.  Voir  A.  Gi.u/inski.  'ft/f{odùik  lekarski,  1912. 

0.  Zciis.  f.  d.  gesam.  yettroL  und  Psychiatrie,  l.  XXV, 
n»  3^ 

7.  Klin.  Sympiomatol.  und  Diagnos.,  1911,  H.  4. 

8.  Pour  Lucien  el  Parisot.  il  n’exlste  aucun  rapport 
fonctionnel  entre  le  thymus  et  l’appareil  lliyro-paralliy- 
roïdien. 

9.  Les  auteurs  français,  en  général,  n’admettent  pas  la 
théorie  humorale  des  accidents  thymiques.  Pour  d’Œls- 


fait  dans  les  interventions  chirurgicales  suivies 
de  mort,  ce  qui  a  fait  attribuer  au  thymus  une 
influence  fatale  sur  la  maladie  de  Basedotv. 

Les  avis  à  ce  sujet  sont  divisés  et  meme  tout 
à  fait  opposés.  Ainsi  Gebele  arrive  à  la  conclu¬ 
sion  que  le  suc  thymique  neutralise  l’action  du 
suc  thyro'idien.  Les  basedowiens  sont  menacés, 
d’après  lui,  non  de  mort  thymique,  mais  d’em¬ 
poisonnement  par  le  suc  thyroïdien  qu’un  thymus 
même  hypertrophié  n’est  pas  en  état  de  neutra¬ 
liser  ". 

hialgré  ces  divergences,  il  est  certain  que  les 
basedowiens  sont  souvent  atteints  de  l’état  thy- 
mico-lymphatique.  Cet  état  se  traduirait  chez 
eux,  pour  Kocher,  par  unelymphocy  tose  sanguine. 
Si  celle-ci  dépasse  40  à  80  pour  100,  Kocher 
conseille  de  ne  pas  recourir  à  la  thyroïdectomie, 
et,  dans  tous  les  cas,  de  ne  pas  recourir  à  la  chlo¬ 
roformisation,  car  le  chloroforme  amène  souvent 
la  mort  chez  les  individus  atteints  de  thymo- 
lymphatisme.  llornotvski  attribue  la  cause  de 
mort  dans  la  cliloroformisation  à  l’épuisement 
du  système  chromaffine  des  surrénales,  surtout 
quand  ce  système  est  peu  développé  ou  absent. 
Un  tel  épuisement  du  système  chromaffine  est 
possible  dans  la  maladie  de  Basedow;  ceci  est 
prouvé  par  la  coexistence,  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique,  des  symptômes  de  la  maladie  d’Addison, 
coloration  brunâtre  de  la  peau,  et  surtout  des 
paupières,  faiblesse  musculaire,  asthénie,  etc.  ”). 

La  mort  thymique  apparaît  ainsi  comme  une 
cause  avec  laquelle  il  y  a  lieu  de  compter  en 
clinique.  Elle  pose  aussi  souvent  un  problème 
médico-légal  Son  diagnostic  offre  souvent  des 
difficultés  sérieuses  et  nécessite  une  critique 
serrée  des  phénomènes  observés.  Les  cas«  purs  » 
sont  rares  :  le  plus  souvent,  et  surtout  chez  l’adulte, 
il  y  a  lieu  d’éliminer  d’autres  causes  de  mort. 
L’examen  anatomo-pathologique  est  indispen¬ 
sable. 


ACTION  CARDIAQUE 

DE  LA  QUININE 

SES  INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 

Par 

C.  PEZZI  ET  A.  CLERC. 


L’action  dépressive  de  la  quinine  sur  l’appa¬ 
reil  cardio-vasculaire  s’impose  tellement  aux 
expérimentateurs  qu’elle  pouvait  être  considérée, 
dès  l’origine,  moins  comme  un  avantage  que 
comme  un  danger.  Aussi  leur  a-t-elle  surtout 
servi  à  expliquer  les  accidents  graves  qui  suc¬ 
cèdent  à  l’emploi  intensif  ou  immodéré  de  cet 
alcaloïde,  en  les  détournant  d’une  étude  systéma¬ 
tique  et  précise,  capable  de  leur  laisser  entre¬ 
voir  des  applications  utiles  au  traitement  des 
affections  de  l’appareil  circulatoire. 

Toutefois,  dans  ces  derniers  temps,  des  travaux, 
servis  jusqu’à  un  certain  point  par  le  hasard,  ont 
mis  en  évidence  la  possibilité  d’une  telle  utilisa¬ 
tion.  C’est  l’intérêt  actuel  de  la  question  que  nous 
voudrions  mettre  en  relief  dans  cet  article,  à 


nitz.  ils  peuvent  tous  s’expliquer  par  la  théorie  méca¬ 
nique.  Aubert,  T/icse  de  Paris,  IMO,  et  Morel  se  sont  atta¬ 
chés  il  démontrer,  par  des  expériences  sur  des  chiens, 
que  les  morts  subites  au  cours  de  chloi'oformisations 
chez  des  malades  atteints  d’hypertrophie  thymique  sont 
dues  à  l’irritation  du  pneumogastrique  par  compression 
mécanique. 

10.  Dans  les  manuels  de  médecine  légale,  la  question 
do  la  mort  thymique  est  traitée  avec  une  grande  pru¬ 
dence.  Emmert  ne  consent  à  l’admettre  comme  cause  de 
mort  chez  les  entants  que  s’il  est  prouvé  que  l’entant 
avait  des  accès  de  dyspnée  thymique  (asthme  thymique). 
«  La  médecine  légale,  dit  Emmert,  ne  peut  aider  à 


l’occasion  de  recherches  parues  à  l’étranger  et  de 
celles  que,  indépendammenlde  cesderniëres,nous 
avons  nous-mêmes  entreprises". 


I.  Faits  expérimentaux.  —  L’histoire  de  l’ac¬ 
tion  de  la  quinine  sur  le  cœur  présente,  au  point 
de  vue  expérimental,  bien  des  contradictions  et 
nous  ne  croyons  pas  utile  de  la  rappeler  ici  au 
complet”.  En  outre,  sans  méconnaître  l’impor¬ 
tance  des  recherches  faites  sur  le  cœur  isolé  des 
animaux  à  sang  froid  et  des  mammifères,  nous 
insisterons  surtout  sur  les  résultats  obtenus  chez 
le  chien  après  injection  intraveineuse,  méthode 
plus  intéressante  pour  le  clinicien. 

Si,  à  faibles  doses,  la  quinine  accélère  les  batte¬ 
ments  du  cœur,  son  action  dépressive  sur  le  myo¬ 
carde  l’emporte.  Afin  de  mieux  la  mettre  en  relief, 
il  est  nécessaire  de  recourir  à  des  doses  relative¬ 
ment  fortes,  sans  toutefois  être  toxiques.  Dans  ce 
but,  il  faut  injecter  par  kilogr.  au  moins  3  cen- 
tigr.  de  chlorhydrate  neutre  en  dilution  au  1/10'^ 
dans  de  l’eau  légèrement  acidulée  d’HCl.  Il  est 
dangereux  de  s’adresser,  d’emblée,  à  des  quantités 
dépassant  6  à  7  centigr.,  bien  qu’on  puisse  y 
arriver  progressivement  et  même  les  dépasser. 

Dans  ces  conditions  (le  fait  est  eonnu  depuis 
longtemps),  on  observe  une  baisse  assez  marquée 
de  la  pression,  les  battements  se  ralentissent  et 
présentent  une  diminution  d’amplitude  portant 
surtout’sur  les  contractions  auriculaires.  Contrai¬ 
rement  aux  affirmations  de  certains  auteurs,  nous 
n’avons  Jamais  constaté  d’irrégularités  propre¬ 
ment  dites.  Une  autre  propriété  de  la  quinine, 
injectée  à  doses  assez  fortes  (mise  en  évidence 
par  les  tracés  (fig.  1),  est  de  ralentir  le  passage  du 
stimulus  de  l’oreillette  au  ventricule,  comme  le 
montre  l’allongement  parfois  très  sensible  des 
espaces  As-Vs  ou  P. R.  qui  séparent  le  début  des 
contractions  correspondant  à  chacune  des  deux 
cavités. 

En  dehors  de  cette  action,  qui  porte  sur  la 
contractilité  et  sur  la  conductibilité  du  myo¬ 
carde,  la  quinine  amoindrit  son  excitabilité  et 
exerce  une  action  modératrice  remarquable  sur 
le  système  nerveux.  Elle  diminue,  en  effet,  nota¬ 
blement  l’excitabilité  des  accélérateurs  et  des 
modérateurs;  toutefois,  nos  propres  recherclres 
nous  ont  montré  que,  pour  aboutir  à  une  para¬ 
lysie  presque  complète,  il  faut,  en  général,  arri¬ 
ver  à  des  doses  qui  risquent  d’être  mortelles. 
Celles-ci,  d’ailleurs,  amènent  rapidement  un  ra¬ 
lentissement  excessif  du  cœur  et  son  arrêt  en 
diastole. 

Nous  avons  été  conduits  à  l’étude  générale  que 
nous  venons  d’esquisser,  après  avoir  constaté, 
par  hasard,  l’efficacité  de  la  quinine  chez  un  chien 
présentant,  à  l’ouverture  du  thorax  et  du  péri¬ 
carde,  une  fibrillation  spontanée  des  oreillettes. 
Ne  pouvant  utiliser  l’animal  pour  les  recherchés 
que  nous  désirions  entreprendre  et  ayant  voulu 
vérifier  la  toxicité  de  la  quinine,  nous  eûmes  la 
surprise  de  voir  cesser  immédiatement  l’arythmie 
compiète  qui  persistait  trois  quarts  d’heure  et 
d’assister  au  rétabiissement  du  rythme  normal. 

En  raison  de  cette  constatation,  nous  nous 
sommes  demandé  s’il  ne  serait  pas  possible 
d’utiliser  l’action  modératrice  de  la  quinine  comme 
antagoniste  de  l’hyperexcitabilité  cardiaque. 

C’est  pourquoi  nous  avons  cherché,  d’abord,  à 


mnequer  un  crime  ù  la  faveur  des  hypothèses  el  de 
recherches  Imprécises  ».  D'un  autre  côté  néanmoins,  la 
médecine  légale  doit  compter  avec  les  progrès  de  la 
médecine,  quand  ceux-ci  sont  prouvés  par  des  faits. 

Brelet  {Thi-se  de  Paris,  1910)  envisage  l’intérêt  médico- 
légal  de  la  mort  thymique  et  conclut  que,  dans  les  cas 
où  toute  autre  cause  do  mort  peut  être  éliminée,  la  mort 
thymique  peut  être  considérée  comme  cause  de  mort 
naturelle. 

11.  Pezzi  et  CcEUC. —  «Action  de  la  quinine  sur  le  cœur 
du  chien  ».  C.  B.  Soc.  Biol.,  Paris,  1919,  t.  LXXXII,  p.  1129. 

12.  Elle  est  remarquablement  exposée  dans  les  Leçons 
de  Pliai  macodynamie  du  professeur  Pol’chet,  3“  série,  1902. 
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contrôler  les  résultats  favorables  obtenus  au  cours 
de  la  fibrillation  auriculaire  spontanément  obser¬ 
vée  chez  le  chien.  Malheureusement,  il  est  très 
difficile  de  réaliser  une  fibrillation  prolongée  :  nous 
n’y  sommes  parvenus  qu’une  fois.  Aussi  avons- 
nous  dû  recourir  à  une  démonstration  indirecte 
en  renversant  le  problème,  c’est-à-dire  en  étudiant 
l’action  des  excitants  cardiaques  chez  le  chien  au 
préalable  quininisc. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  observe  que  la 
fibrillation  auriculaire  était  des  plus  difficiles  à 
réaliser  par  la  faradisation;  souvent  elle  était 
éphémère  et,  en  tous  cas,  le  trouble  était  beau¬ 
coup  moins  net  que  celui  déterminé  chez  le  chien 
normal.  Ce  fait  est  en  accord  avec  les  recherches 
de  llecht  et  Rothberger  *  dont  nous  avons  pris 
récemment  connaissance.  Ces  auteurs,  en  injec¬ 
tant  successivement  dans  les  veines  du  chien  du 
sulfate  de  quinine  au  cinquième,  à  des  doses 
variant  de  0  gr.  005  à  O  gr.  04  par  kilogr.  (de 
manière  à  atteindre  un  total  de  0  gr.  03  à  0  gr.  20 
par  kilogr.),  ont  constaté  que  la  fibrillation  des 
oreillettes,  provoquée  par  la  faradisation,  faisait 
place  au  rythme  normal  si  la  dose  de  quinine 
excédait,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  quan¬ 
tité  correspondant  à  1  gr.  chez  un  homme  d'un 
poid  moyen  (00  kilogr.).  Même  après  faradisa¬ 
tion  intense,  on  ne  pouvait  plus  obtenir 


de  leur  action,  entraînent  une  tachycardie  par 
excitation  du  système  accélérateur  en  question, 
tachycardie  spéciale,  dont  le  foyer  d’origine  siège 
souvent  dans  la  région  du  meiid  de  Tawara  ou 
dans  son  voisinage  immédiat*.  Chez  le  chien, 
soumis  à  la  quinine,  lesdites  substances  perdent 
toute  influence,  pourvu  qu’on  ne  dépasse  pas 
notablement  des  doses  efficaces  à  l’état  normal. 

De  l’ensemble  des  expériences  précédentes  se 
dégage  cette  conclusion  générale  que  la  quinine 
exerce  une  action  dépressive  sur  les  fonctions 
qu’on  attribue  au  muscle  cardiaque  (excitation, 
excitabilité,  conductibilité  et  contractilité)  et  une 
action  également  modératrice,  voire  même  para¬ 
lysante  sur  les  nerfs  du  cœur.  Ou  entrevoit,  par 
conséquent,  quel  nouvel  intérêt  elle  peut  avoir  au 
point  de  vue  thérapeutique. 

II.  Faits  cliniques.  —  Dès  1820,  Giacomini", 
en  ingérant  du  sulfate  de  quinine  à  doses  assez 
fortes  (3-4  gr.  dans  une  nuit),  remarquait  que  les 
pulsations  cardiaques  présentaient  une-diminu¬ 
tion  assez  sensible,  en  rapport  avec  la  quantité 
de  quinine  ingérée.  Plus  tard,  Favier”,  après 
ingestion  de  3  gr.  20  par  vingt-quatre  heures, 
trouva  que  le  pouls  devenait  petit  et  que  le 
chill're  des  pulsations  était  tombé  à  40-40  par 


ratrice  sur  les  nerfs  cardiaques.  Traube"  l’asso¬ 
ciait  à  la  digitale,  mais  simplement  comme  amer, 
]>our  combattre  l’influence  lâcheuse  de  cette  der¬ 
nière  sur  l’estomac.  Plus  tard  Cantani'"  constate 
que  cette  association  des  deux  médicaments  pré¬ 
sente  un  avantage  plus  direct,  car  elle  produirait 
des  effets  nettement,  cardio-toniques  dans  des  ras 
où  la  digitale  seule  avait  échoué.  Iluchard  ",  dans 
le  traitement  de  la  tachycardie  paroxystique  et 
des  palpitations,  préconisait  l'usage,  en  tant  que 
vaso-constricteur,  de  la  quinine  seule  ou  associée 
à  la  digitale. 

Toutes  ces  indications  étaient  en  somme  assez 
vagues  et  assez  générales  ;  elles  devinrent  plus 
précises  après  que  Wenckehach  eut  rapporté 
l’observation  d’un  malade  chez  qui  l’ingestion 
de  1  gr.  de  quinine  supprima  la  fibrillation  auri¬ 
culaire  et  rétablit  le  rythme  normal  pour  un 
temps  assez  long.  Ayant  soumis  au  même  traite¬ 
ment  d’autres  malades,  il  obtint  dans  un  cas  un 
nouveau  succès.  Ces  résultats  ont  provoqué 
récemment  d’autres  recherches.  Celles  dellecht'^ 
concernent  deux  cas  d’arythmie  complète  chez  des 
vieux  asystoliques,  où  l’injection  intraveineuse 
do  1  gr.  de  quinine  demeura  sans  résultat.  Plus 
intéressantes  sont  les  recherches  de  Frey '*  qui 
portent  sur  22  cas  d’arythmie  complète.  Cet  auteur 
utilisait  la  quinidine  à  la  dose  de  1  gr. 


de  fibrillations  auriculaires,  tant  soit 
peu  durables,  à  moins  de  recourir  à 
des  courants  d’une  intensité  excessive. 
Toutefois  des  doses  plus  fortes  de  qui¬ 
nine  rétablissaient  le  rythme  normal. 

Dans  nos  recherches  sur  la  nicotine^ 
nous  avons  montré  que  celte  substance, 
au  début  de  son  action,  détermine 
presque  régulièrement,  à  certaines  do¬ 
ses,  la  fibrillation  des  oreillettes.  Or, 
chez  le  chien  quininisé,  ce  phénomène 
a  fait  toujours  défaut.  Quant  aux  fibril¬ 
lations  ventriculaires  provoquées  par 
la  faradisation,  si  la  quinine  ne  les 
supprime  pas,  dans  quelques  cas  elles 
ont  été  éphémères  et  le  rythme  normal 
s’est  rétabli,  fait  extrêmement  rare  chez 
le  chien.  D’ailleurs,  des  doses  fortes  de 
nicotine  qui,  à  l’état  normal,  font  fibril- 


à  1  gr.  50  par  jour  per  os  en  trois  ou 
cinq  doses.  Dans  la  moitié  des  cas,  il 
obtint,  au  bout  d’un  temps  variant  de 
un  à  trois  jours,  la  cessation  de  la  fibril¬ 
lation,  qui  réapparut  toujours  après  une 
période  variant  de  trois  jours  à  quatre 
mois.  Il  est  à  noter  que  cet  heureux 
effet,  comme  l’avait  du  reste  remarqué 
Wenckebacli‘“,  ne  s’observa  que  dans 
les  cas  où  la  fibrillation  auriculaire  était 
de  date  récente.  Dans  11  cas  où  elle 
était  invétérée,  Frcy  eut  11  insuccès. 
Nous  signalerons,  enfin,  que  Wencke- 
bach,  dans  un  article  d’ensemble,  n’in¬ 
siste  pas  seulement  sur  l’avantage  de 
la  quinine  dans  les  cas  d’arythmie  com¬ 
plète  et  envisage  en  outre  son  action 
sédative  dans  les  cas  d’hyperexcitabilité 
du  cœur. 


1er  à  coup  sûr  les  ventricules,  restent  y.  ^  ,,,  lorclUrtle  dr„!lc.  du  rctricule  dndt  cl  tracés  ^ 

sans  effet  sur  un  myocarde  quininisé.  élccir!,/ues  {dérhahon  H)  pris  slmulinnémcd  chez  le  chien  (Tracés  recueillis  ID-  Coiisiderations  tüerapeutiques. 
Enfin,  nous  nous  sommes  adressés  à  un  ù  l'Insiitut  Marcy,  ^a'àce  à  la  collaboration  de  M.  Bull).  —  A  la  lumière  de  nos  recherches  expé- 


poison  capable  de  faire  trémuler  d’une 
manière  élective  tout  le  système  mus¬ 
culaire  y  compris  celui  du  cœur.  Nous 
voulons  parler  du  chlorure  de  baryum 
qui,  en  solution  au  dixième  et  à  la  dose 
de  0  gr.  02,  comme  l’ont  montré  Bos¬ 
quet  et  l’un  de  nous  %  produit  immé¬ 
diatement  la  fibrillation  des  venlri- 


Tracés  supérieurs  avant  l’injection  de  la  quinine. 

Tracés  du  uiilicu,  après  fortes  doses  de  quinine.  .-V  gauche,  ralentissoinent 
marqué  du  ryllinie,  alTaiblisscmenl  des  contractions  auriculaires  mécaniques, 
modification  du  complexe  ventriculaire.  A  droite,  modification  de  P.  (forme 
trapézoïde),  allongement  de  l’espace  P-ll  =  30/ lOb  de  seconde  ;  ralentissement 
du  rythme;  alternance  ventriculaire  de  sens  contraire  sur  le  tracé  mécanique 
du  ventricule  et  sur  l’électrocardiogramine  ou  l’alternance  porte  sur  T. 

Tracés  inférieurs.  Ralentissement  encore  plus  notable  du  rythme,  allonge¬ 
ment  de  l’espace  P. -R. 

Des  tracés  analogues  ont  été  obtenus  chez  le  chien  par  llecht  et  Rothberger. 


rimenttiles  et  des  données  cliniques 
ci-dessus  mentionnées,  nous  pouvons 
dès  à  présent  préciser  les  indications 
^thérapeutiques  de  la  quinine  en  patho¬ 
logie  cardiaque. 

1°  Mode  d'emploi.  —  En  négligeant  la 
quinidine,  qui,  selon  Frey,  serait  plus 
active,  mais  que  nous  n’avons  pu  expé¬ 


cules.  Or  nous  avons  constaté  que  ce 
sel,  après  injections  successives  de  quinine, 
arrête  immédiatement  le  cœur  en  diastole,  à  la 
dose  indiquée,  mais  sans  trémulations,  ou  toute¬ 
fois  avec  de  faibles  mouvements  qui  ne  rappellent 
en  rien  les  nombreuses  petites  secousses  dont 
est  animé  le  myocarde  quand  il  fibrille  véritable¬ 
ment.  Hechtet  llolhberger  ont  également  reconnu 
la  difficulté  de  provoquer  la  fibrillation  ventri¬ 
culaire  chez  le  chat  quininisé. 

Quant  à  l’action  paralysante  sur  l’appareil  ner¬ 
veux  accélérateur,  nous  l’avons  prouvée,  en  étu¬ 
diant  chez  des  animaux  quininisés  l’action  de  cer¬ 
taines  substances,  telles  que  la  nicotine  et  le 
chlorure  de  strontium,  qui,  à  une  certaine  phase 

1.  Heciit  et  Rotiibeugeu.  —  «  Expérimente! le  Beitriigo 
zur  Kenlilnlss  der  Chininwirkung  hei  llerzQimmern  ». 
/.eilsch.  f.  die  gcs.  exper.  Jllcd.,  1919,  t.  .Vil,  p.  134. 

2.  Pezzi  et  Clekc.  —  Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol, 
gén.,  1913,  no  1,  p.  1. 

3.  Busquet  et  Pezzi.  —  «  Trémulations  fibrillaires  du 
cœur  de  chien  soua  l'inlluence  des  métaux  alcalino-ter- 
reux  >1.  C.  n.  Soc.  de  Biol,  Paris,  1912. 

4.  L.  Bull,  A.  Clekc  et  C.  Pezzi.  —  «  Troubles  du 
rythme  cardiaque  provoqués  chez  le  chien  par  le  chlorure 
de  strontium  ».  Soc.  de  Biol,  1919,  p.  1340. 


minute.  Quant  aux  doses  massives,  supérieures  à 
4gr.,  elles  sont  susceptibles  de  déterminer  des 
syncopes  ou  un  état  de  collapsus  rapidement  mor¬ 
tel.  Ces  résultats  intéressent  plus  la  toxicologie 
que  la  clinique  et,  comme  nous  l’avons  dit  au 
début  de  cet  article,  ils  semblent  de  nature  à  dé¬ 
tourner  les  médecins  de  l’emploi  de  la  quinine 
en  thérapeutique  cardiaque.  Pourtant  les  elfcls 
sédatifs  sur  le  cœur  ont  été  de  temps  en  temps 
notés  par  quelques  observateurs.  C’est  ainsi  que 
Belletti"  aurait  fait  disparaître  les  accès  d’angine 
de  poitrine  par  la  quinine  et  Briquet’  en  conseil¬ 
lait  l’usage  dans  les  névroses  cardiaques,  car, 
selon  lui,  cetalcaloi'de  exercerait  une  action  modé- 

.l.  Giacomini.  —  Trattalo  di  Maleria  rnedica,  cité  par 
Deciiambke  in  Dictionnaire  des  Sciences  médicales  (Art. 

6.  Eavier.  —  Cité  par  Deciia.mi!KE. 

7.  Belletti.  —  Boll  delle  Science  med.  Bologne,  1852, 
t.XIIl. 

8.  Bkiquet.  —  Cité  par  DeciiAmche. 

9.  Traube.  —  Gesammelle  Beitriige  zur  Pathol,  und 
Physiol.  3”  partie,  p.  216. 

10.  Cantani.  —  Parmacologia  clinica,  2«  édition,  t.  III, 
p.  380. 


rimenler  par  suite  de  circonstances 
indépendantes  de  notre  volonté ,  nous  nous  en  tien¬ 
drons  aux  sels  de  quinine,  parmi  lesquels  le  brom- 
hydrate,  le  valérianate,  le  chlorhydrate  basique 
nous  semblent  les  plus  recommandables,  le  chlor¬ 
hydrate  neutre  étant  réservé  aux  injections  en 
raison  de  sa  plus  grande  solubilité. 

La  voie  endoveineuse  doit  être  rejetée,  malgré 
que  Hecht  y  ait  eu  recours,  car,  même  avec  les 
plus  grandes  précautions  et  avec  des  doses 
moyennes,  cet  auteur  a  déterminé  des  troubles 
parmi  lesquels  la  tachycardie,  la  tendance  aux 
syncopes,  se  plaçaient  au  premier  plan.  On  com¬ 
prend  que  lesdits  troubles  aient  pris  une  gravité 
spéciale  chez  les  quelques  malades  cardiaques 

11.  IluGiIARi).  —  Maladies  du  cœur,  artériosclérose. 
Paris,-  19d0,  pp.  19,  271  et  3o.-,. 

12.  AVenckeiiacii.  —  Die  unregelmassige  Ilerzliitigheit, 
Berlin,  1914,  p.  125. 

13.  Heciit.  —  Wiener,  hlin.  Woch.,  1917,  n»  G, 

p.  168. 

14.  Fret.  —  Berlin.  Idin.  Woch.,  1918,  n»*  18,  19,  36, 
pp.  417  et  849. 

15.  Wenckebacii.  —  Berlin,  hlin.  Woch.,  1918,  n°  22, 
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ayant  reçu  l’alcaloïde  par  voie  veineuse.  Dans 
tous  les  cas  la  concentration  de  la  solution  utilisée 
joue  un  rôle  capital.  Chez  le  chien,  par  exemple, 
autant  une  solution  au  dixième,  suivant  la  formule 
de  Baccelli,  est  facilement  tolérée,  autant,  à  doses 
égales,  mais,  à  une  concentration  supérieure  (au 
cinquième,  à  la  moitié),  risquent  d’être  mortelles. 
Il  faudrait  de  plus,  injecter  la  solution  très  lente¬ 
ment  et  ne  faire  passer  1  gr.  qu’en  une  demi- 
heure. 

Par  voie  buccale,  il  est  bon  de  n’employer  que 
des  doses  de  1  gr.,  1  gr.  1/2  dans  les  vingt-quatre 
heures,  réparties  en  2  ou  3  prises;  mais  nous 
conseillerons  de  ne  pas  y  arriver  d’emblée,  en 
raison  de  la  susceptibilité  de  certains  sujets  et  de 
débuter  par  50  centigr.  pro  die.  Comme  il  s’agit 
d’un  traitement  relativement  intensif,  il  est  bon  de 
ménager  des  intervalles  de  repos. 

Plusieurs  cliniciens  ont,  comme  nous  l’avons 
vu,  associé  la  digitale  à  la  quinine,  pour  des  rai¬ 
sons  différentes.  Une  des  meilleures  est  fournie 
par  les  expériences  de  Stokvis  '  faites  sur  le  cœur 
isolé  de  grenouille,  d’après  lesquelles  le  mélange 
des  deux  corps  annihilait  l’action  déprimante  de 
la  quinine  et  tempérait  l’excitation  due  à  la  digi¬ 
tale.  Nous  avons  nous-mêmes  constaté  que,  chez 
le  chien  quininisé,  l’injection  de  doses  fortes  de 
digitaline  cristallisée  Nativelle  au  millième,  ne 
donnait  pas  lieu  à  des  phénomènes  toxiques. 

2°  Indications.  —  a)  Le  pouvoir  que  possède 
la  quinine  de  modifier  l’excitabilité  du  myocarde 
laisse  prévoir  son  influence  bienfaisante  sur  les 
extrasystoles,  à  condition  que  ces  dernières  ne 
soient  pas  liées  à  la  distension  des  cavités.  Même 
remarque  pour  les  accès  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique,  où  elle  devrait  Jtre  plus  systématiquement 
administrée.  Huchard,  qui  l’avait  préconisée, 
comme  d’ailleurs  pour  la  tachycardie  basedo- 
wienne,  et  les  palpitations  en  général,  invoquait 
surtout  une  action  vaso-constrictive,  ce  qui  nous 
semble  discutable.  Nous  *  avons,  en  effet,  récem¬ 
ment  montré  l’antagonisme  entre  la  quinine  et 
l’adrénaline,  cette  dernière  perdant  ses  pro¬ 
priétés  stimulantes  et  hypertensives,  tout  en 
conservant  la  propriété  de  resserrer  les  petits 
vaisseaux  du  rein. 

Il  est  probable  que  cette  action  antagoniste  de 
la  quinine  s’exerce  encore  sur  d’autres  substances 
ou  produits  de  sécrétion  interne  qui,  comme 
l’adrénaline,  excitent  le  système  sympathique.  On 
conçoit  dès  lors  qu’il  soit  possible  de  modérer 
les  troubles  cardio-vasculaires  liés  à  un  mauvais 
fonctionnement  des  glandes  endocrines  (basedo¬ 
wisme,  ménopause). 


b]  Mais  l’indication  la  plus  récemment  établie 
et  la  plus  saisissante,  est  celle  qui  se  pose  en  cas 
de  fibrillation  auriculaire,  dont  l’arythmie  com¬ 
plète  est  l’expression  clinique.  En  dehors  de  la 
quinine,  aucun  médicament,  même  expérimenta¬ 
lement,  n’est  capable,  a  notre  connaissance,  de  la 
supprimer,  car  la  digitale  ne  la  combat  pas  direc¬ 
tement  et  modifie  seulement  ses  effets  nuisibles 
sur  les  ventricules. 

Comment  expliquer  l’action  heureuse  de  la 
quinine  en  pareilles  circonstances?  De  plus  en 
plus,  ou  tend  à  admettre  que  la  fibrillation  auricu¬ 
laire  n’est  pas  due  à  la  multiplicité  de  foyers 
d’excitation,  mais  à  ce  fait  que,  par  suite  de  la 
diminution  de  la  période  réfractaire,  un  grand 
nombre  de  stimuli  gagnent  l’oreillette  en  y  déter¬ 
minant  des  contractions  très  rapides,  mais  dont 
l’effet  mécanique  reste  minime  ou  nul  (Rothberger 
et  Winterberg”).  Le  point  d’origine  de  ces  sti¬ 
muli  semble  être  la  partie  supérieure  de  ce  sys¬ 
tème  musculo-nerveux  spécialement  excitable  qui 
s’étend  du  sinus  coronaire  aux  ventricules,  en 
passant  par  la  région  du  nœud  de  Tawara.  Haber- 
landt^  a  pu  provoquer,  en  effet,  la  fibrillation  de 
l’oreillette  ou  du  ventricule,  suivant  qu’il  stimu¬ 
lait  la  partie  supérieure  ou  inférieure  du  tissu  en 
question. 

D’autre  part,  l’hyperfonctibnnement  du  vague 
facilite  l’apparition  des  rythmes  automatiques  et 
en  favorise  la  persistance,  car,  en  raison  de  la 
diminution  du  pouvoir  conducteur,  chaque  foyer 
autonome  tend  à  conserver  son  indépendance.  Or 
la  quinine  diminue  l’irritabilité  du  pneumogas¬ 
trique  et,  comme  nos  expériences  l’ont  établi, 
modère  d’une  manière  remarquable  l’excitabilité 
du  nœud  de  Tawara  et  de  ses  connexions  supé¬ 
rieures  et  inférieures.  Dès  lors  s’explique  son 
action  utile  sur  la  fibrillation  auriculaire  ou  le 
flatter  qui  en  est  une  forme  atténuée. 

Rien  que  la  quinine  en  ingestion  et  aux  doses 
précitées  n’ait  jamais  donné  lieu  à  aucun  acci¬ 
dent,  ni  entravé  la  diurèse,  il  est  bon  de  maintenir 
les  malades  au  lit  pendant  la  durée  du  traitement 
qui  ne  gagne  pas  à  dépasser  quatre  ou  cinq  jours. 
C’est  dans  ces  limites  seules  qu’on  peut  juger  de 
son  efficacité  sur  la  fibrillation.  Gomme  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  rien  n’autorise  à  admettre 
que  cette  efficacité  doive  être  constante,  car,  plus 
l’arythmie  complète  est  invétérée,  moins  elle  a 
des  chances  de  rétrocéder.  D’ailleurs,  si  elle 
rétrocède,  ce  n’est  pas  définitivement,  mais  la 
quinine  a  permis  parfois  (et  pendant  des  périodes 
assez  longues)  de  juguler,  à  chaque  retour,  la 
fibrillation  (Wenckebach). 


Si  les  cas  d’arythmie  complète,  pouvant  être 
guéris  pendant  un  certain  temps  par  la  quinine, 
ne  sont  pas  très  nombreux,  c’est  peut-être  parce 
que  les  patients  n’ont  pas  été  traités  au  début  de 
la  maladie  ;  d’où  la  nécessité  pour  le  médecin  de 
la  dépister  d’une  façon  précoce  et,  une  fois  le 
diagostic  posé,  de  ne  pas  différer  le  traitement 
systématique. 

Même  dans  les  cas  où  la  quinine  ne  se  montre 
pas  efficace  par  elle-même,  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  son  influence  heureuse  sur  la  digitale  et 
on  sera  pleinement  autorisé  à  associer  les  deux 
médicaments.  Comme  il  est  prouvé  que  la  digi¬ 
tale,  à  des  doses  assez  fortes,  peut  provoquer  la 
fibrillation  des  oreillettes,  l’association  avec  la 
quinine  pourrait  ainsi  chez  des  asystoliques,  sans 
troubles  du  rythme,  prévenir  toute  action  fâcheuse 
de  cet  ordre.  Enfin,  dans  les  cas  de  fibrillation 
auriculaire  rebelle,  la  même  .association  aurait 
l’avantage  de  faire  tolérer  des  doses  assez  fortes 
de  digitale,  en  restreignant  les  conditions  dans 
lesquelles  .peuvent  apparaître  les  troubles  de 
l’excitabilité  myocardique,  dont  témoignent  le 
rythme  couplé  ou  les  extrasystoles  en  général, 
avant-coureurs  parfois  d’une  fibrillation  ventri¬ 
culaire. 

c)  Expérimentalement  nous  avons  montré  que 
la  quinine  a  le  pouvoir  d’empêcher,  jusqu’à  un 
certain  degré,  les  fibrillations  des  ventricules  et  de 
paralyser,  même  à  des  doses  relativement  faibles, 
le  centre  bulbaire  du  vague.  N’y  aurait-il  pas  lieu 
de  l’essayer  comme  préventif  de  la  syncope  car¬ 
diaque  d’origine  chloroformique,  qui,  dans  bien 
des  cas,  paraît  tenir  àlajibrillation  ventriculaire  ? 

Au  cours  du  présent  article,  nous  nous  sommes 
efforcés  de  préciser  les  récents  progrès  de  nos 
connaissances,  en  ce  qui  concerne  l’action  de  la 
quinine  sur  le  cœur.  Toutefois,  si  nos  propres 
expériences  présentent  l’action  de  ce  médicament, 
en  temps  que  régulateur  du  rythme,  sous  un  jour 
remarquablement  favorable,  nos  études  cliniques 
ne  sont  pas  encore  assez  avancées  pour  nous 
permettre  une  critique  motivée  des  résultats 
publiés  à  l’étranger.  Nous  avons  voulu  cependant 
signaler  dès  à  présent  les  unes  et  les  autres  à 
l’attention  du  public  médical,  dans  l’espoir  de 
susciter  de  nouveaux  travaux  destinés  non  seu¬ 
lement  à  contrôler  les  indications  de  la  quinine 
en  pathologie  cardiaque,  mais  encore  à  les  préci¬ 
ser  et  peut-être  même  à  les  étendre. 
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PARIS  MÉDICAL 
Tome  IX,  n»  49,  6  Décembre  1919. 

Prof.  V.  Hutinel  et  L.  Nadal.  Les  réveils  de  la 
syphilis  héréditaire  sous  l’tnûnence  des  infections 
aiguës,  banales  ou  spéciSques.  —  Bien  connus  pour 
la  tuberculose,  pour  le  paludisme,  ces  réveils  sont 
moins  connus  pour  la  syphilis.  Ils  méritent  pourtant 
d’être  signalés,  et  sont  particulièrement  nets  chez 
les  enfants  hérédo-syphilitiques. 

Ces  reviviscences  de  l’hérédo-syphilis  peuvent  se 
produire  dans  la  plupart  des  organes,  soit  spontané¬ 
ment,  du  moins  en  apparence,  soit  sous  l’influence 
d’une  maladie  accidentelle,  infectieuse  ou  toxique, 
mais  elles  ne  présentent  pas  toujours  les  mêmes 
caractères. 

Parfois  il  s’agit  d’une  manifestation  où  l’on  finit 
par  découvrir  les  caractères  des  altérations  spéci- 
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antagonisme  ».  C.  R.  de  ÏAcad.  des  Sc.,  1919,  t.  CLXIX, 
n»  23,  p.  1117. 


fiques  et  qui  est  justiciable  d’un  traitement  spécifique. 
Mais,  dans  bien  des  cas,  généralement  mal  interpré¬ 
tés,  du  moins  à  leur  origine,  l’infection  accidentelle, 
pneumonique,  pleurale,  péritonéale,  encéphalique 
ou  rénale,  paraît  d’abord  seule  en  cause.  Cependant, 
son  évolution  a  quelque  chose  d’anormal;  elle  est 
lente,  traînante  et,  chez  un  enfant,  on  voit  les  lésions 
aboutir  à  des  scléroses,  résultat  au  moins  paradoxal 
à  cet  âge,  et  qui  doit  faire  soupçonner  la  syphilis. 

Les  lésions  organiques  ainsi  constituées  ne  se 
réparent  pas  toujours  complètement.  Les  portions 
des  parenchymes  qui  ont  été  détruites  restent  plus  ou 
moins  bouleversées  et  cicatricielles.  Certains  viscères 
sont  de  ce  fait  diminués  dans  leur  résistance  et  comme 
sensibilisés.  A  l’occasion  d’une  infection  acciden¬ 
telle,  ils  réagissent  plus  facilement  que  d’autres  et 
semblent  plus  vulnérables.  Ces  réactions  peuvent 
n’être  que  passagères,  rien  ne  les  distingue  alors  des 
manifestations  banales  ;  mais  parfois  elles  évoluent 
d’une  façon  (spéciale  ;  elles  disparaissent  lentement 
ou  laissent  des  traces  plus  ou  moins  profondes  et,  si 
l’on  finit  par  découvrir  la  syphilis  héréditaire,  on  ne 
peut  se  défendre  de  penser  à  un  réveil  de  l’infection. 

Banale  à  ses  débuts,  la  réaction  ne  prend  que 
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tardivement  le  caractère  spécifique.  Aussi,  entre  une 
manifestation  banale  et  une  reviviscence  typique  de 
syphilis,  tous  les  intermédiaires  peuvent-ils  s’ob¬ 
server.  Les  deux  processus  sont  associés  et  liés  l’un 
à  l’autre;  mais  l’infection  chronique,  qui  marche  à 
pas  plus  lents,  est  jilus  tenace  et  finit  par  prédo¬ 
miner  :  en  fin  de  compte,  c’est  elle  surtout  qu’il  faut 
traiter  quand  on'la  soupçonne. 

Particulièrement  fréquentes  sont  les  réactions 
méningées  ou  encéphaliques,  provoquées,  chez  des 
syphilitiques  héréditaires,  par  l’intervention  acciden¬ 
telle  d’infections  vulgaires,  ou  spécifiques,  et  les 
auteurs  en  rapportent  5  observations  particulièrement 
intéressantes,  où  l’on  voit,  par  exemple,  une  grippe 
légère  provoquer  chez  un  hérédo-syphilitique  des 
accidents  cérébraux  formidables,  une  angine  simple 
être  l’occasion  d’une  encéphalite  avec  hémorragie 
méningée,  une  méningite  cérébro-spinale  faire  naître 
une  hydrocéphalie  tardive  qui  s’améliore  nettement 
par  le  traitement  spécifique. 

Mais,  à  côté  de  ces  manifestations  les  plus  drama¬ 
tiques,  on  peut  en  voir  d’autres,  et  les  auteurs 
rappellent  l’importance  de  reviviscences  delà  syphilis 
comme  cause  des  convulsions  qui  aboutissent  à 
l’épilepsie.  De  même,  chez  les  hérédo-syphilitiques, 
sous  l’influence  d’une  infection  comme  le  rhumatisme, 
le  cerveau  peut  réagir  sous  la  forme  de  la  chorée. 
Même  importance  de  ce  facteur  dans  une  foule  de 
manifestations  nerveuses. 

Il  en  est  de  même  pour  toutes  les  scléroses  infan- 
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tiles.  La  tuberculose  infantile  est,  en  effet,  surtout 
caséifiante  et  destructive.  En  présence  d’une  sclérose 
viscérale,  chez  un  jeune  sujet,  c’est  d’abord  à  la 
syphilis  qu’il  faut  penser,  et  il  en  est  ainsi  notamment 
pour  les  scléroses  pulmonaires  avec  dilatations  des 
bronches,  les  médiastinites  avec  symphyses  péri¬ 
cardiques  etpériviscérites,  les  scléroses  péritonéales, 
hépatiques,  rénales,  etc. 

Même  importance  dans  la  production  des  néphrites 
infantiles,  des  anémies,  des  altérations  osseuses  et 
notamment  de  certaines  formes  du  rachitisme,  dans  la 
production  de  nombreux  syndromes  dystrophiques 
d’origine  endocrinienne. 

Si  certains  de  ces  réveils  de  la  syphilis  peuvent 
guérir  sous  l’influence  du  traitement,  dans  d’autres 
cas,  par  suite  de  sclérose  progressive,  ils  deviennent 
à  peu  près  incurables. 

Syphilis  et  tuberculose,  malgré  les  différences  qui 
les  séparent,  sont  deux  infections  chroniques  qui  ont 
bien  des  points  de  contact,  et  l’étude  de  l’une  peut 
aider  à  comprendre  l’évolution  de  l’autre.  Du  reste, 
quand  elles  s’associent,  et  le  fait  est  loin  d’être  rare, 
elles  se  modifient  réciproquement. 

L.  Rivet. 

P.  Harvier.  Maladie  de  Basedow  familiale  et 
héréditaire  chez  l’enfant.  —  H.  rapporte  un  cas  de 
goitre  exophtalmique  héréditaire,  ayant  débuté  dans 
l’enfance,  chez  un  jeune  homme  dont  la  mère,  la 
grand’mère,  la  tante  maternelle  et  une  tante  pater¬ 
nelle  étaient  basedowienpes.  -Le  tremblement  paraît 
avoir  été  le  premier  symptôme  en  date  :  il  existait 
déjà  à  3  ans. 

Comme  Souques,  H.  pense  que,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  l’hérédité  thyroïdienne  explique  la  maladie 
de  Basedow  familiale  d’une  façon  plus  satisfaisante 
que  l’hérédité  névropathique  pure  et  simple.  Peu 
importe  que  les  ascendants  soient  goitreux  ou  base- 
dowiens  :  la  tare  thyroïdienne  existe  dans  tous  les 
cas  et  l’enfant  hérite  de  cette  prédisposition  qui  rend  le 
corps  thyroïde  plus  accessible  aux  infections  ou  aux 
intoxications.  L’hérédité  basedowlenne  n’est  en  défi¬ 
nitive  qu’un  des  modes  de  l’hérédité  thyroïdienne. 

L.  Rivet. 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCII,  n»  75,  2  et  4  Décembre  1919.. 

Vanverts  et  Savary.  Le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  péritonéale  aiguë  doit-il  être  médical  ou 
chirurgical? —  Par  l'étude  de  40  cas  de  tuberculose 
péritonéale  aiguë  traités,  les  uns  médicalement,  les 
autres  chirurgicalement,  et  dont  plusieurs  leur  sont 
personnels,  les  auteurs  ont  pu  se  convaincre  que  le 
traitement  chirurgical  n’était  pas  applicable  à  tous  les 
cas  de  tuberculose  péritonéale  et  les  conclusions 
qu’ils  sont  amenés  à  formuler  sont  les  suivantes  : 

Au  début  de  la  période  aiguë,  l’intervention  chirur¬ 
gicale  doit  être  rejetée  en  raison  des  mauvais  résul¬ 
tats  qu’elle  donne  (83,5  pour  100  de  morts).  L’ah- 
stention  opératoire,  unie  à  l’usage  des  toniques  (ali¬ 
ments,  arsenic  par  voie  sous-cutanée,  etc.),  est  cer¬ 
tainement  très  préférable  à  ce  moment  et  donne  un 
pourcentage  notable  de  guérisons. 

Si  la  guérison  ne  survient  pas  et  si,  au  contraire, 
les  phénomènes  aigus  persistent  ou  s’aggravent, 
surtout  s’il  existe  des  troubles  de  compression  dus  à 
une  ascite  abondante,  on  est  en  droit  de  recourir  à 
la  laparotomie.  On  se  bornera  à  faire  une  simple 
boutonnière  abdominale  sous  anesthésie  locale.  Les 
résultats  de  cette  pratique  sont  encourageants 
(62,5  pour  100  de  guérisons). 

Si  enfin,  la  péritonite  tuberculeuse  passe  à  l’état 
subaigu  ou  chronique,  il  faut  recourir  d’ordinaire  au 
traitement  opératoire,  surtout  dans  la  forme  asci¬ 
tique.  Les  résultats  obtenus  dans  ces  conditions 
(85,5  pour  100  de  succès)  sont  analogues  à  ceux  de  la 
laparotomie  dans  la  tuberculose  péritonéale  subai¬ 
guë  ou  chronique  non  précédée  d’une  période  aiguë. 

J.  Dumont. 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(Paris) 

N»  46,  15  Novembre  1919. 

M.  Loeper.  Le  sarcome  de  l’estomac,  —  A  l’occa¬ 
sion  d’un  cas  personnel,  qu’il  a  d’ailleurs  méconnu 


et  qui  s’est  terminé  par  cachexie  progressive, 
M.  passe  en  revue  les  caractère, s  de  cette  variété 
de  tumeurs  malignes  de  l’estomac  'dont  on  a  publié, 
à  l’heure  actuelle,  une  centaine  d’observations 
environ. 

Plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l’homme, 
rencontré  généralement  entre  40  et  60  ans,  il  repré¬ 
sente  environ  2  pour  100  des  néoplasmes  malins  de 
l’estomac. 

Le  sarcome  de  l’estomac  est  toujours,  et  avant  tout, 
plus  encore  que  le  cancer,  une  tumeur  (90  pour  100 
des  cas)  et  cette  tumeur  est  souvent  le  premier  phé¬ 
nomène  en  date  (30  pour  100  des  cas).  Les  malades 
viennent  consulter  pour  une  tumeur  de  la  rate  ou  du 
foie,  une  tumeur  de  l’abdomen,  de  l’épigastre,  voire 
de  l’ovaire  ;  on  porté  le  diagnostic  de  kyste  hydati¬ 
que,  d’abcès  du  foie,  de  kyste  mésentérique,  spléni¬ 
que  ou  ovarien,  et  la  laparotomie  montre  un  sarcome, 
pédiculé  ou  non,  plus  ou  moins  saillant,  de  l’es¬ 
tomac. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas,  la  tumeur  est  précédée 
de  signes  fonctionnels  ou  de  signes  généraux  :  c’est 
une  anémie  marquée  dont  on  ne  peut  reconnaître  la 
nature;  ce  sont  des  troubles  dyspeptiques  d’ordre 
assez  banal  et  sur  lesquels  on  ne  peut  mettre  une 
étiquette  ;  ce  sont  des  douleurs  plus  ou  moins  pré¬ 
cises,  plus  ou  moins  localisées,  à  typé  gastrique  ou 
abdominal,  survenant  par  crises  ou  se  produisant 
d’une  façon  continue  ;  ce  sont  enfin  des  vomissements 
et  une  intolérance  marquée  de  l’estomac. 

Lé  polymorphisme  de  cette  symptomatologie  tient 
à  l’atteinte  plus  ou  moins  profonde  et  étendue  de 
l’organe  et  à  l’extension  de  la  tumeur  vers  la  cavité 
gastrique  ou  vers  l’abdomen  ;  sarcomes  endogas- 
triques,  sarcomes  exogastriques.  Les  premiers,  infi¬ 
niment  plus  fréquents  et  plus  malins,  appartiennent 
àla variété  histologique gfo6o-ceZfufoire;  les  seconds, 
plus  rares,  plus  bénins,  à  la  variété  fuso-cellulaire. 
Le  diagnostic  de  J.’ une  ou  l’autre  variété  sera  le  plus 
souvent  confirmé  par  l’examen  cytologique  du  con¬ 
tenu  gastrique  qui,  négatif  en  général  pour  le  sar¬ 
come  fusiforme,  à  développement  exogastrique, 
révélera  la  présence  des  cellules  rondes  caractéris¬ 
tiques  dans  le  sarcome  globo-cellulaire  endogas- 
trique. 

Dès  le  diagnostic  posé,  il  faut  intervenir  chirurgi¬ 
calement.  A  vrai  dire,  l’intervention  ne  donne  des 
résultats  heureux  que  dans  le  sarcome  exogastrique  : 
sur  22  opérations  de  sarcome  de  cette  variété,  14 
guérisons  suivies  pendant  un  laps  de  temps  allant 
de  3  mois  à  3  ans.  Au  contraire,  sur  19  cas  de  sar¬ 
comes  endogastriques,  on  ne  relève  que  4  guérisons. 
Cette  statistique  peu  encourageante  ne  peut  être  amé¬ 
liorée  que  par  un  diagnostic  et  une  intervention  plus 
précoces.  J.  Dümont. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
des 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 

Tome  XL,  n»  35,  7  Décembre  1919. 

P.  Damade  et  J.  Boisserie-Lacroix.  Sur  un  cas 
d’abcès  du  lobe  droit  du  cervelet,  d’origine  otique, 
avec  coexistence  d’bémiparésie  totale  homolaté¬ 
rale.  —  Il  est  classique,  depuis  les  travaux  de 
Flourens,  de  considérer  le  cervelet  comme  l’organe 
central  de  l’équilibration  et  de  la  coordination  des 
mouvements.  11  revient  à  Babinski  (1913)  d’avoir  dis¬ 
tingué  les  symptômes  propres  d’une  lésion  cérébel¬ 
leuse  de  ceux  causés  par  une  altération  du  laby¬ 
rinthe.  Dans  toute  lésion  suspectée  d’erigine  céré¬ 
belleuse,  on  doit  systématiquement  rechercher  : 
l’hypermétrie  non  influencée  par  l’occlusion  des 
yeux  ;  la  perte  de  la  faculté  d’accomplir  simultané¬ 
ment  les  divers  mouvements  qui  constituent  un  acte 
(asynergie);  l’amoindrissementdelafacultéd’exécuter 
rapidement  des  mouvemements  volontaires  successifs 
(adiadococinésie)  ;  le  tremblement  intentionnel  ;  la 
dysarthrie  ;  l’asthénie  ;  l’atonie  ;  l’ataxie  non 
influencée  par  l’exclusion  de  la  vue  ;  la  catalepsie. 

Mais  les  diverses  lésions  du  cervelet  ne  produisent 
pas  une  séméiologie  semblable  :  aussi  le  diagnostic 
d’une  localisation  cérébelleuse  est-il  souvent  très 
délicat. 

Dans  l’observation  rapportée  par  les  auteurs,  le 
'diagnostic  put  être  posé  et  vérifié.  Il  s’agit  d'un 
homme,  porteur  d’une  otite  droite  ancienne,  ayant 
présenté,  douze  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital, 


des  vertiges  suivis  de  chute,  de  la  céphalée,  de  la 
dysarthrie,  quelques  vomissements,  puis  ultérieure¬ 
ment  une  hémiparésie  droite  intéressant  le  facial 
supérieur  et  inférieur,  avec  Cheyne-Stokes  et  symp¬ 
tômes  d’irritation  méningée.  Une  complication  intra¬ 
crânienne  de  l’otite,  basée  sur  les  signes  habituels, 
étant  admise,  la  localisation  cérébéllense  fut  diagnos¬ 
tiquée  en  se  fondant  sur  les  vertiges,  l’existence 
d’une  bémiparésie  siégeant  du  même  côté  que  l’otite. 
La  dysarthrie  sans  aphasie  'sensorielle  fit  éliminer 
l’abcès  au  cerveau  et  penser  à  l’abcès  du  cervelet 
comprimant  la  région  ponto-protubérantielle  et  les 
7°,  9“,  10“  paires  à  leur  émergence. 

Malgré  une  trépanation  de  la  mastoïde  qui  ne  put 
être  poussée  à  fond,  vu  l’état  général  inquiétant,  le 
malade  succomba. 

A  l’autopsie,  en  pratiquant  des  coupes  dans  l’hémi¬ 
sphère  droit  du  cervelet,  on  délimita  un  abcès  de  la 
grosseur  d’une  petite  noix,  contenant  un  pus  épais  et 
crémeux,  occupant  la  partie  la  plus  antérieure  de 
l’hémisphère  droit  et  venant  bomber  en  bas,  dans 
l’angle  ponto-cérébelleui,  comprimant  les  7“,  8“,  9“, 
10“  paires  droites.  Le  cerveau  ne  présentait  aucune 

L’hémiparésie  totale  du  même  côté  que  l’affection 
auriculaire,  qui  a  permis  de  poser  un  diagnostic  si 
précis,  semble  pathognomonique  d’un  abcès  du 
cervelet.  Elle  serait  due  à  des  phénomènes  de  com¬ 
pression  du  faisceau  pyramidal  au-dessous  de 
l’entre- croisement  des  pyramides  (abcès  cérébelleux 
antérieurs  à  évolution  inférieure).  L’hémiplégie  du 
côté  opposé  à  la  lésion  du  cervelet,  au  contraire, 
indiquerait  une  compression  du  faisceau  pyramidal 
au-dessus  de  la  décussation. 

Robeet  Leroux. 


JOURNAL  DE  MÉDECINE 
DE  BORDEAUX 

ET  DE  LA  RÉGION  DU  SUD-OUEST 

Tome  XC,  n““  23  et  24,  10  et  25  Décembre  1919. 

A.  Pitres.  Le  rôle  des  suppléances  dans  la  symp¬ 
tomatologie  des  blessures  des  nerfs.  —  Dans  un 
premier  chapitre  d’historique,  P.  rappelle  d’abord 
comment  la  théorie  des  suppléances  a  été  introduite 
dans  l’étude  de  l’évolution  des  blessures  des  nerfs 
avec  le  traité  classique  de  Letiévant  (1873).  Mais  la 
théorie  très  élastique  de  Letiévant,  à  côté  d’une 
part  de  vérité,  contient  une  part  d'exagération  ou 
d’illusions,  que  P.  s’efforce  de  dégager,  en  faisant 
état  des  recherches  de  H.  Claude  et  S.  Chauvet, 
et  de  l’étude  des  blessures  des  nerfs  pendant  la 
guerre. 

Après  avoir  défini  le  mot  suppléance,  il  décrit  les 
principales  variétés  de  suppléances  artificielles  et  de 
suppléances  physiologiques  (par  substitution,  par 
compensation,  par  vicariance).  Puis  il  recherche 
dans  quelle  mesure  et  par  quels  mécanismes  la  perte 
d’un  nerf  moteur  ou  sensitif  peut  être  ou  paraître 
suppléée  par  d’autres  nerfs  demeurés  intacts,  en  étu¬ 
diant  successivement  les  suppléances  motrices  ét  les 
suppléances  sensitives,  ce  qui  l’amène  particulière¬ 
ment,  à  propos  de  ces  dernières,  à  présenter  une 
étude  critique  détaillée  des  récupérations  sensitives 
immédiates  ou  hâtives  après  les  interventions  opéra¬ 
toires  sur  les  nerfs. 

Il  conclut  que  les  mécanismes  présidant  aux  pré¬ 
tendues  récupérations  immédiates  ou  très  rapides 
des  fonctions  compromises  par  la  section  des  nerfs 
sont  multiples,  très  différents  dans  les  diverses  ca¬ 
tégories  de  faits  envisagés,  et  qu’on  serait  fatale¬ 
ment  entraîné  à  méconnaître  leur  multiplicité  et  leur 
variété  si  l’on  se  contentait  d’invoquer  uniformément 
à  leur  sujet  la  théorie  imprécise,  équivoque  et  ina¬ 
déquate  des  suppléances. 

A  l’heure  présente,  où  l’on  connaît  bien  les  para¬ 
lysies  névropathiques,  les  synergies  musculaires, 
les  modes  de  distribution  et  de  terminaison  des  nerfs 
sensitifs,  les  phénomènes  hystéro-traumatiques,  la 
participation  du  grand  sympathique  à  certaines  ma- 
nifèstations  algiques  ou  dysesthésiques,  il  n’y  a  plus 
de  faits  paradoxaux.  Ceux  qui  paraissaient  tels  au 
siècle  dernier  sont  régis  par  les  lois  générales  de  la 
physiologie  pathologique  du  système  nerveux  péri¬ 
phérique,  et  la  doctrine  des  suppléances,  qui  avait 
surtout  pour  but  de  les. expliquer,  est  devenue  inutile 
et  n’a  plus  qu’un  intérêt  historique. 

L.  Rivet. 
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MARSEILLE  MÉDICAL 
Tome  LVI,  n“  21,  l'r  Novembre  1919. 

Aubaret  et  Ourgaud.  ExopbtalmlB  et  enophtalmie 
intermittentes.  — ’  Les  observatlous  d’eScophtalmle 
iatêfmittente  sont  fort  rares.  Dans  le  cas  particulier, 
il  s'agit  d'ün  homme  qui,  au  cours  d’ün  èllort  violent 
pour  soulever  un  sac  de  100  kilogr. ,  ressentit  un  déchi¬ 
rement  dans  l'orbite  droite.  Dans  l’examen,  la  tête 
étant  tenue  droite,  il  y  a  une  légère  enophtalmie;  en 
outre,  l’œil  droit  est  en  léger  strabisme  externe  ;  si  l’on 
sollicite  là  convergence,  le  globe  droit  se  inet  franche¬ 
ment  en  Strabisme  divergent,  par  parésie  dû  muscle 
droit  interne  droit.  Dans  l’examen  en  décübitüs 
dorsaLles  constatations  sont  les  mêmes.  Dans  la  sta¬ 
tion  penchée  en  avanti  apparatt,  en  10  ou  12  secondes, 
une  éxophtàlmie  très  prononcée  et  l’aciiité  visuelle 
tombe  à  1/4  de  la  normale.  Si  la  tête  est  redressée, 
l’exophtalmie  dlsparaCt  en  IB  secondes.  La  compres¬ 
sion  des  vaisseaux  du  cou  et  les  efforts  font  de  même 
apparattre  cette  ëxophtalmie. 

Cette  exophtalmie  intermittente  est  due  à  un  vari¬ 
cocèle  orbitaire  ;  le  tissu  adipeux  de  l’orbite  est 
comprimé,  ce  qui  expliqué  la  légère  enophtalmie  à 
l’état  de  repos.  Mais  pareille  distension  veineuse 
n’est  possible  qu’avec  un  relâchement  du  septum 
orbital;  il  y  donc  à  la  fois  distension  veineuse  et 
une  sorte  de  hernie  du  contenu  orbitaire. 

A.  Gantonnet. 

JOURNAL  DE  PHYSIOLOGIE 
ÉT  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 
(Paris) 

Tome  XVIII,  n»  3,  Décembre  1919. 

L.  Stem  et  E.  Rothlin  (Genève).  Action  des 
extraits  de  tissus  animaux  sur  les  organes  à  libres 
musculaires  lisses.  —  On  sait  que  le  sérum  sanguin 
et  les  différents  extraits  d’organes  animaux  produi¬ 
sent  des  effets  vaso-moteurs  et  influencent  le  tonus 
des  différents  organes  à  fibres  musculaires  lisses. 
Dans  le  but  d’élücider  la  nature  et  la  propriété  du 
principe  actif,  de  même  que  son  mode  d’action,  S. 
et  R.  ont  repris  Tétüde  des  effets  produits  par  les 
extraits  des  différents  organes  et  par  quelques 
liquides  organiques  sur  les  vaisseaux  et  les  organes 
à  fibres  musculaires  lisses.  Ils  ont  étudié  l’action  dé 
ces  extraits  sur  dès  vaisseaux  isolés,  sur’  les  vais¬ 
seaux  in  situ  dans  l’organe  isolé,  sUr  les  vaisseaux 
in  situ  chez  la  grenouille  préalablement  tuée. 

De  la  relation  de  ces  nombreuses  expériences  il 
résulte  que  tous  les  tissus  examinés  possèdent  k  un 
degré  plus  ou  moins  élevé  le  pouvoir  de  rétrécir  le 
calibre 'des  vaisseaux  et  d’influencer  le  tonus  des 
divers  organes  à  fibres  musculaires  lisses. 

Comparé  au  pouvoir  constricteur  du  sang,  ce  pou¬ 
voir  constricteur  est  assez  faible.  Or,  étant  donnée 
la  difficulté  d’obtenir  des  organes  Complètement 
débarrassés  de  sang,  il  faut  se  demander  si  l’activité 
constrictive  de  la  plupart  des  tissus  ne  doit  pas  être 
attribuée  au  moins  en  partie  à  la  présence  de  sang 
dans  ces  organes.  Toutefois,  une  partie  au  moins 
des  effets  hypèrtonisants  doit  être  attribuée  à  des 
substances'  produites  par  les  divers  organes,  soit 
qu’il  s’agisse  de  substances  ayant  les  caractères  des 
hormones,  Soit  qu’il  S’agisse  de  produits  du  méta¬ 
bolisme  cellulaire  des  divers  tissus. 

Quant  aux  effets  hypèrtonisants  très  énergiques 
produits  par  certains  organes,  tels  que  les  capsules 
surrénales,  l’hypophyse  et  la  rate,  ils  peuvent  encore 
moins  être  attribués  aux  petites  quantités  de  sang 
restant  dans  ces  organes,  vu  que  leur  pouvoir  hyper- 
tonlsant  est  beaucoup  plus  considérable  que  celui  du 
sang  :  les  agents  actifs  des  capsules  surrénales  et  de 
l’hypophyse  sont  d’ailleurs  bien  connus.  Quant  à  la 
substance  hypertonisaute  contenue  dans  l’extrait  de 
rate,  elle  agit  comme  antagoniste  de  l’adrénaline  là 
où  celte  dernière  produit  Un  relâchement  du  tonUs 
des  fibres  musculaires  lissés. 

En  Ce  qui  concerne  lés  effets  hypèrtonisants  et 
hypotonisants  produits  par  le  sang  défibriné  et  par 
la  sérum,  on  doit  les  attribuer  à  plusieurs  espèces 
de  substances  parmi  lesquelles  il  faut  citer,  en  pre¬ 
mier  lieu,  les  Vaso-coUstrictinés  spécifiques  de  Battelli 
et  les  substances  pouvant  être  extraites  des  éléments 
figurés  du  sang  (plaquettes  sanguines  notamment). 
Mais  il  faut  tenir  compte  également  des  substances 


provenant  des  autres  organes  dont  elles  constituent 
un  produit  dé  sécrétion  interne  (adrénaline,  hypo- 
physinè,  etc.). 

En  ce  qui  conceme  le  rôle  physiologique  de  ces 
substances  bypertonisantes,  il  reste  à  discuter  s’il  se 
borne  à  une  action  sur  le  tonus  des  organes  à  fibres 
musculaires  lisses,  ou  bien  si  elles  exercent  en  outre 
une  action  sur  d’autres  fonctions  de  l’organisme 
animal. 

Il  importe  de  noter  que  des  systèmes  physiolo¬ 
giques  très  rapprochés,  tels  que  le  sang,  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  et  la  rate,  présentent,  au  point 
de  vue  de  leur  action  sur  les  fibres  lisses,  des  carac¬ 
tères  assez  différents  malgré  leur  parenté  très 
proche.  L.  Rivet. 


Ch.  Champy  (Parle)  et  F.  Coca  (Madrid).  Pa- 
tbogènie  du  cancer  et  oulture  de  tissus  :  ouP 
tures  d'un  adénome  du  col  utérin  reproduisant  le 
cancer  dérivé  de  cet  adénome.  —  Dans  un  cas  de 
petite  tumeur  pédioulée  de  la  cavité  cervicale  de 
l’utérus,  dont  l’extrémité  un  peu  renflée  n’atteignait 
pas  tout  à  fait  l’orifice  du  col,  la  biopsie,  pratiquée 
sur  l’extrémité  libre,  révéla  qu’il  s’agissait  d’un  épl- 
thélioma  endocervical  et  l’hystéréctomie  fut  décidée. 
Il  parut  intéressant  de  faire  de  cette  tumeur  des 
cultures  en  plasma,  et,  aussitôt  l’opération  terminée. 
Ch.  et  G.  prélevèrent  les  tissus  à  ensemencer  dans 
la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  vers  son  point 
d’insertion,  à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  cer¬ 
vicale,  Or,  l’examen  ultérieur  complet  de  là  tumeur 
montra  qu’il  n’y  avait  pas  là  de  cancer.  La  majeure 
partie  de  la  tumeur  était  constituée  par  un  simple 
polype,  et  c’est  vers  l’extrémité  seulement  que  ce 
polype  avait  subi  une  transformation  épithélioma- 
teuse  si  limitée  que  la  biopsie  (assez  large  d’ail¬ 
leurs),  avait  extirpé  la  presque  totalité  du  cancer. 

Les  prélèvements  furent  donc  faits  en  plein  polype, 
en  un  point  éloigné  de  la  partie  cancéreuse;  et,  la 
surface  du  polype  ayant  été  au  préalable  badigeonnée 
à  la  teinture  d’iode,  ces  prélèvements  étaient  privés 
de  l’épithélium  superficiel  détruit  fotalement  par 
l’iode  à  cause  de  sa  minceur  :  ces  fragments  étaient 
donc  constitués  surtout  par  du  tissu  conjonctif  avec 
quelques  fragments  de  glande.  Les  cultures  ont  été 
faites  en  série  de  un  à  huit  jours,  et  les  auteurs  ont 
pu  étudier  progressivement  les-  diverses  étapes  des 
transformations  cellulaires. 

Dès  le  premier  jour,  l’épithélium  glandulaire 
change  d’aspect,  et  l’on  observe  là  perle  du  caractère 
organo-spécifique  avec  conservation  toutefois  du 
caractère  épithélial.  Mais  aussitôt  se  manifeste  la 
tendance  à  se  produire  une  cicatrisation,  et  ce  phé¬ 
nomène  occupe  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de 
culture.  Puis,  çà  et  là,  les  cellules  épithéliales  subis¬ 
sent  des  modifications  curieuses  :  il  y  pousse  par 
exemple  des  cils.  Fréquemment,  sur  de  petits  frag¬ 
ments,  l’épithélium  acquiert  Une  prépondérance  nette 
sur  le  tissu  conjonctif,  il  se  met  à  végéter  verticale¬ 
ment  et  à  se  stratifier,  il  pousse  comme  s’il  était 
seul.  Un  phénomène  analogue  se  produit  dans  les 
cryptes  constituées  par  les  résidus  des  cavités  glan¬ 
dulaires,  dans  lesquelles  Ica  éléments  épithéliaux 
s’entassent  et  commencent  nettement  à  se  stratifier. 
Les  cellules  profondes  sont  alors  en  tout  Semblables 
aux  cellules  trouvées  dans  la  tumeur  maligne;  elles 
se  multiplient  activement  et  les  mitoses  sont  parti¬ 
culièrement  abondantes  aux  points  où  l’épithélium 
tend  ainsi  à  se  stratifier.  Il  semble  que,  dans  cet 
adénome,  l’épithélium  avait  déjà  acquis  Une  poteu- 
tialité  supérieure  à  la  normale,  une  tendance  à 
végéter  excessive,  et  que  le  développement  du  tissu 
conjonctif  lui  soit  secondaire. 

Ch.  et  G.  insistent  sur  la  similitude  frappante  de 
la  tumeur  épithéliale  et  du  tissu  obtenu  en  cultivant 
in  yifro  l’épithélium  dont  cette  tumeur  provient.  Et 
les  résultats  obtenus  par  eux  traduisent  fort  bien 
cette  notion  cliniquement  établie  de  la  transformation 
d’un  adénome  en  cancer.  L.  Rivet. 


André  Dufourt  (Lyon).  Considérations  géné¬ 
rales  sur  la  teneur  physiologique  sanguine  en 
éosinophiles  et  en  basophiles  au  cours  de  l'ên- 
iânee  et  de  l'adolescence.  -—  D.  a  étudié  à  ce  point 
de  vue  100  sujets  âgés  de  1  à  20  ans,  à  l’aide  de  colo¬ 
rations  obtenues  avec  le  biéoslnate  de  Tribondeau 
et  le  Leishmann. 

Pour  les  éosinophiles,  les  an.nlyses,  établies  en 
dehors  de  toute  affection  aiguë,  donnent  une  moyenne 
de  3,48  pour  100  d’éosinophiles.  De  3  pour  100  entre 
un  et  trois  ans,  l’éoslnophiUe  tend  à  croître  jusque 


vers  la  dixième  année  (4,  5  pour  100),  puis  baisse 
progressivement  pour  arriver  à  2,8  pour  100  entre 
quinze  et  vingt  ans. 

En  dehors  des  cas  envisagés,  D.  a  trouvé,  chez 
4  sujets,  de  fortes  éosinophilies,  dont  deux  dépen¬ 
daient  d’ascaridiose  (11  et  14  pour  100),  et  une  de 
trlcochéphaîose  (34  pour  100).  Une  éosinophilie 
supérieure  à  10  pour  100  doit  être  considérée  comme 
suspecte  et  relevant  d’une  des  causes  pathologiques 
habituelles,  notamment  parasitisme  intestinal. 

Chez  les  enfants  à  santé  bonne  Ou  excellente,  D.  a 
trouvé  une  éosinophilie  moyenne  de  4,4  pour  100; 
chez  les  enfants  à  santé  moyenne,  3,5  pour  100;  chez 
les  entants  à  santé  médiocre  ou  mauvaise,  1,3  p.  100. 

Pour  les  basophiles ,  D.  a  obtenu  Une  moyenne  de 
0,34  pour  100,  qui  se  rapproche  de  celles  données 
par  Pappenheim  et  par  Rieux.  Le  plus  haut  chiffre 
trouvé  (2  pour  100)  concernait  Une  fillette  de  3  ans, 
atteinte  de  rachitisme,  d’état  général  médiocre,  èt 
ayant  des  antécédents  bacillaires.  Les  agents  provo¬ 
cateurs  d’éosinophilie  ne  semblent  pas  agir  sUr  les 
basophiles.  Il  convient  de  rappeler  enfin  qUe  lés 
basophiles  disparaissent  pendant  lés  maladies  graves 
et  les  infections  aiguës,  et  ne  reviennent  qu’au  mo¬ 
ment  de  la  convalescence.  L.  Rivet. 


'  IL  POLICLINICO  [Sezione  medica] 
(Rome) 

Tome  XXYI,  n“  12,  1"  Décembre  1919. 

A.  Gasbarrini.  Sur  la  valeur  de  Tintradermo- 
réaction  dans  l’échinococcose  humaine.  — Malgré 
les  résultats  variables  obtenus  par  Boidin  et  Laroche 
en  1910,  G.  croit  qu’il  y  a  Intérêt  à  persévérer  dans 
l’étude  de  l’intradermo-réaction  comme  épreuve  de 
diagnostic  dans  l'échinococcose.  Elle  doit  avoir  d’âü- 
tant  plus  de  Valeur'que  les  plus  communs  des  signes 
d'anaphylaxie  hydatique  sont  précisément  des  mani¬ 
festations  cutanées  (Urticaire,  prurit).  Au  reste,  Ga- 
soUi,  par  une  technique  perfectionnée,  a,  déjà  en  1912, 
obtenu  87, B  pour  100  de  succès.  À  son  tour,  G.  a  ex¬ 
périmenté  Tintradermo -réaction  sur  12  malades 
atteints  de  kystes  hydatiques  (9  du  foie,  3  du  pou¬ 
mon)  dont  le  diagnostic  fut  confirmé  soit  par  opéra¬ 
tion  (10  cas),  soit  par  vomique  (2  cas).  En  opérant 
avec  une  technique  rigoureuse,  G.  a  obtenu  11  fois 
sur  12  une  réaction  positive  très  nette.  Encore,  dans 
le  12“ cas,  s’agissait-il  d’unkyste  hépatique  suppuré. 
Il  cotiBeille  de  procéder  de  la  façon  suivante  ;  re¬ 
cueillir  aseptlquement  le  liquide  provenant  de  kystes 
bovins  vivants,  en  ayant  soin  de  rejeter  tout  liquide 
dont  la  limpidité  n’est  pas  absolue;  utiliser,  en  les 
mélangeantj  le  contenu  de  plusieurs  kystes  et  non 
d’un  seul,  l’antigène  étant  ainsi  plus  actif  ;  filtrer 
plusieurs  fois,  ajouter  un  peu  d’acide  phénlque  pur 
(I  goutte  pour  20  eme  de  liquide)  et  conserver  à  la 
glacière.  Le  liquide  reste  actif  environ  un  mois. 

Pour  pratiquer  la  réaction  de  contrôle,  on  injecte 
dans  Tavant-bras  1/2  eme  de  liquide,  tandis  que 
l’autre  avant-bras,  servant  de  témoin,  reçoit  UUe  égale 
quantité  de  sérum  physiologique  stérile.  Au  bout 
de  3  à  12  heures  apparaît  une  tache  érythémateuse 
ovalaire,  dé  dimensions  variables,  en  même  temps 
qu’une  infiltration  œdémateuse  du  derme  s’accom¬ 
pagnant  de  chaleür  locale  et  de  prurit. 

L’érythème  dure  généralement  1  ou  2  jours,  Tœ- 
dème  2  à  4.  Au  plus  tard  au  bout  d’une  semaine, 
toute  trace  de  réaction  est  éteinte.  On  n’observe  pas 
d’altération  de  l’état  général. 

L’avant-bras  témoin  ne  présente  en  général  aucune 
réaction  ;  parfois  un  érythème  fugace,  jamais  d’infil¬ 
tration  du  derme. 

La  valeur  de  oette  réaction  parait  très  supérieure 
à  celle  de  Téosinophilie,  du  précipito-diagnostio,  de 
la  réaction  d’Abderhalden. 

Elle  aurait,  déplus,  sur  l’épreuve  de  la  déviation  du 
complément,  dont  la  valeur  est  indéniable,  l’avantage 
d’être  d’une  exécution  beaucoup  plus  simple  et  à  la 
portée  de  tout  praticien.  M.  Deniker. 

N.  Pende.  —  Spondylose  rhizomélique  et  ostéo¬ 
malacie.  —  Malgré  de  nombreux  travaux,  la  spon¬ 
dylose  rhizomélique  est  encore  mal  connue.  Cepen¬ 
dant  les  études  de  Marie  et  Léri,  les  recherches 
radiographiques  de  Béclère  ont  mis  en  valeur  l’im¬ 
portance  du  ramollissement  osseux,  véritable 
ostéomalacie  diffuse,  observé  dans  cette  affection.  Ce 
caractère  doit,  suivantP.,  servirdebase  au  diagnostic 
de  la  spondylose  rhizomélique  et  doit  permettre  de 
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l’isoler  du  vaste  groupe  des  pseudo-rhumatismes 
vertébraux  chroniques.  A  l’appui  de  sa  thèse  il 
rapporte  avec  radiographies  à  l’appui  une  importante 
observation  dont  voici  le  résumé  ; 

Femme  de  'j8  ans,  ayant  présenté  à  l’âge  de  30  ans 
une  poussée  douloureuse  dans  la  colonne  lombaire  et 
la  hanche  droite.  Début  de  gibbosité  qui  fait  penser 
à  un  mal  dePott.  Immobilisation  temporaire.  Depuis, 
les  douleurs  reparaissent  par  crises,  à  36,-  38  et 
46  ans,  frappant  la  colonne  vertébrale  et  les  difle- 
rentes  articulations  des  membres  qui  s’enraidissent 
progressivement  tandis  que  la  taille  s’affaisse.  La 
malade  devient  une  véritable  infirme,  et  son 
psychisme  s’en  ressent.  A  noter  qu’elle  présentait 
dès  l’enfance  des  nouures  phalangiennes  et  qu'à 
l’épOque  de  la  puberté  elle  eut  des  signes  d’anémie 
assez  sérieux.  —  Etat  actuel.  Coudes,  genoux  et 
hanches  sont  immobilisés  en  flexion  forcée  ;  la  tête 
également.  De  plus,  celle-ci  parait  rentrée  dans  le 
thorax  lequel  à  son  tour  télescope  le  bassin,  la  12“ 
côte  touchant  presque  la  crête  iliaque.  L’extension  de 
la  colonne  est  impossible.  Debout,  la  malade  se  tient 
incurvée  fortement  en  avant.  Sa  taille  ne  dépasse  pas 
1  m.  35.  Infantilisme  génital.  Stigmates  de  dégéné¬ 
rescence.  Toutes  les  articulations  des  membres  sont 
épaissies  et  ankylosées.  Les  tentatives  de  mobilisa¬ 
tion  sont  douloureuses.  —  Pas  de  sensibilité  à  la 
pression  des  troncs  nerveux.  Hyperesthésie  cutanée 
de  la  cuisse  droite,  des  mains  et  des  pieds.  Pas 
d’altération  trophique  de  la  peau.  Atrophie  muscu¬ 
laire.  Rien  de  particulier  au  niveau  des  grands 
viscères  :  poumons,  cœur,  reins.  Pression  au  Pachon: 
maxima  130,  minima  70.  Pouls:  90.  Corps  thyroïde 
non  appréciable.  Inquiétude,'  irritabilité,  insomnie. 

Los  réactions  à  l’adrénaline  et  à  la  pilocarpine  sont 
nettement  positives.  Intolérance  à  la  thyroïdinë. 
Indifférence  à  l’opothérapie  ovarienne. 

Radiographie.  —  Squelette  de  lafacepeudéveloppé. 
Seile  iurcique  très  petite.  Colonne  lombaire  ;  dimi- 
n'utiou  des  corps  vertébraux  qui  sont  comme  écrasés 
l’un  sur  l’autre,  mais  encore  réguliers  de  forme,  sauf 
au  niveau  des  apophyses  articulaires  qui  sont  soudées 
les  unes  aux  autres.  Bassin  en  cœur  de  carte  à  jouer. 
Tête  du  fémur  très  réduite  et  partiellement  fusionnée 
au  cotyle.  Tous  les  os  présentent  une  décalcification 


nette,  très  marquée  surtout  au  niveau  des  épiphyses 
articulaires.  Les  interlignes  restent  distincts  malgré 
l’ankylose,  qui  est  due  à  des  ossifications  ligamen¬ 
taires.  Les  épiphyses  phalangiennes  sont  augmentées 
de  volume  et  d’une  trahsparence  très  accentuée. 

P.  discute  longuement  le  diagnostic  différentiel 
avec  le  rhumatisme  chronique  déformant  dans 
lequel  prédominent  l’hypertrophie  et  les  exostoses 
vertébrales,  sans  ossification  ligamentaire,  sans 
ankylosé,  sans  décalcification,  et  avec  tendance  plus 
marquée  à  frapper  les  petites  jointures  des  extré¬ 
mités,  plutôt  que  les  grosses  articulations  delà  racine 
des  membres.  Après  avoir  mis  en  .  valeur  les 
différences  cliniques  et  radiographiques,  il  cpnclut 
en  insistant  surtout  sur  la  valeur  des  lésions  ostéo- 
malaoiqnes  qui  doivent,  trancher  le  diagnostic,  et  il 
discute,  en  terminant,  la  différenciation  de  celles-ci 
avec  l’ostéomalacie  commune  (examen  du  sang,  etc..'!). 
Rappelant  les  diverses  théories  palhogéniques 
proposées,  P.  ne  peut  que  constater  notre  ignorance 
absolue  à  ce  sujet. 

M.  Deniker. 

RE  VIST  A  DE  LA  ASOCIACION 
MÈDÏGA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  -XXXI,  n"  179,  Octobre  1919. 

R.  Finochietto.  Traitement  chirurgical  du  goitre 
exophtalmique.  —  Dans  ce  numéro  dè  la  Revisld, 
entièrement  consacré,  au  goitre  exophtalmique  et 
contenant  9  mémoires  originaux  sur  la  question,  F. 
envisage  l’état  actuel  du  traitement  chirurgical  dè 
cette  affection,  et  cherche  tout  d’abord  à  èn  préciser 
les  indications.  Celles-ci  présentent  rarement  un  ca¬ 
ractère  d’urgence  :  compressions  graves  du  cou,  ou 
dégénérescence  néoplasique  du  corps  thyroïde.  En 
général,  le  chirurgien  voit  le  malade  soit  en  période 
de  calme,  soit  en  poussée  aiguë.  Celle-ci  ést  une 
contre-indication  temporaire  ;  il  faut  tout  d’abord 
faire  un  traitement  symptomatique  (bromures,  di¬ 
gitale,  belladone,  etc.)  et  une  cure  de  repos. 


REYUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1919-1920) 

R.  Monod.  Amputations  tertiaires  chez  les  bles¬ 
sés  de  guerre.  —  Le  terme  à' amputation  tertiaire 
désigne  l’amputation  faite  pour  débarrasser  un  indi¬ 
vidu  d’un  membre  ou  d’un  segment  de  membre  dont 
la  valeur  fonctionnelle  est  réduite  à  néant.  L’ampu¬ 
tation  tertiaire  s’oppose  aux  amputations  primitive 
et  secondaire.  L’amputation  primitive,  en  effet, 
s’adresse  aux  gros  fracas  et  broiements  des  membres 
et  ne  fait  qu‘achever  la  besogne  du  traumatisme. 
L'amputation  secondaire  est  la  thérapeutique  ultime 
lorsque  des  phénomènes  infectieux  graves  mettent  la 
vie  du  blessé  en  péril  ou,  plus  tard,  lorsque,  dans 
un  os,  s’éternise  l’ostéomyélite  flsluleuse  avec  pous¬ 
sées  inSammatoires  récidivantes. 

L’impotence  fonctionnelle,  avons-nous  dit,  est  le 
facteur  déterminant  de  l’amputation  tertiaire.  Com¬ 
ment  peut-on  juger  de  la  perte  totale  de  la  valeur 
fonctionnelle  d’un  membre? 

1“  Au  membre  supérieur,  il  faudra,  avant  tout, 
apprécier  la  valeur  fonctionnelle  de  la  main.  Si 
mauvaise  que  soit  une  main,  pour  peu  que  subsistent 
encore  quelques  mouvements  de  pince  entre  le  pouce 
et  le  ou  les  autres  doigts,  on  s’efforcera  de  la  con¬ 
server.  Coude  ballant  ou  ankylosé  en  mauvaise 
position,  pseudarthrose  due  à  une  perte  de  substance 
môme  étendue  des  os  de  l’avant-bras  ou  du  bras  ne 
suffisent  pas  à  justifier  la  suppression  d’une  main 
encore  en  état  de  rendre  des  services  :  par  une  opé¬ 
ration  plastique,  par  une  greffe  osseuse,  on  peut 
améliorer  le  segment  sus-jacent  du  membre;  avec 
un  appareil  prothétique,  même  imparfait,  un  blessé 
peut  et  doit  conserver  sa  main  pour  peu  qu’elle  soit 
encore  utilisable.  Au  contraire,  si  la  main  est  fonc¬ 
tionnellement  inutilisable,  on  est  souvent  conduit  à 
traiter  par  l’amputation  des  lésions  non  seulement 
de  la  main  et  du  poignet,  mais  aussi  de  l’avant-bras 


et  du  bras.  Encore  faut-il  que  l’inertie  de  la  main 
frappe  un  individu  exerçant  un  métier,  car,  pour 
vivre  de  ses  rentes,  un  individu  peut  s’offrir  la  satis¬ 
faction  degarderune  main  complètement  inutile. 

Mais  si  à  l’inertie  s’ajoutent  des  douleurs  de  né¬ 
vrite, cas  fréquent  au  membre  supérieur,  l’amputation 
s’impose.  La  question  est  de  décider  à  quel  niveau 
doit  porter  l’amputation  pour  pallier  à  ces  douleurs 
de  névrite  :  poignet,  avant-bras  ou  bras?  Evidem¬ 
ment  c’est  ici  une  question  d’espèce,  dépendant  du 
nerf  atteint  et  de  la  hauteur  à  laquelle  on  le  suppose 
lésé. 

Les  lésions  d’Ostéite,  les  troubles  trophiques  peu¬ 
vent  encore  compliquer  la  situation  et  déterminer, 
cela  se  conçoit,  le  niveau  de  l’intervention  opéra¬ 
toire. 

2“  Au  membre  inférieur,  c’est  l'état  du  pied  qui  con¬ 
ditionne,  avant  toutil’amputatlon  tertiaire  :  pour  avoir' 
un  membre  inférieur  valide,  il  faut  un  pied  solide. 
Or  l’appui  sur  le  sol  est  fonction  de  la  bonne  attitude 
du  pied;  L’attitude  vicieuse  du  pied  —  en  valgus  ou 
vàrus,  talus  ou  équinisme,  talus  valgus  ou  varus-équin 
diminue  ou  supprime,  suivant  son  degré,  la  valeur 
fonctionnelle  de  l’organe.  Pour  expliquer  les  attitudes 
vicieuses  observées,  il  est  d’ailleurs  souvent  difficile 
de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  aux  paralysies,  aux 
lésions  osseuses  ou  ostéo-articülaires,  ou  aux  anky¬ 
losés  par  immobilisation  trop  prolongée. 

A  l’attitude  vicieuse  s’ajoutent  souvent  des  troubles 
trophiques,  suites  de  névrite  grave  du  sciatique 
(mal  perforant)  ou  d’ostéomyélite  ou  de  troubles  cir¬ 
culatoires  ou  de  lésions  des  parties  molles  (œdèmes, 
ulcères,  atrophies  musculaires  et  osseuses). 

Attitude  vicieuse  et  troubles  trophiques  consti¬ 
tuent  les  deux  séqtlèlleB  fondamentales  conduisant  à 
l’amputation;  mais  ils  ne  sont  pas  toujours  seuls 
et  les  paralysies  d’origine  sciatique  peuvent  exiger 
des  sacrifices  encore  plus  étendus. 

Viennent,  en  outre,  les  lésions  Osseuses  qui 
sont,  en  général,  plüs  graves  au  membre  inférieur 
qu’au  membre  supérieur;  l’ostéOmÿélitë,  plus  fré¬ 
quente  ici,  est  également  plus  difficile  à  traiter.  Il 
n’est  donc  pas  étonnant,  dans  ces  conditions,  que  le 
membre  inférieur  paie  à  l’amputation  un  plus  lourd 
tribut  que  le  membre  supérieur. 


Ainsi  s’amélioreront  tous  les  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation;  palpitations,  vomissements,  diarrhée,  fièvre, 
tremblements,  dilatation  cardiaque,  exagération  du 
métabolisme.  Tous  ces  signes  devront  être  analysés 
de  très  près  :  des  lésions  graves  de  néphrite,  une  di¬ 
latation  considérahle  du  cœur  droit.  Une  përte  rapide 
de  poids  avec  diarrhée  et  vomissements,  constituent 
des  contre-indications  formelles.  Enfin  Certaines 
infections  généralement  bénignes,  principalement  les 
infections  bucco-pharyngiennes  (carie  dentaire, 
angine),  aggravent  notablement  le  pronostic  chez  les 
basedowiens.  Il  faut  tenir  compte  également  de  l’état 
du  thymus,  dont  l’hypertrophie  fréquente  est  consi¬ 
dérée  par  certains  comme  une  indication  nette  de 
thymectomie  associée  à  la  thyroïdectomie.  L’âge  a 
également  son  importance  :  les  grands  symptômes 
d’intoxication  se  voient  surtout  entre  20  et  30  ans  ; 
de  30  à  40  s’observent  souvent  des  lésions  irrépara¬ 
bles  ;  au  delà  de  40  ans,  la  déficience  organique  est 
considérable  et  la  mortalité  très  élevée. 

L’affection  paraît  enfin  être  plus  grave,  quoique 
beaucoup  plus  rare,  chez  l’homme. 

Au  point  de  vue  intervention,  F.  donne  la  préfé¬ 
rence  aux  opérations  thyroïdiennes.  Mais,  dans  les  cas 
graves,  il  est  prudent  de  se  borner  à  la  ligature  d’un 
ou  de  deux  pédicules.  Les  améliorations  ainsi  obte¬ 
nues  sont  notables  et  peuvent  permettre  ultérieure¬ 
ment  une  opération  plus  radicale.  Les  cas  non,. amé¬ 
liorés  par  la  double  ligature  sont  le  plus  souvent  très 
graves  et  la  mort  en  est  la  terminaison  fréquente. 

La  thyroïdectomie  est  l’opération  de  choix  et  il  faut 
la  faire  d’emblée  suffisante,  c’est-à-dire  enlever 
environ  les  4/5  du  parenchyme.  F.  emploie  la  tech¬ 
nique  de  Kocher  avec  les  quelques  points  de  détails 
qu’y  Ont  apportés  les  frères  Mayo.  L’amygdalectomie 
Complémentaire  sera  de  bonne  pratique. 

Lés  résultats  Sont  subordonnés  à  de  nombreux 
facteurs.  Les  cas  lés  meilleurs  sont  ceux  qui  après 
une  période  aiguë  sont  nettement  améliorés  par  le 
repos,  et  dont  le  corps  thyroïde  présente  une  grande 
activité  vasculaire. 

Au  reste,  le  traitement  médical  post-Opéràtoire 
reste  formellement  indiqué  et  il  a  d’aUtant  plus  de 
chance  de  réussir  que  l’opération  a  été  faite  plus  tôt. 

M.  Deniker. 


On  trouvera  dans  les  67  observations  recueillies 
par  M.  dans  les  services  du  professeur  Broca  les 
diverses  lésions,  tant  du  membre  supérieur  que  du 
membre  inférieur,  qui  peuvent  conduire  à  l’amputa¬ 
tion  tertiaire  ainsi  que  les  diverses  opérations, 
typiques  ou  atypiques,  qu’elles  ont  nécessitées. 

J.  Dumont. 

R.  E.  Pilatté.  Contribution  à  l'étude  du  radius 
curvus.  —  Le  radius  curvus  des  adolescents  est  une 
coui'bure  rachitique  de  l’extrémité  inférieure  du  ra¬ 
dius,  le  plus  souvent  bilatérale  et  surtout  fréquente 
dans  le  sexe  féminin.  Désignée  généralement  sous  le 
nom  de  maladie  de  Madèlung,  elle  mériterait  plutôt 
celui  de  maladie  de  Duplay,  du  nom  du  chirurgien 
français  qui  l’a  parfaitement  précisée  au  point  de 
vue  anatomique. 

Le  radius  est  déformé  au  niveau  de  sa  diaphyse  et 
au  niveau  de  sou  épiphyse.  La  diaphyse  présente  une 
incurvation  à  grand  rayon,  à  concavité  tournée  vers  le 
cubitus  et  telle  que,  d’une  part,  l’espace  interosseux 
paraît  élargi  et  que,  d’autre  part,  la  cavité  sigmoïde  du 

radius  se  trouve  remontéeparrapportaucubilüs  resté 
rectiligtiè.  L’épiphyse  est  incurvée  de  telle  sorte  qüe 
la  surface  articulaire  inférieure  du  radius  regarde  en 
avant,  en  bas  et  un  peu  ëU  dedans  ;  cètte  incurvation 
de  l'épiphyse  en  dedans  a  pour  résultat  d’èntràîner 
la  main  vers  le  bord  interne  del’àVànt-brâs.  Par  suite 
du  double  déplacement  en  haut  et  en  avant  de  la 
cavité  sigmoïde  du  radius,  la  tête  du  cubitus,  cessant 
d'êtrè  en  contact  avec  cèttë  ca'vité,  il  y  a  diastasis 
radio-Cubltal  et  la  tête  du  cubitus  paraît  être  subltixéê 
en  arrière.  D’autre  part,  le  scaphoïde  entre  en  con¬ 
tact  avec  le  radius  par  la  presque  totalité  de  sa  face 
supéro-externe,  îe  semi-lunaire  est  enfoncé  comme 
un  coin  dans  l’angle  dièdre,  OU'vêrt  en  bas,  formé  par 
la  face  externe  de  la  tête  cubitale  et  la  surface  articu¬ 
laire  inférieure  du  radius.  Enfin  aU  hivéàü  dei'arli- 
culation  médio-cârpienne,  on  note  l’hypèrèxlenslon 
de  cette  articulation,  én  particulier  de  l'articulation 
lunaire-grand  os. 

Ces  lésions  se  traduisent  à  la  vue  par  une  déviation 
de  la  main  en  avant  et  en  dedans  et  par  une  saillie 
très  exagérée  delà  tête  cubitale  en  arrière.  Les  mou¬ 
vements  du  poignet  sont  nettement  modifiés  :  la 
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limitation  des  mouvements  porte  principalement  sur 
l’extension,  sur  l'abduction  radiale  et  moins  sur  la 
prono-supination;  par  contre,  la  flexion  et  l’abduc¬ 
tion  cubitale  sont  exagérées.  Le  poignet  est  aug¬ 
menté  de  volume  (4  à  5  cm.):  cette  épaisseur  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  déviation  du  carpe  et  du  cubitus  en 
sens  inverse. 

Le  radius  curvKs  estune  affection  de  l’adolescence:  ’ 
elle  apparaît  entre  9  et  14  ans  et  évolue  générale¬ 
ment  jusque  vers  l’ûge  de  20  à  25  ans.  Les  douleurs 
qui  accompagnent  la  maladie  pendant  presque  toute 
la  période  d’évolution  sont  parfois  assez  violentes 
pour  exiger  un  repos  complet  du  poignet,  elles  s’ac¬ 
compagnent  toujours  d’une  diminution  de  la  force 
des  muscles  de  l’avant-bras. 

Actuellement  le  radius  curvus  est  généralement 
considéré  comme  une  manifestation  du  rachitisme 
tardif  au  même  titre  que  le  génu  valgum,  la  coxo-vara, 
le  pied  platvalgus.  Quant  au  mécanisme  de  la  défor¬ 
mation,  les  uns  l’expliquent  par  la  théorie  générale 
de  la  surcharge,  adoptée  pour  les  déformations  du 
membre  inférieur  (ici  prédominance  d’action  des  flé¬ 
chisseurs  sur  les  extenseurs)  ;  les  autres  en  font  la 
conséquence  de  la  perturbation  dans  la  croissance  et 
le  fonctionnement  du  cartilage  de  conjugaison. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  seul  traitement  logique  appli¬ 
cable  à  cette  affection  c’est  l’ostéotomie  transversale 
et  linéaire  du  radius  suivie  de  l’immobilisation  en 
bonne  position.  C’est  une  opération  simple,  la  seule 
qui  n’ait  pas  l’inconvénient  de  produire  un  raccour¬ 
cissement  de  l’os.  Elle  donne  lesmeilleurs  résultats. 

H.  Delivet.  De  la.  colpectomie  totale.  —  Les 
grands  prolapsus  génitaux  chez  les  vieilles  femmes  — 
dans  lesquels  l’utérus,  recouvert  du  vagin  totalement 
inversé,  a  complètement  quitté  le  bassin  et  forme 
hors  de  la  vulve  une  tumeur  réductible  ou  non  —  ne 
sont  justiciables  d’aucune  des  opérations  conserva¬ 
trices  qui  réussissent  habituellement  chez  les  femmes 
jeunes.  Ici,  ces  opérations  sont  vouées  à  un  échec 
presque  certain,  non  seulement  parce  que  les  lésions 
sont  portées  à  leur  maximum,  mais  parce  que  l’on  a 
affaire  à  des  sujets  Âgés  dont  les  tissas  et  les  organes 
ont  peu  de  vitalité  et  de  tendance  à  la  réparation. 

Aussi  D.  estime-t-il,  avec  son  maître  Desmarest 
qui  a  exécuté  cette  opération  11  fois,  que  la  colpo¬ 
tomie  totale,  associée  à  l’hystérectomie  vaginale  et 
à  la  périnéorraphie,  constitue  le  seul  traitement  effi¬ 
cace  de  ces  grands  prolapsus  génitaux  des  vieilles 
femmes. 

Cette  opération,  dont  les  3  temps  q)euvent  être 
facilement  et  rapidement  exécutés  dans  la  même 
séance,  avec  une  perte  de  sang  minime,  ne  présente 
pas  de  gravité  réelle,  même  chez  des  sujets  âgés  et 
débiles,  surtout  si  elle  est  faite  sous  l’anesthésie 
générale  au  protoxyde  d’azote-oxygène. 

Nous  n’en  décrirons  pas  ici  la  technique  que  ceux 
que  la  question  intéresse  trouveront  détaillée  dans  la 
thèse  de  D.  Nous  nous  bornerons  à  signaler,  au  point 
de  vue  des  résultats,  que,  sur  21  malades  opérées, 

1  seule  a  succombé  aux  suites  de  l’opération,  1  est 
morte  un  mois  après  (c’était  une  albuminurique), 

1  a  vu  apparaître  au  bout  de  27  mois  une  légère 
rectocèle  qui  ne  la  gêne  pas,  5  ont  été  perdues  de 
vue,  13  restent  parfaitement  guéries,  sans  aucune 
tendance  à  la  récidive,  après  14  ans  1/2,  5  ans, 
34  mois,  22  mois,  10  mois,  etc. 

L.  Maquart.  Contribution  à  l’étude  des  rétré¬ 
cissements  du  vagin.  —  Les  rétrécissements  du 
vagin  sont  d’origine  congénitale  ou  cicatricielle. 

Les  rétrécissements  congénitaux  proviennent  d’une 
malformation  embryologique  et  d’un  arrêt  de  résorp¬ 
tion  de  la  paroi  des  canaux  de  Wolff  et  de  Millier 
qui  forment  la  vulve,  l’hymen  et  le  vagin.  Les  pre¬ 
miers  symptômes  se  déclarent  à  la  puberté  ou  au 
mariage.  Simplement  subjectifs  si  le  rétrécissement 
est  peu  serré,  ils  sont  objectifs  lorsque  le  canal  vagi¬ 
nal  devient  très  étroit.  Localement,  les  rétrécisse¬ 
ments  peuvent  être  transversaux  ou  longitudinaux, 
complets  ou  partiels,  uniques  ou  multiples. 

Les  rétrécissements  acquis  relèvent  de  traumatis¬ 
mes  locaux  ou  d’infections.  Les  symptômes  se 
révèlent  plus  tard  que  dans  les  sténoses  congéni¬ 
tales.  Localement,  on  constate  des  cicatrices  plus  ou 
moins  exubérantes,  de  teinte  blanchâtre  et  de  consis- 


Les  complications  sont  de  deux  ordres  :  rétention 
du  flux  menstruel  ou  dystocie  d’origine  vaginale. 

Le  diagnostic  est  d’ordinaire  facile. 

Le  pronostic  dépend  du  degré  d’extensibilité  des 
parois,  de  la  largeur  de  la  partie  perméable,  de  la 
survenue  ou  non  d’une  grossesse. 

Le  traitement  est  exclusivement  chirurgical.  On 
peut,  dans  certains  cas,  être  appelé  à  créer  un  vagin 
artificiel.  En  dehors  de  la  grossesse,  la  dilatation 
est  plus  souvent  indiquée  dans  les  rétrécissements 
congénitaux;  le  débridement,  dans  les  sténoses 
acquises.  Pendant  la  grossesse,  on  devra  autant  que 
possible  s’abstenir  de  toute  intervention.  Pour 
l’accouchement,  on  utilisera  la  voie  vaginale  lorsque 
le  rétrécissement  est  peu  étendu  et  peu  profond  ;  on 
pratiquera,  au  contraire,  une  opération  césarienne  en 
présence  de  longues  sténoses  ;  cette  intervention 
sera  conservatrice  si  le  rétrécissement  n’est  pas  trop 
serré  ;  mutilatrice  dans  le  cas  contraire. 

J.  Du.mont. 

THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1920) 

M.  Âiguesparsse.  De  la  cranioplastie  par  gref¬ 
fon  tibial  ostéo-périostique  [technique  Delage- 
nière-Rocber.  —  La  cranioplastie  est  une  opération 
sans  gravité  (0  décès  sur  40  observations,  recueillies 
dans  les  services  du  professeur  agrégé  Rocher,  de 
Bordeaux)  à  condition  que  ses  indications  opératoires 
aient  été  bien  posées. 

Elle  ne  devra  être  pratiquée  que  tardivement,  quand 
la  plaie  cérébrale  sera  cicatrisée  et  que  l’infection 
latente  ne  sera  plus  à  craindre,  c’est-à-dire,  en  géné¬ 
ral,  3  à  4  mois  au  moins  après  la  blessure.  Elle  sera 
formellement  contre-indiquée  dans  le  cas  où  existe 
un  projectile  intracérébral  dont  les  dimensions 
peuvent  faire  craindre  le  développement  ultérieur 
d’un  abcès  cérébral. 

La  méthode  de  choix  est  la  cranioplastie  par  gref¬ 
fon  tibial  ostéo-périostique  (méthode  de  Delagenière 
légèrement  modifiée  par  Rocher)  qui  permet  d’obtu¬ 
rer  toutes  les  brèches  osseuses  du  crâne,  quelles 
que  soient  leur  grandeur  et  leur  forme,  car  les  greffons 
tibiaux  sont  très  malléables  et  on  peut  les  prélever 
aussi  grands  et  aussi  nombreux  qu’il  est  nécessaire. 
On  obtient  ainsi  une  obturation  parfaite  delabrèche 
osseuse,  car  le  greffon  se  sonde  intimement  avec  les 
bords  de  la  brèche.  Et  il  n’y  a  pas  de  dangers  de 
compression  cérébrale,  le  greffon  étant  placé  en  pont 
au-dessus  de  la  perte  de  substance  crânienne. 

Dans  les  40  observations  rapportées  par  l’auteur, 
les  dimensions  des  pertes  de  substance  obturées  ont 
varié  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  1  fr.  à  des  sur¬ 
faces  vraiment  considérables  :  80  mm.  X  50  mm, 
jusqu’à  11  cm.  X  h  cm.  Ces  pertes  de  substance  ont 
été  obturées  21  fois  à  l’aide  d’un  seul  greffon, 
14  fois  par  2  greffons,  3  fois  par  3,  1  fois  par  4, 
1  fois  par  5  greffons. 

Au  point  de  vue  des  résultats  thérapeutiques,  on 
constate  que,  dans  aucun  cas,  la  cranioplastie  n’a 
aggravé  les  troubles  fonctionnels  consécutifs  au 
traumatisme  initial,  mais  que  toujours  elle  a  amené 
leur  atténuation,  voire  leur  disparition  totale  (cépha¬ 
lée,  vertiges,  éblouissements,  fatigabilité).  L’amé¬ 
lioration  en  ce  qui  concerne  les  troubles  organiques 
(hémiplégies,  monoplégies,  pleurésies,  crises  épilep¬ 
tiques,  hémianopsie,  anarthMe,  dysarthrio,  etc.)  n’a 
pas  été  aussi  constante  que  pour  les  troubles  sub¬ 
jectifs  et  cela  se  conçoit  ;  la  cranioplastie  ne  peut 
avoir  la  prétention  de  guérir  les  lésions  intracéré¬ 
brale  et  les  troubles  qui  en  sont  la  conséquence. 
Néanmoins  un  certain  nombre  de  blessés  ont  retiré 
à  ce  point  de  vue,  de  l’opération  un  bénéfice  mani¬ 
feste  dû  peut-être  à  une  meilleure  statique  du 
cerveau  à  l’intérieur  de  la  boîte  crânienne,  à  une 
meilleure  circulation  et  répartition  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien.  J.  Dumont. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1920) 

J.  Cristol.  Les  pseudo-spondylites  hystéro-trau¬ 
matiques.  —  L’hystéro-traumatisme,  dans  sa  locali- 
I  sation  au  rachis,  peut  revêtir  des  formes  diverses  : 


—  1“  une  forme  névralgique,  constituée  presque 
exclusivement  par  de  la  rachialgie  :  névralgie  spinale 
hystéro-traumatique  ;  —  2“  une  forme  dans  laquelle 
à  la  douleur  s’ajoute  une  déformation  rachidienne  : 
cyphoscoliose  hystéro-traumatique  ;  —  3“  enfin  une 
forme,  plus  complexe,  la  plicature,  dans  laquelle  aux 
symptômes  précédents,  aggravés  et  exagérés,  s’ajou¬ 
tent  des  troubles  sensitivo-moteurs  et  psychiques. 

Toutes  ces  formes  peuvent  être  réunies  sous  le 
nom  de  pseudo-spondylites  hystéro-traumatiques, 
car,  maladies  sans  lésions,  elles  simulent  surtout  les 
vraies  spondylites  post-traumatiques  et  elles  forment 
un  tout  nettement  individualisé  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  la  forme  névralgique  ne  constituant  que  le 
début  d’un  pithiatisme  évoluant  vers  la  déformation 
rachidienne  et  pouvant  se  compliquer  ultérieurement 
de  stigmates  hystériques  divers. 

L’étiologie  est  celle  de  tout  hystéro-traumatisme. 
Pathogéniquement,  on  peut  expliquer  la  rachialgie 
par  la  suggestion  et  on  ne  doit  voir  dans  la  campto- 
cormie  qu’une  attitude  antalgique  devenue  définitive 
avec  le  temps. 

Le  diagnostic  différentiel  se  pose  avec  les  vraies 
spondylites  post-traumatiques  (maladie  de  Kümmel- 
Verneuil)  et  aussi  avec  toutes  les  spondylites  d’ori¬ 
gine  infectieuse  survenues  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  ou  révélées  par  lui.  Le  diagnostic  d’hystéro- 
traumatisme  ne  devra  être  porté  qn’après  élimination 
de  toutes  les  autres  affections  du  rachis  ou  du  sys¬ 
tème  nerveux,  eu  se  basant  sur  les  caractères  de  la 
douleur,  sur  l’étiologie  et  l’évolution  de  la  maladie, 
sur  les  stigmates  hystériques  et  sur  la  radiographie 
affirmant  l’absence  de  toute  lésion.  11  ne  faudra  pas 
oublier  que,  dans  certains  cas,  la  présence  évidente 
d’hystérie  post-traumatique  n’exclut  pas  la  possibi¬ 
lité  d’une  épine  organique. 

Le  pronostic  de  cette  maladie  est  lié  à  l’état  du 
psychisme;  la  prédominance  du  psychisme  neurasthé¬ 
nique  rendra  le  pronostic  très  sombre  et  nécessitera 
souvent  une  solution  médico-légale  rapide  qui,  sans 
léser  les  intérêts  du  responsable  (État  ou  patron), 
doit  favoriser  le  malade  afin  de  délivrer  son  esprit 
de  tout  souci  matériel  propre  à  aggraver  son  état. 

Le  traitement  devra  toujours  s’adresser  au  psy¬ 
chisme,  soit  directement  par  la  suggestion  orale,  soit 
indirectement  en  combattant  les  symptômes  et  sur¬ 
tout  la  douleur  par  la  physio-psychothérapie. 

J.  Du.mont. 

THÈSE  DE  LYON 
(1919-1920) 

Perrève .  Des  résultats  éloignés  des  entérectomies 
pour  tuberculose  iléo-cæcale.  —  Dans  ce  travail, 
P.  publie  les  cas  de  tuberculose  iléo-cæcale  opérés 
par  Goullioud  dans  ces  vingt  dernières  années. 

L’intervention  a  consisté  à  faire  d’abord  une  entéro- 
anastomose  latéro-latérale  à  distance  des  lésions, 
puis  à  réséquer  aussi  près  que  possible  de  l’anasto¬ 
mose  l’intestin  malade. 

L’opération  a  toujours  été  faite  en  un  seul  temps, 
et,  à  ce  propos,  Goullioud  se  demande  maintenant  si 
dans  certaines  formes  graves  avec  fistule  pyo-ster- 
corale.  Une  vaudrait  pas  mieux  faire  l’opération  en 
deux  temps  ;  2  de  ses  malades,  en  effet,  n’ont  pu  sup¬ 
porter  l’intervention. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  sur  15  malades  re¬ 
trouvés,  10  sont  actuellement  guéris  :  la  guérison  se 
maintient  depuis  17  ans  dans  3  cas,  16  ans  dans  1  cas, 
10  ans  dans  2  cas,  7  ans  dansl  cas,  de2  à  5  ans  dans  3  cas. 
Sur  les  5  morts  consécutives,  3  fois  il  s’agissait  de 
tuberculeux  en  évolution  et  la  mort  survint  quelques 
mois  apfès  l’opération  (bacillose  pulmonaire  ou  mé¬ 
ningite)  ;  les  2  autres  opérés  avaient  eu  une  survie 
de  9  ans  :  ils  moururent,  l’un  d’accidents  gastriques 
mal  précisés,  l’autre  d’une  péritonite  aiguë  post-opé¬ 
ratoire,  à  la  suite  d’une  entérectomie  itérative.  A 
noter  qu’une  antre  des  opérées  de  Goullioud  fit, 
6  ans  après,  une  occlusion  intestinale  aiguë  par  bride 
dont  elle  fut  guérie  opératoirement. 

Ces  faits,  empruntés  à  la  pratique  d’un  même  chi¬ 
rurgien  sont  intéressants  à  connaître,  ils  montrent  la 
valeur  de  l’entérectomîe  dans  le'  traitement  de  la 
tuberculose  iléo-cæcale.  La  portion  d’intestin  enlevé 
a  varié  entre  30  et  40  cm. 

G.  Cotte. 
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L’OPOTHÉRAPIE 

EN  THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Par  E.  APERT, 

Médecin  de  l’hépilal  des  Enlants-Malades. 


Vieux  comme  la  médecine  elle-même,  l’emploi 
thérapeutique  des  organes  d’animaux  a  ensuite 
longtemps  été  délaissé,  puis  a  connu  un  retour 
justifié  de  faveur  depuis  que  Brown-Séquard  a 
démontré  l’existence,  dans  certaines  glandes,  de 
sécrétions  internes  remarquablement  actives  à 
petite  dose.  Les  poudres  et  extraits  de  testicules, 
d’ovaire,  de  corps  jaune,  de  corps  thyroïde  ont 
dès  lors  été  largement  employés,  sans  discerne¬ 
ment  au  début,  plus  rationnellement  et  plus  effi¬ 
cacement  aujourd’hui. 

Én  médecine  infantile,  à  part  l’emploi  si  justifié 
du  corps  thyroïde  dans  le  myxœdème  congé¬ 
nital,  l’opothérapie  n’a  connu  que  plus  récemment 
la  même  vogue.  Pourtant,  il  est  certain  que  l’effi¬ 
cacité  des  poudres  et  extraits  d’organes  à  sécré¬ 
tion  interne  n’est  pas  moins  grande  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte  :  au  contraire  !  Dans  toutes  les 
perturbations  du  développement  et  de  la  croissance 
l’opothérapie  peut  et  doit  trouver  des  emplois 
variés  et  étendus,  dont  on  chercherait  en  vain  les 
analogues  chez  les  adultes.  Aussi  on  ne  saurait, 
je  crois,  exagérer  l’importance  qu’il  y  a  à  bien 
connaître,  chez  l’enfant,  le  rôle  des  sécrétions 
internes  susceptibles  d’être  utilisées  en  thérapeu¬ 
tique,  à  bien  posséder  à  cet  âge  leur  mode  d’ac¬ 
tion,  leurs  indications,  leurs  contre-indications, 
leur  posologie,  à  bien  spécifier  quand  et  comment 
il  convient  de  les  employer  et  de  quelle  façon  on 
doit  surveiller  leurs  effets.  En  les  maniant  avec 
les  précautions  et  l’esprit  de  finesse  nécessaires, 
le  médecin  a  en  mains  un  agent  thérapeutique 
précieux,  grâce  auquel  il  peut  obtenir  des  trans¬ 
formations  qui,  dans  les  cas  favorables,  sont  véri¬ 
tablement  merveilleuses. 

Chez  l’adulte,  l’action  des  sécrétions  internes 
se  borne  à  maintenir  le  statu  quo  morphologique 
et  physiologique.  La  partie  la  plus  importante  et 
la  plus  étonnante  du  pouvoir  des  sécrétions 
internes  est  leur  influence  sur  la  croissance  et 
sur  le.  développement.  Elle  n’a  plus  occasion  de 
se  manifester  chez  l’adulte.  Chez  lui,  la  physio¬ 
logie  des  sécrétions  internes  est  amputée  de  ses 
chapitres  les  plus  intéressants.  L’action  des 
glandes  n’est  plus  que  parcellaire. Pour  avoir  une 
idée  complète  des  fonctions  endocriniennes,  c’est 
dans  l’organisme  en  voie  de  croissance  qu’il  faut 
les  étudier. 

La  cachexie  thyréoprive  de  l’adulte,  se  ma¬ 
nifestant  uniquement  par  l’infiltration  sous-cu¬ 
tanée  et  l’apathie,  ne  donne  qu’une  image  très 
estompée  du  myxœdème  complet,  par  absence 
congénitale  du  corps  thyroïde,  réalisant  le  type  si 
spécial  du  «  Pacha  de  Bicêtre  ».  La  modification 
est  alors  telle,  dans  les  cas  les  plus  accentués, 
que  l’être,  profondément  dégradé,  ne  semble  plus 
guère  appartenir  à  l’espèce  humaine  et  est  certai¬ 
nement  plus  loin  de  nous,  dans  l’ordre  intellec¬ 
tuel,  que  ne  sont  les  anthropoïdes.  Pourtant  rien 
ne  lui  manquait,  pour  devenir  un  Homo  sapiens 
avec  toutes  ses  perfections,  que  quelques  grammes 
de  tissu  thyroïdien. 

Dans  des  espèces  animales  dont  la  morphologie 
et  la  physiologie  sont  encore  très  instables, 
axololts,  amblystomes,  batracoceps,  salamandres, 
grenouilles  et  autres  batraciens,  n’a-t-on  pas 
montré  récemment  que,  par  la  destruction  du 


1.  Je^me  suis  longtemps  demandé  pourquoi  ces  modi¬ 
fications  n'apparaissaient  que  dans  un  nombre  restreint 
des  cas  de  tumeurs  opérées  par  les  chirurgiens  sous  le 
nom  A’hypernéphromes  et  considérées  par  eux  comme 
formées  do  tissu  cortico-surrénal.Je  dois  à  M.  Peyron  qui, 
à  l’Institut  Pasteur,  a  étudié  à  fond  ces  tumeurs,  lu  solu¬ 
tion  du  problème.  Beaucoup  sont  formées  non  de  tissu 
surrénal,  mais  de  tissu  développé  aux  dépens  de  restes  du 


corps  thyroïde  à  l’état  larvaire,  ou,  au  contraire, 
en  ajoutant  à  la  nourriture  de  ces  larves  des  mor¬ 
ceaux  de  corps  thyroïde,  on  peut  modifier  leur 
développement  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  de 
telle  façon  que  ces  résultats  ont  été  présentés,  avec 
exagération  du  reste,  comme  des  transformations 
d’espèces.  L’administration  de  corps  thyroïde 
activait  prématurément,  chez  les  larves, le  dévelop¬ 
pement  des  organes  génitaux  à  tel  point  qu’on  a 
pu  obtenir  une  série  de  générations  se  reprodui¬ 
sant  à  l’état  larvaire,  sans  jamais  passer  à  l’état 
adulte. 

L’influence  des  capsules  surrénales  sur  le  déve¬ 
loppement  est  moins  vulgarisée.  Pour  beaucoup 
de  nos  confrères, et  non  des  moindres  (des  Précis 
et  Traités  de  Pathologie  même  récents,  en  font  foi), 
la  pathologie  de  ces  organes  tient  toute  dans  la 
maladie  bronzée  d’Addjson,  et  sa  physiologie 
pathologique  toute  dans  l’action  de  l’adrénaline. 
C’est  négliger  la  portion  de  ces  organes  la  plus 
importante  non  seulement  en  volume,  mais  en 
haute  différenciation  histologique  et  physiolo¬ 
gique,  la  substance  corticale,  autrement  spéciale 
que  la  substance  médullaire.  Celle-ci,  seulement 
adrénalifère,  n’est  qu’une  parmi  les  nombreux 
groupes  de  cellules  chromaffines  échelonnés  tout 
le  long  du  grand  sympathique  ;  ces  groupes 
peuvent,  du  reste,  la  suppléer.  La  substance  cor¬ 
ticale,  au  contraire,  n’a  pas  d’analogue  dans  l’or¬ 
ganisme,  si  ce  n’est  quelques  rapports  de  descen¬ 
dance  embryologique  et  de  constitution  avec  les 
corps  jaunes  ovariens. 

La  substance  cortico-surrénale  sécrète  une  en- 
docrinine  particulière  qui,  chez  le  sujet  en  état  de 
croissance,  influe  de  façon  curieuse  sur  le  déve¬ 
loppement  sexuel.  Quand  des  tumeurs  formées 
de  tissu  cortico-surrénal  se  développent  chez  des 
filles  au  moment  de  la  puberté,  le  développement 
sexuelse  dévie  vers  le  type  mâle  ;  les  règles, si  elles 
étaient  déjà  établies,  se  suppriment  ;  les  joues, les 
lèvres  et  le  menton  se  couvrent  de  poils  frisot¬ 
tants  comme  chez  l’adolescent,  le  clitoris  s’hy- 
pertrophie  en  même  temps  que  le  vagin  se  plisse 
et  se  rétrécit;  enfin  le  caractère  se  modifie  bizar¬ 
rement  vers  le  type  mâle  ;  la  jeune  fille  quitte 
l’aiguille  pour  les  travaux  masculins  ;  elle  devient 
violente,  brutale,  ne  craint  plus  les  propos  gros¬ 
siers,  ni  l’alcool,  ni  le  tabac;  elle  se  couvre  de 
poils  rudes  sur  les  membres,  le  thorax,  l’abdomen, 
comme  chez  l’homme;  enfin  (et  ceci  n’est  plus  du 
masculisme,mais  un  autre  effet  de  l’hypercortico- 
surrénalisme)  le  corps  s’épaissit  et  une  obésité 
marquée  s’installe*.  Telle  est  la  forme  que  prend, 
dans  l’adolescence,  le  syndrome  cortico-surrénal 
que  j’ai  dénommé  «  hirsutisme  »',  et  qui,  dans  la 
forme  particulière  qu’il  revêt  à  cette  période  de 
la  vie,  a  reçu,  d’autre  part,  à  l’étranger  le  nom  de 
virilisme,  arrhénisme,  masculisme  surrénal  et,  en 
France,  celui  de  syndrome  génito-surrénal  (Gal- 
lais)'. 

Dans  la  première  et  la  seconde  enfance,  l’hir- 
sutismc  par  hyperplasie  cortico-surrénale  se 
traduit  par  l'adiposité  exagérée,  les  pilosités 
pubiennes  et  axillaires  prématurées,  la  croissance 
excessive  en  taille  comme  en  poids,  la  puberté 
précoce  (macrogénitosomie  des  auteurs  étran¬ 
gers). 

Enfin  quand  l’hyperplasie  surrénale  survient 
■  dès  la  première  moitié  de  la  vie  fœtale  (et  on  n’ob¬ 
serve  guère  ces  cas  que  chez  des  fœtus  femelles), 
la  tendance  au  virilisme  se  manifeste  au  maxi¬ 
mum  et  aboutit  à  un  type  d’hermaphrodisme  spé¬ 
cial  :  pseudo-hermaphrodisme  féminin  externe 
parfait.  Les  organes  génitaux  internes,  ovaire, 
trompes,  utérus,  sont  du  type  féminin  ;  mais  tout 


corps  de  “Wolf,  rein  embryonnaire,  métanephros.  Elles 
méritent  le  nom  de  métanépkromes.  Seuls  les  Trais  hy- 
pernéphromes,  reconnaissables  à  leurs  inclusions  cellu¬ 
laires  et  ù  leurs  mitochondries,  donnent  les  modifications 
caractérisant  l’hirsutisme.  Pour  distinguer  ces  vrais 
hypernépbromes  des  faux  hypernéphromes,  ou  méta- 
néphromes,  on  pourrait  leur  réserver  le  nom  A'épiné- 
phromea. 


l’extérieur  du  corps  et  les  organes  génitaux 
externes  sont  du  type  masculin  si  parfaitement 
réalisé  que  ces  sujets  sont  toujours  pris  pour  des 
hommes  n’ayant  d’autre  anomalie  que  la  cryptor¬ 
chidie.  En  fait  ils  ont  une  verge  normale,  et  une 
prostate  dont  l’utricule  prostatique  plonge  dans 
la  profondeur  et  s’élargit  en  un  court  vagin  clos 
inséré  sur  le  col  utérin. 

Les  faits  sont  moins  nombreux  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’atrophie  congénitale  de  la  cortico^surré- 
nale.  Elle  semble  se  traduire  par  la  disparition 
de  la  graisse  sous-cutanée  et  interstitielle,  par 
l’arrêt  de  la  croissance  en  taille,  par  la  chute  ou 
l’arrêt  de  croissance  de  la  chevelure  :  c’est  le 
type  progeria.. 

Expérimentalement,  on  ne  peut,  chez  les  ani¬ 
maux  supérieurs,  supprimer  la  corticale  sans 
détruire  la  médullaire,  ce  qui  entraîne  la  mort; 
mais,  chez  les  poissons  cartilagineux,  corticale  et 
médullaire  forment  des  organes  séparés  ;  la  des¬ 
truction  isolée  de  la  corticale  détermine  l’apathie, 
le  ralentissement  progressif  des  mouvements,  la 
pâleur  des  téguments,  l’amaigrissement,  la  mqrt. 

En  résumé,  clinique  infantil.e,  voire  fœtale,  et 
expérimentation  s’accordent  à  montrer  que  la 
cortico-surrénale  est,  comme  la  thyroïde,  un  ex¬ 
citant  des  activités  nutritives  de  l’organisme  ; 
mais  tandis  que  la  surexcitation  nutritive  provo¬ 
quée  par  la  thyroïde  s’accompagne  d’amaigrisse¬ 
ment  etd’émbtivité,  celle  que  provoque  la  cortico¬ 
surrénale  s’accompagne  d’augmentation  du  pani- 
cule  adipeux  et  de  virilisme. 

C’est  donc  une  erreur  de  croire  qu’on  fait  de 
l’opothérapie  surrénale  quand  on  administre 
l’adrénaline,  soit  par  voie  sous-cutanée,  soit  par 
voie  buccale.  L’adrénaline  est  un  précieux  médi¬ 
cament,  qui  rend  les  plus  grands  services  dans 
les  collapsus  cardiaques  et  vasculaires.  Il  mérite 
une  étude  spéciale.  Mais  son  action  estbien  diffé¬ 
rente  de  celle  de  la  capsule  surrénale  totale, 
active  par  les  endocrinines  de  la  substance  cor¬ 
ticale  et  susceptible  do  modifier  efficacement  les 
croissances  et  développements  vicieux. 

Reste  le  troisième  des  grands  tissus  à  sécrétion 
interne,  Y  hypophyse.  Comme  dans  la  surrénale, 
il  y  a  là  une  partie  d’origine  nerveuse,  le  lobe 
postérieur,  qui  répond  à  la  médullaire  surrénale, 
et  un  tissu  plus  proprement  glandulaire,  le  lobe 
antérieur,  analogue  à  la  cortico-surrénale.  L’étude 
des  dissociations  thérapeutiques  entre  ces  deux 
portions  de  l’hypophyse  est  en  bonne  voie.  Tou¬ 
tefois,  pour  l’instant,  la  forme  courante  sous 
laquelle  le  médicament  opothérapique  se  trouve 
dans  les  pharmacies  (hypophyse  desséchée  dans 
le  vide  et  pulvérisée)  comprend  les  deux  lobes , 
et  c’est  l’emploi  de  l’hypophyse  totale  qu’en  pra¬ 
tique  courante  on  peut  seul  envisager. 

L’action  de  l’hypophyse  sur  la  croissance  n’est 
pas  moins  remarquable  que  celle  de  la  thyroïde 
et  que  celle  de  la  surrénale.  Tandis  que  la  thy¬ 
roïde  active  l’évolution  osseuse  et  l’évolution 
génitale  simultanément  et  sans  les  faire  dévier  de 
leur  progrès  normal, l’hypophyse  excite  l’activité 
du  cartilage  d’accroissement  et  inhibe  en  même 
temps  l’évolution  génitale.  Dans  les  tumeurs 
hypertrophiantes  de  l’hypophyse,  la  puberté  est 
indéfiniment  retardée,  ainsi  que  la  soudure  des 
cartilages  d’accroissement;  ceux-ci  continuent  à 
fonctionner  et  la  croissance  en  hauteur  dépasse 
les  limites  normales.  Le  sujet  réalise  le  type  du 
gigantisme  acromégalique  avec  infantilisme. 

En  somme,  chez  l’adulte  dont  le  squelette  est 
immobilisé,  l’action  spécifique  de  l’hypophyse 
sur  l’accroissement  ne  peut  se  manifester  que 
sur  les  parties  molles  ;  elle  se  réduit  à  une  certaine 
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Soc.  de  Pédiatrie,  1910,  p.  601. 

3.  La-UKOIs,  Marcel  Pinard  etGALLA-is.— Syndrome  adi- 
poso-génital  avec  hyperlrichose  et  troubles  mentaux 
d’origine  surrénale.  Gaz.  des  hâpitauio,  Avril  1911  et 
GAI.J.AIS.  Le  syndrome  génito-surrénal.  Thèse  de  Paria, 
1912. 
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hypertrophie  des  extrémités  digitales  et  des  par¬ 
ties  saillantes  du  visage;  elle  se  manifeste  en 
outre  par  un  arrêt  fonctionnel  des  facultés  géni¬ 
tales.  Chez  le  sujet  encore  en  cours  de  la  crois¬ 
sance,  le  tableau  est  au  contraire  au  complet  : 
allongement  démesuré  des  membres,  retard  indé- 
(ini  de  la  puberté. 

L’action  de  l’hypophyse  sur  le  développement 
des  extrémités  est  encore  plus  profonde  quand 
l’altération  de  l’organe  survient  dès  la  vie  fœtale. 
Quant  j’ai  décrit  le  curieux  type  tératoclinique 
que  j’ai  dénommé  «  acrocéphalosyndactylie  »,  j’ai 
émis  l’hypothèse  qu’il  pouvait  être  lié  à  des  alté¬ 
rations  fœtales  de  l’hypophyse.  Cette  hypothèse 
s’est  confirmée  depuis  par  les  travaux  de  Berto- 
letti*  et  de  Goppola*.  Dès  la  vie  fœtale,  tout  trou¬ 
ble  d’évolution  de  la  région  hypophysaire  retentit 
sur  l’évolution  des  quatre  extrémités,  comme  l’a 
d’autre  part  signalé  Babès  en  ce  qui  concerne 
certaines  formes  de  polydactylie. 

En  somme,  aux  influences  bien  connues  et  de 
sens  divers  des  glandes  à  sécrétion  interne  sur 
le  métabolisme  nutritif,  sur  l’activité  circulatoire, 
sur  les  sécrétions,  sur  le  fonctionnement  céré¬ 
bral,  il  fautajouter,  quand  on  considère  les  sujets 
en  état  de  croissance,  une,  action  des  plus  impor¬ 
tantes  sur  le  développement,  tant  en  ce  qui 
concerne  l’accroissement  en  taille  qu’en  ce  qui 
concerne  le  développement  du  système  pileux, 
celui  des  facultés  génitales  et  celui  des  caractères 
sexuels  accessoires.  On  peut  ainsi  résumer  cette 
action  : 

Tuyhoide.  —  Activation  de  la  croissance  et  du 
développement  sexuel  parallèlement  l'un  à  Vautre 
et  sans  déviation  hors  du  type  normal. 

Surrénale.  —  Activation  du  développement 
sexuel  et  des  caractères  sexuels  accessoires ,  par¬ 
ticulièrement  du  développement  du  système  pileux, 
avec  tendance  au  virilisme  et  à  l’obésité. 

Htpo.physe.  —  Activation  de  V accroissement  en 
hauteur  de  la  taille,  avec  arrêt  du  développement 
sexuel  et  arrêt  de  la  tendance  à  la  soudure  des 
cartilages  d’accroissement. 

En  joignant  ces.  données  à  celles  que  nous 
connaissons  déjà  sur  l’opothérapie  chez  l’adulte, 
il  est  facile  de  se  rendre  compte  des  modes 
d’emploi  de  ces  trois  glandes  dans  les  divers 
troubles  de  déviation  de  la  croissance  et  du  déve¬ 
loppement  corporel,  sexuel  et  intellectuel. 

En  principe,  l'opothérapie  thyroïdienne  trou¬ 
vera  son  emploi  dans-les  arrêts  et  retards  uni¬ 
formes  du  développement  général,  portant  à  la 
fois  sur  le  développement  en  taille,  sur  les  diver¬ 
ses  particularités  morphologiques  (dentition,  con¬ 
formation  générale)  et  physiologiques  (marche, 
langage,  intelligence),  et  sur  le  développement 
sexuel  (infantilisme  simple). 

h' opothérapie  surrénale  sera  indiquée  dans  les 
états  languissants  avec  affaiblissement  et  apathie 
et  croissance  exagérée  en  taille,  chez  ces  sujets 
touten  longueur  que  le  peuplequalifie  de  «  grandes 
asperges  » ,  ainsi  que  dans  les  déviations  du 
développement  se  manifestant,  chez  les  garçons, 
par  une  tendance  au  féminisme. 

\j' opothérapie  hypophysaire  trouve  ses  ‘indica¬ 
tions  dans  les  états  inverses,  chez  les  sujets 
trapus,  ramassés  sur  eux-mêmes,  obèses,  hir¬ 
sutes,  ayant  tendance  à  une  puberté  trop  pré¬ 
coce. 

Si,  en  principe,  les  indications  des  trois  grandes 
médications  opothérapiques  dans  leurs  effets  sur 
la  croissance  sont  bien  distinctes,  il  importe  de  se 
rappeler  qu’en  pratique  les  effets  accessoires  de 
ces  médications  sont  à  prendre  en  considération 
quand  il  s’agit  de  fixer  les  doses,  le  mode  d’ad- 


1.  Bertoletti.  —  A'obi'.  Iconographie  de  la  Salpétrière, 
1914,  p.  11. 

2.  COPPOLA.  —  II  L’acrocetalosindatlilia,  disendocrinia 
congenita  ».  Rivitla  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  1919; 
lasc.  9  et  10. 


ministration  et,  éventuellement,  l’association  de 
ces  trois  médications. 

Par  effets  accessoires,  j’entends  l’action  sur  le 
pouls,  surles  sécrétions  sudorales  et  urinaires,  sur 
l’activité  corporelle  et  le  fonctionnement  cérébral, 
sur  l’appétit  et  l’assimilation,  sur  le  métabolisme 
en  général,  effets  auxquels,  chez  l’adulte,  est 
limitée  l’action  de  l’opothérapie,  tant  il  est  vrai 
qu’est  réduite  chez  lui  à  un  simple  reliquat  l’effi¬ 
cacité  des  sécrétions  internes. 

En  raison  de  ces  effets  accessoires,  nous  serions 
réduits  à  l’emploi  de  doses  assez  minimes  dans 
l’administration  des  poudres  de  glandes,  si  nous 
n’avions  dans  leur  association  à  doses  conve¬ 
nables  un  moyen  à  la  fois  de  renforcer  l’action 
cherchée  et  de  neutraliser  les  unes  par  les  autres 
les  actions  gênantes  accessoires. 

Dans  les  retards  uniformes  de  la  croissance, 
lorsqu’il  s’agit  de  sujets  dont  l’état  défectueux  se 
résume  à  peu  près  uniquement  à  ceci  qu’ils  ont 
la  morphologie,  la  physiologie  et  la  psychologie 
de  sujets  notablement  plus  jeunes,  le  corps  thyroï¬ 
de  est  certes  indiqué  en  premier  lieu.  Il  est  rare 
toutefois  que  le  retard  soit  tellement  uniforme 
qu’il  fasse  illusion  à  un  œil  exercé  ;  ces  sujets, 
avec  un  état  civil  d'adultes,  ont  la  taille  d’enfants; 
ils  en  ont  la  tête  relativement  volumineuse,  le 
tronc  relativement  étroit,  les  membres  relative¬ 
ment  longs  et  minces;  ils  en  ont  l’absence  de 
développement  des  organes  génitaux  externes  et 
des  caractères  sexuels  secondaires;  ils  en  ont 
l’enjouement,  la  mobilité  d’esprit,  l’instabilité  ; 
mais  souvent  aussi  ils  ont  la  peau  flétrie  et  bistrée, 
le  pannicule  adipeux  mince  et  lâche,  l’appétit  peu 
développé;  ils  se  fatiguent  facilement.  Certes  la 
médication  thyroïdienne  fait  chez  eux  merveille. 
Aux  observations  et  aux  photographies  qui  en 
témoignent,  publiées  dans  mon  petit  livre  sur  les 
En/ants  retardataires,  je  pourrais  aujourd’hui  en 
ajouter  beaucoup  d’autres.  Pourtant  l’expérience 
m’a  montré  qu’on  obtient  mieux  encore  en  asso¬ 
ciant  à  la  poudre  de  thyroïde  des  doses  minimes 
de  poudre  de  surrénales,  surtout  quand  il  s’agit 
de  sujets  maigres,  faibles  et  anémiques.  On 
obtient  ainsi  tout  aussi  rapidement  la  reprise  de 
la  croissance  et  (du  développement  interrompus. 
On  l’obtient  à  moindres  risques  en  ce  sens  qu’on 
s’expose  moins  à  provoquer  la  tachycardie, 
l’émotivité,  l’excitation  générale,  l’amaigrisse¬ 
ment  qui  obligent  parfois  à  suspendre  ou  au 
moins  à  modérer  la  médication  thyroïdienne. 
Enfin,  si  la  reprise  du  développement  semblait 
se  faire  sous  l'influence  de  la  médication  de  telle 
sorte  que  le  développement  sexuel  reprendrait 
prématurément  avant  que  la  croissance  corporelle 
générale  n’ait  été  suffisante,  il  faudrait  ajouter  la 
médication  hypophysaire  aux  médications  thyroï¬ 
dienne  et  surrénale ,  ou  même  suspendre  cette 
dernière,  à  condition  que  la  vigueur,  le  bon 
appétit,  le  bien-être  général  permettent  de  le 
faire. 

11  est  une  variété  toute  particulière  de  retard 
de  développement  dans  laquelle  l’association  des 
trois  médications  nous  a  paru  nécessaire  pour 
obtenir  des  résultats.  C’est  le  mongolisme ,  ce 
retard  général  de  développement  à  la  fois  corpo¬ 
rel  et  intellectuel,  paraissant  remonter  au  troi¬ 
sième  et  quatrième  mois  de  la  vie  fœtale  et  que 
les  publications  de  M.  Coraby  ont  tant  contribué  à 
nous  faire  si  bien  connaître.  Il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  les  mongoliens  avec  les  idiots,  comme  on 
le  faisait  auparavant.  Ce  sont  des  êtres  très  infé¬ 
rieurs,  tant  par  le  physique  que  par  l’intelligence, 
mais  celle-ci  est  seulement  insuffisante  et  non 
déviée  ;  contrairement  aux  idiots  par  lésion  locale 
du  cerveau,  les  mongoliens  sont  affectueux,  câlins 
même,  comme  de  petits  animaux,  et  susceptibles 
d’une  certaine  éducation  qui  permet  de  leur  faire 
mener  la  vie  sociale  sans  qu’ils  soient  insuppor¬ 
table  à  leur  entourage  et  au  public.  Certes  la 
médication  poly-opothérapique  ne  les  rend  pas  à 
une  intellectualité  parfaite;  on  n’en  peut  être 
étonné  quand  on  sait  combien  est  simplifié  chez 


eux  le  réseau  des  ramifications  des  dentrites  des 
cellules  cérébrales  et  la  disposition  de  ces  cellules 
elles-mêmes.  Toutefois  la  médication  poly-opothé¬ 
rapique  agit  sou  vent  chez  ces  êtres  primitifs  comme 
un  coup  de  fouet  qui  remet  en  marche  leur  déve¬ 
loppement  ralenti,  et  qui  les  rend  plus  accessibles 
aux  efforts  faits  pour  les  éduquer.  Les  malheureux 
parents  sont  ravis  de  constater  cet  heureux  chan¬ 
gement,  et  j’en  ai  vu  échafauder  sur  les  premiers 
résultats  heureux  des  espoirs  que  je  ne  voulais 
pas  entretenir,  mais  que  je  n’avais  pourtant  pas 
la  cruauté  d'immédiatement  renverser.  C’est  déjà 
beaucoup  d’obtenir  dans  de  tels  cas  une  semblable 
amélioration. 

Enfin  la  poly-opothérapie  a  une  action  très  effi¬ 
cace  sur  les  organismes  infantiles  qui  ont  grave¬ 
ment  souffert  du  fait  de  maladies  successives,  à 
complications  prolongées,  telles  que  fièvres 
éruptives  suivies  d’otites  suppurées,  ou  d’abcès 
sous-cutanés  multiples  à  répétition,  ou  d’adénites 
suppurées  ;  telles  que  coqueluches  graves  suivies 
de  broncho-  pneumonies  répétées  ;  telles  que  trou¬ 
bles  digestifs  à  répétition;  elle  est  aussi  très  effi¬ 
cace  chez  les  enfants  que  la  misère  et  les  priva¬ 
tions  alimentaires  ont  laissés  pâlis,  amaigris  et 
en  retard  d’une  ou  plusieurs  années  comme  déve¬ 
loppement  physique  et  psychique^  Nous  avons 
eu  à  soigner  à  Paris  un  beaucoup  trop  grand 
nombre  d’enfants  ainsi  atteints  qui  avaient  sé¬ 
journé  dans  les  pays  envahis  pendant  l’occupa¬ 
tion  allemande.  Ayant  retrouvé  le  confortable, 
la  tranquillité,  et  une  alimentation  largement 
suffisante,  ils  restaient  languissants,  anémiques, 
de  petit  appétit  jusqu’au  moment  où  l’opothéra¬ 
pie  venait  rallumer  chez  eux  le  flambeau  de  la 
vie.  Après  des  doses  de  mise  en  train  assez  forte, 
il  suffisait  ensuite,  pour  entretenir  l’activité  de  la 
croissance  et  la  santé  revenue,  de  doses  minimes 
et  espacées. 

En  effet,  il  nous  a  paru  que  le  meilleur  mode 
d’appliquer  l’opothérapie  consiste  à  débuter  par 
de  petites  doses  qu’on  donne  par  exemple  trois 
jours  consécutifs  par  semaine,  en  surveillant  le 
pouls,  le  poids,  l’excitabilité.  Quand  cette  dose 
est  bien  supportée,  on  augmente  les  semaines 
suivantes,  soit  le  nombre  de  jours  d’administra¬ 
tion,  quatre,  puis  cinq  consécutifs  par  semaine, 
soit  la  dose  quotidienne,  en  maintenant  toujours 
deux  ou  trois  jours  par  semaine  de  snspensioii 
de  traitement.  On  cesse  d’augmenter  la  dose 
quand  l’efficacité  du  traitement  se  manifeste.  On 
est  arrivé  alors  à  ce  que  j’appelle  la  dose  de 

Il  ne  faut  pas  la  continuer  très  longtemps.  Au 
bout  de  deux  ou  trois  semaines,  on  peut  diminuer 
et  espacer  les  doses.  Il  suffit  d’une  quantité  beau¬ 
coup  moindre  qu’au  début  pour  que  l’effet  se 
produise.  C’estee  que  j’appelle  la  cfosé d'entretien. 
Celle-ci  sera  à  continuer  indéfiniment  chez  les 
myxœdémateux  et  les  mongoliens.  Chez  les  sujets 
simplement  en  retard  par  misère  physiologique, 
on  cessera  naturellement  le  traitement  quand  le 
retard  sera  rattrapé,  quitte  à  le  reprendre  si 
l’insuffisance  de  croissance  se  manifeste  de  nou- 

On  sait  que  les  médicaments  opothérapiques  se 
trouvent  en  pharmacie  sous  deux  formes  :  les 
poudres  (organes  divisés  en  fins  fragments, 
desséchés  dans  le  vide  et  pulvérisés)  et  les 
extraits  glycérinés.  Les  premières  sont  utilisées 
par  voie  buccale.  Les  secondes  peuvent  être 
injectées  par  voie  hypodermique.  L’administra¬ 
tion  par  voie  buccale  est  tout  aussi  efficace  que 
les  injections  sous-cutanées  :  celles-ci  n’ont  donc 
que  des  indications  très  exceptionnelles. 

Chez  les  grands  enfants,  on  administre  les 
poudres  d’organes  en  petits  cachets;  chez  les 
petits  enfants  et  chez  les  idiots,  on  prescrit  des 
paquets  dont  on  mélange  le  contenu  à  une  cuil¬ 
lerée  d’aliment  au  moment  d’un  repas. 

Il  est  le  plus  souvent  utile  d’ajouter  aux  pou¬ 
dres  d’organes  une  médication  adjuvante  ;  les 
glycérophosphates  sont  efficaces  dans  les  états 
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languissants  et  apathiques  comme  toniques  du 
système  nerveux;  la  chaux  et  la  magnésie  sont 
utiles  pour  aider  à  l’ossiBcation  ;  la  chaux, 
d’autre  part,  est  semble-t-il,  le  métal  ferment  qui 
aide  à  l’action  du  corps  thyroïde,  de  même  que  le 
manganèse  facilite  l’action  de  la  surrénale.  La 
strychnine  et  le  cacodylate  de  soude  peuvent 
aussi  être  employés.  On  peut  joindre  la  strych¬ 
nine  à  la  poudre  des  cachets  sous  forme  de  pou¬ 
dre  de  noix  vomique  quand  il  s’agit  de  grands 
enfants;  sinon  on  peut  associer  le  sulfate  de 
strychnine  et  le  cacodylate  à  l’eau  en  injections 
sous-cutanées  non  douloureuses. 

En  combinant  ces  diverses  médications,  on 
obtient  une  gamme  thérapeutique  aux  accords 
muitiples  dont  on  peut  jouer  en  les  variant  à 
l’infini,  selon  les  circonstances.  Je  ne  donnerai 
que  quelques  exemples. 

Voici,  par  exemple,  une  ordonnance  pour  un 
enfant  de  trois  ans  atteint  de  myxœdème  congé¬ 
nital  fruste  avec  anémie,  apathie,  constipation, 
petit  appétit  : 

1“  Donner  pendant  trois  jours  consécutifs  par 
semaine,  au  repas  de  midi,  un  des  paquets  suivants 
mélangé  à  un  peu  de  bouillie  ou  de  purée  : 

Corps  thyroïde  desséché  et  pulvérisé.  .5  centigr. 

Surrénale  desséchée  et  pulvérisée  .  .  1  — 

Hypophyse  desséchée  et  pulvérisée  .  t  —  . 


Glycérophosphate  de  chaux . 10  centigr. 

Glycérophosphate  de  magnésie.  ...  5  — 

Biojyde  de  manganèse .  2  — 

Sucre  en  poudre . 50  — 


Pour  un  paquet.  Faire  trois  paquets.  Tenir  au  sec. 

2“  Pendant  les  quatre  autres  jours  de  la  semaine 
faire  chaque  jour  une  injection  sous-cutanée  de  1  eme 
de  soiution  de  cacodylate  de  soude  à  5  pour  100 
(5  centigr.  par  cmc). 

Ou,  à  défaut  de  facilités  pour  faire  faire  les 
injections  hypodermiques,  donner,  pendant  ces 
quatre  jours,  au  repas  de  midi,  une  cuillerée  à 
café  de  la  potion  suivante,  qui  n’a  aucun  goût  : 


Arrhénal.  ........  0  gr.  30 

Eau . 30  gr. 


La  semaine  suivante,  on  augmentera,  s’il  y  a 
lieu,  les  doses  de  poudres  d’organes  jusqu’à  la 
dose  de  mise  en  train;  on  diminuera  ensuite. 

Autre  exemple. 

Enfant  de  quatre  ans  atteint  de  mongolisme  : 

1“  Donner  pendant  trois  jours  consécutifs  par 
semaine,  au  repas  de  midi,  un  des  paquets  suivants 
mélangé  à  un  peu  de  bouillie  ou  de  purée  ; 

Surrénale  desséchée  et  pulvérisée  .  5  centigr. 

Corps  thyroïde  desséché  et  pulvérisé.  /  g  _ 

Hypophyse  desséchée  et  pulvérisée.  S 

Glycérophosphate  de  chaux  ....  10  — 


Bioxyde  de  manganèse .  3  centigr. 

Sucre  en  poudre .  50  — 


Pour  un  paquet.  Faire  trois  paquets. 

Memes  remarques  que  précédemment. 

Dernier  exemple.  (Irand  garçon  de  13  ans,  type 
«  asperge  »,  trop  mince,  efflanqué,  dépourvu  de 
muscles,  apathique,  anémique,  pas  trace  de 
début  de  puberté. 

1“  Faire  prendre  pendant  quatre  jours  consécutifs 
chaque'  semaine,  aux  repas  de  midi  et  du  soir,  un 
des  cachets  suivants  ; 

Surrénale  desséchée  et  pulvérisée.  .  10  centigr. 

Corps  thyrc  ïde  desséché  et  pulvérisé.  3  — 

Glycérophosphate  de  chaux . 10  — 

Bioxyde  de  manganèse .  2  — 

Pour  un  cachet  N“  4. 

2“  Pendant  les  trois  autres  jours  de  la  semaine, 
faire  une  injection  sous-cutanée  de  1  cmc  de  la  solu¬ 
tion  suivante  : 

Cacodylate  de  soude  ....  1  gr.  50 

Sulfate  de  strychnine.  ...  0  gr.  03 

Eau . 30  gr. 

Ces  quelques  exemples  suffisent  à  montrer 
combien  la  médication  polyopothératique  peut  et 
doit, être  variée  selon  les  résultats  à  obtenir,  les 
sujets  et  les  circonstances.  - 


XIV^  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 


Ze  XIF"  Congrès  français  de  Médecine  s’est  ouvert  le  19  Mai  1920,  à  Bruxelles,  au  Palais  des  Académies.  —  Sa,  Majesté  la  Reine  honorait 
de  Sa  présence  cette  cérémonie-,  S.  E.  JVL.  de  Margerie,  Ambassadeur  de  France-,  le  Médecin  Inspecteur  "Vincent,  de  V Armée  française-,  le 
Ministre  de  l’Intérieur  Renkin;  le  Bourgmestre  Max  et  de  nombreuses  personnalités  du  monde  médical  et  universitaire  rehaussaient  cette  séance 
qui,  une  fois  de  plus,  a  montré  l'étroite  solidarité  qui  unit  Français  el  Belges. 

M.  le  Professeur  Henri  Jean  {de  Liège),  Président  du  Congrès,  a  prononcé  le  discours  d’ouverture. 


Question  ; 

SYPHILIS  DE  L’APPAREIL  CARDIO-VASCULAIRE 


La  syphilis  vasculaire  expérimentale.  —  M.  le 
professeur  Bayet  (de  Bruxelles).  L’étude  expéri¬ 
mentale  de  la  syphilis  n’est  encore  qu’à  ses  débuts. 
Les  travaux  dont  on  dispose  ne  permettent  pas  de 
résoudre  le  problème  de  la  paihogénie  des  lésions 
vasculaires  relevant  de  la  syphilis.  Seul  le  travail  de 
Vanzetti  (1911)  aborde  le  problème  et  le  résout  sur 
quelques  points. 

La  rareté  des  documents  résulte  d’obstacles  mul¬ 
tiples  rendant  l’expérimentation  difficile  :  1°  l’im¬ 
possibilité  où  l’on  se  trouvait  jusqu’en  ces  dernières 
années  d’avoir  de  bons  produits  pour  l’inoculation  ; 
actuellement  même,  l’exécution  des  cultures  reste 
difficile  et  délicate;  2»  la  difficulté  de  trouver  un 
animal  qui  se  prête  convenablement  aux  expériences 
(l’infection  générale  du  lapin,  en  admettant  qu’elle 
se  produise,  serait  moins  active  que  chez  l’homme  et 
son  action  sur  les  vaisseaux  sera,  logiquement, 
beaucoup  moins  marquée)  ;  3“  la  chronicité  et  le 
décours  lent  des  affections  vasculaires  dans  la  syphilis 
humaine,  qui  se  présentent  sous  deux  formes  ;  a)  une 
forme  carac  érisée  par  un  processus  hyperplasique 
avec  dégénérescence  consécutive  (gomme);  b)  une 
forme  hypoplasique  sans  dégénérescence  gommeuse 
et  avec  production  de  sclérose  interstitielle;  4°  la 
multiplicité  des  causes  de  sclérose  vasculaire. 

Il  existe  trois  voies  d’expérimentation  :  générale, 
endogène  et  exogène  : 

La  voie  générale  (provocation  chez  l’animal  d’une 
infection  générale  par  inoculation  du  spirochète  en 
un  point  quelconque  de  l’organisme)  n’a  donné  aucun 
résultat  positif  certain; 

La  voie  endogène  (injection  directe  dans  le  sang 
de  produits  spécifiques  dans  le  but  de  mettre  ceux-ci 
en  contact  direct  avec  la  paroi  interne  des  vaisseaux) 
sans  sensibilisation  préalable  n’a  donné  que  des 
résultats  négatifs; 

La  voie  exogène  (apposition  aux  troncs  vasculaires 
de  produits  riches  en  spirochètes)  a  permis  à  Vanzetti 
de  provoquer  des  lésions  qui  rappellent  celles  de 
Tartérite  et  de  l’anévrisme  syphilitique. 


Tout  autour  du  syphilome  se  produit  un  tissu  de 
granulations;  les  spirochètes  per^istent  vivants  dans 
les  fragments  testiculaires  (de  lapin)  inoculés.  Quant 
aux  lésions  artérielles,  elles  peuvent  se  produire  à 
distance  du  syphilome  et  sans  que  le  spirochète 
intervienne  directement  dans  leur  production. 

Le  mécanisme  de  production  des  lésions  dans  la 
syphilis  vasculaire  peut  être  réalisé  par  différentes 

1“  Première  hypothèse.  —  Colonisation  du  trépo¬ 
nème  dans  les  tissus  du  coeur  et  des  vaisseaux. 
Quoique  si  vraisemblable  a  priori,  il  convient  de 
noter  qu’il  est  extraordinairement  rare  de  déceler 
le  spirochète  dans  les  lésions  vasculaires.  La  paroi 
vasculaire  s’altère  et  se  détruit  sans  l’intervention 
du  spirochète  (Vanzetti),  à  moins  qu’il  n’y  ait  une 
sorte  de  tréponémolyse. 

2“  Deuxième  hypothèse.  —  Pas  d’intervention  du 
tréponème,  mais  action  de  toxines  émanées  de  celui-ci. 
Aucune  expérience  n’a  permis  jusqu’ici  de  réaliser 
des  lésions  spécifiques  par  cette  voie.  Et  cependant 
il  est  bien  difticile  d’expliquer  des  lésions  diffuses 
d’artériosclérose  et  de  phlébosclérose  généra'isées 
par  une  colonisation  du  spirochète.  Il  paraît  admis¬ 
sible  que  cet  état  scléreux  de  tout  le  système  vascu¬ 
laire  dépend  d’une  action  lente  et  prolongée  des 
toxines  émanant  d’un  foyer  de  spirochètes  persis¬ 
tant  dans  les  régions  profondes  et  peu  accessibles 
de  l’organisme. 

3°  Troisième  hypothèse.  —  Les  lésions  pourraient 
provenir,  sans  intervention  directe  des  tréponèmes 
et  sans  action  immédiate  des  produits  qu’ils  sécrè¬ 
tent,  par  un  processus  de  sensibilisation  de  l’orga¬ 
nisme  à  des  irritations  émanées  d’autres  causes  que 
la  syphilis. 

Tous  les  résultats,  il  faut  le  reconnaître,  manquent 
d’unité  :  peut-être  l’accord  se  fera-t-il  en  invoquant 
tour  à  tour,  et  dans  une  mesure  variable  pour  cha¬ 
cune  des  lésions,  les. diverses  palhogénies.  Le  champ 
reste  ouvert  à  toutes  les  possibilités  et  à  toutes  les 
solutions. 


Le  traitement  des  aortites  syphilitiques.  — 
MM.  Vaquez,  Laubry  et  Donzelot  (de  Paris), 
l"  Le  traitement  de  l’aortite  syphilitique  doit  être 
rapide  et  énergique;  il  doit  comprendre  en  prin¬ 
cipe  : 

a)  Une  cure  arsénico-mercurielle  :  série  de  7  à 
8  injections  intraveineuses  de  no^arsénohenzol  faites 
à  8  jours  les  unes  des  autres  (10  à  15  centigr.,  puis 
20,  30,  45,  dose  qu’on  peut  à  la  rigueur  dépasser,  mais 
à  laquelle  les  auteurs  s’arrêtent  d’ordinaire);  dans 
l’intervalle  des  8  jours,  une  injection  intraveineuse 
de  cyanure  de  HG  (I  à  2  centigr.)  tous  les  2  jours  ; 

h)  Une  cure  iodée  (préparations  huileuses  en 
injections  intramusculaires). 

2“  Ce  traitement  doit  être  fréquemment  répété, 
tous  les  3  ou  4  mois,  dans  les  premiers  temps.  On 
peut  ensuite  espacer  progressivement  les  cures. 

3°  Les  indications  et  contre-indications  doivent 
être  basées  ;  sur  la  résistance  générale  du  sujet, 
sur  l’état  de  ses  reins  et  surtout  sur  l’état  de  sou 
myocarde.  Il  faut  envisager,  à  ce  dernier  point  de 
vue,  deux  grandes  éventualités  : 

a)  Les  aortites  sans  signes  d’insuffisance  car¬ 
diaque. 

h)  Les  aortites  compliquées  d’insuffisance  car¬ 
diaque. 

Dans  le  premier  cas,  le  traitement  doit  être  à 
la  fois  arsenical  et  mercuriel;  il  peut  être  conduit 
énergiquement.  Les  résultats  sont  souvent  remar¬ 
quables  au  double  point  de  vue  fonctionnel  et 
objectif; 

Dans  les  formes  compliquées  d’insuffisance  car¬ 
diaque,  il  convient  d’être  prudent  dans  le  choix  et 
la  conduite  du  traitement.  En  général,  il  vaut  mieux 
s’abstenir  des  préparations  arsenicales  et  n’utiliser 
que  le  mercure  et  l’iode.  On  combinera  leur  admi¬ 
nistration  avec  des  cures  opportunes  de  toni-car- 
diaques.  Pour  être  moins  nets  et  moins  heureux  que 
dans  l’éventualité  précédente,  les  résultats  n’en  sont 
pas  moins  parlois,  dans  ces  conditions,  très  appré¬ 
ciables  el  très  utiles. 
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La  syphilis  vasculaire. — M.  le  professeur  Etienne 
{de  Nancy).  Après  avoir  fait  ressortir  l’unicité  de  la 
syphilis  vasculaire,  le  rapporteur  s’attache  d’abord  à 
l’étude  de  la  syphilis  artérielle,  et  notamment  du 
groupe  des  aortites. 

On  trouve  la  syphilis  chez  80  à  85  pour  100  des 
malades  atteints  d'aortite  simple  de  l’aorte  thora¬ 
cique.  D’autre  part,  on  trouve  l’aortite  sous  toutes 
ses  formes  avec  une  grande  fréquence  chez  les  sujets 
certainement  syphilitiques,  tels  que  les  tabétiques. 
Et,  quand  on  observe  l’aortite  chez  des  sujets  très 
jeunes,  c’est  chez  des  fœtus  ou  chez  des  nouveau-nés 
de  femmes  atteintes  de  syphilis  en  évolution,  ou 
chez  des  hérédo-syphilitiques,  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas. 

L’aortite  abdominale  étant  en  tous  points  iden¬ 
tique  à  l’aortite  thoracique  dont  elle  n’est  d’ailleurs 
souvent  qu’une  extension,  il  est  de  toute  vraisem¬ 
blance  qu’elle  reconnaisse  les  mêmes  causes  patho¬ 
génique  et  étiologique. 

Le  point  d'élection  de  l’aortite  syphilitique  est  la 
zone  sus-sigmoïdienne  aortique,  d’où  elle  s’étend 
très  souvent  aux  sigmo'ides  aortiques  :  il  y  a  sigmo’i- 
dite  d’origine  aortique.  Ce  peut  être  le  rétrécisse¬ 
ment  aortique  d’uùe  part,  soit  l’insuffisance  aortique 
d’ox'igine  aortique,  maladie  du  vaisseau,  soit  la  com¬ 
binaison  des  deux  lésions. 

Et  la  sigmoïdite  peut  intéresser  la  valvule  mitrale 
par  sa  grande  valve  mitroaortique,  déterminant  ainsi 
une  lésion  njitroaortique. 

Mais  parfois,  sans  léser  les  valvules  mêmes,  la 
dilatation  de  l’aorte  lésée  peut  déterminer  un  syn¬ 
drome  d’insuffisance  aortique  fonctionnelle,  la  mala¬ 
die  d’Hodgson.  Ces  deux  types,  qui  s’opposent  par 
là  à  l’insuffisance  aortique  de  nature  endocarditique 
et  d’origine  rhumatismale  de  Corrigan,  font  partie 
d’un  complexus  plus  étendu  d’artériosclérose  avec 
artères  dures,  néphrite  scléreuse,  hypertension  de 
la  maxima. 

Dans  ces  cas,  on  trouve  la  syphilis  dans  la  pro¬ 
portion  de  16  sur  23  cas,  de  12  sur  13,  de  26  sur  26. 

D’autre  part,  l’aortite  sus-sigmoïdienne  syphili¬ 
tique  peut  intéresser  l’orifice  des  coronaires,  s’éten¬ 
dre  aux  coronaires,  déterminer  une  coronarite,  cause 
d’une  myocardite  et  mécanisme  d’insuffisance  ven- 
triculair.e  gauche  cardiaque,  avec  ses  deux  consé¬ 
quences  redoutables  :  l’insuffisance  ventriculaire 
gauche  qui  est  le  syndrome  de  l’angine  de  poitrine, 
dont  la  fréquence  est  si  prédominante  dans  l’aortite 
syphilitique  et  dont  on  voit  les  manifestations  céder 
parfois  si  merveilleusement  au  traitement  spécifique; 
et  l’asystolie  aiguë  du  cœur  gauche,  syndrome  de 
l’œdème  pulmonaire  aigu  si  fréquent  dans  l’aortite. 

L’artérite  syphilitique  est  le  substratum  anato¬ 
mique  des  anévrismes  qui  se  greffent  sur  elle. 

Ces  données  comportent  une  sanction  thérapeu¬ 
tique  :  tout  cas  d’aortite,  tout  cas  de  lésion  des 


sigmoïdes  aortiques  dont  la  nature  endocarditique 
rhumatismale  n'est  pas  établie,  comporte  l’obliga¬ 
tion  inéluctable  d’un  traitement  spécifique  immédiat- 

Ce  traitement  ne  fera  pas  disparaître  les  végéta¬ 
tions  et  les  plaques  d’aortite,  mais  il  s’opposera  à 
l’extension  des  lésions,  donc  garantira  la  région  sca¬ 
breuse  entre  toutes  les  coronaires  si  elles  ne  sont 
pas  encore  lésées  ;  et  il  s’opposera  aux  poussées 
d’aortite  si  dangereuses  et  aussi  à  l’évolution  d’un 
foyer  d’aortite  vers  l’ectasie  anévrismale. 

Ce  traitement  sera  essentiellement  mercuriel,  en 
se  méfiant  de  l’arsénobenzol  qui  peut  exposer  à 
l’œdème  pulmonaire,  de  même  qu’à  un  moindre  de¬ 
gré  les  iodures  si  la  fonction  rénale  est  elle-même 
insuffisante. 

Dans  un  deuxième  chapitre,  le  rapporteur  étudie 
la  syphilis  des  veinés,  dont  la  rareté  n’est  qu’appa¬ 
rente,  mais  dont  l’évolution  est  si  insidieuse  que  la 
localisation  passe  presque  à  coup  sûr  inaperçue  si 
on  ne  la  recherche  pas  systématiquement. 

Il  divise  les  lésions  en  cinq  catégories  :  phlébites  des 
veines  superficielles,  des  veines  profondes,  phlébites 
viscérales,  gommes  des  veines  et  ulcères  variqueux. 

La  phlébite  syphilitique  a  une  véritable  élection 
pour  la  saphène  interne  et  la  lésion  est  le  plus  sou¬ 
vent  bilatérale;  son  évolution  est  en  général  rapide, 
par  poussées  successives.  Elle)  disparaît  en  15  à 
60  jours  sous  l’influence  du  traitement, {mais  il  per¬ 
siste  de  légères  indurations. 

Dans  la  phlébite  des  veines  profondes,  c’est  la 
phlegmatia  alha  dolens  qui  en  est  la  forme  et  l’évo¬ 
lution  normale. 

Dans  les  viscères,  les  petits  ramuscules  veineux 
peuvent  être  atteints  de  périphlébite,  souvent  gom¬ 
meuse,  avec  endophlébite  de  contiguïté.  Avec  les 
lésions  d’endo-artérite,  c’est  l’origine  des  lésions 
interstitielles  ou  parenchymateuses  des  viscères. 

Le  professeur  Etienne  termine  son  rapport  en 
tentant  de  déterminer  le  rôle  de  la  syphilis  dans  la 
genèse  des  lésions  splanchniques  d’origine  vascu¬ 
laire.  Ce  chapitre  pose  surtout  des  jalons  pour  des 
recherches  ultérieures.  Il  étudie  la  question  des 
néphrites,  celle  de  l’ulcère  gastrique  et  celle  de  cer¬ 
taines  myopathies  d’origine  vasculaire. 

Discussion. 

—  M.  André  Léri  (de  Paris)  ne  croit  pas,  avec 
M.  Etienne,  que,  dans  le  syndrome  Aran-Duchenne  il 
puisse  y  sfVoir  une  lésion  nucléaire  essentielle  ;  pour 
lui,  la  voie  vasculaire  est  habituelle.  Les  amyotro- 
phies  type  Aran-Duchenne  relèvent  d’une  méningo- 
myélite  diffuse  vasculaire  et  presque  toujours  syphi¬ 
litique,  qui  se  manifeste,  soit  par  une  infiltration 
lymphocytaire  de  la  paroi  vasculaire,  soit  plus  tar¬ 
divement,  par  une  sclérose  vasculaire  et  péri-vnscu- 
laire.  La  lésion  n’est  pas  systématique  ni  localisée 


aux  cellules  des  cornes  antérieures.  M.  Léri  s’appuie 
sur  une  série  de  80  cas  d’Aran-Duchenné  avec  syphilis 
dans  les  antécédents. 

D’autre  part,  M.  Léri  a  eu  l’occasion  d’observer 
une  poliomyélite  aiguë  avec  lésion  en  foyer  d’origine 
spécifique. 

—  JW.  Milian  (de  Paris)  signale  l’existence  fré¬ 
quente  d’une  tachycardie  arythmique  à  la  période 
secondaire  de  la  syphilis.  Cette  tachycardie  (120  à 
140  pulsations)  ne  s’accompagne  d’aucun  souffle,  mais 
d’une  arythmie  et  d’hypertension  artérielle  ;  il  n’existe 
ni  œdème  ni  asystolie  et  l’albuminurie  est  rare. 

L’évolution  en  est  ordinairement  favorable  quoique 
parfois  tenace  et  peut  aboutir,  dans  certains  cas,  à  la 
myocardite  chronique. 

Il  est  même  arrivé  de  constater  un  déclanchement 
de  la  tachycardie  par  le  traitement,  qui  opère  alors 
une  véritable  réactivation.  Le  traitement  poursuivi 
fait  disparaître  ultérieurement  les  accidents.  Il  est 
probable  qu’il  s’agit  là  d’une  myocardite  élective  sur 
le  faisceau  de  His. 

—  MJW.  Wyhauw  efDesHeux  (de  Bruxelles),  dans 
le  traitement  des  aortites  spécifiques,  ne  recourent 
plus  que  très  exceptionnellement  à  l’iode  et  au  mer¬ 
cure.  Seul  le  traitement  à  l’arsenic  est  utilisé  avec 
prudence,  mais  avec  une  très  grande  persévérance. 
Il  faut  considérer  ces  malades  comme  de  vrais  syphi¬ 
litiques  en  activité.  Il  n’existe  pas  de  règles  fixes,  le 
traitement  doit  être  individualisé  ;  toutefois,  en 
général,  on  commence  par  de  petites  doses  (15,  puis 
20,  30,  45  centigr.)  en  injections  hebdomadaires  (5  à 
8  injections  suivies  d’un  repos  de  3  à  4  semaines. 

—  JW.  François  (de  Bruxelles)  s’élève  contre  le 
discrédit  trop  grand  dans  lequel  les  orateurs  précé¬ 
dents  jettent  le  mercure. 

—  JW.  Gaston  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  les 
lésions  médiastinales  qui  existent  au  cours  de  la  sy¬ 
philis  et  que  la  radiographie  décèle.  Ou  rencontre 
soit  une  tumeur  globale  qui  prend  tout  le  médiastin, 
soit  un  anévrisme,  soit  enfin  une  adéno-cellullite  dif¬ 
fuse,  prenant  tel  ou  tel  groupe  ganglionnaire  ou 
s’étendant  en  traînées  dans  le  médiastin.  A  côljé  de 
signes  discrets,  il  existe  des  signes  caractéristiques 
de  cette  cellullite  ;  ce  sont:  le  myosis,  la  faiblesse  du 
pouls  gauche  par  rapport  au  pouls  droit  elles  images 
radioscopiques.  Ces  signes  permettent  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  d’avec  les  lésions  tuberculeuses 
et  permettent  le  diagnostic  précoce  et,  partant,  le 
traitement  qui  en  assure  la  guérison. 

—  JW.  Finck  (de  Vittel)  partage  la  manière  de  voir 
de  M.  Gastou  ;  il  a  eu  l’occasion  de  découvrir  de  la 
sorte  des  soldats  classés  tuberculeux  et  simplement 
hérédo-syphilitiques.  Un  traitement  approprié  les  a 
rendus  aux  armées. 

—  JW.  Desneuxue  croit  pas  qu’il  soitlogique  d’ad¬ 
mettre  un  virus  neurotrope  de  la  syphilis. 

(J  suii’i'e.)  A.  Lipi'ens. 
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Masto'idlte  postéro-supérieure  et  mastoi’dite  pos¬ 
téro-inférieure.  —  JW.  J.  SSouret  (de  Montpel¬ 
lier).  La  face,  externe  de  la  région  mastoïdienne 
est  divisée  en  deux  parties  par  une  ligne  pariéto- 
apicale  partant  de  l’angle  pariéto-squamo-mastoï- 
dien  et  descendant  le  long  du  bord  postérieur  de 
l’apex.  La  partie  qui  se  trouve  en  avant  de  cette 
ligne  est  le  siège  habituel  des  mastoïdites  classiques. 
En  arrière  d’elle  se  trouve  la  partie  squameuse  de  la 
mastoïde  qui  est  le  siège  des  mastoïdites  posté¬ 
rieures,  moins  connues.  La  ligne  d’insertion  des 
muscles  mastoïdiens  la  divise  elle-même  en  une  partie 
supérieure,  qui  est  le  siège  de  mastoïdites  postéro- 
supérieures  et  une  partie  inférieure  siège  des  mas¬ 
toïdites  postéro-inférieures.  Ces  mastoïdites  peuvent 
être  tout  à  fait  localisées  ou  bien  être  une  manifesta¬ 
tion  prédominante  d’une  panmastoïdite. 

Il  convient  de  les  dépister  dès  le  début  pour  éviter 
les  complications  endocraniennes  qui  peuvent  en 
être  la  conséquence.  Les  premiers  signes  appa¬ 
raissent  à  deux  travers  de  doigt  en  arrière  du  sillon 
rétro-auriculaire.  L’évolution  du  gonflement  des  tis¬ 
sus  et  de  l’abcès  est  différente.  Dans  la  mastoïdite 
postéro-supérieure  l’abcès  évolue  superficiellement 
en  haut  et  en  avant,  vers  la  fosse  temporale  ;  dans  la 
mastoïdite  postéro-inférieure  cette  évolution  se  fait 


en  bas  et  profondément,  soit  en  bas  et  en  avant  sous 
les  muscles  mastoïdiens,  soit  en  bas  et  en  arrière 
sous  le  trapèze.  L’opérateur  ne  doit  pas  attaquer 
directement  la  partie  postérieure  de  l’apophyse  mas¬ 
toïde,  mais  doit  d’abord  faire  l’antrotomie  et,  partant 
de  là,  faire  la  mastoïdectomie. 

Les  méningites  aiguës  d’origine  otique  observées 
à  l’hôpital  militaire  Desgenettes  pendant  la  guerre. 
—  MM.  Lannois  et  Sargnon  (de  I-yon)  donnent  une 
statistique  personnelle  de  la  méningite  otogène  au 
Centre  O.  R.  L.  de  la  XIY*  région. 

Les  chiffres  indiquent  à  la  fois  une  forte  propor¬ 
tion  de  méningites  et  un  nombre  élevé  de  gùérisons 
puisque  celles-ci  s’élèvent  à  23,52  pour  100  et  même 
à  27,58  pour  100  si  on  déduit  cinq  cas  arrivés  à  une 
période  ultime,  ayant  surtout  des  signes  de  méningite 
mais  chez  lesquels  l’autopsie  montra  un  abcès  céré¬ 
bral  ou  cérébelleux. 

Dans  six  cas,  il  s’agissait  de  méningite  séreuse  et 
deux  fols  de  méningite  bactérienne  (dlplobacilles  ne 
prenant  pas  le  Gram,  entérocoques). 

Les  auteurs  attribuent  leurs  bons  résultats  à  la 
précocité  de  l’intervention,  à  l’intervention  elle-même 
qui  fait  disparaître  le  foyer  d’infection  et  enfin  aux 
ponctions  lombaires  répétées  qu’ils  associent  à  la 


balnéation  chaude  comme  cela  se  pratique  dans  les 
méningites  aigues  (méningite  cérébro-spinale  par 
exemple). 

Résultats  d’opérations  de  mastoïdites  aiguës  avec 
fermeture  de  la  plaie  rétro-auriculaire  et  drainage 
par  le  conduit.  —  JW.  Hieguet  (de  Bruxelles).  Le  pro¬ 
cédé  de  Hieguet  consiste  dans  la  résection  d’une  partie 
du  conduit  auditif  osseux  et  membraneux  de  manière 
à  pouvoir  pénétrer  directement  dans  l’antre  et  les 
cellules  mastoïdiennes  trépanées  par  le  méat  auditif. 
Il  se  sert  de  ce  canal  duclo-mastoïdien  pour  le  drai¬ 
nage  des  mastoïdites  aiguës  après  mastoïdectomie. 
Ce  canal  doit  avoir  le  diamètre  du  petit  doigt.  Ce 
procédé  permet  la  fermeture  immédiate  de  la  plaie 
rétro-auriculaire.  Pour  le  drainage,  Hieguet  se  sert 
de  drains  en  éponge  de  caouctchouc  de  80  mm.  de 
long  sur  5  mm.  de  diamètre.  Il  les  renouvelle  tous  les 
jours  ou  même  deux  fois  par  jour,  au  début.  Au  bout 
de  8  jours  tout  bandage  autour  delà  tête  est  supprimé 
et  les  pansements  se  font  par  le  conduit. 

Sur  13  cas  opérés  par  ce  procédé  12  ont  guéri  en 
moins  de  6  semaines  et  un  seul  a  mis  3  mois  à  guérir. 
Il  s’agissait  d’un  abcès  masto’ïdien  oasifluent  ayant 
décollé  la  paroi  postérieure  du  conduit  :  pas  de  lésions 
des  cellules  mastoïdiennes  et  antre  de  là  grandeur 
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d’une  tête  d’êpîngle.  L’auteur  applique  actuellement 
son  procédé  dans  tous  les  cas  de  mastoïdites  et  ainsi 
on  obtient  des  guérisons  plus  rapides  et  on  supprime 
la  douleur  des  pansements.  Ce  procédé  serait  infini¬ 
ment  supérieur  à  l’ancien  dans  lequel  on  laissait  la 
plaie  rétro-auriculaire  ouverte  et  qui  nécessitait  des 
pansements  de  6  mois  au  moins. 

L'épreuve  voltaïque  chez  les  trépanés  crâniens. 

—  MM.  Baldenweck  et  Barré  (de  Paris).  L’épreuve  de 
Babinski  est  très  souvent  anormale  chez  ces  blessés. 
Et  cela  ne  tient  pas  d’ailleurs  à  la  perte  de  sub¬ 
stance  osseuse  produite  par  la  trépanation;  la  raison 
doit  en  être  cherchée  dans  l’altération  de  la  substance 
cérébrale  :  atteinte  directe  par  les  projectiles  ou  les 
esquilles,  ébranlement  à  distance  par  le  choc  trau¬ 
matisant.  La  zone  cérébrale,  plus  particulièrement 
sensible  à  c.et  égard,  paraît  être  celle  recouverte  par 
l’os  pariétal. 

Relations  des  pyodermites  avec  l’oreille  externe. 

—  M.  L.  Bar  (de  Nice).  Les  relations  des  pyodermites 
avec  l’oreille  externe  se  résume  en  des  processus  pyo¬ 
gènes  des  staphylocoques  et  streptocoques.  Les  in¬ 
flammations  que  ces  microbes  déterminent  au  pavil¬ 
lon  et  dans  le  conduit  auditif  externe  sont  le  plus 
souvent  des  otites  diffuses  externes  inflammatoires 
et  superficielles  sans  propagation  à  l’oreille  moyenne. 
Mêmes  superficielles,  elles  peuvent  être  sérieuses, 
provoquer  des  périostites,  des  ostéomyélites,  enfin 
la  trombophlébite  des  sinus.  Par  association  micro¬ 
bienne,  la  virulence  de  ces  microbes  se  trou¬ 
vant  encore  exaltée,  ce  n’est  point  une  exception, 
quoique  cependant  une  rareté,  qu’elles  provoquent 
une  septicémie  généralisée.  Les  précautions  hygié¬ 
niques  rigoureuses,  appliquées  contre  les  pyoder¬ 
mites,  en  particulier  contre  celles  de  la  face,  consti¬ 
tuent  le  traitement  préventif  et  prophylactique  ayant 
pour  but  d’éviter  les  contaminations  de  l’oreille.  Le 
traitement  curatif  est  celui  habituellement  usité 
contre  la  furonculose  et  l’herpès,  qui,  à  l’exclusion  de 
l’eczéma  et  de  la  tricophytie,  sont  les  dermites  les 
plus  incriminées. 

La  sérothérapie  antistreptococcique  en  otologle. 

—  M.  F.  Chavanne  (de  Lyon),  après  avoir  rappelé 
la  gravité  de  certaines  otites  streptococciques  d’après 
une  statistique  de  Stütz  et  26  cas  personnels,  con¬ 
clut  : 

1“  Les  otites  streptococciques,  et  en  particulier  les 
otites  à  streptoccoccus  mucosns.sont  souvent  graves; 
il  faut  y  penser  dans  les  cas  d’otite  traînante  et  faire 
l’examen  bactériologique  du  pus  ; 

2“  L’intervention  devra  être  précoce  dans  les  otites 
streptococciques  ; 

3“  La  sérothérapie  préventive  et  l’aUto-vaccination 
peuvent  avoir  une  action  adjuvante  favorable,  mais 
cette  thérapeutique  n’antorise  pas  à  différer  l’inter¬ 
vention  précoce  ; 

4»  Dans  les  complications  graves  des  otites  strep¬ 
tococciques,  la  sérothérapie  antistreptococcique 
devra  être  employée  et  surtout  (ou  peut-être  unique¬ 
ment)  si  le  sérum  est  de  même  variété  streptococ- 
cique  que  le  pus  de  l’otite  ou  si  la  polyvalence  est 
assez  large.  Une  action  favorable  peut  légitimement 
être  escomptée,  en  particulier  pour  les  accidents 
locaux. 

Trois  cas  d’otite  moyenne  suppurée  dont  2  guéris 
par  suite  d’une  attaque  d’érysipèle  et  le  3=  aggravé 
par  le  vaccin  autogène  spécifique.  —  M.C.J,  Koenig 
(de  Paris).  Il  s’agissait,  dans  le  premier  cas,  d’une 
suppuration  datant  de  5  mois,  donc  chronique,  et 
dont  rien  ne  pouvait  laisser  espérer  la  guérison 
spontanée.  Dès  la  chute  de  la  température  de  l’at¬ 
taque  d’érysipèle,  cessation  immédiate  et  complète 
de  la  suppuration. 

Dans  le  2®  cas,  il  s'agissait  d’une  otite  suppurée 
aiguë  en  pleine  évolution  qui  cessa  également 
aussitôt  la  chute  de  la  température  de  l’attaque  d’é¬ 
rysipèle. 

Le  3®  cas  était  une  suppuration  chronique  due  au 
staphylocoque  pur.  Le  vaccin  autogène  et  spécifique 
modifia  la  suppuration,  mais  en  plein  traitement  sm®- 
vint  une  masto’idite  suraiguë  qui  nécessita  une  inter¬ 
vention  immédiate  qui  amena  la  guérison. 

Quelques  observations  d’otorrhée  chez  les  tuber¬ 
culeux.  —  M.  Armengand  (de  Cauterets).  L’otor- 
rhée  est  une  manifestation  fréquente  de  la  tubercu¬ 
lose.  Pourtant,  l’otite  tuberculeuse  est  rarement 
décrite. 

Armengand  rapporte  l’observation  de  4  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  torpides,  présentant  des  otites  tu¬ 
berculeuses  persistant  depuis  plusieurs  années. 


Dans  un  cas,  l'otorrhée  guérit,  mais  les  lésions  pul¬ 
monaires  continuèrent  à  évoluer.  Dans  un  autre  cas, 
l’otorrhée  persista,  avec  des  lésions  pulmonaires 
tendant  vers  la  guérison. 

Environ  1/4  des  tuberculeux  présentent  à  un 
moment  de  leur  vie  des  lésions  suppurantes  de 
l’oreille.  Ces  suppurations  sont  généralement  de  très 
longue  durée,  avec  possibilité  de  guérison  dans  quel¬ 
ques  cas.  La  fonction  auditive  est  sérieusement 
atteinte,  et  l’hypoacousie  paraît  définitive. 

En  principe,  en  présence  d’nne  otorrhée  à  début 
insidieux,  à  pus  fétide,  persistant  des  années,  il  sera 
bon  de  rechercher  si  le  malade  ne  présente  pas  des 
lésions  tuberculeuses  viscérales  permettant  d’expli¬ 
quer  la  persistance  de  la  suppuration. 

Essai  d’une  nouvelle  thérapeutique  de  la  bacillose 
laryngée.  — M.  Sjems(deNice).  Le  larynx  bacillaire, 
au  point  de  vue  thérapeutique,  doit  faire  partie  inté¬ 
grale  du  poumon,  origine  de  la  maladie  et  source 
permanente  de  contamination.  Le  traitement  sera 
entrepris  de  bonne  heure  et  visera  avant  tout  l’agent 
pathogène, ensuite  la  lésion  laryngée,  et  en  de>Tiière 
analyse  le  relèvement  de  l’état  général.  Les  trois 
effets  thérapeutiques  sont  obtenus  dans  un  premier 
temps  par  un  nettoyage  de  l’arbre  aérien,  par  une 
inhalation  ad  hoc.  Le  second  temps  appelé  Thermo- 
Hier,  consiste  à  faire  un  Bier  du  larynx  avec  un  lien 
fermé  par  un  tuhe  en  caoutchouc;  dans  lequel  circule 
l’air  chaud  à  50®.  On  obtient  une  stase  veineuse  et 
artérielle. 

Le  3®  temps  comprend  la  ventilation  de  l’arbre 
aérien  avec  de  l’air  comprimé  chaud  mélangé  avec  de 
l’oxygène.  Le  traitement  dure  pendant  1  h.  1/2  tous 
les  jours.  Le  traitement  a  porté  sur  23  cas  de 
bacillose  laryngée  plus  ou  moins  grave  avec  résultat 
satisfaisant. 

De  l’utiUté  pour  l’oto-rhino-laryngologiste  de  no¬ 
tions  suffisantes  de  phonétique.  —  M.  G.  de  Parrel 
démontre  la  nécessité  d’une  certaine  documentation 
phonétique  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
maladies  de  la  parole  et  de  la  voix,  ainsi  que  pour 
l’application  méthodique  des  procédés  physiologiques 
d’anacousie  et  de  la  biologie.  Il  indique  ensuite  le 
plan  d’études  à  adopter  pour  s’initier  au  mécanisme 
de  la  parole  :  phonétique  statique,  dynamique  et 
expérimentale.  En  terminant,  de  P.  exprime  le  voeu  : 
1®  que  tous  les  oto-rhino-laryngologistes  s’imposent 
l’obligation  d’acquérir  des  notions  phonétiques  suffi¬ 
santes  pour  pouvoir,  le  cas  échéant,  diriger,  contrôler 
ou  entreprendre  un  traitement  orthophonique,  labio- 
logique  ou  anacousique  ;  2®  qu’un  certain  nombre 
d’oto-rhino-laryngologistes  se  consacrent  exclusive¬ 
ment  aux  recherches  théoriques  sur  ces  procédés  et 
au  perfectionnement  de  leur  technique  d’application. 

Considérations  sur  l’étiologie,  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  aphonies  et  dysphonies  avec  ou  sans 
lésions  Inflammatoires.  —  M.  Gault  (de  Dijon). 
1®  La  dysphonie  observée  au  décours  des  inflamma¬ 
tions  laryngées  est  conditionnée  et  par  la  gêne  méca¬ 
nique  due  aux  lésions  de  la  muqueuse  et  par  des  trou¬ 
bles  directs  de  la  motilité  ; 

2“  Les  troubles  de  la  motilité  sont  habituellement 
rapportés  à  des  parésies  diverses  par  propagation  de 
l’inflammation  de  la  muqueuse  aux  muscles  sous- 
jacents.  Il  s’agit,  en  réalité,  le  plus  souvent,  non  de 
parésie,  mais  d’un  déséquilibre  de  la  motilité  dû  aux 
efforts  exagérés  inconscients  faits  par  le  malade  pour 
se  servir  d’un  larynx  déficient; 

3®  La  preuve  en  est,  et  cette  preuve  conditionne  et 
le  diagnostic  et  le  traitement,  l’amélioration  très 
rapide  du  son  et  de  l’image  laryngée,  obtenue,  quand 
par  réflexe  ou  moyens  appropriés  on  réduit  les  con¬ 
tractions  au  minimum  nécessaire.  Et  cette  recherche 
doit  toujours  être  faite  quand  chez  un  malade  jeune 
ou  d’âge  moyen  une  laryngite  a  frigore  ne  guérit  pas 
dans  les  délais  habituels,  alors  que  ce  malade  n’est 
plus  soumis  aux  causes  courantes  d’irritation  la¬ 
ryngée,  qu’il  ne  présente  aucune  lésion  des  voies 
respiratoires  stis,  ou  sous-jacentes,  qu’il  n’est  ni  spé¬ 
cifique  (syphilis  ou  bacillaire),  ni  diathésique,  etc. 

Sur  la  pratique  de  l’amygdalectomie.  —  M.  Jac¬ 
ques  (de  Nancy),  partisan  convaincu  de  l’extirpation 
totale  des  amygdales  infectées  et  dégénérées,  prend 
en  mains  la  défense  du  procédé,  injustement  aban¬ 
donné  par  beaucoup,  de  l’ablation  à  l’anse  chaude  et 
décrit  succinctement  la  technique  qui  lui  permet 
d’opérer  cito,  tuto  et  jticunde. 

A  condition  d’utiliser  un  guide-anse  rigide  pour 
refouler  les  piliers,  —  d’appliquer,  grâce  à  un  bon 
éclairage,  l’anse  au  bon  endroit,  —  de  chauffer  le  fil 


au  minimum,  on  obtiebt  une  énucléation  totale  en 
une  ou  deux  prises,  sans  escarres  génératrices  de 
rétraction,  ni  hémorragies  consécutives.  Aucun  autre 
procédé  ne  fournit  une  éradication  aussi  parfaite  et 
des  résultats  éloignés  aussi  satisfaisants. 

—  M.  Saint-Clair  Thomson  préconise  l’emploi 
de  la  guillotine. 

—  MM.  Vacher,  Dubar,  Fournier  sont,  au  con¬ 
traire,  restés  fidèles  à  la  méthode  de  l’anse  froide. 

Le  rôle  des  amygdales  dans  la  toux.  —  M.  Mi¬ 
gnon  (de  Nice).  La  toux  amygdalienne  est  assez  fré¬ 
quente,  mais  son  origine  passe  quelquefois  inaperçue, 
car  elle  n’est  pas  toujours  due  à  des  lésions  très  ap¬ 
parentes  ;  en  présence  d’un  malade  dont  la  toux  ne 
s’explique  pas  par  d’autres  signes,  il  ne  faut  pas 
tenir  compte  seulement  des  lésions  volumineuses  des 
différentes  amygdales  (pharyngite,  palatines,  lin¬ 
guale),  il  faut  rechercher  avec  soin  les  petites  lé¬ 
sions,  cryptes,  adhérences,  calculs,  sécrétions  enkys¬ 
tées,  etc.,  pouvant  provoquer  une  sensibilité  spéciale 
de  l’amygdale,  et  être  la  cause  unique  de  la  toux  ; 
l’exploration  avec  le  crochet  amygdalien  est  néces- 

Le  diagnostic  étant  fait,  un  traitement  simple  et 
variable  selon  les  lésions  fait  disparaître  la  toux. 

La  rhlnoplastle  totale  par  le  procédé  des  trois 
greffons  frontaux.  —  M.  H.  Caboche  (de  Paris)  pré¬ 
sente  des  photographies  de  restauration  nasale  et 
des  blessés  opérés  par  ce  procédé  qu’il  a  déjà  fait 
connaître  (procédé  Sebileau-Caboche). 

Il  décrit,  en  outre,  diverses  modifications  de  la 
technique  opératoire  (barrage  naso-frontal,  redres¬ 
sement  du  sourcil),  grâce  auxquelles  sont  évitées 
certaines  déformations  secondaires,  telles  que  l’as¬ 
cension  frontale  de  la  racine  du  nez. 

Nouveau  procédé  de  rhinoplastie.  —  M.  J.  Mo¬ 
linié  (de  Marseille)  choisit  pour  restaurer  la  cloison 
nasale  l’apophyse  épineuse  de  l’omoplate  qui  est 
constituée  par  une  lame  sensiblement  plane,  mince, 
résistante  et  dont  la  hauteur  va  en  s'élevant  graduel¬ 
lement  d’une  extrémité  à  l’autre  et  reproduit  assez 
exactement  le  profil  nasal. 

Cette  charpente  nasale  peut  ensuite  être  recouverte 
de  parties  molles  prélevées  au  niveau  même  de  l’omo¬ 
plate, mais  on  peut  mettre  ce  greffon  en  nourrice  sous 
la  peau  du  front,  comme  l’on  fait  pour  le  cartilage 
costal. 

L’auteur  tient  à  signaler  les  ressources  que  pré¬ 
sente  l’omoplate  pour  les  reconstitutions  osseuses, 
par  sa  forme  et  son  étendue.  Le  prélèvement  aisé  et 
sans  danger  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel.  Enfin  tous  les  greffons  prélevés  restent  re¬ 
couverts  sur  toutes  leurs  surfaces  de  leur  périoste, 
ce  qui  constitue  une  garantie  contre  la  résorption 
qui  menace  tous  les  greffons, particulièrement  le  car¬ 
tilage  et  les  lames  osseuses  dans  lesquelles  les  cel¬ 
lules  diploétlques  sont  ouvertes. 

Un  mode  de  rhinoplastie.  —  AT.  Lemaître  pré¬ 
conise  l’utilisation,  dans  certaines  rhinoplasties, 
d’un  lambeau  frontal,  horizontal,  à  pédicule  externe, 
temporal. 

Ce  lambeau  est,  en  somme,  considérablement 
agrandi,  le  lambeau  classique  de  la  blépharoplastie. 

Comme  les  ophtalmologistes,  l’auteur  l’a  d’abord 
utilisé  pour  réparer  les  pertes  de  substance  palpé¬ 
brale,  puis  palpébro-jugales,  puis  enfin  palpébro- 
nasales. 

C’est  alors  qu’il  l’appliqua  systématiquement  à 
certaines  rhinoplasties  moyennes  et  inférieures. 

Pour  ces  dernières,  il  transforme,  dans  un  premier 
temps,  la  perte  de  substance  inférieure  en  perte  de 
substance  moyenne  eu  incisant  et  en  rabattant  ce  qui 
reste  des  téguments  cicatrisés,  épidermisés  de  la 
pyramide  nasale. 

Puis,  dans  un  second  temps,  il  pratique  la  rhino¬ 
plastie  proprement  dite. 

Les  avantages  résultant  de  l’emploi  de  ce  lambeau 
sont  les  suivants  : 

1®  Réunion  per  primant  de  la  plaie  frontale  ; 

2®  Possibilité  de  constituer  un  plan  profond  de 
rhinoplastie  ; 

3®  Bonne  vitalité  du  lambeau  qui  renferme  dans 
son  épaisseur  la  branche  antérieure  de  la  temporale 
superficielle,  parfois  le  lambeau  en  visière  est  blpé- 
diculé. 

Phlegmon  rétro-pharyngien  simulant  chez  un 
vieillard  une  tumeur  maligne  du  pharynx.  — M.A. 
Rivière  (de  Lyon)  relate  le  cas  d’un  phlegmon  ré¬ 
tro-pharyngien  chez  une  femme  de  69  ans  où  l’âge  de 
la  malade,  la  latence  de  la  tuméfaction,  la  lenteur  de 
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l’affection,  la  cachexie  concomitante  avaient  fait 
porter  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  L’ouverture 
de  l’abcès  amena  une  amélioration,  mais  la  cachexie 
s’accentua  et  la  malade  mourut  un  mois  après,  malgré 
la  guérison  locale  de  l’abcès. 

Deux  cas  de  chancre  amygdalien  à  forme  anor¬ 
male.  —  M.  Robert  Rendu  (de  Lyon).  Dans  l’un 
rattachable  à  la  forme  érosive  de  Fournier,  l’adéno¬ 
pathie  n’avait  rien  de  caractéristique  et  les  lésions 
étaient  beaucoup  plus  vélo-palatines  qu’amygda- 
liennes  :  l’amygdale  paraissait  comme  sertie  dans  un 
cadre  boudiné,  carminé  et  induré,  formé  par  les 
piliers  du  voile.  Le  traitement  d’épreuve  trancha  le 
diagnostic.  Dans  l’autre  cas  (forme  angineuse),  on 
notait  seulement  une  hypertrophienotable  de  l’amyg¬ 
dale  avec  ganglions  satellites  tout  à  tait  caractéris¬ 
tiques  et  coexistence  d’une  belle  roséole.  Mais  l’indu¬ 
ration  faisait  défaut  et  on  ne  constatait  aucune  éro¬ 
sion  amyt'dalienne. 

Bien  plus  commun  qu’on  ne  le  suppose  encore,  le 
chancre  amygdalien  passe  souvent  inaperçu  «  parce 
qu’on  n’y  pense  pas  »  (Fournier).  De  fait  il  est  telle¬ 
ment  protéiforme  qu’il  faut  attacher  beaucoup  moins 
d’importance  à  l’aspect  des  lésions  amygdaliennes 
qu’à  leur  unilatéralité,  à  leur  induration  et  aux  ca¬ 
ractères  classiques  de  l’adénopathie  satellite.  Une 
dysphagie  datant  de  plus  de  trois  semaines  devra 
toujours  faire  penser  à  la  syphilis  (Garel)  On  se 
souviendra  en  outre  que  la  plupart  des  chancres 
amygdalieus  s’accompagnent  au  début  de  leur  évolu¬ 
tion,  de  symptômes  généraux  fébriles  qui  contribuent 
à  égarer  le  diagnostic.  Enfin  on  n’ouhliera  pas  que 
les  accidents  secon  iaires  sont  ici  bien  plus  précoces 
qu’ailleurs  (Millian-Thraster)  et  qu’ils  existent  déjà 
souvent  quand  on  découvre  le  chancre. 

—  M.  Sebileaa.  Le  chancre  de  l’amygdale  est  bien 
plus  fréquent  qu’on  ne  le  dit  :  on  en  a  observé  à 
Lariboisière  plus  d'uue  douzaine  par  an.  Il  est  vrai 
qu’ils  sont  quelquefois  d’un  diatinostic  diliicile  :  la 
plupart  arrivent  avec  le  diagnostic  d’épithélioma. 
C’est  en  effet  que  deux  signes  dominent  toute  Dur 
histoire,  comme  ils  dominent  celle  de  l’épithélioma  : 
l’induration  et  l’adénopathie. 

L’induration  est  constante,  mais  il  arrive  qu’elle 
échappe  à  l’examen.  En  effet  l’amygdale,  surtout  quand 
elle  est  volumineuse,  a  certain  degré  de  mollesse, 
de  dépressibilité  qui  trompe  l'observateur.  Il  faut 
l’explorer  non  pas  avec  2  doigts,  mais  seulement  de 
la  pulpe  de  l’index,  par  une  série  de  petites  pres¬ 
sions  altemanteo  ;  alors  on  ne  manquera  jamais  de 
trouver  cette  rénitence  élastique  et  dure  qui  n’est 
jamais  absente. 

L’adénopathie  ou  chancre  de  l’amygdàle  n’a  pas 
toujours  le  caractère  de  dureté  et  d’indolence  qu’on 
a  continué  d’attribuer  au  chancre  syphilitique.  Elle 
s’accompagne  presque  toujours  d’une  certaine  réac¬ 
tion  inflammatoire  qui  la  rend  plus  ou  moins  doulou¬ 
reuse  à  la  pression  et  '  qui  fait  qu’elle  s’entoure 
ordinairement  d’une  certaine  périadénopathie  dans 
laquelle  se  correspondent  ordinairement  3  ou  4  gan¬ 
glions  (ganglions  du  groupe  jugulaire). 

Tout  cela  fait  qu’en  réalité,  pour  peu  qu'on  soup¬ 
çonne  le  chancre  de  l’amygdale,  il  est  facile  de  le 
dépister,  mais  tout  cela  fait  aussi  que  son  diagnostic 
avec  le  cancer  au  début  peut  prêter  à  l’erreur.  Cette 
erreur,  d’ailleurs  assez  facile  à  trancher,  ne  saurait 
se  prolonger.  L’important  est  d’avoir  vu  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’une  angine  banale. 

L’entourage  inûltré  oedémateux,  rouge,  formé  par 
un  ou  les  deux  piliers  à  l’ulcération  chancreuse  est  un 
autre  signe  important  comme  le  dit  très  bien  M.  Ren¬ 
du;  mais  c’est  là  encore  un  trouble  du  voisinage 
qu’on  rencontre  aulour  de  l’épithélioma,  ce  qui  ne 
simplifie  pas  la  question  du  diagnostic. 

Les  Injections  huileuses  Intratrachéales  dans  tes 
affections  pulmonaires  (tuberculeuses  en  particu¬ 
lier)  :  technique  simplifiée  ;  étude  histologique  de 
la  résorption  au  niveau  de  i’épithélium  pulmonaire 
et  des  lésions  tuberculeuses.  —  M.  F.  Guyot  (de 
Genève)  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  entrer  les 
injections  intratrachéales  dans  la  pratique  courante. 
Il  indique  un  procédé  qui  en  facilite  beaucoup  l’ap¬ 
plication.  Il  en  démontre  l’e  ficacité  dans  les  affec¬ 
tions  de  l’appareil  respiratoire  et  cite  les  résultats 
heureux  d’un  nouveau  vaccin  antituberculeux  qui 
s’emploie  en  injections  intratrachéales. 

Quelques  considérations  cliniques  et  thérapeu¬ 
tiques  sur  la  tuberculose  laryngée.  —  M.  Laberna- 
die  (de  Paris).  La  tuberculose  laryngée  est  dans 
99  pour  100  des  cas  secondaire  à  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ;  l’infection  est  réalisée  par  les  mucosités  et 


les  crachats,  mais  pourquoi  la  trachée  et  le  pharynx 
sont-ils  indemnes? 

Les  lésions  se  localisent  par  ordre  de  préférence  : 

1“  A  la  région  inter-aryténoïdienne  ; 

2“  Aux  cordes  vocales  ; 

3°  A  l’épigloHe  ; 

4“  Aux  aryléno'ides. 

Deux  formes  :  forme  haute,  dysphagique  grave 
(épiglotte,  aryténo'ides  et  replis),  forme  basse  (pho¬ 
nation),  gloltique,  curable. 

Toutes  deux  peuvent  être  des  lésions  de  début, 
elles  sont  dillérentes  dans  leur  évolution. 

La  dy.sphagie  épuise  le  malade  par  la  répétition  du 
choc  nerveux  à  chaque  déglutition  (salive,  aliments). 

Le  traitement  varie  suivant  la  forme  :  forme 
basse  :  topiques  locaux,  forme  haute  :  destruction  des 
foyers  ;  galvano-cautère,  exérèse  à  la  pince,  et  injec¬ 
tions  du  larvngo-supérieur. 

Contre-indication  absolue  à  tout  traitement  chirur¬ 
gical  actif  :  fièvre  et  tachycardie. 

Laryngoscopie  directe  en  flexion  cervico  dor¬ 
sale  ;  nouveau  laryngoscope  direct.  —  M.  Claoué, 
après  avoir  rappelé  sa  mélhwde  de  laryngoscopie 
directe  en  flexion  cervico-dorsale,  présente  un  laryn¬ 
gé  cope  direct  qui  a  la  forme  générale  d’un  abaisse- 
langue  et  qui  comporte  ; 

1“  Un  point  d’appui  (dentaire  ou  externe  sous- 
malaire)  interchangeable  ; 

2“  Une  valve  horizontale  susceptible  d’être  mobi¬ 
lisée  et  réglée  dans  le  sens  horizontal  et  vertical; 

3”  Un  long  manche  permettant  de  faire  levier. 

Après  le  réglage  de  la  valve  horizontale  et  la 
fixation  du  point  d’appui,  la  mise  en  vue  du  larynx  est 
obtenue  : 

1°  En  abaissant  verticalement  la  valve  spatulaire 
comme  dans  un  spéculum  ordinaire  ; 

2“  En  exécutant  avec  le  manche  un  léger  mouve¬ 
ment  de  levier. 

C’est  dans  la  combinaison  de  ces  deux  mouve¬ 
ments.  exécutés  en  flexion  cervico-dorsale,  que  rési¬ 
dent  les  particularités  nouvelles  de  l'instrument. 

Ecoulement  spontané  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  par  les  fosses  nasales.  —  M  Constantin  (de 
Marseille).  Il  s’agit  d'un  cas  d’écoulement  spontané 
et  subit  de  liquide  céphalo-rachidien  par  la  fosse 
nasale  droite.  Aucun  signe  de  compression  céré¬ 
brale.  Tension  normale  Liquide  normal.  Aucune 
lésion  ap.iréciable  de  l’ethmo'ide  'Wassermann  néga¬ 
tif.  S  agit-il  d’une  malformation  d’origine  foetale  ?  Le 
malade  observé  deux  mois  seulement  a  été  perdu  de 
vue.  La  palhogéuie  des  cas  de  ce  genre  parait  encore 
nébuleuse. 

—  M.  Saint-Clair  Thomson  a  observé  un  cas 
analogue. 

Quelques  considérations  sur  les  atrésies  totales 
des  narines  et  du  conduit  auditif  externe.  —M.C. 
Kœnig  (de  Parts)  n  a  pu  que  constater  à  l’Ambu¬ 
lance  américaine  pendant  la  guerre  léchée  des  opé¬ 
rations  d’atrésie  du  conduit  auditif  externe  et  des 
narines  quand  ces  opérations  ne  furent  pas  suivies 
du  port  de  prothèse  permanente. 

Sur  le  traitement  antianaphylactique  de  la  rhi¬ 
nite  spasmodique.  —  Af  Mignon  (de  Nice).  Après 
avoir  rappelé  les  théories,  médicales  actuelles  sur 
l’asthme,  dont  la  rhinite  spasmodique  n’est  qu’une 
modalité,  1  auteur,  considérant  ces  troubles  comme 
des  manifestations  de  l'anaphylaxie,  rappelle  le  trai¬ 
tement  sérothéra pique  qu’il  a  préconisé  en  1911. 

Faisant  allusion  aux  travaux  publiés  en  France  et 
■en  Amérique  depuis  cette  date,  il  fait  remarquer  que 
ceux-ci  démontrent  l'utilité  du  traitement  aniianaphy- 
laclique.  La  méthode  qu’il  avait  appliquée  à  une 
seule  malade  a  de  nouveau  été  utilisée  depuis  par 
lui-même  et  par  d’autres  observateurs  ;  elle  a  tou¬ 
jours  donné  de  bons  résultats.  Le  traitement  doit  être 
lait  avec  prudence,  la  première  injection  donnant  en 
général  une  très  violente  réaction  ;  d’autres  applica¬ 
tions  intéressantes  peuvent  en  résulter,  La  durée  de 
la  guérison  est  variable  suivant  les  sujets  ;  celle-ci  a 
été  obtenue  facilement  pour  chaque  cas  nouveau 
traité. 

—  M.  Didsbury,  par  un  moyen  qui  est  fout  diffé¬ 
rent  en  apparence  de  celui  de  Mignon,  obtient  la  gué¬ 
rison  de  cette  maladie  en  faisant  disparaître  1  hyper¬ 
esthésie  de  la  muqueuse  nasale  (trijumeau)  qui  est 
le  point  de  départ  de  tous  les  réflexes,  tels  que  rhi¬ 
norrhée,  larmoiement,  éternuements,  asthme,  etc.  Ce 
résultat  est  rapidement  obtenu  avec  quatre  à  six 
escarres  produites  par  1  électrolyse  interstitielle 
bipolaire. 
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Notes  sur  l’indication  opératoire  dans  les  mas- 
to'idltes  aiguës.  —  M.  G-  Mahu  attire  l’attention 
sur  l’importance  de  la  détermination  exacte  du  point 
critique  où  l’infection  otitique  devient  mastnïdienne, 
afin  de  ne  pas  perdre  un  instant  pour  intervenir  et 
conjurer  ainsi  le  danger.  Il  i-appelle  les  signes  clas¬ 
siques  de  la  mastoïdite  aiguë  soit  à  son  début,  soit  à 
la  période  tardive,  insistant  particulièrement  sur 
l’examen  du  pus  dans  tous  les  cas  et  rappelant  que  le 
streptocoque  est  l’agent  le  plus  ordinaire  des  infec¬ 
tions  mastoïdiennes.  Une  fois  le  diagnostic  posé,  il 
s’oppose  à  la  temporisation,  quand  bien  même  la 
mari  he  ultérieure  de  la  maladie  semblerait  la  justi¬ 
fier,  à  cause  de  la  longue  durée  de  la  suppuration  qui 
peut  troubler  la  santé  du  malade  ou  compromettre 

Radiumthérapie  dans  les  tumeurs  en  oto  rhlno- 
laryngologie.  —  MM.  Lannois  et  Sargnon  (de 
Lyon),  après  quelques  généralités,  font  un  historique 
tiès  complet  des  applications  de  radium  en  oto- 
rhino-laryngologie  depuis  l’année  1904, 

Ils  énumèrent  ensuite  les  moyens  très  divers  que 
comporte  la  radiumthérapie  ;  1°  les  injections  de 
substances  radiferes;  2°  la  méthode  de  rayonnement 
(appareils  en  surface,  à  vernis,  à  sels  cobes,  tube 
coulenant  des  sels  de  radium);  3“  l’émanation  et  la 
radiumpunetnre. 

Dans  les  76  cas  personnels  qui  servent  de  base  à 
ce  rapport,  ils  ne  se  sont  guère  servis  que  des  tubes 
de  Dominici. 

L’introduction  dans  la  tumeur  sera  réalisée  toutes 
les  fois  que  cela  sera  possible,  car  elle  est  de  beau¬ 
coup  préférable  à  l’app'ication  en  surface.  Les  mé¬ 
thodes  générales  d’application  en  oto-rhino-laryngo- 
logie  et  le  manuel  opératoire  spécial  à  chaque  région 
(oreille,  nez  et  sinus,  rhino-pharynx,  amygdales  et 
pharynx  moyen,  pharynx  inférieur,  larynx,  trachée 
et  bronches)  sont  décrits  en  détail  :  les  auteurs 
emploient  comme  procédés  particuliers  de  fi»ation 
l’amarrage  du  tube  à  la  muqueuse  duvoisinege  et  le 
passage  d’un  fil  sans  fin  du  nez  à  la  bouche,  du 
larynx  à  la  bouche,  etc. 

Après  une  énumération  de  leurs  cas  résumée,  ils 
insistent  sur  cei  tains  points  cliniques,  l'élévation  de 
la  tempéraiure,  la  résorption  des  toxines  cancé¬ 
reuses  et  la  question  des  métastases  et  la  possibilité 
de  prévenir  les  accidents  possibles  de  l’appiicalion 
du  radium. 

Voici  leurs  conclusions  ;  1°  La  radiumthérapie 
dans  les  tumeurs  en  oto-rhino-laryngologie  est  de 
date  relativement  récente  :  son  emploi  tend  à  se 
généraliser; 

2“  On  peut  utiliser  les  injections  de  substance 
radifère  (radium,  mésothorium);  elles  n'ont  encore 
été  que  peu  employées. 

L'a  tion  du  radium  à  distance  nécessiterait  des 
quantités  (au  moins  1  gr.  de  radium  élément)  qu’on 
ne  peut  se  procurer  actuellement.  L’app  ication 
directe  peut  se  faire  avec  des  plaques  et  des  sels 
collés,  mais  elle  est  limitée  aux  cancers  extérieurs, 
de  l’oreille  par  exemple.  L’emploi  d’aiguilles  radi- 
féres  chargées  d’émanation  est  encore  trop  récent  et 
trop  peu  répandu,  du  moins  en  France,  pour  qu’on 
puisse  l’apprécier  ;  il  paraît  constituer  un  sérieux 
progrès. 

Ce  sont  les  tubes  dits  de  Dominici  contenant  du 
sulfate  de  radium  évalué  en  R  Br2  -|-  2  H2  O  que 
l’on  utilise  le  plus  souvent  et  aux  juels  nous  avons  eu 
presque  exclusivement  recours.  Le  tube  lui-même  est 
habituellement  en  platine,  de  0  mm.  5  d’épaisseur  : 
il  constitue  un  filtre  que  l’on  renforce  habituellement 
par  un  tube  de  caoutchouc  de  1  à  3  mm.  d’épais¬ 
seur  par  de  la  gaze,  plus  rarement  par  un  tube  d’ar¬ 
gent,  etc. 

3“  Les  doses  employées  antérieurement  étaient 
très  faibles  et  de  courte  durée.  Les  auteurs  ont  uti¬ 
lisé  des  quantités  variant  de  25  à  160  milligr.  de 
bromure  de  radium  bihydralé  qu’ils  ont  laissé  en 
place  de  6  à  24,  parfois  36,  exceptionnellement 
48  heures,  suivant  le  volume  et  la  nature  de  la 
tumeur.  A  l’étranger,  en  Amérique  surtout,  on 
emploie  des  quantités  plus  élevées  jusqu’à  200  mil¬ 
ligr.  de  radium-élément,  en  application  courtes  et 

4'>  L’application  peut  être  faite  en  surface,  mais 
toutes  les  fois  que  cela  sera  possible  la  pénétra¬ 
tion  dans  l'intérieur  de  la  tumeur  elle-même  devra 
être  réalisée  :  l'applii  alion  de  plilsieurs  tubes  dans 
une  même  tumeur  donne  lieu  à  un  véritable  «  feu 
croieé  interne  »  qui  fournira  le  maximum  d'aciion. 

5»  Pour  1  introduction  et  la  fixation  on  a  imaginé 
de  nombreux  appareils  porte-radium  qui  ont  pour  la 
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plupart  l'inconvénient  d’agir  à  distance  et  en  surface. 
Il  faut  leur  préférer  l'introduction  dans  la  tumeur  et 
la  fixation  au  moyeu  d'un  fil  de  soie  amarré  à  la 
muqueuse  environnante  ou  d’un  fil  sans  fin  que  l’on 
fera  passer  du  nez  à  la  bouche,  du  larynx  à  la  bouche 
par  exemple. 

6°  La  distinction  entre  les  tumeurs  sarcomateuses 
et  épithéliomateuses  est  devenue  classique  et  doit  être 
maintenue,  les  premières  guérissant  souvent  et  com¬ 
plètement  sous  l’influence  du  radium,  les  secondes 
donnant  des  résultats  moins  favorables.  Mais  même 
dans  les  cas  d’épithélioma,  et  sans  tenir  compte  de 
leurs  variétés,  le  radium  donnera  souvent  des  dispa¬ 
ritions  complètes  de  la  tumeur  pendant  les  semaines 
et  des  mois  et  amènera  une  sédation  des  symptômes 
douloureux  dont  il  faut  faire  bénéficier  des  malades. 

On  peut  d'ailleurs  prévoir  que  les  méihodes  d’appli¬ 
cation  iront  en  se  perfectionnant  et  donneront  des 
résultats  plus  favorables  encore. 

7“  Les  tumeurs  de  l’oreille  sont  rares  :  les  quelques 
cas  traités  ont  donné  des  résultats  satisfaisants.  Les 
tumeurs  du  nez.  des  sinus  et  du  naso-pharynx,  qui 
sont  souvent  des  sarcomes,  des  fibroou  des  lympho¬ 
sarcomes  ont  donné  la  plus  forte  proportion  de 
bons  résultats,  définitifs  ou  transitoires.  Les  sar¬ 
comes  de  l’amygdale  restent  dans  la  même  catégorie; 
les  épitbéliomes  sont  sujets  à  la  repullulation  sur 
place,  mais  ont  souvent  donné  d’impressionnantes 
améliorations  de  plusieurs  mois  de  durée.  Il  en  a 
été  de  même  pour  les  tumeurs  de  l'hypo-pharynx. 
G  est  dans  les  tumeurs  du  larynx  que  les  auteurs  ont 
eu  les  résultats  les  plus  médiocres,  probablement  en 
raison  de  ia  nature  des  tumeurs  et  de  la  gravité  de 
l’acte  opératoire. 

—  M.A.  Casfex.  Pour  la  radiumthérapie,  M.  Castex 
a  utilisé  des  tubes  contenant  50  milligr.  de  bromure 
de  radium,  soit  des  aiguilles  d'émanation.  Munis  d’un 
fii  de  sûreté,  ils  sont  généralemt  restés  enfoncés  dans 
le  néoplasme. 

Aux  épithéliomas  conviennent  surtout  les  aiguilles 
d’émanations.  Aux  épithéliomas  baso-cellulaires, 
cylindriques  conviennent  mieux  les  tubes. 

L’effet  sur  les  adénopathies  secondaires  est  moins 
heureux. 

De  même  l’application  locale  du  radium  ne  pré¬ 
vient  pas  la  cachexie  cancéreuse. 

Tumeur  laryngo-œsophagienne  guérie  par  la 
radiothérapie.  —  M.  Trétop  (d’Anvers)  relate  le 
cas  d  une  dame  de  65  ans,  atteinte  de  tumeur  extrin¬ 
sèque  du  larynx  empêchant  la  déglutition,  guérie  par 
un  traitement  local  et  des  applications  de  rayons  X 
profonds  en  l’espace  de  3  mois.  La  guérison  remonte 
à  Octobre  1919.  Le  diagnostic  probable  était  tumeur 
maligne  extrinsèque  du  larynx. 

Trétop  conclut  à  Puiilitéde  recourir  aux  rayons  X, 
avant  démployer  1  exérèse.  Il  se  demande  si  cette 
thérapeutique,  qui  'ait  merveille  dans  les  fibromes 
utérins,  ne  pourrait  pas  être  appliquée  à  la  cure  des 
fibromes  naso-pharyngiens. 

Résection  du  maxillaire  supérieur  chez  une  fil¬ 
lette  de  13  ans  pour  épithélloma  récidivé,  radlo- 
radiumthéraple  guérison  remontant  à  6  ans.  — 
M.  LafSte-Dupbnt  (de  Bordeaux).  Cas  rare  d’épi- 
tbélioma  tubulé  des  fosses  nasales  ayant  récidivé 

2  fois  après  ablation  endo-nasale  et  une  3“  fois  après 
résection  du  maxillaire  supérieur,  apophyse  palatine 
excepté  et  ablation  des  ganglions  jugulaires  et  sous- 
maxillaires.  Au  cours  de  l’opération,  Tetbmo'ide  a 
été  réséquée  ainsi  que  la  paroi  antérieure  du  sinus 
sphéno'idal  (4  Novembre  1913).  Depuis,  il  a  fait 

3  séances  de  radium,  2  en  Novembre  1913,  et  une  en 
Mai  1918  et  9  séances  de  radiothérapie  de  20  minutes. 
Malade  actuellement  guérie. 

Contribution  à  la  radiumthérapie  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer  de  l’œsophage.  —  M.  SargDon  (de 
Lyon),  après  avoir  signalé  rapidement  les  insuccès 
de  la  chirurgie  dite  radicale,  conseille,  avec  Bérard, 
la  mise  au  repos  de  l’oesophage  et  la  possibilité  de 
l’alimentation  parla  gastrostomie,  opération  qui,  faite 
sous  anesthésie  locale,  n’est  pas  dangereuse.  Elle 
peut,  dans  les  formes  basses,  faciliter  la  mise  en 
place  du  radium  à  l’aide  du  fil  sans  fin.  Les  techni¬ 
ques  sont  très  variables  :  dose  très  forte  de  peu  de 
durée,  dose  moyenne  de  durée  plus  longue,  séances 
multiples  ou  rares,  ou  unique,  introduction  le  plus 
souvent  par  les  voies  naturelles  avec  ou  sans  contrôle 
de  l'œsophagoscopie  et  de  la  radioscopie  ;  parfois 
introduction  par  voie  rétrograde  gastrique,  telles 
sont  les  diffirentes  mélho  les  utilisées  qui  toutes 
aboutissent  à  des  résultats  habituellement  palliatifs. 
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Le  spéculum  œsophagien.  —  M.  Dufourmentel 
(de  Paris)  présente  un  nouveau  modèle  d’œsopbago- 
scope  formé  de  2  valves  articulées  s’écartant  à  la 
façon  des  valves  d’un  spéculum  vaginal. 

Cet  instrument  a  l’avantage  de  présenter  à  l’œil 
une  large  surface  de  paroi  œsophagienne  et  de  faci¬ 
liter  ainsi  les  manœuvres  d’exploration.  Il  permet 
de  déplisser  largement  la  muqueuse  ^t  par  là  de 
désenclaver  plus  facilement  les  corps  étrangers  et 
particulièrement  les  dentiers. 

Son  emploi  ne  nécessite  aucun  apprentissage  nou¬ 
veau.  Il  s’adapte  à  tous  les  manches  comme  les 
simples  tubes  et  s’introduit  aussi  aisément. 

Il  est  aux  modèles  d’œsophagoscopes  tubulaires 
ce  que  le  suéculum  bivalve  de  Cusco  fut  à  l’ancien 
spéculum  tubulaire  de  Fergusson. 

Suites  éloignées  du  traitement  chirurgical  des 
rétrécissements  cicatriciels  du  larynx  par  bles¬ 
sures  deguerre.  —  MM.  Moureet  GeorgesCanuyt 
présentent  des  blessés  auxquels  ils  ont  fait  subir 
le  traitement  chirurgical  des  laryngo-sténoses.  Ce 
traitement  qu’ils  ont  décrit  et  publié  à  maintes  re¬ 
prises  leur  a  permis  d’obtenir  les  résultats  suivants  : 

27  blessés  furent  reçus  au  Centre  oto-rhino-laryn- 
gologique  de  la  XVIII'  région,  26  furent  traités.  Deux 
malades  sont  morts  de  tuberculose  pulmonaire,  8 
sont  encore  en  cours  de  traitement,  16  guérisons 
complètes  dont  15  militaires  et  une  femme. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  qu’ils  présentent 
des  blessés  guéri.s  depuis  plusieurs  années  afin  de 
montrer  les  suites  éloignées  du  traitement  chirurgical 
des  laryngo-sténoses. 

Ces  guérisons  sont  obtenues  en  effet  depuis  plu¬ 
sieurs  années  et  se  sont  maintenues  tant  au  point  de 
vue  respiratoire  qui  prime  tout  qu’au  point  de  vue 

.  L’avenir  de  ces  blessés  paraît  très  favorable. 

—  M.  H.  Caboche  a  eu  l’occasion,  dans  le  service  du 
professeur  Sebileau  à  l’hôpital  Chapital,  de  pratiquer 
un  certain  nombre  de  laryngo-trachéostomies  par  un 
procédé  très  voisin  de  celui  de  Moure.  Il  lui  a 
paru  que  les  lésions  trachéales  étaient  plus  difficiles 
à  traiter  que  les  rétrécissements  laryngés. 

Dans  un  cas  où  le  traumatisme  avait  réduit  la 
trachée  à  sa  paroi  postérieure,  il  a  tenté  une  plasti¬ 
que  à  l’aide  d’un  lambeau  armé  de  baguettes  cartila¬ 
gineuses  prélevées  sur  un  cartilage  costal. 

Le  demi-succès  obtenu  lui  fait  penser  que  la 
tentative  est  à  poursuivre. 

Rétrécissements  cicatriciels  dits  infranchissa¬ 
bles  de  l’œsophage  chez  les  enfants.  —  M.  A. 
Brindel,  dans  5  cas,  en  apparence  très  graves,  de 
rétrécissement  de  l’œsophage  où  le  cathétérisme 
s  était  montré  impuissant  (un  des  enfants  était  gas- 
trostomisé  depuis  2  ans),  a  pu,  dès  les  premières 
tentatives,  cathétériser  sous  œsophagoscopie,  le  canal 
alimentaire  et  le  dilater  ensuite.  Il  a  observé  chaque 
fois  que  le  spasme  joue  un  très  grand  rôle  dans  les 
rétrécissements.  A  son  avis  il  n’existe  plus,  grâce  à 
l’œsophagoscopie,  de  rétrécissement  infranchissable 
de  l’œsophage  même  quand  l’accident  remonterait  à 
plusieurs  années. 

Syndrome  radiologique  de  sténose  bronchique 
dans  les  corps  étrangers  végétaux  des  bronches. 
—  MM.  Texier  et  Levesque  (de Nantes) rapportent 
l’observation  d’un  enfant  ayant  aspiré  un  haricot  qui 
s’était  fixé  à  l’entrée  de  la  bronche  droite.  Bien  que 
ce  corps  étranger  ne  fût  pas  métallique,  les  auteurs 
firent  avec  M.  A.  Gendron  un  examen  radioscopique 
du  thorax  et  insi^tent  sur  l’importance  des  résultats 
fournis  par  cette  exploration.  Ils  constatèrent  des 
signes  de  sténose  bronchique  s’étant  constitués  quel¬ 
ques  heures  après  l’accident;  déplacement  de  mé- 
diastin  avec  dextrocardie  presque  totale,  immobilité 
du  diaphragme  droit  et  opacité  du  poumon  droit  par 
collapsus  alvéolaire.  Le  haricot  fut  extrait  par  bron¬ 
choscopie  inférieure  ;  le  lendemain  le  cœur  avait 
repris  sa  place,  le  poumon  respirait  et  une  radiosco¬ 
pie  faite  par  la  suite  montra  un  thorax  normal. 

Spasmes  et  rétrécissements  inflammatoires  de 
l’œsophage.  —M".  Jacques  (de  Nancy).  La  pratique  de 
plus  en  plus  répandue  de  l’endoscopie  nous  a  appris 
au  cours  de  ces  20  dernières  années  que  l'œsopha- 
gisme,  et  surtout  le  cardiospasme,  n’était  pas  moins 
fréquent  chez  l’homme  que  chez  la  femme  et  pouvait 
se  renconter  à  tout  âge.  La  grande  névrose  est  donc 
hors  de  cause;  mais  faut-il  pour  cela  réduire,  avec 
Guisez,  l’intervention  du  facteur  névropathique  géné¬ 
ral  à  un  rôle  purement  fortuit  et  interpréter  la  con¬ 
tracture  spasmodique  des  spincters  supérieur  et 
inférieur  comme  une  simple  réaction  du  canal  contre 


le  trauma  physiologique  exercé  sur  lui  par  des  ali¬ 
ments  solides  insuffisamment  mastiqués  ?  L’auteur 
ne  le  pense  pas. 

L’œsophagoipasme  n'est  pas  une  maladie  autono¬ 
me  à  marche  nécessairement  progressive,  mais  un 
syndrome  qui  présente  tous  les  degrés  et  traduit 
habituellement,  mais  non  pas  nécessairement,  la  réac¬ 
tion  de  la  portion  initiale  du  canal  alimentaire  contre 
une  altération  quelconque  de  sa  paroi.  La  lésion 
causale  peut  siéger  d’ailleurs  en  dehors  de  l’œso¬ 
phage  lui-même,  et  particulièrement  dans  l’estomac 
(ulcère  rare  de  la  petite  courbure).  Enfin  nombreux 
sont  les  faits  où  les  accidents  spasmodiques  ont 
succédé  à  un  ébranlement  psychique,  une  sensation 
inattendue  étant  capable  de  mettre  en  valeur  un 
trouble  jusque-là  négligé,  tel  que  l’hyperchlorydrie? 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  terrain  névropathique  reste  la 
condition  sine  qua  non.  Les  résultats  souvent  ines¬ 
pérés  d’une  seule  séance  de  dilatation,  surtout  prati¬ 
quée  sur  œsophagoscopie,  établiasent  suffisamment 
l’importance  prépondérante  de  ce  facteur  pathogé- 

Pour  ce  qui  regarde  la  sténose  fibreuse,  à  laquelle 
aboutirait  nécessairement  dans  un  délai  plus  ou 
moins  long  l’œsophagite  spasmodique,  l’auteur  estime 
qu’elle  constitue  un  élément  tardif  et  ne  saurait  jouer 
qu’un  rôle  effacé  dans  la  dysphagie,  laquelle,  pendant 
nombre  d'années,  peut  s’exercer  sur  les  boissons 
bien  plus  que  sur  les  aliments  solides. 

Les  kystes  paradentaires  et  leur  traitement.  — 
M.  Jacques  (de  Nancy).  Les  kystes  séreux  unilocu¬ 
laires  delà  mâchoire  supérieure  envahissent  fatale¬ 
ment  et  de  façon  précoce  le  champ  d’action  du 
rbinologiste.  Nés  au  contact  des  racines  des  dents 
du  haut,  ils  sont  caractérisés  par  leur  rapport 
constant  avec  une  racine  plus  ou  moins  altérée  et  se 
distinguent  par  là  des  kystes  denligères,  simple 
formation  ectopique,  renfermant  dans  leur  intérieur 
une  couronne  saine. 

Leur  très  grande  fréquence  et  les  relations  si 
diverses  qu’ils  affectent  avec  les  cavités  naturelles 
voisines  en  font  des  tumeurs  d’un  intérêt  supérieur 
à  celui  que  leur  accordent  d’ordinaire  les  traités  de 
pathologie  chirurgicale. 

Leur  développement  aux  dépens  de  débris  épithé¬ 
liaux  du  follicule  embryonnaire  demeurés  latents 
au  voisinage  immédiat  de  la  racine  adulte,  et  tout 
spécialement  dans  la  région  de  l’apex,  est  mainte¬ 
nant  admis  par  tout  le  monde,  depuis  les  belles 
recherches  de  Galippe  et  de  Malassez.  Leur  patho¬ 
génie  est  plus  disculée;  néanmoins,  bien  des  faits 
concordent  à  établir  que  le  réveil  des  éléments  épi¬ 
théliaux  endormis  a  pour  origine  l’irritation  pro¬ 
longée  causée  par  le  voisinage  d’une  infection  radi¬ 
culaire  ou  alvéolodentaire. 

Arrivé  au  stade  chirurgical,  c’est-à-dire  parvenu 
à  un  volume  suffisant  pour  ne  pouvoir  suivre  la  dent 
causale  lors  de  son  avulsion,  le  kyste  se  présente 
comme  une  petite  poche,  coiffant  exactement  l’apex 
d’une  dent  cariée,  de  sorte  que  ladite  racine  (sauf 
avulsion  préalable)  proémine  à  nu  dans  la  cavité.  Le 
contenu  est  séreux  au  début,  avec  paillettes  caracté¬ 
ristiques  de  cholestérine  en  suspension.  Ultérieure¬ 
ment  il  devient  fatalement  purulent,  par  effraction 
accidentelle  ou  intentionnelle  de  la  paroi  et  infection 
de  contiguïté. 

Suppuré,  il  se  fistulisé,-  généralement  à  l’alvéole 
de  la  dent  causale,  et  donne  lieu  à  un  écoulement 
intermittent  dans  la  bouche  d’un  liquide,  dont  la 
consistance  varie  de  la  sérosité  la  plus  fluide,  à 
peine  striée  de  pus,  à  la  sanie  la  plus  fétide,  se  con- 
crétant  parfois  en  caséum  et  même  en  boue  calcaire. 

La  loi  qui  régit  l'évolution  anatomique  des  kystes 
paradentaires  est  celle  de  lamoindre  résistance.  Aussi 
les  voyons-nous  évider  tout  d’abord  le  tissu  spon¬ 
gieux  de  l’apophyse  alvéolaire,  puis  soulever, 
amincir  et  enfin  perforer  les  limitantes  compactes, 
qui  les  séparent  des  cavités  naturelles  avoisinanles. 
C’est  ainsi  qu’on  en  rencontre  qui,  suivant  leur 
point  d’origine,  proéminent  en  dehors  vers  la  joue, 
ou  bien  abaissent  la  voûte  palatine,  soulèvent  le 
plancher  nasal,  ou  encore  refoulent  le  plancher  du 
sinus  maxillaire  au  point  d’effacer  parfois  totalement 
la  lumière  de  l’annexe  nasale.  Du  reste  ces  diverses 
variétés  anatomopathologiques  se  combinent  géné¬ 
ralement  entre  elles  de  diverses  manières. 

Les  symptômes  subjectifs  du  kyste  paradentaire 
sont  nuis  au  début  et  rien  né  peut  taire  soupçonner 
leur  présence  avant  le  stade  de  déformation  exté¬ 
rieure  que  l’avulsion  fortuite  de  la  dent  qui  les 
porte.  Quand  leur  volume  a  considérablement  aminci 
le  processus  alvéolaire,  les  dents  perdent  de  leur 
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solidité,  et  quelques  douleurs,  faciles  à  confondre 
avec  celles  de  l’arthrite  alvéolo-dentaire,  se  manifes¬ 
tent,  surtout  quand  surviennent  les  phénomènes 
suppuratifs. 

Les  signes  objectifs  sont  alors  manifestes  :  vous¬ 
sure  insolite,  amincissement  parcheminé  de  l’os, 
rénitence  élastique  aux  points  résorbés,  transpa¬ 
rence  anormale  de  la  pyramide  maxillaire  à  la  radio¬ 
scopie  et  à  la  diaphanoscople.  Puis,  quand  la  fistuli¬ 
sation  s’est  faite,  suintement  intermittent  de  pus 
strié  par  un  pertuis  perméable  au  stylet  et  donnant 
accès  à  une  cavité  spacieuse,  régulière,  à  parois 
lisses  et  membraneuses.  Tout  cela  sans  communica¬ 
tion  aucune  avec  le  sinus  maxillaire. 

Le  diagnostic,  facile  d’ordinaire,  devra  être  fait, 
au  début  avec  le  kyste  dentigère,  la  mucocèle  du 
sinus  maxillaire,  les  tumeurs  parasitaires  ou  mali¬ 
gnes  de  la  mâchoire  et  surtout  avec  certaines  ostéo- 
périostites  chroniques  fermées  â  évolution  torpide, 
vers  la  voûte  palatine  principalement. 

Au  stade  d’infection  et  de  fistulisation,  c’est  avec 
l’abcès  périalvéolaire  chronique,  l’osléopériostite 
suppurée,  la  sinusite  maxillaire  purulente  fistulisée 
à  la  bouche,  que  la  distinction  sera  quelquefois  ma¬ 
laisée,  mais  le  plus  souvent  facile  à  un  esprit  averti. 

Le  traitement  ne  saurait  être  radical  sans  l’extir¬ 
pation  totale  de  la  poche  :  manoeuvre  facile  à  réa¬ 
liser  quand  celle-ci  se  pose  partout  sur  un  substra¬ 
tum  osseux;  mais  beaucoup  plus  délicate  chaque  fois 
que  là  résorption  totale  de  la  coque  aura  amené  la 
membrane  kystique  au  contact  de  la  face  profonde 
d’une  muqueuse  voisine. 

Pourtant  ce  n’est  pas  là  que  gît  la  principale  diffi¬ 
culté  :  elle  résulte  de  la  suppression  nécessaii-e  du 
diverticule  buccal  créé  par  l’extirpation  de  la  tumeur. 
Le  procédé  le  plus  élégant  consiste  à  réincorporer 
au  sinus  l’espace  mort  par  ablation  totale  de  la  cloi¬ 
son  kystosiuusienne  et  fermeture  de  la  plaie  buccale, 
manœuvre  réalisable,  chaque  fols  que  la  tumeur 
empiète  largement  sur  l’antre  d’Highmore,  c’est-à- 
dire  quand  elle  naît  des  racines  internes  des  mo¬ 
laires.  Pour  les  kystes  du  groupe  antérieur  il  est 
préférable  de  laisser  à  la  nature  le  soin  d’effacer  la 
cavité  par  affaissement  de  ses  parois  soulevées,  soin 
dont  elle  s’acquitte  vite  et  bien,  à  condition  d’assurer 
pendant  deux  ou  trois  semaines  le  drainage  capil¬ 
laire  de  la  loge  au  point  le  plus  déclive,  c’est-à-dire 
ordinairement  à  l’alvéole  d’origine. 

Kystes  paradentalres  des  incisives  et  canines 
supérieures  se  développant  dans  les  fosses  na¬ 
sales  :  nécessité  du  drainage  buccal  et  de  i’auto- 
plastle.  —  M.  Jaaod  (de  Lyon).  Les  kystes  para- 
dentaires  des  incisives  et  canines  sont  à  séparer  des 
autres.  Cliniquement,  ils  évoluent  vers  les  fosses 
nasales,  perforent  très  souvent  la  pituitaire  du  plan¬ 
cher  provoquant  de  la  rhinorrhée  purulente  et  des 
troubles  nasaux.  Pour  leur  traitement,  on  ne  peut 
songer  à  les  drainer  par  le  nez,  à  cause  de  leur  situa¬ 
tion  verticale  et  à  fermer  l’ouverture  buccale.  Il  faut, 
au  contraire,  éviter  d’entamer  la  muqueuse  nasale 
pendant  l’opération.  S’il  y  a  perforation,  fermer  cette 
dernière  et  la  soutenir  par  un  lambeati  labial 
horizontal  qu’on  fera  pivoter  et  qu’on  introduira 
dans  la  cavité,  face  cruentce  contre  la  face  inférieure 
de  la  pituitaire. 

Le  suintement  de  la  cavité  filtrera  par  les  bords 
du  lambeau  qui  s’accolera  peu  à  peu  et  comblera  le 
creux  opératoire. 

Accidents  rares  delà  dent  de  sagesse.  —  M.  E.- 
J.  Maure  attire  l’attention  sur  quelques  accidents 
rares  occasionnés  par  l’évolution  tardive  des  dents 
de  sagesse. 

A  ce  sujet,  il  cite  des  observations  de  malades 
ayant  présenté  soit  des  poussées  d’adénite  maxillaire 
avec  hypertrophie  des  amygdales  pouvant  en  im¬ 
poser  pour  ttne  lésion  purement  amygdalienne. 

11  cite  également  des  cas  de  parotidites  à  répéti¬ 
tions  attribuées  d’abord  à  des  calculs  du  canal  de 
Sténob,  alors  que  seule  les  dents  de  sagesse  en 
ectopie  étaient  la  cause  de  ces  accidents. 

Il  a  signalé  aussi  un  cas  de  phlegmon  sns-hyoïdien 
observé  chez  un  homme  de  65  ans  consécutif  à  une 
dent  de  sagesse  cariée,  encore  incluse  dans  la  gen¬ 
cive  et  dont  la  radiographie  seule  démontra  Texis- 

Ostéomyélite  crânienne  avec  thrombose  sup¬ 
purée  des  veines  de  Breschet  consécutive  à  une 
plaie  du  crâne  par  projectile.  —  M.  Baldenweck 
(de  Paris).  Cas  rare  à  la  suite  d’une  plaie  de  la  partie 
supérieure  du  pariétal  par  éclat  d’obus.  La  blessure 
était  d’ailleurs  insignifiante  ;  les  phénomènes  sont 


apparus  3  semaines  après,  à  la  suite  d’une  angine 
violente. 

Sur  la  trépanation  du  sinus  frontal.  — M.  J.Mou- 
tet.  Les  procédés  de  trépanation  du  sinus  frontal 
qui  sacrifient  le  plancher  orbitaire  du  sinus  et  tout 
particulièrement  la  partie  interne,  orbito-nasale,  de 
ce  plancher^sont  détectuenx  parce  qu’ils  exposent  : 
1“  à  des  infections  des  tissus  mous  orbitaires  ;  2“  au 
rétrécissement  et  même  à  l’obstruction  complète  de 
la  communication  du  sinus  avec  la  fosse  nasale  par 
suite  de  la  procidence  des  parties  molies  dans  la 
brèche  osseuse  faite  par  l’exérèse  delà  partie  interne 
du  plancher  du  sinus  frontal.  La  trépanation  doit 
être  uniquement  frontale  ;  mais  il  faut  la  prolonger 
en  bas  aux  dépens  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  par  ofi  on  pourra  facilement  curetter 
l’ethmo'ide;  conserver  un  pont  osseux  à  la  façon  de 
Kilian  pour  ménager  l’esthétique  du  front  lorsque 
le  développement  frontal  du  sinus  est  très  grand  ;  ne 
toucher  à  la  voûte  orbitaire  que  lorsque  les  dimen¬ 
sions  du  prolongement  orbitaire  du  sinus  sont  très 
grandes  et  dans  ce  cas  ménager  la  partie  externe  par 
où  on  pourra  compléter  le  curettage  de  la  cavité. 

Traitement  des  tumeurs  malignes  de  l’oro-pha- 
rynx  par  voie  transmandibuiaire;  restauration 
du  maxillaire  Inférieur  sans  suture  osseuse  par 
un  appareil  prothétique.  —  M.  G.  Liébault  (de 
Paris).  L’ostéotomie  transmanffibulaire  donne  un 
large  accès  sur  la  région  amygdalienne  et  Toro- 
pharynx.  Après  section  tégumentaire  suivant  une 
ligne  qui  s’étend  du  milieu  de  la  lèvre  inférieure  à 
l’apophyse  mastoïde  du  côté  malade  en  passant  par 
la  région  sous-maxillaire,  la  mandibule  est  sciée  sur 
la  ligne  para-médiane  au  niveau  de  la  canine  ou  de 
l’incisive  latérale;  le  fragment  juxta-linguo-amygda- 
lien  est  récliné  en  dehors  et  surtout  relevé  en  hai^t, 
découvrant  l’amygdale  et  Toro-pharynx.  La  tumeur 
étant  enlevée,  les  fragments  mandibnlaires  sont  rap¬ 
prochés  l’un  de  l’autre  ;  grâce  à  la  section  «  en 
biseau  »  oblique  de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en 
arrière,  ils  s’adaptent  l’un  sur  l’autre.  Pour  les  main¬ 
tenir,  aucune  suture  osseuse,  mais  un  appareil  pro¬ 
thétique  composé  de  deux  demi-gouttières  se  mou¬ 
lant  sur  chacune  des  deux  faces  antérieure  et  posté¬ 
rieure  des  dents,  et  réunies  par  des  écrons  à  vis. 
Grâce  à  cet  appareil  il  ne  se  produit  ni  ostéite,  ni 
infection  des  fragments,  les  résultats  fonctionnels 
sont  excellents.  La  laryngotomie  inter-crico-thyroï- 
dienne  permet  l’anesthésie  à  distance  et  le  tampon¬ 
nement  du  pharynx;  la  mise  en  place  d’une  sonde 
œsophagienne  à  demeure  par  la  fosse  nasale  pro¬ 
cure  au  malade  une  alimentation  convenable.  Dans 
l’ensemble  l’opération  ainsi  conduite  donne  les 
meilleurs  résultats. 

Procédé  de  l’angle  antérieur  pour  la  cure  radicale 
de  la  sinusite  maxillaire  chronique. — MM.  Lom¬ 
bard  et  Le  Mèe,  se  basant  sur  les  desiderata  que 
paraît  réclamer  le  traitement  de  la  sinusite  maxil- 
,  laire  chronique  par  cure  radicale  :  voie  d’abord  assez 
large  pour  débarrasser  le  sinus  des  fongosités  qu’il 
contient,  drainage  au  point  le  plus  déclive,  restaura¬ 
tion  physiologique  de  la  fosse  nasale,  décrivent  un 
procédé  qu’ils  emploient  depuis  1913  et  qui  consiste 
à  aborder  le  sinus  parl’nng/e  piriforme  ouantérieur, 
c’est-à-dire  à  l’union  de  la  fosse  canine  et  de),la  fosse 
nasale.  Incision  du  sillon  gingivo-labial  depuis  l’inci¬ 
sive  médiane  jusqu’à  la  1''“  grosse  molaire,  rugination, 
découverte  du  plancher  et  de  la  paroi  lOasale  externe, 
décollement  de  la  muqueuse,  abrasion  de  l’angle  anté¬ 
rieur,  toilette  de  Tantre  par  écouvillonnage  et  non  par 
curettage,  enfin  création  d’un  orifice  de  drainage  sous 
le  cornet  inférieur  laissé  en  place,  tels  sont  les  diffé¬ 
rents  temps.  Les  recherches  expérimentales  sur  le 
squelette  et  sur  le  vivant  ont  montré  que  l’angle  anté¬ 
rieur  représente  le  point  le  plus  déclive  du  sinus, 
quelle  que  soit  la  position  de  la  tête  et  que  Torifice 
artificiel  assure  avec  l’orifice  naturel  la  ventila¬ 
tion  du  sinus  et  ses  heureuses  conséquences  :  assè¬ 
chement  de  la  cavité,  action  modificatrice  sur  la 
muqueuse,  rapidité  de  la  cicatrisation  qui,  sur  les 
37  cas  mentionnés  par  les  auteurs,  est  survenue  eu 
moyenne  au  bout  d’un  mois. 

Pathogénie  et  diagnostic  de  la  mucocèle  frontale. 
—  M.  Raoult  (de  Nancy)  admet  comme  cause  de  la 
mucocèle  le  traumatisme  tout  au  moins  chez  les  indi¬ 
vidus  jeunes.  Si  lé  coup  a  porté  avant  le  développe¬ 
ment  du  sinus  frontal,  il  a  pu  produire  une  fracture 
ou  uue  ostéite  du  canal  naso-frontal  qui  de  ce  fait  se 
trouve  oblitéré.  Lorsque  la  cellule  ethmoïdo-frontale 
vient  à  se  développer,  les  glandes  de  la  muqueuse 
sécrètent  du  mucus,  qui  s’accumule  dans  la  cavité 


dont  le  canal  d’excrétion  est  oblitéré,  et  en  refoule 
les  parois  en  les  soufflant,  d’où  la  mucocèle.  En 
dehors  de  cette  cause,  toute  oblitération  du  canal 
naso-frontal  pourra  déterminer  la  formation  d’une 
mucocèle  :  tumeurs  kystes  de  la  muqueuse,  ostéomes 
localisés  ou  diffus. 

Pour  le  diagnostic  de  cette  affection,  l’auteur 
iusiste  sur  la  nécessité  de  pratiquer  la  radiographie. 
Gelie-ci  fera  éliminer  le  méningocèle  et  fera  diffé¬ 
rencier  la  mucocèle  simple,  de  la  mucocèle  associée 
à  nn  ostéome  des  parois  du  sinus.  Ce  dernier  dia¬ 
gnostic  a  une  importance  très  grande,  car  il  permet¬ 
tra  de  prévoir  les  difficultés  possibles  de  l’interven¬ 
tion.  La  marche  de  l’affection  permettra  ainsi  de 
soupçonner  une  tumeur  maligne,  cause  ou  complica¬ 
tion  de  la  mucocèle. 

Sur  la  propagation  intracrânienne  particulière 
aux  sarcomes  de  la  paroi  latérale  du  nasopharynx. 
—  M.  Jacod  (de  Lyon)  sépare  en  deux  groupes  les 
sarcomes  du  nasopharynx.  Les  uns  se  développent 
sur  la  paroi  postérieure  ou  au  niveau  du  récessus 
ethmoïdo-sphénoïdal  ;  les  autres  se  forment  dans  la 
paroi  latérale.  Les  premiers  se  propagent  vers  les 
fosses  nasales,  la  face  et  provoquent  un  syndrome  à 
prédominance  nasale.  Les  derniers  ont  pour  caracté¬ 
ristique  anatomique  de  se  développer  autour  de  la 
trompe  d’Eustache,  caractéristique  clinique,  de  débu¬ 
ter  par  des  troubles  auriculaires,  d’envahir  dans  la 
profondeur  la  base  crânienne  en  suivant  la  trompe 
osseuse  et  de  provoquer  des  paralysies  des  nerfs  de 
la  base,  nerfs  oculaires  et  trijumeaux.  L’auteur 
revient  sur  cette  propagation  particulière  à  propos 
de  deux  malades  dont  les  signes  cérébraux  mas¬ 
quaient  le  véritable  siège  de  la  lésion.  Il  suffira  de 
songer  à  cette  variété  de  sarcomes  du  nasopharynx 
pour  éviter  Terreur. 

.  Le  gliome  des  fosses  nasales.  —  MM.  Anglade 
et  Philip  (de  Bordeaux).  L’observation  clinique  con¬ 
cerne  un  enfant  de  3  jours  né  à  terme,  vigoureux  et 
bien  constitué.  Dès  sa  uaissancé,  on  remarque  que 
sa  fosse  nasale  droite  est  obstruée  par  une  tumeur 
rouge  lisse  et  rénitente  qui  obstrue  égalementla  fosse 
nasale  gauche  par  refoulement  de  la  cloison.  La 
racine  du  nez  sembie  élargie  et  aplatie,  l’enfant  res¬ 
pire  très  difficilement  et  ne  peut  pas  téter.  Ablation 
immédiate  au  serre-nœud  et  à  la  pince  d’une  tumeur 
grosse  comme  un  haricot,  la  respiration  est  aussitôt 
rétablie,  la  croissance  se  poursuit  normalement. 
Trois  mois  après,  récidive;  nouvelle  intervention. 
On  enlève  une  tumeur  plus  volumineuse.  Curettage 
aussi  haut  que  possible  du  pédicule.  Application 
d’un  traitement  radiothérapique  à  la  racine  du  nez. 
La  récidive  semble  désormais  enrayée. 

Examen  histologique  :  Tépithélium  olfactif  est 
normal  et  entoure  régulièrement  la  tumeur  sauf  au 
niveau  du  hile.  Le  tissu  conjonctif  sous-épithélial 
offre  deux  aspects  différents  :  une  des  extrémités 
présente  une  zone  inflammatoire  remplie  de  noyaux 
lymphoconjonctifs  très  abondants  ;  sans  transition  et 
plus  loin,  on  trouve  des  lamelles  conjonctives  paral¬ 
lèles  sans  noyaux.  Au-dessous,  la  névroglle  se 
montre  à  tous  les  stades  et  sous  toutes  ses  formes  : 
sous  la  zone  inflammatoire,  ce  sont  des  masses  glio- 
mateuses  envoie  d’évolution,  à  prédominance  flbril- 
laire.  Sous  les  lamelles  conjonctives  parallèles,  on 
constate  de  la  névroglie  adulte,  des  masses  de  gliome 
pur  glissées  dans  les  intervalles  du  chorion.  Au  voi¬ 
sinage  du  hile,  on  remarque  une  néo-vascularisation 
intense  et  des  cellules  lympho-conjonclives  destinées 
à  résorber  des  zones  voisines  en  voie  de  nécrose. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  faut  éliminer 
l’hypothèse  d’une  hernie  cérébrale,  la  névroglie 
étant  très  rare  dans  le  cortex  du  nouveau-né,  et  rete¬ 
nir  que  la  présence  constante  des  cellules  névro- 
gliques  dans  le  bulbe  olfactif  et  autour  des  cylin- 
draxes  peut  être  le  départ  d’une  néoformation  glio- 
mateuse  tout  comme  dans  la  rétine. 

De  telles  tumeurs  n’ont  été  que  très  rarement 
signalées  (deux  cas  seulement  de  Payson  Clark  et 
Cobb),  mais  elles  sont  peut-être  moins  rares  qu’on 
ne  pense,  et  pour  que  des  gliomes  authentiques  ne 
■  passent  pas  inaperçus,  il  faudrait  faire  l’étude  systé¬ 
matique  de  toutes  les  tumeurs  des  fosses  nasales  à 
l’aide  des  méthodes  propres  à  déceler  la  névroglie,  la 
méthode  d’Anglade  en  particulier. 

Influence  de  la  rotation  axiale  habituelle,  dans 
l’espèce  humaine,  sur  la  sensibilité  des  canaux 
semi-circulaires  (note préliminaire).  —  Jlî.  R.  Gezes 
(de  Toulouse),  continuant  les  recherches  qu’il  avait 
entreprises  sur  la  déviation  de  la  marche  dans  les 
otopathies,  a  pu  rassembler  28  observations  de 
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sujets  soumis  à  la  rotation  axiale  habituelle.  Dans 
la  communication  actuelle,  il  se  borne  à  la  question 
de  savoir  si  oui  ou  non  cette  rotation  modifie  le  fonc¬ 
tionnement  des  labyrinthes,  et  si  la  rectitude  de  la 
marche  aveugle  est  affectée.  Laréponse  des  faits  est: 
1"  la  rotation  axiale  habituelle  Influe  sur  le  fonction¬ 
nement  des  labyrinthes  ;  2“  la  marche  aveugle  est 
déviée  dans  le  sens  même  de  la  rotation  axiale  dans 
environ  63  pour  100  des  cas.  L’auteur  étudiera  la 
physiologie  pathologique  de  cette  action  dans  une 
communication  ultérieure. 

Un  cas  de  laryngite  aiguë  œdémateuse;  intubation 
sous  laryngoscople  directe  (présentation  d’instru¬ 
ment).  —  M.  R.  Gazes  (de  Toulouse),  au  sujet  d’un 
cas  de  laryngite  aiguë  œdémateuse  avec  rechute,  fut 
obligé  de  pratiquer  l’intubation.  Comme  il  s’agissait 
en  l’espèce  d’une  fillette  de  4  ans,  la  manœuvre  d’in¬ 
troduction  du  tube  ne  put  réussir  que  sous  laryngo- 
scopie  directe.  L’auteur,  convaincu  de  la  supériorité 
de  la  méthode,  l’a  utilisée  une  autre  fois  sans  avoir 


recours  aux  méthodes  classiques  (sous  contrôle  du 
miroir,  et  méthode  digitale).  Le  manuel  opératoire 
est  tout  à  fait  simplifié,  et  il  n’y  a  aucune  complica¬ 
tion  à  craindre.  L’autour  utilise  pour  ce  cas  un 
Introducteur  particulier  qui  s’inspire  des  instruments 
de  la  trachéo-œsophagoscople. 

Thrombo-phléblte  suppurée  étenduedu  sinus  laté¬ 
ral  et  de  la  veine  jugulaire  droite  traitée  et  guérie  par 
la  méthode  de  Mouret.  —  M.  Seigneurin  (Marseille). 
A  la  suite  de  petites  poussées  d’otite  moyenne  suppu¬ 
rée  grippale  droite,  apparition  de  symptômes  de 
thrombo-phlébite.  Cette  thrombose  suppurée  du  sinus 
latéral  et  de  la  jugulaire  s’étendait  de  la  partie 
latérale  de  l’occipital  jusqu’au-dessous  du  cricoïde. 
Mastoïdectomie  (aucune  cellule);  ouverte  du  sinus 
(procident,  accolé  à  l’antre  purulent)  ;  ligature  de  la 
jugulaire;  trépanation  du  golfe  parla  voie  trans- 
jugo-digastrique;  drainage  jugulo-bulbaire  ;  lavages 
au  sérum  artificiel  chaud  par  ce  drain.  Trois  abcès 
métastatiques,  tous  avant  le  comblement  du  bulbe 


par  bourgeonnement  normal.  Guérison  complète  au 
bout  de  1  mois  1/2. 

Rôle  du  canal  mastoïdien  dans  la  pathogénie  des 
abcès  occipitaux.  —  M.  F.  Laval  (de  'l'oulouse). 
L’abcès  occipital  d’origine  otique  est  une  complica¬ 
tion  peu  fréquente  de  mastoïdite;  s’il  peut  être  pro¬ 
voqué  par  l’extension  du  processus  inflammatoire  à 
des  cellules  diverticulaires  ou  aberrantes,  il  est  le 
plus  souvent  la  conséquence  d’une  suppuration  endo- 
cranienne,  abcès  extradural,  périsinusal,  thrombo¬ 
phlébite.  Le  canal  mastoïdien,  qui  présente  souvent  un 
développement  considérable,  constitue  la  voie  la 
plus  naturelle  et  la  plus  fréquente  pour  le  dévelop¬ 
pement  de  l’abcès  occipital. 

En  pareil  cas,  aller  d’abord  âu  sinus  qui  donnera 
l’explication  palhogénique  ;  ne  chercher  qu’ensuite, 
si  exploration  négative,  à  découvrir  la  fissure  ou  la 
brèche  de  Técaille  de  l’occipital  ou  du  bord  posté¬ 
rieur  de  la  inastoïde. 

Robert  Leroux. 
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Résection  de  l’arc  postérieur  des  premières 
côtes  :  technique  nouvelle.  —  M.  Boeckel(de  Stras¬ 
bourg).  La  résection  de  Tare  postérieur  des  côtes,  de 
la  6"  à  lal0“,est  d’une  simplicité  élémentaire.  Il  n’en 
est  pas  de  même  lorsqu’elle  porte  sur  les  5  premières 
côtes. Celles-ci  sont  recouvertes  par  l’omoplate  et  sa 
sangle  musculaire.  L'intervention,  qui  consiste  en  la 
résectîonpartielle  du  scapulum,  est  des  plus  sérieuses. 
M.  Boeckel  a  imaginé  Un  autre  procédé.  Une  inci¬ 
sion  courbe  est  tracée  à  partir  du  milieu  de  l’espace 
situé  entre  les  apophyses  épineuses  des  2^'  et  3'  dor¬ 
sales  et  l’extrémité  interne  de  l’épine  de  l’omoplate. 
Elle  descend  parallèlement  au  bord  spinal  de  Tos, 
contourne  son  angle  inférieur  et  s’étend  en  avant. 
La  section  du  trapèze  met  à  nu  le  rhomboïde  qui, 
avec  le  grand  dentelé,  fixent  l’omoplate  sur  le  thorax. 
D’où  l’indication  de  sectionner  verticalement  le 
rhomboïde  et,  s’il  est  nécessaire,  le  grand  dentelé  sur 
plusieurs  centimètres.  L’omoplate  peut  alors  (être 
déplacée  vers  la  ligne  axillaire  et  Tare  postérieur  des 
côtes  devient  apparent  dans  le  champ  opératoire 
agrandi. 

Prophylaxie  et  traitement  des  troubles  digestifs 
des  enfants  élevés  au  biberon  par  l’emploi  systé¬ 
matique  de  Tipéca  à  petites  doses.  —  M.  Rousseau- 
Saint-Pbillppe  (de  Bordeaux).  Les  enfants  élevés 
au  biberon  depuis  leur  naissance  sont  moins  vigou¬ 
reux  et  moins  résistants  que  les  enfants  élevés  au 
sein;  sous  une  apparente  prospérité,  ils  cachent 
pendant  leur  nourrissage  une  véritable  dyspepsie 
qui  peut,  à  chaque  instant,  se  transformer  en  une 
gastro-entérite  grave.  Cette  infériorité  physiologique 
et  cette  dyspepsie  sont  provoquées  par  l’imperfec¬ 
tion  de  leur  digestion,  de  leur  assimilation  et  de  leur 
nutrition  vis-à-vis  d’un  lait  différent  du  lait  de 
femme  et  qui  n’en  a  ni  les  propriétés  chimiques, 
ni  les  propriétés  biologiques.  Elles  sont  prouvées 
par  la  différence  des  selles  dans  leur  aspect  et  dans 
leur  teneur,  par  Thabitus  des  sujets,  etpar  leur  pré¬ 
disposition  aux  infections  et  aux  intoxications. 

Pour  combattre  les  écarts,  corriger  les  imperfec¬ 
tions  et  rétablir  l’équilibre,  il  faut  un  médicament 
capable  d’agir  à  la  fois  sur  les  sucs  digestifs  et  sur 
les  agents  de  la  fermentation  et  de  la  putréfaction. 
Ce  médicament  paraît  être  f’ïpéca  qui  agit  eu  outre 
et  spécialement  sur  le  foie  défaillant  et  sur  la  sécré¬ 
tion  biliaire.  C’est  sous  la  forme  de  teinture,  par 
gouttes  et  par  une  échelle  progressive  qu’il  doit  être 
administré. 

De  la  contention  des  ptoses  abdominales  par 
une  nouvelle  sangle  :  la  sangle  à  ressorts.  — M.  de 
la  Prada  (de  Nice).  Le  principe  de  la  contention  des 
ptoses  doit  être  le  même  que  celui  de  la  contention 
des  hernies  :  pression  antéro-postérieure  avec  point 
d’appui  postérieur.  L’auteur  a  établi  un  modèle  de 
sangle  à  ressorts  qu’un  certain  nombre  de  malades 
portent  déjà  depuis  plus  d’un  an.  Sur  une  sangle 
Glénard  ordinaire  droite,  on  met,  devant,  une  plaque 
en  tôle  ovale  correspondant  à  la  pelote  intérieure  ; 


sur  cette  plaque  sont  deux  petits  coulisseaux  métal¬ 
liques  à  rebords  et  mobiles  autour  de  leur  axe  de 
fixation.  Les  ressorts  du  type  herniaire  et  garnis  de 
peau,  sauf  à  leurs  extrémités,  ont  un  bouton  au 
bout  antérieur,  et  3  ou  4  trous  au  bout  postérieur 
pour  la  vis  d’attache.  Ce  bout  postérieur  est  fixé  sur 
un  coussinet  allongé  bien  rembourré,  et  qui  se  pose 
lui-même  sur  la  partie  postérieure  de  la  sangle. 
Pour  l’emploi,  mettre  la  sangle,  poser  simplement 
le  coussinet  postérieur,  empoigner  lesressorts  et  les 
amener  en  avant  du  ventre,  engager  les  bouts  anté¬ 
rieurs  dans  les  coulisseaux.  Ensuite,  fixer  les  bou¬ 
tons  par  une  patte  en  cuir  qui  empêche  leur  écar¬ 
tement. 

Tous  les  malades  mettent  leur  sangle  seuls  et  le 
réglage  est  automatique. 

Influence  du  foie  sur  le  pouvoir  agglutinatlf  du 
sérum.  —  MM.  B.-G.  Duhamel  et  R.  Thieulin  ont 
noté,  en  étudiant  les  autolysats  de  foie  de  cobaye,  que 
ces  extraits  autolytiques  agglutinaient  le  staphylo¬ 
coque  ;  cette  constatation  les  incline  à  rechercher  si 
les  variations  du  taux  agglutinatlf  d’un  sérum  ne 
sont  pas  imputables  au  chimisme  hépatique  ;  varia¬ 
tions  provoquées,  par  exemple,  sous  l’influence  d’in¬ 
jections  intraveineuses  de  colloïdes  négatifs,  argent 
ou  or  colloïdal  électrique.  L’ensemble  des  expé¬ 
riences  donne  à  penser  que  les  variations  du  pou¬ 
voir  agglutinatif  du  sérum,  après  les  injections  de 
colloïdes,  sont  en  relation  avec  la  crise  hépatique.  Il 
est  possible  non  seulement  que  le  foie  soit  pour  le 
sang  une  réserve  d’agglutinines,  mais  encore  qu’il 
enrichisse  le  sérum  en  éléments  capables,  au  contact 
des  colloïdes,  d’acqüérir  un  pouvoir  agglutinatif. 

—  M.  Guillain  offre  à  l’Académie,  en  son  nom  et 
au  nom  de  M.  Barré,  professeur  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Strasbourg,  leur  livre  :  Travaux  neurolo¬ 
giques  de  guerre. 

A  propos  de  l’enseignement  de  Thyglène.  — 
M.  Hayem.  M.  Delorme,  à  la  dernière  séance,  a  attiré 
l’attention  sur  la  nécessité  de  discuter  la  question 
importante  de  l’enseignement  de  l’hygiène  et  de  la 
création  d’instituts  médicaux  de  recherche.  La  crise 
de  l’enseignement  médical  est  ouverte  depuis  un 
demi-siècle.  Elle  entre  aujourd’hui  dans  une  phase 
nouvelle.  Le  Gouvernement  est  décidé  à  faire  de 
grosses  dépenses.  C’est  aux  représentants  du  pays 
qu’il  appartient  de  discuter  et  de  voter  les  crédits 
nécessaires,  mais  il  est  probable  que  députés  et  sé¬ 
nateurs  seraient  contents  d’avoir  sur  ces  questions 
l’opinion  de  l'Académie. 

—  M.  Delorme.  L’Académie  ne  saurait  mécon¬ 
naître  l’importance  de  la  création  des  Instituts  d’hy¬ 
giène  ;  il  importe  de  lui  joindre  la  question  du  haut 
enseignement  médical.  L’Académie  doit  prendre  l’ini¬ 
tiative  de  discuter  ces  problèmes. 

—  M.  Roger.  Depuis  longtemps  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  s’est  occupée  de  la  création  d’un 
Institut  d’hygiène  à  Paris,  analogue  à  celui  qui 
existe  à  Strasbourg.  La  Faculté  a  demandé  au  Par¬ 
lement  un  crédit  de  cinq  millions  et  demi  pour 
acheter  un  terrain,  rue  de  Vaugirard.  Le  terrain  est 
acheté  ;  sur  ce  terrain  sera  organisé  l’Institut  d’hy¬ 
giène.  La  chaire  d’hygiène  sera  installée  rue  de 
Vaugirard.  L’Institut  d’hygiène  relèvera  du  minis¬ 
tère  de  l'Hygiène,  mais  il  sera  rattaché  à  la  Faculté, 
car  son  directeur  sera  le  Professeur  d’hygiène.  Deux 
ordres  de  professeurs  sont  prévus  :  un  personnel 
appartenant  à  la  Faculté  et  un  autre  pris  en  dehors 


d’elle.  De  plus,  l’Institut  fera  un  enseignement  com 
plémentaire  d’hygiène  à  des  ingénieurs,  à  des  infir¬ 
mières,  à  tous  les  techniciens,  non  médecins,  qui 
s’intéressent  aux  questions  d’hygiène. 

—  M.  Léon  Bernard.  La  discussion  proposée  à 
l’Académie  par  M.  Delorme  ne  pourra  que  retarder 
Tétat  des  négociations.  Le  préfet  de  la  Seine  doit 
réunir  une  Commission  qui  fixera  la  part  de  la  Ville 
de  Paris  et  du  département  de  la  Seine  dans  les 
dépenses.  Si  on  jette  à  la  traverse  de  ces  négocia¬ 
tions  Une  étude  technique  de  l’Académie,  il  faudra 
attendre  que  celle-ci  ait  bien  fixé  son  programme.  Ni 
un  débat  public,  ni  la  nomination  d’une  Commission 
ne  sont  actuellement  désirables.  Plus  tard,  quand  le 
projet  sera  assuré  an  point  de  vue  administratif,  on 
pourra  fixer  et  discuter  les  détails  de  l’enseignement. 

■ — M.  Pinard  estime  que,  lorsque  les  crédits  seront 
débattus  par  les  corps  élus,  il  sera  utile  de  connaître 
l’avis  de  l’Académie  sur  lequel  pourra  s’appuyer 
l’opinion  publique  pour  réclamer  la  création  des  Ins¬ 
tituts  d’hygiène  et  la  réorganisation  de  l’enseignement 
de  l’hygiène. 

—  M.  Delorme  propose  à  l’Académie  d’établir  un 
débat  public  immédiat  sur  le  fond  des  propositions 
qu’il  fit  à  la  dernière  séance  :  création  des  Instituts 
médicaux  et  fonctionnement  des  Instituts  d’hygiène. 
L’Académie  ne  peut  être  mise  en  face  d’unfait  acquis, 
d’autant  que  les  opinions  émises  peuvent  n’être  pas 
conformes  au  projet  gouvernemental.  C’est  ainsi  que 
M.  Delorme  volt  des  inconvénients  à  l’emprise  de 
l’Institut  d’hygiène  par  la  Faculté  et  à  la  direction 
exclusive  de  l’Institut  par  le  Professeur  d’hygiène. 

—  M.  Roger  demande  que  la  discussion  soit  pré¬ 
parée  par  une  Commission  dont  le  rapport  porté  devant 
l’Académie  pourrait  faire  l’objet  du  débat. 

—  M.  Cazeneuve.  Sur  la  création  des  Instituts 
d’hygiène,  l’Académie  doit  donner  son  avis.  Mais 
une  réflexion  préalable  peut  être  nécessaire.  C’est 
une  Commission  qui  doit  apporter  les  arguments. 
Quand  elle  aura  établi  un  programme  qui  cadrera 
■avec  le  projet  du  Gouvernement,  le  débat  pourra  être 
utile. 

—  M.  Bernard.  L’Académie  a  été  déjà  mise  au  cou¬ 
rant  des  projets  du  Gouvernement,  puisque  ce  sont 
sur  les  renseignements  apportés  que  la  critique 
s’exerce.  M.  Hayem  a  été  un  des  grands  artisans  de 
la  réforme  de  Tliygiène.  L’Institut  d'hygiène  doit  se 
réserver  à  l’enseignement  et  aux  recherches  scienti¬ 
fiques.  11  ne  doit  pas  s’occuper  de  la  fabrication  des 
sérums  et  des  vaccins  qui  est  réservée  à  l’Institut 
Pasteur.  De  même  la  besogne  technique  et  adminis¬ 
trative  de  l’hygiène  à  Paris  ne  doit  pas  dépendre  de 
l'Institut  d’hygiène.  11  s’agit  seulement  d’un  enseigne¬ 
ment  universitaire.  Pour  éviter  qu’on  puisse  dire  qu’il 
y  a  emprise  de  la  Faculté,  on  a  voulu  créer  d’abord 
une  société  privée,  puis  on  s’est  arrêté  à  la  formule 
d’une  autonomie  administrative  de  l’Institut.  Mais 
puisqu’il  s’agit  seulement  d’enseignement,  il  doit  être 
sous  la  direction  du  professeur  d’hygiène.  Il  faut  éviter 
actuellement  des  débats  dangereux  qui  fourniraient 
des  arguments  aux  adversaires  du  projet,  d’autant 
plus  que  la  Ville,  le  département  et  le  Parlement  ont 
le  désir  de  ne  pas  se  soustraire  à  leur  obligation. 

Sur  l’initiative  de  M.  le  Président,  on  met  aux  voix 
un  amendement  tendant  à  soumettre  la  discussion  à 
une  Commission.  Celle-ci  est  élue  et  se  compose  de 
MM.  Léon  Bernard,  Delorme,  Hayem,  Pinard  et 
Roger. 

G.  Heuthr. 
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Les  leucocytes  dans  la  grippe.  —  M.  G.  Lion  a 
relevé,  dans  l’épidémie  de  grippe  de  l’iiiver  dernier, 
les  mêmes  caractères  de  la  formule  leucocytaire  que 
dans  la  pandémie  de  1918.  En  particulier,  il  insiste 
sur  la  présence  constante  de  mononucléaires  à  gra¬ 
nulations  neutrophiles,  véritables  myélocytes.  Cette 
myélocytémie  possède  une  valeur  diagnostique  réelle  ; 
elle  permet  de  faire  le  départ  entre  la  grippe  épidé¬ 
mique  vraie  et  la  grippe  catarrhale  saisonnière.  La 
pneumonie  lobaire  ne  s’accompagne,  elle  aussi,  de 
myélocytémie  que  lorsqu’elle  se  présente  comme 
complication  de  la  grippe. 

Le  réflexe  tlbio-fémoral  postérieur  dans  la  scia¬ 
tique  et  les  radiculltes  lombo-sacrées.  —  MM.  G. 
Gnillain  et  J  -A.  Barré  présentent  une  élude  analy¬ 
tique  du  réflexe  tibio-fémoral  postérieur,  dans  les  cas 
de  sciatiques  et  de  radiculltes  lombo-sacrées,  montrant 
les  raisons  anatomiques  qui  expliquent  les  dissocia¬ 
tions  souvent  constatées  entre  l’état  du  réflexe  tibio- 
fémoral  postérieur  et  du  réflexé  péronéo-fémo- 
ral  postérieur  dans  les  lésions  médullaires,  radicu¬ 
laires  et  périphériques  lombo-sacrées. 

Cas  fruste  d’encépballte  épidémique,  point  de 
départ  possible  d'une  contagion.  —  M.  Lortat  Ja¬ 
cob  présente  un  malade  convalescent  d’une  encépha- 
liteletharglque  ambulatoire  et  fruste,  caractérisée  par 
de  la  somnolence  et  des  troubles  oculaires  (secousses 
nystagmiformes,  légère  inégalité  pupillaire  sans  aré- 
flexie).  Aucune  réaction  lymphocytaire,  réaction  de 
Wassermann  négative  dans  le  liquide  cérébro-spinal. 
L’intérêt  de  ce  cas  résidç  encore  dans  ce  fait  qu’il 
semble  avoir  donné  lieu  à  une  contagion  chez  l’infir¬ 
mière  du  malade.  Il  existe  donc  des  cas  frustes  ambu¬ 
latoires,  mais  dans  ces  cas,  les  symptômes  oculaires 
prennent  la  plus  large  part  dans  la  symptomatologie.. 

Encéphalite  léthargique.  —  M.  Cb.  Mantoux  a 
observé  au  Cannet  un  cas  d'encéphalite  léthargique, 
le  premier  constaté  en  cette  localité,  caractérisé  par 
un  état  de  somnolence  accentuée,  une  incontinence 
passagère  des  sphincters,  une  abolition  transitoire 
des  réflexes  rotnliens  et  l’absence  de  tous  autre  s  symp¬ 
tômes  somatiques.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  nor¬ 
mal  par  ailleurs,  contenait  des  traces  d’acétone  et 
d’acides  aminés.  Guérison  rapide  et  complète. 

Cas  d’encéphalite  épidémique  observés  à  Bey¬ 
routh.  —  M-  Tyanide  Beyrouth)  présente  trois  obser¬ 
vations  d’encéphalite  épidémique,  intéressantes  par 
leurs  modalités  cliniques;  le  premier  cas  s’accompa¬ 
gnant  d’anesthésie  avec  ptosis,  le  second  de  mouve¬ 
ments  choréiques,  tandis  que  le  troisième  était  du 
type  classique. 

Un  cas  d’encéphalite  épidémique  à  type  cho¬ 
réique  avec  paralysies  oculaires  et  laryngée.  — 
MM.  Aviragnet,  Armand-Delille  et  P.-L.  Marie 
rapportent  l’observation  d’une  filiette  de  9  ans  qui, 
après  une  courte  période  de  lièvre  et  de  somnolence, 
présenta  progressivement  un  syndrome  choréique  si 
typique  qu’il  faisait  penser,  au  premier  abord,  à  une 
chorée  de  Sydenham.  Ce  syndrome  s’accompagnait  de 
paralysie  de  la  musculature  intrinsèque  et  extrinsèque 
de  l’œil  et  d’une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche 
se  traduisant  par  une  aphonie  complète,  paralysies 
qui,  jointes  aux  commémoratifs,  permirent  de  faire 
le  diagnostic  d’encéphalite  épidémique.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  était  normal,  sans  augmentation  du 
taux  du  glycose.  Ce  syndrome  choréique  persista 
plus  d’un  mois,  laissant  comme  séquelles  quelques 
mouvements  choréiformes.  Les  auteurs  insistent  sur 
l’iniérêt  de  ce  cas  qui  établit  la  parenté  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique  avec  la  chorée,  ce  qui  confirme 
d’ailleurs  les  récentes  recherches  anatomo-patholo¬ 
giques. 

—  M.  Sicard  se  demande  si  un  certain  nombre 
de  cas  de  chorée  de  Sydenham  n’appartiennent  pas 
en  réalité  à  l’encéphalite  épidémique.  D’autre  part, 
il  fait  ressortir  la  fixité  et  la  ténacité  des  séquelles  de 
l’encéphalite,  qu’elles  soient  motrices,  oculaires,  par¬ 
kinsoniennes  ou  choréiques,  caractères  qui  s’op¬ 
posent  à  la  fugacité  et  à  la  mobilité  des  symptômes 
du  début. 

—  M.  Lorlaf-Jacob  signale,  àce  propos, qu’une  de 
ses  malades  de  1918  présente  encore  actuellement 
des  mouveménts  choréiformes. 

_ M.  H.  Claude  observe  en  ce  moment  2  cas  d’en¬ 
céphalite  à  forme  choréique.  Le  diagnostic  avec  la 


chorée  de  Sydenham  peut  être  difficile.  Il  convient  de 
se  baser  sur  le  début  aigu,  fébrile,  et  non  progressif 
comme  dans  la  chorée  de  Sydenham,  sur  la  réaction 
lymphocytaire  éventuelle,  sur  l’augmentation  du 
sucre  céphalo-rachidien  et  sur  la  leucocytose  poly¬ 
nucléaire  sanguine,  alors  qu’on  observe  d’ordinaire 
une  mononucléose  légère  dans  la  chorée. 

—  M.  Acbard,  malgré  les  grandes  similitudes 
cliniques  entre  la  chorée  et  l’encéphalite  épidémique, 
pense  qu’on  peut  arriver  à  les  distinguer  par  le  ca¬ 
ractère  plus  brusque  et  plus  explosif  des  mouve¬ 
ments  dans  l’encéphalite  et  par  l’absence  d’arthro- 
pathies  et  de  lésions  cardiaques  si  fréquentes,  au 
contraire,  dans  la  chorée. 

Les  résultats  de  la  formule  leucocytaire  sanguine 
lui  ont  paru  assez  variables.  Fait  assez  spécial,  il  a 
constaté  la  persistance  des  éosinophiles  pendant  la 
phase  aiguë  de  l’encéphalite. 

—  M.  Sicard,  d’après  des  dosages  en  série  du 
glycose  dans  le  liquide  cérébro-spinal,  ne  peut  attri¬ 
buer  à  cette  recherche  une  valeur  diagnostique 
absolue. 

Prophylaxie  de  la  diphtérie.  La  réaction  de 
Schlck  en  milieu  militaire.  —  MM.  Rieux  et 
Zoeller  ont  fait  au  pavillon  des  contagieux  du  A’al- 
de-Grâce  quelques  recherches  sur  la  réaction  de 
Schick,  recherches  assez  restreintes  en  raison  de  la 
rareté  de  la  diphtérie  dans  la  garnison  de  Paris, 
l’hiver  dernier. 

Les  auteurs  ont  trouvé  la  réaction  positive  dans 
38,5  pour  100  des  cas  de  diphtérie  confirmés  par 
l’examen  bactériologique.  Sur  35  angines  rouges 
non  diphtériques,  la  réaction  a  été  une  fois  positive. 
Enfin,  sur  une  centaine,  d’hommes  alteints  d’affec¬ 
tions  chroniques  légères  et  d’iufirmlers  sains,  la 
réaction  a  été  positive  dans  13  pour  100  des  cas.  Ce 
pourcentage  est  un  peu  inférieur  à  celui  d’auteurs 
américains  dont  les  recherches  ont  porté  sur  un  très 
grand  nombre  d’hommes,  et  dont  le  pourcentage 
varia  de  15  à  18  pour  100. 

Les  auteurs  considèrent  que  la  réaction  de  Schick, 
simple,  facile  et  probante,  mériterait  d’être  intro¬ 
duite  dans  l’armée  comme  base  de  la  prophylaxie 
antidiphtérique  en  cas  d’épidémie  de  diphtérie  dans 
une  caserne  ou  dans  une  garnison. 

—  M.  Armand-Delille,  qui  a  fait  avec  M.  P.-L. 
Marie  des  recherches  sur  la  réaction  de  Schick  dans 
divers  orphelinats  dans  lesquels  régnait  on  non  la 
diphtérie,  signale  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  pratiquer 
la  réaction  dans  les  collectivités  scolaires  pour  con¬ 
naître,  en  cas  d’épidémie  ultérieure,  les  sujets  sus¬ 
ceptibles  de  contracter  la  maladie  et  faire  à  bon 
escient  la  sérothérapie  préventive,  inutile  chez  ceux 
qui  présentent  un  Schick  négatif. 

—  M.  Louis  Martin  est  d’avis  qu’eu  pratique  la 
prophylaxie  de  la  diphtérie  est  facilement  réalisable 
sans  avoir  recours  à  ces  méthodes  longues  et  compli¬ 
quées  que  sont  la  réaction  de  Schick  et  la  recherche 
en  masse  des  porteurs  de  bacilles.  La  prophylaxie 
doit  être,  avant  tout,  basée  sur  la  clinique.  Il  faut 
d’abord,  dans  la  collectivité  atteinte,  examiner  avec 
soin  toutes  les  gorges  et  isoler  tous  les  sujets  qui 
présentent  des  signes  d’angine,  même  la  plus  fruste. 
Le  bactériologiste,  intervenant  alors,  dira  quels  sont 
parmi  ces  sujets  suspects,  isolés,  jamais  très  nom¬ 
breux,  ceux  qui  sont  porteurs  de  bacilles.  En  même 
temps,  le  médecin  par  son  enquête  s’efforcera  de 
remonter  à  l’origine  première  de  la  maladie  et  de 
supprimer  la  cause  de  la  contamination,  si  elle  existe 
encore.  Cette  méthode  permet  de  réduire  considéra¬ 
blement  les  recherches  bactériologiques  et  les  injec¬ 
tions  préventives  :  Ainsi  récemment,  dans  un  pension¬ 
nat  de  600  élèves,  l’auteur  a  pu  arrêter  une  épidémie 
en  se  contentant  d’injecter  16  personnes.  Les  porteurs 
sont,  en  effet,  peu  nombreux  et  la  maladie  ne  se  con¬ 
tracte  guère  d’ordinaire  que  par  des  rapports  directs 

On  ne  peut  faire  une  bonne  prophylaxie  en  se  basant 
exclusivement  sur  la  réaction  de  Schick,  d’abord 
parce  que  certains  sujets  qui  réagissent  négativement 
sont  contagieux  et  capables  de  répandre  la  maladie; 
les  porteurs  de  germes,  en  effet,  ont  assez  souvent  une 
réaction  négative;  il  est  ainsi  de  toute  nécessité  de 
joindre  à  cette  méthode  la  recherche  bactériologique 
des  porteurs  de  germes.  D’autre  part,  pour  se  dis¬ 
penser  d’injecter  préventivement  les  sujets  à  Schick 
négatif,  il  faudrait  être  siir  qu’ils  sont  parfailement 
immunisés.  Si  le  fait  est  exact  en  général,  il  peut 
arriver  en  certains  cas,  en  particulier  dans  les  épidé¬ 
mies  de  famille,  que  le  bacille  renforce  sa  virulence 
et  atteigne  des  personnes  qui  devraient  théoriquement 
posséder  l’immunité. 


—  M.  Armand-Delille  fait  ressortir  que  la  réac¬ 
tion  de  Schick  permet  l’avantage,  non  négligeable, 
d’éviter  d’injecter  du  sérum  à  des  individus  qui  n’en 
ontnul  besoin.  En  se  basant  sur  la  réaction  de  Schick, 
jointe  à  la  recherche  des  porteurs  de  bacilles,  on 
peut  arriver  à  réaliser  la  prophylaxie,  dans  une  col¬ 
lectivité  contaminée,  comme  un  exemple  récent  le  lui 
a  prouvé. 

—  M.  L.  Martin  limite  les  indications  de  la  séro¬ 
thérapie  préventive  immédiate  aux  cas  suivants  : 
manque  de  temps  pour  faire  les  recherches  préalables 
indiquées,  foyers  épidémiques  donnant  lieu  d’emblée 
à  un  grand  nombre  de  cas  simultanés,  apparition  de 
la  diphtérie  dans  une  crèche. 

Ou  ne  doit  pas  dire  que  sans  la  réaction  de  Schick 
il  n’y  a  pas  de  prophylaxie  possible.  11  se  peut  que 
cette  méthode  apporte  certaines  améliorations,  mais 
il  n’est  pas  possible  de  se  prononcer  encore  à  ce  sujet. 
Les  recherches  en  masse  des  porteurs  ne  permettent 
pas  non  plus,  à  elles  seules,  de  combattre  efficace¬ 
ment  la  diphtérie. 

—  M.  Sacquépée  déclare  que  si  la  mélhode  de 
M.  Martin  est  indiquée  dans  les  collectivités  où  la 
diphtérie  ne  donne  lieu  qu’à  quelques  cas,  la  recherche 
en  grand  des  porteurs  de  bacilles  s’impose,  lorsqu’il 
existe  des  cas  nombreux;  cette  technique  a  été  uti¬ 
lisée  souvent  pendant  la  guerre  avec  un  plein  succès. 

—  M.  de  Maasary,  M.  Florent,  dans  leurs  ser¬ 
vices  de  contagieux  pendant  la  guerre,  en  se  bornant 
aux  précautions  indiquées  par  M.  Martin,  ont  tou¬ 
jours  obtenu  de  bons  résultats  et  n’ont  fait  que  peu 
de  sérothérapie  préventive. 

—  M.  Courconx  a  pu  simplifier  la  prophylaxie  en 
surveillant  les  anciens  malades  qui  sont  des  facteurs 
très  importants  de  propagation  de  la  diphtérie,  et 
en  les  gardant  isolés  le  temps  nécessaire  à  la  désin¬ 
fection  certaine  de  leur  gorge. 

Traitement  de  l'urticaire  à  répétition,  de  la  mala- 
diede  Qulnket  du  rhume  des  foins  par  1  auto-sérothé- 
raple  désensibilisante  — MM-AobardetFlandinont 
traité  avec  succès  plusieurs  malades  atteints  de  ces 
affections  par  l’injection  sous-cutanée  répétée  de 
petites  doses  (Oeme  2  à  1  eme)  de  leur  propre  sérum 
sanguin.  P.-L.  Marie. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Mai  1920. 

Invagination  intestinale  aiguë.  Opération.  Guéri¬ 
son.  —  M.  Hallopeauta.it  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  M.  Martin  relative  àjin  cas  d’invagina¬ 
tion  aiguë  chez  un  garçon  de  14  ans.  Il  existait  une 
tumeur  paraombilicale  avec  selles  sanguinolentes  et 
vacuité  de  la  fosse  iliaque  droite.  Laparotomie  : 
désinvagination,  lavage  à  l’éther,  drainage.  Guéri- 

Flstule  stercorale  de  la  région  crurale  droite. 

. —  M.  Lenormant  rapporte  un  cas  de  fistule  crurale 
observée  par  M.  Moure,  fistule  spontanée,  de  petites 
dimensions,  laissant  passer  les  matières,  et  sur 
l’origine  de  laquelle  on  fit  plusieurs  hypothèses  : 
pincement  latéral,  diverticule  de  Meckel,  etc.  L’in¬ 
gestion  de  carmin  était  suivie  d’évacuation  par  la  fis¬ 
tule  au  bout  de  2  heures.  Intervention  ;  il  s’agissait 
d’une  appendicite  herniaire  avec  perforation  du 
cæcum.  On  réussit  à  fermer  celle-ci,  après  ablation 
de  l’appendice.  Guérison. 

Etranglement  Intestinal  par  diverticule  de  Mec¬ 
kel.  —  M.  Potberat  rapporte  une  observation  de 
sou  fils  G.  Potberat  relative  à  un  jeune  malade 
qui  fut  opéré  d’urgence  pour  des  accidents  périto¬ 
néaux  mis  sur  le  compte  d'une  appendicite  avec  occlu¬ 
sion  paralytique.  On  trouva  une  masse  d’anses  intes¬ 
tinales  agglutinées  et  une  torsion  de  leur  mésentère 
comprenant  2  ou  3  tours.  A  la  base,  l’agent  d’étran¬ 
glement  lut  trouvé  être  le  diverticule  de  Meckel. 
Résection  de  75  cm.  d’intestin.  Mort. 

Exclusion  bilatérale  et  péritonite  plastique.  A 
propos  de  la  communication  deM.  Okinczyc  (séance 
du  13  Avril),  M.  Lardennois  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  qu’il  y  a  à  bien  fermer  les  deux  bouts  de  l’anse 
exclue,  en  ne  se  contentant  pas  d’une  ligature  et  d'un 
surjet  d’enfouissement,  mais  en  pratiquant  un  triple 
rang  de  sutures.  Il  importe  également  de  réduire  au 
minimum  la  longueur  du  segment  exclu. 

—  M.  Waltber,  qui  a  réopéré  un  des  blessés 
d’Okinczyc,  relate  les  difficultés  auxquelles  il  s’est 
heurté.  Il  a  dû  se  borner  à  libérer  les  adhérences, 
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mais  il  reconnaît  que  l’idéal  eût  été  de  réséquer 
l’anse  exclue.  Toutefois  le  blessé  est  resté  guéri,  tout 
en  conservant  une  petite  fistulette  qui  de  temps  en 
temps  agit  comme  soupape  de  sûreté. 

—  M.  Daval  ne  croit  pas  qu’il  faille  incriminer  la 
rétention  dans  l’anse  exclue  comme  étant  la  cause 
initiale  de  la  péritonite  plastique.  A  son  avis,  rien, 
dans  les  observations  d’Okinczyc,  ne  justifie  cette 
hypothèse.  Par  contre,  les  lésions  péritonéales  du 
début,  inhérentes  à  la  blessure,  la  présence  de  corps 
étrangers  sont  des  facteurs  suffisants  pour  expliquer 
le  développement  d’adhérences  plastiques.  A  ce  sujet, 
M.  Duval  fait  remarquer  la  rareté  des  adhérences  péri¬ 
tonéales  dans  les  cas  de  stase  colique  ou  de  méga- 
côlon.  Par  ailleurs  il  estime,  comme  M.  Okinczyc,  que 
l’exclusion  bilatérale  avec  fistulisation  très  large  est 
tout  à  fait  indiquée  au  cours  des  lésions  décrites  par 
l’auteur.  Enfin,  il  serait  d’avis  de  réopérer  le  malade 
dont  a  parlé  M.  Walther,  et  qu’il  considère  comme 
toujours  susceptible  de  taire  des  accidents  graves, 
tant  qu’il  conservera  son  anse  exclue. 

—  M.  Potberat,  élargissant  la  question  à  celle  des 
fistules  pyo-stercorales  en  général,  croit  qu’elles  sont 
souvent  curables  par  la  méthode  directe  et  que  l’ex¬ 
clusion  bilatérale  ne  doit  pas  être  systématiquement 
pratiquée  dans  tous  les  cas. 

—  BS.  Okinczyc,  résumant  les  débats,  dit  qu’il  est 
tout  prêt  d  accepter  les  idées  de  M.  Duval,  mais  que 
cependant  la  rétention  ne  lui  paraît  pas  devoir'  être 
systématiquement  révoquée  en  doute,  car  elle  peut 
intervenir  indiscutablement  dans  certains  cas. 

Les  courants  de  haute  fréquence  en  chirurgie  uri¬ 
naire.  A  propos  de  la  communication  de  M  HeitZ- 
Boyer  du  12  mai  —  M.  de  Martel,  dit  que,  après 
avoir  employé  l’électro-coagulation  de  Doyen,  il  y  a 
renoncé,  car  il  a  pu  constater  que  les  effets  en  étaient 
souvent  plus  intenses  aux  environs  de  la  tumeur  que 
sur  celle-ci  même,  et  par  suite  entraînaient  du  spha- 
cèle  de  tissus  sains. 

—  M.  Mlcbon  ne  croit  pas  que  les  différentes 
actions  des  courants,  isolées  par  M.  Heitz-Boyer, 
aient  en  pratique  une  grosse  importance. 

Néanmoins  il  y  a  là  une  méthode  excellente  et  qui 
doit  être  considérée,  au  moins  dans  les  tumeurs  béni¬ 
gnes  delà  vessie,  comme  la  méthode  de  choix. 

Maladie  de  Kôhler.  —  M.  Moacbet,  rapporte,  au 
nom  de  M.  Moreau,  un  nouveau  cas  de  scapho'idite 
des  jeunes  enfants,  donnant  lieu  aux  mêmes  considé¬ 
rations  générales  que  celles  qu’il  a  exposées  dans 
une  précédente  séance. 

M.  Deniker. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

10  Mai  1920, 

Anémie  grave  à  la  fin  de  la  gestation  ;  guérison 
spontanée  après  l'accouchement  chez  une  femme 
ayant  eu  une  réaction  de  'Wassermann  positive.  — 


M.  Cleisz  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
37  ans,  sans  antécédents  pathologiques,  III*  pare, 
ayant  eu  en  1906  et  1912  deux  accouchements  anté¬ 
rieurs  dont  l’un  prématuré,  mais  avec  un  entant 
qu’elle  aurait  élevé.  Elle  aurait  travaillé  pendant  la 
guerre  à  la  fabrication  de  masques  à  gaz  sans  avoir 
présenté  aucun  trouble.  La  3“  gestation  date  de  la 
fin  de  Septembre  1918. 

Admise  à  la  clinique  Baudelocque  au  5®  mois 
pour  mauvais  état  général,  vomissements  et  signes 
d’anémie  grave  (pâleur  des  téguments,  œdème  des 
membres  inférieurs  et  des  paupières,  gros  souffle 
jugulaire).  Des  examens  de  sang  successifs  donnent 
un  chiffre  progressivement  décroissant  de  globules 
rouges  qui  tombe,  avant  l’accouchement,  à  837.000 
et,  quelques  jours  après,  à  625.000  avec  quelques 
formes  nucléées,  une  résistance  globulaire  normale. 
Les  deux  dernières  numérations,  faites  15  jours  et 
1  mois  après  l’accouchement  (9  Juin  1919),  donnent 
1.100.000,  puis  4. 200. 000 globules  rouges. 

L’enfant,  né  viable,  est  mort  au  20“  jour;  pas  de 
spirochètes  dans  le  foie.  On  fit  à  ce  moment  une 
réaction  de  Wassermann  qui  lut  trouvée  positive 
et  le  traitement  arsenical  fut  institué. 

L’auteur  rapporte  cette  observation  comme  un 
type  d’anémie,  dite  infectieuse,  de  la  gesta'ion,  qui 
par  exception  aurait  évolué  d’une  façon  favorable. 
La  pathogénie  en  reste  obscure,  bien  que  la  réaction 
de  Wassermann  eût  été  positive,  puisque,  au  moment 
où  la  guérison  était  déjà  en  bonne  voie,  le  traitement 
par  le  néo-salvarsan  n’avait  pas  encore  été  institué. 

A  propos  du  traitement  de  l’infection  puerpérale 
grave  par  l’hystérectomie  vaginale.  —  M.  J-L. 
Faure  rapporte  l’observation  d'une  femme  ayant 
fait  un  avortement  au  4“  mois  de  sa  grossesse  et  qui, 
dans  les  jours  qui  suivirent,  présentait  un  bon  état 
général,  mais  avec  des  pertes  de  sang  abondantes, 
un  utérus  douloureux  et  une  température  de  38“-38“5. 
M.  Fanre  fit  un  cu''ettage,  tout  en  se  demandant  s’il 
ne  s’agissait  pas  d’une  infeclion  grave;  et  avec  l’in¬ 
tention,  au  cas  où  il  ne  trouverait  pas  de  débris  pla¬ 
centaires  dans  la  cavité  utérine,  de  faire  ultérieure¬ 
ment  une  intervention  plus  large.  Le  curettage  ayant 
ramené  des  débris  placentaires,  se  borne  à  un  simple 
curettage.  Or,  dans  les  deux  jours  qui  suivirent,  la 
température  montra  une  tendance  à  augmenter  et 
même,  à  la  fin  du  3“  jour,  la  malade  eut  un  frisson 
avec  41°.  Immédiatement  M.  Faure  fit  une  hystérec¬ 
tomie  vaginale  :  il  s’écoula  un  peu  de  pus  et  on  put 
constater  une  réaction  inflammatoire  péri-utérine 
intense.  Dès  le  lendemain  la  température  était  à  37“ 
et  la  malade  guérit  rapidement. 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  ne  restait  aucun 
débris  dans  la  cavité  utérine  et  que  les  parois  uté¬ 
rines  étaient  remplies  de  streptocoques. 

Cette  observation  est  un  nouveau  cas  à  l’appui  de 
l’opinion  que  M.  Faure  professe  déjà  depuis  long¬ 
temps  :  si  des  phénomènes  puerpéraux  graves  ne 
cèdent  pas  à  un  curettage,  il  faut  faire,  sans  trop 
attendre,  une  hystéreclomie  vaginale. 

—  M.  Bouffe  de  Saint-BJahe  fait  remarquer  que 


la  question  est  complexe  ;  il  y  a  de  très  nombreux 
cas  à  allure  paraissant  grave  et  qui  guérissent 
cependant  par  des  moyens  moins  radicaux.  La  ques¬ 
tion  délicate,  et  encore  en  suspens,  est  de  préciser 
les  indications  du  traitement;  et  le  souci  de  conser¬ 
ver  l’utérus  doit  entrer  pour  une  large  part  dans  la 
discussion  de  la  conduite  à  tenir. 

—  M.  Brindeau  estime  qu’il  faut  séparer  en  deux 
catégories  bien  distinctes  les  infections  posi  abor- 
tum  et  les  infections  post  partum  : 

a)  Dans  les  infections  post  abortum,  même  avec 
péritonite  généralisée,  il  faut  faire  Thyslérectomie 
vaginale; 

b)  Dans  les  infections  post  partum  les  conditions 
opératoires  sont  toutes  différentes  :  l’utérus  est  gros 
et  friable,  de  sorte  que  l'hystérectomie  vaginale 
devient  très  difficile  et  il  vaut  mieux  ne  pas  toucher 
à  l’utérus. 

— Af .  Potocki  a  récherché  si  Ton  trouvait  dans  les 
examens  de  sang  répétés,  dans  l’allure  clinique  de 
l’infection  (lochies,  frissons  etc.),  des  indications  à 
intervenir  ou  non.  Ses  recherches  lui  ont  montré 
que  les  frissons  répétés,  les  hémocultures  positives 
étaient  indices  de  gravité,  mais  pas  absolus  et  insuffi¬ 
sants  pour  dicter  une  intervention.  La  présence  d’une 
quantité  même  considérable  de  pus  dans  la  cavité 
péritonéale  peut  passer  inaperçue.  De  sorte  qu’en 
l’absence  d’indications  précises,  la  conduite  à  tenir 
reste  encore  une  question  personnelle. 

—  M.  Delbet  insiste  sur  l’importance  de  la  dou¬ 
leur  utérine  comme  signe  de  gravité;  de  plus,  la 
péritonite  s’accompagne  presque  toujours  de  l'immo¬ 
bilité  du  diaphragme,  et  cette  immobilité  est  un 
signe  pathognomonique. 

M.  Delbet  estime  que, d’une  façon  générale,  onn’est 
pas  assez  interventionniste.  A  son  avis,  sil’utérus  est 
gros,  mou,  sensible,  s’ily  apéritonite  on  doitopérer; 
s’il  y  a  bacillémie  sans  grosses  lésions  locales;  la 
malade  meurt  presque  toujours,  même  si  l’on  opère. 

—  M.  Le  Lorier  fait  remarquer  qu’entre  l’ab¬ 
stention  et  l’hystérectomie  vaginale,  il  faut  laisser 
une  place  importante  à  la  colpotomie. 

—  M.  J  L.  Faure  est  de  l’avis  de  M.  Brindeau 
sur  la  différence  qu’il  convient  de  faire  entre  le 
post  partum  et  le  post  abortum  ;  mais  l'hystérecto- 
mle  vaginale,  même  après  un  accouchement  à  terme, 
est  en  général  très  fa  ile,  car,  si  1  utérus  est  gros, 
le  vagin  est  lui-même  également  distendu  et,  d’autre 
part,  on  peut  vaincre  la  friabilité  de  l’utérus  en  se 
servant  de  pinces  à  kystes. 

La  conservation  de  l’utérus  est  évidemment  un 
argument  de  valeur  pour  l’abstention,  mais  il  faut 
aussi  savoir  ne  pas  trop  attendre,  car  c’est  souvent 
une  question  de  vie  ou  de  mort  pour  la  malade. 

Quant  à  la  colpotomie,  on  peut  toujours  la  faire, 
mais  avec  l’idée  qu’elle  peut  n’être  que  le  premier 
temps  de  la  vaginale  :  bi  l'on  ne  trouve  pas  de  pus 
après  la  colpotomie,  on  s’arrête  ;  si,  au  contraire,  on 
trouve  du  pus  on  continue  immédiatement  par  une 
hystérectomie  vaginale. 

A.  Mohisson-Lacombe. 


SOCIÉTÉS  DE  LYON 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Mai  1920. 

Hémoglobinurie  paroxystique  chez  un  entant  de 
7  ans  hérédo-syphilitique.  —  MM.  Pébu,  j.  Cba- 
Iler  et  Contamin  La  première  crise  d’hémoglobi¬ 
nurie  de  cet  enfant  fut  observée  en  Février  1920  ;  elle 
dura  2  jours.  Le  10  Mars,  il  resta  une  demi-heure 
dans  une  pièce  froide,  et  il  eut  à  nouveau  des  urines 
hémogiobinuriques  avec  hémoglobinémie;  la  crise 
disparut  au  bout  de  3  heures. 

On  note  chez  lui  des  stigmates  certains  d’hérédo- 
syphilis  :  vestiges  persistants  d’une  kératite  inter¬ 
stitielle  double,  altérations  dentaires  (microdontisme, 
sillons  et  érosions),  traces  d’une  hémiplégie  gauche 
survenue  à  15  mois,  hydarlhrose  récente  et  sponta¬ 
née  du  genou  gauche,  'VV'assermann  très  positif.  Rate  et 
foie  normaux.  Entre  les  accès,  les  urines  ont  une  colo¬ 
ration  pâle,  présentent  des  traces  d  albumine,  et  une 
excrétion  chlorurée  normale,  sans  cylindres  granu¬ 
leux.  La  résistance  globulaire  est  diminuée.  Epreuve 
de  Donath  et  Landsteiner  positivé. 

Le  traitement  mercuriel  semble  avoir  beaucoup 


amélioré  le  malade.  Une  injection  de  novarsénobenzol 
(5  centigr.)  n’a  provoqué  aucune  crise  hémoclasique 
ou  hémoglobinurique. 

L’hémoglobinurie’  paroxystique  est  peu  fréquente 
chez  l’enfant.  Elle  a  été  étudiée  dans  la  thèse  de 
Kault  (Paris  1912).  La  cause  la  plus  habituelle  est  la 
syphilis  héréditaire.  L’observation  rapportée  ici 
peut  contribuer  à  étayer  cette  notion  aujourd’hui 
bien  établie. 

A  propos  du  diagnostic  clinique  des  tumeurs  cé¬ 
rébrales.  —  M.  Bérlel  attire  l’attention  sûr  les 
signes  très  différents  qui  distinguent  la  tuméur 
fibreuse  née  aux  dépens  des  méninges  et  la  tumeur 
nerveuse  proprement  dite  (gliome),  et  sur  la  néces¬ 
sité  de  mesurer  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  au  moyen  du  manomètre  de  Claude.  Le  chiffre 
normal  est  de  15  à  18  en  position  couchée;  une  pres¬ 
sion  de  80  permet  d’affirmer  la  tumeur;  à  30,  il  faut  y 
penser  s’il  n’y  a  pas  de  signe  clinique  de  réaction  cé¬ 
rébrale.  Chez  un  homme  de  40  ans  pour  lequel  on 
hésitait  entre  paralysie  générale  et  tumeur,  la  pres¬ 
sion  variait  de  30  à  45,  et  fit  admettre  le  diagnostic 
de  tumeur,  qui  fut  confirmé  à  Tautopsie.  Chez  un  car¬ 
diaque  hémiplégique,  on  pensa  à  un  ramollissement 
cortical  malgré  une  pression  de  30  :  l’autopsie  montra 
un  gliome  du  lobe  temporal  à  aspect  pseudo-kys- 

Le  point  capital,  sur  lequel  il  faut  insister,  c’est 


que  le  seul  examen  du  jet  est  susceptible  de  produire 
des  erreurs. 

—  M.  Boucbnt  a  vu  une  pression  de  30  au  cours 
d’une  otite,  guérie  après  intervention. 

—  M.  Roque  demande  pourquoi  avec  la  même 
pression,  tantôt  le  liquide  sort  goutte  à  goutte,  tantôt 
jaillit  avec  force. 

—  M.  Bériel.  Si,  avec  une  pression  forte,  le  liquide 
sort  goutte  à  goutte  c’est  que  l’aiguille  est  bouchée  ; 
s’il  y  a  un  jet,  il  faut  attendre  5  à  10  minutes  pour 
obtenir  le  ch  lire  réel,  car  le  malade,  par  l'effort  ou 
l’anxiété,  augmente  sa  pression. 

—  M.  Mouriquand  fait  observer  que  le  liquide 
sort  en  jet  dans  les  méningites  tuberculeuses,  même 
s’il  y  a  du  coma. 

—  M.  Bériel  répond  que  l’hypertension  existe 
aussi  dans  les  méningites. 

Sur  la  pathogénie  de  Tlfypertenslon  intracrâ¬ 
nienne.  —  M.  Bériel  signale  que  les  phénomènes  de 
réaction  cérébrale  générale  ne  sont  pas  nécessaire¬ 
ment  associés  à  l’hypertension.  C’est  ainsi  que  cette 
dernière  n’est  pas  du  tout  liée  à  une  tumeur  ;  la  va¬ 
riété  fibreuse  n’en  donne  généralement  pas.  On  a  fait 
intervenir  des  phénomènes  d’irritation  inflammatoire 
et  d’intoxication.  Il  y  a  des  cas  où  le  cerveau  se 
gonfle  et  est  refoulé  excentriquement,  d’où  hyperten¬ 
sion.  C’est  ainsi  qu’un  hémisphère  peut  présenter 
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une  augmentation  de  volume  de  60  à  150  cmc,  bien 
supérieure  à  celui  de  la  tumeur.  Pour  les  gommes, 
ceci  s'explique  bien  par  l’augmentation  des  tissus 
liés  à  l’irritation  inflammatoire.  Dans  le  gliome,  tout 
le  tissu  nerveux,  môme  en  dehors  de  la  tumeur,  est 
véritablement  en  mouvement,  d’où  augmentation  de 
volume. 

Ménlngitecérébro-spinaleàrechutes.^  MM. Mou- 
rlquand  el  Deglos  rappellent  que  les  rechutes  dans 
la  méningite  cérébro-spinale  ont  donné  lieu  à  un 
certain  nombre  de  travaux,  ceux  de  M.  Netter  {Soc. 
Méd.  des  Hôp.  de  Paris)  en  particulier.  Il  y  a  là  un 
type  clinique  particulier  qu’il  faut  connaître  et  savoir 
redouter  même  dans  les  cas  où  la  guérison  paraît 
obtenue  après  une  première  atteinte.  Un  jeune  soldat  fut 
atteint  de  méningite  cérébro-spinale  en  Février  1918, 
avec  rechute  en  Mars  suivant.  Le  21  Mai,  il  part  en 
convalescence  en  gardant  toujours  un  peu  de  raideur 
de  la  colonne  lombaire.  Le  5  Juillet,  il  est  pris 
d’une  violente  douleur  dans  la  région  lombaire,  sans 
fièvre  et,  le  9  Juillet,  le  grand  tableau  méningé 
se  déclare.  Malgré  une  sérothérapie  intensive,  le 
malade  meurt  le  surlendemain.  A  deux  reprises 
l’examen  et  les  cultures  ont  permis  de  déceler  le 
méningocoque.  A  l’autopsie,  les  ventricules  latéraux 
sont  distendus  par  une  grande  quantité  de  pus  ver¬ 
dâtre  ;  autour  de  la  moelle,  surtout  à  la  région  lom¬ 
baire  existent  plusieurs  séries  de  poches  méningées 
suppurées  avecrécessus  purulents,  susceptibles  d’ex¬ 
pliquer  le  retour  offensif  du  méningocoque. 

Dans  la  pratique,  il  convient  de  retenir  les  points 
suivants  : 

1°  La  possibilité  de  retours  offensifs  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  dans  des  cas  considérés  comme 

2°  La  présence,  dans  le  présent  cas,  au  cours  de  la 
période  dite  de  guérison,  de  petits  signes  méningés 
atténués  (légère  raideur,  douleurs  à  la  pression' lom¬ 
baire),  expliqués  à  l’autopsie  par  la  persistance  d’un 
processus  méningitique  ancien,  avec  récessus  puru¬ 
lents  (points  de  départ  probables  de  la  réinfection 
cérébro-spinale);  d’où  découle  la  nécessité  de  s’assu¬ 
rer  de  l’intégrité  parfaite  de  l’axe  cérébro-spinal  avant 
d’affirmer  la  guérison  définive  de  la  méningite. 

3”  L’existence  d’une  pyocéphalie,  indépendante  des 
processus  spinaux,  pour  laquelle  la  trépano-ponction 
doit  toujours  être  envisagée  et  pratiquée  quand  l’état 
du  malade  le  permet. 

—  M.  Roque  a  vu  un  jeune  homme  guéri  depuis 
5  à  6  mois  d’une  méningite  cérébro-spinale,  qui,  à  la 
suite  de  bains  de  mer,  présenta  une  hémorragie  mé¬ 
ningée  localisée 

L’hyperklnésie  réflexe  du  membre  supérieur  et 
le  pronostic  de  l’hémiplégie.  —  MM.  J.  Froment 
et  Comte  apportent  une  contribution  à  l’étude  du 
phénomène  décrit  par  H.  Claude,  dans  l'hémiplégie 
récente,  sous  le  nom  d’  «  hyperkinésie  réflexe  du 
membre  supérieur  »  et  discutent  sa  valeur  an  point 
de  vue  pronostique. 

Ils  , l’ont  retrouvé  dans  5  cas  sur  30  d’hémiplégie 
ancienne  :  4  hémiplégies  avec  impotence  motrice 
complète  datant  de  2  à  5  ans,  et  1  diplégie  céré¬ 
brale  infantile  datant  de  10  ans.  L’hyperklnésie 
réflexe  du  membre  supérieur  est  cependant  plus  rare 
dans  l’hémiplégie  ancienne  que  l’exagération  des 
réflexes  de  défense  du  membre  inférieur,  qui  paraît 
toujours  l’accompagner,  mais  peut  exister  seule 
(10  cas  sur  30). 

On  l’observe  beaucoup  plus  souvent  dans  l’hémi¬ 
plégie  récente  ;  elle  y  est  incontestablement  plus  mar¬ 
quée.  Sur  5  hémiplégies  récentes  avec  hyperkinésie 
réflexe  très  prononcée  qu’ils  ont  eu  l’occasion  de 
suivre,  une  seule  guérit;  dans  les  4  autres  cas  l’impo¬ 
tence  motrice  et  l’hyperkinésie  subsistèrent  jusqu’à 
la  mort.  L’étendue  des  lésions  constatées  (gros 


ramollissements  siégeant  soit  dans  la  région  rolan- 
dique,  soit  dans  le  pédoncule  cérébral,  hémorragie 
des  noyaux  gris  centraux  avec  inondation  ventricu¬ 
laire)  mettait  hors  de  doute  le  caractère  définitif 
de  la  paralysie,  même  en  cas  de  survie. 

On  ne  peut  donc  pas  considérer  ce  phénomène 
comme  un  symptôme  pronostic  favorable.  L’hyper- 
kinésie  réflexe  du  membre  supérieur  n’en  constitue 
pas  moins  un  signe  objectif  de  grande  valeur,  de 
même  signification  que  l’exagération  des  réflexes  du 
membre  inférieur. 

P.  Michel. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

20  Mai  1920. 

Deux  observations  de  genou  ballant  consécutif 
à  une  résection  étendue  pour  blessure  de  guerre. 
—  M.  Durand.  La  l'®  observation  concerne  un 
blessé  qui  avait  subi  une  résection  étendue  ;  con- 
dyles  fémoraux,  extrémités  supérieures  du  tibia  et 
du  péroné.  Les  accidents  infectieux  cédèrent  rapi¬ 
dement  à  l’intervention;  mais  la  réparation  osseuse 
ne  se  produisit  pas  :  4  mois  après,  la  mobilité  était 
complète  et,  à  la  place  d’un  bloc  osseux  de  nouvelle 
formation  existait  une  dépression.  M.  Durand  inter¬ 
vient  alors,  excise  le  tissu  fibreux  interfragmentaire, 
avive  les  extrémités  osseuses,  fixe  solidement  ces 
dernières  au  moyen  de  deux  fils  métalliques,  l’un  trans¬ 
versal,  l’autre  antéro-postérieur,  suture  la  plaie  et 
met  en  plâtre.  Malgré  ces  précautions,  le  fémur  s’est 
dévié  en  dehors,  abandonnant  le  tibia  pour  se  mettre 
en  rapport  avec  l’axe  du  péroné  ce  qui  entraîna  la 
production  d’un  genu  varum. 

La  2“  observation  est  superposable  à  la  précédente  ; 
genou  ballant  consécutif  à  une  grosse  résection  du 
fémur  pour  blessure  de  guerre,  absence  de  répara¬ 
tion  osseuse.  Intervention  ;  excision  du  tissu  fibreux, 
agrafes  de  Dujarier  pour  maintenir  en  contact  les 
extrémités  osseuses,  plâtre.  Dans  ce  cas  encore,  le 
fémur  s'est  déplacé  en  dehors  d’où  la  production 
d’un  genu  varum. 

—  M.  Cotte  a  eu  l’occasion  d’opérer  4  sujets 
atteints  de  genou  ballant.  Dans  tous  les  cas  il  s’agis¬ 
sait  de  blessés  ayant  une  grosse  perte  de  substance 
osseuse.du  fémur.  La  résection  portait  sur  le  fémur 
tandis  que  le  plateau  tibial  était  à  peu  près  intact.  Il 
s’agissait  là  probablement  de  fractures  avec  éclate¬ 
ment  consécutives  à  un  coup  de  feu  de  la  région 
diaphyso-épiphysaire.  Tous  ces  blessés  avalent  un 
véritable  membre  de  polichinelle  et  étaient  condamnés 
au  port  d’un  appareil  avec  appui  ischiatique.  Le  1“'', 
opéré  en  Mars  1917  par  ostéosynthèse  avec  plaque 
de  Lambotte,  était  complètement  solide  4  mois  après. 
Le  2”,  opéré  en  Février  1918,  eut  également  une 
ostéosynthèse  avec  plaque.  Celle-ci  fut  enlevée  3  mois 
après.  En  Juillet,  la  consolidation  était  complète. 

Dans  le  3'  cas,  après  avivement  des  extrémités 
osseuses  et  excision  du  tissu  fibreux  intermédiaire, 
la  fixation  fut  faite  avec  deux  agrafes  de  Dujarier 
(Juin  1918),  2  mois  après,  ablation  des  agrafes, 
genou  solide.  Raccourcissement  de  12  cm. 

Chez  le  4»  blessé,  opéré  en  Juillet  1919,  on  fit 
également  une  ostéosynthèse  avec  agrafage  du  fémur 
et  du  tibia.  Ablation  des  agrafe  s  en  Octobre.  Genou 
solide.  Raccourcissement  de  12  cm. 

Dans  tous  les  cas,  l’intervention,  qui  a  consisté  en 
un  avivement  des  fragmente  avec  excision  du  tissu 
fibreux  interposé  et  ostéosynthèse,  adonné  un  excel¬ 
lent  résultat  ;  un  des  opérés  de  M.  Cotte  a  pu 
reprendre  son  métier  de  cultivateur. 

Discutant  les  indications  de  l’ostéosynthèse  dont 
l’opportunité  a  été  mise  en  doute  par  A.  Lane  à  la 
4"  Conférence  chirurgicale  interalliée  (Mars  1918), 


M.  Cotte  dit  que,  d’une  façon  générale,  les  blessés 
préfèrent  tous  avoir  un  membre  ankylosé  que  de 
garder  la  flexion  du  genou  au  prix  d’un  appareil  lourd 
et  encombrant. 

—  M.  Tavernier.  Le  point  le  plus  intéressant  de 
la  technique  des  interventions  pour  genou  ballant 
est  évidemment  le  mode  de  fixation  des  extrémités 
osseuses.  La  suspension  verticale  en  botte  plâtrée, 
préconisée  par  M.  Nové-Josserand,  hâte  certainement 
la  consolidation,  mais  ne  suffit  pas  à  éviter  toujours 
les  déplacements  partiels  des  extrémités  osseuses. 
Les  agrafes  gènre  Dujarier  tiennent  mal;  les  plaques 
obligent  à  une  dénudation  squelettique  étendue  ; 
'l’enchevillement  de  la  pointe  du  fémur  dans  le  tibia 
augmente  un  raccourcissement  déjà  très  nuisible. 
M.  ’l'avernier  est  très  satisfait  d’une  suture  au  fil 
métallique  passé  dans  Taxe  transversal  des  extrémités 
osseuses  lorsque  leurs  surfaces  sont  larges  et  concor¬ 
dantes.  Lorsque  le  fémur  raccourci  n’offre  qu’une 
surface  étroite,  il  adjoint  à  la  suture  un  enoheville- 
ment  central  à  l’aide  d’un  greffon  osseux  bloqué 
dans  le  canal  médullaire  du  fémur  et  enfoncé  dans  le 
tissu  spongieux  du  tibia.  La  stabilité  ainsi  obtenue 
est  très  grande. 

—  M.  Nové-Josserand.  Les  genoux  ballants  ne  sont 
pas  très  rares,  même  en  chirurgie  du  temps  de  paix. 
Les  procédés  d’enchevillement  ou  de  suture  (agrafes, 
fils  métalliques,  plaques)  ne  sont  pas  toujours  appli¬ 
cables  quand  on  opère  sur  des  tissus  spongieux  et 
friables,  comme  il  est  de  règle  dans  la  tuberculose 
du  genou.  Depuis  qu’il  a  eu  l’idée  d’employer  la 
suspension  verticale  en  botte  plâtrée,  M.  Nové-Josse¬ 
rand  n’a  plus  observé  de  genoux  ballants.  C’est  là 
une  méthode  d’une  grande  simplicité  et  d’une  grande 
efficacité. 

—  M.  Bérard  n’a  pas  observé  de  genou  ballant 
à  la  suite  de  résections.  Pour  maintenir  au  contact 
les  extrémités  osseuses,  M.  Bérard  recommande  les 
agrafes  de  Dujarier  grand  modèle.  Dans  les  cas 
favorables,  quand  on  fait  une  résection  sous-périos- 
tée  et  qu’on  respecte  les  ligaments,  on  obtient  une 
consolidation  dans  un  délai  variant  de  45  à  60  jours. 

La  suspension  verticale  préconisée  par  M.  Nové- 
Josserand  donne  de  bons  résultats  dans  les  pertes 
de  substance  étendues.  L’enchevillement  du  fémur 
dans  le  tibia  n’amène  pas  une  consolidation  plus 
rapide  et  un  raccourcissement  déjà  très  nuisible. 

Cure  radicale  du  prolapsus  total  du  rectum  chez 
la  femme.  —  M,  Patel  rapporte  l’observation  d’une 
femme  atteinte  de  prolapsus  total  du  rectum,  qu’il  a 
traité  de  la  façon  suivante  :  incision  de  Pfannensliel  ; 
l’anse  sîgmo'ide  est  fixée  à  la  face  postérieure  des 
ligaments  larges  ;  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  fermé; 
l’utérus  est  fixé  à  la  paroi  abdominale. 

Le  résultat  de  cette  colopexie  ligamentaire  avec 
hystéropexie  abdominale  fut  excellent  et  le  prolapsus 
ne  s’est  pas  reproduit. 

Arthrodèse  tibio-tarsienne  pour  pied  bot  contrac¬ 
turé  consécutif  à  une  hémiplégie  cérébrale  infantile. 
—  M.  Laroyenne  présente  une  femme  à  qui  il  a  fait 
une  arthrodèse  tibio-tarsienne  pour  un  pied  bot 
contracturé  consécutif  à  une  hémiplégie  cérébrale 
infantile. 

L’opéré  marche  depuis  convenablement.  M.  La¬ 
royenne  insiste  sur  ce  fait  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un 
pied  bot  varus  équin  paralytique,  ballant,  mais  d’un 
pied  bot  contracturé. 

—  M.  Tavemiar  rappelle  que,  dans  les  pieds  varus 
spasmodiques  incoercibles  du  début  de  la  guerre,  il 
a  obtenu  une  série  d’excellents  résultats  d’arthro¬ 
dèses  sous-astragaliennes  et  médio-tarsiennes  qni 
bloquent  le  varus  tout  en  laissant  libre  la  flexion  du 
pied  dans  la  tibio-tarsienne. 
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la  THÉORIE  entéro- Hépatique 

DE  L’UROBILINURIE 

Par  Marcel  LABBÉ  et  P.-A.  CARRIÉ. 


Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies 
sur  l’urobilinurie  nous  ont  conduits  à  admettre 
que,  parmi  les  théories  proposées  pour  expliquer 
là  genèse  de  l’urobiline,  seule  la  théorie  dite 
entéro-hépatique  reste  d’accord  avec  la  majorité 
des  faits  cliniques  et  expérimentaux.  C’est  à  cette 
théorie  que  nous  nous  sommes  ralliés  il  y  a 
quelques  années*  ;  depuis  lors,  malgré  les  objec¬ 
tions  qui  lui  ont  été  faites  et  malgré  les  arguments 
apportés  récemment  en  faveur  de  la  théorie  tissu¬ 
laire’,  nous  en  restons  aussi  fermement  parti¬ 
sans. 

Dans  la  théorie  entéro-hépatique,  le  méca¬ 
nisme  de  l’urobilinurie  est  exposé  de  la  façon 
suivante  : 

Les  pigments  biliaires  versés  avec  la  bile  dans 
l’intestin  y  subissent  des  phénomènes  d’hydrata¬ 
tion  qui  les  transforment  en  urobiline  fécale,  ou 
stercobiline,  corps  identique  à  l’urobiline  uri¬ 
naire.  Cette  urobiline  fécale  est  en  partie  évacuée 
avec  les  matières,  où  on  la  trouve  en  quantité 
considérable,  en  partie  résorbée  et  ramenée  par 
la  veine  porte  au  foie.  Le  foie,  lorsqu’il  est  sain, 
arrête  cette  urobiline  et  l’utilise  vraisemblable¬ 
ment  pour  en  former  à  nouveau  de  la  bilirubine. 
Lorsque  la  cellule  hépatique  est  lésée',  que  son 
pouvoir  de  fixation  est  altéré,  le  foie  laisse  en 
partie  passer  l’urobiline  dans  la  circulation  géné¬ 
rale,  d’où  l’urobilinhémie,  dont  l’urobilinurie  est 
l’expression. 

L’urobilinurie  nécessite  donc  pour  se  produire 
la  réunion  de  deux  facteurs  :  la  présence  de  ster¬ 
cobiline  dans  l’intestin,  c’est-à-dire  la  perméabi¬ 
lité  des  voies  biliaires,  et  de  trouble  fonctionnel 
hépatique.  Ainsi,  l’urobiline  a  une  origine  intes¬ 
tinale,  mais  l’urobilinurie  a  une  signification 
hépatique. 

Parmi  les  arguments  apportés  en  faveur  de  la 
théorie  entéro-hépatique,  les  plus  importants 
sont  tirés  :  1“  de  l’étude  de  l’urobilinurie  au  cours 
des  ictères  par  rétention  ;  2°  de  la  notion  de  la 
diffusibilité  de  l’urobiline. 

I.  —  Il  est  un  fait  capital  dans  l’étude  de  1  uro- 
bilinurie,  c’est  la  recherche  simultanée  de  l’uro¬ 
biline  urinaire  et  de  l’urobiline  fécale  au  cours 
de  l’évolution  des  ictères  par  rétention.  Cette 
recherche  montre  la  relation  constante  qui  existe 
entre  l’urobilinurie  et  la  présence  de  la  sterco¬ 
biline  dans  les  matières  :  il  ny  a  d'urobiline  dans 
l'urine  que  s’il  y  a  de  la  stercobiline  dans  l’intestin. 
^u  cours  de  ces  ictères,  l’urobilinurie  apparaît 
dL  le  début  de  la  maladie.  Dans  un  premier 
stade  l’urobilinurie  croît  en  intensité  à  mesure 
que  l’içtère  progresse.  Dans  un  deuxième  stade, 
qui  correspond  à  l’apogée  de  1  ictère,  c  est-à-dire 
à  la  période  où,  la  bile  cessant  d’arriver  dans 
l’intestin,  la  stercobiline  disparaît  des  matières, 
l’urobilinurie  cesse.  Dans  un  troisième  stade, 
dont  le  début  est  marqué  par  la  désobstruction 
des  voies  biliaires,  c’est-à-dire  par  la  réapparition 
de  la  stercobiline  dans  l’intestin,  l’urobilinurie 
réapparaît,  très  abondante  aussitôt,  puis  décroît 
en  même  temps  que  décroît  l’ictère. 

Le  phénomène  est  particulièrement  suggestif, 
lorsqu’on  l’observe  au  cours  de  certains  ictères 
par  rétention  où  l’on  voit  se  succéder  des  phases 
plus  ou  moins  nombreuses  d’obstruction  et  de 
désobstruction.  L’urobilinurie  apparaît  et  dispa¬ 
raît,  tour  à  tour  intense  ou  nulle,  en  même  temps 
qu’apparaît  ou  disparaît  la  stercobiline  dans  les 
matières. 


1.  Marcel  Labbé  et  P.-A.  Carrié.  -  Soc.  de  Biol, 
20Mui19tl.  Annales  de  Médecine,  3uin  1914;  et  P.-A.  Car- 
Rié.  Thèse,  Pari»,  1914,  où  le  sujet  et  la  bibliographie 
sont  entièrement  développés. 

2.  Brulé,  publications  récentes  et  en  particulier  : 


Cette  disparition  de  l’urobilinurie  à  la  période 
d’apogée  des  ictères  par  rétention  est  un  fait 
clinique  actuellement  bien  connu  et  noté  par 
tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  l’urobilinurie. 

Il  est  impossible  de  ne  voir  dans  ces  relations 
si  précises  qui-  existent  entre  l’élimination  fécale 
et  l’élimination  urinaire  de  l’urobiline  qu’une 
simple  coïncidence.  Si  l’urobiline  disparaît  de 
l’urine  en  même  temps  que  la  stercobiline  dispa¬ 
raît  de  l’intestin,  c’est  parce  que  l’urobiline 
urinaire  a  son  origine,  sa  source  dans  cette  ster¬ 
cobiline. 

A  ce  point  de  vue,  l’un  de  nous  a  eu  l’occasion 
d’observer  récemment  un  cas  d’urobilinurie  qui 
a  la  valeur  d’un  fait  expérimental.  Il  s’agit  d’un 
.  homme  atteint  d’un  ictère  chronique  par  lésion 
pancréatique.  L’obstruction  est  complète  ;  il  n’y 
a  pas  trace  d’urobiline  ni  dans  les  matières,  ni 
dans  les  urines.  Une  première  opération  est  pra¬ 
tiquée,  au  cours  de  laquelle  la  vésicule  est  abouchée 
à  la  peau.  Toutes  les  conditions  qui  ont  présidé 
à  l’élaboration  de  l’ictère,  c’est-à-dire  à  l'hyper- 
cholémie  et  à  la  cholurie,  sont  ainsi  modifiées  ; 
un  seul  fait  subsiste,  l’absence  de  bile  et  par  con¬ 
séquent  de  stercobiline  dans  l’intestin  :  l’urobi¬ 
line  reste  absente  de  l’urine.  Ultérieurement  une 
deuxième  opération  est  pratiquée,  au  cours  de 
laquelle  la  vésicule  est  abouchée  dans  l’intestin 
grêle,  c’est-à-dire  que  la  seule  modification  appor¬ 
tée  est  le  retour  de  la  bile  dans  l’intestin  et  la 
réapparition  de  la  stercobiline.  Elle  a  pour  corol¬ 
laire  la  réapparition  de  l’urobiline  dans  l’urine. 

La  théorie  entéro-hépatique  de  l’urobilinurie 
donne  une  explication  claire  de  ces  faits  d’obser¬ 
vation  ;  par  contre,  aucune  autre  théorie  de  l’uro- 
bilinurie  n’est  capable  de  les  faire  comprendre. 

L’expérimentation  sur  les  animaux  confirme 
ces  données.  Nous  citerons  en  particulier  les 
expériences  de  Fischler  et  celles  de  Herscher  sur 
le  chien,  celles  de  Brissaud  et  Bauer  et  les  nôtres 
sur  le  lapin.  Elles  comportent  l’étude  de  l’urobi- 
linurie  chez  des  animaux  dont  le  cholédoque  a  été 
ligaturé  et  sectionné,  avec  ou  sans  abouchement 
de  la  vésicule  à  la  peau.  Dans  tous  les  cas,  la 
disparition  de  l’urobilinurie  est  notée  dans  les 
jours  qui  suivent  l’opération.  Elle  n  est  pas 
immédiate  et  ne  se  produit  que  lorsque  la  bile  et 
la  stercobiline  qui  se  trouvaient  au  moment  de 
la  ligature  dans  l’intestin  sont  complètement 
évacuées. 

Les  chiens  de  Fischler,  porteurs  de  fistule 
biliaire  et  non  urobilinuriques,  devenaient  urobi¬ 
linuriques  lorsqu’on  les  laissait  lécher  la  bile  qui 
s’écoulait  de  leur  plaie  ou  qu’on  leur  faisait  ingérer 
de  la  bile  de  bœuf^  Ce  fait  expérimental  est  le 
pendant’  du  fait  clinique  que  nous  venons  de 
relater. 

II.  —  La  notion  de  la  diffusibilité  de  l’urobi¬ 
line  ne  doit  pas  être  oubliée  lorsqu’on  étudie  la 
genèse  de  l’urobilinurie.On  sait  que  cette  diffusi¬ 
bilité  est  très  grande,  beaucoup  plus  grande  que 
celle  des  pigments  biliaires  vrais  et  que  la  diffu- 
sibilité  de  l’urobilinogène  est  plus  grande  encore 
que  celle  de  l’urobiline. 

Nous  avons  montré,  à  ce  point  de  vue,  que 
lorsqu’on  recherche  systématiquement  l’urobiline 
dans  toutes  les  humeurs  de  l’organisme,  normales 
ou  pathologiques,  sang,  urines,  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  pleural,^  ascitique  (hémorragique  ou 
non),  en  général  on  la  trouve  simultanément  dans 
chacune  d’entre  elles,  ou  sinon  elles  font  défaut 
partout.  Lorsqu’il  existe  de  l’urobilinhémie, 
fait' primordial,  l’urobiline  se  répand  aussitôt 
dans  tout  l’organisme  et  est  décelable  dans  toutes 
les  humeurs. 

Or  il  y  a  dans  l’organisme  une  région  où  1  on 
trouve  de  l’urobiline  en  quantité  considérable  : 
c’e^t  l’intestin.  Il  y  a  là  une  source  d’urobiline 


«  Recherches  récentes  sur  les  ictères  ».  Masson  1919,  et 
La  Presse  Médicale,  26  Novembre  1919. 

3.  Fischler  a  observé,  d’autre  part,  que  ces  chiens  por¬ 
teurs  de  fistule  biliaire  étaient  susceptibles  de  devenir 
urobilinuriques  à  la  suite  d’injection  intraveineuse  d’eau 


permanente  et  si  abondante  qu’aucune  autre  ne 
peut  lui  être  comparée.  Il  est  logique  de  penser 
que  la  stercobiline  ne  sera  pas  évacuée  en 
totalité  par  les  fèces  et  qu’une  partie  passera 
dans  les  voies  d’absorption  porte  pour  revenir 
au  foie. 

Envisageons  maintenant  les  objections  qui  ont 
été  faites  à  la  théorie  entéro-hépatique  et  que 
M.  Brulé  a  formulées  récemment  dans  deux 
publications  : 

1“  On  objecte  qu’on  a  constaté  de  l’urobilin¬ 
hémie  et  de  l’urobilinurie  en  même  temps  que 
l’absence  de  stercobiline  dans  les  fèces.  Nous  ne 
connaissons  point  les  observations  de  Gilbert  et 
Herscher,  de  Troisier,  de  Brulé  et  Garban 
auxquelles  il  est  fait  allusion,  mais  nous  croyons 
qu’il  faut  être  très  circonspect  avant  d’affirmer 
l’absence  de  l’urobiline  dans  l’intestin.  Il  y  a  des 
selles  décolorées,  d’aspect  mastic,  où  la  sterco¬ 
biline  ne  se  traduit  point  par  sa  couleur;  elle  ne 
se  reconnaît  qu’à  un  examen  chimique  attentif;  il 
en  est  souvent  ainsi  pour  les  selles  d’insuffisance 
pancréatique,  et  c’est  parce  que  nous  y  avons  été 
trompés  que  nous  insistons  sur  l’obligation  de 
rechercher  chimiquement  la  stercobiline  avec  un 
procédé  rigoureux  avant  de  conclure  à  l’absence 
de  bile  dans  l’intestin. 

D’autre  part,  lorsqu’au  cours  d’un  ictère  par 
rétention  l’on  recherche  l’urobiline  et  la  sterco¬ 
biline  au  moment  même  où  la  rétention  cesse 
d’être  complète ,  l’urobilinurie  est  le  premier 
symptôme  qui  annonce  l’arrivée  de  la  bile  dans 
l’intestin,  précédant  d’une  selle,  parfois  de  deux, 
l’arrivée  de  la  première  selle  colorée  ou  sterco- 
bilinique.  On  peut  ainsi  observer  simultanément 
une  urine  urobilinique  et  une  selle  non  stercobi- 
linique.  En  troisième  lieu,  au  cours  de  certains 
ictères,  la  période  de  rétention  complète  peut 
être  très  brève  ou  intermittente.  Parfois  entre 
deux  selles  colorées,  le  malade  n’émet  qu’une 
selle  non  colorée,  sans  stercobiline.  Parfois  plu¬ 
sieurs  selles  consécutives  sont  décolorées,  mais 
certaines  d’entre  elles  contiennent  des  traces  de 
stercobiline. 

Pour  notre  part,  après  un  très  grand  nombre 
de  recherches,  nous  n’avons  jamais  observé  la 
discordance  entre  l’urobiline  urinaire  et  la  sterco¬ 
biline  fécale  dont  parle  M.  Brulé. 

2“  On  objecte  qu’il  y  a  des  cas  où  l’altération 
hépatique  est  évidente  et  où  l’urobilinurie  reste 
absente,  malgré  la  présence  de  stercobiline  dans 
l’intestin.  Ainsi  M.  Brulé  a  publié  un  cas  d’ictère 
syphilitique  secondaire  au  cours  duquel,  pendant 
toute  la  période  d’état  de  la  maladie,  les  sels 
biliaires  et  la  bilirubine  existaient  dans  l’urine, 
cependant  que  l’urobiline  y  faisait  défaut,  alors 
que  les  matières  fécales  étaient  pendant  tout  ce 
temps  colorées  par  la  bile  et  riches  en  sterco¬ 
biline. 

Le  fait  ci-dessus  n’est  pas  exceptionnel;  l’un 
de  nous  a  fait  remarquer  précisément  que  chez 
les  paludéens  avec  gros  foie,  subictère  et  urines 
foncées,  il  était  fréquent  de  trouver  beaucoup  de 
stercobiline  dans  les  fèces  et  de  ne  rencontrer 
ni  bilirubine  ni  urobiline  dans  les  urines. 

Certes,  on  peut  s’étonner  de  ne  pas  voir  appa¬ 
raître  l’urobilinurie  lorsque  les  conditions  requi¬ 
ses  pour  sa  production  sont  présentes.  Mais 
conditions  nécessaires  ne  veulent  pas  dire  condi¬ 
tions  fatales  ;  les  phénomènes  biologiques  ne  com¬ 
portent  pas  un  tel  déterminisme;  de  ce  que 
l’albuminurie  fait  défaut  dans  certaines  néphrites 
songe-t-on  à  nier  que  l’albuminurie  soit  dans 
la  majorité  des  cas  en  rapport  avec  une  lésion 
rénale  ?  D’ailleurs  on  oublie  troÿ  souvent  qu’il  y  a 
dans  les  fonctions  hépatiques  une  dissociation 
remarquable  en  sorte  que  l’une  d’elles  peut  être 
parfaitement  respectée  lorsque  plusieurs  autres 

distillée  :  cette  origine  hématique  possible  de  l’urobili¬ 
nurie,  réalisée  d'ailleurs  dans  des  conditions  telles  que 
la  clinique  ne  peut  en  présenter  de  comparables,  n'em¬ 
pêche  pas  Fischler  de  rester  un  partisan  convaincu  de  la 
théorie  entéro-hépatique. 
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sQtjt  «Itérée?.  C’est  ce  qui  «rrive  dan?  les  cas  où 
il  y  a  bypergépèse  pigmentaire  ,  avec  troubles 
du  métabolisme  azoté  et  peut-être  de  la  glyco- 
génése,  sans  que  la  cellule  hépatique  ait  perdu 
la  propriété  de  fljfer  Turobiline. 

3“  On  reproche  à  la  théorie  entéro-hépatique 
de  ne  pas  expliquer  «  l’étroit  parallélisme  qui 
existe  entre  raccroissement  de  la  proportion  de 
bilirubine  retenue  dans  le  sang  et  l’apparition  de 
l’urobiline  dans  les  urines  ». 

C’est  que  précisément  ce  «parallélisme  étroit» 
n’existe  pas  :  il  y  a  des  urpbilinuries  intenses  qui 
se  produisent  sans  hypercholémie  abondante  et  il 
y  a  des  urobiUnuries  qui  ne  s’accompagnent  point 
d’hypercholémie.  Dans  les  cas  où  il  y  a  coïnci¬ 
dence  entre  la  cholémie  et  l’urobilinurie,  le  fait 
s’explique  aisément  sans  invoquer  leur  dépen¬ 
dance  puisqu’il  s’agit  de  deux  symptômes  qui 
traduisent  eu  même  temps  et  chacun  à  leur  façon 
l’atteinte  hépatique. 

4®  La  théorie  entéro-hépatique,  dit-on  encore, 
n’explique  pas  pourquoi  la  cholalurie  et  l’uro- 
bilinurie  évoluent,  dans  presque  toutes  les  mala¬ 
dies  qui  retentissent  sur  le  foie,  avec  un  «  rigou¬ 
reux  parallélisme  ». 

Ce  parallélisme  n’est  pas  aussi  rigoureux  qu’on 
le  dit  :  il  n’existe  pas  dans  les  ictères  par  réten¬ 
tion  complète,  où  il  y  a  cholalurie  sans  urobili- 
nurie;  i}  n’existe  pas  dans  ces  ictères  avec 
rétention  incomplète  où  la  rétention  est  précisé¬ 
ment  dissociée;  il  n’existe  pas  enfin  dans  tous 
les  cas  d  urobilinurie  sans  ictère,  mais  il  y  est 
à  la  véfité  fréquent,  ainsi  que  l’a  montré  M.  Brulé. 

D’ailleurs,  s’il  y  a  coïncidence  fréquente  entre 
rurobilinurje  et  la  cholalurie  au  cours  des  afiec- 
tiops  du  foie,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  étonner,  et 
ce  fait  vient  précisément  fournir  un  argument 
important  à  la  théorie  entéro-hépatique  de  l’uro- 
bilinurie.  On  admet  en  effet  que  les  acides  biliai¬ 
res,  après  avoir  rempli  leur  fonction  digestive 
dans  l’intestin,  sont  en  majeure  partie  résorbés 
par  la  paroi  intestinale  et  ramenés  au  foie  où  la 
cellule  hépatique  les  utilise  à  nouveau  pour  la 
sécrétion  biliaire.  Il  y  a  donc  un  cycle  entéro- 
hépatique  des  acides  biliaires  qui  paraît  plus 
rigoureux  encore  que  celui  de  l’urobiline,  d’après 
ce  que  l’on  sait  de  la  diminution  rapide  des  acides 
biliaires  dans  la  bile  des  ictères  par  obstruction. 
Dès  lors,  il  est  intéressant  de  noter  que  ce  soit 
justement  dan?  les  mêmes  conditions  patholo¬ 
giques  que  la  cellule  hépatique  malade  se  montre 
incapable  de  fixer  l’urobiline  et  les  sels  biliaires 
et  les  laisse  passer  ensemble  dans  la  circulation 
sanguine  et  dans  les  urines. 

La  différence  qui  existe  entre  les  deux  cycles, 
c’est  que  les  pigments  biliaires  ne  sont  résorbés 
qu’après  transformation  en  stercobiline,  tandis 
que  les  acides  biliaires  semblent  rester  dans  le 
même  état  chimique.  Gela  explique  que,  dans  les 
ictères  par  obstruction,  il  y  a  rétention  de  sels 
biliairps  et  de  bilirubine  et  non  d’urobiline, 
tandis  que,  dans  les  insuffisances  hépatiques  sans 
ictère,  il  y  a  passage  dans  le  sang  de  sels  biliaires 
et  d’urobiline. 


On  voit  par  cet  exposé  contradictoire  que  les 
objections  faites  à  la  théorie  entéro-hépatique  de 


Turobilinurie  ne  résistent  pas  à  la  critique. 
Cherchons  maintenant  si  les  autres  théories,  en 
particulier  la  théorie  sanguine  et  la  théorie  tissu¬ 
laire,  sont  capables  de  donner  une  explication  de 
l’urobilinuriè  qui  réponde  plus  exactement  aux 
faits  observés. 

-  Nous  ne  répéterons  'pas  ce 'que  nous  avons  dit 
ailleurs  au  sujet  de  la  théorie  sanguine.  Cette 
théorie  est  applicable  à  un  nombre  limité  de  cas 
déterminés  (ictères  par  poisons  du  sang,  ictères 
hémolytiques,  etc.).  Mais  elle  ne  peut  être  invo¬ 
quée  que  pour  eux  et  non  pour  les  cas  habituels 
d’urobilinurie. 

La  théorie  histogène  ou  tissulaire,  énoncée  par 
Kunckel,  Cordua,  Quincke,  Engel  et  Kierner,  a 
été  récemment  reprise  et  défendue  par  M.  Brulé. 
«  L’urobiline, ne  fait  que  traduire  la  cholémie 
ou  plus  exactement  la  rétention  pigmentaire. 
L’urobiline  apparaît  dans  l’urine  lorsque  la  quan¬ 
tité  de  bilirubine  contenue  dans  le  sang  s’élève 
de  façon  anormale.  Dans  ces  conditions,  la  biliru¬ 
bine  se  transforme  en  urobiline,  pigment  plus 
diffusible  et  plus  facilement  éliminable  :  c’est  là 
un  véritable  processus  de  défense  de  l’organisme 
qui  cherche  à  se  débarrasser  des  pigments  bi¬ 
liaires  retenus  en  excès  dans  les  tissus.  »  Cette 
transformation  ne  se  fait  pas  exclusivement  dans 
le  rein,  comme  le  pensaient  Gilbert  et  Herscher, 
qui  n’avaient  pas  vu  l’urobilinémie,  mais  dans 
tous  les  tissus,  sous  l’influence  de  la  propriété 
réductrice  commune  à  tous  les  protoplasmas. 

La  théorie  tissulaire  ne  repose  sur  aucun  argu¬ 
ment  probant,  et  elle  est  en  contradiction  avec 
des  faits  si  nombreux  qu’ils  sont  presque  les  faits 
habituels.  Pour  elle,  en  effet,  l’urobilinurie  est 
fonction  de  la  cholémie  ou  plus  exactement  de 
rhyperbilirubinhémie.  Les  deux  symptômes  de¬ 
vraient  donc  évoluer  parallèlement;  or  les  cas 
sont  fréquents  où  ce  parallélisme  est  en  défaut, 
si  fréquents  que  la  théorie  tissulaire  ne  s’appuie 
presque  plus  que  sur  des  faits  d’exception. 

Il  existe  une  cholémie  physiologique.  L’exis¬ 
tence  d’une  urobilinurie  physiologique  qui  en 
serait  l’expression  urinaire  est  des  plus  douteuses. 
Personnellement,  les  procédés  les  plus  sensibles 
nous  ont  montré  l’absence  habituelle  de  l’uro- 
bilinurle  chez  les  sujets  normaux. 

Par  contre,  il  existe  de  nombreux  cas  où,  sans 
hypercholémie,  on  trouve  une  urobilinurie  nette, 
abondante  même.  Pour  expliquer  cette  urobili¬ 
nurie  sans  hypercholémie,  les  partisans  de  la 
théorie  tissulaire  admettent  que  la  bilirubine  en 
excès  dans  le  sang  est  si  rapidement  transformée 
en  urobiline  que  l’urobilinurie  se  produit  avant 
que  rhyperbilirubinhémie  ait  eu  le  temps  de  se 
constituer.  L’argumentation  n’est  guère  compré¬ 
hensible.  Si  l’urobilinurie  est  le  résultat  de 
rhyperbilirubinhémie,  il  faut  tout  de  même  bien 
que  celle-ci  existe  pour  que  l’urobilinurie  puisse 
se  produire  1 

Enfin,  lorsque  l’hypercholémie  est  à  son  maxi¬ 
mum,  c’est-à-dire  au  cours  des  ictères  avec- 
rétention  complète,  l’urobilinurie  disparaît.  C’est 
au  moment  où  elle  devrait  être  le  plus  considéra¬ 
ble  qu’elle  fait  brusquement  défaut.  Ce  fait  ne 
pouvait  échapper  aux  partisans  de  la  théorie 
tissulaire,  qui  ont  cherché  à  l’expliquer  :  pour 
eux ,  si  la  réduction  de  la  bilirubine  cesse 


alors  de  se  faire,  c’est  parce  que  le  pouvoir 
réducteur  des  tissus  est  inhibé  par  l’intensité 
même  de  là  blUrubinhémie.  Mais  ils  ne  disent 
pas  sur  quoi  repose  cette  hypothèse,  ni  quels 
arguments  peuvent  la  légitimer. 

Ainsi ,  la  transformation  de  la  bilirubine  en 
urobiline  est  envisagée,  au  moyen  d’une  argu¬ 
mentation  finaliste,  comme  une  réaction  de  dé¬ 
fense  de  l’organisme  :  c’est  pour  qu’ils  soient 
plus  facilement  éliminables  que  l’organisme  trans¬ 
forme  en  pigments  plus  diffusibles  les  pigments 
biliaires  qui  l’imprègnent;  mais  on  ne  comprend 
toujours  pas  pourquoi  cette  réaction  de  défense 
fait  précisément  défaut  au  moment  où  elleseraitle 
plus  utile,  à  l’apogée  de  la  cholémie? 

Il  y  a  enfin  quelques  cas,  où  l’on  voit  croître 
et  décroître  simultanément  la  cholémie  et  l’uro- 
bilinurie.  C’est  à  quoi  se  réduit  le  prétendu  paral¬ 
lélisme  rigoureux  des  deux  symptômes.  Ce  n’est 
point  suffisant  pour  admettre,  comme  consé¬ 
quence  inéluctable,  que  l’urobilinurie  soit  le 
résultat  de  rhyperbilirubinhémie.  Ce  sont  là, 
nous  l’avons  vu,  deux  symptômes  simultanés  qui 
traduisent  le  trouble  hépatique  et  qui  croissent 
ou  décroissent  ep  même  temps  que  lui. 

La  coïncidence  qui  existe  parfois  entre  la 
cholalurie  et  l’urobilinurie  n’est  pas  davantage, 
comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  un  argument 
en  faveur  de  la  théorie  tissulaire. 

En  somme,  rien  ne  permet  d’invoquer  la 
théorie  tissulaire  pour  rendre  compte  des  cas 
habituels  d’urobilinurie.  Ce  symptôme  reste  bien, 
comme  il  apparut  dès  l’abord  aux  cliniciens  et  j 
comme  l’avait  admis  M.  Hayem,  l’indice  d’un 
trouble  fonctionnel  de  la  cellule  hépatique  ;  mais 
il  résulte  d’un  trouble  fonctionnel  par  insuffi¬ 
sance  et  non  par  excès;  il  peut  coïncider  avec 
l’hypercholémie,  mais  il  n’en  est  pas  la  consé¬ 
quence. 

Toutefois,  nous  ne  saurions  nier  que  l’urobi- 
linurie  puisse,  dans  certains  cas,  se  produire  par 
un  autre  mécanisme;  fl  est  très  vraisemblable 
que  la  bilirubine  puisse  être  réduite  en  urobiline 
ailleurs  que  dans  l’intestin;  il  était  à  prévoir  — et 
les  observations  de  Troisier  l’ont  démontré  pour 
les  épanchements  sanguins  des  séreuses  et  du  tissu 
conjonctif  —  que  d’autres  ferments  cellulaires 
pourraient  effectuer  la  même  réduction;  il  se  pro¬ 
duit  pour  l’urobiline  ce  qui  arrive  pour  la  glyco- 
lyse,  pour  la  protéolyse  et  pour  toutes  les  réac¬ 
tions  chimiques  au  sein  de  l’organisme,  qui 
n’offrent  point  une  localisation  exclusive  et  un 
mécanisme  unique. 

Ainsi,  il  est  possible  que  l’urobiline  au  cours 
des  grands  processus  hémolytiques  prenne  nais¬ 
sance  dans  le  sang  lui  même,  comme  le  veut  la 
théorie  hématique;  il  est  possible  que  l’urobiline 
naisse  au  sein  même  d’un  hématome  sous-cutané, 
et  nous  croyons  en  avoir  observé  nous-même  un 
cas;  il  est  possible  enfin  que  l’urobiline  résulte 
parfois  de  la  transformation  du  pigment  biliaire 
qui  imprègne  les  tissus  comme  le  soutient  la 
théorie  tissulaire.  Mais,  encore  une  fois,  ce  sont 
là  des  faits  d’exception,  sur  lesquels  nous  n’avons 
pas  le  droit  de  tabler  en  médecine,  et  qui 
n’autorisent  pas  à  retirer  à  l’urobilinurie  sa  signi¬ 
fication  habituelle  d’indicateur  de  l’insuffisance 
fonctionnelle  du  foie. 
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XIV"  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

[Suite] 


2®  Question  : 

LES  lipoïdes  en  PATHOLOGIE 


Considérations  biochimiques  sur  ies  lipoïdes  et 
pius  spécialement  sur  les  phosphatldes.  —  M.  E. 
Zunz,  rapporteur.  La  notion  des  lipoïdes  repose,  à 
l’origine, sur  la  nature  physique  des  produits  ayant  la 
propriété  d’être  des  solvants  pour  le  même  ensemble 
de  corps  et  se  comportant,  quant  à  ces  solubilités,  à 
peu  près  comme  les  graisses.  Cette  définition  d’Over- 
tonne  peut  plus  être  admise  en  présence  des  notions 
actuelles  sur  les  colorations  vitales,  la  membrane 
plasmatique  et  la  perméabilité  cellulaire. 

Les  définitions  chimiques  de  Bang  et  de  Bloor  doi¬ 
vent  aussi  être  rejetées. 

On  doit  se  baser  sur  les  propriétés  physico-chi¬ 
miques  des  lipoïdes  pour  essayer  de  les  définir.  Ce 
sont  des  composés,  dont  les  solutions  dans  les  sol¬ 
vants  organiques  constituent  des  systèmes  colloïdaux 
disperses,  dont  la  phase  disperse,  c’est-à-dire  le 
lipoïde,  doit  être  considérée  comme  un  colloïde  stable 
ou  lyophile  et  peut,  par  conséquent,  contracter  une 
liaison  organique  avec  ses  solvants.  Ces  colloïJes  se 
différencient  des  colloïdes  hydrophiles  ordinaires 
(protéines  )  par  leur  caractère  amphophile,  c’est-à-dire 
par  la  propriété  de  se  disperser  à  la  fois  dans  les 
solvants  aqueux  et  organiques.  Ils  abaissent  la  tension 
superficielle  de  leurs  moyens  de  dispersion  apparte¬ 
nant  à  la  série  des  composés  de  la  chimie  organique. 
Les  lipoïdes  sont  entourés  ou  imbibés,  comme  les 
protéines,  d’une  certaine  quantité  d’eau  de  combi¬ 
naison  ou  de  liaison,  grâce  à  laquelle  ils  sont  capables 
de  former  des  gels  et  des  structures  à  fonction  de 
membrane  (étendue  superficielle  entre  deux  systèmes 
voisins,  micro-hétérogénéité,  pluriphaslcité,  nature 
colloïdale). 

Au  point  de  vue  chimique,  les  lipoïdes  se  divisent  en  : 

1“  Phosphatldes  renfermant  de  l’azote  et  du  phos¬ 
phore  ; 

2®  Cérébrosides  renfermant  de  l’azote,  mais  pas  de 
phosphore; 

3“  Sulfatides  renfermant  du  soufre. 

A  l’heure  actuelle,  on  ne  peut  considérer  comme 
substances  définies  que  trois  phosphatldes  :  la  cépha- 
line,  la  lécithine  et  la  sphingomyéline,  et  deux  céré¬ 
brosides,  la  cérasine  et  la  plirénosine. 

La  lécithine  et  la  céphallne  renferment  de  l'acide 
glycérophosphorique.  La  lécithine  est  un  éther  delà 
choline  ;  la  céphaline,  un  éther  de  l’alcool  aminoéthy- 
lique.  La  lécithine  et  la  céphaline  contiennent  chacun 
deux  acides  gras  ;  les  acides  oléique  et  palmitique 
pour  la  lécithine,  linoléique  et  stéarique  pour  la 
céphaline. 

La  sphingomyéline  donne  par  hydrolyse  de  l’acide 
phosphorique,  deux  acides  gras  (lignocérique  et  un 
hydroxyacide  à  point  de  fusion  peu  élevé),  deux 
bases  (choline  et  sphingoslne).  La  sphingomyéline 
est  soit  un  diaminophospliatide,  soit  un  mélange  de 
deux  phosphatldes  différant  par  leur  acide  gras. 

La  cérosine  et  la  phrénosine  donnent  par  hydrolyse 
du  galactose,  de.  la  sphingoslne  et  un  acide  gras  : 
acide  llgnocénique  pour  la  cérasine,  acide  phrénosique 
pour  la  phrénosine.- 

Les  proportions  des  phosphatldes  et  des  cérébro¬ 
sides  varient  dans  les  divers  organes. 

La  cholestérine  ne  paraît  pas  se  comporter  comme 
un  vrai  colloïde.  On  doit  la  considérer  comme  un 
semi-colloïde  présentant  dans  certaines  conditions 
une  dispersion  colloïdale  amphophile  dépendant  de 
sa  concentration  dans  le  solvant. 

On  rencontre  les  phosphatldes  et  les  cérébrosides 
dans  l’organisme,  à  l’état  colloïdal  et  à  l'état  de  cris¬ 
taux  liquides;  la  cholestérine,  à  l’état  semi-colloïdal 
et  à  l’état  de  cristaux  liquides. 

Lipoïdes  et  semi-lipoïdes  font,  tout  comme  les  pro¬ 
téines,  l’eau  et  les  sels,  partie  intégrante  du  proto¬ 
plasme  cellulaire.  Leurs  complexes  et  leurs  combi- 
naisonà  labiles  jouent  un  rôle  important  dans  la  vie 
cellulaire.  Les  granulations  mitochondriales,  par 
exemple,  sont  en  grande  partie  constituées  par  des 
phosphatldes  associés  à  de  la  cholestérine  et  à  des 
protéines.  Les  phosphatldes  favorisent  la  solubili¬ 
sation  de  la  cholestérine  et  son  passage  à  l’état  semi- 
colloïdal. 

Lipoïdes  et  semi-lipoïdes  présentent  des  différences 


biologiques  essentielles;  par  exemple,  lors  du  déve¬ 
loppement  et  de  la  prolifération  cellulaires,  lors  de 
la  croissance  de  diverses  espèces  animales,  dans  la 
phagocytose,  dans  certains  types  d’hémolyse. 

Pour  le  moment,  on  doit  se  borner  :  1®  au  dosage 
des  acides  gras  non  volatils  qui  révèle  la  teneur  des 
tissus  en  graisses  neutres,  en  lipoïdes  et  en  éthers 
de  la  cholestérine  ;  2”  au  dosage  du  phosphore  lié 
aux  lipoïdes  ;  3°  au  dosage  de  la  cholestérine.  Les 
rapports  cholestérine  —  acides  gras  (coefficient  lipo- 
cytique);  acides  gras  —  phosphore  lipoïdique; 
cholestérine  —  phosphore  lipoïdique  semblent  offrir 
un  grand  intérêt  en  physiologie  et  en  pathologie,  ^ 

Les  phosphatides  et  peut-être  aussi  la  cholestérine 
interviennent  dans  le  métabolisme  des  graisses. 

La  teneur  du  sang  en  phosphatides  est  accrue  dans 
l’éclampsie,  l’aménorrhée,  l’obésité,  la  syphilis,  le 
tabes,  la  paralysie  générale,  le  diabète  grave,  la 
leucémie  (globules  seulement),  la  néphrite  grave 
(globules  seulement).  Il  en  est  presque  toujours  ainsi 
dans  la  cirrhose  du  foie. 

La  teneur  du  sang  en  phosphatides  est  diminuée 
dans  l’hémophilie,  la  tuberculose,  l’anémie  cancé¬ 
reuse,  l’anémie  pernicieuse,  la  chlorose,  les  anémies 
secondaires  et  tous  les  états  cachectiques. 

La  teneur  du  foie  èn  phosphatides  serait  diminuée 
dans  divers  empoisonnements  (phosphore,  toluylène- 
diamine). 

L’élimination  des  phosphatides  par  les  fèces  serait 
accrue  dans  les  maladies  para-syphilitiques  du  sys¬ 
tème  nerveux,  la  manie  dépressive  et  les  formes  aiguës 
de  la  démence  précoce.  Elle  diminueraitun  stade  chro¬ 
nique  de  cette  dernière  affection. 

On  trouve  des  lipoïdes  biréfringents  dans  le  sédi¬ 
ment  urinaire  dans  certains  cas  de  néphrite  chronique, 
dans  la  dégénérescence  amyloïde  des  reins  et  chaque 
fois  qu’il  y  a  une  lésion  rénale  profonde  et  perma¬ 
nente.  Pendant  l’infection  tuberculeuse  chronique,  la 
teneuR  en  phosphore  lipoïdique  diminue  dans  la  plu¬ 
part  des  organes. 

Les  résultats  si  variables  de  l’emploi  thérapeutique 
de  la  lécithine,  soit  pour  raccourcir  la  durée  de  la 
narcose  et  empêcher  ses  effets  désagréables,  soit 
pour  stimuler  la  croissance,  s’expliquent  aisément 
par  l’extrême  impureté  des  préparations  commer¬ 
ciales  de  ce  phosphatide.  Un  emploi  utile  de  la  léci¬ 
thine  ou  d’autres  lipoïdes  (phosphatides,  cérébro¬ 
sides)  ne  pourra  avoir  lieu  que  lorsqu’on  sera 
parvenu  à  une  connaissance  parfaite  de  la  constitution 
chimique  des  lipoïdes  et  de  leurs  propriétés  physio¬ 
logiques. 

Les  lipoïdes  en  pathologie  :  lipoïdes  circulants, 
lîpoïdes  fixes.  —  MM.  Chauffard,  Guy  Laroche  et 
A.  Grigaut.  Dans  cette  question  si  complexe,  les 
rapporteurs  étudient  surtout  les  lipoïdémies,  c’est- 
à-dire  les  variations  normales  et  pathologiques  des 
lipoïdes  circulants  et,  comme  corollaire  nécessaire, 
les  lipoïdes  fixes.  Ils  essaient  de  préciser  les  rap¬ 
ports  réciproques  des  lipoïdes  fixes  et  circulants^  à 
l’état  normal  comme  à  l’état  de  maladie. 

Quelques  mots  de  définition  et  l’exposé  des  mé¬ 
thodes  forment  un  premier  chapitre. 

Ils  envisagent  ensuite  les  lipoïdes  circulants  à  Vétat 
physiologique  et  en  étudient  les  variations  physiolo¬ 
giques.  Au  cours  de  l’inanition,  de  l’alimentation, 
il  existe  des  troubles  importants  qui  appellent  de 
nouvelles  recherches;  au  cours  de  la  gestation,  il 
existe  une  augmentation  manifeste  de  la  cholestérine 
du  sang  et  les  rapporteurs  donnent  la  preuve  de  la 
fixation  par  le  foetus  de  la  cholestérine  maternelle. 

L’étude  des  lipoïdes  fixes  à  l'état  physiologique 
démontre  que  les  chiffres  de  la  cholestérine  et  du 
phosphore  ne  sont  nullement  caractéristiques  de 
l’espèce,  mais  sont  nettement  caractéristiques  de  1  or¬ 
gane  considéré. 

A  l'état  pathologique,  les  lipoïdes  circulants  don¬ 
nent  à  l’infection  une  courbe  cholestérinique  jusqu’à 
un  certain  point  proportionnée  à  la  courbe  thermique 
dont  elle  suit  l’évolution;  mais  les  deux  courbes  se 
dessinent  en  sens  inverse  et  s’entre-croisent  au  mo¬ 
ment  de  la  défervescence. 


Dans  le  mal  de  Bright,  l’hypercholestérinémie  ne 
semble  pas  liée  plus  spécialement  à  l’un  des  signes 
de  la  maladie,  mais  il  y  a  une  augmentation  considé¬ 
rable  de  la  teneur  en  cholestérine  des  capsules  sur- 
'  rénales  dans  le  mal  de  Bright  sous  toutes  ses 
formes. 

Le  diabète  donne  des  résultats  variables. 

Les  cholélithiasiques  et  les  xanthélasmiques  re¬ 
présentent  les  deux  types  les  plus  nets  et  les  plus 
complets  de  l’hypercholestérinémie. 

Quant  aux  lipoïdes  fixes  à  l'état  pathologique, 
les  auteurs  signalent  que  les  infections  aiguës  sont 
peu  riches  en  lipoïdes,  tandis  que  les  inflammations 
chroniques  en  décèlent,  au  contraire,  beaucoup, 
et,  parmi  elles,  le  groupe  des  néphrites  chroniques 
montre  une  affinité  toute  spéciale  pour  la  lipoï- 
dose.  Ils  estiment  que  la  question  des  dépôts 
cholestériniques  locaux  est  de  beaucoup  la  plus 
importante  de  celles  que  soulève  l’étude  des  lipoïdes 
fixes.  Subordonnée  elle-même  ïi  l’hypergénèse  surré¬ 
nale  et  à  la  rétention  d’origine  hépatique,  elle  donne 
l’explication  pathogénique  de  processus  très  divers, 
tels  que  le  xanthélasma,  les  rétinites  des  albuminu¬ 
riques  gravidiques  ou  brightiques,  certains  points 
de  l’histoire  de  l’athérome,  enfin  la  lithiase  biliaire, 
c’est-à-dire  leprocessns  cholestérinémique  par  excel- 

En  dehors  des  origines  alimentaires,  il  existe 
deux  variétés  d’hypercholestérinémie,  l’une  passive, 
d’origine  hépatique,  et  relevant  plus  ou  moins  de  la 
rétention  biliaire;  l’autre  active,  d’origine  endocri¬ 
nienne,  et  surtout  surrénale  ou  ovarienne. 

A  la  première  variété  correspondent  surtout  la 
formation  des  calculs  biliaires  et  les  dépôts  cutanés 
des  xanthélasma  et  dés  xanthomes. 

Aux  hypercholestérinémies  d’origine  surrénale, 
telles  qu’on  les  observe  chez  les  brightiques,  les 
artérioscléreux,  se  rattachent  d’autres  formes  de 
dépôts  au  premier  rang  desquels  il  faut  placer  les 
plaques  d’athérome  aortique,  l’arc  sénile  de  la  cor¬ 
née,  le  synchisis  étincelant  et  surtout  les  plaques 
blanches  des  rétinites  albuminuriques. 

Chez  la  femme  en  état  de  gestation,  et  de  même 
dans  les  rétinites  diabétiques , l’hypergénèse  cholesté¬ 
rinique  d’origine  ovarienne  et  surrénale  explique  la 
présence  de  taches  blanches  rétiniennes. 

La  notion  de  l’hypercholestérinémie  permet  de 
comprendre  la  survenance  de  lésions  rétiniennes 
analogues  au  cours  d’états  aussi  différents  que  le 
brightisme,  la  gestation,  le  diabète. 

Chaque  variété  causale  d’hypercholestérinémie  a 
ainsi  ses  modalités  cliniques  particulières,  ses  affi¬ 
nités  de  précipitation  cholestérinique,  sans  qu’il 
faille  pousser  à  l’extrême  des  différenciations.  Mais 
la  règle  clinique  générale  reste  vraie. 

Le  rôle  des  lipoïdes  dans  l’infection  et  dans 
l’immunité.  —  M.  G.  Linossier  (Vichy),  rapporteur, 
s’est  appliqué  à  déterminer  s’il  existe  des  lipoïdes 
spéciaux  jouant  un  rôle,  soit  dans  l’attaque  de  l’or¬ 
ganisme  par  les  agents  infectieux,  soit  dans  sa 
défense  vis-à-vis  de  ces  agepts.  Le  problème  est 
complexe  et  la  somme  des  documents  mis  à  la  dispo¬ 
sition  des  chercheurs  ne  permet  pas  de  le  résoudre. 

Au  cours  de  l’infection,  il  peut  se  produire  dans  le 
sang  des  variations  assez  importantes  de  la  propor¬ 
tion  des  lipoïdes,  et  les  analyses  témoignent  d’une 
réelle  indépendance  entre  les  variations  des  phospha¬ 
tides  et  de  la  cholestérine.  ' 

Il  est  tout  à  fait  invraisemblable  que  la  lipoïdémie 
soit  due  à  une  production  de  lipoïdes  dans  le  sang. 
Le  plus  probable  est  qu’elle  est  la  conséquence  de  la 
délipoïdisation  d’un  ou  de  plusieurs  organes.  On  est 
très  mal  fixé  au  sujet  des  variations  des  lipoïdes  des 
organes  au  cours  des  infections.  Il  y  a  toutef.ds  des 
raisons  de  penser  qu’elles  ne  sont  pas  parallèles 
dans  tous  les  organes,  et  que  certains  peuvent  s’en¬ 
richir  aux  dépens  des  autres. 

Les  variations  quantitatives  des  lipoïdes  normaux 
des  organes  en  pathologie  sont-elles  un  phénomène 
de  défense  ou  un  signe  de  défaite  de  l’organisme  ? 
On  ne  peut  le  dire.  Les  deux  peut-être  ?  Mais  il  est 
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un  point  incontestable,  c’est  que  les  variations  quan¬ 
titatives  des  lipoïdes  normaux  de  nos  tissus  doivent 
avoir  pour  conséquence  une  modification  de  leurs 
propriétés. 

On  saura  peut-être  un  jour  qu’à  un  équilibre  nou¬ 


veau  entre  les  constituants  de  la  cellule  ou  des 
humeurs  correspond  l’auparition  de  telle  propriété 
physiologique,  que  l’on  attribue  actuellement  à  une 
substance  hypothétique.  De  cet  équilibre  les 
lipoïdes  sont  un  des  facteurs  les  plus  importants. 


En  réalité,  les  lipoïdes  font  partie  de  la  substance 
vivante;  il  est  probablement  peu  de  manifestations 
de  la  vie  dans  lesquelles  ils  n’interviennent,  mais  U 
en  est  non  moins  probablement  peu  dans  lesquelles 
ils  interviennent  seuls. 


3®  question  : 

DE  LA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE  DU  PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 


Effets  et  résultats  thérapeutiques  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 
—  R.  Burnand  (de  Leysin),  rapporteur,  dans  un 
premier  chapitre  étudie  les  effets  cliniques  du  pneu¬ 
mothorax  : 

1“  Toux  et  expectoration.  La  modification  de  la 
toux  est  une  des  premières  en  date;  cette  atténuation 
est  parfois  très  rapide  et,  plus  le  traitement  est 
avancé,  plus  la  toux  s’atténue.  Il  faut  obtenir  sa  com¬ 
plète  disparition.  Les  changements  dans  l’expecto¬ 
ration  sont  parallèles  à  ceux  de  la  toux.  Dans  les 
.pas  ordinaires,  on  assiste,  aprèsles  premières  insuf¬ 
flations,  à  une  véritable  vidange  d’un  poumon  qui 
double  ou  triple,  parfois  décuple  le  taux  de  l’expec¬ 
toration  ;  puis  celle-ci  diminue  et  peut  se  tarir  com¬ 
plètement  en  très  peu  de  temps.  Les  bacilles  de 
Koch,  d’une  façon  générale,  diminuent  de  nombre 
parallèlement  ; 

2®  Sur  le  symptôme  hémoptysie  l’action,  sans  être 
absolument  constante,  est  cependant  l’une  des  plus 
certaines  ; 

3®  Fièvre.  De  toutes  façons,  la  température  fébrile 
doit  s’abaisser  si  le  pneumothorax  agit.  S’il  n’en  est 
pas  ainsi,  le  pronostic  du  cas  est  mauvais.  L’interpré¬ 
tation  de  poussées  fébriles  intercurrentes  venant 
couper  la  ligne  de  descente  régulière  ou  survenant 
une  fois  la  température  bien  fixée  se  ramène  en  pra¬ 
tique  à  l’une  des  quatre  solutions  suivantes  :  1®  ré¬ 
sorption  du  gaz  ;  2®  complication  pleurale  ;  3®  phleg- 
masie  siégeant  du  côté  opposé;  4®  complication 
extra-pulmonaire. 

Les  modifications  ci-dessus  sont  les  plus  impor¬ 
tantes  et  marquent  à  elles  seules  l’efficacité  ou  l’in¬ 
succès  du  pneumothorax. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait  croire,  le 
pneumothorax  n’entraîne  que  très  rarement  un  sur¬ 
croît  de  dyspnée;  au  contraire,  la  respiration  devient 
plus  libre  après  l’insufflation.  Exceptionnellement,  il 
peut  être  mal  toléré  ;  cela  est  dû  soit  aux  premières 
insufflations  trop  copieuses  ou  trop  rapides,  soit  à 
l'existence  d’adhérences  pleurales,  soit  à  un  myo¬ 
carde  médiocre.  Il  faut  être  prudent  dans  ces  cas  et 
savoir  renoncer  au  traitement. 

Les  points  de  côté  disparaissent  aussi.  Parfois  le 
gaz,  en  tiraillant  des  brides  adhérentielles,  provoque 
des  douleurs. 

Enfin,  l’état  général  se  relève  en  même  temps  que 
diminuent  les  signes  d’intoxication  tuberculeuse. 

Quant  aux  signes  stéthoscopiques,  ils  ne  donnent 
guère  de  renseignements  de  valeur. 

Le  pneumothorax  abandonné  à  lui-même  tend  à 
disparaître;  alors,  ou  bien  la  cicatrisation  est  com¬ 
plète,  ou  bien  elle  est  incomplète  et  les  symptômes 
apparaissent  à  nouveau.  En  tout  cas,  le  poumon 
reprend  toute  son  expansion. 

Au  point  de  vue  des  résultats,  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  la  clinique  démontrent  l’action  curative  du 
pneumothorax  et  les  conditions  de  son  efficacité.  En 
tout  cas,  il  faut  obtenir  une  compression  progressive, 
un  affaissement  aussi  complet  que  possible  du  pou¬ 
mon.  Il  importe  de  maintenir  cette  compression  à  un 
taux  fixe  et  la  maintenir  longtemps  (2  à  3  ans  mini¬ 
mum)  et  d’autant  plus  longtemps  que  les  lésions  ont 
été  plus  graves.  Ceci  s’entend  pour  le  pneumothorax 
total,  car  le  partiel  n’a  que  des  effets  médiocres  et 
décevants. 

En  conclusion,  le  rapporteur  déclare  que,  malgré 
ses  imperfections,  la  méthode  a  transformé  les  con¬ 
ditions  de  la  pratique  phfisiothérapique  et  a  mis  une 
arme  puissante  entre  nos  mains  qui  permet  de  ne 
plus  regarder  mourir,  impuissants  et  inactifs,  un 
grand  nombre  de  malades  confiés  à  nos  soins.  La 
méthode  donne  des  guérisons  vraies  et  durables. 

Les  complications  du  pneumothorax  artificiel.  — 
MM.  Derscbeid  et  Geeraerd  (de  Bruxelles).  Les 
rapporteurs  ne  retiennent  qu’une  seule  complication  : 
c’est  l'exsudât  pleural.  Il  est  fréquent  et  se  produit 
dans  40  à  50  pour  100  des  cas  d’après  certains  auteurs. 
D.  et  G.  l’ont  vu  descendre  à  20  pour  100.  Cet  épan¬ 
chement  serait  bacillifère.  L’origine  bactérienne 
n’est  pas  tout  et  il  revient  une  part  à  l’irritation 
mécanique  produite  par  le  gaz,  à  la  gêne  de  nutrition 


de  la  plèvre,  aux  altérations  de  l’endothélium,  aux 
infections  secondaires. 

L’état  général  n’est  pas  altéré  dans  les  formes 
apyrétiques,  il  peut  l’être  gravement  dans  les  formes 
fébriles.  La  résorption  s’effectue  le  plus  souvent 
graduellement  Toutefois  certains  cas  peuvent  subir 
une  transformation  purulente,  affectant  soit  une 
allure  insidieuse,  soit  une  marche  franchement  septi¬ 
cémique. 

Les  auteurs  ont  renoncé  à  la  ponction  répétée  des 
exsudats,  car  elle  ne  donne  aucun  résultat  :  ils  n’y 
recourent  même  pas  quand  l'épanchement  s’accom- 
.  pagne  d’une  fièvre  prolongée. 

Dans  les  formes  purulentes,  ils  n’ont  obtenu  de 
résultat  satisfaisant  que  par  la  technique  suivante  : 
ponction  au  trocart  fin ,  injection  dans  la  cavité 
d’une  solution  fraîche  d’argyrol  (on  commence  par 
1  cmc  à  1/4  pour  100,  et  Ton  augmente,  dans  la  suite, 
la  concentration  jusque  1  pour  100  et  la  dose  jusque 
40  cmc)  ;  insufflation  d’azote  ou  d’air  après  barbo¬ 
tage  dans  une  solution  d’huile  goménolée. 

Les  indications  généraies  et  spéciales  du  pneu¬ 
mothorax  [artificiel.  —  M.  Dumarest  (Hauteville). 

1»  Les  indications  générales  relèvent  de  la  (orme 
anatomo-clinique  et  il  faut  se  baser  ;  a)  sur  le  carac¬ 
tère  destructif  local  de  l’infection;  h)  sur  sa  modalité 
évolutive.  liapparaitimmédiatement  quel’opportunité 
de  l’intervention,  va  croissant  des  formes  fibreuses 
aux  formes  caséeuses  et  des  formes  torpides  aux 
formes  actives  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

En  première  ligne  se  placent  les  formes  ulcéreuses 
extensives  localisées  et  les  formes  caséeuses  conges¬ 
tives  des  jeunes  sujets  et  particulièrement  des  jeunes 
filles,  à  évolution  destructive  rapide  et  fréquemment 
hémopto'ïque.  En  seconde  ligne,  les  formes  fibro- 
caséeuses  communes  à  grande  prédominance  unila¬ 
térale;  l’indication  opératoire  sera  fournie  par:  a)  la 
tendance  caséeuse;  h)  la  tendance  hémoptoïque  ;  c) 
l’activité  évolutive. 

2®  Le  degré  ne  joue  qu’un  rôle  fort  réduit  pour 
l’établissement  des  indications  du  pneumothorax. 
Une  fois  l’indication  posée,  la  question  du  degré 
a,ctuel  n’intervient  pas  :  il  y  a  avantage  à  agir  aussitôt 
que  possible.  En  effet,  la  précocité  de  l’intervention  : 
1®  ne  laisse  pas  aux  adhérences  le  temps  de  se  con¬ 
stituer  ou  de  se  consolider  au  point  de  devenir  un 
obstacle;  2®  elle  prévient  l’apparition  de  nouvelles 
localisations  et  notamment  l’infection  du  larynx  et  du 
poumon  opposé  par  lesproduits  septiques  provenant 
du  poumon  malade  ;  3®  elle  permet  d’opérer  dans  de 
bonnes  conditions  de  succès  au  moment  où  la  résis¬ 
tance  du  sujet  est  encore  intacte  ou  peu  atteinte.  Mais 
il  faut  toujours  agir  avec  discernement  ;  en  tout  cas, 
c’est  une  erreur  de  réserver  la  cure  aux  seuls  cas 
désespérés. 

3®  L’unitéralité  des  lésions  n’est  pas  une  con¬ 
dition  absolue.  Et  Ton  sait  que  le  pneumothorax 
entraîne  une  suractivité  fonctionnelle  compensatrice 
du  poumon  opposé,  qui,  en  développant  l'emphysème 
hypertrophique  et  l’activité  circulatoire,  a  pour  effet 
secondaire  de  mettre  obstacle  au  développement  de 
la  tuberculose  dans  le  parenchyme  ainsi  modifié.  La 
présence  de  foyers  secondaires  pulmonaires  ne  con¬ 
stitue  pas  à  elle  seule  une  contre-indication  à  l’emploi 
de  la  méthode,  pourvu  que  ces  foyers  ne  soient  pas 
à  l’état  évolutif. 

Quant  aux  autres  localisations  viscérales,  la  laryn¬ 
gite  n’est  pas  un  obstacle  à  l’application  du  pneumo¬ 
thorax;  mais  il  faut  se  montrer  réservé  en  présence 
d'une  localisation  intestinale,  qui  souvent  est  aggra¬ 
vée  par  le  pneumothorax  et  rend  celui-ci  inutile; 
Le  diabète  et  l’albuminurie  bien  tolérées  ne  doivent 
pas  entrer  en  ligne.  Enfin  il  faut  tenir  compte  de 
l’âge  du  sujet,  de  son  é'at  général,  de  ses  antécédents 
névropathiques,  voire  même  de  certaines  considéra¬ 
tions  extra-médicales. 

Parmi  les  indications  spéciales  il  faut  citer  ; 

a)  En  dehors  de  la  tuberculose  :  les  abcès  du  pou¬ 
mon  et  de  Tinterlobe,  les  kystes  hydatiques,  la  gan¬ 
grène  pulmonaire  et  ies  bronchites  fétides  unilaté¬ 
rales,  enfin  les  dilatations  bronchiques; 

b]  Au  cours  de  la  tuberculose  :  le  pneumothorax 


spontané,  Tempyème,  la  pleurésie  séro-fibrineuse  et 
l’hémoptysie  trouvent  souvent  bénéfice  au  traitement. 
L’auteur  est  toutefois  peu  partisan  de  la  méthode 
dans  le  traitement  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse;' 
par  contre,  il  trouve  dans  le  pneumothorax  le  moyen 
héroïque  de  parer  aux  dangers  de  l’hémoptysie.  Dans 
certains  de  ces  cas,  le  pneumothorax  sera  tempo¬ 
raire  et  réalisé  à  l’aide  d’oxygène  dont  la  résorption 
est  rapide. 

Discussion. 

—  M.  L.  Rénon  (de  Paris),  depuis  1912,  a  prati- 
qué-ou  fait  pratiquer  le  pneumothorax  artificieT  chez 
82  malades  sur  9.300  tuberculeux  examinés,  soit  à 
peine  1  malade  sur  100.  De  ces  82  malades,  10  sont 
encore  en  cours  de  traitement  et  Tauteurne  peut  rien 
dire  des  résultats  définitifs.  Sur  les  72  autres,  après 
un  recul  de  6  à  8  ans,  il  ne  reste  actuellement  que  3 
malades  en  vie,  et  un  seul  peut  être  considéré  comme 
guéri. 

Le  pneumothorax  artificiel  ne  fait  donc  que  gagner 
du  temps .  Il  retarde  l’évolution  de  la  tuberculose 
et  cette  action  retardatrice  ressemble  à  celle  de  la 
chirurgie  palliative  dans  le  cancer.  On  l’appliquera 
soit  à  la  caverne  isolée  qui  ne  cesse  de  s’étendre, 
soit,  ce  qui  constitue  l’indication  de  choix,  à  la  tuber¬ 
culose  unilatérale  évolutive  qui  ne  cède  pas  à  plusieurs 
mois  de  cure  d’air  et  de  repos. 

—  M.  Küss  (d’Angicourt)  combat  l’emploi  d’ai¬ 
guilles  pour  pratiquer  le  pneumothorax.  Il  utilise  un 
trocart  assez  volnmineux  qu’il  fait  pénétrer  millimètre 
par  milliipètre.Il  estime  que  le  pneumothorax  expose  à 
de  sérieux  dangers  et  qu’il  faut  des  raisons  péremp¬ 
toires  pour  y  avoir  recours.  Il  démontre  toute  l’im¬ 
portance  qu’il  y  a  de  mesurer  la  pression  et  de  la 
suivre  pendant  l’évolution  du  pneumothorax,  car  un 
très  léger  accès  amène  fatalement  des  troubles.  Pour 
arriver  à  mesurer  la  pression,  il  faut  un  filtre  bien 
perméable  et  des  aiguilles  de  calibre  intérieur  suffi¬ 
sant.  L’insufflation  doit  être  très  lente  et  il  faut  vérifier 
à  l’écran  le  déplacement  des  organes.  Il  ne  faut  pas 
atteindre  des  pressions  positives  —  il  en  est  déjà  de 
trop  fortes  quand  elles  demeurent  négatives  —  les 
pressicns  négativ’es  agissent  d’autant  mieux  qu’il  y 
a  des  phénomènes  compensateurs,  ballottement  ins¬ 
piratoire  des  organes. 

Quant  à  la  question  de  l’épanchement,  l’auteur  si¬ 
gnale  la  diminution  du  liquide  correspondant  à  la  mon¬ 
tée  de  ce  liqnide  :  cela  est  dû  au  déplissement  du  lobe 
inférieur  surtout  qui  se  rapproche  de  la  plèvre  pa¬ 
riétale  jusqu’à  s’y  accoler.  Quand  il  en  est  ainsi,  c’en 
est  fini  du  pneumothorax  total,  jamais  plus  on  ne  par¬ 
viendra  à  le  réaliser  à  nouveau. 

M.  Küss  signale  également  l’intérêt  qu’il  y  a  à  ne 
pas  attendre  pour  faire  le  pneumothorax,  mais  il  ne 
faut  le  faire  que  dans  les  tuberculoses  très  graves,  de 
curabilité  difficile. 

—  M.  Arîoing  (de  Lyon)  est  d’accord  avec  les 
rapporteurs  sur  l’appréciation  générale  de  la  méthode. 
Pour  lui,  il  préfère  l’aiguille  au  trocart.  Il  possède 
28  cas,  parmi  lesquels  il  a  5  morts  et  14  cas  très  bons 
(3  dans  les  pneumothorax  interrompus,  11  dans  des 
pneumothorax  continués).  Il  rappelle  et  attire  l’atten¬ 
tion  sur  la  valeur  diagnostique  du  souffle  amphorique 
signalé  par  M.  Bard. 

Dans  les  épanchements,  il  s’abstient  dans  beaucoup 
de  cas  de  faire  la  ponction,  à  moins  d’indications  for¬ 
melles.  11  a  rencontré  deux  fois,  en  cours  de  ponction, 
des  pleurésies  bloquées  ;  il  a  trouvé  le  liquide  dans 
20  pour  100  de  pneumothorax  total  et  90  pour  100  de 
pneumothorax  partiel. 

Quant  au  mécanisme  de  l’action  curative  du  pneu¬ 
mothorax,  il  l’attribue  en  grande  partie  à  l’anémie 
pulmonaire  qui  s’oppose  à  la  pullulation  microbienne. 

—  M.  Jaquerod  constate  l’accord  qui  existe  sur  la 
méthode  ;  toutefois  il  n’est  pas  partisan  d’entre¬ 
prendre  les  malades  trop  tôt. 

—  M.  Hervé  (de  Lamotte-Beuvron)  attribue  un 
rôle  auxiliaire  capital  à  l’héliothérapie  ;  en  toute  sai¬ 
son,  il  fait  faire  des  cures  de  soleil, mais  avec  exercice. 

Il  base  son  opinion  sur  300  cas  traités  par  lui  avec 
cette  méthode  combinée. 


N*  36 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  2  Juin  1920 


357 


^  M-  Lenret  (de  Bordeaux)  a  eu  recours  4  fois 
pneumothorax'pour  tarir  une  hémoptysie.  Denx 
malades  étaient  des  non-tuberculeux  et  le  résultat  fut 
excellent  avec  3  à  6  insufflations.  Les  deux  autres 
étaient  des  tuberculeux  et  le  résultat  fut  excellent  au 
début;  mais  il  ne  se  maintint  pas. 

—  M-  Dieudonné  cite  des  cas  qui  semblent  dé¬ 
montrer  que  la  bilatéralité  ne  s’oppose  pas  toujours 
J  un  résultat  heureux.  Il  a  agi  ainsi  dans  10  cas  sur 
(20  et  a  constaté  l’utilité  d’un  pneumothorax  même 
dans  certains  cas  de  tuberculose  bilatérale. 

_ M-  Burnand,  contrairement  à  certains  auteurs, 


SOCIÉTÉS  DÉ  PAWS 


SOCIÉTÉ  IKIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

28  Mai  1920. 

Androgynoïde  sourd-muet. — MM.Laignel-Lavas- 
Une  et  Gourjou  montrent  un  dégénéré  cryptorchide 
lypospade  sourd-muet  qui  possède  un  certain  nombre 
des  caractères  sexuels  secondaires  féminins  :  figure 
glabre,  gynécomastie,  arrêt  des  poils  pubiens  selon 
une  ligne  horizontale  limitant  le  mont  de  Vénus,  adi¬ 
pose  sous-cutanée  à  topographie  féminine,  petitesse 
de  la  grande  envergure,  largeur  du  bassin,  longueur 
des  membres  inférieurs,  obliquité  des  cuisses,  des¬ 
sinant  avec  les  hanches  un  harmonieux  ovale.  L’exa¬ 
men  psychique  montre  seulement  une  débilité  men¬ 
tale  marquée,  sans  perversion  ni  inversion  sexuelles. 
L’hyperabulminose  du  liquide  céphalo-rachidien, 
sans  lymphocytose  ni  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tion,  peut  faire  soupçonner  l'hérédo-syphilis. 

Gynandroïde  hérédo-syphilitique.  —  MM.  Laî- 
gnel-Lavasiine  et  A.  Boutet  présentent  une  hérédo- 
syphilitique  de  34  ans,  fille  de  paralytique  général, 
qui  répond  au  type  gynandroïde  ou  pseudo-herma¬ 
phrodite  de  l’hirsutisme  d’Apert. 

Les  organes  génitaux  sont  remarquables  par  l’hy¬ 
pertrophie  péniforme  du  clitoris,  l’atrésie  vulvaire, 
le  nanisme  utérin  et  annexiel.  Comme  caractères 
sexuels  secondaires  somatiques,  on  note  de  l’hyper- 
trichose  à  disposition  masculine  (barbe,  moustache, 
couronne  pileuse  des  aréoles  et  de  l’anus,  poils  pu¬ 
biens  remontant  vers  l’ombilic),  de  la  petitesse  des 
reins,  de  l’étroitesse  du  bassin,  un  excès  de  la  grande 
envergure  qui  l’emporte  sur  la  taille,  de  la  brièveté 
des  membres  inférieurs  et  surtout  des  cuisses. 

Cependant  la  malade  est  réglée.  Enfin  les  caractères 
sexuels  secondaires  psychiques  manquent  :  c’est  le 
type  de  l’hermaphrodite  oligosexuée  de  Pozzi,  ou 
mieux  psychiquement  asexuée.  L’imbécillité  de  la 
malade  empêche  l’éclosion  du  psychisme  féminin 
général  et,  d’autre  part,  du  point  de  vue  spécial 
sexuel,  il  n’existe  aucune  manifestation  psychique,  ni 
normale,  ni  pathologique. 

Angine  diphtérique  à  rechutes  multiples  et  sub- 
Intrantes.  —  M.  Boidin  relate  l’observation  d’un 
soldat  qui,  à  la  suite  d’une  angine  diphtérique,  pré¬ 
senta  des  rechutes  multiples  et  qui,  onze  mois  après 
le  début  de  la  première  atteinte,  fut  encore  l’origine 
d’un  petit  foyer  épidémique.  Il  est  vrai  que  la  nature 
de  ces  rechutes  resta  tout  d’abord  méconnue  et  que 
le  malade  ne  fut  effectivement  traité  que  par  inter¬ 
mittences. 

Présence  du  «  Treponema  pallldum  »  dans  le 
sperme.  —  M.  Marcel  Pinard,  chez  onze  syphili¬ 
tiques,  a  recherché  le  tréponème  dans  le  sperme  et 
U  l’a  rencontré  trois  fois.  Il  s’agissait  de  syphiliti¬ 
ques  récents,  mais  qui  n’avaient  aucune  lésion  testi¬ 
culaire  apparente.  Dans  un  cas,  l’endoscopie  démontra 
l’absence  de  lésions  urétrales. 

De  telles  constatations  viennent  à  l’appui  de  la 
réalité  de  la  syphilis  conceptionnelle. 

Syndrome  hémimyoclonique  alterne  séquelle 
d’encéphalite  épidémique.  —  MM.  H.  Roger  et 
Gr.  Aymès  (de  Marseille).  Les  mouvements  anor¬ 
maux  qui  persistent  assez  souvent  après  la  poussée 
aiguë  d’encéphalomyélite  épidémique  (séquelle  ou 
plutôt  rechute  bénigne)  offrent,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  un  type  alterne  :  myoclonie  du 
membre  supérieur  droit  et  hémispasme  facial  gauche 
«pontané  ou  décelable  par  l’examen  de  la  mimique, 
avec  parfois  paralysie  oculaire  du  côté  de  l’hémi- 
apasme.  Ces  faits  sont  à  rapprocher  des  syndromes 
alternes  paralytiques  ou  myocloniques  observés  par 
Sicard  au  cours  même  de  la  phase  aiguë  de  1  encé¬ 
phalite. 


croit  à  l’utilité  de  la  ponction  en  cas  d’épanchement  ; 
il  la  pratique  assez  tôt. 

—  MM.  Léon  Bernard  et  Baron.  Le  principe  qui 
domine  la  conduite  de  ce  mode  de  traitement  est  d’ob¬ 
tenir  la  mise  au  repos  parfait  du  poumon  malade,  ce 
qui  peut  être  réalisé  indépendamment  du  collapsus 
pulmonaire  complet. 

Il  faut  mettre  dans  la  plèvre  la  quantité  de  gaz 
nécessaire  à  obtenir  une  pression  suffisante  pour 
empêcher  le  poumon  de  fonctionner,  sans  rechercher 
systématiquement  de  hautes  pressions  intrapleu¬ 
rales  qui  peuvent  n’être  pas  sans  inconvénients. 


Ces  cas  apportent,  en  outre,  une  intéressante 
contribution  au  problème  du  siège  anatomique  des 
secousses  myocloniques.  Harvier  et  Levaditi,  Fro¬ 
ment  et  Bouchut  tendent  à  les  rattarcher  à  une  lo¬ 
calisation  médullaire  du  virus,  en  raison  de  leur 
systématisation  parfois  stricte  à  quelques  groupes 
musculaires  correspondant  à  un  ou  plusieurs  seg¬ 
ments  médullaires.  Les  faits  précités  de  mouvements 
tardifs  à  type  alterne  sont  en  faveur  d’une  lésion 
mésocéphalique  inférieure.  Sans  toutefois  diminuer 
le  rôle  que  joue  très  vraisemblablement  la  moelle, 
on  doit  faire  remarquer  que  le  caractère  parcellaire 
des  lésions  méso'céphaliques  pourrait  peut-être 
expliquer  à  lui  seul  certains  syndromes  myocloni¬ 
ques  localisés,  de  même  qu’il  rend  suffisamment 
compte  des  dissociations  paralytiques,  du  morcelle¬ 
ment  du  faisceau  pyramidal,  observés  dans  d’autres 
formes  d’encéphalhe. 

Encéphalite  épidémique  à  début  choréique.  — 
M.  Dupouy  rapporte  l’observation  d’un  homme  chez 
qui  l’encéphalite  se  manifesta  d’abord  par  de  vio¬ 
lentes  douleurs  dans  le  membre  inférieur  droit, 
bientôt  suivies  d’un  syndrome  choréique  intense 
accompagné  du  délire  professionnel,  de  fièvre  légère 
et  de  quelques  troubles  oculaires  très  discrets  (irré¬ 
gularité  pupillaire,  paresse  de  l’accommodation). 
Le  délire  fit  place  peu  à  peu  à  une  somnolence 
nette  tandis  que  le  syndrome  choréique  s’accentuait 
encore.  Cinq  mois  après  le  début  de  l’affection,  il 
persiste  quelques  mouvements  choréiques. 

—  M.  H.  Claude  insiste  sur  la  longue  durée  des 
accidents  choréiques  qui  contraste  avec  l’évolution 
rapide,  le  début  et  la  terminaison  très  brusques 
signalés  dans  les  cas  observés  par  lui,  caractères 
qn’il  avait  justement  proposé  d’utiliser  dans. le  dia¬ 
gnostic  entre  la  chorée  de  Sydenham  et  l’encéphalite 
épidémique  à  forme  choréique. 

—  M.  Netter  a  vu  persister  des  mouvements 
choréiques  deux  ans  après  le  début  de  l’encéphalite. 
Il  s’agit,  dans  ces  cas,  non  de  séquelles  proprement 
'  dites,  mais  de  manifestations  prolongées  de  la  ma¬ 
ladie  qui  indiquent  une  longue  vitalité  du  virus  de 
l’encéphalite  dans  les  centres  nerveux  et  s’opposent 
aux  faits  observés  dans  la  poliomyélite  aiguë. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

29  Mai  1920. 

Etude  histo-chimlque  de  la  formation  de  la  mé¬ 
lanine  chez  les  crustacés.  —  M.  J.  Verne.  L’auteur 
s’est  efforcé  de  trouver  une  méthode  qui  permette 
de  suivre  chimiquement  la  transformation,  que  l’on 
constate  histologiquement,  des  cellules  pigmentaires 
bistres  en  mélanophores.  Après  avoir  établi  que  le 
pigment  contenu  dans  les  premières,  qu’il  désignera 
désormais  du  nom  à’  amino- acide  phares ,  est  un  com¬ 
plexe  de  corps  à  fonctions  amino-acides,  surtout  de 
polypeptides  à  chaîne  courte  puisque  abiurétiques,  il 
étudie,  par  le  procédé  du  formol  de  Schiff,  les  varia¬ 
tions  de  la  richesse  en  azote  aminé  dans  les  diffé¬ 
rentes  régions  de  l’hypoderme.  Là  où  la  mélanine  se 
forme,  le  taux  d’azote  aminé  tombe  et  varie  suivant 
l’abondance  de  la  mélanine.  L’azote  total  reste  con¬ 
stant. 

La  notion  des  amino-acidophores,  nouvelle  dans 
l’histologie  du  pigment,  montre  la  réalisation  chez 
l’animal  vivant  des  théories  émises  sur  la  mélanogé- 
nèse  et  basées  seulement  sur  des  expériences  in  vitro. 

Polyurie  expérimentale  permanente  (diabète 
insipide).  —  MM.  Jean  Camus  et  G.  Roussy  ont 
repris  les  recherches  expérimentales  sur  le  diabète 
insipide  dont  ils  avaient  donné  les  premiers  résultats 
en  1914.  De  ces  recherches  il  résulte  que  ce  n’est  ni 
la  lésion,  ni  l’ablation  de  l’hypophyse  qui  détermine 
la  polyurie  dite  hypophysaire,  mais  la  lésion  super¬ 


II  faut  pratiquer  des  insufflations  à  des  intervalles 
de  temps  suffisants  pour  empêcher  le  poumon  de 
reprendre  même  partiellement  ses  fonctions. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  la  conduite  de  la  cure 
dans  les  cas  spéciaux  du  pneumothorax,  pratiqué  pour 
hémoptysie,  ou  compliqué  d’épanchement  pleural,  ou 
enfin  en  cas  d’adhérences  pleurales. 

Ils  insistent  surlanécessité  d’associerà  ce  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  traitement  local,  la  cure  diététo- 
hyglénique  rigoureusement  appliquée  pendant  un 
temps  assez  long. 

(A  suivre.)  A.  Lippens. 


ficielle  de  la  base  du  cerveau  faite  dans  l’espace 
optopédonculaire.  Cette  zone  parait  faire  partie  d’un 
mécanisme  régulateur  de  la  teneur  en  eau  de  l’orga- 

Dans  leurs  premières  récherches,  MM.  Jean  Camus 
et  G.  Roussy  n'avaient  obtenu  que  des  polynries 
généralement  passagères.  Ils  ont  depuis,  chez  deux 
animaux,  réalisé  un  véritable  diabète  insipide  perma¬ 
nent  qui  a  débuté  en  Novembre  1919  et  dure  encore. 
Le  taux  des  urines  pour  une  chienne  de  5  kilogr.  500 
est  passé  de  200  cmc  par  jour  à  2  et  3  litres  et  a 
atteint  3.600  cmc.  Cette  chienne  a  augmenté  de  poids 
et  a  atteint  9  kilogr. 

Chez  un  autre  chien,  le  taux  de  l’urine  est  passé  de 
300  cmc  par  jour  à  4  litres,  6  litres  et  même  8  litres 
avec  une  moyenne  de  4  litres.  Ce  chien  n’était  pas 
adulte  au  moment  de  l’intervention,  il  est  passé  du 
poids  de  14  kilogr.  500  à  26  kilogr. 

Libération  mécanique  des  granulations  libres 
du  sang.  —  M.  E.  Peyre.  Pour  lire  et  numérer  les 
granultaions  libres  rencontrées  dans  le  sang  à 
l’examen  ultramicroscopjque,  il  faut  tenir  compte  des 
libérations  mécaniques  de  ces  granulations  pro¬ 
duites  par  un  simple  frottement  de  la  lamelle  sur  la 

On  n’observe  ni  altérations  cellulaires  apprécia¬ 
bles,  ni  apparition  de  vibrations  intraprotoplasmi- 
ques  nouvelles. 

Ainsi  l’examen  direct  morphologique  ne  permet 
pas  à  lui  seul  de  faire  un  partage  entre  les  «  hémo- 
konies  »  de  Muller  et  ces  granulations  ainsi  libérées 
ou  d’affirmer  leur  identité. 

Les  variations  de  la  teneur  du  sang  en  azote 
uréique,  azote  total  et  azote  résiduel  chez  les 
urémiques.  —  MM.  Gruat  et  F.  Ratbery.  L’azote 
résiduel  est  ordinairement  élevé  chez  le  néphrétique 
azotémique;  il  n’y  a  pas  proportionnalité  nécessaire 
entre  le  chiffre  de  l’urée  sanguine  et  celui  de  l’azote 
résiduel. 

Les  grosses  élévations  de  l’azote  résiduel  sont 
toujours  de  pronostic  immédiatement  grave;  pour 
les  valeurs  moyennes,  le  chiffre  de  l’azote  résiduel 
est  insuffisant  à  lui  seul  pour  établir  le  pronostic  :  à 
côté  du  facteur  quantité,  il  faut  certainement  faire 
jouer  un  rôle  au  facteur  qualité. 

Testicule  du  vieillard.  —  M.  P.  Lecène  a  eu 
l’occasion  de  faire  la  castration  opératoire  chez  trois 
hommes  âgés  de  plus  de  60  ans.  Il  a  pratiqué 
l’examen  histologique  du  testicule.  Dans  un  seul  cas 
celui-ci  présentait  des  altérations  dégénératives, 
attribuées  en  général  à  la  sénilité  ;  mais  dans  les 
deux  autres  cas,  justement  chez  les  sujets  les  plus 
âgés,  la  spermatogénèse  était  normale  comme  qua¬ 
lité  et  activité.  Il  n’y  a  donc  pas  d’involution  sénile 
physiologique  du  testicule. 

Ameuille. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

Il  Mai  1920. 

Présentation  d’une  bonnette  à  doubles  Images 
simultanées  de  face  et  de  profil,  pour  la  réduction 
des  fractures  et  des  luxations,  sous  le  contrôle  ra¬ 
dioscopique  et  la  vérification  des  résultats  au  Ht 
des  malades.  —  M.  Boucbaeourt.  Cette  bonnette 
est  constituée  essentiellement  par  le  jumellage,  sous 
un  seul  oculaire,  d’une  bonnette  à  réflexion  de  Hirtz. 
Les  deux  écrans  forment  un  dièdre  droit  par  leurs 
parties  non  fluorescentes,  qui  sont  recouvertes  d’une 
feuille  d  aluminium.  C’est  dans  ce  dièdre  qu’on  place 
le  membre  à  examiner.  Pour  obtenir  deux  images 
simultanées,  il  faut,  bien,  entendu,  se  servir  de  deux 
ampoules  (Coolidge  de  préférence)  qui  fonctionnent 
ensemble.  L’une  de  ces  ampoulps  peut  être  indiffé¬ 
remment  au-dessous  ou  au-dessus  de  la  table  ou  du 
lit  sur  lequel  sera  placé  le  membre  fracturé  ;  l’autre 
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ampoule  est  placée  à  angle  droit  de  la  première.  11  est 
facile  de  comprendre  les  avantages  qu’on  peut  retirer 
de  cette  vision  simultanée  des  deux  images  de  face 
et  de  profil  du  trait  de  fracture. 

Les  rapports  du  cœur  avec  le  diaphragme  dans 
les  Inspirations  profondes.  —  M.  Lebon.  On  ne 
peut  expliquer  la  présence  de  la  zone  claire  qui,  dans 
les  inspirations  profondes,  semble  détacher  complè¬ 
tement  le  cœur  du  diaphragme,  par  la  pénétration 
du  tissu  pulmonaire  entre  cet  organe  et  le  centre 
aponévrotique.  Pendant  l’abaissement  de  la  coupole 
diaphragmatique,  le  feuillet  fibreux  du  péricarde  se 
tend  et  ne  se  laisse  pas  déprimer.  La  zone  claire  qui 
sépare  le  bord  ventriculaire  droit  du  diaphragme 
semble  plutôt  provenir  de  la  faible  épaisseur  du  tissu 
cardiaque  à  ce  niveau  dans  les  inspirations  profondes. 
La  radioscopie  montre  que,  par  suite  de  l’abaisse¬ 
ment  répété  et  exagéré  du  centre  phrénique,  le  dia¬ 
phragme  remplit  mal  son  rôle  de  soutien  quand  le 
besoin  s’en  ferait  vivement  sentir,  c’est-à-dire  dans  les 
aflections  pulmonaires  avec  dyspnée  intense  qui  peu¬ 
vent  s’accompagner  de  dilatation  aiguë  du  cœur,  et  au 
moment  des  exercices  violents  (courses  rapides)  se 
terminer  parfois  par  une  asystolie  suraiguë  mortelle. 

Technique  nouvelle  d’insufflation  de  la  cavité 
péritonéale  pour  l’examen  des  viscères.  —  MM. 
CbuitOD  0 1  Cbénard  (de  Brest)  introduisent  de  l’air 
dans  la  cavité  péritonéale  au  moyen  d’un  trocart 
relié  à  un  ballon  par  un  ajustage  en  caoutchouc  sur 
le  trajet  duquel  se  trouve  un  petit  tube  en  verre 
rempli  de  coton  stérilisé.  Lorsque  l’insufflation  est 
suffisante,  on  ferme  le  robinet  du  trocart  qu’on 
maintient  en  place  pendant  la  durée  de  l’examen. 
Celui-ci  terminé,  il  suffit  d’ouvrir  le  robinet  pour 
vider  la  cavité  péritonéale.  Cette  technique  offre 
l’avantage  de  supprimer  toute  gêne  consécutive  à 
l’opération,  gêne  qui  durait  quelquefois  2  ou  3  jours. 
En  agissant  ainsi,  le  malade,  ne  souffrant  plus,  n’a 
pas  besoin  d’être  hospitalisé  et  le  procédé  peut  être 
utilisé  couramment  en  consultation  externe. 

Dispositif  de  protection  pour  l’utilisation  du 
matériel  Coolldge.  —  M.  Belot  présente  son  nouveau 
châssis  vertical  blindé  pour  examens  radioscopiques 
dans  lequel  se  trouve  enfermé  tout  le  matériel  élec¬ 
trique  à  haute  tension.  11  est  impossible  de  toucher 
un  fil  de  haute  tension  et,  si  une  avarie  se  produit 
en  cours  de  fonctionnement,  le  courant  est  automati¬ 
quement  mis  à  la  terre.  La  sécurité  est  absolue.  Le 
même  principe  sera  appliqué  à  la  table  de  l’auteur. 

Nouvelle  cupule  protectrice  pour  tube  Coolldge. 
—  M.  Belot.  11  s’agit  d'une  enveloppe  métallique 
reliée  à  la  terre,  entourant  le  tube  Coolldge  de  façon 
à  éviter  que  le  tube  puisse  être  touché. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

11  Mai  1920. 

Le  traitement  (des  fractures  anciennes  du  col  du 
fémur.  —  M.  \Bilbaut  fait  une  communication  sur 
le  traitement  chirurgical  des  fractures  anciennes  du 
col  du  fémur  par  l’enclouage.  11  a  ainsi  opéré,  avec 
succès,  ainsi  que  le  démontrent  les  radiographies 
prises  plusieurs  mois  après  l’opération,  2  femmes 
âgées,  l’une  de  58  ans  (1911),  l’autre  de  39  ans  (1919). 
Chez  la  1”“  opérée,  la  fracture  datait  de  7  semaines, 
chez  la  2»  elle  remontait  à  17  mois. 

La  technique  est  des  plus  simples  :  inciser  les 
parties  molles,  comme  pour  une  résection  de  la 
hanche;  aviver  les  surfaces  osseuses  fracturées;  par 
une  traction  continue,  rapprocher  les  fragments;  une 
fois  ceux-ci  affrontés,  les  maintenir  en  contact  en  y 
enfonçant  2  clous  de  5  ou  de  7  cm.,  traversant  le  grand 
trochanter  et  aboutissant  dans  la  tête  fémorale.  , 

_  M.  Bissauge  demande  ce  que  deviennent  IjBs 

clous  ? 

—  M.  Bilbaut  répond  que  dans  un  cas,  le  clou  s’est 
au  bout  de  quelque  temps,  montré  sous  la  peau:  on 
l’a  retiré  tout  simplement  et  aucune  complication  n’est 
survenue.  Généralement,  les, clous,  placés  avec  les 
précautions  d’asepsie  nécessaires,  sont  admirable¬ 
ment  tolérés  par  les  tissus. 

La  dualité  manuelle  et  la  dualité  faciale.  — 
M.  Bérülon  prétend  que  l’indépendance  fonctionnelle 
des  deux  hémisphères  cérébraux  ne  se  traduit  pas 
seulement  par  la  différence  des  aptitudes  de  chacune 
des  deux  mains,  d’pù  résulte  la  dextérité  ;  elle  se 
constate  également  par  la  dualité  de  l’expression 
faciale  :  chez  un  grand  nombre  de  personnes,  l’expres. 


sion  de  la  moitié  droite  et  de  la  moitié  gauche  du 
visage  expriment  des  sentiments  différents. 

Présentation  d’appareil  destiné  à  recueillir  le 
sérum  sanguin.  —  M.  Quéry  présente  un  appareil 
composé  d’un  flacon  récepteur  avec  couvercle  perforé 
de  trois  ouvertures.  Dans  le  centré  du  couvercle 
passe  une  tige  filetée  dans  un  tiers,  de  sa  hauteur  et 
faisant  corps  avec  une  masse  en  bronze  de  1.500  gr. 
et  également  perforée.  La  masse  est  retenue  au- 
dessous  du  couvercle  par  une  vis  à  oreilles  qu’on 
peut  manœuvrer  au  moment  voulu,  de  façon  à  libérer 
cette  masse  qui  tombe  ainsi  de  tout  son  poids  sur  le 
caillot  sanguin.  Le  tout  est  stérilisé  d’avance.  Le 
rendement  de  sérum  est  de  65  à  70  pour  100. 

A  propos  de  la  réaction  sérique.  —  M.  Quéry 
rappelle  une,  communication  faite  par  lui  à  la  Société, 
en  Mars  1916,  dans  laquelle  il  indiquait  qu’il  faut 
tenir  compte  surtout  de  l’espèce  de  l’animal  qui  a 
fourni  le  sérum.  Le  sérum  de  singe  donne  des  réac¬ 
tions  moins  intenses  que  le  sérum  de  cheval.  11 
contient  7  gr.  50  pour  100  d’albumine,  tandis  que  le 
•  sérum  de  cheval  en  compte  10  pour  100.  Les  réac¬ 
tions  se  produisent  toujours,  que  le  sérum  soit 
chauffé  ou  non,  que  le  malade  prenne  ou  non  du 
chlorure  de  calcium  au  moment  de  la  réaction  ou 
même  préventivement,  et  la  réaction  sérique  n’est 
autre  chose  qu’une  intoxication  produite  par  l’entrée, 
dans  un  organisme,  d’albumines  étrangères  à  cet^ 
organisme. 

Le  cycle  de  la  quinine  dans  l’organisme,  son  éli¬ 
mination  gastrique.'—  M.  Baur.  La  quinine  injectée 
par  voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse  diffuse  dans 
l’organisme;  le  sang  s’en  libère  rapidement  et 
presque  totalement.  Cette  libération  s’opère  soit  par 
l’élimination  de  l’alcaloïde  par  le  rein  et  le  tube 
digestif,  soit  par  fixation  de  la  quinine  sur  des  organes 
électifs  :  cerveau,  foie,  rate.  La  quinine  ainsi  fixée 
est  alors  reprise  par  le  torrent  circulatoire  et  défini¬ 
tivement  éliminée  par  lesdites  voies.  Une  certaine 
quantité,  enfin,  est  détruite  dans  l’organisme  ou  modi¬ 
fiée,  de  manière  à  la  rendre  méconnaissable. 

Des  recherches  ultérieures  pourront  préciser  quel 
est  l’ordre  de  grandeur  de  l’élimination  gastrique. 

Méthodes  actuelles  servant  à  prouver  la  guérison 
de  la  blennorragie.  —  M.  Pineau. 

Note  sur  l’encéphalite  léthargique.  —  M.  Baur. 

Ch.  Grollet. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

17  Mai  1920. 

Délire  hypocondriaque  chez  un  garçon  de  16  ans. 
—  MM.  M.  Briand  et  Borel  présentent  un  jeune  gar¬ 
çon  de  16  ans,  chez  qui,  à  la  suite  d’une  grippe  à 
convalescence  traînante,  s’est  constitué  un  délire 
hypocondriaque  accompagné  d’idées  de  négation.  Ce 
délire  est  survenu  lentement,  apres  une  période  d’in¬ 
quiétudes  et  d'interprétations  délirantes  ayant  duré 
6  mois  environ.  En  même  temps  on  notait  des  atti¬ 
tudes  maniérées,  de  la  discordance,  de  l’indifférence, 
de  la  tendance  à  la  conservation  des  attitudes.  On 
pouvait  se  demander  alors  si  le  diagnostic  à  porter 
n’était  pas  celui  de  démence  précoce  ;  mais  l’évolu¬ 
tion  a  montré  une  amélioration  progressive,  et  les 
symptômes  en  fayeur  de  la  démence  ont  presque 
complètement  disparu  après  3  mois  d’internement.  Il 
ne  reste  plus,  à  l’heure  actuelle,  que  quelques  préoc¬ 
cupations  hypocondriaques  accompagnées  d’interpré¬ 
tations  morbides. 

Hallucinations  auditives  et  hallucinations  psy¬ 
chiques.  —  MM.  Juquelier  et  Le  Maux  présentent 
un  malade  de  41  ans,  interné  depuis  13  ans  sans  affai¬ 
blissement  intellectuel,  et  chez  lequel  ils  éprouvent 
quelque  difficulté  à  déterminer  la  nature  exacte  des 
phénomènes  psycho-sensoriels  activement  ressentis. 
Le  malade  a  eu  des  hallucinations  auditives  nettes, 
et  a  maintenant  des  impulsions  verbales,  également 
indiscutables.  Mais,  déplus,  il  accuse  un  trouble  con¬ 
sistant  en  la  perception  de  voix  chuchotées,  sans  son, 
se  produisant  à  l’intérieur  de  son  cerveau,  et  qu’il 
n’assimile  ni  à  ses  voix  hautes  de  jadis,  ni  à  sa  pa¬ 
role  involontaire  d’aujourd’hui.  Ces  voix  chuchotées, 
le  noalade  prétend  les  entendre  bien  qu’elles  se  pas¬ 
sent  ^  l’intérieur  de  sa  tête  et  qu’elles  ne  fassent 
aucun  bruit. 

Ce  ne  sont  pas  des  représentations  mentales  fortes 
et  précises,  comme  celles  des  peintres  ou  des  musi¬ 
ciens.  Sont-ce  des  hallucinations  psychiques  ?  En 
réalité,  l’hallucination  est  un  phénomène  complet  qui 
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n’est  ni  la  représentation  mentale  ni  la  perception 
normale. 

Négativisme  simulateur  d’amnésie  générale.  ^ 
M.  J.  Cap  gras  montre  une  jeune  fille  de  25  ans 
toxicomane,  qui,  après  quelques  troubles  mentaux 
suivis  d’une  tentative  de  submersion  dans  la  Seine 
affecte  de  ne  rien  se  rappeler  de  sa  vie,  pas  même 
son  nom.  Elle  est  en  outre  apathique,  indifférente  et 
exprime  à  de  rares  intervalles  des  idées  de  négation 
Cette  perte  totale  de  la  mémoire  n’est  qu’un  refus 
systématique  d’évoquer  et  de  reconnaître  les  souve¬ 
nirs.  Elle  prend  le  masque  d’une  simulation,  mais 
procède  en  réalité  d’une  dysmnésie  confusionnelle 
toxique  et  traumatique,  d’un  vague  sentiment  de  Jé! 
personnalisation,  du  négativisme  aboulique  et  du 
maniérisme  stéréotypé.  Bref,  il  s’agit  d’une  démence 
précoce  au  début.  ' 

Contagion  mentale  réciproque.  —  MM.  Leroy  et 
Ducoste  présentent  un  malade  dont  les  deux  fils 
âgés  de  8  et  9  ans,  ont  manifesté,  pendant  plusieurs 
semaines,  le  même  délire  ;  la  mère  est  atteinte  de 
délire  systématisé  de  persécution  et  les  enfants  exté¬ 
riorisaient  et  précisaient,  sous  formes  d’images 
visuelles,  ses  conceptions  morbides.  Sur  l’indication 

de  ses  fils  qui  lui  signalaient  leurs  ennemis  communs 

qu’ils  voyaient  distinctement  autour  d’eux,  la  mère 
criblait  de  balles  son  appartement  ou  lardait  les  ten¬ 
tures  de  coups  de  couteau.  Il  est  possible  que  l’ai- 
coolisme  ait  servi  d’intermédiaire  entre. les  interpré¬ 
tations  et  les  hallucinations  psychiques  et  auditives 
de  la  mère  et  les  hallucinations  visuelles  des  enfants. 
La  contagion  mentale  a  été  réciproque.  La  croyance 
persistante  des  enfants  à  la  réalité  de  leur  délire 
peut  s’expliquer  par  l’autorité  que  lui  a  donné  l’ac¬ 
quiescement  de  la  mère. 

Présentation  d’un  aliéné  à  diagnostic  particuliè¬ 
rement  difficile.  —  MM.  Ducoste  etPaulAbely.  Il 
s’agit  d’un  homme  de  40  ans,  sans  hérédité  nette, 
hypocondriaque  pendant  18  mois,  à  23-24  ans,  et 
atteint  de  troubles  psychopathiques  depuis  1914, 
Considéré  tour  à  tour  comme  maniaque  ou  paraly¬ 
tique,  il  ne  présente  actuellement  ni  délire  ni  hallu¬ 
cination.  L’attention,  l’orientation,  la  mémoire,  les 
sentiments  affectifs  paraissent  normaux.  Gros  trou¬ 
bles  du  jugement,  oubli  des  convenances  et  des  habi¬ 
tudes  de  propreté.  Tentatives  d’évasion  qui  ont 
réussi  maintes  fois,  et  qui' sont  préparées  avec  une 
ruse,  une  habileté  rares,  exécutées  avec  audace  et 
précision.  Sens  de  l’orientation  évident  au  cours  de 
'  ses  évasions,  voracité,  agilité,  vociférations  tout  ani¬ 
males.  Période  de  mutisme.  Aucun  trouble  psy¬ 
chique,  ponction  lombaire  négative.  Les  diagnostics 
de  paralysie  générale,  démence  précoce,  psychose 
intermittente,  délire  d’ictus ,  les  seuls  auxquels  on 
pourrait  penser,  ne  paraissent  pas  acceptables. 

Sevrage  brusque  chez  un  morphinomane  cachec¬ 
tique.  —  MM.  Ducoste  et  Paul  Abely  apportent  les 
photographies  d’un  homme  de  38  ans,  morphinomane 
depuis  15  ans,  prenant  3  gr.  50  de  morphine  par 
jour,  alcoolique,  syphilitique,  paludéen,  bacillaire 
(pulmonaire  et  osseux),  couvert  d’abcès  dont  l’inci¬ 
sion  a  donné  12  litres  de  pus,  pesant  38  kilogr. 
(taille  1  m.  78),  cachectique,  sevré  brusquement  de 
morphine,  sans  en  ressentir  aucun  trouble  grave. 
La  démorphinisation  lui  a  été  cachée.  Spartéine. 
10  centigr.  quotidiennement.  25'  jour  de  la  cure. 

Ce  cas,  tout  exceptionnel,  montre  que  la  méthode 
de  sevrage  brusque  est  sans  danger  même  pour  les 
morphinomanes  dont  l’état  général  inspire  d’immé¬ 
diates  inquiétudes. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

18  Mai  1920. 

L’injection  intercrlcothyroïdlenne  et  la  trachéo¬ 
fistulisation  chez  l’enfant.  —  M.  Georges  Rosen- 
tbal  montre  la  nécessité  de  combattre  par  une  thé¬ 
rapeutique  active  la  broncho-pneumonie  infantile  si 
meurtrière.  L’injection  intratrachéale  transglottique 
est  difficile  ou  impossible  à  imposer  à  l’enfant  :  en 
raison  du  spasme  de  la  glotte  comme  de  la  difficulté 
de  répétition  de  la  manœuvre  chez  l’enfant,  l’injec¬ 
tion  à  l’aiguille  temporaire  peut  avoir  ses  dangers. 
La  méthode  de  choix  est  la  mise  à  demeure  de 
petites  canules  qui  permettent  toutes  injections  en 
amenant  une  respiration  vicariante  canulaire  en  cas 
de  spasme.  La  vole  sous-cricoïdienne  sera  souvent  à 
préférer  à  la  voie  sns-cricoïdienne,  car  elle  expose 
moins  au  spasme. 
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Sclérodermie  en  bandes  chez  une  enfant.  — 
Apert  et  Pierre  VaUery-Badot  montrent  une 
fillette  de  huit  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  d'ap¬ 
parence  normale,  et  sans  symptômes  dysendocri- 
niens,  qui  présente  deux  bandes  de  sclérodermie  le 
long  de  la  face  antéro-externe  de  chaque  membre 
supérieur.  A  droite,  la  peau  est  blanche,  nacrée, 
dure,  sur  une  largeur  de  deux  travers  de  doigt;  à 
gauche,  la  lésion  est  moins  avancée,  un'e  bande  de 
peau  de  même  étendue  est  gris  violacé,  mais  encore 
souple.  Au  cou,  à  gauche,  une  zone  d’induration 
existe  autour  d’une  cicatrice  de  brûlure  ancienne. 
Enfin,  des  zones  d’induratiou  diffuse  sous-cutanée  se 
sont  développées  autour  d’injections  de  thiosinamine 
employées  comme  traitement. 

On  va  tenter  un  traitement  opothérapique  et  des 
applications  de  courant  continu. 

—  M.  Babonneix  préconise  dans  ces  cas  le  trai¬ 
tement  thyro'idien. 

—  M.  Halle  signale  que  le  traitement  par  la 
fibrolysine  est  contre-indiqué  chez  les  sujets  sus¬ 
pects  de  bacillose. 

Un  spiromètre  inspirateur.  —  Houdré.  Les 
spiromètres  actuellêment  en  usage  ont  l’inconvénient 
d’exercer  l’expiration  et  de  n’augmenter  que  secon¬ 
dairement  la  capacité  inspiratoire.  Ils  sont,  de  plus, 
dispendieux  et  d’un  maniement  un  peu  compliqué.^ 

L’auteur  présente  un  appareil  très  simple  et  facile 
à  réaliser  qui  exerce  directement  \' inspiration.  Il  se 
compose  d’un  flacon  percé  d’un  orifice  à  sa  partie 
intérieure  et  dont  l’ouverture  supérieure  est  obturée 
à  l’aide  d’un  bouchon  traversé  par  un  tube  de  verre 
muni  d’un  tube  de  caoutchouc  terminé  par  un  em¬ 
bout  stérilisable  en  verre.  Le  flacon  est  plongé  dans 
un  récipient  plein  d’eau.  Au  cours  de  l’inspiration, 
les  enfants  suivent  le  niveau  de  l’eau  qui  monte  dans 
le  flacon  et  donne  le  volume  de  l’air  inspiré. 

Traitement  de  la  syphilis  du  nourrisson  par  les 
injections  intraveineuses  de  novarsénobenzol.  — 
mm.  Cassoute  et  Teissonière  (de  Marseille)  ont 
traité  18  nourrissons  syphilitiques  en  pratiquant  des 
injections  de  novarsénobenzol  dans  les  veines  épi¬ 
craniennes,  de  préférence  aux  veines  jugulaires, 
d’accès  plus  difficile,  après  nettoyage  des  téguments 
au  xylol.  Les  doses  injectées  ont  été  de  1  centigr. 
par  kilogr.  d’enfant  pour  la  première  Injection,  de  1 
centigr.  et  demi  pour  la  seconde,  de  2  centigr.  pour 
la  troisième,  sans  dépasser  10  centigr.  Malgré  quel¬ 
ques  échecs,  les  résultats  obtenus  ont  été  encoura¬ 
geants.  Les  auteurs  estiment  d’ailleurs  que  la  théra¬ 
peutique  mercurielle  doit  être  poursuivie  après  le 
traitement  arsenical. 

—  M.  Babonneix  a  vu  M.  Blechmann  pratiquer 
couramment  chez  le  nourrisson  des  injections  de 
novarsénobenzol  dans  les  veines  jugulaires,  très 
faciles  à  atteindre  chez  les  enfants  qui  crient. 

_  jVf.  Genévrier  trouve  que  les  doses  signalées 

plus  haut  sont  trop  élevées  pour  le  nourrisson. 

Anaphylaxie  alimentaire  vis-à-vis  des  flageolets. 
—  M.  Génévrier  publie  l’observation  d’un  garçon 
de  7  ans,  atteint  régulièrement  d’urticaire  intense  à 
la  suite  de  l’ingestion  de  flageolets,  alors  que  nul 
autre  aliment,  pas  même  les  haricots  blancs,  ne  pro¬ 
voque  d’accident  analogue.  L’auteur  a  pu  provoquer 
expérimentalement  une  de  ces  crises  et  vérifier  la 
production  d’un  chochémoclasique  caractérisé,  signe 
des  accidents  anaphylactiques.  Par  contre,  dans  une 
autre  expérience,  l’ingestion  préalable  de  trois  fla¬ 
geolets  ne  permit  pas  de  prévenir  la  crise. 

—  M.  Lesné  n’est  pas  surpris  par  cet  exemple  de 
spécificité  anaphylactisante  des  albumines  hétéro¬ 
gènes  :  il  a  montré  qu’on  peut  anaphylactiser  un 
animal  contre  l’alhumine  de  l’œuf  de  poule  sans 
qu’il  le  soit  contre  l’albumine  de  lœuf  de  canard. 
L’emploi  des  diastases  peut  donner,  d’autre  part, 
des  résultats  très  favorables  dans  les  cas  analogues 
au  précédent. 

Vomissements  anaphylactiques  chez  un  nour¬ 
risson;  traitement  par  les  Injections  de  lait,  — 
ilî.  Génévrier  publie  une  observation  qui  apporte 
une  intéressante  démonstration  de  la  nature  anaphy¬ 
lactique  de  certains  vomissements  du  nourrisson. 

Le  bébé,  élevé  au  sein  sans  incident,  fit,  à  7  mois,, 
une  grippe  avec  complications  méningées.  A  la  suite 
de  la  convalescence,  il  présenta  une  intolérance 
absolue  pour  le  lait.  Une  douzaine  d’essais  de  reprise 
de  l’alimentation  lactée  avec  les  laits  les  plus  variés 
(lait  concentré,  babeurre,  lait  caillé,  lait  de  femme 
même,  etc.)  et  menés  avec  beaucoup  de  prudence, 
provoquèrent  à  chaque  tentative  des  accidents  plus 
ou  moins  intenses  avec  fièvre,  vomissements,  diarrhée. 


La  déchéance  de  l’état  général  était  devenue  très 
accentuée  lorsque  furent  pratiquées,  à  deux  jours 
d’interkalle,  trois  injections  de  8,  16  et  30  gouttes 
de  lait  de  vache  stérilisé  à  110°. 

La  troisième  injection  fut  suivie  d’une  réaction 
locale  et  générale  des  plus  violentes  avec  frissons, 
vomissements,  algidité,  puis  température  à  40‘’3, 
mais,  à  partir  de  ce  moment,  l’enfant  toléra  le  lait 
en  ingestion,  à  doses  progressives  de  5,  10  et  30  gr. 
par  jour,  pour  atteindre  ensuite  300  et  350  gr.  La 
reprise  de  l’alimentation  lactée  entraîna  une  aug¬ 
mentation  rapide  de  poids  de  plus  de  deux  kilogr.  et 
une  amélioration  très  notable  de  l’état  général. 
Actuellement  l’enfant  tolère  tous  les  laits. 

Méningite  subaiguë  à  forme  émétlsante  chez  un 
hérédo-syphlHtlque.  —  MM.  Henri  Lemaire  et 
Stiassnie  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de 
20  mois  qui,  durant  3  mois,  a. présenté  un  syndrome 
clinique  caractérisé  par  des  vomissements  presque 
incoercibles  et  du  type  cérébral,  de  la  céphalée  avec 
insomnie  et  agitation  et  quelques  poussées  fébriles 
irrégulières.  \ 

Une  ponction  lombaire  montra  l’existence  d’une 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  très  albu¬ 
mineux  et  très  riche  en  leucocytes  (60  pour  100  de 
lymphocytes).  La  réaction  de  Bordet-Wassermann 
fut  positive  sur  le  liquide. 

Cet  enfant  présenta,  en  mourant,  un  syndrome  mé¬ 
ningé  terminal  caractérisé  par  des  convulsions,  de 
la  raideur  de  la  nuque-,  un  opistotonos  marqué.  Le 
diagnostic  de  méningite  subaiguë  à  forme  émétisante 
d’origine  hérédo-syphilitique  s’imposait,  mais  l’exa¬ 
men  anatomique  complétait  ce  diagnostic  ,en  expli¬ 
quant  les  particularités  cliniques  du  cas. 

Il  s’agissait,  en  effet,  d’une  véritable  hydrocéphalie 
interne  n’ayant  pas  entraîné  d’augmentation  de  vo¬ 
lume  du  crâne  ni  de  disjonction  de  ses  futures.  Cette 
hydrocéphalie  relevait  d’une  épendymite  et  d’une 
choroïdite  qui  coexistaient  avec  une  méningite  stric¬ 
tement  localisée  à  la  pie-mère  du  bulbe  et  de  la 
moelle.  Cette  observation  confirme  les  relations  de 
l’hérédo- syphilis  et  de  certaines  épendymites  sub¬ 
aiguës  de  la  première  enfance. 

Invagination  iléo-coHque.  —  M.  André  Martin 
communique  l’observation  d’un  enfant  de  14  ans 
atteint  d’invagination  iléo-colique.  Désinvagination  ; 
guérison. 

Prophylaxie  de  la  diphtérie.  —  La  Société  de 
Pédiatrie  vote  à  l’unanimité  les  conclusions  pré¬ 
sentées  par  la  Commission  et  discutées  au  cours  de 
la  séance  précédente. 

Erratum.  —  L’auteur  de  la  communication  pré¬ 
sentée  en  Avril  Sur  l’alimentation  artificielle  dans  la 
crèche  de  Montevideo  est  M.  America  Mola. 

G.  ScHREIBER. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

20  Mai  1920. 

Deux  cas  de  démence  précoce  familiale.  — 
M.  Laignel-Lavastine  présente  un  frère  et  une  sœur 
atteints  d’affaiblissement  psychique  démentiel  avec 
inconscience,  désorientation,  indifférence,  apathie, 
grimaces,  tendance  à  la  persévération  des  attitudes.  ’ 
Le  frère  a  plus  de  mutisme  et  d’inertie,  la  sœur  plus 
d’excitation  avec  rire,  propos  incohérents,  puérilisme, 
et  timidité.  Il  s’agit  avec  évidence  de  la  forme  hébé- 
phréno-catatonique  de  la  démence  précoce  qui  débuta 
à  18  ans  chez  le  frère  aîné  et  à  12  ans  chez  la  sœur. 
Le  père,  buveur,  paraît  avoir  été  syphilitique.  La 
réaction  de  Bordet-  Wassermann  a  été  négative  dans 
le  sang  des  deux  malades. 

Ce  cas  typique  répond  à  une  forme  fréquente  delà 
démence  précoce,  la  forme  familiale.  C’est  pour  in¬ 
sister  sur  sa  relative  banalité  que  M.  Laignel-Lavas¬ 
tine  a  présenté  cet  exemple. 

Il  en  rapporte  ensuite  un  second.  Il  s’agit  de  trois 
sœurs  prises  successivement  de  démence  précoce  à 
forme  parano'ide.  Une  des  trois  sœurs  est  morte  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Depuis  longtemps  déjà  on  avait  remarqué  que  la 
démence  précoce  paranoïde  paraît  être  la  plus  fré¬ 
quente  des  psychoses  familiales.  En  tout  cas,  on  doit 
considérer  comme  banale  la  forme  familiale  de  la 
démence  précoce  et  cette  forme  familiale  est  évidem¬ 
ment  fonction  de  tares  héréditaires. 

_ M.  Delmas  rappelle  un  exemple  du  même  genre 

qu’il  a  observé  avec  M.  Laiguel-Lavastine.  Il  s’agissait 
de  la  fille  d’un  professeur  très  distingué  qui  fut 


prise  d’iiébéphrénie  il  y  a  une  dizaine  d’années.  Or, 
son  frère  a  présenté  l’an  dernier  des  grimaces  et  du  , 
négativisme  qui  ont  permis  de  poser  le  diagnostic  de 
démence  précoce  au  début.  Il  se  peut  d’ailleurs  que  les 
accidents  s’atténuent,  car  on  sait  combien  souvent 
la  démence  précoce  évolue  par  paliers,  en  laissant 
après  chaque  boufféeun  léger  déficit  seulement  appré- 
ciablë  par  un  observateur  averti. 

Deux  cas  de  cénestopathie.  —  MM.  Laignel-La- 
vastineet  G.  Heuyerprésentent  deux  malades  qui  sont 
atteints  du  syndrome  morbide  nommé  par  M.  Dupré 
«  cénestopathie  ».  Chez  l’un,  le  trouble  est  à  l’état  de 
pureté,  sans  aucun  appointde  troubles  mentaux,  et  con¬ 
siste  seulement  dans  des  impressions  pénibles  de  la  cé- 
nesthésie  céphalique.  Chez  l’autre,  la  cénestopathie 
s’est  développée  sur  un  terrain  de  déséquilibre  consti¬ 
tutionnel  à  la  suite  de  pratiques  de  magnétisme  et  de 
concentration  mentale  qui  ont  engendré  des  préoccu¬ 
pations  hypocondriaques  et  des  troubles  cénes- 
thésiques  de  forme  obsédante. 

—  M.  Sollier  se  demande  si  beaucoup  de  ces  cas 
ne  seraient  pas  en  réalité  des  obsessions  de  sensation 
anormale. 

—  M.  Meige  fait  observer  qu’il  est  très  possible 

qu’il  y  ait,  chez  ces  malades,  une  base  organique 
consistant  en  troubles  fonctionnels  dans  le  domaine 
du  sympathique.  P.  Hartenbkrg. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

22  Mai  1920. 

Néphrite  atrophique  avec  sclérose  élastique.  — 
MM.  Courcoux  et  Amaudrut  présentent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  morte  d’éclampsie  urémique. 
Six  ans  auparavant,  elle  avait  eu  la  variole,  puis  de 
l’albuminurie  consécutive,  laquelle  fut  retrouvée 
quelques  années  plus  tard  à  l’occasion  d’une  fausse 
couche.  Les  reins  étaient  bosseléset  atrophiques.  Sur 
les  coupes  histologiques,  on  trouve  une  prolifération 
remarquable  de  tissu  élastique  surajoutée  aux 
lésions  de  néphrite  chronique  atrophique  banale. 

Carcinome  des  deux  ovaires  ;  envahissement  des 
trompes  et  de  flbro-myomes  utérins.  —  MM.  Cb. 
Dujarier  et  Topous  Khan  présentent  cette  pièce 
opératoire,  enlevée  chez  une  malade  qu’on  opérait 
pour  myomes  utérins. 

Polyadénome  du  côlon  sigmoïde  avec  dégéné¬ 
rescence  épithéllomateuse.  —  MM.  Paul  Mathieu 
et  Topous  Khan,  ayant  opéré  un  malade  pour  une 
obstruction  chronique,  ont  |  trouvé  cette  énorme 
tumeur  ;  les  ganglions  du  mésocôlon,  augmentés  de 
volume,  étaient  atteints  d’inflammation  chronique 
simple. 

Tuberculose  ulcéreuse  de  l’estomac  à  forme  cli¬ 
nique  et  anatomique  d'ulcère  simple.  —  MM.  H. 
Hartmann  et  Maurice  Penaud  ont  eu  l’occasion 
d’opérer  un  sujet  de  40  ans,  antérieurement  atteint 
de  poussées  tuberculeuses  du  côté  des  poumons  et 
des  testicules,  qui  présentait  le  syndrome  classique 
de  l’ulcère  simple.  Une  gastrectomie  partielle  fut 
pratiquée  dans  la  région  justa-pylorique  de  la' 
petite  courbure.  La  paroi  était  épaissie  et  indurée; 
au  centre  se  voyait  une  large  ulcération  cupuliforme 
dont  tous  les  caractères  étaient  ceux  de  l’ulcère 
simple  le  plus  typique.  L’examen  histologique  mon¬ 
tra  que  l’ulcération  était  taillée  à  l’emporte-pièce 
dans  un  tissu  infiltré  largement  et  dans  toute  l’épais¬ 
seur  des  tuniques  par  des  lésions  inflammatoires  de 
type  nodulaire,  avec  follicules  et  cellules  géantes 
dont  la  nature  tuberculeuse  ne  saurait  être  mise  en 

Il  s’agit  donc  là  d’une  observation  singulièrement 
intéressante  puisqu’il  a  été  possible  de  reconnaître 
la  spécificité  tuberculeuse  d’un  ulcère  simple. 

Tuberculose  massive  et  disséquante  d’unpoumon. 
—  M.  Maurice  Renaud  montre  un  poumon  dans  ’ 
lequel,  sur  presque  toute  la  hauteur  sauf  au  som¬ 
met,  un  processus  destructif  de  gros  tubercules  avait 
abouti  à  une  véritable  dissection  des  bronches  et  des 
vaisseaux,  lesquels,  entourés  d’une  gangue  de  tuber¬ 
cules  caséeux,  étaient  libres  dans  une  grande  caverne 
limitée  en  dehors  par  la  paroi  costale. 

Cette  lésion  avait  été  remarquablement  tolérée  et 
non  diagnostiquée.  Le  sujet,  qui  en  était  porteur, 
avait  été  observé  au  décours  d’une  grippe  pulmonaire 
et  les  signes  rapportés  à  une  hépatisation  grise  avec 
suppuration  de  foyers  broncho-pulmonaires.  L’état 
général  s’était  amélioré,  et  le  malade  allait  quitter 
l’hôpital,  quand  il  fut  emporté  par  une  méningite 
tuberculeuse.  L.  Clap. 
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LA  LOIRE  MÉDICALE 
{Saint-Etienne) 

Tome  XXXIV,  n»  1,  15  Janvier  1920. 

Ch.  Viannay.  Quaire  cas  d’éclats  d’obus  intra- 
pérîcardiques  ou  intracardiaques.  — Y oici,  briève¬ 
ment  résumés,  ces  4  cas  : 

Cas  I.  —  Petit  éclat,  gros  comme  un  grain  de  blé, 
que  la  radioscopie  montre  inclus  dans  la  pénombre 
de  la  pointe  du  cœur  et  se  déplaçant  à  chaque 
contraction  du  myocarde  ;  ni  hémothorai,  ni  hémo- 
péricarde  ;  aucun  symptôme  fonctionnel.  Abstention. 

Cas  II.  —  Plaie  du  cœur  par  éclat  d’obus  ;  pâleur, 
dyspnée,  absence  de  pouls,  bruits  du  cœur  sourds  et 
lointains.  Péricardiotomie  quelques  heures  après  la 
blessure:  extraction  de  l’éclat  implanté  dans  la  paroi 
du  ventricule  droit.  Mort  sur  la  table  d’opération  par 
syncope  cardiaque. 

Cas  ni.  —  Blessures  multiples  par  éclats  d’obus, 
dont  une  plaie  pénétrante  du  poumon  gauche  et  du 
péricarde;  hémothorax  gauche.  Thoracotomie  à  la 
9e  heure  ;  suture  hémostatique  de  trois  plaies  pul¬ 
monaires  ;  péricardiotomie  et  extraction  du  projectile 
tombé  dans  la  cavité  péricardique  ;  suture  du  péri¬ 
carde  et  de  la  plèvre  sans  drainage.  Guérison. 

Cas  IV.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  éclat 
d’obus  ;  signes  d’épancbement  pleural  gauche.  Tho¬ 
racotomie  au  30e  jour  ;  pleurotomie  qui  permet  de 
découvrir  une  plaie  pulmonaire  noyée  dans  des  adhé¬ 
rences  et  de  sentir  le  projectile  inclus  dans  la  paroi 
du  sac  péricardique  près  de  sa  base  ;  péricardiotomie, 
extraction  du  projectile  ;  suture  du  péricarde  ;  exci¬ 
sion  de  la  plaie  pulmonaire  et  suture  du  poumon  ; 
fermeture  de  la  plèvre  sans  drainage.  Infection  pleu¬ 
rale  consécutive  :  sipbonage  de  la  plèvre.  Guérison. 

V.  fait  suivre  ces  4  cas  des  réflexions  suivantes  : 

Dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  du  cœur  et  du 
péricarde  par  éclat  d’obus  ou  de  grenade,  il  faut  pres¬ 
que  toujours  intervenir.  L’indication  doit  être  tirée 
surtout  de  la  présence  des  troubles  fonctionnels 
(signes  d’hémopéricarde,  altération  du  pouls)  et  aussi 
du  volume  du  projectile  :  un  petit  projectile,  n’occa¬ 
sionnant  aucun  trouble  fonctionnel,  doit  être  res¬ 
pecté;  un  projectile,  petit  ou  gros,  avec  troubles 
fonctionnels  doit  être  extrait  d’urgence  ;  un  gros 
projectile  sans  troubles  fonctionnels  doit  encore 
être  extrait,  primitivement  ou  secondairement,  sui¬ 
vant  les  cas.  J-  Dumont. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
(1920) 

"  Jobelin.  De  la  mortalité  actuelle  des  fractures 
du  crâne.  —  Il  est  très  difficile  de  déterminer  exac¬ 
tement  par  des  statistiques  la  mortalité  vraie  des  trau¬ 
matismes  du  crâne  :  si  Cushing,  avant  d’avoir  appli¬ 
qué  sa  méthode  de  la  trépanation  décompressive, 
admettait  nne  mortalité  de  50  pour  100,  par  contre, 
Qnénu  a  vu  des  séries  heureuses  où  elle  n’a  pas 
dépassé- 10  à  15  pour  100.  J.,  en  consultant  les  regis¬ 
tres  de  l’Hôtel-Dieu  (années  1911  àl914),  etde  l’Hôpi¬ 
tal  Desgenettes  (années  1914)  de  Lyon,  a  noté  que  : 

Sur  113  cas  de  traumatismes  du  crâne,  il  y  a  eu 
68  déeès,- c’est-à-dire  60  pour  100;  sur  les  68  décès, 
56  ont  eu  lieu  dans  les  36  heures,  soit  pour  80  p.  100. 

Il  faut  en  conclure  que  le  grand  danger  des  frac¬ 
tures  n’est  pas  l’infection,  mais  que  la  gravité  tient  : 
1°  à  l’intensité  de  la  contusion;  2»  à  la  compression 
plus  ou  moins  diffuse  de  l’encéphale  par  l’hémor¬ 
ragie;  2“  aux  conséquences  bulbaires  de  l’hyperten- 

De  ces  dilTérents  facteurs,  le  seul  chirurgicalement 
modifiable  dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne 
c’est  l'hypertension.  On  peut  agir  sur  ce  facteur  de 
deux  façons  ;  par  la  ponction  lombaire  et  par  la  trépa¬ 
nation  sous-temporale  décompressive  de  Cushing. 
On  commencera  toujours  par  une  ponction  lombaire 
et  alors  plusieurs  éventualités  peuvent  se  présenter; 

1°  Si  la  ponction  lombaire  est  suivie  d’une  amélio¬ 
ration  presque  immédiate,  si  elle  amène  une  diminu¬ 
tion  du  coma  et  si  l’amélioration  va  en  s’accentuant, 
il  faudra  s’en  tenir  là  et  renouveler  les  ponctions 
lombaires  jusqu’à  guérison  ; 


LA  GYNÉCOLOGIE 
(Paris) 

Tome  XIX,  n»  1,  Janvier  1920. 

Chavannaz  et  Pierre  Nadal  (Bordeaux).  Des  tu¬ 
meurs  mixtes  de  lutérus.  —  A  l’occasion  de  deux 
cas  observés  par  eux  et  dont  l’un  fit  l’objet  d’une 
intervention  opératoire,  les  auteurs  présentent  une 
étude  détaillée,  surtout  poussée  aux  points  de  vue 
anatomo-pathologique  et  histologique,  de  ces  tumeurs 
rares  de  l’utérus  qui,  il  faut  en  convenir,  ne  présentent 
au  point  de  vue  clinique  qu’un  intérêt  assez  restreint. 

On  entend,  sous  le  nom  de  tumeurs  mixtes  de 
l’utérus,  des  tumeurs  à  constitution  des  plus  com¬ 
plexes  puisqu’on  peut  éventuellement  y  rencontrer  un 
grand  nombre  de  formes  tissulaires  ;  tissu  osseux, 
tissu  cartilagineux,  tissu  graisseux,  tissu  musculaire 
lisse  ou  strié,  tissu  muqueux,  tissu  fibreux  et,  enfin' 
tissus  épithéliaux  glandulaires  ou  malpighiens.  Pres¬ 
que  toujours  ces  différents  tissus,  à  peu  près  adul¬ 
tes,  sont  accompagnés  d’un  tissu  d’allure  embryon¬ 
naire,  sarcomateux,  très  abondant,  au  sein  duquel  ils 
se  détachent  et  dont  l’importance  est  telle  qu’à  un 
examen  superficiel  on  peut  être  tenté  de  le  consi¬ 
dérer  comme  constituant  la  totalité  de  la  tumeur.  Enfin, 
on  trouve  dans  ces  tumeurs  des  tissus  de  transition 
entre  les  différents  tissus  types  ci-dessus  décrits. 

Ces  tumeurs  se  rencontrent  surtout  chez  la  femme 
encore  en  pleine  activité  génitale,  c’est-à-dire  de  20  à 
45  ans,  aussi  bien  d’ailleurs  chez  les  multipares  que 
chez  les  nullipares  ou  chez  celles  qui  sont  restées 
vierges.  Elles  peuvent  prendre  naissance  soit  au 
niveau  du  col,  soit  au  niveau  du  corps,  affecter  la  forme 
polypoïde  ou  rester  in terstertitielles  ;  on  n’en  a  jamais 
observé  de  réellement  sous-séreuses.  Les  localisa¬ 
tions  cervicales  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 
Leur  volume  peut  être  considérable  jusqu’à  attein¬ 
dre  celui  d’une  tête  d’adulte.  Leur  forme,  non  plus 
que  leur  consistance,  tantôt  molle,  tantôt  ferme, 
voire  dure,  ne  présentent  rien  de  caractéristique  et 
l’on  croit  volontiers  être  en  présence  d’un  fibrome 
ou  d’un  sarcome. 

Ces  néoplasmes  peuvent  gagner  le  ligament 
large,  l’épiploon,  le  mésentère,  atteindre  la  vessie  ; 
mais  le  plus  souvent  il  n’y  a  pas  généralisation 
véritable,  on  constate  plutôt  des  adhérences  aux 
jjrganes  voisins  ;  cependant  on  a  signalé  des  méta¬ 
stases  dans  le  poumon. 

La  symptomatologie  des  tumeurs  mixtes  de  l’uté¬ 
rus,  qu’il  s’agisse  de  tumeurs  du  col  ou  de  tumeurs 
du  corps,  n’offre  rien  de  caractéristique  ;  d’une 


2“  Si  l’on  retire  du  sang  pur  parla  ponction  lombaire 
et  s’il  n’y  a  aucune  amélioration  dans  les'heures  qui 
suivent,  il  faudra  avoir  recours  à  la  trépanation 
décompressive  ; 

3“  Si  la  ponction  lombaire  donne  une  amélioration 
immédiate,  mais,  si  la  répétition  de  la  ponction 
n’améliore  pas  l’état  du  blessé,  vers  le  4®  on  le  5“  jour, 
il  faudra  se  décider  pour  la  trépanation  décompressive. 

L’hypertension  intracrânienne  parait  être,  d’autre 
part,  une  des  causes  les  plus  importantes  de  certains 
accidents  tardifs  consécutifs  à  un  traumatisme  crâ¬ 
nien,  en  particulier  des  céphalées  tenaces  post-trau¬ 
matiques.  La  trépanation  sous-temporale  décompres¬ 
sive  pourra,  dans  ces  cas  encore,  être  employée  avec 
succès  lorsque  le  traitement  médical  et  les  ponctions 
lombaires  n’auront  .pas  donné  de  résultats  satisfai- 


THÈSE  DE  PARIS 
(1920) 

H.  Villetard  de  Laguérie.  Contribution  à  l’étude 
des  ostéomes  traumatiques  du  fémur.  —  Des 
3  théories  qui  prétendent  expliquer  la  fo.rmation  des 
ostéomes  traumatiques  —  théorie  néoplasique  qui 
attribue  la  genèse  des  ostéomes  aux  greffes  embryon¬ 
naires  disséminées  dans  tous  les  tissus  et  capables, 
à  un  moment  donné,  de  proliférer  ;  théorie  inflamma¬ 
toire  qui  voit  dans  une  myosite  interstitielle  le  point 
de  départ  de  la  transformation  en  os  du  tissu  fibreux 
intramusculaire  ;  théorie  mécanique,  enfin,  qui  place 
dans  une  lésion  traumatique  du  périoste  ou  de  l’os 
lui-même  l’origine  del’ostéome,  — V.  de  L.  considère 
cette  dernière  comme  répondant  le  plus  souvent  à  la 
réalité  des  cho-es.  Mais,  alors  que  certains  auteurs 
pensent  que  l’ostéome  est  le  produit  de  fragments  de 
périoste  détaché  qui,  transportés  en  plein  muscle, 
loin  de  l’os,  se  comportent  à  la  manière  de  véritables 
greffes  osseuses  ;  que  d’autres  font  de  cet  ostéome 


façon  générale  on  peut  dire  qu’elles  évoluent  «  avec 
les  caractères  généraux  d’un  fibrome  à  allure  de 
néoplasme  malin  »  Aut-si  le  diagnostic  porté  a  t-il 
été  généralement  celui  de  sarcome  succédant  à  un 
fibrome,  et  cela  d’autant  plus  facilement  que  la 
biopsie  peut  ici  se  trouver  eu  défaut  en  portant  sur 
les  portions  périphériques  de  la  tumeur  dépourvues 
dé  tissus  hétérotopiques. 

L’évolution  de  ces  tumeurs  est  généralement  rapide; 
aussi  leur  seul  traitement  doit-il  consister  dans  l’ex- 
tirpation  totale  précoce.  L’hystérectomie  abdominale 
est  l’opération  de  choix.  Dans  tous  les  cas  publiés, 
elle  semble  avoir  été  faite  trop  tard,  car  elle  n’a 
jamais  été  suivie  d’une  survie  prolongée  :  quelques 
mois  au  plus.  J.  Dumont. 

L’UNION  MÉDICALE  DU  CANADA 
(Montréal) 
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J.  N.  Roy  (Montréal).  Phlegmon  de  ï œsophage 
Incisé  sous  le  contrôle  de  l'œsophagoscope  ;  gué¬ 
rison.  —  Un  homme  de  35  ans,  en  mangeant  du 
pâté,  déglutit  un  corps  étranger.  Immédiatement 
après,  il  ressent  une  vive  douleur,  localisée  au  côté 
gauche  du  cou  et  qui  est  suivie  de  dysphagie.  Une 
radiographie,  pratiquée  dès  le  lendemain  matin,  ne 
révèle  la  présence  d’aucun  corps  étranger  dans  l’œso¬ 
phage.  R.  propose  une  œsophagoscôpie  qui  est  re¬ 
fusée.  Mais,  dans  les  jours  qui  suivent,  douleur, 
dysphagie  ne  font  qu’augmenter,  la  température 
s’élève,  on  voit  survenir  un  léger  empâtement  du  cou, 
l’état  général  s’aggrave.  Ce  n’est  qu’au  6®  jour  que  R. 
pratiquel’œsophagoscopie  ;  celle- ci confirmel’absence 
de  tout  corps  étranger,  mais,  par  contre, elle  révèle 
l’existence  d’un  phlegmon  œsophagien  gauche  à 
3  cm.  au-dessous  de  la  bouche  œsophagienne.  Ce 
phlegmon  obture  presque  entièrement  l’œsophage; 
il  est  immédiatement  incisé  et  il  s’en  écoule  une  cer¬ 
taine  quantité  de  pus  et  de  sang.  A  partir  de  ce 
moment  la  déglutition  se  fait  de  mieux  en  mieux,  la 
fièvre  tombe,  l’empâtement  du  cou  s’atténue,  le  ma¬ 
lade  crache  encore  pendant  quelques  jours  du  muco- 
pus,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre  et,  au  bout  de 
2  semaines,  il  peut  retourner  chez  lui. 

Ce  cas  montre  les  grands  services  qu’on  est  en  droit 
d’attendre  de  Tœsophagoscopie,  particulièrement 
dans  ces  cas  de  phlegmon  péri-œsophagien  pour  les¬ 
quels  jusqu’ici  l’ultime  ressource,  consistait  dans 
l’œsophagotomie  externe,  opération  dont  on  connait 
la  gravité.  J-  Dumont. 


le  résultat  d’un  traumatisme  des  cellules  de  la  couche 
ostéogène  du  périoste  qui  sont  excitées  à  proliférer, 

V.  de  M .  pense  que,  «  pour  faire  de  l’os  il  faut  de  l’os  », 
et  qu’en  conséquence  les  ostéomes  —  la  couche 
ostéogène  du  périoste  (Ollier)  n’existant  plus  chez 
l’adulte  —  c’est  aux  couches  osseuses  immédiatement 
sous-périostées,  irritées  par  un  traumatisme  violent, 
que  revient  le  rôle  le  plus  actif  dans  la  genèse  des 
ostéomes.  | 

Cette  théorie  ostéogène  s’appuie  sur  les  arguments 
suivants  : 

a)  Dans  tous  les  cas  d’ostéomes  traumatiques  bien 
étudiés,  o.n  note  un  volumineux  hématome  profond 
initial,  probablement  toujours  sous-périosté.  Or  on 
connaît  le  rôle  considérable  que  jouent  les  hématomes 
dans  la  formation  du  cal  des  fractures  ; 

b)  Dans  tous  les  cas  opérés,  on  a  pu  constater  que 
l’ostéome  était  relié  à  l’os  par  un  pédicule  osseux 
plus  ou  moins  long,  large  et  résistant  ; 

c)  Toutes  ces  tumeurs,  quel  que  fût  leur  âge,  se 
sont  toujours  montrées,  lors  de  leur  ablation,  com¬ 
plètement  entourées  par  le  périoste  du  fémur,  qui, 
sans  aucune  solution  de  continuité,  quittait  l’os  au 
niveau  du  pédicule  et  se  réfléchissait  sur  lui  pour  j 
aller,  de  là,  engainer  entièrement  la  tumeur,  quelles 
que  fussent  ses  dimensions  ; 

d)  Enfin,  dans  aucun  des  cas  opérés,  il  n’y  a  eu  réci¬ 
dive  de  la  tumeur  lorsqu’on  avait  pris  soin  de 
réséquer  le  pédicule  de  la  tumeur  en  creusant  ure 
profonde  tranchée  dans  la  compacte  osseuse. 

Et  ceci  indique  la  thérapeutique  qu’il  convient 
d’appliquer  à  ces  ostéomes  adhérents  ;  a)  résection 
du  périoste  sur  un  espace  suffisamment  large  autour 
de  la  zone  d’implantation  du  pédicule  de  l’ostéome; 

—  b)  destruction  minutieuse,  au  ciseau  et  à  la  gouge, 
de  tout  point  osseux  suspect  reconnu  sur  la  compacte 
externe  :  cette  destruction  doit  s’étendre  jusqu’à  ce 
que  l’instrument  arrive  sur  du  tissu  osseux  sain. 

J.  Dumont. 
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LEÇON  INAUGURALE’ 

DU 

COURS  D’HISTOLOGIE 

DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

M.  le  Professeur  A.  POLICARD, 


Monsieur  le  Doyen, 

Messieurs, 

C’est  avec  une  émotion  profonde  que,  commen¬ 
çant  aujourd’hui  mon  premier  cours,  je  me 
revois,  il  y  aura  bientôt  vingt  ans,  jeune  étudiant 
comme  vous  assis  sur  ces  bancs  au  cours  du 
Maître  regretté  que  j’ai  la  lourde  charge  de  rem¬ 
placer  aujourd’hui. 

Mes  chers  collègues,  qui  êtes  presque  tous  mes 
Maîtres,  vous  avez  bien  voulu  me  faire  confiance  en 
me  proposant  au  choixdu  ministre  .’Vous  avez  pensé 
que,  malgré  ma  jeunesse,  je  pourrais  non  rempla¬ 
cer,  mais  succéder  au  professeur  Renaut.  Je 
vous  en  exprime  ici  publiquement  toute  ma  recon¬ 
naissance  en  vous  affirmant  ma  volonté  ferme  et 
inébranlable  de  me  consacrer  au  maintien  et  au 
développement  du  laboratoire  et  de  l’enseigne¬ 
ment  que  vous  me  confiez.  J’adresse  également 
mes  remerciements  aux  membres  du  Conseil 
supérieur  de  l'Instruction  publique  et  au  ministre 
qui  ont  bien  voulu  ratifier  le  choix  du  Conseil  de 
cette  Faculté. 

Plus  particulièrement  à  certains  d’entre  vous, 
mes  chers  collègues,  je  désire  offrir  le  témoi¬ 
gnage  de  ma  reconnaissance,  à  ceux  qui  ont  bien 
voulu  me  considérer  comme  leur  élève  et  leur 
ami,  notre  respecté  Doyen,  M.  le  professeur 
Hugounencq,  les  professeurs  Morat,  Testut, 
Doyon,  Morel. 

Il  m’est  spécialement  doux  d’exprimer  à  M.  le 
professeur  '^'^eill  ma  profonde  gratitude  et  mon 
respectueux  attachement.  C’est  auprès  de  lui, 
comme  chef  de  laboratoire  de  la  clinique  médi¬ 
cale  infantile,  que  je  me  suis  efforcé  de  maintenir 
la  liaison  que  je  crois  indispensable  et  féconde 
entre  le  laboratoire  et  la  clinique. 

Je  regrette  ici  l’absence  de  celui  qui  a  été  pour 
moi,  en  même  temps  qu’un  ami  très  fidèle,  le 
meilleur  et  le  plus  essentiel  de  mes  maîtres,  le 
professeur  Regaud.  Si  l’Institut  Pasteur  et  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  n’avaient  appelé  à  eux  sa  science 
et  son  activité  en  lui  confiant  l’importante  charge 
du  laboratoire  de  radiophysiologie,  ce  serait  lui. 
Messieurs,  qui  parlerait  dans  cet  amphithéâtre. 
C’est  à  lui  que  je  dois  le  meilleur  de  ce  que  je 
sais.  Il  m’a  associé  bien  souvent  à  ses  travaux  et 
c’est  un  honneur  dont  je  sens  tout  le  prix  d’avoir 
été  son  collaborateur  pendant  plus  de  quinze  ans. 
Il  sait  la  profonde  affection  qui  m’attache  à  lui. 

A  la  mémoire  de.  deux  Maîtres  je  veux  mainte¬ 
nant  adresser  un  pieux  hommage. 

J’ai  été  tout  au  début  de  ma  carrière  scienti- 
5que  l’élève  d’un  savant  qui  restera  un  des  plus 
grands  noms  de  labiologie  française,  Alfred  Giard. 
Gomme  chez  bien  d’autres  biologistes,  cet  esprit 
admirable  a  tracé  en  moi  une  empreinte  profonde 
et  c’est  avec  une  reconnaissance  émue  que 
j’évoque  aujourd’hui  son  souvenir. 

Je  vous  parlerai  enfin  et  surtout  du  fondateur 
ie  cette  chaire  ,  du  professeur  Renaut,  notre 
vénéré  Maître  à  tous,  auquel  j’ai  l’honneur  re- 
ioutable  de  succéder  aujourd’hui. 

Je  ne  retracerai  pas  le  cours  de  sa  vie.  Elle  est 
ionnue  de  vous  tous.  'Vous  vous  souvenez  certes 
lu  plaisir  qu’il  avait  à  évoquer  son  origine  tou- 
angelle  et  son  bourg  natal,  la  Haye,  le  pays  de 
Jescartes.  Il  était  touchant  de  voir  avec  quelle 
ifflotion  il  aimait  parler  de  sa  Touraine  et  des 
'iches  campagnes  où  il  était  né,  de  ces  vallées 


1.  Faite  le  1"  Mars  1920. 


riantes  et  fertiles  de  la  Creuse  et  de  la  Vienne, 
et  du  «  bon  pays  de  Véron  »  dont  parle  Ra¬ 
belais. 

Tourangeau  de  race,  Renaut  fut  Parisien  d’édu¬ 
cation.  Après  avoir  débuté  dans  la  célèbre  et  an¬ 
tique  Ecolejde  médecine  de  Tours,  celle  de  Bre¬ 
tonneau,  de  Velpeau,  de  Trousseau,  c’est  à  Paris 
que  Renaut  alla  poursuivre  ses  études  médicales. 
Ses  camarades  d’internat  et  de  clinicat,  qui 
furent  ses  amis  très  chers,  Huchard,  Pozzi,  le 
professeur  Albert  Robin,  aimaient  évoquer  son 
esprit  pétillant  et  ce  qui  fut  sa  qualité  dominante, 
sa  caractéristique  essentielle,  l’intelligence. 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Renaut  s’était 
épris  de  la  science  histologique,  alors  neuve  et 
très  populaire  parmi  les  jeunes  médecins.  Comme 
nous  leverrons  tout  à  l’heure,  sous  l’impulsion  de 
Charles  Robin  et  Ranvier,  l’histologie  avait 
vaincu  les  résistances  que  rencontrent,  hélas  ! 
toutes  choses  nouvelles  et  elle  avait  acquis  droit 
de  cité  officielle. 

Dès  son  entrée  au  laboratoire  de  Ranvier, 
Renaut  s’affirma  comme  un  maître.  De  cette  épo¬ 
que  datent  ses  travaux  sur  les  érysipèles  et  les 
œdèmes  de  la  peau,  ses  recherches,  classiques 
bien  vite,  sur  les  tissus  conjonctifs,  tendi¬ 
neux,  etc.  Ces  découvertes  l’imposèrent  au  choix 
du  ministre  quand  il  s’agit  de  créer  une  chaire 
d’histologie  dans  notre  Faculté  naissante. 

En  1877,  Renaut  prit  possession  de  cette 
chaire,  ou,  plus  exactement,  il  la  créa  de  toutes 
pièces.  En  effet,  l’histologie  était  ignorée  à  peu 
près  complètement  à  Lyon  et  surtout  totalement 
dépourvue  de  moyens  de  recherches.  Aussi  les 
premiers  cours  de  Renaut  furent-ils  une  révéla¬ 
tion.  Ses  auditeurs  d’alors  ont  gardé  le  souvenir 
impérissable  des  leçons  que  le  Maître  faisait 
dans  l’ancienne  Faculté,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Renaut  était  médecin  et  grand  médecin.  Comme 
le  prouvaient  ses  premiers  travaux,  il  envisageait 
l’histologie  dans  une  Faculté  de  médecine,  comme 
une  source  féconde  d’applications  à  la  pathologie 
médicale  et  chirurgicale.  Aussi,  avec  un  beau  cou¬ 
rage,  le  jeune  professeur,  si  récemment  arrivé  à 
Lyon,  se  présenta  au  concours  des  hôpitaux;  il  fut 
reçu  à  son  premier  concours.  Ainsi,  très  jeune, 
Renaut  avait  acquis  les  deux  bases  indispen¬ 
sables  sur  lesquelles  il  allait  édifier  une  école, 
c’est-à-dire  son  laboratoire  et  son  service  hospi¬ 
talier. 

A  l’un  et  à  l’autre,  il  a  consacré  une  vie  de  tra¬ 
vail  régulier  et  fécond.  Jene  vous  l’exposerai  pas 
ici.  Durant  tout  ce  cours  j’aurais  bien  souvent 
l’occasion  de  vous  montrer  les  contributions  im¬ 
portantes  que  notre  Maître  a  apportées  à  lascience 
histologique.  Ce  que  je  voudrais  vous  évoquer 
ici,  c’est  sa  physionomie  même,  son  esprit  vif, 
son  imagination  inventive  et  féconde,  son  intelli¬ 
gence  claire  et  son  goût  des  choses  belles  et  des 
lignes  harmonieuses.  Artiste  dans  l’âme,  il  était 
un  admirable  causeur.  C’était  par  ailleurs  un  pro¬ 
fesseur  hors  pair.  Sur  un  point  d’histologie  d’une 
banalité  très  grande,  Renaut  savait  bâtir  une 
leçon  vivante,  compréhensive,  attachante.  Bavait 
le  don  de  montrer  l’importance  physiologique  et 
pathologique  du  moindre  détail.  Vos  prédéces¬ 
seurs,  Messieurs  les  étudiants,  nous  mêmes,  au 
laboratoire,  nous  lui  donnions  un  nom  qu’il  me 
plaît  de  rappeler  ici;  il  était  pour  tous  a  le  Pro¬ 
fesseur  ». 

C’est  le  passé.  Notre  vieux  maître  n’est  plus. 
Il  repose  là-haut  dans  ce  petit  cimetière  de 
Pierre-Bénite  d’où  l’on  voit  se  dérouler  l’im¬ 
mense  plaine  du  Rhône.  Mais  sa  mémoire  parmi 
nous  restera  vivante  et  féconde  et  c’est  en 
invoquant  son  souvenir  que  je  veux  commencer 
cet  enseignement. 

Avant  d’entrer  dans  l’expofeé  même  du  pro¬ 
gramme  de  ce  cours,  il  convient  de  fixer  dans  ses 
grandes  lignes  les  caractéristiques  fondamen¬ 


tales  de  la  science  qui  va  nous  occuper,  de  déter¬ 
miner  les  phases  principales  de  son  histoire,  et 
de  prévoir  le  sens  de  son  évolution  future. 
N’attendez  pas  de  moi,  du  reste,  une  histoire 
proprement  dite  de  l’histologie;  c’est  seulement 
une  esquisse  à  grands  traits  que  je  veux  dessiner 
devant  vous. 

Vous  n’ignorez  pas  que  le  xvp  siècle  avait  été 
le  siècle  de  l’Anatomie.  Vous  savez  quelle  fièvre 
de  connaissance,  quelle  frénésie  de  savoir  s’était 
emparée  du  monde  dans  cette  période  de  vie 
intense  et  difficile  qu’a  été  la  Renaissance.  On 
accumula  partout  avec  une  ardente  curiosité  les 
faits,  les  documents  que  la  dissection  pouvait 
fournir  sur  la  structure  du  corps  humain. 

Au  xvii“  siècle,  cette  activité  se  poursuivit, 
mais  avec  l’intervention  d’un  désir  nouveau  ;  on 
voulut  connaître  plus  que  la  forme,  et  savoir  le 
comment  et  le  pourquoi  des  dispositifs  anatomi¬ 
ques  .  Il  était  réservé  à  un  des  plus  grands  savants 
de  l’histoire  d’essayer  d’aller  au  delà  de  ce  que 
l’œil  pouvait  montrer  dans  une  dissection.  Le 
plus  éminent  des  anatomistes  italiens,  Marcel 
Malpighi,  eut  le  génie  de  s’attaquer  à  la  détermi¬ 
nation  de  la  texture  des  organes,  en  s’aidant  pour 
cela  non  seulement  du  scalpel  comme  l’avaient 
fait  ses  prédécesseurs,  mais  encore  d’une  série 
de  moyens  techniques,  dissociations,  injections, 
et  surtout  examen  à  la  loupe  et  au  microscope 
composé,  instrument  qu’un  lunettier  danois, 
Zaccharias  Jannsen,  avait  inventé  à  la  fin  du 
XVI”  siècle. 

La  réputation  de  Malpighi  fut  immense;  né 
dans  un  petit  village  de  l’Apennin,  entre  Bologne 
et  Florence,  il  fut  successivement  professeur  à 
Bologne,  à  Pise,.  puis  à  Rome.  Son  œuvre 
étonne;  on  comprend  que  ses  contemporains 
l’aient  appelé  «  l’œil  de  l’Italie,  ocellus  Italiœ  », 

«  Malpighi  à  l’œil  de  lynx,  lynceus  Malpig/tius  ». 
Son  génie  expérimentateur  s’est  attaqué  à  tout. 
Enumérer  ses  travaux,  ce  serait  parcourir  toute 
l’anatomie  microscopique.  Mais  il  faut  spéciale¬ 
ment  retenir  que  c’est  à  lui  que  l’on  doit  la 
découverte  des  capillaires  sanguins.  Pour  se 
rendre  compte  de  l’importance  d’une  telle  décou¬ 
verte,  il  faut  se  souvenir  que  la  théorie  de  Harvey 
sur  le  jeu  du  cœur  était  loin  d’être  admise  par 
tous.  On  ne  comprenait  pas  comment  le  sang 
poussé  dans  les  artères  par  le  cœur  pouvait 
revenir  par  les  veines.  Il  fallait  supposer  une 
communication  périphérique.  Ce  fut  Malpighi 
qui  découvrit  celle-ci  en  démontrant  les  réseaux 
et  la  circulation  capillaire  du  poumon. 

Messieurs,  je  m’efforcerai  pendant  ce  cours  de 
vous  exposer  au  moins  sommairement  l’histoire 
des  faits  et  des  notions  biologiques  que  nous 
aurons  à  étudier  ensemble.  Je  pense  que  c’est  là 
une  méthode  féconde,  parce  qu’elle  seule  permet 
de  bien  saisir  la  place  et  la  situation  dans  la 
hiérarchie  de  nos  connaissances  des  divers  pro¬ 
blèmes  dont  l’étude  nous  incombe.  Et  c’est  ainsi 
que  j’aurai  bien  souvent  à  vous  parler  de  Mal¬ 
pighi  «  aux  yeux  de  lynx  ».  Nous  retrouverons 
son  nom  à  propos  du  rein  dont  il  découvrit  les 
corpuscules,  à  propos  du  foie  dont  il  décrivit  les 
lobules,  à  propos  de  la  peau  dont  il  montra  la 
conslitulion,  bref  à  propos  de  presque  toutes  les 
questions  de  structure. 

Je  tiens  à  vous  signaler  dès  maintenant  un 
point.  Malpighi,  le  père  de  l’anatomie  de  struc¬ 
ture,  était  loin  d’être  exclusivement  un  anato¬ 
miste,  préoccupé  seulement  des  questions  de 
forme.  Toujours  la  notion  de  la  fonction  est 
demeurée  sa  préoccupation  essentielle.  Il  fut  un 
grand  physiologiste,  dans  un  temps  où  la  phy¬ 
siologie  proprement  dite  n’existait  pas,  mais  où 
l’idée  physiologique  de  fonction  préoccupait 
cependant  les  savants  instruits.  Et  c’est  pour 
arriver  à  solutionner  le  problème,  en  somme  le 
seul  essentiel,  de  la  fonction,  que  Malpighi  fut 
amené  à  rechercher  la  structure  des  organes  que 
les  anatomistes,  ses  devanciers,  s’étaient  con¬ 
tentés  de  décrire. 
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II  est  singulièrement  intéressant  d'opposer  à 
la  grande  ligure  classique  et  oflicielle  de  Mal- 
pighi,  professeur,  premier  médecin  du  Pape  et 
couvert  d'honneurs,  la  personnalité  curieuse  d’un 
autre  fondateur  de  l’hislologie,  le  Hollandais 
Leuwenhoek. 

Leuwenhoek  fut  amateur  de  génie.  Il  était  de 
Delft,  celte  délicieuse  petite  ville  de  la  Basse- 
Hollande,  cfelle  des  jardins  et  des  canaux.  Ces 
parents  étaient  pauvres,  et  dès  15  ans,  il  fut  mis 
en  apprentissage  chez  un  marchand  drapier. 
Dans  cette  profession,  il  eut  à  utiliser  le  petit 
instrument  grossissant  qui  sert  à  compter  les  fils 
des  étoffes.  Et  cet  humble  outil  détermina  sa 
vocation.  Il  occupa  ses  loisirs  non  seulement  à 
construire  et  à  perfectionner  ces  instruments 
grossissants,  mais  encore  à  examiner  à  l’aide  de 
ces  instruments  tout  ce  qui  lui  tombait  sous  la 
main. 

Encouragé  et  soutenu  par  quelques  bourgeois 
éclairés  de  sa  ville  natale,  il  put  arriver  ù  pour¬ 
suivre  ces  travaux  qui  le  passionnaient.  Mais  il 
fallait  vivre.  Pour  manger  tous  les  jours,  Leu¬ 
wenhoek  fut  heureux  d  obtenir  la  place  d’huissier 
à  la  Chambre  des  échevins  de  Delft,  charge 
modeste  qu’on  donnait  habiiuellrraent  à  de  vieux 
domestiques  honnêtes  et  devenus  impotents.  Et 
c’est  ainsi  que  put  vivre  et  travailler  le  savant 
prodigieux  qui  fut  le  créateur  de  la  Micrographie. 
Nous  ne  nous  étonnerons  pas,  car  nous  nous  rap¬ 
pellerons  qu’à  la  même  époque  et  dans  le  même 
pays,  à  quelques  lieux  de  Delft,  dans  une  bou¬ 
tique  d’un  vieux  quai  de  La  Haye,  travaillait  à 
polir  des  lunettes,  un  hommd  simple,  très  doux, 
mode-te,  qui  s’appelait  Spinoza. 

Leuwenhoek,  ce  domestique  municipal,  celte 
façon  d’appariteur,  fut  le  savant  qui,  à  l’aide 
d’instruments  d’optique  qu’il  fabriquait  lui-même, 
découvrit  et  décrivit  avec  une  exactitude  parfaite 
les  globules  rouges  du  sang,  qui,  avec  un  jeune 
éluHianten  médecine,  Louis  Ham,  vit  le  premier 
les  spermatozoïdes  de  la  semence  du  mâle,  qui 
mit  en  évidence  les  fibres  nerveuses,  les  fibres 
musculaires  avec  leur  double  striation;  c’est  cet 
ancien  employé  drapier  qui  découvrit  les  infu¬ 
soires  et  les  premiers  microbes  connus,  les 
vibrions  du  vinaigre.  Pour  exposer  l’œuvre  de 
Leuwenhoek,  il  faudrait  passer  en  revue  toutes 
les  sciences  naturelles. 

Observateur  de  génie,  Leuwenhoek  représente 
le  type  le  plus  reraartjuable  du  micrographe.  Mais 
dans  ses  descriptions  extraordinairement  pré¬ 
cises,  il  ne  faut  pas  rechercher  une  no'ion  phy¬ 
siologique  ou  une  idée  générale  quelconque. 
Technicien  hors  pair,  son  génie  inventif  uni  à 
une  habileté  manuelle  considérable,  lui  permit 
de  faire  des  découvertes  qui  sont  demeurées 
intactes.  Mais  là  se  borne  son  œuvre  qu’à  ce 
point  de  vue  il  est  intéressant  d'opposer  à  celle 
de  Malpighi. 

Malpigiii  et  Leuwenhoek,  le  savant  illustre  et 
l’amateur  de  génie,  doivent  à  bon  droit,  et  sans 
conteste,  être  considérés  comme  les  initiateurs 
d’une  science,  l’anatomie  de  texture,  qui  con¬ 
stitue  pendant  un  siècle  et  demi  un  champ 
immense  de  recherches.  Pendant  de  longues 
années  fut  poursuivie,  sans  changement  de  direc¬ 
tion,  le  sillon  qu’ils  avaient  profondément  marqué. 
Faits  et  documents  s’accumulèrent,  nombreux  et 
‘importants,  pendant  les  xvii®  etxviii''  siècles. 


Il  était  réservé  à  Xavier  Bichat  d’introduire 
dans  la  science  anatomique  une  notion  de  génie 
qui  devait  la  transformer  comme  l'avait  été  la 
pUj^siologie  par  l’introduction  de  l’idée  chimique 
que  nous  devons  à  notre  grand  Lavoisier.  Cette 
notion  est  celle  de  tissu.  Recherchant  les  analo¬ 
gies  qui  existent  entre  les  divers  organes  chez 


l’homme  sain  aussi  bien  que  chez  l’homme  ma¬ 
lade,  Uichat  montre  que  les  parties  constiiuantes 
de  l’organisme  peuvent  se  ramener  à  un  certain 
nombre  de  structures  simples,  véritables  élé¬ 
ments  organiques  qui,  par  leur  réunion  sous  des 
agencements  divers,  constituent  les  organes  :  ce 
sont  les  tissus,  véritables  corps  simples  de 
l’anatomie. 

«  De  même,  dit-il,  que  la  chimie  a  ses  corps 
simples  qui  forment,  par  les  combinaisons  diverses 
dont  ils  sont  susceptibles,  les  corps  composés,  de 
même  l'anatomie  a  ses  tissus  simples  qui,  par  leurs 
combinaisons  quatre  à  quatre,  six  à  sLv,  huit  à 
huit,  forment  les  organes.  » 

Permettez-nioi  de  m’arrêter  un  instant  sur 
celte  belle  et  grande  figure  de  la  Science  fran¬ 
çaise,  d’autant  plus’  que  noire  région  lyonnaise 
la  revendique  comme  sienne. 

Bichat  est  né  en  1771  dans  un  village  du  pays 
de  Bresse,  à  Thoirette,  sur  les  ronfins  des  dépar¬ 
tements  de  l’Ain  et  du  Jura.  Elevé  à  Poncin  en 
B  'gey,  puis  à  Nanlua,  c’est  à  Lyon  qu’il  vint  ter¬ 
miner  ses  études  classiques,  au_  séminaire  de 
Saint-Irénée,  et  c’est  à  Lyon  qu’il  commença 
ses  éludes  médicales  dans  les  salles  de  notre 
vieil  Hôtel-Dieu,  spécialement  auprès  d’un  des 
maîtres  de  la  chirurgie  lyonnaise,  Marc-Antoine 
Petit.  Vers  1790  1793,  ces  salles  devaient  ressem¬ 
bler  singulièrement  à  ce  qu’elles  sont  aujourd’hui  ; 
et  le  petit  étudiant  du  pays  de  Bresse  s’y  retrou¬ 
verait  certainement  sans  peine. 

Chassé  de  Lyon  par  les  troubles  révolution¬ 
naires,  Birhat  fut  attiré  à  Paris.  Ardent  au  tra¬ 
vail,  il  fut  vite  remarqué  par  un  des  chirurgiens 
les  plus  marquants  de  l’époque,  Desault,  qui  en 
fit  son  disciple  et  son  ami;  très  rapidement,  le 
jeune  Bressan  s’affirma  comme  un  maître.  La 
Révolution,  en  brisant  les  vieilles  et  étouffantes 
barrières  traditionnelles,  laissait  au  génie  pleine 
possibilité  de  développement.  On  voyait  des 
généraux  de  25  ans;  on  vil  Bichat,  à  26  ans,  en 
1797,  ouvrir  un  cours  d’anatomie,  auquel  succéda 
un  enseignement  de  médecine  opératoire  puis  de 
physiologie.  A  27  ans,  en  1798,  il  publie  son 
Traité  des  membranes.  A  28  ans,  ce  sont  scs 
Recherches  physiologiques  sur  la  vie  et  la  mort  ;  à 
29  ans,  enfin,  son  Anatomie  générale,  son  œuvre 
capitale  dont  le  retentissement  fut  immense. 

Le  labeur  de  Bichat  avait  été  énorme;  il  s’était 
donné  sans  compter  à  sa  tâche.  Il  paya  de  sa  vie 
son  génie  brûlant.  Le  3  Thermidor  an  X  (22  Juil¬ 
let  1802),  Bichat  mourait  à  31  ans.  A  31  ans, 
cet  homme  avait  déjà  fixé  une  œuvre  immortelle  I 
Cet  homme,  qui  venait  de  faire  dans  la  science 
médicale  une  révolution  sans  précédent,  cet 
homme  n’avait  pas  eu  le  temps  de  passer  son 
doctorat  en  médecine.  Et  l’on  ne  peut  songer 
sans  mélancolie,  que  si  Bichat  était  venu  un 
siècle  plus  tard,  à  l’âge  où  il  avait  accompli  son 
œuvre,  il  eût,  au  temps  où  nous  vivons,  propa- 
bleraent  préparé  le  chirurgicat  des  hôpitaux,  ou 
l’agrégation,  peut-être  seulement  le  prosectorati 

Bichat,  dans  sa  vie  si  courte,  eut  le  temps 
d’établir  des  notions  fondamentales,  non  seule¬ 
ment  en  anatomie  mais  aussi  en  physiologie. 
L’anatomie  et  la  physiologie  peuvent  également 
le  réclamer.  Permeitez-moi  de  faire  un  emprunt 
à  une  remarquable  étude  du  professeur  Gley. 
«  Le  fondateur  de  V histologie,  le  créateur  de 
l’anatomie  générale  fut  aussi  un  des  instaura- 
teurs  de  la  physiologie  moderne.  C’est  qu’il  ne 
séparait  pas  la  notion  de  fonction  de  la  notion  de 
forme,  plus  biologiste  ainsi  que  la  plupart  des 
savants  du  xix'  siècle  et  précurseur  en  cela  des 
histophysiologistes  contemporains,  n  J’ai  tenu.  Mes¬ 
sieurs,  à  vous  citer  ces  phrases  d’un  maître  en 
physiologie. 

Je  ne  vous  énumérerai  pas  les  notions  physio¬ 
logiques  introduites  dans  la  science  par  Bichat. 
Je  vous  rappellerai  seulement  qu’on  lui  doit  la 
découverte  de  l’influence  du  sang  noir  et  du  sang 
rouge  sur  les  diverses  fonctions,  ce  qui  consti¬ 
tue  la  base  de  nos  connaissances  sur  l’asphyxie; 


l’indépendance  fonctionnelle  du  cerveau  et  du 
cœur;  l’action  des  nerfs  vagues  sur  le  poumon, 
la  distinction  du  système  nerveux  sympathique 
considéré  comme  le  système  nerveux  de  la  vie 
organique. 

L’a-uvre  de  Bichat  eut  un  grand  retentisse¬ 
ment,  mais  il  est  triste  de  con.stater  que  ce  fut 
ailleurs  qu’en  France  qu’il  fut  durable  et  fécond. 
A  la  vie  intense  de  la  période  révolutionnaire 
avait  succédé  chez  nous  la  lourde  torpeur  intel¬ 
lectuelle  de  la  période  impériale;  la  science, 
devenue  officielle,  réglementée,  presque  mili¬ 
taire,  remplaçait  le  génie  par  des  décorations  et 
des  habits  brodés. 

Et,  pendant  que  l’Université  française  distri¬ 
buait  des  diplômes,  c’est  en  Allemagne  que  ger¬ 
maient  les  idées  semées  par  Bichat  et  que 
l’anatomie  générale  prenait  un  développement 
considérable.  G  est  de  cette  époque  que  date 
l’avance  manifeste  que  les  Allemands  ont  eue  sur 
nous  dans  cette  partie  de  la  science.  Cela  nous 
trace  aujourd  hui  notre  devoir. 

L’Anatomie  générale  qu’avait  fondée  notre 
Bichat  devait  subir  une  nouvelle  évolution  et 
devenir,  quarante  ans  après  lui,  l’histologie  pro¬ 
prement  dite,  telle  qu’elle  est  actuellement.  Bien 
qu’elle  soit,  au  fond,  une  œuvre  collective,  on 
peut  cependant  attacher  à  la  nais-sance  de  la 
science  histologique  le  nom  d’un  grand  savant, 
rhénan  de  naissance,  mais  belge  d’adoption, 
Théodore  Schwann,  professeur  à  l’Université 
catholique  de  Louvain,  où  il  enseigna  au  cours- 
d’une  longue  et  paisible  carrière,  l’anatomie 
d’abord,  puis  la  physiologie. 

Vers  les  années  1820-1830,  les  progrès  ap¬ 
portés  dans  le  microscope  par  l’emploi  des 
verres  achromatiques  découverts  par  Frauenhofer 
avaient  permis  de  révéler,  dans  de  nombreux 
objets  d’études,  la  présence  constante  de  cellules 
ou  d’utricules  comme  on  les  appelait  alors.  Le 
botaniste  Schleiden  avait  montré  que  tous  les 
végétaux  en  étaient  formés.  Mais  ces  faits  étaient 
restés  ou  isolés  ou  localisés  au  domaine  de  la 
botanique.  C’est  à  Schwann  que  revient  l’im¬ 
mense  honneur  d’avoir  saisi  dans  toute  son 
amplitude  la  notion  de  la  constitution  cellulaire 
des  tissus  animaux  et  du  rôle  de  la  cellule  dans 
l’organisme.  Il  a  montré  q-œ  c’est  dans  la  cel¬ 
lule  qu’il  faut  chercher  la  cause  et  l’explication 
de  la  vie. 

L’histologie  moderne  et  la  doctrine  cellulaire 
apparaissent  ainsi  dans  la  science,  en  1839,  avec 
le  petit  mémoire  de  Schwann,  petit  de  pages 
mais  grand  d’idées,  intitulé  ;  Recherches  sur 
l'analogie  de  structure  entre  les  animau.v  et  les 
plantes.  Mais,  il  faut  le  dire,  cette  révolution 
dans  le  domaine  de  la  biologie  n’a  été  possible 
que  grâce  aux  conceptions  de  Bichat. 

Il  est  douloureux  de  penser  que  celte  science, 
née  en  France,  a  eu  tant  de  difficultés  à  y 
conquérir  droit  de  cité.  Ce  n’est  que  soixante  ans 
après  la  mort  de  Bichat,  en  1862.  que  lapremière 
chaire  d’histologie  fut  créée  en  France,  à  Paris. 
Il  a  fallu,  pour  cela,  l’entêtement,  la  ténacité  et  la 
lutte  constante  de  Charles  Robin  et  de  Ranvier. 

*** 

De  cette  esquisse  historique  rapide,  je  pense 
qu’il  faut  retenir  particulièrement  un  point  :  ces 
grands  savants,  dont  je  vous  ai  exposé  les  œuvres, 
ont  toujours  associé  dans  leurs  recherches  la 
notion  de  fonction  et  la  notion  de  forme.  J’y 
insiste  spécialement  parce  que  je  veux  vous  mon¬ 
trer  que  si  cette  façon  de  concevoir  la  science 
histologique  a  pu  paraître  nouvelle,  c’est,  qu’en 
réalité,  on  a  méconnu  les  anciennes  idées  de  scs 
initiateurs.  Dans  la  seconde  moitié  du  xix°  siècle 
cette  conception  physiologique  de  l’histologie 
a,  il  est  vrai,  semblé  disparaître.  Sous  l’influence 
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de  l’emploi  trop  exagéré,  trop  systématique  de 
certaines  techniques,  en  particulier  de  l'emploi 
sans  esprit  critique  des  matières  colorantes,  il  a 
pu  sembler  que  pour  1  histologiste  la  forme  seule 
comptait,  que  I  histologie  n’était  ainsi  qu’un 
rameau  de  l’anatomie,  une  anatomie  microsco¬ 
pique  exclusivement  morphologique.  C’est  là  un 
point  de  vue  périmé.  Parmi  les  histologistes, 
l’unanimité  est  complète  :  Thistologie  doit  être 
pour  autant  anatomique  et  physiologique.  Elle 
étudie  les  tissus  dans  leur  structure  et  dans  leurs 
fonctions.  Elle  se  réclame  à  la  fois  de  disciplines 
morphologiques  et  physiologiques.  C’est  cette 
façon  d’envisager  l’histnlogie  qui  a  toujours  été 
celle  de  ce  laboratoire.  Permettez-mpi  d’y  insis¬ 
ter  plus  particulièrement. 

L’idée  de  fonctionnement  est  à  l’origine  même 
de  toute  recherche  scientifique.  L’eniant  qui  dé¬ 
monte  son  jouet  pour  voir  ce  qu’il  y  a  dedans 
commence  par  se  demander  comment  c'est  /'ait: 
c’est  la  recherche  anatomique.  Il  voudra  ensuite 
savoir  comment  ça  marche  ;  c’est  la  recherche 
physiologique.  L’étude  d’une  machine  comporte 
son  examen  à  l’état  statique,  à  l’état  de  repos: 
c’est  l’anatomie  de  la  machine;  elle  comporte 
ensuite  son  examen  à  l’état  de  fonctionnement,  à 
l’état  de  marche  :  c’est  la  physiologie  de  la  ma¬ 
chine. 

Ce  sont  là  des  banalités,  presque  des  truismes. 
Je  crois  bon  cependant  de  les  répéter,  car  ce  sont 
ces  vérités  élémentaires,  ces  banalités  qu’il  ne 
faut  jamais  perdre  de  vue.  Ainsi  donc  quand  nous 
étudierons  un  tissu,  non  seulement  nous  envisa¬ 
gerons  son  aspect  et  son  architecture,  mais 
encore  les  transformations  qu’il  subit  aü  cours 
de  son  fonctionnement,  les  conditions  et  les  mo¬ 
dalités  de  celui-ci  et  l’idée  que  nous  pouvons 
actuellement  nous  faire  de  son  mécanisme.  Je 
m’efforcerai  que  cet  enseignement  soit  ayant 
tout  un  point  de  contact  entre  l’anatomie  et  la 
physiologie. 

Prenons  un  exemple.  Quand  nous  étudierons 
le  tissu  musculaire,  après  avoir  défini  sa  texture, 
précisé  les  dispositions  de  ses  cellules,  la  struc¬ 
ture  de  celles-ci,  nous  nous  demanderons,  nous 
aussi,  comment  ça  marche,  par  quelle  suite  de 
mystérieuses  opérations  protoplasmiques  l’élé¬ 
ment  musculaire  se  raccourcit,  quelles  sont  les 
modifications  biochimiques  intimes  liées  à  ce 
fonctionnement,  quelles  en  sont  les  conditions, 
quel  en  est  le  retenti.-sement  sur  d’autres  méca¬ 
nismes,  comment  le  système  nerveux  intervient 
dans  le  déclanchement  de  ces  phénomènes.  En 
un  mot,  nous  ferons  de  l’histologie  vivante  et 
non  de  l’histologie  morte,  de  l’histologie  physio¬ 
logique  plus  que  de  l’histologie  anatomique.  C’est 
là  la  vraie  mission  de  l’histologie;  c’est  dans 
cette  direction,  que  le  génie  de  Malpighi  et  de 
Bichat  avait  bien  pressentie,  que  réside  l’avenir 
fécond  de  cette  science.  Si  l’on  a  pu  considérer“à 
juste  titre  l’histologie  morphologique  comme  une 
science  terminée  et  finie,  l’histologie  physiolo¬ 
gique  apparaît,  au  contraire,  comme  riche  d’un 
immense  avenir. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  voulez-vous  me  per¬ 
mettre  de  vous  citer  ce  qu’écrivait  en  1898  un 
des  maîtres  actuels  de  l’Histologie  française,  le 
professeur  Prenant. 

«  J’ai  été  longtemps  morphologiste  pur,  dési¬ 
reux  seulement  de  connaître  de  nouveaux  détails 
de  structure,  de  fixer  des  formes  indécises.  Je 
veux  être,  et  suis  depuis  deux  ou  trois  ans,  en 
outre,  hislophysiologiste.  C’est  que  je  reconnais 
qu’à  accumuler  des  détails  morphologiques  sans 
en  comprendre  la  signification  et  pouvoir  par  là 
les  utiliser,  nous  ne  serions  que  des  collection¬ 
neurs  presque  maniaques.  La  morphologie  ne 
m’apparaît  plus  que  comme  un  moyen.  Le  véri¬ 
table  but  est  physiologique;  c’est  l’explication 
du  fonctionnement  qu’il  nous  faut  chercher  et  la 
connaissance  de  la  forme  n’est  qu’une  phase  pré¬ 
liminaire  nécessaire  de  cette  exploration  scienti¬ 
fique.  Comment  les  chpses  sont  faites  est  moins 


intéressant  à  savoir,  moins  captivant  que  pour¬ 
quoi  elles  sont  faites  ainsi.  Le  rerurn  rognoscere 
causas  pèse  lourdement  sur  tout  esprit  humain, 
sur  celui  du  biologiste  surtout,  comme  un  inévi¬ 
table  tribut  à  payer.  » 

Je  viens  de  tracer  un  programme.  Il  nous  faut 
voir  maintenant  quels  sont  les  moyens  qui  nous 
permettront  d’atteindre  ce  but,  de  pour^uivre  la 
direction  que  nous  nous  sommes  fixée.  C’est 
actuellement  que  se  pose  le  problème  'des  tech¬ 
niques  et  des  méthodes  de  1  histologie  moderne. 

L’histologie  n’est  pas  la  micrographie.  Celle-ci 
est  strictement  liée  à  un  outil,  le  microscope. 
C’est  moins  une  science  qu’une  technique.  11  n’en 
est  pas  de  mêtoe  pour  l’histologie;  si  le  micro¬ 
scope  doit  évidemment  rester  pour  elle  un  outil 
essentiel,  ce  n’est  pas  lui  seul  qui  conditionnera 
cette  science.  L  histologie  nouvelle  vise  un  but 
qui  est  physiologique  et  pour  l’atteindre  elle  em¬ 
ploiera  tout  l’outillage  de  la  physiologie  et,  bien 
plus  que  telle  ou  telle  instrumentation,  elle  uti¬ 
lisera  surtout  ses  méthodes  générales. 

En  fixant  son  but,  nous  avons  implicitement 
admis  que  l’histologie  devait  apparaître  comme 
un  rarceau  de  la  physiologie.  Ses  méthodes  seront 
donc  celles  de  la  physiologie,  et  en  tout  premier 
lieu  l’expérimentation.  L’histologie  moderne  doit 
être  expérimentale.  Si  ce  terme  peut  paraître 
nouveau,  son  idée  est  en  réalité  ancienne. 

Lisons  Claude  Bernard  : 

a  II  ne  suffit  pas  de  connaître  anatomiquement 
les  éléments  organiques,  il  faut  étudier  leurs 
propriétés  et  leurs  fonctions  à  l’aide  de  l’expéri¬ 
mentation  la  plus  délicate;  il  faut  faire  en  un  mot 
1  histologie  expérimentale.  Tel  est  le  butsuprôme 
de  nos  recherches,  telle  est  la  base  de  la  méde¬ 
cine  fulure.  >1 

Un  des  premiers  savants  qui  ont  compris  dans 
toute  son  ampleur  le  rôle  considérable  de  l’expé¬ 
rimentation  en  histologie  e.st  certainement  Louis 
Ranvier.  La  leclure  de  son  Traité  technique  d  his¬ 
tologie,  œuvre  admirable  et  toujours  vivante,  en 
fournit  des  preuves  nombreuses.  Par  Renaut, 
l’esprit  de  cette  école  procède  de  Ranvier,  et  vous 
ne  vous  étonnerez  donc  pas  que  l’idée  expéri¬ 
mentale  y  soit  particulièrement  en  honneur.  Dans 
ie  laboratoire  dont  j'ai  désormais  la  charge,  je 
m’efforcerai  de  perfectionner  le  plus  possible  les 
moyens  d’expérimentation. 

Née  en  France,  la  conception  expérimentale 
de  l’histologie  a  pris  chez  nos  amis  américains 
un  développement  particulièrement  grand.  Vous 
connaissez  cette  admirable  méthode  de  la  culture 
des  tissus  que  nous  devons  aux  génies  inventifs 
de  Harrisson  et  de  notre  compatriote  Carrel. 
C’est  là  un  exemple  excellent  de  la  fécondité  de 
l’application  à  l'histologie  des  méthodes  de  la 
physiologie.  J’aurais  aussi  à  vous  parler  des 
recherches  d’histologie  expérimentale  que  pour¬ 
suivent  à  Paris  des  savants,  comme  mon  maître 
Regaud,  comme  mon  ami  Nageotte,  le  successeur 
de  Ranvier  au  Collège  de  France,  comme  bien 
d’autres  dont  j’aurais  bien  souvent  à  vous  citer 
les  noms. 

Une  autre  série  de  méthodes  s’offrira  pour 
nous  permettre  d’atteindre  le  but  que  nous  nous 
sommes  proposé.  Ce  seront  les  méthodes  chi¬ 
miques  qui  se  combineront  plus  ou  moins  avec  la 
méthode  expérimentale.  Nous  ferons  de  1  histo¬ 
chimie,  c’est-à  dire  que  nous  essaierons  d’appli¬ 
quer  aux  cellules  et  aux  tissus  constitutifs  des 
organes  les  méthodes  de  l’analyse  biochimique. 
C’est  là  une  tâche  difficile  mais  féconde.  La  chi¬ 
mie  biologique  a  pris,  vous  le  savez,  en  ces  vingt 
dernières  arinées  un  développement  prodigieux 
et  véritablement  admirable.  C’est  cette  science 
qui  donnera  à  la  biologie  et  à  la  raéderitie  de  ce 
temps  sa  caractéristique  essentielle.  Elle  a  ins¬ 
titué  des  méthodes  préci.ses,  exigeant,  condition 
essentielle  pour  nous  histologistes,  des  quantités 
très,  faibles  de  matériaux.  Giâce  à  ces  méthodes 
microehimiques,  ces  microméthodes  comme  on 
les  a  appelées,  on  peut  espérer  pousser  l’analyse 


des  ti.csus  plus  loin  que  les  limites  imposées  à 
notre  œil,  même  prolongé  par  le  microscope. 
Grâce  à  elles  on  peut  espérer  aller  au  delà  des 
structures  anatomiques  pour  passer  dans  le  do¬ 
maine  des  structures  chimitjues.  L’histologie 
chimique,  encore  dans  l’enfance,  apparaît  d’une 
grande  fécondité  et  notre  devoir  sera  de  fouiller 
ce  riche  chantp  de  recherches. 

En  physique  aussi,  nous  aurons  beaucoup  à 
puiser,  surtout  dans  cette  physique  nouvelle  des 
substances  colloïdales.  Vous  n’ignorez  pas  que 
nos  tissus,  nos  humeurs  sont  constitués  tous  par 
des  substances  colloïdes,  obéissant  à  des  lois  qui 
commencent  aujourd’hui  à  être  bien  connues. 
Nous  aurons  à  ftrendre  une  idée  de  ce  monde  si 
singulier  des  substances  colloïdales,  monde  ou 
régnent  des  lois  qui  peuvent  apparaître  comme 
différentes  de  celles  du  monde  qui  nous  entoure. 
Dans  cet  univers  colloïdal,  où  l’unité  courante  de 
mesure  est  le  u.jj.,  le  mégamicron,  le  millionième 
de  millimètre,  petitesse  infinie  qu’un  Pascal  n’a 
jamais  rêvée,  domineront  les  actions  de  surface, 
tension  superficielle,  adhésion  moléculaire,  phé¬ 
nomènes  capillaires,  etc.  La  physique  colloïdale, 
la  chimie  colloïdale  dominent  toute  1  histophysio- 
logie,  et  nous  serons  amenés  non  évidemment  à 
l’étudier  en  détail,  mais  à  prendre  une  idée  géné¬ 
rale  de  ses  résultats  et  de  ses  applications. 

Et  c’est  ainsi  que  devra  nous  a[iparaître  l'his¬ 
tologie,  c’est-à-dire  comme  une  branche  de  la 
Physiologie,  celle  qui  étudie  le  fonctionnement 
des  cellules  et  les  tissus.  Comme  science  physio¬ 
logique,  elle  prendra  ses  méthodes,  ses  moyens 
de  recherches,  ses  outils  dans  toutes  les  sciences, 
en  chimie,  en  physique,  en  pathologie,  en  em¬ 
bryologie.  Histochimie,  histophysique,  histopa- 
iho'ogie,  histogenèse  représenteront  des  chapi¬ 
tres  d'une  même  science,  l’hisiophysiologie,  qui 
étudie  le  fonctionnement  intime  des  tissus  et  de.s 
organes. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  notions  fondamen¬ 
tales  qui  caractériseront  l'évolution  nouvelle  et 
la  mission  de  l’histologie  moderne.  Elles  ne  sont, 
en  réalité,  que  l’épanouissement  d’idées  très 
anciennes,  qui  n’ont  jamais  cessé  d  être  soutenues 
par  les  grands  maîtres  de  la  science  histolo¬ 
gique. 

Il  importe  de  voir  maintenant  quelle  place 
cette  science  doit  occuper  dans  l’enseignement 
de  la  Médecine  et  comment  elle  doit  intervenir 
dans  vos  études  médicales. 

Au  cours  de  celles-ci,  vous  aurez  à  apprendre 
deux  ordres  de  connaissances;  les  unes  sont  en 
rapport  avec  la  partie  purement  professionnelle 
de  notre  métier  et  en  constituent  l’élément  indis¬ 
pensable.  C’est  ainsi  que  vous  avez  eu  ou  vous 
aurez  à  savoir  reconnaître  telle  ou  telle  variété 
de  râle  pulmonaire,  à  apprécier  la  fluctuaiion  de 
telle  tumeur,  à  vous  servir  de  tel  ou  tel  instru¬ 
ment.  Ceci  constitue  un  bagage  essentiel;  et  vous 
devez  l’acquérir  le  mieux  et  le  plus  complètement 
possible;  c’est  là  une  quesfion  de  conscience. 

Mais,  avec  ces  connaissances  là,  vous  aurez  à 
en  acquérir  d’autres,  d’une  utilité  pratique  moins 
immédiate  en  apparence,  mais  cependant  plus 
importantes  encore,  et  qui  feront  de  vous  vrai¬ 
ment  un  médecin  et  non  un  distributeur  d’or¬ 
donnances.  Ce  sont  des  connaissances  de  cet 
ordre  que  vous  aurez  à  apprendre  ici.  Ce  sont 
elles  qui  seront  les  fondements  de  votre  esprit 
médical.  C’est  grâce  à  elles  que  vous  acquérez  ce 
que  vos  malades  attendent  de  vous,  c’est-à-dire  la 
capacité  de  juger  et  d’apprécier  les  problèmes 
pathologiques  qui  se  poseront  constamment  à 
vous.  Il  n’y  a  pas  de  maladies,  a-t  on  dit,  il  n’y  a 
que  des  malades.  11  n’y  a  pas  en  clinique  deux  cas 
semblables  et  pour  chacun  d’eux  vous  aurez  à 
Elire  intervenir  un  ^ai^onnemenl  et  un  jugement, 
qu’il  s’agisse  de  poser  un  diagnostic  ou  d’établir 
une  thérapeutique.  Et  pour  que  ce  raisonni  ment 
soit  sain,  pour  que  ce  jugement  soit  bon,  il  vou.s 
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faudra  deux  choses  :  du  bon  sens,  qui  ne  s’ap¬ 
prend  pas  et  des  connaissances  générales  qui, 
elles,  s’acquièrent.  Et  c’est  par  ce  bon  sens  et 
par  ces  connaissances  que  se  jugera  véritable¬ 
ment  votre  valeur  médicale. 

Et  cela  m’impose  deux  devoirs,  d’abord  celui 
de  vous  apprendre  les  faits  et  les  notions  histolo¬ 
giques  qui  sont  l'introduction  nécessaire  à  vos 
études  ultérieures  de  pathologie.  La  nécessité  de 
leur  connaissance  est  évidente,  et  je  ne  me  don¬ 
nerai  pas  le  ridicule  d’enfoncer  une  porte  ouverte. 
Il  est  bien  certain  que,  pour  connaître  les  lésions 
de  la  pneumonie,  il  faut  savoir  comment  le  poumon 
est  fait,  et  que  pour  comprendre  la  genèse  des  leu¬ 
cémies  il  importe  d’avoir  des  notions  sur  le  mode 
normal  de  formation  des  globules  blancs. 

Mais  j’aurai  une  autre  mission,  celle  de  déve¬ 
lopper  en  vous  l’esprit,  le  jugement  et  la  culture 
scientifique,  c’est-à-dire  ces  qualités  qui  seules 
vous  différencieront  des  empiriques.  Vous  ap¬ 
prendre  des  faits  et  vous  donner  des  idées,  voilà 
ce  que  je  crois  être  mon  devoir.  J’aurai  à  coeur 
de  me  souvenir  que  la  valeur  d’un  professeur 
dépend  moins  des  idées  qu’il  expose  que  de 
celles  qu’il  fait  naître  dans  son  auditoire.  Comme 
la  physiologie,  comme  la  pathologie  générale,  il 
faut  que  l’histologie  enseignée  dans  cet  amphi¬ 
théâtre  contribue  à  vous  donner  cet  esprit  et  cette 
culture  médicale  qui  doit  constituer  la  caracté¬ 
ristique  même  de  notre  profession. 

Peut-être  vous  dira-t-on  que  cette  culture  scien¬ 
tifique  est  bien  inutile  et  bonne  à  vous  faire  perdre 
votre  temps,  qu’il  vaut  mieux  faire  de  la  clinique 
systématiquement  terre  à  terre  et  banale,  que  la 
médecine  est  un  Art  et  la  Science  inutile  au 
médecin.  Vous  entendrez  certainement  opposer  le 
laboratoire  et  la  clinique.  Il  y  a  dans  le  monde  une 
telle  force  de  routine!  Et,  bien  souvent,  ce  qu’on 
appelle  tradition  n’est  que  de  la  paresse  à  changer 
une  habitude  ou  de  l’incapacité  d’avoir  des  idées. 
Il  est  plus  simple  de  nier  que  de  comprendre. 
Quand  vous  entendrez  ces  paroles  de  septicisme 
stérilisant,  rappelez-vous  alors  que  l’auscultation 
donnée  à  la  Médecine  par  le  génie  de  noire  Laënnec 
a  été,  chez  nous-mêmes,  considérée  comme  pra¬ 
tique  ridicule  et  inutile;  qu’on  s’est  moqué  de'Wun- 
derlich  apportant  au  médecin  le  thermomètre,  que 
l’Académie  de  Médecine  se  ralliait  au  verbe  vide 
et  superbe  d’un  Peter  contre  la  vérité  scienti¬ 
fique  que  lui  apportait  Pasteur.  Il  n’y  a  pas  bien 
longtemps,  —  et  c’est  là  un  des  jeunes  souvenirs 
de  ma  vie  d’étudiant,  —  qu’on  déclarait  inutile  à 
la  pratique  et  dangereuse  pour  l’éducation  médi¬ 
cale  l’emploi  des  rayons  X.  Et  aujourd’hui  même, 
est-il  bien  sûr  que  le  corps  médical  appuie  unani¬ 
mement,  et  par  un  exemple  personnel,  les  vacci¬ 
nations  préventives  contre  la  fièvre  typhoïde, 
vaccinations  dont  l’efficacité  est  évidente? 

Je  vous  le  demande.  Messieurs,  rejetez  loin  de 
vous  cet  esprit  d’utilitarisme  à  courte  vue.  Ne 
limitez  pas  systématiquement  votre  horizon.  Vous 
êtes  jeunes;  vous  devez  regarder  loin  et  voir  net 
et  clair.  Rappelez-vous  les  paroles  de  notre  grand 
concitoyen  Edouard  Herriot  —  que  la  Science 
seule  permet  le  progrès  et  que  les  méthodes  qu’il 
faut  à  un  peuple  moderne,  c’est  la  Science  seule 
qui  peut  les  donner.  Et  c’est  pour  cela  que  mon 
but  sera  par-dessus  tout  le  développement  de 
votre  esprit  scientifique. 

C'est  là.  Messieurs,  un  programme  qu’il  est 
facile  de  formuler,  mais  beaucoup  plus  difficile 
de  réaliser.  J’y  emploierai  toutes  mes  forces  et 
toute  mon  ardeur,  mais  en  retour,  je  vous  demande 
votre  confiance,  votre  collaboration  et  toute  votre 
ardeur  aussi. 

La  grande  majorité  d’entre  vous  a  fait  la  guerre 
aux  armées.  Vous  avez  certainement  presque  tous 
vécu,  pendant  ces  dures  années,  de  ces  journées 
d’inaction  ou  d’attente,  journées  si  longues  pen- 

1.  Le  terme  «  curiethérapie  »  a  été  proposé  par  l’un  de 
nous  (DECRA.IS,  Congrès  de  Londres,  1913)  comme 
synonyme  de  radiumthérapie  et  adopté  au  Congrès 
des  Gÿnêcologties  (Bruielles.  1919),  pour  éviter  la 


dant  lesquelles  notre  esprit  se  repliait  sur  lui- 
même,  pendant  lesquelles  la  pensée,  pour  échap¬ 
per  à  la  hideur  du  moment  présent,  s’envolait  vers 
l’avenir.  Certainement  alors  vous  avez  songé  à 
des  choses  qui  dans  le  tourbillon  de  la  vie  nor¬ 
male  sont  généralement  en  dehors  des  réflexions 
habituelles.  Et  n’est-il  pas  vrai  que  bien  souvent 
alors  vous  vous  êtes  dit  qu’il  fallait  qu’après  cette 
guerre  inouïe,  les  choses  soient  autres  qu’avant, 
qu’on  ne  pouvait  plus  continuer  comme  par  le 
passé  les  mêmes  routines  et  les  mêmes  erreurs, 
et  qu’il  fallait,  comme  on  l’a  dit,  remettre  de  l'ordre 
dans  la  maison. 

C’est  à  nous  tous,  mes  chers  amis,  qu’incom¬ 
bera  cette  mission.  Un  ordre  nouveau  est  en  train 
de  s’établir;  qu’on  le  veuille  ou  non,  ceci  est  cer¬ 
tain,  et  il  faut  être  aveugle  pour  ne  pas  le  voir.  Et 
pour  que,  dans  les  temps  qui  vont  venir,  notre 
pays  puisse,  non  seulement  prospérer,  mais  même 
simplement  vivre,  il  faudra  que  ses  enfants  aient, 
avec  le  clair  bon  sens  de  notre  race,  un  esprit  net, 
précis,  averti,  sachant  beaucoup  et  jugeant  bien. 
Dans  tous  les  ordres  de  l’activité,  dans  l’industrie, 
dans  l’administration,  dans  la  médecine  aussi,  cela 
s’imposera  partout,  sous  peine  de  disparition. 

Et,  par-dessus  tout,  il  faudra  travailler  et  bien 
travailler,  avec  méthode,  avec  ordre,  avec  ardeur 
et  sans  relâche.  Anous  qui  avons  faitla  guerre,  le 
Pays  nous  demande  une  tâche  nouvelle  :  comme 
on  l’a  dit,  il  va  falloir  maintenant  que  nous 
gagnions  la  paix.  Il  va  falloir  agir,  il  va  falloir 
créer. 

Mes  chers  amis,  la  tâche  est  lourde,  le  temps 
presse. ’Au  travail! 


CURIETHÉRAPir  DES  RADIODERMITES 

ÉPITHÉLIOMATEUSES  PROFESSIONNELLES 
Par  MM. 

P.  DEGRAIS  ET  Anselme  BELLOT. 


Parmi  les  médecins  radiologistes  il  en  est  qui 
présentent  des  accidents  de  radiodermite  chro¬ 
nique  se  manifestant  sous  des  aspects  différents; 
ceux-ci  représentent  une  gamme  sans  cesse  crois¬ 
sante  de  troubles  dyskératosiques  favorisant,  à 
un  stade  ultime,  la  production  de  véritables 
épithéliomas  accompagnés  souvent  de  violentes 
douleurs  de  névrite. 

Il  semble  que  l’amputation  du  doigt,  siège  habi¬ 
tuel  de  l’épilhélioma,  soit  la  thérapeutique  la  plus 
couramment  conseillée  contre  les  accidents  pro¬ 
fessionnels. 

Devant  un  sacrifice  aussi  important,  il  nous  a 
paru  légitime  de  recourir  à  la  curiethérapie,  les 
résultats  qu’elle  a  à  son  actif  dans  le  traitement  de 
l’épithélioma’  laissant  espérer  la  possibilité  d’évi¬ 
ter  une  mutilation  aussi  regrettable. 

Les  faits  sont  venus  confirmer  nos  espérances 
ainsi  qu’en  témoignenlles  observations  suivantes. 
Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  rapporter  l’une 
d’elles  concernant  un  confrèrequeM.  A.  Béclèrea 
bien  voulu  nous  adresser,  preuve  de  la  confiance 
que  ce  radiologiste  éminent  veut  bien  placer  dans 
la  curiethérapie  en  matière  d’accidents  profes¬ 
sionnels. 

Observation  I.  —  En  Octobre  1918,  M.  Béclère 
nous  adresse  M.  E...,  médecin  américain  qui  avait 
commencé  à  utiliser  les  rayons  X  en  1903.  La  peau 
de  la  face  dorsale  des  mains,  environ  3  ans  après, 
présente  des  signes  d’inflammation  et  la  face  dorsale 
de  1  index  gauche  est  la  première  à  s’ulcérer.  L’exé¬ 
rèse  de  la  lésion  locale  est  pratiquée  en  1909  et  l’exa¬ 
men  histologique  fait  porter  le  diagnostic  d’épilhé- 
lioma.  Les  tissus  de  la  face  dorsale  de  l'annulaire 
gauche  commencent  à  s’ulcérer  vers  1912.  Une  pre- 

confusion  fréquente  entre  les  termes  radiumthérapie  et 
radiothérapie. 

2.  WicKHAM  et  Deghais.  —  Radiumthérapie,  J.-B.  Bail¬ 
lière,  éditeur,  Paris. 


mière  exérèse  est  faite  en  1914  et  l’examen  histolo- 
giqus  indique  que,  comme  précédemment,  il  s’agit 
d’un  épithélioma. 

Récidive  sur  place,  motivant  une  seconde  interven¬ 
tion  en  1916, suivie  d’une  troisième  récidive  qui  néces¬ 
site,  à  Langres,  une  troisième  ablation,  en  Août  1918. 
Malgré  celle-ci,  la  cicatrisation  n’est  pas  obtenue  et 
c’est  porteur  d’une  ulcération  en  ce  même  endroit 
que  M.  E...  vient  à  nous  en  Octobre  1918. 11  présente 
en  outre  de  nombreuses  lésions  d’hyperkéralose  ' 
disséminées  sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche. 

Nous  appliquons  sur  l’ulcération  deux  tubes  radi- 
fères  d’une  valeur  globale  de  27  millicuries  filtrés 
avec  5/10  de  millimètre  de  platine  et  5/10  de  milli¬ 
mètre  d’argent  pendant  douze  heures  (324  millicu- 
ries-beures). 

Après  une  phase  de  réaction  normale,  nous  obte¬ 
nons  une  cicatrisation  qu’il  nous  a  été  permis  de 
suivre  pendant  six  mois  et  qui  donnait  toutes  les 
apparences  d’une  guérison  durable. 

En  même  temps  nous  avons  traité  avec  succès  les 
lésions  d’hyperkératose  qui  cédèrent  sous  l’action  du 
rayonnement  que  nous  utilisons  pour  le  traitement 
des  verrues^. 

11  est  à  signaler,  d’autre  part,  que  les  lésions  cuta¬ 
nées  étaient  accompagnées  de  douleurs  violentes  qui 
disparurent  avec  le  retour  de  la  peau  à  son  aspect 
normal. 

Observation  IL  —  Notre  seconde  observation 
concerne  notre  confrère  A...,  de  Rio  de  Janeiro. 

Pratiquant  la  radiologie  depuis  vingt  ans,  une 
radiodermite  professionnelle  s’est  manifestée  sur  les 
doigts  des  deux  mains.  Tout  d’abord  apparut  un 
éryihème,  puis  l’atrophie  cutanée  avec  productions 
cornées  multiples  et,  en  différents  points,  ulcérations 
avec  dégénérescence  épithéliomateuse  accompagnées 
de  douleurs  uévritiques  extrêmement  violentes. 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  notre  confrère, 
dont  les  lésions  s’aggravaient,  eut  recours  aux 
rayons  X  eux-mêmes,  la  guerre  l’ayant  empêché  de 
venir  à  Paris  se  confier  à  la  curiethérapie  comme 
il  en  avait  le  désir;  après  avoir  dosé  et  filtré  les 
rayons  X  avec  le  plus  grand  soin,  ce  traitement  pro¬ 
duisit  la  guérison  de  deux  épithéliomas,  mais  n’ame¬ 
na  aucune  modification  sur  d’autres  lésions  sem¬ 
blables.  En  raison  de  cet  échec,  M.  A...  vint  à  Paris 
aussitôt  après  la  signature  de  la  paix. 

Avant  de  nous  voir,  notre  confrère  consulta  radio¬ 
logues,  dermatologues,  chirurgiens  et  tous  lui  con¬ 
seillèrent  l’amputation  de  deux  ou  même  trois  doigts 
de  la  main  gauche  dont  l’auriculaire  et  l’annulaire 
présentaient  des  épithéliomas  absolument  nets  et  le 
médius  une  lésion  en  «oie  de  dégénérescence.  Les 
deux  mains  étaient  en  outre  constellées  de  produc¬ 
tions  cornées. 

L’absence  de  ganglions  perceptibles  ayant  été 
constatée,  nous  décidons  d’entreprendre  un  traite¬ 
ment  par  le  radium.  Nous  appliquâmes  pendant  qua¬ 
torze  heures  sur  les  lésions  épithéliomateuses  de 
l’auriculaire  et  de  l’annulaire  deux  tubes  radifères 
d’une  intensité  de  rayonnement  de  38  millicuries, 
filtrés  à  5/10  de  platine  et  5/10  d’argent  (532  milli- 
curies-heures)  ;  nous  conseillâmes,  d’autre  part,  des 
applications  de  neige  carbonique  sur  les  lésions  cor¬ 
nées  disséminées  :  celles-ci  ont  ont  été  faites  par 
M.  H._Béclère. 

Six  semaines  après  les  applications  de  radium 
nous  avions  obtenu  la  disparition  des  épithéliomss. 
Quant  aux  lésions  cornées,  quelques-unes,  ayant 
résisté  à  la  neige  carbonique,  ont  cédé  à  l’action  du 

Dans  cette  observation  nous  insisterons  sor  l’élé¬ 
ment  douleur  qui  revêtait  un  caractère  de  particu¬ 
lière  acuité.  La  région  des  3',  4“  et  5«  métacarpiens, 
le  bord  cubital  de  la  main,  le  tiers  inférieur  du 
bord  cubital  de  Tavant-bra’s  étaient  le  siège  de  dou¬ 
leurs  névritiques  telles  que  seules  les  injections  de 
pantopon  parvenaient  à  les  amender;  le  nombre  de 
celles-ci,  auxquelles  venaient  se  joindre  la  prise  de 
nombreux  cachets  analgésiques, n’étaitpas  sansporter 
une  atteinte  profonde  à  l’état  général  de  notre  con¬ 
frère  privé  de  sommeil. 

Tant  que  dura  la  réaction  due  au  radium,  ces  phé- 
nomfnes  ne  s’atténuèrent  pas,  mais,  à  la  fin  de  celle-ci, 
les  douleurs  disparurent  complètement,  si  bien  que 
l'emploi  de  tout  médicament  calmant  a  pu  être  sup- 

3.  \VicKHA.M,  Deorais  et  A.  Bellot.  —  <1  Action  du 
radium  sur  certaines  modifications  hypertrophiques  de 
l’épiderme  n.  XVIIs  Congrès  international  des  Sciences 
médicales,  Londres,  Août  1913, 
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Observation  III.  —  Elle  concerne  un  de  nos 
confrères  de  Paris  qui,  sans  attendre  la  production 
d’épithélioma,  est  venu  à  nous  porteur  d’ulcérations 
n’ayant  depuis  plusieurs  mois  aucune  tendance  à  la 
cicatrisation.  L’une  d’elles,  située  sur  la  face  dorsale 
de  l’auriculaire  gauche,  était  accompagnée  de  dou¬ 
leurs  s’irradiant  tout  le  long  du  bord  cubital  de  la 
main.  Gomme  dans  l’observation  précédente,  ulcé¬ 
rations  et  phénomènes  douloureux  ont  cédé  au  bout 
de  pou  de  temps. 

De  cet  ensemble  de  résultats  il  ressort  nette¬ 
ment  que  les  radiodermites  professionnelles  chro¬ 
niques  ou  même  parvenues  au  stade  de  l’épithé- 
lioma  peuvent  être  traitées  avec  succès  par  le 
radium.  Aussi  nous  a-t-il  paru  utile  de  porter  à  la 
connaissance  de  nos  confrères  un  moyen  suscep¬ 
tible  .  de  leur  éviter  des  mutilations  pénibles 
puisque  jusqu’ici  seule  l’amputation  semble  avoir 
été  conseillée. 

Certes  des  objections  peuvent  Tki^e  faites  par 
lès  partisans  irréductibles  de  l’exérèse  en  matière 
d’épithélioma,  mais  la  thérapeutique  que  nous 
préconisons  s’adresse  à  des  médecins  qui  pour¬ 
ront  toujours,  du  fait  de  leur  opinion  personnelle 
sur  ce  point,  opter  pour  le  radium  ou  la  chirurgie 
au  lieu  de  n’avoir  de  salut  qu’en  cette  dernière. 

Il  n’est  pas  besoin  naturellement  d’insister  sur 
la  nécessité,  pour  le  radiologue  éprouvé  de  se 
soustraire  définitivement  à  l’action  nocive  des 
rayons;  c’est  là  une  condition  absolue  pour  éviter 
la  récidive  des  accidents  traités. 


INFECTION  PUERPÉRALE 

TRAITÉE 

PAR  LES  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 
DE  SULFATE  DE  CUIVRE  AMMONIACAL 
Par  H.  NOIRE. 


Au  cours  de  mon  séjour  à  Fez,  étant,  suivant  le 
gré  de  l’autorité  militaire,  chargé  de  temps  en 
temps  d’accoucher  les  femmes  européennes  qui 
se  présentaient  à  l’hôpital,  je  me  suis  trouvé  en 
présence  d’un  cas  d’infection  puerpérale  grave, 
contre  lequel  j’avais  utilisé  tous  les  moyens 
classiques  sans  résultat.  Sur  les  conseils  de 
Mauté,  j’essayai  les  injections  intraveineuses  de 
sulfate  de  cuivre  ammoniacal,  et,  à  ma  grande 
satisfaction,  cette  femme,  considérée  comme 
perdue,  guérit.  Depuis,  j’ai  eu  l’occasion  de  traiter 
par  la  même  méthode  trois  autres  cas,  avec  le 
même  succès  et  je  crois  faire  œuvre  utile  en 
publiant  ces  quatre  observations. 

Observation  I.  —  Madame  L..,  25  ans,  primipare, 
bonne  santé  habituelle,  accouche,  le  16  Janvier,  à 


terme,  d’un  enfant  normal.  Accouchement  lent  ;  perte 
de  sang  abondante  entre  la  sortie  de  l’enfant  et 
l’expulsion  du  placenta.  L’accouchement  a  lieu  dans 
une  baraque  où  l’on  a  mis  des  grippés  (grippe  espa¬ 
gnole).  Le  lendemain,  la  température  était  montée 
à  40®3,  et  supposant  une  rétention  d'un  morceau  de 
délivre,  je  pratique  un  curettage  suivi  d'une  abondante 
irrigation,  qui  ne  ramènent  absolument  rien.  Les 
jours  suivants,  l’utérus  reste  gros,  les  ligaments  larges 
empâtés,  l’état  général  mauvais.  Eu  onze  jours  la 
malade  fait  cinq  ascensions  thermiques  au-dessus 


de  40°  dont  une  à  41°.  Le  douzième  jour,  première 
injection  de  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  de  6  cenligr., 
suivie,  les  jours  suivants,  d'injections  semblables  à 
8  centigr.  Il  ne  se  produit  plus  qu’une  seule  ascen¬ 
sion  à  40°2  et,  en  quarante  huit  heures,  la  température 
redevient  normale  (fig,  I). 

Observation  IL  —  Madame  H...,  31  ans,  a  accouché 
déjà  de  deux  enfants  à  terme  sans  incidents;  elle  met 
au  monde  en  quatre  heures  une  petite  fille  de 
6  livres  250  le  1°''  Juillet.  Accouchement  par  une  sage- 
femme  qui  déclare  l'arrière-faix  complet.  Appelé  le 


surlendemain  par  un  confrère  qui  avait  été  déjà 
mandé,  je  trouve  un  utérus  gros,  sensible,  des  lochies 
mal  odorantes,  une  femme  prostrée.  La  température 
est  de  39°1  et  atteint  le  soir  40°8.  L’exploration  de 
l’utérus  montre  un  col  ouvert  et  je  retire  à  la  main 
environ  la  moitié  du  placenta  oublié.  N’ayant  pas  de 
solution  de  cuivre  à  ma  disposition  ce  jour  là,  je  ne 
fais  la  première  injection  que  le  lendemain.  La  tempé¬ 
rature  le  soir  est  de  41°  :  elle  tombe  le  lend-main 
à  39°4,  le  surlendemain  à  38°5  et  devient  ensuite 
normale.  Cinq  injections  ont  été  faites  (lig.  2). 

Observation  HL  —  Madame  C...,  malade  de  M.  B... 
A  déjà  un  enfant  vivant  venu  à  terme.  Accouchée  d’une 
fille  de  7  livres  le  15  Septembre.  L’accouchement 


s’est  effectué  normalement  en  six  heures,  mais  le 
médecin  fait  des  réserves  sur  le  placenta  qu’il  juge 
incomplet. 

Les.  trois  jours  qui  suivent  se  passent  sans  incident  ; 
mais,  le  quatrième  jour,  la  température  monte  à  40°2. 
A  l’exploration  de  l'utérus,  je  retire  un  morceau  de 
placenta  gros  comme  un  oeuf,  et  laisse  la  malade 
entre  les  mains  du  médecin  traitant.  Appelé  à  nouveau 
trois  jours  après,  je  trouve  la  malade  ayant  eu  41°  la 
veil'e,  et  40°5  le  matin;  l'utérus  s’est  pourtant 
rétracté  et  est  à  peine  sensible.  Je  pratique  deux 
injections  de  solution  de  sul'ate  de  cuivre  ammo¬ 
niacal  le  même  jour  :  la  température  reste  encore 
à  40°8,  le  soir,  tombe  à  39°2  le  lendemain  et  rede¬ 
vient  ensuite  normale.  Sept  injections  ont  été  faites 
(fig.  3). 

Observation  l'y.  —  Madame  L...,  28  ans.  A  deux 
enfants  venus  à  terme,  accouchés  normalement.  Le 
14  Janvier,  à  l’époque  de  ses  règles,  elle  perd  plus 
abondamment  que  d’habitude  et  expulse  des  caillots. 
La  température,  qui  est  de  40°  depuis  deux  jours,  s’y 
maintient  les  jours  suivants.  Devant  l’absence  de 
symptômes  permettant  de  préciser  un  diagnostic,  je 
pratique  un  toucher  vaginal  qui  me  montre  un  utérus 
gros  avec  col  ouvert,  mais  non  perméable  au  doigt. 
La  malade  anesthésiée  à  l’éther,  je  retire  de  l’utérus 
une  masse  de  caillots  et  le  reste  d’un  placenta 
dont  là  moitié  avait  été  expulsée  à  l’insu  de  la 


1.  A.  Mauté.  —  La  Presse  Médicale,  n°  41,  22  Juil¬ 
let  1918. 

2.  De  Hérain.  —  La  Presse  Médieale,  n°  60,  31  Oc¬ 
tobre  1918. 


malade,  le  tout  devant  correspondre  à  une  grossesse 
de  trois  semaines  ;  large  irrigation  au  Dakin.  Les 
d  ux  jours  suivants,  la  température  reste  à  40°.  La 
malade  est  très  alTaiblie,  vomit  et  tend  à  délirer,  bien 
que  du  côté  de  l’utérus  tout  semble  être  rentré  dans 
l’ordre.  Le  lendemain,  je  fais  deux  injections  de  cuivre 
et  continue  les  jours  suivants  :  la  température  tombe 
en  vingt-quatre  heures  à  38°5  et  redevient  normale  à 
la  quatrième  injection  (fig.  4). 

Telles  sont  ces  quatre  observations.  Si  on  les 
ajoute  aux  faits  que  Mauté  a  publiés  sur  le  traite¬ 
ment  des  streptococcies  par  le  sulfate  de  cuivre 
ammoniacal*,  on  en  déduira  sans  doute  que,  chez 
les  quatre  malades,  le  streptocoque  devait  être  en 
jeu,  et  qu’elles  ont  bénéficié  de  l’action  spécifique 
des  sels  de  cuivre  sur  ce  microbe. 

C’est  une  raison  pour  essayer  ce  produit  dans 
les  infections  puerpérales,  car,  ainsi  que  l’a  écrit 
Mauté,  «  le  streptocoque  est  le  microbe  à  tout 
faire  que  le  médecin  et  le  chirurgien  trouvent  à 
chaque  pas  devant  eux,  qu’il  soit  l’agent  primitif 
de  l’infection,  ou  survienne  comme  agent  secon¬ 
daire,  dont  l’importance  devient  souvent  prépon¬ 
dérante  ». 

Au  sulfate  de  cuivre  ordinaire,  dont  l’action 
dans  les  infections  en  général  a  été  étudiée  par 
de  Hérain"^,  nous  avons  préféré  le  sulfate  de 
cuivre  ammoniacal  recommandé  par  Mauté,  en 
injection  intraveineuse,  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  : 

Les  solutions  de  sulfate  de  cuivre  ordinaire, 
concentrées  ou  diluées,  sont  toujours  louches  et 
déterminent  parfois  des  crises  hémoclasiques 
analogues  à  celles  qui  suivent  les  injections  de 
métaux  colloïdaux.  Ajoutées  au  sérum  sanguin, 
elles  y  produisent  d’abondants  précipités  qui  sont 
sans  doute  cause  de  ces  réactions; 

.  Le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal,  au  contraire, 
donne  des  solutions  absolument  limpides,  à  la 
seule  condition  de  ne  pas  titrer  moins  de  4  pour  100. 
Elles  se  mélangent  au  sérum  sanguin  en  toutes 
proportions  sans  produire  le  moindre  trouble. 
Leur  injection  intraveineuse  ne  provoque  pas  de 
réaction;  tout  au  plus,  la  malade  accuse-t-elle  une 
légère  sensibilité  passagère,  analogue  à  celle  qui 
accompagne,  chez  certains  individus,  les  injections 
de  cyanure  de  Hg. 

Pour  préparer  le  sel,  c’est  bien  simple.  Dans 
un  flacon  bouché,  on  met  du  sulfate  de  cuivre 
anhydre  et  de  l’ammoniaque  liquide  :  la  solution 
doit  être  saturée.  On  ajoute  à  une  quantité  donnée 
de  cette  solution  son  volume  d’alcool  à  90°,  les 
deux  liquides  étant  séparés  par  un  papier  à  dia- 
lyser.  Au  bout  de  vingt  quatre  heures,  les  cristaux 
de  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  sont  formés.  On 
les  sèche  rapidement  entre  deux  feuilles  de  buvard 
après  lavage  à  l’alcool  et  on  les  conserve  dans  des 
flacons  bien  bouchés. 

Comme  Mauté  l’a  indiqué,  la  solution  à  utiliser 
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doit  être  au  moins  à  4  pour  100.  A  un  titre  infé¬ 
rieur  il  se  produirait  un  louche.  L’injection  doit 
être  exclusivement  intraveineuse,  la  moindre 
goutte  sous  la  peau  provoquant  une  escarre. 

En  présence  d’un  cas  de  fièvre  puerpérale, 
nous  conseillons  d’injecter,  matin  et  soir,  2  eme, 
c’est-à-dire  chaque  fois  8  centigr.  de  produit,  et, 
de  continuer  jusqu’à  l’apyrexie.  Dans  nos  obser- . 
vations,  nous  l’avons  toujours  obtenue  dans  lés 
trois  jours. 
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XIV“  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

{Fin.) 


Sérothérapie  antityphique.  —  M.  Vincent  (de 
Paris)  rappelle  les  difficultés  qu’il  y  a  à  provoquer 
une  infection  typhique  chez  les  animaux;  on  y  par¬ 
vient  soit  par  l’injection  de  doses  massives,  soit  en 
associant  une  substance  chimique  ailaiblissant  l’or¬ 
ganisme. 

M.  Vincent  a  préparé  un  sérum  autityphique  sui¬ 
vant  une  technique  particulière  dont  il  donnera  le 
détail  plus  tard. 

11  a  déterminé  des  infections  typhiques  chez  le 
cobaye  en  introduisant  1,  2,  3  cmc  de  culture’  de 
diverses  races  typhiques  associées  (la  virulence  est 
accrue  de  ce  fait).  La  mort  est  fréquente.  L’injection 
de  sérum  parvient  à  les  guérir  et  on  peut  les  proté¬ 
ger  contre  cette  infection  eu  injectant  des  quantités 
faibles  du  même  sérum. 

Si  l’on  associe  à  l’injection  intrapéritonéale  de  cul¬ 
ture  une  injection  sous-cutanée  de.  1  cmc  de  sérum 
hypertonique,  on  réalise  en  quelques  minu  es  une 
infection  très  sévère  qui  entraîne  la  mort  dans 
100  pour  tOO  des  cas.  On  parvient  à  guérir  dans  bon 
nombre  de  cas  cette  infect  on  si  1  on  fait  agir  le  sérum 
antityphique  dans  les  14  premières  heures. 

—  M.  Etienne  croit  devoir  sigualer  qu’il  a  em¬ 
ployé  le  sérum  de  Rodet  avec  des  résultats  vraiment 
impressionnants.  11  c  onvient  d’agir  avant  le  10°  jour; 
la  typho’ide  avor  e  avec  chute  brusque  de  la  tempé¬ 
rature.  Après  le  12“  jour,  il  y  a  encore  une  action 
curative  du  sérum,  mais  elle  n’est  plus  abortive. 

La  dystrophie  génito-glandulalre.  —  M.  deSouza 
(de  Rio  de  Janeiro)  fait  entrer  dans  ce  groupe  toutes 
les  affections  ou  malformalious  —  infantilisme, 
gigantisme,  hermaphrodisme,  etc.  —  qu’il  considère 
comme  étant  sous  la  dépendance  d’une  dystrophie 
des  glandes  génitales  endO'rines.  Il  a  observé  une 
lipoïdémie  dans  ce  groupe  d’affections. 

Quant  au  traitement,  c’est  à  l'opothérapie  qu’il  faut 
recourir;  toutefois  celle-ci  n’agit  pas  pour  rempla¬ 
cer  une  glande  qui  n’existe  plus,  mais  pour  activer 
ce  qui  pe  d  encore  exister  de  cette  glande  au  point 
de  vue  sécrétion. 

La  digestion  des  graisses  et  le  diagnostic  de  l'in- 
sufflsance  pancréatique.  —  MM.  Marcel  Labbé 
et  Henri  Labbé  (de  Paris).  L’étude  de  la  digestion 
des  graisses  rend  degrands  services  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  l’insuffisance  pancréatique,  à  condition  que 
l'on  use  d’une  technique  convenable  (épreuve  de 
Sjourt,  analyse  chimique  des  graisses  fécales  suivant 
la  méthode  de  H.  Labbé). 

Chez  les  sujets  sains,  le  coefficient  d’absorption 
des  graisses  totales  est  en  moyenne  de  95  pour  lüO; 
le  coefficient  de  non-absorption  des  graisses  neuf  res 
est  de  0,26  pour  100;  le  coefficient  de  non-dédouble¬ 
ment  des  graisses  fécales,  en  proportion  des 
graisses  neutres  dans  les  fèces  est  de  6  pour  100; 
corrigé  en  excluant  les  insaponifiables,  il  est  de 
9,7  pour  100. 

Chez  les  malades  atteints  d’insuffisanee  pancréa¬ 
tique  (lithiase,  sclérose,  cancer)  et  chez  les  chiens 
dépancréatés  partiellement,  il  y  a  un  défaut  ronsi- 
dérable  dans  l’absorption  des  graisses  ;  le  coeffici-ut 
tombe  à  70  pour  100.  D  ’jàau-dessous  de  90  p  ur  100, 
on  peut  affirmer  la  lésion  pancréatique  s’il  existe  en 
même  temps  un  défaut  d’absorption  des  protéiques  et 
de  digestion  des  noyaux;  le  coefficient  de.uon-ab- 
sorption  des  graisses  neutres  est  très  augmenté,  en 
moyenne  5,7  pour  100;  le  coefficient  de  nou-dédou- 
blement  des  graisses  fécales  n’a  pas  l’importance  que 
Ruller  lui  avait  accordée,  carilest  très  variable  d’un 
cas  à  l’autre,  il  s’élève  en  moyenne  à  17  pour  100. 

L’étude  de  la  digestion  des  graisses  et  des  protéi¬ 
ques,  si  elle  était  faite  correctement  et  systématique¬ 
ment,  mettrait  sans  doute  en  évidence  des  lésions  du 
pancréas  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit. 

Les  troubles  du  métabolisme  des  protéiques  et 
des  graisses  et  l'origine  de  l’acidose  diabétique. 
M.  Marcel  Labbé.  Le  j-û  <e  hydrocarbnné  ne  par-îi 
pas  être  l’origine  de  l’acidose  des  diabétiques,  le 
jeOue  complet  diminue  l'excrétion  urinaire  des  corps 
acétoniques  chez  ces  malades. 

Les  formules  chimiques  et  les  recherches  expéri¬ 
mentales  prouvent  que  les  corps  acétoniques  peuvent 
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provenir  du  métabolisme  des  graisses  ou  des  albu¬ 
mines.  L’observation  des  diabétiques  acidosiques 
a  montré  que  les  graisses  étaient  moins  cétogenes 
que  les  albumines  pour  ces  malades  et  que  les  régimes 
carnés  étaient  plus  dangereux  pour  eux  que  les 
régime-  gras.  C  est  aussi  l’opinion  de  Maignon,  de 
Morand  et  de  la  plupart  des  auteurs  allemands. 

Le  dan.er  des  ex  ès  de  viande  ne  vient  pas  seule¬ 
ment  de  la  formation  d’aride  oxy butyrique,  mais 
aussi  de  la  genèse  de  substances  azotées  incomplète¬ 
ment  métabolisées  et  toxiques,  appartenant  peut- 
être  au  groupe  des  polypeptides,  comme  le  prouve 
l’ex  rélion  exagérée  d’acides  aminés  et  d’azote 
colloïdai. 

Ces  notions  dirigent  l’établissement  des  régimes 
chez  les  di-bétiques.  Il  en  résulte  que  le  jeûne 
n’est  pas  contre-indiqué,  que  les  excès  de  viande 
doivent  être  proscrits,  et  que  le-  cures  de  céréales 
ou  les  cures  de  légumineuses  offrent  un  puissant 
recours  contre  l’acidose. 

La  syphilis  hépatique  primaire.  —  M.  Milian  (de 
Paris)  rapporte  deux  cas  d’ictère  conten.porain  du 
chancre  et  dans  lesquels  la  syphilis  seule  peut 
êtremise  en  cause.  Dans  l’un  des  cas,  il  s’agit 
d’une  réintection  chez  un  sujet  guéri  depuis  des 
années. 

Observation  sur  l’action  médicamenteuse  de  la 
physostigmine  — M  Demeyer  (de  Bruxelles).  L’in- 
jectiou  de  ce  produit  à  peiiies  doses  (1/2  milligr.) 
en'raîue  rap'demmi  un  abaissement  du  nombre  des 
pulsations  qui  peut  atteindre  30  à  50  pour  100  L’ac¬ 
tion  se  manifeste  dans  toutes  les  variéiésde  tachycar¬ 
dies,  ordinaires,  paroxystiques  tt  également  dans  la 
fibrillation  auriculaire.  1  a  physostigniine  se  pré¬ 
sente  comme  un  médicament  cardiaque  d  une  très 
grande  puissance.  Son  administration  est  sans  dan¬ 
ger  et  peut  se  faire  également  per  os. 

Sur  la  signification  et  l’utilisation  des  données 
électro-cardiographiques.  -  M.  Demeyer.  L'auteur 
donne  des  détails  très  précis  sur  la  lecture  d’un 
électrocardiogramme  et  attire  notamment  l’attention 
sur  l’existence  d’une  phase  oui  n’a  pas  été  signalée; 
or  celle-ci  permet  des  déductions  du  plus  haut  intérêt 
et  fournit  des  notions  précises  sur  le  travail  intime 
du  myocarde. 

Rapports  en_tre  le  pouls  alternant  et  la  syphilis. 
—  M.  Heitz.  Ca  syphilis  est  fréquente  chez  b-s  ma¬ 
lades  atteints  d  alternance  cardiaque  :  sur  52  malades 
19  étaient  des  syphilitiques  avérés,  2  des  syphili¬ 
tiques  probables. 

Déterminations  viscérales  de  l'encéphalite  léthar¬ 
gique.  —  M.  Netter  (de  Paris).  Sans  retenir  les 
manifestations  viscér-les  qui  existent  au  coure  de 
1  allection,  l’auteur  attire  l'a'tention  sur  les  mani¬ 
festations  viscérales  qui  précèdent  ou  accompagnent 
les  phénomènes  de  début  C’est  ainsi  qu'il  a  pu  voir 
des  malades  présenlaot  les  symptômes  d’un  iléus, 
ou  de  crises  ga-triques  du  tabes  ou  de  colique  appen¬ 
diculaire,  et  chez  qui  il  ne  s’agissait  en  réalité  que 
de  déterminations  viscérales  de  l’encéphalite.  Le  dia¬ 
gnostic  peut  dévier,  mais  il  - est  possible  quand  on 
y  -ongeet  quand  on  recherche  les  signes  (troubles 
oculaires,  secousses  myocloniquee,  ponction  lombaire 
avec  augmentation  de  la  propordon  de  glucose). 

M.  Netter  fait  remarquer  que  la  présence  du  glu¬ 
cose  dans  leliquide  céphalo-rachidien  dè  ces  malades 
s’explique  très  bien,  puisque  la  lésion  est  méso¬ 
céphalique.  Il  attire  également  l’attention  sur  la 
tuméfaction  éphémère  des  glandes  salivaires  (le  virus, 
comme  dans  la  rage,  se  fixe  sur  les  éléments  nerveux 
si  nombreux  dans  ces  glandes). 

—  M.  Teissier  (de  Pads)  signale  deux  cas  d’infec¬ 
tions  secondaires  au  cours  de  U  méningite  c-’rébro- 
spinale  ipidémiqne.  Dans  le  !“■  cas,  à  la  fin  d’une 
méningite  à  peu  près  guérie,  brusquement  s’est 
déclaré  un  érysipèlejle  liqui  e  céphalo-raciiidien,  le 
sa -g  ren'ermaient  du  sirepiocuque  aux  liiuet  place 
du  méningocoque  qui  y  avait  été  décelé.  Dans  le 
second  cas,  c’est  le  pneumocoque  qui  s  est  substitué 
au  méningocoque. 

,M.  Teissier  attire  également  l’attention  sur  aggra¬ 


vation  désinfections  actuelles  due  à  une  transforma¬ 
tion  de  la  virulence  microbienne  pendant  la  guerre. 

-  M.  Netter,  à  propos  de  cette  communication, 
signale  qu'il  ajoute  toujours  un  peu  de  sérum  anti- 
pneumococcique  au  sérum  méningoccocique. 

Vaccination  antituberculeuse.  —  M.  Rappin  (de 
Nantes)  donne  des  résultats  expérimentaux  qu’il 
poursuit  depuis  des  années.  Il  croit  pouvoir  la 
recommander  chez  les  enfants  ;  il  se  produirait  une 
adénite  vaccinale  dans  laquelle  se  réaliserait  l'élabo¬ 
ration  des  principes  immunisants. 

—  M.  Rappin  a  extrait,  il  y  a  des  années,  un  diplo- 
coque  différent  du  diplocoque  de  la  suppuration  des 
tissus  cancéreux.  Il  espère  pouvoir  tenter  la  vaccino- 

Traltement  de  la  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique  par  les  sulfates  des  terres  cériques.  — MM. 
H  Gi  enet  et  H.  Drouin  ont  utilisé,  dans  un  nombre 
de  cas  déjà  impôt  tant,  et  avec  un  recul  de  plusieurs 
mois,  un  certain  nombre  de  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  par  les  sulfates  de  terres  rares.  Dans  les 
cas  aieus,  le  résultat  a  été  régulièrement  négatif, 
mais  dans  les  cas  chroniques,  i's  ont  eu  la  satisfac¬ 
tion  de  voir  tous  les  symptômes  de  la  manifestation 
tuberculeuse  disparaître. 

Sur  la  chimiothérapie  de  la  tuberculose  par  les 
sulfates  de  terres  rares.  —  M.  L.  Rénon  (de  Paris) 
rappelle  qu’il  a  posé,  en  1915,  le  problème  de  la 
chimiothérapie  de  la  tuberculose,  après  la  publica¬ 
tion  de  travaux  Irançais  de  première  imporlame  sur 
les  milieux  chimiques  de  culture  du  bacille  de  Koch 
nettement  défiais  et  sur  1  addition  de  substances 
capables  d’y  entraver  son  développement,  Frouin, 
Auguste  Lumière  et  Chevrolier  ont  vu  le  sulfate  de 
néodyme,  le  sulfate  de  praséodyme,  le  sulfate  de 
lanthane,  le  sulfate  de  didyme,  le  sulfate  d’erbium, 
le  sulfate  d’yttrium  avoir  une. action  antiseptique 
énergique  sur  des  cultures  de  bacille  de  Koch. 

M.  Rénon  a  personnellement  uti  isé  le  chlorure 
d’yttrium,  le  sulfate  de  lanthane,  le  chlorure  et  le 
sulfate  de  didyme,  et  il  a  indiqué  l’emploi  possible 
du  sulfate  de  néodyme.  Il  étudie  actuellement  l’a  lion 
de  ce  dernier  sur  des  malades  atteints  de  tuberculose 
chronique,  tuberculose  pulmonaire,  tuberculose 
ganglionnaire  cerviiale  fistulisée,  dacryocyslite 
double  avec  adénopathie  cervicale,  tuberculose 
testiculaire,  péritonite  et  entérite  tuberculeuses 
avec  fistule  stercorale.  Il  ne  peut  encore  donner 
son  opinion  sur  la  valeur  du  traitement  qui  est  bien 
toléré,  mais  je  confirme  pleinement  les  réactions 
sanguines  indiquées  par  Greneiet  Drouin  (leucocylose 
abondante  avec  mononucléose).  Dans  quelques  cas 
de  tuberculose  aiguë  ('ypho-bacillose,  granulie)  le 
traitement  n’a  eu  aucune  acth  n. 

Il  est  nécessaire,  en  contrôlant  les  faits  apportés 
par  Grenet  et  Drouin,  de  voir  si  cette  médication, 
très  intéressante  au  point  de  vue  théorique,  présente 
la  même  valeur  pratique. 

Contribution  à  l’étude  du  réflexe  oculo  cardiaque 
dans  la  syphilis.  —  MM.  G  Thibierge  et  Boutelier 
(de  Paris)  signalent  que  1  abolition  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  est  fréquente  dans  la  syphilis. 

Apparaissant  dès  la  p'  rii  de  pr  maii  e,  elle  est  plus 
fréquente  dans  a  syphilis  secondaire  et  plus  encore  à 
la  période  tertiaite  et  au  cours  de  la  syphilis  ner¬ 
veuse,  où  elle  s’observe  dans  les  4/5  des  cas. 

Chez  les  malades  présentant  des  acci  lenls  ner¬ 
veux  du  début,  lors  des  accidents  secondaires,  les 
modifications  du  reflexe  oculo-cardiaque  ne  présen¬ 
tent  aucune  relalii.n  avec  ces  accidents  nerveux.  De 
même,  quoique  la  chose  ait  pu  paraître  probable,  il 
semble  qu’il  n’y  ait  aucun  parallélisme  entre  les 
réactions  méningées  et  les  variations  du  réflexe  oculo- 
cardiaque. 

La  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans  la 
syphilis  n’apporte  donc  aucun  élément  nouveau  au 
diagiiosticde  ses  localisalionsnerveuses  et  à  l’appré¬ 
ciation  de  son  pronostic. 

Sa  dispaiiiion  ne  peut  non  plus  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  elle-même, 
sa  valeur  étant  de  beaucoup  inférieure  à  celle  des 
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autres  éléments,  clioiques,  bactériologiques  et  béma> 
tolog  ques  de  ce  diagnostic. 

La  f .  équence  de  la  disparition  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  dans  la  syphilis  doit  cependant  être  con¬ 
nue,  ne  serait-ce  que  pour  éviter  de  l’attribuer  sans 
discussion  à  quelque  affection  intercurrente  chez  un 
syphilitique. 

La  relation  entre  la  glycosurie  et  la  glycémie.  — 
■MM.  Knud  Faberet  A  iVorgraard  (de  Copenhague). 
Dans  la  production  d’nne  glycosurie,  il  y  a  deux  fac¬ 
teurs  qu’il  faut  considérer,  à  savoir  la  teneur  en  i 
sucre  du  sang  et  la  faculté  des  reins  de  retenir  le 
sucre  dans  le  sa  g  jusqu’à  un  certain  pourcentage. 

Ou  peut  parler  d’un  seuil  de  la  glycosurie,  c’est-à- 
dire  la  valeur  de  la  teneur  en  sucre  du  sang  où  com¬ 
mence  la  glycosurie. 

Comme  méthode  pour  mesurer  la  glycémie,  les 
auteurs  ont  fait  usage  de  la  microméthode  de  Ivar 
Bang. 

De  cette  manière,  ils  ont  pu  constater  le  seuil  de 
la  glycosurie  chez  32  malales  diabétiques  et  ils 
■l’ont  trouvé  situé  entre  0,09  et  0,19  pour  100.  Dans 
la  plupart  des  cas  le  seuil  était  compris  entre  0,14  et 
0,17  pour  100  et  représentait  donc  à  peu  près  la  même 
teneur  que  Jacobseu  a  trouvée  chez  des  sujets  nor- 

II  se  trouve  que  la  valeur  du  seuil  est  indépendante 
du  sexe  et  de  l’âge  des  malades.  L’âge  variait  entre 
16  et  53  ans.  mais  il  n’y  avait  aucune  augmentation 
ou  décroissance  de  la  valeur  du  seuil  avec  l'âge  du 
malade.  Il  n’y  avait  pas  non  plus  connexion  entre  la 
durée  du  diabète  et  la  situation  du  seuil,  comme  on 
l’a  quelquefois  pensé.  La  durée  de  la  maladie  variait 
de  1  mois  jusqu’à  6  an^  ées. 

Le  seuil  de  la  glycosurie  paraît  être  un  facteur 
propre  à  chaque  cas  et  qui  peut  donner  au  cas  un 
cachet  spécial.  Moins  la  valeur  du  seuil  est  élevée, 
plus  il  faut  faire  dim  niier  la  glycém'e  afin  de  faire 
cesser  la  glycosurie,  et  plus  facilement  la  glycosurie 
apparaiira  après  une  nourriture  qui  contient  des 
hydrates  de  carbone.  Les  auteurs  ont  vu  que,  chez 
certains  diabétiques,  le  seuil  était  situé  très  près 
des  valeurs  normales  de  la  glycémie  et,  dans  ces 
cas,  le  seuil  sera  très  lacilemeut  dépassé. 

La  valeur  du  seuil  parait  donc  ê'reun  caractère  in- 
"dividuelqui  peut  varier  d’un  individu  à  l’autre  et  qui 
semble  être,  au  moins  souvent,  une  qualité  innée, 
constitutionnelle,  comme  cela  a  été  démontré  pour  la 
glycosurie  chronique  rénale  qui  est  souvent  une  ano- 
maiie  familiale  et  héréditaire. 


Traitement  méthodique  de  la  tuberculose.  —  M. 
A.  Maréchal  (de  Bruxelles)  préconise,  comme  mé¬ 
thode  de  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
l’emploi  simultané  d’une  tuberculine  (injectée  à  doses 
minimes  dans  le  but  de  réveiller  les  tendances  défen¬ 
sives  de  l’organisme)  et  du  phosphate  de  créosote  ou 
phosote  (eu  injections  intramusculaires). 

L’action  favorable  des  composés  créosotés  est  due 
à  la  fois  à  une  modification  des  sécrétions  bron¬ 
chiques  et  à  une  action  antiseptique  directe.  Très 
démonstratives  à  cet  égard  sont  les  expériences  d’Ar- 
loing  et  Courmont  sur  le  sérum  de  chèvre  ;  en  ajou¬ 
tant  ce  sérum  à  une  culture  de  bacilles  tuberculeux, 
rien  ne  se  produit;  mais,  si  la  chèvre  a  rt  çu  des  injec¬ 
tions  créosotées  un  certain  temps,  les  bacilles  sont 
agglutinés  et  précipités,  preuve  de  l’atténuation  de 
l’activi  é  bacillaire. 

L’auteur  a  fait  choix  du  phosphate  de  créosote  ou 
phosote  en  raison  de  sa  'agilité  d’administration  (les 
injections  en  sont  des  plu-  faciles  et  totalement  indo¬ 
lores)  et  de  son  innocuité  (on  s’abstiendra  seulement 
d’administrer  simultanément  l’arsenic). 

Traitement  du  purpura  idiopathique  par  des 
injections  d’auto-  et  d’hétérosérum.  —  M  Cohen 
(de  Bruxelles).  L’analoaie  entre  les  états  morbides 
du  s  à  des  phénomènes  d’idiosyncrasieet  les  symptômes 
observés  dans  le  purpura  idiopathiqne  (arthralgies, 
troubles  gastro-intestinaux  et  œdèmes  locaux,  retour 
périodique  des  taches  purpuriques),  a  amené  l’au¬ 
teur  à  utiliser  l’autosérum  et,  par  la  suite,  le  sérum 
de  cheval  dans  le  trai  emeut  du  purpura. 

Il  présente  les  observations  de  6  cas  qui  ont  été 
très  rapidement  guéris  par  une  ou  deux  séries  de 
4  injections  faites  sous  la  peau  à  3  jours  d’intervalle. 

Il  est  curieux  de  noter  que  les  taches  purpuriques 
commencement  à  pâlir  et  à  ne  plus  récidiver  dès 
le  10®  jour,  date  approxima'ive  à  laquelle  apparais¬ 
sent  dans  le  sang  les  anticorps  après  Injections 
d’antigène. 

A  noter  égalementque,chezdeuxdespetits  malades, 
une  affection  contagieuse  intercurrente  a  ramené  les 
taches  purpuriques  et  de  l’hématurie,  qui  ont  rapide¬ 
ment  rétro  édé  après  la  reprise  du  Iraiiement. 

Le  seul  inconvénient  des  injections  de  sérum  de 
cheval  a  été  l’apparition  fugace  d’une  maladie  sérique. 

Oblitérations  artérielles  dans  la  tuberculose  : 
valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l'oscillomé- 
trie.  —  MM.  L  Réaoa  et  Mignot  {de  Paris)  présentent 
2  cas  d’oblitératinn  de  1  humérale  et  de  la  fémorale 
chez  des  malades  atteintes  de  tuberculose  pulmonaire 


avec  cavernes  et  ramollissement  des  deux  poumons. 
Les  malades  succombèrent  rapidement  à  la  gangrène 
de  la  main  et  de  Tavant-bras  et  à  celle  du  pied  et  de 
la  jambe.  Chez  une  malade,  l’autopsie  montra  une 
oblitération  de  l’extrémité  inférieure  de  la  fémorale 
due  à  une  endartérile. 

Chez  ces  deux  malades,  le  diagnostic  d’oblitération 
artérielle  progressive  fut  précisé  par  la  recherche  de 
l’étendue  des  oscillations  à  1  oscillomètre  de  Pachon. 
Celles-ci  tombèrent  de  plusieurs  divisions  à  un  demi 
et  un  quart  de  division,  chiffres  qui  permirent  de 
pronostiquerlaperteirrémédiable  des  parties  malades. 

Le  thymus  doit-il  être  rangé  parmi  les  glandes  à 
sécrétion  interne?  -  M  A -P.  jDusfin  (de Bruxelles) 
montre  combien  il  est  ind  spensable  de  posséder  de 
solides  connaissances  histologiques  de  la  structure  du 
thymus  pour  comprendre  la  position  qu  il  convient 
d’assigner  à  cet  organe  parmi  les  glandes  endocrines. 
La  théorie  classique,  qui  fait  de  la  petite  cellule  thy¬ 
mique  un  vrai  lymphocyte,  et  des  corps  de  Hassall 
des  dérivés  épithéliaux  ayant  une  fonction  endocrine, 
n’est  plus  guère  soutenable.  Les  lormations  hassal- 
liennes  sont  inconstantes,  souvent  totalement  inexis¬ 
tantes,  Le  seul  élément  réellement  fonctionnel  est  la 
petite  cellnle  thymique,  cellule  n’ayant  que  l’aspect 
extérieur  du  lymphocyte,  mais  en  icalité  dérivée,  par 
un  processus  très  spécial,  de  la  cellule  épithéliale 
endodermique  souche. 

Les  manifestations  fonctionnelles  essentielles  du 
thymus  sont,  d'une  part,  la, multiplication  caryociné- 
tique  des  petites  cellules  et,  partant,  la  charge  de 
l’organe  en  nucléine,  et  d’autre  part,  la  disparition 
par  pycnose  de  ces  mêmes  petites  cellules  et  la  mise 
en  liberté  dans  lorganisme  de  dérivés  nucléiniens. 
Ce  dernier  processus  est  fortement  influencé,  sinon 
provoqué,  par  les  hormones  thyro’idiennes.  Le  thymus 
agit  ainsi  comme  centre  de  régularisation  et  de  répar¬ 
tition  des  nucléines  et  de  leurs  dérivés  dans  l’orga¬ 
nisme  ;  il  n'agit  pas,  comme  le  ferait  une  glande,  par 
sa  sécréti-  n,  mais  bien  par  fixation,  sons  forme 
d’éléments  figurés,  de  substances  du  groupe  des 
nucléoprotéides. 

L’auteur  montre  la  façon  dont  se  manifeste  l’inter¬ 
vention  du  thymus  dans  cet  important  cycle  biologique 
des  nucléines  énergogènes  ou  histiogpnes  et  tout  le 
parti  que  l'on  peut  tirer  de  l’application  de  ces  no¬ 
tions  à  la  pathologie  du  thymus,  des  formations  lym¬ 
phoïdes,  des  tumeurs,  des  troubles  biochimiques  du 
métabolisme  nucléinien. 

A.  Lippens. 
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Le  tartrate  borico-potassique  dans  le  traitement 
de  l’épilepsie  et  la  médication  borée.  —  MM.  Pierre 
Maria,  Crouzon  et  Bouttier  ont  étudié  méthodique¬ 
ment  ies  résultats  obtenus  à  la  Salpêtrière  dans  le 
traitement  de  l’épilepsie  par  les  sels  de  bore  ;  ces 
résultats,  quant  à  la  diminution  du  nombre  des 
crises  et  quant  à  leur  atténuation  d’intensité,  sont  au 
moins  é  juivalents  à  ceux  fournis  par  la  médication 
bromurée. 

Le  sel  de  bore,  d  mt  l’emploi  a  donné  les  .meilleurs 
effets  et  que  les  auteurs  recommandent  tout  particu¬ 
lièrement,  est  le  tartrate  borico-potassique,  à  la  dose 
moy  nne  de  3  gr.  par  jour  en  solution  aqueuse. 

La  diminution  du  nombre  et  de  la  violence  des 
crises  survient  dès  les  8  ou  10  premiers  jours  et 
progresse  de  plus  en  plus  :  c’est  ainsi  que,  dans  les 
cas  graves  traités  par  les  auteurs,  le  nombre  des 
crises,  dans  le  cours  du  3“  mois  de  traitement,  avait 
baissé  des  deux  tiers,  pour  arriver  parfois  à  zéro. 

Un  avantage  considérable  du  traitement  de  l’épilep¬ 
sie  par  le  tartrate  borico-potassique  consiste  en  ce 
qu’on  n  observe  avec  ce  médicament  aucun  des  incon¬ 
vénients  si  pénibles  de  la  médication  bromurée  : 
aucune  dépression  mentale,  pas  d’acné,  pas  de 
troubles  gasiro-intestinaux  notables.  Aussi  l'usage 
du  tartrate  bonco-potassique  peut-il  être  continué 
pendant  des  mois  sans  que  les  malades  s’en  plai¬ 
gnent  :  ils  se  soumettent  très  volontiers  à  cette  médi¬ 
cation. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  le  mode  d’action 


du  tartrate  borico-potassique  est  très  différent  de 
celui  des  bromures.  Ceux-ci,  en  effet,  opèrent  surtout 
en  diminuant  les  réactions  des  centres  nerveux,  d'où 
l’affaiblissement  ou  la  disparition  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  cutanéo-muqueux  et  même  pupillaires.  Le 
tartrate  borico-potassique,  au  contraire,  ne  produit 
aucun  effet  de  ce  genre  et  d’ailleurs  les  quantités  de 
bore  ou  de  brome  contenus  dans  3  gr.  de  médica¬ 
ment  sont  très  différentes  ;  pour  le  tartrate  borico- 
potassique,  la  dose  de  bore  est  de  15  centigr.  tandis 
que  dans  3  gr.  de  bromure  de  potassium  il  n’y  a  pas 
moins  de  2  gr.  de  brome. 

Les  auteurs  ont  pu  constater  à  plusieurs  reprises 
que,  soit  chez  des  enfants,  soit  chez  des  vieillards, 
les  manifesiations  épileptiques  étaient  aussi  favora¬ 
blement  influencées  que  chez  les  adultes,  et  le  médi¬ 
cament  parfaitement  supporté, 

—  M.  Hayem  rappelle  qu’au  cours  de  la  médica¬ 
tion  bromurée  les  crises  épileptiqur  s  recommencent 
dès  qu’on  suspend  le  bromure  ;  d’autre  part,  le  bro¬ 
mure  peut  donner  à  lalongue  destroublesgastriques  ; 
m-is  il  est,  eu  somme,  bien  toléré  par  l’estomac  pen¬ 
dant  très  longtemps.  Comment  se  c  mporte  le  trai¬ 
tement  boré  à  ces  différents  point  de  vue  ? 

—  M.  P.  Marie.  Les  crises  épileptiques  revien¬ 
nent  au  bout  d’une  huitaine  de  jours  dès  qu’on 
suspend  le  traitement  boré  :  il  faut  recommencer 
celui-ci,  qui  est  d’ailleurs  bien  toléré  par  l’estomac, 
du  moins  d’après  une  expérience  qui  date  de  4  mois. 

—  M.  Léger  II  n’est  pas  étonnant  que  le  tartrate 
ferrico-potassique  donne  des  résultats  différents  des 
antres  tartrates.  En  effet,  ce  n’est  pas  un  sel. 
M.  Yungfleis  h  a  montré  que  c’était  un  produit 
complexe  qu’on  peut  rapporter  aux  éthers. 

Accidents  convulsifs  traités  par  les  interventions 
chirurgicales.  —  M.  Bazy.  Au  cours  de  l’appendi¬ 
cite,  de  certaines  hernies,  et  concurremment  à  cer¬ 
taines  ectopies  testiculaires,  on  peut  observer  des 


C'ises  convulsives  ;  celles-ci  peuvent  guérir  quand 
on  opère  l’appendicite,  qu'on  fait  la  cure  de  la  her¬ 
nie.  ou  quand  on  pratique  Torchidopsxle.  Ces  acci¬ 
dents  convulsi  s  sont  d  ordre  rrflexe  et  disparais- 
tent  quand  on  en  traite  chiiurgicalement  l’affection 
qui  en  est  le  point  de  départ. 

Réduction  delà  période  de  la  contagiosité  des  fiè¬ 
vres  éruptivesparlaméthodedeMllne.  —  MM.  H.  G. 
Lemoine  et  Favre.  Cette  méihodea  permis,  pendant 
la  guerre,  de  traiter  dans  une  même  salle  les  ma¬ 
lades  atteints  de  scarlatine  et  de  rougeole,  sans  qu’il 
se  soit  produit  de  cas  de  contagion.  Appliquée  pour  la 
première  fois,  il  y  a  40  ana,  par  Robert  Milne  dans  des 
asiles  recevant  un  grand  nombre  d’enfants  provenant 
des  faubourgs  les  plus  malsains  de  Londres,  elle  a 
mis  lin  aux  épidémies  qui  s’y  développaient  d’une 
façon  continue,  au  point  de  réduire  le  nombre  des 
cas  à  une  moyenne  de  30  à  40  par  an,  dans  un  milieu 
comprenant  couramment  7  à  8.000  entants.  Robert 
Milne  insiste  d’une  façon  particulière  sur  la  nécessité 
de  traiier  les  malades  dune  façon  très  précoce,  dès 
l’apparition  des  prodromes  :  coryza,  larmoiement, 
tache  de  Koplick  pour  la  rougeole,  angine  pour  la 
scariatine. 

La  méthode  consiste  en  une  désinfection  rigoureuse 
de  la  gorge  ;  amygdales,  piliers,  cavité  pharyn¬ 
gienne,  région  postérieure  des  fosses  nasales  doivent 
être  badigeonnés  toutes  les  2  heures,  pendant 
24  heures,  avec  nne  solution  d’huile  phéniquée  à  1/10 
et  un  peu  plus  longtemps  —  3  à  4  jours  —  si  les 
soins  n’bnt  pu  tout  d'abord  être  donnés  toutes  les 
2  heures.  En  même  temps,  on  procède  à  des  frictions 
de  toute  la  surface  du  corps  «  depuis  la  racine  des 
cheveux  jusqu’à  la  plante  des  pieds  »  avec  de 
l’essence  d'eucalyptus.  Cette  opération  doit  être 
effectuée  2  fois  par  jour  pendant  4  jours,  puis  une 
seule  fois  par  jour  pendant  6  jours. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  présentent  les 
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malades  atteints  de  fièvre  éruptive,  dans  les  grandes 
villes,  au  cours  d’une  épidémie,  rendent  l’application 
de  cette  méthode  difficile  dans  nos  milieux  hospita¬ 
liers.  Les  malades  entrent  d’ordinaire  à  l'hôpital  en 
pleine  éruption,  souvent  déjà  atteints  de  complica¬ 
tions  ;  et,  de  plus,  ces  entrées  s’effectuent  souvent 
par  groupes  plus  ou  moins  nombreux;  le  personnel, 
déjà  limité,  devient  rapidement  insuffisant.  Mais  il 
n’en  est  pas  de  meme  pour  certains  groupements, 
tels  que  ceux  de  la  famille,  de  certains  internats 
d’enfants  ou  de  jeunes  gens,  de  groupes  militaires 
limités,  où  les  sujets  peuvent  être  plus  étroitement 
surveillés. 

Lésions  inflammatoires  causées  par  l’huile  de  va¬ 
seline.  — '  MM.  Letnlle  et  Alglave  rapportent  trois 
observations  de  tumeurs  énormes  des  seins,  des 
flancs  et  de  la  cuisse  survenues  à  la  suite  d’injections 
d’huile  de  vaseline.  Il  s’agissait  de  masses  dures  en¬ 
vahissant  les  tissus  et  s’étendant  à  la  façon  d’une 
tache  d’huile  dans  la  profondeur.  Dans  l’absence  de 
renseignements  précis  sur  les  injections  faites  anté¬ 
rieurement,  le  diagnostic  clinique  est  souvent  très 
difficile.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique, dans 
un  cas  de  tumeur  de  la  mamelle,  on  voit  celle-ci  trans¬ 
formée  en  un  bloc  de  tissu  hyalin,  sans  vaisseaux 
sanguins. 

—  M.  Acbard  rappelle  qu’il  a  publié  avec  M.  Folx 
une  étude  sur  les  corps  gras  employés  comme  exci¬ 
pient  des  vaccins.  li  préconisa  l’huile  d’olives,  con¬ 
naissant  les  inconvénients,  de  l’huile  de  paraffine. 

—  M.  Baizer  a  reconnu  depuis  longtemps  que. 
l'huile  de  vaseline  donnait  des  fibromes  et,  sous  la 
forme  d’huile  de  vaseline  iodoformée,  elle  produit 
parfois  des  placards  de  blindage  en  nappe. 

—  M.  Letnlle  rappelle  que,  dans  un  mémoire  anté¬ 
rieur,  M.  Jacob  a  rapporté  des  observations  de  tu¬ 
meurs  survenues  à  la  suite  de  l'injection  d  huile  de 
vaseline  ;  dans  l’une  d’elles,  la  tumeur,  inopérable  à 
cause  de  son  volume,  s’accompagne  de  métastases 
secondaires  sous-cutanées,  de  petits  «  vaselinomes  ». 
D’ailleurs,  sur  une  des  coupes  de  M.  Letnlle,  on  voit 
des  macrophages  gorgés  de  gouttelettes  d’huile.  Ces 
éléments  oléophores  vont  à  distance  faire  des  dépôts 
de  même  nature.  L’huile  de  vaseline  est  donc  un  corps 
étranger  dangereux. 

De  quelques  modifications  à  apporter  à  la  loi  sur 
la  vente  des  substances  vénéneuses.  —  M.  Jean- 
selme.  Le  décret  du  14  Septembre  1916  sur  la  vente 
des  substances  vénéneuses  apporte  des  entraves  au 
traitement  des  syphilitiques. 

Un  malade, auquel  un  médecin  a  prescrit  de  prendre, 
chaque  jour,  une  pilule  de  Dupuytren,  contenant 
0,01  centigr.  de  bichlorure  de  mercure  associé  à 
0,02  centigr.  d’opium,  doit,  d’après  l’article  38  du 
décret,  ou  bien  se  rendre  tous  les  7  jours  citez  son 
médecin,  ou  bien  tous  les  6  jours  chez  le  pharmacien, 
car  celui-ci  ne  peut  renouveler  une  ordonnance  de 
médicament  destiné  à  être  pris  par  la  voie  buccale 
s’il  contient  plus  de  0,12  centigr.  d’extrait  d’opium. 

En  second  lieu,  l’article  32,  qui  impose  au  malade 
de  donner  au  pharmacien  son  nom  et  son  adresse,  ne 
permet  pas  aux  syphilitiques  de  suivre  un  traitement 
mercuriel  sous  le  couvert  de  l’anonymat. 

Enfin  le  pharmacien  est  tenu,  par  l’article  26, 
d’indiquer  sur  l’étiquette  apposée  sur  le  récipient  le 
nom  du  médicament,  par  exemple  :  benzoate,  biclilo- 
rure  ou  biiodure  de  mercure.  Or  cette  mention  équi¬ 
vaut  à  la  divulgation  de  la  syphilis. 

M.  Jeanselme  demande  que  désormais  les  pilules 
et  comprimés  mercuriels  destinés  au  traitement  des 
syphilitiques  figurent  parmi  les  préparations  du 
taMeau  A  dont  l’ordonnance  peut  être  renouvelée  sur 
simple  mention  du  médecin  (art.  71). 

Il  propose,  en  outre,  qu’aux  dites  préparations 
mercurielles  soit  étendu  le  bénéfice  de  l’article  22  qui 
autorise,  par  la  vente  sur  ordonnance  des  substances 
du  tableau  A,  d’inscrire  seulement  le  nom  et  l’adresse 
de  l'auteur  de  l’ordonnance. 

Enfin  il  y  aurait  lieu  d’autoriser  le  pharmacien  à 
ne  pas  inscrire  le  nom  de  «  mercure  »  sur  l’étiquette 
du  récipient.  Celle-ci  porterait  uniquement  le  numéro 
de  l’ordonnance. 

—  M.  le  Président  annoncé  le  décès  de  M.  Pomart 
(d’Avignon). 

—  M.  Vaquez  présente  à  l’Académie  son  livre  fait 
en  collaboration  avec  M.  Bordet  :  Le  Cœur  et  l'Aorte 
(3e  édition). 

G.  Heuyer. 
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Un  cas  de  grossesse  chez  une  ancienne  hysté- 
rectomisée.  —  M.  Robineau  rapporte  la  curieuse 
observation  suivante  de  M.  Jacques  (Montceau-les- 
Mines).  —  Hystérectomie  supra-vaginale  pour  vieille 
suppuration  pelvienne.  Conservation  d’un  ovaire 
par-dessus  lequel  on  péritonise.  Malade  revue  un 
an  plus  tard  avec  tumeur  sus-pubienne  et  signes 
fonctionnels  d’une  grossesse  de  3  mois  :  modification 
des  seins,  colostrum,  etc.  L’hypothèse  d’une  gros¬ 
sesse  lui  paraissant  impossible,  M.  Jacques  croit  à 
une  récidive  de  poche  pelvienne,  fait  une  colpotomie 
et  extrait  un  fœtus  avec  son  placenta.  La  tumeur 
sentie  était  un  œuf  développé  entre  vessie  et  rec¬ 
tum,  et  forcément  d’origine  extra-utérine.  La  béance 
du  col  par  lequel  on  avait  drainé  la  malade,  l’exis¬ 
tence  d’un  ovaire  devenu  sous-péritonéal  peuvent 
expliquer  cette  évolution.  Il  s’agit  en  tout  cas  d’un 
fait  très  rare  dont  M.  Robineau  ne  connaît  pas 
d’autre  exemple. 

—  M.  J.-L.  Faure  se  souvient  d’une  observation 
de  M.  Jaboulay,  ayant  trait  à  une  grossesse  arrivée 
presque  à  terme  chez  une  ancienne  hystérectomisée 
pour  fibrome.  11  en  recherchera  les  détails. 

Infections  consécutives  à  des  traumatismes.  — 
M.  Quênu,  à  propos  du  dernier  travail  de  M.  Louis 
Bazy,  croit  qu’en  dehors  des  toxémies  traumatiques 
d’origine  musculaire,  dont  il  a  contribué  à  établir 
l’individualité,  on  peut  faire  une  place  aux  accidents 
Televant  d’un  choc  protéique,  selon  les  théories 
actuellement  émises  par  ’VVidal.  Ainsi  pourraient 
s’expliquer  certains  accidents  suraigus,  et  l’on  peut 
en  somme  admettre,  dans  la  complexe  question  du 
choc,  un  échelonnement  d’accidents  par  mise  en  cir¬ 
culation  d’abord  d’albuminoïdes,  puis  de  toxines 
d’origine  musculaire,  enfin,  de  toxines  microbiennes, 
avant  l’entrée  en  jeu  des  phénomènes  infectieux  pro" 
prement  dits.  En  pratique,  il  faut  se  méfier  des 
sutures  primitives  dans  les  pansements  récents, 
même  si  les  tissus  paraissent  sains. 

Épanchement  séreux  traumatique  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons.  —  M.  Lecène  rapporte  l’ob¬ 
servation  suivante  de  M.  Leclère  (Dijon).  — Un  jeune 
homme,  serré  violemment  entre  un  mur  et  une  voi¬ 
ture,  ne  présente  aucun  accident  sérieux  immédiat, 
mais  voit  survenir  au  15®  jour  quelques  douleurs  et 
une  tuméfaction  de  l’hypocondre  gauche  ;  tumeur 
régulière,  rénitente  indolore.  Huit  jours  après,  vomis¬ 
sements,  dépression.  On  opère  ;  kyste  rétro-gastro¬ 
colique  contenant  3  litres  environ  de  liquide  citrin. 
Incision.  Décortication  pénible  et  incomplète.  Réu¬ 
nion  sans  drainage.  La  poche  se  reforme  et  oblige 
l’auteur  à  réintervenir  2  mois  plus  tard.  Cette  fois, 
il  marsupialise  la  poche,  et  le  malade  guérit  après 
6  semaines  de  drainage. 

Si  les  épanchements  sanguins  traumatiques  de 
l’arrière-cavité  sont  bien  connus,  les  épanchements 
séreux  sont  beaucoup  plus  rares  et  de  pathogénie 
obscure.  Dans  un  cas  de  Savariaud  (1909),  l’analyse 
du  liquide  permettait  de  lui  assigner  une  origine 
pancréatique:  mais,  chez  un  malade  d'Auvray  (1920), 
c’était  du  liquide  citrin  banal.  Le  diagnostic  cli¬ 
nique  de  ces  pseudo-kystes,  en  s’aidant  de  la  radio¬ 
scopie  et  de  l’insufflation  gastro-colique,  est  en  géné¬ 
ral  facile.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  fait  que 
ce  sont  des  faux  kystes  contre-indique  la  décortica¬ 
tion  qui  est  impossible  à  réaliser.  La  marsupialisa¬ 
tion  reste  la  conduite  la  plus  sage. 

—  M.  Savariaud  croit  qu’on  peut  expliquer 
facilement  tous  les  épanchements  de  l'arrière-cavité 
en  assimilant  celle-ci  à  une  bourse  séreuse.  Les 
épanchements  ci-dessus  décrits  seraient  dans  ce  cas 
de  véritables  hygromas.  Au  point  de  vue  traitement, 
ii  y  aurait  peut-être  intérêt  à  panser  la  plaie  anté¬ 
rieure  et  à  faire  un  drainage  lombaire. 

—  M.  Arrou  insiste  sur  un  point  de  technique  :  il 
s’est  trouvé  tort  bien  de  l’emploi  de  l’hydrate  de 
chloral  à  4  pour  100  pour  empêcher  l’odeur  fétide  et 
les  phénomènes  inflammatoires  locaux  qui  accom¬ 
pagnent  toute  marsupialisation. 

—  M.  Descomps  a  trouvé  souvent  sur  le  cadavre 
des  cavités  séreuses  pleines  de  liquide  dans  la  zone 
d’accolement  de  deux  mésos  primitifs,  entre  méso- 
gastre  et  mésocôlon  transverse  principalement.  Peut- 
être  faut-il  chercher  là  l’explication  de  certains  de 
ces  pseudo-kystes. 

—  M.  Lecène  croit  que  la  pathogénie  est  certaine¬ 
ment  plus  complexe  et  que  seule  une  étude  histolo¬ 


gique  et  chimieue  peut  éclairer  la  question.  La  re¬ 
marque  de  M.  Arrou  lui  paraît  très  digne  d'attention 
comme  point  de  technique  complémentaire. 

Prolapsus  du  rectum  étranglé.  —  M.  Proust  rap¬ 
porte  l’histoire  d’une  malade  observée  par  M.  Küss. 
Il  s’agissait  d’un  gros  prolapsus  rectal  étranglé  et 
en  voie  de  sphacèle,  chez  une  vieille  femme.  La  tumeur 
était  sortie  brusquement  3  jours  auparavant.  L’état 
général,  très  mauvais,  contre-indiquait toute  tentative 
d’intervention  et  la  malade  succomba  peu  après. 

A  l’autopsie,  M.  Küss  put  constater  qu’il  s’agissait 
d’une  variété  «  coli  invaginati  ».  Le  mésocôlon  des¬ 
cendant  persistait,  non  accolé  dans  tou'e  son  étendue, 
de  l’angle  splénique  au  rectum.  Le  Douglas  descen¬ 
dait  jusqu’au  périnée  (type  fœtal),  mais  ne  contenait 
aucune  hernie,  ce  qui  permet  d’éliminer  l’hypothèse 
de  la  hernie  primitive  dans  la  genèsedes  accidents.  Il 
s’agissait  en  somme  d’une  véritable  invagination  du 
côlon  dans  un  rectum  normal,  le  collet  de  l'invagi¬ 
nation  siégeant  au  point  d’union  recto-sigmo'ide. 

La  gastro-entérostomie  complémentaire  dans  les 
Interventions  pour  ulcus  gastro-duodénal  perforé. 
—  A  propos  du  rapport  de  M.  Duval  lu  dans  la  séance 
du  12  Mai,  M.  Mathieu  dit  qu’il  est  intervenu  8  fois 
pour  perforations  d’ulcères.  Deux  fois  les  malades, 
vus  tardivement,  en  pleine  péritonite  diffuse,  succom¬ 
bèrent  rapidement.  Dans  les  6  autres  cas,  M  Mathieu 
put  découvrir  la  perforation  et  la  suture.  Dans  tous 
les  cas  il  a  pu  faire  le  diagnostic  par  le  siège  élevé  de 
la  douleur  du  début  et  les  antécédents.  Il  n’a  fait  que 
deux  gastro-entérostomies  complémentaires,  dontune 
au  bouton  de  Jaboulay,  et  chaque  fois  par  crainte  du 
rétrécissement  au  niveau  de  la  zone  suturée.  C’est,  à 
son  avis,  la  seule  indication  formelle  de  cette  inter¬ 
vention  complémentaire. 

—  M.  Potberat  verse  aux  débats  deux  observa¬ 
tion  de  JW.  Cbaton  (Besançon)  La  première  a  trait  à 
une  perforation  du  duodénum  chez  un  malade  sans 
passé  gastrique  :  fermeture  ;  drainage.  Ultérieure¬ 
ment  la  suture  lâcha  et  on  dut  réintervenir  ;  exclu¬ 
sion  du  pylore  et  gastro-entérostomie.  Malgré  un 
abcès  gazeux  sous-phrénique  gauche  survenu  après 
l'intervention,  le  malade  a  finalement  guéri.  —  Dans 
le  2®  cas,  il  s’agit  d’un  vieux  dyspeptique  qui  fit  une 
perforation  brusque  d’un  ulcère  duodéno-pylorique. . 
Fermeture  et  gastro-entérostomie  par  crainte  de  ré¬ 
trécissement.  Guéiison. 

—  M.  Duvai remarque  que  tout  le  monde  est  d'ac¬ 
cord  sur  la  nécessité  de  faire  une  bouche  lorsqu’on 
craint  la  sténose,  mais  que,  sur  l’opportunité  decette 
intervention  dans  les  cas  non  sténosants  d’ulcus  des 
faces  ou  de  la  petite  courbure,  personne  n’a  apporté 
de  réponse  permettant  de  résoudre  la  question. 

Sept  cas  de  cancers  du  testicule  opérés.  —  M. 
Descomps  a  pratiqué  3  fois  avec  succès  la  castra¬ 
tion  avec  ablation  large  des  chaînes  ganglionnaires, 
selon  la  technique  préconisée  par  Chevassu.  Les  gan¬ 
glions,  enlevés  en  plusieurs  blocs,  étaient  au  nombre 
respectivement  de  24,  64  et  22.  Il  s’agissait  deux  lois 
de  séminome  et  une  fois  d’embryome,  chez  des 
sujets  jeunes  (24,  37  et  40  ans).  Le  premier  malade, 
revu  après  8  ans,  était  bien  portant;  le  second  est 
mort  d’accident  10  mois  après  l’intervention;  le. der¬ 
nier  est  opéré  depuis  6  mois. 

M.  Descomps  croit  de  plus  en  plus  que  cette  large 
intervention,  de  mieux  en  mieux  réglée,  permet  tous 
les  espoirs  et  constitue  l'opération  de  choix.  Le  cas 
échéant,  il  verrait  même  avantage  à  parfaire  le  résultat 
par  l’emploi  du  radium,  des  rayons  X  et  du  méso¬ 
thorium  intraveineux. 

Par  contre,  certains  cas  paraissant  favorables  ne 
peuvent  être  menés  à  bien  :  tel  son  4®  malade,  chez 
qui  il  ne  put  venir  à  bout  d’un  gâteau  d’adhérences 
enveloppant  tous  les  ganglions  lombaires. 

Enfin,  chez  ses  3  derniers  malades,  il  s’agissait 
d’anciens  castrés  avec  développement  de  grosses 
adénopathies  dont  il  tenta  sans  succès  l’extirpation. 
Ces  formes  doivent  être,  à  son  avis,  considérées 
comme  des  noli  me  tangere  formels. 

M.  Dekiker. 


ACADÉNIIE  DES  SCIENCES 

17  Mai  1920. 

Réfiexés provoqués  par  l’Irritation  des  premières 
voles  respiratoires.  —  MM.  André  Meyer,  H.  Ma¬ 
gne  et  L.  Planiefol  ont  constaté  expérimentalement 
que,  si  l’on  vient  à  exciter  les  premières  voies  respi- 
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ratoires  par  un  gaz  particulièrement  irritant,  l’exci¬ 
tation  peut  être  telle  que  l’arrêt  respiratoire  est  dé¬ 
finitif.  Le  cœur  alors  continue  à  battre,  mais,  malgré 
la  respiration  artificielle  continuée  durant  un  temps 
prolongé,  la  mort  peut  survenir  par  syncope  respira- 

Ces  auteurs  ont  constaté  aussi  que  durant  tout  le 
temps  où  se  produit  l’irritation  des  premières  voles, 
l’oxygène  consommé  par  l’animal  et  l’acide  carbo¬ 
nique  qu'il  produit  diminuent  dans  des  proportions 
considérables. 


En  pareille  circonstance,  il  y  a  du  reste  diminu¬ 
tion  réelle  des  échanges  généraux  et  non  pas  seule¬ 
ment  des  échanges  respiratoires. 

En  effet,  l’analyse  du  sang  montre  que,  pendant 
tout  le  temps  que  dure  l’action  réflexe,  la  quantité 
d’oxygène  contenue  dans  le  sang  ne  diminue  que  très 
peu  et  que  la  quantité  d’acide  carbonique  du  sang  ne 
s’accroît  pas. 

Equilibre  azoté  et  carence  de  vitamines.  —  MM. 
A.  Desgiez  et  H.  Bierry  montrent  dans  leur  note 


que  des  rats  peuvent  être  maintenus  un  certain  temps 
en  équilibre  azoté,  avec  un  régime  déficient  en  vita¬ 
mines,  pour  des  proportions  d’albumines,  de  graisses 
et  de  sucres  variables  dans  une  ration  de  valeur 
énergétique  donnée  et  suffisante.  Le  minimum  de 
chacun  de  ces  trois  éléments  est  conditionné  par  la 
nature  chimique  et  le  rapport  des  deux  autres  élé¬ 
ments.  Le  minimum  d’azote  est  atteint  quand  un 
sucre  est  présent,  à  un  certain  taux,  dans  la 
ration. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉS  DE  LYON 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

27  Mai  1920. 

A  propos  du  genou  ballant.  —  M.  Tavernier 
montre  des  radiographies  de  genoux  ballants  opérés 
selon  la  technique  qu’il  préconisait  à  la  dernière 
séance.  Dans  un  premier  groupe  de  faits,  les  extré¬ 
mités  osseuses  étaient  peu  atteintes  et  le  traitement 
a  consisté  dans  une  suture  transversale  au  Cl  métal¬ 
lique.  Dans  un  autre  groupe,  la  petitesse  du  fémur 
réduit  à  sa  tige  diaphysaire  n’aurait  pas  permis 
d’obtenir  une  consolidation  avec  la  simple  suture, 
sans  l’emploi  d’un  greffon  cent"al. 

—  M.  Leriohe  a  toujours  employé  avec  succès  les 
agrafes  de  Dujarier  dans  le  traitement  des  genoux 
ballants.  Ces  agrafes  \suffisent  lorsque  les  délabre¬ 
ments  osseux  sont  minimes.  Lorsque  ces  derniers 
sont  plus  accentués,  M.  Leriche  adjoint  aux  agrafes 
latérales  un  greffon  d’os  mort  et  dans  tous  les  cas,  il  a 
obtenu  une  consolidation  dans  les  délais  normaux. 

Luxations  congénitales  et  luxations  récidivantes 
de  la  rotule.  —  M.  Cotte  a  observé,  depuis  18  mois, 
6  cas  de  luxation  de  la  rotule  en  dehors.  Ces  faits  se 
groupent  en  deux  catégories  : 

1“  Dans  les  2  premiers  cas,  il  s’agissait  de  soldats 
du  service  auxiliaire  récupérés  pendant  la  guerre. 
L’affection,  bilatérale  d.ms  un  cas,  unilatérale  dans 
l’autre,  remontait  à  la  première  enfance;  la  marche 
avait  été  tardive  et  difficile;  peu  à  peu  elle  s’était 
faite  dans  de  meilleures  conditions  de  stabilité,  mais 
les  chutes  resta  eut  fréquentes. Les  genoux,  déformés 
en  valgum,  étaient  élargis  transversalement.  A  la 
place  de  la  saillie  rotulienne  normale  on  notait  sous 
les  téguments  une  dépression  correspondant  à  la 
trochlée  fémorale.  La  rotule  était  placée  de  champ 
sur  la  face  externe  du  condyle  fémoral.  On  note,  sur 
les  radiographies,  en  plus  de  la  situation  anormale 
de  la  rotule,  un  arrêt  de  développement  très  net  du 
condyle  externe. 

Chez  l’un  de  ces  malades  on  avait  traité  dans 
l’enfance  le  genu  valgum  par  une  ostéotomie  sus- 
condylienne  qui  ne  suffît  pas  à  remettre  la  rotule 
dans  l’axe. 

M.  Cotte  n’a  tenté  aucune  intervention  chez  ces 
malades  qui  sollicitaient  simplement  leur  réforme. 

2“  Les  4  derniers  cas  conceroent  des  luxations  réci¬ 
divantes  de  la  rotule  :  les  observations  en  sont  de 
tous  points  semblables.  Même  étiologie  :  chute,  la 
jambe  en  flexion  et  en  rotation  externe.  Même 
tableau  clinique  :  après  ce  traumatisme  initial,  la 
luxation  se  reproduisait  fréquemment,  la  rotule 
s’accrochait  sur  le  côté  externe  du  condyle,  détermi¬ 
nant  un  blocage  du  genou!  L’intervention  consista 
dans  tous  les  cas  à  inciser  la  capsule  à  sa  partie 
interne,  puis  à  la  doubler  sur  une  hauteur  de  8  à 

10  centimètres.  Dans  le  l"  cas,  M.  C.  lit  une  large 
asthrotomie  ;  dans  les  3  autres,  il  se  contenta  d’inciser 
longitudinalement  la  capsule  sans  ouvrir  la  synoviale. 
Chez  les  4  cas  opérés,  le  résultat  de  cette  capsulor- 
raphie  a  été  définitif  et  la  luxation  ne  s’est  pas 
reproduite. 

—  M.  Tavernier,  dans  un  cas  de  luxation  habi¬ 
tuelle  de  la  rotule  qui  paraissait  nettement  trauma¬ 
tique,  a  vu,  après  capsulorraphie  interne,  l’aileron 
raccourci  se  laisser  distendre  peu  à  peu  et  finir, 
après  quelques  mois,  pour  permettre  la  récidive.  Il 
croit  qu’il  est  prudent,  même  dans  les  cas  où  les 
malformations  osseuses  ne  sont  pas  évidentes,  à 
adjoindre  à  la  capsulorraphie  le  déplacement  en 
dedans  de  l’insertion  tibiale  du  ligament  rotulien. 

—  M.  Leriche  a  observé  pendant  la  guerre  3  cas 
de  luxations  récentes,  non  habituelles  delà  rotule,  et 

11  a  fait  à  leur  propos  les  quelques  constatations  sui- 


1“  Au  point  de  vue  du  mécanisme,  la  luxation  s’est 
produite  à  l’occasion  d’un  brusque  mouvement  de 
torsion  du  corps,  membre  inférieur  en  extension, 
pied  fixé;  aucune  action  directe  n’avait  été  exercée 
sur  la  rotule. 

2°  Au  point  de  vue  de  la  prédisposition,  aucun  des 
3  malades  n’avait  la  moindre  anomalie  musculaire 
ou  squelettique. 

3“  Au  point  de  vue  de  la  facilité'  de  la  réduction, 
M.  Leriche  a  laissé  cette  réduction  s’opérer  d’elle- 
même,  par  contraction  du  quadriceps,  en  donnant 
quelques  gouttes  de  chlorure  d’éthyle. 

é”  Au  point  de  vue  de  la  récupération  fonctionnelle, 
il  a  immobilisé  ses  malades  durant  2  ou  3  jours; 
il  ne  s’est  fait  aucun  épanchement  articulaire,  aucune 
ecchymose,  ce  qui  prouve  qu’il  n’y  avait  pas  de 
déchirure  ligamenteuse  et  quand,  le  3®  ou  le  4“  jour, 
il  a  permis  le  lever,  les  fonctions  du  genou  ont  été 
récupérées  intégralement.  M.  Leriche  ignore  ce 
qu’il  est  advenu  parla  suite,  mais  rien  ne  faisait  pré¬ 
voir  une  récidive  habituelle,  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
qu’elle  ne  se  soit  pas  reproduite. 

—  M.  Bérard  rapporte  2  cas  de  luxation  de  la 
rotule.  Dans  l’un,  il  s’agissait  d’une  luxation  congé¬ 
nitale  avec  malformation  squelettique  évidente; 
l’intervention  consista  dans  une  plicature  de  la 
capsule,  combinée  à  un  déplacement  en  dedans  de 
l’insertion  tibiale  du  ligament  rotulien.  Dans  le 
2®  cas,  il  existait  à  l’origine  de  la  luxation  un  trau¬ 
matisme  mal  précisé  et  peut-être  quelque  déforma¬ 
tion  congénitale  avait-elle  favorisé  le  déplacement  de 
la  rotule.  Une  simple  plicature  a  guéri  définitive¬ 
ment  le  malade  qui,  revu  2  ans  après,  conservait  un 
résultat  définitif. 

Traitement  de  l’épaule  ballante.  ■ —  M.  Taver¬ 
nier,  après  avoir  eu  dans  le  traitement  de  l’épaule 
ballante  de  très  bons  résultats  par  des  fixations  au 
fil  métallique  de  l’humérus  à  la  glène,  a  voulu 
remédier  à  la  gêne  que  procurait  aux  blessés  opérés 
de  cette  façon  la  raideur  articulaire  serrée  et  parti¬ 
culièrement  la  perte  de  la  rotation  externe. 

Il  s’est  adressé  alors  à  des  suspensions  lâches  de 
l’humérus  au  catgut,  par  l’intermédiaire  des  tissus 
fibreux  périosseux,  associées,  dans  les  cas  de  lésions 
musculaires  ou  nerveuses,  à  des  autoplasties  muscu¬ 
laires.  Il  n’a  eu  dans  cette  voie  que  des  déboires; 
après  les  anostomoses  trapézo-deltoïdiennes,  le  tra¬ 
pèze  s’est  réinséré  à  ce  qui  restait  d’acromion,  et  il 
levait  l'épaule  sans  écarter  le  bras.  Après  une  trans¬ 
plantation  surl’acromion  du  chef  claviculaire  interne 
du  grand  pectoral,  on  obtenait  un  peu  d’abduction 
active,  mais  sans  force  suffisante  pour  une  utilisation 
véritable.  Dans  u«  cas,  qui  est  présenté,  une  réinser¬ 
tion  acromiale  d’un  delioïde  désinséré,  mais  encore 
bon,  ne  donne  pas  d’abduction  appréciable  par  modi¬ 
fications,  semble- t-il,  dans  Indisposition  des  leviers 
osseux,  car  l’bumérus  a  glissé  en  avant  et  sa  stabi¬ 
lité,  confiée  aux  seuls  tissus  fibreux,  semble  un  peu 
insulfisante. 

M.  Tavernier  conclut  que  la  recherche  de  l’an- 
kylose  par  ostéosynthèse  est  la  meilleure  méthode, 
à  coup  sùr,  dans  le  cas  de  déficit  musculaire, et  peut- 
être  même  chez  les  sujets  qui  ont  conservé  de  bons 
muscles. 

—  M.  Leriche.  La  luxation  en.  avant  et  en  dedans 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  est  la  cause 
habituelle  des  échecs  dans  le  traitement  des  épaules 
ballantes.  Toute  tentative  reste  vaine  si  cette  luxation 
n’est  pas  corrigée. 

Les  opérations  musculaires  ne  peuvent  donner 
aucun  résultat  quand  l’articulation  est  vraiment 
détruite,  quand  les  extrémités  osseuses  huméro- 
glénoïdiennes  se  sont  abandonnées. 

Ce  n’est  pas  une  suspension  de  l’humérus  à  la 
cavité  glénoïde  de  l’omoplate  que  l’on  doit  s’efforcer 
d’obtenir,  mais  bien  une  ankylosé  par  ostéosynthèse 
latéro-latérale  huméro-gléno’idienne.  Il  faut  chercher 
cette  ankylosé  de  propos  délibéré  en  accolant  aussi 
bien  que  possible  le  massif  gléno'idien,  avivé  à  la 


scie,  avec  la  face  latérale  de  la  diaphyse  humérale. 

Les  inconvénients  de  cette  soudure  osseuse  pour¬ 
ront  être  ultérieurement  compensés  par  des  mou¬ 
vements  qui  s’établiront  au  niveau  du  scapulum,  si 
l’état  de  cet  os  le  permet.  R.  Martinh. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES 

26  Mai  1920. 

Castration  par  vole  latérale  pour  salpingite 
tuberculeuse.  —  MM.  Delore  et  Gnilleminet  pré¬ 
sentent  une  jeune  femme  de  23  ans  ayant  subi^une 
castration  totale  par  voie  latérale  pour  salpingite 
tuberculeuse. 

La  malade,  entrée  dans  le  service  avec  des  phéno¬ 
mènes  de  pelvipéritonite,  présentait  une  collection 
suppurée  du  Douglas  qui  fut  ouverte  par  colpo¬ 
tomie.  2  semaines  après  apparaissait  dans  la  fosse 
iliaque  droite  une  autre  collection  qui  fut  évacuée 
par  une  incision  latérale  au-dessus  de  l’arcade  cru¬ 
rale.  La  plaie  opératoire  se  fistulisa  et,  au  cours 
d’une  exploration  de  la  cavité  abcédée,  M.  Delore 
ramena  une  masse  uniforme  constituée  parla  trompe 
et  l’ovaire  du  côté  droit.  Des  examens  histologiques 
permirent  d’affirmer  la  nature  tuberculeuse  des  lé¬ 
sions.  Pour  éviter  une  nouvelle  incision  qui  aurait  pu 
secondairement  se  fistuliser,  M.  Delore  circonscrivit 
par  une  incision  elliptique  la  première  incision  ilia¬ 
que  et  enleva  par  cette  voie  l’utérus  et  la  trompe 
gauche.  Les  suites  opératoires  ont  été  simples  et  la 
plaie  est  en  voie  de  cicatrisation. 

M.  Delore  fait  remarquer  que  la  voie  latérale  pour 
aborder  l’utérus  et  les  annexes  est  une  voie  anor¬ 
male  :  elie  n’est  pas  à  conseiller  d’une  façon  géné¬ 
rale,  mais  elle  trouve  cependant  ses  indications  dans 
certaines  conditions,  comme  dans  le  cas  de  la  ma¬ 
lade  présentée. 

—  M.  Gayet  a  eu  l’occasion  d’enlever  deux  trompes 
tuberculeuses  par  voie  latérale.  Il  est  de  l’avis  de 
M.  Delore  ;  la  voie  latérale,  difficile  et  délicate,  n’est 
pas  à  recommander;  il  vaut  mieux  en  principe  lui 
préférer  l’incision  longitudinale  ou  l’incision  de 
Pfannenstiel. 

Mouvements  associés  de  l’orelIle  et  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  dans  la  paralysie  faciale.  —  M. 
Hobert  Jïentlu  présente  un  homme  qui  eut,  en  1916, 
une  paralysie  faciale  gauche  traumatique.  De  cette 
paralysie  il  ne  persiste  plus  aujourd’hui  qu’une 
légère  asymétrie  faciale  et  de  la  parésie  de  la  pau¬ 
pière  supérieure. 

Le  malade  de  M.  Rendu  présente  deux  phénomènes 
assez  curieux  : 

1“  Lorsqu’il  mastique,  une  sudation,  localisée  à  la 
région  temporale  gauche,  apparaît  au  bout  de  cinq 
minutes  environ; 

2»  Lorsqu’il  ferme  les  yeux,  on  remarque  que  le 
pavillon  de  l’oreille  gauche  est  attiré  en  haut  par  la 
coniraction  du  muscle  auriculaire  supérieur. 

On  donne  le  nom  de  mouvements  associés  ou  mou¬ 
vements  sjjncinéliqucs  à  des  mouvements  involon¬ 
taires  qui  se  produisent  dans  un  groupe  musculaire 
à  l’occasion  de  mouvements  volontaires  dans  un  autre 
groupe  musculaire.  Il  y  a  des  mouvements  synciné- 
tiques  physiologiques  ;  par  exemple,  le  déplacement 
du  globe  oculaire  en  haut  et  en  dehors  au  moment  de 
l’occlusion  des  paupières  (signe  de  Charles  Bell 
dans  la  paralysie  faciale).  D’autres  sont  patholo¬ 
giques  ;  dans  l’hémiplégie,  on  peut  observer  une 
ébauche  de  fermeture  de  la  main  du  côté  sain  quand 
on  demande  au  malade  de  fermer  sa  main  paralysée. 
Les  mouvements  associés  des  paupières  et  du 
pavillon  de  l’oreille,  dont  M.  Rendu  a  observé  3  autres 
cas,  rentrent  dans  ce  groupe  de  mouvements  syuci- 
nétiques. 

Un  cas  d’intoxication  par  le  sulfate  de  baryum. 
—  M.  •7’apfot.  Le  sulfate  de  baryum  est  couramment 
employé  pour  les  examens  radioscopiques  du  tube 
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dig'estif.  Il  a  snr  le  bismuth  le  gros  avautage  d’être 
très  bon  marché;  pur,  il  est,  d’autre  part,  d’une  inno¬ 
cuité  absolue,  étant  un  sel  insoluble. 

M.  Japiot  a  récemment  observé  un  cas  d'intoxica¬ 
tion  à  la  suite  de  1  ingestion  de  200  gr.  de  sulfate  de 
baryum.  200  gr.  représentent  une  dose  moyenne  :  on 
prescrit  habituellement  150  gr.  pour  l'examen  radio¬ 
scopique  de  l’estomac,  300  gr.  pour  l’examen  radio¬ 
scopique  de  l’intestin. 

Le  malade,  dont  M.  Japiot  devait  examiner  à 


l’écran  la  région  cæcale,  avait  absorbé  son  sulfate  de 
baryum  à  4  heures  du  matin  :  1/2  heure  après  environ, 
il  éprouva  des  douleurs  gastriques  avec  nausées, 
vomissements,  crampes  musculaires,  pouls  filiforme, 
collapsus.  Ces  phénomènes,  qui  firent  craindre  au 
médecin  traitant  une  issue  fatale,  durèrent  une 
douzaine  d’heures. 

L’analyse  chimique,  pratiquée  avec  les  10  gr.  de 
sulfate  de  baryum  restant,  montra  que  ce  sel  ne  con¬ 
tenait  pas  de  plomb,  mais  deux  sels  solubles  de 


baryum,  sulfure  et  carbonate,  qui  sont  extrêmement 

Si  l’on  ne  s’adresse  pas  au  carbonate  de  bismuth 
qui  est  effectivement  très  cher,  il  faut  avoir  soin  de 
prescrire  :  sulfate  de  baryum  chimiquement  pur 
pour  examen  radioscopique. 

Dans  les  hôoilaux  de  Lyon,  où  l'on  emploie  uni¬ 
quement  le  sulfate  de  baryum  Poulenc,  de  tels  acci¬ 
dents  d’intoxication  n’ont  jamais  été  observés. 

R.  Martine. 
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Ch.  Sabourin  (de  Durtol).  Les  équivalents  mens- 
truels  chez  les  tuberculeuses.  —  S.  décrit  sous  ce  nom 
les  manifestations  suivantes  :  la  fièvre  menstruelle, 
la  congestion  pulmonaire  menstruelle,  l’hémoptysie 
menstruelle,  l’épistaxis  menstruelle,  le  flux  hémor- 
roïd,aire  menstruel,  la  diarrhée  menstruelle,  la  leu¬ 
corrhée  menstruelle,  la  rhinorrhée  menstruelle,  la 
bronchorrhée  menstruelle,  les  sueurs  menstruelles, 
les  vomissements  bilieux  menstruels,  la  congestion 
hépatique  menstruelle. 

Parmi  ces  diverses  manifestations,  il  étudie  par¬ 
ticulièrement  en  détail  l'hémoptysie  menstruelle,  la 
plus  habituelle'  des  hémorragies  cataméniales  chez 
les  tuberculeuses.  Elle  se  présente  suivant  2  types 
principaux  :  hémorragie  à  chaud,  avec  fièvre,  con¬ 
gestive,  et  hémorragie  à  froid,  simp'e  écoulement  de 
sang,  avec  des  faits  de  transition.  La  distinction  est 
importante  en  pratique  :  car  si  l'hémoptysie  mens¬ 
truelle  à  froid  comporte  toujours  un  pronostic  bénin 
l’hémoptysie  menstruelle  par  congestion  pulmonaire 
est  beaucoup  plus  sérieuse,  parfois  même  mortelle; 
le  plus  souvent,  il  est  vrai,  le  retour  du  flux  utérin  y 
coupe  court,  mais  l’alerte  n'en  a  pas  moins  été  vive 
pour  la  malade  et  sou  entourage,  sinon  constamment 
pour  le  médecin  Alors  que  l’hémoptysie  menstruelle 
à  froid,  non  congestive,  est  absolument  justiciable 
du  traitement  ambulatoire,  qui  favorise  incontestable¬ 
ment  la  touciion  exonérante  de  l’utérus,  au  contraire 
dans  l’hémoptysie  congestive,  à  chaud,  c’est  l’élé¬ 
ment  congestif  qui  commande,  et  il  faut  prescrire  le 
repos  au  lit. 

La  fréquence  de  ces  hémoptysies  menstruelles  est 
extrême,  et  impose  l’enquête  immédiate  surl’ép  >que 
cataméniale  chez  toute  tuberculeuse  qui  crache  du 
sang,  et  mieux  encore  chez  toute  fille  ou  femme  qui, 
non  connue  tuberculeuse,  crache  du  sang.  Car  si, 
chez  les  poitrinaires  en  train  de  perdre  leurs  règles 
ou  en  train  de  les  retrouver,  l’hémoptysie  est  très 
souvent  un  équivalent  de  remplacement  total  à  un 
degré  quantitatif  quelconque,  chez  les  bacillaires  plus 
ou  moins  bien  réglées,  elle  est  le  plus  souvent  un 
équivalent  partiel  qui  précède,  concomite  ou  suit  le 
flux  utérin  lui-même. 

Fort  intéressante  est  l'hémoptysie  post-menstruelle 
qui  se  montre  franchement  plusieurs  jours  après  la 
cessation  des  règles,  alors  que,  d’après  la  durée  de 
l’écoulement,  on  avait  tout  lieu  de  supposer  que  la 
dépuration  sanguine  était  suffisante.  Elle  peut  per¬ 
sister  une  série  de  jours,  avec  une  allure  d’ailleurs 
bénigne,  mais  sans  qu’aucun  traitement  ait  grande 
prise  sur  elle.  De  ces  hémoptysies  de  complément 
post-menstruelles,  les  unes  se  font  complètement  à 
froid,  comme  dans  la  motalité  du  simple  robinet,  les 
autres  sont  un  peu  plus  fonction  de  congestion  pul¬ 
monaire  fébrile  tardive. 

On  peut  s’étonner  de  voir  la  masse  considérable 
ou  relativement  considérable  de  sang  qu’une  tuber¬ 
culeuse  peut  perdre  par  le  poumon  en  période  de  ses 
règles,  alors  que,  d’après  les  recherches  les  plus 
récentes,  l’écoulement  utérin  chez  la  femme  en  géné¬ 
ral  oscillerait  entre  50  et  80  gr.,  au  maximum  100  à 
200  gr.  La  première  explication  qui  vient  à  l’esprit, 
c’est  que  l’utérus,  émonctoire  normal  pour  les  prin¬ 
cipes  toxiques  dont  se  charge  l’appareil  circulatoire 
pendant  la  crise  d’ovulation,  aune  faculté  d’épuration 
du  sang  et  d’élimination  de  ses  principes  nocifs  tonte 
particulière,  tandis  que  les  antres  organes,  muqueuse 
nasale,  poumon,  varices  rectales,  muqueuse  intesti¬ 
nale,  par  où  se  font  si  souvent  les  hémorragies 
menstruelles  aberrantes  et  antres  sécrétions  vica- 
riantes,  ne  sont  pas  normalement  destinés  à  cette 
fonction  de  remplacement  par  leur  constitution 


même,  et  la  remplissent  comme  ils  peuvent,  de  leur 
mieux,  mais  incontestablement  de  façon  fort  vicieuse. 

L.  Rivet. 

R.  Debré  et  P.  Jacquet.  Grippe  et  tuberculose. 
L'anergie  grippale  et  la  tuberculose  de  l’adulte. 
—  Lors  de  l’épidémie  de  1889-90,  les  observa¬ 
teurs  étaient  arrivés  à  cette  conclusion  que  «  la  grippe 
donne  un  coup  de  louet  aux  lésions  tuberculeuses  » 
(Netter).  Le  problème  s’est  posé  à  nouveau  lors  de 
la  dernière  épidémie,  et  voi  i  à  quelles  conclusions 
arrivent  D.  et  J.  dans  leur  travail. 

La  grippe,  au  cours  de  la  dernière  épidémie,  a 
frappé  rarement  les  tuberculeux.  Lorsqu’elle  les  a 
atteints,  elle  a  été  généralement  bénigne.  Ce  double 
phénomène  paraît  lié  à  un  état  réfractaire,  que  pré¬ 
sente  l’organisme  du  tuberculeux,  vis-à-vis  de  l’in¬ 
fection  grippale. 

La  grippe  peut  réveiller  une  tuberculose  latente 
et  la  transformer  eu  tuberculose  évolutive.  Ce  phé¬ 
nomène  est  lié  aux  propriétés  anergisantes  de  la 
grippe.  Cependant  la  grippe  ne  paraît  pas  aggraver 
les  tuberculoses  en  évolution  et  ne  provoque  guère 
de  tuberculoses  aiguës.  Ce  fait  doit  s’expliquer  par 
les  caractères  particuliers  de  la  tuberculose  de 
l’adulte  et  le  terrain  sur  lequel  elle  se  développe,  la 
tuberculose  évoluant  chez  l’adulte  sur  un  terrain 
modifié  par  les  atteintes  antérieures  de  la  tuberculose 
et  vacciné  dans  une  grande  mesure  par  des  contami¬ 
nations  discrètes  le  plus  souvent  répétées  et  espacées 
alors  qu’elle  évolue  i  hez  l'enfant  sur  un  terrain  neuf. 

Ceci  explique  que  la  grippe  frappant  surtout  des 
adultes  et  la  rougeole  surtoutdes  enfants,  l’influence 
exercée  par  ces  deux  maladies  ne  paraisse  pas,  malgré 
des  caractères  biologiques  communs,  absolument 
identique  ;  à  l’inverse  de  la  grippe,  la  rougeole,  sur¬ 
venant  chez  un  enfant  tuberculeux,  peu  de  temps 
après  sa  première  inoculation,  provoque  fréquem¬ 
ment  l’éclosion  des  différentes  formés  de  la  tubercu¬ 
lose  aiguë.  L.  Rivet. 

H  Tecon  (de  Lausanne).  De  la  valeur  du  soleil 
comme  facteur  de  stérilisation  des  crachats  tuber¬ 
culeux  expectorés  sur  la  voie  publique.  —  Les 
recherches  de  T.  ont  été  effectuées  à  Leysin.  Dans 
un  premier  groupe  d’expériences,  les  crachats  turent 
exposés  à  l’insolation  sur  un  milieu  routier  ordinaire 
(routes  alpestres  en  été)  :  les  crachats  exposés  dans 
ces  conditions  au  soleil  de  montagne  pendant  un 
temps  variant  de  2  à  52  heures  15  minutes  (soit  pen¬ 
dant  9  jours  consécutifs),  ont  tous  donné  un  résultat 
positif  à  l'inoculation  au  cobaye.  Toutefois,  1  infec¬ 
tion  tuberculeuse  a  été  fortement  retardée  dans 
certains  cas. 

Dans  un  2®  groupe  d’expériences,  les  crachats 
lurent  exposés  au  soleil  sur  de  la  neige  battue  (type 
des  routes  alpestres  pendant  la  saison  des  neiges)  ; 
les  crachats  furent  tous  stérilisés  en  un  temps  infé¬ 
rieur  à  29  heures,  et  le  temps  moyen  minimum  pour 
obtenir  ce  résultat  pourrait  être  déterminé  par  des 
expériences  complémentaires. 

La  valeur  du  soleil  dans  la  stérilisation  des  cra¬ 
chats  tuberculeux  expectorés  sur  la  voie  publique 
est  donc  pratiquement  négligeable  en  été,  alors  que 
le  pouvoir  stérilisant  est  beaucoup  plus  accentué 
sur  la  neige  battue,  donc  sur  les  routes  de  montagne 
durant  la  saison  des  neiges.  L.  Rivet. 

N»  3,  17  Janvier  1920. 

Cl.'  Regaud.  Une  condition  d’efGcacité  et  d'inno¬ 
cuité  dans  la  radiothérapie  du  cancer.  —  Dans 
cet  important  anicle,  1  auteur  insiste  avec  raison  snr 
l’intéi  êt  que  présentent  les  lois  fondamentales  de  la 
radiumihérapie  pour  quiconque  veut  manier  les  sels 
de  radium  ou  1  émanation  11  convient,  tout  d’abord, 
d’assurer  l’égalité  d’irradia  ion  dans  toute  la  tumeur 
qu’on  veut  traiter.  Or,  la  loi  dite  «  du  carré  des  dis¬ 
tances  focales  »  entraîne  comme  conséquence,  si  1  on 
soigne,  par  exemple,  un  carcinome  du  sein  par  un 


appareil  placé  sur  la  peau,  que  :  si  l’irradiation  sur 
la  peau  =  1,  l’irradiation  d’une  partie  profonde  située 
à  125  mm.  sera  seulement  de  ■^.  De  plus,  l’inten¬ 
sité  du  rayonnement  décroît  à  cause  de  son  absorp¬ 
tion  par  les  tissus  qu’it  traverse. 

Un  cancer  mal  irradié  ne  guérit  pas;  les  éléments 
anatomiques  normaux  traversés  par  des  rayons  sont 
lésés  par  eux.  Enfin  d-s  doses  repétées  deviennent 
dangereuses  ou  inefü' aces. 

Comment  assurer  l’égalité  de  rayonnement  dans 
une  tumeur  ?  Par  la  fi  tration  et  surtout  par  l’intro¬ 
duction  des  foyers  dans  les  tumeurs.  Le  procédé  des 
aiguilles  ou  radiumpuncture  réa  ise  excellemment  ces 
desiderata.  M.  H.  Gesbron. 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
{Paris] 

N“  3,  18  Janvier  1920. 

F.  Cathelin.  Contribution  à  l'étude  de  l'héma¬ 
tome  traumatique  sus-pubien  du  grand  droit  de 
l'abdomen  chez  les  jeunes  cavaliers.  —  L’auteur  a 
eu  l’occasion  d’observer,  au  cours  de  la  guerre.  8  cas 
d’une  affection  traumatique  spéciale,  survenant  tou¬ 
jours  de  la  même  façon,  en  un  point  toujours  iden¬ 
tique,' dans  les  mêmes  conditions  étiologiques, 

11  s’agit,  dans  tous  les  cas,  de  jeunes  soldats  qui, 
dans  leur  premier  mois  d'incorporation  et  à  la  suite 
des  premiers  exercices  de  cheval,  éprouvent  une  dou¬ 
leur  légère  dans  le  bas-ventre  à  l’occasion  du  mou¬ 
vement  qui  consiste  à  écarter  les  deux  jambes  exagé¬ 
rément  ou  à  aire  effort  sur  une  jambe  pour  lancer 
l’autre  eu  fl  onde.  Cette  douleur,  tantôt  leur  permet  de 
continuer  l’exen  ice,  tantôt  leur  en  interdit  la  prolon¬ 
gation.  Ils  vont  à  l’inlirmerie  le  jour  même  ou  les 
jours  suivants  et  là  le  médecin  découvre,  surtout  si 
son  attention  a  été  sollicitée  de  ce  côté,  une  tuméfac¬ 
tion  sus-pubienne  du  grand  droit,  tuméfaction  tantôt 
«  ramassée  »,  tantôt  «  étalée  »  (forme  circonscrite  et 
forme  diffuse),  lisse,  régulière,  dure,  quelquefois 
mobile  et  toujours  unilatérale.  Cet  e  tumeur,  qui 
siège  sous  la  sangle  musculaire,  s’étend  parfois  di¬ 
rectement  de  l’ombilic  au  pubis  ;  d’autres  fois,  il  y  a 
solution  de  continuité  de  1  ou  2  cm.  entre  elle  et  le 
pubis  ou  l'ombilic.  Jamais  —  caractère  important 
—  elle  ne  s’accompagne  de  signes  vésicaux. 

Cette  tumeur  n’est  autre  qu’un  hématome  qui  s’est 
développé  au  niveau  de  lafao-  postérieure  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  grand  droit  de  l’abdomen,  là  où  la 
gaine  postérieure  de  ce  muscle  fait  défaut  et  où  les 
fibres  musculaires,  recouvertes  seulement  d’une 
couche  celluleuse  mince,  sont,  en  quelque  sorte, 

«  à  fleur  de  péritoine  ». 

A  quoi  peut-on  attribuer  la  naissance  de  cet  héma¬ 
tome?  Contusion  directe?  Rupture  musculaire  indi¬ 
recte?  Arrachement  osseux  du  pubis?  Après  avoir 
réfuté  ces  d  fférente-  étiologies,  C.  émet  une  4«  hypo¬ 
thèse  qui  lui  semble  plus  vraisemblable  :  c’est  celle 
d’uue  rupture  des  branches  de  Vépiga.striqiie  de  ces 
branches  fragiles  qu’on  déchire  si  facilenient  quand, 
au  cours  des  laparotomies  latérales,  ou  dissocie  les 
fibres  musculaires  pour  agrandir  l’incision  aux 
doigts.  Il  pense  qu'ici  la  rupture  du  vaisseau  est 
déterminée  par  le  ligament  arqué  1  li-méme,  à  la 
suite  d’une  contraction  violente  du  muscle,  ce  liga¬ 
ment  devenant  alors  une  corde  inextensible  sous 
laquelle  un  vaisseau  «  guillotine  »  ne  peut  résister. 

Le  traitement  ert  simple  ;  repos  absolu  au  lit, 
compression  avec  un  bandage  de  corps,  application 
de  compresses  humides  chaudes.  Au  bout  de  8  à  15 
jours,  la  tumeur  a  complètement  disparu. 

J.  Du.mont. 

N»  2,  11  Janvier  1920. 

A.  Barbé  et  R.  Glénard.  Les  crises  cojj vu Jsfves 
d’origine  pleur o- pulmonaire.  —  B.  et  G.,  rap- 
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portent  brièvement  4  observations  d’adultes  chez 
lesquels  des  crises  convulsives  apparurent  consécu» 
tivement  à  une, affection  pleuro-pulmonaire. 

Les  arcès  n'ont  pas  tou  ours  les  caractères  clas¬ 
siques  du  mal  comitial,  mais  ont  parfois  une  allure 
bâtarde,  à  laquelle  on  ne  peut  donner  le  nom  d'épi- 
lep-ie.  Il  est  à  noter  que  ces  sujets  ne  présentent  que 
très  rarement  une  aura  lo  ale  prémonitoire. 

Les  auteurs  pensent  que  si,  dans  ces  cas,  l’allée- 
lion  pleuro-pulmonaire  n’est  pas  la  cause  essentielle, 
elle  est  tout  au  moins  la  cause  déterminante  qui 
provoque  l’apparition  d'un  accès  chez  un  individu 
prédisposé,  chez  un  malade  en  puissauce  d’accès. 
Ces  crises  relèvent  du  mécanisme  palhogénique  de 
l’épilepsie  rélleie;le  mécanisme  serait  analogue  à 
celui  qui  produit  les  crises  convulsives  chez  les 
entants  atteints  d'helminthiase.  L.  Rivet. 

LE  CONCOURS  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  XLII,  n»  11,  14  Mars  1920. 

A.  Leroy  (Nice).  Traitement  des  maladies  des 
voies  respiretoires  et  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  un  éther  glycéro-gaïacolique,  le  résyl. 

—  Le  résyl.  éther  glycéro-gaïscolique  soluble, 
dont  la  formule  brute  est  présente  les 

mêmes  prop  iétés  amituberculeuses  que  la  créosote 
et  le  gaïacol,  mais  il  n’en  a  pas  les  multiples  incon¬ 
vénients. 

Ce  médicament,  par-  son  action  antiseptique  sur  la 
flore  bactéri-nne  des  organes  respiratoires,  peut 
servir  utilement  à  combat  re  les  diverses  affections 
broucho-pulm  maires  etnotamment  1  inlectiomuber- 
culeuse.  Par  l’eï,jérienoe  que  l’auteur  en  a  faite,  de 
même  qu-  parles  communications  de  quelques  méde¬ 
cins  de  sanatoria,  ce  nouveaudérivégaïacoiiqueappa- 
raît  comme  une  acquisition  thérapeutique  tort  intéres¬ 
sante.  qui  d  lit  prendre  plat  e,  en  bon  rang,  parmi  les 
agents  si  nombreux  que  la  pharmacopée  met  a- tuel- 
lement  à  n  >tre  disposition  pour  le  traitement  de  la 
luberculo  e  pulmonaire.  Les  faits  cliniques  observés 
montre  nt  que,  sous  son  influente,  la  toux  et  la  dyspnée 
s’atténuent  prt>gi  essi' ement  l’expectoration  diminue 
considérablement  et  change  de  caractère  ;  de  puru¬ 
lente  elle  devient  rapidement  muqueuse;  les  sueurs 
cessent,  l’appétit  renaît,  l'étal  général  se  relève. 

Les  doses  auxquelles  il  convient  de  prescrire  ce 
médicament  varient  entre  0  gr.  05  etOgr.  20  par  voie 
buccale,  0  gr.  10  par  injections  intramusculaires. 
Ces  dernières  représ-ntent  le  traitement  héro'ique  des 
cas  graves,  à  condition  d’entreprendre  des  séries 
sage  neut  réparties  avec  des  périodes  de  suspension; 
générale  uent  sér.es  de  20  piqûres,  suivies  d  un  repos 
de  quinze  jours  à  un  mois.  Par  laboucheil  faut  em¬ 
ployer  de  préférence  le  produit  en  sirop  avec  lequel 
peuvent  être  édulcorées  boissons  ou  tisanes. 

J.  Dumont. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
des 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
TomeXLI,  n»  1,  4  Janvier  1920. 

Moure  et  Canuyt.  La  laryngectomie  totale',  ses 
résultats  dans  la  cure  chirurgicale  du  cancer  du 
larynx.  —  A  l'occasion  de  deux  de  leurs  opérés  pré¬ 
sentés  par  eux  à  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirur¬ 
gie  de  Bordeaux,  les  auteurs  exposent  les  indications, 
la  technique  et  les  résultats  de  la  laryngectomie 
totale  appliquée  au  traitement  du  cancer  du  larynx. 

1“  Indications.  —  La  laryngectomie  totale  est  indi¬ 
quée  toutes  les  fois  que  le  cancer  est  rigoureusement 
endo-laryngé  et  a  dépassé  les  limites  de  la  corde 
vocale.  Le  cancer  limité  à  la  corde  vocale  est  justi¬ 
ciable  de  la  thyrotomie.  Si  le  cancer  n’est  plus  rigou¬ 
reusement  endo-laryngé,  il  vaut  mieux  s’abstenir. 

2“  Technique  opératoire.  — Depuis  1914,  M.  Moure 
pratique  evclusivement  la  laryngectomie  en  deux 
temps  —  1"^  temps  :  trachéotomie  préalable  faite 
15  jours  avant  1  ablation  du  larynx;  —  2^  temps  ; 
laryngectomie  totale  avec  extirpation  du  larynx  par 
le  procédé  français  de  bas  en  haut.  Celte  opération; 
est  toujours  faite  sous  l'anesthésie  locale.  Les  soins 
post-opératoires,  déli'  ats,  minntieux,  sont  de  la  plus 
haute  importauce;  Tatimentation  à  la  sonde  œso¬ 
phagienne  est  de  rigueur. 


3“  Résultats.  —  Les  résultats  post-opératoires  sont 
excellents;  la  mortalité  a  baissé  de  90  pour  100  à 
8  pour  100  (2  décès  sur  24  opéraiions  faites  depuis 
5  ans).  Quant  aux  résultats  éloignés  ils  comportent, 
sur  24  cas  :  9  guérisons  se  maintenant  après  plu¬ 
sieurs  mois  ou  plusieurs  années  et  13  récidives; 

2  opérés  ont  été  perdus  de  vue. 

Ces  résultats  deviendront  encore  meilleurs  le 
jour  où  les  médecins  sauront  dépister  plus  tôt  le 
cancer  du  larynx  et  envoyer  de  bonne  heure  leurs 
malades  au  spécialiste.  J.  Duimokt. 

ANNALES 

de 

DERMATOLOGIE  et  de  SYPHILIGRAPHIE 
{Paris) 

6“  série,  tome  I,  n®  1,  Janvier  1920. 

J.  Darier  et  J.  Hallé.  Branchiomes  cutanés  bé¬ 
nins  {üstules  végétantes  du  cou  et  de  l'oreille 
externe). —  Parmi  les  malformations  ou  tératomes 
qu’on  p-ut  considérer  comme  des  restes  embryon¬ 
naires  ayant  persisté  ou  ayant  été  inclus  lors  de  la 
régression  des  arcs  branchiaux,  on  distingue,  selon 
leur  évolution  et  leur  gravité  ;  1°  des  branchiomes 
bénins  (fibro-chondromes,  kystes  dermo'ides,  kystes 
muqueux,  fistules  branchiales,  tumeurs  mixtes  ren¬ 
fermant  à  la  fois  du  tissu  épithélial,  du  tissu  myxo- 
mateux,  du  cartilage,  etc.)  et  2®  des  branchiomes 
malins,  tenant  à  la  fois  de  l’épllhéltome  et  du  sar- 

D.  et  H.  rapportent  une  observation  de  bran¬ 
chiomes  bénins  multiples  chez  une  fillette  de  11  ans, 
branchiomes  qui,  au  nombre  d'une  trentaine,  s’éche¬ 
lonnaient  sur  une  ligne  brisée  étendue  du  conduit 
auditif  externe  à  la  fosse  sus-sternale,  c’est-à-dire 
suivant  le  trajet  de  la  première  fente  branchiale.  Ces 
branchiomes  constituaient  une  série  de  petites 
excroissances  isolées  ou  groupées  et  confluenles  res¬ 
semblant  à  des  éléments  de  molluscum  contagiosum", 
leurs  dimensions  variaient  de  celui  d’une  pe  ite  vési¬ 
cule  d  herpps  à  celles  d'un  petit  pois  et  même  un  peu 
plus.  De  coloration  blanchâtre  et  entourés  d'un 
halo  rose  inflammatoire,  ces  excroissances  étaient 
ombiliquées  et 'creusées  d’une  menue  cavité  d’où  la 
pression  faisait  sourdre  une  gouttelette  d’un  liquide 
clairet  visqueux.  Il  s’agissait,  en  réalité,  de  petites 
fistnlettes  sup- rflcielles,  de  üstulettes  Jjranchiales 
qui,  malgré  leur  exiguïté  et  leur  peu  de  profondeur, 
étaient,  ainsi  que  le  révéla  l'examen  histologique 
d  une  biopsie,  tapissées  d’un  épithélium  entoder- 
mique  avec  une  cavité  plus  ou  moins  remplie  de  végé¬ 
tations  papillomateuses. 

Le  pronostic  aemblait  bénin.  Néanmoins  la  repro¬ 
duction  rapide  des  végétations  de  1  oreille,  après  des 
curettages  répétés,  et  la  notion  générale  de  la  trans¬ 
formation  possible  des  branchiomes  bénins  en 
tumeurs  malignes  des  plus  redoutables  firent  pro¬ 
poser  aux  parents  l’extirpation  chirurgicale  de  toutes 
les  petites  tumeurs.  Cette  opération  fut  résolument 
repoussée  par  eux  etllsn’acceplèrent  qu’un  traitement 
radiothérapique  qui  n’ainena  aucun  résultat.  La  ma¬ 
lade  fut  perdue  de  vue  pendant  11  ans;elle  est  venue 
se  représenter  aux  auteurs  tout  récemment,  deman¬ 
dant  à  être  débarrassée  de  ses  bram  hiomes,  Ceux-ci 
n’ont  subi  aucune  modification  appréciable,  ni  de 
volume,  ni  de  nombre,  ni  d'apparence. 

J.  Dumont. 


ZENTRALBLATT  für  INNERE  MEDIZIN 
(Leipzig) 

Tome  XL,  n®  Ü2,  27  Décembre  1919. 

A.  Eoepehen.  Affections  osseuses  d’après-guerre 
en  Europe  centrale.  —  Depuis  le  début  de  1919,  on 
signale  en  divers  points  d'Autriche  et  d’Allemagne 
des  affections  osseuses  très  spéciales  qui  se  montrent 
de  façon  endémique  et  semblent  en  rapport  avec  la 
crise  alimentaire  que  traversent  ces  pays.  K.,  dans  le 
district  minier  wesiphalien,  n’en  a  pas  observé  moins 
de  2U  cas  en  quelques  semaines. 

Le  tableau  clinique  se  présente  sous  deux  aspects 
différents.  Le  premier,  qui  simule  le  rachitisme  tar¬ 
dif,  se  rencontre  de  préférence  chez  des  jeunes  gens 
aux  environs  de  la  puberté,  appartenant  tous  à  la 
classe  pauvre,  mal  nourris,  occupés  sans  répit  à  de 


durs  travaux  miniers  et  qui,  à  l’occasion  de  la  marche’ 
commencent  pendant  des  semaines  ou  des  mois  à 
souffrir  de  douleurs  croissantes,  devenant  souvent 
fort  pénibles.  Les  troubles  de  la  marche  sont  assez 
variables  ;  les  uns  se  dandinent  avec  peine,  pas  à 
pas;  d'autres  traînent  une  jambe  qui,  n’élant  plus 
propulsée  qu’avec  difficulté,  semble  paralysée; 
d’autres  ne  peuvent  plus  se  servir  de  leurs  membres 
inférieurs.  Il  s’agit  de  sujets  pâles,  à  musculature 
faible,  d'aspect  fatigué  et  flétri,  d’ordinaire  un  peu 
amaigris,  chez  lesquels  l’examen  osléo-artic  ulaire 
reste  presque  toujours  négatif , caractère  qui  contraste 
avec  l’intensité  des  douleurs  ;  tout  signe  d’inflamma¬ 
tion  fait  défaut;  à  peine  trouve-t-on  parfois  un  peu 
d’épaississement  des  épiphyses.  Souvent,  les  douleurs 
se  localisent  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  où  une 
pression  légère  sur  la  région  juxta-épiphysaire 
les  réveille  avec  violence.  L’affection,  rebelle  au  sali- 
cylate,  évolue  sans  fièvre,  présentant  souvent  des 
exacerbations  rapides  assez  spéciales  ;  elle  peut  abou¬ 
tir  à  des  déformations  définitives  :  genu  valgum  ou 
varum,  pied  plat,  etc.  L’aspect  radiologique,  peu 
modifié  au  début,  devient  ensuite  très  caractéris¬ 
tique  :  il  existe  une  diminution  générale  de  densité 
des  os,  rappelant  l’ostéomalacie  et  surtout  di  s  alté¬ 
rations  manifestes  de  la  ligne  diaphyso-êpipbysaîre 
semblables  à  celles  du  rachitisme  du  nourrisson  (per¬ 
sistance  exagérée,  élargissement  énorme,  sinuosités 
et  présence  de  taches),  parfois  des  fractures  sponta¬ 
nées,  des  décollemqnts  et  des  épaississements  épi- 
physaires.  Le  squelette  tout  entier  est  atteint,  mais 
les  lésions  prédominent  souvent  au  niveau  du  genou. 
La  radiographie,  outre  les  signes  cliniques,  permet 
de  distinguer  cette  affection  des  douleurs  dues  à  la 
station  debout  prolongée,  des  rhumatismes  articu¬ 
laires  ou  musculaires,  de  la  myosite,  des  algies  ner- 

Le  second  groupe  de  faits  concerne  des  femmes 
chez  lesquelles  apparaissent  des  douleurs  dans  les 
jambes,  dans  le  rachis  elle  bassin,  sur  le  trajet  des 
côtes,  une  gêne  rapidement  croissante  de  la  marche, 
de  la  cyphose  même  avec  diminution  de  la  taille,  bref 
un  ensemble  rappe'ant  l’ostéomalacie,  mais,  caractère 
différentiel  important,  toute  modification  du  bassin 
fait  défaut.  Au  reste,  les  femmes  sont  souvent  atteintes 
après  là  ménopause  et  même  dans  la  vieillesse. 
L’affection,  d’autre  part,  peut  se  voir  chez  l’homme 
âgé.  L’évolutionest  plus  rapide  que  celle  de  l’ostéoma- 
la-  ie.  Radiiigraphlquement,  on  ne  trouve  pas  de 
modification  notable.  A  l’autopsie,  les  os  sont  de 
consistance  diminuée  et  pauvres  en  chaux. 

K.  rattache  à  ces  affections  des  cas  où  existaient 
de  vives  douleurs  osseuses  accompagnées  d’œdème 
et  d’hémorragies  sous-cutanées. 

K.,  se  basant  sur  les  ressemblances  cliniques  de  ce 
rachitisme  tardif  de  guerre  avec  le  rachitisme  des 
nourrissons,  devenu  lui-même  p'us  grave  et  plus 
fréquent,  conclut  à  leur  identité  d’origine  qu’il  place 
dans  les  mauvaises  conditions  de  l’alimentation  qui 
privent  l’organisme  de  certains  priccipes  indispen¬ 
sables.  Quoique  moins  évidente,  l’analoi^ie  des  acci¬ 
dents  du  second  groupe  avec  l’ostéomalacie  est  très 
admissible  et  l’existence  de  formes  de  passage  entre 
le  rachitisme  tardif  de  guerre  et  les  ostéopathies  du 
second  groupe  plaide  en  faveur  de  leur  origine  ali¬ 
mentaire  commune. 

L’administration  de  phosphore  et  de  chaux  influence 
très  favorablement  ces  affections. 

P.-L.  Marie. 


ARCHIVES  OF  INTERNAL  MEDICINE 
(Chicago) 

Tome  XXIV,  n®  6,  15  Décembre  1919. 

J.  Sailer,  M.  Hall.  R.  L.  Wilspn,  C.  Mc  Coy.  Etude 
sur  les  porteurs  de  pneumocoques.  —  L’étude 
d’une  vaste  et  meurtrière  épidémie  de  pneumonies, 
survenue  dans  un  camp  d’instruction  américain 
en  1917-1918,  permit  aux  auteurs  de  constater  que 
les  sujets  venus  en  contact  avec  les  malades  ou  avec 
des  porteurs  de  pneumocoques  jouaient  un  rôle 
important  dans  la  diffusion  de  l’infection.  Il  était  donc 
indiqué  de  chercher  à  réduire  le  nombre  des  porteurs 
de  pneumocoques  virulents. 

11  s’agissait  d’abord  de  déceler  ces  porteurs.  Les 
auteurs,  se  basant  sur  le  fait  que  le  pneumocoque 
donne  sur  gélose  au  sang  des  colonies  vertes,  fai¬ 
saient  l’ensemencement  du  naso- pharynx  sur  des 
plaques  de  ce  milieu,  puis  repiquaient  30  heures 
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après,  les  colonies  caractéristiques  en  bouillon-sang 
et,  sur  Inculture  de  12 heures,  pratiquaient  la  colora¬ 
tion  de  Gram,  la  recherche  de  la  solubilité  dans  la 
bile  et  la  détermination  du  type  de  pneumocoque  par 
l’agglutination.  Sur  700  hommes  d’un  régiment,  ils 
trouvèrent  ainsi  16  p.  100 de  porteurs  dont  24  p.lOO 
hébergeaient  des  pneumocoques  d’un  des  types  bien 
établis  (1,  11  ou  III),  proportion  fort  élevée. 

Devant  l’impossibilité  d’isoler  16  pour  100  des 
effectifs,  les  auteurs  s'adressèrent  aux  méthodes  de 
désinfection  du  rhino-pharynx.  Pour  juger  de  la 
valeur  des  divers  procédés,  ils  répartirent  une  cen¬ 
taine  de  porteurs  par  groupes  de  16  qu'ils  isolèrent 
et  soumirent  chacun,  selon  des  modalités  variables, 
à  l’usage  d’un  antiseptique.  De  tous  ceux  qui  furent 
expérimentés  (dichloramine  T  dissoute  dans  l’euca- 
lyptol  ou  dans  le  chlorcosane  employée  en  pulvérisa¬ 
tions,  chloramine  T,  inhalations  de  chlore,  sulfate  de 
quinine  en  pulvérisations,  eucalyptol,  acide  phé- 
nique,  teinture  d’iode),  ce  furent  l’acidg  phénique  à 
3  pour  100  et  la  teinture  d’iode  à  5  pour  100  dans 
l’huile  de  vaseline  utilisés  en  instillations  nasales  et 
en  badigeonnages  delà  gorge  répétés  2  fois  par  jour 
qui  donnèrent  les  meilleurs  résultats  ;  au  bout  de 
8  jours,  les  pneumocoques  avaient  presque  toujours 
disparu. 

Les  auteurs  conseillent  donc  de  rechercher  le 
pneumocoque  chez  les  sujets-contacts  et,  si  la  cul¬ 
ture  révèle  chez  eux  un  germe  du  même  type  que 
celui  du  malade,  d’instituer  un  vigoureux  traitement 
antiseptique,  combiné  si  possible,  à  l’isolement. 

P.-L.  Marie. 

A.  Gordon.  Troubles  mentaux  conséouiifs  à  la 
grippe.  —  G.  a  observé  62  fois  des  troubles  men¬ 
taux  survenus  à  la  fin  de  la  période  fébrile  de  la 
grippe  durant  la  phase  d’asthénie  qui  suit  les 
manifestations  aiguës  de  l’infection.  La  grande  majo¬ 
rité  de  ces  cas  offrait  le  tableau  de  la  confusion 
mentale  ;  cependant  parmi  ces  malades,  G.  établit 
l’existence  de  deux  variétés  cliniques  basées  sur 
l’étal  mental  antérieur  des  sujets  atteints. 

Ceux  qui  avaient  un  passé  psychopathique  présen¬ 
taient  un  état  confusionnel  très  accusé  avec  physio¬ 
nomie  stupide,  regard  vague,  élocution  très  lente, 
mémoire  obnubilée,  perte  de  la  notion  du  temps  et 
des  lieux,  réponses  difficiles  à  provoquer,  docilité 
très  grande.  En  outre,  il  existait  chez  eux  du  délire, 
survenant  par  accès  à  apparition  et  à  cessation 
subites,  accompagné  d’hallucinations  auditives  et 
visuelles,  souvent  à  caractère  terrifiant.  Celles-ci 
s’associaient  en  proportion  variable  aux  illusions. 
Les  conceptions  délirantes,  vagues,  épisodiques, 
sans  tenue  régulière,  consistaient  le  plus  souvent  eu 
idées  hypochondriaques  ou  de  persécution  mal  sys¬ 
tématisées.  Chez  un  de  ces  sujets,  on  pouvait  consta¬ 
ter  des  alternatives  curieuses  de  manifestations  déli¬ 
rantes  à  caractère  expansif  et  de  confusion  subite 
des  idées  associées  à  des  symptômes  physiques  de 
même  ordre,  alternatives  de  constipation  et  de  diar¬ 
rhée,  de  catatonie  et  d’hypotonie  musculaires. 

A  cette  confusion  mentale  hallucinatoire,  G.  oppose 
la  confusion  asthénique  des  malades  dépourvus  de 
tares  physiques  antérieures,  chez  lesquels  la  confu¬ 
sion  restait  légère,  pouvait  souvent  être  dissipée  pas¬ 
sagèrement  par  une  stimulation  suffisante  et  ne  s’ac¬ 
compagnait  pas  d’hallucinations. 

L’évolution  diffère,  elle  aussi,  dans  ces  deux 
variétés.  Peu  de  malades  du  premier  groupe  guéri¬ 
rent,  et  encore  au  bout  d’un  temps  très  long.  Les 
autres  sont  encore  en  observation  et  présentent  des 
périodes  d’amélioration  suivies  de  rechutes  et  on 
peut  supposer  chez  eux  l’existence  de  lésions  céré- 
hi-ales  semblables  à  celles  qu’a  décrites  G.  Ballet  dans 
la  confusion  mentale.  Dans  le  second  groupe,  l’amé¬ 
lioration  mentale  fut  parallèle  à  celle  de  l’état  géné¬ 
ral  et  la  psychose,  tout  en  ayant  une  évolution  très 
lente,  disparut,  laissant  parfois  derrière  elle  de 
l’affaiblissement  de  l’attention  et  de  la  difficulté  des 
fonctions  intellectuelles.  Dans  ces  cas,  il  est  permis 
de  croire  que  la  toxine  ne  produit  que  des  troubles 
fonctionnels  cellulaires. 

Une  troisième  variété,  pins  rare,  de  troubles 
psychiques  se  caractérisa  par  une  asthénie  mentale 
associée  à  une  amnésie  très  marquée  portant  sur  les 
événements  passés  aussi  bien  que  sur  les  faits  les 
plus  récents.  Les  malades  en  avaient  conscience  et 
faisaient  tous  les  efforts  possibles  pour  arriver  à  se 
souvenir,  mais  inutilement,  même  lorsqu’onles  aidait. 


De  façon  très  évidente,  ils  tentaient  quand  on  les 
interrogeait,  de  secouer  leur  asthénie  mentale  et 
d’associer  leurs  idées.  Leur  amnésie  ne  constituait 
qu’une  expression  de  leur  difficulté  d’association. 
Tous  ces  troubles  cérébraux  s’améliorèrent  d’ailleurs 
parallèlement  à  l’état  général.  P.-L.  Marie. 

J.  H.  Means  et  J.  G.  Aub.  Le  métabolisme  géné¬ 
ral  dans  le  goitre  exophtalmique.  —  Dans  ce  long 
travail,  M.  et  A.  qui  ont  suivi  pendant  plusieurs 
années  des  malades  présentant  des  manifestations 
d’hyperthyroïdisme,  confirment  d’abord  la  valeur  de 
leurs  études  antérieures  sur  le  métabolisme  général 
dans  ces  étals.  L’augmentation  du  métabolisme, 
qu’ils  mesurent  au  moyen  des  échanges  gazeux  res¬ 
piratoires  avec  l’appareil  de  Benedict,  leur  paraît 
aussi  importante  à  rechercher  que  la  glycosurie  chez 
un  diabétique.  Parallèle  aux  signes  cliniques,  elle 
est  corrélative  du  degré  deTintoxicalion  thyroïdienne 
dont  elle  constitue  un  précieux  indice.  De  plus,  dans 
les  cas  cliniquement  douteux  d’hyperthyroïdisme, 
elle  vient  utilement  en  aide  au  diagnostic. 

Mais  c’est  surtout  l’influence  des  divers  traitements 
sur  le  métabolisme  dans  le  goitre  exophtalmique 
qu’ont  eue  en  vue  les  auteurs  qui  ont  pu  apprécier 
ainsi  leur  efficacité  d’après  la  réduction  des  échanges 
qu’ils  constataient. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  résultats  obtenus 
avec  la  radiothérapie  et  avec  l’intervention  chirur¬ 
gicale  (ligature  des  pédicules  ou  thyroïdectomie 
partielle)  s’équivalent.  Après  celte  dernière,  on 
constate  une  chute  rapide  et  considérable  dans  le 
métabolisme  à  laquelle  succède  vers  le  3®  mois  une 
réascension,  suivie  elle-même  d’une  descente  pro¬ 
gressive.  Comme  le  traitement  chirurgical,  pour 
arriver  au  même  résultat  final  que  la  radiothérapie, 
exige  un  repos  concomitant  beaucoup  plus  grand  et 
comme  il  comporte  des  risques  opératoires  de  mort 
que  ne  connaît  pas  la  radiothérapie,  il  s’ensuit  que 
cette  dernière  doit  être  préférée.  D’autre  part, 
l’amélioration  est  plus  franche  et  les  risques  chirur¬ 
gicaux  moindres  lorsque  la  thyroïde  et  le  thymus 
ont  été  préalablement  irradiés.  Ces  risques  sont  à 
leur  maximum  et  la  radiothérapie  préventive  est 
spécialement  indiquée  dans  les  cas  où  il  existe  une 
augmentation  très  marquée  du  métabolisme  et  une 
tachycardie  modérée;  la  mort  thymique  est  bien 
plus  à  redouter  alor  s  qu’au  cas  de  tachycardie  extrême 
associée  à  une  élévation  du  métabolisme  de  degré 
moyen.  L’opération  est  encore  contre-indiquée  chez 
les  sujets  dont  le  métabolisme  s’élève  en  dépit  du 
repos  complet  au  lit. 

Il  y  a  donc  lieu  d'instituer  d’abord  le  traitement 
radiothérapique  et  de  tenir  la  chirurgie  en  réserve 
pour  les  cas  rebelles.  P.-L.  Marie. 
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E.  P.  Hamilton.  Physiopathologie  de  l'obstruc¬ 
tion  intestinale.  —  H.  rappelle  les  trois  principales 
théories  qui  ont  été  invoquées  pour  expliquer  la 
mort  dans  l’obstruction  intestinale  :  théorie  nerveuse, 
théorie  infectieuse,  théorie,  toxique.  11  rejette  les 
deux  premières  théories  pour  ne  retenir  que  la  troi- 

Les  expériences  de  Murphy  et  Brooks  montrent 
que  la  mort,  dans  l’obstruction  intestinale,  n’est  pas 
le  fait  d’une  action  microbienne,  mais  d’une  action 
toxique  que  la  stérilisation  ne  peut  annihiler.  11. 
passe  en  revue  les  recherches  faites  pour  établir 
l’origine  des  toxines  en  cause.  Au  préalable,  il  éli¬ 
mine  l’hypothèse  de  Maury  qui  avait  incriminé  une 
action  sécrétoire  combinée  duodéno-jéjunale  :  cette 
sécrétion  interne,  d'importance  vitale,  ne  se  réalise¬ 
rait  plus  dans  les  conditions  réalisées  par  l'obstruc¬ 
tion  intestinale,  d’où  les  accidents  et  la  mort.  La 
possibilité  d’extirper  la  totalité  du  duodénum  sans 
que  les  animaux  en  expérience  meurent  a  réduit  à 
néant  cette  conception. 

Il  est  certain  que  la  mort  est  due  à  des  toxines 
qui  se  forment  dans  l’intestin  obstrué.  Ces  toxines 


ont  été  attribuées  à  des  fermentations  d’origine  ali¬ 
mentaire;  mais  les  accidents  surviennent.  Identiques, 
chez  des  animaux  qui  n’ont  pris  aucune  nourriture 
trois  jours  avant  qu’on  ne  les  mette  en  obstruction. 

Pour  Murphy  et  Vincent,  les  toxines  sont  d’origine 
exclusivement  microbienne.  Pour  Stone  et  Bernheim, 
pour  Whipple  et  pour  Davis,  la  mort  est  due  à 
l’absorption  de  toxines  sécrétées  par  la  muqueuse 
intestinale;  cette  sécrétion  toxique  est  le  résultat  du 
trouble  apporlé  à  la  physiologie  de  la  muqueuse 
intestinale  par  l’état  d’occlusion;  la  muqueuse  se 
met,  dès  lors,  soit  à  retenir  des  toxines,  soit  à  en 
élaborer;  ainsi  s’expliquent  ces  cas  de  mort  surve¬ 
nant  chez  des  malades  qu’une  entérostomie  parait 
avoir  mis  à  Tabri  des  accidents  d’occlusion,  la  per¬ 
turbation  physiologique  de  la  muqueuse  persistant 
plus  ou  moins  longtemps  encore  après  la  fin  de  Téta 
d’occlusion. 

Murphy  et  Vincent  ont  étudié  la  part  prise  par 
l'arrêt  circulatoire  dans  l’obstruction  intestinale. 
Chez  des  chats  en  occlusion,  dont  les  veines  mésen¬ 
tériques  avaient  été  liées,  les  accidents  mortels  sur¬ 
vinrent  en  vingt-quatre  heures.  Chez  ceux  où  artères 
et  veines  avaient  été  liées,  il  y  eut  gangrène  intesti¬ 
nale  et  péritonite  généralisée.  Le  contenu  des  anses 
intestinales  obstruées  fut,  dans  les  deux  cas,  injecté 
à  des  animaux.  L’injection,  faite'  dans  le  péritoine 
d’animaux  bien  portants,  entraîna  la  mort  rapide; 
faite  dans  le  jéjunum  d’animaux  sains,  l’injection 
n’eut  aucune  suite  fâcheuse  ;  mais,  faite  dans  le  jéju¬ 
num  d’un  chat  chez  lequel,  au  préalable,  on  venait 
de  réaliser  une  occlusion  de  la  fin  de  l’iléon,  l’injec¬ 
tion  détermina  des  accidents  aussi  rapides  que  dans 
l’occlusion  haute  de  l’intestin. 

H.  conclut  que  la  résection  intestinale  est  indiquée 
tontes  les  fois  où  les  désordres  causés  à  l’intestin 
par  l’occlusion  sont  suffisants  pour  avoir  supprimé 
le  péristaltisme. 

H.  cite  enfin  les  travaux  de  Hartwell  et  Hoguet 
sur  le  rôle  que  la  déshydratation  des  tissqs  joue 
dans  la  mort  par  occlusion  et  il  conclut  avec  eux 
que  la  vie  des  animaux  en  obstruction  incomplète 
peut  être  prolongée  par  l’usage  de  sérum  artificiel, 
à  condition  que  la  quantité  de  sérum  injectée  soit 
supérieure  au  total  des  liquidés  organiqueà  rejetés 
dans  les  vomissements  elles  urines,  total  qui  peut 
atteindre  jusqu’au  dixième  du  poids  du  corps.  Il 
conclut  que  la  mort  dans  l’occlusion  est  due  à  une 
véritable  toxémie,  que  les  toxines  naissent  au  niveau 
de  la  muqueuse  intestinale,  enfin  que  le  pronostic  est 
d’autant  plus  grave  que  la  durée  de  l’occlusion  est 
plus  grande,  J.  Luzoïn. 

C.  Smith.  Le  traitement  des  hémorroïdes.  —  Il 
existe  certes  beaucoup  de  bonnes  méthodes  de  trai¬ 
tement  chirurgical  des  hémorroïdes;  S.  recommande 
sa  méthode  à  ceux  surtout  qui  veulent  rendre  moins 
douloureuses  et  moins  pénibles  les  suites  opéra¬ 
toires  pour  leurs  malades. 

Il  incise  la  zone  cutanéo-muqueuse  à  la  base  de 
tout  paquet  hémorroïdalre  à  enlever,  il  supprime 
ainsi  l’innervation  sensitive  de  la  zone  de  muqueuse 
qu  il  cautérisera.  Ceci  fait,  il  pose  un  olamp  sur  la 
base  du  paquet  liémorroïdaire  —  le  clamp  étant 
placé  parallèlement  au  grand  axe  du  rectum  —  la 
partie  externe  du  clamp  répond  à  l’entre-bâillement 
cutanéo-muqueux  résultant  de  l’incision  préalable. 
La  cautérisation  doit  être  faite  lentement,  à  basse 
température,  jusqu’au  ras  du  clamp.  On  aura  soin 
de  protéger  les  tissus  sous-jacents  en  insinuant  une 
lame  d’amiante  au-dessous  du  clamp.  Trois  cautéri¬ 
sations  de  ce  genre  suffisent,  en  général,  à  supprimer 
la  totalité  des  hémorroïdes.  Les  clamps  sont  enlevés 
avec  précaution  pour  ne  pas  détacher  l’escarre  pro¬ 
duite  par  le  thermocautère.  On  introduit  dans  l’anus, 
jusqu’au  delà  du  sphincter,  une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée,  sans  la  tasser;  cette  mèche  doit  être  enlevée 
le  lendemain  de  l’opération. 

Les  malades  ainsi  opé  es  n’éprouvent  aucune  gêne. 
S.  insiste  sur  le  fait  que  l’incision  cutanéo-muqueuse 
supprime  non  seulement  la  douleur,  mais  encore 
empêche  la  production  de  l’œdème.  Après  la  chute 
des  escarres,  il  reste  des  plaies  qui  bourgeonnent  et 
s’épidermisent  rapidement. 

Si  l’on  ne  veut  pas  recourir  à  l’anesthésie  générale 
à  l’éther,  il  est  possible  de  faire  l’opération  sous 
anesthésie  locale  avec  la  solution  de  novocaïne- 
adrénaline  à  1  pour  200. 

J.  Luzoir. 
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LE  TÉTANOS 

ET  LES  ENSEIGNEMENTS  DE  LA  GUERRE 

Par  M.  L.  BÉRARD  (de  Lyon). 

Pendant  les  premiers  mois  de  la  guerre,  de 
nombreux  cas  de  tétanos  précoces  furent  obser¬ 
vés,  alors  que  les  blessés,  évacués  en  cohue  par 
des  moj^ens  de  fortune,  sans  désinfection  de  leurs 
plaies,  et  sans  injection  préventive  de  sérum,  arri¬ 
vaient  presque  tous  Hans  les  formations  de  l’arrière 
atteints  de  complications  septiques  suppuratives 
ou  gangreneuses.  De  Septembre  àDécembre  19 14, 
la  proportion  des  tétaniques,  sur  l’ensemble  des 
blessés  admis  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  fut  de 
9  pour  1.000,  avec  une  mortalité  de  68  pour  100. 

Puis  le  tétanos  devint  rare  quand  la  sérothéra¬ 
pie  préventive  fut  appliquée  systématiquement. 
On  vit  surtout  alors  des  tétanos  post  sériques, 
d’un  type  plus  ou  moins  anormal,  en  général  plus 
bénins,  qui  évoluaient  chez  des  individus  dont 
l’immunité  s’était  épuisée  pendant  qu’ils  étaient 
encore  porteurs  de  bacilles  tétaniques  ou  de 
spores.  De  1914  à  1917,  la  proportion  des  téta¬ 
niques  ne  fut  plus  àTIIôiel-Dieu  que  de  0,9  p.  l.OCO 
blessés  reçus,  soit  dix  fois  moindre;  et  la  plupart 
des  cas  évoluèrent  comme  des  tétanos  tardifs  ou, 
post-sériques  :  la  mortalité  fut  de  46  pour  100 
(A.  Lumière). 

En  1918,  quand  reprit  la  guerre  de  mouve¬ 
ment,  très  meurtrière,  avec  des  blessés  tombant 
en  grand  nombre  à  la  fois,  de  nouveau  l’encom¬ 
brement  des  services  de  l’avant  fit  négliger  par¬ 
fois  les  précautions  essentielles  de  prophylaxie, 
et  l’on  revit  des  tétanos  précoces  graves. 

De  telles  constatations  n’ont  pas  besoin  de 
commentaires.  Il  semblait  qu’une  telle  expérience 
dût  nous  mettre,  au  moins  pour  l’avenir,  chez  les 
blessés  civils,  à  l’abri  du  tétanos,  entraîner 
la  conviction  de  tous  les  médecins  touchant 
la  nécessité  de  désinfecter  précocement  et  logi¬ 
quement  les  plaies  par  accidents  et  de  prati¬ 
quer  la  sérothérapie  préventive. 

Sans  doute,  lorsqu’on  nous  amène  à  l’hôpital  un 
grand  écrasé  de  la  rue,  un  jardinier  ou  un  aide- 
maréchal  blessé  profondément  par  un  instrument 
souillé  de  fumier,  dans  la  plupart  des  cas  un  mé¬ 
decin  a  déjà  essayé  de  nettoyer  la  plaie,  et  pra¬ 
tiqué  la  première  injection  préventive  de  sérum. 
Cette  injection  est  renouvelée,  en  général,  auto¬ 
matiquement  par  notre  personnel  dans  le  délai 
clas.sique  de  huit  jours;  et,  pour  la  plupart  de 
ces  blessés,  le  tétanos  est  ainsi  évité. 

Il  n’en  est  malheureusement  pas  de  même  pour 
les  petites  plaies  ou  érosions  de  l’extrémité  des 
doigts,  pour  les  durillons  ou  les  engelures  ulcé¬ 
rés,  pour  les  menus  traumatismes  des  orteils,  qui 
sont  si  fréquents  chez  tous  les  gens  qui  travail¬ 
lent  et  que  l’on  traite  d’ordinaire  encore  par  le 
mépris. 

Dès  l’année  1915 ‘,  nous  avons  montré,  avec 
notre  éminent  collaborateur  et  ami,  Auguste 
Lumière,  que,  chez  les  blessés  où  le  tétanos  se 
dévelopftait  soit  précocement,  soit  tardivement, 
malgré  une  ou  plusieurs  injections  de  sérum 
(tétanos  post-sérique),  il  s’agissait  souvent  de 
polyblessés,  dont  les  plaies  les  plus  visibles  et 
les  plus  déchiquetées  avaient  pu  être  «  éplu¬ 
chées,  parées  »  débarrassées  de  tous  projectiles  ou 
corps  étrangers  suspects,  alors  que  de  petites 
écorchures,  de  minimes  contusions,  intéressant 
d’ordinaire  les  mains  ou  les  pieds,  avaient 
échappé  à  l’examen.  Quand  le  tétanos  éclatait 
chez  de  tels  sujets,  nous  retrouvions  ces  plaies 
infimes,  qui  recélaient  sous  leurs  lèvres  quelques 
gouttelettes  de  pus,  avec  un  ou  deux  petits  corps 


1.  L.  BÉRA.RD  et  A.  Lumière.  —  «  Sorte  tétanos  tardif  ». 
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étrangers.  Dans  ces  cas,  de  même  que  dans  les 
tétanos  des  pieds  gelés  où  la  porte  d’entrée  du 
bacille  siège  au  niveau  d’excoriations  épider¬ 
miques  souillées  par  la  boue  des  chaussures, 
l’examen  bactériologique  des  débris  prélevés  à  la 
révision  minutieuse  de  telles  plaies  avait  presque 
toujours  décelé  du  bacille  de  Nicolaier 

Ces  enseignements  de  la  guerre  ne  sont  mal¬ 
heureusement  plus  présents  à  tous  les  esprits 
En  moins  d’un  an,  dans  le  seul  Ilùiel-Dieu  de 
Lyon,  nous  venons  de  recueillir  6  cas  de  téta¬ 
nos  qu’il  nous  semble  intéressant  de  taire  con¬ 
naître;  car,  dans  ces  six  cas,  il  s'agissait  de 
lésions  minimes,  neg'igées  par  les  blessés,  ou 
méconnues  par  le  médecin.  Quatre  fois  elles  en¬ 
traînèrent  la  mort. 

Voici  ces  quatre  observations  que  M.  Lumière 
a  bien  voulu  rédiger  pour  nous  ;  toutes  sont  im¬ 
pressionnantes  par  le  peu  d’importance  du  trau¬ 
matisme  initial. 

1“  Érosion  infectée  du  pied  au  niveau  d'une 
ancienne  g  lure  —  Pas  de  séruihérapie  prévemwe. 
Tétanos  aigu  cinq  jours  après.  Mort.  — T...,  (Augus¬ 
tin),  26  ans.  Entré  le  15  Mars  1919.  Mobilisé  en  1913. 
A  fait  la  campagne. 

Blessé  le  15  J  lillet  1915  :  1“  plaie  du  genou  gauche 
au  niveau  de  la  tubérosité  interne  du  tibia,  rii  atrice 
souple;  —  2“  plaie  de  la  région  inguinale  droite, 
cicatrice  non  douloureuse,  souple. 

Le  15  Décembre  1916,  gelure  des  deux  pieds,  priu- 
clpalement  du  pied  gauche,  ayant  nécessité  l’ampu¬ 
tation  des  orteils,  cicatrice  fragile,  un  peu  adhérente. 
Au  pied  droit,  seul  le  petit  orteil  est  partiellement 
éliminé. 

Réformé  temporairement,  il  y  a  un  an  environ. 
Employé  comme  Jardinier  à  Saint  G  nis-Laval. 

S'est  aperçu,  le  11  Mars, 'qu’un  abcès  s’est  formé 
sur  le  bord  plantaire  externe  du  pied  gauche,  au 
niveau  de  la  tête  du  5»  métatarsien  :  abcès  torpide 
ne  parais.-ant  pas  avoir  donué  de  réaction  doulou¬ 
reuse  inflammatoire  appréciable,  ni  d’hyperihermie. 
Cependant  il  y  a  un  ganglion  inguinal  gauche  de  la 
grosseur  d’une  amande. 

Le  12  Mars,  D  blessé  a  commencé  à  éprouver  de 
la  gêne  à  la  mastication  et  de  la  raideur  delà  nuque, 
puis  de  la  dysphagie  par  instants. 

Ces  symptômes  s’accentuant  les  jours  suivants,  il 
est  transporté  à  1  Hôtel-Dieu. 

La  durée  d’incubation  ne  peut  être  précisée  puisque 
le  blessé  Ignore  la  date  à  laquelle  l’érosion  du  bord 
externe  du  pied  s’est  produite.  L’époque  à  laquelle 
la  contamination  a  eu  lieu  est  doue  inconnue,  mais  il 
est  probable  qu’elle  remonte  au  début  de  l’abcès, 
vraisemblablement  vers  le  7  ou  le  8  Mars.  En  tout 
cas,  cette  durée  d’incubation  paraît  avoir  été  très 
courte.  Le  blessé,  qui  n’avait  reçu  aucune  injeclion 
de  sérum  antitétanique,  arrive  à  l’isolement  de  l’Hô- 
tel-Dieu  le  17  Mars  avec  les  symptôm-s  suivants  : 
trismus  d’emblée  serré,  raideur  de  la  nuque,  dys 
phagie  intermittente,  sueurs  profuses  contracture 
-des  muscles  abdominaux,  pas  de  constipation,  légère 
exagération  du  réflexe  rotulien,  pas  de  trépidation 
épileptoïde,  crises  spasmodique»  se  succédant  à 
quelques  minutes  d'intervall'-.  Température  38“. 

Dès  l’arrivée,  sérum  antitétanique, 30  tmc  le  matin 
et  30  eme  le  soir,  chloral. 

On  débride  aussitôt  le  foyer  fistuleux  :  on  trouve 
une  anfractuosité  de  la  dimension  d’un  haricot. 
Curettage  soigneux  et  abrasion  des  tords  de  la 
plaie.  Pansement  à  plat  au  persulfate  de  soude. 

luiection  ii  traveineuse  de  persuliate  de  soude 
(20  eme  à  5  pour  100)  qui  produit  une  détente  immé¬ 
diate,  les  crises  spasmodiques  cessant  aussitôt. 

Matin  et  soir  ces  injections  sont  répétées,  le  ma¬ 
lade  les  réclame  d’ailleurs  :  elles  permettent  de 
supprimer  chaque  fois  les  dises  pendant  quelques 
heures  ;  mais  peu  à  peu,  dans  l’inl  r'alle  des  injec¬ 
tions,  les  spa»mes  reparaissent,  d'abord  atténués, 
puis  augmentent  peu  a  peu  d  intensité  et  de  durée. 

Les  contractures  permani  ntes  des  masséters,  des 
muscles  abdominaux  et  thoraciques  et  des  membres 
supérieurs  s’accusent  de  plus  en  plus. 

La  température  du  blessé  s’élève  brusquement 
dans  la  journée  du  17,  quarante-huit  heures  après 
son  entrée  à  l’Hôtel-Dieu.  C'est  l'hypenhermie  qui 


marque  la  fin  de  l'évolution  du  tétanos  ;  la  mort  par 
asphyxie  arrive,  en  effet,  à  dix-neuf  heures,  sans 
crise,  dans  le  calme  le  plus  complet,  une  injection 
de  pirsulfate  ayant  été  faite  à  dix-sept  heures. 

I.es  fragments  cur-  tlés  sont  ensemencés  et  donnent 
une  culture  de  bacilles  du  tétanos  mêlée  d'autres 
micro-organismes. 

Dans  l’observation  suivante ,  il  ne  semblait 
même  pas  d’abord  qu’il  y  eût  d’effraction  des 
téguments. 

2°  Contusion  de  la  phalangette  du  médius  sans 
plaie  apparente  —  tétanos  aigu  c  nq  jours  après. 
.Mort.  —  L...  (Jacques),  38  ans,  terrassier,  en. ployé 
dans  une  usine  à  S. -F... 

Blessé  le  D'  Décembre  1919  ;  léger  écrasement  de 
l'exirémité  da  médius  droit,  sans  fracture  de  la  pha¬ 
langette,  sans  plaie  apparente  do  la  peau  -,  hématome. 

Le  doigt  a  été  badigeonné  à  la  teinture  d’iode  par 
le  D'  B  ..  qui  a  appliqué  un  pansen  ent  sec.  L  ongle 
n'a  pas  été  enlevé.  La  rainure  sous-ungnéah  n’a  pas 
été  nettoyée.  Il  n’a  pas  été  fait  nalurellemint  d'i  jec- 
tion  de  sérum  auiiiélanique,  puisqu’ aucune  t  ffraclion 
cutanée  n’est  apparente. 

Le  15  Décembre  le  blessé  se  présente  avec  du 
trisii  us  chez  son  médecin  quin’y  porte  aucune  atten¬ 
tion,  Il  arrive  à  IHô.el-Dieu  le  17  où  Finie. ne  de 
garde  lui  fait  une  injeclion  de  .«érum  antitétanique. 
Nous  examinons  le  malade  à  l’isol.  ment  le  18,  dès 
son  admission,  et  nous  ne  constatons  aucune  réaction 
inllammato  re  autour  de  la  blessure. 

Nous  observons  les  symptômes  suivants  :  trismus, 
dy-  ptiagie,  raideur  de  la  nuque,  clouus  de  la  rotule, 
contracture  des  muscles  abdominaux-,  raideur  des 
membres  et  du  tronc;  le  blessé  est  comme  figé  dans 
une  altitude  constante,  la  tête  droite,  les  membres 
symétriques.  Il  a  des  crises  fréquentes  avec  exacer¬ 
bation  de  l'orthotoi.os.  sueurs  profuses,  hyper¬ 
thermie  (39°5).  L’incubation  a  duré  quinze  jours 

Nous  procédons  à  radiation  immédiate  de  1  ongle 
décollé,  sous  l’anesthésie  locale  à  l'alloca’me.  On 
trouve  encore  sous  l’ongle  de  petits  corps  étrangers 
constitués  probablement  par  de  la  terre. 

Nettoyage  minutieux  de  la  plaie,  qui  siège  au  fond 
de  la  rainure  sous -unguéale. 

L’ensemencement  de  l'ongle  a  donné  une  culture 
de  bacille  de  tétanos. 

On  administre  par  voie  intramusculaire  de  nou¬ 
velles  doses  (40  cmcl  de  sérum  antitétanique  diluées 
dans  500  eme  de  sérum  artificiel  selon  la  méthode 
de  Kurt  hosBer  [Deutsch.  med.  IVoch.,  1916,  n»  2). 
Injection  intraveineuse  de  persulfate,  chloral  et  mor¬ 
phine. 

Les  crises  disparaissent,  mais  l’état  du  blessé 
s’aggrave  rapidement,  sa  température  s’élève,  la 
contracture  permanente  généralisée  s’> ccenlue  et  le 
blessé  meurt  à  six  heures  du  matin  le  20. 

Malgré  la  longue  durée  d’incubation  (quinze 
jours)  le  tétanos  a  évolué  fatalement,  prohable- 
rrient  parce  que  le  foyer  de  sécrétion  de  toxine 
n’a  été  supprimé  que  très  tardivement,  trois  ou 
quatre  jours  après  l’apparition  des  premiers 
symptômes. 

Les  fautes  principales  commises  dans  le  traite¬ 
ment  résident  dans  ces  faits  que  l’on  s’est  abstenu 
de  nettoyer  l’ongle,  que  l’on  n’a  pas  injecté  de 
sérum  antitétanique  dès  l’apparition  des  premiers 
symptômes,  que  l’attention  n’a  pas  été  attirée  par 
le  trismus  et  que  les  mesures  thérapeutiques 
n’ont  pas  été  prises  en  temps  opportun. 

3"  Plaie  contuse  du  cuir  chevelu  par  coup  de 
houteille.  —  Pas  de  sérothérapie  pié^enlivc.  Tétanos 
aigu  six  jours  après.  Mort.  —  B...  (Louis)  43  ans, 
tourneur,  eii'ployé  à  la  maiiutenlion  mililaire  Le 
3  Octobre  1919,  il  reçoit  à  dix  heures  du  soir,  au  cours 
d  une  rixe,  un  coup  de  bouteille  sur  la  tête,  occa¬ 
sionnant  une  plaie  profonde  de  la  région  frontale 
gauche. 

Il  se  rend  au  service  de  garde  à  1  Hôtel-Dieu  où 
l'on  pratique  la  suture  de  la  plaie.  Pas  d'injection  de 
sérum  antitétanique.  Six  jou.  s  après  la  blessure,  le 
9  Octobre,  il  revient  à  l’i  ôpital  où  son  pansement 


2.  V.  Augusth  Lumière.  —  «  Sur  les  tétanos  poslsë-  projectiles  inclus  dans  les  plaies  cicatrisées  a.  Bulletin 
riques  ».  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  Janvier  1917.  —  |  de  l’Académie  des  Sciences,  9  Octobre  1916. 

.1  Sur  la  présence  du  bacille  du  tétanos  à  la  surface  des 
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est  changé.  Le  même  soir,  il  éprouve  de  la  gêne  à  la 
mastication  et,  le  lendemain,  il  va  consulter  un  méde¬ 
cin  qui  constate  les  premiers  symptômes  du  tétanos 
et  fait  diriger  le  blessé  sur  l'isolement  de  l’Hôtel- 
Dieu  où  nous  l’examinons  dès  son  arrivée. 

Bien  que  les  symptômes  soient  très  peu  marqués, 
le  pronostic  nous  semble  très  grave  étant  donné  que 
la  durée  d'incubation  n'a  été  que  de  six  jours  et  que 
l’injection  préventive  de  sérum  n’a  pas  été  faite  ; 
nous  prévoyons  donc  une  évoiulion  rapide. 

Localement  nous  observons,  sous  la  plaie  violacée, 
livide,  en  partie  cicatrisée,  une  petite  bosselure  de  la 
dimension  d’une  demi-noix^  Nous  écartons  large¬ 
ment  aux  ciseaux  les  bords  de  cette  plaie  et  nous 
trouvons  un  hématome  en  voie  de  suppuration;  au 
milieu  des  petits  caillots,  nous  recueillons  un  frag¬ 
ment  de  t’erre  et  une  écaille  osseuse  qui,  ensemencés , 
nous  ont  donné  par  la  suite  des  cultures  de  bacilles 
du  tétanos. 

Cette  plaie  est  nettoyée  et  curettée  soigneusement 
sans  retard  et  pansée  à  plat  au  persulfale.  Injection 
de  sérum  antitétanique  30  cmc.  Chez  le  blessé  qui, 
à  l’entrée,  était  gai  et  ne  présentait  qu’un  peu  de 
trismuset  de  l’exagération  des  réflexes,  nous  voyons, 
conformément  à  nos  prévisions,  se  développer  avec 
rapidité  les  symptômes  les  plus  aigus  du  tétanos. 

Dans  la  journée,  surviennent  des  spasmes  violents 
des  muscles  respiratoires  et  du  diaphragme,  les 
arcades  dentaires  se  serrent  fortement  l’une  contre 
l’autre,  la  trépidation  épilepto'ide,  les  sueurs  pro- 
fuses,  la  dysphagie,  le  rictus  sardonique,  la  raideur 
de  la  nuque  apparaissent  en  quelques  heures,  la 
température  s’élève  immédiatement. 

Les  injections  intraveineuses  de  persulfate  de 
soude,  le  chloral  et  la  morphine  suppriment  les 
crises  douloureuses. 

Le  lendemain  matin  à  huit  heures,  malgré  l’admi¬ 
nistration  de  stupéfiants  pendant  la  nuit,  nous  trou¬ 
vons  le  blessé  dans  un  état  extrêmement  grave, 
sutTocant,  avec  de  la  cyanose,  eu  proie  à  d’horribles 
spasmes,  cherchant  à  ouvrir  sa  mâchoire  en  appli¬ 
quant  violemment  ses  pouces  contre  les  dents  ;  son 
agitation  est  extrême. 

Comme  la  contracture  des  muscles  de  la  respira¬ 
tion  paraît  être  le  symptôme  le  plus  menaçant,  nous 
pratiquons  avec  les  plus  grandes  difficultés  des 
injections  de  10  cmc  d’alloca'ine  au  niveau  des  phré¬ 
niques.  Le  calme  revient  en  quelques  minutes  ;  après 
injection  intraveineuse  de  persulfate  et  une  nouvelle 
dose  de  chloral  et  de  morphine,  le  blessé  peut  s’en¬ 
dormir  et  la  journée  se  passe  dans  d’assez  bonnes 
conditions.  Vers  la  fin  de  l’après-midi,  les  contrac¬ 
tures  permanentes  semblent  s’accentuer  et  la  mort 
arrive  à  dix  heures  du  soir  avec  l’hyperthermie  clas¬ 
sique. 

4“  Écrasement  d’un  doigt.  Gangrène.— /*asrfeséro- 
thérapie  préventive.  Tétanos  aigu  huit  jours  après. 
Mort.  —  A...  (Joseph),  21  ans.  Manœuvre  aux  mines 
d’anthracite  de  Communay.  Blessé  le  29  Juillet  1919: 
écrasement  de  la  phalangette  de  l’auriculaire  gauche 
par  la  roue  d’un  wagonnet. 

Pansé  quelques  heures  après  par  un  médecin  qui 
se  contente  de  badigeonner  la  plaie  à  la  teinture 
d'iode  et  de  faire  un  pansement  sec.  Pas  d’injection 
de  sérum  antitétanique. 

Le  6  Août,  le  blessé  se  rend  de  nouveau  chez  son 
médecin  pour  se  faire  panser;  il  se  plaint  à  lui  de 
ne  pouvoir  ouvrir  la  bouche  et  d'avoir  les  dents  ser¬ 
rées  ;  mais  aucune  attention  n’est  portée  à  ce  symp¬ 
tôme  :  le  pansement  est  simplement  renouvelé. 

Le  8,  le  malade  ayant  de  la  fièvre,  des  douleurs 
dans  le  doigt  et  se  sentant  très  souffrant  va  trouver 
un  autre  médecin  qui  fait  immédiatement  le  dia¬ 
gnostic  de  tétanos  et  envoie  le  blessé  à  l'Hôtel-Dieu. 

L’incubation  paraît  avoir  été  de  huit  jours  au 
maximum.  Le  blessé  arrive  à  l’isolement  le  9  Août 
avec  du  trismus  qui  empêche  d’écarter  les  arcades 
dentaires  de  plus  de  quelques  millimètres,  il  a  des 
sueurs  profuses,  de  l’exagération  des  réflexes,  des 
contractures  permanentes  des  muscles  abdominaux 
et  des  crises  spasmodiques  très  violentes  se  succé¬ 
dant  à  intervalle  de  quelques  minutes.  Etat  d’autant 
plus  grave  que  la  durée  d’incubation  a  été  courte, 
que  le  foyer  septique  n’a  pas  été  nettoyé  et  qu’il  n’a 
pas  été  pratiqué  d  injection  de  sérum. 

Nous  constatons,  à  l’entrée  (dix  jours  après  l’acci¬ 
dent),  que  la  phalangette  est  broyée,  1  ongle  complè¬ 
tement  décollé  et  en  partie  retourné  :  la  plaie  est 
livide,  fétide. 

Sans  le  moindre  retard,  nous  procédons  à  l'ampu¬ 
tation  large  avec  anesthésie  locale  à  l’allocaïne  :  inter¬ 


vention  complètementindolore.  On  laisse  la  plaie  lar¬ 
gement  ouverte  et  ou  la  panse  au  persulfate  de  soude. 
Injection  immédiate  de  sérum  antitétanique  (30  cmc) 
et  de  persultate.  Les  crises  cessent  aussitôt. 

Les  injections  sont  renouvelées  matin  et  soir  le  10, 
le  11  et  le  12  Août;  on  administre  aussi  du  chloral 
et  de  la  morphine. 

L’intoxication  évolue  dans  le  calme,  sans  crises 
spasmodiques  douloureuses,  mais  le  blessé  prend 
peu  à  peu  un  teint  plombé  et  la  température,  qui 
avait  été  jusque-là  normale,  s’élève  i-apidement  et 
progressivement  le  12  dans  la  journée,  pour  dépasser 
41°  le  13  au  soir,  au  moment  de  la  mort  par  asphyxie. 

L’ensemencement  des  tissus  amputés  a  donné  une 
culture  de  bacilles  du  tétanos. 

Troi.s  fautes  ont  été  commises  au  début  du 
traitement  : 

1“  L’amputation,  ou  tout  au  moins  le  nettoyage 
de  la  plaie,  n’a  pas  été  pratiquée  au  début; 

2“  Il  n’a  pas  été  fait  d’injection  de  sérum  anti¬ 
tétanique  ; 

3“  Le  diagnostic  du  tétanos  n’a  pas  été  porté  au 
moment  de  l’apparition  du  trismns. 


Quelles  sont  les  conclusions  à  tirer  de  ces 
faits  ? 

Sans  doute  on  dira  qu’après  la  multiplication 
croissante  des  machines,  avec  l’extension  de  l’in¬ 
dustrie  et  des  risques  professionnels,  de  tels  ac¬ 
cidents  sont  une  rançon  obligatoire  et  qu’il  est 
illusoire  d’y  rien  vouloir  changer. 

Comment  se  méfier,  en  effet,  que  l’érosion  d’un 
orteil  au  niveau  d’une  ancienne  gelure,  que  la 
contusion  d’une  phalangette  avec  simple  éclate¬ 
ment  de  la  peau,  sans  solution  de  continuité  visi¬ 
ble,  puissent  entraîner  un  tétanos  mortel  ?  Va-t-on 
pour  chacun  de  ces  «  bobos  »  qui  se  répètent  plu¬ 
sieurs  fois  par  mois,  soumettre  chaque  fois  le 
blessé  à  l’injection  préventive  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  en  lui  faisant  courir  tous  les  risques  des 
incidents  sériques  :  urticaires,  œdèmes,  arthral- 
gies,  alors  que  990  fois  sur  1.000  de  telles  lésions 
guérissent  sans  suites  fâcheuses  ?  Ne  serait-ce 
même  pas  encourager,  chez  les  ouvriers,  la 
tendance  déjà  trop  naturelle  qu’ils  ont  d’exagérer 
les  conséquences  du  moindre  traumatisme  profes¬ 
sionnel  ? 

La  même  critique  a  été  faite  à  la  pratique  des 
injections  préventives  de  sérum  dans  les  menues 
érosions  des  téguments  chez  les  enfants  qui  tom¬ 
bent  en  jouant,  chez  les  bicyclistes  après  une 
écorchure  de  dérapage,  chez  les  voyageurs  qui  se 
prennent  les  doigts  dans  la  portière  des  voi- 

II  est  impossible,  en  effet,  de  fixer  à  partir  de 
quel  degré,  quelle  étendue,  quelle  profondeur  des 
lésions,  la  perte  de  substance  des  téguments  sus¬ 
pectés  d’infection  devra  commander  l’injection 
de  sérum,  puisque  le  tétanos  peut  être  inooulé  au 
niveau  d’érosions  épidermiques  à  peine  visibles  à 
l’œil  nu. 

Cependant,  en  cas  de  doute,  surtout  s’il  s’agit 
de  plaies  des  mains,  des  pieds  et  de  la  face,  avec 
incrustation  de  petits  cailloux,  de  débris  de  bois, 
de  fumier,  mieux  vaut  montrer  une  prudence 
excessive  et  faire  l’injection  de  sérum. 

Les  accidents  graves  d’anaphylaxie  sont  excep¬ 
tionnels,  etles  menus  incidents  sériques  peuvent 
être  évités  chez  des  sujets  qui  ont  déjà  reçu 
d’autres  sérums,  en  faisant  une  injection  d’épreuve 
fractionnée,  de  1  ou  2  cmc,  quelques  instants 
avant  l’injection  efficace  de  10  cmc. 

Mais,  en  dehors  de  la  sérothérapie,  avec  ou 
sans  elle,  il  est  une  pratique  qui  s’impose  toujours 
ici  et  qui,  elle  aussi,  nous  a  prouvé  son  efficacité 
au  cours  de  la  guerre  :  c’est  la  désinfection  immé¬ 
diate  et  large,  le  nettoyage  strict  de  toutes  les 
plaies,  non  point  seulement  comme  on  le  fait  trop 
hâtivement  et  sans  contrôle,  avec  un  tampon  im¬ 
bibé  de  teinture  d’iode  que  l’on  passe  en  badigeon 
sur  l’épiderme,  mais  en  pratiquant  soigneusement 
l’inventaire  de  chaque  point  érodé,  de  chaque 


petite  plaie  suspecte,  sous  le  couvert  de  l’anes¬ 
thésie  locale  quand  il  s’agira  de  sujets  pusilla¬ 
nimes  ou  de  régions  particulièrement  sensibles. 
Les  téguments  suspects  seront  excisés  s’ils  sont 
mortifiés,  les  phlyctènes  vidées  de  leur  contenu, 
les  moindres  parcelles  étrangères  minutieuse¬ 
ment  repérées  et  enlevées.  Cet  inventaire  sera 
complété  par  l’arrosage  à  l’alcool  iodé  à  1  p.  100 
et  par  un  dernier  essuyage  de  toute  la  plaie; 
quant  à  la  suture  primitive  ou  secondaire,  elle 
est  souvent  licite,  mais  il  est  toujours  prudent  de 
n’en  pas  abuser. 

Cette  pratique  mettra  presque  sûrement  à 
l’abri  du  tétanos,  pour  le  présent  et  pour  l’ave¬ 
nir,  mieux  que  l’injection  préventive  dont  le  pou¬ 
voir  immunisant,  on  le  sait,  ne  dure  en  moyenne 
que  dix  à  quinze  jours,  et  qui  doit  être  répétée 
au  delà  de  ce  délai,  toutes  les  fois  que  l’on  veut 
intervenir  sur  un  foyer  traumatique  suspect, 
incomplètement  désinfecté,  contenant  encore  des 
débris  de  projectile  ou  des  particules  étran¬ 
gères 

Ce  n’est  qu’à  ce  prix  que  l’on  pourra  éviter 
les  tétanog  tardifs  post-sériques,  évoluant  par¬ 
fois  au  bout  de  plusieurs  semaines,  à  l’occa¬ 
sion  de  menus  traumatismes,  d’une  contusion,  ou 
d’une  petite  opération  chirurgicale  portant  sur  la 
région  blessée,  où  l’on  avait  laissé  des  bacilles  de 
Nicolaïer  dans  les  anfractuosités  des  tissus. 

En  outre,  la  toilette  immédiate  et  complète, 
intégrale,  si  l’on  peut  dire,  de  toutes  ces  petites 
plaies  ne  fera  pas  seulement  disparaître  le  téta¬ 
nos.  Elle  sera  également  efficace  contre  les  mul¬ 
tiples  infections,  tournioles,  panaris,  phlegmons 
des  gaines,  lymphangites,  érysipèles,  encore  trop 
fréquentes  aujourd’hui,  qui  comptent  parmi  les 
éléments  les  plus  graves  de  réduction  de  la  main- 
d’œuvre,  en  des  temps  où  nous  aurions,  plus  que 
jamais,  besoin  de  toutes  nos  activités  produc¬ 
trices. 

LES  FRACTURES  MECONNUES 

DE  LA  ROTULE 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 
AVEC  LES  ANOMALIES  D’OSSIFICATION 

Par  L.  MOREAU  (d’Avignon). 

Malgaigne  avait  fixé  à  2  pour  100  la  proportion 
des  fractures  de  la  rotule.  Des  statistiques  plus 
récentes  ont  maintenu  le  même  chiffre  (2.51  p.  100 
de  la  totalité  des  fractures).  Ce  chiffre  est  peut- 
être  exact  pour  les  fractures  cliniquement  dia¬ 
gnostiquées,  quand  l’écartement,  surtout  dans  les 
fractures  transversales,  est  tel  que  le  doigt,  en 
pleine  hémarthrose  ou  après  l’évacuation  de 
l’article,  reconnaît  immédiatement  le  diastasis 
interfragmentaire.  Dans  les  fractures  verticales, 
le  déplacement  est  déjà  moins  apparent,  l’hésita¬ 
tion  est  permise;  quand  le  surtout  fibreux  péri- 
rotulien  est  épargné,  les  deux  fragments,  sous¬ 
traits  à  la  contraction  du  triceps,  ont  un 
écartement  presque  nul.  Dans  les  fractures  par¬ 
cellaires,  la  petitesse  du  fragment  détaché  ne 
permet  pas  de  le  percevoir  à  la  palpation.  Enfin, 
dans  les  fractures  comminutives,  qu’accompagne 
une  hémarthrose  très  abondante,  le  diastasis  est, 
en  général,  insignifiant,  les  ailerons  étant  sains. 

C’est  moins  dans  les  traumatismes  récents  que 
dans  les  lésions  anciennes  de  l’os  qu’une  frac¬ 
ture  de  la  rotule  peut  passer  inaperçue.  Une  chute 
récente,  éclairant  les  commémoratifs,  attirera 
plus  facilement  l’attention  du  côté  de  la  rotule, 
bien  que,  dans  plusieurs  de  nos  observations,  une 


1.  L.  BÉRA.RD  et  A.  Lu.mière.  —  o  Sur  la  durée  de 
l'immunité  conférée  par  les  injections  préventives  de 
sérum  antitétanique  «.  Bulletin  de  V Académie  dé  -Méde¬ 
cine^  séance  du  30  Mai  1916. 
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lésion  rotulienne  n’ait  pas  même  été  soupçonnée. 
Un  traumatisme  ancien,  n’ayant  déterminé  qu’une 
impotence  fonctionnelle  légère  et  de  peu  de  durée, 
une  simple  hydarthrose,  prolongée  parfois  d’un 
peu  d’arthrite,  laissera  dans  l’ombre  une  fissure 
de  la  rotule,  un  arrachement  parcellaire,  que  la 
radiographie  seule  pourra  déceler,  et  par  qui 
seront  expliquées  la  persistance  de  la  gène  arti¬ 
culaire  ou  des  douleurs,  la  limitation  des  mouve¬ 
ments,  les  amyotrophies  du  quadriceps. 

ïanton  ‘  insiste  sur  la  nécessité  de  radiographier 
tous  les  traumatismes  du  genou.  Mais  la  plupart 
du  temps,  avec  l’incidence  habituelle,  le  creux 
poplité  contre  la  plaque,  l’image  de  la  rotule  ne  se 
détache  pas  nettement,  si  elle  se  projette  dans 
l’aire  fémorale.  Même  si  elle  déborde  en  dehors 
son  lit  osseux,  ses  contours  sont  flous.  Il  faut  la 
chercher  sur  le  cliché  ;  ellene  s’impose  pas  ;  on  ne 
saurait  y  reconnaître  des  lésions  discrètes  de  l’os. 

La  meilleure  position  est  la  rotule  contre  la 
plaque,  la  jambe  étant  parfaitement  immobilisée, 
un  cône  localisateur  appuyant  sur  le  creux  poplité 
(position  évidemment  un  peu  pénible  lors  d’un 
traumatisme  récent,  mais  rien  ne  s’oppose  à  ce 
que  l’examen  soit  différé  jusqu’à  la  cessation  des 
phénomènes  douloureux).  S’il  y  a  hémarthrose, 
l’articulation  aura  été  préalablement  évacuée  par 
ponction.  Sous  l’influence  de  la  pression  et  le 
relâchement  musculaire  étant  obtenu,  la  rotule 
a  souvent  tendance  à  s’énucléer  légèrement  en 
dehors  ;  l’image  de  l’angle  supéro-externe,  bien 
dégagé,  n’en  est  que  plus  nette. 

Si  l’on  veut  obtenir  une  projection  longitudi¬ 
nale  de  la  rotule  et  séparer  la  face  articulaire  de 
l’os  de  la  face  antérieure  des  condyles  fémoraux, 
on  peut  adopter  la  technique  préconisée  par 
Laquerrière  etPierquin':  radiographie  de  bas  en 
haut,  jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  la  plaque  dis¬ 
posée  contre  le  quadriceps,  le  rayon  incident 
entrant  à  travers  le  tendon  rotulien  et  passant 
entre  la  rotule  et  la  gorge  de  la  trochlée  fémorale. 
Ainsi  est  bien  mise  en  évidence  la  face  postérieure 
de  la  rotule,  que  découvrent  incomplètement  les 
examens  de  profil. 

Le  trait  de  fracture,  dans  ces  cas  où  la  lésion 
rotulienne  se  manifeste  par  des  signes  cliniques 
si  effacés  qu’elle  peut  passer  inaperçue,  est  tantôt 
vertical,  tantôt  horizontal,  tantôt  étoilé  (fractures 
comminutives),  tantôt  oblique,  séparant  un  angle 
et  une  partie  de  la  base.  Cette  dernière  modalité, 
qui  est  de  toutes  la  plus  fréquente,  peut  parfois 
donner  lieu  à  une  confusion  sur  laquelle  quelques 
auteurs  ont  appelé  l’attention  et  que  nous  avons 
nous-même  signalée”.  Grüber  avait  déjà  décrit 
sous  le  nom  de  patella  biparlita  une  anomalie 
consistant  en  un  nodule  osseux  indépendant, 
occupant  l’angle  supéro-externe  de  la  rotule. 
P.  Reinbold*  en  observa  quelques  cas  qu’il  put 
radiographier.  A.  Mouchet,  en  ces  derniers 
temps,  a  ramené  à  nouveau  l’attention  sur  cette 
curieuse  anomalie  d’ossification.  Il  s’agit,  en  effet, 
bien  que  l’anatomie  nous  enseigne  que  la  rotule 
ne  s’ossifie  que  par  un  point,  d’un  noyau  acces¬ 
soire  d’ossification  qui  reste  séparé  du  noyau 
principal  par  une  bandelette  toujours  assez  mince 
de  tissu  fibreux.  On  conçoit  que  cette  disposition 
puisse  en  imposer  sur  l’os  adulte  pour  un  trait  de 
fracture.  Un  examen  attentif  permettra  souvent 
d’éviter  l’erreur  :  le  nodule  osseux  est  tantôt  plus 
petit,  tantôt  plus  grand  que  l’encoche  qui  le 
reçoit;  il  n’équivaut  jamais  en  étendue  au  frag¬ 
ment  osseux  qu’aurait  détaché  un  traumatisme; 
son  bord  interne  est  régulier;  en  outre,  la  radio¬ 
graphie  du  genou  opposé  donne  la  même  disposi¬ 
tion.  Ces  caractères  distinctifs  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  vérifiés  :  le  fragment  peut  être  d’un  volume 
exactement  équivalent  à  celui  de  l’os  qui  manque, 
et  d’ailleurs,  s’il  s’agit  d’une  fracture  ancienne, 


1.  Tanton.  —  «  Traité  des  fractures  ».  Nouveau  Traité 
de  Chirurgie  de  Le  Dentu-Delbct. 

2.  Laquebrif.be  et  Pierquin.  —  «  De  la  nécessité  d’em¬ 
ployer  une  technique  radiographique  spéciale  pour 


la  résorption  partielle  du  fragment  détaché  dimi¬ 
nue  nécessairement  son  volume.  La  netteté  de 
son  bord  adhérent  peut  s’observer  également  dans 
les  fractures  meme  anciennes  et,  inversement, 
dans  certains  cas  de  nodule  accessoire,  ce  bord 
peut  présenter  des  irrégularités,  des  dentelures 
l’unissant  à  l’encoche  rotulienne  et  simulant  un 
cal.  Le  signe  le  plus  fidèle  serait  la  bilatéralité  de 
l’anomalie,  sans  toutefois  qu’on  puisse  affirmer 
qu’il  doive  être  absolument  constant. 

Au  point  de  vue  de  la  signification,  s’agit-il 
bien  d’une  anomalie  d’ossification  de  la  rotule,  et 
ne  pourrait-on  pas  voir  là  un  autre  petit  sésa- 
raoïde  indépendant  du  grand  que  représente  la 
rotule  ?  Pfitzner  a  déjà  décrit  un  sésamoïde 
analogue  sous  le  nom  de  Patella  süperior;  mais  il 
était,  comme  normalement  chez  certains  animaux, 
au-dessus  de  la  rotule,  et  Poirier'  estime  que 
ce  cas  unique  paraît  douteux  et  ressemble  fort  à 
une  ancienne  fracture  de  la  rotule. 

Nous  ajouterons  qu’il  est  permis  de  prévoir 
qu’il  puisse  y  avoir  en  même  temps  anomalie  et 
arrachement  osseux,  le  tissu  d’union  représentant, 
lors  d’un  traumatisme,  un  point  de  moindre 
résistance. 

Nous  avons  pu  réunir  un'  certain  nombre  de 
fractures  vraies  méconnues  de  la  rotule,  dont  cer¬ 
taines  auraient  pu  être  prises,  sans  la  recherche 
des  signes  cliniques  et  d'un  aspect  analogue 


du  genou  opposé,  pour  un  nodule  accessoire  non 
pathologique;  à  côté  de  ces  cas,  d’autres  cas  dou¬ 
teux  où  la  radiographie  du  côté  opposé  ne  put 
être  faite  et  dont  les  signes  de  présomption  étaient 
fausséspar  l’exagération  manifeste  des  intéressés; 
d’autres,  enfin,  où  il  s’agissait  très  nettement 
d’anomalies  d’ossification. 

/  coinminutive  .  .  1  cas.  \ 

\  horizontale  ...  t  —  / 

Fractui-es  vraies  <  verticale  ....  :i  —  >.  10  cas. 

j  arrachement  d'un  \ 

(  angle  basal.  .  .  5  —  j 

Fractures  douteuses' .  2  — 

Anomalie  d’ossification  {patella  bi/iartita).  .  .  3  — 

1.  FiiACTUHES  VIIAIES.I 

1“  Un  homme  de  27  ans  fait  une  chute  directe  en 
flexion  forcée  sur  le  genou  gauche.  Hémarthrose,  que 
l’on  évacue  par  ponction,  mise  du  membre  dans  une 
gouttière.  Le  genou  étant  uniformément  douloureux 
à  la  pression,  l’attention  n’est  pas  attirée  du  côté  de 
la  rotule.  Au  bout  de  quinze  jours,  ablation  de  la 
gouttière  et  mobilisation.  Les  mouvements  reviennent 
facilement.  Une  première  radiographie,  en  incidence 
antérieure,  ne  montre  rien  de  net  du  côté  de  la  rotule, 
mais  une  deuxième  épreuve,  au  bout  de  quinze  jours, 
en  incidence  postérieure,  révèle  une  fracture  étoilée 
avec  arrachement  de  l’angle  supéro-interne  (fig.  1,  1). 

2“  Chute  sur  le  genou  gauche.  Hémarthrose  éva¬ 
cuée.  Mobilisadon  manuelle..  Amyotrophie  persis¬ 
tante.  Dirigé  sur  un  service  de  physiothérapie,  avec 


obtenir  certains  détails  squelettiques  ».  Journal  de  Ra¬ 
diologie,  Juillet-Août  1918. 

3.  L.  Moreau.  —  «  Quelques  erreurs  à  éviter  dans 
l’interprétation  des  images  radiologiques  ».  Arch.  d'Elcct. 
mid.  et  de  Phys.,  Juillet  1919. 


le  diagnostic  d’arthrite.  Genou  uniformément'globu- 
leux.  Pas  de  trait  de  fracture  perceptible  au  niveau 
de  la  rotule.  Radiographie  :  fracture  transversale  avec 
large  diastasis  bâillant  surtout  en  dedans,  et  fissure 
oblique  de  la  moitié  inférieure  de  la  rotule  (fig.  1.  5). 

3"  Violente  contusion  des  deux  genoux  au  cours 
d’un  torpillage.  Epanchement  consécutif  ;  hydar¬ 
throse  simple  à  gauche,  hémarthrose  à  droite.  La 
fiche  radioscopique  d’un  navire-hôpital  indique  un 
arrachement  du  ligament  latéral  externe  du  genou 
droit  à  son  insertion  fémorale.  Evacué  sur  la  France 
au  bout  d’une  vingtaine  de  jours.  Genou  droit 
augmenté  de  volume.  Rotule  sensible,  mais  sans  trait 
de  fracture  perceptible.  Radiographie  ;  fracture  ver¬ 
ticale  (fig.  1 ,  3). 

4"  Un  matelot  fait  une  chute  en  voulant  sauter  d’une 
chaloupe  sur  le  quai.  Fracture  de  la  cuisse  gauche  au 
tiers  inférieur.  Dirigé  sur  un  hôpital.  Gonflement  du 
genou,  comme  dans  toutes  les  fractures  delà  diaphyse 
fémorale.  Pas  de  ponction  articulaire.  Le  genou  est 
sensible  ;  pas  de  crépitation  ni  de  mobilité  anor  male 
de  la  rotule,  dont  la  palpation  est  douloureuse  au 
niveau  de  son  bord  externe.  Radiographie  :  fracture 
transversale  sus-condylienne  du  fémur,  et  fracture 
verticale  de  la  rotule  (fig.  1,  7). 

5“  Homme  de  trente-trois  ans  tombé  sur  le  genou 
gauche  le  27  Août  1917.  Transporté  chez  lui,  il  est 
traité  par  le  repos  et  des  pansements  résolutifs. 
Epanchement  intra-articulaire  considéré  comme 
simple  hydarthrose.  Envoyé  à  l’hôpital  pour  «  con¬ 
tusion  simple  du  genou  ».  Articulation  augmentée  de 
volume;  les  mouvements  passifs  se  font  sans  grande 


douleur.  Radiographie  :  fracture  verticale  en  Y  de  la 
rotule  (fig.  1,  8). 

6“  Epanchement  intra-articulaire  du  genou  droit, 
survenu  huit  heures  après  le  heurt  violent  d’une 
échelle.  Une  ponction  ramène  du  liquide  clair.  Malgré 
l’immobilisation,  puis  le  traitement  physiothérapique, 
le  volume  du  genou  ne  diminue  pas.  Une  radiogra¬ 
phie,  obtenue  un  mois  et  demi  après  le  traumatisme, 
en  incidence  antérieure,  révèle  une  lésion  rotulienne, 
qu'une  nouvelle  épreuve,  trois  mois  après  la  pre¬ 
mière,  rotule  contre  la  plaque,  montre  constituée  par 
un  arrachement  de  l’angle  supéro-externe,  le  frag¬ 
ment  détaché  présentant  lui-même  une  fissure  en  Y 
(fig.  1,  2). 

7“  An  hrite  aiguë  du  genou  gauche,  survenant  spon¬ 
tanément  au  cours  d’une  blennorragie.  Le  malade  dit 
avoir  toujours  plus  ou  moins  souffert  de  son  genou, 
à  la  suite  d’une  chute  qu’il  fit  il  y  a  sept  ans,  d'une 
hauteur  de  trois  mètres,  la  jambe  repliée  sous  lui.  Il 
garda  le  lit  pendant  quatre  mois  ;  la  région  resta  glo¬ 
buleuse,  avec  induration  des  culs-de-sac.  Radiogra¬ 
phie  ;  arrachement  ancien  de  l’angle  supéro-externe 
de  la  rotule,  le  fragment  osseux  étant  irrégulier  et 
en  partie  résorbé  (fig.  1,  9).  Rien  de  particulier  du 
côté  opposé. 

8»  Chute  d’une  hauteur  de  1  m.  sur  le  genou  droit. 
Hospitalisé  pour  hémarthrose  traumatique.  Poi  ction 
et  repos.  La  région  reste  longtemps  empâtée.  Clini¬ 
quement  la  rotule  ne  paraît  pas  présenter  de  lésion. 
Une  radiographie  indique  pourtant  un  arrachement 
de  l’angle  supéro-externe  ffig.  1,  4).  La  palpation 
permet,  en  effet,  de  sentir  à  ce  niveau  une  légère 
encoche.  Rien  d’anormal  à  la  rotule  opposée. 


4.  P.  Reinbold.  —  «  Le  rôle  des  anomalies  d’ossifi.ca- 
tion  de  la  rotule  dans  le  diagnostic  des  lésions  trauma¬ 
tiques  du  genou  ».  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande, 
£0  Novembre  1918. 

5.  Poirier.  —  Traité  d’O'stéologie,  p.  279. 
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9»  H'ispitalisé  pour  «  lnxalion  du  genou  droit  », 
survenue  à  la  suite  d'un  faux  pas,  en  soulevant  un 
poids.  Genou  en  flexion  légère,  qu’il  est  impossible 
de  réduire.  La  pression  sur  le  condyle  fémoral 
interne  est  douloureuse.  La  radiographie  ne  dénote 
d'abord  pas  de  lésion  osseuse,  mai»  un  nouveau  cli¬ 
ché  montre  un  arra  hement  de  l’angle  supéro-externe 
de  la  rotule  (tig.  1,  6).  Rien  d’anormal  au  genou 
gauche. 

10°  Hydarlhroae  du  genou  gaucheconséculive  à  une 
flexion  fo  cée  de  la  ïambe.  Impotence  fonctionnelle 
obligeant  le  malade  à  garder  le  lit  pendant  plus  d’nn 
moi».  Genou  globuleux  avec  laxilé  ligamenteuse. 
L’épaur.bement  s’étaut  ré-orbé,  le  bles-é  reprend  son 
service,  mais  doit  être  à  nouveau  hospitalisé  à 
cause  des  tiouleurs  et  de  la  gène  fonctionnelle.  La 
radiographie  met  alors  en  évidence  une  fraiture 
parcellaire  d.i  bord  externe  de  la  rotule  (fig.  1,  10). 

II,  Fractures  douteuses. 

Dans  deux  cas,  nous  avons  noté  un  trait  de 
séparation  de  l'angle  supéro-externe  de  la  romle, 
sans  que  nous  [luissions  affirmer  qu’il  s’agisse 
d’une  fracture  ou  d Une  dispo-ition  normale  <  hez 
le  sujet.  Le  traumatisme,  dan»  les  deux  cas,  datait 
de  quatre  mois  au  moins.  La  douleur  à  la  pression 
ne  se  localisait  pas  exclusivenu  nt  au  point  sus¬ 
pect.  Dans  un  cas,  le  frag  nent  séparé  avait  exac¬ 
tement  le  volume  qu’il  aurait  eu  s’il  se  lût  agi 
d’une  fracture.  Dans  l'autre,  il  était  plus  p'-tit, 
par  suite  d’une  dépression  présentée  par  la  partie 
externe  de  la  base  de  la  rotule.  Enfin,  en  raison 
des  circon.»tances,  il  ne  fut  pas  possible  d'établir 
une  radiçgraphie  comparative  du  côté  opposé. 

1°  Entré  l’hôpital  pour  hydarthrose  rebelle  du 
genou  droit.  Cinq  mois  auparavant,  s’est  violemment 
heurté  le  genou  en  sautant  sur  le  rebord  d’un  fossé. 
Gonflement  de  l’articulation  au  bout  de  quelques 
jours.  Après  une  période  de  traitement,  conserve 
encore  une  certaine  gêne  fonctionnelle,  pour  laquelle 
il  est  à  nouveau  huspitalLé.  Léger  choc  rot  lien, 
empâtement  du  cul-de-sac  sous-quadricipital.  Amyo¬ 
trophie  de  la  cuisse.  A  la  palpation,  on  sent  une  d-' pres¬ 
sion  à  peine  douloureuse  de  l’angle  upéro-externe  de 
la  rotule.  La  radiographie  montre  une  séparation  de 
cet  angle  revêtant  un  aspect  un  peu  particulier  | fig.  2). 


Fig.  2.  —  Fracture  donleute  de  l’angle  supéro-externe 
de  la  rotule. 

Le  contour  basal  rotulien  s’infléchit  fortement  & 
Tunion  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  externe.  Le 
fragment  paraissant  détaché  continue  l’échancrure 
ainsi  amorcée.  Le  trait  de  séparation  est  clair  dans 
sa  partie  inférieure,  confus  et  flou  en  son  milieu, 
comme  effacé  par  des  néoprodudions  ostéophy- 
tiqnes;  à  sa  partie  supérieure,  un  poinlement  osseux 
parti  du  corps  de  l'os  semble  aller  à  la  rencontre  du 
fragment. 

2°  Chute,  eu  descendant  d’un  trottoir,  sur  le  pied 
droit  tordu  en  dedans.  Vive  douleur  au  genou,  qui 
présente  du  gonflement  deux  jours  après.  Repos 
d’un  mois  et  demi.  Ne  peut  reprendre  son  service 


d’agent  de  la  sûreté.  Demande  à  être  radiographié 
(deux  mois  et  demi  »  près  l’accident).  Le  cil  hé  montre 
une  séparation  nette  de  l’angle  supéro-externe  de  la 
rotule.  Le  trait  est  clair  dans  toute  sa  longueur, 
sauf  en  un  point  où  existe  un  léger  pont  opaque.  Le 
fragment  occupe  sa  place  sensiblement  normale. 
L’examen  cliuiquene  révèle  que  des  signes  d’arthrite. 


Fig.  3.  —  Patella  bipartita. 


Légère  douleur  à  la  palpation  de  la  région  suspecte. 
Le  iitaximum  de  sensibilité  siège  à  la  partie  interne 
de  l’interligne. 

III.  Anomalies  d’ossification. 

Dans  les  trois  ras  que  nous  avons  observés  et 
dont  le  diagnostic  ne  faisait  pas  de  doute,  ou  bien 
il  n’existait  pas  de  traumatisme  dans  les  antécé¬ 
dents,  ou  bien  l'examen  clinique  était  négatif  et  la 
radiographie  du  genou  opposé  montrait  la  même 
disposition.  L’un  de  ces  derniers  cas  est  particu¬ 
lièrement  intéressant  au  point  de  vue  de  l’aspect 
radiologique. 

1°  Homme  de  40  ans,  souffrant  du  genou  gauche 
dipuis  de  nombreuses  années.  Pas  de  traumatisme 
antérieur.  Craquements  articulaires,  limitation  de  la 
flexion.  La  radiographie  indique  des  lésions  nettes 
d  arthrite  lefnrmante,  ainsi  qu'un  nO' au  d’oseifîra- 
tion  indépendant  de  1  angle  supéro-externe  de  la 
rotule  I  lig.  3). 

2°  Soldat  martiniquais  se  plaignant  de  douleurs  du 
genou  gaurhe.  Traces  de  pointes  de  feu.  Ni  épam  bo¬ 
rnent.  ni  épaississement  des  culs  de--ac  synoviaux. 
Rotule  non  sensible  à  la  palpation.  Lemaladesig  ale 
iiu’une  voiture  lui  serait  passée  trois  ans  aupara¬ 
vant  sur  le  milieu  de  la  jambe(?)  Radiographie  :  indé¬ 
pendance  de  l’angle  supi  ro-exierne  de  la  rotule,  qui 
est  d’un  volume  un  piu  réduit  cl  séparé  du  reste  de 
l’o»  par  un  interligne  assez  large. 

3°  Jeune  homme  ayant  fait  une  chute  de  7  m.  an 
fond  d  une  cale.  Genou  droit  doolou' eux  Léger  choc 
rotulien  Tnnréfactiou  de  la  Inberosiié  interne  du 
tibia  En  ce  noint  seul,  la  pressii  n  réveille  une  v  ve 
seusibi  ité  Cliniquement  tien  à  la  rotule,  t  a  radio- 
giaphie  révèle  ■  n  nodule  osseux  indépendant  appli¬ 
qué  contre  le  bord  interne  ’e  la  rotule,  qui  se  déprime 
pour  le  recevoir  (fig.  4).  Le  bord  externe  du  nodule 
est  sinueux,  en  forme  d’S;  le  bord  rotulien  offre 
la  même  disposition,  mais  inverse.  Du  côté  gauche, 
existe  également  un  nodule  accessoiie,  mais  qui 
occupe,  comme  d’ordinaire,  l’angle  supéro-externe. 
Sa  surface  de  contact  avec  le  corps  de  l’os  est  moins 
régulière  que  du  côté  opposé  ;  l’échancrure  rotn- 
lienne  correspondante  est  fortement  irrégulière  et 
dentelée,  comme  s’il  s’agissait  d’un  arrachement.  Si 
le  traumatisme  avait  porté  sur  le  genou  de  ce  côté, 
on  aurait  pu  facilement  peuser  à  une  fratture. 

En  rés'imé,  ainsi  qu’il  ressort  de  nos  observa¬ 
tions,  la  méconnaissance  des  fractures  de  la  rotule 
n’est  pas  un  fait  rare  en  clinique.  Sans  doute 
pourra-t-on  s’étonner  que  des  diastasis  consi 


dérables,  tels  que  ceux  que  nous  avons  figurés, 
aient  pu  échapper  aux  moyens  d’investigation 
habituels.  L’attention  est  souvent  attirée  vers  une 
lésion  concomitante  des  os  voisins  moins  discrète 
et  parfois  aussi  plus  importante.  L’examen  radio¬ 
logique  apporte  son  appoint  dans  l’appréciation 
des  désordres  anatomiques;  mais,  dans  certaines 
fractures  parcellaires  anciennes,  il  peut  encore 
laisser  place  à  un  doute,  eu  égard  à  l’existence 
possible  d’anomalies  d’ossification  que  l’expert 
doit  bien  connaître.  Si  l’on  ignore  la  patella 
bipartita,  on  est  induit  à  commettre  des  erreurs 
grossières  dans  les  expertises  des  accidents  du 
travail.  Le  diagnostic  dilPérentiel  est  parfois,  il 


D  C 


F'g.  4.  —  Sur  la  rotule  droite  (D)  noyau  accessoire  d’os- 
sific  lion  contre  le  bord  interne  ;  sur  la  rotule  gau¬ 
che  (G),  le  noyau  occupe  l’angle  supéro-externe  (calque 
radiographique). 

faillie  reconnaître,  très  malaisé.  S’il  s’agit  d’une 
fracture  ancienne,  on  ne  notera  rien,  ni  douleur, 
ni  encoche,  à  la  palpation.  En  cas  d’anomalie,  le 
fliché  pourra  montrer,  au  lieu  d’un  trait  net,  des 
rebordsosseux  irréguliers,  hérissés  et  flous,  avec, 
par  endroits,  des  apparences  de  cal.  Mais  ces 
noyaux  accessoires  d’ossification  siègent  à  l’angle 
supéro-externe,  et  la  radiographie  comparative 
du  côté  opposé  décéléra  la  même  disposition, 
qui  toutefois  exceptionnelb  ment  pourra  ne  pas 
exister,  comme  le  fait  s’observe  parfois  pour 
certains  sésamo’ides  ou  os  surnuméraires. 


TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES  DE  NOYARSÉNOBENZOL 

par  A.  FOULARD. 

Depuis  quelque  temps,  l’administration  des 
arsenicaux  contre  la  syphilis  par  la  voie  sous- 
cutanée  semble  intéresser  davantage  le  corps 
médical. 

Il  est  peut-être  utile  d’indiquer  la  manière 
dont  il  convient  de  pratiquer  ces  injections. 

Depuis  plus  de  cinq  ans,  j’ai,  avec  avantage. 


Figure  1. 


remplacé  les  injections  intraveineuses  par  les 
injections  sous-cutanées. 

Laissant  aux  syphiligraphes  le  soin  d’apprécier 
les  mérites  ou  les  défauts  de  cette  méthode  quand 
ils  l’auront  essayée,  je  me  contente  d’indiquer 
la  technique  très  simple  de  ces  injections,  telle 
qu’on  les  pratique  dans  mon  service.  Cette  tech¬ 
nique  diffère  irès  peu  de  celle  que  j’ai  indiquée 
dans  un  article  de  La  Presse  Médicale  du  15  No¬ 
vembre  1917  sur  le  traitement  de  la  syphilis 
oculaire. 

Les  objets  nécessaires  pour  pratiquer  l’injec¬ 
tion  sont (fig. 1)  : 

Une  seringue  en  verre  de  2  ou  1  cmc. 
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Une  aiguille  de  3  cm.,  c’est-à-dire  une  aiguille 
courte  ; 

Une  ampoule  contenant  15  centigr.  de  noyar- 
sénobenzol  (flg.  1)  ; 

Une  ampoule  contenant  1  cmc.  de  novocaïne 
à  1  pour  100; 

Dans  l'ampoule  de  novarsénobenzol  on  fait 
passer  de  la  solution  de  novocaïne  :  la  dissolu¬ 
tion  se  fait  en  un  instant. 

Avec  la  seringue,  on  reprend  le  novarséno¬ 
benzol  ainsi  dissous  et  on  l'injecte  à  la  fesse. 

A  la  vérité,  il  n’y  a  pas  de  lieu  d  élection  pour 
placer  l’injection.  Une  aiguille  de  cette  longueur 
n’atteint  pas  les  vaisseaux  ou  les  nerfs  importants  ; 
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Forme  choréique  de  l’encéphalite  épidémique  ; 
ses  rapports  avec  la  chorée  de  Sydenham.  —  MM- 
Lesné  et  Langle  rapportent  1  observation  d’une  fil¬ 
lette  de  8  ans  qui  présenta  les  signes  classiques  de 
la  chorée  de  Sydenham.  Trois  ans  auparavant,  elle 
avait  eu  une  première  atteinte  de  chorée  et  sa  mère 
avait  eu  également  une  chorée  lors  d'une  première 
grossesse. 

Le  début  fut  lent  et  insidieux.  Les  mouvements 
étaient  arythmiques  et  de  grande  amplitude,  sans 
secousses  cloniques  des  membres  ou  du  diaphragme. 
Il  n’y  eut  à  aucun  moment  de  léthargie  ni  de  troubles 
oculaires,  mais,  au  cours  de  la  maladie,  apparut  une 
tuméfaction  passagère  des  glandes  salivaires,  paro¬ 
tides  et  sous-maxillaires,  et  l’examen  du  liquide 
cérébro-spinal  y  fit  découvrir  une  augmentation  du 
glyrose  (0  gr.  52  et  0  gr.  60  pour  1.000),  deux  signes 
dont  N  tter  a  signalé  l’importance  au  cours  de  l’en¬ 
céphalite  épidémique  et  qui  n’appartiennent  pas  à  la 
chorée  de  Sydenham. 

De  cette  observation  on  peut  inférer  qne  la  chorée 
vulgaire  des  enfant-,  la  chorée  de  Sydenham,  peut 
parfois  relever  de  l'encéphalite  épidémique  et  en  être 
l’expression  symptomatique. 

—  M.  Netter  Si  l’on  admet  que  la  chorée  de  cette 
malade  a  été  la  manifestation  d’une  encéphalite  léthar¬ 
gique,  il  faut  accepter  aussi  que  la  chorée  antérieure 
a  été  de  même  nature,  hypothèse  plausible,  car  il 
est  probable  que  l’encéphalite  sévit  à  l’éiat  spora¬ 
dique  et,  d'autre  part,  la  longue  persi-tance  du  virus 
dans  l’organisme  ca  ire  bien  avec  les  reprises  pos¬ 
sibles  de  la  maladie. 

Latuméfa  tion  des  glandes  salivaires  est  un  symp¬ 
tôme  intéressant  que  M.  Net  er  a  trouvé  chez  10  su|ets 
atteints  d’encéphalite  léthargique  typi , ne  ;  elle  s'ac¬ 
compagne  de  lésions  histologiques  semblabl  s  à  celles 
de  la  rage  et  caractérisées  par  la  présence  d'amas  de 
petites  cellules  mononucléées. 

—  M.  Aobard  déclare  que  cette  observation  pose 
la  question  desavoir  si  l’encéphalite  épidémique  peut 
être  une  maladie  à  récidives.  Pour  son  compte,  il 
n’en  connaît  pas  d’exemple. 

—  M  Sicard  n’a  pas  non  plus  retrouvé  de  poussées 
antérieures  d'tncépbalite  chez  ses  malades.  De  plus, 
quand  l’affection  se  prolonge  les  symptômes  termi¬ 
naux  sont  très  fixes  et  n’o&rent  pas  de  recrudes¬ 
cences. 

Encéphalite  épidémique  grave  compliquée  de 
diabète  insipide.  —  MM.  Marcel  Briand  et  A.  Rou- 
quier  ont  observé  un  malade  atteint  d’encéphalite  à 
forme  choréo-myoclonique  avec  excitation  psychique, 
agitation  anxieuse  et  obsessions,  qui  présenta  pendant 
plus  de  deux  mois  une  polyurie  variant  de  4  à  6  litres, 
sans  azoturie,  chlorurie  ou  phosphaturie. 

Ce  signe  d’excitation  bulbaire  est  à  rapprocher  de 
l’hyperglycorachie-ur  laquelle  von  Œconomo,Dopter 
et  Netter  ont  depuis  longtemps  attiré  l’attention. 

—  M.  Dopfer  a  vu  un  cas  analogue, mais  la  polyurie 
présentée  par  son  malade  n’a  revêtu  qu’un  caractère 
passager. 

Un  cas  d’argyrie.  —  M.  Guillemot  présente  une 
tabétique  ancienne  atteinte  d  argyrie.  A  la  suite  de 
l’ab-O'ption  quotidienne  de  1  centigr.  de  nitrate 
d’argent  en  pilules  depuis  10  ans,  il  s’est  développé 
une  coloration  ardoisée,  à  reflets  bleuâtres,  beaucoup 


de  la  fesse  ;  elle  reste,  d’ailleurs,  dans  le  tissu 
cellulaire,  elle  ne  pénètre  même  pas  dans  le 
muscle.  Ce  sont  là  des  injections  sous-cutanées 
et  non  des  injections  intramusculaires. 

Donc,  dans  n’importe  quelle  partie  de  la  fesse, 
l’aigùille  est  introduite,  complètement  et  perpen¬ 
diculairement  à  la  surface  de  la  peau. 

Ces  injections  sont  faites  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours,  suivant  la  force  et  la  rapi¬ 
dité  avec  lesquelles  on  veut  agir.  On  peut  donc, 
par  la  voie  sous-cutanée,  injecter  des  doses  de 
novarsénobenzol  équivalentes  à  celles  qu’il  est 
d’usage  d’administrer  par  la  voie  veineuse  :  de 
75  centigr.  à  1  gr.  50  en  dix  jours. 


Je  crois  d’ailleurs  qu’on  pourrait,  sans  incon¬ 
vénient,  augmenter  la  quantité  de  novarsénoben- 
zol  de  chaque  injection,  si  cela  serahlait  utile. 

Ces  injections  n’i'timobiliseni  pas  le  malade; 
elles  sont  faites  le  matin,  entre  ,S  et  9  heures, 
afin  que  les  malades  puissent,  aussitôt,  aller 
prendre  leur  travail. 

Jamais,  jusqo’ici,  après  plusieurs  années  d’ex¬ 
périence,  je  n’ai  vu  se  produire  d’accidents 
locaux  ou  généraux. 

Ces  faits  sont  encoiiragents  pour  eeiix  qui 
vont  chercher  à  améliorer  encore  la  te(  hni(|ne  si 
simple  des. injections  sous-cutanées  d’arsénoben- 
zol. 


plus  marquée  sur  la  figure  et  sur  les  mains  que  dans 
les  autres  régions.  11  n’exi-te  aucune  réaction  irri¬ 
tative  du  côté  du  tube  digestif,  des  reins  ni  des  vais¬ 
seaux. 

—  MM.  Ratbery  et  Sicard  signalent  des  faits  ana¬ 
logues.  La  coloration,  chez  l’un  des  suje  s,  persistait 
encore  15  ans  après  la  cessation  de  l'ingestion  de 
nitrate  d’argent. 

Ostéome  musculaire  post-traumatique.  —  MM.  F. 
Ratbery  et  F  Boidet  rappo  tent  un  cas  d’ostéomes 
multiples  du  membre  inférieur  survenus  chez  un 
soldat  prisounier  en  Allemagne.  A  la  suite  d’un  coup 
de  pied  de  cheval,  un  va-te  hématome  se  orma.  il  y 
a  deux  ans.  Ou  constate  actuellement  un  ostéome 
mobile  intramusculaire  de  8  à  10  cm.  de  hingueur  et 
de  2  cm.  d  épaisseur  et,  d'autre  part,  une  tumeur 
osseuse  très  étenflue  faisant  corps  avec  l’os  et  en¬ 
voyant  des  prolongen.ents  multiples  dans  les  muscles 
de  la  région  postérieure  de  la  tuisse.  Les  auteurs 
discutent,  à  propos  de  ce  cas,  la  pathogénie  des 
ostéomes  musculaires  post-traumatiques  qu’ils  ten¬ 
dent  à  rattacheràun  processus  de  myositeossilîante, 
ces  deux  tumeurs,  l’une  mobile,  1  autre  adhérenie  à 
l’os,  devant  reconnaître  sans  doute  une  pathogénie 
unique. 

Vomissements  Incoercibles  de  la  grossesse  et 
médication  adrénalique.  —  MM.  F.  Ratbery  et 
F.  Bordetrapportentuncas  de  vomissemeuis  gravidi¬ 
ques  incoercibles  avec  atteinte  très  profonde  de  l’état 
général  et  acid<  se.  Sons  l’influence  du  traitement  par 

I  adrénaline,  les  vomis-ements  cessèrent  immédiate¬ 
ment  et  l’alimentation  put  être  reprise.  Par  contre, 
l’action  sur  la  tension  artérielle  fut  nulle;  on  ne 
constata  également  aucune  glycosurie. 

—  M.  Pissavy,  à  propos  de  cette  dissociation  de 
l’a' tion  de  l’adrénaline,  signale  que  les  in  eciions 
sous-cutanées,  à  la  dose  d’un  milligr,,  n’ont  d’ordi¬ 
naire  pas  d’effet  sur  la  tension  artérielle  ;  lorsqu’il 
existe,  il  est  très  fugace.  Il  ne  faut  donc  pas  j  'ger 
de  l’activit*  du  médicament  en  se  bo'-nant  uniqueu  eut 
à  noter  les  variations  de  la  pression  artérielle. 

—  M.  Sergent  insiste  également  sur  la  variabilité 
de  l'action  de  l  adrénaline  sur  la  pres.-ion  artérielle  ; 
son  effet  est  souvent  peu  marqué  cl  de  courte  durée. 

II  emploie  des  doses  plus  éluvéïs  que  celles  qu’on 
prévoit  d  ordinaire,  administrant,  par  exemple,  chez 
les  typhiques,  7  à  8  milligr  par  jour,  en  répétant  les 
injections,  chacune  étant  d’un  quart  ou  d’un  demi- 
milligramme.  On  peut  arriver  ainsi  à  maintenir  le 
tonus  cardio-vasculaire  et  à  é'iter  le  collapsus 
cardiaque.  Ce  n’est  qu’à  cette  condition  qu’on  peut 
obtenir  des  résultats  des  injections  d’adrénaline. 
L’extrait  de  glande  surrénale  totale  paraît  plus  effi- 

—  M.  Guinon  a  constaté  souvent  une  élévation 
rapide  et  persistante  de  la  pression  artérielle  en  ad-' 
miuistrant  l’adrénaline  à  la  dose  de  1  milligr.  par 
vole  rectale. 

—  M.  Lian  rappelle  que  les  auteurs  américains 
qui  ont  employé  l’injection  intramusculaire  d’adré¬ 
naline,  à  la  dose  de  1/2  milligr.,  dans  l’étude  clinique 
des  soldats  atteints  de  troubles  cardiaques  fonctii.n- 
nels,  ont  constaté  une  élévation  très  fugace  de  la 
pression  artérielle,  ne  durant  guère  plus  de  1  heure 
et  ne  se  produisant  que  chez  les  sujets  dont  le  sym¬ 
pathique  est  particulièrement  sensible,  faisant  dé¬ 
faut  chez  les  sujets  normaux. 

—  M.  M.  Renaud  a'  fait  sans  accident,  chez  des 
malades  atteints  de  collapsus  caroiaques,  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’adrénaline  11  a  obtenu  immé¬ 
diatement  une  vaso-con  triction  des  vaisseaux  péri¬ 
phériques,  accompagnée  d  une  élévation  de  la  tension 
de2à3  cm. 


—  M.  Sicard  a  pratiqué  des  injections  intrapul¬ 
monaires  d  adrénaline  chez  des  grippés  atteints  de 
broncho-pneumonie  traînante  et  a  consta  c  ensuite  la 
disparition  des  râles  non  seulement  du  côté  injecté, 
mais  aussi  du  côté  opposé,  par  réflexe  sans  doute,  en 
même  temps  qu’une  élé  ation  de  la  pression  arté¬ 
rielle. 

—  M.  M.  Labbü  fait  ressortir  que  les  vomisse¬ 
ments  incoercibles  gravi  lijiies  ne  reconnaissent  pas 
toujiiurs  la  même  paihogénie.  Dan-  un  cas  récent,  il 
a  trouvé  des  surrénales  histologiquement  intactes, 
mais  une  dégénérescence  complète  du  foie  chez  la 
mère  et  chez  le  fœtus. 

Cyanose  congénitale  paroxystique.  —  MM.  Variât 
et  Lantuéjoul  ont  observé  un  enfant  de  deux  mois 
atteint  de  evanose  iutermittente  accompagnée  d’un 
souifle  systolique  de  la  région  précordiale  et  de 
polyglobulie.  Il  n’existait  pas  de  cyanose  en  dehors 
des  crises.  La  radiographie  montra  un  codur  très 
augmenté  de  volu ce  dans  le  sens  transversal.  L’au¬ 
topsie  ue  put  être  pratiquée. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  les  injections 
intramusculaires  d  éther.  —  M.  Audrain  (de  Caen) 
a  traité  de  nombreux  oquelucln  ux  par  les  injections 
intr-imusculai  es  d’éther  à  raison  d  un>-  injection 
de  2  cmc  tous  les  deux  jours.  Dans  les  coqueluches 
pures,  ne  s’acrompagiiani  que  d'une  simple  réaction 
congestive  rhiuo-pharyugée,  il  a  obtenu  presque 
toujours  un  result  t  décisif  sur  les  quintes  après  Sou 
4  jours  de  traitement;  les  vomi-sements  disparais¬ 
sent  presque  immédiatement  Dans  les  coqueluches 
compliquées  n’adénoïdite,  les  effets  sont  bien  moins 
satisfaisants  Conti  airsmsnl  à  'V\  eill  (de  Lyon),  qui 
a  d  jà  employé  ce  traitement  et  qui  admet  une  action 
ai  tispasmodique  exercée  par  1  éther  l’auteur  pense 
que  ce  médicament  agit  surtout  par  son  pouvoir  anti- 

—  M.  Dalcbé  confirme  les  bons  résultats  de  l’éther 
chez  uue  adulte  au  cours  d’une  coqueluche  sévere  et 
rérente  :  les  vomissements  cessèrént  dès  la  première 
injection  ;  les  quintes  disparurent  au  bout  de  10  jours. 

—  M  Courcoax.  ch  z  uu  nourrisson  de  2  mois 
gravement  atteint,  n’a  obtenu  par  contre  aucune  amé¬ 
lioration. 

—  M.  Variât,  sur  4  cas,  a  eu  2  succès  dans  des 
coqueluches  déjà  avancérs  dans  leur  évolution,  et 
2  échecs  dans  des  coqueluches  au  début. 

—  M.  P.  Emile-Weil  se  loue  des  heureux  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  également  d.  ns  4  cas. 

P.-L.  Makie. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

5  Juin  1920. 

Absence  de  lipase  dans  le  sang  non  extravasé. 
—  MM.  H  Bu.  quel  et  Cb.  Vischniac  Les  travaux 
parus  sur  celte  question  se  rapportent  à  du  sang 
extravasé  et  ne  permettent  aucune  conclusion  ferme 
relativement  à  la  présence  du  ferment  dans  le  sang 
circulant.  Les  auteurs  ont  mis,  dans  di  s  conditions 
aseptiques,  de  l’huile  en  présence  de  sang  séquestré 
dan»  les  cavité>  cardiaques  du  chien.  Eu  se  plaçant 
dans  des  conditions  favorables  à  l’action  des  fer¬ 
ments,  ils  n’ont  obtenu  aucune  saponification  du 
corps  gras.  Cette  saponification  se  produit  au  con¬ 
traire  si  l’on  ajoute  à  la  prépa'  ation  une  trace  de 
lipase  pancréatique.  On  pourrait  donc  conclure, 
d’après  eux,  que  la  lipase  n’existe  pas  dans  le  sang 
circulant. 

Perte  de  la  fonction  caractéristique  des  tissus 
cultivés.  —  M.  Cbampy.  11  y  avait  lieu  de  recher¬ 
cher  si  la  différenciation  observée  dans  les  cultures 
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de  tissus  avait  p#ur  corollaire  une  perte  de  la 
fonction  caractéristique  de  ceux-ci.  La  prostate,  qui 
contient  un  ferment  très  actif,  perd  rapidement  ce 
ferment  après  mise  en  culture,  lorsque  l’épithélium 
végète  activement,  mais  sans  garder  de  différencia¬ 
tion  caractéristique.  Au  contraire,  ce  ferment  se 
conserve  dans  diverses  conditions  si  les  cellules  ne 
peuvent  vivre  et  se  multiplier. 

L’anaphylaxie  et  les  eaux  minérales.  MM.  W. 
Kopaczewski  et  A.  H.  Hoffo.  —  On  a  déjà  signalé 
les  propriétés  désanaphylactisantes  des  eaux  miné¬ 
rales  de  Royat,  de  Yichy,  de  la  Bourboule,  puisées  à 
la  source.  Elles  n’ont  pas  été  retrouvées  par  Chas- 
sevant  sur  les  eaux  transportées  du  Mont-Dore, 
Thonon,  Luxeuil. 

MM.  Kopaczewski  et  Rolîo  ont  constaté  qu’en 
effet  on  peut  supprimer  le  choc  anaphylactique  par 
injections  quotidiennes  intrapéritonéales  d’eau  miné- 
nale  bicarbonatée,  chlorurée  sodique.  lisent  vu  que 
cette  eau  agit  par  la  présence  de  carbonates  et  bicar¬ 
bonates.  Si  l’on  injecte  du  bicarbonate  à  10  pour  100, 
avant  l’injection  déchaînante,  le  choc  n’a  pas  lieu. 
L’étude  des  propriétés  physiques  du  sérum,  addi¬ 
tionné  de  bicarbonate  de  soude  dans  les  mêmes 
proportions,  montre  que  la  viscosité  est  augmentée 
d’environ  25  pour  100.  M.  Kopaczewski  en  1918  a  pu 
supprimer  le  choc  anaphylactique  par  introduction 
dans  le  sang  de  substances  diminuant  la  tension 
superficielle;  la  même  suppression, obtenue  avec  des 
substances  qui  augmentent  la  viscosité,  vient  à 
l’appui  de  la  théorie  physique  de  l’auteur,  qui  consi¬ 
dère  la  floculation  micellaire  comme  cause  des  acci¬ 
dents  anaphylactiques. 

Evolution  du  pigment  sur  les  larves  d’anoures. 
—  M.  Prenant.  Le  pigment  mélanique  groupé  en 
granulations  tel  qu'on  l’observe  dans  les  chromato- 
phores  existe  d’abord,  semble- t-il, à  l’état  diffus  dans 
ces  mêmes  cellules.  11  existe  aussi  à  l’état  de  granu¬ 
lations  jaunes  dans  des  cellules  de  même  ordre, 
constamment  associées  aux  précédentes  (cellules 
xanthophores).  Ces  faits  corroborent  ceux  qui  ont 
été  observés  par  M.  Verne  sur  les  crustacés. 

—  M.  Lapicque  et  M.  Balthazard  se  demandent 
s’il  n’existe  pas  un  état  diffus  analogue  pour  la  rubi- 
gine  avant  l’état  granuleux,  le  premier  en  se  basant 
sur  des  aspects  histologiques,  le  second  sur  l’accu¬ 
mulation  de  ce  pigment  sous  forme  de  grains  dans 
des  cellules  très  distantes  du  foyer  de  production 
(foyers  hémorragiques  par  exemple). 

Ameuille. 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

25  Mai  1920. 

Sur  le  sort  des  projections  microbiennes  dans 
l’air.  —  MM.  A.  Trillatet  Mallein  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  desquelles  il  ressort  que 
l’air  atmosphérique  est  d’autant  plus  apte  à  la  con¬ 
servation  et  à  la  multiplication  mécanique  des  goutte¬ 
lettes  microscopiques  en  suspension  dans  l’air  que 
le  coefficient  d’humidité  relative  est  plus  élevé  et 
que  les  conditions  de  saturation  sont  plus  favo- 

11  en  ressort  que  les  facteurs  météorologiques,  tels 
que  le  refroidissement,  les  dépressions  brusques, 
l’ionisation  de  l’air  qui  provoquent  cette  sursatura¬ 
tion  ou  la  condensation  de  l’humidité,  se  trouvent  de 
ce  fait  rendre  l’air  plus  apte  à  la  durée  de  vie  et  au 
transport  des  microbes,  et  notamment  de  ceux  pro¬ 
jetés  sous  forme  de  fines  gouttelettes  au  cours  de 
diverses  interventions  mécaniques,  telles  que  les 
actes  de  parler,  de  tousser,  etc. 

G.  ViTOUX. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

29  Mai  1920. 

Tumeur  végétante  Intrakystique  du  sein  (em- 
bryome).  — M.  Georg'esjLoryprésente  l’observation 
d’une  malade  de  79  ans  qui  a  été  opérée  pour  une 
tumeur  du  sein  cliniquement  bénigne,  mais  devenue 
fort  incommodante  parce  que  ulcérée. 

A  l’examen  histologique,  la  tumeur  s’est  présentée 
comme  un  adénomemontrant,  àcôté  de  cordons  cellu¬ 
laires  sériés,  irrégulièrement  distribués,  de  nom¬ 
breuses  cavités  acineuses.  Le  stroma  intermédiaire, 
en  général  peu  abondant,  est  constitué  non  par  du 
tissu  conjonctif  adulte  normal  ou  hyperplasié,  mais 
par  de  petites  cellules  étoilées  abondamment  anasto¬ 
mosées  entre  elles  par  leurs  filaments  et  rappelant 
par  leur  aspect  le  mésenchyme  fœtal. 


Il  paraît  donc  s’agir  ici  d’une  tumeur  développée 
aux  dépens  d’un  reliquat  de  la  glande  mammaire  em¬ 
bryonnaire,  d’un  embryome. 

Cancer  de  l’estomac  coexistant  avec  un  cancer 
du  rectum.  —  MM.  Maurice  Letulleet  André  Jac- 
quelin  rapportent  le  cas  d’un  malade  à  1  autopsie 
duquel  on  découvrit,  d’une  part,  un  volumineux  can¬ 
cer  de  l’estomac  propagé  au  diaphragme,  aux  plè¬ 
vres  et  aux  poumons,  et,  d’autre  part,  un  cancer  du 
rectum  avec  intégrité  complète  du  grêle,  du  ciecum  et 
des  côlons. 

L’importance  et  le  siège  de  la  tumeur  rectale  sem¬ 
blent  déjà  prouver  son  autonomie;  la  possibilité 
d’une  greffe  néoplasique  paraît  en  outre  devoir  être 
écartée  par  la  structure  histologique  différente  des 
deux  tumeurs.  Il  semble  bien  s’agir  de  deux  cancers 
ayant  évolué  séparément  chez  le  même  individu. 

Cancer  primitif  du  poumon  et  pachypleurite 
hémorragique  ancienne.  —  MM.  Maurice  Letulleet 
André  Jacquelin  avaient  diagnostiqué  cliniquement 
l'existence  d’une  pleurésie  hémorragique  gauche 
trois  ans  avant  l’évolution  rapidement  mortelle  d’un 
cancer  pleuro-pulmonaire  du  même  côté.  Quels  pou¬ 
vaient  être  les  rapports  et  la  nature  de  ces  deux 
affections  1  L’autopsie  a  montré  une  pachypleurite 
extrêmement  épaisse  et  des  noyaux  néoplasiques 
pulmonaires  propagés  à  différents  organes  ;  mais  le 
microscope  a  prouvé  qu’il  s’agissait  non  d’un  épithé- 
lioma  de  la  plèvre,  mais  d’un  cancer  primitif  du  pou¬ 
mon  du  type  cylindrique  ayant  évolué  sous  les  plica¬ 
tures  provoquées  par  une  pachypleurite  probable¬ 
ment  tuberculeuse. 

Un  cas  de  volvuius  d’un  testicule  ectopique,  suivi 
d’atrophie  rapide  de  la  glande.  —  MM.  P.  Hallo¬ 
peau  et  J.  Quénu  présentent  une  pièce  opératoire 
provenant  d’un  malade  de  22  ans,  qui  avait  gardé  le 
testicule  droit  mobile,  et,  par  moments,  en  ectopie 
dans  la  paroi  abdominale  Ce  testicule  était  souvent 
le  siège  de  phénomènes  douloureux  et  avait  donné 
successivement  le  change  avec  une  hernie  étranglée, 
puis  avec  une  tuberculose  aiguë.  A  l’opération,  on 
constata  que  le  testicule  avait  subi  une  rotation  de 
360“  autour  de  son  pédicule  vasculaire. 

Note  relative  à  l’anatomie  descriptive  du  ganglion 
étoilé  du  sympathique.  —  M.  A.-C,  Guillaume. 
Dans  cette  note,  l'auteur  indique  les  caractères  mor¬ 
phologiques  et  descriptifs  du  ganglion  étoilé,  c’est- 
à  dire  de  la  masse  ganglionnaire  inférieure  du  sym¬ 
pathique  cervical  et  des  deux  premiers  ganglions 
thoraciques. 

Capsules  surrénales  adhérentes  au  rein.  —  MM. 
Apert  et  Pierre  Vallery-Radot  présentent  les 
reins  et  capsules  surrénales  d’un  jeune  enfant  de  six 
ans  ayant  succombé  à  une  mé  lingile  tuberculeuse 
avec  granulie  et  dont  l’intérêt  réside  dans  l’état 
parfaitement  lisse  des  capsules,  dans  leur  situation 
exactemei.t  prérénéale  et  sous-jacente  à  la  capsule 
fibreuse  du  rein  avec  adhérence  intime  au  paren¬ 
chyme  rénal,  enfin  dans  la  lobulation  persistante  des 
reins.  Ces  lésions  qui  s’expliquent  bien  par  l’embryo¬ 
logie  peuvent  être  mises  sur  le  compte  d  un  arrêt  de 
développement  de  l'appareil  surréno-rénal. 

Rupture  d’un  gros  kyste  suppuré  de  l’ovaire. 
Laparotomie.  Guérison.  -  MM.  P.  Oioure  et  Thou¬ 
venin  rapportent  l’observation  d’une  femme  qui  pré¬ 
senta  subitement  un  syndrome  péritonéal  aigu.  A 
l’intervention,  périlonite  aiguë  due  à  la  rupture  d’un 
kyste  de  l’ovaire  droit  suppuré  ;  ablation  du  kyste; 
drainage.  Guérison.  Dans  la  paroi  du  kyste  coexis¬ 
taient  de  nombreuses  poches  à  contenu  mucoïde  et 
une  poche  contenant  du  sérum  et  des  poils. 

L’examen  du  liquide  a  montré  de  nombreux  bacilles 
du  groupe  coli. 

Au  sujet  de  5  observations  d’anévrisme  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  (anévrisme  de  Rasmüssen).  —  M. 
le  professeur  Letulle  insiste  sur  la  rareté  de  <  es 
anévrismes  dus  sans  doute  aux  conditions  diverses 
qui  doivent  être  réalisées  du  côté  des  lésions  caver¬ 
neuses  et  du  côté  de  l’artère.  Celle-ci  est  le  siège 
notamment  d’une  endartérite  hyperplasique  et  en 
même  temps  d’une  ectasie. 

Aplasie  de  l’intestin  grêle.  MM.  P.  Hallopeau 
et  CoUeville. 

Hernie  inguinale  gauche  contenant  la  trompe  et 
le  pédicule  ovarlque.  —  MM.  P.  Hallopeau  et 
CoUeville. 

Duplicité  de  la  veine-cave  inférieure  dans  son 
segment  cortical. —  MM.  Bergeret  et  Masmonteil. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

•17  Mai  1920. 

Traitement  des  sarcomes  des  os.  —  M.  P.  Moc- 
quot  apporte  4  observations  d’ostéosarcomes  des 
membres.  Deux  ont  été  traités  par  évidement  et  deux 
par  résection.  Il  n’y  eut  de  récidive  que  dans  l’un  de 
ces  cas,  traité  par  résection,  et  où  la  tumeur  était 
du  type  sarcome  polymorphe.  L’auteur  conclut  que 
la  résection  suffit  lorsqu’il  s’agit  de  sarcomes 
encore  bien  encapsulés,  et  qu’elle  donne  des  résul¬ 
tats  au  moins  aussi  bons  que  l’amputation  et  la 
désarticulation.  L’évidement  est  à  réserver  aux  sar¬ 
comes  à  myéloplaxes. 

La  biopsie  ne  peut  être  conseillée  pour  fixer  le 
type  du  sarcome.  L’examen  clinique,  joint  aux 
données  fournies  parla  radiographie,  sufht  d’ordi¬ 
naire,  et  ne  présente  pas  les  inconvénients  de  la 
biopsie. 

Tumeur  épithéliale  du  foie  à  cellules  argen- 
taffines.  —  M.  Peyron  présente  une  tumeur  du  lobe 
droit  extirpée  chirurgicalement,  qui  contient  des  cel¬ 
lules  argeutaffines. 

Jusqu  ici  ou  ne  connaissait  de  tumeurs  argen- 
taflines  que  dans  l’intestin;  et  voici  les  mêmes  gra¬ 
nulations  dans  une  tumeur  du  foie.  Il  est  donc 
vraisemblable  que  l’origine  de  ces  tumeurs  est  non 
dans  la  cellule  argeutaffine  normale  de  l’iniestin 
adulte,  mais  dans  une  cellule  argeutaffine  de  l’intes¬ 
tin  primordial  déjà  présente  avant  la  différenciation 
de  la  glande  hépatique. 

Le  cancer  des  dyskératoses  cutanées.  —  M.  Pa¬ 
rier.  Dans  les  cancers  consécutifs  aux  dyskeratoses 
cutanées,  telles  que  la  maladie  dePaget  et  la  maladie 
de  Bowen,  on  retrouve  les. mêmes  altérations  cellu¬ 
laires  qui  existaient  déjà  dans  les  lésions  superfi¬ 
cielles  précancéreuses.  Dans  la  maladie  de  Paget, 
par  exemple,  la  lésion  caractéristique  est  la  «  ségré¬ 
gation  »  de  certaines  cellules  du  corps  muqueux, 
qui  perdent  leurs  filaments  d’union  et  s'isolent  en 
prenant  des  formes  pseudo-coccidiennes.  Or,  on 
retrouve  ces  mêmes  lormes  cellulaires  dans  les 
lobules  épithéliomateux  des  cancers  qui  succèdent  à 
la  maladie  de  Paget. 

Propagation  du  cancer  et  perméation.  —  MM.  L. 
Bérard  et  Ch.  Dunet  apportent  1  observation  d’une 
femme  qui,  20  jours  après  intervention  pour  cancer 
du  sein,  succomba  à  une  dégénérescence  néoplasique 
aiguë  et  totale  du  foie.  Rien  ne  permettait,  avant  l’in¬ 
tervention,  de  soupçonner  une  propagation  au  foie. 

Le  fait  que  le  foie  seul  était  atteint  indique  donc 
une  propagation  directe  par  «  perméation  ».  Mais 
les  auteurs  pensent,  de  plus,  que  le  foie,  avec  ses 
réserves  de  glycogène,  constitue  un  véritable  centre 
d’appel  pour  la  cellule  néoplasique,  tou, ours  si  avide 
de  glycogène.  Ici,  le  mécanisme  anatomique  indiqué 
par  Handley  s’expliquerait  ainsi, par  un  phénomène 
bio-chimique. 

MM.  Bérard  et  Dunet  concluent  encore  que,  dans 
les  formes  ganglionnaires  des  tumeurs  du  sein,  il  faut 
penser  toujours  à  la  possibilité  de  métastases  hépa¬ 
tiques  latentes,  auxquelles  l’intervention  pourrait 
donner  un  coup  de  fouet, 

A.  CiVATTE, 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

27  Mai  1920. 

A  propos  d’un  projet  de  réorganisation  de  l’as¬ 
sistance  médicale  indigène  en  Afrique  occidentale 
française.  —  M.  Jeanselme  expose  les  conclusions 
adoptées  par  la  Commission  de  1  Union  coloniale 
chargée  de  présenter  nn  rapport  au  Parlement  sur 
ce  sujet.  Le  projet  prévoit  une  grosse  majoration  de 
traitement  et  un  cadre  civil  spécial  pour  chaque 
groupe  de  colonies.  A  l’arrivée,  les  nouveaux  méde¬ 
cins  feraient  un  stage  dans  une  école  de  perfection¬ 
nement  établie  dans  un  des  principaux  centres  et  y 
achèveraient  leur  instruction  clinique.  Ils  y  rece¬ 
vraient  des  notions  pratiques  sur  la  vaccinolhérapie, 
la  marche  des  épidémies  et  les  rapports  de  ces  der¬ 
nières  avec  le  modelé  du  sol  et  la  géographie  phy¬ 
sique.  Ils  seraient  placés  sous  l’autorité  d'un  direc¬ 
teur  civil  des  colonies. 

—  M.  Cbazarain  insiste  sur  la  nécessité  de  ren¬ 
dre  ce  cadre  aussi  autonome  que  possible  et  d’assu¬ 
rer  la  situation  définitive  des  médecins  qui  contrac¬ 
teraient  un  engagement. 
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Traitement  de  la  filariose  sanguine  par  l’hectlne.  j 
—  MM.  Tanon  et  Giraud  (de  la  Guadeloupe)  ap¬ 
portent  les  observations  de  plusieurs  (ilariens  atteints 
de  manifestations  diverses  —  lymphangite,  adéno- 
lymphocèle,  chylurie —  chez  qui  3  séries  de  10  pi¬ 
qûres  d'hectine,  faites  à  raison  d’une  injection  de 
20  centigr.  tous  les  2  jours,  amenèrent  une  guérison 
en  apparence  complète.  Après  la  3"  injection,  le 
nombre  des  parasites  semble  augmenter,  comme  si 
le  médicament  provoquait  leur  issue  des  vaisseaux 
lymphatiques,  fait  qui  avait  été  observé  par  Rogers 
avec  l’émétique.  Après  la  5®  injection,  on  ne  trouve 
en  général  plus  aucune  microfilaire. 

Les  premiers  cas  traités  par  M.  ïanon  datent  de 
1910,  et  ont  pu  être  revus  récemment  :  Ils  n’ont  pas 
eu  de  récidive,  malgré  qu’ils  soient  retournés  dans  le 
pays  où  ils  s’étaient  infectés. 

Manifestations  anormales  delà  syphilis  rappelant 
les  nodosités  juxta-épiphysalres.  —  MM.  H.  Good¬ 
man  et  W.  Jackson  Yang  rapportent  un  cas  qui 
réalise  cliniquement  le  tableau  des  nodosités  juxta- 
épiphysaires,  observées  pour  la  première  fois  par 
M.  E.  Jeanselme  chez  des  indigènes  de  la  presqu’île 
indochinoise  en  1899. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  du  cas  présent,  c’est  que  le 
sujet  étaitune  femme  blanche  des  Etats-Unis,  n’ayant 
jamais  quitté  le  pays.  Un  avortement  antérieur 
lit  soupçonner  la  syphilis  qui  fut  établie  par  la 
réaction  de  Bordet- Wassermann.  Une  biopsie  mon¬ 
tra  que  les  nodules  avaient  la  structure  d’un  granu¬ 
lome,  très  probablement  d’origine  syphilitique, 
bien  que  la  recherche  du  tréponème  par  la  méthode 
de  Levaditi  lût  restée  négative.  L’aspect  clinique 
était  celui  des  nodosités  juxta-épiphysaires  dont  les 
auteurs  reproduisent  la  description  clinique  et  histo¬ 
logique  d’après  Jeanselme. 

La  grippe  chez  les  indigènes  tunisiens.  —  M. 
Soialom  (de  Tunis)  expose  la  symptomatologie  et 
l’allure  générale  de  la  grippe  dans  la  population 
Israélite  de  Tunis  et  de  ses  environs,  pendant  les 
années  1916-1920.  Cette  affection,  appelée  en  judéo- 
arabe  hou-tabhouz,  c’est-à-dire  «  le[père  gourdin  »,  a 
présenté  les  mêmes  formes  qu’en  Europe,  hyper- 


REYUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1920) 

C.-J.-S.  Durieux.  Contribution  à  ïétude  théra¬ 
peutique  du  glucoside  de  la  salicaire.  —  La  sali- 
Caire  officinale  ou  commune  [hjtbrum  salicaria, 
lysimaque  ou  lysimachie  rouge  des  anciens  auteurs) 
a  presque  de  tous  temps  été  utilisée  dans  la  méde¬ 
cine  populaire  comme  un  astringent,  contre  les  flux 
de  ventre  et  les  flueurs  blanches. 

En  1915-1916,  Viel  et  Caille  démontrèrent  que  le 
principe  actif  de  cette  plante  était  un  glucoside  cris- 
tallisable  qu’ils  appelèrent  saücairine.  Essayée  in 
vitro,  expérimentée  chez  l’animal,  appliquée  au 
traitement  de  diverses  affections  intestinales,  aiguës 
ou  chroniques,  chez  l’homme,  la  salicairine  a  témoi¬ 
gné  d’une  quadruple  action  ;  1“  action  astringente  : 
les  selles  reprennent  rapidement  leur  aspect  nor¬ 
mal;  —  2“  action  hémostatique  ;  en  24  ou  48  heures 
le  sang  disparaît  ordinairement  des  selles;  — 3»  ac¬ 
tion  sédative  :  cessation  des  phénomènes  douloureux  ; 
soulagement  presque  immédiat  du  malade;  — enfin, 
4“  rapide  disparition  des  bacilles  pathogènes. 

Ces  propriétés  ont  permis  d’utiliser  avec  efficacité 
la  salicairine  dans  :  a)  les  diarrhées  infantiles  ; 
diarrhée  verte,  choléra  infantile;  b)  les  entérites 
banales,  sans  spécificité  ;  c)  les  entérites  infectieuses  ; 
d)  les  dysenteries  bacillaires  ;  e)  la  diarrhée  des  tu¬ 
berculeux;  /■)  enfin,  il  semble  que  la  salicairine  ne  soit 
pas  inutile  dans  la  dysenterie  amibienne,  combinée 
avec  Témétine,  pour  détruire  les  formes  pathogènes 
associées  aux  amibes. 

La  posologie  est  la  suivante  (par  24  heures)  : 

Enfants.  —  a)  Affections  aiguës  :  X  à  XX  gouttes 
d’une  solution  titrée  à  2  pour  100  (soit  10  à  20  mil- 
ligr.  de  glucoside);  —  b)  Affections  chroniques  : 
IV  à  X  gouttes  (soit  4  à  10  milligr.  de  gluco¬ 
side). 

Adultes.  — a)  Affections  aiguës  :  8  à  20  comprimés 
dosés  à  1  pour  100  ou  XL  à  C  gouttes  de  la  solution 
(soit  4  à  10  centigr.  de  glucoside)  ;  —  b)  Affections 


toxiques,  asphyxiques,  asthéniques,  gastro-intesti¬ 
nales,  etc.  La  broncho-pneumonie  vraie  a  été  rare.  Il 
s'agissait  le  plus  souvent  de  congestion  œdémateuse 
des  poumons.  Les  complications  ont  été  plus  fré¬ 
quentes  chez  les  alcooliques  que  chez  les  autres  ma¬ 
lades.  Le  nombre  des  tuberculeux  semble  avoir  aug¬ 
menté  depuis  cette  épidémie,  mais  n’a  pas  paru, 
d’après  l’auteur,  aggraver  le  pronostic  de  la  grippe. 
Il  fait  suivre  son  exposé  d’une  comparaison  inté¬ 
ressante  entre  la  mentalité  arabe  et  la  mentalité 
Israélite  devant  l’épidémie. 

Examen  histologique  d’un  cas  de  plan.  —  M. 
Gastou  présente  les  coupes  d’une  tumeur  nasale  d’un 
malade  atteint  de  pian.  On  trouve,  au-dessous  d’une 
zone  superficielle  qui  renferme  des  spirochètes,  une 
zone  constituée  par  une  série  de  nodules  franchement 
limités  par  du  tissu  coujonciif  et  contenant  des 
mastzellen  au  milieu  desquelles  on  retrouve  de  nom¬ 
breux  polynucléaires.  L’ensemble  de  ces  masses  a 
subi  une  dégénérescence  d’un  ordre  tout  à  fait  spé¬ 
cial  qui  n’a  pas  encore  été  décrit,  et  semble  bien  par¬ 
ticulier  à  ce  genre  de  lésion  :  elles  représentent  des 
abcès  plasmatiqnes  développés  au-dessous  de  l’épi- 

—  M.  Jeanselme  considère  ces  formations  comme 
des  abcès  développés  entre  le  derme  et  Tépiderme, 
analogues  aux  petits  abcès  superficiels  qu’on  voit 
au-dessous  de  l’ulcération. 

L.  DïÉ. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

29  Mai  1920. 

A  propos  de  la  radiothérapie  dans  le  traitement 
du  cancer  du  rectum.  —  M.  Oppert  signale  les  bons 
résultats  obtenus  par  l’emploi  des  tubes  capillaires 
sur  verre  nu  (San  tubes)  dans  le  traitement  des 
cancers  ampullaires  et  sus-ampullaires  du  rectum, 
tubes  fichés  en  pleine  tumeur,  au  nombre  de  10  à  12, 
à  Taide  d’une  aigqille  trocart  et  du  rectoscope,  et  non 
d’une  incision. 


chroniques  :  4  à  10  comprimés  ou  XX  à  L  gouttes 
de  la  solution  (soit  2  à  5  centigr.  de  glucoside). 

J.  Du.uont.  ' 

THÈSE  DE  PARIS 
(1920) 

G.-E.  Hamon.  Des  fractures  obstétricales  du 
iémur  et  de  leur  traitement.  —  Les  fractures  obs¬ 
tétricales  dufémurne  sontpas  exceptionnelles  :  sous- 
périostées,  sans  déplacement,  elles  sont  bénignes  et 
ne  méritent  guère  qu’on  s’en  occupe;  complètes  avec 
déplacement,  elles  demandent  à  être  traitées. 

La  multiplicité  des  appareils  recommandés  montre 
les  difficultés  qu’on  rencontre  dans  le  traitement  de 
ces  fractures  chez  le  nouveau-né  où  tout  appa¬ 
reil  doit  être  :  facilement  applicable,  ne  pas  se 
laisser  souiller,  permettre  de  nettoyer  Tenfant,  de 
lui  donner  le  sein.  Sous  ces  différents  rapports, 
l’appareil  imaginé  par  M.  Le  Grand,  chef  de  clinique 
du  prof.  A.  Broca,  semble  devoir  mériter  la  préfé¬ 
rence.  Voici  comment  on  l’applique  : 

L’enfant  étant  couché  sur  le  dos,  on  lui  place  les 
cuisses  en  abduction  forcée,  les  jambes  eu  extension 
sur  les  cuisses  ;  il  a  ainsi  Tair  «  de  faire  le  grand 
écart  ».  On  glisse  sous  lui  une  attelle  en  bois  dont  le 
milieu  correspond  au  sacrum  et  dont  les  extrémités 
dépassent  chaque  pied  d’environ  5  centimètres  ;  cette 
attelle  est  garnie  de  ouate  aux  points  de  contact  et 
fixée  au  niveau  des  cuisses  à  l’aide  de  tours  de  bandes. 
Une  lame  de  caoutchouc  (morceau  de  bande  d’Es- 
march  ou  de  pneumatique)  passe  sous  l’attelle,  se 
réfléchit  à  ses  deux  extrémités  et,  tendue  à  un  degré 
convenable,  vient  se  fixer  sur  une  anse  de  traction 
incorporée  dans  une  petite  botte  ouatée  engainant 
chaque  pied. 

L’appareil  laisse  à  découvert  les  orifices  naturels; 
il  est  donc  facile  de  tenir  l’enfant  propre.  11  permet 
de  le  prendre  dans  les  bras,  de  lui  donner  le  sein. 
De  plus,  il  exerce  une  traction  continue  sur  les  frag¬ 
ments  et  offre  l’avantage  de  pouvoir  être  laissé  en 
place  pendant  la  durée  du  traitement  puisqu’il  n’est 
pas  souillé  lui-même  par  Turine  et  les  matières  féca¬ 
les.  Enfin  il  présente  l’avantage  d’exercer  également 
une  traction  sur  le  membre  sain  pour  équilibrer  les 
forces  et  mettre  le  bassin  en  bonne  position. 

J.  Dumont. 


Vertiges  et  bourdonnements  auriculaires  depuis 
44  ans,  guéris  par  évidement  labyrlntique.  —  M. 
Bourguet  présente  un  malade  atteint  d’otite  suppurée 
bilatérale,  post-scarlatineuse,  avec  bourdonnements 
et  vertiges  intenses  à  gauche  et  datant  de  4  ans. 
Evidement  labyrinthique.  Guérison. 

De  l’intervention  dans  les  salpingites  ne  pou¬ 
vant  être  refroidies;  utliité  des  lavages  répétés  du 
petit  bassin.  —  M.  Peraire,  dans  les  salpingites  sup- 
purées  ne  pouvpt  aboutir  au  refroidissement,  fait, 
les  jours  qui  suivent  l’intervention  (ablation  de  Tuté- 
rus  et  des  annexes),  de  grands  lavages  de  l’excavation 
pelvienne,  répétés  quotidiennement.  Il  communique 
une  soixantaine  de  cas  heureusement  terminés  par 
cette  méthode. 

Les  maladies  de  la  cinquantaine.  —  M.  Leclercq 
étudie  après  le  diabète  l’artériosclérose.  Le  diabète 
empêche  ou  retarde  Tavènement  de  l'artériosclérose  : 
le  diabète,  en  effet,  est  un  effort  du  foie  glyco¬ 
génique  destiné  à  métaboliser  en  sucre  les  poisons 
alimentaires,  les  viandes  surtout  qui  sont  les  plus 
grands  facteurs  du  diabète  et  de  l’artériosclérose. 

Signes  de  probabilité  et  de  certitude  de  l’appen¬ 
dicite  chronique.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle.  Pour 
établir  le  diagnostic  d’appendicite  chronique,  la 
simple  douleur  à  la  pression  de  la  fosse  iliaque 
droite  est  un  signe  insuffisant.  La  perception  d’un 
cordon  douloureux  qui  roule  en  souff'ant  sous  les 
doigts  ou,  à  son  défaut,  laperception  d’un  trajet  dou¬ 
loureux  localisé  est  seul  un  diagnostic  de  probabilité. 
Pour  que  cette  probabilité  devienne  une  certitude,  il 
faut,  par  la  radiographie,  démontrer  que  le  cordon 
ou  le  trajet  douloureux  révélé  par  la  palpation  siège 
bien  au  voisinage  de  l’angle  iléo-cæcal. 

—  M.  Peraire  pense,  aux  contraire,  que  l’appendice 
n’est  pas  toujours  senti  à  travers  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  qu’il  est  souvent  rétro-ciecal:  il  ne  s’appuie 
pas  sur  ce  symptôme  pour  opérer  les  appendicites 
chroniques. 

—  M.  Tissier  est  d’avis  que  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  chronique  doit  s’appuyer  beaucoup  plus  sur  les 
troubles  de  l’état  général  que  sur  les  signes  locaux. 

H.  Duclaux. 


M.  Bourgeois.  L’épreuve  du  maximum  d’apnêi 
volontaire.  —  Sous  ce  nom,  l’auteur  étudie,  an 
double  point  de  vue  biologique  et  clinique,  un  pro 
cédé,  utilisé  surtout  au  cours  de  la  dernière  guerre 
pour  étudier  la  résistance  respiratoire  des  aviateur  ; 
et  qui  consiste  à  déterminer  le  maximum  de  la  sus¬ 
pension  volontaire  de  la  respiration  à  la  suite  d’une 
inspiration  forcée. 

1“  Chez  le  sujet  normal,  la  méthode  pneumogra- 
phique  montre  qu’à  la  suite  de  cette  pause  respira¬ 
toire,  une  réaction  respiratoire  survient,  caractérisée 
par  un  rythme  plus  accéléré  en  même  temps  que  par 
une  amplitude  plus  grande  des  mouvements  et  par 
une  augmentation  de  la  ventilation  pulmonaire  ;  ce 
n’est  qu’au  bout  de  quelques  minutes  que  rythme, 
mouvements  et  ventilation  reviennent  à  la  normale. 
Du  côté  de  l’appareil  vasculaire,  Tapnée  volontaire 
retentit  en  engendrant  une  bradycardie  et  une  hyper¬ 
tension  artérielle  transitoires. 

La  position  allongée,  les  inhalations  antérieures 
d’oxygène  augmentent  la  durée  de  l’épreuve  ;  l’effort 
antérieur,  le  jeune  âge  diminuent,  au  contraire,  cette 

2“  Déterminée  chez  divers  malades,  l’épreuve  du 
maximum  d’apnée  volontaire  donùe  : 

a)  Des  chiffres  de  longue  durée  au  cours  du 
myxœdème,  en  rapport  vraisemblable  avec  les  com¬ 
bustions  peu  intenses  se  produisant  chez  de  tels 

b)  Des  chiffres  de  courte  durée  chez  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  même  à  la  période  initiale  de  la 
maladie,  chez  les  bronchiteux  chroniques,  chez  les 
emphysémateux,  au  point  que  l’épreuve  semble  ren¬ 
seigner  utilement  sur  l’altération  fonctionnelle  de 
l’appareil  respiratoire  du  sujet; 

c)  Des  chiffres  de  courte  durée  chez  différents 
cardiaques  hyposystoliques  ;  de  longue  durée  chez 
différents  cardiaques,  à  lésions  indiscutables,  mais  à 
lésions  bien  compensées,  au  point  que  l’épreuve  du 
maximum  d’apnée  volontaire  peut,  d’après  la  durée 
de  Tapnée  enregistrée,  renseigner  sur  l’intégrité  de 
l’altération  fonctionnelle  du  myocarde  ; 

d)  Chez  les  rénaux  enfin,  la  détermination  de  la 
suspension  respiratoire  donne  des  chiffres  inférieurs 
à  la  normale,  et  cela  se  conçoit  si  on  pense  à  la  mul¬ 
tiplicité  des  causes  de  la  dyspnée  chez  ces  malades. 

J.  Dumont. 
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JOURNAL  DES  PRATICIENS 
(Paris) 

Tome  XXXIY,  n“  2,  10  Janvier  1920. 

Chevalier  Accès  de  rage  mortel  survenu  un  an 
après  la  morsure  initiale  et  malgré  le  traitement 
classiquement  suivi.  —  Au  début  d'Oclobre  1918, 
un  homme  de  60  ans  est  mordu  par  un  chien  enrag^é  ; 
il  suit  à  1  Institut  Pasteur  le  traitement  antirabique, 
qui  est  terminé  au  commencement  de  Novembre  sui¬ 
vant.  En  Septembre  1919,  la  région  abdominale,  où 
avaient  été  faites  les  piqûres  à  l'Institut  Pasteur, 
devient  légèrement  douloureuse  et,  quinze  jours 
après,  surviennent  des  douleurs  et  fourmillements  au 
bras  et  au  doigt  mordu.  Le  4  Octobre,  impossibilité 
d’avaler  une  goutte  de  liquide  lie  6  Octobre,  crise 
d’agitation,  avec  accès  de  spasme  et  de  contraction 
pharyngés,  accès  de  délire;  le  malade,  admis  d'ur¬ 
gence  à  I  hôpital  Pa  teur,  y  succombe  le  soir  même. 

L’auteur  se  demande  s’il  ne  peut  pas  y  avoir  des 
cas  de  rage  retardée,  comme  le  fait  est  connu  pour 
le  tétanos,  et  s’il  ne  serait  pas  dès  lors  prudent  de 
renouveler  le  traitement  classique  une  ou  plusieurs 
fois,  au  bout  d’un  laps  de  temps  qu'il  reste  à  déter¬ 
miner.  L.  Rivet. 

LE  BULLETIN  MÉDICAL 
[Paris) 

34“  année,  n”  2,  10  Janvier  1920. 

F.  Françon.  Le  traitement  médical  des  hépatites 
amibiennes  aiguës.  —  1*'.,  élève  du  professeur  Chauf¬ 
fard,  envisage  dans  ce  travail  le  traitement  medical 
de  i’amibiase  hépatique  aiguë  fermée,  d’anrès  88  obser¬ 
vations,  dont  plusieurs  personnelles.  Au  point  de  vue 
anatomique,  les  cas  envisagés  sont  très  divers,  allant 
de  la  simple  hyperémie  à  la  poche  purulente. 

Sous  l’ioflu  nce  du  traitement  émétino-arsénical, 
sans  intervention  chirurgicale,  l'hépaiile  aiguë  avorte 
rapidement  et  l’état  général  se  tiansforme  ;  dans 
25  cas  sur  28,  la  restitutio  ad  integriim  fut  obtenue  en 
moins  d’un  mois. 

La  persistance  d'hépatomégalie  et  de  douleur  pro¬ 
fonde  doit  faire  craindre  une  fausse  guérison,  avec 
persistance  d’un  abcès  profond  qu’il  faudra  éva¬ 
cuer.  De  plus,  le  malade,  restant  un  amibien  avec 
persistance  de  kystes  dans  les  fèces,  est  exposé  à 
des  rechutes,  q  li  du  reste  peuvent  céder  également 
au  môme  traitement  médical.  Dans  les  cas  où  l’opé¬ 
ration  e-t  jugée  inévitable,  l’émétine  doit  être  em¬ 
ployée  néanmoins,  pour  refroidir  l’abcès. 

Sur  88  cas,  l’éméiine  a  été  employée  seule  72  fois, 
le  914  seul  2  fois,  la  cure  mi»te  12  fois.  C’est  dire 
que  seule  l’émétine  a  jusqu’ici  largement  fait  ses 
preuves. 

La  cure  d’émétine  comporte  une  première  série  de 
7  injections  ;  les  4  premières  de  8  à  12  centigr.,  les 
suivantes  de  4  à  6  centigr.  ;  10  à  15  jour-  de  repos: 
une  série  de  7  piqûres  d>:  cou  olidation  de  4  à  6  centigr. 
Ne  pas  dépasser  1  gr.  en  1  mois. 

Pour  la  médication  mixte,  E.  adopte  la  technique 
de  Ravaut.  (V.  «Syphilis,  paludisme,  amibiase»,  Cul- 
leclion  Horizon,  Ma-son  1918.) 

Les  cas  d'insuc  è<  sont  attribuables,  soit  à  un 
traitement  trop  timide,  soit  à  1  hypervirulence  de 
l’amibe,  à  l’état  précaire  du  sujet,  à  l’émétino-arséno- 
résistanee  du  parasite. 

Les  guérisons  sont  plus  rapides  et  plus  durables 
pour  l’amibiase  hépatique  que  pour  l’amihiase  intes¬ 
tinale,  ce  qui  tient  vraisemblablement  à  l’absence 
très  habituelle  de  kystes  amibiens  hépatiques  et  au 
fait  que  la  dysenteri-;  intestinale  est  fréquemment 
surinfectée  par  l’association  de  bacilles  ou  de  pro¬ 
tistes.  L.  Rivet. 


JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 
N“  1,  lü  Janvier  1920. 

Cbelle  (Bordeaux).  Contribution  à  la  toxicologie 
de  l'acide  cyanhydrique  :  découverte  et  démons¬ 
tration  de  sa  transformation  «  post  mortem  p 
en  acide  sulfocyaniqae.  —  D’expériences  laites 
sur  le  sang  in  vitro,  l’auteur  conclut  qu’au  cours 
des  phénomènes  putréfactifs,  l’acide  cyanhydrique 
et  les  Cyanures  alcalins  sont  détruits  ou  trans¬ 
formés.  Cette  transformation,  qui  (ommence  très 
vite,  est  partiellement  réversible,  c’est  à-dire  que 
son  produit  est  susceptible  de  régénérer  l’acide 
cyanhydrique  qui  lui  correspond  par  un  traitement 
approprié  (action  de  1  acide  chroniique  ou  des  chro¬ 
mâtes  en  milieu  acide).  Le  produit  réversible  de  la 
transformation  de  l  ac.ide  cyanhydrique  est  de  l’acide 
sullocyanique  provenant  de  l’action,  sur  le  premier 
de  ces  acides,  des  éléments  sulfhydriques  de  la 
putréfaction. 

C.  a  vérifié  expérimentalement  ces  conclusions. 
Ses  expériences  sur  l’animal  montrent  que  l’acide 
cyanhydrique,  dans  b  s  conditions  habituelles,  dis¬ 
paraît  ou  tout  au  moins  est  dissimulé  à  ses  réactions 
ordinaires  au  bout  de  peu  de  temps  après  la  mort. 
Cet  acide  n’est  pas  détruit  ou  transformé  d’une 
manière  irréversible  et  par  conséquent  indccelable  ; 
mais,  sous  1  il, fluence  des  produits  sulfmés  de  la 
putréfaction  cadavérique,  il  fixe  du  soufre  et  devient 
acide  sultocyanique  (absolument  résistant  à  cette 
putréfaction),  réversible  en  son  généraleur  par 
l’action  d’un  oxydant  approprié.  Cette  notion  toxico¬ 
logique  est  très  importante  à  connaître  pour  l’expert, 
et  l’auteur  estime  que  la  présence  de  l’acide  sulfo- 
cyanique  normal  de  l’organisme  n'infirme  en  rien 
ses  conclusions.  L.  Rivet. 

JOURNAL 

DE  RADIOLOGIE  ET  D'ÉLECTROLOGIE 
[Paris] 

Tome  III,  n“  12,  Décembre  1919. 

Zimmern.  Le  traitement  des  sciatiques  (électri¬ 
cité  et  rayons  X).  —  La  sciatique  vulgaire  résulte 
le  plus  souvent  dune  irritation  des  racines,  en  aval 
de  la  dure-mère)  luniculitc  de  Sicard).  Une  arthrite 
vertébrale,  propagée  au  trou  de  conjugaison  explique 
que  l’arthritisme,  le  rh  imatisme,  la  goutte,  la  blen¬ 
norragie  sont  souvent  retrouvées  dans  les  antécé¬ 
dents  de  l’affection.  .Mais  on  peut  aussi  admettre 
l’irritation  par  une  périostite  dans  le  trou  de  conju¬ 
gaison  lui-même,  p,  ut-être  même  de  sirnples  trou¬ 
bles  vasculaires  causant  des  cedème.s  locaux.  Quoi 
qu’il  en  soit,  l’auteur,  partant  de  cette  conception, 
divise  les  médications  en  ;  symptomatiques  et  cura- 

La  médication  symptomatique  réside  dans  l’emploi 
du  courant  continu. 

Celui-  i  doit  être  appliqué  en  séances  longues  avec 
de  fortes  intensités  .  40  minutes  à  une  heure  et  plus; 
50,  70,  100  milliampères.  Bi<u  qu’il  classe  ce  pro¬ 
cédé  comme  symptomatique,  Z.  reconnaît  que,  sans 
qu'on  puisse  en  donner  l’explication,  il  «  use  la 
névralgie  ».  En  général,  il  est  préférable  de  placer  le 
pôle  positif  au  pied  et  le  négatif  a  ix  lombes;  dans 
certains  cas  les  effets  ont  paru  plus  rapides  lorsqu’on 
imprégnait  l’électrode  négative  d’uue  solution  de 
salicylate  Delherm  et  L.aquerrière  ont  vanté  l’intro¬ 
duction  électrolytique  du  radium  (pôle  positif)  :  eu 
raison  de  la  faible  vitesse  de  la  pénétration  électro¬ 
lytique,  il  est  peu  probable  que  l'introduction  médi¬ 
cament' use  porte  la  substance  aciive  à  une  pro'on- 
deur  suffisante  pour  atteindre  le  nerf  et  il  ne  semble 
pas  qu’on  ajoute  beaucoup  ainsi  à  l’action  du  cou¬ 
rant  continu  employé  seul. 

2“  Les  médicc'ions  curatives  comprennent  :  I 


a]  Les  moyens  révulsifs.  La  révulsion  électrique 
parait  à  Z.  plus  eificace  que  le  courant  continu  ;  mais 
elle  pi-ocure  moins  rapidement  un  soulagement. 
Il  semble  qu’il  taille  renoncer  aux  procédés  doulou¬ 
reux  comme  la  révulsion  faradique  et  les  étincelles. 
Avec  l’électrode  conden.-a'rice  de  Oudin,  les  cou¬ 
rants  de  hautes  fréquences  réali.-ent  une  révul-ion 
bien  tolérée  et  qui,  respectant  l’intégrité  des  tégu¬ 
ments,  peut  être  répétée  aussi  souvent  qu’on  le 
désire.  Il  faut  commencer  par  une  révulsion  modérée, 
surtout  dans  les  périodes  aiguës. 

La  radiothérapie.  C’est  de  tous  les  traitements  de 
la  sciatique  le  plus  efficaie  et  le  plus  rapide, 
Babinski,  Delherm,  Charpentier,  Zin  mern,  Cotle- 
not,  etc.,  l’ont  largement  employée,  et  la  constance 
des  résultats,  alors  que  les  rayons  n’ont  pas  j  ar  eux- 
mêmes  d’action  analgésique,  confirme  le  rôle  joué 
par  la  compression  :  la  radiothérapie  détermine  la 
décompression. 

L’irradiation  doit  être  pratiquée  sur  une  surface 
comprenant  les  gouttières  vertébrales  des  4“  et  5“ 
lombaires  etdes  lr“  et  2'dorsales  (radiothérapie  radi¬ 
culaire  de  Zimmern)  :  il  est  bon  d’ailleurs  d’inté¬ 
resser  l’articulation  sacro-iliaque  dont  les  altérations 
sont  pariois  l’origine  de  la  sciatique.  On  utilisera 
des  rayons  pénét'ants  (8  à  10  degrés  Benoist)  filtrés 
a'Cc  2  ou  4  mm.  d  aluminium. 

Certains  auteurs  emploient  des  doses  massives. 
Belot,  qui  les  a  utilisées,  a  constaté,  dans  certaines 
observations,  que  les  douleurs,  après  avoir  persisté 
8,  12  jours  et  davantage,  cessaient  brusquement  et 
définitivement.  Z.  préfère  utiliser  2  unités  H.  envi¬ 
ron  par  séances  répét-es  3  fois.  Le  plus  souvent  il 
y  a,  le  soir  des  séances,  surtout  de  la  2c,  une  crise 
douloureuse;  mais  l’amélioration  s’installe  dès  la 
deuxième  et  parfois  dès  la  première  pour  se  pour¬ 
suivre  régulièrement.  Si  les  3  séances  n’ont  donné 
qu’un  résultat  incomplet,  il  y  a  lieu,  8  à  10  jours 
plus  tard,  de  refaire  une  série  avec,  cette  lois, 
3  unités  H.  par  séance. 

L’auteur  recommande  de  ne  faire,  pendant  la  cure 
radiothérapique,  ni  courant  continu,  ni  révulsion, 
car  on  retarderait  ainsi  la  guérison  II  constate  que 
le  réflexe  achilléen  peut  continuer  à  manquer  long¬ 
temps  après  la  guérison.  A.  Laquehrièhe. 

Cluzet  (Lyon).  Etude  électrocardiographique  et 
radioscopique  du  cœur  des  athlètes  (10  figures). 
—  Les  recherches  ont  porté  sur  8  sujets  très  en¬ 
traînés.  Pour  l'électrocardiogramme  on  a  utilisé  la 
dérivation  «  main  droite,  main  gauche  ».  Un  premier 
examen  était  effectué  avant  une  séance  d’entraîne¬ 
ment,  un  deuxième  après  la  séance. 

1”  L  électrocardiogramme  montre  :  a)  un  rappro¬ 
chement  des  groupes  d’ondulations  principales  (fré¬ 
quence  plus  grande  des  révolutions  cardiaques)  ;  les 
ondulations  ventriculaires  gardaient  la  hauteur 
qu’elles  avaient  avant  l’eCfoit,  et  l’ondulation  auri¬ 
culaire,  lorsqu’elle  se  distinguait  nettement,  gardait 
sa  situation  normale  ;  —  b)  une  augmentation  d’ampli¬ 
tude  des  ondulations  secondaires  donnant  aux  tracés 
un  aspect  tremblé;  si  l’on  fait  accomplir  des  exer¬ 
cices  auxquels  les  bras  ne  participent  pas,  les  tracés 
ont  des  ondulations  secondaires  beaucoup  moins 
accusées,  il  s’agit  donc  vraisemblement  d’un  phéno¬ 
mène  musculaire  et  non  cardiaque. 

2“  Au  repos,  la  forme  du  coeur  était  normale; 
mais,  chez  6  des  sujets,  les  diamètres  étaient  inférieurs 
aux  dimensions  classiques.  L’effort  amène  une  réduc¬ 
tion  importante  de  l’aire  cardiaque,  en  particulier  la 
pointe  s’arrondit,  ce  qui  confirme  les  constatations 
déjà  faites  par  Dausset  sur  un  boxeur. 

Eu  somme,  chez  l’athlète,  l’effort  s’accompagne  de 
tachycardie;  mais  les  révolutions  cardiaques  res¬ 
tent  régulières  et  complètes,  le  coeur,  souvent  de 
dimensions  déjà  inférieures  aux  moyennes  obtenues 
chez  les  sujets  de  même  taille,  paraît,  chez  l’athlète, 
se  condenser  encore  pour  l'accomplissement  de 
l’effort. 

A.  LAQUEKltli  KE. 
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EXPLORATION  CLINIQUE 

FONCTION  RESPIRATOIRE 

L'ÉPREUVE  DU  MAXIMUM  D'APNÉE 
VOLONTAIRE 

Léon  BINET  e]t  Maurice  BOURGEOIS 

Internes  des  Hôpitaux. 


Les  médecins  chargés  durant  la  guerre  de 
sélectionner  les  élèves  pilotes  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  la  valeur  d’une  épreuve  clinique  consis¬ 
tant  à  déterminer  la  durée  maxima  de  la  pause 
respiratoire  volontaire.  Martin  Flank  qui,  le  pre¬ 
mier,  préconisa  un  tel  mode  d’exploration  consi¬ 
déra  comme  inaptes  au  vol  les  adultes  ne  pou¬ 
vant  rester  en  apnée  plus  de  quarante-cinq 
secondes;  de  tels  sujets  sont,  d’après  cet  auteur, 
des  insuffisants  respiratoires  et  se  trouvent  dans 
l’impossibité  de  gagner  des  altitudes  élevées  sans 
éprouver  une  gêne  de  la  respiration.  Les  travaux 
de  E.  G.  Schneider  et  G.  W.  Bonis,  de  Laurentz, 
de  G.  Anderson,  les  nombreuses  observations 
de  Georges  Guillain  et  de  ses  collaborateurs  au 
Centre  médical  de  l’aviation  de  Longvic  mirent 
en  évidence  la  valeur  pratique  de  la  notion  de 


sent  des  modifications  cardio -vasculaires  nettes  : 
le  rythme  circulatoire  présente  un  léger  ralentis¬ 
sement  alors  que  la  tension  artérielle  s’élève. 

Mise  sur  le  terrain  pratique,  en  tant  que 
moyen  d’exploration  clinique,  l’épreuve  du  maxi¬ 
mum  d’apnée  volontaire  doit  être  précédée  d’es¬ 
sais  dont  les  chiffres  ne  sont  pas  retenus.  Une 
grande  inspiration  appelle,  par  mécanisme 
réflexe,  une  expiration  immédiate,  conformément 
à  la  loi  de  Breuer  et  Hering;  il  importe  donc 
que  le  sujet  s’habitue  à  résister  à  cet  appel 
d’expiration. 

Recherchée  chez  des  sujets  normaux,  l’épreuve 
du  maximum  d’apnée  volontaire  donne  des  chiffres 
variables  suivant  les  sujets  examinés.  Un  adulte 
peut  maintenir  sa  respiration  durant  un  temps  qui 
varie  de  quarante  à  cent  secondes  :  chez  les  sujets 
normaux  que  nous  avons  eu  l’occassion  d’examiner, 
la  durée  d’apnée  volontaire  variait  de  quarante  à 
cinquante  secondes.  La  position  couchée  favorise 
au  maximum  la  suspension  volontaire  de  la  res¬ 
piration  :  un  sujet  examiné,  excellent  nageur,  qui 
avait  une  durée  d’apnée  de  cent  secondes  dans  la 
position  debout,  suspendait  sa  respiration  durant 
cent  cinquante  secondes  dans  le  décubitus  dorsal. 
Un  exercice  musculaire  précédant  l’épreuve  fait 
tomber  l’apnée  d’une  façon  très  nette  :  tel  individu 
ayant  une  durée  d’apnée  de  quarante  secondes 
n’a  plus  que  vingt-quatre  secondes  comme  temps 
de  suspension  respiratoire  après  avoir  touché  le 
plancher  quatre  fois  de  suite.  Les  inhalations 


Fijj.  1.  — En  haut,  tracé  respiratoire;  en  bas,  le  temps  en  secondes. 


«  la  durée  de  suspension  respiratoire  après  une 
inspiration  profonde  »  pour  décider  de  l’aptitude 
des  sujets  à  la  navigation  aérienne. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  d’étudier  au  point 
de  vue  biologique  et  pathologique  cette  épreuve, 
que  nous  appellerons  V  épreuve  du  maximum  d’apnée 
volontaire,  et  de  rechercher  les  conclusions  pra¬ 
tiques  que  peut  tirer  le  médecin  dans  l’examen 
des  malades  à  respiration  troublée. 

L’épreuve  consiste  à  pratiquer  une  inspiration 
forcée  et  à  suspendre  la  respiration  pendant  un 
temps  aussi  prolongé  que  possible.  Que  devien¬ 
nent  le  rythme  respiratoire  et  la  ventilation  pul¬ 
monaire  lors  de  la  reprise  de  la  respiration? 

L’enregistrement  de  la  respiration  (fig.  1)  nous 
montre  qu’après  l’apnée  l’ampliation  respira¬ 
toire  est  particulièrement  développée  et,  avant  de 
reprendre  son  type  antérieur,  on  voit  la  respira¬ 
tion  passer  par  une  phase  où  elle  est  ralentie  et 
superficielle.  Tout  se  passe  comme  si  l’organisme 
luttait  contre  l’arrêt  de  la  respiration  par  hyper¬ 
ventilation  secondaire  qui  est  telle  qu’elle  dépasse 
le  but  cherché,  au  point  d’entraîner  une  phase 
d’hypoventilation  avant  le  retour  à  la  normale. 

La  détermination  de  la  ventilation  pulmonaire, 
à  l’aide  de  la  soupape  de  Tissot  et  du  spiromètre 
de  Verdin,  confirme  cette  conception,  et  tel  sujet, 
ayant  une  ventilation  de  4  lit.  500  à  la  demi-minute, 
présente,  sitôt  après  la  phase  d’apnée,  une  ven¬ 
tilation  de  8  litres  qui  tombe  ensuite  à  3  lit.  500 
avant  d’atteindre  le  chiffre  de  4  lit.  500. 

De  plus,  pendant  la  période  d’apnée,  se  produi- 


1.  Dulxc.  —  «  Le  réûexe  oculo-cardiaqne;  étude  biolo¬ 
gique  et  thérapeutique  ».  Thèse,  Paris,  1919,  p.  19. 


d’oxygène  allongent  très  sensiblement  la  durée 
d’apnée  qui  passe  de  cinquante  à  cent  secondes, 
sans  effort  pénible.  La  compression  oculaire, 
(réflexe  oculo-respiratoire)  n’allonge  pas  la  durée 
de  l’apnée  volontaire,  pas  plus  qu’elle  rie  modifie 
la  durée  de  l’apnée  pathologique  de  la  respi¬ 
ration  de  Cheyne-Stokes  (Ch.  Achard  et  Léon 
Binet)  *. 

Mais  il  semble  particulièrement  intéressant  de 
porter  cette  épreuve  sur  le  domaine  de  la  clinique 
etd’étudierlarépercussiondesétatspathologiques 
sur  la  durée  de  cette  épreuve.  Des  observations 
que  nous  avons  eu  l’occasion  de  prendre  et  qui 
sont  détaillées  dans  la  Thèse  de  l’un  de  nous  *, 
nous  pouvons  tirer  les  conclusions  qui  Suivent; 

Deux  myxœdémateux  explorés  ont  donné  qua¬ 
tre-vingt-dix  et  cent  onze  secondes;  ces  chiffres 
de  très  longue  durée  semblent  en  rapport  avec 
les  combustions  peu  intenses  se  produisant  chez 
de  tels  malades.  On  connaît  chez  de  tels  sujets  le 
ralentissement  des  échanges  respiratoires  ;  c’est 
dire  que  leurs  besoins  en  oxygène  sont  inférieurs 
à  ceux  d’un  adulte  normal. 

Les  malades  présentant  des  lésions  pulmo¬ 
naires  ont  une  durée  d’apnée  nettement  diminuée. 
Chez  les  sujets  porteurs  de  bronchite  chronique, 
d’emphysème  pulmonaire,  chez  des  soldats  anté¬ 
rieurement  atteints  par  les  gaz  suffocants  ou 
vésicants,  nous  avons  obtenu  une  moj'enne  de 
vingt  et  une  secondes.  Les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires,  même  ceux  atteints  depuis  un  temps  res¬ 
treint,  suspendent  leur  respiration  pendant  une 


2.  Maurice  Bourgeois.  —  «  Epreuve  du  maximum 
d’apnée  volontaire  ».  Thèse,  Paris,  1920. 

3.  A.  Bobin.  —  «  Les  maladies  de  l’estomac»,  1900,  p.  90. 
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période  très  brève  et  nous  relevons  chez  eux  une 
moyenne  de  quatorze  secondes. 

Les  cardiaques  se  présentent  sous  deux  aspects 
bien  différents  :  ou  bien  il  s’agit  d’une  lésion  bien 
compensée  et  on  trouve  une  période  d’apnée 
volontaire  assez  longue  (trente-quatre  secondes 
dans  nos  observations);  —  ou  bien  on  a  affaire  à 
un  hyposystolique  et  l’apnée  volontaire  est  de 
courte  durée  (moyenne  de  di.x-neuf  secondes  chez 
nos  malades  examinés). 

Les  rénaux,  azotémiques  et  hypertendus  nous 
ont  donné  des  chiffres  faibles,  oscillant  autour  de 
dix-neuf  secondes. 

Toutes  les  fois  qu’il  y  a  des  troubles  de  la  fonc¬ 
tion  respiratoire,  par  atteinte  du  poumon  ou  par 
défaillance  du  cœur,  l’apnée  volontaire  se  trouve 
diminuée  à  un  degré  qui  traduit  l’importance  de 
l’altération  de  cette  fonction  :  ses  variations  ne  se 
font  pas  dans  le  même  sens  que  celles  de  la  capa¬ 
cité  pulmonaire  (Edward  G.  Schneider  et  George 
W.  Donis)  et  tel  individu  ayant  une  capacité  pul¬ 
monaire  développée  de  4  Ht.  200  n’a  qu’une  durée 
d’apnée  de  vingt-neuf  secondes.  Pratiquement  la 
durée  d’apnée  volontaire  traduit  la  puissance 
respiratoire  d’un  sujet  et  sa  détermination  mérite 
d’entrer  dans  la  pratique  courante,  soit  dans  l’éta¬ 
blissement  des  fiches  physiologiques  qui  tradui¬ 
sent  l’état  de  santé  d’un  sujet,  soit  dans  l’examen 
clinique  d’un  malade  à  respiration  troublée. 


VALEUR  COMPARATIVE  DE  L’ANALYSE 

DU 

CONTENU  GASTRIQUE 

1  JEUN  ET  APRÈS  REPAS  D’ÉPREUVE 

Par  L.  PRON  (d’Alger). 


Après  la  communication  de  Kussmaul  au  Gon- 
grès  de  Francfort,  en  1868,  sur  le  cathétérisme 
de  l’estomac,  on  vit  naître  et  se  développer  avec 
ampleur  les  études,  sur  les  actes  chimiques  et  les 
viciations  de  la  digestion  gastrique.  A  la  suite  de 
Leube  et  Ewald  en  Allemagne,  G.  Sée  en  France, 
puis  ses  élèves  Winter  et  G.  Lyon,  abordèrent  cette 
question  nouvelle  et  lui  firent  faire  d’immenses 
progrès,  à  ce  point  que  G.  Sée  pouvait  dire, 
vers  1885:  «Les  dyspepsies  seront  chimiques  ou 
elles  ne  serontpas  ».  Ayantpénêtré,  en  effet,  tous 
les  détails  de  J’hypochlorhydrie,  de  l’hyperchlor- 
hydrie,  des  dyspepsies  fermentatives,  de  la  pro¬ 
duction  exagérée  de  peptones,  des  digestions 
artificielles,  etc.,  tous  les  gastrologues  voyaient 
dans  les  perturbations  de  la  digestion  chimique 
et  dans  leur  interprétation  raisonnée  l’essence 
des  gastropathies  et  la  voie  thérapeutique  à  suivre . 

Pourtant,  il  y  avait  quelques  discordances. 
Glénard  déprimé  abord,  puis  Levenpère  (commu¬ 
nication  orale),  après  une  expérimentation  suffi¬ 
sante,  se  refusèrent  à  regarder  l’étude  du  chimisme 
stomacal  comme  susceptible  de  rendre  de  vrais 
services.  Peu  à  peu,  parmi  les  enthousiastes  du 
début,  se  levèrent  même  des  dissidents,  tels 
que  A.  Robin%  auxquels  s’ajoutèrent  Bourget, 
G.  Lyon,  Grasset,  Mathieu  et  Roux,  Sigaud,  etc. 
Après  cette  pléiade  de  grands  noms,  me  sera-t-il 
permis  de  rappeler  que  j’ai  commencé,  il  y  a 
treize  ans*,  à  combattre  la  chimiatrie  gastrique? 

C’est  qu’en  effet,  des  raisons  ou  des  constata¬ 
tions  d'ordre  divers  rabaissent  singulièrement  la 
valeur  du  chimisme  stomacal. 

D’abord,  quels  chiffres  doit-on  accepter  comme 
normaux,  c’est-à-dire  comme  base  d’appréciation 
pour  A  et  pour  H?  Gley  dit  :  1  à  3  pour  H; 
J.-C.  Roux  indique  2  gr.  pour  H-f-C;  Richet 
1  gr.  7  en  moyenne  pour  A  ;  Gautier  1  gr.  5  pour  H, 


4.  L.  Pron.  —  Valeur  très  relative  de  l’analyse  du 
suc  gastrique  comme  moyen  de  diagnostic  ».  Journal  des 
Patriciens,  20  Avril  1907. 
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alors  qu’Hayem  donne  0  gr.  44.  Ces  chiffres,  à 
cause  de  leur  variation,  ne  permettraient  pas  sou¬ 
vent  de  conclure,  soit  à  de  l’hypo  — ,  soit  à  de  l’hy- 
perchlorhydrie.^ 

Même  en  admettant  comme  chiffres  étalons 
2  gr.  pour  A,  et  0  gr.  60  pour  H,  comment  éti¬ 
queter  les  cas  suivants,  que  je  trouve  dans  mes 
talons  d’analyse  ?  1°  A  =  1  gr.  10,  H  =  0  gr .  63  ; 
2°  A  =  2  gr.  92,  H  =  0  gr.  18,  G=1  gr.  83; 

3”  A=1  gr.  46,  H=:0  gr.  54,  C  =  0  gr.  38, 

F=0  gr.  54;  4"A  =  1  gr.  41,  H  =  0  gr.  36, 

G=0  gr.  55,  F=::0  gr.  50.  Dira-t-on,  pour  le 

premier,  hypoacidité  avec  H  normal;  pour  le 
second,  hyperacidité  avec  fort  abaissement  de  H 
et  forte  augmentation  de  G  ?  Osera-t-on  affirmer 
un  état  pathologique  chez  le  troisième  et  le  qua¬ 
trième  ? 

Un  certain  nombre  de  malades  de  l’estomac, 
qui  accusent  des  douleurs  nettes,  n’ont  pas  de 
modification  marquée  de  leur  chimisme.  Exemple, 
l’un  de  mes  patients  :  A  =  2  gr.,  II  =  0  gr.  54, 
G==::0  gr.  91,  F  =  0  gr.  55. 

Inversement,  on  peut  trouver  une  anomalie 
franche  chez  des  sujets  doués  d’une  bonne  santé 
générale  et  n’éprouvant  aucun  malaise  gastrique 
ou  intestinal. 

De  nombreux  auteurs  ont  noté  des  variations 
notables  du  chimisme  chez  la  même  personne, 
entre  autres  Roger,  Mathieu,  Roux,  Hayem, 
Enriquez,  etc.  Outre  l’action  excito-sécrétoire 
variable  avec  un  genre  d’alimentation  déterminé, 
il  y  a  à  tenir  compte  encore,  en  effet,  de  certains 
facteurs  portant  sur  le  système  nerveux  cérébro¬ 
rachidien  ou  sympathique  et  influençant  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  muqueuse  gastrique  par  l’inter¬ 
médiaire  du  plexus  solaire  :  fatigue  physique, 
excès  intellectuels,  abus  vénériens,  dépression 
morale,  etc.  Un  sujet  hypochlorhydrique  aujour¬ 
d’hui  pourra  être  hyperchlorhydrique  demain. 

Le  repas  d’épreuve  d’Ewald  s’éloigne  beaucoup 
trop  d’un  repas  ordinaire,  et  il  y  a  de  sérieuses 
probabilités  pour  que  les  estomacs  réagissent  de 
façon  différente  (spécifique,  p.ourrait-on  dire)  à 
cet  écart  de  régime  expérimental. 

On  extrait  ce  repas,  une  heure  après  son  inges¬ 
tion.  Or,  la  vitesse  de  sécrétion  de  la  muqueuse 
n’est  pas  la  même  dans  tous  les  estomacs  :  il  y  a 
des  sécrétions  accélérées  et  d’autres  retardées. 
Tel  patient,  hypochlorhydrique  au  bout  de  soixante 
minutes,  peut  être  hyperchlorhydrique  au  bout 
de  cent.  C’est  pour  cette  raison  que  bien  des  ulcé¬ 
reux  ont  été  classés  à  tort  dans  la  première  caté¬ 
gorie. 

Il  faudraitfaire  des  examens  en  série,  ainsi  que 
le  préconise  Hayem  ;  mais  cette  méthode,  si 
excellente  qu’elle  soit,  n’est  pas  applicable  en 
dehors  de  l’hôpital,  et  encore  faut-il  un  service 
spécialement  outillé  et  muni  d’un  personnel  suf¬ 
fisant. 

Au  point  de  vue  chimique  pur,  on  arrive  par¬ 
fois  à  des  résultats  paradoxaux  ;  c’est  ainsi  que, 
dans  certains  cas  où  fait  complètement  défaut 
l’acide  chlorhydrique  libre,  «  la  digestion  est 
encore  presque  aussi  active  qu’à  l’état  normal  »  *. 

On  a  coutume  de  dire  que,  dans  le  cancer  spé¬ 
cialement,  il  y  a  production  abondante  d’acide 
lactique.  Or,  la  réaction  d’ Uffelmann  est  tellement 
fréquente  que  souvent  on  ne  saurait  lui  attribuer 
une  signification  quelconque  -;  d’autre  part,  on  la 
rencontre  avec  une  égale  proportion  dans  les 
liquides  /lyper-chlorhydriques  et  dans  les  liquides 
/lypo-chlorhydriques,  et  Robin  a  mis,  depuis 
longtemps,  en  évidence  ce  fait  que  l’hyperchlor- 
hydrie  s’accompagnait  d’acides  de  fermentation 
plus  souvent,  ou  en  quantité  plus  grande,  que 
Thypochlorhydrie. 

On  accorde  une  grande  importance  à  la.  réaction 
du  biuret,  et,  selon  son  intensité,  on  y  voit  un 
pouvoir  plus  ou  moins  marqué  de  peptonisation 
du  suc  gastrique.  Or,  1°  cette  réaction  est  fré¬ 


quemment  forte  dans  le  chyme  hypochlorhy¬ 
drique;  2“  elle  existe  le  plus  souvent  dans  le 
contenu  gastrique  de  jeûne,  indépendamment  de 
toute  rétention  alimentaire";  3“  selon  certains 
auteurs,  elle  serait  une  caractéristique  du  mucus. 

On  a  voulu  aller  trop  loin  dans  la  voie  du  chi¬ 
misme  gastrique.  Pourquoi  a-t-on  étudié  la  gas- 
trolipase,  alors  que  c’est  sans  doute  le  suc  pan¬ 
créatique  reflué  qui  agit  sur  les  graisses  dans  la 
cavité  stomacale?  Pourquoi  attribue-t-on  quelque 
intérêt  à  la  transformation  des  féculents?  Le  suc 
gastrique  a-t-il  jamais  dû  agir  sur  eux?  Pourquoi 
étudier  le  lab  ferment,  alors  que  précisémeut 
l’idéal  serait  que  ce  [ferment  fit  complètement 
défaut?  Ne  cherche-t-on  pas,  en  effet,  dans  le 
régime  lacté,  à  rendre  le  lait  incoagulable,  de 
façon  à  le  rendre  plus  digestible,  c’est-à-dire  à 
éviter  son  séjour  prolongé  dans  l’estomac  ? 

On  a  trop  oublié  que  cet  organe  est  un  réser¬ 
voir  dont  la  motilité,  la  statique  et  la  sensibilité 
sont  aussi  ou  plus  importantes  que  le  chimisme. 

Après  repas  d'épreuve,  il  n’y  a  que  les  grands 
écarts,  par  rapport  aux  chiffres  acceptés  comme 
moyens,  qui  permettent  d’affirmer  un  état  patholo¬ 
gique.  Il  est  bien  évident  que  l’achylie,  l’achlor- 
hydrie,  la  forte  hyperchlorhydrie,  l’existence  de 
fermentations  abondantes  constituent  des  ano¬ 
malies  sérieuses  qui  demandent  un  traitement 
spécifique.  Mais,  combien  de  cas  dans  lesquels 
la  déviation  chimique  est  peu  importante  et 
n’explique  pas  les  souffrances  du  patient! 

Gomment  diagnostiquer  un  ulcère,  plutôt  qu’une 
simple  hyperchlorhydrie,  quand  on  trouve,  par 
exemple.  A  — 2  gr.  80  et  H  =  1  gr.  et  que  la 
réaction  du  sang  est  négative,  ce  qui  est  fréquent 
dans  l’ulcus,  puisque  le  saignotement  est  inter¬ 
mittent? 

La  coloration  du  chyme  empêche  souvent  de 
distinguer  une  teinte-  pathologique,  due  à  une 
petite  quantité  de  bile  ou  à  des  fermentations 
bactériennes. 

L’obligation  de  filtrer  fait  qu’on  opère  sur  un 
liquide  incomplet,  et  qu’une  réaction  d’Adler  par 
exemple,  qui  serait  positive  dans  le  contenu  gas¬ 
trique,  devient  négative  dans  le  filtrat  de  l’éprou¬ 
vette. 

Il  n’est,  à  mon  avis,  qu’une  seule  affection  dont 
le  diagnostic  puisse  être  aidé  par  l’analyse  après 
repas  d’épreuve  :  c’est  le  cancer.  Et  encore,  cori- 
vient-il  de  ne  pas  oublier  que  l’achlorhydrie  se 
rencontre  dans  des  états  gastriques  bénins,  même 
chez  des  sujets  âgés.  Ramond,  Petit  et  Garrié  ont 
insisté  sur  ce  fait,  que  j’ai  également  mentionné. 


Avant  de  chercher  à  déterminer  la  nature  ou  la 
variété  d’une  gastropathie,  il  est  une  question 
préjudicielle  à  trancher  :  l’estomac  est-il  malade 
réellement? 

D’une  part,  l’analyse  après  repas  d’épreuve 
peut  ne  révéler  qu’un  trouble  chimique  léger,  ou 
même  donner  des  chiffres  normaux,  chez  des 
sujets  qui  se  plaignent  de  troubles  gastriques  on 
fait  alors  le  diagnostic  de  dyspepsie  sensitivo- 
motrice,  avec  ou  sans  dilatation. 

D’autre  part,  il  n’existe'  pas  de  parallélisme 
entre  la  symptomatologie  subjective  et  l’état 
objectif  d’un  estomac.  Certains  patients  souffrent 
beaucoup  et  n’ont  rien  de  ^sérieux;  certains 
souffrent  peu  et  traînent  pourtant  depuis  long¬ 
temps  une  affection  grave.  La  même  maladie  sto¬ 
macale,  au  même  degré  d’intensité  objective, 
c’est-à-dire  au  même  degré  de  dilatation,  de  per- 


1.  Hatem.  —  ic  Les  évola lions  pathologiques  de  la  di¬ 
gestion  stomacale  »,  1907,  p.  18. 

2.  L.  Pron.  —  «  L’acide  lactique  dans  le  contenu  gas¬ 
trique  ».  Soc.  de  Biol. ,  11  Mai  1918. 

3.  L.  Pron.  —  «  La  réaction  du  biuret  dans  l’estomac 
malade,  à  jeun,  en  l'absence  de  résidus  alimentaires.  » 
Soc.  de  Biol.,  22  Janvier  1916. 


turbation  chimique,  de  défectuosité  du  transit  et 
même  d’ulcération,  se  traduit  pour  le  patient  par 
des  sensations  tout  à  fait  inégales. 

Ces  deux  ordres  de  constatation  sont  suscep¬ 
tibles  de  jeter  le  trouble  ou  le  doute  dans  l’esprit 
des  médecins. 

Or,  il  est  un  signe  physique,  à  la  fois  simple  et 
capital,  qui  permet  toujours  d’affirmer  qu’un  esto¬ 
mac  est  malade  :  c’est  le  clapotage  à  jeun,  qu’on  doit 
rechercher,  non  pas  après  avoir  fait  ingérer  au 
sujet  un  demi-verre  d’eau  (car  alors  il  n’est  plus 
à  jeun),  mais  en  lui  recommandant,  au  contraire, 
d’éviter  toute  prise  de  liquide  avant  l’examen,  si 
minime  qu’elle  soit. 

Toutes  les  fois  que,  dans  ces  conditions,  on  aura 
un  résultat  positif,  on  pourra  affirmer  l’existence 
d’un  état  pathologique.  Personne  ne  pensera  à 
discuter  cette  proposition  élémentaire  :  tout  esto¬ 
mac  qui  clapote,  le  matin  à  jeun,  est  un  estomac 
malade. 

Mais  il  est  des  cas  où  il  ne  suffit  pas  de  donner 
quelques  rapides  coups  de  doigt  pour  obtenir  le 
bruit  hydro-aérique  spécial.  Si  ce  simple  procédé 
donne  un  résultat  lorsque  l’estomac  est  dilaté, 
atone,  et  descend  plus  ou  moins  près  de  l’ombilic, 
même  dans  le  décubitus  horizontal,  iln’en  est  plus 
de  même  dans  les  cas,  assez  rares  du  reste,  où 
l’organe  a  gardé  sa'tonicité  où  il  est  rétracté,  ou 
caché  sous  les  fausses  côtes  ou  près  de  leur  bord 
où  il  contient  une  minime  quantité  de  liquide 
où  le  patient  est  indocile  :  le  simple  tapotement  de 
la  région  sus-ombilicale  ne  saurait  suffire.  Il  faut 
alors  une  certaine  application  de  la  part  du  méde¬ 
cin,  et  il  est  nécessaire  d’avoir  recours  à  certains 
petits  procédés. 

1“  Au  lieu  de  faire  coucher  le  malade  complè¬ 
tement  à  plat,  relever  le  haut  du  tronc  :  la  posi¬ 
tion  demi-assise  abaisse  l’estomac  et,  par  consé¬ 
quent,  le  rend  accessible  aux  doigts  dans  la 
région  épigastrique. 

2“  Avec  la  main  gauche,'  comprimer  vers  la 
droite  et  très  fortement  le  bas  de  la  région  tho  - 
racique  antéro-latérale  gauche,  pendant  que"  la 
main  droite  tapote  immédiatement  sous  les 
fausses  côtes,  dans  la  région  gauche  de  l’épi¬ 
gastre. 

3°  Employer  ce  procédé  en  faisant  tourner 
légèrement  le  malade  vers  la  droite,  ce  qui  a  pour 
résultat  d’augmenter  encore  l’accessibilité  de 
l’estomac. 

4°  Profiter  de  la  fin  de'  l’inspiration  pour 
tapoter  le  creux  épigastrique.  A  ce  moment,  en 
effet,  l’estomac  est  abaissé  par  le  diaphragme,  et 
son  fond  descend  au-dessous  des  fausses  côtes, 
c’est-à-dire  dans  une  région  facilement  acces¬ 
sible. 

En  mettant  en  usage  ces  divers  moyens,  on 
trouve  du  clapotage  chez  90  à  95  pour  100  des 
dyspeptiques  atteints  depuis  un  certain  temps. 
(C’est  pour  s’être  contentés  d’une  exploration 
trop  rapide  et  trop  superficielle  que  la  presque 
totalité  des  médecins  ont  méconnu  et  mécon¬ 
naissent  cette  constatation  clinique.) 

Restent  donc  5  à  10  pour  100  des  cas  où 
manque  le  bruit  de  clapotage,  et  cela  parce  que 
l’estomac,  resté  tonique,  s’adapte  exactement  à 
son  contenu  de  jeûne,  parce  que  le  patient  est 
indocile,  ou  ■  parce  qu’en  raison  de  la  douleur 
provoquée  par  le  tapotement,  il  contracte  sa 
paroi.  Qu’on  introduise  alors  une  sonde  dans 
l’estomac,  on  provoquera  un  vomissement  dès 
le  début  de  sa  descente  dans  l’œsophage,  ou  l’on 
extraira  une  certaine  quantité  de  liquide  d’aspect 
et  de  nature  variables. 

Mais,  d’une  façon  générale,  c’est  une  faute 
absolue  de  rechercher  d’emblée  la  présence  de 
liquide  dans  l’estomac  par  le  tubage. 

Il  arrive,  en  effet,  assez  souvent  que  cet 
organe  renferme  une-  quantité  suffisante  de 
liquide  pour  déterminer  un  bruit  de  clapotage 
facile  et  que  la  sonde  ne  ramène  absolument 
rien  ou  seulement  quelques  centimètres  cubes.. 
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Les  orifices  ou  l’orifice  principal  de  la  sonde 
peut  se  trouver  obturé,  ou  faire  ventouse  sur  la 
muqueuse;  la  sonde  peut  se  replier  dans  la  cavité 
gastrique,  et  son  extrémité  se  recourber  en  U 
au-dessus  du  niveau  du  liquide;  elle  peut  être 
pincée  par  les  dents  du  patient,  ou  étranglée  par 
un  spasme  pharyngien  ;  enfin,  le  liquide  stoma¬ 
cal  peut  avoir  une  viscosité  telle  qu’il  ne  remonte 
que  péniblement  et  très  lentement,  même  quand 
on  se  sert  d’une  poire  aspiratrice. 

Une  exploration  manuelle  insuffisante,  à  la¬ 
quelle  on  joint  un  tubage  unique,  fera  conclure, 
dans  25  ou  30  pour  100  au  moins  des  cas,  à  la 
vacuité  gastrique,  alors  qu’il  n’en  est  rien.  La 
seule  recherche  attentive  du  bruit  de  clapotage 
montrera,  presque  toujours,  qu’il  y  a  matière  à 
tubage  et  que  celui-ci  doit  ramener  «  quelque 
chose  ».  Cette  recherche  primordiale  réduit,  de 
plus,  à  néant  l’ohjection,  d’ailleurs  plus  théorique 
ou  accidentelle  que  réelle*,  qui  attribue  au  con¬ 
tact  de  la  sonde  avec  la  muqueuse  gastrique 
l’hypersécrétion  qu’on  constate  à  jeun  avec  une 
fréquence  extrême,  chez  les  vieux  dyspeptiques. 

Quant  à  l’emploi  de  la  radioscopie  pour  la 
vérification  de  la  vacuité  de  l’estomac,  on  ne 
saurait  la  faire  jouer  d’une  façon  habituelle.  Un 
médecin  ne  pourrait  guère  envoyer  au  radio¬ 
logue  un  malade  à  jeun  uniquement  pour  être 
fixé  sur  ce  point,  alors  qu’il  se  trouve  souvent 
d’ailleurs  loin  d’un  laboratoire  rœntgénien,  et 
que,  par  contre,  il  possède  une  main  presque 
toujours  suffisante  pour  trancher  la  question,  et 
qu’il  peut  ou  qu’il  doit  avoir  chez  lui  une  sonde 
gastrique  ou  un  tube  de  Faucher. 

D’autre  part,  lorsque  l’estomac  est  tonique  et 
ne  contient  qu’une  légère  quantité  de  liquide, 
l’examen  direct  devant  l’écran  risque  de  ne 
fournir  aucun  résultat;  si  l’on  fait  usage  du  bis¬ 
muth  lycopodé,  cette  faible  quantité  de  poudre 
est  arrêtée  par  le  revêtement  de  mucus  de  la 
portion  tubulaire  de  l’organe;  elle  n’arrive  pas  au 
fundus,  qui  renferme  le  liquide  ;  on  voit  se  dessi¬ 
ner  une  ligne  noire,  due  à  l’accolement  des 
parois  de  la  partie  verticale  et  l’on  conclut  à  la 
vacuité. 

Lorsque  l’estomac  est  dilaté,  quelques  coups 
de  doigt  suffisent  pour  déceler  sa  non-vacuité. 

L’examen  radioscopique  à  jeun  est,  du  reste, 
pratiqué,  en  général,  d’une  façon  insuffisante,  et 
il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  de  voir  mentionner 
la  vacuité  de  l’estomac,  alors  que  j’avais  constaté 
du  clapotage  et  ramené  par  tubage  un  liquidé 
indubitablement  gastrique,  et  qu’une  nouvelle 
exploration  était  également  positive. 

Rien  ne  vaut  le  doigt,  puis  la  sonde. 

La  proposition  que  j’ai  avancée  :  «  Tout  esto¬ 
mac  malade  clapote  à  jeun  ou  contient  un  liquide 
anormal,  ou  un  liquide  normal  en  quantité  anor¬ 
male  »  a  commencé  à  recevoir  une  adhésion  par¬ 
tielle  de  F.  Ramond,  qui  a  trouvé  du  suc  gastrique 
à  jeun  chez  66  pour  100  de  ses  dyspeptiques  ^  et 
une  presque  absolue  de  M.  Labbé  qui,  sur 
100  explorations  sur  des  gastropathes,  a  retiré 
91  fois  du  liquide*. 

Mais,  ne  parler  que  de  suc  gastrique  à  propos  du 
contenu  gastrique  de  Jeune,  c'est  rétrécir  beaucoup 
la  question.  Mentionner  la  présence  de  suc  gastrique, 
d’une  part,  et  de  débris  alimentaires  d'autre  part, 
c'est  être  encore  nettement  incomplet. 

De  l’estomac  à  jeun,  on  extrait,  après  consta¬ 
tation  de  clapotage  : 

1°  De  la  bile  pure,  à  réaction  neutre,  alca¬ 
line  ou  légèrement  acide  (par  suite  de  fermenta¬ 
tions,  qu’elle  subit  dans  la  cavité  gastrique; 

2°  Du  mucus  pur,  de  réaction  neutre  ou  légè¬ 
rement  acide,  avec  absence  d’H  (par  suite  de 


1 .  Glet.  —  «  D’après  les  travaux  de  physiologie  les  plus 
modernes,  l’estomac  est,  au  point  de  vue  de  la  sécrétion, 
insensible  aux  excitations  mécaniques  ».  Wy».,  1918,  p. 211. 

2.  F.  Ramond.  —  «A  propos  de  la  présence  du  suc 
gastrique  dans  l’estomac  à  jeun  ».  Soc.  méd.  des  Hôp., 
0  Décembre  1918. 


fermentations  ou  de  la  formation  d’acidalbumines) 
=  Catarbhe  muqueux  ou  gastromyxorkhée; 

3“  Du  liquide  séro-chloruré  pur,  de  réaction 
neutre  ou  légèrement  acide,  sans  H  (par  fermen¬ 
tations  ou  formation  d’acidalbumines)  =  Ca¬ 
tarrhe  SÉRO-CHLORURÉ  ; 

4°  Du  liquide  acide,  incolore,  louche,  assez 
souvent  teinté  de  bile,  contenant  H,  et  fréquem¬ 
ment  riche  en  mucus  (catarrhe  muqueux  de 
défense).  L’acidité  totale  va,  dans  mes  observa¬ 
tions,  de  0  gr.  34  à  4  gr.  pour  A  avec  traces  à 
2  gr.  37  pour  H  =  Catarrhe  acide  total  ou 

HYPERSÉCRÉTION  CONTINUE; 

5“  Du  liquide  acide,  non  particulièrement 
riche  en  mucus,  sans  IL  J’ai  trouvé  pour  A: 
0  gr.  36  à  2  gr.  et  pour  C  :  0  gr.  18  à  1  gr.  46. 
Dans  un  quart  environ  des  cas,  A  est  formé 
entièrement  par  C,  c’est-à-dire  qu’il  n’y  a  pas 
d’acides  de  fermentation  =  Catarrhe  acide  in¬ 
complet; 

6“  Du  liquide,  de  constitution  chimique  va¬ 
riable,  ne  différant  pas  d’aspect  des  deux  précé¬ 
dents,  mais  dont  le  dépôt  ou  le  culot  de  centrifu¬ 
gation  laisse  voir,  au  microscope,  des  amas  de 
résidus  alimentaires.  C’est  la  rétention  micro¬ 
alimentaire  ; 

7"  Du  liquide,  de  constitution  chimique  et  de 
coloration  variables,  dans  lequel  flottent  des 
débris  alimentaires,  reconnaissables  à  l’œil  nu. 
C’est  la  rétention  macro-alimentaire. 

Ces  deux  dernières  catégories  représentent, 
à  elles  deux,  8  à  9  pour  100  des  cas  de  clapotage 
gastrique  de  jeûne;  les  deux  premières,  6  à 
8  pour  100;  la  cinquième,  environ  18  pour  100; 
la  troisième  est  exceptionnelle;  soit,  en  tout, 
environ  32  pour  100,  soit  un  tiers.  C’est  dire 
que,  en  éliminant  les  cas  de  rétention  alimentaire, 
25  pour  100  à  peu  près,  soit  le  quart  des  liquides 
de  jeûne, ne  sont  pas  constitués  par  du  suc  gastrique. 

Ces  constatations  vont  montrer,  de  façon  im¬ 
médiate,  les  inconvénients  et  les  erreurs  que 
comporte  l’administration  habituelle  d’emblée  du 
repas  d’épreuve,  et  faire  ressortir  la  haute  supé¬ 
riorité  séméiologique  de  l’analyse  du  contenu 
gastrique  matutinal. 

1°  Etant  donné  que  tous  ou  à  peu  près  tous 
les  vieux  dyspeptiques  ont,  le  matin,  dans  l’esto¬ 
mac,  une  quantité  de  liquide  généralement  assez 
grande  pour  produire  un  bruit  de  clapotage 
facile,  l’analyse  du  contenu  gastrique  extrait 
une  heure  après  repas  d’épreuve  porte,  non  plus 
sur  le  suc  dont  ce  repas  a  déterminé  la  sécré¬ 
tion,  mais  sur  un  mélange  qui  fausse  complète¬ 
ment  les  résultats. 

Si  le  contenu  de  jeûne  est  alcalin  ou  neutre 
(bile  ou  mucus),  une  sécrétion  normo-chlorhy- 
drique  et  normo-acide  sera  trouvée  hypochlor- 
hydrique  et  hypoacide. 

Si  le  contenu  de  jeûne  est  légèrement  acide  et 
chlorhydrique  (par  exemple,  150  eme  de  liquide 
avec  A  =  Ogr.  60  et  H  =  0  gr.  20),  une  sécré¬ 
tion  de  80  eme  avec  A  =  2  gr,  50  et  H  =  1  gr., 
c’est-à-dire  hyperacide  et  hyperchlorhydrique, 
sera  trouvée  de  A  =  1  gr.  60  et  II  =  0  gr.  60 
environ,  c’est-à-dire  hypoacide  et  normo-chlor- 
hydrique.  ^ 

Si  le  contenu  de  jeûne  contient  une  notable 
quantité  d’acides  de  fermentation  (par  exemple, 
A  =  1  gr.  20,  H  =  0,  G  =  0  gr.  20,  F  =  1  gr.), 
la  sécrétion  sera  regardée  comme  accompagnée 
de  fermentations  anormales,  et,  pour  peu  que  la 
chlorhydrie  soit  hyponormale  dans  cette  sécré¬ 
tion,  on  penchera  vers  le  diagnostic  cancer,  à 
cause  de  H  faible  (en  raison  de  sa  dilution)  et  à 
cause  de  F  élevé. 

Une  forte  réaction  du  biuret,  fournie  par  le 


:t.  Laubé.  —  «  Etudes  de  séméiologie  gastrique  ».  Ibid., 
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liquide  en  expérience,  sera  interprétée  comme 
une  preuve  d’activité  peptonisante  marquée  du 
suc  gastrique,  alors  que  celui-ci  peut  en  avoir 
une  à  peine  moyenne  ou  faible;  mais  le  liquide 
de  jeûne  eût  donné  une  réaction  intense  avant 
toute  prise  d’aliment  et  en  dehors  de  toute 
rétention  prandiale. 

J’ai  signalé,  l’an  dernier,  les  inconvénients  des 
conditions  habituelles  d’analyse*. 

2“  La  gastromyxorrhée  ou  catarrhe  muqueux 
pur  échappe  complètement  après  repas  d’épreuve. 
Un  estomac,  qui  contient  à  jeun,  par  exemple, 
100  eme  de  mucus  épais  et  neutre  ou  à  peine 
acide,  livre  au  chimiste,  une  heure  après  dilution 
de  ce  liquide  sirupeux  par  300  eme  de  thé,  un 
mélange  de  viscosité  moyenne,  ayant  une  consti¬ 
tution  chimique  normale.  En  voici  un  type  que  je 
prends  dans  mes  notes  :  «  A  jeun,  le  tubage  four¬ 
nit  un  liquide  glaireux,  très  épais,  teinté  de  bile, 
non  acide,  filtrant  très  mal,  et  contenant  6  gr. 
de  chlorures  par  litre.  Après  repas  d’épreuve  : 
A  ==  1  gr.  80,  H  =  0  gr.  70,  F  =  0  gr.  45,  C 
=  0  gr.  65.  » 

J’ai  observé  actuellement  une  trentaine  de  cas 
de  cette  affection;  je  l’aurais  constatée  beaucoup 
plus  souvent,  si  je  tubais  par  principe  tous  mes 
gastropathes  à  jeun.  Elle  est  à  peine  signalée 
dans  les  traités  français. 

Or,  si  la  présence  d’une  faible  quantité  de  mu¬ 
cus  est  normale  dans  l’estomac  à  jeun,  l’existence 
d’une  grande  quantité  de  mucus  épais  constitue 
une  anomalie,  qui  entraîne  des  troubles  de  diges¬ 
tion  subjectifs  et  objectifs,  mentionnés  par  divers 
auteurs,  entre  autres  par  Roger”. 

3"  La  rétention  micro-alimentaire  échappe 
complètement  à  l’analyse  après  repas  d’épreuve. 
Or,  le  diagnostic  en  est  capital,  afin  de  vérifier  la 
probabilité  d’une  sténose  anatomique  du  p3dore, 
et  de  conseiller  une  intervention  efficace,  au  lieu 
de  s’en  tenir  à  un  traitement  médical  inutile. 

En  opposition  avec  ces  diverses  incapacités  ou 
erreurs,  l’analyse  du  contenu  gastrique  de  jeûne 
permet  : 

1°  De  faire  le  diagnostic  entre  une  dyspepsie 
franche  et  une  dyspepsie  secondaire,  d’origine 
hépatique.  Chacun  sait  que  nombreux  sont  les 
cas  où  un  malade  éprouve  des  douleurs  ou  des 
malaises,  uniquement  ou  principalement  gas¬ 
triques,  alors  que  le  foie  est  seul  en  jeu.  La 
sonde  ramène  alors  de  la  bile  pure. 

2°  De  faire  avec  certitude  le  diagnostic  d’ulcus. 

Le  chimisme  de  l’ulcus  est  généralement  celui 
de  la  banale  hyperchlorhydrie,  après  repas 
d’épreuve.  Ce  dernier,  en  dehors  des  périodes 
de  saignotement,  ne  peut  donc  fournir  aucun 
appoint  sérieux.  Par  contre,  la  constatation  de 
liquide  de  jeûne  ayant  simplement  une  acidité 
totale  et  chlorhydrique  moyenne  (par  exemple  : 
2  gr.  et  0  gr.  60),  constitue  un  élément  de  grande 
probabilité,  qui  se  change  en  certitude,  si  l’on  em¬ 
ploie  le  procédé  de  Meunier.  Après  extraction 
du  contenu  gastrique,  et  après  avoir  trouvé  une 
réaction  d’Adler  négative,  on  introduit  par  la 
sonde  200  omc  d’une  solution  d’acide  acétique  au 
centième;  cette  solution  s’empare  des  cristaux 
d’hématine,  qui  existent  d’une  façon  constante  à 
la  surface  de  toute  ulcération  non  guérie;  en  la 
retirant,  au  bout  de  quelques  secondes,  et  en 
opérant  sur  elle,  l’obtention  d’une  réaction  posi¬ 
tive  ne  saurait  laisser  aucun  doute. 

3“  D’affirmer  l’hypersécrétion  continue  là  où 
cliniquement  on  ne  voit  qu’une  simple  hyper¬ 
chlorhydrie,  et  même  là  où,  en  raison  de  l’éva¬ 
cuation  ralentie,  de  la  dilatation,  et  de  l’atonie  de 
l'organe,  on  penche  fermement  vers  l’hypochlor- 
hydrie". 


G.  L.  Pron.  —  «  La  paeudo-hypocblorhydrie  et  les 
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4°  D’affirmer  l’existence  d’une  gastropathie 
nette  et  souvent  sérieuse  chez  bon  nombre  de 
sujets,  qui  ont  un  mauvais  état  général,  et  traî¬ 
nent  depuis  longtemps  une  vie  fatiguée,  en 
n’éprouvant  que  des  malaises  stomacaux  frustes 
ou  sourds.  J’ai  ainsi  cité  le  cas  d’un  malade,  qui 
pesait  habillé  44  kilogr.,  qui  mangeait  n’importe 
quoi,  sans  avoir  jamais  eu  ni  vomissements,  ni 
douleurs  ou  bnîlures  d’estomac,  mais  qui  avait 
un  ample  clapotage  à  jeun  avec  hypersécrétion  et 
réaction  d’Adler  positive.  Ce  vieil  ulcéreux  se 
plaignait  uniquement  de  vertige  après  ses  repas 
depuis  une  semaine;  trois  ans  avant,  il  en  avait 
eu  d’une  façon  également  fugace.  C’était  tout. 

5”  Et  c’est  par  là  que  je  terminerai  mon  exposé  : 
V analyse  à  jeun  étant  le  seul -moyen  de  définir  la 
nature  du  contenu  gastrique,  quelles  que  soient 
les  tentatives  qu’on  ait  faites  récemment,  et  que 
j’ai  critiquées  ailleurs*,  elle  constitue  une  mé¬ 
thode  que  rien  ne  peut  remplacer,  puisque  tous, 
ou  à  peu  près  tous  les  estomacs  anciennement 
touchés  renferment,  à  jeun,  une  certaine  quantité 
de  liquide,  mêlé  ou  non  de  solide  macro-  ou 
microscopique,  qualitativement  variable. 
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LA  DÉ&ÉNÉRATION  JUVÉNILE 

PROGRESSIVE  ET  SYMÉTRIQUE 

DU  NOYAU  LENTICULAIRE 

AVEC  CIRRHOSE  HÉPATIQUE 
[Maladie  de  Wilson). 


Les  observations  que  viennent  de  publier 
Howard  et  Royce’,  puis  tout  récemment  Souques, 
ramènent  l’attention  sur  la  curieuse  affection, 
encore  peu  connue  en  France,  dont,  en  1912, 
Wilson  “  (de  Londres)  donna  dans  une  étude  ma¬ 
gistrale  la  première  description  d’ensemble  et 
dont  nous  voudrions  esquisser  ici  les  traits  prin¬ 
cipaux. 

Apanage  des  sujets  jeunes,  souvent  familiale, 
mais  ni  congénitale,  ni  héréditaire,  la  maladie  de 
Wilson  frappe  avant  tout  le  système  nerveux 
moteur  extrapyramidal  dont  l’atteinte  se  carac¬ 
térise  par  des  mouvements  involontaires,  tremble¬ 
ment  principalement,  de  la  rigidité  musculaire  et 
des  contractions  spasmodiques,  de  l’asthénie 
musculaire,  de  la  dysarthrie  et  de  la  dysphagie, 
accompagnés  d’un  amaigrissement  continu;  le 
tout  forme  un  coraplexus  symptomatique  bien 
défini  et  facile  à  reconnaître  par  le  clinicien 
averti.  Souvent  à  ce  tableau  s’ajoutent  de  l’émoti¬ 
vité  et  quelques  troubles  mentaux.  La  maladie, 
d’évolution  progressive,  mais  plus  ou  moins 
rapide,  aboutit  à  la  mort  et  l’autopsie  vient  mon¬ 
trer  une  dégénérescence  bilatérale  du  noyau  len¬ 
ticulaire,  toujours  accompagnée,  fait  remarqua¬ 
ble,  d’une  cirrhose  hépatique  très  accentuée, 
presque  constamment  restée  latente  pendant  la 
vie. 

Entrevue  pour  la  première  fois  en  1888  par 
Gowers  qui  en  décrivit  deux  cas  familiaux  sous  le 
nom  de  chorée  tétanoïde,  retrouvée  en  1890  par 
Ormerod  (de  Londres)  et  par  Homen  (d’TIel- 
singfors)  qui  en  observa  trois  cas  dans  la  même 
famille  et  pensa  qu’il  s’ajrissait  d’une  forme  spé¬ 
ciale  de  la  syphilis  héréditaire,  elle  resta  ensuite 
reléguée  dans  l’ombre  jusqu’au  travail  fonda¬ 
mental  de  Wilson  qui  en  réunit  six  nouveaux 
cas,  parmi  lesquels  quatre  personnels,  dont  trois 
purent  être  diagnostiqués  par  lui  du  vivant  du 


1.  n  Ligne  de  conduite  du  praticien  pour  le  diagnostic 
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malade.  Depuis  1912,  il  n’en  a  pas  été  publié 
moins  de  vingt-six  exemples  dont  treize  en  Amé¬ 
rique.  En  France,  nous  devons  la  première  obser¬ 
vation  à  Raymond,  Lejonne  et  Lhermitte  *; 
depuis,  de  nouveaux  faits,  en  dehors  de  celui  de 
Souques,  n’ont  pas  été  signalés  à  notre  connais¬ 
sance;  le  cas  d’ictère  chronique  congénital  avec 
mouvements  athétosiques  récemment  relaté  par 
Heuyer  et  Mage”  ne  nous  paraît  pas  rentrer 
dans  le  cadre  de  la  maladie  de  Wilson. 

Cette  affection  se  rencontre  pendant  l’ado¬ 
lescence;  10  et  28  ans  sont  les  Ages  extrêmes  où 
elle  a  été  observée.  Le  sexe  et  l’hérédité  nerveuse 
ne  semblent  jouer  aucun  rôle  prédisposant  spé¬ 
cial;  par  contre,  le  caractère  familial  de  la  ma¬ 
ladie  est  très  frappant;  sur  les  12  cas  analysés 
par  Wilson,  il  n’y  en  a  pas  moins  de  8  qui  sont 
des  cas  familiaux;  Gowers,  Homen,  Dziem- 
-bowski*  ont  relevé  jusqu’à  trois  exemples  dans 
une  même  famille;  la  maladie  affecte  alors  une 
prédilection  très  nette  pour  les  enfants  les  plus 
Agés.  Jusqu’ici,  aucune  autre  cause  prédisposante 
n’a  pu  être  mise  en  évidence.  Pas  plus  chez  les 
enfants  atteints  que  chez  leur^  parents,  on  ne 
trouve  d’antécédents  de  syphilis  ou  d’alcoolisme; 
la  réaction  de  Wassermann,  dans  le.s'  cas  oi'i  elle 
a  été  recherchée,  s’est  montrée  négative,  aussi 
bien  avec  le  sang  qu’avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  C’est  sans  cause  appréciable  et  au 
milieu  d’une  santé  parfaite  qu’apparaît  la  maladie 
chez  un  sujet  dont  le  développement  physique  et 
mental  avait  été  normal  jusque-là. 


Bien  que  l’aff'ection  puisse  revêtir  une  allure 
aiguë  ou  chronique,  le  tableau  clinique  dans  tous 
les  cas  offre  une  grande  uniformité  dans  ses 
traits  principaux,  de  sorte  qu’une  fois  connu,  il 
ne  saurait  guère  prêter. à  confusion. 

Maladie  par  excellence  du  système  moteur, 
c’est  par  des  troubles  de  la  motricité  qu’elle 
débute  le  plus  souvent,  et  ce  sont  ces  troubles  qui 
pendant  toute  l’évolution  sont  au  premier  plan, 
en  particulier  le  tremblement  et  la  rigidité  mus¬ 
culaire.  Les  autres  symptômes  jouent  un  rôle 
plus  accessoire,  leur  intensité  étant  très  variable 
et  leur  ordre  de  succession  au  cours  de  la  maladie 
n’ayant  rien  de  bien  défini. 

Les  mouvements  involontaires  peuvent  affecter 
divers  types,  mouvements  choréiformes  comme 
dans  le  cas  de  Howard,  spasmes  toniques,  téta- 
noïdes  ou  cloniques,  survenant  par  crises  durant 
d’une  à  plusieurs  minutes,  comme  chez  le  malade 
de  Gowers.  mouvements  athétosiques  chez  celui 
de  Sawyer’,  mais  le  tremblement  constitue  la  mo¬ 
dalité  fondamentale,  à  la  fois  de  beaucoup  la  plus 
habituelle  et  la  plus  précoce.  Précédant  souvent 
les  autres  symptômes,  il  est  régulier,  d’amplitude 
peu  étendue,  de  rythme  assez  rapide,  allant  de 
quatre  à  huit  oscillations  par  seconde  et  rappelant 
le  tremblement  parkinsonien.  Il  s’exagère  lors¬ 
qu’on  attire  sur  lui  l’attention  du  malade,  lors  des 
excitations  psychiques,  dans  l’efl’ort  et  dans  le.s 
mouvements  intentionnels;  cependant  la  volonté 
est  assez  souvent  capable  de  le  faire  disparaître 
très  passagèrement.  Il  ng  persiste  pas  pendant  le 
sommeil.  Au  début,  il  occupe  les  membres  et  pré¬ 
domine  aux  extrémités,  se  trahissant  précoce¬ 
ment  par  les  modifications  de  l’écriture.  Avec 
les  progrès  de  la  maladie,  il  se  généralise,  attei¬ 
gnant  la  tête  et  le  tronc,  et  son  amplitude  s’exa¬ 
gère  ;  les  mains  deviennent  maladroites,  la  démar¬ 
che  incertaine.  Parfois  les  membres  inférieurs 
sont  beaucoup  plus  atteints  que  les  supérieurs. 
La  trémulation  de  la  langue,  souvent  notée,  diffère 
de  celle  de  la  paralysie  générale  en  ce  qu’elle  ne 


3.  S.  A.  K.  Wilson.  —  Brain,  1912,  XXXIV,  296 
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4.  Le.ionne  et  J.  Lhermitte.  —  Ber.  neurol..  1911,  76, 
et  J.  Lhermitte.  Sem.  méd.,  1912,  XXXII,  121. 

Heuyer  et  Mage.  —  Soc.  de  Neurol.,  6  Novem¬ 
bre  1919. 


se  manifeste  que  pendant  le  mouvement  de  pro¬ 
traction  de  l’organe. 

La  rigidité  musculaire  représente  avec  le  trem¬ 
blement  un  des  signes  cardinaux  de  l’affection  : 
précoce,  constante  et  progressive,  elle  frappe 
tous  les  muscles  du  corps,  à  l’exception  de  la 
musculature  extrinsèque  de  l’œil.  D’ordinaire, 
elle  débute  aux  membres  où  on  la  décèle  facile¬ 
ment  en  leur  imprimant  des  mouvements  alter¬ 
natifs  de  flexion  et  d’extension;  on  éprouve  alors 
une  résistance  soutenue;  la  palpation,  pratiquée 
à  l’état  de  repos  du  membre,  montre  les  muscles 
fermes  et  tendus.  Puis  la  face  est  intéressée;  les 
traits  s’immobilisent,  se  figeant  en  un  masque 
inexpressif  ou  gardant  un  perpétuel  sourire  niais 
et  stéréotypé;  la  bouche  est  maintenue  largement 
ouverte,  les  lèvres  rétractées  découvrent  les  dents 
et  souvent  la  salive  s’écoule  le  long  des  commis¬ 
sures.  La  tête  et  le  cou  s’immobilisent  également 
et,  même  dans  le  décubitus,  le  sterno-mastoïdien 
ne  se  relâche  plus  et  forme  une  saillie  dure  et 
tendue.  La  rigidité  du  tronc  est  telle  que  la  con¬ 
servation  de  l’équilibre  ne  peut  plus  être  que 
difficilement  assurée.  Tout  en  atteignant  tous  les 
muscles,  l’hypertonie  prédomine  d’ordinaire  au 
niveau  des  fléchisseurs,  aussi  les  attitudes  qui  en 
résultent  sont  celles  de  la  flexion.  Les  doigts, 
rapprochés  au  contact,  sont  fléchis  sur  les  méta¬ 
carpiens,  la  main  sur  l’avant-bras,  ce  dernier 
sur  le  bras  qui  se  met  en  adduction.  Les  orteils 
sont  crispés,  le  pied  se  place  en  équinisme  et  en 
varus,  les  genoux  et  les  hanches  sont  en  flexion. 
Le  type  en  extension  est  rare.  Ces  attitudes  per¬ 
sistent  pendant  le  sommeil.  L’hypertonie  se 
manifeste  parfois  sous  un  aspect  spécial,  noté  par 
Mills"  et  par  Howard,  consistant  en  une  étreinte 
spasmodique  et  douloureuse  des  objets  que  le  . 
malade  a  saisis  avec  sa  main  et  qu’il  ne  peut  plus 
lAcher  sans  l’aide  d’une  autre  personne  qui,  en 
dégageant  de  la  main  l’objet  saisi,  fait  disparaître 
à  la  fois  le  spasme  et  la  douleur. 

De  la  rigidité  à  la  contracture,  il  n’y  a  qu’un 
degré  qui  est  franchi  lorsque  l’affection  pro¬ 
gresse.  A  une  période  avancée,  les  contractures, 
qui  débutent  parles  muscles  de  l’exlrémité  distale 
des  membres,  sont  de  règle  et  elles  arrivent  à 
déterminer  des  attitudes  vicieuses  permanentes, 
rebelles  à  toute  manœuvre  de  correction  passive, 
et  le  plus  souvent  en  flexion.  Celle-ci  peut  être 
telle  que  les  genoux  viennent  au  contact  de 
l’abdomen. 

Fait  très  frappant,  cette  hypertonie  s’accom¬ 
pagne  toujours  d’un  certain  degré  d’asthénie 
musculaire.  Les  mouvements  volontaires  s’exé¬ 
cutent  avec  moins  de  force;  ils  sont  lents  et 
faibles;  le  patient  est  incapable  d’un  effort  sou¬ 
tenu  et  l’on  s’oppose  facilementàses  mouvements. 
Ainsi,  il  ne  peut  prolonger  l’occlusion  volontaire 
des  yeux,  ni  tenir  longtemps  la  langue  tirée  hors 
de  la  bouche.  Il  semble,  comme  le  dit  Wilson, 
que  l’innervation  volontaire  soit  insuffisante, 
tandis  que  l’involontaire  est  exagérée.  Mais  cette 
asthénie  n’a  rien  de  commun  avec  une  paralysie  ; 
les  mouvements  volontaires  gardent  pendant 
longtemps  une  amplitude  normale,  le  malade 
reste  capable  d’étendre  les  jambes,  les  bras  et  les 
doigts,  bien  que  lentement  et  avec  difficulté,  sauf 
à  une  période  avancée  où  la  rigidité  et  les  con¬ 
tractures  sont  assez  intenses  pour  s’opposer  aux 
mouvements  volontaires.  Cette  absence  de  para¬ 
lysies  proprement  dites,  telles  qu’on  les  ren¬ 
contre  dans  les  lésions  du  système  pyramidal, 
est  un  des  traits  caractéristiques  de  la  maladie  de 
Wilson. 

La  dysarthrie  et  la  dysphagie  signalées  dans 
presque  toutes  les  observations  témoignent  de  la 
rigidité  de  la  musculature  du  larynx  et  du  pha- 
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rynx.  Les  troubles  de  la  parole  peuvent  être  pré¬ 
coces  ;  certaines  consonnes  sont  difficilement 
articulées  et  il  existe  une  tendance  à  abréger 
les  dernières  syllabes  des  mots.  A  la  fin,  le  lan¬ 
gage  n’est  plus  représenté  que  par  un  bredouil¬ 
lement  incompréhensible.  Ces  troubles  ne  rap¬ 
pellent  en  rien  la  parole  scandée  de  la  sclérose  en 
plaques,  ni  ceux  des  paralytiques  généraux  dont 
le  visage  toujours  animé  s’oppose,  en  outre,  au 
masque  immobile  de  la  maladie  de  Wilson.  La 
difficulté  dans  la  déglutition  survient  d’ordinaire 
en  même  temps  que  la  dysarthrie. 

A  titre  exceptionnel,  on  rencontre  quelques 
troubles  vaso-moteurs  :  rougeurs  et  œdèmes 
transitoires,  pouvant  siéger  aux  mains,  aux 
jambes,  aux  paupières  (Mills,  Howard). 

Les  troubles  sensitifs’Jont  d’ordinaire  complète¬ 
ment  défaut;  la  sensibilité  cutanée  sous  ses 
divers  modes  et  les  sensibilités  profondes  restent 
indemnes  dans  les  formes  pures  delà  maladie.  On 
note  parfois  cependant  des  douleurs  intenses, 
mais  passagères,  siégeant  surtout  dans  les 
membres  inférieurs,  principalement  au  début  de 
l’afîection  et,  dans  certains  cas  exceptionnels,  des 
crampes  très  pénibles  qui  accompagnent  les 
spasmes  musculaires. 

Il  n’existe  guère  de  modification  notable  des 
réflexes,  tant  superficiels  que  profonds  ;  dans  les 
formes  pures,  ils  sont  vifs,  mais  jamais  exagérés 
comme  dans  les  lésions  pyramidales;  à  une 
période  avancée,  leur  recherche  se  trouve  gênée 
du  fait  de  la  rigidité  et  de  la  contracture.  Le 
réflexe  plantaire  se  fait  en  flexion;  jamais  on 
n’observe  de  clonus.  Les  réactions  électriques, 
dans  les  cas  où  elles  ont  pu  être  recherchées,  se 
sont  montrées  normales. 

Bien  que  les  troubles  psychiques  puissent  man¬ 
quer  jusqu’à  la  fin,  ils  sont  assez  fréquents  pour 
être  considérés  comme  des  symptômes  normaux 
de  la  maladie,  qui  peuvent  même  précéder  tous 
les  autres.  D’intensité  très  variable,  ils  sont 
d’ordinaire  permanents  et  progressifs,  caracté¬ 
risés  par  un  rétrécissement  du  champ  de  l’acti¬ 
vité  intellectuelle,  mais,  dans  les  limites  où 
celle-ci  s’exerce  encore,  il  n’existe  pas  de  trouble 
des  fonctions  de  perception  et  de  reconnaissance; 
les  illusions  et  les  hallucinations  font  défaut.  Ce 
qui  domine  souvent,  c'est  le  puérilisme  mental  : 
le  patient,  inconscient  de  la  gravité  de  son  état, 
s’amuse  d’un  rien  et  présente  une  euphorie  spé¬ 
ciale,  presque  toujours  associée  à  une  émotivité 
exagérée;  parfois,  on  a  noté  des  crises  de  rire 
spasmodique,  mais  jamais  de  pleurer  spasmo¬ 
dique. 

Parmi  les  signes  négatifs,  il  convient  de  signaler 
l’intégrité  du  fond  d’œil  et  des  réflexes  pupillaires, 
l’absence  de  nystagmus,  de  symptômes  cérébel¬ 
leux  et  de  toute  modification  albumino-cytologique 
du  liquide  céphalo-rachidien,  la  persistance  des 
mouvements  du  voile  du  palais  et  du  réflexe  pha¬ 
ryngé,  enfin  le  défaut  de  toute  atrophie  muscu¬ 
laire  localisée. 

Il  est  remarquable  que  la  cirrhose  hépatique, 
souvent  très  accentuée,  qu’on  trouve  à  l’autopsie, 
ne  se  trahisse  par  aucun  signe  clinique.  A  part  la 
perte  d’appétit,  tout  trouble  digestif  fait  défaut. 
Bien  que  son  attention  fût  attirée  sur  les  fonc¬ 
tions  du  foie,  Wilson  n’a  pu  trouver  chez  ses 
malades  aucun  signe  d'insuffisance  hépatique. 
Chez  le  sujet  de  Howard,  l’épreuve  de  la  glyco¬ 
surie  alimentaire  resta  négative.  Parfois,  cepen¬ 
dant,  on  a  noté  un  ictère  passager,  précédant  de 
peu  le  début  des  accidents.  Wilson  et  Howard  ont 
vu  chacun  une  hématémèse  grave  quelques  jours 
avant  la  mort. 

D’après  l’évolution,  on  peut  décrire  deux /‘ormes 
cliniques,  l’une  aiguë  ou  subaiguë,  qui  dure  de 
quelques  mois  à  une  année  et  se  distingue  par 
une  émaciation  très  rapide  et  la  présence  d’une 
fièvre  élevée,  irrégulière,  plus  ou  moins  persis¬ 
tante,  évoquant  l’idée  d’une  toxi-infection.  Dans 
le  cas  de  Howard-,  où  la  mort  survint  en  six 
semaines,  les  hémocultures  restèrent  négatives. 


La  forme  chronique,  la  plus  fréquente,  se  pro¬ 
longe  pendant  plusieurs  années,  et  même  jusqu’à 
7  ans  (Homen).  L’état  général  se  maintient  bon 
assez  longtemps  et  l’amaigrissement  n’apparaît 
que  tardivement;  l’évolution  n’en  est  pas  moins 
progressive  et  fatale,  sans  qu’on  puisse  vraiment 
parler  de  rémissions. 

A  l’uniformité  des  manifestations  cliniques 
correspond  celle  des  lésions  trouvées  à  l’autopsie, 
à  tel  point  que  la  plupart  des  descriptions  des 
auteurs  paraissent  calquées  les  unes  sur  les 
autres. 

Du  côté  du  système  nerveux  central,  contras¬ 
tant  avec  l’intégrité  des  méninges  et  l’aspect 
extérieur  normal  de  l’encéphale,  des  lésions  fort 
nettes  d’ordinaire,  et  même  grossières,  frappent 
l’œil  dès  qu’on  a  pratiqué  la  coupe  d’élection  de 
Pierre  Marie.  Elles  consistent  en  une  dégénéra¬ 
tion  bilatérale,  symétrique,  du  globus  pallidus  et 
surtout  du  putamen;  son  intensité  varie,  allant 
de  la  décoloration  et  de  l’état  spongieux  du  noyau 
lenticulaire,  jusqu’à  la  désintégration  totale  et  à  la 
transformation  cavitaire.  A  son  terme  extrême,  le 
noyau  lenticulaire  est  remplacé  par  une  forma¬ 
tion  kystique  qui,  chez  le  malade  de  Homen, 
mesurait  3  cm.  sur  1.  Les  parties  voisines  sont 
beaucoup  moins  atteintes,  souvent  même  complè¬ 
tement  respectées.  Fréquemment,  on  trouve  le 
noyau  caudé  plus  ou,  moins  atrophié,  mais  non 
dégénéré.  Le  thalamus  est  presque  toujours  nor¬ 
mal,  sauf  parfois  au  niveau  de  sa  couche  grillagée 
et  de  la  lame  médullaire  externe,  dans  la  région 
répondant  aux  fibres  thalamo-striées.  La  capsule 
interne  est  indemne  dans  les  cas  purs.  Excep¬ 
tionnellement,  comme  dans  le  fait  de  Howard,  la 
transformation  cavitaire  s’étend  à  la  partie  externe 
du  thalamus,  à  la  capsule  interne  et  môme  à  la 
substance  blanche  des  lobes  frontaux,  sous  forme 
de  petites  lacunes  nettement  limitées. 

Très  rares  sont  les  cas  où  les  altérations  du 
noyau  lenticulaire  se  bornent  à  des  lésions 
microscopiques.  Celles-ci  consistent  en  un  pro¬ 
cessus  de  désintégration  sans  trace  de  réaction 
inflammatoire;  même’ dans  les  cas  les  plus  aigus, 
on  ne  trouve  aucune  infiltration  de  petites  cellules. 
Les  lésions  sont  caractérisées  par  une  proliféra¬ 
tion  de  la  névroglie  dont  les  noyaux,  souvent  en 
mitose,  augmentent  considérablement  de  nombre, 
suivie  de  dégénérescence.  Le  tissu  névro- 
glique  raréfié  ne  forme  plus  alors  qu’un  réseau 
très  lâche  où  apparaissent  finalement  des  cavités, 
tandis  que  fibres  et  cellules  nerveuses  dispa¬ 
raissent.  Dansles  zones  en  voiede  ramollissement, 
on  trouve  de  nombreux  macrophages  disséminés 
au  hasard,  formant  parfois  des  agglomérations  où 
les  cellules  sont  chargées  de  granulations  grais¬ 
seuses.  Fait  remarquable,  toute  altération  vascu¬ 
laire  fait  défaut;  même  en  cas  de  transformation 
cavitaire  extrême,  on  ne  trouve  pas  d’endartérite 
sténosante  ou  oblitérante  des  artères  qui  irriguent 
le  territoire  dégénéré. 

En  somme,  les  lésions  se  traduisent  par  un 
processus  de  désintégration;  rien  n’indique  une 
origine  inflammatoire  ou  vasculaire.  Il  faut 
remarquer  avec  Lhermitte,  Pfeiffer  et  Howard 
que,  dans  certains  cas,  les  altérations  ne  restent 
pas  confinées  au  noyau  lenticulaire,  ainsi  que 
Wilson  tendait  à  le  croire;  le  thalamus,  la  capsule 
interne,  la  zone  motrice  de  l’écorce  peuvent 
être  touchés,  et,  lorsque  les  troubles  psychiques 
sont  accentués,  on  peut  trouver  des  lésions 
des  cellules  nerveuses  et  névrogliques  cor¬ 
ticales,  prédominantes  dans  la  région  frontale 
(PfeiSer). 

Consécutives  aux  lésions  du  noyau  lenticulaire, 
certaines  dégénérescences  secondaires  se  pro¬ 
duisent  dans  la  région  sous-thalamique  :  dégéné¬ 
rescence  de  l’anse  lenticulaire,  des  libres  strio- 
thalamiques  etstrio-luysiennes,  atrophie  du  corps 
de  Luys,  lésions  cellulaires  du  noyau  rouge.  La 


protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle,  les  nerfs  et 
les  muscles  restent  indemnes. 

Parmi  les  autres  organes,  seuls  le  foie  et  la 
rate  sont  altérés.  Une  cirrhose  hépatique  très 
accusée  s’associe  constamment  à  la  dégénéres¬ 
cence  lenticulaire,  et  ce  n’est  pas  là  la  moindre 
particularité  intéressante  qui  vient  encore  con¬ 
tribuer  à  individualiser  nettement  la  maladie  de 
Wilson.  Le  foie,  d’ordinaire  un  peu  atrophié,  a  sa 
surface  couverte  de  bosselures  contiguës,  des 
dimensions  d’un  pois  à  celles  d’une  noisette, 
séparées  par  des  bandes  de  tissu  scléreux.  A  la 
coupe,  le  tissu  hépatique  est  ferme  et  paraît  d’un 
brun  plus  pâle  que  normalement;  dans  toute  la 
profondeur  de  l’organe,  on  retrouve  les  mêmes 
nodules  enserrés  parles  tractus fibreux.  Histolo¬ 
giquement,  il  s’agit  d'une  cirrhose  mixte,  à  la  fois 
extra-  et  intralobulaire.  Provenant  des  espaces 
porto-biliaires,  le  tissu  fibreux  entoure  le  plus 
souvent  plusieurs  lobules  à  la  fois,  les  pénétrant 
aussi  parfois  etles  morcelant.  Dans  ce  tissu,  tantôt 
riche  en  cellules,  tantôt  presque  exclusivement 
Cbrillaire,  rampent  de  nombreux  néo-can'alicules 
biliaires.  Le  parenchyme  conserve  son  aspect 
normal  en  certaines  zones  et  présente  même  des 
îlots  de  régénération  active,  tandis  qu’en  d’autres 
il  cstnécrosé  ou  en  dégénérescence  graisseuse. 

La  rate  a  souvent  été  trouvée  augmentée  de 
volume.  Royce  a  noté  de  l’épaississement  de  la 
capsule  et  de  la  charpente  conjonctive  sans  alté¬ 
ration  des  corpuscules  de  Malpighi ni  de  la  pulpe. 


La  maladie  de  Wilson  avec  son  tableau  si  ca¬ 
ractéristique  ne,^saurait  guère  être  confondue 
avec  aucune  autre  affection  nerveuse  par  le  cli¬ 
nicien  familiarisé  avec  sa  description.  Nous  ne 
ferons  que  signaler  le  diagnostic  avec  la  tétanie 
que  peuvent  évoquer  les  spasmes  des  extrémités 
parfois  observés  et  qui  avaient  conduit  Gowers  à 
donner  le  nom  de  chorée  tétanoïde  à  la  dégénéra¬ 
tion  lenticulaire,  mais  jamais  on  n’y  retrouve  les 
signes  de  Trousseau  et  de  Chvostek,  ni  Thyper- 
excitabilité  électrique  .^es  nerfs  et  des  muscles 
qui  sont  le  propre  de  la  tétanie  et  le  reste  de  l’en¬ 
semble  clinique  est  différent.  On  pourrait,  au 
début,  penser  à  l’hystérie  en  présence  des  trou¬ 
bles  psychiques,  de  l’exagération  de  l’émotivité, 
du  puérilisme,  mais  l’analyse  des  symptômes  mo¬ 
teurs  associés  fait  aisément  éviter  cette  confu¬ 
sion. 

Mentionnons  seulement  le  diagnostic  avec  la 
paralysie  générale  juvénile  et  la  paralysie  bul¬ 
baire.  La  sclérose  en  plaques  n’a  qu’une  ressem¬ 
blance  lointaine  avec  la  maladie  de  Wilson  qui  ne 
s’accompagne  jamais  de  nystagmus,  de  troubles 
visuels,  de  troubles  objectifs  dé  la  sensibilité, 
de  signe  de  Babinski,  ni  de  clonus  du  pied.  La 
dysarthrie  est  différente  et  la  rigidité  n’est  jamais 
aussi  généralisée  dans  la  sclérose  en  plaques. 

La  paralysie  agitante  avec  son  tremblement,  sa 
rigidité  et  son  asthénie  musculaires,  offre  plus 
d’un  point  de  commun  avec  la  dégénéralion  len¬ 
ticulaire  progressive  ;  Lewy  a  d’ailleurs  mis  très 
souvent  en  évidence,  entre  autres  lésions,  des 
altérations  du  noyau  lenticulaire  auxquelles  il 
attribue  la  rigidité  dans  la  maladie  de  Parkinson, 
mais  cette  dernière  débute  beaucoup  plus  tard 
dans  la  vie,  a  une  allure  plus  chronique,  s’accom¬ 
pagne  d’attitudes  spéciales  différentes  de  celles 
de  la  maladie  de  Wilson. 

Plus  délicat  est  le  diagnostic  avec  la  paralysie 
pseudo-bulbaire,  expression  d’une  lésion  bilaté¬ 
rale  du  faisceau  pyramidal  dans  sa  portion  qui  va 
de  la  zone  motrice  corticale  aux  noyaux  moteurs 
bulbo-protubérantiels  (faisceau  géniculé),  lésion 
qui  se  traduit  par  de  la  dysarthrie,  de  la  dys¬ 
phagie,  de  la  difficulté  dans  la  protraction  de  la 
langue,  de  la  paralysie  du  voile  et  de  la  partie 
inférieure  de  la  face,  du  rire  et  du  pleurer  spas¬ 
modiques.  Des  cas  de  maladie  de  Wilson  ont  été 
publiés  sous  le  nom  de  paralysies  pseudo-bul- 
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sement  de  la  tolérance  aux  hydrates  de  carbone 
(Bosiroem*),  de  l’ictère,  parfois  encore  une  pig¬ 
mentation  jaune  annulaire  de  la  cornée  et  une 
cirrhose  du  foie  (Vôlsch,  Kubilz“)  accompagnée  ou 
non  de  glycosurie,  tous  faits  qui  indiquent  une 
participation  hépatique  dans  ces  pseudo-scléroses 
et  constituent  une  nouvelle  analogie  aveclamaladie 
de  Wilson.  Bien  plus,  parmi  les  membres  d’une 
même  famille.  Higier*  a  observé  à  la  fois  un  cas  de 
dégénération  lenticulaire  progressive  et  un  cas  de 
pseudo-sclérose.  Aussi  maints  neurologistes, 
comme  Oppenheim,  Maas,  Dziembowski*  font-ils 
rentrer  les  deux  affections  dans  le  même  cadre 
nosologique.  Si,  d’ordinaire,  dans  la  pseudo¬ 
sclérose  les  troubles  psychiques  prédominent 
tandis  que  la  rigidité  musculaire  n’est  qu’au 
second  plan,  il  existe  cliniquement  tous  les  inter¬ 
médiaires  entre  les  deux  maladies.  Anatomique¬ 
ment,  les  lésions,  tout  en  restant  microscopiques 
dans  la  pseudo-sclérose,  sont  représentées  par  un 
même  processus  fondamental  de  gliomatose  et  de 
dégénérescence  des  éléments  nerveux  qui,  dans 
la  pseudo-sclérose,  ne  se  borne  pas  toujours  au 
noyau  lenticulaire. 


Quelle  peut  être  la  pathogénie  de  cette  affection 
singulière  qui  associe  constamment  une  dégéné¬ 
rescence  systématisée  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  à  une  cirrhose  hépatique  très  accusée,  mais 
qui  ne  se  trahit  guère  pendant  la  vie?  D’emblée, 
bn  est  porté  à  voir  dans  ces  altérations  l’expres¬ 
sion  d’une  maladie  qui  déborde  le  cadre  de  la 
pathologie  nerveuse  pure  et  qui  appartient  plus 
au  domaine  de  la  pathologie  générale  qu’à  celui 
de  la  neurologie;  c’est  à  ce  titre  que  nous  avons 
rru  intéressant  d’en  exposer  ici  les  manifesta¬ 
tions.  La  collaboration  des  biolog-istes  et  des  cli¬ 
niciens  est  désirable  pour  arriver  à  dissiper 
l’obscurité  profonde  qui  entoure  encore  la  patho- 
génie  de  la  maladie  de  Wilson. 

L’opinion  de  Pfeiffer,  qui,  malgré  l’absence  de 
preuves  anatomiques,  voit  dans  cette  maladie  le 
résultat  d’un  vice  de  développement  du  système 
nerveux,  n’est  guère  soutenable.  La  plupart  des 
auteurs  ont  attribué  les  lésions  à  une  cause  d’or¬ 
dre  général.  Hdmen,  faute  de  mieux,  avait  invo¬ 
qué  la  syphilis  héréditaire,  mais  les  travaux 
récents  l’ont  mise  hors  de  cause.  Frappé  de 
.l’allure  aiguë,  fébrile  et  de  la  cachexie  rapide 
qu’on  observe  dans  certains  cas,  Wilson  rejette 
l’origine  congénitale  de  la  maladie  ;  il  pense 
qu’elle  est  toujours  acquise  et  que  son  agent  est 
une  toxine,  de  nature  inconnue,  mais  probable¬ 
ment  non  microbienne,  dont  la  production  paraît 
être  en  relation  avec  l’existence  de  la  cirrhose 
hépatique  et  dont  l’action  élective  s’exerce  sur 
les  cellules  du  noyau  lenticulaire.  Une  analogie 


suggestive  est  apportée  par  Wilson  à  l’appui  de 
cette  conception  :  on  connaît  une  variété  d’ictère 
grave  familial  du  nouveau-né  («  Kernikterus  »  de 
Beneke)  où  l’imprégnation  biliaire  très  marquée 
de  certains  noyaux  gris  centraux,  noyau  lenticu¬ 
laire  en  particulier,  à  l’exclusion  de  certains 
autres,  comme  le  thalamus  et  le  noyau  caudé,  a 
frappé  tous  les  observateurs;  microscopique¬ 
ment,  on  trouve  alors  du  pigment  biliaire  à  l’in¬ 
térieur  des  cellules  nerveuses  des  noyaux  atteints. 
Ces  particularités  font  défaut  dans  les  autres 
types  d’ictère  des  nouveau-nés.  D’après  Wilson, 
la  toxine  d’origine  hépatique,  encore  inconnue 
d’ailleurs,  qui  est  en  cause  dans  cette  maladie 
très  spéciale,  aurait  une  action  élective  sur  le 
noyau  lenticulaire  sans  qu’on  ait  le  temps  d’en 
constater  les  effets,  car  la  mort  survient  trop 
rapidement. 

En  dépit  des  objections  de  Pfeiffer  qui  fait 
remarquer  que  la  lièvre  se  retrouve  dans  d’autres 
affections  nerveuses  indépendantes  d’altérations 
viscérales  concomitantes,  et  qu’on  trouve  toujours 
chez  les  malades  mentaux  décédés  au  cours  d’un 
ictère  intercurrent,  une  coloration  intense  des 
noyaux  lenticulaires,  sans  qu’on  puisse  invoquer 
une  relation  entre  la  psychose  et  un  trouble  méta¬ 
bolique  d’origine  hépatique,  la  plupart  des 
auteurs  admettent,  comme  Wilson,  la  précession 
de  la  maladie  hépatique  sur  les  altérations  céré¬ 
brales.  La  cause  première  de  l’affection  hépatique 
reste  inconnue  ;  Bostroem  fait  jouer  un  grand 
rôle  aux  troubles  intestinaux  dans  la  génèse  de 
l’intoxication  qui  atteindrait  en  premier  lieu  le 
foie  et  la  rate  dont  la  réaction  fibreuse  très  fré¬ 
quente  traduit  l’atteinte,  qui  peut  se  révéler 
encore  par  de  la  leucopénie  avec  lymphocytose 
(Dziembovvski)  comme  dans  la  maladie  de  Banti, 


Malgré  ces  incertitudes  pathogéniques,  l’étude 
de  celte  affection  n’en  a  pas  moins  contribué  à 
jeter  une  vive  lumière  sur  la  phj'sio-pathologie  du 
corps  strié  et  est  venue  ^compléter  les  premières 
notions  précises  apportées  sur  ce  sujet  par  les 
travaux  de  Vogt  et  Oppenheim.  Des  recherches  de 
Wilson  se  dégagé  le  syndrome  du  corps  strié  qui, 
dans  les  cas  purs  de  lésion  bilatérale  du  noyau  len¬ 
ticulaire,  et  plus  généralement  du  corps  strié,  se 
traduit  essentiellement  par  des  mouvements  invo¬ 
lontaires,  représentés  toujours  pratiquement  par 
du  tremblement,  de  l’asthénie  et  de  l’hyperionie 
musculaires,  parfois  des  contractions  spasmo¬ 
diques  et  des  contractures,  de  la  dysarthrie  ou  de 
l’anarthrie  et  de  la  dysphagie,  de  l’exagération 
des  réactions  émotionnelles  (rire  spasmodique), 
sans  paralysie  vraie,  sans  troubles  sensitifs  et 
,  sans  modifications  des  réflexes  cutanés,  plantaire 
•  et  abdominal.  'P.-L.  Mahie. 


balres  de  l’enfant.  Cependant  une  analyse  précise 
des  symptômes  saura  distinguer  la  paralysie  véri¬ 
table  du  voile  et  de  la  langue  observée  dans  la 
paralysie  pseudo  bulbaire,  de  la  gêne  dans  la  mo¬ 
tilité  de  ces  mômes  organes  due  à  la  rigidité  de  la 
maladie  de  Wilson.  Au  reste,  la  paralysie  pseudo¬ 
bulbaire,  affection  du  système  pyramidal,  s’ac¬ 
compagne  souvent  d'une  double  hémiplégie  ou 
hémipkrésie  que  l’état  des  réflexes  différenciera 
des  troubles  dus  à  la  rigidité  et  à  l’asthénie  mus¬ 
culaire  propres  à  la  maladie  de  Wilson. 

Il  existe  un  syndrome  très  rare  qui  se  rap¬ 
proche  cliniquement  de  celui  de  Wilson,  c’est 
celui  de  Vogt-Oppenheim  *  ;  il  est  conditionné  par 
une  atrophie  du  corps  strié,  noyau  caudé  et  sur¬ 
tout  putamen,  avec  «  aspect  marbré  »  de  ce  der¬ 
nier  quand  on  a  traité  les  coupes  par  la  méthode 
de  Weigert,  tandis  que  les  voies  pyramidales 
sont  intactes  ;  l’hépatite  propre  à  la  maladie  de 
Wilson  fait  défaut.  Ce  syndrome  Se  traduit  par 
un  tableau  voisin  de  celui  delà  paralysie  pseudo¬ 
bulbaire  congénitale  ;  mais  les  muscles  de  la  face, 
du  larynx  et  du  pharynx  ne  sont  pas  paralysés  ; 
ils  présentent,  ainsi  que  ceux  des  membres,  une 
hypertonie  très  marquée  avec  dysphagie,  dysar¬ 
thrie  et  trismus,  contracture  spasmodique  des 
membres  associée  à  des  mouvements  choréo- 
athétosiques,  à  du  rire  et  du  pleurer  spasmo¬ 
diques  sans  paralysies  et  sans  troubles  sensitifs 
ni  psychiques.  Le  caractère  congénital  et  hérédi¬ 
taire  de  cette  affection,  la  fixité  immuable  de  ses 
symptômes,  sa  compatibilité  avec  une  existence 
prolongée  s’opposent  aux  caractères  inverses  de 
la  maladie  de  Wilson. 

Cette  dernière  s’apparente  aussi  cliniquement 
avec  la  pseudo-sclérose,  dénomination  malheu¬ 
reuse  employée  par  Westphal  et  Strümpell  pour 
désigner  des  états  ressemblant  à  la  sclérose  en 
plaques  sans  en  présenter  les  lésions.  Certaines 
observations  de  pseudo-sclérose  offrent  les  plus 
grandes  analogies  symptomatiques  avec  le  syn¬ 
drome  de  Wilson  et,  même  du  point  de  vue  ana¬ 
tomique,  i!  existe  des  similitudes,  notamment 
dans  la  réaction  névroglique  et  l’absence  de 
lésions  inflammatoires  Cependant  même  dans  les 
régions  les  plus  atteintes,  on  ne  constate  ni  ramol- 
lissementni  destruction  du  tissu  nerveux.  De  plus, 
les  lésions  sont  plus  diffuses  que  dans  la  maladie 
de  Wilson;  le  noyau  lenticulaire  n’est  pas  seul 
intéressé,  le  thalamus,  le  noyau  denté,  la  protu¬ 
bérance  sont  également  touchés,  ce  qui  explique 
la  variabilité  plus  grande  du  tableau  clinique.  Il 
existe  d’ailleurs  des  formes  de  transition  entre  les 
deux  affections;  dans  le  syndrome  de  Wil.'on,  les 
lésions  macroscopiques  grossières  peuvent  man¬ 
quer  et  nous  avons  vu  aussi  que  les  altérations  ne 
se  cantonnent  pas  toujours  strictement  au  noyau 
lenticulaire.  D’autre  part,  dans  nombre  de  cas 
étiquetés  pseudo-sclérose,  on  a  signalé  un  abais¬ 
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Ulcns  post-opératoires  du  jéjunum.  — M.  Victor 
Paacbet.  Le  cancer  de  l'estomac  est  le  plus  fréquent 
des  cancers.  Il  se  développe  9  fois  sur  10  sur  un 
ancien  ulcère  très  souvent  ignoré.  L’ulcère  gastrique 
ou  duodénal  peut  se  traduire  par  les  symptômes 
classiques  ;  hémorragies,  vomissements,  douleurs, 
mais  le  plus  souvent  par  la  dyspepsie  dite  hyper- 
chlorhydrique.  Le  malade  se  plaint  de  renvois  et  de 
régurniiaiions  acides,  de  brûlures  à  l’estomac,  etc. 
Ces  phénomènes  sont  calm*  s  par  l'absorption  des 
poudres  alcalines.  Ces  symptômes  ne  sont  pas 


1.  C.  Vogt  et  H.  Oppenheim.  —  Journ,  /.  Paychol.  u. 
Neur.,  1911,  XVIII,  2. 

2.  Bostroem.  —  Neurol.  Centralbl.,  1918,  XXXVII,  703. 

3.  VOlsch.  —  D.  Zeiisch.  f.  Nenrenheilk.,  1911,  XLII, 


continus  :  ils  surviennent  par  crises  de  plusieurs 
jours  ou  plusieurs  semaines,  puis  disparaissent  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines,  quelques  mois,  voire  même 
quelques  années.  Pendant  ce  temps,  le  malade  se 
croit  guéri,  puis  on  voit  réapparaître,  1  an,  2  ans, 
10  ans  plus  tard,  un  cancer  de  l'estomac,  alors  que  le 
malade  s’imaginait  être  guéri,  on  se  considérait 
comme  un  simple  dyspeptique.  La  plupart  des  ulcus 
sont  donc  ignorés.  Ils  doivent  être  recherchés, 
diagnostiqués  par  le  tubage,  l'examen  des  matières 
et  surtout  les  rayons  X. 

La  gastro-entérostomie  en  soulage  un  grand 
nombre;  elle  en  guérit  quelques-uns,  mais  très 
souventles  phénomènes  reprennentaprès  l’opération, 
au  bout  de  quelques  mois  ou  de  quelques  années, 
soit  parce  que  l’ulcus  persiste,  soit  surtout  parce 
qu’il  s’est  formé  un  nouvel  ulcus.  plus  bas,  sur  le 
jéjunum.  Cet  ulcus  jéjunal  secondaire  peut  être 
évité  en  employant  non  pas  de  la  soie  ou  du  fil  pour 
les  sutures,  mais  du  catgut.  Il  peut  s’éviter  aussi  en 


335.— KuBtTZ  et  Stxmmler.  Beitr.  z.  patti.  Anat.  u.  allp. 
Palh..  1915,  LX,  76. 

4.  H.  Higier.  —  Zeitsch.  f.  yes.  Neur.  u.  Pst/ch.,  1914, 
XXIII. 


réséquant  une  partie  de  l’estomac  quand  celui-ci  est 
hyperacide.  ' 

Chaque  cas  particulier  comporte  une  opération 
spéciale  et  judicieusement  appliquée,  suivant  les 
indications  basées  sur  l’examen  chimique,  clinique 
et  l'exploration  intra-abdominale. 

L’ulcus  jéjunal  se  manifeste  par  la  réapparition 
des  anciens  symptômes  et  des  douleurs  à  gauche.  Il 
faut  opérer  le  malade.  L’opération  de  choix  consiste 
dans  la  résection  large  de  l’estomac  et  de  l’anse 
jéjunàle.  Cette  gastrectomie  donne  des  guérisons 
complètes  et  définitives. 

Etude  de.  l'Immunité  diphtérique  par  l’intra- 
dermo-réactlon  à  la  toxine  diphtérique.  —  MM. 
P.-F.  Armand  Delllle  et  Pierre-Louis  Marie, 
dans  le  but  d’éviter,  eu  cas  d’épidémie  diphtérique, 
les  injections  préventives  de  sérum  de  Roux  aux 
sujets  non  eu  état  de  réceptivité,  ont  recheiché,  au 
moyen  de  la  réaction  de  Scbick,  sur  plus  de'200  sujets 


5.  H.  Oppenheim.  -  Neurol.  Centralbl.,  1914,  XXXIII, 
1202. —  O.  Maas.  Jbid.,  1918,  XXXVII,  16.  — Dzie.mbowski. 
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appartenant  à  plusieurs  orphelinats,  les  individns  en 
état  de  récepiivité. 

Cette  enquête  a  donné  75  résultats  positifs,  ce  qui 
correspond  à  37,5  pour  100  de  sujets  en  état  de 
réceptivité  et ,  correspond  du  reste  à  la  moyenne 
générale  des  statistiques  américaines,  lesquelles 
montrent  justement  qu’un  tiers  seulement  des  sujets, 
en  règle  commune,  est  susceptible  de  contracter  la 
maladie,  les  deux  autres  tiers  par  conséquent  n’ayant 
aucun  besoin  de  sérothérapie  préventive. 

De  l’avis  des  deux  auteurs,  et  comme  conclusion 
à  leur  enquête,  il  y  aurait  intérêt  à  pratiquer  la 
réaction  de  Schick,  réaction  tout  à  fait  inoSensive, 
du  reste:  1°  dès  la  rentrée  des  classes  dans  tous  les 
mille  iix  scolaires,  en  ayant  soin  d’en  porter  le  résultat 
sur  les  fiches  scolaires  ;  2°  dans  les  casernes,  dès 
l’incorporation  des  jeunes  recrues;  3“  enfin  surtout 
le  personnel  hospitalier,  ce  qui  permettrait  d’en  faire 
la  sélection  pour  le  service  des  contagieux. 

Etude  bactériologique  de  la  langue  noire  plieuse. 
—  M.  A.  Sartory,  à  diverses  reprises,  dans  dis  cas 
de  langue  noire  pileuse,  a  trouvé,  à  l’examen  bacté¬ 
riologique,  en  dehors  du  criptococcus  linguæ  pilosæ 
de  Lucet,  non  seulement  Vuospora  lingualis,  mais 
aussi  l’oospora  pulmonalis.  Dans  ce  dernier  cas, 
les  malades  présentaient  des  phénomènes  pulmo¬ 
naires  très  marqués,  qui  rétrocédèrent,  du  reste, 
par  le  traitement  ioduré. 

M.  Sartory  estime  que,  dans  le  cas  de  langue  noire 
pileuse,  il  est  de  toute  importance  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  bactériologique  avec  beaucoup  de  discerne¬ 
ment.  Un  simple  frottis  ne  suffit  pas  pour  se  former 
une  opinion  :  il  faut,  pour  obtenir  des  renseignements 
suffisamment  précis,  cultiver  et  étudier  morpholo¬ 
giquement,  biologiquement  et  expérimentalement 
les  organismes  incriminés. 

Elections.  —  En  cours  de  séance,  l’Académie  a 
pro  édé  'à  des  élections  pour  la  désignation  de 
3  Correspondants  nationaux  dans  la  1''®  division 
[Médecine]. 

Etaient  présentés  ; 

En  l”  ligne,  MM.  Follet  (de  Rennes),  Ollive  (de 
Nantes),  Lépine  (de  Lyon)  ;  en  2'  ligne  ex  æquo  et 
par  ordre  alphabétique,  MM.  Barbary  (de  Nice), 
Combemale  (de  Lille),  Fontoynont  (de  Tananarive), 
Ch  Pe' rier  (de  Nîmes),  Sergent  (d’Alger)  et  Thiroux 
(des  Troupes  coloniales). 

Au  1'''  tour  de  scrutin,  M.  Follet  a  été  élu  par 
47  voix;  au  2'  tour,  M.  Ollive  a  été  nommé  par 
55  suffrages  et  enfin,  au  3'  scrutin,  M.  Lépine  a  été 
proclamé  élu  par  44  voix. 

■  G-  Hkuter. 
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Sur  la  toxicité  des  extraits  musculaires.  — 
MM.  Vallée  et  L.  Bazy  rapportent  une  nouvelle 
série  d’expériences  faites  avec  des  extraits  muscu¬ 
laires  d’animaux  fatigués,  afin  d’étudier  l'action  du 
surmenage  sur  la  toxicité  du  myosérum.  Les  injec¬ 
tions  intraveineuses  ont  tué  rapidement  les  animaux; 
les  injections  intrapéritonéales  n’ont  donné  que  des 
accidents  passagers.  Une  centrifugation  plus  pro¬ 
longée  ayant  donné  des  extraits  moins  toxiques,  les 
auteurs  croient  pouvoir  attribuer  les  premiers  acci¬ 
dents  observés  à  la  présence  d’une  graisse  émul- 
siounée  existant  dans  les  premiers  sucs  et  ayant  dis¬ 
paru  dans  les  autres  par  la  deuxième  centrifugation, 
Dans  une  autre  série  d’expériences,  ils  ont  pu 
montrer  l’influence  très  nette  dé  la  vitesse  d’injec¬ 
tion  :  sur  un  animal  de  même  poids  et  de  même 
espèce,  le  même  suc,  injecté  rapidement  dans  une 
veine,  foudroie  l’animal  et  ne  produit  que  des  acci¬ 
dents  passagers  si  l’on  fait  une  injection  lente.  ‘ 

—  M.  Qaénu  insiste  à  nouveau  sur  l’échelonnement 
des  accidents  du  shok,  sur  leur  origine  variée,  sur 
l’action  du  déséquilibre  colloïdal  dans  les  accidents 
très  précoces,  confirmant  les  théories  de  Widal  et 
Abrami.  De  plus,  il -y  aurait,  dans  certains  cas,  une 
sorte  d’action  indirecte  des  microbes,  dont  l’auteur 
expose  et  dé-eloppe  longuement  la  pathogénie, 

A  propos  du  drainage  des  kystes  rétro-périto¬ 
néaux.  —  M.Mauclaire,  ayant  réussi  à  obturer  rapi¬ 
dement  un  kysie  hydatique  du  foie  et  à  juguler  une 
cholérragie,  par  bourrage  épiploïque,  croit  que  cette 
méthode  pourrait  s’appliquer  auxkystes  de  1  arrière- 
cavité.  dont  il  a  été  qiestiondans  la  dernière  séance. 

Ulcères  perforés  du  duodénum.  —  M.  Delbet 
rapporte  un  cas  opéré  par  lui  à  la  408  heure.  Perfo¬ 


ration  minime,  abcès  à  colibacille,  accidents  thora¬ 
ciques  importants.  Suture  de  la  perforation,  sans 
gastro-entérostomie.  Drainage.  Guérison. 

—  M.  Proust  rapporte  une  3“  observation  d’ulcus 
perforé  opéré  dans  son  service  è  la38  heure.  Suture. 
Guérison.  La  gastro-entérostomie  ne  lui  paraît  indi¬ 
quée  que  dans  les  cas  de  suture  sténosante,  ou  dans 
lés  perforations  larges  de  l’estomac.  Celles  du  duo¬ 
dénum  sont  généralement  très  petites. 

Grossesses  après  hystérectomie.  —  M.  Faure 
donne  quelques  détails  complémentaires  sur  l’opérée 
de  Jabonlay  dont  il  a  parlé  dans  la  séance  précé¬ 
dente.  Il  s’agissait  d’une  hystérectomie  à  pédicule 
externe  pour  fibrome.  Grossesse  :  extraction  du 
fœtus  par  la  cicatrice  opératoire.  Seconde  grossesse  ; 
hystérectomie  totale,  au' cours  de  laquelle  on  s’aper¬ 
çoit  que  la  section  de  la  première  Intervention  por¬ 
tait  en  réalité  sur  la  moitié  gauche  de  l’utérus.  Il 
restait  donc  une  trompe  et  un  ovaire,  ce  qui  rend  le 
cas  beaucoup  moins  mystérieux. 

Arthrodèses  sous-astragallenne  et  médlo-tar- 
sienne  pour  pieds  bots  varus  réflexes.  —  M.  Mou- 
chet  rapporte  les  résultats  éloignés  et  très  satis¬ 
faisants  de  5  interventions  de  ce  genre  pratiquées  par 
M.  Toupet.  Déjt  en  1916,  les  auteurs,  peu  satisfaits 
de  l’astragalectomie,  avaient  provoqué  l’ankylose  par 
arthrodèse  des  3 articulations  du  varus  avecrespect  de 
la  tibio-tarsienne,  chez  des  blessés  atteints  de  pieds 
bots  réflexes.  Contre  l’équinisme,  il  suffit  de  dédou¬ 
bler  le  tendon  d’Achille.  Les  soins  post-opératoires 
(mobilisation  au  12®  jour,  stations  au  21',  marche 
avec  cannes  au  début,  etc.)ont  une  très  grosse  impor¬ 
tance  et  sont  un  facteur  de  succès. 

Actuellement  M.  Toupet  cherche  à  perfectionner 
la  technique  en  enchevillant  les  articulations  sous- 
astragalienne  et  médio-tarsienne. 

Action  de  la  prothèse  métallique  sur  le  tissu  os¬ 
seux.  —  M.  Hallopeau  craint  que  les  critiques  d’Al- 
bee  ne  fassent  rejeter  complètement  l’emploi  du  mé¬ 
tal  dans  l’ostéosjnthèse. 

A  son  avis,  les  méfaits  du  métal  ont  été  exagérés  et 
l’emploi  de  plaques  souples  (bagues  de  Parham)  non 
seulement  n’altère  pas  la  vitalité  de  l’os,  mais  paraît 
activer  réellement  la  lormation  du  cal.  Ayant  eu.l’oc- 
casion  d’observer  sur  une  même  malade  une  double 
fracture  de  l’humérus  intéresant  les  deux  extrémités 
delà  diaphy  se,  M .  Hallopeau  a  placé  une  bague  de  Par¬ 
ham  sur  la  fracture  supérieure  et  s’est  contenté  d’une 
reposition  sanglante  pour  celle  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure.  Or  le  cal  s’est  parfaitement  développé  à  la 
partie  supérieure  qui  consolida  en  1  mois,  tandis  que 
la  fracture  saine  laissa  une  pseudarthrose  sur 
laquelle  on  dut  réintervenir.  De  même,  au  cours  d’une 
fracture  des  2  os  d’un  même  avant-bras,  le  radius 
cerclé  consolida  plus  vite  que  le  cubitus  simplement 
coapté. 

Le  premier  de  ces  faits  est  surtout  intéressant, car 
les  deux  fractures  réunissaient  les  mêmes  conditions 
de  vitalité  exactement. 

Arthrite  purulente  tlblo-tarslenne  consécutive  à 
une  angine  et  traitée  d’emblée  parl’astragalectomle. 
—  M.  Pierre  Bazy  rapporte  brièvement  cette  obser¬ 
vation  destinée  à  montrer  une  fois  de  plus  le  large 
drainage  que  permet  l’ablation  de  l’astragale  dans 
ces  cas.  11  s’agissait  d’une  arthrite  particulièrement 
sévère  avec  fusées  multiples  qui  nécessitèrent  des 
débridemenls  complémentaires.  La  malade  reçut  en 
outre  des  injections  de  sérum  Leclainche-Vallée. 

A  propos  des  sténoses  du  duodénum.  —  M.  Du- 
val  a  observé  5  cas  de  sténoses  duodénales,  2  con¬ 
sécutives  à  des  accidents  lithiasiques,  antérieure¬ 
ment  traités  et  ayant  laissé  des  cicatrices  sténo- 
santes,  2  par  cancer  du  pancréas,  1  par  malformation 
congénitale.  L’examen  radiologique  a  une  grosse 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic,  mais  la 
dilatation  sus-stricturale  du  duodénum  ne  suffit  pas 
pour  affirmer  la  lésion.  Le  signe  vraiment  patho¬ 
gnomonique  est  Y  antipéristaltisme  duodénal  qui, 
pour  M.  Duval,  n’existe  pas  à  l’état  normal,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  de  Carnot.  M.  Duval  décrit 
les  lésions  complexes  présentées  par  sa  dernière 
malade,  chez  laquelle  il  ne  put  faire  mieux  qu’une 
duodéno-jéjunostomie  transmésocolique,  le  mésocô¬ 
lon  transverse,  descendant  presque  verticalement  en 
bas  et  à  droite.  La  sténose  était  causée  par  l'artère 
colique  droite  transverse.  Absence  d’accolement  du 
côlon  droit  et  du  grand  épiploon. 

—  M.  Savariaud  verse  aux  débats  3  cas  de  cou- 
dures  du  duodénum,  opérés  par  M.  Jean.  Dans 
les  3  cas,  il  s’agissait  d’accidents  chroniques  chez 


des  dyspeptiques  constipés;  le  diagnostic  fut  posé 
après  examens  radiologiques  multipliés  et  analyse 
des  phénomènes  cliniques. 

Le  traitement  fut  le  même  dans  les  3  cas  ;  redres¬ 
sement  de  coudures  et  section  de  brides  genre 
membrane  de  Jackson.  Résultats  excellents. 

M.  Deniker. 
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Grossesse  tubaire  de  3  mois  avec  œuf  Intact.  — 
MM.  Savariaud.  Jacob  et  AU"'  Poulain  présentent 
un  kyste  foetal  extra-utérin  de  3  mois,  diagnostiqué  et 
enlevé  avant  la  rupture.  Le  kyste  siégeait  au  niveau 
du  pavillon  tubaire  et  sa  paroi  fissurée  avait  laissé 
couler  une  petite  quantité  de  sang  dans  le  péritoine. 
Le  fœtus  a  paru  présenter  des  mouvements  actifs 
pendant  5-6  minutes. 

Sarcome  dégénéré  de  l’utérus  avec  dégénéres¬ 
cence  d’aspect  colloi’de  et  calcification  partielle.  — 
MM.  Savariaud,  Jacob  et  iVÎ™'  Poulain  présentent 
une  variété  rare  de  tumeur  intra-utérine,  enclavée 
dans  le  ligament  large,  avec  transformation  calcaire 
de  sa  partie  supérieure  et  dégénérescence  colloïde 
de  sa  partie  inférieure.  Cette  tumeur  avait  tellement 
distendu  et  aminci  la  paroi  du  segment  inférieur 
quelle  était  sur  le  point  de  se  rompre. 

Tumeur  végétante  de  l’ovaire  propagée  par 
greffes  à  la  trompe  et  à  la  muqueuse  utérine.  — 
MM.  Savariaud  et  R.  de  Butler  d'Ormond  pré¬ 
sentent  une  pièce  enlevée  opératoirement  chez  une 
femme  âgée  de  60  ans  qui  avait  des  métrorragies 
depuis  1  an.  C’est  une  tumeur  de  l’ovaire  gauche 
dont  la  coque  albuginée  est  couverte  par  une  grosse 
masse  végétante,  et  qui  contient  un  liquide  couleur 
purée  de  pois.  L’ovaire  droit,  gros  comme  une  orange, 
est  pénétré  par  deux  végétations.  La  trompe  cor¬ 
respondante,  mobile  et  non  sondée  à  l’ovaire,  est 
envahie  par  des  végétations  qui  distendent  sa  paroi. 
Le  curettage  de  l’utérus  a  ramené  des  végétations 
analogues.  Il  semble  qu’il  y  ait  eu  «  déglutition  » 
par  la  trompe  et  greffe  utérine  des  végétations  épi¬ 
théliales. 

Note  relative  à  l’anatomie  descriptive  du  nerf 
vertébral.  — M.  A. -G.  Guillaume  'Expose  les  diffé¬ 
rentes  théories  concernant  l’interprétation  du  nerf 
vertébral  du  système  sympathique  cervical  profond. 
Pour  Yalentin,Cruveilhier  et  François  Franck,  le  nerf 
vertébral  reçoit  des  filets  de  tous  les  nerfs  du  plexus 
brachial,  de  la  V®  paire  à  la  VIII"  paire  cervicale. 
Les  auteurs  plus  modernes,  Sappey,  Herbet,  admet¬ 
tent  uniquement  les  filets  des  deux  dernières  ou 
même  de  la  dernière  paire  cervicale.  M.  Guillaume 
conclut  de  ses  recherches  que  le  nerf  vertébral 
■reçoit  les  nerfs  venus  de  toutes  les  paires  cervicales 
entrant  dans  la  constitution  du  plexus  brachial  ;  il 
précise  en  outre  le  trajet  des  filets  qui  composent  ce 

Vésicule  biliaire  à  paroi  remaniée  par  des  hémor¬ 
ragies. —  MM.  H.  Hartmann  et  Maurice  Renaud, 
dans  la  paroi  épaissie  et  sclérosée  -d’une  vésicule 
biliaire,  ont  trouvé  un  noyau  noir,  ayant  l’aspect  d’mt 
caillot  dissociaut  les  tuniques. 

L’examen  histologique  fit  voir  qu’il  s’agissait  d’un 
foyer  hémorragique  en  voie  de  résorption  et  d’or¬ 
ganisation.  Ce  fait  est  intéressant  au  double  point 
de  vue  de  l’histoire  des  cholécystites  au  cours  des¬ 
quelles  les  hémorragies  sont  rares  et  de  la  résorption 
des  foyers  sanguins,  car  on  voyait  dans  le  foyer  lui- 
même  et  surtout  en  dehors  de  lui  de  très  nombreuses 
cellules  volumineuses,  à  petit  noyau  contracté,  à 
protoplasma  vacuolaire,  parfois  chargées  de  pig¬ 
ment  et  éparses  dans  le  tissu  conjonctif,  ou  en  traî¬ 
nées,  ou  enfin  groupées  dans  les  aréoles  dont  l’ap¬ 
parence  rappelait  celle  d’un  épithélioma. 

Perforation  de  la  vésicule  biliaire.  —  MM.  H. 
Hartmann  et  Maurice  Renaud.  Au  cours  d’une  in¬ 
tervention  pour  cholécystite  chronique  avec  pous¬ 
sées,  M.  Hartmann  vit  sourdre  de  la  bile  en  gout¬ 
telettes  sur  la  paroi  de  la  vésicule.  La  paroi  était 
épaisse,  infiltrée  dans  toute  son  étendue  de  lésions 
inflammatoires  de  type  aigu  avec  petits  abcès.  Une 
traînée  de  pus  s’étendait  de  la  face  interne  à  la  face 
externe,  marquant  en  fusée  le  trajet  de  la  perforation. 
Il  ne  s’agissait  donc  pas  d’une  perforation  par  ulcé¬ 
ration  progressive,  mais  de  l’ouverture  dans  le  péri¬ 
toine  d’un  trajet  fistuleux.  11  n’existait  pas  de  syn¬ 
drome  péritonéal  au  moment  de  l’intervention  et  la 
malade  guérit  sans  incident.  L,  Ceap, 
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Greife  ostéo-pérlostlque  pour  pseudarthrose  du 
tibia.  —  M.  Cotte  présente  un  homme  de  43  ans 
gravement  blessé  en  Novembre  1918  :  fracture  des 
deux  os  delà  jambe  gauche,  plaies  multiples  du  mem¬ 
bre  supérieur  gauche  qui  nécessitèrent  l’amputation. 
Après  un  long  séjour  dans  différentes  formations 
sanitaires,  une  pseudarthrose  complète  des  deux.os  de 
la  jambe  s’était  Constituée  avec  lésions  étendues  de 
dermite.  La  suppuration  une  fois  tarie  sous  l’influence 
de  l’héliothérapie,  M.  Cotte  intervient,  excise  le 
tissu  fibreux  interfragmentaire,  place  deux  greffons, 
l’un  sur  la  face  antéro-externe,  l’autre  sur  la  face  pos- 
téro-inteme  du  tibia  et  met  l’opéré  en  plâtre.  3  mois 
après,  la  consolidation  était  complète  et  le  blessé 
commençait  à  marcher. 

Sur  les  épreuves  radiographiques,  on  voit  un  cal 
volumineux,  constitué  par  des  jetées  périostiques 
épaisses  qui  englobent  les  greffons  encore.jrisible8  ; 
il  est  probable  que  ces  derniers  seront  ultérieure¬ 
ment  remaniés  et  arriveront  à  se  confondre  avec  le 

Synovectomie  pour  synovite  chronique  du  genou. 
—  M.  Cotte  présente  un  soldat  de  24  ans  chez  qui 
il  a  fait  une  synovectomie  pour  synovite  chronique  du 
genou. 

Ce  jeune  homme,  sans  antécédents  héréditaires 
ou  personnels,  a  vu,  en  Octobre  1918,  son  genou 
gauche  se  tuméfier  à  la  suite  d’un  traumatisme  insi¬ 
gnifiant.  Après  de  nombreux  séjours  dans  plusieurs 
formations  sanitaires  où  les  différents  traitements 
de  l’hydarthrose  ont  été  vainement  tentés,  ce  malade 
est  vu  par  M.  Cotte  en  Janvier  1920.  L’état  général 
longtemps  indemne  commence  à  s’altérer.  Locale¬ 
ment  le  genou  est  tuméfié  la  synoviale  épaissie,  la 
pression  douloureuse  au  niveau  des  culs-de-sac  sy¬ 
noviaux.  Limitation  des  mouvements  qui  ne  dépas¬ 
sent  pas  30°.  Marche  douloureuse.  Pas  de  ren¬ 
seignements  àja  radiographie.  Intervention  en  Fé¬ 
vrier  1920  ;  arthrotomie,  verticale  transrotulienne, 
La  synoviale  rouge,  épaissie,  contient  un  peu  de 
liquide  séro-fibrineux.  M.  Cotte  résèque  le  cul-de- 
sac  sous-quadricipital  et  poursuit  la  résection  sur 
les  côtés  aussi  loin  que  possible  sans  toucher  aux 
ligaments  latéraux  ni  aux  ligaments  croisés.  Réunion 
de  la  plaie  par  1''“  intention.  La  mobilisation  du 
genou  est  commencée  au  15'  jour.  Actuellement  le 
genou  est  encore  un  peu  tuméfié,  les  mouvements, 
bien  que  ne  dépassant  pas  l’angle  droit,  ne  sont  plus 
douloureux  et  le  malade  ne  souffre  plus  spontané¬ 
ment.  Les  résultats  de  l’examen  histologique  ne  sont 
pas  parvenus  â  M.  Cotte.  Cliniquement  il  s’agissait 
d’une  synovite  bacillaire  fibro-plastique. 

—  M.  Bèmrd  rapporte  2  observations  de  syno¬ 
vites  tuberculeuses  du  genou.  —  Dans  la  1"  observa¬ 
tion,  le  malade  s’était  présenté  porteur  d’un  kyste  du 
creux  poplité.  A  l’intervention,  M.  Bérard  trouva  la 
synoviale  Injectée,  épaissie  ;  il  excisa  seulement  sa 
partie  antérieure  car  il  est  difficile,  sinon  impossible, 
d’aborder  la  partie  rétro-condylienne.  La  plaie  opé¬ 
ratoire  fut  fermée  par  première  intention  ;  mais ,  3  mois 
après,  le  malade  se  présentait  de  nouveau,  porteur 
d’une  tumeur  blanche  du  genou  fistuleuse,  pour  la¬ 
quelle  M.  Bérard  pratiqua  une  résection.  —  La  2' 
observation  est  superposable  :  là  encore,  la  résection 
dut  suivre,  quelques  mois  après,  la  simple  synovèc- 

C’est  après  avoir  observé  plusieurs  faits  de  ce 


genre  que  M.  Bérard  est  arrivé  à  la  conclusion  suivan¬ 
te  :  lorsque  le  diagnostic  de  synovite  tuberculeuse  est 
ferme,  si  le  malade  a  dépassé  la  16'  année,  il  faut 
faire  d’emblée  une  résection  du  genou. 

—  M.  Tavernier  a  fait  3  fois,  pour  des  hydar- 
throses  tuberculeuses,  des  synovectomies  plus  com¬ 
plètes  que  celle  de  M.  Cotte,  enlevant  très  soigneu¬ 
sement  toute  la  synoviale  accessible.  Aussi  la 
mobilité  était-elle  bien  moindre:  30'  à  40“  de  flexion, 
mais  la  guérison  plus  complète  avec  des  genoux 
parfaitement  secs.  Un  de  ces  malades  a  été  suivi  plus 
d’un  an,  les  autres  pendant  plusieurs  mois  sans 
qu’on  notât  de  récidive. 

A  côté  des  hydarthroses  tuberculeuses,  il  existe 
des  hydarthroses  très  particulières  qui  paraissent 
essentielles,  qui  ne  réagissent  pas  au  traitement 
antisyphilitique,  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  de 
lésions  traumatiques  résiduelles,  où  le  laboratoire 
ne  décèle  pas  de  tuberculose  ;  elles  sont  volumineuses, 
indolentes,  rebelles  à  toute  thérapeutique;  la  syno¬ 
viale,  épaissie,  est  villeuse  plutôt  que  fongueuse.  Leur 
origine  reste  tout  à  fait  énigmatique.  M.  Tavernier 
appliquerait  volontiers  à  ces  formes  la  simple  résec¬ 
tion  du  cul-de-sac  sous-quadricipital.  Malheureuse- 
menton  ne  peut,  au  moment  de  l’opération,  que  soup¬ 
çonner  leur  nature,  car  il  faut  le  résultat  de  l’inocula¬ 
tion  et  de  l’examen  histologique  pour  affirmer  qu’il 
ne  s’agit  pas  de  tuberculose  atténuée. 

—  M.  Leriobe  a  fait  2  synovectomies  pour  des 
hydarthroses  volumineuses,  indolores,  .chroniques. 
La  synoviale  était  comblée  de  petites  masses 
polykystiques  tremblotantes,  citrines  ou  violacées, 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  raisin.  La  pièce  opéra¬ 
toire,  rétractée  sous  l’action  du  liquide  fixateur, 
prenait  l’aspect  du  lipome  arborescent  des  synoviales. 
L’examen  histologique  a  montré  qu’il  ne  s’agissait 
ni  de  tuberculose  ni  de  syphilis.  La  nature  exacte 
de  ces  synovites  proliférantes  est  obscure.  Dans  les 
deux  cas,  le  résultat  thérapeutique  a  été  bon.  L’un  des 
malades  a  été  suivie  6  à  7  mois  ;  son  genou,  d’abord 
un  peu  gros,  avait  progressivement  diminué  de  volume 
et  la  flexion  atteignait  l’angle  droit. 

Rupture  spontanée  du  muscle  grand  droit  avec 
hémorragie  artérielle  consécutive.  —  M.  Patel. 
Une  femme  de  53  ans  atteinte  depuis  quelques 
jours  d’un  léger  rhume,  ressent  brusquement  une  vive 
douleur  dans  la  partie  gauche  de  l’abdomen.  L’état 
est  d’emblée  alarmant,  comme  dans  les  abondantes 
spoliations  sanguines  :  pâleur  des  téguments  et  des 
muqueuses,  pouls  filant,  sueurs  froides.  Localement 
on  trouve,  dans  la  partie  gauche  de  l’abdomen,  sur  le 
bord  externe  du  muscle  grand  droit,  une  masse  dure, 
volumineuse,  douloureuse,  allongée  dans  le  sens 
vertical.  —  Intervention  immédiate  :  incision  mé¬ 
diane  sus-  et  sous-ombilicale.  Le  tissu  cellulaire  est 
le  siège  d’une  infiltration  sanguine.  La  gaine  aponé- 
vrotique  du  droit  ouverte,  le  chirurgien  trouve  une 
volumineuse  poche  renfermant  environ  3/4  de  litre 
de  sang  mélangé  à  des  caillots.  Le  contenu  évacué, 
il  constate  que  la  partie  externe  du  muscle  grand 
droit  du  côté  gauche  est  dllacérée  et,  au  sein  des 
fibres  musculaires,  il  découvre  la  source  de  l’hémor¬ 
ragie  :  c’est  une  branche  de  l’épigastrique  dont  il 
fait  la  ligature.  —  Guérison  rapide  après  cette  inter¬ 
vention. 

L’étiologie  de  cette  hématocèle  pariétale  reste 
obscure  :  cette  femme  n’était  sous  le  coup  d’au¬ 
cune  maladie  infectieuse  et  la  quinte  de  toux  qu’elle 
invoque  ne  semble  pas  capable  d’avoir  déterminé 
une  rupture  musculaire  qui  fut  bien  une  rupture 
spontanée. 

—  M.  Laroyenne  rapproche  de  ce  cas  l’observa¬ 
tion  d’un  malade,  (tvec  état  général  précaire,  qui 
présentait  sur  la  paroi  latérale  de  l’abdomen  une 
grosse  tuméfaction.  Il  avait,  d’autre  part,  une  rate 


volumineuse.  La  constatation  de  cette  splénomégalie, 
jointe  à  l’examen  de  la  formule  hématologique,  impo¬ 
sait  le  diagnostic  de  lymphadénie.  Il  s’agissait  d’une 
hémorragie  enkystée  de  la  paroi.  Lè  malade  fut 
laissé  au  repos  :  une  simple  ponction,  pratiquée 
ultérieurement,  permit  d’évacuer  la  collection  san¬ 
guine. 

—  M.  Durand,  à  propos  de  ces  ruptures  spon¬ 
tanées,  fait  remarquer  que  certains  individus  ont 
une  fragilité  particulière  de  leurs  tissus  musculo- 
tendineux.  'Bel  ce  malade,  dont  il  rapporte  l’obser¬ 
vation,  qui,  à  l’occasion  de  mouvements  sans  violence 
particulière,  s’était  fait  successivement  une  rupture 
du  biceps,  d’un  muscle  de  l’avant-bras  et  du  tendon 
du  long  extenseur  du  pouce. 

—  Troubles  vaso-moteurs  et  douloureux  du 
pied,  provoqués  par  une  côte  lombaire  :  fausse 
sciatique  d’origine  vertébrale.  —  M.  Lericbe.  Une 
femme  de  32  ans  accuse  des  douleurs  dans  le  mem¬ 
bre  inférieur  gauche.  La  première  crise  doulou¬ 
reuse  remontait  à  l’âge  de  17  ans  :  elle  fut  alors 
diagnostiquée  sciatique  et  traitée  comme  telle  (injec¬ 
tions  d’air).  Devant  l’inefficacité  de  cette  théra¬ 
peutique,  la  malade  fut  adressée  à  Gangolphe  qui, 
remarquant  une  légère  déviation  vertébrale,  recom¬ 
mande  le  repos  absolu  pendant  quelque  temps.  Les 
douleurs  s’atténuèrent,  puis  disparurent.  Ultérieure¬ 
ment  la  malade  se  maria  et  mena  à  bien  2  grossesses. 
Quelque  temps  après  le  dernier  accouchement,  elle 
fut  reprise  de  ses  douleurs  d’autrefois  qui,  fait  sin¬ 
gulier,  disparaissaient  quand  elle  était  assise  depuis 
une  dizaine  de  minutes.  Ce  n’était  pas  une  douleur 
violente,  mais  un  engourdissement  avec  sensation 
de  froid  localisée  dans  le  talon  et  la  face  interne 
du  pied.  Aucun  trouble  de  l’état  général  ;  pas  de 
lésions  viscérales,  ni  vertébrales  ;  on  notait  seule¬ 
ment  une  très  faible  scoliose  lombaire  avec  incli¬ 
naison  anormale  du  bassin  en  avant.  Aucun  des 
signes  classiques  de  la  sciatique.  Par  contre,  en 
appuyant  dans  l’échancrure  costo-iliaque,  au-dessous 
de  la  12'  côte,  on  provoquait  instantanément  de 
l’engourdissement  et  du  fourmillement  dans  le  pied 
et  le  talon  avec  sensation  de  froid.  On  notait  alors, 
au  milieu  du  talon,  un  abaissement  de  la  température 
locale,'8an8  changement  appréciable  de  la  coloration. 

La  radiographie  confirma  le  diagnostic  pressenti 
de  malformation  vertébrale.  Au-dessous  de  la 
12'  côte,  au  niveau  de  la  1"  lombaire,  existait  une 
mince  côte  supplémentaire,  de  3  cm.  environ  à  droite 
et  4  à  gauche,  très  inclinée  et  contrastant  nettement 
avec  les  apophyses  transverses  de  la  2'  lombaire. 
La  malade  n’accepta  pas  l’ablation  de  cette  côte  lom¬ 
baire.  Bien  que  la  sanction  thérapeutique  manque, 
le  diagnostic  de  malformation  vertébrale  n’est  pas 
douteux. 

Il  est  à  remarquer  que  les  accidents  présentés 
par  cette  malade  sont  plutôt  d’origine  sympathique 
que  dus  à  la  compression  des  fibres  sensitivo-motrices 
rachidiennes.  M.  Leriche  insiste,  d’autre  part,  sur  le 
point  suivant  :  une  côte  lombaire  ne  semble  devoir 
actionner  que  les  nerfs  abdomino-génitaux  et  pour¬ 
tant  les  troubles  siégeaient  surtout  dans  le  mollet  et 
le  talon.  Voici  l’explication  :  Le  l"  nerf  lombaire, 
peu  après  sa  sortie  du  trou  de  conjugaison,  se  divise 
en  3  cordons  :  deux  sont  les  abdomino-génitaux  ;  le 
3'  s’applique  contre  le  corps  de  la  1'''  vertèbre  ver¬ 
tèbre  lombaire  et  va  s’unir  avec  la  2'  branche  anté¬ 
rieure  pour  former  la  l"  anse  lombaire;  c’est  de  là 
que  partent  les  2  rameaux  communicants  se  ren¬ 
dant  au  1"  ganglion  lombaire  du  sympathique. 
D'autre  part,  la  partie  haute  du  sympathique  lom¬ 
baire  suit  plus  particulièrement  la  distribution  du 
crural  :  une  excitation  au  niveau  de  la  1"  lombaire 
peut  ainsi  donner  naissance  à  des  phénomènes  loca¬ 
lisés  au  mollet  et  au  pied.  ^ 

R.  Martine. 
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Tome  XCIII,  n“  7,  20  Janvier  1920. 

F.  Masmonteil.  A  propos  de  la  patbogênie  de 
la  maladie  de  Madelung.  —  M.  a  observé  un  blessé 
de  guerre  qui  présentait,  à  la  suite  d’une  perte  de 
substance  du  radius  (environ  3  cm.),  une  déformation 
du  poignet  absolument  semblable  à  celle  de  la  maladie 


de  Madelung.  Même  tableau  clinique  :  main  en  valgus 
avec  saillie  de  la  tête  cubitale,  subluxation  palmaire 
de  la  main.  Mêmes  troubles  fonctionnels:  extension 
nulle  et  flexion  exagérée,  rotation  antibrachialelimitée. 
Mêmes  lésions  anatomiques  :  raccourcissement  du 
radius  (par  subluxation  en  haut  de  son  articulation 
distale)  et  incurvation  du  radius  (par  angulation  pos¬ 
térieure  de  son  fragment  inférieur). 

Gette  observation  éclaire,  à  la  façon  d’une  véritable 
expérience,  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Madelung. 
Si  une  perte  de  substance  traumatique  suffit  pour 
déclancher  l’apparition  du  syndrome  de  Madelung, 
ne  peut-on  pas  en  conclure  que  le.  raccourcissement 
radial  est  la  base  même,  le  point  de  départ  de  ce  syn¬ 


drome?  Par  suite  d’un  arrêt  de  développement  du 
radius  cet  os  ne  pourrait  suivre  le  cubitus  dans  sa 
poussée  ;  il  serait  obligé  de  se  luxer  à  l’une  de  ses 
extrémités,  l’extrémité  distale.  Puis  les  muscles 
flécliisseurs  comprimant  davantage  la  partie  anté¬ 
rieure  du  cartilage  d’accroissement,  la  partie  posté¬ 
rieure  se  développerait  plus  rapidement,  produisant 
une  incurvation  épiphysaire  et  une  nouvelle  orienta¬ 
tion  de  l’interligne  articulaire  se  manifestant  par  la 
subluxation  palmaire  de  la  main.  Enfin,  dans  les 
formes  graves,  où  le  raccourcissement  du  radius  est 
très  prononcé,  la  cavité  sigmoïde  du  radius,  n’em¬ 
boîtant  plus  la  tête  cubitale,  se  luxerait  habituelle¬ 
ment  en  avant  sous  l’influence  des  muscles  fléchis- 
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P.  Beaussart.  Erythème  scaTlatlniiorme  du 
tronc  et  kératinisation  des  mains  à  la  suite  d'un 
badigeonnage  des  bourses  à  l’eau  picriquée.  — 
Un  militaire,  atteint  d’intertrigo,  se  laisse,  sur  les 
conseils  d'un  infirmier,  badigeonner  les  bourses  avec 
une  solution  aqueuse  picriquée  à  saturation.  Le  lende¬ 
main,  apparaît  une  éruption  scarlatiniforme  très  pru¬ 
rigineuse  qui  gagne  rapidement  tout  le  tronc.  Cet 
état  pathologique  s’accentue  encore  pendant  5  jours. 
Au  4'  jour,  apparaît  un  œdème  des  mains  avec  une 
peau  dorsale  rugueuse  (peau  de  crapaud)  ;  le  prurit 
des  mains  est  intense.  Etat  général  excellent.  Urines 
rares,  rouges,  foncées,  sans  albumine  et  sans  réac¬ 
tion  de  Gmelin.  Au  6“  jour,  l’érythème  thoracique 
disparaît  sans  desquamation,  la  paume  des  mains 
devient  jaune.  Au  9'  jour,  l’œdème  des  mains  a  dis¬ 
paru,  mais  la  peau  des  faces  palmaires  est  dure, 
kéranitisée  au  point  qu’elle  empêche  les  mouvements 
de  ilexion  des  doigts;  les  faces  plantaires  des  pieds 
sont  respectées  ;  cet  état  a  été  assez  long  à  dispa¬ 
raître. 

Dans  ce  cas,  l’absorption  rapide,  par  voie  sanguine, 
de  l’acide  picrique  s’explique  et  par  la  texture  natu¬ 
relle  de  la  peau  à  l'endt-oit  d’application  et  par  les 
lésions  surajoutées  d’intertrigo.  L’élimination  du 
produit  médicamenteux  s’est  effectuée  et  par  les  reins 
et  par  la  peau,  surtout  aux  mains. 

J.  Dumont. 

”  K”  11,  31  Janvier  1920. 

Maurice  Page.  Encéphalite  léthargique  et  tuber¬ 
culose.  —  P.  rapporte  deux  observations  dans  les¬ 
quelles  le  syndrome  de  l’encéphalite  léthargique  sem¬ 
ble  n’avoir  été  qu’un  épisode  d’une  tuberculose  en 
évolution. 

Dans  le  premier  cas,  le  syndrome  est  apparu  au 
cours  d’une  entérite  bacillaire  avancée,  chez  une 
jeune  fille  de  26  ans  :  il  s’accompagnait  d’une  ébau¬ 
che  de  Kernig,  d’un  peu  de  raideur  de  la  nuque, 
de  nystagmus,  céphalée  intense,  liquide  çéphalo- 
raçhidien  normal.  Au  bout  de  quelques  jours,  le 
sommeil  est  entrecoupé  de  périodes  de  rires  et  pleurs 
spasmodiques.  Au  bout  de  14  jours,  tout  rentre  dans 
l’ordre,  mais  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  intestinale  continue. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de 
41  ans,  tuberculeux  de  longue  date,  chez  lequel  le 
syndrome  se  manifesta  au  complet,  avec  ptosis  et 
strabisme,  et  disparut  au  bout  d’une  cinquantaine 
de  jours.  Le  syndrome  semble  être  apparu  à  l’occa¬ 
sion  d’une  poussée  aiguë  de  tuberculose,  et  les 
lésions  tuberculeuses  évoluèrent  rapidement  par  la 

Rapprochant  ces  observations  de  celles  de  Sainton, 
dont  la  plupart  sont  liées  k  la  grippe,  de  celles  de 
Lortat-Jacob  et  Hallez,  où  il  semble  qu’il  s’agissâit 
de  syphilis,  rappelant  d’autre  part  la  forme  somno¬ 
lente  de  la  méningite  tuberculeuse  décrite  par 
Lesage  et  Abrami,  l’auteur  pense  que  plusieurs 
toxines,  dont  celle  de  la  tuberculose,  peuvent,  agis¬ 
sant  sur  le  ÿiésocéphale,  produire  le  syndrome 
encéphalite  léthargique. 

L.  Rivet. 
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dilaté  ou  infecté,  sans  abondance  excessive  des 
larmes,  on  enlèvera  le  sac;  si  enfin  le  sac  est  malade 
et  le  larmoiement  marqué,  on  enlèvera  les  deux 
organes  (complet  lacrymal).  J.  Dumont. 

ARCHIVES  MÉDICO-CHIRURGICALES 
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Tome  X,  n“  1,  Janvier  1920. 

J.  de  Fourmestraux.  Les  luxations  récidivantes 
de ï épaule  :  pathogénie  ;  traitement.  —  L’histoire 
clinique  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule  est 
simple  et  se  résume  dans  la  reproduction  d’une 
luxation,  presque  toujours  antéro-interne,  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  traumatisme  peu  violent  ou  même  d’un 
mouvement  de  rotation,  d’abduction  ou  d’élévation 
exagérée. 

Leur  pathogénie  est,  en  revanche,  beaucoup  plus 
complexe.  On  a  beaucoup  cru  jusqu’à  ces  derniers 
temps  au  rôle  capital  joué  par  une  laxité  particu¬ 
lière  de  la  capsule  articulaire,  avec  ou  sans  décolle¬ 
ment  capsulo-périostique  du  rebord  glénoïdien  anté¬ 
rieur  ;  mais  ces  lésions  semblent  plutôt  être  la  con¬ 
séquence  que  la  cause  de  la  luxation  récidivante. 
Depuis  les  recherches  de  Grégoire,  la  luxation 
récidivante  de  l’épaule  semble  plutôt  devoir  être 
considérée  comme  une  aOTection  congénitale,  recon¬ 
naissant  comme  cause  première  une  perte  de  sub¬ 
stance  (encoche  en  quartier  d’orange)  du  segment 
postéro-exterue  de  la  tête  humérale.  Cette  encoche 
a  été  retrouvée  dans  presque  tous  les  cas  opérés  ; 
elle  est  d’ailleurs  décelable  à  la  radiographie  et 
de  F.  a  même  pu  en  constater  l’ébauche  sur  un  cer¬ 
tain  nombre  (4  sur  80)  de  radiographies  d’épaules 
cliniquement  normales. 

La  conduite  thérapeutique  à  tenir  vis-à-vis  d’une 
luxation  récidivante  de  l’épaule  découle  naturelle¬ 
ment  de  ces  notions pathogéniques.  Laissant  de  côté 
les  cas  où  la  fréquence  des  luxations  fa’estpas  incom¬ 
patible  avec  une  vie  active  et  qui  sont  seulement  jus¬ 
ticiables  d’un  traitement  palliatif  (le  plus  simple  est 
le  «  procédé  de  l’épingle  »  de  Nélaton),  tous  les 
autres  cas  doivent  être  soumis  à  une  intervention 
sanglante.  Une  arthrotomie,  pratiquée,  non  pas  par 
la  voie  classique  antérieure,  mais  par  la  voie  posté¬ 
rieure  haute  (la  lésion  de  la  tête  humérale  étant  pos¬ 
térieure  ou  postéro-externe),  permettra  de  détermi¬ 
ner  l’aspect,  les  dimensions,  les  connexions  de  Ten- 
coche,  la  présence  ou  l’absence  d’un  décollement  pé- 
riosté.  Si  l'encoche,  très  volumineuse,  vient,  sous 
l’influence  d’un  effort  minime,  glisser  sur  un  plan 
glénoïdien  dépériosté,  l’indication  n’est  pas  douteuse  : 
seule,  la  résection  donnera  un  résultat  réel.  Sous- 
périostée  ou  mieux  intraosseuse,  elle  devra  réaliser 
une  sorte  d’évidement  de  la  tête  humérale,  ména¬ 
geant  les  insertions  musculaires  et  conservant  un 
membre  utile.  Mais  peut-être  ily  a-t-il  encore  mieux 
à  faire  et  de  F.  pense  que  la  mise  en  place,  dans  l’en¬ 
coche,  d’un  greffon  ostéo-périostique  à  la  Delage- 
nière  pourrait  amener,  dans  certains  cas,  une  res¬ 
tauration  fonctionnelle  complète. 

J.  Dumont. 
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seurs,  exceptionnellement  en  arrière,  produisant  une 
incurvation  diaphysaire  du  radius. 

L’élément  important  serait  donc  le  raccourcisse¬ 
ment  de  la  tige  osseuse  [radius  hrevior)-,  l’autre  élé¬ 
ment  —  d’ailleurs  toujours  moins  apparent — l’incur¬ 
vation  radiale  (radius^curvus)  serait  sous  sa  dépen¬ 
dance  et  n’apparaîtrait  qu’ après  lui. 

En  somme,  la  maladie  de  Madelung  disparaîtrait 
comme  entité  morbide  ;  elle  ne  serait  plus  qu’un 
syndrome  réalisé,  tantôt  par  le  traumatisme  (frac¬ 
tures  du  radius,  décollement  épiphysaire),  tantôt  par 
l’ostéomyélite,  tantôt  par  la  tuberculose  (rhumatisme 
tuberculeux  de  Poncel  et  Leriche),  tantôt  par  le  ra¬ 
chitisme  si  mal  connu  dans  son  essence,  tantôt  par 
une  lésion  médullaire  dans  les  cas  bilatéraux,  tantôt 
par  une  anomalie  de  développement  héréditaire  (lé¬ 
sions  congénitales  familiales). 

Mais,  dans  tous  ces  cas,  on  retrouverait  pour  les 
réunir  le  même  tableau  clinique:  saillie  de  la  tête 
cubitale  et  subluxation  palmaire  de  la  main;  le  même 
trouble  physiologique  :  rotation  limitée  et  extension 
nulle,  etles  mêmes  lésions  anatomiques:  raccourcis¬ 
sement  et  incurvation  du  radius.  J.  Dumont. 
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J.  Lhermitte.  Le  syndrome  néoplasique  quadri- 
géminal-,  rapports  des  tumeurs  des  tubercules 
quadrijumeaux  avec  les  tramautiames.  —  Est-il 
possible,  cliniquement,  de  dépister  les  processus 
néoplasiques  qui  se  développent  dans  les  tubercules 
quadrijumeaux?  La  question estlolnd’êtredépourvue 
d’intérêt  pratique, car  l’expérience  nous  apprendque 
les  tumeurs  de  la  région  quadrigéminale  sont  loin 
d'être  exceptionnelles. 

L.  a  eu  l’occasion  d’observer  en  1918,  puis  d’au¬ 
topsier  un  jeune  soldat  de  24  ans  chez  qui  le  dévelop¬ 
pement  d’un  gliome  infiltrant  les  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  antérieurs  et  postérieurs  s’est  traduit  par 
un  syndrome  très  particulier  dont  les  éléments  fonda¬ 
mentaux  étaient  :  d’une  part,  deatroubles  extrêmement 
accusés  de  la  coordination  des  membres  inférieurs 
associés  à  des  vertiges  et  à  dee  bruits  subjectifs  auri¬ 
culaires,  et,  d’autre  part,  des  troubles  généraux, 
hypersomnie ,  polyphagie ,  adiposité  excessive. 

Recherchant  l’origine  de  ces  divers  symptômes 
morbides,  L. démontre  quelestroublesdela  coordina- 
.  ti(Si  des  membres  inférieurs  étaient  le  fait  d’unecom- 
pression  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  par 
la  tumeur.  L’hypoacousie  est  justiciable  d’une  expli¬ 
cation  analogue  ;  compression  exercée  par  la  tumeur 
sur  le  ruban  de  Reil  latéral,  voie  d’écoulement  des 
sensations  auditives.  Les  autres  troubles  —  hyper¬ 
somnie,  troubles  du  métabolisme —  dépendent  moins 
de  la  localisation  néoplasique  elle-même  que  del’hy- 
pertension  intracrânienne  qui  est  si  fréquemment  la 
conséquence  des  . tumeurs  cérébrales  en  général  :  en 
fait,  dans  le  cas  présent,  l’autopsie  révéla  une  disten¬ 
sion  des  ventricules  cérébraux  des  plus  manifestes 
avec  sailliedu  tuber  cinereum  repoussant  en  avant  les 
bandelettes  optiques  et  latéralement  les  pédoncules 
cérébraux;  or  on  sait  qu’il  existe  à  la  base  du  cer¬ 
veau,  dans  la  région  opto-pédonculaire,  des  centres 
importants  pour  la  régulation  du  métabolisme  et  de 
la  fonction  hypnique. 

Abordant,  pour  terminer,  l’intéressante  question 
des  rapports  étiologiques  entre  les  néoplasies  qua- 
drigéminales  et  le  traumatisme,  L.  note  que  le  ma¬ 
lade  dônt  il  a  rapporté  l’histoire  pathologique  avait 
reçu  une  blessure  de  la  région  pariétale  (perforation 
par  projectile  sans  lésion  dure-mérienne)  attestée 
par  le  contrôle  nécropsique.  Les  symptômes  afférents 
à  cette  blessure  du  crâne  avaient  disparu  et  l’on  pou¬ 
vait  considérer  le  sujet  comme  guéri  lorsque,  4  mois 
plus  tard,  apparurent  des  phénomènes  singuliers  : 
céphalée,  vomissements,  puis  des  vertiges,  de 
l’incoordination  des  membres  inférieurs  témoignant 
de  la  survenance  d'un  nouveau  processus  morbide. 
Celui-ci  se  précisa  dans  la  suite  et  fut  reconnu  comme 
étantlié  au  développement  d’un  gliome  des  tubercules 
quadrijumeaux . 

S’agit-il  ici  d’une  circonstance  fortuite,  ou,  au  con¬ 
traire.  doit-on  considérer  le  traumatisme  comme  un 
facteur  étiologique  suffisant  à  lui  seulà  créer  l’appa¬ 
rition  d’une  néoplasie  quadrigéminale?  L..  n’est  pas 
éloigné  de  croire,  en  s’en  rapportant  aux  nombreux 
faits  déjà  publiés,  que,  au  moins  pour  cette  dernière 
variété  de  néoplasmes  cérébraux  dont  le  développe¬ 
ment  se  poursuit  dans  les  régions  de  l’encéphale 
particulièrement  atteintes  par  Tébranlemfnt  des 
traumatisnes  crâniens,  on  peut  admettre  un  rapport 
de  causalité  entre  le  néoplasme  et  le  traumatisme. 

J.  Dumont. 
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A.  Cantonnet.  L’ablation  de  la  glande  lacry¬ 
male  palpébrale  dans  le  larmoiement  chronique. 
—  LJablation  du  sac  lacrymal  suffit  souvent  pour 
diminuer  considérablement  la  sécrétion  lacrymale, 
mais  il  est  fréquent  aussi  que  le  larmoiement  per¬ 
siste  après  l’enlèvement  du  sac.  Il  faut  alors  inter¬ 
venir  sur  la  glande  lacrymale  et  enlever  la  portion 
palpébrale  de  cette  glande. 

La  technique  est  simple  :  après  retournement  de  la 
paupière  supérieure,  surtout  dans  sa.partie  externe, 
(le  malade  regardant  fortement  en  bas  et  en  dedans) 
après  anesthésie  avec  quelques  gouttes  de  cocaïne- 
adrénaline,  on  incise  la  conjonctive),  on  harponne  la 
glande  avec  un  crochet  et  on  l’extirpe  aux  ciseaux. 

Une  petite  hémorragie  peut  se  produire,  maie  elle 
disparaît  par  la  compression.  L’ecchymose  sous- 
conjonctivale  et  sous-palpébrale  dure  une  huitaine 
de  jours. 

Si  le  larmoiement  est  simple,  sans  lésion  ou  dis¬ 
tension  du  sac,  cette  ablation  de  la  portion  palpé¬ 
brale  delà  glande  lacrymale  suffira;  si  le  sac  est 
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Bernheim-Karrer.  La  cuti-réaction  de  Pirquet  à 
la  tuberculine  brute  et  à  la  tuberculine  d’origine 
bovine.  — Une  cuti-réaction  négative,  pratiquée  sui¬ 
vant  l’usage  habituel  avec  la  tuberculine  brute  du 
bacille  humain,  ne  permet  pas  d’exclure  avec  certi¬ 
tude  le  diagnostic  de  tuberculose.  B. -K.  pense  qu’on 
peut  conférer  à  la  cuti-réaction  une  valeur  plus  déci¬ 
sive  en  faisant  simultanément  une  épreuve  avec  la 
tuberculine  bovine,  car  il  est  des  cas  de  tuberculose 
où,  seule,  cette  dernière  fournit  un  résultat  positif. 

B. -K.  a  employé  parallèlement  la  tuberculine 
brute  et  la  tuberculine  bovine  (phymatine)  chez 
622  enfants  dont  479  ne  réagirent  à  aucune  des  deux 
épreuves,  bien  qu’il  y  eût  parmi  eux  quatre  sujets 
cliniquement  tuberculeux,  ce  qui  montre  que  certains 
cas  ne  répondent  pas  non  plus  à  la  phymatine. 

Parmi  les  143  cas  positifs,  les  réactions  présentè¬ 
rent  84  fois  une  intensité  identique  pour  les  deux 
tuberculines.  Par  contre,  dans  59  cas,  elles  furent 
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dissemblables  ;  huit  fois  la  réaction  à  la  phymatine 
fut  nettement  positive,  alors  que  celle  à  la  tuberculine 
brute  était  si  légère  qu’elle  eût  été  considérée  comme 
négative,  si  la  phymatine  n’avait  pas  été  employée. 

Ces  inégalités  d’intensité  entre  les  résultats  ob¬ 
tenus  avec  les  deux  réactions  ne  peuvent  être  mises 
uniquement  sur  le  compte  de  la  provenance  différente 
des  deux  marques  de  tuberculine  utilisées,  comme 
permit  de  le  constater  une  série  de  cuti-réactions  faites 
cette  fois  avec  deux  tuberculines  d’origine  humaine 
préparées  par  des  maisons  différentes.  D’autre  pai-t, 
avec  la  phymatine,  les  résultats  furent  moins  souvent 
positifs  qu’avec  la  tuberculine  brute. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  employer  parallèlement  les 
deux  tuberculines,  puisque  chez  7  pour  100  des  tuber¬ 
culeux  de  B. -K.  la  réaction  à  la  phymatine  était  la 
seule  qui  fût  nettement  positive;  mais,  lorsqu’on  ne 
veut  employer  qu’une  unique  tuberculine,  il  est  pré¬ 
férable  d’utiliser  la  tuberculine  brute. 

P.-L.  Marie. 
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K.  Brandi  et  C.  Smith.  (Kristiania).  L’opération 
césarienne  de  1906  a  1918.  —  Sur  18.140  accou¬ 
chements  pratiqués  entre  le  1“'’  Janvier  elle  1°^  Sep¬ 
tembre  1919  àla  Clinique  obstétricale  de  Kristiania, 
on  a  eu  recours  à  l’opération  césarienne  102  fois, 
dont  62  fois  par  la  vole  abdominale  et  40  fois  par  la 
voie  vaginale. 

Les  indications  opératoires  de  la  césarienne  trans- 
péritonéale  classique  ont  été  fournies  27  fois  par  un 
rétrécissement  pelvien  :  6  de  ces  malades  ont  suc¬ 
combé,  dont  4  à  une  péritonite,  1  à  une  hémorragie 
consécutive,  1  à  une  pneumonie.  Sur  17  cas  d’éclamp¬ 
sie,  3  décès  sont  imputables  soit  à  l’éclampsie  (2  cas), 
soit  à  une  infection  purulente  (1  cas).  Une  parturiente, 
chez  laquelle  on  intervint  pour  urémie,  succomba  à 
l’intervention  et,  de  même,  une  femme  mourut  de 
péritonite,  sur  2  chez  lesquelles  on  pratiqua  la  césa¬ 
rienne  pour  rigidité  des  parties  molles.  La  léthalité, 
par  contre,  fut  nulle  dans  5  cas  opérés  pour  décolle¬ 
ment  prématuré  du  placenta  normalement  inséré, 

5  autres  de  placenta  prœvia,  2  de  fibrome  du  eol, 

1  d’ankylosecoxo-fémorale  et  1  d’iléus.  A  ces  61  cas 
de  césarienne  abdominale  vient  s’ajouter  une  inter¬ 
vention  pratiquée  après  la  mort  de  la  mère  survenue 
par  coma  diabétique. 

Des  65  enfants  nés  de  ces  62  interventions  (3  fois 
On  s’est  trouvé  en  présence  d’une  grossesse  gémel¬ 
laire),  54  ont  survécu,  9  sont  morts-nés,  1  a  succombé 
au  bout  de  6  heures,  le  dernier  au  bout  de  8  jours. 

Des  40  opérations  pratiquées  par  la  voie  vaginale, 
9  se  sont  terminées  par  la  mort  de  la  mère,  une  fols 
du  fait  d’une  hémorragie  secondaire,  une  autre  fois 
par  infection  généralisée.  Dans  les  7  autres  décès, 
il  s’agissait  d’éclamptiques.  Sur  les  32  enfants  nés 
vivants,  7  succombèrent  par  la  suite  dans  le  cours 
des6  premières  semaines  de  leur  existence.  L’indica-' 
lion  opératoire  avait  été  fournie  35  fois  par  l’éclamp¬ 
sie  grave,  3  fois  par  le  décollement  prématuré  d’un 
placenta  normalement  inséré  et,  dans  2  cas,  par  un 
placenta  prævia.  Francis  Munch. 
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Phear.  JVotes  sur  fa  fièvre  bilieuse  bémoglobi- 
nnrique  en  Macédoine.  —  En  1917-1918,  dans  la 
région  de  Salonique,  l’auteur  a  observé  136  cas  de 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique.  La  plupart  sur¬ 
vinrent  entre  Décembre  1917  et  Avril  1918;  la  mor¬ 
talité  fut  de  28  pour  100. 

On  a  dit  que  cette  affection  apparaissait  principa¬ 
lement  chez  des  sujets  atteints  de  paludisme  depuis 
plus  d’un  an  ;  mais  cette  assertion  n’est  pas  exacte  : 
la  première  attaque  de  malaria  remonte  souvent  à 
moins  de  six  mois. 

Chez  les  malades  atteints  de  fièvre  bilieuse  ,  on 
note  constamment  des  antécédents  paludéens;  mais, 
en  général,  il  n’y  a  pas  coïncidence  d’une  poussée 


aiguë  de  paludisme. Dansl6  cas  seulement,  sur 58  exa¬ 
minés  à  ce  sujet,  l’auteur  a  trouvé,  pendant  l’attaque 
de  fièvre  bilieuse,  des  parasites  existant  dans  le 
sang  périphérique  ;  encore  étaient-ils  peu  nombreux. 
Chez  7  malades,  il  a  reconnu  le  parasite  de  la  fièvre 
tierce  bénigne; chez  4  autres,  celui  de  la  fièvre  tierce 
maligne;  chez  les  derniers,  des  parasites  de  type 
indéterminé. 

Ainsi  donc  il  semble  bien  que  la  fièvre  bilieuse  ne 
soit  pas  une  manifestation  de  paludisme;  d’ailleurs 
elle  apparaît  à  une  saison  où  précisément  le  palu¬ 
disme  est  rare. 

On  ne  peut  pas  non  plus  soutenir  qu’elle  est  d’ori¬ 
gine  quinique.  Dans  un  grand  nombre  des  cas  obser¬ 
vés,  les  malades  n’avaient  pas  ingéré  de  quinine 
depuis  fort  longtemps  et,  d’autre  part,  des  cas  gra¬ 
ves  de  fièvre  bilieuse  ont  guéri  rapidement  après 
absorption  de  ce  médicament.  Certains  médecins, 
persuadés  que  cette  maladie  est  une  forme  perni¬ 
cieuse  du  paludisme,  la  traitent  par  la  quinine,  et 
ils  obtiennent  la  disparition  rapide  et  complète  de 
l’hémoglobinurie. 

Le  début  a  toujours  été  brusque  ;  céphalée,  rachial¬ 
gie,  tendance  au  collapsus,  pâleur  extrême,  pouls 
petit  et  dépressible.  Les  globules  rouges  sont  très 
diminués  ;  30  à  20  pour  100  du  chiffre  normal.  Le 
foie  est  gros  et  douloureux  ;  l’ictère,  les  vomisse¬ 
ments  sont  habituels  les  urines  sont  foncées,  et 
l’hémoglobinurie  persiste  de  trois  à  cinq  jours. 

L’anurie  est  de  règle  dans  les  cas  fatals  :  elle 
s’accompagne  alors  de  vomissements  et  de  hoquets 
sans  autre  signe  d’urémie. 

Dans  les  formes  moins  graves,  l’excrétion  urinaire 
demeure  assez  abondante  ;  1.500  grammes  environ. 
Ceci  serait  dû  à  la  grande  quantité  de  boisson  ingé¬ 
rée  plus  qu’à  une  action  diurétique  de  l’hémoglo- 

La  convalescence  est  assez  rapide. 

Le  traitement  consiste  à  protéger  les  malades 
contre  le  refroidissement,  à  leur  faire  ingérer  de 
grandes  quantités  de  liquide,  à  pratiquer  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  sérum,  pour  éviter  l’auurîe. 
La  quinine  est  indiquée  s’il  existe  des  parasites  dans 
le  sang.  Enfin,  à  la  convalescence,  les  préparations 
arsenicales  sont  fort  utiles.  J.  Rouillard. 

Searle.  Bilharziose  et  paludisme  au  cours  de  la 
campagne  de  Palestine.  —  L’auteur  a  observé 
dans  son  bataillon  un  certain  nombre  de  cas  de 
bilharziose  en  1916,  et  de  paludisme  en  1918  :  il 
expose  les  résultats  de  son  expérience  personnelle, 
concernant  l’étiologie  et  la  prophylaxie  de  ces  ma¬ 
ladies. 

I.  —  22  cas  de  bilharziose  furent  reconnus  entre  le 
23  Novembre  1916  et  le  25  Avril  1917.  19  d’entre  eux 
s’étaient  infestés  dans  la  dernière  semaine  de  Mai 
1916,  en  se  baignant  ou  en  pêchant  dans  le  canal  des 
Eaux-Douces.  Ce  canal  est  parallèle  au  canal  de 
Suez;  la  bilharziose  est  endémique  dans  cette  ré¬ 
gion.  Le  hullinus  contorius  y  est  fréquent,  mais  le 
planorbis  boissyi  ne  s’y  trouve  pag.  Malgré  les 
défenses  formelles,  80  hommes  se  baignèrent  dans 
ces  eaux,  et  19  furent  atteints  de  bilharziose  :  cette 
proportion  assez  faible  montre  que  les  miracidia 
ne  sont  pas  répandus  à  l’extrême  dans  l’eau. 

Les  trois  autres  malades  s’infestèrent  en  se  lavant 
dans  un  abreuvoir  alimenté  par  le  même  canal. 

Il  s’agit  bien  d’infestation  par  les  téguments,  et 
non  par  propagation. 

La  période  d’incubation  fut  de  6  à  11  mois,  et  les 
premiers  symptômes  ont  consisté  en  douleuqs  lom¬ 
baires,  puis  hématuries,  survenant  après  une  marche 
fatigante. 

L’auteur  a  trouvé  plus  tard,  dans  la  région  de  Jaffa, 
des  indigènes,  juifs  ou  arabes,  atteints  de  bilharziose, 
et  il  a  reconnu  en  même  temps  la  présence  de  nom¬ 
breux  hullinus  dans  des  citernes.  La  Palestine  n’est 
donc  pas  indemne  de  bilharziose. 

II.  —  En  1918,  le  paludisme  a  sévi  parmi  les  soldats 
campés  sur  les  bords  de  la  rivière  Auja,  près  de 
Jaffa.  Cette  région  est  très  marécageuse;  les  ano¬ 
phèles  y  abondent. 

L’auteur  expose  les  mesures  qu’il  prit  pour  assé¬ 
cher  les  marais.  D’autre  part,  les  hommes  possé¬ 
daient  des  moustiquaires  et  étaient  logés  aussi  loin 
que  possible  des  villages,  qui  sont  des  foyers  de 
pullulation  des  moustiques  (les  villages  ■  situés  à 
une  certaine  altitude  étaient  plus  dangereux  que  ceux 
de  la  plaine). 

Le  traitement  préventif  par  la  quinine  s’est  montré 
peu  efficace.  Pour  les  paludéens  sortant  de  l’hôpital, 
le  traitement  était  prolongé  pendant  3  mois. 


La  campagne  antipaludéenne  a  donné  de  bons 
résultats  pendant  la  période  ofi  les  lignes  étaient 
fixées  ;  en  revanche,  en  Septembre  1918,  au  cours  de 
l’avance  victorieuse,  l'épidémie  atteignit  des  propor¬ 
tions  alarmantes,  J.  Rouillard. 
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J.  Meakins.  Effet  nuisible  de  la  respiration  su- 
periicielle,  en  particulier  dans  la  pneumonie.  — 
Haldane,  Meakins  et  Priestley  ont  montré  que  le 
ralentissement  anormal  de  la  respiration  détermine 
de  l’anoxémie,  malgré  que  l’air  expiré  et  que  l’air 
alvéolaire  contiennent  alors  une  forte  proportion 
d’oxygène.  Cette  apparente  contradiction  s’explique 
par  l’expansion  irrégulière  du  poumon  qui  entraîne 
une  ventilation  très  insuffisante  de  certains  terri¬ 
toires  pulmonaires  où  le  sang,  par  suite,  s’oxygène 
mal.  Cette  anoxémie  retentit  à  son  tour  sur  le 
rythme  respiratoire,  dont  elle  exagère  la  fréquence 
et,  par  conséquent,  le  caractère  superficiel,  d’où  un 
véritable  cercle  vicieux. 

M.  a  cherché  à  établir  les  effets  de  ce  rythme  res¬ 
piratoire  dans  la  pneumonie  où  l’on  sait  l’importance 
pronostique  de  la  fréquence  des  respirations,  tandis 
que  la  gravité  des  symptômes  ne  répond  pas  néces¬ 
sairement  à  l’extension  des  lésions.  En  général,  une 
fréquence  supérieure  chez  l’adulte  à  50  par  minute 
s’accompagne  de  cyanose,  indice  d’une  anoxémie  déjà 
marquée,  qui,  d’après  M.,  en  se  prolongeant,  aurait 
pour  conséquence  le  collapsus  cardio-vasculaire. 

Chez  plusieurs  pneumoniques,  M.  a  déterminé  la 
quantité  et  la  qualité  de  l’air  expiré  et  a  constaté 
que  l’augmentation  de  la  fréquence  des  respirations 
s’accompagne  d’une  diminution  graduelle  du  volume 
de  chaque  respiration,  mais  que  la  ventilation  totale 
par  minute  présente  un  accroissement  remarquable. 
En  même  temps,  le  quotient  respiratoire  s’élève, 
dépassant  même  l’unité,  la  quantité  de  Co'  éliminée 
devenant  supérieure  à  celle  de  l’O  absorbé.  Lors  de 
la  crise,  le  quotient  respiratoire,  la  fréquence  des 
respirations  et  leur  volume,  ainsi  que  la  ventilation 
par  minute  reviennent  vite  à  la  normale,  change¬ 
ments  qu’on  ne  peut  mettre  sur  le  compte  de  modifi¬ 
cations  survenues  dans  les  lésions  pulmonaires. 

Les  troubles  mécaniques  de  la  circulation  déter¬ 
minés  par  l’hépatisation  pulmonaire  ne  paraissant  pas 
suffisants  pour  abaisser  notablement  la  teneur  du 
sang  en  oxygène,  M.  pense  qu’il  est  justifié  de 
considérer  la  cyanose  de  la  pneumonie  comme  le 
résultat  de  la  respiration  rapide  et  superficielle  qui 
accompagne  cette  maladie.  F.:L.  Marie. 

A.  C.  Ivy.  Études  expérimentales  sur  ïulcère 
de  l'estomac.  —  La  d’abord  recherché  quelle  est  la 
fréquence  de  l’ulcère  gastrique  chez  le  chien.  L’au¬ 
topsie  d’un  millier  de  ces  animaux,  soit  bien  por¬ 
tants,  soit  soumis  antérieurement  à  diverses  opéra¬ 
tions,  ablation  des  parathyroïdes,  des  surrénales, 
du  pancréas,  section  des  vagues  et  des  splanchniques, 
ne  lui  a  montré  que  deux  fois  l’existence  d’un  ulcère, 
du  type  aigu  chez  un  chien  ayant  subi  l’ablation 
des  surrénales,  du  type  chronique  chez  un  animal 
cachectique  dont  les  canaux  pancréatiques  avaient 
été  liés.  Par  contre,  les  hémorragies  pétéchiales  et 
les  érosions  hémorragiques  de  la  muqueuse  sont 
d’observation  courante,  même  chez  le  chien  sain  qui 
n’a  pas  été  anesthésié.  1.  a  rencontré  dans  trois  cas 
des  tumeurs  polypenses  adénomateuses  du  pylore. 
A  la  rareté  de  l’ulcère  chez  le  chien,  pourvu  pour¬ 
tant  d’un  suc  gastrique  hyperactif,!,  oppose  sa  fré¬ 
quence  chez  l’homme,  qui  implique  l’intervention 
de  facteurs  autres  que  l’autodigestion  et  qui  pour¬ 
raient  être  soit  des  foyers  infectieux,  plus  habituels 
chez  l’homme  et  générateurs  d’ulcères  hématogènes, 
soit  les  influences  nerveuses  qui  amènent  l’hypo- 
sécrétion  et  l’hypomotilité  et  permettent  ainsi  l’in¬ 
fection  d’un  point  de  moindre  résistance  par  les 
bactéries  dégluties. 

I.  a  tenté  de  reproduire  expérimentalement  l’ulcère 
chronique  et  a  constaté,  comme  ses  prédécesseurs, 
que  chez  un  animal  sain  les  ulcérations  obtenues 
par  n’importe  quelle  méthode  guérissent  rapide¬ 
ment.  La  ligature  de  plusieurs  branches  de  l’artère 
gastro-épiploïque  et  l’injection  de  streptocoques  dans 
ce  vaisseau  sont  restées  sans  effet.  L’injection  intra¬ 
vasculaire  de  poudres  fines  et  l’injection  sous-mu¬ 
queuse  de  nitrate  d’argent  lui  ont  permis  d’obtenii 
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des  ulcérations  aiguës,  guérissant  plus  vite  au  niveau 
du  fundus  qu’au  pylore,  et  surtout  qu’au  duodénum; 
l’établissement  d’une  sténose  pylorique  partielle 
retarde  leur  guérison  de  deux  à  trois  semaines.  Par 
contre,  en  faisant  ingérer  aux  chiens  porteurs  d’une 
excision  expérimentale  de  la  muqueuse  pyloro-duo- 
dénale  de  grandes  quantités  de  streptocoques,  I.  a 
réussi  à  obtenir  des  lésions  ayant  les  caractères  de 
l’ulcère  chronique  chez  les  seuls  animaux  qui  pré¬ 
sentaient  des  troubles  de  l’état  général.  Le  contenu 
gastrique  était  toujours  alors  dépourvu  d’acide 
chlorhydrique  libre.  Aussi  l’auteur  pense  que  deux 
autres  facteurs  que  l’infection  et  que  le  trouble  tro¬ 
phique  dû  à  l’abrasion  sont  nécessaires  à  la  genèse 
d’un  ulcus;  .ce  sont  l’amoindrissement  de  la  résis¬ 
tance  générale  et  une  achylie  temporaire  qui  permet 
aux  bactéries  ingérées  de  coloniser  dans  la  lésion 
primitive.  Cette  hypothèse  choque  les  notions  clas¬ 
siques  ;  aussi  I.  ne  va-t-il  pas  jusqu’à  assimiler  com¬ 
plètement  l’ulcère  «  peptique  »  humain  à  cette  ulcé¬ 
ration  expérimentale. 

L’auteur  donne  ensuite  une  technique  pour  créer 
un  petit  estomac  pylorique  permettant  de  suivre 
l’évolution  des  ulcères  chroniques  expérimentaux  et 
d’étudier  les  facteurs  qui  l’influencent. 

Vient  enfin  une  étude  des  relations  entre  le  siège 
de  l’ulcère  et  les  modifications  de  la  motricité  gas¬ 
trique.  L’ulcère  expérimental  du  fundus  n’exerce 
aucun  effet  sur  cette  dernière  ni  sur  le  temps  d’éva¬ 
cuation  ;  par  contre  l’ulcère  pylorique  exagère  les 
contractions  gastriques  et  ralentit  le  transit  stoma¬ 
cal,  de  même  que  l’ulcère  de  la  première  portion  du 
duodénum.  Dans  ce  dernier  cas,  ces  modifications 
relèvent-elles  d’un  mécanisme  extrinsèque  ou  intrin¬ 
sèque  ?  Après  la  section  des  vagues  et  des  splanch¬ 
niques  et  l’extirpation  du  plexus  solaire,  on  continue 
à  les  observer  bien  qu’à  un  moindre  degré,  le  sys¬ 
tème  nerveux  extrinsèque  paraissant  avoir  surtout 
pour  effet  d’accroître  la  fréquence  des  contractions. 
La  cause  fondamentale  de  ces  phénomènes  réside 
donc  dans  un  mécanisme  intrinsèque,  irritabilité 
réflexe  exagérée  des  éléments  nerveux  intrinsèques 
ou  altération  du  métabolisme.  '  P.-L.  Maris. 

R.  N.  De  Niord,  B.  Schreiner,  H.  De  Niord.  Effet 
des  rayons  X  sur  le  métabolisme  des  cancéreux. 
—  Les  auteurs  ont  étudié  le  chimisme  sanguin  de 
quarante  cancéreux  soumis  à  la  radiothérapie,  en 
prenant  comme  témoins  des  sujets  sains  irradiés  de 
la  même  façon  et  des  cancéreux  non  irradiés. 

Voici  les  conclusions  de  leurs  recherches  : 

L’urée  sanguine  et  la  créatinine  ne  présentent 
aucune  modification  propre  aux  cancéreux. 

L’augmentation  modérée  de  l’acide  urique  qui  se 
produit  passagèrement  après  l’exposition  aux  rayons 
n’est  que  le  résultat  de  la  destruction  des  noyaux  et 
nullement  un  indice  caractéristique  de  la  malignité. 

La  teneur  du  sérum  des  cancéreux  en  chlorures 
n’est  influencée  ni  par  la  présence  de  la  tumeur  ni 
par  l’irradiation. 

La  cholestérine,  les  acides  gras  et  les  graisses 
totales  sont  d’ordinaire  augmentées  au  cas  de  mali¬ 
gnité.  L’irradiation  détermine  l’accroissement  du 
taux  de  la  cholestérine,  mais  cet  accroissement  n’est 
pas  proportionnel  à  la  durée  de  l’exposition  et  n’est 
pas  en  rapport  avec  le  type  de  la  tumeur;  il  relève 
probablement  de  l’autolyse  cellulaire,  libératrice  de 
cholestérine,  déterminée  par  les  rayons  X.  Le  taux 
des  acides  gras  est  presque  toujours  supérieur  à  la 
normale  dans  le  sang  des  cancéreux.  Après  irradia¬ 
tion,  il  diminue  sans  qu’on  puisse  encore  indiquer 
la  raison  de  cette  réduction  qui,  déjà  notable  une 
demi-heure  après  l’exposition,  est  encore  plus  grande 
au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Le  taux  du  sucre  sanguin  et  de  l’activité  amyloly- 
tique  n’a  rien  de  caractéristique  chez  les  cancéreux. 
L’action  des  rayons  sur  la  glycémie  est  des  plus 
variables;  toutefois  les  sujets  qui  avaient  reçu  les 
plus  grosses  doses  présentaient  de  façon  passagère 
un  abaissement  marqué  du  sucre  ;  l’irradiation  aug¬ 
mente  donc  l’oxydation  du  sucre  sanguin,  mais  le 
même  phénomène  se  montre  chez  les  sujets  nor- 

Les  auteurs  ont  enfin  mesuré  le  rapport  du  vo¬ 
lume  du  plasma  à  celui  des  éléments  figurés  du 
sang.  Il  n’est  pas  modifié  par  l’irradiation  et  n’a 
aucune  valeur  diagnostique  dans  le  cancer. 

P.-L.  Marie. 

M.  Kahn.  La  teneur  du  sérum  sanguin  en  pro¬ 
téines  et  en  lipoïdes  au  cours  des  néphrites.  — 
Epstein  a  prétendu  récemment  que  dans  les  néphrites 


chroniques  parenchymateuses,  le  sérum  contenait 
moins  d’albumine  et  plus  de  globuline  qu’à  l’état 
normal,  où  le  rapport  des  deux  protéines  est  de  1,5 
ou  2  :  1.  De  plus,  il  trouvait  la  cholestérine  très 
augmentée.  Ces  modifications  caractériseraient  tout 
un  groupe  de  néphrites  chroniques  parenchymateuses 
et  témoigneraient  d’un  trouble  constilulionnel,  de 
nature  métabolique  ou  endocrine,  les  manifestations 
rénales  représentant  un  phénomène  secondaire  et 
d’importance  accessoire.  L’œdème  relèverait  de  la 
diminution  de  la  pression  osmotique  sanguine  due 
à  la  déperdition  continue  des  protéines  et  qui  favo¬ 
riserait  la  rétention  du  liquide  par  les  tissus.  En 
conséquence,  cet  auteur  préconise  un  régime  riche 
en  albuminoïdes  et  pauvre  en  graisses. 

K.,  chez  seize  malades  atteints  de  néphrite  chro¬ 
nique  parenchymateuse  avec  œdème  marqué  et  chez 
sept  autres  présentant  un  léger  œdème,  n’a  jamais 
mis  en  évidence  les  modifications  des  protéines  du 
sérum  caractéristiques  du  type  «  métabolique  ou 
endocrine  »  d’Epsteln.  En  leur  donnant  un  régime 
composé  de  blancs  d’œufs',  de  lait  écrémé,  de  pois  et 
de  viande  maigre,  le  taux  de  la  globuline  ne  varia 
pas  bien  que  les  albumines  totales  du  sérum  eussent 
légèrement  augmenté;  l’œdème  resta  sans  change¬ 
ment.  Ce  régime  dépourvu  d’efficacité  paraît  d’ail¬ 
leurs  assez  risqué  chez  ces  malades. 

Des  analyses  pratiquées  au  cours  d’états  patholo¬ 
giques  variés  lui  ont  montré,  d’autre  part,  que  le 
rapport  de  l’albumine  à  la  globuline  n’est  que  très 
rarement  modifié. 

Quant  à  la  cholestérine  du  sérum,  on  peut  dire 
qu’elle  est  d'ordinaire  augmentée  dans  la  néphrite 
parenchymateuse  chronique,  mais  on  rencontre  beau¬ 
coup  d’exceptions  à  cette  règle.  Cette  augmentation 
est,  d’ailleurs,  loin  d’être  spéciale  à  cette  affection. 

P.-L.  Marie. 
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G.  VV.  Crile.  Le  traitement  chirurgical  du  goitre 
exophtalmique.  —  C.  énumère  les  règles  opéra¬ 
toires  auxquelles  il  est  arrivé  dans  le  traitement  du 
goitre  exophtalmique,  après  avoir  pratiqué  2.250  thy¬ 
roïdectomies,  dont  1.169  pour  goitre  basedoivien. 

'l’ons  les  malades  qui  n’étaient  pas  mourants 
furent  opérés.  Dans  la  dernière  série  de  331  thyroï¬ 
dectomies,  116,  soit  3&  pour  100,  fureift  traités  par 
la  ligature  préalable,  aucun  cas  ne  fut  écarté.  11  n'y 
eut  qu’une  seule  mort  :  il  s’agissait  d’un  moribond 
opéré  en  plein  délire. 

Parmi  les  1.169  thyroïdectomies  pour  goitre 
exophtalmique,  C.  envisage  les  résultats  obtenus 
alors  qu’il  endormait  les  malades  à  l’éther  et  ne 
prenait  aucune  précautiop  spéciale,  et  ceux  qu’il  a 
eu  depuis  qu’il  applique  rigoureusement  sa  nouvelle 
méthode.  Dans  le  premier  cas  la  mortalité  atteignit 
16  pour  100,  dans  le  second  elle  est  tombée  à 
0,6  pour  100. 

La  nouvelle  méthode  consiste  non  seulement  dans 
l’application  rigoureuse  des  règles  de  l’anoci-asso- 
ciation  (analgésie  au  protoxyde  d’azote-oxygène, 
anesthésie  lopale,  élimination  du  facteur  psychi¬ 
que,  etc...),  mais  dans  l’emploi  d’opérations  succes¬ 
sives  de  gravité  croissante,  soigneusement  appro¬ 
priées  à  l’état  du  malade. 

C.  se  déclare  enchanté,  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  des  résultats  fournis  par  l’épreuve  de 
Gœtsch  et  par  la  recherche  des  modifications  du 
métabolisme.  L’opération  n’est  accomplie  en  une 
séance  que  dans  les  cas  légers.  Dans  les  autres  cas, 
l’activité  thyroïdienne  doit  être  diminuée  par  des 
ligatures  préalables  réalisées  au  lit  du  malade  sous 
analgésie  au  protoxyde  et  anesthésie  locale. 

Dans  les  cas  très  graves,  il  faudra  procéder  plus 
prudemment  encore,  en  ne  pratiquant  d’abord  qu’une 
ligature,  puis  une  seconde,  puis  une  lobectomie  par¬ 
tielle,  puis  une  lobectomie  complète,  avec  intervalle 
d’un  mois  ou  plus  entre  ces  divers  temps,  la  lon¬ 
gueur  de  l’intervalle  étant  réglée  par  le  jeu  de  l’équi¬ 
libre  physiologique.  Si  durant  l’opération  le  pouls 
s’affolle,  l’opération  doit  être  aussitôt  arrêtée,  la 
plaie  laissée  ouverte  avec  pansement  à  la  flavine  au 
5/1.000®.  L’opération  est  reprise  un  ou  deux  jours 
pins  tard,  quand  les  conditions  sont  redevenues 
meilleures.  Dans  quelques  cas,  même  alors  que  la 


résection  thyroïdienne  a  pu  être  pratiquée,  il  est 
prudent  de  ne  pas  refermer  la  plaie  et  de  la  panser 
à  la  flavine;  on  pratique,  le  jour  suivant,  une  suture 
retardée  sous  analgésie  au  protoxyde. 

Dans  quelques  cas,  la  lobectomie  a  pu  être  prati¬ 
quée  au  lit  du  malade. 

Si,  après  l'opération,  la  température .  devient 
excessive,  avec  poule  et  respiration  rapide,  il  faut 
réaliser  promptement  l’enveloppement  glacé  du 
malade.  C.  rappelle  en  effet  que  dans  l’hyper- 
thyroïdisme  post-opératoire  la  cause  de  la  mort 
résulte  d'une  activité  chimique  excessive.  On  sait  que 
toute  élévation  de  température  entraîne  un  accrois- 
semelit  du  métabolisme,  cet  accroissement  étant 
de  10  pour  100  par  degré  de  température  au-dessus 
de  la  normale.  Inversement,  toute  diminution  de 
température  d’un  degré  réduit  le  métabolisme  de 
10  pour  100.  C.  cite  le  cas  d’un  opéré  dont  la  tempé¬ 
rature  tomba  en  2  heures,  sous  l’influence  de  l’enve¬ 
loppement  glacé,  de  41»  à  37»  et  le  pouls  de  200  à 
140,  et  qui  guérit. 

C.  insiste  sur  les  précautions  extrêmes  à  prendre 
pour  éviter  tout  ce  qui  peut  frapper  le  psychisme 
du  malade.  Si  l’on  veut  arriver  à  un  résultat,  il  faut 
la  collaboration  intelligente  du  chirurgien  et  de  tous 
ses  aides  avec,  chez  tous,  la  connaissance  exacte  du 
but  à  atteindre.  Grâce  à  toutes  ces  précautions  C. 
estime  que  le  traitement  du  goitre  exophtalmique 
peut  être  considéré  comme  aussi  parfaitement  réglé 
que  celui  de  l’appendicite  aiguë. 

J.  Luzoir. 

A.  V.  Moschcowitz.  L’empyème,  avec  quelques 
considérations  spéciales  sur  la  pathogénie  et  le 
traitement-  —  Nous  reproduisons  intégralement  les 
conclusions  de  M.  ; 

1»  L’empyème,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
résulte  de  la  rupture  d’un  petit  abcès  pulmonaire 
sous-pleural;  —  2»  Tout  empyème  n’est  que  l’abou¬ 
tissant  final  d’un  processus  qui  commence  par 
une  pleurésie  séreuse  et  se  continue  par  une  pleu¬ 
résie  séro-purulente  :  c’est  cette  dernière  qui  repré¬ 
sente  ce  qu’on  appelle  le  stade  de  formation  de 
l’empyème  ;  —  3“  A  son  stade  de  formation,  Tem- 
pyème  ne  s’accompagne  pas  d’adhérences  pleurales 
récentes,  par  contre,  au  stade  aigu,  Tempyème 
comporte  toujours  des  adhérences;  —  4“  La  grande 
majorité  des  empyèmes  sont  encapsulés,  la  cavité 
pleurale  n’est  intéressée  en  totalité  que  dans  un  très 
petit  nombre  de  cas  ;  —  5»  On  doit  commencer  à 
traiter  l’empyème  dès  le  stade  de  formation,  avant 
que  l’épanchement  soit  devenu  franchement  purulent  ; 

—  6»  Il  est  tout  à  fait  imprudent  de  recourir  à 
une  inter VI  ntion  chirurgicale  pendant  le  stade  de 
formation  de  Tempyème;  la  mortalité  des  opérations 
faites  à  ce  stade  èst  terrifiante  :  elle  s’explique 
par  ce  fait  que  la  pneumonie  est  encore  en  pleine 
évolution,  et  surtout  parce  qu’il  n’existe  encore 
aucune  adhérence  pleurale,  de  sorte  que  le  pneu¬ 
mothorax  entraîne  non  seulement  une  rétraction  du 
poumon,  mais  surtout  un  refoulement  considérable 
du  médiastin  qui  trouble  considérablement  le  jeu 
des  organes  qui  y  sont  contenus,  le  jeu  du  cœur 
notamment;  —  7°  A  ce  stade  c’est  aux  ponctions, 
renouvelées  aussi  souvent  qu'il  le  faudra,  au  besoin 
toutes  les  12  heures,  qu’il  conviendra  de  recourir 
exclusivement;  on  remédiera  ainsi  aux  dangers 
mécaniques  d’un  épanchement  qui  se  reproduit, 
rapidement  :  dans  quelques  cas  ces  simples  ponc¬ 
tions  ont  amené  la  guérison;  —  8»  Une  alimentation 
riche  en  calories  est  un  adjuvant  important  du  trai¬ 
tement  à  ce  stade  de  formation  de  Tempyème  ;  —  9»- 
Au  stade  aigu,  le  traitement  le  meilleur  consiste  à 
pratiquer  une  simple  thoracotomie  intercostale  ;  cette 
opération  ne  présente  pas  un  caractère  d’urgence  et 
ne  doit  être  faite  que  lorsque  l’état  du  malade  est  par 
ailleurs  satisfaisant;  c’est  ce  qu’on  appelle  l’opéra¬ 
tion  tardive;  —  10°  La  thoracotomie  d’urgence  n’e%t 
indiqu,ée  que  dans  le  pyo-pneumothorax  aigu;  —  11» 
Le  traitement  post-opératoire  par  le  Carrel-Dakin  a 
tellement  fait  ses  preuves,  qu’il  faut  y  recourir  dans 
tous  les  cas  :  il  n’y  a  pas  de  contre-indication  à  son 
emploi;  —  12»  La  mortalité  de  Tempyème  aigu 
traité  par  les  méthodes  précédentes  est  plus  basse 
que  celle  obtenue  par  toutes  les  autres  méthodes  ; 

—  13»  Les  cavités  d’empyème  guérissent  suivant  3 
procédés  :  a)  par  la  formation  puis  l’absorption 
d’un  exsudât  stérile;  b)  par  la  formation  puis 
l’absorption  d’un  pneumothorax  fermé;  c)  par  la 
méthode  classique  :  l’expansion  du  poumon  et 
l’oblitération  de  la  cavité  pleurale  ;  —  14»  L’empyème 
chronique  ne  doit  pas  se  produire  ou  en  tout  cas 
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doit  devenir  infiniment  rare,  si  l’on  a  eu  recours 
aux  méthodes  de  traitement  de  l’empyème  aigu 
signalées  cl-Uessus;  —  15“  Ne  devraient  donc  être 
considérés  comme  chroniques  que  les  cas  non  justi¬ 
ciables  du  traitement  par  le  Carrel-Dakin;  —  16“  Les 
récidives  d’empyème  sont  habituellement  la  consé¬ 
quence  d'une  hâte  excessive  à  fermer  la  plaie  de 
thoracotomie;  or  le  pourcentage  des  récidives  est 
infiniment  moindre,  après  l'emploi  de  la  méthode  de 
Carrel-Dakin,  qu’après  celui  de  tout  autre  méthode; 
—  17“  La  grande  majorité  des  opérations  qui  ont 
été  inventées  contre  l’empyème  chronique  n’auront 
qu’un  champ  d’application  très  restreint,  si  les 
méthodes  préconisées  ci-dessus  sont  scrupuleusément 
appliquées.  J.  Luzoib. 

Ch.  H.  Frazier  et  S.  Silbert.  500  observations  de 
plaies  (Je  nerfs  périphériques  à  l’Hôpital  général 
n“  11  de  l'armée  américaine.  — Sur  les  500  blessés 
qui  furent  soignés  à  cet  hôpital  (en  Amérique),  5 
seulement  avaient  été  suturés  en  Europe.  F.  et  S. 
résument  ainsi  leur  méthode  de  traitement. 

1»  C’est  à  la  neurolyse  que  F.  et  S.  ont  donné  la 
préférence  toutes  les  fols  que,  avec  une  section  anato¬ 
mique  incomplète  on  un  neurome  non  en  continuité, 
ils  obtenaient  une  réponse  rapide  à  l’excitation  fara¬ 
dique,  aussitôt  qu'ils  avalent  excisé  tout  le  tissu  de 
cicatrice  et  mis  â  nu  la  gaine  nerveuse  ; 

2°  Dans  tous  les  cas  oô  la  neurolyse  est  contre- 
indiquée,  la  résection  et  la  suture  sont  indispensables, 
la  résection  doit  être  faite  par  tranches  successives 
jusqu’à  ce  qu’on  arrive  en  tissu  sain  ; 

3“  On  ne  doit  recourir  au  transplant  nerveux, 
pour  combler  les  pertes  de  substance,  que  dans  le 
cas  où  les  autres  méthodes  raisonnables  ont  été 
essayées  ;  allongement  du  nerf,  Immédiat  ou  continu, 
mobilisation  du  nerf,  transposition,  ou,  dans  des  cas 
exceptionnels.  Implantation  latérale,  telle  l’implan¬ 
tation,  par  exemple,  du  cubital  ou  du  radial  dans  le 
médian  ; 

4“  Quand  ces  méthodes  échouent,  il  faut  recourir 
au  transplant  :  le  transplant  autogène  vient  en  pre¬ 
mière  ligne,  puis  l’homo-transplant  conservé  dans  de 
la  vaseline,  une  solution  pétrolée  ou  de  l’alcool  à 
50  pour  100.  Pour  l’auto-transplant,  les  nerfs  mus- 
culo-cutaaé  et  saphène  externe  à  la  jambe,  le  bra¬ 
chial  cutané  interne  au  bras  seront  avantageusement 
choisis  ; 

5“  A  propos  des  sutures  nerveuses,  il  est  égale¬ 
ment  important  de  savoir  ce  qu’il  ne  faut  pas  faire  : 
F.  et  S.  rejettent  la  suture  à  distance,  la  prise  d’un 
lambeau  aux  dépens  du  nerf  à  réparer,  l’anastomose 
bilatérale  préconisée  par  Hofmelster,  enfin  la  tubu¬ 
lisation  ; 

6“  Les  trois  points  de  technique  qu’il  faut  réaliser 
absolument  si  l’on  veut  réussir  une  suture  nerveuse 
sont  ;  une  dissection  fine  et  habile,  une  hémostase 
soigneuse,  enfin  un  rapprochement  parfait  sans  ten¬ 
sion  excessive  des  faisceaux  nerveux  sains  ; 

7“  Quand  la  suture  nerveuse  échoue,  c’est  aux 
transplantations  tendineuses  qu’il  faut  avoir  recours 
surtout  pour  remédier  à  des  paralysies  limitées 
comme  celle  de  l’interosseux  postérieur,  avec  inapti¬ 
tude  à  étendre  le  poignet  ou  les  doigts,  ou  encore 
comme  celle  dunerf  tibial antérieuravec pied  tombant  ; 

8“  Le  traitement  post-opératoire  devrait  compren¬ 
dre  ;  une  immobilisation  aussi  absolue  que  possible 
pendant  les  4  à  6  premières  semaines  suivie  d’un 
allongement  graduel  du  membre  ;  du  massage  et  de 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1920) 

Parvu.  Le  traitement  de  la  syphilis  cardio-vas. 
calaire.  —  L’auteur  estime  que  le  traitement  spéci¬ 
fique  de  la  syphilis  cardio-vasculaire,  quels  que 
soient  l’âge,  le  degré  ouïes  manifestations,  ne  com¬ 
porte  aucune  contre-indication  générale,  mais  seu¬ 
lement  des  contre-indications  d’espèce.  11  s’impose 
dans  toutes  les  aortites,  compliquées  ou  non  d’ané¬ 
vrisme,  évoluant  sans  symptôme  manifeste  de  syphilis 
ou  d’insuffisance  cardiaque  concomitante. 

Dans  les  cas  typiques,  il  a  toujours  donné  à 
l’auteur  des  succès  indubitables,  marqués  soit  parla 


l’électrisation  galvanique  jusqu’au  retour  d^s  mouve¬ 
ments  volontaires  ;  enfin  des  exercices  appropriés 
tant  aux  muscles  Intéressés  qu’à  l’intérêt  profession¬ 
nel  du  blessé.  J.  Lnzoïa. 

D.  H.  Mowis.  Les  modiûcations  tissulaires  pro¬ 
fondes  dans  les  ulcères  variqueux.  —  M.  apporte 
14  observations  d’ulcères  variqueux,  avec  documents 
photo- et  radiographiques,  dans  lesquelles  il  existait 
des  lésions  étendues  de  périostite  et  d’ostéomyélite 
au  niveau  des  os  de  la  jambe. 

Si  les  troubles  de  nutrition  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sont  bien  connus  dans  l’ulcère  variqueux, 
par  contre  les  modifications  subies  par  les  autres 
tissus  du  membre  ont  été  fort  peu  étudiées.  Ce  qui 
fait  l’intérêt  des  lésions  osseuses  découvertes  par 
M.  chez  ses  malades,  c’est  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
lésions  ostéo-périostiques  locales,  au  niveau  du 
foyer  de  l’ulcère,  mais  de  lésions  souvent  éloignées 
et  même  à  distance.  C’est  ainsi  que  M.  a  trouvé  des 
lésions  osseuses  épiphysaires  supérieures  avec  un 
ulcère  Inférieur  et  que,  dans  d’autres  cas,  avec  un 
ulcère  reposant  sur  la  face  interne  du  tibia,  les  lé¬ 
sions  étaient  surtout  prononcées  au  niveau  du  péroné. 
La  seule  hypothèse  pathogénique  plausible,  c’estque 
ces  lésions  osseuses  sont  la  conséquence  des  lésions 
d’artériosclérosé  si  fréquentes  dans  les  ulcères  vari¬ 
queux  de  quelque  ancienneté.  L’infection  des  parois 
vasculaires  se  fait  vraisemblablement  par  l’intermé¬ 
diaire  des  lymphatiques  péri-vasculaires  :  il  y  a 
d’abord  lymphangite,  puis  artérite. 

Eu  somme,  la  calcification  des  vaisseaux  et  les 
modifications  de  structure  des  os  semblent  être  la 
conséquence  logique  de  l’infection  microbienne  con¬ 
tinue  partie  de  l’ulcère.  Où  se  limitent  les  lésions  à 
distance  ainsi  produites?  Il  est  permis  de  se  le  de¬ 
mander;  en  tout  cas,  devant  l’existence  des  lésions 
mises  en  évidence  par  M.,  on  comprend  combien  il 
importe  de  supprimer  le  plus  rapidement  possible 
ce  foyer  infectieux  chronique. 

J.  Luzoir. 

RE  VIS  TA  MED  IC  A  DEL  URUGUAY 
(Montevideo) 

Tome  XXII,  n“  12,  Décembre  1919. 

R.  Duque  Estrada.  Contribution  à  l'étude  du  dia¬ 
gnostic  radiologique  de! appendicite. —  Deux  signes 
permettent  de  diagnostiquer  l’appendicite,  dans  les 
cas  difficiles  :  la  douleur  localisée,  et  peut-être Te.ra- 
inen  radiographique. 

La  douleur  localisée  est  assez  variable,  on  le  sait, 
suivant  la  position  du  cæcum.  Cependant  l’auteur 
croit  qu’on  peut  la  prévoir  dans  une  certaine  mesure 
en  tenant  compte  de  la  morphologie  abdominale.  Il 
décrit  en  effet,  trois  types  :  hypersthénique,  asthé¬ 
nique,  mésosthénique,  qui  se  superposeraient  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  aux  types  de  Sigaud  et  Chaillou. 

La  radiologie  de  l’appendice  envisage  successive¬ 
ment  sa  forme  et  sa  mobilité. 

Souvent  l’appendice  ne  fournit  aucuneimage  radio¬ 
logique.  Cette  absence  d’image,  chez  le  sujet  sain,  té- 
moigneraitde  l’absence  d’appendice, desesdimensions 
réduites  ou  de  sa  situation  rétrocœcale  ;  elle  tiendrait 
peut-être  aussi  à  ce  que  l’organe  a  été  pris  au  cours 
d’une  contraction  péristaltique.  Dans  les  cas  patholo¬ 
giques,  l’absence  d’image  peut  être  attribuée  à  l’in¬ 


régression  manifeste  des  troubles  fonctionnels,  soit 
par  leurs  arrêts  durables,  soit  même  par  l’améliora¬ 
tion  et  la  régression  des  troubles  objectifs  décelés 
fréquemment  par  l’orthodiagraphie,  plus  rarement 
par  la  clinique. 

Les  succès  enregistrés  à  l’actif  de  la  médication 
spécifique  peuvent  être  comptés  aussi  bien  dans  l’ac¬ 
tion  de  la  médication  mercurielle  que  de  la  médica¬ 
tion  arsenicale.  Toutes  deux  peuvent  et  doivent  être 
poussées  d’une  façon  persistante  et  prolongée.  L'au¬ 
teur  préconise  surtout  les  injections  de  1  centigr. 
de  cyanure  de  Hg  et  celles  de  néo-salvarsan  à  doses 
moyennes,  en  ne  dépassant  pas  la  dose  de  0,45 
ou  0,60. 

Le  traitement  syphilitique  s’impose  également 
chez  les  sujets  atteints  de  syphilis  artérielle  en 
imminence  ou  en  état  d’insuffisance  cardiaque,  mais 
ii  doit  être  conduit  dans  tous  les  cas  avec  prudence 
et  à  la  faveur  d’un  traitement  toni-cardiaque 
approprié. 


flammation  de  l’organe,  à  l’oblitération  de  salumière, 
ou  à  des  adhérences  (péricolites,  membrane  de 
Jackson).  En  somme,  l’absence  d’image  appendicu¬ 
laire  ne  permet  de  conclure  ni  à  des  lésions,  ni  à 
l’intégrité  de  l’organe. 

Lorsque  l’appendice  est  visible,  c’est-à-dire  dans 
80  pour  100  des  cas  observés  par  l’auteur,  sa  forme 
offre  une  valeur  séméiologique  de  premier  ordre. 
Il  s’agit  alors  de  déformations  avec  dilatation  eu 
amont,  d’irrégularité  des  contours,  d’exagération  du 
péristaltisme.  Pour  être  retenues,  ces  déformations 
doivent  être  permanentes,  car  elles  peuvent  se  montrer 
passagèrement  chez  les  sujets  les  plus  normaux.  Si  le 
sujet  ne  souffre  point  au  moment  de  l'examen,  il  faut 
penser  à  des  lésions  cicatricielles.  S’il  présente  des 
douleurs bienlocalisées,  le  diagnostic  est  certain. 

L’immobilisation  de  l’appendice  témoignerait 
d’adhérences,  mais  il  faut  être  très  circonspect  dans 
l’interprétation  de  ce  signe,  car  l’immobilité  existe  à 
l’état  normal  lorsque  le  méso  est  court.  Enfin,  l’exa¬ 
men  tiendra  un  grand  compte  de  l’état  des  portions 
voisines  du  gros  intestin  et  de  l’intestin  grêle. 

M.  Nathan. 

H.  Garcia  San  Martin.  Valeur  prophylactique  du 
sérum  antistreptococcique.  —  A  la  Clinique  obsté¬ 
tricale  de  Montevideo,  l’auteur  a  essayé,  sur  un  grand 
nombre  de  femmes,  d’injecter  d’une  façon  préventive 
20  eme  de  sérum  antistreptococcique.  Il  éliminait 
de  parti  pris  toutes  celles  qui  avaient  présenté  des 
phénomènes  d’infection,  aussi  légers  fussent-ils. 

La  statistique  lui  montra  que,  parmi  les  femmes 
qui  avaient  subi  l’injection  préventive,  12  pour  100 
présentaient  de  l’infection;  au  contraire,  chez  les 
femmes  qui  n’avaient  pas  reçu  de  sérum,  la  propor¬ 
tion  n’était  que  de  7  pour  100. 

Ainsi,  loin  de  préserver,  le  sérum  antistreptococ¬ 
cique  semble  prédisposer  à  l’infection  puerpérale. 
Bien  que  les  12  malades  qui  présentèrent  de  l’infec¬ 
tion  secondaire  n’aient  pas  eu  d’accidents  anaphy- 
lactiquesbruyants,  l’auteur  se  demande  si,  en  pareil 
cas,  l’injection  de  sérum  ne  provoquerait  pas  une 
phase  négative  transitoire  avec  abaissement  de  l’im¬ 
munité  naturelle.  M.  Nathan. 

GAZETA  C  Lime  A 
(Sao  Paulo) 

Tome  XVII,  n“-“  10-11-12,  Oct.,  Nov.  et  Déc.  1919. 

Prof.  A.  Aleixo.  La  sporotrichose;  sa  fréquence 
a  l’hôpital  de  Bel-Horizon .  —  L’auteur  signale  à 
Bel  Horizon  un  certain  nombre  de  cas  de  sporofri- 
chose.  Dans  3  observations,  sur  les  6  relatées  dans 
ce  travail,  la  contamination  s’est  faite  par  des  épines 
de  bois  ;  dans  un  cas,  parlecuir  (le  malade  était  cor¬ 
donnier).  Dans  2  cas  seulement,  l’auteur  a  pu  retrou¬ 
ver  le  chancre  d’inoculation. 

La  sporotrichose  s’estmontrée  sous  les  aspects  les 
plus  variés  (lymphangite,  nodules,  gommes  ulcérées 
ou  non,  2  fois  sur  6  de  l’adénopathie). 

La  maladie  affectait  également  les  localisations  les 
plus  diverses. 

Le  sporotrichum  se  retrouvait  dans  tous  les  cas, 
soit  sur  les  frottis,  soit  dans  les  cultures  à  milieu 
de  Sabouraud. 

L’iodure  a  été  pour  tous  ces  malades  le  médica¬ 
ment  héroïque.  M.  Nathan. 


Les  résultats  de  la  médication  mixte  ainsi  compris 
sont  moins  immédiats,  moins  brillants,  moins  dura¬ 
bles  et  moins  nets  que  dans  les  cas  précédents  ;  ils 
sont  néanmoins  indubitables  et  se  traduisent  par  la 
sédation  de  certains  troubles  fonctionnels  gênants 
(dyspnée  d’effort,  crises  syncopales  du  pouls  lent), 
par  un  arrêt  dans  l’évolution  des  accidents  sous- 
asystoliques  ou  asystoliques  ;  mais,  dans  tous  les 
cas,  l’efficacité  delà  médication  est,  subordonnée  à  la 
déchéance  de  la  fibre  cardiaque,  à  sa  susceptibilité 
plus  ou  moins  grande  à  l’égard  de  la  médication 
spécifique,  à  l'intensité  du  traitement  qu'elle  peut 
tolérer. 

En  tenant  compte  de  cette  dernière  considération, 
on  peut  dire  que  les  arythmies  qui  obéissent  le  moins 
au  traitement  syphilitique  sont  celles  qui  indiquent 
un  trouble  profond  de  la  contractilité  cardiaque,  à 
savoir  le  pouls  alternant  et  l’arythmie  perpétuelle. 

R.  Burnier. 
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LA  RECHERCHE 

DE  LA  STERCOBILINE 

ET  SON  INTÉRÊT  PRATIQUE 

Marcel  BRULÉ  et  H.  GARBAN 

Médecin  des  Hôpitaux.  Ancien  interne  des  Hôpitaux. 


Peu  de  temps  après  que  Jaffé  eutisolé  desurines 
un  pigment  très  spécial,  qu’il  appela  urobiline, 
un  pigment  à  peu  près  analogue  fut  extrait  des 
matières  fécales  par  Van  Lair  et  Masius  (1871). 
L’examen  spectroscopique  décelaitquelques  diffé¬ 
rences  entre  cette  stercobiline  et  Purobiline  de 
Jaffé,  mais  il  fut  assez  rapidement  démontré  que 
ces  différences  étaient  dues  à  la  présence  d’impu¬ 
retés.  Depuis  les  travaux  de  Beck,EngeletKiener, 
Hayem  et,  plus  récemment,  de  Supino,  Giovanni 
Marini,  Sleensma,  il  semble  bien  prouvé  que 
stercobiline  et  urobiline  sont  un  seul  et  même 
pigment;  la  stercobiline  est  \  urobiline  fécale. 

L’orîg/ne  de  cette  stercobiline  n’est  plus  guère, 
actuellement,  discutée.  Hoppe-Seyler,  Grimm  et 
Gerhardt  pensaient  que  ce  pigment  pouvait  se 
former  aux  dépens  de  l’hémoglobine  amenée  sur¬ 
tout  dans  l’intestin  par  l’alimentation  carnée  ; 
mais  il  a  été  facile  de  démontrer  l’inexactitude  de 
cette  hypothèse.  Suivant  l’opinion  très  générale¬ 
ment  adoptée  aujourd’hui,  toute  la  stercobiline 
trouvée  dans  les  fèces  provient  des  pigments 
biliaires  vrais,  déversés  par  le  cholédoque  et  qui 
sont  transformés  enpigments  plus  réduits  :1a  ster¬ 
cobiline  et  son  chromogène  ou  stercobilinogène. 
Deux  hypothèses  restent  en  présence  pour  expli¬ 
quer  cette  transformation  de  la  bilirubine  pendant 
la  traversée  intestinale  :  Muller,  Salkowski, 
Giarre,  Mya  admettent  l’action  réductrice  des 
microbes  intestinaux  ;  au  contraire,  Hoppe-Seyler, 
Bargellini,Gilbertetrierscher  invoquent,  aveedes 
arguments  puissants,  l’action  de  ferments  sécrétés 
par  la  muqueuse  de  l’intestin.  La  réduction  de  la 
bilirubine  en  stercobiline  semble  se  faire  surtout 
dans  le  tiers  inférieur  de  l’intestin  grêle  (Mya). 
La  transformation  est  en  général  totale,  c’est-à- 
dire  que,  normalement,  seules  la  stercobiline  et  le 
stercobilinogène  existent  dans  les  selles;  la  bili¬ 
rubine  n’y  est  retrouvée  que  chez  le  nouveau-né 
(Salkowski,  Fritz  Muller,  Gilbert  et  Herscher) 
ou  chez  l’adulte  lorsqu’une  diarrhée  intense 
diminue  la  durée  de  la  traversée  intestinale  (Roux 
et  Riva,  Marini). 

Cette  réduction  de  la  bilirubine  en  stercobiline, 
qui  normalement  se  produit  dans  l’intestin,  est 
intéressante  à  rapprocher  de  la  transformation  de 
la  bilirubine  en  urobiline  qui  nous  semble  pouvoir 
se  faire  dans  les  divers  tissus  de  l’organisme, 
lorsque,  dans  les  cas  pathologiques,  les  pigments 
biliaires  y  sont  retenus  ' .  Dans  l’un  et  l’autre  cas, 
nous  nous  trouvons'  sans  doute  en  présence  du 
même  processus  de  défense,  qui  transforme  un 
pigment  en  un  autre,  plus  réduitet  moins  toxique. 

La  stercobiline  retrouvée  dans  les  fèces  étant 
l’équivalent  de  la  bilirubine  qui  s’écoule  par  le 
cholédoque,  il  devrait  être  possible  de  mesurer 
l’intensité  de  la  sécrétion  biliaire  en  dosant  l’uro¬ 
biline  fécale,  he  dosage  de  la  stercobiline  pourrait 
ainsi  présenter  une  valeur  considérable  dans  les 
cas  si  nombreux  où  l’on  aimerait  à  préciser  soit 
l’activité  du  foie,  soit  l’existence  des  maladies  du 
sang,  aboutissant  à  la,  formation  d’un  excès  de 
bilirubine.  L’étude  de  la  stercobiline  n’a  doncpas 
un  intérêt  purement  physique  et  physiologique  : 
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elle  semble  pouvoir  fournir  aux  médecins  un  pré¬ 
cieux  procédé  d’investigation  et  c’est  dans  ce  sens 
qu’ont  été  poursuivies  de  nombreuses  recherches 
en  Autriche,  en  Allemagne,  en  Amérique. 

Quelle  est  la  valeur  pratique  de  cos  recherches, 
quels  sont  les  résultats  que  l’on  peut  attendre  du 
dosage  de  la  stercobiline  ?  C’est  ce  que  nous  vou¬ 
lons  discuter  tout  d’abord. 

La  présence  de  l’urobiline  et  de  son  chromo¬ 
gène  estcaractérisée,  dans  les  fèces  comme  dans 
l’urine,  par  des  réactions  spectroscopiques  et  par 
des  réactions  chimiques  :  à  l’examen  spectrosco¬ 
pique  l’urobiline  fait  apparaître  une  bande  dans 
le  bleu-vert  ;  au  contact  des  sels  de  zinc  se  déve¬ 
loppe  une  belle  fluorescence  verte.  L’urobili- 
nogène  donne,  par  le  réactif  d’Ehrlich  à  la 
paradiméthylamidobenzaldéhyde,  une  coloration 
pourpre  et,  à  l’examen  spectroscopique,  une 
bande  d’absorption  très  distinete  de  celle  de 
l’urobiline.  Oxydé,  le  chromogène  se  trans¬ 
forme  en  urobiline  et  en  présente  les  réactions. 
Enfin,  sous  l’action  du  sublimé  ou  du  sublimé 
acétique,  la  stercobiline  donne  aux  dilutions  de 
matières  fécales  une  coloration  rose  corail 
(Schmidt,  Triboulet). 

Les  divers  procédés  de  dosage  de  la  sterco¬ 
biline  qui  ont  été  successivement  proposés  repo¬ 
sent  sur  l’une  ou  l’autre  de  ces  réactions  caracté¬ 
ristiques.  La  multiplicité,  la  complexité  des 
méthodes  de  recherches  employées  ne  nous  per¬ 
mettent  pas  d'en  rapporter  ici  la  description 
détaillée  ;  nous  devrons  nous  borner  à  résumer 
succinctement  les  principales  techniques,  ce 
résumé  restant  par  ailleurs  nécessaire  pour  que 
l’on  puisse  reconnaître  ensuite  quelles  impor¬ 
tantes  critiques  peuvent  être  adressées  à  ces 
divers  travaux. 

Kn  Allemagne,  Muller  et  Gerhardt  (1892)  épxiisent 
les  matières  fécales  par  une  solution  barytique 
chaude,  se  débarrassent  de  l’excès  de  chlorure  de 
baryum  et  précipitent  la  stercobiline  par  le  sul¬ 
fate  d’ammoniaque  ;  le  précipité  est  repris  par 
l’alcoolacide  ou  l’alcool  .éther  et,  dans  cette  solution, 
la  stercobiline  est  mesurée  par  spectrophotométrie. 

Cette  méthode,  trop  complexe,  a  été  abandonnée 
pour  les  procédés  colorimétriques  décrits  presque 
simultanément  par  von  Brugsch  et  Retzlaff",  d'une 
part,  par  von  Klatow  et  Brünell’  d’autre  part.  Les 
deux  méthodes  comportent  d’abord  un  traitement  des 
matières  fécales  par  la  ligroïne,  pour  se  débarrasser 
del’iudol  et  du  scatol,  puis  une  extraction  duslerco- 
bilinogène  par  l’éther  acétique;  le  stercobilinogène, 
seul  recherché,  est  caractérisé  parle  réactif  d’Ehrlich 
et  la  coloration  pourpre  obtenue  est  comparée,  au 
colorimètre,  à  une  solution  étalon  composée  de  rouge 
Bordeaux  ou  de  phénolphtaléine. 

En  Amérique,  les  dosages  de  la  stercobiline  ont  été 
effectués  avec  la  méthode  de  Wilbur  et  Addis*;  ces 
auteurs  ajoutent  à  une  dilution  aqueuse  de  matières 
fécales  de  l’alcool  chlorhydrique,  puis  une  solution 
alcoolique  saturée  d’acétate  de  zinc,  puis  du  réactif 
d'Ehrlich;  au  spectroscope,  on  trouve  alors,  dans  la 
même  solution,  la  bande  de  Turoblline  et  celle  de 
l’urobilinogène;  par  dilutions  progressives,  les  au¬ 
teurs  recherchent  la  disparition  successive  des  deux 
bandes  dans  certaines  conditions. 

En  France  différentes  méthodes  du  dosage  de  la 
stercobiline  ont  été  proposées,  mais  ont  été  peu  em¬ 
ployées  eu  clinique. 

Auché  "  épuise  un  poids  donné  de  matières  par 
l’alcool,  puis  agite  avec  de  la  ligroïne  pour  éliminer 
les  pigments  étrangers  ;  il  dose  Ja  stercobiline  par 
un  procédé  très  original,  en  superposant  au  spectre 
de  ce  pigment  le  spectre  d’une  solution  de  perman¬ 
ganate  et  en  diluant  la  solution  de  stercobiline 
jusqu’à  obtention  d’un  aspect  particulier  des  bandes 
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d’absorption,  aspect  qui  correspond  à  une  dilution 
donnée  d’une  solution  d’urobiline  purifiée. 

Descomps  ’  épuise  les  fèces  par  l’alcool  amylique 
et  dose  la  solution  de  stercobiline  en  la  laissant 
tomber  goutte  à  goutte  dans  une  solution  alcoolique 
de  valérianate  de  zinc,  jusqu'à  l’apparition  de  la  fluo¬ 
rescence  ;  il  compare  à  une  solution  d’urobiline  du 
commerce. 

Récemment  Goiffon  '•  a  proposé  une  méthode  de 
dosage  basée  sur  une  modification  du  procédé  clas¬ 
sique  de  recherche  de  Triboulet.  A  une  dilution 
aqueuse  de  fèces  il  ajoute  une  solution  saturée  de 
sublimé;  par  addition  d’ammoniaque,  on  produit  un 
précipité,  mais  aussiune  dissolution  du  pigment  rouge 
que  Goiffon  considère  comme  un  stercobilinate  de 
mercure  ;  le  liquide  filtré  présente  une  teinte  rose 
plus  ou  moins  intense  que  l’on  compare,  au  colori¬ 
mètre,  avec  une  solution  de  chlorure  de  cobalt. 

Cette  technique  a  été  critiquée  par  V.  Borrien  ’ 
auquel  on  devait  déjà  un  bon  travail  sur  les  pigments 
biliaires  des  fèces*  et  qui,  avec  M.  Grimbert,  admet 
qu’il  est  impossible  d’effectuer  un  dosage  précis  de 
stercobiline. 

*** 

Parmi  ces  nombreux  procédés  d’examen,  basés 
sur  des  techniques  si  différentes,  on  peut  se 
demander  s’il  en  est  un  seul  qui  permette 
d’atteindre  le  but  proposé  et  de  mesurer  avec 
quelque  exactitude  la  quantité  de  stercobiline 
excrétée.  Certes,  aucun  de  ces  procédés  n’a  été 
décrit,  par  les  auteurs  eux-mêmes,  comme  ayant 
une  précision  absolue;  beaucoup  de  cliniciens 
les  ont  néanmoins  employés  sans  en  discuter 
assez  la  valeur.  Le  point  mérite  cependant  avant 
tout  d’attirer  l’attention  :  on  est  en  droit  de  se 
demander  si  la  précision  que  l’on  croit  obtenir 
dans  ces  dosages  n’est  pas  une  fausse  précision 
et  si  les  valeurs  numériques  trouvées  présentent 
quelque  intérêt  pratique,  même  si  l’on  se  borne  à 
n’y  voir  qu’un  terme  de  comparaison  entre  les 
excrétions  de  stercobiline  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  et  chez  certains  malades. 

Nous  avons  pu  nous  convaincre,  pour  notre 
part,  que  les  diverses  méthodes  de  dosage  pro¬ 
posées  sont  entachées  de  nombreuses  causes 
d’erreurs,  accumulées  pendant  les  temps  succes¬ 
sifs  de  la  recherche. 

Pour  tenter  avec  quelque  précision  le  dosage 
d’un  corps  il  importe  tout  d’abord  ieVe.rtraire  en 
totalité  du  milieu  où  il  est  contenu.  Or  ce  premier 
temps,  d’importance  cependant  primordiale,  est 
celui  qui  nous  semble  le  plus  imparfait  dans  tous 
les  procédés  de  dosage  de  la  stercobiline.  Comme 
nous  avons  essayé  de  le  montrer  ailleurs'",  l’ex¬ 
traction  de  la  stercobiline  reste  toujours  très 
dilllcile. 

Un  simple  fait,  qui  nous  avait  depuis  longtemps 
frappés,  peut  en  fournir  aisément  la  preuve.  Si 
l’on  triture  une  selle  normale  avec  les  solvants 
les  plus  actifs  de  la  stercobiline  (chloroforme, 
chloroforme  thymolé,  alcool  amylique,  éther  acé¬ 
tique,  alcoolàQO”,  alcool  chlorhydrique),  on  peut, 
en  employant  de  grandes  quantités  de  ces  solvants 
et  en  les  faisant  agir  successivement,  enlever 
aux  selles  une  grande  quantité  de  stercobiline  : 
les  solvants,  d’abord  très  colorés  et  riches  en 
pigments,  s’en  chargent  de  moins  en  moins  et 
finissent  par  ne  plus  contenir  de  stercobiline. 
On  peut  croire  que  l’on  a  épuisé  les  fèces  et 
qu’elles  ne  renferment  plus  de  stercobiline. 
Cependant  elles  restent  très  fortement  colorées  et 
leur  teinte  brune  initiale  n’a  qu’à  peine  baissé. 
On  pouvait  se  demander  si  d’autres  pigments 
que  la  stercobiline  n’étaient  pas  la  cause  de  cette 
coloration  persistante.  11  n’en  est  probablement 
rien  :  ces  fèces,  qui  semblent  ne  plus  contenir  de 
stercobiline,  en  retiennent  encore,  en  réalité,  une 
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forte  proportion.  Il  suffit,  en  effet,  de  dissoudre 
dans  une  solution  de  soude  à  5  pour  100  les  fèces 
déjà  épuisées  par  les  solvants  usuels,  de  déféquer 
la  solution  sodique  par  le  réactif  de  Denigès  au 
sulfate  acide  de  mercure  et  d’agiter  le  filtrat,  dans 
une  ampoule  à  décantation,  avec  du  chloroforme 
thymolé,  pour  y  déceler  à  nouveau  un  taux  im¬ 
portant  de  stercobiline. 

Ce  n’est  là  qu’un  moyen,  mais  l’un  des  meil¬ 
leurs,  de  montrercombien  ilest  difficile  d’extraire 
d’un  échantillon  de  fèces  la  totalité  de  la  sterco¬ 
biline  qui  y  est  contenue.  Bien  des  techniques 
permettent  de  faire  la  môme  démonstration  et  de 
retrouver  des  quantités  considérables  de  sterco¬ 
biline  dans  des  selles  que  l’on  croyait  épuisées  ; 
ainsi  l’action  de  l’alcool  acidifié  succédant  à  l’ac¬ 
tion  de  l’alcool  simple,  l’action  des  solvants  à 
chaud  après  l’action  des  solvants  à  froid.  Il 
nous  semble  que  toutes  les  fois  que  l’on  progresse 
dans  la  désintégration  des  substances  orga¬ 
niques  qui  constituent  les  fèces,  on  libère  une 
nouvelle  quantité  de  pigments,  comme  si  ceux-ci 
étaient  étroitement  adhérents  aux  matières  et 
n’entraient  en  solution  qu’après  destruction  des 
corps  qui  les  adsorbent  ;  mais  cette  destruction 
nécessairement  poursuivie  par  des  procédés  brutaux 
ne  se  [ait  pas  sans  perte  de  la  stercobiline  elle- 
même. 

De  telles  constatations  rendent  déjàsingulière- 
ment  sceptique  quant  à  la  valeur  des  modes  de 
dosage  de  la  stercobiline  jusqu’alors  adoptés. 
L’extraction  de  la  stercobiline  n’y  est  en  effet 
tentée  que  par  les  procédés  les  moins  actifs  : 
Millier  et  Gerhardt  emploient  une  solution  bary- 
tique  chaude  ;  Brugsch  et  Retzlaff,  Flatow  et 
Brunell  ont  recours  à  l'éther  acétique;  Wilbur  et 
.A.ddis  diluent  fortement  les  selles  dans  l’eau  et 
font  l’extraction,  à  froid,  par  l’alcool  faible  addi¬ 
tionné  de  1  pour  100  d’acide  chlorhj'drique; 
Auché  et  Descomps  pratiquent  l’éxtraction  par 
l’alcool  éthylique  et  par  l’alcool  amylique  ; 
Goiffon,  en  modifiant  le  procédé  de  'friboulet, 
n’obtient  guère  qu’une  extraction  par  l’eau.  Or 
nous  avons  pu  nous  assurer,  en  reprenant  succes¬ 
sivement  ces  divers  procédés,  qu’ils  dissolvent 
seulement  une  partie  de  la  stercobiline  et  que  les 
matières  ainsi  traitées,  solubilisées  ensuite  dans 
la  solution  sodique  à  5  pour  100,  y  abandonnent 
encore  une  quantité  considérable  de  stercobiline. 

Il  existe  donc  là  une  cause  d’erreur  fondamen¬ 
tale  à  la  base  de  tous  les  procédés  de  dosage  de 
la  stercobiline;  l’extraction  du  pigment  reste  très 
incomplète,  très  variable  sans  doute  selon  le 
degré  de  cohésion  des  fèces,  et  il  semble  illusoire 
de  chercher  à  évaluer  numériquement  un  corps 
dont  on  a  perdu  la  plus  grande  partie  dès  le  début 
même  du  dosage. 

Cette  objection  primordiale  que  l’on  peut  faire 
aux  méthodes  de  dosage  de  la  stercobiline  n’est 
d’ailleurs  pas  la  seule  qui  mérite  d’être  signalée. 
Plusieurs  des  auteurs  qui  ont  cherché  à  doser  la 
stercobiline  au  milieu  des  autres  pigments  que 
renferment  les  matières  fécales  ont  tenté  à' épurer 
cette  stercobiline  et  de  se  débarrasser  au  moins 
des  pigments  qui  leur  semblaient  les  plus  gê¬ 
nants,  comme  l’indol,  le  scatol,  la  chlorophylle. 
Brugsch  et  Retzlaff,  Flatow  et  Brunell,  Auché 
ont  employé  dans  ce  but  la  ligroïne,  qui  est  un 
bon  solvant  de  ces  divers  pigments,  et  pourrait 
permettre  de  s’en  débarrasser  tout  en  laissant 
intacts  la  stercobiline  et  le  stercobilinogène.  Mais 
il  n’existe  pas,  en  pratique,  de  solvants  aussi 
électifs  et  en  tous  cas  la  ligroïne  n’en  est  pas  un. 
Auché*  avait  remarqué  que,  dans  les  fèces,  la 
ligroïne  dissout  diverses  impuretés  grâce  aux¬ 
quelles  elle  retient  une  assez  grande  quantité 
d’urobiline  ;  Borrien  *  admet  que  le  stercobilino¬ 
gène  est  soluble  en  totalité  dans  l’éther  de  pétrole 
et  que  la  stercobiline,  qui  est  complètement 
insoluble  dans  l’éther  de  pétrole,  peut  acquérir 


la  propriété  de  s’y  dissoudre  quand  elle  s’obtient 
par  oxydation  du  chromogène  en  présence  de 
graisses.  Nous  avons  constaté,  au  cours  de  nos 
recherches  personnelles,  que,  lorsqu’on  triture 
des  fèces  avec  de  l’éther  de  pétrole  ou  de  la 
ligroïne,  le  solvant  se  charge  de  stercobiline  en 
forte  proportion. 

En  cherchant  à  épurer  la  stercobiline  par  la 
ligroïne,  on  perd  donc  une  notable  partie  de  ce 
pigment,  et  c’est  là  une  nouvelle  cause  d’erreur 
dans  les  méthodes  allemandes  de  dosage. 

Que  si,  par  contre,,  on  ne  se  débarrasse  pas  de 
l’indol  et  du  scatol,  certains  procédés  de  dosage 
deviennent  inapplicables  ;  ainsi  en  est-il  des  pro¬ 
cédés  allemands  qui  sont  basés  sur  la  couleur 
rouge  que  donne  le  stercobilinogène  en  présence 
du  réactif  d’Ehrlich,  puisque  ce  réactif  donne 
aussi  une  coloration  pourpre  avec  l’indol  et  le 
scatol  ;  ainsi  en  est-il  encore  de  l'examen  spec¬ 
troscopique  après  addition  du  réactif  d’Ehrlich, 
l’indol  donnant  une  bande  d’absorption  à  peu  près 
analogue  à  celle  de  l’urobilinogène  (Von  Mora- 
cewski%  Wilbur  et  Addis).  La  question  reste  à 
peu  près  insoluble. 

Dans  d’autres  méthodes  de  dosage  on  effectue 
des  précipitations  dans  la  solution  qui  contient  la 
stercobiline  (Muller  et  Gerhardt,  Goiffon).  Il 
existe  là  encore  une  cause  d’erreur  qui  n’est  pas 
négligeable  et  les  phénomènes  d’adhérence  du 
pigment,  qui  gênaient  l’extraction,  vont  de 
nouveau  entrer  en  jeu;  on  peut  s’assurer  que 
tout  précipité  produit  dans  une  solution  de  ster¬ 
cobiline  retient  énergiquement  une  partie  du 
pigment. 

Mais  les  pertes  de  substance  qu’on  observe  dans 
l’épuration  de  la  stercobiline  ne  sont  pas  dues 
seulement  à  Y  élimination  d’une  partie  du  pigment 
soit  par  les  précipitations,  soit  par  les  solvants 
insuffisamment  électifs  :  des  pertes  de  substance 
beaucoup  plus  considérables  proviennent  de  la 
destruction  même  du  pigment  au  cours  des  diverses 
opérations  destinées  à  l’isoler. 

Wilbur  et  Addis,  dont  on  ne  saurait  trop  louer 
les  consciencieuses  recherches  sur  la  question, 
insistent  particulièrement  sur  ce  point  :  toute 
manipulation  chimique  (précipitation,  extraction 
par  l’éther,  le  chloroforme,  évaporation  en  chauf¬ 
fant  ou  non)  entraîne  une  perte  d’urobiline,  le 
pigment  étant  facile  à  détruire.  Il  faut  ou  bien 
s’en  tenir  à  une  purification  incomplète,  ce  qui 
trouble  la  caractérisation,  ou  bien,  si  l’on  veut 
obtenir  une  solution  à  peu  près  pure,  s’attendre 
à  une  erreur  par  perte  qui  dépasse  de  beaucoup 
ce  que  l’on  gagne  par  la  sensibilité  plus  grande 
de  la  détermination.  Wilbur  et  Addis  ne  font 
donc  pas  d’épuration,  mais  nous  avons  vu  qu’ils 
n’avaient  pas  évité  l’erreur  antérieure,  liée  à  une 
extraction  très  incomplète. 


Le  problème  chimique  de  l’extraction  et  de 
l’épuration  de  la  stercobiline  reste  donc  des  plus 
difficiles  à  résoudre.  Mais  là  ne  se  borne  pas 
encore  la  complexité  de  la  question  lorsqu’on 
cherche  à  apprécier  l’activité  de  la  sécrétion 
biliaire  par  la  recherche  de  ses  dérives  pigmen¬ 
taires  dans  les  matières  fécales . 

On  discute  encore  s’il  n’existe  dans  les  selles 
fraîchement  émises  que  du  stercobilinogène,  ou 
s’il  y  existe  simultanément  de  la  stercobiline  et 
du  stercobilinogène.  Riva  (1909),  Eppinger  et 
Charnass  (1913)  défendent  la  première  opinion; 
Chauffard  et  Rendu  (1907),  Gilbert  et  Herscher 
(190S),  Wilbur  et  Addis  (1914),  Fischler  (1916) 


1.  Auché.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Riologie,  1909,  n°  26, 

p.  228. 

2.  V.  Borrien.  —  Thèse  de  Doctorat  en  Pharmacie, 
Paris,  1911,  p.  40  et  sniv. 

9.  Von  Moracewski.  —  Archiv.  f.  Vcrdauungs-Krankh., 
1908,  XIV,  378. 

4.  Fischler.  Physiologie  u.  Pathologie  der  Leber,  1916. 

5.  Tissier.  —  i(  Essai  sur  la  patholoçie  de  la  sécrétion 
biliaire.  »  Thèse  de  /'«/•is,  1889. 


soutiennent  la  seconde.  La  qudstion  mérite  dis¬ 
cussion,  car  tous  les  procédés  de  dosage  actuel¬ 
lement  employés  en  Allemagne  sont  basés  sur 
l’emploi  du  réactif  d’Ehrlich  à  la  benzaldéhyde, 
qui  ne  permet  de  caractériser  que  le  stercobili¬ 
nogène  et  non  pas  la  stercobiline.  C’est  d'ailleurs 
une  des  raisons  pour  lesquelles  Fischler  ‘  prend 
nettement  parti  contre  les  résultats  obtenus  par 
ces  procédés. 

Pour  éviter  l’erreur, Brugsch  et  Retzlaff  avaient 
cherché  à  convertir  la  stercobiline  en  stercobili¬ 
nogène,  en  laissant  attendre  les  selles  avant  de 
pratiquer  l’extraction  des  pigments  ;  c’est  là  le 
principe  appliqué  par  Charnass  pour  l’urine  :  cet 
auteur  a  prétendu  qu’en  alcalinisant  l’urine  et  en 
la  laissant  vingt-quatre  heures  à  37°  l’urobiline 
est  transformée  en  urobilinogène  par  fermen¬ 
tation.  Quelque  anormale  au  point  de  vue  chimi¬ 
que  que  pût  sembler  cette  affirmation,  elle 
méritait  d’être  vérifiée  ;  or  Wilbur  et  Addis  ont 
démontré  qu’elle  était  fausse  :  dans  les  conditions 
précitées,  l’urobiline  n’est  pas  transformée  en 
urobilinogène,  mais  les  deux  pigments  sont  partiel¬ 
lement  détruits. 

En  France,  et  avec  plus  de  logique,  on  s’est 
toujours  attaché  à  transformer  le  stercobilinogène 
en  stercobiline  ;  la  seule  action  de  la  lumière  suffit 
à  pratiquer  cette  oxydation,  mais,  pour  qu’elle 
soit  plus  complète  et  plus  rapide,  on  a  le  plus 
souvent  recours  à  des  agents  oxydants,  comme 
l’iode  ou  le  persulfate  d’ammoniaque.  Or,  Wilbur 
et  Addis  soutiennent  que  l’action  de  ces  agents 
oxydants  et  même  l’action  de  la  lumière  diffuse, 
s’ils  transforment  bien  le  stercobilinogène  en 
stercobiline,  détruisent  aussi  une  partie  de  la 
stercobiline. 

Pour  éviter  toutes  ces  causes  d’erreur,  Wilbur 
et  Addis  dosent  simultanément  la  stercobiline  et 
le  stercobilinogène;  ils  additionnent  les  deux 
chiffres  obtenus,  mais  font  remarquer  qu’il  y  a 
peut-être  là  encore  une  incorrection,  car  il  est 
possible  qu’une  molécule  d’urobilinogène  se  brise 
en  deux  ou  plusieurs  molécules  d’urobiline. 


Une  question  singulièrement  plus  grave  doit 
encore  se  poser  lorsqu’on  cherche  à  doser  dans 
les  selles  les  pigments  d’origine  biliaire.  On 
admet  en  général  que  toute  la  bilirubine  déversée 
par  le  cholédoque  est  retrouvée  dans  les  selles 
sous  forme  de  stercobiline  et  de  stercobilinogène  ; 
mais  une  telle  proposition  ne  nous  paraît  pas 
absolument  démontrée.  Rien  ne  prouve  que  les 
pigments  biliaires  demeurent  nécessairement  à 
ce  stade  de  désintégration  ;  rien  ne  prouve,  par 
exemple,  que, 'sans  doute  après  avoir  passé  par 
le  stade  de  stercobiline,  les  dérivés  de  la  biliru¬ 
bine  ne  puissent  ensuite  se  transformer  en  un  de 
ces  pigments  intermédiaires  qui  ne  fournissent 
plus  ni  les  réactions  de  la  bilirubine,  ni  celles  de 
l’urobiline  et  qui  cependant  se  rapprochent  de 
ces  deux  corps  ;  l’apparition  de  tels  pigments 
dans  l’urine  au  cours  des  rétentions  biliaires  est 
un  fait  bien  connu. 

Bien  des  constatations  prouvent  cettq  transfor¬ 
mation  facile  de  la  stercobiline  en  pigments  voi¬ 
sins  difficiles  à  caractériser.  Si  des  fèces  normales 
sont  abandonnées  à  la  lumière  diffuse,  on  peut 
y  noter  la  disparition  graduelle  de  la  sterco¬ 
biline,  et  après  quelque  temps  ce  pigment  n’y 
peut  plus  être  retrouvé  ;  la  coloration  des  fèces 
a  légèrement  foncé.  Le  stercobilinogène  et  la 
stercobiline,  pigments  instables,  se  sont  donc 
progressivement  transformés  en  un  autre  pig¬ 
ment,  lui  aussi  d’origine  biliaire,  mais  que  nous 
ne  savons  plus  caractériser  ;  c’est  sans  doute  là 
un  pigment  très  proche  du  pigment  rouge  brun 
de  Winter,  de  la  bilirubidine,  bien  étudiée  par 
Tissier".  Cette  même  transformation  de  la  ster¬ 
cobiline  en  un  pigment  rouge  peut  être  notée 
toutes  les  fois  que  l’on  fait  subir  des  manipula¬ 
tions  à  une  solution  de  stercobiline  et  elle 
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explique  la  disparition  d’une  partie  de  ce  pig¬ 
ment  au  cours  des  dosages. 

Cette  transformation,  qui  est  assez  lente  in  vi¬ 
tro,  existe  peut-être  in  vivo,  etj'  est  peut-être  plus 
rapide.  Différents  faits  permettent  de  le  sup¬ 
poser  :  Wilbur  et  Addis  concluent  de  quelques 
recherches  que  la  quantité  de  stercobiline  con¬ 
tenue  dans  l’intestin  est  à  son  maximum  dans  l’in¬ 
testin  grêle  et  diminue  ensuite  de  plus  de  moitié 
dans  le  colon  descendant.  D’autre  part,  lorsqu’on 
suit  quotidiennement  chez  un  même  sujet  l’excré¬ 
tion  de  la  stercobiline,  on  s’aperçoit  que  la  quan¬ 
tité  de  pigment  retrouvé  dans  les  fèces  est  beau¬ 
coup  plus  faible  pendant  les  périodes  de  consti¬ 
pation,  sans  qu’il  existe  d’augmentation  équiva¬ 
lente  pendant  les  jours  qui  suivent.  On  pourrait, 
comme  les  partisans  de  la  théorie  cntéro-hépa- 
tique  de  l’urobilinurie,  admettre  qu’il  existe  alors 
une  résorption  plus  forte  de  l’urobiline  au  niveau 
de  l’intestin  ;  mais  aucune  urobilinurie  correspon¬ 
dante  n’est  observée.  Nous  croyons,  bien  plutôt, 
qu’il  se  produit  une  destruction  partielle  de  la 
stercobiline  dans  l’intestin,  quand  son  séjour  y 
est  anormalement  prolongé. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  enfin,  que,  chez  certains 
animaux,  on  trouve  ou  très  peu  de  stercobiline 
(chèvres,  lapins),  ou  proportionnellement  moins 
que  chez  l’homme  (chiens,  chats)  ;  dans  lês  fèces 
de  ces  derniers  animaux,  Fischler  dit  avoir  cons¬ 
tamment  trouvé  de  la  cholécyanine,  pigment  inter¬ 
médiaire,  proche  de  la  biliverdine.  Schmidt  et 
Strasburger*  avaient  signalé  la  présence  de  ce 
pigment  dans  les  fèces  de  l’homme,  mais  celte 
constatation  a  été  discutée  par  Fr.  Millier. 

De  tous  ces  faits  il  nous  semble  résulter  que, 
quand  on  dose  dans  les  fèces  la  stercobiline  et  le 
stercobilinogène  (si  tant  est  qu’on  puisse  les  doser 
avec  quelque  précision),  on  ne  peut  être  assuré 
de  doser  tous  les  pigments  dérivés  de  la  biliru¬ 
bine.  Si  une  telle  certitude  nous  manque,  si,  par 
exemple  chez  les  constipés,  les  pigments  biliaires 
sont  évacués  partiellement  sous  une  autre  forme 
que  nous  ne  savons  pas  caractériser,  le  dosage 
de  la  stercobiline  perd  une  grande  partie  de  son 
intérêt  puisqu’il  ne  nous  permet  pas  d’apprécier 
avec  exactitude  la  quantité  de  bilirubine  déversée 
dans  l’intestin. 

D’ailleurs,  si  l’on  pose  la  question  de  façon 
plus  générale,  les  rapports  entre  la  quantité  de 
bilirubine  excrétée  par  le  cholédoque  et  la  quan¬ 
tité  de’  stercobiline  retrouvée  dans  les  fèces  ne 
nous  semblent  pas  pouvoir  être  aussi  rigoureux 
qu’on  le  croit  en  général.  Il  ne  faut  pas  seule¬ 
ment,  comme  nous  l'avons  fait  jusqu’alors,  envi¬ 
sager  les  transformations  possibles  de  la  sterco¬ 
biline  :  il  faut  encore  se  rappeler  que  l’intestin  n’est 
pas  un  tube  inerte,  mais  un  organe  d’absorption  et 
d’excrétion.  Les  partisans  de  la  théorie  entéro-hé- 
patique  de  l’urobilinurie  pensent  qu’une  grande 
partie  de  la  stercobiline  est  normalement  résorbée 
pendant  la  traversée  intestinale  et  reprise  par  la 
veine  porte;  Fischler  faitremarquer  que  c’est  làune 
cause  d’erreur  très  importante  dans  les  dosages; 
nous  croyons,  pour  notre  part,  que  cette  résorption 
delà  stercobiline,  si  elle  est  possible, reste  encore 
tout  entière  à  démontrer.  Mais  nous  allons  voir, 
d’autre  part,  que  l’intestin  peut  sans  doute  excré¬ 
ter  de  l’urobiline,  venue  directement  du  sang  et 
qui  ne  pourra  être  différenciée  de  l’urobiline  j^ég 
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pigment  sont  très  imparfaits,  puisque,  d’autre 
part,  le  sort  des  pigments  biliaires  et  de  leurs 
dérivés  dans  l’intestin  demeure  encore  mal 
connu.  La  stercobiline  et  le  stercobilinogène  ne 
sont  pas  des  pigments  stables,  derniers  termes  de 
la  désintégration  de  la  bilirubine  ;  ils  représentent 
seulement  un  des  stades  de  cette  désintégration 
et  peuvent  se  transformer  en  d’autres  pigments 
que  nous  connaissons  mal. 

Même  chez  les  sujets  normaux,  la  quantité  de 
stercobiline  excrétée  varie  considérablement  d’un 
jour  à  l’autre,  sans  que  l’on  puisse  préciser  la 
cause  de  ces  variations.  Un  dosage  unicjue  ne 
présente  donc  aucune  valeur  et,  si  l’on  veut 
étudier  sérieusement  l’excrétion  de  la  stercobiline, 
il  faut  répéter  le  dosage  quotidien  pendant  une 
dizaine  de  jours  et  établir  une  moyenne. 

Les  dosages  de  la  stercobilinene  peuvent  donc, 
en  pratique,  être  considérés  comme  un  mode 
d’investigation  précis  de  la  sécrétion  biliaire.  Ils 
ne  peuvent,  sans  doute,  présenter  quelque  intérêt 
que  quand  la  sécrétion  biliaire  est  tellement 
augmentée  que  l’alllux  de  stercobiline  déborde 
largement  la  limite  des  causes  d’erreur. 

Aussi  l’augmentation  de  la  stercobiline  dans  les 
fèces  a-t-elle  été  surtout  étudiée  dans  les  proces¬ 
sus  de  destruction  globulaire  (anémie  pernicieuse, 
ictère  hémolytique,  paludisme)  qui  mettent  en 
liberté  une  grande  quantité  d’hémoglobine  et 
déversent  dans  l’intestin  une  quantité  correspon¬ 
dante  de  bilirubine.  Différents  auteurs  ont  pensé 
que,  dans  de  tels  cas,  la  recherche  de  la  quantité 
de  stercobiline  excrétée  pouvait  mesurer  l’inten¬ 
sité  de  la  destruction  globulaire  et  ils  ont  noté 
que  la  stercobiline  diminuait  considérablement 
dans  les  selles  lorsque  la  maladie  était  améliorée 
par  le  traitenaent  et  surtout  par  la  splénectomie 
(Eppinger  et  Ranzi;  Richard  Muhsam  ;  Robert¬ 
son;  (loldschmidt,  Pepper  et  Pearce;  Mc  Grud- 
den”). 


La  recherche  de  la  stercobiline  a  été  entreprise 
depuis  longtemps,  en  clinique,  à  un  tout  autre 
point  de  vue.  Si  l’appréciation  quantitative  de  la 
stercobiline  reste  encore  imprécise  et  d’un  inté¬ 
rêt  discutable,  par  contre  la  simple  caractérisa¬ 
tion  de  ce  pigment  dans  les  fèces  peut  parfois 
fournir  des  indications  utiles.  La  stercobiline 
provenant  de  la  bilirubine  déversée  dans  l’intestin 
par  le  cholédoque,  on  doit  s’attendre  à  ce  que 
stercobiline  et  stercobilinogène  manquent  dans 
les  fèces  toutes  les  fois  qu’il  existe  soit  une  réten¬ 
tion  biliaire  absolue,  soit  de  l’acholie  pigmen¬ 
taire,  c’est-à-dire  l’arrêt  de  sécrétion  de  la  bili¬ 
rubine.  Nous  avons  déjà  maintes  fois  insisté  sur 
la  rareté  de  iacliolie  vraie  et  nous  ne  voulons  pas 
revenir  ici  sur  celte  discussion’.  Mais,  dans  l’étude 
des  ictères  par  rétention,  la  recherche  de  la  sterco¬ 
biline  peut  sembler  très  précieuse,  en  permettant 
de  préciser  si  l’arrêt  de  la  bile  est  ou  non  absolu. 

Pour  juger  de  l’intensité  de  la  rétention 
biliaire,  on  se  borne  trop  généralement  à  noter 
l’aspect  et  la  couleur  des  matières  fécales;  or  un 
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simple  recherche  qualitative,  tous  les  procédés 
classiques  sont  bons;  nous  employons  journelle¬ 
ment  l’un  des  plus  simples  qui  consiste  à  sau¬ 
poudrer  les  fèces  d’un  pou  de  persulfate  d’ammo¬ 
niaque  pour  oxj'der  le  chromogônc,  à  mélanger 
avec  du  chloroforme  ihymolé  ou  de  l’alcool  amy- 
liquo  et  à  rechercher  dans  le  filtrat  la  fluorescence 
par  addition  de  la  solution  alcoolique  d’acétate  de 
zinc  à  1  pour  l.OQO.  Cependant,  s’il  existe  dans 
une  selle  très  peu  de  stercobiline,  elle  peut  par 
cette  technique  passer  inaperçue  ;  il  vaut  mieux 
laisser  une  grande  quantité  de  fèces  24  heures  au 
contact  d’une  solution  de  soude  à  5  pour  100, 
déféquer  par  le  réactif  de  Denigès  et  agiter  le 
filtrat  avec  du  chloroforme  thyraolé  dans  lequel 
on  recherchera  la  (luorescence. 


Lorsqu’on  Irouve  dans  les  fèces  une  petite 
quantité  de  stercobiline,  faut-il  en  conclure  que 
l’obstruction  biliaire  est  incomplète  et  que  la  bile 
s’écoule  encore  partiellement  par  le  cholédoque? 
On  pourrait  le  croire  a  priori-,  mais,  là  encore, 
comme  si  souvent  dans  l’élude  des  ictères,  les 
faits  sont  moins  simples,  moins  schématiques 
qu’on  pouvait  le  supposer. 

Différents  expérimentateurs  —  Fischler, 
Brugsch  et  Yoshimoto  Wilbur  et  Addis  —  ont 
observé  que,  si  l’on  pratique  chez  le  chien  soit 
une  fistule  biliaire,  soit  une  obstruction  du  cho¬ 
lédoque,  la  stercobiline  disparaît  bien  des  fèces, 
mais  seulement  pendant  quelque  temps;  elle  y 
reparaît  ensuite,  en  quantité  très  notable,  quoique 
moindre  que  normalement. 

Cliniquement,  chez  l’homme,  il  existe  des  faits 
de  même  ordre  dont  l’un  de  nous  a  pu  recon¬ 
naître  l’importance  et  la  fréquence.  Chez  beau¬ 
coup  d’ictériques,  tout  afflux  de  bile  dans  l’intestin 
est  supprimé;  on  peut  s’en  assurer  soit  à  l’au¬ 
topsie,  soit  pendant  des  interventions  chirurgi¬ 
cales,  soit  par  l’épreuve  des  hémoconies.  Or,  au 
cours  de  ces  rétentions  absolues  de  la  bile,  trois 
ordres  de  faits  peuvent  être  observés  : 

a)  Ou  bien  les  selles,  quoique  décolorées,  ren¬ 
ferment  de  la  stercobiline-,  les  urines  sont  riches 
en  urobiline  et  en  bilirubine; 

b)  Ou  bien  les  selles  ne  contiennent  pas  traces 
de  stercobiline-,  dans  les  urines  il  n’existe  pas 
d'urobiline,  mais  seulement  de  la  bilirubine  ; 

c)  Ou  bien  encore,  mais  plus  rarement,  les 
selles,  souvent  grisâtres,  ne  contiennent  pas  de 
stercobiline,  tandis  que  les  urines  renferment  de 
l'urobiline,  en  plus  ou  moins  forte  proportion. 

Tels  sont  les  faits,  expérimentaux  et  cliniqups. 
Comment  est-il  possible  de  les  interpréter?  ^ 

Le  fait  le  plus  frappant  est  le  ^ayàllélisŸie  gui 
existe  très  fréquemment  enjréj  la^prei^e^ce  pu 
l’absence  de  la  stercpbifine  '|ans  lés  .'/èpes  ci 
la  prés^ce  ou.,|;p|ise^c^‘Vg;jfc 
urmes.^pan^^Jes^exjjériej^ces^de^.V^'ipjur  et  Addis^ 

cobiline, 

ijur^li^iine^l’e  montre  jiansTur^M 
Ipç^is^h^n^qraps  bi^n  Cpnp^  Vol? w  “ 


_ _ que  lurôbilmurie,  existe,  seu- 


porfe,  passerait, da,ns  la  circulation 'géhv-.-.w 

jieul'^p%  s  T  arrêter  <?om  me  ïï  Itérai  t  nirrn  âle  m  e  nt .’ 
Nous,  avons  déjà  ipontré  tj^ute  la  |iaibi^S|e  de 


làjirasinîAtédilifan]  t0îû;i.ptj W3e.vt,o 
ncfinifiaaniBigniélr 

Hiar/urmpapjMüpmS,  683. .si-iinD  .9  Je  èdd«J  .K  .ItK  sb 
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rendent  inacceptable*-’.  Les  constatations  expéri¬ 
mentales  et  cliniques,  que  nous  rapportons  ici, 
viennent  encore  montrer  que  ces  rapports  entre 
stercobiline  et  urobiline,  qui  étaient  le  principal 
argument  delà  théorie  entéro-hépatique,  doivent 
être,  en  réalité,  interprétés  souvent  de  toute 
autre  façon.  Dans  les  cas  sur  lesquels  nous  insis¬ 
tons,  la  stercobiline  ne  peut  naître  de  la  transfor¬ 
mation  de  la  bilirubine  dans  l’intestin,  puisque 
tout  écoulement  de  bile  par  le  cholédoque  est  sus~ 
pendu  ;  c'est  ce  fait  même  qui  a  dû  être  très  fré¬ 
quemment  méconnu,  en  l’absence  de  moyens 
d’investigation  clinique  assez  précis.  L’urobiline 
que  l’on  trouve  alors  dans  l’urine  ne  peut 
donc  provenir  de  l’urobiline  fécale;  la  filiation 
des  phénomènes  se  fait  bien  plutôt  en  sens 
inverse. 

^^'ilbur  et  Addis  reconnaissent  que  la  théorie 
entéro-hépatique  ne  peut  expliquer  les  faits  expé¬ 
rimentaux  qu’ils  ont  observés;  l’apparition  de  la 
stercobiline,  dans  ces  cas  où  tout  afflux  de  bile 
est  arrêté,  ne  leur  semble  pouvoir  être  expliquée 
que  par  un  passage  direct  de  l'urobiline  du  sang 
dans  l’intestin.  Telle  est  aussi  notre  opinion,  qui 
se  fonde  non  seulement  sur  ces  faits,  mais  encore 
sur  toutes  nos  recherches  antérieures.  On  sait  que 
la  bilirubine  retenue  dans  l’organisme  peut,  dans 
certaines  conditions,  se  transformer  en  urobiline; 
cette  urobiline  est  décelable  dans  le  sang  ;  de  là 
elle  passe  dans  l’urine.  Or,  il  est  possible  que 
l’urobiline,  pigment  très  diffusible,  soit  excrétée 
non  seulement  par  le  rein,  mais  encore,  en  par¬ 
tie,  par  la  muqueuse  intestinale. 

Si  la  bilirubine  elle-même,  qui  est  retenue 
parallèlement  dans  le  sang,  ne  passe  pas  dans 
l’intestin  par  la  même  voie,  le  fait  n’est  pas  pour 
nous  surprendre,  étant  donné  ce  que  nous  savons 
des  difficultés  relatives  d’excrétion  de  ce  pig¬ 
ment. 


Le  passage  de  la  stercobiline  à  travers  la  r 
queuse  intestinale  doit  sans  doute  être  considéré 
comme  une  élimination  vicariante,  dans  ces  cas 
d’obstruction  totale  des  voies  biliaires;  on  peut  la 
comparer  au.?  éliminations  intestinales  de  chlo¬ 
rures  que  l’on  observe  dans  les  néphrites. 

Si  l’on  admet  que,  au  cours  des  rétentions 
biliaires,  l’urobiline  peut  passer  directement  du 
sang  dans  l’intestin,  ces  faits  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux  s’interprètent  aisément.  Ainsi  s'explique 
ce  fait  que,  alors  même  que  tout  écoulement  de 
bile  est  suspendu,  la  stercobiline  existe  encore 
dans  l’intestin  en  petite  quantité,  si  l’urobilin- 
héraie  et  l’urobilinurie  sont  abondantes;  ainsi 
s’explique,  inversement,  que  la  stercobiline 
manque  lorsque  les  urines  renferment  de  la  bili¬ 
rubine,  mais  pas  d’urobiline.  Mais  nous  avons 
noté  aussi  que  la  stercobiline  peut  parfois  être 
absente  des  fèces  alors  même  que  l’urobilinurie 
est  notable.  Ce  dernier  ordre  de  faits  doit-il  être 
considéré  comme  une  exception  aux  rapports 
lîajjituèls  ?  Nous  ne  saurions  l’affirmer.  En  effet, 
n'b'us  ayons  été  frappés  de  voir  que,  chez  ces  icté- 
rï^ii'ès  urôblll‘nji^rî(^ues,  les  fèces  pouvaient  ren- 
férmër''un!j^ur  âeJ]|a^st(jrcobiline  et  n’en  plus 
renfèrnijeyfè  tcnàerija^n,'\bien  (^ue  la  rétention 
èiliaiéè  fpt‘\o^jo^s‘tblalé'^^em^utrè,  très  souvent. 


cè's'  ma'^eres.  mcales,!bu'l*b^  p‘^üV^‘’^épeler  la 
sférb4l)iliae,'‘'a'(ramnt'^i^ne  leîn^ê  grlsaire  plus  ou 

•  W  \  'Ml  'M'TOV’Ai  lij 


mbîris  accentuée, 


cara'cl|ènsî^^ueSp|^-pi^|aeiTrt^ 

iil  aiiJOl  ‘Vîïnôiit  iirob  anove  .^yo/î 

lIH;i'Mafccel\'Jitihbr8  e.li®mCariië.oii4.délîeiidu,Tijn0tJveau, 
ioivmème,Sif«=  théorie  «nldrQ-hépBlCqée-dei  IfÜrobîlinrrirîéSi 
Od  pourra  aisément  trouver  fdaps'.ntié  pnbiicàtlt^s.  anté* 
ri'ewes,.voi-,deaAtio  .sigiiEtiées.oiiépomse)  à  il’Bngamenîiatîon 
de  MM.  M.  Labbé  et  P.  Carrié.  lies  Mïé  clîùîque^isoit'lese 


dessus  rapportés  forcent  par  ailleurs  à  admettre 
l'existence. 

Quelle  que  soit  l'interprétation  que  l’on  donne 
à  ces  faits,  ils  n’en  restent  pas  moins  solidement 
établis  et  importants  à  connaître.  Parce  qu’un 
malade  a  un  peu  de  stercobiline  dans  les  fèces,  on 
n’est  pas  en  droit  de  conclure  que  la  bile  s’écoule 
encore  partiellement  dans  l’intestin  ;  que  la  ré¬ 
tention  biliaire  soit  due  à  une  lésion  du  foie  ou  à 
une  destruction  des  voies  biliaires,  l'arrêt  du 
cours  de  la  bile  peut  être  total  bien  que  l’on  trouve 
encore  de  la  stercobiline  dans  les  selles. 

En  présence  d’un  tel  fait,  il  nous  semble  beau¬ 
coup  plus  sûr,  pour  juger  du  passage  de  la  bile 
dans  l’intestin,  d’étudier  l’excrétion  des  sels  bi¬ 
liaires  bien  plutôt  que  l’excrétion  des  pigments. 
On  peut  le  faire  aisément  aujourd’hui  en  em¬ 
ployant  la  simple  épreuve  des  hémoconies  que  l’un 
de  nous  a  décrite  en  1910  avec  Lemierre  et  dont 
nos  travaux  ultérieurs  sont  venus  préciser  la 
valeur’.  Si  les  sels  biliaires  retenus  dans  le  sang 
peuvent,  comme  l’urobiline,  passer  dans  l’intes¬ 
tin  à  travers  la  muqueuse,  cette  élimination  ne 
saurait  se  faire  dans  la  partie  supérieure  de 
l’intestin,  ni  assez  fortement,  ni  assez  rapide¬ 
ment  pour  permettre  une  absorption  notable  des 
graisses  dans  les  deux  ou  trois  heures  qui  sui¬ 
vent  leur  ingestion. 


YARIÀTION  DU  TAUX  DE  L’URÉE 

DANS  Llî 

LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 
PRÉLEVÉ  AU  MOMENT  ET  EN  DEHORS  DES  CRISES 
CONVULSIVES  ÉPILEPTIQUES  ET  HYSTÉRIQUES 

Gaston  LAURÈS  et  Émile  GASCARD 

(de  Toulon).  (do  Marseille). 


Nombreux  sont  les  cas  de  crises  convulsives  à 
cause  voilée  et  à  tableau  symptomatique  restreint 
en  présence  desquels  le  neurologiste  lui-même  est 
■  fort  embarrassé  pour  diagnostiquer  :  hystérie  ou 
épilepsie.  On  applique  encore  parfois,  à  tort,  à 
ces  cas  douteux,  mixtes  semble-t-il,  l’épithète 
d’hystéro-épilepsie.  L’un  de  nous,  reprenant  celte 
question  aujourd’hui  classique,  vient  de  préciser 
récemment  l’inexistence  nosologique  de  l’hystéro- 
épilepsie  *. 

Devant  ces  difficultés  fréquentes  de  différen¬ 
ciation  et  devant  l’importance  qu’il  y  a,  au  point 
de  vue  thérapeutique,  à  être  fixé  d’une  manière 
absolue,  nous  avons  été  conduits  à  rechercher  s’il 
n’existait  pas,  en  dehors  de  tous  les  symptômes 
plus  ou  moins  pathognomoniques  indiqués,  mais 
le  plus  souvent  absents,  hélas  !  un  signe  différentiel 
pouvant  toujours  et  facilement  être  recherché  et 
sujet  ni  à  l’imitation  volontaire  ni  à  l’auto-  ou  à 
l’hétéro-suggestion. 


crises  d’épilepsie  essentielle,  syphilitique  ou 
autre,  nous  avons  pensé  que  l’on  devait  trouver 
un  excès  d’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
au  moment  des  convulsions  épileptiques.  Nos 
résultats  ont  confirmé  notre  hypothèse. 

Les  voici  sèchement  exposés  : 


Gr.  pour  Or.  pour 
1.000  emo  1.000  unie 


A...,  apprenti  de  l’arsenal  de 

Toulon .  0,50  0,40 

M...,  ouvrier  de  l’arsenal  de 

Toulon .  0,70  0,35 

R.  . .,  soldat  4=  infanterie  colo¬ 

niale  .  0,50  0,20 

S. ..,  matelot  cuirassé  Pro¬ 

vence  .  0,60  0,50 

S. ..,  matelot  du  Sphin.z  .  .  .  0,60  0,25 

T. ..,  matelot  croiseur  Edgar- 

Quinet .  0,40  0,30 


(Observations  recueillis  d’Août  à  Novembre  1919.) 

Nous  n’avons  pu  malheureusement  poursuivre 
nos  investigations  par  suite  de  la  fermeture  du 
Centre  de  neurologie  de  Toulon  dont  l’un  de  nous 
avait  la  direction,  mais  ces  résultats  sont  assez 
probants  et  nous  nous  proposons  d’en  continuer 
la  recherche. 

Toutes  les  crises  convulsives  au  cours  des¬ 
quelles  le  dosage  a  été  pratiqué  étaient  nettement 
épileptiques,  soit  essentielles,  soit  symptoma¬ 
tiques. 

Le  liquide  était  recueilli  au  cours  de  la  phase 
post-convulsive  d’abrutissement  et  la  ponction 
lombaire  pratiquée  à  nouveau  quatre  jours  après. 

Nous  nous  sommes  ensuite  adressés  au  liquide 
céphalo-rachidien  des  hystériques,  pensant  y 
trouver  un  taux  invariable  de  l’urée.  A  notre 
grande  surprise,  nous  avons  vu  que  le  taux  de 
l’urée  diminuait  au  moment  de  la  crise  convulsive. 
Nous  ne  tenterons  pas  d’expliquer  le  pourquoi  de 
cette  constatation  ;  il  demeure  encore  obscur  à 
nos  yeux.  Voici  nos  résultats  : 

TAUX  DE  L’URéE 

l’cnaanl  En  dehors 
la  crise  de  la  crise 

Gr.  pour  Gr.  pour 
l.OOncme  1.000  eme 

B...,  soldat  22'  infanterie  co¬ 


loniale .  0,30  0,40 

Q...,  matelot  croiseur  Jules- 

Michelet .  0,35  0,50 

B .  . . ,  apprenti  timonier  oui  - 

rassé  Courbet  ....  0,15  0,50 

S...,  caporal  8®  génie.  .  .  .  0,20  0,40 

H...,  soldat  23®  dragons.  .  .  0,40  0,65 

D...,  soldat  112®  infanterie  .  0,25  0,35 


Prenant  alors  deux  cas  mixtes  qualifiés  «  hystéro- 
épileptiques  »,  nous  avons,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  pratiqué  la  ponction  lombaire  au  moment  et 
en  dehors  des  crises.  Cette  recherche  nous  a 
donné  les  résultats  suivants  ; 


Nous  nous  sommes  adressés  au  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et  plus  particulièrement  à  la  teneur  en 
urée  de  ce  liquide  au  moment  des  crises  et  en 
dehors  des  crises  convulsives. 

jP,a]rp^tjde  cette  notion  pathogénique  générale 
^u^la  ç^sCj^opiyulsive  épileptique  est  la  traduction 
rablmYjjfl^^fpejj^çtjharge  toxique  au  niveau  des 
cenAes  iièrveux  j  qu  au  premier  rang  des  composés 
tpxiqvms  doit  figurer , l’urée^  et  cela  aussi  bien 
d«ft^1e^s°cViysj|^e^|le^sie|u'^^  dans  les 


décision  et  tôüte^EuT  fmpot'talice.  Pat-  allICuia  le»  tuki- 
s’tatàtîons-nquë^'.nouà  A’A^pportaiisiuat^oUi'd’ibDir-  strell.af 
sanoosdetit.paisfeiitameotlavecilIliypQthèM.qUe  npa$Cdéféiiih 
donsCpàurpx,^ liguer  l’oi'ûlbijùiev.sontipni!  csuitae  e.aÆppni 
sitioDilfoîanteUevcaVeç.'la  tbéorîft .  eatéro/hépataginB  .àü 
l’école  allemande.  TIPtsT.I 


B...,  matelot  cuirassé  Paris  0,50  0,35 

Nous  avons  été  assez  heureux  pour  suivre  ces 
deux  malades  qui,  ultérieurement,  ont  eu  des  crises 
d’épilepsie  caractéristiques,  ce  qui  nous  a  permis 
de  dire  que  l’hystéro-épilepsie  n’était  que  de 
l’épilepsie  fruste  et  que  l’examen  du  liquide 


Le.mierre  et  Brulé.  —  5of.  inèdic.  des  hûpUaii.r, 
23  Décembre  1910.  —  Le.mierre,  Brulé,  Axdré  'Weill  et 
Laudat.  La  Presse  Médicale,  7  .\oiU  1919,  n»  'i3. 
-nàlf.KMtLsÆASCARD.  —  Contribution  ù  l’élude  des  crises 
convulsives  ;  la  crise  hystéro-épileptique  existe-t-elle  ? 

ideip,vier  1920.  (Travail  du  Centre 
de.aSîpuyqi^giezde  ,ï’n«lqn).,,,Méderin  chef  :  M.  Gaston 
Ijaurèssiwh'i  LM  ,.,\iu  ii  .ini-,,.  . 
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céphalo-rachidien  dans  les  conditions  que  nous 
avons  indiquées  permettait  de  prévoir  la  nature 
exacte  de  l’affection  et  d’établir  par  suite  immé¬ 
diatement  une  thérapeutique  rationnelle. 

Nous  avions  en  même  temps  pratiqué  le  dosage 
des  chlorures  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
de  nos  malades.  Cette  étude  ne  nous  arien  donné  : 
le  taux  en  est  constant,  aux  approches  de  8  gr. 
pour  1.000. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  a  été  longuement 
étudié  chez  les  hystériques  et  les  épileptiques  ; 


mais,  à  notre  connaissance,  aucune  donnée  cer¬ 
taine  n’avait  encore  été  tirée  dé  ces  recherches  et, 
en  particulier,  du  tau.x  de  l’urée,  relativement  au 
diagnostic  différentiel  des  deux  affections. 

Les  résultats  que  nous  venons  d’indiquer  sont 
conformes  à  ceux  trouvés  dans  l’urine  au  moment 
et  en  dehors  des  crises  par  Gilles  de  la  'l’ourette  ; 
ils  ont  l’avantage  de  pouvoir  toujours  être  obtenus, 
alors  que  la  récolte  des  urines  est  le  plus  souvent 
impossible  dans  l’urination  involontaire  des  épi¬ 
leptiques. 

Tout  récemment,  MM.  H.  Dufour  et  G.  Séme- 
laigne  '  ont  fait  à  h.  Société  médicale  des  hôpitaux 


de  Paris  (16  Janvier  1920)  une  communication 
sur  le  taux  de  l’urée  dans  le  sang  d’une  épilep¬ 
tique  syphilitique,  et  ils  ont  trouvé  aussi  que 
l’urée  augmentait  notablement  lors  des  manifes¬ 
tations  prémonitoires  de  la  crise  et  diminuait 
rapidement  après  le  paroxysme  pour  retomber 
ensuite  à  la  normale. 

Les  constatations  faites  par  nous  se  résument 
aujourd’hui  en  cette  proposition  : 

«  Le  taux  de  l’urée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  quel  qu’il  soit  en  dehors  des  crises, 
est  diminué  pendant  la  crise  hystérique  et  aug¬ 
menté  pendant  la  crise  épileptique  ». 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

11  Juin  1920. 

De  l’administration  de  l’adrénaiine  par  la  vole 
digestive.  —  Af.  Lesaé  a  constaté  avec  JW"®  Le 
Boaëdec  et  JViT.  Buisson  que  l’ingestion  ou  l’injec¬ 
tion  intrarectale  d’adrénaline,  même  à  fortes  doses 
(2  milligr.  chez  des  enfants  de  5  à  10  ans,  4  milligr. 
chez  les  adultes),  n’a  pas  d’action  constante  sur  la 
pression  artérielle;  parfois,  on  note  une  légère 
ascension  de  la  tension  maxima  avec  augmentation 
de  l’indice  oscillométrique  sans  modification  de  la 
tension  minima  ;  parfois  encore  on  observe  une  di¬ 
minution  de  la  pression  maxima  et  de  l’indice  oscil¬ 
lométrique.  Cette  influence  hypotensive  de  l’adré¬ 
naline  a  été  déjà  observée  expérimentalement  par 
Cannon,  puis  par  Gruber.  Le  maximum  d’action  est 
atteint  en  15  à  30  minutes  ;  toutes  les  modifications 
de  la  pression  disparaissent  en  une  heure  à  une 
heure  et  demie. 

On  ne  doit  pas  juger  l’action  de  l’adrénaline  en  se 
basant  uniquement  sur  ces  constatations  inconstantes 
ou  même  paradoxales,  car  il  est  bien  certain  que, 
donné  à  doses  élevées  et  fractionnées,  par  voie  buc¬ 
cale  ou  rectale,  ce  médicament  a  une  influence  mani¬ 
feste  sur  les  signes  d’insuffisance  surrénale. 

Le  choix  du  mode  d’introduction  dans  le  tube 
digestif  n’est  pas  sans  importance,  car  la  toxicité  de 
l’adrénaline  disparaît  quand  elle  est  ingérée  (Lesné 
et  L.  Dreyfus).  Par  contre,  l’adrénaline  injectée  dans 
le  rectum  reste  très  toxique,  aux  mêmes  doses  que 
si  elle  avait  été  introduite  sous  la  peau.  Elle  n’est 
pas  altérée  par  la  pepsine  ni  par  la  pani  réatine, 
mais  le  foie  neutralise  son  action  toxique  (Langlois, 
P.  Carnot,  .Tosserand).  Il  semble  donc  bien  que  ce 
soit  la  barrière  hépatique  qui  arrête  l’adrénaline 
ingérée  et  que  la  voie  rectale,  grâce  aux  riches  anas¬ 
tomoses  des  veines  hémorroïdaires,  puisse  aboutir 
directement  au  système  cave. 

Sans  vouloir  comparer  l’action  toxique  et  l’action 
thérapeutique  d’un  médicament,  il  semble  préférable 
de  choisir  la  voie  rectale.  A  doses  plus  faibles,  on 
obtiendra  ainsi  des  effets  plus  rapides  et  plus  effi- 

Fréquence^et  diagnostic  clinique  du  pouls  alter¬ 
nant.  ■ —  MM.  Lian  et  Boulot  mettent  en  relief  : 
1"  la  fréquence  du  pouls  alternant  dont  ils  ont 
observé  10  cas,  du  l®®  Janvier  au  1'®  Juin,  snr  une 
cinquantaine  d’hypertendus  examinés  à  la  consulta¬ 
tion  de  médecine  de  l’hôpital  Tenon  pour  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  assez  marqués  d’insuffisance  car¬ 
diaque  et  rénale. 

2“  La  facilité  habituelle  du  diagnostic  clinique.  On 
ne  doit  pas  se  contenter  de  palper  le  pouls  radial, 
car  il  est  assez  rare  de  percevoir  ainsi  l’alternance. 
8n  raison  de  la  fréquence  des  formes  frustes  de 
pouls  alternant,  il  faut  rechercher  de  parti  pris  ce 
symptôme  tandis  qu’on  mesure  la  pression  artérielle 
chez  les  hypertendus.  Grâce  à  la  manchette  gonflée 
qui  constitue  un  obstacle  pour  les  petites  pulsations, 
l'alternance  est  facilement  découverte,  qu’on  palpe 
ou  ausculte  le  pouls  artériel  en  aval  de  la  manchette 
ou  qu’on  observe  les  battements  de  l’aiguille  oscillo¬ 
métrique.  Il  est  capital  de  rechercher  le  pouls  alter¬ 
nant  tandis  que  la  pression  dans  la  manchette  est 
voisine  de  la  maxima;  l’alternance  peut  n’être  plus 
perceptible  pour  une  pression  voisine  de  la  maxima. 
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La  seule  cause  d’erreur,  constituée  par  le  pouls 
bigéminé  est  facile  à  éviter.  Les  pulsations  sont 
alors  couplées  et  il  est  rare  d’avoir  besoin  d’en 
appeler  à  la  méthode  graphique. 

En  raison  de  la  grande  valeur  pronostique  du 
pouls  alternant,  il  mérite  de  ne  pas  passer  inaperçu, 
comme  cela  arrive  encore  trop  souvent  actuellement. 

Cas  parisien  de  typhus  exanthématique  d’origine 
polonaise.  —  MM.  Netter  et  Salanler  rapportent 
l’observation  d’une  femme  qui  contracta  le  typhus 
exanthématique  à  Cracovie,  mais  dont  la  maladie  ne 
se  manifesta  qu’à  son  arrivée  à  Paris.  Le  diagnostic 
put  être  établi  de  suite,  grâce  à  l’hyperthermie  (41°), 
à  la  présence  de  taches  nombreuses  rappelant  une 
éruption  morbilleuse  mal  sortie  et  à  la  notion  étiolo¬ 
gique.  Il  fut  confirmé  par  l’agglutination  du  Pro- 
teus  A  ‘”  à  1  :  800  le  jour  du  premier  examen,  agglu¬ 
tination  qui  dépassa  plus  tard  1  :  5.000,  et  par  la 
transmission  de  la  maladie  au  cobaye. 

Ce  fait  montre  d’abord  qu’en  dépit  des  mesures 
prises  aux  différentes  frontières  (examen  clinique, 
épouillage),  on  doit  s’attendre  à  observer  à  Paris  des 
cas  de  typhus  contractés  dans  l’Europe  orientale. 
Le  fait  que  le  cas  est  resté  isolé  prouve,  d’autre  part, 
que  le  danger  de  développement  d’une  épidémie 
résultant  de  semblables  importations  est  minime;  la 
malade  n’avait  pas  transporté  de  parasites  dans  ses 
vêtements. 

Le  diagnostic  du  typhus  est  d’ordinaire  facile,  à 
condition  d’y  penser  et  les  recherches  de  laboratoire 
apportent  une  confirmation  très  prompte. 

—  M.  J.  Renault  apporte  un  autre  exemple  mon¬ 
trant  que  le  typhus  peut  passer  en  France  malgré 
toutes  les  précautions.  Trois  ouvriers  agricoles  polo¬ 
nais,  en  dépit  de  deux  visites  sanitaires  et  d’un  épouil¬ 
lage  aux  frontières,  furent  atteints  du  typhus  à  leur 
arrivée  dans  un  grand  camp  de  travailleurs  près 
d’Arras  ;  mais,  grâce  à  l’épouillage  soigneux  de  tous 
les  habitants  de  ce  camp,  aucun  nouveau  cas  ne  se 
produisit.  On  peut  donc  se  préserver  assez  facile¬ 
ment  du  typhus  à  condition  de  le  reconnaître  à  temps. 

Crises  épileptiques  au  cours  d’un  diabète  avec 
acidose.  —  M.  G.  Guillain.  Les  crises  épileptiques 
peuvent  éclater  au  cours  du  diabète  à  l’occasion 
d’une  phase  d’acidose,  à  la  période  du  coma  ou  sans 
coma.  Ces  faits  sont  relativement  rares  et  même  les 
rapports  de  l’épilepsie  avec  le  diabète  ont  été  niés 
par  certains  auteurs.  Aux  observations  récemment 
publiées  par  Marcel  Labbé,  l’auteur  joint  celle 
d’un  sujet  qui,  au  cours  d’un  diabète  aigu  évoluant 
depuis  2  mois  avec  polyurie,  polydipsie,  polyphagie, 
amaigrissement,  fut  pris  de  crises  convulsives  très 
nombreuses  avec  hémiparésie  gauche,  crises  coexis¬ 
tant  avec  une  acétonurie  très  notable.  Ces  crises 
convulsives  épileptiques  très  caractéristiques,  avec 
contractures,  morsure  de  la  langne,  incontinence 
d’urine,  ont  cessé  après  plusieurs  jours  de  traite¬ 
ment  intensif  par  les  alcalins  ;  en  même  temps  l’hé¬ 
miplégie  a  rétrocédé.  Cette  hémiplégie,  sans  doute 
d’origine  corticale  toxique,  ne  modifia  pas  le  réflexe 
cutané  plantaire  qui  resta  en  flexion,  constatation 
qui  est  fréquente  dans  les  lésions  corticales  du  fais¬ 
ceau  pyramidal. 

—  M.  Marcel  Labbé  a  observé  4  cas  d’épilepsie 
chez  des  diabétiques.  Dans  3  de  ces  cas,  les  crises 
d’épilepsie  survinrent  au  cours  du  coma;  dans  1  cas, 
la  crise  épileptique  apparut  6  mois  avant  la  mort  et 
ne  se  reproduisit  point.  Ces  épilepsies  acidosiques 
ne  sont  pas  dues  à  une  urémie  associée,  ni  à  l’effet 
desinjectionsintraveineuses  debicarbonate  de  soude, 
comme  on  l’a  soutenu,  mais  à  une  intoxication  acide, 
bien  que  l’expérimentation  sur  l’animal  ait  permis  de 
reproduire  le  coma,  mais  non  l’épilepsie. 

Encéphalite  à  forme  myoclonique,  puis  léthar¬ 


gique.  —  M.  David  (de  Lille)  relate  l’observation 
d’un  malade  qui,  après  une  diplopie  passagère,  pré¬ 
senta  des  phénomènes  de  myoclonie  avec  délire  pro¬ 
fessionnel,  insomnie,  fièvre  légère,  mais  sans  aucune 
algie.  A  cet  état  succéda  brusquement  une  narcolep¬ 
sie  profonde  ;  la  température  s’éleva  et  la  mort  sur¬ 
vint  en  quelques  jours.  Les  recherches  de  labora¬ 
toire  et  l’autopsie  montrèrent  qu’il  s’agissait  bien 
d’une  encéphalite. 

Ce  cas  prouve  à  nouveau  l’unicité  de  l’encéphalite, 
malgré  le  polymorphisme  de  ses  formes  cliniques. 

Chorée  électrique  de  Hénoch-Bergeron.  — MM.' 
Acbard  et  Louis  Ramond  rapportent  un  cas  de 
cette  affection  observée  il  y  a  13  ans  et  insistent  sur 
les  différences  fondamentales  qui  séparent  là  chorée 
électrique  de  Bergeron,  affection  où  les  secousses, 
malgré  leur  intensité,  n’entraventpas  les  mouvements 
volontaires  et  qui  est  de  nature  très  probablement 
hystérique,  de  la  chorée  électrique  de  Dubini,  com¬ 
plètement  identifiée  aujourd’hui  avec  l’encéphalite 
épidémique. 

—  M.  Netter  souligne  les  caractères  distinctifs 
entre  la  chorée  de  Dubini  et  la  chorée  de  Bergeron  ; 
mais  il  mentionne  que  l’encéphalite  léthargique  peut 
évoluer  sous  l’aspect  de  cette  dernière. 

Parotidite  et  encéphalite  léthargique.  —  M.  Ba- 
bonneix,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Lesné 
à  la  dernière  séance,  signale  que  Gordon,  enl913,  a 
publié  quatre  cas  de  parotidite  interstitielle  associée 
à  des  troubles  moteurs,  convulsion,  rigidité  muscu¬ 
laire,  fixité  du  regard,  mydriase  et,  chez  trois  mala¬ 
des,  à  une  somnolence  profonde.  Le  diagnostic  de 
poliomyélite  infantile  ayant  pu  être  éliminé,  on  est 
en  droit  de  se  demander  s’il  ne  s’est  pas  agi  d’encé¬ 
phalite  épidémique  avec  parotidite. 

D’autre  part,  la  parotidite  a  été  constatée  dans  la 
chorée  de  Sydenham,  entre  autres,  par  Apert  et  Rouil- 
lard  {Soc.  méd.  des  Hôp.,  14  Février  1913)  au  cours 
d’une  chorée  gravidique  intense,  qui  n’était  peut-être 
qu’une  encéphalite  épidémique.  De  plus,  Price  a 
noté,  chez  3  enfants  atteints  de  chorée  sévère,  une 
dialorrhée  qu’il  met  sur  le  compte  de  troubles  méca- 

Anémle  pernicieuse  au  cours  d’une  tuberculose 
ganglionnaire. —JW.  Pfssavy  rapporte  un  (cas  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  progressive  survenue  au  cours  d’une 
tuberculose  très  étendue  des  ganglions  mésentériques 
et  trachéo-bronchiques  ne  s’accompagnant  que  de 
lésions  minimes  du  poumon.  Dans  les  observations 
d’anémie  pernicieuse  ayant  évolué  simultanément 
avec  la  tuberculose  qu’on  a  relatées  jusqu’ici,  il 
s’agit  soit  de  tuberculose  pulmonaire,  soit  de  gra- 
nulie.  Dans  ce  cas,  survint  un  ictère  dont  l’origine 
hématogène  était  attestée  par  l’augmentation  de 
volume  du  foie,  l’absence  de  pigments  biliaires  dans 
les  urines,  la  coloration  normale  des  fèces;  la  résis¬ 
tance  globulaire  étant  normale,  on  doit  incriminer 
la  présence  de  substances  hémolysantes  dans  le 
sang  du  malade.  A  noter  encore  que,  dans  ce  cas, 
l’injection  rectale  de  sérum  de  cheval  fut  suivie  d’une 
albuminurie  massive  accompagnée  d’œdème  des 
membres  inférieurs. 

—  JW.  Laedericb,  chez  une  tuberculeuse  qui  pré¬ 
senta  le  syndrome  de  l’anémie  pernicieuse  aplastique, 
a  trouvé  des  tubercules  microscopiques  de  la  rate  et 
de  la  moelle  osseuse  fémorale  et  costale,  qui  sem¬ 
blaient  avoir  produit  la  sidération  fonctionnelle  du 
système  hématopoïétique. 

—  JW.  JW.  Labbé  et  JW.  P.  Carnot  ont  observé 
chacun  un  cas  d’anémie  pernicieuse  chez  des  tuber¬ 
culeux  dont  Tun  présentait  des  lésions  très  limitées 
sus- et  sous-diaphragmatiques,  et  l’autreune  granulle 
pleurale  très  discrète  survenue  au  cours  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ancienne. 
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Diphtérlno-réactlon  de  Schlck  et  pathogénlè^  de 
la  diphtérie  secondaire.  Absence  d’anergie  à  la 
diphtérie  dans  la  rougeole.  —  MM.  Jules  Renault 
et  P.-P.  Lévy  ont  recherché  les  conditions  d’éclo¬ 
sion  de  la  diphtérie  secondaire  aux  maladies  conta¬ 
gieuses  de  l’enfance  en  soumettant  les  sujets  à  trois 
examens  :  examen  clinique,  recherche  des  bacilles 
diphtériques  dans  la  gorge,  réaction  de  Schick.  Ces 
recherches  ont  porté  sur  87  enfants,  dont  45  atteints 
de  maladies  contagieuses  variées  et  42  rougeoleux. 
lilles  ont  abouti  aux  déductions  suivantes  : 

1"  La  diphtérie  se  produit  quand  il  y  a  réunion  de 
trois  conditions  essentielles  :  présence  de  bacilles 
diphtériques  virulents,  réceptivité  du  terrain,  altéra¬ 
tion  de  la  muqueuse.  La  maladie  ne  se  développe 
pas  s’il  manqne  un  des  termes  de  cette  triade  étio¬ 
logique. 

2“  Les  auteurs  se  sont  demandé  [si,  dans  la  rou¬ 
geole,  l’anergie  ne  pourrait  être  invoquée  comme 
facteur  pathogénique.  Cette  hypothèse  doit  être 
écartée  :  la  proportion  des  réactions  positives  n’est 
pas  plus  élevée  dans  la  rougeole  que  dans  les  autres 
maladies. 

3“  L’examen  approfondi  des  malades  a  démontré, 
une  fois  de  plus,  la  grande  valeur  de  l’épreuve  de 
Schick.  Les  résultats  qu’elle  donne  ne  sont  pas  seu¬ 
lement  utiles  à  des  recherches  biologiques,  la  réac¬ 
tion  ajoute  aux  symptômes  cliniques  et  aux  exa¬ 
mens  bactériologiques  des  renseignements  capables 
d’éclaircir  un  diagnostic  dilficile  :  elle  permet  de 
trancher  le  diagnostic  entre  une  laryngite  morbilleuse 
simple  et  une  laryngite  diphtérique  et,  d’autre  part, 
entre  une  conjonctivite  suppurée  et  une  conjonctivite 
diphtérique.  Malgré  la  présence  debacillesde  Loltler, 
l’absence  de  réaction  permit  de  rattacher  ces  mani¬ 
festations  à  une  autre  cause  que  la  diphtérie  et  les 
enfants  guérirent  sans  sérothérapie. 

—  M.  Louis  Martin  déclare  n’avoir  pas  assez 
grande  confiance  dans  la  réaction  de  Schick  pour 
s’abstenir  de  l’injection  préventive  chez  les  rougeo¬ 
leux  hospitalisés.  D’autre  part,  la  constatation  de 
nacilles  diphtériques  lui  paraît,  malgré  un  Schick 
négatif,  commander  la  sérothérapie. 

Sténose  inflammatoire  chronique  de  la  région 
cardiaque  de  l’œsophage.  —  de  Jong  rapporte 
l’observation  d’une  femme  de  34  ans,  atteinte  brus¬ 
quement  de  dysphagie  onze  ans  auparavant,  dyspha¬ 
gie  progressive  se  caractérisant,  après  l’ingestion  de 
quelques  bouchées,  par  une  sensation  de  constriction 
épigastrique  et  de  la  gène  respiratoire  et  ayant  fait 
considérer  la  malade  comme  une  simple  dyspeptique. 
Depuis  un  an  existait  en  outre  de  la  toux  nocturne  ; 
état  général  assez  bien  conservé.  Un  épisode  aigu 
provoqua,  en  Février  dernier,  un  examen  radioscopi¬ 
que  qui  révéla  la  lésion  :  sténose  serrée  de  la  portion 
diaphragmatique  de  l’œsophage  avec  dilatation  volu- 
lumineuse  de  toute  la  portion  thoracique.  L'œsopha- 
goscopie  confirma  le  diagnostic  et  montra  que  la 
rétro-dilatation  contenait  des  aliments  ingérés  quel¬ 
ques  jours  auparavant.  Dilatation  par  M.  Guisez; 
après  quatre  séances,  disparition  de  la  dysphagie  et 
augmentation  du  poids.  P.-L.  Marie. 
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L’indice  d’oxydabillté  comme  test  de  putréfac¬ 
tion  des  matières  fécales.  —  MM.  H.  Labbé,  Goit- 
fon  et  JVepveux.  La  quantité  de  corps  réducteurs 
produits  par  l’activité  anaérobie  des  bactéries  intes¬ 
tinales  peut  s’apprécier  en  mesurant  la  quantité 
d’oxygène  empruntée  par  ces  corps  à  une  solution  de 
permanganate  titrée.  Les  auteurs,  s’inspirant  de  la 
méthode  déjà  employée  comme  test  d’épuration  des 
eaux  résiduaires,  proposent  une  épreuve  très  sim¬ 
ple  :  la  détermination  de  l’indice  d’oxydabilité  des 
matières. 

Les  variations  de  cet  indice  paraissent  suscep¬ 
tibles  de  différencier  les  modalités  de  l’activité  mi¬ 
crobienne,  si  variable  suivant  les  divers  états  patho¬ 
logiques. 

L’azote  résiduel  dans  les  néphrites.  —  M.  P.  Bro- 
din,  après  MM.  Carnot  et  Rathery,  montre  qu’il  peut 
y  avoir  augmentation  de  l’azote  résiduel  au  cours  de 
certaines  néphrites. 

Mais  cet  azote  résiduel  n’est  pas  sous  la  dépen¬ 
dance  directe  de  la  lésion  rénale  ;  il  est  la  consé¬ 
quence  d’une  lésion  hépatique  surajoutée  et  permet 
d’apprécier  l’importance  de  cette  insuffisance  hépa¬ 


tique.  Son  dosage  peut  donc  présenter  un  réel  intérêt 
pronostique. 

Le  sucre  protéldlque  chez  les  diabétiques.  — 
MM.  E.  Gruat  et  F.  Rathery  étudient  les  variations 
du  sucre  protéidique  chez  les  diabétiques. 

Utilisant  la  technique  de  Bierry,  ils  montrent  les 
différences  parfois  très  marquées  retrouvées  sui¬ 
vant  les  cas.  On  constate,  d’une  part,  une  variation 
d’un  malade  à  xin  autre  (les  chiffres  élevés  corres¬ 
pondant  souvent  aux  cas  de  diabète  consomptif)  et, 
d'autre  part,  chez. un  même  sujet,  d’un  moment  à  un 

Sans  vouloir  poser  des  conclusions  définitives,  les 
auteurs  font  remarquer  tout  l’intérêt  que  paraît  avoir 
chez  les  diabétiques  l’étude  de  ce  sucre  protéidique. 

Diabète  Insipide  expérimental  et  atrophie  géni¬ 
tale.  —  MM.  Jean  Camus  et  G.  Roussy  présentent 
un  chien  chez  lequel  des  lésions  expérimentales  de 
la  base  du  cerveau  dans  la  région  hypophysaire  ont 
occasionné  le  diabète  insipide  permanent.  Cet  animal 
est  atteint  en  outre  d’une  atrophie  évidente  du  pénis 
et  des  testicules  qui  non  seulement  sont  très  petits, 
mais  mal  descendus;  les  bourses  ne  sont  pas  for¬ 
mées.  Enfin  cet  animal  est  obèse,  pèse  26  kilogr.  et 
présente  par  conséquent  le  syndrome  adipo-génital 
rattaché  par  plusieurs  auteurs  à  une  lésion  hypo¬ 
physaire. 

Les  reclierches  antérieures  des  auteurs  ont  établi 
que  de  ces  deux  syndromes  le  diabète  insipide  est 
dû  à  une  lésion  de  la  région  opto-pédonculaire.  L’au¬ 
topsie  montrera  si  cette  région  est  lésée  seule  ou  s’il 
existe  en  concomitance  une  lésion  de  l’hypophyse. 

11  n’est  pas  impossible  que  les  reins  et  les  testi¬ 
cules  ayant  même  origine  embryologique,  le  corps 
de  WolfT,  une  même  lésion  nerveuse  intéresse  des 
centres  des  deux  organes. 

Diagnostic  bactériologique  des  abcès  de  la  région 
bucco-dentaire.  —  M.  J.  Mendel.  En  présence  des 
collections  purulentes  développées  dans  la  région 
alvéolo-dentaire,  il  est  parfois  fort  difficile  d’établir 
le  diagnostic  pathogénique.  L’infection  procède-t-elle 
d’une  carie  dentaire  pénétrante  au  lieü  d’une  lésion 
récente  ou  ancienne  de  la  muqueuse  gingivale  ?  La 
distinction  est  importante  puisqu’elle  détermine  la 
nature  de  l’intervention  opératoire. 

Se  basant  sur  de  nombreux  examens  bactériolo¬ 
giques,  l’auteur  précise  ainsi  ses  conclusions  :  dans 
les  abcès  à  point  de  départ  gingival,  l’exsudât  para¬ 
ient  renferme  toujours  des  spirilles:  au  contraire, 
dans  les  abcès  d’origine  dentaire,  les  spirilles  sont 
invariablement  absents.  P.  A.meuille. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

31  Mai  1920. 

La  régénération  du  testicule  chez  le  pigeon  ca¬ 
rencé.  —  M.P.  Portier.  Les  testicules  des  pigeons 
soumis  à  un  régime  privé  de  vitamines  subissent  une 
atrophie  considérable  et  cessent  d’élaborer  des  sper- 
matozo'i'des. 

Si  on  fait  l’ablation  d’uue  partie  importante  de  cet 
organe  atrophié,  puis  qu’on  restaurel’oiseau,  pendant 
trois  mois  environ,  par  un  régime  riche  en  vitamines, 
on  constate  que  le  testicule  lésé  répare  complètement 
ses  pertes  de  substance  et  il  récupère  un  fonctionne¬ 
ment  intense,  supérieur  même  à  celui  du  testicule 
Symétrique  auquel  on  n’a  fait  subir  aucune  ablation. 

11  semble  bien  que  la  succession  des  états  de 
carence  et  de  revitaminisation  soit  la  Cause  de  cette 
régénération  morphologique  et  psysiologiqne. 

Action  de  différents  composés  chimiques  sur  la 
cellule  épithéliale  pulmonaire.  —  M.  Fauret-Fré- 
miet  montre  que  l’équilibre  normal  des  constituants 
de  la  cellule  épithéliale  pulmonaire  est  plus  ou 
moins  profondément  modifié  sous  l’action  d'un  grand 
nombre  de  corps  à  l'état  de  gaz  ou  de  vapeurs.  Les 
modifications  peuvent  se  traduire  par  des  phéno¬ 
mènes  de  précipitation  et  de  dissolution  portant  sur 
une  ou  plusieurs  des  trois  phases  que  l’on  peut  carac¬ 
tériser  dans  le  cytoplasme  de  cette  cellule.  A  côté 
des  modifications  qui  entraînent  la  mort  par  coagula¬ 
tion  générale  ou  par  cytolyse,  ou  même  par  la  des¬ 
truction  totale  de  la  cellule,  on  peut  observer  des 
modifications  réversibles  de  l’équilibre  cytoplasmi¬ 
que  caractérisées  par  l’inégale  volubilité  d’un  corps 
peu  toxique  entre  les  trois  phases  du  système. 

Ces  faits  expliquent  les  altérations  cytologiques 
très  délicates  que  F.  Moreau  a  pu  mettre  en  évidence 


dans  les  cellules  épithéliales  du  ''poumon  soumis  à 
l’action  de  gaz  nocifs  employés  à  une  concentration 
assez  faible  pour  ne  pas  déterminer  immédiatement 
d’importantes  lésions. 

7  Juin  1920. 

Modifications  des  oxydaxes  pendant  l’évolution  du 
neurone.  —  M.  G.  Marinesco  a  entrepris  des  recher¬ 
ches  qui  établissent  que,  durant  la  croissance  du 
système  nerveux,  les  oxydations  et  la  tension  osmo¬ 
tique  jouent  un  rôle  considérable. 

A  partir  du  4=  mois  de  la  vie  intra-utérine  et  pro¬ 
bablement  avant  cette  date,  le  corps  de  toutes  les 
cellules  de  l’axe  cérébro-spinal  et  des  ganglions  est 
pourvu  d’un  grand  nombre  de  granulations  qui  font 
la  synthèse  du  bleu  d’indophénol.  D’une  manière 
générale,  ces  granulations  font  défaut  chez  l’embryon 
et  chez  l’adulte  dans  le  noyau  et  le  nucléole  de  la 
cellule  nerveuse  ;  mais,  tandis  que,  chezle  nouveau-né, 
l’enfant  et  l’adulte,  les  nerfs  périphériques  manquent 
d’oxydases,  on  constate  que  chez  l’embryon  elles  sont 
très  nombreuses  jusqu’au  7'  mois  dans  les  faisceaux 
du  sympathique  et  dans  les  nerfs  périphériques. 
Les  gra  nulations  d’oxydases  siègent  également  dans 
les  vaisseaux  des  capillaires,  ou  les  trouve  dans  les 
leucocytes  ou  dans  le  protoplasma  des  cellules  endo¬ 
théliales.  Leur  nombre  est  parfois  tellement  consi¬ 
dérable  qu’elles  donnent  naissance  à  de  véritables 
thromboses.  La  substance  blanche  du  système 
nerveux  ne  contient  pas  de  ferments  d’oxydation. 

Etant  donné  celte  activité  intensive  des  oxydases 
dans  les  nerfs  périphériques  pendant  la  vie  embryon¬ 
naire,  M.  Marinesco  pense  que  c’est  elle  qui  produit 
l’énergie  de  eroissance.  Les  cellules  nerveuses 
subissent  pendant  leur  évolution  des  modifications 
qui  consistent  dans  l’apparition  des  granulations  de 
pigment  jaune  et  de  mélanine;  à  mesure  que  ces 
granulations  font  leur  apparition,  la  quantité  des 
oxydases  diminue  :  c’est  la  preuve  que  les  cellules 
nerveuses  en  vieillissant  consomment  moins  d’oxy¬ 
gène. 

Influence  de  l'attitude  du  corps  sur  la  respira¬ 
tion,  —  M.  Gautiez  montre  dans  sa  note,  que  la 
station  et  la  marche  sur  les  avant-pieds  font  prédomi¬ 
ner  la  respiration  par  le  thorax  sur  celle  que  réalise 
le  diaphragme,  l’inverse  ayant  lien  quand  le  poids  du 
corps  porte  sur  les  talons. 

Le  type  thoracique  s’est  révélé  comme  un  facteur 
thérapeutique  des  plus  intéressants.  PourM.  Gautiez, 
tout  dépend  de  la  fixité  de  la  nuque  et  de  la  colonne 
vertébrale. 

Méthode  nouvelle  contre  l’anaphylaxie.  —  M.  Ko- 
paezewski  a  démontré  par  d’intéressantes  expé¬ 
riences  qu’il  est  possible  de  supprimer  les  accidents 
anaphylactiques  en  injectant  aux  animaux  du  chloro¬ 
forme  ou  de  l’éther  sans  observer  des  phénomènes 
d’anesthésie.  De  cette  façon,  la  théorie,  universelle¬ 
ment  admise,  sur  le  rôle  capital  joué,  dans  ce 
choc  par  le  système  nerveux,  a  été  infirmée.  Mais, 
bien  plus,  comme  les  anesthésiques  généraux  ou 
locaux  ont  la  propriété  très  accentuée  de  diminuer  la 
tension  superficielle  du  sang,  et  comme  cette  pro¬ 
priété  est  en  même  temps  le  facteur  bien  connu,  em- 
pêchantles  précipitations  des  colloïdes  (donc  du  sang 
également)  M.  Kopaezewski  a  émis  l’hypothèse  que  le 
choc  anaphylactique  n’est  qu’une  précipitation  des 
colloïdes  du  sang  ;  les  précipités  formés  obstruent 
les  capillaires,  de  sorte  qu’une  asphyxie  foudroyante 
en  résulte. 

Ou  sait  aujourd’hui,  parles  travaux  remarquables 
du  professeur  Widal,  que  l’anaphylaxie  ne  doit  plus 
être  considérée  comme  une  curiosité  du  laboratoire 
d’un  physiologiste,  mais  qu'un  grand  nombre  de  ma¬ 
ladies  doivent  en  effet  trouver  l'explication  parce  phé¬ 
nomène  :  ainsi  l’asthme,  l’iiémoglobinurie,  l’urticaire, 
les  maladies  diathésiques  et  dyscrasiques,  l’éclamp¬ 
sie  et  la  maladie  sérique  souvent  si  graves  après  les 
injections  répétées  des  sérums  curatifs. 

De  cette  façon  on  doit  espérer  que  toutes  ces  mani¬ 
festations  morbides  pourrontêtre  soulagées  par  celle 
thérapeutique  physique  dont  M.  Kppaczevvski  a  tracé 
les  lignes  essentielles. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

3  Juin  1920. 

L’état  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  au  cours 
de  l’encéphalite  léthargique.  —  M.  AcbaTd,,A  pro- 
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pos  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance,  rapporte 
une  statistique  personnelle  d'où  il  ressort  que  l’état 
de  réflexes  dansrencéphaliteléthargftjue  est  variable. 
Très  souvent  ils  ne  sont  pas  modifiés;  mais  ils 
peuvent  être  .abolis  et  cette  disposition  peut  être  de 
très  courte  durée  (quelques  jours)  ou  bien  persister 
pendant  longtemps.  On  observe  fréquemment  des 
réflexes  tendineux  irréguliers  comme  intensité,  les 
uns  diminués,  d’autres  normaux;  enfin  on  voit  des 
cas  où  ils  sont  exagérés.  Le  réflexe  cutané  plantaire 
se  fait  parfois  en  extension  (signe  de  Babinski),  soit 
des  deux  côtés,  soit  d’un  côté  seulement.  Le  réflexe 
cutané  abdominal  peut  être  aboli.  La  recherche  du 
réflexe  oculo-cardiaque  n’entraîne  aucune  déduction 
précise 

Myopathie  à  forme  pseudo-hypertrophique.  — 
MM.  Heuyer  et  Semelaigne  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  hérédo-syphilitique,  porteur  de 
nombreux  stigmates  anatomiques  de  dégénérescence, 
qui  présente  une  atrophie  myopathique  avec  pseudo¬ 
hypertrophie  scléreuse,  rétractions  tendineuses  et 
réactions  idio-musculaires  et  électriques  caractéris¬ 
tiques  de  la  maladie  décrite  par  Duchenne  de  Bou¬ 
logne.  Sans  qu’on  puisse  assurer  la  nature  syphili¬ 
tique  de  l’affection,  ou  peut  noter  la  concomitance 
de  la  myopathie  et  de  l’hérédo-syphilis. 

Deux  cas  de  paralysie  agitante  consécutifs  à 
l'encéphalite  léthargique.  — MM.  Souques,  Moreau 
et  Plohon  présentent  deux  malades  qui,  à  la  suite 
d’une  encéphalite  léthargique,  ont  été  atteints  de 
paralysie  agitante.  La  relation  de  causalité  entre 
l’encéphalite  et  la  paralysie  agitante  est  évidente 
dans  les  deux  cas.  Dans  le  premier,  il  y  a  eu  amélio¬ 
ration  et  disparition  du  tremblement,  mais  la  rigidité 
musculaire  persiste  depuis  2  ans  et  il  est  clair,  vu 
l’ancienneté  des  accidents, que  ce  cas  évolueraprogres- 
sivement  comme  une  maladie  de  Parkinson  ordinaire. 
Dans  le  second,  le  début,  qui  date  de  3  mois,  est 
encore  trop  récent  pour  qu’on  puisse  préjuger  l’évo¬ 
lution,  mais  il  est  à  crain,dre  que,  là  aussi,  l’affection 
n’évolue  de  la  même  manière. 

L’encéphalite  léthargique  semble  appelée  à  éclai¬ 
rer  l’étiologie  de  certains  syndromes  nerveux,  de  la 
paralysie  agitante  en  particulier. 

Rigidité  musculaire  très  prononcée  et  état  cata- 
tonique  suite  d’encéphalite  léthargique.  — MM.  Ba¬ 
binski  et  Jarkowski  présentent  un  malade  qui  fut 
atteint,  il  y  a  deux  ans,  d’une  affection  fébrile,  avec 
état  comateux  et  troubles  oculaires,  étiquetée  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  mais  qu’il  est  facile  d’identi¬ 
fier,  par  l’interrogatoire,  avec  l’encéphalite  léthargi¬ 
que.  La  roideur  musculaire,  très  accentuée  actuelle¬ 
ment  et  prédominant  sur  certains  muscles,  comme  les 
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SOCIÉTÉ  «ÉDICULE  DES  HOPITHUX 

Juin  1920. 

Le  sirop  antiscorbutique  est-il  antlscorbutlqueî 
—  MM.  Mouriquand  et  Paul  Michel  ont  essayé  de 
vérifier  sur  le  cobaye  la  valeur  thérapeutique  du 
sirop  antiscorbutique  du  Codex.  Après  s’être  assurés 
que  ce  sirop  n’est  pas  toxique  pour  les  animaux  à 
\in  régime  normal,  ils  ont  donné  à  divers  groupes 
de  cobayes  du  sirop  simple  et  du  sirop  antiscorbu¬ 
tique.  Ceux  au  sirop  simple  sont  morts  du  23“  au 
28“  jour  avec  les  lésions  osseuses  caractéristiques. 
Les  sujets  recevant  avec  la  même  ration  d’orge 
ordinaire  5  cmc  de  sirop  anliscorbutlque  sont  morts 
au  27“  jour  en  moyenne  avec  des  lésions  notablement 
plus  intenses  que  celles  présentées  par  les  cobayes 
recevant  la  même  quantité  de  sirop  simple.  Avec 
une  addition  de  10  cmc  de  sirop  antiscorbutique, 
mort  au  21"  jour  avec  lésions  un  peu  plus  intenses 
qu’avec  10  cmc  de  sirop  simple.  L’inanition  n’a  joué 
aucun  rôle,  puisque  tous  les  animaux  eu  expérience 
ont  mangé  chaque  jour,  en  moyenne,  durant  toute 
l’expérience,  de  23  à  27  gr.  de  nourriture,  alors  qu’une 


fléchisseurs  du  tronc,  semble  augmenter  de  jour  en 
jour  et  il  existe  un  état  catatonique  très  manifeste, 
analogue  à  celui  qui  s’observe  dans  certains  étals 
démentiels;  cependant,  le  .malade  ne  présente  aucun 
trouble  psychique. 

Procédé  employé  par  un  paraplégique  flasque  et 
hypotonique  pour  provoquer  une  miction  automa¬ 
tique.  —  Dejerine  et  M.  M.Regnard.  Il  s’agit 
d’un  homme  de  47  ans  présentant  une  paraplégie 
flasque  complète  à  la  suite  d’nne  fracture  de  la 
colonne  vertébrale  (D,,,  Lj,  LJ  en  Avril  1915.  Ce 
blessé,  qui  présente  un  syndrome  de  section  physio¬ 
logique  de  la  moelle  au  niveau  de  D,,  et  qui  n’a 
aucune  miction  automatique  ou  volontaire,  pi’ovoque 
des  mictions  en  pratiquant  des  tractions  sur  la 
verge  à  5  ou  6  reprises  ;  ces  tractions  sont  suivies 
immédiatement  d’un  violent  jet  d’urine.  Le  blessé 
présente  en  outre  une  hypotonie  considérable  des 
hanches. 

Un  cas  de  syndrome  strié  chez  l’adulte  :  athétose, 
phénomènes  pseudo-bulbaires.  —  MM.  J.  Lbermitte 
et  L.  Cornilf  après  avoir  rappelé  leurs  précédentes 
recherches  sur  le  syndrome  pallidal,  présentent  une 
malade  de  49  ans,  chez  laquelle  à  la  suite  d’un  ictus 
avec  hémiplégie  gauche  passagère,  sont  apparus 
divers  phénomènes  d’ordre  moteur  ;  dysarthrie,  dys¬ 
phagie,  pleurerspasmodique,  maladresse  des  mouve¬ 
ments  de  la  main  contrastant  avec  l’intégrité  de  la 
force  musculaire.  La  marche  est  difficile  et  s’effectue 
à  petits  pas.  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs  et  égaux. 
Il  existe  en  outre  des  mouvements  athétosiques  inces¬ 
sants  du  côté  gauche  qu’exagèrent  les  excitations 
cutanées  ou  la  compression  oculaire.  Le  gros  orteil 
est  animé  de  mouvements  cloniques  d’extension  que 
renforce  l’excitation  plantaire  Ce  phénomène  est  à 
apporter  à  l’athétose  et  non  pas  à  considérer  comme 
une  inversion  du  réflexe  cutané  plantaire  (pseudo¬ 
signe  de  Babinski).  L’absence  d’hypertonie,  de  para¬ 
lysie  des  mouvements  élémentaires  permet  d’exclure 
une  lésion  au  moins  importante  du  faisceau  pyra¬ 
midal  et  de  rattacher  l’origine  des  troubles  de  la 
motilité  à  la  destruction  du  corps  strié  droit  (puta- 
men  et  noyau  caudé). 

Il  existerait  donc,  d’après  MM .  Lhermitte  et  Cornil, 
chez  l’adulte,  un  syndrome  pseudo-bulbaire  avec 
athétose  et  trouble  profond  de  certains  monuments 
automatiquement  coordonnés  tels  que  ceux  de  la 
marche,  la  phonation,  la  déglutition,  syndrome  qui 
trouvait  sa  raison  dans  des  lésions  malaciques  ou 
hémorragiques  du  corps  strié. 

Syndrome  kinésalglque  persistant  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique.  —  MM.  Sicard  et  Pars/ présentent 


ration  de  20  gr.  d’orge  et  8  gr.  d’herbe  permet  une 
survie  Indéfinie. 

En  résumé,  le  sirop  antiscorbutique  du  Codex  ne 
protège  pas  le  cobaye  contre  l’action  d’un  régime 
scorbutigène.  Comme  le  scorbut  du  cobaye  peut  être 
considéré  comme  calqué  sur  le  scorbut  humain,  que 
ses  causes  et  ses  manifestations  anatomo-cliniques 
sont  les  mêmes,  qu’une  môme  thérapeutique  suffit  à 
les  écarter,  il  semble  probable  que  le  sirop  anti¬ 
scorbutique,  quelles  que  soient  ses  autres  propriétés 
thérapeutiques,  n’est  pas  antiscorbutique  pour 
l’homme. 

Pleurésie  axillaire.  —  MM.  Mouriquand,  Cotte 
et  Morênas  présentent  une  observation  de  pleurésie 
axillaire  et  rappellent  les  travaux  de  4Veil  et  Loise¬ 
leur,  de  Péhu  et  Daguet,  de  Pic,  Mouriquand  et  Coste 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  14  ans  qui,  en  Janvier  1920, 
présenta,  à  la  suite  de  phénomènes  grippaux,  une 
pleurésie  purulente  généralisée  à  streptocoques  qui 
céda  à  une  seule  ponction.  Après  2  mois  de  guérison 
apparente,  la  toux  et  la  fièvre  reparurent,  les  ponc¬ 
tions  en  arrière  restèrent  négatives  et  l’on  pensa 
même  à  un  début  de  tuberculose.  A  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital,  on  fut  aussitôt  frappé  par  l’existence,  dans 
l’aisselle,  d’une  zone  de  matité  absolue  de  16  cm. 
sur  12  cm.,  confirmée  par  la  radiographie,  qui  montra 
une  opacité  semi-lunaire  plaquée  contre  la  paroi. 


un  jeune  malade,  atteint  d’encéphalite  épidémique, 
dont  la  symptomatologie,  après  une  courte  phase 
méningée,  s’est  affirmée  exclusivement  par  une  loca¬ 
lisation  douloureuse  et  motrice  du  type  choréo- 
athétosique  au  niveau  du  membre  supérieur  droit. 
Ce  syndrome  kinésalgique,  avec  un  état  général 
normal  et  en  dehors  de  tout  alitement,  s’est  montré, 
depuis  plus  de  7  mois,  remarquable  par  sa  ténacité 
et  sa  résistance  à  toute  médication.  La  région  du 
thalamus  est  vraisemblablement  responsable  de  ces 
réactions  kinésalgiques. 

Anesthésie  Indolore  du  trijumeau.  —  MM.  Si¬ 
card  et  Para/présententune  pièce  anatomique  d’une 
tumeur  cérébello-mésocéphalique  avant  provoqué, 
par  compression  ou  destruction  du  noyau  de  la 
V“  paire,  une  anesthésie  complète  dans  le  territoire 
cutanéo-muqueux  tributaire,  sans  qu’il  y  ait  eu 
de  réaction  douloureuse.  L’anesthésie  indolore  du 
trijumeau  est  un  signe  important  de  localisation 
nucléo-radiculalre.  L’anesthésie  douloureuse  est  au 
contraire  conditionnée  par  la  lésion  du  ganglion  de 
Casser  ou  de  ses  branches  efférentes. 

—  M.  de  Martel  attire  l’attention  de  la  Société 
sur  une  opération  que  l’on  pratique  beaucoup  en 
Amérique  où  elle  est  considérée  comme  une  inter¬ 
vention  relativement  bénigne  ;  t’est  la  section  de  la 
grosse  racine  du  trijumeau  eu  arrière  du  ganglion 
de  Casser.  Cette  opération,  qui  n’entraîne  pas  un 
grand  choc  lorsqu’on  sait  bien  l’exécuter,  est  longue 
et  peut  durer  2  b.  à  2  h.  1/2.  Elle  est  suivie  d’une 
guérison  radicale  et  absolue  de  la  névralgie  du 
trijumeau.  Il  est  toujours  préférable  au  cours  de 
l’opération  de  sectionner  la  racine  nerveuse  et  non 
de  l’arracher,  car,  dans  ce  dernier  cas,  on  peut  déter¬ 
miner  des  parai ysiesdesVII'etVDpaires  crâniennes. 

Poliomyélite  chronique  à  localisation  unilatérale. 
—  MM.  Rimbaud  et  Quartier  rapportent  un  cas 
d’hémiatrophie  musculaire  droite  chez  un  jeune 
homme  de  20  ans,  qui  est  apparue  à  l’âge  de  9  ans, 
et  s’est  progressivement  et  lentement  accentuée.  Elle 
occupe  également  le  membre  supérieur  elle  membre 
inférieur,  mais  prédomine  à  la  racine  des  membres. 
La  ceinture  scapulaire  est  très  atteinte.  L’hémi- 
langue  droite  est  atrophiée. 

Cette  atrophie  s’accompagne  de  nombreuses  con¬ 
tractions  fibrillalres  à  droite;  quelques  contractions 
fîbrillaire  existent  aussi  du  côté  gauche.  Réflexes 
tendineux  diminués.  Pas  de  trouble  de  sensibilité. 
Pas  de  trouble  pupillaire.  Liquide  céphalo-rachidien 
normal. 

Il  ne  peut  s’agir  que  d’une  forme  exceptionnelle 
de  poliomyélite  chronique  à  localisation  unilatérale. 

Mm“  Atiixnassio-Bénisïy. 


avec  intégrité  presque  complète  de  la  base  et  des 
sinus.  Le  21  Mal,  on  pratiqua  une  pleurotomie  suivie 
d’une  décortication  de  la  poche.  Suites  opératoires 
normales. 

En  résumé,  il  convient  d’insister  sur  la  nécessité 
de  percuter  avec  soin  l’aisselle  dans  toutes  les  affec¬ 
tions  thoraciques.  En  outre,  les  adhérences  se  faisant 
au  niveau  des  bases,  le  pus,  s’il  en  reste,  se  localise 
souvent  dans  la  région  axillaire  où  il  faut  savoir 
aller  le  chercher  par  la  ponction  exploratrice. 

— ■  M.  Cotte  insiste  sur  les  avantages  de  la  pleuro¬ 
tomie  immédiate  qui  permet  la  décortication  de  la 
poche  et  accélère  beaucoup  la  guérison. 

—  M.  Pallasse  a  observé  récemment  un  cas  de 
pleurésie  séreuse  à  localisation  axillaire,  3  mois  après 
une  poussée  grippale.  Il  y  eut  d’abord  de  la  subma¬ 
tité,  puis  du  souffle  axillaire.  La  radioscopie  montra 
l’image  .caractéristique  et  la  ponction  exploratrice 
ramena  du  liquide  séreux.  Le  malade  est  aujour¬ 
d’hui  en  voie  de  convalescence. 

—  M.  Mouisset  Insiste  sur  la  fréquence  et  la  gra¬ 
vité  des  troubles  fonctionnels  au  cours  des  pleu¬ 
résies  axillaires,  en  raison  de  leur  forte  tension. 

—  M.  Pallasse  n’a  rien  remarqué  d’anormal  à  ce 
sujet  chez  son  malade. 

—  M.  Cotte  ajoute  que,  dans  son  cas,  les  troubles 
fonctionnels  semblaient  attribuables  à  la  toxi-infec- 
■lion  plutôt  qu’à  la  tension  pleuro-pulmonaire. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 
Tome  X,  n»  9.  28  Février  1920. 

G.  Portmann  (Bordeaux).  Chancre  syphilitique 
de  l'amygdale  à  forme  polypoïde.  —  Parmi  les 
nombreux  cas  de  chancres  amygdaliens  qu’il  a  eu 
l’occasion  d'observer  (11  dans  une  période  de 
6  mois,  de  Juillet  à  Décembre  1919),  l’auteur  rapporte 
l’observation  d’un  malade  qui  présentait,  au  niveau 
de  son  amygdale  gauche,  des  productions  polypo'ides 
assez  volumineuses  développées  sur  une  ulcération 
superllcielle  de  cet  organe.  Les  deux  piliers  et  la 
portion  avoisinante  du  voile  avaient  une  coloration 
rouge  framboise.  Au  toucher  l’amygdale  était  indurée 
sauf  au  niveau  de  la  masse  polypeuse.  Gros  ganglion 
carotidien  gauche,  indolent,  roulant  sous  le  doigt. 
Roséole  papuleuse  concomitante.  Réaction  de 
Bordet-’Wassermann  positive. 

Cette  variété  polypoïde  du  chancre  amygdalien 
est  à  ajouter  aux  différents  types  connus  :  érosifs, 
ulcéreux,  angineux,  diphtéro'ides,  gangréneux  et 
épithéliomateux.  L’auteur  insiste  à  ce  propos  sur 
T  <(  encadrement  »  de  l'accident  primaire,  quelle  que 
soit  sa  forme,  par  les  tissus  voisins,  qui  sont  plus 
ou  moins  tuméfiés  mais  présentent  toujours  une 
coloration  intense,  caractéristique,  rouge  framboise. 
Cet  aspect  spécial  est  à  son  point  de  vue  un  symptôme 
de  valeur,  un  signe  de  probabilité  ^ussi  important 
que  l’induration  delà  base  ou  l’adénopathie. 

P.  attire  enfin  l’attention  sur  la  facilité  avec 
laquelle  les  manifestations  secondaires  se  produisent 
an  niveau  de  l’organe  primitivement  atteint.  Lorsque 
l’amygdale  a  été  la  porte  d’entrée  de  l’infection 
syphilitique  elle  semble  être  devenue  le  point  faible 
de  l’organisme,  le  lieu  d’élection  des  premières 
plaques  muqueuses  qui  apparaissent  le  plus  souvent 
alors  même  que  le  chancre  n’est  pas  complètement 
guéri.  J.  Dumont. 

.L’ÉCHO  MÉDICAL  DU  NORD 
[Lille) 

'Tome  XXIV,  n“  9,  29  Mai  1920. 

R.  Clenet.  Fracture  spontanée  et  atrophie  du 
maxillaire  intérieur  chez  un  tabétique.  —  Dans  le 
tabes,  les  os  des  mâchoires  peuvent  subir  dans  leur 
composition  et  dans  leur  structure  des  modifications 
absolument  analogues  (résorption  osseuse)  à  celles 
qu’on  rencontre  sur  les  autres  os  du  squelette.  Des 
fractures  spontanées  peuvent  alors  se  produire.  Si 
elles  sont  moins  fréquemment  signalées  qu’au  niveau 
des  membres,  ce  n’est  point  que  les  maxillaires  soient 
moins  exposés  que  les  membres  aux  traumatismes  ; 
c’est  parce  que  l’atrophie  des  maxillaires  d’origine 
tabétique  est  rare  elle-même,  surtout  au  niveau  du 
maxillaire  inférieur. 

C.  vient  d’en  observer  un  cas  chez  un  homme  de 
45  ans,  syphilitique  depuis  23  ans,  tabétique  depuis 

10  ans,  11  y  a  5  ans,  cet  homme  a  vu  tomber  une  à 
une,  sans  douleur  et  sans  hémorragie,  toutes  les 
dents  de  la  moitié  gauche  de  la  mâchoire  supérieure  ; 

11  y  a  2  ans,  il  a  perdu  une  partie  de  ses  dents  — 

avec  une  portion  du  rebord  alvéolaire  —  de  la  moitié 
droite  du  ma.xillaire  inférieur.  A  l’heure  actuelle  il 
reste  donc  à  ce  malade  deux  demi-mâchoires  qui  ne 
se  correspondent  pas,  la  supérieure  étant  à  droite, 
l’intérieure  à  gauche.  Ce  n’est  pas  tout  :  en  palpant 
la  branche  horizontale  droite  du  maxillaire  inférieur 
on  sent  une  encoche,  Il  s’est  fait,  à  Tinsu  du  sujet  et 
sans  que  celui-ci  puisse  savoir  à  quel  moment,  une 
fracture  qui  s’est  consolidée  avec  un  déplacement 
assez  notable,  très  visible  sur  une  radiographie.  Le 
cal,  quoique  solide,  est  probablement  plus  fibreux 
qu’osseux.  Le  malade  s’accommode  d’ailleurs  bien 
de  son  infirmité  et,  bien  que  la  mastication  des  ali¬ 
ments  soit  difficile,  l’état  général  est  resté  satis. 
faisant.  J.  Dumont. 

REVUE  D'HYGIÈNE 

ET  DE  POLICE  SANITAIRE 
(Paris) 

Tome  XLI,  n“  12,  Décembre  1919. 

E.  Arnould.  La  désinfection  des  crachats  tuber¬ 
culeux.  —  La  stérilisation  des  crachats  bacillifères 


des  tuberculeux  est  indispensable  à  la  prophylaxie 
de  la  tuberculose. 

La  chaleur  de  l’incinération  constitue  des  pro¬ 
cédés  de  stérilisation  ou  de  destruction  des  crachats 
tuberculeux  qu’il  convient  d’adopter  de  préférence 
chaque  fois  que  cela  est  possible,  en  raison  de  leur 
efficacité  parfaite.  La  durée  du  traitement  par  la 
chaleur  sous  forme  d’eau  bouillante  ou  de  vapeur  ne 
doit  pas  être  inférieure  à  15  minutes.  Mais  l’application 
delà  chaleur  est  relativement  complexe;  celle  de 
l’incinération,  qui  réclame  l’emploi  de  crachoirs 
combustibles,  est  un  peu  trop  coûteuse.  La  stérilisa¬ 
tion  par  la  vapeur  ne  peut  guère  s’effectuer  que  dans 
les  hôpitaux  ou  sanatoriums  qui  peuvent  également 
recourir  au  traitement  par  l’eau  bouillante;  mais  on 
doit  souvent  renoncer  à  ce  procédé  chez  les  particu¬ 
liers.  Aussi  fàut-U  très  souvent  recourir  à  la  désin¬ 
fection  des  crachats  par  voie  chimique. 

Avec  M.  Küss,  A.  estime  qu’il  est  nécessaire  de 
gai'nir  les  crachoirs  d’une  solution  réellement  bacté¬ 
ricide  dans  tous  les  cas  où  la  désinfection  des  crachats 
par  la  chaleur  ou  leur  destruction  par  incinération  ne 
peuvent  être  instituées. 

Parmi  les  désinfectants,  le  sublimé  est  à  rejeter  et 
l’action  des  crésols,  y  compris  les  crésols  chlorés, 
comme  celle  de  l’acide  phénique,  est  trop  inégale 
pour  que  l’on  puisse  compter  sur  elle.  Il  est  néces¬ 
saire  que  le  désinfectant  employé,  pour  atteindre  avec 
certitude  les  bacilles  au  sein  des  crachats,  fluidifie 
d’abord  ceux-ci  afin  de  les  pénétrer  intimement.  Cepen¬ 
dant  les  lessives  alcalines  seules,  malgré  leur  pouvoir 
liquéfiant,  ne  possèdent  pas  l’efficacité  voulue;  et 
leur  association  aux  crésols,  non  plus  que  celle  de 
divers  savons,  ne  donne  pas  davantage  avec  certitude 
l’effet  cherché. 

Jusqu’ici,  les  résultats  les  plus  réguliers,  et  par 
conséquent  les  meilleurs  ont  été  obtenus  à  la  suite 
de  l’emploi  de  solutions  de  formol  additionnées  de 
savon  et  d’un  peu  de  lessive  alcaline.  C’est  ainsi  que 
Rœpke,  avec  une  solution  dè  lusoforme  à  5  pour  100 
additionnée  de  lessive  de  potasse,  a  bien  désinfecté 
les  crachats  tuberculeux  en  8  heures.  D’autre  part 
Küss  obtient  ce  résultat  en  15  à  20  heures  avec  une 
solution  de  formol  à  4  pour  100  additionnée  d’une 
petite  quantité  de  savon  et  de  lessive  de  soude. 

Ces  derniers  désinfectants  répondent  aux  deside¬ 
rata  formulés  par  A.  J.  Martin  :  leur  toxicité  est  très 
faible,  leur  manipulation  exempte  d’inconvénients,  ils 
ne  répandent  pas  d’odeur  forte,  et  enfin  leur  prix 
n’est  pas  élevé. 

Il  serait  utile  de  reviser,  en  tenant  compte  de  ces 
acquisitions  nouvelles,  les  instructions  du  Conseil 
supérieur  d’hygiène  de  France,  qui  font  d’ailleurs 
trop  largement  état  de  produits  inefficaces  ou  d’ellica- 
cité  douteuse  ;  et  il  y  a  lieu  pour  chaque  produit  de 
fixer  de  façon  précise  le  temps  minimum  de  contact 
nécessaire  pour  obtenir  le  résultat  voulu. 

L.  Rivet. 

REVUE  HEBDOMADAIRE 
DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE 
(Bordeaux) 

Tome  XL,  n”  24,  31  Décembre  1919. 

G.  Portmann  (Bordeaux).  La  fossette  endolym- 
pbatique .  ■ —  Des  3  voies  cranio-labyrinthiques  — 
conduit  auditif  interne,  aqueduc  du  vestibule,  aque¬ 
duc  du  limaçon  —  qui  aboutissent  à  la  face  posté¬ 
rieure  et  au  bord  postérieur  du  rocher,  le  conduit 
auditif  paraît  avoir  seul  attiré  l’attention  des  anato¬ 
mistes  :  c’est  pourquoi  l’auteur  fait  une  élude  appro¬ 
fondie  de  la  terminaison  de  l’aqueduc  du  vestibule. 

De  recherches  entreprises  sur  70 'rochers,  il 
conclut  que  cet  aqueduc  aboutit  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’os  à  l’angle  supéro-in terne  d’une  dépres¬ 
sion  nettement  délimitée,  recevant  à  l’état  frais  le 
sac  endolymphatique  et  qu’il  appelle  :  la  fossette 
endolymphatique. 

Située  au  niveau  de  la  moitié  inférieure  de  cette 
face,  la  fossette  endolymphatique  est  placée  entre  ; 
la  gouttière  sinusale  en  dehors,  le  trou  déchiré  posté¬ 
rieur  en  bas,  le  conduit  auditif  interne  et  la  fossa 
suharcuata  en  dedans.  Malgré  ses  variétés  morpho¬ 
logiques,  elle  présente  en  général  une  forme  trian¬ 
gulaire,  à  angle  droit  supérieur  et  interne.  Cet  angle, 
très  accusé  et  auquel  aboutit  l’aquedue  du  vestibule 
est  quelquefois  recouvert  par  une  petite  écaille 
osseuse,  ne  dépassant  pas  3  mm.  d’épaisseur.  Il 
présente  une  situation  à  peu  près  fixe  par  rapport 
aux  différents  accidents  voisins  (gouttière  du  sinus 


latéral,  trou  déchiré  postérieur,  fossette  triangulaire 
de  Taqueduc  du  limaçon  conduit  auditif  interne 
fossa  suharcuata).  La  fossette  endolymphatique, 
régulièrement  excavée,  possède  un  fond  lisse  dont 
l’aspect  tranche  nettement  avec  les  pajties  environ¬ 
nantes,  presque  toujours  rugueuses.  Sa  profondeur 
varie  de  1  à  3  mm. 

L’auteur  fait  suivre  sa  description  anatomique 
d  une  étude  détaillée  des  rapports  de  la  fossette  avec 
les  organes  voisins  et,  en  particulier,  avec  les  cavités 
de  l’oreille  interne. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  la  fossette  endo¬ 
lymphatique  compte  parmi  les  particularités  de  la 
face  postérieure  du  rocher  les  plus  dignes  d’attirer 
l’attention,  non  seulement  de  Tanalomiste  et  du 
physiologiste,  mais  encore  de  Toto-rhino-laryngolo- 
giste  qui,  dans  certaines  interventions,  doit  avoir 
présent  à  l’esprit  l’étendue  de  ses  rapports  anté¬ 
rieurs.  J.  Ddmont. 

REVUE  NEUROLOGIQUE 
(Paris) 

An.  XXIV,  u"  12,  Décembre  1919. 

Noïca  et  Radovici.  L' abolition  du  signe  de  Ba¬ 
binski  par  le  froid  et  sa  réapparition  par  la  cha¬ 
leur.  —  On  peut  se  demander  si,  dans  certaines 
hémiplégies,  le  signe  de  Babinski  ne  fait  pas  unique¬ 
ment  défaut,  parce  que  certaines  causes  surajoutées 
l’empêchent  de  se  manifester. 

Le  refroidissement  du  pied,  par  exemple,  peut 
l’annihiler.  C’est  ce  qui  fut  constaté  chez  une  hémi¬ 
plégique  venue  l’hiver,  pieds  nus,  à  l’hôpital  :  il  n’y 
avait  pas,  lors  de  son  entrée,  d’extension  de  l’orteil. 
Le  phénomène  apparut  dès  qu’on  eut  réchauffé  les 
pieds  à  l’aide  d’une  bouillotte. 

Inversement,  en  refroidissant  artificiellement  le 
pied  de  malades  présentant  un  signe  de  Babinski 
positif,  N.  et  R.  ont  vu  disparaître  momentanément 
tout  réflexe  de  l’orteil. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  est  intéressant  de  savoir  qu’on 
peut  faire  apparaître  le  réflexe  de  Babinski  absent  ou 
amener  sa  disparition  expérimentale. 

Fernand  Lévv. 

JOURNAL 
of  the 

ROYAL  ARMY  MEDICAL  CORPS 
(Londres) 

Vol.  XXXIV,  n»  1,  Janvier  1919. 

G.  Taylor.  Cæcostomie  prophylactique  ou  tem¬ 
poraire  dans  la  résection  de  la  moitié  gauche  du 
côlon  en  dehors  de  tout  accident  d’occlusion.  — 
Toutes  les  fois  que  T.  a  eu  à  pratiquer,  chez  un  su¬ 
jet  qui  ne  présentait  pas  d’occlusion  intestinale, 
une  résection  du  côlon  entre  l’angle  splénique  et 
TS  iliaque,  il  n’a  jamais  eu  qu’à  se  louer  d’avoir,  à 
la  fin  de  l’opération,  pratiqué  une  cæcostomie  tem¬ 
poraire  ;  cette  ouverture  permçt  l’évacuation  des  gaz 
qui  s’accumulent  dans  le  côlon  au-dessus  de  la  suture 
colique  et  constitue  une  véritable  soupape  de  sûreté 
empêchant  toute  distension  inopportune  de  la  zone 
suturée. 

'T.  n’ignore  pas  les  brillants  résultats  obtenus  par 
certains  chirurgiens  dans  les  résections  coliques, 
sans  cæcostomie  ;  il  estime  néanmoins  que  ce  petit 
point  de  technique,  en  apportant  un  élément  de 
sécurité  de  plus,  rendra  service  à  des  opérateurs 
moins  rompus  à  ce  genre  de  chirurgie. 

La  cæcostomie  réduite,  après  incision  de  Mac 
Burney,  à  une  simple  fixation  du  ciecum  à  la  paroi, 
avec  insertion  d’une  sonde  réalisée  comme  dans  la 
gastrostomie  de  Sam,  se  ferme  très  rapidement,  en  lOà 
15  jours,  sans  qu’une  nouvelle  opération  soit  néces- 

Qu’ll  s’agisse  d’enlever  une  tumeur  du  côlon  gau¬ 
che  ou  de  fermer  un  anus  colique  gauche,  ou  encore, 
bien  que  les  indications  en  soient  rares,  depratlquer 
une  résection  colique  primitive  dans  certaines  plaies 
de  l’abdomen  (T  en  rapporte  2  cas  opérés  par  lui, 
dans  une  formation  d’avant,  avec  un  plein  succès),  la 
cæcostomie  lui  a  rendu  les  plus  grands  services. 

En  terminant,  T.  rapporte  l’opinion  de  sir  Harold 
Stiles,  qui  «  toutes  les  fois  qu’il  a  à  réséquer  un  car¬ 
cinome,  ou  un  anus  artificiel,  ou  une  fistule  du  côlon 
gauche, prend  toujours  la  précaution,  enfin  d’opéra¬ 
tion,  de  fixer  le  cæcum  à  la  paroi,  ce  qui  lui  permet, 
24  ou  48  heures  après,  d’en  pratiquer  l’ouverture,  si 
le  besoin  s’eu  fait  sentir  ».  J.  Luzoir, 
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LEÇON  D’OUVERTURE' 


M.  le  Professeur  A.  GOSSET. 


Monsieur  le  Doyen, 

Messieurs  les  Professeurs, 

Messieurs  les  Étudiants, 

Mes  chers  Amis, 

Ma  dette  de  reconnaissance  envers  la  Faculté 
de  Paris  ne  date  pas  du  jour  récent  où  j’ai  été 
nommé  professeur.  Ma  pensée  sè  reporté  à  l’épo¬ 
que  lointaine  où,  jeune  étudiant,  je  vins  m’in¬ 
scrire  ici,  et  où  j’obtins,  grâce  au  concours,  une 
bourse  qui  m’a  permis  de  faire  mes  études  médi¬ 
cales. 

Mon  premier  Maître  avait  été  mon  père,  méde¬ 
cin  dans  une  ville  de  Normandie,  Fécamp,  dont 
certaines  toiles  du  peintre  Boudin  reproduisent 
si  bien  le  pittoresque  petit  port.  Je  me  revois, 
pendant  toute  ma  prenaière  jeunesse,  accompa¬ 
gnant  mon  père  dans  ses  longues  tournées  à  tra¬ 
vers  la  belle  campagne  du  pays  de  Gaux,  décrite, 
on  pourrait  dire  chantée,  par  Maupassant. 

Dans  ces  courses  quotidiennes,  j’ai  acquis 
l’amour  de  mon  métier,  qui  est  la  joie  de  ma  vie, 
et  l’amour  de  la  terre  et  de  la  vie  rurale,  qui  sera 
la  joie  de  mes  derniers  jours.  J’ai  vu  de  près  la 
vie  du  médecin  de  campagne,  vie  si  belle,  si  utile, 
si  considérée  ;  aucune  carrière  ne  me  paraissait 
aussi  noble. 

Si  mon  père  aimait  la  médecine,  il  admirait  la 
chirurgie  et  me  parlait  souvent  de  deux  chirur¬ 
giens  qu’il  mettait  au-dessus  de  tous  :  son  maître 
Flaubert,  «  le  grand  Flaubert  »,  comme  on  disait 
en  Normandie,  le  père  même  de  l’écrivain,  dont  il 
avait  été  1  interne  à  l’Hôtel-Dieu  de  Rouen  ;  et  un 
chirurgien  de  Paris,  Terrier,  qu’il  avait  eu  occa¬ 
sion  de  voir  opérer.  Il  se  promettait,  quand  je 
serais  étudiant,  de  venir  me  rejoindre  à  Paris,  et, 
ensemble,  nous  aurions  été  assister  aux  opéra¬ 
tions  de  'Terrier.  Quelle  eût  été  sa  joie,  s’il  avait 
pu,  quelques  années  plus  tard,  voir  son  fils  servir 
d’aide  à  Terrier  lui-même. 

Mon  père  n’avait  pas  seulement  été  mon  initia¬ 
teur  pour  la  médecine  ;  c’est  à  lui,  c’est  à  sa  sage 
prévoyance  que  je  dois,  sans  doute,  une  certaine 
habileté  manuelle  que  les  gens  les  moins  indul¬ 
gents  veulent  bien,  quelquefois,  me  reconnaître. 
Je  me  rappelle,  aussi  lom  que  mes  souvenirs  re¬ 
montent,  avoir  travaillé  de  mes  mains,  dans  un 
atelier  de  menuiserie  parfaitement  outillé,  et  je 
suis  persuadé  que  le  travail  manuel,  commencé  de 
très  bonne  heure,  est  fort  utile  pour  qui  sera  chi¬ 
rurgien  :  scier  des  planches,  raboter  du  bois, 
construire  des  meubles,  donne  du  coup  d’oeil  et 
de  l’adresse  de  main  ;  enfoncer  des  clous,  dans  le 
minimum  de  temps,  avec  le  minimum  d’effort,  est 
un  excellent  exercice  de  précision.  Mais  ces  exer¬ 
cices,  il  faut  les  faire  dans  la  première  jeunesse, 
avant  quinze  ans  ;  après,  il  est  déjà  bien  tard. 
C’est  un  fait  facile  à  vérifier,  chaque  année,  dans 
les  pavillons  de  dissection  :  sur  les  centaines 
d’élèves  que  Ton  voit  arriver  des  quatre  coins 
de  la  France  pour  apprendre  l’anatomie,  il  y  en  a 
10  pour  100  environ  qui,  dès  le  premier  jour,  se 
montrent  adroits  de  leurs  mains  ;  les  autres  ne  le 
sont  pas  et  vous  aurez  bien  du  mal  à  les  trans¬ 
former. 

Aussi  ma  reconnaissance  pour  mon  père  qui 
m’a  appris  à  aimer  la  médecine,  qui  a  devant  moi 
montré  son  admiration  pour  la  chirurgie  et  qui 
m’a  entraîné,  tout  petit,  à  me  servir  de  mes  mains, 
est-elle  infinie. 


1.  Faite  le  15  Mars  1920.. 


Mais  mon  père  était  mort  au  moment  même  où 
j’allais  pouvoir  réaliser  mon  rêve,  commencer 
mes  études  médicales.  Il  reposait  sur  une  douce 
colline,  d’où  Ton  aperçoit  les  grandes  falaises  et 
la  haute  mer,  au  pied  d’un  modeste  monument 
que  la  reconnaissance  des  habitants  du  pays  lui  a 
élevé,  et  il  laissait  une  telle  réputation  de  désin¬ 
téressement  qu’à  l’heure  actuelle,  après  plus  de 
trente  ans,  son  souvenir  vit  encore,  ch'ez  les 
braves  gens  qu’il  a  soignés,  comme  l’image  du 
dévouement  et  de  la  bonté. 

Et  alors,  avec  l’admirable  mère  dont  l’existence 
n’a  été  qn’abnégation,  j’ai  quitté  ma  douce  vie  de 
province,  pour  venir  entreprendre,  à  Paris,  la  vie 
de  lutte  et  de  travail  qui  m’a  conduit  ici. 

C’est  dire  que  si  j’arrivais  à  Paris  avec  un  noble 
héritage,  mes  ressources  étaient  fort  modestes. 
Mais  j’étais  riche  de  confiance,  car  je  portais  sur 
moi  un  talisman  auquel  j’attachais  la  plus  grande 
valeur,  une  lettre  d’introduction  pour  lé  doyen 
d’alors,  lé  professeur  Brouardel.  Vous  allez  voir 
que  ma  confiance  était  pleinement  justifiée,  car  le 
Doyen  m’apprit  qu’il  existait  quelques  bourses  à 
la  Faculté,  une  ou  deux  pour  chaque  année 
d’études,  soit  en  tout  une  huitaine  de  bourses 
pour  les  quelques  milliers  d’étudiants  de  la  Fa¬ 
culté  !  Ces  bourses  s’obtenant  au  concours,  il  n’y 
avait  qu’à  concourir,  et  rien  ne  s’opposait  à  ce 
qu’on  pût  en  obtenir  une.  Je  n’en  doutai  pas  une 
seconde,  je  pris  part  au  concours  et  j’obtins  la 
bourse  ;  et  comme  vous  savez  que  chaque  année 
il  faut  reconcourir,  chaque  année  je  recommençai 
le  concours,  chaque  année  j’obtins  la  bourse. Mais, 
depuis  lors,  j’ai  souvent  réfléchi  à  cette  chance 
inespérée,  et,  rétrospectivement,  j’ai  ressenti 
une  profonde  inquiétude.  Aussi,  devant  vous,  je 
prends  l’engagement  de  créer  plusieurs  bourses 
pour  venir  en  aide  à  quelques  étudiants,  et  témoi¬ 
gner  ma  reconnaissance  de  ce  qui  a  été  fait  autre¬ 
fois  pour  moi-même.  M.  le  Doyen,  que  j’en  ai  en¬ 
tretenu,  me  permettra-t-il  d’exprimer  le  désir 
que  ces  bourses  soient  plus  particulièrement  ré¬ 
servées  à  des  étudiants  fils  de  médecins  décédés? 

Et  ainsi,  en  1889,  à  17  ans,  délivré  de  préoc¬ 
cupations  matérielles  trop  pressantes,  je  com¬ 
mençai  cette  belle  existence  de  travail  intellectuel 
et  de  travail  manuel  qu’est  la  carrière  d’un  chi¬ 
rurgien. 

Cette  bonne  fée  qui  m’avait  guidé  lors  de  mes 
débuts  d’étudiant  en  m’adressant  au  doyen 
Brouardel,  je  Tai  retrouvée  ensuite  bien  souvent, 
sous  des  visages  différents.  La  route  des  con¬ 
cours  qui,  pour  le  plus  grand  nombre,  est  si 
rude  et  si  amère,  m’a  paru  tellement  douce,  que 
mon  premier  devoir  et  ma  plus  grande  satisfac¬ 
tion  aujourd’hui,  devant  cette  réunion  de  Maîtres, 
d’Elèves,  d’Amis,  c’est  de  pouvoir  témoigner 
ma  gratitude  aux  Maîtres  admirables  que  j’ai 
rencontrés  sur  mon  chemin  et  qui  m’y  ont  guidé 
d’une  main  si  amicale  et  si  sûre. 

Dès  mon  entrée  dans  les  hêpitaux  —  et  on  y 
entrait  heureusement  dès  les  premiers  jours  de 
ses  études,  à  cette  époque  lointaine  — je  vis  tout 
de  suite  que  je  n’étais  pas  destiné  à  être  médecin, 
et  que  je  ne  pouvais  être  que  chirurgien.  Ne 
croyez  pas  que  je  veuille  insinuer,  ou  que  la  chi¬ 
rurgie  soit  inférieure  à  la  médecine,  ou  qu’une 
culture  médicale  ne  soit  pas  nécessaire  au  chi¬ 
rurgien.  Je  crois  de  plus  en  plus,  au  contraire,  à 
la  nécessité  d’une  forte  éducation  médicale  pour 
qui  veut  être  un  chirurgien  et  non  pas  seulement 
un  opérateur.  Que  de  fois  j’ai  béni  la  mémoire  de 
mes  deux  Maîtres  en  médecine,  Hanot  et  Lance- 
reaux.  Je  revois  toujours  Hanot,  dans  son  beau 
service  de  Saint-Antoine,  faisant  un  merveilleux 
enseignement  clinique  qu’il  avait  le  don  de  rendre 
aussi  intéressant  pour  le  jeune  débutant  que  pour 
le  candidat  aux  hôpitaux;  malheureusement,  je 
revois  aussi  toujours  Hanot,  après  avoir  achevé 
l’examen  d’un  malade,  passer  avec  majesté  au  lit 
suivant,  pendant  que  la  surveillante  se  précipitait 
pour  réclamer  la  prescription  à  inscrire  sur  le 
cahier  de  visite;  et  Hanot,  presque  invariable¬ 


ment,  répondait  :  «  Madame  la  Surveillante,  vous 
l’alimenterez  ».  Pour  un  esprit  avide  de  résultats 
thérapeutiques,  cette  réponse  était  désespérante. 
Elle  Tétait  d’autant  plus,  que  je  venais  dé  passer 
quelques  mois  dans  le  service  d’un  jeune  chirur¬ 
gien  dont  j’avais  admiré  Têspfit  d’audace  et  d’ini¬ 
tiative,  les  merveilleuses  qualités  d’enseigne¬ 
ment  :  c’est  Tuffier  que  je  veux  dire. 

Avec  le  bagage  médical  acquis  prés  dé  Hanot 
et  de  Lancereaux,  avec  les  notions  de  sciences 
naturelles  que  j’avais  été  trop  heureux  de  recueil¬ 
lir,  soit  à  la  Sorbonne,  aux  cours  de  Delacaze- 
Duthiers  et  de  Delage,  que  je  suivais  avec  mon 
ami  Guiart,  aujourd’hui  professeur  à  la  Faculté  de 
Lyon,  soit  au  Muséum  dans  le  laboratoire  de 
Pouchet,  près  de  son  chef  de  laboratoire  Gervais, 
je  me  consacrai  alors  exclusivement,  dès  que  je 
fus  nommé  interne,  c’est-à-dire  à  21  ans,  aux 
études  de  chirurgie,  et  j’ai  travaillé  près  de 
quatre  Maîtres  :  Tillaux,  Reclus,  Guyôn  et  Ter¬ 
rier. 

Mon  Maître  Tillaux,  à  la  vieille  clinique  dé  la 
Charité,  entouré  d’une  foule  d’élèves,  faisait  un 
enseignement  excellent,  simple  et  si  Utile  aux 
jeunes.  C’était  un  professeur  merveilleux,  ét 
nombreuses  ont  été  les  générations  qui  Sont  ve¬ 
nues  s’instruire  dans  l’amphithéâtre  de  la  Charité, 
trop  petit  pour  contenir  les  nombreux  auditeurs. 
C’est  dans  le  service  de  Tillaux  que  j’ai  eu  le 
bonheur  de  nouer  avec  Cunéo  l’amitié  rare  que, 
depuis  vingt-cinq  ans,  rien  n’est  venu  troubler  : 
ensemble  nous  avons  concouru,  ensemble  nous 
avons  été  nommés,  à  Tadjuvat,  au  prOsectorat,  à 
l’agrégation,  aux  hôpitaux,  et  aujourd’hui,  où  la 
Faculté  me  reçoit,  ma  satisfaction  n’eût  pas  été 
parfaite,  si  mon  illustre  ami  Cunéo  n’avait  égale¬ 
ment  été  nommé  professeur.  Et,  par  Un  hasard 
heureux,  c’est  le  même  jour  que  dans  éé  vieil  am¬ 
phithéâtre  nous  faisons  Tun  et  l’autre  notre  pre¬ 
mière  leçon, 

Reclus  a  disparu  il  y  a  seulement  quelques  an¬ 
nées,  à  la  veille  de  la  guerre  ;  sa  lumineuse  intel¬ 
ligence  est  encore  présente  à  tous. 

Mon  Maître  Guyon  professait  que  pour  arriver 
dans  l’existence  — et  arriver  pour  Un  chirurgien 
c’est  connaître  à  fond  son  métier  — ■  il  suffisait  d’être 
attentif.  Il  avait  raison  :  dans  le  service  de  Guyon 
il  suffisait  de  regarder,  d’avoir  de  l’attention  èt 
comme  le  champ  d’observation  était  immense,  la 
récolte  ne  pouvait  qu’être  abondante.  Guyon  a  eU 
toutes  les  qualités  :  clinicien,  opérateur.  Organi¬ 
sateur,  il  a  eu  en  outre,  pendant  tout  le  temps 
qu’il  a  dirigé  sa  magnifique  clinique  dont  la  gloire 
a  rayonné,  on  peut  le  dire  sans  exagération,  sur 
le  monde  entier,  cette  qualité  précieuse  de  savoir 
faire  donner  à  chacun  de  ses  élèves  son  maximum 
de  rendement.  Quelle  heureuse  fortune,  pour  un 
homme  aÿ'dent  au  travail,  qu’une  telle  clinique, 
avec  un  tel  chef  et  des  collaborateurs  comme 
Albarran  etLegueu. 

A  toutes  lés  dettes  dé  reconnaissance  que  j’ai 
envers  mon  Maître  Guyon  — >  et  ma  joie  eût  été 
complète  si  sOn  état  de  santé  lui  eût  permis  d’as¬ 
sister  à  cette  leçon  — j’en  compte  Une  dernière, 
elle  est  immense  :  c’est  lui  qui  m’a  fait  entrer 
dans  le  service  de  Terrier. 

Si  vous  êtes  venus  si  nombreux  à  cette  leçon 
inaugurale, si  vous  vous  êtes  dérangés  pour  perdre 
une  heure  à  venir  écouter  un  chirurgien  aimant  à 
opérer,  à  agir  et,  par  conséquent,  aimant  peu  à 
discourir,  c’est  que  vous  saviez  que  j’avais  un 
devoir  impérieux  à  remplir  :  célébrer,  dans  la 
mesure  de  mes  moyens,  le  Maître  illustre  près 
duquel  j’ai  eu  le  bonheur  incomparable  de  passer 
dix  ans  de  ma  vie,  mon  Maître  Terrier. 

En  entrant  comme  interne,  dans  le  service  de 
Terrier,  à  l’hôpital  Bichat,  en  1898,  je  faisais  ma 
dernière  année  d’internat,  j’étais  déjà  prosecteur, 
je  croyais  avoir  un  certain  bagage  dé  notions  ana¬ 
tomiques  et  cliniques,  et  cependant  jé  me  rendais 
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compte  que  je  ne  savais  que  peu  de  chose  du 
noble  nuétier  de  chirurgien  ;  que  si  j’étais  oblige 
de  partir  exercer  en  province,  il  y  avait  un  cer¬ 
tain  nombre  d’opérations  capitales  que  j’ignorais 
presque  complètement,  ou  que  je  n’avais  jamais 
pratiquées  ou  même  vu  pratiquer.  Je  souffrais 
surtout  de  manquer  de  méthode  opératoire.  Dans 
sa  notion  si  nette  des  réalités,  mon  Maître  Guyon 
me  l’avait  bien  dit  :  «  Allez  chez  Terrier,  il  fera 
de  vous  un  chirurgien.  »  Et  il  le  mettait  textuelle¬ 
ment  dans  la  lettre  que  j’allai  porter  chez  celui 
qui,  au  dire  de  mon  conseiller  infaillible  Guyon, 
détenait  le  pouvoir  merveilleux  de  réaliser  le 
rêve  de  ma  vie,  devenir  un  vrai  chirurgien  ;  et 
en  effet,  dès  que  je  pénétrai  dans  le  service  de 
Terrier,  j’eus  la  révélation  de  ce  qu'était  vrai¬ 
ment  la  chirurgie. 

On  a  dit  de  Terrier  qu’il  était  peu  accueillant, 
qu’il  était  distant.  Que  n’a-t-on  pas  dit  de  Ter¬ 
rier,  et  même  que  n’a-t-on  pas  écrit  sur  lui! 
Terrier  avait  horreur  des  mots  inutiles,  des 
démonstrations  fausses  de  dévouement.  La  médio¬ 
crité  et  la  bêtise  lui  étaient  insupportables,  il  le 
montra  parfois,  et  ce  sont  des  choses  qui  ne  se 
pardonnent  pas.  Voilà  la  grande  raison  des  quel¬ 
ques  inimitiés  que  Terrier  suscita.  Ajoutez  à  cela 
le  succès,  la  grande  notoriété  en  France  et  hors 
de  son  pays,  l’indépendance  du  caractère,  et  vous 
comprendrez  la  note  discordante  de  quelques  | 
envieux.  Mais  Terrier  a  eu  pendant  sa  vie  un 
groupe  choisi  d’élèves,  d’amis,  qui  l’ont  toujours 
fidèlement  suivi,  qui  lui  ont  fait  cortège,  qui  ont 
su  le  défendre  contre  les  attaques  injustes  ou 
stupides.  Et  tous  ceux  qui  l’ont  approché  avaient 
pour  lui  une  telle  vénération  que,  rentrés  chez 
eux,  même  dans  les  pays  les  plus  reculés,  ils 
conservaient  son  souvenir  comme  celui  du  chi¬ 
rurgien  qu’ils  se  proposaient  comme  modèle.  On 
le  vit  bien  au  cours  d’un  certain  voyage  qu’il  fit 
au  Caucase  :  à  chaque  centre  important  qu’il 
traversait,  des  élèves  à  lui,  prévenus  de  proche 
en  proche,  venaient  le  recevoir  et  le  compli¬ 
menter.  Ge  fut  pour  lui  un  très  réconfortant 
présage,  il  comprit  ce  que  la  postérité  lui  réser¬ 
vait.  On  a  dit  que  Terrier  avait  de  l’orgueil  :  il 
avait  seulement  la  certitude  de  la  place  qu’il 
occuperait  parmi  ceux  qui  ont  bien  servi  la  chi¬ 
rurgie. 

Dans  le  cabinet  de  travail  de  la  rue  de 
Copenhague,  où  tant  de  chirurgiens  ont  pénétré, 
où  tant  de  malades  sont  venus  demander  de  pré¬ 
cieux  conseils  donnés  avec  une  science  et  une 
conscience  admirables,  je  trouvai  Terrier,  entouré 
de  ses  livres,  debout,  sec,  correct,  bien  droit 
dans  sa  taille  moyenne,  tout  en  lui  respirant  la 
netteté  la  plus  éblouissante.  Son  regard  était  très 
beau  ;  ses  yeux  pénétrants  et  curieux  vous  regar¬ 
daient  bien  en  face  ;  il  était  un  peu  froid,  un  peu 
narquois  quand  il  ne  connaissait  pas,  mais  si  bon 
quand  il  avait  donné  une  confiance  et  une  amitié 
qu’il  ne  reprenait  jamais.  Le  sculpteur  Vernon  a 
fait  de  Terrier  une  très  belle  plaquette  qui  est  à 
la  place  d’honneur  dans  la  salle  des  séances  de 
la  Société  de  Chirurgie;  on  y  voit  se  dégager 
un  ensemble  de  distinction  et  de  finesse,  et  en 
même  temps  de  volonté  et  de  ténacité,  qui  était 
la  caractéristique  de  Terrier.  Ceux  qui  ont  connu 
Terrier  y  retrouvent  bien  les  traits  de  cette  noble 
ligure  :  tout  en  Terrier,  dans  son  port,  dans 
sa  démarche,  dans  son  geste,  respirait  la  loyauté, 
la  décision,  l’action.  A'ictor  Gambon  a  écrit 
à  peu  près  ceci  :  «  Ne  vous  endormez  jamais 
en  pensant  qu’une  chose  est  impossible,  parce 
que  vous  seriez  réveillé  par  le  bruit  que  fait  votre 
voisin  en  train  de  l’accomplir.  »  C’est'  un  réveil 
que  ne  craignait  pas  Terrier,  car,  pour  lui,  il  n’y 
avait  rien  d’impossible.  Il  défendait  ses  idées 
avec  opiniâtreté,  et  maintenant  que  le  recul  suf¬ 
fisant  a  permis  de  juger  de  la  valeur,  de  l’exac¬ 
titude  de  ses  idées,  quel  est  celui  qui  pourrait 
reprocher  à  cet  apôtre  de  la  vérité  chirurgicale 
l’ardeur  de  ses  convictions? 

Après  cette  première  rencontre  avec  Terrier, 
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à  la  suite  de  laquelle  il  me  fit  l’honneur  de  m’ad¬ 
mettre  parmi  ses  élèves,  j’ai  eu  l’inestimable 
bonheur  de  passer  près  de  lui  dix  années  de  tra¬ 
vail,  et  j’ai  eu  l’inestimable  joie  de  pouvoir  aimer 
l’homme  que  j’admirais. 


Lorsque  Terrier  fut  nommé,  à  36  ans,  en  1873, 
chirurgien  des  hôpitaux,  et,  deux  ans  après, 
agrégé,  il  était  merveilleusement  préparé  au 
grand  rôle  qu’il  allait  jouer,  pendant  près  de 
trente  ans,  pour  la  plus  grande  gloire  de  la  chi¬ 
rurgie  de  notre  pays,  il  faut  dire  de  la  chirurgie 
tout  court,  et  pour  le  plus  grand  bien  de  tous  les 
opérés. 

Sa  vie  est  une  admirable  leçon  de  travail,  de 
méthode,  de  ténacité,  d’énergie;  et  quand  on 
songe  que  ce  travail  acharné,  cette  tâche  écra¬ 
sante,  'Terrier  les  a  accomplis  malgré  une  santé 
assez  frêle,  on  ne  peut  que  l’admirer  encore 
davantage. 

Terrier  fut  un  chirurgien  complet  :  d’une  vaste 
érudition,  organisateur  incomparable,  clinieien 
parfait,  opérateur  de  premier  ordre,  chef  d’école, 
il  fut  enfin  le  créateur  de  ce  qu’il  y  eut  de  plus 
important  en  chirurgie  dans  la  seconde  moitié  du 
dernier  siècle  :  la  méthode  aseptique. 

Avant  de  faire  les  études  médicales,  Terrier 
avait  été  élève  à  l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort.  Il  y  ■ 
avait  travaillé,  avec  toute  l’ardeur  qu’il  déploya 
jusqu’à  son  dernier  jour,  ce  qui  le  fit  distinguer 
par  un  remarquable  professeur  de  cette  Ecole, 
par  Collin.  Collin  (d’Alfort)  avait  associé  Terrier 
à  ses  travaux,  et  mon  Maître  avait  acquis  dans 
cette  collaboration  précieuse  de  solides  notions 
d’anatomie  comparée  et  de  physiologie.  Il  avait 
même  été  préparateur  de  chimie  et  possédait  dans 
cette  science  des  notions  fort  étendues  qui  lui 
furent  précieuses  dans  sa  carrière  chirurgicale. 

Il  avait  conservé  de  son  passage  à  Alfort  une 
horreur  insurmontable  pour  les  opérations  sur 
les  animaux.  Il  me  raconta  souvent  les  moments 
si  pénibles  pour  lui  et  dont  les  années  n’avaient 
pas  diminué  l’horreur,  où,  sous  la  direction  de 
Collin,  il  fallait  mettre  à  nu,  sur  de  pauvres  che¬ 
vaux,  les  racines  de  la  moelle.  Si  une  seule  chose 
manque  à  la  vie  de  Terrier,  c’est  l’expérimenta¬ 
tion  sur  les  animaux,  les  recherches  de  chirurgie 
expérimentale  ;  vous  savez  maintenant  pourquoi. 
Nul  mieux  que  Terrier,  avec  les  notions  prises 
à  Alfort,  avec  sa  délicatesse  opératoire  si  grande, 
n’aurait  pu,  par  de  fines  recherches  de  chirurgie 
expérimentale,  amener  la  clarté  dans  bien  des 
parties  obscures  de  notre  art.  Il  ne  Ta  pas  fait, 
car  ses  souvenirs  d’Alfort  étaient  restés  très  dou¬ 
loureux,  et  sa  sensibilité  était  telle  que  faire 
souffrir,  fût-ce  les  animaux,  lui  était  odieux. 
Mais  il  reconnaissait  la  nécessité  des  recherches 
de  chirurgie  expérimentale,  il  Ta  proclamé  dans 
son  fameux  discours  au  Congrès  de  Chirurgie 
de  1896  ;  et,  du  reste,  n’est-ce  pas  dans  son  ser¬ 
vice  qu’a  été  réalisée,  par  son  élève  Mignot,  une 
des  plus  belles  acquisitions  de  la  chirurgie  expé¬ 
rimentale,  la  production  sur  l’animal  des  calculs 
biliaires  ? 

Terrier  avait  été  à  Alfort  un  excellent  élève  : 
en  première  année,  il  avait  eu  la  médaille  de 
bronze;  en  seconde  année  la  médaille  d’argent; 
et  il  était  proposé,  en  troisième  année,  pour  la 
médaille  d’or,  lorsqu’il  fut  renvoyé,  avec  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ses  camarades,  pour  des  inci¬ 
dents  auxquels  il  n’avait  été  aucunement  mêlé. 
Et  lorsque,  mieux  informés,  les  professeurs 
d’Alfort  cherchent  à  Ty  faire  rentrer,  son  père 
va  trouver  le  directeur  et  lui  déclare  :  «  Vous 
avez  renvoyé  mon  fils,  tant  mieux  pour  lui  ;  mon 
fils  fera  ses  études  médicales,  il  sera  chirurgien, 
et  professeur  à  la  Faculté.  »  La  prédiction  du 
père  fut  tenue  grâce  au  travail  acharné  du  fils. 


Terrier  ne  fut  pas  seulement  professeur  à  la 
Faculté,  il  contribua  par  sa  gloire  à  la  grandeur 
de  cette  Faculté,  où  il  avait  failli  ne  jamais  être 
même  étudiant. 

Quel  réconfort  pour  nous  tous  I  Une  erreur  fait 
renvoyer  Terrier  de  l’Ecole  d’Alfort  où  il  comp¬ 
tait  finir  ses  études  pour  exercer  ensuite  comme 
vétérinaire;  notre  Maître,  loin  d’être  abattu,  se 
recueille,  travaille,  et  finalement  sort  grandi  de 
l’épreuve.  C’est  là  la  marque  des  caractères  vrai¬ 
ment  trempés  :  les  persécutions,  les  inimitiés  — 
et  nul  mieux  que  Terrier  ne  les  a  connues  — 
ne  font  que  grandir  ceux  auxquels  elles  s’adres¬ 
sent,  si  ce  sont  des  hommes.  Si  Ton  a  pu,  avec 
beaucoup  de  raison,  dire  que  les  ennemis  sont 
indispensables,  on  doit  reconnaître  que  cette 
autre  raison  de  réussir  n’a  pas  fait  défaut  à 
Terrier.  Du  reste,  il  ne  se  plaignait  jamais;  il 
marchait  résolument,  sans  crainte,  sans  connaître 
d’obstacles,  vers  le  grand  but  qu’il  s’était  assi¬ 
gné  :  Faire  progresser  la  chirurgie  en  la  simplifiant. 


Terrier  possédait  une  très  vaste  instruction 
médicale,  une  grande  érudition  qu’il  a  augmentées 
jusqu’à  la  fin  de  sa  vie  par  un  travail  acharné 
de  tous  les  jours.  Il  avait  été  le  collaborateur, 
puis  le  continuateur  de  Jamain,  dont  il  était 
parent,  au  Manuel  de  petite  chirurgie.  La  Petite 
chirurgie  de  Jamain  et  Terrier  a  été  longtemps 
un  traité  classique  entre  les  mains  de  tous  les 
étudiants.  Dans  sa  collaboration  à  ce  traité,  il 
acquit  une  solide  érudition  et  des  habitudes  de 
travail  qu’il  s’efforça  toujours  de  faire  partager 
aux  siens.  C’est  de  Terrier  surtout  que  date, 
dans  notre  pays,  l’habitude  de  la  bibliographie 
exacte.  Terrier,  dans  ses  nombreux  travaux,  ne 
citait  jamais  que  des  ouvrages  qu’il  avait  lus  per¬ 
sonnellement  ou  fait  traduire  pour  lui  ;  il  consi¬ 
dérait,  avec  raison,  comme  une  faute  sans  excuse, 
de  citer  de  seconde  main,  et  ses  indications 
bibliographiques  étaient  vérifiées  avec  un  scru¬ 
pule  si  parfait,  que  vous  ne  trouveriez,  dans  cer¬ 
tains  ouvrages,  comme  la  «  Suture  intestinale  » , 
par  exemple,  qui  compte  plus  de  500  indications 
bibliographiques,  pas  une  seule  erreur, pas  même 
une  erreur  typographique.  Lisez  les  travaux  chi¬ 
rurgicaux,  écrits  dans  notre  pays,  il  y  a  une 
cinquantaine  d’années  ;  vous  les  lirez  avec  plaisir, 
la  lecture  en  est  facile  toujours,  instructive  sou¬ 
vent,  mais  les  auteurs  ignorent  trop  ce  qui  se  dit 
et  se  fait  ailleurs,  ou,  s’ils  en  parlent,  c’est  d’une 
façon  peu  précise,  sans  indiquer  la  source  à 
laquelle  remonter.  En  cela  déjà.  Terrier  fut  un 
novateur  et  un  grand  scrupuleux,  et  les  habitudes 
qu’il  imposa  à  lui-même  et  à  ses  élèves  ont  été  si 
bien  prises,  que  maintenant  la  littérature  chirur¬ 
gicale  française  se  fait  remarquer  par  le  soin  avec 
lequel  elle  mentionne,  les  ouvrages  étrangers. 
Elle  a  même  quelquefois  dépassé  ce  qu’on  doit 
aux  étrangers  en  oubliant  ses  nationaux;  c’est 
une  affaire  de  mesure. 

Grâce  à  sa  situation  de  directeur  de  la  Revue 
de  Chirurgie,  Terrier  avait  à  sa  disposition,  au 
moyen  des  échanges,  les  publications  chirurgi¬ 
cales  du  monde  entier,  et  il  a  ainsi  constitué, 
de  1880  à  1908,  une  bibliothèque  particulièrement 
précieuse.  Ceux  qui  aiment  les  livres  n’y  trouve¬ 
ront  pas  un  article  incomplet.  Si  par  hasard,  à  la 
fin  de  Tannée,  une  page  d’un  numéro  avait  été 
égarée,"  Terrier  la  réclamait  avec  insistance;  il 
avait  des  correspondants,  des  amis,  des  élèves 
dans  le  monde  entier,  et  tous  se  faisaient  un 
devoir  de  lui  retrouver  le  numéro  manquant, 
fût-ce  de  la  feuille  la  plus  modeste.  Cette  biblio¬ 
thèque  de  périodiques,  collection  rare,  mon 
maître  Terrier  m’a  fait  l’honneur  de  me  la  léguer  ; 
je  m’en  considère  seulement  comme  le  déposi¬ 
taire,  je  la  continue,  je  la  tiens  à  jour,  et  je  la 
lègue,  après  ma  mort  universitaire,  à  la  Faculté 
de  Médecine,  en  Taffectant  à  une  Clinique  chirur¬ 
gicale  dans  un  local  que  je  prépare,  et  en  deman- 
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dant  qu’on  lui  donne  le  nom  de  l’homme  qui  a  eu 
le  mérite  de  la  faire  :  ce  sera  la  bibliothèque  Ter¬ 
rier.  Cette  érudition  de  Terrier,  vous  la  retrou¬ 
verez  à  chaque  page  de  son  œuvre  et  son  œuvre 
écrite  est  considérable,  elle  est  connue  de  tous. 

Terrier  ne  connaissait  pas  seulement  tout  ce 
qui  a  été  écrit  d’important  sur  la  chirurgie,  il 
avait  pratiqué  toutes  les  branches  de  la  chirurgie  : 
la  chirurgie  générale,  la  chirurgie  de  guerre  en 
1870,  les  opérations  sur  les  yeux,  il  avait  tout 
fait.  Dans  les  premières  années  où  il  était  chef 
de  service,  il  lui  arrivait  souvent  de  pratiquer, 
dans  une  même  matinée,  une  opération  sur  les 
membres,  une  opération  pour  kyste  de  l’ovaire, 
et  une  cataracte.  Sachant  tout  de  la  chirurgie,  il 
aurait  pu  ainsi  continuer  à  tout  opérer  avec  suc¬ 
cès.  Il  comprit  très  vite  qu’après  avoir  eu  un 
vaste  champ  chirurgical  nécessaire  pour  acquérir 
une  grande  expérience,  il  faut  se  spécialiser,  et 
après  avoir  appris  ce  que  savent  les  autres,  se 
limiter  pour  créer  à  son  tour  et  faire  progresser. 
S’intéressant  toujours  à  toute  la  chirurgie,  il 
comprit  que  la  première  qualité  d’un  chef,  c’est 
de  savoir  choisir  ses  collaborateurs.  Il  sut  s’en¬ 
tourer  d’élèves  qu’il  chargea,  dans  son  service 
même,  de  pratiquer  les  spécialités;  un  de  ses 
élèves  fut  chargé  des  maladies  de  la  gorge,  du 
nez,  des  oreilles,  un  autre  des  maladies  des  yeux, 
et  tout  cela  fonctionnait  à  Bichat,  il  y  a  plus  de 
trente  ans  I  Et  ces  services  spécialisés,  qui  fonc¬ 
tionnaient  dans  son  grand  service  de  Bichat,  ne 
croyez  pas  qu’il  les  confia  à  des  titulaires  quel¬ 
conques,  pour  pouvoir  simplement  justifier  leur 
existence;  laissez-moi  vous  citer  le  nom  du  jeune 
chef  du  service  ophtalmologique  de  cette  époque, 
il  s’appelait  Morax. 

Terrier  avait  compris,  trente  ans  avant  tout  le 
monde,  —  et  tout  est  là,  c’est  de  comprendre 
avant  tout  le  monde  —  l’importance  capitale, 
pour  un  service  de  chirurgie,  de  la  consultation 
externe.  11  avait  compris  que  le  chef  de  service 
ne  peut  consacrer,  chaque  matin,  le  temps  néces¬ 
saire  à  cette  consultation,  et  cependant  qu’elle 
doit  être  faite  avec  un  sointoutparticulier.  Autre¬ 
fois,  les  chefs  de  service  étaient  chargés  de  la 
consultation  de  l’hôpital,  ils  avaient  la  prétention 
de  vouloir  la  faire  eux-mêmes  et  comme,  pris  par 
leurs  opérations  de  chaque  matin,  ils  ne  pouvaient 
réellement  y  arriver,  ces  consultations  finissaient, 
par  la  force  des  choses,  par  être  dirigées  par  des 
jeunes  gens  qui  n’avaient  pas  la  compétence  dési¬ 
rable.  Ce  qui  devait  arriver  arriva,  et  on  enleva 
purement  et  simplement  la  consultation  au  chef 
de  service,  pour  en  faire  des  services  indépen¬ 
dants  que  l’on  confia  aux  jeunes  chirurgiens  des 
hôpitaux.  Fut-ce  là  une  mesure  heureuse?  il  est 
permis  d’en  douter.  Si  les  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  avaient  pris  modèle  sur  Terrier,  s’ils  avaient 
fait  comme  lui,  si,  bien  souvent,  au  lieu  de  le 
critiquer,  ils  l’avaient  imité,  pareille  mesure, 
dont  les  conséquences  ont  été  graves  pour  le 
recrutement  des  services  et  pour  l’instruction  des 
élèves,  n’aurait  pas  été  prise.  Dans  son  grand 
service  de  Bichat,  dans  cet  hôpital  où  il  est  resté 
près  de  vingt  ans,  connu  d’une  nombreuse  popu¬ 
lation  ouvrière  qui  avait  en  lui  une  confiance 
aveugle.  Terrier  avait  une  consultation  externe 
particulièrement  chargée.  Il  mit  à  la  tête  de  ce 
véritable  service,  un  assistant  toujours  le  même, 
qui  en  assura  parfaitement  le  fonctionnement  pen¬ 
dant  de  longues  années  ;  et,  grâce  à  cette  organi¬ 
sation  que  Terrier  créa  de  toutes  pièces,  l’aftlux 
des  malades  à  l’hôpital  Bichat  fut  chaque  année 
plus  considérable.  Et,  en  même  temps,  quel 
admirable  centre  d’enseignement  chirurgical 
pour  les  jeunes  élèves,  qu’un  service  de  consul¬ 
tation  externe  ainsi  organisé  ! 

Dans  son  service,  même  allégé  de  la  consulta¬ 
tion  externe.  Terrier  comprit  que  le  chef  de  ser¬ 
vice  ne  peut  tout  faire,  et,  qu’entre  lui  et  les 
internes,  il  y  a  place  pour  de  jeunes  chirurgiens 
des  hôpitaux,  qui,  tout  en  complétant  leur  instruc¬ 
tion,  rendent,  en  attendant  qu’ils  aient  eux-mêmes 
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un  hôpital  à  diriger,  les  plus  grands' services  aux 
opérés,  aux  élèves,  et  permettez-moi  de  le  dire, 
au  chef  lui-même.  11  faut  que  la  continuité  d’un 
service  soit  assurée,  et  au  point  de  vue  des  soins 
à  donner  aux  opérés,  et  au  point  de  vue  scienti¬ 
fique.  Dans  l’organisation  des  services  à  l’époque 
de  Terrier,  —  et  malheureusement  beaucoup  de 
nos  services  actuels  vivent  encore  sous  ce  régime 
ancien,  —  quand  le  chef  était  absent,  un  jeune 
chirurgien  des  hôpitaux,  non  encore  titulaire, 
venait  le  remplacer.  Nous  avons  tous  connu  cette 
organisation,  beaucoup  de  chirurgiens  non  titu¬ 
laires  en  souffrent  encore.  Que  pouvait  faire  ce 
jeune  chirurgien  pendant  les  vacances,  dans  un 
service  souvent  inconnu  de  lui,  avec  un  personnel 
qu’il  n’avait  aucunement  en  mains,  et  pour  un 
remplacement  de  courte  durée  ?  Et  quand  le  chef 
de  service  était  là,  ne  croyez  pas  que  les  choses 
marchaient  parfaitement  bien.  Comment  I  Voilà 
un  service  d’une  centaine  de  lits  qui  est  dirigé 
par  un  chirurgien  chef,  qui  a  entre  40  et  62  ans  ; 
et  comme  collaborateurs,  ce  chef  a  trois  internes, 
jeunes  chirurgiens  de  25  ans  en  moyenne,  ins¬ 
truits,  avides  d’apprendre,  mais  dont  l’expérience 
est  limitée.  Et  entre  ce  chef  de  service  dont  les 
années  commencent  à  compter  et  ces  internes 
encore  jeunes,  il  n’y  a  aucun  échelon.  Ne  croyez 
surtout  pas  que  je  veuille  adresser  la  moindre 
critique  à  l’institution  de  l’internat  des  hôpitaux; 
c’est  une  institution  qui  honore  grandement  notre 
pays  et,  dans  la  guerre  qui  vient  de  finir,  si  la 
chirurgie  française  a  tenu  la  si  belle  place  que 
tous  ceux  qui  nous  ont  vu  à  l’œuvre  ont  unanime¬ 
ment  reconnue,  elle  le  doit  en  grande  partie  à 
l’admirable  corps  de  l’internat  des  hôpitaux,  à 
cette  vaillante  pléiade  de  jeunes  chirurgiens,  ins¬ 
truits,  ardents,  dévoués,  qui  ont  dépensé  sans 
compter  leur  talent  et  leurs  forces,  souvent  leur 
vie.  Il  ne  faut  pas  toucher  à  l’institution  de  l’In¬ 
ternat.  Mais  dans  chaque  service,  entre  les 
internes  et  le  chirurgien  chef,  il  y  a  nécessité 
absolue,  à  mon  avis,  de  placer  des  intermédiaires. 
Les  jeunes  hommes  de  valeur,  qui  attendent  en 
France  d’être  utilisés,  sont  nombreux,  et  le  devoir 
le  plus  impérieux  est  d’employer  leurs  talents  et 
leur  activité.  C’est  ce  que  comprit  Terrier,  dès 
qu’il  fut  placé,  en  1882,  à  la  tête  d’un  service 
important,  à  l’Hôpital  Bichat.  Il  voulut  de  suite, 
et  cependant  il  n’avait  encore  que  45  ans,  avoir 
près  de  lui  un  jeune  chirurgien  des  hôpitaux  qui 
pût  collaborer  avec  lui,  le  seconder,  le  remplacer 
au  besoin.  Pour  cette  innovation,  qui  paraît  à  la 
plupart  d’entre  nous  si  simple  et  si  indispensable, 
il  fut  obligé  de  batailler;  il  suscita  même,  dans 
le  corps  de  l’internat  qui  ne  comprit  sans  doute 
pas  toute  sa  pensée,  une  certaine  méfiance.  Ter¬ 
rier  laissa  dire,  persista  dans  son  innovation, 
assuré  qu’il  était  que  l’avenir  lui  rendrait  justice. 
J’insiste  sur  cette  innovation  de  Terrier,  car  elle 
fut  un  bien  inestimable  pour  quelques  jeunes  chi¬ 
rurgiens.  Terrier  s’adjoignit  donc  un  jeunfe  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  et,  comme  il  était  encore 
trop  jeune  lui-même  pour  compter  déjà  un  de  ses 
élèves  arrivé  au  concours  des  hôpitaux,  il  cher¬ 
cha  le  collaborateur  digne  de  travailler  avec  lui, 
ce  qui  montre  bien  qu’il  ne  créait  pas  une  nou¬ 
velle  fonction,  une  nouvelle  place  pour  y  caser 
quelqu’un,  un  de  ses  élèves,  mais  que  la  fonction 
lui  paraissait  indispensable.  11  restait  à  trouver 
le  titulaire.  Vous  comprendrez  mieux  l’impor¬ 
tante  innovation  que,  malgré  bien  des  difficultés. 
Terrier  imposa  à  l’opinion  publique,  quand  je 
vous  aurai  dit  que,  de  1881  à  1892,  Terrier  eut 
successivement  près  de  lui,  comme  premier 
assistant,  Richelot,  Quénu,  Broca  :  vous  voyez 
la  valeur  des  collaborateurs  dont  Terrier  s’entou¬ 
rait.  En  1892,  un  des  élèves  directs  de  Terrier, 
qui  était  du  reste  près  de  lui  depuis  1882,  Hart¬ 
mann,  fut  nommé  chirurgien  des  hôpitaux,  et 
pendant  près  de  dix  ans,  de  1892  à  1900,  c’est 
à  lui  que  fut  confié  cet  honneur  inestimable  d’être 
l’assistant  de  Terrier. 

En  prenant  comme  premier  assistant  son 


élève  Hartmann,  devenu  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  Terrier  réalisait  un  de  ses  désirs  les  plus 
chers.  Et  alors  commença,  dans  le  beau  service 
de  Bichat,  cette  féconde  collaboration  qui  a  été  si 
heureuse  pour  la  chirurgie  française.  Mon  maître 
Hartmann  est  présent  à  cette  leçon;  il  me  per¬ 
mettra  de  proclamer,  devant  tous,  les  grands 
résultats  de  cette  collaboration,  les  magnifiques 
travaux  qui  sont  sortis  de  Bichat  de  1890  à  1900, 
et  les  profits  intellectuels  si  élevés  pour  tous 
ceux  qui  ont  eu  l’avantage  inoubliable  de  travail¬ 
ler  près  de  Terrier,  assisté  d’un  homme  comme 
Hartmann.  Et  lorsque  Hartmann,  devenu  titu¬ 
laire  d’un  service,  fut  obligé  de  quitter  Terrier, 
c’est  à  moi  que  revint  ce  poste  d’honneur  que  j’ai 
occupé  près  de  dix  ans,  jusqu’au  jour  de  la 
retraite  de  Terrier.  Il  me  semble  que  les  noms 
que  je  viens  de  vous  citer  —  je  vous  demande 
naturellement  d’excepter  le  mien  —  sont  parmi 
les  plus  grands  de  la  chirurgie  de  notre  pays. 
Terrier  n’eût-il  fait  que  cela,  créer  la  fonction 
d'assistant  pour  un  jeune  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  et,  grâce  à  cette  innovation,  donner  leur 
plein  développement  à  des  hommes  comme  Riche- 
lot,  comme  Quénu,  comme  Broca,  comme  Hart¬ 
mann,  qu’il  eût  bien  mérité  de  la  chirurgie.  Quant 
à  moi,  qui  ai  eu  l’honneur,  le  plus  grand  de  ma 
carrière,  de  remplir  ce  poste  si  envié,  c’est  à 
cette  distinction  que  je  dois  ce  que  je  puis  avoir 
de  hon,  et  c’est  sans  doute  pour  continuer  ce 
choix  de  Terrier,  et  pour  honorer  son  illustre 
mémoire,  que  la  Faculté  m’a  mis  ici. 

Mais  'Terrier  n’a  pas  fait  que  cela,  développer 
quelques  grands  talents  chirurgicaux,  il  a  fait 
mieux,  il  a  élevé  des  générations  de  chirurgiens 
excellents,  qui  ont  été  en  province  pratiquer, 
grâce  à  la  doctrine  de  leur  Maître,  une  chirurgie 
méthodique  et  sûre.  Lorsqu’on  étudie  chaque 
pays,  au  point  de  vue  de  ses  chirurgiens,  on  y 
compte  quelques  illustrations  incontestables, 
quelques  hommès  de  premier  ordre  qui  sont 
devenus  chirurgiens,  grâce  à  ce  qu’on  leur  a 
enseigné,  ou  malgré  ce  qu’on  leur  a  enseigné. 
Chaque  pays  compte  de  tels  chirurgiens  éminents, 
la  France  peut  également  être  fière  des  siens. 
Mais  ce  que  la  France  est  seule  à  posséder,  c’est 
une  pléiade  de  chirurgiens  installés  en  province, 
en  dehors  des  centres  universitaires,  hommes 
instruits,  opérateurs  excellents,  aux  résultats 
parfaits, set  qui  ont  fait  l’étonnement  et,  à  juste 
titre,  l’admiration  des  chirurgiens  des  pays 
alliés  qui  les  ont  vus  à  l’œuvre  pendant  la  guerre, 
soit  dans  leurs  services  du  territoire,  soit  dans 
les  ambulances.  Pendant  sa  longue  carrière,  Ter¬ 
rier  a  pu  ainsi  instruire  et  «  dresser  »  une  centaine 
de  chirurgiens  qui  exercent  actuellement  en  pro¬ 
vince,  avec,  comme  idéal,  la  grande  conscience  ■ 
de  leur  Maître  et  son  impeccable  méthode.  C’est 
dans  ce  sens  que  Terrier  a  été  un  chef  d’Ecole, 
comme  il  n’y  en  a  jamais  eu  en  France;  ses 
élèves,  ils  peuplent  toutes  les  villes  un  peu  im¬ 
portantes  de  province,  ils  y  ont  créé  des  centres 
chirurgicaux  où  se  retrouve  la  sûre  méthode  de 
leur  Maître.  Par  cette  démocratisation  de  la  chi¬ 
rurgie,  et  le  terme  me  paraît  exact.  Terrier  a  été 
un  grand  novateur  et  un  grand  bienfaiteur.  Quand 
on  songe  à  l’admirable  besogne  qu’accomplissent 
chaque  jour  des  hommes  comme  Chauvel  (de 
Quimper),  Defontaine  (du  Greusot),  Delagenière 
(du  Mans),  Jourdan  (de  Marseille),  Monlprofit 
(d’Angers),  et  d’autres  aussi  excellents,  on  se 
rend  compte  que  l’influence  de  Terrier  a  eu  des 
résultats  incalculables. 

Terrier  a  fait  plus  :  outre  Témpreinte  profonde 
qu’il  a  marquée  sur  tous  ceux  qui  ont  été  ses 
élèves,  il  a  exercé  l’influence  la  plus  heureuse  sur 
tous  ceux  qui  ont  fréquenté  plus  ou  moins  son 
service.  Il  suffisait  de  le  voir  opérer  pour  deve¬ 
nir  meilleur. 

Pour  marquer  leur  admiration  envers  un  chi¬ 
rurgien,  quelques  collègues  croient  peut-être  la 
manifester,  en  vantant  son  habilité  chirurgicale 
inimiiabte.  La.  méthode  opératoire  de  Terrier  était. 
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heureusement  pour  ses  élèves,  parfaitement  imi¬ 
table,  et  c’est  le  plus  grand  éloge  que  l’on  puisse 
faire  de  Terrier. 

Terrier  avait  été  élevé  à  l’école  de  la  rapidité 
et  de  la  virtuosité  opératoires.  Interne  de  Gosse¬ 
lin,  de  Jarjavay,  et  surtout  de  Chassagnac  qui 
avait  été  son  véritable  Maître,  il  avait  vu  opérer, 
suivant  les  règles  de  la  chirurgie  pré-antisepti¬ 
que,  forcément  rapide  et  brillante.  J’ai  entendu 
devant  Terrier,  son  grand  et  fidèle  ami  Cornil 
rappeler  ses  souvenirs  de  débutant  dans  le  ser¬ 
vice  de  Maisonneuve  :  l’amphitliéâtre  d’autopsie 
était  près  de  l’amphithéâtre  d’enseignement,  et 
avant  une  opération  importante,  le  chirurgien 
O  répétait  »  sur  le  cadavre  l’acte  opératoire  que, 
quelques  minutes  après,  avec  les  mêmes  instru¬ 
ments,  il  pratiquerait  sur  le  patient!  Les  résultats, 
vous  les  devinez,  et  Terrier,  à  l’âme  hapte  et 
sensible,  d’esprit  très  critique,  n’eut  plus  qu’une 
préoccupation,  diminuer  cette  effroyable  mor¬ 
talité. 

Il  est  difficile  à  l’heure  actuelle,  même  après  ce 
que  nous  avons  vu  au  début  de  la  guerre  qui  vient 
de  finir,  de  se  figurer  l’état  dans  lequel  était  la 
chirurgie  à  l’époque  où  Terrier  était  interne  des 
hôpitaux.  Pendant  toute  la  durée  de  ses  études 
médicales,  c’est  lui-même  qui  l’a  écrit,  ü  n’avait 
jamais  vu  guérir  qu’un  seul  amputé  de  cuisse, 
c’était  dans  le  service  de  son  Maître,  le  profes¬ 
seur  Gosselin,  à  la  Pitié,  en  186lî. 

Pendant  le  deuxième  siège  de  Paris,  Terrier 
fréquentait,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le  service 
d’Alphonse  Guérin;  il  y  vit  pratiquer  le  fameux 
pansement  ouaté,  et  c’est  lui  qui  fut  chargé  par 
Guérin  d’aller  enseigner  dans  les  autres  services, 
par  exemple  dans  le  service  de  TiUaux  et  dans  le 
service  de  Duplay,  le  modus  faciendi  du  panse- 
mentouaté. 

Terrier  avait  été  très  frappé  des  résultats  obte¬ 
nus  avec  le  pansement  ouaté  de  Guérin,  et  il  en 
parlait  bien  souvent.  Dans  la  fameuse  salle  de  la 
clinique  de  l’ancien  Hôtel-Dieu,  la  salle  à  la 
fameuse  rangée  noire,  où  pas  un  opéré  ne  guéris¬ 
sait,  Terrier  eut  la  joie  profonde,  en  1873,  de 
guérir  des  amputés  de  cuisse,  grâce  à  la  méthode 
de  Guérin. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1874,  en  1875 
et  en  1876,  Terrier  fit  une  série  d’opérations 
pour  kystes  de  l’ovaire,  avec  des  résultats  parti¬ 
culièrement  heureux  pour  l’époque,  puisque,  sur 
11  opérées,  9  guérirent.  Ces  11  opérations,  il  les 
pratiqua  sans  utiliser  les  solutions  antiseptiques, 
mais  simplement  «en  se  bornant  à  une  propreté 
poussée  à  l’extrême  dans  les  instruments,  les 
éponges,  les  mains  des  aides  et  de  l’opérateur  ». 
Terrier  nous  a  bien  souvent  raconté  en  détail 
ces  opérations  faites  à  Tbôpitsl  Laënnec,  et  dans 
lesquelles,  par  une  intuition  de  génie,  il  avait 
ébauché  la  méthode  qui  rendra  son  nom  immortel, 
l’asepsie.  Il  avait  choisi  pour  opérer  non  pas  les 
salles  de  Thôpital  où,  pendant  des  années,  avaient 
défilé  toutes  les  suppurations  plus  virulentes  les 
unes  que  les  autres,  il  avait  choisi  le  seul  endroit 
de  l’hôpital  où  vraisemblablement  n’avait  jamais 
pénétré  un  streptocoque,  je  veux  dire  le  grenier. 
Dans  un  coin  de  grenier,  dont  il  avait  fait  passer 
les  parois  à  la  chaux,  il  avait  installé  tout  ce  qu’il 
fallait  pour  opérer-  A  Tinterpe  et  à  l’externe  qui 
devaient  lui  servir  d’aides,  il  avait  conseillé  un 
congé  de  quelques  jours  à  la  campagne,  pour  que 
leurs  mains  ne  fussent  pas  souillées  par  les  con¬ 
tacts  hospitaliers.  Lui-même,  pendant  les  quel¬ 
ques  jours  précédant  chaque  opération,  s’impo¬ 
sait  la  règle  de  ne  pas  toucher  dpplaiespurulentes, 
de  ne  pas  faire  de  pansements;  quant  au  maté¬ 
riel  qui  devait  servir  au  cours  de  ses  opérations, 
il  le  choisissait  avec  un  soin  extrême  :  les  instru¬ 
ments  étaient  des  instruments  neufs,  p’ayant 
jamais  servi  ;  l’eau,  de  Teau  distillée,  parce  qu’il 
l’estimait  ainsi  plus  pure,  en  tout  cas  elle  avait 
été  bouillie;  les  compresses  de  tpile  et  le  coton, 
il  eut  soin  de  les  faire  préparer  à  son  domicile 
particulier,  sans  contact  possible  avec  les  gens 


et  les  choses  de  l’hôpital.  C’étaient  sa  femme  et  sa 
mère  qui  préparaient  les  compresses  de  toile 
lessivées  à  la  campagne;  l’ouate  était  achetée 
dans  le  commerce  et  simplement  découpée  en 
lames,  et  avec  cette  méthode  de  propreté  poussée 
à  l’extrême,  comme  il  Ta  écrit  lui-même,  il  obtint, 
dès  1874,  alors  que  presque  tous  les  opérés  mou¬ 
raient  même  après  les  opérations  lesplussimples, 
les  succès  les  plus  beaux  pour  de  graves  opéra¬ 
tions  abdominales.  Mais  il  eut  deux  insuccès  sur 
11  opérations  et  alors,  cet  homme  avide  de  tou¬ 
jours  faire  mieux,  modeste  autant  que  conscien¬ 
cieux,  abandonna  cette  méthode  de  simple  pro¬ 
preté  qui  contenait  en  germe  toute  la  méthode 
aseptique,  pour  adopter  la  méthode  de  Lister. 

De  1877  à  1882,  Terrier  fut,  suivant  sa  propre 
expression,  un  listérien  convaincu,  mais  pour 
quelques  années  seulement,  car  à  partir  de  1882, 
il  revint,  mais  alors  d’une  façon  scientifique,  à  sa 
manière  première,  celle  de  l’hôpital  Laënnec;  à 
Laënnec,  il  avait  employé  des  substances  non 
contaminées  par  l’hôpital;  à  Bichat,  il  arriva  à 
l’asepsie.  «  Lorsque,  a-t-il  écrit  en  1893,  dans  les 
recherches  bactériologiques,  on  utilise  des  éprou¬ 
vettes,  des  tubes  fermés  à  la  lampe,  des  pipettes, 
etc.,  il  ne  viendra  jamais  à  l’idée  de  l’expérimen¬ 
tateur  de  traiter  ces  divers  appareils  par  des 
solutions  antiseptiques  dans  le  but  de  les  stéri¬ 
liser.  Il  agit  par  les  agents  physiques  et  les 
stérilise  par  la  chaleur,  sèche  ou  humide,  suivant 
les  cas.  En  d’aptres  termes,  les  solutions  anti¬ 
septiques  ne  donneraient  pas  de  résultats  abso¬ 
lus,  tandis  qu’ils  sont  obtenus  avec  les  étuves  et 
les  autoclaves  ». 

Et  avec  une  modestie  admirable,  voici  ce  qu’il 
dit,  en  1896,  au  Congrès  Français  de  Chirurgie: 
«  L'asepsie,  Messieurs, a  pourmoi  une  qualité  qui 
je  l’espère,  na  vous  semblera  pas  discutable,  elle 
est  essentiellement  d’origine  française  ;  on  peut 
dire  qu’elle  est  née  dans  le  laboratoire  de  notre 
illustre  compatriote  Pasteur-  C’est  là  quelle  a 
pris  une  forme  concrète,  c’est  de  là  qu’elle  est 
passée  dans  la  pratique  chirurgicale,  d’abord 
d’une  façon  en  quelque  sorte  indirecte,  par  l’in¬ 
termédiaire  de  Lister  et  de  l’antisepsie,  puis 
d’une  façon  tout  à  fait  directe,  dans  la  chirurgie 
dite  aseptique.  Et  je  puis  •  vous  dire  que  j’ai 
toujours  été  encouragé  dans  mes  efforts  pour 
répandre  l’asepsie  en  France,  par  l’approbation 
des  jeunes  maîtres  du  laboratoire  de  Pasteur, 
parmi  lesquels  je  tiens  à  vous  signaler  en  pre¬ 
mière  ligne  le  docteur  Roux.  La  doctrine  est 
simple  :  stériliser  tout  ce  qui  sert  à  panser  les 
blessés  ou  les  malades.  C’est  là,  vous  le  voyez, 
une  véritable  formule  mathématique,  et  non, 
comme  je  l’ai  bien  souvent  répété,  un  calcul  de 
probabilité,  pomme  il  arrive  quand  on  utilise  les 
substances  dites  antiseptiques  ». 

Chaque  année,  pendant  plus  de  vingt  ans, 
Terrier  simplifia  la  méthode  aseptique,  la  mit  au 
point,  s’en  fit  Tapôtre.  C'est  grâce  à  cette  mé¬ 
thode,  qui,  à  elle  seule,  suffirait  à  rendre  un  nom 
immortel,  qu’il  put  entreprendre,  étant  données 
ses  extraordinaires  qualités  de  chirurgien,  les 
plus  délicates  opérations  abdominales,  et  appor¬ 
ter  une  telle  contribution  à  la  chirurgie  pelvienne, 
à  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  à  la  chirurgie 
de  TestotnaP  et  de  l’intestin. 

Avant  l’ère  antiseptique,  q.  fprtiori  avant  l’ère 
aseptique,  il  fallait  à  tout  chirurgien,  nPU  seule¬ 
ment  beaucoup  d’adresse  opératoire,  beaucoup  de 
rapidité,  mais  une  grande  dose  de  résignation 
pour  supporter  saps  faiblir  une  mortalité  opéra¬ 
toire  ett'royable.  La  chirurgie  était  forcément 
l’apanage  de  quelques  rares  hommes  particulière¬ 
ment  doués,  particulièrement  chargés  de  titres  et 
d'honneurs,  présentant, permettez-moj  de  le  dire, 
une  surface  considérable  pour  endosser  de  telles 
responsabilités. 

Avec  l’antisepsie,  avec  la  méthode  aseptique, 
tout  cela  changea  à  la  grande  stupéfaction  de 
quelques  attardés,  pleins  de  talents,  mais  dé¬ 
pourvus  de  l’esprit  de  progrès.  On  pouvait  être 


lent,  on  pouvait  être  maladroit  ;  on  avait  l’im¬ 
mense  satisfaction,  si  Ton  était  propre,  de  voir 
guérir  ses  opérés.  Et  pendant  une  vingtaine 
d’années,  de  1880  à  1900,  on  a  vu  toute  une 
pléiade  d’opérateurs  qui  eussent  paru  fort  mé¬ 
diocres  aux  chirurgiens  de  l’ancienne  époque, 
pratiquer  avec  de  bons  résultats,  de  très  bons  ré¬ 
sultats  même,  des  opérations  fort  difficiles.  Ce 
qui  a  fait  la  grande  supériorité  de  Terrier,  c’est 
qu’ayant  été  le  créateur  de  Tasepsie,  il  avait  en 
outre  toutes  les  qualités  des  chirurgiens  d’autre¬ 
fois  ;  et  pendant  près  de  trente  ans,  de  1882, 
époque  de  son  entrée  à  Bichat,  jusqu’en  1907, 
époque  de  sa  retraite,  on  a  pu  voir  en  France  ce 
chirurgien  extraordinaire  qui  avait  créé  Tasepsie, 
qui  possédait  toutes  les  qualités  des  anciens  opé¬ 
rateurs,  et  qui  avait  ainsi  pu  mettre  sur  pied  une 
méthode  opératoire  sûre,  simple ,  que  tout  le 
monde  pouvait  lui  emprunter.  Ceux  qui  ont  vu 
OpérerTerrier,  ne  fût-ce  qu’une  fois,  n’oublieront 
jamais  un  tel  spectacle  si  réconfortant.  Assister 
à  une  opération  de  Terrier  était  vraiment  assis¬ 
ter  à  un  office,  célébré  par  un  officiant  pénétré 
au  plus  haut  point  de  l’importance  et  de  la  gran¬ 
deur  de  son  acte,  et  tous,  jusqu’au  plus  modeste 
servant,  concouraient  par  leur  recueillement, 
leurs  soins,  et  leur  attention,  à  cette  œuvre  noble 
et  sacrée  :  le  travail  sur  la  chair  humaine. 

Terrier  avait  simplifié  à  un  tel  point  l’acte  opé¬ 
ratoire,  que  Ton  avait  l’impression  que  rien  ne 
serait  aussi  facile  que  d’en  faire  autant;  on  n’y 
voyait  aucune  acrobatie,  toujours  dangereuse 
pour  le  patient,  si  décourageante  pour  ceux  qui 
veulent  être  initiés.  Le  cadre  dans  lequel  opérait 
Terrier  était  bien  adapté  par  sa  simplicité  et  sa 
netteté  à  la  besogne  qui  s’y  faisait  chaque  jour, 
besogne  elle-même  si  nette  et  si  simple.  Que  ce 
fût  dans  son  service  de  Bichat,  que  ce  fût  dans  la 
salle  d’opérations  ou  dans  l’amphithéâtre  de  la 
clinique  de  la  Pitié,  que  ce  fût  dans  sa  maison  de 
santé  particulière,  Terrier  s’était  fait  aménager, 
à  fort  peu  de  frais,  la  salle  opératoire  où  sont 
passés  pendant  trente  ans  les  chirurgiens  du 
monde  entier  et  qu’il  a  pris  soin  de  nous  décrire 
lui-même  :  «  La  salle  où  Ton  opère,  a-t-il  écrit, 
doit  être  aussi  simple,  j’allais  dire  aussi  nue  que 
possible,  et  il  faut  y  éviter  la  présence  de  ces  ap¬ 
pareils  coûteux  et  complexes,  de  ces  tables  plus 
ou  moins  machinées,  le  plus  fréquemment  inu¬ 
tiles.  C’est  à  côté  de  cette  salle  que  doivent  être 
installés  tous  les  appareils  utilisés  pour  la  stérili¬ 
sation  de  l’eau,  des  instruments  et  des  panse¬ 
ments... En  un  mot, à  côtéde  la  salle  d’opéradons, 
doit  être  un  véritable  laboratoire  dont  l’organisa- 
tipn  et  la  tenue  sont  des  plus  complexes,  et  duquel 
dépend  la  sûreté  dans  les  résultats  opératoires. 
On  ne  saurait  trop  le  soigner,  le  surveiller,  et  en 
confier  la  direction  à  un  préparateur  en  qui  le 
chirurgien  ait  toute  confiance.  »  Tout  cela  peut 
paraître  banal  aujourd’hui,  mais  il  y  a  près  de 
trente  ans  que  Terrier  l'avait  réalisé,  et  avant  lui, 
il  n’y  avait  rien,  ou  il  y  avait  du  mauvais,  ce  qui 
est  pire.  Et  même  aujourd’hui,  êtes-vous  telle¬ 
ment  sûrs  que  ces  desiderata  de  Terrier  soient 
réalisés  partout?  Je  me  rappelle  avoir,  quelques 
mois  avant  la  retraite  de  mon  Maître,  visité  avec 
lui  un  hôpital  parisien  tout  nouvellement  con¬ 
struit  :  la  salle  d’opérations  était  suffisante  ;  quant 
au  laboratoire  de  stérilisation,  il  était  d’accès 
difficile,  on  y  montait  par  une  sorte  d’échelle,  et 
il  consistait  en  un  réduit  fort  exigu,  avec  un  appa¬ 
reil  qui  avait  la  prétention  de  stériliser  Teau  et  un 
autoclave  de  dimensions  ridiculement  réduites. 
Terrier,  lui,  avait  fait  installer  dans  son  service, 
il  y  a  près  de  trente  ans,  un  autoclave  énorme, 
dans  lequel  passait  tout  ce  qui  sert  aux  opéra¬ 
tions,  non  seulement  les  champs  opératoires  et 
les  compresses  de  gaze,  mais  encore  les  blouses 
du  chirurgien  et  de  ses  aides,  les  cuvettes,  etc,  ; 
U  n’y  avait  chez  Terrier,  à  ceUe  époque  reculée, 
aucune  fidtc  dans  la  stérilisation-  Des  contrôles 
automatiques  avaient  été  institués  par  lui,  les 
salles  d’opérations  étaient  réparties  en  salle  asep- 


N»  41 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  19  Juin  1920 


405 


tique  et  salle  septique.  Dans  un  tel  milieu,  quels 
résultats  admirables  devait  obtenir  un  opérateur 
comme  Terrier. 

Avec  la  même  minutie  étaient  réglés  les  soins 
pré-opératoires  et  les  soins  post-opératoires,  car 
Terrier  proclamait  que  si  l’acte  opératoire  est 
pour  une  grande  part  dans  le  résultat,  les  soins 
avant  et  après  y  ont  eux  aussi  une  part  considé¬ 
rable,  d’où  le  soin  tout  particulier  qu’il  attachait 
au  recrutement  de  son  personnel  hospitalier,  per¬ 
sonnel  qu’il  honorait  de  sa  confiance,  qu’il  traitait 
avec  les  plus  grands  égards,  et  qu’il  ne  manquait 
jamais  d’associer  publiquement  aux  succès  de  son 
service. 

L’attention  de  Terrier  avait  été  attirée  d’une 
façon  toute  spéciale  sur  l’anesthésie.  C’est  lui  le 
premier  en  France  qui  confia  l’administration  de 
l’anesthésie  à  des  médecins  spécialisés.  C’est  là 
une  réforme  capitale  dont  les  avantages  ne  sont 
plus  à  démontrer. 

Terrier  avait  compris  ■ —  et  toujours  avant  les 
autres  ^  la  supériorité  écrasante  du  travail  en 
équipe.  Dans  les  premières  années  de  sa  vie  chi¬ 
rurgicale,  il  avait  formé  avec  ses  collègues,  Cham- 
pionnière,  Nicaise,  Périer  et  Berger,  cette  légen¬ 
daire  équipe  qui  a  tant  fait  pour  la  chirurgie. 
Lorsque  l’équipe  fut  dispersée,  chacun  de  ses 
membres  étant  devenu  chef  de  service,  Terrier  la 
reconstitua  en  la  simplifiant,  en  réduisant  ses 
membres  au  minimum.  Il  savait,  suivant  la 
maxime  des  \méricains,  qu’une  chaîne  a  la  force 
de  son  plus  faible  chaînon ‘.Il  n’eût  plus  qu’un 
aide  principal,  le  second  aide  étant  simplement 
chargé  de  tenir  une  pince  ou  un  écarteur  ;  il  sup¬ 
prima  l’aide  chargé  de  passer  les  instruments,  et 
les  prit  lui-même  sur  les  plateaux  où  ils  étaient 
rangés  méthodiquement,  toujours  dans  le  même 
ordre.  Et  avec  cette  équipe  si  réduite,  il  put  en¬ 
treprendre  les  plus  délicates  opérations  de  la  chi¬ 
rurgie,  avec  des  succès  qui  nous  étonnent  encore 
aujourd’hui.  Terrier  n’était  pas  un  opérateur  l’a- 
pide,  mais  comme  il  ne  perdait  pas  de  temps, 
comme  il  ne  faisait  jamais  de  faux  temps,  comme 
il  avait  déjà  trouvé  pour  son  compte  la  méthode 
Taylor,  il  arrivait  à  finir  ses  opérations  en  un 
temps  plus  court  que  beaucoup  de  chirurgiens 
plus  rapides,  mais  moins  méthodiques.  Quelle 
que  fût  la  difficulté  de  l’opération,  quel  que  fût  le 
temps  écoulé  depuis  son  début,  son  attention  ne 
faiblissait  jamais.  Les  temps  de  réparation,  si 
importants,  étaient  accomplis  avec  un  soin  minu¬ 
tieux,  l’hémostase  était  toujours  parfaite,  et  tout 
était  toujours  conduit  avec  une  telle  simplicité, 
avec  une  telle  netteté,  que  l’on  avait  la  certitude 
que  l’opéré  quittant  la  salle  d’opérations  guéri¬ 
rait  :  il  ne  pouvait  pas  ne  pas  guérir.  Quel  plus 
bel  éloge  faire  d’un  chirurgien  ! 

Terrier  savait  que  les  chirurgiens  ont  tendance 
à  oublier  leurs  insuccès.  Aussi  faisait-il,  à  la  fin 
de  chaque  année,  son  examen  de  conscience,  et 
pour  que  cet  examen  de  conscience  fût  profitable 
à  lui  et  aux  autres,  il  le  faisait  en  public,  il  le  fai¬ 
sait  par  écrit.  Pendant  près  de  trente  ans,  il  a 
publié  chaque  année  la  statistique  des  opérations 
de  son  service  :  «  S’il  est  utile  de  relater  les  suc¬ 
cès,  a-t-il  écrit  en  1882,  il  faut  publier,  et  peut- 
être  avec  plus  de  détails,  les  insuccès,  surtout 
lorsque  l’examen  nécropsique  a  pu  être  fait.  » 
C’étaient  ses  élèves  qui,  pendant  les  vacances  du 
jour  de  l’an,  préparaient  la  statistique  de  l’année, 
et  dès  le  retour  de  Terrier  le  premier  assistant  la 
lui  remettait.  Hartmann  a  fait  longtemps  ce  tra¬ 
vail,  moi  aussi  je  l’ai  fait  de  longues  années  après 
lui.  Et  le  spectacle  que  notre  Maître  nous  don¬ 
nait,  en  recevant  cette  statistique  où  chaque  in¬ 
succès  était  suivi  du  nom  de  l'opérateur,  a  tou- 
iours  été  invariablement  le  même  :  Terrier  ne 
modifiait  en  rien  ce  qui  avait  été  marqué  pour  les 
opérations  faites  par  ses  assistants,  mais  pour  ses 
insuccès  personnels,  il  les  accentuait  pour  ainsi 
dire,  et  si  l’on  avait  noté  par  exemple  qu’un  ma¬ 


lade  ayant  subi  une  gastro-entérostomie  avait 
succombé  à  une  complication  pulmonaire.  Ter¬ 
rier  ne  manquait  jamais  d’ajouter  qu’il  s’agissait 
d’une  complication  pulmonaire  par  infection  opé¬ 
ratoire.  Heureux  ceux  qui  ont  été  élevés  à  l’école 
d’un  tel  Maître  I 

Vous  voyez  quelle  rôle  de  Terrier  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  a  été  capital  :  avec  une  grande 
hauteur  de  vues,  il  a  combattu  avec  opiniâtreté 
pour  les  réformes  qu’il  estimait  indispensables, 
tout  en  s’efforçant  de  les  réaliser  avec  le  minimum 
de  frais,  et  de  prêcher  par  l’exemple  :  l’isolement 
des  grands  opérés,  la  séparation  des  septiques  et 
des  aseptiques,  l’aménagement  des  salles  d’opé¬ 
rations  et  du  laboratoire  de  stérilisation,  la  créa¬ 
tion  des  assistants,  l’organisation  de  la  consulta¬ 
tion  externe  et  des  spécialités,  tout  cela  a  été 
étudié,  créé  ou  amélioré  par  lui.  11  a  consacré  on 
outre  des  leçons,  des  articles  à  l’organisation  du 
service  de  garde  et  des  hôpitaux  de  prompt 
secours,  leçons  et  articles  qu’ily  aurait  grand  profit 
à  lire  même  aujourd’hui,  car  dans  ce  domaine  tout 
est  encore  à  organiser.  Et  lorsque  l’Administration 
de  l’Assistance  publique  voulant,  pour  ainsi  dire, 
codifier  les  directives  qui  doivent  présider  à 
l’organisation  des  services  de  chirurgie,  nomma 
une  grande  Commission  de  chirurgiens,  d’archi¬ 
tectes,  de  savants,  c’est  à  Terrier  qu’en  fut  tout 
naturellement  confiée  la  présidence,  et  l’opuscule 
qui  fut  lè  fruit  du  travail  de  cette  Commission 
serait  à  méditer  avec  le  plus  grand  profit.  Terrier 
voyait  tout  service  de  chirurgie  aménagé  à  la 
façon  d’une  usine;  une  machine  à  vapeur  devait 
être  l’âme  de  ce  service  et  distribuer  la  chaleur,  la 
lumière,  les  moyens  de  stérilisation,  la  force. 
Nous  avons  encore  beaucoup  à  faire  si  nous 
voulons  que  nos  services  de  chirurgie  se  rap¬ 
prochent  de  l’idéal  indiqué  par  Terrier.  C’est  à 
nous,  chirurgiens,  surtout  après  les  enseignements 
apportés  par  la  guerre,  de  demander  et  de  faire 
aboutir,  par  une  Administration  qui  n’est  guidée, 
comme  nous,  que  par  un  seul  désir,  le  bien  des 
opérés,  les  modifications  nécessaires  et  peut-être 
les  jeunes  qui  sont  ici  verront-ils  se  réaliser  ces 
réformes  indispensables.  Il  faut  do  grands  services 
aménagés  d’une  certaine  manière,  pour  pouvoir 
faire  la  chirurgie  actuelle.  La  disposition  des 
locaux  a  une  importance  primordiale,  permettez- 
moi  de  vous  en  citer  un  exemple.  J’ai  réalisé  dans 
un  hôpital  privé,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  une 
disposition  des  salles  d’opérations  qui  permet  de 
faire  chaque  malin,  avec  le  minimum  de  fatigue, 
un  grand  nombre  d’opérations.  Deux  salles 
d'opérations  sont,  pour  ainsi  dire,  conjuguées, 
avec  un  laboratoire  de  stérilisation  qui  les  sépare, 
et  permet  de  distribuer  à  chacune  d’elles  tout  ce 
qui  est  nécessaire  pour  opérer.  Pendant  que  le 
chirurgien  opère  dans  la  première  salle,  avec 
un  anesthésiste,  un  aide,  et  une  équipe  d’infir¬ 
mières,  dans  la  seconde  salle,  un  autre  anesthé¬ 
siste,  un  autre  aide,  une  autre  équipe  d’infirmières 
préparent  un  nouveau  malade  à  opérer.  Lorsque 
le  chirurgien  a  fini  d’opérer  son  premier  malade, 
il  n’a  plus  qu’à  passer  dans  k  seconde  salle 
d’opérations,  à  rçvêtir  de  nouveaux  gants  de 
caoutchouc,  et  à  recommencer  à  opérer,  puisque 
tout  a  été  préparé,  sans  perte  de  temps,  sans  ces 
entr’actes  qui  durent  presque  autant  que  les  opé¬ 
rations  elles-mêmes.  Faute  d’une  pareille  orga¬ 
nisation,  le  chirurgien  perd  entre  deux  opéra¬ 
tions,  quelquefois  dix  minutes;  comptez  six  opé¬ 
rations  dans  une  matinée,  c’est  une  perte  d’une 
heure.  Quel  temps  précieux  gaspillé,  quelle 
fatigue  inutile  ! 

Terrier  fut  un  grand  clinicien;  mais  il  était 
clinicien  non  pas  à  la  manière  de  certains 
chirurgiens  de  son  époque,  qui,  n’étant  pas 
maîtres  de  leurs  résultats  opératoires,  recher¬ 
chaient,  souvent  malgré  eux,  les  raisons  de  ne 
pas  opérer.  Terrier  cherchait  dans  la  clinique 


des  indications  opératoires;  quand  il  n’arrivait 
pas  à  serrer  d’assez  près  le  diagnostic,  et  que 
cependant  les  troubles  ressentis  dénotaient  vrai¬ 
semblablement  l’existence  d’une  lésion,  il  pro¬ 
fessait  qu’il  faut  recourir  à  l’incision  exploratrice. 
On  le  lui  a  bien  reproché  à  cette  époque  lointaine 
et  ceux  qui  le  critiquaient  n’avaient  pas  complè¬ 
tement  tort,  s’ils  jugeaient  d’après  leurs  résultats. 
Mais  entre  les  mains  de  Terrier,  grâce  à  soiiasepsie 
parfaite  et  à  sa  technique  opératoire,  une  opéra¬ 
tion  exploratrice  n’avait  aucune  gravité.  Grâce 
à  la  laparotomie  exploratrice,  que  d’existences 
sauvées!  Ce  que  Terrier  pratiquait  il  y  a  trente 
ans,  tout  le  monde  l’admet  et  le  fait  aujourd’hui  : 
devant  une  probabilité  de  lésions  viscérales,  lors¬ 
qu’on  a  demandé  à  la  clinique,  à  l’examen  radiolo¬ 
gique,  aux  recherches  de  laboratoire  tout  ce  qu’ils 
peuvent  donner,  il  reste  la  ressource  suprême, 
l’incision  exploratrice.  Comment  voulez-vous, 
dans  une  lésion  du  carrefour  sous-hépatique 
(pylore,  duodénum,  vésicule,  angle  droit  du 
côlon  transverse),  faire,  dans  certains  cas,  un 
diagnostic  exact  ?  H  faut  alors  faire  ce  qu’a  conseillé 
Terrier,  contrôler  par  la  vue  et  par  le  toucher  ce 
que  la  clinique  a  permis  d’entrevoir,  compléter 
le  diagnostic  clinique  par  l’exploration  attentive 
des  lésions,  et  faire  suivre  cette  exploration  de 
l’opération  la  mieux  appropriée. 

En  présence  d’un  cas  grave,  de  diagnostic 
impossible.  Terrier  avait  aussi  une  formule  qu’il 
a  léguée  à  tous  ses  élèves  et  qui  a  sauvé  tant 
d’existences  :  «  Dans  le  doute,  ne  pas  s’abstenir,  n 


Terrier  avait  fait  de  nombreux  voyages  chirur¬ 
gicaux  à  l’étranger  et  même  dans  son  pays;  il 
savait  qu’on  ne  saurait  être  chirurgien  complet 
que  si  l’on  a  beaucoup  vu  opérer,  ce  qui  permet  de 
comparer,  de  se  modifier,  de  s’améliorer.  Lui- 
même  avait  chaque  jour  de  nombreux  visiteurs 
venus  apprendre  sa  méthode;  l’hôpital  Bichat 
était  loin,  surtout  à  cette  époque  où  les  communi¬ 
cations  étaient  difficiles;  mais  la  distance  importe 
peu  ;  «  Si  vous  avez,  ont  fait  écrire  les  frères  Mayo 
sur  les  murs  de  leur  clinique,  quelque  chose  dont 
le  monde  ait  besoin,  fussiez-vous  au  milieu  d’une 
forêt,  il  s’établira  un  sentier  jusqu’à  votre 
porte  »  “.  Le  sentier  qui  conduisait  dans  le 
service  de  Terrier,  soit  à  Bichat,  soit  à  la  Pitié, 
était  fort  battu,  et  les  pèlerins  qui  l’avaient 
foulé  n’hésitaient  jamais  à  le  reprendre. 

Grâce  à  toutes  ces  qualités  éminentes.  Terrier 
obtint,  vous  n'en  doutez  pas,  —  car  le  succès  ne 
vient  et  ne  dure  que  pour  ceux  qui  le  méritent  — 
un  très  grand  succès  de  clientèle  qui  le  suivit 
jusqu’au  jour  de  sa  retraite.  Il  m’a  raconté  lui- 
même  le  premier  cas  qui  le  mit  en  relief  :  une  jeune 
Parisienne,  fille  d’un  collectionneur  connu,  devait 
subir  une  intervention  grave  pour  l’époque  ; 
l’ablation  d’un  volumineux  kyste  de  l'ovaire  ; 
c’était  en  1882,  les  chirurgiens  anglais  jouissaient 
à  cette  époque  et  à  juste  raison  d’une  réputation 
incontestée,  et  l'on  fit  appel  à  l’un  des  plus  illustres 
d’entre  eux,  à  Spencer  Wells.  Spencer  Wells 
accepta  de  venir  à  Paris  opérer  la  jeune  malade, 
mais,  avant  de  donner  son  adhésion  définitive,  le 
père  voulut  être  certain  qu'il  n’existait  à  Paris 
aucun  chirurgien  capable  d’opérer  sa  fille.  Ce 
père  avait  pour  ami  un  professeur  de  chirurgie 
de  la  Faculté  qui  ne  se  montra  jamais  fort 
bienveillant  pour  Terrier,  et  qui  cependant  déclara 
à  peu  près  ceci  ;  «  Il  paraît  qu’il  existe  à  Paris  un 
jeune  chirurgien,  un  petit  débutant,  qui  serait 
capable  de  mener  à  bien  une  telle  intervention  ; 
Yoyez-le  donc,  il  s'appelle  Terrier.  »  Ge  jeune  chi¬ 
rurgien,  ce  petit  débutant,  qui  avait  alors  45  ans  I 
opéra  ce  cas  jugé  difficile  pour  l’époque,  et 


2.  Hâve  somethim;  that  the  world  wanta 
And  though  you  dwell 
Ip  tte  midol  o£  a  forest 
It  will  make  a  patlnvay  to  your  door. 


1.  A  Chain  is  jpst  a?  strpng  as  its  weakest  lipk. 
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sauva  sa  malade.  J’ai  eu  l’occasion,  vingt  ans  plus 
tard,  de  voir  avec  mon  maître  Terrier  sa  première 
grande  opérée  de  ville,  et  c’est  devant  elle,  avec  la 
satisfaction  que  vous  devinez,  qu’il  me  raconta 
cette  anecdote.  Ce  fut  pour  lui  le  commencement 
de  la  notoriété.  Un  an  après,  il  était  nommé 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur  par  Waldeck- 
Rousseau,  ami  de  cette  famille,  qui  avait  appris  à 
connaître  le  chirurgien  français,  capable  de  faire 
en  1882  aussi  bien  que  les  chirurgiens  anglais. 
Et  si,  plus  tard,  certains  ont  vu,  avec  un  peu 
d’étonnement,  Terrier,  arrivé  à  l’apogée  de  la 
gloire  chirurgicale,  accepter  de  venir,  en  simple 
assistant  à  l’opération  faite  surWaldeck-Rousseau 
par  Poirier,  c’est  que  le  professeur  Terrier  se  rap¬ 
pelait  l’amitié  témoignée  au  jeune  débutant  en  chi¬ 
rurgie  par  le  grand  homme  d’Etat,  et  que  la  recon¬ 
naissance  était  la  qualité  maîtresse  de  Terrier. 

Ses  collègues,  les  médecins  et  les  chirurgiens 
avaient  en  lui  une  confiance  aveugle,  et  je  me 
rappelle  à  ce  propos  un  fait  tout  à  fait  typique  ; 
en  1899,  un  professeur  de  la  Faculté  avait  besoin 
de  recourir  à  un  maître  de  la  chirurgie  pour  une 
opération  fort  sérièuse  à  faire  pratiquer  sur  sa 
femme  ;  avec  une  prudence  que  l’on  ne  peut 
qu’admirer,  il  fit  part  à  quelques-uns  de  ses  col¬ 
lègues  en  chirurgie  de  son  désir  de  leur  voir 
pratiquer  une  opération  pour  fibrome,  et  il  alla 
tout  à  tour  les  voir  opérer.  Je  n’ai  pas  besoin  de 
vous  dire  que  le  professeur  en  question,  après 
avoir  vu  opérer  Terrier  et  ses  collègues,  choisit 
Terrier  et  lui  confia  sa  précieuse  malade. 

Le  rôle  de  Terrier  à  la  Société  de  Chirurgie 
ne  fut  pas  moins  grand  que  dans  les  hôpitaux. 
Feuilletez  la  collection  des  Bulletins  de  la  Société 
de  Chirurgie,  et  vous  serez  vraiment  émerveillé 
d’y  voir  dans  toute  sa  grandeur  le  chirurgien  et 
le  précurseur  qu’était  Terrier. 

Vous  vous  rappelez  sûrement  les  paroles  pro¬ 
noncées  à  la  Société  de  Chirurgie  au  moment  du 
décès  de  Terrier,  à  la  séance  du  29  Avril  1908,  par 
son  président  Nélaton  :  «  Personne  d’entre  vous 
n’oubliera  l’originale  personnalité  de  notre  maître. 
Toutes  ses  communications  étaient  faites  sans 
aucune  recherche  pour  mettre  en  valeur  ce  qu’elles 
voulaient  produire.  C’était  la  plupart  du  temps 
une  lecture  d’observations  très  sévèrement  prises 
suivie  de  commentaires  rapides  et  concluants. 
Ces  lectures  étaient  écoutées  dans  un  silence 
respectueux,  car  la  force  d’une  opinion  convaincue, 
sincèrement  exprimée,  est  grande.  » 

Un  tel  chirurgien,  la  Faculté  de  Médecine  ne 
pouvait  pas  ne  pas  le  nommer  Professeur.  Elle 
n’y  mit  pas  —  et  le  respect  de  la  vérité  nous 
oblige  à  le  reconnaître  —  l’empressement  dési¬ 
rable  :  c’est  regrettable  pour  la  Faculté.  Terrier 
fut  deux  fois  candidat  :  la  première  fois  en 
1890  pour  une  chaire  de  clinique  chirurgicale, 
il  n’obtint  que  7  voix  sur  30;  la  seconde  fois, 
en  1893  pour  la  chaire  d’opérations  et  d’appareils, 
il  fut  nommé;  il  avait  alors  cinquante-six  ans. 
Et  pendant  sept  ans,  de  1893  à  à  1900,  il  professa 
le  cours  de  médecine  opératoire.  Son  passage 
dans  cette  chaire  fut  marqué  par  des  réformes 
importantes,  par  la  substitution  de  plus  en  plus 
marquée  de  l’enseignement  pratique  à  l’ensei¬ 
gnement  théorique.  Guidé  dans  l’accomplisse¬ 
ment  de  son  enseignement  à  la  Faculté  du  même 
désir  qu’il  avait  eu  dans  son  enseignement  à 
l’hôpital,  d’avoir  un  assistant  de  confiance  et  de 
se  réserver  le  rôle  de  réformateur  et  de  novateur, 
il  fit  créer  la  fonction  de  chef  des  travaux  de 
médecine  opératoire.  Aidé  des  prosecteurs,  le 
chef  des  travaux  devait  exercer  les  élèves  à  ces 
exercices,  si  instructifs  s’ils  sont  bien  compris,  de 
ligatures  d'artères,  de  désarticulations,  d’amputa¬ 
tions,  qui  constituent  les  gammes  pour  qui  veut  être 
chirurgien.  Terrier  se  réserva  le  rôle  de  trans¬ 
former  l’enseignement  de  l’anatomie  topogra¬ 
phique  et  de  la  médecine  opératoire,  ce  qui  con¬ 


stituait  une  réforme  urgente.  Je  ne  voudrais  pas 
grandir  Terrier  en  abaissant  les  autres,  ce  serait 
indigne  de  lui,  et  du  reste  il  n’a  pas  besoin  de 
cela  pour  les  dominer  tous;  mais  on  me  permettra 
de  ne  pas  être  un  admirateur  sans  restrictions  de 
l’École  d’anatomie  et  de  chirurgie  opératoire  fon¬ 
dée  par  Farabeuf.  Farabeuf  était  un  professeur 
extraordinaire,  il  a  donné  à  une  partie  de  la  chi¬ 
rurgie  des  bases  anatomiques  excellentes,  mais 
il  s’est  arrêté  à  moitié  chemin.  Sa  médecine  opé¬ 
ratoire  n’a  trait  qu’aux  opérations  sur  les  mem¬ 
bres;  est-ce  suffisant  ?  Il  est  inutile  de  répon¬ 
dre.  Terrier  a  compris  cette  formidable  lacune 
de  l’enseignement  de  l'école  d’anatomie  de  notre 
Faculté,  et  pendant  les  quelques  années  où  il  a 
été  professeur  de  médecine  opératoire,  il  s’est 
efforcé  d’apprendre  aux  élèves  non  pas  seule¬ 
ment  les  opérations  réglées  sur  les  membres, 
mais  les  opérations  viscérales  qu’il  était  mieux 
que  personne  capable  d’enseigner,  puisque  ces 
opérations  sur  les  viscères,  ou  il  les  avait  créées, 
ou  il  les  avait  pratiquées  un  des  premiers  :  opé¬ 
rations  sur  la  plèvre  et  le  poumon,  opérations  sur 
le  cerveau,  opérations  sur  le  foie  et  les  voies 
biliaires,  opérations  sur  le  pancréas,  opérations 
sur  l’intestin,  opérations  sur  les  organes  du  petit 
bassin,  il  a  tout  enseigné  avec  érudition  et  avec 
compétence.  Et  c’est  sous  son  impulsion  que 
s’est  créée,  en  France,  cette  admirable  Jtechnique 
chirurgicale,  simple,  sûre,  rapide,  anatomique,  qui 
a  fait  la  supériorité  de  notre  pays.  Etant  donné, 
que  l’anatomie  des  viscères  était  malheureuse¬ 
ment  reléguée  au  second  plan,  —  ne  l’est-elle  pas 
encore  aujourd’hui?  —  beaucoup  de  chirurgiens, 
qui  faisaient  correctement  une  désarticulation  ou 
une  ligature,  n’avaient  plus  aucune  méthode  bien 
définie  quand  ils  avaient  à  enlever  un  utérus. 
Que  ceux  qui  ont  mon  âge  se  rappellent  les  mul¬ 
tiples  ligatures  en  chaîne  que  les  chirurgiens 
prodiguaient  sur  les  ligaments  de  l’utérus,  alors 
que  cet  organe,  quelle  que  soit  sa  lésion,  quel 
que  soit  son  volume,  ne  reçoit  cependant  de 
chaque  côté  qu’un  nombre  défini  d’artères-  Igno¬ 
rant  trop  l’anatomie  qui  n’est  pas  celle  des  mem¬ 
bres,  certains  chirurgiens  qui  avaient  à  enlever 
une  tumeur,  suivaient  le  vieux  précepte,  «  couper 
où  cela  lient,  pincer  où  cela  saigne  ».  Et  ils 
donnaient  alors  tout  à  fait,  si  le  cas  était  difficile, 
l’impression  de  ce  canotier  de  la  Seine  dont 
parle  Balzac,  auquel  un  ministre  aurait,  par 
hasard,  confié  le  commandement  d’une  frégate. 
Terrier,  dans  la  chirurgie  viscérale  qu’il  a  telle¬ 
ment  contribué  à  réglementer,  était  toujours 
au-dessus  de  sa  besogne,  parce  qu’il  la  compre¬ 
nait  comme  elle  doit  l’être.  «  Couper  où  cela 
tient,  pincer  où  cela  saigne  »  ce  n’est  pas  cela 
qu’est  la  chirurgie  d’exérèse.  La  chirurgie  d’exé¬ 
rèse  consiste  à  opérer  en  tissu  sain,  loin  de  la 
lésion,  par  conséquent  dans  des  tissus  anatomi¬ 
ques  toujours  les  mêmes  ;  enlever  les  ganglions 
de  la  chaîne  carotidienne,  cela  signifie  mettre  à 
nu  la  veine  jugulaire  interne  et  les  ganglions 
malades  tombent  par  surcroît;  enlever  un  cancer 
du  sein,  cela  signifie  mettre  à  nu,  depuis  la  pre¬ 
mière  côte  jusqu’à  la  base  de  l’aisselle,  la  veine 
axillaire,  et,  alors  le  sein  avec  le  contenu  de 
l’aisselle  se  détache  de  lui-même.  L’opérateur  ne 
s’est  pour  ainsi  dire  pas  occupé  de  la  lésion, 
il  a  fait  une  chirurgie  anatomique,  c’est  celle-là 
qu’a  créée  Terrier.  Dans  cet  enseignement  métho¬ 
dique  de  la  chirurgie,  Terrier  a  été  un  profes¬ 
seur  éminent,  et  quand  j’entends  louer  si  haut 
Farabeuf,  dontj’ai  moi-même  suivil’enseignement 
avec  le  plus  grand  fruit,  pour  l’œuvre  accomplie 
dans  la  chirurgie  des  membres,  je  demande  alors 
quelle  place  nous  devons  donner  à  Terrier,  pro¬ 
fesseur  de  médecine  opératoire,  pour  l’œuvre 
accomplie  dans  la  chirurgie  de  l’abdomen,  du 
thorax,  de  la  tête  et  du  cou. 

Après  ce  labeur  fructueux  à  la  chaire  de  méde¬ 
cine  opératoire,  Terrier  dut  prendre  une  chaire 
de  clinique  chirurgicale.  Il  ne  s’était  pas  pressé 
de  le  faire,  car  il  lui  coûtait  de  quitter  son  beau 


service  de  Bichat  pour  une  des  cliniques  de  la 
Faculté.  C’était  en  1900,  et,  à  cette  époque 
encore  peu  éloignée  de  nous,  être  nommé  profes¬ 
seur  de  clinique  chirurgicale  et  devoir  accepter 
ou  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  ou  la  vieille 
clinique  de  la  Charité,  ou  la  vieille  clinique 
de  la  Pitié,  était,  pour  un  chirurgien  comme 
Terrier,  une  véritable  déchéance;  pourquoi  ne 
pas  dire  les  choses  comme  elles  sont,  ou  plutôt, 
espérons-le,  comme  elles  étaient?  En  1900,  Ter¬ 
rier,  ayant  soixante-trois  ans,  était  obligé  de 
prendre  sa  retraite  comme  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux.  Il  considéra,  avec  raison,  que  son  devoir 
était  de  prendre  une  chaire  de  clinique,  ce  qui  lui 
permettait  d’enseigner  jusqu’à  soixante-dix  ans, 
et  il  passa  de  l’hôpital  Bichat  à  la  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  la  Pitié.  Et  alors,  en  quelques  mois, 
il  transforma  ce  vieux  service;  il  y  fit  construire 
une  salle  d’opération  parfaitement  aménagée; 
il  y  amena  son  personnel  hospitalier  d’élite  et 
bientôt  les  malades  affluèrent  à  la  Pitié  comme 
ils  affluaient  à  Bichat.  Il  y  enseigna  huit  ans,  il 
y  pratiqua  jusqu’à  son  dernier  jour  d’activité  la 
même  chirurgie  impeccable,  il  y  obtint  toujours 
les  mêmes  succès  opératoires,  et  c’était  vraiment 
quelque  chose  d’extraordinaire  que  de  voir  cet 
homme  chargé  d’expérience  et  de  science,  con¬ 
tinuer  à  être  jusqu’au  jour  de  sa  retraite  l’opé¬ 
rateur  méthodique,  simple,  audacieux  et  prudent 
que  l’on  voudrait  être  soi-même.  Terrier  avait 
organisé  son  service  pour  que  les  malades  y 
fussent  opérés  et  soignés  d’une  manière  aussi 
parfaite  que  possible,  mais  aussi  pour  que  les 
élèves  y  fussent  instruits.  On  a  dit,  on  a  même 
écrit,  que  Terrier  fut  un  médiocre  professeur. 
Nous  avons  déjà  vu  quel  fut  son  rôle  à  la  chaire 
de  médecine  opératoire.  Dans  sa  chaire  de  cli¬ 
nique,  il  avait  organisé  l’enseignement  en  y  fai¬ 
sant  collaborer  tous  ses  assistants,  d’une  manière 
qui  répond  absolument  aux  nécessités  de  l’ensei¬ 
gnement  chirurgical  moderne. 

Quand  j’ai  fait  mes  visites  de  candidature, 
quelques  professeurs,  qui  avaient  de  la  bien¬ 
veillance  pour  moi,  m’ont  dit  :  «  Ce  qu’un  profes¬ 
seur  de  chirurgie  doit  enseigner,  c’est  le  panaris, 
c’est  la  fistule  à  l’anus  :  on  a  souvent  critiqué  la 
Faculté  parce  qu’elle  ne  fait  pas  assez  un  ensei¬ 
gnement  professionnel.  »  Dans  sa  chaire  de 
clinique.  Terrier,  il  faut  le  reconnaître,  ne  s’est 
pas  cantonné  dans  l’enseignement  du  panaris  et 
de  la  fistule  à  l’anus.  La  chirurgie  courante,  la 
petite  chirurgie,  il  l’enseigna  à  ses  élèves  directs, 
et  ceux-là  l’enseignèrent  à  leur  tour  aux  jeunes 
élèves  dans  le  service  de  consultation,  parfaitement 
organisé  pour  cet  enseignement  ;  lui-même  se 
consacra  à  celui  des  élèves  les  plus  instruits  et  de 
ses  assistants.  On  a  écrit  que  c’était  là  un  ensei¬ 
gnement  supérieur  qui  devait  être  réservé  au 
Collège  de  France;  mais,  justement,  une  des 
qualités  de  Terrier,  c’est  que  dans  son  service, 
tout  le  monde  trouvait  l’instruction  qui  lui  conve¬ 
nait,  et  lui-même  avait  le  temps  utile  pour  les 
recherches  personnelles  elles  publications.  Et  loin 
d’adresser  des  critiques  à  Terrier  professeur,  on 
doit  proclamer  qu’il  fut  le  professeur  parfait,  dans 
le  service  duquel  le  jeune  étudiant  trouvait  à 
s’instruire,  et  les  plus  instruits  à  se  perfec¬ 
tionner. 

Pendantles  huit  années  passées  à  la  clinique  delà 
Pitié,  Terrier  continua  à  être  le  chef  incontestéde  la 
chirurgie  française,  le  novateur  qu’aucun  progrès 
n’arrête,  l’homme  toujours  en  avance  sur  son 
époque,  et  pendant  ces  huit  années,  tout  en  ensei¬ 
gnant,  tout  en  publiant,  il  a  continué  à  accomplir 
ce  qui  paraît  avoir  été  son  rôle  obligatoire,  faire 
des  chirurgiens  Les  jeunes  chirurgiens  sortis  de  la 
clinique  de  la  Pitié,  les  Alglave,  les  Bréchot,  les 
Brocq,  les  Desmarest,  les  Dujarrier,  les  De.cplas, 
les  Gernez,  les  Küss,  les  Guimbellot,  les  Larden- 
nois,  les  Mathieu,  les  Moure,  les  Mercadé,  les 
Sauvé,  les  Picot,  les  Sorrel,  les  Roux-Berger, 
les  Lecène,  —  et  c’est  par  ce  grand  nom  que  je 
voulais  terminer  cette  énumération,  —  sont  là 
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pour  démontrer,  comme  leurs  aînés  du  service 
de  Bichat,  l’éducateur  extraordinaire  que  fut 
Terrier. 

En  1907,  à  soixante-dix  ans,  Terrier  prit  sa 
retraite.  Quelques  mois  après,  il  succombait, 
avec  la  satisfaction  profonde  d’avoir  réalisé  sa 
mission. 

Qu’a  fait  son  pays  pour  ce  grand  serviteur, 
pour  ce  chirurgien  de  génie?  Elle  l’a  laissé  tra¬ 
vailler,  et  sa  doctrine  chirurgicale  a  été  si  bien 
acceptée,  qu’à  l’heure  actuelle,  le  chirurgien  qui 
opère  dans  le  centre  le  plus  modeste  de  France 
emploie,  qu’il  le  sache  ou  non,  la  «  méthode  de 
Terrier  »,  et  opère  suivant  les  principes  que 
Terrier  nous  a  légués.  Grâce  à  cette  méthode 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

15  Juin  1920. 

A  propos  du  budget  de  l’Hygiène  publique.  — 
M.  Roux.  Au  moment  où  le  budget  du  Ministère 
de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales  vient  en 
discussion  devant  le  Parlement,  il  est  utile  d’attirer 
l’attention  de  l’Académie  sur  le  fait  que,  dans  ce 
budget  de  242  mildons,  106  millions  sont  consacrés 
à  l’Assistance  et  2  millions  730.000  seulement  à  l’Hy¬ 
giène.  Il  ne  faut  pas  s'étonner  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  la  préservation  de  la  santé  publique  soit  insuf¬ 
fisamment  assurée.  Ces  chiffres  montrent  que  jus¬ 
qu’à  présent  le  souci  d’assister  les  malades  l’a 
emporté  sur  celui  de  prévenir  la  maladie  ;  il  ne  faut 
pas  persister  dans  cette  politique  sanitaire.  Soigner 
les  malades  est  bien,  prévenir  la  maladie  est  mieux 
encore.  Cette  prévention  constitue  la  tâche  des  ser¬ 
vices  d’hygiène.  Si  l’on  veut  voir  diminuer  un  jour 
les  dépenses  d’Assistance,  il  est  nécessaire  d’élever 
dès  maintenant  celles  de  l’Hygiène.  Pour  engager  les 
Pouvoirs  publics  à  entrer  dans  cette  voie,  M.  Roux 
propose  à  l’Académie  d’adopter  le  vœu  suivant  : 

«  L’Académie,  considérant  que  le  moyen  de  dimi¬ 
nuer  le  nombre  des  malades  est  de  développer  les  ser¬ 
vices  de  préservation  de  la  sauté  publique,  émet  le 
vœu  que  la  somme  attribuée  à  l’Hygiène  dans  le  budget 
soit  augmentée  et  que  les  services  d’Hygiène  soient 
réorganisés  de  manière  à  remplir  leur  but.  » 

—  Avec  l’appui  de  M.  Vaillard  et  après  quelques 
observations  de  M.  Hayem  et  de  M.  Delorme,  ce 
vœu  est  adopté  à  l’unanimité. 

Le  syndrome  parkinsonien  de  l’encéphalite 
léthargique.  —  M.  Pierre  Marie  et  M"”  Gabrielle 
Lévy.  Au  cours  ou  à  la  suite  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  on  voit  souvent  les  malades  présenter  la  rai¬ 
deur  et  le  faciès  caractéristiques  de  la  maladie  de 
Parkinson  la  plus  accentuée.  Et  cependant  les  auteurs 
insistent  sur  ce  fait  qu’il  ne  s’agit  pas  là  de  la  para¬ 
lysie  agitante  classique,  mais  d'un  syndrome  parkin¬ 
sonien  distinct  de  cette  maladie  par  un  certain  nom¬ 
bre  de  caractères  très  nets  qu’ils  ont  retrouvés  dans 
presque  tous  leurs  cas  :  absence  de  tremblement, 
apparition  à  la  suite  d’une  maladie  aiguë  fébrile  et  à 
un  âge  beaucoup  moins  avancé  que  celui  où  survient 
la  paralysie  agitante  classique  ;  secousses  fibrillaires 
de  la  langue;  troubles  delà  mastication;  possibilité 
de  régression  dans  les  cas  légers,  etc. 

—  M.  Netter.  On  ne  pourra  se  prononcer  sur 
l’identité  ou  la  distinction  des  deux  syndromes  que 
lorsqu’on  connaîtra  la  cause  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  et  celle  de  la  maladie  de  Parkinson.  Toutefois 
on  sait  que,  si  le  virus  de  l’encéphalite  sévit  actuelle¬ 
ment  avec  une  intensité  spéciale  et  sons  forme 
épidermique,  il  existe  depuis  longtemps  et  sous 
forme  sporadique.  Ce  qu’on  sait  de  la  poliomyélite 
permet  de  comprendre  ce  qui  se  passe  pour  l’encé¬ 
phalite.  Ce  sontdeuimaladies  proches  parents.  Or,  on 
ne  connai^aait  naguère  que  la  paralysie  infantile. 
Quand  est  apparue  la  po  iomy élite,  on  a  constaté 
des  différences  entre  les  deux  maladies  assez  com¬ 
parables  à  celles  que  M.  Marie  observe  actuellement 
entre  le  syndrome  parkinsonien  et  la  vraie  maladie 
de  Parkinson  :  existence  de  douleurs,  localisation  à 
l’encéphale,  guérison  même  tardive  de  l’atrophie. 
Ainsi  deux  maladies  peuvent  paraître  indépen¬ 
dantes,  alors  qu’il  n’en  existe  qu’une  seule,  tantôt  à 


parfaite,  la  chirurgie  française  a  connu  de  grands 
jours  depuis  vingt  ans.  Dans  la  guerre  qui  vient 
de  finir,  l’influence  de  l’œuvre  de  Terrier  a  été 
considérable.  En  quelques  années,  nous  avons 
vécu  des  siècles  d’évolution  chirurgicale.  Dans 
les  premiers  mois  de  la  guerre,  l’infection,  la 
gangrène  gazeuse,  la  suppuration  sont  devenues 
l’obsession  de  chirurgiens  qui  n’avaient  jamais  eu  à 
les  combattre;  la  lutte  s’est  organisée,  l’on  a  eu 
recours  à  l’antisepsie,  et  l’on  est  sorti  de  l’ef¬ 
froyable  chaos  des  premiers  mois.  Mais  il  fallait 
faire  mieux,  et  ne  pas  se  contenter  des  réunions 
par  seconde  intention.  Et  dans  les  deux  dernières 
années  de  la  guerre,  on  est  revenu  à  ce  qu’avait 
toujours  préconisé  Terrier,  dans  toute  sa  doctrine 


Tétat  épidémique,  tantôt  à  l’état  sporadique  avec  des 
manifestations  différentes. 

—  M.  P.  Marie.  Il  ne  paraît  y  avoir  rien  de  com¬ 
mun  entre  le  syndrome  parkinsonien  de  l’encépha¬ 
lite  léthargique  et  la  maladie  de  Parkinson  vraie. 
Peut-être  y  a-t-il  même  localisation  des  lésions, 
mais  celles-ci  ne  sont  pas  les  mêmes.  Dans  l’encé¬ 
phalite  léthargique  existent  des  foyers  infectieux 
périvasculaires.  Dans  la  maladie  de  Parkinson,  quand 
on  constate  des  léisions,  ce  sont  des  lésions  propres 
de  cellules  nerveuses  qui  dégénèrent  par  elles- 
mêmes.  Il  n’y  a  pas  plus  de  rapport  entre  le  syn¬ 
drome  parkinsonien  de  l’encéphalite  léthargique  et 
le  vrai  syndrome  de  Parkinson,  qu’il  n’y  en  a  entre 
les  diverses  causes  de  l’atrophie  musculaire  (myo¬ 
pathie,  poliomyélite,  syringomyéliu,  etc.)  ;  et  pour¬ 
tant  naguère  toutes  ces  causes  étaient  confondues 
sous  le  nom  d’ «  atrophie  musculaire  progressive  de 
Duchenne  de  Boulogne  ». 

—  M.  Netter.  Il  est  possible  qu’il  y  ait  des  cas  de 
maladies  ^e  Parkinson  indépendantes  de  l’encépha¬ 
lite  léthargique.  Mais  il  est  probable  aussi  qu’il  y  a 
eu  des  cas  d’encéphalite  léthargique  méconnus.  Le 
travail  de  différenciation  ne  sera  possible  que  lors¬ 
qu’on  aura  un  réactif  biologique  certain  comme 
pour  la  poliomyélite  épidémique. 

Mal  de  Pott  à  syndrome  radiculaire.  —  M.  Ré¬ 
mond  (de  Metz)  rapporte  l’observation  d’un  malade 
atteint  brusquement  d'un  syndrome  de  Brown-Sé- 
quard,  intéressant  les  filets  nerveux  de  la  l’’®  paire 
sacrée:  anesthésie  radiculaire  et  troubles  trophiques 
à  droite,  hyperesthésie  à  gauche;  liquide  céphalo¬ 
rachidien  clair,  absence  de  phéuomènes  rachidiens  ; 
intégrité  des  2“  et  3“  paires  sacrées  ;  apparition  tar¬ 
dive  de  la  paraplégie.  On  pensait  à  une  radiculite  :  on 
trouva  à  l’autopsie  un  mal  de  Pott  des  4®,  5“,  6®  corps 
vertébraux  avec  abcès  froid  et  pachyméningite. 

Action  des  sels  de  terres  du  groupe  cérlque  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  expérimentale  chez 
le  cobaye  et  le  lapin.  —  M.  Albert  Drouin.  H  y  a 
action  empêchante  du  développement  des  bacilles 
tuberculeux  quand  on  ajoute  aux  milieux  des  suTates 
de  terres  rares  du  groupe  cérique  ;  de  plus,  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  terres  rares  chez  les  animaux 
déterminent  une  hyperleucocytose  et  le  développe¬ 
ment  de  propriétés  hémolytiques  du  sérum.  Entin, 
les  injections  de  sels  de  terres  rares  déterminent  une 
survie  très  nette  chez  les  animaux  tuberculeux  en 
provoquant  la  sclérose  des  organes  atteints.  Ces 
faits  expliquent  les  résultats  clloiques  de  MM.  II. 
Grenet  et  Drouin,  antérieurement  rapportés. 

Election  de  deux  associés  nationaux.  —  Sont  élus 
M.  Maunoury  (de  Ctiarlres),  par  44  voix,  et  M.  Cb. 
Nicolle  (de  Tunis),  par  34  voix.  Etaient  présentés  en 
seconde  ligne  et  par  ordre  alphabétique:  MM.  Bard 
(de  Strasbourg)  ;  Bergonié  (de  Bordeaux)  ;  Carrel  (de 
Lyon);  Denlgès  (de  Bordeaux);  Lagrange  (de  Bor¬ 
deaux)  ;  Lambling  (de  Lille). 

G.  Heuyek. 


sdciétE  de  chirurgie 

16  Juin  1920. 

Exclusion  bilatérale  ouverte  du  gros  Intestin  pour 
fistule  par  blessure  de  guerre.  —  M.  Okinczyo 
rapporte  une  observation  de  M.  Leclerc  (de  Dijon) 
relaiive  à  1  évolution  des  anses  coliques  fistulisées 
et  exclues. 

Comme  le  préconisait  M.  Okinczyc  dans  une 
précédente  communication,  M.  Leclerc  a  tenté  de 
prévenir  les  réactions  péritonéales  qui  rendëht  si 


chirurgicale,  V intervention  précoce,  l'intervention 
large,  et  l'asepsie,  avec  sa  conséquence,  la  réunion 
par  première  intention-,  d’où  les  guérisons  rapides 
et  parfaites  qui  ont  contribué  à  permettre  à  notre 
grand  pays  de  sortir  victorieux. 

Je  termine.  Messieurs.  Je  ne  me  dissimule  pas 
qu’après  m'avoir  entendu,  ceux  d’entre  vous  qui 
ont  connu  Terrier  auront  cette  impression,  malgré 
tout  ce  que  j’ai  rappelé  de  la  vie  et  de  l’œuvre  de 
ce  chirurgien  de  génie,  qu’il  était  bien  au-dessus 
de  tout  ce  que  j’en  ai  pu  dire.  Mais  je  voudrais 
que  les  jeunes,  ceux  qui  ne  l’ont  pas  connu, 
vouent  à  sa  mémoire  le  culte  que  l’on  doit  à  un 
bienfaiteur  de  l’humanité,  grand  parmi  les  grands, 
et  alors  cette  heure  n’aura  pas  été  perdue. 


pénible  l’extirpation  secondaire  de  l’anse,  en  faisant 
une  fistulisation  large  et  en  réduisant  au  minimum  la 
longueur  d’anse  exclue.  Ce  dernier  point  est  dilficile 
à  réaliser,  à  cause  des  adhérences,  de  l’absence  de 
méso,  etc.  . 

Quant  à  la  fistulisation  large,  elle  expose  à  un 
accident  qui  s’est  produit  dans  le  cas  de  M.  Leclerc  ; 
à  savoir  un  volumineux  prolapsus  qui  créa  de  nou¬ 
velles  difficultés  opératoires.  Malgré  tout,  aumoment 
d’extirper  secondairement Tanse  exclue,  M.  Leclerc 
trouva  une  réaction  péritonéale  intense,  l’opération 
fut  laborieuse  et  le  blessé  succomba.  M.  Okinczyc 
insiste  à  nouveau  sur  la.  gravité  de  ce  deuxième 
temps  opératoire,  et  il  croit  que  le  mieux  est  encore 
d’exclure  à  la  fois  l’anse  et  le  péritoine  sus-jacent, 
pour  le  mettre  dans  des  conditions  les  plus  favo- 

Sur  un  cas  de  mort  rapide  après  appendicecto¬ 
mie  à  froid.  —  M.  Chevrier  relate  l’histoire  d'une 
femme  de  26  ans  opérée  par  lui  d’une  appendicite  à 
froid,  très  simple,  sans  complications,  et  qui,  prise, 
le  soir  même  de  dyspnée  grave  et  d’accidents  généraux 
progressivement  alarmants,  succomba  dans  les 
12  heures.  Une  réintervention  d’urgence  n’avait  rien 
montré  d’anormal.  A  l’opération  du  matin  on  avait 
noté  simplement  un  peu  d’adhérence  colique  et  un 
gros  corps  étranger  dans  l’appendice. 

L’autopsie  montra  des  organes  sains,  mais  permit 
de  découvrir  un  petit  cancer  sténosant  du  côlon  droit 
absolument  latent  jusque-là,  avec  ganglions.  Un  de 
ceux-ci,  remarqué  au  cours  de  l’opération  à  la  base 
de  l'appendice,  était  également  néoplasique. 

Commentexpliquercette  mort  rapide  ?M.  Chevrier 
pense  au  shock  des  cancéreux,  ou  à  l’hypersensibili- 
sation  anaphylactique  aux  microbes.  Cette  dernière 
hypothèse,  émise  par  Louis  Bazy.est  celle  à  laquelle 
se  rallierait  volontiers  l’auteur,  èn  lui  ajoutant  un 
substratum  anatomique  :  l’ulcération  néoplasique. 

—  M.  Louis  Bazy  rappelle  à  ce  propos  ses 
recherches  sur  la  vaccination  anti-colibacillaire  chez 
les  appendicitaires,dansunbut  de  diagnostic  d’oppor¬ 
tunité  opératoire.  L’intradermo-réaction  lui  a  tou¬ 
jours  paru  être  un  moyen  d'évaluation  extrêmement 
sensible  et  permettant  d  affirmer  qu’un  refroidisse¬ 
ment  clinique  correspond  ou  non  à  un  refroidisse¬ 
ment  anatomique. 

—  M.  Lecène  croit  qu’avant  de  rechercher  une 
pathogénie  complexe,  il  y  a  lieu  de  penser  simple¬ 
ment  à  la  possibilité  d’une  Infection  suraiguë  d’ori¬ 
gine  endogène,  hypothèse  très  plausible  en  l’espèce 
avec  un  cancer  sténosant  et  une  rétro-dilatation 
colique  vraisemblablement  à  contenu  très  septique. 

—  M.  Baudet  corrobore  la  thèse  de  M.  Bazy, 
rappelant  un  cas  où,  ayant  voulu  passer  outre  aux 
indications  de  Tintradermo-réaction,  il  trouva  un 
abcès.  Relativement  à  la  méthode  de  M.  Chevrier,  il 
pense  qu’on  peut  peut-être  faire  une  place  ici  à 
l’hypothèse  du  choc  anesthésique. 

A  propos  des  sténoses  sous-vatérlennes.  — 
M.  Alglave  se  borne  à  envisager  le  côté  étiologique 
de  la  question  et,  en  particulier,  le  chapitre  des 
ptoses  viscérales.  De  l’étude  de  nombreux  sujets,  il 
est  arrivé  à  préciser  cette  notion  fondamentale  que 
la  lésion  initiale  est  toujours  une  ptose  du  rein  droit, 
et  que  les  autres  déplacements  sont  secondaires.  Il 
faut  d’ailleurs  se  méfier  souvent  de  prendre  pour 
ptoses  vraies  de  simples  positions  basses  du  cæcum 
ou  des  côlons.  Au  premier  degré  de  l’évolution,  le 
rein  tire  sur  le  duodénum,  tandis  que  le  foie  fait  frein 
par  le  ligament  hépato-duodénal  ;  la  coudure  se  fait 
au  niveau  du  premier  angle  duodénal.  Dans  un  second 
type,  interviennent  les  vaisseaux  coliques  droits  ou 
mésentériques'.  Enfin,  dans  un  troisième  type,  il  s’agit 
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de  la  compression  du  côlon  droit. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  faut  retenir  l’impor¬ 
tance  de  la  ptose  rénale  comme  facteur  initial  des 
accidents.  C’est  elle  qu’il  faut  traiter  en  premier  lieu, 
et  ce  n’est  qu’après  fixation  solide  du  rein  droit  qu’il 
y  aura  lieu  de  discuter  l’opportunité  d'interventions 
supplémentaires. 

—  M.  Delbet  rapporte  deux  cas  personnels  d’oc¬ 
clusion  duodénale  par  les  vaisseaux  mésentériques. 
L'un  de  ses  malades  était  arrivé  de  lui-même  à  cal¬ 
mer  ses  douleurs  par  la  position  «  à  quatre  pattes  ». 

M.  Delbet  insiste  sur  la^ fréquence  des  phénomènes 
douloureux  de  l’hypocondre  droit,  dont  la  cause  est 
souvent  très  embarrassante  à  découvrir.  Il  s’agit 
souvent  de  calculs  cholédociens  à  clapet,  dont  la 
symptomatologie  est  fruste,  mais  dont  on  peut  faire 
le  diagnostic  parla  recherche,  à  l'occasion  des  crises 
douloureuses,  des  pigments  biliaires  dansies  urines, 
après  séparation. 

A  propos  des  cancers  du  testicule.  —  M.  Grégoire 
approuve  les  conclusions  de  M.  Descomps,  dans  la 
séance  précédente,  et  rappelle  ses  premières  inter¬ 
ventions.  Trois  fois  sur  cinq  il  a  pu  laire  une  exérèse 
complète.  Deux  opérés  ont  survécu  respectivement 
un  et  deux  ans.  Le  troisième,  revu  après  10  ans,  se 
portait  bien  ;  il  n’avait  pas  présenté  de  ganglions 
cliniquement  appréciables. 

—  M.  Chevassu  fait  une  mise  au  point  très  docu¬ 
mentée  de  l’état  actuel  de  la  question,  anaiysant 
toutes  les  observations  publiées  jusqu’ici. 

Dans  29  cas,  on  a  fait  l’opération  complète  avec 
ablation  des  chaînes  ganglionnaires.  M.  Chevassu 
les  divise  en  4  groupes  ;  1°  ganglions  nettement 
cancéreux;  2“  ganglions  présentant  des  lésions  au 
débuj^;  3°  ganglions  non  histologiquement  néopla¬ 
siques;  4“  absence  de  ganglions. 

Les  trois  derniers  groupes  sont  d'interpréta- 
tiou  délicate,  car  il  est  souvent  bien  difficile  d’affir¬ 
mer  qu'il  n’existe  pas  quelque  point  dégénéré,  étant 
donné  la  petite  quantité  de  tissu  examiné,  en  général, 
par  rapport  à  l’étendue  des  adénopathies.  Dans  l’en¬ 
semble,  les  résultats  éloignés  sont  moins  beaux  que 
ne  l’avait  espéré  M.  Chevassu  aumomentoù  il  préco¬ 
nisa  la  méthode.  Il  n’en  est  pas  moins  indiqué  de 
,  persévérer  dans  cette  voie.  L’auteur  maintient  la 
formule  qu’il  préconisait  déjît  dans  la  thèse  de  Mas- 
carenhas  :  curage  ganglionnaire  si  le  cordon  est  in¬ 
filtré,  si  le  cordon  paraît  souple  :  curage  large  dans 
les  cas  d’embryomes,  simple  castration  pour  les 
séminomes  sur  lesquels  la  radiothérapie  paraît  très 
active.  En  tout  état  de  cause,  opérer  le  plus  précoce¬ 
ment  possible. 

M.  Deniker. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

8  Juin  1920. 

Exostose  de  l’omoplate.  —  M.Aubonrg  présente, 
au  nom  de  M.  Garcia,  l’observation  d’un  malade 
ayant  subi,  deux  ans  auparavant,  un  traumatisme  sur 
l'épaule  et  qui  présenta  par  la  suite,  sans  s'en  plain¬ 
dre,  une  grosse  exostose  en  forme  de  hache  sur  le 
bord  spinal  de  l'omoplate. 

Fistule  bronchique.  —  M.  Aubourg  présente,  au 
nom  de  M.  Garcia,  des  radiographies  stéréosco¬ 
piques  d'une  fistule  bronchique  après  pleurésie 
purulente. 

Déformation  du  gros  intestin  dans  deux  cas  de 
péritonite  tuberculeuse.  —  M-  L.  Moreau.  Après 
lavement  bismuthé,  on  voyait,  dans  Tun  des  cas,  un 
rùlon  pelvien  dévié,  sa  portion  initiale  ayant  été 
attirée  dans  la  fosse  iliaque  droite  où  elie  était 
maintenue  par  des  adhérences  ;  dans  l’autre  cas,  le 
cæcum  était  remonté  l’angle  hépatique,  très  dilaté, 
se  trouvait  situé  entre  le  foie  et  le  diaphragme. 

Tumeur  pulsatile  de  l'oreillette  droite.  —  M.  L. 
Moreau  présente  le  schéma  d’une  image  radiosco¬ 
pique  montrant  une  saillie  pulsatile  développée  aux 
dépens  de  l'oreillette  droite,  à  la  partie  inférieure  du 
contour  cardiaque,  juste  au-dessus  du  diaphragme. 
Le  diagnostic  porté  fut  <i  petit  anévrisme  de  l’oreil¬ 
lette  ».  Ce  cas  est  extrêmement,  rare.  L’auteur  n’a 
pu  en  trouver  un  seul  exemple  dans  la  littérature 
médicale. 


Un  cas  de  dolichocôlon.  —  M.  Belot  présente  la 
radiograpliie  de  ce  malade  ;  on  trouve  le  transverse 
superposé  au  descendant,  croisant  le  sigmoïde  eu 
arrière  et 'venant  se  confondre  avec  le  cæcum  auquel 
il  est  accolé.  Un  examen  antérieur  pratiqué  dans  des 
conditions  imparfaites  avait  fait  penser  à  une  com¬ 
munication  entre  le  cæcum  et  le  sigmoïde.  L’auteur 
insiste  sur  la  nécessité  de  donner  très  lentement  le 
lavement  baryté,  pour  suivre  exactement  la  répléiion 
de  1  intestin. 

Un  cas  de  sclérose  pulmonaire  avec  rétractiop 
du  diaphragme.  —  M.  Aimé  montre  les  radiogra¬ 
phies  concernant  un  tuberculeux  confirmé  clinique¬ 
ment  chez  lequel  une  sclérose  pulmonaire  et  pleurale 
a  amené  une  rétraction  très  importante  de  la  coupole 
diaphragmatique  droite  dont  le  sommet  est  soulevé, 
sous  forme  d’une  pointe  très  aiguë  ayant  6  à  7  cm. 
de  hauteur.  L’expansion  diaphragmatique  exagérait 
encore  cette  déformation  à  l’inspiration. 

Présentation  d’un  cadre  de  Fabre  modifié  pour 
la  radiopelvimétrie.  —  M.  G.  Haret. 

Présentation  d’un  dispositif  de  protection  de 
MM.  Drault  et  Raulot-Lapointe,  contre  le  danger 
d’êlectrocution.  —  M.  A.  Béclère. 

G.  Haret. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

9  Juin  1920. 

Le  Cupressus  sempervirens  contre  les  hémor¬ 
roïdes.  —  M.  H.  Leclerc  préconise  contre  les 
hémorrhoïdes  l’extrait  fluide  de  Cupressus  semper¬ 
virens  (XX  à  XXX  gouttes  avant  chacun  des  princi¬ 
paux  repas)  ou  l’extrait  mou  (0  gr.  15  à  0  gr.  20  par 
jour).  Extérieurement,  on  ordonnera  l’extrait  fluide 
et  la  teinture  en  solution  à  5  pour  100,  l’extrait  mou 
sons  forme  de  pommade  au  150®  ou  des  suppositoires 
renfermant  chacun  0  gr.  15  de  principe  actif. 

L’action  de  l’adrénaline  et  de  l’extrait  hypophy¬ 
saire  dans  l’asthme.  —  MM,  Hallion  et  Bensaude 
étudient  le  mode  d’action,  dans  l’asthme,  de  l’union 
de  l’adrénaline  et  de  l’extrait  d’hypophyse  dont 
l’efficacité  contre  l’accès  est  désormais  démontrée. 
Deux  thèses  se  partagent  l’opinion  médicale  en  ce 
qui  concerne  la  pathogénie  de  l'accès  d’asthme  :  la 
première  le  fait  dériver  d’un  spasme  bronchique;  la 
seconde  le  met  sous  Indépendance  d’une  hyperhémie 
du  poumon.  Si  Ton  adopte  une  de  ces  théories,  on  y 
voit  les  deux  médicaments  exercer  des  actions  con¬ 
traires  :  l’adrénaline  est  un  dilatateur  bronchique, 
l’hypophyse  un  constricteur  ;  l’adrénaline  élève  la 
tension  sanguine,  l’hypophyse  Tabaisse.  Or  ces  deux 
théories  sont  loin  d’être  inconciiiables  et,  si  on  les 
conjugue,  on  comprend  comment  agirait  chacun  des 
médicaments  en  particulier. 

Troubles  gastro-intestinaux  d’origine  psycho¬ 
nerveuse  ;  leur  traitement  psycho-rééducateur.  — 
M.  P.-E.  Lévy  relate  diverses  observations  de 
troubles  gastriques  ou  intestinaux,  longuement  trai¬ 
tés  sans  résultat  par  les  moyens  usuels,  et  qui  purent 
être  guéris,  tantôt  rapidement,  tantôt  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  lorsque  les  causes  morales  ou 
psychiques,  jusque-là  restées  ignorées,  furent  enfin 
reconnues  et  convenablement  traitées.  La  psycho¬ 
thérapie  éducative  a  justement  pour  objet  de  faire 
comprendre  au  malade  la  relation  qui  existe  entre 
ces  causes  morales  et  les  troubles  qu’il  ressent. 

Injections  intraveineuses  d’hnile  iodée.  —  M. 
Hafhery  a  effectué,  chez  l'homme,  après  expériences 
sur  l’animal,  des  injections  intraveineuses  d’huile 
iodée,  à  la  dose  de  1/2  à  2  cmc  (huile  à  40  pour  100). 
Les  malades  ainsi  traités  n’ont  manifesté  aucun 
malaise  et  les  injections  n’ont  donné  lieu  à  aucun 
incident.  On  retrouve,  quand  on  applique  cette 
méthode,  l'iode  dans  les  veines  vingt  et  un  jours 
encore  après  l’injection  et  ce  prolongement  de  l’action 
médicamenteuse  explique  que  Ton  obtienne  ainsi 
des  résultats  supérieurs  à  ceux  que  donne  l'ingestion 
d’iodure  de  potassium. 

Le  traitement  de  la  syphilis  gastrique.  —  M.  G. 
Leven  juge  indispensable  d'attirer  encore  l’atten¬ 
tion  des  praticiens  sur  la  syphilis  gastrique  et  ses 
aspects  divers,  tant  est  grand  le  nombre  des  cas  où 
il  a  pu  constater  que  le  diagnostic  de  cancer,  qui 
cependant  paraissaitentièrement  justifié,  étaitinfirmé 


au  contraire  par  la  guérison  clinique  et  radiologique 
que  procurait  le  traitement  antisyphilitique.  Ce  trai¬ 
tement  présente  les  particularités  suivantes  :  le 
mercure  sera  administré  en  suppositoires,  en  fric¬ 
tions  et  en  injections  tout  à  la  fois  ;  l’adjonction  des 
iodures  ou  des  composés  iodés  parait,  en  outre, 
être  indispensable. 

H.  HoU.iCET. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

10  Juin  1920. 

Mycose  cutanée  causée  par  le  Mycoderma  pul- 
moneum.  —  M.  Gougerot  présente  un  malade  atteint 
de  lésions  végétantes,  ulcéreuses  et  squameuses  delà 
peau  succédant  à  des  gommes  profondes  ;il  a  trouvé 
dans  le  pus  des  ulcérations  un  champignon,  le  Mi/co- 
derma  pulmoneuw.  C’est  le  2"  cas  décrit  de  cette 
mycose,  peu  influencée  parTiodureet  qu’il  faut  traiter 
par  le  raclage  et  la  thermo-cautérisation.  Le  l'"-  cas 
a  été  rapporté  par  MM.  Balzer,  Gougerot  et  Burnier. 

Eruption  survenue  au  cours  d’un  traitement  par 
Tarsénobenzol.  —  M.  Sêe  présente  une  syphilitique 
qui,  traitéepar  2  séries  d’arsénobenzol,  est  atteinte  de 
larges  taches  éryihémateuses,  un  peuortlées,  sur  le 
tronc  et  les  membres.  L’auteur  se  demande  s’il  s’agit 
d’une  roséole  de  retour  réactivée  par  le  traitement 
ou  d’un  érythème  toxique. 

—  M.  BaJzer  estime  qu’il  s’agit  d’une  éruption 
médicamenteuse. 

—  M.  Milïan  pense,  au  contraire,  qu’on  est  en 
présence  d’une  roséole  de  retour. 

Un  cas  d’acnltls  de  la  face.  —  MM.  Burnier  et 
Marcel  Blocb  présentent  un  malade  atteint  depuis 
5  mois  d’une  éruption  papuleuse  de  la  face,  ayant 
quelque  tendance  à  la  pustulation.  Labiopsiea  montré 
l’existence  de  nombreux  follicules  tuberculeux  avec 
cellules  géantes  ;  la  tuberculino-réaction  a  été  positive, 
mais  l’inoculation  au  cobaye  est  demeurée  négative’. 
Le  Wassermann  s’est  montré  négatif. 

Un  cas  d’autoplastle  esthétique  du  cuir  che¬ 
velu  pour  calvitie.  — JW.  Passât  présente  unmalade, 
atteint  de  calvitie,  chez  qui  il  a  prélevé  une  bande  de 
cuir  chevelu,  longue  de  15  cm,,  sur  lazone  temporo- 
occipitale  et  dont  le  pédicule  siégeait  au  niveau  de  la 
protubérance  occipitale  externe,  bande qu’ilaamenée 
en  position  paramédiane  droite  avec  l’intention  de 
prélever  du  côté  opposé  une  bande  analogue  à  la  pre¬ 
mière  qu’il  appliquera  à  gauche.  L’avenir  dira  si  le 
résultat  est  durable! 

Conduite  du  traitement  dans  la  syphilis.  _ 

MM.  Queyrat  et  Pinard  exposent  leur  méthode  de 
traitement  intensif  de  la  syphilis  par  des  injections 
d’arsénobenzol,  suivies  d’injections  d’arquéritol  ;  ils 
estiment  que  c’est  dans  la  période  primaire,  pendant 
que  le  Wassermann  est  encore  négatif,  qu’on  a  les 
plus  grandes  chances  de  succès. 

Dualité  du  virus  syphilitique.  —  M.  A.  Renaut 
est  partisan  de  l’unité  du  germe  syphilitique.  On  voit 
en  clinique  des  syphilis  dont  l’évolution  estclassiqne, 
c’est-à-dire  suivie  après  le  chancre  du  cortège  habi¬ 
tuel  des  accidents  secondaires,  aboutir  vers  la  fin 
de  la  S®  année  ou  au  cours  de  la  4“,  malgré  un  traite¬ 
ment  bien  conduit,  soit  à  la  paralysie  générale,  soit 
au  tabes. 

—  M.  Milian  croit  au  contraire  à  la  dualité  du 
germe  ;  il  pense  même  que  cettesystématisation  tissu¬ 
laire  peut  être  poussée  plus  loin,  qu’il  y  a  des 
germes  à  affinité  pour  Tos,  pour  le  système  artériel, 
etc.  Mais  il  ne  suffit  pas  qu’un  germe  soit  neuro- 
trope  pour  faire  du  tabes  ou  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  :  il  laut  autre  chose.  Chez  le  tabétique,  on  ne 
voit  pas  ordinairement  de  gommes  ;  on  rencontre, 
au  contraire,  souvent  de  la  leucoplasle.  Tabes  et  leu- 
coplasiesontdes  affections  de  même  ordre,  dues  à  un 
germe  de  même  nature  ;  c’est-à-dire  qu’il  ne  s'agit 
pas  seulement  de  tropisme  tissulaire,  mais  encore 
d’une  virulence  particulière  qui  constitue  surtout  la 
résistance  de  la  maladie  au  traitement.  L’inoculation 
de  leucoplasle  au  testicule  du  lapin  donne  des  lésions 
analogues  à  celles  que  Levaditi  a  obtenues  avec  le 
sang  des  paralytiques  généraux. 

R.  Buruier. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Juin  1920. 

Cals  vicieux  du  cou-de-pied.  —  M.  Cotte  est 
d’avis  de  ne  pas  être  systématique  dans  le  traitement 
des  cals  vicieux  du  cou-de-pied  :  chaque  cas  a  droit 
à  une  thérapeutique  spéciale  suivant  la  nature  des 
lésions.  Il  présente  à  ce  sujet  3  observations  : 

Cas.  —  Jeune  homme  de  23  ans.  Fracture  bimal- 
léolaire  avec  adduction.  Réduction  incomplète.  Pied 
bot  varus  consécutif.  Astragalectomie.  Guérison 
avec  bon  résultat  fonctionnel  :  néarthrose  solide  et 
mobile;  marche  facile,  non  douloureuse. 

2'  Cas.  —  Fracture  bimalléolaire  avec  éclatement 
du  plateau  tibial.  Cals  vicieux  avec  varus,  subluxation 
du  pied  en  avant.  Résection  orthopédique  suivie 
d’arthrodèse  tibio-astragalienne.  Bon  résultat  fonc¬ 
tionnel. 

3®  Cas.  —  Fracture  bimalléolaire  basse  vicieuse¬ 
ment  consolidée.  Pied  plat  valgus  consécutif.  Ostéo¬ 
tomie  du  cal.  Réduction  secondaire.  Guérison. Dans  ce 
dernier  cas,  M. Cotte  a  utilisé  legros  davierdeLam- 
botte  pour  faire  une  saisie  oblique  des  deux  mal¬ 
léoles  et  les  rapprocher  sous  contrôle  radioscopique, 
li  croit  ce  procédé  très  utile  et,  à  l’occasion,  le  réem¬ 
ploiera  avec  prise  directe  sur  les  os  et  non  à  travers 
les  téguments. 

M.  Cotte  pense  que  l’astragalectomie  a  des  indi¬ 
cations  nombreuses,  mais  que,  lorsqu’il  y  a  des  lésions 
graves  du  plateau  tibial,  la  résection  tibio-péronière 
avec  arthrodèse  est  préférable. 

Traitement  de  l'épilepsie  jacksonlenne  chez  les 
anciens  blessés  du  crâne.  —  M.  Lerlçbe.  Les  neu¬ 
rologues  sont  très  réservés  comme  indication  opé¬ 
ratoire  dans  ces  cas;  les  chirurgiens  sont  pessi¬ 
mistes.  Néanmoins,  on  peut  procurer  à  beaucoup 
de  blessés  une  amélioration  sensible  de  leur  état  et 
la  disparition  des  crises  pour  une  durée  assez  lon¬ 
gue.  Sans  doute,  la  récidive  est  toujours  â  craindre, 
mais  c’est  bien  un  résultat  appréciable  que  deux  ou 
trois  années  sans  crise.  S’ils  n’opéraient  que  les  cas 
qui  ne  récidivent  jamais,  les  chirurgiens  auraient 
singulièrement  moins  à  faire. 

Pour  M.  Leriche,  il  ne  faut  pas  opérer  les  malades 
ayant  eu  des  lésions  cérébrales  étendues  et  présen¬ 
tant  des  crises  très  fréquentes  :  l'état  de  mal  est  une 
contre-indication  absolue,  car  il  traduit  une  lésion 
scléreuse  ou  inflammatoire  contre  laquelle  on  ne 
peut  rien. 

Par  contre,  il  faut  opérer  les  petits  blessés,  ceux 
qui  n’ont  pas  été  trépanés  ou  qui  l'ont  été  trop  par¬ 
cimonieusement  et  beaucoup  de  moyens  blessés. 

Pierre  Marie  est  d’avis  de  n’intervenir  que  si  la 
radiographie  montre  une  lésion  positive.  Pour 
M.  Leriche,  c’est  une  opinion  trop  absolue.  Il  cite 
l’observatiop  d’un  blessé,  non  trépané,  qui  avait  des 
crises  fréquentes  depuis,3  ans  et  chez  qui  la  radio¬ 
graphie  ne  montrait  rien-  L’opération  révéla  un 
kyste  arachnoïdien  dont  l’excision  amena  la  dispa¬ 
rition  des  crises. 

Si  la  radiographie  montre  une  lésion  osseuse.  Fin 
tervention  est  formellement  indiquée.  M.  Leriche  a 
un  malade  sans  récidive  de  crise  depuis  3  ans  1/2. 
Presque  toujours,  dans  ces  cas,  ce  que  l’on  voit  ce 
sont  de  minuscules  esquilles  intracérébrales.  Il 
faut  aller  les  chercher,  toutes  les  fols  qu’il  n’y  a  pas 
une  contre-indication  opératoire  formelle. 

Pour  cela,  deux  choses  sont  importantes  ;  trauma¬ 
tiser  au  minimum  et  y  voir  clair.  Sous  la  dure- 
mère  on  trouve  en  effet,  dans  ces  cas,  un  tissu  géla¬ 
tineux,  lacunaire,  poussâtre  ou  ocreux,  qu’il  faut  exa¬ 
miner  avec  soin  pour  trouver  le  fil  conducteur  vers 
l’esquille.  G’est  parfois  un  petit  trajet  fongueux, 
parfois  une  petite  bande  scléreuse,  parfois  une  sim¬ 
ple  tache  colorée.  11  faut  donc  autant  que  possible 
opérer  à  blanc,  n’avoir  pas  à  éponger  ;  il  faut  aussi 
pouvoir  disposer  la  tête  suivant  le  meilleur  jour- 
Pour  cela,  l’opération  sous  anesthésie  locale,  en 
position  assise,  suivant  la  technique  recommandée 
par  de  Martel,  a  de  très  grands  avantages  :  elle  faci¬ 
lite  énormément  la  recherche  de  l’esquille. 

A  propos  du  récent  rapport  de  M.  Mathieu  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris  sur  des  observa¬ 
tions  de  Hamant,  M.  Leriche  se  déclare  absolument 
opposé  à  toute  sorte  de  prothèse  et  à  la  prothèse 
çaputchoutée  en. particulier,  comme  aux  greffes  apo- 


névrotique  ou  graisseuse  ,  Le  cerveau  sait  réparer  ses 
plaies  ;  quand  le  corps  étranger  ou  l’infection  ont 
disparu,  les  méninges  se  reconstituent  sous  forme 
d’une  lame  fibreuse  et  peu  à  peu  la  continuité  des 
espaces  sous-arachnoïdiens  se  rétablit  d’elle-même. 
L’évolution  spontanée  donne  mieux  que  le  meilleur 
des  isolants. 

A  l’appui  de  ces  idées,  Leriche  cite  7  observations 
et  présente  2  opérés  sans  crise  depuis  l’opération 
faite  suivant  la  technique  indiquée. 

Hématuries  filarlennes.  —  M.  Tbevenot.  Un 
homme  de  28  ans,  qui  avait  eu  quelque  temps  aupa¬ 
ravant  des  hématuries  dont  la  cause  échappait,  est 
hospitalisé;  ses  hématuries  ont  cessé  et  tout  signe 
physique  rénal  est  absent.  Les  examens  de  labora¬ 
toire,  la  radiographie,  l’inoculation,  sont  négatifs; 
mais  ce  malade  a  vécu  autrefois  en  Chine  et  il  a 
eu  déjà  des  hématuries  à  répétition  que  les  médecins 
de  Chine  avaient  rattachées  à  la  filariose. 

Deux  ans  plus  tard,  eu  1914,  nouvelles  hématuries 
à  Saigon  où  l’on  ne  trouve  pas  de  filaires. 

M.  rbevenot  fait  des  prises  de  sang  diurnes,  et  sur¬ 
tout  nocturnes,  etilen  confiel’examen  à  M.  Guiart.  On 
ne  trouve  pas  de  filaire,  mais  le  culot  de  centrifuga¬ 
tion  contient  de  nombreuses  hématies,  et  surtout  de 
gros  globules  blancs  è  aspect  graisseux,  parfois 
réunis  en  masses  cylindriques  que  M.  Guiart  regarde 
comme  caractéristiques  de  la  filariose. 

Le  malade  a  quitté  l’hôpital  et  n’a  plus  d’accident, 
mais  il  devra  rester  en  France. 

—  M.  Cotte, à  ce  propos,  présente  une  radiographie 
de  fracture  où  l’on  distingue  une  filaire  morte  et  cal- 

—  M.  Pntel  rappelle  un  cas  où,  opérant  un 
nègre,  il  trouva  une  filaire  vivante  pelotonnée  dans 
les  tissus  jambiers. 

R.  GAii-LAan. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Juin  1920. 

A  propos  du  diagnostic  clinique  des  tumeurs 
cérébrales.  —  MM.  Bérial  et  Dévie  rappellent  que 
l'hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien,  constatée 
au  manomètre,  donne  un  appoint  important  pour  le 
diagnostic  de  tumeur  cérébrale.  Ils  publient  l’ob¬ 
servation  d'un  malade  chez  qui  ils  portèrent  le 
diagnostic  de  tumeur  non  gliomateuse  en  raison  de 
l’absence  de  cette  hypertension.  La  pression  varia 
de  18  à  22.  L’autopsie  montra  un  tubercule  du  cer¬ 
velet  vérifié  à  l'examen  histologique.  Ceci  a  une 
importance  considérable  pour  les  indications  chirur¬ 
gicales  :  seule  une  trépanation  décompressive  est 
Indiquée  si  l'hj-pertension  fait  penser  au  gliome; 
dans  le  cas  contraire,  il  s’agit  plutôt  d’une  tumeur 
d'origine  fibreuse  que  l'on  a  chance  de  pouvoir 
enlever  complètement. 

Sur  la  cyano-réaction  ;  discussion  de  ses  condi¬ 
tions  de  production. —  MM.  Arloiag,  L.  Tbévenot 
et  Langeron  rappellent  la  récente  communication 
de  MM.  Cordier  et  Morénas  devant  la  Société  et 
apportent  le  résultat  de  leurs  recherches  à  ce  sujet. 

Ils  ont  expérimenté  avec  toutes  sortes  de  produits, 
tuberculeux  et  non-tuberculeux,  et  ils  ont  remarqué 
que  la  réaction  était  constante  en  milieu  acide, 
mais  qu’en  milieu  neutre  ou  alcalin  on  avait  une 
teinte  jaunâtre  due  à  l’oxyde  de  fer,  et  cela  réguliè¬ 
rement  quel  que  soit  le  produit  étudié.  C’est  ainsi 
que  le  colibacille,  suivant  son  milieu  de  culture, 
donnant  des  substances  acides  ou  alcalines,  peut  ou 
non  donner  une  cyano-réaction  positive. 

Les  auteurs  concluent  en  disant  que  la  cyano- 
réaclion  est  très  discutable  et  sans  grande  valeur; 
peut  être  seulement  les  produits  tuberculeux  don¬ 
nent  une  i-éaction  un  peu  plus  grisâtre. 

—  M.  Mouriquaad  signale  que  toutes  les  cyano- 
réaotions  pratiquées  dans  son  service  sur  du  liquide 
céphalo-rachidien  de  méningites  tuberculeuses  sont 
restées  négatives. 

Myopathie  du  type  Leyden-Mœbius  chez  un  enfant 
de  10  ans.  —  MM.  Pébu,  Duiofirt  et  Langeron 
présentent  un  enfant  qui,  sans  antécédent  héréditaire 
ou  personnel,  a  eu,  depuis  l’âge  de  2  ans,  une  dimi¬ 
nution  progressive  delaforce mùsculaire.  ATexamen, 
on  constate  une  atrophie  marquée  des  muscles  des 
membres  inférieur?  et  du  dos,  une  marche  «  en 
dandinant»,  les  bras  servant  de  balancier.  Pour 
passer  du  décubitus  à  la  station  debout,  il  est  obligé 
de  grimper  littéralement  le  long  de  ses  jambes  et 


de  ses  cuisses.  Intelligence  très  développée.  Pas  de 
R.  D.  Il  semble  bien  s’agir  d’une  atrophie  systéma¬ 
tisée  progressive  du  type  Leyden-Mœbius. 

Contribution  à  l’étude  de  la  lymphadénle  tuber¬ 
culeuse.  —  MM.  Weill  et  Dufourt  présentent 
l’observation  d’un  cas  typique  de  lymphadénle 
tuberculeuse  chez  une  fillette  de  9  ans,  entrée  dans 
le  service  pour  des  ganglions  sons-maxillaires  â 
évolution  assez  rapide.  Une  scarlatine  intercurrente 
amena  un  temps  d’arrêt  de  6  mois  ;  puis  les  ganglions 
augmentèrent  à  nouveau,  provoquèrent  des  signes 
de  compression  médiastinale.  Des  signes  de  tuber¬ 
culose  apparurent  et  l’enfant  finit  par  mourir  de 
granulie.  L’autopsie  montra  de  gros  ganglions  dissé¬ 
minés,  les  uns  à  l’état  de  marron  cru,  d’autres  nette¬ 
ment  caséeux.  Les  globules  blancs  étaient  montés 
de  15  à  18.000  jusqu’à  30.000  à  la  fin  de  la  maladie 
et  tendaient  à  se  rapprocher  de  la  polynucléose. 

A  ce  propos,  les  auteurs  attirent  l’attention  sur 
les  points  suivants  ; 

1”  Comme  on  l’a  dit  la  lymphadénie  aleucémique 
est  fréquemment  dénaturé  tuberculeuse  ; 

2“  Il  n’y  a  pas  lieu  d’élever  de  barrière  absolue 
entre  la  lymphadénle  aleucémique  et  la  leucémie 
lymphoïde  ganglionnaire  :  une  observation  récente 
de  Préti  est  caractéristique  à  cet  égard  ; 

3°  La  lymphadénie  tuberculeuse  coexiste  ou  non 
avec  des  lésions  tuberculeuses  des  divers  organes, 
lésions  qu’elle  précède  plus  souvent  qu’elle  ne  les 

—  M.  Roque  insiste  sur  l’influence  parfois  néfaste 
de  la  radiothérapie  qui  peut  précipiter  l’évolution 
des  lésions  tuberculeuses. 

Les  gastro-et  entéro-radieuHtes  et  leurs  formes 
continues.  —  M.  Bouebut  étudie  sous  ce  nom  une 
variété  de  troubles  gastriques  et  intestinaux  ayant 
leur  point  de  départ  dans  des  altérations  légères  ou 
profondes  des  racines  rachidiennes  et  se  distinguant 
des  crises  gastriques  ordinaires  par  deux  caractères 
essentiels  :  1°  ils  s’observent  en  dehors  du  tabes 
chez  des  syphilitiques  avérés  qui  présentent  quelques 
manifestations  radiculaires  sensitives  ou  motrices, 
évidentes  outrés  frustes  ;  2“  ils  n’ont  pas  le  caractère 
paroxystique  intermittent  des  crises  gastriques,  ils 
offrent  au  contraire  une  continuité,  une  permanence 
telles  qu’ils  stimulent  à  s’y  méprendre  une  affection 
autonome  de  l’estomac  ou  de  l’intestin. 

Les  gastro-radiculites  rappellent  de  très  près  les 
signes  de  l’ulcus  pylorique  ;  douleurs  à  horaire 
tardif,  quotidiennes,  mais  non  influencées  par  le 
régime  et  les  alcalins.  Les  entéro-radiculites  se 
présentent  sous  3  formes  :  une  forme  dysentérique 
aigue,  une  forme  dysentérique  chronique,  une  forme 
diarrhéique  simple. 

Fréquemment  les  signes  gastriques  et  intestinaux 
s’associent  ou  alternent  en  réalisant  des  formes 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile.  Il  faut  tenir 
compte  des  autres  manifestations  radiculaires  asso¬ 
ciées  ;  sciatique,  modification  des  réflexes,  zones 
d’anesthésie  surtout  dans  le  domaine  des  l»''-  dor¬ 
sales,  etc.,  ainsi  que  de  l’absence  de  tout  signe 
objectif  ou  radioscopique- 
Le  traitement  doit  surtout  consister  en  npvarséno- 
benzol  qui  donne  des  guérisons  remarquables  dans 
les  cas  récents  et  des  améliorations  très  notables  et 
très  durables  dans  les  cas  anciens. 

Septicémie  à  entérocoque.  —  MM.  Savy,  Michon 
et  Langeron  présentent  l’observation  d’un  homme 
de  39  ans  qui  succomba  à  la  suite  d’une  septicémie  à 
entérocoque  avec  localisations  sur  le  genou,  le  rein 
et  le  poumon.  L’hémoculture  et  les  réactions  habi¬ 
tuelles  à  l’entérocoque  permirent  de  l’identifier. 

Les  infections  à  entérocoque  peuvent  revêtir  soit 
le  type  localisé,  soit  la  forme  septicémique.  On  a 
signalé  aussi  l’entérococcie  dans  des  cas  d’empoison¬ 
nement  alimentaire  collectif  et  il  est  probable  que 
l’entérocoque  joue  un  certain  rôle  dans  ces  états 
vagues  réunis  sous  le  nom  d’  «  embarras  gastrique 
fébrile  ». 

Tétanie  et  diarrhée  chronique  :  alternance  des 
troubles  nerveux  et  Intestinaux.  —  MM,  Savy  et 
Langeron  apportent  1  observation  d’un  ancien  palu¬ 
déen  qui  présenta,  à  la  suite  d’une  dysenterie  ami¬ 
bienne,  une  diarrhée  chronique  avec  kystes  amibiens 
dans  les  selles.  Chaque  fois  que  l’on  arrivait  à  sup¬ 
primer  la  dianhée,  apparaissaient  des  accès  de 
tétanie  caractéristiques  au  niveau  des  membres 
supérieurs.  Seule  l’addition  des  sels  de  calcium, 
suivant  la  théorie  de  Mac  Çallum,  les  suspendit,  mais 
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en  laissant  subsister  le  signe  de  Trousseau.  Mort 
daus  un  accès  de  paludisme. 

A  l'autopsie,  on  ne  put  découvrir  les  parathyroïdes 
externes,  mais  le  corps  thyroïde  et  les  parathy¬ 
roïdes  internes  étaient  normaux  macroscopiquement 
et  histologiquement. 

L’alternance  régulière  entre  les  deux  ordres  de 
symptômes  met  nettement  la  tétanie  en  rapport  avec 
l'état  intestinal,  quelle  que  soit  la  théorie  pathogéni¬ 
que  invoquée.  11  semble,  en  pareil  cas,  que  l’on  doive 
faire  une  large  place  aux  phénomènes  d’auto-intoxi¬ 
cation  pour  lesquels  la  diarrhée  constituait  une 
véritable  soupape  de  sûreté.  L’action  du  chlorure 
de  calcium  peut  s’expliquer  par  un  effet  modérateur 
de  l’excitabilité  nerveuse. 

P.  Miguel. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  IVIÉDECINE 

7  Juin  1920. 

Strumlte  opérée  sous  anesthésie  locale  —  MM. 
Patel  et  Saugues  présentent  un  cas  de  strumite 
opérée  sous  anesthésie  locale  avec  cicatrisation  per 
primam. 

Chez  une  jeune  fille  de  23  ans,  à  la  suite  d’une  an¬ 
gine,  apparaît  une  strumite,  avec  état  général  touché 
et  syndrome  du  sympathique  cervical  (examen  du 
professeur  Rollet).  Sous  un  jet  de  chlorure  d’éthyle, 
incision  latérale  curviligne,  énncléation  massive,  sans 
rupture,  de  la  poche  thyroïdienne  à  contenu  hémato¬ 
purulent.  Suture  hémostatique  en  bourse.  Réunion 
per  primam. 

M.  Patel  pense  qu’on  peut  toujours  procéder  à 
l’énucléation  et  éviter  ainsi  les  suppurations  prolon¬ 
gées  que  donne  souvent  la  simple  incision  de  drai¬ 
nage. 

Radiothérapie  des  fibromes  [Suite  de  la  discu.s- 
sion).  — M.  GoufJfoud considère  que  V hystérectomie 
pour  fibrome  ne  représente  pas  le  traitement  idéal. 

11  cite  le  cas  d’une  femme  à  qui  il  fit  en  1894  un 
pincement  des  artères  utérines  et  chez  qui  les  signes 
fonctionnels  du  fibrome  régressèrent.  La  femme, 
encore  jeune,  arriva  sans  encombre  à  la  ménopause. 
Récemment  M.  Gouilloud  a  revu  cette  femme  et  lui 
a  fait  une  laparotomie  pour  un  kyste  de  l’ovaire,  ce 
qui  lui  a  permis  d’observer  la  régression  incomplète 
des  fibromes. 

La  myomectomie,  par  contre,  est  une  opération 
idéale,  parce  que  radicale  et  non  mutilante,  mais 
elle  n’est  pas  toujours  possible. 

Sur  la  radiumthérapie  l’auteur  ne  peut  pas  appor¬ 
ter  d’impression  personnelle. 

Quant  à  la  radiothérapie,  depuis  longtemps  il 
envoie  à  M.  Arcelin  beaucoup  de  fibromes  à  traiter 
par  les  rayons  X,  et  il  a  noté  des  résultats  en  général 
favorables  sur  des  femmes  approchant  de  la  méno- 

Daus  d’autres  cas,  au  contraire,  il  a  dû  intervenir 
chez  des  malades  ayant  subi  déjà  le  traitement  radio¬ 
thérapique,  dont  elles  portaient  parfois  les  traces  cer¬ 
taines,  pour  des  hémorragies  persistantes  ou  des 
tumeurs  ovarienues  coexistantes. 

—  M.Barjon  apporte  ses  impressions  personnelles 
sur  le  traitement  parles  rayons  X. 

11  a  peu  traité  de  fibromes,  parce  qu’il  en  a  limité 
les  indicaiions  ;  il  ne  traite  pas  les  femmes  jeunes, 
mais  seulement  les  femmes  ayant  dépassé  45  ans  et 
ayant  des  hémorragies. 

Au  point  de  vue  technique,  il  insiste  sur  le  tait 
qu’il  faut  taire  des  irradiatious  sur  des  très  petites 
surfaces  pour  éviter  la  radiodermite  et  les  accidents 
intestinaux  dns  sans  doute  à  l’action  des  rayons  X 


sur  les  glandes  intestinales,  ainsi  que  l’a  montré 
Regaud. 

Les  résultatsBoni  bous  surtout  contre  les  fibromes 
diffus  hémorragiques  ;  mais  l’auteur  n’a  jamais  vu 
les  gros  fibromes,  plus  ou  moins  pédirulés  et  très 
durs,  régresser  sous  l'influence  de  la  radiothérapie. 

—  M.  Condamin  propose  de  laisser  ouverte  la 
discussion  qui  sera  reprise  à  une  prochaine  séance. 

Calculs  vésicaux.  —  MM.  Gayet  et  Costa  présen¬ 
tent  deux  radiographies  vésicales  curieuses  par  leur 
contradiction. 

Dans  l'une,  on  constate  une  image  très  nette,  ova¬ 
laire,  qui  fut  prise  pour  un  calcul,  la  malade  ayant 
présenté  des  accidents  étiquetés  coliques  néphré¬ 
tiques;  or,  la  cystocopie  fut  complètement  négative; 
d’autre  part,  un  ictère  survint  qui  fit  rattacher  les 
accidents  aux  voies  biliaires.  L’image  radiographiée 
est  due  à  uu  coprolithe. 

Dans  l’autre,  la  radiographie  ne  montre  aucun 
calcul  et  pourtant  la  cystocopie  permit  de  trouver 
un  gros  calcul  '  qui  fut  extrait  et  dont  l’analyse 
chimique  répondit  :  urate  acide  d’ammoniaque. 

R.  Gaillard. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES 

9  Juin  1920. 

Un  cas  de  paralysie  récurrentielle  bilatérale  due 
à  un  cancer  de  l'œsophage.  —  MM.  Cade  et  Brette 
rapportent  l’histoire  d'un  homme  de  65  ans,  entré  à 
l'hôpital  pour  des  signes  de  sténose  œsophagienne 
diagnostiquée  cancéreuse.  A  l’examen  œsophagosco- 
pique,  pratiqué  par  M.  Collet,  on  trouva  la  tumeur 
siégeant  à  23  centimètres  des  arcades  dentaires.  Pas 
de  ganglions  cliniquement  appréciables.  Apparition 
brusque  d’une  aphonie  complète  un  matin  au  réveil  ; 
le  laryngoscope  (M.  Collet)  montra  les  deux  cordes 
eu  position  cadavérique. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  du  cancer 
œsophagien  comme  cause  de  la  paralysie  récurren¬ 
tielle  bilatérale  et  sur  le  début  brusque  de  cette 
paralysie  chez  leur  malade  qui  n’a  pas  procédé  en 
deux  temps,  comme  l’a  décrit  M.  Garel. 

Greffes  ostéo-pérlostlques.  —  M.  Patel  présente 
3  blessés  chez  qui  il,  a  pratiqué  avec  succès  des 
greffes  ostéo-périostiques  suivant  la  méthode  d'Albee. 
Le  premier  blessé  fut  opéré  en  Février  1920  pour 
une  pseudarthrose  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus  et  présente  actuellement  un  membre  solide. 

Le  deuxième  malade,  guéri  lui  aussi,  a  été  opéré 
eu  Janvier  1920  pour  une  pseudarthrose  du  tibia. 

Un  troisième  malade  enfin,  blessé  en  Janvier  1918, 
avait  une  perte  de  substance  de  7  à  8  cm.  du  tibia  ; 
M.  Patel  lui  fit  une  greffe  le  24  Février  1920  :  le 
plâtre  a  été  enlevé  hier  et  la  consolidation  est 
complète. 

M.  Patel  a  fait  25  à  30  greffes  d’Albee  et  il  n’a  eu 
qu’un  insuccès  chez  un  malade  indocile. 

Ulcère  de  la  région  pylorique  perforé;  suture  et 
gastro-entérostomie  à  la  18=  heure;  guérison.  — 
MM.  Cotte  et  Savy.  Il  s’agit  d  un  homme  de  30  ans, 
sans  antécédents  gastriques,  réformé  en  1918  pour 
tuberculose  pulmonaire.  Après  un  long  séjour  dans 
le  Midi,  il  semblait  guéri  et  avait  repris  son  travail, 
se  plaignant  seulement  de  temps  à  autre  de  dou¬ 
leurs  thoraciques  étiquetées  «  névralgies  ». 

Le  25  Février  dernier,  à  20  heures,  il  ressent  une 
violente  douleur  abdominale  avec  état  syncopal.  Le 
lendemain,  à  l’Hôtel-Dieu,  il  présente  des  signes 
I  de  péritonite.  Tout  l’abdomen  est  contracté  avec 
peut-être  douleur  maxima  à  droite.  En  l’absence 
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Félix  Terrien,  Robert  Debré  et  Jean  Paraf  Etude 
expérimentale  sur  la  sérothérapie  antigonococci- 
que.  —  L’injection  dans  la  chambre  antérieure  de 
l’œil  du  lapin  d’une  émulsion  de  gonocoques  provo¬ 
que  habituellement  l’apparition  d’une  ophtalmie 
caractérisée  par  une  irido-cycllte  à  forme  torpide 


avec  injection  périkératique  modérée,  mais  à  ten¬ 
dance  exsudative  très  manifeste  avec  formation  de 
synéchies  et  hypopyon  abondant.  Elle  évolue  en 
dix  ou  quinze  jours,  se  termine  par  une  occlusion 
totale  de  la  pupille,  avec  exsudais  dans  le  champ 
pupillaire  et  trouble  partiel  de  la  cornée. 

Cette  ophtalmie  a  le  caractère  d’une  maladie  expé¬ 
rimentale  sufisamment  fixée  dans  ses  caractères  et 
constante  dans  son  évolution.  Les  lésions  sont  caracté¬ 
risées  par  une  hypertonie  du  tractus  irido-ciliaire 
avec  infiltration  leucocytaire  très  accentuée  et  hypo¬ 
pyon.  Les  gonocoques  ne  se  multiplient  pas  dans 
les  lésions  observées.  Les  lésions  sont  identiques 
lorsqu’on  injecte  à  l’animal  des  gonocoques  tués 
par  la  chaleur. 

L’injection  de  0  eme  3  de  sérum  spécifique  dans 


d’antécédents  gastriques,  on  pense  à  une  appendicite. 
Intervention  à  14  heures  ;  incision  de  Mac  Burney. 
L’appendice  est  sain,  mais  le  ventre  rempli  d’une 
sérosité  louche  venant  d’en  haut.  Appendicectomie, 
puis  laparotomie  médiane  sus-ombilicale  :  la  perfo¬ 
ration  est  an  pylore,  ses  bords  sont  peu  indurés. 
Suture  à  trois  plans  avec  épiplooplastie.  Gastro- 
entérostomie  postérieure  au  bouton  de  Jaboulay. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  Actuelle¬ 
ment  le  malade  est  guéri  ;  les  digestions  sont  bonnes. 
A  l’écran,  la  gastro-entérostomose fonctionne  intégra¬ 
lement  :  il  semble  que  rien  ne  passe  par  le  pylore. 

Au  point  de  rue  clinique,  il  est  bien  probable  que 
les  douleurs  à  la  base  du  thorax,  dont  s’est  plaint  le 
malade,  ont  été  fonction  de  son  ulcère  en  évolution. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  sait  les 
discussions  récentes  auxquelles  a  donné  lieu,  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  l’indication  de  la 
gastro-entérostomie  après  suture  d'une  perforation 
d’ulcus.  Parmi  les  arguments  contre  on  invoquait 
surtout  la  longueur  de  l’acte  opératoire  qu’elle  en¬ 
traînait,  Cela  peut  être  vrai  lorsqu’on  a  recours  à 
l’anesthésie  générale;  mais  la  rachianesthésie  per¬ 
met  d’améliorer  beaucoup  le  pronostic  de  ces 
longues  interventions. 

—  M.  Patel  a  toujours  fait  la  gastro-entérostomie 
complémentaire.  Il  rapporte  ses  deux  dernières 
interventions  : 

Chez  uu  malade  de  45  ans,  opéré  à  la  17®  heure 
d’une  perforation  d’ulens  pylorique,  il  ne  trouva 
qu’un  peu  de  liquide  à  odeur  éthylique  dans  le  péri¬ 
toine  :  le  malade  guérit. 

Le  deuxième  malade,  âgé  de  28  ans,  opéré  dès  la 
5'  heure,  avait  sou  ventre  plein  de  liquides  et  de 
matières  alimentaires  et  mourut  36  heures  après. 

Une  grosse  valeur  pronostique  est  à  tirer  de  l’état 
de  vacuité  ou  non  de  l’estomac. 

Lésions  traumatiques  du  squelette.  —  M.  Wert- 
heimer  présente  les  radiographies  de  4  lésions  trau¬ 
matiques  du  squelette  : 

La  1®' concerne  un  garçon  de  16  ans  présentant  les 
signes  d’une  fracture  de  Après  réduction, 

la  radio  montra  un  décollement  épiphysaire  du  tibia 
avec  fracture  du  péroné.  La  lésion  est  assez  rare.  Le 
blessé  guérit  en  35  jours  avec  bon  résultat. 

La  deuxième  a  trait  à  une  fracture  bimalléolaire 
avec  varus  intense. 

La  troisième  montre  une  fracture  longitudinale  de 
l'astragale  qui  fut  traitée  par  l’abstention  opératoire 
et  même  sans  application  plâtrée,  avec  un  résultat 
excellent. 

La  quatrième  dévoile  une  fracture  de  la  colonne 
lombaire  chez  un  jeune  homme  écrasé  sous  un  tronc 
d’arbre.  Il  y  eut  tassement  des  2  premières  vertèbres 
lombaires,  laissant  par  la  suite  une  cypho-scoliose. 

Urétroscope.  —  M.  Pbélip  présente  un  urétro- 
scope  auquel  il  a  fait  subir  deu.x  modifications  ; 
augmentation  de  la  longueur  du  tube  et  graduation 
en  millimètres. 

Cancer  de  la  parotide.  —  M.  Laroyenne  présente 
un  homme  d’une  soixantaine  d’années,  entré  dans  son 
service  pour  une  tumeur  ulcérée  de  la  région  paro¬ 
tidienne  droite  du  volume  d’une  mandarine.  Pas  de 
paralysie  faciale.  D’autre  part,  on  constata  la  pré¬ 
sence  de  plaques  à  aspect  leucoplasique  sur  le  bord 
droit  de  la  langue,  sur  le  pilier  antérieur  droit  et  sur 
la  corde  vocale  droite  (e.xamen  de  M.  Collet). 

Un  fragment  enlevé  au  niveau  du  pilier  et  un  autre 
au  niveau  de  la  tumeur  parotidienne  furent  envoyés 
au  laboratoire  d’Anatomie  pathologique  qui  répondit 
pour  les  deux  fragments  »  épithélioma  à  globes 
cornés  ». 

R.  Gaillard. 


la  chambre  antérieure  de  l’œil,  pratiquée  24  heure 
après  l’inoculation  microbienne,  modifie  complète¬ 
ment  révolution  de  la  maladie  ;  la  gravité  des  lésions 
est  beaucoup  moindre,  la  guérison  beaucoup  plus 
rapide  (4  à  6  jours)  et  plus  complète. 

L’injection  intramusculaire,  intraveineuse  et  intra- 
conjonctivale  de  sérum  est  sans  influence  sur  l’évolu¬ 
tion  de  l’ophtalmie  gonococcique  ;  l’injection  Intra- 
oculaire  de  sérum  antiméningococcique  ou  anti¬ 
diphtérique  est  aussi  inefficace. 

Le  pouvoir  préventif  du  sérum  est  douteux  : 
les  résultats  de  l’injection  intraoculaire,  pratiquée 
24  heures  avant  l’injection  de  microbes,  sont  varia¬ 
bles. 

Les  heureux  résultats  de  la  sérothérapie  antigo¬ 
nococcique  observés  par  les  auteurs  dans  leurs 
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expériences  confirment  ce  qu’ils  avaient  précédem¬ 
ment  observé  en  employant  le  sérum  de  lapins 
immunisés.  Ils  ne  permettent  pas  de  préjuger  des 
elTets  de  la  sérothérapie  appliquée  aux  lésions 
humaines  ;  dans  le  cas  présent,  en  effet,  les  gono¬ 
coques  ne  se  multiplient  pas  dans  l’œil  du  lapin,  et 
l’action  du  sérum  se  réduit  à  une  action  anti-endo- 
toxique.  L.  Rivet. 

A.  Besredka.  De  l'action  des  sérums  par  la  voie 
respiratoire.  —  La  voie  aérienne  se  prête  aisément 
à  l’absorption  de  grandes  quantités  de  sérum,  et  il 
est  indéniable,  dit  B.,  que  l’injection  par  voie 
laryngée,  qui  ne  comporte  aucune  effraction  de  tissu, 
constitue  pour  l’organisme  une  injure  moins  grave 
qu’une  injection  à  travers  les  tissus,  celle-ci  ne  fût- 
elle  que  sous-cutanée. 

D’expériences  pratiquées  sur  le  cobaye  et  le  lapin, 
B.  conclut  que,  introduit  par  le  larynx,  le  sérum  est 
complètement  inoffensif  chez  l’animal  neuf;  il  fait 
éclater  le  choc  anaphylactique  mortel  chez  l’animal 
sensibilisé. 

Les  accidents  anaphylactiques  sont  d’autant  plus 
faciles  à  éviter  par  la  voie  laryngée,  que  la  consis¬ 
tance  du  sérum  se  rapproche  plus  de  l’état  solide  : 
lorsqu’on  emploie  du  sérum  de  consistance  siru¬ 
peuse,  la  résorption  se  trouve  ralentie;  la  solubi¬ 
lisation  s'effectuant  par  étapes,  les  premières  por¬ 
tions  de  sérum  dissous  ont  ' le  temps  de  vacciner 
l’animal  antianaphylactiquement  contre  les  portions 
de  sérum  entrant  en  solution  subséquemment. 

La  muqueuse  respiratoire  a  donc  un  pouvoir 
d’absorption  considérable  envers  le  sérum.  Ce  pou¬ 
voir  s’étend-il  aux  anticorps  contenus  dans  les 
sérums  thérapeutiques  ?  A  ce  point  de  vue,  la  voie 
laryngo-trachéale  se  comporte  comme  la  voie  vei¬ 
neuse.  L’immunité  consécutive  &  l’injection  laryngée 
s’établit  très  rapidement  et  dure  une  huitaine  de 
jours  en  moyenne,  ainsi  que  B.  l’a  établi  avec  les 
sérums  antidiphtérique  et  antitétanique. 

L’auteur  conclut  que  la  rapidité  de  résorption, 
l’absence  de  danger  anaphylactique  jointes  à  la  sim¬ 
plicité  de  la  technique  opératoire  font  du  canal 
laryngo-trachéal  la  voie  de  prédilection  pour  la 
sérothérapie  chez  l'homme.  L.  Rivet. 

ANNALES  D' OCULISTIQUE 
{Paris) 

Tome  GLVll,  livr.,  .Tanvier  1920. 

Gastelain  et  Lafargne.  Du  tétanos  conséoutii aux 
lésions  oculaires.  —  A  l’occasion  d’un  cas  de  téta¬ 
nos  céphalique  consécutif  à  une  blessure  de  l’œil 
gauche  par  un  éclat  métallique  provenant  d’un  fer  à 
cheval,  tétanos  qui  guérit  d’ailleurs  grâce  à  une  séro¬ 
thérapie  intensive  (on  n’administra  pas  moins  de 
900  cmc  de  sérum  par  voie  veineuse  en  30  jours) ,  C.  et 
L.  ont  recherché  dans  la  littérature  tous  les  cas  de 
tétanos  ayant  succédé  à  des  lésions  traumatiques  de 
l’œil.  Ils  ont  recueilli  ainsi  22  cas  y  compris  le  leur, 
dont  ils  ont  dressé  un  tableau  permettant  de  se 
rendre  compte  rapidement  ;  de  la  nature  de  l’agent 
traumatique  et  des  lésions  oculaires,  des  complica¬ 
tions  survenues,  de  la  date  d’apparition  du  tétanos, 
de  l’opération  pratiquée,  enfin  du  résultat  final. 

On  peut  ainsi  remarquer  que  9  blessures  ont  été 
produites  par  coup  de  fouet,  3  par  coup  de  feu  et  8 
par  des  objets  souillés  probablement  par  de  la  terre 
(éclat  de  fer,  de  verre,  fourche,  etc...)  :  l’origine 
équine  et  tellurique  est  donc  évidente  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas. 

Dans  18  observations,  la  lésion  primitive  a  été  in¬ 
diquée  ;  13  lésions  coméennes,  2  plaies  de  la  scléro¬ 
tique,  dont  1  plaie  avec  de  la  conjonctive,  3  plaies 
pénétrantes  du  globe. 

La  complication  la  plus  fréquente  et  la  plus  rapide 
dans  son  apparition  a  été  la  panophtalmie  (18  cas)  et 
on  peut  se  demander  si  ce  n’est  pas  là  une  des  con¬ 
ditions  pour  que  le  bacille  de  Nicolaïer  puisse  recou¬ 
vrer  sa  virulence. 

La  période  d’incubation  du  tétanos  a  été  le  plus 
souvent  de  6  à  7  jours.  Le  trismus  est  en  général  le 
premier  symptôme  observé,  la  paralysie  faciale  le 
suit  de  près,  puis  viennent  (6  cas)  des  paralysies  ocu¬ 
laires.  La  maladie  reste  d’ailleurs  rarement  localisée 
au  syndrome  de  Rose  :  sauf  dans  2  cas  (celui  des 
-auteurs  et  un  cas  de  Ridder),  le  tétanos  se  généra¬ 
lise  rapidement  et  se  termine  par  les  manifestations 
ordinaires  de  l’infection  tétanique  :  la  mort  est  surve¬ 


nue  dans  18  cas  sur  22.  Dans  les  cas  heureux,  la  gué¬ 
rison  n’a  gpière  été  complète  qu’au  bout  d’un  mois 

En  analysantles  observations,  on  constate  que,  sur 
les  4  guéris,  3  avaient  subi  l’exentération,  alors  que 
10  énucléés  sont  tous  morts  ;  mais,  plutôt  que  d’at¬ 
tribuer  à  la  nature  de  l’intervention  cette  différence 
dans  les  résultats,  il  semble  qu’il  faille  surtout  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  la  précocité  de  l’interven¬ 
tion  :  les  cas  heureux  sont  ceux  où  l’on  est  intervenu 
aux  2®,  3'  et  4'  jours. 

Le  tableau  publié  par  C.  et  L.  ne  mentionne  pas 
la  thérapeutique  dirigée  contre  le  tétanos,  pour  la 
raison  que,  dans  la  plupart  des  observations,  on  ne 
trouve  aucune  indication  ou  seulement  des  indica¬ 
tions  vagues  à  ce  sujet, 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  —  et  ce  sont  les  con¬ 
clusions  pratiques  que  C.  et  L.  tirent  de  leur  étude 
—  que  toute  plaie  pénétrante  de  l’œil  par  coup  de 
feu,  coup  de  fouet  et  éclat  de  fer,  commande  une 
injection  préventive  précoce  de  sérum  antitétanique 
(20  à  30  cmc).  Si,  le  2'  ou  le  3'  jour,  il  y  a  menace  de 
panophtalmie,  pratiquer  immédiatement  l’exentéra¬ 
tion  suivie  de  lavages  fréquents  de  la  cavité  à  l’eau 
oxygénée.  Si  néanmoins  le  trismus  apparaît,  faire 
aussitôt  des  injections  intraveineuses  quotidiennes 
de  60  cmc  de  sérum  et  en  même  temps  des  injections 
sous-cutanées  de  même  quantité  de  solution  phéni- 
quée  à  2  pour  100  (analgésique  et  antispasmodique). 
Peut-être  avec  ce  traitement  le  blessé  aura-t-il  des 
chances  d’échapper  au  danger  d’un  tétanos  géné¬ 
ralisé.  J.  Dumont. 


L'ENCÉPHALE 

(Paris) 

Tome  XV,  n®  1,  10  Janvier  1920. 

H.  Claude  et  J.  Lhermitte  (Paris).  Le  ramollisse¬ 
ment  traumatique  de  la  moelle.  —  Les  auteurs 
rapportent  3  observations  de  plaies  du  racbis  par 
projectiles  de  guerre  dans  lesquelles  un  traumatisme 
limité  de  la  moelle  a  amené  à  distance  un  ramollisse¬ 
ment  médullaire  nettement  caractérisé.  Dans  les 
3  cas,  les  sujets  furent  frappés  immédiatement  de 
paraplégie  et  celle-ci  ne  se  modifia  nullement  dans 
les  mois  qui  suivirent  :  l’aspect  clinique  fut  celui  des 
sections  physiologiques  complètes  de  la  moelle.  A 
l’autopsie,  on  put  faire  les  constatations  suivantes  : 

Dans  le  l'®  cas  (balle  de  revolver  ayant  pénétré  au 
niveau  de  la  7®  articulation  chondro-costale  gauche 
et  sortie  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite),  ii  n’y 
avait  pas  de  fracture  vertébrale  apparente;  la  moelle 
adhérait  au  niveau  des  6®  et  7®  corps  vertébraux,  mais 
se  laissa  extraire  sans  difficulté;  il  n’y  avait  pas  de 
suppuration  intravertébrale.  Et  cependant,  au-des¬ 
sous  du  8®  segment  dorsal,  tout  le  segment  inférieur 
de  la  moelle  était  ramolli,  formant  une  véritable 
bouillie  qui,  à  la  coupe,  s’écoula  de  l’étui  pie-mérien. 

Dans  le2®cas,  il  existait  une  fracture  vertébrale 
(11®  et  12®  vertèbres  dorsales)  et  le  blessé  fut  opéré  : 
laminectomie,  la  dure-mère  apparutépaisse,  mais  sans 
solution  de  continuité  et  le  chirurgien  en  resta  là. 
La  paraplégie  demeura  complète  jusqu’à  la  mort 
qui  survint  un  an  après.  A  l'autopsie,  on  trouva, 
comme  dans  le  premier  cas,  un  ramollissement 
de  toute  la  partie  de  la  moelle  sous-jacente  à  la 
blessure  vertébrale. 

Dans  le  3®  cas  — écrasement  de  tout  le  renflement 
lombaire  delà  moelle,  par  une  balle  de  shrapnell 
extraite  par  laminectomie  au  niveau  de  la  10®  dorsale 
—  l’autopsie  révélaun  ramollissement  de  toute  la 
moelle  lombaire  et  sacrée  avec,  en  outre,  des  lésions 
de  dégénérescence  très  accusée  des  régions  cervicale 
et  dorsale  supéiieure  de  la  moelle  (cordons  de  Goll 
et  faisceau  de  Gowers)  :  astrocytes  nombreux  et 
volumineux,  fibres  névrogliques  très  abondantes, 
altérations  des  cellules  des  cornes  antérieures,  etc. 

Comment  expliquer  cette  myélomalacie  à  distance  ? 
L’infection  n’est  certes  pas  en  cause  et  les  auteurs 
seraient  plutôt  tentés  d’assimiler  les  troubles  vascu- 
culaires  ischémiques  qui  sont  à  son  origine  aux  phé¬ 
nomènes  de  nécrose  primitive  des  éléments  nerveux 
qu’ils  ont  observés  dans  la  commotion  médullaire, 
même  dans  des  cas  où  le  traumatisme  n’avait  pas 
frappé  la  colonne  verttbrale. 

Quelle  que  soit  l’explication  pathogénique  qu’on 
leur  donne,  ces  faits  prouvent,  en  tout  cas,  que,  lors 
des  interventions  chirurgicales  sur  la  moelle  trau¬ 
matisée,  il  faut  compter  sur  des  désordres  profonds' 


à  distance  :  lorsqu’on  a  libéré  Taxe  spinal  des  com¬ 
pressions  exercées  par  le  projectile  ouïes  fragments 
vertébraux,  ou  n’a  remédié  qu’à  un  accident  local; 
des  modifications  souvent  profondes,  sur  lesquelles 
l’acte  chirurgical  est  sans  effet,  persistent,  dans  la 
structure  de  l’organe,  en  dehors  de  la  région  trau¬ 
matisée. 

J.  Dumont. 


ARCHIVES  D'ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE 
ET  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 
(Bordeaux) 

Tome  XXVIII,  n»  449,  Février  1920. 

L.  Moreau  (Avignon).  De  ïutilité  de  l'examen 
radioscopique  des  tumeurs  du  corps  thyroïde  au 
point  de  vue  des  indications  opératoires.  —  M. 
montre,  par  deux  exemples,  combien  il  est  impor¬ 
tant,  au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire,  d’exa¬ 
miner  à  l’écran  les  tumeurs  du  cou,  celles  en  parti¬ 
culier  qui  poussent  des  prolongements  du  côté  de  la 
cavité  thoracique.  En  n’envisageant  que  les  tumeurs 
du  corps  thyroïde,  non  point  les  goitres,  générale¬ 
ment  transparents,  mais  les  néoplasmes  delà  glande, 
l’examen  radiologique  est  susceptible  d’éclairer  le 
chirurgien  sur  les  conditions  d’opérabilité  de  la 
tumeur,  en  montrant  des  prolongements  médiasti¬ 
naux  importants,  de  grosses  adénopathies  intratho¬ 
raciques,  le  degré  de  déformation  de  la  trachée, 
reconnaissable  souvent  à  sa  clarté,  ou  de  l’œso¬ 
phage,  dessiné  par  une  bouchée  de  bouillie  opaque, 
et  surtout  les  métastases  pulmonaires  ou  hépatiques, 
qui  sont  une  contre-indication  absolue  à  l’interven¬ 
tion. 

Dans  le  premier  des  deux  cas  de  M.,  la  radio¬ 
scopie  a  permis  de  découvrir  une  métastase  thoracique 
que  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner,  et  par  là  même 
elle  contre-indiquait  1  intervention.  Dans  le  deuxième 
cas,  au  contraire,  malgré  le  développement  énorme 
de  la  tumeur,  le  médiastin  restait  clair  à  la  radio¬ 
scopie,  il  n’existait  pas  d’adénopathie  hilaire,  l’hyper¬ 
plasie  était  surtout  extrathoracique,  toutes  conditions 
favorables  à  une  intervention  aidée  consécutivement 
par  la  radiothérapie.  J.  Dumont. 


LE  SCALPEL 
(Bruxelles) 

Tome  LXXIIl,  n®  5,  31  Janvier  1920. 

L.  Mayer  (Bruxelles).  —  Un  cas  de  pancréatite 
hémorragique  aiguë  avec  nécrose  du  pancréas 
guérison.  —  Un  homme  de  53  ans,  assez  obèse,  habi¬ 
tuellement  bien  portant,  est  pris  subitement,  le 
5  Décembre  dans  l’après-midi,  d’une  violente  dou¬ 
leur  péri-ombilicale  qui  ne  fait  ensuite  que  s’accroître. 
A  8  heures  du  soir,  le  médecin  traitant  constate  un 
ictus  péritonéal  grave  (ventre  extrêmement  sensible 
au  moindre  attouchement,  surtout  à  l’épigastre,  très 
ballonné,  pouls  presque  incomptable,  température 
36®5,  fades  grippé,  vomissements  bilieux).  Le  bal¬ 
lonnement  abdominal  est  divisé  en  deux  par  une 
sorte  de  sillon  transversal  au  niveau  de  l’ombilic. 
Le  malade  a  plusieurs  selles  normales  à  la  suite  d’un 
purgatif.  M.  ne  le  voit  qu’au  3®  jour  ;  le  ventre  pré¬ 
sente  encore  cette  forme  bilobée,  mais  il  est  légère¬ 
ment  dépressible  dans  les  fosses  iliaques,  tandis  que 
l’épigastre  et  les  deux  hypocondres  offrent  une 
résistance  de  bois;  petits  vomissements  fréquents; 
pouls  100;  température  36®8.  M.  pose  par  exclusion 
le  diagnostic  d’hémorragie  dans  l’arrière-cavité  des 
épiploons,  probablement  par  lésion  pancréatique. 
Pas  de  sucre  dans  Purine.  L’opération  est  pratiquée 
le  9  Décembre.  Sous  narcose,  on  perçoit  nettement 
un  véritable  plastron  épigastrique.  Au  niveau  de 
l’ombilic  et  un  peu  en  dessous  sont  apparues  deux 
taches  bleuâtres,  de  l’étendue  de  pièces  de  cinq 
francs,  qui  n’existaient  pas  la  veille.  Incision  épigas¬ 
trique.  A  l’ouverture  du  péritoine,  il  s’écoule  une 
petite  quantité  de  iiquide  brunâtre  sans  odeur. 
L’épiploon  grisâtre  est  ramassé  en  gâteau  au  niveau 
de  l’épigastre  ;  en  l’écartant  et  en  relevant  l’estomac, 
on  constate  que  le  sang  vient  par  transsudation  de 
l’arrière-cavité  des  épipioons.  Le  pancréas  apparaît 
nécrosé,  verdâtre  sur  une  étendue  de  10  centimètres 
dans  sa  portion  caudale.  Effondrement  de  la  paroi 
de  l’arrière-cavité  d’où  s’écoulent  environ  50  gram- 
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mes  de  liquide  sanguinolent  d’odeur  fade.  Un  drain 
est  placé  dans  le  foyer  de  nécrose  et  l’arrière-cavité 
est  tamponnée  â  la  gaze  iodoformée.  Suture  en  masse 
de  la  paroi  à  la  soie.  Durée  20  minutes. 

Dès  le  soir  de  l’opération,  les  douleurs  avaient 
presque  disparu;  le  malade  n’a  plus  vomi;  l’état 
général  s’est  rapidement  amélioré  et  le  malade  a  pu 
se  lever  au  20“  jour. 

On  sait  combien  est  difficile,  en  général,  le  dia¬ 
gnostic  préopératoire  de  la  pancréatite  hémorragi¬ 
que.  Parmi  les  signes  qui,  dans  son  cas,  ont  rendu 
ce  diagnostic  particulièrement  facile,  M.  mentionne  : 
1“  le  ballonnement  épigastrique  dû  à  la  distension 
ÿe  l’estomac  et  le  ballonnement  sous-ombilical  pro¬ 
duit  par  la  distension  du  côlon  transverse,  avec 
sillon  séparant  les  deux  organes  distendus  (sillon 
provoqué  par  l’épancliement  de  l’arrière-cavité  des 
épiploons)  ;  —  2»  la  douleur  d’intensité  exception¬ 
nelle,  angoissante;  —  filles  vomissements  survenus 
rapidement  et  coïncidant  avec  la  perméabilité  du 
tube  digestif  ;  —  4“  l’absence  de  fièvre  avec  accélé¬ 
ration  du  pouls  et  ictus  péritonéal;  —  5»  les  taches 
bleuAtres  observées  à  l’ombilic. 

J.  Di;.uoht. 

LE  MALATTIE  DEL  CUOBE 
E  DEI  VA  SI 
[Rome) 

Tome  IV,  n»  1,  31  Janvier  1920. 

Prof.  G.  Dagnini.  La  dissociation  atrio-ventri- 
culaire  digitalique  et  son  mécanisme  probable.  — 
Les  troubles  de  la  conductibilité  jouent  un  rôle  très 
important  dans  le  mécanisme  si  complexe  de  l’action 
de  la  digitale;  mais,  si  de  nombreux  travaux  démon¬ 
trent  l’action  dépressive  de  ce  produit  sur  la  trans¬ 
mission  du  stimulus  le  long  du  faisceau  atrio-ventri- 
culaire,  de  nombreux  problèmes  physio-pathologiques 
demeurent  obscurs  ;  l’auteur  pense  pouvoir  en  éclair¬ 
cir  quelques-uns  et  il  insiste  sur  Pénorme  intérêt 
qu’il  y  a  à  bien  connaître  le  (c  vieux  mais  incompa¬ 
rable  remède  ». 

Son  travail  a  pour  point  de  départ  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde  chez  qui  l’ad¬ 
ministration  de  petites  doses  de  digitale  détermina 
un  ralentissement  notable  avec  irrégularité  du  pouls  ; 
cette  brady-arythmîe  se  montra,  sur  les  tracés,  non 
pas  due  à  des  extra-systoles,  mais  à  des  troubles  de 
la  conductibilité  le  long  du  faisceau  de  His. 

L’analyse  minutieuse  de  tous  les  éléments  du  tracé 
artériel  et  du  ti-acé  veineux  fit  voir  que  le  trouble 
des  battements  du  cœur  ne  pouvait  avoir  d’autre 
cause  qu’une  dissociation  atrio-ventriculaire  com¬ 
plète,  avec,  comme  conséquence,  l’apparition  d’un 
rythme  ventriculaire  automatique. 

Le  fait  est  intéressant,  d'abord  à  cause  des  faibles 
doses  de  digitale,  ensuite  par  le  contraste  entre 
l'intensité  du  phénomène  et  la  facilité  avec  laquelle 
l'auteur  a  pu  la  faire  disparaître.  Ce  résultat  a  été 
obtenu  soit  avec  les  moyens  médicamenteux  clas¬ 
siques,  nitrite  d’amyle  et  atropine,  soit  avec  des 
procédés  plus  simples,  tels  que  le  mouvement  ou 
même  la  toux. 

Etudiant  ensuite  la  genèse  du  blocage  digitalique 
du  cœur,  l’auteur  envisage  d’abord  l’hypothèse  d’une 
action  stimulante  du  produit  par  le  pneumogastri¬ 
que  ;  mais  il  constate  que  cette  hypothèse  n’est  point 
à  l’abri  de  plusieurs  objections,  et  il  considère  q\i’il 
vaut  peut-être  mieux  supposer  une  action  paraly¬ 
sante  de  la  digitale  sur  les  fibres  musculaires  du 
faisceau  conducteur.  Cette  hypothèse  répond  mieux 
à  la  conception  générale  de  l’affinité  des  poisons 
pour  certains  tissus.  Cela  n’empêche  d’ailleurs  pas 


l’intervention  partielle,  maïs  apparemment  secon¬ 
daire,  du  système  nerveux,  ainsi  qu’il  résulte  des 
expériences  récentes  de  Daniel  Routier  sur  le  chien. 

L’auteur  ajoute  que,  dans  l’observation  qu’il  rap¬ 
porte,  il  est  probable  que  le  processus  infectieux 
typhique  a  hyposensibilisé  le  vague  et,  au  contraire, 
hypersensibilisé  le  faisceau  de  His  à  l’action  de  la 
digitale.  La  conclusion  pratique  est  que,  le  désordre 
observé  se  limitant  an  faisceau  conducteur,  on  peut 
provoquer  sans  crainte  ce  blocage  thérapeutique  du 
cœur.  J.  DE  Léobardt. 

ARCHIVES  OF  DERMATOLOGY 
and 
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Bowen  (Boston).  Dermatoses  précancéreuses.  — 
L’auteur  a  décrit  le  premier,  en  1912,  une  derma¬ 
tose  chronique  et  progressive,  se  présentant  sous 
la  forme  de  disques  lenticulaires  ou  nummulaires, 
puis  de  placards  irréguliers,  surmontés  d’épaisses 
squames-croûtes.  Les  éléments,  généralemént  mul¬ 
tiples,  non  symétriques,  peuvent  siéger  eu  un  point 
quelconque  du  corps, 

La  structure  histologique  des  lésions  est  analogue 
à  celle  de  la  maladie  de  Paget  du  mamelon  (dyské- 
ratose,  cellules  vacuolisées,  forte  hyperkératose). 

L’affection  dégénère  souvent  en  cancer. 

L’auteur  rapporte  l’histoire  ultérieure  de  2  cas 
précédemment  décrits. 

Son  premier  malade,  vu  en  1909,  souffrait  de  son 
affection  depuis  19  ans.  11  fut  revu  en  1919  :  au  siège 
des  lésions,  on  voyait  un  tissu  cicatriciel,  une  légère 
desquamation  et  quelques  télangîectasies.  18  mois 
auparavant  était  apparue  une  récidive  qui  fut  traitée 
par  une  radiothérapie  massive,  et  il  se  peut  que  les 
télangiectasîes  et  la  desquamation  soient  dues  aux 
rayons  X. 

Un  autre  malade,  âgé  de  51  ans,  vu  en  1914,  pré¬ 
sentait  des  lésions  du  thorax  depuis  30  ans  ;  ces 
lésions  furent  excisées  en  1915  et  la  surface  d’exci¬ 
sion  fut  comblée  par  des  greffes.  Ce  malade  mourut, 
en  Mai  1918,  de  carcinome  du  pylore,  34  ans  après 
l’apparition  des  lésions  cutanées. 

R.  Burkier. 

H.  Moore  et  Foley  (Baltimore).  Réactions  graves 
après  r arsénobenzol.  —  Les  auteurs  rapportent 
4  cas  (dont  un  mortel)  de  réactions  graves  consécu¬ 
tives  à  l’emploi  de  l’arsénobenzol,  associées  à  des 
lésions  sanguines  particulières. 

Le  !“'■  malade  présenta  seulement  du  prurit  ;  il 
n’existait  pas  de  leucopénie;  mais  le  sang  montrait 
une  diminution  des  polynucléaires  neutrophiles,  une 
légère  augmentation  des  éosinophiles  et  des  grands 
lymphocytes,  tandis  que  les  hématies  montraient 
une  basophilie  diffuse. 

Chez  le  2®  malade,  qui  présentait  un  rash,  il  exis¬ 
tait  une  leucopénie  très  marquée,  avec  les  mêmes 
lésions  que  précédemment,  mais  à  un  plus  haut  degré. 

Dans  le  3”  cas,  la  leucopénie  était  encore  plus 
marquée  ;  il  y  avait  une  diminution  des  polynucléai¬ 
res  neutrophiles,  mais  aussi  des  autres  cellules 
granuleuses  (éosinophiles  et  basophiles);  le  nombre 
des  hématies  était  également  diminué. 

Le  4'  cas,  qui  se  termina  par  la  mort,  montra  une 
anémie  et  une  leucopénie  extrême  ;  l’hémoglobine 
tomba  à  35  pour  100  et  les  leucocytes  à  600  avant  la 
mort. 

Les  caractéristiques  de  cette  formule  sanguine 
sont  donc  une  leucopénie,  une  diminution  des  neu¬ 


trophiles  polynucléaires,  compensées  partiellement 
par  une  augmentation  correspondante  des  cellules 
granuleuses  éosinophiles  et  basophiles  et  des  grands 
lymphocytes  du  groupe  de  transition.  En  somme,  alté¬ 
ration  des  cellules  qui  ont  leur  origine  dans  la 
moelle  osseuse.  Les  petits  lymphocytes,  qui  nais¬ 
sent  aux  dépens  des  éléments  lymphoïdes  et  non  de 
la  moelle  osseuse,  sont  peu  altérés. 

Le  salvarsan  semble  donc  avoir  une  action  des¬ 
tructrice  sur  la  moelle  osseuse,  comme  d’ailleurs  ou 
a  pu  s’en  assurer  à  l’autopsie  du  4“’  cas  ;  ou  trouva 
én  outre,  des  hémorragies  dans  la  pëau,  le  poumon, 
la  vessie,  les  surrénales  et  les  reins. 

Les  lésions  rénales  sont  également  intéressantes 
à  noter.  Chez  les  autres  malades,  on  observa  seule¬ 
ment  une  légère  albuminurie  et  de  la  cylindrurie. 
Dans  le  cas  mortel,  on  nota  une  polyurie,  une  dimi¬ 
nution  de  la  perméabilité  à  la  phtaléine,  puis,  deux 
jours  avant  la  mort,  une  anurie  soudaine  et  presque 
complète  avec  élimination  de  grands  fragments  de 
substance  rénale  nécrosée. 

Cette  lésion  rénale,  qui  paraît  être  observée  pour 
la  première  fois  chez  l’homme,  a  été  notée  expérimen¬ 
talement  chez  le  chien  par  Pearce  .et  Brown  après 
l’emploi  d’arsenicaux.  R.  Burnier. 

Lester  Hollander.  Urticaire  due  probablement 
a  la  syphilis.  —  L’auteur  rapporte  2  cas  intéres¬ 
sants  qui  montrent  que  l’urticaire  peut  être  due  à  la 
syphilis  et  disparaître  par  le  traitement  antisyphili¬ 
tique.  Jusqu’ici  les  lésions  prurigineuses  n’avaient 
pas  encore  été  attribuées  à  la  syphilis. 

Dans  les  2  cas  de  l’auteur,  la  découverte  de  la 
syphilis  fut  purement  fortuite,  les  malades  venant 
simplement  consulter  pour  des  lésions  locales  œdé¬ 
mateuses,  extrêmement  prurigineuses,  qui  dispa¬ 
raissaient  pour  reparaître  ensuite,  et  qui  finalement 
disparurent  définitivement  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  mercuriel  et  arsenical. 

Le  premier  malade  est  un  enfant  de  5  ans  qui  présen¬ 
tait  depuis  3  années  des  lésions  récidivantes  d’urti¬ 
caire  en  divers  points  du  corps  et  attribuées  à  une 
origine  alimentaire  ;  mais  tous  les  traitements  dié¬ 
tétiques  furent  impuissants.  L’auteur  constata  dans 
les  antécédents  maternels  des  signes  de  syphilis  ;  le 
Wassermann  de  l’enfant  lut  pleinement  positif.  L’en¬ 
fant  fut  traité  par  des  frictions  Hg  et  par  la  bouche 
du  mercuriam  cum  creta  et  l’urticaire  disparut  com¬ 
plètement  2  mois  après  le  début  du  traitement. 

Chez  l’autre  malade,  âgé  de  38  ans,  le  Wassermann 
fut  également  trouvé  positif  ;  on  fit  des  injections 
d’arsénobenzol  et  de  salicylate  de  Hg.  L’urticaire 
disparut  4  semaines  après  le  début  du  traitement. 

R.  Burnier. 

W.  A.  Pnsey  (Chicago).  Dermatite  exfoliatrice 
généralisée  à  la  suite  du  cacodylate  de  soude.  — 
H  existe  des  malades  dont  la  peau  est  extrêmement 
sensible  à  Tarsenic,  même  à  de  faibles  doses. 

Tel  est  le  cas  du  malade  observé  par  l’auteur  qui, 
à  la  suite  d’injections  de  cacodylate  de  soude,  pré¬ 
senta  une  dermatite  exfoliatrice  généralisée  analogue 
à  celle  qu’on  observe  après  les  injections  d’arséno¬ 
benzol. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  51  ans,  atteint  de  pso¬ 
riasis,  chez  qui  on  fit  19  â  12  injections  quotidiennes 
de  cacodylate  à  la  dose  de  3  centigr.  Quelques  jours 
après  la  dernière  injection,  une  rougeur  se  géné¬ 
ralisa  à  toute  la  peau,  suivie  de  desquamation, 
comme  dans  le  type  Hebra.  Aux  mains  et  aux  pieds, 
le  processus  était  particulièrement  intense  ;  il  exis¬ 
tait  une  hyperkératose  notable  des  paumes  des  mains 
et  des  plantes  des  pieds.  Le  malade  était  affaibli  et 
déprimé  et  la  température  montait  le  soir  à 

L’amélioration  de  l’affection  fut  très  lente. 

R.  Burnier. 
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on  note  le  même  maximum  aux  extrémités,  la  même 
localisation  élective  sur  les  diaphyses,  la  même  inté¬ 
grité  des  épiphyses,  des  surfaces  articulaires,  dos 
os  du  tarse  et  des  phalangettes.  Une  radiographie 
du  crAne  donne  une  ombre  plus  dense  que  norma¬ 
lement,  mais  régulière,  et  sans  modiûcation  de 
contour.  Il  en  est  de  même  du  thorax,  des  clavi¬ 
cules.  des  omoplates. 

Il  n’existe  aucun  trouble  des  réflexes.  Les 
urines  sont  normales.  Le  Wassermann  est 
négatif. 

L’autopsie,  pratiquée  trente-six  heures  après 
la  mort,  fait  découvrir  un  cancer  de  la  moitié 
inférieure  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit 
avec  pneumonie  chronique,  dont  l’examen  histo¬ 
logique  fait  préciser  la  nature  épilhélioma- 
teuse.  On  ne  constate  pas  de  lésions  du  cœur  ni 
de  la  rate.  Le  foie,  du  poids  de  1.900  gr.,  pré- 
se.nte  une  légère  sclérose  des  gaines  glisson 
niennes  et  un  peu  de  stéatose  des  veines  péri- 
portales.  Des  foyers  isolés 
de  néphrite  chronique  exis¬ 
tent  sur  les  reins.  Les  sur¬ 
rénales,  augmentées  de  vo- 

flume,  présentent  quelques 
placards  de  sclérose  llbril- 
laire  et  de  la  distension  des 
sinusoïdes  de  la  médullaire. 

.  Le  lobe  antérieur  de  l’hypo- 

physe  est  en  état  d’hyper- 
Æ  cativité  manifeste  :  ’ 


h'.ramen  microscopique. 

L'examen  a  porté  sur  le  médius  droit  encore  enve¬ 
loppé  de  ses  parties  molles,  sur  un  fragment  de 
lémur  complètement  nettoyé,  et  sur  le  pariétal. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 
DE  L'OSTÉO-ARTHROPATHIE  HYPERTROPHIANTE 
PNEUMIQUE 
DE  PIERRE  MARIE 


Par  MM.  L.  RÉNON  et  E.  GÉRAUDEL. 


Nous  avons  eu  l’occasion  d'étudier  très  com¬ 
plètement  un  cas  d’ostéopathie  survenue  au  cours 
d’une  pneumonie  chronique  avec  cancer  pulmo¬ 
naire.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  les 
résultats  de  ce  travail,  contribution  à  la  nosologie 


la  trame  | 

conjonctive  est  épaissie  légè-  * 

rement;  les  sinusoïdes  inter- 
trabéculaires  sont  distendus 
et  les  lacs  interlobaires  sont 
remplis  de  substance  col¬ 
loïde.  Le  lobe  postérieur,  très 
développé,  est  riche  en  cellules 
imprégnées  depigment  brun  clair. 


—  Extrémité  intérieure  du  fémur  gauche 
débarrassée  des  parties  molles. 


Médius  droit.  —  Une  rondelle,  prise  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  de  la  phalangine  du  médius,  a  été 
débitée  en  coupes  perpendiculaires  à  l’axe  du  doigt; 
le  reste  du  doigt,  comprenant  la  moitié  de  la  pha- 
langiie  et  toute  la  phalangette,  a  été  partagé  en 
deux  suivant  l’axe,  de  la  face  dorsale  vers  la  face 
ventrale.  Une  des  moitiés,  débitée  en  coupes,  permet 
d'examiner  phalangine,  phalangette,  articulation 
phalangino-phalangeltienne,  ainsi  que  les  parties 
molles  entourant  le  squelette  digital. 

Pour  comparer  l’aspect  des  tissus,  nous  avons 
pris  une  rondelle  au  niveau  de  la  phalangine  sur  le 
médius  d’un  homme  du  même  âge.  Les  deux  mor¬ 
ceaux,  traités  de  la  même  manière,  ont,  après  fixa- 


macroscopique. 

sur  le  cadavre  le 
le 

un  morceau  de 

Après  dissection  de  l’articula- 
.  tion  du  genou  et  des  extrémités 

-  fémorale  tibiale,  on 

la  surface  non  articulaire  de 
irrégulière,  hérissée 
de  petites  saillies  osseuses, 

.  plus  ou  moins  obtuses  (fig.2). 

.  ’  Le  périoste  épaissi 

nue  directement  avec  un  tissu 
fibreux  également  épaissi. 

-  La  dénudation  parfaite  de 

'.  l’os  impossible  on  ne 

peut  isoler  fémur  tibia 
des  parties  molles  qu’artifi- 
ciellement,  en  sectionnant  au 
plus  près  les  trousseaux 
fibreux  unissant  les  muscles 
à  l’os.  Les  altérations  os¬ 
seuses  sont  plus  marquées 

Radiographie  de  l’extrémité  intérieure  de  l'avant-bros  sur  la  diaphyse  que  sur 

et  de  la  main  gauches.  l’épiphyse  (fig.  3).  Les  sur¬ 

faces  articulaires,  relative¬ 
ment  indemnes,  présentent  seulement  un  léger 
dépoli  des  surfaces  condyliennes,  du  plateau 
tibial  et  de  la  rotule.  Les  ligaments  intra-arti- 
culaires  et  les  ménisques  tibiaux  sont  légère¬ 
ment  vascularisés,  mais  non  épaissis.  Il  n'y  a 
pas  d’arthrite  réelle.  Par  contre,  le  tissu  adi¬ 
peux  périligamenteux  est  très  développé  et  très 
vascularisé  près  du  tendon  trlcipital,  au  pour¬ 
tour  de  la  rotule  et  de  chaque  côté  du  ligament 
rotulien.  La  déformation  du  genou  tient  surtout 
à  un  développement  anormal  du  tissu  graisseux 
de  l’article. 

Des  altérations  osseuses  du  même  type  s’ob¬ 
servent  au  niveau  de  l’avant-pied,  sur  les  méta¬ 
tarsiens  et  sur  les  phalanges  (fig.  4). 

On  ne  relève  de  lésions  ni  sur  la  face  interne 
et  sur  la  face  externe  des  os  du  crâne,  du  ster¬ 
num,  des  côtes  et  des  clavicules,  ni  sur  les  os  de  1; 
face,  ni  sur  la  colonne  vertébrale. 

Les  08  du  bassin  n’ont  pas  été  examinés,  mali 
l’aspect  habituel  de  la  cavité  pelvienne  n’était  pai 
modifié. 


de  l’ostéo-arthropathie  hypertrophiante  pneu- 
mique  du  professeur  Pierre  Marie. 


Nous  recevions,  le  19  Octobre  1913,  à  l’hôpital 
Necker,  un  malade  de  66  ans  atteint  à  la  fois  de  dou¬ 
leurs  des  membres  et  d’une  affection  broncho-pul¬ 
monaire  à  laquelle  il  succombait  vingt-neuf  jours 

Les  membres,  douloureux  spontanément  et  lors 
des  mouvements  actifs,  sont  épaissis  surtout  au 
niveau  des  mains  et  des  pieds.  La  radiographie 
montre  la  moitié  inférieure  de  l’humérus,  le  radius 
et  le  cubitus,  les  métacarpiens,  les  phalanges  et  les 
phalangines  engainés  par  une  couche  osseuse  claire, 
à  contours  irréguliers,  entourant  l’ombre  opaque 
régulière  du  squelette  primitif  (fig.  1).  Cette  gaine 
néoformée  est  diaphysaire  :  les  épiphyses  sont 
respectées  ainsi  que  les  surfaces  articulaires  dont  le 
contour  reste  normal  et  précis.  Les  os  du  carpe  elles 
phalangettes  sont  indemnes.  Au  membre  inférieur. 


fémur  gauche  ;  section 
igainé  par  la  formation 


ig.  3.  —  Extrémité  inférieure 
frontale  montrant  l'os  ancien 


lion  dans  le  formol  à  10  poui'  100,  été  décalcifiés 
dans  une  solution  aqueuse  d’acide  chlorhydrique  A 
3  pour  100,  puis  inclus  dans  la  paraffine,  coupés  et 
colorés  à  l’hématéine-éosine,  A  l'hématoxyline  van 
Gieson,  au  bleu  Weigert,  A  la  fuchsiline  van  Gieson, 
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au  Mallory,  cette  dernière  coloration  donnant  des  j 
images  très  démonstratives. 

A  un  faible  grossissement,  les  altérations  du 
squelette  sont  déjà  évidentes.  Le  médius  normal, 
pris  comme  élément  de  comparaison,  est  centré  par 
une  bague  osseuse  régulière,  de  surface  extérieure 
unie,  de  structure  compacte,  avec  canaux  de  Ha  vers 
peu  volumineux  et  réguliers.  Cette  bague  entoure 
une  cavité  médullaire  bien  limitée,  occupée  par  un 
réticulum  ilbrillaire  à  larges  mailles,  pauvre  en 
cellules  (fig.  5). 

Le  médius  malade  montre,  au  contraire,  une  bague 
osseuse  axiale  volumineuse,  à  surface  extérieure  irré¬ 
gulière,  où  alterneut  saillies  et  encoches.  La  sub¬ 
stance  osseuse  est  comme  boursonüée,  largement 
creusée  de  cavités  distendues.  Celles-ci  Sont  parti¬ 
culièrement  abondantes  dans  la  conche  moyenne  de 
la  bagne  et  dédoublent  cette  dernière  en  une  partie 
périphérique  et  une  partie  centrale.  Les  cavités  de 
la  partie  périphérique  sout  disposées  perpendicu¬ 
lairement  à  la  surface  de  l’os.  Les  cavités  de  la  par¬ 
tie  centrale,  malgré  leur  augmentation  de  nombre  et 
de  volume,  conservent  leur  direction  parallèle  au 
grand  axe  de  l’os,  comme  dans  l’os  normal.  Dans  son 
ensemble,  la  bague  osseuse  peut  donc  être  divisée 
en  trois  couches  :  périphérique,  moyenne  et  cen¬ 
trale.  Examinons  ces  trois  couches  à  pn  plus  loit 
grossissement  (lig.  7). 

Couche  périphérique.  —  Les  travées  osseuses  les 
plus  externes  sont  recouvertes,  du  côté  de  la  péri¬ 
phérie,  par  un  tissu  conjonctif  enflammé.  Les  libres 
conjonctives  du  tissu  mou  adjacent  sont  épaissies  et 
s’incurvent  en  forme  d'arceaux,  pénétrant  dans  la 
substance  osseuse  où  elles  s’implantent  à  la  façon 
des  libres  de  Sharpey.  On  suit  ces  libres  assez  pro¬ 
fondément,  grâce  à  leur  coloration  distincte  de  celle 
de  la  substance  osseuse,  grâce  aussi  au  léger  retrait 
de  cette  substance  leur  ménageant  une  sorte  de 
canal.  Tantôt,  la  libre  arciforme  reste  longtemps 
distincte:  tantôt,  elle  se  confond  rapidement  avec  le 
tissu  osseux.  Entre  ces  libres,  hérissant  la  surface 
de  l’os,  on  trouve,  tendue  parallèlement  à  cette  sur¬ 
face,  une  zone  de  fibrilles  plus  déliées,  mais  serrées, 
formant  une  couche  feutrée,  où  sont  incluses  des 
cellules  à  large  noyau,  cellules  en  multiplication 
active.  Ce  feutrage  s’épaissit  au  fur  et  à  mesure 
qu’on  ce  rapproche  de  la  surface  de  l’os  dernièrement 
formé,  par  suite  du  développement  de  la  substance 
intermédiaire  entre  les  fibres  primitives.  Celte 
substance  perd  peu  à  peu  la  coloration  élective  de  la 
substance  conjonctive  et  prend  çà  et  là  celle  de  la 
substance  osseuse.  Une  préparation  au  van  Gieson 
montre  la  substitution  progressive  de  la  teinte  jaune 
caractéristique  du  tissu  osseux  à  la  teinte  primitive 
rose  vit  du  tissu  conjonctif.  Une  préparation  au 
Mallory  est  encore  plus  nette,  puisque  les  éléments 


Fig.  4.  —  Squelette  du  métatarse  et  des  orteils  gauches. 

conjonctifs,  colorés  en  bleu,  prennent  peu  à  peu  une 
belle  teinte  rouge  (fig.  8). 

11  y  a  donc  production  incessante  d’os  nouveau. 
Mais  cette  production  irrégulière,  d’iulensité  va¬ 
riable,  plus  marquée  en  certains  points,  est  asso¬ 
ciée  à  un  processus  opposé  de  destruction  de  l’os 
formé,  processus  surtout  marqué  dans  la  couche 
moyenne. 


Couche  moyenne.  —  Dans  cette  couche,  les  travées 
osseuses  irrégulières  gardent  encore  la  trace  de 
leur  mode  de  formation.  Elles  sont  sillonnées  et 
ponctuées  de  fibrilles  sectionnées  en  long  ou  en 
travers,  encore  visibles  au  milieu  de  la  substance 
osseuse  où  elles  sont  plongées.  Ces  travées  sont 


Fig.  5.  —  Section  transversale  de  la  phalange  intermé¬ 
diaire  d'un  médius  normal  vue  û  un  faible  grossisse¬ 
ment  (homme  de  63  ans). 

allongées  et  limitent  de  larges  espaces,  des  lacunes 
irrégulières  remplies  de  tissu  médullaire  en  conti¬ 
nuité  avec  le  périoste  et  avec  la  cavité  centrale  de  la 
phalange.  Les  travées  sont  encochées  suivant  des 
arcs  de  cen  le  plus  ou  moins  étendus,  plus  souvent 
par  des  brèches  anfractueuses  où  le  tissu  médullaire 
pousse  un  prolongement.  Il  est  possible  de  saisir 
sur  le  vif  le  processus  de  destruction  de  la  travée 
osseuse,  surtoutau  niveau  des  brèches  anfractueuses. 
Des  myéloplaxes,  larges  cellules  à  noyaux  multiples, 
s’y  tiennent  appliqués  contre  la  substance  osseuse 
échancrée.  L’os  semble  disparaître  aussi  par  un 
processus  de  résorption  à  distan  e,  tans  myélo¬ 
plaxes;  la  lacune  est  alors  occupée  par  un  tissu  au 
repos,  peu  riche  en  cellules,  à  réticulum  délié,  par¬ 
couru  par  quelques  capillaires.  Lacunes  à  myélo¬ 
plaxes,  lacunes  à  tissu  médulaire  quiescent  se  conti¬ 
nuent  les  unes  dans  les  autres,  et  toutes  avec  la 
gangue  coujouctive  périostique  entourant  l’os.  De 
plus,  çà  et  là,  on  trouve  des  lacunes  occupées  par  un 
tissu  médullaire  sclérosé.  Toutes  ces  variétés 
d’aspect  et  d’état  du  tissu  médullaire  se  mêlent  sans 
qu’on  puisse  trouver  une  loi  quelconque  à  leur  arran¬ 
gement.  On  peut,  sur  certains  points,  trouver  des 
cavités  continues,  du  périoste  au  canal  central,  où 
l'état  du  tissu  osseux  varie  complètement  d'un  point 
à  l'autre,  formateur  au  niveau  de  la  couche  périphé¬ 
rique,  quiescent  un  peu  plus  loin  ou  brusquement 
destructeur. 

Couche  centrale.  —  La  couche  centrale  est  consti¬ 
tuée  par  le  reste  de  l’os  ancien,  érodé  sur  sa  face 
externe,  où  il  est  recouvert  par  l’os  nouveau.  Cet  os 
est  altéré  partout.  Si  Tou  reconnaît  encore  la  direc¬ 
tion  normale  des  canaux  de  llavers,  parallèles  au 
grand  axe  de  l’os,  et  les  couches  osseuses  concen¬ 
triques  d’os  haversien,  ces  canaux  sont  plus  larges, 
plus  nombreux,  plus  irréguliers,  et  la  substance 
osseuse  n’a  plus  la  même  apparence  homogène.  Mais 
il  n’existe  pas  de  métachromasie  bien  nette.  La 
moelle  contenue  dans  les  canaux  de  Havers  est  sclé¬ 
rosée,  à  capillaires  dilatés,  remplis  de  globules, 
sans  plages  de  tissu  hémopoïétique. 

Les  extrémités  de  la  pbalaugine  et  de  la  phalan¬ 
gette,  les  parties  molles,  les  artères  elles  nerfs  colla¬ 
téraux  ne  sont  pas  altérés. 

Fé.mur.  —  Sur  un  fragment  du  fémur  gauche,  sec¬ 
tionné  perpendiculairement,  on  retrouve  les  mêmes 
lésions  que  celles  de  la  phalangine,  mais  avec 


quelques  particularités.  Les  trois  couches  sont  moins 
nettement  individualisées.  Le  processus  formateur 
et  le  processus  destructeur  se  mêlent  très  intime¬ 
ment.  La  face  extérieure  de  l’os  est  beaucoup  plus 
irrégulière  que  sur  la  phalangine.  Elle  est  hérissée 
de  saillies  complexes  et  contournées,  déjà  visibles  à 
l’œil  nu.  De  plus,  les  communications  entre  le  tissu 
conjonctif  et  les  espaces  médullaires  sont  parfois 
très  larges,  et  le  tissu  enflammé  ostéogénique  se 
rencontre  jusque  dans  la  partie  profonde  delà  couche 
périphérique.  On  trouve  donc,  mêlées  à  différents 
niveaux  de  toute  la  partie  néoformée,  lacunes  à  tissu 
ostéogénique  et  lacunes  à  tissu  médullaire  ostéocla- 
sique.  Toute  la  partie  uéoformée  est  comme  baignée 
dans  un  tissu  conjonctivo-osseux  qui  évolue  indis¬ 
tinctement  tantôt  vers  l’édification,  tantôt  vers  la 
destruction.  De  plus,  on  trouve  dans  le  fémur  moins 
de  fibres  conjonctives  à  disposition  arciforme  que 
sur  la  phalangine.  Elles  constituent  bien  une  sorte 
de  réseau  grossier  à  mailles  irrégulières,  rappelant 
l’aspect  d’une  section  de  racine  de  bruyère;  mais 
elles  sont  très  rares  et  grêles.  On  trouve  seulement 
le  feutrage  tangentiel  à  fibrilles  minces  qui  s’ossifie 
et  s'incorpore  peu  à  peu  à  l’os  déjà  formé,  dont  il 
prend  les  réactions  colorantes  et  bientôt  l’aspect 
homogène. 

L’ossification  progressive  du  tissu  conjonctif  qui 
avoisine  la  surface  osseuse  empiète  peu  à  peu  sur 
les  parties  molles,  incorporant  à  l’os  nouveau  les 
formations  rencontrées,  artérioles  avec  leur  tunique 
musculaire,  fibrilles  élastiques  longtemps  reconnais- 

Pariétal.  —  L’examen  d’un  fragment  de  pariétal 
montre  un  épaississement  de  l'os  dû  à  l’augmentation 
de  volume  des  cavités  médullaires  de  la  couche 
médiane.  La  table  Interne  et  la  table  externe  ne 
présentent  pas  d’altération.  La  plupart  des  cavités 
médullaires  contiennent  des  zones  de  tissu  myélo- 
gène  en  activité,  richement  vascularisé,  plus  rare¬ 
ment  du  tissu  adipeux  à  larges  mailles.  On  ne 
retrouve  ici  aucune  hyperplasie  de  la  couche  péri¬ 
phérique. 

Analyse  chimique  d'un  morceau  de  fémur.  — 
L’analyse  chimique  d’un  morceau  du  fémur  a  été 


Fig.  6.  —  Section  transversale  de  la  phalange  intermé¬ 
diaire  du  médius  droit  de  notre  sujet,  vue  au  même 
grossissement. 

faite  par  M.  Vaslin,  aidé  des  conseils  de  M.  Mell- 
lère,  à  qui  nous  adressons  nos  plus  vifs  remcrcie- 

L’os  nettoyé  des  parties  molles,  évidé  de  sa  moelle, 
a  été  lavé,  puis  pulvérisé,  et  desséché  à  100».  Le 
poids  de  substance  osseuse  desséché  s'élevait  à 
12  gr.  292  milligr. 
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La  composition  chimique  était  la  suivante  : 

Matières  organiques  (  Graisses . 10.61 

totales  45,15  0/0,  }  Tissu  collagène . 34,54 

!  Chaux . 27.92 

Magnésie .  0.68 

Anhydride  phosphorique  .  20.57 

Eléments  divers  ...*..  5.68 


En  résumé,  cette  ostéopathie  se  manifeste  par  un 
double  processus  :  néoFormation  à  la  périphérie  par 
multiplication  ostéoblastique*  et  calcification  pro¬ 
gressive  des  substances  intercellulaires,  fibrillaire.s 
et  inlerlibrillaires  ;  résorption  dans  la  zone  intermé¬ 
diaire  par  ostéoclastes  attaquant  à  la  fois  vers  la 
périphérie  Tos  néoformé  et  vers  le  centre  Tos  compact 
ancien.  La  raré  action  des  lamelles  osseuses  de  l’os 
ancien  se  fait  inégalement.  A  Toeil  nu,  sur  les  sec¬ 
tions  des  différents  os,  fémur,  tibia,  péroné,  l’alté¬ 
ration  de  Tos  ancien  est  légèrement  marquée  dans 
certains  points,  et  très  avancée  dans  d’autres.  Quand 
le  processus  à  peine  ébauché  intéresse  seulement 
une  mince  couronne  de  1  os  ancien,  la  gaine  d’os 
nouveau  tranche  nettement  sur  la  bague  osseuse 
ancienne.  Quand  le  processus  de  résorption  est  plus 
accusé,  on  distingue  plus  difficilement  Tos  ancien  de 
Tos  nouveau,  les  deux  ayant  pris  le  même  aspect 
spongieux. 

Notre  observation  est  un  cas  d’ostéopathie 
généralisée  à  tous  les  membres,  caractérisée  par 
une  néoformation  osseuse  engainant  le  squelette 
primitif,  très  développée  au  pourtour  des  dia- 
physes,  respectant  les  épiphyses  et  les  surfaces 
articulaires.  Celte  alïection  osseuse  est  survenue 
en  six  à  sept  mois  au  cours  d’une  affection  pulmo¬ 
naire,  pneumonie  chronique  compliquée  de  cancer 


Fig.  7.  —  Détail  histologique  des  lésions  osseuses  :  on 
voit,  superposés  de  bas  en  haut,  Tos  ancien  et  les  trois 
couches  d'ostéite  engainante. 

du  poumon.  Nous  avons  aussi  constaté  des  signes 
d’hyperactivité  hypophysaire,  des  lésions  adéno¬ 
mateuses  des  surrénales,  des  lésions  de  néphrite 
chronique  disséminée,  enfin  de  l’hyperplasie 
élastique  des  artères  au  niveau  des  différents 
organes. 


Dans  quel  cadre  nosologique  convient-il  de 
ranger  cette  ostéopathie?  Il  s’agit  certainement 
ici  d’un  cas  de  l’affection  étudiée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1890  par  le  professeur  Pierre 
Marie,  dans-  son  mémoire  de  la  Revue  de  Méde¬ 


et  le  bassin.  Cette  ostéopathie  est  caractérisée 
par  la  formation  d’une  gaine  d’os  nouveau,  entou¬ 
rant  plus  ou  moins  Tos  ancien  dont  elle  se  dis¬ 
tingue  toujours  par  sa  texture  spongieuse.  Sur 
une  section  d’os,  le  contraste  est  très  net  entre  la 


[Fig.  8.  —  Détail  de  la  couche  péi-iphérique  d’ostéite  engainante.  Formation  des  fibres  de  Sharpey. 


cine,  sous  le  nom  d’ «  ostéo-arthropalhie  hyper- 
trophiante  pneumique  ».  Depuis  1890,  les  obser¬ 
vations  nouvelles  publiées  et  la  découverte  des 
rayons  X  ont  apporté  quelques  précisions  com¬ 
plémentaires  à  la  première  description  de  cette 
affection. 

Dans  la  description  originale  du  nouveau  type 
morbide,  l’exagération  de  volume  des  mains  et 
des  pieds,  avec  prédominance  sur  les  phalan¬ 
gettes,  la  courbure  marquée  des  ongles  (doigts  en 
baguette  de  tambour,  doigts  hippocratiques), 
forment  les  caractères  majeurs  de  l’affection.  Les 
articulations  sont  atteintes  aussi,  d’où  le  nom 
d’ostéo-arthropathie  donné  à  cette  maladie.  Plus 
tard,  on  vint  à  confondre  sous  une  même  dénomi¬ 
nation  les  déformations  hippocratiques  des  tuber¬ 
culeux  et  celles  de  Tostéo-arthropathie.  C’était 
donner  au  cadre  du  syndrome  du  professeur 
PierreMarie  une  extension  abusive  contre  laquelle 
se  sont  élevés  MM.  F.  Bezançon  et  I.  de  Jong 
et  le  professeur  Pierre  Marie  lui-même  en  disant  : 
«  Il  est  probable  qu’on  a  confondu  souvent  l’ostéo¬ 
arthropathie  hypertrophiante  pneumique  avec  le 
doigt  hippocratique’".  »  Dans  tous  ces  travaux,  il 
s’agissait  toujours  de  pied,  de  main,  de  doigt  ou 
d’orteil,  mais  non  pas  d’une  pièce  squeletlique 
précise,  radius  ou  cubitus,  tibia  ou  péroné,  carpe 
ou  tarse,  mélacarpiensou  métatarsiens,  phalanges. 

Nous  avons  trouvé  dans  la  littérature  médicale 
d’avant-guerre  "  cinq  observations  comparables  à 
la  nôtre.  Ces  observations  font  ressortir  l’exis¬ 
tence  d’un  type  d’ostéopathie  assez  généralisée 
pour  frapper  les  os  des  membres,  parfois  le 
maxillaire  supérieur,  les  clavicules,  les  vertèbres 


virole  nouvelle,  d’aspect  vermoulu,  et  la  bague 
compacte  d’os  ancien  qu’elle  engaine.  La  radio¬ 
graphie  permet  de  constater  sur  le  vivant  l’exis¬ 
tence  de  cette  gaine  osseuse.  Elle  est  irrégulière, 
a.ssez  transparente,  et  contraste  nettement  avec  la 
régularité  et  l’opacité  du  squelette  primitif  en¬ 
gainé.  C’est  une  production  essentiellement  dia- 
physaire  qu’on  ne  retrouve  plus  au  niveau  des 
épiphyses  où  la  gaine  s’amincit  et  disparaît.  Les 
phalangettes  sont  relativement  peu  touchées; 
parfois  elles  ne  le  sont  pas.  Les  cartilages  diar- 
throdiaux  ne  sont  pas  altérés,  et  les  têtes  articu¬ 
laires  sont  indemnes;  aussi  ne  s’agit-il  pas  là 
d’arthropathie.  On  peut  donc  dénommer  celte 
alïection  ;  ostéite  engainante  des  diaphyses. 

Dans  cette  afi'ection,  la  composition  chimique  de 
Tos  est-elle  modifiée  ?  Pour  Lefebvre,  la  caracté¬ 
ristique  de  la  déviation  chimique  de  Tos  est  l’aug¬ 
mentation  des  matières  grasses  et  le  remplace¬ 
ment  de  la  chaux  par  la  magnésie.  Dans  notre  cas, 
nous  avons  observé  une  augmentation  sensible 
des  matières  grasses,  mais  les  quantités  respec¬ 
tives  de  chaux  et  de  magnésie  contenues  dans  Tos 
malade  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles 
d’un  os  normal. 

L’ostéite  engainante  des  diaphyses  peut  res¬ 
sembler  à  l’ostéite  syphilitique,  mais  elle  en 
diffère  par  l’aspect  morphologique  et  par  l’aspect 
radiologique.  On  ne  constate  pas  dans  la  syphilis 
la  gaine  si  nette  surajoutée  à  Tos  ancien.  La  ra¬ 
diologie  montre  dans  notre  cas  une  production 
essentiellement  irrégulière  avec  des  aspérités 
nombreuses,  tandis  que  dans  la  syphilis  on  observe 
une  a  stratification  régulière  du  périoste  qui  en- 


1.  Les  travaux  récents  du  Prof.  Broca  et  de  M.  Nathan, 
de  MM.  Heitz-Boyer  et  Scheikevicz,  de  MM.  de  Gnulcjnc 
et  Nattian,  de  M.M.  Lcriche  et  Policard  paraissent  avoir 
démontré  que  le  périoste  n’est  pas  une  membrane  osléo- 
génique,  Tostéogenèse  relevant  dans  tous  les  cas  de  la 
couche  de  Havers.  Il  est  donc  vraisemblable  que,  dans 
notre  cas,  }a  néotormation  osseuse  procède  de  la  partie 
périphérique  de  la  couche  de  Havers  et  non  du  périoste, 
comme  on  aurait  pu  l’admettre  avant  les  travaux  pré¬ 
cités. 

2.  PiEitRE  Marie.  —  Pratique  neurologique  (Sémiologie 
de  la  main),  p.  1018. 

3.  Voici  les  observations  que  nous  avons  retenues  : 

1’  Cas  III  et  VIII  de  Bamberger.  «  Ueber  Knochenver- 
ünderungen  bei  chronischen  Lungen-  und  Herz-Krank- 
heilen  ».  /.cUschr.  f.  Idin  Med.,  Berlin  1890,  vol.  XVtlt. 


2»  Observation  .VIH  de  lu  thèse  de  Lei-ebvre.  «  Défor¬ 
mations  ostéo-arliculaires  consécutives  à  des  maladies 
de  Tapparcil  pleuro-pulmonaire  ».  Thèse  de  Paris, 
28  Janvier  1891. 

3»  Cas  Uaonek  I,  examiné  par  F'rieukicii  en  1867  (obser¬ 
vation  publiée  en  1868),  puis  pur  Ehb  en  1888,  et  dont 
Taulopsie  très  complète  a  été  publiée  en  1891  par  Julius 
Arkoi.d,  sous  le  titre  ;  «  Acromégalie,  Pachiacrie  oder 
Oslitis?  >  Zirgler's  ISeilràge,  X,  fasc.  1,  p:  1-80. 

4"  Cas  de  J.  Finlay  Alexakder.  «  Hypertrophie  pulmo- 
nary  osteo-arthropalhy  ».  Thèse  de  Cambridge,  Case  IV, 
reprinted  from  Sainl-BarÜtolomew's  Uospilal  Reports, 
vol.  XLH,  planches  111  et  IV,  p.  64  et  65.  —  Nous  devons 
à  l’obligeance  de  M.  le  professeur  agrégé  Léri  la  commu¬ 
nication  de  ce  travail  ;  nous  Ten  remercions  bien  vive- 
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toure  la  dtaphyse  d’une  sorte  de  fuseau,  dont  le 
rythme  de  formation  est  nettement  apparent  à 
l’origine  de  ce  dernier  » 

Dans  la  maladie  de  Paget,  l’hypertrophie 
osseuse  est  totale,  sans  formation  périphérique 
engainante  distincte  de  l’os  ancien.  Il  y  existe 
aussi  un  processus  ostéomalacique  permettant 
des  courbures  anormales  des  os  altérés.  Mais  ce 
caractère  différentiel  n’a  pas  une  valeur  absolue, 
car  on  le  retrouve  dans  le  cas  111  de  Bamberger 
où  l’auteur  note  expressément  une  forte  incnr- 
vaiion  du  fémur  droit,  des  tibias  et  du  radius 
droit. 

Les  lésions  osseuses  de  l’acromégalie  diffèrent 
complètement  des  lésions  que  nous  avons  signa¬ 
lées.  «  Le  processus  acromégalique  est  constitué 
essentiellement  par  la  croissance  lente  et  systé¬ 
matique  du  tissu  spongieux  ;  celui-ci  prend  le 
pas,  dans  les  os  intéressés,  sur  les  deux  autres 
formations  osseuses,  os  périostiques  et  os  carti¬ 
lagineux'  ».  Le  périoste  est  épaissi  ;  le  tissu  con¬ 
jonctif  qui  le  compose  est  hypertrophié,  «  mais 
l’augmentation  en  épaisseur  est  surtout  due  à  la 
surcharge  adipeuse  '  ». 

L’ostéite  engainante  des  diaphyses  n’a  qu’une 
légère  ressemblance  avec  la  chiromégalie  de 
Charcot  et  Brissaud,  observée  dans  la  syringo- 
inyélie.  Ici,  rh}"pertrophie  porte  sur  les  parties 
molles  et  sur  l’os  dont  les  altérations  sont  très 
régulières. 

L’ostéite  engainante  des  diaphyses  a-t-elle  une 
origine  pneumique,  comme  l'indique  le  profes¬ 
seur  Pierre  Marie?  Notre  observation  et  celles 
que  nous  citons  confirment  absolument  cette 
manière  de  voir. 


Les  conclusions  de  cette  étude  seront  les 
suivantes  : 

1°  La  caractéristique  majeure  de  l’ostéo¬ 
arthropathie  hypertrophiante  pneumique  du  pro¬ 
fesseur  Pierre  Marie  est  une  néoformation 
osseuse  aux  dépens  de  la  couche  externe  des 
diaphyses,  intéressant  la  plupart  des  os  du  sque¬ 
lette,  mais  surtout  les  os  des  membres,  respectant 
les  épiphyses  et  les  surfaces  articulaires; 

2“  Le  diagnostic  exact  peut  se  faire  d’une  ma¬ 
nière  précoce  par  la  radiographie; 

3°  Les  déformations  des  doigts  ne  sont  pas  un 
signe  capital  de  l’affection.  Elles  sont  parfois 
peu  prononcées.  Les  déformations  connues  sous 
le  nom  de  doigts  hippocratiques  n’appartiennent 
pas  à  ce  type  nosologique  *  ; 

4°  Il  existe  des  rapports  pathogéniques  entre 
cette  maladie  et  les  lésions  du  poumon; 

5“  La  dénomination  d’  «  ostéite  engainante 
des  diaphyses  »  nous  paraît  caractériser  d’une 
manière  exacte  et  suffisante  celte  affection 
osseuse. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES 

ABUS  D’INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 

D'IIUILE  CAMPHRÉE 


Après  avoir  longtemps  joui  d’une  vogue  qui  le 
faisait  prescrire  par  les  médecins  anciens  contre 
les  maladies  les  plus  diverses,  le  camphre  perdit 


1.  PuTHO.MME.  —  Il  Sur  un  signe  radiologique  permet¬ 
tant  de  reconnaître  l'origine  spécifique  de  certaines 
lésions  osseuses  •>.  Sor.  de  Biol.,  13  Décembre  1919, 
p.  131. 

2.  Marcel  Garnier.  —  Article  «  Acromégalie  »  du 
Traité  de  Médecine  de  Brouardel  et  Gilbert,  1912. 

3.  Dechesneau.  —  «  Contribution  à  l’étude  anatomique 
et  clinique  de  l'acromégalie,  et  en  particulier  d’une 
forme  amyotrophique  de  cette  maladie  ».  Thèse  de  Lyon, 
1891. 

A.  On  trouve  dans  la  tlièsa  de  J.  Fini.ay  Aei.xander, 


sa  réputation  de  panacée,  et  les  indications  théra¬ 
peutiques  de  son  usage  interne  furent  réduites  à 
peu  près  exclusivement  aux  cas  d’urgence,  avec 
tendance  au  collapsus,  etc.  Ce  médicament  était, 
en  effet,  considéré  surtout  comme  un  stimulant 
énergique  du  système  nerveux  central  dans  les 
états  adynamiques  aigus. 

Or,  depuis  quelques  années,  il  s’est  produit  un 
revirement  de  l’opinion  médicale  en  faveur  du 
camphre.  Ce  revirement  s’est  surtout  accentué 
grâce  à  la  guerre,  au  cours  de  laquelle  l’emploi 
du  camphre  —  .sous  forme  d'injections  sous- 
cutanées  et,  plus  tard,  sous  forme  d’injections 
intraveineuses  —  devait  nécessairement  trouver 
un  vaste  champ  d’applications  (phénomènes  de 
shock  chezlesgrandsblessés,aslhénieaiguë,  etc.). 
D’autre  part,  la  grande  pandémie  de  grippe,  qui 
a  sévi  en  1918-1919,  a,  elle  aussi,  contribué,  dans 
une  très  large  mesure,  à  la  diffusion  d’un  procédé 
thérapeutique,  qui  autrefois  était  réservé  à  des 
cas,  somme  toute,  assez  restreints. 

Lorsqu’on  voit  le  domaine  des  applications 
d’un  médicament  s’élargir  aussi  rapidement, 
c’est  presque  toujours  au  préjudice  de  la  netteté 
des  limites  de  ses  indications.  A  l’heure  actuelle, 
le  camphre  tend  à  redevenir  une  panacée,  et  l’on 
peut  se  demander  si,  maintes  fois,  l’usage  des 
injections  sous-cutanées  d’huile  camphrée  ne 
dégénère  pas  en  abus,  ce  qui  n’est,  peut-être,  pas 
exempt  d’inconvénients. 

Pour  ma  part,  je  me  crois  d'autant  plus  auto¬ 
risé  à  poser  et  à  examiner  cette  question  que  j’ai 
été  un  des  premiers  à  montrer  les  bons  effets  que 
les  injections  hypodermiques  d’huile  camphrée 
sont  susceptibles  de  rendre  dans  le  traitement  des 
affections  de  l’appareil  respiratoire,  en  insistant, 
notamment,  sur  l’action  de  l’huile  camphrée  à 
hautes  doses  dans  la  pneumonie’. 


Mais,  en  étudiant  les  travaux  publiés  sur  ce 
sujet  au  cours  de  ces  dernières  années,  on  est 
vraiment  frappé  par  les  doses  considérables  in¬ 
jectées  et  surtout  par  leur  répétition  qui  aboutit, 
en  fin  de  compte,  à  une  quantité  globale  de  cam¬ 
phre  exorbitante.  C’est  ainsi  que,  chez  un  petit 
garçon  de  si.n  ans,  atteint  de  pneumonie  grippale 
grave,  on  a  pu  injecter  en  l’espace  de  onze  jours 
220  eme  d’huile  camphrée  à  20  pour  100,  ce  qui 
représente  44  gr.  de  camphre.  Au  cours  d’une 
pneumonie  grippale  compliquée  d’otite  moyenne, 
une  fillette  de  onze  ans  a  reçu,  en  quinze  jours, 
260  eme  d’huile  camphrée,  c’est-à-dire  52  gr. 
de  camphre. 

Ces  faits  tendent  à  prouver  que  les  injections 
sous-cutanées  d’huile  camphrée  à  hautes  doses 
peuvent  être  employées  même  chez  les  enfants. 
Mais  il  serait  erroné  de  vouloir  en  conclure  que 
le  camphre  est  dépourvu  de  toute  toxicité.  Les 
recherches  expérimentales  ont,  au  contraire, 
montré  que,  du  côté  des  centres  nerveux,  l’action 
toxique  du  camphre  (convulsions  cloniques)  se 
manifeste  déjà  apres  l’injection  intraveineuse 
d’environ  10  eme  de  la  solution  à  2  pour  1.000,  ce 
qui  représente  à  peu  près  2  centigr.  de  camphre 
par  kilogr.  d'animal. 

Cela  étant,  comment  se  fait-il  que  les  injections 
sous-cutanées  d’huile  camphrée  à  hautes  doses 
(jusqu’à  2  gr.  de  camphre  par  injection,  et  cela 
chez  un  enfant  de  6  ansl  ne  déterminent  point  de 
phénomènes  d’intoxication?  La  chose  s’explique 
par  la  lenteur  de  l’absorption  du  camphre  intro- 


cilée  plus  haut,  deux  conclusions  semblables  aux  nôtres  ; 

1o  L’affection  connue  sous  le  nom  d'ostéoarthropathie 
hypertrophiante  pneumique  consiste  essentiellement  dans 
un  dépôt  d’os  nouveau  sur  les  diaphyses  des  os  longs; 

•’o  Un  fait  constamment  associé,  mais  non  particulier, 
est  l’aspect  en  massue  des  doigts  et  des  orteils. 

.A.  L.  CiiEiNissE.  —  «  Le  camphre  dans  le  traitement 
de.s  affections  de  l’appareil  respiratoire  ».  Semaine  mé¬ 
dicale,  13  Mai  1914. 

fi.  .1.  D.  Heard  et  R.  G.  Brooks.  —  «  A  clinical  and 
experimental  investigation  of  the  therapeutic  value  of 


duit  SOUS  la  peau  :  l’huile  camphrée  constitue, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  une  sorte  de 
«  dépôt»  qui  ne  cède  que  peu  à  peu  le  camphre, 
sous  forme  de  solution  aqueuse,  au  torrent  circu¬ 
latoire.  Le  degré  de  concentration  du  camphre 
dans  le  sang  ne  peut  ainsi  qu’être  extrêmement 
faible  :  on  sait,  en  effet,  combien  le  camphre  est 
peu  soluble  dans  l’eau;  or,  la  teneur  du  sang  en 
camphre  reste  loin  d’atteindre  celle  d’une  solution 
aqueuse  saturée,  car  les  petites  quantités  de 
camphre,  qui  sont  successivement  emprui  tées  à 
l’huile  injectée  sous  la  peau,  ne  tardent  pas  à  être 
transformées  en  acide  camphro-glycuronique. 

Si  cette  lenteur  de  l’absorption  explique  l’ab¬ 
sence  de  phénomènes  d’intoxication,  elle  montre 
aussi  que  l’on  ne  saurait  guère  compter  sur  les 
injections  sous-cutanées  d’huile  camphrée  toutes 
les  fois  qu’il  faut  obtenir  un  résultat  très  rapide. 
Gela  est  d’autant  plus  vrai  que  presque  toujours 
il  s’agit,  en  pareil  cas,  d’un  malade  présentant 
des  troubles  circulatoires.  L’absorption  succes¬ 
sive  et  le  passage  du  camphre  dans  le  courant 
sanguin  en  sont  naturellement  rendus  plus  diffi¬ 
ciles  encore  et  deviennent  sujets  à  des  irrégu¬ 
larités  plus  ou  moins  considérables. 

Ce  sont  justement  ces  considérations  et  la 
nécessité  d’agir  vite  dans  les  cas  de  shock  chez  les 
grands  blessés  (Heitz-Boyer  et  Le  Moignic)  ou 
dans  les  formes  asphyxiques  de  la  grippe  (Loeper 
et  Fumouze),  qui  ont  fait  entrer  la  médication 
camphrée  dans  une  nouvelle  voie,  dans  la  voie 
de  la  thérapeutique  intraveineuse,  plus  ration¬ 
nelle,  plus  précise  et  aussi  plus  efficace. 


Il  s’en  faut  du  reste  que  tout  trouble  cardiaque 
soit  justiciable  de  la  médication  camphrée.  On 
peut  même  se  demander  si  le  camphre  mérite 
vraiment  sa  réputation  de  stimulant  direct  du 
cœur.  Elle  lui  a  été  contestée  par  MM.  Heard  et 
Brooks”,  ainsi  que  par  M.  Plant  ' .  L’étude  physio¬ 
logique  des  injections  intraveineuses  d’huile 
camphrée,  entreprise  par  MM.  Le  Moignic  et  Gau- 
trelet",  milite,  jusqu’à  un  certain  point,  dans  le 
môme  sens,  puisqu’elle  aboutit  à  cette  conclusion 
que,  .si  l’huile  camphrée  est  susceptible  de  relever 
l’amplitude  du  cœur,  c’est  secondairement  en 
favorisant  la  circulation  pulmonaire  des  individus 
chez  lesquels  son  débit  se  trouve  diminué  par 
paralysie  des  vaso-dilatateurs. 

Les  recherches  expérimentales,  entreprises 
dernièrement  par  MM.  Frohlich  et  Pollak  ,  à 
l’Institut  pharmacologique  universitaire  de  'Vien¬ 
ne,  mettent  en  relief,  à  côté  de  l’action  propre  du 
camphre  sur  le  cœur,  le  rôle  important  de  l’in¬ 
fluence  que  ce  médicament  exerce  sur  les  vais¬ 
seaux  périphériques,  et  l’avantage  qu’il  y  a  à 
l’associer  à  d’autres  agents  «vasculaires»,  tels 
que  la  caféine  et  la  papavérine.  Ces  auteurs  esti¬ 
ment,  d’ailleurs,  que  le  camphre  est  contre-indi¬ 
qué  toutes  les  foi^  que  l’on  a  affaire  à  un  cœur 
irritable,  notamment  dans  les  tachycardies  d’ori¬ 
gine  non  infectieuse.  Comme,  d  autre  part,  il 
provoque  facilement  des  extrasystoles,  son  emploi 
est  aussi  à  déconseiller  dans  les  cas  où  il  existe 
déjà  une  tendance  à  l’arythmie  extrasystolique. 

Il  importe,  enfin,  de  ne  pas  perdre  de  vue  le 
mode  d’élimination  du  camphre  par  voie  de 
transformation  en  acide  camphro-glycuronique. 
Les  recherches  de  Happich  *"  ont  montré  qu’une 
injection  intraveineuse  de  8  centigr.  de  camphre, 
bien  supportée  par  des  lapins  normaux,  déter- 


I-Iimphor».  Amer.  Journ.  oftheMed.  Sciences,  Février  1913. 

7  O  H  Plant.  —  «  Eiperiments  on  cnrdiac  action  of 
camphor».  Journ.  of  l'harm.  and  Exper.  Ther.,  1914.  V,  6. 

8.  E.  Le  Moignic  et  J.  Gautrelet.  —  «  Etude  physio¬ 
logique  des  injections  intraveineuses  d'huile  camphrée  ». 
Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  séance  du 
11  Mal  1918. 

9  A  Frohlich  et  L.  Pollak.  —  «  Kampferstudien  ». 
Arck.  fUre-rper.  Pathol,  und  Pharm.,  1920,  LX.\XVI,  1-2. 

10.  K.  Happich.  —  «  Schiidliche  Wirkungen  des  Kamp- 
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mine  au  contraire  une  intoxication  rapidement 
mortelie  chez  un  lapin  soumis  préalablement  à 
huit  jours  de  jeûne.  Cet  état  de  jeûne  entraverait 
la  formation  d’acide  glycuronique  qui,  dans  les 
conditions  normales,  se  trouve  en  abondance 
dans  l’organisme  et  peut,  en  se  combinant  avec 
le  camphre,  neutraliser  l’action  nuisible  de  celui- 
ci.  Il  en  serait  de  même  pour  les  animaux  intoxi¬ 
qués  préalablement  par  le  gaz  d’éclairage  et 
privés  ainsi  de  l’oxygène  nécessaire  pour  la  for¬ 
mation  de  l’acide  glycuronique. 

Aussi  M.  Markevitch  tout  en  étant  grand  par¬ 
tisan  du  traitement  de  la  pneumonie  fibrineuse 
par  des  injections  sous-cutanées  d’huile  camphrée 
à  hautes  doses,  considère-t-il  ces  injections 
comme  contre-indiquées  toutes  les  fois  que  l’on 
se  trouve  en  présence  d’une  intoxication  par 
l'oxyde  de  carbone,  par  le  gaz  d’éclairage  ou  de 
toute  autre  altération  du  sang  entravant  l’absorp¬ 
tion  de  l’oxygène. 


Si  la  lenteur  de  l’absorption  permet  de  com¬ 
prendre  l’absence  d’accidents  d’intoxication  par 
le  camphre  introduit  à  hautes  doses  sous  la  peau, 
elle  a,  en  revanche,  pour  effet  de  rendre  indis¬ 
pensable  l’emploi  de  quantités  considérables 
d’huile  camphrée,  de  20  à  40,  voire  à  ,50  cmcpar 
jour.  Ces  doses  massives  d’huile  que  l’on  injecte 
ainsi  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en 
répétant  les  injections  deux  ou  plusieurs  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures,  sont-elles  aussi 
indifférentes  pour  l’organisme  qu’on  l’avait  cru 
pendant  longtemps  et  qu’on  semble  le  croire 


encore?  Tant  s’cn  faut  :  il  se  produit  des  réactions 
conjonctives  qui  ne  vont  pas  sans  inconvénients, 
puisque,  comme  l'a  montré  M.  Jacob’,  il  s’agit 
de  véritables  tumeurs  à  pronostic  assez  sérieux. 
Bien  étudiées  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique  par  M.  Nageotte  et  au  point  de  vue  chi¬ 
mique  par  M.  Fauré-Frémiet,  ces  tumeurs  se 
caractérisent  cliniquement  par  l’époque  relative¬ 
ment  tardive  de  leur  apparition  (de  quelques 
semaines  à  dix-huit  mois  après  l’injection),  par 
les  douleurs  assez  vives  qui  accompagnent  leur 
évolution,  par  leur  extension  progressive  en  sur¬ 
face  et  aussi,  parfois,  en  profondeur  (elles  font, 
c’estle  cas  de  le  dire,  tache  d’huile),  par  leur  ten¬ 
dance  à  se  propager  le  long  des  gaines  vasculaires 
et,  enfin,  par  leur  récidive  après  extirpation. 

MM.  J. -L.  Faure  et  Paul  Reynier  en  ont  relaté 
des  exemples  typiques  à  la  Société  de  cliirurgie 
de  Paris  et  tout  dernièrement  des  cas  analo¬ 
gues  ont  été  publiés  en  Amérique  par  MM.  Mook 
etWander ',  et  en  France  par  MM.  Carbonnel  et 
Piéchaud”. 

A  la  suite  des  communications  de  M.  Jacob  et 
de  M.  J.-L.  Faure,  la  Société  de  Chirurgie  avait 
même  jugé  utile  d’attirer  l’attention  des  adminis¬ 
trations  compétentes  sur  les  dangers  de  prépara¬ 
tion  de  l’huile  camphrée  avec  l’huile  de  vaseline, 
celle-ci  ayant  été  incriminée  dans  la  production 
des  tumeurs  en  question,  analogues  aux  «  paraffi- 
nomes  ».  C’est  que,  pendant  la  guerre,  l’huile 
de  vaseline  était  couramment  utilisée  en  rempla¬ 
cement  d’huile  végétale  dans  la  préparation  des 
huiles  injectables. 

Toutefois,  au  cours  de  l’intéressante  discussion 
qui  a  eu  lieu  récemment  à  la  Société  médicale  des 


hôpitaux  de  Lyon,  au  sujet  d’un  cas  du  même 
ordre,  présenté  par  M.  Louis  Michon  “,  certains 
faits  ont  été  signalés  par  M.  Nicolas,  par  M.  Bon- 
namour  et  par  M.  Policard,  qui  tendraient  à 
prouver  que  les  huiles  végétales  peuvent,  tout 
comme  les  huiles  minérales,  être  responsables 
de  ces  accidents. 

Ce  qui  paraît  plaider  dans  ce  sens,  c’est  que 
les  inconvénients  de  ce  genre  avaient  été  notés 
•dès  avant  la  guerre  :  c’est  ainsi  que  des  nodosités 
persistantes  et  douloureuses,  observées  à  la  suite 
d’injections  sous-cutanées  d’huile  camphrée  à 
doses  massives,  avaient  engagé  M.  Crouzon’  à 
substituer  à  Uliuile  camphrée  de  la  pharmacopée 
française  une  huile  rendue  plus  fluide  et  plus 
absorbable  par  l’addition  d’une  certaine  quantité 
d’éther.  Cette  huile  éthéro-camphrée  (1  gr.  de 
camphre  et  1  gr.  d’éther  pour  10  gr.  d’huile 
d’olive,  lavée  à  l’alcool  et  stérilisée)  détermine 
beaucoup  moins  d’indurations  et  seulement  pas¬ 
sagères. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  ce  qui  concerne  l’huile  de 
vaseline,  l’importante  étude  que  MM.  Letulle  et 
Alglave*  viennent  de  communiquer  à  l’Académie 
de  médecine  montre,  une  fois  de  plus,  que,  intro¬ 
duite  sous  la  peau,  elle  constitue  un  corps 
étranger  dangereux,  pouvant  donner  lieu  au 
développement  de  tumeurs  énormes,  envahissant 
les  tissus  et  s’étendant  dans  la  profondeur. 

L.  Cheinissb. 

■Erratum.  —  Dans  le  numéro  du  8  Mai,  p.  286, 
2“  colonne,  formule  de  la  solution  de  Mencière,  au 
lieu  de  :  Ether  sulfurique  100  gr.,  lire  Ether  sulfu¬ 
rique,  1.000  gr. 


très  probable,  en  raison  des  caractères  cliniques  et  ( 
de  l’évolution,  de  l’absence  de  bacille  tuberculeux 
et  de  pneumocoques  dans  l'expectoration,  tandis 
qu’on  put  y  déceler  des  amas  de  cocci  ayant  la  mor¬ 
phologie  et  les  caractères  de  coloration  du  gono¬ 
coque.  11  existe  d’ailleurs  quelques  rares  observations 
de  localisations,  pulmonaires  métastatiques  dans  la 
gonococcémie. 

Mal  perforant  dans  la  syphilis  sans  tabes.  — 
MM.  Acbard  et  Rouillard  ont  vu  un  mal  perforant 
plantaire,  siégeant  sous  l’articulation  métatarso- 
phalangienne  du  4'  orteil  gauche  chez  une  femme  de 
42  ans  entrée  à  l’hôpital  pour  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  L’examen  ne  révéla  aucun  signe  de  tabes 
et  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  renfermait  pas  de 
lymphocytes  mais  la  réaction  de  Wassermann  était 
nettement  positive  dans  le  sérum.  Cette  femme  ne 
présentait  pas  de  stigmates  de  syphilis.  Elle  avait  eu 
dix  grossesses,  dont  une  double,  et  avait  perdu  sept 
enfants  en  bas  âge. 

On  peut  se  demander,  comme  dans  les  cas  analo¬ 
gues  d’arthropathies  et  de  fractures  spontanées  chez 
des  syphilitiques,  s’il  n’y  a  pas  de  lésions  encore 
latentes  de  tabes. 

Fixation  et  conservation  avec  leurs  couleurs  des 
pièces  anatomiques  par  un  procédé  simple  et- 
peu  coûteux.  —  M.  Maurice  Renaud,  en  raison  de 
la  cherté  actuelle  des  produits  employés  dans  la 
méthode  de  Kayserling,  a  remplacé  cette  dernière  par 
le  procédé  suivant  : 

1“  Fixation  pendant  quelques  jours  dans  une 
solution  renfermant  15  pour  100  de  formol  et  10  pour 
100  de  sel  marin; 

2”  Après  lavage  rapide,  immersion  dans  de  l'al¬ 
cool  additionné  de  2  pour  100  d’acétate  dépotasse; 

3“  Quand  la  pièce  a  repris  une  teinte  un  peu  foncée, 
l’alcool  de  lavage  est  étendu  de  son  volume  d’eau 
et  sert  de  liquide  conservateur. 

Les  pièces  ainsi  conservées  sont  fort  belles,  à 
teintes  vives,  et  pariaitement  susceptibles  de  se 
prêter  à  un  examen  histologique  satisfaisant. 


Tumeur  maligne  du  médlastin  antérieur  ;  lym- 
phadénome d'origine  thymique.  —  MM.  Cb.  Gandy 
et  Piédelièvre  rapportent  l’histoire  d’un  homme  de 
40  ans,  entré  avec  des  signes  d’épanchement  pleu¬ 
ral  gauche,  chez  lequel  apparut  bientôt  un  volu¬ 
mineux  œdème  des  deux  membres  supérieurs, 
avec  cyanose  des  mains,  bouffissure  du  visage, 
dyspnée  croissante.  Lajradioscopie  révéla  une  large 
zone  opaque  ovalaire,  surmontant  l’ombre  cardio¬ 
aortique.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  tumeur  du 
médiastin  antérieur  développée  aux  dépens  du  thy¬ 
mus  avec  syndrome  d’obstruction  de  la  veine  cave 
supérieure.  Mort  12  jours  après  le  début  de  ce  syn¬ 
drome.  A  l’autopsie,  volumineuse  tumeur  occupant 
l’emplacement  du  thymus,  commençant  à  infiltrer  la 
face  antérieure  du  cœur,  les  faces  médiastines  des  pou¬ 
mons  et  englobant  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du 
cœur;  gros  caillot  remplissant  la  lumière  de  la  veine 
cave.  Histologiquement,  lyinphadénome  typique  ten¬ 
dant  à  infiltrer  les  organes  adjacents.  Fait  intéressant  : 
on  constata  un  bourgeon  néoplasique  qui,  après  avoir 
détruit  et  effondré  la  paroi  de  la  veine  cave,  était 
venu  obturer  en  grande  partie  sa  lumière. 

Malgré  l’absence  des  corpuscules  de  Hassal,  dont 
la  présence  ne  doit  plus  être  regardée  comme  un 
critérium  nécessaire,  les  auteurs  insistent  sur  l’ori¬ 
gine  thymique  indubitable  de  ce  genre  de  tumeurs 
dont  les  caractères  cliniques,  anatomiques  et  évolu¬ 
tifs  offrent  d’ailleurs  un  tableau  actuellement  bien 
défini. 

Hémoculture  positive  à  Protéus  X*”  chez  un 
malade  atteint  de  typhus  exanthématique.  —  MM. 
Colllgnon  et  Monziols,  sur  97  hémocultures  faites 
chez  des  malades  atteints  de  typhus  exanthématique, 
ont  pu  déceler  une  fois  du  Protéus  A'”  typique,  agglu¬ 
tiné  par  le  sang  des  typhiques. 

Septicémie  à  entérocoques;  traitement  par  un 
auto-vaccin;  guérison.  —  MM.  Monziols  et  Colli- 
gnon  ont  mis  en  évidence  par  l’hémoculture  l’enté¬ 
rocoque  chez  un  malade  qui  présenta  d’abord  un 
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Mort  subite  au  cours  d’une  ponction  exploratrice 
de  la  plèvre  chez  un  enfant  de  4  ans  ;  myocardite. 
—  MM.  Apert  et  Pierre  Vallery-Radot  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  4  ans,  dont  l’état  de 
santé  était  en  apparence  peu  touché  et  qui  succomba 
brusquement  au  cours  d’une  ponction  exploratrice 
de  la  plèvre,  au  milieu  de  phénomènes  convulsifs. 
L'autopsie  montra  la  présence  d’un  double  hydrotho¬ 
rax  de  moyenne  quantité  (300  cmc),  sans  adhérences 
pleurales  ni  fausses  membranes.  Le  péricarde  conte¬ 
nait  un  peu  de  liquide,  mais  il  existait  surtout  des 
lésions  de  myocardite  très  nettes  à  l’œil  nu,  caracté¬ 
risées  histologiquement  par  des  zones  de  sclérose 
infiltrées  de  cellules  embryonnaires  et  rattachables 
peut-être  à  une  diphtérie  antérieure,  l’enfant  ayant 
présenté  une  angine  deux  mois  auparavant. 

Ce  fait,  d’une  grande  rareté  chez  l’enfant,  met  en 
évidence  le  rôle  des  lésions  organiques  du  cœur 
dans  la  pathogénie  d’accidents  qu’on  serait  tenté  de 
croire  uniquement  réflexes. 

Septicémie  gonococcique  avec  congestion  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Ribierre  et  de  Léobardy  relatent 
l’observation  d’un  jeune  homme  de  15  ans  qui  pré¬ 
senta  une  septicémie  gonococcique  à  début  bruyant, 
avec  une  fièvre  élevée,  du  méningisme,  delà  défense 
abdominale,  des  vomissements  porracés,  de  la  pros¬ 
tration  et  de  la  cyanose,  mais  k  évolution  très  rapide¬ 
ment  favorable.  La  veille  de  la  défervescence  se 
produisit  une  localisation  pulmonaire,  sous  la 
forme  d’une  congestion  du  sommet  droit,  frisant  la 
pneumonie.  Si  la  preuve  de  la  gonococcémie  fut 
faite  par  l’hémoculture,  la  nature  gonococcique  de 
la  congestion  pulmonaire  ne  peut  être  tenue  que  pour 


1.  M.  S.  Markevitch.  —  «  Contribution  au  traitement  de 
la  pneumonie  fibrineuse  par  le  camphre  à  hautes  doses  » 
(en  russe).  Roussky  Vratch,  7  et  14  Juin  1914. 

2.  O.  Jacob.  «  Tumeurs  consécutives  à  des  injections 
d’huile  camphrée  préparée  avec  de  l’huile  de  vaseline  ». 
Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris, 
séance  du  14  Février  1917,  et  Comptes  rendus  de  la 
Société  de  Biologie,  séance  du  21  Avril  1917. 

3.  J.-L.  Faure.  «  Sur  les  tumeurs  provoquées  par 
l’huile  camphrée  ».  Bulletins  et  Mémoires  de  la  So¬ 


ciété  de  chirurgie  de  Paris,  séance  du  21  Février  1917. 

4.  AV.  H.  Mook  et  W.  G.  Wander.  —  «  Camphor  oil 
tumors  ».  Archives  of  Dermatology  and  Syphilology,  Mars 
1920. 

.0.  M.  Carbonnel  et  F.  Piéchaud.  —  «  Ahcès  chro¬ 
niques  et  tumeurs  fibreuses  sous-cutanées  (vaselinomes) 
dus  à  l’injection  d’huile  camphrée  ».  Soc.  de  Méd.  et  de 
Chir.  de  Bordeaux,  séance  du  16  Avril  1920,  in  Gazette 
hebdom.  des  Sciences  méd.  de  Bordeaux,  6  Juin  1920. 

11.  Louis  Michon.  —  «  Tumeurs  multiples  de  la  cuisse 


consécutives  à  des  injections  d’huile  camphrée  ».  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  séance  du  2  Mars  1920, 
in  Lyon  médical,  25  Avril  1920. 

7.  O.  Crouzon.  —  «  De  l’emploi  d’une  huile  éthéro- 
camphrée  à  la  place  de  l’huile  camphrée  du  Codex  ».  Bul¬ 
letins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  séance  du  24  Avril  1914. 

8.  J.  Letulle  et  Alglave.  —  «  Lésions  inflammatoires 
causées  par  l’huile  de  vaseline  ».  Bulletin  de  l’Académie 
de  médecine,  séance  du  l"  Juin  1920. 
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syndrome  méningé,  puis  un  syndrome  typhique.  Gué¬ 
rison  par  l’auto-vaccin. 

Abcès  du  lobe  pariétal  droit.  —  M.  Pr.  Merkien 
relate  un  cas  d’abcès  du  lobe  pariétal  droit  inté¬ 
ressant  par  la  période  de  latence,  d’ailleurs  souvent 
relevée,  qui  précéda  les  manifestations  cliniques. 
Celles-ci  ont  consisté  en  crises  épileptiques  gauches 
répétées,  avec  un  accès  jacksonien  droit  topographi¬ 
quement  inexplicable,  en  fièvre,  en  phénomènes  d’hé¬ 
bétude,  d’obnubilation  et  d’indillérence.  Polynucléose 
céphalo-rachidienne  abondante.  L’origine  de  l’abcès 
se  trouve  dans  une  sclérose  pulmonaire  ancienne  sil¬ 
lonnée  de  petites  bronches  dilatées,  origine  qui  est 
loin  d'être  rare. 

A  propos  dequelques  cas  d’encéphalite  épidémique 
ebservés  actuellement  à  Brest.  —  MM.  H  Bourges 
et  Afarcandter  communiquent  5  nouveaux  cas  ayant 
affecté  des  allures  cliniques  diverses;  myoclonique  ; 
myoclono-léthargique  atténuée;  myoclono-délirante 
mortelle  ;  myoclono-névralgique.  Les  réactions  de 
laboratoire,  spécialement  étudiées,  peuvent  se  résu¬ 
mer  ainsi  ;  lymphocytose  plus  ou  moins  accusée,  di- 
minuaut  progressivement,  augmentation  de  la  teneur 
en  sucre  contrastant  avec  le  chiffre  normal  de  l’albu¬ 
mine,  pour  le  liquide  céphalo-rachidien;  réaction  sans 
grand  caractère  pour  le  sang,  abstraction  faite  de  la 
glycémie,  touiours  accrue,  et  d’une  réaction  de  Was¬ 
sermann  négative;  modifications  banales  des  urines, 
sauf  la  diminution  des  chlorures  à  la  période  d’état, 
le  haut  degré  de  l’élimination  uréique  dans  les  formes 
graves,  parallèle  à  l'élévation  de  l’urée  céphalo-ra¬ 
chidienne  et  sanguine.  Les  auteurs  attribuent  une 
certaine  valeur  pronostique  à  l'hyperglycorrachie  et 
à  l’hyperglycémie  concomitante,  de  même  qu’à  la 
constatation  d’un  taux  d’urée  élevé  dans  les  humeurs, 
tous  signes  en  rapport  avec  une  infection  sévère. 
Outre  la  thérapeutique  habituelle,  abcès  de  fixation, 
urotropine,  ils  ont  employé  l’autohémothérapie  qui 
provoque  des  réactions  sanguines  intéressantes, 
diminution  des  polynucléaires,  augmentation  des  mo¬ 
nonucléaires  et  apparition  des  éosinophiles,  et  est 
souvent  suivie  d’une  amélioration  manifeste.  La 
méthode,  qui  semble  efficace,  est  inoffensive. 

Encéphalite  léthargique  fruste  et  prolongée  avec 
épisode  méningé  —  MM.  André  Ber gé  et  L.  Huf- 
nagel  n:.ontrent  un  jeune  homme  de  17  ans  qui  pré¬ 
sente  encore  de  légers  symptômes  d’encéphalite 
léthargique;  fades  figé,  secousses  musculaires,  trou¬ 
bles  oculaires,  léger  Kernig,  salivation  abondante. 
Ce  syndrome  dure  ainsi  depuis  le  mois  de  Janvier  1920 
et  ne  s’est  jamais  accompagné  de  réaction  fébrile. 
Vers  le  milieu  de  son  évolution,  se  produisit  une  forte 
réaction  méningée,  donnant  le  tableau  complet  d’une 
méningite  aiguë,  moins  la  fièvre  pendant  une  quin¬ 
zaine  de  jours.  La  réaction  de  Wassermann  était 
négative  et  les  réactions  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  plutôt  banales  ;  hypertension  et  légère  lympho¬ 
cytose. 

Paraplégie  spasmodique,  seul  reliquat  d’une  en¬ 
céphalite  léthargique  —  ATM.  André  Lériet  R.  Gay 
ont  observé  une  uialadeatteinte  de  paraplégie  spasmo¬ 
dique,  d’origine  indiscutable  ment  organique  (extension 
des  orteils,  clonus  du  pied),  dans  les  antécédents  de 
laquelle  on  ne  trouve  qu’une  encéphalite  léthargique 
qui  se  produisit  à  une  période  où  la  maladie  commen¬ 
çait  à  peine  à  être  connue,  mais  qui  affecta  une  forme 
typique,  pouvant  être  diagnostiquée  rétrospeclive- 
meut  avec  certitude.  Les  symptômes  traînants  de  la 
maladie  initiale  s’enchaînent  avec  le  début  de  la  pa¬ 
ralysie  spasmodique  si  bien  que  la  filiation  dos  acci¬ 
dents  et  les  relations  de  cause  à  effet  paraissent  à  peu 
pi-ès  évidentes.  L’affection,  suivie  actuellement  depuis 
plus  d’un  an,  présente  d’ailleurs  une  marche  lente, 
mais  nettement  régressive;  la  malade  est  maintenant 
presque  guérie,  ce  qui  est  peu  en  rapport  avec  l’évo¬ 
lution  de  la  plupart  des  paraplégies  spasmodiques 
dues  à  d’autres  causes. 

Cette  observation  semble  être  la  première  où  la 
paraplégie  spasmodique,  d’ordre  nettement  médul¬ 
laire  et  non  cortical  (troubles  urinaires  légers,  etc.), 
ait  pu  être  considérée  comme  le  seul  reliquat  d’une 
encéphalite  épidémique  ou,  plus  exactement,  d’une 
«  uévraxite  »  épidémique.  Il  importe  de  connaître  la 
possibilité  d'une  étiologie,  qui  n’est  peut-être  pas 
très  exceptionnelle,  mais  à  laquelle  on  ne  penserait 
nullement  si  l’on  n’en  était  pas  prévenu;  or  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  dépendent  d’un  diagnostic 
exact  et  précoce. 

—  M.  Netter  i  observé  également  un  cas  à  sympto¬ 
matologie  spéciale  où  la  paraplégie  a  persisté  d’un 


côté.  On  aurait  pensé  à  une  poliomyélite  si,  dans 
l’entourage  de  cette  enfant,  ne  s’étalent  produits  en 
même  temps  3  autres  cas  d’encéphalite  revêtant  eux- 
mêmes  des  types  divers  ;  léthargique,  choréique, 
hémiplégique, 

P.-L.  Maiue. 
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Dosage  de  l'urée  dans  le  sang  par  le  xanthydrol  ; 
des  conditions  expérimentales  à  réaliser  pour  une 
évaluation  rigoureuse.  —  M.  W.  Mestrezat  et 
Marthe  Janel.  Le  dosage  de  l’urée  par  le  xan- 
ihydrol  dans  les  humeurs  de  l’organisme  déféquées 
au  réactif  de  Tanret  ne  fournit  de  résultats  rigou¬ 
reux  (approximation  de  1  pour  100  ou  moins  de 
1  pour  100)  qu’à  la  double  condition  de  ramener  la 
teneur  du  liquideessayé  à  être  voisine  de  1  2  gramme 
par  litre  et  d’employer  une  quantité  de  xanthydrol 
(solution  méthylique  à  10  pour  100)  égale  au  1/10' 
du  volume  de  laliqueur  acido-uréique,  soit  le  double 
de  la  quantité  généralement  utilisée.' 
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12  Juin  1920. 

Deux  cas  de  carpus  curvus.  — MM.  Chastenet  de 
Géryet  Colombier  rapportent  2  cas  de  carpus  currus 
observés  chez  des  femmes  âgées  de  73  et  62  ans  et 
ils  présentent  à  ce  sujet  une  série  de  documents 
parmi  lesquelsuue  pièce  de  dissection  et  des  épreuves 
stéréo-radiographiques  sont  spécialement  instruc¬ 
tives.  On  ne  connaissait  en  effet  jusqu’ici  que  6  dis¬ 
sections  de  radius  curvus  et  la  stéréo-radiographie 
n’avait  pas  été  encore  utilisée  pour  l’étude  de  cette 
difformité  ostéo-articulaire. 

Ces  documents  permettent  de  préciser  les  données 
actuellement  connues  sur  la  constitution  anatomique 
du  radius  curvus  dont  les  éléments  essentiels  sont: 
la  double  incurvation  frontale  et  sagittale  du  radius, 
la  luxation  postérieuredu  cubitus,  1  aspectcuuéiforme 
de  la  1"  rangée  du  carpe  déplacée  en  haut,  en  avant 
et  en  dedans,  l’attitude  eu  hyperextension  delà  2»  ran¬ 
gée  et  des  métacarpiens. 

Les  mouvements  sont  intégralement  conservés  dans 
un  cas,  limités  dans  l’autre  pour  l’abduction,  la  pro- 
naiion  etla  flexion;  mais  il  se  produit  une  adaptation 
fonctionnelle  qui  amène  à  se  demander  s’il  est  bien 
utile,  dans  la  majorité  de  scas,  d’entreprendre  un  trai¬ 
tement  chirurgical. 

Tuberculose  pulmonaire  et  cancer  primitif  du 
poumon.  —  M.  le  Professeur  Letulle,  étudiant  les 
relations  histopathogéniques  entre  la  tuberculose  et 
le  cancer  primitif,  ne  peut  apporter  que  2  observa¬ 
tions  de  cancer  du  poumon  survenus  chez  un  tubercu¬ 
leux.  La  rareté  du  cancer  chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  est  à  opposer  à  la  fréquence  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  les  cancéreux  avancés. 

Volumineux  kyste  multiloculaire  du  pancréas 
pesant  11  kilogr.  — M.  René  Durand  rapporte  l’ob¬ 
servation  d'un  kyste  développé  entre  l’estomac  et  le 
côlon  transverse  et  cravaté  par  les  vaisseaux  spléni¬ 
ques  très  augmentés  de  volume.  Le  pancréas,  dissocié, 
était  représenté  par  des  débris  formant  des  sortes 
d’ailerons  de  chaque  côté  de  l’énorme  poche  kystique. 
Après  un  décollement  laborieux,  ce  kyste  put  être 
extirpé  en  bloc  après  ligature  du  pédicule  et  ligature 
double  de  l’artère  et  de  la  veine  spléniques.  Il  semble 
qu’ilsesoit  développé  primitivement  aux  dépens  de  la 
partie  supérieure  des  corps  du  pancréas  et  que  secon- 
dairement,  par  suite  de  son  accroissement  considérable, 
il  ait  basculé  en  avant  comme  l’indiquait  la  situation 
des  vaisseaux  spléniques. 

Ce  cas  est  intéressant  parce  qu’il  n’est  pas  fré¬ 
quent  d’observer  des  kystes  du  pancréas  de  ce  vo¬ 
lume.  D’autre  part,  contrairement  à  la  symptoma¬ 
tologie  habituelle,  ce  kyste  a  évolué  sans  entraîner 
aucun  trouble  fonctionnel,  sans  déterminer  jamais  de 
douleurs,  sans  produire  aucun  trouble  gastro-intes¬ 
tinal  ni  d’amaigrissement. 

Dysembryome  sous-maxillaire.  —  M.  René  Du¬ 
rand  présente  les  coupes  d’une  tumeur,  du  volume 
d’un  gros  oeuf,  siégeant  dans  la  région  sous-maxiliaire 
gauche  et  dont  l’extirpation  fut  assez  facile.  L’exa¬ 


men  anatomo-pathologique  en  révéla  la  nature,  et 
voici  quel  en  fut  le  résultat.  Macroscopiquement; 
tumeur  arrondie;  nettement,  délimitée,  paraissant 
uniforme  à  la  coupe.  Histologiquement;  structure  de 
tumeur  mixte  d’origine  branchiale,  tissu  conjonctif 
jeune  myxoïde,  nettement  prédominant,  entremêlé  de 
quelques  traînées  épithéliales  typiques. 

Il  s’agit  donc  d’une  de  ces  tumeurs  mixtes  auxquelles 
on  donne  le  nom  de  dysembryome. 

Un  cas  de  luxation  dorsale  interne  du  gros  orteil 
Irréductible  chez  un  enfant  de  Sans. —  M.  Georges 
Moutier  présente  l’observation  et  les  radiographies 
d’un  cas  de  cette  variété  peu  fréquente  de  luxation. 
La  réduction  ne  put  être  obtenue  qu’après  avoir 
récliné  le  tendon  fléchisseur  cravatant  la  face  interne 
du  métatarsien,  extraitle  sésamoïdien  externe,  réséqué 
la  base  de  la  phalange  et  sectionné  le  tendon  extenseur 
rétracté. 

Connexions  des  bourses  séreuses  périarticu- 
laires  de  l’épaule  avec  la  synoviale  etla  cavité  arti¬ 
culaire.  —  M.  H.  Rouvière  décrit  les  connexions 
qui  existent  entre  la  cavité  articulaire  de  l’épaule  et 
certaines  bourses  séreuses  péri-articulaires  :  bourses 
séreuses  du  sous-scapulaire,  sous-coraco'idienne, 
bicipitale,  sous-épineuse  et  sous-deltoïdienne. 

Eu  ce  qui  concerne  les  bourses  séreuses  du  sous- 
scapulaire  et  sous-coraco'idienne,  qui  fontl’oljetprin- 
clpal  de  sa  communication,  M. Rouvière  montreque  la 
configuration,  très  variable  suivant  les  individus,  que 
présente  la  partie  antérieure  du  manchon  capsulaire, 
résulte  de  l’extrême  diversité  des  connexions  que 
ces  deux  bourses  séreuses  affecient  entre  elles  et  avec 
la  cavité  articulaire. 

De  l’examen  de  100  préparations,  il  résulte  que  les 
caractères  et  rapports  si  divers  présentés  par  ces 
deux  séreuses  peuvent  être  ramenés  à  5  types  prin- 

Type  I.  —  Les  séreuses  du  sous-scapulaire  et 
sous-caraco’fdienne  sont  indépendantes  l’une  de 
l’autre  et  seule  la  séreuse  du  sous-scapulaire  com¬ 
munique  avec  la  cavité  articulaire  par  un  orifice,  le 
foramen  ovale  de  Weitbrecht  (33  pour  100). 

Tfipe  IL  —  Les  deux  séreuses  communiquent 
entre  elles  et  avec  la  cavité  articulaire  par  un  seul 
orifice,  le  foramen  ovale  de  Weitbrecht  (16  p.  100). 

Type  III.  —  Les  séreuses  du  sous-scapulaire  et 
sous-caraooîdienne  sont  indépendantes  l’une  de 
l’autre,  mais  chacune  d’elles  communique  avec  la  ca¬ 
vité  articulaire  par  un  orifice  particulier  (17  p.  100). 
La  bourse  séreuse  du  sous-scapulaire  s’ouvre  par  le 
foramen  ovale  de  Weitbrecht  ;  l’orifice  de  la  bourse 
séreuse  sous-caraco'idienne  est  situé  au-dessous  du 
ligament  gléno-huméral  moyen  tantôt  en  dedans 
(10/17),  tantôt  en  dehors  (7/17)  du  bourr’elet  glénoï- 
dien. 

Type  IV.  ' —  Les  deux  bourses  séreuses  commu¬ 
niquent  entre  elles  et  s’ouvrent  dans  la  cavité  articu¬ 
laire  par  deux  orifices  distincts  semblables  à  ceux 
décrits  dans  le  type  III  (21  pour  100).  Dans  ces  cas, 
le  ligament  gléno-huméral  moyen  est  en  grande  par¬ 
tie  libre  dans  une  cavité  formée  par  la  cavité  articu¬ 
laire  unie  au-dessus  et  au-dessous  de  ce  ligament 
aux  cavités  des  bourses  séreuses. 

Type  V.  —  Le  ligament  gléno-huméral  moyen 
fait  défaut  ;  les  deux  séreuses  sont  fusionnées  et 
s’ouvrent  dans  la  cavité  articulaire  par  un  seul  ori¬ 
fice  très  grand  compris  entre  les  ligaments  gléno- 
huméral  supérieur  et  inferieur. 

2  cas  sur  100  ne  peuvent  entrer  dans  l’un  des 
groupes  cités  plus  haut.  Dans  l’un  de  ces  cas,  aucune 
des  deux  bourses  séreuses  ne  communiquait  avec  la 
cavité  articulaire;  dans  l’autre,  seule  la  bourse  sé¬ 
reuse  sous-caracoïdienne  s’ouvrait  dans  cette  cavité 
par  un  orifice  situé  au-dessous  du  ligament  gléno- 
huméral  moyen. 

En  ce  qui  concerne  les  bourses  séreuses  scus- 
épineuse  et  sous-debo'idienne,  M.  Rouvière  indique  les 
caractères  des  orifices  qui  mettent  en  communication 
ces  bourses  séreuses  avec  la  cavité  articulaire. 

Plaques  calcaires  des  plèvres  et  du  péricarde.  — 
MM.  Devoir  et  Piédelièvre  présentent  un  cas  de 
plaques  ossiformes  calcaires  pleurales  et  péricar¬ 
diques  disséminées,  coexistant  avec  une  périsplénite 
calcaire,  une  calcification  athéromateuse  de  l’aorte 
et  une  crétiflcalion  de  lésions  tuberculeuses  pulmo¬ 
naires  et  ganglionnaires. 

A  propos  de  cette  observation,  ils  discutent  la  pa¬ 
thogénie  de  ces  lésions. 

Pyosalpinx  rompu.  —  MM.  Savariaud,  Jacob  et 
M^e  Poulain  présentent  une  pièce  de  pyosalpinx 
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rompu  dans  la  cavité  péritonéale  avec  péritonite 
généralisée  immédiatement  opérée  (9  Juin)  eten  voie 
de  guérison. 

L’intérêt  de  cette  pièce  est  qu’il  s’agit  d’un  pyosal- 
pinx  à  streptocoques,  consécutif  à  une  fausse  couche 
infectée  dont  le  curettage  paraît  avoir  brusquement 
exalté  la  virulence. 

Adéno-fibrome  polykystique  du  sein.  —  MM.  H. 
Hartmann  et  Maurice  Henaud  présentent  une 
tumeur,  du  volume  d’une  grosse  orange,  qui  est  par¬ 
faitement  séparée  de  la  glande  par  une  coque  con¬ 
jonctive.  11  n’existe  pas  d’adénopathie. 

L’aspect  sur  ia  coupe  rappelle  celui  d’une  tumeur 
poljlcystique  de  l’ovaire. 

L’examen  des  coupes  histologiques  montre  que  la 
tumeur  est  essentiellement' constituée  par  des  axes 
conjonctifs  ramifiés  en  villosités  que  tapisse  une 
seule  rangée  de  cellules  cubiques.  Ces  axes  forment 
par  endroits  d'énormes  travées  adossées,  et  l’appa¬ 
rence  est  alors  celle  d’un  pu  •-fibrome.  Ailleurs  elles 
se  séparent,  se  ramifient  et  l’aspect  des  coupes, 
avec  ses  élégants  festons,  ressemble  à  celui  d’une 
tumeur  à  villosités  végétantes. 

Les  cavités  kystiques  ne  sont  pas  développées  dans 
les  lumières  tapissées  d'épithélium,  mais  résultent 
de  la  fonte  du  tissu  conjonctif  par  dégénérescence 
myxomateuse. 

L'histologie  explique  l’apparence  microscopique  de 
la  tumeur  et  montre  combien  l'architecture  des 
tumeurs  bénignes  peut  être  modifiée  par  les  rema¬ 
niements  secondaires  des  tissus. 

L.  Clap. 
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Grossesses  compliquées.  —  M.  Perafre  présente 
un  kyste  de  l'ovaire  opéré  au  o'  mois  7/2  d’une  gros¬ 
sesse  et  un  fibrome  utérin  e.rtirpé  au  4“  mois  de  la 
grossesse.  Dans  les  deux,  cas,  les  grossesses  ont 
évolué  normalement.  L’auteur  estime  que  toute  tu¬ 
meur  annexielle  ou  utérine  diagnostiquée  au  cours 
d’une  grossesse,  à  condition  qu’elle  ne  dépasse  pas 
le  volume  d'une  noix,  commande  l’intervention  à 
cause  :  1“  de  la  torsion  on  de  la  rupture  de  la 
tumeur;  2»  des  accidents  à  craindre  de  dystocie 
grave  ou  d’avortement. 

La  P.  G.  traitée  dès  ie  début  peut-elie  guérir?  — 
M.  Goubeau  a  rapporté,  eu  Févrierl914,  deux  obser¬ 
vations  de  P.  G.  au  début  traitées  par  le  traitement 
mixte  triple  (arsénobenzol,  puis  H  g,  puis  K  I)  de 
façon  intense  et  pénétrante  et  dans  lesquelles  une 
guérison  apparente  avait  été  obtenue.  Cette  guérison 
s’est  maintenue  depuis  7  et  8  ans  chez  ces  deux  ma- 

II  ne  faut  donc  pas  désespérer  de  la  guérison  et  ne 
pas  hésiter  à  recourir  au  traitement  spécifique  au 
début  des  P.  G. 

A  des  questions  posées  par  MM.  Gastou  et 
Pinard,  M.  Goubeau  répond  qu’il  est  très  difficile 
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L.  Heully  (Nancy)  Recherches  sur  l'indice  opso- 
nique  dans  quelques  affections  chirurgicales,  en 
particulier  pendant  ta  période  post-opératoire.  — 
Dans  la  défense  de  l’organisme  contre  l'infection,  le 
sérum  sanguin  joue  un  rôle  prépondérant  et  son 
action  est  Intimement  liée  à  la  présence  de  sub¬ 
stances  favorisant  la  phagocytose,  les  opsonines. 
A  l’angmentation  d’opsonines  dans  le  sérum  corres¬ 
pond  une  augmentation  du  pouvoir  phagocytaire  des 
leucocytes;  la  teneur  du  sérum  en  opsonines  est  fac¬ 
teur  de  la  résistance  de  l’organisme  et  de  l’intensité 
de  l’action  toxique  bactérienne.  On  conçoit  donc  que 
la  recherche  quantitative  de  ces  opsonines  (déter¬ 
mination  de  l'indice  opsonique)  paisse  être  de  quelque 
secours  pour  établir  un  diagnostic,  mais  surtout 


de  dire  quand  commence  la  P.  G.  ;  en  dehors  des 
signes,  cliniques,  les  neurologues  l’affirment,  quand 
il  y  a  lymphocytose  et  'Wassermann  positif. 

Action  thérapeutique  des  radiations  invisibles  du 
spectre.  —  M.  Ch.  Benoit  montre  que  les  radiations 
ultraviolettes  ont  une  action  double  suivant  la  dis¬ 
tance  de  la  surface  à  traiter  à  la  surface  lumineuse  : 
1“  action  -abiolique  :  foyer  très  près,  courtes  lon¬ 
gueurs  d’onde,  action  révulsive;  —  2“  action  eubioli- 
que  ;  foyer  à  1  m.  50  ou  2  m.,  intervention  des  rayons 
à  grande  longueur  d’onde,  à  pénétration  très  faible, 
action  sur  les  capillaires  superficiels  et  modifications 
profondes  du  sang  qui  y  circule,  d’où  répercussion 
heureuse  sur  les  orgaues  profonds  et  l’état  général. 
Les  rayons  infra-rouges  ont  une  action  surtout 
locale,  ayant  une  grande  facilité  de  pénélration  ;  ils 
provoquent  une  vive  hyperhémie,  modifiant,  en  la 
vitalisant,  la  structure  des  cellules.  Ils  sont  aussi 
analgésiants  et  fibrolylitiques . 

Contrôle  scientifique  du  travail  musculaire  et 
des  Impotences  (présentation  d’appareil  enregis¬ 
treur).  —  MH.  Dausset,  montrant  combien  la  méca- 
nothércpie  manque  d’appareils  de  mesure,  a  pu,  par 
les  tracés  du  goniomètre  enregistreur  de  Gallot, 
inscrire  le  nombre  des  mouvements  effectués,  leur 
amplitude  en  degrés  et  le  travail  produit  en  kilo- 
grammèires.  Ces  tracés  peuvent  être  pris  sans  modi¬ 
fication  de  l’appareil  pour  tous  les  segments  de 
membres.  C’est  un  instrument  de  mesure  scientifi¬ 
que  analogue  au  milliampèremètre  pour  l’électricité. 

L’examen  radiologique  dans  les  opérations  de 
vissage  du  col  du  fémur  pour  'pseudarthroses  et 
fractures  récentes.  —  M.  Aubourg  présente  une 
série  de  clichés  montrant  les  avantages  du  contrôle, 
au  cours  de  l’opération,  sous  bonnettes,  des  repé¬ 
rages  radioscopiques  ou  radiographiques  faits  avant 
l’intervention,  car  les  repères  peuvent  se  déplacer 
après  Tincision  de  la  peau.  La  sécurité  de  l’opéra¬ 
teur  est  d’autant  plus  grande  qu’il  peut  opérer  sous 
le  contrôle  intermittent  de  l’écran  et  avoir  ainsi  la 
;  certitude  de  placer  la  greffe  osseuse  dans  les  meil- 
;  leures  conditions  anatomiques. 

Les  purgatifs  provoquent  des  crises  chez  cer¬ 
tains  épileptiques.  —  M.  P.  Hartenberg,  sur 
50  com  tiaux,  en  a  observé  12  chez  qui  des  purga¬ 
tifs  divers,  même  à  faibles  doses,  déterminent  une 
recrudescence  d’accidents.  L’auteur  passe  en  revue 
les  divers  mécanismes  possibles  —  réflexes,  toxiques, 
fonctionnels  —  de  cette  action. 

A  propos  des  accidents  des  arsénobenzols.  — 
M.  Gougerot,  d’après  de  nombreux  cas  recueillis 
depuis  1910,  conclut  que  les  accidents  post-arseni¬ 
caux  n’ont  pas  le  plus  souvent  une  pathogénie 
unique  :  ils  seraient  dus  à  un  mélange  de  lésions 
toxiques,  de  réaction  d’Herxheimer  et  de  reprise  de 
la  syphilis,  mais  de  syphilis  modifiée  par  l’arsenic, 
■avancée,  tertiarisée,  à  tendance  destructive.  Pour  le 
traitement  de  ces  accidents,  il  serait  capital  de  dé¬ 
terminer  la  proportion  de  iésions  toxiques  et  de  ré- 

H.  Duclaux. 


pour  porter  un  pronostic  ou  poser  une  indication 
opératoire. 

!  La  recherche  s’effectue  en  mettant  des  globules 
:  blancs  de  même  provenance  au  contact  d’une  même 
émulsion  bactérienne  on  présence  de  sérums  de 
sources  différentes,  de  malades  et  d’individus  sains 
(témoin).  Le  pouvoir  phagocytaire  est  le  nombre  de 
-  bactéries  phagocytées  par  100  globules.  L’indice 
opsonique  est  le  rapport  entre  le  pouvoir  phagocy¬ 
taire  d’un  malade  et  celui  du  témoin. 

H.  étudie  les  variations  de  l’indice  opsonique  au 
cours  de  diverses  affections  gynécologiques  observées 
dans  le  service  du  professeur  Gross. 

Dans  les  fibromes  simples  ou  avec  dégénérescence 
maligne,  l’indice  reste  au  voisinage  de  l’unité.  De 
même,  dans  les  cas  de  néoplasie  utérine,  sauf  en  cas 
de  complications  infectieuses.  Dans  les  infections 
annexielles  à  la  période  aiguë,  on  constate  un  abais¬ 
sement  de  l’indice  opsonique;  l’évolution  vers  le 
refroidissement  amène  un  relèvement  de  l’indice  qui 
atteint  et  dépasse  l’unité,  d’autant  plus  que  la  collec¬ 
tion  est  mieux  enkystée.  Une  décharge  brusque  de 
toxines,  telle  que  la  réalise  la  torsion  d’un  kyste 
ovarique,  abaisse  également  l’indice.  La  tuberculose 
annexielle,  en  l’absence  de  toute  localisation  pulmo¬ 
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Un  cas  de  rétention  in  utero  du  crâne  foetal,  pen¬ 
dant  5  ans,  après  un  avortement.  —  M.  H.  Vignes. 
Ce  véritable  corps  étranger  fut  supporté  sans  occa¬ 
sionner  d’accidents  graves. 

L’acétonémie  et  la  séro-réactlonde  Wldal  pour  les 
bacilles  typhiques.  —  M.  Sotbryadès  (d’Athènes) 
signale  un  cas  de  diabète  typhique,  avec  hémoculture 
positive  pour  les  bacilles  typhiques,  où  la  séro-réac- 
tion  de  Widal  restée  négative  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie,  est  devenue  positive  à  1/200  le  lende¬ 
main  de  la  disparition  de  Tacéionémie  et  de  l’acélo- 
nurie,  qui  s’étaient  produites  dès  le  début. 

in  vitro,  une  goutte  d’acétone  arrête  les  mouve¬ 
ments  des  bacilles  typhiques.  De  même,  une  solution 
d'acétone  à  1  pour  100  avec  sérum  agglutinant  à  la 
dilution  de  1  à  200  empêche  l'agglutination. 

Des  méthodes  actuelles  qui  servent  à  prouver 
la  guérison  de  la  blennorragie  (3'  note).  —  M.  Pi¬ 
neau  insiste  sur  la  persistance  du  gnnocoque  dans  les 
organes  génito-urinaires  chez  des  malades  apparem¬ 
ment  guéris,  et,  ces  porteurs  de  germes  faisant 
inconsciemment  et  à  coup  sûr  des  victimes,  sur  la 
haute  nécessité  de  dépister  la  présence  du  gonocoque 
dans  le  tractus  génito-urinaire. 

Un  autre  procédé  rapide  d’expertise  du  lait  et  des 
fromages,  procédé  vulgaire  à  la  portée  de  tous, 
applicable  à  l’examen  du  lait  des  nourrices.  — 
M.  Icard  fde  Marseille).  Une  gouttelette  de  lait  est 
déposée  sur  un  morcean  de  papier  cloche.  Ce  papier 
est  placé  horizontalement  sur  les  denx  branches  d’un 
crochet  ù  cheveux  reposant  lui-même  transversale¬ 
ment  sur  les  bords  d'une  cuillère  en  fer.  Celle-ci  est 
alors  portée  sur  la  flamme  d’une  lampe  à  alcool  ou 
d’un  bec  de  gaz,  ou  simplement  tenue  au-dessus  du 
verre  d’une  lampe  à  pétrole,  et  on  l’y  maintient  3  à 
5  minutes,  c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  la  gouttelette 
de  lait  se  soit  desséchée  et  présente  une  teinte  cara¬ 
mel,  presque  noire.  On  constate  à  ce  moment  que  la 
tache  noire  caramel,  qui  remplace  la  gouttelette  de 
lait,  estentourée  d’une  auréole  ôalleiisetrès  net'ement 
apparente.  Or,  les  dimensions  de  cette  auréole  est 
proportionnelle  à  la  teneur  du  lait  ou  beurre,  et  en 
donne  la  mesure  ;  un  bon  lait  de  vache  donne  une 
auréole  dont  le  diamètre  égale  à  peu  près  3  fois  celui 
de  la  gouttelette  de  lait. 

Le  procédé  est  aussi  applicable  aux  fromages, 
mais  ici  l’auréole  obtenue  est  beaucoup  plus  large, 
par  suite  de  la  richesse  plus  grande  des  fromages  en 
beurre. 

Le  procédé  sera  surtout  très  avantageusement  uti¬ 
lisé  pour  l’examen  des  nourrices.  11  donnera  de  ti-ès 
précieuses  indications  sur  la  valeur  nutritive  du  lait, 
et  permettra  de  connaître  les  variations  de  sa  teneur 
en  beurre  dans  le  cours  de  l’allaitement  et  plus  spé¬ 
cialement  durant  certains  états  physiologiques  et 
pathologiques  (menstruation,  grossesse,  maladies 
diverses). 

L’auréolé  obtenue  avec  un  bon  lait  de  femme  est 
toujours  de  dimensions  moindres  que  celle  obtenue 
avec  un  bon  lait  de  vache.  Ch.  Ghollet. 


naire,  abaisse  légèrement  l’indice  vis-à-vis  du  strep¬ 
tocoque  et  le  relève  légèi-ement  à  l’égard  du  bacille 
de  Koch;  mais,  en  cas  de  généralisation,  ou  surtout 
de  localisation  pulmonaire,  les  fortes  variations  qui 
existent  d’un  jour  à  l’autre  ne  permettent  pas  de 
poser  de  conclusions  fermes. 

La  teneur  du  sérum  en  opsonines  est  également 
modifiée  par  les  interventions  chirurgicales. 

L’anesthésie  générale  (chloroforme  ou  éther)  la 
diminue.  L’influence  de  l’acte  opératoire  lui-même 
est  moins  simple;  la  première  réaction  ob.servée  est 
différente  selon  les  cas  :  1»  une  intervention  à  chaud, 
qui  évacue  du  pus  ou  supprime  le  foyer,  rend  dispo¬ 
nibles  des  opsonines,  en  exige  moins  localement 
d’un  organisme  déjà  entraîné  à  en  produire,  immé¬ 
diatement  l’indice  se  relève;  2»  en  cas  de  tumeurs 
ou  d’affections  inflammatoires  refroidies,  l’acte  opé¬ 
ratoire  est  aussitôt  suivi  d’une  baisse  de  l’indice  qui 
ne  se  relève  qu’après  48  ou  72  heures.  Quand  la  gué¬ 
rison  opératoire  est  obtenue,  la  teneur  du  sérum  eu 
opsonines  demeure  quelque  temps  supérieure  à  la 
normale.  Toutes  les  complications  septiques  ou  infec¬ 
tieuses  diminuent  le  taux  des  opsonines  circulantes. 
Si  l’organisme  est  impuissant  à  faire  les  frais  de  la 
lutte,  l’indice  opsonique  s’abaisse  progressivement. 
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Par  la  recherche  de  l’indice  opsonique,  on  peut 
donc  apprécier  exactement  la  résistance  organique 
de  l'opéré  et  déterminer  objectivement  le  pronostic 
post-opératoire.  J.  Du.mont. 

N“  3,  1''-  Février  1920. 

Vautrin  et  Heully.  Fistules  salivaires  d’une 
glande  parotide  et  de  sa  glande  accessoire;  gué¬ 
rison  par  ï arrachement  du  nerf  auriculo- tempo¬ 
ral.  —  Une  lillette  de  8  ans  1  2  avait  reçu,  en  Sep¬ 
tembre  1917,  à  la  joue  droite,  un  coup  de  fusil(plomb 
n“  4)  et  portait  depuis  plus  de  deux  ans  deux  tistules 
salivaires  rebelles,  ayant  comme  origine  l’une  la 
parotide  droite,  l’autre  la  parotide  accessoire  du 
même  côté.  Après  écliec  de  deux  interventions,  l’une 
faite  en  1918  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  l’autre  par 
V.  et  H.,  en  Octobre  1919  (ligature  du  canal  de 
Sténon),  la  névrectomie  de  l’auriculo- temporal  fut 
pratiquée,  selon  le  procédé  de  Leriche.  Le  8  Novem¬ 
bre  1919,  3  cm.  1/2  du  nerf  furent  arrachés  :  cinq 
jours  après  la  fistule  de  la  glande  principale  était 
complètement  tarie;  mais  pour  la  fistule  delaglande 
accessoire  la  guérison  ne  fut  obtenue  qu’au  bout  de 
huit  semaines. 

A  considérer  les  résultats  des  21  faits  publiés 
jusqu’à  présent  (7  de  Leriche,  11  de  Dieulafé,  3 
d’Olivier),  on  constate  que  la  sécrétion  s’est  ordinaire¬ 
ment  tarie  du  5'  au  8“  jour.  Mais  ce  qui  fait  surtout 
l’intérêt  de  l’observation  rapportée  ci-dessus,  c’est 
ce  fait  que  la  sécrétion  de  la  glande  principale  et 
celle  de  la  glande  accessoire  furent  inégalement 
influencées  par  la  névrectomie  :  cela  prouve  qu’elles 
sont  inégalement  soumises  à  l’influx  nerveux  de  l'au- 
riculo-temporal.  Certes,  l’innervation  sécrétoire  de 
la  parotide  accessoire  n’est  pas  hors  du  domaine  de 
ce  nerf;  mais  l’opération  pratiquée  par  V.  et  IL,  qui 
a  la  valeur  d'une  expérience  de  physiologie,  montre 
que  ce  nerf  n’est  pas  le  seul  qui  commande  la 
sécrétion  de  cette  glande  accessoire.  Le  facial  a  bien 
des  fibres  sensitives:  ne  pourrait-il  avoir  des  fibres  ' 
sécrétoires  destinées  à  cette  parotide  accessoire  qui 
se  trouve  en  plein  dans  sa  zone  ?  D’ailleurs  l’auri- 
culo-temporal  n’est  pas  absolument  indépendant  du 
facial  qui  lui  envoie  derrière  le  condyle  une  anasto¬ 
mose  importante.  J.  Du.mont. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE 
DE  BORDEAUX 
Tome  XCI,  n”  3,  10  Février  1920. 

Oraison  et  -Faure.  Sarcome  du  rein  à  allure 
anormale  ;  anémie  considérable  ;  néphrectomie 


lombaire-,  mort.  — Les  auteurs  ont  eu  l'occasion 
d’observer,  chez  un  homme  de  33  ans,  un  sarcome 
du  rein  qui  a  évolué  sans  s’accompagner  d’aucun 
des  signes  habituels  des  néoplasmes  rénaux,  à 
l’exception  d’une  augmentation  de  volume  progres¬ 
sive  et  rapide  de  l’organe.  Le  début  apparent  se 
manifesta  brusquement  par  une  vive  douleur  dans  la 
région  sacro-lombaire.  La  fièvre  ne  tarda  pas  à 
s’allumer,  avec  légers  frissons,  et  l’amaigrissement 
survint  rapidement  en  même  temps  qu’une  anémie 
très  marquée.  Pas  de  troubles  urinaires,  urines  à 
peu  près  normales.  Pas  d’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs. Pas  de  varicocèle.  Onfitle  dlagnosticde pyélo¬ 
néphrite  probable  parce  que  la  région  rénale  droite 
fut  trouvée  volumineuse  et  sensible.  L’opération 
révéla  la  véritable  nature  de  la  tumeur  :  un  sarcome 
du  poids  de  423  grammes  qui  fut  enlevé  sans  diffi¬ 
culté.  Le  malade,  très  affaibli,  succombale  surlende¬ 
main  de  l’opération.  J.  Dumont. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  chirurgica] 
(Rome) 

Tome  .XXVI,  n”  12,  15  Décembre  1919. 

G.  Cuzzi.  L'accouchement  sans  douleur.  —  C.  a 
expérimenté  successivement  la  toco-analgine  de 
.Paulin,  préconisée  enl914  par Ribemont-Dessaignes, 
puis  la  parti) -analgine  de  Canton  (1915). 

La  toco-analgine  ne  lui  a  pas  donné  de  bons  résul¬ 
tats  :  4  anesthésies  complètes  sur  12  cas  seulement; 
aucun  succès  dans  les  tentatives  de  réinjection  ;  per¬ 
sistance  des  douleurs  dans  les  cas  de  forceps  ou  de 
sutures  périnéales.  Donc,  résultats  médiocres  pour 
la  mère,  et  encore  plus  mauvais  pour  le  foetus  ; 
presque  tous  les  enfants  sont  nés  asphyxiques  et  la 
réanimation  a  nécessité  souvent  plus  de  30  minutes 
de  respiration  artificielle;  enfin,  Tun  d’eux  est  né 
mort,  alors  que  les  bruits  du  cœur  étaient  parfaite¬ 
ment  normaux  avant  la  piqûre.  C.  en  conclut  que  la 
toco-analgine  est  un  produit  encore  trop  instable 
pour  donner  toute  sécurité.  Au  reste,  il  s’est  perfec¬ 
tionné  depuis  pour  devenir  Y eutocine. 

Par  contre,  la  parto-analgine  de  Canton  lui  a 
donné  des  résultats  encourageants.  La  piqûre  doit 
être  faite  au  début  du  travail.  35  fois  sur  40,  l’anal¬ 
gésie  a  été  obtenue  complètement  en 20  à  25  minutes, 
sans  modifier  la  force  ni  la  fréquence  des  contrac¬ 
tions.  L’action  persiste  de  6  à  9  heures.  Si  les  dou¬ 
leurs  reprennent,  une  seconde  injection  est  suivie 
d’effet.  L’auscultation  pendant  cette  période  ne  ré¬ 
vèle  aucun  état  de  souffrance  fœtale.  Chez  la  plupart 
des  enfants,  les  cris,  les  mouvements  des  membres, 
la  coloration  de  la  peau,  tout  était  parfaitement  nor¬ 


mal  au  moment  de  la  naissance.  Deux  fois  seulement 
un  état  cyanotique  un  peu  alarmant  nécessita  des 
soins  énergiques.  L’évolution  ultérieure  fut  normale 
dans  les  40  cas. 

A  noter  que  la  sensibilité  cutanée  a  toujours  per¬ 
sisté  et  que  les  sutures  périnéales  ont  amené  chez  les 
parturientes  une  réaction  douloureuse  très  nette. 

M.  Denikeh. 

LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  VI,  n»  9,  10  Décembre  1919. 

A.  Sacco.  Pseudo-ankylose  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  par  myosite  Sbreuse  rétractile.  —  Le  malade, 
dont  S.  rapporte  l’observation,  est  un  homme  de 
27  ans,  qui,  à  la  suite,  de  la  carie  d’une  molaire,  à 
l’ûge  de  7  ans,  présenta  des  accidents  d’ostéite  du 
maxillaire  intérieur,  avec  élimination  de  séquestres. 
Après  8  mois  de  traitement,  les  fistules  se  tarirent, 
mais  il  persista  une  déformation  de  la  face  et  une 
gêne  considérable  des  mouvements  d’ouverture  de  la 
bouche.  Ces  phénomènes  se  sont  accentués  progressi¬ 
vement  et,  depuis  2  ans,  le  malade  ne  peut  séparer 
ses  arcades  dentaires  que  de  quelques  millimètres  et 
doit  se  nourrir  exclusivement  de  liquides.  Les  mou¬ 
vements  de  latéralité' sont'  nuis.  En  outre  le  malade 
accuse  de  la  céphalée,  des  poussées  très  pénibles  de 
névralgie  faciale,  un  état  digestif  médiocre,  de 
l’amaigrissement.  A  l’examen,  c’est  à  peine  si  l’on 
peut  introduire  le  manche  d’une  petite  cuiller  entre 
les  arcades  dentaires.  Les  masséters  sont  contrac¬ 
turés,  durs,  mais  douloureux  au  palper.  La  radio¬ 
graphie  montre  l’intégrité  parfaite  des  surfaces 
osseuses  de  l’articulation  temporo-maxillaii^  dont 
1  interligne  est  net. 

Sous  anesthésie  générale  par  voie  nasale,  S.  désin- 
séra  à  la  rugine  les  attaches  du  masséter  et  du  ptéii- 
goïdien  Interne  à  l’angle  de  la  mâchoire,  selon  la 
technique  de  Le  Dentu.  Des  mouvements  forcés  rom¬ 
pirent  les  adhérences,  et  l’on  obtint  un  écartement 
très  sulfisant  des  mâchoires.  Revu  à  2  ans  1/2  de 
distance,  le  malade  se  déclare  très  satisfait  du  résul¬ 
tat.  Il  mange  normalement  et  son  état  général  est  très 

Etant  données  les  difficultés  que  présente  souvent 
le  diagnostic  causal  des  constrictions  permanentes  des 
mâchoires,  S.  croit  qu’il  est  utile  de  toujours  com¬ 
mencer  par  ces  opérations  simples  qui  suffiront  dans 
un  cas  de  myosite  rétractile,  et  seront  un  temps 
préliminaire  utile,  s’il  faut  agir  directement  sur  une 
ankylosé  véritable.  M.  Deniker. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  LYON 
(1920) 

T.  Asteriadés  Des  salpingites  basses  (formes 
douloureuses  des  salpingites).  —  Les  situations 
anatomiques  différentes  que  peuvent  occuper  les 
trompes  donnent  aux  salpingites  des  caractères  cli¬ 
niques  particuliers  et  comportent  des  indications 
thérapeutiques  spéciales. 

Parmi  ces  situations  anatomiques  diverses,  la  po¬ 
sition  basse  des  annexes  mérite  d'être  étudiée  à  part. 
U  y  a  lieu  de  réserver  le  terme  de  salpingites  basses 
à  celles  qui  occupent  franchement  le  cul-de-sac  de 
Douglas  et  se  trouvent  au  contact  de  la  face  posté- 
rleuse  de  l'utérus  ;  en  effet,  beaucoup  de  salpingites 
peuvent  occuper  une  situation  déclive  incomplète 
sans  présenter  des  caractéristiques  de  salpingites 
véritablement  prolabées. 

La  caractéristique  clinique  des  salpingites  basses 
est  la  douleur  faisant  des  malades  de  véritables  in¬ 
firmes.  La  douleur,  dans  les  salpingites  basses,  est 
fonction  de  la  situation  anatomique  et  non  de  la  gra¬ 
vité  des  lésions  tubaires  :  une  volumineuse  salpin¬ 
gite  en  situation  élevée  est  moins  douloureuse  qu’une 
salpingite  basse  de  petit  volume;  le  fait  peut  s’ob¬ 
server  sur  une  même  malade. 

Les  causes  de  ces  phénomènes  douloureux  sont  : 
la  sensibilité  spéciale  du  cul-de-sac  de  Douglas,  le 
pincement  des  trompes  et  des  ovaires,  la  sensibilité 
des  ligaments  utéro-sacrés,  les  lésions  concomi¬ 
tantes  del’utérus,  de  l’intestin,  de  l’épiploon.  —  a)  La 
cause  la  'plus  importante  est  la  sensibilité  spéciale 


du  Douglas  qui  s’explique  par  le  voisinage  des  plexus 
sacré  et  hypogastrique;  on  comprend  dès  lors  l’exa¬ 
gération  de  cette  sensibilité  sous  l’effet  de  la  disten¬ 
sion  produite  par  la  trompe  prolabée  et  tuméfiée  ;  — 
h)  Les  annexes  sont  par  elles-mêmes  très  sensibles, 
et  on  comprend  qu’elles  deviennent  particulièrement 
douloureuses  quand  la  trompe  et  l’ovaire  se  trouvent 
coincés  entre  l’utérus  rétrodévié  et  le  rectum  et  le 
sacrum  ;  —  c)  Par  suite  de  l’existence  dans  leur 
épaisseur  de  filets  nerveux,  les  ligaments  utéro- 
sacrés  ont  une  sensibilité  propre  et  on  conçoit  que 
leur  irritation  ou  leur  compression  provoquent  des 
douleurs  que  l'on  observe  dans  les  salpingites  basses 
comme  dans  la  rétroversion  utérine  ;  — d)  En  dehors 
de  cette  douleur  due  à  la  rétroversion  utérine,  il  en 
est  qui  sont  liées  à  des  adhérences  intestinales  (tirail¬ 
lements,  striction  de  l’S  ilia([ue’ou  du  grêle)  ou  épi- 

L'impntence  fonctionnelle  qui  résulte  de  ces  ma¬ 
nifestations  douloureuses  comporte  un  traitement 
chirurgical  consistant  dans  la  laparotomie,  afin  de 
vérifier  de  risu  les  lésions  anatomiques  et  d’agir 
suivant  le  degré  de  celle-ci.  L’hystérectomie  s’adres¬ 
sera  seulement  aux  lésions  graves  bilatérales  avec 
oblitération  du  pavillon  des  trompes.  La  salpingo- 
pexie,  avec  ou  sans  hystéropexie,  sera  la  règle  pour 
toutes  les  trompes  non  oblitérées.  La  salpingopexie 
avec  salpingostomie  pourra  être  tentée  dans  les 
formes  de  salpingite  résiduale  avec  oblitération  cica¬ 
tricielle  du  pavillon.  J.  Dumont. 

A.  Michel.  Variationset  malformations  osseuses 
intéressant  ï  articulation  lombo-sacrée  et  troubles 
fonctionnels  qui  en  résultent  :  données  anato¬ 
miques  et  considérations  pathogéniques.  —Après 
I  avoir  montré  le  rôle  de  la  lombaire  dans  la  sta¬ 


tique  du  corps  ou  dans  les  mouvements  de  la  colonne 
vertébrale  et  rappelé  les  différentes  formations  ana¬ 
tomiques  qui  assurent  cette  fixité  ou  cette  mobilité, 
M.  étudie  les  différentes  malformations  dont  l’arti¬ 
culation  lombo-sacrée  est  le  siège.  Parmi  celles-ci 
les  unes  retentissent  indirectement  sur  l’articulation 
sacro-lombaire  :  ce  sont  surtout  la  sacralisation  à 
ses  divers  degrés  et  accessoirement  les  variations 
des  ailerons  sacrés  ou  des  os  iliaques,  la  dislocation 
ou  la  soudure  de  sacro-iliaque.  Les  autres  troublent 
l’articulation  directement  :  ce  sont  les  variations  et 
anomalies  des  apophyses  articulaires  sacrées  ou 
lombaires. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différents  types 
de  malformations  relevées  dans  la  littérature 
depuis  que  cette  question  est  mieux  connue,  M. 
étudie  leurs  conséquences  pathologiques.  Les  phé¬ 
nomènes  douloureux  de  la  sacralisation  peuvent 
relever  de  l’inflammation  d’une  bourse  séreuse  anor¬ 
male,  de  tiraillements  ou  de  dislocation  des  articula¬ 
tions  sacro-lombaires  ou  sacro-iliaques,  de  la  com¬ 
pression  ou  de  l'irritation  des  nerfs  voisins.  Les 
malformations  des  apophyses  articulaires  compro¬ 
mettent  surtout  la  solidité  de  l’articulation  lombo- 
sacrée  et  peuvent  entraîner  une  luxation  partielle 
avec  paraplégie  par  compression  des  nerfs  de  la 
queue  de  cheval. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  M.,  dont  le  travail 
reflète  les  idées  de  Nové-Josserand,  admet  que  la 
sacralisation  d’origine  congénitale  résulte  soit  d’une 
ascension  exagérée  le  long  de  la  colonne  vertébrale 
du  bassin  qui  prend  ainsi  contact  avec  la  V”  lombaire, 
soit  d’une  anomalie  de  développement  de  la  V'  apo¬ 
physe  lombaire  avec  ossification  secondaire  des 
ligaments  lombo-sacrés  et  lombo-iliaques. 

G.  Cotte. 
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ÉTAT  ACTUEL  DU  TlUITEMENT 

DES 

STÉNOSES  CICATRICIELLES  GRAVES 

DE  L’ŒSOPHAGE 

Par  Jean  CUISEZ 


Il  est  une  question  qui  a  été  considérée  de  tout 
temps  comme  des  plus  difficiles  et  des  plus  déce¬ 
vantes  :  c’est  la  thérapeutique  des  sténoses  cicatri¬ 
cielles  graves  de  l'œsophage. 

Nous  aurons  en  vue  uniquement  dans  ce  travail 
celles  qui  sont  traumatiques,  laissant  de  côté  les 


Fig.  1 .  —  Pertuia  excentrique  punctiforme  dans  une  sténose 
cicatricielle  (vue  endoscopique). 

sténoses  inflammatoires  qui,  à  une  phase  avancée, 
deviennent  cicatricielles.  La  chose  est  en  effet 
bien  admise  aujourd'hui  que  l’œsophage  peut  se 
sténoser  d’une  façon  spontanée  et,  dans  des  tra¬ 
vaux  antérieurs,  nous  avons,  l’un  des  premiers, 
insisté  sur  la  fréquence  de  ces  sténoses  inflamma¬ 
toires  consécutives  aux  spasmes  et  à  l’œsophagile 
chronique*,  sténoses  qui  à  la  longue  ont  un  aspect 
et  une  structure  rappelant  tout  à  fait  celles  des 
sténoses  cicatricielles  traumatiques  et  qui  évoluent 
de  la  même  manière  vers  roblitéraiion  complète. 

On  a  beaucoup  écrit  et  publié  sur  les  sténoses 
cicatricielles  de  1  œsophage,  et  les  chirurgiens 
qui  se  sont  occupés  de  celte  question  ont  affirmé 


Fig.  2.  —  Sténose  cicatricielle  avec  pertuis  caché  dans 
les  plis  de  la  sténose. 

que,  dans  les  cas  dits  t/i/ranc/ussai/es,  chaque  fois 
que  l’on  ne  peut  pas  franchir  une  sténose  cicatri¬ 
cielle  par  en  haut,  on  réussit  de  façon  rétrograde, 
soit  après  ouverture  large  de  l’estomac,  soit,  dans 
ces  derniers  temps,  en  usant  de  l’œsophagoscopie 
dite  rétrograde. 

Depuis  1903,  nous  avons  eu  à  œsophagoscoper 
et  à  soigner  135  cas  de  sténoses  cicatricielles 
traumatiques  de  l’œsophage.  Pre.sque  toutes 
étaient  dues  à  la  déglutition  de  solutions  causti- 


1.  Cuisez.  —  «  Traité  des  maladies  de  l  œsophage  ». 
1911  (Baillière,  édit.),  —  «  Sténoses  inaammutoires  du 
card  a  ».  Butl.  de  Laryngol.,  Mars  1912;  La  Presse 
RUd/cale,  4  Juin  1917, 

2.  Cuisez.  —  Bull,  de  Laryngol.  et  de  Broncko-œsopka- 
goscopie,  n'iméro  de  Décembre,  t-  Rapport  à  la  Société 
française  de  Laryngo'ogie.  Moi  1919. 

3.  Malade  présenté  à  la  Société  des  Chi/urgiens  de  Paris, 
6  Février  1920. 
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ques,  6  seulement  étaient  consécutives  au  séjour 
d’un  corps  étranger,  et  2  à  la  déglutition  d’ali¬ 
ments  trop  chauds. 

L’œsophagoscopie  nous  a  permis  de  constater 
5  fois  des  lésions  graves  par  projectiles  de 
guerre*.  Dans  3  cas,  il  y  avait  nettement  sté¬ 
nose  cicatricielle  de  la  bouche  de  l’œsophage 
avec  cicatrice  facile  à  voir  à  l’œsophagoscope. 
Chez  un  autre  blessé,  les  troubles,  qui  avaient 
nécessité  la  gastrostomie  quelques  mois  aupara¬ 
vant,  étaient  consécutifs  à  une  plaie  par  balle 
ayant  traversé  la  région  moyenne  de  l'œsophage  : 
la  sténose  avait  l’aspect  d’un  diaphragme  cica¬ 
triciel  à  tout  petit  permis  excentrique.  Tout 
récemment  nous  avons  examiné  un  blessé  qui,  à 
la  suite  d’un  grave  traumatisme  de  guerre,  pré¬ 
sentait  une  sténose  cicatricielle  et  un  diverticule 
par  traction  du  tiers  supérieur  de  l’œsophage 
avec  fistule  s’ouvrant  dans  la  fosse  sus-clavicu- 
laire  *  (figure  5).  Enfin  nous  avons  diagnostiqué 
2  sténoses  cicatricielles  graves  de  l’œsophage 
par  brûlures  par  gaz  toxiques. 

Plus  des  deux  tiers  de  ces  sténoses  trauma¬ 
tiques,  quoique  infranchissables  au  cathétérisme 
à  la  bougie  molle,  furent  facilement  recalibrées  en 
quelques  séances  sous  endoscopie.  Nous  avons, 
dans  une  série  de  travaux  antérieurs  insisté  sur  la 
technique  à  employer  en  pareil  cas. 

Mais,  laissant  de  côté  ces  cas  faciles,  nous  ne 
nous  occuperons  ici  que  de  ceux,  particulièrement 
graves,  où  le  malade  n  avale  plus  les  liquides,  ni 
même  sa  salive  qui,  la  nuit,  s’écoule  en  bavant  sur 
l’oreiller  et  qu’il  crache  en  expulsion  pendant  le 
jour  et  chez  qui  la  plu¬ 
part  du  temps  une  gas¬ 
trostomie  a  été  faite  de 
cette  sorte. Nous  en  avons 
soigné  actuellement  44. 

Môme  dans  ces  cas  par¬ 
ticulièrement  difficiles, 
les  manœuvres  œsopha- 
goscopiques  isolées  ont 
réussi  le  plus  souvent, 
puisque  .  nous  avons  pu. 
recalibrer  36  d’entre  elles 
avec  la  seule  endoscopie. 

Dans  les  autres,  nous  avons  eu  recours,  non 
seulement  à  l’endoscopie  directe,  mais  nous 
avons  essayé  du  cathétérisme  rétrograde  après 
gastrostomie,  de  la  dilatation  rétrograde  après 
large  ouverture  de  l'estomac,  du  cathétérisme 
sans  fin.  Nous  désirons  exposer  ici  quelles  ont 
été  nos  constatations  et  quelle  règle  de  conduite 
nous  sera  désormais  dictée  par  notre  expérience 
et  nous  sommes  arrivé  à  des  conclusions  qui 
vont  à  l’encontre  des  données  admises  jusqu’à 
présent. 

Et  d’abord,  comme  il  s’agit  de  cas  où  toute 
déglutition  est  impossible,  il  est  inutile  d'essayer 
certains  petits  procédés  recommandéspar  quelques 
auteurs,  tef  le  mâchonnement  d’un  fil  avec  une 
petite  balle  de  plomb  fixée  à  son  extrémité,  soit 
en  englobant  son  extrémité  inférieure  dans  une 
capsule  de  gélatine,  soit  en  la  mêlant  aux  ali¬ 
ments  ;  le  fil  suit  le  tube  digestif  et  on  a  ainsi  un 
véritable  fil  d’Ariane  pour  se  guider  dans  la  dila¬ 
tation  de  la  sténose  œsophagienne  (Pluramer).  Ce 
procédé  ne  réussit,  on  le  conçoit,  que  lorsqu’il  y  a 
encore  un  reliquat  de  déglutition.  Tel  n’est  pas  le 
cas  des  sténoses  que  nous  avons  en  vue  ici,  où 
toute  déglutition  était  absolument  impossible  ; 
sténoses  cicatricielles  voisines  de  la  soudure 
complète. 

\J endoscopie  directe  a  comme  principal  avan¬ 
tage  de  faire  retrouver  le  petit  pertuis,  reliquat  de 
la  lumière  du  conduit,  situé  la  plupart  du  temps 
de  façon  e.vcentrique,  caefé  dans  un  des  plis  de  la 
muqueuse  (figures  1  et  2).  Tous  ceux  qui  ont 
œsophagoscopé  de  pareils  malades  ont  été  frappés 
de  la  petitesse  de  ce  permis,  et  il  est  courant  de 
constater  que  des  malades  avalent  encore  des 
liquides  et  des  demi-solides  avec  un  orifice  tout 
à  fait  punctiforme.  Nous  avons  fait  tout  dernière¬ 


ment  encore  cette  constatation  chez  une  femme 
atteinte  de  sténose  cicatricielle  tout  à  fait  à  la 
bouche  de  l’œsophage  et  examinée  à  l’Ilôtel-Dieu. 
L’alimentation  était  encore  po.'^sible  aux  demi- 
solides,  et  cependant,  au  moment  de  l’examen, 
l’orifice  n’était  pas  plus  gros  qu’une  piqûre 
d’épingle,  n’admettant  que  notre  plus  fine 
bougie  filiforme.  C’est  par  ce  minuscule  orifice 
que  la  malade  était  parvenue  à  s’alimenter  sans 
trop  maigrir.  Il  est  vrai  que  chacun  de  ses 
repas  était  un  problème,  et  que,  pour  avaler  un 
peu  de  soupe,  elle  mettait  près  d’un  quart  d  heure 
pour  que  le  liquide  filtrât  à  travers  ce  minuscule 
orifice  perdu  dans  le  fond  de  la  poche  de  rétro- 
dilatation.  On  conçoit  que,  dans  ces  conditions, 
surviennent  une  parcelle  alimentaire  un  peu  plus 
consistante,  un  léger  spasme,  un  peu  de  gonfle¬ 
ment  et  la  dysphagie  devient  absolue. 

La  recherche  de  ce  pertuis  sous  endoscopie 
doit  être  des  plus  minutieuses  et  souvent  on  ne  le 
retrouve  qu’à  grand’peine,  en  déplissant  la  mu¬ 
queuse,  en  explorant  les  moindres  culs-de-sac,  en 
écartant  la  paroi  de  l’œsophage  avec  l’extrémité 
du  tube.  L’ayant  bien  en  vue  et  l’ayant  bien 
exactement  centré  à  rextremilé  du  tube,  on  va, 
dans  un  2'  temps,  le  plus  important,  le  cathé¬ 
tériser  avec  la  fine  bougie.  La  cocaïnisation 
locale  par  badigeonnage  avec  une  solution  de 
cocaïne  au  1/20  mêlée  de  quelques  gouttes  d’adré¬ 
naline  au  1/1.000  aidera  ce  cathétérisme  souvent 
très  difficile.  L’introduction  de  cette  filiforme 
va  être  la  clé  de  la  sténose  cicatricielle,  quels 
qu’en  soient  le  degré,  la  forme  et  la  longueur,  à 


la  condition  d’appliquer  à  l’œsophage  ce  qui  est 
classique  pour  l’urètre  et  de  laisser  à  demeure 
cette  bougie  pendant  tout  le  temps  nécessaire.  Dès 
que  la  sténose  est  franchie,  ne  vous  leurrez  pas 
en  essayant  de  passer  une  autre  bougie  un  peu 
plus  grosse;  vous  échoueriez  invariablement; 
laissez  simplement  la  filiforme  à  demeure  et  telle 
sténose  infranchissable  et  difficilement  dilalatde 
s’assouplit  à  un  tel  point  par  la  filiforme  qu’il  est 
possible,  dès  la  séance  suivante,  de  gagner  quatre 
ou  cinq  numéros.  Celte  bougie  est  merveilleu¬ 
sement  supportée  pendant  dix  à  douze  heures, 
temps  minimum  où  elle  doit  rester  dans  l’œso¬ 
phage.  On  la  fixe  avec  des  lacs  autour  de  la  tête, 
et,  chez  l’enfant,  pour  qu’elle  ne  soit  pas  coupée 
avec  les  dents,  on  l’enfonce  de  façon  à  ce  que  son 
extrémité  proximale  soit  dans  le  pharynx,  seuls 
les  fils  sortant  par  les  commissures  labiales.  Il 
est  fréquent  même  de  constater,  dans  les  der¬ 
nières  heures,  que  la  déglutition  de  la  salive, 
jusque-là  impossible,  le  redevient  par  ce  fait  que 
le  sujet  l’avale  le  long  de  la  bougie  qui  a  fait 
le  chemin. 

La  filiforme  à  demeure  agit  uniquement  par  sa 
simple  présence  et  c’est  pour  l’avoir  méconnu 
que  la  plupart  des  auteurs  ont  cru  utile  d’entre¬ 
prendre  des  interventions  beaucoup  plus  com¬ 
plexes.  Elle  est  d’autant  plus  curatrice  de  ces 
sténoses  graves  que  nous  avons  eu  1  idée,  dans 
ces  derniers  temps,  comme  cela  se  fait  d'ailLurs 
dans  l’urètre,  de  la  munir  d’un  pas  de  vis  sur 
lequel  on  visse  des  bougies  de  calibre  croisr 
sant  (figure  3)  :  la  ûlilorme  conduit  la  bougie 
dilatatrice  à  sa  suite.  L’usage  de  ces  bougies  vis¬ 
sées  doit,  croyons-nous,  améliorer  considérable.- 
ment  le  pronostic  des  sténoses  cicatricielles 
graves  de  l’œsoph'age  :  avec  elles,  pas  de  craintes 
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de  fausse  route  et,  dans  une  même  séance,  il  est 
commun  de  ffagner  beaucoup.  C’est  ainsi  qu’en 
une  Seule  séance  nous  avons  pu  pa-^ser  d’une 
filiforme  n"  5  ou  6  au  n”  1,'^  ou  14,  et  dés  lors  la 
partie  est  gagnée. 

Lorsqu'il  existe  plusieurs  sténoses,  en  particulier 
lorsque  celles-ci  ne  sont  pas  concentriques 
(ligure  4)  et  qu’il  y  a  des  dilatations  interca¬ 
laires,  il  faut  se  conformer  à  la  règle  absolue  qui 
veut  que  chacune  d'elles  doit  être  dilatée  isolément 
et  «  de  visu  «.  On  commence  par  traiter  la  sté¬ 
nose  supérieure  jus(|u’à  ce  qu’elle  puisse  être 
franchie  parun  tube  de  petit  calibre(7  ou  8  mm.). 
On  arrive  alors  sur  la  sténose  sous-jacente  que 
l’on  dilate  également,  et  ainsi  tombe  d’elle-même 
l’objection  qu’ont  faite  à  l’endoscopie  quelques 
auteurs  en  disant  que,  dans  les  sténoses  multiples, 
cette  méthode  permettait  bien  de  traiter  de  visu 
le  rétrécissement  supérieur,  mais  non  les  autres, 
et  que  la  bougie  pouvait  ainsi  s’égarer  dans  la 
profondeur  (Sencert),  susceptible  de  créer  de 
t’aU'Ses  routes  tout  comme  dans  la  méthode  à 
l’aveugle’. 

1  els  sont  les  grands  avantages  de  la  méthode 


fation  ;  les  diiréri'nls  orifices  sonl'déviés  de  la  ligne 
médiane  (schéma). 

endoscopique,  et  l’on  peut  dire  que  U5  pour  100 
des  sténoses  réputées  infranchissables  peuvent 
être,  grfice  à  elle,  ramenées  à  un  calibre  voisin 
de  la  normale  et  la  dilatation  ultérieure  pourra  se 
faire  avec  le  simple  cathétérisme*. 

Toutefois,  et  dans  un  nombre  très  minime  de 
cas  (8  sur  135),  l’endoscopie  seule  n’a  pas  été 
suffisante  et  nous  avons  eu  recours  à  des  mé¬ 
thodes  plus  chirurgicales. 

Dans  G  de  ces  cas,  Y  établissement  d' une  simple 
bouche  de  gaMrostomie  temporaire  a  rendu  fran¬ 
chissable  à  la  filiforme  une  sténose  qui  ne  l’était 
pas.  La  gastrostomie,  en  laissant  l’œsophage  au 
repos  absolu,  fait  cesser  unélément  qui  est  le  plus 
grand  obstacle  dans  toutes  les  tentatives  faites 
pour  franchir  une  sténose  serrée,  c’est-à-dire  le 
spasme  local.  Mais  il  faut,  pour  qu’elle  soit  réelle¬ 
ment  efficace,  que  l’on  cesse,  dès  que  la  bouche 
stomacale,  est  établie,  toute  espèce  de  tentative 
d’alimentation  par  le  haut,  même  avec  les  liquides. 


1.  Du  resta,  g  âce  à  fusege  de  la  filiforme  vissée, 
pareille  crainte  n’existe  plus. 

2.  Guisez.  —  «  Du  cathétérisme  de  l'wsophage  ».  Paris 
médical,  .Septembre  1919. 


L’on  peut  ainsi,  dans  une  nouvelle  séance  endo- 
copique  faite  six  ou  sept  jours  plus  tard,  franchir 
facilement  avec  la  filiforme  telle  sténose  rebelle, 
et  point  n’est  besoin  d’autre  manœuvre  plus  com¬ 
plexe  pour  mener  à  bien  la  dilatation  bougiraire. 

Dans  4  cas  de  sténoses  difficiles  à  dilater, 
la  fil  forme  ayant  été  introduite  sous  endoscopie 
étayant  franchi  la  sténose,  nous  l’avons  repérée 


par  traction,  et  de  l'orifice  preipie  de  l'œsophage 
:léions  cicatricielle  par  blessure  de  guerre'. 

dans  l’estomac  et  saisie  à  l'aide  d’une  pince.  Sur 
elle  nous  avons  fixé  une  grosse  soie  qui,  retirée 
par  la  bouche  à  la  suite  de  la  bougie,  nous  a  per¬ 
mis  de  réaliser  la  dilatation  sans  finde  von  Hacker, 
Cette  méthode  est  très  rapide  :  en  deux  ou  trois 
séances,  en  augmentant  le  calibre  des  tubes  de 
caoutchouc  fixés  sur  la  soie,  on  peut  recalibrer  un 
œsophage  même  très  serré  ;  elle  est  efficace 
surtout  dans  les  sténoses  serrées  et  longues  qui 
avoisinent  le  cardia;  mais  elle  est  douloureuse, 
souvent  difficilement  supportée,  et  les  résultats 
qu’elle  donne  sont  moins  durables  que  ceux  pro¬ 
duits  par  l’électrolyse  circulaire. 

Que  faut-il  penser  du  cathétérisme  de  bas  en 
haut,  soit  sous  endoscopie  rétrograde  soit  après 
large  gastrotomie?  La  plupart  des  auteurs  affir¬ 
ment  que,  si  l’on  échoue  dans  les  tentatives  pour 
passer  une  bougie  de  haut  en  bas,  on  réussira  de 
bas  en  haut  en  passant  par  l’estomac. 

Chez  plusieurs  malades,  ayant  d’abord,  dans 
plusieurs  tentatives  parle  haut,  sous  endoscopie, 
échoué  dans  le  passage  d’une  bougie  filiforme, 
nous  avons  essayé  l'œsophagoscopie  rétrograde. 
On  sait  en  quoi  consiste  cette  méthode.  Après 
avoir  dilaté  à  l’aide  de  bougies  de  plus  en  plus 
grosses  la  bouche  de  gastrostomie  (l’usage  des 
laminaires  est  tout  à  fait  inutile),  on  introduit 
dans  l’estomac  un  tube  court  de  20  cm.  et 
de  10  à  11  mm.  de  diamètre,  en  se  plaçant  à 


Hig.  r,.  —  Sténose  cicatricielle  complète  du  cardia 
vue  dans  l’œsophagoscopie  directe. 

gauche  du  malade  et  en  dirigeant  le  tube  en  haut 
et  vers  la  ligne  médiane;  on  ne  tarde  pas  à  aper¬ 
cevoir,  chez  le  sujet  normal,  une  sorte  de  petite 
fente  à  muqueuse  plus  blanche,  plus  lisse  que 
celle  de  l’estomac  :  c’est  la  région  cardiaque  de 


3.  Cette  opinion  est  également  partagée  par  Cheva¬ 
lier  .leckon  dans  son  traité  récent  Pérorai  Endoscopy, 
Saint-Louis,  1914.  «Il  est  écrit  un  peu  partout  que  le 
cathétérisme  de  bos  en  haut  est  plus  aisé,  à  cause  de 
l’absence  de  culs-de-sac,  ou  rétro-dilotation  au-dessous 


l’œsophage,  facile  à  voir  chez  le  sujet  normal. 
Mais,  s’il  y  a  brûlure  et  sténose  cicatricielle  à  ce 
niveau,  cette  recherche  est  des  plus  difficiles  et  il 
est  encore  plus  malaisé  de  la  franchir  avec  la 
filiforme,  car  il  est  impossible  de  se  placer  en 
bonne  direction.  De  haut  en  bas,  on  agit  parallèle¬ 
ment  à  la  direction  générale  de  l'œsophage, 
tandis  que  dans  la  méthode  rétrograde  on  agit 
obliquement,  quoi  qu’on  fasse”.  Dans  aucun  des 
cas  dans  lesquels  nous  avons  essayé,  jamais 
nous  n’avons  réussi  à  passer  de  bas  en  haut, 
et  ce  qui  était  vrai  avant  l’ëre  œsophagoscopique 
ne  l’est  plus  maintenant.  Et  l’on  peut  dire  que, 
si  l’on  a  échoué  à  passer  de  haut  en  bas  la  bougie 
sous  l’endoscopie  on  ne  réussira  pas  davantage 
en  agissant  de  façon  rétrograde,  même  si  la  sté¬ 
nose  infranchissable  siège  au  niveau  du  cardia. 

Au  contraire,  nous  avons  réussi  à  franchir  avec 
la  filiforme  ces  sténoses  dans  G  cas  sur  8  après 
simple  gastrostomie  et  repos  complet  de  l’œso¬ 
phage  pendant  quelques  jours. 

Maintenant  qu’est-ce  que  donnent  les  interven¬ 
tions  chirurgicales  qui  permettent  d’arriver  plus 


l'ig.  7.—  Sténose  cicatricielle  complète  de  la  région 
cardiaque  de  l’œsophage  (vue  dans  l’endoscopie  directe 


l  ig.  —  La  même  vue  dans  l’œsophagoscopie 
rétrograde. 

directement  sur  le  cardia?  La  gastrotomie,  même 
très  large,  avec  incision  de  8  à  10cm.,  ne  permet 
pas  plus  facilement  que  l’œsophagoscopie  rétro¬ 
grade  d’atteindre  le  cardia,  celte  région  de  l’œso¬ 
phage  étant  impossible  à  abaisser  suffisamment. 
Mous  l’avons  essayédans  deux  cas  infranchissables 
sous  endoscopie  directe  et  sous  endoscopie  rétro¬ 
grade  :  nous  n’avons  pas  réussi  davantage  après 
gastrotomie.  Nous  avons  pu  constater,  dans  ces 
deux  cas  très  anciens,  qu’il  y  avait  fermeture  et 
soudure  complète  des  parois  de  l'œsophage  au 
niveau  du  cardia  par  véritable  bloc  cicatriciel 
épais  '  absolument  imperméable  (figure  6  et  7). 

Il  est  quelques  questions  que  nous  désirons 
aborder  en  terminant.  A  partir  de  quel  moment 
est-on  autorisé  à  cathétériser  ou  à  endoscoper  une 
brûlure  de  l'œsophage  ?  Est-il  possible  de  la  cathé¬ 
tériser  d’une  façon  assez  précoce  pour  empêcher 
la  formation  de  la  sténose  ?  On  pourrait  même 
être  tenté  de  mettre  aussitôt  la  après  brûlure  une 


de  la  sténose;  or,  ma  pratique  m’a  amené  à  des  conclu¬ 
sions  tout  à  tait  différentes.  »  ' 

4.  Ces  deux  cas  démontrent,  en  outre,  qu’il  peut  y 
avoir  soudure  complèie  des  parois  œsophagiennes  par 
sténose  cicnlricielle,  ce  qui  a  été  nié  par  quelques  auteurs. 
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phagoscopie  rétrograde  ou  après  gaslrotomie 
est  inutile,  la  bougie  filiforme  passant  toujours 
mieux  de  haut  en  bas  sous  endoscopie  directe  et, 
si  l’on  a  échoué,  on  ne  réussira  pas  plus  de  façon 
rétrograde  :  c’est  cpi’alors  il  y  a  soudure  complote 
des  parois  œsophagiennes;  celle-ci,  comme  nous 
l’avons  vu,  de  façon  très  rare  il  est  vrai  (2  cas  sur 
135),  peut  très  bien  exister. 


LE 

RAPrORT  OSCILLOMÉTRIOUE 

ET  SON  UTILISATION  CLINIOl  E 

Par  Etienne  MAY 

Chef  (le  clini(|ue  à  la  Faculté  de  Paris. 


L’oscilloraétrie  est  actuellement  à  l’ordre  du 
jour  et  l’on  peut  dire  que  l’étude  des  oscillations 
décrites  parl  aigiiille  du  Pachon  constitue  aujour- 
d  hui  un  nouveau  chapitre  dans  l'histoire  de  la 
sphygmomanométrie.  Jusqu  ici  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  cette  question  ont  surtout 
envisagé  V indice  osciltoinéiric/iie,  c’est-à-dire  l’am¬ 
plitude  maximale  des  oscillations  ;  on  sait  le  parti 
qu’ont  tiré  de  cet  indice  M.M.  Babin.ski,  Heitz  et 
Froment'  d’une  part,  MM.  Roussy,  d  (El.-nitz  et 
Boisseau  "  de  l’autre,  pour  l’élude  des  blessés  de 
guerre  atteints  de  troubles  phy.-iopalhiqucs. 
Depuis  lors  diverses  recherches  ont  été  entre¬ 
prises  au  sujet  soit  de  l’indice,  soit  de  la  courhe 
oscillométrirjue,  en  particulier  par  MM.  Billard', 
Delaunay”,  Jeanneney",  d'f.Elsnitz  et  Cornll’. 

Nous  croyons  que  des  renseignements  beau¬ 
coup  plus  précis  peuvent  être  obtenus  par  l’in- 
troduclion  d’une  nouvelle  grandeur,  le  rapport 
oscillomélrique’',  ou  rapport  do  l’indice  oscillomé- 
tiique  à  la  pression  diflérentielle.  Cet  article  a 
pour  but  d’établir  le  bien-fondé  d’une  telle  opi¬ 
nion  et  de  montrer  que  de  nombreuses  modifica¬ 
tions  vasculaires  sont  mises  en  évidence  par 
l’étude  de  ce  rapport,  alors  qu’elles  passent  ina¬ 
perçues  si  l’on  n’envisage  que  l'indice  oscillomé- 
trique. 

Que  représente  en  effet  l’indice  oscillomé- 
trique?  Evidemment  le  déplacement  de  la  paroi 
artérielle  lorsqu’aucun  obstacle  ne  s’oppose  à  son 
expansion,  la  conire-pression  dans  le  brassard 
étant  devenue  égale  à  la  pression  minima.  Tl  ne 
fait  donc  qu’objectiver  en  l’amplifiant  le  phéno¬ 
mène  du  pouls;  et  l’on  peut  dire  que  l'indice 
oscillométriquc,  c’est  le  pouls  vu  à  la  loupe;  c’est 
dans  ce  sens,  d’ailleurs,  que  M.  Billard  parle  de 
((  tâter  le  pouls  »  avec  l’oscillomètre.  L’indice 
doit  donc  donner  à  peu  près  les  mêmes  renseigne¬ 
ments  que  les  tracés  spbygmographi((ues.  11  ne 
présente  sur  ces  derniers,  outre  une  plus  grande 
commodité,  que  l’avantage  d’être  pris  sous  une 
pression  connue  et  opiima. 

.  Mais  si  l’indice  oscillométrique  traduit  avec 
exactitude  les  variations  d’amplitude  du  pouls,  il 
ne  permet  en  aucune  façon  d’en  déterminer  les 
causes;  il  est  en  particulier  tout  à  fait  impossible 
de  le  considérer  comme  une  mesure  de  l’impul¬ 
sion  cardiaque.  En  elfet,  l’indice  oscillométrique 
pas  plus  que  l’amplitude  du  pouls,  n’est  un  phé¬ 
nomène  simple  ;  il  dépend  de  trois  facteurs;  l’fm- 
pulsion  cardiaque  en  est  un;  mais  il  y  en  a  deux 
autres,  de  nature  vasculaire,  qui  sont  :  le  calibre 


de  l'artère  examinée,  et  l'élasticité  de  sa  paroi. 
Pour  une  même  impulsion  cardiaque,  une  artère 
large  subira  un  plus  grand  déplacement  qu’une 
artère  étroite;  et  il  en  sera  de  même  d’une  artère 
extensible  cotriparée,  à  une  artère  rigide  ”.  Celte 
multiplicité  de  facteurs  rend  très  hasardeuse  toute 
interi  relation  de  1  indice  O'cillomélrique,  ses 
variations  en  elîet  «  représentent  une  résubante, 
dans  -la  détermination  de  laquelle  la  part  respec¬ 
tive  de  chaque  élément  composant  ne  saurait  être 
fixée"’  ».  Les  rensi  ignements  que  1  on  peut  tirer 
de  l’oscillométrie  se  trouvent  ain.si  singulièrement 
limités  ;  on  n’en  peut  faire  état  que  dans  des  con¬ 
ditions  bien  déterminées,  notamment  pour  com¬ 
parer  l’état  des  artères  des  deux  membres,  l'im¬ 
pulsion  cardiaque  restant  alors  une  grandeur 
constante. 

La  considération  du  rapport  oscillométrique 
permet  d’étendre  le  champ  de  ces  recherches. 
Des  trois  facteurs  qui  font  varier  l’indice  oscillo- 
métrique,  l'un  en  effet  nous  est  connu  :  c’est 
l’impulsion  cardiaqueqne  me.sure  avec  une  grande 
approximation  la  pres-ion  dilfércntielle  ". 

Si  donc  nous  considérons  non  plus  la  valeur 
absolue  des  oscillations  maximales,  mais  leur 
valeur  relative  par  rapport  à  la  pression  dilîéren- 
tielle,  nous  obtenons  une  grandeur  qui  est  rendue 
indépendante  de  cette  pres-ion;  dans  les  varia¬ 
tions  de  cette  grandeur,  le  facteur  cardiaque  n’in¬ 
tervient  plus,  si  bien  que  le  rapport  R  =— de 

l’indice  oscillométrique  à  la  pression  différen¬ 
tielle  ne  mesure  plus  que  les  facteurs  vascidaircs 
de  1  indice.  Nous  lui  donnons  le  nom  de  rapport 
oscillométrique-,  ce  rapport  ne  varie  pas  toujours 
dans  le  même  sens  que  l’indice  et  un  exemple 
concret,  pris  entre  beaucoup  d’autres,  en  fera 
comprendre  la  valeur.  Une  malade  présente  au 
cours  d’une  injection  intraveineuse  d’un  sérum 
thérapeutique  des  phénomènes  de  vaso-dilatation 
caractérisés  par  de  la  rougi-ur  de  la  face  avec, 
bouffées  de  chaleur,  céphalée,  sensation  de  con- 
stricliori  à  la  gorge. 

Avant  l’injection  on  notait  ; 

Mx  •  .  11  1/2  ;  Mn  --^8  1/2;  I  2  3,".  :  D  =  3  : 

R  =.0.92. 

Immédiatement  après  l’injection,  ces  valeurs 
étaient  devenues  : 

Mx  10  :  .Mn  =  8  :  I  =  2  1  "t  ;  D  =  2  ; 

R=  1.12 

L’indice  oscillométrique  avait  donc  diminué  de 
2  3/4  à  2  1/4,  ce  qui  ne  cadrait  en  aucune  façon 
avec  les  phénomènes  congestifs  observés  et  n’en 
permettait  aucune  interprétation;  la  part  respec¬ 
tive  du  facteur  cardiaque  et  des  facteurs  vascu¬ 
laires  était  impossible  â  déterminer.  Au  contraire, 
le  rapport  oscillométrique  avait  augmenté;  la 
vasodilatation  était  ainsi  mise  en  évidence;  la 
diminution  de  Mx  et  de  Mn  permettait  d’autre 
part  d’en  rapporter  la  cati.se  à  une  inhibition  rela¬ 
tive  du  pouvoir  contractile  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux.  Des  exemples  analogues  sont  fréquents; 
ils  légitiment  notre  première  conclusion,  à  savoir 
que  l'indice  oscillométrique,  qui  est  une  grandeur 
complexe,  est  infiniment  moins  utilisable  que  le  rap¬ 
port  oscillométrique,  qui  mesure  uniquement  les 
facteurs  vasculaires  du  pouls. 

Ces  facteurs  sont  —  nous  l’avons  dit  —  le 
calibre  de  l’artère  et  l’extensibilité  de  sa  paroi. 
Nous  avons  cherché  à  montrer  dans  un  travail 


sonde  dans  l’œsophage  et  ce  pourrait  être  là  un 
moyen  d'empêcher  la  formation  des  sténoses 
cicatricielles,  le  conduit  se  cicatrisant  en  se 
moulant  en  quelque  sorte  sur  cette  sonde  (Roux 
de  Lausanne)  '.  Celte  pratique  n’est  pas  recom¬ 
mandable;  il  est  absolument  contre-indiqué  d’in¬ 
troduire  aucune  sonde  ou  aucun  tube  dans  un 
œsophage  récemment  brûlé,  en  état  d’œso|)ha- 
gite  aiguë.  Une  brûlure  récente  rend  on  ne  peut 
plus  friables  les  parois  de  l’œsophage  et  la  moin¬ 
dre  manœuvre  risquerait  d’amener  une  perfora¬ 
tion.  On  ne  peut  souger  à  intervenir  que  lorsque 
le  tissu  cicatriciel  protecteur  (mais  obstruant)  a 
commencé  à  se  former,  c’est-à-dire  au  moins  six 
semaines  après  l’accident;  mieux  vaut,  dans  ce 
cas,  établir  une  gastrostomie  temporaire  quitte  à 
dilater  ensuite  I  resophage. 

La  dilatation  bougiraire,  pas  plus  que  la  dila¬ 
tation  caoutchoutée  sans  fin,  ne  met  le  malade  à 
l'abri  de  récidives  et  ces  sténoses  cicatricielles 
se  reproduisent  invariablement;  ces  malades 
sont  condamnés  à  la  dilatation  pendant  le  reste 
de  leur  existence.  Toutefois  l’usage  de  l'électro- 
lyse  circulaire,  à  l’aide  de  boules  conduites,  nous 
a  semblé  améliorer  le  pronostic  de  ces  sténoses. 
L’électrolyse  a  un  efïet  résolutif  certain  sur 
le  tissu  cicatriciel  et  les  malades  auxquels  nous 
avons  pu  faire,  à  intervalles  réguliers,  des 
séances  d’élecirolyse  n’ont  plus  guère  besoin 
d’être  dilatés  que  deux  ou  trois  fois  par  an. 
Enfin,  toutes  les  manœuvres  endoscopiques,  lors¬ 
qu’elles  sont  délicates,  doivent  être  faites  dans  la 
position  horizontale,  le  sujet  couché  sur  une  table,  la 
tête  maintenue  en  rectitude  en  dehors  du  plan  du 
lit  par  un  aide  habitué  et  qui  suit  tous  vos  mou¬ 
vements.  C’est  la  seule  position  qui  permette  le 
relâchement  complet  des  muscles  du  cou  et  du 
tronc.  Toutes  les  autres  positions  (assise,  tête 
verticale,  à  califourchon  sur  une  chaise)  doivent 
être  sévèrement  proscrites  et  exposent  à  des 
accidents  occasionnés  la  plupart  du  temps  par 
les  mouvements  du  malade  qui,  se  trouvant  en 
état  d’équilibre  instable,  peut  glisser  de  la  chaise, 
redresser  le  dos,  etc. 

Ainsi  donc  et  pour  conclure,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  : 

1°  La  majeure  partie  des  sténoses  cicatricielles 
graves  sont  recalibrées  par  l’endoscopie  simple 
sans  autre  manœuvre,  et,  par  sténoses  graves, 
nous  entendons  celles  dans  lesquelles  les  malades 
ne  déglutissent  même  plus  leur  salive.  Les  pro¬ 
positions  que  nous  émettons  dans  ce  travail 
ne  seraient  pas  vraies  dans  les  sténoses  simple¬ 
ment  infranchi.ssables,  mais  non  imperméables 
aux  liquides  et  à  la  salive; 

2°  Le  passage  sous  endoscopie  d’une  bougie 
filiforme  que  l'on  laisse  à  demeure  constitue  la 
clé  de  la  cure  de  ces  sténoses  cicatricielles,  soit 
que  l'on  continue  la  dilatation  endoscopique, 
employant  les  bougies  vissées  sur  la  filiforme  — , 
et  l'usage  de  ces  bougies  a  amélioré  et  simplifié 
considérablement  la  thérapeutique  de  ces  sté¬ 
noses  • — ,  soit  que  l’on  ait  recours  à  la  dilatation 
sans  fin; 

3“  Dans  le  cas  où  l’on  échoue  à-  passer  la  fili¬ 
forme  sous  endoscopie,  la  simple  gastrostomie 
est  la  seule  intervention  chirurgicale  indiquée  et 
réellement  utile.  Laissant  l’œsophage  absolument 
au  repos,  elle  rond  franchissable  à  la  filiforme  une 
sténose  qui  ne  l’était  pas;  elle  permet  en  outre  de 
réaliser  la  dilatation  sans  fin; 

4“  Le  cathétérisme  de  bas  en  haut  sous  œso- 


1.  Congrès  de  Chirurgie  1919. 

2.  Babinski  et  Fhoment.  Société  de  Neurologie, 
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(1  Traitement  des  psychonévroses  de  guerre  »,  1919. 

4.  Billard.  —  Soc.  de  Biol..  24  Novembre  1917  ;  Journal 
médical  français.  Septembre  1919. 

5.  Delaunay.  —  Gazette  hebdomadaire  des  Sciences 
médicales  de  Bordeaux,  28  Octobre  1917. 

6.  Jeanneney.  —  Thèse  de  Bordeaux,  1918-1919. 

7.  D  Œlsnitz  et  Cornil.  —  Soc.  deBiol.,1  Uécembrel918 
et  22  Février  1919. 

8.  Dans  un  précédent  travail,  nous  avions  donné  à  cette 
grondeur  le  nom  d'indice  oscillométrique  Comme  les  au¬ 
teurs  empi  oient  couramment  celte  ex  pression  pour  désigner 
l’amplitude  maximale  des  oscillations,  nous  avons  préféré 


changer  notre  terminologie  pour  éviter  toute  confusion. 

9.  On  démontre  en  physique  que,  si  un  tube  élastique 
rempli  de  liquide  est  soumis  à  un  excès  dépression  inté¬ 
rieure,  le  déplacement  de  sa  paroi  est  proportionnel  à 
trois  facteurs  :  l’excès  de  pr- ssion,  le  carié  du  rayon  du 
tube  et  l’extensibilité  de  sa  paroi. 

10.  Paciion  — Jouriiat  médicat  français,  Septembre  1919, 

11.  Lu  pression  différentii  lie  dépend  bien  aussi  d  un 
facteur  péiiphécque  qui  est  le  degré  de  dilutulion  de 
l’artère  au  passage  de  l'ondée  sanguine;  mais  ce  tacleui 
parait  être  de  pçu  d’importance  au  regard  de  l’impulsior 
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prérédent*  que  ces  facteurs  se  groui)aient  habi¬ 
tuellement  en  plusieurs  types  que  la  comparaison 
du  rapport  oscillomélrique  à  la  pression  minirna 
permettait  le  plus  souvent  de  reconnaître.  L’aug¬ 
mentation  du  calihre  artériel  peut  tenir  à  deux 
causes  principales  :  il  peut  s’agir  de  vaso-dilata¬ 
tion  vraie  résultant  d’une  diminution  du  tonus  de 
l’artère;  il  peut  s’agir  de  pléthore^  soit  par  aug¬ 
mentation  réelle  du  volume  du  sang,  soit  par  bar¬ 
rage  en  un  point  de  l’arbre  circulatoire,  notam- 
mmt  au  niveau  du  rein.  Dans  les  deux  cas,  le 
rapport  oscillomélrique  sera  élevé;  mais  la  vaso¬ 
dilatation  s’accompagne  d’un  abaissement  de  la 
pression  minirna  qni,  au  contraire,  est  habituelle¬ 
ment  augmentée  s’il  s’agit  de  pléthore.  Il  existe 
de  même  deux  types  principaux  de  diminution  du 
calibre  artériel;  l’un  est  fonction  de  vaso-constric- 
tion  active;  l’autre  résulte  d’une  diminution  du 
volume  du  sang.  Le  rapport  oscillométrique  est 
faible  dans  les  deux  cas;  mais  la  vaso-constriction 
augmente  la  pression  minirna,  alors  que  la  dimi¬ 
nution  de  volume  du  sang  l’abaisse  généralement 
plus  ou  moins. 

Enfin  on  peut  observer,  en  cas  de  sclérose,  une 
diminution  de  l’extensibilité  artérielle,  sans  mo- 
dilication  notable  du  calibre  ”;  le  rapport  oscil¬ 
lométrique  est  alors  abaissé,  la  pression  minirna 
est  peu  modifiée,  la  pression  maxima  est  augmen¬ 
tée,  puisque  l’artère  se  laisse  moins  distendre  au 
passage  de  l’ondée  sanguine  systolique.  On  peut 
ainsi  distinguer  cinq  types  principaux  de  réac¬ 
tions  vasculaires,  dont  les  caractéristiques  oscil- 
lométriques  sont  les  suivantes  : 


Il  nous  faut  maintenant  rechercher  dans  quelles 
conditions  ces  divers  types  se  rencontrent  en  cli¬ 
nique.  Mais  auparavant  il  convient  d’indiquer  les 
difficultés  auxquelles  se  heurte  cette  étude,  diffi¬ 
cultés  qui  sont  d’ailleurs  communes  à  toutes  les 
méthodes  oscillométriques.  La  première  résulte 
de  Vinêgalc  sensibilité  des  appareils  :  chez  un 
même  individu  deux  appareils  donnent  des  in¬ 
dices  dillérenls  ;  il  serait  peut-être  possible  de 
régler  les  aiguilles  du  Pachon  de  façon  qu’elles 
donnent  une  même  oscillation  pour  un  môme  dé¬ 
placement  de  la  paroi  artérielle  ;  mais,  dans  l’état 
actuel  deseboses,  deux  valeurs  d'indice  obtenues 
par  deux  observateurs  dilïérenls  ne  sont  pas  en¬ 
tièrement  comparables.  Un  second  inconvénient 
dépend  des  modificaiions  vaso-motrices  qui  sur¬ 
viennent  chez  l'individu  normal  sous  diverses 
iniluences,  en  particulier  la  température,  V e.vcr- 
cice  et  surtout  les  repas  ;  il  conviendra  donc  d’exa¬ 
miner  les  malades  à  une  température  moyenne, 
après  les  avoir  mis  ijuelques  minutes  au  repos,  et 
le  matin,  de  façon  à  échapper  à  l'influence  pertur¬ 
batrice  du  repas  Même  ainsi  —  et  nous  tou¬ 
chons  au  principal  obstacle  auquel  se  heurte 
l’oscilloraétrie  —  on  obtient  des  valeurs  d’indice 
et  de  rapport  très  variables  chez  les  divers  indi¬ 
vidus  normaux. 

Le  fait  n’est  pas  surprenant  et  traduit  simple- 


1.  Etienne  Mat.  —  Société  médicale  des  Hopilau.v  de 
Paris.  11  Avril  li)19. 

2.  Dans  les  types  de  sclérose  qui  s'nccompag-nent  de 
dilatation  des  artères  des  membres,  le  rapport  oscillo¬ 
mélrique  est  nulurellcDieni  augmenté. 

3  Etie.nke  Mav.  —  Arch.  des  maladies  du  Ccrur,  des 
Vaisseaux  et  du  Sang,  XoVembre  1919. 


ment  les  différences  individuelles  existant  dans.le 
calibre  des  artères;  cela  rend  seulement  très  dif¬ 
ficile  de  fixer  une  valeur  moyenne  du  rapport 
oscillométrique  ;  l’étude  de  l’indice  est  d’ailleurs 
passible  des  mômes  critiques,  et  ses  variations 
normales  sont  même  plus  étendues  que  celles  du 
rapport;  celui-ci,  chez  les  sujets  normaux  que 
nous  avons  examinés,  aosciUé  entre  0,50  etl  pour 
l’homme,  entre  0,25  et  0,75  pour  la  femme.  A 
moins  donc  de  trouver  des  valeurs  très  élevées 
outrés  basses,  il  sera  généralement  très  difficile 
de  dire,  à  un  seul  examen,  si  le  rapport  trouvé 
traduit  ou  non  une  modiflcaiion  vasculaire  patho¬ 
logique. 

Ces  différentes  remarques  limitent  évidemment 
le  champ  dès  recherches  oscillométriques;  mais 
elles  laissent  toute  leur  valeur  aux  examens  faits 
à  plusieurs  reprises  sur  le  même  malade. 

Applications  cliniques. 

Les  divers  types  vasculaires  que  nous  avons 
essayé  d’individualiser  peuvent  se  retrouver  en 
clinique. 

Les  maladies  infectieuses  aiguës  entraînent 
d’une  façon  presque  ronstante  le  syndrome  de 
vaso-dilatation,  c’est-à-dire  une  augmentation  du 
rapport  oscillométrique  marchant  de  pair  avec  un 
abaissement  de  la  pression  minirna.  Nous  l’avons 
toujours  constaté  dans  la  dotliiénenterie  et  les 
parntypho'tdes  à  la  période  d'état.  Puis,  quand 
l’affection  évolue  vers  la  convalescence,  on  x'oit, 
parallèlement  à  la  chute  de  température,  le  rap¬ 
port  oscillométrique  diminuer;  la  pression  mi- 
nima  est  plus  lente  à  remonter  à  la  normale;  il 
peut  même  arriver  que  la  minirna  baisse  encore 
légèrement,  alors  que  déjà  le  rapport  a  commencé 
à  diminuer.  Les  deux  observations  suivantes 
pourront  servir  d’exemple  : 

Observation  I.  —  M'*'”  Ch...,  25  ans.  'J'yphoïde  au 
10=  jour. 

6  Mars  :  Mx  10  1/2  ;  Mn  G  ;  D  =  41/2; 

R  =  0  88. 

8  Mars  :  Mx  =  1 1  ;  Mn-—  6;  I  -  :  5;  D=  5  ; 

R  =  l. 

11  Mars:  La  leœpéiature  descend  progressivement  ; 

Mx  =  1 1  ;  Mn  —  6  ;  1  =  21  2  ;  D  =  5  : 

R  =  0  50. 

14  Mars  :  La  defervescence  est  accomplie.  Tempéra¬ 
ture  à  3/0.  Mx  =  9  1/2;  Mn  =  6  12; 

1=  1  1/2  ;  D  =  3  ;  R=0  50. 

4  Avril  :  La  malade  est  en  p'eine  convalescence  : 

Mx  =  13  ;  Mn  =  8  ;  I  =  3  ;  D  =  5  ; 

R=0  60. 

Observation  IL  —  M“'C... ,  28  ans.  Paratyphoïde  B, 
vers  le  12“  jour. 

27  Juin  :  M.x=  9  1/2  ;  Mn  =  7  ;  I  =  2  3/ 4  ;  D  =21 '2  : 

R  =  1.10. 

3  .Tuillet  :  La  température  est  tombée  à  3G“5  ; 

Mx=  Il  ;Mn  =  7  ;  I=21/2;D=  4; 

R  =  0  62. 

10  .Tuillet  :  La  malade  est  en  convalescence  : 

Mx=l0;  Mn  =  6  1/2;  1  =  1  3  4; 

D=  3  1/2;  R=0.50. 

L'élévation  du  rapnort  oscillométrique  persiste 
pendant  tonte  la  période  fébrile.  Dans  un  cas  terminé 
par  la  mort,  le  rappoit  s'est  constamment  abaissé 
dans  les  derniers  temps  malgié  la  persi-tance  d’une 
haute  température,  et  avec  une  minirna  restant 
basse  ;  il  est  possible  que  ce  fâit  ait  une  signification 
pronostique  lâcheuse,  mais  notre  expérience  n’est 
pas  suffisante  sur  ce  point  pour  permettre  une  con¬ 
clusion  formelle.  Il  faut  noter  en  outre  que  la  pres¬ 
sion  doit  toujours  être  prise  avant  le  bain  ;  le  bain 
entraîne,  en  effet  des  phénomènes  de  vaso-constric¬ 
tion  cutanée  qui  ont  pour  résultat  un  abaissement  du 
rapport. 

Observation  III.  —  T...,  22  ans.  Typhoïde 

vers  le  20“  jour. 

Avant  le  bain  :  Mx  =  ll  ;  Mn  =  6;  1  =  5;  D  =  5  ; 

R  =  l. 

ApîèBlebaiu:Mx  =  12  1;2:  .Mn  =  8:  I  =3:  D  =41/2 

R  =  0.66. 

Nous  avons  observé  lesjmêmes  faits  dans  la  grippe 


et  dans  la  pneumonie  -,  c’est  dans  cette  dernière  affec¬ 
tion  que  nous  avons  trouvé  les  valeurs  les  plus  éle¬ 
vées  de  R  valeur  pouvant  dépasser  2. 

Chez  les  tuberculeux,  les  résultats  sont  variables. 

D’une  façon  générale,  on  observe  le  syndrome  de 
vaso-dilatation  dans  les  formes  aiguës  ;  aussi  l’éléva¬ 
tion  du  rapport  oscillnmélrique,  lorsqu’elle  est  pio- 
gressive,  nous  paraît-elle  un  mauvais  aigue  au  point 
de  vue  du  pronostic. 

Observation  IV.  — M““  D...,  31  ans.  Tuberculose 
pulmonaire  à  marche  de  phtisie  galopante  ;  tempé¬ 
rature  entre  38=5  et  40. 

10  Mars:  Mx=:9  1/2;  .Mn.=  6:  I  =  2  1  :  D  =  3  I /2  ; 

R  =  0  64. 

18  Mars  ;  Mx=11  1/2;  Mn  =  7  1  2;  1:^3:  D  =  4  ; 
R  =  0  75. 

.  25  Mars  :  Mx  =  9  ;  Mii=  G  1/2  ;  1  =  3  ;  D  =  2  1/2  ; 

R  =  1  2. 

27  Mars  :  .Mx  =  9  1  /2  ;  Mn  =  7  :  I  =  3  ;  D  =  2  1/2  ; 

R  =  1.2. 

Décédée  le  7  Avril. 

Dans  les  formes  chroniques  les  résultats  varient 
beaucoup  avec  les  indiâdus.  Dans  certaines  formes 
pi  U  avancées  on  peut  observer  un  abaissement  simul¬ 
tané  de  R  et  de  Mn. 

Quelle  que  soit  l'interprétation  qu’il  faille  donner 
à  ce  fait,  il  nous  paraît  certain  qu’il  y  a  un  départ  à 
faire  dans  les  hypotensions  des  tuberculeux,  l’hypo¬ 
tension  avec  R  diminué  n’ayant  pas  la  mèoie  valeur 
que  l’hypotension  avec  R  augmenté. 

Enfin  nous  avons  encore  Iréquemmeut  observé  le 
syndrome  de  vaso-dilatation  chez  les  iclériqites  et  au 
cours  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Chez  les  brighliques  et  chez  les  hypertendus,  on 
observe  des  types  oscillométriques  divers  et  qui  dé¬ 
pendent  des  conditions  physiologi  lues  où  la  lésion 
rénale  met  l’organisme.  Un  premier  type  est  net, 
c'est  celui  qui  accompagne  les  néphrites  hydropi- 
gènes  ;  il  y  a  en  effet  dans  ce  cas  œdème  du  sang  et 
augmentation  de  la  masse  liquide  contenue  dans  le 
système  circulatoire  ;  sous  cette  influence,  les  vais¬ 
seaux  se  dilatent,  ce  qui  entraîne  une  augmentation 
du  rapport  oscillomélrique;  quant  à  la  pression  mi- 
nima,  elle  est  souvent  augmentée,  mats  elle  peut 
rester  normale  siles  vaisseaux  sont  assez  souples  et 
peuvent  se  dilater  suffisamment  pour  compenser 
Texcès  de  la  masse  sanguine.  L’observation  suivante 
en  est  un  exemple  : 

Observation  V.  —  M"'  H...,  29  ans.  Néphrite  sy¬ 
philitique,  avec  forte  albuminurie,  rétention  chloru¬ 
rée  poussée  à  l'extrême,  sans  hypertension  ni  azoté¬ 
mie.  Œdèmes  considérables  avec  double  hydrolhorax. 

23  Septembre  :  Mx  =  12  ;  Mn  =  8;I  =  4;D=4; 

R=l. 

Sous  l’influence  de  l’arsénobenzol,  l’état  s’amé¬ 
liore,  la  malade  recommence  à  éliminer  des  chlorures 
et  les  œdèmes  diminuent. 

l"-  Octobre  :  Mx  =  12;  Mu  =  712:1=  312: 

D  =  4  1,2  ;  R  -  0.77. 

9  Octobre  :  Mx  =13  1/2  ;  Mn  =  8  1/2  ;  1  —  2  3/4  ; 
D=5;R  =  0.o5. 

On  voit  nettement  ici  l’abaissement  du  rapport 
oscillométrique  mar.  lier  de  pair  avec  les  progrès  de 
la  déchloruration.  11  en  va  d  ailleurs  exactement  de 
même  au  cours  de  \  asystolie  qui  entraîne  également, 
pour  des  motifs  différents,  un  état  de  pléthore  vascu¬ 
laire.  Lorsque  les  œdèmes  se  liquident  sous  Tin- 
fluence  du  traitement  digitalique  on  voit  le  rapport 
oscillométrique  s’abaisser  progressivement;  il  se 
modifie  peu  au  contraire  dans  les  asystolies  rebelles 
qui  n’obéissent  pas  à  la  digitale. 

OiisiRVATtoN  VT.  —  M“'“  El...,  70  ans.  Asystolie 
chez  une  brightique.  Dilatation  du  cœur  droit,  gros 
foie,  reflux  hépato-jugulaire,  œdèmes. 

23  Février  :  Mx  =  21  1/2;  Mn  =  16  1/2;  1  =  3  1/2; 

D  =  5;  R  =  0,70. 

La  malade  est  mise  à  la  digitale  et  à  la  théobromine 
et  fait  une  crise  urinaire  de  3  litres,  en  même  temps 
que  les  œdèmes  disparaissent. 

l““Mars  ;  Mx  =  23;  Mn  =  13  1/2:1  =4;  D  =91/2; 

R  =-  0  42. 

Ici,  le  rétablissement  de  l’équilibre  circulatoire  à 
eutraînéun  abaissement  simultané  du  rapport  oscil- 
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lotnétriqae  et  de  la  pression  minima.  Ces  valeurs  sont 
au  contraire  à  peine  cliaugées  dans  l’observation 
suivante  qui  concerne  une  systolie  irréductible  : 

Obsekvation  VII.  —  M'"®  J...,  65  ans.  Asystolie 
citez  une  ancienne  brightique  présentant  vraisem¬ 
blablement  de  la  symphyse  cardiaque.  Gros  œdèmes, 
foie  un  peu  augmenté  de  volume. 

21  Septembre  :  Mx  =  15  ;  Mn  =  11  ;  1  2  1/2  ;  D--'i; 

R  .  0,62. 

Une  première  cure  de  digitale  ne  produit  aucune 
diminution  des  œdèmes. 

2  Octobre  :  Mx  =17;  Mu  =  11;  I  -=  'i;  D  =  6; 

R  =  0,66. 

On  augmente  alors  les  doses  de  digitale,  et  il  se 
produit  une  légère  augmentation  du  taux  des  urines. 

8  Octobre  :  Mx  =  16  ;  Mn  =9  1/2  ;  1  =  3  1/2  ;  D=  61/2; 

R  =  0,54. 

Mais  l’amélioration  ne  se  maintient  pas,  et  les 
œdèmes  recommencent  à  augmenter. 

20  Octobre  :  Mx  =14;  Mn  =10;  I  =  2  1/2;  D  :  .  i; 

R  =  0,62. 

Nous  avons  rapproché  ces  faits  de  c“ux  qu’on 
observe  chez  les  chlorurémiques,  parce  qu’il  s’agit 
dans  les  deux  cas  d  un  même  syndrome  oscillomé- 
trique,  reconnaissant  une  même  cause,  la  pléthore 
vasculaire.  Et  avant  d’en  finir  avec  ce  chapitre,  nous 
voudrions  encore  citer  une  observation  tout  à  fait 
typique  où  la  pléthore  fut  réalisée  d’une  façon  pas¬ 
sagère  par  la  résorption  rapide  d'un  épanchement 
pleural  : 

Observation  VIII.  —  R...,  39  ans.  Pleurésie 

puriforme  aseptique  d’origine  grippale.  Transforma¬ 
tion  séro-fibrineuse  de  l'épanchement  qui  occupe  les 
deux  tiers  de  la  cavité  pleurale. 

20  Mars  :  Mx  =  13  ;  Mn  =  7  1/2  ;  I  =  1  ;  D  =  5  1/2  ; 

R  =  0,18. 

A  ce  moment  l’épancbement  commence  à  se  résor¬ 
ber;  la  matité  diminue;  les  urines  augmentent  et  se 
maintiennent  plusieurs  jours  entre  1.600  eme  et 
2  litres. 

26  Mars  :  Mx=  161 ,2  ;  Mn=  10 1/2  ;  1  =  2 1/4;  D  =  6; 

R  =  0  37. 

28  Mars  :  Mx  =  l7  ;  Mn  =  13 1  /2  ;  I.=  1  3i  5;  D  =  3  1 ,2; 

R  =  0  50 

3Avril  :  L’épanchement  a  considérablement  diminué; 

Mx  =  17  ;  Mn  =  ll  :  1  =  1  3/4;  D  =  6; 

R  =  0  29. 

8 Avril  ;  L’épanchement  est  résorbé;  quelques  frot¬ 
tements  pleuraux  ; 

Mx  =  131/2;Mu  =  9;I  =  ll/2;D  =  41/2; 

R  =0,33. 

On  voit  ici  avec  la  plus  grande  netteté  l'afflux  du 
liquide  pleural  dans  la  circulation  se  traduire  par 
une  élévation  simultanée  du  rapport  oscillométrique 
et  de  la  minima; la  maxima  s’élève  aussi,  mais  secon¬ 
dairement  et  traduit  l’effort  cardiaque  compensateur. 
De  tels  faits  ne  sont  pas  fréquents  au  cours  des 
pleurésies;  ils  nécessitent  une  résorption  rapide  du 
liquide  ;  ce  fait  peut  se  voir  dans  un  épanchement 
puriforme  aseptique,  mais  n’a  guère  de  chances  de 
s2  réaliser  dans  une  pleurésie  tuberculeuse. 

Nous  revenons  maintenant  aux  néphrites.  L'azoté- 
rnie  nous  a  paru  sans  action  sur  les  valeurs  oscillo- 
métriques.  Il  en  est  autrement  des  formes  hyperten¬ 
sives-,  mais  ici  ies  faits  cliniques  sont  complexes.  Le 
barrage  rénal  tend  à  produire  une  pléthore  relative 
avec  rétro-dilatation  des  vaisseaux;  on  devrait  donc 
s’attendre  à  observer  fréquemment  le  syndrome 
oscillométrique  de  la  pléthore  (augmentation  du 
rapport  et  élévation  habituelie  de  la  minima).  Mais 
ce  syndrome  ne  peut  se  produire  que  si  I  s  artères 
sont  restées  assez  soup’les  pour  se  dilater;  or  la 
néphrite  chronique  s’accompagne  fréquemment  de 
spasme  vasculaire  ou  de  lésions  scléreuses  des 
artères;  celles-ci  alors  se  dilatent  mal  et  ces  divers 
facteurs,  pléthore,  sclérose  et  spasme,  agissant  en 
sens  inverse,  donne -t  une  résultante  où  la  part  de 
chacun  est  souvent  difficile  à  déterminer.  D'une  façon 
générale,  le  syndrome  pléthore  a  d’au'ant  plus  de 
chances  de  se  réaliser  qu’il  s’agit  d’une  lésion  p>opre 
au  parenchyme  rénal  et  non  de  la  localisation  sur  les 
vaisseaux  du  rein  d’une  altération  plus  ou  moins 
étendue  de  l’appareil  circulatoire  ;  on  doit  s’attendre- 


à  trouver  dans  ces  cas  le  rapport  oscillométrique 
élevé,  tandis  qu’il  sera  plus  ou  moins  abaissé  si  la 
néphrite  n’est  qu’une  manifestation  de  l’artério- 

Eu  fait,  le  syndrome  oscillométrique  de  pléthore 
s’observe  babiluellement  dans  les  néphrites  aiguës 
ou  suhaiguës-,  nous  l'avons  toujours  constaté  dans 
les  néphrites  dites  de  guerre,  sauf  dans  un  cas  ;  mais 

11  s'agissait  alors  d'un  peintre  en  bâtiments  dont  les 
artères  pouvaient  être  antérieurement  maLdes. 

L’observation  suivante  est  un  exemple  des  chiffres 
que  l’on  peut  observer  : 

Observation  IX.  —  B...,  42  ans.  Début  brusque  en 
Janvier  1917  par  des  œdèmes  avec  urines  rares  et 
hématuriques  et  forte  albuminurie. 

5  Mars  :  Les  œdèmes  ont  disparu  sous  l’influence  du 
régime  ;  l’albuminurie  se  maintient  entre 
1  gr.  50  et  2  gr.  Mx  =  15;  Mn  =  11; 

1  =  5  1;2;  D=  4;  R  =  1,37. 

Tout  à  fait  à  l’opposé,  nous  trouvons  les  faits 
d’hypertension  par  artériosclérose,  sans  symptômes 
rénaux  nets,  et  tels  qu’on  les  observe  souvent  chez 
les  vieillards.  Ici,  la  minima  est  relativement  peu 
élevée,  la  maxima  l’est  davantage  et  surtout  le  lap- 
po  t  oscillométrique  est  abaissé  parce  que  les  artères 
plus  rigides  se  dilatent  moins  au  passage  de  Tonde 
systolique  ; 

Observation  X.  —  M“"  G...,  83  ans.  Pas  de  lésions 
des  différents  organes.  Pas  d’albuminurie. 

Mx  =  22  12;  Mn  =  11;  1=2  1/2;  D  =  11  1/2, 
R  =  0,21. 

Observation  XI.  —  M"*“  L...,  71  ans.  Pas  d’albu¬ 
minurie.  Elévation  des  sous-clavières;  myosis  avec 
réaction  très  faible  à  la  lumière. 

Mx  =  21  1  2;  Mn  =  11  1/2:  I  =  2;  D  =  10; 
R  =  0,20. 

Ce  même  type  s’observe  souvent  chez  les  diabé¬ 
tiques  hypertendus  et  seinb'e  devoir  être  attribué  à 
la  sclérose  artérielle  concomitante  : 

Observation  XII.  M"'®  J...  Diabétique  ancienne, 
18  à  20  gr.  de  sucre  par  vingt-quatre  heures.  Albu¬ 
minurie  à  2  gr.  50  ;  urée  de  sérum  0  gr.  84  ;  con¬ 
stante  d'Ambard,  0,282; 

25  Avril:  Mx  =  26;  Mn=13;  1  =  4;  D=1.3; 

R  =  0.30. 

12  Mai  ;  Mx  =  20  1  /2  ;  Mn  =  12  ;  I  =  2  ;  D  =  8  1/2  ; 

R  =  0.23. 

23  Juin  :  Mx  =  22  1/2;  Mn  =  lll/2;  I  =  2  1/2; 

D  =  T1.  R  =  0  2:i. 

Dans  ces  divers  faits  nous  avons  affaire  au  type 
oscillométrique  de  sclérose  artérielle  qui  s’oppise 
nettement  au  type  de  pléthore  qui  caractérise 
d'ordinaire  les  néphrites  subaigucs,  mais  il  existe  de 
nombreux  cas  intermédiaires  où,  sclérose  artérielle, 
vaso-constrictiou  et  barrage  rénal  s’associant  dans 
des  proportions  diverses,  les  deux  premiers  fac¬ 
teurs  tendant  à  diminuer  le  rapport  oscillométrique 
et  le  dernier  à  l’augmenter;  la  valeur  du  rapport  qui 
en  résulte  est  alors  difficile  à  interpréter;  elle  paraît 
souvent  normale  malgré  Texisteuce  de  troubles 
accentués.  Chez  de  nombreux  hypertendus  avec 
minima  variant  entre  12  et  22,  nous  avons  trouvé  des 
rapports  oscillométriques  compris  entre  0,4  et  0,6; 
il  ne  faut  pas  s’en  laisser  imposer  par  ces  valeurs 
qui  ne  sont  normales  qu’en  apparence.  Il  est  évident 
en  effet  qu’une  minima  élevée  devrait,  en  Tabtence 
de  vaso-constriction  ou  de  sclérose  artérielle,  entraî¬ 
ner  une  augmentation  correspondante  du  rapport; 
trouver  pour  ce  dernier  au  cours  d’une  néphrite 
avec  minima  à  16,  une  valeur  de  0.5,  nous  paraît 
indiquer  l’existence  d’altérations  artérielles,  soit 
anatomiques  (sclérose),  soit  fonctionnelles  (vaso- 
constriciion)  ;  la  dernièrg,  hypotuèse  semble  devoir 
être  préférée  quand  la  valeur  de  R.  se  modifie  au 
cours  de  l'évolution  de  la  maladie. 

Il  est  certain  que  ces  questions  sont  encore  pleines 
d’ob^curité8,  mais  nous  croyons  qu’il  y  a  un  réel 
intérêt  à  poursuivre  Tétude  du  rapport  oscill-imé- 
trique  chez  les  brightiques  et  les  hypertendus.  Il  est 
vraisemblable  qu  il  y  aura  des  dillérences  à  établir 
au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  et 
peut-êti  e  du  pronostic  entre  les  hypertensions  è 
rapport  élevé  et  les  hypertensions  à  rapport  diminué. 
Nous  avons  voulu  montrer  ici  surtout  dans  quels 
termes  la  question  se  pose. 


Dans  un  dernier  ordre  de  faits  on  se  trouve  en 
présence  d’un  syndrome  oscillométrique  tiès  parti¬ 
culier,  et  que  car-ACiér'ise  -an  abaissement  simultané 
du  rapport  oscillométrique  et  de  la  pression  minima. 
Nous  avons  vu  que  throriquement  ce  syndrome  ne 
peut  guère  s’expliquer  que  par  une  diminution  du 
volume  du  sang  :  et  de  fait  il  s’observe  en  clinique 
après  ries  hémorragies  ou  des  spoliations  séreuses. 
Au  cours  de  la  guerre,  les  chirurgiens  ont  insisté 
sur  la  valeur,  pour  le  diagnostic  des  hémorragies, 
de  l’abaissement  simultané  de  la  maxima,  de  la 
minima  et  de  l’indice  oscillométrique  ;  on  en  trouvera 
des  exemples  dans  la  thèse  de  Jeanneney;  si  dan-  ces 
exemples  on  calcule  la  valeur  du  rapport  oscillomé¬ 
trique,  on  le  trouve  également  abaissé;  par  exemple 
dans  un  cas  de  plaie  de  poitrine,  on  le  voit  passer  de 
0,42  à  0,13,  pendant  que  la  minima  passe  de  8  à 
5  1/2;  après  intervention,  la  minima  remonte  à  7,  et 
le  rapport  à  0  60.  Nous  avons  constaté  des  faits  ana¬ 
logues  après  des  hématémèses  ou  après  des  diarrhées 
abondantes. 

ObsBrv.aïion  XIII.  —  M™“  R...,  27  ans.  Ulcère  de 
l’estomac  avec  hématémèses. 

17  Septembre  :Mx=  10  1/2;  Mn  =  6  1/2  ;  I  =  1  1/2  ; 

D  =  4;  R  =  0.37. 

La  malade,  mise  au  repos  et  au  régime,  s’améliore 
rapidement. 

30  Septembre  ■.Mx  =  10  1/2;  Mu  =  7  1/2;  1  =  1  1/2,- 
D=3;  R  =  0.50. 

Observation  XIV.  — -  M"®  G...,  27  ans.  Diarrhée 
abondante  depuis  une  semaine;  jusque  15  selles  par 

25  Septembre  :  Mx  =  12  1  /2  ;  Mn  =  7  ;  1=2; 

D=  5  1/2;  R  =  0.36. 

l®!  Octobre  ;  La  diarrhée  a  complètement  dispa¬ 
ru.  Mx  =  12;  Mn=8;I  =  2;  D=4; 
R=0.50. 

Ces  faits  viennent  confirmer  l’hypothèse  que  nous 
avions  formulée  sur  la  signification  de  ce  syndrome 
oscillométrique  et  nous  permettent  de  Tétendre.  Or 
ce  syndrome  peut  se  rencontrer  en  dehors  de  toutes 
spoliations  sanguines  connues,  en  particulier  chez 
certains  tuberculeux,  et  l’amélioration  clinique  co'in- 
cide  alors  avec  un  retour  des  valeurs  oscillométri¬ 
ques  vers  la  normale. 

Observation  XV.  —  M™“  B...,  28 ans.  Lésion  tuber¬ 
culeuse  du  sommet  droit  sans  ramollissement.  Bai  il- 
les  de  Koch  dans  les  crachats.  Température  entre 
38“  et  39“.  Etat  général  médiocre. 

14  Mars  :  Mx  =  1 1  1  /2  ;  Mn  =  8;  1  =  1/2;  D  =  3  1/2; 
R  =  0.14. 

Sous  l’influence  du  repos,  Tétat  général  s’améliore 
la  température  redevient  normale,  Tappétit  reparaît 
et  la  malade  reprend  du  poids. 

14  Avril:Mx  =  ll;  Mn  =  8;  I=11/2;D  =  3; 
R=0.50. 

25  Avril  ;Mx  =  11  1/4;  Mn  =  9;  1  =  1  3/4  ; D  =  2  1/4 ; 
R  =0  63. 

On  est  en  d'roit  dans  des  cas  semblables  de  se 
demander  s’il  n’existe  pas  des  troubles  dans  l'hydra¬ 
tation  de  l’organisme,  troubles  qui  expliqueraient  les 
modifications  oscillométriques  constatées. 

Nous  ne  pouvons  songer  à  résoudre  pour  le  moment 
tous  les  problèmes  que  pose  Tétude  du  rapport  oscil¬ 
lométrique;  il  est  probable  même  que  parfois  les 
phénomènes  seront  trop  complexes  pour  qu’on  en 
puisse  faire  une  analyse  précise.  Nous  croyons  pour¬ 
tant  avoir  montré  qu’à  côté  des  faits  douteux  il  existe 
un  certain  nombre  de  syndromes  nets  qui  permettent 
d’apprécier  les  troubles  vasculaires  présentés  par  les 
malades.  Aussi  les  conclusions  suivantes  nous  pa¬ 
raissent-elles  légitimes. 

1“  Le  rapport  oscillométrique  ne  dépend  que 
des  modifications  vasculaires  (calibre  et  extensL 
bilité  de  l’artère).  Il  est  donc  d'une  interprétation 
beaucoup  plus  aisée  que  l’indice,  celui-ci  obéis¬ 
sant  en  outre  aux  variations  de  l’énergie  car¬ 
diaque. 

2“  Dans  un  grand  nombre  de  cas  la  comparai¬ 
son  du  rapport  oscillométrique  et  de  la  pression 
minima  permet  de  diagnostiquer  les  phénomènes 
de  vaso-dilatation  et  de  vaso-constriction,  la  plé- 
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thore  sanguine,  la  diminution  du  volume  du  sang 
et  la  solérose  artérielle. 

3°  L’étude  du  rapport  osnilloméirique  montre 
que  les  faits  que  nous  réunissons  sous  une  même 
étiqueile  d’hypertension  ou  d'hypoten'ion  ne 
forment  pas  un  groupe  homogène.  Les  hyperten¬ 
sions  par  barrage  doivent  être  distinguées  des 
hypertensions  par  spasme.  De  même  les  hypo¬ 
tensions  par  vaso-dilatation  n’ont  pas  la  même 
valeur  que  les  hypotensions  qui  ont  pour  cause 
une  diminution  de  la  masse  sanguine. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  YACCLNATION  CO.NTRE  LA  GRIPPE 


La  grippe  n’est  plus  du  tout  d’actualilé.  Cepen¬ 
dant  avant  de  clore,  pour  un  temps  que  l'on  peut 
espérer  long,  le  chapitre  consacré  à  l’épidémio¬ 
logie  de  l'intluenza,  il  n’est  peut-être  pas  inutile 
de  le  compléter  par  la  mention  de  quelques  tra¬ 
vaux  consacrés,  à  l’étranger,  à  la  vaccination  anti¬ 
grippale.  C’est  une  pratique  qu’il  était  logique 
d  essayer,  mais  c’est  seulement  dans  les  derniers 
mois  de  l’épidémie  qu’elle  a  été  mi-e  en  œtivre 
de  façon  séri^use,  en  Angleterre  et  en  Amé¬ 
rique.  Auparavant  avaient  été  faites  des  tenta¬ 
tives  de  vaccinothérapie  et  même  déjà  de  vacci¬ 
nation;  celle-ri  avait,  en  particulier,  été  recom¬ 
mandée  en  France  par  Bezançon  et  l.egroux, 
mais  sans  qu  ily  ait  eu,  semble  t-il,  d’essais  dans 
cette  voie. 

En  O  tobre  1918,  une  conférence  de  bactério¬ 
logistes  fut  réunie  en  Angleterre  par  le  Directeur 
général  de  V Army  Medical  Service  pour  étudier 
les  moyens  d’employer  dans  l’armée  la  vaccina¬ 
tion  contre  l’influenza.  Cette  commission  conclut 
à  la  possibilité  et  à  l’utilité  d’une  telle  vaccina¬ 
tion  et  donna  les  indications  pour  la  préparation 
et  le  mode  d’emploi  du  vaccin.  Sir  William 
Leishman,  le  célèbre  bactériologiste,  (|ui  fut  pré¬ 
sident  de  cette  commission,  vient  de  faire  con¬ 
naître  l’ensemble  des  résultats  obtenus  *.  Ceux-ci 
ont  été  très  difficiles  à  recueillir  en  raison  de  la 
démobilisation,  mais  tels  quels  ils  donnent  cepen¬ 
dant  d’intéressants  aperçus  sur  ce  qu’on  serait, 
le  cas  échéant,  en  droit  d’attendre  d’une  vaccina¬ 
tion  de  ce  type. 

Deux  vaccins  ont  été  succe.«sivement  employés. 
Le  premier,  établi  conformément  aux  indications 
de  la  rommis'iiun,  contenait  par  centimètre  cube 
60  millions  de  bacilles  de  l’influenza,  80  millions 
de  streptocoques,  200  millions  de  pneumocoi|ues. 
Il  fut  rapidement  ronsidéré  comme  trop  pauvre 
en  bacilles  de  Pfeiller  et  remplacé  par  un  vaccin 
contenant  400  millions  de  bacilles  de  l  influenza, 
80  millions  de  streptocoques  et  200  millions  de 
pneumocoques.  Ces  vaccins  furent  établis  avec 
plusieurs  races  de  chacun  des  germes  utilisés, 
de  façon  à  obtenir  le  meilleur  elîct  polyvalent. 
Les  injections,  qui  n’ont  prescpie  jamais  amené 
de  réactions  importantes,  étaient  au  nombre  de 
deux,  faites  à  dix  jours  d  intervalle,  aux  doses  de 
0,5  et  1  cmc. 

La  population  militaire  soumise  à  la  vaccina¬ 
tion  appartenait  à  l’armée  «  at  home  »  et  se  trou¬ 
vait  répartie  dans  des  territoires  très  divers 
d’Angleterre,  d’Ecosse  et  d'Irlande. 

"Voici  quelques  chilTres  donnant  un  aperçu  des 
résultats  enregistrés.  En  Février-Mars  1919,  à 
York,  sur  un  effectif  de  3.100  hommes,  comprenant 
1  500  vaccinés  (dont  1.450  n’ont  reçu  qu'une 
injection),  on  enregistre  240  cas  de  grippe  chez 
les  non-vaccinés,  9  chez  les  vaccinés.  Les  non- 
vaccinés  fournissent  65  cas  de  cornplicaiions 
pulmonaires  et  25  décès;  les  vaccinés  n’ont 
qu’un  cas  compliqué.  Le  résultat  est  donc  tout 
à  fait  remarquable.  Il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  A  Battersea,  dans  le  district  de  Londres, 
un  effectif  de  1.750  hommes,  comprenant  221 


vaccinés,  a  plus  de  450  cas  de  grippe  qui  se 
répartissent  de  façon  à  peu  près  égale  sur  les 
vaccinés  et  les  non-vaccinés. 

Dans  l’ensemble,  l’expérience  a  porté  sur  envi¬ 
ron  60.900  hommes  répartis  dans  24  territoires 
dilferents.  15  600  ont  été  vaccinés  dont  7.000  à 
une  dose,  8  600  à  deux  doses.  Les  non-vaccines 
ont  fourni  2.0,59  cas  de  grippe,  les  vaccinés  221. 
Les  non-vaccinésont  eu  583  cas  de  compltcaiions 
pttlmonaires,  les  vaccinés  26;  les  non-vaccinés 
98  morts,  les  vaccinés  2. 

St  l’on  établit  des  pourcentages  avec  ces  chiffres, 
on  arrive  aux  données  stiivantes  :  43.520  non- 
vaccinés  ont  eu  47,3  ponrl.OOo  de  cas  degripfte 
avec  15,3  de  complications  pulmonaires  et  2,25 
de  décès;  15  ()2'i  vaccinés  ont  eti  14,1  pour  1000 
de  cas  de  grippe  avec  1,6  de  complications  pul¬ 
monaires  et  0.12  de  décès.  Le  bénéfice  est  évident. 

On  aurait  voulu  pouvoir  fixer  le  laps  de  temps 
écoulé  entre  la  vaccination  et  l’apparition  de  la 
grippe,  mais  les  renseignements  obtenus  dans 
cet  ordre  d’idées  ont  été  trop  peu  nombreux  pour 
permettre  aucune  conclusion.  Il  en  est  résulté 
toutefois  qu’il  ne  paraît  jamais  avoir  existe  de 
phase  négitive,  c’est-à-dire  aucune  augmentation 
de  sensibilité  dans  les  jours  immédiatement 
consécutifs  à  l’inoculation. 

La  tentative  de  vaccination  faite  dans  l’armée 
anglaise  n’a  pasété  la  seule.  A  la  fin  di-  l’épidémie 
de  1918,  le  Ministère  de  la  Sariié  en  Angleterre 
dis  ribuait  dans  certaines  conditions  du  vaccin  et 
l’application  sur  une  assez  large  échi  lie  en  fut 
faite  en  quelques  points  du  territoire.  M.  Wynn^ 
a  réuni  dans  le  Briiin/i  Medical  Journal  quelques 
chiffres  obtenus  dans  ces  tentatives.  Sur  680  ino¬ 
culés  au  cour!5.d  une  épidémie,  14  seulement  furent 
atteints  d'influenza.  Dans  un  village  où  régnait  une 
forte  épidémie  de  grippe,  existaient  deux  grandes 
écoles  préparatoires.  L’une  fut  vaccinée,  l’autre 
pas.  Alors  que,  dans  la  première,  sur  75  enfants  et 
38  adtiltes,  on  ne  vnya't  qu’un  adulte  prendre  la 
grippe,  dans  la  seconde  presque  tous  les  habi¬ 
tants  furent  atteints. 

Un  médecin  adans  sa  clientèle  35  cas  de  grippe 
dont  7  avec  pneumonie.  Il  vaccine  40  personnes 
ayant  été  en  contact  avec  ces  malades  et  n’ob¬ 
serve  chez  ces  vaccinés  que  trois  cas  très  bénins 
de  grippe.  Ici  il  s’agirait  pluiôt  de  vaccinothé¬ 
rapie  initiale. 

Dans  une  institution  comptant  170  nurses  et 
jeunes  filles,  117  sont  vaccinées  à  1  automne  de 
1918.  Des  53  non-vacrinées  25  avaient  eu  une 
grippe  légère  en  Juin  1918;  elles  restent,  conirne 
les  vaccinées,  indemnes  lors  des  épidémies  sui¬ 
vantes  de  Novembre  et  Février.  Les  28  autres 
donnent  14  cas  de  grippe  avec  2  cas  de  broncho¬ 
pneumonie  grave  et  une  mort. 

En  Amérique,  des  es.'ais  de  vaccination  pré¬ 
ventive  ont  été  laits  au-si.  Rosenow”  donne  les 
ré  iiliats  suivants  :  dans  des  institutions  où  les 
conditions  de  vie  sont  h-s  mêmes  pour  tous,  les 
observations  portèrent  sur  8  396  vaccinés  à  trois 
injections  et  9  388  non-vaccinés.  La  proportion 
pour  1.000  est  de  31  cas  de  grippe,  avec  1 
pneumonie  chez  les  vaccinés,  de  200  avec.  12  cas 
de  pneumonie  chez  les  non-vaccinés.  Pour  la 
population  prise  en  masse,  un  effectif  de  94.000 
vaccinés  a  donné  une  proportion  de  87  pour  1.000 
de  cas  de  grippe  avec  4,4  de  pneumonie,  alors 
que  chez  les  non-vaccinés  on  notait  une  propor¬ 
tion  de  281  pour  1.000  avec  2  l  de  pneumonies. 

Minaker  et  Irvine’à  San  Francisco,  Cadman  à 
Winnijieg  enregistrent  également  des  résultats 
satisfaisants  avec  la  vaccination,  tant  dans  la 
populadon  civile  que  dans  la  marine,  dans  des 
collectivités  de  nurses,  etc. 
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L’ensemble  des  résultats  fournis  par  toutes  ces 
tentatives  paraît  donc  tout  à  fait  favorable  à 
l’emploi  de  la  vaccination  comme  moyen  pro- 
]ihylactique  contre  la  grippe.  La  notion  de  prin¬ 
cipe  acquise,  resterait  à  fixer  le  type  de  vaccin  à 
employer  et  son  mode  d’utilisation. 

On  a  vu  plus  haut  la  composition  du  vaccin  qui 
a  été  essayé  dans  l’armée  anglaise.  M.  Wynn  a 
utilisé  sans  inconvénients  des  vaccins  contenant 
même  proportion  des  trois  germes  :  bacille  de 
l’iiifluenza,  pneumocoque  et  streptocoque.  Il  ino¬ 
culait  d’abord  lUO  millions  de  chaque,  puis  200 
et  400  millions  aux  inoculations  consécutives. 
Dans  Cl  nains  cas,  il  a  même,  pour  une  troisième  et 
une  quatrième  injection,  atteint  des  doses  de  800 
et  1  2*  0  millions.  Les  injections  ont  été  faites  à  la 
cadence  d  une  par  semaine. 

Le  vaccin  de  Rosenow  était  très  riche  :  pour 
1  cmc  3.000  millions  de  pneumocoques  (de  quatre 
types  différents),  1  000  iidllions  de  streptocoques, 
500  millions  de  bacilles  de  l’influenza,  500  mil* 
lions  de  staphylocoques.  La  première  dose  êlaU 
d’un  1/2  crac;  puis  1  et  1  1/2,  à  sept  jours 
d'intervalle.  La  dose  finale  par  con-séquent  conte¬ 
nait  7.500  millions  de  germes. 

Avec  un  vaccin  aussi  «  vigoureux  »  il  n’est 
pas  surprenant  que  le  nombre  des  réactions 
sévères  ait  été  a-sez  élevé  et  qu’on  ait  enre¬ 
gistré  des  aggravations  d'état  chez  des  bronchi¬ 
tiques  chroniques,  des  porteurs  de  sinusite,  des 
rhumatisants,  en  très  petit  iionibre  d’ailleurs. 
Noto  ns  au  fiassage  que  près  d’un  milLer  de 
femmes  enceintes  ont  été  inoculées  sans  incon¬ 
vénient. 

Le  vaccin  de  Minaker  et  Irvine  contenait 
500  millions  de  bacilles  de  l’iritluenza,  7.000  mil¬ 
lions  de  pneumocoques,  100  millions  de  stnpto- 
coques.  On  atteignait,  à  la  dernière  inoculation,  le 
chiffre  de  12.000  millions  de  germes  I 

Tous  ces  chilfres  n'ont  d'ailleurs,  il  faut  bien 
le  sotiligner,  cju’une  signification  assez  relative, 
car  la  valeur  immuni.-iante  du  germe,  et  aussi 
son  caractère  plus  ou  moins  agressif  en  tant  que 
vaccin,  ne  dépendent  pas  seulement  du  nombre 
des  unités  engagées,  mais  aussi  de  leur  qualité. 
Et  plusieurs  des  auteurs  dont  nous  venons  de 
citer  les  travaux  insistent  sur  les  différences 
observées  suivant  qu’on  emploie  des  germes  de 
première  ou  de  deuxième  culture,  c’est-à-dire 
plus  ou  moins  fixes,  plus  ou  moins  modifiés  dans 
leurs  propriétés  biologiques. 

Il  y  a  donc  toute  une  mise  au  point  qui  resterait 
à  faire  pour  arriver  à  établir  la  formule  la  plus 
approchée  de  l'idéal,  mais  ce  n’est  plus  qu’une 
question  de  quelques  tâionnements.  De  môme,  en 
ce  qui  concerne  la  répétition  des  doses.  Il  ressort 
de  quelques  essais,  en  particulier  de  ceux  qui  ont 
été  faits  dans  l’armée  anglaise,  qu’une  seule  ino¬ 
culation  confère  déjà  un  certain  degré  de  résis¬ 
tance;  mais,  pour  obtenir  le  maximum  de  l’effet 
utile  il  laut  recourir  à  des  inoculations  répétées, 
au  moins  deux,  semble  t  il.  C’est  dire  qu’on  en 
arriverait  probablement,  en  rnaiiere  de  grippe,  à 
des  conclu.'ions  analogues  à  celles  où  a  conduit 
une  longue  et  large  expéiience  en  matière  de 
fièvre  tvphoïde,  réserve  faite  sur  ce  que  pourrait 
donner  l’emploi  d’un  lipo-vaccin. 

Resterait  à  établir  la  durée  de  l’immunité, 
l’opportunité  de  l’injection  de  doses  d’entretien 
et  bien  des  points  de  detail.  11  suffit  que,  pour  le 
moment,  le  terrain  ait  été  débroussaillé  en  quel¬ 
que  sorte  et  que  nous  ayons  acquis  cette  notion 
fort  importante  :  une  vaccination  antigrippale 
pourrait,  au  cas  d’une  réapparition  d’épidémie, 
être  rapidement  et  profitablement  instituée. 

Pii.  Pagxiez. 
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ÂCâDÉMiE  DE  MÉDECINE 

22  Juin  1920. 

flf.  le  Président  annonce  le  décès  de  M.  Démons 
(de  Bordeaux)  et  prononce  une  allocution. 

L'irldodialyse  par  contusion  ocuUire.  —  M. 
F/ânlce/ (Ra.'port  d- M  de  Lipersonne).  L'opinion 
habituelle  sur  l’irtdodialyse  admet  que  la  force 
traumatisante  aeit  direciement  ou  indirectement 
sur  l’insertion  de  l'iris.  D'aprè.-  M  Fiilukel,  c’est  le 
cristallin  qui,  sous  la  pression  due  au  traumatisme, 
distendrait  le  diaphragme,  d’.  ù  rupture  du  sphincter, 
déchirure  linéaire  de  l’iris,  et  iridodialy-e.  La 
grande  fréquence  des  lésio  s  du  cristallin  dans  les 
con  usions  oculaires  s’explique  de  la  même  manière. 
L’enveloppe  du  cristallin  est  déchirée  d’une  façon 
partielle  par  suite  de  la  contusion  de  liris.  et  le 
cristallin  loi- même  déchire  l’iris  dans  sa  portion 
cil  aire.  D’où  les  modificaiions  de  la  pupille  dans 
les  contusions  ocula  res.  M  Fiiinkel  propose  le  nom 
de  syndri^me  traumatique  du  segment  antérieur  pour 
ces  lésions  diverses  dues  à  une  même  cause. 

Rapport  sur  les  Instituts  médicaux.  —  M.  Léon 
Bernard  A  la  séance  du  11  Mai  1920,  M.  Hayem 
proposa  de  féliciter  le  Gouvernement  de  son  inten¬ 
tion  de  créer  des  Lisiituts  d  hygiène.  A  la  séance 
du  25  Mai,  M.  Delorme  proposa  d’élargir  la  ques¬ 
tion  et  de  discuter  la  création  d’instituts  médicaux. 
Une  Co  omission  fut  nommée  qui,  après  échange  de 
vue,  apporte  1  s  concLisions  suivantes  : 

1“  Il  est  apparu  urgent  de  mar  (uer  la  situation 
précaire  dans  laquelle  se  trouve  la  France  en  ce  qui 
concerne  les  installations  universitaires.  Les  savants 
français  ne  sont  pas  soutenus  par  les  Pouvoirs 
pubtirjs.  Les  ressources  manquent  pour  les  recher¬ 
ches  autant  que  pour  l’enseignement.  Si  l’on  veut  que 
la  France  ne  reste  pas  loin  en  arrière  des  autres 
nations,  il  faut  installer  les  Instituts  spéciaui  pour 
l’enseignement  et  pour  les  recherches  scientifiques. 

2“  Théoriquement,  il  faut  distinguer  les  Instituts 
d’enseignement  et  les  Instituts  de  recherches.  Les 
hommes  qui  consacrent  leur  temps  à  l’enseignement 
ne  peuvent  guère  se  livrer  eux-mêmes  aux  recher¬ 
ches  scientifiques  et  réciproquement.  Toutefois,  il 
ne  faut  pas  exagérer  cette  séparation  ;  un  profess.  ur 
peut  diriger  des  recherches;  d  au  re  part,  dans  les 
Instituts  de  recherches,  des  savants  peuvent  aussi 
désirer  faire  connaître  et  enseigner  le  résultat  de 
leur  labeur  scientifique. 

3“  P.jur  l’ét.<blis8ement  des  Instituts  d’enseigne¬ 
ment,  il  est  dilfîcile  de  les  concevoir  autrement  que 
rattachés  àla  Faculté  de  Médecine.  Les  Facultés  sont 
destinées  à  l’enseignement  de  la  médecine  et  à  la 
d  livrance  des  diplômes. 

4“  Pour  l’établissement  technique  des  Instituts 
médicaux,  il  faut  des  bâtiments  appropriés,  soit  nou¬ 
veaux,  soit  préexistants.  Il  faut  prévoir  pour  le 
personnel  dirigeant  et  enseignant  des  maîtres  déjà 
connus  parleii'S  tra  -aux  antérieurs. 

5“  A  1  unanimité,  moins  une  voix,  la  Commission 
a  déclaré  qu’il  y  avait  opportunité  dentrsr  dans 
cette  voie  par  la  création  d’un  Institut  d  hygiène,  le 
plus  important  de  tous  les  In-t'luis  médicaux  à  pré¬ 
voir,  à  cause  de  la  nécessité  de  foimer  en  France 
des  hygiénistes  nombreux  et  compétents. 

—  M.  Delorme '  appelle  que  jusqu’à  présent  l’en¬ 
seignement  de  1  Higiene  et  de  l’Épid-mioIogie  dsus 
les  Facultés  de  Médecine  est  resté  nul  ou  rudimen¬ 
taire.  Ce  a  tient,  d  une  part,  à  ce  que  le  médecin  a 
toujours  eu  en  vue  les  soins  à  donner  au  malade 
considéré  individuellement  et,  d’autre  part,  au  rôle 
effacé  du  médecin  dans  l’application  de  l’hygiène 
collective.  Actuellem»  nt,  le  Ministère  de  l’Hygiène 
et  de  la  Sauté  publiques  devrait  ne  pas  oublier 
qu’existe  déjà  une  organisation  ancienne  composée 
du  Comiié  consnllatil  de  I  Hygiène  publique,  des 
Médecins  inspecteurs  départementaux,  et  des  Bu¬ 
reaux  d'H  giéne  des  villes. 

D’.iprès  le  programme  présenté  par  M.  Bernard 
au  nom  du  ministère,  on  prévoit  1  organisation  d’un 
grand  centre.  Institut  d’hygiène  publique  de  Paris, 
devenu  l’Ecole  centrale  de  la  santé  publique,  avec 
5  sections  :  épidémiologie,  hygiène  sociale,  hygiène 
alimentaire,  hygiène  du  travail,  •  pid.  miologie  sani¬ 
taire.  Des  laboratoires  multiples  sont  organisés  : 


bactériologie,  physiologie,  chimie;une  bibliothèque. 
L’enseignement  sera  donné  aux  étudiants,  aux  méde¬ 
cins  spécialistes,  aux  aides  des  médecins,  etc.  et  plus 
tard  à  tous  ceux  qui  ont  affaire  avec  1  hygiène,  archi¬ 
tectes  ingénieurs.  L  Institut  d  Hygiène  aura  comme 
directeur  le  Professeur  d’Hygiène  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Parts,  qui  aura  avec  lui  6  ou  12  profes¬ 
seurs  agrégés,  des  préparateurs,  un  bibliothécaire, 
et  un  personnel  nombr.  ux.  Les  dépenses  annuelles 
sont  prévues  pour  TüO.OOU  fiancs.  Or  les  autres  Fa¬ 
cultés  de  Médecineue  tarderont  pas  à  demanderaussi 
l’augmentation  de  leur  personnel  et  de  leurs  moyens 
d’enseignement,  ou  alors  leurs  étudiants  les  aban 
donneront  pour  ven  r  étudier  1  hygiène  au  grand 
cenlie  d’enseignement. 

Doit-on  encourager  cette  centralisation  excessive? 
N’y  a-t  il  pas  avant-ge.  au  coulaire,  à  décentraliser  ? 
Si  la  France  est  poli  iquement  une,  elle  est  diverse 
quant  à  son  climat,  ses  habitudes  etc..  :  il  n’y  a  pas 
une  hygiène  commune  pour  le  Nord  et  le  Midi,  pour 
l’Alsace  qui  a  déjà  sou  Institut  d  Hygiène,  et  pour 
Bordeaux  où  l’on  enseigne  1  Hygiène  navale,  pour 
Lyon  où  M.  Courmont  a  aussi  créé  un  Institut 
d’hygiène  et  pour  l’Algérie,  la  Tunisie  et  le  Marne 
qui  nécessitent  une  hygiène  coloniale  spéciale.  A  côté 
de  l’hygiène  générale,  il  y  a  des  hygiènes  régio- 
nali-s  qui  seront  mieux  enseignées  (arles  médecins 
a;ant  étudié  localement  les  conditions  delà  vie.  Le 
sa  ut  est  dans  la  décentralisation.  Et  actue  lem*nt. 
au  point  de  vue  des  économies,  il  y  a  nécessité  de  ne 
pas  SUC' hargerinuiilement  le  budget. 

M.  Delorme  rappelle  ce  qui  a  été  fait  dan«  l’armée 
et  au  Val-de- Grâce  dans  l’enseignement  de  l’Hygii  ne, 
depuis  que  la  chaire  de  Michel  Lévy  fut  créée.  Il 
montre  l'oeuvre  réalisée  par  les  hygiénistes  de 
l’armée  avec  économie  et  efncacité.  Actuellement  il  y 
a  surtout  utilité  à  acrroîire  le  rôle  et  l’importance 
des  Bureaux  d’Hygiène  des  villes,  des  Méd  cius  ins¬ 
pecteurs  départementaux  et  Uu  Comité  consultatit 
d’Hygiène.  Les  centres  de  recherches  seraient  avan¬ 
tageusement  rattachés  à  ce  comité.  L’enseignement 
devrait  être  donné  dans  toutes  les  Facultés  en  utili¬ 
sant  les  ressources  loi  aies,  i  n  supprimant  les  écoles 
inutiles,  en  réservant  s’il  est  nécessaire  un  concours 
ouvert  à  tous  les  praticiens  pour  l’enseignement  com¬ 
plémentaire  analogue  à  celui  qui  a  été  réalisé  dans 

—  M.  Laveran  remercie  M.  Delorme  de  l’éloge 
qu’il  a  fait  de  l’en  eignement  de  l’hygiène  et  de  l’épi¬ 
démiologie  au  Val-de-Grâce. 

G.  Heuyer. 
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Invagination  du  diverticule  de  Itleckel.  —  M.  Louis 
Bazy  rapp  mte  une  observation  de  M  Boulay  (de 
Versailles)  qui  fut  appelé  à  intervenir  à  la  3U=  heure 
chez  une  fillette  de  11  ans,  présentant  des  accidents 
aigus  diagnostiqués  «  appendicite  ».  En  réalité,  il 
s’agissait  d’une  invagination  dont  M.  Boulay  fit  le 
diagnostic  en  constatant  la  présence  d'écoulements 
de  sang  par  1  anus,  coexistant  avec  une  tumeur  de 
la  fosse  iliaque.  Laparotomie.  Il  existe  une  invagi¬ 
nation  iléo-colique  d’une  vingtainedecentimèires  qui 
est  facilement  réduite.  A  ce  moment,  on  constate 
une  dépression  et  un  noyau  induré  sur  le  segment 
d-  siiivaginé,  à  23  cm.  de  la  valvule  iléo  ræcale 
environ:  c’es' un  diverticule  de  Mccksl  invaginé,  mais 
la  désinvagination  est  impossible  et  M.  Boulay  pra¬ 
tique  une  résection  de  6  cm.  de  grêle  contenant  le 

diverticule.Auastomosetermino-terminale.  Guérison. 

M.  Bazy  croit  que  l’invagination  du  diverticule  a  été 
la  première  en  date  et  a  entraîné  secondairement 
le  télescopage  du  grêle  dans  le  côlon  ascendant. 
Peu  après  l’intervention,  la  malade  rendit  un  ascaris 
qui  peut-être  a  été  la  cause  initiale  des  accidents. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Bazy  retrace 
l’histoire  des  invaginations  du  diverticule,  et  oppose 
nettement  à  1  invagination  essentielle  des  nourris¬ 
sons  cette  forme  divertlculaire  qui  est  plutôt  l’apa¬ 
nage  des  grand  -  enfants  et  des  adultes. 

Fistule  stercorale  de  la  région  crurale  consécutive 
à  une  appendicite.  —  M.  Lenormant  rapporte  une 
observation  de  M.  Leclerc  (de  Dijon)  superposable 
à  celle  de  M  ture,  reiatée  dans  une  séance  précé¬ 
dente.  Ces  faits  sont  rares  Dans  presque  tous  les  cas 
publiés  il  s’agit  de  fistule  pyo-stercorale  avec  ten¬ 
dance  rapide  à  la  guérison;  au  contraire  dans  le  cas 
de  M.  Leclerc,  comme  dans  celui  de  Moure,  il  s’agit 


d’une  hernie  crurale  d’apparence  banale,  constatée 
depuis  plusieurs  années,  qui,  un  beau  jour  gro-sit, 
s’enflamme,  est  pri-e  pour  une  adénite  suppuiée  et 
inci.sée,  d’où  issue  de  pus,  puis  formation  d'une 
fistule  stercorale,  sans  tendance  à  la  guérison. 

A  aucun  moment  il  n’y  eut  de  symptômes  abdomi¬ 
naux.  Cependant  la  cure  radicale  n. outra  dans  le  sac 
herniaire  un  appendice  adhérent  et  perforé.  Extirpa¬ 
tion  en  bloc.  Guérison. 

Ulcère  du  duodénum  avec  estomac  dilaté  et  ptosé. 
—  M.  Lenormant  r-pporle  une  obseivatiou  de 
M.  Martin  (de  Toulouse)  relative  à  un  homme  de 
3'i  ans,  plusieurs  lois  évacué,  puis  réformé  pour 
gastralgie,  et  chez  lequel  M.  Martm,  après  une 
observation  assez  longue,  conclut  à  un  ulcus  duo  ’é- 
nal  (douleur  à  hetne  fixe  après  le  repas,  vomisse¬ 
ments,  traces  de  s-ng,  etc.)  De  plus,  l’estomac  pa¬ 
raît  dilaté  et  descend  ju-qu’à  la  ligne  bi-iliaque. 

Laparotomie.  On  constate  une  indication  nette  au 
bord  supérieur  del’ampoule  duodénale. Gastro-enté¬ 
rostomie  postérieure.  Amendement  des  symptô  nés 
aigus  douloureux,  mais  persistance  de  pesanteur 
abdominale  a»  ec  régurgitation.  A  la  radiocopie,  la 
bouche  fonctionne  bien,  mais  il  existe  un  cul-de-sac 
en  amont  où  stagne  le  lait  bismuthé.  —  Deuxième 
intervention:  gaslroplicatnrect  gastropexieàla  paroi 
antérieure  Disparition  des  douleurs  et  des  vomisse¬ 
ments.  guérison. 

Eiant  donné  que  l’estomac  est  plutôt  hyperkîné- 
tique  dans  1  ulcus  duodénal,  M  Lenormant  cherche 
la  cause  pos-ible  de  cette  dilatation.  Peut-ét  e  est-elle 
un  phénomène  S'-condaire,  dû  à  ce  que  le  malade  a 
attendu  très  longtemps  avant  d’être  opéré. 

Le  rapporteur  croit  également  qu’on  aurait  pu 
attendre  avant  de  tenter  la  deuxième  intervention,  et 
que  la  gastro-entérostomie  seule  eût  peut-être  amé¬ 
lioré  suffisamment  le  malade,  avec  le  temps.  Enfin 
il  ne  croit  pas,  avec  l’auteur,  qu’il  eût  pu  y  avoir 
avantage,  bien  au  contraire,  à  pratiquer  la  bouche 
au  point  déclive  du  cul-de-sac,  au  lieu  de  la  faire  sur 
l  antre  pyTorique  dans  sa  zone  d’élection. 

—  M.  Tafiîer  croit  qu’il  y  a  ici  simple  co'inci- 
dence  d’ulcus  et  de  ptose,  cette  dernière  n’étant  pas 
conditionnée  parla  lésion  duodénale. 

—  M.  Hartmann  fait  remarquer  que  la  ligue 
bi-iliaque  n’est  pas  un  niveau  suffisamment  bas  pour 
parler  de  ptose  vraie. 

—  M.  Daval,  contrairement  à  M.  Lenormant 
(qui  sur  ce  point  a  été  de  l’avis  de  M.  Martin)  croit 
que  la  gastro-entéro.stomie  ne  doit  plus  être  consi¬ 
dérée  comme  l’intervention  de  choix  dans  les  petits 
ulcus  bien  limiiés  du  duodénum. 

A  propos  de  la  prothèse  métallique  en  chirurgie 
osseuse.  —  M.  Dujarier  appuie  les  conclusions 
apportées  par  M.  Hallopeau  dans  la  séance  du  9  Juin 
dernier.  D’après  ses  observations  personnelles,  il  a 
pu  se  rendre  compte  que  la  présence  d’une  plaque 
n’entraîne  pas  de  retard  de  consolidation,  ni  de 
nécrose  osseuse  au  contact,  La  tolérance  est  très 
grande,  et  il  a  des  opérés  de  10  ans  dont  les  appa¬ 
reils  de  synthèse  sont  i  ncore  en  p  ace.  11  est  égale¬ 
ment  inexact  que  la  plaque  ne  soit  jamais  englobée 
dans  le  cal.  L  élimina'iou  est  d’autant  moins  à 
craindre  qu’il  s’agit  d’une  plaque  profondément 
située  sur  le  fémur,  par  exemple.  Les  agrafes  et  les 
vis  ne  gênent  pas  la  con-oli-fation.  L’ostéite  raré¬ 
fiante  est  probablement  due  à  une  inlectiou  légère; 
c’est  d’elle  que  relève  la  tendance  à  la  fistulisation. 
Dans  ce  cas,  il  faut  évidemment  enlever  la  plaque 
ou  l’agrafe.  Mais,  dan-  les  deux  tiers  des  cas  au 
moins,  la  tolérance  est  parfaite. 

—  M.  Fredel  conc  ut  dans  le  même  sens.  Il 
apporte  une  i  érie  de  radiographies  de  synthèses 
métalliques  faites  par  lui  et  longtemps  suivies.  Si 
la  technique  est  rigoureuse  et  l’asepsie  parfaite,  on 
voit  nettement  se  former  un  gros  cal  qui  peu  à  peu 
s’amenuise,  se  remanie  et  au  6'  mois  est  définitive¬ 
ment  constitué.  La  tolérance  est  parfaite  et,  sauf 
infection,  on  ne  doit  pas  avoir  à  retirer  les  plaques 
si  l’on  emploie  un  matériel  approprié  et  une  techni¬ 
que  rigoureuse.  Tout  est  affaire  de  précision  dans 
les  moindres  détails,  moyennant  quoi  la  tolérance 
de  l'os  pour  le  corps  étranger  est  pour  ainsi  dire 
indéfinie. 

—  M.  Rouvillois  fait  remarquer  que,  dans  les 
fractures  de  guerre,  l’os  est  f  iabfe  et  se  prêle  mal 
au  vissage.  Aussi  vaut-il  mieux  cercler  les  plaques  au 
Parham.  Mais  elles  peuvent  aussi  pénétrer  secondaire¬ 
ment  dans  1  os.  C’est  pourquoi  on  cherche  àeniployer 
autre  chose  que'  le  m  tal.  La  question  des  greffes 
d’os  mort  n’est  pas  encore  au  point.  En  tous  cas, 
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même  dans  ce  cas,  il  faut  maintenir  le  greffon  et,  à 
cet  égard,  le  petit  cêble  métallique  est  bien  préié- 
rable  au  tendon  de  kanguroo  que  préconise  Albee. 

Injections  intrapéritonéales  de  sérum.  —  M.  Mar¬ 
quis  (de  Rennes)  tait  un  chaud  plaidoyer  en  faveur 
de  celte  méthode,  tout  en  reconnaissant  que  la  tech¬ 
nique  préconisée  par  Henri  Petit,  et  exposée  devant 
la  Société  par  M.  Labey.est  dangereuse.  M.  Marquis 
insiste  principalement  sur  les  deux  avantages  sui¬ 
vants  :  élévation  de  la  tension  artérielle,  rapid  té 
d’absorption.  11  apporte  une  série  d'observations 
personnelles. 

—  M.  Delbet  rappelle  que  depuis  longtemps  il 
irrigue  largement  au  sérum  toutes  ses  laparotomi- 
sées,  dans  le  but  de  réchauffer  l’intestin,  d’éviter 
l’occlusion  post-opératoire,  de  favoriser  les  grandes 
respirations  et  de  provoquer  une  abondante  mobili¬ 
sation  leucocytaire. 

Traitement  des  hanches  ballantes.  —  M.  Dionis 
du  Séjour  relate  3  cas  de  fractures  ouvertes  du  fé¬ 
mur  ayant  entraîné  une  résection  large,  suivie  de 
hanche  ballante.  L’auteur  a  cherché  à  obtenir  une 
pseudarthrose  serrée,  en  extirpant  tont  le  tissu  cica¬ 
triciel,  puis  avivant  l’extrémité  fémorale  et  le  cotyle, 
et  les  fixant  l'un  à  l’autre  par  une  vis  de  Lambotte,  le 
membre  en  abduction  forte.  Appareil  plâtré  à  anse. 
Bons  résultats,  à  condition  de  n'intervenir  que  quand 
les  lésions  primitives  sont  complètement  éttintes. 

—  M.  Delbet  estime  que  c’est  la  crainte  de  la 
hanche  ballante  qui  empêche  de  réséquer  plus  sou¬ 
vent  les  coxalgies  comme  les  autres  tumeurs  blan¬ 
ches.  Il  se  propose  à  la  première  occasion  de  tenter 
un  enchevillement. 

Traitement  des  appendicites  àchaudchezl’enfant. 
—  M.  Ombrédanne  est  arrivé  progressivement, 
depuis  1913,  à  supprimer  toute  espèce  de  drainage 
dans  les  appendicites  opérées  d’urgence,  quelle 
qu’en  soit  la  forme  anatomique,  pourvu,  condition 
essentielle,  que  l’appendice  ail  pu  être  extirpé.  Après 
enfouissement,  il  assèche  la  cavité,  lave  à  l'éther 
à  petites  doses),  puis  ferme  en  3  plans  à  peints  séparés 
tfin  de  pouvoir  se  borner  à  faire  sauter  un  fil  s’il  se 
orme,  ce  qui  est  la  règle,  un  petit  abcès  pariétal 
iecondaire.  De  plus,  une  compresse  est  fixée  à  la 
)eau  et  par-dessus  une  large  vessie  de  glace  desti- 
lée  à  couvrir  tout  ie  ventre.  Diète  absolue  pendant 
i8  heures,  injections  de  sérum.  Les  suites  sont 
lelles  d’une  appendicite  à  froid,  et  d’ailleurs  on 
•etroidit,  mais  après  et  non  avant  l’appendicsc- 
omie.  Compulsant  ses  statistiques  depuis  1912, 
lomparant  les  résultats  obtenus  par  lui  sans  drai- 
lage  à  ceux  d’.une  série  opérée  avec  drainage  par 
lilférents  chirurgiens  de  garde,  M.  Ombrédanne 
lote  une  mortalité  de  30  pour  100  dans  le  1'''  cas, 
outre  67  pour  100  dans  le  second,  et  contre 
i6  pour  100,  chiffre  obtenu  parlai  en  1912  alors  qu’il 
[rainait.  Quoique  élevé,  le  chiffre  de  30  pour  100  ne 
[oit  pas  paraître  excessif  lorsqu’on  connaît  l’extrême 
;ravilé  des  appendicites  qu’il  faut  opérer  d’urgence 
hez  les  enlants.  En  tout  cas,  il  est  nettement  en 
avenr  de  la  thèse  défendue  par  l’auteur. 

M.  Dknikkk 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

14  Juin  1920. 

Séparation  des  albumines  du  sérum  normal.  — 
tfiVÎ.  Piettre  et  Vlla,  à  l’encontre  de  leurs  devanciers 
t  notamment  des  savants  allemands  qui  utiiisèrent 
)Our  leurs  recherches  des  doses  massives  de  sels 
mmoniacaux,  magnésiens  ousodiques,  procèdent  par 
éminéralisation  physique  ou  chimique. 

Leur  technique  permetde  séparer  méthodiquement 
es  divers  constituants  du  sérum  :  sels  minéraux, 
ipo'ides,  substances  extractives  telles  que  sucres, 
irée,  etc.,  en  même  temps  que  les  deux  grands  fais- 
eaux  classiques  de  protéines  ;  globuline  et  sérine. 
iS  première,  globuline,  est  une  matière  amorphe, 
lanc-grisfttre,  insoluble  dans  l’eau;  la  seconde, 
érine,  très  soluble,  donne  dans  l’eau  des  liqueurs 
['une  limpidité  éclatante. 

Outre  son  application  théorique  à  l’étude  analy- 
ique  des  sérums  normaux  ou  pathologiques,  la 
nélhode  de  Piettre  et  Vila  permet  «J’obtenir  des 
ésnltats  pratiques,  d’ordre  industriel  même,  A 
e  titre,  le  traitement  de  100  litres  de  sérum  normal 
onne,  en  moyenne,  2  kilogr.  500  de  sérine  et 
kilogr.  300  de  globulines.  Le  sang  devient  ainsi 
lésormais,  pour  les  chercheurs,  une  source  intéres¬ 


sante  de  matières  premières  nouvelles  susceptibles 
d’une  utilisation  précieuse  ou  thérapeutique. 

Attitude  du  corps  et  respiration.  —  M.  Amar  a 
étudié  expéi imenlalement  L  s  rapports  indiqués 
récemment  par  M.  Gautier  touchant  l'influence  de  la 
station  et  de  la  marche  sur  la  respiration. 

Confirmant  les  indications  premières  données  par 
M.  Gautier,  M.  Amar  montre  que,  lorsque  le  poids 
du  corps  incline  vers  les  avant-pieds,  la  veulilalion 
pulmonaire  s’accroît,  en  moyenne,  de  17  pour  100; 
i’inlensité  des  échanges  respiratoires  augmente 
de  14  pour  100  ;  de  telle  sorte  que  la  vie  cellulaire 
dispose  d’une  quantité  d’oxygène  d’environ  un  tiers 
plus  forte  que  dans  toute  autre  attitude  physique. 
Fardes  radiographies  frontales,  l’auteur  a  pu  du 
reste  constater  le  redressement  de  l'épine  dorsale, 
le  relèvement  des  côtes,  enfin  tout  un  ensemble  qui 
favorise  le  type  de  respiration  costal  et  efface  le  type 
abdominal. 

Danslastalionet  lamarche  sur  talons,  avecle corps 
rejeté  en  arrière,  les  phénomènes  inverses  sont 
remarqués,  et  généralement  ils  sont  nuisibles  à  la 

Composition  chimique  du  bacille  tuberculeux.' — 
M.  Goris  a  repris  l’étude  de  la  composition  chimique 
du  bacille  tuberculeux  et  en  a  isolé  une  dizaine  de 
produits.  Parmi  les  plus  curieux  est  celui  qu’il 
dénomme  hyalizol.  M.  Goris  a  obtenu  7  gr.  de  ce 
produit  provenant  de  1,500  gr.  de  bacilles  secs  épui¬ 
sés  au  chloroforme. 

L’hyalizol  est  insoluble  dans  l’eau,  l’alcool,  l’éther, 
l’éiher  de  pétrole,  les  huiles.  A  l'état  pur,  il  se  dis¬ 
sout  à  la  longue  dans  le  chloroforme  à  froid,  mais 
il  est  surtout  très  soluble  dans  le  chloroforme  à 
chaud  et  donne  alors  une  solution  visqueuse.  Une 
solution  chloroformique  diluée,  abandonnée  à  l’air, 
laisse  une  mince  pellicule  translucide,  d’aspect 
vitreux,  analogue  àuue  pellicule  de  collodion  pu  d’acé¬ 
tate  de  cellulose.  Chauffé  avec  une  solution  de  sonde, 
l’hyalizol  donne  un  corps  odorant  rappelant  le  par¬ 
fum  du  jasmin  ou  du  mimosa  et  un  acide  cristaliisé 
à  odeur  butyrique  désagréabie  :  l’acide  crotonique 
mélé  d'acide  isoc.rotonique. 

G.  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

15  Juin  1,920. 

Le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire  par  les 
injections  intraveineuses  de  néo-salvarsan.  —  M. 
Jules  Renault,  au  sujet  de  la  communication  pré¬ 
sentée  le  mois  précédent  par  M.  Cassoute,  déclare 
qu’il  utilise  ce  traitement  chez  les  nourrissons 
depuis  1915  et  qu’il  en  obtient  d’excellents  résultats. 
La  dose  de  novarsénobenzol  injectée  est  de  1  cen- 
tigr.  1/3  par  kilogramme  de  poids.  D'emblée,  ilinjecte 
cette  dose  maxima  et  n’a  jamais  eu  à  déplorer 
d’accident.  L’injection  est  pratiquée  soit  dans  les 
veines  jugulaires,  soit  dans  les  veines  épicraniennes. 
La  technique  en  est  très  simple,  les  effets  très 
rapides.  En  moins  de  15  jours  les  lésions  cutanées 
et  muqueuses  disparaissent  ;  la  diminution  de  volume 
du  foie  et  de  la  rate,  un  peu  plus  lente,  est  obtenue 
en  5  à  G  semaines,  au  bout  de  5  à  6  injections. 

—  M-  Barbier  a  obtenu  également  des  résultats 
remarquables  chez  les  hérédo-syphilitiques  et  les 
atrophiques  en  leur  injectant  du  novarsénobenzol. 

Depuis  quelque  temps,  il  emploie  le  glycarséno- 
benzol.  Les  doses  qu  il  injecte  sont  plus  faibles 
que  celles  de  M.  Renault:  il  ne  dépasse  pas  1  cen- 
tigr.  comme  dose  totale. 

—  M.  Lesné  signale  le  mode  d’administration 
spécial  qu’il  utilise.  Il  prescrit  l’arsénobcnzol  on 
suppositoires  à  la  dose  de  1  centigr.  par  année  d’âge, 
mais  en  ayant  soin  de  répéter  les  applications  2  ou 
3  fois  par  semaine.  Il  obtient  par  ce  procédé  des 
résultats  remarquables. 

—  M.  Tixier  se  montre  circonspect  au  sujet  de 
l’emploi  du  néo-salvarsan  chez  les  tout  petits.  A  la 
Crèihe  des  Enlants-Malades,  il  a  vu  des  entants 
mal  supporter  des  doses  de  1  centigr. 

—  M.  Trêves  a  pu  constater  que  les  résultats 
sont  variables  suivant  la  qualité  du  produit  employé  : 
on  voit  des  séries  heureuses  malgré  l’iniection  de 
fortes  doses  et  parfois  des  accidents  malgré  l’em¬ 
ploi  de  doses  faibles. 

Sclérodermie  en  bande  chez  une  fillette.  — 
M.  Marfaa  et  AI"'  Rabuteau  présentent  une  fillette 
de  6  ans  1,'  2  atteinte  d’une  sclérodermie  du  membre 


intérieur  gauche  remontant  à  2  ans  et  qui  donna  lieu 
à  une  atrophie  musculaire  considérable.  Cette  fillette 
présente  en  outre  du  vitiligo  de  l’hémi-abdo’men  droit 
à  disposition  topographique  zoniforme. 

La  réaction  de  VVassermann  ayant  été  positive,  le 
traitement  spécifique  mixte  fut  institué  (arséuobenzol 
et  mercure)  et  donna  immédiatement  les  résultats 
satisfaisants. 

La  syphilis  paraît  donc  devoir  être  incriminée 
dans  ce  cas.  Le  vitiligo  et  la  sclérodermie  résulte¬ 
raient  de  son  action  sur  le  système  nerveux. 

—  M  Apert  signale  que,  chez  la  fillette  scléroder- 
mique  présentée  par  lui  à  la  dernière  séance,  les 
résultats  de  la  réaction  de  'Wassermann  furent 
vaiiables  suivant  les  laboratoires.  Par  ailleurs  celte 
enfant  présentait  une  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Paralysie  Infantile  du  membre  supérieur  gauche  ; 
transplantations  musculaires  multiples.  —  AT.  P. 
Hallopeau  présente  un  garçon  de  12  ans  1/2,  qui 
était  atteint  d’une  paralysie  du  delto'îde,  du  grand 
pectoral,  des  muscles  rotateurs  de  l’épaule  et  de 
tous  les  muscles  du  bras  gauche.  Cet  enfant  ne  pou¬ 
vait  imprimer  de  mouvements  ni  au  bras,  ni  à  l'avant- 
bras.  Grâce  à  deux  interventions,  pratiquées  â  un 
mois  d'intervalle,  il  possède  maintenant  des  mou¬ 
vements  d’abduction  du  bras  et  de  flexion  de  l’avant- 
bras  et  peut  se  servir  de  sa  main  gauche  pour 
manger  et  pour  travailler. 

Ces  interventions  ont  consisté  eu  plicature  de  la 
capsule  scapulo-humérale  distendue,  fixation  du 
faisceau  moyen  du  trapèze  et  du  petit  pectoral  ren¬ 
versé  sur  le  deltoïde,  déplacement  des  tendons 
épicondyliens  et  épitrochléens  remontés  et  fixés  sur 
les  cloisons  intermusculaires.  Le  résultat  depuis 
4  mois  se  maintient  exceilent  ;  il  a  transformé  les 
conditions  d'existence  de  cet  enfant. 

Ostéopsathyrosis.  • —  MM.  Lesné  et  Langle 
présentent  un  enfant  de  12  ans,  hypotrophique, 
atteint  d’une  fragilité  extrême  des  os  longs,  car 
dans  son  histoire  on  décèle  28  fractures  quasi 
spontanées.  Bien  que  l’accouchement  ait  été  normal, 
cet  enfant  présentait  dès  sa  naissance  une  fracture 
complèledes  deuxdiaphysesfémorales  avec  déplace¬ 
ment  des  fragments.  Le  crâne  était  à  la  naissance 
complètement  mou  et  membraneux.  Üllérieuiement 
il  y  a  eu  des  fractures  répétées  des  humérus,  des 
rlavicules,  des  fémurs,  des  os  de  l’avant-bras.  Ces 
fractures  sont  peu  douloureuses  et  se  consolident 
rapidement  après  8  jours  d  immobilisation. 

Le  développement  intellectuel  est  normal,  en 
rapport  avec  1  âge.  Les  dents  bien  implantées,  en 
nombre  normal,  sont  translucides  et  décalcifiées,- 
les  incisives  tout  particulièrement. 

Les  déformations  des  membres  sont  uniquement 
dues  aux  cals  vicieux;  il  n’y  a  ni  rachitisme  ni 
ostéomalacie.  La  marche  est  rendue  difficile  par 
suite  d’un  certain  degré  d’atrophie  musculaire. 

La  radiographie  montre  la  transparence  des  os  et 
des  incisives. 

La  syphilis  héréditaire  paraît  être  la  cause  de  la 
dystrophie,  car  le  père  et  la  mère  sont  syphilitiques, 
une  sœur  a  une  kératite  interstitielle  et  l'enfant  a 
une  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  sang, 
constatée  à  plusieurs  reprises.  Pour  cette  raison 
les  auteurs  ont  prescrit  le  traitement  mercuriel  en  y 
ajoutant  l’opolherapie  (thyro'ide  et  surrénale). 

C’est  probablement  par  l’intermédiaire  des  lésions 
des  glandes  à  sécrétion  interne  que  le  métabolisme 
du  calcium  a  pu  être  ainsi  profondément  altéré. 

Scoliose  congénitale.  —  MM.  Mouchet  et  Rœde- 
rer  présentent  une  observation  de  scoliose  congéni¬ 
tale  avec  double  héinivertèbre  lombaire  gauche  et 
dorsale  droite.  Iis  considèrent  ce  cas  comme  tout  à 
fait  exceptionnel. 

Méningite  à  bacille  de  la  pseudo-tuberculose  zoo- 
gféique.  —  M.  Henri  Lemaire  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  de  9  mois  qui, moins  d  un  mois  après 
une  atta:iue  grave  de  choléra  in  antile,  présenta  de 
nouveau  un  sj-ndrome  cholériforme,  puis  une  fièvre 
persistante  avec  des  signes  de  broncho-pneumonie  et 
de  méningite.  La  mort  survint  au  milieu  d’une  crise 
convulsive. 

Du  liquide  céphalo-rachidien,  Lemaire  a  isolé  en 
culture  pure  un  cocco-bacille  qu  il  a  retrouvé  dans  les 
coupes  de  viscères  en  amas  zoogléiqiies  :  il  s’agissait 
du  coccobacille  de  la  pseudo-tuberculose  zoogléique 
de  Grancher  et  Ledoux-Lebard. 

Un  cas  de  maladie  de  Hodgkin  terminé  par  hé¬ 
moptysie  tuberculeuse  foudroyante.  —  MM.  Léon 
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Tixier-ei  Marcel  Maillet  rapportent  l’observation 
d’un  garçon  de  14  ans  atteint  d’une  volumineuse  adé¬ 
nopathie  cervicale,  coexistant'avec  une  splénomégalie 
et  un  état  cachectique. 

Cette  affection,  qui  s’est  terminée  par  une  hémo¬ 
ptysie  tuberculeuse  foudroyante,  a  présenté,  durant 
la  vie  du  petit  malade,  de  grandes  difficultés  dia¬ 
gnostiques.  A  l’autopsie,  l’examen  macroscopique,  en 
montrant  la  coexistence  de  lésions  tuberculeuses  et  de 
lésions  spéciales,  laissait  encore  le  diagnostic  incer¬ 
tain.  Seul  l’examen  histologique  a  permis  de  préciser 
qu’il  s’aeissait  de  maladie  de  Ilodgking. 

Le  traitement,  soit  par  radiothérapie  soit  par 
injection  de  sulfate  de  mésolhorium,  n’a  pas  donné 
de  résultats  appréciables. 

Dysenterie  amibienne  chez  un  enfant  de  8  ans. 
Incidents  et  posologie  du  traitement  par  le  914  et 
l’ipéca.  —  M.  Léon  Tixier  relate  l’observation  d’un 
enfant  dont  les  premiers  accidents  de  dysenterie 
amibienne  dataient  d'un  séjour  à  Bruxelles  en  1918. 
Depuis  cette  époque,  il  présenlait  de  temps  en  temps 
des  crises  de  colite  dysentériforme. 

Le  traitement  moderne  par  l’émétine  en  injections 
sous-cutanées  et  le  914  en  injeclions  intraveineuses 
(0  gr.  10)  détermina  l’apparition  d’un  érjMbème 
scarlatiniforme  avec  état  général  grave  qui  dura 
une  dizaine  de  jours.  La  guérison  clinique  fut 
obtenue  en  Instituant  une  variante  de  la  technique 
de  Ravaut  :  alternativement  1  jour  sur  2  une  injec¬ 
tion  intrarectale  de  0  gr.  10  de  néo-salvarsan  et  inges¬ 
tion  de  pâte  à  base  de  bismuth,  d'ipéca  et  dfe  charbon  ; 
une  semaine  de  traitement,  une  semaine  de  repos. 

Il  est  indispenrable  de  continuer  cette  médication 
pèndaut  des  mois  pour  obtenir  la  guérison  clinique  à 
défaut  de  guérison  anatomique. 

La  molécule  albuminoïde  dans  le  babeurre,  ses 
modifications,  sa  digestibilité.  —  MM.  H.  Dorlen- 
court  et  A.  Payebère,  après  avoir  eiposé  et  discuté 
les  théories  formulées  pour  expliquer  les  qualités 
particulières  du  babeurre,  ont  recherché  si  la  diges¬ 
tibilité  et  l’atoxicilé  de  cet  aliment  n’étalent  point 
liées  à  des  modifîcatious  apportées  par  la  fermenta¬ 
tion  laclitue  à  la  molécule  albumino'ide.  Le  bacille 
lactique  fait  subir  à  la  caséine  certaines  modifica¬ 
tions  chimiques  d'ordre  digestif,  mais  qui  sont  mi¬ 
nimes  :  3  pour  lOJ  de  la  caséine  seulement  sont  so¬ 
lubilisées  à  l'état  d  albumose,  peploue  et  acides 
aminés.  Dans  une  étude  comparative  de  l’action  de  la 
trypsine  sur  la  caséine  du  lait  ordinaire  et  sur  la 
caséine  du  babeurre,  les  auteurs  ont  remarqué  que 
cette  dernière  était  beaucoup  plus  vulnérable  à  l’ac¬ 
tion  des  sucs  digestifs  intestinaux.  Ce  fait  suffit  à 
expliquer  les  qualités  '  diététiques  particulières  du 
babeurre. 

La  leucocytose  digestive  chez  le  nourrisson  nor¬ 
mal.  —  MM.  H.  Dorlencoart  et  G.  Banu  se  sont 
proposé  d’étudier  la  leucocytose  digestive  normale 
et  ses  variations  physiologiques. 

Aussitôt  après  la  tétée  ou  le  biberon,  apparaissent 
toujours  des  variations  leucocytaires  quantitatives 
qui  se  succèdent  dans  l’ordre  suivant  :  1“  phase  de 
leucopénie  accusée;  2“  phase  de  relèvement  du  nom¬ 
bre  des  leucocytes;  3“  nouvelle  phase  de  diminution, 
de  faible  intensité  ;  4»  phase  d’hyperleucocytose 
accusée  (12  à  18.000). 

Contrairement  à  l’opinion  émise  que  les  nourrissons 
élevés  au  sein  ne  présentent  pas  le  phénomène  de  la 
leucocytose  digestive,  les  auteurs  l’ont  toujours 
observé;  mais,  chez  l’enfant  au  sein,  les  diverses 
phases  de  la  leucocytose  digestive  s’effectuent  plus 
rapidement  et  le  retour  au  taux  normal  préalimen- 
laire  s’opère  plus  tôt,  fait  lié  à  la  plus  grande  rapi¬ 
dité  de  la  digestion  du  lait  de  l’espèce  que  d'un  lait 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

17  Juin  1920. 

Hébéphréno-ratatonle  et  encéphalite  léthargique. 
—  MM.  Laigael-Lavastine  et  Logie  rapportent 
un  cas  d’encéphalite  léthargique  survenue  chez  un 
héb^phrénique.  Us  montrent  combien  le  diagnostic 
aurait  été  incertain  s’il  s’était  uniquement  fondé  sur 
les  signes  psychiques  et  psycho  moteurs  :  aspect 
somnolent  avec  inertie  et  occlusion  des  yeux,  cata¬ 
lepsie,  stéréolypie  de  langage  et  d’attitudes,  impul¬ 
sivité  absurde  et  agressive.  Us  insistent  sur  le  fait 
que  ses  symptômes  psychiques  sont  dans  la  plupart 


de  leurs  éléments,  comme  dans  leur  ensemble,  coni- 
mun.i  aii.v  deux  syndromes  mentaux,  de  l’encépha¬ 
lite  léthargique  d’une  part,  et  de  1  hébéphréno-cata- 
tonie  d’aulie  part. 

Deux  cas  d'encéphalite  léthargique  avec  syn¬ 
drome  psychique  ressemblant  au  syndrome  hébé- 
phréno  catatonique.  —  M.  Logre.  Ch.  z  deux  malades 
qui  ont  gu  ri,  l’encéphalite  léthargique  a  réalisé, 
avec  une  singulière  précision,  le  syndrume  caiato- 
nique  dans  la  plupart  de  ses  éléments,  tel  qu'on 
l’observe  d’habitude  au  cou'S  de  1  hébéphréno-i  ata- 
Ionie  ou  démence  précoce.  On  a  pu  noter  non  seule¬ 
ment  la  catalepsie  très  accusée,  mais  encore  l  oppo¬ 
sition  systématique,  les  stéréolypies  d’attitude  et  de 
langage,  les  tics,  les  fous  rires,  l’impulsivité  absurde 
avec  réactions  motrices  agressives.  11  n’est  pas  jus¬ 
qu’au  fond  mental  de  confus!  m  sommlente  qui  ne 
soit  difficile  à  distinguer  de  l’inertie  et  de  la  tendance 
à  la  stupeur  que  présentent  les  catatoniques.  Par 
son  aptitude  à  créer  des  tioubles,  non  seulement 
moteurs  (myoclonies,  raideurs,  etc.)  mais  psycho¬ 
moteurs  (catalepsie,  opposition,  stéréotypie),  1  encé¬ 
phalite  léthargique  offre  dans  sa  séméiologie  psy¬ 
chique  les  plus  curieux  rapports  de  ressemblance 
avec  le  syndrome  hébéphréno-catatonique.  Survenant 
chez  des  sujets  jeunes,  l’encéphalite  léthargique  peut, 
à  certaines  de  ses  phases,  faiie  hésiter  ou  même  errer 
le  diagnostic. 

Les  délires  dans  l’encéphalite  léthargique.  — 
M.  Briand  a  constaté  diverses  lormes  de  déliré.  Il 
s’agit  tantôt,  et  le  plus  souvent,  de  délire  mélanco¬ 
lique,  tantôt  de  délire  onirique.  L’auteur  attire  par¬ 
ticulièrement  l’attention  sur  les  formes  délirantes 
hallucinatoires,  avec  zoopsie,  qui  ressemblent  aux 
délires  alcooliques  aigus. 

Troubles  moteurs  et  psycho-moteurs  dans  l’encé¬ 
phalite  léthargique.  —  M.  R.  Dupouy  présente 
deux  malades  août  la  première  eut  au  début  des 
manifestations  choréiques,  puis  évolua  vers  la  con¬ 
fusion  mentale,  et  dont  la  seconde,  avec  un  état 
mélancolique  et  des  préoccupations  obsédantes,  fut 
atteinte  de  tics  à  origine  mentale  et  d’altitudes 
vicieuses. 

Rapports  entre  certains  états  pithiatiques  ou 
anorganlques  et  l’encéphalite  épidémique.  —  MM. 
M.  Briand  et  Rouqaier  ont  observé,  depuis  le  début 
de  l'épidémie  actuelle  d'encéphalite,  au  Val-de- 
Giâce,  un  certain  nombre  de  malades  chez  les¬ 
quels,  en  dehors  de  toute  suggestion  directe  ou  indi¬ 
recte,  se  sont  constitués,  après  une  courte  période 
fébrile,  des  syndromes  parétiques,  choréiiormes, 
pseudo-alhélosiques,  revêtant  les  caractères  autrelois 
attribuésauxétals  quel’on  qualifiait  depithialiques  ou 
anorganlques.  Ces  malades  sont  tous,  au  point  de  vue 
intellectuel,  des  débiles,  et  l’influence  du  psychisme 
modifiant,  transformant  ou  fixant  ultérieurement  leur 
symptomatologie  est,  chez  eux,  secondaire,  comme 
elle  incontestable.  Les  auteurs  se  demandent  si,  à  la 
base  de  certains  troubles  moteurs  survenus  sans 
cause  apparente  chez  des  sujets  présentant  les  signes 
constitutionnels  du  tempérament  hystérique,  il  n'y 
aurait  pas  un  élément  infectieux,  avec  localisation 
corticale  du  virus  de  Harvier  plus  ou  moins  atténué. 

—  M.  Bremer  cite  4  cas  d'encéphalite  observés 
dans  le  service  du  professeur  Pierre  Marie,  les 
symptômes  psychiques  furent  prédominants  et  con¬ 
stituent  de  véritables  lormes  mentales  de  la  ma- 

Deux  adultes  présentèrent  le  tableau  clinique  du 
délire  aigu.  Le  diagnostic  resta  longtemps  en  sus¬ 
pens  jusqu’à  l'apparition  de  sy'mptômes  oculaires 
myoclouiques  et  algiques  caractéristiques.  L’évolu¬ 
tion  fut  lentement  favorable.  Chez  l’un  des  malades 
apparut  tardivement  une  névrite  optique.  Pas  de 
séquelle  psychique,  mais  persistance,  4  mois  après  le 
début,  de  myoclonies,  d’algies  et  d’hyperesthésies 
fixes. 

Dans  un  3®  cas,  chez  un  homme  de  26  ans,  qui 
souffrait  de  diplopie  depuis  quelques  jours,  apparut 
brusquement  une  confusion  mentale  typique.  Les 
troubles  oculaires,  l’hémichorée,  l’insomnie  tenace 
rendirent  le  diagnostic  facile.  L’apyrexie  fut  con¬ 
stante.  La  confusion  diminua  lentement  en  même 
temps  que  les  autres  symptômes.  Persi-tance  d’asthé¬ 
nopie  accommodative  et  de  diplopie  paradoxale. 

M.  Bremer  présente  enfin  un  garçon  de  9  ans  qui  fait 
de  l’excitation  maniaque  post-eucéphalitique.  Chez 
cet  enfant,  entré  en  Février  1920  et  qui  présentait  alors 
une  forme  oculo-choréo-léthargique  typique,  on  vit 
succéder  à  une  longue  période  de  léthargie  continue 


unephasedesomnolencediurne  et  d’insomnie  noctur¬ 
ne  et  enfin  une  phase  d  agitation  hj'pomaniaque  diurne 
avec  crises  de  manie  franche  nocturnes.  Depuis  un 
mois,  ces  accès  de  manie,  gaie  ou  furieuse,  apparaissent 
régulièrement  chaque  nuit  et  durent  3  ou  4  heures. 

L  apyrexie  fut  constante.  La  légère  réaction  ménin¬ 
gée  du  début  a  complètement  disparu. 

Bn  l’abseuce  de  séquelles  psychiques,  la  pathogénie 
toxique  classique  est  la  plus  vraisi  mblable  pour  les 
cas  de  délire  aiau  et  de  contusion  apyrétique.  Elle 
est  possible  pour  le  cas  du  petit  maniaque.  La  manie, 
chez  cet  enfant  intelligent  et  sans  antécédent  patho¬ 
logique,  a  peut-être  la  même  signification  que  la 
suractivité  psychique  qui  caractérise  certains  cas  d’in- 
somnie  post-encéphalitique  des  adultes.  A  signaler 
cependant  qu’aucun  de  ces  4  malades  ne  présente  de 
symptôme  de  la  série  parkinsonienne. 

Letraitementde  l’épilepsie  par  la  phényléthylmalo- 
nylurée  ou  luminal.  — M.  G.  Maillard  communique 
les  bons  résultats  qu’il  obtient  depuis  8  mois  chez  les 
épileptiques  au  moyen  de  ce  médicament  à  la  dose  de 
0,20  à  0,30  ceuligr.  par  jour  pris  en  2  fois.  L’araé- 
lioratiou  porte  non  seulement  sur  les  accès  qui 
s’espacent  ou  mèmeparfois  disparaissent,  mais  aussi 
sur  l’état  psychique  et  l'état  gastro  iuleslinal. 

Certaines  précautions  sont  à  prendre  dans  l’emploi 
du  luminal.  Les  malades  doivent  cire  surveillés  de 
près,  surtout  au  début,  car  il  y  a  une  période  d’adap¬ 
tation  de  l’organisme  qui  peut  durer  quelques  se¬ 
maines  et  qui  est  caractérisée  par  une  somnolence 
accentuée,  parfois  par  un  état  un  peu  ébrieux  avec 
excitation  euphorique.  Ces  troubles  ne  doivent  pas 
être  confondus  avec  les  étals  psychiques  aigus  qui 
d'  pendc-nt  de  l’épilepsie  elle-même  et  qui  sont  des 
équivalents  psychiques  des  crises  jugulées. 

—  M.  Rognes  deFursac  a  expérimenté  également 
ce  médicament  avec  satisfaction,  mais  il  insiste  sur 
l’excitation  et  les  modifications  du  caractère  qui  sur¬ 
viennent  chez  le.s  malades. 

—  M.  Laignel-Lavastine  a  observé  un  cas  où  les 
convulsions  ont  été  remplacées  par  des  vertiges  et 
des  spasmes. 

—  M.  Hartenberg  connaît  deux  malades  traités 
par  le  luminal  depuis  6  à  7  ans  et  chez  qui  les 
crises  ont  à  peu  près  complètement  disparu.  Cette 
action  n’est  d'ailleurs  que  suspensi>e,  car  il  suffît 
d’une  cessation  du  médicament  ou  même  d’une  dimi¬ 
nution  de  la  dose  pendant  1  ou  2  jours  pour  que  les 
accidents  reparaissent. 

L’auteur  a  relevé  les  phénomènes  d’excitation  psy¬ 
chique  déjà  signalés.  Un  des  malades,  en  particu¬ 
lier,  présente  une  telle  irritabilité  du  caractère  et 
de  tels  accès  de  violence  que  ce  malade  se  demande 
s’il  ne  vaudrait  pas  mieux  qu’il  eût  des  crises  pério¬ 
diques. 

—  M.  Claude  a  vu  également  plusieurs  malades 
améliorés  depuis  quelques  années. 

Psychose  hallucinatoire  et  interprétative  (hallu¬ 
cinations  tactiles).  —  M.  Claude  prétcnie  un  sujet 
qui  prétend  sentir  des  démangeaisons  sur  le  corps 
produites  par  des  parasites. 

Sur  ces  hallucinations  tactiles,  d’une  intensité 
obsédantè,  se  sont  greffées  des  idées  de  persécution 
qui  rendent  le  sujet  méfiant  et  hostile  envers  les  per¬ 
sonnes  et  les  médecins  qui  veulent  lui  démontrer 
que  ses  sensations  ne  sont  pas  justifiées. 

Paralysie  générale  et  atrophie  musculaire.  _ 

MM.  Briand  et  Bogues  de  Fursac  présentent  deux 
malades  donl-le  preinicr,  paralytique  général,  offre 
une  atrophie  musculaire,  type  Aran-Duclienne,  por¬ 
tant  surtout  sur  la  main  gauche  très  atrophiée  dans 
toute  sa  musculature,  moins  sur  la  main  droite,  bien 
que  l'atrophie  y  soit  déjà  nette.  Les  deux  syndromes 
(paralytique  et  atrophique),  sensiblement  contempo¬ 
rains  dans  leur  apparition  et  leur  évolution,  parais¬ 
sent  réalisés  par  une  cause  commune:  la  syphilis. 

Chez  le  second  malade,  il  existe  une  atrophie  mus¬ 
culaire,  type  Charcot-Marie,  ayant  débuté  à  l’adoles¬ 
cence  par  les  extrémités  inféiieures,  s’étant  étendue 
au  bout  d’un  temps  très  long  aux  jambes,  puis  ayant 
gagné  les  mains  et  les  avant-bras.  Actuellement, 
atrophie  complète  des  muscles  des  mains  et  des  pieds, 
très  accusée  des  jambes,  moins  marquée  aux  avant- 
bras.  11  y  a  eu  environ  un  an,  à  l'âge  de  42  ans, 
dtbut  d’une  paralysie  générale  actuellement  en 
pleine  évolution. 

Les  auteurs  admettent  la  possibilité  d’une  syphilis 
peut-être  héréditaire  qui,  là  également,  tiendrait 
sons  sa  dépendance  les  deux  syndromes.  Peut-être 
aussi  s’agit-il  d’une  simple  coïncidence  d  une  para¬ 
lysie  générale  chez  un  sujet  porteur  d’une  atrophie 
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Charcot-Marie  qui  aurait  contracté  la  syphilis  pos¬ 
térieurement  au  début  des  troubles  trophiques. 

—  AT.  Dapré  s’étonne  qu’on  invoque  à  coup  sûr 
la  spécificité  dans  ces  atrophies  et  estime  qu’on 
abuse  un  peu  de  cette  explication  palhogénique. 

—  Af.  Lérl  considère  que  la  syphilis  est  fréquem¬ 
ment  en  j-u  dans  les  paralysies  de  ce  genre  et  qu’on 
la  rencontre  assez  souvent  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  surtout  le  tabes. 

P.  IlARTEXliEKG. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

18  Juin  1920. 

Uréthroscope  modifié.  —  M.  Georges  Luys  a 
apporté  deux  modifications  à  son  uréthroscope  qui 
permettent  les  examens  et  la  thérapeutique  locale 
dans  d’excellentes  conditions  de  netteté  et  de  préci- 

La  première  consiste  dans  l’emploi  d’une  loupe 
grossissante  analogueà  celle  desjumelles  dethéâtre, 
loupe  que  l’on  place  sur  un  bandeau  frontal.  La 
deuxième  réside  dans  l’aspiration  mécanique  elFecluée 
par  un  tube  aspirateur  au  contact  de  la  muqueuse  et 
qui  en  rapport  avec  une  trompe  à  eau  permet  l’éva¬ 
cuation  constante  de  l’urine  et  des  séci  étions  patho¬ 
logiques. 

Traitement  des  grandes  hématémèses  dues  à 
l’exulcération  simplex  —  M.  Cazin  fait  un  rapport 
sur  un  cas  présenté  yar  M .  Houillon  (de 'l'haon-les- 
Vosges)  qui,  dans  un  cas  d’hématémèses  graves  et 
répétées,  fit  une  gastrotomie,  lia  une  artériole  sai¬ 
gnant  en  jet  et  enfouit  l’exulcération  dans  une  plica¬ 
ture  de  la  muqueuse. 

M.  Cazin  a  relevé  25  observations  analogues  avec 
2  morts  et  s’élève  fortement  contre  l’abstention  en 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Juin  1920. 

Hémato-uro-néphrose .  —  M.  Patel  fait  un 

rapport  sur  une  communication  de  M.  Veyrassat 
ajant  trait  à  une  hémato-uro-néphrose. 

Une  jeune  fille  fait  une  chute  sur  la  région  lom¬ 
baire  droite,  chute  qui  détermine  l’apparifion  rapide 
d’une  tuméfacilon  volummeuse.  A  l’opération  on 
trouve  une  énorme  héma  o-uro-néphrose.  Cette 
poche  enlevée,  le  côlon  ascendant  apparaît  très 
mince,  avec  des  p^rols  atrophiées  etun  calibre  réduit  : 
M.  Veyrassat  le  résèqne  ainsi  que  la  moitié  droite 
du  côlon  transverse.  L’intervention  est  terminée  par 
uneauastomoseilio-colique. Suites  opératoires  simples 
et  guérison. 

Hématome  kystique  ossifiant  du  jambier  anté¬ 
rieur.  —  M  Lericüe  présente,  au  nom  de  IVÎ’.  Tisse¬ 
rand,  des  radiographies  d’un  hématome  kystique 
ossifiant  du  jambier  antérieur. 

Rupture  du  tendon  du  long  extenseur  du  pouce.  — 
M.  Durand.  Un  homme  de  Ô9  ans  s’étant  fait,  une 
quinzaine  d’années  auparavant  une  rupture  du 
bicrps  ressent  brusquement,  à  l’occasion  d’un  mou¬ 
vement  de  flexion,  une  piqûre  vive  dans  la  moitié 
externe  du  dos  de  la  main. 

Un  mois  après,  à  la  suite  d’un  nouvel  eflort,  les 
mouvements  du  pouce  deviennent  tout  à  lait  im¬ 
possibles.  Dès  lors,  la  corde  du  tendon  du  long 
extenseur  du  pouce  ne  fait  plus  saillie  sous  les  tégu¬ 
ments  dans  11  région  delà  tabatière  anatomique. 

Le  diagnostic  de  rupture  tendineuse  s’impose.  M. 
Durand  intervient,  trouve  sans  peinele  bout  distal  ;  le 
bout  proximal,  par  contre,  fortement  rétracté,  appa¬ 
raît  effiloché.  M.  Dnrand  le  résèque  et  comble  la  perte 
de  substance  à  l’aide  d  un  fragment  detendon  mortde 
35  mm.  de  long,  qu’il  suture  au  catgut.  Puis  ilimmo- 
bilise  le  pouce  en  extension  pendant  quelques  j..urs 
dans  un  appareil  plâtré.  Celui-ci  vient  d’être  enlevé  et 
l’opéré  commence  à  mouvoir  son  pouce. 

Âl.  Duraud  a  eu  1  occasion,  dans  deux  autres  cas, 
de  tenter  la  réparation  d’une  perte  de  substance  tendi¬ 
neuse  par  le  procédé  de  Nageotte,  c’est-à-  tire  en  em¬ 
ployant  des  greffons  de  tendon  mort  conservé  dans 
l’alcool.  Son  premier  cas  concerne  un  soldat  qui  s’était 


pareil  cas.  Au  point  de  vue  technique,  il  lave  rapide¬ 
ment  à  l’éther  la  muqueuse  gastrique  et  recherche 
très  minutieusement  la  lésion  en  déplissant  région 
par  région  toute  cette  muqueuse. 

Fracture  du  sésamo'ide  interne  de  l’articulation 
métacarpo-phalangienne  du  g'^os  orteil.  —  M 
Mayet  retrace  1  histoire  de  cette  affection,  encore 
mal  connue,  etprouve,  avec  pièces  et  radiographies  à 
l’appui,  la  réalité  de  celte  fracture. 

Ostéo-sarcome  de  l’omoplate  gauche.  —  AT.  Bar- 
baria  di.sciile  un  rapport  sur  un  cas  présenté  par 
M.  Mirabail  qui  pratiqua  une  désarticulation  iuter- 
capubi-ih  rarique  avec  survie  appréciable. 

—  M.  Dupont  insiste  sur  l’importance  du  traite¬ 
ment  radiothérapique  dans  les  cas  analogues. 

A  propos  de  l’hystérectomie  vaginale.  —  M. 
Paul  Delbet,  pour  repondre  aux  critiques  formulées 
contre  l’hystérectomie  vaginale,  rapporte  118  cas 
d’hystérectomies  vaginales  effectuées  pour  lésions 
variées  dans  les  six  dernières  années.  11  n’y  eut  que 
5  morts  dans  des  cas  de  cancers. 

Deux  cas  de  néphrectomie  par  voie  antérieure. 
—  M.  R.  Dupont  apprécie  particulièrement  le  jour 
considérable  donné  sur  le  pédicule  par  l’incision 
antérieure. 

Rupture  traumatique  de  l’urètre  avec  déchirure 
rectale.  — ■  M.  Pasteau  fait  un  rapport  sur  un  cas 
opéré  par  M.  Henry  qui,  ne  pouvant  retrouver  les 
deux  bouts  de  l’urètre,  aisura  l’hémostase,  en  lais¬ 
sant  la  plaie  largement  ouverte  et  draina  la  vessie  au- 
dessus  du  pubis.  M.  Pasteau  rappelle  les  recherches 
d  Iselin  et  conclut  qu’il  est  plus  simple,  dans  les  cas 
où  cela  est  possible,  d’ouvrir  largement  la  plaie  et 
d’aboucher  les  ceux  bouts  de  l’urètre  au  périnée, 
sans  autre  intervention. 

Greffes  osseuses.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle 
combine  la  greffe  et  l’ostéo-synlhèae.  U  estnécessaire 


d’étayer  le  greffon  par  une  plaque  étroite  et  arquée 
en  pont  de  façon  à  ce  qu  elle  n’ai|  aucun  contact  avec 
le  greffon.  Cetle  plaque  est  msintenue  par  des  vis 
i  nplantées  en  tissu  sain  ou  par  des  cerclages. 

Contusion  artérielle.  —  M.  Laveaant  rapporte 
une  observation  de  contusion  artérielle  sans  lésion 
apparente  des  tuniques  vasculaires  externes.  Un  mois 
après  la  ble-sure,  une  gangrène  humide  apparut, 
remontant  jusqu  au  genou.  Le  projectile  (une  balle) 
était  passée  à  plus  de  1  cm  du  paquet  vasculo-veineux 
au  niveau  du  canal  de  Hunter.  L’amputation  guérit 
le  b  essé  et  permit  de  voir  une  ob  itération  com¬ 
plète  de  l’artère  avec  thrombus  de  toutes  les  artères 
au-dessous,  sans  lésion  de  la  veine. 

Résultats  anatomiques  et  anatomo-pathologiques 
du  forage  de  la  prostate.  —  M.  Georges  Luys 
présente  des  documents  anatomiques  et  anatomo¬ 
pathologiques  recueillis  après  le  forage  de  la  pros¬ 
tate  et  qui  consolident  la  valeur  thérapeutique  de  ce 
procédé  opératoire. 

L’électrocoagulation,  appliquée  à  la  prostate, 
détermine  des  escarres  qui  s’éliminent,  en  général, 
du  6“  au  10®  jour  sans  accident.  L’hématurie  qui 
suit  est  d’ordinaire  minime  et  cède  facilement.  Les 
cicatrices  consécutives  à  l’emploi  de  l’électro- coagu¬ 
lation  sont  tout  à  fait  souples  et  ne  contiennent  pas 
de  tissu  libi-eux. 

Ces  données  sont  fournies  pour  répondre  à  un 
compte  rendu  de  la  Société  Française  d’ Urologie  dont 
les  conclusions  semblent  être  que  le  forage  de  la 
prostate  aurait  été  appliqué  en  ne  donnant  que  des 
résultats  illusoires. 

Or,  l’observation  du  malade  visé  dans  ce  compte 
rendu  rapporté  c  implètement  montre,  ajoute  l’au¬ 
teur,  qn’il  fut  opéré  à  rHô|  ital  Necker,  de  prosta¬ 
tectomie  transvési'-ale  à  son  insu,  et  sans  indications 
opératoires  précises. 


sectionné  les  4  tendons  fléchisseurs  des  deux  derniers 
doigts;  la  tentative  de  restauration  fut  suivie  d’un 
échec  complet,  l'aus  la  deuxième  observation,  un  éclat 
d  obus,  entré  dans  la  masse  des  muscles  épitro¬ 
chléens  était  venu  se  loger  dans  la  gouttière  ladiale, 
entraînant  par  la  suite  une  flexion  permanente  de 
l’index;  après  avoir  enlevé  l’éclat,  M.  Durand  sec¬ 
tionna  le  tendon  fortement  réi  raclé  et  mit  un  greffon 
de  tendon  mort  :  le  résultat  fut  excellent  et  le  hlessé 
ne  tarda  pas  à  récupérer  la  flexion  de  ses  3  phalanges. 

De  ces  3  observations  M.  Durand  conclut  que,  quand 
il  s’agit  de  tendons  munis  d’une  gaine  complète,  les 
tentatives  de  réparation  sont  suivies  d’échec;  au  con¬ 
traire,  lorsqu’on  intervient  sur  des  tendons  munis 
d’une  gaine  incomplète,  les  résultats  opératoires 

Abcès  chaud  de  la  région  lombaire  gauche  d’ori¬ 
gine  intestinale.  —  M.  Patel.  Un  homme  de  40  ans, 
al.  oolique,  présentant  depuis  quelques  jours  de 
vagues  phénomènes  d  entéro-colite,  ressent  brusque¬ 
ment  une  douleur  vive  dans  le  côté  gauche.  Cette 
douleur  ne  tarde  pas  à  s’apaiser  en  même  temps 
qu'apparaissent  des  troubles  de  compression  dans  le 
domaine  du  nerf  crural  gauche.  La  température 
oscille  autour  de  38”.  Localement  on  trouve  dans  la 
région  lombaire  une  volumineuse  tuméfaction  éten¬ 
due  de  la  crête  iliaque  à  la  base  du  ih  irax.  Les 
reins  fonctionnent  normalement,  les  urines  ne  ren¬ 
ferment  ni  sang  ni  pus. 

Une  incision  h.mbaire  donna  issue  à  1,  3  de  litre 
environ  de  pus  d  odeur  fécalo'ide,  contenant  de  nom¬ 
breux  microbes  intestinaux.  La  collection  siégeait  à 
la  face  postérieure  du  côlon  ascendant,  eu  avant 
du  psoas  intact,  au-dessous  du  rein  dont  M.  Patel  ne 
perçut,  au  cours  de  l’intervention,  que  le  pôle  infé¬ 
rieur.  Il  s’agissait  donc  d'un  phlegmon  lombaire 
dont  l’origine  n’était  ni  rénale  ni  osseuse,  ni  mus¬ 
culaire,  mais  bien  in  estinale. 

La  guérison  fut  rapide.  Aujourd’hui,  l’opéré  pré¬ 
sente  du  cô  é  gauche  une  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  plus  flasque,  ce  qui  peut  être  attribué  à  une 
section  du  nerf  ahdomino-génital. 

—  M.  Rochet.  Souvent,  dans  les  phlegmons  péri- 
néphrétiques,  c’est  le  rein  qui  est  en  cause  sans  que 
rien  ne  fa^se  soupçonner  cette  étiologie.  Il  faut  donc 
fai'-e  à  ce  point  de  vue  toutes  les  recherches  néces¬ 
saires  :  cathétérisme  urétéral,  inoculation  au  co¬ 
baye,  etc... 

—  M  Lericbe.  Il  y  a  de.s  phlegmons  périnéphré- 
tiques  d’origine  générale.  En  voici  un  exemple  :  un 
blessé  fait,  au  niveau  d’une  ancienne  fracture  de 


jambe,  une  poussée  lymphangitique  qui  cède  en  7  à 
8  jours  à  des  pansements  humides;  mais  bientôt 
après  la  fièvre  remonte  et  M.  Leriche  trouve  dans  la 
région  lombaire  du  côté  opposé  à  la  fracture  un 
énorme  empâtement,  la  suppuration,  après  interven¬ 
tion,  s’est  prolongée  et  n’a  cédé  qu’à  l’emploi  de 

Le  cathétérisme  urétéral  n’a  pas  été  fait  dans  ce 
cas;  mais  de  multiples  analyses  d’urine  n’ont  jamais 
rien  révélé  d’anormal  et  le  rein  ne  pouvait  pas  être 

—  M.  Bérard  rapporte  les  deux  observations  sui¬ 
vantes  de  phlegmon  périnéphétique. 

A  la  suite  d’une  chute  sur  les  reins,  un  homme 
présente  de  la  fi  vre,  de  la  dyspnée  et  des  signes 
d’épanchement  à  la  base  gauche.  Ultérieurement  le 
diagn  -Stic  de  suppuration  lombaire  se  précise  et 
l’incision  donne  issue  à  du  pus  contenant  de  nom- 
b'enx  pneumocoques,  11  s’est  agi.  dans  ce  cas,  de 
l’inoculation  par  le  pneumocoque  d’un  hématome  de 
la  région  lombaire. 

La  2®  observation  concerne  un  ancien  dysenté¬ 
rique  qui  présentait  dans  la  région  lombaire  des 
signes  faisant  penser  à  la  possibilité  d'une  appen¬ 
dicite  haute  rétro-coiiqup.  En  ré-lité,  il  s’agissait 
d'un  phlegmon  pér  néphrétique  ;  le  pus  n’avait  pas 
d’odeur  fécalo'i  le  et  l’appendice  était  sain. 

—  M.  Durand.  Un  grand  nombre  de  phlegmons 
péri-néphréiiques  ont  une  symptomatologie  assez 
fruste  et  il  n’est  pas  exceptionnel  que  ces  malades 
soient  considérés  plus  ou  moins  longtemps  comme 
des  typhiques. 

L’étiologie  de  ces  suppurations  périrénales  est  va¬ 
riable;  des  unes  l  origine  reste  méconnue  ;  d’autres 
sont  msnifestement  métastatiques,  apparaissant  au 
cours  de  l’évolution  d’un  panaris,  d’un  furontle,  etc. 
M.  Durand  estime  que  ces  abcès  mêlaslaliques  sont 
sous  la  dépendance  de  trèspetites  lésions  rénales,  ces 
dernières  représentant  la  métastase  initiale.  Et,  de 
fait,  quand  on  intervient  précocement,  on  trouve  tou¬ 
jours  l’abcès  Iranchement  localisé  soit  à  la  face  pos¬ 
térieure  du  rein,  soit  à  sa  face  antérieure,  soit  à  l’un 
de  ses  pôles. 

—  M.  Gayet.  A  côté  des  phlegmons  d’origine  gé¬ 
nérale,  d’origine  intestinale,  d’oiigine  rénale,  il  faut 
faire  une  place  aux  suppurations  consécutives  aux 
lésions  des  voies  d'excrétion  du  rein,  aux  phlegmons 
d’origine  pyélilique. 

Fracture  à  3  fragments  de  l’extrémité  inférieure 
du  tfbfa.  —  JM.  Durand  présente  un  homme  chez 
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lequel  il  est  intervenu  pour  une  fracture  à  3  frag¬ 
ments  de  l'extréinité  inférieure  du  tibia.  Les  radio¬ 
graphies  montraient  d-ux  Iraitsde  fracture  verticaux, 
le  fragment  interne  étant  remonté  en  haut  ave  cl 'astra¬ 
gale,  le  fragment  externe  dessinant  une  fausse  mal¬ 
léole  péronière.  Immobilisée  en  plâtre,  la  tra  ture  ne 
s’était  pas  consolidée  en  bonne  position  ;  en  plus  d'une 
ankylosé  tibi  i-tarsienue,  le  blessé  était  surtout  gêné 
par  une  saillie  anormale  en  bas  et  en  dehors  de  la 
mal  éole  péronière  au  contact  de  laquelle  s’était 
développée  une  bourse  séreuse. 

L’intervention  pratiquée  par  M.  Durand  a  consisté 
dans  la  ré.seciioude  cette  malléole  gênante.  L’opéré 
peut  depuis  se  chausser  et  marcher. 

De  l'hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  certaines  fractures  de  la  base  du  crâne  et  de 
son  traitement  par  1  injection  de  sérum  sous  la 
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Cottenot.  De  l'emploi  de  la  radiothérapie  dans 
la  traitement  de  certaines  tuberculoses  locales. 
—  On  agit  sur  une  infection  locale  soit  en  tuant  le 
naicrobe,  soit  en  exaltant  la  résistance  du  terrain. 
Parmi  les  agents  microbicides  du  bacille  de  Koch,  la 
lumière  ultra-violette  est  un  des  plus  puissants  ; 
malheureusement,  dans  bien  des  cas,  elle  est,  pour 
diverses  raisons,  inapplicable  ;  mais  alors  on  possède 
dans  les  rayons  X  une  autre  ressource  physiothé¬ 
rapique  qui,  ineificace  contre  le  bacille  lui-même, 
conduit  au  même  résultat  thérapeutique  en  exaltant 
la  résistance  du  terrain. 

'Voyons  quels  sont  les  différents  cas  dans  lesquels 
ce  mode  de  traitement  est  indiqué. 

1“  Lupus  tuberculeux.  —  Dans  les  cas  de  lupus 
inopérable,  où  l’excision  chirurgicale  ne  peut  se  faire 
sans  entraîner  une  mutilation  ou  une  dé  ormation 
regrettables,  on  a  le  choix  entre  la  fînsenthérapie, 
la  galvanopuncture,  la  radiothérapie.  La  piemière 
compte  à  son  actif  des  guérisons  avec  des  résultats 
esthétiques  admirables,  mais  elle  est  d’un  emploi 
peu  pratique,  en  France  du  moins,  où  les  installa¬ 
tions  de  photothérapie  sont  asrez  rares.  La  radio¬ 
thérapie  seule,  employée  contre  le  lupus,  ne  donne 
que  des  résultats  déployables,  car,  pour  être  eflicace 
elle  exige  l’emploi  de  fortes  doses,  des  irradiations 
réprtées  pendant  de  longs  mois  et,  de  ce  fait,  elle 
entraîne  de  1  atrophie  cutanée,  des  lélangiectasies, 
des  déformations  et  rétractions  désastreuses.  Tout 
autres  sont  les  résultats  quand  on  assoc  e  l’action 
des  rayons  X  à  celle  des  anciens  procédés  de  des¬ 
truction  des  lupjmes,  galvanopuncture  ou  scaiiü- 
cation-.  périouiques:  ou  diminue  facilement  de  moitié 
la  durée  du  traitement  sans  nuire  à  la  beauté  de  la 
cicatrice.  C’est  particulièrement  dans  les  formes 
ulcérées  ou  dans  les  lupus  végétants  etpapiliomateux, 
dans  les  lupus  des  orifices  qu'apparaissent  avec 
évidence  les  heureux  effets  de  la  radiothérapie. 

2“  Tuberculose  verruqaeuse.  —  Nous  ne  pouvons 
que  répéter,  pour  cette  autre  forme  de  tuberculose 
cutanée,  ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  du 

3“  Adénites.  —  Ici,  dans  tous  les  cas,  la  radiothé¬ 
rapie  doit  prendre  le  pas  sur  le  traitement  chirurgi¬ 
cal  qui,  comme  on  sait,  est  bien  loin  de  donner  tou¬ 
jours  un  résultat  satisfaisant  (cicatrices  chéloi'dien- 
nes,  rétractées).  S’agit-il  d’adénite  nonsuppuiée  sans 
périadénite,  Tiffet  de  la  radiothérapie  est  rapide  : 
au  bout  de  4  à  5  applications  mensuelles,  les  masses 
ganglfonuaires  sont  réduites  àl  état  de  petits  noyaux 
très  durs,  formés  de  tissu  scléreux  cicatriciel,  qui 
jamais  ne  recommenceront  à  évoluer.  Dans  1  adénite 
avec  périadénite,  le  trait  ment  est  un  peu  plus  long, 
mais  il  conduit  finalement  au  même  résultat.  Les 
adénites  suppurées  seronttraiiées  préalablement  par 
la  ponction  au  petit  tiopart  de  façon  à  rendre  ainsi 
plus  accessible  aux  rayons  la  partie  profonde  de  la 
lésion  et  à  hâter  l'évolution  vers  la  guérison.  Dans 
les  formes  fistulisées,  on  voit  sous  Tiufiuence  de  la 
radiothérapie,  se  tarir  rapidement  des,  écoulements 
qui  duraient  parfois  depuis  un  temps  indéfini. 

4“  Ostéo-artiirites.  —  Dans  les  cas  où  Théliothé- 


peau.  —  M.  Lericbe.  Bien  que  l’hypertension  du 
liquide  cépiialo-rachidien  joue  un  très  grand  rôle 
dans  la  symptomatologie  et  l'évolution  des  fra'  tures 
de  la  base  du  crâne,  elle  n’est  pas  constante  et  il 
existe  des  cas  avec  hypotension  considi  rable.  En 
voici  un  exemple.  Un  homme,  projeté  hors  de  son 
automobile,  est  amené  à  l'hôpital  dans  le  coma,  en 
résolution  musculaire  complète,  sans  signes  oculai¬ 
res,  avec  un  pouls  sensiblement  normal.  Une  ponc¬ 
tion  lombaire,  immédiatement  pratiquée,  permet  de 
retirer  5  eme  de  liquide  clair  sans  hypertension.  Quel¬ 
ques  instants  après  le  malade  reprend  connaissance. 
Deux  jours  après  l’accideut  apparait  une  ecchymose 
sous-conjonctivale.  Le  surlendemain,  le  blessé  est 
pris  d’une  violente  céphalée  frontale  avec  tendances 
nauséeuses  et  sensations  vertigineuses.  Ace  moment, 
l’ecchymose  sous-conjonctivale  s’est  accrue,  mais  il 
n’y  a  pas  d’autres  signes  de  fracture  de  la  base  : 


pouls  à  60,  pas  de  phénomènes  paralytiques,  pupil¬ 
les  normales,  réflexes  normaux. 

La  tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  mesurée 
au  manomètre  de  Claude,  est  alors  très  basse  ; 
7  à  8;  le  liquide  reste  clair,  sans  éléments  figurés. 
La  pression  artérielle  au  Pachon  est  de  13,8  sur  7, 
le  pouls  bat  à  48. 

M.  Lericbe,  devant  ces  constatations,  injecte  immé¬ 
diatement  sous  la  peau  du  malade  150  eme  de  sé¬ 
rum  artificiel  :  le  pouls  remonte  de  suite  à  60 
et  la  céphalée  disparaît.  Les  jours  suivants,  le 
blessé  éprouve  tous  les  malins  au  réveil  de  la  cépha¬ 
lée  pendant  1  heure  ou  2  :  une  injei  tion  de  150  cmc. 
de  sérum  la  fait  cesser.  On  pratique  alors  systéma¬ 
tiquement  chaque  matin  cette  injection  de  sérum  ;  la 
céphalée  disparaît  définitivement,  le  pouls  se  main¬ 
tient  à  60  et,  au  bout  de  8  jours,  la  guérison  est  com¬ 
plète.  R.  Martine. 


rapie,  combinée  ounon  la  à  cure  marine,  est,  pour  des 
raisons  diverses,  inapplicable,  la  radiothérapie  est 
une  ressource  précieuse  pour  le  traiiement  des  osléo- 
arlhrites  tuberculeuses,  en  particulier  des  os  courts 
de  la  main  et  du  pied,  c’est-à-dire  quand  les  lésions 
sont  superficielles.  Les  résultats  les  meilleurs  seront 
obtenus  dans  les  arthrites  non  fistulisées;  mais 
l'existence  de  fistules  ne  constitue  nullement  une 
contre-indication.  Il  est  d'ailleurs  bon  de  combiner 
la  radiothérapie  avec  l’immobilisation  du  membre 
dans  un  appareil  plâtré,  fenêtré.  J.  Dumont. 

C  Regaud.  Traitement  des  cancers  par  la  ra- 
diumpunctare.  —  La  radiumpuncture  consiste  à 
implanter  dans  les  tissus  néoplasiques  des  aiguilles 
chargées  d  un  corps  radio-actif  appartenant  à  la 
famille  du  radium.  Pour  cela,  on  peut  ;  ou  bien  con¬ 
denser  à  la  surface  d’aiguilles  pleines  le  dépôt 
radio-actif,  ou  bien  introduire  dans  le  canal  d'ai¬ 
guilles  creuses  le  radium  ou  son  émanation  con¬ 
densée.  Les  aiguilles  pleines,  à  dépôt  radio-actif, 
n’ont  pas  d’efficacité  notable  parce  que  leur  charge 
est  infinitésimale  et  leur  durée  de  rayonnement  trop 
courte.  Aussi  leur  préfère-t-on  les  tubes-aiguilles 
renfermant  du  radium  ou,  mieux,  son  émanation. 

A  l’Institut  du  Radium  de  Pa'is,  on  se  sert  de 
tubes-aiguilles  en  platine  irridié,  d’un  calibre  de 
0  mm.  6,  de  longueur  variant  entre  2  cm.  5  et  12  cm. 
dans  lesquelles  on  introduit  et  on  scelle  à  la  paraf¬ 
fine  un  minuscule  tube  de  verre  contenant  une  charge 
de  10  à  30  millicnries  d’émanation.  Ces  tubes-aiguilles 
sont  terminés  eu  biseau  pointu  à  l’une  de  leurs 
extrémités  pour  pouvoir  être  enfoncées  dans  les  tis¬ 
sus  ;  à  l'autre  extrémité  ils  portent,  soit  un  canon 
qui  sert  de  prise  pour  les  doigts  ou  une  pince,  soit 
un  simple  chas  par  lequel  on  fait  passer  un  fil  de 
sûreté  (quand  les  aiguilles  doivent  être  enfoncées 
complètement  au  sein  des  tissus). 

Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  les  détails  de  tech¬ 
nique,  d’intensité,  de  durée  d’irradiation,  etc.,  qu’on 
lira  avec  plus  de  profit  dans  l’article  original 
de  R.  Nous  nous  bornerons  à  constater,  d’après 
l’auteur,  que  la  radiumpuncture  par  l'émanation  du 
radium  est  un  procédé  de  traitement  des  cancers  à 
la  lois  très  efficace  et  très  économique  :  dans  une 
tumeur  épaisse,  quelques  millicuries,  introduits  par 
des  aiguilles,  procurent  plus  de  résultats  que  n’en 
donneraient  plusieurs  centaines  txtéiieurement.  Fait 
important  qu’il  ne  faut  jamais  oublier  :  la  radium- 
pimclure  n'est  inuffen.sive  qu'à  la  condition  d'éviter 
les  tissus  sains. 

Depuis  environ  8  mois,  la  radiumpuncture  a  été 
appliquée  par  R.  et  ses  collaborateurs,  à  l’Institut  du 
Hadtum,  dans  une  cinquantaine  de  tumeurs  malignes 
diverses,  toutes  inopérables  :  les  résultats,  minutieu¬ 
sement  étudiés,  feront  l’objet  de  publications  ulté¬ 
rieures.  .1.  Dumont. 

ARCHIVES 

MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 
ET  DE  LA  NUTRITION 
(Paris) 

Tome  X,  n»  7,  Février  1920. 

G.  Heuyer  et  J.  Leveuf.  —  Appendicites  et  syn¬ 
drome  pseudo-appendiculaire  des  dysenteries.  — 
Au  cours  des  dysenteries  amibiennes  aiguës,  on  peut 


voir  évoluer  des  appendicites  vraies  :  les  auteurs  en 
ont  observé  et  opéré  un  certain  nombre  pendant 
leur  séjour  à  l’Armée  d'Orient.  Sur  les  appeu-lices 
enlevés  à  l’opération  ou  à  l’autopsie,  ils  ont  trouvé 
tous  les  degrés  des  lésions  habituelles  rie  l’appen¬ 
dicite  jusqu’à  celles  aboutissant  à  la  perforation  de 
l'organe  :  1“  simple  présence  d'amibes  dans  l’appen¬ 
dice  sans  ulcéraiion;  2»  ulcération  de  1  appendice 
avec  abondantes  amibes  dy-entériques  rians  le  pus 
de  l’ulcération;  3“  perforation  de  l’appendice  avec 
tous  les  degrés  de  la  péritonite  consécutive  et 
présence  d’amibes  dans  le  pus  péritonéal.  Le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  cette  appendicite  amib-enne  vraie 
—  qui  présente  une  gravité  toute  particulière  —  est 
rarement  posé  :  d’une  part,  parce  que  les  symptômes 
propres  à  l’appendicite  passent  le  plus  souvent  • 
inaperçus  dans  le  tableau  général  de  la  dysenterie 
aiguë  ou  parmi  ceux  de  la  péritonite  septique  diffuse; 
d’autre  part,  parce  qu’il  est  impossible  de  distinguer 
l’appendicite  de  la  lyphlile,  celle-ci  accompagnant 
toujours  celle-là  au  cours  de  la  dysenterie  amibienne 

Au  cours  des  dysenteries  chroniques  récidivantes , 
qu’elles  soient  amibiennes  ou  bacil'aires,  on  voit 
souvent  apparaître,  annonçant  la  nouvelle  poussée 
dysentérique,  un  syndrome  rappelant  celni  des 
appendicites  chroniques  à  rechutes  :  exacerbation 
d’une  douleur  jusqu’alors  latente  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  hyperesthésie  cutanée  à  ce  niveau, 
poussée  de  température,  langue  saburrale,  défense 
de  la  paroi,  etc.  Les  malades  entrent  à  l’hôpital  avec 
le  diagnostic  d’appendicite,  mais  ils  ne  tardent  pas 
à  présenter  les  selles  glaireuses,  le  syndrome  rectal 
ou  abdominal  de  la  récidive  dysentérique.  Il  ne  s’agit 
pas,  en  effet,  d'une  appendicite  vraie,  mais  d’un 
syndrome  pseudu-appendiculaire  qui  indique  un 
réveil  des  ulréralions  catcales  précédant  ou  accom¬ 
pagnant  les  ulcérations  du  côlon  terminal. 

Ces  faits  présentent  un  intérêt  thérapeutique. 
Lorsqu’au  cours  d’une  dysenterie  amibieni.e  aiguë,  ou 
constateia  l’apparition  de  signes  appeudiculaires 
nets,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  procéder  à  l’ablation 
de  l’appendice  qui  peut  être  ulcéré  et  en  voie  de 
perforation.  On  en  profitera  pour  fixer  le  emeum  à 
la  paroi  et  faire  une  c.-ecostomie  qui  servira  à  pra¬ 
tiquer  des  lavages  intestinaux  au  nitrate  d’argent  ou 
à  la  liqueur  de  Labarraque. 

Quant  au  syndrome  pseudo-appendiculaire,  dû  à 
une  lésion  ea-tale  dysentérique,  il  doit  être  traité 
médicalement  comme  un  accident  dysentérique  vrai. 
Si  ce  traitement  échoue,  si  les  accidents  pseudo¬ 
appendiculaires  persistent  et  s’i-ggravent,  on  inter¬ 
viendra  chirurgicalement  :  on  procédera  à  l'appen¬ 
dicectomie,  qu’on  sera  toujours  autorisé  à  faire,  mais 
surtout  à  la  cæcostomie  qui  permettra  les  grands 
lavages  intestinaux  antiseptiques  si  efficaces  contre 
les  lésions  ulcéreuses  du  gros  intestin. 

J.  Dumont. 

A.  Cade  et  A.  Dévie.  Cancer  de  l’angle  duo- 
déno-Jéjunal  :  considérations  cliniques  sur  la 
séméiologie  des  sténoses  duodénales  sous-vaté- 
riennes.  —  Une  femme  de  72  ans,  jusque-là  bien 
portante,  se  met  à  maigrir  et  à  s’affaiblir  peu  à  peu. 
Un  an  après,  apparaissent  des  iroubles  gastriques  : 
d’abord  sensation  de  faim  douloureuse  qu  apaise 
l’ingestion  d’un  peu  d’aliments,  puis,  un  mois  avant 
l’admission  à  l'hôpital,  vomissements  purement 
bilieux  d’abord,  alimentaires  ensuite,  enfin  lonsti- 
palion  opiniâtre.  Jamais  d’hémalemèse  ni  de  mélœna; 
jamais  d’ictère.  L’examen  de  l’abdomen  montre  un 
estomac  énormément  dilaté  sur  lequel  apparaissent. 
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de  temps  à  autre,  des  ondes  péristaltiques  d’une 
intensité  rare.  Devant  ces  signes  de  sténose  très 
nets,  on  décide  une  intervention  immédiate  (gastro- 
entérostomie)  :  elle  n’empêche  pas  l’évolution  vers 
la  terminaison  fatale  qui  se  produit  36  heures  après. 
A  l’autopsie,  on  découvrit  un  petit  cancer  sténosant 
de  l’angle  duodéno-jéjunal  ;  le  rétrécissement  laissait 
à  peine  passer  le  petit  doigt. 

Les  localisations  néoplasiques  à  l’angle  duodéno- 
jéjunal  sont  loin  d’être  communes.  Lorsqu’elles 
entraînent  une  sténose  sous-vatérienne,  elles  donnent 
lieu  à  deux  ordres  de  signes  :  les  uns  gastriques 
(reflux  duodénal,  vomissements,  dilatation),  les 
autres  intestinaux  (constipation  et  parfo's  même 
occlusion).  Tous  ces  signes  étaient  présents  dans  le 
cas  rapporté  ci-dessus.  G.  et  D.  insistent,  en  outre, 
sur  un  signe,  actuellement  classique  dans  l’ulcère 
du  duodénum,  mais  qu’on  n’a  pas  encore  signalé  dans 
le  cancer  de  cet  organe  ;  c’est  celui  de  la  faim  dou¬ 
loureuse.  Chez  leur  malade,  ce  signe,  extrêmement 
net,  était  apparu  plus  de  3  mois  avant  les  vomisse¬ 
ments.  Ils  croient  devoir  signaler  enfin  la  gravité 
toute  particulière  de  l'affection,  hors  de  proportion 
avec  le  degré  de  dénutrition  du  sujet  et  le  dévelop¬ 
pement  du  néoplasme.  L’explication  de  cette  gravité 
spéciale  se  trouve  peut-être  dans  les  expériences  de 
Roger  et  Garnier  qui  ont  montré  que  la  mort  surve¬ 
nait  d’autant  plus  vite  à  la  suite  des  ligatures  intes¬ 
tinales  que  celles-ci  se  trouvaient  plus  proches  du 
pylore  :  elle  serait  donc  due,  suivant  ces  auteurs, 
non  à  la  résorption  du  contenu  intestinal,  mais  à 
celle  de  produits  auto-toxiques  d’origine  surtout 
duodénale. 

J.  Dumont. 

R.  Savignac  et  J.  Vidal.  Contribution  à  l'étude 
des  altérations  de  la  muqueuse  du  rectum  à  la 
suite  de  la  narcose  par  éthérisation  intiarectale. 
—  A  la  suite  des  lavements  anesthésiques  oléo- 
éthérés,  on  a  signalé  de  divers  côtés  des  lésions  de 
recto-colite  plus  ou  mcins  marquées  et  d'ailleurs 
assez  exceptionnelles.  S.  et  V.,  pour  se  rendre 
compte  de  la  fréquence  de  ces  lésions,  ont  systéma¬ 
tiquement  soumis  à  la  rectoscopie  une  série  de 
malades  ay'ant  subi  ce  mode  d’anesthésie  dans  le 
service  de  Desmarest. 

Aucun  de  ces  malades  ne  présentait  avant  son 
opération  de  trouble  intestinal  ou  n’avait  eu  dans 
ces  antécédents  des  accidents  laissant  soupçonner 
une  lésion  de  son  tractus  recto-colique.  Or  l’examen 
rectoscopique  a  révélé  chez  tous,  à  la  suite  de  l'éthé¬ 
risation  intrarectale,  une  redite  aiguë  légère  et 
passagère.  Cette  inflammation  est  assez  superficielle 
pour  ne  donner  lieu  à  aucun  symptôme  subjectif 
notable  :  ni  douleurs,  ni  ténesme,  ni- épreintes,  tout 
se  limite  à  une  légère  constipation  dans  les  jours 
qui  suivent  la  narcose. 

Les  altérations  plus  profondes  ou  graves  qui  ont 
été  rapportées  par  certains  auteurs  peuvent  être 
attribuées  à  une  technique  différente  et  à  l’emploi 
de  doses  plus  élevées  d'éther  ou  bien  à  des  lésions 
antérieures  du  rectum  (dysentériques,  par  exemple, 
comme  dans  un  cas  rapporté  par  S.  et  V.).  Aussi  — 
telle  est  la  conclusion  de  ce  travail  —  tout  individu 
suspect  d'affection  recto-colique  ne  devra-t-il  subir 
ce  mode  de  narcose  qu'après  examen  minutieux  de 
la  muqueuse  recto-sigmo'i'dienne  au  rectoscope. 

J.  Du.mont. 


LE  JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 
N»  1,  20  Janvier  1920. 

Prof.  J.  Teissier.  Sur  une  conception  nouvelle 
des  causes  et  du  mécanisme  de  la  tuberculisation 
du  rein,  basée  sur  la  pratique  systématique  de  la 
réaction  de  üxation  (antigène  et  anticorps).  —  La 
tuberculisation  rénale,  d’apparence  primitive,  est  eu 
général,  d’après  l’auteur,  le  lait  de  la  reviviscence  et 
de  la  remise  en  évolution  des  agents  tuberculaires 
préalablement  fixés  sur  le  parenchyme  rénal,  à  la 
suite  d’une  poussée  souvent  lointaine  de  tuberculose 
légère  défi  dtiveraeut  résolue  (pleurite  superficielle, 
adénopathie  trachéo-bronchique,  fluxion  entéro-mé- 
sentérique  de  l’enfance,  etc.).  Celte  imprégnation 
tuberculaire  lointaine,  dont  certains  éléments  sont 
fixés  au  niveau  du  rein  et  momentanément  épuisés, 
est  à  retenir  :  qu’une  cause  occasionnelle,  trauma¬ 
tique,  infectieuse  ou  toxique,  leur  fournisse  des 
conditions  favorables,  ils  entrent  en  reviviscence,  et 


constituent  la  source  possible  de  lésions  rénales 
spécifiques  plus  ou  moins  étendues. 

L’étude  des  néphrites  des  tranchées  vient  éclairer 
celte  conception  :  cette  néphrite  est  le  plus  souvent 
une  néphrite  hémorragique.  Or,  elle  évolue  très  sou¬ 
vent  vers  des  altérations  spécifiques  du  rein.  Cette 
évolution  s’observe  dans  les  cas  où  les  réactions  de 
fixation  du  complément  sont  positives.  Ceci  signifie 
que  c’est  l'hématurie  qui  met  en  marche  le  processus 
de  tuberculisation.  Elle  est  cependant  incapable  par 
elle-même  de  créer  de  toutes  pièces  la  tuberculose; 
mais,  évoluant  sur  un  parenchyme  rénal  préalable¬ 
ment  imprégné  par  les.  germes  tuberciiligènes,  elle 
peut  y  provoquer  le  développement  de  lésions  tuber¬ 
culaires,  sous  l’influence  d’un  mouvement  fluxion- 
naire  dont  l'hématurie  est  l’expression  clinique 
objective.  En  pareil  cas  l’hématurie  n’est  pas  l’ex¬ 
pression  de  lésions  rénales  tuberculeuses,  elle  en  est 
l'agent  causal,  elle  est  le  facteur  déterminant  la  mise 
en  train  d’un  processus  tuberculigène  latent. 

C’est,  en  définitive,  appliquer  à  la  palhogénie  de 
la  tuberculose  rénale  les  anciennes  conceptions  de 
Morton  sur  la  phtisie  «  ab  hemoptm  »,  mais  étant 
entendu  qu’il  s’agit  d'bématuries  réalisées  dans  un 
tissu  préalablement  imprégné  spécifiquement. 

Dans  d’autres  cas,  le  processus  tuberculeux  se 
déclanche  à  l’occasion  d'une  néphrite  ourlienne, 
d'une  néphrite  consécutive  à  la  vaccination  antily- 
phique,  d  une  angine,  d'une  grippe,  etc. 

Étudiant  ensuite  la  valeur  sémiotique  de  la  réac¬ 
tion  de  fixation,  T.  exprime  les  deux  aphorismes 
suivants  : 

1“  L’absence  de  réactions  de  fixation  pour  les 
antigènes  et  les  anticorps  tuberculaires,  tout  à  la  fois 
dans  le  sérum  sanguin  et  dans  l’urine,  permet  de 
repousser  toute  idée  d'une  infection  bacillaire. 

2“  Par  contre,  une  réaction  positive  dans  ces 
humeurs,  ne  le  fût-elle  que  dans  le  sérum  sanguin  ou 
les  urines  isolément,  implique  l’existence  formelle  et 
nécessaire  d’une  infection  tuberculeuse  antérieure. 

Mais  le  passage  dans  l’urine  des  éléments  révéla¬ 
teurs  de  cette  imprégnation  n’implique  pas  nécessai¬ 
rement  la  coexistence  d’une  bacillurie  corre-pon- 
daute,-  encore  moins  la  filtration  nécessaire  de 
l’albumine  à  travers  la  glande,  ainsi  que  le  démon¬ 
trent  les  inoculations  au  cobaye.  En  d’autres  termes, 
les  résultats  des  réactions  demandent  à  être  interpré¬ 
tées  avec  discernement. 

Dans  une  première  série  de  cas,  les  réactions  sont 
positives  à  la  fois  dans  le  sang  et  dans  les  urines,  et 
également  po-ilives.  Rien  ne  prouve  que  le  rein  soit 
spécifiquement  intéressé,  et  il  faut  avoir  recours  au 
contrôle  immédiat  de  l'inoculation.  Le  pronostic  est 
du  reste  très  différent  suivant  qne  ce  sont  les  anti¬ 
gènes  qui  figurent  en  plus  fortes  proportions  en  face 
d’anticorps  insuffisants  ou  nuis,  ce  qui  est  toujours 
une  condition  moins  favorable,  ou  que,  au  contraire, 
ce  sont  les  antigènes  qui  cèdent  le  pas  aux  anticorps. 

Quand  les  réactions  sont  limitées  au  sérum  san¬ 
guin,  il  n’y  a  pas  de  localisation  sur  l’appareil  uri- 

Quaud  les  réactions  positives  sont  limitées  à 
l’urine,  alors  qu’elles  sont  négatives  dans  le  sérum 
sanguin,  alors  le  doute  n’est  pas  permis,  et  tout  au 
plus  peut-on  tirer  du  degré  même  des  réactions  une 
indication  permettant  d’apprécier  le  degré  de  l’infec¬ 
tion  et  d’en  soupçonner  l’évolution. 

II  faut  alors  s’acharner  à  découvrir  le  bacille,  et 
pour  cela  répéter  les  inoculations  au  cobaye.  Car  si 
le  bacille  est  retrouvé  dans  l’urine,  et  s’il  y  a  en 
même  temps  des  signes  objectifs  nets,  alors,  il  n’y  a 
pas  de  temps  à  perdre.  11  faut  se  hâter  de  pré¬ 
ciser  le  siège  et  le  degré  des  lésions  et  de  discuter 
l’opportunité  de  la  néphrectomie.  Toutefois,  en  ce 
qui  le  concerne,  l’auteur  a  l’habitude,  avant  d’impo¬ 
ser  l’intervention,  et  surtout  si  la  réaction  de  fixation 
révèle  la  présence  des  anticorps  en  proportions 
i.mportantes,  de  tenter  pendant  trois  mois,  à  moins 
d’avoir  la  main  forcée  par  les  événements,  la  cure 
spécifique  qui,  déjà  bien  des  fois,  a  été  suivie  de 
succès.  L.  Rivet, 

Prof.  Fernand  Arloing.  Recherches  expérimen¬ 
tales  et  bactériologiques  sur  les  maniiestations 
rénales  de  la  tuberculose.  —  Dans  ce  travail, 
l’auteur  résume  les  rei  herches  qu’il  a  entreprises 
sous  l’inspiration  ou  avec  la  collaboration  du  pro¬ 
fesseur  J.  Teissier,  sur  la  palhogénie  et  le  diagnostic 
de  certaines  déterminations  rénales  tuberculeuses. 
Dans  ses  recherches  expérimentales,  il  a  utilisé 
comme  agents  pathogènes  diverses  sources  de  bacilles 
tuberculeux  et  des  poisons  bacillaires  variés  ;  comme 


animal  d’expérience,  le  lapin;  comme  voie  d’intro¬ 
duction,  l'injection  intraveineuse. 

Ses  recherches  l’amènent  à  conclure  que  le  bacille 
de  la  tuberculose  ou  ses  poi.sons  peuvent  déterminer 
au  niveau  du  rein  des  altérations  multiples  ayant 
pour  expression  clinique  des  troubles  fonctionnels 
urinaires  ou  des  néphrites  variées.  Les  poisons 
tuberculeux  sont  les  causes  efficientes  de  ces  modi¬ 
fications  ;  sécrétés  sur  place  par  des  bacilles  fixés 
dans  le  parenchyme  rénal,  ils  l’altèrent  directement  ; 
produits  dans  dos  foyers  extra-rénaux,  ils  lèsent  le 
rein  au  travers  duquel  ils  s'éliminent. 

A  chaque  vaciélé  de  «  tuberculine  »  semble  cor¬ 
respondre  expérimentalement  un  syndrome  néphri- 
tique  fonctionnel  et  lésionnel  déterminé. 

Le  diagnostic  bactériologique  direct  des  néphrites 
tuberculeuses  se  base  sur  la  coloration  du  bacille 
dans  les  sédiments  urinaires  et  sur  l’inoculation  au 
cobaye.  En  l’absence  de  bacillurie,  le  diagnostic 
bactériologique  indirect  se  tonde  sur  la  séro-agglu- 
tination,  la  réaction  à  la  tuberculine  et  sur  la  recher¬ 
che  des  antigènes  et  des  anticorps  tuberculeux  de 
l’urine  et  du  sang  par  la  méthode  de  la  fixation  du 

Les  résultats  de  ces  recherches  doivent,  dit  le 
professeur  Arloirg,  encourager  le  médecin  à  faire  un 
traitement  spécifique  dans  la  bacillose  rénale  niédi- 
cale,  et  forlifier  sa  confiance  dans  une  thérapeutique 
pathogéiiique  parfois  bien  discutée,  souvent  mal 
connue  ou  ign-jrée,  celte  opinion  étant  néanmoins 
compatible  avec  le  plus  large  éclectisme  dans  le 
choix  d’autres  méthodes  de  cure  médicale  ou  chirur¬ 
gicale.  L.  Rivet. 

ANNALES 

de 

DERMATOLOGIE  et  de  SYPHILIGRARHIE 
[Paris) 

Tome  I,  n“  1,  Janvier  1620. 

Cordier  et  Dechaume.  Diabète  syphilitique  et 
glycosurie  de  la  période  tertiaire.  —  A  propos  de 
2  observations  de  diabète  syphilitique  les  auteurs 
rappellent  les  -4  conditions  exigibles  pour  pouvoir 
attribuer  à  un  diabète  vrai  une  origine  spécifique  : 
l’apparition  du  diabète  doit  être  postérieure  à 
l’infection  syphilitique  ;  il  doit  apparaître  en  même 
temps  que  d’autres  manifestations  spécifiques  ;  le 
traitement  anti  yphilitique  doit  guérir  à  la  fois 
accidents  syphilitiques  et  diabète  ;  le  traitement  anti- 
diabétique  doit  être  impuissant. 

On  a  décrit  un  diabète  de  la  période  secondaire  de 
la  syphilis  caractérisé  par  uue  faible  glycosurie, 
polyurie  et  polyJipsie,  l’amaigrissement  est  à  peine 
marqué;  cette  gly  osurie  est  toujours  passagère  et  ne 
dure  que  de  10  à  60  jours. 

Plus  important  est  le  diabète  de  la  période 
tertiaire. 

Ce  diabète  peut  être  d'origine  nerveuse,  il  apparaît 
surtout  chez  des  sujets  jeunes,  dans  les  5  années  qui 
suivent  le  chancre  et  surtout  dans  les  syphilis 
malignes.  Polyurie  et  polydipsie  très  accentuées  ; 
amaigrissement  rapide;  glycosurie  peu  élevée  (1  à 
10  pour  100).  Le  pronostic  n’est  pas  très  grave  si  un 
traitement  énergique  est  fait  dès  le  début. 

Le  diabète  causé  par  des  lésions  pancréatiques 
apparaît  plus  tardivement,  15,  20,  30  ans  après  le 
chancre;  il  débute  brusquement  par  des  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  ;  polydipsie,  polyuiie  et  glycosurie, 
intenses  ;  foie  hypertrophié,  amaigrissement  considé¬ 
rable.  Le  traitement  est  ordinairement  impuissant  et 
la  mort  survient  rapidement  par  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ou  dans  le  coma. 

Le  diabète  syphilitique  sans  lésions  cérébrales  ou 
pancréatiques  apparaît  généralement  de  35  à  50  ans, 
10  à  20  ans  après  le  ihancre.  Le  malade  émet 
2  à  3  litres  d’urine  par  jour  avec  2  à  3  pour  100  de 
sucre.  Le  pronostic  n’est  pas  très  grave  surtout  si 
le  traitement  est  institué  rapidement. 

Onadmet  également  l’existence  d’un  diabète  para- 
sijplulitique  et  d’un  diabète  hérédo-syphilitique. 

Les  auteurs  estiment  en  outre  que  la  syphilis 
donne  l'expliration  probable  du  diabète  conjugal  qui 
a  permis  jusqu’à  l’bypolhèse  de  l’origine  inlectieuse 
du  diabète.  La  recherche  des  antécédents,  la  réaction 
de  Wassermann  devront  toujours  être  pratiquées 
dans  ces  cas  et  on  essaiera  délibérément,  et  même 
sans  autre  indication,  le  traitement  d’épreuve. 

R.  Burniek. 
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GASTRECTOMIE 

{NOUVELLE  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE) 
Par  Th.  de  MARTEL 


La  gastrectomie  est  le  seul  traitement  qu’on 
puisse  opposer  au  cancer  de  l’estomac  ;  elle  est, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  meilleur  traite¬ 
ment  de  l’ulcère  de  l’estomac  ;  aussi  ses  indica¬ 
tions,  en  particulier  sous  l’heureuse  et  incontes¬ 
table  influence  de  Pauchet,  apparaissent-elles  de 
plus  en  plus  nombreuses  aux  médecins. 

Il  est  nécessaire,  dans  ces  conditions,  que  la 
technique  de  l’opération  soit  réglée  dans  les 
moindres  détails,  afin  que  sa  mortalité  tombe  à 
fort  peu  de  chose. 

J’ai,  dans  ces  deux  dernières  années,  eu  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  un  vraiment  grand  nombre 
de  gastrectomies,  j’ai  pu,  grâce  à  cela,  perfec¬ 
tionner  beaucoup  ma  façon  d’opérer,  et  j’estime 
que  l’usage  des  écraseurs  que  j’ai  imaginés  et  qui 
ont  reçu  un  si  bon  accueil  de  presque  tous  mes 
confrères  français  constitue  un  réel  progrès; 


aussi  est-ce  ma  technique  actuelle  que  je  veux 
exposer  aujourd’hui. 

PuÉPAUATlON  DU  MALADE  AVANT  l’oPÉRATION. 
—  Je  soumets,  autant  que  je  le  peux,  mes  opérés 
au  traitement  que  Pauchet  a  bien  indiqué  et  qui  a 
surtout  pour  but  de  soustraire  les  sutures 
gastriques  à  l’infection  : 

Soins  de  la  bouche  et  des  dents  afin  de  dimi¬ 
nuer  la  septicité  des  liquides  déglutis  ; 

Lavage  de  l’estomac  quotidien,  sauf  chez  les 
malades  sujets  aux  hémorragies  gastriques  ;  ces 
lavages  ont  pour  but  de  nettoyer  l’estomac,  mais 
surtout  de  préparer  le  futur  opéré  à  bien  sup¬ 
porter  cette  manœuvre  après  l’intervention,  alors 
qu’elle  est  devenue  absolument  nécessaire. 

Je  n’ai,  jusqu’à  maintenant,  jamais  rien  fait 
pour  alcaliniser  les  humeurs  de  ces  malades  et  je 
n’ai  pas  eu  l’occasion  d’observer  ces  cas  d’aci¬ 
dose  sur  lesquels  Pauchet  insiste  beaucoup. 

Anesthésie.  —  L’anesthésie  peut  être  géné¬ 
rale,  rachidienne,  régionale,  ou  locale. 

L’anesthésie  générale  à  l’éther  suffit  parfaite¬ 
ment.  Les  malades  dorment  bien  avec  une  dose 
modérée  d’anesthésique,  mais  ils  respirent  le 
plus  souvent  d’une  façon  bruyante,  salivent  beau¬ 
coup  et  sont  souvent  très  difficiles  à  refermer. 
On  diminue  ces  inconvénients  en  injectant,  qua¬ 
rante  minutes  avant  l’opération,  1  centigr.  de 
morphine  et  1/2  milligr.  de  scopolamine  ;  la 
scopolamine  a  une  action  toute  particulière  sur 
les  glandes  salivaires  et  en  tarit  presque  complè¬ 
tement  la  sécrétion.  A  l’anesthésie  à  l’éther,  je 
préfère,  certainement,  l’anesthésie  au  protoxyde 
d’azote.  Sous  l’influence  de  mon  ami  Ambard,  j’ai 


été,  en  1912,  un  des  premiers  à  employer  le  pro¬ 
toxyde  d’azote  qui  était  complètement  délaissé 
en  France,  à  ce  moment.  Aujourd’hui  le  pro¬ 
toxyde  d’azote  redevient  à  la  mode  et  est  de 
nouveau  découvert  par  les  chirurgiens  français. 

L’anesthésie  raahidienne  par  injection  de 
trois  quarts  de  centigramme  de  stovaïne  Billon, 
associée  à  une  très  faible  étliérisation,  m’a  donné 
d’excellents  résultats  et  c’est  cette  méthode  que 
j'emploie  le  plus  habituellement  (Ravaut  à  qui 
j’ai  parlé  de  la  question,  préfère  la  novocaïne  à 
la  stovaïne  qui  donne  un  précipité  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien). 

La  rachianesthésie  choque  les  malades  au 
moins  autant  que  l’anesthésie  générale,  mais  elle 
donne  une  immobilisation  abdominale  remar¬ 
quable  et  un  relâchement  complet  de  la  paroi. 
Ces  conditions  favorisent  beaucoup  l’interven¬ 
tion.  La  légère  anesthésie  à  l’éther  que  j’admi¬ 
nistre  simultanément  évite  au  malade  d’assister  à 
son  opération  et  à  surtout  une  action  psychique. 

L’anesthésie  régionale  paravertébrale  est  théo¬ 
riquement  la  meilleure.  Malheureusement  elle 
est  d’une  application  difficile.  Elle  exige  une 
longue  suite  de  manœuvres,  une  quantité  de 


piqûres  qui,  par  leur  ensemble,  constituent  déjà 
une  intervention.  On  ne  peut  en  user  que  si  l’on 
est  flanqué  d’un  aide  spécialement  avisé  et 
entraîné  à  cette  méthode.  Quelquefois,  entre 
les  mains  les  plus  expertes,  elle  ne  donne  qu’une 
insensibilité  relative  très  insuffisante. 

A  côté  de  l’anesthésie  paravertébrale  doit  être 
placée  la  combinaison  de  l’anesthésie  locale  pour 
l’incision  de  la  paroi  et  de  l’anesthésie  du  plexus 
cæliaque  pour  les  manœuvres  intra-abdominales. 
J’ai  vu  Pauchet  user  de  cette  méthode  deux  fois 
devant  moi,  avec  un  très  bon  résultat. 

L’anesthésie  locale  à  elle  seule,  quelquefois 
suffisante  pour  les  gastro-entérostomies,  est  abso¬ 
lument  insuffisante  pour  la  gastrectomie. 

Position  de  l’oréué.  —  Je  place  toujours 
mes  malades  dans  une  position  analogue  à  celle 
dont  on  use  pour  les  opérations  sur  les  voies 
biliaires.  La  tête  et  le  haut  du  tronc  sont  hori¬ 
zontaux  tandis  que  la  partie  inférieure  du  tronc 
et  les  membres  inférieurs  sont  en  position  dé¬ 
clive  (fig.  1). 

La  région  gastrique  est  de  ce  fait  bien  exposée. 
Les  anses  grêles  n’ont  pas  de  tendance  à  envahir 
le  champ  opératoire  et  sont  facilement  mainte¬ 
nues  par  un  champ  dans  la  partie  déclive  de 
l’abdomen.  Le  seul  inconvénient  de  cette  posi¬ 
tion  c’est  que  les  malades,  surtout  les  gens  âgés, 
accusent  une  grande  fatigue  et  une  forte  courba¬ 
ture  après  l’opération.  Il  faut,  pour  suturer  la 
paroi,  remettre  le  sujet  en  position  horizontale. 

Incision.  —  Je  pratique  d’abord  une  incision 
médiane  de  l’appendice  xyphoïde  à  l’ombilic  et 
le  plus  souvent,  par  cette  incision,  je  découvre 


très  facilement  la  lésion.  Celle-ci  est  ou  n’est  pas 
justiciable  d’une  gastrectomie. 

Si  je  me  décide  à  pratiquer  une  gastrectomie, 
un  petit  .champ  souple  est  glissé  par  l’incision 


Fig.  2.  —  Incision  en  L.  La  branche  verticale  de  l’L  est 
tracée  la  première;  une  fois  le  ventre  ouvert  et  si  les 
lésions  le  justifient,  on  trace  la  branche  horizontale. 

médiane  entre  l’estomac  et  la  paroi  pour  protéger 
la  cavité  abdominale  et  son  contenu  durant  l’exécu¬ 
tion  de  la  branche  transversale  de  l’incision  en  L 
que  je  pratique  pour  la  gastrectomie  dès  que  je 
sens  que  j’éprouverai  la  moindre  difficulté  à 
découvrir  la  région  duodénale  par  la  seule  inci¬ 
sion  médiane  (fig.  2). 

Je  mène  cette  incision  transversale  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’incision  médiane,  c’est-à-dire 
de  l’ombilic,  au  bord  externe  du  muscle  droit  et 
au  delà. 

J’incise  d’abord  la  peau,  je  pince  tous  les  petits 
vaisseaux  qui  donnent  et  je  les  lie  au  catgut  fin. 
Je  fixe  alors  sur  les  bords  de  l’incision  cutanée 


Fig.  3.  —  Cette  figure  montre  le  jour  considérable  que 
l’incision  en  L  donne  sur  la  région  pylorique  de  l'es¬ 
tomac,  la  vésicule,  l'angle  du  côlon  et  le  duodénum. 

en  L,  maintenant  entièrement  tracée,  des  petits 
champs  de  tissu  éponge  maintenus  par  des  pinces 
de  Jayle.  Ces  petits  champs  ont  le  gros  avantage 
de  n’avoir  aucune  tendance  à  glisser  sur  la  peau 
et  de  s’opposer  efficacement  au  glissement  des 
champs  qu’on  place  sur  eux. 

Ceci  fait,  j’incise  le  feuillet  antérieur  de  la 
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gaine  du  droit,  puis  le  muscle  droit  lui-même  et, 
chemin  faisant,  je  pince  toujours  deux  ou  trois 
vaisseaux  que  je  lie. 

Il  ne  me  reste  plus  qu’à  inciser  le  feuillet  pos¬ 


Fig.  4.  —  Cette  figure  montre  comment  on  pratique  le  décollement  colo-épiploïque 
de  Lardennois  et  Okinczyc.  Les  deux  petits  schémas  montrent  les  deux  dispo¬ 
sitions  qu’on  peut  rencontrer  ;  dans  un  cas,  on  pratique  un  Téritable  décollement; 
dans  l’autre,  on  entre  dans  l’arrière-cavité  en  sectionnant  un  voile  avasculaire. 


térieur  de  la  gaine  du  droit  et  le  péritoine  pariétal 
qui  sont  intimement  unis,  pour  pouvoir  rabattre, 
en  haut  et  à  droite  du  malade,  le  lambeau  angulaire 
limité  par  l’incision  en  L.  La  pointe  de  ce  lambeau 
est  fixé  aux  champs  par  une  petite  pince  (fîg.  3). 

Le  jour  que  donne  cette  incision  est  incroyable 


Fig.  5.  — Les  vaisseaux  de  la  grande  courbure  ont  été  coupés  entre 
deux  ligatures  au  point  où  l’on  sectionnera  l’estomac.  Le  grand 
épiploon  a  été  divisé  au  meme  niveau.  Un  fil  est  passé  sous  la 
coronaire  stomachique  qui  va  être  liée  près  de  son  origine.  Cette 
ligature  est  souvent  fort  difficile  sur  les  sujets  gras  et  la  figure 
est  mauvaise,  car  elle  ne  donne  aucune  notion  de  cette  difficulté. 


et  on  peut  dire  qu’au  point  de  vue  de  la  solidité 
de  la  paroi  l’incision  transversale  est  négligeable 
à  condition  de  reconstituer  avec  grand  soin  les 
deux  feuillets  postérieur  et  antérieur  de  la 


gaine  du  droit.  Le  muscle  n’est  privé  d’aucun  de 
ses  nerfs  et  il  ne  compte  qu’une  intersection 
fibreuse  de  plus.  Cette  même  incision  fait  égale¬ 
ment  merveille  dans  la  chirurgie  des  voies 
biliaires.  Le  seul  repro¬ 
che  qu’on  puisse  lu  iadres- 
ser,  c’est  que,  pour  être 
bien  faite,  elle  demande 
cinq  à  six  minutes  et  que, 
pour  la  réparer,  il  en  faut 
le  double  :  cela  prolonge 
donc  l’opération  de  un 
quart  d’heure  à  vingt 
minutes,  mais  il  y  a 
longtemps  que  je  ne 
crois  plus  à  la  né¬ 
cessité  des  opéra¬ 
tions  rapides  et  ma 
foi  en  l’innocuité  re¬ 
marquable  des  opérations 
faciles  et  soignées  va 
chaque  jour  grandissant  ; 
aussi  cette  objection  de 
soi-disant  lenteur  me  lais¬ 
se-t-elle  indillérent. 

RECHEnCHE  DE  l’aXSE 
FIXE.  —  Avant  de  rien 
entreprendre,  je  cherche 
la  première  anse  grêle 
(l’anse  fixe).  J’en  tire  hors 
du  ventre  30  cm.  environ 
et  je  bloque 
le  reste  du 
grêle  à  l’aide 
de  petits 
champs  sou¬ 
ples  sur  les¬ 
quels  je  dis¬ 
pose  l’anse 
fixe  que  je  recouvre  d’un  grand 
champ  de  toile.  position  de 

DÉCOLLE.MENT  colo-épiploïque.  —  branche  si 

L’aide  prend  alors  le  côlon  de  sa 
main  gauche  et  le  grand  épiploon  de  sa  main 
droite  et  tend  l’épiploon  de  façon  à  en  présenter 
la  face  postérieure  (maintenant  supérieure) 
au  bistouri  de  l’opérateur.  Très  fréquem¬ 
ment  la  face  postérieure  de  l’épiploon  est 
unie  à  la  face  antérieure  du  côlon  trans¬ 
verse  par  un  voile  péritonéal  mince  et 
assez  long  qu’il  est  facile  d’inciser  pour 
e.itrer  carrément  dans  l’arrière-cavité.  11 
n’y  a  pas,  dans  ce  cas,  à  proprement  par¬ 
ler,  de  décollement  colo-épiploïque  (fig.  4). 

Parfois  le  grand  épiploon  repose  réel¬ 
lement  sur  le  côlon  transverse  et  c’est 
alors  qu’il  faut  avec  légèreté  amorcer  le 
décollement  en  rayant  la  séreuse  du  côlon 
transverse  jusque  dans  l’angle  dièdre  que 
forme  l’épiploon  avec  l’intestin.  Une  fois 
le  décollement  amorcé,  on  le  prolonge 
facilement  vers  la  paroi  abdominale  pos¬ 
térieure,  bien  que  de  nombreuses  brides, 
généralement  avasculaires,  unissent  en 
différents  points  la  face  antérieure  du 
mésocôlon  transverse  à laface  postérieure 
du  grand  épiploon. 

Il  faut  commencer  le  décollement  sur 
la  partie  gauche  du  côlon  transverse  et 
le  continuer  de  gauche  à  droite  sur  le 
reste  de  cet  intestin. 

Lorsque  le  décollement  est  terminé,  on 
voit  nettement  la  deuxième  portion  du 
duodénum  et  la  tête  du  pancréas  (face 
ant.),  la  première  portion  du  duodénum, 
le  pylore  et  l’estomac  (face  post.)  et  le 
chirurgien  qui  pratique  cette  manœuvre 
ne  peut  manquer  d’adresser  un  petit 
remerciement  mental  à  Lardennois  et 
Okinczyc  qui  la  lui  ont  enseignée. 

Hémostase  de  la  grande  et  de  la  petite 
counnuRE  au  niveau  de  la  future  section  gas¬ 
trique.  —  Une  fois  l’épiploon  décollé,  on  peut 


le  relever  avec  l’estomac  de  façon  à  apercevoir 
la  face  postérieure  de  ce  dernier.  Il  est  alors 
facile  de  passer  d’arrière  en  avant  une  aiguille 
mousse  ou  une  pince  entre  les  vaisseaux  de  la 
grande  courbure  et  l’estomac  ;  on  confie  à  l’ins¬ 
trument  deux  fils  de  lin,  l’un  blanc,  l’autre  noir, 
de  manière  à  ne  pas  les  confondre  et  on  lie  les 
vaisseaux  en  deux  points  distants  de  3  ou  4  cm. 
Il  faut  encore  lier,  avec  du  catgut  très  fin,  au  ras 
de  l’estomac  tous  les  rameaux  qui  s’échappent 
des  vaisseaux  entre  les  deux  ligatures  (fig.  5). 
On  peut  alors  couper  ces  vaisseaux  et  les  séparer 


—  L’une  des  trois  pièces  de  l’ëi 
iranches  articulées  pai'.  une  de  leurs  extrémités. 

entièrement  et  à  sec  de  l’estomac  qui  est  dénudé 
sur  une  longueur  suffisante  pour  l’application 
facile  de  l’écraseur. 

J’ai  employé  la  manœuvre  de  Témoin  :  je  la 
trouve  un  peu  brutale  et  elle  donne  souvent  lieu 
à  un  saignement  abondant  au  niveau  de  l’estomac. 

Mais  on  n’a  encore  pratiqué  qu’une  fenêtre 
dans  Tépiploon.  Il  vaut  mieux  en  achever  dès 
maintenant  la  section,  jusqu’au  niveau  de  son 
bord  libre,  ce  qu’on  pourra  faire,  soit  en  le  liant 
en  masse  (s’il  n’est  ni  épais,  ni  long)  avec  les  fils 
correspondants  des  vaisseaux  de  la  grande  cour- 


asear  démonté.  La  branche  inferieure  formée  par  la  juxta- 
s  trois  pièces  inférieures  maintenue  par  un  sabot  è  ris.  La 
périeure  formée  por  les  trois  pièces  supérieures. 

bure,  soit  en  n’usant  de  ces  fils  que  pour  en  lier 
une  partie  et  en  confiant  le  reste  de  l’hémostase 
à  une  série  de  fils  passés  en  chaîne  au-dessous  de 
ceux-là.  Si  Tépiploon  est  maigre,  cette  hémostase 
est  rendue  facile.  Il  suffit  de  couper  aux  ciseaux 
dans  des  parties  avasculaires  en  liant  chaque 
gros  vaisseau  qu’on  est  obligé  de  croiser.  Les 
valves  épiploïques  ainsi  obtenues  seront  très 
utiles  pour  recouvrir  et  entourer  les  moignons 
gastriques  et  duodénaux  qui  ne  sont  jamais  trop 
péritonisés. 

Ligature  de  la  coronaire.  —  Une  grande 


Fig.  s.  —  Montre  le  bon  et  le 
pièces  :  quand  le  montagi 
se  ferme  pas  '  '  ’  ' 


uvais  montage  des  trois 
t  mal  fuit,  l’appareil  ne 
li  on  insiste,  il  casse. 


valve  vaginale  large,  insinuée  sous  le  foie,  soulève 
ce  viscère  et  la  lèvre  gauche  de  l’incision  de 
façon  à  découvrir  très  haut  et  très  largement  la 
face  antérieure  de  la  grosse  tubérosité,  la  petite 
courbure  dans  sa  portion  élevée  et  le  cardia. 

Le  doigt  crève  la  partie  mince  avasculaire  du 
petit  épiploon  qui  cède  jusqu’à  la  faux  de  la  coro¬ 
naire  stomachique  formée  par  le  péritoine  pa¬ 
riétal  soulevé  par  les  vaisseaux  qui  gagnent 
l’estomac. 

L’index,  dans  certains  cas,  accroche  facilement 


N»  44 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  30  Juin  1920 


435 


ces  vaisseaux  avant  qu’ils  n’aient  atteint  l’estomac 
et  leur  pincement,  et  leur  ligature  se  fait,  sous  le 
contrôle  de  la  vue  si  le  sujet  est  maigre  et  que 
le  repli  péritonéal  qui  contient  les  vaisseaux  n’est 
pas  chargé  de  graisse  (fig.  6).  Dans  le  cas  cc 


Fig.  9.  —  Montre  comment,  par  un 
moiiTement  de  levier,  on  ouvre  l’écra- 
seur  en  dégageant  le  tenon  d’accro¬ 
chage  de  sa  mortaise  à  l’aide  d’un 
petit  instrument  spécial  ou  d’une 
simple  sonde  cannelée. 


traire,  cette  ligature  des  troncs  manque  un  peu 
de  sécurité  et  un  vaisseau  peut  échapper  à  la  liga¬ 
ture  et  saigner  abondamment  au  moment  de  la 
section.  Dans  ce  cas,  il  est  préférable  de  pro¬ 
céder,  pour  la  petite  courbure,  comme  on  l’a  f 
pour  la  grande;  mais  le  passage  dedeux  fils  sc 


courbure  de  façon  à  avoir  largement  la  place  de 
placer  l’écraseur  sans  comprendre  entre  ses 
branches  les  moignons  de  ligature  vasculaire.  Ce 
décollement  rompt  souvent  quelques  rameaux 
vasculaires  au  ras  de  l’estomac  :  il  faut 
les  pincer  et  les  lier  avec  du  catgut  très  fin. 

Dans  le  cas  de  cancer,  il  y  a  un  avan¬ 
tage  réel  à  lier  la  coronaire  stomachique 
près  de  son  origine  :  on  peut  alors  décol¬ 
ler  la  portion  périphérique  de  l’artère  de 
la  petite  courbure  en  grattant  cette  der¬ 
nière  du  tranchant  du  bistouri.  On  enlève, 
de  cette  façon,  tous  les  ganglions  et  la 
petite  courbure  (Pauchet) . 

Toutes  ces  manreuvres  exigées  par  la 
ligature  de  la  coronaire  stomachique  de¬ 
viennent  très  difficiles  dans  les  tumeurs 
de  la  petite  courbure  proche  du  cardia, 
les  vaisseaux  se  trouvant  en  pleine  zone 
malade  et  leur  isolement  réglé  et  clair 
étant  parfois  impossible.  Dans  ces  cas,  il 
n’y  a  qu’à  couper  et  à  pincer  ce  qui 
saigne. 

Section  de  l’esto.mac.  —  On  place 
alors  sous  l’estomac  la  pièce  inférieure 
del’écraseur  (fig.  7).  On  met  en  place  les 
3  branches  supérieures  qui,  par  leur  acco- 
lerr.ent,  forment  la  pièce  supérieure  de 
l’instrument.  Puis,  le  serreur  ayant  été 
mis  en  place,  on  ferme  lentement  l’instru¬ 
ment  qui  écrase  et  lamine  l’estomac  (fig.  10 
et  12). 

Lorsque  les  deux  pièces  supérieures  et 
inférieures  de  l’instrument  sont  au  contact,  l’aide 
manœuvre  le  levier  de  fermeture  qui  met  en  place 
les  trois  taquets  d’accrochage.  L’instrument  est 
fermé. 

La  vis  de  serrage  et  le  sabot  qui  maintenaient 
au  contact  absolu  les  trois  écraseurs  sont  retirés. 
L’écraseur  du  milieu  est  enlevé.  Le  long  de 
l’écraseur  pylorique,  au  bistouri,  sans  aucune 
crainte  de  souiller  le  champ  opératoire,  on  coupe 
l’estomac  (fig.  11  et  13). 

L’écraseur  situé  du  côté  gastrique  est  débordé 
par  une  lame  de  tissu  gastrique  écrasée,  mais 
pourtant  résistante,  sur  laquelle  une  suture  en 
surjet  est  passée  à  ras  de  la  face  libre  de  l’écra- 
seur  (fig.  14). 

Il  en  résulte  une  couture  peu  saillante,  très  facile 
à  enfouir  et  qui  pourtant  ferme  parfaitement 
l’estomac,  comme  on  peut  le  constater  une  fois 
l’écraseur  enlevé  (fig.  15).  Pour  enfouir  cette 
ligne  de  suture ,  il  faut  commencer  le  sur  j et  séro- 
séreux  enfouissant  en  son  milieu:  de  cette  ma¬ 
nière  se  forment  deux  plis  profonds  dans  les¬ 
quels  il  esttrès  facile,  pour  l’aide,  d’enfoncer  les 
deux  cornes  gastriques  en  usant  d’une  pince 
mousse  (une  pince  à  griffes  de  Rocher  accro¬ 
che  quand  on  la  retire  et  ramène  ce  qu’elle 
avait  enfoncé).  La  corne  gastrique  (formée  par 
la  rencontre  de  la  ligne  de  sec¬ 
tion  avec  les  bords  du  viscère) 
est  au  contraire  difficile  à  en¬ 
fouir  quand  on  commence  l’en¬ 
fouissement  de  la  suture  par  une 
de  ses  extrémités. 

Libéhation  de  l’estomac.  — 
Section  du  duodénu.m. — L’écra¬ 
seur  pylorique  servant  de  trac¬ 
teur,  on  soulève  la  portion  du 
viscère  qu’on  se  propose  d’en¬ 
lever  (fig.  16). 

Parfois  par  sa  face  postérieure 
elle  adhère  au  pancréas.  Il  faut 
alors  la  libérer,  suivant  les  cas,  à 
la  compresse  ou  au  bistouri  et  il 
est  vraiment  impossible  de  donner  sur  ce  point 
autre  chose  qu’une  indication.  Il  faut  avoir  bien 
présenté  l’esprit  l’anatomie  delà  région,  se  souve¬ 
nir  que,  sous  le  bord  inférieur  du  pancréas,  contre 
l’angle  duodéno-jéjunal,  se  trouvent  l’artère  et  la 
veine  mésentérique  supérieure,  et  la  racine  du  mé¬ 
so-côlon  transverse.  Quand  des  adhérences  intimes 


existent  avec  le  méso-côlon  transverse,  on  peut 
être  exposé  à  blesser  facilement  les  artères  coli¬ 
ques  et  il  vaut  mieux  se  résoudre,  comme  je  l’ai 
fait  plusieurs  fois,  à  pratiquer  une  colectomie 


-•  —  L’écraseur  mis  en  place  est  serré  et  fermé  à  Fuide  du 

complémentaire.  J’ai  été  une  fois  entraîné  à  résé¬ 
quer  avec  l’estomac  la  partie  moyenne  du  pan¬ 
créas  :  la  veine  mésentérique  supérieure  et  l’ori¬ 
gine  de  la  veine  porte  étaient  à  nu  au  fond  de  la 
plaie.  Le  malade  mourut  d’une  trombose  de  la 
mésentérique  supérieure. 

L’estomac  est  rabattu  vers  la  droite,  le  pylore 
et  la  première  portion  de  duodénum  se  tendent 
et  deviennent  bien  visibles. 

L’artère  duodéno-pancréatique  est  liée  à  son 
origine,  mais  il  faut,  malgré  cela,  lier  les  vais¬ 
seaux  qui  longent  le  bord  supérieur  et  le  bord 
inférieur  de  la  première  portion  du  duodénum  et 
du  pylore.  Seule  l’hémostase  directe  donne  une 
vraie  sécheresse  des  tranches  de  section. 

Suivant  qu’on  a  affaire  à  un  cancer  ou  à  un 
ulcère  on  sacrifiera  l’épiploon  ou  on  le  conser¬ 
vera.  Pour  le  sacrifier,  il  suffit  de  le  décoller  fran¬ 
chement  à  la  compresse  du  bord  inférieur  de  la 


Fiff.  l't.  — Lu  pièce  du  milieu  u  été  enlevée;  le  bistouri 
sectionne  l’eslomoc  le  long  de  la  pièce  qui  terme  lu  por¬ 
tion  pylorique  de  l’estomnc. 

portion  pylorique  de  l’estomac  et  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  deuxième  portion  du  duodénum. 

On  décolle  du  même  coup  l’artère  gastro-épi¬ 
ploïque  droite  qui,  une  fois  le  décollement  achevé, 
est  liée  à  son  origine  sur  la  pancréatino-duodé- 
nale. 

Pour  le  conserver,  on  ne  pousse  pas  le  décolle- 


Fig.  10.  —  Le  serreur  en  place  sur  l’écraseur.  L’instru¬ 
ment  va  être  fermé.  Le  levier  du  serreur  redressé  va 
par  son  talon  enfoncer  les  tenons  d'accrochage  dans 
leurs  mortaises. 

les  vaisseaux,  au  niveau  de  la  petite  courbure,  est 
un  peu  plus  difficile.  Les  vaisseaux  sont  au 
contact  même  de  l’estomac  et  souvent  épar¬ 
pillés  sur  le  bord  et  un  peu  sur  les  deux  faces  du 
viscère. 

Je  ramasse,  en  général,  veines  et  artères  en  un 


Fig.  11.  —  Le  sabot  qui  maintenait  les  trois  écraseurs  réunis  est  enlevé. 
L’écraseur  du  milieu  a  été  démonté. —  Le  bistouri  est  conduit  le  long  de 
l'un  des  deux  écraseurs  restants. 

bouquet  que  je  serre  entre  le  pouce  et  l’index  et 
sous  lequel  j’insinue  l’aiguille  mousse  qui  ramène 
deux  fils  entre  lesquels  je  coupe  les  vaisseaux 
après  les  avoir  liés. 

En  tirant  sur  le  fil  pylorique,  je  décolle  les  vais¬ 
seaux  du  bord  de  l’estomac  et  j’agrandis  la 
brèche  créée  dans  l’arc  vasculaire  de  la  petite 
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ment  aussi  loin  et  on  le  laisse  adhérent  par  sa 
corne  droite  à  la  face  antérieure  du  pancréas  et 
de  la  deuxième  portion  du  duodénum. 

Section  du  duodénum.  —  Par  la  ligature  de 


Fig.  14.  —  Lécraseur  situé  du  côté  cardiaque  de  l’esto¬ 
mac  est  débordé  pur  une  lame  de  tissu  gastrique 
écrasée,  mais  pourtant  très  résistante,  sur  laquelle  une 
suture  en  surjet  est  passée  à  ras  de  lu  face  libre  de 

lapancréatico-duodénale  et  par  la  ligature  directe 
des  artères  du  bord  supérieur  et  inférieur  du 
duodénum,  ayant  assuré  l’hémostase  de  la  future 
tranche  de  section  du  duodénum,  on  peut  exé¬ 
cuter  cette  section.  J’ai  usé  de  trois  façons  pour 
exécuter  cette  section. 

Première  manière.  —  Le  petit  écraseur  de 
Mayo  étant  placé,  on  coupe  l’intestin  à  ras  de 
l’écraseur,  entre  cet  écraseur  et  une  pince  de 
Kocher  qui  maintient  le  pylore  fermé,  puis  un 
surjet  séro-séreux,  qui  va  d’une  face  de  l’intestin 
à  l’autre,  est  passé  par-dessus  l’écraseur.  L’écra¬ 
seur  est  alors  ouvert  et,  avant  que  les  deux  parois 
écrasées  aient  eu  le  temps  de  se  désunir,  on  les 
enfouit  imparfaitement  d’ailleurs  en  tirant  sur 
les  deux  extrémités  du  surjet. 

C’est  la  méthode  que  suivent  les  Mayo,  que 
suit  Pauchet. 

L’enfouissement  ainsi  obtenu  est  imparfait  sur¬ 
tout  au  niveau  des  cornes  et  il  demande  à  être 
parachevé.  On  l’améliore  en  nouant  ensemble  les 
deux  chefs  du  surjet  après  qu’ona  pratiqué  l’en¬ 
fouissement  :  quelques  points  suffisent  ensuite  à 
terminer  la  péritonisation. 

Cette  manière  de  faire  a  le  gros  avantage  de  ne 
pas  créer  de  cavité  close  entre  le  surjet  perfo¬ 
rant  et  le  surjet  d’enfouissement. 

Deuxième  manière.  —  Le  duodénum  est  écrasé 
et  lié  dans  le  sillon  d’écrasement,  avec  un  crin 
fort.  Un  surjet  en  bourse  est  placé  autour  de 
l’intestin,  au-dessous  du  sillon  d’écrasement. 
L’intestin,  fermé  par  une  pince,  est  coupé  au- 
dessus  du  crin.  Le  petit  moignon  qui  résulte  de 
cette  section  est  enfoncé  au  centre  de  la  bourse 
qui  est  serrée. 

L’enfouissement  est  bon,  mais  il  arrive  que  le 
duodénum,  dénué  de  péritoine  sur  sa  face  posté¬ 
rieure,  cède  à  ce  niveau  et  que  la  mise  en  place 
du  crin  dans  le  sillon  d’écrasement  devienne 
impossible. 

Troisième  manière.  —  Identique  à  la  précé¬ 
dente,  mais  sans  user  de  l’écraseur.  Le  duodé¬ 
num  est  lié  en  masse  avec  un  crin  très  fort  qui 
est  serré  à  bloc.  Un  surjet  en  bourse  est  faufilé 
tout  autour  de  l’intestin  au-dessous  de  la  liga¬ 
ture.  L’intestin,  fermé  par  une  pince,  est  coupé 
au-dessus  de  la  ligature.  Le  moignon  est  enfoncé 
au  centre  de  la  bourse  qui  est  serrée  (fig.  16). 

C’est  à  cette  dernière  méthode  que  je  donne 
la  préférence,  mais  elle  exige,  comme  les  deux 


autres,  d’ailleurs,  qu’on  ait  conservé  au  moins 
m.  de  la  paroi  postérieure  du  duodénum. 
Quand  on  ne  l'a  pas  fait,  l’enfouissement  est 
défectueux,  et  c’est  certainement  là  la  seule 
difficulté  réelle  de  l’opération. 

L’immense  majorité  des  gas¬ 
trectomies  correctement  prati¬ 
quées  meurent  d’accidents  sep¬ 
tiques  ayantpour  point  de  départ 
le  moignon  duodénal,  mal  fermé. 

On  oublie  trop  que  toutes  les 
sutures  intestinales  et  gastriques 
e  tiennent  que  grâce  aux  facul- 
2S  admirables  do  soudure  du 
péritoine  au  péritoine.  Sans  elles, 
la  chirurgie  intestinale  n’existe¬ 
rait  pas.  Or  le  duodénum  n’a  pas 
de  couverture  péritonéale  sur  sa 
face  postérieure  ;  aussi  faut-il 
toujours,  après  l’enfouissement 
précaire  qu’on  peut  obtenir  de 
a  section  en  ne  s’adressant  qu’à 
es  propres  parois,  recourir  à 
in  enfouissement  complémen¬ 
taire  qui  consistera  à  unir  par 
quelques  points  la  face  antérieure 
péritonéale  du  duodénum  au  pé¬ 
ritoine,  malheureusementfriable, 
de  la  face  antérieure  du  pancréas 
t  surtout  à  recouvrir  le  tout 
avec  une  lame  épiploïque  con¬ 
servée  exprès  pour  cela. 

Gastro-kntéhosto.mie.  —  La 
gastrectomie  est  terminée.  On 
vérifie  l'hémostase  et  il  ne  reste 
plus  qu’à  rétablir  la  continuité 
du  tube  digestif  par  une  gastro- 
entérostomie. 

Je  note  ici  que  j’ai,  abouché 
l’estomac  à  l’intestin  de  toutes  les  façons  possi¬ 
bles  et  qu’au  moins,  après  la  gastrectomie,  il  ne 
me  semble  que  toutes  les  bouches  fonctionnent 
bien;  aussi  fais-je  la  bouche  qui  m’est  commode. 
En  réalité  et  précisément  pour  des  raisons  de 
commodité,  je  ne  fais  guère  que  deux  procédés  : 
ou  bien,  j’abouche  la  totalité  de  la  section  de 
l’estomac  ou  une  partie  seulement  de  cette  sec¬ 
tion  de  l’estomac  dans  le  bord  libre  du  jéjunum 
attiré  à  travers  une  brèche  du  méso-côlon,  et,  dans 
ce  cas  je  laisse  l’estomac  fermé  par  l’écraseur 


tomac  et  située  à  sa  gauche  puisque  antérîeure. 

C’est  ce  dernier  procédé  qui  présente  les  plus 
nombreuses  indications. 

Je  n’insiste  pas  aujourd’hui  sur  la  technique 


Fijf.  16.  —  Le  duodénum  est  fermé  par  un 
suture  d'enfouissement  en  bourse  est 
servant  de  tracteur  permet  de  soulever  s 
d'estomac  qu’on  se  propose  d’enlever. 


fin  tort,  noué  autour  de  lui. 
n  place.  L’écraseur  pyloriq 
LS  crainte  de  souillure  la  portii 


de  la  gastro-entérostomie  après  gastrectomie. 
J’y  reviendrai  dans  un  article  prochain. 

La  gastrectomie  pratiquée  par  cette  méthode 
m’a  donné  de  très  bons  résultats. 


L’OSCILLOMEÏRIE 

CHEZ  LES  ASTHÉNIQUES  ET  LES  MANIAQUES 


R.  BENON  M.  LEINBERGER 

Médecin  Ancien  interne 

lier  des  Maladies  mentales  de  l’Hospice  géné 
de  Nantes. 


Kig.  15.  —  Enfouissement  de  la  lame  gastrique  écrasée  et 
suturée.  Cette  manœuvre  est  commencée  par  le  milieu 
de  la  ligne  de  suture,  ce  qui  facilite  beaucoup  1  en¬ 
fouissement  des  cornes  formées  par  les  extrémités  de 
la  section  gastrique. 

durant  toute  l’intervention  ou  bien,  ayant  fernoé 
l’estomac  au  début  de  l’intervention  comme  je 
l’ai  décrit  plus  haut,  je  pratique  une  gastro-enté¬ 
rostomie  antérieure  parallèle  à  la  section  de  l’es¬ 


Nous  voulons  consigner  ici  le  résultat  de  quel¬ 
ques  recherches  oscillométriques  pratiquées  chez, 
des  malades  mentaux,  et  montrer  que  l’étude  de 
l’indice  oscillométrique  peut  apporter  des  rensei¬ 
gnements  intéressants  au  moins  dans  deux  syn¬ 
dromes  communément  observés  :  l’asthénie  et  la 
manie. 

Asthénie  et  manie.  —  On  sait  que  l’asthénie 
est  un  état  psycho-névro-morbide  essentiellement 
caractérisé  par  l’amyosthénie  et  l’anidéation, 
c’est-à-dire  par  la  faiblesse  marquée  de  tout  le 
système  musculaire  de  la  vie  de  relation  et  de  la 
vie  végétative,  et  par  la  difficulté  à  évoquer  des 
idées,  des  souvenirs,  des  représentations  men¬ 
tales  :  ce  syndrome  se  complique  assez  souvent 
de  manifestations  délirantes.  Inversement  la 
manie  est  un  état  d’hypermyosthénie  et  d’hyperi- 
déation  :  la  force  musculaire  est  considérablement 
accrue,  le  sujet  présente  un  besoin  incessant  de 
mouvement:  le  jeu  des  facultés  psychiques  est 
exalté;  on  constate  de  la  logorrhée,  des  chants, 
un  état  de  joie  morbide,  des  tendances  à  la 
colère,’ etc. 

Courbes.  —  Il  était  curieux  de  rechercher 
dans  ces  deux  syndromes  antagonistes,  mais  de 
même. nature,  la  figure  des  courbes  oscillo- 
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métriqups,  l’appareil  cardio-vasculaire  étant  jugé 

A  priori,  il  était  à  supposer  que  lesdites  courbes 
devaient  s’opposer,  si  l’on  admet  que  l’indice 
oscillométriquc  traduit  la  valeur  de  l’impulsion 
cardiaque.  Dans  le  cas  d’asthénie,  alors  que  la 
puissance  musculaire  générale  est  diminuée,  le 
cœur,  ne  faisant  pas  exception  à  la  loi  générale, 
devait  offrir  à  l’examen  une  énergie  contractile 
inférieure  à  la  normale,  et,  au  contraire,  dans 
la  manie,  une  contractilité  exagérée.  Cest  ce  que 
les  faits  ont  prouvé  chez  tous  les  malades  asthé¬ 
niques  observés,  des  réserves  devant  être  faites 
pour  certains  cas  de  manie. 

Nous  reproduisons  trois  courbes  types  obtenues 
avec  l’oscillomètre  de  Pacbon  et  pratiquées 
suivant  la  méthode  indiquée  par  Billard'  :  on 
reproduitsur  un  quadrillé  la  valeur  de  l’amplitude 
oscillatoire  de  l’aiguille  qui  correspond  à  chaque 
centimètre  de  pression  ;  le  quadrillé  a  pour 
abscisses  les  graduations  en  centimètres  de  mer- 
cui'e  et  pour  ordoniiée.s  les  degrés  d’amplitude  de 
l’aiguille  oscillante. 

Nous  voyons'quc,  chez  le  maniaque,  l'amplitude 
de  l’oscillomctre  vers  10  cm  de  mercure  s’élève 
à  6“  de  Pachon,  ce  qui  est  très  supérieur  à  la 
normale,  celle-ci  étant  généralement  de2à21/2. 
Chez  l’asthénique,  elle  atteint  à  peine  2/3  de  degré 
à  1  degré.  Nous  remarquons  en  outre  que  les 
pressions  dilïérentielles,  c’est-à-dire  les  diffé¬ 
rences  entre  les  pressions  maxima  et  minima,  sont 
h  peu  près  proportionnelles  à  ces  valeurs,  P.  V. 
étant  pour  le  maniaque  égale  à  9  environ  et  à  2  et 
2  1/2  seulement  pour  l’asthénique.  Ceci  est 
d'ailleurs  une  règle  :  l’amplitude  de  la  maxima 
est  proportionnelle  à  l’amplitude  du  pouls. 
Billard  a  d’ailleurs  signalé  le  fait  suivant  qui 
semble  d’un  grand  intérêt  :  «  Sur  mes  courbes, 
écrit-il,  chez  les  sujets  à  cœur  normal  et  la 
plupart  du  temps  chez  les  malades,  la  hauteur  de 
l’indice  oscillométrique  sur  les  ordonnées  est 
égale  à  la  valeur  de  la  différentielle  de  Martinet 


l.  Billaud.  —  Jour.  nn'd.  franç.,  Septcinljre  1919, 
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Forme  méningée  de  l’endocardite  maligne  à  évolu¬ 
tion  lente.  —  MM.  P.  Lereboullet  et  J.  Mouzon  pré¬ 
sentent  une  pièce  d’endocardite  maligne  lente,  prove¬ 
nant  d’une  femme  de  27  ans, ancienne  rhumatisante, qui 
futatteinlcàlafois  d'une  pousséearticulaire,  de  signes 
d’infection  générale  et  de  symptômes  méningés  asso¬ 
ciés  à  une  hémiplégie  transitoire.  Les  douleurs 
articulaires  disparurent,  mais  les  symptômes  mé¬ 
ningés  persistèrent,  s’accompagnant  de  lymphocytose 
permanente  du  liquide  céréhro-spinal.  Un  gros  souffle 
d’insuffisance  mitrale,  constaté  à  l’examen,  pouvait 
être  attribué  à  une  endocardite  rhumatismale 
ancienne.  Les  autres  signes  d’endocardite  maligne 
n’apparurent  que  tardivement  et  restèrent  particu¬ 
lièrement  frustes.  L’hémoculture  était  négative, 
mais  l’autopsie  montra  des  lésions  très  marquées 
d’endocardite  maligne  lente  avec  infarctus  septiques 
de  la  rate,  et  elles  contenaient  des  streptocoques  en 
abondance  ;  au  niveau  de  l’encéphale,  on  ne  retrou¬ 
vait  qu’une  petite  hémorragie  sous-arachnoïdienne 
récente. 

Les  auteurs  estiment  que,  dans  ce  cas,  comme  dans 
un  fait  antérieur  de  H.  Claude,  la  réaction  méningée 
était  due  à  une  irritation  ou  à  une  infection  atténuée 
développée  au  contact  d’un  foyer  limité  d’encé¬ 
phalite  gauche  ou  de  méningo-encéphalile  comme 
peuvent  en  provoquer  les  lésions  d’artérite  céré¬ 
brale  qui  sont  fréquentes  dans  cette  maladie. 

Deux  cas  d’endocardite  maligne  à  forme  lente.  — 
MM.  Acbard  et  Ftouillard  rapportent  deux  cas 
d’endocardite  maligne  prolongée. 

Dans  le  premier  cas,  chez  une  jeune  fille  de  18  ans 
atteinte  déjà  d’une  lésion  mitrale  rhumatismale. 


lue  sur  les  abscisses  seulement  depuis  le  pied  de 
l’indice.  » 

Une  constatation  curieuse,  c’est  que  la  pression 
minima,  qui  traduit  la  pression  périphérique,  ne 
semble  en  rien  modifiée  par  les  troubles  sthé¬ 
niques.  Dans  les  cas  présentés  ici,  elle  est  nor¬ 
male  chez  le  maniaque  et  plutôt  un  peu  forte  chez 
l’asthénique.  Chez  d’autres  malades,  elle  s’est 
montrée  variable,  se  chiffrant  tantôt  au-dessus, 
tantôt  au-dessous  de  la  normale,  mais  toujours 
très  voisine  de  celle-ci.  La  maxima,  au  contraire, 
est  plutôt  faible  dans  l’asthénie  et 
forte  dans  la  manie. 

Nous  avons  dit  que,  chez  tous  les 
asthéniques  observés,  l’indice  oscil- 
lométriquo  était  très  minime 
que  la  pression  différentielle.  Nous 
devons  formuler  des  réserves  pour 
la  manie.  Ainsi,  pour  un  cas  typique 
observé,  nous  en  avons  trouvé  d’au¬ 
tres  moins  nets,  l’indice  chez  ceuxr- 
ci  étant  sensiblement  normal  ou 
même  légèrement  inférieur  à  la  nor¬ 
male  :  l’indice  2  est  le  chiffre  le  plus 
faible  observé,  cette  valeur  n’étant 
d’ailleurs  jamais  atteinte  dans  l’as¬ 
thénie.  Il  est  vrai  que  nous  trouvions 
en  même  temps  une  pression  diffé¬ 
rentielle  très  élevée,  se  chiffrant  à 
9,5  pour  l’un  d’eux  ;  peut-être  y  a-t-il 
lieu,  dans  ces  cas,  de  tenir  compte 
surtout  de  celle-ri,  l’amplitude  oscil¬ 
lométrique  étant  sujette  à  trop  de 
variations  chez  des  sujets  très  émo¬ 
tifs  et  dont  l’agitation  peut  prêter 
à  de  nombreuses  causes  d’erreur. 

Conclusions.  —  Nous  nous  croyons  autorisés 
à  conclure  que  les  valeurs  de  l’indice  oscillomé¬ 
trique  et  des  pressions  différentielles  présentent 
un  réel  intérêt  comme  élément  d’étude  des  syn¬ 
dromes  manie  et  asthénie.  Dans  la  manie,  nous 
avons  toujours  trouvé  un  indice  fort  et  surtout 
une  pression  différentielle  très  supérieure  à  la 
normale;  au  contraire,  dans  l’asthénie,  une  pres¬ 


sion  différentielle  minime  et  surtout  un  indice 
extrêmement  réduit.  Ces  faits  ne  paraissent  pou¬ 
voir  s’expliquer  autrement  que  par  une  modifica¬ 
tion  dans  l’état  sthénique  du  cœur.  Ils  traduisent, 
dans  le  premier  cas,  une  impulsion  plus  forte  du 
myocarde  et,  dans  le  second,  une  énergie  contrac¬ 
tile  diminuée,  phénomènes  que  la  clinique  avait 
déjà  fait  pressentir  puisqu’ils  sont  de  même  ordre 
que  les  différents  autres  troubles  observés  en 
pareils  cas.  Une  seconde  conclusion  s’impose¬ 
rait  également,  cclle-là  d’ordre  plus  général  :  c’est 


que  les  modifications  de  l’indice  oscillométrique 
peuvent  être  dues  à  de  simples  troubles  fonction¬ 
nels  sans  lésions  organiques  du  cœur,  indépen¬ 
damment  des  manifestations  vaso-motrices,  et 
qu’il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  cet  élément 
avant  de  porter  un  pronostic,  puisque  tout  rentre 
dans  l’ordre  après  la  disparition  de  l’affection 
causale. 


Fig.  1.  —  Quatke  courbes:  I,  —,  état  normal  ;  11  et  III, - ,  états 

d  asthénie  chez  un  asthénique  persécuté  et  chez  un  asthénique  dément 
précoce  ;  IV,  o  o  o,  état  maniaque  (péiiodique). 

I  :  Mx,  14;  Mn,  8  1/2  ;  Pv,  5  1/2  ;  I„,  2  1/2;  —  II  :  Mx,  13  1/2  ; 
Mn,  10  1/2  ;  Pv,  3  ;  I„,  1  ;  _  m  :  Mx,  !)  1/2  ;  Mn,  7  1/2;  Pv  2- 
lo,  1/3  ;  —  IV  :  Mx,  17  ;  Mn,  9  ;  Pv,  8  ;  I„,  6. 


l’endocardite  aiguë  se  manifesta  par  de  la  fièvre  à 
grands  accès  et  des  embolies  multiples  :  embolies 
rénales  à  deux  reprises,  embolies  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  et  du  membre  inférieur  droit,  embolie 
cérébrale.  L’hémoculture  fournit  un  streptocoque. 
La  mort  survint  au  bout  de  5  mois  1/2. 

Dans  le  second  cas,  contrairement  à  la  règle,  l’en¬ 
docardite  était  primitive  et  non  greffée  sur  une 
ancienne  lésion  ainsi  qu'on  put  le  vérifier  à  l’autopsie. 
Les  premiers  symptômes  furent  ceux  d’un  infarctus 
pulmonaire  survenu  un  mois  après  un  accouchement  et 
sans  aucun  signe  de  phlébite.  Après  une  accalmie, 
apparurent  de  grands  accès  fébriles,  des  infarctus 
rénaux  avec  hématurie  et  albuminurie  abondante, 
de  l’anémie  et  une  prostration  progressive.  La 
maladie  dura  quatre  mois  et  demi.  Les  hémocultures 
ont  donné  deux  fois  un  résultat  négatif,  deux  fois  du 
staphylocoque. 

L’endocardite  maligne  à  forme  lente  est  la  variété 
la  mieux  individualisée  des  septicémies  prolongées. 
Celles-ci  peuvent  évoluer  sans  aucune  atteinte  car¬ 
diaque.  Les  auteurs  citent  à  ce  propos  le  cas  d’une 
femme  de  37  ans  qui.  après  un  accouchement,  eut  de 
grands  accès  fébriles  sans  accidents  localisés  pendant 
trois  mois  et  chez  laquelle,  au  bout  de  ce  temps,  l’ap¬ 
parition  de  deux  foyers  de  suppuration  mit  fin  à  la 
maladie. 

Trois  cas  d'oblitération  de  l’aorte.  — MM.Acbard, 
Leblanc  et  Rouillard.  Une  première  malade,  atteinte 
de  tabes  et  d'insuffisance  aortique,  entrée  à  l’hôpital 
pour  une  fracture  spontanée  du  col  fémoral,  mourut 
subitement.  Al’autopsie,  on  trouva  un  sac  anévrismal 
de  la  crosse  et  une  forte  dilatation  de  l’aorte  descen¬ 
dante  jusqu'au  diaphragme.  L’aorte,  très  athéroma¬ 
teuse,  était  obstruée  à  ce  niveau  par  un  très  gros 
caillot  de  4  à  5  cm.  de  diamètre  sur  16  cm  de  lon¬ 
gueur.  Le  gros  volume  de  ce  caillot,  sa  structure  lamel- 
leuse  et  son  adhérence,  faible  il  est  vrai,  à  la  paroi 
montrent  qu’il  s’agit  d’une  thrombose. 

Chez  une  seconde  malade,  atteinte  d’un  ancien 
rétrécissement  mitral,  survinrent,  à  l’occasion  d’une 


grippe,  des  signes  d’oblitération  des  deux  fémorales 
avec  gangrène  de  la  jambe  droite.  La  mort  étant  sur¬ 
venue  un  mois  après,  on  trouva  la  terminaison  de 
l’aorte  obstruée  par  un  caillot  embolique  dont  l’ori¬ 
gine  était  une  thrombose  cardiaque. 

Le  3“  cas  concerne  un  vieillard  amené  à  l’hôpilal 
dans  un  demi-coma,  avec  des  signes  d’oblitération 
des  deux  fémorales.  Mort  le  lendemain.  A  l’autopsie 
caillot  dans  la  terminaison  de  l’aorte  et  thrombose 
cardiaque  développée  au  niveau  d’un  infarctus  myo¬ 
cardique  de  la  pointe. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer  clinique¬ 
ment,  ni  même  à  l’autopsie,  l’emboliedela  thrombose 
aortique,  car  les  accidents  emboliques  ne  sont  pas 
toujours  subits  et  ne  se  traduisent  pas  toujours  par 
des  troubles  siégeant  d’emblée  dans  les  deux  membres 
inférieurs.  Un  caillot  embolique  n’est  pas  toujours 
assez  volumineux  pour  obstruer  du  premier  coup 
toute  l'aorte  et  l'oblitération  se  complète  alors 
sans  doute  par  addition  de  coagulations  successives. 

On  a  fait  quelques  tentatives  de  désobsti-uclion 
chirurgicale  de  l’aorte.  L’intervention  ue  sauraitêtre 
que  précoce  et  il  n’en  pouvait  être  question  dans  les 
cas  qui  précèdent. 

Gangrène  pulmonaire  traitée  et  guérie  par  les 
Injections  Intratrachéales  Intraveineuses  et  intra¬ 
musculaires  de  sérum  antigangreneux  et  anti¬ 
streptococcique.  —  ATAT.  F.  Ratbeiy  et  F.  Bordet 
relatent  l’observation  d’un  cas  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  guéri  par  la  méthode  combinée  des  injections 
intralaryngées  et  transtrachéales,  intraveineuses  et 
intramusculaires,  de  sérum  antigangreneux  et  anti¬ 
streptococcique.  Le  malade  reçut  4  injections  intra¬ 
trachéales,  1  intraveineuse,  1  sous-cutanée  et  3  intra¬ 
musculaires.  L’expectoration  et  la  fétidité  dimi¬ 
nuèrent  dès  les  premières  injections  pour  cesser 
ensuite  complètement.  La  radioscopie  permit  de 
suivre  les  modifications  pulmonaires  locales. 

Autopsie  d’un  cas  d’ophtalmoplégle  congénitale 
et  familiale. —ATM.  Crouzon,  Bebague  et  Trétia- 
kott  présentent  l’encéphale  d’une  malade  atteinte 
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d’oplitalmoplégie  congénitale  et  familiale  qui  a  fait 
l’objet  d'une  communication  récente  (v.  La  Presse 
Médicale,  1920,  u“  17,  p.  167).  L’examen  macroscopi¬ 
que  montre  une  atrophie  de  deux  nerfs  oculo-moteurs 
communs.  Il  existe  egalement  une  absence  de  la  faux 
du  cerveau  dans  sa  partie  antérieure.  Enfin,  ou  con¬ 
state  une  méningite  clironique  de  la  base  et  deux  pla¬ 
ques  d’état  vermoulu  de  l’hémisplière  gauche. 
L’examen  microscopique  sera  fait  tiltérieuremeut  ; 
ce  n’est  que  plus  tard  qu’il  sera  possible  de  donner 
une  interprétation  de  lésions  constatées  actuelle- 

Le  facteur  vésical  comme  cause  d’azotémie  chez 
la  femme.  —  MM.  Dufour  et  M.  Debray.  Etudiée 
par  Legueu  chez  les  prostatiques  rétentionnistes, 
l’azotémie  par  rétention  vésicale,  en  dehors  de  toute 
cause  dépendant  d’un  mauvais  état  des  voies  uri¬ 
naires,  ne  semble  pas  avoir  attiré  l’attention  des 
cliniciens.  Ce  type  assez  particulier  est  d’un  intérêt 
plus  physiologique  que  pathologique;  mais  il  est 
nécessaire  de  le  connaître,  car  l’interprétation  de  la 
teneur  du  sang  en  urée  peut  être  erronée  dans  cer¬ 
tains  cas,  faute  déposséder  la  notion  qui  se  dégage 
de  l’observation  des  auteurs. 

Chez  une  jeune  femme  atteinte  de  sclérose  en 
plaques  avec  paraplégie  et  rétention  vésicale  néces¬ 
sitant  le  cathétérisme  deux  fois  par  jour  et  ne 
s’accompagnant  ni  de  cylindrurie  ni  d’albuminurie, 
l’azotémie  varie  de  0  gr.  25  à  0  gr.  20  par  litre. 
Laisse-t-on  la  malade  30  heures  sans  sondage,  l’azo¬ 
témie  s’élève  à  0  gr.  40  ;  si  on  ne  la  laisse  que 
25  heures,  l’azotémie  n’atteint  que  0  gr.  30,  le  régime 
alimentaire  ne  subissant  pas  de  modification  au  cours 
de  ces  dosages. 

La  connaissance  de  ces  faits  évitera,  dans  les  cas 
de  tabes,  de  sclérose  en  plaques,  de  compression  de 
la  moelle,  etc,  compliqués  de  rétention  vésicale,  de 
faire  croire  à  une  lésion  rénale  superposée  à  ces  affcc- 

A;ix  facteurs  rénaux  et  cardiaques  conditionnant 
l’azotémie  s’en  ajoute  un  troisième  dont  le  siège  est 
en  aval  du  rein  :  c’est  le  facteur  vésical. 

Encéphalite  léthargique  à  forme  de  démence 
précoce.  —  .MM.  F.  Widal,  Et.  May  et  Cbevelley 
rapportent  l’observation  d’un  jeune  homme  de  20  ans 
qui  présenta,  au  cours  d’une  encéphalite  léthargique, 
un  syndrome  mental  rappelant  de  très  près  la  forme 
catatonique  de  la  démence  précoce.  Ce  syndrome 
était  caractérisé  par  de  la  catatonie,  des  stéréotypies, 
un  négativisme  accentué,  des  actes  bizarres,  de 
l’indifférence  affective  et  une  intégrité  presque  com¬ 
plète  des  facultés  intellectuelles.  Une  telle  observa¬ 
tion,  jointe  au  fait  que  la  catatonie  est  souvent  un 
symptôme  commun  à  l’encéphalite  léthargique  et  à  la 
démence  précoce,  pose  la  question  des  rapports  de  ces 
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Endocardite  maligne  à  évolution  lente.  —  ATM. 
Gâté  et  Bocca.  Un  homme  de  44  aus,  sans  antécé¬ 
dents  rhumatismaux,  ayant  eu  la  grippe  18  mois  aupa¬ 
ravant,  présente,  à  son  entrée  à  l’hupital,  les  symp¬ 
tômes  suivants:  dyspnée,  teint  plombé,  fièvre  irré¬ 
gulière,  splénomégalie  légère.  A  l’auscultation  du 
cœur  on  note  des  signes  d’insuffisance  et  de  rétrécis¬ 
sement  mitral.  Il  n’y  a  pas  de  phénomènes  asysto- 
liques  ni  de  manifestations  pulmonaires.  La  situation 
reste  stationnaire  pendant  18  mois.  Brusquement  le 
malade  présente  un  ictus  et  meurt  rapidement.  On 
trouve,  à  l’autopsie,  une  endocardite  végétante  loca¬ 
lisée  sur  la  mitrale, l’oreillette  et  le  ventricule  gauches, 
une  énorme  hémorragie  cérébrale  et  plusieurs  infarc¬ 
tus  de  la  rate. 

Crises  de  hoquet  chez  un  tuberculeux  par  adéno¬ 
pathie  hilaire  irritant  le  nerf  phrénique.  —  MM. 
Gâté  et  Bocca.  Un  homme  de  54  ans,  albuminurique, 
vieux  tousseur,  présentant  des  signes  de  ramollisse¬ 
ment  du  sommet  droit  avec  expectoration  riche  en 
bacilles  de  Koch,  était  sujet  depuis  longtemps  à  des 
crises  de  hoquet.  Ces  crises  apparaissaient  de  préfé¬ 
rence  après  les  repas  et  duraient  plusieurs  heures  ; 
un  accès  de  spasme  guttural  en  annonçait  la  fin.  La 
perception,  àl’écran, de  grosses  masses  ganglionnaires 
dans  la  région  du  hile  droit  permettait  de  rattacher  ce 


deux  affections.  Il  est  permis  de  penser  que,  comme 
celles  de  la  maladie  de  Parkinson,  les  lésions  de  la 
démence  précoce  doivent  avoir  un  rapport  de  loca¬ 
lisation  avec  celles  de  l’encéphalite  léthargique. 

Troubles  des  mouvements  associés  des  yeux, 
nystagmus  et  perturbation  du  nystagmus  vestibu- 
laire  dans  l’encéphalite  épidémique.  —  M.  J.  Bol- 
lack  fait  remarquer  la  rareté  de  l’atteinte  caractéri¬ 
sée,  partielle  ou  totale,  des  nerfs  oculo-moteurs  dans 
l’encéphalite  épidémique.  Il  faut  lui  opposer  la  fré¬ 
quence  des  troubles  des  mouvements  associés  pou¬ 
vant  porter  soit  sur  la  convergence,  soit  sur  les 
mouvements  parallèles  horizontaux  ou  verticaux,  à 
des  degrés  allant  de  la  paralysie  vraie  à  la  simple 
parésie.  A  ces  troubles  doivent  être  rattachées  sans 
doute  les  secousses  nystagmiformes  apparaissant 
dans  certaines  positions  extrêmes  du  regard  vertical 
ou  horizontal  qui,  par  leur  ténacité  et  leur  fréquence 
particulière  (21  fois  sur  24  cas  étudiés),  constituent 
un  signe  diagnostique  important. 

L’intérêt  de  ces  phénomènes  est  souligné  par 
l’existence  de  perturbation  du  nystagmus  vestibu- 
laire  qu’on  rélève  dans  des  cas  assez  nombreux.  Le 
nystagmus  calorique  et  le  nystagmus  rotatoire  sont 
souvent  affaiblis.  Dans  les  cas  où  il  y  a  une  prédo¬ 
minance  des  troubles  moteurs  oculaires  pour  la 
directionhorizontale  ou  verticale,  il  peut  exister  une 
dissociation  dans  l’excitation  isolée,  par  la  rotation 
assise  ou  couchée,  des  canaux  semi-circulaires 
horizontaux  ou  verticaux  et  portant  non  seulement 
sur  le  nystagmus,  mais  sur  les  phénomènes  réac¬ 
tionnels.  Il  semble  y  avoir  alors  une  véritable  systé¬ 
matisation  des  lésions  des  voies  vestibulaires  ou  de 
leurs  connexions. 

Images  div  erticulaires  et  lacunaires  de  l’estomac 
Indépendantes  de  l’ulcère  ou  du  cancer.  —  MM. 
Félix  Ramond  et  J.  Serrand  montrent  que  des 
images  diverticulaires  peuvent  ne  pas  traduire 
l'existence  d’un  ulcère,  mais  être  causées  par  un 
spasme  ou  des  adhérences.  Une  image  semblable  a 
été  observée  à  la  suite  d’une  résection  médio-gas- 
trique.  De  même,  une  image  lacunaire  peut  s’obser¬ 
ver  dans  un  cancer  d’un  organe  voisin  refoulant  l’es¬ 
tomac  ou  dans  un  cancer  de  l’estomac  sans  répondre 
au  siège  de  la  tumeur. 

Recherches  sur  la  sécrétion  rénale  dans  l’en¬ 
fance.  —  MM.  Apert,  Cambessedès  et  JW*"'  de  Rio- 
Braneo  ont  mesuré  la  concentration  uréique  maxima 
des  urines  d’enfants  de  4  à  14  ans.  Ils  ont  trouvé  des 
chiffres  égaux  à  ceux  fournis  par  les  adultes,  tant  à 
l’état  normal  que  dans  les  diverses  néphrites.  Dans 
deux  cas  d’albuminurie  uniquement  orthostatique, 
ils  ont  trouvé  des  chiffres  assez  bas,  ce  qui  prouve 
que  cette  affection,  malgré  son  bon  pronostic  habi¬ 


hoquet  à  une  compression  du  nerf  phrénique.  Effec¬ 
tivement,  à  l’autopsie,  on  trouva  d’énormes  ganglions 
caséeux  englobant  ce  nerf  et  les  vaisseaux  diaphrag- 
matiques  supérieurs. 

Lithiase  vésiculaire  cholédocienne  et  hépatique. 
—  MM.  Bérard  et  Fayol  présentent  une  malade 
opérée  dans  les  circonstances  suivantes.  Elle  souf¬ 
frait  depuis  4  jours  de  violentes  coliques  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  sans  irradiations  à  distance;  elle 
avait  quelques  vomissements;  la  température  attei¬ 
gnait  l’état  général  était  précaire.  Localement 

on  trouvait,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  un  léger 
degré  de  météorisme  avec  douleur  au  point  de  Mac 
Burney,  et  l’on  percevait  un  plastron  sonore  k  la 
percussion.  C’est  avec  l’idée  qu’il  s’agissait  d’une 
appendicite  rétro-ca'cale  que  M.  Bérard  intervint  par 
une  incision  sur  le  bord  externe  du  grand  droit.  En 
réalité,  il  s’agissait  d’une  vésicule  prolabée,  pleine 
de  calculs;  ces  derniers  encombraient  également  le 
cystique,  l’hépatique  et  le  cholédoque.  Agrandissant 
son  incision,  M.  Bérard  enleva  la  vésicule  et  draina 
le  canal  cholédoque.  Les  suites  furent  simples  et  la 
malade,  opérée  il  y  a  52  jours,  est  actuellement 

Cette  observation  estintéressanteàplusieurs titres  : 

1°  Spontané  ment  la  maladen’accusait  pas  de  troubles 
hépatiques  antérieurs  ;  un  interrogatoire  serré  permit 
cependant,  après  l’intervention,  d’apprendre  que  cette 
femme,  depuis  une  dizaine  d’années,  souffrait  de  dou¬ 
leurs  vagues  post-prandiales,  localisées  à  l’épigastre, 
ne  s’étant  jamais  accompagnées  ni  de  vomissements 

2»  L’absence  d’ictère,  au  cours  de  la  crise  qui 
nécessita  l’intervention,  s’explique  par  ce  fait  que 


tuel,  peut  traduire  une  diminution  de  la  valeur  du 
parenchyme. 

Quant  à  la  constante,  qui  est  fonction  à  la  fois  de 
la  quantité  et  de  la  qualité  du  parenchyme  rénal,  son 
calcul  se  complique,  chez  l’enfant,  du  fait  que  le  rein 
est  relativement  plus  volumineux  que  chez  l’adulte. 
Les  auteurs  ont  étudié  les  poids  relatifs  des  reins 
et  du  corps  et  indiquent  un  coefficient  correcteur 
avec  lequel  la  formule  d’Ambard  devient  applicable 
à  l’enfant. 

Erratuiç.  —  Dans  la  technique  donnée  par 
M.  Maurice  Renaud  pour  la  conservation  des  pièces 
anatomiques  (La  Presse  Médicale,  1920,  n°  42,  p.417), 
le  liquide  fixateur  doit  être  préparé  avec  1  pour  100 
de  sel  marin,  et  non  10  pour  100. 

P.-L.  M.VRIK. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

26  .luin  1920. 

Mode  de  préparation  et  pouvoir  antigène  des  ex¬ 
traits  alcooliques  des  bacilles  tuberculeux-  Valeur 
antigène  comparative  des  extraits  alcooliques  de 
bacilles  tuberculeux  et  de  microbes  divers.  — 
MM.  A.  Boqiiet  et  L.  Nègre  ont  préparé  comme 
antigène  un  extrait  alcoolique  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  préalablement  traités  par  l’acétone,  et  l’ont 
essayé  dans  la  réaction  de  déviation  du  complément 
en  présence  du  sérum  de  cheval  antituberculeux  de 
Vallée. 

Cet  extrait  est  beaucoup  plus  actif  que  l’extrait 
alcoolique  direct.  Il  a  un  pouvoir  antigène  et  une  sen¬ 
sibilité  plus  grande  que  les  antigènes  employés 
jusqu’à  maintenant,  émulsions  bacillaires,  extrait 
peptoné  aqueux.  Sa  facilité  de  préparation,  sa  sensi¬ 
bilité,  sa  stabilité  sont  autant  d’avantages  qui  le 
feront  préférer  aux  autres  antigènes  si  les  résultats 
obtenus  avec  les  sérums  des  malades  sont  les  mêmes 
qu’avec  un  sérum  expérimental. 

La  destinée  de  l’huile  injectée  dans  les  vaisseaux  ; 
son  accumulation  dans  les  organes.  —  MM.  Bus- 
quet  et  Cb.  Vischniac'  L’huile  injectée  par  voie 
intraveineuse  n’est  pas  éliminée  en  nature  par  les 
urines.  On  peut  la  retrouver  facilement,  accumulée, 
sans  altérations  notables,  dans  le  rein.  Le  foie,  qu’on 
pourrait  supposer  a  priori  apte  à  l’utiliser,  n’en  ren¬ 
ferme  pas  de  traces. 

Nature  du  pigment  rouge  chez  les  crustacés.  — 
M.  Verne. 

Cancer  chez  le  rat.  —  M.  RofTo. 

Présentation  d’un  oculo-compresseur  manomé- 
trique.  —  M.  J.  Roubinovitch. 

Ameuille. 


les  calculs  biliaires  étaient  des  calculs  à  facettes. 

3“  L’inflammation  d’une  vésicule  prolabée  donne 
l’impression  trompeuse  d’une  appendicite. 

Néphrectomie  transpérltonéalepour  rupture  trau¬ 
matique  du  rein  sans  hématurie.  —  MM.  Santy  et 
Aigrot.  Un  homme,  tombé  du  haut  d’un  échafaudage, 
est  amené  à  l’hôpital  dans  un  état  très  grave  ;  état  de 
shock,  pouls  filiforme,  signes  d’hémorragie  interne. 
Le  flanc  gauche  est  contracturé,  il  n’y  a  pas  d’hé¬ 
maturie  et  le  cathétérisme  ne  permet  pas  de  reti¬ 
rer  de  la  vessie  une  goutte  d’urine  sanglante.  Le 
diagnostic  de  rupture  de  la  rate  semble  s’imposer. 
Par  une  incision  parallèle  aux  fausses  côtes,  M.  Santy 
découvre  la  rate  et  constate  son  intégrité.  Par  contre, 
il  trouve  un  volumineux  hématome  périrénal  et  une 
rupture  du  rein  :  l’état  aseptique  de  ce  dernier  permet 
unenéphrectomie  transpéritonéale  sans  intervention. 
La  guérison  fut  rapide  après  cette  intervention.  Sur 
la  pièce  présentée,  ou  voit  la  raison  de  cette  absence 
d’hématurie  :  l’éclatement  du  rein  s’était  accompagné 
d’une  déchirure  de  l’uretère  et  le  sang  venu  du  rein 
n’avait  pu  gagner  la  vessie. 

Deux  cas  d’occlusions  intestinales  haut  situées. 
Avantages  de  l’entérostomie  sur  la  laparotomie.  — 
MM.  Goullioud  et  Perrève  rapportent  les  2  obser¬ 
vations  suivantes  ; 

La  D'  concerne  une  femme  qui,  à  la  suite  d’une 
fièvre  puerpérale,  en  1908  avait  présenté  2  crises 
d’obstruction  intestinale  ayant  cédé  au  simple  traite¬ 
ment  médical.  En  1918,  survient  une  3®  crise  ;  coli¬ 
ques,  vomissements,  arrêt  des  matières  et  des  gaz, 
tuméfaction  et  tension  dans  la  région  épigastrique, 
le  reste  du  ventre  étant  souple  et  plat.  La  situation 
s’aggravant,  M.  Goullioud  intervient  au  5c  jour,  par 
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une  incision  latérale  gauche  ;  il  cherche  vainement 
l’obstacle,  bride  ou  coudure,  sur  50  cm.  environ  de 
grêle  éviscéré;  il  termine  l’intervention  par  une 
simple  entérostomie  :  l’opérée  meurt  de  collapsns  la 
nuit  suivante. 

La  2'  observation  concerne  une  femme  ayant  été 
opérée,  quelques  mois  auparavant,  d’un  kyste  de 
l’ovaire,  et  qui,  par  la  suite,  présenta  une  crise 
d’occlusion  intestinale  haute.  Averti  par  son  échec 
antérieur,  M.  Goullioud  se  contenta  de  faire  un  anus 
contre  nature  sur  anse  grêle,  sans  chercher  à  lever 


l’obstacle.  L’opérée  guérit.  Dans  un  2“  temps  M .  Goul¬ 
lioud  alla  à  la  recherche  de  l’obstacle  et  ferma  l’en¬ 
térostomie. 

De  plusieurs  observations  de  ce  genre  l’auteur 
conclut  qu’en  présence  d'une  occlusion  intesti¬ 
nale,  il  faut  se  contenter  de  faire  une  entérostomie. 
La  laparotomie  est,  dans  ces  conditions,  une  opéra¬ 
tion  dangereuse.  Sans  doute,  un  anus  artificiel  sur 
anse  grêle  haut  située  entraînerait  rapidement  l’ina¬ 
nition  de  l'opéré.  11  faut  donc  réintervenir  précoce¬ 
ment,  une  fois  les  accidents  aigus  conjurés,  pour  lever 


l’obstacle  et  rétablir  le  courant  intestinal  normal 
— M.  Condamin.Caa  occlusions  intestinales  haut 
situées  peuvent  être,  dans  certaines  conditions, 
justiciables  d’une  gastro-entéi’ostomie  postérieure. 

—  M.  Santy.  Les  deux  principaux  inconvénients  de 
l’entérostomie  sur  anse  grêle  sont  : 

1°  l’inanition  rapide  de  l’opéré  ; 

2“  l’altération  de  la  paroi  abdominale  par  l’anus 
artificiel,  ce  qui  peut  être  une  source  d’ennuis  pour 
les  interventions  ultérieures. 

IL  Mautine. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1920) 

J.  Quénu.  Les  hernies  diaphragmatiques.  —  La 
hernie  diaphragmatique,  affection  rare,  mais  non 
exceptionnelle,  n’est  plus  une  simple  curiosité  ana¬ 
tomique;  elle  doit  être  connue  des  médecins  et  des 
chirurgiens  qui  peuvent  la  diagnostiquer  et  quelque¬ 
fois  la  guérir. 

Il  existe  3  sortes  de  hernies  diaphragmatiques  : 
les  hernies  congénitales,  fœtales  ou  embryonnaires; 
les  hernies  traumatiques ,  immédiates  ou  consécutives 
à  des  plaies  ou  à  des  ruptures  du  diaphragme;  les 
hernies  graduelles  ou  acquises. 

Los  hernies  diaphragmatiques  se  font  généralement 
de  l’abdomen  vers  le  thorax,  le  plus  souvent  dans  la 
cavité  pleurale  gauche  qu’elles  peuvent  remplir.  Le 
nombre,  le  siège,  la  forme  des  orifices  sont  variables 
suivant  la  cause  de  la  hernie.  9  fois  sur  10  il  n’y  a  pas 
de  sac.  Les  organes  le  plus  souvent  herniés  sont 
l’estomac,  le  côlon,  l’intestin  grêle,  l’épiploon  ;  ils 
sont  généralement  entourés  d’adhérences.  Le  poumon 
et  le  cœur  sont  refoulés. 

La  hernie  diaphragmatique  se  voit  à  tout  âge,  dans 
l’un  et  l’autre  sexe  ;  cependant  l’homme  adulte,  plus 
exposé  aux  traumatismes,  est  plus  souvent  atteint. 

La  hernie  diaphragmatique  du  nouveau-né,  bien 


connue  des  accoucheurs,  présente  un  intérêt  au  point 
de  vue  médico-légal  (mort  attribuée  par  erreur  à  un 
infanticide,  à  une  faute  professionnelle  de  l’accou¬ 
cheur). 

La  hernie  diaphragmatique  de  l’adulte  se  manifeste 
par  des  douleurs  épigastriques,  delà  dysphagie,  des 
vomissements,  de  la  dyspnée;  elle  s’accompagne  de 
signes  physiques  thoraciques  qui  simulent  tantôt  un 
épanchement  pleural,  tantôt  un  pneumothorax.  Tous 
ces  signes  sont  influencés  par  la  position  du  malade 
et  par  l’ingestion  d’aliments. 

La  hernie  diaphragmatique  peut  être  longtemps 
supportée,  et  même  ignorée  ;  elle  peut  revêtir  les 
aspects  cliniques  les  plus  divers.  Elle  expose  à  un 
accident  mortel  :  l’étranglement. 

La  hernie  diaphragmatique  traumatique  immédiate 
est  généralement  reconnue  au  cours  d’interventions 
pour  plaies  thoraco-abdominales.  La  hernie  dia¬ 
phragmatique  étranglée  est  habituellement  prise 
pour  une  occlusion  intestinale  ou  pour  un  pyo-pneu- 
mothorax.  Quant  au  diagnostic  de  la  hernie  diaphrag¬ 
matique  «  chronique  »,  il  est  facile  à  condition  qu’on 
y  pense,  et  qu’on  ait  recours  à  l’examen  radiosco¬ 
pique,  avec  potion  ou  lavement  bismuthé  ;  deux 
affections  peuvent  la  simuler,  même  sous  l’écran  :  la 
rétraction  du  diaphragme,  et  l’éventration  diaphrag¬ 
matique. 

Le  traitement  de  la  hernie  diaphragmatique  est 
chirurgical. 

Pour  les  hernies  diaphragmatiques  traumatiques 
immédiates,  les  indications  se  confondent  avec  les 


indications  opératoires  pour  les  plaies  thoraco-abdo¬ 
minales. 

Toute  hernie  diaphragmatique  chronique  diagnos¬ 
tiquée  «  à  froid  »  doit  être  opérée,  sauf  de  rares  contre- 
indications.  Le  fait  de  l’étranglement  constitue  une 
indication  d’urgence. 

Pour  les  unes  comme  pour  les  autres,  la  meilleure 
voie  d’accès  est,  d’après  l’auteur,  une  thoracotomie 
intercostale  sans  résection  costale,  prolongée  obli¬ 
quement  sur  l’abdomen  vers  la  ligne  blanche,  com¬ 
plétée  par  la  section  du  rebord  costal  et  l’incision  du 
diaphragme  jusqu’à  l’orifice  herniaire,  en  un  mot,  une 
thoraco-laparo-chondro-phrénotomie.  Le  choix  de 
l’espace  à  inciser  sera  déterminé  par  le  siège  présumé 
de  l’orifice  herniaire.  Les  viscères  herniés  devront  être 
réduits;  le  sac,  s’il  existe,  réséqué;  et  la  brèche 
diaphragmatique  suturée,  ou  tout  au  moins  obturée. 

Les  opérations  pour  hernie  diaphragmatique  étran¬ 
glées  sont  grevées  d’une  lourde  mortalité  ;  le  pro 
nostic  opératoire  de  la  cui'e  radicale  «  à  froid  »  est 
incomparablement  plus  favorable  ;  le  bénéfice  de 
l’opération  est  toujours  immédiat  et  généralement 
définitif. 

La  hernie  diaphragmatique  intercostale  fait  saillie 
sous  la  peau,  son  diagnostic  est  évident,  son  traite¬ 
ment  est  facile. 

Suivent  24  observations  inédites  ou  personnelles 
de  hernies  diaphragmatiques  et  plus  d’une  centaine 
d’autres  recueillies  dans  la  littérature.  Une  biblio¬ 
graphie  très  complète  termine  ce  très  intéressant 
travail. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


REVUE  D’ORTHOPÉDIE 
(Paris) 

An.  XXYIl,  3»  sér.,  t.  VII,  n°  3,  Mai  1920. 

E.  Estor  et  A.  Aimes.  Le  traitement  conserva¬ 
teur  dans  le  sarcome  des  os,  d'après  l'étude  de 
147  opérations  économiques.  —  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  sous  l’influence  surtout  de  l’Ecole 
lyonnaise,  on  a  assisté  à  de  nombreuses  tentatives 
de  conservation  dans  le  traitement  chirurgical  du 
sarcome  des  os  longs.  Ces  essais  étaient  basés  sur 
les  constatations  suivantes  :  discordance  fréquente 
entre  le  pronostic  tiré  de  l’examen  histologique  et  de 
l’évolution  ultérieure  de  la  tumeur;  —  limitation 
(encapsulement)  des  lésions  dans  le  sarcome,  au 
moins  au  début  ;  —  rareté  de  l’envahissement  gan¬ 
glionnaire  ;  —  refus  fréquent  d’une  intervention  muti¬ 
lante  par  le  malade  ;  —  bons  résultats  fonctionnels 
observés  après  les  opérations  économiques;  — inef¬ 
ficacité  «désespérante»  des  opérations  radicales, 
en  particulier  en  cas  de  métastases,  souvent  clinique¬ 
ment  latentes. 

Trois  sortes  d’opérations  conservatrices  ont  été 
tentées  :  ablation  simple  de  la  tumeur,  ablation  avec 
évidement  de  Tos,  résection.  L’ablation  simple  et 
l’évidement  n’ont  que  de  rares  indications  :  c’est 
entre  la  résection  et  l’amputation  qu”il  faut  limiter 
la  discussion.  Kocher  était  d’avis  qu’il  fallait  toujours 
commencer  par  une  tentative  de  conservation  et  il  est 
certain  qu’on  peut  essayer  d’opérations  conserva¬ 
trices  successives  sans  craindre  la  généralisation.  Si 
l’opération  est  précoce,  la  résection  donnera  de  bons 
résultats;  or,  le  malade  acceptera  d’autant  plus  pré¬ 
cocement  l’opération  qu’elle  sera  moins  mutilante. 

Au  niveau  du  membre  supérieur,  la  possibilité 
d’obtenir  un  membre  ballant  actif,  avec  conservation 
de  la  main,  est  tout  à  fait  en  faveur  de  la  résection; 
les  résultats  obtenus  jusqu’ici  sont  satisfaisants  et 
même  meilleurs  que  ceux  des  opérations  radicales; 
le  nombre  et  la  durée  des  survies  sont  tout  à  tait 


impressionnants.  Au  niveau  du  membre  inférieur, 
où  il  est  essentiel  d’obtenir  un  membre  solide  et 
d’éviter  de  gros  raccourcissements,  le  traitement 
conservateur  peut  être  plus  discuté  ;  mais  les  greffes 
osseuses,  en  réalisant  ces  conditions,  ont  permis 
d’étendre  les  indications  de  la  résection. 

L’amputation  et  la  désarticulation  sont  formelle¬ 
ment  indiquées  dans  la  plupart  des  sarcomes  gloho- 
cellulaires,  dans  les  sarcomes  à  marche  rapide, 
dans  les  tumeurs  ulcérées,  infectées  ou  ayant  large¬ 
ment  infiltré  les  parties  molles.  Le  traitement  con¬ 
servateur  s’adressera  aux  formes  à  myéloplaxes  ou 
fuso-cellulaires  bien  encapsulées,  à  développement 
lent,  aux  tumeurs  récentes,  dures,  limitées  par 
une  coque  résistante,  aux  sarcomes  centraux. 

J.  Dumont. 

ZENTRALBLATT  für  CHIRURGIE 
(Leipzig] 

Tome  XLVII,  n»  7,  14  Février  1920. 

Pochhammer.  La  sigmoidéo-anastozqose,  mé¬ 
thode  simple  de  traitement  du  volvulus  de  TS 
iliaque.  —  Le  volvulus  de  l’S  iliaque  —  accident  qui 
n’est  pasexceptionnellementrare,  si  l’on  s’en  rapporte 
à  lalittérature  de  ces  dernières  années  — comporteuu 
traitement  radical  :  la  résection  de  l’S  iliaque.  La 
simple  détorsion  de  l’anse  est,  en  effet,  presque  tou¬ 
jours  suivie  de  récidive.  Mais  la  résection  est  une 
opération  grave  que  ne  pei-met  pas  toujours  l’état  du 
malade.  Eu  pareil  cas,  P.,  après  avoir  pratiqué  la 
détorsion,  exécute  une  sigmoïdéo-anastomose  au 
niveau  du  pied  de  l’anse  iliaque,  là  où  les  deux  bouts 
afférent  et  efférent  de  cette  anse  sont  presque  tou¬ 
jours  très  rapprochés,  sinon  tout  à  fait  au  contact 
l'un  de  l’autre.  Cette  sigmoïdéo-anastomose,  qui 
doit  être  faite  très  largement,  n’offre,  après  évacua¬ 
tion  de  l’anse  distendue,  aucune  difficulté  et  demande 
très  peu  de  temps.  Elle  est  suivie  d’une  atrophie 
progressive  de  l’anse  exclue,  qui  peut  être  réduite 
finalement  au  dixième  de  ses  dimensions  primi¬ 
tives,  ainsi  que  P.  a  pu  s’en  convaincre  au  cours 
d’une  relaparotomie  pour  fermeture  d’une  fistulette 
intestinale. 


P.  a  exécuté  jusqu’ici  4  fois  cette  opération,  ave 
un  résultat  opératoire  et  fonctionnel  toujours  satis¬ 
faisant.  Aussi  la  considère-t-il  comme  la  méthode 
de  choix  dans  le  traitement  du  volvulus  de  l’S  iliaque. 

J.  Dumont. 

ARCHIVES  OF  INTERNAL  MEDICINE 
(Chicago) 

Tome  XXV,  n”  2,  Février  1920. 

G.  A.  Elliott.  —  Etude  clinique  de  la  ûèvre 
jaune.  —  Lors  de  l’épidémie  de  Guayaquil  (Equateur) 
en  1918,  E.  a  étudié  soigneusement  70  cas  de  gravité 
diverse.  Le  tableau  général  qu’il  donne  de  la  maladie 
ne  s’écarte  pas  des  descriptions  classiques.  Clini¬ 
quement,  la  fièvre  jaune  est  semblable  à  l’ictère 
infectieux  ;  il  n’y  a  qu’une  différence  de  degré  entre 
les  deux  affections,  la  jaunisse  étant  plus  accusée  et 
les  hémorragies  plus  discrètes  dans  la  fièvre  jaune. 

Au  cours  de  l’analyse  des  symptômes,  E.  insiste 
sur  les  caraotères  de  Victère.  11  est  d’ordinaire  pro¬ 
portionnel  à  la  gravité  de  la  maladie,  très  intense 
dans  les  cas  sévères  ;  il  débute  en  général  le  3“  ou 
le  4c  jour,  parfois  seulement  pendant  la  convales¬ 
cence.  Il  ne  s’accompagne  pas  de  signes  d’intoxication 
biliaire  et  il  appartient  au  type  dissocié,  par  sup¬ 
pression  fonctionnelle  du  foie  ;  le  sérum  et  l’urine 
contiennent  des  pigments  biliaires  en  abondance, 
mais  les  sels  biliaires  n’y  existent  qu’à  l’état  de 
faibles  traces  ou  pas  du  tout.  Les  selles,  parfois 
argileuses,  sont  habituellement  de  couleur  brun  foncé 
et  contiennent  beaucoup  de  sang. 

Les  modifications  du  sang  sont  également  l’objet 
d’une  étude  détaillée.  Le  nombre  des  hématies  est 
élevé  par  rapport  au  taux  de  l’hémoglobine  qui  est 
fortement  diminué  (40  à  60  pour  100).  La  résistance 
globulaire,  le  chiffre  des  leucocytes  et  l’équilibre 
leucocytaire  sont  d’ordinaire  normaux.  Les  plaquettes 
paraissent  augmentées  de  nombre.  Le  temps  de  coagu¬ 
lation,  même  au  cas  d’hémorragies  profuses,  n’est 
pas  allongé.  Le  sérum  de  cheval  reste  dépourvu 
d’action  sur  les  hémorragies.  Ces  faits  indiquent  que 
l’écoulement  sanguin  est  lié  à  des  lésions  dégénéra¬ 
tives  des  vaisseaux,  concomitantes  de  celles  des 


440 


LA  PRESSB  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Juin  1920 


N»  44 


parenchymes,  plus  qu’à  des  modîQcations  du 'sang 
lui-même. 

E.  a  été  frappé  de  la  rapidité  de  la  convalescence 
chez  les  malades  qui  survivent.  Malgré  l’intensité  des 
altérations  hépatiques  et  rénales,  il  ne  reste  nulle 
trace  de  l’atteinte  des  parenchymes. 

La  mort  semble  le  fait  de  l’urémie;  elle  est  pré¬ 
cédée  de  dyspnée  toxique,  souvent  à  type  de  Cheyne- 
Stockes,  de  hoquet,  de  délire,  de  coma  et  d’anurie, 
signe  de  très  mauvais  augure. 

Dégénérescence  graisseuse  portant  surtout  sur  la 
cellule  hépatique,  nécrose  souvent  intense  de  l’épi¬ 
thélium  des  tubes  contournés,  altérations  congestives 
et  hémorragiques  prédominant  au  niveau  de  la 
muqueuse  gastrique,  telles  sont  les  lésions  les  plus 
caractéristiques  delà  lièvre  jaune. 

P.-L.  Makik. 

C.  S.  Williamson.  Etude  expérimentale  sur  la 
péricardite  avec  épanchement.  —  Le  diagnostic  de 
péricardite  avec  épanchement  offre  souvent  de  grandes 
difficultés  et,  à  la  lecture  des  descriptions  cliniques, 
on  est  frappé  de  la  confusion  qui  règne  au  sujet  des 
signes  physiques  qui  traduisent  l’épanchement.  Skoda 
prétend  que  le  cœur  plus  dense  que  la  sérosité  s’y 
enfonce,  d’autres  affirment  au  contraire  qu’il  émerge 
tandis  que  Curschmann  pense  que  le  liquide  ne  s’accu¬ 
mule  ni  devant  ni  derrière  le  cœur,  mais  en  suivant 
les  lignes  de  moindre  résistance,  plèvres  latéralement, 
diaphragme  en  bas,  gros  vaisseaux  en  haut. 

W.  a  repris  la  question  expérimentalement  en 
injectant  un  mélange  de  gélose-gélatine  dans  le  péri¬ 
carde  par  le  centre  phrénique,  en  s’entourant  de 
minutieuses  précautions  dans  l’étude  des  résultats' 
obtenus  pour  éliminer  tout  élément  subjectif  dans 
leur  appréciation. 

Il  a  constaté  que  l’épanchement  s’accumule  d’abord 
le  long  du  bord  inférieur  du  cœur  autour  de  la  pointe 
et  surtout  au  niveau  de  la  face  diaphragmatique.  Au 
cas  de  petit  épanchement  (moins  de  350  cmc),  cette 
dernière  localisation  est  la  seule  qu’on  trouve  régu¬ 
lièrement.  Il  en  résulte  un  abaissement  du  lobe 
gauche  du  foie  dans  presque  tous  les  cas,  souvent 
très  manifeste,  si  bien  que  ce  signe  a  une  grande 
valeur  dans  le  diagnostic  précoce. 

Ensuite,  la  sérosité  se  collecte  à  la  base  au-dessus 
des  gros  vaisseaux  ;  l’épanchement,  lorsqu’il  ne 
dépasse  pas  350  cmc,  donne  lieu  en  général  à  une 
accumulation  liquide  trop  petite  pour  être  décelable 
à  la  percussion,  ce  qui  devient  possible  avec  des 
épanchements  moyens  ;  la  matité  rétro- sternale 
devient  alors  un  signe  diagnostique  important. 

Qu’il  s’agisse  d’un  petit  ou  d’un  moyen  épanchement, 
jamais  W.  n’a  été  capable  de  mettre  nettement  en 
évidence  le  signe  de  Rotch  (matité  de  la  partie  interne 
du  5»  espace  intercostal  droit),  ni  celui  d’Ebstein 
(transformation  de  l’angle  cardio-hépatique  norma¬ 
lement  aigu  en  angle  obtus),  donnés  comme  signes 
précoces  de  l’épanchement. 

La  situation  de  la  collection  est  pratiquement  indé¬ 
pendante  de  la  position  du  sujet  avec  les  quantités 
du  liquide  injecté  qui  ne  dépassèrent  jamais  650  cmc. 
Chez,  14  des  33  cadavres  injectés,  la  face  antérieure 
du  cœur,  eu  dépit  de  l’épanchement,  ne  fut  pas 
recouverte  par  le  liquide,  de  sorte  qu’un  frottement 
péricardique  peut  être  parfaitement  bien  perçu  dans 
ces  conditions;  elles  se  réalisent  surtout  lorsque  le 
cœur  est  volumineu.x  et  remplit  l’espace  sterno-ver- 
tébral. 

De  ces  données,  il  ressort  que  le  point  d'élection 
pour  atteindre  le  liquide  par  la  ponctlou  est  situé 
juste  en  dehors  de  la  pointe  ou  dans  l’angle  chondro- 
xiphoïdien. 

De  nombreuses  figures  très  démonstratives  illus¬ 
trent  ce  travail.  P.-L.  Mahie. 

THE  JOURNAL 

EXPERIMENTAL  MEDICINE 
Tome  XXXI,  n«  2,  Février  1920. 

S.  Flexner  et  H.  Âmoss.  Expériences  sur  l’infec¬ 
tion  par  voie  nasale  dans  la  poliomyélite.  —  On 


admet  que  le  virus  de  la  poliomyélite  pénètre  dans 
le  système  nerveux  central  par  la  voie  nasale.  On 
sait  d’autre  part  que  ce  virus  peut  être  présent  sur 
la  muqueuse  nasale  sans  donner  lieu  à  la  maladie. 
Pour  certains  auteurs,  Wickman,  Kling,  etc.,  les 
porteurs  sains  sont  nombreux  en  période  épidémique 
et  les  porteurs  convalescents  hébergent  fort  long¬ 
temps  le  virus.  F.  et  A.  ont  déjà  soutenu  une  opinion 
diamétralement  opposée,  en  se  basant  sur  le  résultat 
négatif  des  inoculations  de  tissu  adénoïde  ou  amyg- 
dalien  après  la  disparition  des  symptômes  aigus  de 
la  maladie. 

Dans  cette  nouvelle  série  d’expériences,  F.  et  A. 
se  sont  d’abord  proposé  de  rechercher  le  pouvoir 
destructeur  exercé  par  la  muqueuse  nasale  sur  le 
virus  déposé  à  sa  surface.  Alors  que  certains  singes 
contractent  la  maladie  après  l’application  du  virus, 
leur  muqueuse  recèlent  encore  l’agent  pathogène  au 
bout  de  60  heures,  d’autres  restent  indemnes  et  déjà 
après  40  heures  n’hébergent  plus  le  virus.  Il  semble 
donc  que  la  muqueuse  jouisse  du  pouvoir  de  détruire 
ou  de  rendre  inopérant  le  virus  qu’on  y  a  déposé  ; 
cette  propriété  paraît  indépendante  de  toute  sub¬ 
stance  protectrice  spécifique  présente  dans  le  sang. 
Sur  une  muqueuse  dénuée  de  ce  pouvoir,  le  virus 
persiste  un  temps  indéterminé,  tandis  qu’au  cas  con¬ 
traire  il  disparaît  rapidement. 

Les  antiseptiques  (dichloramine  '1')  appliqués  sur 
la  muqueuse  nasale  où  l’on  a  déposé  le  virus  n’ont 
qu’une  efficacité  douteuse.  Il  n’est  même  pas  impos¬ 
sible  qu’ils  soient  nuisibles  en  influençant  défavora¬ 
blement  les  propriétés  destructives  de  la  muqueuse. 

D’autres  mécanismes  de  défense  plus  profonds 
s’associent  aux  propriétés  protectrices  de  la  mu¬ 
queuse  nasale.  C’est  ainsi  qu’une  inoculation  nasale 
inefficace  peut  être  suivie  de  résultat  positif  lors¬ 
qu’on  vient  à  altérer  le  système  des  méninges  et  des 
plexus  choroïdes  par  un  irritant  chimique  ou  simple¬ 
ment  par  un  sérum  étranger;  le  passage  du  virus 
du  nez  aux  centres  nerveux  se  trouve  ainsi  favorisé. 

F.  et  A.  ont  constaté  qu’inversement,  malgré  des 
conditions  très  favorables  à  l’infection  par  la  voie 
nasale,  il  est,  possible  de  s’opposer  à  sa  réalisation 
et  de  «  bloquer  »  l’agent  pathogène  ;  il  suffit  d’in¬ 
jecter  dans  les  veines  du  sérum  de  sujet  guéri  de  la 
poliomyélite.  Il  est  difficile  de  savoir  où  s’exerce 
l’action  immunisante  du  sérum  sur  le  virus.  Il  ne 
semble  pas  que  ce  soit  dans  le  sang  lui-même  ni  au 
niveau  de  la  muqueuse  nasale,  mais  elle  paraît  plutôt 
avoir  lieu  au  niveau  des  espaces  sous-arachnoïdiens, 
le  sérum  qui  y  a  pénétré  déployant  alors  sou  action 
neutralisante.  P.-L.  Mahie. 


H.  Noguchi.  Etiologie  de  la  Eèvre  jaune.  X, 
Etudes  immunologiques  comparées  sur  Lepto- 
spira  icteroïdes  et  L.icterohæmorrhagiæ.  —  Conti¬ 
nuant  la  série  de  ses  recherches  méthodiques  (v.  La 
Presse  Médicale,  1919,  pp.  498,  538,  771)  sur  l’orga¬ 
nisme  spiralé  [Leptospira  icteroïdes)  qu’il  a  isolé  du 
sang  et  des  organes  des  malades  atteints  de  fièvre 
jaune  et  dont  l’inoculation  au  cobaye  reproduit  la 
maladie,  N.  s’efforce  dans  ce  travail  de  mettre  en 
évidence  les  caractères  immunologiques  permettant 
de  le  différencier  du  !..  ieterohæmorrhagiir ,  agent  de 
la  spirochétose  ictérohémorragique,  dont  il  est  mor¬ 
phologiquement  très  voisin. 

.\.  a  étudié  comparativement  pour  chacun  de  ces 
deux  micro-organismes  l’agglutination,  le  phéno¬ 
mène  de  Pfeiffer,  la  réaction  de  fixation,  les  propriétés 
protectrices  respectives  des  autisérums  et  l'immu- 

II  a  dîabord  constaté  que  les  sérums  monovalents 
préparés  par  injections  de  /..  icteroïdes  à  des  ani¬ 
maux  réfractaires  (cheval,  lapin)  agglutinent  non 
seulement  les  souches  homologues,  mais  toutes  les 
souches  de  L.  icteroïdes  éprouvées.  D’autre  part,  ils 
n’ont  qu’un  pouvoir  agglutinant  nul  ou  minime  vis-à- 
vis  de  diverses  souches  de  L.  icterohæmorrhagiæ . 
La  réciproque  existe  lorsqu’on  met  le  L.  icteroïdes 
eu  présence  de  sérums  agglutinants  préparés  avec 
le  L.  icterohæmorrhagiæ .  Le  phénomène  de  Pfeiffer 
permet  une  différenciation  encore  plus  nette  entre 
les  deux  organismes,  puisque  dans  presque  toutes 
les  expériences  il  se  comporta  spécifiquement;  il  y 
eut  quelques  résultats  douteux,  mais  à  un  degré 


trop  peu  accusé  pour  prêter  à  confusion  entre  les 
deux  Leptospira. 

Le  sérum  polyvalent  a.ni\-icteroides  et  le  sérum 
auti- icterohæmorrhagiæ  jouissent  respectivement 
d’un  pouvoir  neutralisant  élevé  à  l’égard  de  l’infec¬ 
tion  expérimentale  déterminée  par  ces  agents  patho¬ 
gènes.  Cette  action  toutefois  n’est  pas  étroitement 
spécifique  :  l’injection  d’une  quantité  suffisante  de 
sérum  anli-icteroîdes  empêche  la  mort  du  cobaye 
inoculé  avec  de  nombreuses  doses  mortelles  de  cul¬ 
ture  de  L.  icterolucmorrhagiæ  et  vice  versa.  La  spé¬ 
cificité  des  anti-sérums  n’est  observée  qu’avec  l’em¬ 
ploi  de  faibles  doses. 

La  réaction  de  fixation  se  montra  plus  ou  moins 
spécifique;  elle  fut  parfois  faiblement  positive 
avec  les  souches  de  L.  icterohæmorrhagiæ  en  pré¬ 
sence  de  sérum  antl-icteroïdes  et  inversement.  La 
fixation  n’était  souvent  complète  que  dans  le  cas  où 
l’anti-sérum  était  éprouvé  avec  la  souche  qui  avait 
servi  à  le  préparer,  fait  très  habituel  surtout  avec 
les  souches  de  L.  icterohæmorrhagiæ ,  si  bien  qu’on 
pourrait  se  demander  si  ces  variations  dans  l’inten¬ 
sité  de  la  réaction  ne  sont  pas  fonction  de  variétés 
d’une  seule  et  même  espèce,  question  qui  ne  peut 
être  résolue  en  raison  du  trop  faible  nombre  d’échan¬ 
tillon  de  !..  icteroïdes  et  de  L.  icterohæmorrhagiæ 
examinés.  Toutefois,  l’impression  se  dégage  qu’à  cet 
égard  les  deux  organismes  ont  des  réactions  immu¬ 
nologiques  distinctes.  Mais  peut-être  ne  s’agit-il  que 
de  deux  races  et  non  de  deux  espèces,  races  douées, 
il  est  vrai,  d’un  pouvoir  pathogène  différent,  le 
L.  icteroïdes  étant  surtout  ictérigène,  le  A.  ictero- 
hücmorrhagiæ  surtout  hémorragipare. 

L’étude  de  l’immunité  active  est  rendue  très  labo¬ 
rieuse  par  suite  de  la  résistance  naturelle  de  certains 
cobayes  à  l’infection.  N.  put  constater  néanmoins 
que  les  animaux  qui  avaient  survécu  à  l’inoculation 
de  L.  icteroïdes  étaient  complètement  immunisés 
contre  une  seconde  infection,  mais  qu’ils  étaient  gra¬ 
vement  malades  ou  succombaient  lorsqu’on  leur 
inoculait  du  A.  icterohæmorrhagiæ.  Cependant  N. 
put  se  rendre  compte  que,  dans  certains  cas,  les 
cobayes  infectés  antérieurement  avec  du  L.  icteroïdes 
présentaient  une  grande  résistance  au  L.  ictero- 
hæmorragiæ.  Ces  constatations  indiquent  que  les 
deux  agents  pathogènes  offrent  une  grande  parenté 
immunologique.  P.-L.  Marie. 

n.  Noguchi.  XI.  Sérothérapie  des  animaux  in¬ 
fectés  avec  le  L.  icteroïdes.  —  La  constatation  du 
pouvoir  protecteur  élevé  que  possèdent  les  anti¬ 
sérums  polyvalents  préparés  chez  le  cheval  à  l’égard 
du  L.  icteroïdes  a  conduit  N.  à  approfondir  leur 
action  thérapeutique  sur  le  cobaye  infecté  expéri¬ 
mentalement. 

Injecté  par  voie  péritonéale,  durant  la  période 
d’incubation,  le  sérum  est  capable  de  s’opposer 
complètement  au  développement  de  la  maladie,  bien 
qu’on  trouve  des  lésions  hémorragiques  plus  ou 
moins  nombreuses  et  étendues  dans  les  poumons  des 
animaux  sacrifiés. 

Employé  pendant  la  première  phase  de  l’infection, 
le  sérum  peut  encore  empêcher  une  issue  fatale.  Il 
faut  alors  des  doses  plus  considérables  :  ainsi, 
72  heures  après  l’inoculation,  moment  où  la  fièvre 
commence  à  s’élever,  il  faut  en  général  plus  de  0  cmc  1 
de  sérum  pour  enrayer  les  progrès  de  l’infection  : 
96  heures  après,  le  sérum  sauve  encore  l’animal  de 
la  mort,  bien  que  l’ictère  fasse  souvent  son  appari¬ 
tion  après  la  sérothérapie. 

Celle-ci,  utilisée  à  la  seconde  phase  de  l’infection, 
lorsque  l’ictère  et  la  néphrite  existent  depuis  un 
jour  ou  deux,  n’a  plus  aucun  effet  utile  et  N.  n’a  pu 
sauver  aucun  des  cobayes  traités  le  cinquième  ou  le 
sixième  jour  suivant  l’innoculation  faite  avec  une 
souche  très  virulente  de  L.  icteroïdes.  Chez  l’homme, 
où  les  phases  de  l’infection  sont  mieux  tranchées 
encore  que  chez  le  cobaye,  la  sérothérapie  employée 
au  moment  où  existent  les  hémorragies  gingivales, 
nasales  et  gastro-intestinales,  l’hypothermie,  les 
signes  d’urémie  et  de  cholémie,  risque  bien  de  rester 
inefficace,  sans  qu’on  eu  puisse  tirer  argument  contre 
le  rôle  étiologique  du  L.  icteroïdes  dans  la  fièvre 

^  P.-L.  Marie. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES 


LE 

DIAGNOSTIC  EN  PSYCHIATRIE’ 

Par  M.  Maxime  LAIGNEL-LAVASTINE 

Agrégé,  chargé  du  cours. 


Les  maladies  mentales  n’existent  pas.  Les 
divers  types  cliniques,  isolés  et  décrits  par  les 
générations  successives,  n’ont  pas  la  même  va¬ 
leur  nosographique.  C’est  pourquoi  les  multiples 
essais  de  classification  n’ont  abouti  qu’à  des 
échecs. 

Le  diagnostic  en  psychiatrie  dépend  des  mêmes 
principes  que  le  diagnostic  en  clinique  générale. 

Au  cours  du  diagnostic,  l’observateur  doit  fran¬ 
chir  deux  étapes  :  dans  la  première,  inductive,  il 
passe  du  cas  clinique  particulier,  qu’il  examine, 
au  type  général  de  la  pathologie  ;  dans  une  se¬ 
conde  étape,  déductive,  il  part  de  la  pathologie 
pour  revenir  à  la  clinique.  Il  a  d’abord  noté  les 
ressemblances  pour  encadrer  la  clinique  dans  la 
pathologie  ;  il  insiste  ensuite  sur  les  différences 


qui,  sur  le  fond  banal  de  la  pathologie,  indivi¬ 
dualisent  le  cas  clinique  actuel. 

Bornons-nous  dès  maintenant  à  la  première 
étape.  Elle  comprend  elle-même  trois  stades  :  le 
diagnostic  du  syndrome,  de  Vaffection  et  de  la 
maladie.  Soit,  par  exemple,  une  asystolique  par 
insuffisance  mitrale  d’origine  rhumatismale.  Dia¬ 
gnostic  du  syndrome  :  asystolie.  Diagnostic  de 
l’affection  :  insuffisance  mitrale.  Diagnostic  de 
la  maladie  :  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Cette  division,  classique  en  clinique  interne, 
et  sur  laquelle  ne  se  lassait  pas  d’insister  mon 
regretté  maître  Louis  Landouzy,  doit  aussi 
devenir  classique  en  psychiatrie. 

L.'  Landouzy  avait  coutume  de  dire  que  les 
trois  maladies  cardinales  étaient  l’alcoolisme,  la 
tuberculose  et  la  syphilis. 

Vous  voyez  sur  cette  table  un  litre  d’alcool  et, 
sous  deux  microscopes,  des  bacilles  de  Koch 
dans  un  crachat  de  dément  précoce  et  des  tré¬ 
ponèmes  pâles  de  Schaudinn  dans  le  cortex  d’un 
paralytique  général.  Ici  en  psychiatrie,  comme  là 
en  clinique  interne,  c’est  le  même  trépied  patho¬ 
logique  ;  alcoolisme,  tuberculose  et  syphilis.  Et, 
ici  comme  là,  le  diagnostic  doit  franchir  les  trois 
étapes  du  syndrome,  de  l’affection  et  de  la  ma¬ 
ladie.  Mais,  en  psychiatrie,  il  est  une  étape  de 
plus  dont  il  faut  tenir  compte  :  le  diagnostic 
spontané  du  vulgaire,  qui  n’a  aucun  intérêt  en 
clinique  interne,  mais  qui,  en  psychiatrie,  s’im¬ 
pose  à  l’attention,  parce  que  souvent  le  médecin 


1.  Leçon  du  Dimanche  23  Novembre  1910. 


ne  sait  pas  aller  plus  loin  que  le  monsieur  qui  ’ 
passe  et  parce. que  les  psychopathes,  en  raison 
des  fonctions  sociales  du  cerveau,  sont  parmi  les 
malades  qui  se  font  le  plus  tôt  et  le  plus  remar- 
quer. 

Goya,  à  l’ccil  incisif,  a  su  marquer,  dans  un 
tableau  exposé  cet  été  au  Petit-Palais,  la  Casa  de 
locos,  la  maison  de  fous,  cette  première  étape, 
que  j’appellerai  pittoresque,  du  diagnostic  en  psy¬ 
chiatrie. 

Etudions  ensemble  cette  photographie  de  la 
Casa  de  locos  (fig.  1),  de  l'Académie  San  Fer¬ 
nando,  de  Madrid,  que  MM.  Filassier  et  .1.  "Vin- 
chon  ont  décrite  naguère  dans  ÏÆsculapc  de 
Janvier  1913. 

Dans  une' salle  voètée  et  mal  éclairée  grouillent 
des  personnages  demi-nus. 

Cet  homtne  à  droite,  le  front  ceint  d’une  tiare,  le 
scapulaire  sur  la  poitrine  et  la  main  levée  pour 
bénir,  n’est-ce  pas  Utl  mystique  mégalomane? 

Et  un  peu  eu  arrière,  cet  autre  simplement  vêtu 
d’une  chemise,  les  bras  et  les  jambes  nus,  et  qui 
chante,  la  Couronne  en  tète  et  le  pied  gauche  dans 
la  main  droite,  n’est-ce  pas  un  excité  maniaque  .’ 

Plus  à  gauche,  n’est-ce  pas  encore  un  excité  ma¬ 
niaque  mégalomane,  dont  une  dévote  baise  la  main 
droite  ? 

Au  premier  plan,  à  gauche,  un  mystique  à  genoux 


prie,  les  mains  jointes,  avec  ferveur.  Près  de  lui, 
n’est-ce  pas,  nu  et  prosterné,  un  mélancolique  qui 
s’accuse?  Enfin  au  dernier  plan,  une  cagoule  baissée 
doit  cacher  encore  une  mélancolique. 

Ainsi  ('.es  diagnostics  de  ;  persécuté,  mégalo¬ 
mane,  mystique,  maniaque,  mélancolique,  peu¬ 
vent  être  vraiment  appelés  diagnostics  pitto¬ 
resques,  puisque  avec  son  pinceau  un  peintre  de 
génie  permet,  à  qui  regarde  son  (ouvre,  de  les 
établir. 

Cette  première  étape,  pittoresque,  du  diagnostic 
est  très  importante.  Facile,  clic  dépend  des  réac¬ 
tions,  de  Vattitude,  du  costume  et  aussi  souvent 
de  la  morphologie. 

En  voici  quelques  exemples  : 

1»  Blanche  entre,  les  yeux  rieurs,  les  joue.s  roses, 
la  bouche  entr’ouverte,  la  mine  épanouie  (fig.  2). 

Elle  porte  des  fleurs,  parle,  chante,  rit  tour  à 
tour,  marché,  dit  bonjour  à  chacun,  ne  peut  ni  tenir 

Cette  attitude  impose  le  diagnostic  pittoresque 
d'excitée  euphorique.  Il  s’agit  d'une  excitation  ma¬ 
niaque,  symptomatique  de  psychose  périodique. 

2“  Voici  Marc,  dont  la  physionomie  exprime  la 
joie  parfaite.  Tout  lui  est  motif  de  joie.  C’est  re((- 
phorie  démentielle.  <(  Bienheureux  les  pauvres  d’es¬ 
prit!  »  Il  s’agit  d’un  paralytique  général. 

3“  Julien,  l’homme  au  cache-nez  (fig.  3),  a  par  tous 
les  temps,  été  comme  hiver,  la  tête  et  les  oreilles 
protégées  par  le  cache-nez  que  vous  voyez  enroulé 
autour  de  son  cou. 

Depuis  1882,  il  se  protège  ainsi  contre  la  «  double 
entente  »,  qui  jadis  le  gênait  beaucoup.  Il  s’en  est 


accommodé,  avec  les  années  ;  mais  l’habitude  du 
cache-nez  protecteur  a  persisté.  Le  pittoresque  du 
costume  fait  diagnostiquer  dans  le  cache-nez  un 


instrument  de  protection  contre  des  hallucinations 
auditives.  Il  s’agit  d’un  vieux  délirant  chronique 
halluciné. 

4°  Voici  G.  et  ses  décorations.  Sa  poitrine  est 
pire  qu'une  bannière  ;  elle  est  couverte  de  52  déco¬ 
rations.  Même  pour  un  Français  ce  n’est  pas  normal. 
Cette  exhibition  décorative  excessive  ifig.  4)  est  l’ex¬ 
pression  d’une  mégalomanie  politique  relative  : 
C.  veut  être  député.  Il  s’agit  d’un  débiîe  mental 
devenu  dément  par  artériosclérose  cérébrale. 

Comme  les  attitudes  et  le  costume  la  morphologie 


Fig.  3.  —  L’homme  au  cache-nez  :  délirant  chroni(iue 
halluciné. 


permet  des  diagnostics  pittoresques,  car,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  romantique  (jui  aimait  l’antithèse 
entre  la  déficience  du  corps  et  le  développement  de 
l’esprit  (tel  le  Triboulet  du  Roi  s'amuse),  en  clinique 
les  deux  anomalies  du  corps  et  de  l’esprit  sont  er 
général  parallèles. 

Grâce  à  l’aimable  complaisance  de  M.  Briand,  qu( 
je  remercie  tout  particulièrement,  je  peux  vous  pré 
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inter  trois  exemples  de  diagnostics  pittoresques 
isés  sur  la  morphologie. 

5“  Voici  M"'  Renée,  Agée  de  23  ans  (ilg.  5).  Son 
rps,  quoique  assez  développé,  est  resté  de  la  taille 
un  enfant  de  10  ans.  Elle  est  obèse  et  pAle,  avec 
!s  membres  grêles.  La  face  est  vieillotte  et  ridée, 
cou  sans  saillie  thyroïdienne.  Ses  cheveux  sont 
londants.  mais  secs.  Poils  au  pubis,  mais  aisselles 
abres.  Seins  assez  gros.  Règles  depuis  l’Age  de 

Le  psychisme  répond  à  la  morphologie.  Renée 
t  son  nom,  ignore  sou  Age,  parle  peu,  a  un  voca- 
ilaire  restreint,  ne  s’intéresse  A  rien,  ne  fait  abso- 
ment  rien,  s'amuse  comme  une  enfant  de  3  ans  et 
ns  les  jets  d’intelligence  qu’on  observe  à  cet  âge. 
Ile  ne  peut  faire  sa  toilette,  mange  peu,  est  indiffé- 
nte  à  tout,  inconsciente  de  sa  situation  et  a  des 
ouvements  d’une  extrême  lenteur.  Après  opothé- 
ipie  thyroïdienne  commencée  à  1  ans,  Renée  a  mar¬ 
ié  à  8  ans  et  parlé  au  même  âge.  11  s’agit  d’idiolir 
yxœdêmateuse. 

6“  Lucie,  qui  l'accompagne  el  qui  se  fait  son 
entor,  est  encore  plus  petite  (1  m.  12)  mais  plus 
telligeute  (fig.  G). 

Morphologiquement,  bouffissure  générale,  cheveux 
ssants,  implantation  vicieuse  des  dents,  ventre  en 
îsace  avec  lordose,  cyanose  des  extrémités  avec 
igelures,  aucun  signe  de  puberté,  symptômes  qui 
nt  dire  :  nanisme  et  infantilisme  par  myxœdème, 
loique  la  thyroïde  soit  perceptible. 

Psychiquement,  Lucie,  âgée  de  22  ans,  a  la  mentalité 
un  enfant  de  A  à  5  ans,  sait  son  âge,  parle,  donne 
is  renseignements  sur  sa  compagne.,  épèle,  compte 
squ’à  19,  mais  ne  peut  s’habiller  seule.  11  s’agit 
aTriération  mcnlale  très  marquée  avec  nanisme  et 
fantilisme  par  myxcédème.  Lucie  n’avait  jamais  été 
aitée  par  l’opothérapie  thyroïdienne  avant  1917. 

7“  Enfin  voici  M""  Marthe.  On  dirait  une  caricature 
î  Dauraier,  tant  le  volume  formidable  de  la  tête 
intraste  avec  le  reste  du  corps  (fig.  7).  A  peine 
i-t-on  vue  que  le  diagnostic  pittoresque  d’hydro- 
•plialie  s’impose.  Elle  a  73  cm.  de  périmètre  crânien  I 


Pig.  4.  —  E.vhibition  de  décorations  :  débile  dément. 

:marquez  le  front  olympien  et  la  prédominance  du 
Ane  sur  la  face  dans  l’hypertrophie.  Marthe  est 
trée  à  l’admission  en  Octobre  1914  avec  le  certificat 
ivant  du  professeur  Dupré  :  «  Débilité  mentale  avec 
nscience  incomplète  de  sa  situation,  notions  très 
irnées,  incapacité  de  direction  personnelle  et  de 
ivail  suivi,  nécessité  d’une  surveillance  continuelle. 
Ecitation  par  intervalles,  avec  crises  de  colère  ou 


presque  impossible,  ulcères  anciens  aux  deux  jambes, 
obésité,  dysthyroïdie  probable,  n 

Pareil  tableau  fait  penser  à  l’hérédo-syphilis. 


Ces  huit  exemples  vous  ont  fait  comprendre 
l’inlcrct  du  diagnostic  pittoresque  en  psychiatrie. 


Fig.  —  Renée,  23  ans  :  idiotie  myxœdémateuse. 

11  nous  faut  maintenant  franchir  les  trois  autres 
étapes  du  diagnostic  dn  syndrome,  de  l'affection  et 
de  la  maladie. 

Pour  la  commodité  du  langage,  j’appellerai 
diagnostic psycliiatriquele  diagnostic  du  syndrome. 
En  effet,  la  plupart  des  psychoses  ne  sont  que  des 
syndromes.  Et  je  réunirai  dans  le  groupe  du 
diagnostic  biologique  le  diagnostic  de  l’affection  et 
de  la  maladie.  Je  ne  veux  pas  faire  entendre  par 
là  que  la  psychiatrie  est  en  dehors  de  la  biologie, 
ce  qui  serait  absurde.  Je  distingue  simplement  le 
diagnostic  syndromique  obtenu  essentiellement 
par  la  psychoscopie  et  le  diagnostic  de  l’affection 
(localisation  morbide)  et  de  la  maladie  (agent 
pathogène)  obtenu  grâce  à  toutes  les  ressources 
de  la  biologie  :  méthodes  morphologiques  et  phy¬ 
siologiques  d’investigation. 

Pour  mettre  de  la  perspective  entre  ces  trois 
plans  —  pittoresque,  psychiatrique  et  biologique  — 
du  diagnostic  en  psychiatrie,  je  vais  avoir  recours 
à  quatre  exemples  cliniques. 

Premier  exempte. —  C...,  Agé  de  45  ans,  est  entré  le 
21  Novembre,  à  la  suite  d’une  tentative  de  suicide 
il  s’était  mis  dans  la  bouche  le  tuyau  d’un  appareil  à 
gaz  (diagnostic  pittoresque).  A  la  vérité,  désorienté, 
inquiet,  confus,  il  raconte  avoir  eu  la  nuit  le  cinéma 
dans  sa  chambre.  11  se  croit  encore  chez  lui  et  rêve 
éveillé.  Pouls  rapide,  crampes  dans  les  mollets, 
tremblements  des  doigts  et  de  la  langue,  subictère 
des  conjonctives.  Antécédents  alcooliques. 

Donc,  diagnostic  du  syndrome  :  délire  onirique  ; 
diagnostic  de  la  maladie  :  alcoolisme  chronique. 

Deuxième  exemple.  —  Voici  à  nouveau  notre 
euphorique  dément,  L...,  déjà  montré  à  propos  du 
diagnostic  pittoresque.  Idées  délirantes  incohérentes, 
absurdes,  contradictoires,  perte  du  jugement,  in¬ 
conscience  complète  de  la  situation  ;  inégalité  pupil¬ 
laire,  dysarthrie  ;  hyperalbuminose  et  lymphocytose 
du  liquide  céphalo-rachidien  avec  réaction  de  Bordet- 
Wassermanu  positive. 

Diagnostic  psychiatrique  :  démence.  Diagnostic 
biologique  :  1°  de  l’affection:  méningo-encéphalite , 
diffuse  ;  2“  de  la  maladie  :  syphilis. 

Troisième  exemple.  —  Auguste  A...  a  été  interné 


le  lendemain,  a  porté  ce  diagnostic  :  «  Idées 
cohérentes  de  persécution  et  de  suicide.  Troubles 
caractère.  Désordre  des  actes.  Désorientation.  A 
tation  par  intervalles.  Hébéphrénie.  >'  Diagnos 
psychiatrique  parfait.  Au  point  de  vue  biologique, 
relève  :  induration  du  sommet  droit,  adénopath 
cervicales  à  trois  ans,  hernie  inguinale  drgite,  ecto 
testiculaire  double;  père  et  grand-père  buveurs. 

Le  diagnostic  biologique  peut  donc  se  forme 
ainsi;  au  point  de  vue  de  l’affection,  encéphalopati 
atrophique  neuro-épithéliale,  car,  quels  que  soient 
noms  qu’on  donne  aux  déments  précoces, .on  sait  c 
leurs  troubles  sont  fonction  de  lésions  corticales 
type  sus-énoncé  ;  et,  au  point  de  vue  de  la  malad 
tuberculose,  car  la  fréquence  de  la  mort 
déments  précoces  par  phtisie  est  du  même  or 
que  la  fréquence,  relevée  jadis  par  mon  mai 
Landouzy,  des  pleurétiques  a  frigore  devei 
tuberculeux.  Les  uns  et  les  autres  ne  deviennent 
facilement  tuberculeux  pulmonaires  que  parce  qu’ 
térieurement  ils  étaient  déjà  bacillaires. 

Enfin,  quatrième  exemple  :  M"“  Lucienne  a 
internée  sur  les  plaintes  de  son  médecin,  dont  e 
était  amoureuse.  Diagnostic  pittore.ique  ;  érotomai 
persécutrice  amoureuse  de  médecin. 

Elle  a  une  attitude  satisfaite,  est  euphorique  m 
gré  ses  revendications.  Sa  loquacité,  son  idéorrh 
sou  instabilité,  ses  rires  mêlés  de  pleurs  dénot 
■ane  subexcitation  du  type  hyponianiaque.  Son  aspe 
yeux  brillants, cou  gros,sourcils  fournis, seins  peti 
tremblement  rapide  et  petit  des  doigts,  tachycarc 
large  raie  rouge  vaso-motrice,  indique  un  certi 
degré  d'hyperthyroïdie. 

L’examen  somatique  dénote  de  plus  un  souffle  s 
tolique  apexien  d’insuf/isance  mitrale,  séquelle 
rhumatisme  articulaire  aigu  survenu  à  24  ans.  Dep 
Vincent,  on  sait  l’atteinte  fréquente  de  la  thyro 
par  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Jeproposedonc  le  diagnostic  d’ érotomanie  chez  i 
hyponianiaque  par  hyperthyroïdie  d'origine  rhun 
tismale. 

Je  pense  que  ces  exemples  ont  éclairé 
pensée  et  que  vous  comprenez  la  nécessité, 
psychiatrie,  d’un  diagnostic  complet  remontant 
la  réaction  pittoresque  au  syndrome,  à  l’affecti 
et  à  la  maladie. 


On  peut  à  cette  manière  de  faire  présenter  c 
objections. 

D’abord,  peut-on  dire,  vous  prenez  pour 


Fig.  6.  —  Lucie,  22  uns  :  arriération  mentale,  nanis 
et  infantilisme  myiœdémaleux. 

rapport  de  causalité  ce  qui  n’est  qu’une  coin 
dence.  Combien  d’anciennes  rhumatismales  i 
ne  sont  pas  hypomaniaques  ?  Combien  de  tub 
culeux  qui  ne  sont  pas  déments  précoces  ?  Comb 
de  maniaques  qui  ne  sont  pas  d’anciennes  rt 
matismales  ?  Combien  de  déments  précoces  i 
ne  nont  nas  tuberculeux  ?  Certes,  dans  la  loc; 
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évident.  Toutes  les  anciennes  rhumatismales  ne 
sont  pas  hyperthyroïdiennes  et  hypomaniaques  ; 
mais  on  connaît  aujourd’hui  les  affections  thy¬ 
roïdiennes  d’origine  rhumatismale  et  l’on  sait  la 
fréquence  des  perturbations  thyroïdiennes  chez 
les  périodiques  :  maniaques  et  mélancoliques. 


Kiy.  7.  —  Hydrocéphalie  (73  cm.  de  périmètre,  crânien)  ; 
diplégie  spasmodique  ;  hérédo-syphilis. 


De  même,  tous  les  tuberculeux  ne  sont  pas  des 
déments  précoces  ;  mais  qui  n’admet  la  fréquence 
de  la  tuberculose  chez  les  déments  précoces':’ 
Fréquence  trop  grande  pour  n’être  que  consé¬ 
quence. 

D’ailleurs  la  prédisposition  elle-même  dépend 
de  facteurs  qui  se  résolvent  en  maladie  hérédi¬ 
taire  ou  acquise  dans  la  première  enfance  :  tuber¬ 
culose,  .syphilis,  alcoolisme,  etc...  et,  là  encore, 
s’applique  ma  grille. 

Alors  pourquoi,  m’objecte-t-on  encore,  si  ce 
diagnostic  biologique  est  si  simple,  ne  le  fait-on 
pas  couramment  ■' 

D’abord,  parce  que  dans  beaucoup  de  cas,  il  n’est 
pas  possible;  il  faut  alors  reconnaître  son  igno¬ 
rance  et  c’est  déjà  beaucoup. 

Ensuite,  parce  que  la  pratique  psychiatrique 
incline  plus  vers  les  préoccupations  sociales  que 
vers  les  biologiques.  L’aliéniste  est  souvent  un 
auxiliaire  de  la  justice  plus  qu’un  médecin  phy¬ 
siologiste. 

En  troisième  lieu,  parce  que  chez  beaucoup  la 
psychologie  morbide,  par  son  intérêt  passionnant 
au  point  de  vue  de  la  psychologie  normale,  a  fait 
mettre  la  médecine  au  second  plan. 

Enfin,  parce  que  la  psychiatrie  se  fait  surtout 
dans  les  asiles,  hospices  de  psychopathes  en 
grande  majorité  chroniques,  où, ne  persistent 
guère  que  les  ruines  d’un  incendie  lointain. 

Combien  plus  facile  est  la  tâche  diagnostique 
chez  le  psychopathe  aigu  soigné  à  l’hôpital  !  C’est 
pourquoi  la  création  de  Régis,  suivi  par  mon 
regretté  maître  Gilbert  Ballet,  de  services  hospi¬ 
taliers  de  délirants  aigus  devrait  être  généralisée. 

Pourquoi  cependant  la  psychiatrie  reste-t-elle 
chose  si  à  part  ?  Parce  qu’elle  est  séparée  du 
monde  courant  par  le  double  mur  de  l'internement 
et  de  l'interrogatoire.  Le  premier  tend  à  s’abaisser, 
mais  le  second  n’est  pas  si  facilement  franchi. 

C'est  une  technique  très  spéciale  que  celle  de  la 
psychoscopie.  Le  psychoscope  ne  s’achète  pas 
chez  le  marchand  d’instruments.  Son  maniement 
n'en  est  que  plus  difficile. 


En  résumé,  il  n’y  a  pas  de  maladies  mentales  : 
il  n’y  a  que  des  syndromes  mentaux  ou  des  affec¬ 
tions  cérébrales  à  expression  psychique  déter¬ 
minés  par  des  perturbations  organiques  ou  fonc¬ 
tionnelles  causées  par  des  toxi-infections  acquises 
ou  héréditaires. 

Le  diagnostic  en  psychiatrie  n’est  donc  qu’un 
cas  particulier  du  diagnostic  en  général.  11 
comprend  seulement  un  stade  de  plus,  le  dia¬ 
gnostic  pittoresque  qui,  d’habitude,  précède  le 
diagnostic  du  syndrome,  de  l’affection  et  de  la 
maladie. 

Si,  pratiquement,  la  psj’chiatrie  est  une  spécia¬ 
lité  très  isolée,  théoriquement,  au  point  de  vue 
biologique,  elle  n’est  qu’une  simple  dépendance 
d’une  partie  de  la  pathologie  interne,,  la  patho¬ 
logie  de  l’encéphale. 


L’ACCOUCHEMENT  BHUSQUÉ 

AU  :\roYEN 

DES  GRANDES  INCISIONS  DU  COL 

Par  A.  SCHWAAB 
Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté, 
Accoucheur  de  l’hOpital  Rothschild. 


Lorsque  surgit, chez  une  parturiente,  l’indica¬ 
tion  nette  et  pressante  de  terminer  l’accouche¬ 
ment  au  plus  vite  pour  sauver  la  vie  de  la  mère 
ou  pour  soustraire  l’enfant  à  la  mort,  la  situation 
du  médecin  peut  être  angoissante  si  la  dilatation 
du  col,  incomplète,  ne  permet  pas  l’extraction 
immédiate  du  fœtus.  En  pareille  occurrence,  les 
anciens  (Celse,  Guillemeau,  L.  Bourgeois)  pra¬ 
tiquaient  «  l’accouchement  forcé  »,  qui  consistait 
dans  l’introduction  progressive  et  rapide  de  la 
main  à  travers  le  col  et  dans  l’extraction  brutale 
du  fietus  par  la  version  ou  au  moyen  du  forceps, 
à  travers  un  orifice  cervical,  en  général,  incom¬ 
plètement  dilaté,  au  prix  de  délabrements  sou¬ 
vent  considérables.  Cet  accouchement  forcé  a  fait 
place,  dans  l’obstétrique  moderne,  à  «l’accouche¬ 
ment  méthodiquement  rapide  »  (Tarnier),  c’est-à- 
dire  à  la  dilatation  artificielle  rapide  du  col,  par  la¬ 
quelle  on  tâche  d’obtenir  mécaniquement,  sans 
le  secours  des  contractions  utérines,  mais  d’une 
façon  réglée  et  aussi  peu  brutale  que  possible, 
une  ouverture  assez  grande  pour  laisser  passer 
aisément  le  fœtus. 

Les  procédés  habituels  d’accouchement  métho¬ 
diquement  rapide,  tels  que  ballons  de  Champe- 
tier  de  Ribes,  dilatation  bi-manuelle  de  Bonnaire, 
dilatateur  de  Bossi,  nécessitent  un  laps  de  temps 
relativement  long.  Or,  l’urgence  est  parfois  ex¬ 
trême  et  l’évacuation  utérine  doit  se  chiffrer, 
pour  ainsi  dire,  par  minutes.  C’est  aux  cas  de  ce 
genre  que  pourra  s’appliquer  le  procédé  d’ouver¬ 
ture  presque  instantanée  du  col  au  moyen  des 
grandes  incisions  cervicales,  préconisées  depuis 
fort  longtemps  par  Diihrssen,  mais  peu  em¬ 
ployées  en  France. 

La  dénomination  à' accouchement  brusqué  con¬ 
viendrait  bien,  croyons-nous,  à  ce  mode  de  ter¬ 
minaison  extemporanée  de  l’accouchement. 

Ayant  eu  l’occasion  d’appliquer  cette  méthode 
7  fois*  depuis  2  ans,  tant  en  ville  que  dans  notre 
service  hospitalier,  nous  voudrions  montrer,  en 
nous  basant  sur  notre  expérience  personnelle, 
que  les  incisions  profondes  du  col  sont  à  tort 
réputées  en  France,  d’une  façon  générale,  comme 
trop  dangereuses  pour  entrer  dans  la  pratique 
obstétricale.  Elles  répondent,  en  effet,  à  certaines 
indications  spéciales,  rares  à  la  vérité,  de  termi¬ 
naison  immédiate  de  l’accouchement;  pratiquées 
dans  des  conditions  bien  déterminées,  au  cours 
du  travail,  elles  permettent  l’évacuation  utérine 
dans  un  laps  de  temps  plus  court  que  n’importe 


I.  Nos  observations  détaillées  feront  le  sujet  de  la 
1  Thèse  prochaine  de  notre  interne,  M.  Scali. 


quel  autre  mode  de  dilatation  artificielle  rapide 
du  col  et  sans  faire  courir  à  la  femme  plus  de 
risques  ou  de  dangers. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  n’avons  pas  en 
vue,  dans  cette  élude,  les  incisions  du  col,  petites 
et  multiples,  conseillées  autrefois  parP.  Dubois, 
Depaul,  etc.,  et  faites  sur  le  pourtour  d’un  col 
rigide  et  qui  se  dilate  mal.  Ces  inci.sions  ne  sup¬ 
priment  pas  l’obstacle  opposé  par  le  col  et  ne 
permettent  l’extraction  rapide  du  fœtus  que 
grâce  à  l’agrandissement  des  déchirures. 

Les  incisions  profondes,  véritablement  chirur¬ 
gicales,  du  col  ont  été  proposées  par  Dührssen 
en  1890.  Cet  auteur  en  pratiquait  d’ordinaire  4  : 

2  latérales  et  2  antéro-postérieures  qu’il  faisait 
précéder  d’une  périnéo-colpotomie  postéro-laté¬ 
rale,  afin  de  se  donner  du  jour.  Il  spécifiait  que 
sa  méthode  devait  être  réservée  aux  cas  où  le  col 
était  effacé  et  le  segment  intérieur  constitué. 

En  France,  la  grande  majorité  des  accoucheurs 
redoutent  cette  méthode,  et  tous  les  traités  clas¬ 
siques  sont  d’accord  pour  la  considérer  comme 
risquée  et  dangereuse.  Mortagne  [Thèse  de  Paris, 
1897)radmetseulemenldanslestrois  cassuivants  : 
quand  tout  autre  procédé  a  échoué  ;  quand  la 
mère  est  considérée  comme  irrémédiablement 
perdue;  quand  le  col  est  revenu  sur  lui-même 
pendant  l’extraction  du  siège. 

Depuis  quelques  années  cependant,  un  revire¬ 
ment  se  produit.  M.  Potocki  préconise  la  méthode 
de  Di'ihrssen  dans  la  rigidité  du  col,  quand  l’état 
de  la  femme  ou  celui  du  fœtus  réclament  une 
prompte  terminaison  de  l’accouchement;  mais  il 
n’intervient  que  si  la  dilatation  atteint  3  centimè¬ 
tres  environ.  Il  a  inspiré  la  Thèse  de  son  élève 
M.  Enriquez  sur  ce  sujet  (Paris,  1915). 

MM.  Jeannin  et  Garipuy,  dans  une  communi¬ 
cation  faite  devant  le  Congrès  d’Obstétrique  de 
Toulouse  en  i.Q\.Q[L' Obstétrique,  Novembre  1910), 
rapportent  3  cas  d’incisions  profondes  du  col. 
Hauch  (de  Copenhague)  dans  un  travail  sur 
l’accouchement  méthodiquement  rapide  [L'Obsté¬ 
trique,  Novembre  1910)  dit  avoir  employé  la 
méthode  de  Di'ihrssen  chez  65  femmes;  mais,  lui 
reconnaissant  des  dangers,  il  l’admet  seulement 
dans  les  cas  où  il  y  a  urgence  à  terminer  l’accou¬ 
chement  au  plus  vite. 

Voyons  .comment  Ton  peut  poser  la  question 
d’après  notre  expérience  personnelle. 

Technique  des  incisions  profondes  du  col.— 
Cette  technique  est  très  simple.  Comme  instru¬ 
ments  :  les  doigts  et  une  paire  de  ciseaux  forts, 
droits  ou  mieux  courbés  ou  coudés.  Les  incisions 
périnéo-vaginales  préalables  nous  paraissent  su¬ 
perflues.  Inutilement  mutilairices,  de  même,  sont 
les  4  ou  même  6  incisions  profondes  du  col,  con¬ 
seillées  par  Dührssen.  Deux  incisions  suffisent, 
à  condition  d'être  convenablement  longues  et 
d’être  placées  sur  un  même  diamètre.  Nous  nous 
sommes  toujours  contenté  de  deu.x  incisions  laté¬ 
rales,  faites  symétriquement  et  directement,  une  à 
droite  et  une  à  gauche  de  l’orifice  cervical.  A  cet 
orifice,  insuffisant,  on  substitue  ainsi  un  nouvel 
orifice,  correspondant  à  l’extrémité  profonde 
des  incisions  et  suffisant  pour  le  passage  de  la 
présentation.  Le  col  est  transformé  en  deux 
larges  volets  qui  devront  s’écarter  sans  peine 
pendant  l’extraction  du  fœtus. 

Avec  Potocki,  avec  Jeannin  et  Garipuy,  nous 
donnons  la  préférence  aux  incisions  latérales  sur 
les  antéro-postérieures,  car,  sur  les  côtés,  point 
n’est  d’organe  important  susceptible  d’être  lésé 
en  cas  d’extension  des  incisions.  La  déchirure 
peut,  il  est  vrai,  s’étendre  sur  la  voûte  vaginale, 
atteindre  même  le  paramétrium.  Mais,  d’une 
part,  cette  extension  est  rare,  si  les  conditions 
requises  pour  l’exécution  de  la  méthode  sont 
fidèlement  observées;  et,  d’autre  part,  les  gros 
vaisseaux,  sont  assez  éloignés  du  col  à  ce  niveau  ; 
enfin  le  péritoine  ne  risque  pas  d’être  intéressé. 

Par  contre,  l’incision  portant  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  antérieure  risque,  en  cas  d’extension  par 
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en  haut  vers  le  vagin,  d’intéresser  du  même  coup 
la  région  do  la  vessie  qui  y  adhère.  L’incision 
sur  la  lèvre  postérieure  du  col  risciiie  d’ouvrir  le 
cul-de-sac  péritonéal. 

Quelle  longueur  donner  aux  incisions?  F.lles  doi¬ 
vent  aller  de  l’orifice  de  dilatation  jusqu’aux  inser¬ 
tions  vaginales,  c’est-à-dire  jusqu’aux  culs-de-sac 
vaginaux  exclusivement.  Il  ne  faut  jamais  attein¬ 
dre  le  fond  de  ces  derniers.  Les  incisions  seront 
donc  d’autant  plus  grandes  que  la  dilatation  sera 
moins  avancée.  On  pourra  se  baser  d  ailleurs  sur 
le  volume  du  fo-tus  pour  déterminer  la  longueur 
des  incisions  :  dans  un  accouchement  avant  terme, 
l’ouverture  utérine  à  obtenir  pourra  être  moins 
grande  que  pour  un  enfant  à  terme,  d’un  poids 
moyen.  N’oublions  jamais  cependant  d’évaluer  la 
place  qu’exige  le  forceps,  pendant  l’extraction, 
appliqué  même  sur  une  tète  petite;  et  mieux  vaut 
créer  d’emblée  un  orifice  sulflsamment  large  que 
de  confier  au  forceps  le  soin  de  le  rendre  suffi¬ 
sant,  au  prix  de  nouvelles  déchirures. 

l’our  pratiquer  les  incisions,  on  placera  la 
parturiente  dans  la  position  obstétricale.  On 
introduit  l’index  et  le  médius  de  la  main  gauche, 
accolés,  dans  l’orifice  cervical,  en  rapport  avec 
le  bord  gauche  du  col;  puis  les  écartant  légère¬ 
ment,  on  insiniie  dans  leur  intervalle  une  des 
branches  des  ciseaux  et  on  sectionne  le  coldirec- 
teme-nt  à  gauche.  Puis  reportant  les  doigts-guides 
vers  le  bord  droit  du  col,  on  sectionne  symétri¬ 
quement  de  ce  côté.  Les  insertions  vaginales 
auront  été  repérées  au  préalable. 

Quelques  auteurs  conseillent  d’abaisser  le  col 
avec  deux  pinces  de  Museux  et  de  sectionner 
entre  elles.  Nous  estimons  que  cette  pratique 
peut  être  dangereuse,  car  on  risque  d’abaisser  de 
la  sorte,  surtout  lorsque  le  segment  inférieur  est 
mal  amplifié,  les  insertions  vaginales  et  de  dépas¬ 
ser  celles-ci  avec  le  coup  de  ciseaux. 

Quoiqu’il  en  soit,  une  fois  les  incisions  faites, 
on  pratique  immédiatement  l’extraction  du  fœtus. 

Quand  l’accouchement  est  terminé,  il  nous 
paraît  indiqué  de  suturer,  très  exactement,  au 
catgut  les  brèches  qu’on  vient  de  pratiquer  sur  le 
col,  toutes  les  fois  que  les  circonstances  le  per¬ 
mettent.  (In  diminue  ainsi  les  dangers  d’hémor¬ 
ragie  et  d'infection,  et  on  restitue  le  coldans  son 
intégrité.  Mais  les  sutures  ne  sont  possibles 
qu’avec  un  bon  éclairage  et  des  aides  ;  c’est  dire 
qu’on  devra  s’en  passer  souvent  dans  la  pratique 
privée.  Files  sont  superilues,  cela  se  conçoit, 
quand  la  femme  est  agonisante  ou  dans  un  état 
très  grave.  Abandonnées  à  elles-mêmes  les  inci¬ 
sions  cervicales  se  cicatrisent  rarement  sponta¬ 
nément. 

CoNUniOXS  IIEQUISES  POUH  PliAIIQlEH  I.ES 
INCISIONS  PUOEOXUES  DE  COI..  -  AvcC  tOUS  IcS 

auteurs  qui  ont  employé  la  méthode  de  Diihrssen, 
nous  estimons  qu’il  est  indispensable  que  la 
femme  soit  en  triioail,  que  le  col  soit  complètement 
effacé  et  le  segment  inférieur  de  V utérus  dûment 
aminci  et  ampf/’/iê  et  que  les  insertions  vaginales 
soient  fortement  reportées  en  dehors  et  en  haut. 
La  présentation  doit  être  engagée  ou  fortement 
fixée.  A  ces  conditions  seules,  les  incisions  pro¬ 
fondes  seront  opérantes  et  sans  danger.  Lorsque 
la  portion  cervico-segmentaire  amplifiée  affecte, 
en  effet,  la  forme  d’une  calotte  sphérique,  le  dia¬ 
mètre  qui  joindra  l’extrémité  profonde  des  2  inci¬ 
sions  cervicales  sera  grand.  Représentons-nous, 
par  contre,  un  col  long  et  un  segment  inférieur 
non  amplifié,  le  tout  ayant  une  forme  cylindro- 
conique;  il  est  aisé  de  comprendre  que  les  inci¬ 
sions  devraient  remonter  très  haut  sur  l’utérus 
pour  créer  une  ouverture  assez  large  pour  laisser 
passer  le  fœtus,  sans  effraction  nouvelle. 

Aussi  bien,  inciser  profondément  un  col,  avant 
que  soient  réalisées  les  conditions  requises  à  cet 
effet,  c’est  exposer  presque  fatalement  la  femme 
aux  complications  que  nombre  d’auteurs  mettent 
sur  le  compte,  à  tort,  croyons-nous,  de  la  méthode 
elle-même. 


Danceks  des  incisions  profondes.  —  On  a 
accusé,  en  effet,  ces  incisions  d’exposer  aux  hé¬ 
morragies,  à  l’infection,  aux  grandes  déchirures 
portant  sur  l’utérus  ou  les  organes  voisins,  aux 
cicatrices  vicieuses  du  col. 

a)  Hémorragies.  —  L’hémorragie  est  de  faible 
abondance,  quand  l’incision  est  strictement  li¬ 
mitée  à  la  portion  vaginale  du  col;  elle  cède 
d’ailleurs  facilement  alors  aux  sutures  ou,  à  leur 
défaut,  au  tamponnement  vaginal.  Même  chez 
3  de  nos  opérées  atteintes  de  troubles  graves  de 
la  circulation  cardio-pulmonaire  (broncho-pneu¬ 
monies  grippales;  asystolie),  l’écoulement  san¬ 
guin  fut  insignifiant  et  ne  nécessita  même  pas 
le  tamponnement  vaginal.  Une  fois  sur  nos  7  cas, 
nous  avons  observé  une  hémorragie  de  moyenne 
intensité,  provenant  de  l’incision  cervicale  et 
nécessitant  le  tamponnement. 

Lorsque  l’hémorragie  est  abondante,  elle  est 
presque  toujours  causée  par  l'extension  de  l’inci¬ 
sion  vers  le  segment  inférieur,  la  muqueuse 
vaginale  ou  le  paramétrium.  Elle  peut  alors 
devenir  grave  et  même  mortelle.  Mais  nous 
l’éviterons,  en  opérant  dans  des  conditions  telles 
qu’aucune  nouvelle  effraction  ne  se  produise  une 
fois  les  incisions  faites. 

b)  Infection.  —  Les  auteurs  allemands  indi¬ 
quent  une  morbidité  de  25  à  30  pour  100  dans  les  j 
cas  d’incisions  profondes  du  col.  Jeannin  et 
(’iaripuy  n’ont  pas  observé  d’infection.  Une  seule 
de  nos  7  opérées  a  présenté  des  suites  de  couches  i 
fébriles  ;  mais  cette  femme,  atteinte  d’un  bassin 
rétréci,  avait,  dès  son  entrée  dans  la  salle  de  tra¬ 
vail,  3K''2  de  température.  Aussi  bien,  comme  on 
applique  la  méthode  de  Dfihrssen  souvent  dans 
les  accouchements  longs  et  dystociques,  chez 
des  femmes  déjà  infectées  ou  du  moins  subinfec¬ 
tées,  il  est  difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui 
revient  à  chacun  des  facteurs  d'infection.  Il  nous 
semble  cependant  que  les  incisions  nettes,  asep- 
tiquement  pratiquées  et  suturées  immédiatement, 
ne  doivent  pas  aggraver  le  pronostic  de  l’accou¬ 
chement.  Nous  savons  d’ailleurs  combien  sont 
fréquentes  les  déchirures  du  col  dans  les  accou¬ 
chements  les  plusnormaux,  et  combien  sont  rares, 
en  somme,  les  accidents  infectieux. 

c)  Les  grandes  effractions  se  produisant  au 
moment  de  l’extraction  du  fœtus,  ont  été  signalées 
par  nombre  d’auteurs.  Elles  constituent  le  danger 
le  plus  sérieux  des  incisions  de  Dührssen.  La 
déchirure  peut  intéresser  l’utérus,  le  vagin,  le 
paramétrium,  voire  même  les  organes  voisins 
comme  la  vessie,  et  peut  devenir  ainsi  la  cause 
d’accidents  graves,  et  même  mortels.  Nous  sommes 
persuadé  que  cette  complication  est  évitable  si 
l’on  n’intorvienl  que  dans  les  conditions  requises, 
à  savoir  sur  un  col  complètement  effacé,  le  seg¬ 
ment  inférieur  étant  nettement  constitué,  aminci 
et  amplifié.  On  doit  se  rendre  compte,  par  le  tou¬ 
cher  à  la  fois  du  pôle  inférieur  de  l’utérus  et  de 
la  présentation,  si  les  incisions  permettent  de 
créer  sûrement  une  ouverture  assez  large  pour 
laisser  passer  aisément  la  grande  circonférence 
de  la  tête  fœ-tale.  Jamais  le  forceps  ne  devra  être 
un  agent  de  dilatation  complémentaire. 

Cependant,  la  crainte  d'une  extension  toujours 
possible  des  incisions  nous  engage  à  donner  la 
préférence  aux  incisions  latérales  sur  les  antéro¬ 
postérieures.  Celles-ci  risquent,  en  effet,  d’inté¬ 
resser  la  vessie  en  avant,  d’ouvrir  le  péritoine  en 
arrière. 

d)  On  a  accusé  enfin  les  incisions  profondes  du 
col  de  laisser  souvent  à  leur  suite  des  cicatrices 

I  cicicuses,  pouvant  devenir  une  source  de  compli¬ 
cations  sérieuses  au  moment  d'un  accouchement 
ultérieur.  Nous  croyons,  pour  notre  part,  que  ce 
danger  est  peu  à  redouter,  quand  l'incision  est 
restée  limitée  à  la  portion  vaginale  du  col.  On 
observe,  en  effet,  une  réunion  nulle  ou  incom¬ 
plète  des  lèvres  du  col,  bien  plus  souvent  qu'une 
cicatrisation  vicieuse.  Une  brèche  persiste,  sur¬ 
tout  sur  le  bord  gauche  du  col. 

Mais,  ce  qui  est  hors  de  doute,  c’est  que  des 


cicatrices,  avec  adhérences  auxpartiesprofondes, 
sont  à  craindre  toutes  les  fois  que  les  déchirures 
ont  atteint  le  segment  inférieur,  le  dôme  vaginal 
ou  le  paramétrium.  Ce  tissu  cicatriciel  peut  alors 
devenir  l’origine  d’accidents  graves  lors  d’un 
accouchement  ultérieur.  Nous  avons  dit  comment 
il  convient  d’éviter  précisément  les  déchirures 
hautes. 

Indications  oes  incisions  de  d  ü  hhssen  .  —  Pour 
qu’il  nous  soit  permis  d’appliquer  la  méthode  de 
Dührssen,  il  faut  qu’il  se  présente,  chez  une 
femme  en  travail,  une  indication  pressante  de  ter¬ 
miner  l’accouchement  dans  un  minimum  de  temps, 
pour  sauver  la  vie  de  la  mère  ou  celle  de  l’en¬ 
fant.  11  s’agit  donc  d’un  procédé  d’urgence,  véri¬ 
table  accouchement  brusqué,  indiqué  quand  on 
juge  que  les  moyens  habituels  d’accélération  du 
travail  ou  môme  de  dilatation  rapide  du  col  sont 
trop  lents,  et  alors  qu’existent  les  conditions 
requises  sur  lesquelles  nous  avons  déjà  insisté  : 
effacement  complet  du  col  et  ampliation  du 
segment  inférieur. 

Voici  les  motifs  pour  lesquels  on  interviendra  : 

h’agonie  de  la  mère,  afin  de  sauver  l’enfant 
encore  vivant  et  viable  ; 

Les  é/«<a  grâces  rfela/nère  (urémie,  œdème  pul¬ 
monaire,  états  asphyxiques,  accidents  gravido- 
cardiaques,  etc,)  où  la  déplétion  utérine  rapide 
est  susceptible  de  soulager  poumons,  cœur  ou 
reins.  Noua  avons  pu  sauver  ainsi  une  femme,  car¬ 
diaque  ancienne,  en  état  d'asystolie  ;  la  dilatation  • 
était  de  2  francs  au  moment  de  l’intervention. 
L’enfant,  pesant  1.700  grammes,  a  vécu  et  s’est 
bien  développé;  la  mère  s’est  améliorée; 

Uéclampsie,  quand  l’étal  est  très  grave  (accès 
fréquents,  fièvre,  coma),  et  si  la  femme  est  en 
travail.  La  méthode  de  Dührssen  a  ie  grand  avan¬ 
tage  sur  les  autres  procédés,  en  dehors  de  sa 
rapidité,  d’exciter  au  minimum  le  col; 

Les  hémorragies  grâces  du  travail,  A  ce  sujet, 
nous  n’admettons  comme  indication  que  l’hémor¬ 
ragie  par  décollement  du  placenta  inséré  en  lieu 
normal.  Quand  il  s’agit, en  effet,  du  placenta  præ- 
via  nous  redoutons  les  incisions  profondes  pour 
les  raisons  suivantes  :  effacement  habituellement 
incomplet  du  col,  ampliation  insuffisante  du  seg¬ 
ment  inférieur,  friabilité  des  tissus  utérins,  voi¬ 
sinage  du  placenta; 

La  lenteur  e.ecessive  du  travail  compromettant 
la  vie  de  la  femme  (par  infection)  ou  celle  de  l’en¬ 
fant,  qu’il  y  ait  ou  non  rigidité  du  col.  Mais,  pour  peu 
qu’il  y  ait,  dans  ces  cas,  —  ce  qui  est  fréquent  — 
mauvais  effacement  du  col,  distension  incomplète 
et  rigidité  du  segment  inférieur,  non-engagement 
de  laprésentalion,  rétrécissement  notable  du  bas¬ 
sin, on  devra  proscrire  les  incisions  profondes  du 
col  et  préférer  un  autre  mode  de  terminaison  de 
l’accouchement; 

La  mort  imminente  de  l'enfant  (procidence  du 
cordon,  lenteur  excessive  du  travail,  etc.).  Nous 
avons  pu  ainsi  sauver  deux  enfants  ;  un  troisième, 
né  en  état  de  mort  apparente  et  ranimé,  est  mort 
de  broncho-pneumonie. 

Paiiaelèee  entre  i.es  incisions  phofqndes  uy 

COL  ET  LES  autres  MÉTUUDES  DE  ÏEIl.MINAISON 

RAPIDE  DE  l'açcouche.uent,  —  Nous  envisa¬ 
gerons,  pour  établir  ce  parallèle,  les  seules  cir¬ 
constances  où  il  est  légitime  d’appliquer  la  mé¬ 
thode  de  Dührssen  :  femme  en  travail,  effacement 
du  col,  ampliation  large  du  segment  inférieur. 

Deux  groupes  d’opérations  peuvent,  en  pareil 
cas,  entrer  en  concurrence  avecles  incisions  pro¬ 
fondes  du  col  :  d’une  part  les  différentes  sections 
césariennes  (césarienne  classique;  césarienne 
vaginale  ou  opération  de  Dührssen;  césarienne 
supra-sjrmphysaire)  ;  d’autre  part,  les  divers  pro¬ 
cédés  de  dilatation  rapide  du  col  (ballons;  dilata¬ 
tion  manuelle  oubimanuelle  ;  dilatateur  deBpssi). 

(Nous  proscrivons  naturellement,  comme  trop 
dangereuse  à  la  fois  pour  la  mère  et  pour  l’enfant, 
la  conduite  trop  fréquemment  adoptée  par  le  pra- 
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ticien  et  qui  consiste  à  extraire  de  force  le  fœtus, 
avec  le  forceps  ou  par  la  version,  à  travers  un  col 
incomplètement  dilaté.  > 

1“  Les  différentes  sections  césariennes  ont  toutes 
ce  premier  et  grand  désavantage  sur  les  incisions 
du  col  de  ne  pouvoir  être  pratiquées  qu’à  l’hôpi¬ 
tal  ou  dans  une  clinique,  par  un  accoucheur 
rompu  à  la  pratique  chirurgicale.  Mêraepratiquées 
dans  de  bonnes  conditions,  leur  pronostic  devient 
mauvais  pour  peu  qu’existe  déjà  la  moindre  trace 
d’infection  :  elles  sont  contre-indiquées,  d’autre 
part,  si  la  vitalité  du  fœtus  est  déjà  compromise 
si  peu  que  ce  soit.  Ce  sont  donc  des  interven¬ 
tions  à  exécuter  surtout  avant  le  travail  ou  tout  à 
fait  au  début  de  celui-ci,  à  un  moment,  en  tous 
cas,  où  il  ne  peut  être  question  d’incisions  pro¬ 
fondes  du  coh  En  somme,  on  a  tendance  actuelle¬ 
ment  à  préconiser  la  césarienne  i'aginale  de 
Diihrssen  (ouverture  des  culs-de-sacs  vaginaux, 
décollement  du  péritoine,  incisions  du  col  et  du 
segment  inférieur  en  avant  et  en  arrière),  quand 
survient  un'accident  grave,  nécessitant  l’accou¬ 
chement  immédiat,  que  l’état  du  col  ne  permet  ni 
de  le  dilater  rapidement  ni  de  l’inciser  profondé¬ 
ment,  et  que  les  voies  pelvienne  et  vaginale  sont 
largement  perméables  au  fœtus. 

2“  Méthodes  de  dilatation  rapide  du  col.  — 
Toutes  ces  méthodes  sont,  d’une  façon  générale, 
beaucoup  plus  lentes  comme  résultat  que  les  inci¬ 
sions  de  Dührssen  — grande  infériorité,  quand  de 
la  rapidité  de  l’évacuation  utérine  dépend  la  vie 
de  la  mère  ou  celle  de  l’enfant. 

a'  Pour  ce  qui  est  des  gros  ballons,  ils  sont 
rarement  applicables  dans  les  cas  où  nous  con¬ 
seillons  les  incisions  profondes,  c’est-à-dire  quand 
le  segment  inférieur  est  bien  distendu  par  la  pré¬ 
sentation.  Ces  ballons  sont  alors  difficiles  à  pla¬ 
cer  ou  risquent  de  mobiliser  la  partie  fœtale.  Ils 
provoquent  souvent  d’ailleurs  la  rétraction  de 
l’anneau  de  Bandl. 

b)  La  dilatation  bimanuelle  du  col,  par  la  mé¬ 
thode  de  Bonnaire,  est  certainement  le  procédé  le 
plus  simple,  parfois  le  plus  efficace  et  le  plus 
rapide  de  terminaison  extemporanée  de  l’accou¬ 
chement.  Il  est  cependant  d’une  exécution  beau¬ 
coup  plus  lente  —  sauf  chez  certaines  multipares 
et  chez  la  femme  agonisante  —  que  les  incisions 
de  Dührssen.  Nous  avons  vu  souvent  notre  re¬ 
gretté  maître  appliquer  sa  méthode  ;  nous  l’avons 
souvent  employée  nous-même.  Or,  nous  pouvons 
affirmer  que,  sauf  les  cas  de  col  très  complaisant, 
la  dilatation  ne  s’obtient  qu’au  prix  de  petites 
déchirures,  qui  s’agrandissent  souvent  pendant 
l’extraction  du  fœtus,  d’autant  plus  qu’il  est  très 
difficile  d’obtenir  la  dilatation  tout  à  fait  complète. 
C’est  d’ailleurs  un  procédé  fatigant  pour  l’opéra¬ 
teur,  sans  compter  que  les  doigts  en  contact  avec 
la  région  périnéo-anale  de  la  femme  sontmalaisés 
à  maintenir  aseptiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  emploierons  la  méthode 
de  Bonnaire  de  préférence  aux  incisions  pro¬ 
fondes  :  quand  l’urgence  n’est  pas  extrême  ;  quand 
les  bords  du  col  sont  minces  et  souples  (multi¬ 
pares  ou  primipares  ayant  une  dilatation  déjà 
assez  avancée)  ;  dans  les  cas  de  placenta  pra'via. 

3°  Le  dilatateur  de  Bossi  agit  par  divulsion 
mécanique  violente  du  col.  Son  action  est  puis¬ 
sante  et  rapide.  Mais  la  dilatation  ne  s’obtient  ha¬ 
bituellement  qu’au  prix  de  déchirures  cervicales 
qui  s’agrandissent,  au  moment  de  l’extraction,  la 
dilatation  complète  étant  rarement  réalisée  par 
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l’instrument.  Ce  dernier,  au  surplus,  est  d’un 
maniement  assez  délicat  et  il  existe  dans  peu  de 
trousses  obstétricales. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  que  les 
incisions  profondes  du  col  constituent  une  opéra¬ 
tion  d’urgence,  souvent  précieuse,  qu’on  a  eu 
tort  de  proscrire  pendant  trop  longtemps.  C’est 
une  méthode  simple  et  qui  n’est  pas  sensiblement 
plus  dangereuse  que  les  autres  procédés  d’accou- 
chementrapide.  Mais  on  ne  doit  jamais  y  recou- 
nir  sans  indication  précise  et  impérieuse,  ou  en 
l’absence  des  conditions  requises  pour  sa  mise  en 
pratique. 

CRÉNOTHÉRAPIE 

ET  ANAPHYLAXIE 

Par  J.  GALUP 

.Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris 


L’étude  d’une  action  des  eaux  minérales  sur 
l’état  anaphylactiques  été  ébauchée,  à  la  veille  de 
la  guerre,  dans  les  milieux  hydrologiques  français, 
mais  n’a  pas  eu  jusqu'ici  grand  retentissement  en 
dehors  de  ces  milieux.  Au  moment  où  elle  va 
pouvoir  être  reprise  et  poussée  plus  avant,  il 
nous  paraît  intéressant,  en  raison  de  sa  portée 
générale,  de  la  signaler  au  public  médical  et 
peut-être  ainsi  d’éviter  qu’elle  ne  parvienne  quel¬ 
que  jour  à  sa  connaissance  sous  une  estampille 
étrangère. 

La  question  n’est  pas  une  simple  vue  de 
l’esprit.  Elle  s’appuie  sur  des  faits  d’expérimen¬ 
tation,  peu  nombreux  encore,  il  est  vrai,  et  va¬ 
riables  dans  leurs  résultats,  mais  dont  certains 
semblent  bien  établir,  à  l’actif  des  eaux  minérales, 
une  propriété  modificatrice  de  l'intensité  du  choc 
anaphylactique. 

Ces  expériences,  malgré  certaines  différences 
de  technique,  sont  comparables  entre  elles.  En 
effet,  inaugurées  par  Billard  (de  Clermont-Fer¬ 
rand),  elles  sont  toutes  des  applications  de  la 
méthode  employée  par  celui-ci  ;  à  savoir,  la 
recherche,  chez  l’animal,  de  l’influence  produite 
sur  l’intensité  des  phénomènes  de  choc  par  des 
injections  intrapéritonéales  d’eau  minérale  prati¬ 
quées  entre  une  injection  préparante, sous -cutanée 
ou  intrapéritonéale,  d’antigène  et  une  injection 
déchaînante,  intraveineuse,  du  même  antigène. 

Nous  commencerons  par  résumer,  aus.si  briè¬ 
vement  que  possible,  ces  expériences. 

A.  —  Expériences  négatives. 

Billard  Chassevant,  Galup  et  Poirot-Del¬ 
pech  Gobert  “  ont  eu  des  résultats  négatifs  dans 
les  circonstances  suivantes  : 

Billard.  —  Animal  d’expérjencp  :  cobaye  ;  anti¬ 
gène  :  sérum  de  cheval.  Dans  l’intervalle  des  deux 
injections  d’antigène,  injections  quotidiennes,  au 
nombre  de  13,  et  pratiquées  à  la  source  même,  de 
2  cmc.  d’eau  de  Royat  (source  César). 

Chassevant,  Galup  et  Poibot-Delpecii.  —  Animal 
d’expérience  :  cobaye  :  antigène  :  sérum  de  cheval. 
Dans  l'intervalle  des  deux  injections  d'antigène,  in¬ 
jections  quotidiennes,  au  nombre  de  12,  de  2  çmc 
d’eau  transportées  du  Mont-Dore  (source  Madeleiue), 


les  eaux  minérales  naturelles  (Vichy)  ».  C.R.  Soc.  de  Biol., 
5  Avril  1913,  p.  6GC. 

Détail  des  expériences  :  Greli.ett.  —  «  Recherches  sur 
le  pouvoir  antianaphylactique  des  eaux  de  Vichy  »• 
llydroloi^ica,  25  Mai  1913,  n"  5,  p.  121-128. 

5.  Le  lapin  comme  animal  d’expérience  et  l’hémostyl 
comme  antigène  ont  été  employés,  de  préférence  nu 
cobaye  et  au  sérum  simple  de  cheval,  en  vue  d’obtenir 
des  accidents  de  choc  moins  intenses  et  moins  brusques, 
et  de  permettre  une  meilleure  observation.. 

6.  àlouGEOT.  —  «  Sur  l’action  antianaphylactique  des 
eaux  thermales  de  Royat  injectées  nu  lapin  ».  C.  R.  Soc. 


du  Mont-Dore  (source  des  Chanteurs),  de  Thonon 
(source  Saint-François),  deLuxeuil  (Grand-Bain). 

Gobert.  —  Animal  d’expérience  :  cobaye  ;  anti¬ 
gène  :  blanc  d’œuf  en  solution  dans  de  l’eau  physio¬ 
logique.  Dans  l’intervalle  des  deux  injections  d’anti¬ 
gène,  injections  quotidiennes,  au  nombre  de  12,  et 
pratiquées  à  la  source  même,  de  2  cmc  d’eau  de 
Korbous  (source  Aïn-Sbia)  (Tunisie). 

Ces  divers  auteurs  ont  constaté  un  choc  ana¬ 
phylactique  d’intensité  égale  chez  les  animaux 
injectés  à  l’eau  minérale  et  chez  des  témoins. 
Billard  a  eu  mort  en  vingt-quatre  heures  dans 
tous  les  cas;  Chassevant,  Galup  et  Poirot-Del¬ 
pech  un  pourcentage  de  mortalité  sensiblement 
équivalent;  Gobert  un  seul  cas  de  mort,  chez  un 
animal  injecté  à  l’eau  minérale. 

B.  —  Expériences  positives. 

Elles  l’ont  été,  quelques-unes  dans  le  sens  d’une 
exagération  du  clioc,  la  plupart  dans  le  sens  de 
son  atténuation  ou  de  sa  suppression. 

a)  liv.agération  du  choc.  —  Billard  et  Grellety  * 
l’ont  observée  dans  l’expérience  suivante  : 

Animal  d’expérience  :  lapin  ;  antigène  ;  aérum  de 
cheval  hémopoïétique  (hémostyl  Roussel)  Dansl’in- 
tervalle  des  deux  injections  d’antigène,  injections 
quotidiennes,  au  nombre  de  16,  et  pratiquées  à  la 
source  même ,  de  2  cmc  d’eau  de  Vichy  (  Grande-Grille) . 

Dans  ce  cas,  les  accidents  de  choc  furent  immé¬ 
diats,  de  violence  extrême  (sidération,  mouve¬ 
ments  convulsifs,  polypnée  ou  Cheynes-Stokes, 
émission  d’urine  et  de  matières  fécales),  et  se  ter¬ 
minèrent  par  la  mort  dans  3  cas  sur  5,  en 
quatre  minutes  dans  l’un,  la  nuit  suivante  dans  le 
second,  au  bout  de  trois  jour.s,  en  état  cachectique, 
dans  le  troisième.  Chez  les  témoins,  accidents 
analogues,  un  peu  moins  violents  et  surtout 
retour  à  l'état  normal  après  éO  à  50  minutes. 

La  même  expérience,  avec  de  l’eau  de  la  source 
de  l’Hôpital,  donna  des  résultats  analogues  à  ceux 
des  cas  témoins,  avec  toutefois  une  intensité 
légèrement  supérieure  des  accidents. 

b)  Atténuation  ou  suppression  du  choc.  —  Elle  a 
été  obtenue  par  Billard  ',  Billard  et  Grellety  ", 
Mougeot  “,  Billard  et  Daupeyroux 

Billard.  —  Expérience  faite  en  même  temps  etdans 
les  mêmes  conditions  que  celle  ci-dessus  signalée  avec 
de  l’eau  de  Royat  (source  César),  mais  ici  avec  de 
Teau  de  Royat  (source  Saint-Mart), 

Billard  et  Grellett.  —  Expérience  faite  en  même 
temps  et  dans  les  mêmes  conditions  que  celle  ci-dessus 
signalée  avec  de  l’eau  de  Vichy  (source  Grande-Grille), 
mais  ici  avec  de  l’eau  de  Vichy  (source  Chomel). 

Mouceot.  —  Animal  d’expérience  ;  lapin  ;  antigène  ; 
sérum  de  cheval.  Dans  l’intervalle  des  deux  injections 
d’antigène,  injections  quotidiennes  au  nombre  de 
18,  et  pratiquées  à  la  source  même,  de  2  cmc  d’eau 
de  Royat  (source  Eugénie)  et  d'eau  de  Royat  (source 
César). 

Billard  et  Dalpetroux.  —  Animal  d’expérience  : 
lapin  ;  antigène  :  sérum  hémopoïétique  de  cheval 
(hémostyl  Roussel).  Dans  l’intervalle  des  deux  in¬ 
jections  d’antigène,  injections  au  nombre  de  IR,  pra¬ 
tiquées  à  la  source  même,  d’eau  de  La  Bourboule 
(source  Choussy-Perrière). 

Dans  cette  expérience,  deux  conditions  particulières 
ont  été  réalisées  ;  la  des  doses  variables  d’eau  miné? 
raie  (trois  lots  d’animaux  ayant  reçu  respectivement 
1/2,  1  et  2  cmc)  ;  2“  un  temps  variable,  entre  la  der¬ 
nière  injection  d’eau  et  l’injection  déchaînante 
(30  heures,  48  heures,  52  heures  et  72  heures  pour 
un  animal  respectif  de  chaque  lot). 


de  Biol.,  22  Février  1919,  p.  191.  —  «  Etude  exp.érimen- 
talc  de  l’action  désanaphylactisante  des  eaux  minérales. 
Contribution  à  l’étude  des  eaux  thermales  de  Royat  u. 
Ann.  Soc.  d’Rydrol.  de  Paris,  17  Février  1910,  p.  69- 
75. 

7.  Billard  et  Daupeïroux.  —  «  Action  des  eaux  miné¬ 
rales  de  La  Bourboule  sur  les  lapins  anaphylaotisés  au 
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Le  fait  essentiel,  que  ces  diverses  expériences 
ont  révélé,  Vatlcnunlion  ou  la  suppression  du  choc, 
paraît  bien  indiscutable.  Dans  les  expériences  de 
Billard,  au  boni  de  vingt-quatre  heures,  tous  les 
animaux  survivaient  avec  de  très  légers  accidents 
anaphylactiques,  tandis  qu’étaient  morts  tous  les 
animaux  témoins  (ain-si  d’ailleurs  que  ceux  injec  tés 
avec  de  l’eau  de  la  source  César).  Dans  les  expé¬ 
riences  de  Billard  et  Grellety,  les  réactions  furent 
d’une  bénignité  remaniuable,  à  peine  marquées 
par  un  léger  prurit,  tandis  qu’il  y  eut  réaction 
forte  chez  les  animaux  témoins,  avec  rétablisse¬ 
ment  au  bout  de  quarante  à  cinquante  minutes  seu¬ 
lement  (voir  plus  haut).  Dans  les  expériences  de 
Mougeot  (faites,  il  est  vrai,  sansanimaux  témoins), 
2  des  animaux  injectés  avec  de  l’eau  de  Royal 
(source  Eugénie)  ne  présentèrent  aucun  choc,  le 
troisième  de  simples  troubles  légers  et  passagers 
(parésie  fugace,  polypnée  modérée,  retour  à  l’état 
normal  au  bout  de  dix-huit  minutes)  ;  les  animaux 
injectés  avec  de  l’eau  de  Royat  (source  César)  ne 
présentèrent  également  que  des  troubles  légers  et 
passagers  de  choc,  contrairement  aux  faits  consta¬ 
tés  par  Billard,  mais  dépérirent  et  moururent  au 
bout  de  quatre,  huit  ou  dix  jours.  Enlîn,  dans  les 
expériences  de  Billard  et  Daupeyroux,  tous  les 
animaux  injectés  à  l’eau  minérale  présentèrent  des 
phénomènes  de  choc  atténués  par  rapport  aux 
animaux  témoins,  chez  qui  ces  phénomènes 
furent  très  violents  (sidération,  polypnée  ou 
Cheynes-Stokes,  paraplégie,  prurit,  rétablisse¬ 
ment  après  plus  d’une  heure).  IMais  des  variations 
de  détail  dans  l’expérimentation  révélèrent,  en 
outre,  dans  l’atténuation  du  choc,  les  faits  sui¬ 
vants,  qui  demandent  d’ailleurs  confirmation  : 

1°  Auénuation  plus  grande  du  choc  chez  les  anl- 
inau.r  injectés  h  faibles  doses  d’eair  minérale  (jue 
chez  ceux  injectés  a  doses  plus  fortes.  —  Parmi 
les  animaux  ayant  reyu  l’injection  déchaînante 
trente  et  quarante-huit  heures  après  la  dernière 
injection  d’eau,  le  choc  fut  en  effet  complètement 
supprimé  (à  l'exception  d’un  prurit  léger  et  fu¬ 
gace)  chez  ceux  injectés  à  doses  de  1/2  eme  ;  très 
atténué,  mais  atténué  seulement, chez  ceux  injectés 
à  1  et  2  eme  (prurit,  polypnée,  stupeur  plus  ou 
moins  marquée,  retour  à  l’état  normal  au  bout  de 
trente  à  quarante  minutes'!. 

2"  Persistance  plus  longue  de  l’action  protectrice 
des  fortes  doses  d'eau  minérale.  — •  Parmi  les  ani¬ 
maux  ayant  reyu  l’injection  déchaînante  cinquante- 
deux  et  soixante-douze  heures  après  la  dernière 
injection  d’eau,  le  choc  fut  en  effet  complî  tement 
supprimé  (sauf  un  léger  prurit),  chez  ceux  injectés 
à  1  et  2  crue  ;  atténué,  mais  seulementatténué,  chez 
ceux  injectés  <à  1/2  eme  '. 


Tels  sont  les  faits  expérimentaux.  Sont-ils  ou 
non  compatibles  avec  nos  connaissances  actuelles 
sur  l’anaphylaxie  ? 

Le  fait  principal,  celui  qui  résulte  du  plus  grand 
nombre  d’expériences,  c’est  l’atténuation  ou  la 
suppression  du  choc.  Besredka,  interrogé  à  son 
sujet  par  Mougeot,  a  répondu*  :  «  .V  priori, 
je  fais  des  réserves  sur  la  possibilité  de  pro¬ 
téger  contre  le  choc  anaphjdaclique  vrai  au 
moyen  des  eaux  bicarbonatées.  Ce  fait  ne  saurait 
trouver  d’explication  dans  aucune  des  théories 
connues.  « 

Une  opinion  préconçue  ne  saurait  évidemment 


prévaloir  contre  des  faits  d’expérimentation  et  il 
semble  bien  que, dans  ceux  que  nous  avonsèxposés, 
il  y  ail  eu  réellement  atténuation  ou  suppression 
du  choc.  Mais  d’ailleurs  est-il  bien  exact  que  ces 
faits  soient  inexplicables  ?  Sans  doute,  si  l’on  n’a 
en  vue  i|u’une  antianaphylaxie  spécifique, telle  que 
Besredka  lui-même  l’a  instituée.  Mais,  de  même 
que,  dans  la  thérapeutique  antituberculeuse,  par 
exemple  on  peut  envisager  la  destruction  du  ba¬ 
cille,  non  seulement  par  des  vaccins  ou  des  sérums 
spécifiques,  mais  également  par  une  chimiothé¬ 
rapie  appropriée,  de  même  ne  peut-on  penser  que, 
dans  l’anaphylaxie,  les  accidents  provoqués  par 
la  rencontre  de  l’antigène  de  seconde  injection  et 
de  l'anticorps  préformé  sont  évitables  par  l’intro¬ 
duction  préalable  dans  l’organisme  de  substances 
non  .spécifi<iues.  mais  douées  de  propriétés  parti¬ 
culières  !'  Besredka  lui-même  n’a-t-il  pas  empêché 
le  choc  en  abaissant  la  sensibilité  nerveuse  par 
l’éther  ou  l’alcool  (  l’action  de  ce  dernierpersistant 
vingt-quatre  heures)  Netter  n’a-t-il  pas  diminué 
la  proportion  des  accidents  sériques  (maladie  du 
sérum)  par  l’injection  ou  l’ingestion  de  chlorure 
de  calcium  et  le  même  résultat  n’a-t-il  pas  été  ob¬ 
tenu  dans  l’anaphylaxie  expérimentale  par  des 
,  doses,  massives  il  est  vrai,  de  la  même  substance  ? 

(  Enfin,  fait  plus  superposable  à  ceux  qui  nous 
!  occupent,  Richet  n’a-t-il  pas  signalé  qu’une  sim- 
!  pie  injection  aqueuse,  faite  deux  ou  trois  jours 
j  auparavant,  diminuait  l’intensité  du  choc?  Il  est 
I  vrai  que,  de  l’avis  meme  de  Richet,  l’efficacité  des 
substances  chimiques  utilisées  n’est  pas  très 
;  grande.  Mais,  dans  l’action  des  eaux  thermales, 

!  n’y  aurait-il  pas  lieu  de  faire  entrer  en  considé- 
i  ration,  plus  encore,  sans  doute,  que  leurs  compo- 
1  sants  chimiques,  leur  constitution  physique  et 
physico-chimique  ?  Evidemment,  rien  ne  nous 
autorise  pour  l’instant  à  préjuger  de  l’action  sur 
le  choc  anaphylactique  de  leur  radio- activité,  par 
exemple.  Mais,  par  contre,  s’il  est  exact,  comme 
les  recherches  de  Kopaezewski  *  tendent  à  le 
prouver,  que  ce  choc  soit  dû  à  dos  phénomènes 
physiques  s’accomplissant  entre  collo’ides  et  régis 
par  les  lois  des  réactions  collo'idales,  ne  voit-on 
pas  l’importance  de  l’état  collo’idal  et  de  l’état 
d’ionisation  dans  lesquels  se  trouvent  les  sub¬ 
stances  composantes  des  eaux  minérales  ?  Recon¬ 
naissons  d’ailleurs  qu’il  ne  paraît  pas  possible 
actuellement  d’aller  bien  loin  dans  la  voie  de  ces 
suggestions. 

En  tout  cas,  il  semble  résulter  des  expériences 
ci-dessus  rapportées: 

1"  (Jue  l'action  antianaphi/lactiriiie  des  cau.t:  est 
subordonnée  à  leur  emploi  à  V émergence  même, 
c’ost-à-dire,  justement,  quand  leur  constitution 
phy.sique  et  physico-chimique  n’a  pas  subi  de 
modifications;  quand  ces  eaux,  suivant  l’expres¬ 
sion  consacrée,  sont  encore  «  vivantes  ■>.  Sans 
doute  ceci  explique-t-il  pourquoi  furent  négatives 
les  expériences  de  Ghassevant,  Galup  et  Poirot- 
Delpech,  dont  celles  au  moins  pratiquées  avec  les 
eaux-  du  Mont-Dore  auraient  dû  a  priori  être  po¬ 
sitives,  ces  eaux  agissant  cliniquement  contre 
l’état  morbide  qui  parait  le  mieux  être  tributaire 
de  l’anaphylaxie  :  à  savoir,  l’asthme. 

2"  Que  celte  action  antianaphi/lacliaue  n'appar¬ 
tient  pas  h  toutes  les  eau.v  minérales,  et  en  tout  cas 
pas  au  même  degré,  puisque,  dans  les  mêmes 
conditions  d’expérience,  elle  s’est  montrée  très 
nette  pour  certaines  eaux,  nulle  ou  moins  marquée 
pour  d’autres  de  la  même  station  (Billard, 
Mougeot)  *. 

Quant  à  une  exagération  du  choc  anaphylactique 


1.  Daupeyroux  signale  aussi  des  différences  entre  lu 
symptomatologie  des  accidents  de  choc  obtenus  dans  ses 
propres  expériences  avec  de  l'eau  de  La  Bourboule  et  celle 
des  accidents  obtenus  par  Grellety  dans  ses  expériences 
avec  de  l'eau  de  Vichy,  et  il  se  demande  s’il  n'y  a  pus 
une  relation  entre  ces  faits  et  la  spécialisation  théra¬ 
peutique  des  eaux.  Nous  ne  ferons  pas  état  de  cette 
hypothèse,  qui  nous  parait  au  moins  prématurée. 

2.  Bkskkdka.  —  Communication  orale,  in  .Mougeot. 


3.  KoPACZEwsKietVAiiKAM. —  s  La  suppression  du  choc 
anaphylactique  ».  C.  R.  Acad,  des  Sc. ,  .\oût  lfll9,  p.  2.âO-252. 

'f.  Billard  a  même  suggéré  l'idée  d'une  relation  pos¬ 
sible  entre  le  degré  d’action  antianaphylactique  expéri¬ 
mentale  et  l’effet  cliniquement  établi  des  eaux.  Ainsi 
l’eau  de  César,  à  Royat,  non  ou  faiblement  antianaphy- 
lactique,  est  utilisée  surtout  pour  sa  haute  teneur  eu 
acide  carbonique  (bains  cnrbo-gazeux)  ;  la  source  Saint- 
Mari,  très  antianaphylactique,  pour  son  action  sur  les 
troubles  du  métabolisme  chez  les  goutteux. 


par  l’eau  minérale,  s’il  arrive  à  être  confirmé  par 
des  expériences  plus  nombreuses,  il  faut  recon¬ 
naître  qu’il  est  d’une  explication  difficile  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissantes,  paradoxal 
suivant  l’expression  de  Billard.  On  peut  toutefois 
se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  dans  ce  cas  d’une 
réaction  de  l’antigène,  non  sur  l’anticorps,  mais 
sur  les  colloïdes  de  l’eau  minérale  introduits  dans 
la  circulation.  Kopaezewski,  déjà  cité,  n’a-t-il  pas 
montré  récemment”  que  le  sérum  mis  en  contact 
avec  des  gels  colloïdaux  (de  silice  par  exemple) 
peut  ou  non  acquérir  des  propriétés  toxiques  fou¬ 
droyantes,  analogues  au  choc  anaphylactique, 
suivant  que  l’on  fait  varier  la  composition  de  ces 
gels  et,  du  même  coup,  leur  charge  électrique? 
Ainsi  s’expliquerait  également,  dans  les  expé¬ 
riences  de  Billard  et  Daupeyroux,  les  variations 
de  l’action  antianaphylactique  suivant  les  doses 
d’eau  injectée  et  suivant  le  temps  écoulé  entre  la 
dernière  injection  d’eau  etl’injection  déchaînante. 
Ainsi  s’expliquerait,  en  clinique  hydro-minérale, 
l’importance  des  doses  absorbées  et  l’explosion 
de  certaines  «  crises  thermales  »,  dont  rien  jus¬ 
qu’ici  n’a  pu  rendre  compte.  Si  l’explication  est 
exacte,  il  se  peut  enfin  que  certaines  expériences, 
qui  apparaissent  comme  négatives  ou  «  para¬ 
doxales  »,  se  manifestent  positives  pour  d’autres 
doses  d’eau  injectée  que  celles  d’abord  utilisées. 


Peut  on  rapprocher  les  résultats  expérimentaux 
que  nous  venons  de  citer  des  résultats  cliniques 
obtenus  par  les  cures  thermales  ? 

Pour  certaines  de  celles-ci,  ce  rapprochement 
s’impose  en  quelque  sorte  :  à  savoir  pour  celles 
qui  s’adressent  à  des  manifestations  morbides, 
comme  l’asthme,  dont  la  nature  anaphylactique,  à 
la  lumière  de  recherches  récentes,  est  aujourd’hui 
prouvée,  en  ce  qui  concerne  du  moins  certaines 
de  leurs  modalités.  Encore,  dans  ce  cas,  y  a-t-il 
une  différence  à  établir  entre  les  faits  expérimen¬ 
taux  et  les  faits  cliniques  :  les  premiers  n’ont 
démontré  qu’une  action  antianaphylactique  des 
eaux  injectées,  c’est-à-dire  empêchante  du  choc, 
mais  avec  persistance  possible  de  l’état  de  sensi¬ 
bilisation  (expérience  de  Daupeyroux,  où  le  choc 
n’a  été  évité  que  pour  un  temps  limité);  les 
seconds,  au  contraire,  témoignent  d’une  action 
des  cures  de  longue  durée,  et  par  conséquent 
vraiment  désensibilisante. 

Peut-on  aller  plus  loin  et,  sans  vouloir  toutefois 
réduire  en  fonction  désanaphylactisante  toute  la 
crénothérapie,  peut-on  admettre  que  l’anaphylaxie 
intervienne  dans  la  pathogénie  de  nombre  des 
états  chroniques  traités  par  les  eaux  minérales  ? 
Sans  insister  sur  ce  point,  qui  manque  encore 
de  preuves  péremptoires,  rappelons  que,  dès 
1910,  Billard  en  avait  émis  l’hypothèse  en  ce 
qui  concerne  la  diathèse  arthritique  et  que  c’est 
même  cette  hypothèse  qui  a  été  l’idée  directrice 
de  ses  expériences.  Nous-même  avons  longuement 
soutenu  la  même  opinion  dans  ce  journal  en 
1912  et  1913,  en  ce  qui  concerne  tant  la  diathèse 
arthritique  que  la  diathèse  lymphatique.  Depuis 
lors,  l’idée  a  fait  son  chemin.  Elle  a  trouvé  sà 
phis  récente  expression  dans  les  essais  curatifs 
des  maladies  chroniques  les  plus  diverses  par  les 
entéro-antigènes  de  Danysz  ’.  Est-il  permis  toute¬ 
fois  de  douter  que  ces  méthodes  nouvelles  se  mon¬ 
trent  d’efficacité  supérieure  ou  même  égale  à  celle 
de  la  vieille  thérapeutique  hydro-minérale,  qui, 
depuis  si  longtemps,  a  fait  ses  preuves  ? 


5.  Kocaczewski  et  .M'"'  Ghuzewska.  —  «  La  toxicité 
sérique  et  les  propriétés  physiques  des  gels  collo'idaux  ». 
C.  fl.  Acad,  des  Sc..  29  Décembre  1919-1920,  p.  133-315. 

tî.  J.  Galup.  —  «  L'arthritisme,  diathèse  d'anaphy¬ 
laxie  ».  /.a  Presse  .Médicale,  19  Juin  1912,  n»  50.  —  «  Le 
lymphatisme,  diathèse  d’anaphylaxie-immunité  ».  Za 
Presse  Médicale,  19  Avril  1913,  n»  32. 

7.  Dantsz.  —  «  Origine,  évolution  et  traitement  des 
maladies  chroniques  non  contagieuses  ».  Paris,  1920 (J. B. 
Baillière,  éditeur). 
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Origine  commune  de  la  varicelle  et  d’un  certain 
nombre  de  zonas.  —  M.  Arnold  Netter.  Trois 
séries  d’observations,  dont  deux  personnelles,  recueil¬ 
lies  en  1919  et  1920,  montrent,  dans  une  salled’hôpi- 
lal  jusque-là  indemne  de  ces  maladies,  l’entrée  d’un 
malade  atteint  de  varicelle  ou  de  zona  séparés  par 
des  intervalles  dont  la  durée  est  le  plus  souvent  de 
14  jours,  c’est-à-dire  le  temps  moyen  de  l’incubation 
de  la  varicelle. 

Des  faits  analogues  ont  déjà  été  mentionnés  no¬ 
tamment  par  Bokay,  de  Budapest  et  par  Le  Feuvre, 
de  Buluwayo.  Ils  doivent  être  interprétés  comme 
établissant  la  communauté  d’origine  de  la  varicelle 
et  d’un  certain  nombre  de  zonas. 

L’éruption  affecte  la  disposition  du  zona  quand  le 
virus  delà  varicelle  se  fixe  au  niveau  des  ganglions 
intervertébi-aux  ou  de  leurs  homologues. 

Ou  a  quelquefois  noté  la  coexistence  de  la  vari¬ 
celle  et  du  zona  chez  le  même  sujet.  11  convient 
d’interpréter  ainsi  les  éléments  dits  aberrants  du 
zona.  Le  petit  nombre  de  ces  éléments,  leur  appari¬ 
tion  précoce  s’expliquent  par  l’auto-immunisation 
déjà  invoquée  par  Gougerot  et  Salin. 

Si  les  faits  dont  il  est  question  ici  sont  rare¬ 
ment  signalés,  cela  tient  à  la  fréquence  de  la  vari¬ 
celle  chez  les  sujets  en  bas  âge,  à  la  nécessité  des 
facteurs  particuliers  intervenant  dans  la  localisation 
du  virus  sur  les  ganglions  intervertébraux. 

—  M.  Marie.  Il  est  exact  que  les  vésicules  de 
zona  sont  quelquefois  aberrantes.  Toutefois  il  est  très 
rare  de  les  voir  de  l’autre  côté  de  la  lésion,  et 
encore  sont-elles  très  peu  éloignées  du  siège  de 
l’éruption.  Il  est  facile  de  comprendre  l’existence  de 
ces  vésicules  aberrantes  depuis  que  Sherrington  a 
montré  qu’il  fallait  les  ramifications  de  3  nerfs  inter¬ 
costaux  pour  l’iunervation  d’un  seul  territoire  sen¬ 
sitif.  Il  n’en  est  resté  pas  moins  qu’habituellement 
l’éruption  du  zona  est  strictement  localisée. 

De  plus,  on  peut  admettre  que  les  infections  variées 
frappant  les  ganglions  spinaux  puissent  déterminer 
des  éruptions  zoniformes.  Mais  il  y  a  loin  à  dire  que 
zona  et  varicelle  sont  la  môme  maladie. 

—  M.  Netter.  Le  fait  essentiel,  incontestable,  est 
que  certains  cas  de  zona  sont  suivis  de  varicelle  et 
que  seule  la  contagion  peut  être  incriminée.  De 
plus,  lorsque  Tenneson  a  démontré  l’existence  de 
vésicules  aberrantes  dans  le  zona,  il  n’a  pas  voulu  par¬ 
ler  des  éléments  éruptifs  qui  apparaissent  de  l’autre 
côté  de  la  ligne  médiane,  mais  des  éléments  qui  appa¬ 
raissent,  quelquefois  en  grand  nombre,  sur  toute  la 
surface  du  corps,  dans  certains  cas  de  zona.  C’est  une 
notion  bien  connue  des  dermalologistes.  Les  cas  du 
genre  de  ceux  qui  ont  été  rapportés  sont  très  rares, 
et  si  M.  P.  Marie  n’en  a  pas  constaté,  c’est  que  les 
gens  de  la  Salpêtrière  sont  vraisemblablement  immu¬ 
nisés  contre  les  varicelles  qu’ils  ont  eues  dans  leur 
enfance.  Enfin  M.  Xetter  se  défend  de  dire  que  tous 
les  zonas  sont  causés  par  la  varicelle,  mais  que  seu¬ 
lement  un  certain  nombre  de  zonas  ont  une  origine 
commune  avec  la  varicelle. 

Splénectomie  dans  l’ictère  hémolytique.  — 
M.  Hartmann.  Un  homme  de  27  ans,  atteint  d’ictère 
hémolytique  splénomégalique,  soigné  par  M.  Gil¬ 
bert,  a  été  opéré  par  M.  Hartmann,  il  y  a  un  mois, 
de  splénectomie.  A  la  suite  de  l’intervention  l’ictère 
diminua  le  lendemain,  disparut  le  fi'  jour  et  actuelle¬ 
ment  le  malade  est  cliniquement  guéri.  Les  hématies 
sontremontées  à  4.750.000.  L’hémoglobine  est  passée 
de  7  à  12  pour  100.  La  cholémie  a  disparu. 

C’est  le  3'  cas  de  ce  genre  que  M.  Hartmann  a 
opéré.  Les  3  cas  ont  guéri.  Ce  sont  les  premières 
titerventions  de  ce  genre  pratiquées  en  France  avec 
succès.  Elles  viennent  à  l’appui  de  l’opinion  des  chi- 
’urgiens  étrangers  qui  préconisent  la  splénectomie 
;omme  traitement  de  l’ictère  hémolytique. 

—  M.  Vaquez  rappelle  qu’il  a  été  le  premier  à 
iréconiser  la  splénectomie  comme  traitement  de 
’ictère  hémolytique.  Mais  le  malade  qu’il  avait  fait 
ipérer  il  y  a  plusieurs  années  est  mort  au  cours  de 

intervention.  Depuis,  cette  opération  a  été  reprise 
I  l’étranger  et  a  donné  de  bons  résultats. 

Quelquefois,  après  ablation  de  la  rate  et  guérison 


clinique  de  l’ictère,  la  rate  a  été  trouvée  normale  et 
la  fragilité  globulaire  a  persisté.  Dans  un  cas,  M.  Va¬ 
quez  avec  M.  Aubertin  ont  montré  qu’il  n’y  avait 
pas  de  lésions  spléniques,  mais  seulement  hyper- 
fonctionnement  des  cordons  de  Billroth.  La  fragi¬ 
lité  globulaire  n'est  pas  tout  :  il  faut  des  troubles 
fonctionnels  spléniques  pour  réaliser  l’ictère  hémo¬ 
lytique. 

—  M.  Hayem  a  soutenu  naguère  que  les  ictères 
hémolytiques  splénomégaliques  étaient  d  origine 
infectieuse  et  n’avaient  rien  à  faire  avec  la  destruc¬ 
tion  globulaire.  Dans  certaines  maladies  il  y  a  des 
destructions  globulaires  massives  (anémie  perni¬ 
cieuse)  sans  qu’il  y  ait  trace  d’ictère.  11  y  a  autre 
chose  probablement  que  les  troubles  de  la  rate.  11 
serait  intéressant  de  savoir  ce  qu’est  devenue,  dans 
les  cas  heureux  de  M.  Hartmann,  la  résistance  glo¬ 
bulaire  des  malades  guéris  de  leur  ictère,  et  ce  qu’a 
donné  chez  eux,  comme  dans  les  observations  pu¬ 
bliées  à  l’étranger,  la  recherche  de  la  syphilis 
acquise  ou  héréditaire. 

—  M.  Hartmann.  Dans  les  3  cas,  dont  2  ont  déjà 
été  publiés  par  M.  Gilbert,  la  fragilité  globulaire 
a  disparu,  et  la  résistance  globulaire  est  devenue 
normale  après  l’opération.  Quant  à  la  recherche  de 
la  syphilis,  elle  a  été  incomplètement  faite,  même 
dans  les  observations  étrangères  qui  sont  actuelle¬ 
ment  au  nombre  de  72.  A  noter  que,  dans  l’ictère  hé¬ 
molytique,  la  splénectomie  paraît  sans  danger,  alors 
que  dans  la  maladie  de  Bauti  elle  donne  de  mauvais 
résultats. 

Rapport  sur  les  substances  vénéneuses.  — 
M.  Siredeyprésentele s  conclusions  de  la  Commission 
composée  de  MM. Bourquelot,  Balzer,  Jeanselme  et 
Siredey,  désignée  à  la  suite  de  la  communication  de 
M.  Jeanselme,  le  le  Juin  1920,  relative  auxdiffic’ultés 
créées  pour  le  traitement  de  la  syphilis  par  la  loi 
concernant  la  vente  des  substances  vénéneuses 
(12  Juillet  1916).  L’Académie  émet  le  vœu  : 

1“  Que  l’article  38  de  la  loi  du  12  Juillet  1916  con¬ 
cernant  la  vente  des  substances  vénéneuses  cesse 
d’être  applicable  aux  préparations  de  mercure  opia¬ 
cées,  et  que  le  médecin  puisse  prescrire  en  une 
seule  fois  la  quantité  de  ces  préparations  néces¬ 
saire  pour  une  cure  spécifique  de  4  à  6  semaines  de 

2“  Que, lors  de  la  délivrance  deces  préparations, le 
nom  et  l’adresse  du  malade  ne  soient  pas  inscrits  sur 
le  registre  du  pharmacien  en  regard  de  ces  médica¬ 
ments  qui  décèlent  la  nature  de  la  maladie  et  que 
seul  y  figure  le  nom  du  médecin  auteur  de  la  pres¬ 
cription  ; 

3“  Que  le  pharmacien  soit  autorisé  pour  les  for¬ 
mules  de  préparations  mercurielles  spécialisées  à 
l’usage  des  syphilitiques,  à  substituer  au  mot  mer¬ 
cure  le  mot  hydrargyre,  ou  la  notation  chimique  Ilg 
ou  mieux  encore  le  numéro  de  l’ordonnance. 

Discussion  sur  les  Instituts  médicaux  {.luitf}.  — 
M.  Hayem  rappelle  le  texte  du  vœu  présenté  par 
la  Commission  nommée  par  l’Académie,  et  qui  insiste 
sur  la  nécessité  de  créer  des  Instituts  de  Sciences 
médicales  munis  d’outillage  perfectionnés,  dirigés 
par  des  savants  spécialisés,  et  dont  le  plus  urgent 
est  l’Institut  d’Hygiène. 

M  .  Hayem  expose  les  motifs  du  vœu  qu’il  fit  voter 
parla  Commission.  Le  but  à  atteindre  consiste  à  créer 
l’enseignement  médical.  La  Médecine  est  une  science 
appliquée,  d’ofi  la  nécessité  d’un  enseignement  tech¬ 
nique,  d’un  exposé  des  notions  acquises.  Ces  notions 
acquises  proviennent  d’abord  de  l’hôpital  et  de  l’ob¬ 
servation  des  malades,  mais  aussi  des  résultats  des 
recherches  de  savants  spécialisés  qui  travaillent  dans 
les  laboratoires. 

Enseigner  le  médecin  et  enseigner  les  sciences 
médicales,  ce  sont  deux  choses  différentes,  pourtant 
inséparables  :  il  faut  faire  marcher  de  pair  ce  double 
enseignement.  C'estle  but  à  atteindre. 

Or,  depuis  longtemps  on  parle  de  réformes  médi¬ 
cales.  11  s’agit  presque  toujours  de  la  réforme  de 
l'enseignement  médical,  et  jamais  de  la  culture  des 
sciences  médicales,  qui  est  au  moins  aussi  importante 
que  l’enseignement. 

Quelle  méthode  et  quel  programme  employer? 
Pour  être  pratique,  l’enseignement  médical  doit  avoir 
lieu  à  l'hôpital.  Il  ne  peut  être  question  d’interner 
les  étudiants  en  médecine  comme  les  étudiants  vété¬ 
rinaires  qui'  ont  l’avantage  de  trouver  dans  leurs 
écoles  tous  les  matériaux  nécessaires  à  leur  instruc¬ 
tion.  Mais  on  peut  avoir  un  exemple  de  ce  qui  peut 
être  fait  en  étudiant  l’installation  de  la  Faculté  de 


Médecine  de  Strasbourg,  où,  dans  un  même  groupe 
de  bàiiments,  les  Laboratoires,  les  Instituts  de  re¬ 
cherche  et  d’enseignement  sont  installés  au  milieu 
desHôpitanx  civils.  Ainsi  l’étudiant,  sans  se  déplacer 
et  par  des  leçons  de  choses  successives,  peut  arri¬ 
ver  à  connaître  sa  profession. 

A  l’hôpital  doivent  être  les  services  de  clinique,  et 
à  ceux-ci  doivent  être  annexés  tous  les  enseignements 
complémentaires,  même  les  pavillons  de  dissections 
pour  l’enseignemeut  de  l’anatomie.  11  faut  que,  dans 
cette  cité  médicale,  le  personnel  enseignant  soit  en 
proportion  du  nombre  des  étudiants. 

Cette  organisation  devrait  permettre  d’utiliser  les 
savants.  11  faut  qu’un  chercheur  qui  a  commencé  à 
travailler  puisse  continuer  à  cultiver  la  science.  Il 
faut  qu’il  y  ait  des  b.êtiments  spéciaux  et  bien  outillés 
car  l’outillage  perfectionné  joue  dans  la  science  un 
rôle  de  premier  rang.  Il  faut  enfin  que  les  Instituts 
soient  dirigés  par  des  savants  spécialisés  qui  se  con¬ 
sacrent  à  leurs  travaux  et  puissent  assurer  leur  pré¬ 
sence  du  matin  au  soir. 

Jusqu’à  présent  nous  avons  prisl’habitude  d’exhaler 
nos  plaintes  eu  petit  comité.  Ce  n’est  pas  suffisant. 
Il  faut  créer  un  mouvement  d’opinion  pour  que  les 
gouvernants  fassent  l’effort  nécessaire  pour  régler 
ces  questions  d’un  intérêt  vital. 

Les  Instituts  sont  inexistants.  On  n’a  rien  fait  pour 
cultiver  les  sciences  médicales  en  France.  Il  faut  qu’on 
le  sache.  Pour  l’enseignement,  sans  doute,  il  s’est 
amélioré  sous  l’impulsion  de  M.  Roger. 

Mais  la  Faculté  de  Médecine  présente  des  défec¬ 
tuosités  d’ordre  matériel  et  d’ordre  relatif  au  per¬ 
sonnel  enseignant.  La  Faculté  de  Médecine  est  d’une 
formule  ancienne,  vétuste.  Les  centres  d’enseigne¬ 
ment  sont  trop  disséminés.  L’étudiant  perd  son  temps 
en  déplacements  et  quelquefois  il  se  perd  en  route. 
De  plus,  le  nombre  de  ceux  qui  enseignent  est  insuf¬ 
fisant.  Les  locaux  sont  aussi  trop  exigus. 

A  l’étranger,  dans  de  petites  villes  où  le  nombre 
des  étudiants  est  infime,  l’enseignement  se  donne 
dans  des  bâtiments  plus  grands  et  avec  un  personnel 
enseignant  plus  nombreux  qu’à  Paria  où  le  nombre 
des  étudiants  est  immense. 

Il  en  résulte  que  nos  étudiants  en  médecine  arri¬ 
vent  à  être  docteurs  sans  études  sérieuses.  Chez  nous, 
sans  doute,  l’externat  et  surtout  l’internat  permettent 
d’avoir  une  élite  de  médecins  supérieurs  aux  prati¬ 
ciens  étrangers.  Mais  il  ne  suffit  pas  d’avoir  une 
élite.  En  moyenne,  les  vétérinaires  ont  une  instruc¬ 
tion  professionnelle  supérieure  à  celle  des  médecins. 
Les  animaux  ont  la  chance  d’être  mieux  traités  que 
les  humains. 

Or  il  y  a  possibilité  de  créer  la  cité  médicale 
d’enseignement  et  de  recherches.  L’emplacement 
existe  :  c’est  la  Salpêtrière.  Qu’on  envoie  en  pro¬ 
vince  les  vieilles  femmes  et  les  aliénés,  qu’on  raseles 
bâtiments  préhistoriques  :  ou  aura  un  terrain  capable 
de  recevoir  la  grande  cité  médicale,  à  côté  d’un  hôpi¬ 
tal  moderne,  la  Pitié,  à  côté  du  Muséum  d’histoire 
naturelle,  à  côté  de  l’hôpital  Saint-Antoine  et  de 
Cochin.  Voilà  ce  qu’il  faut  pour  Paris. 

Quant  aux  Instituts,  tout  est  à  faire.  Rien  n’existe. 
On  veut  créer  un  Institut  d’hygiène,  soit.  Maison  veut 
utiliser  à  cet  effet  de  vieux  bâtiments  au  bout  de  la 
rue  de  Vaugirard.  Ce  sera  un  replâtrage  insuffisant 
qui  ne  permettra  pas  l’aménagement  matériel  néces¬ 
saire  aux  recherches  scientifiques  modernes.  Que  cet 
Institut  d’hygiène  soit  dirigé  par  le  professeur  d'hy¬ 
giène  à  la  F  acuité  de  Médecine,  le  choix  es  t  parfait,  mais 
ilest  nécessaire  queledirecteurdel’Institut  d’hygiène 
se  consacre  entièrement  et  strictement  à  sa  nouvelle 
fonction.  Il  y  aura  danger,  enfin,  à  ce  que  les  étudiants 
ne  fréquentent  guère  ce  nouvel  Institut  situé  à  l’autre 
extrémité  de  Paris,  où  ils  pourront  faire  parfois  un 
pèlerinage,  mais  où  ils  ne  viendront  certainement  pas 
entendre  régulièrement  les  cours. 

L’objection  qui  a  été  faite  des  grandes  dépenses 
nécessaires  pour  la  réorganisation  complète  de  l’en¬ 
seignement  médical  et  del’hygiène  n’est  pas  sérieuse. 
Il  s’agit  d’un  placement  à  gros  intérêt.  C’est  des  nou¬ 
velles  mesures  d’hygiène  qu’il  faut  attendre  la  sup¬ 
pression  de  l’alcoolisme,  de  l’entretien  des  aliénés, 
des  criminels,  des  tuberculeux,  etc...  Au  fond  et  à 
lointaine  échéance,  il  y  aura  une  incontestable  écono¬ 
mie  qu’ont  comprise  d’autres  pays. 

Ilyalàune  nécessité  urgente, le  moment  est  tragi¬ 
que.  Après  sa  victoire  la  France  est  menacée  dans  son 
existence  à  cause  de  sa  natalité  faible.  Tous  les 
efforts  doivent  converger  vers  le  relèvement  de  la 
natalité  française. 

G.  Heutek. 
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Traitement  des  fractures  du  coi  du  fémur  par  le 
vissage.  —  M.  Delbet  a  pratiqué  7  fois  le  vissage 
du  col  pour  [raclure  traiiscervicale  chez  des  femmes 
Agées  de  plus  de  70  aus.  Il  a  eu  .6  résultats  excel¬ 
lents;  la  dernière  opérée,  giUeuse,  a  été  placée  dans 

Dans  4  cas  de  pseudarthroses  du  col  chez  des 
sujets  de  65  à  75  ans,  il  a  eu  2  succès.  Des  2  autres 
opérées,  l’une  a  brisé  son  greffon,  l’autre  est  devenue 
gâteuse. 

Enllu,  dans  des  fractures  cervico-trochantérienne 
chez  des  malades  Agées,  il  a  encore  eu  de  bons 
sultats. 

Aussi,  bien  que  le  résultat  soit  plus  aléatoire  au 
delà  de  65  ans,  M.  Delbet  ne  croit  pas  qu'on  ait  le 
droit  de  refuser  aux  malades  une  chance  de  succès, 
par  une  opération  anodine,  alors  que  leur  lésion  non 
traitée  en  fait  fatalement  des  iulirmes  dont  l'existence 
devient  un  pénible  fardeau  et  pour  elles  et  pour  leur 
entourage. 

Cette  communication  est  faite  en  réponse  aux 
réserves  émises  dans  une  précédente  séance  par 
M.  Dujarier,  sur  les  échecs  du  vissage  du  col  chez 
les  gens  Agés. 

Les  injections  sclérogènes  dans  les  tuberculoses 
ostéo-artlculaires.  —  M.  Waltber,  qui  a  toujours 
défendu  cette  méthode,  apporte,  à  l’appui  de  ses 
principes,  3  observations  de  M.  Charrier  (de  Bor¬ 
deaux)  sur  lesquelles  il  fait  un  rapport.  L’intérêt  de 
ces  observations  réside  surtout  dans  ce  fait  que  les 
malades  ont  été  longtemps  suivies,  puisque  la  guéri¬ 
son  constatée  se  maintient  depuis  respectivement  9, 
13  et  16  ans.  M.  Charrier  a  utilisé  des  solutions  au 
1/20  et  au  1/30,  et  les  a  i-épétées  à  8  ou  15  jours 
d’intervalle,  ce  qui,  de  l’avis  de  M.  Walther,  est  un 
temps  trop  court:  il  eût  été  préférable  d’espacer 
davantage  les  injections  sclérosantes. 

Traitement  chirurgical  de  l'épHepsle  traumatique. 
—  AT.  Lenormant  rapporte  l’observation  suivante 
de  JVf.  Brau-Tapie  (de  Pau).  Blessé  de  la  région 
pariétale  droite  (en  1917)  avec  hémiplégie  gauche, 
suppuration  et  hernie  cérébrale  secondaire.  Cinq 
mois  plus  tard,  apparition  de  crises  épileptiques, 
qui  se  renouvellent  tous  les  les  8  ou  15  jours,  pour 
devenir  subintrantes  en  Novembre  1919,  et  créer 
un  pronostic  redoutable. 

Intervention.  On  trouve  un  noyau  cicatriciel 
contenant  un  kyste  à  liquide  clair.  Le  nodule  est 
évidé  et  aminci  aux  ciseaux.  Suture.  Au  bout  de 
15  jours  seulement  on  observe  quelques  modifica¬ 
tions  ;  disparition  des  douleurs  jambières  contem¬ 
poraines  de  la  crise,  puis  des  convulsions  du 
membre  inférieur.  Même  évolution  ensuite  pour  le 
membre  supérieur  ;  disparition  des  douleurs  d’abord, 
des  secousses  cloniques  ensuite.  Au  bout  do  10  jours 
tout  est  rentré  dans  l’ordre  et  l’on  voit  même  s’atté¬ 
nuer  l’hémiplégie  gauche  qui  persistait  encore. 

Jusqu’à  présent  le  résultat  se  maintient. 

A  propos  de  cette  observation  M.  Lenormant 
reprend  l’étude  de  l'épilepsie  traumatique  en  insis¬ 
tant  sur  quelques  points  ; 

La  fréquence  de  cette  complication  ne  peut  encore 
être  nettement  appréciée,  faute  d’une  statistique  glo¬ 
bale  des  plaies  du  cerveau. 

La  date  d’apparition  varie  de  quelques  mois  à 
deux  ans  et  plus. 

Contrairement  aux  doctrines  en  vogue  à  l’étranger, 
et  attribuant  le  rôle  principal  à  l’hérédité  névropa¬ 
thique,  la  plupart  des  auteurs  français  fout  du  trau- 
matismele  primum  morens  des  accidents  épileptiques. 
Les  plaies  cérébrales,  mal  désinfectées,  non  réunies, 
ayant  suppuré,  y  prédisposeraient  plus  particuliè¬ 
rement. 

Les  lésions  trouvées  à  l’intervention  sont  bien  con¬ 
nues  :  fréquence  des  kystes,  importance  du  bloc 
cicatriciel  comme  épine  irritative  sont  des  notions 
classiques. 

Le  pronostic  est  très  sombre,  vu  la  répétition  des 
crises  et  la  tendance  à  la  généralisation. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  nous  différons  égale¬ 
ment  de  nos  confrères  étrangers  qui  sont  très  inter¬ 
ventionnistes.  En  France,  au  contraire  (la  dernière  et 
récente  discussion  ici  même  l’a  prouvé),  il  semble  se 
manifester  un  certain  découragement,  peut-être  exces¬ 
sif,  puisque,  au  surplus,  MM.  Quénu  et  Tuffier  ont 
apporté  des  cas  de  guérisons  maintenus  respective¬ 
ment  18  et  14  ans.  Et  d’ailleurs,  que  faire  d’autre  en 


présence  de  crises  subintrantes  menaçant  la  vie  des 
malades,  sinon  une  intervention,  meme  avec  la  quasi- 
certitude  d’un  résultat  temporaire? 

Ligature  de  la  carotide  primitive  pour  anévrisme 
du  sinus  caverneux.  —  M.  Broca  rapporte  un  cas 
de  M.  Daaherfs,  où,  après  avoir  vainement  tenté 
d’obtenir  la  guérison  par  la  compression  simple 
puis  par  la  sympathectomie  péri-artérielle,  l’auteur 
s’est  décidé  à  lier  la  carotide  primitive  chez  un 
accidenté  de  chemin  de  fer  présentant  un  anévrisme 
artério-veineux  classique  de  la  carotide  et  du  sinus 
caverneux.  Après  un  succès  temporaire,  les  troubles 
paraissent  se  reproduire  et  M.  Decherfs  est  per¬ 
plexe,  ne  sachant  s’il  doit  se  décider  à  lier  l’autre 
carotide.  M.  Broca  pose  la  question  devant  la 
Société. 

—  M.  Lenormant,  se  basant  sur  quelques  cas 
déjà  publiés,  croit  la  survie  possible,  mais  l’amoin¬ 
drissement  intellectuel  fréquent. 

—  M.  Tbiéry  rappelle  un  cas  do  Lefort  qui  lia  les 
2  carotides  à  4  mois  d’intervalle  chez  une  jeune 
femme,  sans  aucun  incident. 

—  M.  J.-L.  Faure  a  vu  un  des  malades  dont  a 
parlé  M.  Lenormant.  Opéré  par  Barnsby  et  présenté 
devant  la  Société,  il  ne  paraissait  présenter  aucun 
déficit  intellectuel. 

—  M.  Broca  conclut  que.  devant  une  aggravation 
notable  des  troubles  présentés  par  son  malade, 
M.  Decherfs  pourra  tenter  la  deuxième  ligature. 

Les  zones  neutres  de  la  paroi  abdominale.  — 
M.  L.  Bazy  rapporte  un  travail  de  M.  Jean  sur  les 
vaisseaux  et  nerfs  de  la  paroi  abdominale,  dans  leurs 
rapports  avec  le  tracé  des  incisions  les  plus  em¬ 
ployées,  en  vue  d’éviter,  autant  que  faire  se  peut, 
les  éventrations  paralytiques.  De  ses  recherches 
M.  Jean  conclut  que  toutes  les  incisions  actuellement 
classiques  sont  inoffensives  à  ce  point  de  vue,  à 
l’exception  toutefois  des  longues  incisions  latérales. 

Traitement  des  infections  chirurgicales  par  les 
bouillons  de  Delbet.  —  M.  Potberat  verse  aux 
débats  6  observations  personnelles  dans  lesquelles  il 
a  obtenu  un  plein  succès  avec  les  bouillons  de  Delbet. 
Il  s’agissait  2  fois  d’abcès  du  sein,  2  fois  d’anthrax 
(nuque  et  lèvre  supérieure),  1  fois  de  phlegmon  diffus 
du  bras,  1  fois  de  furonculose  multiple  du  membre 
inférieur. 

Traitement  des  cancers  du  testicule.  —  M.  Pierre 
Bazy  estime  que  la  castration  simple  peut  donner 
d’aussi  beaux  succès  que  la  grande  exérèse  gan¬ 
glionnaire,  pourvu  qu’on  pose  nettement  les  indica¬ 
tions  de  chacune  d’elles.  Comme  M.  Chevassu,  il 
considère  l’état  du  cordon  comme  un  signe  capital  : 
souple,  il  commande  la  castration  ;  épaissi  et  oedéma¬ 
teux,  il  entraîne  l’adénectomie  lombo-iliaque. 

M.  Demikeu. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

21  Juin  1920. 

La  destruction  des  larves  d’anophèles.  —  M.  E. 
Rouband  a  constaté  expérimentalement  que  la  poudre 
de  trioxyméthylène  est  toxique  pour  les  larves  d’ano¬ 
phèles,  agents  transmetteurs  du  paludisme.  L’action 
du  trioxyméthylène  est  spécifique  et  limitée  seule¬ 
ment  aux  larves  d’anophèles  à  l’exclusion  de  tous 
.autres  organismes.  La  poudre  agit  à  doses  minimes  : 
25  centigr.  suffisent  pour  assainir  une  surface  del  mq 
d’eau.  Il  y  a  intérêt  à  la  mélanger,  pour  faciliter  sou 
épandage,  à  un  tiers  de  son  volume  d’une  poudre 
Inerte,  farine  ou  craie  pulvérisée. 

La  transmission  des^épldémles  à  distance.  —  MM- 
Trillat  et  Mallein  ont  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  sur  la  transmission  d’une  épidémie  à 
distance  par  l’intermédiaire  de  l’air  sous  l’influence 
d’un  abaissement  rapide  de  température.  En  choisis¬ 
sant  la  souris  comme  animal  récepteur  et  le  bacille 
paratyphique  de  Danysz  comme  germe  contagieux, 
ils  ont  démontré  que  des  souris  pouvaient  être  con¬ 
tagionnées  à  une  distance  de  plus  de  10  mètres  par 
simple  refroidissement  de  l’air  ambiant  en  commu¬ 
nication  avec  l'air  renfermant  en  suspension  les 
gouttelettes  microbiennes.  Il  ne  s’agit  pas  d’une 
simple  condensation  d’humidité  à  l’état  de  vapeur 
d’eau  vers  l’espace  refroidi:  le  refroidissement  pro¬ 
voque,  en  outre  de  cette  condeneation,  la  migration 
des  microbes  à  l’état  de  gouttelettes  invisibles. 

Le  rôle  de  l’humidité  accompagnée  d’un  abais¬ 
sement  de  température,  rôle  si  souvent  observé 
dans  la  transmission  de  certaines  épidémies,  reçoit 
ainsi  une  explication  acceptable. 


Lésions  pulitionaires  déterminées  par  des  corps 
vésicants.  — MM. A. Mayer,  Guyease,  Plantefolet 
Paul  Fràmiet  ont  étudié  expérimentalement,  chez  le 
lapin,  le  chien  et  le  cobaye,  les  lésions  pulmonaires 
déterminées  par  l’inhalation  de  certains  corps  vési¬ 
cants  vaporisés  ou  pulvérisés  et,  en  particulier,  du 
sulfure  d’éthyle  déchloré.  Ils  ont  constaté  que  ces 
corps  déterminent  un  ensemble  de  lésions  pulmo¬ 
naires,  bien  distinct  au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique  de  celui  déterminé  par  les  gaz  suffocants. 
L’examen  histologique  révèle  une  muqueuse  tra¬ 
chéale  œdémateuse,  piquetée  de  taches  hémorragi¬ 
ques  et  de  poussées  de  sphaccles  ou  recouverte  de 
larges  fausses  membranes  fibrineuses  ou  d’enduits 
purulents. 

Quant  au  mécanisme  de  la  mort  par  gaz  vésicants, 
il  semble  surtout  relever  de  l’asphyxie  due  à  l’ob¬ 
struction  des  voies  aériennes  par  les  fausses  mem¬ 
branes  ou  les  moules  purulents  qui  s’opposent  mé¬ 
caniquement  aux  échanges  respiratoires. 

La  toxicité  de  certains  greffons.  —  M.  Nageotte 
a  procédé  à  des  recherches  expérimentales,  des¬ 
quelles  il  semble  ressortir  que  les  tissus  morts  du 
veau  etdu  chien  ne  sont  pointtoxiques  pour  l’homme. 

M.  Nageotte  estime  cependant  qu’il  ne  saurait  être 
inutile  d’étudier  à  cet  égard  les  diverses  catégories 
de  greffons  dont  il  peut  être  fait  usage. 

_  G.  Yitoux. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

19  Juin  1920. 

Endocardite  maligne  «  post  abortum  » .  —  MM.  Pi- 
ebon  et  Turnesco  présentent  le  cœur  et  les  reins 
d’une  femme  morte  d’endocardite  maligne  po.^i 
abortum.  Il  n’y  avait  eu,  pendant  la  vie,  aucun 
signe  d’infection  utérine  locale  commandant  le  cu¬ 
rettage.  Néanmoins,  tout  le  tableau  clinique  d’une 
grande  infection  générale,  touchant  l’endocarde, 
s’était  montré  :  fièvre  à  grandes  oscillations  depuis 
le  10c  jour  de  la  fausse  couche  ;  gros  souffle  sys¬ 
tolique  et  bruit  piaulant  à  l’auscultation  cardia¬ 
que,  survenu  vers  le  28«  jour;  accidents  emboli¬ 
ques  ;  disparition  des  battements  des  artères  du 
membre  inférieur  droit,  taches  escarrotiques  du 
pied  droit.  La  mort  survint  vers  le  35“  jour. 

Les  reins  montrent  des  infarctus  blancs  multiples. 
Quant  au  cœur,  ce  qui  est  intéressant,  c’est  le 
volume  considérable  que  les  végétations  ont  pu  acqué¬ 
rir  avant  que  la  mort  survienne. 

Présentations  de  pièces  anatomiques  fixées  et  con¬ 
servées  avec  leurs  couleurs  par  un  procédé  simple 
et  peu  coûteux. — ■  M.  Maurice  Beztaud  montre  à  la 
Société  quelques  pièces  anatomiques  conservées  par 
le  procédé  qu’il  a  décrit  à  la  Société  médicale  des  hô¬ 
pitaux  et  dont  il  rappelle  la  technique.  (Voir  La 
Presse  Médicale,  1920,  n-  42,  p.  417.) 

Malformations  vertébrales  et  costales.  Volumi¬ 
neuse  hernie  latérale  consécutive.  —  M.  Laptué- 
joul  présente  le  thorax  d’un  enfant  mort  à  l’âge  de  1 
mois  1/2.  La  9»  vertèbre  dorsale  est  réduite  à  un 
noyau  occupant  la  moitié  droite  du  rachis.  Les  9®  et 
10“  côtes  gauches  sont  fusionnées  en  une  côte  rudi¬ 
mentaire.  Entre  les  8®  et  10®  côtes  existait,  à  gauche, 
une  hernie  volumineuse,  sous-diaphragmatique,  laté¬ 
rale,  contenant  l’angle  gauche  du  côlon,  la  rate  et 
des  anses  intestinales. 

Fistule  broncho-œsophagienne  congénitale  décou¬ 
verte  à  l’autopsie  d'un  enfant  de  six  ans.  —  M.  Lan- 
tuéjoul  présenteunepièceprélevéesurun  enfant  mort 
de  méningite  tuberculeuse.  Il  existait  une  fistule 
congénitale  faisant  communiquer  l’œsophage  et  la 
bronche  gauche.  Aucun  signe  clinique  n’avait  attiré 
l’attention  de  ce  côté;  le  fait  s’explique  par  la  direc¬ 
tion  de  la  fistule,  très  oblique  en  avant,  en  haut  et  à 
gauche. 

Double  spina  bifida  antérieur.  —  MM.  Sorrel  et 
Parin  présentent  les  photographies  et  les  radiogra¬ 
phies  d'une  enfant  de  9  ans  envoyée  à  l’Hôpital  mari¬ 
time  de  Berck  avec  le  diagnostic  de  mal  de  Pott.  La 
radiographie  révéla  chez  elle  l’existence  de  deux 
foyers  de  spina  bifida  antérieur,  portant  l’un  sur  le 
corps  de  la  4“  dorsale,  l’autre  sur  les  corps  des  10°, 
11“  et  12“  dorsales.  Cette  malformation  ne  s’accom¬ 
pagnait  d’aucune  scoliose  comme  c’est'  la  règle, 
mais  d’une  très  légère  cyphose  au  niveau  de  la  4®  dor¬ 
sale.  Et  pour  ces  cas  MM.  Sorrel  et  Parip  proposent 
la  dénomination  de  spina  bifida  antérieur  plutôt  que 
cette  de  scoliose  congénitale  généralement  adoptée. 

L.  Clxp. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERWATOLOeiE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

24  Juin  1920. 

Xanthome  généralisé.  —  MM.  Queyrat  et  Laro¬ 
che  présentent  un  malade  atteint  de  xanthome  plan, 
lisse,  non  prurigineux,  ayant  débuté  par  le  pli  du 
coude  gauche  et  étendu  secondairement  à  tous  les 
points  d’irritation  cutanée. 

Histologiquement,  ce  xanthome  se  distingue  des 
cas  analogues  par  l'absence  de  cellules  xanthoma¬ 
teuses  de  Cliambard  ;  on  note  une  infiltration  en 
masse  des  tissus  par  des  lipo'ides.  Le  malade  pré¬ 
sente  une  légère  av.otémie  et  une  hypercholestéri¬ 
némie  modérée  {2  gr.  15).  Le  Wassermann  a  d’abord 
été  impossible,  car  le  sérum  contenait  des  antihémo- 
lysines  ;  puis  il  fut  trouvé  négatif. 

—  M.  Balzer  a  observé  chez  un  diabétique  un  cas 
de  xanthome  généralisé  qui  disparut  en  un  mois  à  la 
suite  du  tmilement  par  l’essence  de  téi-ébenthine  en 
ingestion  et  en  bains. 

—  M.  Queyrat  signale  que  dans  le  xanthélasma 
localisé,  aux  paupières  parexemple,  le  radium  adonné 
de  bons  résultats. 

—  M.  Hudelo  a  vu  le  xanthélasma  des  paupières 
récidiver  après  ablation  chirurgicale. 

—  M.  Darier  a  obtenu  de  bons  résultats  avec  le 
galvanocautère  dans  le  traitement  du  xantliélasma 
des  paupières  ;  l’essence  de  térébenthine  a  paru  lui 
donner  des  résultats  médiocres. 

Ostéomes  des  adducteurs  chez  un  tabétique.  — 
MM.  Queyrat,  Ménard  et  Haibut  présentent  un  ma¬ 
lade  qui  offre  tous  les  signes  cliniques  du  tabes,  bien 
que  le  Wassermann  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  soit  négatif.  On  constate  autour  d’une 
hanche  des  proliférations  osseuses  simulant  un  sar¬ 
come  et  qui  semblent  être  des  ostéomes  syphili¬ 
tiques  des  adducteurs. 

La  valeur  du  tubercule  de  CarabelH.  —  M.  M. 
Pinard  a  recherché  la  valeur  du  tubercule  de  Cara- 
belli  au  point  de  vue  de  l’hérédo-syphilis  dans  les 
milieux  hospitalier,  militaire,  familial  et  scolaire; 
il  a  constaté,  comme  M.  Sabouraud,  que  ce  signe 
avait  une  grande  valeur  séméiologique,  mais  que  sa 
valeur  pronostique  était  nulle  ;  il  est  donc  inutile 
de  traiter  les  sujets  qui  en  sont  atteints. 

—  MM.  Queyrat,  Milia,n,  Balzer  estiment  égale¬ 
ment  que  le  tubercule  de  Garabelli  est  un  bon  stig¬ 
mate  dystrophique  de  l’hérédo-syphilis. 

La  toxicité  de  l’arsénobenzol.  —  M.  Cousin 
signale  que  certains  accidents  du  salvarsau  peuvent 
être  causés  par  la  présence,  dans  le  produit  employé, 
d’un  corps  20  fois  plus  toxique,  d’après  Ebrlich, 
que  le  salvarsan  :  Varsénoxyde.  Il  exposela  méthode 
d’Ehrlich  permettant  de  doser  la  quantité  d'arsé- 
noiyde  dans  un  échantillon  de  salvarsan  donné. 

I  gr.  de  salvarsan  est  dissous  dans  10  cmc  d’al¬ 
cool  méthylique,  on  complète  avec  de  l'eau  distillée 
pour  faire  100  cmc.  Ou  ajoute  à  la  liqueur  jaune  clair 
obtenue  1  gr.  50  de  carbonate  de  chaux,  qui  décom¬ 
pose  le  chlorhydrate  de  dioxydiamino-arsénobenzol  : 
la  base  insoluble  est  mise  en  liberté.  On  filtre  et  le 
liquide  filtré  clair  et  transparent  contient  l’arsé- 
noxyde.  A  50  cmc  de  ce  liquide,  on  ajoute  75  cmc 
d’eau  distillée,  plus  5  cmc  d’acide  chlorhydrique 
normal,  puis  quelques  gouttes  d’empois  d’amidon. 
On  verse  alors  dans  une  burette  de  Mohr  une  solu¬ 
tion  d’iode  vingtlnormale  et  on  laisse  couler  goutte 
à  goutte  cette  solution  dans  le  liquide  filtré  jusqu’à 
persistance  de  la  coloration  bleue.  1  cmc  de  la  solu- 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Juin  1920.' 

Hématome  kystique  avec  ossification  au  centre 
du  muscle  jambler  antérieur.  —  M.  Leriche  fait  un 
rapport  sur  une  communication  de  M.  Tisserand 
ayant  trait  à  un  hématome  kystique  ossifiant  du 
jambier  antérieur  observé  chez  un  homme  de  62  ans. 
Etant  au  régiment  cet  homme  avait  fait  une  chute 
sur  la  plante  des  pieds  ;  il  ressentit  aussitôt  dans  la 
jambe  gauche  une  douleur  assez  vive  et  ne  put  dès 


tlon  d’iode  équivaut  à  1  pour  100  d’arsénoxyde. 
D’après  Ebrlich,  le  salvarsan  ne  devrait  pas  con¬ 
tenir  plus  de  0,8  à  0,9  pour  100  d’arsénoxyde. 

L’auteur  a  toujours  trouvé,  au  cours  de  ses  exa¬ 
mens,  une  proportion  supérieure,  pouvant  atteindre 
2  et  3  pour  100,  dans  des  échantillons  qui  avaient 
déterminé  des  accide'nts.  Celte  recherche  n’est  vala¬ 
ble  que  pour  l’arsénobenzoi  ;  elle  n’est  pas  applica¬ 
ble  au  novarsénobenzol. 

—  M.  Queyrat  demande  que  le  fabricant  d’arséno- 
benzol  indique  sur  l’échantillon  la  teneur  en  arsé- 
noxyde. 

Fonctionnement  du  dispensaire  antivénérien  du 
Pavillon  Hardy  en  1919.  —  M.  Queyrat  indique  le 
fonctionnement  du  dispensaire  officiel  qu’il  a  créé 
depuis  plusieurs  années  et  dont  le  succès  va  toujours 
croissant.  En  1919,  on  y  fit  9.360  injections  d’arséno- 
benzol  et  1.540  injections  mercurielles.  L’examen 
clinique  du  malade  est  toujours  soigneusement  pra¬ 
tiqué  elles  recherches  de  laboratoire  faites  automa¬ 
tiquement  pour  chaque  malade.  Celui-ci  est  invité  à 
revenir  chaque  mois,  après  le  traitement,  pour  voir 
comment  se  comporte  sa  séro-réaction.  Malheureuse¬ 
ment  certains  malades  ne  sonfpas  toujours  obéis¬ 
sants  et  fidèles,  et  se  soignent  d’une  façon  irré¬ 
gulière. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’auteur  estime  que  son  dispen¬ 
saire,  tel  qu’il  fonctionne,  rend  de  grands  services 
dans  la  lutte  de  prophylaxie  anti vénérienne,  contrai¬ 
rement  aux  affirmations  de  M.  Leredde. 

R.  Burnieu. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  IVIÉDECINE  MENTALE 

12  Juin  1920. 

Hypomanie  consécutive  à  une  encéphalite  léthar¬ 
gique  chez  un  enfant  de  9  ans.  —  MM.  Marcel 
Briand  et  Adrien  Borel  présentent  un  enfant  de 
9  ans  qui  fut  atteint  d’encéphalite  léthargique  en 
Janvier  1920.  A  la  suite  de  cette  affection,  survint 
un  état  d’excitation  qui,  à  peine  marquée  pendant  la 
journée,  s’exagérait  chaque  soir  et  prenait  alors 
nettement  l’aspect  d'excitation  hypomaniaque.  Eu 
même  temps,  on  obéêrvait  des  hallucinations  visuelles 
à  caractère  oinrique.  L’agitation  a  persisté  sans 
changement,  depuis  le  mois  de  Février  1920,  et  dure 
encore  sans  tendance  à  l’amélioration. 

11  est  à  noter  que  l’enfant  dont  U  s’agit  ici  est  issu 
de  parents  sains,  qu’il  n’a  jamais  été  malade  anté¬ 
rieurement  et  qu’il  ne  présente  aucun  signe  de  débi¬ 
lité  mentale.  Il  eût  donc  été  difficile  d’expliquer  la 
venue  de  cet  état  hypomaniaque  si  l’on  avait  ignoré 
l’encéphalite  dont  il  fut  atteint  en  Janvier  dernier. 

Syndrome  adiposo-génltal  et  délire  polymorphe. 
—  MM.  Truelle  et  Brousseau  présentent  un  cas  de 
syndrome  adiposo-génital  où  la  radiographie  montre 
un  élargissement  notable  de  la  selle  turclque  particu¬ 
lièrement  au  niveau  de  la  moitié  postérieure.  En 
même  temps  la  malade  est  atteinte  d’un  syndrome 
délirant  polymorphe.  Les  auteurs  se  défendent  par 
avance  de  considérer  le  trouble  mental  comme  étant 
conditionné  par  le  syndrome  endocrinien. 

Délire  de  négation  survenu  d’emblée  ;  trente  ans 
d’observation.  —  M.  Leroy  montre  une  aliénée 
traitée  depuis  30  ans  pour  un  délire  systématisé 
des  négations.  Cette  malade  est  tombée  subitement 
délirante  à  43  ans,  à  l’époque  de  la  ménopause, 
après  la  mort  de  son  mari  dont  elle  évoquait  l’esprit 
par  les  tables  tournantes.  Elle  se  disait  la  morte 
vivante  et  ne  vivre  que  grâce  à  l’existence  d’une 
machine  dans  son  corps  ;  hallucinations  visuelles 


lors  relever  la  pointe  du  pied.  Bientôt  après  apparut 
une  tuméfaction  localisée  à  la  partie  inférieure  de  la 
région  antéro-inlerne  de  la  jambe  gauche.  Il  y  a 
quatre  ans,  un  coup  de  pied  reçu  au  niveau  de  cette 
tuméfaction  détermina  son  augmentation  de  volume. 
Cette  tumeur,  grosse  comme  un  poing,  allongée  dans 
le  sens  vertical,  de  consistance  rénitente,  semblait 
faire  corps  avec  l’os.  A  l’intervention,  la  tumeur 
apparut  constituée  par  le  jambier  antérieur  trans¬ 
formé  en  up  kyste  renfermant  à  son  centre  une 
masse  pâteuse  brune  et  des  aiguilles  osseuses  libres 
ou  adhérentes  à  la  paroi  du  kyste.  Ce  dernier,  qui 
n’avait  contracté  avec  le  squelette  aucune  adhérence, 
fut  extirpé  en  entier.  Los  suites  opératoires  ont 
été  simples  ;  le  malade  marche  très  bien  avec  un 
pied  ankylosé  à  angle  droit  comme  avant  1  inter¬ 
vention. 


auditives  et  psycho-motrices,  idées  de  damnation, 
d’immobilité  et  idées  de  persécution.  Cet  état  n’a 
pas  changé  depuis  trente  ans,  sans  affaiblissement 
intellectuel. 

Psychose  périodique  avecaccèsdépresslfs  accom¬ 
pagnés  d'une  incohérence  verbale  de  cause  indé¬ 
terminée.  —  M.  Larat  apporte  l’observation  d'une 
malade  de  54  ans,  déjà  internée  en  1896  et  en  1912. 
Dernier  internement  le  31  Octobre  1917.  Nombreux 
accès  à  début  brusque,  à  période  d’état  caractérisée 
par  des  troubles  très  accentués  de  l'association  des 
idées  (réponse  à  côté,  incohérence  ou  inintelligibililé). 
Mêmes  trouble  du  langage  spontané,  très  rare.  Quel¬ 
ques  actes  absurdes.  Hétéro-négativisme.  Termi¬ 
naison  brusque  de  l’accès.  Dans  l’intervalle,  rien 
d’anormal,  sauf  la  constatation  d’une  amnésie  par¬ 
tielle  dont  les  limites  strictes  sont  celles  des  accès. 

C’est  un  cas  de  dépression  périodique  avec  moda¬ 
lité  symptomatique  très  rarement  observée  et  de 
laquelle  on  ne  peut  donner  actuellement  une  explica¬ 
tion  valable. 

Présentation  de  pièces  et  de  préparation  histolo¬ 
gique  par  JH.  Beaussant  (La  Charité). 

a)  Ramullissemenl  paracentraî  et  pariétal.  — 
Ramollissement  du  lobule  paracentraî  gauche  etde  la 
première  circonvolution  pariétale  gauche.  Clinique¬ 
ment  :  impotence  du  côté  droit,  surtout  du  membre 
supérieur,  par  des  troubles  de  sensibilité  surtout 
profonde,  puis  paralysie  motrice  du  membre  infé¬ 
rieur  droit;  artériosclérose,  glycosurie  permanente, 
azotémie  transitoire. 

b)  Ramollissemenl  de  la  couche  optique.  — 
Ramollissement  très  localisé  de  la  partie  toute  supé¬ 
rieure  de  la  couche  optique,  affleurant  le  genou  de 
la  capsule  interne.  Cliniquement  :  ictus  avec  para¬ 
lysie  faciale  à  intermittences.  Artériosclérose  et 
brightisme. 

c)  Ramolliisemenl  occipiio-temporal  et  pachymé- 
iiingite.  —  Ramollissement  des  circonvolutions  OT"  et 
OT’  avec  pachyméniiigite  bilatérale  de  la  convexité, 
d’évolution  insidieuse,  puis  ictus  avec  hémorragie 
dure-mérienne.  Décès.  Idiotie  congénitale. 

d)  Tahes  avec  idiotie  ou  arrêt  de  développement 
du  jeune  âge.  —  Tabes  révélé  vers  40  ans,  chez  une 
idiote  on  plutôt  chez  une  femme  qui,  vers  5  ans, 
aurait  eu,  au  cours  d’un  développement  normal,  un 
arrêt  d  évolution  avec  phénomènes  convulsifs  et 
impotence  prolongée  des  membres  inférieurs,  l’as 
de  démence  épileptique,  pas  de  paralysie  générale 
infantile. 

Lésions  histologiques  de  tabes.  Pas  de  méningo- 
encéphalite  spécifique. 

e)  Tabes  avec  paralysie  générale  terminale  rapide. 
—  Dans  une  première  observation,  tabes  ayant  évo¬ 
lué  eu  10  ans.  A  la  suite  d’ictus  épileptiformes, 
apparition  en  trois  mois  de  signe  de  paralysie  géné¬ 
rale,  puis  délire  intense  avec  grosse  agitation 
motrice  et  décès  avec  la  symptomatologie  du  délire 
aigu. 

Dans  une  deuxième  observation  :  tabes  ayant 
évolué  en  10  ans  également,  puis  apparition  d’une 
paralysie  générale.  L’atteinte  encéphalique  paraît 
remonter  à  une  quinzaine  de  jours  avant  l’interne¬ 
ment.  Le  décès  a  lieu  au  bout  d’un  mois  de  séjour  à 
l'asile,  avec  une  marche  plus  rapide  de  la  maladie. 

f)  Nouveaux  cas  de  .syphilis  conjugale  neuro¬ 
trope.  —  Tabes  ayant  évolué  pendant  une  douzaine 
d’années  chez  la  femme;  délire  toxi-infectieux  ayant 
évolué  en  quelques  jours  et  ayant  entraîné  le  décès; 
pas  de  paralysie  générale.  Mari  mort  au  même 
moment  de  paralysie  générale  à  marche  rapide. 

H.  Collin. 


Tuberculose  végétante  du  rein  avec  malforma¬ 
tions  congénitales  de  l’uretère.  —  MM.  Rocbet  et 
Tbévenot  présentent  upe  pièce  opératoire  de  tuber¬ 
culose  rénale.  Le  malade,  ancien  prisonnier  de 
guerre,  fait  remonter  le  début  de  son  affection  à 
Tannée  1916,  époque  à  laquelle  il  ressentit  des  brû¬ 
lures  dans  la  vessie;  ultérieurement  apparurent  de 
la  pyurie  et  des  hématuries,  à  caractère  terminal. 
Le  cathétérisme  de  Tnretère  gauche,  pratiqué  sans 
difficulté,  permit  de  recueillir  une  urine  normale.  A 
droite,  par  contre,  le  cathétérisme  urétéralfut  vaine¬ 
ment  tenté  à  plusieurs  reprises  ;  l’opérateur  était 
constamment  arrêté  par  un  obstacle  infranchissable 
tiégeant  à  2  cm.  environ  de  la  vessie.  Le  diagnostic 
de  tuberculose  rénale  s’imposant,  on  pratiqua  une 
néphrectomie  lombaire  qui  fut  rendue  difficile  d’ail¬ 
leurs  par  la  périnéphrite  scléreuse.  Le  rein,  irrégu 
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îcr  etbosselt',  était  le  siège  de  cavernes  remplies  de 
végétations.  L’uretère,  sinueux,  avaitleralîbre  énorme 
d  un  index  :  il  contenait  à  son  intérieur  un  liquide 
semblable  à  de  l'iirine  avec  de  nomb  reuses  fongo¬ 
sités.  A  2  cm.  ciiviron  de  sou  embouchure  vésicale, 
le  conduit  c.xcréteur  était  le  siège  d'un  rétrécisse¬ 
ment  probablement  congénital,  expliquant  l’impossi¬ 
bilité  du  cathétérisme.  En  haut,  il  se  bifurquait  eu 
deux  branches  d'égal  volume,  sans  qu’il  yent  de  bas- 

Résectlon  de  la  hanche  pour  coxalgie.  • —  M.  Dos- 
gouttes  présente  une  femme  de  26  ans  chez  laquelle 
une  arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche  gauche  évo¬ 
luait  depuis  l’Age  de  3  ans.  C’est  en  raisou  de  matti- 
festatious  douloureuses  tenaces  que  la  malade  entra 
à  l’hôpital  où  une  traction  de  plusieurs  mois  n’amena 
aucune  amélioration.  L’état  général  était  assez  bon, 
il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  ni  d’abcès  froids  ossi- 
fluents.  On  voyait  sur  les  épreuves  radiographiques 
des  lésions  érosives  de  la  tète  fémorale,  subluxée  en 
haut  et  en  arrière,  et  des  lésions  analogues  du 
cotyle.  M.  Desgouttes  pratiqua  le  28  Mars  1919  une 
résection  de  la  hanche  par  voie  antérieure;  à  la  iiu  de 
l'année  seulement  l’opérée  commençait  à  marcher. 
Le  résultat  fonctionnel  est  actuellement  très  satis¬ 
faisant. 

—  M.  Nové-Josseraad  se  demande  si,  dans  ces 
formes  de  coxalgie,  il  n'y  aurait  pas  intérêt  à  faire 
une  arthrodèse  au  lieu  d’une  résection. 

Séquelles  éloignées  d'une  plaie  de  poitrine  : 
hémoptysies  abondantes  et  répétées.  Intervention; 
guérison.  — -  M.  Desgouttes  présente  un  blessé  de 
guerre  qui  eut,  eu  AoiU  1916,  un  séton  par  balle  de 
l’hémithorax  droit.  Il  présenta  à  ce  moment  des 
hémoptysies  abondantes,  mais  se  remit  néanmoins 
rapidement.  En  Eévrierl91H,  il  fut  repris  d’hémopty¬ 
sie!.-  qui,  par  leur  abondance  et  leur  répétition,  alté¬ 
rèrent  profondémentrétat  général.  Après  des  séjours 
prolongés  dans  différentes  formations  sanitaires,  cet 
homme  fut  finalement  réformé  comme  tuberculeux. 
Pourtant  il  ne  présentait  aucun  signe  clinique  de 
tuberculose,  l’examen  bactériologique  des  produits 
expectorés  ne  permit  jamais  la  constatation  du 
bacille  de  Koch;  à  la  radioscopie  les  sommets  étaient 
clairs  et  l’on  ne  voyait  qu’une  zone  opaque  corres¬ 
pondant  au  séton.  M.  Desgouttes  intervint  le  2  Dé¬ 
cembre  1919,  réséqua  la  3”  côte  et  tomba  sur  une 
plèvre  libre.  Incisant  le  parenchyme  pulmonaire  sur 
la  cicatrice  il  trouva  une  caverne,  du  volume  d’une 
mandarine,  remplie  de  caillots  :  tait  capital,  cette 
cavité  ne  renfermait  ni  corps  étranger,  ui  esquilles 
•osseuses,  ni  débris  vestimentaires.  Après  avoir 
nettoyé  la  poche,  M.  Desgouttes  fit  une  marsupia¬ 
lisation  à  la  peau.  L'opéré  a  guéri  simplement  et  les 
hémoptysies  ne  se  sont  pas  reproduites. 

—  M.  Patel  rapporte  les  observations  de  deux 
blessés  du  poumon  qui  sont  devenus  ultérieurement 
des  tuberculeux.  Il  estime  que  le  pronostic  des  corps 
étrangers  du  poumon  doit  être  réservé  :  même  leur 
ablation  n’cmpêche  pas  toujours  le  développement,  à 
plus  on  moins  longue  écbéauoe,  de  la  bacillose. 

—  M.  Leriche  signale  l'observation  d’un  capitaine 
.  qui,  dix-huit  mois  après  une  plaie  de  poitrine,  fut  pris 
d'hémoptysies  graves.  La  radioscopie  no  fournissait 
aucun  renseignement.  A  l'intervention  M.  Leriche 
trouva,  en  dehors  d'un  bloc  de  tissu  cicatriciel,  une 
aiguille  osseuse  fixée  dans  le  parenchyme  sain:  cette 
aiguille  osseuse  avait  été  raécoiiuue  à  la  radioscopie; 
son  ablation  mit  fin  aux  hémorragies. 

—  AT.  Tavernicr  u’a  vu  aucun  de  ses  blessés  du 
poumon  évoluer  vers  la  tuberculose.  Par  contre, 
une  erreur  fréquente  au  cours  de  la  guerre  fut  de 
considérer  comme  tuberculeux  d’ancieus  blessés  du 
poumou  qui  toussaient,  crachaient,  maigrissaient, 
avaient  de  la  fièvre  ;  leurs  expectorations  ne  conte¬ 
naient  pas  de  bacilles  et  l'intervention,  curatrice, 
montrait  habituellement  dans  ces  cas  l'existence 
d'un  abcès  pulmonaire  développé  autour  d'un  corps 
étranger  et  ouvert  dans  les  bronches. 

Résection  diaphyso-épfphysaire  primitive  de 
l’extrémfté  supérieure  de  l’humérus  pour  blessure 
de  guerre.  —  M  Cotte.  Un  homme  de  38  ans,  chez 
lequel  un  éclat  d’obus  avait,  en  Septembre  1918, 
produit  un  broiement  de  la  tète  humérale,  fut  opéré 
à  la  20'  heure.  L’intervention  consista  dans  une 
résection  diaphyso-épiphysaire  sous-périostée  à  3  cm. 
au-dessous  des  tubérosités.  Les  suite.s  opéra¬ 
toires  turent  simples  et.  au  15''  jour,  la  plaie  était 
uette.  48  jours  après  l’intervention,  on  constatait  déjà 
sur  la  radiographie  une  très  belle  régénération 
osseuse  avec  déformation  en  «  bec  de  canne  »  de 


1  humérus  régénéré.  Récemment  ce  blessé  écrivait  à 
M.  Cotte  qu’il  avait  récupéré  tous  les  monv.-menls 
de  sou  articulation  et  qu’il  pouvait  notamment  por- 
terla  main  derrière  la  tète. 

Eracture  avec  luxation  de  la  tête  humérale.  — 
M.  Cotte.  Un  homme  de  32  ans,  ayant  fait  une  cliute, 
est  évacué  avec  le  diagnostic  de  luxation  de  l’épaule 
gauclie  réduite.  L’impotence  du  bras  était  complète 
et  1  on  constatait  l’existence  d’une  vaste  ecchymose 
descendant  jusqu’au  coude.  La  radiographie  montra 
l'existence  d’une  fracture  de  l’humérus  avec  luxation 
de  la  tète  eu  arrière  et  en  dehors,  le  fragment  infé- 
férieur  s’étant  interposé  entre  la  glène  et  la  tète. 
Par  une  incision  antérieure,  M.  Cotte  réséqua  la  tête 
humérale  difficile  à  extérioser,  régularisa  le  fi  agment 
inférieur  et  ferma  la  plaie,  avec  drainage  filiforme 
en  ar-rière.  Le  massage  et  la  mobilisation  furent  com¬ 
mencés  au  15'  jour  et,  3  mois  après,  l’abductiou  de 
l’épaule  atteignait  déjà  l’angle  droit  et  le  blessé  pou¬ 
vait  porter  la  main  derrière  la  tête  et  le  dos.  Le 
résultat  fonctiounel  s’est  encore  amélioré  par  la  suite. 
Le  résultat  anatomique  est  moins  bon  ;  sur  les  radio¬ 
graphies  on  voit  que  la  régénération  osseuse  manque 
totalement  et  que  l’humérus  ne  prend  contact  avec  la 
glène  que  sur  le  1  4  inférieur  environ. 

Arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche  à  forme  sèche. 
—  M.  Patel.  Une  femme  de  52  ans,  dont  les  antécé¬ 
dents  sont  entachés  de  tuberculose,  avait  présenté, 
4  années  auparavant,  des  signes  de  tumeur  blanche 
de  la  hanche  gauche  ;  douleurs,  contracture  muscu¬ 
laire,  abduction  du  membre,  allongement  apparent, 
empAteraeut  du  triangle  de  Scarpa,  adénopathie 
inguinale.  Une  immobilisation  prolongée  amena  nue 
amélioration;  mais  la  malade,  lors  de  sou  premier 
lever,  eut  l’impression  que  sa  hanche  se  déboitait. 
IRlc  présente  actuellement  une  hanche  absolument 
liallaute,  comme  s’il  s'agissait  d’une  arthcopalliie 
tabétique.  Les  épreuves  radiographiques  donnent 
l’impression  d’une  résection  de  la  banclie.  L’impo¬ 
tence  fonctionnelle  est  absolue  et  la  malade  ne  peut 
faire  uu  pas  sans  béquilles.  M.  Patel  estime  que 
cette  coxalgie  u’est  pas  une  arthrite  sèche  banale, 
mais  une  forme  atténuée  de  tuberculose  articulaire. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  a  hésité  à  pratiquer 
un  enchevillement  du  col  fémoral,  de  peur  de  sus¬ 
citer  quelque  poussée  tuberculeuse. 

Résultat  éloigné  d'une  arthrotomie  en  U  avec 
détachement  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia 
pour  déchirure  du  ligament  croisé  antérieur  — 
M.  Leriche  présente  un  de  ses  opérés  qui,  à  la 
suite  d’uue  chute  sur  le  genou,  eut  une  hydarihrose 
qui  récidivait  sans  cesse  avec  dislocation  légère  de 
l'articulation  et  gène  correspondante.  M.  Leriche  fit 
une  arthrotomie  en  iJ  après  détachement  de  la  tubé¬ 
rosité  antérieure  du  tibia  :  le  ligament  adipeux  était 
transformé  en  tissu  cicatriciel  et  le  ligament  croisé 
autérieur  avait  l’aspect  d’une  haltère;  il  avait  été 
déchiré  ou  sou  milieu  elles  deux  bouts  s’étaient  réunis 
par  uue  miuce  bride  fibreuse.  A’e  pouvant  le  séparer, 
M.  Leriche  le  réséqua.  Acluollemenl  cet  liommo  a 
moins  de  dérobemeut,  n’a  plus  de  craquements,  peut 
marcher  et  courir.  Il  n’y  a  pas  do  laxité,  ui  latérale, 
ni  antéro-postérieure.  Une  se  plalut  que  d'une  sorlo 
de  blocage  intermittent  dans  l'extension. 

Signe  du  tiroir  volontaire  dans  une  hydarthrose 
du  genou.  — M.  Leriche.  Un  homme,  ayaut  fait  une 
chute  sur  le  genou  on  1907,  ne  présenta  rien  de  parti¬ 
culier  au  niveau  de  son  articulation  ju.squ’en  1910, 
époque  à  laquelle  s'installa  uue  bydarlbrosc  t|ui 
disparut  bientôt.  Depuis  il  a  eu  des  série.s  de  in.nii- 
festalions  tuberculeuses  erratiques  pour  lesquelles 
il  a  été  réformé.  Actuellement  cet  homme  a  presque 
toutes  ses  articulations  plus  ou  moins  touchées. 
Les  deux  genoux  ont  du  liquide  ;  mais,  du  côté  gaticlie, 
le  plus  atteint,  le  pied  étant  appuyé  sur  le  sol  et  la 
jambe  eu  flexion,  le  malade  peut  à  l'aide  de  ses 
muscles  profonds  du  mollet  faire  glisser  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  environ  son  tibia  sous  lescondylesfémo- 
raux.  Si  le  pied  n’est  pas  appuyé,  le  mouvement  est 
moins  net  et  l’on  sent  que  les  muscles  de  la  cuisse 
interviennent  pour  provoquer  le  signe  du  tiroir. 
Dans  l’extension  aucun  déplacement  n’est  possible,  ni 
activement  ui  passivement. 

Deux  cas  de  comblement  de  vastes  cavités  ostéo- 
myélitiques  des  épiphyses  fémorales  par  des  lam¬ 
beaux  musculaires  pédicules.  —  M.  Tavernier  pré¬ 
sente  deux  anciens  blessés  do  guerre  chez  lesquels  il 
a  utilisé,  pour  combler  de  vastes  cavités  ostéo-myéli- 
tiques,  des  lambeaux  musculaires  pédiculés.  Ces 
cavités  consécutives  à  des  évidements  pour  ostéites 


résiduelles  après  fracture  du  fémur  siégeaient  l’une 
'.sur  l’épiphyse  inférieure,  l’autre  sur  la  supérieure: 
des  lambeaux  adaptés  à  leur  forme  furent  taillés 
dans  les  masses  musculo-cicatricielles  du  voisinage 
et  fixées  au  foud  de  la  cavité  qui  fut  drainée.  La  cica¬ 
trisation  complète  fut  obtenue  eu  2  mois. 

lî.  MAin-lNK. 
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Abcès  extra- durai  évacué  spontanément  dans 
la  fosse  temporale.  —  MM.  Laanois.  Porte  et  De 
la  Torre.  Au  cours  d’une  grippe  contractée  en  Décem¬ 
bre  1919,  une  malade  fait  une  otite  droite  qui  traîne 
avec  des  alternatives  d’amélioration  et  d’aggravation  ; 
4  mois  après  apparaissent  des  signes  de  masto'i’dlte  ; 
eu  même  temps  la  région  temporale  devient  le  siège 
d’une  tuméfaction  qui  se  prolonge  jusque  dans  la 
région  de  la  joue.  La  peau  est  rouge  et  chaude,  la  (luc- 
luation  est  nette.  M.  Lannois  constate,  à  l'interven¬ 
tion.  uue  trépanation  spontanée  do  l’os  au-dessus  de 
l’épine  de  Henle.  Il  trépane  l’os  largement  :  un  vaste 
décollement  conduit  dans  les  régions  temporale  et 
zygomatique.  Cette  intervention  est  suivie  d'une 
amélioration;  mais,  la  tuméfaction  et  l’œdème  per¬ 
sistant  au-dessus  et  en  dehors  de  l’os  malaire, 
M.  Lannois  réintervient,  fait  une  trépanation  plus 
large,  résèque  la  partie  moyenne  du  zygoma  et  place 
uu  drain  dans  la  poche  purulente  jugale.  Dès  lors 
les  signes  locaux  disparaissent  et  la  fièvre  tombe 
définitivement. 

Paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens  par 
sarcome  du  rocher.  —  MM.  Lannois,  Porte  et 
Miranda  présentent  une  fillette  de  10  ans  atteinte 
d  uu  sarcome  du  rocher  dont  la  première  manifestation 
clinique  semble  avoir  été  l’apparition  brusque  d’une 
paralysie  faciale.  Ultérieurement  on  constata  un  gros 
gonflement  mastoïdien  avec  volumineuse  adénopathie 
carotidienne  et  des  paralysies  multiples  des  nerfs 
crâniens  ;  paralysie  faciale,  paralysie  du  grand 
hypoglosse,  du  moteur  oculaire  externe  de  la  moitié 
gauche  du  voile  du  palais,  delà  corde  vocale  gauche, 
du  glosso-pharyngicn  et  de  la  branche  externe  du 

A  l’intervention  on  trouva  des  ganglions  lardacés 
et  du  tissu  fongueux,  de  coloration  grise  et  de  con¬ 
sistance  molle;  l’os  était  complètement  détruit  dans 
une  grande  étendue  ;  un  gros  séquestre,  constitué  par 
la  pyramide  rocheuse,  fut  enlevé  à  la  pince-gouge. 
Après  toilette  de  la  région,  on  plaça  70  milligr.  de 
radium  en  deux  tubes.  L’examen  histologique  a  con¬ 
firmé  la  nature  sarcomateuse  de  la  tumeur. 

Hémorragie  gastrique  grave  traitée  et  guérie 
par  la  jéjunostomie. —  MM.  Patel  et  Saugues.  Un 
jeune  homme  de  22  ans,  sans  passé  gastrique  appré¬ 
ciable,  présente  subitement  des  héinatcmèses  abon¬ 
dantes  et  répétées  qui  déterminent  un  état  d’anémie 
extrême.  M.  Patel  pratique  une  jéjunostomie  qui 
amène  une  cessation  rapide  de  la  gastrorrbagie.  Le 
malade  peut  ainsi  reprendre  l’alimentation.  La  sonde 
est  enlevée  au  26'  jour:  la  jéjunostomie  s'est  fermée 
spontanément  et  le  malade  est  en  voie  de  guérison. 

Lésions  spécifiques  multiples  du  pharynx  supé¬ 
rieur,  du  pharynx  inférieur  et  du  larynx.  —  MM. 
Sargnon  et  Bertein  préseutent  un  Algérien  qui  fut 
lr,ichéotomisé  en  Mars  1917  pour  des  accidents  de 
dyspnée  laryngée.  Ultérieurement  le  rétrécissement 
laryngé  a  été  dilaté,  les  troubles  respiratoires  ont 
délinitivementdisparu  et  c'est  à  l'occasion  de  troubles 
de  la  déglutition  que  cet  homme  revint  à  l'hupital  : 
une  partie  des  aliments  reflue  en  eifet  par  la  bouche 
cervicale.  On  constate,  au  laryngoscope,  les  lésions 
suivantes  :  la  luette  bifide  est  soudée  à  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  pharynx;  l'épiglotte  a  disparu,  les  bour¬ 
relets  arythéno'îdiens  sont  rétractés  et  la  cloison 
interpharyngo-laryngée  n’existe  plus  ;  le  calibre  du 
larynx  est  très  atrophié,  sans  toutefois  mettre  obsta¬ 
cle  à  la  pénétration  de  l'air:  enfin  la  bouche  supé¬ 
rieure  de  l'œsophage  est  atrésiée.  Ces  lésions  sont 
de  nature  spécifique,  bien  que  le  malade  nie  avoir 
contracté  la  syphilis.  La  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  est  positive.  Le  malade  a  résolu  lui-même  le 
problème  thérapeutique  de  son  iniirm.té  eu  mettant 
sa  canule  au  moment  des  repas. 

Fibrome  développé  aux  dépens  du  col  utérin.  — 
MM.  Delore  et  Mugniéry,  dans  un  cas  de  volu¬ 
mineux  fibrome  cervical  enclavé  dans  le  petit  bassin 
ayant  refoulé  en  haut  et  en  avant  le  corps  utérin  nou 
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modiGé,  ont  pu,  non  sans  dilGcultés,  d’ailleurs,  faire 
une  hystérectomie  totale  avec  ablation  en  un  2'' 
temps  d'un  Gbrome  pédicule  prolabé  dans  le  Dou¬ 
glas.  La  péritonisation  put  être  faite  malgré  la  dif- 
ûculté  que  l'on  eut  à  obtenir  deux  tranches  périto¬ 
néales  suffisantes.  Même  dans  ces  cas  pénibles  on 
peut  donc  faire  l’hystérectoraie  classique  sans  qu’il 
soit  nécessaire  de  recourir  à  l’hémisection  de  l’utérus. 

A  propos  de  l’extirpation  du  cancer  du  rectum. 
—  MM.  Delore  et  Devaux  présentent  une  pièce 
opératoire  de  cancer  de  l’ampoule  rectale,  qui  évo¬ 
luait  depuis  2  ans  et  qui  fut  enlevé,  selon  la  techni¬ 
que  suivante  :  dans  un  temps  M.  Uelore  Gt  un 
anus  iliaque  terminal;  dans  un  2“  temps,  3  semaines 
après,  il  pratiqua  l’amputation  abdomino-périnéale 
du  rectum  en  ,3  actes  distincts  : 

1°  Laparolomie  médiane  sous-ombilicale,  décolle¬ 
ment  et  désinsertion  du  côlon  iliaque,  de  l’anse 
sigmo'ide  et  du  rectum  avec  évidement  de  la  concavité 
sacrée.  L’intestin  est  coupé  entre  deux  ligatures,  à 
quelques  centimètres  au-dessous  de  l’oriGce  cutané 
de  l’anus  artiGciel  et  à  quelques  centimètres  au-des¬ 
sus  de  l’anus  naturel,  notablement  au-dessous  de  la 
tumeur.  On  enlève  alors  par  le  ventre  la  tumeur  et 
les  segments  intestinaux  sus-  et  sous-jacents.  La 
péritonisation  est  complète  saut  tout  à  fait  en  haut  ; 

2“  Dans  un  2'  acte,  périnéal,  par  une  incision  qui 
circonscrit  l’anus,  on  coupe  les  insertions  des  rele- 
veurs  et  on  extirpe  le  bout  inférieur  du  rectum  : 

3“  Dans  un  3'  acte,  enGn  on  revient  à  l’abdomen  el, 
par  une  incision  circulaire  autour  de  l’oriGce  distal 
de  l’anus  artiGciel,  on  extirpe  le  moignon  colique 
fermé  qui  avait  été  abandonné  provisoirement  sous 
la  paroi  et  on  achève  la  péritonisation. 

La  durée  de  l’intervention  n’a  pas  excédé  1  heure. 
Les  suites  ont  été  simples:  le  malade  s’est  levé  3  se¬ 
maines  après  l’opération  et  a  quitté  l’hôpital  8  jours 
plus  tard,  ayant  recouvré  l’appétit  et  les  forces. 


Hystérectomie  pour  fibrome  sur  utérus  gravide. 

—  MM.  Patel  et  Sangnes  présentent  uue  pièce 
anatomique  proven  mt  d  une  hystéreclomiepratiquée 
sur  un  utérus  gravide  et  atteint  de  Gbromatose.  11 
s’agit  d'un  fœtus  de  3  mois  environ  contenu  dans  une 
cavitéutérine  diminuée  et  dont  l’ampliation  ultérieure, 
rendue  impossible  par  deux  masses  Gbromateuses 
condamnait  la  malade  à  un  avortement  dans  des  con¬ 
ditions  d’hémorragie  et  d’infection  à  redouter. 

Métastases  multiples  d’un  myome  malin  de 
l’utérus.  —  MM.  Tixier  et  P.  Bonnet  présentent 
des  pièces  provenant  de  l’autopsie  d’une  iemmeayanl 
succombé  à  des  généralisations  multiples  d’un  myome 

L’utérus  Gbromateux,  enlevé  2  mois  auparavant, 
présentait  à  son  centre  un  foyer  de  nécrobiose. 
L'opérée  revint  à  l’occasion  d’une  fracture  spontanée 
du  fémur.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  gros  noyau  can¬ 
céreux  sous-trochantérien,  des  métastases  dans  la 
colonne  dorsale  et  la  colonne  lombaire,  une  généra¬ 
lisation  pleuro-pulmonaire  et  2  litres  d’épanchement 
séro-hématique  dans  la  plèvre  gauche,  un  autre 
noyau  enGn  dans  le  lobe  temporo-sphéno'fdal. 

L’hystérectomie  avait  été  totale  et  il  n’y  avait  pas 
de  récidive  locale. 

Un  cas  de  mort  par  anesthésie  à  l’éther  par  voie 
rectale.  —  MM.  Lannois  et  Jacob.  Un  jeune  homme 
de  K)  ans,  bien  constitué,  sans  aucune  tare  hérédi¬ 
taire  ou  personnelle,  ét  iit  porteurd'un  Gbro-sarcome 
du  nasopharynx.  La  radiumthérapie  ayant  amené  un 
affaissement  de  la  partie  sarcomateuse  de  la  tumeur, 
l’extirpation  delà  partie  Gbreuse  fut  pratiquée  par 
les  voies  nasale  et  pharyngée,  rapidement,  sans 
hémorragie,  sans  shock.  Le  malade,  anesthésié  par 
un  lavement  de  80  eme  d’éther  émulsionné  dans 
riiuile,  s’était  réveillé  et  allait  bien  quand,  vers 
3  heures  del’après-midi,  ilprésenta  delà  tachycardie. 


une  respiration  irrégulière  du  type  Cheyne-Stokes 
et  ne  tarda  pas  à  succomber. 

—  M.  A.  Cbaf/ar  rapporte  2  observations  de  mort 
par  anesthésie  à  1  éther  par  voie  rectale,  il  s’agissait 
dans  les  2  cas  d’ostéosarcome.  M.  Chalier  pense  que 
1  état  déiieient  du  foie  est  à  l’origine  de  ces  accidents 
mortels.  L’anesthésie  à  l’éther  par  voie  rectale  n’est 
pas  exempte  de  dangers;  elle  a  pourtant  ses  indica¬ 
tions  qui  sont  tirées  des  contre-indications  de  l’anes¬ 
thésie  ordinaire. 

Tuberculose  mammaire.  —  MM.  Durand  et  ni¬ 
cher  présentent  une  pièce  opératoire  de  tuberculose 
mammaire  chez  une  femme  de  37  ans.  L’affection 
avait  débuté  6  mois  auparavant  par  une  tumeurindo- 
lore  dans  la  partie  supéro-externe  du  sein.  Par  la 
suite,  les  téguments,  d'abord  normaux,  prirent  une 
teinte  violacée,  et  l’on  percevait  de  la  Guctuation. 
La  tumeur  n’adhérait  pas  à  la  paroi  thoracique;  il 
n  y  avait  pas  d’écoulement  par  le  mamelon  légère¬ 
ment  rétracté.  On  percevait  dans  l'aisselle  de  gros 
ganglions.  L’état  général  était  bo’n  et  l’onne  trouvait 
pas  d’autres  lésions  viscérales. 

Uue  ponction,  pratiquée  au  niveau  du  point  fluc¬ 
tuant,  ramena  un  peu  de  sérosité  et  le  trajet  de  la 
ponction  prit  l'aspect  d’une  fistule  tuberculeuse. 
L  intervention  consista  dans  une  ablation  de  la 
glande  et  des  ganglions  avec  conservation  du  ma- 

Traitement  de  certaines  dermatoses  par  les 
hautes  doses  de  cacodylate  de  soude.  —  MM.  Bon¬ 
net  et  Morenas  présentent  une  série  d’observations 
de  dermatoses  chroniques,  eczémas  etprurigos,  ayant 
antérieurement  résisté  à  toute  thérapeutique  et  qui 
furent  guéris  par  de  hautes  doses  de  cacodylate  de 
soude.  La  dose  initiale  journalière  de  20  centigr.  fut 
rapidement  élevée  à  1  gr.  et  continuée  jusqu’à  con¬ 
currence  de  20  gr.  par  mois  sans  signes  d’intolérance.. 

R.  Martine. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1920) 

M.  Quesnel.  Les  dysbasies  fonctionnelles  du 
vieillard  :  étude  clinique  et  pathogénique.  —  Le.s 
troubles  fonctionnels  de  la  marche  chez  le  vieillard 
sont  comparables  à  ceux  décrits  chez  l’adulte  :  les 
dysbasies  ou  dissociations  de  l’automatisme  de  la 
marche  etles  stasohasophobies,  phénomènes  inhibi- 
toires  de  cet  automatisme  sous  la  dépendance  d’un 
état  émotionnel. 

Ces  troubles  peuvent  se  classer  suivant  l’impor¬ 
tance  réciproque  du  facteur  organique  et  du  facteui- 
fonctionnel  —  et  en  mettant  dans  un  cadre  à  part  les 
dysbasies  d'origine  hystérique  —  en  : 

a)  Petits  troubles  fonctionnels  d’immobilisation: 
formes  en  général  curables  ; 

b)  tlrands  troubles  fonctionnels  :  formes  graves 
dans  lesquelles  l’évolution  dépend  surtout  et  avant 
tout  de  l’état  mental  du  sujet; 

(■)  Troubles  organo-fonctionnels  :  dans  cette  forme, 
on  trouve  à  l’origine  l’élément  organique  cause  pri¬ 
mordiale,  que  cet  élément  soit  d’ordre  articulaire  ou 
osseux,  ou  d’ordre  neurologique.  Ici  il  faut  distin¬ 
guer  encore  2  classes  de  faits.  Dans  l’une,  on  est  en 
présence  de  pseudo-paralysies  ;  l’impotence  est  tou¬ 
jours  hors  de  proportion  avec  les  signes  organiques 
observés  :  d’où  le  rôle  considérable  joué  par  le  fac¬ 
teur  fonctionnel.  Dans  l’autre,  au  contraire,  les  signes 
organiques  sont  prédominants,  et  il  est  très  dilficile 
de  dire  ce  qui,  dans  lagenèse  destroubles, appartient 
à  l’élément  fonctionnel;  les  cas  sont  complexes, mais 
il  faut  surtout  voir  dans  ces  malades  desorganiques, 
chez  lesquels  le  psychisme  déficient  a  apporté  un 
élément  de  gravité. 

Les  dysbasies  séniles  ont  une  pathogéuie  complexe. 
Certains  auteurs  en  voient  la  cause  dans  l'amnésie 
spinale;  d’autres,  les  rapprochant  des  troubles  hys¬ 
tériques,  insistent  surtout  sur  l’anesthésieplantaire  ; 
d’autres  enfin  fout  jouer  un  rôle  primordial  à  l’idée 
fixe.  Il  semble,  à  l’heure  actuelle,  quele  rôle  de  l'am¬ 
nésie  et  de  l'idée  fixe  ne  doit  pas  être  négligé 
dans  certains  cas  ;  cependant  on  ne  doit  pas  rejeter 
la  théorie  organiciste  de  O’Vogt.  En  résumé,  d’après 
Q.  il  faudrait  admettre  une  théorie  mixte  :  les  centres 
cérébraux  coordinateurs  des  idées  joueraient  un  rôle 


naire  du  vieillard  (Lhermitle)  et  sou  psychisme  défi¬ 
cient  avec  tout  le  cortège  de  ses  états  phobiques,  ses 
idées  fixes,  son  amnésie  et  de  ses  phénomènes  émo¬ 
tifs. 

La  forme  trépidante,  due  peut-être  à  une  artério¬ 
sclérose  cérébrale  (l’etren),  est  loin  d’être  l’exagéra¬ 
tion  de  la  démarche  à  petits  pas.  C’est  surtout  une 
forme  émotive,  de  même  d’ailleurs  que  la  forme 
spasmodique. 

Le  diagnostic  peut  se  poser  de  trois  façons  diffé¬ 
rentes. 

Le  malade  se  présente  soit  commeun  cérébelleux, 
soit  comme  un  spastique,  soit  comme  un  paraplé¬ 
gique  sub-complet  ou  complet.  L’intégrité  de  la  force 
musculaire,  le  peu  de  signes  organiques,  l’exécution 
normale  des  mouvements  dans  le  décubitus,  l’impor¬ 
tance  des  signes  fonctionnels  dans  la  station  debout 
et  dans  la  marche  feront  faire  le  diaguostic.Lesdiffé- 
rentes  formes  se  distingueront  facilement  par  leurs 
signes  particuliers  :  phénomènes  émotionnels  dans 
les  dysbasies  trépidantes,  phénomènes  spastiques 
dans  les  formes  spasmodiques,  phénomènes  para¬ 
plégiques  dans  les  formes  paralytiques. 

Le  pronostic  est  influencé  par  b  facteurs  princi¬ 
paux  :  l”  l’état  général  du  malade  ;  2“  son  psychisme; 
3“  son  entourage;  4“  la  diffusion  plus  ou  moins 
grande  et  l’importance  de  la  cause  organique. 

En  dehors  des  traitements  habituels  —  hydrothé¬ 
rapie,  médication  générale,  rééducation  —  le  rôle  du 
médecin  est  capital.  11  peut,  par  son  inljucnce,  amé¬ 
liorer  considérablement  les  pseudo-paraplégies  du 
vieillard,  en  diminuant  l’importance  du  facteur  fonc¬ 
tionnel. 

E.  Alscheck.  La  radiothérapie  de  la  maladie  do 
Basedow  el  des  autres  larmes  de  Thyperthy- 
roïdisine.  —  Quel  que  soit  le  point  de  départ  initial 
de  la  maladie  de  Basedow,  la  grande  majorité  des 
symptômes  de  cet  état  morbide  dépend  d’un  fonc¬ 
tionnement  exagéré  du  corps  thyro'ide,  glande  à  sécré¬ 
tion  interne,  en  un  mot  de  \' hyperthyroidisnie. 

Les  bons  résultats  thérapeutiques  obtenus  par  la 
ligature  des  artères  thyro'i'diennes  ou  par  l’ablation 
d’une  partie  de  la  glande  thyro'ide,  dans  la  maladie 
de  Basedow,  la  reproduction  expérimentale  plus  ou 
moins  complète  de  cet  état  morbide  dans  l’espèce 
humaine  ou  chez  les  animaux  par  l’ingestion  de 
glande  thyroïde  —  par  l’opothérapie  thyro'i’dienne  — 
tels  sont  les  faits  qui  démontrent  l’action  de  l’hyper- 
thyroi’disme  sur  la  production  des  symptômes  de  la 


11  existe  un  autre  moyen  que  l’intervention  chirur¬ 
gicale  pour  diminuer  l’activité  exagérée  de  la  glande 
thyroïde  et  la  ramener  au  degré  normal  :  c’est  la 
radiothérapie.  Son  action  es.t  d’autant  plus  rapide  et 
complète  que  les  troubles  sont  plus  récents. 

C  est  dans  les  formes  les  plus  aiguës,  les  plus 
intenses,  c’est-à-dire  dans  les  cas  où  la  vie  des  ma¬ 
lades  est  en  danger,  où  le  traitement  est  le  plus 
impérieusement  commandé,  où  cependant  l'interven¬ 
tion  chirurgicale  entraîne  les  plus  grands  risques, 
que  la  radiothérapie  donne  les  plus  beaux  résultats. 
A  plus  forte  raison  apparaît-elle  comme  le  traite¬ 
ment  de  choix  dans  les  formes  bénignes,  simples  et 
relativement  frustes  d’hyperthyroïdisme.  La  radio¬ 
thérapie  est  encore  indiquée  dans  les  formes  d’hy¬ 
perthyroïdisme  chronique;  mais  ce  traitement,  qui 
demande  une  durée  plus  longue,  agit,  dans  ces 
cas,  moins  complètement  sur  l’exophtalmie  et  le 
goitre. 

D’ailleurs  la  radiothérapie  doit  viser  beaucoup 
moins  à  réaliser  uue  modification  anatomique  qu’une 
modification  fonctionnelle  de  la  glande  thyroïde.  La 
fréquence  et  l’instabilité  du  pouls  doivent  être  les 
deux  principaux  symptômes  sur  lesquels  se  règle  la 
durée  plus  ou  moins  longue  du  traitement  :  mieux 
vaut  demeurer  en  deçà  que  d'aller  au  delà  du  but, 
de  crainte  de  transformer  l’hyperthyroidisme  en 
hypothyroïdisme.  Quand  la  fréquence  du  pouls  est 
redevenue  à  peu  près  normale,  il  convient  donc,  toute 
autre  considération  mise  de  côté,  de  suspendre  le 
traitement,  quitte  à  le  reprendre  en  cas  de  besoin. 

L’iuterveutionchirurgicale,  d’aprèsl’auteur,  devrait 
être  réservée  aux  cas  de  tumeurs  intrathyroïdiennes 
proprement  dites,  accompagnées  d’hyperthyroïdisme 
(goitres  basedowifiés)  et  aux  cas  de  goitres  spécia¬ 
lement  intrathoraciques  accompagnés  de  troubles 
mécaniques  do  la  respiration  par  compression  de  la 
bronche. 

S.  Dalsace.  Etude  critique  de  T  étiologie  des  bron¬ 
chites  chroniques  avec  sclérose  pulmonaire.  _ 

Chez  les  malades  qui  présentent  le  syndrome  bron¬ 
chite  avec  emphysème,  l’expectoration  contient  fré¬ 
quemment  des  bacilles  de  Koch;  dans  d’autres  cas 
très  nombreux,  les  examens  les  plus  approfondis 
(homogénéisation,  inoculation)  montrent  que  l’expec¬ 
toration  n’est  pas  bacillifère.  Or  il  est  indispensable, 
au  point  de  vue  de  la  notion  de  contagion  tuberculeuse 
et  des  conséquences  sociales  qui  en  résultent,  de 
faire  dans  tous  les  cas  la  discrimination  de  ces  deux 
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Chez  CCS  malades,  ou  rencontre  constamment  un 
foyer  de  sclérose  pulmonaire  ;  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  la  sclérose  siège  au  sommet.  11  semble 
que  cette  sclérose  joue  un  rôle  important  et  peut- 
être  prépondérant  dans  la  genèse  de  l’airectiou  ; 
d’après  l’auteur,  la  syphilis  serait  souvent  à  sou  ori¬ 
gine.  En  raison  de  ladifliculté  de  colorer  le  spirochète 
dans  les  coupes  histologiques,  la  preuve  formelle  de 
l’étiologie  syphilitique  n’a  pu  être  apportée;  mais, 
en  dehors  des  très  nombreuses  observations  d’in¬ 


fections  mixtes  (tuberculose  évoluantchcz  des  syphili¬ 
tiques),  en  présence  d’un  faisceau  d’arguments  néga¬ 
tifs  au  point  de  vue  tuberculose,  de  présomptions 
nombreuses  au  point  de  vue  clinique  et  parfois  au 
point  de  vue  anatomique  eu  faveur  de  la  syphilis,  il 
est  raisonnable  de  supposer  qu’«n  certain  nombre  de 
ces  cas  relèvent  de  la  syphilis  en  l'absence  de  toute 
tuberculose. 

11  reste  acquis  néanmoins  que,  dans  certains  cas, 
une  lésion  tuberculose  guérie  peut  donner  lieu  au 


même  syndrome  clinique  avec  expectoration  non 
bacillifère. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  il  apparaît  indispensable,  pour 
éluciderdélinitivemeut  l’étiologie  de  ces  états  bron¬ 
cho-pulmonaires,  d’en  continuer  l’étude  dans  le  sens 
suivant  ;  confrontation  d’une  étude  clinique  appro¬ 
fondie,  avec  inoculation  de  l'expectoration  à  plusieurs 
cobayes,  et  d’une  étude  anatomique  et  histologique 
qui  sera  complétée  par  l’inoculation  à  plusieurs 
cobayes  de  fragments  du  parenchyme  pulmonaire. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


GIOtlNALE  ITALIANO 
BELLE  MALATTIE  VENEERE 
E  BELLA  PELLE 
(Milan) 

Tonte  LX,  fasc.  6,  Décembre  1919. 

Catanzaro  Mannino  ^de  Palerme).  Vitiligo  géné¬ 
ralisé  coïncidant  avec  le  développement  d'une 
anémie  pernicieuse  et  d'un  syndrome  d’hyperihy- 
ro'idie.  —  L’auteur  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  28  ans,  dont  l’aspect  général  était  l’habitus 
thymico-chlorolîque  de  Paltauf,  et  chez  laquelle 
apparut  un  vitiligo  généralisé  en  même  temps  qu’une 
anémie  pernicieuse  progressive  et  un  syndrome 
basedowlen  atténué.  Le  Wassermann  était  négatif. 

L’examen  du  sang  donna  les  résultats  suivants  : 
globules  rouges,  1.320.000  :  hémoglobine  26  p.  100; 
valeur  globulaire,  1,10;  leucocytes  2.500.  l’ormulc 
leucocytaire  :  lymphocytes  27,7  pour  100  ;  grands 
mononucléaires  0,7  pour  100;  formes  de  transi¬ 
tion  1,3  ;  polynucléaires  neutrophiles  69  pour  100  ; 
éosinophiles  0|6  pour  100  ;  myélocytes  0,9  pour  100; 
mastzellen  0,7  pour  100. 

La  mèladè  mourût  d'une  infection  paralyphique 
surajoutée. 

A  l'autopsie,  ou  trouva  dans  la  moelle  diaphysairo 
de  rares  hématies  nUcléées,  ni  myélocytes,  ni  éosino¬ 
philes.  Là  thyro'ide  était  augmentée  de  volume  etmon- 
tralt  une  hyperplasie  de  type  basedowien.  L’hypo¬ 
physe,  un  peu  diminuée  de  volume,  contenait  de  nom¬ 
breuses  cellules  ossiphUes.  Les  surrénales  contenaient 
pou  de  cellules  chroiiiaffines  ;  la  corticale  était  en  spou- 
giocylose.  Les  ganglions  sympathiques  cervicaux  et 
cœliaques  et  le  ganglion  de  Gasser  présentaient  de 
lu  sclérose,  avec  cellules  atrophiques,  contenant  de 
nombreuses  granulations  pigmentaires. 

L’auteur  estimé  que  ce  vitiligo  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  dystrophie  eudocrino-sympathique  : 
celle-ci  peut  être  causée  par  une  infection  comme  la 
syphilis  (qui  devait  être  exclue  dans  le  cas  précé¬ 
dent),  ou  par  Une  intoxication  exogène  ou  endogène. 
Or,  chez  la  malade,  il  existait  une  anémie  pernicieuse 
qui  peut  s’accompagner  de  lésions  nerveuses  du  côté 
du  sympathique,  et  un  syndrome  basedowien  indi¬ 
quant  une  altération  endocrinienne. 

U.  Burnii-r. 

Bussolai  (de  Cagliari).  Un  cas  de  sclérodermie  gé¬ 
néralisée  suivide  guérison.  —  L’auteur  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  de  10  ans,  ayant  des  antécédents 
tuberculeux  et  qui  lit  une  sclérodermie  généralisée, 
débutant  brusquement  par  la  tête  et  s’étendant  ensuite 
au  reste  du  corps.  En  même  temps  le  malade  eut  une 
pleurite,  et,  plus  tard,  après  la  guérison  de  la  scléro¬ 
dermie,  une  péritonite.  Pleurite  et  péritonite  étaient 
sans  doute  de  nature  tuberculeuse  et  il  est  pro¬ 
bable  que  ce  sont  les  toxines  tuberculeuses  qui  ont 
également  agi  sur  la  peau  pour  produire  la  scléro¬ 
dermie.  Le  Wassermann  était  négatif. 

Un  fragment  de  peau,  enlevé  pour  biopsie,  montra 
une  imbibition  œdémateuse  des  faisceaux  conjonctifs 
du  derme  et  la  présence  de  quelques  petits  foyers  de 
prolifération  conjonctive. 

L’atîection  demeura  au  stade  scléim-œdématcux 
(premier  stade  delà  sclérodermie). 

L’auteur  estime  que  l’évolution  fut  arrêtée  par  le 
traitement  énergique  qui  fut  institué,  soit  général 
(Iode,  arsenic),  soit  local  (massages,  douches  d’air 
chaud,  themiopénétration).  A  noter  qu’on  ne  pres¬ 
crivit  aucun  traitement  opothérapique. 

La  guérison  se  maintenait  è  ans  plus  tard. 

R.  Buiimer. 


IL  POLICLINICO  [Sezione  cbirurgica) 
(Rome) 

Tome  XXVI,  n“  12,  Décembre  1919  et  tome  XXYII, 
n»'^  1  et  2,  Janvier  et  Février  1920. 

G.  Fantozzi.  Emploi  de  l’éther  en  pansements  et 
lavages  intrapéritonéaux.  —  Important  travail 
comprenant  une  longue  série  d’observations  cliniques 
et  d’expériences  de  laboratoire.  Nous  ne  pouvons 
ici  que  résumer  les  conclusions  suivantes  auxquelles 
aboutit  l’auteur  : 

1"  \  erser  une  petite  quantité  d’éther  au  milieu 
des  anses  intestinales  est  absolument  illusoire  :  la 
volatilisation  du  liquide  se  fait  trop  rapidement  ; 

2°  En  enfermer  dans  le  ventre  une  grande  quantité 
n’est  pas  exempt  de  danger,  bien  au  contraire.  C’est 
un  trauma  sérieux  pouvant  entraîner  des  phénomènes 
mortels  de  shock,  tant  par  l’irritation  du  péritoine 
que  par  le  refroidissement  brusque  des  viscères 
abdominaux  ;  • 

3“  Une  grande  quantité  d’éther  dans  le  ventre 
peut  en  outre  amener  un  déplacement  d’anses  intes¬ 
tinales,  d’où  formation  de  poches  dans  lesquelles  le 
liquide  emprisonné  se  volatilise  et  persiste  à  l’état 
gazeux  sous  forte  pression; 

'1“  L’éther  est  loin  d’être  inoiïensif  pour  les 
viscères  :  il  est  la  source  d’hyperémie,  de  suffusions 
sanguines  multiples;  très  hémolytique,  il  doit  tou¬ 
jours  laire  craindre  une  hémorragie  secondaire 

5“  L’action  tonique  sur  la  circulation  cardiaque 
est  des  plus  douteuses.  Il  s’agit  en  réalité  moins 
d  une  action  directe  sur  le  cœur  que  d’une  action  dé¬ 
pressive  périphérique  facilitant  l’évacuation  du  ventri¬ 
cule  gauche.  Ce  résultat  s’obtient  facilement  avec  un 
léger  tamponnement  à  l'éther,  sans  qu’il  faille  recou¬ 
rir  à  l’inondation  du  péritoine.  La  simple  narcose 
à  l’éther  peut  même  suffire  à  obtenir  de  tels  effets. 

6“  Toutes  les  observations  et  expériences,  en 
résumé,  prouvent  l’inutilité  et  le  danger  des  grands 
lavages  à  l’éther.  Aussi  F.  rejette-t-il  formellement 
cette  méthoâa  etprécouise-t-ille  simple  attouchement 
avec  des  tampons  imbibés  d’éther,  ainsi  que  les 
pansements  légèrement  arrosée.  Ou  obtiendrait  ainsi 
le  maximum  d’elfet  utile  avec  le  minimum  de  danger. 

M.  Dkniker. 

E.  Bussa-Lay.  Tumeur  de  l'ovaire  simulant  un 
ostéome.  —  Une  religieuse  de  56  ans,  ayant  cessé 
d’otre  réglée  depuis  12  ans,  présente  depuis  3  mois  ! 
des  troubles  abdominaux  assez  vagues  avec  ballonne¬ 
ment  du  ventre,  perte  de  poids  notable,  poussées 
fébriles,  altération  marquée  de  l’état  général.  Pas 
d’écoulements  anormaux. 

L’examen  révèle  la  présence  dans  la  fosse  iliaque 
droite  d’une  tumeur  ovoïde,  très  dure,  presque  li¬ 
gneuse,  se  prolongeant  vers  le  petit  bassin  où  elle 
rejoint  l’utérus  auquel  elle  paraît  se  fixer. 

La  laparotomie  est  pratiquée  par  Vélo.  La  tumeur, 
bosselée,  mobile,  dure,  occupe  la  place  de  l’ovaire 
droit.  Elle  pèse  environ  1  kilogr.,  et  se  laisse  extério¬ 
riser  facilement.  L’utérus  et  le  ligament  large  étant 
farcis  de  petits  fibromes,  on  pratique l’hystéreclomie 
supra-vaginale.  Suites  normales.  Guérison. 

On  a  toutes  les  peines  du  monde  à  arriver  à  scier  la 
tumeur  ovarienne  qui  est  tout  à  fait  pierreuse.  Un 
petit  fragment,  décalcifié  par  HCl  et  AzO“H,  se  colore 
uniformément,  et  présente  un  aspect  hyalin,  homo¬ 
gène.  Les  petites  tumeurs  utérines  sont  les  unes 
fibreuses,  les  autres  fibromyomateuses,  quelques- 
unes  infiltrées  de  sels  calcaires,  mais  nulle  part 
aucune  trace  de  formations  osseuses. 

Discutant  lanature possibledela  tumeur  ovarienne, 
B.  croit,  en  dernière  analyse,  qu’il  faut  l’interpréter 
comme  une  calcification  massive  d’un  fibrome,  réserve 


faîte  de  l’existence  possible  en  certains  points  de 
formations  osseuses  véritables,  l’examen  n’ayant  pu 
porter  que  sur  un  très  petit  fragment,  vu  les  difficul¬ 
tés  matérielles  de  préparation. 

M.  Deniker. 

G.  Egidi.  Guérison  spontanée  d'une  plaie  de 
l’intestin,  et  formation  de  nodules  pseudo-tuber¬ 
culeux.  —  Au  cours  de  la  guerre  balkanique  de  1912, 
Cœuen  a  observé  et  décrit  un  cas  de  guérison  spon¬ 
tanée  d’une  plaie  de  l’estomac.  E.,  qui,  au  cours  de  la 
guerre  actuelle,  a  eu  l’occasion  de  faire  la  même 
constatation  àl’autopsie  d’un  soldat  atteint  de  perfora¬ 
tion  du  grêle,  98  jours  plus  tôt,  dit  n’avoir  pas 
retrouvé  d’autres  observations  analogues. 

Son  blessé  avait  succombé  aux  suites  d’une  plaie 
thoraco-abdominale  par  shrapnell.  Les  phénomènes 
thoraciques  avaient  dominé  toute  la  scène,  et  c’est 
seulementau  cours  de  l’examen  nécropsique  détaillé 
qu’E.  découvrit  la  lésion  cicatrisée  du  grêle.  A  ce  ni¬ 
veau,  la  paroi  est  réduite  sur  une  très  petite  zone  à 
une  simple  pellicule  transparente,  sans  plis  ni  villo¬ 
sités,  au  niveau  de  la  muqueuse,  déprimée  sur  sa  face 
péritonéale.  Elle  atteint  à  peineun  dixième  del’épais- 
seurnormale.  Histologiquement  cette  zone  est  formée 
de  tissu  conjonctif  fibreux,  pauvre  eu  cellules,  et  se 
continuant  à  la  périphérie  avec  les  tuniques  intesti¬ 
nales.  La  musculaire  s’arrête  brusquement  à  ce 
niveau.  La  muqueuse  s’aplatit  progressivement  jus¬ 
qu’aux  bords  de  la  cicatrice. 

fl  existe  en  outre  des  lésions  très  marquées  et  assez 
diffuses  de  péritonite  plastique,  avec  adhérences 
vélamenteuses  çà  et  là  ;  un  peu  de  liquide  et  deux 
petits  abcès. 

Irrégulièrement  réparties  àla  surface  du  péritoine, 
stir  le  grand  épiploon  et  sur  les  divers  segments  du 
tractus  digestif,  on  trouve  un  assez  grand  nombre 
de  petites  granulations  d’un  blanc  grisâtre,  ayant 
l'aspect  de  tubercules,  'foutes  présentent  une  struc¬ 
ture  analogue;  centre  nécrollque,  entouré  d’une  zone 
conjonctive  riche  eu  cellules.  Les  rapports  de  ces 
deux  parties  constitutives  varient  d’un  tubercule  à 
l’autre.  Dans  les  uns,  l’enveloppe  conjonctive  épaisse 
recouvre  une  très  petite  zone  nécrosée  ;  dans  d’autres, 
ce  noyau  central  est  tout,  l’enveloppe  se  réduit  à  une 
j  mince  pellicule.  Dans  la  zone  nécrosée,  le  microscope 
!  révèle  une  série  de  petits  corps  étrangers  que  l’on 
reconnaît  être  des  débris  de  fils  de  laine  provenant 
de  fragments  vestimentaires  entraînés  et  projetés  de 
différents  côtés.  Il  s’agit  donc  de  nodules  purement 
inÜammatoires  développés  autour  d'un  corps  étranger 
central.  Au  reste,  la  recherche  des  bacilles  de  Koch 
dans  la  paroi  des  tubercules  reste  négative,  et  aucune 
trace  de  lésion  bacillaire  n’est  trouvée  dans  l’orga¬ 
nisme  du  sujet. 

De  fait,  IL  reconnaît  qu’on  eût  pu  penser  également 
à  la  cicatrisation  d’une  ulcération  tuberculeuse  au 
niveau  de  l’intestin,  ou  même  à  un  ulcère  simple. 
Mais  le  blessé  n’avait  présenté  aucun  passé  intestinal 
et  n’avait  jamais  été  évacué  du  front  pour  maladie. 
Enfin  la  reconstitution  du  tr.ajet  de  la  balle  plaidait 
encore  eu  faveur  de  l’origine  traumatique  de  cette 

En  résumé,  il  semble  bien  qu’on  se  soit  trouvé  eu 
présence  d’une  plaie  intestinale  méconnue  cl  spon¬ 
tanément  cicatrisée.  Quant  aux  nodules  pseudo-tuber¬ 
culeux,  ils  constituent  des  lésions  assez  rares.  E. 
en  rapporte  un  cas  d’Alessandri(  tubercules  constitués 
autour  de  débris  végétaux  arrivés  dans  la  cavité 
péritonéale  à  la  faveur  d’un  ulcère  gastrique  perforé) 
—  et  un  de  Margaruicci,  à  peu  près  analogue.  Lui- 
même  en  avait  déjà  observé  un  autre  cas  sur  un 
blessé  de  guerre,  soit  en  tout  4  observations  de  cette 
lésion  curieuse  et  relativement  peu  connue  qu’est  la 
pseudo-tuberculose  du  péritoine.  E.  croit  que,  par  un 
examen  systématique  de  la  cavité  abdominale,  on  la 
trouverait  peut-être  plus  souvent  qu’on  ne  pense. 

M.  Deniker. 
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LES  AFFECTIONS 

DES  OREILLES  ET  DU  LARYNX 

SL'llVENLiKS  COMME  CÜMI'LICATIONS 
Dr  TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE  ET 
DE  LA  FIÈVRE  RÉCURRENTE 
Par  A.  COSTINIU 

Professeur  suppléant  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Bucarest 

(Clinique  oto-rhino-laryngoloçique). 


Ces  épidémies  qui  ont  coûté  la  vie  à  tant  d’êtres 
humains,  militaires  et  civils,  à  des  officiers, 
à  des  médecins,  roumains  et  alliés,  pendant  les 
années  1917  et  1918,  nous  ont  donné  l’occasion 
d’examiner  un  grand  nombre  de  malades,  qui  ont 
eu  des  complications  du  côté  des  oreilles  et  du 
larynx.  Leur  nombre  s’élève  à  plus  de  deux 
mille. 

Ces  malades  ont  été  examinés  dans  les  hôpitaux 
militaires  de  campagne,  dans  les  écoles  militaires, 
dans  les  hôpitaux  de  lassy,  et  enfin,  à  l’hôpital 
274,  —  hôpital  de  spécialités,  —  dont  j’avais  la 
direction. 

J’ai  donc  pu  les  examiner  et  continuer  à  suivre 
l’évolution  de  la  maladie  depuis  son  début  jusqu’à 
sa  fin. 

Je  crois  intéressant  de  faire  connaître  les 
résultats  de  ces  observations  en  indiquant  les 
formes  cliniques,  le  caractère  et  l’évolution  de 
ces  complications,  d’autant  plus  que,  dans  les 
ouvrages  classiques,  elles  sont  à  peine  mention- 

1  —  Oreilles. 

Parmi  les  malades  du  typhus  exanthématique, 
près  de  70  pour  100  eurent  des  complications  du 
côté  des  oreilles. 

Dans  la  fièvre  récurrente  ces  complications 
furent  beaucoup  moins  fréquentes. 

En  règle  générale,  coïncidant  avec  l’éruption 
de  l’exanthème,  les  malades  qui  pouvaient  se 
rendre  compte  de  ce  qu’ils  éprouvaient  se  plai¬ 
gnaient  de  bourdonnements  et  de  diminution  de 
l’ouïe.  Nous  étions  obligés  de  leur  parler  plus 
fort  ou  de  répéter  nos  questions.  Un  très  petit 
nombre  d’entre  eux  accusaient  des  douleurs  du 
côté  des  oreilles. 

Objectivement,  on  constatait,  au  commence¬ 
ment  de  la  maladie  : 

Hyperémie  intense  de  la  muqueuse  naso- 
pharyngienne,  avec  sécrétions  plus  ou  moins 
abondantes  ; 

Hyperémie  d’une  ou  des  deux  membranes  du 
tympan,  surtout  au  niveau  du  marteau; 

Douleurs  péri-mastoïdiennes  à  la  pression 
presque  nulles. 

Habituellement  les  malades,  à  cette  période, 
réagissaient  très  peu  à  cause,  croyons-nous,  de 
leur  état  de  stupeur  qui,  en  outre,  les  rendait 
incapables  de  se  rendre  compte  de  ce  qu’ils 
éprouvaient. 

L’examen  technique  de  l’oreille  (montre,  dia¬ 
pason,  parole)  à  cette  période  de  la  maladie  nous 
a  montré  que  l’oreille  moyenne  seulement  était 
prise.  Dans  10  pour  100  des  cas,  cependant, 
l’oreille  interne  était  atteinte  aussi. 

Cette  première  phase  de  la  maladie  était  suivie 
d’autres  coïncidant,  chez  le  typhique,  avec  l’abais¬ 
sement  de  la  température  ou  avec  le  commence¬ 
ment  de  la  convalescence  : 

!'■'  phase  :  La  congestion  du  tympan  disparais¬ 
sait,  l’ouïe  revenait  peu  à  peu  et,  lorsque  le 
malade  terminait  sa  convalescence,  l’ouïe  était 
redevenue  normale  aussi. 

2“  phase  -  La  congestion  disparaissait  pour  faire 
place  à  une  otite  moyenne  catarrhale  caractérisée 
par  une  couleur  grisâtre,  une  légère  hyperémie 
an  niveau  du  marteau,  quelquefois  des  adhéren¬ 


ces  et  de  la  rétraction  du  tympan;  en  outre 
diminution  de  l’ouïe  pour  une  ou  pour  les  deux 
oreilles,  plus  souvent  bourdonnements  et  sen¬ 
sation  de  plénitude  dans  l’oreille. 

8®  phase  :  Dans  10  pour  100  des  cas,  l’oreille 
inlerne’est  prise,  et  l’on  constate  les  symptômes 
classiques  confirmés  par  les  examens  techniques. 
Les  bourdonnements  sont  persistants  et  d’inten¬ 
sité  variée.  L’altération  de  l’ouïe,  pour  celte 
catégorie,  reste  définitive.  Des  malades,  revus 
douze  et  quinze  mois  après  la  lin  de  la  maladie, 
étaient  restés  dans  le  même  état. 

4'’  phase  :  Les  surdités  complètes  sont  beau¬ 
coup  plus  rares. 

5“  phase  :  La  majorité  des  cas  s’est  terminée 
par  une  suppuration  de  l’oreille  moyenne  accom¬ 
pagnée,  quelquefois,  de  troubles  labyrinthiques. 
Habituellement,  celte  suppuration  s’établit  dans 
une  seule  oreille  et  est  indolore,  sans  que  l’at¬ 
tention  du  médecin  soit  attirée  par  d’autres 
symptômes. 

Parfois  seulement,  une  nouvelle  ascension 
thermique,  ou  le  gonflement  de  la  région  mastoï¬ 
dienne  attire  l’attention  soit  du  malade,  soit  du 
médecin,  et,  dans  ce  cas,  les  typhiques  étaient 
évacués  dans  les  services  de  chirurgie  ou  des 
spécialités. 

En  pratiquant  l’intervention  chirurgicale  chez 
ces  malades,  nous  avons  trouvé  la  mastoïde 
transformée  en  une  espèce  de  magma,  le  tissu 
osseux  ayant  presque  complètement  disparu. 
L’opération  se  limitait  au  curettage  de  ce  magma 
et  au  contrôle  de  l’antre.  Quelquefois  le  ramollis¬ 
sement  arrivait  jusqu’au  temporal,  laissant  à 
découvert  les  méninges  et  le  sinus  latéral.  Nous 
n’avons  rencontré  ni  phlébite  ni  infection  du  sinus. 
-Nous  avons  observé  trois  cas  de  labyrinlhites 
suppurées  pour  lesquels  nous  dûmes  pratiquer 
l’évidement  mastoïdien  avec  plastie  du  conduit. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’intervention  sur  la 
mastoïde  fut  pratiquéeen  temps.  Mais,  même  dans 
ces  cas-là,  nous  avons  constaté  la  tendance  au 
ramollissement  du  tissu  osseux,  soit  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  mastoïde  éburnée,  ou  d'une  mastoïde 
spongieuse.  Ce  n’était  pas,  cependant,  une  règle 
absolue.  Nous  avons,  en  effet,  opéré  des  otites 
chroniques  post-typhiques  une  année  après  le 
début  de  la  maladie,  et  la  mastoïde  n’était  pas 
ramollie. 

La  paralysie  du  facial  a  été  observée  deux  fois  ; 
l’intervention  sur  la  mastoïde  ne  donna  aucun 
résultat  :  la  paralysie  est  restée  définitive. 

La  guérison  de  la  trépanation  mastoïdienne  est 
plus  tardive  que  dans  les  raastoïdites  d’autre 
nature  (de  quarante  à  cent  quatre-vingts  jours). 

Dans  les  mastoïdites  opérées  d’urgence  nous 
avons  dû  intervenir  de  nouveau,  plus  tard,  une 
ou  deux  fois,  parce  que  la  suppuration  persistait. 
A  chaque  nouvelle  intervention  nous  avons  trouvé 
ou  des  cellules  mastoïdiennes  suppurées,  ou 
une  nouvelle  partie  de  l’os  ramollie. 

Le  retard  à  la  guérison,  le  manque  de  vitalité 
des  tissus  tiennent,  croyons-nous,  à  la  débilité 
organique  consécutive  à  cette  terrible  maladie. 

Comme  pansement,  nous  nous  sommes  servis, 
dans  la  plupart  des  cas,  de  la  solution  Calot. 
Nous  avons  employé  aussi  la  iViéthode  Carrel 
(solution  Dakini  avec  des  résultats  favorables. 
La  guérison  a  été  obtenue  entre  dix-huit  à  trente 
jours. 

L’examen  du  pus  a  été  souvent  fait,  mais  ne 
nous  a  révélé  que  des  bacilles  banaux. 

Les  otites  catarrhales,  dans  80  pour  100  des 
cas,  étalent  entretenues  par  une  affection  naso- 
pharyngienne  qui  fut  aussi  traitée.  La  guérison 
de  ces  otites  était  presque  la  règle,  mais  les 
récidives  n’étaient  pas  rares. 

Dans  les  otites  internes,  le  traitement  a  donné 
des  résultats  moins  favorables  ;  nous  avons 
obtenu  des  améliorations,  mais  qui  n’étaient  pas 
durables. 

Les  complications  survenues  à  la  suite  de  la 


lièvre  récurrente  se  présentaient  à  peu  près  sou 
les  mêmes  formes  et  dans  les  mêmes  condition 
que  dans  le  typhus;  mais,  comme  je  l’ai  dit,  elle 
ont  été  plus  rares.  La  guérison  à  la  suite  de  l’in 
tervenlion  était  plus  rapide. 

Une  dernière  observation,  enfin  : 

Dans  les  cas  où  l’antisepsie  naso-pharyngienn 
et  buccale  a  été  pratiquée  depuis  le  commence 
ment  de  la  maladie,  l’infection  de  l’oreille  a  ét 
plus  rarement  observée.  Lorsqu’elle  s’est  pro 
duite,  elle  a  été  moins  grave,  sa  guérison  (u 
plus  rapide,  et  les  récidives  plus  raremen 
observées. 

II  —  Larynx. 

Les  cas  de  complications  laryngées  à  la  suit 
de  typhus  exanthématique  ont  été  observés  daii 
près  de  15  pour  100  des  cas. 

L’hyperémie  de  la  muqueuse  rhino  pharyngo 
laryngienne  constitue  presque  la  règle  dans  h 
typhus;  souvent  le  catarrhe  précède  la  maladie 

Cette  congestion  se  manifeste  sous  forme  di 
sécrétion  nasale  plus  ou  moins  abondante,  sani 
éternuement,  avec  sensation  de  sécheresse  et  di 
picotements  dans  la  gorge  et  léger  enrouement 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  disparition  de  cetti 
hyperémie  coïncidait  avec  la  disparition  de  h 
fièvre  elle  début  de  la  convalescence. 

La  vraie  complication  du  larynx  survient  aprèi 
l’abaissement  de  la  température  ou  au  début  d( 
la  convalescence.  Le  malade  est  pris  subiteraen 
de  mal  de  gorge,  de  dysphagie,  sa  voie  s’altèn 
et  bientôt  après  survient  de  la  dyspnée  et  di 
tirage.  La  température,  qui  était  redevenue  nor 
male  depuis  quelques  jours,  monte  de  nouveai 
àSS^-S!)""). 

Ces  phénomènes  sont  tellement  graves  que  h 
vie  des  malades  est  en  danger,  et  que,  pour  lei 
sauver,  la  trachéotomie  d’urgence  s’impose. 

L’examen  du  larynx  nous  montre  alors  : 

(Edème  généralisé  de  la  luette,  de  l’épiglotte 
de  la  région  glottique,  et  quelquefois  de  celh 
sous-glottique.  (Edème  gélatineux.  Masque.  Dé 
glulition  impossible,  voix  rauque  et  parole  diffi 
cile. 

Quelques-uns  de  ces  malades  avaient  le  carti¬ 
lage  thyroïde  pris.  Gela  se  manifestait  par  de  h 
douleur  à  la  pression  et  de  l’augmenlion  de  volii 
me,  avec  rougeur.  Donc,  périchondrite  depuis  h 
début. 

En  présence  de  ces  symptômes  alarmants,  h 
pénurie  des  spécialistes  susceptibles  de  fairi 
l’examen  de  ces  malades  dans  les  hôpitaux  m 
laissait  aux  médecins  qu’une  seule  ressourm 
pour  sauver  la  vie  de  leurs  malades  :  la  irachéo 
tomie. 

Notre  conduite  a  été  la  suivante  : 

Compresses  chaudes  devant  le  larynx,  pulvé¬ 
risations,  inhalations  chloruro-sodiques,  menlho 
lées  ou  goménolées,  etc..., scarifications  intense! 
de  l’œdème. 

A  l’intérieur,  antipyrine  avec  benzoatede  soude 

Nous  avons  obtenu  des  résultats  assez  bons  j 
l’aide  de  ce  traitement.  Cependant,  la  trachéo¬ 
tomie  a  dû  être  pratiquée  lorsque  ce  trailemen 
s’est  montré  inefficace.  Il  nous  est  arrivé,  dam 
un  hôpital,  de  voir  ces  complications  survenir, 
en  trois  jours,  chez  7  malades;  nous  avons  supposé 
alors  que  ces  complications  pouvaient  avoir  uii 
caractère  épidémique.  Toutefois,  en  examinant  li- 
cavité  buccale  et  l’arrière-gorge,  à  part  l’hype- 
rémie  de  la  muqueuse,  nous  n’observâmes  ni 
fausses  membranes  ni  ulcérations,  sauf  une  seuh 
fois.  Nous  avons  insisté  pour  que  l’analyse  des 
sécrétions  fût  faite,  nous  pensions  surtout  à  la 
diphtérie.  En  effet,  à  notre  grande  surprise,  chez 
cinq  de  ces  six  malades  on  trouva  le  bacille 
diphtérique.  A  deux  d’entre  eux  on  fît  une 
injection  antidiphtérique,  avec  succès,  avant 
que  le  résultat  de  l’analyse  nous  parvînt.  Aux 
autres  l’injection  fut  faite  après  que  le  résultat 
de  l’analyse  fut  connu. 
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Gomme  il  n'y  avait  pas  alors  de  diphtérie  dans 
l'hôpital  nous  avons  expliqué  cette  complication 
par  le  fait  que  les  malades,  étant  extrêmement 
ad'aihlis  par  les  formes  graves  de  typhus  exanthé¬ 
matique,  le  larynx  a  été  un  «  locus  minoris 
rcsislen/iiie  »  pour  le  développement  des  sapro¬ 
phytes. 

l'Uant  donnés  ce.s  faits  cliniques  et  bactériolo- 
gifiues,  nous  avons  attiré  l’attention  des  médecins, 
par  l'intermédiaire  delà  Direction  de  l’Assistance 
publique,  sur  la  diphtérie  en  tant  que  complica¬ 
tion  du  typhus  exanthématique,  et  nous  .avons 
conseillé  de  pratiquer  l’injection  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  immédiatement,  sans  attendre  le 
résultat  de  l’examen  bactériologique.  L’expé¬ 
rience  nous  a  prouvé,  en  elTet,  que  l’injection 
antidiphtérique  n’est  pas  nocive.  Dans  le  cas 
où  elle  ne  donne  pas  un  résultat  satisfaisant,  on 
peut  faire  la  trachéotomie,  comme  nous  avons 
fait  nous-même. 

D’ailleurs,  presque  toutes  les  complications 
se  présentaient  sous  la  forme  décrite  plus  haut, 
et  la  diphtérie  n’est  pas  du  tout  la  règle.  Nous 
avons  vu  de  nombreux  cas  avec  streptocoques, 
baciles  banaux,  à  l’examen  microscopique. 

Chez  ceux  qui  devaient  guérir  grâce  au  traite¬ 
ment  antiphlogistique  et  aux  scarifications,  la 
guérison  survenait  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours;  .surtout  après  la  scarification  de  l’œdème, 
l’amélioration  était  immédiate. 

Il  faut  ajouter  que  les  urines  de  ces  malades 
étaient  normales;  en  tout  cas,  on  n’a  pas  trouvé 
d’albumine. 

Après  la  trachéotomie,  j’ai  suivi  l’évolution  de 
cfcs  malades  que  j’ai  vus  à  des  intervalles 
variés,  d’autant  plus  qu'à  l’hôpital  nous  avons  eu 
plus  de  20  porteurs  de  canules  trachéales.  Chez 
tous  l’examen  laryngien  nous  montrait  : 

L’épiglotte  augmentée  de  volume;  persistance 
de  l’œdème  des  aryténoïdes;  quelquefois  augmen¬ 
tation  de  volume  sans  œdème  ;  les  cordes  vocales 
épaisses,  flasques,  grisâtres;  le  cartilage  thyroï¬ 
de  augmenté  de  volume  et  douloureux  à  la  pres¬ 
sion. 

Le  traitement  appliqué  dans  ces  cas-là  consis¬ 
tait  en  injections  intratrachéales  avec  vaseline 
goraénolée,  avec  solution  de  protargol  à  1  p.  100 
additionnée  de  cocaïne  (0  centigr.  20)  et  solution 
d'adrénaline  à  1  pour  1.000  (20  gouttes). 

Inhalations. 

Extérieurement  ;  vaseline  avec  ichtyol  et  bella¬ 
done. 

Plus  tard,  dilatation  avec  les  tubes  de  Schrôtter. 

Par  ce  procédé,  j’ai  obtenu  des  améliorations, 
c’est-à-dire  que  les  malades  pouvaient  rester  sans 
canule  pendant  quelques  heures  (9  au  maximum); 
mais  ensuite  la  canule  devait  être  remise  parce 
que  la  dyspnée  et  le  tirage  apparaissaient.  Cet 
état  devint  chronique  et  j’ai  constaté  alors  la 
formation  d'un  tissu  scléreux  ayant  pris  la  place 
de  l'hypertrophie.  L’espace  gloltique  était  très 
réduit,  les  inouveraents  des  aryténoïdes  et  des 
cordes  vocales  étaient  très  limités. 

A  cette  période,  j’ai  pratiqué  l’ablation  de  ce 
tissu  scléreux  par  la  voie  endo-laryngée,  mais 
sans  résultat. 

Deux  laryngo-ûssiires,  faites  en  curettant  tout 
ce  qui  était  hypertrophié,  et  en  cautérisant 
ensuite  avec  le  galvanocaulère  n’ont  pas  donné 
de  résulats  plus  heureux. 

.l’ai  revu  plusieurs  de  ces  malades  trois  ans 
après  le  début  de  leur  maladie;  l’examen  laryngo- 
scopique  montre  que  toute  la  cavité  laryngienne 
est  transformée  en  un  tissu  dur,  scléreux,  avec 
les  mouvements  des  cordes  vocales  très  réduits. 


1.  Conférence  faite  le  23  Novembre  lyiO  à  lliopital 
Saint -Louis,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  .lean- 
selme  {Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphiliti- 

2.  .Iaciiuin.  —  «  Contribution  à  l’élude  de  quelques  ma¬ 
nifestations  mentales  de  la  syphilis  secondaire  (les 
syphilopsycboses)  ...  Tlu'se,  Lyon,  18TO. 

3.  P.tRANT  (Vicïon).  — Annales  meJ!io-p.syc/i<iloi;irfues, 
Novembre  1883,  page  411. 


et  la  lumière  glottique  presque  fermée.  Je  me 
propose  d’essayer  de  nouveau  des  interventions 
sur  le  larynx  pour  dispenser  ces  malades  de  la 
canule.  En  dehors  de  cela,  leur  état  général  est 
bon. 

J’ai  rencontré  des  complications  semblables 
dans  la  lièvre  récurrente,  inajs  beaucoup  plus 
rarement. 

Dans  la  fièvre  réciirrenle,  j’ai  observé  deux 
phlegmons  des  amygdales  dans  le  pv)s  desquels 
nous  avons  trouvé  le  bacille  d’Qberraeyer. 

Chez  un  malade  qui  eut  la  fièvre  récurrente, 
et  ensuite  le  typhus  exanthématique,  j'ai  observé 
une  excroissance  polypoïde  de  la  corde  vocale. 
Il  a  été  opéré  et  a  guéri.  L’examen  histo-palhû- 
logique  nous  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  inllamraatoire. 

Enfin,  un  phlegmonéndo-laryngien  a  été  ouvert 
et  a  guéri. 

Les  conclusions  qui  ressortent  de  l’ensemble 
de  ces  observations  peuvent  être  résumées  de  la 
manière  suivante  : 

Les  complications  laryngées  au  cours  du 
typhus  exanthématique  sont  relativement  fré¬ 
quentes  et  graves. 

La  date  de  leur  apparition  coïncide  avec  la 
convalescence. 

La  diphtérie,  sans  lésions  caractéristiques,  est 
fréquente. 

L’évolution  de  ces  complications  est  grave 
par  le  fait  que  ces  malades  deviennent  des 
«  canulards  ». 

L’antisepsie  naso-bucco-pharyngienne,  pré¬ 
conisée  depuis  l’apparition  de  la  maladie,  diminue 
nettement  les  chances  de  complications  et, 
lorsque  ces  dernières  surviennent,  elles  sont 
moins  graves. 

La  traebéotomie  doit  être  pratiquée  seulement 
dans  les  cas  graves,  et  jamais  au  début.  Le  méde¬ 
cin  ne  doit  pas  la  faire  que  lorsque  l’œdème  a 
gagné  la  trachée. 

Dans  la  fièvre  récurrente  ces  complications 
sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  dans  le 
typhus  exanthématique. 


LES  TROUBLES  MENTAUX 
DES  SYPHILITIQUES  ' 

Par  André  BARBÉ. 


L’étiologie  des  maladies  mentales  était  autre¬ 
fois  considérée  conime  relevant  exclusivement  de 
l’hérédité;  aujourd’bui,  sans  nier  complètement 
le  rôle  de  celle-ci,  on  admet  l’influence  fréquente 
d’une  infection  ou  d’iine  intoxication  endo-  ou 
exogène.  Le  rôle  joué  par  la  syphilis  dans  la 
pathogénie  des  troubles  mentaux  n’est  plus  con¬ 
testé;  cette  maladie  infectieuse  peut  provoquer 
des  accidents  dans  lesquels  «  le  délire  est  le 
produit  direct  de  l’action  toxique  sur  le  système 
nerveux  central  »  suivant  l’expression  de  Jac- 
quin"  qui  a  proposé  à  ce  sujet  la  dénomination 
de  «  syphilopsycboses  ». 

Le  terme  de  psychose  syphilitique  doit  être 
employé  dans  son  sens  le  plus  large,  pour  indi¬ 
quer  le  rôle  étiologique  de  la  syphilis  dans  les 
troubles  mentau-x  (Victor  Parant)’i  mais  il  faut 
savoir  qu’il  n’y  a  pas  de  syndrome  clinique 
caractéristique  et  que  ces  troubles  peuvent 

4.  B.vrnes.  —  An,.  J.  of.  Insanitÿ.  Avril  1912. 

.5.  Bahnes.  —  Medical  Record,  19  Octobre  1912,  p.  691. 

I).  Arguedas.  —  liceisla  frenopatica  espanola,  Février 
1913. 

7.  Wetcandt-Roubinovitcm.  —  Allas  manuel  de  psy¬ 
chiatrie.  Paris,  1904. 

5.  Mignot  et  Ada.m.  —  XXIR  Congrès  des  médecins 
aliên.  et  neurol.  de  France  et  des  pays  de  tangue  française, 
Tunis,  lor  au  7  Avril  1912. 


affecter  la  forme  ^  gc^nd  nombre  de  psychoses 
(Barnes)  cette  absence  de  syndrome  carac¬ 
téristique  explique  peut-être  le  fajt,  en  appa¬ 
rence  paradoxal,  que,  même  après  avoir  reconnu 
l’énorme  influence  de  la  syphilis  dans  la  genèse 
de  la  paralysie  générale,  on  ait  attendu  si  long¬ 
temps  pour  reconnaître  qu’elle  peut  provoquer 
directement  des  troubles  mentaux,  au  même  titre 
que  les  autres  maladies  infectieuses. 

Avant  d’étudier  les  psychqses,  il  convient  d’en¬ 
visager  tout  d’abord  les  troubles  épisodiques. 

On  peut  observer  les  obsessions,  les  idées 
fixes  qui  apparaissent  chez  ces  malades  que  l’on 
appelle  des  nosophobes,  des  syphilophobes,  qui 
sont  souvent  considérés  comme  des  simulateurs, 
mais  qui  sont  en  réalité  des  neursstbénlciBes,  des 
névropathes  ou  des  hypochondriaques,  devenant 
de  plus  en  plus  communs  depuis  la  vulgaris;tI*PP 
des  travaux  de  Schaudipn  et  de  \Ysssermanp- 
Ces  «  véroles  imaginaires  »,déjà  bien  connus  au¬ 
trefois,  peuvent  être,  d’après  Arguedas classés 
en  trois  groupes  : 

1"  Les  syphilomaniaques  par  imagination; 

2“  Les  sujets  atteints  d’une  affection  quel¬ 
conque  qu’ils  croient  être  la  syphilis; 

3“  Les  syphilitiques  syphilophobes  ('\Veygandt- 
Roubinovitch)  ’■ 

On  peut  observer  également  un  trouble  mental 
aigu  apparaissant  chez  un  névropathe  (Mignot  et 
Adam)’. 

Enfin,  on  peut  voir  le  suicide  dans  la  syphilis, 
et  Fournier”,  envisageant  uniquement  les  cas  où 
celle-ci  était  intervenue  comme  facteur  étiolo¬ 
gique,  directement  ou  indirectement,  les  classait 
en  quatre  groupes  : 

1"  Ceux  dans  lesquels  le  suicide  est  le  résultat 
d’un  trouble  mental  dérivant  de  la  syphilis;  le 
malade  se  tue  parce  qu’il  est  aliéné; 

2"  Ceux  dans  lesquels  il  est  le  résultat  d’un 
désespoir  de  malade  en  face  d’un  accident  syphi¬ 
litique  grave,  ou  tout  au  moins  réputé  tel  par  lui  ; 

3"  Ceux  dans  lesquels  il  est  relatif  à  1?  potifi- 
cation  première  de  la  syphilis  :  le  malade  est  ter¬ 
rifié  par  cette  révélation,  la  phobie  de  la  syphilis 
provoque  un  suicide  dput  les  caractères  sont 
d’être  impulsif,  brusque,  rapidement  conçu  et 
rapidement  accompli-  Aussi  faut -il  toujours 
annoncer  prudemment  aux  mslades  qu’ils  vien¬ 
nent  de  contracter  la  syphilis  et  ne  jamais  la 
notifier  d’un  seul  coup  ; 

4°  Ceux  enfin  dans  lesquels  le  suicide  est  fclp' 
tif  à  une  situation  sociale  critique  créée  par  la 
syphilis  par  rapport  au  mariage. 

La  fréquence  du  suicide  dans  la  syphilis  est 
difficile  à  établir  ;  il  semble  cependant  qu’ll  soit 
une  rareté  :  M.  Fournier  ne  l’a  observé  que 
fois,  et  Brierre  de  Boismonl'”,  sur  405  cas  de 
suicide  pour  maladie,  n'en  a  trouyé  que  1-4  pour 
maladies  vénériennes. 

Nous  arrivons  maintenant  à  l’étude  fles  psy¬ 
choses  de  la  période  secondaire,  qui  constituent 
lesvraies  psychosestoxi-infectieuspsde  la  syphilis 
et  ne  relèvent  pas  de  lésions  cérébrales,  mais 
d’une  atteinte  méningée  à  caractère  aigu  (Des¬ 
neuve,  Dujardin  et  AVeil";  elles  sont  moips  rares 
qu’on  ne  l’a'cru  jusqu’ici  (Régis)''  et  apparaissent 
en  général  au  quarantième  jour  de  l’accident  pri¬ 
mitif.  Leur  début  est  brusque,  comme  flans  les 
délires  toxiques  (Bronsteiq)  ”  ;  il  se  caractérise 
par  une  céphalée  continue,  très  intense,  souvent 
atroce,  s’exagérant  d’une  façon  périodiqHe  et  à 
heure  fixe,  de  préférence  le  spir,  et  occasiounant 
de  l’insomnie;  en  même  tOPips  apparaît  qne 
asthénie  telle  que  les  malades  marchent  comme 
des  somnambules;  la  préoccupation  de  leur  mal 

9.  Fournier.  —  «  Le  suicide  dans  la  syphilis  ».  La 
Presse  Médicale,  20  Mai  1903,  n»  40. 

10.  Brierre  de  Boismont.  —  Du  suicide  et  de  la  jolie 
suicide.  Paris,  1865. 

11.  Desneuve.  Du.iardin  et  Weil.  —  Journal  de  Xeuro- 
logir,  1913,  n»'  3,  4  et  5. 

12.  Régis.  —  Précis  de  Psychiatrie,  ü"  édit.,  Paris,  1914. 

13.  Bronstein.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  ménin¬ 
gite  aiguë  syphilitique.  Thèse,  Paris,  n»  69,  1912. 
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accapare  toute  leur  activité  intellectiielle.  Ils  se 
plaiguenl  de  rachialgie  de  la  nuque,  de  dpulenrs 
dorso-lombaires,  de  paresthésies  passagères,  de 
crises  d’engourdissement,  de  bourdonnements 
d’oreilles,  et  l’on  peut  constater  une  abolition  des 
réflexes  rotijliens  ainsi  qu’une  paresse  des  réflexes 
oculaires  (Jeanselme  et  Chevalier)'-  A  ces  symp¬ 
tômes  peuvent  se  joindre  des  troubles  gastro- 
intestinaux,  des  troubles  urinaires  et  une  légère 
élévation  de  température.  On  peut  môme  obser¬ 
ver,  mais  rarement  dès  cette  période,  des  signes 
organiques  et  Loehe’  a  vu  deux  cas  :  l’un  dans 
lequel,  trois  mois  après  l’infection,  il  y  eut  épi¬ 
lepsie  jaebsonienne,  hémiparésie,  coma  et  mort; 
l’autre  dans  lequel,  vingt-quatre  jours  après  l’in¬ 
fection,  il  y  eut  une  hémiplégie  gauche  (cas  peut- 
être  unique  dans  la  science). 

La  période  d’état  présente  à  la  fois  les  signes 
de  la  confusion  mentale  et  ceux  des  psychoses 
d’intoxication  :  elle  n’a  donc  rien  d®  pathognomo¬ 
nique  et  Salager’  a  pu  dire  qu’il  n’existe  pas,  à 
proprement  parler,  d’aliénation  mentale  syphi¬ 
litique. 

On  observe  de  la  torpeur,  pouvant  aller  jus¬ 
qu’à  la  stupeur,  de  }a  somnolence,  du  gâtisme, 
de  l’obtusion  mentale  avec  hébétude  et  désorien¬ 
tation,  de  l’anxiété  mélancolique,  et  du  délire 
onirique  hallupinatoire  avec  idées  de  persécu¬ 
tion,  d’empoisonnement,  de  violence  et  de  viol. 
A  ces  symptômes  peut  se  joindre  une  amnésie 
rétro-antérograde  ou  progressive. 

Les  formes  cliniques  sont  soit  la  confusion 
mentale  stupide  (pseudo-démentielle),  soit  la 
confusion  mentale  hallucinatoire  avec  délire  oni¬ 
rique  et  agitation,  soit  la  confusion  mentale  avec 
mélancolie  (simple,  anxieuse  ou  avec  stupeur), 
soit  le  délire  aigu  (Carpuccio) ‘,  mais  les  symp¬ 
tômes  fondamentaux  sont  toujours  l’obtusion, 
l’hébétude  et  la  torpeur. 

Le  diagnostic  positif  sera  basé  sur  l’examen 
clinique  et  les  méthodes  de  laboratoire  (Rosa- 
nolï)’;  on  prendra  en  considération  l’influence 
manife.ste  et  évidente  du  traitement  spécifique. 

Le  diagno.stic  différentiel  devra  distinguer  la 
psychose  syphilitique  secondaire  de  la  psychose 
alcoolique  et  de  la  méningite  tuberculeuse,  en  se 
souvenant  que,  dans  la  méningite  spécifique,  il  n'y 
a  pas  la  même  netteté  des  symptômes. 

Le  pronostic  est  variable,  relativement  favo¬ 
rable  dans  l’ptat  confusionnel,  il  doit  être  beau¬ 
coup  plus  ré.sprvé  dans  les  formes  stupide  ou 
anxieuse  de  la  ppnfusipn. 

Les  psychoses  de  la  période  tertiaire  ont  été 
décrites  par  Fournier  sous  le  nom  de  forme  men¬ 
tale  de  la  syphilis  cérébrale  :  elles  n’ont  rien  de 
pathognomonique  (Jalletl"  et  correspondent  à 
des  processus  apatomo-pathologiques  tels  que  : 
méningo-encéphalite,  artérite  ou  endartérite  obli¬ 
térantes,  néoplasmes. 

Ces  psychoses  surviennent  longtemps  après 
l’infection,  et  n'onl  aucun  rapport  de  fréquence 
avec  l’intensité  des  symptômes  antérieurs  :  toute 
syphilis  grave  ou  bénigne  peut  engendrer  des 
troubles  mentaux.  Il  faut  également  envisager  la 
possibilité  d’une  .syphilis  à  prédominance  ner¬ 
veuse,  à  virulence  spéciale  ;  enfin,  il  est  possible 


1.  .If.an.ski.me  et  CIIEVALIKII.  —  'I  Recherches  sur  le.s 
méningopathies  syphilitiques  secondaires  cliniquement 
latentes  „.  Hcinie  de  Médecine,  Mai,  .luin.  Juillet,  Août 

2.  Loeiie.  —  Jlerliner  klin.  Wochenschrift,  1910, 
p.  1127. 

.3.  Salaoeh.  —  «  Syphilis  et  confusion  mentale  n.  L'En- 
eépiuiie.  Août,  1907,  n“  8,  p.  103. 

4.  Carpuccio.  —  La  Hiforma  medica,  8  Juin  1907,  n‘>23. 

ô.  Rosaxofi-,  —  ••  Syphilis  et  maladies  mentales  ».  Ame¬ 
rican  J.  of  Insanity,  Janvier  1910. 

(>.  Jaluet.  —  n  Contribution  à  l’étude  des  troubles  psy¬ 
chiques  au  cours  des  périodes  secondaire  et  secundo- 
tertiaire  de  la  syphilis  ».  Thèse,  Paris,  n”  91,  1911. 

7.  ZIPPERLING  DE  GiiAz.  —  .\eurol.  Cenlrnlhlal,  n»  23, 
l'r  Décembre  1911. 

8.  Mairet.  —  Aliénation  mentale  syphilitifjuc.  Paris, 
1893. 

9.  CiiASLIN.  —  La  confusion  mentale  primitive.  Paris, 


que  la  syphilis  teinte  le  délire  quand  il  s’agit 
d’un  sujet  prédisposé  ;  dans  le  mente  ordre 
d’idées,  on  peut  invoquer  l’influence  du  trau¬ 
matisme,  bien  que,  sur  un  total  de  3.700  malades 
observés  en  quinze  ans  par  Nonne,  cet  auteur 
n’ait  relevé  que  12  fois  seulement  la  possibi¬ 
lité  d’un  traumatisme  du  crâne  ou  de  la  moelle. 
Gomme  le  dit  à  ce  sujet  /ipperling  de  Graz’,  il 
est  aussi  sûr  que  le  traumatisme  peut  provoquer 
l’évolution  aiguë  d’accidents  syphilitiques  déjà 
existants,  qu’il  est  peu  démontré  que  des  acci¬ 
dents  syphilitiques  puissent  naître  de  celle  façon 
chez  un  syphilitique  dont  le  cerycau  est  absolu¬ 
ment  sain.  La  période  prodromique  se  manifeste 
par  quelques  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sen¬ 
sibilité,  de  la  céphalée;  de  l’amblyopic  et  quel¬ 
ques  troubles  psychiques  (Mairet)’’  moraux  ou 
intellectuels. 

Arrivé  à  la  période  d’état,  le  sujet  présente  des 
troubles  psychiques  et  physiques  qu’il  convient 
d’étudier  séparément. 

Le  type  clinique  fondamental  de  l’état  psy¬ 
chique  est  la  confusion  mentale,  car  la  «  syphilis 
du  cerveau  peut  amener  des  troubles  où  la  con¬ 
fusion  mentale  primitive  joue  un  rôle  prépondé¬ 
rant  »  (Chaslin)’;  il  n’y  a  pas  de  démence,  mais 
un  affaiblissement  mental  consécutif  à  des  ictus, 
survenant  d’emblée  ou  se  rattachant  à  des  accès 
d’agitation  hallucinatoire,  de  confusion  mentale 
hallucinatoire,  de  dépression  mélancolique  avec 
suicide;  c’est  donc  surtout  un  émoussement,  une 
indifférence  morale,  une  diminution  de  la  mé¬ 
moire,  avec  perte  de  la  faculté  de  fixation  (Birn- 
bauin)'”. 

Les  troubles  physiques  se  traduisent  par  des 
symptômes  moteurs  :  hémiplégie,  aphasie,  acci¬ 
dents  apoplectique.-;  (  Lamy  )  ",  avec  amnésie, 
apraxie  ou  dysarthfie  (Laignel-Lavastine,  Kahn 
et  Benon '■)  et  par  des  accidents  convulsifs, 
crises  épileptiformes  par  altérations  crâniennes 
comprimant  l’encéphale  (Delasiauve) ''  ou  inflam¬ 
mation  méningo-vasculaire  chronique  ayant  dé¬ 
passé  la  phase  d’activité  pour  aboutir  à  la  sclé¬ 
rose  (Séglas)".  Op  peut  également  observer  des 
crampes,  des  contraptures,  des  névrites  périphé¬ 
riques,  des  ictus  parétiques  localisés,  de  l’em¬ 
barras  de  la  parole,  des  paralysies  oculaires, 
atteignant  les  perfs  moteurs  de  l’ocil,  ou  se  ma¬ 
nifestant  par  de  l’inégalité,  de  l’irrégularité  pu 
du  signe  d  Argyll-Bübertson.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  exagérés-Qu  abolis  (Biiltino)";  enfin, 
on  peut  observer  de  la  fièvre  allant  jusqu’à  38" 
(Stpasiuann) 

Au  point  de  vue  des  formes  cliniques,  on  tend 
à  ramener  sous  trois  formes  principale.s  les  trou¬ 
bles  psychique-s  de  la  période  terliaire  (Arsimoles 
et  Halberstadt)  ''  =  forme  pseudo-dérnentielle  ou 
confusiopnelle,  forme  périodique  avec  excitation 
et  dépression,  forme  paranoïde  avec  déHre  plus 
ou  moins  systématisé. 

Bans  la  forme  pseudo-démentielle  ou  confu- 
sionnelle  avec  délire,  l’étal  mental,  comme  dit 
Binswanger,  cité  par  Bogues  de  Fursac  ne  se 
développe  d’une  façon  aigu»’  ou  subaiguë  qu’à  la 
suite  d'une  affection  gommeuse  des  méninges,  de 
la  substance  cérébrale,  ou  des  vaisseaux.  Le  début 
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dents  épileptiques;  amnésie  rétro-antérograde  sans  cop- 
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est  en  général  bru-sque  :  iimornnie,  agitation 
psycho-motrice  intense,  parfois  anxiété.  Arrivé  à 
la  période  d’état,  le  malade  est  en  état  d’obtusion 
et  de  désorientation,  avec  inconscience  de  la  réa¬ 
lité,  mais  pas  toujours,  car  Ladanie  -"a  signalé 
une  bonne  conservation  de  la  personnalité 
avec  conscience  très  nette  et  persistante  de 
l’état  de  maladie.  L’obtusion  s’accompagne  d’hé¬ 
bétude  avec  affectivité  diminuée  (Chiude  et  Lévy- 
Valcnsij  et  apathie,  ce  qui  n’empêche  pas  les 
malades  de  manifester  une  logique  normale  si  on 
les  lire  de  leur  torpeur  (Lépinc)  ". 

L’amnésie  est  profonde,  mais  peut  n’èlre  que 
partielle:  un  sujet  qui  aura  perdu  complètement 
la  faculté  de  faire  un  calcul  pourra  cependant 
parler  couramment  une  langue  étrangère  Krafft- 
FbingjCL  On  peut  également  observer  une  amnésie 
avec  syndrome  de  KorsakolT,  syndrome  que  l’on 
croyait  autrefois  être  toujours  d’origine  alcooli¬ 
que,  mais  qui  peut  se  voir  dans  toutes  les  infec- 
lions  et,  en  particulier,  dans  la  syphilis,  soit  sous 
la  forme  d’une  amnésie  pure  (Chaslin  et  Pprto- 
calis)  ",  soit  avec  prédominance  autérograde 
,^Claude  et  Lévy-Valensi)  A  ces  symptômes 
viennent  se  joindre  l’incohérence,  la  désorienta¬ 
tion.  la  stupidité,  le  gâtisme,  des  hallucinations 
nombreuses,  tous  signes  qui  font  penser  que  le 
malade  est  brusquementplongé  dans  une  démence 
irrémédiable. 

L’évolution  de  la  forme  confusionnelle  est  gé¬ 
néralement  de  courte  durée  :  de  quelques  heures 
à  quelques  jours. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  pour  chaque  forme 
prise  en  particulier,  car  l’on  ne  peut  faire  un  dia¬ 
gnostic  d’ensemble;  on  aura  donc  à  éliminer  les 
tumeurs  cérébrales,  le  mal  de  Bright,  les  trauma¬ 
tismes  crâniens,  la  paralysie  générale,  en  se  sou¬ 
venant  également  que  certains  symptômes  peuvent 
être  interprétés  comme  des  équivalents  psy¬ 
chiques  de  l’épilepsie  syphilitique- 

La  forme  périodique  avec  accès  d’excitation  et 
do  dépression  est  d’autant  plus  difficile  à  recon¬ 
naître  que  la  coexistence  d'une  psychose  pério¬ 
dique  et  d’une  syphilis  cérébrale  est  possible  ; 
l’état  dépressif  se  traduit  par  une  asthénie  géné¬ 
rale  avec  anxiété,  un  délire  à  prédominance  d’idées 
hypocondriaques,  de  persécution  ou  d’empoi¬ 
sonnement,  parfois  des  hallucinpscs  aiguës  ou 
chroniques  (Plaut)  du  refus  d’aliments,  une 
tendance  au  suicide.  La  forme  expansive  se  traduit 
au  contraire  par  des  signes  d’excilation  cérébrale 
avec  suractivité  psychique,  de  l’optimisme,  du 
délire  vaniteux,  pendant  que  l’obtusion  mentale 
donne  son  empreinte  aux  conceptions  qui  ont  des 
caractères  très  net.?  d’enfantillage  et  d’absurdité. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  sera  établi  par  la 
coexistence  des  symptômes  neurologiques,  les 
commémoratifs,  l’apparition  de  l'accès  psycho¬ 
tique  coïncidant  avec  un  ictus,  la  réaction  de 
Wassermann.  En  réalité,  le  diagnostic  le  plus 
difficile  sera  celui  qui  consistera  à  séparer  cette 
forme  de  la  paralysie  générale  (Dupré  et  Char¬ 
pentier)  ",  en  se  souvenant  qu’il  peut  y  avoir 
association  de  la  paralysie  générale  et  de  la  sy¬ 
philis  cérébro-spinale. 

Enfin,  la  forme  paranoïde,  c’est-à-dire  celle 
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dans  laquelle  le  délire  est  plus  ou  moins  systé¬ 
matisé,  se  présente  avec  un  début  lent  et  pro¬ 
gressif  ou  brusque  avec  des  ictus.  Le  délire,  qui, 
en  général,  se  développe  rapidement,  est  pauvre, 
avec  des  idées  peu  cohérentes  et  mal  systéma¬ 
tisées  de  grandeur,  de  persécution,  de  jalousie, 
d'influence,  des  hallucinations  auditives,  visuelles, 
gustatives,  olfactives.  L’orientation  est  bonne  et 
les  malades  conservent  une  certaine  conscience 
de  leur  état  de  maladie,  ils  sont  sujets  à  des 
colères  brusques  et  violentes  de  courte  durée. 
L’évolution  de  cette  forme  est  lente  :  après  une 
période  coupée  de  rémissions,  on  voit  survenir 
un  état  de  démence  profonde  avec  grimaces  et 
stéréotypies,  parfois  du  négativisme,  de  la  flexi- 
hilitas  cerea,  de  l  indiHérence  affective  et  des  états 
épisodiques  de  stupeur. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  paranoïde  est  très 
difficile;  il  importera  surtout  de  rechercher  les 
signes  de  la  syphilis.  Quand  les  hallucinations 
seront  très  intenses,  il  y  aura  probabilité  de 
syphilis  cérébrale,  permettant  d’éliminer  la  para¬ 
lysie  générale. 

L’évolution  des  psychoses  de  la  période  ter¬ 
tiaire  est  subordonnée  à  celle  des  lésions  cérébrales 
spécifiques  ;  elles  guérissent  le  plus  souvent,  mais 
laissent  derrière  elles  un  déficit,  une  déchéance 
psychique,  avec  ou  sans  coexistence  de  troubles 
moteurs,  et,  comme  le  dit  Wunderlich  «  la  syphilis 
imprime  au  cerveau  un  caractère  indélébile  ».  A 
un  degré  plus  avancé,  on  observe  le  passage  à 
l’état  démentiel,  que  l’on  peut  considérer,  soit  au 
point  de  vue  anatomo-clinique  (Laignel-Lavas- 
tine)  ‘,  soit  au  point  de  vue  purement  clinique. 
Fréquemment  le  malade  a  conscience  de  son  état, 
il  conserve  sa  mémoire,  sa  faculté  de  fixation,  sa 
vivacité  intellectuelle,  son  orientation,  au  point 
que  par  moments  son  intelligence  semble  être  au 
niveau  de  ce  qu’elle  était  jadis  (Finckh)  Ceci  a 
une  grosse  importance  pour  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  la  paralysie  générale, car  dans  celle-ci 
le  malade  est  inconscient  et  n’a  pas  de  rémissions 
intellectuelles.  Enfin  on  peut  observer  la  mort 
qui  survient  brusquement  ou  lentement,  par 
complications  physiques  (Biancone'  ou  état  de 
malépileptique  (Séglas). 

Terminons  celte  étude  en  rappelant  que  l’on 
peut  observer  chez  les  tabétiques,  soit  des  troubles 
psychiques  élémentaires  (tristesse,  hypocondrie, 
irritabilité),  soit  des  associations  tahéto-paraly- 
tiqiies  (Claude)  ‘,  soit  une  démence  syphilitique 
associée  au  tabes,  soit  la  coexistence  du  tabes  et 
de  psychoses  diverses,  soit  des  troubles  mentaux 
d’origine  sensitive  ou  sensorielle,  soit  des  psy¬ 
choses  tabéti(|ues  proprement  dites,  soit  des 
formes  paranoïdes,  qui  sont  d’ailleurs  les  plus 
caractéristiques. 

Le  diagnostic  posiiif  de  ces  psychoses  syphi¬ 
litiques  de  la  période  tertiaire  sera  basé  sur  les 
manifestations  extérieures  de  la  syphilis,  les 
antécédents,  la  forme  même  des  troubles  ps3'chi- 
ques(tout  en  se  souvenant  qu’il  n’y  a  aucun  trouble 
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mental  pathognomonique  de  la  sj’philis),  l’effica¬ 
cité  du  traitement  syphilitique  et  la  méthode  de 
laboratoire  dite  des  quatre  réactions,  conseillée 
par  Erb  °. 

Au  point  de  vue  différentiel,  on  éliminera,  à  la 
période  de  début,  les  intoxications  et  les  autres 
infections.  A  la  période  d’état,  il  faudra  faire  un 
diagnostic  différentiel  suivant  chacune  des  trois 
formes  clini(|ucs.  Pour  la  forme  simple,  on  se 
basera  sur  les  anamnestiques,  les  symptômes 
syphilitiques  divers,  cutanés  ou  autres,  le  déficit 
intellectuel,  les  troubles  de  la  mémoire,  la  lenteur 
dans  révocation  des  souvenirs,  la  désorientation 
dans  le  temps,  l’auto-critique  assez  bonne,  l’affec¬ 
tivité  conservée  et  l’hyperémoiivité  avec  accès  de 
pleurs  pour  des  causes  futiles  (  Claude  et  Scheffer)” 
Pour  la  forme  périodique,  le  diagnostic  sera, 
comme  nous  l’avons  dit,  extrêmement  difficile,  car 
on  peut  voir  un  affaiblissement  intellectuel  avec 
excitation  et  dépression  chez  un  ancien  périodique 
simple  (Dupré  et  Charpentier),  alors  que,  d’autre 
part,  la  syphilis  peut  à  elle  seule  créer  un  état 
périodique  (Mosny  et  Barat)  L  Pour  la  forme  dé¬ 
mentielle,  on  tiendra  compte  des  caractères  du 
délire  et  des  hallucinations  (Chalier.  Nové-Josse- 
rand  et  Rebattu)  ”,  en  sachant  qu’à  la  démence  il 
peut  parfois  s’ajouter  un  état  de  stupeur  (Laignel- 
Lavastine  et  Barbé)  ”.  Enfin,  dans  la  forme  avec 
paralysie  localisée,  on  tiendra  compte  de  l’impor¬ 
tance  énorme  des  troubles  oculaires  auxquels 
peuvent  venir  se  joindre  une  hémiplégie,  une 
aphasie,  une  monoplégie  et  des  troubles  sensitifs. 

Au  fond,  le  diagnostic  différentiel  le  plus  impor¬ 
tant  est  celui  qui  consiste  à  distinguer  la  syphilis 
cérébrale  de  la  paralysie  générale  (Henderson) 
Pour  l’établir,  on  se  basera  sur  les  signes  tirés  de 
la  motilité,  de  la  sensibilité,  de  l'intelligence  et  de 
la  nutrition,  en  se  rappelant  que  (Chaslin)  “  les 
symptômes  localisés  sont  plus  permanents  dans 
la  syphilis  cérébrale,  qu'il  y  a  dans  celle-ci  empâ¬ 
tement  de  la  parole  plutôt  qu’achoppement  ou 
bredouillement,  que  l’aphasie  est  rare  dans  la 
paralysie  générale  et  ne  dure  pas,  que  les  para¬ 
lysies  oculaires  rentrent  dans  lasy  philis  cérébrale, 
que  celle-ci  s’accompagne  souvent  de  signes  de 
compression,  qu’il  peut  y  avoir  une  amélioration 
graduelle,  parfois  bien  plus  complète  que  la 
rémission  de  la  paralysie  générale,  que  le  traite¬ 
ment  agit  favorablement  dans  la  syphilis  cérébrale 
et  qu’il  est  au  contraire  défavorable  dans  l’encé¬ 
phalite  diffuse,  enfin  que  les  paralysies  sont 
transitoires  dans  la  P.  G.  et  durables  dans  la 
syphilis  cérébrale  (Ballet,  Schafft-r)  Ce  dia¬ 
gnostic  différentiel  clinique  devra  être  complété 
par  les  méthodes  de  laboratoire,  car  il  convient 
de  remarquer  que,  dans  la  P.  G.,  la  plus  grande 
partie  de  l’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien 
est  précipitée  par  le  sulfate  d’ammonium,  tandis 
que,  dans  toutes  les  autres  maladies,  y  compris  la 
syphilis  cérébrale,  c’est  S(ulement  une  petite 
fraction  de  cette  albumine  qui  est  précipitée  par 
ce  sulfate  d'ammonium  (Bisgaard)  'L 
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Le  diagnostic  différentiel  se  terminera  en  éli¬ 
minant  :  les  tumeurs  cérébrales  (Karpas)“;  l’épi¬ 
lepsie  tardive  (en  recherchant  systématiquement 
la  syphilis  dans  les  convulsions  apparaissant 
après  l'âge  de  30  ans  (Chaslin),  l’alcoolisme  chro¬ 
nique  et  la  démence  organique  due  à  des  lésions 
artérielles.  Le  pronostic  de  ces  troubles  mentaux 
qui  apparaissent  au  cour.»  de  la  période  tertiaire 
est  donc  grave,  bien  qu’ils  soient  susceptibles 
d’amélioration  ou  de  rémission. 

Il  nous  reste  maintenant  à  envisager  rapidement 
les  psychoses  hérédo-syphilitiques  et,  parmi  les 
manifestations  nerveuses  tardives  il  n’en  est  pas 
de  plus  fréquentes  ni  de  plus  graves  (Fournier) 
Avec  l’alcoolisme,  la  syphilis  exerce  sur  la  des¬ 
cendance  une  influence  désastreuse;  elle  réalise 
un  grand  nombre  de  conceptions,  mais  ne  peut 
les  mener  à  bien,  plusieurs  d’entre  elles  se  ter¬ 
minant  par  des  avortements  et  des  mort-nais¬ 
sances  (Fouquernie) 

Chez  les  adultes,  la  syphilis  héréditaire  peut 
provoquer  des  états  psychopathiques  divers, 
neurasthénies  constitutionnelles  avec  idées  obsé¬ 
dantes  et  impulsives,  dégénérescences  mentales 
avecleursformes  :  convulsive, céphalalgique,  men¬ 
tale,  apoplectique  (Gaucher)*’,  dégénérescences 
physiques,  comme  la  maladie  de  Friedrich  (Gian- 
nelli)**,  le  myxcedème  (Halberstadt  et  Nouet)”, 
la  maladie  de  Little  (Adeline)  elle  peut  favoriser 
l’apparition  des  psychoses  de  l’adolescence,  ou 
du  développement,  surtout  de  l’hébéphrénie,  bien 
que,  d’après  Roubinovitch  et  Levaditi  ’*,  elle  n’ait 
aucun  rapport  avec  la  démence  précoce.  Signalons 
également  son  rôle  dans  l’hydrocéphalie  et  la 
paralysie  générale  juvénile  (Sandri) 

Il  nous  reste  à  parler  du  rôle  étiologique  de  la 
syphilis  dans  la  genèse  des  monstruosités,  et 
d’abord  des  débiles  à  propos  desquels  Fournier 
(cité  par  Apert)  disait  :  «  ils  ont  été  en  retard 
pour  parler  ;  ils  n’ont  appris  à  lire  et  à  écrire  — 
mais  à  lire  plus  spécialement  encore  —  qu’avec 
une  difficulté  singulière.  La  mémoire  est  défec¬ 
tueuse,  débile,  paresseuse,  infidèle.  Ce  sont  de 
mauvais  écoliers,  inintelligents,  mal  doués, 
rebelles  à  la  culture  et  au  développement,  bornés, 
constituant  des  enfants  arriérés  ».  Au-dessous  de 
cet  état  intellectuel,  on  trouve  l’imbécillité  (Marie 
et  Bechterew)  '*',  puis  encore  plus  bas,  l’idiotie.  On 
trouve  en  effet  un  grand  nombre  d’arriérés  parmi 
les  syphilitiques  héréditaires  (Lucas)  puisque 
Binsvvanger  en  compte  2L  pour  100,  Wildermulh 
12  pour  100,  Heubner  23  pour  100  et  Lipptnann 
40  pour  lOO’’”.  Bouineville’*’  en  avait  trouvé  beau¬ 
coup  moins,  puisque,  sur  un  total  de  2.872  cas,  il 
n’en  mentionnait  que  18  ;  mais  il  faut  tenir  compte 
de  ce  fait  qu’il  ne  faisait  entrer  en  ligne  de  compte 
que  les  cas  dans  lesquels  il  y  avait  des  signes 
cliniques  certains  et  les  renseignements  fournis 
par  les  familles,  et  qu’il  ne  disposait  pas  des 
moyens  biologiques  d’investigation  qui  permettent 
aujourd’hui  de  dépister  plus  aisément  la  spéci¬ 
ficité. 
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2  Juillet  1920. 

La  réaction  de  Schick  dans  les  paralysies  post- 
dlphtérlques.  —  M.  Zeller  a  trouvé  la  diphtérino- 
réartion  négative  chez  4  malades  atteints  de  poly¬ 
névrite  diphtérique.  Un  même  sujet  peut  donc 
simultanément  être  immunisé  contre  la  diphtérie  et 
présenter  une  paralysie  post-diphtérique.  Dans  ces 
cas,  on  peut  supposer  que  l’injection  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  est  inefficace.  L’auteur  souligne  1  intérêt 
de  la  diphtérino-réaction  dans  l’étude  de  la  patho- 
génie  des  paralysies  post-diphtériques  et  dans  celle 
de  l’opportunité  de  la  sérothérapie. 

Crises  d’amaurose  unilatérale,  d’origine  taba¬ 
gique  probable,  avec  changement  de  coloration  de 
Tlrls.  —  M.  Ph.  Pagniez  rapp.irte  l’observation 
d'un  homme  de  26  ans,  atteint  de  néphrite  albumi¬ 
neuse  simple,  sans  azotémie  ni  hypertension,  qui 
présenta  à  plusieurs  reprises  des  crises  d’amaurose 
unilatérale  brusque  durant  plusieurs  heures  et  au 
cours  desquelles  l’iris  changeait  de  couleur.  Ce  phé¬ 
nomène  indique  que  la  crise  d’amaurose  devait  être 
considérée  comme  l’expression  d’un  spasme  vascu¬ 
laire  portant  à  la  fois  sur  l’artère  de  la  rétine  et  sur 
les  artères  ciliaires.  Cet  équivalent  du  «  doigt  mort  » 
semblait,  pour  une  part  importante,  relever  du  taba¬ 
gisme  ainsi  que  plusieurs  crises  d’angine  de  poitrine 
que  présenta  le  malade.  La  particularité  du  chan¬ 
gement  de  couleur  de  l’iris  dans  l’amaurose  transi¬ 
toire  ne  parait  pas  avoir  encore  été  signalée. 

—  M.  Laubry  a  constaté  du  spasme  de  l'artère  de 
la  rétine  chez  un  malade  qui,  au  cours  d’une  colique 
de  plomb,  fut  atteint  d'amaurose  subite,  mais  il 
n'existait  pas  de  changement  de  couleur  de  l’iris.  Ce 
malade  n’avait  pas  d’hypertension  notable.  Si  le 
spasme  des  artères  rétiniennes  a  été  signalé  accom¬ 
pagnant  l’hypertension,  celle-ci  peut  manquer;  en 
particulier,  on  peut  observer  chez  les  tabagiques  des 
crises  vasculaires  spasmodiques  voisines  de  la  clau¬ 
dication  intermittente  sans  hypertension. 

Quatre  cas  de  septicémie  colibaclllalre.  — 
MM.  F.  Widal,  A.  Lemierre  et  P.  Brodin  rappor¬ 
tent  quatre  cas  de  septicémie  colibacillaire. 

Le  premier  concerne  une  lièvre  continue  consécutive 
à  une  poussée  d’entérite  qui  simulaune  fièvre  typhoïde, 
mais  le  séro-diagnostic  avec  le  bacille  d’Ëberth  et  les 
paratyphiques  resta  négatif  tandis  que  trois  hémo¬ 
cultures  successives  donnèrent  uniquement  du  coli¬ 
bacille.  Dans  le  deuxieme,  l’infection  se  développa 
chez  une  accouchée  sans  que  l’origine  utérine  fût 
nettement  démontrée.  Les  deux  derniers  ont  trait  à 
des  ictères  infectieux  ;  l’un  très  bénin,  survenu  pen¬ 
dant  la  grossesse  ;  l’autre,  favorisé  par  l’éthylisme, 
plus  sévère,  compliqué  d’hémorragies  avec  anémie 
et  myélémie  et  de  polynévrite  généralisée.  Tous  ces 
cas  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

Ces  quatre  observations  sont  une  démonstration 
du  polymorphisme  des  septicémies  colibacillaires 
pour  lesquelles  il  n’existe  aucun  symptôme  patho¬ 
gnomonique  et  que  l’hémoculture  permet  seule  de 
diagnostiquer.  Lorsque  ces  infections  générales  sur¬ 
viennent  comme  complication  d’une  suppuration 
locale  à  colibacilles,  elles  affectent  en  général  une 
allure  pyohémique.  Lorsqu’elles  sont  consécutives  à 
de  simples  troubles  gastro-intestinaux,  elles  pren¬ 
nent  assez  volontiers  l’aspect  d’une  fièvre  continue 
plus  ou  moins  prolongée  et  plus  ou  moins  régulière 
et  tendent,  comme  les  inlections  à  bacilles  typhiques 
et  paratyphiques,  à  donner  des  localisations  secon¬ 
daires  au  foie  et  aux  voies  urinaires. 

— ■  M-  Méry  a  ob»ervé  après  un  accouchement  un 
cas  de  septicémie  colibacillaire  accompagnant  une 
pyélo-néphrite  dans  lequel  la  vaccination  donna  un 
résultat  très  favorable. 

Sur  une  méthode  d’auscultation  pulmonaire  com¬ 
binée  au  frottement  de  la  paroi  thoracique.  —  MM. 
Crouzon  et  P.  Bébague  exposent  le  résultat  de  leurs 
recherches  sur  cette  méthode.  La  nouvelle  techni¬ 
que  consiste  à  explorer  une  région  du  thorax  par 
le  frottement  de  la  paroi  avec  le  bord  externe  du 
pouce  ou  avec  la  pulpe  de  l’index,  de  préférence  au 
niveau  d’une  côte  et  en  suivant  le  grand  axe  de  Tos. 
En  même  temps,  on  place  dans  le  voisinage  de  cette 
région  le  pavillon  d’un  stéthoscope  bi-auriculaire  :  on 
perçoit  un  bruit  qui  est  sensiblement  le  même  dans 


toutes  les  régions  thoraciques  que  dans  les  cas  nor¬ 
maux  et  qui  est  augmenté  ou  diminué  suivant  l’état 
des  viscères  sous-jacents. 

Les  modifications  de  ce  frottement  ausculté  sont 
le  plus  souvent  parallèl-s  aux  modifications  de  la 
sonorité,  et  elles  peuvent  apporter  un  élément  de 
diagnostic  supplé.mentaire  quand  les  vibrations  tho¬ 
raciques  font  défaut. 

L’exagération  du  frottement  ausculté  est  un  signe 
de  condensation  ou  d’iiépatisation  pulmonaire;  la 
diminution,  au  contraire,  s'observe  dans  les  épanche¬ 
ments  liquides  de  la  plèvre,  dans  les  cavernes  pul¬ 
monaires  pleines  et  dans  les  scléroses  pulmonaires 
apicales. 

Dans  le  pneumothorax  et  dans  les  grandes  cavités 
vides  du  poumon,  il  semble  qu’il  y  ait  plutôt  exagé¬ 
ration  du  frottement  ausculté. 

Cette  méthode,  qui  nécessite  une  technique  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  phonendoscopie  simplifiée, 
diffère  quant  au  principe,  puisqu’elle  utili.“e  la  valeur 
séméiologique  des  vibrations  de  la  paroi  thoracique 
conditionnées  par  la  résonance  viscérale  sous-jacente 
et  non  la  vibration  des  organes  comme  la  phonen¬ 
doscopie. 

Elle  doit  être  associée,  au  cours  de  l’exploration 
thoracique,  à  la  percussion  et  à  la  recherche  des 
vibrations  qu’elle  complète  utilement,  et  plus  spé¬ 
cialement  dans  le  diagnostic  différentiel  des  conden¬ 
sations  pulmonaires  et  des  épanchements  liquides 
de  la  plèvre. 

_  M.  Laubry  craint  que,  du  fait  de  l’emploi  du 

stéthoscope  bi-auriculaire,  denombreuses  sensations 
subjectives  ne  s’ajoutent  et  ne  faussent  ainsi  les 
résultats.  La  percussion  reste  le  procédé  d’explo¬ 
ration  de  choix  ainsi  que  l’auscultation  immédiate. 
Pour  lui,  il  n’emploie  le  stéthoscope  bi-auriculaire 
qoe  lorsqu’il  s’agit  de  préciser  certains  signes  d’aus¬ 
cultation  déjà  révélés  par  l’auscultation  immédiate. 

P.-L.  Marie. 
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Etude  des  techniques  dans  la  détermination  du 
rapport  azotémique.  —  M.  Laudat  apporte  les 
résultats  d  une  série  de  vérifications  qu'il  a  laites 
des  techniques  qui  servent  actuellement  à  déterminer 
le  rapport  azotémique.  11  en  résulte  qu’en  opérant 
dans  les  conditions  indiquée  s  parl’auleur  ou  peut  doser 
l’urée  et  l’azote  total,  même  sur  de  faibles  quantités 
de  sérum,  avec  une  erreur  quine  dépasse  pas  2  p.  100. 
Les  résultats  obtenus  en  appliquant  celte  technique 
paraîtront  dans  de  prochaines  communications. 

La  période  anté-allergique  dans  la  tuberculose 
expérimentale  du  cobaye.  —  MM.  R.  Debté,, 
J.  Paraf  et  L.  Dantrebande  ont  étudié  chez  le  co¬ 
baye  la  durée  de  la  période  anté-allergique  après 
inoculation  de  doses  de  bacilles  de  Koch,  variant  de 
1  centigr.  à  1/1000  milligr.,  en  pratiquant  chez  ces 
animaux  des  intradermo-réactions  à  la  tuberculine 
tous  les  deux  jours,  depuis  la  date  de  l’inoculation. 
La  durée  de  la  période  anté-allergique,  c’est-à-dire  de 
la  période  qui  s’écoule  entre  l’inoculation  de  bacilles 
et  la  première  inlerdermo-réaction  positive,  est 
essentiellement  fonction  de  la  dose  de  bacilles  ino¬ 
culés.  Elle  varie  de  trois  jours  pour  1/T.OüO  de  mil- 
ligr.  L’apparition  de  l’allergie  coïncide  toujours 
exactement  avec  la  première  lésion  perceptible  au 
point  d’inoculation. 

Étude  sur  l’oxydation  du  curotène  des  crustacés 
et  sur  la  présence  parmi  les  produits  d’oxydation 
d’un  corps  ayant  les  réactions  d’une  cholesterlne. 
—  M.  Verne. 

Coloration  vitale  du  chondrlome  des  cellules 
cartilagineuses  par  le  bleu  de  méthylène.  — 
MM.HoriaC  SlobozianoetJean  Truebini  coloi eut 
vitalement  le  chondriome  des  cellules  cartilagineuses 
par  le  bleu  de  méthylène  et  retrouvent  les  figures 
obtenues  par  les  méthodes  mitochondriales  cou¬ 
rantes. 

Le  ferment  protéolytique  des  tumeurs  et  du 
sang  des  cancéreux.  —  MM.  Loeper,  Faroy  et 
Tonnet  ont  apprécié  l’activité  de  ce  ferment  par 
raciion,  sur  une  solution  de  peptone  exactement 
titrée,  d’un  extrait  de  tumeur  maligne  ou  du  sérum. 

Comme  l’érepsine,  dont  il  est  très  voisin,  ce  fer¬ 
ment  transforme  les  peplones  en  scidts  amines. 

La  transformation  est  plus  grande  avec  l’extrait 
de  tumeur  digestive  qu’avec  l’extrait  de  tumeur  du 


Et  l’activité  du  sérum  des  cancéreux  est  plus  du 
double  de  celle  du  sérum  normal. 

Ces  recherches  ne  visent  pas,  comme  celles  d’Ab- 
derhalden.  à  établir  la  spécificité  du  ferment  pour 
chaque  variété  de  tumeur,  mais  à  donner  un  procédé 
de  dosage  comparatif. 

Elles  permettent  d’expliquerla  richesse,  constatée 
par  les  auteurs,  du  sang  des  cancéreux  en  acides 
aminés  et  comportent  peut-être  des  conclusions 
diagnostiques  et  pronostiques. 

A.V1EUILLE. 
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Anévrisme  de  la  crosse  de  Taorte.  —  MM. 
Proust  et  Fournier  présentent  un  anévrisme  net¬ 
tement  sacciforme  de  la  portion  ascendante  de  la, 
cros.-.e  de  l’aorte,  ayant  ellondré  le  plastron  sterno- 
costal,  comprimant  à  la  fois  l’origine  de  la  veine  cave 
supérieure  et  le  pédicule  pulmonaire  droit.  L’intérêt 
de  cette  pièce  semble  résider  en  3  points  :  1“  tout 
d’abord  dans  le  volume  exceptionnel  de  cette  poche 
comparable  à  une  têie  d’enlant  et  occupant  la  plus 
grande  partie  de  l’hémithorax  droit  ;  2“  ensuite,  dans 
ce  fait  inattendu  que  la  mort  a  été  la  conséquence  des 
phénomènes  de  compression  alors  que  l’issue  redou¬ 
tée  depuis  plusieurs  jours  était  l’hémorragie  fou¬ 
droyante  par  rupture  de  la  poche  déjà  ubérée; 
3“  enfin  dans  la  possibilité  d'un  acie  opératoire  dans 
les  cas  d’anévrisme  de  l’aorte  ne'lcment  sacciformes. 

Très  volumineux  cancer  rectocollque.  —  MM. 
Lœper  et  Forestier  présentent  une  tumeur  néopla¬ 
sique  ayant  débuté  à  ia  limite  supérieure  de  l’am¬ 
poule  rectale  étayant  envahi  plus  de  30  cm.  de  l’anse 
sigmoïde.  Cette  tumeur  détermina  une  obstiuction 
intestinale  progressive  et  complète  qui  nécessita  deux 
interventions  chirurgicales  de  déri'ation. 

Celle  fora.e  infiltrante  et  hj'pertrophique  de  cancer 
du  côlon  est  peu  fréquente,  peut  être  confondue  avec 
la  tuberculose  hypertrophique  et  présente  des  lésions 
histologiques  analogues  à  celles  de  la  linite  plastique. 

Syndrome  de  Fovllle  incomplet  et  troubles  céré¬ 
belleux  ;  tubercule  du  bulbe  de  la  protubérance 
et  du  cervelet.  —  MM.  L.  Marchand  et  Page  ont 
observé,  dans  ce  cas,  une  paralysie  faciale  droite,  la 
déviation  conjuguée  des  yeux  du  côté  gauche  (para¬ 
lysie  du  droit  externe  droit  et  du  droit  interne  gauche), 
1  impossibilité  d’abaisser  le  regard  (paialysie  des 
deux  droits  inférieurs),  une  démarche  ébrieuse.  Pas  de 
paralysie  des  membies.  A  l’autopsie,  tubercule  pro- 
tubéranliel,  localisé  au  niveau  de  Veininentiateies  du 
côte  droit,  tubercule  latent  du  bulbe,  tubercule  dans 
le  lobe  droit  du  cervelet. 

Bourse  séreuse  rétro-spinale  annexée  au  mus¬ 
cle  sous-épineux  ;  ses  connexions  avec  une  gout¬ 
tière  inconstante  creusée  sur  la  partie  externe  de 
la  face  postérieure  de  l’omoplate.  —  M.  Rouvière 
montre  que  l’existence  de  la  bourse  séreuse  rétro- 
spinale,  située  entre  la  pailie  externe  de  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’omoplate  et  la  partie  correspondante  du 
muscle  sous-épineux,  est  lice  à  l’émcigcnce  du  bord 
supérieur  du  tendon  de  terminaison  de  ce  muscle  sur 
la  face  antérieure  du  sous-épineux  et  en  dedans  du 
bord  externe  de  l’épine  de  l’omoplate. 

La  bourse  séreuse  est  interposée  entre  ce  tendon 
et  la  partie  externe  de  l’épine  de  l’omoplate  cjui  pié- 
senle  généralement  à  ce  niveau  une  voussure  plus  ou 
moins  accentuée. 

Le  bord  supérieur  du  tendon  terminal  du  sous- 
épineux  creuse  sur  la  face  postéro-inférieui  e  de 
l'omoplate,  en  regard  de  la  bourse  séreuse,  une  gout¬ 
tière  de  profondeur  variable,  oblique  en  haut  et  en 
dehors. 

Un  aspect  radioscopique  anormal  du  scaphoïde 
carpien.  —  M.  Clap,  à  l'occasion  d’un  cas  personnel, 
explique  la  variation  des  images  radiographiques  du 
scaphoïde  dans  l’abduction  de  la  main.  Le  scaphoïde, 
serré  contre  le  radius  par  les  muscles  abducteurs, 
subit  un  tiiple  déplacement  ;  il  glisse  tout  entier  »n 
haut  et  en  dedans,  puis  tourne  autour  d’un  axe  verti¬ 
cal  et  autour  d’un  axe  horizontal  antéro-postérieur. 
Cette  double  rotation  amené  la  projection  de  l’apo¬ 
physe  du  scaphoïde  sur  l’extrémiié  inférieure  ducorps 
de  l’os,  d’où  l’aspect  anormal  qu’il  présente  et  que 
Ton  pourrait  confondre  avec  une  fracture  ou  une 
subluxation  par  Texamen  d’une  seule  radiographie 
de  face. 
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Deux  cas  de  perforation  de  cancer  de  l'estomac. 
—  AÎAT.  Maurice  Loeper  et  Jacques  Forestier  ap¬ 
portent  deux  pièees  de  cancer  de  l’estomac  perforé. 

J'^t  cas.  Epilhélioiiia  de  la  petite  courbure  qui  s’est 
ouvert  dans  une  cavité  enkystée  hépatique  Une  hémor¬ 
ragie  s’esl  faite  à  l'intérieur  de  cette  pociie,  a  déter¬ 
miné  une  liématémèse  et  a  emporté  le  malade.  Cette 
poche,  profondément  située,  n'avait  pu  être  distin¬ 
guée,  sur  le  vivant,  de  la  tumeur  elle- même. 

L’examen  histologique  a  montré  un  épithélium 
cylindrique  à  translormation  colloïde  on  l’on  a  trouvé 
des  atteintes  des  (ilets  nerveux  par  les  éléments  néo¬ 
plasiques. 

2'-  cas.  Très  grosse  tumeur  cancéreuse,  en  chou- 
lleur,  de  la  petite  courbure  ayant  envahi  le  cardia  et 
le  poumon  gauche  après  perforation  du  diaphragme. 
La  perforation,  tjui  s’est  faite  à  bas  bfuit,  a  déterminé 
un  foyer  de  gangrène  pulmonaire  dont  l'origine  fut 
reconnue.  Il  n’y  eut  à  aucun  moment  uj  pyopneumo¬ 
thorax,  ni  vomique  contenant  des  produits  issus  de 
l'estomac,  ce  qui  s'explique  par  l’adhérence  de  la 
plèvre  «u  diaphragme  et  la  longueur  du  trajet  fistu- 
leu.x  gastro-pulmonaire. 

Appendicite  chronique.  —  M.  Hagel  rapporte 
l’observation  d’une  appendicite  chronique,  datant  de 
plusieurs  années,  caractérisée  uniquement  par  des 
poussées  douloureuses  sans  lièvre  ou  a'^ec  lièvre 
légère-  •‘V  l’opération,  on  trouva  des  adhérences  assez 
serrées,  mais  peu  abondantes  et  peu  épaisses. 

L'e.xamen  histologique  révèle  dans  la  muqueuse 
les  traces  d’une  inflammation  chronique,  en  particu¬ 
lier  dans  la  partie  inférieure.  Là  la  lumière  de  l'organe 
complètement  oblitérée  est  remplacée  par  du  tissu 
fibreux.  La  muqueuse  est  rejetée  en  dehors  de  l  an- 
neau  musculaire  qui  enserre  étroitement  le  tissu 
fibreux.  La  muqueuse  a  bourgeonné  du  côté  de  la 
cavité  péritonéale,  dont  elle  n’est  séparée  que  par 
quelques  traclus  minces.  Ce  bourgeonnement  ne 
comprend  que  la  partie  glandulaire  de  la  muqueuse. 
On  a  l'impression  très  nette  d’une  exstrophie  de  la 


muqueuse  rejetée  hors  de  l’appendice  dans  laséreuse. 

Kyste  para-articulaire  acromio- claviculaire.  — 
MM.  Cadenat  et  Guillaume. 

Luxation  du  çeml-lunaire  ayec  réduction  immé¬ 
diate.  —  MM.  Bergeret  et  Guillaume. 

Pseudarthrose  sous-capitale  du  col  du  fémur 
avec  jeu  du  col  dans  la  tête.  —  MM.  Cadenat  et 
Guillaume. 

Résection  de  0.80  cm.  d'intestin  grêle  éviscéré 
et  perforé;  guérison.  —  M.  L.  Moreau  (d’Avignon). 

L.  Ci.Ai>. 
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Sur  les  tumeurs  qui  accompagnent  la  gravjdlté. 
—  M.  Dartigues  relate  le  cas  d’un  kyste dernap'idedc 
l’ovaire,  gros  comme  une  tète  d’enfant,  enlevé  chez 
une  femme  enceinte  de  2  mois,  sous  anesthésie  rqchi- 
dienne.  Les  vomissements  quotiaiens  cessèrent  après 
l’intervention  et  la  grossesse  continua  normale. 
M.  Dartigues  pense  que  la  plupart  des  tumeurs  com¬ 
pliquant  la  grossesse  doivent  être  opérées,  les  com¬ 
plications  qui  peuvent  survenir  étant  plus  graves 
que  l’opération  faite  ep  temps  opportun. 

Chirurgie  gastrique  :  complications  tardives  post¬ 
opératoires.  —  AT.  Pauchet  montre  que,  pour  pré¬ 
venir  l’ulcus  duodéno-jéjunal  post-opératoire,  rela¬ 
tivement  fréquent  après  les  opérations  pour  ulcère,  il 
faut  faire  une  gastrectomie  large  avec  résection  jéju- 
nale.  11  faut  encore,  pour  éviter  l’ulcus,  ne  jamais 
employer  de  fil,  mais  du  catgut,  pour  les  sutures  et 
ne  pas  traumatiser  l'intestin  avec  les  doigts  ou  les 
instruments. 

—  M  Leredde  pense  qu’il  faut  systématiquement 
rechercher  la  syphilis  chez  les  malades  atteints 
d’ulcus,  et  faire  le  traitement  d’épreuve. 
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ANNALES  DE  MÉDECINE 
{Paris) 

'l'orne  Vil,  nv  1,  janvier  1920. 

Prof.  Pierre  Marie  et  C.  Trétiakoff.  Anatomie 
pathologique  de  l’encéphalite  léthargique  (étude 
histo-pathologique  comparative  de  4  cas).  — 
Dans  les  ï  cas  étudiés  par  les  auteurs,  il  s’agit 
d’une  polio-encéphalite  aigue,  diapédétique,  diffuse, 
caractérisée  d’une  part  par  la  prépondérance  consi¬ 
dérable  du  processus  irritatif  sur  les  phénomènes 
de  destruction,  d'autre  part  par  sa  localisation  au 
niveau  des  pédoncules  cérébraux  et  plus  spéciale¬ 
ment  du  locus  niger,  d'on  l’inflammation  s’étend  è 
une  distance  plus  ou  moins  grande,  suivant  les  pas. 

L'atteinte  du  locus  niger  est  la  seule  qui  soit 
constante  ;  dans  UU  cas,  en  effet,  les  noyaux  de  la 
lll'-  paire  étaient  épargnés.  Ut  dans  fous  les  cas, 
c’est  au  niveau  du  locus  niger  seul,  que  les  proces¬ 
sus  irritatifs  se  sont  accompagnés  de  façon  cppstaute 
do  ia  dégénérescence  des  cellules  nerveuses. 

Suivanl  la  dilfusiou  des  lésions,  les  auteurs  dé¬ 
crivent  trois  formes  histo-pathologiques  :  forme 
légère  atteignant  uniquement  le  locus  niger;  forme 
moyenne  (pédoncule  cérébral,  bulbe  et  protubé¬ 
rance,  ganglions  grjs  de  la  base);  forme  généralisée, 
dans  laquelle  l’inflamuiation  gagne  en  outre  l’écorce 
cérébrale,  le  cervelet  et  la  moelle  cervicale  supé¬ 
rieure,  avec  des  formes  intermédiaires. 

M.  etT.préeiseuteusuite  les  éléments  du  diagnostic 
anatomique  différentiel  de  l'encéphalite  léthargique 
avec  l’enpéphalite  post-gripale,  qui  revêt  généra¬ 
lement  le  type  hémorragique  ;  la  chorée  aiguë;  l’en- 
céphalite  hémorragique  de  VV^ernicke  ;  la  poliomyélite 
infantile;  l’encéphalomyélite  de  Landry,  etc. 

Bien  que  le  propre  des  lésions  observées  consiste 
moins  dans  leurs  caractères  anatomiques  et  histolo¬ 
giques  que  dans  leur  me  le  de  disposition  et  dans  leur 
localisation,  les  auteurs  estiment  néanmoins  évident 
que  le  syndrome  infectieux  «  Encéphalite  léthargi¬ 
que  »  réunit  toutes  les  conditions  requises  pour 
occuper  une  place  à  part  dans  la  nosologie  moderne. 


A. -B.  Marfan  et  J. -B.  Vannieuwenhuyse.  Nou¬ 
velles  recherches  sur  la  tension  artérielle  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique.  —  Dans  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique,  la  tension  arté¬ 
rielle  systolique  ou  maxima  est  le  plus  souvent 
abaissée.  En  général,  cet  abaissement  est  d'autant  plus 
marqué  que  la  maladie  est  plus  sérieuse:  il  augmente 
à  mesure  qu’elle  s’aggrave. 

Cependant,  chez  quelques  tuberculeux, la  tension  ar¬ 
térielle  maxima  est  normale  on  même  surélevée,  et  d’une 
façon  permanente.  Chez  ces  malades,  1  évolution  de 
la  tuberculose  est  le  plus  souvent  favorable:  tantôt 
sa  marche  est  lente';  tantôt  elle  ne  progresse  pas; 
tantôt  elle  s’améliore;  tantôt  elle  aboutit  à  une  gué¬ 
rison  clinique. 

Si  une  tension  normale  ou  surélevée  a  une  signifi¬ 
cation  généralement  favorable,  une  tension  faible 
n  exclut  pas  la  possibilité  d’uue  amélioration  persis¬ 
tante  et  même  d’une  guérison  clinique,  à  la  condition 
que  l’abaissement  ne  soit  pas  trop  accusé.  Mais  tau¬ 
dis  que,  chez  les  tuberculeux  à  tension  normale  ou 
surélevée,  l’évolution  favorable  est  la  règle,  chez  les 
malades  à  tension  faible  elle  est  l’exception. 

Quand  on  applique  ces  données  à  la  clinlejue,  il 
importe  de  savoir  qu’on  ne  doit  jamais  tirer  une  con¬ 
clusion  d’une  mensuration  unique  de  la  tension  arté¬ 
rielle;  il  faut  ne  tenir  compte  que  des  résultats  obte¬ 
nus  par  des  mensurations  répétées  plusieurs  fois,  .à 
intervalles  plus  ou  moins  longs,  et  exécutées  tou¬ 
jours  dans  les  mêmes  conditions. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  la  tension  arté¬ 
rielle  diastolique  ou  miuima  reste  en  général  dans 
les  limites  de  la  normale;  elle  ne  s’abaisse  guère 
qu’à  la  période  ultime.  Au  point  de  vue  pratique,  sa 
mesure  a  moins  d’intérêt  que  celle  de  la  tension 
maxima. 

L.  Rivet. 

R.  Bensaude,  A.  Gain  et  E.  Antoine.  Contribution 
à  l’étude  de  la  recto-colite  hémorragique  d'origine 
urémique.  —  Parmi  les  complications  digestives  de 
l’urémie,  il  faut  faire  une  place  à  part  à  la  recto¬ 
colite  hémorragique,  dont  les  auteurs  rapportent 
deux  observations  complètes,  avec  examens  histo¬ 
logiques.  L’un  de  ces  cas  concerne  une  femme  de 
45  ans,  atteinte  de  néphrite  chronique,  qui  s’accom¬ 
pagna  à  sa  phase  termipale  de  lésions  congestives 
et  hémorragiques  généralisées  à  la  plupart  des  or¬ 
ganes  et  atteignant  leur  plus  grand  développe¬ 
ment  au  niveau  du  côlon  et  du  rectum,  lésions  pure¬ 


Essence  de  térébenthine  et  trachéo-flstullsatlon. 
—  M.  G.  Ftosenthal  a  pu,  chez  le  chien,  déterminer  la 
tolérance  expérimentale  de  l’injection  intratrachéale 
transcutanée  d’essence  de  térébenthine,  diluée  au 
1  10  dans  l’huile.  La  dose  à  utiliser  est  approxima¬ 
tivement  de  1  cmc.  Cette  injection  est  à  tenter  contre 
les  oedèmes  diffus  et  congestions  massives  des  pou¬ 
mons  pour  localiser  en  dernier  ressort  le  processus 
morbide. 

Leslndicatlons  de  la  prostatectomie.  —  M.  Le  Fur. 
La  prostatectomie  en  deux  temps  a  considérablement 
augmenté  les  indications  de  cette  intervention  :  bisn 
peu  de  cas,  en  effet,  ne  relèvent  pas  de  la  prostatec¬ 
tomie  transvésicale,  infiniment  supérieure  aux  son¬ 
dages.  Elle  doit  être  pratiquée  dès  que  la  rétention 
dépasse  050  à  300  gr.  de  résidu.  Il  faut  savoir 
attendre,  longtemps  parfois,  que  la  fonction  rénale 
soit  devenue  bonne  et  que  l'infection  ait  disparu, 
pour  pratiquer  le  2e  temps. 

Un  cas  de  syphilis  fit  dfi  tubfirfiulpse  traité 
par  l’arsénobenzol  et  le  ipanganate  ca|cicp-pptas- 
slqitfi.  —  Ce  caa,  rappfirté  par  M.  Mé^amat,  moptre 
le  résultat  intéressant  obtenu  par  la  solution  chlo¬ 
rurée  de  manganate  caleieo-pQlassique,  jointe  au 
traitement  spécifique.  L’anteur  projette  des  lames 
où,  dans  les  crachats,  on  voit  les  bacilles  de  lyoch, 
sous  l’influence  de  sa  méthode,  perdre  leurs  carac¬ 
tères  ordinaires,  se  désagréger. 

L'auteur  pepse  qu’ils  perdent  lenr  virulence. 

A  propos  des  arsénobenzols.  —  M.  Loiçtat- 
Jacob  établit  par  des  faits  la  part  que  prennent  les 
glandes  à  sécrétion  interne  dans  l'intolérance  des 
arsénobenzols  :  il  montre  l’importance  du  syndrome 
dysthyroïdien  et  il  en  donne  les  signes.  Il  fait 
remarquer  aussi  l’importance  de  la  rupture  de  l’équi¬ 
libre  dans  le  jeu  des  glandes  à  sécrétion  interne.  Il 
pose  enfin  les  contre-indications  du  traitement. 

H.  Diclaux. 


ment  mécaniques  et  congestives,  sans  éléments  inflam¬ 
matoires.  Mêmes  lésions  observées  dans  la  seconde 
observation,  chez  une  femme  de  67  ans. 

Sans  écarter  le  rôle  de  l’élimination  de  produits 
toxiques  dans  la  production  de  lésions  chroniques  et 
de  lésions  aiguës  d’ordre  ulcératif,  les  auteurs  pen¬ 
sent  que  le  facteur  priucipal  dans  la  production  de 
ces  accidents  hémorragiques  estl’hypertension,  agis¬ 
sant  brutalement,  par  coups  de  tension,  comme  dans 
l’urémie,  l’éclampsie  saturnine. 

La  recto-colite  hémorragique  d’origine  urémique 
peut  se  constituer  à  bas  bruit  ou  se  révéler  par  des 
accidents  très  intenses. 

Dans  tous  les  cas,  la  constatation,  avec  ou  sans 
émissions  glaireuses,  de  sang  dans  les  selles  d'nn 
individu  hypertendu  et  atteint  de  néphrite  chroni¬ 
que,  doit  attirer  l’attention  sur  le  rectum.  Sans  se 
contenter  de  la  recherche  et  de  la  constatation 
d’hémorroïdes,  si  fréquentes  chez  de  tels  malades, 
une  exploration  attentive  du  tube  digestif  et  eu  par¬ 
ticulier  la  rectoscopie  permettront,  dans  bien  des 
cas,  de  constater  1  existence  de  lésions  de  recto¬ 
colite  hémorragique.  L.  Rivet. 


JOURNAL  DE  MÉDECINE 
ET  DE  CHIRURGIE  PRATIQUES 
(Paris) 

Tome  XCI,  2"  cah.,  15  .Tanvier  1920. 

L.  Brocq.  Le  problème  des  pelades.  —  Le  pro¬ 
blème  de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie  des  pelades 
reste  encore  enveloppé  d’obscurité.  L’auteur  se 
défend  de  vouloir  résoudre  la  question  ;  mais  il 
voudrait  indiquer  dans  quel  sens  devraient  s’orienter 
les  travaux  des  chercheurs. 

DeuombreuaescirpQnsianee?  éfiplfigiqpes  gpmblent 
pouvoir  agir  poqr  favoriser  la  prpdpptifin  des 
pelades.  On  peut  ipvQqufir  une  certaine  influence 
héréditaire,  une  influence  de  la  syphilis  acquise  op 
héréditaire,  un  mauvais  fonctionnement  des  glandes 
vasculaires  sanguines,  une  ipipressjpnnahilUé  ner¬ 
veuse  accenlùée,  des  intoxications  chroniques  et  des 
aulo-iptoxicatipns  diverses. 

Sur  ne  terrain  àinsi  préperé  peuvent  àgir  des 
causes  détefminautes  :  up  écart  de  régimci  nue 
intoxication  médicamenteuse,  une  mauvaise  hygiène 
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générale  accidentelle,  la  constipation,  des  chocs 
nerveux,  des  maladies  d’organes,  en  particulier  du 
système  dentaire. 

On  sait,  en  outre,  que  la  section  d’un  nerf  peut 
être  suivie  d’alopécies  qui  présentent  des  caractères 
objectifs  assez  analogues  à  ceux  des  pelades  dites 
spontanées  ;  que  les  traumatismes  exercés  qur  une 
région  velue  peuvent  déterminer  par  action  directe 
l’apparition  de  plaqnes  alopéciques;  qu’à  la  suite 
d’impétigo  et  de  furoncles  du  cuir  chevelu,  on  peut 
voir  survenir  autour  delà  lésion  primitive  des  zones 
arrondies  d’alopécie  analogue  à  la  pelade  ;  que 
l'ingestion  de  certaines  substances  peut  être  suivie 
chez  certains  sujets  de  l’apparition  de  plaques  de 
pelade. 

Pour  qu’une  théorie  étiologique  et  pathogéuique 
explique  tous  les  faits  connus,  il  est  nécessaire  de 
savoir  que  certaines  pelades  OU,  pour  mieux  dire, 
certaines  alopécies  présentant  les  caractères  objectifs 
des  pelades,  paraissent  dépendre  de  troubles  divers 
du  système  nerveux,  de  lésions  ou  de  dysfonction¬ 
nements  de  certains  organes.  Par  contre,  les  pelades 
vulgaires  ont  l'évolution  des  maladies  causées  par 
des  parasites  (champignons  et  microbes).  Mais  il  a 
été  impossible  de  trouver  dans  aucune  forme  de 
pelade  un  champignon  ou  un  microbe  pathogène 
nettement  diiférencié  et  pu  ne  connaît  aucun  exemple 
autihentique  de  contagion,  d’épidémie  et  d’inocula¬ 
tion  des  pelades. 

L’auteur  tendrait  à  admettre  que,  sous  l’influence 
de  modifications  générales  de  l’orgapisme  et  de 
modifications  locales  des  téguments  par  trauma¬ 
tisme,  associations  microbiennes,  etc.,  amenant  une 
hyporésistance  des  téguments  et  une  amélioration 
du  terrain  de  culture,  certains  microbes  vivant  à 
l’état  de  saprophytes  chez  le  sujet,  ou  certains 
microbes  saprophytes  d’un  autre  individu  trans¬ 
plantés  chez  le  futur  peladique,  peuvent  devenir 
pour  ce  dernier  momentanément  pathogènes  et 
déterminer  des  plaques  de  déglabration  par  un 
mécanisme  encore  indéterminé.  Les  alopécies  post- 
impétigineuses  et  périfuronculeuses  peuvent  être 
ici  invoquées  comme  arguments. 

Cette  suggestion,  si  elle  était  confirmée,  explique¬ 
rait  toutes  les  données  du  problème  ;  la  nou-couta- 
giosité  de  l’aifection,  ses  allures  de  maladie  para.si- 
taire,  l'influence  souvent  prépondérante  des  modifi¬ 
cations  du  terrain. 

H.  Bubnieii. 


LYON  MÉDICAL 
Tome  CXXIX,  n‘>2,  25  Janvier  1920. 

L.  Bouchut  et  Lamy.  Les  rétentions  biliaires  dis¬ 
sociées.  —  B.  et  L.  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  47  ans,  atteinte  d’un  ictère  progressif, 
dont  les  urines  riches  en  pigments  biliaires  et  les 
matières  décolorées  évoquent  immédiatement  l’ictère 
par  rétention-  L’absepee  de  passé  lithiasique,  d’acci¬ 
dents  douloureux  fait  éliminer  l’hypotbèse  d’un 
calcul  cholédocfen.  L’état  général  relativement  bon, 
l’apparition  récente  de  la  jaunisse,  de  beaucoup  pos¬ 
térieure  aux  troubles  digestifs,  Thyperthrophie  du 
foie  et  de  la  rate,  la  non-augmentation  de  la  vésicule, 
plaident  fortement  contre  l'idée  d'un  néoplasme  des 
voies  biliaires  ou  de  la  tète  du  pancréas.  Ûn  s’arrête 
au  diagnostic  de  cirrhose  éthylique  hypertrophique, 
compliquée  d'ictère.  Or,  si  les  pigments  biliaires 
sont  retenus  dans  le  sang,  par  contre,  l’absence  de 
sels  biliaires  dans  l’urine,  vérifiée  nombre  de  fois, 
montre  qu'il  s'agit  d'un  cas  de  rétention  biliaire 
dissociée  :  les  sels  passent  dans  Tinteslin,  les  pig¬ 
ments  pas. 

Les  auteurs  pensent  être  en  droit  d  éliminer 
rhypolhèse  d’un  ictère  hémolytique  :  il  s’agissait 
d’un  ictère  par  rétention  pigmentaire  et  non  par 
hyperproduction  de  pigments,  et  sa  cause  devait 
être  recherchée  dans  une  lésion  de  la  cellule  hépa¬ 
tique,  seule  capable  de  réaliser  cette  dissociation  de 
l'état  cholémique. 

Les  faits  de  ce  genre  doivent  être  étudiés  à  la 
lumière  des  notions  récentes  sur  les  ictères  dissociés 
dues  à  Chauiîard  et  Widal,  et  à  leurs  élèves. 

L.  Rivet. 


N»  4,  25  Février  1920. 

J.  Murard  et  P.  ’Wertheimer.  Résultats  et  indi¬ 
cations  de  la  transfusion  par  la  méthode  citratée. 
_  ,M.  et  W.  ont  pratiqué,  à  l'aide  de  celte  méthode. 


chez  des  blessés  de  guerre  (sauf  dans  un  cas  où  il 
s’agissait  d’hémorragies  graves  par  fibrome  utérin) 
24  transfusions  du  sang  ;  sur  ce  chiffre,  ils  comptent 
11  succès,  c’est-à-dire  11  guérisons.  Cefte  expérience 
assez  considérable,  on  le  voit,  leur  permet  de  for¬ 
muler  quelques  considérations  sur  les  indications  de 
la  transfusion  du  sang- 

1“  Dans  le  choc,  —  qu’ils  considèrent, avec  Quénu  et 
Delbet,  comme  le  résultat  d’une  intoxication  par  les 
produits  de  la  protéolyse  musculaire  — l'action  thé¬ 
rapeutique  de  la  transfusion  ne  leur  a  pas  semblé 
heureuse  :  dans  tous  les  cas  où  ils  l’ont  tentée,  elle 
demeura  sans  effet. 

2“  Dans  les  états  infectieux,  eu  particulier  dans  la 
fièvre  typho'ide  et  dans  les  étals  septicémiques  en¬ 
gendrés  par  les  blessures  de  guerre,  la  transfusion 
du  sang,  loin  d’être  ulile,  peut  être  dangereuse  en 
raison  du  développement  d’hémolysines  dans  le  sang 
des  infectés  et  M.  et  W.  ont  noté  que  les  accidents 
infectieux  avaient  été  particulièrement  fréquents 
chez  les  grands  blessés,  anémiques  ou  choqués,  qqi 
avaient  éfé  transfusés- 

3“  Dans  les  hémorragies  secondaires,  la  part  de 
l’infection  est  telle  qu'il  ne  faut  pas  s'étonner  des 
échecs  de  la  transfusion  :  celle-ci.  après  ligature  du 
vaisseau  lésé,  ranime  et  cplore  le  blessé,  mais  la 
septicémie  évolue  sans  avoir  été  influencée  par  pette 
amélioration  passagère. 

4“  Par  contre,  dans  le  traitement  de  l’anémie  aigue 
hémorragique  primitive  et  dans  celui  des  états 
hémorragiques,  des  dyscrasies  sanguines,  la  trans¬ 
fusion  reprend  tous  ses  droits.  Le  difficile  est  de 
faire  le  diagnostic  de  gravité  de  l’hémorragie,  de 
déterminer  quand  il  faut  recourir  à  la  transfusion. 
Des  divers  moyens  d  évaluation  dont  nous  pouvons 
disposer  —  numération  des  globules  rouges,  numé¬ 
ration  des  leucocytes,  mesure  de  l’hémoglobine, 
mesure  de  la  densité  ou  de  la  pression  sanguine  — 
aucun  ne  donne  de  renseignement  de  valeur  certaine 
et,  en  somme,  nous  n’avons  aucun  moyen  de  savoir 
quand  la  transfusion  est  indiquée  de  façon  formelle. 

Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  la  transfusion 
trouvera  son  emploi  dans  toutes  les  hémorragies 
aiguës  graves,  les  hémorragies  puerpérales,  celles 
de  l’avortement,  dans  les  accidents  de  la  grossesse 
extra-utérine,  dans  les  hémorragies  intestinales, 
urinaires,  dans  les  grands  traumatismes,  après  cer¬ 
taines  interventions  très  fiémorragipares,  où  la 
quantité  de  sang  perdue  est  un  grand  facteur  de 
gravité.  OnTutüisera  encore  dans  les  anémies  subai- 
guës  ou  chroniques,  dans  les  dyscrasies  sanguines, 
la  chlorose,  l’anémie  pernicieuse,  dans  les  intoxica¬ 
tions  par  l’oxyde  de  carbone,  par  le  gaz  d’éclairage. 

Le  cadre  est  vaste,  ou  le  voit,  dans  les  limites 
duquel  la  transfusion  peut  être  utilement  employée  ; 
rénovée  parla  chirurgie  de  guerre,  elle  doit  lui  sur¬ 
vivre.  Sa  réputation  de  gravité  disparaît  avec  la  sim¬ 
plification  que  représente  la  méthode  citratée. 


LE  SUD  MÉDICAL 
(Marseille) 

Tome  Ll,  n”  t985,  15  Mars  1920. 

F.  Boyer.  Un  nouveau  traitemenf  abortif  de  la 
blennorragie  simple  et  efficace.  —  Le  principe  de 
la  méthode  préconisée  par  B.  et  dont  il  garantit 
l'efficacité  d'après  une  expérience  de  huit  années 
consiste  :  1“  à  produire  d’abord  une  exsudation  très 
abondante  du  canal  entraînant  avec  elle  le  gono¬ 
coque  ;  2“  à  soumettre  ensuite  celui-ci  à  l'autisep- 
tique  le  plus  capable  de  le  détruire. 

Comme  pour  tous  les  traitements  abortifs  de  la 
blennorragie,  il  est  nécessaire  que  celui-ci  sqit 
appliqué,  au  plus  tard,  le  troisième  jour  après 
l’apparition  de  l’écoulement  ;  en  effet,  après  cette 
époque  les  gonocoques  pénètrent  dans  les  proion- 
deiirs  de  la  muqueuse  urétrale  d’où  ils  seront  plps 
difficilement  expulsés,  et  on  s’exposerait  à  avoir  des 
insuccès. 

La  façon  de  procéder  est  la  suivante  : 

On  formule  une  première  solution  de  collargol  à 
1  pour  100. 

Collargol .  1  gr.  50 

Glycérine . 30  gr. 

Eau  distillée . 95  p.  150  eme 

Tadjonction  de  glycérine  ayant  pour  effet  de  faciliter 
encore  l’exsudation. 


Et  eu  même  temps  une  deuxième  solution  de  : 


Permanganate  de  potasse  .  .  10  çentigr. 

Eau  distillée .  300  eme 


cette  solution  pouvant  être  dédoublée  au  cas  où 
elle  serait  un  peu  douloureuse. 

Le  malade  fera  le  matin,  au  réveil,  avec  une  petite 
seringue  en  verre  de  10  eme,  une  injection  de  la  pre¬ 
mière  solution.  Il  aura  soin  d’uriner  d’abord,  puis 
il  poussera  lentement  l’injection  en  s’arrêtant  à  la 
moindre  résistance  indiquant  qu'il  a  atteint  le 
sphincter  urétral.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  chercher 
à  pénétrer  dans  l’urètre  postérieur:  c’est  inutile  et 
dangereux.  Puis  il  maintiendra  fermé  le  méat  uri¬ 
naire  au  moyen  du  pouce  et  de  l'index  de  la  main 
gauche,  et  conservera,  sans  masser,  cette  injection 
pendant  4  à  5  minutes.  Au  bout  de  ce  temps,  il 
laissera  s’écouler  le  trop-plein  du  liquide,  mettra  un 
petit  tampon  de  coton  pour  ne  pas  se  tacher  et  ira 
vaquer  à  ses  occupations. 

A  midi,  toujours  après  avoir  uriné,  il  fera  succes¬ 
sivement  passer,  à  canal  ouvert,  une  dizaine  de 
seringues  de  la  deuxième  solution,  de  façon  à  bien 
laver  l'urètre,  puis  il  poussera  doucement  une  der¬ 
nière  seringue  de  permanganate,  qu’il  gardera, 
comme  précédemment,  4  à  5  minutes. 

A  2  heures,  nouvelle  injection  de  collargol  comme 
il  a  été  dit  plus  haut,  suivie,  à  7  heures,  de  l’injec¬ 
tion  de  permanganate. 

En  général,  dès  le  troisième  jour,  l’écoulement  ne 
contient  plus  de  gonocoque  et  au  bout  de  six  à  huit 
jours  toute  trace  d’écoulement  adisparu. 

Il  n’y  a  d'ailleurs  aucune  règle  particulière  d'hy¬ 
giène  à  suivre  pendant  le  traitement  :  le  malade  peut 
être  autorisé  à  boire  du  vin,  du  café,  du  thé,  voire 
môme  de  la  bière,  et  à  manger  comme  à  son  habi¬ 
tude;  en  un  mot,  il  peut  suivre  son  genre  de  vie 
habituel.  J.  Dumont. 


L’ANNÉE  MÉDICALE  DE  CAEN 

Tome  XLI,  n»  2,  Février  1920. 

M.  Gmbé.  Mégacolôn  congénital-,  volvulus  de 
l'S  iliaque  ;  résection  du  côlon  iliaque  ;  guérison. 
—  Un  homme  de  31  ans  entre  d’urgence  à  l’hôpital 
pour  une  occlusion  intestinale  remontant  à  8  jours. 
Cet  homme,  depuis  son  enfance,  a  toujours  été  con¬ 
stipé,  n’allant  guère  à  la  selle  que  tous  les  3  ou 
4  jours;  cette  constipation  s’est  encore  accrue  ces 
dernières  années  et,  à  quatre  ou  cinq  reprises  déjà, 
il  a  eu  des  crises  d’occlusion  qui,  après  6  à  6  jours, 
se  sont  toujours  spontanément  terminées  par  la  gué- 

Depuis  le  début  de  la  crise  actuelle,  il  n’y  a  eu 
aucune  émission  de  gaz  ni  de  matières;  les  vomisse¬ 
ments  sont  peu  fréquents,  verdâtres,  non  fécaloïdes; 
l’état  général  est  assez  bon  ;  l’abdomen  est  très  mé- 
téorisé,  mais  les  anses  grêles  ne  se  dessinentpas  sous 
la  peau  ;  il  n’y  a  pas  de  bruit  de  clapotement  ;  le  tou¬ 
cher  rectal  ne  révèle  rien  d’anormal.  Sur  ces  signes, 
on  fait  le  diagnostic  d’occlusion  probable  du  gros 
intestin. 

La  laparotomie  met  à  jour  une  anse  intestinale, 
grosse  comme  un  pneu  d’auto,  qui  n’est  autre  que  TS 
iliaque  tordue  d’un  tour  entier  dans  le  sens  des 
aiguilles  d’une  montre;  son  méso  est  anormalement 
long  et  rétréci  à  sa  base.  Après  détorsion,  levolume 
de  l’S  iliaque  ne  diminue  pas  ;  son  évacuation  parune 
sonde  rectale  ne  ramène  que  des  gaz,  sans  aucun 
liquide.  L’anse  est  rentrée  assez  facilement  dans  le 
ventre,  puis  la  paroi  abdominale  est  refermée. 

Suites  opératoires  très  simples  ;  mais  le  malade 
accuse  toujours  la  même  constipation  tenace  et  ne  va 
à  la  selle  que  tous  les  3  ou  4  jours  par  lavements.  Le 
diagnostic  de  mégacôlon  n’est  pas  douteux  et,  pour 
éviter  une  récidive  du  volvulus,  G.  se  décide  à  prati¬ 
quer  la  résection  de  l’S  iliaque.  Elle  s’exécute  sans 
trop  de  difficulté  et  se  termine  par  uneentérorraphie 
termino-terminale.  La  guérison  se  fait  sans  çomplica- 
tions.  Depuis  le  malade  va  à  peu  près  régulièrement  à 
la  selle  tous  les  jours,  mais  il  ressent  fréquemment 
de  vives  douleurs  dans  le  flanc  gauche,  douleurs  qu’il 
faut  attribuer  à  un  rétrécissement  post-opératPÎre 
siégeant  au  niveau  de  Tentérorraphie  (rétrécissement 
diagnostiqué  parla  radiographie). 

C’est  le  3°  cas  de  volvulus  de  l’S  iliaque  qu'opère 
G.  Dans  les  deux  premiers,  il  s’ett  borné  à  détordre 
1  anseetàla  réduiredans  le  ventre;  sonpremieropéré 
a  été  perdu  de  vue;  le  second  s’est  fait  fqire  ulté- 
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rieurement  une  sigmoïdopexie  pour  éviter  une  réci¬ 
dive. 

Que  faire  en  présence  d’un  volvulus  de  l’anse 
sigmo’ide?  Si  l'intestin  est  ganpi-ené,  il  faut  rapide¬ 
ment  le  réséquer  et  fixer  les  deux  bouts  à  la  peau; 
ret  anus  iliaque  sera  fermé  ultérieurement  à  froid. 
Si  l’intestin  est  en  bon  état,  la  détorsion  sera  suivie 
de  sa  réduction  dans  le  ventre,  —  il  f-ut,  en  effet, 
toujours  éviter  les  résections  intestinales  suivies 
d’eutérorraphie  au  cours  d'une  occlusion  intestinale 
—  mais  il  faudra  ensuite  réiutervenir  ultérieurement 
pour  prévenir  une  récidive. 

Si  alors  l’intestin  paraît  normal,  on  le  fixera,  pour 
éviter  qu'il  ne  se  torde  à  nouveau;  sinon,  c’est-à-dire 
s’il  est  resté  dilaté,  on  le  réséquera  dans  toute  son 
étendue  et  on  rétablira  la  continuité  intestinale  par 
une  suture  circulaire. 

J.  Dumont. 


ARCHIVES  MÉDICALES  BELGES 
[Liège,  Paris) 

Tome  LXXIII,  n“  1,  .Tanvier  1920. 

Lewis  H.  IVeed  (Baltimore)  Sur  l’iDfection  expé¬ 
rimentale  des  méninges  par  des  germes  contenus 
dans  le  sang  circulant.  —  Expérimentant  sur  le 
chat,  W  ,  avec  divers  collaborateurs,  a  déterminé  le 
pouvoir  infectant  de  21  espèces  de  microbes  (102  va¬ 
riétés)  :  or,  les  micro-organismes  le  plus  souvent 
responsables  des  infections  méningées  aignës  de 
l’homme  n’ont  qu’un  léger  pouvoir  pathogène  pour 
l’animal,  en  injections  intrarachidiennes.  Par  contre, 
une  culture  de  liadllus  lactis  aerogenes,  provenant 
d’un  cas  de  broncho-pneumonie  humaine,  fut  delà 
plus  grande  virulence  pour  les  méninge»  du  chat. 

Si  le  germe  pathogène  est  introduit  dans  le  torrent 
circulatoire,  une  ponction  lombaire  pratiquée  chez 
l’animal  en  état  de  septicémie  est  rapidement  suivie 
de  l’apparition  de  méningite.  La  soustraction  de 
liquide  céphalo-rachidien  est  un  facteur  facilitant 
l’infection  des  méninges  par  les  organismes  circu¬ 
lant  dans  le  torrent  sanguin. 

Il  ne  faut  pas,  dans  les  cas  de  ce  genre,  incriminer 
l’inoculation  des  méninges  par  le  germe  du  sang  le 
long  de  la  voie  percée  par  le  trocart.  L’exsudât  en 
effet  se  produit  d’abord  autour  du  cerveau  et  n'en¬ 
vahit  que  secondairement  le  rachis.  Le  facteur  essen¬ 
tiel  est  l’abaissement  de  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien,  et,  expérimentalement,  le  même 
résultat  peut  être  obtenu  en  déterminant  une  stase 
partielle  dans  le  système  veineux  cérébral,  par  com¬ 


pression  des  jugulaires,  au  cours  du  maximum  de  la 
bactériémie.  On  arrive  également  à  ce  résultat  en 
déterminant  l’abaissement  de  la  pression  du  liquide 
cérébro-spinal  par  l’injection  intraveineuse  de  fortes 
solutions  hypertoniques. 

Si  de  tels  faits  expérimentaux  n’autorisent  pas  à 
déduire  que  toute  ponction  lombaire,  faite  au  cours 
d'une  septicémie,  sera,  en  clinique,  suivie  de  ménin¬ 
gite,  du  moins  doivent-ils  conseiller  la  prudence  en 
de  telles  circonstances.  Et  l’auteur  rappelle  que  des 
faits  de  ce  genre  ont  été  observés  dans  un  camp  mili¬ 
taire  au  cours  d’une  épidémie  de  méningites,  faits 
dans  lesquels  une  ponction  lombaire,  pratiquée  au 
cours  d’un  état  septicémique,  donna  un  liquide  nor¬ 
mal,  et  fut  suivie  de  l’éclosion  rapide  d’une  ménin¬ 
gite. 

L.  lllVET. 


Lucien  Dautrebande.  Les  réactions  myotoniques 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  L’auteur  a 
étudié  le  myoedème  chez  100  tuberculeux  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Léon  Bernard,  à  l’hôpital  Laënnec  :  il  a 
recherché  ce  signe  sur  le  trapèze,  le  biceps  et  surtout 
le  pectoral.  Sur  les  100  malades,  six  seulement 
n’avaient  aucune  réaction;  94  pour  100  réagissaient 
au  trapèze,  83  pour  100  au  pectoral.  Ces  chiffres  sont 
intéressants  à  rapprocher  du  chiffre  de  9  à  12  p,  100 
signalé  chez  les  sujets  paraissant  normaux. 

La  réaction  permet  de  prévoir  la  localisation, 
l’étendue  et  l'évolution  plus  ou  moins  active  des 
lésions. 

Tout  sujet  souffrant  d’une  affection  pulmonaire 
doit  être  considéré  comme  suspect  ou  porteur  d’un 
foyer  non  complètement  éteint,  si  on  lui  découvre 
une  réaction  positive.  La  réaction  totale,  dans 
laquelle  on  voit  tous  les  muscles  réagir  très  forte¬ 
ment  des  deux  côtés  du  thorax,  procède  de  lésions 
très  avancées  ou  fortement  congestives.  Une  réac¬ 
tion  partielle,  une  réaction  totale  mais  à  intensité 
variable  suivant  le  côté  renseigneront  respectivement 
sur  le  côté  lésé,  sur  le  côté  le  plus  lésé,  sur  son  évo¬ 
lution  plus  ou  moins  active.  On  peut  même,  d’après 
le  muscle  qui  réagit,  soit  le  trapèze  seul,  soit  le  pec¬ 
toral,  avoir  une  indication  précieuse  pour  situer  la 
lésion  sur  la  hauteur  du  poumon. 

La  réaction  positive  au  pectoral  indique  une  lésion 
plus  étendue  que  celle  du  trapèze.  La  réaction  posi¬ 
tive  à  la  percussion  claviculaire  et  sternale  indique 
une  lésion  plus  avancée  ou  plus  évolutive  que  la 
réaction  au  pincemem  simple  dans  l’aisselle.  Enfin, 
Tonde  musculaire  met  en  garde  contre  des  délabre¬ 
ments  non  constatables  à  l’auscultation,  mais  que  ré¬ 
vèle  un  examen  radioscopique. 

L.  Rivet. 


IL  MORGAGNI  {ARCHIVIO) 
(Milan-Naples) 

Tome  L.XII,  n“  i,  31  Janvier  1920. 

Metello  Francini.  Tétanos  anormal  chez  les 
«  propbylactisés  n.  — L’action  préventive  du  sérum 
antitétanique  a  largement  fait  ses  preuves  pendant  la 
guerre,  et  F.  n’en  veut  comme  exemple  que  le  fait 
d’avoir  observé  seulement  4  cas  de  tétanos  en  3  ans 
sur  plus  de  10.000  blessés.  —  Son  article,  qui  est 
une  bonne  revue  critique  sur  les  tétanos  développés 
malgré  l'injection  préventive, leurs  différentes  formes 
cliniques  et  leur  mode  de  traitement,  a  surtout  pour 
but  de  mettre  en  relief  que,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  beaucoup  d’auteurs,  ces  formes  de  tétanos 
sont  loin  d’être  bénignes  dans  tous  les  cas. 

Des  4  blessés  de  F.  en  effet,  qui  tous  avaient  reçu 
l’injection  réglementaire  immédiatement  après  la 
blessure,  3  sont  morts  assez  rapidement  et  le  dernier 
n’a  guéri  qu  après  plusieurs  mois  d’équilibre  ins¬ 
table.  Il  s’agissait  dans  tous  les  cas  de  lésions  du 
membre  intérieur.  En  voici  le  résumé  très  succinct  : 

1°  Fracture  ouverte  du  fémur  par  balle,  avec  ge¬ 
lure  grave  des  deux  pieds  (condition  excellente  pour 
le  développement  du  tétanos).  Traitement  cla^siq^e. 
Pas  de  réunion  préventive  Evolution  nom  ale  des 
plaies.  Au  20“  jour,  tétanos  d’apparence  peu  grave  : 
trismus,  raideur  de  la  nuque,  pas  de  spasmes  des 
membres,  peu  -de  douleur.  Le  traitement  semble 
donner  une  amélioration  rapide,  lorsque  8  jours  plus 
tard  le  malade  meurt  en  quelques  heures  avec 
des  phénomènes  bulbaires  (dyspnée,  Cheyne- 
Stockes,  etc...). 

2“  Fracture  de  cuisse.  Gangrène  gazeuse.  Ampu¬ 
tation.  Au  18“  jour,  tétanos  à  allure  suraiguë  et 
mort  en  48  heures,  malgré  un  traitement  énergique. 

3“  Plaie  de  la  cuisse  gauche  par  balle,  sans  frac¬ 
ture.  Deu.c  injection.'!  de  sérum.  Phénomènes  tétani¬ 
ques  au  12“  jour.  Prédominance  aux  membres  infé¬ 
rieurs  (forme  paraplégique).  Mort  6  jours  plus  tard 
par  phénomènes  bulbaires  (asphyxie  rapide). 

4“  Quant  à  l’unique  cas  de  guérison  observé  par 
F.,  il  a  trait  à  un  blessé  du  genou  et  du  bras  (arlhro- 
tomie  du  genou,  résection  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux  des  vaisseaux  huméraux).  Blessé  le  25  Juin, 
cet  homme  fut  opéré  en  deux  fois  à  10  jours  d’inter¬ 
valle.  'Tétanos  le  12  juillet,  soit  17  jours  après  la 
blessure  et  7  jours  après  la  seconde  intervention  (on 
n’a  pas  refait  d’injection  de  sérum).  Manifestations 
.  tétaniques  diffuses  et  atténuées.  Traitement  intensif. 
Guérison  péniblement,  mais  complètement  obtenue 
le  1“''  Novembre  seulement. 

M.  Deniker. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1920) 

F.  Couillaud.  Le  «  signe  de  la  langue  »  :  contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’ascaridiose  et  de  l'oxyurose.  — 
L’auteur  attire  l’attention  sur  un  état  particulier  de 
la  langue  chez  les  sujets  porteurs  d’ascarides  ou 
d’oxyures.  Chez  ces  sujets,  la  présence  des  ascaris  et 
des  oxyures  vermiculaires  est  révélée  par  l’hyper¬ 
trophie  des  papilles  fongüormes  qui  apparaissent 
sur  le  fond  de  la  muqueuse  linguale  sous  1  aspect  de 
points  rouges  répartis  sur  les  bords  de  la  région 
antérieure  et  sur  la  pointe  delà  langue. 

Ce  «  signe  de  la  langue  «  est  caractéristique  et 
peut  se  manifester  seul  en  dehors  de  tout  autre  symp¬ 
tôme  de  ces  helminihiases.  L'hyperlrophiedes  papil¬ 
les  intestinales  diminue  pendant  et  disparaît  rapide¬ 
ment  apres  l’expulsion  des  parasites. 

Indice  possible  d’un  état  catarrhal  de  l’intestin,  ce 
signe  semble  être  plutôt  sous  la  dépendance  soit 
d’une  intoxication  de  l'organisme,  soit  des  excitations 
légères  et  répétées  des  vers  sur  la  muqueuse  intes¬ 
tinale,  plus  particulièrement  par  le  mordillement  de 
celte  muqueuse,  avec  retentissement  congestif  ou 
réfle.xe  sur  les  départements  dont  l'innervation  est 
sou»  la  dépendance  des  centres  bulbaires  intermé¬ 
diaires. 

R.  Anduze-Acher.  L’urobilinurie.  Son  origine. 


Sa  valeur  clinique.  —  Dans  une  thèse  qui  constitue 
une  excellente  monographie  de  la  question,  A. -A. 
entreprend  de  montrer  comment  on  peut  actuellement, 
à  la  lumière  des  travaux  de  M.  M.  Brulé,  concevoir 
l'origine  de  Turobiline  et  quelle  valeur  il  faut  attribuer 
à  sa  présence  dans  les  urines. 

L’urobiline  est  un  pigment  provenant  par  réduction 
et  hydratation  successives  de  l’hémoglobine  avec, 
comme  stade  intermédiaire,  la  bilirubine.  Au  dernier 
stade  de  réduction,  elle  se  transforme  en  un  pigment 
Incolore,  Turobilinogène.  L’auteur  expose  d'abord  les 
procédés  cliniques  de  recherche  de  ces  deux  corps. 

Il  expose  ensuite  en  les  discutant  les  anciennes 
conceptions  sur  l’origine  de  Turobilinurie  ;  théorie 
hépatique  de  Hayem,  théorie  intestinale,  théorie 
enléro-hépatique,  théorie  tissulaire  ou  liistogène, 
théorie  rénale  de  Gilbert  et  Herscher,  théorie  héma¬ 
tique,  pour  arriver  à  la  théorie  actuelle. 

D'après  celte  tliéorie,  l'origine  de  Turobiline  doit 
être  recherchée  dans  l’origine  même  de  la  biliruhine 
dont  elle  n’est  qu’un  dérivé.  Or,  ce  dernier  pigment 
n’est  pas  sécrété  par  le  foie  :  il  se  forme  plus  haut, 
dans  le  sang  même,  comme  le  prouve  l’étude  des 
ictères  par  insuffisance  hépatique  et  des  ictères 
hémolytiques.  Le  foie  ne  devient  dès  lors  qu’un 
organe  d’excrétion,  véritable  filtre  biologique,  analo¬ 
gue  en  cela  au  rein,  et  pouvant  comme  lui  devenir 
imperméable.  L’étude  des  i'  tères  dissociés  montre 
que  cette  imperméabilité  peut  être  exclusive  pour  les 
sels  ou  les  pigments  biliaires,  comme  celle  du  rein 
Test  pour  Turée  ou  les  chlorures. 

La  bilirubine  est  une  substance  à  seuil  d’excrétion  ; 
Turobiline  est  une  substance  moins  toiique,  plus 
diffusible,  et  par  conséquent  probablement  à  seuil 
d’excrétion  plus  bas.  Si  la  bilirubine  est  retenue  dans 


le  sang,  sans  que  cependant  son  taux  déconcentration 
atteigne  le  niveau  de  son  seuil,  l’organisme  se 
défendra  contre  l’imprégnation  pigmentaire  en  trans¬ 
formant  l’excès  de  bilirubine  en  urobiline,  substance 
moins  toxique  et  plus  diffusible.  Si  la  concentration 
de  la  bilirubine  dans  le  sang  atteint  son  seuil  d’excré¬ 
tion,  elle  passera  dans  les  urines.  Ainsi  s’expliquent 
les  phases  d’urobilinurie,  puis  de  bilirubinurie  des 
ictères.  C’est  dans  les  tissus  que  s'opère  la  mutation 
delà  bilirubine  en  urobiline. 

L’urobilinui  ie  traduit  donc  la  rétention  dans  l’orga¬ 
nisme  des  pigments  biliaires  vrais,  c’est-à-dire  de  la 
bilirubine.  Les  sels  biliaires  étant  souvent  retenus 
parallèlement  à  la  bilirubine,  il  importera  en  pratique 
de  rechercher  toujours  simultanément  dans  les  urines 
Turobilinurie  et  la  cholalurie.  Ces  deux  recherches 
permettront  parfois  de  préciser  la  cause  de  la  rétention 
biliaire. 

Schématiquement,  on  peut  dire  que,  dans  les  ictères 
par  obstruction  des  voies  biliaires,  il  y  a  toujours 
rétention  parallèle  des  sels  et  des  pigments,  d’où  uro- 
bilinurie  et  cholalurie. 

Dans  les  ictères  par  insuffisance  hépatique,  la 
rétention  des  divers  éléments  de  la  bile  peut  être 
totale  ou  dissociée.  L’urobilinurie  et  la  cholaluriene 
co'incidcront  pas  nécessairement. 

Dans  les  ictères  hémolytiques,  la  rétention  porte 
exclusivement  sur  les  pigments.  Il  y  aura  urobilinurie, 
mais  jamais  cholalurie. 

La  rétention  pigmentaire  étant  due  dans  la  majorité 
des  cas  à  des  lésions  du  foie,  Turobilinurie,  sans 
être  le  pigment  du  foie  malade,  reste  cependant  un 
signe  d’insuffisance  hépatique,  ainsi  que  l’avait  bien 
vu  Hayem. 

L.  Rivet. 
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L’ANÉMIE  GRAVE 

DANS  LA 

NÉPHRITE  AZOTÉMIQEE 

Par  MM. 

Ch.  AUBERTIN  et  J.  YACOEL. 


L’existence  des  anémies  chez  lesbrightiques  est 
connue  depuis  longtemps,  et  ces  anémies  avaient 
été  l’objet  d’une  attention  spéciale  parce  qu’elles 
pouvaient  être  explicables  par  un  mécanisme 
assez  particulier,  la  dilution  du  sang  (Grawitz, 
Ewing,  M.  Labbé).  Gepenaant  cette  explication 
s’accordait  mal  avec  l’existence  de  cas  d’anémie 
brightique  du  type  pernicieux,  entraînant  la 
mort  et  s’accompagnant  des  lésions  et  réactions 
habituelles  des  anémies  graves ',  et  d’autre  part 
la  réfractométrie  montra,  dans  un  cas  d’anémie 
pernicieuse  brightique,  qu’il  n’y  avait  pas  di¬ 
lution  sanguine  (NX'idal).  Aussi  l’anémie  perni¬ 
cieuse  des  brightiques  rentra-t-elle  rapidement 
dans  le  groupe  des  anémies  graves  symptoma¬ 
tiques,  mais  elle  fut  peu  étudiée  parce  qu’elle 
était  considérée  comme  relativement  rare. 

Dans  quelle  forme  de  néphrite  chronique 
l’anémie  grave  se  voit-elle  surtout?  Il  ne  semble 
pas  que  ce  soit  plutôt  dans  les  néphrites  à  gros 
œdèmes  qui,  par  la  rétention  hydro-chlorurée 
qu’elles  produisent,  seraient  susceptibles  d'en¬ 
traîner  la  dilution  du  sang.  Bien  au  contraire 
serions-nous  tentés  de  dire,  d'après  les  faits  que 
nous  avons  observés  et  d’après  ceux  qui  ont  déjà 
été  publiés.  C’est  surtout,  semble-t-il,  dans  la 
néphrite  azotémique  sans  œdème  que  s’observent 
ces  anémies  graves  dont  MM.  Widal,  Abrami  et 
Brûlé  ont  publié  un  bel  exemple  '  et  dont  nous 
rapportons  nous-mêmes  deux  cas  dans  ce  travail. 
Aussi  M.  "Widal  fait-il  entrer  l'anémie  dans  le 
groupe  des  symptômes  habituels  de  la  néphrite 
azotémique,  et  les  faits  que  nous  avons  observés 
confirment  pleinement  cette  manière  de  voir;  ils 
montrent  en  plus  la  rareté  de  l’anémie  chez  les 
brightiques  non  azotémiqaes.  . 

Notre  première  observation  concerne  une  jeune 
fille  de  21  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ni  per¬ 
sonnels,  qui  fut  atteinte,  en  Janvier  1919,  de  grippe 
à  forme  grave  au  cours  de  laquelle  l’examen  des 
urines  pratiqué  le  deuxième  jour  révéla  la  présence 
de  3  gr.  25  d’albumine.  Malgré  le  régime  lacto-végé- 
tarien  prescrit  par  son  médecin,  l’albuminurie  per¬ 
sista  après  la  guérison  de  la  grippe,  oscillant  entre 
1  gr.  et  1  gr.  50,  jusqu’en  Mai  1919,  date  à  laquelle 
la  malade  entra  dans  le  service  du  professeur  Vaquez 
pour  des  épistaxis  très  abondantes. 

La  malade,  très  abattue  et  prostrée,  présente  deux 
phénomènes  particulièrement  frappants,  d’une  part 
un  état  anémique  très  profond,  d’autre  part  une  dysp¬ 
née  intense. 

Elle  est  d’une  pAleur  extrême,  un  peu  jaunâtre, 
avec  décoloration  des  muqueuses  et  très  légère  bouf¬ 
fissure  de  la  face.  Elle  accuse  de  la  céphalée,  des 
vertiges,  des  bourdonnements  d’oreilles;  les  pupilles 
sont  rétrécies  et  réagissent  paresseusement,  il  existe 
une  amblyopie  marquée,  la  malade  ne  voit  qu’à  tra¬ 
vers  un  brouillard:  il  existe  des  nausées  et  des 
vomissements.  Les  épistaxis  ne  s’accompagnent  d'au¬ 
cune  antre  hémorragie;  les  règles,  normales  jusqu’à 
la  grippe,  n’ont  pas  reparu  depuis  cette  maladie. 

La  dyspnée  est  considérable  et  explicable  en  par¬ 
tie  seulement  par  la  présence  de  râles  crépitants  aux 
deux  bases. 

Le  coeur  est  hypertrophié,  avec  abaissement  de  la 
pointe  qui  bat  dans  le  6“  espace  en  dehors  du  mame¬ 
lon  ;  on  entend  un  bruit  de  galop  à  la  pointe  et  des 
frottements  péricardiques  très  rudes  dans  toute  la 
région  précordiale,  prédominant  à  la  base.  La  radio¬ 
scopie  confirme  l’existence  de  l’hypertrophie  cardia- 


1.  Aubehtin.  —  Réactions  sanguines  dans  les  anémies 
graves,  1905,  p.  135-139. 

2.  Widal,  Abrami  et  Brulé.  —  «  Anémie  grave  chez 
une  brightique  azotémique  ».  Soc.  méd.  des  Hôpitaux, 
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que.  Enfin  le  pouls  bat  aux  environs  de  80,  la  tension 
systolique  est  de  21,  la  diastolique  de  13  au  sphyg- 
motensiomètre  de  Vaquez. 

Les  urines,  assez  abondantes  (1.500  à  2.000)  rec- 
ferment  1  gr.  50  d’albumine.  Le  sédiment  contient 
des  hématies,  des  leucocytes,  et  de  rares  cylindres 
granuleux.  L’azotémie  est  de  2  gr.  20. 

Le  sang  est  très  fluide,  la  coagulation  s’effectue  au 
bout  de  8  minutes  30  secondes,  mais  le  caillot  se 
rétracte  mal. 


Globules  rouges  ,  .  .  1.100.000 

Leucocytes .  8.000 

Hémoglobine . 35  pour  100 

Valeur  globulaire.  .  .  1,59 


L’examen  des  lames  sèches  montre  une  anisocy- 
tose  très  prononcée  et  une  poïkilocytose  appréciable  ; 
la  formule  leucocytaire  est  la  suivante  : 


Polynucléaires  neutrophiles  .  .  82  pour  100 

Mononucléaires. . 11  — 

Lymphocytes .  3  — 

Grands  mononucléaires  ....  1  — 

Eosinophiles .  2  — 


L’examen  attentif  de  plusieurs  lames  sèches  ne 
permet  de  reconnaître  dans  le  sang  aucun  élément 
myéloïde  :  ni  hématies  nucléées,  ni  myélocytes. 

En  somme,  l’ezamen  de  la  malade  permet  de  con¬ 
stater  l’existence  de  deux  syndromes  associés  :  d’une 
part  un  profond  état  anémiiue,  du  type  dit  perni¬ 
cieux;  d’autre  part,  une  néphrite  du  type  albuminu¬ 
rique  et  azotémique,  sans  œdèmes,  compliquée  de 
péricardite  sèche,  de  troubles  visuels,  de  torpeur  et 
de  dyspnée. 

Grâce  au  régime  et  aux  médications  appropriées, 
on  vit  la  torpeur  s’atténuer,  l'albuminurie  tomber  à 
0,50,  les  frottements  péricardiques  disparaître  ;  mais 
le  bruit  de  galop  persista. 

Quant  au  taux  de  l'azotémie,  il  présenta  une  baisse 
passagère  suivie  d’une  augmentation  progressive 
jusqu’à  la  mort  : 

12  Juin . 2  gr.  20 

25  Juin . 1  gr.  75 

5  Juillet . 2  gr.  90 

18  Juillet . 3  gr.  20 

29  Juillet . 4  gr.  40 

Du  côté  du  sang,  on  nota  également  une  améliora¬ 
tion  passagère  suivie  d’une  aggravation  rapide  : 

12  Juin  ....  1.100.000  —  35  pour  100 

12  Juillet  ...  1.400  000  —  40  — 

2  Août  ....  900.000  —  30  — 

L’examen  des  lames  sèches  montra  les  memes 
caractères  :  polynucléose  (de  78  à  8G  pour  100)  sans 
leucocytose,  absence  de  normoplastes  et  de  myé¬ 
locytes,  disparition  des  éosinophiles  au  dernier  exa- 

Vers  la  fin  de  Juillet,  les  urines  tombèrent  de 
1.500  à  250  eme,  sans  augmentation  de  l’albuminurie  ; 
lès  frottements  péricardiques  reparurent,  et  la  ma¬ 
lade  succomba  saus  phénomènes  convulsifs,  sans 
œdèmes. 

'L'autopsie  montra  l’existence  d’une  néphrite  chro¬ 
nique,  reins  blancs,  très  pâles,  pesant  130  et  110  gr., 
à  capsule  extrêmement  adhérente,  à  substance  cor¬ 
ticale  atrophiée. 

Le  cœur,  modérément  augmenté  de  volume  (320  gr.) 
présentait  une  légère  hypertrophie  du  ventricule 
gauche,  et  les  traces  de  la  péricardite  étaient  nette¬ 
ment  visibles  sous  forme  de  dépoli  en  avant,  d’adhé¬ 
rence  en  arrière. 

Histologiquement,  les  reins  sont  atteints  de  né¬ 
phrite  chronique  très  accentuée  avec  épaississement 
notable  de  la  capsule,  grand  nombre  de  glomérules 
fibreux  avec  sclérose  périglomérulaire,  plaques 
étendues  de  sclérose  dans  toute  la  région  corticale. 
Les  lésions  tubulaires  sont  très  marquées  :  un  grand 
nombre  de  tubes  contournés  sont  très  dilatés  et 
tapissés  par  un  épithélium  cubique  ou  aplati.  Les 
lésions  artérielles  sont  assez  marquées,  avec  péri¬ 
artérite  notable.  Le  tissu  conjonctif  est  très  infiltré 
de  cellules  rondes  :  il  s’agit  en  effet  de  sclérose 

Les  surrénales  sont  en  état  d’hyperplasie  spon- 
giocytaire  à  peu  près  généralisée,  sans  évolution 
adénomateuse. 

La  moelle  fémorale,  après  section  des  deux  fémurs 
à  leur  moitié  inférieure,  est  jaune  dans  toute  son 
étendue;  elle  ne  présente  macroscopiquement  aucune 
réaction  insulaire,  l’examen  cytologique  des  lames 


ne  montre  aucun  des  caractères  de  la  moelle  en  acti¬ 
vité  ;  il  eu  est  de  même  des  Irottis  de  la  moelle  sterno- 
costale. 

La  rate  présente  les  caractères  fréquemment  notés 
dans  les  anémies  graves  :  diminution  du  volume  des 
corpuscules  de  Malpigbi,  et  sclérose  de  la  pulpe  dont 
les  sinus  sont  très  apparents  et  contiennent  des  ma¬ 
crophages  chargés  de  pigment. 

Dans  cette  observation  la  néphrite  azotémique 
et  l’anémie  grave  ont  eu  une  marche  rapide  (six 
mois)  et  ont  évolué  parallèlement.  Au  début  du 
séjour  à  l’hôpital,  diminution  de  l’azotémie,  et 
augmentation  des  globules  rouges,  le  tout  coïn¬ 
cidant  avec  une  atténuation  des  troubles  urémi¬ 
ques  et  une  disparition  des  signes  de  péricardite 
brightique;  puis  augmentation  progressive  de 
l’anémie  et  de  l’azotémie  et  mort  de  cachexie 
causée  presque  autant  par  l'anémie  que  par  la 
néphrite. 

Les  caractères  de  l’anémie  étaient  bien  ceux 
de  l’anémie  dite  pernicieuse  avec  réaction  mé¬ 
dullaire  presque  insignifiante,  malgré  le  jeune 
âge  de  la  malade  :  dans  cette  observation,  il  y  a 
concordance  entre  l’examen  du  sang  et  l’état  de 
la  moelle  osseuse  qui  ne  présentait  aucune  réac¬ 
tion.  Enfin,  les  caractères  de  la  sclérose  rénale 
montraient  bien  qu’il  s’agissait  d’une  néphrite  à 
évolution  rapide  et  confirmait  l’origine  récente 
de  la  maladie  qui  remontait  à  six  mois  seule¬ 
ment. 

Dans  notre  seconde  observation,  l’azotémie  a 
pu  être  suivie  assez  longtemps,  mais  l’anémie 
grave  n’a  été  constatée  qu’à  la  période  terminale. 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  27  ans  atteint  de 
néphrite  cryptogénélique,  qui  entra  dans  le  service 
du  professeur  Vaquez,  en  Juin  1919,  avec  une  albu¬ 
minurie  de  2  gr.,  de  la  polyurie,  un  léger  œdème  des 
membres  inférieurs,  de  la  dyspnée  d'effort.  Le  cœur 
était  hypertrophié  et  présentait  un  bruit  de  galop,  la 
tension  artérielle  était  de  24  —  13  au  sphygmoten- 
siomètre  de  Vaquez.  L’azotémie  était  à  ce  moment 
de  1  gr.  25.  En  une  dizaine  de  jours  de  traitement,  on 
obtint  une  amélioration  de  l’azotémie  qui  tomba  à 
0  gr.  80  et  de  l’hypertension  qui  tomba  à  20  —  13; 
mais  l’albuminurie  était  encore  de  2  gr.  et  le  malade 
sortit  sur  sa  demande. 

11  revint  dans  le  service  le  2  Février  1920  en  état 
d’asystolie  dyspnéique,  légèrement  œdématié  et  pré¬ 
sentant  de  la  cyanose  des  extrémités  qui  contrastait 
avec  la  pâleur  extrême  de  son  visage.  La  tension 
artérielle  était  tombée  à  161/2  — 12,  les  urines  dimi¬ 
nuées  contenaient  3  gr.  d’albumine  par  litre,  l’azoté¬ 
mie  était  de  3  gr.  80. 

L’examen  du  sang  donna  les  résultats  suivants  : 


Globules  rouges  .  .  .  1,700.000 

Leucocytes.  .  .  ,  ,  27.600 

Globulins .  103.500 

Hémoglobine . 55  pour  100 

Valeur  globulaire.  ,  ,  1,6 


Coagubilité  et  rétractillté  du  caillot  normales. 

Sur  lames  sèches,  auisocylose  marquée  et  poïki¬ 
locytose  appréciable. 

Formule  leucocytaire  : 


Polynucléaires.  ....  87  pour  100 

Mononucléaires  ....  2  _ 

Grands  mononucléaires.  9  — 

Lymphocytes .  2  — 

Eosinophiles .  0  — 


Malgré  la  saignée  et  la  médication  tonicardiaque, 
le  malade  succomba,  en  proie  à  une  dyspnée  extrême. 

L’autopsie  montra  l’existence  d’une  néphrite  chro¬ 
nique  :  reins  rouges  et  congestionnés,  pesant  130  et 
125  gr.,  très  durs  et  criant  sous  le  couteau,  à  capsule 
très  adhérente.  Les  surrénales,  très  volumineuses, 
pesaient  15  et  13  gr.  Le  cœur  pesait  500  gr.  et  pré¬ 
sentait  une  notable  hypertrophie  ventriculaire  gau¬ 
che.  Les  autres  organes  présentaient  les  lésions 
banales  de  l’asystolie. 

Après  section  longitudinale  du  fémur  gauche,  on 
constata  que  la  partie  moyenne  de  la  moelle  était 
jaune  et  remplie  de  graisse,  alors  qu’aux  deux  extré¬ 
mités  la  moelle  était  très  rouge  et  en  pleine  revivis¬ 
cence. 

Histologiquement,  les  reins  présentent  des  lésions 
de  néphrite  atrophique  extrêmement  prononcées. 
Des  coupes  assez  étendues  présentent  dans  leur  tota- 
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lité  l’aspect  cicatriciel  que  l'on  ne  trouve  d’ordinaire 
que  par  zoues  limitées  dans  les  néphrites  chroniques. 
11  en  résulte  qu’on  no  retrouve  sur  les  coupes  pres¬ 
que  aucun  glomérule  et  que  même  les  glomérules 
libraux  semblent  assez  rares.  Les  tubuli  restants  sont 
tous  dilatés  et  irréguliers,  à  épithélium  cubique  ou 
pial,  et  souvent  kystiques.  De  non.breux  cylindres 
hyalins  et  granuleux  obstruent  les  tubes.  Le  tissu 
de  sclérose  est  riche  en  cellules  rondes.  Les  lésions 
d’ar  érite  sont  marquées. 

Les  surrénales  sont  en  bj'perplasle  spongiocytaire 
sans  transformation  adénomateuse. 

La  rate  présente  de  l'atrophie  des  corpuscules 
avec  sclérose  de  la  pulpe. 

Voici  donc  deux  observations  d’anémie  grave 
compliiiuant  une  néphrite  chronique.  Dans  ces 
deux  observations,  on  ne  pouvait  expliquer  l’ané¬ 
mie  par  l'hypothèse  d’une  dilution  du  sang 
puisque  l’oedème  était  nul  dans  l’une,  insigni¬ 
fiant  dans  l’autre.  Par  contre,  il  existait  une 
azotémie  marquée,  et  chez  notre  premier  ma¬ 
lade  1  anémie  et  l'azotémie  avaient  suivi  une 
marche  parallèle,  s’améliorant  toutes  deux,  puis 
s’aggravant  ensemble  jusqu’à  la  mort. 

Afin  de  rechercher  s’il  n’existait  pas  une 
certaine  corrélation  entre  les  deux  phénomènes, 
nous  recherchâmes  l’anémie  et  l'azotémie  chez 
un  certain  nombre  de  brightiques,  et,  en  y  joi¬ 
gnant  les  observations  déjà  publiées  dans  les¬ 
quelles  l’anémie  et  l’azotémie  avaient  été  notées, 
nous  obtînmes  le  tableau  suivant  qui  nous  semble 
assez  suggestif  : 


NÉPIIUITES  AZOTÉ.MIIJUES 

§ 

1 

ANKM.C 

1.  Obs.  personnelle  1 

0 

2  20 
'■/.O 

1.100.000 

900.000 

2.  Obs.personn.il. 

3.  Obs.  Widal,  Abra- 

Léger 

1,25 

3,80 

1.700.000 

mi.  Brûlé  (1907) 
4.  Obs.  André  Weil 

0 

4,49 

950.000 

(nièscl913,p.l00 
5.  Obs.  Vallcry-Rado 

t,éger 

5,44 

1.980.000 

[  Thèse  1918,  l). 

6.  Obs.  Vallerv-Rado 

+ 

2,50 

8,40 

2.500.000 

1.750.000 

[Thèse  1918,  lit) 

7.  C>bs.  M"''  Roussac 

+ 

1,69 

4,85 

2.250.000 

{  Thèse  1913,  I).  . 
8.  Obs.  M"'^  Roussac 

0 

2,11 

2  600.000 

(  Thèse  1913,  Y). 

9.  Obs.  personn.  111 

0 

1,21 

2.620.000 

3.200.000 

(néphr.  chroniq.) 
10.  Obs.  pers  lV(néphr 

+ 

1,80 

4,000.000 

par  snblimci.  .  . 
lit.  Obs.  pcrsi  niielle  V 
(néphrite  hyper 

0 

3.40 

3.700,000 

latiuense)  .... 

i  12.  Obs.  personnelle  VI 

0 

0,80 

3.700.000  ï 

(néphr.  hyp.  rt.)  . 

13.  Obs.  M"'  Roussac 

0 

0,55 

0,35 

1; 

4.500.000  '1 

IV  .  . 

'  l'i.  Obs.  Mi'i-  Roussac 

0 

0,41 

4.000.000 

VI  .  .  . 

15.  Obs.  M"'’  Roussac 

0 

0,34 

3.500.000 

VII.  .  . 

1  16.  Obs.  Roussac 

+ 

0,32 

3.500.000 

4.000.000 

n . 

17.  Obs.  person.  VII 

0 

0,42 

0,46 

2.260.000 

4.500.000 

(néphr.  hypert.)  . 

0 

0,54 

4.350.000 

Dans  ce  tableau,  qui  probablement  n’est  pas 
complet,  mais  qui  contient  tous  les  cas  que  nous 
avon.s  pu  réunir  et  non  des  cas  arbitrairement 
choisis,  on  voit  d'abord  que  toutes  les  anémies 


1.  .Nous  devons  ici  faire  remarquer  que,  dons  les  1 
néphrites  chroniques  prises  dans  leur  ensemble,  et  sans 
tenir  compte  de  l’azotémie,  l’anémie  n’est  pas  d'une  fré-  ! 
qucnce  très  grande,  puisque  Cabot,  sur  fii  cas  de  néphrite  ' 


du  type  pernicieux  (cas  1,  2,3)  appartiennent  au 
groujie  azotémique  ;  que  dans  les  autres  cas  de 
néphrite  azolémique  iobs.  4  à  H)  le  chiffre  glo¬ 
bulaire  est  généralement  au-dessous  de2..ô00.00Ù 
et  que  parfois  l’anémie  s’aggrave  parallèlement  à 
razotémic  comme  dans  l’observation  5.  Cepen¬ 
dant  dans  les  trois  derniers  cas  (9,10  et  11)  l’ané¬ 
mie  est  très  légère  :  mais  nous  devons  faire 
remarquer  que  l’obscrvalion  10  concerne  une 
néphrite  subaigiid  par  ingestion  de  sublimé  d’une 
durée  totale  d'un  mois  et  dans  laquelle  l’azo¬ 
témie  affectait  plutôt  les  caractères  de  l’azotémie 
aiguë  ;  et  que  dans  l’observation  11,  si  l’anémie 
est  minime,  l’azotémie  est  également  très  modé¬ 
rée  (0,80). 

Par  contre,  dans  les  néphrites  sans  azotémie, 
l’anémie  est  nulle  ou  insignifiante  ;  dans  l’obser¬ 
vation  16  cependant,  elle  fut  assez  sérieuse  au 
début,  mais  bien  loin  de  s’aggraver  comme  chez 
les  azotémiques,  elle  s’améliora  très  rapidement 
et  disparut  môme  complètement. 

Dans  les  néphrites  chroniques,  l’anémie  semble 
donc  en  général  liée  à  l’azotémie;  nous  sommes 
persuadés  cependant  qu’il  doit  exister  chez  les 
brightiques  des  anémies  en  dehors  de  l’azotémie, 
et  dues  à  des  causes  diverses. 

Cette  anémie  des  azotémiques  est-elle  due  à  la 
rétention  dans  le  sang  de  l’urée  elle-même  ou 
d  autres  substances  toxiques  ?  Nous  ne  saurions 
le  dire.  Est-elle  due  au  régime  lacté  pauvre  en 
fer,  et  souvent  longtemps  prolongé  ?  Nous  ne  le 
croyons  pas  pui.vque  des  brightiques  non  azoté¬ 
miques  soumis  souvent  à  un  régime  encore  plus 
exclusivement  lacté  ne  sont  que  peu  ou  pas  ané¬ 
miques  en  général.  Est-elle  due  aux  troubles 
digestifs  qui  accompagnent  si  souvent  les  acci¬ 
dents  azotémiques  ?  Cette  explicationmérited’être 
discutée. 

Quoiqu’il  en  soit  de  cette  pathogénie  encore 
obscure,  l’anémie  desbrightiques  azotémiques  est 
importante  par  sa  fréquence  ‘,  et  parfois  par 
sa  gravité.  Lorsqu’elle  revêt  le  type  pernicieux 
elle  présente  des  caractères  un  peu  spéciaux. 

Elle  peut  faire  méconnaître  la  néphrite  causale, 
lorsque  celle-ci  ne  s’accompagne  que  d’un  œdème 
nul  ou  insignifiant  —  souvent  moins  marqué  que 
l’mdème  de  certains  grands  anémiques  —  et 
d’une  albuminurie  légère.  C’est  la  recherche  de 
l’hypertension  et  surtout  de  l’azotémie  qui  feront 
faire  le  diagnostic. 

Elle  s’accompagne  d’une  polynucléose  notable, 
aux  environs  de  80  pour  100,  d’autant  plus  frap¬ 
pante  que  le  chiffre  leucocytaire  est  souvent  nor¬ 
mal,  polynucléose  généralement  non  explicable 
parles  infections  secondaires.  Cette  polynucléose 
s’accompagne  souvent  d’une  diminution  ou  d’uné 
disparition  des  éosinophiles. 

La  réaction  myéloïde  est  très  faible  ou  nulle  et 
la  moelle,  frappée  peut-être  par  le  processus 
toxique,  semble  incapable  de  remplacer  les  glo¬ 
bules  détmits.  Aussi  l’évolution  de  cette  forme 
d'anémie  grave  est-elle  particulièrement  rapide. 


LE  VEUTIGE 

ET  SON  TRAITEMENT  PAR  L’ADRÉNALINE' 

Par  M.  Maurice  VERNET. 


La  sensation  vertigineuse  naît  du  déséquilibre 
labyrinthique,  que  l’on  considère  l’appareil  ves- 
tibulaire,  le  nerf  vestibulaire  ou  ses  connexions 
avec  les  centres.  Il  n’est  pas  besoin  de  rappeler 
les  expériences  fondamentales  de  Flourens,  5loll, 
Vulpian,  Brown-Séquard,  Lussana,Crum-Brown, 
Duval,  etc...,  pour  le  montrer.  Les  épreuves  ca¬ 
loriques,  rotatoires,  galvaniques  (Barany,  Ba- 


chronique  avec  examen  gflobulaire,  ne  trouve  que  12  fois  j 
un  chiffre  globulaire  compris  entre  2  et  3  millions,  et  ; 
3  fois  seulement  un  chiffre  compris  entre  1  et  2  millions,  j 
(Clinical  Eæam.  of  the  Blood,  1904,  p.  365.) 


binski)  que  pratique  quotidiennement  l’otolo- 
giste  sont  probantes  à  ce  point  de  vue. 

Nous  connaissons  trop  le  vertige  ab  aure  licsa 
pour  ne  pas  reconnaître  la  sensation  vertigineuse 
sous  toutes  ses  formes,  même  quand  une  cause 
auriculaire  évidente  cède  la  place  à  une  cause  à 
distance,  d’ordre  sensitif  ou  sensoriel.  Nous  ne 
connaissons  pas  assez  les  réactions  sympa¬ 
thiques  qui  entrent  enjeu,  et  les  troubles  endo¬ 
criniens  qui  souvent  les  conditionnent. 

Tl  y  a,  à  la  base  de  toute  sensation  vertigineuse, 
un  phénomènelabyrinthique,  vaso-moteur  ou  toxiaue, 
partant  un  phénomène  sympathique  ou  endocrinien, 
que  la  cause  soit  locale,  centrale  ou  périphé¬ 
rique. 

C’est  à  ce  titre  que  l'adrénaline,  hormone  du 
système  chromaffine,  nous  a  paru  susceptible  de 
modifier  favorablement  le  vertige,  quand  la  cause 
initiale  le  permet. 

L’expérience  que  nous  en  avons  acquise  et  qui 
a  gagné  notre  entourage  nous  a  incité  à  publier 
ces  premiers  résultats. 

*** 

La  sensation  vertigineuse  est  en  effet  essentiel¬ 
lement  un  phénomène  d' irritation  labyrinthique, 
mobile,  fugace  comme  la  cause  qui  le  détermine, 
comme  sont  mobiles  et  fugaces  les  variations 
d’ordre  vaso-moteur  dans  le  domaine  sympathi- 
cotonique  ou  vagotonique. 

Nous  oublions  trop  que  si  la  rétine  est  sou¬ 
vent  le  miroir  d’une  diathèse,  le  labyrinthe  mem¬ 
braneux  est  comme  elle  le  reflet  de  troubles 
périphériques  ou  organiques.  Ainsi,  devant  le 
symptôme  vertige,  si  l’on  ne  peut  méconnaître  le 
phénomène  labyrinthique,  il  n’est  pas  toujours 
besoin  d’une  cause  locale  évidente  pour  l’expli¬ 
quer. 

La  surdité  et  le  bourdonnement  sans  vertige 
sont  d’observation  courante.  Le  vertige  peut 
s’associer  à  eux.  Mais  il  peut  exister  isolément.  11 
ne  ressortit  pas  nécessairement  à  la  même 
cause. 

M.  Lermoyez,  dans  un  article  récent  de  T.a 
Presse  Médicale^ ,  parlant  du  «  vertige  qui  fait 
entendre  »,  explique  par  un  phénomène  d’angio- 
spasme  le  syndrome  fort  intéressant  qu’il  décrit. 
—  Chez  ses  malades  a  l’oreille  s’engourdit,  s’as¬ 
soupit,  bourdonne  »...  «la  fonction  auditive  sem¬ 
ble  irrémédiablement  abolie  » .  —  Surdité  et  bour¬ 
donnement  existent  seuls  jusqu’au  jour  où,  brus¬ 
quement,  se  déclare  le  vertige  qui  fait  reparaître 
l’audition.  C’est  «  l’orage  qui  a  nettoyé  le  ciel 
obscurci  ». 

Ainsi,  le  vertige  n’est  pas  toujours  fonction  de 
la  claudication  auriculaire  qui  entraîne  la  surdité 
et  le  bourdonnement.  Dans  le  syndrome  de 
M.  Lermoyez,  il  la  corrige.  Le  phénomène  verti¬ 
gineux  a  bien  pour  siège  le  labyrinthe.  L’altéra¬ 
tion  cochléaire  peut  bien  être  une  voie  d’appel 
pour  lui.  Mais  la  cause  du  vertige  n’est  pas 
nécessairement  de  même  nature  ou  de  même 

Entre  la  malade  de  Ménière  qui,  à  l’occasion 
d’une  inondation  hémorragique  de  son  labyrinthe, 
fait  une  surdité  complète  et  subite,  des  bourdon¬ 
nements  et  des  vertiges,  et  les  malades  de 
M.  Lermoyez  qui,  par  un  phénomène  d’angio- 
spasme,  présentent  de  la  surdité  et  des  bourdon¬ 
nements  que  le  vertige  fait  disparaître  par  «  levée 
du  barrage  vasculaire  »,  il  y  a  place  évidemment 
pour  toute  une  série  de  troubles  vaso-moteurs 
allant  de  l’ischémie  à  la  conge.stion. 

Il  peut  exister,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Lermoyez,  un  .'•pasme  de  l’artère  auditive 
interne  ou  d’une  de  ses  deux  branches,  l’artère 
vestibulaire  ou  l’artère  cochléaire.  Il  peut,  inver¬ 
sement,  exister  une  stase  vaso-motrice  dans  le 


2.  Travail  du  service  de  M.  le  D''  Bourgeois,  oto-rhino- 
laryngologiste  des  hôpitaux  de  Paiis. 

3.  M.  Lermoyez.  —  «  Le  vertige  qui  fait  entendre (angio- 
spasrae  labyrinthique)  ».  La  Presse  Médicale,  .lanv.  1919. 
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territoire  de  cette  artère  ou  d’une  de  ses  branches. 
Cette  congestion  ‘  déclanchera  l’accès  de  vertige 
comme  ce  dernier  est  déclanché  par  l’irruption 
sanguine  qui  vient  détruire  l’anesthésie  labyrin¬ 
thique  cTiez  les  malades  de  M.  Lermoyez. 

Le  spasme  de  l’artère  cochléaire  peut  provo¬ 
quer  des  crises  de  surdité  avec  des  bourdonne¬ 
ments,  sans  vertiges,  et  l’ischémie  être  plus  ou 
moins  durable,  partant  plusou  moins  grave. 

La  stase  vaso-motrice  de. l’artère  vestibulaire 
peut  provoquer  la  sensation  vertigineuse  isolée 
de  toute  autre  manifestation,  et  le  vertige 
épouser  toutes  les  alternatives  de  cette  conges¬ 
tion. 

Tout  ceci  semble  confirmer  ce  que  M.  Ler¬ 
moyez  rappelle  et  ce  que  nous  disions  précédem¬ 
ment  à  savoir  que  la  sensation  vertigineuse  est 
essentiellement  un  phénomène  à' irritation.  Tous, 
les  otologistes,  nous  savons  que  X élément  vertige 
disparait  avec  la  destruction  du  labyrinthe  et  qu’il 
faut  une  irritation  du  conduit  membraneux  des  ca¬ 
naux  semi-circulaires  ou  du  nerf  vestibulaire  pour 
provoquer  la  sensation  de  désorientation. 

L’ischémie  d’un  membre  entraîne  son  anesthé¬ 
sie.  Une  irritation  violente  du  tégument  cutané 
ou  des  membranes  muqueuses,  une  vive  irritation 
sensorielle  déterminent  une  vaso-dilatation  ré- 
fle.'ie  en  ce  point.  L’otologiste  connaît  bien  la 
vaso-dilatation  réflexe  qui  accompagne  locale¬ 
ment  la  moindre  irritation  du  tympan  ou  de  la 
caisse,  et  le  vertige  qui  l’exprime,  pour  peu  que 
cette  action  soit  trop  violente. 

Un  bruit  strident  irritant  les  extrémités  du 
nerf  acoustique  peut  déterminer  de  même  une 
vaso-dilatation  réflexe  et  le  vertige. 

Nous  aurons  élucidé  ce  point  quand  nous 
aurons  montré  que,  quelle  que  soit  la  cause  du 
vertige  (auriculaire,  central,  ou  périphérique),  ce 
môme  phénomène  peut  être  invoqué  et  que  l’in¬ 
terprétation  des  signes  associés  au  vertige  peut 
être  tirée  entièrement  de  ce  que  nous  savons  de 
la  pliysiopathologie  du  sympathique. 

* 

MT* 

Il  y  a  autant  de  causes  de  vertiges  qu'il  y  a  de 
causes  de  modifications  vaso-motrices  labyrinthiques, 
de  causes  de  modifications  toxiques  ou  endocri¬ 
niennes)  causes  locales,  agissant  par  contiguïté  ou 
par  continuité,  soit  par  vaso-congestion  directe, 
soit  par  modification  de  pression  la  déterminant 
(inflammation  labyrinthique,  modification  de 
pression  de  l’air  du  conduit,  etc...),  causes  géné¬ 
rales  (organiques,  neuro-glandulaires,  centrales) 
agissant  également  par  l’intermédiaire  du  sys¬ 
tème  sympathique  ou  parasympatique  (sympa¬ 
thique  cranial). 

Ainsi,  que  l’on  considère  le  vertige  ab  aure  Isesa, 
le  vertige  issu  d’une  excitation  sensitive  anor¬ 
male  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens  sensitifs 
ou  sensoriels,  le  vertige  né  d’une  irritation  quel¬ 
conque  du  système  splanchnique,  le  vertige  cen¬ 
tral  (bulbaire,  cérébral  ou  cérébelleux),  une  pa- 
ihogénie  commune  peut  être  invoquée.  Est-il 
besoin  de  rappeler  les  troubles  vaso-moteurs  con¬ 
gestifs 'des  affections  de  l’axe  cérébro-médullaire 
au  niveau  des  membres  paralysés  ?  (élévation  de 
la  température  locale,  exagération  de  la  sécrétion 
sudorale,  ecchymoses,  œdèmes,  etc...). 

11  en  est  de  même  si  l’on  considère  les  troubles 
endocriniens  qui  semblent  être  à  la  base  des  dia¬ 
thèses  et  les  relations  du  système  sympathique 
avec  ces  glandes.  Le  vertige  de  la  ménopause,  de 
la  chlorose,  des  basedowiens,  des  arthritiques, 
des  goutteux,  etc...,  n’est-il  pas  un  vertige  con¬ 
gestif  par  trouble  vaso-moteur  (actif  ou  passif), 


t.  Il  est  boD  de  rappeler  l’action  favorable  exercée  sur 
la  congestion  labyrinthique  par  la  glace  en  application 
locale,  les  sangsues,  la  paracentèse  suivie  de  lavages 
tièdes,  l’ergotine  et  les  dérivatifs  inte^tinaux. 

i.  Qu’il  s’agisse  de  vaso-dilatation,  ou  comme  le  dit 
VULPIAN  {Lefont  sur  l'appareil  vaso-moteur,  Baillière, 
187,ô),  de  «  suspension  de  l’activité  tonique  des  centres 


SOUS  la  dépendance  d’altérations  de  glandes  à  sé¬ 
crétion  interne  ? 

Pour  reprendre  une  expression  topique  de 
Bonnier,  de  même  qu’il  existe  une  «  épistaxis  du 
labyrinthe  »,  il  doit  exister  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  de  la  membrane  vestibulaire  comme  de 
la  muqueuse  nasale,  relevant  des  mêmes  causes, 
accusant  les  mômes  effets. 

Cette  interprétation  paraît  encore  plus  juste  si 
Ton  considère  la  nature  des  phénomènes  associés  à 
la  sensation  vertigineuse.  Il  n’est  nul  besoin  de 
chercher,  avec  Bonnier',  l’explication  de  ces 
phénomènes  dans  l’existence  d’un  clavier  central 
à  irradiations  nucléaires  multiples. 

Ces  phénomènes  sont  essentiellement  d’ordre 
vagotonique  ou  sympathicotonique  à  point  de  dé¬ 
part  labyrinthique,  ou,  si  l’on  veut,  de  môme 
nature  et  dans  le  môme  domaine  que  le  phéno¬ 
mène  labyrinthique  lui-même. 

Les  troubles  essentiellement  associés  au  ver¬ 
tige  sont  les  nausées ,  les  vomissements,  les 
sueurs,  la  mydriase,  les  troubles  vaso-moteurs. 
Comparons  ces  phénomènes  d’irritation  accom¬ 
pagnant  la  sensation  vertigineuse  labyrinthique 
aux  phénomènes  d'irritation  intestinale  accom¬ 
pagnant  la  sensation  douloureuse.  Ici,  comme  là  : 
nausées,  vomissements,  troubles  vaso-moteurs 
(diarrhée),  mydriase. 

Quand  le  point  de  départ  du  réllexe  vaso¬ 
moteur  est  dans  le  territoire  du  nerf  vague,  on 
retrouve  souvent  associés  au  vertige  les  symp¬ 
tômes  que  j’ai  décrits  sous  le  nom  de  névralgie  du 
vague'  (douleur  pharyngée  ou  véritable  angoisse, 
sécheresse  de  la  gorge  ou  salivation  exagérée, 
douleur  spontanée  et  provoquée  au  niveau  de  l’aile 
thyroïdienne,  otalgie  correspondante,  oppres¬ 
sion  thoracique  ou  pseudo-asthme,  toux  sèche, 
ou  toux  quinteuse,  instabilité  cardiaque,  etc...). 

Enfin,  le  caractère  même  des  vertiges,  leur 
fugacité,  leur  variabilité,  la  brusquerie  de  leur 
apparition  et  de  leur  disparition  ne  sont-ils  pas 
le  propre  des  troubles  sympathiques  ? 


Nous  ne  .sommes,  à  vrai  dire,  pas  très  bien 
fixés  sur  l’action  réciproque  de  la  congestion  et 
de  l’ischémie  labyrinthique  sur  le  vertige.  Nous 
ne  le  sommes  pas  mieux  sur  les  rapports  de  la 
congestion  ou  de  l’ischémie  labyrinthique  avec  la 
tension  artérielle  d’une  part,  la  tension  du  liquide 
endolymphatique  d’autre  part. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point  (action  de 
la  congestion  et  de  l’ischémie  sur  le  vertige),  les 
considérations  précédentes  nous  inclinent  à  pen¬ 
ser  que  le  phénomène  d’irritation  à  la  base  du 
vertige  ressortit  plutôt  à  un  processus  de  conges¬ 
tion.  Mais  il  ne  paraît  a  priori  pas  prouvé  que 
l’ischémie  ne  soit  susceptible  de  réaliser  parfois 
uns  hyperesthésie  douloureuse  momentanée,  donc 
une  hyperexcitabilité  transitoire  du  nerf  vestibu¬ 
laire. 

En  ce  qui  touche  le  deuxième  point  (rapports 
entre  la  congestion  ou  l’ischémie  et  la  tension 
artérielle)  des  questions  se  posent  qui  intéres¬ 
sent  directement  le  thérapeute. 

La  congestion  est-elle  fonction  d’hypotension  ? 

L’ischémie  est-elle  fonction  d’hypertension;’ 

A  ne  considérer  que  le  vertige  dit  «  des  hyper¬ 
tendus  arlérioscléreux  »  si  bien  étudié  par 
Escat”,  on  peut  se  demander  si  l’hypertension 
conditionne  l’ischémie  par  spasme  de  l’artère 


vaso-moteurs  »,  Valpian  rappelle  qu’il  a  vu  et  montré 
à  la  Société  de  Biologie  que  la  membrane  muqueuse  des 
fosses  nasales,  des  sinus  maxillaires  et  frontaux  peut 
offrir  du  cèlé  opposé  à  une  lésion  centrale,  après  la  mort, 
un  certain  degré  de  congestion  très  manileste. 

;t.  P.  Bonnier.  —  «  Le  vertige  ».  Masson,  ISO'i. 

'i.  Maurice  Vkrnet. —  «  La  paralysie  du  pneumo-gas- 


auditive  interne  et  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  autre 
ordre  de  modifications  de  tension  locale  ou  d’une 
irritation  toxique  du  nerf  vestibulaire’.'  Les  lois 
de  la  physiologie  des  capillaires  nous  apprennent 
que  quand  la  résistance  vasculaire  est  augmentée 
la  pression  artérielle  est  plus  forte,  mais  la  pres¬ 
sion  capillaire  plus  faible. 

Les  malades  de  M.  Lermoyez  faisant  de  l’an- 
giospasme  ne  sont  pas  des  hypertendus  et  c’est 
la  levée  du  barrage  vasculaire  qui  donne  le  ver¬ 
tige. 

Le  vertige  de  l’anémie  aiguë  (vertige  des 
grandes  hémorragies,  des  diarrhées  profuses, 
des  nerveux  dépressifs,  etc.)  est  un  vertige  par 
hypotension,  par  suspension  de  l’activité  tonique 
vaso-motrice  au  niveau  des  capillaires,  autrement 
dit  par  stase. 

Ainsi,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
sur  l’équilibre  vaso-tonique  des  capillaires,  pas 
plus  que  l’on  ne  peut  considérer  le  vertige  de 
l’hypotension  dans  l’anémie  aiguë  comme  un  ver¬ 
tige  ischémique,  on  ne  peut  considérer  comme 
tel  le  vertige  de  l'hypertension. 

L’instabilité  du  système  vaso-moteur  ou  la  va¬ 
riabilité  très  remarquable  d’un  moment  à  l’autre 
de  son  action,  montre  combien  il  est  difficile  de 
trouver  une  règle  rigoureuse  dans  les  rapports 
entre  la  congestion  ou  l’ischémie  et  la  tension 
artérielle  générale. 

La  rupture  de  l’équilibre  vaso-tonique  capil¬ 
laire  est,  quoi  qu’il  en  soit,  le  seul  phénomène  à 
retenir  à  la  source  du  vertige.  Cette  rupture  sem¬ 
ble  être  plus  fréquemment  une  stase. 

L’effort  exclusivement  vasculaire  de  l’adréna¬ 
line,  les  résultats  heureux  de  son  action  que  nous 
connaissons  mieux  aujourd’hui  (action  sur  l’en¬ 
semble  du  système  sympathique,  plus  que  sur 
la  tension  artérielle  proprement  dite)  semblent 
confirmer  cette  manière  de  voir. 

Est-il  possible  de  déterminer  avec  plus  de  pré¬ 
cision  les  rapports  de  ’ la  circulation  capillaire 
avec  la  tension  endolymphatique  Faut-il  voir 
dans  l’augmentation  de  tension  du  liquide  endo¬ 
lymphatique  un  trouble  en  relation  avec  la  stase 
capillaire,  comme  il  en  est  des  œdèmes  dans  la 
stase  périphérique!’ 

A  ne  considérer  que  les  résultats  heureux  de  la 
ponction  lombaire  (Babinski)  et  de  la  trépanation 
de  l’étage  postérieur  (Aboulker)  dans  le  traite¬ 
ment  de  certains  vertiges,  il  y  a  lieu  de  penser 
que  la  tension  du  liquide  endolymphatique  a  été 
diminuée  par  ce  mécanisme,  et,  par  elle,  le  ver¬ 
tige.  Mais  ce  n’est  point  prouvé  que  l’hyperten¬ 
sion  du  liquide  endo-lymphatique  soit  synonyme 
d’hypertension  vasculaire.  On  a  tenté  d’expliquer 
par  l’hypertension  du  liquide  endolymphatique 
les  vertiges  secondaires  à  toutes  les  causes  de 
distension  de  l’oreille  moyenne  ou  d’augmenta¬ 
tion  de  pression  de  l’air  du  conduit,  les  vertiges 
dus  à  la  suppression  des  voies  d’échappement  ou 
de  communication  des  cavités  endolymphatiques 
(Lannois,  Politzer).  11  faut  peut-être  voir,  dans 
ces  cas,  une  épine  irritative  provoquant  une  vaso¬ 
dilatation  réflexe  et  par  elle  le  vertige  en  même 
temps  que  les  phénomènes  sympathiques  asso¬ 
ciés. 

En  parcourant  la  foule  des  médications  préco¬ 
nisées  dans  le  traitement  du  vertige,  si  je  n’ai 
jamais  rencontré  l’adrénaline,  par  contre  j’ai  été 
frappé,  comme  beaucoup  sans  doute,  du  carac¬ 
tère  empirique  de  la  plupart  de  ces  médications. 

Je  m’empresse  d’ajouter,  avant  d’aller  plus 
avant,  que  parmi  les  innombrables  causes  de  ver¬ 
tiges  un  grand  nombre  bénéficient  d’un  traite- 


trique  »  t'aris  médical,  10  Mars  1017.  —  «  Les  troubles 
respiratoires  dans  la  paralysie  du  pneumogastrique  ». 
Bull,  et  Mém.  Soc.méd.  desUôp.,  Paris,  21  Décembre  1017. 

il.  Escat.  —  «  .Vrtériosclérose  du  labyrinthe  et  des 
centres  acoustiques  (revue  anatomo-clinique  et  tbéro- 
|>eulique)  ».  Annales  des  maladies  de  t'uieille.  Avril  100(1, 
n»  4,  p.  32.-,  è  .374. 
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ment  causal  et  radical  dont  on  ne  saurait  trop 
proclamer  l’excellence. 

En  tant  qii’otologiste,  puis-je  ne  pas  citer  en 
exemple  l’ablation  classique  du  bouchon  de  céru¬ 
men,  l’évacuation  d’un  épanchement  auriculaire 
dans  la  cure  immédiate  du  vertige  que  ces  affec¬ 
tions  déterminent  ?  Dans  un  autre  ordre  d’idées, 
qui  ne  connaît  le  vertige  cédant  à  l’expulsion 
d’un  tienia  dont  il  était  souvent  le  symptôme  le 
[)lus  frappant,  le  vertige  cédant  à  la  ponction 
lombaire':'  C’est  l’otologiste,  le  plus  souvent,  qui 
devra  être  appelé  à  discerner  la  véritable  cause 
du  vertige  :  les  réactions  labyrinthiques,  on  le 
sait,  sont  d’une  valeur  inestimable  dans  l’inter¬ 
prétation  de  ce  symptôme. 

Donc,  autant  de  modalités  de  traitement  causal 
à  recommander  que  de  causes  elles-mêmes. 

Mais  toutes  ces  conditions  de  curabilité  élé¬ 
mentaire  mises  à  part,  quand  nous  nous  trouvons 
désarmés  devant  ce  phénomène  si  paradoxal  par¬ 
fois,  si  impressionnant  toujours,  qu'est  le  vertige 
sans  cause  matérielle  évidente,  quand  il  ne  reste 
plus  en  quelque  sorte  à  nos  yeux  que  le  cortège 
vaso-moteur  dont  le  vertige  est  l’avant-coureur, 
force  nous  est  de  lui  barrer  la  route  directement 
par  une  médication  appropriée. 

Des  méthodes  proposées,  la  plupart  s’adres¬ 
sent  aux  médications  sédatives,  hypnotiques  ou  de 
désintoxication. 

Peu  cherchent  à  pénétrer  le  mécanisme  intime 
du  vertige  pour  le  combattre.  Les  médications  de 
désintoxication  cependant  sont  à  retenir  et  je  ne 
veux  que  rappeler  pour  mémoire  l’action  si  favo¬ 
rable  du  sulfate  de  soude  et  de  la  diète  hydrique 
ou  lactée  dans  le  traitement  de  certains  vertigi- 

La  médication  classique  à  la  quinine  a  donné, 
je  le  sais,  des  résultats  depuis  Charcot  en  ce  qui 
concerne  le  vertige,  mais,  au  prix  d’une  véritable 
mutilation  de  l’ouïe,  résultat  inévitable  de  la  des¬ 
truction  totale  de  l’excitabilité  du  nerf. 

Qui  ne  connaît  le  redoublement  si  pénible  au 
malade  des  bourdonnements  et  des  vertiges  pen¬ 
dant  les  semaines  du  début  de  la  médication  qui- 
nique  ?  Qui  méconnaît  la  gravité  d’une  mutilation 
comme  celle  vers  laquelle  tend  semblable  médi¬ 
cation?  Tout  ceci  s’éclaire  singulièrement  mainte¬ 
nant  que  nous  connaissons  mieux  l’antagonisme 
si  remarquable  qui  existe  entre  les  propriétés 
vaso-toniques  de  l'adrénaline  et  les  propriétés 
hypotensives  de  la  quinine.  Il  est  bon  de  rap¬ 
procher  du  vertige  quinique  les  vertiges  et  les 
bourdonnements  consécutifs  à  l’administration  du 
salicylate  de  soude  et  de  l’opium  dont  l’action 
hypotensive  est  identique. 


Le  vertige  étant,  en  définitive,  l’expression  sub¬ 
jective  d’un  déséquilibre  vaso-tonique  labyrin¬ 
thique  d’ordre  sympathique,  l’adrénaline  paraît 
être  la  médication  qui  répond  actuellement  le 
mieux  à  ce  déséquilibre. 

Trois  propriétés  lui  sont  en  effet  reconnues  : 
Elle  exciterait  électivement  les  terminaisons  du 
système  nerveux  sympathique.  Elle  exercerait  un 
pouvoir  régulateur  de  la  pression  sanguine.  Elle 
aurait  une  fonction  antitoxique. 

Sur  la  seconde  de  ces  propriétés,  il  y  aurait 
beaucoup  à  dire  et  je  n’ignore  pas  que  pour 
Le^vando^vsky,  L.  Camus,  J.-L.  Langlois*  «  l’ac¬ 
tion  des  capsules  surrénales  sur  la  pression  san¬ 
guine,  au  lieu  d’être  continue,  serait  seulement 
éventuelle  ».  L’adrénaline  elle-même  pourrait  ne 
pas  être  l’élément  le  plus  important  dans  les  cap¬ 
sules  surrénales  ;  et  nous  ne  savons  pas  exacte¬ 


ment  si  toutes  les  régions  vasculaires  sont  sensi¬ 
bles,  au  même  titre,  à  l’action  adrénalinique. 
Force  nous  est  de  nous  en  tenir  aux  résultats 
heureux  de  la  médication  sur  le  trouble  vaso¬ 
moteur  labyrinthique,  en  soulignant  toutefois 
l’incertitude  où  nous  sommes  sùr  l’action  de 
l’adrénaline  sur  la  tension  artérielle  générale. 

En  ce  qui  concerne  la  fonction  antitoxique  * 
l’avenir  nous  dira  les  véritables  liens  qui  unis¬ 
sent  l’adrénaline,  hormone  du  système  sympa¬ 
thique,  aux  maladies  par  auto-intoxications.  Nous 
avons  fait  allusion  aux  rapports  de  plus  en  plus 
étroits  existant  entre  les  diathèses,  les  troubles 
endocriniens  et  le  vertige. 

Nous  avons  traité,  depuis  quatre  ans,  un  grand 
nombre  de  malades  vertigineux  par  l’adréna¬ 
line,  après  échec  d’autres  médications.  Parmi 
ceux-ci  se  sont  trouvés  de  grands  vertigineux  à 
type  pseudo-méniérique"  et  des  vertigineux 
frustes,  présentant  de  simples  étourdissements, 
de  légers  éblouissements,  dissimulés  plus  ou 
moins  au  milieu  d’un  cortège  symptomatique  plus 
important. 

La  reproduction  ici  de  ces  observations  serait 
ou  trop  longue  ou  trop  courte.  Il  est  en  effet  au¬ 
tant  de  variétés  de  symptômes  vertigineux  qu’il 
est  de  causes  de  vertiges.  Je  me  propose  d’ailleurs 
de  publier  un  certain  nombre  d’entre  elles  à  pro¬ 
pos  d’une  étude  prochaine  sur  la  névralgie  du 
pneumogastrique.  En  effet,  si  l’adrénaline  agit 
électivement  sur  le  vertige,  il  est  parfois  néces¬ 
saire  de  parachever  son  action  par  la  pilocarpine 
ou  toute  autre  médication  vagotonique,  le  désé¬ 
quilibre  sympathique  n’étant  souvent  que  la  tra¬ 
duction  d’un  déséquilibre  vagotonique. 

J’ai  employé  jusqu’ici  l’adrénaline  en  solu¬ 
tion  au  1,1.000  et  par  voie  digestive,  cette  voie 
étant  reconnue  plus  inoffensive  que  toute  autre. 
Les  doses  ont  oscillé,  suivant  les  cas,  de  V  gouttes 
à  XX  gouttes  2  fois  par  jour,  en  tenant  compte 
des  règles  d’administration  édictées  jusqu’ici 
par  la  plupart  des  auteurs  *. 

C’est  ainsi  que,  chaque  fois  que  cela  a  été  pos¬ 
sible,  la  tension  artérielle  a  été  examinée  avant  et 
après  le  traitement.  Chez  une  de  mes  malades”, 
prise  de  violents  vertiges  avec  vomissements  et 
ayant  dû  s’aliter  immédiatement  (les  objets  tour¬ 
naient  de  gauche  à  droite  même  au  lit  et  la  ma¬ 
lade  avait  chuté  à  droite)  la  pression  artérielle 
resta  pendant  une  huitaine  de  jours  aux  chiffres 
moyens  de  M  =  12,  m  =  8.  La  disparition  des 
vertiges  par  l’action  très  rapide  de  l’adrénaline 
fut  suivie  seulement  quelques  jours  après  de  la 
modification  suivante  :  M  =  14  et  m  =  9,5. 

Chez  une  autre  malade  atteinte  de  vertiges 
violents  depuis  plusieurs  mois,  la  tension  arté¬ 
rielle  maxima  et  minima  fut  sans  oscillations  im¬ 
portantes  pendant  le  traitement.  Cependant  un 
relèvement  léger  se  produisit  dès  la  guérison. 

Il  n’en  fut  pas  toujours  ainsi.  La  plupart  ne 
présentaient  pas  une  tension  moyenne  élevée  et  la 
médication  ne  fut  pas  suivie  de  modification  ap- 
préciale  de  tension.  Il  a  suffi  en  général  de 
quelques  jours  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
pour  assister  à  la  disparition  complète  des  ver¬ 
tiges.  La  médication  est  interrompue  tous  les  dix 
jours,  pour  éviter  les  accidents  d’intoxication, 
puis  reprise  en  allant  progressivement  des  petites 
doses  aux  doses  plus  fortes. 

Nous  n’avons  pas  constaté  d’action  favorable 
sur  les  bourdonnements  déjà  anciens,  dus  vrai¬ 
semblablement  à  des  lésions  déjà  avancées  du 
nerf  cochléaire. 

Pour  conclure  :  une  orientation  nouvelle  endo¬ 
crinienne  semble  devoir  être  donnée  à  la  théra¬ 
peutique  du  vertige.  La  médication  adrénalinique 


est  un  élément  encore  imparfait  sans  doute,  mais 
plus  riche  en  promesses  que  ne  l’avaient  été  les 
médications  instituées  jusqu’ici.  C'est  dans  cet 
espritqu’ont  été  écrites  ces  lignes  et  apportés  ces 
résultats. 
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Il  semblerait,  d’après  les  traités  classiques,  que 
les  fosses  nasales,  quoique  voisines  du  système 
nerveux  central,  soient  indemnes  de  tout  néo¬ 
plasme  d’origine  nerveuse.  Le  cas  que  nous  avons 
observé  nous  semble  au  contraire  établir  la  réa¬ 
lité  de  ces  tumeurs  ;  il  peut  se  résumer  ainsi  : 

Tumeur  congénitale  récidivante  de  la  zone 
olfactive,  constituée  histologiquement  par  de  la 
névroglie. 

I.  Observation  clinique.  —  Enfant  de  3  jours, 
né  à  terme,  après  accouchement  au  forceps  sans 
aucune  lésion  de  prise,  vigoureux  et  bien  con¬ 
stitué.  Dès  sa  naissance,  on  remarque  que  sa 
narine  droite  est  obstruée  par  une  petite  tumeur 
rouge  venant  faire  saillie  à  l’orifice  des  fosses 
nasales.  Pendant  les  deux  premiers  jours  de  sa 
vie,  l’enfant  essaie  mais  en  vain  de  téter,  sa  face 
se  congestionne,  tout  mouvement  de  succion  pro¬ 
longée  est  impossible,  la  respiration  est  sterlo- 
reuse ,  le  repos  difficile,  et  c’est  à  grand’peine  qu’on 
peut  lui  faire  absorber  quelques  cuillerées  de 
lait. 

Au  premier  examen  pratiqué  le  10  Novem¬ 
bre  1919,  ce  qui  frappe  à  première  vue,  c’est 
l’élargissement  et  l’aplatissement  de  la  racine  du 
nez  en  particulier  du  côté  droit.  L’os  propre 
semble  écarté  et  paraît  avoir  perdu  contact  avec 
la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur. 
Cependant,  la  palpation  ne  décèle  aucune  déhis¬ 
cence.  L’entrée  de  la  narine  droite  est  élargie  et 
remplie  par  une  tumeur  lisse,  rouge,  rénitente, 
ne  saignant  pas  au  contact.  Un  stylet  fin  peut  en 
faire  le  tour  et  montre  que  son  insertion  vient  de 
la  partie  supérieure  de  la  fosse  nasale.  A  gauche, 
impotence  fonctionnelle  respiratoire  par  dévia¬ 
tion  de  la  cloison  due  au  refoulement  de  la  tumeur. 
Rien  d’anormal  dans  la  bouche  ni  'dans  le  naso- 
pharynx- 

Intervention  immédiate  au  serre-nœud  et  à  la 
pince.  Ablation  d’une  tumeur  grosse  comme  un 
haricot.  Peu  de  sang,  la  respiration  est  aussitôt 
rétablie  et  l’enfant  se  met  avidement  à  téter.  Sa 
croissance  se  poursuit  normalement. 

Trois  mois  après  :  la  tumeur  a  récidivé  et 
l’obstruction  nasale  progressive  est  devenue 
maintenant  absolue.  Le  néoplasme  affleure  la 
narine  et  présente  le  même  aspect  qu’au  mois  de 
Novembre. 

L’alimentation  est  de  nouveau  très  difficile, 
l’état  général  précaire.  L’examen  du  fond  de  l’œil 
le  montre  normal. 

Deuxième  intervention  :  Ablation  d’une  tumeur 
du  volume  d’un  très  gros  haricot,  et  curettage 
aussi  haut  que  possible.  La  respiration  est  réta- 


1.  Cités  par  M.  Glet  dans  ses  «  Leçons  sur  les  sécré¬ 
tions  internes  ».  Paris,  Baillière,  1920. 

2.  A.  Marie.  —  ..  Du  mode  d’action  de  l’adrénaline  sur 
les  toxines  microbiennes  ».  Ann.  Institut  Pàstcur,  Oct.  1913. 

3.  Voir  Lannois  et  Chavanne.  —  «  l’orraes  cliniques  du 
syndrome  de  Ménière  ».  Annales  des  maladies  de  l'oreille 
1908,  n-  5  et  G. 


à.  JosuÉ.  —  «  Emploi  de  l’adrénaline  en  thérapeu¬ 
tique  ».  Soc.  mi‘d.  des  Hôpitaua-,  Paris,  22  Décembre 
1905. 

5.  Vertiges  et  vomissements  s’accompagnaient  de  sur¬ 
dité  légère  et  de  légers  bourdonnements  è  gauche. 
Surdité  et  bourdonnements'  cédèrent  rapidement.  Il 
existait  également  une  céphalée  frontale  et  occipitale 


à  gauche,  pendant  tout  le  temps  que  dura  l’alitement 
(cinq  à  six  jours)  et  qui  s’améliora  parallèlement  aux 
vertiges.  Les  réactions  labyrinthiques  sont  redevenues 
normales.  Après  huit  jours  de  traitement  adrénalinique, 
l’impression  de  congestion  dans  l’oreille,  de  «  serre¬ 
ment  »,  avait  disparu.  L’oreille  était  «  plus  fraîche,  plus 
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blie.  Quinze  jours  après,  bien  que  l’obstruction 
nasale  ne  soit  pas  encore  revenue,  une  récidive  se 
produit  au  niveau  du  pédicule. 

Le  traitement  radiothérapique  est  alors  appli¬ 
qué  le  2  Mars.  Tube  à  radiateur  fonctionnant  sous 
15  cm.  d’étincelle  à  2  milliampères.  L’antica¬ 
thode  est  à  15  cm.  de  la  peau  et  les  rayons  tra¬ 
versent  un  filtre  d’aluminium  de  4  mm.  d’épais¬ 
seur.  Application  pendant  vingt-trois  minutes  à 
la  racine  du  nez  sur  une  zone  circulaire  de  3  cm. 
de  diamètre. 

Le  17  Mars  la  tumeur  a  régressé;  on  n’aperçoit 
qu’un  tout  petit  bourgeon  et,  au-dessous,  toute 
l’anatomie  normale  de  la  fosse  nasale. 

9  Avril,  deuxième  séance  de  radiothérapie  dans 
les  mêmes  conditions  que  précédemment;  durée 
d’application  :  dix-huit  minutes. 

Le  29  Avril,  la  fosse  nasale  est  entièrement 
libre,  l’enfant  a  grossi,  se  développe  normale¬ 
ment. 

IL  Examen  histologique.  —  La  tumeur  a  la 
forme  d’un  rein.  Son  pédicule  correspond  au  hile. 
La  convexité  est  recouverte  par  la  muqueuse 
olfactive  qui  a  été  visiblement  refoulée  par  le 
processus  néoplasique.  Nous  pouvons  continuer 
la  comparaison  et  remarquer  une  différence  d’as¬ 
pect  et  de  structure  dans  la  zone  sous-corticale 
et  la  zone  centrale.  Une  coupe  totale  pratiquée  au 
niveau  du  plus  grand  axe,  traitée  par  la  méthode 
de  l’un  de  nous,  rigoureusement  élective  pour  la 
névroglie  et  soumise  ensuite  à  l’action  du  rouge 
trypan  picriqué  pour  une  coloration  de  contraste, 
permet  de  faire  les  constatations  suivantes  : 

1“  Muqueuse.  —  a)  L’épithélium  olfactif  est 
régulièrement  disposé  sur  le  pourtour  de  la  tu¬ 
meur  sauf  au  niveau  du  hile.  Il  a  conservé  ses 
caractères  habituels.  On  y  reconnaît  la  cellule 
épithéliale  et  la  cellule  nerveuse  bipolaire,  du 
moins  les  noyaux  de  ces  deux  espèces  cellu¬ 
laires. 

b.  Le  tissu  conjontif  sous-épithélial  offre  des 
aspects  différents,  selon  qu’on  l’examine  à  l’une 
ou  à  l’autre  des  extrémités  du  ruban  dont  il  entoure 
la  tumeur. 

A  l’une  de  ces  extrémités,  les  fibres  conjonc¬ 
tives  sont  très  écartées  et  les  espaces  que  ces 
écartements  réalisent  sont  remplispardes  noyaux 
lymphoconjonctifs  très  abondants,  véritable  gon¬ 
flement  inflammatoire  qui  soulève  l’épithélium 
sans  l’ulcérer  ni  le  rompre.  Cette  zone  inflamma¬ 
toire  s’étend  sur  1/4  environ  du  pourtour  de  la 
tumeur.  Presque  sans  transition,  on  passe  de  cet 
aspect  d’infiltration  nucléaire  à  celui  de  lamelles 
conjonctives  parallèles,  serrées  les  unes  contre 
les  autres  et  nullement  parsemées  de  noyaux. 

2“  Ce  que  nous  allons  rencontrer  sous  cette 
bande  de  tissu  conjonctif  sous-épithélial  va  être 
aussi  très  différent, suivantquel’examenporteraou 
non  au-dessous  delà  zone  inflammatoire. 

11  semble  bien  que  tout  ce  que  'nous  allons 
décrire  se  soit  développé  au  sein  même  du  ruban 
conjonctif  sous-épithélial  de  la  muqueuse  olfac¬ 
tive,  considérablement  dissocié  dans  ses  fibres 
les  plus  profondes,  les  plus  basales. 

Voyons  d’abord  ce  qui  se  passe  à  la  hauteur 
d’un  point  où  la  membrane  conjonctive  sous- 
épithéliale  est  très  gonflée  par  l’invasion  de 
noyaux. 

On  cesse  tout  à  coup  de  se  trouver  en  territoire 
conjonctif.  Les  fibres  rouges  ont  disparu,  et 
l'on  aperçoit  un  très  fin  réseau  de  fibrilles  colo¬ 
rées  en  bleu,  réseau  très  lâche  dans  les  mailles 


1.  Ramon  t  Cajal.  —  Textura  del  Sistéma  nervioao 
del  hombre  y  de  los  l’erlebrados,  t.  Il,  2o  p.,  1909, 
p.  915. 

2.  Nous  croyons  être  utiles  en  rappelant  ici  les  temps 
principaux  de  la  méthode  d’Anglade  {Encéphale,  1907, 
n»  10)  : 

I.  Fixer  les  pièces  fraîches  dans  le  sublimé  en  solution 
aqueuse  à  7  pour  100,  5  heures  au  minimum. 

II.  Débiter  en  fragments  de  faible  épaisseur  dans  la 
solation  suivante  : 


duquel  on  voit  des  masses  amorphes  pointillées 
de  petites  masses  rouges  fusiformes,  ou  triangu¬ 
laires  à  la  périphérie  desquelles  se  place  toujours 
un  noyau  rond  ou  ovo'fde  à  deux  ou  trois  nucléo¬ 
les.  A  ce  niveau,  la  néoformation  vasculaire  est 
très  abondante  ;  on  assiste  là  à  la  production  de 
masses  gliomateuses  à  prédominance  fibrillaire 
que  nous  allons  retrouver  à  un  stade  plus  avancé 
au-dessous  du  chorion  non  enflammé  (fig.  1). 

Là  le  réseau  fibrillaire  est  très  dense.  Les  fibril¬ 
les  sont  cependant  fines;  elles  entourent  les 
masses  protoplasmiques  colorées  en  rouge  par 
le  trypan  picriqué.  Ces  masses  atteignent  parfois, 
mais  rarement,  les  dimensions  des  cellules  dites 
neuroformatives  et  dont  Tun  de  nous  a  démontré 
le  caractère  névroglique..  Au  surplus,  sur  la 
nature  de  ce  réseau,  sur  l’identification  des  cel¬ 
lules  interstitielles,  aucune  hésitation  n’est  possi¬ 
ble,  il  s’agit  de  gliome  pur.  Aucun  élément  sar¬ 
comateux  ne  s’y  mélange  aux  éléments  gliomateux. 
Il  faut  remarquer  que  les  masses  de  gliome  adulte 
à  réseau  fibrillaire  dense  sont  disposées  en  forme 
de  boyaux  et  entourées  d’une  ligne  rouge,  ce  qui 
fait  supposer  qu’elles  se  sont  glissées  dans  les 
interstices  du  chorion.  Parfois  on  rencontre  des 


Fig.  1.  —  Gliome  de  fosses  nasales  (Im.  1,5  mm  ;  oc.  2). 

sections  transversales  de  ces  coulées  névrogliques 
entourées  d’une  ligne  rouge  circulaire. 

3°  Au  voisinage  du  hile,  l’aspect  histologique 
est  un  peu  particulier:  ce  qui  domine,  c’est 
d’abord  la  néovàscularisation.  On  y  remarque  de 
véritables  lacs  sanguins.  C’est  en  outre  la  présence 
d’amas  considérables  de  cellules  rondes  qu’un 
examen  tant  soit  peu  attentif  ne  permet  pas  de 
confondre  avec  des  cellules  sarcomateuses.  Il 
s’agitplus  vraisemblablement  de  cellules  lympho- 
conjonctives  émigrées  des  vaisseaux  et  destinées 
à  résorber  des  zones  avoisinantes  manifestement 
en  voie  de  nécrose. 

III.  Réflexions.  —  Le  diagnostic  de  cette 
tumeur  a  été  fait  au  fur  et  à  mesure  que  nous  la 
décrivions.  Bornons-nous  à  affirmer  de  nouveau 
qu’elle  est  tout  à  fait  remarquable  par  la  formation 
de  névroglie  que  l’on  surprend  à  tous  les  stades 
et  sous  toutes  les  formes  possibles. 

Reste  à  discuter  la  question  de  savoir  si  cette 
tumeur  névroglique  est  une  véritable  néoplasie 
ou  bien  seulement  une  hernie  cérébrale.  Il  y  a 
lieu  d’écarter  cette  dernière  hypothèse,  car  un 
cerveau  de  cet  âge  faisant  hernie  dans  les  fosses 


Liquide  d'Anglade  : 
Solution  d’acide  osmique  à  1/2  p.  100 


dans  l’acide  chromique  à  1  p.  loO.  .  40  cmc. 

Acide  chromique  à  1  p.  100  .  200  cmc. 

Acide  acétique  à  1  p.  100  .  80  cmc. 

Eau .  680  cmc. 


Trois  à  quatre  jours  à  la  température  du  laboratoire. 

III.  Laver  à  l’eau  courante  vingt-quatre  heures. 

IV.  Série  dans  alcool  :  lO»  deux  jours  ;  80“  denx  jours; 
90“  deux  jours  ;  absolu  deux  jours. 


nasales  n’est  pas  susceptible  d’offrir  la  struc¬ 
ture  histologique  que  nous  avons  rencontrée. 
Des  recherches  sur  le  cortex  du  nouveau-né 
prouvent  que  la  névroglie  y  est  très  rare,  sinon 
absente. 

Plus  vraisemblable  nous  paraît  l’explication 
suivante  :  Le  chorion  de  la  muqueuse  olfactive 
est  situé  tout  près  du  bulbe  olfactif,  lequel  est 
entouré  d’un  manchon  névroglique  très  épais.  Il 
y  a  de  ce  fait,  étant  donnée  la  tendance  envahis¬ 
sante  ae  la  névroglie  vers  les  territoires  qui 
l’environnent,  une  cause  de  néoplasie  névroglique 
chez  les  jeunes  sujets.  Dans  certains  cas,  la 
tumeur  se  propage  à  travers  une  déhiscence 
de  la  suture  fronto-ethmo'idale  et  se  développe 
à  la  racine  du  nez.  Dans  d’autres  cas,  elle 
franchit  la  lame  criblée  et  vient  faire  saillie 
dans  l’intérieur  des  fosses  nasales.  Bien  plus,  il 
résulte  des  recherches  des  anatomistes  et  no¬ 
tamment  de  Ramond  Y  Gajal  que  le  cylindraxe 
de  la  cellule  bipolaire  olfactive,  dans  sa  tra¬ 
versée  de  la  muqueuse,  est  accompagné  de 
cellules  névrogliques  «  disposées  en  séries  «  *,  dès 
lors  on  admettra  sans  peine  que  la  présence  de 
ces  cellules  névrogliques  dans  l’épaisseur  de  la 
muqueuse  olfactive  peut  parfaitement  être  le  point 
de  départ  d’une  formation  gliomateuse  tout 
comme  la  présence  de  la  névroglie  dans  la 
rétine. 

Ce  dont  on  peut  s’étonner,  c’est  que  le  fait 
n’ait  pas  été  constaté  plus  fréquemment;  nous  ne 
trouvons  en  effet  dans  la  littérature  médicale  que 
quatre  observations  de  gliome  du  nez.  Deux  sont 
plutôt  des  gliomes  de  la  face  puisqu’ils  étaient 
situés  à  la  racine  du  nez  chez  des  enfants  de 
10  semaines  et  de  il  jours  et  que,  dans  leur  des¬ 
cription,  on  ne  signale  aucun  élément  se  rappor¬ 
tant  à  l’organe  de  l’olfaction  (Schmidt.  Archiv 
für  palltologische  Anatomie,  t.  CLXXII  ;  Sus- 
senguth.  Archiv  für  pathologische  Anatomie,  t. 
CXCV). 

Restent  alors  les  deux  observations  suivantes 
[American  Journal,  Mai  1905)  I.  Payson  Clark  : 
enfant  de  2  ans  atteint  de  tumeur  congénitale 
grosse  comme  un  œuf  de  rouge-gorge  siégeant  à 
la  base  du  nez.  On  constate  un  polype  dans  la 
fosse  nasale  correspondante.  On  en  sectionne 
une  partie  et  l’examen  histologique  révèle  de  la 
névroglie. 

IL  Cobb  (rapportée  par  Payson  Clark)  :  en¬ 
fant  de  10  semaines  atteint  d’insuffisance  respi¬ 
ratoire  nasale.  La  narine  gauche  est  obstruée 
entièrement  par  une  tumeur  polypoïde  gris  rou¬ 
geâtre;  excision.  L’examen  histologique  démontre 
qu’il  s’agit  d’un  gliome.  Ce  dernier  cas  clinique 
paraît  superposable  au  nôtre.  La  description  his¬ 
tologique  est  sommaire,  mais  le  diagnostic  est 
gliome. 

A  en  juger  par  le  nombre  infime  de  cas  publiés, 
à  ne  considérer  que  les  traités  classiques  muets 
sur  ce  chapitre,  on  serait  tenté  de  dire  que  le 
gliome  des  fosses  nasales  est  une  curiosité.  Il  est 
peut-être  moins  rare  qu’on  ne  pense,  si  l’on  con¬ 
sidère  d’une  part  la  quantité  de  tumeurs  nasales 
enlevées  sans  qu’on  en  fasse  l’examen  histologi¬ 
que,  d’autre  part,  la  délicatesse  d’une  méthode 
propre  à  déceler  spécifiquement  la  névroglie’.  Il 
se  peut  fort  bien  que  des  gliomes  authentiques 
passent  inaperçus;  une  étude  systématique  de 
toutes  les  tumeurs  des  fosses  nasales  à  l’aide  de 
méthodes  appropriées,  y  compris  celles  pour  la 
névroglie,  permettrait  de  fixer  exactement  leur 
degré  de  fréquence. 


V.  Acétone  vingt-quatre  heures. 

VI.  Inclusion  dans  paraffine  à  45“,  trois  à  cinq  heures. 

VII.  Colorer  à  chaud  dans  une  solution  de  bleu  Vic¬ 
toria  à  1  pour  100  ;  ajouter  deux  gouttes  d’acide  oxalique 
à  0  pour  100  ;  obtenir  une  coloration  foncée. 

VIII.  Laver  ;  solution  iodo-iodurée  à  4  pour  100  ;  alcool 

^  IX.  Xylol  1  -j- huile  d’aniline  3  rapidement;  xylol  pur. 

X.  Xylol  1  -k  huile  d’aniline  1  ;  xylol  pur. 

XI.  Huile  d’aniline  pure  ;  lavage  abondant  au  xylol  ; 
baume. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQliE 


L'IIYPEKÏO.MK  DU  SYMPATHIQUE 

ET  SON  TRAITEMENT^^PAR  I,’ÉSÉRINE 


Le  livre  queM.  Guillaume*  vientde  consacrer 
au  grand  sympathique,  considéré  surtout  dans 
ses  réactions  biologiques,  attire  l’attention  sur 
une  question  extrêmement  féconde  en  applica¬ 
tions  cliniques.  11  permet,  en  même  temps,  sui¬ 
vant  l’expression  très  juste  deM.Ch  Fiessinger', 
de  «  mesurer  les  lacunesdes  notions  classiques», 
les  troubles  fonctionnels  du  sympathique  «  ne 
détenant  aucun  chapitre  spécial  dans  les  livres  de 
pathologie  interne  ». 

Est-ce  à  dire  que  la  question  ait  été,  jusqu’à 
présent,  ignorée  en  France?  Tant  s’en  faut.  Voici 
huit  ans  que  j’ai  donné,  dans  la  Semaine  médicale, 
un  exposé  critique  de  la  théorie  de  MM.  Eppinger 
et  Hess  sur  la  vagotonie’.  J  ai  montré  notamment 
ce  qu'il  y  avait  d’exagéré  dans  la  conception  pre¬ 
mière  de  ces  auteurs,  où  la  vagotonie  venait  s’op¬ 
poser  diamétralement  à  la  sympathicotonie,  alors 
qu’en  réalité  les  deux  syndromes  d  hypertonie 
du  sympathique  et  d'hypertonie  du  vague  ne  sont 
pas  toujours  dissociés,!  hyperexcitabilité  portant 
parfois  sur  l’ensemble  du  système  nerveux  de  la 
vie  végétative. 

M.  Mouticr*,  qui  vient  de  publier  un  travail 
très  instructif  sur  les  crises  solaires,  me  paraît 
partager  ma  manière  de  voir,  enrore  qu’ilajoute, 
et  non  sans  raison,  ce  qui  .«uit  :  «  Mais  il  est  bien 
certain  que  —  fùt-ce  seulement  par  leurs  réac¬ 
tions  aux  alcaloïdes  doués  d’action  vaso-motrice 
et  aux  extraits  endocriniens  —  les  hommes  ont 
tous  une  prédominance  au  moins  relative  du 
vague  sur  le  sympathique  ou  réciproquement.  » 

Les  vagotoniques  réagissent  fortement  à  la 
pilocarpine  et  à  l’atropine,  tandis  que  les  sympa- 
thicotoniques  sont  surtout  sensibles  à  l’adréna¬ 
line.  Mais,  à  côté  de  cet  antagonisme  pharmaco¬ 
logique,  il  existe  aussi  des  caractères  cliniques 
difîérenticls,  l’hypertonie  de  l’un  ou  de  l’autre 
système  étant  loin  d’être  limitée  aux  organes  sur 
lesquels  se  manifeste  le  plus  l’action  élective  de 
tel  ou  tel  produit.  Sans  même  recourir  à  la  re¬ 
cherche  du  réflexe  oculo-cardiaque,  normal  et 
très  accentué  chez  les  vagotoniques,  nul  ou  in 
versé  chez  les  sympathicoioniques,  les  uns  et 
les  autres  se  présentent  sous  un  aspect  assez 
différent  pour  que  l’on  puisse  les  reconnaître, 
parfois  à  première  vue.  La  caractéristique  qu’en 
donne  M  Moutier  est  conforme  à  ce  que  j’ai  pu 
observer  personnellement  :  sont  vagotoniques 
les  sujets  pâles,  aux  mains  froides  et  cyanosées, 
présentant  de  la  bradycardie  ou,  plutôt,  une  acti¬ 
vité  cardiaque  irrégulière  avec  extrasystoles 
fréquentes,  de  l’hypersécrétion  gastrique  avec 


hyperchlorhydrie,  delà  constipation,  de  l’hypo¬ 
tension  ;  par  contre,  chez  les  sympathicotoniques, 
il  existe  de  la  tachycardie,  une  grande  mobilité 
vaso-motrice  avec  bouffées  de  chaleur,  de  la  dila¬ 
tation  et  de  l’atonie  gastriques,  de  l’hypertension, 
de  l’hyperesthésie  épigastrique.  Ajoutons  que  les 
vagotoniques  ont  du  myosis,  alors  que  les  sym- 
paihicotoniques  présentent  de  la  mydriase. 

Or,  les  phénomènes  que  notre  confrère  désigne 
sous  le  nom  de  crises  solaires  et  qui  se  caracté¬ 
risent  par  des  battements  artériels,  notamment 
par  des  pulsations  de  l’aorte  visibles  à  l’épigastre 
et  que  le  malade  perçoit  douloureusement,  ces 
phénomènes  se  rattachent,  pathogéniquement,  à 
la  sympathicotonie. 


Peu  satisfait  des  résultats  obtenus  dans  le  trai¬ 
tement  de  ces  crises  douloureuses  par  les  médi¬ 
cations  antispasmodiques  usuelles,  y  compris  la 
belladone  et  ses  alcaloïdes,  M  Moutier  a  eu  l’idée 
de  recourir  à  l’antagoniste  physiologique  de 
l’atropine,  à  l’ésérine  ou  physostigmine. 

Notre  confrère  rappelle  que  M.  Mougeot”'  a 
employé,  avec  succès,  ce  médicament  chez  les 
tachycardiques  :  dans  nombre  de  cas  de  tachycardie 
apparemment  essentielle,  ce  n’est  que  grâce  au 
ralentissement  du  pouls,  provoqué  par  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  deux  milligrammes  de 
sulfate  ou  salicylate  d'ésérine,  en  solution  hui¬ 
leuse,  que  M.  Mougeot  a  pu  percevoir  distincte¬ 
ment  les  signes  d’auscultation  et  affirmer  une 
lésion  auparavant  méconnue. 

Il  y  a  lieu  d’ajouter  que  la  physostigmine  avait 
déjà  été  utilisée,  avec  d’heureux  résultats,  contre 
certaines  tachycardies  par  M.  Kaufmann",  alors 
privai-docent  de  médecine  interne  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Vienne.  Le  premier  essai  en  fut  fait 
dans  les  circonstances  suivantes.  Chez  une 
femme  âgée,  on  vit  se  produire,  à  la  suite  d’une 
laparotomie  pour  iléus  consécutif  à  la  lithiase 
biliaire,  con(  urremment  avec  du  météorisme,  de 
la  tachycardie,  accompagnée  d’un  affaiblissement 
de  la  tension  sanguine.  On  avait  déjà  vainement 
donné,  à  titre  de  stimulant  du  cœur,  une  prépa¬ 
ration  de  digitale,  lorsque,  en  raison  des  progrès 
du  météorisme,  il  parut  rationnel  de  recourir  à 
l’emploi  de  l’ésérine  (ce  médicament  ayant  été, 
dès  1901,  préconisé  par  von  Noorden  contre  la 
parésie  intestinale  aiguë  post-opératoire.  Or, 
sons  l’influence  d’une  injection  hypodermique  de 
3  milligr.  d’ésérine,  la  tachycardie  faisaitpresque 
brusquement  place  à  une  fréquence  de  pouls  nor¬ 
male. 

Dans  un  autre  cas  analogue  de  tachycardie 
d’origine  réflexe,  la  physostigmine  associée  à  la 
digitale  fit  tomber,  du  jour  au  lendemain,  la  fré¬ 
quence  du  pouls  de  130  pulsations  à  80,  puis,  après 
une  nouvelle  dose  des  deux  médicaments, à56. 

Dans  3  cas  de  tachycardie  paroxystique,  à  type 
atrioventriculaire,  l’ésérine,  associée  au  stro- 


phantus,a  eu  pour  effet  de  «  couper  »  les  accès, 
voire  même  de  les  faire  disparaître  d’une  manière 
définitive. 

Par  contre,  dans  l’arythmie  permanente,  l’usage 
delà  physostigmine  seule  n’a  pas  paru  donner  un 
résultat  bien  net.  Toutefois,  en  employant  l’ésé- 
rine  associée  à  la  digitale,  M.  Kaufmann  a,  quel¬ 
quefois,  obtenu  un  ralentissement  du  pouls  plus 
prompt  et  plus  considérable  que  ne  le  compor¬ 
taient  les  doses  de  digitale  prescrites. 


Pour  en  revenir  aux  essais  entrepris  par 
M.  Moutier,  il  convient  de  noter  que  notre  con¬ 
frère  administraitle  médicament  par  voie  buccale, 
en  se  servant  du  salicylate  neutre  d’ésérine,  pres¬ 
crit  ainsi  qu’il  suit  : 

Salicylate  neutre  d’ésérine  ...  1  centigr. 

Glycérine  à  28° .  3  cmc  5 

Eau  distillée .  1  cmc  5 

Alcool  à  95°  (q.  s.  pour  parfaire) .  10  cmc 

M.  Moutier  fait  prendre,  3  fois  par  jour,  avant 
les  repas,  lOgouttes  de  celte  mixture,  ou  bien  il 
ordonne  de  10  à  60  gouttes  à  doses  croissantes  et 
décroissantes. 

En  restant  dans  ces  limites,  notre  confrère  n’a 
jamais  eu  à  enregistrer  de  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation,  alors  même  qu’il  se  trouvait  en  présence 
de  sujets  sensibles  à  II  ou  III  gouttes  de  teinture 
de  belladone  par  jour.  Dans  un  cas  seulement,  il 
y  a  eu  quelques  vertiges,  trop  faibles  toutefois 
pour  être  attribués  à  coup  sûr  au  médicament  ou 
pour  faire  interrompre  le  traitement. 

Cette  tolérance  parfaite  semble  devoir  réduire 
à  néant  les  craintes  formulées  autrefois  par 
M.  Loeper'  qui  déconseillait  l’emploi  de  l’ésé- 
rine,  ce  produit  étant  «  peu  stable,  d’un  manie¬ 
ment  délicat  et  parfois  dangereux  ».  Il  est  vrai 
que  M.  Loeper  avait  surtout  en  vue  le  sulfate  ou 
le  chlorhydrate  d’ésérine.  Or,  les  solutions  de 
salicylate,  seul  sel  d’ésérine  inscrit  au  Codex, 
sont  moins  altérables  que  les  solutions  de  sulfate 
ou  de  bromhydrate. 

Et,  du  reste,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit, 
M.  Mougeot  a  pu  injecter  sous  la  peau  de  1  à 
2  milligr.  de  sulfate  ou  de  salicylate  d’ésérine, 
sansavoir  jamais  eu  à  noter  le  moindre  malaise. 

Quant  aux  indications  de  la  physostigmine, 
elles  visent  tous  les  cas  d’excitation  du  sympa¬ 
thique.  Il  est  à  remarquer  que  les  succès  les  plus 
incontestables  obtenus  parM.  Moutier  portaient 
sur  les  crises  des  sujets  atteints  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral. 

Par  contre,  toutes  les  fois  que  l’on  a  affaire  à 
un  état  spasmodique  peu  douloureux  ou  à  une 
maladie  organique  d’un  viscère  abdominal,  la 
physostigmine  est  inutile  ou  contre-indiquée, 
l’atropine  restant  le  médicament  par  excellence 
des  spasmes  viscéraux,  ainsi  que  de  l’hypersé¬ 
crétion  gastrique.  L.  Cheinisse. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

6  Juillet  1920. 

A  propos  du  procès-verbal.  —  M.  Monod  présente 
au  nom  de  M.  Wickbam  une  Ceinture  sangle  avec 
pelote  abdo  l'inale. 

Décès  de  M.  Bucquoy.  —  M.  le  Présidant  annonce 
le  décès  de  M.  Bucquoy,  et  rappelle  les  titres  et  les 
travaux  de  l’ancien  président  de  l’Académie. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil.. 

G.  Heuyer. 


1.  A. -G.  Guii.LAi'ME.  —  «  Le  sympathique  ei  les  sys¬ 
tèmes  associés  ».  Masson  et  C",  Paris,  1920. 

2.  Ch.  Fiessinger.  —  «  Sur  les  troubles  fonctionnels 
du  sympathique  ».  Journ.  des  nal  ,  1*°  Mai  1920. 

J.  L.  Ciieinisse.  —  «  La  vagotonie  ».  Semaine  méd., 
20  Novembre  1912. 


SDCIETE  DE  CHIRURBIE 

7  Juillet  1920. 

Traitement  des  Infections  chirurgicales  par  les 
bouillons  de  Delbet.  —  M.  Rouvillois  a  utilisé  ces 
bouillons  dans  plusieurs  cas  d'anthrax  graves  de  la 
nuque  et  du  dos.  Il  a  toujours  obtenu  une  régression 
rapide  des  phénomènes  inflammatoires  et  une  gué¬ 
rison  complète  de  ses  malades. 

—  M.  Descoznps  verse  aux  débats  17  observations 
personnelles.  10  fois  il  s'agissait  d  infections  loca¬ 
lisées  (adénites,  furoncles,  anthrax,  abcès  du  sein)  : 
10  succès  complets  ;  3  fois  il  s'agissait  de  septicémies 
et  la  vaccinaiion  est  restée  sans  effet,  ce  qui  corrobore 


4.  F  Moutier.  —  «  Essai  clinique  et  thérapeutique  sur 
les  crises  solaires;  leur  traitement  par  l’esérinc  ».  Arc/i. 
des  maladies  de  l'appareil  dii’esii/'  et  de  la  nutrition, 
X.  8,  1920. 

5.  A.  Mougeot.  —  «  Premiers  essais  d’une  épreuve  de 


bien  ce  qu’en  avait  dit  précédemment  M.  Delbet.  Mais 
les  2  cas  les  plus  intéressants  ont  trait  à  deux  septico¬ 
pyohémies  qui  ont  remarquablement  guéri.  Ces 
derniers  faits  sont  nouveaux,  et  il  n’en  a  pas  encore 
été  signalé  de  semblables  à  l’aclif  de  la  méthode.  Il 
s’agissait,  dans  le  1"  cas,  d’un  phlegmon  périné- 
phrétique,  suivi  d’une  quantité  considérable  d’abcès 
métastatiques  (au  moins  150)  ;  dans  le  2°  cas,  d’une 
pyarthrose  du  genou.  L’état  des  deux  malades 
paraissait  désespéré  ;  or  chaque  fois  une  amélioration 
se  manifesta  nettement  dè-  le  début  du  traitement,  et 
lentement,  mais  régulièrement  et  progressivement,  la 
guérison  complète  fut  obtenue  dans  les  deux  cas. 

La  méthode  sclérogène  dans  les  tuberculoses 
ostéo  articulaires.  —  AT  Mauclaire  est  partisan 


l’ésérine  en  cardiologie  ».  Progrès  médical,  13  Octo¬ 
bre  1917. 

6.  Kaufmann.  —  a  Ueber  die  Wirkung  von  Physostig- 
min  beiTuchykardien  ».  Wien.klin.  Woch.,  11  Juillet  1912. 

7.  Loeper.  —  «  Leçons  de  pathologie  digestive  », 
3'  série,  p.  .31,  Masson  et  G'',  Paris,  1914. 
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de  ce  traitement  dans  certains  cas  bien  choisis.  Dans 
les  formes  d'hydrops  tuberciilosus  en  particulier,  il 
en  a  toujours  obtenu  les  meilleurs  résultats. 

—  M.  Waltber  revient  à  son  tour  sur  les  remar¬ 
quables  guérisons  qu'il  a  obtenus  par  cette  méthode, 
évidemment  délicate  à  manier,  mais  très  efficace 
même  dans  les  tumeurs  blanches,  nettement  caracté¬ 
risées,  avec  fongosités. 

Ligature  de  la  carotide  primitive  pour  exophtal¬ 
mos.  —  AT.  Lenormant  rapporte  l’histoire  d'un 
blessé  de  la  région  pariéto-frontale  gauche  qui  fit 
une  hémorragie  secondaire  et  présenta,  à  la  suite,  des 
phénomènes  d'exophtalmos  pulsatile  des  plus  nets. 
Avec  l’aide  de  AT.  Petit-Dataillis,  son  interne,  il 
pratiqua,  chez  ce  blessé,  la  ligature  de  la  carotide 
primitive  du  côté  gauche.  A  la  suite,  aucun  phéno¬ 
mène  de  déficience  cérébrale,  aucun  trouble  oculaire 
ne  furent  constatés.  L’ezophtalmie  et  les  battements 
disparurent  ;  le  résultat  s’est  maintenu  jusqu’à  pré- 

Invaglnatlon  par  diverticule  de  Meckel.  —  M.  Sa- 
variaud  rapporte  une  observation  de  M.  Fabre  (de 
"Verneuil),  relative  à  une  invagination  de  la  portion 
terminale  du  grêle  sur  une  longueur  d’environ 
16  cm.  Après  quelques  tentatives  de  désinvagination, 
on  n’arriva  pas  à  déloger  les  4  derniers  centimètres; 
et  l’on  décida  à  pratiquer  une  résection.  L’opéré 
ne  survécut  pas. 

L’examen  de  la  pièce  a  montré,  dans  le  segment 
encore  invaginé,  la  présence  d’un  diverticule  de 
Meckel  enflammé  L’invagination  s’était  faite  pro¬ 
gressivement,  par  étapes.  De  petites  poussées  subai¬ 
guës  avaient  été  relevées  dans  le  passé  du  malade. 
Enfin,  un  jour,  avaient  éclaté  les  acridents  d’iléus 
aigu  qui  justifièrent  1  intervention  de  M.  Fabre. 

Dangers  du  drainage  filiforme  dans  les  abcès 
froids.  —  M.  Broca  rapporte  deux  observations  de 
AT.  Capette  qui  semblent  plaiUvr  fortement  contre 
cette  méthode.  11  s’agissait  respectivement  d’un  abcès 
froid  costal  et  d’un  abcès  pottique.  Les  deux  malades 
étaient  porteurs  de  sélonsde  crinsde  Florence  placés 
dans  un  autre  hôpital.  Tous  deux  présentaient  une 
infection  mixte  caractéristique. 

M.  Broca  insiste  sur  le  grave  danger  de  cette 
inteclion  presque  fatale  dans  la  méthode  du  drainage 
filiforme. 

Au  reste,  le  pottique  est  mort  en  3  mois,  absolu¬ 
ment  cachectisé. 

Traitement  de  l’hypospadlas.  —  M.  Marion  fait 
un  rapport  sur  une  opération  de  M.  Martin  (de 
Toulouse].  Ce  dernier,  dans  un  cas ,  d’hypospadias 
péno-scrotal,  fit  d'abord  la  tunnellisation  du  pénis, 
puis  tapissa  les  parois  du  tunnel  avec  un  lambeau 
préputial  et  obtint  un  résultat  satisfaisant. 

Traitement  des  ulcères  duodénaux  perforés.  — 
M.  Lecène  apporte  une  nouvelle  contribution  à  la 
question  en  présentant  une  observation  de  M.  Roux- 
Berger.  Cvlul-ci,  dans  un  cas  d’ulcus  perforé,  fit  la 
suture  en  trois  plans,  mais  créa  ainsi  une  sténose  qui 
l’obligea  à  pratiquer  une  gastro-entérostomie  com¬ 
plémentaire.  Cette  indication  opératoire  était  for¬ 
melle.  En  effet,  la  malade  ayant  succombé,  on  put 
constater,  pièces  en  main,  combien  la  suture  de 
l’ulcère  avait  considérablement  rétréci  le  calibre  de 
l’intestin. 

Kystes  hydatiques  suppures  du  foie  et  du  méso¬ 
côlon.  —  M.  Lecène  rapporte  5  observations  de 
MM.  Brin  et  Braquebaye  (de  Tunis).  Dans  ces 
5  cas,  les  kystes  suppurés  ont  été  incisés  après 
formolage,  la  membrane  extirpée,  et  le  ventre  refer¬ 
mé  sans  drainage.  Sans  être  absolument  neuve,  cette 
technique,  de  l’avis  du  rapporteur,  n’est  pas  exempte 
de  dangers.  Tout  est  alTaire  de  virulence,  et  il  est 
probable  que  les  auteurs  se  sont  trouvés  en  présence 
de  kystes  à  contenu  peu  actif.  Par  contre,  il  est  des 
cas  où  l'on  a  aifaire  à  de  véritables  abcès  chauds 
aigus,  dans  lesquels  la  fermeture  sans  drainage  n’est 
pas  une  pratique  à  conseiller.  A  tout  le  moins  il 
serait  bon  de  fî«er  le  kyste  à  la  paroi,  pour  éviter 
une  péritonite  toujours  possible. 

—  M.  Quénu  rapproche  les  cas  rapportés  ci- 
dessus  des  épanchements  peu  virulents  qui  se  déve 
loppent  parfois  dans  une  poche  kystique,  après 
extirpation  de  la  membrane.  En  général,  une  ponction 
suffit  pour  en  amener  la  guérison. 

—  M.  Broca  insiste  à  son  tour  sur  la  distinction 
entre  les  kystes  suppurés  selon  leur  degré  de  viru¬ 
lence. 

—  M.  Delbet  s’associe  également  aux  réserves 
du  rapporteur. 


—  M.  Dujarier  a  souvent  refermé'  des  kystes  à 
contenu  puriforme  peu  virulent  et  d’allure  subaiguë. 
Mais  jamais  il  n’a  pensé  agir  de  même  dans  les 
kystes  suppurés  aigu»,  fébriles. 

Pleurésie  appendiculaire.  —  AT.  Dujarier  rap¬ 
porte  un  cas  observé  par  M.  Lepoutre  (de  Lille). 

Traitement  des  cancers  du  testicule  {/in).  —  M. 
Descomps,  résumant  les  débats,  insiste  à  nouveau 
sur  la  nécessité  de  pratiquer  une  exérèse  très  large 
par  la  dissection  systématique  de  toute  la  lame  lym- 
pho-ganglionnaire,  depuis  le  fond  des  bourses  jus¬ 
qu’au  pédicule  du  rein.  Celte  opération  ne  ressemble 
en  rien  à  la  cueillette,  faite  au  hasard,  de  quelques 
ganglions  supposés  malades.  Quant  à  la  castration 
simple,  elle  peut,  dans  certains  cas,  tout  au  début, 
donner  d’indiscutables  succès.  Mais  il  fautl’employer 
avec  prudence,  et  bien  souvent  lui  préférer  l’opéra¬ 
tion  large. 

La  prothèse  métallique  en  chirurgie  osseuse 
[suite).  —  M.  TüfSer,  au  cours  d’une  longue  prati¬ 
que,  a  pu  expérimenter  tous  les  modes  de  conten¬ 
tion,  en  particulier  les  plaques  et  les  agrafes.  Les 
plaques  marquent  une  étape,  un  progrès  indiscutable, 
mais  c’est  encore  du  matériel  non  résorbable,  et  on 
doit  leur  préférer,  à  l’heure  actuelle,  les  prothèses 
d’os  résorbable. —  'l’oulefois,  à  choisir  dans  le  maté¬ 
riel  métallique,  les  lames  de  Parham  sont  actuelle¬ 
ment  très  supérieures  aux  agrafes  et  aux  plaques 
vissées  qui  donnent  de  l’ostéite  raréfiante. 

—  M.  Aig^iave  envisage  tout  d’abord  la  question  des 

pseudarthroses.  Celles  qui  succèdent  à  une  fracture 
ouverte  ne  doivent  pas  être  traitées  par  l’ostéosyn¬ 
thèse  métallique,  très  indiquée  au  contraire  dans  les 
fractures  fermées  non  consolidées.  Même  considéra¬ 
tion  dans  les  cas  de  traumati.smes  récents  :  M.  Alglave 
rejette  la  synthèse  métallique  dans  les  fractures 
récentes  à  foyer  ouvert.  Dans  les  fractures  fermées, 
au  contraire,  il  a  pu  obtenir  de  nombreux  succès,  en 
se  conformant  scrupuleusement  à  la  technique  de 
Lambotte  dont  il  fait  un  chaleureux  éloge.  —  Comme 
M.  Hallopeau,  M.  Alglave  estime  qu’un  corps  étran¬ 
ger  métallique,  aseptiquement  placé  sur  un  os  asepti¬ 
que,  ne  doit  donner  lieu  à  aucun  accident  et  peut  être 
indéfiniment  toléré.  M.  Dekiker. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

3  Juillet  1920. 

Etranglement  intestinal  par  bride,  à  l’intérieur 
d’une  éventration  inguinale  post-opératoire.  — 
MM.  Cbassenet  de  Gerety  Dariau  présentent  une 
pièce  et  une  observation  d’étranglement  intestinal 
par  bride  à  l’intérieur  d’un  sac  d’éventration  ingui¬ 
nale  post- opératoire.  L’éventration  était  consécutive 
à  une  opération  pratiquée  3  ans  plus  tôt  pour  hernie 
inguinale  étranglée.  La  bride  qui  causa  le  nouvel 
étranglement  était  un  tractus  tendu  transversalement 
d’une  paroi  à  l’autre  du  sac  et  dans  la  partie  la  plus 
profonde  de  celui-ci.  La  dernière  anse  iléale  s’était 
engagée  sous  celte  brideet  s’était  coudée  sur  elle  en 
remontant  vers  le  collet  du  sac.  L'intestin  dut  être 
réparé  au  niveau  des  sillons  d’étranglement  et  la 
castration  fut  nécessaire  pour  extirper  le  sac  com¬ 
pliqué  et  faire  une  cure  radicale  de  l’éventration. 

Une  anomalie  rare  du  nerf  sciatique  poplité 
Interne.  —  M.  E.  Olivier  présente  un  nerf  sciatique 
poplité  interne  donnant  au  muscle  jumeau  interne 
4  petits  filets  supérieurs  nés  d’une  branche  qui 
traverse  en  arcade  les  insertions  supérieures  du 
muscle  pour  aller  rejoindre  le  tronc  du  nerf  par  une 
série  d’arcades  anastomotiques  étagées. 

Une  déformation  curieuse  du  l"’  métatarsien. — 
AT.  A.-C.  Guillaume  a  observé,  au  niveau  de  la  tête 
du  l"'  métatarsien,  une  exostose  en  corne  on  eu  bec 
de  perroquet.  Cette  lésion  bilatérale,  survenue  chez 
un  vieux  maître  de  ballet,  pourrait  peut-être  se 
rattacher  à  une  déformation  professionnelle. 

Fracture  des  os  de  la  main,  déformations 
métacarpo-phaiangiennes.  —  M.  Olap  rapporte 
l’observation  d’un  cultivateur,  blessé  au  niveau  de 
la  main  gauche  par  l’explosion  d’un  détonateur. 
L’index  et  le  médius  furent  arrachés,  et  on  dut  ulté¬ 
rieurement  réséquer  la  moitié  distale  dek  métacar¬ 
piens  correspondants.  Les  4'  et  5'  métacarpiens 
étaient  fracturés,  et  le  fragment  inférieur  déplacé 
en  avant.  La  Ir”  phalange  de  l’annulaire  était  égale¬ 
ment  fracturée  et  le  segment  distal  avait  basculé  en 
arrière.  Malgré  cette  déformation  complexe,  l’annu¬ 


laire  s’était  rapidement  adapté  à  ses  nouvelles 
fonctions. 

—  AT.  Mauclaire  rapproche  ces  ectrodactylies 
traumatiques  des  ectrodactylies  artificielles  que  Ton 
obtient  par  l’ablation  d’un  néoplasme  de  la  pariie 
moyenne  de  la  main. 

Adénome  gastrique  à  centre  fibreux.  ~  MM.  Me- 
netrier  et  A.  Durand. 

Adénome  gastrique  ;  début  d  évolution  éplthélio- 
mateuse.  —  MM.  Menetrier  et  A.  Durand. 

Epithéllome  sébacé.  —  MM.  Menetrier  et  Du¬ 
rand. 

J.  Clap. 


SOCIETE  D'OBSTETRIQU.E  ET  DE  GYNECOLOGIE 

14  Juin  1920. 

Deux  cas  de  rérinlte  pendant  la  gestation.  — 
M.  Couvelaire.  Ces  deux  cas  sont  survenus  chez 
des  femmes,  chez  qui  rien  ne  permettait  de  penser 
qu’il  y  eut  des  antécédents  pathologiques  du  côté  des 
fonctions  rénales. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  Il-pare  qui,  au 
5'  mois,  pré^euta  des  symptômes  discrets  de  toxémie 
(céphalée,  vomissements),  mais  pas  d’elbumine,  puis, 
un  mois  après,  des  troubles  oculaires  liés  à  une 
papillo-rétinitebilatérale.  Deux  jours  après  Tfxamen 
ophlalmoscopiqtie,  l'analyse  des  urines  montie2gr. 
d’albumine  par  litre.  Réaction  de  'Wassermann  néga¬ 
tive.  Azotémie  0  gr.  48.  Le  régime  lacté  absolu  fait 
tomber  1  albuminurie  à  0  gc.  25  en  10  jours.  Malgré 
cela  les  troubles  oculaires  s’acct nluent,  la  tensic  n 
artérielle  est  te  23-16.  M.  Couvelaire  conseille  for- 
melleinent  Tinlei ruption  de  la  gestation.  Le  conseil 
n’est  pas  suivi.  L’enfant  mourut  spontanément /n  «tero 
et  fut  expulsé  environ  six  semaines  après  le  début  des 
accidei  ts  :  la  leus  on  arlcrielle  tombe  à  16-8,5.  1  azoté¬ 
mie  à  0,32;  les  lésions  du  fond  de  Tœil  avaient  com¬ 
plètement  disparu. 

Le  2“  cas  concerne  une  111-pare  qui,  dès  le  2“  mois, 
eut  des  vomissements,  des  crises  de  céphalée,  symp¬ 
tômes  qui  ne  s’étaient  pas  présentés  lors  des  deux 
premières  gestations.  Pas  d’oedème  de  la  lace  ni  des 
membres.  Au  début  du  5®  mois,  brusquement  survien¬ 
nent  des  troubles  oculaires  :  l’examen  ophtalmosco- 
pique  fait  constater  la  paresse  des  réflexes  pupillaires, 
et  une  papillo-rétinite  bilatérale.  Albuminurie.  Ten¬ 
sion  artérielle  18,5-16,5,  azotémie  0,30  pour  100.  Pas 
d’amélioraiion  sous  l’influence  du  traitement  habituel. 
M.  Couvelaire  décide  l’interruption  de  la  gestation  : 
quelques  jours  après,  il  y  avait  amélioration  notable 
et  la  guérison  était  complète  au  bout  de  six  se¬ 
maines. 

A  ce  propos,  M.  Couvelaire  insiste  sur  le  fait  que 
ces  deux  rétinites  n’ont  pas  co’incidé  avec  un  état 
hyperazotémiqne;  il  rapporte  deux  autres  cas  de  ré- 
tinite  gravidique,  où  il  y  eut  hyperazotémie,  mais 
seulement  passagère.  11  convient  de  distinguer  ces 
lésions  rétiniennes  gravidiques  sans  hyperazotémie, 
ou  avec  hyperazotémie  passagère,  les  lésions  réti¬ 
niennes  avec  hyperazotémie  persistantes  dont  les 
recherches  de  Wtdal,  Morax  et  Weil  nous  ont  fait 
connaître  la  fréquence  chez  les  brightiques  con¬ 
damnés  le  plus  souvent  à  une  mort  prochaine. 

Néanmoins  la  rétinite  gravidique  fait  partie  d’un 
syndrome  de  toxémie  grave  et,  en  l’absence  d’une 
réaction  favorable  rapide  au  traitement  médical,  si 
la  tension  artérielle  ne  s’abaisse  pas,  si  la  dinrèse 
abondante  ne  se  rétablit  pas,  si  le  taux  de  l’albumine 
dans  les  urines  ne  s’abaisse  pas,  si  la  céphalée,  les 
œdèmes,  les  troubles  gastro-intestinaux  continuent; 
si,  enfin,  les  lésions  réliciehnes  observées  à  Tophtal- 
moscope  persistent  et  a  fortiiiri  s’étendent,  même  en 
l'absence  d’iiyperazotémie,  il  faut  se  hâter  d’inter¬ 
venir  sans  attendre  la  mort  de  Toeuf  in  utero  ou  son 
expulsion  spontanée. 

—  M.  Siredey  rappelle  deux  observations  de 
Widal  où  il  y  avait  cécité  complète  avec  hyperten¬ 
sion  et  anasarque  sans  hyperazotémie,  mais  avec 
hyperchlorurémie.  Le  traitement  hypochloruré  amena 
la  guérison. 

—  M.  Brindeau  rapporte  l’observation  d’une 
femme  chez  laquelle  des  troubles  oculaires  graves, 
s’accompagnant  d’un  état  général  si  sérieux  qu’on 
pensa  au  début  à  une  méningite,  l’incitèrent  à  faire 
un  avortement  précipité  par  incision  du  col  et  curet¬ 
tage  :  CCS  accidents  guérirent  en  3  ou  4  jours. 

Cette  même  femme,  à  une  nouvelle  gestation,  eut, 
dès  les  premiers  mois,,  des  troubles  de  toxémie 
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graves,  qui  le  décidèrent,  quoiqu’il  n’y  eilt  pas  d’hy- 
l’crazolémies  ni  de  troubles  oculaires,  à  faire  un 
muvel  avortement  et  même  à  stériliser  la  femme. 

—  M.  Coavelaire  n’a  pas  pensé  devoir  employer 

procédé  extra-rapide  pour  1  évacuation  de  l’utérus, 
il  estime  que  la  dilatation  à  la  laminaire,  suivie, 
2i  heures  après,  d’un  curage  avec  ou  sans  curettage 
est  suffisamment  rapide.  Quant  à  la  stérilisation  sys¬ 
tématique,  elle  est  injustifiée,  car  la  récidive  n’est  pas 
fatale.  Si  lors  de  gestations  ultérieures,  des  signes 
de  toxémie  grave  apparaissent,  et  a  fortiori  si  des 
troubles  oculaires  surviennent,  il  faudra  immédiate¬ 
ment  évacuer  l’utérus.  Par  un  traitement  médical 
prophylactique  rigoureux,  on  pourra  dans  certains 
cas  prévenir  l’apparition  de  ces  troubles. 

A  propos  d’un  cas  de  déflexion  des  membres 
inférieurs  du  fœtus  in  utero.  —  M.  Marcel  Metz- 
ger.  11  s’agit  d’une  femme  ll-pare  qui  avait  subi 
une  basiotripsle  à  son  accouchement  précédent  pour 
rétrécissement  du  bassin.  Après  18  heures  de  travail, 
la  présentation  (extrémité  céphalique)  ne  s’engageait 
pas,  la  dilatation  ne  progressait  pas,  les  membranes 
étaient  rompues  depuis  plusieurs  heures.  On  assis¬ 
tait  au  tableau  clinique  habituel  qui  fait  redouter  une 
rupture  utérine:  ascension  du  fond  de  l’utérus,  avec 
allongement  du  segment  inférieur,  contractions  uté¬ 
rines  presque  subintrantes  quoiqu’il  n’y  eût  pas  réel¬ 
lement  tétanisation  de  l’utérus  ;  l'enfant  avait  des 
bruits  du  cœur  irréguliers  et  commençait  à  souffrir. 
En  présence  de  ces  symptômes.  M.  Marcel  Metzger 
se  décida  à  faire  une  opération  césarienne  suivie 
d’hystérectomie,  cette  mutilation  étant  indiquée  à 
causé  des  risques  d’infection,  car  la  rupture  uté¬ 
rine,  tenue  pour  imminente,  ne  semblait  pas  s’être 
déjà  produite  :  l’état  général  de  la  femme  était  bon. 
Au  cours  de  l’intervention,  on  constata  une  ascension 
très  nette  de  l’anneau  de  Bandl,  et  une  rupture  uté¬ 
rine  sous-péritonéale  sur  la  partie  droite  du  segment 
inférieur.  On  fit  l’hystérectomie.  Les  suites  furent 
favorables. 

L’auteur  rapporte  l’observation  pourle  fait  suivant: 
Après  incision  de  l’utérus,  au  lieu  de  trouver  les 
pieds  du  fœtus  vers  le  fond,  comme  d’habitude,  il 
constata  que  les  membres  inférieurs  étalent  eu  exten¬ 
sion,  comme  cela  se  volt  dans  la  présentation  du  siège 
décomplété  mode  des  fesses.  On  sait  qu’il  est  admis 
que  cette  déflexion  des  membres  inférieurs  tient 
parfois  à  des  contractions  partielles  du  muscle  uté¬ 
rin;  l’auteur  a  donc  pu  suivre  le  fait  sur  le  vivant. 
Cette  attitude  spéciale  du  fœtus  explique  aussi 
certains  cas  de  procidence  des  membres  inférieurs 
accompagnant  une  présentation  de  l’extrémité  cépha¬ 
lique.  Dans  les  classiques,  la  procidence  des  mem¬ 
bres  est  attribuée  le  plus  souvent  au  rétrécissement 
du  bassin  laissant  le  dernier  segment  libre  ou  à  la 
laxité  du  segment  inférieur  ou  à  une  rupture  brusque 
des  membranes,  surtout  quand  il  y  a  excès  du  liquide, 
etc.  Ce  serait  alors  une  procidence  passive  qui  pour¬ 
tant  n’explique  pas  tous  les  cas  et,  en  particulier,  les 
mutations  de  présentation  qui  peuvent  s'ensuivre. 
On  a  donc  supposé  qu’il  fallait  qu’une  force  (la  con¬ 
traction  utérine)  Intervienne  pour  réaliser  ces  pro¬ 
cidences  que  l’on  peut  appeler  actives  ;  cette  hypo¬ 
thèse  a  été  adoptée  par  quelques  auteurs  (Ereund, 
Bayer,  etc.),  mais  la  confirmation  mauqueetM.  Mar¬ 
cel  Metzger  pense  que  les  constatations  qu’il  a  faites 
au  cours  de  son  intervention  illustrent  cette  manière 
de  voir.  Il  est  très  possible  qu’avec  un  utérus  de 
meilleure  qualité,  la  contraction  utérine  aurait  amené 
ici  une  procidence  des  deux  pieds  et  peut-être  une 
mutation  de  présentation.  Il  constate,  du  reste,  que 
le  fœtus,  extrait  vivant  et  en  bon  état,  n’a  pas  gardé 
l’attitude  en  extension  des  membres  inférieurs  et 
qu’il  s’est  bien  agi  d’une  déflexion  due  à  la  contrac¬ 
tion  utérine  que  l’auteur  a  ainsi  pu  noter  in  utero  sur 
la  femme  vivante. 

Dystocie  par  tumeur  développée  aux  dépens  du 
ligament  antérieur  de  l’articulation  sacro-iliaque. 

_ jvr.  Brindeau  rapporte  l’observation  d’une  femme 

de  19  ans,  petite  mais  non  rachitique,  chez  qui  l’ex¬ 
ploration  du  bassin  permit  de  sentir  sur  la  symphyse 
sacro-iliaque  une  tumeur  très  dure  paraissant  faire 
corps  avec  le  bassin.  L’accouchement  étant  impossible, 
au  cours  de  la  cé-arienne  on  put  constater  que  la 
tumeur  s'était  développée  aux  dépens  du  ligament 
antérieur  de  l’articulation.  La  tumeur  fut  laissée  en 
place,  car  son  aspect  extérieur  taisait  penser  à  un 
fibrome  ou  à  un  chondrome. 

_  M.  Delbet  tait  remarquer  qu’il  s’agissait  peut- 

être  là  d’un  néoplasme  malin. 


Présentation  de  pièce.  — M.  Gnéniot  présente  un 
monstre  acardiaqiie.  La  pièce  qui  est  constituée 
uniquement  par  des  membres  inférieurs  provient 
d’une  grossesse  gémellaire  :  l’autre  fœtus  était  anen- 
céphale.  Le  Wassermann  n’était  que  faiblement 
positif.  La  syphilis  ne  paraît  donc  pas  toujours  être 
en  cause  dans  les  malformations  fœtales. 

—  M.  Couvelaire  présente  une  pièce  qui  provient 
également  d’une  gestation  gémellaire  ;  elle  a  vague¬ 
ment  l’aspect  d’une  boule  de  chair,  du  volume  d’une 
grosse  orange  et  on  distingue  sur  sa  périphérie 
quelques  petites  parties  qui  émergent  plus  ou  moins. 

—  M.  Bar  estime  que  l’association  d’un  acardiaque 
et  d’un  anencéphale  est  extrêmement  rare  et  il  pense 
que  l’observation  rapportée  par  M.  Gnéniot  est  une 
observation  princeps.  Ces  monstruosités  considé¬ 
rables  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  syphilis:  c’est 
une  question  d’anastomose  inégale,  une  question 
de  mécanique  Mais  la  syphilis  semble  jouer  un  rôle 
dans  les  gestations  mono-placentaires,  surtout  la 
syphilis  héréditaire,  cela  à  plusieurs  générations  de 
distance, 


—  M.  Couvelaire.  Les  gestations  gémellaires 
mono-ovulaires  se  voient  souvent  dans  des  familles 
de  syphilitiques,  et  les  enfants  présentent  souvent, 
dans  les  premières  semaines  et  les  premiers  mois,  des 
troubles  analogues  à  ceux  qu’on  voit  chez  les  enfants 
des  syphilitiques.  11  s’agit  dans  ces  cas  de  syphilis, 

n  pas  des  procréateurs,  mais  des  ascendants. 

—  M.  Bar,  précisant  sa  pensée,  estime  que  la 
gémellité  n’est  pas  a  priori  un  signe  de  syphilis.  La 
grossesse  double  univitelline  est  une  monstruosité 
par  elle-même.  Il  a  pu  créer  des  gémellités  par  l’ex¬ 
périmentation  :  si,  vers  le  mois  d’avril  ou  mai  on 
met  à  couver  un  œuf  de  poule  non  pas  horizonta- 
ment,  mais  verticalement,  on  obtiendra  souvent 
des  œufs  à  deux  jaunes  :  l’un  de  ces  œufs  aura  une 
cicatricule  eu  haut,  l’autre  en  position  latérale. 
Réaumur,  Panum  ont  noté  ces  faits.  Dans  les  gros¬ 
sesses  triples,  il  y  a  toujours  une  grossesse  univitel- 
"ne  et  un  œuf.  Les  grossesses  doubles  univitellines 

î  rencontrent  chez  les  primipares.  Les  grossesses 
doubles  univitellines  se  rencontrent  assez  souvent 
dans  des  familles  de  syphilitiques. 

—  M.  Delbet,  résumant  le  débat,  conclut  que  les 
grossesses  doubles  univitellines  sont  probablement 
d’ordre  syphilitique.  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
Esmarck  avait  soutenu  que  les  sarcomes  étaient  dus  à 
des  syphilis  remontant  à  deux  ou  plusieurs  généra- 


Fonctionnement  d’une  Consultation-dispensaire 
spécialement  réservée  au  traitement  ambulant  de 
la  syphilis  à  la  Clinique  d’accouchement  Baude- 
locque.  — M.  Couvelaire  ainstilué,  en  Février  1919, 
avec  la  collaboration  de  M.  Marcel  Pinard,  médecin 
des  hôpitaux,une  Consultation  spéciale  où  sont  traitées 
hebdomadairement  par  les  injections  intraveineuses 
de  novarsénobenzol,  non  seulement  les  femmes  en 
état  de  gestation  qui  se  sont  présentés  à  la  consul¬ 
tation  générale  et  qui  sont  reconnues  atteintes  de 
syphilis  ou  suspectes  de  syphilis,  mais  les  femmes 
accouchées  dans  le  service  d’œufs  syphilitiques  et 
que  nous  ne  devons  pas  abandonner  à  leur  sortie  de 
la  Maternité.  Pour  elles,  pour  leur  nourrisson,  pour 
leur  gestation  ultérieure,  ce  traitement  est  pour¬ 
suivi  sans  rompre  le  lien  moral  entre  ces  femmes  et 
le  service  oti  elles  viennent  accomplir  la  partie 
obstétricale  de  leur  fonction  de  reproduction. 

Cette  Consultation  s’est  développée  rapidement. 
Inutile  d’insister  sur  les  résultats  au  point  de  vue  de 
la  lutte  contre  la  syphilis  héréditaire. 

èL  Couvelaire  apportera  les  résultats  ultérieure¬ 
ment  :  il  veut  simplement  attirer  l’attention  de  ses 
collègues  sur  un  organisme  qu’il  est  souhaitable  de 
voir  exister  dans  toutes  les  Maternités. 

A.  Mokisson-Lacombe. 
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Atrophie  de  la  partie  temporale  de  la  papille  avec 
rétrécissement  du  champ  visuel  et  dyschromatopsie 
dans  3  cas  de  lésions  traumatiques  delà  moelle  par 
blessure  de  guerre.  —  Af""  Dejerine  et  M.  M.  Re¬ 
gnard  rapportent  les  observations  de  3  cas  de  trau¬ 
matismes  médullaires  (2  cas  de  blessure  de  la  moelle 
dorso-lombaire  et  1  cas  de  lésion  de  la  queue  de  che¬ 
val)  s’accompagnant  de  lésions  du  fond  de  l’œil  carac¬ 
térisées  par  une  atrophie  papillaire  surtout  marquée 
dans  le  segment  temponal  avec  diminution  des  réflexes 


pupillaires  et  de  l’acuité  visuelle  et  rétrécissement 
du  champ  visuel.  Des  faits  analogues  avaient  déjà  été 
cités  auparavant  (Dejerine,  de  Lapersonne  et  Can¬ 
tonne!,  etc.).  La  pathogénie  de  ces  faits  est  encore 
assez  obscure  :  on  ne  peut  incriminer  une  intoxication 
alcoolo-tabagique  ;  on  pourrait  peut-être  invoquer 
une  lésion  des  centres  vaso-moteurs  de  la  face  qui 
descendent  jusqu’au  6“  segment  dorsal,  ou  encore 
l’influence  d’une  lepto-méningite  consécutive  au  trau¬ 
matisme. 

Syndrome  parkinsonien  dû  vraisemblablement  à 
une  hémorragie  du  raésocéphale.  —  M.  Tinel  pré¬ 
sente  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  explosion,  fut 
atteint  brusquement  de  difficulté  de  la  déglutition  et 
d’une  sorte  de  raideur  qui  actuellement  s’étend  à 
toute  une  moitié  du  corps.  Il  s’y  ajoute  une  salivation 
continue,  une  sensation  de  chaleur  et  une  attitude 
figée  rappelant  exactement  l’aspect  parkinsonien.  Il 
n’y  a  pas  de  tremblement  net.  Il  faut  remarquer  : 
1"  la  prédominance  de  ces  troubles  dans  une  moitié 
du  corps  ;  2“  une  dissociation  curieuse  entre  les 
mouvements  lents  et  précis  qui  se  font  difficilement 
et  les  mouvements  rapides,  associés  et  presque  ana¬ 
tomiques,  qui  se  font  très  bien  ;  3“  une  dissociation 
entre  la  force  de  résistance  passive  et  certains  mou¬ 
vements  actifs. 

Le  réflexe  oculo-cardlaque  et  oculo-vaso-dilata- 
teur  au  cours  de  l’encéphalite  épidémique.  — 
MM.  Pierre  Marie  et  Bouttier,  après  avoir  rappelé 
les  recherches  récentes  des  divers  auteurs  et  de 
M.  Achard  en  particulier,  sur  le  réflexe  oculo-car- 
diaque  dans  l’encéphalite  léthargique,  arrivent  de 
leur  côté  aux  conclusions  suivantes  : 

Les  réflexes  oculo-cardiaque  et  oculo-artériel  sont 
fréquemment  perturbés  dans  l’encéphalite  léthargique 
mais  d’une  façon  variable. 

Ils  peuvent  être  abolis  à  la  période  d’état,  puis 
devenir  très  exagérés;  cette  dernière  modification  n’a 
pas  toujours  la  valeur  pronostique  fâcheuse  qu’on 
lui  a  attribuée. 

Après  la  phase  aiguë  de  la  maladie,  le  retour  à 
l’état  normal  se  fait  d’une  façon  lente.  On  peut  voir 
persister  pendant  la  convalescence  une  abolition  des 
deux  réflexes,  dans  des  cas  où  il  existe  de  gros 
troubles  douloureux. 

Les  auteurs  n’ont  jamais  observé  des  modifications 
des  réflexes  susdits  dans  les  cas  d’affections  bul¬ 
baires  subaiguës  ou  chroniques  (sclérose  latérale 
amyotrophique,  syriugo-bulbée,  etc.)  où  ils  les  ont 
recherchés. 

Arthropathie  vertébrale  tabétique.  — -  MM.  Sà- 
zary  et  Servais  rapportent  l’observation  d’une  tabé¬ 
tique  atteinte  d’une  arthropathie  vertébrale  caracté¬ 
risée  par  l’importance  des  lésions  osseuses.  La  radio¬ 
graphie  montre,  eu  effet,  l’effondrement  delà  3«  ver¬ 
tèbre  lombaire  ;  la  luxation  de  cette  vertèbre  sur  la 
suivante  créant  un  spondylo-listhésis  marqué,  l’exis¬ 
tence  d’ostéoporose  et  d'ostéophytes.  Le  segment 
vertébral  formé  par  les  3  premières  lombaires  a  subi 
un  mouvement  de  torsion  d’environ  90°.  Malgré  ces 
énormes  déformations,  il  n’y  a  ni  douleur,  ni  contrac¬ 
ture  musculaire,  ni  compression  radiculaire. 

Mouvements  synclnétiques  très  accentués  chez 
certains  paralysés.  —  M.  Babinski  présente  deux 
malades  atteintes  d'hémiplégie  légère  chez  lesquelles 
on  observe,  du  côté  de  la  main  paralysée,  des  mou¬ 
vements  surtout  accentués  lorsque  la  malade  parle 
ou  qu’elle  fait  un  effort  intellectuel  (résoudre  un  pro¬ 
blème). 

—  MM.  Babinski  et  Jarkowski  présentent  un  petit 
malade  atteint  d  'athétose  double  par  lésion  bilatérale 
probable  des  corps  optostriés,  avec  intelligence 
intacte  et  chez  lequel  on  observe  une  sorte  d’inversion 
volontaire.  Lorsqu’il  .veut  exécuter  un  mouvement 
quelconque,  avec  son  bras,  par  exemple,  son  membre 
exécute  le  mouvement  inverse  ;  la  volonté,  au  lieu 
d’inhiber  le  mouvement  antagoniste,  l’exagère  au 
contraire. 

Epilepsie  partielle  et  méningite  séreuse  circons¬ 
crite  de  la  corticalité  cérébrale.— AfM.  H.  et  R.  Fran¬ 
çais  présentent  un  malade  atteint  depuis  18  mois  de 
crises  d’épilepsie  partielle  du  membre  supérieur 
droit  où  l’on  notait  de  l’exagération  des  réflexes  ten¬ 
dineux.  Le  fond  d’œil  était  normal,  le  Wassermann 
négatif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  lequel  présentait  un  peu  d’hypertension.  En 
raison  de  ces  signes,  on  fit  une  trépanation  au  niveau 
de  l’hémisphère  gauche  où  l’on  trouva  une  petite  col¬ 
lection  kystique  arachno’ido-pie-mérienne  dont  l’abla¬ 
tion  fut  suivie  de  la  disparition  à  peu  près  complète 
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des  crises  jacksoniennes.  L’exagération  des  réflexes 
tendineux  persiste  et  relève  vraisemblablement  de  la 
coexistence  de  lésions  corticales. 

Deux  cas  de  paraplégie  familiale  spasmodique.  — 
JVf.  Van  Gehucbten  Sis  présente  deux  frères  atteints 
tous  les  deux,  à  des  degrés  variables,  d’une  paraplégie 
spasmodique  typique.  Dans  la  même  famille  il  y  a  eu 
6  autres  cas  de  paraplégie  spastlque  ayant  débuté 
les  uns  et  les  autres  aux  environs  de  l’ûge  de  20  ans. 

Sur  la  symptomatologie  de  la  chorée  d'Hunting¬ 
ton.,  —  MM.  J.  Lbermitte  et  Lamaze,  à  propos 
d’une  malade  atteinte  de  chorée  chronique  progres¬ 
sive,  discutent  l’origine  émotive  et  infectieuse  de 
l'affection  que  l’anamnèse  permettait  de  retrouver 
dans  le  cas  présenté  et  qui,  à  leur  avis,  ne  semble 
jouer  aucun  rôle  dans  le  déterminisme  de  la  chorée  à 
type  d’Huntington.  Celle-ci  s’écarte  des  faits  rappor¬ 
tés  par  M.  Pierre  Marie  et  M‘'"  Lévy  en  raison  des 
mouvements  choréo-athétosiques  typiques,  des 
troubles  mentaux  et  de  l’évolution  progressive  et 
non  régressive  delà  maladie.  Lnfin  leslésions  spéciales 
de  la  .chorée  d’Huntington  ne  s’accordent  nullement 
avec  l’hypothèse  d’une  infection  cncéphalitique. 

Au  point  de  vue  sémiologique,  les  auteurs  soulignent 
l’existence  d’une  hypotonie  musculaire  marquée  et 
d’une  adiadococincsie  contrastant  avec  la  conserva¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  et  ils  établissent 
un  parallèle  entre  le  désordre  musculaire  choréique  et 
l’affaiblissement  de  l’attention  volontaire.  Le  trouble 
qui  paraît  être  à  la  base  même  de  la  chorée  chronique 
est  constitué  par  l’affaiblissement  extrême  de  la  fonc¬ 
tion  d’inhibition. 

Névrotomie  rétro-gasserlenne  au  cours  d’une 
névralgie  du  trijumeau.  — MM.  Souques  et  de 
Martel  présentent  un  malade  qui  était  atteint  depuis 
22  ans  d’une  névralgie  faciale  rebelle  et  chez  qui 
M.  de  Martel  a  pratiqué  l’opération  de  Cushing  dont 
il  a  parlé  dans  la  dernière  séance. 

Le  malade,  qui  a  pu  se  lever  2  jours  après  l’opéra¬ 
tion  et  qui  ne  souffre  plus,  présente  une  anesthésie 
totale  dans  le  territoire  du  trijumeau  correspondant 
et  une  abolition  du  réflexe  cornéen. 

Dédoublement  du  nerf  cubital.  —  M.  Bourgui¬ 
gnon  l’apporte  l’observation  d’un  malade  qui  a 
eu  le  nerf  cubital  sectionné  puis  suturé  au  niveau 
du  poignet  et  chez  qui  on  a  cru  une  restauration 
nerveuse  très  rapide  au  double  point  de  vue  moteur 
et  électrique.  En  réalité  il  s’agit  d’un  dédouble¬ 
ment  du  nerf  cubital  dont  on  sent  les  deux  branches 
de  division  dans  la  gouttière  épitrochléo-olécra- 


nieune.  H  en  résulte  que  les  muscles  dépendant  de 
la  branche  sectionnée  sont  paralysés  et  présentent 
une  R.  D.  alors  que  les  autres  ont  des  réactions 
électriques  normales. 

Encéphalite  léthargique  avec  syndrome  parkin¬ 
sonien  et  catatonie.  Rechute  tardive.  'Vérification 
anatomique.  —  MM.  C.  Trétiakoff  et  Bremer  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  malade  suivie  par  eux 
pendant  5  mois,  atteinte  d’encéphalite  épidémique  à 
forme  oculo-léthargique  et  qui  présenta  par  la  suite 
un  syndrome  parkinsonien  typique  avec  catatonie 
vraie  sans  troubles  psychiques.  La  malade  paraissait 
hors  de  danger  et  se  levait  depuis  un  mois  lorsque, 
4  mois  après  le  début  de  la  maladie,  elle  fut  prise  de 
secousses  myocloniques,  avec  fièvre,  incontinence 
d’urine ,  escarres ,  liquide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal.  La  mort  survint  un  mois  après  cette  rechute. 

L’examen  microscopique  a  montré  une  légère  infil¬ 
tration  leucocytaire  des  gaines  périvasculaires  etune 
forte  dégénérescence  des  cellules  du  locus  niger;  des 
lésions  plus  discrètes  des  noyaux  de  la  IID  paire, 
de  la  couche  optique,  et  des  noyaux  du  pont;  enfin 
une  diminution  du  nombre  des  cellules  nerveuses  du 
globus  pallidus  et  des  abcès  bulbaires.  Pas  de  mé¬ 
ningite. 

Il  semble  bien  que  le  syndrome  parkinsonien  con¬ 
staté  soit  en  relation  avec  des  lésions  dégénératives  du 
locus  niger,  conformément  à  l’opinion  exprimée  par 
M.  Trétiakoff  dans  un  travail  ultérieur. 

Ce  cas  montre  en  outre  la  longue  persistance  du 
virus  de  l’encéphalite  dans  les  centres  nerveux. 

Un  nouveau  cas  de  syndrome  des  fibres  longues 
avec  examen  anatomique.  —  MM.  Henri  Claude  et 
H.  ScbæSer  rapportent  l’observation  d’une  malade, 
âgée  de  67  ans,  qui,  sans  aucun  antécédent  patholo¬ 
gique,  fit  brusquement,  après  un  ictus  passager,  une 
paraplégie  spasmodique  avec,  en  plus  des  signes  de 
la  série  pyramidale,  des  troubles  ataxiques  des 
4  membres  avec  adiadococinésie  et  surtout  des 
troubles  de  la  sensibilité  dissociés  ;  conservationdes 
sensibilités  superficielles  et  perte  des  sensibilités 
profondes  (sens  musculaire,  articulaire,  sensibilité 
osseuse),  astéréognosie.  Liquide  céphalo-rachidien 
normal.  L’affection  évolua  en  une  année. 

L’examen  anatomique  montra  une  sclérose  combi¬ 
née  intéressant  le  cordon  de  Goll  et  la  partie  interne 
du  cordon  de  Bürdach,  le  faisceau  pyramidal  croisé 
et  accessoirement  les  faisceaux  cérébelleux.  Intégrité 
des  racines  postérieures.  Les  auteurs  insistent  sur 
le  début  brusque  et  l’absence  d’anémie  grave  conco¬ 
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A  propos  de  l’étlologle  des  phlegmons  périné- 
phrétiques.  —  M.  Gayet.  Certaines  suppurations 
lombaires  sont  d’origine  intestinale.  En  voici  quel¬ 
ques  exemples  : 

1»  Un  homme  de  57  ans,  souffrantdu  ventre  depuis 
plusieurs  mois,  ressent  brusquement  une  douleur  vive 
dans  le  flanc  gauche  et  dans  la  région  fessière.  La 
température  s’élève  aussitôt,  avec  son  cortège  sympto- 
mati,^ue  habituel  Les  urines  sont  normales.  H  n’y 
a  pas  de  méhcna.  Localement  on  perçoit  une  grosse 
tuméfaction  douloureuse  occupant  la  région  lombaire 
et  descendant  jusqu’à  la  crête  iliaque.  M.  Gayet  fait 
une  incision  latérale  jusqu’au  péritoine  exclusive¬ 
ment  et  évacue  deux  verres  environ  de  pus  à  odeur 
fécalo'ide  ;  il  constate,  au  cours  de  cette  intervention, 
Tétat  induré  du  côlon  gauche.  Le  malade,  aussitôt 
amélioré,  ne  tarde  pas  à  quitter  l’hôpital,  mais,  à 
quelque  temps  de  là,  M.  Gayet  apprit  que  son  opéré 
avait  fini  par  mourir  dans  un  état  de  cachexie  pro¬ 
gressive. 

H  est  probable  qu’il  s’est  agi,  dans  ce  cas,  d’un 
cancer  du  gros  intestin  qui,  au  cours  de  son  évolu¬ 
tion,  s’est  compliqué  d’une  péricolite  suppurée. 

2“  Une  femme  de  30  ans,  accusantdepuisô  semaines 
des  phénomènes  intestinaux,  est  prise  d’une  brusque 


et  violente  douleur  dans  le  flanc  gauche.  On  constate 
à  ce  niveau  l’existence  d'une  tuméfaction  s’étendant 
des  fausses  côtes  à  la  crête  iliaque.  Les  urines  ne 
contiennent  pas  de  pus.  L’incision  de  la  collection 
donna  issue  à  du  pus  d’odeur  fécaloïde.  La  guérison 
fut  rapide  après  cette  intervention . 

3“  Une  jeune  femme,  atteinte  de  constipation  habi¬ 
tuelle,  ressent  une  brusque  douleur  dans  la  région 
lombaire  droite.  La  température  s’élève  à  39”,  la 
malade  vomit  pendant  2  jours.  On  perçoit  sous  le  foie 
une  masse  donnant  le  signe  du  ballottement  rénal. 
Les  urines  renferment  des  traces  d’albumine  et  de 
sang.  Le  cathétérisme  urétéral  permet  de  recueillir, 
à  gauche  une  urine  normale,  à  droite  une  urine  claire, 
mais  en  petite  quantité,  et  très  riche  en  urée.  A  l’in¬ 
tervention,  M.  Gayet  trouve  un  rein  volumineux, 
congestionné,  œdémateux,  avec  de  la  périnéphrite. 
Entre  le  côlon  en  avant  et  le  pédicul  rénal  en  arrière 
s’était  développé  un  abcès  du  volumed’une  mandarine. 
La  ponction  du  rein  ne  permit  de  retirer  que  du  sang. 
L’ouverture  de  ce  phlegmon  périnéphrétique,  anté¬ 
rieur,  dont  le  pus  était  aseptique,  amena  la  guérison 
de  la  malade. 

C’est  en  comprimant  le  bassinet  que  la  collection 
purulente  avait  produit  une  congestion  du  rein  avec 
modifications  consécutives  des  urines. 

A  côté  de  ces  péricolites  sup purées,  il  y  a  des  sup¬ 
purations  lombaires  qui  sont  nettement  d’origine 
rénale.  M.  Gayet  en  rapporte  2  observations  :  l’une 
au  cours  d'une  pyélonéphrite  de  la  grossesse,  l’autre 
au  cours  d’une  pyélonéphrite  blennorragique. 

Certains  phlégmons  périnéphrétiques  sont  dus  à 
uue  infection  générale.  M.  Gayet  en  a  observé  2  cas, 
l’un  pendant  l’évolution  d’une  fièvre  typho'ide, 
Tautre  à  la  suite  d’une  vaccination  antitypho'idique. 


mitante,  sans  pouvoir  expliquer  la  genèse  de  cette 
affection. 

Sur  une  variété  de  myélite  :  myélite  nccrotlque 
à  marche  subaiguë.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Foix. 
Cette  variété  est  caractérisée  anatomiquement  par 
une  myélite  nécrotique  à  lésions  prédominâmes  sur 
la  substance  grise  avec  vascularité  intense  extra-  et 
intramédullaire  frappant  surtout  la  tunique  moyenne 
dont  les  enveloppes  ncoformées  se  superposent  en 
bulbe  d’oignon  jusqu’à  en  décupler  le  volume.  Les 
veines  et  les  vaisseaux  d’un  certain  calibre  sont 
frappés  de  préférence.  Cette  vascularité  est  intra-  et 
extra-médullaire  et  peut  aboutir  à  l’oblitération  du 
vaisseau. 

Cliniquement  il  y  a  paraplégie  à  type  amyotro¬ 
phique,  l’amyotrophie  étant  sous-jacenteauxtrouhies 
sensitifs  et  pyramidaux  (donc  lésion  intramédullaire) 
et  dissociation  albumino-cytologiqueavec  hyperalbu- 
minosemassive.  Wassermann  négatif.  Ces  symptômes 
permettent  le  diagnostic.  Dans  un  des  deux  cas,  il  y  a 
œdème  papillaire  et  cécité  et  les  auteurs  discutent 
les  rapports  de  l’affection  avec  la  neuromyélite 
optique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’encéphalite 
épidémique.  — [M.  P.  Boveri  rapporte  le  résultat 
des  recherches  sur  le  liquide  céplialo-rachidien  faites 
sur  16  malades  dont  13  présentaient  la  symptomato¬ 
logie  classique  de  l’encéphalite  léthargique,  2  la 
forme  myoclonique  et  1  appartenait  à  une  forme 
mixte.  La  plupart  des  malades  étaient  jeunes  (20  à 
35  ans),  du  sexe  féminin.  Le  liquide  fut  examiné  à 
différentes  périodes  de  la  maladie  :  8  fois  on  con¬ 
stata  une  légère  hypertension  qui  n’est  pas  rare  au 
débutde  la  maladie.  La  couleur  du  liquide  a  toujours 
été  eau  déroché  sans  coagulation  ni  dépôts  fibrineux. 
L’albumine  fut  recherchée  par  la  méthode  de  Sicard 
et  de  Nonne  et  par  la  réaction  au  permanganate  de 
Boveri,  beaucoup  plus  sensible  que  celle  de  Nonne 
et  qui  montre  que  le  liquide  céphalo-rachidien  dos 
encéphalltlques,  en  ce  qui  concerne  les  corps  albumi- 
no'ides,  est  souvent,  quoique  légèrement,  altéré.  Le 
sucre  est  également  augmenté.  L’examen  à  la  cellule 
de  Nageotte  montre  une  lymphocytose  légère  au 
début  de  la  maladie  (2  à  l'i).  /,«  pauvreté  des  altéra¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien  et  son  uniformité 
dans  toutes  les  phases  de  la  maladie  constituent 
deux  signes  très  importants  qui  aident  à  différencier 
l’encéphalite  épidémique  des  diverses  formes  de 
méningite,  notamment  la  méningite  tuberculeuse  et 
syphilitique. 

Mme  ATlIANASSIO-BéxiSTY. 


Enfin,  dans  3  autres  cas  observés,  la  cause  est 
restée  inconnue. 

.  En  résumé,  sur  lOcas  de  suppurations  périrénales, 
M.  Gayet  a  pu  incriminer  3  fois  une  origine  intesti¬ 
nale,  2  fois  une  origine  rénale,  2  fois  une  infection 
générale  ;  3  fois  la  cause  de  la  suppuration  lui  a 

—  M.  Desgouttes  rapporte  2  observations  d’abcès 
du  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal  de  la  région  lom¬ 
baire.  On  ne  retrouvait,  à  l’origine  de  ces  phlegmons, 
qu’une  poussée  de  folliculite  de  la  nuque  et  de  la 
région  sous-mentonnière.  Le  pus  contenait  unique¬ 
ment  de  nombreux  staphylocoques.  Après  interven¬ 
tion,  la  guérison  fut  hâtée  parla  vaccination  antista¬ 
phylococcique. 

Sacralisation  unilatérale  de  la  V”  lombaire;  ré¬ 
section  de  l’apophyse  transverse.  —  M.  Novê- 
Josserand  présente  une  malade  de  24  ans  qui  souf¬ 
frait  de  la  jambe  gauche  depuis  1  an  et  chez  qui  la 
radiographie  montrait  un  développement  exagéré  de 
l’apophyse  transverse  gauche  de  la  V"  lombaire.  Les 
douleurs  étaient  mal  localisées,  diffusées  un  peu 
dans  tout  le  membre  et  avaientplutôt  un  caractère  de 
crampes  se  produisant  de  préférence  pendant  la  sta¬ 
tion  assise  ou  couchée.  Il  n’y  avait  aucun  symptôme 
articulaire  et  aucun  signe  en  rapport  avec  une  affec¬ 
tion  des  troncs  nerveux. 

La  résection  de  l’apophyse  a  été  suivie  d’une  dis¬ 
parition  presque  complète  des  douleurs  ;  toutefois 
l’opération  est  encore  récente  et  remonte  seulement 
à  12  jours.  Sur  la  pièce  enlevéeon  voit  manifestement 
une  surface  articulaire  de  la  face  inférieure  de  l’extré¬ 
mité  de  l’apophyse  avec  la  face  supérieure  du  sacrum. 

R.  Martine. 
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N.-C.  Lapeyre  Tétanos  précoce  malgré  l'injec¬ 
tion  préventive  de  sérum  antitétanique.  —  L’appa¬ 
rition  d  un  tétanos  tardif  chez  les  blessés  ayant  reçu 
une  ou  deux  injections  préventives  de  sérum  antité¬ 
tanique'  n’est  pas  un  fait  très  exceptionnel;  bien  plus 
rares  sont  les  formes  précoces  se  manifestant  dans 
les  dix  premiers  jours  après  la  blessure.  L.  en 
rapporte  4  observations  chez  des  blessés  de  guerre. 
Dans  ces  quatre  cas,  le  tétanos  a  débuté  respecti¬ 
vement  aux  5»,  6',  7“  et  10'  jour,  malgré  une  injec¬ 
tion  de  10  cmc  de  sérum  faite  le  jour  même  de  la 
blessure,  dès  l’arrivée  des  blessés  à  l’ambulance. 
Deux  de  ces  bDssés  ont  guéri  au  bout  de  2  à  4  se¬ 
maines  grêce  à  des  injections  répétées  de  sérum  et 
d  acide  phénique;  chez  eux  le  tétanos  est  resté  loca¬ 
lisé  au  membre  blessé  (membre  inférieur)  ;  les  deux 
autres  ont  succombé  au  8'  et  au  9“  jour  à  un  tétanos 
généralisé.  • 

L.  pense  que  ses  tétaniques  ont  retiré  le  plus 
grand  bénéfice  des  injections  d’acide  phénique  et 
que  c’est  à  elles  qu’il  doit  ses  2  guérisons.  Il  a  déjà 
publié  autrefois  4  observations  de  tétaniques  guéris 
par  la  méthode  de  Bacelli  et  il  considère  l’acide 
phénique  comme  un  agent  thérapeutique  de  premier 
ordre  qui,  associé  aux  injections  intrarachidiennes 
de  sérum  antitétanique,  doit  constituer  la  base  du 
traitement  du  tétanos.  J.  Du.mont. 

Carrieu  et  Milhaud.  Deux  cas  d’hypertricbose. 

_  Les  auteurs  rapportent  2  cas  d  hypertrichose 

survenue  l’une  à  la  suite  d’une  phlébite,  1  autre  au 
cours  d’une  névrite  du  sciatique. 

Dans  le  le'  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  29  ans 
atteinte  de  grippe  et  chez  laquelle  on  tait  un  abcès 
de  fixation;  quelques  semaines  plus  tard  apparaît 
une  phlébite  de  la  saphène  interne,  qui  nécessite 
l’immobilisation  en  gouttière.  Au  bout  d’un  mois, 
l’œdème  rétrocède  et,  en  même  temps,  on  constate  sur 
toute  la  face  antérieùre  du  tiers  intérieur  de  la  cuisse, 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotule  et  sur  le  mollet 
droit,  une  poussée  de  poils  abondants,  bruns,  courts 
et  frisés  Quelques  poils  existent  également  sur  la 
partie  supérieure  du  mollet  gauche.  2  mois  plus  tard, 
la  phlébite  rétrocède  lentement,  mais  l’hypertrichose 
s’accentue  de  plus  en  plus;  les  poils  s’allongent  et 
atteignent  1  cm.  5  à  3  cm.  On  ne  peut  provoquer  les 
phénomènes  de  transpiration  cutanée. 

Le  2'  cas  a  trait  à  une  malade  qui,  au  cours  d’une 
grippe,  fait  une  polynévrite  du  membre  inférieur 
gauche,  avec  hypo-excitabilité  faradique  et  galvanique 
et  lenteur  de  contraction.  Un  mois  plus  tard,  des  poils 
poussent  sur  la  jambe  gauche,  même  sur  des  régions 
qui  en  sont  totalement  dépourvues,  comme  la  face 
antérieure  du  genou.  La  sudation  provoquée  par  les 
infusions  chaudes,  le  jaborandi  a  échoué. 

Les  conclusions  tirées  par  Villaret  de  l'étude  des 
névrites  de  guerre  paraissent  pouvoir  s'appliquer  à 
la  1”  observation  :1a  malade,  au  cours  d’une  phlébite 
ayant  nécessité  une  immobilisation  prolongée,  a  pré¬ 
senté  de  rhypertrichose  du  genou  parce  que  les 
nerfs  sont  toujours  le  siège  d  une  irritation  au  cours 
des  phlébites. 

Dans  le  2®  cas,  l'hypertrichose  ne  semble  pas  indi¬ 
quer  la  bénignité  de  l'affection,  comme  le  soutient 
Villaret.  Cette  hypertrichose  a  co'incidé  avec  une 
évolution  très  lente  et  une  névrite  qui  n’a  pas  été 
véritablement  guérie. 

L’hypertrichose  parait  donc  avoir  une  certaine  im¬ 
portance  au  point  de  vue  du  diagnostic  anatomo-pa¬ 
thologique,  mais  sa  valeur  pronostique  est  loin  d’être 
aussi  nette  que  certains  auteurs  veulent  bien 
l’admettre. 

R.  Burnier. 

JOURNAL 

DE  RADIOLOGIE  ET  D'ÉLECTROLOGIE 
[Paris) 

Tome  IV,  n“  1,  Janvier  1920. 

A.  Beclére  (Paris).  La  technique  de  la  radio¬ 
thérapie  des  übro-myomes  utérins.  —  De  sa  sta¬ 


tistique  de  400  cas  présentée  au  Congrès  de  Bruxelles 
(Septembre  1919),  B  conclut  que  la  radiothérapie 
est  efficace  même  chez  les  femmes  jeunes  et  même 
contre  les  fibromes  les  plus  volumineux.  Bien  qu’il 
soit  presque  toujours  nécessaire  de  poursuivre  le 
traitement  jusqu’à  disparition  de  la  fonction  ova¬ 
rienne  pour  éviter  les  récidives,  la  radiothérapie  du 
fibrome  doit  être  considérée  comme  un  chapitre  de 
la  radiothérapie  des  néoplasmes. 

La  diversité  des  te-hniques  proposées  est  plus 
apparente  que  réelle  :  toutes  obéissent  aux  lois  de  la 
radiothérapie  profonde.  Trois  quantités  entrent  en 
jeu  :  1“  la  dose  qui  frappe  la  peau  [dose  incidente)  : 
grâce  à  l’augmentation  de  la  pénétration  des  rayons, 
de  la  filtration,  etc.,  elle  peut  être  plus  grande  qu’au- 
trefois  ;  2“  la  quantité  absorbée  par  la  peau  [dose  cu¬ 
tanée)  qui,  pour  rester  compatible  avec  l’intégrité  de 
l'épiderme,  demeure  ce  qu'elle  était  il  y  a  20  ans; 
elle  est  devenue  une  fraction  plus  petite  de  la  dose 
incidente  parce  que  les  rayons  employés  aujourd’hui, 
étant  plus  pénétrants,  sont  arrêtés  en  quantité'moindre 
au  niveau  des  téguments  ;  3“  la  quantité  absorbée 
par  les  tissus  profonds  à  une  profondeur  déterminée 
(dose  profonde). 

Aucun  filtre  ne  met  à  l'abri  des  radiodermites  ; 
mais,  grâce  au  filtre,  on  modifie  les  rapports  entre  les 
trois  quantités  précédentes  ;  pourune  même  dose  cu¬ 
tanée  le  rayonnement  incident  peut  être  plus  considé¬ 
rable,  le  surplus  allant  dans  la  profondeur,  d’où  dose 
profonde  plus  importante.  D’ailleurs,  la  filtration 
n’a  pas  une  action  illimitée  :  quand,  pour  un  faisceau 
donné  de  rayons,  le  filtre  est  assez  épais  pour  ne 
laisser  passer  que  les  plus  pénétrants,  on  n’augmente 
plus  notablement  la  pénétration  de  ces  rayons  en  les 
filtrant  davantage. 

Le  perfectionnement  de  la  technique  pour  la  radio¬ 
thérapie  profonde  consiste  à  diminuer  l'écart  inévi¬ 
table  entre  la  lose  cutanée  et  la  dose  profonde  pour 
une  même  région  des  téguments  et  à  mnlliplier  les 
régions  tégumentaires  servant  de  porter-  d'entrée 
pour  atteindre  l  organe  visé  [méthode  des  feux  croi- 

Certains  auteurs  allemands  ont  estimé  que,  dans 
le  fibrome,  les  rayons  agissent  en  stérilisant  les 
ovaires  ;  leur  idéal  est  la  destruction  simultanée  en 
une  seule  séance  de  tous  les  follicules  ovariens  ; 
c’est  pourquoi  ils  appliquent  une  technique  uniforme 
sans  distinction  d'âge,  de  volume,  de  situation.  Une 
multitude  de  portes  d’entrée  convergent  vers  les 
ovaires  pour  arriver,  en  une  séance  de  5  à  6  heures 
d’irradiations  successives,  à  la  cessati'm  de  la  fonc¬ 
tion  ovarienne.  Une  telle  pratique  a  des  désagréments 
et  des  dangers;  surtout,  en  cas  d’insuccès,  on  ne  peut 
renouveler  la  tentative  qu  au  bout  de  6  mois. 

Béclère,  avec  la  grande  majorité  de  l' École  fran¬ 
çaise,  pense  que  tous  les  éléments  néoplasiques 
doivent  être  atteints  par  le  rayonnement  ;  la  tech¬ 
nique  variera  donc  selon  la  taille  et  le  siège  de  la 
tumeur.  Si  elle  est  petite,  deux  portes  d’entrée  anté¬ 
rieure,  l’une  à  droite,  l'antre  à  gauche  de  la  ligue  mé¬ 
diane,  seront  suffisantes;  si  l’utérus  est  renversé  en 
arrière,  B.  ajoute  une  porte  d’entrée  sacrée  ;  si  le 
fibrome  s’élève  à  plus  de  10  cm  au-dessus  du  pubis, 
il  fait  3,  4,  fi  et  même  8  portes  d'entrée  antérieures. 
Le  plus  souvent  chacune  des  portes  d’entrée  a  10  cm. 
de  diamètre  ;  le  foyer  radiogène  est  à  20  cm.  de  la 
peau. 

Le  rayonnement,  ne  visant  pas  seulement  l’ovaire 
pr.ifondément  situé,  mais  aussi  les  couches  superfi¬ 
cielles  de  la  tumeur,  n’a  plus  besoin  d'êire  extrême¬ 
ment  pénétrant  :  l’auteur  préconise  une  étincelle 
équivalente  de  20  à  25  cm.  et  un  filtre  de  5  mm.  d’a¬ 
luminium.  Il  fait  toutes  les  semaines  une  application 
de  3  unités  H  sur  chacune  des  portes  d’entrée.  Il 
obtient  le  maximum  d  irradiation  profonde  pour  le 
minimum  de  dangers  cutanés  (il  faut  redouter  le 
moindre  érythème  et  ne  pas  dépasser  la  simple  pig¬ 
mentation,  sans  rougeur  ni  démangeaison)  ;  il  assure 
de  la  meilleure  façon  la  destru  tion  de  tous  les  folli¬ 
cules  ovariens  dont  la  radiosensibilité  n’est  pas  la 
même  au  cours  de  leur  évolution  ;  il  réduit  au 
minimum  les  réactions  immédiates  générales  (ma¬ 
laise,  état  nauséeux),  qu’il  a  appelé  mal  des  irradia¬ 
tions. 

Le  traitement  doit  être  poursuivi  jusqu’à  suppres¬ 
sion  des  règles  et  apparition  de  bouffées  de  chaleur 
caractéristiques  (et  même  un  peu  au  delà  chez  les 
femmes  jeunes).  La  durée  totale  est  variable  :  le  plus 
souvent  elle  oscille  entre  12  et  14  séances.  Quand  il 
est  terminé,  il  faut  surveiller  la  malade,  tenir  com.  te 
de  la  disparition  brusque  des  bouffées  de  chaleUr 
(possibilité  du  réveil  de  la  fonction  ovarienne)  et 


être  prêt  à  reprendre  les  séances  s’il  y  avait  retour 
des  règles  ou  hémorragie. 

A.  Laouiîrrière. 

Haret(de  Paris).  La  radiothérapie  dans  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate.  —  Les  premiers  essais  ont 
été  faits  par  Luraschi  (1905),  Maskowicz  etGuillemo- 
nat  (  1906)  ;  Haret  en  1913  apporta  quelques  observa¬ 
tions  au  Congrès  international  de  Médecine. 

Aujourd’hui  il  vient  préconiser  la  radiothérapie 
avec  la  technique  suivante  :  irradiation  à  travers  le 
périiié  avec  des  tubes  à  rayonnement  pénétrant  et 
des  filtres  épais  (la  voie  rectale,  qui  ne  permet  pas 
d’irradier  la  totalité  de  la  prostate,  lui  paraît  à 
rejeter).  II.  apporte  11  observations  et  en  tire  les 
conclusions  suivantes  : 

L'hypertrophie  simple  est  nettement  influencée  : 
dès  les  premières  séances,  on  constate  une  amélio¬ 
ration  (mictions  nocturnes  moins  fréquentes),  dimi¬ 
nution  de  douleur,  diminution  de  la  quantité  de 
liquide  résiduel,  diminution  du  volume);  le  résultat 
acquis  reste  définitif. 

Parcontre  la  radiothérapie  ne  donne  aucun  résultat 
quand  il  s’agit  de  la  forme  hyperplasique  :  les  tissus 
sont  d’autant  plus  sensibles  aux  rayons  qu’ils  sont  plus 
riches  en  figures  de  karyokinèse  (condition  rencon¬ 
trée  dans  l’hypertrophie  glandulaire)  alors  que  les 
formes  d’hyperplasie  du  tissu  conjonctif  sont  les 
plus  pauvres  de  ce  genre.  D’ailleu'S,  même  dans 
l’hypertrophie  simple,  il  est  très  diffii  ile  d’arriver  à 
une  régression  complète:  le  malade  cesse  le  traite¬ 
ment  lorsque  les  symptômes  ont  disparu. 

A.  Laquerrière. 

L  Mallet  et  H.Baud.  Le  pneumo-péritoine  artiil- 
cielenradio  diagnostic.—  L  insulflaliondela grande 
cavité  péritonéale,  qui  présente  une  innocuité  par¬ 
faite,  d' une  des  radiographies  très  riches  en  détails 
des  viscères  abdominaux.  Les  auteurs  ont  pu  l’expé- 
rimeuter  dans  le  service  de  M.  Ribadeau-Dumas. 

I.  Préparation  du  sujet  et  production  du  pneumo¬ 
péritoine. —  Le  contenu  intestinal  étant  t-ès  opaque 
en  comparaison  du  g  z  injecté,  il  est  indispensable 
de  purger  le  sujet  la  veille  et  de  lui  donner  un 
lavement  le  matin. 

Lesauteurs  utilisent  le  trocartdeKüss  etune  adap¬ 
tation  de  l’insufflateur  de  Küss.  Un  flacon  de  21itres 
est  à  une  hauteur  fixe  et  communique  par  sa  base, 
grâce  à  un  caoutchouc,  avec  un  2e  flacon  de  même 
capacité  qui  peut  être  élevé  ou  abaissé,  si  bien  que 
la  solution  du  sublimé  qui  remplit  l’un  des  flacons 
peut  être  transvasée  dans  l’autre  et  inversement.  Avec, 
un  ballon  d’oxygène  on  remplit  le  flacon  fixe,  le 
mobile  étant  abaissé  ;  quand  on  élève  ce  dernier,  l’oxy¬ 
gène  setrouve  à  la  pression  nécessaire  (10  cm.  d’eau), 
un  manomètre  et  deux  tubes  filtrant  emplis  de  coton 
complètent  l’appareil. 

Le  trocart  relié  au  flacon  à  oxygène  est  enfoncé 
sur  une  ligne,  de  quatre  travers  de  doigt,  parallèle  à 
l'axe  du  corps  etsitué  à  deux  travers  de  doigtàgauche 
de  l’ombilic  :  assez  près  de  l’ombilic  pour  profiter  de 
l’adhérence  du  péritoine,  assez  loin  pour  éviter  les 
vaisseaux  ombilicaux  (le  transverse  étant  plus  faci¬ 
lement  iraumalisable  que  le  grêle,  il  est  inutile  de 
rechercher,  comme  Alessaudriui,  à  ponctionner  en  un 
point  élevé).  Il  est  dirigé  très  obliquement,  presque 
tangentiellement  à  la  peau.  Celle-ciétant  franchie,  on 
substitue  à  la  pointe  une  lige  mousse,  on  dirige  alors 
le  trocart  à  travers  le  muscle  jusqu’à  ce  qu'on  sente 
une  résistance  très  sérieuse  (fascia  transversalis). 
l^ar  une  pression  continue,  sans  brusquerie,  on  vainc 
cette  résistance  et  soudain  le  trocart  pénètre  avec  t.n 
petit  claquement  caractéristique  :  il  est  dans  la  cavité 
péritonéale.  On  retire  la  tige  mousse,  et  on  fait  passer 
l’oxygène:  avec  une  faible  pre-sion(4  à  10  cm.  d’eau) 
l’insufflation  se  fait  très  régulièrement.  La  respiration 
et  le  pouls  restent  normaux.  Les  auteurs  n’ont  jamais 
constaté  le  moindre  incident.  Ils  injectent  1  litre  1  2 
ou  2  litres,  quantité  qui  leur  donne  d’excellentes 
images.  Il  est  préférable  d’attendre  environ  2  heures 
de  façon  que  l’oxygène  ait  eu  le  temps  de  se 
répandre  daus  tous  les  replis  péritonéaux. 

L’oxygène  injecté  se  résorbe  rapidement,  en  2  ou 
3  jours  il  a  disparu. 

Les  seules  contre-indications  à  l’insufflation  sont  ; 
un  état  général  très  mauvais,  lipothymique,  et  une 
affectionabdominale  aiguë  (appendicite aiguë,  annexite 
aiguë). 

II.  Technique  radiologique.  —  Le  déplissement  du 
péritoine  tend  les  méso  et  les  ligaments  et  l'interpo- 
I  sition  de  gaz  dissocie  les  ombres  des  organes;  mais. 
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pour  mettre  chaque  objet  en  évidence,  il  faut  varier 
l’attitude  ou  l’incidence  pour  qu’il  se  détache  sur  le 
fond  gazeux.  On  voit: 

Dans  l'examen  latéral,  le  sujet  étant  couché  sur  le 
dus,  la  face  supérieure  du  foie  légèrement  d-  collée 
de  la  coupole  diaphragmatique,  la  (ace  antérieure  du 
foie,  le  ligament  falci'orme,  le  ligament  ombilical; 

Dans  le  décuhitus  latéral  droit,  la  rate  décollée  de 
sa  loge,  le  ligament  phrénocolique  gauche,  le  pôle 
supérieur  et  la  région  e.xterne  du  rein  gauche,  le  lobe 
gauche  du  foie  ; 

Dans  le  décubitus  latéral  gau(  hc,\a.  face  supérieure 
du  foie,  le  bord  externe  du  rein  droit,  la  corne  gauche 
de  l’utérus  ; 

Dans  la  station  debout,  le  foie  très  détaché  du 
diaphragme  et  retenu  par  le  ligament  suspensenr  (il 
cache  souvent  le  rein  droit),  la  rate,  les  reins; 

Dans  le  décubitus  aftcfo/ninai,  l’ampoule  était  sous 
la  table,  la  rate,  le  foie,  les  reins  et  leur  hile,  les 
psoas  ; 

En  position  genu  pectoral,  assez  souvent  le  globe 

111.  Aperçu  clinique.  —  Les  résultats  sontbien  supé¬ 
rieurs  à  ceux  fournis  par  la  distension  gazeuse  du 
côlonou  de  l’estomac.  On  a,  par  exemple,  une  connais¬ 
sance  étendue  de  la  face  supérieure  du  foie,  des  irré¬ 
gularités  ou  des  adhérences  de  cet  organe,  de  sa  face 
intérieure  avec  la  vésicule,  une  vue  de  la  rate  que  ne 
donne  aucun  autre  procédé.  On  peutdessinerles  reins 
dans  leurs  vraies  dimensions  (reins  polykystiques, 
hydronéphrose,  collectiun  périnéphrétique).  Ou  con¬ 
state  les  brides  péritonéales,  les  adhérences,  les 
cloisonnements  de  la  cavité  abdominale.  Les  auteurs 
terminent  en  déclarant  que  beaucoup  d’ombres,  déce¬ 
lées  par  cette  méthode,  ne  sont  pas  encore  Identifiées. 

A.  Laquerbièbe. 

REVUE  NEUROLOGIQUE 
(Paris) 

An.  XXVIl,  n"  1,  Janvier  1919. 

Oavidenkof.  Contracture  précoce  d'origine  ré¬ 
flexe  (syndrome  bormétonique).  —  Dans  toute  une 
série  de  processus  morbides  d’origine  encéphalique  — 
hémorragie  cérébrale,  hémorragie  méningée,  trau¬ 
matismes  crâniens  avec  attrition  de  la  substance 
cérébrale,  encéphalites,  ramollissement,  abcès  du 
cerveau,  méningo-encéphalite  —  on  observe,  sur  les 
membres  paralysés,  immédiatement  ou  peu  après 
un  ictus,  des  contractures  précoces.  Ces  ronlractures 
toniques,  brèves,  variables  de  forme  et  d  intensité, 
quelquefois  associées  au  tremblement  et  aux  convul¬ 
sions,  disparaissent  aussi  rapidement  qu’elles  étalent 
apparues.  Elles  ne  laissent  pas  à  leur  suite  de 
déformations  fixes. 

Cette  hypertonie  de  la  période  de  coma  se  mani¬ 
feste  quelquefois  sur  les  membres  non  paralysés. 
Elle  s'installe  en  plusieurs  poussées.  Elle  est  carac¬ 
térisée  par  :  1»  une  hypertonie  musculaire  iniermit- 
teute;  2»  des  mouvements  toniques  Involontaires; 
fi”  l’exagération  des  réflexes  de  défense. 

Pour  ce  qui  est  de  la  physiopathologie  de  ces 
contractures  précoces,  elles  sont,  non  pas,  comme 
on  le  croit  d’ordinaire,  dues  à  une  irritation  de  la 
voie  pyramidale,  mais  elles  ont  une  origine  réflexe. 
Elles  sont  douloureuses  et  peuvent  être  provoquées 
par  les  excitations  servant  d’ordinaire  à  évoquer  les 
réflexes  de  défense.  Pour  D.,  ces  phénomènes  de 
contracture  rentrent  dans  le  cadre  des  réflexes  de 
défense  :  ils  ont  même  formule  motrice,  même  mode 
d’apparition,  ils  sont  tout  à  fait  différents  des  mou¬ 
vements  syncinétiques.  En  raison  de  l’apparition  de 
ces  contractures  précoces,  eu  une  série  de  poussées 
isolées,  l’auteur  les  appelle  mouvements  hormélo- 
niques.  Le  mot  fera-t-il  fortune  ? 

|•■ERKA^•D  Lévv. 

Haashalter.  Gérodermie  chez  un  enfant.  — 
H.  publie  l’observation  d'un  entant  de  3  ans  1,2, 
chez  les  parents  duquel  la  syphilis  semble  ne  pas 
exister  et  qui  présente  une  apparence  sénile.  11  y 
a  en  effet  un  aspect  ridé  particulier  de  la  tace  et  de 
la  peau  du  corps  avec  chairs  flasques  et  tombantes. 


En  dehors  de  ce  fait  on  constate  des  oreilles  de 
longueur  anormale,  de  tout  petits  testicules  et  la 
rudesse  de  la  voix.  L’intelligence  paraît  normale.  11 
n’y  a  ni  nanisme  ni  altération  des  cheveux.  Pression 
artérielle  normale.  Cet  état  aurait  été  noté  depuis 
l’àge  d’un  an  à  la  suite  d’une  pneumonie  très  g  ave. 

Des  cas  analogues  ont  été  décrits  sous  le  nom  de 
géromorphisme  cutané  (So  ques  et  J  -B.  Charcot), 
nanisme  à  type  sénile  (Yarioi  ei  Pironneau).  agénésies 
du  tissu  élastique  cutané  (Vaiiot  et  Callliau)  De 
Sonza  et  de  Castro  rangent  cet  état  dans  leurs 
dystrophies  génito  glandulaires. 

La  pathogénie  a  été  recherchée  dans  l'insuffisance 
isolée  ou  associée  de  certaines  glandes  endocrines  : 
surrénale,  hypophyse,  glandes  génitales. 

Fernand  Lévy. 

P.  Marie  et  Foix.  Paraplégie  en  tlexion  d'ori¬ 
gine  cérébrale  par  nécrose  sous-êpendymaire 
progressive.  —  La  paraplégie  d’origine  cérébrale 
en  dehors  des  paraplégies  par  plaies  de  guerre  est 
rare,  surtout  celle  à  type  de  flexion.  Elle  est  due  à 
une  lésion  des  deux  lobules  pararentranx. 

Dans  l’observation  de  M.  et  F.,  il  s’agit  d’une 
femme  de  70  ans  atteinte  de  paraplégie  spasmodique 
avec  atrophie  musculaire  et  diminution  de  la  force 
musculaire.  11  y  avait  contradiction  entre  l’exagéra¬ 
tion  des  réflexes  d’automatisme  et  l’abolition  des 
réflexes  tendineux  :  cet  état  réalisait  la  dissociation 
déjà  décrite  par  Babinski  dans  la  paraplégie  en 
flexion  d’origine  spinale.  On  notait  en  outre  chez  la 
malade  un  affaiblissement  intellectuel  très  marqué 
avec  rire  spasmodique. 

A  l’autopsie,  on  constata  :  1“  une  atrophie  très 
marquée  du  corps  calleux  dont  la  partie  moyenne 
était  réduite  à  une  mince  bandelette  ;  2“  une  dilatation 
des  ventricules  latéraux  dont  les  parois  étaient  irré- 
gulièies,  plissées,  amincies  ;  3“  une  diminution  de  vo¬ 
lume  et  une  pâleur  du  centre  ovale  dans  sa  portion 
interne.  C’est  la  partie  supérieure  du  cerveau  et,  en 
particulier,  le  lobule  paracentral  dont  les  fibres 
pyramidales  supérieures  commandent  la  mobilité 
des  jambes  qui  étaient  le  plus  touchées. 

Sur  des  coupes  assez  fines,  la  nature  du  processus 
apparaît  nettement  On  est  en  présence  d’une  variété 
spéciale  de  ramollissement  lent,  procédant  par  petits 
foyers  nécrotiques  sous-épendymaires  (nécrose  sous- 
épendymaire  progressive).  La  cicatrisation  de  cer¬ 
tains  de  ces  petits  foyers  donne  à  la  paroi  du  ven¬ 
tricule  latéral  son  aspect  irrégulier.  D’autres  sont  en 
pleine  substance  centrale  où  ils  ont  interrompu  les 
fibres  issues  du  lobule  paracentral  et  déterminé  la 
paraplégie.  Ces  foyers  de  ramollissement  sont  en 
rapport  avec  une  lésion  vasculaire.  Malheureuse¬ 
ment  les  auteurs  n’ont  pas  examiné  les  artères  céré¬ 
brales  antérieures. 

Cette  observation  est  intéressante  à  cause  de  la 
dissociation  des  réflexes  d’automatisme  dits  «  de  dé¬ 
fense  M  et  des  réflexes  tendineux.  Elle  prouve  que 
l’automatisme  médullaire  peut  jouer  en  dehors  des 
lésions  du  mésocéphale  et  de  toute  lésion  irritative. 
Dans  le  cas  présent  existe  en  effet  une  lésion  des¬ 
tructive  cérébrale.  Fernand  Lévy. 
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H.  S.  Mc  Kay.  Obstruction  intestinale.  —  Sur 
les  185  cas  d'obstruction  intestinale  (hernies  mises  à 
part)  observés  à  Saint-Louis  City  Hospital  pendant 
ces  quatre  derniqres  années,  la  mortalité  s’éleva  à 
61  pour  100  ;  dans  le  meme  laps  de  temps,  sur 
359  cas  de  hernie  étranglée,  la  mortalité  ne  dépassa 
pas  20,7  pour  100.  Si  le  pronostic  est  beaucoup  plus 
favoratile  dans  l'étranglement  herniaire,  cela  tient  à 
la  précocité  beancoup  plus  grande  du  diagnostic  et 
de  l’intervention.  Il  importe  donc  de  savoir  faire 
précocement  le  diagnostic  de  l’obstruction  intesti¬ 
nale,  sans  attendre  l’apparition  des  vomissements 


fécalo'ides,  apparition  qui  pratiquement  enlève  pres¬ 
que  tout  espoir  de  guérison. 

Le  premier  signe  en  date  de  l’occlusion  mécanique 
de  1  intestin  c’est  l’existence  de  coliques  violentes,  à 
début  brusque,  procédant  par  rrises  dont  1  inlinsité 
va  cr. lissant,  avec  des  intervalles  de  calme  complet. 
11  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par  les  quelques 
émi  sions  gazeuses  ou  fécales  provenant  du  bout 
inférieur  de  l’inlestin,  émissions  qui  ressent  en 
général  rapidement.  Les  commémoratifs  ont  une 
grosse  importance;  ou  retrouve  dans  les  antécédents 
une  opération  abdominale,  une  cholécystite,  une 
appendicite,  une  alTcclion  inflammatoire  quelconque 
de  l’abdomen. 

Au  début  il  n’y  a  que  peu  de  distension,  peu  de 
sensibilité,  mais  presque  toujours  il  est  possible 
d’apercevoir  des  ondes  péristaltiques  et  d’entendre 
les  bruits  intestinaux  caractéristiques.  Le  pouls  peut 
augmenter  un  peu  de  fréquence,  mais  la  fièvre  est 
toujours  absente. 

Il  faut  proscrire  absolument  tous  les  purgatifs, 
qui  ne  font  qu’augm-nter  la  douleur,  les  vomisse¬ 
ments  et  la  détresse  du  malade. 

Alors,  que  dans  l’iléus  paralytique  ou  adynamique, 
le  lavage  d’estomac  met  souvent  fin  à  la  crise  d’occlu¬ 
sion,  seule  l’interventicHi  peut  porter  remède  à 
l'occlusion  mécanique,  à  la  condition  d'être  précoce. 
La  statistique  récente  de  Lynch  et  Draper  montre 
bien  l’importance  de  la  précocité  de  l’opération.  La 
mortalité  dans  cette  staiistiqne  ne  dépasse  pas 
25  pour  100.  la  plupart  des  cas  ayant  été  traités 
rapidement,  l’our  toutes  les  opérations  faites  dans 
les  48  premières  heures,  la  mortalité  fut  nulle;  elle 
atteignit  10  pour  100  quand  l’opération  put  être 
pratiquée  avant  la  72'’-  heure  ;  au  delà  la  mortalité 
fut  beaucoup  plus  considérable. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  savoir  aller 
vite  et  éviter,  autant  que  faire  se  peut,  les  interven¬ 
tions  radicales,  très  choquantes  pour  cette  catégorie 
de  malades.  J.  Luzoir. 

H  D.  Mc  Gaughey  et  J.  I.  Tyree.  Syphilis  gas¬ 
trique  (avec  une  observation).  —  La  syphilis  gas¬ 
trique  est  regardée  comme  relativement  rare.  Sa 
symptomatologie  peut,  suivant  les  cas,  rappeler  celle 
du  cancer,  de  l’ulcère  ou  de  la  dyspepsie  banale.  Ce 
n’est  guère  qu’en  combinant  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  et  les  résultats  du  traitement  spécifique  aux 
trouvailles  radiologiques,  qu’on  parviendra  à  faire  le 
diagnostic. 

Mc  G.  et  T.  rapportent  l’observation  d’une  femme 
de  33  ans  souffrant  d'une  diarrhée  persistante  avec 
grand  affaiblissement  :  9  a  10  selles  par  jour  pen¬ 
dant  les  deux  dernières  années.  Un  enfant,  cinq 
fausses  couches,  un  enfant  avec  syphilis  congénitale. 
Malade  amaigrie,  mais  non  cachectique.  Quelques 
ganglions  inguinaux  et  cervicaux,  p-s  de  gan¬ 
glions  épitrochléens.  Région  épigastrique  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  météorisme  assez  marqué. 
Abaissement  notable  du  nombre  des  globules  rouges 
(3  millions),  8.900  leucocytes.  Wassermann  4  -]-. 
Selles  très  liquides,  légèrement  teintées  de  sang.  La 
radioscopie  montrait  un  rétrécissement  spasmodique 
du  tiers  moyen  de  l'estomac  et,  au-dessus  de  ce 
point,  au  niveau  de  la  grande  courbure,  un  défaut 
net  de  remplissage.  Pas  d'apparence  d’adhérences. 
Evacuation  stomacale  notablement  ralentie  1 5  heures). 
Etat  spasmodique  du  côlon  légèrement  ptosé.  S’agis- 
sait-il  d  un  cancer,  d’une  gomme  syphilitique,  ou 
d’un  ulcère  ? 

Se  basant  sur  les  quelques  considérations  sui¬ 
vantes  ;  Apparence  de  cancer  gastrique  chez  un  sujet 
n’ayant  pas  atteint  l’âge  habituel  du  cancer;  cachexie, 
mais  bien  moins  marquée  que  l’abaissement  du 
nombre  des  hématies  aurait  pu  le  faire  supposer; 
nature  peu  douloureuse  de  l’affection  (ce  qu;  faisait 
écarter  l’uicêre  peptique)  ;  existence  d’un  enfant 
atteint  de  syphilis  congénitale  et  5  fausses  cou¬ 
ches  ;  Wassermann  positif  ;  présence  d’hématies 
et  de  mucus  dans  les  selles;  examen  radiologique 
montrant  un  défaut  de  remplissage  gastrique,  sans 
apparence  d’adhérences  —  Mc  G.  et  T.  tentèrent 
l’épreuve  du  traitement  spécifique  :  au  bout  de 
6  semaines,  le  nombre  des  selles  était  tombé  à  deux 
par  jour.  J.  Luzoir. 
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THÈSE  DE  LYON 
(1920) 

H.  Garnier.  Du  traitement  des  fistules  salivaires 
par  t arrachement  du  nerf  auriculo-temporal .  — 
La  suppression  de  la  sécrétion  parotidienne  par 
l'arrachement  du  nerf  auriculo-temporal  repose  sur 
des  données  anatomiques  et  physiologiques  précises  : 
l’auriculo- temporal  est  le  seul  nerf  sécréteur  de  la 
glande;  sa  suppression  entraîne  fatalement  la  sup¬ 
pression  fonctionnelle  de  l’organe  et  son  atrophie. 

La  technique  de  cette  opération,  proposée  par  Le- 
riche  en  191 't,  est  très  simple  lorsqu’on  opère  en  tissu 
sain;  elle  est  délicate  en  tissu  cicatriciel. 

On  pratique  une  incision  verticale  de  3  cm.  envi¬ 
ron,  un  peu  en  avant  du  tragus,  et  s’étendant  du 
tragus  à  l’arcade  zygomatique.  Guidé  par  ses  batte¬ 
ments,  on  recherche  délicatement  sous  la  peau,  en 
avant  du  tragus,  l’artère  temporale.  Contre  cette 
artère  et  en  arrière,  se  trouve  la  veine.  Enfin,  dans 
la  gaine  conjonctive  des  vaisseaux,  en  arrière  de  la 
veine,  qui  est  peu  visible,  on  trouve  le  nerf  auriculo- 
temporal.  On  en  dissèque  minutieusement  le  tronc 
jusqu’au  tissu  glandulaire.  Le  point  le  plus  délicat 
est  la  dissection  du  nerf  dans  la  cloison  parotidienne, 
en  raison  de  ses  adhérences  intimes  avec  cette  cloi¬ 
son.  On  descend  à  travers  la  glande  et  on  isole  tou¬ 
jours  le  nerf.  Quand  le  nerf  est  bien  profondément 
dégagé  au-dessus  de  la  glande,  on  tire  doucement 
sur  lui  avec  une  pince  hémostatique  ordinaire,  en 
pratiquant  un  mouvement  de  torsion  de  la  pince. 
Cette  torsion  doit  se  faire  sans  aucune  brusquerie 
et  sans  secousses.  On  dévide  ainsi  l’auriculo-lempo- 
ral,  qui  vient  très  facilement.  En  le  saisissant  le 
plus  loin  possible,  toujours  avec  une  pince  à  mors 
plats,  et  en-  tirant  lentement,  on  finit  par  le  faire 
céder.  On  le  sectionne  en  haut  à  sa  bifurcation. 
L’opération  est  terminée. 

Les  résultats  sont  rapides.  Après  une  sécrétion 
paralytique  durant  de  1  à  8  jours,  la  guérison  défi¬ 
nitive  survient.  Le  cicatrice  opératoire  est  à  peu 
près  invisible. 

11  faut  réserver  cette  opération  aux  cas  de  fistules 
rebelles,  par  conséquent  surtout  sténonienues,  dans 
lesquelles  la  guérison  spontanée  on  par  des  moyens 
très  simples  n’aura  pu  être  obtenue.  11  faut  la 
rejeter  s’il  existe  un  bloc  cicatriciel  qui  en  rende  la 
technique  trop  délicate,  et  recourir  dans  ces  cas  à 
d’autres  méthodes,  en  particulier  à  l’excision  du  trajet 
fistuleux  ou  à  la  ligature  du  canal,  suivant  le  procédé 
de  Morestin. 

J.  Dumont. 

THESES  DE  PARIS 

(1920) 

J.  Cartier.  Contribution  à  l'étude  de  la  médica¬ 
tion  indique  ;  l’ administration  de  l'huile  iodée  en 
injections  intraveineuses.  — L’<TUteur,  qui  est  vété¬ 
rinaire,  ayant  eu  à  traiter,  en  1916,  une  affection 
mycosique  des  chevaux,  a  essayé  d’introduire  l’iode 
dans  l’organisme  de  ces  animaux  par  la  voie  veineuse. 
11  a  pu  se  convaincre  ainsi  à  la  fois  de  l’innocuité  et  de 
l’efficacité  de  ce  mode  d’administration  du  médica¬ 
ment  qu’il  injectait  sous  forme  d’huile  iodée  à 
40  pour  100.  L’animal  tolère  parfaitement  jusqu’à 
0  eme  04  de  cette  huile  par  kilogramme  de  son 
poids.  Chez  le  chien,  la  tolérance  peut  aller  jusqu’à 
0  eme  05  par  kilogramme  d’animal. 

La  décomposition  de  l'huile  iodée,  ainsi  adminis¬ 
trée  dans  le  sang,  ne  débute  qu’une  heure  environ 
après  l’injection  ;  elle  est  lente  et  progressive. 
L’iode  passe,  presque  aussitôt  libéré,  dans  l'urine  à 
l'état  d’iodure  alcalin  et  on  peut  l’y  retrouver  un 
mois  et  jusqu’à  deux  mois  après  l’injection. 

L’iode  s’accumule  à  l’état  de  combinaison  orga¬ 
nique  dans  les  tissus  et,  en  particulier,  dans  le  tissu 
adipeux. 

L’autopsie  ne  révèle,  chez  les  animaux  traités  le 
plus  sévèrement,  à  dose  toxique,  que  des  lésions  mi¬ 
nimes  s’arrêtant  au  stade  congestif. 


La  possibilité  de  cette  médication  étant  établie 
chez  l’animal,  C.-a  appliqué  la  méthode  eu  thérapeu¬ 
tique  humaine  et  il  publie  5  observations  d’affections 
diverses  qu’il  a  traitées  ainsi. 

11  a  constaté  que,  chez  l’homme  :  1“  on  peut  injec¬ 
ter  des  doses  variant  de  i/2  eme  à  2  eme  d’huile 
iodée  à  40  pour  100  en  espaçant  les  injections  au  mini¬ 
mum  de  4  à  6  jours  et  en  ne  les  répétant  pas  un  trop 
grand  nombre  de  fois;  la  tolérance  est  parfaite  dans 
ces  conditions  ;  2“  cette  méthode  permet  d'introduire 
dans  l’organisme  des  quantités  importantes  d’iode 
(Ogr.  27à  1  gr.  08  par  injection)  qu’il  suffit  de  renou¬ 
veler  à  des  intervalles  éloignes  pour  maintenir  l’état 
d’imprégnation  indique  ;  elle  présentel’avantage  d'être 
précise,  non  douloureuse,  facilement  applicable. 

L’élimination  de  l’iode  à  l’état  d’iodure  débute  une 
heure  environ  après  l’injection,  s’établit  lentement  et 
augmente  pendant  les  jours  suivants,  n’atteint  son 
maximum  que  du  4«  au  6“  jour,  et  décroît  très  len¬ 
tement,  persistant  pour  des  doses  moyennes  au  delà 
de  3  semaines. 

La  technique,  simple  et  d’application  facile,  les 
avantages  de  ces  injections  en  recommandent, 
d’après  C.,  l’emploi  dans  le  traitement  d’un  certain 
nombre  d'altections,  surtout  les  mycoses'  externes, 
les  lésions  syphilitiques  tertiaires  ulcéro-gommeuses 
les  rhumatismes  chroniques. 

Les  contre-indications,  en  dehors  de  celles  des 
iodiques  en  général,  sont  tirées  de  l’état  du  cœur  et 
des  poumons.  Par  contre,  dans  les  cas  d’idiosyncra¬ 
sie  à  l’iode,  les  injections  intraveineuses  d'huile 
iodée  paraissent  un  procédé  susceptible  de  faire  sup¬ 
porter  au  malade  une  médication  indique  rigoureuse 
dosable,  d’action  hâtive,  énergique  et  prolongée. 

J.  Dumont. 


T.  J.  Barry.  Essai  sur  la  spéciücité  antistaphy¬ 
lococcique  de  l’ion-étain  en  pseudo-solution 
colloïdale.  ■ —  Après  avoir  rappelé  les  observations 
populaires  concernant  l’action  de  l’étain  dans  la 
furonculose  et  les  travaux  récents  de  Grégoire  et 
Frouin,  qui  ont  apporté  à  cette  médication  un  appui 
scientifique;  après  avoir  montré,  d’autre  part,  que 
l’action  biologique  des  collo'îdes  dépend  :  1°  de  la 
concentration  métallique  de  la  solution;  2”  de  la 
petitesse  des  grains  ;  3»  de  leur  égalité  approxima¬ 
tive  (propriétés  qui  sont  sous  la  dépendance  du  pro¬ 
cédé  de  fabrication);  4"  de  l’ion  en  suspension;  l’au¬ 
teur  passe  en  revue  les  différents  modes  de  pré¬ 
paration  de  la  solution  colloïdale  d’étain,  soit  pure, 
soit  combinée,  en  donnant  la  préférence  au  pro¬ 
cédé  électrique  de  A.  Lancien.  Ensuite,  il  aborde 
l’étude  physiologique  de  cette  pseudosolution 
d’étain  collo'îdal  : 

Quatre  lots  d'animaux  ont  servi  à  cette  expéri¬ 
mentation  :  un  lot  était  conservé  comme  témoin,  et 
les  trois  autres  étaient  infectés  par  des  injections 
intraveineuses  (dans  les  veines  jugulaires  externes) 
de  staphylocoques  provenant  de  pus  de  furoncle. 
Après  l'injection  infectante,  un  lot  a  reçu  des  injec¬ 
tions  de  Stanion,  un  autre  des  injections  d’un  métal 
collo'îdal  dilférent,  le  troisième  lot  n’a  subi  aucun 
traitement.  Or  les  animaux  du  lot  traité  au  Stanion 
ont  tous  survécu.  Ceux  qui  ont  reçu  des  injections 
d’autre  colloïde  sont  morts  après  quelques  jours  de 
résistance.  Enfin,  ceux  qui  ont  été  laissés  sans  trai¬ 
tement  ont  succombé  très  rapidement  à  l’infection 
staphylococcique. 

B.  relate  ensuiteles  résultats  favorables  obtenus  par 
lui  chez  divers  malades  atteints  d’abcès'de  la  cuisse 
ou  du  bras,  d’anthrax,  de  furonculose  ancienne  :  il  a 
constaté  la  cessation  presque  immédiate  de  la  dou¬ 
leur,  cl  de  la  sensation  pénible  de  tension,  l’avorte¬ 
ment  du  furoncle  ou  son  évolution  rapide  avec 
expulsion  aisée  du  bourbillon,  la  cicatrisation  facile, 
enfin  l’absence  de  récidive,  fait  surtout  remarquable 
chez  un  malade  atteint  de  furonculose  presque  inin¬ 
terrompue,  depuis  23  ans.  Pour  terminer,  il  relate 
quelques  observations  antérieures  à  son  travail,  et 
en  particulier  celles  de  Dupuy  de  Frenellequi  a  fait 
la  numération  des  staphylocoques  dans  le  pus  de 
fractures  ouvertes  et  montré  la  disparition  progres¬ 
sive  des  germes  infectieux  sous  l’influence  du  traite- 

B.  conclut  que  «  les  expériences  relatées  ainsi  que 
les  observations  cliniques  semblent  bien  établir  la 


I  spécificité  de  l’étain  collo'îdal  électrique  vis-à-vis 
staphylocoque».  '  J.  Dumont. 

Troncy.  Traitement  du  rhumatisme  blennor. 
gique  par  le  lipo-vaccin.  —  Les  résultats  encou 
géants  obtenus  dans  le  rhumatisme  blennorragi 
par  la  vaccinothérapie  n’ont  pas  toujours  été  t 
constants  par  suite  de  la  difficulté  de  la  fabrical 
des  vaccins  antigonococciques  et  surtout  de  l’obli 
tion  pù  l’on  se  trouvait,  à  cause  de  la  toxicité 
médicament,  de  n’injecter  que  de  faibles  doses 
vaccins. 

Il  était  donc  nécessaire  de  chercher  une  fori 
médicamenteuse  qui  permît  d’administrer  des  dos 
considérables  de  corps  bacillaires  sans  qu’il  en 
sultât  d’inconvénient  pour  le  malade. 

Le  lipo-vaccin  de  Le  Moignic  etSézary  ou  f.ipog 
répond  à  ces  desiderata.  Les  gonocoques,  récolt 
sur  milieux  solides  et  âgés  de  moins  de  18  heur 
sont  incorporés  à  l’huile  et  tués  rapidement  en  1 
laissant  24  heures  à  la  glacière.  Le  microbe,  n’éta 
soumis  ni  à  l’action  de  la  chaleur,  ni  à  celle  d’ 
antiseptique,  ne  subit  pas  de  lyse.  Le  lipogon  contie 
par  centimètre  cube  6  milligr.  de  microbes  pes 
après  centrifugation,  ce  qui  fait  environ  15  milliar 
de  germes. 

Les  injections  sont  pratiquées  dans  le  tissu  cell 
laii'e  sous-cutané  de  la  région  des  flancs.  On  coi 
mence  par  la  dose  de  1/2  eme  S’il  n’y  a  pas 
réaction  générale,  on  injecte  2  jours  après  une  do 
plus  forte,  1  cmc.  Si,  au  contraire,  il  y  a  eu  réartii 
générale  (fièvre,  courbature,  céphalée,  insomnie 
on  attend  que  les  symptômes  aient  complèleme 
disparu  depuis  24  heures  pour  procéder  à  une  no 
velle  injection  qu’on  répété  à  la  même  dose  que 
précédente.  Progressivement  on  est  ainsi  amené 
injecter:  1,  1,5,  2,  2,5  cmc,  soit  de  7  à  40  milliar 
de  gonocoques.  On  pourra  arriver  à  pratiqu 

3  injections  par  semaine  ou  même  tous  les  2  jou 
jusqu’à  ce  que  la  guérison  soit  complète. 

Les  résultats  obtenus  dans  le  rhumatisme  ble 
norragique  sont  excellents.  Souvent,  dès  la  premiè 
injection,  la  douleur  s’atténue  ou  cède.  Puis  les  ph 
nomènes  objectifs  rétrocèdent  progressivement  e 
généralement,  15  jours  après  le  début  du  traitemeo 
l’articulation  retrouve  sa  mobilité,  sinon  sa  souples 
normale.  La  guérison  n'est  acquise  qu’après  l’inoc 
lation  de  60  à  80  milliards  de  microbes,  c’est-à-di. 

4  à  5  cmc.  de  vaccin  nécessitant  4  à  6  injection 
selon  la  tolérance  individuelle  des  malades.  Parloi 
il  faut  une  dose  un  peu  supérieure,  par  exemp 
dans  la  forme  monoarticulaire  qui  se  montre  to 
jours  un  peu  plus  résistante  au  traitement. 

Dans  quelques  cas  on  voit  survenir,  le  lendema 
de  l’injection,  une  poussée  fluxionnaire  dans  Partie 
lation  :  cette  réaction  locale  est  fugitive;  elle  e 
assimilable  à  la  réaction  de  Herxheimer  et  démont: 
l’action  spécifique  du  Lipogon.  R.  Burnier. 

Joakimopoulo.  Les  syndromes  cérébelleux  da. 
la  paralysie  générale.  —  On  observe,  au  début  ( 
au  cours  de  l’évolution  de  la  paralysie  générale, 
certain  nombre  de  manifestations  d’ordre  cérébelle 
pouvant  constituer  de  véritables  syndromes  cérébe 
leux  totaux  ou  unilatéraux.  Pour  chercher  ces  tro 
blés  cérébelleux,  il  faut,  autant  que  possible,  que  le 
malades  ne  présentent  aucune  cachexie  somatique 
démence. 

On  a  pu  ainsi,  dans  certains  cas,  déceler  de 
symptômes  cérébelleux,  tels  que  vertiges,  secousse 
musc  ilaires,  nystagmus,  asynergie,  adiadococinésic 
catalepsie.  Ces  symptômes  sont  rares,  mais  ils  s 
présentent  parfois  avec  une  évidence  et  une  nettet 
telles  que  le  diagnostic  de  tumeur  du  cervelet,  d 
sclérose  en  plaques  ou  d’hémiplégie  cérébelleus 
simple  a  pu  être  porté. 

Ces  syndromes  sont  l’expression  d’une  localisatio 
spéciale  du  processus  morbide  ou  d’une  lésion  e 
foyer  que  les  examens  anatomiques  ont  déjà  e 
partie  mis  en  évidence. 

Il  y  a  donc  lieu  de  distinguer  cliniquement  ce 
formes  de  paralysie  générale  de  l’hémiplégie  céré 
belleuse  syphilitique  pure,  de  scléroses  combinée 
syphilitiques  et  de  la  sclérose  en  plaques  syphili 
tique  avec  ou  sans  affaiblissement  psychique. 

R.  Burnier. 
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QUELQUES  DÉFINITIONS  ET  APHORISMES 

CONCERNANT 

CE  QU’ON  APPELLE  COMMUNÉMENT 

LA  GREFFE  OSSEUSE 

R.  LERICHE  et  A.  POLICARD. 


Une  discussion  s’éternise  touchant  la  greffe 
osseuse.  Elle  ne  cessera  que  le  jour  où  l’on  se 
sera  mis  d'accord  sur  la  signification  des  termes 
que  chacun  emploie.  A  ce  point  de  vue,  il  peut 
paraître  utile  de  donner,  sous  forme  d’apho¬ 
rismes,  quelques  précisions  prenant  appui  sur 
les  recherches  que  nous  poursuivons  depuis 
plusieurs  années. 

Soit  d'abord  quelques  aphorismes  généraux  sur 
lesquels  nous  pensons  que  tout  le  monde  se 
mettra  d’accord. 

On  transplante  des  tissus  vivants. 

On  insère  des  tissus  morts  dans  des  tissus 
vivants. 

Un  transplant  qui  continue  à  vivre  est  une 
gre/fe.  Il  n’y  a  greffe  que  quand  la  continuité  de 
la  vie  personnelle  du  transplant  est  assurée.  Un 
transplanl  qui  meurt  n’est  pas  une  greffe. 

Le  transplant  qui  ne  vit  pas  peut  être  éliminé, 
toléré,  absorbé. 

L’élimination,  la  tolérance,  l’absorption  sont 
conditionnées  par  les  réactions  des  tissus  de 
l’hôte. 


On  peut  transporter  ces  faits  indiscutables  dans 
le  domaine  de  la  physiologie  de  ce  qu’on  appelle 
communément  la  greffe  osseuse. 

On  transplante  du  tissu  osseux  vivant. 

On  insère  du  tissu  osseux  mort  ;  on  ne  le 
greffe  pas. 

Un  transplant  osseux  qui  continue  h  vivre 
devient  alors,  mais  alors  seulement,  une  greffe 
osseuse.  Il  n’y  a  greffe  osseuse  que  lorsque 
la  vie  personnelle  du  transplant  est  assurée.  En 
pratique,  toutes  les  transplantations  osseuses  non 
pédiculécs  ou  ne  provenant  pas  d'embryons  meurent 
en  totalité,  ou  dans  leur  plus  grande  partie'.  Un 
transplant  osseux  dépériosté  peut  quelquefois 
garder  des  cellules  vivantes  dans  la  couche  juxta- 
périostée.  Le  seul  critérium  de  la  vie  dans  les 
transplanls  est  un  critérium  histologique;  mais 
la  seule  conservation  de  la  colorabililé  des  noyaux 
n’est  pas  un  signe  formel  de  la  vie  cellulaire; 
celle-ci  ne  peut  être  affirmée  que  sur  des  consta¬ 
tations  moins  grossières  (absence  de  désintégra¬ 
tion  du  protoplasma,  absence  de  vacuoles  et  de 
granulations  lipoïdes  d’origine  autoly  tique,  etc.). 

IJn  transplant  qui  meurt  n’est  pas  une  greffe 
osseuse.  L'immense  majorité  de  ce  qu’on  appelle 
des  greffes  osseuses  n’en  sont  pas. 

Le  transplant  osseux  qui  ne  vit  pas,  qui  ne  se 
greffe  pas,  peut  être  éliminé,  toléré,  absorbé. 

L’élimination  est  presque  toujours  fonction 
d’infection. 

Le  transplant  osseux  toléré  adhère  aux  tissus 
voisins.  Cette  adhérence  est  de  nature  conjonc¬ 
tive.  Elle  résulte  de  l’incrustation  des  tissus 
conjonctifs  de  l’hôte  dans  les  anfractuosités  de  la 
surface  du  transplant  et  de  la  pénétration  de 
bourgeons  vasculaires  dans  ses  canaux  de  Havers. 
L’adhérence  au  niveau  du  tissu  de  l'hôte  se  fait 
surtout  par  des  bourgeons  vasculaires  venant 
des  canaux  haversiens  de  l’hôte  qui  pénètrent 
dans  les  canaux  haversiens  du  transplant.  C’est 
là  encore  un  phénomène  conjonctif.  Cette  adhé- 


1.  Chacune  de  ces  alfirmotions  est  appuyée  sur  l’élude 
d’un  certain  nombre  de  documents  qui  seront  publiés 
ultérieurement  dans  le  Lyon  chirurgical. 


rence  peut  rester  conjonctivo-fibreuse  (pseudar¬ 
throse  à  l’extrémité  d’un  transplant). 

L’état  de  tolérance  est  généralement  transitoire. 
La  fin  normale  d'un  transplant  est  l’ab.sorplion. 

Le  transplant  osseux  peut  être  absorbé.  Dans 
les  conditions  ordinaires  de  la  pratique,  l'absorp¬ 
tion  implique  la  revascularisation  des  canaux  de 
llavers  du  transplanl  par  du  tissu  conjonctivo- 
vasculaire  de  l’hôte.  Cette  revascularisation  sera 
d’autant  plus  facile  que  les  canaux  de  Havers  du 
transplanl  seront  moins  encombrés  de  tissus  morts, 
seront  plus  nombreux  et  plus  larges,  par  consé¬ 
quent  que  le  tissu  du  transplanl  sera  plus  spon¬ 
gieux  et  plus  perméable.  Aus.^i  le  tissu  osseux 
compact  ne  constitue  pas  le  meilleur  des  trans¬ 
plants.  Pour  ce  motif,  les  transplants  ostéopérios- 
tiques  et  les  transplants  type  Albee  sont  infini¬ 
ment  supérieurs  aux  transplanls  d’un  segment  de 
diaphyse  (transplantation  du  péroné). 

Les  os  compacts  morts  insérés  dans  les  tissus 
et  non  éliminés  sont  généralement  absorbés,  eux 
aussi,  mais  avec  une  très  grande  lenteur.  Pour 
juger  de  leur  évolution,  il  faut  une  observation 
infiniment  plus  longue  que  pour  les  transplanls 
d’os  vivant,  que  l’on  choisit  de  tissu  moins  com¬ 
pact;  trois  ou  quatre  ans  sont  nécessaires  tandis 
qu’une  observation  de  douze  à  quinze  mois  fixe 
pleinement  sur  le  sort  d’un  transplant  vivant. 

La  revascularisation  haversienne  est  accompa¬ 
gnée  d  un  agrandissement  des  canaux;  c’est  pour 
cela  que  le  transplanl  en  voie  d’absorption  est 
plus  spongieux,  plus  coloré  que  l’os  normal, 
c’est  pour  cela  qu’il  saigne  aussi  plus  abondam- 
ment.  C’est  pour  cela  également  que  le  transplant 
en  voie  d'absorption  jjeut  arriver  à  se  briser 
spontanément,  même  sans  intervention  d’aucune 
force  traumatique,  même  dans  un  appareil  d  im¬ 
mobilisation  parfaitement  ajusté,  même  après  une 
fixation  métalli(|ue  résistante.  En  général,  d’ail¬ 
leurs,  ces  fractures  se  réparent  parfaitement, 
même  quand  il  s’agit  d’os  mort. 

En  somme,  le  tissu  osseux  transplanté  meurt, 
puis  est  digéré  par  le  tissu  conjonctivo-vasculaire 
vivant  de  l’hôte. 

Celte  absorption  peut  être  intégrale  :  du  trans¬ 
plant  il  ne  peut  rester  aucune  trace.  Mais  le  plus 
souvent  l'absorplion  du  transplant  détermine  une 
métaplasie  du  tissu  conjonctif  absorbant.  Celui-ci 
s’ossifie  au  fur  et  à  mesure  que  le  transplant  est 
attaqué.  Cette  métaplasie  osseuse  ne  reste  géné¬ 
ralement  pas  localisée  topographiquement  au 
territoire  du  transplant  ;  elle  diffuse  dans  le 
voi>inage  ;  c’est  pour  cela  que  le  transplanl  paraît 
grossir  à  l’examen  direct  ou  aux  rayons  X.  Le 
volume  total  de  l’os  nouveau  ainsi  formé  est  fina¬ 
lement  supérieur  au  volume  initial  du  transplanl. 
Nous  ne  savons  pas  d’où  viennent  les  éléments 
constitutifs  de  l’os  en  excès;  nous  savons  seule¬ 
ment  que  dans  ce  proces.sus  d’ossification  nouvelle 
intervient  une  résorption  des  fragments  osseux. 

La  moelle  osseuse  du  transplant  ne  joue  aucun 
rôle  notable  dans  lé  phénomène. 

Ces  processus  de  métaplasie  osseuse  consti¬ 
tuent  la  raison  même  de  la  méthode  de  la  trans¬ 
plantation.  Ils  sont  identiques  dans  leur  essence 
à  ceux  qu’on  observe  dans  la  formation  du  cal  et 
au  niveau  des  ossifications  hétérotopiques.  L’orga¬ 
nisme  n'a  qu’une  manière  de  faire  de  l’os. 

L’infection  n’est  jamais  une  condition  favori¬ 
sante  de  l’évolution;  elle  entrave  toujours  et 
souvent  empêche  la  métaplasie  conjonctive. 

En  définitive,  on  doit  substituer  au  terme  de. 
greffe  osseuse,  d’emploi  restreint,  celui  plus  exact 
de  transplantation  osseuse  (bone  transplantation, 
trapiante  ossee,  Knochenüberpflanzung)  et  ne 
jamais  oublier  qu’en  dernière  analyse,  ce  qu’on 
peut  communément  demander  au  transplant,  c’est 
moins  de  vivre  ou  d’être  toléré  comme  une  pièce 
prothétique,  que  de  déclancher  dans  les  tissus  de 
l’hôte,  au  point  d’insertion  et  dans  son  voisinage, 
une  métaplasie  osseuse  qui  réalisera  le  but  théra¬ 
peutique  cherché. 


DE  L’ORIGINE  INFECTIEUSE 
TOXINIQUE  PROBABLE 

CEin’AINS  TltOblîl.lîS  IIOTI'UliS 

DE  TYPE  ANOIVGANIOUE 

Par  .\IM.  Marcel  BRIAND  et  A.  ROUQUIER. 


Il  semble  bien  que  la  suggestion,  d’origine 
étrangère  ou  provoquée  par  le  sujet  lui-même,  ne 
soit  pas  la  seule  cau.se  susceptible  de  déterminer 
l’apparition  de  tous  les  troubles  moteurs  de  type 
anorganique. 

Certains  sujets,  intellectuellement  débiles,  ou 
offrant  les  caractères  de  ce  qu’on  appelait  autre¬ 
fois  le  tempérament  hystérique,  se  contaminent 
moralement  quand  ils  se  trouvent  placés  dans 
certainescondilions  d’existence.  Ceci  ne  faitaucun 
doute.  Tel  malade  entre  en  crise  parce  qu  il  a 
vu  son  voisin  de  lit  en  avoir  une;  un  examen 
médical  intempestif,  le  séjour  prolongé  à  l'hôpi¬ 
tal,  sans  «  révulsion  morale  »  énergi(iue,  ont  pu 
créer  de  toute  pièce  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent, 
fixer  d’une  façon  durable  telle  ou  telle  altitude 
pathologique.  Il  est  certain  que  sur  une  épine 
organique,  une  ancienne  blessure  avec  ou  sans 
lésion  vasculo-nerveuse,  de  très  nombreux 
sujets  ont  greffé,  par  suggestion,  des  contractures 
dans  la  pathogénie  desquels  l’élément  psychique 
joue  un  rôle  peut-être  aussi  important  que  les 
phénomènes  réflexes.  Il  n’en  reste  pas  moins  que 
1  on  observe  aussi  des  troubles  moteurs  de  type 
dit  anorganique,  qui  sont  apparus  et  qui persislenl 
sans  que,  dans  la  constitution  du  syndrome,  on 
puisse  faire  intervenir  légitimement  la  suggestion 
directe  ou  indirecte,  consciente  ou  inconsciente. 
Cestroubles  moteurs  résistent  parfois  àlacontre- 
suggeslion  la  plus  active  ;  l’on  sait,  d’autre  part, 
que  les  rechutes  sont  fréquentes  chez  les  pithia¬ 
tiques  guéris.  N’y  aurait-il  pas,  à  la  base  de  ces 
phénomènes  morbides,  un  facteur  étranger  au 
psychisme  lui-même 

La  récente  épidémie  d’encéphalite  a  permis 
d'observer  un  nombre  considérable  de  malades 
chez  lesquels,  à  une  symptomatologie  plus  ou 
moins  classicjue,  parfois  très  fruste,  se  sont 
substitués  des  troubles  moteurs  de  type  très 
divers:  secousses  myocloniquesdiffuses,  mouve¬ 
ments  choréiformes,  tics  localisés  h  un  groupe 
musculaire  déterminé,  mouvements  pseudo  alhé- 
tosiques,  contractions  musculaires  rythmées. 
L’on  sait,  d’autre  part,  que  le  virus  de  llarvier  et 
Levaditi,  susceptible  d’atteindre  d’une  façon  plus 
ou  moins  grave  la  totalité  du  névraxe,  peut,  selon 
qu’il  se  localise  sur  telle  ou  telle  région  de 
l'écorce,  des  noyaux  de  la  base,  ou  de  la  moelle, 
provoquer  hémiplégies,  paralysies  nucléaires, 
mouvements  myocloniques  ou  choréiformes, 
délire  et  hallucinations*,  agitation  anxieuse  ou 
somnolence.  Si  les  séquelles  excito-motricf  s  post- 
encéphalitiques  persistent  parfois  très  longtemps, 
les  phénomènes  paralytiques  sont  en  général 
transitoires  et  vagues,  indiquant  une  atteinte 
infectieuse  passagère  des  centres  moteurs  lésés. 
Ces  troubles  moteurs,  quand  ils  revêtent  la  forme 
hémiplégique,  par  exemple,  peuvent  s’accompa¬ 
gner  de  dysarlhrie  ou  d'alexic,  sans  syndrome 
bulbaire;  mais  ils  n’ont  pas  dans  leurs  symp¬ 
tômes  les  caractères  des  hémiplégies  organiques 
graves.  Flasques  ou  avec  contractures,  ces  hémi¬ 
plégies  ne  sont  jamais  totales;  les  réflexes  sont 
abolis,  normaux  ou  exagérés,  mais,  même  dans 
ce  cas,  la  trépidation  épileptoïde,  le  signe  de 
Babinski  peuvent  manquer.  Il  s’agit  en  somme  de 
parésie  plus  que  de  paralysie  :  on  peut  en  conclure 
que  les  lésions  cellulaires  qui  les  provoquent 


1.  Société  médicale  des  Hôpitaux,  13  Févi’ier  1820, 

p.  188. 
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sont  niinirnei,  et  rétroeèilent  sans  destruction 
cicatricielle  des  éléments  nerveux.  Le  signe  du 
peaue.ier,  la  llexion  coitibinée  de  la  cuisse  et  du 
tronc  peuvent  sa  présenter  chez  ces  malades, 
connue  dans  riiéiiiiplégie  de  type  anorganique. 
Or,  l'urigine  infectieuse  de  la  maladie  est  certaine. 
Mais  on  sait  couibien  peuvent  être  minimes  les 
signes  d'infection  et  comme  il  est  difficile  de  les 
retrouver  dans  un  certain  nombre  de  formes 
frustes.  La  fièvre  peut  manquer  ou  passer  ina¬ 
perçue  parce  que  de  très  courte  durée.  La  tempé¬ 
rature  n’est  généralement  pas  très  élevée.  La 
réaction  lymphocytaire  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  l'hyperalbuminose,  le  plus  souvent  discrètes, 
n’ont  pas  toujours  été  cherchées.  L’hypergly- 
corachie  est  plus  constante.  Mais  elle  peut  être 
absente,  peu  marquée  ou  ne  pas  être  mis  en  évi¬ 
dence.  D'autre  part,  on  observe  parfois,  avant 
que  s’installe  un  syndrome  paralytique  de  type 
anorganique,  une  période  fébrile.  Peut  on  affirmer 
que  le  malade  a,  par  imitation,  créé  de  toute 
pièce  ce  syndrome,  à  l’occasion  d’un  épisode 
aigu  quelconque?  Ce  n’est  pas  toujours  possible, 
en  pariiculier  lorsque  la  recherche  des  commé¬ 
moratifs  permet  d  éliminer  cet  important  facteur 
psychique.  Bon  nomlire  d’hémiplégies  anorga- 
niques  se  sont  constituées  sans  que  le  sujet  ait 
été  en  contact  avec  un  malade  présentant  des 
signes  de  paralysie  unilatérale.  Et  comment  l’un 
de  nos  sujets,  intellectuellement  très  débile, 
aurait-il  pu  être  assez  observateur  pour  remar¬ 
quer  et  reproduire  la  dissociation  qui  existe  dans 
les  paraly.sies  d'origine  centrale  entre  le  facial 
supérieur  et  l'inféiit  ur? 

Il  nous  semble  plus  simple  d’admettre  que 
l’agent  infectieux  ou  le  virus,  qui  a  produit  la 
fièvre,  a  simultanément,  par  une  localisation  cor¬ 
ticale  ou  basilaire,  déterminé  l’apparition  du 
syndrome  en  question.  Nous  avons  observé  un 
certain  nombre  de  malades  i  hez  lesquels  la  fièvre 
a  évolué  avec  de  la  léthargie,  des  paralysies 
oculaires,  et  chez  lesquels  se  sont  ultérieurement 
installés  contractions  musculaires  rythmées,  tics, 
hémiplégies,  mouvements  choréo-athétosiques. 
Le  tout  revêtait  une  physionomie  clinique  telle, 
par  son  polymorphisme  et  sa  variabilité,  que  les- 
dits  malades  auraient  été  sans  aucun  doute,  si 
on  les  avait  observés  avant  que  ne  se  soient 
vulgarisées  les  notions  actuelles  sur  l’encéphalite 
épidémique,  quai I liés  de  pithiatiques.  Ils  l’auraii-nt 
été  d  .luiaiit  plus  f,icilemenl  que  leur  suggestibilité 
est  exiréme.  Il  est  curieux  de  remar(]uer  qu  ils 
étaient  tous  mentab-ment  débiles.  Leurs  réactions 
piyi-biqiies  oi.t  été,  à  partir  du  moment  où  s’est 
installe  le  syndrome  moteur  en  question,  celles 
des  anciens  hystériques  :  suggestionnables  à 
l’exrès,  recherchant  avec  constance  mais  sans 
habileté  la  solution  médico-légile  la  plus  conforme 
à  l'intérêt  du  moment  (il  s’agit  de  militaires),  ces 
malades  seraient  devenus  sans  peine  de  grands 
piibiaiii|ues  si  l’exaim  n  médical,  les  suggestions 
de  l’entourage  leur  avaimt  permis  d  ajouter 
stigmates  ou  manifestations  pathologiques  àcelles 
qu  ils  possedaietit  dej.i .  Il  semble  que  leur  cerveau 
debile,  en  état  de  moindre  résistance  vis-à-vis  du 
virus  a  l’act'Oti  dmpiel  il  a  été  soumis,  ait  posté- 
ri'  ureinent  réagi  d’une  façon  particulière.  11  n'en 
re-le  pas  moins  qu’à  la  base  du  syndrome  se 
trouve  un  élément  infectieux.  La  conlre-sugges- 
tion  s’est  d  ailleurs  montrée,  chez  eux,  peu  ellî- 
cace.  L’un  d’entre  eux,  guéri  momentanément,  a 
été  au  bout  de  quelques  semaines  hospilali.sé  de 
nouveau  avec  une  sj'mptomatologie  (myoclonies 
rythmées  du  bras  droit)  dill’erente  de  celle  qu’il 
avait  préalablement  présentée  (tic  du  facial  infé¬ 
rieur  et  mouvements  choreo-athetosiques  non 
rythmés  du  membre  supérieur  droit). 


1.  M.vukicc  Page  —  «  Encéphalite  léthargique  et 
tutu  rciilose  »  Guz^llc  des  Ili/tiiauj-,  31  .lunvi  r  iy20. 

2  PiEKiiE  MaiiiecI  Andué  Léui  — 'I  Lésions  V.  rtélirales 
et  t  rlicolis  spasuKi(lii|ues  ou  lu.  niaux  ».  Société  médi- 
cale  des  Ih'pitaiix,  12  .Mars  Ili20.  p.  3ôi). 

3.  J.  BAdi.Nski  et  Roueut  Dubois.  —  «  Douleurs  à  forme 


Un  agent  infectieux,  des  toxines  ou  des  toxiques 
autres  que  le  virus  encrpbalitique  peuvent-ils 
déterminer,  en  se  localisant  sur  le  iiévraxe,  des 
troubles  fonctionnels  analogues  à  ceux  dont  nous 
venons  de  parler?  Il  est,  a  p-iori,  logique  de  le 
supfioser,  et  l’on  connaît  depuis  de  longues 
années  l’origine  infectieuse  très  diverse  des 
polynévrites.  Bien  ne  nous  permet,  pour  l’ins¬ 
tant,  d’affirmer,  d’une  façon  certaine,  l’étiologie 
tubercub  use  ou  syphilitique  de  tel  ou  tel  trouble 
moteur  d’apparence  anorganique.  Il  semble  bien, 
cependant,  que  les  toxines  du  bacille  de  Koch 
puissent  provoquer  l’apparition  d’un  tableau  cli¬ 
nique  analogue  à  celui  de  la  méseiicéphalite  stu¬ 
poreuse*.  Pourquoi  ne  pourraient-elles  pas,  des 
lors,  déterminer,  par  une  localisation  différente, 
une  symptomatologie  comparable? 

Le  groupe  des  névroses  se  démembre  de  plus 
en  plus,  et  à  la  base  de  ce  qui  fut  autrefois  consi¬ 
déré  comme  essentiel,  ou  d  origine  purement 
psychique,  se  révèle,  au  fur  et  à  mesure  que  nos 
connaissances  cliniques  progressent,  une  étiolo¬ 
gie  infectieuse,  toxique,  endoci inienne.  Le  torti¬ 
colis  mental  est  aujourd’hui  considéré  comme 
d’origine  réflexe  et  provoqué  par  une  lésion 
constante  de  la  colonne  vertébrale*. 

Bon  nombre  de  troubles  fonctionnels  que  l’on 
qualifiait  autrefois  d  hy.stéritiues  ou  d'anorga- 
niques  sont  très  probablement  conditionnés  par 
une  infection  plus  ou  moins  atténuée,  par  un 
trouble  quelconque  apporté  dans  le  métabodsme 
ou  la  nutrition  des  éléments  nerveux.  Il  est  diffi¬ 
cile  d’en  apporter  la  preuve  expérimentale.  Nous 
avons  essayé  d’en  faire  la  démonstration  clinique.  ' 


DES  DOULEURS 

A  FORME  DE  DÉCHARGE  ÉLECTRIQUE 

COÎiSÉCUTIVES  AUX 

TRAUMATISMES  DE  LA  NUQUE 


Robert  DUBOIS  et  Jean  RIBETON 

Ancien  interne  Ancien  exierne 

des  hèpitaux  de  Paris.  des  hôpitaux  de  Paris. 


Ainsi  que  M.  B.ibiiiski  et  l’un  de  nous  l’ont 
signalé  ’,  on  peut  voir,  à  la  suite  des  traumatismes 
de  la  nuque,  certains  blessés  venir  se  plaindre 
d’éprouver  des  douleurs  tout  à  fait  spéciales, 
«  comme  une  sorte  de  décharge  électrique  »  le 
long  du  corps  et  des  membre  s,  cliaqtie  fois  qu’ils 
fléchirscnt  le  cou  ou  qu  ils  s’accrou[)issei|t.  Ces 
troubles  sont  à  rapproelier  de  ceux  à  peit  près 
somlibiblcs  (|u’otit  observés  F.  Marie  et  Châte¬ 
lain  chez  quelques  lilessés  du  crâne*. 

Nous  avons  cru  iutéres.Aanl  d’en  faire  l’élude 
dans  les  trauniatistties  de  la  nuque. 

Celte  élude  nous  permettra  de  mettre  en  évi¬ 
dence  les  parlicularilés  du  mode  d’apparition  et 
du  caractère  de  ces  douleurs  d  établir  par  la 
recherche  des  symptômes  concomitants  leur 
origine,  vraisemhlablenient  .“pinaie,  et  leur  signi¬ 
fication;  enfin  d  indiquer  quels  en  sont  l’évolution 
et  le  traitement. 

Les  cas  sont  assez  rares;  nous  avons  pu  en 
réunir  13  observations  :  11  prises  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Babinski,  2  communiquées  par 
M.  Lhermitte.  Toutes  ces  observations  ont  été 
publiées  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous 

Ltj  blessés  qui  se  plaignaient  de  douleurs  à 
forme  de  décharge  éleclricpie  présentaient  en  gé¬ 
néral  une  blessure  de  la  région  postérieure  du  cou, 
tantôt  par  balle,  tantôt  par  éclat  d'obus,  tantôt 


de  décharge  électrique,  consécutives  aux  frauiuntisnies  de 
la  nuque.  »  Snc.  de  .Xeit'u  ogie,  Junvier  1918.  la  La  Presse 
Medicale  du  4  Février  1918. 

4.  Pii-RUE  Marie  et  Ch.  Chatelin.  —  «  Note  sur 
certains  symptômes  vraisemblablement  d'origine  radi¬ 
culaire  chez  tes  blessés  du  crâne  ».  Soc.  de  Neurologie, 


par  arme  blanche.  La  blessure  était  d’importance 
variable.  Dans  2  cas  il  y  avait  eu  plaie  de  la 
moelle  indubitable.  Dans  2  cas  la  lésion  de  la 
colonne  vertébrale  avait  été  constatée  au  cours 
de  l'intervention  chirtirgirale.  Dans  6  cas  la 
plaie  en  séton  ne  semblait  avoir  intéressé  que  les 
plans  cutanés  et  musculaires.  Il  est  à  remarquer 
que  ces  hommes  ne  sont  venus  nous  trouver, 
pour  la  plupart,  que  quelques  semaines  ou  quel¬ 
ques  mois  après  le  traumatisme  —  la  cicatrisa¬ 
tion  étant  complète  —  de  sorte  qu’il  nous  a  été 
impossible  le  plus  souvent  d’apprécier  l’impor¬ 
tance  de  la  blessure  autiement  que  par  les  ren¬ 
seignements  fournis  (bulletin  d  hôpital,  compte 
rendu  d’examen  ou  d’opération). 

Enfin  un  soldat  vint  se  plaindre  de  douleurs  à 
forme  de  décharge  électrique  quelque  temps 
après  une  commotion  par  éclatement  d’obus,  un 
officier  au  cours  de  la  convalescence  d'une  grippe 
grave. 

En  général,  la  douleur  apparaît  lorsque  le 
blessé,  après  un  séjour  au  lit,  nécessité  par  le 
traitement  de  la  plaie  initiale,  se  lève  pour  la 
première  fois,  ou  bien  quand  il  commence,  après 
avoir  repris  ses  forces,  à  mener  une  vie  plus 
active  et  à  ressentir  quelques  fatigues. 

Dans  les  cas  observés,  nous  avons  constaté 
l’apparition  des  douleurs  :  une  fois  quelques  jours 
après  le  traumatisme;  trois  fois,  un  mois  après; 
deux  fois,  deux  mois  après;  cinq  fois,  trois  mois 
après.  Deux  de  ces  blessés  avaient  éprouvé  la 
même  douleur  au  moment  du  choc  vulnérant, 
mais  celle-ci  n’avait  eu  que  la  durée  de  l'éclair  et 
n’avait  pas  reparu  depuis. 

La  douleur  n’est  jamais  spontanée;  toujours 
elle  est  provoquée  par  les  mouvements  de  la 
flexion  du  cou  ou  du  tronc  ;  elle  est  d’autant 
plus  vive  que  ces  mouvements  sont  plus  amples, 
elle  cesse  dès  que  le  blessé  se  redresse;  elle 
persiste,  en  s’atténuant  un  peu,  si  le  malade  con¬ 
tinue  à  se  baisser  ou  garde  la  po.i-ition  fléchie,  ce 
qui  lui  est  le  plus  souvent  impossible  tant  est 
intolérable  la  sensation  qu’il  éprouve. 

Les  malades  la  comparent  à  «  une  décharge 
électrique  »,  à  «  un  courant  électrique  »,  à  «  une 
trépidation  dans  les  membres  »,  à  «  un  fourmille¬ 
ment  violent  ». 

En  général,  dès  que  le  malade  fléchît  le  cou,  la 
décharge  électrique  part  de  la  nuque  et  en  une 
seconde  parcourt  le  corps,  comme  un  éclair;  elle 
irradie  vers  les  membres  et  a  son  maximum 
d’intensité  aux  extrémités  ;  pieds  et  mains. «  C  est 
comme  si  des  aiguilles  sortaient  des  doigts  et  des 
pieds  »,  disent-ils.  Sur  les  13  cas  observés,  l'irra¬ 
diation  se  faisait  :  7  fois  dans  les  quatre  im  mbres, 

4  fois  dans  les  membres  inférieurs  Seuls,  une 
lois  dans  la  moitié  droite  du  corps,  une  fois  le 
long  du  dos  seulement.  En  faisant  passer  le  <  ou- 
raiil  d’une  bobine  faradique  dont  l’un  des  pôles 
est  placé  à  la  nuque,  l’autre  dans  la  main,  et  en 
augmentant  progressivement  l'inten.sité  du  cou¬ 
rant,  on  provoque,  à  un  moment  donné,  chez  ces 
blessés,  une  sensation  ahsolumetil  semblable  à 
celle  dont  ils  se  plaignent.  La  douleur  est  souvent 
atténuée  le  malin,  à  la  suite  du  r<  pos  de  la  nuit; 
elle  devient  [dus  vive  le  soir  à  la  suite  des  fatigues 
et  de  la  marche  dont  1  influence  e.sl  manifi  sle. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  suivis,  l’amé¬ 
lioration,  sous  l’influence  de  la  radiothérapie,  fut 
la  règle. 

En  général,  au  bout  de  quelques  semaines, 
l’intensité  et  la  fréquence  des  douleurs  diminuent  : 
peu  à  peu  les  blessés  n’éprouvent  qu'une  sensa¬ 
tion  désagréable  de  picotement,  de  chatouillement, 
dont  les  irradiations  sont  peu  étendues,  qui  appa¬ 
raît  le  t-oir  à  la  suite  des  fatigues  de  la  journée  et 
seulement  dans  les  fortes  flexions  du  cou  ou  du 


Mars  1917.  In  Reçue  neurologique,  Février-Mars  1917, 
p.  143. 

5.  Ribeton.  —  «  Elude  clinique  des  douleurs  à  forme 
de  décharge  électrique,  consécutives  aux  traumatiames  de 
la  nuque  ».  Thèse  de  Doctorat,  Paris  1919. 
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tronc;  puis  la  douleur  disparaît  complètement. 

Dès  10  blessés  que  nous  avons  traités,  5  obtinrent 
une  guéri>on  complète  de  trois  à  sept  mois  après 
l’appnrition  des  douleurs,  5  une  amélioration  très 
notable  deux  à  six  mois  après  l’apparition  des 
douleurs.  Celui  de  nos  blessés  chez  lequel  l’amé¬ 
lioration  a  été  le  moins  marquée  l’estimait  cepen¬ 
dant  égale  à  75  pour  100. 

La  rapidité  de  la  disparition  des  douleurs 
dépend  de  leur  intensité  :  plus  les  douleurs  sont 
vives,  plus  elles  sont  tenaces.  Le  pronostic 
dépend  aussi  des  symptômes  observés,  soit 
immédiatement  après  la  blessure,  soit  au  moment 
où  le  blessé  vient  consulter,  en  tant  que  ceux-ci 
sont  l’expression  clinique  de  la  lésion  qui  pro¬ 
voque  ces  troubles,  lésion  qui  nous  semble  être 
spinale. 

En  effet  si,  parmi  les  blessés  observés,  4  ne 
présentèrent  aucun  signe  de  lésion  nerveuse, 
soit  au  moment  où  ils  furent  traumatisés,  soit  au 
moment  où  ils  ressentirent  pour  la  première  fois 
les  douleurs  à  forme  de  décharge  électrique, 
8,  au  contraire,  présentèrent  immédiatement 
après  la  blessure  des  symptômes  paralytiques 
plus  ou  moins  graves  ;  quadriplégie  (4  cas),  hémi¬ 
plégie  (2  cas),  diplégie  (1  cas),  triplégie  (1  cas). 
Dans  5  de  ces  cas,  les  troubles  furent  passagers 
et  rétrocédèrent  complètement  de  un  à  quinze 
jours  après  la  blessure.  Chez  les  3  autres 
blessés,  les  troubles  diminuèrent  seulement 
d’étendue  ou  d’importance,  ils  subsistèrent  sous 
forme  de  monoplégie  (1  cas),  d’hémiplégie 
(2  cas).  Et  ces  trois  blessés,  examinés  par  nous 
au  moment  où  ils  vinrent  se  plaindre  d’éprouver 
des  douleurs  à  forme  de  décharge  électrique, 
présentaient  des  signes  nets  d’atteinte  de  la 
moelle  :  chez  l’un,  on  observait  un  syndrome  de 
Brovvn-Séqtiard,  chez  les  deux  autres  de  l’exa- 
géraiion  des  réflexes  très  nette  du  côté  parésié, 
et,  chez  tous,  les  irradiations  douloureuses  étaient 
beaucoup  plus  vives  du  côté  lésé. 

Aussi  ne  croyons-nous  pas  que,  même  dans  les 
cas  où  l'on  ne  constate  aucun  signe  objectif  de 
lésion  du  système  nerveux,  il  faille  penser  que  les 
douleurs  à  forme  de  décharge  électrique  soient 
d’origine  névropathique  :  elles  ont  en  effet  un 
caractère  de  discrétion,  de  précision  qui  n’est  pas 
de  règle  dans  le  cas  des  douleurs  d’ordre  psy¬ 
chique  ;  en  outre,  les  blessés  chez  lesquels  nous  les 
avons  observés  ne  présentaient  aucun  état  mental 
autorisant  à  émettre  cette  hypothèse.  Tout  au  plus 
pourrait-on  penser  que,  chez  certains  blessés,  un 
élément  névropathique  surajouté  a  pu  donner 
au  phénomène  une  intensité  plus  accusée, 
une  durée  plus  longue  (association  hystéro-orga- 
nique). 

Nous  ne  croyons  pas  non  plus  que  ces  douleurs 
soient  d’origine  radiculaire,  ainsi  que  P.  Marie  et 
Châtelain  inclinent  à  le  penser  dans  les  cas  obser¬ 
vés  par  eux  chez  les  fjlessés  du  crâne.  Jamais 
nous  n’avons  constaté  chez  nos  malades  de 
troubles  de  la  sensibilité  à  type  radiculaire  ;  de 
plus,  si  deux  d’entre  eux  présentaient  des  signes 
de  lésions  des  troncs  nerveux,  celles-ci  ne  jouaient 
aucun  rôle  ni  sur  la  distribution  ni  sur  les  irra¬ 
diations  de  la  douleur. 

Et  il  y  a  lieu  d’admettre,  comme  J.  Babinski  et 
l’un  de  nous  l’ont  déjà  dit,  que  les  douleurs  à 
forme  de  décharge  électrique  sont  «  sous  la 
dépendance  d'une  légère  atteinte  de  la  moelle  ». 

En  effet,  la  distribution  des  douleurs  est  spi¬ 
nale  :  elles  irradient  le  plus  souvent  aux  quatre 
membres  ;  la  blessure  qui  les  provoque  entraîne 
parfois  immédiatement  des  troubles  parétiques 
plus  ou  moins  durables  d’origine  vraisemblable¬ 
ment  médullaire.  De  plus,  dans  les  trois  cas,  où 
nous  avons  constaté  des  signes  évidents  de  lésion 


1.  SodéU  de  Neurologie,  Mars  1920. 

1.  Farces.  —  «  L’assimilation  du  sucre  de  lait  chez  le 
diabétique.  Une  thérapeutique  ralionnclle  du  diabète  ». 
Gazelle  hebdomadaire  det  Sciencet  médicalee  de  Bor- 


spinale,  les  douleurs  à  forme  de  décharge  élec¬ 
trique  débutaient  du  côté  correspondant  à  la 
lésion,  y  étaient  plus  intenses  et  aussi  plus 
durables;  en  somme,  elles  semblaient  nettement 
influencées  par  elle. 

Ces  douleurs,  ainsi  que  M.  Lhermitte  l’a  lait 
remarquer*,  sont  à  rapprocher  de  celles  signa¬ 
lées  dans  les  lésions  traumatiques  des  nerfs 
périphériques,  au  cours  desquelles  l’extension, 
la  percussion  du  nerf  déterminent  fréquemment 
soit  des  fourmillements,  soit  la  sensation  de 
décharge  électrique  :  elles  sont  dans  ce  cas,  on 
le  sait,  le  témoignage  du  travail  de  restauration 
anatomique  du  nerf  lésé  (signe  du  fourmillement). 
Et  en  identifiant  les  douleurs  que  nous  venons  de 
décrire,  chez  les  blessés  de  la  nuque,  avec  celles 
observées  au  cours  de  l’évolution  des  lésions 
traumatiques  des  nerfs  périphériques,'  on  peut 
se  demander  si,  chez  les  blessés  de  la  nuque,  les 
douleurs  à  forme  de  décharge  électrique  ne  sont 
pas  aussi  le  témoignage  du  travail  de  restauration 
anatomique  de  la  moelle  atteinte.  La  date  de  leur 
apparition,  tardive  dans  la  plupart  des  cas,  sem¬ 
blerait  concorder  avec  cette  hypothèse.  L’allon¬ 
gement  de  la  moelle  lésée,  le  choc  probable  de 
la  moelle  lésée  sur  l’étui  osseux  veilébral,  au 
cours  des  mouvements  de  flexion  du  cou  ou  du 
tronc,  serait  comparable  à  l’extension  ou  à 
la  percussion  du  nerf  périphérique  lésé  et 
produirait  le  même  symptôme  :  le  fourmille- 

II  y  a  intérêt  chez  les  blessés  de  la  nuque,  qui 
SC  plaignent  de  douleurs. à  forme  de  décharge 
électrique,  de  conseiller  le  repos,  le  massage  en 
cas  d’engourdissement  ou  de  maladresse  des 
membres,  l’excision  de  la  cicatrice  en  cas 
d’adhérence. 

Mais  la  partie  fondamentale  du  traitement  est 
la  radiothérapie  de  la  région  de  la  nuque.  Cette 
méthode  semble  donner  d’excellents  ré.sultats. 
Les  rayons  sont  dirigés  sur  la  colonne  cervicale, 
la  cicatrice  servant  de  point  de  repère  lors¬ 
qu’elle  est  apparente. 

L’ampoule  est  placée  àO  ni.  30  du  cou  du  sujet. 
Un  filtre  d’aluminium,  d'une  épaisseur  d’un  milli¬ 
mètre,  est  interposé  sur  le  trajet  des  rayons. 
L’intensité  utilisée  est  de  cinq  unités  II  réparties 
en  trois  séances. 


Etincelle  équivalente.  . 

Milliampérage . 

Dureté  des  rayons  .  .  . 

Durée  de  chaque  séance . 


10  à  12  cm.  de  longueur. 

1  milliampère. 

6  à  7  (au  radiochronomè- 
tre  de  Benoist). 

10  minutes. 


Le  traitement  se  compose  d’une  série  de  trois 
séances  avec  repos  d’une  semaine  entre  chaque 
séance. 

La  série  terminée,  interruption  de  trois 
semaines  après  laquelle  on  recommence,  s’il  y  a 
lieu,  une  nouvelle  série. 

La  plupart  de  nos  blessés  ont  constaté  spon¬ 
tanément  une  amélioration  considérable,  quel¬ 
ques-uns  après  la  première  séance.  L’amélioration 
ne  fit  que  s’accroître  à  la  suite  des  séances 
suivantes,  de  sorte  qu’après  deux  ou  trois  séries 
de  séances  de  radiothérapie  la  guérison  fut 
complète  ou  l’amélioration  très  notable,  même 
chez  les  blessés  dont  les  signes  de  lésion  médul¬ 
laire  persistèrent  (syndrome  de  Brown-Séquard, 
hémiparésie,  etc...). 

Par  contre,  un  blessé  de  la  nuque,  chez  lequel 
la  radiothérapie  n’avait  pas  été  appliquée,  se 
plaignait  encore,  deux  ans  après  le  traumatisme, 
a’éprouver  des  douleurs  à  forme  de  décharge 
électrique,  alors  que  les  troubles  de  motilité 
(quadriplégie  avec  troubles  sphinctériens,)  qu  il 
avait  présentés  au  début,  avaient  depuis  longtemps 
disparu. 


deaux,  B  Juin  1915.  —  «  Glycosurie  et  laclosurie  ».  Jour¬ 
nal  de  Pharmacie  el  de  Chimie,  Septembre  1915.  —  Thèse 
de  Doctorat,  Bordeaux,  Octobre  Iyi9. 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE 

DU  DIABÈTE 


Fernand  FARCES  (de  Bordeaux). 


De  1915  à  1919  j’ai  publié  quelques  travaux 
qui,  sans  avoir  la  prétention  de  résoudre  la  ques¬ 
tion  du  diabète,  ont  apporté  à  son  étude  quelques 
documents  nouveaux*.  Il  m’a  paru  depuis  que 
leur  publication,  sans  doute  à  cause  des  événe¬ 
ments  survenus,  avait  passé  inaperçue  et  que 
bon  nombre  de  chercheurs,  soit  dans  des  com¬ 
munications  aux  Sociétés  savantes,  soit  dans 
la  presse  scientifique,  les  ignoraient  encore. 
C'est  cette  lacune  que  je  voudrais  combler  au¬ 
jourd’hui. 

.le  voudrais  d’abord  présenter  une  observation 
d’ordre  général  :  on  entend  souvent  dire  que  le 
diabète  est  un  trouble  du  métabolisme  ou  de  l'uti¬ 
lisation  des  hydro-carbones.  Celte  hypothèse  — 
et  ce  n’est  qu’une  hypothèse  —  ne  me  paraît  pas 
exempte  de  critiques;  elle  est  peu  précise  :  per¬ 
sonne  ne  contestera  que  c’est  en  termes  un  peu 
savants  cacher  le  vague  même  ;  elle  est  illogique, 
puisque  le  diabète  nous  est  inconnu  dans  son 
essence  et  que  l’affirmation  avancée  prend  l’effet 
pour  la  cause,  parce  qu’a  priori  elle  suppute  le 
passage  dans  l’économie  sans  modification  de 
la.totalilé  ou  de  partie  de  ces  sucres,  et  leur  éli¬ 
mination  intégrale  ou  fractionnée,  ce  qui  surprend 
au  point  de  vue  physiologique  puisque  le  sucre 
du  sang  a  sa  source  dans  le  glycogène  hépatique 
etnon  directement  dans  l’alimentation  ;  que  le  foie 
est  un  organe  de  réserve  et  que  rien  n’autorise 
dans  le  temps  la  liaison  du  sucre  excrété  et  des 
hydro-carbones  absorbés. 

Enfin  elle  est  démentie  par  l’expérimentation 
parce  que  dans  son  sens  général  elle  incrimine 
tous  les  sucres,  alors  que  deux  d’entre  eux,  le 
fructose,  ce  que  l'on  sait  déjà,  et  le  lactose  comme 
je  l’ai  démontré,  n’entraînent  chez  le  diabétique  ni 
glycosurie  ni  hyperglycémie;  que  même  des 
sucres  éminemment  gïycosuriques  et  hypergly- 
cémiques,  comme  le  glucose  ou  son  générateur,  le 
saccharose,  absorbés  avec  des  doses  plus  ou 
moins  élevées  de  lactose,  ne  confèrent  aucune 
propriété  réductrice  à  l’urine  diabétique. 

En  effet,  pour  le  démontrer  il  importait  avant 
tout  d’établir  pour  chacun  de  nos  malades  un  ré¬ 
gime  uniforme,  afin  de  pouvoir  procéder  à  de  judi¬ 
cieuses  comparaisons,  et  présentant  une  détermi¬ 
nation  aisée  de  ses  éléments  pour  en  éiudier  plus 
sûrement  le  métabolisme.  Le  régime  lacté  nous  a 
paru  convenir  le  mieux  à  ces  considérants  puis¬ 
qu’il  n’apporte  qu’un  seul  hydrate  de  carbone,  le 
lactose,  celui  précisément  que  nous  éludions  et 
qui  est  d’évaluation  simple  et  précise;  qu’un  seul 
albuminoïde,  la  caséine,  de  dosage  aussi  facile,  et 
qu’enfin  le  lait,  répondant  à  la  définition  d’un  ali¬ 
ment  complet,  pouvait  être  longtemps  continué 
étendant  ainsi  grandement  notre  champ  d  expé¬ 
rimentation. 

Notre  ligne  de  conduite  a  été  la  suivante  :  à  son 
entrée  à  I  hôpital,  le  malade,  au  point  de  vue  ali¬ 
mentaire,  suivait  le  régime  hospitalier  pendant 
deux  jours  ;  on  prélevait  ses  urines  el  on  procédait 
àl’analyse.  Au  troisième  jour,  on  prescrivait  deux 
litres  de  lait  et  une  quantité  déterminée  de  lac- 

Quand  l’urine  ne  contenait  plus  de  sucre,  on 
améliorait  le  régime  par  addition  d'album'im  ïdes 
sous  forme  d'œufs,  viandes  de  volailles  ou  de 
boucherie,  la  ration  hydrocarbonée  étant  apportée 
sous  forme  de  lactose. 

Nos  observations  ont  porté  sur  une  vingtaine 
de  malades.  Nous  ne  rapporterons  que  celles  qui 
nous  ont  paru  présenter  le  plus  d'intérêt. 

Observation  I  —  L...,  55  ans,  ménagère,  en¬ 

trée  à  l'hôpital  Saint-André  (service  de  M.  le  profes- 
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8Pur  Arnozan).  le  19  Février  1915.  Diabétique  depuis 


Urine-  du  '22  au  2:i  Février  1915  : 

Quantité  émise  en  2'i  heures,  .  1  litre. 

Sucre,  pur  litre . 4  gr. 

Sucre  des  2'i  heures  .  .  4  gr. 

I.,e  23  Février,  on  ordonne  2  litres  de  lait  par  jour 
cl  200  gr,  de  laciose. 

Analyse  du  24  Février  : 

Quantité  émi>e  en  24  heures.  .  1  litre. 

Sucre,  par  litre . 0 

Sucre  des  24  heures  .  .  0 


Le  régime  continué  jusqu’au  3  Mars,  époque  à 
laquelle  la  malade  entre  au  service  d’uphtalinologie, 
n’a  eut' aîné  aucune  glycosurie. 

Observation  II.  —  M  L..  ,  monteur,  retraité  de  la 
Coninag  ie  du  Midi  Di.ibétique  depuis  plusieurs 
années,  se  présente  à  la  consnltaiioii  de  .M.  le  profes¬ 
seur  Arnozan.  le  25  Janvi-r  1915. 

Une  première  analyse  donne  : 

Quantité  émise  en  24  heures.  2.100  cmc 


Sucre,  par  litre .  20  gr. 

Sucre  des  24  heures.  42  gr. 


Pendant  huit  jours,  et  sans  rien  changer  à  son 
régime,  on  ordonne  20  gr.  de  lactose. 


Analyse  du  4  Février  1915  ; 

Quantité  émise  en  24  heures.  .  2  litres. 

Sucre,  par  litre. . 7  gr.  85 

Sucre  des  24  heures.  .  15  gr.  70 


A  partir  du  4  Février,  on  ordonne  100  gr.  de  lac¬ 
tose  et  2  litres  de  lait. 

Analyse  du  8  Février  1915  : 

Quantité  émise  <  n  24  heures .  1.150  cmc 

Sucre,  par  litre . 0 

Sucre  des  24  heures.  0 

Ou  continue  2  iit'-es  de  lait,  100  gr.  de  lactose, 
œufs,  veau,  poulet, légumes vertsju-quaulS  Février. 
A  cette  date,  la  glyco-nrie  e-t  nulle. 

Jusqu’au  2  Mars  incme  régime. 

Analyse  du  2  Mars  19  l5  : 

Q  lantiié  émise  en  24  heures.  1.300  cmc 

Sucre,  par  litre . 0 

Sucre  des  24  heures.  0 

Au  6  Avril,  la  glycosur  e  était  toujours  nulle. 

J'ai  revu  re  mata  le  il  y  a  quelques  m  is  ;  il  suivait 
toujours  son  régime,  sa  sanie  était  parfaite  et  sa 
glycosurie  uuile. 

Observation  lll.  — M”*  P....  61  ans,  entre  dans  le 
service  de  M.  le  pro  esseur  Arnozan,  le  10  Avril  1915, 
po'  leur  de  gangrène  diabétique  du  membre  inférieur 
droit. 

L’analyse  du  16  Avril  indique  : 

Quantité  é'fise  en  24  heures.  2.400  cmc 

Sucre,  par  litre . 37  gr.  76 

Sucre  des  24  heures.  90  gr.  62 

Au  16  Avril,  on  i  npose  125  gr.  de  laciose  et  2  litres 
de  lait. 

Analyse  du  19  Avril  : 

Quantité  émise  en  24  heures.  1.400  cmc 

Sucre . 0 

Sucre  des  24  heures.  0 

Du  19  au  22  Avril,  150  gr.  de  lactose  et  2  litres  de 
lait  :  sucre  0. 

Le  22.  on  o  donne  175  gr.  de  lactose,  2  litres  de  lait, 
viande  vt  œufs. 

Analyse  u  26  A  ril  : 

Quantité  émise  en  24  heures.  1.875  cmc 

Sucre . 0 

Sucre  des  24  hvures,  0 

Au  9  Mai  la  glycosurie  était  toujours  nulle. 

A  côté  de  ces  malades  à  glycosurie  nulle  d’em¬ 
blée  sous  l'influence  du  lactose,  existe  une  caté¬ 
gorie  de  diabétiques  chez  lesquels  le  sucre  de 
l’urine,  diminué  rapidement,  se  fixe  à  un  taux 
plus  ou  moins  élevé  au-dessous  duquel  il  est  im¬ 
possible  de  parvenir.  A  cette  quantité  fixe  de 
sucre  éliminé,  j'ai  donné  le  nom  de  seuil  d’excré¬ 
tion  sucrée 

Entre  0  et  400,  on  a  rencontré  toutes  les  valeurs. 

Ohsekvation  I'V.  —  M““  L...,  56  ans;  diabétique 


depuis  7  ans.  Se  pré.'ente  à  la  oonsiiltation  de  M.  le 
professeur  Arnozan,  le  3  Mars  1915.  Au  5  Mars 
1  analyse  donne  : 

Quan  ité  émise  en  24  heures.  2.500  cmc 

Suc.e,  par  litre . 34  gr.  20 

Sucre  des  24  heures.  85  gr.  50 
On  ordonne  150  gr.  de  laciose  et  2  litres  de  lait. 
Le  9  Mars  on  trouve  : 

Quantité  émise  en  24  heures.  1.250  croc 


Sucre,  par  litre . 4  gr.  87 

Sucre  des  24  heures.  6  gr.  09 
Du  9  au  16  Mars  la  malade  prend  200  gr.  de  lac¬ 
tose  et  2  litres  de  lait  On  a  : 

Quantité  émise  en  24  heures.  .  750  cmc 

Sucre,  par  li're . 4  gr.  20 

Sucre  des  24  heures.  .  3  gr.  15 


Du  16  au  20  Mars,  même  régime.  Sucre  des  24  heu¬ 
res  ;  3  gr. 

Du  2il  au  30  Mars,  100  gr.  de  lactose.  Sucre  des 
24  heures  :  3  gr.  45. 

Du  30  Mars  au  2  Avril,  150  gr.  de  lactose.  Sucre 
des  24  heures  ;  4  gr.  25. 

Au  6  A'-ril,  après  avoir  ajouté  aux  2  litres  de  lait 
deux  œufs  et  des  légumes  verts,  on  trouve  3  gr.  90 
de  sucre  urinaire. 

Le  seuil  de  cette  maladie  est  compris  entre  3  et 
5gr. 

Observation  V.  —  M.  L...,  sujet  belge.  22  ans. 
Entre  à  l’hôpital  Saint-André,  servii  e  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Arnozan,  au  mois  de  Février  1915  Diabétique 
avec  double  cataracte.  Une  analyse  faite  le  22  Fé¬ 


vrier  indique  : 

Quantité  émise  en_24  heures.  .  5  litres. 

Sucre,  par  litre . 67  gr.  50 

Sucre  des  24  heures.  .  33?  gr.  50 
On  ordonne  2  litres  de  lait  et  100  gr.  de  lactose; 
l'analyse  du  2  Mars  donne  : 

Quantité  émise  en  24  heures.  .  3  Iit'-es. 

Sucre,  par  litre . 67  gr.  50 

Sucre  des  24  heures.  .  202  gr.  50 
Du  2  au  9  Mars,  2  litres  de  lait  et  150  gr.  de  lac¬ 
tose.  L’analyse  indique  : 

Q  lantité  émise  en  24  heures.  2.500  cmc 

Sucre,  par  litre. . 72  gr. 

Sucre  de  24  heures.  .  180  gr. 


Du  9  au  16  Mars  on  donne  2  litres  de  lait  et  250  gr. 
de  lactose. 

L’analyse  du  16  Mars  indique  : 

Quantité  é  ■  ise  en  24  heures.  3.000  cmc 
Sucre,  par  litre . 61  gr. 

Sucre  des  24  heures.  183  gr. 

Du  13  au  23  Mar»,  2  litres  de  lait  et  300  gr. 
de  lacto-e.  Sm-re  de.s  24  heures . 182  gr. 

liu  23  au  30  Mars.  400  gr.  de  lactose  et 
2  litres  de  lait.  Sucreries  24  heures  .  .  .  181  gr. 

Du  30  Mars  a  ■  6  Avril.  350  ar.  de  lactose 
et  2  litres  de  lait.  Sarre  des  24  heures.  .  185  gr. 

Du  6  au  13  Avril  250  gr.  de  lactose  et 
2  Lires  de  lait.  Sucre  des  24  heures  .  .  .  180  gr. 

Du  13  an  20  Avril,  200  gr.  de  lactose  et 
2  liir-s  de  lait.  Sucre  des  24  heures.  .  .  181  gr. 

L’addition  au  régime  de  viandes,  œufs,  légumes 
verts,  vin  ronge,  a  maintenu  le  seuil  de  ce  malade 
entre  180  et  185  gr. 

Ce  seuil  obtenu  invariable  devant  des  doses 
croissantes  et  décroissantes  de  lactose  ne  ré¬ 
pond  donc  pas,  comme  l’opinion  ju-qii'ii  i  en  hon¬ 
neur  le  veut,  à  un  coefficient  d’utililisation  maxi¬ 
mum  du  lactose.  Son  origine  est  ailleurs. 

Afin  de  répondre  à  toute  objection  qui  pourrait 
être  faite  sur  sa  nature,  nous  avons,  dans  un  tra¬ 
vail  complémentaire*,  montré  que  le  seuil,  qu’il 
soit  faible  ou  élevé,  était  toujours  du  glucose  ;  que 
tout  le  lactose  ingéré  passait  dans  l’économie 
sans  dérivation  vers  l’intestin  et  du  même  coup 
fait  justice  de  certains  diabètes  dits  laclosuriques 
que  l’on  ne  rencontre  réellement  que  chez  cer¬ 
taines  nourrices,  et  des  pn.priélés  diurétiques  du 
lactose  dont  on  pouvait  douter,  malgré  tout,  pour 
l’avoir  constaté  à  tout  instant. 


1.  Farces.  —  «  Glycosurie  et  lactosurie  »  Journal  de 
Pharmacie  et  de  Chimie,  16  Septembre  1915,  page  188. 


Parallèlement  à  la  détermination  du  sucre  uri¬ 
naire,  nous  avons  pratiqué  chez  tous  nos  malades 
le  dosage  du  sucre  du  sang.  Nous  avons  employé 
à  cet  ellet  la  métho.Je  de  Chclle  en  opérant  sur  le 
sérum  :  on  précipite  les  albuminoïdes  du  sérum 
par  l’acide  métaphospborique  ;  après  séparation 
du  coagulum,  on  condense  une  partie  du  filtrat  en 
milieu  sulfurique  avec  une  solution  alcoolique  de 
naphtol  B;  on  obtient  une  coloration  rosée  dont 
l'intensité  est  proportionnelle  à  la  dose  de  glu¬ 
cose  dans  la  prise  d’essai,  une  échelle  colorlmé- 
trique  formée  avec  des  solutions  titrées  de  glu¬ 
cose  permettant  le  dosage  précis. 

En  remplaçant  le  naphtol  par  la  codéine  et  en 
opérant  au  bain-marie  on  dose  l’acide  lactique  du 
sérum. 

Du  détail  des  analyses  je  ne  dégagerai  que  les 
conclusions  : 

1°  La  teneur  du  sang  en  principes  réducteurs 
est  d’autant  plus  élevée  que  cliniquement  le  dia¬ 
bète  est  plus  grave  ; 

2°  Cette  richesse  du  sang  en  éléments  réduc¬ 
teurs  est  moins  fonction  de  la  dose  de  sucre 
excrétée  que  du  seuil  d’excrétion  .sucrée;  à  me¬ 
sure  que  le  seuil  s’élève  la  teneur  du  sang  en  glu¬ 
cose  croît.  Pour  un  seuil  de  5  gr.  le  glucose  du 
sang  est  voisin  de  2  gr.  50.  Pour  un  seuil  de 
200  gr.  le  sucre  du  .«ang  atteint  9  gr.  50  ; 

3”  Chez  les  malades  dépourvus  de  seuil,  le 
sucre  du  sang  ne  dépasse  jamais  2  gr.  50  quelle 
que  soit  la  quantité  de  .sucre  urinaire  ; 

4“  Chez  tous  les  diabétiques  le  sang  contient 
de  l’acide  lactique;  en  abandonnant  le  sang  à 
l’étuve,  on  constate  une  diminution  en  sucre  en 
même  temps  qu’un  enrichissement  en  acide  lac¬ 
tique.  La  glycolyse  existe  chez  tous  les  diabé¬ 
tiques.  La  théorie  de  Lépine  admettant  un  arrêt 
de  la  glycolyse  dans  le  diabète  par  absence  d’un 
ferment  glycolytique  ne  peut  être  acceptée. 

Le  seuil  d’excrétion  sucrée  a  une  importance 
pronostique  de  premier  ordre. 

Quand  il  est  nul,  le  malade  est  assuré  d’une  longue 
survie,  sans  glycosurie  aucune  dans  l’avenir. 

Au-de.-sous  de  50  gr.  il  permet  un  pronostic 
favorable,  à  condition  que  le  malade  observe  son 
régime. 

Au-dessus  de  50  gr.  le  pronostic  doit  être  ré¬ 
servé.  On  peut  assi.'ter  en  effet  à  son  augmenta¬ 
tion  en  même  temps  que  l'hyperglycémie  s’élève, 
et  que  les  symptômes  cliniques  s’aggravent.  Pour 
aller  de  50  a  200  gr.,  nous  avons  compté  près  de 

Au-dessus  de  200  gr.  il  est  des  plus  sombres. 
Le  malade  est  voué  à  la  mort  dans  les  quelques 
mois  qui  suivent. 

De  1  ensemble  de  nos  travaux,  un  peu  succincte¬ 
ment  résumés  dans  cet  article,  il  apjierl  que  regar¬ 
der  le  diabète  comme  une  incapacité  de  l’orga¬ 
nisme  à  tirer  parti  des  sucres  est  une  affirmation 
erronée  ;  l’explication  de  l'arrêt  de  la  glycolyse 
chez  ces  malaJes  est  démentie  par  les  faits. 

La  notion  de  seuil  mise  en  lumière  dans  nos 
recherches  nous  parait  de  première  importance. 

La  qualité  primordiale  de  ce  seuil  est  d'être 
fixe  tout  au  moins  à  une  période  déterminée  de  la 
maladie,  inaltérable  devant  l’apport  alimentaire 
que  l'on  fait  varier  à  loi-ir.  Entre  l'alimentation, 
source  du  seuil,  et  son  excrétion  il  existe  une 
étape  que  l'onparaittropoubller  :  c’est  le  foie. 

Puisque  le  seuil  est  fixe  tout  au  moins  pendant 
un  certain  temps,  et  que,  sans  préjuger  de  la  (açon 
dont  l’organisme  emploie  le  sucre  issu  du  foie,  on 
doit  admettre  que,  dans  des  conditions  toujours 
identiques  d’alimentation  et  de  dépense,  cet  em¬ 
ploi  est  toujours  le  même,  tout  se  passe  comme 
si  la  source  du  sucre  avait  un  débit  fixe,  comme 
si  le  foie  sécrétait  une  quantité  fixe  de  sucre. 

Si  le  diabète  représentait  une  incapacité  de 
l’organisme  à  tirer  parti  des  hydro-carbones, 
chez  deux  malades  absorbant  la  même  quantité  de 
sucre  et  d’albuminoïdes  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  de  dépense,  le  seuil  excrété  devrait  être  le 
même.  11  est  différent  et  d’autant  plus  élevé  que 
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le  diabète  est  plus  grave.  Il  paraît  donc  que,  chez 
ces  deux  malades,  le  foie  —  toutes  choses  égales 
d’ailleurs  —  n’excrète  pas  la  même  quantité  de 
sucre.  Il  paraît  en  produire  d’autant  plus  que  le 
diabète  est  plus  grave.  La  preuve  c’est  que,  chez 
le  même  individu  où  l’emploi  du  lactose  est 


identique  dans  le  temps,  on  assiste  à  une  éléva¬ 
tion  du  seuil  d’excrétion  à  mesure  que  le  diabète 
s’aggrave.  Il  semble  que,  chez  lui,  la  source  du 
glucose  a  varié  son  débit  •  tout  se  passe  comme  si 
le  foie  sécrétait  d'autant  plus  de  sucre  quel’on  s’ap¬ 
proche  davantage  de  la  consomption  diabétique. 


Il  semble  donc  que  le  diabète  soit  dit,  comme  le 
voulait  Claude  Bernard,  à  la  perversion  d’une 
fonction  physiologique  :  l’excrétion  du  foie  en 
glucose. 

Des  expériences  ultérieures  sur  les  animaux 
devront  confirmer  le  fait. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICULE  DES  HOPITHUX 

9  Juillet  1920. 

Corps  anaplastiques  Intraglobulalres  dans  un 
cas  d'ictère  splénomégalique.  —  MM.  Renaud  a 
mis  en  évidence  dans  le  saug  d  nn  malade  atteint 
d'icière  splénomégalique  de  nombreux  corpuscules 
arrondis,  de  1  à  3  p.  de  diamètre,  forlemeni  chroma¬ 
tiques,  ne  dépassant  pas  le  nombre  d’un  par  globule. 

S'agit-il  de  corpuscules  chromatiques  représentant 
un  débris  nucléaire  comme  on  en  a  signalé  chez  des 
animaux  jeunes,  ou  d'une  lésion  spéciale  et  non 
encore  décrite  des  hématies?  Ou  bien  s’agil-il  de 
parasites  de  la  catégorie  des  anaplannes  ?  C’est  ce 
que  l'étude  morphologique  seule  ne  permet  pas  de 
préciser.  Dins  la  première  hypothèse,  on  aurait 
affaire  à  une  lésion  globulaire,  intéressante  du  seul 
point  de  vue  de  l’hématologie.  Dans  la  seconde.,,, 
1  existence  des  parasites  endoglobulaires  trancherait 
la  qiiesliou  de  l'étiologie  d’une  maladie  dont  on  a 
maintes  raisons  de  soupçonner  la  nature  infectieuse. 

Nævus  du  membre  supérieur  à  topographie 
pseudo  radiculaire.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et 
Tinel  présentent  un  cas  de  na;  us  du  memoie  supé- 
rie  r  dont  la  disposition  pourrait  faire  penser  inné 
topographie  radiculaire  alors  qu’elle  répond  en 
réalité  à  un  territoire  sympathique.  La  même  topo¬ 
graphie  a  été  rencontrée  dans  les  troubles  sympa¬ 
thiques  provoqués  par  des  lésions  du  ganglion 
cervical  inférieur. 

Les  auteurs  mettent  aussi  en  évidence,  par  l’exa¬ 
gération  de  la  cont'artilité  idiomusculaire  des  I  hres 
musculaires  lisses  des  petits  vaisseaux,  que  i  e  nævus 
résulte  d’une  paralysie  vaso-motrice.  La  pression 
accentuée  avec  l’ongle  est  suivie  de  l’apparition 
d’une  large  raie  blanche  traduisaut  le  spasme  méca¬ 
nique  des  petit-  vaisseaux  du  à  la  contraction  exagé¬ 
rée  de  leurs  liures  musculaires  lisses.  Par  contre, 
les  réactions  pilomolrices  et  sudorales  n’ont  pas 
disparu.  Il  s’agit  don  ;  d'un  syndrome  sympathique 
vasD-paralytique  sans  troubles  du  côté  des  fibres 
pilo-moirices  ou  sécrétoires,  semblant  résulter  de 
l’abseuce  congénitale  d’un  certain  nombre  de  cellules 
sympathiques  au  niveau  du  ganglion  cervical  infé¬ 
rieur  ou  des  centres  médullaires. 

■  Etude  sémiologique  d’un  cas  do  syndrome  de 
Brown  Sequard.  —  MM.  Georges  Guillain  et 
Léchelle  présentent  un  homme  atteint  d  un  syn¬ 
drome  de  Brown-Séquard  typique,  consécutif  à  un 
coup  de  couteau  ayant  atteint  la  moelle;  la  pointe 
brisée  de  la  lame  e-t  d’ailleurs  restée  incluse  dans 
la  moelle  entre  les  7®  et  8®  vertèbres  dorsales  ainsi 
que  le  montre  la  radiographie  Dans  ce  cas,  quel¬ 
ques  part  cularités  méritent  d’être  signalées.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  osseuse,  contrairement  à 
l’opinion  classique,  existent  du  <  ôté  opposé  è  la 
paralysie  motrice,  fait  d’ailleurs  signalé  par  M .  .Guil¬ 
lain  tans  un  cas  antérieur.  11  est  à  remarquer  que. 
malgré  une  anesthésie  tactile,  thermique  et  doulou- 
re  ise  de  1  hémi-verge  et  de  1  hémi-ecrolum,  le  sujet 
perçoit  les  vibrations  d  un  diapason  appliqué  sur  la 


peau  tendue  de  ces  régions;  cette  persistance  de  la 
seule  sensibilité  vibratoire  sur  une  zone  cutanée 
sacrée  n’a  pas  encore  été  signalée  et  peut  être  rap¬ 
prochée  des  faits,  mentionnés  par  M.  Babinski,  de 
conservation  de  la  sensibilité  dans  les  zones  sacrées 
lors  de  certaines  lésions  métullaires.  Les  réflexes 
de  défense  chez  ce  malade  sont  très  exagérés  du  côté 
des  troubles  moteurs  et  ne  sont  pas  provoquables 
du  côté  anesthésié,  ce  qui  n'est  pas  conforme  non 
plus  aux  notions  classiques.  L’inversion  du  réflexe 
cutané  plantaire  du  oôlé  paralysé  a  une  zone  différée, 
car  il  peut  être  déterminé  par  toute  excitation  jus¬ 
qu’au  ni' eau  de  la  cuisse.  Les  auteurs  signalent 
enfin  1  élévation  de  la  température  du  ■  ôlé  des  trou¬ 
bles  sensitifs  et  une  augmentation  de  la  tension 
artérielle  maxima  de  4  cm.  du  côté  anesthésié  par 
rapport  au  côté  où  existe  la  paralysie  motrice;  la 
pression  minima  n’csl  pas  modifiée. 

Technique  pratique  de  transfusion  veineuse.  — 
MM.  Noël  Fi’  ssinger  et  H  Janet  présentent  un  dis¬ 
positif  de  fortune  qui  permet  1  aspiration  rapide  k  la 
veine  d’une  grande  quantité  de  sang  et  qui,  par  un 
système  de  pompe  a-piianle  et  foulante  réalisé  par 
une  seringue  de  20  eme,  permet  l'injection  de  sang 
citralé  dans  la  veine  du  sujet  à  trans  user. 

Cholécystite  chronique  traitée  par  l'urotropine 
en  Injections  intraveineuses.  —  M.  Jean  Minet 
rapporte  l’observation  d'une  malade  de  33  ans, 
atteint  depuis  dix  ans  de  coliques  hépatiques  subin- 
Irantes  qui  ne  lui  laissaient  que  de  courtes  pé¬ 
riodes  de  rémission.  L'intervention  chwurgicale 
était  presque  décidée  quand  l’auteur  eut  l'idée  de  lui 
faire  des  injections  intraveineuses  d’urolropine.  Le 
ré-nltat  fut  merveilleux  ;  après  15  inje'  lions  repré¬ 
sentant  21  gr.  25  du  médi  ament,  tous  les  signes 
subjectifs  et  object  fs  avaient  disparu  et  la  malade 
retournait  chez  elle  guérie. 

Cette  intéressante  observation  encourage,  même 
dans  les  cas  les  pins  invétérés,  à  ne  rmourir  à  la 
cholécystectomie  qu’ap'ès  avoir  essayé  rurolropine 
en  injection  intraveineuse. 

Typhobaclliose  avec  érythème  polymorphe  et 
congestion  pulmonaire  aiguë  tuberenUuse.  — JVfii/. 
G.  Caussade  etEd  Donmer  rapp.  rt'ul  l’observa¬ 
tion  d’une  malade,  âgée  de  20  ans,  qui  a  marqué  le 
début  d’une  septicémie  luler-ultuse  à  silure  de 
typhobaclliose,  de  la  durée  de  trois  mois,  par  une 
poussée  d’érythème  noueux  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  d’érythème  vésicnleux  sur  la  lace  et  les 
mains.  Celte  éruption  fut  suivie,  aussitôt  après  sa 
disparition,  de  piosiration,  puis  de  délire  d’action, de 
troubles  de  la  vue  et  de  l’ouïe  avec  cécité  et  surdité 
transitoires  ainsi  que  d  byperes'hésie  cutanée  très 
vive.  Cepindant  le  liquide  céphalo-rachidien  était 
normal.  La  fièvre,  ass.z  élevée  pendant  la  (hase 
éruptive,  diminua  nolabh  ment  après,  mais  elle  se 
ralluma  aussitôt,  oscillant  cnlie  39“  et  40®  pendant 
plus  d’un  mois.  En  meme  temps  survenaient,  è  la  base 
du  poumon  droit,  et  parallèlement  aux  troubles 
sensitivo-sensoriels,  les  signes  d  une  congestion 
pulmonaire  à  forme  splénopnet  moi  iqne.  Les  crachats, 
visqueux  et  filants,  apparus  seulement  au  moment  de 
larésolulion  contenaient  surtout  des  cellules  endo¬ 
théliales  et  seulement  quelques  polynucléaires.  Des 
bacilles  de  Koch  ne  furent  constatés  que  les  derniers 
jours  de  cette  complication  pulmonaire  quidura  plus 


d’un  mois.  Pendant  la  convalescence,  l’intradermo- 
réaction  à  la  tuberculine  (2/10  de  milligr)  provoqua 
un  élément  d'érythème  noueux  typique  reproduisant 
un  élémenten  Ions  points  semblables  â  reu>  du  début. 

II  n’y  a  pas  eu  de  leucocylose  (3  Ot'O  globules  blancs 
par  m  me),  mais  les  monouuclé<-ires|48  pourlOO),  parmi 
lesquels  prédominaientleslymphocv  les  (39ponr100), 
étaient  en  nombre  voisin  de  celui  des  polynucléaires 
(51  pour  100). 

Les  auteurs  insistent,  en  terminant,  sur  la  résolu¬ 
tion  complète  de  la  lésion  pulmonaire  de  nature 
bacil  aire  et  sur  son  évolution  qui  a  été  relie  d  un 
foyer  congestif  banal  et  qui  aurait  pu  passer  pour 
tel  san-  l'examen  répété  des  crachate. 

Sur  la  contagion  de  l'encéphalite  léthargique  : 
atteinte  successive  des  trois  enfants  d'une  même 
famille.  —  M  Pierre-Pani  Lévy  rapporte  i  histoire 
de  trois  enfants  chez  qui  l’encéphalite  évolua  sous 
trois  formes  diffé' entes. 

L’aînée,  âgée  de  13  ans,  fit  une  encéphalite  à 
forme  méningée,  caractérisée  par  une  céphalée 
intense  et  une  forte  réaction  lymphocytaire  du 
liquide  céphalo-rachidien;  la  mort  survint  brusque¬ 
ment  dans  1  hypothermie.  Chez  le  frère  puîné,  âge  de 
7  ans,  la  n>aladie  se  ma  dfesia  uniquement  par  une 
paralysie  du  voile  du  palais  et  des  constricteurs  du 
pharynx  ;  on  avait  pensé  d’abord  à  nne  paralysie 
survenue  à  la  suite  d'une  diphtérie  méconnue  ;  la 
réa'  iion  de  Sebick  permit  d’écarter  ce  diagnostic.  Le 
frère  cadet,  âgé  de  5  ans,  fit  une  forme  myocloniqne 
assez  légère,  malgré  l’appaiition  de  troubli  s  cardio- 
respiratnirv  s  inquiétants. 

Le  second  cas  se  produisit  4  mois  après  le  pre¬ 
mier;  le  troisième,  1  mois  après  le  second.  Il  est 
dilficilr  de  fixer,  d’après  ces  observation»,  la  durée 
de  l’incubation  :  si  les  deux  derniers  enfants  furent 
séparés  de  leur  sœur  dès  le  début  de  sa  malariie, 
d'une  part,  ils  ont  pu  conserver  le  getme  dans  leur 
gorge  depuis  ce  moment,  tout  en  restant  sains; 
d’autre  part,  durant  les  mois  suivants,  ils  sont  restés 
en  contact  avec  leurs  parents  qui  pouvaient  être 
porteurs  de  virus.  En  tout  ras,  ces  faits  confirment 
l'opinion  de  M.  Netter  tur  la  persistance  de  ce  virus 
dans  l’organisme. 

Les  variations  d’étendue  de  la  phonendoscopie 
pulmonaire.  —  M.  Et.  May  examine  1  étendue  de 
l’aire  entai  ée  sur  laquelle  le  frottiment  de  la  paioi 
thoiacique  est  peiçu  par  1  auscultation  à  l’aide  d’nn 
St' ihoscope  bi-aur  culaire  qu  on  place  successive¬ 
ment  au  sommet,  au  niveau  du  hile  et  en  pleine  hase 
puln  onaire. 

Chez  les  sujets  normaux,  le  frottement  ne  s’étend 
que  dans  une  zone  peu  étendue  au  our  du  pavillin 
de  rinstrnmcnt.  Cette  a  re  stéthoscopique  est  très 
peu  modifiée  dans  les  affections  qui  s  accompagnent 
d’une  condensation  du  p-renchyme  pulmonaire  : 
pneumonie,  broncho-;  neumonie,  congestion  pul¬ 
monaire,  tuberculose  à  forme  ulcéro-raséeuse.  Au 
contraire,  dans  les  scléroses  pulmonaires,  surtout 
quand  elles  s’accompagnent  d'emphysème,  l’aire 
phonendoscopique  est  parfois  très  augmentée  et 
peut  s’élendi  e  sur  toute  la  hauteur  d’un  ou  même 
des  deux  poumons.  Il  semble  qu’il  y  ait  là  nn  signe 
nouveau,  d'une  constatation  aisee  et  qui  est  de 
nature  à  faciliter  le  diagnostic  des  scléroses  pulmo- 
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Tome  LXXIII,  n“  5,  31  Janvier  1920. 

Professeur  Laguesse  (de  Lille).  Sur  ia  variabi- 
iité  de  ia  giaade  endocrine  du  p^ncréas  et  ses 
conséquences  pathologiques.  —  L’auteur  rappelle 
sa  théorie  déjà  ancienne.  Cette  théorie  était  double  : 


d’une  part,  il  faisait  des  îlots  endocrines  de  Lan¬ 
gerhans  les  organes  de  la  sécrétion  interne;  d  autre 
part,  il  souteuait  que,  par  une  sorte  de  balancement, 
chaque  parcelle  de  pancréas  était  capable,  après 
avoir  fourni  pendant  un  temps  de  la  sécrétion 
externe,  de  se  transformer  en  îlots,  de  donner  une 
sécrétion  interne,  p"is  de  revenir  à  son  état  primilit 
et  de  recommencer  indéfiniment  ce  cycle  pendant 
toute  la  vie. 

Pour  Diamare  au  contraire,  les  îlots  endocrines 
naissent  bien  des  bourgeons  pancréatiques,  mais  s  en 
séparent  de  bonne  heure,  et  en  restent  pendant  tonte 
la  vie  complètement  indépendants  ;  c’est  la  théorie  de 
Tlnvariabililé  et  de  la  pérennité  des  îlots  qui  a  con¬ 


duit  bien  des  auteurs  à  interpréter  faussement  la 
diversité  des  lésions  pancréatiques  des  diabétiques. 

.  Les  travaux  récents  démontrent  cependant  la  con¬ 
tinuité,  la  llaisonintime  des  îlots  avec  le  parenchyme 
exocrine,  leur  variabilité  et  le  balancement. 

La  continuité  se  voit  parti' ulièrement  chez  les 
reptili-s.  Chez  l’homme,  L.  l’a  bien  mise  en  évidence 
sur  des  pancréas  de  suppliciés. 

La  variabilité  des  îlots  se  démontre  eipérimen- 
talement  sur  le  pigeon  soumis  au  jeûne  :  sons  Tin- 
fluence  du  jeûne,  le  nombre  des  îlots  double  aux 
dépens  des  acini,  et  le  retour  au  régime  ordinaire 
provoque  la  disparition  de  ces  îlots,  dont  on  trouve 
les  formes  de  transition  reconduisant  aux  acini.  Cette 
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expérience  prouve  donc  la  grande  variabilité  des 
îlots  et  le  balancement,  la  Iraustorm-tioii  facile  des 
deux  parenchymes  endocrine  et  exocrine,  l’un  en 
l'autre. 

L.  rappelle  les  travaux  de  Curtis  et  Gellé  sur  la 
di'ersité  d'‘s  lésious  pancréa'i  ^iies  da  >8  le  diabète. 

D  tns  les  cas  d  origine  vasculaire,  il  y  a  lésion  pri¬ 
mitive  et  souvent  unique  dtsîlois,  et  cette  origine 
con  luit  au  diabète  mdgre  ou  tout  au  moins  a  évo¬ 
lution  rapide  Dans  les  cas  d  origine  canaliculaire, 
c’est  la  lésion  du  parenchyme  qui  est  primitive, 
l'atteinte  des  îlots  étant  consécutive  ;  cette  origine 
conduit  au  diabète  gras,  à  évolution  lente. 

L’expérience  sur  le  pigeon  citée  plus  haut  engage, 
dans  le  but  de  provoquer  la  uiultiplication  des  îlots 
endocrines,  à  insiituer  chez  les  diabétiques  des 
cures  de  jeûne  ou  de  régime  alimentaire  restreint. 
Elle  explique  les  améliorations  obtenu-s  à  la  suite 
de  régimes  empiriquemeut  prescrits,  comme  la  cure 
de  Guelpa.  A  Lille,  pendant  l'occupation  allemande, 
divers  médecins  ont  remarqué  également  que,  du 
fait  de  l'alimentatinn  insuffisante,  de  nombreux  gly- 
cosuriques  s’étalent,  du  seul  fait  de  cette  sous-ali- 
meutation,  améliorés  ou  guéris  spontanément. 

L.  Rivet. 

N»  15,  10  Avril  1920. 

Cheval  (Bruxelles).  Cécité  due  à  la  compression 
des  dnux  nerfs  optiques  par  un  adéno-carcinome 
de  la  fosse  nasale  gauche,  compliquant  une 
spbéuoïdite  double;  spbénoïdectomie-,  guérison. 
—  L’intérêt  de  l'observation  publiée  par  G.  réside 
bien  plus  dans  la  précocité  du  diagnostic  posé  que 
dans  la  réussite  de  l'intervention. 

Le  27  Février  1920,  un  hommede  53ans  se  présente 
à  la  clinique  pour  cécité  complète  à  gauche  et  pres¬ 
que  complété  à  droite.  La  vue  a  baissé  progressive¬ 
ment  à  gauche  depuis  l’été  dernier;  l’œil  droit  s'est 
entrepris  depuis  deux  mois.  Le  malade  mouche  le 
matin  des  mucosités  sa  guinolentes  et  te  plaint  de 
céphalée  persistante.  Le  champ  visuel  est  rétréci 
conreutriquement  à  droite  et  l’acuité  visuelle  atteint 
1/10=  de  l’acuité  normale. 

Ne  trouvant  paa  d-ans  1  orbite  les  raisons  de  cette 
double  altération,  on  songe  à  la  possibilité  d’une 
compression  drs  deux  nerfs  optiques  au  niveau  du 
sinus  sphénoïdal.  EU- cli' ement,  on  découvre  une 
tumeur  provenant  de  la  voûte  de  la  fosse  nasale  gau¬ 
che.  que  la  biopsie  révèle  être  un  adéno-carcinome. 

Une  incision  paranasal-  gauche  permet  de  réséquer 
toute  la  face  antéro-exlerue  et  la  face  interne  du 
maxillaire  supérieur,  avec  conservation  de  l’arcade 
d-ntaire  et  du  palais  :  le  sinus  maxillaire  est  rempli  de 
fongosités.  Résection  del’elhmoïde  gauche;  ablation 
d  une  tumeur  j  lunûire  semblant  provenir  de  la  partie 
supérieure  de  l'elhmoï  te  postérieur.  Ellondrement 
de  la  par  li  antérieure  et  inférieure  du  sinus  sphénoïdal 
gauche;  ce  sinus  est  dilaté  et  rempli  de  fongosités  et 
de  pus  sous  pression.  Résection  du  septum  inter- 
siuusul  et  ouverture  du  sinus  sphénoïdal  droit ,  égale¬ 
ment  dilaté  et  farci  de  fongosités.  Tamponnement  à 

Guérison  sans  complications:  le  18  Mars,  jour  de 
la  sortie,  l’acuité  visuelle  du  côté  droit  atteint  les 
3/10  de  la  normale  et  la  papille  droite  est  normale; 
le  champ  visuel  droit  est  sensiblement  agrandi.  A 
gauche,  la  papille  est  pèle. 

Il  s’agit  donc  d’une  ancienne  po'ysinusite  avec 
dégénérescence  adén  i-carcinomaleu-e  à  gauche.  La 
tumeur  obstruaitl  orifice  du  sinttssphéuoïdHl  gaurhe. 
Le  mU'  O  pus  sous  pression  a  comprimé  d’abord  le 
nerf  optique  gauche  à  travers  la  mince  paroi  latérale 
et  e  I  a  provoqué  l’atrophie  blauche.  Eu  reioul-nt  la 
paroi  iuiersinusale  vers  le  sinus  droit,  rempli  de 
fongosités  et  de  muco-pus,  la  pression  s'est  trans¬ 
mise,  à  travers  la  paroi  latérale  droite,  au  nerf  optique 
du  côté  droit. 

Lavoie  transmaxillo-nasale  pour  la  sphénoï'decto- 
mie  a  été  préconisée  par  Goris;  le  procédé  employé 
par  G.  n  en  est  qu’une  variante.  Elle  constitue  le  pro¬ 
cédé  de  I  lioix  pour  l’attaque  de  la  voûte  du  sphénoïde 
et  pour  aborder  les  tumeurs  de  l’hypophyse. 

J.  Dumont. 

N»  16.  17  Avril  1920. 

Ch  Goris.  Sur  9  interventions  chirurgicales 
pour  sténoses  efeatr/'efrifes  de  1  œsophage.  —  G.  a 
eu  I  occas  ou  d  intervenir  chiriirgicalt-meut  9  fois, 
dont  8  fois  avec  succès,  dans  den  ras  de  sténo-es 
cicatricielles  de  l’œsophage  dues  à  la  déglutition  de 
soaJe  Ciustique.  Ces  interventions  eurent  lieu  sui¬ 


vant  les  principes  généraux  de  la  technique  chirur¬ 
gicale  basée  sur  l'œ-ophagoscopie,  la  gastrostomie, 
l'iniroduction  du  fit  sans  fin  armé  des  olives  de 
Depage.  pour  aboulii;  au  calhéléri-me  progressif 
rendu  possible  par  Ls  interventions  précédentes. 
L’auteur  montre  comment,  par  l'observation  de  cer¬ 
tains  détails  de  technique,  on  arrive  à  faciliter  gran¬ 
dement  la  série  de  ces  opérations  successives. 

Est  il  besoin  d’ajouter  qu'aucune  op-  ration  ne 
devra  être  entreprise  sans  des  radiographies  préala¬ 
bles  qui  donneront  des  indica  ions  précises  sur 
l’unicité,  la  multiplicité  et  la  forme  du  rétrécisse- 

Le  premier  acte  opératoire  est  la  gastrofixalion. 
Ou  attire  hors  de  l’atidomen  une  forte  portion  de 
l’estomac,  grosse  comme  un  œuf  de  dinde,  prise 
aussi  près  que  possible  du  cardia  et  qu’on  fixe  par 
deux  plans  de  sutures  à  la  paroi  abdominale  :  la 
fixation  d’une  grande  portion  de  l’estomac  a  pour  but, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  de  parer  à  l’in¬ 
continence  gastrique. 

Le  deuxième  acte  opératoire  comprend  la  gastro¬ 
stomie  et  le  passage  de  la  fine  bougie  œsopha¬ 
gienne  :  ou  y  procède,  d'ord  nai.re,  10  jours  apres  la 
gastrofixalion.  Comme  la  gastrofixalion,  la  gastro¬ 
stomie,  chez  l'adulte,  doit  être  exécutée  sous  l’anes¬ 
thésie  lo  ale  ;  on  ne  recourra  à  la  nar.  ose  que  chez 
les  en  ants  et  chez  les  sujets  nerveux.  Vient  ensuite 
la  manœuvre  la  plus  difficile  :  l’introduction  de  la 
fine  bougie  à  mandrin  dans  l’orifice  cicatriciel.  Elle 
8  exécute  sous  le  contrôle  œs  'phagoscopique.  Lors¬ 
que  plusieurs  rétrécissements  se  succèdent,  il  peut 
se  faire  que  le  passage  de  la  bougie  n’étant  plus,  du 
fait  du  premier  ré  récissement,  contrôlable  par  l’œso- 
phagoscopie,  ne  se  fasse  plus  au  niveau  du  2“  ou  de 
l’un  quelconque  des  rétrécissements  suivants  :  dans 
un  cas  de  ce  genre  G.  fît  une  œsophagostomie  à  la 
partie  intérieure  de  la  région  cervicale  et,  quelques 
jours  plus  tard,  il  put,  grâce  à  cette  incision,  péné¬ 
trer  à  travers  le  2'  rétrécissement  jusque  dans  l’es- 

Le  troisième  temps  de  l'opération  comprend  la 
recherche  de  la  sonde  dans  l'estomac  et  le  passage  du 
pl  sans  fin  arec  les  olives.  Dès  la  première  séance, 
il  faut  en  arriver  &  l’olive  la  plus  grosse  susceptible 
de  passer  à  ce  moment;  les  autres  olives  suivront 
rapidement,  à  raison  de  3  séances  par  jour.  Les 
olives  seront  toujours  passées  de  haut  en  bas.  Dès 
que  l’olive  n”  6  passe,  on  la  fait  suivre  immédiate- 
tement  d’une  bougie  en  gomme,  n”  16  ou  18;  le  ma¬ 
lade  s’introduit  ensuite  lui-même  trois  fois  par  jour 
des  bougies  de  calibre  croissaut,  les  fils  à  olives 
restant  eucore  en  place  à  titre  de  pure  sécurité  pen¬ 
dant  quelques  semai  ies,  jusqu’à  ce  que  le  malade 
s’iu'roduisc  facilement  la  bougie  28  ou  30  :  on  sup¬ 
prime  alors  les  fils.  La  cicatrisation  de  la  fistule 
gastrique  et  l’atrophie  du  pédicule  se  font  sans 
autre  traitement  qu’un  pansement  compressif. 

La  question  importante,  durant  tout  ce  traitement, 
est  celle  de  la  continence  stomacale  :  la  fistule  doit 
rester  béante  pour  le  passage  de  l'olive  et  pourtant 
il  faut  que  la  continence  stomacale  soit  assurée  parce 
qu  il  s  agit  souvent  de  sujets  all’aiblis  par  une  longue 
di-le.  On  y  arrive  d'ordinaire  eu  suturant  extérieu¬ 
rement  deux  à  deux  les  replis  du  cnne  formé  par 
la  p.roi  gastrique  de  façon  à  transformer  la  base 
de  ce  cône  en  un  collet  cicatriciel  d’où  sort  la  mu¬ 
queuse  herniée  et  obliiéraute  ;  on  peut  compléter 
ce  résultat,  dans  les  cas  rebelles,  en  attirant  large¬ 
ment  et  en  fixant  au  dehors  par  des  pinces  à  griffes 
à  demeure  la  muqueuse  herniée.  J.  Dumont. 

LA  PE  DI  AT  RI  A 
(Naples) 

Tome  X.KViri,  n”»  1  et  2,  l'-’  et  15  Janvier  1920. 

Di  Cristina  et  S .  Maggiore  (de  Palerme).  Observa¬ 
tions  et  recherches  sur  la  Ûèvre  méditerranéenne 
cbezlesenfants. —  Ge  travail  constitue  une  mise 
au  point  des  divers  travaux  ayant  trait  à  la  fièvre  de 
Malte. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  bactério¬ 
logique  peu  de  progrès  ont  été  ré  Usés  de  1913  à 
19.9.  A  signaler  que  Sergent  et  N-gre  ont  décelé  un 
parameiitensis  c  ez  la  chèvre  d  Algérie.  D’une  sta¬ 
tistique  recueillie  à  la  clluique  infantile  de  Palerme, 
il  résulte  que  la  chèvre  indigène  transmet  plus  sou- 
veui  la  maladie  que  la  chèvre  de  Malte. 

Les  formes  cliniques,  ob-ervées  chez  i’enfant,  sont 
aiguës  ou  chroniques.  Au  point  de  vue  de  la  durée, 
certains  cas  se  prolongent  fort  longtemps,  voire  des 
années;  d’autres  ont  une  évolution  rapide, parfois  de 


quelques  jours  seulement.  Les  formes  les  plus  cou¬ 
ramment  observées  sont  les  suivantes  : 

1”  la  forme  hijperpqrétique  qui  présente  deux 
variétés  :  la  forme  typhique  et  la  forme  septicémique-, 

2=  la  forme  ondulante  et  périodique,  plus  fré¬ 
quente  dans  l’enfance; 

3=  la  forme  splénomégalique,  assez  rare  chez 
l’adulte  et  communément  observée  chez  l’enfant; 

4“  la  forme  dyscrasique,  assez  fréquente,  surtout 
chez  les  nourrissons; 

5“  la  forme  biliaire  avec  ictère  par  rétention,  due 
à  la  localisation  des  germes  dans  les  voies  biliaires; 

6“  la  forme  adynamique,  assez  fréquente  chez 
l’enfant  ; 

7“  la  forme  rhumatoïde,  semblable  à  celle  qu’on 
rei'contre  chez  l’adulte. 

8“  la  forme  nerveuse,  qui  présente  trois  variétés, 
les  {ormes  méningée,  encéphalique,  bulbaire  -, 

9“  la  forme  rénale,  qui  présente  deux  variétés,  la 
forme  uremique  et  la  lornie  suppurative. 

Le  de  la  fièvre  de  Malte  parles  méthodes 

de  laboratoire  a  été  l'o»  jet  de  nombreux  travaux  en 
ces  dernières  années.  Le  problème  des  agglutina¬ 
tions  non  spécifiques  n’est  pas  résolu.  Elles  peu- eut 
se  produire  au  cours  d’infections  variées  et  en  par¬ 
ticulier  au  cours  de  la  tuberculose.  Pour  Nègre  et 
Raymond,  il  faut  chaulfer  à  55“  pendant  une  demi- 
heure  le  sérum  à  examiner  pour  éviter  les  agglutina¬ 
tions  non  spécifiques,  et  le  taux  de  l’agglutinaiion 
doit  être  au  moins  de  1  pour  400.  De  Angelis  pré¬ 
conise  X hémoculture  qui  lui  a  permis  dans  un  cas 
d’isoler  le  micrococcus  melitensis.  Bettencourt 
recommande  également  l’homocullure  et  la  recher¬ 
che  de  la  fixation  du  complément  lorsque  l’aggluti- 

Les  associations  morbides  qu’on  peut  rencontrer 
au  cours  de  la  fi-vre  de  Malte  sont  les  suivantes: 
1“  melitenso-leishmania-,  2“  melitenso-typhus-,  3“  me- 
litenso-dysenterie;  4“  mélitenso-tuherculose. 

La  thérapeutique  spécifique  de  la  fièvre  de  Malle  a 
fait  des  progrès  notables.  Le  sérum  de  Trambusfi 
et  Donzello  doit  être  inieclé  à  la  dose  de  60  à  80  cmc. 
Ildonneun  abaissement  progressif  de  la  lem  ér-ture, 
mais  il  n’exiTut  pas  les  récidives.  La  chimiothérapie 
n’a  donné  jusqu’ici  que  des  résultats  douteux  ounuls. 

La  vaccinothérapie  utilise  trois  sortes  de  vaccins  : 
1“  les  vaccins  à  corps  microbiens  détruits  par  la 
chaleur  ou  des  substances  chimiques  ;  2“  les  vaccins 
à  germes  atténués  ou  encore  vivants  ;  3“  les  vaccins 
préparés  avec  les  pro  uils  d’excréiion  des  corps 
microbiens.  Les  résultats  de  la  vaccinothérapie  sont 
souvent  satisfaisants  sauf  chez  les  su  je' s  tarés. 

G.  SCHREIIIEK. 

R.  Vaglio  (de  Nap''es).  Confn’bufjonsfaf/s/fgueef 
clinique  à  Tôtude  du  spina  biüda.  —  De1913à  1919, 
’V.  a  observé  23  cas  de  spinq  bifida  sur  10.000  nour- 
ri-sons,  soit  1  cas  sur  434  enfants.  Au  point  de  vue 
du  se.ee,  a  noté  13  filles  (56  pour  100)  et  10  gar¬ 
çons  (44  pour  100).  Au  point  de  vue  du  siège,  dans  un 
cas  le  spina  bifida  fut  double  (cervical  et  lombo- 
sacré). Dans  12  cas,  il  lut  lombo-sacré  ;  dans  3,  sacré  ; 
dans  3,  lonibaire;  dans  2,  dorso-lombaire;  dans  2, 
dorsal  intérieur  et  cervical.  Les  dimensions  de  la 
tumeur  ont  varié  depuis  celle  d’une  grosse  noix  à 
celle  d’une  grosse  orange.  Dans  un  sei  1  cas  le  spina 
bifida  atteignait  presque  les  dimensions  d’une  tête 
de  fœtus. 

La  peau  était  à  peu  près  normale  dans  8  cas;  très 
vascularisée  dans  5;  ulcérée  dans  7.  Dans  3  cas,  il 
existait  un  écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Au. point  de  vue  des  antécédents  héréditaires, 
la  syphilis  n’a  été  dé.larée  que  dans  3  cas,  mais 
dans  6  autres,  l'interrogatoire,  les  cons'alations 
cliniques  et  biologiques  ont  permis  de  la  déceler. 
L  existence  d'autres  spina  bifida  chez  les  ascendants 
ou  les  collatéraux  na  été  décebe  que  dans  1  cas. 

Gomme  affections  concomitantes,  on  a  noté  dans  7 
cas  1  hydrocéphalie,  dans  6  des  pieds  bots,  dans 
4  la  para  ysie  des  membres  inférieurs,  dans  lun  syn¬ 
drome  de  Little,  d«ns  1  une  division  du  voile  du 
palais  et  des  malformations  multiples  ano-géuilales  ; 
dans  l  de  pet  ts  angiomes  multiples  du  cuir  chevelu. 

La  plupart  des  spina  bifida  observés  par  Y.  étaient 
des  myélo-méningocèies.  La  méningocèle  pure  ne  fut 
rencoi  trée  qu’une  seule  fols;  et  un  cas  sen  blait 
devoir  être  rattaché  à  la  forme  myxomateuse  décrite 
par  Kiroiisson. 

Tous  ces  spina  bifida  furent  adressés  au  chirur¬ 
gien,  mais  les  I  ésultais  immi  dials  ou  tardifs  de  1  in¬ 
tervention  ne  sont  pas  connus  de  Fauteur,  11  signale 
toutefois  que  l’intervention  donna  pour  l’un  deux  un 
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résultat  iaiinédul  satisfaisant,  niais  qu'au  bout  de 
quelques  mois  il  se  produisit  une  récidive  avec 
hydroi’éphalée  secondaire. 

L’inte'-vention  ne  doit  pas  être  effectuée  trop  lot 
à  moins  que  l'accroissement  rapide  de  la  tumeur, 
son  ulcérati  n  ou  la  rupture  du  sac  n'imposent  l’opé¬ 
ration  d'urgence.  La  sjphilis  héréditaire  doit  tou¬ 
jours  êire  recheri  hée  et,  si  on  ia  met  en  évidence,  on 
doit  instituer  le  traitement  spécifique. 

G.  SciIKEIBER. 

Canelli  (de  Turin).  Les  syndromes  de  Litile.  — 
G.  publie  deux  cas  de  syndrome  de  Liltle.  Le  pre¬ 
mier  est  celui  d’un  homme  mort  à  .33  ans  et  att' i  t 
depuis  l’âge  de  4  mois  à  la  suite  de  convulsions  ;  le 
second  est  celui  d’un  bébé  de  1 1  mois  chez  qui  la 
maladie  survint  au  cours  des  premiers  mois  de  la 
vie  extra-utérine. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  C.  exclut  dans  ces 
deux  cas  la  ayphilis.  Le  premiersujet  était  un  névro¬ 
pathe  alcoolique;  pour  le  second,  il  n'y  a  rien  à 
retenir  concernant  les  antécédents,  si  ce  n’est  qu’il 
s’agissait  d’un  enfant  illégitime. 

Outre  les  contractures  des  membres,  le  premier 
présentait  de  la  cypho  scoliose  gauche,  de  1  idiotie, 
du  slrabi-sme;  le  second  une  intellig  enre  délicîi  nte 
et  une  cécité  bilatérale.  L’un  et  Tauti  e  succombèrent 
à  une  broncho-pneumonie. 

Le  premier  sujet  présenta  uniquement  des  trou¬ 
bles  des  membres  inférieurs  ;  le  second  présenta  par 
contre  de  la  «  tétrapar  é  ie  »,  rarement  observée  au 
CuUrs  du  syndrome  de  Litile. 

A  l'autopsie  du  premier  cas,  C.  décela  un  grand 
hématome  subdural,  avec  pachymén'ngite  libro- 
adhésive  diffuiie  et  thrombo-sinusiie  chronique;  à 
celle  du  second  une  hémorragie  encéphalique,  de 
Tencéphalo-ménii  gile  chronique  et  de  la  thrombo- 
sinusite  chronique.  Dans  les  deux  cas,  il  existait  de 
Thydropsie  ventriculaire  importante,  de  Tagénésie 
ou  de  1  hypoplasie  des  cellules  nerveuses, del’agéné- 
sie  de  certaines  libres  nerveuses  et  une  abscui  e  ou 
un  défaut  de  myélinisation  :  les  voies  pyramidales 
étaient  compromises.  Leur  arrêt  de  développement 
do't  être  lié  à  une  lé-iou  de  la  zone  motrice  corticale 
ou  à  celle  de  voies  dépendant  de  cette  dernière,  car 
dans  ses  deux  cas  personnds  C.  a  trouvé  des  lésions 
beaucoup  plus  accentuées  au  niveau  de  l’encéphale 
qu'au  niveau  de  la  moelle. 

D’après  ses  recherches  anatomo  pathologiques, 
l'auteur  admet  que  dans  les  deux  cas  la  lésion  fonda¬ 
mentale  et  primitive  fut  encéphalique,  que  les  lésions 
des  sinus  furent  secondaires  et  qu'à  leur  tour  elles 
se  compliquèr  ent  tar  live  tient  de  thrombo-sinusiie. 
La  thrombose  favoii-e  la  stase  encéphalique,  la 
répétition  des  hémorragies,  le  développement  de 
Thydropsie  ventriculaire.  G.  SciintlBaR. 

T-HE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCVIII,  n°  .5017,  3  .Tanvier  1920. 

H.  J.  B.  Fry.  Une  balle  allemande  formant  em- 
bolas.  —  K.  raopor  e  1  observaliou  d  un  soldat  qui  .ut 
blessé  d'une  balle  allemande  un  peu  au-dessous  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  gauche.  On 
ne  voyait  pas  trace  de  pénétration.  Cependant  ce 
blessé  ne  tarda  pas  à  pré-enter  les  signes  d’un  ané¬ 
vrisme  de  Tarière  iliaque  externe  gauche  avec  large 
ecchymose  occupant  toute  la  région  inguinale.  Pen¬ 
dant  une  semaine  1  étal  généi  al  u  blessé  resta  bon. 
Ou  nota  seulement  :  un  peu  de  congestion  hyposta- 
tique  d-s  2  ba  es  pulmonaires,  un  murmure  syslo- 
litjiie  de  la  pointe,  surtout  marqué  au  niveau  du  ven- 
triculedroit,  pouls  à  136, respiration  supeiheielle à  36. 

Il  existait  du  subiclère  et  un  ce  ème  considérable  du 
dos, un  peu  d’albumine  dans  les  ur  nés  ;  3  jours  après 
son  admission,  la  plaie  était  fermée,  1  ecchymose 
avait  disparu,  mais  la  gangiène  de  la  jambe  gauche 
était  complète,  obligeant  à  une  amputation  au-dessous 
du  genou.  Quelques  jours  après,  gangrène  du  moi¬ 
gnon,  aggravation  rapide  de  Télat  général  et  mort. 

A  Tautopsie,  on  dé  ouvrit  un  anévrisme  artério¬ 
veineux  tormé  par  un  large  sac  veineux  (veine  iliaque 
interne)  communiquaut  et  avec  1  artère  et  avec  la 
veine  i  iaque externe,  llexistait  unassezgros  infarctus 
de  la  base  du  lobe  inférieur  du  pouujon  gauche,  avec 
un  infarctus  plus  petit  sus-jacent.  An  niveau  du  cœur 
droit,  la  vatv.ile  tricuspide  était  d’apparence  nor¬ 
male,  1  orifice  de  Tarière  pulmonaire  était  intact  lui 
aussi.  La  bran  he  droite  de  Tarière  pulmonaire  était 
normale,  la  branche  gauche  également,  mais  en 


ouvrant  les  branches  de  division  artérielle,  on  décou¬ 
vrit,  engagée  dans  la  branche  de  bifurcation  infé¬ 
rieure,  et  Tobstiuant  complètement,  une  balle  non 
déformée  pointe  en  bas. 

K.  insiste  sur  les  quelques  particularités  de  ce 
cas  :  1“  le  long  trajet  parcouru  par  la  halle  dans  le 
courant  sanguin,  trajet  des  plus  s  nueux;  2“  la  puis¬ 
sance  de  'a  pompe  cardiaque  qui  a  aspiré  la  balle  et 
Ta  refoulée  ensuite  dans  Tarière  pulmonaire,  sans 
qu’il  en  résulte  aucun  dommage  pour  les  valvuhs 
ou  les  parois  cardiaques  ;  3“  la  formation  de  2  infarctus 
dans  le  lobe  inlérieur  du  poumon  gauche  par  la 
balle  aeîssant  comme  un  embolus;  4"  Tab.sence  de 
toute  douleur  à  hicallsalion  cardiaque  ou  pulmonaire, 
1  absence  de  toute  attaque  syncopale,  Tabsince  enfin 
de  toute  infection;  5“  létal  de  conges  ton  veineuse 
passive,  des  plus  marquées,  qui  s’établit  dans  la 
courte  période  d’un  mois  ;  6“  la  durée  de  survie  du 
blessé  (1  mois)  malgré  la  présence  d’un  projectile  à 
l’intérieur  de  son  appareil  circulatoire. 

J.  Luzoir. 

H.  Barber.  Les  déformations  osseuses  dn  na¬ 
nisme  rénal.  —  Dans  ces  dernieres  années  on  a  rap- 
poité  un  certain  nombre  de  cas  de  néphrite  intersti¬ 
tielle  chez  des  enfants,  avec  arrêt  de  la  croi-sance, 
aboutissant  paifois  à  un  véritable  infantilisme,  ou  à 
un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  nanisme. 

La  néphrite  interstitielle  chez  Tenfant  est  très  in¬ 
sidieuse,  elle  s’accompagne  d'un  arrêt  du  dévcTippe- 
ment,  de  pâleur  anormale  de  la  face,  d’une  diminu 
lion  de  la  densité  spécifl  .ue  de  Turtue,  avec  albumi¬ 
nurie  légère  on  même  absente.  Dans  quelques  cas 
graves,  il  existe  de  la  polyurie  et  de  la  polydypsie 
comme  dans  le  diabète  insipide.  Les  déformations 
osseuses,  du  genre  de  Celles  qu’on  observe  dans  le 
rachitisme  sont  fréquentes  vers  1  âge  de  la  puberté. 

Dans  les  8  cas  que  B  a  observés,  la  croissance 
s’est  montrée  normale  ju.i-qn’à  1  âge  de  5  et  6  ans 
pour  subir  ensuite  un  retard  très  marqué.  Les  ma¬ 
lades  n’atleigni  ni  jamais  Tâge  aduhe,  le  plus  souvent 
la  mort  par  uiéuiie  survient  vers  Tâge  de  16  ans.  A 
Tautopsie  les  re  ns  soi.t  petits,  se  décortiquent  bien, 
la  zone  coi  ticale  est  très  réduite,  le  niicr  oscope  mon¬ 
tre  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle.  L'étiolo¬ 
gie  ert  ob-cure,  on  ne  trouve  pas  toujours,  dans  les 
antécédents,  de  maladies  infectieuses  à  incriminer.  Le 
'Wassermannaurait  élépositif  dans  deux  des  cas  rap¬ 
portés.  Dans  les  8  cas  de  B.  il  n’exisiaii  pas  de  signes 
de  syphilis  congénitale,  et  dans  les  6  cas  où  Ton  re¬ 
chercha  le  'Wassermann,  ce  dernier  ne  lut  positif 
qu’une  seule  fois. 

Le  genu  valgum  est  la  déformation  la  plus  fré¬ 
quemment  observée.  On  ni. te  ans  i  aux  poignets  et 
au  nivi  au  des  arliculalions  chondro  costales  des 
épaissies  mrnis  analogues  à  ceui  du  rachilisu  e. 

La  radiogiaphie  montre  une  augmentation  très 
nette  de  lolume  des  zones  de  prolifération  dia-épi- 
physaiie,  qui  présentent  une  irrétulariié  de  struc¬ 
ture  des  plus  nettes,  due  à  une  il  ré,,ulai’ité  de  calcifi- 

B  insiste  Burlarapidité'n  général  avec  laquelle  se 
manifestent  les  déformations  du  sque  eue.  Tlusieurs 
fois  l’examen  du  squelette,  lait  vers  Tâge  de  10  et 
12  ans  chez  des  enfants  atteiuts  de  néphrite  intersli- 
tie  le,  n’avait  révélé  qu’un  re  ard  de  croissance, 
alors  que  1  an  ou  2  ans  après,  les  dé  ormations 
osseuses  étaient  déjà  très  prononcées. 

J.  Luzoir. 

P.  Lockhart-Mummery.  Résection  du  rectum 
pour  cancer.  —  La  gravité  habituelle  des  résections 
du  rectum  can- éreux  tient  dune  part  au  shock  en¬ 
traîné  par  la  longi.eur  même  de  Topératii  n,  et  d’autre 
part  à  l’infection.  L.  se  sert  depuis  4  ans  d'une  tech¬ 
nique  qui  permet  de  gagner  du  temps  et  d'éviter 
Tiufeilion.  Sur  les  65  cancers  du  re-lum  opérés  par 
lui  depuis  4  ans,  il  n’a  eu  que  5  morts  et,  pour  les 
24  cas  opéiés  Tai  née  derniere,  la  mortalité  a  été  ab¬ 
solument  nulle.  Il  lui  a  donc  paru  intéressant  de 
décrire  son  procédé  opératoire. 

L’opérali  n  demande  le  plus  souvent  à  être  faite 
en  deux  temps. 

Le  premier  temps  consiste  dans  une  colostomie 
gauche  aussi  haute  que  possible  faite  sous  anesthé¬ 
sie  locale  avec  prot.  xyde  d’azote.  Ou  profilera  de 
cette  laparotomie,  que  L.  pratique  sur  le  bord 
externe  du  grand  droit,  pour  exploi  er  la  cavité  abdo¬ 
minale,  afin  de  dépister  les  méta-lases  ou  de  libérer 
quelques  adhérenci  s  qui  pourraient  unir  par  exemple 
le  rectum  et  la  vessie. 

L’ouverture  de  Tintestin-  n’est  pratiquée  que  le 


Huit  à  die  jours  après  a  lieu  le  2“  temps.  Le  ma¬ 
lade  ne  sera  pas  inaiiilié,  on  ne  supprimera  que  le 
petit  repas  du  matin  de  Topéralion.  L'incision  va  de 
la  base  du  sacrum  en  avant  de  Tanus  en  contournant 
ce  dernier.  Mais  au  préalable  deux  précautions  im¬ 
portantes  sont  à  prendre  :  on  placera  dans  Turêtre 
une  sonde  qui  servira  de  guide  au  cours  du  décolle¬ 
ment  antérieur  du  rectum  ;  on  fermera  complètement 
l’orifice  anal  par  une  suture  en  bourse  passée  au 
niveau  de  la  peau  de  Tt  ratrge  de  Tanus.  Ce  n’est 
qu'après  que  celte  précaution  aura  été  prise  que  Ton 
appliquera  la  teinture  d’iode,  qu’ou  disposera  le 
champ  opératoire  et  que  le  chirurgien  mettra  ses 

L’opération  commencera  par  l.i  résection  du  coc¬ 
cyx,  complétée  par  une  résection  sacrée  si  besoin 

L’aponévrose  pelvienne  est  alors  sectionnée  trans¬ 
versalement  immédiatement  en  avant  du  sacrum,  puis 
Tindex  gauche  s’engage  au-dessus  de  la  face  supé¬ 
rieure  du  releveur.  et  cheminant  d’arrière  en  avant  le 
long  de  la  paroi  pelvienne  latérale,  guide  les  ciseaux 
qui  couperont  le  muscle  entre  le  doigt  et  le  plan 
osseux,  jusqu’en  avant  du  rectum.  Même  section  de 
laulie  rôté.  L’opéré  étant  en  décttbilus  dorsal, 
L.  conseille  de  commencer  la  set  lion  du  releveur  sur 
le  côté  qui  répond  à  la  partie  ii  fé.ieure  de  la  plaie. 
Ceci  fait,  on  procède  au  décollement  antérieur  du 
rectum,  facilité  par  la  sonde  u  ctrale.  Ce  dccolle- 
mei  t  toujours  délicat  chez  1  homme  devient  plus 
facile  dès  qu’on  atteint  la  prostate. 

Arrivé  au  péritoine,  ce  dernier  est  incisé  en  avant 
du  rectum.  On  secti-  nue  le  méso-rectum,  on  lie  les 
vaisseaux  et  Ton  coupe  le  rectum  au  thermo  cautère 
entre  deux  clamps  à  la  partie  supéiieure  de  la  plaie. 
Le  moignon  supérieur  est  enfoui  Soigneusement. 

L’ablation  du  tectum  et  de  la  portion  attenante  du 
releveur  étant  réalisée,  on  ferme  le  péritoine,  puis 
la  plaie  cutanée.  L.  ne  draine  plus;  quand  on  le 
fait  il  faut  enlever  le  drain  au  bout  de  36  heurès. 
Dana  quelques  cas,  L.  a  été  obligé  d’enlever  avec  le 
rectum  soit  une  tranche  de  paroi  vaginale,  soit  une 
partie  de  la  face  postérieure  de  la  vessie,  et  même 
quelquefois  un  peu  de  prostate.  Les  opères  se  lèvent 
au  là»  jour.  J.  Luzoir. 

J  Kirkland.  De  l'usage  du  thermo-cautère  dans 
1  ulcère  gastrique.  —  Pendant  5  ou  6  ans  K.  a  uti¬ 
lisé  le  thermo-cautère  de  prélérence  au  bistouri 
dans  le  traitement  de  quelques  cas  d’ulcère  gastrique 
et  il  n'a  eu  qu’à  s’en  louer.  Il  considère  qu’il  est  pos- 
sil  le  par  celle  méthode  de  traiter  un  plus  grand 
nombre  d’ulcè  es  que  par  le  bistouri,  avec  moins  de 
risque,  une  moindre  peite  de  substance  gastrique, 
d'où  une  diu.inulion  beaucoup  moindre  de  la  motilité 
et  de  la  fonction  de  Teston  ac.  On  doit  len-r  compte 
enfin  du  rôle  stérilirant  de  la  chaleur,  ce  qui  n’est 
pas  à  négliger. 

Dans  tous  les  cas  que  K.  eut  à  traiter,  il  réalisa 
toujours  la  perforation  comp  ète  de  1  ulcère  avec  la 
pointe  du  iht  rmo  en  ponctionnani  d'abord  au  niveau 
de  la  petite  tache,  gcUcralemenl  bien  visible,  que  des¬ 
sine  eur  la  face  extérieure  de  Testomac  le  sommet  de 
TuT  ère.  Après  destruction  complde  de  l’ulcère,  la 
plaie  est  refermée  et  enfouie  Quand  Tulcère  siège  au 
voisinage  de  la  petite  cou  bute,  il  faut  libéier  la 
zone  de  Tulcère  du  voisinage  du  petit  épiploon,  pour 
cela  on  relèveun  petit  lambeau  de  ret  épiploon,  qu’on 
rabat  et  suture  quand  1  ulcèi  e  eet  traité. 

K  a  toujours  pratiqué  chtz  ses  n-alades  une  gas¬ 
tro-entérostomie  primitive  ou  secondaire.  K  pense 
que  T  traitement  par  le  caulèie  convient  encore  au 
cas  d’uh  ères  en  voie  de  transformation  maligne.  L’ac¬ 
tion  de  la  chaleur  se  fait  en  effi-t  sentir  à  une  dis¬ 
tance  de  2  cm.  du  point  d'application  et  cela  équivaut 
bien  à  l’excision  que  Ton  a  l’habitude  de  faire  au  bis¬ 
touri.  K.  reconnaît  qU’il  n’a  pas  uneexpéiience  suffi¬ 
sante  enco.-e  de  cet  emploi  systématique  du  thermo¬ 
cautère,  mais  il  veut  surtout  ouvrir  la  discussion  sur 
ce  sujet  ti  ôs  important.  J.  Luzoir. 

C.  W.  6  Bryan.  JVofe  sur  un  cas  d' invagination 
par  kyste  entérique.  —  B.  rappoite  1  observalion 
d'un  eu'anl  de  6  ans  qu'ii  vit  en  Juin  1919  au  cours 
d’une  atiaqi.e  d’obstruction  intestinale  aiguë. 

Dans  le  m-  is  qui  avait  piécédé,  Tenfant  avait  eu 
des  crises  d’occlusion  passagèie  d'i  ne  durée  de  2  à 
3  jours.  L’examen  montrait  Texistehre,  au  niveau  de 
la  régi  n  lon.baire  dioitf,  dune  tumeur  mal  limitée. 
Laparotomie  médiane.  Un  peu  de  liquide  dans  le 
péritoine.  Il  exisleune  invagination  légère  delà  fin  de 
Tiléondans  le  cæcum  :  réduction  facile.  On  trouve,  né 
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du  bord  libre  de  l’inteatin.  un  kyste,  à  paroi  mince 
du  y  .lume  d'une  mandarine,  dont  les  deux  tiers  od  n- 
paienl  1  iléon  et  dunt  l’autre  tiers  Faisait  saillie  dans 
le  cæcum,  l'orifice  iléo-i  œcal  formant  anneau  de  Ci.n- 
striclion. 

B.  essaya  d’extirper  le  kyste,  mais  devantles  diffi¬ 
cultés  qu’il  rencontra  et  devant  la  faiblesse  du  petit 
opéré,  il  dut  se  borner  à  le  marsupialiser.  Mais  la 
inarsupiabsalion  amena  une  coudure  telle  de  l’inies- 
tin  que  B  fit  une  iléo-coloslomie. 

Un  mois  plus  tard,  sous  anesthésie  rachidienne 
(solution  de  noroca'ine  à  5  pour  100),  B.  extirpa  le 
trajet  G-tuleux  paiiélal,  fit  la  résection  de  la  masse 
iléo-cæcale,  kyste  et  anastomose  compris,  et  pratiqua 
finalement  une  implantation  de  l’iléon  dans  le  côlon 
ascendant.  Guérison. 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
kyste  développé  au  sein  de  la  couche  musculaire  de 
r  ntesiin  Ce  tenre  de  kyste  d-  vraitêtre  disséquahle. 
Une  incision  iliaque  obi  que  aurait  permis  un  abord 
plus  direct  de  la  région  que  la  laparotomie  mé¬ 
diane;  B.  regrette  de  ne  pas  l’avoir  pratiquée. 

J.  Lczuir. 
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5  T.  Irwin.  Les  résultats  éloignés  des  amputa¬ 
tions  partielles  du  pied  —  1.  envisage  successive- 
me.  t  ;  l'amputatiou  des  orteils,  l’an'putaiii  n  du 
pied  proprementdite,  et  spécial)  mentles  amputations 
de  LtsFranc  et  de  Chopart  ;  les  amputations  faitesau 
voisinage  de  la  cheville,  et  particulièrement  l'ampu¬ 
tation  de  Syme  ;  enfin  les  résultalsfourtioouelsdéfi 
nitife  donnés  par  ces  divetses  anipu'aiions. 

Au  point  de  'Ue  de  l’amputation  des  orteils.  I.  est 
d’avis  qu  il  ue  faut  jamais  hesiter  à  smpt.ier  un  or¬ 
teil  (2',  S"-,  4'  ou  5')  s’il  res  e  doulouiiux  et  si  onne 
peut  arriver  à  supprimer  la  douleur  par  un  procédé 
moins  radical,  mais  il  faut  se  montre!  très  conseria- 
teur  pour  1-  l'r  orteil,  dont  la  suppression  entraîne 
presque  toujours  ui  e  gène  notable  delà  marche. 

Les  amputations  partielles  du  pied  sont  toutes 
décevantes  au  point  de  vue  des  résiiliats  fonctionnels. 
Ceux-ci  s’annoncent  d’abord  satisfaisants,  mais 
bientôt  les  douleurs  et  la  gêne  fonctionnelle  amè¬ 
nent  les  blesses  i  revenir  consulter. 

Des  diverses  opéraiions  proposées  pour  remédier 
aux  conséquences  Acheuses  de  la  suppression  de 
l’avant  p’ed,  aucune  ne  doi  ne  de  bot  s  résultats,  le 
mieux  est  de  pratiquer  une  amputation  complète  du 
pied.  Il  est  plus  simple  de  la  pratiqu*  r  primitive- 

Ües  diverses  amputations  pratiquées  au  niveau  du 
cou-de-pied,  c’est  à  l'amputation  de  Syme  que  I. 
donne  de  beaucoup  la  préféience. 

1.  envisageant  par  un  graphique  les  résultats  don¬ 
nés  parles  diverses  amputations  du  pied  et  de  la 
partie  inférieure  de  la  jambe,  au  point  de  vue  de  la 
capacité  ultérieure  du  travail  du  blessé,  cettecourbe 
nous  montre  que  dans  l’ordre  de  valeur  décrois¬ 
sante,  on  doit  citer  l’amputation  des  quatre  derniers 
orteils,  celle  du  gros  orteil,  l’amputation  de  Syme,  le 
Lisfranc,  l’amputation  de  jambe  à  la  joi  ction  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur,  l’ampi  tation  dejambe 
au  tiers  intérieur,  enfin  le  Chopart  qui  est  de  toutes 
ces  amputations  la  plus  mauvaise.  I.  pense  donc  que 
toutes  les 'ois  où  on  serait  obligé  de  recourir  au 
moins  à  un  Lisfranc,  c’estau  Syme  qu’il  faut  d'emblée 
donner  la  préiérencc.  J.  Luzom. 

6  E  Wauga.  Les  conséquences  pathologiques 
de  la  mobilité  du  côlon  ascendant,  avec  les  résul¬ 
tats  de  180  opérations.  —  Dans  un  article  très 
documenté,  bourré  de  documents  radiologiques  et 
cliniques,  W.  met  en  évidence  les  méfaits  de  la 
mobilité  du  côlon  ascendant,  par  défaut  de  coales¬ 
cence  du  mésocôlon.  Il  montre  que  cette  mobilité 
colique  entraîne  stase  et  coudure  qui  donnent  lieu  à 
un  nombre  considérable  de  troubles  qui  font  tour  à 
tour  penser  aux  affections  abdominales  les  plus  di¬ 
verses.  Il  décrit  ainsi  la  série  des  formes  cliniques 
du  côlon  droit  mobile  :  formes  gastrique,  duo  ténal-, 
bi'iaire,  rénale. appeudiculaiie,  foime  iufsi  tile  enfin; 
cetie  dernière  est  caractérisée  par  des  nausées  (les 
vomissements  sont  rares),  du  manque  d’appetit,  de  la 
fièvre,  de  l’acétouurie,  un  pouls  rapide  ;  le  cô  on 
droit  est  distendu,  mais  n..n  douloureux.  Si  l’on  ne 
demande  pas  à  la  radiologie  la  solution  du  pro¬ 


blème,  on  est  tenté  de  faire  inutilement  l’ablation 
d’un  appendice  sain.  W.  montre  que  bien  des  ub  ères 
gas'riques  ou  duodenanx  sont  liés  k  l'exis  ence  des 
troubles  coliques  entretenus  par  la  mobilité  du 
côlon  ascendant.  Il  apporte  une  série d’observalions 
dans  lesquelles  la  simple  t'xaiion  du  côlonascendant 
amena  la  guérison  d’ulcères  font  la  présence  avait 
été  révélée  par  la  laparotomie. 

W.  insistesurlefait  queles  résultats  obtenus  sont 
d'autant  meilleurs  que  les  troubles  occasionnés  par 
la  mobilité  colique  sont  de  date  récente.  Il  faut  donc 
savoirdépister,  grâceau)  rayonsX,  lamobilitéco’ique 
le  plus  précocement  possible.pourintervenirde  bonne 
heU'e.  Les  résultats  obtenus  par  W.  sont  intéres¬ 
sants  et  si.  Comme  dans  toutes  les  opérations  de  ce 
genre  ils  ne  sont  pas  absolument  constants,  du 
moins  méritent-ils  d’attirer  sérieusement  1  attention. 
W.  rappelle  que  c’est  à  Sir  A.  Lane  que  revient  le 
mérite  d’avoir  diminué  les  nié  aits  de  la  stase  co¬ 
lique,  mais  il  pense  qu-  dans  Lien  des  cas,  la  colo- 
pexi-  qu  il  propose  remplacera  les  opérations  p.us 
complexes  proposées  par  Lane. 

J.  Luzoir. 

C  G.  Turner.  Coloration  spéciale  de  la  peau  de 
la  paroi  abdominale  dans  la  pancréatite  aiguë. 

—  En  1912.  T.  eut  1  occasion  de  constater  chtz  une 
femme  de  54  ans.  qui  souffrait  d’une  alfeciion  abdo¬ 
minale  aiguë  depuis  3  jours.  1  existence,  sur  la  p  au 
de  la  paroi  abdomiuale.  aux  environs  de  l’ombi'ic, 
d'une  zone  de  15  cm  environ  de  oiamètre,  où  la 
peau  avait  une  coloration  bleuâtre,  comparable  aux 
extravasats  sanguins  que  I  on  voit  post  morteni. 
Celte  zone  était  lésèrement  surélevée  et  la, pression 
y  creusait  un  godet.  11  s’agissait  d  un  cas  de  pan¬ 
créatite  aiguë,  avec  épanch-meiit  intrapéritonéal  de 
s  c  pancréatique;  la  mort  survint  9  jours  après; 

1  autopsie  montra  ^exi^tence  d'une  gangrène  pancréa¬ 
tique  av-c  nécrosé  graisseuse  étendue. 

En  1917  T.  eut  l’o  casion  de  retrouver  le  même 
siane  de  coloration  cutanée  cnez  un  homme  de  c3  ans, 
qui  a  ait  eu  à  plusieurs  reprises  de  violentes  dou¬ 
leurs  abdominales.  C  est  au  cours  de  la  dernière  de 
ces  crises  que  T.  vit  le  malade.  A  un  premier  examen, 
T.  ne  put  noter  aucune  mo  lification  de  teinte  des 
téguments,  mais  quelques  jours  plus  tard  il  vit,  au 
niveau  des  lombes,  des  deux  cô'és,  deux  taches  d’un 
gris  sale,  large  chacune  comme  une  paume  de  main  ; 
ces  taches,  légèrement  surélevées,  étaient  pedéma- 
leuses.  Les  urines  contenaient  du  sucre  en  abon¬ 
dance  Il  lit  le  diagnostic  de  pancréatite  aiguë;  ce 
diagnostic  fut  confirmé  par  l’opération  immédiate¬ 
ment  pratiquée.  Après  une  amélioration  de  quelques 
jours,  l’état  s'aggrava  et  le  malade  mourut  cinq 
semaines  après  l’intervention. 

L  autopsie  montra,  comme  dans  le  cas  précédent, 
l’exislet  ce  de  gangrène  du  pancréas.  T.  pense  que 
ces  troiib'es  de  coloration  des  téguments  sont  dus  à 
l’action  dire  te  du  suc  pancréa  ique  fusant  par  le 
tissu  cellu  aire  rétropéi itouéal.  Dans  le  premier  cas 
rapporté,  T.  pense  que  le  cheminement  du  liquide 
pancréatique  avait  dû,  pour  aboutir  â  la  région  ombi¬ 
licale,  se  taire  le  long  du  ligao'ent  rond  du  foie. 
T.  n  a  pu  trouver  dans  la  littérature  trace  de  la 
description  de  ce  signe.  J.  Luzoir. 

G.  Jefferson.  Fracture  de  l'atlas,  avec  4  obser¬ 
vations  et  une  revue  générale  des  cas  connus. 

—  Ayant  ob-ervé  récemment  2  cas  de  fracture  de 
l  allas  par  projectile  de  guerre,  J  eut  l’idée  de 
lechercher  tous  les  cas  jusqu’ici  décrits  dans  la 
littérature. 

L’une  des  observations  personnelles  de  J.  a  trait 
à  une  fracture  de  l’arc  postérieur  de  cette  vertèbre, 
l’autre  à  une  fracture  de  la  masse  la'érale  gauche  ;  il 
y  a  joint  deux  pièces  inédites  qu’il  a  tiouvées  au 
Musée  du  Collège  royal  de  Chirurgie.  A  ces  4  ob  er- 
vations,  il  joint  l’analyse  des  42  observations  trou¬ 
vées  par  lui  dans  la  littérature.  De  tous  ces  docu¬ 
ments  il  a  tiré  une  revue  générale  dont  il  conclut  que  : 

1“  La  cause  commune  de  la  fracture  de  l’atlas  est 
une  ebute  sur  la  tète;  le  mécanisme  probable  de  la 
fracture  est  réalisé  par  la  tension  des  arcs,  rousé- 
quence  de  l'écanement  latéral  des  masses  latérales, 

■  û  à  la  divergence  des  lignes  de  force,  qui  passent  à 
travers  la  vertèbre;  2°  deux  autres  mécanismes  sont 
pos  ibles,  lors  jue  la  tête  est  en  extension  extrême, 
mais  ni  l’un  ni  1  antre  de  ces  mécanismes  ne  s  >nt  en 
cause  dans  la  variéié  de  fra  lure  la  plus  habituelle- 
meut  rencontrée;  3“  la  f.  aclure  de  l’atlas  n’a  nulle¬ 
ment  une  évolution  fatale  :  45,7  pour  100  des  cas  con¬ 
nus  ontguéri.  La  mortalité  s’élève  notablement  quand 


11  y  a  coexistence  d’une  fracture  d’une  autre  vertèbre  ; 

4°  la  complication  de  ce  genre  la  plus  commune  est 
la  fracture  concomitante  de  l’apophyse  odunlo’ide  de 
l’axis,  conséquence  d'une  véritable  dislocation  rota¬ 
toire  de  l’atlas  sur  l’axis;  5°  la  limitation  des  mou¬ 
vements  de  rotation  de  la  tête  est  notée  dans  cer¬ 
taines  formes  de  fracture  de  l'atlas,  elle  n’est  pas 
pathognomonique  d’une  fracture  de  l’apophyse  odon- 
'O’ide;  6“  les  fractures  de  l’atlas  sont  souvent  mécon¬ 
nues,  elles  sont  certainement  beaucoup  moins  rares 
qu’on  est  tenté  de  le  croire;  seulement  il  faut 
d’excellentes  radiographies  pour  déceler  bien  des  cas 
cliniquement  insoupçonnés;  7“  la  moelle  n’est  inté¬ 
ressée  que  dans  la  moitié  des  cas.  Quant  au  grand 
nerf  occipital,  sa  lésion  a  une  certaine  valeur  dans 
le  diagnostic  clinique  de  la  fracture  de  l’atlas  ;  8“  le 
traitement  de  la  Iraclure  de  l’atlas  sera  d  une  façon 
générale  conservateur  :  il  consistera  à  réaliser  une 
bonne  in>mobilisation  de  la  tête  par  une  minerve 
plâtrée  ou  le  lit  de  Lorenz.  J.  Luzoir. 

E.  R.  Flint  et  H.  B.  Scargill.  Ulcère  gastrique-, 
un  plaidoyer  en  laveur  de  la  gastrectomie,  avec 
une  note  sur  le  diagnostic  radiologique.  —  F.  et 
S.  commencent  par  piéciser  qu’ils  n  eniendent  sous 
le  nom  d’ulcères  gastriques  que  les  ptrtes  de  sub¬ 
stance  de  la  paroi  gastrique,  intéressant  au  moins 
toute  l’épaisseur  de  la  muquiuse,  et  qui,  si  elles 
guérissent,  laissent  une  cicatrice  fibreuse.  Ils  éli- 
mi'  ent  ainsi  toutes  les  fissures  et  érosions  qui 
encombrent  les  statistiques  d’ulcères  de  l'eslumac. 
F.  et  S.  reprennent  la  description  de  l’ulcère  chro¬ 
nique,  insistent  sur  sa  palhogénie  et  sur  sa  sympto¬ 
matologie  et  ils  arrivent  au  traitement.  Ils  pensent 
que  si  l’ulcère  aigu  relève  surtout  du  traiiement 
médical,  iln’en  esi  pas  de  même  de  l’ulcère  chronique 
qui  est  toujours  chirurgical. 

Dans  l’ulcère  aigu,  ils  insistent  sur  la  néceosité  de 
s'attaquer  chirurgicalement  à  la  cause  de  l’ulcère 
quand  on  l'a  décelée  )t  qu’on  peut  l’atleludre;  c'est 
aiusi  que  l’appendice  doit  être  enlevé  chaque  fois 
qu’il  est  en  cause.  Enfin,  la  complication  de  l’nb  ère 
aigu,  hémorragie,  perforation,  périloi  ite,  relèvent 
évidemment  de  la  chirurgie.  Au  point  de  vue  du 
traitement  de  l’ulcère  chronique,  c’est  à  la  gastrec¬ 
tomie  que  F.  et  S.  donnent  la  préférence,  au  moins 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas. 

Après  beaucoup  de  gastro-entérostomies,  l’ulcère 
persiste,  et  même  dans  le  s  cas  d’ulcère  juxia  pylo- 
rique  avec  sténose,  où  la  gastro-enléro' tomie  donne 
à  coup  sûr  ses  meilleurs  résultats,  les  lésultals 
tardifs  ne  sont  pas  toujours  exempts  de  troubles, 
dus  à  la  persistance  de  l’ulcère. 

F  a  accompli  dans  les  deux  dernières  années 
70  gastreciomies  dont  44  pour  ulcère  gastrique,  il 
a  pu  avoir  des  nouvelles  de  10  de  ses  opérés. 

12  réponses  étaient  excellentes  ;  3  malades  éprou¬ 
vaient  de  la  gêne  après  le  repas,  sans  aller  jus¬ 
qu’à  l’indigestion,  un  enfin  disait  qu’il  n'était  pas 
amélioré,  cependant  il  déclarait  ne  plus  avoir  de 
crises  aussi  graves  qu'avant  l’opération.  F.  reconi.aît 
qu'après  la  gastrectomie  le  régime  doit  être  beaucoup 
plus  longtemps  sui'i  qu’après  une  gastro-entéros¬ 
tomie  et  que  bien  des  troubles  ne  viennent  que  d’une 
réalimentation  noimale  trop  piécoiement  reprise. 

Le  second  avantage  de  la  gastrectomie,  c’est  que 
bien  d  s  ulcères  chroniques  sont  en  voie  de  trans¬ 
formation  maligne,  souvent  uniquement  décelable 
par  l’examen  microscopique. 

Enfin  la  gastro-entérosiémie  laisse  le  malade 
exposé  aux  complications  de  l’ulcère,  hémorragie, 
perforation,  sténose. 

Evidemment  la  gastrectomie  est  une  intervention 
plus  sérieuse,  plus  longue,  mais  la  mortalité  est  à 
peine  plus  élevée  que  celle  de  la  gastro-entérostomie 
(7  pour  lUO  au  lieu  de  5). 

11  n’y  a  qu’un  cas  où  il  faut,  de  l’avis  de  F.,  préférer 
la  gastro-entérostomie,  c’est  lorsque  l’ulcère  siège 
haut  sur  la  petite  courbure. 

S.  met  au  point  le  côté  radiologique  de  la  question. 
11  montre  que,  soit  par  l’injection  bismuthée  ou 
barytée  de  la  cavité  de  l’ulcère,  quand  elle  se  réalise, 
soit  par  l’interprétation  des  incisures  gastriques,  un 
radiographe  expérimenté  peut  arriver  dans  un  grand 
nombre  de  cas  à  affirmer  le  diagnostic  d’ulcère. 
L’injection  hypodermique  d’atropine  destinée  à  faire 
la  distinction  entre  les  incisures  d’origine  gastrique 
et  celles  qui  reconnaissent  une  origine  réflexe 
appendiculaire,  hépatique,  renale  ou  intestinale  quel¬ 
conque,  ne  doit  être  tentée  qu’avec  prudence,  si  l’on 
est  sûr  qu’il  n’y  a  pas  d’idiosyncrasie  à  l’atropine. 
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L’ASTHME  DES  NOURRISSONS 

Par  M.  A. -B.  MARFAN. 


Dans  la  nuit  du  30  Janvier,  à  une  heure  du 
malin,  on  amène  à  la  Crèche  de  l'hôpital  des 
Enfants-Malades  une  fillette  de  8  mois,  en  proie 
à  une  violente  dyspnée.  Enrhumée  depuis  quel¬ 
ques  jours,  dit  la  mère,  elle  a  été  prise  d’etoulTe- 
raent  au  début  de  la  nuit.  L'interne  de  garde 
constate  que  sa  respiration  est  accélérée  et 
s’accompagne  d'un  tirage  très  marqué  et  d’un 
bruit  de  silfleraent;  son  visage  est  angoissé;  elle 
paraît  respirer  un  peu  mieux  lor8i|u’elle  est 
tenue  le  tronc  vertical.  La  température  est  à  38°. 
On  la  met  dans  un  bain  sinapisé  qui  ne  la  soulage 
pas. 

Quelques  heures  plus  tard,  au  moment  de  la 
visite,  voici  dans  quel  état  nous  la  trouvons.  Sa 
respiration  est  très  accélérée  et  fait  entendre  un 
sifflement  quipréJomine  nettement  à  l’expiration  ; 
celle-ci  est  prolongée  et  plus  longue  que  l’inspi¬ 
ration.  Il  existe  du  tirage  sous-sternal  et  sous- 
costal;  les  ailes  du  nez  sont  animées  de  battements 
et  il  y  un  certain  degré  de  cyanose  des  lèvres  et 
des  extrémités.  Le  son  de  percussion  est  normal. 
A  l’auscultation,  on  entend  surtout  des  râles  ron¬ 
flants  et  sibilants  qui  prédominent  à  l'e.rpiration, 
laquelle  est  plus  longue  que  l'inspiration;  ces  râles 
sont  dissêtiiinés  dans  toute  l’étendue  des  deux 
pouiiions.  De  plus,  à  la  base  du  poumon  gauche, 
on  perçoit  quelques  râles  muqueux  à  bulles 
fines.  Le  pouls  bat  à  l.ïO  ;  mais  il  est  bien 
frappé  et  l’examen  du  cœur  ne  révèle  aucune 

En  présence  de  cet  état,  il  fallait  d’abord  éta¬ 
blir  le  diagnostic  entre  une  broncho-pneumonie  ou 
m  accès  d  asthme.  L’intensité  de  la  dyspnée 
n’était  pas  en  rapport  avec  les  signes  physiques, 
ni  avec  le  degré  de  la  température,  et  cette  pre¬ 
mière  constatation  nous  inclinait  déjà  à  penser 
qu'il  s’agissait  d’un  accès  d’asthme;  Ve.vpiration 
orolongée  et  sibilante  nous  donnait  presque  la 
certitude  qu'il  s’agissait  bien  d’une  manifestation 
de  cette  maladie.  Toutefois,  nous  devions,  avant 
l’accepter  ce  diagnostic,  écarter  encore  le  stridor 
à  prédominance  e.rpiratoire  qui,  chez  le  jeune 
mf'int,  se  produit  lorsqu'un  ganglion  tuberculcu.c 
comprime  la  trachée  ou  une  grosse  bronche;  mais 
ce  stridor  a  une  tonalité  plus  grave  que  le  siffle¬ 
ment  de  l’asthme;  il  ne  s  accompagne  pas  de  ces 
sibilances  multiples  que  l’auscultation  permet  de 
percevoir  dans  l’asthme;  il  est  caractérisé  par  un 
gros  ronchus  à  peu  près  unique,  qui  s’entend 
surtout  dans  l’espace  interscapulaire;  en  nous 
fondant  sur  ces  différences,  nous  avons  pu  écarter 
le  stridor  expiratoire  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique. 

Des  que  le  diagnostic  d’asthme  a  été  établi, 
j’ai  prescrit  de  faire,  le  matin  et  le  soir,  une 
injection  intramusculaire  d’une  goutte  de  la  solu¬ 
tion  d’adrénaline  à  1  pour  l.OOQ  diluée  dans 
5  crac  de  sérum  artificiel.  En  outre,  l’enfant  sera 
mise  toutes  les  quatre  heures  dans  un  bain  chaud 
à  37°,  non  sinapisé.  Son  alimentation  consistera 
en  lait  dilué  avec  partie  égale  d’eau  sucrée  (6  repas 
de  120  gr.  en  24  heures). 

Le  soir  du  30  Janvier,  après  la  seconde  injec¬ 
tion  d’adrénaline,  la  dyspnée  a  commencé  à  dimi¬ 
nuer  ;  puis  l’enfant  s’est  endormie.  Le  lendemain, 
31  Janvier,  à  la  visite  du  matin,  la  dyspnée  et  les 
sibilances  expiratoires  ont  presque  disparu;  il 
n’y  a  plus  que  quelques  râles  muqueux  à  la  base 
du  poumon  gauche;  mais,  comme  la  température 
est  à  39°,  je  prescris  de  continuer  le  même 
traitement 

Le  l''  Février,  la  fièvre  est  tombée  ;  la  respira¬ 
tion  est  normale;  l’examen  sthetoscopiqué  du 
thorax  ne  révèle  plus  aucune  anomalie;  le  traite¬ 
ment  est  cessé.  L’enfant  est  réalimentéè;  on  lui 
donne  chaque  jour  six  biberons  renfermant  90  gr. 


de  lait  et  30  gr.  d’eau  sucrée,  plus  une  bouillie 
claire.  Cette  ration  est  augmentée  peu  à  peu 
pour  arriver  au  régime  normal  de  son  âge,  c’est- 
à-dire  qu’elle  finit  par  recevoir  5  biberons  de 
l.ïO  gr.  de  lait  pur  et  sucré  et  une  bouillie  de 
farine.  Elle  est  sortie  de  la  Crèche  complètement 
guérie  le  9  Février. 

Je  viens  d'exposer  ce  qui,  dans  l’histoire  de  cet 
enfant,  se  rapporte  à  l’accès  d’astbme.  Il  faut 
maintenant  compléter  son  observation  ;  celle-ci 
renferme  des  particularités  intéressantes  dont 
quelques-unes  sont  propres  à  éclairer  non  seu¬ 
lement  la  question  de  l’asthme  des  nourrissons, 
mais  encore  celle  de  l’asthme  en  général. 

Le  père  de  l’enfant  aurait  succombé  il  y  a 
quelque  temps  à  une  pleurésie.  La  mère  se  dit 
anémique;  elle  est,  en  effet,  assez  pâle  et  un  peu 
maigre.  Elle  a  un  garçon  de  dix  ans  qui  est  bien 
portant.  Après  lui,  elle  en  a  eu  un  autre  qui  est 
mort  à  l  âge  de  quatre  mois  d’une  maladie  sur 
laquelle  elle  ne  nous  fournit  aucune  donnée. 
Quant  à  notre  petite  malade,  elle  est  née  à  terme, 
pe.sant  3  kilogr.  Elle  a  été  nourrie  au  sein  jus¬ 
qu’à  trois  mois  et  demi  ;  elle  a  été  alors  sevrée 
et  mise  au  lait  de  vache;  elle  n’a  jamais  eu  de 
troubles  digestifs  sérieux  ou  durables.  Son  accès 
d’étpulîement  est  survenu  au  cours  d’un  léger 
rliume  et  son  début  se  serait  accompagné  de 
convulsions.  Je  dois  dire  qu’à  l’hôpital  on  n’a 
constaté  aucun  accident  de  ce  genre.  Néanmoins, 
la  mère  étant  très  affirmative,  l'interne  de  la 
Crèche,  M.  Salés,  a  pratiqué  une  ponction  lom¬ 
baire;  le  liquide  céphalo-rachidien  a  été  trouvé 
normal. 

Quand  l’accès  d’asthme  s’ëst  dissipé,  nous  avons 
constaté  que  la  nutrition  de  là  petite  malade 
est  assez  satisfaisante,  bien  que  son  poids  soit 
un  peu  faible  (5  kilogr.  900).  Elle  a  deux  dents. 
Elle  présente  sur  le  front  et  les  joues  de  dis¬ 
crètes  efflorescences  eczémateuses.  Elle  offre 
aussi  de  légères  déformations  rachitiques;  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius  est  élargie;  les 
malléoles  sont  grosses  et  surmontées  du  bourrelet 
caractéristique.  Il  y  a  un  certain  degré  de  polya¬ 
dénie;  le  foie  est  augmenté  de  volume,  mais  non 
la  rate.  L’abdomen  n’est  pas  intumescent.  Il 
n’y  a  pas  de  végétations  adénoïdes  dans  le 
pharynx. 

Dès  le  premier  jour,  on  a  pratiqué  une  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine;  elle  a  été  négttive. 
Une  seconde,  pratiquée  avant  sa  sortie,  a  donné  le 
même  résultat.  Ce  fait,  comme  vous  l'allez  voir, 
a  une  importance  considérable. 

En  résumé,  celte  fillette,  âgée  de  huit  mois, 
sans  antécédents  sigiiificaiif-^,  ayant  une  diges¬ 
tion  et  une  nutrition  satisfaisantes,  atteinte  d’un 
eczéma  discret  et  d’un  léger  rachitisme,  a  été 
prise,  au  cours  d’un  rhume,  d’un  violent  accès 
d’asthme  qui  a  revêtu,  comme  c’est  la  règle  chez 
le  jeune  enfant,  la  forme  de  l’asthme  bronchi¬ 
tique,  c’est-à-dire  que  la  dyspnée  asthmatique 
s’est  accompagnée  d’une  bronchite  diffuse  et  d’un 
foyer  de  broncho-pneumonie  à  la  base  du  poumon 
gauche. 

Le  premier  point  à  relever  dans  celte  obser¬ 
vation  est  \'dgc  de  la  petite  malade.  Elle  avait 
huit  mois  au  moment  de  son  accès  qui  parait 
avoir  été  le  premier.  L’asthme  s’observe  chez  le 
nourrisson;  avec  mon  confrère,  le  D"  Gheurlot, 
j’en  ai  vu  un  accès  typique  chez  un  enfant  de 
quatre  semaines.  Non  seulement  l’asthme  se 
rencontre  dans  le  premier  âge,  mais  même  il  n’y 
est  pas  très  rare;  si  sa  fréquence  relative  est 
méconnue,  c’est  parce  que,  à  celte  période  de  la 
vie,  il  est  souvent  malaisé  de  le  diagnostiquer 
d’avec  la  broncho-pneumonie  ou  la  bronchite  à 
répétition.  L’asthme  débute  presque  toujours 
avant  vingt  ans;  et  une  statistique  du  D*’  Perce- 
pied  permet  d’apprécier  à  quel  âge  apparaît  le 
premier  accès  d’asthme.  Sur  222  cas  observés 


chez  des  sujets  âgés  de  moins  de  vingt  ans,  le 
premier  accès  s’t  si  produit  : 


Pendant  la  t”  année.  ...  25  fois. 

De  1  à  10  ans .  118  — 

De  10  a  20  ans .  79  — 


Un  second  point  à  relever  est  la  forme  parti¬ 
culière  qu’a  revêtu  l’accès  d’asilmie  cl  qui  n  est 
pas  Cl  Ile  qu’il  revêt  ordinairement  chez  l’adulte 
ou  le  grand  enfant.  Chez  ceux-ci,  l’accès  de  dys¬ 
pnée  asihmatiqiie  éclate  brusquement  saiis  être 
précédé  ni  accouipagué,  dans  sa  première  phase 
tout  au  moins,  d  tin  catarrhe  de.s  preinit res  voies 
respiratoires  et  des  bronches.  Chez  l’enfant  du 
premier  âge,  au  contraire,  etjusqu’à  cinq  ou  six 
ans  environ,  l’accès  d  asthme  est  précédé  et  s’ac¬ 
compagne  presque  toujours  d’un  rhume  et  d’une 
bronchite;  c’est  pourquoi  on  dii  qu’il  revêt  la 
forme  de  \.  asthme  catarrhal  ou  bronchitique. 

Dans  cette  période  de  la  vie,  l’accès  d’asthme 
se  montre  ordinairement  chez  des  sujets  qui  ont 
présenté  au  préalable  une  disposition  au  coryza, 
à  l’élernuement  et  à  la  bronchite.  Au  cours  d’une 
poussée  de  rhume,  un  jour  ou  une  nuit,  l’enfant 
est  pris  brusquement  de  dyspnée  ;  sa  respiration 
s’accélère  (dans  l’accès  l\ pique  de  l'adulte,  elle 
est  en  général  ralentiel;  les  ailes  du  nez  sont 
animées  de  halteinenls  ;  la  poi  rtne  fait  ertendre  à 
distance  un  bruit  de  sifflement  qui  prédomine  à 
l' e.rpiration.  laquelle  est  très  prolongée,  c  est-à- 
dire  beaucoup  plus  longue  que  l’in-piration  ;  ce 
bruit  e.-t  souvent  interrompu  par  une  toux  quin¬ 
teuse,  qui  paraît  faire  soufl’rir  le  patient.  Celui-ci 
est  abattu,  angoissé,  a  les  lèvres  cyanosées,  et  le 
visage  pâle. 

A  l’auscultation,  on  perçoit  partout,  dans  les 
deux  poumons,  des  râles  ronflants  et  surtout 
sibilants  qui  prédominent  à  l’expiralinn  ;  celle-ci 
est  très  prolongée  alors  que  l’inspiration  est 
courte  et  obscure.  Le  son  de  percussion  est  nor¬ 
mal  ;  parfois  il  est  légèrement  lympanique  et  les 
limites  du  poumon  sont  un  peu  agrandies,  ce  qui 
révèle  un  certain  degré  d’eitqibysème. 

Dans  quelques  cas,  aux  signes  précédents  se 
joignent  des  foyers  de  râles  muqurux  à  bulles 
fines  et  moyennes,  siégeant  surtout  aux  hases. 
On  peut  meme  percevoir  à  ce  niveau  un  lég.-r 
souffle  tubaire;  mais  celui  ci  est  exceptionui  1. 
C’est  dans  ces  cas  qu’il  est  impossible  de  ne  pas 
penser  à  une  broncho-pneumonie,  d’autant  mieux 
que,  comme  je  vais  l  indiquer,  dans  le  pr‘>mier 
âge,  l’attaque  d’asthme  est  ordinairement  accom¬ 
pagnée  de  fièvre. 

Chez  le  jeune  enfant,  l’expectoration  fait 
défaut  et  on  ne  peut  observer,  comme  chez 
l’adulte,  ces  crachats  perlés  dans  lesqui  Is  le 
microscope  fait  découvrir  les  spirales  de  Ciirsch- 
mann,  les  cristaux  de  Charcol-Leyden  et  les 
cellules  éosinophiles. 

Pendant  l’accès  d’asthme,  le  pouls  est  petit  et 
rapide,  les  extrémiiés-sont  parfois  cyanosées;  le 
corps  peut  se  recouviir  d’une  sueur  Iroide. 

Chez  le  jeune  enfant,  1  accès  de  bronchite 
asthmatique  est  presque  toujours  fébrile  ;  la  tem¬ 
pérature  est  ordinairement  au-dessus  de  38°; 
mais  il  est  assez  rare  qu’elle  dépasse  39°. 

L’accès,  souvent  très  effrayant  par  l’inlensilé 
de  la  dyspnée,  dure  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures,  avec  des  alternatives  d’apaisement 
et  d’exacerbation  ;  la  dyspnée  est  en  général  plus 
forte  durant  la  nuit.  La  crise  finit  assez  brusque¬ 
ment;  la  gêne  respiratoire,  le  sifflement,  la  fièvre 
disparaissent;  il  ne  reste  plus  que  des  râles, 
secs  ou  muqueux,  plus  ou  moins  nombreux  et  ne 
prédoiiiinant  plus  à  l'ixpiration. 

L’intensité  de  l’accès  est  très  variable  ;  il  y  a 
tous  les  degrés  entre  une  simple  poussée  transi- 
■  toire  de  bronchite  sibilante  et  la  forme  qui 
res-emble  à  un  catarrhe  suffocant. 

Les  caractères  que  revêt  l’accès  d’asthme  dans 
le  preniier  âge  permettent  de  comprendre  pour¬ 
quoi  le  diagnostic  en  est  souvent  très  difficile, 
J  surtout  à  la  première  crise;  on  pense  d’abord  à 
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une  bronchite  aiguë,  puis  à  une  broncho-pneu¬ 
monie,  voire  à  un  catarrhe  siiffoi'ant.  J  ai  indiqué 
les  éléments  dece  diagnostic  ;  j'ai  montré  comment 
on  pouvait  distinguer  l'attaque  d’asthme  desd  ‘iix 
principatix  états  qui,  dans  le  premier  âge,  peuvent 
prêter  à  l'erreur  :  la  broncho-pneumonie  et  le 
stridor  expiratoire  de  la  tuberculose  des  ganglions 
bronchiques  :  j'ajoute  que  la  brièveté  de  l’accès 
d’asthme,  sa  disparition  assez  brusque  alors 
qu’on  redoute  une  asphyxie  mortelle,  sa  répéti¬ 
tion  avec  les  mêmes  caractères  permettent  en 
général  de  le  reconnaître  assez  aisément. 

Les  accès  de  bronchite  asthmatique  se  repro¬ 
duisent  à  intervalles  plus  ou  moins  longs  ;  leur 
retour  n’obeit  à  aucune  périodicité.  Ils  peuvent 
se  montrer  pendant  des  années. 

Le  pronostic  de  l’asthme  du  premier  âge  est 
favorable.  Plus  le  premier  accès  est  précoce  et 
plus  sont  grandes  les  chances  de  guérison  défini¬ 
tive  ;  au  contraire,  si  ce  premier  accès  survient 
tardivement,  chez  un  sujet  qui  a  dépassé  quinze 
ans,  on  doit  craindre  que  l’affection  ne  dure  toute 
la  vie.  Quand  le  premier  accès  d  asthme  apparaît 
chez  un  jeune  enfant,  au-dessous  de  cinq  ans,  la 
maladie  peut  par  la  suite  se  manifester  par  des 
crises  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins 
violentes;  mais,  vers  la  dixième  année,  les  accès 
disparaissent  ou  deviennent  très  rares  ettrès  atté¬ 
nués  L’emploi  prolongé  de  l’iodure  de  potassium 
favorise  cette  guérison. 

L'asthme  des  jeunes  enfants  ne  laisse  après  lui 
aucune  séquelle;  le  léger  emphysème  qui  accom- 
pagneparfoislesviolentes  crises  disparaîtiorsque 
cesse  la  dyspnée.  11  ne  paraît  pas  prédisposer 
à  la  broncho-pneumonie  véritable  ;  je  n'ai  observé 
qu’un  seul  cas  où,  au  cours  d’un  accès  d’asthme, 
cette  affection  se  soit  développée;  il  s’agissait 
d’un  enfant  de  trois  ans,  qui  avait  eu  son  premier 
accès  d’asthme  à  l’âge  de  trente  mois;  pendant  le 
troisième  apparut  une  broncho-pneumonie  qui 
continua  à  évoluer  après  la  disparition  de  la 
dyspnée  sibilante  expiratoire,  dura  dix  jours,  et 
finit  par  guérir  après  avoir  rais  la  vie  de  1  enfant 
en  danger. 


•le  désire  maintenant  insister  sur  un  troisième 
point  :  dans  ce  cas,  contrairement  à  la  doctrine 
soutenue  par  Landouzy,  l’asthme  est  indépendant 
de  la  tuberculose.  Mais  pour  faire  comprendre 
l’importance  de  celte  discussion,  il  faut  d’abord 
rappeler  les  notions  généralement  admises  sur  la 
physiologie  pathologique  et  sur  les  causes  de 
l’asthme. 

Sous  les  diverses  formes  qu’il  revêt,  1  accès 
d’asthme  est  essentiellement  caractérisé  par  un 
.spasme  des  muscles  des  bronchioles,  c  est-à-dire 
des  muscles  de  Reissessen:  c’est  ce  spasme  qui 
est  la  cause  de  la  dyspnée  et  des  sibilances  expi¬ 
ratoires.  On  a  avancé  qu’il  s’accorap.ngne  d’un 
spasiue  du  diaphragme  ;  et,  en  faveur  de  l’existence 
de  celui-ci,  on  invoque  aujotird  hui  les  images 

radioscopiques  qui  montrent  le  diaphragme  abaissé 

et  presque  immobile  pendant  l’accès  d’asthme; 
maisil  est  possible  que  cette  diminutiondes  excur¬ 
sions  diaphragmatiques  soit  la  conséquence  du 

spasmebronchiolique.Chezradulte,l’emploidc  la 

bronchoscopie  au  cours  de  l’accès  a  montré  de  la 
tuméfaction  et  de  la  rougeur  de  la  muqueuse 
bron  'hique,  indices  d’un  trouble  vaso  moteur. 
Les  signes  de  catarrhe  bronchique,  qui  existent 
toujours  chez  l’enfant,  et  parfois  chez  1  adulte, 
prouvent  que  le  spasme  des  musclesde Reissessen 
s’accompagne  non  seulement  de  troubles  vaso¬ 
moteurs,  mais  aussi  de  troubles  sécrétoires.  En 
un  mot,  l’accès  d  asthme  est  dû  essentiellement 
à  un  spasme  des  bronchioles,  auquel  se  joint 
peut-être  une  contracture  du  diaphragme,  mais 
auquel  s’asso-ient  sûrement  des  troubles  vaso 
moteurs,  et  surtout  çhez  le  jeune  enfant,  des 
troubles  sécrétoires.  Ces  troubles  ont  été  consi¬ 
dérés  comme  la  conséquence  d’une  excitation 


anormale  du  nerf  pneumogastrique.  Telle  est  la 
physiologie  pathologique  de  l’accès  d  asthme. 

bans  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  l’asthme, 
on  a  toujours  adads  qu  il  y  avait  lieu  de  considérer 
deux  sortes  de  facteurs.  L’accès  d’asthme  est  le 
plus  souvent  provoqué  par  une  cause  occasionnelle, 
très  variable  suivant  les  sujets,  mais  ordinaire¬ 
ment  la  même  pour  un  même  sujet.  Pour  que 
cette  cause  occasionnelle  puisse  déterminer  1  ac¬ 
cès,  il  faut  qu’elle  agisse  sur  un  sujet  prédisposé 
par  une  eonstitution  spéciale.,  sur  la  nature  de 
laquelleon  discute  encore. 

C’est  un  fait  qu’il  est  facile  de  vérifier  chez 
l’adulte  et  chez  le  grand  enfant  que  très  souvent 
l’accès  d’asthme  est  provoqué  par  certaines  ac¬ 
tions  externes  :  inhalation  de  diverses  poussières 
(pollen  des  graminées,  poussières  des  grains 
d’avoine,  etc  );  perceptions  de  certaines  odeurs 
(ipéca,  suint  de  mouton,  fumier  d  écurie,  etc.)  ; 
ingestion  de  certains  aliments,  surtout  des  œufs; 
variations  de  température,  surtout  action  du  froid; 
humidité  de  l’air;  dans  quelques  cas,  on  peut 
incriminer  une  émotion  vive  comme  cause  de 
l’attaque  d’asthme.  Chez  les  enfants  du  premier 
âge,  et  aussi  chez  quelquesadulles,  il  semble  que 
l’accès  d’asthme  soit  le  plus  souvent  déterminé 
par  un  rhume  vulgaire,  a  frigore;  mais  il  est 
difficile  de  rejeter  l’hypothèse  que  ce  rhume  est 
déjà  lui-même  une  manifestation  asthmatique. 

11  y  a  peu  de  temps,  on  supposait  que  tous  ces 

facteurs  déterminaient  l’accès  d’asthme  en  excitant 

le  nerf  pneumogastrique  soit  au  niveau  de  ses  ter¬ 
minaisons  dans  la  muqueuse  des  voies  respira¬ 
toires,  soit  à  son  origine  bulbaire  ;  on  pensait  que 

ce  nerf  présente  chez  les  asthmatiques  une  sen¬ 
sibilité  particulière  et  on  considérait  1  asthme 
tantôt  comme  une  névrose  du  pneumogastrique 
dans  sa  portion  respiratoire,  tantôt  comme  une 
névrose  du  bulbe. 

Si  on  réfléchit  aux  caractères  de  l’asthme,  qui 
est  une  maladie  à  accès,  provoqués  par  certaines 
excitations  variables  avec  les  individus,  mais  sou¬ 
vent  les  mêmes  chez  un  même  individu,  on  com¬ 
prend  qu’aujourd’hui  on  ait  été  conduit  àregarder 
l’asthme  comme  lié  à  un  état  anaphylactique  et  à 
considérer  l’accès  d’asthme  comme  le  résultat 
d’un  choc  anaphylactique.  Formulée  d’abord  par 
Charles  Richet  et  Lan-lois,  cette  hypothèse  a  été 
soutenue  par  Manoïlov  et  Landouzy  en  1912,  par 
Widal  et  Lermoyez  en  1914.  Entre  autres  argu¬ 
ments,  on  fait  valoir  que,  chez  le  cobaye,  le  choc 
anaphylactique  se  manifeste  par  une  dilatation 
spasmodique  du  thorax  qu  on  compare  à  celle  de 
l’asthme  ;  on  ajoute  qu’à  l’autopsie  de  1  animal, 
les  poumons  apparaissent  gonflés  et  comme 
immobilisés  par  un  spasme  des  muscles  bron¬ 
chiques.  Celte  théorie  est  séduisante;  mais  avant 
de  l’adopter,  il  convient  d’attendre.  On  agrandit 
■  tellement  aujourd’hui  le  domaine  de  l’anaphy- 
loxie  qu’on  n’en  aperçoit  plus  les  limites  et  qu’on 
est  embarrassé  pour  en  préciser  ia  définition. 
Quand  celle-ci  pourra  être  donnée  clairement  et 
quand  on  aura  des  signes  indubitables  pour 
reconnaître  les  états  anaphylactiques,  la  discus¬ 
sion  de  cette  théorie  pourra  être  poursuivie  avec 
profit. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  les  causes 
occasionnelles  que  nous  avons  indiquées  ne  déter¬ 
minent  l’accès  d’asthme  que  chez  des  sujets  pré¬ 
disposés;  on  pourrait  dire  «  sensibili-^és  »,  si  on 
accepte  la  théorie  de  l’anaphylaxie.  Quelles  sont 
les  conditions  de  cette  prédisposition  ou  de  celte 
sensibilisation  ? 

En  premier  lieu,  on  est  d’accord  pouradraettre 
que  les  asthmatiques  appartiennent  à  la  famille 
arthritique,  c’est-à-dire  qu’on  rencontre  chez 
eux-mêmes  ou  chez  leurs  parents,  associés  en 
plus  ou  moins  grand  nombre,  les  affections  sui¬ 
vantes  ;  migraine,  vomisseipents  périodiques, 
asthme,  eczéma,  hémorroïdes,  lithiases,  obésité, 
goutte,  diabète.  ^ 

En  ce  qui  regarde  plus  spécialement  l  enfant 
du  premier  âge,  il  faut  noter  que  l’hérédité  directe 


de  l’asthme  n'est  pas  très  rare.  Il  faut  surtout 
relever  la  coïncidence  fréquente  chez  un  même 
sujet  de  l’eczéma  des  nourrissons  et  de  l’asthme. 
Un  jeune  enfant  est  atteint  d’eczéma  pendant  la 
première  année  de  sa  vie  ;  au  cours  de  la  seconde, 
l’eczéma  disparaîtcl  estremplacépar  de  l’asthme. 
Dans  d’autres  cas,  soit  dès  les  premiers  mois,  soit 
dans  le  cours  de  sa  seconde  année,  on  voit  alter¬ 
ner  les  attaques  d’asthme  et  les  poussées 
d’eczéma.  Chez  les  enfants  un  peu  plus  âgés,  on 
peut  voir  les  accès  d'asthme  alterner  soit  avec 
l’urticaire  ouïe  prurigo  strophulus,  soit,  comme 
M.  Hutinel  l’a  montré,  avec  les  vomissements 
périodiques. 

.l’arrive  maintenant  à  la  théorie  de  Landouzy, 
d’après  laquelle  l’asthme  ne  se  rencontre  que 
chez  l’arthritique  tuberculeux.  Landouzy  suppo¬ 
sait  que,  chez  cette  sorte  de  malades,  les  poisons 
issus  du  bacille  tuberculeux  sont  capables  d’abord 
de  sensibiliser  l’organisme,  puis  de  déchaîner 
l’accès  d’asthme  ;  il  pensait  que  la  lésion  préa¬ 
lable  du  poumon  est  la  cause  de  la  localisation  du 
choc  anaphylactique  sur  l’appareil  respiratoire. 

Quant  à  l’unique  preuve  sur  laquelle  Landouzy 
fondait  sa  théorie,  voici  comment  il  la  formulait  : 

«  La  clinique  m’a  montré,  disait-il,  chez  le  plus 
grand  nombre  des  asthmatiques,  le  syndrome 
asthme  précéder,  accompagner  ou  suivre  des  mani¬ 
festations  évidentes  ou  larvées,  le  plus  souvent 
larvées,  de  la  bacillose  ‘  ». 

On  peut  contester  la  valeur  de  celte  preuve. 
Les  asthmatiques  observés  par  Landouzy  étaient 
des  adultes.  Or,  après  vingt  ans,  tous  les  homnaes 
qui  font  partie  des  peuples  dits  civilisés,  bien 
portants  ou  malades. asthmatiques  ou  non,  portent 
en  eux  des  bacilles  delà  tuberculose,  reliquat  d’une 
de  ces  infections  plus  ou  moins  occultes  dont  ils 
ont  tous  soufl’ert,  au  moins  une  fois,  durant  leur 
enfance  ou  leur  jeunesse.  La  démonstration  de 
ce  fait,  commencée  par  les  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  du  xix^  siècle,  a  été  achevée  parles 
épreuves  à  la  tuberculine.  On  sait  aujourd’hui 
que,  sur  100  adultes  pris  au  hasard,  à  peu  près 
tous  (97  pour  100)  réagissent  positivement  à  la 
cuti-réaction.  On  est  donc  autorisé  à  penser  que 
si  on  étudie  uniquement  sur  des  adultes  le  pro¬ 
blème  des  rapports  de  l’asthme  et  de  la  tubercu¬ 
lose,  il  sera  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impos¬ 
sible,  de  le  Résoudre.  On  ne  pourra  y  parvenir 
qu’en  examinant  des  asthmatiques  très  jeunes, 
dans  cette  période  de  la  vie  où  une  portion  consi¬ 
dérable  des  individus  de  l’espèce  humaine  est 
encore  indemne  d’infection  bacillaire. 

Depuis  que  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine 
nous  a  permis  de  distinguer  h-s  sujets  en  qui  le 
bacille  n’a  pas  encore  pénétré  de  ceux  qui  sont 
des  tuberculeux  ou  des  porteurs  de  bacilles,  j’ai 
pu  faire  la  cuti-réaction  sur  quatre  asihmatiques 
âgés  de  moins  de  2  ans;  une  fois  seulement,  chez 
un  nourrisson  de  9  mois,  elle  fut  positive  ;  dans 
les  trois  autres,  elle  fut  négative  à  plusieurs 
reprises. 

Une  cuti-réaction  négative  a  une  valeur  très 
considérable;  quand  on  la  constate  chez  un  sujet 
qui  ne  présente  aucune  des  conditions  que  nous 
connaissons  aujourd’hui  comme  pouvant  s’oppo¬ 
ser  à  ce  que  l’épreuve  soit  positive  chez  un  sujet 
tubei  culeux  et  qui  réalise  ce  qu’on  appelle  l’aner¬ 
gie  (tuberculose  très  grave,  à  la  période  ultime, 
rougeole),  on  peut  allirmer  presque  à  coup  sûr 
que  ce  sujet  ne  porte  pas  en  lui  de  bacille  de  la 
tuberculose.  Une  série  de  cuti-réactions  négatives 
permet  de  l’affirmer  sans  réserves.  Or,  chez  deux 
des  nourrissons  asthmatiques  qu’il  m’a  été  donné 
d’observer,  la  cuti-réaction  a  été  pratiquée, 
trois  fois  et  à  intervalles  assez  longs  (2  mois, 
3  mois  et  demi)  ;  elle  a  toujours  été  négative.  On 
peut  donc  affirmer  que  ces  enfants,  au  moment 

1.  Lxndouzy.  —  «  L’asthme  fonction  de  bacillo-tuber- 
culose  larvee.  L’ntlaque  d'asthme,  phénomène  onapby- 
biclique  chez  les  neuvo-orlbriliques  affectés  de  bacillo- 
tuberculose  fruste.  Mélannes  biologiques  publiés  pour  le 
Jubilé  de  Charles  Richet,  1912,  p.  223. 
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de  leur  premier  accès  d’asthme,  étaient  indemnes 
d’infection  tuberculeuse. 

On  doit  conclure  de  ces  faits  que  l’asthme  n’est 
pas  toujours  une  manifestation  de  la  tuberculose. 
Dans  le  premier  âge  il  apparaît  comme  indépen¬ 
dant  de  cette  infection.  S’il  n'est  pas  impossible 
que,  dans  certains  cas,  il  existe  une  relation  entre 
ces  deux  étals,  cette  relation  n’est  ni  démontrée 
ni  définie. 


Chez  les  adultes  et  les  grands  enfants,  on  par¬ 
vient  parfois  à  découvrir  la  cause  qui  intervient 
habituellement  pour  déchaîner  l’accès  d'asthme, 
et  dès  lors,  en  se  fondant  sur  les  méthodes  dite» 
d’antianaphylaxie,  on  peut  se  proposer  de  désen¬ 
sibiliser  progressivement  le  malade.  Mais,  chez 
l’enfant  du  premier  âge,  la  recherche  de  la  cause 
déchaînante  reste  le  plus  souvent  négative  et  le 
mieux  est  de  recourir  aux  méthodes  de  traitement 
dont  l’expérience  a  montré  l’efficacité. 

L’emploi  de  l'iodure  de  potassium  à  petites 
doses,  longtemps  poursuivi,  est  très  efficace; 
pendant  des  mois,  voire  des  années,  on  pre.scrira 
au  malade  de  prendre'  chaciue  jour,  durant 
15  jours  consécutifs  de  chaque  mois,  de  10  à 
.'10  cenligr.  d’iodure  de  potassium  suivant  l’àgo. 
Gomme  tes  rhumes  paraissent  être,  chez  le  jeune 
enfant,  une  cause  occasionnelle  de  l’accès 
d’asthme,  on  prendra  les  mesures  propres  à  les 
éviter;  on  traitera  en  particulier  les  végétations 
adénoïdes,  quand  il  en  existera.  Lorsque  l’asthma¬ 
tique  a  dépassé  l'âge  de  quatre  ans,  une  cure  à  la 
Boui  boule,  et  plus  tard  au  Mont-Dore,  pourra  être 
utile;  certaines  eaux  sulfureuses  ont  aussi  une 
action  favorable,  telles  les  Eaux-Bonnes,  Gaute- 
rets,  Lu'  hon,  Uriage. 

Gontre  l’accès  d’asthme  lui-même,  on  peut 
essayer  de  calmer  la  dyspnée  en  administrant 
trois  ou  quatre  cuillerées  à  café  par  jour  d’un 
mélange  à  parties  égales  de  sirop  de  codéine  et 
de  sirop  d’éther,  et  en  faisant  brûler  une  poudre 
antiasihmaiique.  Mais  j’ai  pu  constater  plusieurs 
fois  l’action  remarquable  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  adrénaliné  (1  goutte  dans 
5  emc.  de  sérum  artificiel,  à  injecter  une  ou  deux 
fois  par  jour).  L’adrénaline  agit  probablement  en 
excitant  le  grand  sympathique,  antagoniste  du 
pneumogastrique.  La  belladone,  très  vantée  par 
quelques  médecins,  a  une  action  très  inconstante. 

Quand  l’accès  d’asthme  s’accompagne  d’une 
fièvre  vive,  le  malade  sera  mis  dans  un  bain  à  37° 
de  5  à  10  minutes,  toutes  les  quatre  heures  envi¬ 
ron.  A  défaut  du  bain  chaud,  on  pourra  utiliser 
les  enveloppements  du  tronc  avec  la  compresse 
mouillée  suivant  les  règles  habituelles. 


LES 

SOSIES  PHYSIOLOGIQUES 

BN  PATH0I.0G11Î  HÜMAIKE 


M.  le  Professeur  Henri  FRENKEL  (de  Toulouse). 


On  appelle  sosie  «  une  personne  qui  a  une 
parfaite  ressemblance  avec  une  autre  »  (Littré).  Il 
existe  en  médecine  des  symptômes  et  des  syn¬ 
dromes  qui  revêtent  l’aspect  extérieur  de  symp¬ 
tômes,  syndromes  et  maladies  déjà  connues  et 
deviennent  la  cause  des  confusions  et  des  erreurs 
de  diagnostic.  De  tels  sosies  sont  connus  en 
médecine  depuis  longtemps  et  ceux  qui  ont  assisté 
à  l’épanouissement  des  études  sur  l’hystérie  à  la 
Salpêtrière  se  rappelleront  beaucoup  de  ces 
malades  à  troubles  fonctionnels  qui  simulaient  les 
maladies  organiques. 

En  dehors  de  celte  grande  classe  de  sosies  qui 
tend  à  disparaître  aujourd’hui,  on  peut  trouver 
dans  les  divers  chapitres  de  la  pathologie  les 


sosies  les  plus  inattendus.  Je  rappellerai,  par 
exemple,  la  fonne  pscudo-phymiqite  de  la  grippe 
décrite  par  le  professeur  .1 .  Ti-issier  en  1892  et 
qui  a  été  constatée  maintes  fois  depuis  ‘.  Je  rap- 
pelerai  surtout  ces  réactions  méningées  si  parfaite¬ 
ment  connues  aujourd’hui  et  qui  restaient  long- 
tempseonfondues  avec  des  méningites  véritables. 

Il  existe  d'ailleurs  des  sosies  en  pathologie  ani¬ 
male  comme  il  y  en  a  en  pathologie  humaine. 

Il  y  a,  enfin,  beaucoup  de  sosies  physiologiques 
et  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  les  maladies  avec 
lesquelles  on  les  confond,  du  moins  en  tant  que 
maladies  constituées. 

G’est  de  ces  sosies  physiologiques  en  patholo¬ 
gie  humaine  que  nous  désirons  nous  occuper 
aujourd'hui. 

On  sait  que  Glande  Bernard  a  insisté  sur  ce 
fait  (|ue  beaucoup  de  manifestations  morbides  ne 
sont  qu’une  exagération  d'un  phénomène  physio- 
logi(]ue.  Il  y  a  là  toute  une  classe  de  sosies  qui 
sont  intéressants  au  point  de  vue  théorique,  mais 
qui,  en  pratiijue,  donnent  lieu  le  plus  rarement  à 
des  erreurs  de  diagnostic.  En  regard  de  cette 
classe  de  sosies  qui,  par  exagération  ou  par  trans¬ 
formation  de  ses  éléments  constituants  devien¬ 
nent  palhologiijues,  il  y  a  lieu  de  placer  les  sosies 
véritables,  sosies  dans  le  sens  vulgaire  du  mot 
que  nous  renco-ntrerons  au  moins  aussi  souvent 
que  les  premiers. 

Sans  vouloir  épuiser  le  sujet,  et  en  nous  limi¬ 
tant  au  domaine  des  sosies  physiologiques,  nous 
examinerons  quelques-uns  de  ceux  qu’on  ren¬ 
contre  fréquemment  en  médecine  générale  et 
nous  nous  arrêterons  plus  longuement  sur  les 
manifestations  du  côté  de  l’appareil  visuel  qui 
présente,  à  côté  d’exemples  d’un  intérêt  spécial, 
d’autres  qui  ont  une  portée  générale. 

Appareil  circulatoire. 

G’est  peut-être  dans  l’étude  de  la  pathologie 
cardiaque  et  circulatoire  qu’on  trouvera  le  plus 
grand  nombre  d’exemples  pour  le  sujet  qui  nous 
occupe,  si  I  on  veut  tenir  compte  aussi  bien  des 
cas  de  transformation  d’un  phénomène  physiolo¬ 
gique  en  symptôme  morbide  que  de  sosies  vrais. 
L’exemple  le  plus  connu  de  ces  manifestations 
physiologiques  qui  ressemblent  à  s’y  méprendre 
à  un  symptôme  pathologique  sont  les  souffles 
anerganiques. 

I.  Souffles  anorganiques.  —  Qui  ne  connaît 
pas  aujourd’hui  les  souffles  anorganiques  ou  extra- 
cardiaques  si  lumineusement  étudiés  par  le 
regretté  PotainL  Pendant  longtemps,  ces  souffles 
avait  été  confondus  avec  les  souffles  organiques 
oriliciels,  voire  même  avec  des  frottements  péri¬ 
cardiques.  On  sait  que  ces  «  souffles  de  consul¬ 
tation  »,  ces  «  souffles  inoffensifs  »  comme  on  les  a 
appelés  pour  en  indiquer  la  portée  pratique,  sc  * 
distinguent  par  un  ensemble  de  caractères  pro¬ 
pres,  en  dehors  de  l’absence  d’autres  symptômes 
morbides.  Ces  caractères  sont  relatifs  au  siège 
(dans  larégion  pré-infundibulaire',  dans  la  région 
prévenlriculaire,  dans  la  région  parapexienne), 
au  rythme  (souffles  mérosystoliques,  c’est-à-dire 
n’occupant  qu’une  partie  de  la  systole,  souffles 
mésosystoliques),  au  timbre  (doux,  aspiratif, 
supeificiel),  à  la  tonalité  (moyenne  ni  trop  forte, 
ni  trop  faible),  à  leur  mutabilité,  etc. 

Il  est  évident  que  nous  sommes  en  présence 
d’un  cas  de  sosie  vrai,  car  les  souilles  extra- 
cardiaques  de  Potain  n’ont  rien  de  commun  avec 
les  souillas  organiques  et  que  ceux-ci  ne  peuvent 
pas  naître  de  ceux-là.  Il  est  inutile  d’insister  sur 
les  services  que  Potain  a  rendus  à  la  pathologie 
cardiaque  en  faisant  connaître  cette  classe  desosies 
physiologiques. 

1[.  Aryth.uib  cardiaque.  —  Il  est  un  autre 
symptôme  dans  la  pathologie  cardiaque  dont  le 
sosie  physiologique  est  moins  connu,  c’est  l’aryth¬ 
mie  cardiaque. 

En  seplaçantà  unpoint  de  vue  un  peu  artificiel, 
mais  ayant  une  certaine  portée  clinique,  on  pour^ 


rait  oppo.ser  le  .symptôme  arythmie  cardiaque 
au  symptôme  souffle  cardiaque  quant  à  leur  signi¬ 
fication  pronostique.  On  sait  que  les  souffles  du 
cicur  n’ont  pas  en  eux-mêmes  une  grande  valeur 
pronosti(|ue. 

Ge  que  le  symptôme  souffle  a  perdu  en  dignité, 
le  symptôme  arythmie  cardiaque  tend  à  se  l’an¬ 
nexer.  Il  y  a  là  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui 
est  survenu  dans  l’hisioire  de  la  symptomatologie 
pupillaire  où  l’inégalité  pupillaire  et  le  signe 
d’Argyll-Robertson  avaient  à  un  moment  donné 
une  valeur  sémiologique  à  peu  près  égale. 

L’arythmie  cardiaque  se  présente  donc  comme 
un  sympiôme  d’une  haute  valeur  scndologique, 
symptôme  qui  conditionne  en  partie  le  pronostic 
et  le  traitement.  Il  n’en  est  que  plus  intéressant 
d’étudier  son  sosie  physiologique,  s’il  en  existe 
un  et  d’en  préciser  les  caractères. 

El  tout  d’abord,  il  y  a  lieu  d’éliminer  comme 
étant  de  la  pseudo-arythmie  cardiaque,  toute  irré¬ 
gularité  des  battements  du  cœur  qui  est  sous  la 
dépendance  des  mouvements  respiratoires,  ralen¬ 
tissement  pendant  une  forte  inspiration,  accélé¬ 
ration  pendant  l’expiration.  Nous  voulons,  au 
contraire,  parler  de  ces  cas  les  plus  bénins  d’extra- 
systole  qui  peuvent  s’observer  chez  des  sujets  eu 
apparence  indemnes  de  toute  affection  cardiaque 
et  dont  le  passé  pathologique  ne  permet  de  déce¬ 
ler  aucune  maladie  infectieuse.  De  tels  sujets 
peuvent  présenter  occa.sionnellement  et  d’une 
façon  toute  passagère  celte  variéié  de  faux  pas 
cardiaque  où  la  contraction  cardiaque  ébauchée 
graphiquement  ne  parvient  pas  à  se  manifester 
au  pouls.  On  a  pu  constater  des  faits  de  ce  genre 
chez  les  enfants  bien  qu’ils  soient  certainement 
plus  fréquents  chez  les  adultes.  On  peut  admettre 
que  dans  ces  cas,  il  ne  s’agit  nullement  d’une 
altération  du  faisceau  de  His.  S'agil-il  ici  d’un 
cas  de  sosie  par  passage  d’un  état  physiologique 
à  l’état  pathologique  ou  d’un  sosie  vrai?  Seule  une 
étude  graphique  systématique  de  tels  cas  pourra 
apporter  de  la  lumière  dans  ce  problème.  En  tout 
cas,  au  point  de  vue  clinique,  il  est  légitime 
d’admettre  qu’il  existe  des  sosies  pour  l’arythn  io. 
cardiaque  vraie. 

III.  Signe  de  Musset.  —  Après  un  exemple  de 
sosie  vrai,  après  un  exemple  de  sosie  dont  le 
rapport  avec  le  phénomène  morbide  qu’il  simule 
a  besoin  d’être  précisé,  éludions  un  exemple  de 
sosie  par  exagération  d’un  phénomène  physiolo- 
giffue. 

En  1900,  A.  Delpeuch’  a  attiré  1  attention  sur 
un  signe  caractérisé  par  des  oscillations  ryth¬ 
miques  de  la  tête  et  qu’on  observe  facilement 
chez  des  aortiques.  Il  l’a  appelé  signe  de  Musset, 
parce  qu’il  existait  Ehez  ce  poète  qui  était  atteint 
d'une  affection  aortique. 

Nous  avons  eu  la  curiosité  d’étudier  ce  symp¬ 
tôme  non  seulement  chez  des  malades,  mais  encore 
chez  des  personnes  en  apparence  saini  s  et 
nous  avons  été  frappé  tout  d’abord  de  constater 
qu’à  une  inspection  attentive  on  peut  trouver, 
chez  des  sujets  qui  paraissent  indemnes  de  toute 
affection  de  l’appareil  circulatoire,  de  très  légères 
oscillations  rythmiques  de  la  tôle  absolument 
identiques  au  signe  de  Musset.  D’ailleurs,  si  l’on 
veut  observer  non  pas  l'extrémité  céphalique, 
mais  l’extrémité  podale  d’un  sujet  assis  les  jambes 
croisées,  on  retrouvera  les  mêmes  oscillations 
beaucoup  plus  fréquemment. 

Ge  qui  n’est  qu’un  cas  plutôt  rare,  ou  même 
exceptionnel  à  l’observation  clinique  directe, 
devient  immédiatement  la  règle,  si  1  on  applique 
des  méthodes  d’observation  perfectionnées  et  en 
particulier  la  méthode  graphique.  Le  tracé  pré¬ 
sente  alors  les  mêmes  caractères  que  le  signe  de 
Musset  le  plus  légitime  et  visible  à  l’œil  nu. 

Enregistré  par  la  méthode  graphique,  le  signe 
de  Musset  se  compose  d’une  oscillation  cépha¬ 
lique  principale  et  d’une  ou  de  plusieurs  oscilla¬ 
tions  céphaliques  secondaires.  L’oscillation  prin¬ 
cipale  commence  avec,  le  début  de  la  systole 
cardiaque  et  finit  avant  la  fin  ou  avec  la  fin  de 
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cette  systole.  Les  oscillations  secondaires  dues 
sans  doute  à  l’inertie  de  la  tète  sont  de  nombre 
variable.  Ce  qui  rend  le  signe  de  Musset  visible 
chi  Z  les  aortiques  et  chez  certains  sujets  sains, 
ce  n’est  pas  telle  oti  telle  alïection  cardio- vascu¬ 
laire,  niais  l’énergie  de  l'iinpulsion  cardiaque, 
pariiculiérement  prononcée  dans  les  cas  avec 
hypertension  artérielle  et  suitoui  quand  il  y  a 
hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Mais  ni 
l’hypertrophie  gauche,  ni  mcnie  l’hypertension 
artérielle  ne  sont  ahsolurnint  nécessaires,  ainsi 
que  nous  l’avons  constaté  chez  plusieurs  sujets 
sains  à  l’aide  de  la  méthode  graphique  et  meme  à 
l’œil  nu. 

D-ins  la  thèse  de  Paul  Laurens  nous  avons 
publié  une  partie  de  nos  recherches  sur  l’existence 
du  signe  de  Musset  chez  les  animaux,  particuliè¬ 
rement  chez' le  chien,  et  nous  donnons  des  tracés 
très  démonstratifs  de  ce  fait. 

Nos  recherches  sur  cette  question  paraissent 
avoir  intéressé  divers  cliniciens  (Busco,  Boc- 
ciardo)  et  physiologistes  (Ahrams)  qui  ont  pour¬ 
suivi  cette  ctiide  depuis  nous. 

IV.  Le  tiioisiè.me  druit  du  cœu».  —  Hirsch- 
felder  (19u7),  Gibson  (  19u7)  et  Thaycr  ont  décrit 
{Archivas  des  maladies  du  cœur,  Mars  1910, 
p.  145)  un  troisième  bruit  ducœur  qui  aété  étudié 
en  France  d  abord  par  M.  Gallavardin  {Ibid.,  Dé¬ 
cembre  1912,  p.  71).  Les  constatations  de 
M.  Camille  Lian  '  concordent  avec  celles  des 
auleursai'glo-américains  pourconduire  à  l’opinion 
que  le  troisième  bruit  est  un  phénomène  physio¬ 
logique. 

D'autre  part,  le  troisième  bruit  du  cœur  et  le 
bruit  surajouté  du  ryihrne  du  galop  dans  sa 
variété  proto-diastoli(|ue  semblent  pouvoir  être 
considérés  comme  deu.x  phénomènes  de  même 
ordre.  Le  brun  de  ^ntop  prolo  diastolique  ne  serait 
ainsi  que  l' e.cagération  du  troisième  bruit  du  cœur 
(G.  Lian). 

Appareils  glandulaires. 

I.  Syndeo-me  de  Mikui.icz.  —  La  maladie  de 
Mikiilicz  est  une  de  ces  alTections  dont  on  a 
beaucoup  parle  et  que  peu  de  médecins  ont  vue. 
Chaque  année,  l’index  bihlingraphi  iue  s’enrichit 
de  nouvelles  publications  sur  ce  sujet  i  t  cependant 
c’est  à  peine  si  une  telle  malailie  existe.  Cepen¬ 
dant,  on  semble  déjà  être  d’accord  (|u’il  ne  s’ajjit 
pas  ici  d  une  maladie,  mais  d'un  syndrome.  En 
éliminant  les  cas  aigus  qui  ne  sauraient  être 
conlouilus  avec  ce  syndrome,  en  éliminant  les 
tumcfaciious  glandulaires  de  la  leuciunie,  de  la 
lymphadenie  et  autres  alTcclions  générales,  on 
reserve  le  nom  de  syndrouS  de  M  knlicz  à  une 
tuméfaction  symétrique  et  chronique  des  glandes 
salivaitus  et  lacrymales  des  deux  côtés.  Il  est 
légitime  de  parler  de  syndrome  de  Mikulicz  dans 
les  cas  où  1  alTection  interesse  le  système  entier 
des  gl  iodes  salivaires,  parot ides, sous- maxillaires, 
sous-linguales,  avec  ou  sans  participation  des 
glandes  lacrymales,  quand  cette  alTection  est 
bilatérale,  qu.nd  elle  est  chrouiq  te,  quand  elle 
ne  s’accompigie  ni  de  douleurs,  ni  de  lièvre, 
quand  la  tuméfaction  glandulaire  est  dure  et 
exempte  de  pliéri  unènes  inll  tm  na'oires,  quand 
l'état  général  est  bL)n,qu  ind  le  sang  et  le  système 
lymphatique  ne  présentent  pas  d’altérations  ca¬ 
ractérisées. 

Il  existe  deux  catégories  de  faits  de  ce  genre, 
suivant  que  les  glandes  lacrymales  participent  ou 
non  h  l'alîection.  Dans  le  premier  cas,  on  se  trouve 
en  présence  du  syndrome  complet;  dans  le 
deuxième,  le  syndrome  est  fruste. 

Les  cas  frustes  ont  fait  l’objet  de  toute  une 
série  de  communications  à  la  Société  medicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  en  1912.  Nous  avons  été 
amené  à  rappeler  que  nous  avions  décrit  une 
forme  physiologique  de  ce  syndrome  en  1908”-". 

La  question  du  syndrome  physiologique  s  ili- 
vaire  et  lacrymal  a  été  depuis  traité  à  fond  par 
notre  élève  Octave  Sarda  “  qui  a  apporté  une 


bonne  documentation  bibliographique.  A  ce 
propos,  nous  tenons  k  faire  une  petite  remarque. 

Les  auteurs  allemands  si  chatouilleux  sur  le 
chapitre  <i  bibliographie  »,  et  qui  continuent  à 
épiloguer  sur  la  maladie  de  Mikulicz,  paraissent 
complètement  ignorer  son  sosie  physiologique. 
Dans  ces  dernières  années,  soit  dans  les  recueils 
d’ophtalmologie,  soit  dans  les  publications  de 
médecine  générale,  ils  se  sent  attachés  à  recher¬ 
cher  les  relations  de  ce  syndrome  avec  la  tuber¬ 
culose.  Dans  les  cas  où  il  ne  s’agit  pas  d'une 
inflammation  symptomatique,  ce  sont  des  cas  se 
rapprochant  de  notre  syndrome. 

La  connaissance  de  notre  syndrome  glandulaire 
physiologique  présente  d'ailleurs  un  grand  intérêt 
en  dehors  de  la  question  de  l’existence  ou  non- 
existence  de  la  maladie  de  Mikulicz.  Au  cours  de 
la  guerre,  la  question  desoreillonsetde  son  sosie 
s’est  posée  devant  nos  médecins  des  formations 
sanitaires  de  l'avant,  en  raison  des  fréquentes 
évacuations  faites  pour  cette  maladie.  C’est  ainsi 
que  M.  Mattéi  a  été  amené  à  en  saisir  la  grande 
presse  médicale  Voici  ce  qu’il  dit  à  ce  sujet  : 

Parmi  ces  parotides  non  ourliennes,  à  côté  des 
très  rares  parotidites  au  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  doivent  être  rangés  les  très  nombreux 
cas  de  grosses  parotides  invariables,  sans  atteinte 
de  l’état  général,  sans  aucun  autre  signe  clinique 
que  la  tuméfaction  parotidienne.  11  s’agit  de  ma¬ 
lades  évacués  souvent  deux  ou  trois  fois  en  peu  de 
temps  qui  présentetit  une  ou  généralement  deux 
parotides  plus  ou  moins  saillantes...  Les  autres 
glandes  salivaires  sont  normales  (un  seul  cas  sur 
50  d’induration  légère  des  sous-maxillaires). 
L’étiologie  et  la  pathogénie  de  res  parotidesi  hro- 
niques,  de  ces  «  cirihoses  parotidici. nés  hyper¬ 
trophiques  »  en  quelque  sorte,  restent  obscures 
pour  1  instant. 

(c  Les  n  grosses  parotides  vraies  non  ourlien¬ 
nes  »  qui  s’observent  chez  50  pour  100  des  ma¬ 
lades  français  évacués  pour  «  oreillons  »  consti¬ 
tuent,  semble-t-il,  un  groupe  cliniqué  utile  à 
connaître  parmi  les  grosses  parotides  des  soldats 
en  campagne.  » 

Ce  groupe  clinique  estnotre  syndrome  physio¬ 
logique  de.s  glandes  salivaires. 

IL  Cholémie  physiologique.  —  M.  Lambling" 
est  d'avis  qu’il  o  existe  une  i  holémie  physiolo- 
gi(|nc  congénitale.  Le  sérum  normal  de  l'Iiomme 
contient  environ  I  gr.  de  bilirubine  pourSô  litres. 
A  l’état  normal,  le  loie  laisse  donc  passer  un  peu 
de  bilirubine  dans  le  sang,  <  t  la  cholémie  familiale, 
puis  l  ictère  chronique  de  Gilbert  ne  seraient, 
d’après  cet  auteur,  que  des  manières  d’être  plus 
accusées  de  la  cholemie  normale  (Gilbert,  Lere- 
boulletet  llcrscher)  ». 

Appareil  visuel. 

Si  nous  abandonnons  maintenant  les  affections 
générales  pour  nous  adresser  plus  particulière¬ 
ment  à  l'afipareil  visuel,  nous  trouverons  de 
nombreux  exemples  pour  confirmer  les  remarques 
que  nous  venons  de  faire  au  sujet  des  affeciions 
que  nous  venons  de  passeren  revue.  Nous  verrons 
que  la  pupille,  l'iris,  le  cristallin,  le  corps  vitré, 
la  ehorio-réttne,  le  nerf  optique  nous  oflient  des 
phénomènes  analogues.  Parmi  tous  les  so-ies 
que  nous  pouvons  surprendre  dans  ce  domaine, 
le  plus  intéressant  est,  sans  contredit,  le  sosie 
physiologique  de  l’inégalité  pupillaire. 

I.  IxÉGALnÉ  PUPILLAIRE.  —  Depuis  que  Bail- 
larger  eut  montré  la  fréquence  de  l’inégalité  pupil¬ 
laire  dans  la  paralysie  générale,  ce  symptôme  a 
fait  l’objet  d’une  très  longue  série  de  recherches 
qui  n’ont  cessé  de  paraîire  jusqu’à  ce  jour,  en 
amoindrissant  de  plus  en  plus  sa  valeur  séméiolo¬ 
gique.  En  1897,  nous  avons  mis  aü  point  cette 
question  *'  en  divisant  l'inégalité  pupillaire  en 
organique,  fonctionnelle  et  physiologique.  Nous 
avons  montré  alors  que  l’anisocorie  physiologique 
est  celle  qui  est  indépendante  de  toute  affection 
appréciable  quelle  qu’elle  soit,  qu’elle  se  caracté¬ 


rise  par  l’intégrité  de  toutes  lés  réactions  pupil¬ 
laires,  par  une  inégalité  moyennè  entre  lagrandeur 
des  pupilles,  par  sa  persistance  invariable.  En 
effet,  l'inégilité  pupillaire  peut  être  permanente, 
passagère  ou  à  bascule.  Les  deux  dernières  fnrmes 
se  rattachent  à  l’anisocorie  fonctionnelle  ou  orga¬ 
nique;  seule  la  première  est  souvent  physiologi¬ 
que. 

L’anisocorie  permanente  physiologique  est 
congénitale  et  mérite  à  ce  litre  le  nom  d'anisocorie 
morfihologique.  La  plupart  des  auteurs  sont 
réservés  sur  l’origine  congénitale  de  l’inégalité 
pupillaire  physiologique.  Par  contre,  môme 
aujourd’hui,  il  en  est  qui  attribuent  celte  forme  à 
l’anisométropie,  c’est-à-dire  à  l’inégalité  de  ré¬ 
fraction  des  deux  yeux.  Nous  avons  montré  que 
cette  inégalité  pupillaire  ne  saurait  s’expliquer 
par  l’inégalité  de  réfraction  des  deux  yeux,  soit 
qu’on  admette  que  la  pupille  plus  large  corres¬ 
pond  au  côté  dont  la  réiraction  est  plus  forte, 
soit  qu'on  admette  que  la  pupille  plus  large  cor¬ 
respond  au  côté  à  réfraction  plus  faible  Nous 
avons  montré  aussi  qué  l’anisocorie  physiolog  que 
n’a  aucun  rapport  avec  l'inégaliié  de  l’acuité 
visuelle  des  deux  yeux,  ni  avec  l’inégalité  de  la 
vision  périphérique  de  la  rétine,  ni  avec  les  lésions 
de  la  cornée.  Nous  avons  vu  encore  que  l’asymétrie 
crânienne  et  faciale,  incriminée  par  quelques 
auteurs,  n’est  pas  plus  prononcée  chez  les  sujets 
à  inégalité  pupillaire  que  chez  les  autres  Enfin, 
nou.s  avons  examiné  quelques  centaines  d’enfanis, 
soit  nouveau-nés,  soit  âgés  de  4  mois  à  un  an,  et 
nous  avons  trouvé  dix  cas  d’inégalité  pupillaire 
au-dessous  de  un  an,  ce  qui  plaide  en  faveur  de 
l’existence  d'une  anisocorie  congénitale. 

La  fréquence  de  l'inégalité  pupillaire  physiolo¬ 
gique  est  difficile  à  préciser.  Elle  paraît  être  su¬ 
périeure  à  1  pour  100  des  sujets  sains  qu’on 
examine  et  mérite  à  ce  titre  d'être  connue  de  tout 
praticien. 

II.  IiiRÉGULAiiiTÉ  PUPILLAIRE.  —  Joffroy  et 
Schrameck  ont  attiré  l’attention  sur  la  fréquence 
de  l’irrégularité  pupillaire  dans  le  tabes  et  la 
paralysie  générale.  M.  Dupuy-Dutemps  a  pu 
montrer  ensuite  que  cette  irrégularité  pupillaire 
dépendait  souvent  d'un  trouble  d’innervation  de 
l'iris  en  secteur.  Cette  explication  nous  rend  plus 
compréhensible  ce  phénomène  auquel  on  attribue 
une  valeur  diagnostique  Lien  plus  grande  qu’à 
l’inégaiilé  pupillaire.  La  valeur  séméiologique  de 
1  irrégularité  pupillaire 'se  rapprocherait  davan¬ 
tage  de  celle  du  signe  d’Argyll,  à  en  juger  par  les 
publications  les  plus  récentes. 

Or,  il  nous  a  été  donné  d’observer  quelques 
cas  d’irrégularité  pupillaire  chez  des  sujets  sains, 
iudeii  nés  de  toute  lésion  locale  de  l'iris  et  qui 
n'ont  présenté  aucun  signe  soit  de  tabes,  .“oilde 
paiali  sic  gi  néralc,  soit  de  syphilis.  Il  y  a  des  cas 
de  colohomes  minuscules  de  l'iris  qui  font  perdre 
à  la  pupille  le  contour  rond  et  peuvent  simuler 
l'irrégularité  pupillaire.  De  ces  cas  de  colohomes 
congénitaux  laciles  à  diagnostiquer,  on  peut  aussi 
rapprocher  les  cas  avec  éversion  localisée  de 
l’uvee  qui  peuvent  également  simuler  l'irrégularité 
pupillaire.  Il  y  a,  enfin,  une  troisième  catégorie 
de  faits  où  la  pupille  n’est  pa.s  pointue  vers  le  bas, 
où  il  n’y  a  point  d’éversion  du  pigment  uvéen  et 
dans  lesquels  la  pupille  présente  une  ou  deux 
deformations  angulaires  qui  en  rendent  le  contour 
vaguement  polyédrique.  Ces  sosies,  qui  ne  pa¬ 
raissent  avoir  aucune  valeur  diagnostique,  méri¬ 
tent  d’être  mieux  connus. 

III.  IniDO-DOXÉsis.  —  Avant  de  quitter  la 
pathologie  de  l’iris,  mentionnons  encore  que  nous 
avons  pu  observer  quelques  cas  de  tremblote¬ 
ment  de  l’iris  en  dehors  de  tout  état  pathologique. 
On  sait  que  ce  tremblotement  de  l’iris  est  un 
symptôme  important  pour  deceler  le  déplacement 
du  cri^tallin,qu'ils’agisse  d'une  subluxation,  voire 
d’une  luxation  du  cristallin,  d’un  état  d’aphakie 
opératoire  ou  traumatique,  d’une  cataracte  supra- 
mûre  ou  d’un  début  de  ramollissement  du  corps 
vitré.  Des  cas  d’irido-domésis  à  l’étal  normal  ont 
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déjà  été  signalés  par  M.  Bonnefon  dans  son 
rapport  mensuel  du  31  Août  1915,  sur  le  fonction¬ 
nement  du  service  d'ophtalmologie  du  Val-do- 
Grâoe  ;  mais,  ce  rapport  n’ayant  pas  été  publié,  la 
constatation  de  M.  Bonnefon  par*&ît  avoir  passé 
inaperçue.  Nous  avons  fait  la  môme  constatation 
de  notre  côté  depuis  longtemps  et  y  attachons 
d'autant  plus  d’importance  que  nous  avons*  été 
conduits  à  soumettre  à  une  révision  les  moyens 
de  diagnostic  do  la  subluxation  du  cristallin 
Nous  avons  vu,  en  effet,  au  cours  de  la  dernière 
guerre,  que  la  fréquence  de  la  subluxation  trau¬ 
matique  du  cristallin  est  infiniment  plus  grande 
que  les  praticiens  ne- paraissent  le  croire.  Le 
symptôme  classique  pour  diagnostiquer  cet  état 
a  toujours  été  le  tremblotement  de  l'iris.  Or,  nous 
avons  trouvé  qu’il  y  a  un  grand  nombre  de  cas  de 
subluxation  dans  lesquels  ce  symptôme  peut  faire 
défaut.  Il  n^st  pas  moins  intéressant  de  savoir 
que  ce  même  symptôme  peut  exister  sans  qu’il  y 
ait  subluxation,  c’est-à-dire  qu’il  existe  un  sosie 
physiologique  de  ce  tremblotement  de  l’iris.  Ce 
sosie  se  reconnaît  par  son  siège  bilatéral,  par  le 
peu  d’amplitude  du  tremblotement  et  par  sa 
limitation  à  la  racine  de  l’iris. 

IV.  Opacités  cnisTALLiNiENNEs.  —  Parmi  les 
diverses  variétés  de  la  cataracte,  celle  qui  débute 
par  des  petits  points  et  des  stries  sous-capsulaires 
appartient  aux  plus  fréquentes.  L’évolution  de  ces 
opacités  vers  une  cataracte  progressive  est  très 
variable  quant  à  sa  durée  et,  si  dans  la  majorité 
des  cas,  il  s’agit  bien  d’une  cataracte  sénile,  on 
en  voit  encore  fréquemment  qui  restent  station¬ 
naires  pendant  un  temps  très  long. 

Si  de  telles  opacités  restent  immuables  pendant 
une  dizaine  d’années,  il  est  parfaitement  légitime 
de  parler  de  sosie  physiologique  de  la  cataracte 
au  début.  Il  n’est  pas  d’oculiste  qui  n’ait  eu  l’oc¬ 
casion  d’en  voir  des  exemples,  et  cela  sans  avoir 
eu  besoin  de  procéder  à  des  recherches  systéma¬ 
tiques.  Ceux  qui  comme  C.  Hess  se  sont  donné 
pour  tâche  d’examiner  à  ce  point  de  vue  un  très 
grand  nombre  de  cristallins  de  sujets  normaux, 
ont  pu  reconnaître  la  grande  fréquence  relative 
des  opacités  du  cristallin.  Hess  a  vu  que  si  l’on 
procède  à  un  examen  attentif,  il  est  même  assez 
rare  de  trouver  une  absence  de  tout  trouble  crls- 
tallinien  chez  des  gens  au-dessus  de  60  ans.  Cette 
constatation  avait  été  faite  avant  1905,  donc  à  une 
époque  où  l’on  n’appliquait  pas  encore  les  lampes 
à  fentes,  et  les  forts  grossissements  actuels.  Plus 
récemment;  Vogt  a  trouvé  que  plus  de  00  pour  100 
des  yeux  après  la  soixantaine  sont  porteurs  de 
troubles  du  cristallin.  Il  est  évident  qu’en  se  ser¬ 
vant  du  microscope  de  Czapsky,  de  celui  de  Gull- 
strand,  de  la  lampe  de  Nernst  à  fente  ou  d’autres 
dispositifs  analogues,  on  arrive  à  une  propor¬ 
tion  élevée  d’opacités  cristalliniennes  même  au- 
dessous  de  60  ans.  Mais  quelle  que  soit  la  fré¬ 
quence  de  cette  constatation  avec  la  technique 
perfectionnée,  il  est  certain  que  même  l’examen 
clinique  ordinaire  permet  de  se  rendre  compte 
qu’il  y  a  des  opacités  cristalliniennes  station¬ 
naires. 

En  laissant  en  dehors  de  cette  discussion  les 
cas  de  cataracte  partielle  stationnaire  tels  qu’on 
les  rencontre  dans  le  syndrome  traumatique  du 
segment  antérieur,  nous  désirons  préciser  la 
valeur  de  la  connaissance  de  ces  faits  dont  parlent 
Hess,  Vogt  et  d'autres.  Ges  auteurs  paraissent 
attribuer  à  ces  opacités  si  fréquentes  du  cristallin 
une  certaine  valeur  pathologique.  Pour  nous,  au 
contraire,  il  s'agirait  ici  de  sosies  physiolo¬ 
giques.  S’agit-il  ici  d’un  sosie  par  exagération 
d’un  phénomène  physiologique  qui  devient  patho¬ 
logique  à  un  moment  donné  —  et  cela  cadrerait 
avec  la  manière  de  voir  de  Hess,  Vogt  —  ou  existe- 
t-il  encore  de  vrais  sosies  pour  la  cataracte  au 
début?  Cette  question  reste  ouverte.  Mais  en  tous 
cas,  la  vulgarisation  de  la  notion  des  sosies  phy¬ 
siologiques  pour  la  cataracte  au  début  nous  paraît 
avoir  un  réel  intérêt  pratique.  Cela  nous  permet¬ 
trait  aussi  d’éviter  d’alarmer  les  malades  tout  en 


ne  leur  cachant  pas  la  vérité.  L’oculiste  prudent 
ne  sera  plus  exposé  au  reproche  de  ne  pas  avoir 
reconnu  leur  état,  lorsqu’un  confrère  consulté 
après  lui  leur  signale  leurs  opacités  .  cristalli¬ 
niennes. 

V.  Mouches  volantes.-' —  Des  petites  opacités 
cristalliniennes  on  peut  rapprocher,  au  point  de 
vue  descriptif,  sinon  au  point  de  vue  anatomique, 
les  petites  opacités  du  corps  vitré  connues  sous 
le  nom  de  mouches  volantes.  Tout  le  monde 
connaît  cette  formule,  si  simple  et  cependant  non 
dépourvue  de  justesse  :  «  Les  mouches  volantes 
qui  sont  vues  par  le  malade,  mais  non  par  le 
médecin,  sont  physiologiques  ;  les  mouches  vo¬ 
lantes  qui  sont  vues  par  le  malade  et  par  le  méde¬ 
cin  sont  pathologiques.  »  Je  sais  bien  que  M.  Al¬ 
bert  Terson s’est  plaint  qu'on  ait  fait  repasser 
pas  mal  de  mouchés  volantes  de  la  pathologie 
dans  la  physiologie.  C’est  vrai,  mais  avant  de 
déclarer  qu’il  ne  volt  rien,  le  médecin  doit  ap¬ 
porter  le  plus  grand  soin  à  son  examen  ophtal- 
raoscopique.  En  effet,  si  tel  cas  considéré  abu¬ 
sivement  comme  physiologique  appartient  quel¬ 
quefois  en  réalité  au  domaine  morbide,  c’est 
que  la  technique  de  la  recherche  des  corps 
flottants  du  vitré  n’est  pas  toujours  exempte  de 
reproches.  Il  est  nécessaire,  en  examinant  à 
l’image  droite  les  milieux  oculaires,  de  varier 
l’éclairage  et  de  se  servir  tantôt  du  miroir  plan, 
tantôt  du  miroir  concave,  car  tel  corps  flottant 
qui  est  invisible  avec  un  éclairage  trop  faible 
apparaît  lorsqu’on  se  sert  du  miroir  concave  ou 
inversement. 

Le  fait  que  le  malade  a  commencé  à  se  plaindre 
de  ces  mouches  volantes  à  un  moment  précis 
tient  à  des  causes  non  pas  physiologiques,  mais 
psychologiques.  Nous  ne  voyons  pas  toujours 
tout  ce  qui  existe  en  dehors  de  nous  ou  en 
dedans  de  nous.  Il  faut  qu’une  cause  occasion¬ 
nelle  ait  attiré  notre  attention  pour  voir  les  choses 
les  plus  simples. 

YL  Dicitations  cuonoiniENNES.  —  Il  n’est 
pas  jusqu’aux  lésions  de  la  chorio-rétine  qui  ne 
puissent  présenter  occasionnellement  un  aspect 
physiologique  qui  ressemble  plus  ou  moins  à  des 
lésions  pathologiques  bien  caractérisées. 

La  dernière  guerre  a  familiarisé  les  oculistes 
avec  l’aspect  ophtalraoseopiquo  des  diverses 
variétés  de  ce  qu’on  appelle,  pour  la  commodité 
du  langage,  la  chorio-rétinite  traumatique  atro¬ 
phique  et  pign^entaire.  Le  siège  le  plus  fréquent 
de  ces  lésions  est,  en  dehors  de  la  localisation  au 
pôle  postérieur  sur  laquelle  M.  Lagrange  a  insisté 
avec  juste  raison,  le  segment  Inféro-externe  dé  la 
chorio -rétine.  Parmi  les  diverses  formes  de  ces 
déplacements  pigmentaires  consécutifs  au  trau¬ 
matisme,  iljy  en  a  une  que  j’appellerai  «  lésion  à 
digitations  choroldionnes  ».  On  voit  dans  ce  cas 
deux  ou  trois  bandes  longitudinales  d’atrophie 
parallèles  entre  elles  et  bordées  chacune  d’une 
zone  pigmentaire,  ce  qui  donne  à  l’ensemble  l’as¬ 
pect  de  deux  ou  trois  doigts  étendus  et  gantés  de 
noir.  Cette  image  ophtalmoscopique  assez  fré¬ 
quente  trouve  sa  eontre-parlie  chez  des  sujets 
sains  qui  peuvent  présenter  physiologiquement 
une  distribution  du  pigment  choroïdien  telle 
qu’on  retrouve  les  deux  et  quelquefois  les  trois 
bandes  blanchâtres  entourées  de  la  bordure  pig¬ 
mentaire  physiologique.  A  première  vue,  on  est 
tenté  de  parler  de  digitations  choroïdrennes,  et  de 
.  penser  à  une  lésion  traumatique  ;  mais  la  distri¬ 
bution  plus  régulière  du  pigment  et  l’aspect  plus 
pâle  de  la  bordure  pigmentaire  permet  plus  faci¬ 
lement  de  différencier  cette  image  normale  de  son 
sosie  traumatique. 

VIL  Atuophie  de  la  papille  du  nerf  op¬ 
tique.  —  Il  est  de  notion  courante  chez  ceux  qui 
ont  souvent  l’occasion  d’examiner  le  fond  de 
l'œil  que  l’évolution  de  l’atrophie  du  nerf  optique 
ne  présente  pas  nécessairement  un  parallélisme 
entre  les  progrès  des  troubles  fonctionnels  et  les 
progrès  de  la  lésion  anatomique  visible.  Non 
seulement  une  forte  baisse  de  la  vision  centrale 


accompagnée  d’un  fort  rétrécissement  du  champ 
visuel  est  compatible  avec  une  papille  ayant  con¬ 
servé  une  bonne  coloration  rosée,  mais  inverse¬ 
ment  on  peut  voir  des  papilles  ayant  l’apparence 
d’une  atrophie  avancée  sans  que  l’acuité  visuelle 
soit  sensiblement  réduite  et  que  le  champ  visuel 
soit  notablement  rétréci.  Ce  défaut  de  parallé¬ 
lisme  existe  non  seulement  dans  les  névrites  ré- 
trobulbaires,  mais  même  dans  les  atrophies  post- 
névritiques,  môme  dans  les  atrophies  glaucoma- 
teuses  et  surtout  dans  les  atrophies  dites  pri¬ 
mitives  du  nerf  optique.  Y  a-t-il  des  sosies  vrais 
pour  l’atrophie  de  la  papille  ?  Nous  serions  tenté 
de  le  croire,  car  nous  avons  vu  des  cas  où  la  pa¬ 
pille  était  non  simplement  décolorée,  mais  vérita¬ 
blement  blanche,  alors  que  l’acuité  visuelle  s’ap¬ 
prochait  de  la  normale  et  que  le  champ  visuel 
n’était  pas  rétréci.  Il  va  sans  dire  que  nous 
n’avons  pas  en  vue  ici  les  cas  à  grosse  excava¬ 
tion  physiologique,  mais  des  papilles  qui  étaient 
blanchâtres  en  totalité  depuis  le  bord  temporal 
jusque  presque  au  bord  nasal.  Dans  ces  cas,  on 
pouvait  cependant  distinguer  nettement  l’excava¬ 
tion  physiologique  plus  blanche  de  la  portion 
temporale  de  la  papille  plus  grisâtre,  mais  forte¬ 
ment  décolorée. 

Conclusions. 

Si  nous  voulons  réunir  maintenant,  dans  une 
vue  d’ensemble,  les  divers  cas  de  sosies  physio¬ 
logiques  qu’on  peut  observer  en  pathologie 
humaine,  nous  pouvons  les  diviser  en  deux 
grandes  catégories  :  dans  la  première  entreront 
tous  les  états  physiologiques  dont  l’exagération 
ou  la  transforuiafion  constituera  un  état  morbide; 
dans  la  deuxième  il  s’agit  de  véritables  sosies  qui 
n’ont  qu’une  ressemblance  extérieure  avec  les  ma¬ 
ladies  connues,  sans  avoir  aucune  affinité  de  na- 

Le  premier  groupe  est  destiné  à  s’agrandir  de 
plus  en  plus,  soit  par  les  progrès  dans  la  faculté 
d’observation  clinique,  soit  surtout  par  les  pro¬ 
grès  réalisés  dans  la  technique  séméiologique. 
C’est  ainsi  que  l’application  de  la  méthode  gra¬ 
phique  a  permis  de  rattacher  le  signe  de  Musset 
à  un  phénomène  physiologique  qui  dépend  de 
l’élasticité  des  parois  artérielles.  C’est  encore  la 
méthode  graphique  qui  montrera  le  pont,  s’il  en 
existe  un,  entre  l’arythmie  eardiaque  morbide  et 
son  sosie  physiologique.  Le  perfectionnement 
des  méthodes  d’éclairage  a  permis  d’étendre  le 
domaine  des  sosies  physiologiques  pour  la  cata 
racle  au  début.  Cette  même  méthode  permet  de 
retrouver  des  opacités  vitréennes  chez  les  per¬ 
sonnes  qui  ne  se  sont  jamais  plaint  de  mouches 
volantes. 

En  ce  qui  concerne  les  sosies  vrais,  c’est  la 
tâche  d’une  instruction  médicale  plus  étendue 
qui  aura  pour  but  d’éviter  les  confusions  souvent 
préjudiciables  aux  malades.  L’histoire  des  réac¬ 
tions  méningées  dont  la  connaissance  est  de  date 
relativement  récente  montre  que,  dans  toutes  les 
branches  de  la  médecine,  le  travail  de  dissociation 
analytique  des  syndromes  devra  être  poussé  plus 
loin.  Tels  syndromes  qui  n'étaient  pas  connus 
hier  doivent  être  largement  vulgarisés  aujourd’hui; 
tel  autre,  comme  le  syndrome  de  Mikulicz  dont  on 
ne  s’est  que  trop  occupé  pendant  longtemps,  pa¬ 
raît  devoir  rentrer  dans  l’ombre.  Et  si  je  me  suis 
permis  d’attirer  l’attention  sur  une  question  qui 
a  une  apparence  factice,  ce  n’est  que  pour  mon¬ 
trer  qu’il  ne  faut  pas  attacher  trop  d'importance 
à  la  constatation  des  symptômes  et  des  syndromes, 
mais  que  seule  l’analyse  des  troubles  fonction¬ 
nels  permettra  d’assigner  à  chaque  signe  sa  place 
véritable. 
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LA  TELMUlîE  B’IODE  E.N  OaiBIIQUE 


Il  semblerait  a  priori  que  l’œil  dût  mal  suppor¬ 
ter  un  produit  aus.«i  irritant  que  la  teinture 
d'iode.  11  n’en  est  tien  en  réalité.  Lorsque,  en 
1911,  M.  Demets ‘  (d’Anvers)  attira  1  attention  de 
la  Société  française  d'oplnalmologie  sur  les  bons 
effets  que  lui  ont  donnés  les  applii-alions  de  tein¬ 
ture  d’iode  dans  le  iraitemeitt  des  kératites  infec- 
lieuse.s,  la  di.^ctission  que  suscita  la  cottiniunica- 
lion  de  notre  confrère  belge  montra  qite  la  tein¬ 
ture  d’iode  avait  été  es.sayée  contre  les  kératites 
infectieuses  par  d'antres  oculistes  et  que,  si  tous 
n’étaient  pas  d’accord  sur  la  valeur  de  ce  moyen 
thérapeutique,  cela  tenait  surtout  à  des  dill'é- 
rences  dans  le  mode  d’emploi  du  topique  en 
question. 

Plus  tard,  M  Jacqueau"  (de  Lyon),  qui  s’est 
appliqué  à  généraliser  cet  emploi  de  la  teinture 
d’iode  dans  diverses  affections  oculaires,  a  été  à 
même  de  se  convaim-re  que  «  le  globe  oculaire 
est  presque  aussi  tolérant  à  l’égard  de  cet  anti¬ 
septique  que  les  muqueuses  ».  Toutefois,  notre 
confrère  lyonnais  a  trouvé  préférable  d’adjoindre 
à  la  teinture  d’iode  une  petite  quantité  d’iodure 
de  potassium  (  dans  la  proportion  de  75  centigr. 
pour  20  gr.)  :  de  la  sorte  la  teinture  d'iode  s  al¬ 
tère  beaucoup  moins,  en  même  temps  qu’elle 
supporte  aisément,  le  cas  échéant,  une  dilution 
aqueuse. 


1.  D' .METS.  —  «  Li  teinture  d’iode  dans  les  kArnliles 
infectirii-es  i>.  Suciètè  /rançtnsr  â  Ophlntmolooie,  lait. 

2.  Jacquevu.  —  U  La  irii.lure  d'iude  en  ophtalmo¬ 
logie  ».  iÿon  méJical,  27  Aviil  1913. 


M.  Jacqueau  a,  en  effet,  essayé  des  dilutions 
aqueuses  de  teinture  d'iode  dans  le  traitement 
des  conjonctivites.  Mais  il  a  pu  constater  que  le 
collyre  à  la  teinture  d  iode  diluée  même  en  des¬ 
sous  de  1  pour  50  est  irritant;  les  malades  pa¬ 
raissent,  du  reste,  s’en  trouver  moins  bien  qu’avec 
les  collyres  liahituellement  employés. 

Par, contre,  les  applications  de  teinture  d’iode 
légèrement  iodurée  lui  ont  semblé  particulière¬ 
ment  indiquées  contre  les  lésions  palpébrales  et 
les  ulcérations  infectieuses  de  la  cornée,  ainsi 
que  comme  moyen  d'antisepsie  pré-elpost-opéra- 

M.  Demets  pratiquait  les  attouchements  iodés 
de  la  cornée  à  l’aide  d’une  baguette  de  verre,  sur 
laquelle  il  laissait  évaporer  la  teinture  d’iode  jus¬ 
qu’à  con-islanee  sirupeuse.  M.  Jacqueau  préfère, 
pour  assurer  une  meilleure  iniprégnaiion,  se  ser¬ 
vir  d’une  allumette  en  bois  sur  l’extrémité  amin¬ 
cie  de  laquelle  on  enroule  un  mince  filet  de  coton. 
Pour  appliijuer  la  teinture  d’iode,  il  n’est  pas  né¬ 
cessaire  de  se  servir  d'un  écarteur  des  paupières; 
il  sulfit  que  le  médecin,  assis  devant  le  malade, 
tienne  avec  deux  doigts  de  la  main  gauche  les 
paupières  légèrement  écartées  pendant  que  la 
main  droite  opère;  il  est  bon  aussi  d’engager  le 
patient  à  fixer  un  point  un  peu  éloigné  avec  l’autre 
œil,  afin  d’empêcher  tout  mouvement  de  l’œil 
infecté  Si  la  région  a  été  bi-  n  coca'inisée  (M.  Jac¬ 
queau  fait  une  instillation  préalable  de  cocaïne  à 
forte  dose,  en  se  servant  d'une  solution  de 
1  pour  20  à  1  pour  30),  et  que  l’on  ait  soin  de 
tsnir  les  paupières  entr’ouvertes  pendant  quelques 
secondes  après  l’attouchement,  de  maniéré  à  per¬ 
mettre  à  la  teinture  d  iode  de  sécher  sans  se  mêler 
aux  larmes,  la  douleur  est  nulle,  la  teinture  ne 
jJilfuse  pas  dans  les  tissus  sains  et  son  action  se 
localise  aux  parties  inleciées. 

*** 

Récemment,  M.  Gantonnel.’  a,  lui  aussi,  fait 
connaître  les  excellents  résultats  que  lui  ont 
donnés,  dans  les  ulcères  cornéens  superficiels,  les 
attouchements  faits  avec  de  la  teinture  d’iode  à 
1  pour  20  ou  à  l  pour  30.  Après  avoir  anesthésié 
l'œil  avec  une  solution  de  coca'ine  à  3  ou  4  pour  100, 
il  prélève  la  teinture  d'iode  en  y  plongeant  une 
petite  baguette  de  verre  de  2  on  3  mm.  de  calibre 
ou,  mieux  encore,  un  stylet  mince  :  on  tient  ce 
stylet  en  l’air,  la  pointe  en  bas,  pendant  une  ou 
deux  minutes,  ju.squ’à  ce  que  l’on  voit  la  teinture 
d'iode  prendre  une  consi-tance  sirupeuse.  Cela 
fait,  on  écarte  les  paupières  et  l'on  touche  la  sur¬ 
face  de  ruicération,  qui  prend  aussitôt  une  teinte 
brune  caractéristique. 

M.  Ganlonnet  insiste  particulièrement  sur  la 
nécessité  de  se  servir  de  teinture  d'iode  fraîche 
(ayant  moins  de  quinze  jours  de  date)  et  con.ser- 
vée  dans  uti  flacon  bouché  à  l’émeri,  l’acide  iodhy- 
drique  étant  irritant  pour  la  cornée. 

Ces  applications,  absolument  inoffensives,  sont 
renouvelées  deux  ou  trois  fois,  à  un  jour  ou  deux 
d’intervalle.  Dans  les  cas  graves,  M.  Jacqueau  ne 
craint  pas  de  les  répéter  même  deux  fois  par 
jour. 


Dans  les  ulcères  de  la  cornée  qui  se  montrent 
rebelles  aux  attouchements  iodés,  employés  seul.s, 
il  y  a  intérêt  à  y  associer  l’emploi  de  la  pommade 
au  précipité  jaune,  suivant  la  pratique  qui  vient 
d’être  préconisée  par  M.  Van  Lint  *  (de  Bru¬ 
xelles). 

Ayant  utilisé,  sans  grand  succès,  les  applica- 


3.  A.  Caktonnet.  —  »  La  cautérisation  de»  ulcérations 
cnrnéennes  r  upf  i  ficit  lits  ».  Journal  det  Pialicitnt, 
27  Décembre  1919.  —  «  Les  applications  d’iode  sur  la 
cornée  ».  La  Médecine,  Janvier  1920. 


lions  iodées  chez  deux  malades  dont  les  ulcères 
s’éternisaient,  sans  aggravation  ni  amélioration, 
notre  confrère  bruxellois  fit  cesser  ces  applica¬ 
tions  et  prescrivit,  en  désespoir  de  cause,  l’em¬ 
ploi,  à  domicile,  de  la  pommade  au  précipité 
jaune;  huit  jours  après,  il  ne  fut  pas  peu  surpris 
de  revoir  les  deux  patients  complètement  guéris. 
Or, comme  auparavant  l’usage  de  ladite  pommade 
seule  ne  l’avait  guère  satisfait,  il  eut  l’idée  de 
l’associer  aux  applications  de  teinture  d’iode. 

M.  Van  Lint  reconnaît  que,  à  première  vue, 
l’emploi  combiné  de  ces  deux  moyens  paraît  con¬ 
stituer  une  hérésie  thérapeutique,  puisqu’on 
recommandé  généralement  d’évi  er  les  appli¬ 
cations  simultanées  de  sels  de  mercure  et  d’iode 
par  crainte  de  formation  d’iodure  de  mercure, 
fort  irritant  pour  l’œil,  et  que  l’on  s’abstient 
même  de  prescrire  des  collyres  mercuriaux  aux 
malades  soumis  à  un  traitement  ioduré.  Le  fait 
est,  cependant,  qu’il  n’a  jamais  eu  à  enregistrer 
le  moindre  phénomène  fâcheux,  ce  qui  s’explique, 
sans  doute,  par  cette  circonstanee  que  les  appli¬ 
cations  d’iode  et  de  mercure  sont  séparées  par  un 
laps  de  temps  assez  considérable  pour  rendre  la 
combinaison  impossible.  En  effet,  l’ophtalmolo¬ 
giste  belge  emploie  les  deux  médicaments  en 
question  dans  l'ordre  que  voici  : 

1®'  jour  :  précipité  jaune  le  soir; 

2"  jour  :  précipité  jaune  le  matin  et  le  soir; 

3®  jour  :  teinture  d'iode  le  matin,  précipité 
jaune  le  soir  ; 

4“  jour  :  précipité  jaune  le  matin  et  le  soir  ; 

5®  jour  :  teinture  d'iode  le  matin,  précipité 
jaune  le  soir,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  la  guérison 
complète. 

En  ce  qui  concerne  les  applications  iodées, 
M.  Van  Lint  se  sert  de  teinture  d'iode  à  20  pour  .00, 
fraîchement  préparée  II  commi  nce  par  instiller 
de  la  fluorescine,  afin  de  bien  délimiter  l'étendue 
de  l’ulcère,  ensuite  quelques  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  2  pour  100. 
Après  avoir  enroulé  un  peu  de  ouate,  bien  serrée, 
sur  l’extrémité  d’un  petit  stylet  à  voies  lacry¬ 
males,  il  plonge  ce  stylet  dans  la  teinture  d'iode 
et,  en  le  retirant  du  flacon,  il  a  soin  d’appuyer  le 
coton  sur  1  intérieur  du  goulot,  de  maniéré  à-ne 
pas  avoir  de  teinture  en  excès.  Gela  fait,  il  louche 
délicatement  toutes  les  parties  de  l’ulcère  colo¬ 
rées  par  la  fluorescine. 

Les  applications  de  pommade  au  précipité 
jaune  sont  facilitées  par  1  instillation  préalable 
d’une  goutte  de  solution  de  coca'ine  à  2  pour  100. 

A  en  juger  d’après  l  expérience  de  notre  con¬ 
frère  belge,  ce  procédé  de  traitement  serait 
indiqué  dans  les  ulcères  à  hypopyon  (quelle  que 
soit,  d'ailleurs,  l’espèce  microbienne  en  cause), 
dans  les  ulcères  aloniques,  qui  guériraient  en 
peu  de  jours,  même  s’il-  ont  résisté  pendant  des 
mois  à  d'autres  moyens  thérapeutiques,  dans  les 
ulcères  lymphatiques,  ainsi  que  dans  les  formes 
d'herpès  de  la  cornée  rebelles  à  la  médication 
classique. 

Les  bons  effets  du  traitement  seraient  particu¬ 
lièrement  surprenants  dans  les  kératites  en  ban¬ 
delette  :  une  ou  deux  applications  de  teinture 
(J’iode  sur  l’ulcère  terminal,  sensibilisé  par  la 
pommade  au  précipité  jaune,  et  sur  les  vaisseaux 
sanguins  de  la  cornée,  amèneraient  un  arrêt  de 
la  progression  de  l’ulcère. 

Ajoutons  que  M.  Van  Lint  a  aussi  eu  l’occasion 
de  traiter  de  la  sorte  un  cas  d’ulcère  rongeant  de 
la  cornée,  qui  avait  déjà  envahi  le  quart  de  la  sur¬ 
face  cornéenne  :  l’ulcère  s’est  cicatrisé  après 
avoir  détruit  le  tiers  de  la  cornée. 

L.  Cheinisse. 


4.  Van  Lint.  —  «  Le  traitement  des  ulcères  de  la  cor¬ 
née  par  l’emploi  simultané  de  la  teinture  d’iode  et  de  la 
pommade  au  précipité  jaune  »,  Archiv.  d  OpUUl.,  Juin 
1920. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  17  Juillet  1920 


487 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  FRANÇIIISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

8  Juillet  1920. 

Angiome  matin.  —  M.  Milian  complète  l’obser¬ 
vation  d  une  malade  alteiute  d’une  vaste  ulcération 
de  la  paroi  ab  lominale  évoluant  depuis  des  années; 
riiislologie  montra  qu'il  s’agissait  d’une  lymphan¬ 
giectasie  congénitale  transformée  en  angiolymphan- 
giome  caverneux.  Les  rayono  X  employés  autrefois 
dans  un  but  thérapeutique  semblent  ne  pas  avoir  été 
étranger<  à  cette  t' ansformalion.  La  lésion  fut 
extirpée  chirurgicalement  le  28  Octobre  1919,  mais 
le  10  Juin  1920,  la  malade  revint  avec  une  récidive 
dans  la  cicatrice  datant  de  15  jours;  4  ulcérations 
soiitvi  ibles  tans  cette  cicatrice,  ainsi  que  de»  petites 
taches  noires  d  aspect  mélanique.  11  existe  en  outre 
un  ganglion  inguinal  droit  mobile  et  non  inflamma¬ 
toire.  Une  exérèse  chirurgicale  lut  de  nouveau  pra¬ 
tiquée;  on  trouva  dans  le  ganglion  des  cellules 
volumineuses  qui  to  t  penser  à  une  transformation 
angio-sarcomateuse.  De  plus  les  grains  noirs  ont 
nettement  les  réa  -lions  de  la  mélanine.  Il  s’agit  donc 
d'une  lumeur  malisue  de  nature  complexe. 

—  M.  Darier  fait  ob.server  que  les  tumeurs  con¬ 
jonctives  n  ont  jamais  de  retentissement  ganglion¬ 
naire  ;  il  semble  plutôt  s’agir  dans  ce  cas  d’un  nævo- 
carcinome. 

Chancre  mixte  tertiaire.  -2-  M.  Milian  présente 
un  malade  atteint  de  chancre  mou  papulenx  de  la 
verge  développé  au  lieu  et  place  d’un  ancien  chan¬ 
cre  syphilitique. 

Il  m-iutre  le  moulage  d'un  autre  malade  atteint 
d’ulcérations  chanorelleuses  m  lliples  de  la  verge  et 
de  la  région  inguinale;  le  diagnostic  de  chancre  mou 
fut  CO  ilrmé  par  le  microscope  et  l’inoculation.  Ces 
ulcératio  -a  prirent  l’aspect  ulcéreux,  phagédénique, 
comme  les  lésions  syphilitiques  tertiaires.  Or,  le 
malade  était  on  ancien  syphilitique.  Pour  l'auteur  il 
s’agit  d’une  symbiose  tréponémo-chancrelleu-e  et  il 
a  donné  à  ceu  chances  mous  qui  se  syphilisent 
secondairement  le  nom  de  «  chancre  mixte  secondo- 
tertiaire  ».  Le  trai  emeut  .spérilique  agit  d'ailleurs 
merveilleusement  dans  ces  cas,  puisque  chez  le  der¬ 
nier  malade  les  ulcéra'ions,  furent  cicatrisées 
48  heures  après  la  Di  inj-ction  d’arséiiobenzol. 

—  M  \S  A  Renaut  et  Cl.  Simon  estiment  qu’il 

sants,  phagéJéniques,  chez  des  non-syphilitiques. 

Chancre  mou  de  la  narine.  —  MSd.  Milian  et 
Brizard  présentent  un  malade  atteint  de  chancre 
mou  de  la  verge  et  qui  lit  une  localisation  chancrel- 
leuse  sur  la  pointe  du  nez  et  de  la  narine;  cette 
lésion  très  douloureuse  ne  m  ntenait  pas  de  bacilles 
de  Ducrey,  mais  son  inoculation  fut  positive. 

L’chen  plan  atrophique.  —  MM.  Hudelo  et  Bon- 
telier  présentent  une  femme  atteinte  depuis  3  ans  de 
2  éléments  de  lichen  plan  atrophique,  d'aspect  cir¬ 
ciné,  syphiloïHe,  sans  autre  localisation. 

—  M.  Tbibierge  a  également  observé  un  cas  de 
lichen  atroph.que,  mais  s'accompagnant  de  lichen 
buccal. 

Morphée  ulcérée.  —  M.  Tbibierge  présente  une 
femme  atteinte  d’une  plaque  de  morphée  de  la  cuisse, 
ulcérée  au  centre  et  entourée  de  lélangiectasies. 

—  M-  Milian  signale  la  ressemblance  de  cette  lé¬ 
sion  avec  une  radiodermite. 

Dermatose  de.  nature  Indéterminée.  —  M.  Tbi¬ 
bierge  présente  une  femme  de  72  ans  qui  a  depuis 
2  ans  sur  les  membres  Inférieurs  des  plaques  bru¬ 
nâtres,  grandes  comme  une  pièce  de  50  centimes  à 
1  franc,  légèrement  prurigineuses,  à  bordure  sail¬ 
lante  et  à  centre  déprimé.  Une  biopsie  a  montré  à 
M  Civatte  l’existence  dans  le  derme  de  plaques  de 
sclérose  avec  d<-s  cellules  géantes  et  des  formations 
tub-irculoïdes  ;  il  s’agi' ait  donc  de  lésions  syphiliti¬ 
ques  ou  tuberculeuses.  M.  Civatte  incline  plutôt  vers 
la  syphilis  eu  raison  de  l'étendue  de  la  sclérose. 

Ictère  et  syphilis.  —  MM-  Cl  Simon  et  Wallie- 
moz  ont  observé  en  un  an  au  dispensaire  de  M.  Brocq 
55  cas  d’ictère  sur  1. 100  syphiliti  tUes  traités  par  les 
arsénobenzènes  (5  pour  100).  Le  début  de  cet  ictère 
fut  très  variable,  depuis  quelques  minutes  après 
l’injection  jusqn’à  plusieurs  mois,  d’habitude  1  mois 


après  l’injection;  souvent  l’iclère  apparaît  è  l’ocra- 
siou  d  une  reprise  du  traitement.  La  syphilis  traitée 
se  trouvait  à  un  stade  variable  de  son  évolution  Les 
symptômes  cliniques  de  cet  ictère  sont  ceux  d’un 
ictère  par  rétention  ;  l’urine  présente  parfois  une  dis¬ 
sociation  biliaire,  le  plus  souvent  les  malades  icté- 
rlqiies  ne  pré  entaient  pas  d’accidents  syphilitiques 
en  évolution.  Cet  ictère  guérit  en  3  è  5  semaines  par 
un  simple  traitement  diététique  et  du  calomel.  Dès 
l'apparition  de  l’icUre,  les  auteurs  ont  systémati¬ 
quement  arrêté  le  traitement.  De  leurs  observations 
il  résulte  qu’il  n’existe  aucun  signe  clinique  cpable 
de  permettre  le  diagnostic  différentiel  entre  l’ictère 
dû  à  la  syphilis  et  l’ictère  causé  par  l’arsénobenzol. 
Les  deux  pathogénies  peuvent  être  défendues. 

—  M.  Leredde  a  surtout  observé  l’ictère  chez  des 
malades  qui  présent-ient  de  l’intolérance  vis-à-vis  de 
l’arsénobenzol,  en  particulier  des  crises  nitrito'idee. 

—  M.  Balzer  s’étonne  du  grand  nombre  des  cas 
d’ictère  observés  par  les  différents  auteurs.  Pour  sa 
part,  sur  un  ni-mbre  considérable  de  syphilitiques 
qu  il  a  traités  par  les  iiij'Ciions  sous-cnianées  ou 
intramusculaire»  d’arsénobenzol  depuis  1911,  il  n’a 
obser-é  qu’un  nombre  insignifiant  d’ictères. 

—  M.  Hadelo  observe  que  les  slaiisiiques  des 
cas  d’ictères  sont  très  variables  suivant  les  auteurs; 
ce  pourcentage  varie  cer  ainemenl  avec  le  mé¬ 
dicament  employé.  Peut-être  la  voie  intraveineuse 
favorise-t-elle  l’apparition  de  cet  ictère.  Clinique¬ 
ment  il  n’existe  aucun  signe  permettant  de  placer 
l’ictère  dans  le  groupe  des  ictères  syphiliti  ,ues  ou 
dans  celui  des  ictères  arstn  eaux;  à  son  avis,  les 
deux  facteurs,  arsenic  et  syphilis,  interviennent  dans 
la  pathogénie  de  ces  ictères. 

—  M.  Milian  esliu  e  que,  sauf  les  cas  très  rares 
où  l’ictère  s  aci-ompagne  de  troubles  d’intoléran-  e 
arsenicale,  l  iclèr»  est  toujours  d'origine  syphiliti¬ 
que  ;  il  s’agit  d’une  hépalo-réi-idive.  il  n’en  veut  pour 
preuve  que  la  guérison  de  ces  ictères  qui  survient 
toujours  en  8  à  15  jours  quand  on  met  le  malade  au 
traitement  mercuriel  ou  arsenical. 

—  M.  Emery  est  également  d  avis  que  la  prépa¬ 
ration  employée  joue  un  grand  rôle  dans  la  genèse 
de  1  ictère  avec  certaine  préparation;  il  observa 
jusqu  à  80  pour  100  de  cas  d’ictère. 

Les  injections  intraveineuses  d'huile  iodée  à 
40  pour  100.  —  M.  Cartier  rapporte  les  résultats 
qu’il  observa  chez  1  homme,  après  expérimentation 
sur  les  animaux,  avec  les  'nj“cti  ns  intraveineuses 
d  huile  iodée  à  40  pour  100.  Ou  peut  injecter  1/2  à 
2  eme  de  la  préparation  tous  les  4  à  6  jours  sans 
noter  de  phénomènes  d  intolérant  e.  Ce  mode  d’i  m- 
ploi  offre  l’avantage  d  injecter  un  produit  facilement 
d’osable  et  d’obtenir  une  action  hâtive,  énergique  et 
prolongée,  dans  les  mycoses  et  dansla  s\  philis  gom¬ 
meuse,  par  exemple.  R.  Bubniek. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

8  Juillet  1920. 

A  propos  d’une  note  de  M  Ch.  André  sur  l’éli- 
minailon  des  matières  colorantes  par  lé  rein.  — 
M.  Jean  Turebini  L  étude  cytologique  de  l'élimi- 
nalion  rénale  du  bleu  de  méthylène  prrmit  à  l’auteur 
de  suivre  le  mécanisme  de  1  activité  sécrétrice  chon- 
driosomique  des  cellules  réna  es.  les  récentes  expé¬ 
riences  de  Ch.  André  avec  le  Trypaublau  ne  lui 
paraissent  pas  être  aussi  concluantes. 

La  période  anté  allergique  dans  la  tuberculose 
expérimentale  du  cobaye.  —  MM.  R  Debré,  J. 
Parafet  L.  Dautrebande  ont  étudié  les  variations 
de  la  période  ante-alUrgique  suivant  la  voie  d’ino¬ 
culation  du  bacille  dans  la  tuberculose  expérimt  male 
du  cobaye.  Par  injection  intrapéritonéale,  l’intra- 
dermo-réaction  apparaît,  pour  une  même  dose  de 
bacilles,  dans  les  mêmes  délai»  que  par  injection 
sous-cutanée.  Par  contre  en  ino'  niant  le  bacille  par 
voie  intracardiaque,  il  y  a  un  retard  constant  dans 
l’apparition  de  l’allergique  ;  la  période  anté-allergi- 
que  dure  huit  à  treize  jours  de  plus  qu’après  l’ino¬ 
culation  sous-cutanée.  L’autopsie  des  animaux  mon¬ 
tre  que  l’apparition  de  1  intradermo  réaction  posi¬ 
tive  co'i'ncide  exactement  avec  1  évlosiun  de  la  pre¬ 
mière  lésion  perceptible  au  niveau  des  viscères 
(granulie  splenique  et  pulmonaire). 

Augmentation  paradoxale  de  l’albumine  du  sérum 
de  certains  cancéreux.  —  MM.Loeperet  Tonnet 
signalent,  chez  les  malades  atteints  de  tumeurs  mali¬ 
gnes,  clés  variations  notables  du  taux  des  albumines 


totales  du  sérum  :  tantôt  normales,  tantôt  accues  et 
tantôt  diminuées;  la  diminution  tient  souvent  à 
l’bydrémie,  plus  souvent  encore  à  la  cachexie;  l’aug- 
mentation,  aux  vomissements  abondants  et  à  l'assé- 
chem<nt  des  tissus.  Ce  sont  là  des  variations  rela¬ 
tives.  L’hypera'.buttiinose  réelle  de  86  et  même  de 
90  pour  lOO  se  voit  dans  des  grosses  tumeurs  de 
l’ovaire  du  sein,  de  l’esloma--,  et  surtout  du  foie. 

Elle  s’oppose  à  l’augmentation  déjà  signalée  du 
ferment  éreptique.  Elle  semble  tenir  à  la  mobilisa¬ 
tion  des  albumines  d'une  tumeur  volumineuse  et  fra¬ 
gile  et  à  leur  passage  dans  le  sang. 

Les  anticorps  dans  l’entérococcie  expérimentale, 
leur  mtSB  en  évidence  par  la  réaction  de  fixation 
du  complément.  —  M.  Raoul  Tricqire  étudie  la 
réaction  de  fixation  du  complément  dans  l’entéro- 
coccie  expérimentale  ;  il  montre  qu’elle  apparaît  très 
rapidemsut  et  persiste  longtemps,  plus  de  quatre 
mois  après  la  dernière  ino  ulation.  Cette  réaction 
met  en  évidence  une  parenté  de  groupe  assez  étroite 
entre  le  pneumocoque  et  le  streptocoque  et  sépare 
nettement  ces  microbes  du  streptocoque. 

Le  critère  osclllométrlque  élément  de  diagnostic 
et  de  pronostic  de  l’insuffisance  cardiaque  au  cours 
de  la  puerpéralité.  —  M.  P.  Baliaid  (P-chon), 
élude  systéma  iq-ie  des  valeurs  oscillumétriqucs 
(.Vin,  Mx,  lo)  p-ndant  le  travail  musculaire,  permet 
de  dépister  les  insuflisances  cardiaques  de  la  puér¬ 
il  Chez  les  femmes  enceinte.s  normales,  les  valeurs 
oscillométriques  se  maintiennent  identiques  pen¬ 
dant  la  grossesse;  l’indice  seul  subit  une  légère  élë- 

Pendant  le  travail,  il  se  produit  une  hausse  primi¬ 
tive  de  Mn  et  de  Mx  et  une  élévation  parallèle  de 
l’indice  qui,  co'incidant  avec  l’accroissement  de  la 
tension,  traduit  l’augmentation  du  travail  du  cœur. 
Ces  valeurs  se  maintiennent  à  un  régime  fixe  chez 
les  suj'-ts  normaux  et  lorsque  le  travail  n’est  pas 
trop  prolongé. 

2“  Chez  les  cardiaques  organiques  ou  fonction¬ 
nelles  il  se  produit  surtout  au  uioment  du  travail 
une  chute  secondaire  des  valeurs  oscillom- trique  s, 
surtout  de  Mx.  C’est  là  le  signal  d'alarme  (Pachon) 
annouçent  le  tléchissement’cardiaqne. 

Penriantla  gestation,  si  la  saignée  ou  les  toni-car- 
diaques  ne  parviennent  pas  à  soulager  le  myocarde 
et  à  le  stimuler,  ilest  alors  nécessaire  d’interrompre 
la  grossesse.  Pendant  le  travail,  il  est  urgent  de  pro¬ 
céder  à  l’extraction  artificielle  de  l’entant.. 

La  nécessité  de  surveiller  à  1  oscillomètre  le  tra¬ 
vail  chez  les  cardiaques  s'impose  donc  à  l’accou- 

Rouget  du  porc  chez  l'homme.  —  MM.  Sabrazès 
et  L,  Muratel.  Une  inoculation  au  doigt  par  l’aiguille 
chargée  de  2°  vaccin  fut  suivie  de  rouget  local,  après 
4  jours  d'incubation.  Un  tort  badigeon  iodé  n’en 
empêcha  pas  le  développement.  Le  pansement  humide 
au  sublimé  à  1  pour  1.000  est  le  meilleur  topique  ; 
a  pliqué,  dès  la  piqûre,  et  maintenu  pendant  4  jours, 
il  préviendrait  le  mal.  11  existait  une  leurocytose 
marquée  et  localement,  un  taux  assez  élevé  de  mast- 
lencoryles  et  d'é  isinophiles.  Le  sang  extrait  des 
lésions  ne  cultivait  pas,  mais  montrait  de  rarissimes 
bacilles  du  type  rouget. 

Kyste  séreux  du  rein.  —  M.  Sabrazès  montre  le 
revêtement  endothélial  en  leuiltes  de  chêne  de  ce 
gros  kyste  et  donne  des  indicat  ons  sur  l’examen 
chimique  du  contenu  (énorme  h\ peralbuminose  ;  pas 
de  lymphocytes  ni  d’hématies).  Il  l’impute  à  des 
troubles  de  développement  d’une  ébauche  vasculaire 
lymphatique  isolée  en  cæcum  où  s’exsudent  les 
liquides  plasmatiques  de  la  poche  qui  est  très  vas¬ 
cularisée. 

Crescographe.  —  Sir  J.  C.  Base.  Il  s’agit  d’un 
appareil  permettant  de  rendre  observable  le  mouve¬ 
ment  de  croissance  des  plantes,  en  multipliant  opti¬ 
quement  de  10  millions  de  fois  l’augmentation  de 
longueur. 

L’appareil  est  tellement  sensible  que  réchauffe¬ 
ment  par  approche  d’une  allumette  au  voisinage 
d’une  tige  de  métal  courte  placée  dans  l’appareil 
suffit  à  donner  une  indication  notable  d’augmentation 
de  longueur.  ^ 

On  peut  assister  ainsi  à  l’amplification  optique  du 
mouvement  de  croissance  de  la  plante,  à  la  stimula¬ 
tion  de  ce  mouvement  par  l’action  d’une  très  petite 
quantité  de  chloroforme,  à  l’arrêt  total  de  la  crois¬ 
sance  sous  l’influence  d’une  forte  dose  de  l’acesthé- 
sique  qui  tue  la  plante. 
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âCADEMiE  QES  SCIENCES 

5  Juillet  1920. 

Action  physiologique  de  l'éther  dlméthylique 
dlchloré  symétrique.  —  MM.  André  Mayer, 
L.  Plante  fol  et  A.  Tournay  ont  constaté  que 
l'élher  dimé'hylique  d  clilo  é  symétrique  provoque 
ohez  le  chien  des  troubles  très  particuliers  de 


REVUE  DES  JOURNAUX 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCIII,  n»  18,  21  Février  1920. 

Ch.  Roubier  (de  Lyon).  Intoxication  par  les  gaz 
et  tuberculose  palmomire.  —  L'auteur  a  observé, 
dans  un  ceutre  de  triage  de  tubertulen.v  d'armée  et 
dans  dillé  enls  hôpitaux  militaires,  un  assez  grand 
nombre  de  sujets  adressés  comme  suspects  de  tuber¬ 
culose  et  (a  sant  remonter  l’origiue  de  leurs  accidents 
pulmonaires  à  une  intoxication  par  les  gaz  plus  ou 

A  'rès  avoir  discuté  le  rôle  de  l’intoxication  par 
les  gaz  dans  la  genese  de  la  tuberiulose,  il  décrit 
les  séquelles  de  l'intoxication  par  les  gaz  simulant 
la  tuberculose  (pseudo-tuberculoses  post-gazeuses). 

Cette  étude  critique  l'amène  à  conclure  qu’on 
observe  fréquemment  chez  les  anciens  gazés  des 
symptômes  respiratoires  longtemps  persistants  pou- 
van,  faire  penser  à  la  tuberculose,  surtout  lorsque 
les  signes  physiques,  plus  ou  moins  nettement  loca¬ 
lisés  à  un  sommet,  s’accompagnent  de  fièvre  persis¬ 
tante  et  u'altération  ma  quée  de  l’état  général. 

L’emploi  des  mé'hodes  les  plus  propres  à  déceler 
la  tuberculose  montre  que  beaucoup  de  ces  séquelles 
ne  sont  pas  de  nature  tuberculeuse  et  doivent  être 
considérées  commeen  rapport  avec  des  lésions  iuflam- 
mttoires  banales  et  prolongées  des  voies  respira¬ 
toires.  L.  Rivet. 

Tome  XCIII,  n«  21,  28  Février  1920. 

R.  Benaaude  etE  Antoine  (Paris)  L'=s  colites  et 
recto  colites  graves  non  dysentériques  liormes 
cliniques  et  trait~>ment).  —  A  côté  des  dysenieries 
amibienne  et  bacillaire,  aujourd'hui  bieu  connues,  il 
est  tout  un  groupe  d'affections  graves  qui  les  simu¬ 
lent  cliniquemei  t  et  qui  se  localisent  avec  prédilec¬ 
tion  sur  le  gros  intestin  et  surtout  sur  sou  segment 
terminal.  Parmi  ces  ma'adies,  les  unes  relèvent  d’une 
étiologie  précise  —  infection  parasitaire  (lamblia, 
balanlidium.  trichomoi.as,  etc.)  ;  infection  micro¬ 
bienne  (bacilles,  typhique,  parat>  phique,  paradysen- 
térlque,  etc.)  ;  intoxication  (hydrargyrisme;  arseni¬ 
cisme-,  etc  ]  et  anto-intoxication  (urémie,  goutte,  dia¬ 
bète,  etc  )  —  et  les  autres  constituent  un  groupe  mal 
défiai,  eryptogénélique,  dont  la  cause  n’a  pu  encore 
être  décelée,  malgré  la  minutie  res  observations  cli- 
nl(|ues  et  les  rechel'cbes  bactériologiques  mises  eu 

C'est  &  ce  dernier  groupedecoliles,assezfréqueut, 
puisque  depuis  12  ans  ils  ont  pu  eu  réunir  une 
quinzaine  de  cas  personnels,  que  B,  et  A.  consacrent 
la  présente  étude. 

Ou  peut  en  distinguer  3  formes  cliniques  qui 
d’ailleurs  se  superposent  dans  une  certaine  mesure 
aux  lésions  anatomiques  : 

1"  Les  évacuations  anormales  prédominent;  glaires, 
pus  et  sang  attirent  l’attention  d’emblre  vers  une 
alTectlon  letminale  du  gros  intestin  et  le  tableau  cli¬ 
nique  peu  t  varier  suivant  qu’on  se  trouve  en  présence 
d'une  forme  mixte  ou  hcmorragico-puruiente  qui  est 
la  plus  fréquente;  ou  bieu  qu’il  s'agit  de  formes  à 
prédominance  nettement  hémorragique  ou  purulente  ; 
les  lésionv,  dans  ce  cas,  sout  surtout  développées  au 
niveau  de  la  mu  ueuse. 

2»  Ces  symptômes  mu  tueux  peuvent  passer  au 
second  plan  ;  la  réac  ionscléro  hypertrophiqueprédo- 
mine  alors,  réalisant  des  formes  sténosantes  ou  pseu- 
do  cancéreuses  :  véritables  tumeurs  Inflammatoires 
du  côlon.  Ici,  les  lésions  siègent  surtout  au  niveau 
des  couches  profondes. 

3“  Eulin,  dans  ua  dernier  groupe,  l’affection  parait 
intéresser  surtout  la  sous-séreuse,  et  la  séreuse, 


l’équilibration,  troubles  accompagnés  de  nysta- 
gmüs. 

Il  semble  donc  que  ce  composé  chimique,  au  moins 
vis-à-vis  du  chien,  exer- e  une  action  spécifique  sur 
l’appareil  nerveux  central  assurant  l’équilibration,  et 
peut-être  même,  plus  précisément,  sur  l’appareil 
labyrinthique. 

L’épuration  des  eaux  d'égout  par  les  boues 
activées.  —  M.  R.  Cambier  a  procédé  à  des 


donnant  d’emblée  une  réaction  péritonéale  d’intensité 
variable,  réalisant  alors  les  formes  périlcnéales. 
L’évolution  de  ces  inflammations  est  tout  à  fait  com¬ 
parable  à  celle  de  l’appendicite,  et  c’est  à  juste  titre 
que  l’on  a  appelé  ces  colites  les  «  appendicites  gau- 

B.  et  A.  font  une  étude  clinique  complète  de  ces 
différentes  formes  de  colites  et  recto-colites,  puis  ils 
abordent  la  question  du  traitement,  question  com¬ 
plexe,  car  on  ne  connaît  actuellement  aucun  moyen 
médical  ou  chirurgical  capable  de  guérir  à  coup  sûr 
ces  maladies  dont  on  ne  connaît  pas  la  cause  et  qui 
exigent  du  médecin  beaucoup  de  patience  et  de  téua- 

Le  repos  etïe  régime  lacto-végétarien  sonttpujours 
de  riuiucur,  quelle  que  soit  la  variété  clinique  Comme 
traitement  médicamenteux  on  emploiera,  contre  les 
hémorragies,  1  émélme,  lechloruredecalcium  ;  contre 
les  spasmes  douloureux,  la  belladone  et  les  opiacée  ; 
contre  la  dénutrition,  le  sérum  physiologique  addi¬ 
tionné  de  strychnine  ou  d’adrénaline.  Il  ne  faudra 
pas  négliger  le  traitement  local  par  les  lavages  (avec 
des  solutions  isotoniques  de  cblorurede  magnésium), 
par  les  méthodes  endoscopiques  avec  appllcaiionsde 
topiques  divers,  par  les  traitements  éle..trlque8 
(iouisatinn  au  suhate  de  zinc,  diathermie). 

Les  formes  ulcéreuses  menaçant  l’existence  auto¬ 
risent  l’intervention  chirurgicale  ;  enfin  les  formes 
péritonéales  et  pseudo-cancéreuses  relèvent  essen¬ 
tiellement  de  la  chirurgie.  Diverses  interventions  ont 
été  proposées  :  la  simple  incision  de  l'abcès  qui 
suffit  dans  les  pérlcolites  bien  colleciées  ;  — l'appen¬ 
dicostomie  qui  permet  les  irrigations  intestinales, 
mais  n’assure  pas  la  dérivation  des  matières;  — 

1  anus  contre  nature  qui  fait  une  large  dérivation  des 
matières  et  permet  ainsi  les  lavages  du  côlon  ;  — 
les  entéro-anaslomoses  qui  ont  donné  des  succès 
inconstants  ;  enfin  la  ré-ection  du  côlon,  partielle  ou 
totale,  qui  est  une  intervention  plus  grave,  mais  qui 
cependant  est  le  trailen  ent  de  choix  des  foi  mes  loca¬ 
lisées  et  des  pseudo-tumeurs. 

J.  Dumont. 


LE  JOURNAL  MEDICAL  FRANÇAIS 
{Paris) 

Tome  IX,  n»  2,  Février  1920. 

Castaigne  et  Paillard  Les  ictères  chroniques 
syphilitiques  de  1  adulte.  —  Eu  présence  d  un  ictère 
clironique,  la  syphilis  doit  toujours  être  sy.stc- 
matiquement  rechen  hée  par  un  examen  clinique 
complet,  par  la  réaction  de  \ô'a88ermann  et  par 
l'épreuve  thérapeutique. 

L'iclére  syphilitique  chronique  de  l’adulte  peut 
revêtir  des  formes  diverses:on  pputuoterle  syndrome 
de  I/aniit,  caracu'iisé  par  l'ictère  chronique  net  ou 
intense,  l'hy pertropliie  du  loie  et  de  la  rate,  la  per¬ 
sistance  habituelle  de  la  colcalion  des  fèces,  lapré- 
senre  de  pigments  biliaires  dans  1  urine. 

Le  tableau  clinique  peut  être  celui  de  l’ictère  par 
rétention  avec  déco  oration  complète  des  mati>res. 

Enfin  la  syphilis  peut  réaliser  le  type  de  l’ictère 
hémolytique  secondait  e,  tertiaire,  ou  hérédo-syphili¬ 
tique,  plus  durable  et  plus  rebelle.au  traitement; 
1  ictère  est  net,  les  urines  contiennent  de  l’urobiline, 
les  selles  ne  sont  pas  décolorées,  le  foie  est  normal, 
la  rate  hypertrophiée,  la  résistance  globulaire  est 
diminuée. 

Comme  traitement,  on  prescrira  des  suppositoires 
à  l’onguent  napolitain  oü  des  cachets  de  calomel. 
L’iodure  de  potassium  est  mile.  Les  préparations 
arsenicales  sont  également  indiquées;  l’hectine  est 
généralement  bien  supporté;  le  606  ou  le  914  doivent 
être  employés  prudemment.  R.  BunNiER. 

Castaigne  et  J.  Gathala.  Syphi/i’s  hépato- spléni¬ 
que  avec  ictère  et  albuminurie  paroxystique  «  afri- 
gore  ».  —  Les  auteurs  rapportent  1  ubservationd'un 
homme  de  35  ans,  qui,  sous  l  influence  d’une  syphilis 


recherches  expérimentales  desquelles  il  ressort  que 
le  sulfure  de  fer  contenu  normalement  ou  introduit 
artificiellement  dans  la  boue  constitue  un  important 
facteur  de  l’action  épuraute  et  nitrifiante  que  cette 
boue  présente  à  l’égard  de  l’eau  d’égout. 

Il  est  à  remarquer,  à  ce  propos,  que  l’eau  d'égout 
additionnée  de  sullure  de  terne  subit  aucune  épura¬ 
tion  si  les  boues  actives  fout  défaut. 

G.  Y. 


ignorée  et  non  soignée,  a  présenté  successivement 
3  syndromes  hépato-spléniques  qu’on  a  pu  obsrrver 
chez  des  malades  différents,  mais  qu’unn’a  pas  encore 
vu,  semble-t-il,  se  succéder  ohez  le  même  individu  : 
dans  un  l'r  stade,  le  malade  présentait  le  type  d’une 
cirrhose  veineuse  hypertrophique  avec  ascite;  puis, 
apparut  le  syndrome  d'une  cirrhose  biliaire  delJanot 
avec  grosse  rate  tt  ictère  chronique,  sans  décolora¬ 
tion  des  fèces;  enfin  à  «ne  3“  période,  on  nota  les 
signes  d’un  syndrome  de  Jianti  à  son  l'"'  stade,  carao- 
téri-é  par  une  très  grosse  rate,  un  foie  augmenté  de 
volume  et  de  consistance  et  une  anémie  marquée. 

Du  fait  que  le  Wassermann  a  été  positif  et  que  le 
traitement  a  amené  une  rétrocession  très  marquée 
des  accidents,  on  peut  alfirmer  la  nature  syphilitique 
de  tous  ces  accidents. 

Ce  même  malade  présente  en  outre,  avec  une  inten¬ 
sité  très  grande  et  une  pureté  remarquable,  un  syn- 
dromed’alhuminurie paroxystique  n  afiigore  »  que  les 
auteurs  rapportent  également  à  l’étiologie  syphili¬ 
tique,  bien  que  jusqu’à  présent,  la  thérapeutique 
spécifique  soit  restée  sans  effet;  cette  dernière  parti¬ 
cularité  n’a  rien  qui  doive  étonner,  car  les  ictères 
hémolytiques  et  les  hémoglobinuries  paroxystiques 
d’origine  syphilitique,  qui  ont  avec  le  syndrome 
albuminurique  observé  des  parentés  très  proches  au 
point  de  vue  pathogénique,  sont  très  résistants  au 
traitement  spécifique. 

R.  Burnier. 


MARSEILLE  MÉDICAL 
Tome  LVII,  n»  9,  1“''  Mai  1920, 

■V.  Pagliano.  Note  sur  les  effets  remarquables  de 
ïouabaïne  dans  les  affections  cardiaques;  son 
action  élective  sur  la  tonicité  et  la  contractilité 
du  cœur  gauche.  —  P.  a  à  peu  près  abandonné  la 
strophantine  depuis  que  M.  Vaquez  a  fait  connaître 
l’ouabaïne  d’Arnaud,  qui  ne  présente  aucun  danger. 
D’après  la  relation  de  cinq  cas  types,  il  montre  que 
Ï  ouabaïne  est  le  médicament  des  insuffisances  aiguës 
du  cœurgauihe,  àu  cours  des  lésions  de  l’aorte  et 
de  1  orifice  aortique,  des  insuffisances  chroniques  au 
cours  de  ces  mêmes  lésions  ou  au  cours  des  cardio¬ 
scléroses.  C’est  encore  le  médicament  des  insulfi- 
sances  totales  qui  apparaissent  à  une  période  plus 
ou  moins  éloignée  des  affections  mitrales,  quand  aux 
troubles  de  la  conductibilité  cardiaque  succède  la 
perte  de  la  tonicité  du  cœur.  Alors,  l’heure  de  la 
digitale  est  passée  :  c’est  l'heure  de  l’ouabaïne  qui 
a  sonné.  Et,  après  l’emploi  de  l’ouabaïne,  le  tonus 
cardiaque  ayant  été  relevé,  la  digitale  retrouvera  son 
action  (Vaquez).  La  seule  contre-indication  réelle  à 
l’emploi  de  l’ouabaïne  est  l'insuffisance  cardiaque 
qui  ne  tient  pas  aux  troubles  de  la  tonicité.  Avant 
d'employer  l’ouabaine,  si  la  tension  différentielle  est 
trop  faible,  il  faut  soigner  le  malade,  pour  éviter  la 
tétanisation  du  Cœur  luttant  contre  une  résistance 
périphérique  trop  considérable.  L.  Rivet. 

MUENCHENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 

{Bâle) 

Tome  LXVII,  n»  1,  2  Janvier  1920. 

R.  Oppenheimer.  Des  fumeurs  des  voies  urinaires 
chez  les  ouvriers  des  industries  chimiques  et  leurs 
rapports  avec  la  pathogéniedu  cancer  en  général. 
— ■  Certaines  subslam  es  chimiques,  en  particulier  la 
benzidine,  l’aniline  et  les  couleurs  qni  en  dérivent, 
ont  la  propriété  de  provoquer  non  seulement  chez 
les  ouvriers  qui  les  fabriquent,  mais  encore  chez  les 
sujets  (employés,  comptables,  etc),  qui  vivent  long¬ 
temps  dans  le  voisinage  des  lieux  de  fabrication, des 
proliférations  de  l’épiihélium  des  voies  urinaires  et 
surtout  de  la  vessie.  Les  autres  organes  sont  épar¬ 
gnés  ;  l’épithélium  urinaire  présente  donc  une  alfinité 
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biologiiue  spéclRque  pour  ces  substances  produc¬ 
trices  de  néoplasies. 

En  l'espace  de  dix  ans,  O.  n'a  pas  observé  moins 
de  20  de  ces  tumeurs  professionnelles  ;  papil'omes, 
cancers  végétants,  carcinomes  infiltrés.  12  se  com¬ 
porté  ent  Cliniquement  comme  des  tumeurs  malignes. 
L’examen  his'oliigique,  pratiqué  dans  10  cas,  moi  Ira 
3  fois  un  papillume,  4  fois  un  carcinome;  dans  le 
dernier  cas,  on  assi  ta  à  la  transformation  d’un 
papillome  en  carcinome. 

Les  sujets  atteinti  comptaient  de  2  à  21  années  de 
travail  dans  ces  industrie  s,  ia  production  de  ces  tu¬ 
meurs  exige  donc  une  longue  suite  d’années.  Entre  le 
début  des  occupa'ions  nocives  et  celui  des  premiers 
symptômes  s’écoula  unlaps  de  temps  de  9  à  28  ans, 
de  18  ans  en  moyenne.  Même  lorsque  l’agent  provo¬ 
cateur  est  supprimé  depuis  longtemps,  par  suite  d’un 
changement  de  métier  par  eximpie,  le  processus 
morbide  n’en  continue  pas  moins  son  évolution,  une 
fois  que  la  désorientation  cellulaire  a  été  déclancbée  : 
ainsi,  un  ouvrier  qui  n’avait  traiaillé  que  2  ans  dans 
l'aniline  présenta  19  ans  après  uü  cancer  vésical.  Il 
existe  une  période  de  latence,  d'une  durée  difficile  à 
déterminer,  mais  parfois  très  longue,  sans  sym¬ 
ptômes  locaux  ni  généjaux.  L’intensité  et  la  durée 
de  1  action  irritative  paraissent  dénuées  d’influence 
sur  le  moment  d'apparition  de  la  tumeur,  c’est-à-dire 
surla  durée  de  la  période  latente,  aussi  bien  que  sur 
la  nature  Bénigne  ou  maligne  de  la  néopU  sie. 

La  même  substance  nocive  peut  déterminer  chezle 
même  sujet  des  tumeurs  appartenant  à  des  tjpes 
dillérents,  par  exemple  un  papillome  et  un  cancer,  en 
divers  points  de  l’appareil  urinaire.  D  autre  part  des 
substances  diverjes  spot  capables  de  produire  des 
tumeurs  du  même  type,  et  comme  les  tumeurs  vési¬ 
cales  habituelles  sont  identiques  à  celles  qu’on  con- 
tate  chez  ces  ouvriers,  il  s’ensuit  que  les  causes 
extrinsèques  du  cancer  en  général  doivent  être 
variables.  Elles  ne  doivent  d'ailleurs  plus  êire  déce¬ 
lables  une  fois  le  néoplasme  développé,  car  les  con¬ 
ditions  cancérigènes  ont  été  réaliséesblen  longtemps 
auparavant. 

Diag  loslic  et  traitemunt  n'offrent  rien  de  spécial. 
Le  pronostic,  déplorable  pour  les  cancers,  doitrester 
réservé  pour  les  papdlomes.* 

La  prophylaxie  devra  viser  à  assurer  des  condi¬ 
tions  hygiéniques  de  fabrication,  l’agent  nocif  péné¬ 
trant  surtout  par  inhalation.  O.  recommande  1  aspi¬ 
ration  des  vapeurs,  le  port  de  tampons  devant  la 
bouche  et  de  vêtements  hermétiques,  la  limitation  de 
la  durée  du  travail  nocif,  les  examens  cysto^copiques 
périodiques.  P.-L.  Marie. 

K.  Grassmann.  Valevr  pronostique  et  traitement 
des  arylbmies  eardiaqut  s  les  plus  importantes  en 
pratique.  —  G.  s’adresse  surtout  aux  praticiens  qui 
ne  peuvent  recourir  aux  procédés  d’exploration  gra¬ 
phique  et  qui  sont  trop  souvent  enclins  à  porter  un 
sombre  pronostic  en  face  de  toute  irrégularité  car- 

G.  commence  par  poser  les  bases  du  diagnostic 
des  arythmies  les  plus  habituelles  .  1“  Les  extrasys¬ 
toles  sporadiques  se  reconnaissent  à  la  coutraciion 
piématurée  des  ventricules,  f-cile  à  cons  ater  au 
pouls  radial,  et  à  la  prolongation  de  la  diastole 
(pause  compensatrice).  Après  l'extras)  stole,  la  sys¬ 
tole  uor  male  tait  défaut.  L  e»  t'  asj  xstole  peut  être  assez 
faible  pour  ne  pas  être  perçue  à  la  radiale;  on  a  une 
iiiiermiltence  du  pouls. 

2»  O  i  peut  incriminer  avec  grande  vraisemblance 
un  Irouhie  de  la  conduction,  lorsqu’à  intervalles  plus 
ou  moins  réguliers  une  pulsation  radiale  fait  défaut 
et  qu’on  peut  constater  à  l’auscultation  que  cette 
absence  du  pouls  ne  dépend  pas  d’une  extraeysto  e 
précoce  et  fruste.  Le  diagnostic  de  blocage  du 
cœur  est  aisé,  grâce  au  ralentissement  du  pouls  et 
des  battements  cardiaques  coïncidant  avec  la  per¬ 
ception  de  pulsations  plus  fi-équenles  au  niveau  des 
jugulai  es. 

3“  L'arythmie  perpétuelle,  ou  fibrillation  auricu¬ 
laire,  due  au  dé'aut  d  activité  des  oreillettes,  se  carac¬ 
térise  par  son  irrégularité  absolue,  avec  des  systoles 
en  salves,  et  sa  persistance. 

4“  L'arythmie  respiratoire  se  reconnaît  à  ce  qu’elle 
est  liée  stidciemeut  aux  plrasi  s  de  la  respiration. 

5“  La  bradycardie  sinusale  est  d'un  diagnostic  facile. 
6»  La  tachycardie  paroxystique  se  caractérise  par 
le  débui  et  la  disparition  soudaine  des  accès. 

Eu  présence  d  une  arythmie  exlrasystolique,  il  faut 
tâcher  d’en  déterminer  les  facteurs  étiologiques.  ÏVe 
pas  se  hâter  de  parler  de  sclérose  du  cœur,  de  myo¬ 
cardite,  diagnostics  trop  souvent  portés  et  démentis 


par  l’absence  d’accidents  cardiaques  ultérieurs.  Cette 
arythii.ie  p*  ut  exister  en  effet  chez  des  sujets  bien 
portants.  Bénigne  elle  est  quand  elle  relè' e  de  causes 
toniques  (digitale,  strophantine,  dans  quelques  cas 
tabac),  mécaniques  (distension  alimentaire  ou  gazeuse 
de  l'e^tomac,  de  liute-tin,  surcharge  graisseuse 
abdominale,  entéroptose),  nerveu-es  (neurasthénie, 
nervosisme)  Bénignes  encore,  les  extrasyttoles  liées 
à  l’anémie  et  auxgoitpes.  Malheureusement,  plusieurs 
causes,  dont  certaines  de  pronostic  fâcheux,  se  trou¬ 
vent  assez  souvent  réuni>s;daos  ces  cas  douteux, 
mieux  vaut  opter  pour  le  pronostic  le  moins  bon.  En 
effet,  les  eitrasystoles  se  renconlrtnt  aussi  dans  les 
affections  cardio-vasculaires  organiques,  lésions  val¬ 
vulaires  compensées  ou  non,  aortite  syphilitique,  et 
dans  ces  cas  leur  valeur  prono-tlque  est  bien  difficile 
à  apprécier;  de  même,  quand  elles  surviennent  au 
cours  d'une  endooardite,  d’une  myocardite  ou  d’une 
aoriite  aiguës  récentes;  toutefois  il  faut  savoir  qu’on 
peut  ob  erver  alors  la  mort  subite.  Les  scléroses 
chroniques  du  cœur  et  des  vais.seaux  s’accompagnent 
souvent  d’extrasystoles  qui  peuvent  ê  re  le  p  élude 
d  accès  de  tachyarythmie  qui  ne  sont  pas  toujours  de 
mauvais  augure,  même  à  un  âge  avancé.  L'a-sociation 
d’extrasystoles  et  d  hypertension  n’iropliquenon  plus 
forcément  un  fâcheux  pronostic,  celui-ci  dépendant 
surtout  de  1  affection  qui  est  à  la  bâte.  Dans  l’iuter- 
prétation  pronostique  de  l’arythmie  extrasystolique, 
il  faut  avant  tout  tâcher  de  savoir  si  les  extrasyst.des 
remontent  à  un  passé  loin'ain  et  ont  précédé  de  long¬ 
temps  les  mauifesiatioDS  de  l’alfection  cardio-vascu¬ 
laire  avec  laquelle  on  les  trouve  associéiS. 

On  se  gardera  de  tout  traitement  quand  on  les 
trouvera  isoléesrhez  des  sujets  qui  ne  s’en  plaignent 
pas;  chez  les  névropathes,  restreindre  les  excitants, 
rassurer  le  patient,  autoriser  les  sports;  traiter  les 
troubles  éventuels  de  la  statique  abdominale.  Au  cas 
d’alfection  organique  cai  dio-vasculaire  concomitante, 
la  psychothérapie  est  encore  indiquée.  Weukebach 
conseille  d’essayer  rusage,prolongé  de  petites  dores 
de  digitale  |0  gr.  05  de  poudre  de  feuilles)  et  de  stry- 
chn  ne  (0  gr.  002). 

Dans  les  arythmies  par  trouble  de  conduction, il  faut 
se  rappeler  qu’il  ne  s'agit  pas  toujours  d’altérations 
anatomiques,  qu'il  y  a  aussi  des  arythmies  fouclion- 
nelles  de  cette  sorte,  capables  de  disparaître,  même 
s’il  y  a  eu  blocage  complet,  par  exemple  certaines 
arythmies  toxiques  de  la  grippe,  de  la  diphtérie,  de 
la  digitale,  du  surmenage  chez  les  rardiopathes  La 
persistance  de  l’arythmie  plaide  pour  une  lésion  ana¬ 
tomique.  L’âge,  l’état  des  vaisseaux,  un  Wassermann 
positif  interviennent  aussi  dansle  pronosticquirepose 
avant  tout  sur  l’état  du  myocarde  tout  entier  qu’on 
ne  p»ut  apprécier  qu’apres  ohser'ation  prolongée. 
N  employer  la  digitale  qu’avec  réserve,  à  dose  minime 
prêt  à  l’interrompre.  La  caféine,  la  théobromine, 
l’atropine,  au  cas  de  dissociation  sous  la  dépendance 
du  vague,  rendront  plus  de  services. 

L'arythmie  perpétuelle  liée  eugénéral  à  une  cardio¬ 
pathie,  a  d’ordinaire  un  sombre  pronostic,  d’autant 
plus  sombre  qu'il  s’agit  d’une  forme  chronique  et  que 
la  bradycardie  est  plus  n  arquée  ;  néanmoins,  il  esl  des 
formesdépendaut  d  une  lésion  myocardique  minime. 
Lepronostic,  très  difficile  ne  peut  êireétabli qu'après 
une  ob  ervatiun  prolon..ée  et  après  l'épreuve  digita- 
lique:  une  diminution  notable  de  la  fréquem  e  des 
contractions  ventriculaires  est  alors  d  un  meilleur 
pronostic,  mais  toutes  les  surprises  sont  possibles. 
Comme  médicameul s  ;  la  digitale  à  petites  do.-es 
prolongées,  variables  selon  l’éiat  du  myocarde,  la 
quinine  et  la  quinidine,  préconisées  récemment. 

Le  pronostic  de  la  tachycardie  paroxystique  est 
fonction  de  la  la  durée  des  accès,  de  leur  répétition, 
de  l’état  du  cœur  (lésions  valvulairès,  myocardite, 
artériosclérose,  sclérose  des  coronaires).  La  baisse 
de  la  pression  est  sans  valeur.  La  thérapeutique  eu 
est  encore  peu  satisfaisante.  La  compression  du 
vague  au  cou  mérite  d  être  essayée;  l  injection  intra¬ 
veineuse  de  strophantine  aurait  permis  de  couper 
l’accès  ;  ladigltale  à  doses  assez  fortes  réussit  parfois 
surtout  au  cas  de  cœur  hypertrophié  et  insuffisant. 

t.-L.  Marie. 

>îo  3,  16  Janvier  1920. 

J.  Saphier  et  R.  Seyderheim.  InBUration  myé¬ 
loïde  de  la  peau  au  cours  de  ia  leucémie  myéloïde. 
—  A  côté  des  manifestations  cutanées  provoquées 
par  la  leucémie,  désigm  es  par  Audry  sous  le  nom  de 
leucémideset  qui  affectent  des  formes  diverses,  pru¬ 
rigo,  urticaire,  eczéma,  et  ylhrodermie,  S.  et  S, 
signaleutdans  la  leucémiemyéloitdecbrpnique,  l’exis¬ 


tence  de  modifications  inflammatoires  de  la  peau  qui 
se  présentent  sous  la  forme  de  petites  tumeurs  dont 
le  micri'Srope  révèle  lanalure  myéloïde  et  qui  parais¬ 
sent  avoir  été  jusqu’à  présent  presque  toujours  mé¬ 
connues. 

Dansle  cas  qu’ils  rapporlent,  il  s’agissait  d'une 
leucémie  niyeloide  datant  d'un  an  au  moins  et  qui 
s’accompagnait  d'une  forte  myéloeytose  (311  pour  ICO 
de  myélocytes,  avec  un  total  de  280.000  globules 
blancs  par  mmc.)  Quinze  jours  avant  la  n  ort  appa¬ 
rurent  sur  le  nez  et  le  long  du  bord  in  érieur  gauche 
de  la  mâchoire  des  nodules  isolés,  de  la  taille  d'une 
lentille  à  celle  d’un  pois,  assez  fermes,  indo'ores  qui 
serecouvrirenttres  vile  de  croûtes  hiuncs  et  sèihes. 
La  biop-ied  un  nodule  datant  de  3  jours  montra  qtie 
les  parties  centrale  et  profonde  était  ht  déjà  en  voie 
de  transformation  pyo’ide.  La  lésion  était  constituée 
par  une  infiltration  mal  limitée,  foimée  surtout  de 
cellules  blanclies  leucémiques,  eu  particulier  de 
myélocytes  de  toute  espèce,  ainsi  que  de  nombreuses 
mastzellen.  atteignant  surtout  les  couches  prof,  ndes 
de  la  peau  et  l’hypoderme  et  s’accompagnant  d'une 
destruction  locale  des  tissus  frappant  principalemi  ut 
le  tissu  conjonctif,le  tissu  élastique  et  les  vaisseaux. 
Aucune  bactérie  visible. 

Les  jours  suivants  apparurent  de  nouveaux  nodules 
sur  le  front  tandis  que  les  lésions  nasales  devenait  nt 
confluentes,  formant  une  infiltration  plane,  d’un  rouge 
li'ide,  de  surface  humide,  et  que  la  lèvre  sous- 
jacente  s'infiltrait,  devenantdouloureuse  à  la  pression 
et  d'une  couleur  bleu  sale.  P.-L.  Marib. 

N-  4,  23  Janvier  1920. 

Heyer.  AlTections  osseuses  par  sous-alimenta¬ 
tion  observées  à  Munich.  —  Depuis  9  mois,  H.  a 
observé  9  cas  d  ostéomalacie  paraissant  en  rapport 
avec  une  alimentation  insulüsai.te.  Ils  concernent 
7  femmes  et  2  hommes,  dont  l’un  a>ait  65  ans  et 
l’autre  50.  L  âge  des  femmes  variait  entre  40  et 
77  ans  ;  aucune  n’éta't  plus  réglée,  sauf  une  qui 
pré. entait  des  troubles  menstruels.  On  retrouvait 
assez  souvent  dans  les  antécédents  du  rachitisme 
infantile  et  chez  une  malade  des  douleurs  osléoma- 
laciques  à  chacune  de  ses  grossesses,  ce  qui  fait 
admettre  à  II.  une  certaine  prédisposition  du  système 
osseux. 

Les  symptômes,  caractérisés  par  leur  apparition 
rapide,  consistaient  surtout  en  douleurs  siégeant 
dans  les  régions  les  plus  diverses,  lombes,  bras, 
jambes,  rendant  pénible  le  moindre  effort,  gênant 
la  marche,  qui  devenait  dandinante.  parfois  impos¬ 
sible.  Certains  maladi  s  notèrent  une  diminution  de 
leur  taille.  Objectivement,  ou  trouvait  i  n  amaigris¬ 
sement  d’ordinaire  modéré  avec  flaccidité  des  tégu¬ 
ments  et  amyotrophie,  une  sensibilité  douloureuse, 
lonstanle  à  la  pression  transversale  du  thorax  et 
du  bassin,  dans  quelques  cas  à  la  pression  des 
pariitaui  et  de  1  os  frontal,  des  déforma  ions 
sqiieleiliques  :  cyphose  dorsale  très  accusée  avec 
deforu  allons  concomitantes  du  sternum,  modiii- 
c-tions  de  forme  du  bassin  chez  la  malade  qui  avait 
eu  antérieurement  de  l’ostéomalacie  gravidique, 
aggravation  d’une  coxa-vara  ancienne  dans  un  cas 
et  enfin,  dans  un  autre,  fractures  spontanées 
indolores  des  deux  coudes.  Rien  de  epéiial  du 
■  ôté  des  viscères  Du  côté  du  sar  g,  d.mii  uiion  de 
1  hémoglobine,  leucopénie  avec  augmentation  abso¬ 
lue  ou  relative  des  mononucléaires,  déjà  cous  atées 
chez  les  sous-alimentés  et  disparaissant  rapidimcnt 
avec  l’amélioration  de  1  état  général.  Radiologique¬ 
ment.  décalcification  des  os,  et  surtout  des  vertèbres, 
des  I  ôtes,  des  clavicuL  s  et  d- s  omoplates,  avec 
amincissement  de  la  corticale.  La  partiiipatiou  du 
squelette  des  eit'émiiés  à  ce  processus  resta  assez 
rare  ;  jamaii  d'ailleurs  toutes  les  parties  du  sque¬ 
lette  ne  présentèrent  des  lésions  d  égalé  gravité. 
Dans  2  cas,  le  crâne  montrait  des  zones  de  décalcifi- 

Une,  alimentation  convenable  jointe  à  l'usage 
d’huile  de  foie  de  morue  phoi-phorée  (3  milligr.  de 
phosphore  par  jour)  procure  une  amélioration  rapide. 

En  l’abseu' e  de  recherches  sur  le  bilan  des 
échanges,  et  sut  tout  sur  le  métabolisme  du  phos¬ 
phore  et  du  calcium,  chez  ces  malades,  la  patlio-. 
génie  de  ces  lésions  osseuses  reste  imprécise.  Giâce 
à  la  préd  sposiiion  probable  du  système  o  seux,  les 
troubles  généraux  consécutifs  à  1  alimentation  insuf¬ 
fisante  semblent  se  local  ser  en  ce  îieti  de  moindre 
résistance.  Peut-être  le  trouble  primitif  alleint-il  les 
glandes  endocrines  çn  relation  avec  le  squelitle? 

P.-L.  Marié. 
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Tome  XLYI,  n»  20,  13  Mai  1920. 

Prof.  Bering  (d'Essen)  Le  salvarsan  argentique. 
—  L  auieur  rapporte  les  résuliats  qu'il  a  obtenus 
chez  127  hommes  et  132  femmes  avec  le  salvarsan 
ars:entique. 

On  sait  que  le  salvarsan  argentique  (silbersalvar- 
san)  est  une  combinaison  d’argent  et  de  salvarsan, 
quiserait  moins  toxique  que  le  salvarsanet  s’emploie 
à  des  doses  moiudres  ;  0,25  de  silbersalvarsan  équi¬ 
vaudrait,  d’après  Kolle,  à  0,40  de  salvarsan. 

L  auteur  l  a  surtout  employé  dans  le  traitement 
abortif  et  dans  la  cure  de  la  syphilis  secondaire, 
combiné  dans  ce  dernier  cas  avec  des  injections  de 
sublimé. 

Bering  a  constaté  l’existence  de  petits  accidents 
analogues  à  ceux  qu’on  note  avec  le  salvarsan  et  le 
néo-salva'  san  :  céphalée,  frissons  et  fièere,  érythèmes 
habituellement  fugaces  (dans  6  cas)  survenant  après 
la  6' ou  7®  injection;  jamais  il  n’a  constaté  de  der¬ 
matite  comme  celle  qu’on  a  signalée  avec  le  salvar¬ 
san.  2  fois  survinrent  des  infiltrations  et  des  nécroses 
douloureuses  qui  durent  être  incisées;  il  s’agissait 
là  d  une  faute  de  technique. 

16  foi.s  ou  nota  un  syndrome  angioneurotique  : 
10  malades  présentèrent  une  rougeur  passagère  de  la 
partie  supérieure  du  corps,  avec  léger  gonilement  du 
visage,  des  paupifres  et  de  la  langue;  10  malades 
eurent  une  dyspnée  passagère. 

Aucune  atteinte  ne  fut  observée  du  côté  rénal;  la 
cylindrurie  observée  parfois  lut  attribuée  au  mer- 

9  fois  on  nota  l’existence  d’un  ictère. 

Eufiu  un  cas  de  mort  fut  observé  chez  une  femme 
de  22  ans  qui  reçut  à  4  jours  d'intervalle  une  injec¬ 
tion  de  0, 10,0,15,  0,20  de  silbersalvarsan.  La  malade 
se  plaignit  de  céphalée  dès  les  deux  premières  injec¬ 
tions.  puis  se  mit  à  vomir,  perdit  connaissance,  pré¬ 
senta  de  la  dyspnée  et  des  convulsions,  du  myosis  et 
mou  ut  le  b®  jour.  L’auiopsie  montra  l’existence 
d’une  encéphalite  hémorragique. 

Au  point  de  vue  de  1  action  du  médicament,  l’au¬ 
teur  constata  que  les  spirochètes  disparaissent  rapi¬ 
dement  des  lésions  en  12  à  16  heures.  Les  lésions 
de  la  peau  et  des  m  iquens  s  guérissent  rapidement. 

Le  traitement  ahortif  fut  pratiqué  10  fois;  les 
malades  reçurent  10  injections  en  3  à  4  semaines; 
dans  un  seul  cas,  commencé  trop  tardivement 
(3  semaines  après  l'infection),  le  'W'^assermann 
demeura  positif. 

En  ce  qui  concerne  la  syphilis  secondaire,  23  ma¬ 
lades  furent  traités  par  le  salvarsan  argentique  seul  ; 
12  fois  le  'Wassermann  demeura  négati  ;  Il  lois  il 
redevint  positif  au  bout  de  6  à  10  semaines.  92  cas 
furent  trûtés  par  le  silbersalvarsan  et  le  mercure  : 
87  fois  le  Wassermann  demeura  négatif  11  mois 
plus  tard  (94,6  pour  100);  5  fois  seulement  il  rede¬ 
vint  positif. 

Daus  le  tabes  et  la  syphilis  cérébrale,  l'auteur  a 
l’impression  que  le  silbersalvarsan  exerce  une  action 
favorable. 

Gomme  conclusion,  l'auteur  estime  qu’à  tous  les 
stades  de  la  syphilis,  sous  l’iiifluence  du  silbersal¬ 
varsan,  les  mauifeslations  régressent  rapidement  avec 
disparition  d  s  spirochètes  La  thrombose  veineuse 
n  a  pas  été  observée  après  le  silbersalvarsan.  L’éry¬ 
thème  et  l’ictère  sont  moins  fréquents  qu’après  l’an¬ 
cien  salvarsan. 

Le  salvarsan  argentique  convient  parfaitement  au 
traitement  abortif  de  la  syphilis.  Le  traitement  com¬ 
biné  est  celui  qui  donne  les  meilleurs  résultats,  en 
particulier  au  début  de  la  syphilis  secondaire. 

R.  Buiimek. 

N»  22,  27  Mai  1920. 

A.  Magnus  Lévy.  Chlorures  et  carbonates  alca¬ 
lins  an  cours  des  œdèmes.  —  On  sait  que  1  origine 
des  oedèmes  provoqués  par  le  bicarbonate  de  soude 
est  fort  discutée.  La  majorité  des  auteurs  croit,  avec 
Widal,  que  c’est  1  ion  Cl  qui  est  le  facteur  hydropi- 
gène  ;  1  ingestion  de  bicarbonate  chez  certains  dia¬ 
bétiques  et  brightiques  est  suivie  en  effet  d’une  aug- 
meuiatiou  de  poids  du  corps  coïncidant  avec  une 
rétention  chlorurée.  Par  contre,  quelques  auteurs 
qui  ont  expérimenté  le  chlorure  de  sodium  et  le 


bicarbonate  sur  des  nourrissons  indemnes  de  lésions 
rénales  soutiennent  que  c'e-t  la  rétention  de  l  ion 
Na  qui  provoqUH  I  hydratation  des  tissus. 

Pour  élucider  le  rôle  resp«ctif  de  ces  ions,  M.-L. 
a  admi  'istré  successivement,  chez  des  sujets  atteints 
de  néphrite  et  présentant  des  œdèmes  importants  à 
la  phase  d'accroissement  ou  d'equilibre.  différei  Is 
sels  eu  quantités  équivalentes  (l/lo®  ou  1/5»  du  poids 
de  la  molé'  ule-gramme). 

11  a  d’abord  constaté  que  NaCl  détermine  une 
augmentation  de  poids  bim  plus  grande  que  le  bi¬ 
carbonate;  ensuite  que  Na,  ingéré  sous  forme  de 
bicarbonate  n’est  pas  plus  facile  nent  excrété  qu’in¬ 
géré  sdus  forme  de  chlorure.  D'autre  part,  si  l’on 
substitue  à  NaCl  du  chlorure  de  potassium  à  doses 
équivalentes,  l’excrétion  i  hlorurée,  ta  ble  aupara¬ 
vant,  augmente  beaucoup  et  la  totalité  du  KCl  ingéré 
se  retrouve  en  peu  de  jours  dans  1  urine  en  o  ême 
temps  que  le  poiis  diminue.  Si  l’on  remplace 
ensuite  KCl  par  NiCl.  les  phénomènes  Inverses  se 
produisent.  Cl  en  combinai-on  avec  K  est  donc  bien 
plus  facilement  excrrté  qu’en  liaison  avec  Na,  et  ce 
dernier  ion  paraît  bien  être  vraiment  le  facteur 
hydropigcne.  Aucuu  résultat  contradictoire  no  fut 
noté  chez  les  7  malades  expérimentés.  Dans  deux 
circonstances  cependant,  la  différence  d’action  des 
deux  sels  peut  devenir  méconnaissable  ;  d'abord 
dans  les  œdèmes  de  date  très  récente  qui  ont  uue 
grande  leudan'  e  à  une  ra  ide  résorption  spontanée; 
le  pouvoir  excréteur  du  rein  pour  les  chlorures  peut 
alors  en  quelques  jour-  redevenir  normal  et  l’inges¬ 
tion  de  NaCl  ne  manifeste  plus  ses  elfets;  bien  plus, 
elle  agit  comme  un  diurétique  en  accélérant  1  éli¬ 
mination.  D  autre  part,  à  l’autre  extrême,  les  lé-ious 
du  rein  dans  certains  cas  peuvent  être  si  graves  que 
ni  NaCl  ni  KCl  ne  sont  plus  excrétés  qu’en  quantités 
insigniliaiites.  KCl  est  alors  fort  mal  toléré. 

Chez  des  malades  atteints  d’hydropisirs  d’autre 
nature  (cardiaque,  hépatique,  cachectique),  ou 
retrouve,  mais  moins  marquée,  la  même  différence 
d’action  entre  KCl  et  NaCl.  De  plus,  une  nilléreme 
de  même  ordre  existe  entre  le  bicarbonate  de  potasse 
et  le  bicarbonate  de  soude,  si  bien  que  le  rôle  hydro- 
pigène  assigné  par  L.  F.  Meyer  à  l’ion  Na  chez  les 
nourrissons  sains  d.dt  être  également  accepté  dans 
la  pathologie  de  l'adulte. 

Comme  condiment,  on  ne  peut  substituer  KCl  à 
NaCl,  mais  M.-L.  a  obtenu  des  ré-ultats  satisfaisants 
de  l’usage  des  sels  potassiques  à  haute  dose  (10  gr. 
de  KCl  ou  d’acétate  de  potasse  par  jour,  en  ayant 
soin  de  commencer  par  des  doses  t.tibles  pour  éviter 
1  intoléraiiCe  qui  existe  lors  de  lésions  prufonses  du 
rein)  associés  au  régime  déchloruré  dans  des  cas 
rl’hydropisies  d’origine  variée  rénale,  hépatique, 
dlabétijue,  cardiaque  qui  avaient  résisté  aux  médi¬ 
cations  habituelles.  Aucun  ellet  fâcheux  dû  aux  sels 
de  potasse  n’a  été  noté. 

P.-L.  Mabie. 

A.  Bittorf.  La  périostite  rhumatismale  aiguë. 
—  D’une  grande  rareté,  la  périostite  aiguë  rhuma¬ 
tismale  s  observe  presque  toujours  associée  à  des 
raauifestatio  s  articulaires  (cas  de  Menu,  de  Coutls  et 
G.rrod,  de  Denuig,  de  Chatin,  de  Hobbs).  Elle 
frappe  surtout  es  os  longs  et  la  clavicule. 

B.  rapporte  ict  deux  faits  de  périostite  aiguë  isolée 
survenue  chrz  des  jeunes  gens  entrés  dans  son  ser¬ 
vice  en  même  temps  que  plusieurs  cas  de  rhuma¬ 
tisme  articuiaire  aien.  Début  rapide,  après  reiroi- 
diss.ement,  par  uue  fièvre  élevée,  de  violentes  dou¬ 
leurs  dans  les  cuisses  sans  aucune  localisation 
articulaire,  des  sueurs  marquées  et  une  angine 
légère.  Du  côté  des  cuisses,  on  constate  un  gonfie- 
ment  du  tiers  moyen,  unilatéral  dans  un  cas,  bila¬ 
téral  chez  l’autre  malade,  accompagné  d’une  légère 
rougeur  de  la  peau,  d’une  douhur  intense  à  la  près  - 
siou  et  d’un  épaississement  fusiforme  du  fémur  sur 
une  longueur  d’une  dizai.ie  de  centimètres  avec  gon¬ 
flement  des  muscles  voisins.  Sous l’iLfluence  du  trai¬ 
tement  salicylé,  dispari  ion  rapide  de  iafièwe,  de  la 
douleur  et  du  gontiement  des  parties  molles,  plus 
lente  de  l’épaississement  et  de  l’hyperesthésie  du 
fémur.  Guérison  complète  en  quinze  jours. 

B.  se  base  sur  ces  caractères  pour  rejeter  l’hypo¬ 
thèse  d’une  ostéomyélite  quinüi  niait  aussi  la  radio¬ 
graphie.  La  formation  d  un  exsudât  d’oiigine  pé- 
rioslée  cadre  bien  avec  la  ré  pression  rapide  et  com¬ 
plète  du  gonflement  fémoral.  Pour  B.  ces  accidents 
seraient  peut-être  moins  rares  qu'on  ne  le  pense  et 
il  attribue  à  une  périostiierhumatismale  signe,  deve¬ 
nant  parfois  chronique  parce  que  mal  traitée,  certains 
de  ces  cas  de  douleurs  tibiales  qu’on  a  observées 


pendant  la  guerre  et  qui  peuvent  dépendre  dans 
d’autres  cas  d’une  infection  telle  que  la  fièvre 
typhoïde,  la  dysenterie,  la  fièvre  des  tranchées. 

P.-L.  MAlltB. 

A.  Galambos.  Glycosurie  transitoire  du  type 
rénal:  rapports  du  diabète  rénal  avec  le  diabète 
phlorizigue  et  le  diabète  sucré  —  G.  a  observé 
un  cas  qui  pa'aîi  êlrt  le  premier  de  l’espèce.  11 
s’agirsait  d’un  homme  de  28  ans,  atteint  d’une  réci¬ 
dive  d’ulcère  gastrique,  qui  présentait  en  outre  une 
légère  glycosurie  à  caraetères  très  spé  iaux  :  la 
quantité  d’urine  était  normale,  le  taux  du  sucre  uri¬ 
naire  oscillait  entre  0  gr.  2  et  0  gr.  3  pour  100,  attei¬ 
gnant  en  moyenne  3  gr.  par  24  heures,  restant  tout 
à  fait  indép-ndant  de  la  quantité  d  hydrates  de  car¬ 
bone  ingérés  sous  forme  d’amidons  ;  la  disparition 
di  finitive  de  la  glycosurie  se  produisit  n  ême  alors 
que  le  sujet  m  n  cevait  500  gr.  par  jour.  Par  contre, 
l’ingestion  de  sucre  (  100  gr.  de  glycose),  qui  normale¬ 
ment  produit  uue  h  vperglj  cémie  sans  glycosurie,  aug¬ 
mentait  la  glycosurie  d’environ  2  gr.,  cette  e>ciétiou 
supplémentaire  ne  dépassant  pas  les  deux  heures 
suivant  i’ingestion  et  ie  taux  de  la  glyc  mie,  1  h.  1  .'2 
après  l’iiigest  on.  étant  de  0  gr.  12  à’O  gr  17,  valeurs 
normale-.  A  la  p’riode  d  agljcosurie  définitive,  la 
même  épreuve  ne  donnait  plus  lieu  qu’à  une  glyco¬ 
surie  insignifiante  (0  gr.  2  pour  100)  et  fugace.  Le 
taux  de  la  glycémie  à  jeun  était  de  0  gr.  04  à  0  gr  09, 
donc  abaissé  par  rapport  à  la  normale  (0  gr.  11). 
Après  injection  de  phloriziue,  la  glycosurie  s’éle¬ 
vait  à  3  pour  100,  la  glycémie  étant  de  0  gr.  13, 
alors  que  chez  le  suj-it  normal,  la  glycosurie  phlo- 
rizi  jue  se  tient  entre  0,5  et  1  pour  lüO  L’épreuve  de 
1  eau  faisait  augmenter  la  glycosurie;  la  caféine  res¬ 
tait  sans  action. 

Tous  ces  caractères,  indépendance  entre  la  glyco¬ 
surie  et  l’ingestion  d  hydrates  de  carbone,  diminution 
du  sucre  sanguin,  hyperglycémie  alimentaire  nor¬ 
male,  grosse  augmentation  de  la  glycosurie  par  la 
phloriïine,  déclanchement  de  la  glycosurie  par  l’iu- 
geslion  abondante  d’eau,  permettaient  de  rattacher  ce 
cas  au  diabète  rénal,  mais,  fait  très  particulier,  emte 
glyc  surie  di-parut  brusquement  au  bout  de  sept 
semaines,  ne  laissant’derriere  elle  qu’une  légère 
glycosurie  alimentaire. 

A  1  inverse  de  von  Noorden  qui  n’admet  pas  l’exis¬ 
tence  du  diabète  rénal  en  tant  qu’entité  u.orbide  et 
eu  tait  une  forme  de  début  du  diabète  su' ré.  G.  sou¬ 
tient  avec  la  majorité  des  a  iteurs  son  indépendance 
et  fait  ressortir  les  caractères  opposés  des  deux 
affections  en  même  temps  qu’il  les  met  en  parallèle 
avec  le  diabète  phlorizique.  Si  la  glycosurie  et 
l’abaissement  du  quotient  respiratoire  après  inges¬ 
tions  d’hydrates  de  carbone  indiquant  une  mauvaise 
oxydation  des  sucres  sont  caractères  communs  aux 
trois  diabètes,  on  trouve  dans  le  diabète  sucré  un 
seuil  rénal  pour  le  glycose,  normal,  puis  élevé,  alors 
qu’il  est  abaissé  daus  les  deux  autres  diabètes;  mais 
tandis  que  la  g'ycosurie  après  ingestion  d’hy  lrates 
de  carbone  n’est  pas  iiifluencée  dans  le  diabrte  rénal, 
elle  croît  dans  le  diabète  phloriz  que  au-si  bien  que 
dans  le  diabète  sucré.  Point  capital  ;  l  hyperglycémie 
'ait  défaut  dans  le  diabète  rénal,  où  le  taux  du  sucre 
sanguin  est  même  souvent  inférieur  à  la  normale,  et 
dans  le  diabète  phlorizique,  alors  qu’elle  existe  dans 
le  diabète  sucré.  Là  encore,  on  constate  une  impuis¬ 
sance  du  foie  et  des  tissus  à  fixer  le  glycogène 
(dyszooamylic)  qui  manque  dans  le  diabète  rénal, 
mais  est  présente  dans  le  diabète  phlorizique  où  se 
produit  une  sorte  de  mobilisation  du  glycogène  de 
l’organisme  Alors  quedans  le  diabète  sucié  la  ques¬ 
tion  de  l’excrétion  rénale  reste  au  second  plan,  gly¬ 
cosurie  et  hyperglycémie  marchant  longtemps  de 
r  aie  et  l’épithélium  rénal  opposant  même  à  la  fin  une 
barrière  efficace  à  l’hyperglyci  mie  croissante,  daus 
le  diabète  rénal  il  semble  s’agir  d’une  perméabilité 
exagérée  du  rein  pour  le  sucre  sanguin. 

P.-L.  Mabie. 
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M.  Fasano.  Contribution  à  la  chirurgie  du  côlon 
descendant. —  Le  travail  de  F’,  est  basé  sur  2  obser¬ 
vations  de  fistules  stercorales  consécutives  à  des 
blessures  de  guerre.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  plaie  de  la  partie  inférieure  du  descendant 
grec  lésions  associées  de  la  crête  iliaque  travetsée 


N*  49 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  17  Juillet  1920 


491 


par  le  projectile.  —  F.  tenta  dès  le  12®  jour  aprèsla 
blessure  de  fermer  l’orifice  intestinal,  après  l’avoir 
libéré  par  laparotomie.  Malgré  l’adjoneiion  d’une 
griffe  de  fascia  lata  pour  renforcer  la  ligne  de  su¬ 
tures.  malgré  une  typli  o-sigmoïdostomie  de  dé¬ 
charge,  destinée  à  empêcher  le  conlact  trop  rapide 
de  matières  sur  une  suturé  trop  récente,  le  surcès 
fut  loin  d  ê're  complet.  La  fistule  se  rouvrit,  il  y  eut 
même  de  l’ostéite  au  niveau  de  la  plaie  osseuse,  et 
dans  un  second  temps. F.  procéda  à  une  large  libéra¬ 
tion  du  trajet  fistuleux  en  même  temps  qu’au  curet¬ 
tage  du  foyer  osseuxet  à  sa  résection  partielle.  Après 
amélioration  passagère,  la  fistule  se  rouvre  et  F.  se 
décide  à  ré.-équer  le  segment  colique  fistulisé 
l/i  cm.)  dont  il  ferme  les  deux  bouts.  Malheureuse¬ 
ment  le  blessé  très  ii  docile  se  lève  la  nuit  pour 
boire,  la  suture  pariétale  cède  dans  la  profondeur, 
une  anse  grêle  vient  s’y  étrangler,  des  accidents 
d’iléus  aigu  se  développent  rapidement,  et  malgré 
une  fistulisation  à  la  Nélaton  faite  le  plus  vite  pos¬ 
sible,  le  blessé  meurt  le  lendemain. 

Discutant  cette  première  observation,  F.  pense 
qu’il  a  adopté  la  meilleure  ligne  de  conduite  en  pra¬ 
tiquant  la  typhlo-sigmo’idostomie  dont  il  expose  les 
avantages  sur  l’iléo-siB-moîdostomie.  11  justifie  sa 
conduite  par  le  fait  que  la  résection  du  i-egment 
colique  blessé  ne  pouvait  être  tentée  dès  le  début  : 
1“  à  cause  des  adhérences  étendues;  2“  à  cause  de 
l’impossibilité  de  faire  une  anastomose  immédiate 
des  deux  moignons  intestinaux. 

A  sou  avis  crût  été  là  la  conduite  idéale,  et  c’est 
celle  qu’il  employa  chez  son  second  blessé.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  lis'ule  du  côlon  descendant  suite  de  plaie 
par  balle  datant  de  15  jours,  et  dout  il  tenta  d’abord 
la  cure  par  décollement  et  invagination  des  tissus 
périfistulaires.  Echec.  F.  p-atique  alors  une  lapa- 
rotjmie  latérale,  résèque  en  bloc  le  segment  colique 
et  tout  le  trajet  fi-tuleux  avec  son  orifice  pariétal,  et 
termine  par  une  anastomose  teru.ino  terminale  entre 
l’S  iliaque  et  la  partie  haute  du  descendant  Suites 
normales  et  guérison  A  la  suite  de  cetteobservation 
F.  fait  un  parallèle  entre  les  enléro-anastomosester- 
mino-termiuale  et  laléro-latérale,  et  conclut,  comme 
la  majorité  des  chirurgiens  français,  en  faveur  de  la 

Ces  observations  sont  fort  intéressantes,  mais  on 
peut  se  demander  :  1“  pourquoi  dans  sou  premier 
cas  l’auteurn’envisage  pas  la  possibilité  d’une  anas¬ 
tomose  intestinale  en  s  aidant  du  décollement  des 
fascias  rétro-coliques  ;  2“  pourquoi  ilne  dUcutenulle 
part  1  indication  de  1  exclusion  bilan  raie  ouverte 
comme  premier  temps  de  1  in  ervenlion.  Peut-être 
eùt-elle  pu  se  poser  à  1  occasion  tout  au  moins  du 
premier  cas  relaté  par  F. 

Q  loiqu’ilen  soit,  on  ne  peut  s'empêcherd’e nregis- 
trer  la  secoude  observation  comme  un  ti  ès  beau  succès 
opératoire.  M.  Deniker. 
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G.  Artom.  L'atrophie  musculaire  progressive 
type  Charcot-Marie.  Contribution  clinique  et 
anatomo  pathologique.  —  Cette  étude  importante 
compreud  deux  paities  :  1“  une  contribution  person¬ 
nelle  de  4  observations  dont  l’une  a  donné  lieu  à  un 
eiaineu  anatomo-pathologique  complet:  2“  une  revue 
générale  détaillée  sur  l'atrophie  type  Charcot-Marie. 

Les  malades  dont  A.  rapporte  l’histoire  apparte¬ 
naient  à  une  même  famille  de  11  enfants  dans  laque  le 

2  frères  et  2  soeurs  ont  été  atteints.  Le  tableau  clini¬ 
que  est  très  sensiblement  identique  dans  les  4  obser¬ 
vations.  On  trouve  dans  tous  les  cas  les  caractères  clas¬ 
siques  de  l’atrophie  musculaire  type  Charcot-Marie  : 
caractère  familial,  apparition  dans  le  jeune  ûge  entre 

3  et  4  ans,  début  par  les  membres  inférieurs,  les 
membres  supérieurs  n’étant  frappés  que  6  mois  à 
2  aus  plus  tard  ;  localisations  symétriques  ;  prédomi¬ 
nance  marquée  des  lésions  aux  extrémités  des  mem¬ 
bres  ;  atrophies  musculaires  limitées  k  en  jarretière», 
«  en  gaut  »  ;  déformation  du  pied  en  varus-équin  ; 
troubles  graves  de  la  marche;  évolution  lente,  pro¬ 
gressive;  contractions  fibrillaires  ;  abolition  des 
réflexes;  inexcitabilité  électrique  des  nerfs  et  des 
muscles;  hypoesthésie  intéressant  tous  les  modes 
de  la  sensibilité. 

L’une  des  malades  ayant  succombé  à  une  aS-'ction 
intercurrente,  les  lésions  suivantes  ont  été  consta¬ 


tées  :  dégénérescence,  atrophie  et  disparition  des 
cellule.»  des  coines  anti  rieiires  ;  raréfaction  des  fibres 
delà  colonne  de  Clarke  ;  dégénérescence  des  cord  ns 
postérieurs,  notamment  d’une  partie  du  faisceau  de 
Goll;  atrophie  du  noyau  de  Goll;  raréfaction  du 
faisceau  pyramidal  croisé  et  du  f  tisceau  fondamental 
du  cordon  latéral  ;  intégrité  relative  des  racines  dans 
leur  trajet  extramédullaire  et  dégénérescence  des 
libres  radiculaires  postérieures  dans  léur  trajet 
intramédullaire;  dégénérescence  des  nerfs  périphé¬ 
riques,  avec  cette  particularité  que  la  gravité  des 
lési  ms  augmente  du  centre  vers  la  périphérie  ; 
dégénérescence  des  muscles  correspondant  aux 
lésions  des  nerfs. 

Dans  une  2®  partie,  A.  retrace  l’histoire  de  l’atro¬ 
phie  musculaire  type  Charcot-Marie  (étude  histo¬ 
rique,  cliniqdb,  anatomo-pathologique,  étiologique 
et  doctrinale).  Comparant  les  lésions  qu’il  a  rencon¬ 
trées  à  celles  qui  ont  été  vues  parles  auteurs  précé¬ 
dents  (Virchow.  Friedreiih,  Dubreuilh,  Marinesco, 
Sainlon,  Dejerine  et  Armand-Delille,  Gierliih, 
Aoyama,  Westphal),  ii  eu  conclut  que  son  observa¬ 
tion  personnelle  confirme  sensiblement  les  données 
cla-sique».  Il  passe  en  revue  les  différentes  théories 
émi-es  jusqu’à  ce  jour  (théorie  neurotique  d'Hoff¬ 
mann,  théorie  spino-neurotiqu-  deBeruhardt.  théorie 
médullaire)  ;  il  se  rallie  à  la  théorie  spinale  défendue 
par  Marinesco,  Sainton,  Gierlich,  Siemerling,  etc., 
et  voit  dans  l’atteinte  des  neurones  moteurs  des 
cornes  antérieures  la  lésion  primitive.  Enfin  il 
retrace  longuement  la  discus-ion  sur  les  rapports 
de  parenté  qui  unissent  l’atrophie  Charcot-M  rie  à 
la  névrite  interstitielle  hypertrophique  et  aux  autres 
formes  de  l’atrophie  musculaire  progressive  11  en 
conclut  que  l’atrophie  musculaire  type  Charcot- 
Marie  n’est  pas  une  entité  nosologique  b  en  définie. 

M.  Weiss. 
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E.  Ruppanner.  La  formule  leucocytaire  du  sang 
dans  les  hautes  montagnes.  —  Des  rtcberches  très 
méthodiques  de  R.  faites  à  Samaden  (1.750  m.  d’alti¬ 
tude),  on  peut  dégager  les  conclusions  suivantes  : 

1®  Chez  les  montagnards  bien  portants  du  pays, 
le  nombre  de  globules  blancs,  surtout  chez  les 
houimes,  est  inférieur  à  celui  des  habitants  des  ré¬ 
gions  basses  (en  moyenne  5.775  chez  les  hommes, 
7.250  chez  les  femmes).  De  plus,  il  existe  une  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  polynucléaires  neutr  philes, 
plus  marquée  chez  l’homme  (49  pour  100),  ainsi  qu’une 
aiigiueiitation  importante  des  lymphocytes  (38  p  100) 
lég  re  des  grands  mononucléaires  et  des  formes  de 
transition. 

2°  Chez  les  personnes  saines  séjournant  à  cette 
altitude  depuis  plusieurs  semaines  à  un  an,  le  nombre 
des  leucocytes  est  plus  élevé  que  chez  les  iudigèoes 
et  voisin  de  la  normale,  mais  on  retrouve  chez  elle 
les  mêmes  caractéristiques  du  rapport  leucocytaire 
que  chi  z  les  sujets  originaires  du  pays  :  neutropéni 
(58  pour  100)et  lymphocytose  (29  pour  100),  absolue 
et  relative. 

II.  s’est  demandé  ti  ces  modifications  de  la  formule 
leucocytaire  sont  proportionnelles  à  l’altitude;  dans 
ce  but,  il  a  étudié  le  sang  de  sujets  vivant  à  2.250  m. 
Avec  un  total  de  globules  blancs  sensiblement  le 
même,  le  nombre  des  neutrophiles  semble  diminuer 
et  celui  des  lymphocytes  s’accroître  à  mesure  que 
l’altitude  augmente. 

3“  Enfin  chez  les  individus  sains  qui  venaient 
d’arriver  des  régions  basses  à  Samaden,  les  examens 
en  série  ont  montré  que  le  changement  d’altitude 
s’accompagne  toujours  d’une  leucocytose  légère 
(9  à  10. Oüü  leucocytes  par  mmr)à  laquelle  participent 
également  polynucléaires  et  lymphocytes,  sorte  de 
leucocytose  d  acclimatation  qui  est  peut-être  l’expres¬ 
sion  de  l’augmentation  du  métabolisme,  augmen¬ 
tation  due  à  ta  consommation  d'oxygène  qui  croît 
avec  1  altitude.  Quelle  que  puisse  être  sa  cause,  cette 
leucocy  ose  disparait  vers  la  fin  de  la  troisième 
semaine  et  vers  la  sixième  semaine  on  constate  la  for¬ 
mule  leucocytaire  caractéristique  des  hautes  lati¬ 
tudes  ;  nombre  total  des  leutocytes  normal  ou  légè¬ 
rement  diminué,  neutropénie,  lymphocytose  et  légère 
mono  ucléose  qu’Erich  Meyer  a  retrouvées  d’ailleurs 
chez  les  aviateurs,  P.-L.  Ma.rie. 
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D.  Lewis  et  Vf.  Gatewood.  Traitement  de  la 
causâlgie.  Résultats  donnés  par  l’injection  dans 

le  tronc  nerveux  d'alcool  à  60  pour  illO.  _ La 

causalgie  est  bien  l’une  des  complications  les  plus 
lamentables  des  plaies  nerveuses  périphériques. 
L.  et  G.  rapportent  quelques  observations  de  blessés 
qu’ils  traitèrent  par  les  injections  d’alcool  à  60 
pour  100. 

Obs.  1.  —  Causalgie  chez  un  blessé  dont  les  nerfs 
médian  et  cubital  étaient  enfouis  dans  une  gangue 
cicatricielle  au  tiers  inférieur  du  bras  gauche.  Une 
neurolyse  avait  été  faite  sans  résultat. 

Après  libération  des  troncs  nerveux,  on  fit  une 
injection  d’alcool  à  60  dans  le  tronc  du  médian.  La 
douleur  disparut  presque  immédiatement,  la  motilité 
revint,  et  bien  qu’il  y  eût  une  atrophie  marquée,  les 
mouvements  de  la  main  s’améliorèrent  ainsi  que 
1  état  général. 

Obs.  U.  —  Causalgie  de  la  jambe  et  du  pied  gau¬ 
ches  avec  larges  ulcérations  chi  z  un  blessé  dout  le 
nerf  sciatique  poplité  inteine  était  inclus  en  un  point 
de  son  parcours,  dans  du  tissu  cicatriciel  (pUie  par 
balle  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse).  Une  neur.ilyse 
était  restée  sans  résultat.  luj-ction  d’alcool  dans  le 
tronc  du  nerf  sciatique  pop'ité  interne.  Amélioration, 
mais  guérison  incomplète.  Nouvelle  injection  d’alcool 
mais  dans  le  tronc  du  saphène  interne,  à  la  hauteur 
du  genou.  Guérison  6  mois  après. 

Obs.  III.  —  Causalgie  de  la  main  gauche  avec 
ulcérations  cutanées  chez  un  blessé  ayant  eu  un 
séton  du  bras  gauche  par  balle,  juste  au-dessus  du 
coude,  sans  fracture.  Le  nerf  médian  découvert  juste 
au-dessus  de  la  blessure *lait  gros  et  rouge  Injec¬ 
tion  d’alcool,  guérison  complète  11  mois  après. 

Les  injec  ions  d’alcool  doivent  toujours  être  faites 
au-dessus  du  siège  de  la  blessure  ancienne. 

J.  Luzoir. 

F  Cobb  Hystérectomie  abdominale  totale  pour 
cancer  du  col  utérin.  —  C.  apporte  sa  statistique 
de  60  cas  de.  cancer  du  col  traités  par  l’hysiérectomie 
abdominale  totale  avec  une  mortalité  opératoire  gé¬ 
nérale  de  11  pour  100,  et  de  6,6  pour  100  dans  les 
30  derniers  cas.  La  guérison  s’est  maintenue  au 
minimum  5  ans  dans  57  pour  100  des  cas.  C.  insiste 
sur  ce  fait  que  toutes  les  pièces  enlevées,  sauf  une, 
furent  examinées  h' Biologiquement.  6|malades  étaient 
à  la  limite  de  l’opérabilité. 

L’hystérectomie  abdominale  totale  est  contre-indi¬ 
quée  dans  le  cas  d’obésité  marquée  ou  de  trop 
grande  faiblesse;  elle  doit  céder  le  pas  à  l’hystérec¬ 
tomie  vaginale.  Toute  diminution  de  la  fonction 
rénale  égale  ou  supérieure  à  25  pour  100  contre- 
indique  également  la  méthode. 

Ce  qui  importe,  c’est  la  précocité  du  diagnostic 
réalisée  par  la  biopsie.  Néanmoins  C.  signale  des 
récidives  rapides  dans  des  cas  qui  avaient  été  opérés 
tout  au  début.  A  son  avis  on  ne  peut,  avant  d’avoir 
ouvert  l’abdomen,  savoir  si  l’induraiion  des  liga¬ 
ments  larges  et  la  fixité  de  l’utérus  interdisent  le 
succès  de  l’inlervent  on.  Il  peut  en  effet  s’agir  de 
réactions  inflammatoires  banales.  On  ne  doit  pas 
refuser  aux  malades  le  bénéfice  d’une  laparotomie 
exploratrice;  C.  a  euaiusi  quelques  heureux  résultats 
que  la  clinique  ne  permettait  pas  d’espérer. 

Tout  envahissement  des  parois  vaginales  ou  des 
ganglions  inguinaux  interdit  tout  espoir  de  guérison 
radicale. 

C.  enlève  largement  le  paramétrium  et  tous  les 
ganglions  pelviens  qui  paraissent  augmentés  de 
volume.  Lorsque  les  ganglions  sacrés  sont  pris,  il 
ne  faut  rien  espérer  de  l’opération. 

C.  al  habitude,  avant  de  pratiquer  l'iiystérectomie, 
de  détruire  au  thermocautère  le  plus  possible  dû 
tissu  du  col  utérin;  cette  cautérisation  peut  se  faire 
dans  la  même  séance  que  l’hystérectomie  si  les 
lésions  sont  minimes;  dans  le  cas  contraire,  C-  pra¬ 
tique  la  cautérisation  2  ou  3  semaines  avant  i’faysté- 

La  ligature  systématique  des  hypogastriques  est 
à  conseiller,  le  cathétérisme  des  uretères  n’est  pas 
nécessaire, 
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Au  point  da  vue  auesthéaîque,  C.  recommande 
l’élher,  mais  ii  s’eat  bien  trouvé  d'y  aaaocier  une 
auesihésie  rachidienne,  qui  sert  à  bloquer  le  système 
nerveux  périphérique  pour  la  zone  opérée. 

Si  C.  insiste  sur  les  heureux  résultats  de  la  chirur¬ 
gie  du  cancer  du  col,  c’est  parce  qu  ii  croit  que  seule 
la  chirurgie  peut  amener  des  guérisons  Hélinilives  et 
qu  il  ne  faut  pas  fait  perdre  aux  mala  les  un  temps 
précieux  par  un  traitement  radiumthérapique  qui  ne 
peut  à  son  avis  être  qu'un  traitement  psHialif. 

.1.  Luzoïa. 

J.  Ireland.  Un  cas  de  mort  après  une  anesthésie 
rachidienne.  —  I.  rapporte  1  observation  d  un 
homme  de  68  ans,  emphysémateux,  variqueux,  eczé¬ 
mateux,  qui  présentait  une  grosse  hernie  inguinale 
droite,  pour  laquelle  on  décida  de  l'opérer  sous 
anesthésie  rachidienne.  Celle-ci  fut  pratiquée  après 
injection  de  18  centigr.  d'apothésine  ;  l’injection  avait 
été  pratiquée  dans  ta  position  couchée,  après  quoi 
le  malade  avait  été  assis.  Il  së  cyanosa  rapidement, 
mais  aucun  incident  ne  survint.  L'opération  se  lit 
normalement.  4  heures  après  on  notait  une  chute 
notable  de  pression,  le  pouU  était  à  60,  mais  faible. 

Trois  jours  après  le  malade  se  mit  à  divaguer  et  à 
s’agiter,  puis  11  tomba  dans  un  semi-coma  pour 
mourir  le  11“  jour  après  avoir  présenté  une  para¬ 
lysie  du  bras  droit  de  l'aphasie,  et  des  signes  de 
congestion  pulmonaire.  L'autopsie  montra  l’eiis- 
tence  dune  hémorragie  cérébrale,  se  présentant  sous 
une  forme  anormale  :  nombreuses  peti  es  héuior- 
ragles  pétéchiales.  J.  Luzoir. 

F  Fenger,  E.’  B.  Cram,  P.  Rudnick.  Résistance 
à  la  chaleur  de  certains  micro-organismes  Une 
étude  des  bac'éties  auxquelles  on  a  affaire  au 
cours  de  la  stérilisation  par  la  chaleur  du  maté¬ 
riel  qui  sert  aux  sutures  chirurgicales. 

Des  recherches  très  minutieuses  et  une  série  d’en¬ 
semencements  ont  permis  aux  auteurs  d’isoler 
5  types  de  micro-organismes  très  résistants  à  l'action 
de  la  chaleur  :  3  i  bacilles  sporulés  1 1  2  cocci. 

De  ces  5  types  de  bacilles  aucun  ne  se  révéla 
pathogène.  Seule  évidemment  la  chaleur  peut  per¬ 
mettre  une  stérilisation  sûre  des  catguts  et  du  maté¬ 
riel  de  suture.  L’expérience  prouve  :  que  les  sub 
stances  antiseptiques  et  micrubirides  n  ont  aucune 
efficacité  si  elles  ne  sont  pas  employées  en  milieu 
aqueux,  que  la  température  .4  laquelle  il  convient  de 
porter  les  catguts  pour  détruire  les  bacilles  les  plus 
résistants  à  la  chaleur  doit  atteindre,  dans  les  con¬ 
ditions  habituelles  de  stérilisation  des  catguts  (milieu 
non  aqueux)  de  150  à  160  degrés  centigrades.  Les  au¬ 
teurs  conseillent,  si  l’on  veut  obtenir  une  stérilisation 
absolue  du  matériel  de  suture,  sans  nuire  aux  qua¬ 
lités  physiques  du  catgut  ou  des  fila,  de  les  chat. Ber 
progressivement  dans  1  huile  ou  tel  antre  milieu  con¬ 
venable,  mais  non  aqueux,  jusqu’à  160°,  en  les  main¬ 
tenant  à  cette  tempéraïU'-e  pendant  1  heure. 

La  résistance  si  remarquable  à  la  chaleur  des  deux 
variétés  de  cocci  trouvés  est  un  fait  des  plus  inté¬ 
ressants.  J.  Luzoir. 
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Thom.  La  dilatation  des  ventricules  latéraux 
est  une  lésion  commune  dans  Tépilepsie.  —  L’au- 
l’eur  dit  avoir  été  impressionné  par  le  nombre  de 


cerveaux  d’épileptiques  chez  lesqucD  il  a  trouvé  de 
la  dilatation  des  ventricules.  Il  est  bien  connu  que 
des  convulsions  sont  souvent  associées  à  de  l’hydro¬ 
céphalie  avant  la  fermeture  des  fontanelles;  mais, 
d'aprè.i  Thom,  la  dilatation  ventriculaire,  trouvaille 
d’autopsie  commune  chez  les  épileptiques, n’est  point 
mentionnéedans  la  littérature. 

Depuis  Janvier  1913  T.  a  eu  entre  les  mains  les 
cerveaux  de  7.6  épileptiques,  sur  lesquels  67  pré  eu- 
tai'  nt  de  grosses  lesi  ms.  Dans  41  cas  existait  de  la 
dilatation  des  ventricules  assocli  e  27  fois  à  des  lé¬ 
sions  corticales. S’il  est  classiquede  dire  que  c'est  la 
lésion  du  cortex  qui  engendre  le  mal ‘ëomitiâl,  ou 
peut  néanmoins  se  demander  si  des  lésions  affectant 
primitivement  la  substance  blanche  ne  pourraient 
être  la  cause  déterminante  de  1  épilepsie. 

On  constate  tant  de  grosses  lésioils  cérébrales 
dans  l’épilepsie  qu’il  est  difficile  de  faire  le  point  de 
départ  et  d'affirmer  qu’elles  sont  cause  ou  consé- 
qttence  du  syndrome  morbide. 

L’aule  rr  ne  conclut  pas  pour  l’instant.  Il  tait 
remarquer  que  chez  les  épileptiques  les  lésions  peu¬ 
vent  se  classer  en  3  groupes  : 

1°  Celles  auxquelles  l’épilepsie  peut  raisonnable- 
mentètre  attribuée; 

2°  Celles  qui  peuvent  dépendre  de  Tépilepsie; 

3»  Celles  qui  en  sont  indépendantes. 

Fernand  Lévy. 

N°  2,  Février  1920. 

Burton,  Cleland  et  Campbell  L'épidémie  austra¬ 
lienne  d’encépbalomyélite  aiguë  vue  du  point  de 
vue  des  lésions.  —  Les  auteurs  rappellent  les  con¬ 
clusions  prés>  ntées  à  l'occasion  de  l’épidémie  austra¬ 
lienne  19171918. 

1°  Il  s’agit  d'une  maladie  aiguë,  à  début  souvent 
brusque,  mortelle  dans  70  pour  100  des  cas.  Ses 
manifestations  cliniques  sont  celles  d'une  irritation 
rérebro-spina'e  :  fièvre,  coma,  convulsions,  état  spas- 
tiqoe,mais  dans  la  plupart  des  cas,  pas  de  para  ysie  ; 

2°  La  malarlie  survi-nt  à  une  période  déterminée 
de  Tannée  :  fin  de  1  été  et  automne,  surtout  quand  le 
climat  est  sec  ; 

3°  La  principale  lésion  histologique  est  la  dislen- 
lion  des  gaines  périveineuses  par  des  cellules  lym- 
phorytiques.  Les  lésions  sont  diffuses; 

4°  La  maladie  a  été  transmise  au  singe  (miicacit.s 
rhésus)  par  inoculation  intracérébrale.  L  animal 
présentait,  en  plus  d’une  incoordination  intense,  des 
signes  inconstants  de  paiésie  ou  de  paralysie. 

Le  virus  des  singes  alî-ctés  fut  inoculé  avec  succès 
à  des  moutons,  et  même  à  un  veau  et  à  un  cheval.  Des 
moutons  injectés,  les  uns  mouraient,  les  autres 
étaient  peu  atteints,  d’auties  enfin  étaient  indemnes. 

Sans  vouloir  discuter  de  la  nature  de  cette  maladie 
X,  les  auteurs  tiennent  à  appeler  1  attention  sur  les 
manchons  pérlveineux  de  cellules  ronies  constatés 
dans  l’épidémie  australienne  aussi  bien  surThomme 
que  chez  les  animaux.  Ce  n’est  pas  qu’ils  soient 
caractéristiques  puisqu’on  les  rencontre  aussi  dans 
la  poliomyélite,  dans  la  r-ge,  dans  la  paralysie 
générale,  etc.  Pour  B.  et  C.  l'irritation  cellulaire  est 
d’ordre  chimique,  bien  qu’il  ne  soit  pas  non  plus 
impossible  que’ ce  soit  là  une  réaction  d  irritation 
répondant  à  la  présence  da  germe  morbide.  Les 
lésions  des  cellules  nerveuses  sont  relativement 
insignifiantes. 

Dans  les  3  observations  anatomo-histologiques 
que  B.  et  C  publient.  Tbistoire  clinique  de  leurs 
malades  semble  peu  en  rapport  avec  celle  d’une 
encéphalite  épidémique. 

Le  l°°cas  se  rapporte  à  un  homme  mort  dans  le 
coma  à  la  suite  des  coups  et  blessures  sans  qu’on 
retrouve  de  lésions  traumatiques. 

Dans  la  2'  observation,  c’est  une  femme  de  50  ans 


souffrant  depuis  longtemps  de  dépression  mentale 
et  qui  un  beau  jour  mourut  après  une  exposition 
prolongée  au  soleil. 

Le  8°  cas  est  celui  d’un  homme  de  29  ans  qui 
3  mois  auparavant  avait  fait  une  grippe  pulmonaire. 
Un  jour  en  plein  travail,  il  est  pris  de  céphalée,  de 
vomissement,  de  délire.  Après  nn  amendement  pas¬ 
sager  les  phénomènes  récidivent;  1  homme  ineuit  et 
Ton  trouve  une  vaste  hémorragie  dans  un  ventricule 
latéral. 

Le  travail  des  auteurs  australiens  n’éclairera  ni  la 
clinique,  ni  même  Tanatomie  pathologique  de  la 
maladie  décrite  par  GLcou'  mo  et  Netter.  Les  deux 
premières  observations  n’tn  font  ceriaiuement  pas 
partie.  Quant  à  la  troisième,  on  peut,  à  son  sujet, 
faire  comme  les  grammairiens. 

Fernand  Lévy. 

Friedman.  Slgniâcation  possible  du  signe  de 
Babinski  et  d  autres  réflexes  pathologiques.  — 
L’auteur  rappelle  les  conditions  dans  lesquelles  on 
retrouve  le  signe  de  Babinski  et  toute  la  série  de 
manifestations  réflexes  tiéq  emment  associées  avec 
lui  (S.  de  Mendtl-Bechterew,  d’Hoffmann,  de 
Mayer,  etc.). 

Ne  pèut-on  penser  que  ces  réflexes  pathologiques 
sont  Une  expression  d’atavisme,  si  on  les  ei'visage  du 
point  de  vue  de  l’adaptation  à  la  fonction  ?  En  t  flet, 
phylogénétiquement  parlant,  lé  sy-tême  rOl’t  Co- 
spinal  de  Thomme  est  un  des  derniers  à  appàraîire, 
et  Ton  sait  qu’il  n’est  pas  encore  myélinisé  à  la 
naissance.  On  pourrait  dire  qüe  la  lésion  de  cette 
voie  pyramidale  fait  revenir  l’homme  au  Stade  du 
singe  gr  mpeur.  Celui-ci  en  effet  semble  présenter 
une  dissociation  Linctionnelle  du  gros  et  des  petits 
orteils.  Dans  l’action  de  grimper  le  gros  orteil  est 
étendu,  les  4  antres  fléchis  intoUient  Tàrhre. 

Chez  l’adulte  l’innervation  réciproque  transforme 
la  réponse  de  l’extenseur  en  uu  type  de  flexion.  Le 
signe  de  Babinski  disparait  i  hez  l’enfant  qui  epprei  d 
à  marcher.  F.  donne  pour  ce  qu’elle  Vaut  cette 
explication  de  téléologie  biologique. 

Fernand  Lévy. 

LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  VI,  n°  23,  24  Janvier  et  n°  24,30  Janvier  1920. 

Castex  et  ’Waldorp  La  maladie  osseuse  dePaget 
et  sa  pathogénie.  —  Les  auieuis  rapportent  2  obser¬ 
vations  détaillées  de  maladie  osseuse  de  Paget.  chez 
2  hommes  de  43  et  48  ans  Ils  concluent  nettement  à 
l’origine  ty  hilitique.  Chez  Tun  le  ‘V\'’as8ermann  était 
positif;  chez  l’autre  il  était  négatif,  mais  le  traite¬ 
ment  spécifique  amena  une  amélioration  des  troubles 
accusés  par  le  malade.  Les  2  malades  présentaient 
une  artérlo  sclérose  généralisée  et  précoce,  des  sîgrès 
de  dysfonctionnementpluriglandulaire,  en  particulier 
de  la  thyro’ide. 

Les  auteurs  concluent  que  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  maladie  osseuse  de  Paget  est  d’origine 
syphilitique  héréditaire  ou  acquise.  La  syphilis  agit 
sur  le  sy-tème  endocrlno-sympatbiqne  dont  elle 
entrave  le  fonctionnement  normal,  ce  qui  entraîne 
des  lésions  d’ostéite  déformante  et  hypertrophlaute 
caractéristiques  de  la  maladie  de  Paget. 

Le  traitement  rationnel  de  cette  maladie  consiste  à 
soigner  le  terrain  par  une  cure  antisyphilitique  (mer¬ 
cure,  iode,  salvarsan),  à  désintoxiquer  l’organisme 
et  surtout  à  instituer  le  traitement  opothérapique 
qui  convient  à  chaque  cas,  d’après  Texamen  complet 
du  malade.  R.  Burnier. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
(1920) 

Pelletier.  Contribution  à  l'étude  du  traitement 
du  rhuma'isme  bDnnorragique  par  le  sérum  ami- 
gonocoGciqué.  —  Après  avoir  rappelé  les  premières 
tentatives  de  sérothérapie  antigonococcique,  P.  montre 
les  résultats  obtenus  par  Favre  et  Savy  chez  13  ma¬ 


lades  atteints  de  rhumatisme  blennorragique  soumis 
au  sérum  de  l’Institut  Pasteur.  Dans  tous  les  cas  il 
s’agi-saitde  formes  aiguës  avec  douleur,  épanchement 
fièvre,  état  général  sou-ent  médiocre.  Lerhumatlsme 
siégeait  3  fois  au  poignet,  4  fois  au  genou,  3  lois  au 
cou-de-pied,  1  fois  à  Tépaulè  ou  au  coude,  1  fois  il 
s’agissait  d’une  torme  polyarticulaire. 

D’une  façon  générale,  après  Tinjection  de  sérum, 
la  fièvre  a  cédé  dans  un  intervalle  de  8  à  15  jours 
suivant  les  formes.  La  douleur  a  toujours  été  très 
rapidement  améliorée,  à  tel  point  que  malgré  le  gon¬ 
flement  articulaire  qui  persistait  les  malades  ont  pu 
être  mobilisés  et  massés,  cé  qui  a  permis  d'enrayer 


le  progrès  de  l’atrophie  et  d’éviter  Tankylose. 

De  leur  expérience  personnelle  Favre  et  Savy  dont 
P  traduit  lesidées,  concluentquelasérothérapie  anti- 
gonococcique  est  susceptible  de  donner  d'excellents 
résultats  à  condition  d’inji  cter  aU  moins  40cmc.  par 
jour  pendant  3  ou  4  jours.  C  est  là  une  dose  m-  yenne 
qu  il  ne  faut  pas  craindre  de  dépasser  dans  lés 
formes  graves.  Le  seul  inconvénient  est  l'éruption 
sérique;  elle  co'incidc  souvent  avec  l’amélioiatiLn  et 
ne  saurait  constituer  une  contre-indiraiiou  à  la  mé¬ 
thode,  qui  doit  être  employée  aussi  précocement  que 
possible. 

G.  jCOTTE. 
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MANIFESTATIONS  OCULMRES 

DE 

L’ENCÉPHALITE  LÉTHARGIQUE 

Par  F.  de  LAPERSONNE. 


Les  discussions  récentes  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  ont  contribué  à  mettre  en  lumière  l’impor¬ 
tance  et  la  fréquence  des  manifestations  oculaires 
dans  l’encéphalite  léthargique.  • 

Dans  une  de  ses  communications,  mon  collè¬ 
gue  et  ami  Achard  avait  montré  combien  cette 
maladie  était  essentiellement  polymorphe  et  acy- 
clique,  et  il  ajoutait  :  «  Les  paralysies  oculaires, 
auxquelles  on  avait  tout  d’nbord  attribué  tant 
d’importance  pour  caractériser  la  maladie,  font 
souvent  défaut;  elles  peuvent  être  d’ailleurs  très 
passagères,  très  légères  et  très  limitées.  » 

J’ai  au  contraire  insisté  sur  l’extrême  fré¬ 
quence  des  paralysies  oculaires.  C’est  à  mon 
avis,  autant  et  plus  par  les  signes  oculaires 
que  par  la  somnolence  et  les  autres  symptômes, 
que  l’on  peut  arriver  à  faire  le  diagnostic  clinique 
de  cette  maladie.  Il  faut  reconnaître  d’ailleurs 
qu’il  est  souvent  difficile  de  les  déceler.  Mes  col¬ 
lègues  Achard  et  Netter  paraissent  être  d’avis 
que  la  proportion  des  paralysies  oculaires  est  de 
70  à  75  pour  100  environ-  Avec  la  généralité  des 
ophtalmologistes,  je  crois  que  leur  fréquence  est 
beaucoup  plus  considérable. 

Il  me  paraît  en  effet  nécessaire  de  faire  une 
distinction  entre  les  malades  alités,  hospitalisés, 
et  les  cas  ambulatoires.  Chez  lea  premiers  les 
paralysies  oculaires  peuvent  avoir  disparu  pré¬ 
cisément  à  cause  de  leur  caractère  fugace  et 
migrateur,  pour  réapparaître  un  peu  plus  tard  : 
ou  bieq  la  gravité  de  l’état  général  ne  permet  pas 
toujours  de  faire  l’examen  fonctionnel  indispen¬ 
sable  pour  reconnaître  des  symptômes  tels  que  la 
diplopie,  ou  la  paralysie  de  l’accommodation. 

Bien  que  l’épidémie  qui  a  sévi  pendant  l’au¬ 
tomne  et  l’hiver  dernier  soit  nettementen  décrois¬ 
sance  et  que  les  cas  observés  deviennent  plus 
rares,  je  crois  qu’il  n’est  pas  trop  tard  de  mettre 
au  point  cette  question  des  manifestations  ocu¬ 
laires  et  d’indiquer,  d’une  façon  anssi  précise  que 
possible,  les  moyens  de  les  reconnaître. 

Quand  nous  voulons  parler  des  manifestations 
oculaires,  c’estaux  troubles  moteurs  presque  exclu¬ 
sivement  que  nous  devons  nous  arrêter-  En  effet 
jusqu’ici  nous  n’ayons  rien  de  précis  sur  les  mani¬ 
festations  du  côté  de  la  rétine,  du  nerf  optique,  ou 
du  tractus  iivéal.  Dans  les  observations  rapportées 
par  Achard,  Terrien,  qui  a  fait  l’examen  du  fond 
de  r<cil,  n’a  observé  qu’une  très  légère  hyperémie 
papillaire.  Dans  une  observation  de  Lortat-Jacob 
et  Hallez,  l’examen  oculaire  pratiqué  par  Morax  a 
fait  reconnaître  une  double  stase  papillaire,  mais 
chez  ce  malade  le  Wassermann  était  positif  et 
tout  fait  supposer  qu’il  s’agissait  d’un  syphili¬ 
tique.  Les  fajts  rapportés  par  Jeanselme  démon¬ 
trent  bien  la  possibilité  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  réveillant  les  manifestations  syphiliti¬ 
ques. 

MM.  Toulant,  Aubry  et  Dumolard  (d’Alger)  me 
signalent  un  cas  de  stase  papillaire  très  net,  sans 
lymphocytose,  bien  que  la  mort  soit  survenue  assez 
rapidement  avec  des  symptômes  de  méningite. 

Je  crois  en  effet  qu’il  peut  exister  des  névrites 
optiques  œdémateuses,  en  dehors  de  la  syphilis, 
par  suite  des  complications  terminalçs  de  l’en- 
céphalile  léthargique-  L’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  donnera  le  plus  souvent  la  clef 
de  ces  complications.  H  est  parfaitement  démon¬ 
tré  aujourd  hui  que  si,  au  début  et  au  moment  des 
recrudescences  de  l’encéphalite,  il  peut  exister 
une  lymphocytose  discrète,  elle  disparaît  pres¬ 
que  complètement  au  cours  de  la  maladie.  L’appa¬ 
rition  d’ooe  stase  papillaire  coïncidant  avec  de 
plus  violentes  douleurs  de  tête,  avec  raideur  de  la 


nuque,;  sont  des  signes  de  complications  ménin¬ 
gées. 

Ainsi,  jusqu’à  plus  ample  informé,  quand  nous 
parlons  des  manifestations  oculaires  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique  c’estaux  troubles  moteurs  que 
nous  faisons  allusion. 

Les  cas  ambulatoires  chez  lesquels  il  est  par¬ 
ticulièrement  facile  de  reconnaître  les  manifesta¬ 
tions  oculaires  viennent  presque  tous  consulter 
les  oculistes  et  c’est  ainsi  que  nous  en  avons 
observé  un  assez  grand  nombre  dans  nos  services 
d’ophtalmologie  ou  dans  nos  consultations  parti¬ 
culières,  pendant  la  dernière  épidémie.  Il  nous  ' 
suffit  de  rappeler  que  MM.  Morax  et  Bollack  en 
ont  présenté  5  cas  à  la  Société  Médicale  des 
Hôpitaux  en  Février,  j’en  ai  présenté  une  obser¬ 
vation  intéressante  à  la  Société  d’Ophtalmolo- 
gie  en  Avril.  M.  Dor,  à  Lyon,  en  a  fait  une  étude 
intéressante.  èlM.  Lacroix  et  Pesrae,  chefs  de 
clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  Bor¬ 
deaux,  en  ont  rapporté  10  cas  observés  à  la  con¬ 
sultation ,  sans  compter  les  malades  examinés 
dans  les  services  de  médecine  [Archives  d’ Ophtat- 
melogie.  Avril  1920).  Et  de  tous  côtés  les  obser¬ 
vations  de  ces  cas  ambulatoires  abondent  non 
seulement  en  France,  mais  un  peu  partout.  Une 
lettre  de  Constantinople,  que  va  publier  La  Presse 
Médicale,  nous  indique  que  nos  confrères  de 
l’Empire  turc  en  ont  vu  un  assez  grand  nombre. 

Ces  malades  se  présentent  rarement  dès  le 
début.  L’infection  a  été  souvent  méconnue.  On  l’a 
attribuée  à  la  grippe,  à  une  intoxication  alimen¬ 
taire.  Chez  un  de  mes  malades,  après  une 
période  d’agitation  d’une  dizaine  de  -jours,  on 
avait  donné  1  gr.  50  de  véronal  en  vingt-quatre 
heures,  et  c’est  à  ce  médicament  qu’on  ayait 
attribué  la  léthargie  complète  qui  a  duré  trois 
semaines.  M.  Netter  a  cité  des  faits  semblables 
attribués  au  chloralou  à  la  morphine.  Chez  d’autres 
l’infection  a  été  reconnue  et  traitée,  mais  ils 
viennent  consulter  en  raison  de  la  persistance  des 
troubles  de  la  vue,  et  ces  séquelles  méritent 
d’être  étudiées  avec  soin.  Elles  démontrent  que 
la  maladie  n’est  pas  encore  éteinte,  que  de  nou¬ 
velles  recrudescences-graves  peuvent  se  produire. 

Le  caractère  tout  à  fait  spécial  de  ces  paraly¬ 
sies  c’est,  d’être  dissociées,  parcellaires,  fugaces 
ou  migratrices,  avec  recrudescences  fréquentes. 

Ce  qui  frappe  surtout  les  médecins  au  lit  du 
malade  c’est  le  ptosis  et  quelquefois  la  diplopie  ; 
il  est  indispensable  de  faire  une  analyse  plus 
exacte  de  ces  sympîdmos.  Bien  que  le  caractère 
même  de  cesparésies  permette  difficilement  d’éta¬ 
blir  une  classification  et  de  les  rapporter  à  telle 
ou  telle  paire  crânienne,  pour  la  commodité  de  la 
description  nous  pourrons  les  étudier  successive¬ 
ment  dans  leurs  localisations. 

III“  paire.  —  UiF’seul  muscle,  un  groupe  de 
muscles,  ophtalmoplégie  externe  ou  ophtalmo- 
plégie  interne,  ou  même  une  seule  fonction  (para¬ 
lysie  de  l’accommodation)  peuvent  être  atteints 
successivement.  Le  ptosis  uni  ou  bi-latéral  est  le 
plus  souvent  incomplet.  On  â  insisté  avec  juste 
raison  •'sur  le  peu  de  réaction  qu’offraient  les 
malades  à  la  gêne  résultant  de  l’abaissement  des 
paupières;  ils  ne  renversent  pas  la  tête,  ils  n’es¬ 
saient  pas  de  suppléer  au  moyen  du  muscle 
frontal  et  c’est  ce  qui  augmente  leur  aspect  en¬ 
dormi.  C’est  plus  particulièrement  cette  manifes¬ 
tation  du  côté  du  releVeur  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  quia  fait  penser  à  une  véritable  myasthénie 
signalée  dans  beaucoup  d’observations  et  qui  se 
manifeste  également  sur  d’autres  muscles  inner¬ 
vés  par  le  moteur  oculaire  commun.  Bien  que  le 
ptosis  se  retrouve  à  toutes  les  périodes  de  l’encé¬ 
phalite,  c’est  plutôt  un  signe  de  début  qui  va  très 
vite  attirer  l’attention  du  malade,  des  personnes 
qui  l’entourent  et  du  médecin. 

Vient  ensuite  la  paralysie  complète  ou  incom¬ 
plète  du  muscle  droit  interne,  il  y  a  d’abord  un 
strabisme  externe,  quelquefois  très  accusé,  ou 
bien  la  déviation  est  insignifiante,  et  ce  n’est  que 
par  la  diplopie  que  cette  paralysie  du  droit  interne 


se  manifeste.  Encore  est-il  nécessaire  de  la 
rechercher  avec  soin  étant  donné  précisément 
l’état  de  somnolence  et  le  peu  de  réaction  du 
malade  pour  les  symptômes  qu’il  éprouve.  Ne 
voyons-nous  pas  chaque  jour  des  malades  par¬ 
faitement  conscients  incapables  de  signaler  leur 
vision  double  ;  il  faut  faire  l’épreuve  avec  le  verre 
rouge  et  la  bougie  allumée  dans  une  chambre 
obscurcie;  il  faut  même  dans  certains  cas  provo¬ 
quer  l’écartement  des  images  au  moyen  d’un 
prisme  à  base  supérieure  ou  inférieure  d’après 
l’épreuve  de  Græfe.  Parfois  l’insuffisance  du 
droit  internese  manifeste  par  de  petites  secousses 
nystagraiformes;  ces  secousses  sont  très  fré¬ 
quentes;  il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  le  véri¬ 
table  nystagmus,  dont  les  cas  sont  encore  rares  ' 
dans  l’encéphalite. 

L’insuffisance  du  droit  inférieur  et  du  droit  su¬ 
périeur  souvent  associée  ne  se  révèle  pas  par  une 
déviation  du  globe,  mais  l’ceil  reste  plus  ou  moins 
figé  comme  dans  l’ophtalmoplégie  d’Hutchinson. 

L’ophtalmoplégie  interne,  dilatation  de  la  pu¬ 
pille  etparalysie  associée  de  l’accommodation,  est 
fréquemment  observée  et  facile  à  reconna.ître  ep 
dehors  de  toute  paralysie  des  muscles  extrinsè¬ 
ques.  Au  contraire,  la  paralysie  de  l’accommoda¬ 
tion  isolée,  qui  est  si  fréquente,  peut  passer  ina¬ 
perçue.  Parfois  le  malade  vous  met  sur  la  voie  en 
disant  qu’il  voit  trouble  de  près;  tel  était  le 
cas  pour  un  de  nos  malades,  horloger  fie  son 
état,  qui  se  trouvait  dans  l’impossi.bil|té  de 
lire  et  d’écrire,  mais  qui  voyait  parfaitement 
avec  sa  loupe  pour  exercer  son  métier.  Dans 
la  plupart  des  cas  la  paralysie  de  l’accommodation 
doit  être  recherchée  d’une  façon  tout  à  fait  spé¬ 
ciale.  Il  faut  en  effet  tenir  compte  non  seulement 
de  la  vision  à  distance  et  de  la  vision  de  près, 
mais  également  de  l’état  de  la  réfraction,  ll  est  g. 
peine  besoin  de  dire  qu’un  myope  sera  beaucoup 
moins  gêné  qu’un  hypermétrope  et  que  sa  para¬ 
lysie  de  l’accommodation  pourra,  par  conséquent, 
passer  inaperçue.  Best  indispensable'de  mesurer 
l’amplitude  de  l’accommodation,  cette  paralysie 
pouvant  être  complète  pu  incomplète,  au  moyen  de 
l’appareil  de  Landolt  et  des  verres  correcteurs. 
Ce  n’est  donc  que  dans  une  clinique  pu  dans  un 
cabinet  d’ophtalmologiste  qu’il  sera  possibie  de 
faire  ces  mensurations.  C’est  dire  que  beaucoup, 
de  ces  paralysies  accommodatives  doivent  passer 
inaperçues.  On  a  signalé  qu’elles  pouvaient 
coïncider  avec  la  persistance  de  réflexes  pupil¬ 
laires  à  la  lumière,  raiaon  de  plus  pour  quo 
l’examen  du  médecin  ne  soit  pas  dirigé  du  pêté 
de  cçs  paralysies  accommodatives. 

La  paralysie  de  la  VF  paire  isolée  a  été  plus 
rarementobservée;  je  crois  cependant  enavpiryu 
un  cas  assez  net  chez  un  de  mes  collègues.  Çettç 
paralysie  assez  transitoire,  portant  spr  le  drqit 
externe  du  côté,  gauche,  a  été  pour  nous  le  seul 
symptôme  révélateur  avec  une  tendance  à  Ift  Som¬ 
nolence  et  une  asthénie  qui  a  duré  plusieurs 
semaines.  Elle  peut  d’ailleurs  être  associée  ii 
la  paralysie  de  la  III”  paire  et  produire  une 
ophtalmoplégie  presque  complète  comme  daUSUP 
cas  de  Sainton  et  Morax,  dans  lequel  pn  consta¬ 
tait  de  la  diplopie  paradoxale,  tantôt  hompnyme, 
tantôt  croisée. 

Je  ne  connais  pas,  dans  les  observations  pu¬ 
bliées,  de  cas  de  paralysies  localisées  au  pathé¬ 
tique. 

A  côté  de  ces  faits  relevant  d’une  atteinte  plus 
ou  moins  directe  des  filets  des  nerfs  moteurs  ayec 
localisation  nucléaire  ou  plutôt  sous-nucjéaire, 
on  a  observé  d’assez  nomWeuses  paralysies  des 
mouvements  associés  des  yeux,  véritables  paraly¬ 
sies  de  fonction.  Nous  avons  suivi  assez  long¬ 
temps  un  homme  qui  présentait  une  paralysie 
très  nette  de  la  convergence.  Chez  lui  cbsçun  des 
mouvements  des  yeux  se  faisait  d’une  façon  abso¬ 
lument  normale,  mais  lorsqu’on  faisait  fixer  un 
objet  à  une  courte  distance,  l’un  des  yeux,  parti¬ 
culièrement  l’œil  droit,  non  seulement  ne  se  diri¬ 
geait  pas  vers  le  point  de  fixation,  mais  avait  de 
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la  tendance  à  se  porter  en  dehors.  Cette  diver¬ 
gence  s’exagérait’  lorsqu’en  faisant  regarder  le 
doigt  à  une  courte  distance  on  cachait  l’œil  droit 
avec  la  main.  Cet  hoiirme  avait  eu  très  neltement 
une  encéphalite  léthargiciue  et  c  elait  après  la 
guérison  apparente  de  la  maladie  que  ces  phéno¬ 
mènes  de  paralysie  de  la  convergence  se  sont 
montrés  et  ont  persisté  pendant  plusieurs  mois. 

Un  malade  de  Widal,  examiné  par  Cantonnet, 
avait  de  la  déviation  conju-tuée  des  yeux  vers  la 
gauche,  véritable  paraly-ie  des  dextrogyres  de 
Grasset.  Les  observations  de  ces  paralysies  de 
fonction  sont  assez  nombreuses  et  sont  extrême¬ 
ment  intéressantes  au  point  de  vue  des  localisa¬ 
tions  de  l’encéphalite. 

Comme  nous  l'avons  dit  tout  à  l’heure,  c’est 
pour  la  commodité  de  la  descrifition  que  nous 
avons  divise  ces  dilîérents  troubles  moteurs  sui¬ 
vant  les  paires  crâniennes  ou  suivant  la  (onction 
intéressée,  mais  ce  qu’il  faut  bien  retenir  c’est 
la  dissociation  sur  laquelle  nous  avons  insisté  de 
telle  sorte  (ju'en  clinique  les  faits  échappent  à 
toute  classification.  On  a  pu  dire  qu’il  ne  s’agissait 
pas  à  proprement  parler  de  paralysies  motrices, 
mais  plutôt  de  véritables  phénomènes  myasthéni- 
ques  qui  expliqueraient  ces  paralysies  incom¬ 
plètes,  cette  absence  de  réaction,  ces  modifications 
pour  ainsi  dire  journalières. 

La  constatation  des  paralysies  oculaires  ne  per¬ 
met,  bien  entendu,  qu’tin  diagno.stic  probable 
et  quelquefois  rétrospectif;  parla  clinique  et  le 
laboratoire  il  faut  évidemment  réunir  tout  un 
faisceau  de  preuves  pour  affirmer  l’encéphalite 
létt.argique,  mais  je  crois  que  dans  le  syndrome 
si  complexe  les  troubles  moteurs  oculaires  tien¬ 
nent  à  beaucoup  près  le  rang  le  plus  important. 
Ces  troubles  moteurs  plaident  en  même  temps  en 
faveur  de  localisations  tout  à  fait  spéciales. 

Les  examens  histologiques  de  P.  Marie  et 
TretiakolT  ont  montré  que  les  lésions  de  l’encé¬ 
phalite  étaient  groupées  particulièn  ment  dans  la 
substance  du  mésocéphale  autour  des  noyaux  des 
oculo-moteurs  et  du  locus  niger.  Lhermite  et 
Saint-Martin  voudraient  désigner  l’affection  sous 
le  nom  de  «  poliomésocéphalite  primitive  avec 
narcolepsie  »,  indiquant  ainsi  la  ’ocalisation  des 
lésions.  Mais  les  aliénations  ne  dépassent-elles 
pas  celte  région,  et  du  mésocéphale  ne  vont-elles 
pas  s’étendre  un  peu  plus  hdn? 

Il  ne  me  paraît  pas  inutile  de  rappeler  ici  que 
la  première  observation  très  nette  d’encéphalite 
avec  autopsie  et  examen  macroscopique  est  due 
au  professeur  Giyet,  alors  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  f.yon,  plus  tard  titulaire  de  la  enaire  de 
clinique  ophtalmologique  qu’il  a  occupée  avec 
éclat  pendant  de  longues  années.  Son  ob-erva- 
tion  a  été  classée  par  les  auteurs  qui  l’ont  suivie 
sous  le  nom  de  polioencéphalne  aiguë,  par  oppo¬ 
sition  à  la  polioencéphalite  chronique  supérieure 
de  Wernicke.  Si  on  relit  l’observation  de  Gayet, 
dans  les  Archives  de  p/iysiolof'ic  de  1875,  on  voit 
qu’il  l'avait  intitulée  plus  modestement  «  alTeclion 
encéphalique  localisée  aux  éiages  supérieurs  des 
pédoncules  cérébraux  ».  Il  s’agissait  d’un  garçon 
de  vingt-huit  ans  qui,  à  la  suite  de  1  émotion 
causée  par  une  explosion,  avait  été  atteint  d’une 
apathie  générale  et  d’ahatteiio  nt  avec  somno¬ 
lence  invincilile.  A  son  entrée  h  rhô|iital,  on 
avait  constaté  un  double  piosis  avec  straliisme 
divergent,  les  pupi  les  étaient  normales,  il  n’y 
avait  pas  de  paralysies  de  l’accommodation  et 
l’ophtalraoscope  ne  révélait  aucune  lésion  au 
fond  de  l’oeil.  Plus  tard,  on  observa  une  mono¬ 
plégie  brachiale  avec  périodes  de  surexcitation 
alternant  avec  la  dépression.  A  un  moment  donné, 
le  ptosis  et  la  parésie  du  droit  interne  ayant 
disparu,  on  constata  de  la  dilatation  pupillaire 
avec  paralysie  accomraodative,  enfin  des  troubles 
circulatoires,  trophiques  et  de  la  cyanose.  La 
mort  survenait  six  mois  après  le  début  des  acci¬ 
dents. 

Une  figure  en  couleur  accompagne  la  descrip¬ 
tion  de  l’autopsie,  elle  montre  dans  le  mésocé¬ 


phale  un  piqueté  rouge  très  caractéristique  de  la 
lésion,  malheureusement  l’examen  histologique 
n’est  pas  rapporté.  Gayet  indique  que  les  lésions 
macroscopiques  s’étendaient  non  seulement  aux 
étages  supérieurs  des  pédoncules  cérébraux,  mais 
aussi  aux  couches  optiques  ainsi  qu’au  plancher 
du  IV'-’  ventricule  et  aux  parois  latérales  du 
111“  ventricule. 

Ceci  prouve  bien  que  dans  cette  affection  il 
est  impossible  de  faire  une  localisation  trop  pré¬ 
cise,  qu’il  ne  s’agit  pas  d'une  atteinte  de  noyaux 
moteurs  étagés  dans  l’aqueduc  de  Sylvius  et  sous 
le  plancher  du  IV“  ventricule,  et  que  l’on  doit 
rechercher  les  lésions  histologiques  beaucoup 
plus  baufet  plus  loin. 

Ainsi  pourra-t-on  arriver  un  jour  à  préciser 
les  manifestations  anatomiques  de  cette  maladie 
dent  l’agent  ne  tardera  pas  à  être  connu.  Les 
travaux  des  auteurs  anglais  et  américains  au 
moyen  de  la  méthode  de  Noguchi,  les  recherches 
en  cours  de  N’etier,  Harvier  et  Levaditi  semblent 
démontrer  qu'il  s’agit  d’un  virus  filtrant  ayant 
une  sélection  particulière  pour  les  centres  ner¬ 
veux  et  pouvant  se  loger  également  dans  le  nez, 
la  bouche  ou  le  pharynx,  avec  prédominance  dans 
les  glandes  salivaires  comme  pour  les  oreillons. 
Le  caractère  éfiidémique  et  contagieux,  les  obser¬ 
vations  plus  nombreuses  d’encéphalite  dans  une 
même  famille  ou  une  maison,  démontrent  cette 
contagiosité  de  la  maladie  qui  a  fait  dans  cette 
dernière  épidémie  des  victimes  assez  nombreuses. 
Aussi  est-ce  avec  raison  que  l’Ai  adémie  a,  sur 
ma  demande,  nommé  une  Commission  pour  cen¬ 
traliser  les  renseignements  sur  l’encéphalite  lé¬ 
thargique,  fournis  par  la  clinique  et  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire.  On  ne  tardera  pas  à  mieux 
connaîire  et  à  combattre  cette  maladie;  en  tout 
cas  les  manifestations  oculaires  mérileront  tou¬ 
jours  d  être  recherchées  avec  le  plus  grand  soin 
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La  tuberculose  osseuse  du  crâne  est  regardée 
par  les  auteurs  classiques  comme  une  alïection 
peu  fréiptenie  :  exceptionnelle  à  la  ba.se,  en 
dehors  de  la  tuberculose  du  rocher,  elle  serait 
egalement  assez  rare  à  la  voûte,  et,  en  1903,  à 
propos  d’un  fait  personnel,  Delamare  et  Conor 
n'en  réunissaient  qu’une  quinzaine  d’observa¬ 
tions. 

De  fait,  il  semble  bien  que  la  tuberculose  de  la 
voùie  se  rencontre  plus  souvent  que  ne  le  ferait 
croire  cette  opinion  classique.  Nous  venons  d’en 
observer  deux  cas,  en  une  année,  dans  notre 
service  de  l'hôpital  Saint  Louis  et  ce  sont  ces 
deux  observations,  que  nous  rappoitons  plus 
loin,  qui  nous  ont  conduits  à  étudier  la  question. 
En  un  an,  à  l'hopilal  Gulhane  de  Constanti¬ 
nople,  Wietinget  Raif  Elîendi'  n’ont  pas  recueilli 
moins  de  dix  ofiservations  ;  Reymond,  à  l’hospice 
de  Nanterre,  en  a  relevé  dix  en  quelques  années, 
et  Pelletier  auquel  on  doit  le  travail  le  plus 
complet  et  le  plus  documenté  paru  en  France  sur 
cette  question,  a  pu  le  baser  sur  un  total  de 
206  cas.  Pour  n’être  pas  d’observation  banale,  la 
tuberculose  crânienne  ne  peut  donc  être  regardée 
comme  une  rareté  et  sa  connaissance  présente  un 
intérêt  pratique  indiscutable. 

C’est  rarement  une  tuberculose  primitive,  iso¬ 
lée,  malgré  l'opinion  contraire  de  Wieting  et 


1.  W'iETiNG  ET  Raie  Ei-fkndi.  —  «  Zur  Tuberkulose  der 
knoi-hcrnen  Schitdeldecke  ».  Deutsc/ie  Zeilschr.  f.  Chir., 
t.  LXX,  p.  12.1. 


Raif  Effcndi  qui,  sur  leurs  dix  malades,  n’auraient 
trouvé  que  4  fois  l’association  d’autres  lésions 
tuberculeuses.  Tous  les  autres  observateurs 
insistent  sur  la  fréquence  de  cette  association  : 
elle  est  notée  dans  11  cas  sur  15  par  Delamare 
et  Conor,  chez  les  trois  quarts  des  malades  par 
Israël,  et  Pelletier  la  regarde  comme  presque 
constante.  Nos  deux  cas  ne  font  pas  exception  à 
cette  règle  :  l’un  de  nos  malades  était  un  ancien 
pottique,  guéri  avec  une  gibbosité  persistante; 
l’autre  était  soignée,  depuis  dix  ans,  à  Saint- 
Louis,  pour  un  lupus  du  nez. 

Les  lésions  tuberculeuses  associées  à  l’ostéite 
du  crâne  frappent  le  plus  habituellement  le  pou¬ 
mon,  le  squelette  ou  les  articulations  des  mem¬ 
bres,  les  ganglions  :  ce  sont  des  localisations 
banales,  presque  toujours  à  distance  du  foyer 
crânien.  Bergmann  note  cependant  la  coexistence 
fréqnenle  de  la  tuberculose  de  la  voûte  et  de  la 
tuberculose  des  os  de  la  face  (orbite,  malaire)  ou 
du  rocher.  En  tout  cas  —  et  c’est  un  fait  impor¬ 
tant  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir  —  il  est  très 
rare  de  voir  une  tuberculose  méningée  ou  encé¬ 
phalique  s’associer  à  la  tuberculose  osseuse  du 
crâne. 

L’affection  a  prédilection  marquée  pour  les 
sujets  jeunes,  enfants  ou  adolescents  :  6  des 
10  malades  de  Wieting  et  Raif  Elîendi  avaient 
moins  de  dix  ans;  sur  161  cas  relevés  par  Pelle¬ 
tier  et  où  l'âge  du  malade  est  indiqué,  on  en 
trouve  128  avant  vingt  ans,  19  de  vingt  à  qua¬ 
rante,  14  après  quarante  ans  ;  le  malade  de  Gau- 
dier  et  Bachraann  avait  dix  ans,  celui  de  Morestin 
en  avait  seize  ;  au  contraiie,  dans  nos  deux 
observations,  il  s’agissait  d’adultes  dé  vingt-huit 
et  de  trente-cinq  ans. 

Pelletier  a  noté,  chez  4  des  10  opérés  de  Rey¬ 
mond,  l’existence  de  syphilis  ;'  ce  n’est  vraisem- 
blablemeni  qu’une  coïncidence  fortuite;  la  pos¬ 
sibilité  de  l’association  des  deux  infections  vaut 
néanmoins  d’être  retenue  :  elle  n’est  pas  pour 
simplifier  le  diagnostic,  souvent  délicat,  entre 
l’ostéite  tuberculeuse  et  les  gommes  de  la  voûte 
crânienne. 

Tous  les  os  de  la  voûte  peuvent  être  atteints, 
le  .siège  le  plus  habiiuel  étant  au  frontal  ou  aux 
pariéiaux.  La  statistique  de  Pelletier  donne 
78  foyers  dans  le  frontal  et  76  dans  les  pariétaux, 
pour  15  dans  les  temporaux  et  18  à  l’occipital; 
ce  dernier  chiffre  monire  que,  contrairement  à 
l’opinion  d’Israël,  la  tuberculose  de  l’occipital 
n'est  pas  une  rareté.  D’aiilent  s,  il  est  fiéquent 
de  voir  coexister  plusietirs  foyer.s  distim  ts,  frap¬ 
pant  simultanément  divers  os  de  la  voùie:  Chi- 
pault.  Ménard  ont  publié  de  ces  observations  de 
tuberculose  crânienne  à  foyers  multiples,  Israël 
a  noté  la  coexistence  de  5  foyers.  B'  rgmann 
de  7  chez  le  même  sujet.  Mais  il  faut  bien  dis¬ 
tinguer,  parmi  ces  cas  où  l'on  rencontre  des  abcès, 
des  fistules  ou  des  perforations  multiples,  distants 
les  uns  des  autres;  ceux  où  il  s’agit  réellement 
des  foyers  indépendants  et  complètement  séparés, 
et  ceux  —  probablement  plus  frequents  —  où  ces 
abcès  et  ces  fistules  ne  sont  que  l’exiériori-ation 
en  divers  points  de  la  voûte  d’un  vaste  foyer  pro¬ 
fond,  unique  et  diffus,  siégeant  dans  le  diploé  ou 
entre  l’os  et  la  dure-mère. 

Tous  les  auteurs  admettent,  avec  Gangolphe, 
que  la  lésion  initiale  siège  dans  le  diploé;  il  est 
naturel,  en  effet,  que,  dans  les  os  plats  du  crâne 
comme  dans  le  reste  du  squelette,  l’infection 
tuberculeuse  se  fixe  tout  d’abord  dans  les  aréoles 
abondamment  vascularisées  du  tissu  spongieux. 
Et  ceci  a  permis  à  Pelletier  de  décrire,  comme 
une  forme  anatomique  spéciale,  une  tuberculose 
centrale  du  diploé  avec  intégrité  des  deux  tables 
de  l’os;  l’existence  de  cette  forme  nous  semble 
plus  théorique  que  basée  sur  des  constatations 
cliniques  ou  opératoires  précises. 


2.  Pelletier.  —  «  Contribution  à  l’étude  de  la  tuber¬ 
culose  des  os  de  la  voûte  du  crâne  ».  T’Aèse  de  Parie, 
1910. 
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De  ce  siège  initial,  l’infection  tend  à  se  propa¬ 
ger  vers  les  deux  faces  de  l’os  :  les  tables  externe 
et  interne  sont  envahies  simultanément,  mais  non 
pas  toujours  également,  car  il  est  habituel  de  voir 
les  lésions  s’étendre  plus  rapidement  à  la  face 
profonde  qu’à  la  face  superficielle  de  l’os.  Plus 
rarement,  le  foyer  n’atteint  pas  toute  l’épaisseur 
de  l’os  ;  il  gagne  vers  la  surface  et  détruit  la  table 
externe  en  respectant  l’interne  :  c’est  la  tubercu¬ 
lose  isolée  de  la  table  externe,  dont  Bergmann  a 
signalé  l’existence  et  que  Villemin  a  décrite  chez 
l’enfant  ;  ou  bien  encore,  il  frappe  exclusivement 
la  table  interne,  avec  intégrité  de  l’externe,  et 
envahissement  de  la  zone  sous-durale  par  les 
fongosités  :  cette  tuberculose  isolée  de  la  table 
interne  n’est  connue  que  par  un  seul  cas  de 
Ghipault. 

A  côté  de  cette  tuberculose  osseuse  primitive, 
à  début  diploïque.  Pelletier  admet  l’existence 
d’une  tuberculose  primitive  du ‘périoste,  voire- 
même  d’une  tuberculose  primitive  de  la  dure- 
mère  qui  envahiraient  secondairement  l’os.  Le 
fait  ne  nous  paraît  aucunement  démontré. 

Il  est  classique  de  décrire  deux  formes  évolu¬ 
tives  de  la  tuberculose  crânienne  :  la  tuberculose 
perforante  et  la  tuberculose  infiltrée  progressive. 
Le  terme  de  «  perforante  »  est  employé,  depuis 
Volkmann,  pour  qualifier  la  première  de  ces 
formes  ;  il  nous  paraît  assez  inexact  et  nous 
préférons  de  beaucoup  celui  de  «  tuberculose 
circonscrite  »  :  en  effet,  il  est  des  tuberculoses 
circonscrites,  limitées  à  la  table  externe,  qui, 
nous  venons  de  le  voir,  n’envahissent  pas  toute 
l’épaisseur  de  l’os  et  ne  sont  jamais  perforantes, 
et,  d’autre  part,  la  perforation,  unique  ou  mul¬ 
tiple,  est  fréquente  dans  la  tuberculose  infiltrée. 

L’une  de  nos  observations  est  un  bon  type  de 
tuberculose  circonscrite^  aboutissant  à  la  perfora¬ 
tion  de  la  voûte  : 

Une  femme  de  trente-cinq  ans,  atteinte  depuis  dix 
ans  d’un  lupus  du  nez  qui  est  actueliement  en  voie  de 
régression  sous  l’influence  du  traitement,  sans  autre 
manifestation  tubercuieuse,  présente,  depuis  six 
mois,  une  céphaiée  persistante  qu’elle  localise  au 
sommet  du  crâne  ;  c’est  une  douleur  sourde,  conti¬ 
nuelle,  parfois  lancinante,  qui  s’exagère  la  nuit  et 
daus  la  position  couchée.  Les  médicaments  antiné¬ 
vralgiques  habituels  sont  sans  effet  et,  au  contraire, 
la  céphalée  va  en  s’exaspérant  de  plus  en  plus,  au 
point  que,  par  moments,  la  malade  a  l’impression 
«  d’un  mal  qui  cherche  à  percer  ».  Après  plusieurs 
mois,  une  tuméfaction  apparaît  au  niveau  de  l’angle 
postéro-supérieur  du  pariétal  droit.  Cette  tuméfac¬ 
tion,  qui  est  elle-même  douloureuse,  s’accroît  peu 
à  peu  et  devient  fluctuante.  Un  médecin  l’incise,  le 
20  Février  1920  ;  il  s’écoule  une  certaine  quantité  de 
pus,  mais  la  plaie  ne  se  ferme  pas;  elle  s’agrandit 
peu  à  peu  par  envahissement  de  la  peau  et,  quand 
la  malade  entre  à  l’hôpital,  le  27  Avril,  il  existe  une 
véritable  perforation,  de  forme  arrondie,  grande 
comme  une  pièce  de  cinquante  centimes.  Cette  per¬ 
foration  intéresse  toute  l’épaisseur  du  crâne,  tégu¬ 
ments  et  squelette:  son  fond  est  constitué  par  la 
dure-mère  épaissie  et  ne  battant  pas;  les  bords  de 
la  peau  sont  violacés  et  un  peu  décollés.  L’explora¬ 
tion  au  stylet  ne  révèle  pas  l’existence  de  séquestres. 
Le  reste  du  crâne  est  absolument  normal,  lisse,  sans 
épaississement,  non  douloureux.  La  suppuration  est 
modérée. 

En  présence  de  cette  perforation  crânienne,  nous 
peni-âmes  d’abord  à  la  syphilis  ;  mais  le  Wasser¬ 
mann  était  négatif,  et  la  malade  avait  déjà  suivi,  sans 
succès,  à  deux  reprises,  un  traitement  antisyphili¬ 
tique  sérieux.  Ces  constatations  et  un  examen  plus 
attentif  nous  conduisirent  an  diagnostic  de  perfora¬ 
tion  tuberculeuse. 

L’opération  est  pratiquée  le  30  Avril  1920.  Incision 
cruciale  qui  permet  de  relever  eu  quatre  petits  lam¬ 
beaux  les  parties  molles  entourant  la  perforation,  y 
compris  le  périoste,  et  de  mettre  à  nu  le  crâne.  La 
perforation  osseuse  mesure  5  millimètres  de  dia¬ 
mètre,  et  dans  la  profondeur  on  voit  sur  toute  sa 
circônférence  une  couronne  de  fongosités  blan¬ 
châtres  qui  apparaissent  entre  la  dure-mère  et  l’os. 

A  la  pince-gfDuge,  on  agrandit  la  perforation  pour 
mettre  à  jour  cette  nappe  fongueuse  ;  l’os  est  dur, 
non  aminci.  Lorsque  la  brèche  crânienne  atteint  les 


dimensions  d’une  pièce  de  cinq  francs,  on  arrive  en 
tissu  sain,  aussi  bien  du  côté  de  l'os  que  du  côté  de 
la  dure-mère.  Les  fongosités,  qui  s’étalent  en  nappe 
continue  entre  la  table  interne  et  la  dure-mère 
épaissie  et  lardacée,  sont  soigneusement  détruites  à 
la  curette.  Puis  on  rabat  Tes  lambeaux  cutanés  et  on 
referme  complètement  la  plaie,  en  ne  laissant  que 
quelques  crins  pour  le  drainage. 

Cette  tentative  de  réunion  immédiate  échoue  ;  au 
bout  de  quelques  jours,  les  fils  coupent  et  la  plaie, 
qui  suppure  légèrement,  se  désunit.  On  la  panse 
alors  à  plat.  Elle  bourgeonne  rapidement,  diminue 
de  profondeur  et  de  diamètre.  Lorsque  la  malade 
quitte  l'hôpital  au  début  de  .Tuin,  la  cicatrisation 
n’est  plus  que  l'affaire  de  quelques  semaines.  Lors¬ 
qu’elle  sera  complète,  on  pourra  discuter  l’utilité 
d’une  opération  plastique  destinée  à  fermer  la 
brèche  crânienne. 

Gangolphe  ‘  a  donné  de  cette  tuberculose  cir¬ 
conscrite  une  description  restée  classique  à  juste 
titre.  Il  insiste  sur  la  perforation,  arrondie  ou 
ovalaire,  dont  les  dimensions  sont  variables  et 
qui  est  souvent  fort  étroite,  —  sur  la  configura¬ 
tion  en  biseau  des  bords  de  cette  perforation, 
due  à  ce  que  les  lésions  sont  habituellement  plus 
étendues  sur  la  table'  interne  que  sur  la  table 
externe,  et  d’où  il  résulte  que  le  séquestre  se 
trouve  emprisonné  par  l’orifice  superficiel  trop 
étroit  et  ne  peut  être  extrait  qu’après  agrandisse¬ 
ment  de  cet  orifice,  —  sur  les  caractères  du 
séquestre,  blanc  grisâtre,  friable,  constitué  par 
un  tissu  raréfié,  souvent  mal  limité  par  rapport  au 
tissu  encore  vivant,  —  enfin  sur  l’aspect  normal 
et  lisse  du  crâne  au  voisinage  de  la  lésion,  ce  qui 
contraste  singulièrement  avec  le  crâne  irrégulier, 
épaissi,  rocailleux  de  la  syphilis  :  «  Il  n’existe 
jamais,  dit-il,  d’hyperostose,  d’ostéophyles,  et  la 
voûte  crânienne  paraît  aussi  lisse  et  unie  à  deux 
millimètres  de  la  lésion  qu’à  cinq  centimètres 
plus  loin.  )) 

Souvent,  d’ailleurs,  comme  chez  notre  malade, 
le  séquestre  a  disparu,  soit  par  élimination,  soit 
par  destruction  parcellaire  in  situ,  et  l’on  se  trouve 
purement  et  simplement  en  présence  d’une  perfo¬ 
ration  de  la  voûte.  D’autres  fois,  au  contraire,  si 
la  lésion  se  limite  aux  couches  externes  de  l’os, 
il  n’existe  qu’une  sorte  de  dépression  en  cupule, 
de  petite  caverne  dont  les  parois  sont  constituées 
par  un  tissu  friable  qui  s’effondre  sous  le  stylet. 

Le  processus  tuberculeux  dépasse  les  limites 
de  l’os  et  tend  à  se  propager  en  dehors  et  en 
dedans  de  lui.  Du  côté  de  l’exocrâne,  il  est 
habituel  de  voir  se  constituer,  au  contact  de  la 
lésion  osseuse,  un  abcès  ossifluent,  d’abord  sous- 
périosté,  qui,  plus  tard,  perforant  le  périoste, 
vient  s’étaler  sous  les  téguments,  formant  abcès 
en  bouton  de  chemise.  Du  côté  de  l’endocrâne,  la 
constitution  d’un  abcès  véritable  est  exception¬ 
nelle;  elle  est  cependant  signalée  dans  une 
observation  de  Morestin  ’.  Mais  le  type  habituel 
est  l’apparition  d’une  infiltration  de  fongosités  en 
nappe  entre  la  face  profonde  de  l’os  et  la  dure- 
mère.  Il  y  a  là  quelque  chose  de  tout  à  fait  ana¬ 
logue  —  et  Ghipault  avait  déjà  signalé  cette  res¬ 
semblance  —  à  lapachyméningite  externe  du  mal 
de  Pott.  L’étendue  de  ce  «  champignon  fon¬ 
gueux  »  (Pelletier)  est  en  rapport  avec  l’étendue 
des  lésions  de  la  table  interne  et,  comme  chez 
notre  malade,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  une 
infiltration  de  fongosités  bien  plus  considérable 
que  ne  le  feraient  supposer  les  lésions  osseuses 
superficielles.  Exceptionnellement,  on  a  vu  ces 
amas  fongueux  former  une  sorte  de  tumeur,  un 
véritable  tuberculome  extra-dural  :  ainsi  dans 
une  observation  de  Reymond,  où  l’on  trouva,  après 
trépanation,  une  masse  fongueuse,  grosse  comme 
une  mandarine,  aplatie,  faisant  saillie  dans  la 
brèche  osseuse;  cette  masse  fut  extirpée  au  bis¬ 
touri  et  à  la  curette. 
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I  La  tuberculose  infiltrée  progressive,  décrite  pour 
la  première  fois  par  Konig,  est  regardée  comme 
rare  par  les  auteurs  classiques  et  par  Pelletier; 
il  en  existe  cependant  un  chiffre  important  d’ob¬ 
servations,  et  le  nombre  des  ’  récidives  et  des 
opérations  successives  dans  la  tuberculose  crâ¬ 
nienne  s’explique  certainement  par  la  fréquence 
relative  de  cette  forme  grave  de  la  maladie.  Elle 
se  caractérise  par  la  marche  extensive  des  lésions 
qui  envahissent  largement  et  rapidement  !'os 
(diploé  et  table  interne  surtout)  et  la  zone  extra¬ 
durale  et  s’extériorisent  à  distance,  en  des 
points  multiples,  sous  forme  de  perforations  et 
d’abcès.  Wieting  et  Raif  Effendi  prétendent  que, 
au  moins  chez  l’enfant,  les  sutures  arrêtent  le 
processus  tuberculeux  et  le  limitent  à  un  seul  os  ; 
le  fait  n’est  pas  exact  pour  la  forme  infiltrée 
■progressive  et,  en  pareil  cas,  il  faut  pratiquer 
des  résections  crâniennes  étendues  portant  sur 
plusieurs  os.  Dans  un  cas  de  Péan,  on  dut  faire 
une  résection  de  7  cm.  Dans  le  cas  de  Gaudier 
et  Bachmann  chez  un  enfant  de  10  ans.  les 
lésions  portaient  sur  le  temporal  et  le  pariétal 
gauches  et  la  moitié  correspondante  du  frontal; 
pour  arriver  en  tissu  sain,  on  réséqua  la  presque 
totalité  de  l’écaille  temporale,  du  pariétal  et  une 
portion  étendue  du  frontal  et  l’on  détruisit  à  la 
curette  les  masses  caséeuses  épaisses  qui  tapis¬ 
saient  la  dure-mère  sous-jacente  ;  la  guérison 
fut  obtenue.  Le  malade  de  Morestin  avait  réci¬ 
divé  après  une  première  opération  ;  pour  arriver 
à  la  guérison,  il  fallut  sacrifier  l’écaille  tempo¬ 
rale,  une  partie  de  la  grande  aile  du  sphéno'ide, 
du  pariétal,  du  frontal  et  de  la  paroi  orbitaire 
externe. 

Dans  un  de  nos  cas,  nous  nous  sommes  trouvés 
en  présence  d’une  de  ces  formes  infiltrées  de 
tuberculose  crânienne  et  deux  interventions  suc¬ 
cessives  ne  nous  ont  pas  permis  de  faire  une 
exérèse  complète  des  tissus  pathologiques. 

11  s’agit  d’un  homme  de  28  ans,  pottique  ancien, 
guéri  avec  une  gibbosité,  entré  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  le  19  Mars  1919,  pour  une  fistule  delà  région 
pariétale  droite.  L’évolution  de  la  maladie  a  été  tout 
à  fait  insidieuse  :  sans  phénomènes  douloureux,  sans 
réaction  générale,  un  abcès  s’est  développé  à  ce 
niveau,  puis  s’est  ouvert  spontanément.  La  fistule 
donne  une  sécrétion  purulente  d’abondance  modérée  ; 
le  stylet  arrive  sur  une  perforation  crânienne  de 
faibles  dimensions.  Le  crâne,  dans  tout  le  reste  de 
son  étendue,  est  lisse,  uni,  régulier,  sans  point 
douloureux  à  la  pression.  Le  diagnostic  d’ostéite 
tuberculeuse  parait  évident  et  l’opération  est  prati¬ 
quée  le  23  Mars. 

Après  débridement  de  l’orifice  fistuleux  et  excision 
de  ses  borda,  on  rugine  le  crâne  et  l’on  y  aperçoit 
une  perforation  arrondie,  grande  comme  une  pièce  de 
50  centimes,  à  bords  nets,  sans  séquestre  ;  l’os  paraît 
aminci  vers  son  pourtour  antéro-supérieur.  Avec  la 
pince-gouge,  on  agrandit  la  perforation  et  l’on  met 
à  découvert  une  couche  de  fongosités  blanchâtres 
tapissant  la  dure-mère  :  curettage  des  fongosités, 
tamponnement  ;  suture  partielle  de  l’incision  cutanée. 

Cette  intervention  n’est  suivie  que  d’une  amélio¬ 
ration  temporaire.  Bientôt  le  processus  tuberculeux 
s’étend  à  toute  la  moitié  droite  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne  :  de  nouveaux  abcès  apparaissent  et  se  fistuli- 
sent.  Une  seconde  opération  est  pratiquée  le  12  Mai. 
Un  large  lambeau  est  rabattu,  découvrant  tous  les 
abcès  et  les  fistules  ;  l’os  présente  une  seconde  per¬ 
foration  spontanée,  qui  s’est  faite  au-dessous  de  la 
première  et.  entre  les  deux,  il  est  nécrosé  dans 
l’étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs.  On  résèque  lar¬ 
gement,  enlevant  toutes  les  parties  nécrosées  et  infil¬ 
trées;  mais,  si  étendue  que  soit  la  brèche  osseuse,  si 
loin  que  l’on  se  porte,  on  trouve,  entre  la  dure-mère 
et  l’os,  une  nappe  de  fongosités  qui  se  prolonge 
vers  la  base  du  crâne  et  dont  on  ne  parvient  pas  à 
atteindre  les  limites.  Curettage  de  la  dure-mère,  qui 
est  épaissie  et  ne  bat  pas.  Tamponnement.  Rabatte¬ 
ment  et  suture  partielle  du  lambeau. 
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Le  résultat  de  cette  deuxieme  opération  fut  d’abord 
meilleur  que  nous  ne  l’espérions;  la  suppuration 
diminua  rapidement  et  l’état  général  se  remonta.  Au 
bout  d’un  mois,  le  malade  quitta  le  service  pour 
retourner  dans  son  pays  d’origine;  à  ce  moment, 
l'évolution  de  la  plaie  opératoire  était  satisfaisante, 
mais  la  cicatrisation  n'était  pas  encore  complète. 
Cette  amélioration  ne  fut  pas  durable.  Un  an  plus 
tard,  en  juin  1920,  nous  avons  appris  que  la  situation 
de  ce  malade  était  lamentable  ;  des  fistules  nouvelles 
sontapjarues  eu  divers  points  du  créne,  ainsi  qu'à 
la  région  orbitaire,  la  suppuration  est  abondante;  il 
existe  une  hémip'égie  gauche  et  des  crises  convul¬ 
sives  du  même  côté;  l’état  semble  désespéré. 

On  admet  généralement,  depuis  Kônig,  que 
cette  forme  extensive  de  la  tuberculose  crânienne 
résulte  d’une  infiltration  progressive  du  tissu 
osseux,  du  diploé  et  de  la  table  interne  en  parti¬ 
culier,  par  l’infection  bacillaire.  Les  constatations 
faites  chez  notre  malade  nous  amènent  à  penser 
qu’il  peut  s'agir  parfois  d’un  processus  un  peu 
différent,  que  la  diffusion  des  lésions  peut  se 
faire  à  distance  non  par  l'os  lui-méme,  mais  par 
la  nappe  de  fongosités  située  entre  os  et  dure- 
mère,  par  la  pachyméningite  externe.  Cette  nappe 
fongueuse  a  une  tendance  marquée  à  s’étaler  en 
surface;  Pelletier  avait  déjà  noté  que  parfois  elle 
dépasse  largement  les  ulcérations  de  la  table 
interne  et  nous  avons  observé  le  fait,  de  la  façon 
la  plus  nette,  chez  notre  malade.  On  peut  parfai¬ 
tement  admettre  que  ces  fongosités  réinoculent 
l’os  par  sa  face  profonde  et  déterminent  ainsi 
l’apparition,  à  distance  du  foyer  primitif,  de 
nouvelles  perforations,  de  nouveaux  abcès  et  de 
nouvelles  fislules. 

Au  point  de  vue  de  son  évolution  clinique,  la 
tuberculose  crânienne  passe  par  trois  phases 
successives  que  conditionne  l’abcès  extérieur, 
symptôme  principal  de  l’affection. 

Avant  l’apparition  de  l’abcès,  celle-ci  est  sou¬ 
vent  tout  à  fait  latente.  Le  seul  signe  qui  puisse 
la  manifester  —  et  qui,  d’ailleurs,  est  fréquent  — 
est  la  douleur,  sourde  ou  lancinante,  parfois  vio¬ 
lente  et  très  rebelle,  souvent  exacerbée  la  nuit; 
lorsqu’elle  se  localise  en  un  point  constant  et 
précis,  lorsqu’elle  est  réveillée  par  la  pression, 
elle  acquiert  une  signification  importante;  mais 
elle  n’est  pas  spéciale  à  la  tuberculose,  elle  ap¬ 
partient  aussi  à  d’autres  affections  du  crâne  ou 
de  son  contenu  ;  nous  n’avons  pas  besoin  de 
rappeler  la  fréquence  de  la  céphalée  dans  la 
syphilis  crânienne. 

Lorsque  Vabcès  se  constitue,  il  forme  d’abord 
une  tumeur  arrondie,  bien  limitée,  largement 
implantée  sur  l’os,  de  consistance  dure  parce  que. 
le  pus,  encore  peu  abondant,  est  bridé  par  le 
périoste  épais  ;  il  est  douloureux  à  la  pression  ; 
la  différenciation  avec  une  gomme  est  alors  diffi¬ 
cile.  Mais  un  peu  plus  tard,  lorsque  l’abcès  a 
perforé  le  périoste  et  s’étale  sous  les  téguments, 
la  fluctuation  y  devient  évidente,  et  le  diagnostic 
s’impose,  car  il  n’est  guère  d’autre  affection  que 
la  tuberculose  qui  puisse  donner  naissance  à  une 
collection  liquide  exocranienne,  sans  phéno¬ 
mènes  réactionnels  aigus;  il  faudrait  un  examen 
bien  superficiel  pour  prendre,  comme  l’ont  fait 
dans  un  cas  Delaraare  et  Conor,  un  abcès  tuber¬ 
culeux  ossifluent  pour  un  kyste  sébacé  suppuré. 
Exceptionnellement,  dans  des  cas  de  large  per¬ 
foration  crânienne,  on  a  noté  la  réductibilité  de 
l’abcès  (Bouglé)  ou  l’existence  à  son  niveau  de 
battements  (Volkmann). 

Après  l’ouverture  spontanée  ou  chirurgicale, 


l’abcès  se  fistulisé.  La  fistule,  à  bords  décollés  et 
violacés,  à  suintement  purulent  ou  séro-purulent 
d’abondance  moyenne,  présente  tous  les  carac¬ 
tères  des  fistules  tuberculeuses;  l’exploration  au 
stylet  conduit  sur  un  os  dénudé  et  friable,  parfois 
sur  un  séquestre  mobile,  ou  bien,  si  la  perfora¬ 
tion  est  déjà  constituée,  l’instrument  traverse  un 
défilé  osseux  et  arrive  profondément  sur  la  dure- 
mère,  résistante  et  élastique.  D’autres  fois,  les 
téguments  ayant  été  détruits  en  même  temps  que 
le  squelette,  ce  n’est  plus  à  une  fistule,  mais  à 
une  perforation  véritable  que  l’on  a  affaire,  comme 
chez  notre  première  malade  :  le  diagnostic  est 
alors  à  discuter  avec  la  perforation  syphilitique. 

11  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  la  tuber¬ 
culose  crânienne  s’accompagner  de  symptômes 
encéphaliques  traduisant  la  compression  ou  l’irri¬ 
tation  des  méninges  et  du  cerveau  par  un  abcès 
ou  des  fongosités:  la  dure-mère  fait  barrière,  au 
point  de  vue  clinique  comme  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique.  Nous  ne  connaissons  que  quatre  cas  où 
des  symptômes  de  cet  ordre  aient  été  observés. 
Le  ntialade  d’Ijjraël  présentait  des  vomissements, 
du  strabisme,  de  la  somnolence,  des  convulsions; 
le  malade  d’Edmund,  atteint  de  tuberculose  du 
pariétal  gauche,  avait  des  convulsions  et  une  hé- 
rniparésie  droite;  dans  le  cas  de  Chipault,  où  la 
lésion  occupait  la  région  rolandique,  on  notaitdes 
crises  épileptiques,  de  l’hémiplégie  avec  contrac¬ 
ture  et  athétose;  enfin,  chez  noire  deuxième 
malade,  ou  a  vu  survenir,  avec  l’extension  des 
lésions,  une  hémiplégie  gauche  accompagnée  de 
crises,  épileptiques. 

La  propagation  de  la  tuberculose  crânienne  aux 
organes  profonds,  méninges  ou  cerveau,  est  éga¬ 
lement  un  fait  exceptionnel.  Delamare  et  Conor 
ne  relevaient,  sur  leurs  15  observations,  qu’un 
seul  cas  de  méningite.  Parmi  les  206  observa¬ 
tions  qu’a  colligées  Pelletier,  on  cote  seulement 

9  cas  de  tuberculose  méningée  et  4  de  tubercules 
cérébraux.  Signalons  cependant  que  deux  des 
opérés  de  Reymond  sont  morts  rapidement  de 
méningite,  l’un  au  bout  de  cinq  jours,  l’autre  au 
bout  d’un  mois. 

Le  pronostic  dépend  essentiellement  de  deux 
facteurs:  d’une  part,  la  coexistence  d’autres 
lésions  bacillaires,  au  poumon  en  particulier,  — 
et,  d’autre  part,  la  forme  anatomique  de  la  tuber¬ 
culose  crânienne.  Le  premier  point  est  mis  très 
nettement  en  évidence  par  la  statistique  des  ré¬ 
sultats  éloignés  de  Kônig  qu’a  publiée  Clemens  : 
Sur  12  cas  où  la  tuberculose  crânienne  s’associait 
à  d’autres  localisations  bacillaires,  il  y  a  eu 

10  morts  à  échéance  plus  ou  moins  longue  et 
seulement  2  guérisons  durables;  sur  4  cas  où  la 
tuberculose  crânienne  était  primitive  et  isolée,  il 
y  a  eu  1  mort  par  granulie,  1  mort  accidentelle 
et  2  guérisons. 

Quant  à  l’importance  pronostique  de  la  forme 
anatomique,  circonscrite  ou  infiltrée,  il  nous 
paraît  inutile  d’y  insister  autrement,  après  ce  que 
nous  avons  dit  de  l’évolution  des  lésions  dans  ces 
deux  cas.  C’est  pour  la  seule  tuberculose  circons¬ 
crite  qu’il  est  permis  de  dire,  avec  Pelletier,  que, 
lorsque  la  tuberculose  crânienne  est  primitive  et 
le  traitement  bien  conduit,  le  pronostic  est  tou¬ 
jours  favorable.  La  tuberculose infiltrée,  toujours 
grave,  impose  d’autres  réserves,  ne  serait- 
ce  qu’en  raison  des  difficultés  de  son  traite- 
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ment  et  de  l’étendue  des  sacrifices  nécessaires. 

Le  seul  traitement  efficace  de  la  tuberculose  de 
la  voûte  crânienne  est  l’intervention' chirurgicale 
large.  Celle-ci  doit  viser  à  l’exérèse  complète  des 
tissus  malades:  la  résection  osseuse  doit  dépas¬ 
ser  les  limites  de  l’infiltration  tuberculeuse,  porter 
en  tissu  sain  et  découvrir  complètement  la  zone 
des  fongosités  extra-durales  ;  celles-ci  seront 
détruites  par  un  curettage  soigneux.  L’opération 
est  facile  et  peu  mutilante  dans  la  tuberculose  cir¬ 
conscrite. 

Elle  nécessite,  au  contraire,  une  craniectomie 
étendue  dans  la  forme  infiltrée:  les  cas  de  Gau- 
dier  et  Bachraann,  de  Morestin,  notre  deuxième 
observation  sont  des  exemples  des  vastes  résec¬ 
tions  qui  deviennent  alors  indispensables.  Souvent, 
pour  que  l’exérèse  soit  complète,  pour  enrayer 
les  récidives  et  tarir  les  fistules,  il  faut  y  revenir  à 
plusieurs  reprises  et  pratiquer  des  interventions 
successives:  le  malade  de  Bouglé,  celui  de  Mo¬ 
restin  et  le  nôtre  opt  été  opérés  2  fois  ;  Berg- 
mann  ‘  a  dû  intervenir  plusieurs  fois  chez  un 
sujet  porteur  de  7  foyers  tuberculeux  crâniens; 
dans  un  cas  d'Israël,  le  malade  subit,  en  sept  ans, 
35  opérations,  petites  ou  grandes. 

Si  large  que  soit  l’intervention,  il  est  des  cas 
où  les  lésions  sont  si  étendues,  où  elles  envahis¬ 
sent  des  régions  si  difficilement  accessibles  de  la 
base  que  l’on  est  obligé  de  renoncer  à  les  pour¬ 
suivre  jusqu’à  leur  limite  extrême;  Kônig,  Berg- 
mann  insistent  sur  ce  point,  et  ce  que  nous  avons 
constaté  chez  notre  second  malade  vérifie  leur 
opinion.  L’opération  demeure  alors  forcément 
incomplète  et  les  chances  de  guérison  durable 
nous  semblent,  en  pareil  cas,  bien  minimes. 

Les  résultats  publiés  montrent,  d’ailleurs,  que 
les  traitements  les  mieux  conduits  comptent  une 
proportion  appréciable  d’échecs.  Nous,  avons 
rapporté  plus  haut  la  statistique  de  Clemens. 
Delamare  et  Conor  comptent  8  guérisons  sur 
11  cas  opérés.  Pelletier  a  réuni  76  cas  de 
tuberculose  crânienne  traités  chirurgicalement, 
avec  52  guérisons  complètes,  8  guérisons  (?) 
avec  persistance  de  fistules  et  ,16  morts  (21  pour 
100).  ■ 

Notons  en  terminant  que  les  vastes  brèches 
nécessitées  par  le  traitement  de  la  tuberculose  crâ¬ 
nienne  ont  souvent  une  remarquable  tendance  à 
se  réparer  spontanément,  surtout  chez  les  sujets 
jeunes  et  lorsqu’on  a  pu  ménager  le  périoste. 
L’opéré  de  Bergraann,  trépané  en  sept  points 
différents  de  la  voûte,  fut  revu  six  ans  plus  tard 
avec  un  crâne  qui  ne  présentait  plus  trace  de 
perte  de  substance.  L’enfant  chez  lequel  Gaudier 
et  Bachmann  avaient  fait  l’énorme  résection  dont 
nous  avons  parlé,  n’avait  plus,  au  bout  de  deux 
mois,  qu’une  légère  dépression  au  niveau  de  la 
brèche,  et  dans  le  fond  de  celle-ci  on  sentait  déjà 
une  mince  couche  d’os  néoformé. 

Il  est  cependant  des  cas  où  la  brèche  ne  se 
répare  pas  et  où  la  question  d’une  cranioplastie 
ultérieure  peut  se  poser.  Wieting  et  Raif  Effendi 
l’ont  tentée  chez  un  de  leurs  malades,  en  employant, 
du  reste,  un  procédé  défectueux  (greffe  d’une 
omoplate  de  mouton)  qui  ne  pouvait  aboutir  qu’à 
un  échec.  L’emploi  d’un  greffon  cartilagineux  ou 
ostéo-périostique  libre  ou  la  taille  d’un  lambeau 
pédiculé  de  Müller-Kônig  permettront  aisément 
de  combler  la  perte  de  substance  ;  c’est  l’opération 
complémentaire  que  nous  comptons  pratiquer 
chez  notre  première  malade,  si  la  perforation  ne 
se  ferme  pas  spontanément. 
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16  Juillet  1920. 

Des  rapports  du  frottement  ausculté  et  de  la 
sonorité  thoracique.  —  Crouzon  et  Bébague 

étudieut  à  nouveau  le  frottement  ausculté  qu’ils  ont 
déjà  décrit  (Y.  La  Presse  Médicale,  1920,  n“  46, 
p.  4.57)  et  discutent  les  résultats  oHenus  par  M-  Ét- 
May  par  l’emploi  de  leur  méthode  (V.  La  Presse 
Médicale,  n“  48,  p.  477).  Ils  admettent  l’exagération 
de  ce  signe  dans  l’emphysème  pulmonaire,  mais  alors 
que  M.  May  le  considère  comme  lié  à  la  sclérose 
pulmonaire,  les  auteurs  pensent  qu’il  est  dû  à  l’exagé¬ 
ration  de  la  sonorité  thoracique,  ainsi  qu’ils  l’ont 
rencontrée  dans  d’autres  états  morbides. 

^Lésions  du  locus  niger  dans  trois  cas  de  para¬ 
lysie  agitante.  —  MM.  Souques  et  TrétiakoO. 
apportent  les  résultats  de  l’examen  histologique  du 
locus  niger  et  du  noyau  lenticulaire  dans  3  cas  de 
paralysie  agitante  classique. 

La  lésion  du  locus  niger  est  constante  dans  ces 
3  cas.  Elle  consiste  en  une  dégénération  des  cellules 
nerveuses  qui  aboutit,  par  endroits,  à  la  disparition 
d’un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  cellules.  Cette 
dégénérescence  se  fait  lentement,  cellule  par  cellule, 
mais  elle  n’arrive  jamais  à  la  disparition  de  toutes 
les  cellules;  elle  se  fait  en  général  par  îlots  et  débute 
souvent  au  voisinage  des  .vaisseaux.  Ces  derniers,  en 
dehors  d'une  légère  dilatation  et  d’un  peu  de  sclérose 
pariétale,  n’offrent  jamais  d’altérations  graves.  A  la 
place  des  cellules  nerveuses  disparues,  la  névroglie 
et  le  tissu  conjonctif  prolifèrent  d’une  manière 
modérée  et  finalement  donnent  un  véritable  tissu 
cicatriciel.  En  dehors  de  cette  légère  sclérose  du 
tissu  de  soutien  et  des  vaisseaux,  on  n’observe  aucun 
phénomène  réactionnel.  Le  processus  est  donc  d  or¬ 
dre  dégénératif. 

Il  n’existait  pas  dans  ces  3  cas  de  lésions  apprécia¬ 
bles  du  glübus  pallidus  ;  les  vaisseaux  du  noyau 
lenticulaire  étaient  intacts. 

Eu  résumé,  constance  des  lésions  du  locus  niger, 
topographie  des  lésions  et  îlots  disséminés  et  sou¬ 
vent  périvasculaires,  dégénération  lentement  pro¬ 
gressive  et  toujours  incomplète  des  cellules  ner¬ 
veuses  paraissant  en  rapport  avec  l’évolution  fro-  , 
gressive  de  la  maladie  de  Parkinson.  Entre  cette 
affection  et  les  lésions  du  locus  niger  parait  bien 
exister  un  rapport  de  causalité. 

Chorée  de  Sydenham  bénigne  et  apyrétique,  con¬ 
sécutive  à  une  encéphalite  léthargique,  chez  une 
enfant.  — MM.  Souques  et  Lacomme  présentent  un 
enfant  de  6  ans  qui  oifre  tous  les  symptômes  de  la 
chorée  de  Sydenham  classique.  Les  mouvements 
involontaires  et  incoordonnés  qui  ont  débuté  d’une 
manière  insidieuse  et  évolué  lentement,  durent 
depuis  six  semaines.  Ils  sont  apparus  quelques  jours 
après  la  terminaison  d’une  encéphalite  léthargique. 

Il  serait  irrationnel  d’invoquer  ici  une  pure  coïnci¬ 
dence  ;  la  relation  de  causalité  s’impose. 

Cette  observation  montre  que,  dans  quelques  cas, 
la  chorée  de  Sydenham  bénigne  et  apyrétique  peut 
être  déterminée  par  l’encéphalite  léthargique. 

Syndrome  alterne  dekinésalgle  droite  etd’hémla- 
trophle  linguale  gauche,  séquelle  de  névraxite 
épidémique.  —  MM.  Sicard  et  Clerc  présentent  une 
jeune  fille  de  20  ans,  convalescente  d'encéphalite 
épidémique,  chez  laquelle  persistent  des  mouvements 
choréo-athétosiqnes  douloureux  du  membre  supé¬ 
rieur  droit,  et  qui,  eu  outre,  est  atteinte  d’une  sé¬ 
quelle  de  névraxite  non  encore  signalée,  une  hémia¬ 
trophie  linguale  caractéristique  à  gauche.  Ainsi 
s'aiflrment  une  fois  de  plus  les  types,  alternes  de 
cette  maladie  polymorphe,  avec  lésion  directe  d’un 
ou  de  plusieurs  nerfs  crâniens  etpertnrbation  croisée 
du  faisceau  pyramidal. 

De  la  contagiosité  de  l’encéphalite  léthargique.  — 
M.  Netter  rapporte  divers  exemples  qui  prouvent 
que  l’encéphalite  léthargique  est  parfois  une  maladie 
très  contagieuse.  Personnellement,  il  en  a  observé 
une  fois  deux  cas,  une  autre  fois  trois  cas  dans  la 
même  famille.  En  Angleterre,  dans  un  ouvroir  où 
travaillaient  21  personnes,  12  en  un  temps  très  court 
furent  atteintes,  avec  4  morts.  Par  contre,  beau¬ 
coup  d’exemples  montrent  que  le  danger  de  la  con¬ 


tagion  n’est  pas  très  grand.  Sur  174  cas  étudiés  par 
l'auleur,  8  fois  seulement  la  notion  de  contagion  put 
être  établie.  Cette  proportion  (4,6  pour  100)  est  très 
voisine  decelle  que  l’aufeurarelevée  parmiles sujets 
atteints  de  méningite  cérébro-spinale  qu'il  a  traités 
(5,5  pour  100).  On  ne  peut  donc  nier  la  contagiosité 
de  l’encéphalite  léthargique;  bien  qu’elle  soit  assez 
rare,  il  est  bon  de  prendre  des  précautions  contre 
elle.  Peut-être  d’ailleurs  s’exerce-t-elle  plus  souvent 
qu’il  le  paraît,  car  il  semble  exister  nombre  de  cas 
frustes  et  atypiques  de  la  maladie. 

Myoclonus  et  formes  myocloniques  suraiguës, 
malignes,  dans  lëncéphallte  léthargique.  —  M.  F. 
Bosc  (de  Montpellier)  a  vu,  sur  4  cas  de  secousses 
myocloniques,  deux  cas  à  secousses  localisées  ;  myo¬ 
clonus  ab  iomino-diaphragmatique  de  peu  de  durée 
et  myoclonus  limité  aux  membres. . 

Dans  les  deux  autres  cas,  myoclonus  généralisé 
suivant,  chez  un  malade,  le  rythme  de  douleurs  de 
radiculite  violentes,  en  éclair  (myoclonus  réflexe)  et 
chez  l’autre,  arrivant  au  cours  d’une  forme  encépha- 
lopalhique  maligne  à  une  telle  intensité  qu’il  était 
impossible  de  le  distinguer  de  la  phase  clonique  des 
convulsions  épileptiques. 

Sur  ces  4  cas,  trois  morts  dans  le  coma  en  hyper¬ 
thermie.  Chez  le  malade  qui  a  survécu,  développe¬ 
ment,  après  les  secousses  myocloniques,  d'un  état 
d'anxiété  lypémaniaque  avec  idées  de  suicide  et  de 
persécution. 

Chancres  syphilitiques  multiples  et  réinfection 
après  un  traitement  par  le  «  606  ».  —  M.  Pierre 
Vallery-Radot  montre  un  malade  qui  a  présenté 
en  1913  2  chancres  syphilitiques  de  la  verge,  con¬ 
trôlés  par  l’examen  des  frottis  et  par  la  réaction  de 
’VYassermann  et  qui  reçut  4  injections  de  606.  En 
1918,  l’auteur  a  observé  ehez  ce  sujet  un  chancre 
induré  typique,  siégeant  en  un  point  différent  des 
deux  précédents  avec  adénopathie  classique.  La  pré¬ 
sence  de  tréponèmes  et  d’un  Wassermann  positif 
ainsi  que  les  données  de  l’examen  clinique  permettent 
d’affirmer  la  réinfection  syphilitique  et  d’éliminer  la 
possibilité  de  lésions  chancriformes  ou  de  chancre 

Dilatation  idiopathique  de  l’œsophage  et  méga¬ 
œsophage.  —  MM.  Œttingec  et  Caballero  pré^en- 
tent  2  malades  atteints  d’une  dilatation  idiopathique 
de  l’œsophage  caractérisée  cliniquement  par  une 
évolution  très  longue  avec  des  périodes  d’améliora¬ 
tion  et  d’aggravation.  Les  principaux  symptômes  de 
cette  affection  consistent  dans  des  trouMes  de  la 
déglutition,  le  plus  souvent  avec  douleurs  qui,  à  une 
période  avancée,  s’accompagnent  de  régurgitations, 
de  mucosités  abondantes  et  d’aliments.  Radioscopi- 
quement,  il  s’agit  d’une  dilatation  plus  ou  moins 
étendue  à  la  partie  inférieure  de  l’œsophage  dans 
laquelle  séjournent  sécrétions  œsophagiennes  et  sub¬ 
stances  alimentaires,  dilatation  qui  se  termine  au 
niveau  de  l’orifice  diaphragmatique  par  une  saillie 
en  pointe  très  caractéristique  sur  les  radiographies. 

Les  auteurs  ne  partagent  pas  l’opinion  générale¬ 
ment  admise  d’un  spasme  primitif  du  cardia  et  consi¬ 
dèrent,  avec  M.  Bar,  qu’il  s’agit  d  une  malformation 
œsophagienne,  analogue  au  mégacôlon,  véritable 
méga-œsophage  qui  est  non  seulement  élargi,  mais 
allongé.  Si  la  stase  se  réalise  à  un  moment  donné  et 
provoque  l’apparition  des  symptômes  caractéris¬ 
tiques,  c’est  par  suite  de  la  déformation  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’œsophage  au  niveau  de  l'orifice 
diaphragmatique. 

Ces  cas  ne  sont  pas  très  exceptionnels,  puisque  les 
auteurs  en  ont  observé  4  en  peu  d’années. 

Un  nouveau  cas  parisien  de  spirochétose  Icté- 
rigène,  forme  de  transition  entre  les  spirochétoses 
ictérlques  et  anictériques.  —  MM.  M.  Villaret, 
H.  Bénard  et  Dumont  présentent  un  nouveau  cas  de 
spirochétose  ictérigène  contracté  à  Auhervilliers.  Sa 
particularité  fut  la  faible  intensité  de  l’ictère  qui  fut 
très  passager,  mais  fut  suivi  cependant  d’une  recru¬ 
descence  fébrile.  Le  diagnostic  en  fut  posé  par  la 
spirochéturie  constatée  au  21e  jour  et  le  résultat 
positif  de  la  séro-agglutination.  Par  contre,  les  ino¬ 
culations,  pratiquées  à  deux  reprises  alors  que  les 
urines  étaient  riches  en  spirochètes,  restèrent  néga- 

Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  de  celui  qu’ils  ont 
publié  antérieurement  dans  lequel  le  séro-diagnostic 
fut  constamment  négatif,  mais  où  l’inoculation  fut 
positive.  11  n’y  a  donc  pas  de  parallélisme  étroit 
entre  les  résultats  des  différentes  épreuves  de  labo¬ 
ratoire  ;  celles-ci  doivent  toujours  être  pratiquées 


systématiquement  et  au  complet,  chaque  fois  qu’on 
suspecte  l’existence  d’une  spirochétose  ictérigène. 

Particularités  radioscopiques  do  l’aorte  descen¬ 
dante.  MM.  Ch.  Laubry  et  L.  Mallet  apportent 
une  série  d’orthodiagrammes  destinés  à  préciser 
quelques  particularités  radioscopiques  de  l’aorte 
descendante  et  à  comp'éter  les  données  classiques 
bien  mises  en  évidence  par  Vaquez  et  Bordet. 

Conformément  aux  notions  anatomiques  montrant 
l’aorte  longeant  le  flanc  gauche  du  rachis  et  ne 
rejoignant  la  ligne  médiane  qu’au  niveau  de  la 
10°  dorsale,  il  leur  a  paru  possible  d’objectiver 
l’ombre  du  vaisseau.  On  le  voit  se  profiler  au- 
dessous  de  l’arc  aortique  supérieur,  sous  forme 
dune  bande  de  teinte  assez  discrète  et  de  dimen¬ 
sions  assez  minces,  comblant  le  sinus  formé  par 
l'arc  supérieur  et  l’arc  moyen.  Cette  ombre  rubanée, 
vue  d’ordinaire  en  position  frontale,  n’est  jamais 
perçue  en  position  oblique  antérieure  gauche. 

Il  n’en  est  pas  de  même  à  1  état  pathologique  et, 
en.particulier,  chez  les  vieillards,  les  sujets  atteints 
d’aortite  spécifique  et  les  angineux.  Les  auteurs 
décrivent,  à  cet  égard,  divers  aspects  de  l’aorte  des¬ 
cendante  qui  s’étale  plus  ou  moins  régulièrement  et 
largement  dans  le  champ  pulmonaire  gauche,  allant 
rejoindre  plus  ou  mojns  bas  le  bord  gauche  du 
cœur.  Dans  ces  conditions,  l’examen  en  oblique 
antérieure  gauche  montre  que  l’ombre  ainsi  perçue 
appartient  bien  à  l’aorte  descendante. 

Ces  considérations  sont  importantes  :  1°  pour  le 
diagnostic  des  aortites  simples  et  des  anévrismes  ; 
2°  pour  1  interprétation  de  1  ombre  anormale  qui  peut 
être  due  soit  à  l’élargissement  en  masse  de  l’aorte, 
soit  à  son  dépla-  ement  sous  l’influence  de  la  péri- 
aortlte  voisine  ;  3°  pour  l’interprétation  de  certaines 
douleurs  angineuses  à  forme  postérieure. 

Résultats  éloignés  d’une  plaie  du  cœur.  _  M. 

Proust  présente  un  sujet  chez  lequel  il  a  fait  en  1910 
une  suture  du  cœur,  à  la  suite  d’une  plaie  par  balle. 
A  part  un  épanchement  péricardique  qui  doit  être 
ponctionné,  les  suites  opératoires  furent  simples, 
mais  le  blessé  garda  pendant  longtemps  un  grand 
essouiflement  Revu  en  1914,  il  présentait  encore 
fréquemment  de  la  gêne  respiratoire  ;  à  ce  moment 
l’électrocaydiogramme,  normal  en  conduction  I  et  II, 
montrait  en  III  une  ébauche  de  dédoublement  de  la 
contraction  ventric.daire.  Pendant  la  guerre,  le  blessé 
put  faire  campagne  dans  l’artillerie  et  l’essoufflement 
a  complètement  disparu.  L’orthoradiogramme  montre 
actuellement  une  image  cardiaque  normale  elle  tracé 
élecirocardiographique  ne  présenta  plus  le  crochet 
qui  faisait  penser  à  une  double  contraction  ventri¬ 
culaire  par  trouble  de  la  conductibilité  intracar¬ 
diaque  ;  le  tracé  est  simplement  un  peu  bas  en  con¬ 
duction  111. 

—  M.  dosué  Insiste  sur  l’intérêt  de  l’électrocar- 
diographie  dans  les  plaies  du  cœur.  Elle  renseigne 
sur  la  progression  de  la  contraction -myocardique.  Il 
a  étudié  à  cet  égard  11  blessés  du  cœur  :  4  avaient 
des  tracés  absolument  normaux,  il  s’agissait  3  fois 
de  plaies  du  ventricule  gauche.  Dans  4  cas,  cas  de 
blessure  du  veutri'ule  droit,  on  constatait  une  pré¬ 
dominance  de  l’action  du  ventricule  gauche.  Dans  un 
cas  non  opéré  de  balle  du  ventricule  gauche  il  existait 
des  troubles  du  rythme  très  important  :  arythmie 
sinusale,  contractions  extrasystoliques,  anomalies  de 
la  contraction  ventriculaire. 

Un  cas  de  tétanie  viscérale,  à  type  hémlvagpto- 
nique.  —  M.  Danielopolu  (de  Bucarest). 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Juillet  1920. 

Recherche  des  pigments  biliaires  dans  les  selles 
delà  dyspepsie  du  lait  de  vache  chez  le  nourrisson 
(selles  mastic,  selles  savonneuses).  —  MM.  Marfan 
et  Dorlencourt  rappellent  que  la  dyspepsie  du  lait 
de  vache  est  caractérisée  par  l’émission  de  sejles 
fermes,  pâteuses,  homogènes,  presque  blanches 
(sellesmastic),  alcalines,  d’odeur  putride,  renfermant 
un  excès  d’indol  et  d’ammoniaque,  et  surtout  un 
excès  de  savons alcalino-serreux (selles savonneuses). 
Ils  se  sont  préoccupés  d’étudier  un  des  caractères  de 
ces  selles  qui  a  été  l’objet  de  discussions.  Les  pig¬ 
ments  biliaires  sont-ils  présents  dans  ces  selles? 
Sous  quelle  forme  s’y  trouvent-ils  ? 

Ils  font  la  critique  de  la  réaction  au  sublimé,  si 
répandue  aujourd'hui,  et  indiquent  la  méthodequ’ils 
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ont  employée  (réaction  de  Gmelin  et  alcool  chlorhy¬ 
drique  pour  la  recherche  de  la  biùverdine  et  de  la 
bilirubine;  réactions  de  Grimbert  pour  la  stercobi- 
line  et  le  stercobilinogène). 

Leurs  recherches  leur  ont  montré  que,  dans  la 
selle  mastic  de  ladyspepsie  du  lait  de  vache,  l'absence 
co  nplète  de  pigments  biliaires  est  exceptionnelle  ; 
mais  la  bilirubine  et  la  biliverdine  qu’on  y  rencontre 
ordinairement  sont  en  faible  quantité.  La  stercobiline 
et  le  stercobilinogène  lont  souvent  défaut;  ces  deux 
corps  sont  presque  toujours  associés;  le  chromagène 
paraît  plus  abondant  dans  leur  mélange.  Ces  consta¬ 
tations  rendent  compte  de  la  décoloration  des  ma¬ 
tières. 

Ces  caractères  sont-ils  dus  è  ce  que  la  putréfaction, 
par  son  action  réductrice,  transforme  les  pigments 
en  substances  qui  ne  sont  plus  décelables  par  les 
procédés  ordinaires  ?  Ou  sont-ils  dus  à  ce  que  le  foie 
insuiii-ant  ne  sécrète  plus  sutüsamment  de  bile  ? 
Sans  se  prononcer  encore  d’une  manière  ferme,  les 
autetirs  inclinent  à  accepter  la  seconde  explication. 

Enregistrement  de  la  croissance  des  plantes. 
—  M.  Waller. 

A  propos  du  Crescographe. —  M.  Lapicque.  L’ap¬ 
pareil  enregistreur  de  la  croissance  des  plantes  pré¬ 
senté  à  la  dernière  séance  par  Sir  J.  C.  Bosc  sous  te 
nom  de  crescographe  paraît  à  première  vue  merveil¬ 
leux  par  son  extrême  sensibilité,  de  mille  fois  supé¬ 
rieure  à  celle  des  galvanomètres  les  plus  sensibles, 
et  par  sa  simplicité  d’installation,  puisqu’on  peut  le 
placer  sur  n’importe  quelle  table,  en  n’importe  quel 
endroit.  Aussi  peut-on  regretter  que  l’auteur  se  re¬ 
fuse  à  démontrer  le  mode  de  construction  du  cresco¬ 
graphe  et  à  en  fournir  les  constantes 

La  période  anté-allergique  dans  la  tuberculose 
exp,".rlmentale  du  cobaye.  —  MM.  R.  Debré, 
J.  Paraf  et  L.  Dautrehaade  ont  étudié  l’influence 
que  peut  avoir  sur  la  durée  de  la  période  anté-aller¬ 
gique  de  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye  la 
grossesse  et  l'âge  de  l’animal. 

Us  ont  pu  constater  que  la  grossesse  à  la  fin  de 
son  évolution  provoque  chez  la  femelle  tuberculeuse 
un  retard  dans  1  apparition  de  la  sensibilité  tubercu¬ 
linique  malgr-»  1  apparition  à  la  date  normale  d’une 
lésion  au  point  d'inoculation.  En  outre,  ils  ont  pu 
mettre  en  évidence  après  l’accouchement  l’existence 
d’un  véritable  état  anergique  durant  pendant  une 
dizaine  de  jours  (disparition  de  l’intra-moder-réac- 
tion  positive). 

Chez  le  cobaye  nouveau-né  la  sensibilité  à  la  tuber¬ 
culine  p'Ut  apparaître  dans  les  mêmes  délais  que 
chez  les  cobayes  adultes. 

Etude  de  latakadlastase  in  vivo.  —  MM. P.  Car¬ 
not.  P.  Gérard  et  F.  Ratbery.  Les  auteurs  ont  étudié 
in  vivo  l’action  de  la  t.kadiastase  en  injection  intra¬ 
veineuse  chez  le  chien.  Ils  ont  observé  une  glycé¬ 
mie  légère  survenant  après  1/2  heure  et  cessant  très 
rapidement.  Si  on  étudie  non  plus  seulement  le  i-ucre 
libre,  mais  le  sucre  protéidique  on  constate  que  le 
sucre  total  atteint  le  maximum  de  son  augmentation 
dès  1/2  heure  après  l’injection  et  cette  airgmenta- 
tion  persiste  plusieurs  jours  ;  le  sucre  protéidique 
augmente  plus  lentement  que  le  sucre  libre  mais 
reste  plus  longtemps  à  un  taux  élevé. 

Etude  de  la  zymase  in  vivo.  —  MM.  P.  Carnot, 
P.  Gérard  et  F.  Ratbery.  Les  auteurs  ont  étudié 
l’action  de  la  . zymase  in  vitro  et  in  vivo.  Ils  ont  utilisé 
pour  la  préparation  la  technique  de  LebedcIV.  La 
zymase  paraît  augm.euter  in  vitro  son  pouvoir  dias¬ 
tasique  en  présence  du  sang,  in  vivo  on  constate  un 
abaissement  de  la  glycémie  très  net  mais  passager  ; 
dès  la  5'  heure  l’organisme  réagit  et  rétablit  è  peu 
près  son  taux  de  glucose  normal.  La  grande  toxicité  de 
ce  corps  et  la  nécessité  d'en  injecter  de  grandes  quan¬ 
tités  en  rendit  son  maniement  diiücile  pour  l’usage 
thérapeutique. 

Réaction  de  précipitation  de  benjoin  colloïdal 
avec  les  liquides  céphalo-rachidiens  pathologiques. 
—  MM.  Georges  Guillain,  Guy  Laroche  et  Le- 


chelle  décrivent  une  nouvelle  réaction  basée  sur  la 
propriété  de  certains  liquides  céphalo-rachidiens 
pathologiques,  contrairement  aux  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  normaux,  de  précipiter  avec  des  dilutions 
progressives  une  suspension  colloïdale  de  benjoin; 
la  précipitation  est  complété  dans  un  certain  nombre 
de  tubes  dont  l’emplacement  dans  la  série  est  varia¬ 
ble  suivant  la  maladie  causale.  On  peut  suivre 
par  l’examen  ultra-microscopique  l’évolution  de  cette 
réaction  et  constater  dans  les  tubes  p  isitifs  l’arrêt 
des  mouvements  browniens  et  l’agglutination  des 
corpuscules  réfringence.  La  réaction  a  paru  impor¬ 
tante  aux  auteurs  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  du 
névraxe,  de  la  paralysie  générale,  du  tabes,  de  la 
méningite  tuberculeuse. 

La  parenté  des  albumines  des  tumeurs  et  du 
sérum  cancéreux  prouvée  par  l’anaphylaxie.  — 
MM.  Loeper,  Forestier  et  Tonnet,  frappés  de  l’aug¬ 
mentation  paradoxale  des  albumines  de  certains  can¬ 
céreux,  ont  tenté  d  établir  la  parenté  de  ces  albu- 
miues  avec  celles  de  la  tumeur  par  l’anaphylaxie. 

Ils  se  servent  non  de  l’extrait  total  de  la  tumeur 
ou  du  sérum  complet,  mais  des  albumines  pures, 
précipitées  par  1  alcool  puis  i-edissoutes.  Et  ils  les 
injectent  à  titre  préparant  ou  déchaînant  dans  le 
cerveau  du  cobaye. 

Les  résultats,  positifs  dans  3  cas  sur  4,  où  sont 
utilisés  des  tumeurs  et  des  sérums  homologues, 
négatifs  dans  6  sur  6  quand  on  se  sert  de  sérums 
étrangers  et  non  cancéreux,  tendent  à  prouver  la 
parenté  de  ces  albumines  et  le  passage  dans  le  sérum 
de  certaines  albumines  de  la  tumeur. 

A.meuilli;. 
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Kyste  du  vagin  d'origine  wolfienne  probable.  — 
MM.  Paul  Tbiery  et  PI.  Lazaridès  présentent  des 
coupes  histologiques  d  un  kyste  du  vaain  observé  et 
opéré  chez  une  femme  de  26  ans.  Ce  kyste,  dont  la 
malade  ignorait  la  présence,  est  à  épithélium  cylin¬ 
drique  haut,  sans  plateau,  ni  cellules  muqueuses. 
Paroi  conjonctivo-musculaire  infiltrée  de  quelques 
polynucléaires  et  de  nombreuses  mastzellen  témoi¬ 
gnant  d’un  certain  degré  d’inlection  subaigui^  de  la 
paroi. 

Indépendance  unilatérale  de  l’apophysestyphoïde 
du  cubitus.  —  M.  CJap  rapporte  l'observation  d'un 
homme  âgé  de  40  ans,  qui,  à  l’âge  de  12  ans,  fît  une 
chute  sur  le  poignet.  Actuellement  l’examen  montre 
une  mobi.'ité  anormale,  la  radiographie  une  indépen¬ 
dance  complète  de  l’apophyse  styphoïde  par  rapport 
à  la  tête  du  cubitus.  Il  s’ag  t  très  probablement 
d’une  pseudarthrose  exceptionnelle  en  cette  région. 

Luxation  de  Monteggia.  —  M.  Clap  a  observé  un 
cas  de  luxation  traumatique  du  fémur,  dans  lequel  la 
tête  se  trouvait  en  position  iliaque  mais  regardait  en 
avant,  entraînant  le  membre  inférieur  en  extension 
et  notation  externe.  Cette  luxation  incomplète  fut 
réduite  facilement  par  flexion  de  la  cuisse,  traction 
et  renversement  du  genou  en  dedans. 

Lipome  du  vestibule  pharyngé.  —  MM.  H.  Bour¬ 
geois  et  M.  Sourdjlle  présentent  un  fibro-lipome  du 
volume  du  petit  doigt  inséré  entre  les  deux  piliers 
gauche,  du  voile  du  palais  au-dessus  de  l’amygdale 
palatine.  Son  extrémité  libre  plongeait  dans  le 
pharynx  et  disparaissait  derrière  la  base  de  la  langue. 
Malgré  son  volume  relaiivement  considérable  cette 
tumeur  effilée,  très  mobile,  blanc  jaunâtre  d’aspect, 
et  de  consistance  ferme  fut  très  bien  tolérée  pendant 
des  années.  Une  très  légère  dysphugie,  2  ou  3  accès 
de  sufl’ocations  récents  conduisirent  le  malade  à  la 
consultation  O.  R.  L.  de  La  Pitié.  La  tumeur  fut 
enlevée  très  facilement  à  l’anse  froide.  La  coupe  et 
l’examen  histologique  montrèrent  que  l’on  était  en 
présence  d’un  lipome  typique. 


Utérus  didelphe  avec  une  cavité  gravide,  l'autre 
conduisant  dans  un  vagin  imperforé  ayant  donné 
Heu  à  un  hématocolypos. — M.  Cb  Baudet  présente 
l’observation  suivante  :  Arrêt  de  règles  de  4  mois 
chez  une  malade  ayant  eu  antérieurement  des  règles 
très  douloureuses.  Apparition  brusque  d’une  vive 
douleur  abdominale,  sans  signes  de  réaction  péri¬ 
tonéale.  Perception  de  3  tumeurs,  l’uue  occupant 
complètement  le  petit  bassin,  les  deux  autres  les 
fosses  iliaques.  Teinte  ecchymotique  de  la  paroi  an¬ 
térieure  du  vagin.  Ablation. 

Énorme  anévrisme  à  évolution  postérieure  ayant 
complètement  détruit  un  segment  de  4  arcs  cos¬ 
taux.  —  MM.  Jacques  Dalsace  et  André  Jacquelin 
présentent  l’observation  et  une  pièce  anatomique 
concernant  un  homme  de  47  ans.  Soigné  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  F.  Bezançon  et  dont  l’autopsie  a 
été  pratiquée  par  le  professeur  Maurice  Letulle. 

Le  malade  était  atteint  d’une  aortite  intense  avec 
dilatation  de  toute  l’étendue  delà  crosse  et  de  l’aorte 
thoracique  coexistant  avec  un  anévrisme  énorme, 
mesurant  plus  de  20  cm.  dans  le  sens  transversal  et 
20  cm.  dans  le  sens  vertical. 

La  tumeur  a  complètement  détruit  un  segment  de 
4  arcs  costaux  et  ulcéré,  les  corps  vertébraux  corres¬ 
pondants. 

Cliniquement  l’anévrisme  s’est  manifesté  par 
2  centres  de  battements  ;  l’un  latéro-vertébral,  l’autre 
rétro-axillaire. 

La  syphilis  datant  de  24  ans  était  restée  entière¬ 
ment  lui  rite,  sauf  2  fausses  couches  chez  la  femme 
du  malade,  etne  pouirait  être  établie  que  parle  signe 
d’ Argyll. 

Sarcome  juxta-thyro’idlen.  —  M.  Mauclaire  et 
Delotte  ont  observé  une  malade  présentant  tous  les 
symptômes  d’un  gros  cancer  du  corps  thyro'ïde  qui, 
comprimant  la  trachée,  a  pu  nécessiter  une  trachéo¬ 
tomie  d'urgence  et  ultérieurement, une  résection  du 
manubrium  sternal  dans  le  but  d’enlever  la  tumeur, 
ce  qui  fut  impossible.  Or  l’examen  histologique  a 
montré  que  cette  tumeur  bilobée,  et  qui  reproduit 
assez  exactement  la  forme  du  corps  thyroïde,  était 
juxta-thyroïdienne.  Il  s’agissait  d’un  sarcome  à  cel¬ 
lules  fusiformes,  du  tissu  conjonctif  commun;  le 
corps  thyroïde  ne  présentant  que  des  lésions  irrita- 


Grossesse  ectopique  et  inondation  péritonéale, 
coexistant  avec  un  utérus  fibromateux.  —  MM. 
Péraire  v  t  Seboop  présentent  un  cas  pour  lequel  il 
a  eu  l’occasion  d’intervenir  heureusement. 

Il  s’agit  d’une  grossesse  ectopique  rompue  avec 
inondation  péritonéale  et  coexistence  de  fibromes 
interstitiels  et  sous-péritonéaux  à  noyaux  multiples. 

Cette  grossesse  était  tubaire,  avec  déchirure 
s’étant  produite  au  voisipage  de  l’isthme. 

L'utérus  lui-même  était  fibromateux.  Cette  conco¬ 
mitance  de  lésions  annexielles  et  utérine  leur  a  paru 
très  intéressante  à  signaler. 

Lymphangiosarcome  du  naso-pharynx.  —  M. 
Georges  Portmann  (de  Bordeaux).  L’auteur  présente 
une  tumeur  de  la  moitié  droite  du  cavum  dont  un 
gros  fragment  fut  ramené  par  le  toucher  naso-pharym- 
gieu.  Ce  fragment  de  consistance  molle  de  coloration 
rougeâtre,  à  aspect  spongieux,  ressemblait  à  un 
paquet  de  végétations  adénoïdes. 

Or  l’examen  anatomo-pa'hologique  a  montré  qu’on 
se  trouve  en  présence  de  deux  néoplasies  intriquées  : 
a)  un  sarcome  à  cellules  rondes  par  endroits  et  à 
cellules  fusiformes  en  d’autres;  b)  un  véritable  lym¬ 
phangiome  capillaire. 

Le  terme  de  lymphangiome  capillaire  se  justifie 
par  l’abondance  énorme  des  vaisseaux  lymphatiques, 
leurs  dimensions  considérables  et  par  leur  structure 
de  voies  réticulées  de  la  lymphe  qui  ne  sauraient 
exister  dans  les  lymphatiques  d’une  muqueuse  saine. 

Cette  texture  particulière  explique  la  mollesse  et 
l’aspect  spongieux  de  là  tumeur,  caractères  tout  à  fait 
anormaux  dans  un  sarcome  de  cette  région  et 
permet  de  la  désigner  sous  le  nom  de  lymphangio¬ 
sarcome. 
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Fracture  du  frontal  par  coup  de  pied  de  cheval 
avec  blessure  du  sinus  longitudinal  supérieur. 
Suture  latérale  du  sinus.  Greffe  ostéopériostique 
secondaire.  —  M.  Cotte  présente  un  jeune  cavalier 
ayant  reçu  le  5  Mars  dernier  un  coup  de  pied  de 
cheval  sur  la  région  frontale;  il  présentait  une  vaste 
plaie  avec  enfoncement  osseux  et  des  signes  de  com¬ 
motion  cérébrale. 

M.  Cotte  intervint  2  heures  après  l’accident  :  il 
excisa  les  bords  de  la  plaie  et  ne  constata  pas  tout 
d'abord  d'hémorragie  appréciable  Mais  l’ablation 
des  esquilles  osseuses  détermina  l’apparition  d’un 
flot  de  sang;  l’hémorragie  provenait  du  sinus  longi¬ 
tudinal  supérieur  déchiré  sur  1  cm.  de  long  par  l’une 
de  ces  e-quilles. 

M  Go  te  fu.  avec  une  aiguille  i  suture  veineuse, 
une  suture  latérale  de  ce  sinus,  arrêta  ainsi  l’hémor¬ 
ragie  et  ferma  complètement  la  plaie. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  et  1  mois 
après  l’intervention  le  blessé  quittait  1  hôpital  avec 
une  perte  de  substance  crânienne  du  diamètre  d’u  e 
pièce  de  2  franrs.  Pour  combler  cette  perte  de  sub¬ 
stance,  M.  Cotte  réintervint  le  26  Juin  et  lit  à  l’aide 
d’un  greffon  prélevé  sur  le  tibi-  une  greffe  ostéo¬ 
périostique.  Le  résultat  est  des  plus  satisfaisants. 

—  M  Tavernier  a  observé  pendant  la  guerre 
plusieurs  blessures  des  sinus  de  la  dure-mere  et  n’a 
pu,  ''ans  aucun  cas,  arrêter  1  hémorragie  autrement 
que  par  le  tamponnement;  ses  tentatives  de  suture 
ont  touj'iurs  échoué.  La  thrombose  se  fait  habituel¬ 
lement  en  5  ou  6  jours,  quelquefois  beaucoup  plus 
tard.  Dans  un  cas  elle  ne  se  fii  qu’au  12'  jour;  dans 
un  autre,  15  jours  après  l’iniervention,  le  sinus  sai¬ 
gnait  encore  quand  on  enleva  la  mèche. 

Résection  bilatérale  du  coude  pour  double  arthrite 
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P.  Jourdinet.  Etude  auto-expérimentale  du 
prurit.  —  L  auteur,  qui  a  coutume  de  présenter,  à  la 
suite  de  l'ingestiou  d  antipyrine,  des  éruptions  cuta¬ 
nées  intenses  et  très  prurigineuses,  rapporte  son 
aut  -observation  prise  he  re  par  heure.  Il  note 
d  abotd  le  rôle  provocateur  et  localisateur  du  prurit 
avec  1-  grattage  qui  l’accompagne  ;  les  lésions  les 
plus  intenses  se  trouvent  dans  les  régions  soumises 
à  des  traumatismes  (fesses,  jambe  au  siège  delà 
couatrictiou  du  caleçon)  La  mise  à  l’air  d’une  peau 
ainsi  excitée  constitue  un  traumatisme  suffisant  pour 
provoquer  aussi  ôt  uu  prurit  violent  que  suit  inévi- 
tabl-ment  le  grattage  L’auteur  avait  recherché  si 
l’occlusion  dimiiiait  l’intensité  des  lésions;  il  recou¬ 
vrit  à  cet  effet  la  jambe  droite  de  colle;  mais  il  con¬ 
stata  que  les  lésions  furent  moins  vives  sur  la  jambe 
gauche  que  sur  la  droite. 

Un  facteur  psy  hique  intervient  aussi  dans  la 
genèse  du  prurit.  C’est  ainsi  q  te  l’auteur  ayant  reçu 
la  nouvelle  de  la  mort  d’un  parent  présente  aussitôt 
une  explo'ion  de  prurit. 

L’anaphylaxie  ne  semble  pas  devoir  être  mise  en 
cause.  Il  s’agit  là,  comme  pour  d’autres  médicaments 
d  une  intoiérance  idiosyn  rasique  doutle  mécanisme 
nous  échappe  et  dont  nous  nous  contentons  d’enre¬ 
gistrer  les  effets.  R.  Burkier. 

JOURNAL  D’ÉLECTROLOGIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 
(Paris) 

Tome  IV,  n»  2,  Février  1920. 

Delherm  et  Laquerrière  (de  Paris).  —  La  para¬ 
lysie  faciale  ;  électrodiagnostic  ;  électrotbérapie.  — 
La  paralysie  faciale  présente  au  point  de  vue  de 


fistulisée  datant  de  8  ans.  —  M.  Tixier  présente 
une  femme  de  31  ans  à  '^ui  il  pratiqua  une  résection 
bilatérale  du  coude  dans  les  circonstances  suivantes. 

G-îtte  femme,  robuste  Savoyarde,  sans  antécédents 
héréditaires  ou  personnels,  avait  accouché  en  1912; 
elle  n’avait  eu  aucun  signe  d  infection  puerpérale  et 
s’était  levée  au  ô'j'tur.  Mais  un  mois  après  elle  com¬ 
mença  à  ressentir  des  do  ileurs  dans  les  deux  coudes; 
es  signes  d  inll  a  nmation  se  précipitèrent  au  niveau 
de  ces  articulations  :  rougeur,  gonflement,  fluctua- 
ion;  puis  la  suppuration  s’établit.  Elle  durait  depuis 
8  ans,  abondante  et  fétide,  s’étant  accompagnée  de 
l'élimination  d’une  quinza'ne  de  séquestres. 

La  malade,  n’ayant  été  jusqu’alors  l’objet  d'aucun 
traitement,  arrive  à  1  hôpital  dans  nn  état  général 
précai  e,  avec  une  grosse  albuminurie  et  une  fonte 
des  masses  musculaires  des  bras  et  des  avant-bras. 
Après  avoir  immobilisé  quelque  temps  la  malade, 
M.  Tixier  décide  de  pratiquer  une  résection  II  com¬ 
mence  parle  coude  droit.  Les  extrémités  osseu  es, 
presque  détachées  comme  dans  un  décollement  épi- 
physaire,  sont  en.  quelque  sorte  cueillies;  il  n’y 
avait  ni  fongosités,  ni  cavernes,  mats  quelques  bour- 
biltons  verts  comme  daus  un  furoncle.  Cette  1''“  in¬ 
tervention  ayai  t  amélioré  sensiblenieu'  la  malade 
M.  Tixier  pratique,  à  quelque  temps  de  là,  une  2'  ré'- 
sect'Ou  dans  des  conditions  de  tous  points  sem¬ 
blables.  Actuellement  1  opérée  va  bien  :  elle  peut 
déjà  faire  quelques  mouvements  et  notamment  pi  rler 
la  main  à  la  bouche.  La  suppuration  est  presque 
complètement  tarie. 

La  nature  de  rette  pyarthrose  double  apparaît 
énigmatique.  Peut-être  s’agit-il  de  tuberculose,  mais 
d’une  tuberculose  atypique  et  atténuée,  sans  autre 
manifestations  viscéral  s.  Mais  il  est  plus  vraisem¬ 
blable  de  lui  attribuer  une  origine  puerpérale, 
puisque  les  symptômes  ont  fait  leur  apparition 
1  mois  après  l’accouchement. 

Tumeur  blanche  du  genou  Résection  ;  immobili¬ 
sation  en  position  verticale  Consolidation  complète 
au  32°  jour.  —  M.  Patel.  Un  jeune  homme  de  19  ans 
ayant  lait  une  chute  de  bicy  Ktte  présente  par  la 
suite  des  signes  évidents  d’ostéo-artbrile  tubercu¬ 


leuse  du  genou.  A  l’intervention,  lésions  typiques  de 
tumeur  blanche  ;  fongosités,  os  vermoulus,  cartilages 
érodés.  M.  Patel  pratique  une  résection  classique, 
enlè  e  tous  les  tissus  mala  tes,  ferme  complètement 
la  plaie  et  immobilise  le  genou  selon  le  procédé  de 
M.  Nové- Jos-erand,  la  jambe  en  position  verticale 
sur  la  cuisse.  11  ne  se  produit  aucune  réaction  :  au 
32'’  jour  le  plû're  est  enlevé;  la  consolidation  est 
co-i  plète  comme  si  la  réaction  datait  de  6  mois. 

Deux  points  sont  intéressants  dans  cette  histoire  : 

1“  la  fermeture  complète  de  la  plaie  ; 

2°  la  consolidation  parfaite  et  rapide,  que  M.  Patel 
attribue  à  la  position  verticale. 

—  M.  Tavernier  a  obtenu,  par  le  procédé  de 
M.  N.tvé-Josserand,  de  très, beaux  résultats  pour  des 
résections  orthopédiques.  Ma's  la  méthode  comporte 
cependant  quelques  inconvénients  ;  il  peut  se  pro¬ 
duire  sous  le  plâtre  des  déplacements  secondaires  ; 
il  a  vu  notamment  1  cas  de  genu  varum.  Aussi  pré¬ 
fère  t-il  la  position  demi-élevée  qui  est  d’ailleurs 
moins  pénible  pour  le  malade. 

—  M.  Alamartine,  dans  uu  cas  de  tuberculose 
isolée  de  la  rotule,  a  immobilisé  son  opéré  en  posi¬ 
tion  normale  et  a  ootenu  daus  ces  conditions  une 
consolidation  parfaite  au  26'  jour. 

—  M.  Tixier.  Des  aukyloses  obtenues  si  précoce¬ 
ment  sont  peut-être  plus  apparentes  que  réelles  et 
il  est  dangereux  de  permettre  la  marche  après  une 
immubilisation  aussi  courte. 

—  M.  Durand.  Ce  n’est  pas  la  position  qui  règle 
la  rapidité  et  la  valeur  de  l’ankylose  :  c’est  la  section 
parallèle  et  la  juxtaposition  parfaite  des  surfaces 
osseuses. 

Depuis  longtemps  il  a  définitivement  renoncé  à 
l’ostéosynthèse.  Pendant  la  mise  en  plâtre,  nn  aide 
a  pour  consigne  de  pousser  la  jambe  dans  Taxe  du 
membre  de  façon  à  ce  que  le  contact  osseux  soit 
parlait. 

—  M.  Tavernier  n'ett  pas  de  l’avis  de  M.  Durand. 
Rejeter  systématiquement  les  fils  métalliques,  les 
agea  es  de  Dujarier,  la  position  verti  ale,  c’est  se 
priver  de  précieux  auxiliaires,  d’une  rapide  et  bonne 
coaptation. 

R.  Martine. 


électrodiagnosiic,  de  l’évolution  et  du  traitement, 
des  particularit-  s  qui  ne  sont  en  général  qu’ébau¬ 
chées  d  tns  les  ouvrages  classiques  et  que  les  auteurs 
s’efforcent  de  préciser. 

Diagnostic.  —  Les  paralysies  faciales  peuvent  se 
distinguer  eu  paralysies  d’ori  aine  centra  e,en  paraly¬ 
sies  hystériques  en  paralysies  pé  iphériqnes.  C’est 
l’examen  clinique,  seul,  qui  peut  faire  cette  distiuc- 

Les  paralysies  périphériques  peuvent  être  dues  à  : 
a)  à  des  lésions  de  voisinage  ou  à  une  maladie'géué- 
rale;  les  ren  eignemsnts  fournis  par  l'électro-dia¬ 
gnostic  n’ont  pas  une  valeur  importante  pour  le  pro- 
nos'i  ■  ;  l’-volution  dépend  alors  de  l’évolution  de 
l'affection  causale  ;  è)  à  une  névrite  dont  le  type  le 
plus  fréquent  est  la  paralysie  rhumatismale  dite 
a  f  igore. 

Dans  cette  forme  qui  est  la  plus  fréquente,  l’exa¬ 
men  clini  tue  ne  donne  pas  la  moindre  notion  sur  la 
gravité  et  la  durée  de  la  maladie.  Seul  l'électrndia- 
gnostic  permet  de  formuler  un  pronostic,  grâce  au 
schéma  de  Erb  ;  aussi  ce  doit  être  une  règle  rigou¬ 
reuse  de  pratiquer  cette  exploration  qui  permet  de 

Une  forme  légère  caractérisée  par  une  faible  aug¬ 
mentation  de  l'exi'itabiliié  électrique,  q'  i  redevient 
normale  au  bout  de  quelques  jours.  Quelle  que  soit 
l’intensité  des  phénomènes  cliniques,  la  guérison  se 
produit  en  2  on  3  semain- s. 

Une  forme  moys.nne  (dégénérescence  partielle).  Au 
début,  les  réactions  demeurent  parfois  normales,  ou 
il  y  a  légère  hyperexcitabilité. 

Vers  le  7°  jour,  on  peut  constater  la  diminution 
nette  de  l’excitabilité  faradique.  'Vers  la  2'  ou  3e  se¬ 
maine  la  lenteur  de  la  secousse  et  l'hyperexcitabilité 
galvanique  apparaissent,  mais  il  reste  une  certaine 
excitabilité  faradique.  Le  pronostic  est  relativement 
favorable.  Guérison  complété  en  8  semaines  environ. 

Une  forme  grave  (dégénérescence  complète).  Dès 
les  premiers  jours,  diminution  rapide  de  l’eicitabir 
lifé  faradique  et  galvanique  du  nerf;  sur  le  muscle, 
diminution  de  l’excitabilité  faradique,  puis  appari¬ 
tion  rapide  d’hyperexcitabilité  galvanique.  Dans  la 
seconde  semaine  la  réaction  de  dégénérescence  com¬ 
plète  s’établit  ;  abolition  de  toute  excitabilité  du  nerf; 
abolition  de  l’excitabilité  faradique  du  muscle,  avec 


hyperexcitabilité  galvanique  et  secousse  lente. 

L’ail'ection  dure  8,  10,  12  mois,  peut  laisser  de  la 
contracture,  ne  jamais  guérir  complètement. 

Les  auteurs  passent  en  revue  diverses  autres  réac¬ 
tions  qui  complètent  le  schéma  de  Erb.  Ils  discutent 
ensuite  la  valeur  de  ce  schéma,  admise  sans  aucun 
conteste  jusque  vers  1900.  Depuis  on  a  signalé 
quelques  rares  exceptions  ;  par  exemple,  quelques 
cas  de  paralysie  grave,  se  prolongeant  des  années  et 
présentant  des  réactions  normales  ou  presque  nor¬ 
males.  Mais  d  une  façon  générale  le  schéma  conserve 
en  pratique  toute  sa  valeur,  à  la  condition  qu’ii 
s’agi-  se  bien  de  paralysie  a  frignre  ;  cependant  il 
vaut  mieux  attendre  pour  donner  un  pronostic  ferme 
la  3'  semaine,  car  les  réactions  peuvent  être  parfois 
lentes  à  s’établir. 

Traitement  —  Avant  d’instituer  une  thérapeu¬ 
tique  électrique,  il  faut  être  fixé  sur  la  nature  de 
l’affection  pour  ne  pas  pratiquer  un  traitement  qui 
pourr'ait  être  inutile  ;  donc  commencer  par  l’examen 

Aux  paralysies  d’origine  centrale  on  appliquera 
du  courant  continu  constant  ;  aux  paralysies  hysté¬ 
riques  la  rééducation  armée  fournie  par  l’excitation 
électrique. 

Quant  aux  paralysies  périphériques' elles  sont  trai¬ 
tées  comme  les  névrites;  c’est  T’électrodiagnostic 
qni  dirigera  les  applications.  Dans  les  lormes  sans 
dégénérescence  on  utilisera  le  courant  faradique  à 
chocs  espacés  ;  dans  les  formes  avec  dégénérescence 
le  courant  continu  à  l’état  constant.  Ce  n’est  que 
quand  il  y  aura  amélioration  nette,  soit  des  symp¬ 
tômes,  soit  des  réactions  électriques,  que  l’on  pro¬ 
duira  des  interruptions  pour  provoquer  des  contrac¬ 
tions  musculaires.  Il  faut  proscrire  de  façon  absolue 
le  courant  faradique  tétanisant  qui  favorise  la  con¬ 
tracture  Le  courant  continu  bien  manié  (applications 
constantes  d'abord  et  ensuite  applications  avec  inter 
ruptions  faites  prudemment  et  en  connaissance  de 
cause)  ne  provoque  pas  la  contracture.  En  tous  ca- 
quand  cette  comp  ication  se  produit,  il  faut  supprimer 
les  interruptions  qui,  augmentant  la  toxicité  muscu¬ 
laire,  peuvent  l’exagérer.  A.  Laquerrière. 

Lagarenne  et  Guilleminot  (Paris).  Diverticules 
pharyn go-œsophagiens  ou  diverticules  de  pulsion 
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dits  de  Zanker  :  Un  nouveau  cas  étudié  par  la 
radioscopie  et  opéré.  —  Les  dépressious  partielles, 
eu  forme  de  sac,  de  la  paroi  CEsoppagienne  peuvent 
être  dues  à  une  adhérence  (en  particulier  par  gan¬ 
glions  enflammés)  tirant  sur  la  paroi  ;  ce  senties 
diverticules  de  traction  siégeant  dans  le  médiastin 
surtout  eu  avant  de  l'œsophage,  souvent  multiples, 
ne  présentant  qu’un  faible  volume,  passant  inaperçus 
et  n'étant  que  Ses  trouvailles  d’autopsie. 

Au  contraire  ies  diverticules  de  pulsion,  dont  Zen- 
ker  en  1880  réunissait  3'i  observations  et  dont 
l’image  radioscopique  est  actuellementbien  décrite,  se 
traduisent  par  des  signes  physicjues  marqués.  Ces 
diverticules  sont  considérés  par  certains  auteurs 
comme  congénitaux  :  leur  point  de  départ  serait 
des  fossettes  préexistantes  ou  des  zones  faibles  delà 
paroi  :  des  traumatismes  de  la  muqueuse  peuvent 
soit  les  causer  sort  les  favoriser.  En  tous  cas  une 
fois  la  dépression  amorcée,  les  efforts  de  toux,  de 
vomissement,  la  pression  des  aliments  à  chaque 
déglutition,  etc.,  l’augmentent.  Vers  40  ou  45  ans 
commencent  à  apparaître  :  de  la  gêne  de  la  dégluti¬ 
tion,  une  sensation  de  pesanteur  à  lagorae  après  les 
repas,  des  quintes  de  toux,  des  régurgitations,  etc., 
puis  une  tuméfaction  profonde  soulève  la  base  du 
cou,  surtout  après  les  repas.  Enfin  l’alimentation, 
d’abord  gênée,  finit  par  devenir  impossible,  la  poche 
comprimant  1  œsophage  au  point  de  le  fermer. 

Ces  diverticules  de  pulsion  siègent  presque  unique¬ 
ment  à  la  région  cervicale,  sont  postérieurs  et  se 
développent  en  réalité  aux  dépens  de  l’hypopharynx 
et  non  de  l’œsophage  lui-même. 

La  malade,  dont  lès  auteurs  présentent  l’observa¬ 
tion,  était  Agée  de  61  ans,  elle  présentait  une  tumeur 
diffuse  de  base  du  cou,  du  gargouillement  à  la  pres¬ 
sion,  une  dysphagie  telle  que,  profondément  cachec¬ 
tique,  elle  dut  préalablement  être  gastrostomisée 
pour  rétablir  l’alimentation;  ce  n’est  qu’au  bout  d’un 
mois  que  M.  Hartmann  put  faire  l'ablation  du 
diverticule. 

A  l’examen  radioscopique  avant  l'opération,  on 
constatait  au  niveau  de  l’œsophage  cervical  une 
poche  médiane  de  la  grosseur  d  un  œuf  de  poule  où 
s’accumulait  la  baryte.  Ce  n’est  qu’en  pressant  la 
base  du  cou,  qoe  l’on  arrivait  à  faire  passer  un  très 
mince  filet  de  substance  opaque  qui.  partant  du  bord 
antérieur  et  supérieur  de  la  poche,  tombait  dans 
l’œsophage;  après  l'opération,  transit  normal  de 
l’œsophage. 

L’image  du  diverticule  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  celte  du  cancer.  La  dilatation  siégeant  au-dessus 
d’une  strlcture  néoplasique  a  un  fond  irrégulier  et 
dentelé,  le  fil-t  opac^ue  qui  eu  sort  est  sinueux,  le 
cancer  siège  plutôt  au  tiers  inférieur.  Le  diveiticule 
est  ovo'ide,  a  un  fond  arrondi,  le  filet,  dessiné  par  la 
baryte  descendant  dans  1  œsophage,  est  situé  en 
avant  et  est  très  régulier. 

A.  LAQrEnatKRF.. 
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E.  Freise  (de  Leipzig).  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  conditions  nutritives  delà  croissance. 
—  L’auteur  s’est  efforcé  de  préciser  les  conditions 
que  doit  remplir  l’alimentation  pour  donner  lieu  à 
une  croissance  normale.  Il  a  choisi  comme  animal 
d’étude  le  rat  blanc. 

Une  croissance  «  optima  »  ne  peut  être  obtenue 
que  lorsque  1  animai  a  le  libre  choix  de  ses  al  ments. 
Toutefois  chez  les  animaux  en  expérience  des  courbes 
de  croissance  se  rapproch.nt  de  la  normale  ont  pu 
être  réalisées  à  l’aide  d’un  régime  composé  de  lait, 
d’avoine,  de  froment,  de  biscuit  pour  chien,  et  à 
l’occasion  d’herbages.  Les  mêmes  résultats  satisfai¬ 
sants  ont  été  fournis  par  le  régime  de  Hopkins 
(.fourn.  of.  Pht/siol.,  t.  44,  p.  425),  additionné  de  lait, 
de  même  que  par  du  lait  additionné  d’une  quantité 
suffisante  de  lait  sec.  Dans  cette  dernière  variété 
d'essais,  les  courbes  de  croissances  devenaient 
moins  bonnes  dès  qu’on  diminuait  progressivement 
le  pourcentage  du  lait  sec  ajouté  au  mélange. 

h'âge  influe  d’une  façon  notable  sur  les  conditions 
nutritives  de  la  croissance.  L’animal  supporte  d'au¬ 
tant  mieux  des  conditions  défavorables  qu’il  est  plus 


Agé.  Le  jeûne  absolu,  en  particulier,  montre  un 
parallélisme  entre  l’Age  et  la  durée  de  la  survie. 
Chez  de  jeunes  animaux  nourris  avec  le  mélange  de 
Hopkins,  F.  a  vu  régulièrement  survenir  une  kérato- 
malacie  ophtalmique  qui  guérissait  lorsqu’on  ajou¬ 
tait  au  rég  me  de  petites  doses  de  lait. 

Les  manipulations  antérieures  auxquelles  sont 
soumis  les  aliments  sont  importantes.  Le  sur- 
chaiiffage,  élevé  à  120,  130,  140°,  nuit  au  développe¬ 
ment;  un  c  hauffage  modéré  est,  par  contre,  parfois 
favorable.  La  sécheresse  intervient  également  :  les 
résultats  obtenus  avec  du  lait  sec  sont  inférieurs  à 
ceux  obtenus  avec  du  lait  frais  et  cru. 

La  durée  des  essais  joue  un  rôle  capital.  Le  régime 
fourni  n’apparaît  souvent  insuffisant  qu’au  bout  de 

3  semaines  et  dans  certaines  expériences  au  bout' de 
8  semaines  seulement. 

La  concentration  de  l’aliment  doit  être  envisagée. 
L’ad  tition  au  régime  d’une  certaine  quantité  du 
mélange  de  Hopkins  agissait  mieux  sur  la  croissance 
que  l’addition  d’une  quantité  caloriquément  équiva¬ 
lente  de  saccharose,  de  caséine,  et  surtout  de  lactose. 

Envisageant  le  rôle  des  hydrates  de  carbone,  F. 
considère  que  l’extrait  de  malt  n’exerce  aucune 
influence  sur  la  croissance.  Selon  lui,  l’ancienne 
soupe  maltée  de  iAehig  est  préférable  aux  nouvelles 
préparations  de  ce  genre. 

F  ,  en  terminant,  attire  l’attention  sur  le  rôle  des 
vitamines.  On  doit  envisager  comme  telles  plutôt  un 
groupe  de  substances  qu’une  seule,  comme  ont  ten¬ 
dance  à  le  faire  certains  auteurs. 

Au  point  de  vue  pratique,  F.  retient  l’avantage 
qu’il  y  a  à  donner  à  l’enfant  une  alimentation  variée 
dès  que  le  régime  lacté  uniforme  des  premiers  mois 
peut  être  modifié. 

G.  SCHREIBER. 

RE  VIST  A 

E3PANOLA  DE  MEDICINA  Y  CIRVGIA 
(Barcelone) 

2°  année,  n“  14,  Février  1920. 

J  Trias  Pujol.  Tumeurs  perforantes  du  crâne.  — 
Il  est  rare  de  voir  les  épitheliomas  du  cuir  chevelu 
user  l'os  au  point  de  le  traverser.  La  plupart  des 
tumeurs  perforantes  du  crAne  sont  des  sarcomes 
nés  du  diploé  osseux  ou  plus  souvent  de  la  dure- 
mère.  P.  a  eu  l’occasion  d’en  observer  récemment 

4  cas,  à  l’occasion  desquels  il  fait  une  bonne  revue 
généralede  la  question.  'Voici  le  résumé  de  ses  obser- 

Obs.  I.  —  Femme  de  65  ans,  ayant  remarqué, 
depuis  2  ans,  une  petite  masse  au  niveau  de  la  région 
occipitale  droite.  Accroissement  lent  tout  d’abord, 
puis  très  rapide  depuis  4  ou  5  mois,  avec  douleurs 
vives  dans  la  nuque. 

Examen  :  tumeur  du  volume  d’une  grosse  orange, 
de  consistance  ferme,  fixe  dans  la  profondeur,  non 
adhérente  &  la  peau,  ni  réductible,  ni  pulsatile.  Dia¬ 
gnostic  ;  sarcome  d’origine  osseuse.  Tentative  d’ex¬ 
tirpation.  Il  existe  deux  lobes  séparés  par  une  large 
perforation  osseuse.  Le  lobe  profond  adhère  à  la  J 
dure-mère,  elle-même  d’apparence  normale.  Mort  par 
hémorragie  interne  et  choc.  Examen  histologique  ;  j 
sarcome  alvéolaire  A  cellules  rondes. 

Ohs.  II.  -. —  Homme  de  37  ans.  Tumeur  dure,  du 
volume  d'une  noix,  pulsatile,  née  du  rebord  orbitaire 
supérieur,  ayant  peu  .4  peu  refoulé  la  paupière  en  avant 
et  le  globr  en  bas.  Pas  d’exopbtalmie  vraie,  pas  de 
lésions  oculaires  à  l’examen  ophtalmoscopique.  Peau 
mobile.  Diagnostic  :  sarcome  du  frontal.  Interven¬ 
tion  :  la  tumeur  née  sur  la  dure-mère  a  refoulé  et 
usé  l’os,  réduit  à  sou  périoste  externe  dont  la  tumeur 
s’est  enveloppée.  Extirpation  en  masse  avec  la  partie 
droite  du  frontal.  Plastie  cutanée.  Prothèse  métal¬ 
lique  ultérieure  sur  la  brèche  osseuse.  Guérison, 
malgré  quelques  accès  jacksoniens.  Histologique¬ 
ment  :  sarcome  globo-cellnlaire  télangiectasique  avec 
nombreux  foyers  hémorragiques. 

Ohs.  III.  —  Femme  de  65  ans.  Tumeur  frontale 
datant  de  6  ans.  Accroissement  très  rapide  depuis 
quelques  mois.  Tumeur  pulsatile,  volumineuse, 
faisant  corps  avec  l’os,  sans  adhérences  cutanées. 
Grand  développement  des  vaisseaux  temporaux. 


sensation  de  frémissement  vibratoire.  A  la  base  de 
la  tumeur,  on  sent  le  rebord  de  la  perforation  osseuse. 
La  toux,  la  position  déclive,  font  augmenter  le  vo¬ 
lume  de  la  masse.  Œil  normal.  Radiographie  ;  large 
perte  de  substance  osseuse,  au  point  d’implantation 
de  la  tumeur.  Diagnostic  posé  ;  sarcome  de  la  dure- 
mère.  Intervention  refusée  par  la  malade. 

Ohs.  IV.  —  Homme  de  56  ans.  Petite  tumeur  occi¬ 
pitale  découverte  par  hasard,  depuis  6  mois.  Evolu¬ 
tion  lente.  Aucune  douleur.  Aucun  phénomène  ocu¬ 
laire.  La  tumeur  a  le  volume  d’une  noix,  et  adhère 
fortement  dans  la  profondeur.  Pas  de  pulsations.  La 
radioscopie  montre  la  trépanation  spontanée  A  la 
base  de  la  tumeur.  Intervention  :  la  tumeur  s’étend 
bien  au  delA  de  Torifice  osseux,  et  adhère  largement 
A  la  dure-mère  dans  la  région  du  pressoir  d’Héro- 
phile.  Hémorragies  profuses.  Extirpation  laboiieuse 
et  incomplète.  Guérison  opératoire,  mais  mort  2  mois 
plus  tard  par  métastase  hépatique.  Histologique¬ 
ment  :  sarcome  globo-cellulaire. 

—  Ces  tumeurs  sont  d’un  pronostic  très  sombre, 
tant  A  cause  des  difficultés  opératoires  (hémorragies 
très  graves)  que  par  la  rapidité  des  récidives.  A  ce 
point  de  vue  ii  est  regrettable  que  l’auteur  ne  noua 
donne  pas  de  dates  pour  son  malade  u"  2,  le  seul 
opératoirement  guéri.  M.  Deniker. 

GAZETTA  MEDICA  NAPOLETANA 
(Naples) 

3®  année,  n”  1,  .Tanvier  1920. 

F.  Parisa.  Sur  un  cas  de  môle  vésiculaire 
métastatique .  —  Les  cas  de  métastases  de  môle 
vésiculaire  sont  assez  rares  en  général,  et  il  est  par¬ 
ticulièrement  exceptionnel  d’observer  des  noyaux 
secondaires  dans  le  vagin,  alors  que  la  môle  est 
encore  présente  dans  l’utérus.  De  plus  il  est  difficile 
de  savoir  s’il  s’agit  de  môles  métastatiques  vraies 
ou  de  noyaux  chorio-épithéliomateux,  car  les  deux 
formes  ont  été  observées  avec  une  égale  fréquence 
dans  les  6  cas  publiés  jusqu’ici.  D’aillenrs  le  cas 
relaté  par  P.  s’écarte  de  ces  deux  conceptions  au 
point  de  vue  histologique,  et  peut  être  considéré  en 
quelque  sorte  comme  la  forme  la  plus  bénigne  de 
métastase  embolique  des  villosités  choriales  dégé- 
n'rées  ds  la  masse  vésiculaire  intra-utérine,  méta¬ 
stase  dont  la  prolifération  est  arrêtée  par  une  active 
défense  de  l'organisme. 

11  s’agit  d’une  femme  de  37  ans  primipare,  obser¬ 
vée  par  P.  au  3«  mois,  en  menace  d’avortement. 
Sédation  par  le  repos,  puis  la  malade  ayant  repris  la 
vie  ordinaire,  réapparition  de  métrorragies  profuses. 
Fond  de  l’utérus  à  deux  doigts  de  l’ombilic,  col  fermé 
et  ramolli.  L’utérus  a  une  consistance  pAteuse  carac¬ 
téristique.  Sur  la  paroi  vaginale  gauche,  A  8  cm.  de 
la  vulve,  existe  une  tumeur  molle,  violacée,  avec 
une  ulcération  centrale  A  fond  induré.  La  consistance 
de  l’utérus,  la  disproportion  entre  sa  taille  et  l’Age 
de  la  grossesse,  les  hémorragies  A  répétition,  tout 
fait  penser  à  l’existence  d  une  grossesse  molaire 
dont  la  tumeur  vaginale  serait  un  noyau  métastatique. 
On  pratique  alors  une  hystérectomie  abdominale 
avec  ablation  du  noyau  vaginal.  Suites  normales. 
Guérison. 

La  masse  intra-utérine,  du  poids  de  250  gr.,  est 
formée  d’une  agglomération  de  vésicules  A  parois 
friables  avec  leurs  pédicules  caractéristiques.  Des 
caillots  remplissent  l’utérus.  La  paroi  de  ces  vésicu¬ 
les  présente  un  revêtement  épithélial  d’épaisseur 
variable  où  l’on  reconnaît  des  éléments  syncytiaux  et 
des  cellules  de  Langhans  avec  de  nombreuses  figures 
caryokinétiques.  Il  s’agit  d’une  môle  active  typique 
selon  la  classification  de  Pestalozza,  forme  inter¬ 
mediaire  entre  la  môle  bénigne  et  le  chorio-épithé¬ 
liome  vrai. 

Le  noyau  vaginal  n’était  ni  une  vraie  métastase 
molaire,  car  on  u’ÿ  retrouvait  pas  nettement  les  élé¬ 
ments  du  syncytium  et  des  cellules  de  Langhans,  ni 
un  vrai  chorio-épithéliome,  car  on  n’y  rencontrait  ni 
les  masses  syncytiales  ni  les  lacs  sanguins  déve¬ 
loppés  entre  elles.  L’examen  histologique  ne  mon¬ 
trait  que  de  rares  éléments  étouifés  dans  une  active 
prolifération  de  défense,  et  l’on  ne  peut  ici  parler 
d’autre  chose  que  d’une  «  embolie  vaginale  de  petits 
éléments  vésiculaires  ».  '  M.  Deniker. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  STRASBOÜÉO 

CHAIRE  DE  CHIMIE  PHYSIOLOGIQUE 

LEÇON  D’OUVERTURi:' 


M.  le  Professeur  Maurice  NICLOUX. 


Monsieur  le  Doyen, 

Messieurs, 

Dans  l’Alsace  aujourd’hui  redevenue  française, 
plus  encore,  dans  cette  Université  que  tant  de 
maîtres,  autrefois,  ont  rendue  célèbre,  réunir  le 
présent  au  passé  suivant  la  délicate  expression 
que  j’entendis  un  jour  formuler  par  un  Alsacien, 
constitue  un  devoir  auquel  quiconque  le  peut  ne 
saurait  se  soustraire. 

Réunir  le  présent  au  passé,  c'est,  pour  nous, 
revenir  cinquante  années  en  arrière,  c’est  voir  ce 
qu’était  la  chaire  de  chimie  dans  cette  Faculté 
depuis  le  jour  où  cette  science  y  fut  enseignée; 
en  fait,  depuis  le  jour  où  cette  Faculté  même 
a  été  créée. 

Réunir  le  présent  au  passé,  c’est  aussi  vous 
parler  des  maîtres  disparus,  qui  ont  honoré  la 
chaire  et  dont  quelques-uns  des  noms  'sont  parmi 
les  plus  grands  de  la  chimie. 

Réunir  le  présent  au  passé,  c’est  enfin  mettre 
devant  vos  yeux  de  vieilles  reliques  ;  papiers 
jaunis  par  le  temps,  flacons  démodés,  appareils 
désuets,  mais  qui  n’en  sont  pas  moins  pour  nous 
des  symboles  auxquels,  par  piété  scienlifique, 
nous  attribuons  la  valeur  la  plus  grande  et  le 
charme  le  plus  émouvant. 

L’Histoire  de  la  Chaire  de  chimie  médicale  — 
ce  fut  son  titre  officiel  jusqu’en  1870  —  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg  a  ceci  de 
particulièrement  intéressant  qu  elle  se  confond 
pour  ainsi  dire  exactement  avec  l’IIistoire  de  la 
chimie  elle  même.  La  chaire  fut  créée  en  1794  et 
voici  ce  qu’était  alors  la  chimie. 

Si  l’on  me  demandait  de  symboliser  en  une 
formule  aussi  brève  que  possible  cette  science  à 
cette  époque,  deux  mots  à  la  rigueur  y  pour¬ 
raient  suffire  et  je  répondrais  : 

Une  théorie.  Un  nom. 

Une  théorie  :  elle  était  fausse;  c’était  celle  du 
phlogistique. 

Un  nom  :  ce  fut  celui  de  l’homme  qui  ruina 
cette  théorie,  qui  créa  la  Chimie,  moderne,  qui 
posa  les  bases  de  la  Physiologie  générale,  ce  fut 
celui  d’un  Français  grand  parmi  les  plus  grands  ; 
j’ai  nommé  Lavoisier. 

La  théorie  du  phlogistique,  sortie  de  toutes 
pièces  du  cerveau  de  Stahl,  un  Allemand  —  il 
était  premier  médecin  et  conseiller  aulique  du 
roi  de  Prusse  —  avait  régné  en  maîtresse  pen¬ 
dant  la  première  moitié  du  xviii' siècle  et  même 
une  partie  de  la  seconde;  sa  vogue  était  énorme, 
quiconque  s’occupait  de  chimie  ne  jurait  que  par 
le  phlogistique. 

Faisant  table  rase  des  expériences  de  Jean  Rey, 
Robert  Boyle,  John  Mayow,  savants  du  siècle 
Précédent,  qui  avaient  pourtant  très  bien  vu  que 
es  métaux  augmentent  de  poids  lorsqu’on  les 
:alcine  et  que  l’air  renferme  un  principe  que 
ont  disparaître  la  combustion  et  la  respiration, 
a  théorie  du  phlogistique  posait  en  principe  que 
ous  les  métaux  contiennent  ce  que  l’on  appelait 
i  cette  époque  une  chaux  métallique  en  combi- 
laison  avec  un  principe  combustible  :  le  phlo- 
jsiique.  Cliauffe-t-on  un  métal  à  l’air,  il  perd 
on  phlogistique,  se  transforme  en  une  poudre 
erne  qui  n’est  autre  chose  qu’une  chaux  métal- 
ique;  il  en  est  ainsi  du  plomb  qui  se  trans¬ 
orme  en  litharge.  Chaulîe-t-on,  au  contraire, 
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une  chaux  métallique  avec  une  substance  comme 
le  charbon  de  bois,  l’huile,  ri<'heen  phlogistique, 
on  régénère  le  métal. 

Cette  théorie  ne  devait  pas  résister  à  l’examen 
de  faits  rigoureusement  observés,  car,  ainsi  que 
le  fait  si  bien  remarquer,  et  non  sans  une  pointe 
d’ironie,  le  professeur  G.  Weiss,  doyen  de  notre 
Faculté,  dans  son  ouvrage  Travail  musculaire  et 
chaleur  animale,  ce  qu’il  y  avait  de  plus  remar¬ 
quable  dans  tout  cela,  c’était  que  tout  cela  était 
précisément  le  contraire  de  la  vérité;  vous  savez 
en  effet  que 

Métal  -j-  oxygène  =  oxyde 

et  que,  de  toutes  façons,  un  métal  oxydable,  non 
volatil,  chauffé  à  l’air,  augmente  de  poids  par  for¬ 
mation  d’oxyde;  c’est  l'inverse  de  ce  qu’ensei¬ 
gnait  la  théorie  du  phlogistique  ! 

Je  vous  disais  que  la  théorie  du  phlogistique 
ne  pouvait  résister  à  l’examen  des  faits  rigou¬ 
reusement  observés;  ceux-ci  furent  justement 
apportés  par  Lavoitier  qui,  de  1772  à  1786, 
publia  à  l’Académie  des  sciences  une  série  inin¬ 
terrompue  de  travaux  dont  la  synthèse  est  repré¬ 
sentée  par  son  Traité  élémentaire  de  chimie  paru 
en  1789  et  que  voici.  Il  faudrait  une  leçon  tout 
entière  pour  vous  donner  une  idée  nette  de  ce 
que  représente  cet  ouvrage.  Songez  seulement 
que  tout,  ou  à  peu  près  tout,  est  de  Lavoisier  et 
de  Lavoisier  seul. 

Pour  la  première  fois  nous  y  trouvons  la  no¬ 
menclature  des  acides,  des  oxydes,  des  sels,  telle 
que  nous  l’employons  aujourd’hui;  cette  nomen¬ 
clature  qui  date  de  1787  était  due  à  la  collabora¬ 
tion  de  Lavoisier,  Guyton  de  Morveau,  Bertbollet 
et  Fourcroy. 

Pour  la  première  fois  également,  nous  y  trou¬ 
vons  la  composition -de  l’air;  l’étude  méthodique 
des  combinaisons  de  l’oxygène  avec  le  soufre,  le 
phosphore,  le  charbon  ;  la  combinai.son  de  ce 
même  gaz  0X3'gène  avec  les  métaux;  la  formation 
des  acides  en  général  et  celle  des  oxydes  ;  la  dé¬ 
monstration  que  l’éau  résulte  de  la  combinaison 
de  l’hydrogène  et  de  l’oxygène,  sa  décomposition 
par  le  charbon  et  par  le  fer;  les  conditions  de 
formation  des  sels  neutres;  les  propriétés  des 
bases  salifiables  telles  que  potasse,  soude,  ammo¬ 
niaque,  chaux,  magnésie,  baryte,  alumine. 

Vous  vous  rendez  compte  de  ce  travail  formi¬ 
dable  ;  c’est  la  clarté  dans  l’obscurité,  c’est  la 
chimie  érigée  en  corps  de  doctrine,  alors  que 
tout  auparavant  n’était  que  chaos  et  mystère. 

Mais  il  y  a  plus  ;  Lavoisier  non  seulement  avait 
créé  la  chimie  moderne,  mais  il  allait  créer  la 
Physiologie  générale,  en  posant  pour  la  première 
fois,  sur  les  bases  de  l’expérimenlation  exacte  et 
de  l’observation  rigoureuse,  les  problèmes  de  la 
respiration  et  de  l'origine  de  la  chaleur  animale. 

Voyons  en  quelques  roots  ses  expériences. 
Ayant  imaginé  et  réalisé  tous  les  dispositifs 
expérimentaux  permettant  de  recueillir  et  d’ana¬ 
lyser  les  gaz  de  la  respiration  chez  l’homme  et 
les  animaux,  il  démontre  que  la  respiration  fait 
disparaître  de  l’air  inspiré  une  certaine  quantité 
de  ce  qu’il  appelait  l’air  éminemment  respirable, 
c’était  l’oxygène,  et  qu’à  la  place  on  retrouve  un 
gaz  nouveau  qu’il  appelait  l’acide  crayeux  aéri- 
lorrae,  c’était  l’acide  carbonique;  il  n’hésite  pas 
à  voir  dans  cet  acide  carbonique  le  résultat  d’une 
combustion  lente,  intraorganique,  du  carbone; 
absolument  comme  dans  un  foyer,  l’acide  carbo¬ 
nique  résulte  de  la  combustion  vive  du  carbone. 
Dans  quelle  partie  de  l’organisme  s’opère  cette 
combustion?  Lavoisier  ne  se  prononce  pas  et  il 
écrit  :  «  Ou  la  portion  de  l’air  éminemment  res¬ 
pirable  contenue  dans  l’air  de  l’atmosphère  est 
convertie  en  acide  crayeux  aériforme  en  passant 
dans  le  poumon,  ou  bien  il  se  fait  un  échange 
dans  ce  viscère  :  d’une  part,  l’air  éminemment 
respirable  est  absorbé  et  de  l’autre  le  poumon 
restitue  à  la  place  une  portion  d’acide  crayeux 
aériforme,  presque  égale  en  volume.  »  On  voit 
avec  quelle  netteté  le  problème  était  posé.  Ce 


mémoire  de  1777  sur  la  respiration  fut  complété, 
quelques  années  après,  par  les  recherches  que 
Lavoisier  et  Laplace  entreprirent  en  commun  sur 
la  chaleur  animale.  Les  deux  illustres  collabora¬ 
teurs  créèrent  la  calorimétrie,  en  trouvant  le 
moyen  de  mesurer  les  quantités  relatives  de  cha¬ 
leur  dégagée  dans  les  réactions  chimiques,  par 
la  comparaison  des  poids  de  glace  que  fait  fondre 
chacune  d’elles.  Ils  purent  démontrer  ([ue  la 
respiration  est  une  combustion  et  qu’elle  est  la 
seule  cause  de  la  chaleur  animale.  D’autre  part, 
ne  cessant  de  varier  ses  expériences  et  exami¬ 
nant  ses  résultats  de  plus  près,  Lavoisier  vit 
aussi  que  la  formation  d’acide  carbonique  ne 
suffisait  pas  à  expliquer  toute  la  production  de 
chaleur,  ni  toute  la  disparition  d’oxygine;  il  en 
conclut  que  cet  excédent  de  chaleur  et  d  oxygène 
consommé  provient  de  la  combustion,  dans  l’or¬ 
ganisme,  d’une  certaine  quantité  d’hydrogèneavec 
formation  d’eau. 

Ensemble  véritablement  extraordinaire  de  tra¬ 
vaux  !  «  Ainsi,  comme  le  dit  fort  bien  Grimaux, 
Lavoisier  avait  donné  la  théorie  exacte  de  la 
combustion,  enlevé  à  l’air  son  caractère  d’élé¬ 
ment,  montré  que  les  corps  brûlent  parce  qu’ils 
s’unissent  à  l’oxygène  de  l’air  atmos|)hérique.  II 
avait  rapproché  la  respiration  de  la  combustion, 
trouvé  dans  cet  acte  chimique  la  cause  de  la  cha¬ 
leur  animale  et  créé  la  calorimétrie  en  collabora¬ 
tion  avec  Laplace.  Pour  réaliser  ces  grandes 
découvertes,  il  avait  imaginé  des  appareils  nou¬ 
veaux,  inventé  des  procédés  pour  manier  les 
gaz  et  fait  un  emploi  si  judicieux  de  la  détermi¬ 
nation  du  poids  et  de  la  mesure,  qu’il  avait  intro¬ 
duit  d’une  façon  définitive  cette  vérité,  à  peine 
entrevue  avant  lui,  que  dans  les  réactions  chi¬ 
miques  le  poids  est  invariable  :  la  matière  se 
transforme  et  ne  saurait  disparaître.  » 

Il  avait  enfin  puidié,  couronnant  le  tout,  son 
Traité  élémentaire  de  chiniier\\n,  traduit  en  quatre 
langues,  contribua  à  la  diffusion  universelle  de 
la  chimie. 

Tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire  de  ce  qn’élait 
la  chimie  vers  1790,  de  Lavoisier  son  créateur, 
semble  nous  éloigner  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Strasbourg,  il  n’en  est  rien,  vous  allez  le  voir. 

La  tourmente  révolutionnaire  avait  balayé 
comme  un  fétu  de  paille  toute  l’organisation  de 
l’ancien  régime.  Le  décret  du  18  Août  1792  avait 
supprime  toutes  les  Universités  de  France  et 
l’Université  de  Strasbourg,  en  particulier,  n’avait 
pas  échappé  à  la  règle  commune.  Mais  cette 
mesure  extrême  ne  pouvait  durer,  d’abord 
parce  qu’un  pays  comme  la  France  ne  pouvait 
se  trouver  privé,  du  jour  au  lendemain,  d’une 
élite  intellectuelle,  et  ensuite,  parce  qu’il  lui 
était  indispen.sable  de  trouver  et  de  former  toute 
une  catégorie  d’individus  instruits,  possédant 
les, notions  d'une  science  qui  compte  parmi  celles 
qui  sont  les  plus  utiles  à  l’humanité  :  la  médecine. 

N’oublions  pas  que  nous  sommes  en  1793  :  la 
France  est  attaquée  de  toutes  parts;  le  Corps  de 
Santé  —  cc  fut  toujours  son  doulourehx  et  glo¬ 
rieux  honneur  —  venait  de  subir  au  front  des 
pertes  importantes  qu’il  était  impossible  de  ré¬ 
parer;  par  ailleurs,  les  villes  et  les  campagnes 
privées  des  médecins  nécessaires  étaient  hon¬ 
teusement  exploitées  par  des  aventuriers  de 
toutes  sortes,  experts  en  l’art  de  guérir,  d’autant 
plus  audacieux  qu’ils  n’avaient  personne  devant 
eux.  La  situation  était  si  grave  que,  sur  un  rap¬ 
port  de  Fourcroy  et  de  Thourst,  la  Convention 
résolut  d’y  mettre  un  terme  immédiat  en  re¬ 
constituant  un  enseignement  officiel  de  la  mé¬ 
decine.  Après  une  discussion  mouvementée  des 
propositions  en  présence,  dont  l’une  d’elles, 
celle  de  Fourcroy,  visait  à  rétabli.ssement  d'une 
Ecole  centrale  de  Médecine,  présentant  la  plus 
grande  analogie  avec  l’Ecole  polytechnique,  la 
Convention  décida  la  création  de  trois  «  Ecoles 
de  Santé  »  destinées  à  fournir  des  officiers  de 
Santé  pour  le  |service  des  hôpitaux,  en  général. 
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et  plus  spécialement  des  hôpitaux  militaires.  Ces 
trois  Ecoles  de  Santé  créées  par  le  décret  du 
14  frimaire  an  III  (4  Décembre  1794)  avaient 
pour  sièges  respectifs:  Paris,  Montpellier,  Stras¬ 
bourg.  Soit  dit  en  passant,  et  lu  remarque  n’est 
pas  sans  intérêt,  le  seul  fait  que  Strasbourg  ait 
été  désigné  dos  cette  époque  pour  être,  à  côté 
de  Paris  et  Montpellier,  le  siège  d'une  Ecole  de 
Médecine,  soulignait  rimportam  e.  que  la  Conven¬ 
tion  attachait  à  Strasbourg  en  tant  que  centre  de 
haut  enseignement  ;  c’était  indirectement,  qu’on 
le  voulût  ou  non,  paver  un  véritable  tribut 
d’hommage  à  l'ancienne  Univer.'-iié  dont  l’origine 
remontait  au  xvi“  siècle  et  qui  recueillait  ainsi 
la  consécration  d’un  long  passé  chargé  do  gloire. 

L’Ecole  de  Santé  une  fois  créée  [elle  prit  le 
titre  par  la  suite  d'Ecole  spéi  iale  de  Médecine 
{1795),  d’Ecole  de  Médecine  (1802),  de  Faculté  de 
Médecine  (18U8)  ;,  les  chaires  furent  désignées  et  à 
côté  des  cinq  chaires,  d’anatomie  et  physiologie, 
de  chirurgie  opératoire,  pathologie  externe  et 
accouchements,  de  clinique  et  de  pathologie 
interne,  de  botanique  et  matière  médicale,  il  en 
fut  créée  une  sixième,  celle  de  chimie  médicale. 

A  la  réflexion,  cette  création  de  chaire  dès 
cette  époque  n’est  pas  sans  étonner.  En  effet 
la  science  chimique  venait  à  peine  de  se  consti¬ 
tuer,  comme  je  viens  de  vous  le  montrer  et  j’y 
insiste  encore.  Nous  étions  à  vingt  années  de 
l’apogée  de  la  théorie  du  phlogistique.  Dix  ans  à 
peine  nous  séparaient  de  cette  séance  de  l’Aca¬ 
démie  du  6  Août  1785  au  cours  de  laquelle  Ber- 
thollct  suivi  par  Fourcroy  et  Guyton  de  Morveau 
se  ralliaient  aux  conceptions  de  Lavoisier,  contre 
la  théorie  du  phlogi.-tique,  encore  qu’en  Europe, 
dans  le  monde  savant,  on  pût  compter  quelques 
défenseurs  impénitents,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  Cavendish  qui,  le  premier,  avait  préparé 
l’hydrogène  et  Priestley  qui,  le  premier,  avait 
préparé  l’oxygène.  . 

Enfin  depuis  cinq  années  seulement  le  Traité 
élémentaire  de  chimie  de  Lavoisier  avait  vu  le 
jour,  et  les  nouvelles  expériences  sur  la  respira¬ 
tion  et  sur  la  chaleur  animale  faites  en  collabo¬ 
ration  avec  Séguin  et  Laplace  étaient  pour  ainsi 
dire  de  la  veille. 

Ainsi  donc,  créer  une  chaire  de  Chimie  médi¬ 
cale  à  cette  époque,  c’était  non  seulement  recon¬ 
naître  l’importance  des  faits  acquis,  mais  c’était 
plus  encore  :  en  effet,  décerner  le  droit  d’entrée 
dans  une  Faculté  de  Médecine,  toutes  portes 
ouvertes  à  une  science  qui  faisait  ses  premiers 
pas,  aussi  assurés  qu’ils  fussent,  c’était  en  fait 
avoir  l’intuition  de  son  développement  et  de  son 
importance  ultérieurs,  et  en  cela  la  Convention 
ne  se  trompa  pas. 

Mais  alors,  étrange  et  douloureuse  alternative, 
le  crime  commis  contre  la  nation  française  par 
le  trop  célèbre  tribunal  révolutionnaire  n’aurait- 
il  pu  être  évité?  La  Convention  ne  devait-elle  pas, 
par  l’organe  des  savants  qu’elle  comptait  dans 
son  sein,  intervenir  pour  sauver  la  vie  du  grand 
Français,  immortel  créateur  de  cette  chimie  que 
par  ailleurs  elle  consacrait  en  tant  que  science? 
Impliqué  dans  le  procès  des  fermiers  généraux. 
Lavoisier,  d’une  intégrité  que  personne  ne  pouvait 
soupçonner,  qui  avait  résigné  ses  fonctions 
de  fermier  général  depuis  plusieurs  années,  pour 
se  consacrer  entièrement  à  des  recherches  scien¬ 
tifiques,  dont  quel(|ues-unes  sur  la  fabrication 
du  salpêtre  et  la  préparation  delà  poudre,  avaient 
des  rapports  directs  avec  la  Défense  Nationale, 
n’en  était  pas  moins  condamné  à  mort  et  péris¬ 
sait  sur  l’échafaud  le  8  Mai  1794. 

Telle  est  l’histoire  de  l’origine  de  la  Chaire  de 
chimie  médicale  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg. 

Quels  sont  les  hommes  qui  l’occupèrent? 

Le  premier  titulaire  fut  Nicolas  (Pierre-Fran- 
çoisl,  il  fut  nommé  le  22  Décembre  1794.  Il  était  né 
en  1743àSaint-Mihiel,il  venaitdeNancyoù  il  avait 
été  professeur  de  chimie  à  l’Ecole  royale  peu 


avantla  Révolution.  Choseassez  extraordinaire,  il 
déthissionne  presque  aussitôt  nommé, le  5  mai  1795. 
On  le  retrouve  inspecteur  des  salures  de  l'Est, 
professeur  de  chimie  à  l’Ecole  centrale  de  Caen 
où  il  meurt  le  18  Avril  1816. 

Quelles  sont  les  raisons  de  son  brusque  départ 
de  Strasbourg?  Il  faut,  selon  toute  vraisemblance, 
les  chercher  dans  ce  fait  que  les  débuts  de  l’Ecole 
de  médecine  furent  exirêmemeut  diffi.  ilés,  les 
ressources  étaient  à  peu  près  nulles,  le  Gouver¬ 
nement  faisait  peu,  les  autorités  locales  rien  ;  des 
rivalités  de  personnes  s’étaient  élevées  entre  les 
professeurs  de  l’ancienne  université  qui  regret¬ 
taient  l’ancien  état  de  choses  et  les  nouveaux 
venus  qui,  eux,  se  considéraient,  en  raison  de 
1  hostilité  dont  ils  étaient  l'objet,  comme  étant  un 
peu  en  pays  étranger. 

Devant  un  pareil  faisceau  d’obstacles  il  fut  un 
instant  question  de  transférer  à  Nancy  la  nouvelle 
Ecole  de  santé  de  Strasbourg.  Puis  fort  heureuse¬ 
ment,  comme  cela  arrive  presque  toujours,  le 
temps  se  chargea  d’apaiser  les  cotiflits,  et  l’Ecole 
de  santé,  devenue  Ecole  spéciale  de  médecine  le 
25  Septembre  1793,  put  fonctionner  utilement. 
Après  le  départ  de  Nicolas  en  1795,  la  chaire 
de  Chimie  médicale  resta  sans  titulaire  pendant 
3  ans  et  en  1798  G.  Masuyer  fut  nommé. 

Gabriel  Masuyer  était  né  à  Bellevesure  en  1761, 
il  avait  fait  ses  éludes  à  Montpellier  et  obtenu  le 
diplôme  de  docteur  en  médecine  de  cette  Faculté 
en  1783. 

Les  documents  le  concernant  que  j’ai  pu  con¬ 
sulter  sont  peu  nombreux,  quoiqu’il  ait  occupé  la 
chaire  pendant  quarante  ans,  exactement  de  1798 
à  1838.  Il  parait  s'être  consacré  spécialement  à 
l’h\giène  et  il  aurait  été  le  premier  à  conseiller 
l'emploi  du  chlorure  de  chaux  comme  désinfec¬ 
tant. 

Le  successeur  de  Masuyer  fut  Cailliot.  Amédée 
Cailliot  naquit  à  Brest  le  30  Avril  18u5,  il  fit  ses 
éludes  médicales  à  Strasbourg  auprès  d’un  dê  ses 
frères,  René  Cailliot,  alors  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine.  Il  fut  reçu  docteur  en  médecine  le 
19  Avril  1830,  nommé  prolesseur  agrégé  au  con¬ 
cours  de  1835  et  titulaire  en  1838,  date  à  laquelle 
Masuj^er  prenait  sa  retraite. 

D’après  le  professeur  Armand  Gautier  qui  le 
connut  personnellement,  Cailliot  aurait  été  un 
professeur  remarquable  ;  chaque  année,  son 
cours  était  mis  au  courant  des  derniers  progrès 
de  la  science.  Au  moment  où  «  équivalentistes  » 
et  «  atomistes  »  rompaient  de  furieuses  lances 
en  faveur  de  leurs  théories  respectives,  Cailliot 
avait  pris  position  ;  il  enseignait  la  théorie  ato¬ 
mique.  Il  avait  été,  cela  va  sans  dire,  un  des 
adeptes  les  plus  fervents  de  Charles  Gerhardt,  ce 
grand  initiateur,  fils  de  la  terre  d’Alsace,  qui 
avait  dans  une  envolée  de  génie  conçu  la  réforme 
des  formules  chimiques,  ét  d'une  façon  si  défini¬ 
tive  que  celte  réfornie  reste  la  base  essenlielle  de 
la  notation  d’aujourd'hui.  Gerhardt, mort  en  1866 
à  l'àge  de  40  ans,  avait  éié  pour  un  temps  mal¬ 
heureusement  trop  court,  en  1855  et  1856,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  des  Sciences  et  à  l’Ecole  supé¬ 
rieure  de  pharmacie  de  Strasbourg. 

Pour  en  revenirau  professeur  Cailliot,  iloccupa 
sa  chaire  jusqu’en  1870;  la  conquête  allemande 
l’en  chassa  et  il  vint  à  Paris  ;  là,  refusant  toute 
situation  officielle  et  déjà  relativement  âgé,  il 
avait  66  ans,  il  eut  le  très  grand  courage  de  venir 
reprendre  le  cours  de  ses  travaux  personnels 
dans  le  laboratoire  de  Wurtz  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine.  Dans  ce  laboratoire  il  se  fit  l’ami  et  le 
conseiller  sûr  des  jeunes  qui  l’entouraient  et  qui 
l’aimaient  pour  sa  bienveillance  extrême  et 
son  jugement  parfaitement  droit.  On  a  de  lui 
des  recherches  sur  les  térébenthines,  sa  belle 
découverte  de  l’acide  téréphtalique,  des  études 
commencées  surlesacidcs  fumariques,  abiétiques, 
sulviques  et  sur  les  produits  complexes  d’oxy¬ 
dation  des  résines. 

Il  mourut  à  Paris  le  26  Décembre  1884. 

.le  mentionnerai  ici  et  simplement  le  nom  des 
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professeurs  qui  occupèrent  la  chaire  pendant 
quarante-huit  années  d’oecupation  allemande  : 

F'élix  Huppe  Sryler  de  1872  à  1895,  date  de  sa 
mort,  et  Franz  Hofmeister  qui  lui  succéda  en 
18y6. 

Je  viens  de  faire  devant  vous  la  rapide  biogra¬ 
phie  des  professeurs  qui  ont  occupé  la  chaire  de 
chimie  médicale  depuis  sa  fondation.  11  me  faut 
vous  parler  maintenant  de  ceux  qui,  pendant  la 
période  immédiatement  antérieure  à  1870,  atta¬ 
chés  à  la  chaire  comme  préparateurs, chels  de  tra¬ 
vaux,  agrégés,  l’ont  particulièrement  honorée. 

C'est  qu’en  effet,  auprès  du  professeur  Cailliot 
qui  dirigeait  avec  tant  de  zèle  et  de  conscien¬ 
cieuse  intelligence  son  laboratoire  de  la  Faculté, 
de  jeunes  élèves  vinrent  former  leur  éducation 
scientifique.  Parmi  eux,  je  veux  citer  deux  noms 
qui  sont  parmi  ceux  dont  la  F’rance  à  juste  titre 
peut  s’eno7'gueillir  :  Adolphe  Wurtz  et  Paul 
Schülzenberger. 

Retraçons  rapidement  la  vie  de  ces  grands  tra¬ 
vailleurs  : 

Charles-Adolphe  \\  urlz  naquit  à  Strasbourg, 
le  26  novembre  1817.  Son  père  était  pasteur  à 
Wolfisheim,  petite  localité  située  à  quelques  kilo¬ 
mètres  à  l'ouest  de  Strasbourg.  C’est  dans  le  pai¬ 
sible  et  riant  presbytère  du  village  que  s’écou¬ 
lèrent  les  premières  années  d’Adolphe  Wurtz. 

M.  4Vurtz  père  ayant  été  appelé  à  Strasbourg, 
son  fils  commença  à  suivre  les  classes  du  gymnase 
protestant  qu’il  quitta  en  1834  à  l’àge  de  17  ans, 
ayant  acquis  le  diplôme  de  bachelier  ès  lettres. 

Son  père  aurait  vivement  désiré  qu’il  suivît  la 
voie  paternelle,  mais  Wurtz  avait  déjà  sur  ce 
point  des  idées  tout  à  fait  autres  :  c’est  qu’en  effet 
dans  la  traditionnelle  buanderie  dont  était  pour¬ 
vue  la  cure  paternelle,  Adolphe  M’urtz  se  livrait 
à  des  expériences  de  physique  et  de  chimie,  qui 
décidèrent  de  sa  vocation.  «De  toute  cette  cui¬ 
sine,  s’était  écrié  le  vieil  et  très  écoulé  sacris¬ 
tain  de  Saint  Pierre-le  Jeune,  le  père  et  moi 
avions  bien  dit  qu’il  ne  pouvait  rien  sortir  de 
bon.  » 

M.  Wurtz  père  dut  sé  résigner,  mais  il  mit 
toutefois  une  condition  à  son  consentement  :  c’est 
que  son  fils  commencerait  par  étudier  la  médecine. 
Cette  restriction,  cela  va  sans  dire,  ne  pouvait  en 
aucun  cas  déplaire  au  jeune  Wurtz.  Il  désirait 
faire  de  la  chimie  et  l’on  pouvait  apprendre  la 
chimie  à  la  Faculté  de  Médecine,  que  désirer  de 
plus! 

A  peine  est-il  immatriculé  qu’il  se  présente  en 
1835  à  un  concours  pour  l’emploi  d’aide  prépa¬ 
rateur  de  chimie,  il  est  reçu;  il  se  présente  à  un 
second,  puis  à  un  troisième,  à  la  suite  desquels  il 
est  nommé  successivement  préparateur  en  titre, 
puis  chef  des  travaux  chimiques  à  la  F’acullé. 
C’était  en  1839,  M.  Cailliot  venait  d'être  nommé 
professeur. 

C’est  donc  auprès  de  ce  maître  que  W  urlz 
commença  ses  éludes  de  chimie,  tout  en  pour¬ 
suivant  ses  études  médicales  qu’il  termina  en 
1843  par  une  thèse  sur  l'Albumine  et  la  fibrine. 
qui  lui  valut  une  médaille  d’honneur  de  la 
Faculté.  C’est  à  ce  moment  qu’il  quitta  Stras¬ 
bourg  ;  il  ne  devait  plus  y  revenir. 

11  voyagea  d’abord  quelque  temps,  fréquenta 
quelques  mois  le  laboratoire  de  Liebig  à  Gicssen, 
c’est  là  qu’il  commença  ses  recherches  sur 
l’acide  hypophosphoreux. 

Une  année  après  son  départ  do  Strasbourg,  il 
se  trouvait  à  Paris  et  presque  immédiatement, 
en  1845,  il  devenait  le  préparateur  de  Dumas  à 
la  Faculté  de  Médecine.  Je  passe  rapidement  sur 
les  différentes  étapes  de  sa  carrière  qui  fut  parti¬ 
culièrement  brillante. 

En  1847,  il  avait  trente  ans,  il  était  nommé 
agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  six 
ans  plus  tard,  en  1853,  prenait  possession  de  la 
chaire  que  son  maître  Dumas,  déjà  très  âgé, 
abandonnait  pour  prendre  un  repos  mérité. 

En  1866,  il  était  porté  au  décanat  par  ses  col- 
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lègues,  et  là  dans  ses  fonctions  de  doyen  rendait 
les  plus  grands  services.  En  1874  11  abandonnait 
celles-ci,  mais  demandait  et  obtenait  la  création 
d  une  chaire  de  chimie  organi(|ue  à  la  Sorbonne, 
il  put  ainsi  se  consacrer  à  ses  deux  enseigne¬ 
ments  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de  la  Faculté 
des  Sciences.  Enire  temps,  en  1856,  il  était  élu 
membre  de  l’Académie  de  Médecine;  en  1807,  de 
l’Académie  des  Sciences. 

En  1881,  il  était  nommé  sénateur. 

On  voit  par  là  quelle  était  l’extraordinaire 
activité  de  W  urtz.  Sa  santé  qui  avait  été  parfaite 
jusqu’en  1883  commença  à  s’aJtérer;  il  n'en  prit 
pas  un  souci  suffisant  et  en  1884,  à  la  veille 
d'être  nommé  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie 
des  Sciences,  en  remplacement  de  son  maître 
Dumas  qui  venait  de  mourir,  il  succombait  à  son 
tour. 

Telle  fut  la  carrière  si  brillante  d’Adolphe 
Wurtz.  L'homme  en  était  digne  en  tous  points. 
Gomme  professeur,  de  l’avis  unanime  do  tous 
ceux  qui  l’ont  connu,  il  était  incomparable.  A 
une  éloquence  rare  était  jointe  une  chaleur  dans 
I  élocution  qui  faisaient  de  ses  leçons  des  modèles 
de  clarté  et  de  vie.  Gomme  savant,  ses  travaux, 
que  je  ne  puis  que  citer,  sur  l’acide  hypophos- 
phoreux,  les  combinaisons  du  cyanogène,  les 
ammoniaques  composés,  les  urées  composées, 
les  carbures  à  radicaux  mixtes,  les  alcools  mono 
et  polyatomiques,  le  glycol  en  particulier,  etc., 
etc.,  le  désignent  aux  générations  futures  comme 
un  des  pionniers  les  plus  qualifiés  de  là  chimie 
organique. 

J’ai  maintenant  à  vous  parler  de  Paul  Schüt-  ' 
/enberger. 

Paul  Schiitzenherger  naquit  à  Strasbourg,  le 
23  décembre  1829;  il  était  le  fils  de  Georges-Fré¬ 
déric  Schüizenberger,  docteur  en  droit,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Droit,  qui  fut  maire  de 
Strasbourg  de  1837  à  1848,  et  à  qui  l’on  doit  les 
embellissements  de  l'Orangerie  et  du  Contades. 

Il  était  le  neveu  de  Charles  Schiitzenherger, 
professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de 
Médecine,  dont  le  nom  est  jalousement  conservé 
ici  dans  cette  Faculté  comme  celui  d’un  des 
cliniciens  qui  lui  ont  fait  le  plus  honneur. 

Un  autre  oncle  de  Schüizenberger,  Louis 
Schützenberger,  était  le  propriétaire  d’une  grande 
brasserie  (restée  depuis  entre  les  mains  de  la 
même  branche  de  famille  et  dont  tout  Alsacien 
connaît  la  réputation).  C'est  dire  que  par  sa 
famille  il  touchait  à  l’enseignement,  à  l’industrie, 
j’ajouterai  à  l’art,  car  Louis  Schützenberger,  fils 
du  brasseur,  s’était  acquis  en  peinture  une  juste 
célébrité. 

Paul  Schützenberger  montra  tout  jeune  une, 
intelligence  très  vive,  une  ténacité  et  une  volonté 
peu  ordinaires.  On  rapporte  qu  il  n’hésitait  pas 
à  coucher  sur  des  barres  de  bois  équarries  ou 
dans  dos  draps  aspergés  d’eau  glacée  unique¬ 
ment  pour  s’endurcir  et  exercer  sa  volonté. 

Il  fit  ses  classes  au  lycée  de  Strasbourg,  passa 
son  baccalauréat  ès  lettres,  et  ès  sciences, et  sous 
les  auspices  de  son  oncle  Charles,  qui  l’aimait 
particulièrement,  il  entra  en  1850  à  la  Faculté  de 
Médecine  dans  le  laboratoire  du  professeur 
Cailliot  comme  préparateur  de  la  chaire  de  Chimie 
médicale.  Il  passa  les  années  1852  et  1853  à 
Paris  comme  préparateur  de  Persoz,  vraisembla¬ 
blement  sur  les  instances  de  Persoz  lui  même, 
([ui-  avait  quitté  la  chaire  de  chimie  de  la  Faculté 
des  sciences  de  Strasbourg  pour  celle  de  tein¬ 
ture  et  impression  au  Conservatoire  des  Arts  et 
métiers  à  Paris. 

Il  revint  en  1854  en  Alsace,  son  pays  natal, 
non  à  Strasbourg,  mais  à  Mulhouse,  comme  pro¬ 
fesseur  de  chimie  à  l'Ecole  professionnelle  de 
cette  ville.  Ses  études  médicales  étant  fort  avan¬ 
cées,  il  les  terminait  et  soutenait  en  1855  sa 
thèse  de  doctorat  en  médecine.  En  1860,  il  af¬ 
fronta  le  concours  d’agrégation  de  chimie,  fut 
nommé  agrégé  après  un  brillant  concours.  11 
semble  que  dans  cette  période  comprise  entre 


1860  et  1865  il  ait  mené  de  pair  ses  doubles  fonc¬ 
tions  d’agrégé  à  Strasbourg  et  de  professeur  à 
Mulhouse,  mais  je  ne  saurais  rien  affirmer. 
Quoi  qu'il  en  soit,  attiré  par  la  capitale,  il  y  allait 
en  186.5  .soutenir  une  thèse  de  doctorat  ès  scien¬ 
ces  et  entrait  la  même  année  au  Collège  de  France 
comme  préparateur  Je  Balard.  Balard,  profes¬ 
seur  de  Chimie  minérale  au  Collège  de  Fi’ance, 
avait  une  habitude,  sinon  une  manie,  qu'expli¬ 
quait  un  début  de  carrière  difficile  dans  un  labo¬ 
ratoire  peu  doté,  et  qui  consistait  à  monter  les 
appareils  les  plus  compliqués  avec  les  instru¬ 
ments  de  fortune  les  plus  variés;  il  s’interdisait 
par  exemple  de  toucher  à  des  tubes  ou  à  des 
vases  de  verre,  les  quitlifiant,  non  sans  mépris, 
d'ustensiles  officiels.  On  voit  par  là  la  situation 
du  préparateur  qui  devait  déployer  des  trésors 
d’ingéniosité  pour  contenter  son  maître.  Schüi¬ 
zenberger  y  parvenait. 

Ses  travaux  entrepris  dans  le  laboratoire  de 
Balard,  marqués  au  coin  d’une  puissante  origi¬ 
nalité,  sa  réputation  grandissante,  le  firent  dési¬ 
gner  comme  directeur  adjoint  d’un  laboratoire 
des  Hautes  études  à  la  Sorbonne. 

il  consacra  à  son  nouveau  poste  tout  son 
temps,  tous  ses  soins.  Jeune  maître  il  attira  des 
élèves,  si  bien  qu’en  peu  de  temps  le  labora¬ 
toire  devint  un  centre  important  de  recherches 
scientifiques. 

C’est  là  que  les  événements  terribles  de  1870 
vinrent  le  trouver.  Epoque  doublement  doulou¬ 
reuse  pour  un  Alsacien;  l'aris  est  investi  et,  dans 
le  laboratoire  utilisé  maintenant  pour  des  recher¬ 
ches  toutes  différentes,  il  travaille  utilement,  lui 
et  son  ami  Armand  Gautier,  pour  la  Défense 
Nationale. 

Quand  la  paix  fut  signée,  il  se  remit  à  ses  tra¬ 
vaux  avec  son  ardeur  accoutumée  et  en  1876  suc¬ 
céda  à  son  maître  Balard  comme  titulaire  de  la 
chaire  de  Chimie  minérale  au  Collège  de  France. 
Mais  voici  qu’une  question,  qu’il  considérait  au 
triple  point  de  vue  patriotique,  scientifique  et 
social,  allait  sepo.-^erpour  lui  :  comme  Alsacien,  il 
avait  pu  suivre  de  près  le  développement  extra¬ 
ordinaire  de  la  chimie  en  Allemagne,  il  s’était 
convaincu  que  l’enseignement  était  pour  une 
grande  part  une  des  causes  de  ce  succès.  11 
résolut  donc  de  fonder  une  Ecole  où  se  forme¬ 
raient  de  jeunes  chimistes  instruits.  N’ayant  pas 
trouve  de  la  part  de  l’Etat  les  encouragements 
nécessaires,  il  s’adressa  à  la  'Ville  de  Paris,  et 
ainsi  fut  fondée  en  1881  l'Ecole  de  Physique  et  de 
Chimie  industrielles  de  la  Ville  de  Paris. 

C’est  là,  dans  celle  Ecole  sur  les  bancs  de 
laquelle  j’ai  passé  peut-être  les  plus  beaux  jours 
de  ma  jeunesse,  que  j’ai  connu  Paul  Schüizen- 
herger  ;  il  était  notre  directeur  vénéré,  notre  pro¬ 
fesseur  adoré.  Je  me  souviens  comme  si  c’était 
d’hier  de  ses  leçons  de  chimie  organique,  mo¬ 
dèles  d’ordonnance  et  de  clarté.  Je  me  souviens 
aussi  de  l'homme  grand  et  mince,  de  son  visage 
que  la  barbe  taillée  longue  rendait  un  peu  rude, 
de  ses  yeux  profonds  et  scrutateurs,  de  son  parler 
fortement  accentue.  Sous  ces  dehors  qui  nous  en 
imposaient,  il  cachait  une  extrême  bonté;  nous 
le  savions  et  le  culte  que  nous  lui  avions  voué 
pour  sa  grande  science  et  ses  merveilleuses 
leçons  s’en  trouvait  d’autant  plus  enthousiaste. 

Puai  Si  hützenberger  mena  de  front,  pendant 
plus  de  quinze  ans,  son  enseignement  au  Collège 
de  France,  à  l'Ecole  de  Physique  et  de  Chimie, 
ainsi  que  la  direction  de  celle-ci.  Sa  santé  qui 
paraissait  de  fer  pouvait  faire  penser  qu’il  en 
serait  encore  ainsi  pendant  longtemps,  puis  un 
jour  l'homme  brutalement  s’alTaissa.  Après  une 
amélioration  qui  ne  fut  que  temporaire,  il  suc- 
coralja  le  25  Juin  1897. 

De  ses  travaux  qui  furent  d’une  diversité 
inou'ie  —  il  s’en  excusait  presque  dans  une  notice 
qu’il  rédigea  à  l'occasion  de  ses  candidatures  à 
l’Académie  de  Médecine  et  à  l’Académie  des 
Sciences  où  il  entrait  en  1884  et  1888  —  et  dontla 
I  simple  nomenclature  prendrait  plusieurs  pages 
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d'un  texte  serré,  je  ne  puis  donner  qu’un  très 
bref  résumé  :  recherches  sur  les  alcaloïdes,  sur 
l’acétate  d'iode,  les  conibinaisons  de  l’acide  acé- 
ti(|ue  anhydre  avec  la  cellulose,  l’amidon  et  les 
hydrates  de  carbone  (;n  général,  les  combinaisons 
du  chlorure  plalineux  avec  l’oxyde  de  carbone,  les 
composés  phosphoplaiiniques,  les  terres  rares, 
etc. 

Mais  parmi  tous  ces  travaux,  il  en  est  deux  qui 
méritent  une  mention  particulière  :  le  premier, 
c’est  celui  qui  le  conduisit  à  la  découverte  de 
l'hydrO'-ulfite  de  soude,  sel  d’un  pouvoir  réducr 
leur  intense  et  dont  l'application  industrielle  à  la 
teinture  par  l’indigo  fut  mise  au  point  par  lui- 
même;  le  second,  c’est  son  grand  travail  sur  les 
produits  de  dédoublement  des  matières  albumi¬ 
noïdes  sur  lequel  au  cours  de  ces  leçons  nous 
aurons  à  revenir. 

Je  vousaidit  quel’on  avait  gardé  pieusementà  la 
Faculté  de  Médecine,  et  j’ajouterai  à  l’hôpbal 
civil  de  Sirasboug,  le  nom  de  Charles  Schützen¬ 
berger  dont  le  buste  se  trouve  dans  la  grande 
allée  cenirale.  Le  nom  de  Paul  Schützenberger 
ne  sera  pas  moins  pieusement  conservé  à  l’Ins¬ 
titut  de  Chimie  physiologique. 

Celte  belle  collection  du  Bulletin  de  la  Société 
chimique  de  1855  à  1897,  qui  lui  a  appartenu,  est 
devenue  ces  jours-ci  la  propriété  de  l'Institut  de 
Chimie  physiologique.  Elle  fut  commencée  à 
Strasbourg,  très  vraisemblablement;  qui  sait 
môme  si  les  premiers  volumes  n’ont  pas  vu  les 
tables  de  l’ancien  laboratoire  de  Chimie  médicale 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg  d’avant 
1870  et  les  voici  qui  reviennent  aujourd’hui 
prendre  leur  place  sur  les  tables  de  l’Institut  de 
Chimie  physiologique  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Strasbourg  d'après  1918!  Emouvante  confron¬ 
tation  ! 

Au  début  de  celte  leçon  je  vous  ai  parlé  de 
vieilles  reliques  :  je  vous  les  présente  : 

Voici  d'anciens  flacons  antérieurs  à  la  guerre 
de  1870  portant  l’étiquette  dévitrifiée  française. 

Voici  un  vieil  inventaire  que  manipula  sans 
doute  le  professeur  Cailliot.  Si  on  l'ouvre  à  une 
certaine  page  on  y  trouve  mentionnés  des  objets 
de  valeur  et  particulièrement  les  suivants  ; 

Un  petit  alambic  avec  chapiteau  en  argent 
pesant  1.418  gr.,  et  cet  alambic  le  voici;  et,  en 
outre,  sous  la  rubrique  platine  : 

Une  cap.sule  pesant  175  gr. 

Un  creuset  avec  couvercle  pesant  158  gr. 

Une  petite  cornue  pesant  177  gr. 

Au  total,  plus  de  500  gr.  de  platine,  que  voici 
représenté...  par  ce  papier  sans  valeur,  reçu 
daté  du  4  Juin  '1917  et  signé  du  représentant  de 
la  Kriegsaktien-Metallgesellschallt  de  Berlin  ! 
Pour  l'Institut  de  Chimie  physiologique,  vous 
le  concevez  sans  peine,  je  prélérerais  les  objets 
eux-mêmes  ! 

Monsieur  le  Doyen,  Messieurs, 

J’ai  terminé.  J’ai  essayé  de  réunir  le  présent 
au  passé,  comme  je  me  l’étais  proposé  au  début 
de  cette  leçon. 

Le  passé  de  cette  chaire  est  un  passé  glorieux, 
vous  avez  pu  vous  en  rendre  compte.  Quel  sera 
son  avenir?  Nul  ne  sait.  Je  prends  une  succes¬ 
sion  très  lourde,  et  je  ne  me  le  dissimule  pas. 
Piappelez-vous  le  laboureur  qui,  au  matin  des 
beaux  jours  de  printemps,  voit  la  grande  tâche  à 
accomplir,  et  qui  ne  s’en  effraie  pas.  Jé  voudrais 
être  ce  laboureur.  Je  compte  pour  m’aider  sur 
tous  ceux  qui  m’entourent;  je  compte  aussi  sur 
vous,  jeunes  étudiants.  Les  études  chimiques  ont 
toujours  été  fort  en  honneur  en  Alsace,  tel  d’entre 
vous  viendra  faire  une  thèse,  tel  autre  mettre  au 
point  une  question  de  chimie  qui  l’intéresse  ;  les 
moyens  de  travail  sont  à  votre  disposition,  et 
ainsi  la  chaire  de  Chimie  médicale,  aujourd’hui 
chaire  de  Chimie  physiologique,  qui  serait  encore 
mieux  dénommée  chaire  de  Chimie  biologique, 
suivra  le  cours  de  sa  destinée  dans  le  rayonne- 
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ment  de  la  Science  française,  qui  n’a  rien  à 
envier  à  aucune  auire,  dans  celle  ancienne  et 
chère  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg  que 
nous  voulons  toujours  plus  grande,  toujours  plus 
belle  ! 
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HÉMIPLÉGIE  INFANTILE 

ÉTUDE  FONCTIONNELLE  -  THÉRAPEUTIQUE 

Par  C.  DUCROQUET. 


Dans  l’hémiplégie  infantile,  le  plus  souvent,  les 
lésions  semblent,  au  point  de  vue  clinique,  procé¬ 
der  par  centres  articulaires. 

Le  centre  m"tHur  qui  préside  au  mouvement  de 
l’articulation  tibio-tarsienne  peut  être  seul  inlé- 


Fig.  1.  —  La  jambe  étant  en  position  verticale,  le  pied 
est  en  angle  droit  sur  la  jambe  ;  il  s’ét.  nd  si  l’on  redresse 
le  genou. 

ressé,  mais  si  le  centre  qui  préside  aux  mouve¬ 
ments  du  genou-est  atteint,  celui  qui  correspond 
aux  mouveinenis  du  pied  est  toujours  lésé,  et,  si  le 
centre  qui  préside  aux  mouvements  de  la  hanche 
est  altéréon  voit  toujours  les  deiix  autres  centres 
atteints  plus  gravement. 

Les  lésions  procèdent  donc  de  l’extrémité  du 
membre  à  sa  racine. 

On  peut  examiner  cliniquement  la  déficience 
musculaire  en  recherchant  deux  choses  ; 

a)  L’intensité  de  la  contracture; 

b)  La  valeur  de  hi  fonction  active  des  muscles. 
L' intensité  de  la  contracture  est  des  plus 

variables;  elle  diminue  généralement  de  l’extré¬ 
mité  du  membre  à  sa  racine  et  limite  la  flexion 
ou  l’extension  des  articulations. 

Il  est  possible  de  mettre  en  évidence,  pour 
chaque  articulation,  le  degré  de  la  contracture. 
Au  pied,  voici  le  procédé  que  nous  employons  : 
le  sujet,  auquel  on  recommande  de  relever  le  pied 
au  maximum,  est  couché  sur  une  table  en  position 
de  décubitus  dorsal,  les  jambes  pendantes  et  tom¬ 
bant  librement  en  dehors  de  la  table  (fig.  1).  Dans 
cette  position,  la  tibio-tarsienne  se  trouve  à  angle 
droit,  mais  elle  s’étend  et  prend  une  position 
d’équinisme  dès  que  l’on  vient  à  redresser  la 
jambe  en  l'amenant  en  situation  horizontale  et 
cela  malgré  les  efforts  du  sujet.  Le  triceps  sural 
en  état  de  contracture  tire  le  calcanéum  à  l'arrière. 


1.  C’est  grâce  è  l’extrême  obligeance  de  M.  Souques 
que  j’ai  pu  poursuivre  ces  études  dans  son  service  de  la 
Salpétrière. 


Pour  le  genou  le  sujet  est  placé  dâiis  la  même 
position,  mais  les  jambes  ne  sont  plus  pendantes, 
elles  reposent  entièrement  sur  le  plan  de  la  table. 
Celaétant,  sionaidclesujetàredresserle  tronede 
façon  à  prendre  la  position  assise,  on  voit  le  ge¬ 
nou  se  plier  et  quitter  le  plan  de  la  table  (fig.  2)  : 
flexion  et  élévation  sont  facteurs  du  degré  de  la 
contracture  (c’est  ce  qu'on  nommé  signe  de 
Kernig,  dans  le  cas  de  méningite)  Les  muscles 
postérieurs  de  la  cuisse  :  demi-membraneux, 
demi-tendineux,  biceps,  se  trouvant  entraînés  par 
l’ischion,  lorsque  le  sujet  prend  la  position 
assise,  atttirent  à  eux  le  tibia  et,  parla  même,  flé¬ 
chissent  le  genou. 

La  contracture  des  muscles  droit  antérieur 
couturier  et  tenseur  du  fascia  est  mise  en  évi¬ 
dence  par  le  procédé  suivant:  le  sujet  étant  cou¬ 


Pour  l’examen  des  mouvements  du  genou  on 
place  lé  sujet  en  position  assise,  jambe  tom¬ 
bante  et  on  lui  commande  d’exécuter  des  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d’extension  puis  on  note  le 
retard  dans  l’exécution  du  mouvement. 

Pour  la  hanche,  on  part  de  cette  même  position 
et  on  prie  lé  sujet  de  fléchir  la  cuisse  sur  le  bas¬ 
sin;  cette  flexion  se  fait  plus  ou  moins  lentétnént 
et  avec  augmentation  de  la  flexion  dü  genou.  De 
plus,  le  sujet  ne  peut  faire  exécuter  à  sa  cuisse 
les  mouvements  de  rotation,  c’est  à-dire  qu’étant 
en  position  assise,  il  ne  peut  porter  la  jambé 
ni  en  dehors,  ni  en  dedans;  on  voit  que,  gardant 
la  même  position  de  la  cuisse  il  ne  peut  écarter 
de  la  verticale  la  jambe  pendante. 

Les  déformations  du  membre  inférieur,  dans 


Fig.  2.  —  En  position  assise  les  genoux  fléchissent  et  quittent  la  plan  de  la  table. 
1.  Contracture  moÿénfafe.  —  II.  Forte  Contracture. 


ché  sur  le  ventre,  on  voit  le  bassin  quitter  le 
plan  de  la  table  et  la  hanche  fléchir  dès  que, 
soulevant  la  jambe,  on  vient  à  plier  le  genou 
(fig.  3)  La  rotule,  en  glissant  sur  sa  trochlée,  en¬ 
traîne  l’extrémité  inférieure  du  quadriceps  qui, 
à  son  tour,  entraîne  l’épine  iliaque  supéro-anté- 
rieure  à  laquelle  il  s’insère  par  son  autre  extré¬ 
mité.  Le  psoas  iliaque  est  contracturé  si,  partant 
de  la  position  précédente,  on  constate  l’impossi¬ 
bilité  d’élever  la  cuisse  au-dessus  du  plan  de  la 
table  sans  que  le  bassin  se  trouve  entraîné  en 
totalité;  dans  les  cas  graves  l’épine  iliaque  n’ar¬ 
rive  jamais  au  contact  du  plan  de  la  table. 

L'examen  de  la  fonction  active  des  muscles  qui 
révèle  l’étendue  des  mouvements  volontaires  que 
le  sujet  est  capable  d’exécuter  est  le  complément 
de  ce  mode  d’investigation. 

Dans  la  paralysie  infantile)  si  un  musclé  est 


la  paralysie  infantile,  sont  assez  fréquentes,  prin¬ 
cipalement  au  niveau  du  pied  (fig.  4). 

Ladéformation  consiste  ordmairementén  varus 
équin  (fig.  5). 

Dans  les  cas  légers  le  pied  se  trouve  en  équin 
de  1,5“  à  20“  et  l'orteil  se  trouvé  en  extension  sur 
le  métatarsien. 

Dans  les  cas  graves,  l’équinisme  estpius  impor¬ 
tant  et  l’avant-pied  Se  trbuve  réporlé  dans  la 
direction  de  la  jambe.  Lorsque  l’équinisme  est 
léger,  il  est  parfois  corrigé  par  üné  basculé  du 
pied  en  dehors,  en  position  dé  pied  plat  valgiis. 
Si  l’on  cherché  à  ramener  l’avânt-pied  en  Son  axe 
normal,  on  peut  le  faire  mais  én  même  temps 
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Fig.  3.  —  Si  on  plie  le  genou  du  sujet  1,  on  voit  se  produire  en  meme  temps  la  flexion  de  la  hanche  (II). 


paralysé,  il  ne  répond  pas,  mais  si  la  paralysie  est 
incomplète,  il  exécute  sans  force  le.  mouvement 
commandé  dans  le  même  temps  que  mettrait  un 
muscle  sain  pour  exécuter  avec  force  un  mouve¬ 
ment  de  même  amplitude. 

Dans  l’hémiplégie,  si  l’on  commande  au  sujet 
de  fléchir  le  pied  sur  la  jambe,  on  voit  que  le 
mouvement  se  fait  avec  lenteur,  les  muscles  dè  la 
partie  antérieure  de  la  jambe  ayant  à  vaincre  la 
contracture  du  triceps. 

Cette  lenteur  dans  la  réponse  des  muscles  est 
caractéristique  de  l’hémiplégie. 

Lorsque  l'atteinte  du  centre  articulaire  est 
légère,  la  rapidité  des  mouvements  est  par¬ 
fois  peu  diminuée.  Par  exemple  la  rapidité 
des  raouvemelhts  de  toutes  les  articulations,  en 
dehors  de  celles  du  pied,  peut  être  très  peu 
amoindrie,  tandis  que  les  mouvements  d’exten¬ 
sion  et  de  flexion  du  pied  sont  lents.  Lorsque  le 
mouvement  de  flexion  et  d’extension  du  pied 
est  très  lent,  l’abduction  etl’adduction  sontgéné- 
ralement  impossibles. 


on  voit  le  bord  externe  du  pied  s’abàisser,  l’équi¬ 
nisme  se  reproduire. 

Les  déformations  du  genou  sont  beaucoup 
moins  fréquentes.  Elles  consistent  én  une 
position  de  flexion  dé  10  à  15“  irréductible,  fixée 
mécaniquement  par  la  déformation  osseuse  et 
la  rétraction  de  la  partie  postérieure  de  la  cap¬ 
sule. 

Dans  les  cas  très  graves,  enfin,  la  hànche  elle- 
même  est  déformée  et  présente  Une  attitude  en 
flexion  de  15  à  20". 


La  mArchf,  Uans  L’HÉ.MipLEr.tF,. 

L’examen  auquel  nous  venons  de  noüs  livrer 
nous  permet  de  prévoir  la  forme  de  marche  que 
le  malade  va  adopter. 

Les  différentes  formes  possibles  dépendent  du 
nombre  d’articulations  prises;  nous  aurons  donc 
trois  cas  à  considérer. 
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Les  lésions  portent  sur  le  centre  articulaire  : 

a)  De  l’articulation  tibio-tarsienne  ; 

b)  De  l’articulation  tibio-tarsienne  et  du  genou  ; 

c)  De  l’articulation  tibio-tarsienne,  du  genou 
et  de  la  hanche. 

Les  examens  que  nous  venons  de  décrire  per¬ 
mettent  déjà  de  prévoir  la  forme  de  marche 
qu’adoptera  le  malade  :  Trois  formes  sont  à  con¬ 
sidérer;  elles  dépendent  de  la  contracture  qui 
limite  les  mouvements  de  chacune  de  ces  articu¬ 
lations. 

INIarche  avec  contiîactuhe  des  muscles 

J)U  PIED. 

Le  sujet  qui  a  un  pied  enraidi  adopte  le  même 
type  de  marche  qu’un  sujet  qui  est  atteint  d' anky¬ 
losé  tibio-tarsienne-,  maisceqiil  dans  l’héraiplégio 
caractérise  cette  forme  de  marche,  c’est  la  fixité 
du  pied  joint  au  redressement  du  genou  durant 
la  période  d'appui  (fig.  (i). 

Deux  cas  sont  à  considérer  :  1“  le  pied  n’esi 
pas  déformé  ;  2"  il  est  en  position  de  vavus 
équin. 

1°  Le  pied  n  est  pas  déforme.  — •  Au  moment 
où  le  talon  du  pied  qui  correspond  au  membre 
malade  aborde  le  sol,  le  genou  est  fléchi  et  non 
étendu,  et  pendant  la  période  d’appui  le  genou 
se  redresse  avec  brusquerie;  il  semble  que  le  jeu 
des  antagonistes  n’ait  pas  lieu  et  qu’oh  ait  affaire 


Fig.  4.  —  Hémiplégie  avec  pied  en  équinisme, 
forme  communément  observée. 

à  une  articulation  mécanique  qui  se  redresse  bru¬ 
talement  (flg.  6  —  2,3  et  4). 

On  voit  donc  en  quoi  cette  marche  se  différen¬ 
cie  de  la  marche  normale,  à  l’état  norhual,  le 
genou  du  membre  qui  est  à  l’avant  est  tendu,  il 
fléchit  progressivement,  dans  le  premier  double 
appui;  dans  l’hémiplégie  il  est  fléchi  dès  le  début 
de  l’appui  (fig.  6  —  1  et  2). 

Au  moment  de  l’appui  unilatéral,  au  lieu  de 
s’étendre  puis  d’incliner  à  l’avant,  souvent  il 
reste  presque  vertical  et  immobile  et  ce  n’est  que 
dans  le  deuxième  double  appui  que  le  membre 
s’incline  à  l’avant  et  prend  la  position  qu’il  aurait 
dû  avoir  â  la  fin  de  l’appui  unilatéral,  dans  les 
cas  légers  le  reste  de  l’appui  peut  être  normal 
(fig.  6 -3  à  (3). 

Des  troubles  qui  caractérisent  la  marche  appa¬ 
raissent  davantage  encore,  au  moment  où  le  pied 
du  raernbre  malade  quitte  le  sol  pour  exécuter  le 
pas  en  passant  d’arrière  en  avant.  , 

Tout  d’abord,  on  constate  qu’à  cet  instant  de 
la  marche,  le  genou  est  étendu  et  non  fléchi;  le 
membre  quitte  le  sol  en  bloc,  puis,  l’instant  d’après 
le  genou  et  la  hanche  entrent  en  flexion.  Après  le 
passage  de  la  x’erticale,  le  genou,  qui  devrait 
s’étendre,  continue  à  fléchir  jusqu’au  moment  où 
le  pied  va  toucher  le  sol.  D’où  on  voit  que  la  con¬ 
tracture  des  muscles  du  genou,  qui  n’a  pu  être 
décelée  dans  les  examens  précédents,  se  révèle 
pendant  la  marche.  C’est  qu’ici  la  succession 
rapide  des  mouvements  nécessite  un  muscle  abso¬ 
lument  intact.  L’accroissement  de  la  flexion  du 
genou,  après  le  passage  de  la  verticale,  est  dû  au 
défaut  d’extensibilité  des  muscles  postérieurs  de 
la  cuisse  que  la  flexion  de  la  hanche  continue  à 
mettre  en  tension.  Puisque  les  muscles  ne  peuvent 


Fig.  5  —  La  défoimation  dU  pied  dans  l’hémiplégie 
infantile  est  le  plus  souvent  le  varu s-équin.  En  marche, 
seul  l’avant  pied  porte  sur  le  sol. 

s’allonger  c’est  le  genou  qui  sè  trouve  entraîné  en 
flexion. 

Au  reste,  si  i’on  examine  la  succession  des 
mouvements  du  membre  en  période  oscillanie,  on 
voit  que  ces  mouvements  sont  bien  plus  lents  que 
du  côté  sain. 

2°  Le  pied  est  déformé  en  position  d’équinisme. 


—  Ici  encore  la  caractéristique  de  cette  forme  de 
locomotion  c’est  le  redressement  du  genou  pen¬ 
dant  la  période  d’appui  (fig.  7  —  1  à  4). 

De  plus  le  sujet,  par  suite  de  l’éqüinisme,  se 
trouve  avoir  le  membre  trop  long  ;  il  peut  marcher 
grâce  à  deux  mécanismes  qui  se  complètent;  l'un 
consisteàraccourcirleraembre  malade  qui  est  trop 
long,  l’autre  à  allonger  le  membre  sain. 

11  raccourcit  le  membre  malade  en  fléchissant 
le  genou  dès  le  début  de  l’appüi  unilatéral  sur  le 
membre  malade  et  pendant  toute  la  phase  d’appui 
(fig.  7  -  6  à  9). 

Au  moment  de  l’appui  unilatéral  sur  le  membre 
sain,  le  genou  du  côté  malade  est  {)lus  fléchi;  il 
se  raccourcit  afin  de  pouvoir  passèr  la  verticale; 
au  même  momentle  talon  du  membre  sain  est  sou¬ 
levé,  ce  qui  facilite  ce  passage  (fig.  7  —  7). 

L’élévation  du  côté  sain  peut  s’accentuer  à  tel 
point  que  le  sujet  se  trouve  sur  la  pointe  des  pieds  ' 
au  moment  où  le  pied  malade  équin  vifent  reposer 
sur  le  sol.  Le  sujet  ressemble  à  ui!e  danseuse  qui 
fait  des  pointes  (fig.  7  —  1).  Dans  les  cas  d’équi¬ 
nisme  léger,  surtout  chez  lé  jeune  enfant,  le  genou 
se  déforme  en  genu  recurvatum  peu  après  lé  pas¬ 
sage  de  la  verticale. 

Marche  avec  contracture  des  muscles 

DU  PIED  ET  DU  GENOU. 

Dans  cette  forme  de  locomotion,  le  pied  est  fixe 
et  le  genou  reste  constamment  fléchi  (fig.  8),  le  ma¬ 
lade  marche  comme  un  sujet  atteint  à' ankylosé  du 
genou  en  flexion  ;  il  ri’y  a  que  l’arliculatiOn  de  la 
hanche  qui  soit  activement  mobile,  exécutant, 
durant  leS  divers  temps  de  la  marche  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension. 

Si  le  pied  est  déformé  la  marche  est  identique 
à  cela  près  que  le  sujet  appuie  non  sur  toute 
la  surface  plantaire,  mais  seulement  sur  l’avant- 
pied  (fig.  9).. 

En  période  oscillante  le  genou  augmente  sa 
flexion  afin  de  pouvoir  passer  facilement  la  verti¬ 
cale  (fig.  8  —  9);  il  s’étend  ensuite  partiellement 
pour  l’instant  où  le  pied  malade  vient  prendre 
contact  avec  le  sol. 

Marche  avec  contEacture  des  muscles  du 
PIED,  DU  genou  Et  de  la  lUNChE. 

Dans  le  cas  précédent  le  pied  et  le  gehOu  sont 
fixés  durant  la  marche  (en  période  d’appui)  en 
une  position  invariable  ;  mais  la  hanche,  restée 
mobile,  exécute  des  mouvements  de  flexion  et 
d’extension. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe  cette  articulation 
se  trouve  elle-même  ft.xée,  les  trois  articulations  pied, 
genou  et  hanche  sont  immobiles,  et  le  membre 
sain  est  obligé  de  transporter  le  membre  ma¬ 
lade,  de  le  mouvoir,  de  le  changer  dé  place.  C’est 
un  corps  inerte  appendu  au  tronc  qui  n’a  plus 
qu’une  seule  fonctibh  ;  il  soutient;  il  fetaie  le 
tronc  au  moment  où  le  ihembre  sain  quitte  le  sol 
pour  exécuter  son  pas  et  passer  d’abrière  en 
avant  ffig.  10). 

Si  l’on  examine  les  diverses  phases  de  la  mar¬ 
che  on  voit  qu’au  début  de  l’appui  le  membre 
malade  est  à  peu  près  vertical  on  sait  qu’à  l’état 
normal  il  est  à  cet  instant  fortement  oblique. 


Fig.  6.  -  Hémiplégie  légère  avec  localisation  aüx;mu8cles  du  pied.  Redressement  progressif  du  genou  dans  la  marche. 
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Celte  direction  du  membre  est  à  peu  près  inva¬ 
riable  durant  tome  la  phase  d’appui.  Lorsque  le 
pied  sain,  qui  est  passé  d’arrière  en  avant,  vient 
reprendre  contact  avec  le  sol  il  se  trouve  très  en 
avant  du  pied  malade,  mais  le  tronc  sc  trouve  en 
arrière  au-dessus  du  membre  malade  qui  lui  sert 
de  soutien  ;  pour  pouvoir  détacher  du  sol  le  mem¬ 
bre  malade,  le  sujet,  afin  de  conserver  son  équi¬ 
libre  incline  le  corps  en  avant  et  amène  son  centre 
de  gravité  au-dessus  du  pied  portant.  Il  exécute 
un  mouvement  de  salutation  (fig.  Il  —  S,  9  et  10). 


membre  malade  le  sujet  se  laisse  pour  ainsi  dire 
tonjber  sur  ce  membre  (fig.  11).  Le  genou  qui 
était  légèrement  fléchi  vient  de  suite  en  genu 
recurvatum  comme  cela  a  lieu  chez  l'adulte.  Du 
côte  sain  le  bassin  baisse  et  prend  une  position  de 
trois  quarts  très  accentuée. 

Phénomènes  secondÀihes  consécutifs  a 

LA  CONTRACTURE. 

Trois  phénomènes  importants  sont  à  consi¬ 
dérer  : 


commence  à  s’accuser  dans  la  seconde  forme  ;  elle 
est  importante  dans  la  troisième; 

b)  La  bascule  des  épaules  et  celle  du  bassin 
sont  des  phénomènes  isolés,  ou  associés;  ils 
sont  la  conséquence  des  perturbations  qui  se 
manifestent  au  moment  où  se  produit  l’action  des 
muscles  moyen  et  petit  fessier. 

On  sait  qu’à  l’état  normal,  ce  sont  ces  muscles 
qui,  aumomentde  l’appuiunilatéral,  maintiennent 
le  bassin  horizontal  et  mettent  obstacle  à  la  chute 
du  bassin  du  côté  non  portant.  Dans  l’hémiplégie 


Fig;.  10.  —  Hémiplégie  avec  impotence  des  trois  arliculntions  du  membre  intérieur  qui  restent,  à  dét.iut  du  genou  qui  fléchit  légèrement,  immobiles  durant 
la  période  d’appui.  Mouvement  de  salutation  à  la  fin  de  l’appui  (10). 


C’est  un  phénomène  important  qui  caractérise 
cette  forme  de  marche. 

L’équilibre  une  fois  assuré,  le  membre  sain,  qui 
était  fléchi,  se  redresse  et  détache  du  sol  le  mem¬ 
bre  malade  qui  passe  d’arrière  en  avant,  en  même 
temps  que  s’opère  le  redressement  du  tronc. 

Souvent,  la  cuisse  est  maintenue  en  position  de 
flexion  sur  le  bassin  :  cela  est  dû  à  la  position 
assise  trop  longtemps  continuée.  Mais  la  cuisse 
n’en  est  pas  moins  incapable  d’exécuter  le  mou¬ 
vement  de  flexion,  le  tronc,  en  se  redressant, 
l’amène  en  avant  (fig.  10  —  2  à  5). 

Lorsque  le  pied  est  déformé  la  marche  est  à 
peu  près  semblable  :  au  début  de  l’appui  sur  le 


ai  La  marche  de  trois  quart; 

b)  La  bascule  des  épaules  et  du  bassin  ; 

c)  La  dysmétrie  des  mouvements. 

a)  La  marche  de  trois  quarts  est  occasionnée  par' 
la  lenteur  des  mouvements  du  membre  qui  reste 
en  arrière,  autrement  dit  le  membre  ne  vient  pas 
assez  vite  en  avant,  lorsqu’il  doit  exécuter  les 
mouvements  qui  liiisont  propres.  L’accroissement 
de  vitesse  du  sujet  amène  nécessairement  une 
augmentation  de  la  déviation  du  tronc  du  bassin 
et  des  épaules. 

Cette  particularité  n’existe  pasdans  la  première 
forme  de  marche  que  nous  avons  étudiée  ;  elle  ' 


on  voit  souvent  le  bassin  basculer,  tomber  du 
côté  sain  lorsque  le  membre  devient  portant. 
Cette  bascule  est  généralement  brusque,  le 
malade  se  laissant  aller  brusquement  sur  le  mem¬ 
bre  malade. 

La  chute  du  bassin  est  parfois  limitée  par  un 
mouvement  de  compensation  des  épaules  qui  s’in- 
'clinent  du  côté  opposé  (l’épaule  du  côté  sain 
devient  la  plus  haute);  ce  mouvement  limite  la 
chute  du  bassin,  grâce  à  la  traction  qu’exercent 
sur  lui  les  muscles  abdominaux  latéraux.  Les  deux 
mouvements  sont  associés.  Dans  les  cas  où  il 
y  a  équinisme,  le  mouvement  est'  encore  plus 
I  accentué  (fig.  12). 
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Parfois  le  mouvement  des  épaules  l’emporte  et 
met  obstacle  à  la  chute  du  bassin  ; 

c)  La  dijsmétrie  enfin,  est  caractérisée  par  ce 
fait  que  le  pied  malade,  au  lieu  de  frôler  le  sol, 
dans  la  période  oscillante,  au  moment  du  passage 
de  la  verticale,  s’élève  inutilement  à  trois  ou 
quatre  degrés  au-dessus  en  équinisme  (fig.  7  —  8) 
et  (fig.  8  -  9).  _  _ 

Nous  avons  décrit  ici  les  cas  qu’on  rencontre 
le  plus  communément,  il  est  des  cas  plus  rares 
où  les  lésions  sont  moins  accentuées,  mais  sem¬ 
blent  atteindre  tous  les  centres  à  la  fois. 

Thérapeutique. 

Par  des  mouvements  actifs  du  genou  et  de  la 
hanche  on  peut  augmenter  la  valeur  du  muscle  et 
développer  la  rapidité  de  la  contraction. 

Des  mouvements  passifs  pourront  précéder  les 
mouvements  actifs,  dans  le  but  de  distendre  les 
muscles  raccourcis. 

Pour  les  muscles  du  genou,  en  particulier, 


d’une  chaise,  ou  contre  un  r 
étendues  et  les  genoux  fixés 
au  moyen  d’une  sangle, 
afin  d’empécher  leur  élé- 

Toute  l’attention  doit 
se  porter  sur  le  pied  dont 
il  faut  corriger  l’équi¬ 
nisme. 

Pour  la  marche,  chez 
le  jeune  enfant,  on  se 
trouvera  bien  du  port 
d’une  chaussure  avec 
élastique  à  l’avant.  Une 
botte  maintiendra  le  pied 
en  flexion  pendant  la 
nuit.  La  «  guêtre  de  Es- 
sing  »  fixera  la  sole  plan¬ 
taire  contre  la  semelle 
de  l’appareil. 

Lorsque  l’équinisme 
s’est  produit  on  en  aura-raison, 


r,  les  jambes  |  Nous  avons  montré  ailleurs  qu’il  est  possible 
r  une  planche  )  d'allonger  le  triceps  sural  par  une  série  de  mises 


t  par  Félon-  | 


on  peut  recourir 
le  sujet  est  assis. 


.  manœuvre  suivante  : 
los  appuyé  au  dossier 


gation  progressive  du  triceps  sural,  soit  par  | 
ténotomie. 


tension  du  muscle.  Un  pied  en  équinisme, 
lorsque  le  genou  est  étendu  peut 
•être  redressé  partiellement  si  l’on 
presse  sur  l’avant-pied  en  même 
temps  qu’on  plie  le  genou.  Le  méca¬ 
nisme  est  facile  à  saisir;  le  triceps 
se  trouve  relâché  au  niveau  de  ses 
insertions  fémorales.  Si  Foii  fixe  dans 
un  plâtre  la  position  obtenue,  le  mus¬ 
cle  constamment  tendu  finit  par  se 
relâcher  et  deux  ou  trois  plâtres  suc¬ 
cessifs  finissent  par  vaincre  l’équi- 
_  nisme.  La  prise  du  genou  dans  l’ap¬ 
pareil  rend  le  traitement  plus  efficace 
:  et  en  diminue  la  longueur. 

La  ténotomie  permet  un  traitement 
moins  long. 

Elle  est  seule  possible  dans  les  équinismes  ' 
Importants. 


T  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  CHIRURGIE 

Paris,  19-23- Juillet  1920. 


Le  V"  Congrès  international  de  Chirurgie  s’est  ouvert  le  lundi  19  Juillet  1920,  dans  le  grand  aniphithcâtre  de  la  Faculté,  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  W.  Keen  [de  Philadelphie).  —  En  l’absence  de  M.  Millerai  d,  empêché,  M.  Honi  orat,  ministre  de  V  Instruction  publique,  est  venu 
apporter  aux  congressi.'^tes  les  souhaits  de  bienvenue  du  Gouvernement.  —  Après  une  courte  allocution  de  M.  le  profe.sseur  Hartmann  president  du  Comité 
national  français  et  de  M.  Willems,  président  du  Comité  international,  qui  a  rappelé  la  longue  liste  des  membres  disparus  depuis  lOlb  et  salué  leur 
mémoire,  M.  Mayer,  secrétaire  général,  a  retracé  les  travaux  du  Congrès,  rappelé  la  réception  enthousiaste  des  confrères  américains  en  lOlb,  et  insisté  sur 
la  nécessité  de  maintenir  à  l’index  les  chirurgiens  d’outre-Rhin,  Jusqu'au  jour  où  ils  auront  solennellement  désavoué  le  honteux  manijeste  des  93  intellectuels. 

Ve  professeur  Keen,  dans  son  discours  d'ouverture,  a  brossé  à  larges  traits  une  esquisse  survie  rôle  social  du  médecin,  son  éducation  professionnelle 
et  morale,  son  courage,  son  désintéressement.  Il  a  insisté  sur  la  nécessité  d  une  vigoureuse  campagne  contre  les  deux  fléau.r  que  sont  la  syphilis  et  l’alcoolisme, 
et  montré  les  résultats  remarquables  déjà  obtenus  à  cet  égard  en  Amérique.  Il  a  enfin  résumé  sa  pensée  en  clôturant  son  discours  par  quelques  vers  de 
M.  D.  Babcock,  intitulés  :  «  Sois  fort 

!'■»  question  mise  à  l’ordre  du  jour  : 

DES  RENSEIGNEMENTS  FOURNIS  PAR  L’EXAMEN  DU  SANG  EN  CHIRURGIE 


Renseignements  fournis  par  l’examen  du  sang 
dans  i'anémie  post  hémorragique.  —  MM.  Depage 
bt  Govaerts  (Bruxelles),  rapporteur-i.  Les  auteurs, 
ayant  volontairement  limité  leur  élude  à  l’examen 
du  sang  dans  l’anémie  post-hémorraeique,  exposent 
en  une  série  de  chapitres  les  résultats  de  leur 
expérience  personnelle 

I.  Diagnostic  de  l'importance  d'une  hémorragie.  — 
Dans  toute  hémorragie  grave,  l’organisme  réagit 
par  une  énergique  vaso-constriction,  mais  c’est  là 
une  réaction  toute  passagère.  Si  la  pression  arté¬ 
rielle  s’abaisse  au  delà  d’une  certaine  limite,  les 
échanges  nécessaires  à  la  restauration  de  la  masse 
sanguine  sont  compromis  et  le  pronostic  devient 
rapidement  très  sombre.  Ce  point  critique  serait 
chez  l'homme,  d'après  les  recherches  des  auteurs, 
une  pression  de  80  mm.  de  Hg  environ.  Si,  arrivée  à 
ce  degré,  la  pres-ion  ne  se  relève  pas  en  quelques 
heures,  la  mort  est  fatale.  —  L’afflux  de  liquide 
tissulaire  destiné  à  la  réparation  de  la  masse  san¬ 
guine  est  généralement  favorisé  par  une  basse  pres¬ 
sion,  sauf  au  cours  de  tous  les  états  s’accompagnant 
d'acidose  du  sang.  Il  y  a  donc  là  un  factenr  capital 
qui  explique  la  gravité  des  anémies  post-hémorragi¬ 


ques  chez  le  soldat  fatigué,  refroidi,  affamé,  réunis¬ 
sant  les  meilleures  conditions  pour  présenter  de 

De  ces  considérations  il  résulte  qu’on  peut  se 
baser  sur  trois  ordres  d’éléments  pour  apprécier  la 
gravité  d’une  hémorragie  post-traumatique  ; 

1“  La  mesure  de  la  tension  artérielle; 

2®  L’évaluation  de  la  masse  du  sang; 

3“  L’évolution  de  l’anémie  post-hémorrâgique,  tra¬ 
duisant  la  dilution  sanguine. 

De  ces  3  facteurs,  le  premier  n’est  pas  pathogno¬ 
monique,  le  second  n’est  pas  applicable  à  dès  blessés 
graves.  Seul  le  troisième  peut  donner  des  renseigne¬ 
ments  importants.  Les  auteurs  sont  arrivés,  par  de 
nombreux  examens,  à  formuler  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  Si  le  taux  des  hématies  tombe  dès  les  pre¬ 
mières  heures  à  moins  de  4.000.000,  le  pronostic  est 
fatal.  En  pratique,  on  peut  considérer  comme  graves, 
et  justiciables  de  la  transfusion  immédiate,  les  chif¬ 
fres  de  globules  rouges  suivants  ; 

Moins  de  4.500.000  dans  les  3  premières  heures. 

—  4.000.000  _  6à8  — 

—  3.500.000  —  12  — 


II.  Action  des  solutions  salines.  —  Depage  et 
Govaerts  ont  fait  la  numération  des  globules,  après 
il  jection  iutraveineuse  de  sérum  (1  1/2  à  2  litres),  et 
ont  obtenu  les  résuùats  suivants  ; 

1“  Dans  les  hémorragies  modérées  :  di'ution  san¬ 
guine  et  chute  du  taux  des  hématies.  Les  effets  de 
l’injection  sont  transitoires,  mais  cliniquement  appré¬ 
ciables  ;  le  pouls  se  relève,  l’état  général  s’améliore. 

2“  Dans  les  hémorragies  graves  :  aucune  dilution, 
pas  de  dimiDulion  des  hématies.  Effets  extrêmement 
fugaces  et  à  peine  appréciables.  Résultats  pratiques 

Donc  plus  la  perte  de  sang  est  importante ,  moins 
l'injection  saline  est  efficace.  Ce  fait  d’apparence 
paradoxal  s’explique  par  le  rôle  capital  des  colloïdes 
du  plasma  (Bayliss).  Si  le  sang  est  trop  dilué,  les 
capillaires  ne  retiennent  p'us  le  liquide  qui  transsude 
vers  les  tissus)  par  suite  du  manque  d  éléments 
collo'ides.  C’est  sur  ces  considérations  que  sont 
basées  les  injections  de  sérum  glucosé,  mieux  retenu 
dans  les  vaisseaux  que  les  solutions  salines  même 
hypertoniques.  C'est  encore  une  preuve  de  l’effica¬ 
cité  de  la  transfusion,  pub  que,  un  liquide  ne  restant 
dans  la  circulation  qu’à  la  condition  de  renfermer 
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des  colloïdes,  les  mieux  appropriés  à  ce  but  et  les 
moins  dangereux  sont,  de  toute  évidence,  les  aibu- 
mines  du  sanç  humain. 

III.  Les  .modalités  de  l  anémie  post-iiémokhacique. 
— ■  Ln  général,  l’anémie  atteint  son  minimum  au 
3“  jour  et  s’y  maintient  quelques  jours.  Puis  le  taux 
remonte  lentement,  pour  revenir  à  la  normale  en 
1  mois,  et  même  davantage.  Différents  facteurs 
peuvent  modilier  cette  évolution  : 

1“  L'anémie  secondaire,  presque  toujours  d’ordre 
infectieux  et  due,  dans  les  formes  graves,  à  des  mi¬ 
crobes  très  hémolytiques  (streptocoque,  perfriu- 
gens); 

2“  Les  hyperglobulies,  qui  dans  certains  cas 
masquent  l’anémie  réelle.  Cette  concentration  exces¬ 
sive  du  sang  S’observe  dans  les  plaies  de  l'abdomen 
et  du  thorax,  et  aussi  dans  les  formes  d’infections 
anaérobies,  ce  qui  rend  vraisemblable  ici  encore  le 
rôle  de  l’acidose. 

3“  Les  épanchements  dans  les  grandes  séreuses. 
Expérimentalement,  si  on  extrait  à  un  cbien  les  4/10 
de  la  masse  sanguine  par  une  saignée  carotidienne, 
et  qu’on  réinjecte  immédiatement  dans  le  péritoine 
le  sang  recueilli  dans  un  récipient  paraffiné,  on 
n’observe  pas  d’anémie  post-hémorragique.  Le  sang 
lie  s’est  pas  coagulé  et  a  été  rapidement  résorbé. 
C’est  ainsi  que  peuvent  s’expliquer  les  résultats 
obtenus  par  certains  chirurgiens  qui  préconisent  de 
ne  pas  extraire  le  sang  épanché  dans  les  cas  de 
ruptures  de  grossesse  tubaire,  ou  même  de  le  réin¬ 
jecter  Immédiatement  à  la  malade  (Tbies,  Lichten¬ 
stein,  Zapelloni,  etc.).  —  Il -y  a  là  un  point  encore 
obscur  de  la  physiopathologie  des  séreuses,  sur 
lequel  les  auteurs  appellent  l’attention  des  expét-i- 
mentateurs. 

I\'.  Utilisation  diagnostiijce  de  la  leucocttose 
TK.vrMATiQUE.  —  Un  traumatisme,  même  aseptique, 
détermine  l’apparition  dans  le  sang  d’une  polynu¬ 
cléose  considérable.  Les  auteurs  ont  toujours  trouvé 
des  taux  variant  de  16.000  à  50.000,  dans  les  pre¬ 
mières  heures  après  la  blessure.  Ainsi  le  premier 
signe  hématologique  d'une  hémorragie  est  non  pas 
une  diminution  du  nombre  des  globules  rouges,  mais 
une  augmentation  du  chiffre  des  leucocytes.  Ce  fait 
intéressant  pourrait  trouver  une  application  pratique 
dans  le  pronostic  et  les  indications  opératoires  de 
certaines  contnsions,  telles  que  celles  du  foie  et  de 
la  rate  en  particulier. 

V.  PeRSISTAiNXE  dans  la  CIRCULATION  DES  CLOIIUI.ES 
ROUGES  TRANSFLSÉ3.  —  Avaut  la  guerre,  on  pensait 
en  général  que  les  hématies  injectées  disparaissaient 
rapidement.  En  réalité  le  problème  est  fort  complexe, 
car  il  faut  tenir  compte  des  u  catégories  »  de  sujets 
établies  par  Landsteiner  et  Moss  pour  le  choix  des 
donneurs  dans  la  transfusion,  et  savoir  si  l’aggluti¬ 
nation  des  globules  se  produira  ou  non.  'l'outefois, 
il  faut  distinguer  selon  que  le  plasma  du  donneur 
agglutine  les  globules  du  récepteur  ou  qu’au  con¬ 
traire  ce  sont  les  hématies  du  donneur  qui  sont 
agglutinées  parle  plasma  du  récepteur.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas.  aucun  accident  .dans  le  second,  au  contraire, 
des  accidents  très  sérieux  et  même  mortels  peuvent 
se  produire  (Ottenberg).  — D’après  leur  expérience, 
les  auteurs  ont  pu  constater  que  si  les  globules 
injectés  sont  choisis  de  manière  à  éviter  l’aggluti¬ 
nation,  ils  persistent  dans  la  circulation  au  moins 
pendant  dix  jours. 

L’asphyxie  au  point  de  vue  chirurgical.  —  M.  E.A. 
Graham  (Saint-Louis),  rapporteur.  —  A.  Limitant 
son  sujet  à  quelques  points  particuliers  de  l’étude 
de  l’asphyxie  prise  dans  sou  sens  le  plus  large, 
l’auteur  établit  tout  d’abord  quatre  conditions  dans 
lesquelles  on  peut  voir  se  produire  cette  asphyxie  : 
l”  obstacle  à  l’entrée  de  l’air;  2"  troubles  dans  le 
pouvoir  du  sang  à  se  charger  d’O,  et  à  r- jeter  le  CO*  ; 
3“  obstacle  à  la  circulation  dü  sang;  4“  troubles  dans 
le  pouvoir  d’utilisation  de  l’O.  par  les  tissus. 

I.  Asphyxie  par  oi'stacle  a  l’entrée  de  l’air. —  Ce 
premier  chapitre  est  particulièrement  développé  par 
l’auteur,  car,  à  côté  de  l’obstacle  dü  à  des  altéra¬ 
tions  intrapulmonaires  (exsudais  inflammatoires, 
cedème,  etc  ),  il  faut  faire  une  très  large  place  à  la 
compression  parles  épanchements  pleuraux  liquides 
ou  gazeux,  qui  intéressent  au  premier  chef  le  chirur¬ 
gien.  Dans  cet  ordre  d’idées,  Graham  s’est  surtout 
attaché  à  l’étude  du  pneumothorax.  Par  une  série 
d  expériences  dont  il  apporte  les  résultats,  il  arrive 
cette  conclusion  que  le  médiastin,  loin  d’être  uue 
cloison  rigide,  présente  à  l’état  normal  une  mobilité 
considérable,  facile  à  mettre  en  évidence  par  la 
radioscopie.  Par  suite,  lorsqu’un  pneumothorax  se 


produit  chez  un  individu  en  pleine  santé,  le  col- 
lapsus  pulmonaire  ne  reste  pas,  comme  on  le  croit 
communément,  localisé  au  côté  biessé,  mais  des 
changements  de  pression  analogues  se  produisent 
dans  la  plèvre  du  côté  sain.  C'est  seulement  dans  les 
cas  où  préexistent  des  adhérences  plus  ou  moins 
fortes,  que  des  différences  sensibles  peuvent  être 
notées  entre  les  deux  héralthorax.  Poussant  plus 
loin  ses  expériences,  Graham  en  arrive  à  établir  une 
formule  mathématique,  dans  les  détails  de  laquelle 
nous  ne  pouvons  entrer,  permettant  d’établir  approxi¬ 
mativement  les  limites  d’une  ouverture  thoracique 
compatible  avec  la  vie.  D’après  ses  recherches,  chez 
un  homme  normal,  de  taille  et  de  poids  moyens,  une 
ouverture  thoracique  de  65  cmq  pourrait  être  sup¬ 
portée  quelque  temps,  et  représenterait  l’extrême 
limite  au  delà  de  laquelle  une  ouverture  plus  large 
entraînerait  la  mort  à  bref  délai.  Avec  une  diminu¬ 
tion  de  la  réèistance  du  sujet,  ce  chiffre  s’abâisse  de 
plus  en  plus,  et  chez  les  malades’  à  capacité  vitale 
très  réduite  il  arrive  presque  à  0.  Chez  de  tels 
sujets,  la  moindre  ouverture  devient  alors  fatale  et 
c’est  là  une  considération  importante  dans  le  traite¬ 
ment  des  empyèmes  aigus  en  général  et  des  pleu¬ 
résies  purulentes  à  streptocoques  en  particulier. 
Graham  rapporte  à  ce  sujet  une  série  de  statistiques 
intéressantes  dans  lesquelles  la  mortalité  s’abaisse 
de  60  pour  100  (thoracotomie  d’emblée)  à  15  pour  100 
(ponction  aspiratrice,  puis  thoracotomie  secondaire). 

DE  CO*.  —  L’assimilation  d’O.  est  troublée  lersqu’il 
existe  une  diminution  dans  l’apport  d’hémoglobine 
(anémies  graves)  où  lorsque  celle-ci  forme  une  com¬ 
binaison  stable  avec  un  gaz  autre  que  l’O.  (empoi¬ 
sonnement  par  CO).  Les  troubles  dans  l’excrétion 
du  CO*  sont  en  connexion  avec  tous  les  phénomènes 
où  intervient  la  question  d’acidose  du  sang. 

IIl.  Obstacles  a  la  circulation.  —  L’asphyxie 
locale  s’observe  à  la  suite  d’obstacles  vasculaires 
(compression,  thrombose,  ligature).  C’est  par  obsta. 
des  circulatoires  que  s’expliquent  aussi  les  phéno¬ 
mènes  asphyxiques  observés  dans  les  lésions  car¬ 
diaques  mal  compensées,  le  choc,  le  pneumothorax. 
Graham  rappelle  à  ce  propos  les  travaux  de  Crile 
Cannon,  Bayliss,  Quénu,  etc. 

tissus.  —  C’est  par  ce  processus  que  s’expliquent 
les  phénomènes  asphyxiques  observés  au  cours  dés 
anesthésies,  alors  qu’il  n’existe  aucun  obstacle  cir. 
culatoire,  aucun  empêchement  à  l’entrée  de  10.,  ni 
à  son  assimilation  par  les  globules  rouges.  Il  en  est 
de  même  dans  certaines  intoxications  (cyanure, 
phosphore)  et  dans  le  diabète. 

B.  —  Graham  étudie  ensuite  physiologiquement  et 
cliniquement  les  effets  de  l'asi>hyxie,  pour  arriver  à 
en  tirer  les  déductions  pratiques,  relativement  à 
l’anesthésie,  aux  hémorragies,  aux  obstructions  intes¬ 
tinales,  etc. 

1“  Anesthésie.  —  Etant  donnés  les  dangers  du 
chloroforme  qui  entrave  la  respiration  tissulaire,  il 
y  a  tout  avantage  à  employer  le  protoxyde  d’azote, 
de  plus  en  plus  en  faveur  en  Amérique,  et  pour 
lequel  Graham  fait  un  chaud  plaidoyer.  Les  dangers 
du  chloroforme,  comme  d’ailleurs  du  bromure  et  du 
chlorure  d'éthyle,  tiennent  à  leur  décomposition  au 
sein  des  tissus  avec  libération  de  leur  radical  acide. 
Ces  dangers  sont  d’autant  plus  grands  qu’on  a  affaire 
à  un  grand  infecté,  un  diabétique,  un  rénal,  un  acido- 
sique.  Le  chloroforme  doit  être  également  banni  de 
la  chirurgie  thoracique. 

2“  Hémorragies.  Choc.  —  Dans  le  premier  cas  les 
globules  rouges  manquent,  dans  le  second  cas  ils 
sont  partiellement  distraits  delà  circulation.  Erlanger 
et  Gasser  estiment  en  effet  qu’une  des  principales 
conditions  du  choc  est  la  distension  considérable, 
par  des  globules  rouges,  des  vaisseaux  des  villosités 
intestinales.  De  plus  l’acidose  du  sang  est  constante. 
C’est  sur  ces  consi  'érations  qu’est  basé  l’emploi  des 
alcalis  dans  le  traitement  du  choc. 

3”  Dilatation  aiguë  de  l'estomac.  Obstruction  intes¬ 
tinale  par  obstacle  mésentérique.  —  Dans  tous  les 
cas  où  il  ne  s’agit  pas  d'étranglement  vrai,  les  acci¬ 
dents  doivent  être  souvent  mis  sur  le  compte  d’une 
asphyxie  locale  des  tissus,  par  obstacle  à  l’apport 
d’O.  etacidose  localisée.  Les  expériences  de  Graham, 
confirmant  celles  de  Woodyatt,  montrent  le  rôle  pré¬ 
pondérant  de  l’asphyxie  sur  l’obstruction,  dans  le 
cas  particulier  de  la  dilatation  aigue  de  l’estomac. 

4“  Maladies  hémorrngipares  des  nouveau-nés.  — 
Dans  ce  groupe  également,  il  semble  que  les  phéno¬ 
mènes  asphyxiques  doivent  jouer  un  rôie  considé¬ 
rable  et  il  est  vraisemblable  que  l’actioU  du  chloro¬ 


formé,  au  dernier  stade  du  travail,  n’y  soit  pas 
étrangère. 

En  résumé,  les  phénomènes  asphyxiques  se  tra¬ 
duisent  à  la  fois  par  des  lésions  anatomiques  de 
constatation  facile  (œdèmes,  infiltration  graisseuse, 
hémorragies,  nécroses,  etc  ,)  et  par  des  manifesta¬ 
tions  physiologiques,  dont  la  recherche  est  plus 
délicate.  Parmi  celles-ci.  l’acidose  doit  être  placée  au 
premier  rang  et  doit  être  toujours  recherchée  avec 
soin,  en  employant  les  divers  procédés  qui  décèlent 
sa  présence  :  apparition  de  corps  céloniqnes  dans 
l’urine,  augmentation  de  la  tolérance  de  l’organisme 
au  bicarbonate  de  soude,  diminution  du  CO*  dans  le 
sang  et  1  air  alvéolaire.  Modifications  des  réaciions 
du  sérum  à  la  phénolphtaléine.  Augmentation  de 
1  excrétion  d’ammoniaque  urinaire. 

L”importauce  delà  déficience  rénale  dans  le  méca¬ 
nisme  de  production  de  l’acidose  a  une  grande  impor¬ 
tance,  et  l'auteur  l’étudie  particulièrement  à  là  fin  de 
son  rapport. 

DISCUSSION 

M.  Peugniez  (de  Cannes),  —  L’hématologie  chi¬ 
rurgicale  comprend  3  procédés  d’étude  que  l’auteur 
passe  successivement  en  revue. 

I.  ExAiMEN  DES  ÉLÉ.UENTS  FIGURÉS  NORMAUX  ET  INDI¬ 
CATIONS  A  EN  TIRER.  —  a)  Leucocytose.  —  Elle  semble 
de  moins  en  moins  devoir  être  regardée  comme  une 
indication  opératoire.  Depuis  longtemps,  Peugniez 
pratique  des  Splénectomies  pour  cirrhoses  hépa¬ 
tiques,  et,  malgré  des  leucocytoses  de  20  et  30.000, 
il  a  pu  enregistrer  7  succès  sur  7  opérations  prati¬ 
quées. 

b)  Eosinoph'ilie.  —  Sa  valeur  diagnostique  poul¬ 
ies  kystes  hydatiques  a  été  exagérée.  L’auteür  rap¬ 
porte  à  ce  propos  un  cas  personnel  de  gros  foie  avec 
éosinophilie  à  16  pour  100,  ayant  fait  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  hydatique,  et  qui  en  réalité  était  un 
gros  foie  syphilitique. 

II.  Etude  des  MObiFidAnoNs  PHYsiGo-ciiiMiQUEs  du 
SÉRUM  SANGUIN.  —  Elle  donne  souvent  de  précieux 
renseignements,  en  particulier  : 

a)  Pour  le  diagnostic  de  la  syphilis,  la  réaction  de 
Wassermann  a  permis  dans  un  cas,  à  l’auteur,  d  affir¬ 
mer  un  rétrécissement  syphilitique  du  rectum,  alors 
que  l’examen  clinique  faisait  plutôt  penser  au 
cancer. 

b)  Dans  les  affections  chirurgicales  des  reins.  _ 

C’est  surtout  par  l’examen  du  sang,  la  recherche  de 
l’azotémie,  l’établissement  delaconstante  d’Ambard, 
que  l’on  pourra  juger  utilement  de  la  valeur  des 
reins  et  poser  les  indications  opératoires. 

III.  Etude  des  éléments  anor.maux.  —  A  côté  des 
faits  de  présence  passagère  dans  le  sang  d’éléments 
anormaux  (telle  là  staphylocotcémie  transitoire  de 
l'ostéomyélite),  il  est  des  cas  où  ils  peuvent  persister 
de  façon  durable.  A  cet  égard,  Peugniez  cite  le  cas 
d’un  malade  porteur  d’un  phlegmon  ligneux  du  cou 
à  marche  lente,  chez  lequel  l’examen  du  sang  révéla 
pendant  de  longs  mois  la  présence  de  bacteriuA  coli. 
Dans  un  cas  d’infection  après  avortement,  malgré 
une  guérison  complète  par  curettage,  on  retrouva 
du  streptocoque  dans  le  sang,  pendant  longtemps 
encore. 

En  résumé,  la  tendance  actuelle  en  hématologie 
chirurgicale  paraît  être  une  orientation  vers  l’étude 
du  sérum  sanguin,  au  détriment  de  celle  des  éléments 
figurés  qui  paraît  avoir  moins  de  valeur  diagnostique 
et  pronostique. 

—  M.  Gibson  (New-l  brk).  La  leubocylbse,  quoique 
habituelle  dans  les  infections,  n’a  pas  Une  valeur 
absolue.  Le  taux  des  globules  blancs  reste  souvent 
normal.  Dans  certains  cas  même  On  observe  de 
1  hypoleucocytose. 

Gibson  a  cherché  à  établir  les  proportions  des 
leucocytes  chez  l’hOmme  normal.  11  arrive  an  cliiffre 
de  10.000,  dont  75  pour  100  de  polynücléaires.  Dans 
cerlalns  cas  d’appendicite  avec  péritonite  grave,  le 
taux  peut  tombera  5.000  èt  le  pourcentage  de  poly¬ 
nucléaires  s’àbalsscr  à  20  pour  100.  Dàbs  700  cas 
d’appendicite  aiguë,  Gibson  a  trouvé  en  mOyenue  : 
18.000 leucocytes  avec  84  pour  100  de  polynucléaires. 
660  de  cés  malades  ont  guéri,  30  sont  morts. 

L’auteUr  estime  que  le  rapport  entre  le  nombre 
des  polynucléaires  et  celui  des  leucoCylosës  en 
général  a  plus  de  valeur  qUe  le  chiffre  global  dés 
globules  blancs. 

—  M.  de  Qâervain  (Berne)  utilise  depuis  10  ans 
la  leucocytose,  comme  élément  de  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  les  états  hémorragiques  et  les  états 
infectieitic  dè  l’abdomen. 

Contrairement  aux  apparènees,  lèucocyiose  n’est 
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pas  loujours  synonyme  d’infection,  et  certnines 
hémorratçies  iutra-nbdominales  graves  entraînent 
une  leucocylose  plus  marquée  (15  à  20  OOOl  que 
beaucoup  de  péritonites.  —  Est-ce  le  fait  de  l'iiéinor- 
ragie  elle-même?  S'agit-il  d'un  réflexe  péritonéal? 
—  De  Quervain  a  fait  à  ce  propos  une  série  de 
recherches  sur  des  lapins.  Il  en  lire  cette  conclu¬ 
sion  que  la  leucocytose  est  toujours  plus  forte  dans 
les  h(?morragies  intrapéritonéales  que  dans  les 
hémorragies  externes.  De  plus,  il  semble  bien  qu’en 
pratique,  une  forte  leucocytose  soit  plus  souvent 
l’indice  d'un  épanchement  de  sang  dans  la  séreuse, 
plutôt  que  d'une  infection  de  celle-ci. 

—  M  Jîeynès  (.Marseille)  fait  une  communication 
sur  le  dcmger  des  rétentions  azotées  chez  les  blessés 


et  opérés.  Toute  cause  d'infection  locale  mise  à  part, 
quels  que  soient  les  soins  apportés  au  traitement 
d’une  blessure  ou  d’une  plaie  opératoire,  il  fauttou- 
jours  envisager  pour  l’avenir,  la  manière  dont  le 
malade  supportera  le  contre-coup  du  traumatisme 
sur  son  état  géuéral. 

Les  rétentions  av.otées  constituent  à  cet  égard  un 
gros  danger.  Le  foyer  traumatique  constitue  par 
désintégration  ti.-sulaire  et  résorption  de  liquides 
dégénératifs,  exsudais  sanguins,  etc.,  un  cc/ifre  uréo- 
gène  important.  Cette  évolution  de  l’urée  est  pro¬ 
gressive.  On  observe  d’abord  une  tension  uréique 
qui  aboutit  peu  à  peu  à  une  véritable  urémie.  Les 
analyses  quotidiennes  permettent  d’établir  l'nro- 


Quand  le  taux  d’urée  anormale  dépasse  le  pouvoir 
d’élimination  du  rein,  l’urémie  est  menaçante.  En 
ce  cas  le  dosage  de  l'urée  du  sang  précisera  la 
situation.  Le  pronostic  post-opératoire  est  souvent 
conditionné  par  des  variations  uréiques  d’ordre  toxi- 
traumalique. 

Reynès  a  déjà  communiqué  il  y  a  deux  ans  à 
l’Académie  le  traitement  qu’il  emploie  pour  obte¬ 
nir  un  abaissement  des  taux  de  l’urée  urinaire  et 
par  contre-coup  pour  éviter  l’accumulation  de  l’urée 
dans  le  sang  :  suppression  du  lait,  frictions,  lave¬ 
ments  glycosés,  lactose,  ihéobromine.  Il  obtient 
ainsi  les  meilleurs  résultats. 

M.  Dknikkk. 

(./  .suirre.) 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECIKE 

20  Juillet  1920. 

A  propos  de  la  vaccination  précoce  des  nou¬ 
veau-nés.  —  M.  L  Caiaus  estime  qu’il  n’y  a  pas 
lieu  de  revenir  sur  les  dispositions  du  décret  du 
27  Juillet  1903  qui  n’impose  pas  la  vaccination  avant 
l’âge  de  3  mois.  Les  enfants  au-dessous  de  3  mois 
soi't  peu  menacés  par  la  variole  en  temps  ordinaire  ; 
toutefois  la  pratique  des  accoucheurs  qui  vaccinent 
dés  la  naissance  ne  peut  que  rendre  service  si  les 
opérations  sont  suivies  de  succès. 

Pour  vacciner  a-ec  succès  des  enfants  âgés  de 
moins  de  3  mois,  il  faut  faire  choix  d’un  vaccin  trais 
très  actif,  car  les  nouveau-nés  sont  moins  sensibles 
à  la  vaccine  que  les  enfants  plus  âgés,  l.'n  bon  vaccin 
pour  un  enfant  de  6  mois  n’est  pas  toujours  un  vac¬ 
cin  suffisamment  actif  pour  vacciner  un  enfant  Agé  de 
moins  de  3  mois. 

La  crise  hémoclasique  dans  la  maladie  de  Ray¬ 
naud.  —  MM.  Soaques  et  R.  Moreau  se  sont  de¬ 
mandé  s’il  n’existait  pas  dans  la  maladie  de  Raynaud 
des  troubles  vaaculo-sangnins  analogues  à  ceux  du 
choc  anaphylactique  et  à  ceux  qui  ont  été  trouvés 
dans  l'hémoglobinurie  paroxystique,  l’urticaire  et 
l’asthme. 

Par  l’immersion  des  mains  dans  l’eau  froide  iis 
ont  déterminé  chez  3  suj-ts  atteints  de  maladie  de 
Raynaud  classique,  des  accès  d'asphyxie  locale  sy¬ 
métrique  et  étudié  les  modifications  vasculo-san- 
guines  survenant  dans  ces  condilions,  en  particulier 
l’état  de  la  pression  artérielle  et  de  la  formule  san¬ 
guine. 

Dans  l  cas,  ils  ont  à  cinq  reprises  dill'érentes  con¬ 
staté  constamment  l’existence  dune  crise  vasculo- 
sanguine  caractérisée  par  une  diminution  considé¬ 
rable  des  leucocytes  et  de  la  pression  artérielle. 
Celle  crise  était  latente  et  antérieure  aux  phéno¬ 
mènes  d'asphyxie  locale  et  aux  malaises  généraux, 
phénomènes  et  malaises  absolument  semblables  à 
ceux  éprouvés  par  la  malade  dans  les  phénomènes 
d’asphyxie  symétrique. 

Dans  2  autres  cas,  ils  n’ont  pu  provoquer  que  de 
l'asphyxie  locale  sans  crise  hémoclasique.  Dans  ces 
2  cas  ie  choc  humoral  a  fait  défaut,  de  même  que  les 
phénomènes  généraux.  IHin porte  de  faire  remarquer 
que  dans  ces  2  cas  les  phénomènes  généraux  n’>  xis- 
taient  pas  au  cours  des  accès  spontanés  d’asphyxie 
locale. 

Il  semble  donc  qu’au  point  de  vite  humoral  comme 
an  point  de  vue  clinique  il  existe  2  formes  de  mala¬ 
dies  de  Raynaud  lune  avec  choc  hémoclasique  et 
phénomènes  g  néraux,  l’autre  peut-être  plus  com¬ 
mune  réduite  au  simple  accès  d’asphyxie  locale. 

Les  auteurs  se  proposent  de  reprendre  leurs  re¬ 
cherches  en  saison  fraîche  et  de  tenter  quelques 
essais  d’autosérothérapie. 

_ af.  P.  Marie.  Depuis  longtemps  les  cliniciens 

ont  l’intuition  que  la  maladie  de  Raynaud  n’existe 
pas  en  elle-même  et  qu’on  arrivera  à  la  dissocier  en 
plusieurs  especes  distinctes. 

M.  Souques  vient  de  montrer  par  la  clinique  que 
cette  dissociation  était  possible. 

L’azote  albumlno'i’de  dans  le  sérum  du  sang 
cancéreux.  —  M.  Albert  Robin.  D  après  les  auteurs 
alleman  is  la  teneur  du  sérum  sanguin  en  matières 
albuminoïdes  est  abaissée  chez  les  cancéreux. 
D’après  M.  Robin,  cette  proposition  n’est  exacte  que 


pour  25  pour  100  des  cas.  Dans  75  pour  100  des  cas, 
au  contraire,  il  y  a  hyperalbuminose.  Le  sérum  du 
sang  cancéreux  coutient  15  pour  100  d’albumine  de 
plus  que  le  sang  normal. 

L’hyperalbuminose  sérique  est  donc  de  règle  dans 
le  cancer,  tandis  que  l’hypoalbumiuose  sérique  y  est 
plutôt  rare  et  en  rapport  avec  la  diminution  de 
l’alimentation,  les  oedèmes,  l’anémie,  la  cachexie 
dentelle  peut  aider  à  faire  connaître  le  degré. 

Un  nouveau  cas  de  virilisme  cortico-surrénal.  — 
M.  Mauclaire.  Une  malade  âgée  de  38  ans  a  vu  se 
développer  il  y  a  6  ans  une  tumeur  abdominale  un 
peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  ;  en  même  temps 
ses  règles  furent  supprimées.  Son  faciès  s’altéra,  la 
figure,  le  cou,  le  thorax  se  couvrirent  de  poils,  la 
figure  s’allongea,  le  teiut  devint  mat,  les  seins  s’atro¬ 
phièrent,  le  corps  perdit  ses  formes  arrondies,  il 
devint  apparemment  musclé.  Cette  femme  n’a  jamais 
eu  d  enfant. 

Celte  malade  fut  opérée  en  avril  dernier,  ün  pen¬ 
sait  avoir  affaire  à  un  kyste  de  1  ovaire.  11  s’agis¬ 
sait  d'une  tumeur  rétro-péritonéale,  liquide  dans  sa 
partie  interne,  solide  dans  sa  partie  externe,  s’insé¬ 
rant  près  du  hile  du  rein.  L’examen  histologique 
fait  p-r  M.  Chesnau,  et  confirmé  par  M.  Lelulle, 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  épithéliale 
surrénale  d’origine  corticale.  Or  l’appareil  génital 
était  normal.  Après  l’extirpation  de  la  tumeur  et 
un  traitement  à  l’ovarine,  les  règles  réapparurent. 
Ces  faits  se  rapprochent  de  ceux  qu’a  rapportés 
M.  Aperl  dans  ses  études  sur  l’hirsulisme. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  Instituts  médicaux. 
—  M  Camus  conteste  le  tôle  joué,  d’après  M.  De¬ 
lorme,  par  l’Institut  vaccinal  miliiaire.  11  rappelle 
que  la  lutte  contre  la  variole  menée  par  les  divers 
centres  vaccinogènes  fut  toujours  sous  la  direction 
de  l’Institut  vac  inal  de  l'Académie  de  Médecine. 

—  M.  Delorme  rappelle  lanécessité  de  l'extension 
des  Centres  de  recherches'  biologiques.  C’est  pjar 
miracle  que  des  savants  comme  Claude  Bernaid, 
Villemin,  Laveran,  Pasteur,  Davaiue  ont  réalisé 
avec  des  installations  précaires  les  découvertes  qui 
les  ont  illustrés-.  C’est  dans  un  centre  autonome  dû  à 
l’initiative  privée,  àl'lnstitut  Pasteur,  que  des  savants 
ont  pu  continuer  leurs  recherches  biologiques  ayaTjt 
un  but  thérapeutique.  Il  importe  que  les  hommes  de 
science  qui  consacrent  leur  vie  aux  recherches  de 
laboratoire  soient  aflranchis  des  préoccupations 
d’ordre  matériel.  Cela  les  laboratoires  d’Etat  ue  l’ont 
pas  permis  et  leur  rendement  a  été  médiocre.  Pour 
obtenir  un  rendement  Important  il  faut  avoir  un  plan 
solide  d’organisat'on.  Dans  le  plan  d'étude  des 
centres  de  recherches  biologiques  il  faut  avoir  un 
but.  Le  but  le  plus  pressant  des  savants  des  centres 
biologiques  doit  être  la  recherche  ou  le  perfectionne¬ 
ment  des  méthodes  et  des  agents  thérapeutiques. 
Deux  grandes  maladies  réclament  d’abord  la  concen¬ 
tration  des  efforts  médicaux  la  tiibtrciilose,  le  cancer. 
Les  recherches  thérapeutiques  les  concernant  deman¬ 
deraient  la  constitution  de  centres  distincts  très 
actifs.  La  chirurgie  e.rpérimentale  devrait  aussi  être 
représentée.  Les  centres  pliarmacodijnaniifjues  ré¬ 
clament  la  combinaison  de  3  sections  :  chimique, 
biologique,  cli'  ique.  C'est  l’usine  scientifique,  dont 
le  plan  a  d’ailleurs  été  réalisé  par  M.  Auguste 
Lumière.  Il  ne  faut  pas  que  les  expériences  poursui¬ 
vies  soient  arrêtées  du  fait  de  la  discussion  du  budget 
d'Etat,  qui  marchandera  les  ressources.  Il  faut  un 
centre  libre  et  autonome  ayant  son  fonds  de  roule¬ 
ment  à  lui.  Pour  cela  il  faut  rompre  avec  des  tradi¬ 
tions  étroites  et  le  favoritisme  qui  menacent  de 
détourner  et  de  paralyser  de  belles  initiatives  au 
lieu  de  les  activer. 


Observation  de  distomatose  hépatique  chez 
l’homme.  —  M.  Guiart.  Les  seuls  symptômes  pré¬ 
sentés  par  le  malade  dont  l’observation  est  rappor¬ 
tée  ont  été  une  légère  fébricule  vespérale,  de  l’as¬ 
thénie  continue,  de  l’anémie  et  de  la  douleur  au 
niveau  du  foie.  II  y  eut  au  début  une  forte  hyper¬ 
trophie  du  foie  cfui  disparut  assez  rapidement. 

L'éosinophilie  atteignit  jusqu’à  54  pour  100.  Le 
seul  traitement  qui  paraisse  avoir  eu  une  légère 
action  est  le  traitement  thymolé  qui  fit  diminuer  le 
nombre  des  enufs.  Enfin  pour  faire  apparaître  dans 
les  selles  les  œufs  pondus  dans  les  voies  biliaires,  il 
est  nécessaire  de  faire  prendre  auparavant  dn  calo- 

Sur  l’emploi  de  la  formaldéhyde  pour  la  prépa¬ 
ration  des  vaccins  inanimés.  —  M.  Costa  a  recours 
au  formol  pour  la  préparation  des  vaccins  inanimés. 
L’émulsion  bactérienne  est  additionnée  d’une  solu¬ 
tion  de  formol  du  commerce  àl/50dans  l'eau  phy¬ 
siologique,  et  en  quantité  telle  que  le  mélange  soit 
au  titre  voulu,  à  1  300.  On  se  débarrasse  du  for¬ 
mol  par  décantation.  Il  n’y  ad’aRleurs  aucun  incon¬ 
vénient  à  ce  qu’il  reste  un  peu  de  formol  libre  dans 
l'émulsion.  La  conservation  des  corps  bactériens  est 
parfaite,  le  pouvoir  agglutinant  et  bactériolyliqne  du 
sérum  des  animaux  préparés  se  montre  élevé. 

Chez  l’homme  la  toxicité  s’est  montrée  faible. 
L’expérience  la  plus  étendue  porte  sur  le  vaccin 
antigonococcique  dont  l’action  curative  sera  ulté¬ 
rieurement  exposée. 

G.  Hix-vnn. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

12  Juillet  1920. 

Analogies  et  différences  d'actions  biologiques  des 
diverses  radiations  solaires.  —  M.  Miramond  de 
Laroquetle  montre  dans  sa  note  que,  malgié  leurs 
dilléreuc.es  et  même  parfois  leur  apparent  antago¬ 
nisme,  les  diverses  radiations  du  spectre  ont  sur  les 
tissus  vivants  des  actions  très  analogues. 

Suivant  l’intensité  absorbée  par  les  tissus,  toutes 
les  radiations  produisent  des  effets  d’excitation,  d’in¬ 
flammation  ou  de  destruction. 

l’our  un  même  tissu  et  pour  une  même  intensité 
de  rayonnement  absorbé  (mais  non  de  rayonnement 
incident),  les  effets  produits  sont  sensiblement  iden¬ 
tiques. 

Les  différences  paraissent  surtout  liées  au  pouvoir 
de  pénétration  du  rayonnement  ou  dn  pouvoir  d’ab¬ 
sorption  du  tissu,  et  par  suite  au  niveau  et  à  la  rapi¬ 
dité  d’action  de  l’énergie  rayonnante  dans  ce  tissu. 

Les  rayons  chimiques,  surtout  les  ultraviolets 
très  peu  pénétrants  et  immédiatement  absorbés,  peu¬ 
vent  avoir  rapidement  des  effets  destructeurs  ou 
abiotiques,  mais  superficiels. 

Les  rayons  lumineux  et  calorifiques,  beaucoup 
plus  pénétrants,  ont  des  effets  diffusés  plus  profonds 
et  surtout  biotiques. 

Pour  les  plantes,  les  animaux  et  pour  l’homme,  les 
diverses  radiations  solaires  ont  le  plus  souvent  des 
elfets  utiles  qui  s’additionnent  et  se  complètent. 

Influence  du  Rocklng  chalr  américain  sur  la  res¬ 
piration.  —  M.  H.  de  Chardonnet  estime  que  le  fau¬ 
teuil  employé  en  Amérique  par  tous  les  hommes  de 
bureau,  du  fait  qu’il  permet  de  conserver  dans  tontes 
les  attitudes  les  positions  respectives  de  la  nuque  et 
de  la  colonne  vertébrale,  soit  que  l’occupant  incline 
son  siège  en  avant  pour  écrire,  soit  qu  il  se  ren¬ 
verse  eu  arrière  pour  réfléchir  ou  înmer  son  cigare, 
doit  favoriser  la  respiration,  et  que  là  doit  être  par 
conséquent  la  raison  de  sou  adoption  générale. 
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En  conséquence,  M.  de  Chardonnet  croit  devoir 
attirer  sur  ce  point  particulier  l'attention  des  physio¬ 
logistes. 

La  chloroptcrine  agit-elle  sur  les  ferments  solu¬ 
bles?  —  M  Gabriel  Bertrand  et  A?™'  Rosenbtatt 
ont  prorédé  à  des  rerherchcs  ex périmentiiles  des¬ 
quelles  il  parait  ressortir  que  la  chlor  opicrine  ne 
possède  qu  une  faible  action  inhibitrice  sur  les  fer¬ 
ments  solubles.  Les  auteurs  du  travail  estiment  en 
conséquence  que  l'on  doit  rechercher  dans  un  autre 
phénomène  l’explication  et  la  haute  toxicité  de  ce 
produit  pour  les  cellules  vivantes. 

Ils  font  observer  en  outre  qu’en  raison  de  la  très 
faible  proportion  de  chloropicrine  —  50  miligr.  pat- 
litre  —  su  lisante  pour  arrêter  tout  développement 
microbien,  même  dans  des  milteux  très  nutritifs,  il  y 
a  lieu  de  regarder  ce  produit  comme  l’un  des  meil¬ 
leurs  réactifs  dont  nous  disposions  pour  séparer  les 
transformations  diastasiques  d’avec  les  traneforma- 
tions  cellulaires.  G.  V. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

17  Juillet  1920. 

Fracture  fissuraire  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia.  —  MM.  Georges  Lory  et  Raoul  Thou¬ 
venin  présentent  une  observation  intéi  essanle  pa r 
la  direction  rare  du  trait  de  Iracture,  l’abondance 
d’un  épanchement  sanguin  rapidement  constitué  qui 
a  cédé  à  une  ponction  évacuatrice. 

Tumeur  volumineuse  du  rein  gauche  avec  géné¬ 
ralisations  viscérales  diverses  —  M.  Jacques  de 
Massary  rapporte  l’observation  d’un  malade  soigné 
pour  des  douleurs  de  la  région  sacro-iliaque  gauche 
et  une  grosse  masse  de  1  hypocondre  gauche  sans 
signes  urinaires.  11  y  avait  encO'  e  une  masse,  indépen¬ 
dante  de  la  première,  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
Des  troubles  de  compression  apparaissent  dans  le 
domaine  de  la  veine  rave  inférieure  et  du  plexus 
louibo  sa -ré.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  tumeur  du 
rein  gauche  pesaui  2  kilogr  600,  une  tumeur  gan¬ 
glionnaire  du  petit  bassin  adhérente  à  la  paroi 
iliaque,  des  adénopathies  mésentériques  et  épi- 
ploi’ques  et  des  noyaux  hépatiques. 

Luxation  congénitale  bilatérale  du  radius  en 
arrière.  —  M.  Braine  présente  1  observation  d’un 
homme  de  13  ans  entré  il  l’hôpital  pour  fracture  de 
la  clavicule  Les  mouvemtnts  du  coude,  du  poignet, 
la  pronation  et  la  supination  sont  absolument  nor¬ 
maux  et  la  dextérité  de  cet  homme  est  telle,  qu’il  est 


ajusteur-mécanicien.  L’étude  de  la  mécanique  ostéo¬ 
articulaire  d’adaptation  est  ici  particulièrement 

Fracture  isolée  de  la  9'  vertèbre  dorsale.  — 
MM  Sorrel  et  Patin  présent  ut  les  radiographies 
et  les  photographies  d’une  enfant  de  13  ans  atteinte 
de  fracture  isolée  de  la  9“  vertèbre  dorsale.  La 
partie  antérieure  du  corps  de  cette  vertèbre  était 
écrasée  entre  les  vertèbres  adjacentes.  Aujourd  hui, 
8  mois  après  sou  accident,  la  malade  ne  présente 
absolument  aucune  gêne  fonctionnelle. 

Luxation  congénitale  du  radius  en  haut  et  en 
arrière.  —  MM.  Sorrel  et  Parin  communiquent 
l'observation  d’un  enlant  porteur  de  cette  malfor¬ 
mation  congénitale  et  bilatérale,  entraînant  une 
diminution  de  1  amplitude  des  mouvements  du  coude. 

Malformation  du  cœur,  anévrisme  valvulaire 
double  du  cœur.  —  M.  le  professeur  LeiuUe  et 
M.  André  Jacquelin  présentent  l’observation  d  une 
malade  âgée  de  57  ans  dont  l’orifice  aortique  conte¬ 
nait  4  valvules  et  2  anévrismes  valvulaires.  La 
malade  avait  eu  une  endocardite  sigmoïdienne  ulcé¬ 
reuse  qui  avait  guéri. 

Traumatismes  du  poignet  ;  énucléation,  fracture 
du  semi-lunaire.  —  M.  L.  Clap  présente  les 
radiographies  de  3  blessés  :  l'i  énucléation  du  semi- 
Innaire  avec  fracure  de  la  stylo'ide  cubitale  réduc¬ 
tion  ;  2“  fracture  du  semi-lunaire,  fracture  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  cubitus,  amachement  de  la 
st)loi'de  radiale,  fracture  marginale  postérieure  du 
radius;  3“  fracture  du  s- mi  lunaire,  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Fracture  du  cou-de-pied  par  abduction.  — 
.1/.  A. -G.  Guillaume. 

L.  Cl, VP. 
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Deux  cas  de  radius  curvus.  —  MM.  Chastenet  de 
Gàryet  Colombier.  Ces  2  cas  ont  été  observés  chez 
des  femmes  de  70  et  62  ans.  L'  S  auteurs  insistent 
sur  l’utilité  de  la  stéréo-radiographie  dans  l’etude 
des  déformations  ostéo-ai  ticulaires  ;  elle  seule  per¬ 
met  d  apprécier  ia  morphologie  et  les  rapports  d'élé¬ 
ments  osseux  siti  és  dans  dilférents  plans.  Les  élé¬ 
ments  essentiels  du  radius  curvus  sont;  une  double 
incurvation  sagittal-  et  frontale  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  une  luxation  postérieure  de  l’extré¬ 
mité  cubitale,  le  déplacement  en  haut  en  avant  et  en 
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Dubard  et  Voisenet(de  Dijon).  L’alimentation  et 
la  minéralisation  magnésienne .  Doiomiurie  et 
ses  variations.  —  D  et  V.  ont  entrepris  l’étude  des 
variations  pathologiques  de  l’élimination  urinaire  de 
la  maguésie  et  de  1  acide  phospborique.  Ils  estiment 
établi  le  rôle  préventit  et  fréuateur  des  électrolytes 
phospho-magnésiens  dans  le  cancer  et  la  tuberculose, 
et  es  imeut  que  ces  éléments,  en  dehors  d’une  action 
locale,  exercent  une  action  de  défense  plus  générale, 
plus  biologique,  car  de  leur  proportion  dans  nos 
humeurs  dépend  notre  résistance  générale,  par 
l’équilibre  humoral  et  l’ordre  d’une  innervation  puis¬ 
sante  et  bien  réglée. 

Après  avoir  étudié  la  magnésie  dans  le  règne 
végétal  et  animal,  et  précisé  les  proportions  de  la 
magnésie  et  de  l’acide  phosphorique  alimentaires, 
ils  étudient  l'élimination  urinaire  de  la  magnésie  et 
ses  variations.  Cette  étude  doit  tenir  compte  de 
l’habitat,  du  régime  aliment. ire,  de  la  provenance 
des  aliments  et  peut  être  aussi  de  la  profe-sion  du 
sujet.  Normalement,  la  magnésie  est  en  général  à  la 
chaux  comme  deux  est  à  trois  Ce  rapport  change  dans 
les  grandes  secousses  nerveuses  ou  psychiques,  qui 
se  traduisent  par  une  déperdition  de  magnésie.  Dans 
le  cancer,  il  y  a  une  dénutrition  réelle  en  éléments 
phospho-magnésiens. 


!•  Chez  les  tuberculeux  résistants,  il  y  a  économie 
de  magnésie,  ou  celle-ci  a  été  antérieurement  gas¬ 
pillée,  car  chez  les  tuberculeux,  au  début  l’inverse 
est  la  règle,  comme  chez  c-  ux  à  marche  rapide,  la 
doiomiurie  s’exagère;  chez  l’obèse,  au  contraire, 
nous  coiislaions  malgré  la  phosphaturie  une  doio¬ 
miurie  réduite;  le  type  se  rapproche  de  ce  que  nous 
c  nstatons  chez  les  hystériques  à  nutrition  ralentie.  » 
De  ces  recherches,  il  paraît  résulter  que  la  doio¬ 
miurie,  jointe  ou  non  it  la  phosphaturie,  indique  un 
allaiblissement  grave  et  pour  ainsi  dire  spécifique 
de  la  résislance.^L’exagérat'on  de  la  doiomiurie  dans 
les  grands  troubles  névropathiques  et  psychiques 
précise  le  rôle  de  la  magnésie  dans  le  fonctionnement 
normal  du  sj'stème  nerveux.  Et  ceci  indique  le  grand 
intérêt  I  Unique  et  tliérapeuiique  de  la  maguésie, 
trop  négligé  des  auteurs  qui  s’occupent  des  ques¬ 
tions  de  reminéralisation.  L.  Rivet. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
41®  année,  n”  6,  8  février  1920. 

Prof.  J.  Sabrazès  et  Ch.  Massias.  De  l'encépha¬ 
lite  léthargique  à  propos  des  formes  frustes.  — 
S.  et  M.  rapportent  l'observation  d’un  écolier  de 
17  ans  chez  qui  le  syndrome  fut  constaté  au  comulet, 
mais  de  façon  si  fugace  et  bénigne  que  le  malade  ne 
s’est  pas  alité  et  put  f,.irp  le  voyage  de  Paris  à  Rnyan 
au  premier  stade  de  la  maladie,  et  de  Royan  à  Bor¬ 
deaux  à.la  période  d’état.  Ils  relatent  egalement  une 
autre  lorme  ambulatoire  due  à  M.  \illar,  et  une 


dedans  de  la  première  rangée  du  carpe  qui  présente 
un  aspect  cunéiforme  et  l’hyperextension  de  la 
d  uxième  rangée  et  des  métacarpiens. 

Sacralisation  de  la  Vî^lombalre.  —  MM.  Delherm, 
Thoyer  Rozat  et  R.  Chaperon.  La  sacralisatiou  de 
la  V'’  lombaire  bien  connue  des  anatomistes  a,  dans 
ces  derui-rs  temps,  ét>‘  bien  étudiée  par  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  et  de  radiologistes  Les  au¬ 
teurs  appoitent  de  celte  curieuse  antimalie  4  cas  qui 
s’accompagnaient  de  manifestations  douloureuses 
sacro-lombaires  ou  sciatiques.  Ils  insistent  sur  ce 
point  qu’il  y  a  lieu  en  présence  de  douleurs  de  cette 
région  de  procéder  toujours  à  un  examen  radiolo¬ 
gique  qui  parfi  is  montrera  que  la  véritable  causede 
l’affection  rés'de  dans  un  développement  plus  ou 
moins  anormal  d’une  ou  des  deux  apophyses  trans¬ 
verses  de  la  Y®  lombaire.  Cette  constatation  peut 
comporter  une  intervention  chirurgicale  ainsi  que 
l’indiquent  Mauclairc  et  No'é-Josserand. 

Sur  le  traitement  radiographique  des  fibromes 
utérins.  —  M.  Bordier  L'auteurex  pose  l’iiislorique 
de  la  question  et  montre  qu’il  fut  le  premier  à  obtenir 
des  cures  complètes  II  précise  sa  technique,  d’ail¬ 
leurs  très  particulière  et  qui  ron-iste  à  donner  à  longs 
intervalle-  (un  mois  au  nioins)une  série  de  3  séances 
durant  3  jours  conséculifs.  Il  a  constaté  que  la  dose 
totale  des  3  jours  p  ut  être  très  supérieure  à  celle 
donnée  en  une  seule  fois. 

Visibilité  de  la  crosse  aortique  calcifiée  et  de 
l’origine  des  gros  vaisseaux.  —  M  Laurent-Moreau. 
L’auteur  communique  plusieurs  observationsaccom- 
pagnées  de  schémas  montrant  sur  le  vivant  ces  gros 
vaisseaux. 

Nouvelle  détermination  des  diamètres  du  cœur. 

MM.  Vaquez  et  Bordet.  Ces  auteurs  proposent 
d’ajouter  aux  dimènsions  habituelles  des  orlhodia- 
graphes  du  cœur  les  diamètres  suivants  qui  offrent 
l’avantage  de  mesurer  isob  ment  chacune  des  cavités 
cardiaques.  Ce  sont  ;  1“  le  diamètre  ventriculaire 
gauche,  allant  de  la  base  du  ventricule  gauche  (point  Gi 
à  la  pointe  du  coeur  ;  ce  diamètre  constituant  la  corde 
de  l  are  ventriculaire  on  le  complété  par  la  flèche  de 
cet  arc,  ou  perpendiculaire  abaissi  e  de  la  corde  à  la 
partie  la  plus  saillante  du  bord  gauche  ;  '1.'‘ le  diamètre 
ventriculaire  droit,  liane  joignant  la  poii  le  du  cœur  à 
l’angle  cardio-diaphragmaiique  droit,  (D')  ;  le  dia¬ 
mètre  auriculaire  droit,  ligne  n liant  D' à  D  (angle 
cardio-vasculaire  droit)  ;  et  le  diamètre  auriculaire 
gawlie,  ligne  joignant  horizontalement  la  verticale 
médio-sternale  au  point  le  plus  saillant  du  contour 
auiiculaire  gauche. 

G.  Haiiet. 


ohservaiion  inédite  de  forme  fiuste,  dans  laquelle 
la  maladie  eut  l’allure  d’une  maladie  infectieuse 
cyclique,  qui  dura  une  quinzaine  de  jours,  laissant 
après  elle  une  fatigue  générale  de  l’oedre  de  la 
myasthénie,  il  n’y  eut  pas  de  paralysie  des  muscles 

S.  et  M.  soulignent  un  certain  nombre  de  particu¬ 
larités,  concernant  notamment  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  tension  artérielle  a  toujours  été  trouvée 
basse.  L’oligiirie  sans  albuminurie  a  été  frappante, 
dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  contrairement 
à  ce  qui  s’observe  dans  la  méningite  cérébro-spinale. 
Les  auteurs  signalent  égabment  la  persistance  et 
même  l’exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’urotropine  semblent  donner  de  bons  résul¬ 
tats.  En  1  ab-ence  de  médication  spécifique  contre 
Us  formes  malignes,  il  serait  indiqué  d  utiliser  la 
sérothérapie  intrarachidienne  à  l’aide  du  sérum 
sanguin  provenant  de  malades  guéris  L’isolement 
dans  les  hôpitaux  de  contagieux  est  de  rigueur.  Enfin 
les  Commissions  d’hygiène  doivent  exigerla  déc  ara- 
tion  O  ücielle,  afin  de  prendre  les  mesures  de  désin¬ 
fection  nécessaires  à  la  prophylaxie.  L.  Rivet. 

N»  9,  29  Février  1920. 

Prof.  J.  Sabrazès  et  Ch.  Massias.  L'encéphalite 
léthargique  à  propos  des  foimes  graves.  Traite¬ 
ment  sérothérapique  intrarachidien.  —  S.  et  M. 
rapportent  d  abi  rd  un  nouveau  cas  de  forn  e  ambula¬ 
toire,  dans  lequel  la  somnolence  dura  8  jours  environ 
sans  paralysie  oculaire,  avec  lymphocytose  rachi¬ 
dienne. 

Par' contre,  ils  relatent  3  cas  extrêmement  graves, 
dont  un  mortel. 
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Oatre  les  injections  intraveineuses  d’urotropine, 
ils  pré  -oniseut  1  liém  )ihérapie  par  le  sang  total  et  la 
sérolhérap  e  par  le  sérum  d'un  convalescent  de  la 
même  maladie.  Dans  un  cas  ils  employèrent  le  sérum 
du  père  du  malade. 

S.  et  M.  terminent  en  relatant  un  certain  nomb  e 

variées.  Malgré  la  diversité  des  aspects  cliniques,  ils 
estiment  que  le  nom  d'eu'  ép hali te  épidémique  léthar¬ 
gique  reste  encore  pour  cette  ail  ciionle  plus  repré¬ 
sentatif,  q  iile  à  indiquer  sa  modalité  :  myoclonique, 
choreiforme,  etc.  L.  Rivet. 


ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR' 
(Paris) 

Tome  .X.V.'ÜV.  u»  2,  h'évrier  1920. 

G.  Truche  Etudes  sur  le  pneumocoque  (Dixième 
mémoire).  Préparation  et  propriétés  des  sérums 
antipneumococciques.  —  Les  sérums  antipneumo- 
cocciques  s’obtieunenl  en  hyperimmunlsant  des  che¬ 
vaux  avec  des  pneumocoques  de  très  grande  viru¬ 
lence.  T.  emploie  de  préiérence  des  corps  microbiens 
tués  par  l'alcool-éther.  Pour  le  titrage  Un  sérum, 
l'animal  de  choix  est  la  souris.  C’est  à  tort  que  les 
auteurs  américains  considèrent  les  sérums  antipneu¬ 
mococciques  comme  strictement  monovalents. 

Ces  sérums  ne  valent  que  contre  les  afTections  à 
pneumocoques.  Ils  doivent  être  employés  à  fortes 

D<ns  la  pneumonie  franche,  on  injecte  par  voie 
sous-cutanée  80  à  100  cmc.  le  premier  jour,  20  à  éO 
les  jours  suivants  s’il  n’y  a  pas  d’amélioration.  On 
emploie  des  doses  un  peu  moindres  par  voie  intra¬ 
musculaire,  et,  pour  Cruveilhier  la  méthode  de  choix 
est  l'injeclion  intraveineuse.  Dans  tous  les  cas,  le 
sérum  est  très  bien  supporté  par  les  malades,  qui 
éprouvent  le  plus  souvent  une  sensation  très  marquée 
d’euphorie.  Le  pronostic  est  favorable  si  la  chute 
du  pouls  précède  ou  coïncide  avec  la  cliute  de  la 
température;  si  au  contraire  le  pouls  reste  serré, 
faible,  l’action  du  sérum  e-t  insuffisante,  il  faut  répé¬ 
ter  l'injection.  Si  le  pouls  ne  s’amcliore  pas,  c’est 
que  le  traitement  sérotbérapique  a  été  appliqué  trop 
tard.  Habituellement,  la  défervescence  se  produit 
dans  les  24  à  48  heures  ap'ès  l'injection  et  le  pouls 
tombe  de  120  à  80.  Les  statistiques  comparatives  de 
Blazy  et  de  Lassance  mettent  bien  en  relief  la 
valeur  de  ce  traitement. 

Dans  la  pleurésie,  on  injecte  dans  la  plèvre,  après 
évacuation  du  liquide,  au  moins  60  cmc,  de  sérum  et 
on  injecte  chaque  jour  20  cmc  dans  la  veine.  Les 
résultats  sont  moins  objectifs. 

Dans  la  méningite  à  pneumocoques,  on  injectera 
après  la  ponction  lombaire  40  i  me  dans  le  canal 
rachidien  et  chaqnejour  20  cmc  dans  la  veine. 

Dans  les  endocardites  à  pneumocoques,  la  seule 
méthode  à  employer  est  l'injection  intraveineuse,  à 
raison  de  ïO  cmc  par  j  )ur. 

L  emploi  du  chlorure  de  calcium  ne  semble  qu'un 
palliaiif  tics  insulfisant  aux  accidents  sériques  qui, 
toutefois,  para'isseul  moins  fréquents  après  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  (Ciuvcilhicr).  L.  Rivet. 


WIENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 

Tome  LXX,  u"-  5  et  6,  24  et  31  Janvier  1920. 

0.  Fiirth  (de  Vienne).  Nouvelles  recherches  sur 
la  physiologie  et  la  pathologie  des  pigments 
mélaniques.  —  Les  mélau  nés  sont  des  produits 
azotés,  amorphes,  colorés  en  brun,  insolubles  dans 
Teau  et  résistant  à  l'action  des  ferments  acides 
et  alcalis.  11  sont  très  répandus  dans  la  nature,  ou 
les  rencontre  dans  les  cheveux  bruns  et  noirs,  la 
peau  des  nègres,  les  ailes  du  corbeau,  les  téguments 
du  crapaud,  de  Tanguille  ;  on  les  rencontre  aussi  dans 
la  couche  p'gmeniaire  de  la  choroïde,  dans  certaines 
tumeurs  mélaniques  et  dans  la  peau  bronzée  de  la 
maladie  d’Addison.  Les  animaux  inférieurs  peuvent 
également  contenir  des  mélanines,  telle  la  peau  de 
certains  vers  et  mollusques  ou  la  poche  à  encre  des 
céphalopodes. 

L’origine  des  pigments  mélaniques  est  très  discu¬ 
tée.  Comme  beaucoup  de  mélanines  contiennent  du 
fer,  certains  auteurs  ont  admis  qu’elles  dérivaient  de 


l’hémoglobine;  mtis  beaucoup  d’invertébrés  qui 
n'ont  pas  d'hémoglobine  contiennent  des  mélanines. 

L’auteur  e-time  plutôt  que  le.»  mélanines  sont  des 
pr  'duits  de  conden.saiioii  à  haute  moléo  le  de  rolo- 
ration  brunâtre  qui  résultent  de  1  oxydation  par  des 
ferments  de  substances  inrolores,  comme  la  tyrosine 
le  tryptophaii,  et  saus  doute  beaucoup  d  autres  corps . 
Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  qui  appelle  de  nouvel¬ 
les  recher'  lies. 

il  est  intéressant  de  rappeler  que  ce  sont  les 
chimistes  français  Bertrand  et  Bourquelot  qui  ont 
montré  l’existence  d’un  ferment  oxydant,  susceptible 
d’oxyder  certaines  substances  du  groupedss  phénols 
pour  donner  naissance  à  des  produits  noirâtres;  ces 
oxydases  sont  très  répandues  dans  les  plantes  ;  de 
nombreux  champignons  présentent  une  surface,  de' 
section  d’abord  blanche  et  qui  brunit  à  Tairau  bout 
de  quelque  temps;  il  en  est  de  même  de  la  tranclie 
des  pommes  et  des  pommes  de  terre.  Crs  oxydases 
transform  nt  en  les  oxydant  certains  corps  en  par- 
tiru'ier  la  tyrosine  011  —  C„ll.  -  Cil, CH.  AzH, 

—  COOH,  d  où  leur  nom  de  ttj'O.'iinases  et  le  pro¬ 
duit  d’oxydation  ainsi  obtenu  est  brunâtre. 

Voisin  de  la  tyrosine  (ox vphénylalanine)  est  la 
diox  phéuyalanine  C,ll,  (OH),.  —  CH„  ^ —  CU  AzH. 

—  COOH,  que  Bloch  (de  Bâ  e")  a  étudié  sous  le 
nom  de  Dopa  comme  réactif  histologique  sensible 
sur  les  ferments  producteurs  de  mélanine.  Si  on 
place  des  coupes  lougelées  traîrhes  de  peau  dans 
une  solution  aqueuse  de  Dopa,  le  réactif  est  trans¬ 
formé  eu  certains  points  en  mélanin-  ;  la  réaction 
n’a  lieu  que  dans  les  éléments  épithéliaux.  La 
Dopa-réaction  manque  dans  la  peau  des  albinos  ou 
sur  la  peau  tachetée  de  blanc  de  certains  animaux; 
elle  fait,  également  défaut  chez  l’homme  sur  les 
placards  de  vitiligo  ;  elle  est  très  marquée  au  con¬ 
traire  dans  les  noevi  pigmentaires.  La  réaction  n’est 
pas  exclusivement  limitée  aux  cellules  épithéliales; 
elle  existe  également  dans  Tes  leucocytes  granuleux  ‘ 
comme  on  en  trouve  dans  le  sang,  la  moelle  ossvuse 
et  les  infiltrats  cellulaires  de  la  peau  altérée.  Les 
lymphocytes  présentent  toujours  une  réaction  néga¬ 
tive,  si  bien  que  la  Dopa-réaction  permet  de  distin¬ 
guer  immédiatement  la  leucémie  myélogène  et  lym¬ 
phatique. 

11  est  intéressant  de  constater  que  l’adrénaline 
C.H,{OH)'-— CH.OH -CH2AzH{CH’‘|  est  très  voi¬ 
sine  de  la  dioxyphénylalanine  ;  ce  qui  expliquerait  le 
rôle  de  cette  adrénaline  dans  la  production  de  la 
coloration  noirâtre  de  la  peau  des  addisnniens. 

R.  Bukkier. 

N»  8,  14  Lévrier  1920. 

Fischl  (de  Vienne).  Présence  du  spirochète  dans 
l'érythème  noueux  syphilitique. —  Mauriac,  le  pre¬ 
mier,  regarda  1  érythème  noueux  des  syphilitiques 
comme  une  alfeciion  spécifique.  Celte  manière  de 
voir  fut  admise  par  lîhrmann,  Finger,  Lesser,  tandis 
que  d’autres  auteurs  se  refusèrent  à  considérer  cet 
érythème  noueux  comme  spécifique. 

En  Septembre  1919,  l'anteur  observa  une  malade 
qni,  au  cours  d’une  syphilis  floride,  présenta  de 
l’érythème  noueux.  Ou  notait  une  éruption  du  tronc 
à  grosses  macules,  des  papules  génitales,  des  plaques 
muqueuses  amygdaliennes  et  au  niveau  des  jambes 
d.  s  nodosités  grosses  comme  une  noisette  ou  une 
noix,  de  coloration  livide  et  situées  dans  la  peau  et 
sous  la  peau.  La  malade  se  plaignait  de  douleurs 
dans  les  jambes  et  les  nodosités  étaient  doulou¬ 
reuses  au  toucher. 

On  fit  une  biopsie  d’un  fragment  de  nodosité  et 
on  colora  les  coupes  par  la  méthode  de  Levaditi- 
Manouéliau.  On  constata,  à  côté  de  la  phlébite  et  de 
la  périphléuite  déjà  décrites  par  Ehrmanu,  l’existence 
de  spirochètes,  tantôt  isolés,  tantôt  en  amas  dans  la 
tunique  interne  épaissie  des  veines  profondes. 

L’erythème  induré  des  syphilitiques  est  donc  bien 
une  manifestation  spécifique. 

L’auteur  se  p  oposc  d  exposer  plus  longuement  les 
détails  histologiques  de  cette  observation. 

R.  BuiiNii  n. 

MEDICAL  RECORD 
(New-York) 

Vol.  XCVII,  n»  4,  24  Janvier  1920. 

F.  de  Kraft  (New-York).  Action  des  courants 
électriques  sur  les  glandes  à  secrétion  interne  et 
les  autres  tissus.  —  Les  courants  de  hautes  fré¬ 


quences,  en  applications  générales,  excitent  la  nutri¬ 
tion,  détruisent  les  toxines,  augmentent  l'excretion 
de  CO-,  accroissent  les  matériaux  solides  de  1  urine, 
amélior  nt  la  nutrition  de  la  peau,  des  cheveux  des 
ongles,  etc.  Sous  forme  de  diaiherraie  ils  échai. lient 
le  sang  et  les  tissus,  dilati  ni  les  capilLires,  deseu- 

tion  Eu  même  tem,  s  ils  augmeiiteul  le  fonctionne¬ 
ment  des  glandes  à  secrétion  interne,  la  preuve  la 
plus  commune  est  1  augnicntalioii  du  flux  menstruel. 

L'auteur  pense  pouvoir  régler  la  sécrétion  :  les  ap¬ 
plications  de  diathermie,  localisée  à  la  région  de  la 
glande,  inhiberont  la  sécrétion,  si  elles  sont  in¬ 
tenses,  l’exciteront,  si  elles  sont  douces. 

Il  préconise  Teflluvation  de  hautes  fréquences 
réglée  pour  déterminer  des  contractions  muscuUires  : 
un  pôle  du  résonateur  de  Oudin  est  appliqué  sur  le 
corps  au  moyen  d  une  vaste  électrode,  l’autre  pôle 
est  promené  sous  formes  d  effluves  sur  toute  la  sur¬ 
face  de  l’organisme  1  a  gymnastique  musculaire 
ainsi  provoquée  n  donne  de  la  tonicité  à  la  muscula- 
tU'e,  provoque  une  sensation  de  mieux  être  et  pro¬ 
cure  des  diminutions  de  poids  pouvant  atteindre 
50  livres  en  60  séance.s. 

Da  is  l’obésité  avec  trouble  decircnlation  périphé¬ 
rique,  faiblesse  cardiaque,  ballonnement  du  ventre, 
diminution  de  l’urée,  le  luaio  current  de  la  machine 
statique  appliqué  sur  l'abtiomen  donne  des  con¬ 
tractions  des  muscles  lisses  et  striés,  réduit  les 
engo  gements  du  foie,  améliore  la  digestion,  ré- 
chaufl'eles  extrémités,  rend  le  coeur  plus  fort  etpeut 
faire  tomber  le  poids  de  100  livres. 

La  combinaison  galvano  faradique-sinusoïdale  est 
trèsutile  dans  le  diabète,  lagoulte,  les  maladies  men¬ 
tales  et  nerveuses.  Appliquée  du  dos  au  ventre  elle 
tonifie  les  muscles  de  l'abdomen  et  du  dos  (ameliora¬ 
tion  de  la  statique  du  corps),  avorise  la  circulation 
•  veineuse,  en  particulier  la  circulation  portale,  la 
circulation  lympalhique. 

L’auteur  termine  en  attirant  l’attention  sur  ce  fait 
que  l’amaigrii-semcni  obtenu  par  le  régime  seul  ex¬ 
pose  au  déplacemint  des  organes  internes,  la  dispa¬ 
rition  delà  graisse  n’étant  pas  corn  pi  usée  par  L  i  éta¬ 
blissement  du  tonus  musculaire  comme  cela  a  lieu 
avec  les  traitements  électriques. 

A.  Laquekkièue. 


SURGERY, 

GYNECOLOGY  AND  OBSTETflICS 
(Chicago) 

Vol.  X.V.V,  n»  5,  Mai  1920. 

R.  Matas.  Endo-anévrismorraphie.  Statistiques 
.opér  iloires.  Expériences  personnelles  et  observa¬ 
tions  sur  le  traitement  des  anévrismes  artério¬ 
veineux  par  la  méthode  intrasacculaire  de  sutuie 
avec  note  spéciale  sur  la  voie  transveineme.  — 
M.  rappelle  les  publications  faites  par  lui  depuis 
1888  sur  ce  sujet.  11  sait  que  sa  méthode  a  été  utilisée 
par  de  nombreux  chirurgiens  à  l'étranger,  dans  le 
traitement  des  anévri.smes  de  guerre  tant  artériels 
que  veineux,  avec  de  bous  résultats.  Il  résume  dans 
un  premier  tableau  la  statistique  opératoire  pour 
toute  la  période  antérieure  au  31  décembre  1915. 
Celte  statistique  porte  sur  289  cas.  11  élimine  6  cas, 
4  cas  d’anévrismes  aortiques  inopérables  et  deux  cas 
de  mort  accidentelle.  Sur  ces  283  cas  la  mortalité 
s’élève  à  4.5  pour  iOO,  les  succès  opératoires  et  les 
guérisons  atteignirent  95  4  pour  ddO  ;  il  y  eut  4,2  pour 
lOü  de  gangrène,  2,1  pour  iOO  d  hémon  agios  secon¬ 
daires.  Sur  193  opérations  du  type  oblitérant,  il  y 
eut  5,3  pour  iOO  de  mcu-talité,  et  4.6  pour  lOD-de 
gangrène;  sur  65  opérations  du  type  restaurateur,  il 
y  eut  3  pour  100  de  mortalité  et  1,5  pour  100  de 
gangrène;  les  31  opérations  du  type  reconstructif 
donnèrent  3,2  pour  100  de  mortalité,  6,4  pour  100  de 
gaugiène.  Ces  opérations  portaient  sur  les  grandes 
artères,  y  compris  l’aorte  abdominale. 

.Sur  les  246  cas  d’anévrisme  du  membre  inférieur 
opérés  jusqu’au  If  janvier  1916,  portant  sur  l’iliaque 
externe,  la  fémorale  primitive,  la  lémorale  supe.  fi- 
cielle,  la  poplitée  et  les  tibiales,  il  n’enregistra  que 
^6  5  pour  100  d’insuccès.  Enfin  de  Janvier  1916  à 
Septembre  1919,  M.  apporte  les  résultats  de  28  autres 
interventions  dont  17  oblitérantes,  7  restauratrices  et 
4  reconstrucllves.  Ces  28  cas  concernaient  7  anévris¬ 
mes  du  cou  et  du  memnre  supérieur,  5  fémoraux, 
«t  16  poplités.  Il  n’y  eut  qu’un  mort,  chez  un  sujet 
exsangue,  opéré  in  extremis,  après  rupture  anévris- 
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male  ;  il  u’y  eut  aucun  cas  de  gangrène,  mais  il  y  eut 
une  hémorragie  secondaire  après  une  suture  au 
catgut  :  une  operation  oblitérante  à  la  soie  vint  à 
bout  de  cette  coiiiplicaliou.  A  ces  327  anévrismorra- 
phies  faites  suivant  sa  méthode,  M.  eu  ajoute  10  au¬ 
tres  réalisées  avec  plein  succès  par  Toiraux,  Scott, 
Sh.  Ilorsley  et  Coleman.  l£n  outre,  il  eut  l’occasion 
de  pratiquer  tO  anévrisraorraphies  par  la  méthode  de 
Halsted. 

Au  point  de  vue  des  anévrismes  artério-veineux, 
M.  attire  l'attention  sur  quelques  conceptions  erro¬ 
nées  que  l’on  trouve  encore  dans  les  traités  classiques 
à  propos  des  anévrismes  dits  variqueux.  Pour  M,,  la 
présence  entre  l'artère  et  la  veine  d'un  sac  intermé¬ 
diaire  est  une  rareté.  La  lésion  la  plus  fréquente 
est  la  phlébartérie  de  Broca,  avec  sa  simple  com¬ 
munication  llstuleuse  artério-veineuse  (.50  pour  lOO 
des  cas).  Dans  ce  cas,  .M.  conseille  de  pratiquer  par 
la  voie  transveineuse  l’oblitération  de  la  fistule,  la 
continuité  des  deux  vaisseaux  étant  respectée.  M. 
rappelle  que  cette  technique  dérivée  de  celle  prati¬ 
quée  dans  l’anévrismorraphie  artérielle,  type  restau¬ 
rateur,  a  été  suggérée  et  décrite  d’abord  par  son 
collaborateur  W.  S.  Bickham.  Après  l’oblitération 
de  l’orifice  de  communication  artério-veineux,  on 
est  souvent  conduit  à  lier  la  veine  au-dessus  et 
au-dessous  de  l'orifice  oblitéré  ou  à  détacher  la 
veine  de  l’artère,  c’est  II. -B.  Gessner,  un  collabo¬ 
rateur  de  M.,  qui,  en  1908,  réalisa  pour  la  première 
fois  sur  le  vivant  cette  intervention.  M.  s’étonne  que 
les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  spécialement  de 
chirurgie  vasculaire  n’aient  pas  recouru  davantage  à 
la  voie  transveineuse  qui,  de  l'avis  de  sir  G.  Makins, 
constitue  la  meilleure  méthode  de  guérison  des 
varices  anévrismales.  .1.  Luzoik. 

A. -S.  Taylor.  Paralysie  congénitale  du  plexus 
brachial  et  lésions  similaires  chez  l'adulte.  — 
T.  se  propose  de  mettre  en  parallèle  les  lésions  de 
la  paralysie  brachiale  du  type  obstétrical  et  les 
lésions  connues  chez  l’adulte  sous  le  nom  de  para¬ 
lysie  du  type  Erb. 

T.  rappelle  que  l’on  croit  généralement  que  la  pa¬ 
ralysie  brai  hiale  du  nouveau-né.  soignée  comme  il 
convient,  guérit  au  bout  d’un  certain  temps:!’.,  après 
une  expérience  de  16  années,  estime  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  les  résultats  obtenus  ne 
sont  pas  merveilleux,  et  cela  quelle  qu’ait  été  la 
durée  du  traitement  et  sa  qualité.  La  réparation  chi¬ 
rurgicale  des  nerfs  lésés,  elle-même,  ne  donne  que 
rarement  un  résultat  physiologique  parfait. 

Avant  d’aborder  la  question  du  meilleur  traite¬ 
ment  de  ces  paralysies,  '1'.  réfute  l'opinion  de 
T.-Thomas  de  Philadelphie,  que  la  paralysie  obsté¬ 
tricale  serait  toujours  secondaire  à  une  subluxation 
scapiilo-hnmérale.  Toutes  les  constatations  opératoi¬ 
res  faites  par  ’T.  lui  ont  bien  montré  que  les  lésions 
sont  bien  primitivement  nerveuses,  et  consécutives  à 
une  élongation  suivie  ou  non  d’arrachement  partiel  ou 
complet  des  racines  cervicales.  Entre  la  simple  élon¬ 
gation,  qui  ne  donne  lieu  qu’à  une  paralysie  tempo¬ 
raire  et  l’arrachement  total  de  5  racines,  il  y  a  tous 
les  autres  intermédiaires  portant  et  sur  le  nombre 
des  racines  intéressées  et  sur  le  degré  de  la  lésion  de 
chaque  racine,  et  sur  le  siège  de  la  lésion  qui  peut 
être  juxta-médullaire  ou  au  contraire  très  distale. 

Ce  sont  les  racines  supérieures  qui  sont  le  plus 
souvent  lésées  ou  qui  subissent  le  plus  grand  dom- 

Les  cas  légers  mis  à  part,  les  lésions  nerveuses 
s’accompagnent  toujours  de  lésions  musculaires  et 
apouévrotiques  avec  hématome  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable,  toutes  lésions  qui  jouent  un  rôle  important 
dans  le  processus  de  cicatrisation.  Pratiquement  il 
est  presque  toujours  possible  de  se  rendre  compte 
cliniquement  de  l’existence  du  noyau  cicatriciel, 
quand  il  existe. 

Chez  l’adulte  la  paralysie  du  type  Erb  ressemble 
la  précédente  au  point  de  vue  étiologique,  anato- 


miqueet  symptomatologique,  avec  cette  différence  que 
chez  l’adulte  la  paralysie  ne  peut  entraîner  l’arrêt  de 
développement  observé  dans  la  paralysie  du  non. 

Avant  de  conclure  à  l’opportunité  de  tel  ou  tel 
traitement,  T.  apporte  le  résultat  de  ses  constata¬ 
tions  :  1»  Le  plus  grand  nombre  de  ces  paralysies  ne 
guérissaient  pas  sans  intervention,  quel  que  soit  le 
traitement  médical  suivi;  2"  le  très  petit  nombre  de 
paralysies  qui  guérissaient  sans  intervention  étaient 
déjà  presque  guéries  au  bout  de  3  mois  :  3“  l’opéra- 
lion  dans  beaucoup  de  cas  a  montré  :  qu’il  existait  un 
arrachemeut  complet  d’une  ou  de  plusieurs  racines, 
avec  écartement  des  extrémités  nerveuses  ;  que  l’arra¬ 
chement  portait  parfois  au  niveau  de  la  zone  radiculo- 
médullaire,  ou  enfin  qu’il  existait  un  tissu  cicatriciel 
très  important  entre  les  extrémités  nerveuses.  Il  est 
évident  que  de  telles  lésions  ne  peuvent  guérir  médi¬ 
calement. 

i"  Il  est  impossible  cliniquement  d’estimer  l’im¬ 
portance  des  lésions  avant  un  laps  de  temps  de  1  à 
2  ans.  d’où  un  temps  perdu  considérable  pendant 
lequel  les  difformités  s’installent. 

T.  estime  qu'à  part  les  cas  très  légers,  où  la  gué¬ 
rison  se  précise  dès  le  3”  mois,  tous  les  autres  cas 
doivent  être  traités  chirurgicalement.  Dans  les  cas 
douteux.  T.  conseille  l’incision  exploratrice.  L’opéra¬ 
tion  peut  être  faite  dès  les  premières  semaines  et  no 
devrait  pas  être  faite  plus  tard  que  le  3®  mois.  Après 
l'opération  le  membre  doit  être  mis  dans  une  atti¬ 
tude  qui  relâche  les  groupes  de  musi-les  para¬ 
lysés.  T.,  a  opéré  70  paralysies  obstétricales  avec 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  la  guérison  ne  fut 
jamais  parfaite  tant  au  point  de  vue  anatomique  que 
physiologique.  Mais  à  part  quelques  cas  qui  présen¬ 
taient  des  lésions  vraiment  irrémédiables,  les  petits 
opérés  accusèrent  tous  une  amélioration  marquée  et 
beaucoup  retrouvèrent  presque  l'activité  lonctiou- 
nelle  de  leur  membre.  Des  enfants  chez  lesquels 
l'opération  avait  élé  retardée  pendant  2  à  4  ans  tirè¬ 
rent  néanmoins  de  celle-ci  un  bénéfice  marqué. 

Les  résultats  obtenus  par  T.,  dans  14  cas  de  para¬ 
lysie  du  type  Erb.  fureut  moins  salisfaisanls  ;  les 
lé.sions  étaient  d'une  laron  générale  plus  graves  que 
dans  les  cas  de  paralysie  obstétricale. 

T.  compte  7  cas  graves,  3  furent  perdus  de  vue. 
quant  aux  4  autres  ils  donnèrent  :  1  guérison  par¬ 
faite,  1  presque  parfaite,  'une  bonne  guérison  et 
1  amélioration  légère;  mortalité  générale  nulle. 

J.  Luzom. 

LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(  Buenos  Aires] 

6-  Année,  n"  22,  10  Janvier  1920. 

A.  F.  Celesia  et  A.  Buzzi.  Deux  cas  de  rupture 
intrapéritonéale  de  la  vessie.  —  Les  deux  observa- 
lions  rapportées  par  G.  et  B.  sont  intéressantes,  car 
il  s'agit  de  plaies  vé-icales  à  peu  près  ideniiques 
comme  siège  et  comme  dimensions,  mais  dont  Tori- 
gine  et  l'évolution  clinique  diffèrent  totalement. 

O/i.v.  J.  —  Homme  de  35  ans.  atteint  de  chaude- 
pisse  aigue  depuis  15  jours  avec  compli' ation  de 
cystite.  A  la  suite  d'un  lavage  à  Toxycyanure  fait  par 
lui-même,  le  malade,  dans  un  effort  de  miction,  ressent 
une  vive  douleur  hypogastrique,  pâlit,  se  trouve  mal 
et  se  fait  hospitaliser  d'urgence.  Le  lendemain  matin 
Tctat  est  alarmant:  dyspnée,  sueurs,  pouls  rapide, 
un  vomissement  noir,  pas  de  selles  ni  de  gaz.  Ventre 
tendu,  douloureux,  météorisé.  Le  cathétérisme  ra¬ 
mène  péniblement  20  rmc  d'urine  trouble.  Laparo¬ 
tomie  :  liquide  citrin,  abondant,  à  odeur  urineuse, 
anses  grêles  dilatées.  La  face  postérieure  de  la 
vessie  présente  une  large  plaie  qui  admet  facilement 
3  doigts.  B.  la  suture  en  3  plans,  ferme  le  ventre  avec 
un  drainage  à  la  Mikulicz.  Sonde  à  demeure.  Le 


drainage  est  supprimé  le  5“  jour,  la  sonde  le  10'. 
Guérison  parfaite. 

Obs.  //.  —  Homme  de  28  ans,  sans  antécédents 
urinaires.  Chute  de  15  mètres.  Perle  de  connaissance 
complète.  .Sorti  du  coma,  le  blessé  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  lombaires  intolérables.  Sueurs.  Pouls  rapide. 
Ventre  contracturé  et  douloureux  dans  la  région 
hypogastrique.  Peu  après,  ballonnement  général  du 
ventre,  vomissements  verts.  Le  cathétérisme  ramène 
2  litres  d'urine  sanglante.  Laparotomie  :  liquide 
sanguinolent  dans  le  ventre.  Plaie  de  10  cm.  à  la  face 
postérieure  de  la  vessie.  Suture  en  3  plans.  Drainage 
et  sonde  à  demeure.  Choc  post-opératoire  très 
accentué.  Sérum,  huile  camphrée,  Murphy,  etc.  Le 
blessé  meurt  dans  les  48  heures.  Il  n’est  pas  fait 
mention  de  l'état  du  squelette.  Y  avait  il  ou  non 
fracture  du  bassin  ?  Il  eût  été  intéressant  de  préciser 

Les  auteurs  insistent  surtout  sur  les  résultats  dif¬ 
férents  du  cathétérisme  chez  deux  blessés  présentant 
à  peu  près  la  même  lésion.  Il  est  vraisemblable  que 
dans  le  second  cas  la  sonde  a  traversé  la  plaie  vésicale 
et  a  ramené  le  sang  épanché  dans  le  Douglas. 

M.  Deîsikek. 

N.  Tagliavaoché .  Circulas  viciosus  grave  chez 
un  ancien  gattro-entérostomisé.  Operatiori  de 
Braun.  Guérison.  —  Un  homme  de  42  ans,  vieux 
dyspeptique,  est  opéré  le  18  Juin  19J7.  On  lui  fait 
une  gastro-entérostomie,  avec  le  diagnostic  d’ulcère 
de  l'estomac.  Quinze  jours  après,  il  accuse  des  dou¬ 
leurs  vives,  n’apparaissant  pas  à  heure  fixe,  siégeant 
à  Tépigastre  et  dans  le  flanc  droit;  les  crises  durent 
en  moyenne  30  minutes.  Après  les  repas,  le  malade 
présente  en  général,  au  bout  d’une  heure,  un  vomis¬ 
sement  acide  et  assez  abondant.  Six  semaines  plus 
tard,  extirpation  d’un  ganglion  apparu  dans  la  région 
cervicale  (pas  d’autre  renseignement).  Période  d’ac¬ 
calmie  de  18  mois,  avec  engraissement,  puis  réappa- 
riiion  de  vomissemeuts  très  abondants  ;  2,  3  litres, 
d’abord  tous  les  deux  jours,  puis  quotidiennement. 
En  même  temps  crises  douloureuses  très  violentes 
avec  irradiations  à  Thypocondre  droit  et  à  la  région 
interscapulaire,  constipe tion,  amaigrissement.  'Trai¬ 
tements  divers  sans  résultats. 

'T.  le  voit  le  14  Octobre  1919.  Il  y  a  plus  de  8  mois 
que  durent  les  a'  cidents  gastriques  signalés  plus 
haut.  Malade  cacbeciisé,  langue  saburrale,  ventre  un 
peu  ballonné.  A  gauche  de  Tombilic,  à  cinq  travers  de 
doigt,  on  sent  dans  la  profondeur  une  masse  immo¬ 
bile,  douloureuse,  du  volume  d’un  poing.  Une  radio¬ 
graphie  faite  antérieurement  avait  montré  une  éva¬ 
cuation  lente,  un  estomac  dilaté.  L’examen  du  contenu 
gastrique  avait  révélé  de  la  stase  alimentaire  avec 
présence  de  sang  et  d'HCl  libre  en  excès. 

'T.  réinlervient  par  laparotomie  sus-ombilicale  ; 
quelques  adhérences  prégastriques.  Estomac  dilaté. 
Petit  épiploon  épaissi.  Ulcère  calleux  au  niveau  de  la 
petite  couibure.  La  bouche  d’anastomose  est  située 
à  la  face  postérieure,  assez  haut,  à  quatre  doigts  au- 
dessus  de  la  grande  courbure.  Les  branches  sont 
accolées  en  canon  de  fusil,  l’afférente  à  gauche,  1  effé¬ 
rente  à  droite. 

Au  niveau  delà  partie  supérieure  de  eelle-ci,  ulcère 
peptique  avec  adhérences  au  côlon  transverse  et  à 
son  niéso  rétracté  ;  d’où  formation  du  bloc  perçu  à 
la  palpation.  Ganglions  au  niveau  de  la  grande  cour¬ 
bure  et  de  la  racine  du  mésentère. 

Etant  donné  l'état  du  malade  et  la  présence  des 
ganglions,  laissant  un  doute  sur  la  nature  de  Tulcé- 
ratiou,  'T.  se  borne  à  faire  une  entéro-anastomose 
large  à  la  partie  déclive  des  deux  branches  de  l’anse 
jéiunale  anastomosée.  Suites  opératoires  simples. 
Disparition  immédiate  des  vomissements. 

A  l’origine  des  accidents  observés  par  'T.  il  y  a 
indiscutablement  une  faute  de  technique  :  bouche 
trop  haute,  trop  loin  du  pylore,  et  anse  trop  longue. 
D’où  ulcus  peptique  et  circulus  viciosus. 

M.  Denikeii. 
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UNITÉ  DU  VIRUS  SYPHILITIQUE 

Par  J.-A.  SICARD. 


La  question  de  l’unité  ou  de  la  pluralité  du 
virus  syphilitique  est  de  nouveau  posée  devant 
l’opinion  médicale  à  la  suite  des  travaux  de 
MM.  A.  Marie  et  Levaditi.  Ces  savants  se  mon¬ 
trent  partisans  de  la  dualité  des  germes  lueriens. 
Ils  étayent  à  l’aide  d’expériences  ingénieuses  leur 
liypothèse  d’un  virus  neurotrope  distinct  du  virus 
derraolrope. 

Quelque  intéressants  que  soient  ces  essais 
expérimentaux,  le  problème  ne  peut  être  consi¬ 
déré  comme  définitivement  résolu.  Voici  les 
objections  qui  se  présentent  tout  naturellement 
en  faveur  de  la  doctrine  unitaire. 


0li.IECÏION  d’analogie  MICnOBIENNE.  —  On 
pourrait  multiplier  en  biologie  les  différents 
exemples  de  tropisme,  auquel  obéit  tel  ou  tel 
agent  chimique  ou  animé.  L’atropine  agit  sur  la 
pupille,  le  phosphore  sur  le  foie,  la  digitale  sur  le 
C(uur,  la  strychnine  sur  la  substance  grise  motrice 
etc;  la  toxine  tétanique  se  fixe  d’abord  sur  le 
noyau  masticateur;  certains  microbes,  comme  le 
bacille  cholérique  ou  typhique,  ont  une  affinité 
spécifique  pour  la  muqueuse  intestinale  (Canta- 
cuzène)  et  quel  que  soit  leur  point  de  pénétration 
dans  l’organisme,  qu’ils  soient  injectés  dans  le 
sang  ou  sous  le  derme,  ils  sont  rapidement 
entraînés  et  drainés  par  une  attraction  quasi 
spécifique  vers  la  muqueuse  intestinale.  Mais, 
peut-on  demander  davantage  encore  à  une  même 
race  microbienne  et  supposer  que  deux  germes 
de  cette  même  race  qui,  après  inoculation  dans 
des  conditions  analogues,  produisent  des  lésions 
initiales  identiques,  puissent  cependant  être  doués 
de  pouvoirs  tropiques  différents  et  se  fixer  ulté¬ 
rieurement  l’un  sur  les  organes  dermiques,  mu¬ 
queux  ou  viscéraux,  l’autre  uniquement  sur  le 
tissu  nerveux. 

Les  souches  de  virus  dermotropè  ou  neuro¬ 
trope  sont  empruntées  à  des  trépomènes  ayant 
vécu  soit  dans  le  sang  de  paralytiques  généraux 
soit  au  sein  du  parenchyme  nerveux  et  ayant 
acquis  de  ce  fait,  surtout  dans  le  dernier  cas, 
des  propriétés  particulières  de  vitalité  et  de 
virulence.  Or,  ne  savons  nous  pas  que  l’inocula¬ 
tion  du  bacille  tuberculeux  lupique  chez  l’animal 
est  assez  souvent  suivie  de  réactions  différentes 
de  celles  provoquées  par  l’inoculation  dü  bacille 
retiré  d’un  foyer  pUltaonaire  en  pleine  activité, 
ou  encore  du  liquide  céphalo-rachidien  d’un 
méningitiqUe  tuberculeux.  Modifications  passa¬ 
gères  de  nombre  ou  de  résistance  de  la  graine,  peu 
importe,  admettons-nous  pour  cela  qu’il  existe 
des  bacilles  tuberculeux  pneumotropes,  dermo- 
tropes  ou  heurotropes,  et  tous  les  travaux  bacté¬ 
riologique*  ne  tèndent-ils  pas  à  démontrer  de  plus 
en  plus  l’unité  du  bacille  tuberculeux? 

De  même,  pour  la  maladie  de  HaUsen,  on  con¬ 
naît  des  lèpres  nerveuses  et  des  lèpres  cutanées. 
Faut-il,  à  cause  de  ces  modalités  cliniques  diffé¬ 
rentes,  rendre  responsable  un  bacille  léprèux 
neurotrope  et  un  autre  dermotrope  ? 

OIlIÉCTION  de  la  CONTAGION  LI.MITÉE  DU  VIBUS 
NEUBOTROPE.  —  Si  l’on  suppose  un  germe  syphi¬ 
litique  doué  d’une  affinité  à  peu  près  exclusive 
poUr  le  système  nerveux,  vraiment  neurotrope,  il 
ne  sera  contagieux  qu'à  la  période  du  chancre, 
puisque  les  accidents  cutanés  et  muqueux  seront, 
par  définition  même,  l’extrême  exception.  Un  tel 
germe  est  donc  destiné  à  disparaître  puisqu’il 
n’essaime  au  dehors  qu’exceptionnellement.  Or, 
les  cas  de  syphilis  nerveuse  semblent,  au 
contraire,  devenir  plus  fréquents  que  par  le 
passé. 


On.iEcTiON  DE  l'inoculation  chez  l’homme.  — 
Kraft-Ebing  avait  montré  que  les  paralytiques 
généraux  étaient  réfractaires  à  l’inoculation  cuta¬ 
née  du  virus  syphilitique  provenant  de  chancres. 
Il  est  peu  probable  que  Kraft-Ebing  ait  eu  con¬ 
stamment  à  compter  dans  ces  essais  avec  un  virus 
neurotrope  seul  capable,  d’après  les  dualistes, 
de  rester  indifférent  vis-à-vis  de  l’inoculation 
dermique. 

J’ai  eu  moi  même  l’occasion,  après  avoir  pris 
connaissance  de  faits  de  A.  Marie  et  Levaditi, 
de  pratiquer  chez  deux  paralytiques  généraux  de 
telles  inoculations  dans  le  but  de  modifier  favo¬ 
rablement,  par  le  développement  d’une  dermo- 
syphilis,  le  processus  de  neurosyphilis.  J’ai 
obtenu  les  mêmes  résultats  négatifs  que  Kraft- 
Ebing. 

Observation.  —  Homme  de  46  ans,  paralytique 
général  classique  à  la  période  d’état,  non  traité  jus¬ 
qu’alors,  n’ayant  jamais  reçu  ni  mercure  ni  arsenic. 

Après  scarification  du  bras  et  petite  plaie  cruentée, 
on  appose  du  virus  provenant  d’un  chancre  d’un 
syphilitique  admis  la  veille  dans  une  chambre  con¬ 
tiguë,  chancre  à  tendance  phagédénique  s’accompa¬ 
gnant  d’une  efflorescence  considérable  à  tout  le 
tégument  avec  larges  maculo-papüles,  plaques  mu¬ 
queuses  disséminées,  alopécie  et  fièvre  légère.  Ce 
syphilitique  secondaire  n’avait  encore  reçu  aucun 
traitement.  Il  ne  s’est  écoulé  que  quelques  secondes 
entre  le  prélèvement  du  virus  chancriforme  et  son 
inoculation.  Or  la  petite  plaie  brachiale  s’est  cica¬ 
trisée  normalement  et  cinq  mois  après  l’inoculation 
auctin  phénomène  anormal  local  ou  général  ne  s’était 
produit.  Pendant  trois  mois  après  cette  tentative,  le 
paralytique  général  était  resté  sans  traitement. 

Observation  II.  —  Cette  observation  est  moins 
probante.  Il  s’agissait  également  d’un  paralytique 
général,  mais  qui  suivait  au  moment  de  l’inoculation 
un  traitement  méthodique  au  novoarsénobenzol.  Le 
virus  syphilitique  provenait  de  condylomea  scrotaux 
chez  un  sujet  non  traité  qui  présentait,  par  ailleurs, 
de  larges  maculopapules  dièsémiùées  sur  lé  tégument. 

Le  résultat  de  l'inoculation  fut  encore  ici  entière¬ 
ment  négatif.  Le  traitement  au  novoarsénobenzol  fut 
suspendu  chez  le  paralytique  général  durant  trois 
mois  après  l’inoculation.  . 

Contagions  similaires.  —  La  clinique,  disent 
les  dualistes,  permettrait  d’observer  des  conta¬ 
gions  similaires,  avec  aboutissant  commun  de 
neuro-syphilis.  Des  sujets  contaminés  à  la  même 
source  présenteraient  plus  ou  moins  tardivement 
des  accidents  de  tabes  ou  de  paralysie  générale. 
Mais,  fait  curieux,  dans  la  plupart  des  Observa¬ 
tions  classiques,  il  n’est  pas  fait  mèniion  de 
l’avenir  du  sujet  contaminant.  Nous  ignorons  si 
ce  syphilitique  source  de  virus  neurotrope  a  été 
atteint  lui-même  ultérieurement  de  neuropathie. 

Il  nous  paraît  que  les  cas  de  contagion  simi¬ 
laires  doivent  être  soumis  à  un  supplément 
d’enquête  et  qu’ils  peuvent,  sans  doute,  être 
considérés  comme  dès  coïncidences,  quand  la 
contagion  similaire  est  prouvée. 

Evolution  spéciale  vers  le  tares  ou  la 
paralysie  générale  de  la  neuro-syphilis  non 
PRÉCÉDÉE  DE  dérmo-syMiilis.  —  Certaines  moda¬ 
lités  de  la  syphilis  (  tabes,  paralysie  générale)  ne 
présentent  le  {ilus  souvent  que  des  accidents 
primaires  ou  secotidaires  extrêmement  discrets. 
Les  manifestations  cutanées  sont  réduites  au 
miiiimüm  ou  même  sont  passées  inaperçues. 

De  plils,  dans  les  pays  coloniaux  où  la  syphilis 
a  gardé  ses  caractères  de  maladie  dermique, 
muqueuse  ou  viscérale  grave,  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  le  tabes  sont  à  peu  près  inexistants. 

Enfin  les  sujets  en  évolution  de  tabes  ou  dé 
paralysie  générale  paraissent  être  à  l’abri  des 
réactions  ciitanées  du  tertiarisme. 

Ces  remarques  sont  exactes.  Le  fait  ne  peut 
être  contesté.  Mais  ne  péut-il  s’expliquer  en 
dehors  de  tout  élément  de  tropisme?  Considérons 
la  maladie  syphilitique  Si  spéciale.  L’organisme 
du  syphilitique  est  immunisé  contre  un  virus 
étranget-  èxogène,  venu  du  dehors.  Par  conthé  il 


reste  sensible  dans  l’intimité  de  ses  tissus  à  son 
propre  virus  et  l’infection  syphilitique  peut  se 
réveiller  par  poussées  à  une  époque  plus  ou  moins 
lointaine  de  l’accident  initial.  Nul  n’a  donné  d’in¬ 
terprétation  de  cés  réactions  étrangement  contra¬ 
dictoires. 

On  a  dit  que  l’infection  sy])hilitique  rentrait 
dans  le  cadre  des  allergies.  Bloch  (de  Zurich,  cité 
par  Babonneix),  pense  pouvoir  expliquer  l’éVO- 
lution  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale  par 
l’anergie.  L’organisme  du  syphilitique  serait 
incapable  de  réagir  allergiqüemeilt  au  moment 
opportun  et  les  spirochètes  gagneraient  la  pro¬ 
fondeur  des  centres  nerveux.  Cètte  théorie  èst 
bien  spécieuse.  Pourquoi  ne  pas  supposer,  plus 
simplement,  que  dans  un  organisme  non  immu¬ 
nisé  dans  son  intimité  contre  son  propre  virus, 
des  sensibilisations  tissulaires  peuvent  se  déve¬ 
lopper. 

Les  tréponèmes  fixés  primitivement  dans  lés 
tissus  cutanés  seront  sensibilisés  au  contact  des 
humeurs  modifiées  de  ces  tissus.  Lé  tissii  der¬ 
mique  ou  derrao-muqueux  a  des  propriétés  spé¬ 
ciales.  La  syphilis  cutanée  et  muqueuse  peut 
guérir  spontanément  sans  aucun  traitement 
approprié  et  chacun  sait  qUè  là  guérison  spon¬ 
tanée  du  chancre  est  la  règle. 

La  sensibilisation  sera  d’àutant  plus  marquée 
que  les  lésions  du  dertUe  seront  plus  importantes 
et  plus  sévères.  Ces  tréponèmes  seilsibilisés 
deviendront  dès  lors  beaucoup  moins  aptes  à 
coloniser  dans  des  tissus  autres  qUe  lès  tissus 
dermiques  ou  dermo-muqueux.  Ainsi,  chez  les 
sujets  à  syphilis  cutanée  grave  et  rebelle,  lé  pa¬ 
renchyme  nerveux  serait  mis  à  l‘abri  de  tout 
envahissement,  grâce  à  une  sOrte  d’immunité  indi¬ 
recte  que  lui  conférerait  la  fixation  locale  de  l’ari- 
tigène  (tréponème)  en  un  autre  dépàrtèmerit  de 
l’organisme. 

Par  voie  de  réciprocité,  quand  le  trépomèiiè 
se  serait  fixé  dans  rititimité  même  du  parenchÿmè 
nerveux,  il  serait  sensibilisé  au  contact  dü  proto-' 
plasme  et  deviendrait  inapte  à  coloniser  dans  lés 
tissus  autres  que  le  tissu  nerveux.  Il  respecterait 
dès  lors  le  derme. 

ftÉSULtATS  tHBRÀPEÜtKJUES  DISCORDANTS  DE 
LA  DERMO-SY'PilILIS  ET  DE  LÀ  PARA-NÈURO-SYPHI- 

Lis.  —  Un  autre  fait  n’est  pas  douteux,  et  Four¬ 
nier,  dans  ses  leçons  mémorables,  l’a  maintes  fois 
proclamé. 

Il  est  des  syphilis  nerveuses  qui  résistent  au 
traitement  et  qui,  par  cette  résistance  même,  se 
classent  en  dehors  du  cadre  normal  de  la  syphilis. 
Il  est  «  dès  neuropathies  para-syphilitiques,  sui¬ 
vant  l’exptession  du  Maître,  qui  n’obéissent  pas 
à  un  traitement  égal  OU  même  de  beâucotip  supé¬ 
rieur  à  celui,  cependant  efficace,  pour  la  gué¬ 
rison  d’autres  lésions  nerveuses,  ou  de  lésions 
cutanées  muqueuse  ou  viscérale.  » 

On  sait  que  l’hémiplégie  ou  la  paraplégie  ba¬ 
nale  d’origine  syphilitique-peuvent  céder  rapide¬ 
ment  au  traitement  tandis  que,  au  contraire, 
la  paralysie  génét-ale,  le  tàhes  sOht  consi¬ 
dérés  comme  très  rebelles  sinon  irréductibles. 
Quelle  est  la  cause  dé  ces  réactions  thérapeu¬ 
tiques  difl'érentes  ?  Efficacité  ou  inefficacité  du 
mercure  ou  des  arsenicaux,  suivant  que  le  germe 
est  de  nature  dermotrope  ou  neurotrOpe?  Mais 
on  comprendrait  la  spécificité  effective  d’Un  sébuin 
antisyphilitique  préparé  avec  l’un  des  virus  et 
restant  inactif  sur  l’autre;  on  saisit  moins  au 
contraire  la  différence  d’action  d’iin  corps  chi¬ 
mique  novO-àrsenical  qui  sèrâit  puissant  vis-à-vié 
du  virüs  dermotrope,  irapuissântvis-à-visduvirûs 

neUrotrope,  alors  que  ces  deux  virus  sont  doiiés 
de  telles  affinités  biologiques  parallèles  qu’ils 
engendrent  la  même  lésion  initiale,  le  cliaricre.  Ü 
n’est  nUl  besoin  de  faire  appel  à  la  pluralité  dés 
germes  syphilitiques  pour  expliquer  cette  résis¬ 
tance  de  certaines  syphilis  nerveuses  au  traite¬ 
ment.  L’hémiplégie,  la  paràplégié  syphilitiqiié 
sont  fbnctioilâ  d’ârtérite  syphilitique,  le  spirb- 
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chète  est  intravasculaire,  la  lésion  est  artérielle 
et  si  la  cure  est  dirigée  précocement  avant  la 
désorganisation  trop  grave  du  departement  ner- 
beux  tributaire,  la  gueri-on  est  à  peu  près  assu¬ 
rée.  Le  mercure  ou  l’arsenic  peuvent,  dans  ce  cas, 
atteindre  directement  le  spirochète  vasculaire  et 
agir  sur  lui  comme  ils  le  feraient  d'une  façon 
analogue  au  niveau  des  tissus  cutanés  ou  mu¬ 
queux. 

Il  en  est  tout  autrement  si  nous  supposons  que 
le  spirochète,  au  lieu  de  se  fixer  sur  la  paroi  vas¬ 
culaire,  se  propage  primiiL<enipnt  à  1  intérieur 
même  du  parenchyme  nerveux,  ébauchant  ainsi  le 
processus  de  début  de  la  paralysie  gém-rale  ou  ilu 
tabes.  La  méningite  ch'Onique  inséparable  d- 
ces  deux  alTections  est  secondnire  ei  tardive  it 
quand  la  ponction  lombaire  permet  de  dépister 
les  réactions  anormales  du  liquide  réphalo-rarhi- 
dien,  le  tréponème  est  depuis  lougti  nips  fixé  au 
sein  du  parenchyme  nerveux.  Il  se  trouve  là  au 
contact  d’une  constitution  chimique  particulière, 
d’un  protoplasme  nerveux,  riehe  en  léciihines,  en 
graisses  phosphorées,  en  lipoïdes  divers.  Il  sera 
ainsi  à  même  d’acquérir  des  caractères  nouveaux 
de  résistance.  Modifié  humoralement,  il  se  déro¬ 
bera  à  la  thérapeuii<|ue  antispirillaire  classique 

C'est  de  cette  façon_que  l’on  peut  envisager  le 
problème  de  la  syphilis  artérielle  nerveu-e 
curable  (hémiplégie,  paraplégie  syphilitique  ba¬ 
nale),  opposé  à  celui  de  la  syphilis  parenchytiia- 
teuse  nerveuse,  obéissant  difficilement  à  la  thé¬ 
rapeutique  (tabes,  paralysie  généra'e).  Ce  n’est 
ni  la  barrière  méningée  qui  euipêche  l’arsenic  oti 
le  mercure  de  faire  œuvre  effi.  ace.  ce  n’est  pas 
davantage  une  race  supposée  dill’érente  neuro- 
trope  qui  se  soustrait  a  l'action  thérapeutique,  ce 
sont  les  nouveaux  caractères  acquis  parce  spiro 
chète  univoque,  au  contact  même  du  tissu  nerveux 
qui  lui  confèrentdes  propriétés  spé.  ialesetitii  per¬ 
mettent  de  se  dérober  a  l’agression  médicatnen- 
teuse.  Par  contre,  un  traitement  intensif  n’est  pas 
inutile,  même  au  cours  de  la  para-syphilis  primi¬ 
tive  du  parenchyme  nerveux  On  conçoit  que  cette 
médication  poussée  à  l’extrême  puisse  agir  en 
empêchant  1  apport  de  nouveaux  tréponèmes. 

La  para-syphilis  cesse  de  progresser.  La  ma¬ 
ladie  se  fixe.  Aussi  constatons  nous,  sous  l’effort 
thérapeutique,  la  proportion  incontestablement 
plus  grande  qu’au  teinjis  jadis  des  cas  de  tabes 
cristallisé,  arrêtés  dans  leur  évolution.  Peut-être 
même,  pourra-t-on  quelque  jour  également 
escompter  l’arrêt  du  processus  de  paraly,-ie  géné¬ 
rale  ? 

Conclusion.  —  Il  apparaît  donc  que  le  virus 
syphilitique  reste  un  et  qtie  les  modalités  cli¬ 
niques  qu’il  peut  déterminer  sont  fonction  du  ter¬ 
rain  surlequelilva évoluer,  fonction  peut-être  éga¬ 
lement  de  sa  sensibilisation  par  certains  tissus. 
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On  sait  que  les  vertèbres  situées  au  niveau  des 
zones  de  transition  entre  les  divers  segments  du 
rachis  ont  une  forme  particulière  qui  les  fait  par¬ 
ticiper  aux  caractères  essentiels  des  vertèbres 
des  deux  réglons  voisines.  G  est  ainsi  que  la 
7*  cervicale  ressemble  un  peu  aux  vertèbres  dor¬ 
sales,  la  12'  dorsale  aux  vertèbres  lombaires. 
Mais  cette  assimilation  présente  de  grandes  varia¬ 
tions  individuelles.  Elle  peut  s’exagérer  au  point 
que  la  vertèbre  envisag-e  perd  ses  caractères 
propres  et  semble  appartenir  à  la  région  voisine. 


Ainsi  dans  les  cas  de  côtes  cervicales,  la  7°  cervi¬ 
cale  a  tous  les  caractères  d’une  vertèbre  dorsale, 
de  sorte  que  les  veriebres  dorsales  sont  au  nombre 
de  13  et  qu’il  reste  seulement  6  vertèbres  cervi¬ 
cales.  Elle  peut  aussi  ne  se  produire  que  sur  un 
di  s  côtés  de  la  vertèbre  dont  la  moitié  présente 
alors,  si  nous  conservons  le  meme  exemple,  les 
caractères  d’une  vertebre  cervicale,  tandis  que 
l’autre  moitié  a  ceux  d’une  vertèbre  dorsale. 

Ces  variaiio'  S  sont  particulièrement  impor¬ 
tantes  au  niveau  de  la  région  lombo-sacrée,  parce 
qu’elles  reti  ntissent  sur  la  forme  du  bassin  et  sur 
la  statique  entière  du  rachis. 

Aussi  oiit-elles  été  étudiées  depuis  longtemps 
par  les  anatomistes  (Le  Double,  Farabeiif,  tn 
thèse  de  Posih.  Paris  1897)et  par  les accoticheurs. 
Plus  réi-eiiiment,  les  orthopédistes  ont  mis  en 
relief  le  rôle  (|ue  les  variations  asymétriques  de 
la  5'  lombaire  peuvent  jouer  dans  la  genè-e  de 
certaines  scolioses  (l’utti,  Bohm,  Desfosses, 
Vig  ard  et  Monod). 

Mais  jus(|u’à  ces  derniers  temps  on  ne  se  dou¬ 
tait  pas  que  ces  malformations  peuvent  aussi 
déterininer  des  accidents  douloureux,  et  qu  il  leur 
revient  peut-être  une  grande  place  dans  la  patho- 
génie  de  névralgies  lornbo-sacrees  dont  les  causes 
étaient  jusqu’à  présent  obscures. 

HiSTOniQUE.  —  Ce  sontles  chirurgiens  qui  ont 
été  les  premiers  à  attirer  1  attention  sur  cette 
question. 

En  1910,  Adams,  ayant  à  traiter  une  jeune  fille 
de  16  ans,  atteinte  de  scoliose  lombaire  progres¬ 
sive  avec  douleurs  sourdes  dans  l’articulation 
sacro-iliaque,  s'aperçut  par  la  radiographie  que 
l'apophyse  tran.'verse  droite  de  la  5“  lombaire 
présentait  un  développement  exagéré  et  venait 
s  articuler  avec  1  os  iliaque.  11  incrimina  cctie 
apophyse  de  tou-  les  méfaits,  la  réséqua  et  obtint 
une  amélioraiion. 

Goldtiiwait  ei.  1911,  Kleinschmidt  en  1912  sont 
également  intervenu-  chirurgicab  ment  chez  des 
maladesprésentantde  la  sacralisation  delà  5“lom- 
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Figure  1. 

haire  avec  douleurs  à  forme  de  sciatique  rebelle 
dans  lin  cas  et  de  lombalgie  dans  l’antre 

Ensuite  sont  venus  les  ca-  purement  cliniques 
de  Deiiucé,  de  Calvé,  et  de  Jnpiot  et  Santy. 

Mais  ces  observations  restaient  des  faits  rares 
et  isolés,  et  ce  sont  les  travaux  récents  de  Ber- 
tholotti,  de  Rossi  en  Italie  et  de  Richards  en 
Amérique  qui  ont  donné  à  cette  question  tout  son 
développement. 

Bcrtholotti  a  cherché  à  dégager  des  faits  con¬ 
nus  le  syndrome  clinique  des  douleurs  et  des 
troubles  nerveux  liés  à  cette  malformation.  Rossi 
a  établi  sa  fréquence:  sur  400  radiographies  de 
bassin  prises  au  hasard,  il  a  trouvé  7  fuis  la  sa¬ 
cralisation  de  la  5'  lombaire  et  sur  800  malades 
.-ouffrant  de  douleurs  lombaires  de  causes  variées 
il  en  a  trouvé  22  chez  lesquels  lané^ralgle  pouvait 
être  rattachée  à  la  lualiormàlion  de  celle  vertèbre. 
Richards,  de  son  côté,  a  relevé  la  sacralisation 


dans  90  pour  100  des  cas  sur  un  total  de  60 
malades  examinés. 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  semblent 
bien  confirmer  cette  fréquence.  L’un  de  nous  a 
pu,  en  peu  de  temps,  réunir  cinq  observations  de 
sacralisation  de  la  5'  lombaire  qui  ont  été  pré¬ 
sentées  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon.  D’autre 
part,  l’un  de  nous,  en  collaboration  avec  M.  Ar- 
celin,  ayant  étudié  à  ce  point  de  vue  une  col¬ 
lection  de  radiographies  du  bassin  provenant  sur¬ 
tout  de  malades  souffrant  des  reins,  et  que  l’on 


Figure  2. 


soupçonnait  de  lithiase  rénale,  en  a  trouvé  14  cas 
nouveaux  qui  ont  été  présentés  à  la  Société  des 
Scii  nces  médicales  de  Lyon.  Il  est  donc  certain 
que  les  variaiioiis  morphologiques  de  la  5'  lom¬ 
baire  sont  fréquentes  et  qu’elles  coexistent  sou¬ 
vent  avec  des  phénomènes  douloureux.  Nous 
allons  examiner  maintenant  b  s  variations  anato¬ 
miques  de  ces  malformations,  nou.s  étudierons 
ensuite  les  signes  cliniques  qui  les  accompagnent 
et  nous  rechercherons  enfin  quelle  relation  on 
peut  établir  entre  cet  état  anatomique  et  les 
manifestations  cliniques. 

Anatomie  pathologique  —  L’assimilation  de 
la  5'  lombaire  au  sacrum  se  caractérise  par  un 

développement  exagéré  des  apophysestransverses 

qui  tendent  à  prendre  les  dimensions  et  la  forme 
des  ailerons  sacrés.  Sur  une  vertèbre  normale, 
res  apophyses  sont  grêles,  ascendantes  et  elfilées. 
Suivant  le  degré  de  la  sacralisation  o’n  les  voit 
d'abord  s’allonger  et  surtout  s’élai  gir  à  leur  extré¬ 
mité,  puis  s  éia  er  en  ailes  de  papillon;  un  degré 
de  plus,  et  elles  viennent  au  contact  soit  du  sa¬ 
crum,  soit  de  l’ilion  avec  lesquels  elles  s’articulent 
ou  .-e  soudent  d'une  laçon  plus  ou  moins  intime; 
enfin  le  dernier  terme  est  la  fusion  complète  avec 
le  sacrum  de  ces  apophyses  élargies  au  point  de 
devenir  de  véritables  ailerons  sacrés. 

Les  radiographies  ci-jointes  montrent  ces  diffé- 
renis  types  anatomiques.  La  fig.  lest  une  vertèbre 
normale;  sur  les  fig  2,  3  et  4,  on  voit  l’hyper- 
irofiliie  des  apophys<  s  transverses  à  ses  divers 
degrés;  les  fig.  5,  6,  7  et  8  se  rapportent  à  des 
faits  dans  lesquels  l’apophyse  transverse, hyper¬ 
trophiée  contracte  des  rapports  avec  le  sacrum 
ou  avec  l'o.s  iliaque  ;  enfin  les  fig.  9  et  10  montrent 
de  véritables  assimilations  de  la  5'  lombaire  au- 
sacrum. 

Il  est  à  remarquer  que  plus  la  sacralisation 
s’accentue,  plus  le  sacrum  firoprement  dil  tend  à 
diminuer  de  hauteur,  de  sorte  qu'on  pourrait  se 
demander  s’il  ne  s’agirait  pas  dans  ces  cas  accen¬ 
tués  d’une  lombalisation  de  la  1"  sacrée  plutôt  que 
d’une  sacralisation  de  la  5'  lombaire.  Il  faudrait 
pour  trancher  cette  question  avec  certitude  avoir 
la  radiographie  du  rachis  entier;  mais  le  doute  qui 
pourrait  persistera  ce  sujet,  pour  quelque  cas,  n’a 
pas  grande  importance  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe. 

La  sacralisation  peut  être  uni  ou  bilatérale,  et 
se  présenter  à  des  degrés  différents  de  l’un  et  de 
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l’autre  côté.  On  comprend  donc  déjà  qu’il  pourra 
exister  dans  les  rapports  anatomiques  des  parties 
du  squelette  en  cause  de  très  grandes  variations 
qui  expliquent  en  partie  du  moins  les  variations 
que  nous  allons  trouver  dans  la  symptomatologie. 

La  statistique  de  Rossi  se  décompose  en: 

12  sacralisations  bilatérales  symétriques, 

8  —  unilatérales,  dont  5  à  gauche  et 

3  à  droite, 

2  —  combinées  avec  du  rachychisia. 

Les  19  radiographies  que  nous  avons  recueillies 
montrent  : 

6  sacralisations  bilatérales  symétriques, 

8  —  —  asymétriques, 

6  —  unilatérales,  dont  3  à  droite  et 

2  à  gauche. 

_  Les  formes  légères,  caractérisées  seulement 
par  le  développement  exagéré  des  apophyses 
transverses,  comptent  pour  8  cas,  les  formes 
accentuées  dans  lesquelles  il  existe  un  contact  ou 
une  articulation  de  ces  apophyses  avec  le  bassin 
comptent  pour  12  cas. 

Il  est  intéressant  de  relever  le  fait  que  deux  des 
cas  de  Rossi  étaient  compliqués  de  rachychysis. 
Nous  avons  noté  la  même  double  malformation 
dans  3  de  nos  observations.  Il  y  a  donc  une  cer¬ 
taine  relation  entre  les  formes  atténuées  de  spina 
bifîda  lombo-sacré  et  la  sacralisation  de  la  5'  lom¬ 
baire,  et  nous  aurons  à  en  tenir  compte  plus  tard 
quand  nous  chercherons  à  expliquer  les  symp¬ 
tômes  cliniques. 

Symptomatologie.  —  C’est  la  douleur  qui  est 
la  principale  manifestation  clinique  de  la  sacrali¬ 
sation,  mais  elle  n’en  est  pas  le  corollaire  cons¬ 
tant. 

Rossi  admet  que  la  malformation  peut  rester 
latente  indéfiniment;  il  cite  des  cas  où  elle  ne 
s’est  révélée  cliniquement  que  d’une  façon  tardive, 
à  l’occasion  d’un  traumatisme  ou  d’une  crise  de 
rhumatisme.  Parmi  les  radiographies  que  l’un  de 


nous  a  recueillies,.quelques-unes  concernent  des 
malades  qui  n’avaient  jamais  souffert  des  reins,  et 
chez  qui  la  sacralisation  a  été  découverte  par 
hasard. 

Lorsque  l’affection  devient  douloureuse  sponta¬ 
nément,  c’est  généralement  entre  20  et  30  ans 
qu’elle  commence  à  se  révéler.  La  malade 
d’Adams  et  une  de  celles  que  nous  avons  observées 
n’avaient  que  10  ans,  mais  on  n’en  connaît  pas 
d’exemples  chez  des  sujets  plus  jeunes.  Ilsemble 
donc  que  l’on  soit  autorisé  à  admettre  avec  Ber- 
tholottiune  relation  entre  l’achèvement  de  l’ossifi¬ 
cation  du  bassin  et  l’apparition  des  premiers  acci¬ 
dents  douloureux. 

Ceux-ci  se  présentent  sous  des  formes  très 
diverses  quant  à  leur  modalité  et  à  leur  siège. 
Tantôt  c’est  une  douleur  continue,  exagérée  par 
la  marche  et  la  fatigue;  tantôt,  au  contraire,  ce 
sont  des  crises  névralgiques  survenant  à  des 


intervalles  parfois  assez  longs  et  pouvant  durer 
plusieurs  jours  ou  même  plusieurs  semaines. 

Chez  une  de  nos  malades,  la  douleur  avait  un 
caractère  bien  spécial.  Elle  apparaissait  brusque¬ 
ment,  et  avec  une  telle  intensité  que  la  malade 
était  contrainte  de  s’arrêter  sur  place  et  de  se 
faire  porter  dans  son  lit.  La  sédation  se  faisait  au 
bout  d’une  demi-heure  et  il  ne  persistait  plus 
qu’une  grande  sensation  de  fatigue. 

Le  siège  de  la  douleur  est  également  variable. 
Presque  tous  les  malades  accusent  une  douleur 
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Figure 

lombaire,  mais  beaucoup  ont  aussi  des  irradia¬ 
tions  qui  prennent  quelquefois  la  place  prédo¬ 
minante. 

La  douleur  lombaire  siège  ordinairement  vers 
la  base  du  sacrum.  Elle  est  médiane  dans  les 
sacralisations  symétriques,  et  latérale  dans  les 
sacralisations  unilatérales.  Elle  se  trouve  alors 
au  voisinage  de  l’articulation  sacro  iliaque  et 
presque  toujours  du  même  côté  que  la  défor¬ 
mation. 

Richards  mentionne  cependant  qu’elle  peut 
exceptionnellement  siéger  du  côté  opposé  ;  nous 
verrons  plus  loin  comment  il  explique  ce  fait. 

Les  irradiations  peuvent  se  faire  en  divers 
sens,  vers  le  sciatique,  l’ischion  ou  le  coccyx,  ou 
même  vers  le  flanc.  Jusqu’ici  on  les  a  toujours  vu 
correspondre  au  côté  de  la  sacralisation  lorsque 
celle-ci  était  unilatérale. 

Les  signes  cliniques  sont  alors  ceux  d’une 
névralgie  banale.  Sur  le  sciatique  on  peut  trou¬ 
ver  les  points  douloureux  de  Valleix  plus  ou 
moins  nets  et  le  signe  de  Lasègue.  Dans  les 
névralgies  ischiatiques  ou  coccygiennes,  la  dou¬ 
leur  s’étend  au  contraire  le  long  de  l’ischion  ou 
du  coccyx.  Une  de  nos  malades  avait  au  niveau 
du  coccyx  une  hyperesthésie  assez  vive  pour 
l’empêcher  de  rester  longtemps  assise. 

Bertholotti  et  Rossi  insistent  beaucoup  sur  les 
troubles  nerveux  qui  accompagnent  ces  névralgies, 
et  qui  consistent  en  flaccidité  des  muscles,  exis¬ 
tence  de  zones  d’hyperesthésie,  diminution  des 
réflexes  tendineux,  et  à  l’examen  électrique,  dimi¬ 
nution  de  l’excitabilité  ou  même  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  de  certains  groupes  musculaires  et 
particulièrement  des  fessiers. 

Plusieurs  de  nos  malades  ont  été  examinés 
minutieusement  a  ce  point  de  vue,  et  nous 
n’avons  trouvé  chez  aucun  d’eux  les .  troubles 
trophiques  signalés  par  les  auteurs  italiens. 
Cette  différence  peut  s’expliquer  par  le  fait  que 
chez  nos  malades  les  accidents  étaient  relative¬ 
ment  peu  anciens  et  peu  graves.  11  faut  cepen¬ 
dant  en  retenir  que  la  neurora'diculite  ne  tient 
peut-être  pas  dans  cette  symptomatologie  une 
place  aussi  grande  qu’ils  le  pensaient. 

Par  contre,  nous  avons  relevé  chez  deux  de  nos 
malades  un  trouble  fonctionnel  pour  lequel  nous 
n'avons  pas  pu  trouver  jusqu’ici  une  explication 
satisfaisante  C’est  une  difficulté  pour  fléchir  le 
genou  au  delà  de  l’angle  droit,  qui  paraît  en 
rapport  avec  une  sensation  douloureuse,  car  il 


n’y  a  rien  ni  dans  l’état  de  l’articulation,  ni  dans 
l’état  des  muscles  qui  soit  susceptible  de  causer 
cette  limitation  des  mouvements. 

Les  irradiations  vers  le  flanc  n’ont  pas  le 
caractère  de  névralgies  pariétales.  C’est  une  dou¬ 
leur  profonde  qui  se  localise  principalement 
vers  le  tiers  inférieur  de  l’uretère  et  qui  peut 
être  exagérée  par  la  pression. 

L’examen  objectif  des  malades  permet  encore 
de  préciser  quelques  détails. 

On  trouve  fréquemment,  à  l’endroit  où  le 
malade  localise  la  douleur  lombaire  ouïes  irradia¬ 
tions,  une  zone  plus  ou  moins  étendue  où  la  pres¬ 
sion  profonde  est  douloureuse. 

Les  mouvements  du  rachis  sont  également 
souvent  douloureux,  dans  le  sens  soit  de  la  flexion, 
soit  de  l’inclinaison  latérale.  D'après  Bertholotti 
et  Rossi  cette  douleur  peut  être  assez  prononcée 
pour  occasionner  une  certaine  raideur  de  la 
colonne  vertébrale.  • 

Enfin  on  note  également  les  déformations  en 
rapport  avec  l’état  anatomique  du  rachis. 

Dans  les  sacralisations  bilatérales,  le  dos  est 
plat,  particulièrement  à  la  région  lombaire  dont 
la  lordose  normale  est  effacée.  Cette  région 
paraît  également  courte,  tassée,  et  les  dimensions 
transversales  du  sacrum  semblent  augmentées. 
-«Dans  les  sacralisations  unilatérales,  il  existe 
fréquemment  une  scoliose  lombaire  et  une  asy¬ 
métrie  appréciable  de  la  région  sacro-iliaque. 
Parfois  môme  d’après  Rossi,  un  des  côtés  du 
bassin  est^plus  élevé  que  l’autre  et  il  peut  en 
résulter  une  certaine  claudication. 

Pathogénik.  —  La  première  question  qui  se 
pose  est  d’établir  un  rapport  de  cause  à  effet 
entre  la  sacralisation  et  les  accidents  douloureux 
que  nous  venons  de  décrire.  On  peut  se  deman¬ 
der  en  effet  s’il  ne  s’agit  pas  de  la  simple  coïnci¬ 
dence  d’une  malformation  assez  fréquente,  et  de 
névralgies  relevant  d’autres  causes.  Le  fait  que 
la  sacralisation  peut  exister  sans  jamais  s’accom¬ 
pagner  de  douleur,  et  que  celle-ci  apparaît  par- 


Figure  .ï. 


fois  tardivement  à  la  suite 'd’une  chute  ou  d’une 
crise  de  rhumatisme  pourrait  être  interprétée  en 
faveur  de  cette  hypothèse. 

Mais  les  deux  faits  suivants  semblent  de  nature 
à  lever  tous  les  doutes. 

C’est  d’abord  que  la  symptomatologie  a  quel¬ 
que  chose  de  spécial.  La  ressemblance  qu’elle 
présente  avec  la  sacro -coxalgie,  le  mal  de  Pott 
lombaire,  ou  les  névralgies  diverses  est  le  plus 
souvent  grossière  et  lointaine;  lorsqu’on  cher¬ 
che  les  signes  caractéristiques  de  ces  affections, 
on  ne  les  trouve  pas,  et  le  diagnostic  reste  hési¬ 
tant.  La  sacralisation  apporte  une  explication 
plausible  des  accidents;  il  est  alors  tout  naturel 
de  là  mettre  en  cause. 

Son  rôle  est  encore  confirmé  par  le  fait  qu’il 
existe  une  concordance  constante  entre  le  siège 
des  douleurs  et  celui  de  la  sacralisation.  Dans 
toutes  les  observations  connues  jusqu’ici  de 
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sacralisatioU  unilâtérâle,  les  douletits  itradiëés 
se  sont  trouvées  du  iliéme  côté  qile  la  lésion.  Le 
point  douloureux  lombaire  concorde  aussi  pres¬ 
que  toujours  ;  il  pourrait  cependant,  d’après 
Richards,  se  trouver  du  côté  opposé  lorsque  l’asy¬ 
métrie  du  rachis  occasionne  des  tiraillements 
dans  l’articulation  sacro-iliaque  du  côté  sain, 
mais  cette  exception  faciletüent  explicable  n’in¬ 
firme  pas  la  règle. 

Il  reste  maintenant  à  savoir  par  quel  méca¬ 
nisme  la  sacralisation  provoque  les  douleurs. 

Les  premiers  auteurs  qui  ont  eti  à  s’occuper  de 
cette  question,  Adams  et  ses  imitateurs,  ont  eu 
en  vue  surtout  un  phénomène  mécanique. 

L’apophyse  tranvèrse  trop  longue  et  trop 
large  contracte  des  rapports  anormaux  avec  l’os 
iliaque  ou  lebordsupérieur  de  l’aileron  sacré,  d'où 
des  pressions  anormales  causes  de  douleur. 
C’est  ainsi  qu’ils  ont  été  amenés  à  pratiquer  la 
résection  de  cette' apophyse. 

Richards  a  développé  davantage  les  éléments 
de  cette  pathogénie.  Il  admet  quatre  causes  de 
douleur  : 

1°  La  compression  des  tissus  mous  musculaires 
et  fibreux  par  le  contact  de  l’apophyse  trans¬ 
verse  hypertrophiée  avec  l’os  iliaque  ou  le  bord 
supérieur  de  l’aileron  sacré.  Il  fait  remarquer  ,à 
ce  point  de  vue  qu’une  apophyse  relativemeiff' 


peu  développée  peut  néanmoins  venir  âu  contact 
de  l’ilion,  si,  comme  cela  arrive  fréquemment, 
surtout  chez  l’homme  le  sacrum,  situé  plus 
bas  que  normalement,  et  enfoncé  entre  les  os 
iliaques. 

2°  L’irritation  et  même  l’inilammation  des 
bourses  séreuses  qui  peuvent  se  former  au 
niveau  des  points  de  pression  anormaux. 

3“  Les  tiraillementsligamenteux,  sorte  d’entorse 
,  chronique  de  l’articulation  sacro-iliaque  qui 
résulte  de  l’elTort  que  fait  le  malade  pour  com¬ 
penser  l'inclination  opposée  du  sacrum.  Cette 
sorte  d’entorse  se  produirait  parfois  dans  l’arti¬ 
culation  sacro-iliaque  du  côté  opposé  et  expli¬ 
querait  les  cas  exceptionnels  dans  lesquels  la 
douleur  lombaire  ne  siège  pas  du  côté  même  de 
la  malformation. 

4°  La  compression  ou  la  mise  en  tension  des 
troncs  nerveux  au  niveau  de  leurs  trous  d’émer¬ 
gence  par  suite  de  la  conformation  anormale  des 
os. 

Bertholotti  et  Rossi,  au  contraire,  mettent  lès 
troubles  nerveux  au  premier  plan.  Nous  avons 
dit  à  propos  de  la  symptomatologie  qu’ils  ont 
relevé  chez  presque  tous  leurs  malades  des 
signes  de  neuroradiculite  caractérisés  par  les 
zones  d’hyperesthésie,  la  diminution  des  réflexes, 
la  diminution  de  l’excitabilité  ou  même  la  réaction 
de  dégénérescence  de  certains  muscles,  en  parti¬ 
culier  des  fessiers.  Ils  expliquent  ces  troubles 
de  la  façon  suivante  :  ^ 

1°  La  sacralisation  ayant  pour  effet  de  rétrécir 
l’espace  par  lequel  passe  le  3'  nerf  lombaire,  ou 
même  de  le  transformer  en  un  véritable  troU  de 
conjugaison,  ce  nerf  peut  se  trouver  comprimé. 


2°  Il  peut  se  faire  un  étirement  dé  là  qiièüè  dé 
cheval  par  suite  de  la  déviation  du  rachis. 

3"  Enfin  un  processus  irritatif  peUt  s’établir  par 
lecontàctde  l’apophyse  transvèrse  avec  lé  sacrum. 

Ainsi  les  uns  comme  les  autres  admettent  une 
pathogénie  complexe  dans  laquelle  rentrent  l’élé¬ 
ment  mécanique  et  l’élément  nerveux;  mais  les 


Les  auteurs  italiens  semblent  avoir  un  peu 
exagéré  la  part  du  système  nerveux.  Le  rôle  joué 
par  la  compression  du  5’  nerf  lombaire  ne  paraît 
pas  bien  établi,  car  les  faits  cliniques  ne  montrent 
pas  une  localisation  précise  des  douleurs  en  rap¬ 
port  avec  la  distribution  de  ce  nerf.  De  plus  la 
neuro-radiculite  ne  doit  pas  être  aussi  constante 
qu’ils  l’ont  affirmé,  car  nOUs  n’avons  pas  retrouvé 
les  signes  chez  trois  de  nos  malades  examinés  avec 
le  plus  grand  soin. 

La  théorie  mécanique  satisfait  mieux  l’esprit. 
On  sait  par  l’exemple  des  côtes  cervicales  que  la 
compression  des  troncs  nerveux  par  une  saillie 
osseuse  peut  occasionner  non  seulement  des 
névralgies,  mais  même  des  névrites;  il*  semble 
qu’il  puisse  en  être  de  même  à  la  région  lombaire 
où  les  rapports  des  nerfs  avec  le  squelette  sont 
encore  plus  étroits. 

Cependant  cette  conception  simpliste  n’est  pas 
non  plus  exempte  d’objections.  Elle  aurait  dû 
trouver  une  confirmation  éclatante  dans  les  résul¬ 


tats  de  l’intervention  chirurgicale  et  nous  verrons 
plus  loin  que  pour  l’instant  ils  ne  sont  pas  con¬ 
cluants. 

On  peut  donc  se  demander  s’il  n’y  a  pas  autre 
chose  et  si  l’hypertrophie  de  l’apophyse  transverse 
est  bien  seule  en  cause. 

On  sait  que  la  moelle  exécute  pendant  son  déve¬ 
loppement  une  véritable  ascènsion  par  rapport 
au  rachis.  Son  cône  terminal  qui  descend  chez 
l’enfant  jusqu’à  la  3*  lombaire  se  trouve  chez 
l’adulte  entré  la  et  la  2«  lombaire.  Il  ne  serait 
pas  impossible  que  la  sacralisation  de  la  5'  lom- 
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bàire  s’accompagnât  d’üil  certain  trouble  dans  lès 
rapports  réciproques  de  la  moelle  et  du  ràchis 
susceptible  d’entraîner  un  tiraillement  ou  une 
corapressiori  deS  racines  nerveuses  sans  rapport 
direct  avec  l’hypertrophie  de  l’apophyse  trans¬ 
verse. 

On  pourrait  invoquer  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse  la  concordance  relativement  fréquente  de  la 
sacralisation  avec  le  spina  bifîda  occulta.  Elle  a 
été  notée  par  Rossi  dans  2  cas  sur  22  et  par  nous 
dans  3  cas  sur  19.  La  rareté  de  cette  affection 
permet  de  penser  que  cette  concordance  n’est  pas 
fortuite,  qu’il  y  a  une  certaine  parenté  entre  ces 
deux  malformations.  Ce  point  mérite  de  faire 
l’objet  de  nouvelles  recherches. 

Il  reste  à  dire  quelques  mots  de  l’influence 
indéniable  que  le  traumatisme  et  le  rhumatisme 
exercent  dans  certains  cas  sur  l’apparition  plus  ou 
moins  tardive  des  accidents  (Rossi).  Le  trau¬ 
matisme  peut  détruire  un  équilibre  jUsquè-là 
instable  et  faire  apparaître  ainsi  des  compressions 
osseuses  ou  des  troubles  articulaires  sâcro- 
iliaques.  Il  peut  également  faire  naître  ou  exa¬ 
gérer  un  tiraillement  des  racines  nerveuses  latent 
jusqu’alors.  De  môme  le  rhumatisme  peut  se 
localiser  aussi  bien  dans  les  bourses  séreuses  et 
les  synoviales  articulaires  que  dans  les  gaines 
nerveuses,  et  provoquer  ainsi  l’apparition  ou  la 


Figure  9. 


prolongation  d’accidents  douloureux  qui  sans  lui 
ne  se  seraient  jamais  produits. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  anatomique  de 
la  sacralisation  est  facile.  La  forme  particulière 
du  dos,  avec  l’aplatissement  et  le  raccour¬ 
cissement  de  la  région  lombaire  quand  l’affection 
est  bilatérale,  la  scoliose,  l’asymétrie  des  régions 
sacro-iliaques,  l’inclinaison  du  bassin  si  elle  est 
unilatérale,  attirent  déjà  souvent  l’attention.  La 
radiographie  apporte  la  preuve  en  montrant  le 
développement  exagéré  des  apophyses  transverses 
de  la  5'  lombaire. 

Mais  il  est  beaucoup  plus  difficile  d’établir  le 
diagnostic  clinique,  c’est-à-dire  le  rapport  qui 
peut  exister  entre  la  malformation  et  les  sym¬ 
ptômes  accusés  par  le  malade. 

Ceux-ci  consistent  en  effet  dans  (les  douleurs 
qui  n’ont  rien  de  pathognomonique.  Elles  revêtent 
au  contraire  des  modalités  très  variées  et  peuvent 
ressembler  à  celles  qUi  accompagnent  un  grand 
nombre  d’affections  de  la  région  :  sacro-coxalgie 
ostéites  du  bassin,  mal  de  Pott  lombaire,  névral¬ 
gies  sciatique,  ischiatique  ou  coccygienne,  radi- 
culites  et  même  lithiase  rénale  ou  appendicite 
chronique. 

Comme  toutes  ces  affections  peuvent  coexister 
avec  une  sacralisation  latente  qui  ne  serait  pour 
rien  dans  la  pathogénie  des  accidents,  il  y  a  là  un 
problème  clinique  d’une  appréciation  assez  déli- 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  on  peut, 
pour  élucider  ce  problème,  utiliser  les  éléments 
suivants, 

1°  La  ressemblance  des  symptômes  de  la  sacra- 
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lisation  avec  ceux  des  affections  que  nous  venons 
de  nommer  est  va^ue  et  lointaine.  Elle  diminue  à 
mesuré  qu'on  approfondit  l’examen,  car  on  ne 
trouve  pas  les  signes  précis  nécessaires  pour 
affirmer  un  aiitre  diagnostic. 

Ainsi  dans  les  cas  les  plus  fréquents  où  la 
douleur  lombaire  et  le  siège  des  irradiations  font 
penser  à  la  sacro-coxalgie,  on  ne  trouve  pas  le 
signe  de  la  douleur  à  l’écartement  ou  au  rappro¬ 
chement  des  ailes  iliaques  qui  caractérise  l’inflain- 
mation  de  l’articulation  sacro-iliaque. 

Il  en  est  de  même  pour  le  mal  de  Pott.  La 
sacralisation  peut  occasionner  de  la  douleur  aux 
moüvèitients  et  par  suite  une  certaine  raideur  du 
rachis.  Mais  cette  douleur  ne  se  précise  pas  sur 
un  corps  vertébral,  il  n'y  a  pas  de  relief  anormal 
d’une  apophyse  épineuse,  la  raideur  est  moins 
accentuée  que  dans  le  mal  de  Pott,  et  les  mouve¬ 
ments  d’inclinaison  latérale  et  de  rotation  sont 
plus  limités  que  ceux  de  flexion  et  d’hyperexten¬ 
sion  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  la 
tuberculose  vertébrale. 

Les  irradiations  douloureuses  de  la  sacralisa¬ 
tion  psü’aissent  aussi  avoir  une  localisation  moins 
précise,  une  symptomatologie  moins  accentuée 
que  les  véritables  névralgies. 

Enfin  quand  les  symptômes  ressemblent  à  une 
affection  du  rein  ou  de  l’appendice  l’examen  cli¬ 
nique  ou  radiographique  de  ces  organes  ne  per- 
met  de  relever  aucun  signe  physique  en  rapport 
avec  les  douleurs. 

2“  Le  mode  d’apparition  et  l’évolution  des  acci¬ 
dents  douloureux  liés  à  la  sacralisation  est  sou¬ 
vent  assez  caractéristique. 

Un  sujet  jeune,  bien  portant  se  met  à  souffrir 
sans  cause  appréciable.  Cette  douleur  persisteou 
se  reproduit  à  des  intervalles  parfois  très  éloi¬ 
gnés  sans  qu’il  survienne  aucun  trouble  de  l’état 
général,  et  sans  qu’on  voit  jamais  apparaître  de 
nouveaux  signes  indiquant  l’éclosion  d’une  lésion 
du  squelette  Ou  du  systèiiie  nerveux. 

Lorsque  les  choses  se  présentent  ainsi  il  y  a 
assurément  de  fortes  présomptions  en  faveur  de 
la  sacralisation.  Ü  faut  toutefois  rappeler  que 
celle-ci  peut  se  manifester  aussi  d’une  façon  plus 
tardive  à  l’occasion  d’une  chute  ou  d’une  crise  de 
rhumatisme.  Le  diagnostic  devient  alors  beaucoup 
plus  difficile. 

,3°  La  concordance  du  siège  des  douleurs  âvec 
celui  de  la  sacralisation  est  également  un  indice 
qui  ri’estpas  sans  valeur.  Nous  avons  vu  en  effet 
que  les  irradiations  douloureuses  siègent  toujours 
du  côté  de  la  malformation  lorsque  celle-ci  est 
unilatérale  ou  prédominante  d’un  côté,  et  qu’elles 
sont  généralement  symétriques  lorsqu’elle  est 
bilatérale.  Ladouleur  lombaire  correspondégale- 
ment  le  plus  souvent  au  siège  de  la  sacralisation. 
Cependant  il  faut  rappeler  que  d’après  Richards 
elle  peut  exceptionnellement  se  trouver  du  côté 
opposé. 

4°  Richards  insiste  beaucoup  sur  la  nécessité 
de  rechercher  et  de  préciser  les  points  de  con¬ 


tact  osseux  en  faisant  des  radiographies  multiples 
sous  des  incidences  différentes.  On  ne  sàuràit 
trop engagerà  suivre  son  conseil,  et  il  n’est  pas 
douteux  que  là  constatation  d’un  contact  osseux 
augmente  beaucoup  les  présomptions  en  faveur 
de  la  sacralisation.  Cependant  il  semble  bien 
résulter  des  faits  publiés  jusqu’ici  que  le  contact 
osseux  n’estpas  une  condition  nécessaire,  etqu’on 
ne  doit  pas  chercher  à  établir  un  rapport  cons¬ 
tant  entre  le  degré  de  la  malformation  osseuse  et 
l’intensité  des  symptômes. 

Lorsque  tous  ces  éléments  concordent,  le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  lasacralisation  peut  être  posé 
d’une  façon  ferme.  Dâns  les  autres  cas,  il  paraît 
prudent  d’observer  les  malades  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  avant  de  conclure  et  parfois  même  un 


doute  pourra  persister.  Mais  on  peut  espérer 
qu’Une  connaissance  plus  approfondie  de  cette 
affection  apportera  des  signes  plus  certains. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  accidents 
liés  à  la  sacralisation  de  la  5®  lombaire  a  été 
dirigé  par  l’idée  qu’on  se  faisait  de  leur  patho¬ 
génie. 

Les  chirurgiens  américains,  ayant  en  vue  sur¬ 
tout  l’origine  mécanique  des  douleurs,  n’ont  pas 
hésité  à  pratiquer  la  résection  de  l’apophyse 
iransverse  incriminée.  Anotre  connaissance  cette 
opération  a  étépratiquée  dans  quatre  cas  :  Adams, 
Goldthvvait,  Kleinschmidt,  ét  dans  une  observation 
anonyme  rapportée  par  Rossi.  Les  résultats  né 
sont  pas  absolument  probante.  On  parle  d’amé¬ 
lioration,  mais  non  de  guérison  'complète.  Le 
seul  cas  qui  semble  avoir  été  suivi  longtemps 
est  celui  de  ROSsi  dontle  malade,  opéré  plusieurs 
années  auparavant,  accusait  une  diminution  de 
ses  douleurs,  mais  continuait  néanmoins  à 
souffrir. 

Bertholotti  et  Rossi  ,  considérant  plutôt  les 
troubles  nerveux,  ont  traité  leurs  malades  par  le 
repos,  la  physiothérapie  et  les  courants  continus 
et  ils  ont  obtenu  ainsi  un  soulagement  qU’ils 


jugent  suffisant.  Richards,  de  son  côté,  prône  la 
radiothérapie. 

Il  faut  attendre  des  noüvéàüx  faits  pouh  juger 
cette  question.  L’intervention  radicale  n’a  pas 
donné  des  résultats  aussi  nets  ni  aUsSi  définitifs 
qu’on  aurait  pu  l’espérer,  on  n.e  peut  donc  pas  la 
conseiller  d’une  façon  absolue  ;  mais  il  ne  serait 
pas  légitime  de  la  rejeter  définitivement.  Il  serait 
logique  d’y  recourir  dans  un  cas  grave  où  l’on 
verrait  se  produire  une  névrite  progressive. 

Mais  en  général  les  malades  ne  sont  pas  assez 
incommodés  par  leur  souffrance  pour  accepter 
une  intervention  dont  le  résultat  n’est  pas  absolu¬ 
ment  certain.  Ils  s’estiment  déjà  heureUx  de 
savoir  qu’ils  ne  sont  pas  atteints  d’un  mal  de  Pott 
ou  d’une  sacro-coxalgie  nécessitant  une  immobi¬ 
lisation  prolongée;  et  qu’ils  peuvent  mener  la  vie 
normale  sans  crainte  d’aggravation. 

Au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire,  la 
résection  de  l’apophyse  transverse  de  la  5“  lom¬ 
baire  ne  se  présente  pas  comme  trèsdifficile. 

D’après  les  r-cherches  anatomiques  fju’a  bieh 
voulu  faireM.  Wertheimer,  la  meilleure techhicJUe 
serait  la  suivante  : 

Le  malade  est  placé  en  décubitus  ventral  suruh 
coussin  dur  et  rond  correspondant  à  la  région 
sous-ombilicale  de  façon  à  faire  bomber  fortement 
la  région  lombaire. 

L’incision  longue  de  10  à  12  cm.  part  de  l’épine 
iliaque  postéro-supérieure  et  monte  obliquement 
jusqu’à  deux  travers  de  doigt  de  là  ligiie  tUédiàne  ; 
là  elle  se  rectifie  et  chemine  parallèlement  à  cettè 
dernière.  Elle  intéresse  l’apOnévrose  lombaire, 
tes  fibres  internes  du  grand  dorsal,  la  masse 
sacro-lombaire  et  quelques  fibres  du  grand  fes¬ 
sier. 

En  creusant  dans  la  masse  sacro-lombaire  on 
arrive  sur  l’apophyse  transverse  de  la  5*  lom¬ 
baire  qu’on  peut  reconnaître  dans  toute  son  éten¬ 
due. 

On  la  dénude  alors  en  évitant  avec  soin  toute 
échappée  dans  la  profondeur  en  raison  de  l’itn- 
portance  des  troncs  nerveux  qui  cheminent  en 
avant  d’elle;  ce  sont  l’origine  du  tronc  lombo- 
sacré  et  particulièrement  l’anastomose  qui  unit  à 
ce  tronc  la4“  racine  lombaire.  Pour  éviter lables- 
sure  de  ces  nerfs  on  glisse  sous  l’apophyse  un 
protecteur  et  on  la  sectionne  à  sa  base  avec  lé 
ciseau  et  le  liiaillet.  La  plaie  est  ensuite  réunie. 
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V“  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  CHIRURGIE 

2"  séance,  20  Juillet  1920. 


2”  question  mise  à  l'ordre  du  jour  : 

GROS  VAISSEAUX  —  THROMBOSE  ET  EMBOLIE  —  TRANSFUSION  DU  SANG 


CHIRURGIE  DU  CŒUR  ET  DES 

Chirurgie  du  cœur.  — M.  ruDïér  (Paris),  rappor¬ 
teur.  —  La  chirurgie  du  cœur  comprend  actuellement 
2  chapitres  principaux  :  l’histoire  desplaiesrécentes 
et  celle  des  corps  étrangers. 

•  I.  Toute  plaie  récente  du  cœur  accompagnée 
d’hémorragie  externe,  d  hémopéricarde  on  d’hémo¬ 
thorax  nécessite  unè  intervention.  Le  diagnostic  est 
souvent  très  difficile,  caries  symptômes  fonctionnels, 
en  apparence  si  graves,  comme  la  pâleur  de  la  face, 
la  teinte  cyanosée,  le  refroidissement  des  extrémités, 
même  les  syncopes,  sont  communes  à  toutes  les  plaies 


pénétrantes  du  thorax.  Les  modalités  de  l’hémorragie 
et  la  constatation  d’un  hémopéricàrde  avec  oü  sans 
hémothorax  en  sont  les  meilleurs  signes.  L’ausculta¬ 
tion,  la  percussion  peuvent  laisser  le  diagnostic 
incertain.  L’immobilité  de  l’ombre  péricardique  à  la 
radiographie  est  un  signe  positif  important.  La  consta¬ 
tation  d’un  corps  étranger  qui  suit  les  mouvements 
du  cœur  est  plus  démonstratif  encore.  Les  plaies  du 
cœur  abandonnées  à  elles-mêmes  donnent  une  morta¬ 
lité  plus  considérable  qne  celles  qui  ont  été  traitées. 
Il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible;  mais  cette  inter¬ 


vention,  à  moins  de  cas  d’urgence  absolue;  Séba  pré¬ 
cédé  d’un  examen  complet  dti  malade  et  de  la  prépa¬ 
ration  de  tous  les  modes  d’asepsie.  Les  statistiques 
démontrent  que.  l’immènae  majorité  des  accidents 
post-opératoires  est  due  àune  infection  lé  plils  souvent 
opératoire.  Dans  tous  lés  autres  cas  dù  l’urgence 
n’est  pas  absolue,  il  y  a  tout  intérêt  à  suivre  la 
marche  des  accidents  pour  intervenir  au  moment  oü 
l’état  général  du  malade  le  permet  avec  le  plus  dè 
chances  de  succès.  C’est  la  rilarche  de  l’hémorragie, 
qU’elle  sè  fasse  au  dehors  du  dans  le  thorax,  c’èst 
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l’aggravation  des  accidents  généraux  qui  commande¬ 
ront  le  moment  de  rinter>'ention. 

II.  Les  coups  ériiANGEUS  sont  extirpés  pendant 
l’opération  primitive  s’ils  sont  faciles  à  atteindre, 
secondairement  ou  tardivement  .suivant  les  accidents 
qu’ils  pnivoqnent.  Ils  peuvent  être  respectes,  s'ils 
ne  déterminent  aucun  am  ideutet  s’ils  sont  paritaires. 
Qu’ils  soient  piquants,  tranchants  ou  contondants, ils 
donnent  le  plus  souvent  lieu  à  des  troublesquinéces- 
siteut  l'intervention. 

Les  lésions  médicales  du  cœur,  rétrécissement 
aortique  ou  pulmonaire,  n’ont  été  l’objet  que  d’études 
expérimentales  ou  de  tentatives  limitées  à  la  dilata- 
tionimmédiate  à  travers  la  paroi  des  vaisseaux. 

Lvs  tumeurs  primitives  du  coeur  présentent  des 
variétés  ana  omiques,  qui  seraient  opéiables,  mais 
que  la  clinique  est  impuissante  encore  à  préciser. 

III.  Le*  opérations  sur  le  cœur  comtireunent 
l’abord  du  muscle  cardiaque  et  le  traitement  du  cœur 
lui-même.  Pour  aborder  le  cœur.  2  procédés  :  Ttiu 
applicable  aux  plaies  récentes,  opérations  à  chaud, 
consiste  à  suivre  le  trajet  de  la  plaie  et  à  réséquer 
successivement  les  car lilages  costaux  ouïe  sternum 
suivant  les  nécessitésd’éclairer  lechamp  opéiatoire  ; 
l’autre,  toujours  employé  dans  l'opération  à  froid, 
découvre  largement  la  région  cardiaque.  Trois  voies 
permettent  de  l’aborder:  1“  le  volet  thoracique  à 
pédicule  externe  dont  la  convexité  dépasse  le  milieu 
du  sternum  et  qui,  temporair- ment,  rabat  les  côtes 
et  Irs  cartilages  costaux  (4,  5  6)  mettantànu  lepéri- 
carde;  si  besoin  est,  un  petit  volet  sternal  est  taillé 
et  rabattu  du  côté  droit  ;  cette  voie  a  le  défaut  d’ou¬ 
vrir  la  plèvre;  2“  une  simple  incision  intercostale  au 
niveau  du  quatrième  espace  ouvre  le  thorax  et  la 
plèvre  et  son  écartement  forcé  avec  ou  sans  résection 
d  un  cartilage  costal  donne  un  large  accès,  toujours 
agrandissable  sur  le  cœur:  c’est  la  voie  employée 
quand  il  existe  un  pneumothorax  ou  un  hémothorax  ; 
l’incision  verticale  médiane  sectionnant  le.  sternum 
et  ouvrant  l’abdomen  avec  incision  transversale  au 
niveau  du  troisième  espace  fendant  le  sternum  trans¬ 
versalement  et  suivie  d'un  écartement  forcé  des 
2  lames  sternales  ouvrant  un  peu.  la  ligne  médiane 
donnant  accès  sur  le  cœur  en  ménageant  les  plèvres 
(thoraco-laparalcmle). 

Le  péricarde  est  incisé  eu  ménageant  soigneuse¬ 
ment  les  nerfs  phréniques  et  en  cas  de  plaies  récentes 
les  caillots  sont  écartés. 

IV.  Cabdiocrapiiie.  —  1“II  s’agitd’une  plaie  récente 
et  sèche.  Si  elle  est  d’un  abord  facile  il  vaut  mieux  la 
suturer;  seule  une  ditficulté  spéciale  de  l'aborder 
et  un  état  général  excuseraient  son  abandon  ; 

2°  La  plaie  saigne:  on  l’obture  par  compression 
digitale,  p  ds  le  cœur  estépauméen  saisissant,  d'abord 
le  veutriculedr.tit.  Une  suture  à  points  séparés,  com¬ 
prenant  toute  l’épaisseur  de  la  plaie  sauf  la  surface 
de  l’endocarde,  est  pratiquée;  le  matériel  de  suture 
est  une  aiguille  courbe  et  ronde,  un  fil  de  lin  ou  de 
soie  de  préférence  au  catgut  ; 

3”  Il  existe  une  perte  de  substan  -e  du  cœur  ;  gi  elle 
est  large,  on  est  a  .tor'sé  à  fai- e l  autoplastie  muscu¬ 
laire  ou  fibreuse.  Pour  suturer  la  plaie  on  t-nte  de 
l'extérioriser;  le*  tractions  sur  le  cœur  doivent  être 
modérées,  progressives  et  abandonnées  si  les  batte¬ 
ments  du  cœur  tendent  à  s’arrêter,  lin  cas  d  hémor¬ 
ragie  incoercible  on  prendra  entre  deux  doigts  le  pédi¬ 
cule  veineux  du  cœur; Je  péricarde  est  soigneusement 
essoré,  fermé  par  des  points  lâches,  non  pénétrants 
autant  que  posslije,  1- s  plèvres  et  le  thorax  sont 
fermés  sans  drainage.  Les  résultets  de  cette  opé¬ 
ra- ion  sont  favorables.  Troie  accidents  sont  è  craindre  : 
l'infection  fréquente ,  l’embolie,  les  hémorragies 
secondaires  Ces  deux  dernières  sont  rares. 

V.  Cardioto.iiii;.  —  Les  incisions  du  cœur,  soit 
pour  extraire  un  corps  étranger  à  froid,  soit  pour 
attaquer  une  lésion  endocardique,  doivent  s’éloigner 
des  zones  dangereuses  du  cœur  :  ce  sont  les  régions 
du  faisceau  de  His,  la  cloison  interauriculaire  et  les 
gros  vai  seaux  coronaires,  1  artère  depuis  sa  nais¬ 
sance  jusqu’à  sa  bifurcation;  sa  section  est  mortelle, 
les  branches  secondaires  peuvent  être  liées  impuné¬ 
ment.  Pour  l’extraction  des  corps  étrangers,  le  cœur 
est  empaumé  et  la  régio  i  à  Inciser  limitée,  isolée 
entre  deux  doigts.  L’inci-iou  se  rapprochera  de  la 
pointe  du  cœur.  Des  fils  d’aiteute  peuvent  être  placés 
avant  l'incision. 

Les  complications  opératoires  sont  la  syncope 
cardiaqne  et  1  hémorragie,  auxquelles  on  peut  remé¬ 
dier  parle  massage,  les  injections  salines  et  adréna- 

VI.  Cabdioltse.  —  Trois  méthodes  :  cardiolyse 
endopéricardique,  cardiolyse  pêricardo-médiastinale 


et  cardiolyse  totale  cardiocostale.  C’est  la  troisième 
qui  a  de  beaucoup  les  indications  les  plusnombreuses 
et  les  succès  les  plus  fréquents.  Le  diagnostic  de  la 
maladie  ca-  sale  est  souvent  erroné;  les  résultats 
sont  favorables  quand  le  diagnostic  est  exact.  La 
cardioly»e  a  été  appliquée  aux  adhérences  pleurales 
précardiaques  bilatérales,  avec  asyslolie  concomitante 
et  consécutive.  Des  expériences  sur  la  péricardec¬ 
tomie  prouvent,  d’accord  avec  la  clinique,  que 
l’absence  du  péricarde  est  compatible  avec  la  vie. 

Vil.  Contusions.  —  Les  contusions  du  cœur  n’ont 
pas  donné  lieu  à  des  interventions  directes,  sauf  pour 
hémopéricarde  ou  hémothorax  consécutifs. 

VUl.  Les  LÉSIONS  médicales  du  cœur.  -  Les  lésions 
valvulaires  n  ont  été  justiciables  de  la  chirurgie  que 
dansirès  peu  de  ras.  L’expérimentation  a  permis  de 
poser  des  principes  opératoires,  la  clinique  indique 
des  rétrécissemrnts  surtout  aortiques  comme  lésions 
susceptibles  d'êire  attaquées. 

VHI  Les  tu.meuus  pkixiitives  bénignes  du  cœub.  — 
Le.s  variétés  bénignes  pédiculées  bénéficieraient  de 
l’intervention  si  le  diagnostic  pouvait  être  précisé. 

X.  Réanimation  du  cœur.  —  Appuyé  sur  des 
données  expérimentales,  Tuffier  a  pratiqué  le  pre¬ 
mier  sur  Thomme  le  massage  du  cœur  pour  rendre 
au  muscle  sa  contraction.  68  opérations  ont  été  faites 
avec  15  succès  depuis  cette  époque  pour  des  syncopes 
cardiaques  chloroformiques  ou  asphyxiques.  La  pres¬ 
sion  doit  être  ventriculaire,  douce,  régulière  et  pro¬ 
longée,  une  heure  a  été  un  maximum  de  vie.  Le  cœur 
a  été  abordé  par  trois  voies  :  thoracique,  à  travers 
les  espaces  inter  ostaux,  sus  -  diaphragmatiques  ; 
abdominale  par  compre-sion  du  cœur  entre  le  dia¬ 
phragme  elle  plastron  sterno-costal  transdiaphrag¬ 
matique  ouvrant  le  péricarde  et  massant  le  muscle 
cardiaque.  La  voie  sous-diaphragmatique  est  celle 
qui  a  donné  les  meilleurs  résultats;  mais  le  suciès 
dépend  surtout  de  la  durée  de  la  syncope,  de  la 
nature  de  1  opération,  de  la  cause  de  l’accident. 
C’est  dan*  les  dix  premières  minutes  que  la  ranima¬ 
tion  a  le  plus  de  chance  d’être  réalisée  définitivemii-nt. 

Les  injections  salin-s  ou  àdrénalisées  massives 
dans  les  artères  ou  dans  les  veines  vers  lejcerveau 
ou  vers  le  cœur  ont  été  pratiquées  seules  comme 
adjuvants  du  massage. 

Les  injections  directes  de  solution  adrénalinée  au 
millième  à  dose  de  1  cm.  dans  le  parenchyme  car¬ 
diaque  ou  la  cavité  ventriculaire  ont  donné  des  résul¬ 
tats  encourageants. 

Chirurgie  des  gros  vaisseaux.  —  M.  Sencert 
(Strasbourg),  rapporteur.  —  1.  Les  blessures  des 
vaisseaux.  —  Sencert  retrace  l’histoire  anatomo¬ 
clinique  des  plaies  vasculaires,  en  insistant  sur  cer¬ 
tains  points  particulièrement  mis  en  valeur  au  cours 
de  la  guerre:  multiplicité  des  ruisseaux  atteints  par 
le  même  projectile  —  projectiles  à  bout  de  course 
pénétrant  dans  la  lumière  d'un  vaisseau  et  s’ij  dépla¬ 
çant.  Il  rappelle  les  recherches  de  Leriche  sur  la 
contusion  vasculaire  périartéi  ietle  et  le  rôle  du 
sympathique,  montrant  qu’il  ne  s’agit  pas  d'inbibi- 
tioii  artérielle,  ni  de  relâchement,  mais  d’un  phéno¬ 
mène  actif  de  vaso-constriction  segmentaire.  Aussi 
les  termes  de  «  stupeur  »  ou  d’ «  inhibition  segmen¬ 
taire  »  lui  paraissent-ils  mal  choisis. 

Au  point  de  vue  thérapeutique.  Sencert  est  par¬ 
tisan  de  1  opération  primitive  dans  les  cas  de  gros 
hématomes,  et  ne  trouve  aucun  avantage  à  en  attendre 
le  vieillissement.  11  rappelle  que,  dans  les  plaies 
sèches,  il  a  insisté  sur  l’importance  de  2  symptômes 
pour  affirmer  l’existence  d’une  lésion  vasculaire  ne 
8  accompagnant  pas  d’hémorragie  externe  :  l’impo¬ 
tence  du  membre  et  la  douleur  II  n’est  pas  parti¬ 
san  de  l’emploi  de  la  bande  d'Esmarch,  et  préfère 
la  simple  compression  digitale  et  le  passage  d’un 
fil  provisoire  on  amont.  Enfin  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  se  donner,  dans  tous  les  cas,  un  jour  considérable. 

En  arrivant  aux  méthodes  hémostatiques  directes, 
Sencert  discute  longuement  dans  son  rapport  les 
indications  respectives  de  la  ligature  et  de  la  suture. 
cette  dernière  devant  à  son  avis  être  considérée 
comme  le  procédé  de  choix,  l’idéal  vers  lequel  il 
faut  tendre,  la  ligature  restant  un  procédé  de  néces¬ 
sité.  Les  indications  peuvent  pour  Sencert  être 
ainsi  posées  : 

Pour  les  artères  moyennes  et  petites,  non  dange¬ 
reuses,  comme  la  radiale,  la  cubitale,  les  tibiales,  la 
ligature  est  toujours  le  pi  orédé  de  choix.  Pour  les 
artères  et  les  veines  très  grosses,  très  dangereuses, 
comme  l’aorte,  la  veine-cave,  la  carotide  primitive, 
l’iliaque  primitive,  etc.,  la  suture  est  toujours  le 
procédé  de  choix,  souvent  même  le  seul  admissible. 
Pour  les  artères  moyennes,  souvent  dangereuses. 


comme  la  sous-clavière,  Taxillaire,  la  fémorale,  la 
poplitée,  l’hnmérale,  on  ne  se  décidera  qu’apiès  avoir 
fait  les  explorations  classiques  nécessaires  ;  si, 
après  avoir  fait  au-dessus  de  la  plaie  l’hémostase 
provisoire,  on  voit  le  membre  devenir  li'ide,  se 
refroidir,  si  une  petite  incision  pratiquée  à  l’extré¬ 
mité  du  membre  ne  donne  rien,  ou  si  une  branche 
terminale  mise  à  nu  ne  bat  plus,  il  faut  faire  tout  de 
suite  la  suture  artérielle.  Si,  en  l’absence  de  ces 
accidents,  le  pincement  de  la  veine  satellite  n’amène 
pas  un  gonflement  marqué  du  bout  inférieur  de  cette 
veine,  si  enfin  il  ne  s’écoule  pas  de  sang  par  le  bout 
inférieur  de  Tarière  blessée,  la  circulation  dn  membre 
est  bien  compromise  etil  faut  encore  faiie  la  suture. 
On  ne  renoncera  a  cette  méthode  de  choix  qu’en 
présence  des  signes  nets  d'une  circulation  collatérale 
suffisante. 

La  contusion  péri-artérielle  est  justiciable  de  Tab- 
sienlion,  taudis  que  la  confusion  de  1  artère  propre¬ 
ment  dite  pose  des  problèmes  p  us  complexes.  La 
méthode  idéale  conservatrice  se  heurte  ici  à  la  pré¬ 
sence  de  déchirures  des  tuniques  internes  ou  de 
ruptures  sous-adventicielles,  pi  uvant  s’étendre  fort 
loin  et  ne  laissant  possible  que  la  double  ligature  de 
Tarière  rompue.  Cependant  si  le  segment  à  réséquer 
ne  dépasse  pas  i  à  5  cm.,  on  peut  pratiquer  la 
suture  bout  à  bout.  On  peut  aussi,  dans  '  les  cas 
moyens,  faire  l’artériotomie,  extraire  le  caillot  et 
après  avoir  jugé  de  visu  del’état  des  lésions,  suturer 
la  brèche  d’iucision. 

II.  Les  suites  éloignées  des  blessures  vasculaires. 
—  Dans  cette  seconde  partie  de  son  rapport,  Sencert 
étudie  successivement: 

1“  l’oblitération  des  vaisseaux,  rappelant  les  inté¬ 
ressantes  recherches  de  Leriche  et  Policard  sui- 
Tadaptaiion  fonctionnelle  du  segment  vasculaire 
compris  entre  la  ligature  et  la  Ir®  collatérale  sus.- 
ja  ente,  et  la  pos-ibilité  de  pratiquer  ultérieurement 
une  greffe  vasculaire  pour  remédier  aux  troubles 
ischémiques  du  membre,  si  le  segment  à  réséquer  ne 
dépasse  pas  5  à  6  cm. 

3“  Les  anévrismes  artériels.  —  Passant  en  revue, 
et  discutant  toutes  les  méthodes  directes  et  indi¬ 
rectes,  proposées  dans  le  traitement  des  anévrismes 
artériels,  Sencert  conclut,  aussi  bien  de  son  expé¬ 
rience  personnelle  que  des  observations  recueillies 
par  lui,  que  :  plus  encore  que  daus  le  truitement  des 
plaies  vasculaires  fraîches,  la  suture  latérale  et  sur¬ 
tout  la  suture  circulaire,  plus  rarement  la  grefie 
vasculaire,  constituent  aujourd'hui  le  traitement  de 
choix  de  la  brèche  artérielle,  après  extirpation  de 

3“  Les  anévrismes  artério-veineux.  —  Extirpation, 
quadruple  ligature,  opérations  réparatrices  (ligature 
du  canal  de  communication,  suture  vasculaire,  greffe) 
constituent  les  principale!-  méthodes  thérapeutiques 
employées  contre  les  anévrismes  artério-veineux. 

Dans  leur  ensemble,  les  résultats  des  opérations 
réparatrices  se  soni  montrés  irfiuimeut  supérieurs  à 
ceux  des  interventions  non  conservatrices.  Les  indi¬ 
cations  générales  paraissent  pouvoir  être  ainsi 
formulées  : 

Découverte  de  Tanévrisme.  En  cas  de  varice  ané- 
vrismale,  séparation  des  vaisseaux,  ligature  du  canal 
de  communication,  ou  suture  latérale  de  Tartère  avec 
ligature  de  la  veine;  en  cas  d’anévrisme  avec  sac, 
résection  de  Tanévrisme  et  réparation  de  Tarière 
par  la  suture  circulaire  ou  la  greffe,  avec  ligature  do 
la  veine.  Si  l’extirpation  est  impossible,  endo-ané- 
vrismorraphie  de  Tarière  à  travers  la  veine  incisée 
et  liée. 

En  résumé,  les  enseignements  de  la  guerre  doivent 
nous  faire  tendre  toujours  vers  une  chirurgie  aussi 
réparatrice  que  possible,  tant  en  ce  qui  concerne  les 
plaies  fraîches  des  gros  vaisseaux  que  leurs" suites 
éloignées  :  anévrismes  artériels  ou  artério-veineux. 

Chirurgie  du  cœur  et  des  vaisseaux;  thrombose 
et  embolie  ;  transfusion  du  sang.  Ch  Goodman 
(New-York).  —  I.  Ciiihurgie  des  vaisseaux  —  La 
plupart  des  chirurgiens  américains  aux  armées  ont 
préféré  la  ligature  simple  à  la  suture,  comme  étant 
plus  expéditive.  Toutefois  ils  reconnaissent  que  la 
suture  a  de  multiples  avantages  et  qu’en  parti,  ulier 
elle  est  préférable  dans  les  anévrismes  artério-vei¬ 
neux.  La  statistique  de  Salomon,  portant  sur  460  cas,  . 
donne  en  effet  31  pour  100  de  gangrène  avec  la  liga¬ 
ture,  21  pour  100  avec  la  suture.  La  mortalité  par 
ailleurs  est  égale  dans  les  deux  méthodes  :  9  pour  100. 

L'intubation  artéiielle  de  Tulfier  peut  rendre  de 
grands  services,  en  particulier  dans  le  cas  où  le 
broiement  artériel,  trop  étendu,  ne  permet  pas  le 
rapprochement  des  deux  bouts,  ainsi  que-dans  les 
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cas  trop  infectés  où  la  transplantation  d’une  greffe 
veineuse  aurait  peu  de  chance  de  réussite.  L’occlu¬ 
sion  artérielle  se  fait  lentement  sur  le  tube,  et  la 
circulation  collatérale  a  tout  le  temps  de  se  déve¬ 
lopper. 

D’une  façon  générale  les  chirurgiens  anglais  ont 
été  comme  les  Américains  plus  partisans  de  la  liga¬ 
ture  à  cause  de  sa  simplicité,  tandis  que  les  Alle¬ 
mands  étaient  nettement  suturistes.  En  France  les 
avis  sont  partagés. 

An  reste  dans  les  gros  vaisseaux  des  membres,  il 
va  de  soi  que  la  suture  sera  toujours  préférable  et 
permet'ra  mieux  d  éviter  la  gangrène.  Goodman 
s’élève  contre  ceux  qui  considèrent  celle-ci  comme 
fatale  après  toute  plaie  fém  Taie  ou  poplitée,  et  il 
rapporte  notamment  5  observations  d*-  plaies  de  la 
poplitée  suturées  et  guéri-s.  Il  a  toujours  employé 
la  technique  de  Carrel  (suture  b.out  à  bout  en  triangle 
par  3  points  d’appui)  dontit  n’a  eu  qu’à  se  louer. 

Les  dangers  de  l'hémorragie  secondaire  après 
suture  ont  été  exagérés.  L’infection  légère  peut  eire 
efKcacement  combattue  par  le  Dakin,  dont  il  n’y  a 
pas  lieu  de  redouter  l’action  sur  la  ligne  de  sutures. 

Graham  termine  ce  premier  chapitre  par  quelques 
considérations  sur  la  stupeur^  arlériellf  (Leriche)  et 
son  traitement  par  la  sympathectomie;  ainsi  que  sur 
la  greffe  veineuse,  procédé  excellent,  mais  à  réserver 
uniquement  à  la  chirurgie  de  l’arrière. 

II.  ÏRXNSFÜSIOX  DU  SXXG.  —  Graham  retrace  l’his¬ 
toire  de  la  transfusion,  née  en  France  en  1667  avec 
J, -B.  Denys,  remise  en  honneur,  perfectionnée  et 
simplifiée  depuis  l’e  ■  ploi  du  sang  citraté.  Il  rappelle 
les  classifications  de  Mos8,ses  4  groupes  de  donneurs 
établis  suivant  le  pouvoir  hémolytique  et  agglutinant 
de  leur  sang,  et  la  nécessité  de  recourir  en  pratique 
le  plus  souvent  possible  au«  donneurs  du  4»  groupe 
(les  plus  nombreux,  43  pour  100),  dont  les  hématies 
ne  sont  agglutinées  par  aucun  autre  groupe.  Ilunt,  à 
la  clinique  des  Mayo,  sur  726  transfusions,  a  observé 
des  accidenta  dans  23  pour  100  des  cas  s’il  s’agissait 
d’anémies  pernicieuses  ;  14  pour  li'O  seulement  dans 
les  autres  cas.  Deux  fois  les  accidents  se  terminèrent 
par  la  mort.  Les  autres  malades  présentèreut  seule¬ 
ment  quelques  nausées,  de  la  céphalée,  de  l’nrticaire. 
Dans  quelques  considérations  sur  les  différentes 
techniques  proposées,  Graham  attire  l'attention  sur 
la  méthode  de  conservation  des  globules  sanguins, 
proposée  par  Robertson  et  qui  lui  parait  mériter  de 
nouveaux  essais. 

III.  Chirurgie  du  cceur.  —  Graham  rappelle  les 
statistiques  de  plaies  du  coeur  d’avant-guerre,  ainsi 
que  les  observations  publiées  d’extractions  de  pro¬ 
jectiles  et  de  migration  de  balles  d  ns  la  circulation. 
Il  insiste  sur  la  tolérance  du  cœur  pour  les  projec¬ 
tiles,  démontrée  par  la  radiographie.  Il  rapporte 
enfin  une  observation  personnelle  de  plaie  du  coeur, 
et  préconise  l’emploi  d’un  lambeau  à  base  supéro- 
externe,  passant  par  le  5'  espace  pour  remonter  le 
long  du  bord  sternal  jusqu  au  2'.  On  aurait  ainsi  un 
excellent  jour  et  l’ouverture  de  la  plèvre  serait  faci¬ 
lement  évitée. 

IV.  Thrombose  et  embolie.  —  Dans  toute  suture 
vasculaire,  il  faut  tout  faire  pour  éviter  la  mise  en 
liberté  de  la  thromb  kinase  et  l’obstruction  con-é- 
cutive  du  vaisseau.  Mais  malgré  de  nombreux  tra¬ 
vaux  (Virchow,  Welch,  Aschoff,  Mac,  Callum,  Mat- 
tews,  etc.),  le  processus  intime  de  la  thrombose  reste 
encore  mal  connu.  Celte  complication  peut  d  ailleurs 
être  relativement  bien  supportée  dans  beaucoup  de 
cas,  mais  l’embolie  reste  toujours  à  craindre.  Graham 
pense  que  les  hémorragies  seçoi  daires  des  plaies  de 
guerre  ont  souvent  pour  origine  l’envahissement 
d  une  thrombose  pir  le  streptocoque  hémolytique. 
Le  contact  de  ce  thrombus  infecté  avec  la  paroi  du 
vaisseau  entraîne  la  nécrose  de  cette  paroi  et  par 
suite  l’hémorragie. 

A  la  fin  de  son  rapport,  Graham  donne  une  série 
de  statistiques  composées  avec  les  observations  des 
diilérenis  chirurgiens  des  armées  alliées,  et  dont 
voici  les  résultats  d’ensemble  : 

1.  Sutures  pour  plaies  artérielles  :  22.  —  Gan¬ 
grènes  :  0.  —  Morts  ;  1.  —  Guérisons  ;  21. 

2.  Ligatures  pour  plaies  artérielles  :  44.  —  Gan¬ 
grènes  ;  2.  —  Morts  :  9.  —  Guérisons  :  33. 

3.  Sutures  pour  anévrismes  :  236. —  Gangrènes  ;  7. 
— -  Morts  :  3.  —  Guérisons  :  226. 

4.  Ligatures  pour  anévrismes  :  337.  —  Gan¬ 
grènes  ;  30.  —  Morts  :  11.  —  Guérisons  :  296. 

5.  Greffes  vasculaires  :  12  (11  guérisons,  1  amé¬ 
lioration). 

En  bloc  :  268  sutures  pnt  donné  256  guérisons, 
7  gangrènes  et  4  morts. 


En  bloc  :  381  ligatures  ont  donné  329  guérisons,  : 
32  gangrènes  et  20  morts.  I 

Le  rapport  de  Goodman  se  termine  par  une  impor¬ 
tante  bibliographie. 

Chirurgie  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  — 
31.  Alessandri  (de  Rome),  rapporteur.  «  Après  les 
rapports  si  documentés  de  MM.  Tutlîer  et  Sencert, 
je  me  bornerai  à  envisager  quelques  points  qui  me 
semblent  particulièrement  iutéressanls. 

Et  d’abord  je  veux  rappelerla  contribution  apportée 
à  la  rhirurgie  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  par 
les  chirurgiens  italiens,  et  qui  n’a  pas  été  jusqu’ici 
complètement  connue. 

Ainsi  M,  Tuttier  rappelle  dans  son  rapport  que 
Farina  (  le  Rome)  a  pratiqué  la  première  suture  du 
cœur  chez  l’homme,  mais  il  est  juste  de  dire  qu’il 
ne  s’agit  pas  là  d’une  opération  de  fortune,  d’un 
coup  de  tête  pour  ainsi  dire,  mais  que  l’intervention 
avait  été’  précédée  et  préparée  par  une  série  de  cas 
qui  démontrent  q.ue  dans  les  hôpitaux  de  R  ime  l’opi¬ 
nion  et  la  pratique  de-  chirurgiens  était  fixée  sur  la 
possibilité  de  ces  tentatives  hardies.  En  effet,  nous 
trouvons  que  le  premier  cas  de  plaie  du  péricarde 
qui  ait  été  suturée  avec  succès  revient  à  Tassi  de 
Rome  en  1891;  nous  avons  ensuite,  en  1893,  le  cas 
de  Ferraresi,  qui,  dans  une  plaie  de  péricarde  avec 
petite  plaie  du  cœur,  pratique  le  tamponnement  avec 
sucrés.  En  1895,  Baliva  tenta  la  suture;  en  1896, 
Farina  pratiqua  la  première  suture  d’une  plaie  du 
ventricule  droit;  le  blessé  n  ourut,  après  7  jours, 
par  pneumonie,  mais  la  possibilité  de  la  guéri-on 
ét-it  démontrée.  Parroizani,  toujours  à  Rome,  en 
1897,  pratiqua  la  première  intervention  pour  une 
plaie  du  ventricule  gauche  avec  succès. 

Permettez-moi  également  de  rappe  er  que  le  pre¬ 
mier  cas  d’intervention  pour  une  plaie  de  l’oreillette 
gauche  est  dû  à  un  Italien,  E.  Giordano.  de  Naples, 
en  1898,  et  le  premier  sur  l’oreillette  droite  encore 
à  un  Italien,  Ninni,  de  Naples,  en  1901. 

J  ai  rassemblé  daus  mon  rapport  tous  les  cas  ou 
au  moins  tous  ceux  que  j’ai  pu  trouver  de  plaies  du 
cœur  opérées  par  des  chirurgiens  italiens  (en  tout 
93),  ainsi  que  les  cas  de  corps  étrangers  du  cceur, 
venus  soit  directement  de  l’extérieur,  soit  par  em¬ 
bolie  vasculaire,  et  je  ne  veux  pas  m’arrêter  sur 
celte  partie  de  mon  rapport, 

Je  veux  seulement  dire  un  mot  sur  une  question 
très  importante,  qui  a  été  envisagée  également  par 
M.  Tuffier,  et  qui  a  trait  aux  plaies  des  artères  coro- 
naires  du  oœur,  et  rappeler  la  contribution  apportée 
sur  ce  point  par  M.  Dominici,  mon  assistant,  qui  a 
fait  des  recherches  expérimentales  cliniques  fort 
intéressantes  dans  ma  clinique. 

En  ce  qui  coucerne  la  chirurgie  des  gros  vais¬ 
seaux.  je  liens  aussi  à  préciser  que  les  premiers  cas 
de  suture  artérielles,  généralement  attribués  à  des 
chirurgiens  allemands,  à  Heidenhain,  à  Zœge-Man- 
teulfel,  à  Israël,  appartiennent  à  Durante,  de  Rome, 
qui,  en  1892,  sutura  avec,  succès  l’artère  axillaire  et 
la  poplitée  pour  des  plaies  opératoires  longiludi- 
ualrs. 

Si  la  suture  vasculaire  a  été  peu  employée  pendant 
la  guerre,  il  n’en  faut  pas  tirer  argument  contre 
cette  pratique.  En  chirurgie  de  guerre  les  cas  ne 
sont  pas  fréquents  où  il  est  possible  de  l’appli¬ 
quer.  Mais  les  progrès  réalisés  dans  les  différentes 
méthodes  de  suture  vasculaire  (principalement  par 
Carrel),  et  surtout  pour  les  plaies  récentes  des  gros 
vaisseaux  et  des  anévrismes  artériels  et  artério-vei¬ 
neux,  prouvent  que  la  suture  doit  être  considérée 
comme  le  procédé  de  choix. 

Pour  la  tran-fusion  du  sang,  enfin,  permettez-moi 
de  me  borner  a  deux  points  qui  touchent  des  ques¬ 
tions  encore  discutées. 

Le  premier  se  rapporte  à  la  réinfusion  du  sang 
épanché  dans  les  grandes  cavités  séreuses,  dont  j’ai 
observé  un  cas  très  remarquable  opéré  dans  mon 
service  par  Zapelloni.  M*.  Depage  et  d’autres  nous 
ont  affirmé  que  le  sang  recueilli  dans  le  péritoine 
peut  se  réabsorber;  mais  la  question  est  encore  dou¬ 
teuse,  et,  en  général,  il  n’est  pas  possible  et  il  peut 
être  peu  utile  et  même  dangereux  de  laisser  de 
grandes  quantités  de  sang  dans  le  ventre  et  surtout 
dans  la  cavité  pleurale.  La  réinfusion  du  sang  re¬ 
cueilli  dans  un  vase  paraffiné  est  très  simple  et  cer¬ 
tainement  très  avantageuse,  puisqu’il  s’agit  d’auto- 
transfusion. 

Le  deuxième  point  a  trait  à  la  transfusion  du  sang 
d’un  malade  guéri  d’une  maladie  inf.-ctieuse  ou 
immunisé  contre  elle,  appliquée  au  traitement  des 
malaies  atteints  des  mêmes  infections.  Les  applica¬ 
tions  en  ont  été  jusqu’ici  peu  nombreuses  et  les 


résultats  encore  douteux,  mais  je  crois  que  la 
méthode  peut  représenter  un  nouveau  champ  de 
conquête  plus  important  peut-être  que  celui  du  trai¬ 
tement  des  anémies  ou  de  l’hémophilie  ». 

Sur  la  transfusion  du  sang.  —  M.  Jeanbrau. 
(Montpellierl,  rapporteur,  envisage  essentiellement 
trois  points  de  la  question  : 

1“  Les  indications.  —  Considérée  comme  excep¬ 
tionnelle  avant  la  guerre,  malgré  les  travaux  de 
Tuffier,  Carrel,  etc.,  la  transfusion  est  devenue  une 
méthode  bien  réglée  et  qui  a  tenu  toutes  ses  pro¬ 
messes.  Les  indications  en  ont  été  bien  précisées  par 
les  recherches  hémat  ilogiques  au  cours  de  la  guerre. 
Il  existe  pour  l'hémorragie  un  véritable  seuil  comme 
pour  l’excitation  musculaire,  et  dans  certains  cas  il 
suffit  d'une  minime  quantité  de  sang  en  plus  ou  en 
moins  (50  omc)  pour  que  la  question  vitale  soit  posée, 
C’est  ce  qui  explique  les  échecs  des  sérum-,  même 
à  minéralisation  complexe,  expérimentés  parBayliss, 
car  il  vient  un  moment  où  seule  la  transfusion  de 
sang  d’un  animal  de  même  espèce  peut  empêcher  de 
nourrir  l’animal  en  expérience.  Si  on  enlève  à  un 
animal  45  pour  100  de  la  niasse  totale  du  sang,  il 
meurt  dans  une  proportion  de  80  pour  100  (Richet). 

2”  La  technique.  —  Etant  donnée  la  valeur  scienti¬ 
fiquement  démontrée  de  la  transfusion,  on  se  heur¬ 
tait  à  un  gros  écueil;  l’application  pratique,  la  trans¬ 
fusion  de  vaisseau  à  vaisseau  étant  une  opération 
délicate  et  un  acte  de  grand  courage  de  la  part  du 
donneur.  Des  recherches  de  Hedon  et  Jeanbrau  est 
créée  la  méthode  de  transfusion  de  sang  citraté  qui 
d’ailleurs  avait  déjà  été  employée  en  Amérique.  La 
technique  et  l’appareillage  ae  Jeanbrau,  qui  ont  rendu 
tant  de  services  au  cours  de  la  guerre,  sont  trop 
connus  pour  que  nous  insistions  sur  ce  point. 

3"  Le  choix  des  donneurs.  —  Etant  données  les 
difficultés  pratiques  de  l’emploi  de  la  méthode  de 
Moss-'Vincent.la  difficulté  surtout  d’avoir  des  échan¬ 
tillons  de  sérum  humain,  Jeanbrau  a  cherché  et 
trouvé  un  procédé  très  simple  de  recherche  de 
l’agglutination  entre  les  deux  sangs  du  donneur  et  du 
récepteur. 

On  prend  2  à  3  eme  de  sang  au  récepteur,  et  on  le 
laisse  coaguler  (une  demi-heure).  Une  goutte  du 
sérum  ainsi  obtenu  est  placé  sur  une  lame.  On  y  mé¬ 
lange  alors  une  goutte  de  sang  prise  au  donneur. 
Si  le  mélange  prend  une  teinte  rose  pâle  homogène, 
il  n’y  a  pas  agglutination. et  la  transfusion  est  réali¬ 
sable.  Dans  le  cas  contraire,  il  se  forme  très  rapide¬ 
ment  dans  la  goutte  en  observation  une  série  de 
petits  corpuscules  rouge-brun,  indiquant  une  agglu¬ 
tination  massive.  La  transfusion  est  alors  contre- 
indiquée.  Ce  procédé  très  simple,  applicable  partout, 
pourra  rendre  de  grands  services. 

DISCUSSION 

M.  Delagonière  (Le  Mans)  précise  ainsi,  d’après 
sa  pratique  personuelle,  les  indications  respectives 
de  la  ligature  et  de  la  suture  ;  pour  les  veines,  peu 
d  indications  de  sutures,  sauf  sur  les  très  gros 
troncs  ;  dans  la  plupart  des  cas,  la  ligature  double 
est  le  procédé  de  choix.  —  Pour  les  artères,  la  suture 
ne  paraît  nettement  supérieure  à  la  ligature  que  pour 
la  fémorale  et  la  poplitée.  —  La  ligature  devra  tou¬ 
jours  être  double  et  le  plus  près  possible  de  la 
lésion.  —  Pour  les  anévrismes,  il  faut  ouvrir  le  sac, 
lier  toutes  les  collatérales  le  plus  près  possible,  ne 
pas  se  préoccuper  d’enlever  complètement  le  sac.  11 
faut  opérer  le  plus  tard  possible.  Les  indications  de 
la  suture  sont  rares. 

_  jVjr  Proust  (Paris)  attire  l’attention,  sur  les 

troubles  de  la  conductibilité  nerveuse  intracardiaque, 
susceptibles  d'hypolhéquer  l’avenir  des  opérés  du 
cœur.  Il  rapporte  à  ce  sujet  l’observation  d’un 
blessé  opéré  par  lui  en  1910,  et  revu  4  ans  plus 
tard  présentant  encore  des  crises  d’essoufflement. 
L’examep  électrocardiographique  montra,  en  dériva¬ 
tion  III,  un  dédoublement  net  du  crochet  de  la  con¬ 
traction  ventriculaire.  Depuis  la  lésion  s’est  com¬ 
pensée,  le  sujet  s’est  dével.'ppé,  a  pu  faire  campagne, 
et  un  nouvel  examen  pratiqué  récemment  a  montré 
nn  crochet  simple  de  contraction  ventriculaire.  Les 
troubles  présentés  par  ce  blessé  ont  été  vraisembla¬ 
blement  en  rapport  avec  une  altération  du  faisceau 
de  His  par  le  travail  cicatriciel  de  la  plaie  (suture 
d’une  plaie  par  balle  de  revolver).  Il  existait  une 
sorte  de  boiterie  du  cœur.  Il  est  indiqué  dans  ces  cas 
rév.  1  s  par  1  électrocardiogaphie  dont  l’utilité  est 
indiscutable  de  ménager  le  sujet.  La  compensation 
peut  alors  se  réaliser. 
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—  M.  Soubbotioh  (Belgrade),  au  cours  des  cam- 
paernes  de  l’arolée  serbe  de  1912  à  1918,  a  opéré 
173  anévrismes  traumatiques.  H  a  pu  pratiquer  la 
suture  38  fois  sur  les  artères,  18  fois  sur  les  velues. 
Cette  méthode  doit  représenter  l’idéal  qu’il  faut 
chercher  à  atteindre  le  plus  souvent  possible.  11 
insiste  sur  l'importance  qu’il  y  a,  en  particulier  à 
ménager  la  jugulaire  Interne  ;  car,  si  pour  une  raison 
quelconque,  on  est  amené  ultérieurement  à  lier  celle 
du  côté  opposé,  on  s’expose  presque  à  coup  sûr  à 
des  accidents  mortels. 

M.  Soubbotich  a  néanmoins  essayé  la  compression 
méthodique  dans  les  anévrismes  artério-veineux.  Il  a 
obtenu  un  succès  pour  un  cas  d’anévrisme  poplité  ; 
mais  dans  un  second  cas  (anévrisme  axillaire),  mal¬ 
gré  un  traitement  de  2  mois,  non  sexilement  il  n’ob¬ 
tint  rien  mais  les  accidents  s’aggravèrent  :  dilata¬ 
tions  veineuses  considérables,  gonflement  du  bras, 
l’opération  sera  nécessaire. 

Là  guérison  spontanée  enfin  des  anévrismes  arté¬ 
rio-veineux  est  rare,  mais  non  impossible,  d’après 
l’expérience  de  l’auteur. 

—  Af.  Picqné  (de  Bordeaux)  a  utilisé  la  transfu¬ 
sion  eti  chirurgie  de  guerre,  dans  36  cas  avec  23  suc¬ 
cès.  Encore  cette  statistique  est-elle  assombrie  par 
les  tâtonnements  de  la  période  de  début.  En  pratique 
3  cas  se  présentent  : 

1“  Translusion  préopératoire,  dans  les  cas  de  choc 
hémorragique  grave,  blessé  agonisant,  sans  pouls,  à 
la  limite  de  la  diminution  globulaire. 

La  transfusion  immédiate  s’impose  ici,  mais  il  est 
utile  ensuite  de  retarder  le  moins  possible  l’inter¬ 
vention  sur  la  blessure.  L’étüde  de  la  tension  arté¬ 
rielle  permettra  de  préciser  ce  moment. 

2“  Transfusion  post-opératoire  immédiate.  —  Elle 
permet  d’étendre  les  indications  de  l’intervention 
très  précoce,  lorsque  l’état  de  choc  est  moins  grave 
que  dans  le  cas  précédent,  ainsi  que  dans  les  cas  de 
blessures  des  régions  où  l’hémostase  provisoire  est 
aléatoire  (cou,  tronc,  racine  des  membres). 

3“  Transfusion  post-opératoire  retardée.  —  Elle 
est  indiquée  lorsque  malgré  l’emploi  de  toutes  les 
thérapeutiques  habituelles  (caféine,  huile  camphrée, 
sérum),  le  blessé  ne  se  remonte  pas.  Il  y  a  alors 
association  de  choc  traumatique  et  de  choc  opéra¬ 
toire.  C’est  par  l’étude  faite  d’heure  en  heure,  de  la 
tension  artérielle  qu’on  arrive  le  mieux  à  se  rendre 
compte  de  ces  états  et  à  poser  l'indication  de  la  trans¬ 
fusion  retardée. 

—  M.  Lenormant  (de  Paris)  rapporte  quelques 
cas  personnels  :  3  plaies  du  cœur,  dont  une  mécon¬ 
nue,  ehl’absence  de  signes  fonctionnels  et  physiques 


graves  :  mort  brusque,  lésion  reconnue  à  l’autopsie. 

Deux  cas  opérés  ont  été  suivis  de  mort.  Dans  l’ùn 
le  diagnostic  précis  avait  pu  être  fait  ;  dans  l’autre, 
les  signes  d’hémothorax  gauche  paraissent  prédomi¬ 
nants.  En  réalité  il  y  avait  une  large  brèche  péricar¬ 
dique  et  la  plaie  du  cœur  se  vidait  dans  la  plèvre. 

Enfin  un  4“  cas,  opéré  par  Moure  dans  le  service 
de  Lenormant  (coup  de  couteau,  plaie  du  ventricule 
droit),  a  été  suivi  de  succès.  La  guérison  date  de 
13  jours. 

Dans  les  anévrismes  sous-artériels,  Lenormant  a 
toujours  fait  l’incision  de  l’hématome  sans  hémo¬ 
stase  préalable,  suivie  de  la  ligature  des  deux  bouts. 
Il  n’a  jamais  eu  d’accidents,  sauf  pour  une  plaie  du 
tronc  brachio-céphalique  qui,  après  une  opération 
laborieuse,  se  termina  par  la  mort.  A  côté  de  ces 
hématomes  par  plaie  arté,iielle ,  Lenormant  a  eu 
l’occasion  d’observer  deux  anévrismes  vrais  d’origine 
traumatique,  un  sur  l’humérale,  un  sur  la  temporale 
superficielle. 

Dans  les  anévrismes  artério- veineux,  il  a  pratiqué 
2  fois  sur  les  vaisseaux  fémoraux,  1  fois  sur  les 
iliaques  externes,  la  quadruple  ligature,  sans  obser¬ 
ver  le  moindre  accident.. 

—  M.  Van  Tienhoven  (de  Rotterdam)  ne  peut 
s’associer  à  l’opinion  de  quelques  chirurgiens,  que  la 
ligature  des  anévrismes  anciens  ne  donne  jamais  de 
gangrènes,  et  que  dans  les  autres  cas  la  suture  n’est 
presque  jamais  réalisable. 

Il  résulte  très  nettement  de  ses  observations  per¬ 
sonnelles  que  la  ligature  donne  deux  fois  plus  de 
gangrènes  ou  de  troubles  sérieux  que  la  suture. 

Sur  32  cas  qu’il  a  observés,  la  ligature  a  été  pra¬ 
tiquée  20  fois  avec  40  pour  100  de  guérisons  et  la 
suture  12  fois  avec  75  pour  100  de  guérisons. 

Il  considère  indispensable  pour  tout  service  de 
chirurgie  d’avoir  toujours  sous  la  main  une  trousse 
avec  les  instruments  pour  la  suture  vasculaire.  Il 
discute  l’époque  a  laquelle  il  faut  opérer  les  àné- 
valsmes  et  conseille  d’opérer  les  blessures  des  vais¬ 
seaux  le  plus  tôt  possible  à  moins  d’être  obligé 
d’attendre  la  cicatrisation  ou  la  stérilisation  des 

Il  donne  ensuite  quelques  détails  de  technique  et 
conseille  d’arroser  la  plaie  avec  de  la  solution  de 
citrate  de  soude  10  pour  100  pour  lutter  contre  lès 
sucs  coagulents  des  tissus. 

Comme  matériel  de  suture  il  se  sert  d’aiguilles 
courbes  très  fines  et  de  soie  000  paraffinée. 

Il  joint  à  sa  communication  ces  32  observations. 

—  M.  P.  Hallopeau  (de  Paris)  relâte  2  observa¬ 
tions  personnelles  de  double  suture  de  la  veine  jugu¬ 


laire  interné  pour  plaie  par  éclat  d’obus.  —  La 
suture  vasculaire  n’a  pu  être  pratiquée  que  bien 
rarement  au  cours  de  la  guerre.  C’est  ce  qui  fait 
l’intérêt  dé  ces  deux  observations.  Les  deux  blessés, 
opérés  eu  1918,  à  trois  semaines  d’intervalle,  pré¬ 
sentaient  l’un  et  l’autre  une  plaie  dû  cOu  par  éclat 
d’ôbüs  avec  double  perforation  de  la  jugulaire 
interne.  Après  débridement  et  excision  aussi  com¬ 
plète  que  possible  du  trajet,  les  plaies  vasculaires 
furent  suturées  longitudinalement.  Dans  chaque  cas 
les  plaies  antérieure  et  postérieure  dit  vaisseau  avaient 
une  longueur  de  1  cm.  environ.  L’hémostase  provi¬ 
soire  était  assurée  par  des  pinces  de  Rocher  munies 
de  tubes  de  caoutchouc.  La  suture  fut  faite  en  stirjet 
avec  des  aiguilles  courbes  montées  à  la  sole  floche. 
Dans  le  premier  la  veine  fut  rétrécie  de  près  de 
moitié.  Dans  le  second,  grâce  aux  précautions  prises, 
le  calibre  fut  à  peine  diminué.  La  guérison  se  fit 
rapidement  sans  le  moindre  incident.  Aucune  résec¬ 
tion  des  bords  des  orifices  n’avàit  été  pratiquée. 
On  voit  que  malgré  l’agent  de  là  blessUrè,  l’éclat 
d’obus,  qui  est  le  plus  contondant  et  le  plus  favo¬ 
rable  à  l’infectloù,  les  parois  des  gros  vaisseaux  ont 
une  grande  vitalité  et  une  grande  résistance.  La 
suture  fut  faite  dans  le  second  càs  en  passant  les 
fils  à  1  mm.  à  peine  du  bord  de  là  plaie;  et  cepen¬ 
dant  il  n’y  eut  ni  désunion,  ni  infectiôri,  ni  thrombose. 

La  suture  vasculaire  constitue  donc  ^ine  méthode 
applicable  même  en  chirurgie  dè  gùèrré  ët  dbil  être 
tentée  sans  hésitation  en  cas  de  plaie  d’un  grOs  vais¬ 
seau,  même  lorsque  la  hésection  des  bords  de  l’orifice 
paraît  impossible. 

—  M.  Donati  (Modène)  rapporte  uti  cas  dè  sy/n- 
pathectomie périartérielle  suivi  dè  succès,  et  pratiqué 
pour  des  troubles  angioneurotiques  graves  de  la 
main.  Ces  troubles  étaient  consécutifs  à  une  ancienne 
blessure  de  l’index,  aggravée  de  phénomènes  d’as¬ 
phyxie  locale  et  de  troubles  trophiques  au  nivéau  de 
la  main.  Cette  aggràvàtion  était  consécutive  au  con¬ 
tact  accidentel  de  la  main  blessée  avec  un  fil  élec- 

—  M.  Auvray  (Paris)  croit  très  rares  les  indica¬ 
tions  de  la  suture  artérielle  en  chirurgie  de  guerre. 
Pour  sa  part,  il  n’à  jamais  trouvé  l’occasion  d’en 
pratiquer;  il  a  fait,  par  contre,  de  nombreuses  liga¬ 
tures  etn’a  observé  qu’une  fois  des  accidents  sérieux, 
pour  une  plaie  de  l’axillaire. 

—  M.  Sencert  ajoute  quelques  mots  pour  affirmer 
à  nouveau  qu’il  faut  tendre  à  élargir  le  plus  possible 
les  indications  de  la  suture,  opération  plus  ration¬ 
nelle  a  priori  que  la  ligature. 

{A  suivre.)  M.  Dkniker. 
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Procédé  cllnlqiie  pour  le  dosage  de  Talbumlne 
dans  les  liquides  pleurétiques  et  péritonéaux. — 
MM.  G.  Boussy  et  E.  Peyre  présentent  un  tube 
permettant  le  dosage  des  albumines  des  liqtiides 
pleurétiques  ou  pénitonéaux  par  l’appréciation  volu¬ 
métrique  du  précipité  albumineux. 

Ces  liquides,  rendus  iucoagulables  par  une  solu¬ 
tion  citralée,  sont  traités  à  froid  par  l’acide  trichlor- 
acétlque  à  20  pour  100. 

Ce  procédé  a  pour  point  de  départ  le  même  prin¬ 
cipe  que  celui  employé  par  Sicard  et  Cantaloube 
pour  les  liquides  céphalo-rachidiens.  Il  peut  par  la 
facilité  de  sa  technique  rendre  des  services  au  clini- 

Absorption  par  le  poumon  d’huile  renfermant 
les  produits  de  macération  des  bacilles  tubercu¬ 
leux.  —  M.  A.  Guieysse-Pélissier  montre  qu’après 
absorption  par  le  poumon  d’huile  renfermant  en 


dissolution  les  cires  et  les  toxines  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  préparée  par  M.  Bossan,  la  lipolyse  préalable 
dans  les  alvéoles  se  fait  beaucoup  plus  rapidement 
qu'avec  l’huile  ordinaire;  de  plus  on  voit  apparaître 
dans  les  cellules  épithéliales  alvéolaires  des  graines 
éosinophiles  un  peu  indifférentes  de  ceux  des  leuco¬ 
cytes,  mais  qui  transforment  cependant  ces  cellules 
en  véritables  éléments  éosinophiles. 

La  réaction  du  benjoin  colloïdal  dans  la  syphilis 
du  névraxe.  —  MM.  Georges  Guillain,  Gny-La- 
rocbe  et  P.  Lecbelle  montrent  l’intérêt  de  la  réac¬ 
tion  de  benjoin  collo'îdal  dans  le  diagnostic  de  la 
sypliilis  du  névraxe. 

Dans  une  série  de  tubes  à  hémolyse,  numérotés  de 
1  à  16,  on  met  en  présence  d’un  centimètre  cube  de 
la  suspension  collo'îdale  de  benjoin  une  quantité  dé¬ 
croissante  d’un  mélange  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  à  examiner  et  d’une  solution  saline. 

Les  liquides  céphalo-rachidiens  de  paralytiques 
généraux,  de  tabétiques  en  évolution  ou  de  sujets 
atteints  d'une  syphilis  diffuse  du  névraxe  donnent 
une  réaction  de  précipitatiop  dans  les  premiers  tubes, 
de  la  série  de  1  à  9,  de  1  à  13;  les  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  normaux  ou  ceux  de  sujets  atteints  d'affec¬ 
tions  diverses,  non  syphilitiques,  du  sytème  nerveux 
ne  donnent  pas  une  semblable  réaction  de  précipita- 


Là  réaction  du  benjoin  positive  dans  les  tubes  de 
1  à  9  s’est  toujours  montrée  parallèle  à  là  réaction 
de  Bordet-Wàssermànn. 

L’intensité  de  la  réaction  ne  paraît  pàs  en  rapport 
avec  l’hyperalbuminose  du  liquide  céplialo-rachi- 
dien. 

La  prédominance  de  là  globuline  danë  le  sérum 
des  cancéreux.  —  MM.  Loeper  et  J.  tonhei,  par 
des  dosages  aussi  précis  que  possible,  s’efforcent 
de  prouver  que  l’augmentation  paradoxale  des  albu¬ 
mines  du  sérum  des  cancéreux  est  due  à  un  excès  de 
globuline.  Alors  que  la  proportion  normale  de  glo¬ 
buline  est  seulement  de  1/3  de  l’albumine  totale,  la 
proportion  dans  le  cancer  s’élève  à  1/2  et  même  à  2,3 
renversant  ainsi  le  rapport  classique. 

Ces  globulines  diminuent  après  l’ablation  d’une 
tumeur,  ce  qui  suffit  à  prouver  leur  origine. 

Elles  sont  d’ailleurs  en  abondance ‘dans  le  tissu 
néoplasique. 

Elles  sont  détruites  progressivement,  mais  lente¬ 
ment  dans  le  sérum  par  le  ferment  érîptiqüe  d’où 
l’accroissement  de  l’azote  non  uréique  et  des  acides 
aminés  signalés  par  les  auteurs. 

La  diminution  de  la  sérine  est  fonction  de  la 
cachexie;  l’augmentation  relative  de  la  globuline  est 
fonction  du  volume  de  la  tumeur. 

A,meuiu.e. 
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LA 

RÉPERCUSSIVITÉ  SYMPATHIQUE 

Par  ANDRÉ  THOMAS. 


Les  syndromes  sympathiques  sont  connus  dans 
les  grandes  lignes, mais  beaucoup  de  faits  échappent 
à  l’observation  faute  de  méthode  dans  les  inves¬ 
tigations  cliniques,  faute  d’utilisation  des  données 
fournies  par  la  physiologie  expérimentale.  Il  ne 
semble  pas  douteux  qu’en  s’inspirant  de  ces  der¬ 
niers  renseignements  on  ne  réussisse  à  mettre  en 
pratique  un  examen  du  système  sympathique  aussi 
méthodique  que  celui  qu’appliquent  couramment 
les  cliniciens  vis-à-vis  du  système  cérébro-spinal. 

,  Parmi  les  fibres  qui  prennent  leur  origine 
dans  les  ganglions  sympathiques,  on  peut  distin¬ 
guer  celles  qui  se  rendent  à  la  périphérie,  en  par¬ 
ticulier  à  la  peau,  et  qui  proviennent  toutes  des 
ganglions  vertébraux  ou  de  la  chaîne  sympathi¬ 
que;  celles  qui  se  rendent  aux  viscères  et  pro¬ 
viennent  des  ganglions  prévertébraux.  Parmi  les 
réflexes  dont  la  réponse  se  transmet  par  les 
fibres  périphériques,  le  réflexe  pilomoteur  '  est 
peut-être  celui  qui  est  appelé  à  entrer  le  plus 
rapidement  dans  la  pratique  courante,  parce  qu’il 
est  facile  à  déclancher,  parce  qu’il  ne  nécessite  ni 
la  mise  en  œuvre  d’une  instrumentation  spéciale 
pour  être  obtenu,  ni  l’emploi  d’aucun  appareil 
spécial  pour  être  enregistré. 

Le  réflexe  pilomoteur  n’est  certes  pas  aussi 
constant  et  immuable  qu’un  réflexe  tendineux 
ou  cutané.  Il  est  individuel  et  occasionnel 
comme  la  plupart  des  réflexes  sympathiques  ;  il 
n’en  fournit  pas  moins  des  indications  de  premier 
ordre  dans  l’étude  des  affections  organiques  du 
système  nerveux. 

La  contraction  des  arrectores  pilorum  qui  pro¬ 
duit  le  redressement  des  poils  et  la  chair  de 
poule  peut  être  provoquée  par  des  excitations 
d’ordres  divers,  telles  que  le  frôlement,  le  cha¬ 
touillement,  le  froid,  etc...  L’excitation  est-elle 
unilatérale,  le  réflexe  reste  unilatéral  ;  parfois  il  ne 
se  produit  que  dans  un  territoire  limité,  au  voisi¬ 
nage  de  l’excitation,  mais  quelques  excitations 
telles  que  le  pincement  de  la  nuque,  la  pression  du 
trapèze,  le  chatouillement  de  la  région  sous-axil¬ 
laire  ont  la  propriété  de  provoquer  une  réaction 
unilatérale,  comprenant  l’hémitronc,  la  moitié 
correspondante  du  cou  et  de  la  tête,  les  membres 
du  même  côté.  Chez  certains  individus  des  exci¬ 
tations  assez  fortes  et  même  douloureuses  sont 
nécessaires;  chez  beaucoup  d’autres  le  contact 
le  plus  léger,  le  simple  frôlement  exercé  par  la 
pulpe  digitale  suffisent  pour  obtenir  ce  réflexe. 

Les  recherches  expérimentales  et  en  particulier 
celles  de  Langley  ’  ne  permettent  pas  d’admettre 
que  l’excitation  partie  de  la  périphérie  agisse 
directement  sur  le  ganglion  vertébral  correspon¬ 
dant  pour  se  transmettre  ensuite  dans  les  segments 
sus-  et  sous-jacents  de  la  chaîne  sympathique. 
L’étude  des  réflexes  pilomoteurs  chez  les  blessés 
atteints  de  section  ou  de  lésion  grave  de  la  moelle 
montre  qu’ils  ne  se  propagent  que  sur  une 
certaine  étendue  de  la  chaîne  sympathique,  qui 
correspond  aux  fibres  préganglionnaires  dont 
les.  centres  spinaux  reçoivent  l’excitation.  Aucun 
fait  ne  laisse  supposer  que  les  cellules  des  gan¬ 
glions  vertébraux  transmettent  par  des  fibres 
commissurales,  aux  ganglions  sus-  et  sous-jacents , 
les  excitations  qui  viennent  de  la  colonne  sym¬ 
pathique.  La  méthode  anatomo-clinique  confirme  à 
cet  égard  les  enseignements  de  la  physiologie. 

L’excitation  arrive  donc  à  la  moelle,  mais  se 
propage-t-elle  alors  immédiatement  à  la  colonne 
sympathique,  qui  occupe  la  corne  latérale  danà  la 
région  dorso-lombaire,  pour  être  aussitôt  réflé- 
'  chie  par-  elle  à  la  périphérie,  en  suivant  les 
rameaux  communicants  blancs,  les  ganglions  ver¬ 
tébraux,  puis  les  rameaux  communicants  gris  et 
les  nerfs  périphériques  ?  Quelques  arguments 


assez  sérieux  peuvent  être  invoqués  en  faveur  de 
cette  hypothèse  :  tout  d’abord  le  fait  que  le  réflexe 
n’apparaît  parfois  que  dans  une  partie  du  tronc 
assez  limitée  au-dessus  et  au-dessous  de  la  zone 
excitée  et  généralement  il  occupe  la  surface  de 
distribution  des  nerfs  dont  les  connexions  cen¬ 
trales  sont  en  contiguïté  avec  celle  des  nerfs  qui 
se  rendent  à  la  surface  excitée  (J.  Mackenzie) 
autrement  dit  les  territoires  radiculaires  les  plus 
proches.  D’autre  part  chez  certains  sujets  l’ex¬ 
citation  du  tronc  au-dessus  de  la  ligne  ombili¬ 
cale  produit  la  chair  de  poule  avec  une  prédomi¬ 
nance  réelle  dans  la  partie  supérieure  du  tronc  et 
le  membre  supérieur,  l’excitation  au-dessous  de 
la  ligne  ombilicale  se  réfléchit  davantage  dans  la 
partie  inférieure  du  tronc  et  le  membre  inférieur. 

Dans  les  paraplégies  totales  des  membres 
inférieurs  par  section  de  la  moelle  dorsale,  les 
excitations  appliquées  dans  le  territoire  anesthé¬ 
sique  produisent  un  réflexe  pilomoteur  dans  les 
parties  innervées  "par  le  segment  de  moelle  sous- 
jacent  à  la  lésion,  mais  il  s’agit  alors  d’un  réflexe 
spécial,  tout  à  fait  comparable  aux  mouvements 
réflexes  de  défense.  Ce  réflexe  pilomoteur  spinal, 
de  même  que  les  mouvements  réflexes  de  défense, 
sont  des  réflexes  pathologiques;  de  l’existence 
des  uns  et  des  autres  dans  les  sections  de  la 
moelle  on  ne  peut  conclure  qu’ils  existent  chez 
un  sujet  normal.  En  ce  qui  concerne  les  réflexes 
de  défense  de  la  musculature  striée,  ils  diffèrent 
des  mouvements  volontaires  de  défense  exécutés 
par  un  sujet  normal  à  l’occasion  d’une  excitation 
douloureuse. 

Si  l'on  n’envisage  maintenant  que  le  réflexe 
pilomoteur  unilatéral  et  total,  de  nombreux  argu¬ 
ments  se  présentent  en  faveur  de  la  participation 
des  centres  situés  au-dessus  de  la  moelle. 

Lorsque  l’hémichair  de  poule  est  déclanchée 
par  l’excitation  cervicale  unilatérale,  cette  exci¬ 
tation  est  transmise  aux  centres  par  les  racines 
du  plexus  cervical  ;  or  les  terminaisons  centrales 
de  ces  racines  pénètrent  dans  la  moelle  à  un' 
étage  où  la  colonne  sympathique,  qui  contient  les 
centres  pilomoteurs,  manque  complètement;  elle 
s’étend  en  effet  de  la  partie  inférieure  du  VIII' 
segment  cervical  jusqu’au  III*  segment  lombaire. 

Il  peut  exister,  il  est  vrai,  un  relais  entre  les 
racines  et  la  colonne  sympathique. 

Le  réflexe  pilomoteur  par  excitation  cervicale 
se  propage  sur  le  corps  le  plus  souvent  de  haut 
en  bas;  la  chair  de  poule  apparaît  d’abord  sur  la 
partie  supérieure  du  tronc  et  le  membre  supérieur, 
puis  s’étend  à  la  partie  inférieure  du  tronc  et  au 
membre  inférieur.  Cependant  il  peut  arriver  que 
le  réflexe  soit  peu  apparent  sur  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  corps,  tandis  qu’il  l’est  bien  davantage 
dans  la  moitié  inférieure  ;  en  renforçant  ou  en 
prolongeant  l’excitation  on  obtient  alors  quelque¬ 
fois  la  généralisation  à  tout  le  côté  excité.  11 
n’existe  pas  un  rapport  constant  entre  le  lieu  de 
l’excitation  et  celui  de  la  réponse. 

La  nature  de  l’excitation  a  une  grosse  impor¬ 
tance.  Une  excitation  forte  (pression  énergique, 
large  contact)  et  même  douloureuse  peut  rester 
inefficace,  tandis  que  le  contact  le  plus  léger,  tel 
que  la  simple  apposition  de  la  pulpe  digitale, 
suffit  pour  faire  apparaître  la  chair  de  poule  avec 
une  très  grande  intensité.  Chez  d’autres  sujets 
une  excitation  forte  est,  il  est  vrai,  nécessaire; 
elle  peut  l’être  un  jour  et  ne  pas  l’être  un  autre 
jour.  La  réponse  n’est  peut-être  pas  tant  fonction 
de  l’intensité  de  l’excitation  que  de  sa  qualité; 
toute  excitation  n’estpas  horripilogène.  La  moelle 
ne  semble  pas  être  l’organe  d’appréciation  de  ces 
nuances,  dont  la  perception  est  réservée  aux 
centres  supérieurs,  et  il  semble  bien  que  ce  n’est 


1.  ÂNDBÉ  Thomas.  —  «  Réactions  ansérines  ou  pilo- 
motrices  dans  les  lésions  et  les  blessures  du  système 
nerveux  ».  Paris  médical,  Juillet  1918. 

2.  Lanclet.  —  Teal.  Book  of  Physiology,  édiled  by 
L.-A.  Schaffer,  1900. 

3.  J.  Mackenzie.  —  The  Pilomoior  or.  Gosse-ekinRe/lca:. 
Brain,  vol.  XVI,  1893. 


pas  l’excitation  elle-même  qui  soit  alors  horripi¬ 
logène,  mais  la  sensation  qu’elle  engendre. 

Une  excitation  désagréable  telle  que  l’applica¬ 
tion  d’un  linge  humide  et  froid  sur  le  corps  a-t-elle 
produit  une  fois  la  chair  de  poule,  il  peut  arriver 
que  la  simple  approche  de  l’excitant  suffise  pour 
faire  apparaître  la  réaction.  Inversement  la 
réaction  peut  s’épuiser  avec  la  répétition  d’une 
même  excitation,  tandis  qu’elle  réapparaît  très 
intensivement  si  on  substitue  à  la  première 
excitation  une  excitation  d’une  autre  nature  ou 
d’un  autre  siège.  Voici  par  exemple  un  sujet  chez 
lequel  l’excitation  cervicale  produit  une  très 
belle  réaction,  deux  ou  trois  fois  de  suite  ;  à  la 
quatrième  fois  l’excitation  reste  sans  réponse,  il 
y  a  épuisement,  mais  cet  épuisementne  porte  pas 
sur  les  relais  centrifuges  du  réflexe,  depuis  la 
colonne  sympathique  jusqu’aux  terminaisons 
dans  les  arrectores.  En  effet,  aussitôt  après  l’in¬ 
succès  de  la  dernière  excitation,  on  obtient  la 
chair  de  poule  en  frôlant  le  thorax  ;  dès  que  la 
réaction  obtenue  par  ce  dernier  procédé  est 
éteinte,  a-t-on  recours  de  nouveau  à  l’excitation 
cervicale,  le  réflexe  se  reproduit  encore  comme 
à  la  toute  première  excitation. 

Il  n’existe  entre  les  résultats  de  ces  diverses 
expériences  aucune  contradiction,  si  l’on  veut 
bien  dissocier  dans  le  bloc  de  l’excitation  les 
éléments  multiples  qui  sont  susceptibles  d'inter¬ 
venir,  tels  que  la  crainte,  la  surprise,  l’accoutu¬ 
mance,  états  psycho-affectifs  dont  le  rôle  dyna¬ 
mogénique  ou  inhibiteur  est  bien  connu. 

Quelques  observations  pathologiques  viennent 
encore  à  l’appui  de  l’origine  sus-spinale  ou 
encéphalique  du  réflexe  unilatéral  et  total.  Chez 
un  soldat  atteint  depuis  quatre  mois  d’hémianes¬ 
thésie  droite,  sans  hémiplégie,  causée  par  une 
blessure  de  la  région  pariétale  gauche,  l’applica¬ 
tion  d’un  bloc  de  glace  sur  le  pli  du  coude  droit 
ne  produit  aucune  réaction  ;  appliqué  pendant  un 
temps  égal  sur  le  pli  du  coude  gauche,  le  même 
bloc  fait  apparaître  la  chair  de  poule  sur  tout  le 
corps,  mais  moins  intense  sur  le  côté  anesthésique. 
—  Un  enfant  de  5  ans  hérédo-syphilitique  est 
•  atteint  d’hémiplégie  alterne  (paralysie  faciale 
droite,  hémiplégie  gauche  avec  hémianesthésie, 
stase  papillaire).  La  pression  bilatérale  de  la 
nuque  fait  apparaître  la  chair  de  poule  sur  le 
côté  droit,  elle  manque  à  gauche.  —  Un  hémi¬ 
plégique  par  lésion  cérébrale  paralysé  depuis 
trois  semaines  du  côté  gauche  présente  une 
très  belle  réaction  pilomotrice,  sur  l’hémitronc 
droit,  qui  s'arrête  à  la  ligne  médiane  ;  la  même 
excitation  appliquée  à  gauche  ne  produit  aucune 
réaction.  —  Un  officier  âgé  de  40  ans,  para¬ 
lytique  général,  présente,  à  la  suite  d’un  ictus,  de 
l’épilepsie  continue  du  membre  supérieur  droit 
(syndrome  de  Kojessnikow).  Dix  jours  apres 
l’ictus  le  réflexe  pilomoteur  par  excitation  cervi¬ 
cale  n’est  obtenu  que  du  côté  gauche;  il  en  est  de 
môme  du  raamillo-aréolaire  et  du  réflexe  scrotal. 
La  même  épreuve  est  renouvelée  quinze  jours 
plus  tard  et  suivie  des  mêmes  résultats.  L’atten¬ 
tion  est  alors  attirée  par  l’apparition  de  la  chair 
de  poule  sur  tout  le  corps  quand  le  malade  se 
déplace  un  peu  brusquement  sur  le  lit,  le  réflexe 
mamillo-aréolaire  et  le  réflexe  scrotal  deviennent 
bilatéraux.  L’examen  de  la  sensibilité  rend  compte 
de  ces  résultats  en  apparence  paradoxaux  :  le 
pincement  et  la  pression  de  la  région  cervicale 
sont  beaucoup  moins  douloureux  du  côté  droit 
que  du  côté  gauche,  la  piqûre  et  le  tact  sont 
moins  vivement  sentis  sur  le  membre  supérieur 
droit  et  la  partie  supérieure  du  thorax.  Par  contre 
le  froid  est  très  bien  senti  sur  le  membre 
supérieur  et  l’hémitronc  droits.  La  ventilation 
du  thorax  produite  par  l’agitation  d’un  journal 
déclanche  un  réflexe  à  droite  comme  à  gauche. 
L’absence  de  réponse  quand  le  stimulus  est 
appliqué  sur  la  région  cervicale  ne  résulte  pas 
d’une  interruption  dans  le  centre  réflexe  ou  dans 
les  voies  qui  le  relient  à  la  colonne  sympathique, 
puisque  le  réflexe  apparaît  quand  l’excitation 
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change  de  siège  et  de  nature  ;  c’est  à  la  diminution 
de  la  sensibilité  dans  la  zone  excitée  (diminution 
causée  par  la  lésion  cérébrale)  qu’il  faut  attribuer 
l’arédexie,  lorsque  la  région  cervicale  est  excitée. 
C’est  un  fait  qu’il  faut  toujours  avoir  présent  il 
l’esprit  quand  on  observe  une  hémiaréflexie 
pilomotrice. 

Il  paraît  donc  légitime  d’envisager  le  réllexe 
unilatéral  et  total  comme  impliquant  la  partici¬ 
pation  des  centres  nerveux  situés  au-dessus  de  la. 
moelle;  e’est  pourquoi  on  peut  l’appeler  réflexe 
encéphalique.  Lorsque  le  réflexe  reste  localisé 
aux  territoires  radiculaires  voisins  de  l’excitation, 
on  a  plutôt  l’impression  qu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  réllexe  spinal. 

A- 

Ces  premières  remarques  nous  ont  paru  indis¬ 
pensables  avant  d’exposer  deux  faits  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  fois  chez 
des  blessés  et  qui  peuvent  avoir  une  portée  assez 
générale.  Comme  il  s’agit  d’une  perturbation 
d’un  réflexe  sympathique,  on  peut  être  tenté  de 
rechercher  si  des  troubles  du  meme  ordre  ne  se 
produisent  pas  dans  d’autres  organes  innervés 
par  le  meme  système,  donnant  ainsi  la  clef  de 
quelques  incidents  morbides  dont  la  pathogénie 
reste  obscure. 

La  section  d’un  nerf  qui  contient  des  fibres 
pilomotricCs  abolit  tout  réflexe  pilomoteur  dans 
le  territoire  innervé  par  ce  nerf,  sauf  la  réaction 
locale  (Trotter  et  Davies).  Par  contre,'  quand  une 
lésion  irritative  siège  sur  le  trajet  d’un  nerf,  on 
peut  observer  soit  une  hypertonie'  permanente 
dans  le  domaine  de  ce  nerf,  soit  une  exagération 
du  réflexe  pilomoteur.  Il  arrive  parfois  que  la 
surréflectivité  ne  reste  pas  toujours  limitée  au 
domaine  du  nerf  irrité;  c’est  ainsi  qu’après  une 
blessure  du  médian,  qui  ne  contient  pas  de  nerfs 
pilomoteurs,  on  peut  observer  une  hypertonicilé 
et  une  surréflectivité  pilomotrices  dans  tout  le 
membre  supérieur,  remontant  nièràe  jusqu’à 
l’aisselle  et  s’étendant  jusqu’à  la  partie  supérieure 
du  tronc.  Le  même  phénomène  s’observe  à  la 
suite  de  blessures  des  nerfs  du  membre  inférieur  ; 
dans  un  cas  de  résection  du  crural,  le  réflexe 
pilomoteur  au  froid  ou  par  excitation  cervicale 
faisait  défaut  dans  le  domaine  de  ce  nerf  ;  il  était 
au  contraire  exalté  dans  le  domaine  des  autres 
nerfs  du  membre  inférieur. 

La  surréllectivité  localisée  dans  un  membre  à 
la  suite  de  la  blessure  d’un  nerf  n’appartient  pas 
en  propre  aux  blessures  des  gros  troncs  nerveux. 
Nous  l’avons  observée  dans  les  blessures  les 
plus  banales  (plaies  osseuses,  articulaires,  bles¬ 
sures  superficielles,  séton  des  parties  molles,  etc.) 
quel  que  fût  le  siège  de  la  blessure,  proximal  ou 
distal,  et  il  en  est  de  même  pour  les  blessures  du 
tronc. 

S’agit-il  d’une  blessure  du  membre  supérieur, 
c’est  sur  lui  que  se  manifeste  la  surréllectivité 
pilomotrice;  elle  le  déborde  parfois,  empiétant 
sur  le  thorax,  se  généralisant  même  chez  quelques 
blessés  sur  tout  l’hcmltronc  et  même  le  membre 
inférieur.  Le  membre  inférieur  est-il  en  cause, 
la  surrcflectivilé  remonte  jusqu’à  la  crête  iliaque 
et  quelquefois  même  plus  haut.  La  limite  de  la 
surréllectivité  est  assez  variable.  L’asymétrie 
entre  le  côté  sain  et  le  côté  malade  est  des  plus 
nettes,  qu’elle  se  produise  dès  que  le  blessé  est 
dépouillé  de  scs  vêtements,  ou  après  une  excita¬ 
tion  bilatérale  et  symétrique  de  la  nuque  ou  des 
trapèzes. 

Lorsque  la  cicatrice  est  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion,  l'excitation  à  ce  niveau  fait  qqeiquefois 
apparaître  la  chair  de  poule  sur  le  côté  corres- 


t.  L’Iiypertonie  pilomotrice  peut  être  à  la  rigueur 
interprêlée  comnie  une  augmeiitution  de  la  rêOcclivité 
occasiunnée  soit  par  le  froid  (quand  le  corps  est  dépouillé 
de  ses  vètemenls;^  soit  par  une  excitabilité  exugféréc  de 
la  colonne  sympathique,  lorsqu’elle  est  soustraite  à 
cérlaincs  ioilueiices  des  centres  nerveux,  comme  cela 
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pondant,  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  il 
arrive  souvent  que  l’excitation  loco-dolente  reste 
inefficace  ou  provoque  un  réflexe  très  faible, 
tandis  que  l’excitation  à  distance  provoque  un 
réllexe  beaucoup  plus  fort  du  côté  malade  que  du 
côté  sain.  Chez  un  blessé  dont  le  médian  a  été 
atteint  au  niveau  de  l’avant-bras  droit,  le  simple 
fait  de  relever  la  manche  fait  apparaître  la  chair 
de  poule  des  deux  côtés,  mais  elle  est  beaucoup 
plus  forte  du  côté  droit  que  du  côté  gauche  (elle 
y  apparaît  plus  vite,  les  grains  sont  plus  sail¬ 
lants,  elle  y  persiste  plus  longtemps).  L’explo¬ 
ration  de  la  sensibilité  à  la  piqûre  sur  les  deux 
avant-bras  met  lé  même  phénomène  en  évi¬ 
dence.  Le  blessé  est  alors  dévêtu  et  l’on  pince 
également  et  symétriquement  le  bord  supérieur 
des  deux  trapèzes.  La  chair  de  poule  est  non  seu¬ 
lement  plus  forte  sur  le  membre  supérieur  droit, 
mais  encore  surtout  le  côté  droit,  ladilïérence  entre 
les  deux  côtés  est  néanmoins  plus  sensible  sur  la 
moitié  supérieure  du  corps  que  sur  la  moitié 
inférieure.  Quoique  douloureuse,  la  pression  du 
nerf  au  niveau  de  la  lésion  ne  produit  pas  une 
réaction  aussi  belle  et  aussi  intense  que  l’excita- 
lion  cervicale.  Il  n’est  pas  superflu  d’ajouter  que 
ce  blessé  est  un  émotif,  préoccupé  de  sa  blessure, 
redoutant  vivement  qu’on  ne  lui  conseille  une 
opération  ;  cet  état  psycho-affectif  peut  avoir  son 
importance. 

En  résumé,  à  la  suite  d’une  blessure  quelconque 
d'un  membre,  le  réflexe  pilomoteur  produit  par 
une  excitation  à  distance  peut  être  plus  fort  sur 
le  membre  blessé  que  sur  le  membre  homologue 
du  côté  sain,  et  même  sur  toutle  côté  de  la  blessure, 
mais  avec  un  maximum  sur  le  membre  atteint.  Il 
y  apparaît  plus  rapidement,  il  est  plus  intense  et 
i!  y  persiste  plus  longtemps.  Ce  phénomène  est 
loin  d’étre  constant,  comme  nous  avons  pu  nous 
en  assurer  en  le  recherchant  systématiquement 
cliez,  de  nombreux  blessés.  Il  ne  s’observe  que 
sur  une  minorité  assez  faible,  si  on  ne  tient  compte 
.que  des  cas  absolument  typiques,  dans  lesquels 
l’asymétrie  ne  laisse  aucun  doute  et  se  montre 
constante  au  cours  de  plusieurs  examens.  Sa  durée 
est  variable,  il  peut  persister  des  mois  et  même 
des  années. 

Par  les  conditions  dans  lesquelles  il  survient, 
il  rappelle  les  phénomènes  qui  ont  été  décrits 
autrefois  sous  le  nom  de  sympathies  L  Ce  terme 
servait  à  désigner  en  physiologie  les  rapports 
existant  entre  deux  organes  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnés,  de  telle  sorte  que  la  sensibilité  ou  l’activité 
de  l’un  exerce  un  retentissement  sur  l’autre;  et 
en  pathologie  la  sympathie  était  l’influence  exercée 
par  un  organe  malade  sur  certains  autres  qui  ne 
sont  pas  directement  attaqués.  Ce  terme  très 
généralnedésigne  pas  seulement  des  phénomènes 
réflexes,  il  s’applique  à  des  troubles  disparates 
parmi  lesquels  les  symptômes  de  la  pathologie 
glandulaire  occupent  aujourd’hui  une  place  impor¬ 
tante.  Lasurreflectivitépilo-motrice  semblcsepré- 
.senter  sous  un  autre  aspect';  ce  n’eslpas  la  région 
malade  qui  retentit  sur  les  autres  organes,  c’est 
elle  qui  subit  et  elle  subit  d’une  manière  exagérée 
certaines  réactions  générales  qui  ne  sont  pas  liéc.s 
à  des  excitations  de  siège  et  de  nature  constants: 
cette  propriété  de  subir  plus  que  toute  autre 
région  la  répercussion  d’une  excitation  à  distance 
peut  être  appelée  rcpcrcussii’iic.  C’est  dans  le 
rriômcsensqu’ontété  interprétées  certaines synes- 
thésies,  c’est-à-dire  une  sensation  banale  ou  dou¬ 
loureuse  dans  un  point  quelconque  du  corps  très 
éloigné  du  lieu  de  l’excitation  algogène;  Gubler 
donnait  à  ces  sympathies  douloureuses  le  nom  de 
douleurs  répercussives  ou  écholiques.  La  réper- 
cussivité  est  un  phénomène  très  individuel,  qui 
n’est  eu  rapport  ni  avec  l’étendue  ni  avec  la  pro¬ 
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fondeur  de  la  lésion,  ni  même  avec  l’intensité  de 
la  douleur;  elle  s’observe  de  préférence  chez  des 
individusquisedislinguentparun étatémotif  assez 
spécial  (préoccupation,  émotivité  orientée  vers  la 
blessure  et  ses  conséquences,  crainte  de  la  dou¬ 
leur,  etc.).  On  ne  saurait  cependant  affirracr  que 
cet  élément  soit  constant;  on  ne  saurait  affirmer 
davantage  qu’il  fasse  défaut,  quand  il  ne  peut  être 
mis  en  évidence. 

Des  phénomènes  très  analogues  à  la  surréllec¬ 
tivité  pilo-motrice  des  blessures  de  guerre  ont  été 
signalés  au  cours  d’allections  diverses.  Dans  son 
article  si  documenté  sur  la  physiologie  de  la 
moelle  [Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales) ,  V ulpian  rappelle  une  curieuse  observa¬ 
tion  de  Baréty;  dans  un  cas  d’hydropneumothorax, 
la  peau  de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  du 
côté  de  la  lésion,  offrait  une  saillie  très  marquée 
des  bulbes  pileux  depuis  la  clavicule  îjusqu’â 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon.  — 
.1.  Mackenzie  remarque  chez  une  femme  atteinte 
d’amygdalite  droite  que  la  chair  de  poule  est  plus 
forte  sur  tout  le  côté  droit  quand  elle  se  désha¬ 
bille.  Chez  une  autre  malade  atteinte  d’aorüte  et 
d’angine  de  poitrine,  l’hyperesthésie  occupe  la 
face  antérieure  du  thorax  depuis  la  2'  côte  jusqu’à 
l’épigastre  et  se  prolonge  à  gauche  sur  la  face 
interne  du  bras,  sur  le  bord  cubital  de  l’avant-bras 
jusqu’au  petit  doigt;  la  fricjion  bilatérale  de 
l’abdomen  et  de  la  poitrine  des  deux  côtés  ne  fait 
apparaître  la  chair  de  poule  que  sur  lecôté gauche. 
Dans  un  cas  de  lithiase  biliaire  il  existait  égale¬ 
ment  un  certain  rapport  entre  l’hyperesthésie  de 
la  paroi  et  l’intensité  du  réflexe  pilomoteur.  Chez 
quelques  autres  mala'des  la  chair  de  poule  était 
encore  limitée  aux  régions  douloureuses  ethyper- 
esthésiques  ;  l’auteur  ne  peut  garantir  que  la  zone 
hyperesthésique  et  la  zone  de  surréactivité  sc 
superposent  exactement. 

Dans  sa  thèse  sur  les  hyperesthésies  systémati¬ 
sées  (1906)  Lehar  rapporte  deux  observations  de 
J.aequet;  la  chair  de  poule  a  été  observée  à  gauche 
chez  un  tuberculeux  dont  les  lésions  sont  locali¬ 
sées  au  sommet  gauche,  lorsque  le  corps  a  été 
découvert;  dans  un  cas  de  zona  thoraco-brachial 
droit  Jacquet  aremarqué,  endécouvrant  le  malade, 
un  granité  caractéristique  dans  toute  laraoitié  su¬ 
périeure  du  thorax  et  le  membre  supérieur  droit. 
Ces  deux  auteurs  insistent  sur  l’hémi-hyperes- 
thésie  neuromusculaire  qui  siège  du  côté  de  la 
lésion  et  qui,  de  même  que  les  troubles  connexes 
qui  l’accompagnent  (troubles  d’ordre  vaso-moteur, 
thermique,  contractile;  trophique,  pupillaire),  re¬ 
connaît  comme  cause  efficiente  une  irritation  qui 
exalte,  du  côté  où  elle  siège,  tout  ou  partie  des 
propriétés  des  tissus,  et  comme  cause  adjuvante 
le  déséquilibre  névropathique  héréditaire  et  per¬ 
sonnel. 

Nous-inême  avons  remarqué  dans  plusieurs 
cas  de  zona,  soit  en  pleine  évolution,  soit  quelques 
mois  ou  quelques  années  après  la  poussée  érup¬ 
tive,  d’une  part  une  aréflexie  pilomotrice  en  aires 
dans  le  territoire  du  zona,  d'autre  part  une  surré- 
flectivilépiloraotrice  dans  le  tronc  du  même  côté  que 
la  lésion.  —  Chez  une  malade  observée  par  nous, 
sujette  aux  crises  d’angine  de  poitrine  et  se  plai¬ 
gnant  de  sensations  intermittentes  d’engourdisse¬ 
ment  dans  le  bras  gauche,  l’excitation  cervicale 
produisait  un  réllexe  plus  fort  dans  le  bras  gauche. 
—  Chez  une  autre  malade  présentant  un  kyste 
sébacé  de  l’aisselle  enflammé,  la  chair  de  poule 
était  plus  marquée  d’une  façon  permanente  sur  le 
bras  correspondant. —  Dans  quelques  cas  de  sciati¬ 
que,  la  réaction  était  encore  plus  intense  sur  toutle 
membre  malade.  Une  observation  semblable  a  été 
publiéepar  Kœnigsfeld  etZierl”.  Toutes  ces  obser- 
vationsne  sontpas comparables  entteelles.  La  sur¬ 
réllectivité  pilomotrice,  si  fréquente  dans  le  zona, 
niais  non  constante,  peut  être  attribuée  à  une  irri¬ 
tation  directe  de  la  chaîne  sympathique,  quand 
elle  n’est  distribuée  que  sur  les  territoires  radi¬ 
culaires  les  plus  voisins  de  l’éruption;  une  patho¬ 
génie  du  même  ordre  peut  être  invoquée  pour 
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expliquer  la  surréflectivilé  signalée  au  cours  des 
affections  pleurales  et  des  lésions  du  sommet  chez 
les  tuberculeux,  à  cause  des  rapports  intimes  de 
la  plèvre  et  de  la  chaîne  sympathique.  N’est-ce 
pas  à  une  lésion  du  sympathique  qu’est  attribuée 
r.inégalité  pupillaire,  plusieurs  fois  mentionnée 
dans  les  foyers  tuberculeux  du  sommet?  La  même 
hypothèse  est  encore  très  vraisemblable,  quand 
on  se  trouve  en  présence  d’une  aortite  oud’angor 
pectoris. 

Le  nombre  des  cas  pathologiques  dans  lesquels 
la  répercussivité  pilomotrice  est  tout  à  fait  com¬ 
parable  à  celle  des  blessures  est  sans  doute  très 
restreint,  si  nous  nous  en  rapportons  aux  résul¬ 
tats  des  recherches  que  nous  avons  faites  chez  de 
nombreux  malades  atteints  d’alléctions  diverses, 
mais  peut-être  en  renouvelant  systématiquement 
les  examens,  en  décpuvrirait-on  quelques  nou¬ 
veaux  exemples? 

La  répercussivité  pilomotrice  n’est  pas  la  seule 
modification  des  réflexes  sj^mpathiques  que  l'on 
ait  observée  chez  les  blessés  de  guerre.  Les 
membres  blessés  sont  parfois  le  siège  d’une  hype- 
ridrose  généralement  plus  marquée  à  l’extrémité, 
mais  parfois  encore  très  nette  à  la  racine.  Les  bles¬ 
sures  les  plus  distales  du  membre  supérieur 
occasionnent  une  sueur  excessive  de  l’aisselle  ;  les 
hyperidroses  peuvent  être  provoquées  ou  renfor¬ 
cées  par  la  pression  ou  la  malaxation  des  cicatrices, 
surtout  quand  elles  sont  douloureuses.  Elle.s 
apparaissent  sous  le  coup  de  processus  psycho- 
affectifs  :  nous  avons  observé  des  blessés  chez 
lesquels  la  simple  crainte  de  la  douleur  suffisait 
pour  faire  apparaître  la  sueur  dans  le  membre 
blessé  ou  pour  produire  une  asymétrie  dans  la 
réaction  et  d’ailleursi’appréhension  du  froid  peut 
suffire  également  pour  produire  l’asymétrie  de  la 
réaction  pilomotrice.  Les  asymétries  thermiques 
plus  ou  moins  considérables,  qui  ont  été  signalées 
par  plusieurs  auteurs  dans  les  mêmes  conditions, 
sont  peut-être  justiciables  d’une  interprétation 
analogue. 

On  trouve  dans  lalittérature  médicale  quelques 
observations  d’hyperidrose  localisée  dans  un  ter¬ 
ritoire  douloureux  ou  sur  une  plus  ou  moins 
grande  surface  du  corps,  du  même  côté  que  la 
douleur;  mais  parmi  ces  observations  il  en  est 
plusieurs  pour  lesquelles  le  phénomène  pourrait 
être  expliqué  par  une  irritation  directe  des  nerfs 
ou  de  la  chaîne  sympathique,  tel  le  cas  signalé  par 
Renaut  d’une  malade  atteinte  d’angine  de  poi¬ 
trine,  chez  qui  une  sueur  abondante  recouvrait  le 
côté  gauche  de  la  poitrine,  de  la  face  et  du  cou. 

La  répercussivité  ne  s’exerce  pas  de  la  môme 
manière  et  au  même  degré  chez  un  individu,  sur 
tous  les  organes  périphériques  innervés  par  le 
sympathique.  La  répercussivité  pilomotrice  n’^est 
pas  constante  chez  tous  les  blessés  qui  présentent 
des  troubles  vaso-moteurs  et  sudoraux;  inverse¬ 
ment  elle  peut  être  facilement  mise  en  évidence, 
tandis  que  les  troubles  vasculaires  et  sécrétoires 
font  défaut.  On  pourrait  distinguer  à  ce  point  de 
vue  des  types  vaso-moteurs,  sudoraux,  pilo- 
moteurs. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  la  réper¬ 
cussivité  pilomotrice  chez  quelques  blessés  pré¬ 
sentant  des  attitudes  bizarres  de  la  main  ou  du 
pied,  associées  àdes  troubles  circulatoires  thermi¬ 
ques  et  sudoraux  et  très  fréquemment  à  dos  para¬ 
lysies  ou  à  des  contractures  du  type  pithiatique, 
syndrome  décrit  par  MM.  Babinski  et  Froment 
sous  le  nom  de  physiopathie.  Mais  elle  n'était  pas 
constante,  elle  manquait  dans  la  majorité  des  cas. 
Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  troubles  dont  la 
pathogénie,  sans  doute  complexe,  a  été  diverse¬ 
ment  appréciée  et  a  fait  l’objet  de  nombreuses 
discussions,  les  unsles  interprétant  avec  MM.  Ba- 
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!  binski  et  Froment  comme  des  troubles  réflexes 
sympathiques  ou  spinaux,  d’autres  comme  la  con¬ 
séquence  d’une  immobilisation  prolongée,  de 
l’utilisation  vicieuse  du  membre  lilessé  ‘,  de  l’étal 
p.sychique  du  sujet  '.  D’après  MM.  Claude  et 
Lhermitte  =  «  l’épine  organique  agirait  au  début 
par  un  mécanisme  réflexe,  plus  tard  ces  troubles 
seraient  fixés  par  un  mécanisme  psychique  ». 
Quelle  que  soit  la  pathogénie  admise,  les  troubles 
vaso-moteurs,  sudoraux,  thermiques  peuvent  être 
interprétés,  dans  une  certaine  mesure  et  à  un 
certain  moment,  comme  des  troubles  analogues 
à  la  répercussivité  pilomotrice  observée  chez 
quelques-uns  de  ces  blessés. 

La  répercussivité  pilomotrice,  régionale  ou  dif¬ 
fuse  n’est  pas  la  seule  particularité  intéressante 
qu’offre  la  recherche  du  réflexe  pilomoteur  chez 
les  blessés  ;  l’attention  est  encore  attirée  à  ce  point 
de  vue  par  ce  qui  se  passe  au  niveau  de  la  cicatrice. 
Il  arrive  très  souvent  qu  elle  ne  se  comporte  pas 
différemment  des  autres  régions,  mais  dans  quel¬ 
ques  cas  la  chair  de  poule  occupe  d’une  façon  per¬ 
manente  et  sur  une  largeur  variable  la  zone  péri- 
cicatricielle.  Cette  zone  n’est  pas  toujours  distri¬ 
buée  régulièrement  autour  de  la  cicatrice,  parce 
que  quelques  filets  nerveux  ont  été  sectionnés 
soit  parle  projectile,  soit  au  cours  d’une  interven¬ 
tion,  d'où  la  présence  de  petites  aires  anesthé¬ 
siques  dans  lesquelles  la  chair  de  poule  fait  défaut. 
(Jue  cette  hypertonie  existe  ou  n’existe  pas,  il 
arrive  quelquefois  que  si  l’on  provoque  un  ré¬ 
flexe  général  par  excitation  cervicale  ou  par  frô¬ 
lement  du  thorax,  le  réflexe  apparaît  d’abord 
dans  la  zone  péricicatricielle,  il  y  atteint  son 
maximum  d’intensité  et  il  s’y  éteint  plus  tardive¬ 
ment  que  partout  ailleurs.  Il  en  est  de  môme  pour 
les  cicatrices  des  membres  inférieurs  chez  des 
paraplégiques,  dont  la  moelle  est  sectionnée  ou 
gravement  endommagée  et  qui  présentent  des 
réflexes  de  défense.  Le  réflexe  spinal  pilomoteur 
qui  accompagne  ces  mouvements  réflexes  est  plus 
vif  au  pourtour  des  cicatrices.  Il  est  très  vrai¬ 
semblable  que  cette  exaltation  locale  du  réflexe 
est  sous  la  dépendance  d’une  irritation  de  l’appa¬ 
reil  pilomoteur  (muscles  et  terminaisons  nerveu¬ 
ses)  à  proximité  de  la  cicatrice;  que  cette  irrita¬ 
tion  s’exerce  directement  sur  cet  appareil  ou 
indirectement,  par  l’intermédiaire  des  troubles 
circulatoires  qui  persistent  parfois  si  longtemps 
au  niveau  des  cicatrices.  Cette  persistance  des 
troubles  circulatoires  peut  être  en  effet  de  très 
longue  durée  au  niveau  des  cicatrices  les  plus 
petites  :  nous  avons  pu  constater  à  certains  mo¬ 
ments  des  différences  de  plusieurs  degrés  entre 
la  région  cicatricielle  et  des  territoires  situés  à 
une  distance  de  quelques  centimètres  ou  la  partie 
correspondante  du  côté  sain,  la  région  cicatri¬ 
cielle  étant  la  plus  froide.  Ce  fait  est  d’ailleurs 
bien  connu  et  des  troubles  circulatoires  de  sens 
divers  ont  été  signalés  au  niveau  d’anciens 
foyers  inflammatoires;  Vulpian’  cite  l’observation 
d’une  femme  qui  avait  eu  autrefois  un  érysipèle 
de  la  face  et  chez  qui  l’ancienne  plaque  érysipé¬ 
lateuse  devenait  plus  rouge  que  le  reste  du 
visage  sous  le  coup  d’une  émotion;  il  expliquait 
ce  phénomène  par  l’affaiblissement  des  vaisseaux 
et  leur  moindre  résistance  aux  actions  vaso-dila¬ 
tatrices. 

La  répercussivité  pilomotrice  péricicatricielle 
persiste  des  mois  et  des  années;  elle  peut  coïnci¬ 
der  avec  la  répercussivité  régionale,  mais  cette 
association  n’est  pas  fatale  ;  c’est  pourquoi  l’on 
peut  affirmer  qu’elles  reconnaissent  une  pathogé¬ 
nie  différente. 
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Le  double  phénomène  que  nous  avons  essayé 
de  mettre  en  lumière  dans  cet  article  serait  d’un 
intérêt  bien  médiocre  au  point  de  vue  théorique  et 
pratique  s’il  n’était  envisagé  qu’en  lui-même.  Sa 
connaissance  paraît  acquérir  quelque  utilité  si  on 
veut  bien  le  considérer  comme  un  exemple  d’un 
processus  plus  général  et  lui  chercher  son  pen¬ 
dant  parmi  un  certain  nombre  d’accidents  morbi¬ 
des,  au  cours  desquels  les  divers  appareils  inner¬ 
vés  par  le  système  sympathique  (vai.sseaux, 
glandes,  viscères,  dont  la  paroi  contient  une 
couche  de  fibres  musculaires  lisses)  se  trouvent 
dans  des  conditions  analogues  à  celles  de  l’appa¬ 
reil  pilomoteur  par  rapport  aux  blessures  et  aux 
cicatrices.  Une  telle  hypothèse  peut  même  être 
étendue  au  pneumogastrique,  qui  représente, 
avec  le  sympathique,  le  système  nerveux  autonome 
organique  ou  végétatif.  Toute  lésion  viscérale  en 
évolution  ou  cicatrisée  pourrait  devenir  le  point 
de  départ  d’une  répercussivité  spéciale,  régionale 
ou  locale,  comparable  à  la  répercussivité  pilomo¬ 
trice,  s’exerçant  cette  fois  sur  les  viscères  et  leurs 
vaisseaux,  voire  même  les  glandes.  Cette  réper¬ 
cussivité  se  traduirait,  par  exemple,  par  une 
hypertonie  permanente  ou  par  une  surréflectivité 
momentanée,  c’est-à-dire  un  spasme  durable  ou 
passager,  préparé  par  une  irritation  locale, 
exalté  par  des  excitations  à  distance;  diverses 
crises  survenant  au  cours  d’affections  chroniques 
ne  reconnaîtraient  pas  d’autre  pathogénie,  par 
exemple  certains  spasmes  du  tube  digestif,  cer¬ 
taines  crises  d’angine  de  poitrine,  peut-être 
même  certaines  crises  d’épilepsie.  La  répercussi¬ 
vité  pilomotrice,  déclanchée  parle  froid,  rend  très 
bien  compte  de  quelques  accidents  viscéraux  si 
fréquemment  causés  par  cet  agent,  chez  des 
sujets  prédisposés  par  une  atteinte  antérieure; 
certaines  névralgies  à  répétition  s’expliqueraient 
également  de  cette  manière.  Est-ce  à  dire  que  celte 
surréactivité  des  points  faibles  soit  constam¬ 
ment  sollicitée  par  le  même  mécanisme?  Nulle¬ 
ment.  Ce  que  produisent  des  irritations  à  distan¬ 
ce,  des  causes  plus  générales,  telles  que  intoxica¬ 
tions  ou  modifications  humorales,  qui  agissent  sur 
les  organes  innervés  par  le  sympathique  peuvent 
tout  aussi  bien  le  réaliser  et  l’on  comprend  aisé¬ 
ment  que  le  tissu  musculaire  lisse,  d’une  activité 
si  spéciale,  même  quand  il  est  soustrait  à  toute 
influence  du  système  nerveux  (Sertoli),  réagisse 
exagérément  autant  à  une  excitation  nerveuse 
qu’à  un  trouble  humoral  quand  il  a  été  sensibilisé 
par  une  affection  antérieure.  Dans  leurs  beaux 
travaux  sur  les  phénomènes  de  choc  observés  en 
clinique,  MM.  Widal  et  ses  élèves,  Abrami, 
Brissaud admettent  que  la  localisation  orga¬ 
nique  du  choc,  qu’ils  font  dépendre  de  la  col- 
loïdoclasie,  dépend  de  l’aptitude  native  ou  orga¬ 
nique  de  tels  ou  tels  groupes  cellulaires.  Peut- 
être  pour  quelques-unes  des  localisations  du  choc 
serait-il  préférable  de  faire  intervenir  une 
susceptibilité  spéciale,  congénitale  ou  acquis‘e,de 
territoires  vaseulaires  plus  ou  moins  limités, 
innervés  par  le  sympathique  ou  le  système  auto¬ 
nome. 

Pour  ne  prendre  qu’un  exemple,  la  migraine, 
qui  a  fait  l'objet  de  si  intéressantes  reeherches  de 
la  part  de  M.  Pagniez”,  est  sans  doute  condition¬ 
née,  comme  l’admet  d’ailleurs  cet  auteur,  par  un 
trouble  vaso-moteur  ou  vaso-dilatateur  dans  un 
territoire  plus  ou  moins  limité  de  l’encéphale. 
Les  causes  immédiates  de  la  migraine  varient 
très  probablement  d’un  sujet  à  l’autre  et  peut- 
être  chez  le  même  sujet  d’un  moment  à  l’autre. 
M.  Pagniez  a  pu  constater  que  la  migraine  est 
annoncée  parfois  par  une  crise  hémoclasique 
semblable  à  la  crise  signalée  par  M.  Widal  et  ses 
élèves  dans  la  période  préparatoire  de  l’asthme. 


5.  Pii.  Pagniez,  Pasteur  Vallery-Radot  et  A.  Nast. 
—  «  Essai  d'une  thérapeutique  préventive  de  certaines 
migraines  ».  La  Presse  Médicale,  3  Avril  1919.  —  Pu.  Pa¬ 
gniez  et  A.  Nast.  «  Recherches  sur  la  pathogénie  de 
Ju  crise  de  migraine.  »  La  Presse  Médicale,  28  Avril 
1920. 


L.A  fKH&SK  MKDTCALK,  Samedi,  al  Juillet  19^0 


N»  53 


de  l’urticaire,  ou  de  l’hémoglobinurie  paroxystique 
et,  d’autre  part,  il  a  obtenu  de  nombreux  succès 
par  une  thérapeutique  basée  sur  les  principes  de 
l’anaphylaxie  alimentaire.  Cependant  on  ne  peut 
affirmer  que  la  migraine  soit  toujours  précédée 
par  cette  crise  hémoclasique  et  d’autres  causes 
occasionnelles,  telles  que  l’émotion,  se  substituent 
probablement  chez  d’autres  sujets  à  ce  trouble 
humoral. 

L’étude  du  réflexe  pilomoteur  permet  de  sai¬ 
sir  sur  le  fait  le  phénomène  de  la  répercussivité 
et  d’entrevoir  par  induction  ce  qui  se  produit 
dans  certaines  réactions  de  l’organisme  qui 
échappent  à  une  investigation  aussi  immédiate. 
La  répercussivité  pilomotrice  n’est  sans  doute 
qu’un  exemple  d’une  loi  plus  générale  qui  est  la 
répercussivité  sympathique. 


ACTION  DE  LA 

m\mm  dans  la  fibrillation 

ET  LA 

TACIIYSYSÏOLIE  AURICULAIRES 

Par  Pierre  SCHRUMPF  (de  Lausanne). 


Fig.  f 


Nous  avons,  ces  dernières  années,  employé  le 
traitement  par  la  quinine,  recommandé  par 
Wenckbach,  dans  147  cas  de  fibrillation  et  de 
tachysystolie  (flutter)  des  oreillettes.  L’intéres¬ 
sant  article  de  C.  Pezzi  et  A.  Clerc,  paru  dans  le 
n”  34  de  La  Presse  Médicale,  nous  détermine  à 
communiquer  brièvement  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus  par  cette  médication.  Tous  nos 
cas  furent  contrôlés  par  l’électrocardiogramme, 
que  nous  enregistrons,  de  préférence  en  D  II,  ou 
bien  seul,  ou  en  même  temp  que  les  pouls  jugu¬ 


-  Fibrillation  des  oreillettes  ;  arythmie  complète. 


laire  et  carotidiens,  d’après  la  méthode  que  nous 
avons  indiquée*. 

Nous  insistons  tout  d’abord  sur  le  fait  que  le 
seul  procédé  absolument  exact  que  nous  possé¬ 
dions  pour  nous  rendre  compte  de  l’action  d’une 
médication  sur  la  fibrillation  est  l’enregistrement 
systématique  de  l’électrocardiogramme  ;  les  mé¬ 
thodes  cliniques  ordinaires  ainsi  que  les  tracés 
veineux  etartériels  sont,  dans  l’occurrence,  pour 
des  raisons  que  nous  développerons  plus  bas, 
tout  à  fait  insuffisantes.  C’est  pour  avoir  voulu 
apprécier  l’effet  de  la  quinine  sur  la  fibrillation 
sans  enregistrer  l’électrogardiogramme  ou  pour 
avoir  employé  des  microgalvanomètres  d’une 
sensibilité  insuffisante,  que  divers  auteurs  ont 
portéun  jugement  inexact  sur  les  résultats  que 
cette  médication  peut  nous  fournir. 

Ensuite,  nous  croyons  qu’il  est  imprudent,  en 


L  DU  0 


Fig.  2. 


clinique  cardiologique,  de  considérer  comme  un 
phénomène  identique  la  fibrillation  expérimen¬ 
tale  que  nous  obtenons  chez  le  chien  par  la  fara¬ 
disation  directe  du  cœur,  et  la  fibrillation  que 
nous  constatons  chez  nos  malades.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  s’agit  d’un  trouble  purement  fonc- 


1.  Archirei  des  maladies  du  cœur,  Décembre  191!). 


tionnel,  accidentel  et  fugace;  dans  le  second,  par 
contre,  nous  devons  admettre  des  lésions  orga¬ 
niques,  quoique  mal  définies  encore,  des  éléments 
nerveux  situés  dans  le  tiers  inférieur  des  oreil¬ 
lettes  et  auxquelles  est 

dueleurhypersensibilité.  . 

11  est  très  rare  que  nous 
constations  chez  l’homme 
la  même  forme  de  fibril¬ 
lation  que  celle  que  ,  ,  , 

nous  provoquons  chez  le 
chien  ;  d’autre  part,  il 
est  impossible  d’obtenir 
expérimentalement  chez 
celui-ci  la  tachysystolie 
auriculaire,  si  fréquen¬ 
te  chez  nos  malades. 

Et  pourtant,  la  fibrillation  et  la  tachysystolie 
(flutter)  des  oreillettes  sont  deux  phénomènes 
qui  ne  se  distinguent  que  quantitativement  l’un  de 
l’autre  ;  dans  la  fibrillation,  les  contractions  auri¬ 
culaires  sont  si  superficielles  qu’elles  restent 
sans  effet  mécanique,  c’est-à-dire  que  la  fibrilla¬ 
tion  équivaut  pratiquement  à  une  paralysie  des 
oreillettes.  Nous  n’avons  jamais  pu  constater  de 
cas  de  paralysie  réelle  de  celles-ci  et  doutons 
fort  qu’elle  puisse  se  produire  ;  là  où  elle  a  été 
admise  par  certains  auteurs,  nous  croyons  qu’il 
s’agissait  de  fibrillation  si  super¬ 
ficielle  qu’elle  ne  pouvait  être 
décelée  qu’à  l’aide  d’un  micro¬ 
galvanomètre  sulllsamment 
sible,  et  uniquement 

D  III. 

Dans  la  tachysystolie  auricu¬ 
laire  (  flutter)  par  contre,  les  oreil¬ 
lettes  fournissent  de  vraies  cen¬ 
trations  coordonnées  et  mécani¬ 
quement  plus  ou  moins  effectives; 
c’est-à-dire  que  le  travail  des  oreillettes  n  est 
pas  complètement 
perdu  pour  la  cir¬ 
culation.  Les  cas 
de  fibrillation  pure 
sont  relativement 
rares  chez  l’hom¬ 
me  ;  le  plus  sou¬ 
vent  nous  obser¬ 
vons  une  combi¬ 
naison  de  fibrillation  et  de  «  flutter  »  ou  bien 
une  alternation  des  deux  phénomènes.  Nous 
constatons  de  plus  que  les  troubles  de  la  circu¬ 
lation  et  rinsuffisance  cardiaque  sont  en  général 
moins  prononcés  dans  les  cas  de  tachysystolie 
que  dans  ceux  de  fibrillation. 

Il  est  universellement  admis  que  la  fibrillation 
et  la  tachysystolie  des  oreillettes  provoquent  une 
arythmie  complète  des  ventricules.  Mais  il  existe 
des  exceptions  à  cette  règle  et  nos  recherches 
électrocardiographiques,  portant  systématique¬ 
ment  sur  tous  nos  cardiaques,  nous  ont  prouvé 
qu’elles  sont  loin  d’être  rares.  Car  dans  certains 
cas  de  fibrillation  et  principalement  de  «  flutter  », 
le  pouls  artériel  peut  être  ou  bien  à  peu  près,  ou 
même  parfaitement  régulier.  C’est  alors  que  le 
dérangement  de  la  fonction  des  oreillettes  passe 
inaperçu  lorsqu’on  n’enregistre  pas  l’électrocar- 
diogramme.  Les  raisons  de  la  régularité  du  pouls 
artériel,  malgré  une  fibrillation  ou  un  «  flutter  », 
sont  les  suivantes. 

1°  Dans  certains  cas,  principalement  de  fibril¬ 
lation,  1  arythmie  complète  est  très  peu  marquée, 
surtout  lorsque  le  pouls  est  relativement  fré¬ 
quent;  cen’est  que  grâce  à  l’électrocardiogramme 
ou  bien  à  la  mensuration  exacte  du  tracé  artériel, 
ainsi  qu’au  manque  de  l'onde  auriculaire  duphlé- 
bogramme  que  l’on  peut  faire  le  diagnostic  (fig.  6). 
Bien  des  cas  d’arythmie  sinusale,  respiratoire, 
sont,  à  1  auscultation  etàla  palpation  de  la  radiale, 
beaucoup  plus  irréguliers  ;  il  est  donc  compréhen- 
sible  que  ces  formes  d’arythmie  complète  peuvent 
rester  inaperçues.  Elles  s’expliquent  très  proba¬ 
blement  par  une  diminution  de  la  conduction 


auriculo-ventriculaire  par  suite  de  laquelle  seuls 
les  influx  les  plus  forts  parviennent  à  intervalles 
plus  ou  moins  réguliers  aux  ventricules. 

2°  Dans  d’autres  cas,  le  pouls  artériel  estrégu- 


Fibrillation  des  oreillettes  ;  action  ventriculaire  lente  et  régulière;  blocage 
auriculo-ventriculaire  complet  (quinine  et  végétaline). 


lier  par  suite  d’un  blocage  aurico-ventriculaire 
complet;  les  ventricules  se  contractent  automati¬ 
quement  selon  un  rythme  absolument  régulier  et 
plus  ou  moins  lent  (fig.  1).  Ce  phénomène  se  pro¬ 
duit  principalement  dans  des  cas  de  fibrillation  et 
semMe  être  plus  rare  dans  des_  cas  de  tachysys¬ 
tolie  auriculaire. 

3“  Enfin  il  arrive,  tout  particulièrement  dans 
des  cas  de  «  flutter»  énergique,  que  la  contraction 
ventriculaire  se  produise  régulièrement  après  un 
nombre  toujours  égal  de  contractions  auricu¬ 


Fig.  4.  —  Tachysystolie  auriculaire  ;  action  ventriculaire  régulière,  la 
systole  ventriculaire  se  produisant  régulièrement  après  deux  contractions 
auriculaires  (quinine  et  digitale). 


laires;  il  en  résulte  un  rythme  ventriculaire  plus 
ou  moins  régulier,  mais  ayant  en  général,  à  l’en¬ 
contre  de  la  forme  précédente,  une  certaine 
tendance  à  la  tachycardie  c’est-à-dire  ne  descen¬ 
dant  pas  au-dessous  de  80  à  la  minute  (fig.  2,  3 
et  8). 

Dans  tous  les  cas  de  fibrillation  et  de  tachysys¬ 
tolie  auriculaire  dont  l'action  ventriculaire  est 
régulière  ou  approximativement  régulière,  les 
phénomènes  d’insuffisance  cardiaque  sont  en  gé¬ 
néral  moindres  que  dans  ceux  où  le  pouls  artériel 
est  fortement  arythmique.  Dans  certains  cas,  ils 


peuvent  mêméfaire  presque  complètement  défaut, 
tout  principalement  lorsqu’il  s’agit  de  la  3"  forme 
que  nous  avons  décrite. 

Dans  leurs  premiers  débuts,  la  fibrillation  et  le 
«  flutter  »  peuvent’parfois,  quoique  exceptionnel¬ 
lement,  se  manifester  par  accès  passagers  et  plus 
ou  moins  prolongés,  débutante!  cessant  brusque¬ 
ment  et  spontanément.  Ces  accès  peuvent  durer 
quelques  heures  ou  quelques  jours.  Mais  chez 
tous  les  malades  quien  sont  atteints,  la  fibrillation 
ou  le  «  flutter  »  finissent  toujours,  après  un  cer¬ 
tain  nombre  d’accès  passagers,  pars’établird’une 
manière  «  durable  (arythmie  perpétuelle).  La 
figure  4  nous  montre  la  fin  d’un  accès  de  fibrilla¬ 
tion  ayant  duré  environ  2  jours  et  que  le  hasard 
nous  a  permis  d’enregistrer. 

Passons,  après  ces  quelques  données  prélimi¬ 
naires,  à  la  discussion  des  résultats  que  l’admi¬ 
nistration  de  la  quinine  nous  a  fournis  dans  nos 
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cas  de  fibrillation  et  de  «  flatter  ».  Nous  avons 
employé  les  différents  sels  de  quinine  ainsi 
que  la  quinidine  et  n’avons  observé  aucune  diffé¬ 
rence  appréciable  dans  leur  action.  Nous  nous  en 


tenons  en  général  au  sulfate  de  quinine  de  prove¬ 
nance  anglaise. 

Dans  3  cas  seulement,  nous  avons  vu  disparaître 
une  fibrillation  à  la  suite  de  l’absorption  de  qui¬ 
nine;  il  s’agissait  d’accès  dont  nous  avions  pu 
constater  le  début,  les  malades  étant  en  observa¬ 
tion  régulière  et  chez  lesquels,  dès  la  première 
apparition  du  trouble  auriculaire,  nous  avions 


administré  0  gr.  6  de  sulfate  de  quinine  par  jour. 
Le  rythme  normal,  entrecoupé  il  est  vraid’extra- 
systoles  auriculaires,  se  rétablit  dans  le  premier 
cas  après  2  jours,  dans  le  second  après  4  jours  et 
dans  le  troisième  4  jours  après  les  3  jours  pen¬ 
dant  lesquels  le  malade  avait  pris  sa  quinine. 

Sommes-nous,  dans  ces  3  cas,  en  droit  d’ad¬ 
mettre  que  la  fibrillation  avait  été  coupée  par  la 
quinine?  C’est  naturellement  possible,  mais  nous 
n’osons  l’affirmer.  Car  nous  avons,  en  outre. 


observé  7  autres  cas  de  fibrillation  passagère, 
dans  lesquels  l’accès  cessa  après  1  à  8  jours,  sans 
que  les  malades  eussent  été  traités  par  là  quinine. 
Dans  ces  11  cas,  une  fibrillation  ou  une  tachysys- 
tolie  définitives  finirent,  après  un  certain  temps, 
■par  s’établir. 

Si  nous  faisons  abstraction  de  ces  3  premiers 
cas,  nous  devons  constater  que  jamais,  dans  aucun 
des  cas  de  fibrillation  ou  de  «  (lutter  »  établis  défi¬ 
nitivement  que  nous  avons  traités,  nous  n  avons  vu 
disparaître  ces  troubles  à  la  suite  d’une  adminis¬ 
tration  dequinine,  d  n'importe  quelle  dose. 

Comment  s’explique  alors  l’influence  nette¬ 
ment  favorable  que  la  quinine  exerce  sur  beau¬ 
coup  de  cas  de  fibrillation  et  de  «  flutter  »  ?  Car 
il  est  indéniable  qu’on  constate  souvent,  après 
deux  à  trois  jours  de  quinine,  une  améliora¬ 
tion  sensible  des  troubles  subjectifs  et  princi-* 


paiement  de  la  dyspnée  ainsi  qu’une  régularisa¬ 
tion,  parfois  très  éclatante,  du  pouls  artériel. 
L’explication  de  ces  phénomènes  nous  est  fournie 
par  î’électrocardiogramme.  Voyons  par  exemple 
/e  cas  que  représentent  les  figures  5-8, 
se  rapportant  à  une  jeune  femme  atteinte 
de  rétrécissement  mitral.  La  figure  5  est 
enregistrée  peu  de  temps  avant  l’appa¬ 
rition  de  la  fibrillation;  hyposystolie; 
l’onde  P  de  l’électrocardiogramme  est 
bien  marquée,  mais  l’onde  a  du  phlébo- 
gramme  est  faible;  les  deux  encoches 
P  de  la  branche  ascendante  de  l’onde 
diastolique  correspondent  au  dédouble¬ 
ment  du  deuxième  bruit  à  la  base.  Un 
mois  plus  tard  (fig.  6)  la  malade  mon¬ 
tre  de  la  fibrillation  et  de 
l’arythmie  coiliplète  tachy- 
cardique;  l’onde  a  du  phlé- 
bogramme  manque.  Après 
trois  jours  de  quinine  (fîg.  7)  la  fibril¬ 
lation  est  changée  en  «  flutter  »,  de 
petites  ondes  a  se  marquent  au  phlé- 
bogramme.  Le  lendemain  enfin  (fig.  8) 
le  «  flutter  »  devient  plus  énergique 
et  le  pouls  artériel  régulier,  mais 
fréquent,  bien  que  la  tachysystolie 
subsiste.  L’amélioration  de  l’état  gé¬ 
néral  est  sensible  ;  toutefois , 
le  pouls  ne  reste  régulier 
que  pendant  une  semaine, 
après  laquelle  la  tachysystolie  de  la 
figure  7  se  rétablit,  avec  hyposystolie 
moyenne.  Nous  avons  donc  là  un  exem¬ 
ple  de  régularisation  de  l’action  ventri¬ 
culaire  du  type  3.  Nous  constatons,  sous 
l’influence  de  la  quinine,  un  passage  de 
la  fibrillation  au  «  flutter  »  et  une  régu¬ 
larisation  passagère  du  pouls  radial, 
mais  non  une  disparition  de  l’anomalie 
de  la  fonction  auriculaire,  disparition 
que  l’on  pourrait  admettre  sans  le  contrôle  élec¬ 
trocardiographique  . 

Dans  d’autres  cas,  qui  sont  toutefois  excep¬ 
tionnels,  on  voit,  sous  l’influence  de  la  quinine,  le 
rythme  ventriculaire  devenir  régulier  ou  à  peu 
près  régulier  sans  que  la  fibrillation  se  change 
en  «  flutter  »  (fig.  9  et  10);  il  s’agit  alors  en  géné¬ 
ral  de  formes  intermédiaires  entre  la  fibrillation 
et  le  «  flutter  » . 

Mais  l’action  favorable  de  la  quinine  sur  la 
fibrillation  et  le  «  flutter  »  nous  semble 
être  beaucoup  plus  prononcée  lorsqu’on  la 
combine  à  celle  de  la  digitale,  principale¬ 
ment  quand  il  s’agit  de  malades  n’étant 
pas  encore  habitués  à  cette  médication. 
Lorsqu’on  obtient,  par  la  quinine  seule, 
une  régularisation  du  pouls  artériel,  celui- 
ci  devient  en  général  tachycardique  (fig.  8 
et  10).  Lorsqu’on  administre  par  contre 
simultanément  la  quinine  et  la  digitale,  les 
chances  d’obtenir  une  action  ventriculaire 
plus  ou  moins  régulière  et  relativement 
lente  deviennent  beaucoup  plus  grandes 
(fig.  3).  D’autre  part,  l’effet  favorable  ob. 
tenu  est  dans  ces  cas  de  plus  longue  durée.  Nous 
avons  aussi  constaté  que  la  quinine  associée  à  la 
digitale  provoque  plus  facilement  et  plus  souvent 
un  passage  de  la  fibrillation  au  «  flutter  »  que  la 
quinine  seule  ne  peut  l’obtenir.  Et  le  fait  de  trans¬ 
former  une  fibrillation  superficielle  en  un  «  flut¬ 
ter  »  énergique  constitue  toujours  un  succès  thé¬ 
rapeutique,  même  si  le  pouls  artériel  reste  irré¬ 
gulier. 

Apparemment,  l’action  de  la  digitale  s’exerce 
non  seulement  sur  le  muscle  cardiaque,  mais 
aussi  sur  le  faisceau  de  His,  dont  elle  diminue  ou 
même  supprime  la  conductibilité  (fig.  1),  favori¬ 
sant  ainsi  un  blocage  thérapeutique,  tandis  que 
la  quinine  rabaisse  la  sensibilité  des  éléments 
nerveux  auriculaires.  D’autre  part,  la  quinine  agit 
d’autant  plus  favorablement,  moins  l’asystolie  est 
prononcée,  c’est-à-dire  plus  le  muscle  cardiaque 


et  spécialement  le  muscle  auriculaire  sont  vigou¬ 
reux;  c’est  là  une  autre  cause  de  l’effet  favorable 
de  l’adjonction  de  la  digitale  à  la  qülnine. 

Nous  recommandons  expressément  de  n’em¬ 
ployer  que  la  poudre  de  feuilles  de  digitale  fraî¬ 
che  (c’est-à-dire  provenant  de  la  dernière  récolte) 
et  de  faire  abstraction,  dans  le  traitement  de  la 
fibrillation,  des  nombreux  produits  tirés  de 
celles-ci,  sans  exception  aucune;  car  il  nous  faut 
l’action  globale  et  massive  de  tous  les  éléments 
actifs  de  la  plante. 

Quant  au  dosage  des  deux  médicaments,  nous 
conseillons  de  ne  pas  dépasser  0  gr.  6  de  sulfate 
de  quinine  par  jour  et  d’administrer  cette  dose 
pendant  trois  à  cinq  jours.  Dans  les  cas  où  nous 
avons  essayé  de  doses  plus  élevées  (1  gr.  et  plus 


par  jour),  nous  avons  observé  chez  certains  ma¬ 
lades  des  collapsus  inquiétants.  La  digitale  par 
contre  doit  être  donnée  en  doses  élevées,  allant 
jusqu’aux  doses  toxiques:  ce  sont  souvent  les 
cas  où  des  vomissements  et  des  diarrhées  mon¬ 
trent  les  débuts  d’une  intoxication  par  la  digitale 
qui  réagissent  le  mieux.  D’après  notre  expérience, 
nous  conseillons  le  mode  d’administration  sui¬ 
vant  : 

a)  S’il  s’agit  d’un  malade  n’ayant,  pendant  les 


quinze  jours  précédents,  absorbé  que  peu  de 
digitale,  on  lui  prescrira,  sous  forme  de  cachets 
à  prendre  avec  un  mucilage  : 

Les  2',  3“  jour  :  3  x  p.  j.  0  gr.  2  de  suif.  d.  qui¬ 
nine  -|-  0  gr.  1  de  poudre  de  feuilles  de  digitale. 


l'ig.  11. —  Même  cas  que  figures  8  à  10,  après  trois  jours 
de  quinine;  tachysystolie  énergique;  action  ventricu¬ 
laire  régulière,  mais  tachycardique. 

Les  4',  5®  jour  ;  3  x  p.  j.  0  gr.  1  de  poudre  de 
feuilles  de  digitale  0  gr.  5  de  diurétine. 

Les  6',  7®,  8®,  9®  jour  :  1  x  p.  j.  0  gr.  1  de  poudre 
de  feuilles  de  digitale  -|-  0  gr.  5  de  diurétine. 

b)  Si  le  malade  a  absorbé  pendant  les  jours 
précédents  des  doses  plus  considérables  de  digi- 


Fig.  6.  —  Tachysystolie  auriculaire  ;  action  ventriculaire  presque 
régulière  (quinine  et  digitale).  L’onde  a  du  phlébogramme 
manque. 


Fig.  7.  —  Fin  spontanée  d’un  accès  passager  de  fibrillation 
de  quelques  jours. 


Fig.  8.  —  Rétrécissement  mitral  avant  la  fibrillation  ;  onde  vei¬ 
neuse  a  faible;  2  encoches  p  correspondant  au  dédoublement 
du  deuxième  bruit  à  la  base. 


Fig.  !)■  —  Même  cas  que  figure  8;  fibrillation  des  oreillettes; 
arythmie  complète;  Fonde  <i  du  phlébogramme  manque. 
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taie,  on  la  supprimera  autant  que  possible  pen¬ 
dant  huit  jours,  soutenant  le  cœur,  si  nécessaire, 
par  du  camphre,  de  la  caféine,  de  l’ouabaïne, 
etc.;  on  administrera  en  plus,  si  le  malade  est 
très  agité,  de  petites  do.ses  de  morphine  et 
commencera,  après  cette  semaine  de  carence,  le 
traitement  indiqué  plus  haut. 

Dans  les  2  cas,  le  malade  devra  garder  le  lit 
ou  au  moins  la  chambre  et  suivre  pendant  la 
cure  un  régime  déchloruré  et  lacto-végétarien 
relativement  sec. 

Le  traitement  par  la  digitale  et  la  quinine  doit 
être  essayé  dans  tous  les  cas  de  fibrillation  et  de 
«  flutter  »,  quel  que  soit  le  degré  d'insuffisance 
cardiaque.  Dans  plus  de  la  moitié  de  ceux-ci,  il 
donnera  des  résultats  satisfaisants;  mais  ceux-ci 
se  maintiennent  rarement  au  delà  de  quelques 
semaines,  de  sorte  qu’en  général  il  est  nécessaire 
de  répéter  le  traitement  environ  tous  les  mois. 
Toutefois,  dans  certains  cas,  des  doses  moins 
fortes  (deux  jours  de  quinine,  quatre  jours  de 
digitale)  pourront  suffire  à  maintenir  l’équilibre. 
Les  résultats  sont  d’autant  meilleurs  et  plus  dura¬ 
bles  que  l’asystolie  est  moins  prononcée.  Dans 
l’intervalle  entre  les  périodes  de  quinine  et  de 
digitale,  il  faut  essayer  de  réduire  l’administration 
de  cette  dernière  à  un  minimum  et  si  possible  la 
supprimer  complètement. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  d’asystolie  grave  que 
l’elïet  du  traitement  par  la  digitale  et  la  quinine 
peut  faire  complètement  défaut  ou  n’être  que  très 
passager. 

Toutefois,  la  quinine  ne  doit  pas  seulement 
être  employée  dans  les  cas  où  la  fibrillation  ou 
le  «  fiutter  »  se  sont  déjà  établis,  mais  nous  la 
recommandons  tout  particulièrement,  associée 
également  à  la  digitale,  dans  les  états  que  nous 
proposons  de  nommer  frélibrillaloires.  Ce  sont  les 
cas,  principalement  de  maladie  mitrale,  mais 
aussi  de  cardiosclérose,  de  Basedow,  etc.,  dan.s 
lesquels  le  cardiologiste  expérimenté  «  sent  » 
venir  la  fibrillation,  sans  pouvoir  parfois  s’expli¬ 
quer  clairement  à  iui-mérae  pourquoi.  Lorsque 
la  dyspnée  d’ed’ort  augmente,  que  le  deuxième 
bruit  pulmonaire  diminue  d’intensité  et  change 
de  timbre,  que  le  cœur  droit  se  dilate,  que  le 
choc  du  ventricule  droit  et  les  pulsations  épigas¬ 
triques  deviennent  moins  intenses,  que  l’onde 
auriculaire  du  phlébogramrae  faiblit,  tandis  que 
l’onde  P  de  l’électrocardiogramme  reste  pro¬ 
noncée  ou  se  dédouble,  que  l’onde  T  diminue  ou 
devient  négative,  que  l’onde  x  de  stase  systolique 
du  phlébogramme  augmente  (faiblesse  du  cœur 
droit)  (fig.  11)  et  que  des  extra-systoles  auricu¬ 
laires  plus  nombreuses  se  produisent,  c’est  alors 
que  la  fibrillation  peut  s’établir  d’un  moment  à 
l’autre. 

C’est  tout  particulièrement  dans  ces  cas  qu’à 
titre  préventif  nous  recommandons  de  pratiquer 
systématiquement  la  cure  par  la  digitale  et  la 
quinine  dans  la  forme  que  nous  avons  indiquée 
plus  haut.  Nous  avons  la  conviction  que,  grâce  à 
elle  ,  on  arrive  à  éviter  ou  au  moins  à  retarder 
l’entrée  en  fibrillation  des  oreillettes  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  pour  le  grand  bien  du  malade. 

Wenckebach  a  recommandé  l’administration 
de  la  quinine  dans  l’extrasystolie;  là  aussi  nous 
avons  obtenu  dans  certains  cas  de  bons  effets; 
mais  ceux-ci  sont  loin  d’Ôtre  constants.  Il  nous 
semble  que  la  quinine  influence  principalement 
les  extra-systoles  auriculaires  et  auriculo-ventri- 
culaires,  et  beaucoup  moins  les  extra-systoles 
ventriculaires.  L’extrasystolie  auriculaire  est  du 
reste  si  fréquente  dans  les  états  «  préfibrilla- 
toires  »,  qu’il  doit  exister  une  certaine  relation 
entre  celle-ci  et  la  fibrillation.  L’adjonction  de 
la  digitale  à  la  quinine  pour  le  traitement  de  l’ex- 


1.  U.  Weill  et  k.  Duiourt.  —  »  Traitement  de  la 
coqueluche  par  les  injections  d’éther  ».  Soc.  médic.  des 
Hop.  de.  Lyon,  séance  du  4  Novembre  1919,  in-  Lyon 
médical.  Novembre  1919.  —  A.  Dufourt.  «  Comment 
traiter  la  coqueluche  non  compliquée  .’  L'éther  en  injec¬ 
tions  intramusculaires  ».  L'Hûpilal,  Janvier  1920.  — 


trasystolie  ne  nous  parait  pas  indiquée,  à  moins 
qu’il  n’existe  une  insuffisance  clu  muscle  cardia¬ 
que;  il  nous  a  semblé  que,  pour  le  traitement  de 
l’extrasystolie,  la  digitale  entravait  plutôt  l’effet 
de  la  quinine. 

itlais  comme  on  sait  que  l’extrasystolie  se  pro¬ 
duit  principalement  lorsque  le  pouls  est  relative¬ 
ment  lent  et  qu’elle  est  beaucoup  plus  rare  dans 
les  cas  de  tachycardie,  il  est  permis  de  se 
demander  si  la  quinine  ne  supprime  pas  l’extra- 
systolie  par  suite  de  l’accélération  du  pouls  qu’elle 
provoque,  accélération  qui  ne  se  produit  pas 
lorsqu’on  administre  simultanément  de  la  digi¬ 
tale.  Mais  ce  sont  là  des  questions  qui  demandent 
encore  plus  ample  examen. 

La  quinine  ne  possède,  d’après  notre  expé¬ 
rience,  aucune  influence  favorable  sur  l’accès  de 
tachycardie  paroxystique;  par  contre,  il  nous  a 
semblé  qu’administrée  par  petites  doses  (0  gr.  2 
par  jour)  à  intervalles  réguliers  et  trois  à  quatre 
jours  de  suite,  elle  espace  et  prévient  les  accès, 
probablement  par  suite  d’une  action  sur  le  pneu¬ 
mogastrique. 

Enfin,  la  quinine  est  sans  effet  sur  la  disso¬ 
ciation  transversale. 

Résumé. 

1“  La  quinine  paraît  avoir  une  action  curative 
sur  la  fibrillation  et  la  tachysystolie  auriculaire 
se  produisant  par  accès  passagers;  mais  cette 
action  ne  nous  semble  pas  être  absolument  cer¬ 
taine;  ■ 

2“  La  fibrillation  et  la  tachysj'stolie  auriculaires, 
une  fois  définitivement  établies,  ne  peuvent  pas 
être  supprimées  par  la  quinine; 

3"  L’amélioration  de  la  circulation  et  la  régu¬ 
larisation  du  pouls  artériel  qu’ou  observe  dans 
des  cas  de  fibrillation  et  de  tachysystolie  auricu¬ 
laires  à  la  suite  de  l’administration  de  quinine 
n’est  pas  due  à  une  suppression  de  la  fibrillation 
ou  de  la  tachysystolie,  mais  bien  à  une  transfor¬ 
mation  de  la  fibrillation  en  une  tachysystolie  et  à 
une  régularisation  de  l’action  ventriculaire;  celle- 
ci  s’établit  ou  bien  par  suite  d’un  blocage  auriculo- 
ventriculaire,  ou  bien  du  développement  d’une 
tachysystolie  auriculaire  régulière. 

4°  L’action  de  la  quinine  est  nettement  favo¬ 
risée  par  l’administration  simultanée  de  la  digi¬ 
tale  à  haute  dose,  de  sorte  qu’il  est  préférable  de 
toujours  combiner  ces  deux  médications  ; 

5"  La  quinine  et  la  digitale  combinées  par¬ 
viennent,  dans  les  états  «  préfibrillatoires  »  à 
éviter  ou  au  moins  à  retarder  l’entrée  en  fibrilla¬ 
tion  des  oreillettes. 


MOUVEMENT  THÉUAPEUTIQÜE 


LES 

INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES 
D’ÉTHER 

CONTRE  LA  COQUELUCHE 


Les  travaux  récents  de  M.  E.  Weill,  professeur 
de  clinique  des  maladies  des  enfants  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon,  et  de  son  chef  de  clinique, 
M.  A.  Dufourt*,  ont  attiré  l’attention  sur  un  nou¬ 
veau  procédé  de  traitement  de  la  coqueluche, 
procédé  qui,  à  vrai  dire,  avait  été  préconisé  dès 
1914,  mais  dans  des  circonstances  telles  qu’il 
devait,  par  la  force  des  choses,  rester,  pendant 
quelques  années,  ignoré  du  monde  médical.  Ce 


Pli.  GLETVod.  «  Le  traitement  de  la  coqueluche  à  la 
période  des  quintes  par  les  injections  intramusculaires 
d’éther  ».  Thèse  de  Lyon,  1919. 

2.  Audrain.  —  «  La  valeur  de  l’éther  dans  le  traitement 
des  maladies  infectieuses  ».  Assoc.  française  pour  l'avan¬ 
cement  des  sciences,  43*  session,  p.  801.  Le  Havre,  1914. 


fut.  en  effet,  le  29  Juillet  1914,  c  est-à-dirc 
presque  à  la  veille  de  la  déclaration  de  la  guerre, 
que  M.  J.  Andrain  *,  professeur  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Caen,  fit  au  Congrès  de  l’Associa¬ 
tion  française  pour  l’avancement  des  sciences, 
réuni  au  Havre,  une  communication  intéressante 
sur  la  valeur  de  l’éther  dans  le  traitement  des 
maladies  infectieuses. 

Rappelant  les  observations  de  son  maître  du 
Castel  sur  l’action  favorable  exercée  par  l’éther 
dans  la  variole, ,  notre  confrère  déclarait  ;  «  Ce 
n’est  pas  seulement  la  variole  qui  bénéficie  de 
l’emploi  de  l’éther,  mais  les  broncho-pneumonies, 
la  rougeole,  la  scarlatine,  et  tout  particulière¬ 
ment  la  coqueluche.  » 

En  ce  qui  concerne  la  coqueluche,  l’expérience 
personnelle  de  M.  Audrain  ne  portait,  à  cette 
époque-là,  que  sur  14  cas.  Mais  l’effet  des  injec¬ 
tions  intramusculaires  d’éther  s’était  montré 
tellement  constant  que  notre  confrère  n’hésitait 
pas  à  les  recommander  «  comme  traitement  de 
choix  ». 

Dès  la  première  injection,  M.  Audrain  a  tou¬ 
jours  constaté  la  cessation  des  vomissements,  en 
même  temps  que  les  quintes  diminuaient  de 
moitié  comme  nombre  et  comme  intensité.  Il  n’a 
jamais  eu  à  dépasser  trois  injections  de  2  eme 
chaque,  «  l’amélioration  obtenue  étant  telle  que 
les  parents  acceptaient  volontiers  le  reliquat  de 
coqueluche,  devenu  insignifiant,  pour  éviter  à 
l’enfant  la  douleur  d’une  nouvelle  piqûre  ». 


Les  résultats  enregistrés  par  MM.  Weill  et 
Dufourt  ont  également  été  très  favorables.  Les 
enfants  traités  par  le  procédé  en  question  étaient 
tous  à  la  période  d’état  de  la  coqueluche;  chez 
certains  d’entre  eux,  la  maladie  sortait  à  peine  de 
ia  période  catarrhale.  MM.  Weill  et  Dufourt 
commençaient  généralement  par  pratiquer  une 
injection  quotidienne  d’éther  pendant  trois  jours 
consécutifs,  pour  ne  faire  ensuite  qu’une  injec¬ 
tion  tous  les  deux  jours.  Les  bons  elïets  du  trai¬ 
tement  se  manifestaient  dès  la  seconde  injection, 
et,  après  cinq  ou  six  piqûres,  le  nombre  des 
quintes,  qui  oscillait,  par  exemple,  entre  dix-huit 
et  vingt-cinq  par  jour,  tombait  à  six  ou  sept, 
quelquefois  à  moins  encore. 

Ce  qui  mérite  aussi  d’être  signalé,  c’est  que 
les  quintes  non  seulement  diminuent  de  nombre, 
mais  encore  et  surtout  de  violence  et  de  durée. 
Très  rapidement,  en  l’espace  de  quelques  jours, 
elles  deviennent,  pour  ainsi  dire,  «  avortées  »  : 
on  croit  que  l’enfant  va  prendre  une  forte  quinte, 
lorsque  subitement,  après  huit  ou  neuf  secousses 
de  toux,  on  voit  les  phénomènes  spasmodiques 
tourner  court  et  la  quinte  s’arrêter  d’un  seul 
coup,  sans  qu’il  y  ait  ni  reprise  inspiratoire,  ni 
même  d’expectoration. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  méthode  préco¬ 
nisée  par  M.  Audrain  a  aussi  été  essayée  par 
M.  Renard^  (de  Saint-Etienne),  et  par  M.  Deher- 
ripon*,  chargé  du  service  de  clinique  médicale 
infantile  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Le  premier  a  pu  constater,  chez  lieux  enfants 
de  la  môme  famille,  dès  le  lendemain  de  la  pre¬ 
mière  piqûre,  l’espacement  des  quintes  et  la 
disparition  des  vomissements  alimentaires.  Chez 
l’un  de  ces  petits  patients,  la  guérison  survint 
après  la  troisième  injection,  chez  l’autre,  elle 
nécessita  quatre  piqûres.  Dans  une  lettre  que  ce 
con  frère  a  eu  l’amabilité  de  m’adresser,  il  me  fait 
part  de  deux  autres  succès  qu’il  a  obtenus  depuis 
la  publication  de  son  travail,  à  côté  d’un  échec 
complet. 

Quant  à  M.  Deherripon,  il  a  traité  systémati- 


3.  L.  Renard.  —  «  Traitement  de  la  coqueluche  par  les 
Injections  d’éther».  Loire  médicale,  15  Mars  1920. 

4.  H.  Dehehripon.  —  «  Traitement  de  la  coqueluche 
par  les  injections  intramusculaires  d'éther  ».  Journal  des 
Sciences  médicales  de  Lille.  30  Mai  1920. 
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ement  par  les  injections  intramusculaires 
ither,  et  sans  adjonction  d’aucune  autre  médi- 
ion,  tous  les  coquelucheux  présentés  à  la 
isultation  de  l’Hôpital  Saint-Antoine,  à  Lille, 
ndant  les  mois  de  Janvier  et  Février  1920.  Sur 
i  .30  cas  ainsi  traités,  il  a  compté  5  insuccès, 
ais,  dans  les  25  autres  faits,  la  guérison  a  été 
pidcment  obtenue,  et  cela  même  dans  les 
vieilles  »  coqueluches  et  quel  que  fût  l’àge  de 
nfant.  Le  résultat  a  toujours  été  d’autant  plus 
.'orable  que  le  traitement  était  institué  plus  prés 
début  de  la  période  des  quintes. 

La  discussion  à  laquelle  a  donné  lieu  la  commu- 
sation  récente  de  M.  Audrain'  à  la  Société 
édicale  des  hôpitaux  de  Paris  a  montré  égale- 
ent  qu’à  côté  de  succès  remarquables,  on 
serve  parfois  des  échecs.  C’est  ainsi  que 
.  Dalché  a  obtenu  un  excellent  résultat  chez 
le  jeune  fille,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  atteinte 
une  coqueluche,  qui  a  été  sévère  à  la  fois  par  le 
jmbre  et  par  l’intensité  des  quintes  et  par  la 
tigue  de  l’état  général.  M.  Variot,  sur  4  cas,  a 
Oté  2  succès  dans  des  coqueluches  déjà  avancées, 
2  échecs  dans  des  coqueluches  au  début. 
.  P.  Emile-'V\^eil  a  enregistré  de  bons  effets 
ins  4  cas,  tandis  que  M.  Courcoux,  chez  un 
urrisson  de  deux  mois,  n'a  constaté  aucune 
nélioration. 

Le  procédé  n’est  donc  pas  infaillible  :  ses 
ffets  n’ont  pas  cette  «  absolue  constance  »  que 
’oyait  pouvoir  leur  attribuer  le  promoteur  de  la 
léthode.  Et  cela  nous  amène  à  nous  demander 
jel  est  le  mécanisme  suivant  lequel  agissent  les 
ijections  d’éther. 


Cette  question  tient  une  place  importante  dans 
1  communication  de  M.  Audrain  que  je  viens  de 
iter,  ainsi  que  dans  un  travail  antérieur  de  notre 
onfrère“. 

Outre  ces  deux  textes,  j’ai  la  bonne  fortune  dé 
lisposer  d’une  lettre  personnelle  que  le  profes- 
eur  de  Caen  a  bien  voulu  m’écrire  et  dans 
aquelle  il  a  fait  un  exposé  intéressant  de  ses 
mes  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la 
;oqueluche.  Je  ne  saurais  manquer  de  mettre  à 
)rolit  l’autorisation  courtoise  qu’il  m’a  donnée, 
t  dont  je  le  remercie  vivement,  de  m’inspirer  de 
;et  exposé. 

Contrairement  à  l’opinion  la  plus  répandue, 
l’après  laquelle  les  injections  d’éther  agiraient 
iurtout  à  titre  d’antispasmodique,  M.  Audraih 
îstime  qu’elles  exercent  avant  tout  une  action 
inti-infectieuse.  Il  emploie,  du  reste,  l’éther  dans 


toutes  les  infections  graves  (grippe,  rougeole, 
fièvre  tj'phoïde,  etc.),  et,  utilisé  en  inhalations, 
cet  agent  tiiérapeutique  lui  a  donné  d’excellents 
résultats  dans  le  tétanos’. 

Dans  la  coqueluche,  l’éther  possède,  à  cet 
égard,  une  activité  spéciale,  comme  en  témoignent 
les  nombreux  cas  oii  la  guérison  complète,  ou 
presque,  a  été  obtenue  après  trois  injections 
•intramusculaires  d’éther. 

Reste  à  savoir  pourquoi,  à  côté  de  ces  succès 
réels,  on  a  aussi  enregistré,  comme  nous  venons 
de  le  voir,  des  échecs. 

M.  Audrain  les  explique  par  un  défaut  de  pré¬ 
cision  dans  le  diagnostic  de  la  coqueluche.  Et, 
tout  d'abord,  il  faut  se  méfier,  bien  entendu,  des 
diagnostics  portés  par  l’entourage  du  petit  ma¬ 
lade  :  dans  le  public  on  baptise  du  nom  do  coque¬ 
luche  toute  quinte  de  toux  qui  se  termine  en  cri 
aigu  inspiratoire.  D’autre  part,  les  traités  clas¬ 
siques  ne  tiennent  pas  toujours  suffisamment 
compte  des  lésions  lymphoïdes  du  naso-pharynx, 
qui,  en  cas  de  poussées  congestives,  provoquent 
le  spasme  laryngé  et  donnent  ainsi  lieu  à  des 
quintes  de  toux  et  au  «  chant  de  coq  ». 

Il  y  a  donc  un  diagnostic  différentiel  à  faire. 
Celui-ci  sera  basé  à  la  fois  sur  l’analyse  de  la 
quinte  et  sur  les  antécédents  locaux. 

Les  caractères  différentiels  de  la  quinte  peuvent 
être  groupés  ainsi  qu’il  suit  : 


Quintes. 


Chant 
de  coq. 


Relativement  peu 
fréquentes. 

A  chaque  quinte. 

Prolongé  et  très 
pénible. 
Typique. 


Très  fréquentes. 

A  quelques  quintes 
seulement. 

Court  et  rauque. 

Laissant  un  doute. 


A  cela  on  pourrait  encore  ajouter  que,  dans  la 
coqueluche,  le  nombre  des  quintes  est  à  peu  près 
constant,  se  laissant  assez  peu  influencer  par  les 
causes  extérieures  irritantes  (froid,  poussières, 
fumée,  etc.),  tandis  que,  chez  les  adénoïdiens,  la 
fréquence  des  quintes  varie  suivant  l’état  atmo¬ 
sphérique,  la  température,  etc. 

D’autre  part,  on  notera  qu’une  poussée  aiguë 
chez  un  adénoïdien  est  généralement  précédée 
de  troubles  caractéristiques  habituels,  tels  que 
coryza  fréquent  ou  permanent,  respiration  nasale 
difficile,  bouche  ouverte,  présence  de  granula¬ 
tions  ou  végétations  adénoïdes,  crises  coquelu- 
choïdes  antérieures. 

Autant  les  injections  d’éther  se  montrent  effi¬ 
caces  contre  la  coqueluche  vraie,  autant  elles 
restent  inopérantes  dans  l’adénoïdite. 


11  faut,  enfin,  envisager  une  troisième  éventua¬ 
lité,  celle  d’une  coqueluche  survenant  chez  un 
adénoïdien.  En  pareille  occurence,  les  trois 
premières  injections  d’éther  déterminent  bien 
une  amélioration,  mais  sans  aboutir  à  la  guérison 
complète  :  les  phénomènes  morbides  qui  subsis¬ 
tent  relèvent  du  terrain  adénoïdien  et  sont  justi¬ 
ciables  d’un  traitement  approprié. 

En  définitive,  les  injections  intramusculaires 
d’éther  paraissent,  à  l’heure  actuelle,  constituer 
le  traitement  de  choix  de  la  coqueluche. 

Conformément  à  la  pratique  suivie  par- le  pro¬ 
moteur  de  la  méthode,  on  fera  ces  injections  dans 
l’épaisseur  rnuscitlaire  de  la  région  postéro- 
supérieure  de  la  fesse,  en  se  repérant  plutôt  sur 
la  crête  iliaque  que  sur  le  grand  trochanter. 

Jusqu’à  l’àge  de  sept  ou  huit  mois,  la  dose  de 
1  eme  paraît  suffisante;  chez  les  enfants  plus 
âgés,  on  injecte  2  eme,  en  renouvelant  les  piqûres 
tous  les  deux  jours. 

Quant  à  la  question  de  savoir  quelle  est  l’in¬ 
fluence  exercée  par  ce  mode  de  traitement  sur  les 
complications  broncho-pulmonaires  de  la  coque¬ 
luche,  elle  reste  encore  à  l’étude,  les  faits  enre¬ 
gistrés  jusqu’à  présent  étant  assez  contradictoires . 
Suivant  M.  Dufourt,  les  injections  d’éther  seraient 
inefficaces  dans  les  coqueluches  accompagnées 
de  broncho-pneumonie,  même  au  début,  et  l’on 
verrait  parfois  des  broncho-pneumonies  survenir 
à  la  lin  de  la  coqueluche  traitée  avec  succès  par 
l’éther.  Par  contre,  à  en  juger  d’après  l’expérience 
de  M.  Deherripon,  les  petits  malades  présentant 
des  signes  de  bronchite  intense  ou  des  foyers  de 
broncho-pneumonie  bénéficieraient  de  l’action,  à 
la  fois  antispasmodique  et  stimulante,  de  l’éther  : 
ce  serait  là  un  avantage  considérable  sur  les  anti¬ 
spasmodiques  usuels,  dont  l’emploi  doit  être 
surveillé  et  même  suspendu  dès  l'apparition  de 
manifestations  bronchiques  tant  soit  peu  intenses. 

Je  dois  ajouter  que  cette  manière  de  voir  se 
trouve  corroborée  par  le  travail  que  M.  Lassalle' 
(de  Thonon)  vient  de  publier,  il  y  a  quelques 
jours  seulement,  sur  le  traitement  de  la  broncho¬ 
pneumonie  chez  l’enfant  :  après  avoir  incidem¬ 
ment  eu  l’occasion  d’employ^er  des  injections 
d’éther  chez  une  fillette  de  quatre  ans  et  demi, 
atteinte  de  bro-richo-prieumonie  avec  défaillance 
du  cœur,  M.  Lassalle  a  ensuite  utilisé  ces  injec¬ 
tions  systématiquement  dans  le  traitement  de  la 
broncho-pneumonie  infantile  et  en  a  toujours 
obtenu  d’excellents  résultats. 

L.  ClIEINISSE. 


T  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  CHIRURGIE 

séance,  21  Juillet  1920. 


3"  question  mise  à  Tordre  du  Jour  : 

LES  FRACTURES  DE  LA  CUISSE 


Fractures  de  la  cuisse.  —  M.  Sinclair  (de  Netley), 
rapporteur.  —  Dans  un  court  rapport,  Sinclair  expose 
es  résultats  d’une  expérience  basée  sur  un  très  grand 
lombre  d’observations  de  guerre.  11  faut  voir  dans 
me  fracture  de  cuisse  non  seulement  une  solution  de 
;oni.inuité  osseuse,  mais  toute  une  série  de  lésions, 
ntéressantla  peau,  les  muscles,  les  vaisseaux  et  nerfs, 
ît  avec  lesquelles  il  faut  compter  pour  la  récupération 
‘onclionuelle  du  membre. 

L’idéal  doit  être  la  recherebe  de  la  restauration 
inatomique  et  physiologique  aussi  parfaite  que  pos- 
dble.  Extension,  immobilisation,  drainage  déclive 
iprès  esquillectomie  ultra-économique  (S.  n’enlève 


1.  J.  Audrain.  —  «  Le  traitement  de  la  coqueluche 
par  l’étber  ».  Bull,  et  Méat,  de  la  .Soc.  méd.  des  Hôp.  de 
Paris,  séance  du  11  Juin  1920  (communication  faite  à  la 


que  les  débris  complètement  détachés),  tels  sont 
les  trois  grands  principes  à  appliquer  aux  fractures 
de  guerrÆ  avec  plaies.  Au  membre  inférieur  il  faut 
rechercher  la  solidité  d’abord,  puis  .  la  possibilité 
d’une  marche  normale  et  d’une  utilisation  du  mem¬ 
bre  à  tous  les  besoins  de  la  vie.  Pour  obtenir  un  bon 
résultat,  il  faut  :  I»)  sauvegarder  la  liberté  des  arti¬ 
culations  ;  2»)  éviter  les  décalages  osseux.  —  Mais  il 
va  de  soi  qu’il  faut  tout  d’abord  juger  la  question 
vitale  et  savoir  faire  la  part  du  feu,  en  reiftmçant  au 
traitement  conservateur  dans  les  fractures  trop  éten¬ 
dues  avec  broiements  considérables  des  parties 
molles,  lésion  du  sciatique  ou  des  gros  vaisseaux. 


2.  J.  Audrain.  —  u  Sur  l'action  thérapentique  de 
Tcther  (tétanos  et  coqueluche)  ».  L'Année  médicale  de 
Caen,  Avril  1920. 

3.  J.  .Audra}n.  —  «  Les  inhalations  d’éther  anesthé¬ 


Dans  les  cas  où  la  vie  n'est  pas  en  danger,  il  faut 
avant  tout  sauver  le  membre  par  le  traitement  ration¬ 
nel  des  plaies.  Ce  n’est  qu’ensuite  qu’il- faut  penser 
à  la  restauration  fonctionnelle. 

11  est  nécessaire,  après  réduction,  d’obtenir  une 
immobilisation  en  bonne  position  et  surtout  de  cher¬ 
cher  à  conserver  au  fémur  sa  légère  convexité  anté¬ 
rieure,  pour  éviter  des  déformations  ressemblant  au 
genu  recurvatum.  L’attelle  de  Thomas,  le  cadre  à 
filet  de  Sinclair  réalisent  les  meilleures  conditions 
de  contention  et  de  réduction.  Pour  pratiquer  l’ex¬ 
tension  continue,  Sinclair  utilise  des  bandelettes  col¬ 
lées  avec  la  solution  qu’il  a  formulée  pendant  la 


sique  contre  le  tétanos  ».  Progrès  médical,  20  Sept.  1919. 

4.  M.  Lassalle.  —  «  Contribution  à  l’étude  delà  bronrho- 
pneumonie  de  l’enfant  et  à  .son  traitement  ».  Arehiees  de 
médecine  des  enlants.  Juillet  1920. 
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guerre  et  qui  a  été  employée  avec  succès  par  beau¬ 
coup  de  chirurgiens.  Colle  forte  ;  50,  eau  :  50,  thy¬ 
mol  :  1,  glycérine  4  ou  6  selon  la  saison. 

Sinclair  donne  en  détails  la  technique  de  prépa¬ 
ration  de  sa  colle  et  son  mode  d'emploi.  La  peau  ne 
doit  pas  être  rasée,  mais  soigneusement  dégraissée 
par  un  savonnage  à  l’eau  carbonatée.  Plus  la  peau  est 
chaude,  mieux  la  colle  prend.  Les  bandelettes  doivent 
être  appliquées  avec  beaucoup  de  soins  et  surveil¬ 
lées  tous  les  jours.  Au  fur  et  à  mesure  de  l’atrophie 
du  membre,  il  peut  être  indiqué  de  les  remplacer  ou 
de  les  consolider. 

Lorsque  l’état  des  lésions  empêche  la  traction 
par  bandelettes  collées,  le  mieux  est  de  recourir  à  la 
traction  directe  par  broche  métallique  ou  vis,  pla¬ 
cées  dans  le  chapiteau  tibial,  le  plus  près  possible 
de  la  crête  antérieure.  —  On  peut  même  employer 
un  double  système  de  broches,  dans  le  cas  de  frac¬ 
ture  du  fémur  coïncidant  avec  une  fracture  de  jambe 
haute.  —  La  consolidation,  dans  ces  cas,  demande  de 

Les  dangers  du  relâchement  ligamentaire  et  du 
genou  ballant  consécutif  à  l’extension  ont  été 
exagérés.  L’immobilité  plus  que  la  traction  doit  être 
incriminée,  et  c’est  pourquoi  il  importe  de  laisser 
libre  le  jeu  articulaire  et  de  pratiquer  une  mobilisa¬ 
tion  précoce. 

Le  mode  d’application  des  appareils  de  Thomas 
et  de  Sainclair  est  donné  par  l’auteur  avec  une 
grande  minutie  de  détails  qui  échappent  à  l’analyse 
résumée.  Il  insiste  tout  particulièrement  sur  la  né¬ 
cessité  d’une  surveillance  rigoureuse  du  pied,  de  la 
bonne  position  des  fragments,  d’un  contrôle  radio¬ 
scopique  fréquent. 

Grâce  à  une  technique  rigoureuse ,  on  peut 
obtenir  une  correction  anatomique  parfaite  et  un 
excellent  fonctionnement,  dans  90  pour  100  des  cas. 
11  reste  donc  à  peine  10  pour  100  des  fractures  de 
cuisse  justiciables  de  la  suture  métallique. 

Traitement  des  fractures  simples  du  fémur  chez 
l’adulte.  —  M.  Patef  (de  Lyon),  rapporteur. —  Ainsi 
que  l’indique  le  titre  de  son  rapport,  M.  Patela  nette¬ 
ment  limité  son  sujet  et  laissé  de  côté  en  particulier 
les  fractures  de  l’enfant  et  le  gros  chapitre  des  frac¬ 
tures  compliquées.  Néanmoins  les  enseignements  de 
la  guerre  se  font  sentir  jusque  dans  le  traitement  des 
fractures  fermées  du  fémur  toujours  si  difficiles  à 
traiter.  En  une  série  de  chapitres  très  clairs  et  suivant 
la  division  classique,  il  envisage  successivement  pour 
chaque  variété  les  types  anatomiques,  les  méthodes 
thérapeutiques  et  les  indications. 

I.  Fkactures  diaphysaires.  —  Le  chirurgien  devra 
choisir  entre  3  méthodes  :  extension  continue,  appa¬ 
reil  de  marche  à  la  Delbet,  méthode  sanglante. 

a)  Extension  continue.  —  On  pourra  la  faire  soit 
sur  le  plan  du  lit  (appareils  Tillaux,  Hennequin),  soit 
â  l’aide  d’appareils  fixes  (cadres  de  Foisy,  Heitz- 
Boyer,  appareil  de  Pouliquen),  soit  à  l’aide  d’appa¬ 
reils  à  suspension  (cadres,  hamacs  de  types  divers, 
attelles  de  Blake,  Thomas,  Masmonteil,  etc.,  etc.). 
Enfin  la  traction  pourra  se  faire  sur  les  parties 
molles  (méthode  de  Sainclair)  ou  directement  sur 
l’os  (broche  de  Codivilla,  étrier  de  Finochietto,  etc.) 

Cette  méthode  répond  â  presque  toutes  les  indica¬ 
tions.  Les  perfectionnements  nés  de  la  guerre  (sus¬ 
pension,  traction  mieux  faite)  n’ont  fait  qu’amé¬ 
liorer  les  résultats  dans  la  majorité  des  cas. 

b)  Méthode  de  Delbet.  —  Excellente  chez  les  sujets 
jeunes,  elle  rend  plus  agréable  au  blessé  le  temps 
de  la  consolidation.  Plus  difficilement  supportée 
chez  les  sujets  âgés,  elle  ne  saurait  être  généralisée, 
malgré  les  bons  résultats  rapportés  de  divers  côtés, 
notamment  par  Alquier  à  Châlons. 

c)  Méthode  sanglante.  —  Ses  indications  sont 
exceptionnelles  et  les  conclusions  de  Patel  ne  font 
que  corroborer  celles  de  Bérard  au  Congrès  français 
de  1911. 

II.  Fractures  sous-trociiantériennes. 

a)  Extension  continue.  —  Elle  conserve  ici  encore 
de  nombreuses  indications,  étant  très  supérieure 
chez  l’adulte  à  l’appareil  plâtré  de  Withmann  si 
efficace  chez  les  enfants.  L’abduction  est  nécessaire, 
car  on  ne  peut  agir  sur  le  fragment  supérieur.  Cer¬ 
tains  chirurgiens  (Desmarets  en  particulier)  ont 
obtenu  d’excellents  résultats  par  Vabduction  bila¬ 
térale.  En  ajoutant  au  besoin  l’emploi  de  la  broche, 
la  méthode  d’extension  doit  être  loyalement  tentée 
dans  la  plupart  des  cas.  La  suspension  avec  attelles 
peWi-crurales  remplit  encore  mieux  toutes  les  indi¬ 
cations. 

b)  Méthode  de  Delbet.  —  Moins  favorable  a  priori 


dans  cette  variété  de  fractures,  cette  méthode  compte 
néanmoins  des  succès. 

c)  Méthode  sanglante.  —  Ses  indications  sont  plus 
étendues  que  dans  les  fractures  diaphysaires.  L’os 
est  plus  facile  à  aborder,  les  déformations  plus  diffi¬ 
ciles  à  corriger  par  les  méthodes  simples.  Elle  est 
indiquée  en  particulier  chez  les  jeunes  sujets,  où 
l’emploi  des  plaques  donne  de  remarquables  résultats . 

III.  Fractures  du  col. 

Aux  méthodes  non  sanglantes  (appareil  plâtré  de 
Withmann;  suspension  avec  attelles  pelvi-crurales  ; 
appareil  de  marche)  s’oppose  le  traitement  sanglant 
qui  à  l’heure  actuelle  est  synonyme  d’enchevillement 
du  col  (méthode  de  Delbet),  l’arthrotomie  étant  jus¬ 
tement  abandonnée.  Il  faut  ici  distinguer  entre  les 
2  types  principaux  de  fractures  : 

a)  Eractures  intracapsulaires  (cervicales  ou  sous- 
capitales).  —  L’enchevillement  est  ici  la  méthode  de 
choix.  Excellente  chez  les  jeunes,  elle  est  plus  dis¬ 
cutée  chez  les  vieux,  malgré  des  succès  incontestables 
apportés  par  l’auteur  de  la  méthode,  même  chez  des 
sujets  très  âgés. 

b)  Fractures  extra-capsulaires.  —  L’encheville- 
meut  est  rarement  indiqué.  11  faut  réduire  et  main¬ 
tenir  réduit,  soit  parla  suspension,  soit  par  l’appa¬ 
reil  de  Delbet  plus  agréable  chez  les  adultes  que  le 
grand  plâtre  de  Withmann. 

IV.  Fractures  sus-condyliennes.  —  a)  Méthode 
non  sanglante.  La  traction  en  demi-flexion,  de  pré¬ 
férence  avec  suspension,  ne  peut  rendre  de  réels  ser¬ 
vices  que  par  l’emploi  systématique  de  la  broche, 
dont  Walther  s’est  fait  en  particulier  dès  1915  un 
propagandiste  convaincu.  —  La  traction  simple  ne 
donne  que  de  médiocres  résultats.  L’appareil  de 
Delbet  ne  paraît  pas  rendre  ici  les  mêmes  services 
que  dans  les  fractures  diaphysaires. 

b)  Méthode  sanglante.  —  Elle  donne  d’excellents 
résultats  et  ses  indications  sont  fréquentes,  moins 
cependant  depuis  l’emploi  plus  systématique  de  la 
broche.  —  On  pourra,  en  cas  de  pénurie  de  matériel, 
employer  la  simple  suspension  du  fragment  inférieur 
(Depage,  Heitz-Boyer).  L’ostéosynthèse  sur  plaque 
sera  toujours  préférable. 

V.  Fractures  dia-condyliennes.  —  a)  Méthodes 
non  sanglantes.  — Après  ponction  de  l’hémartbrose, 
repos  de  quelques  jours,  on  peut  employer  l’exten¬ 
sion  en  demi-flexion,  le  double  plan  incliné  de 
Walther,  la  suspension-traction.  Les  résultats  sont 
variables.  On  lutte  difficilement  contre  l’écartement 
des  condyles.  L’ankylose  du  genou,  la  pseudarthrose 
sont  souvent  difficiles  à  éviter. 

b)  Méthodes  sanglantes.  —  Après  abord  du  foyer 
par  voie  transtubérositaire  (Lambotte)  ou  transrotu- 
lienne  antérieure  (Alglave),  la  coaptation  sera  faite, 
de  préférence  au  fil  métallique  ou  à  la  vis  d’os  tué. 
Les  plaques  et  agrafes  sont  à  rejeter,  car  les  vis 
métalliques  tiennent  mal  dans  le  tissu  spongieux.  — 
Les  résultats  publiés  sont  excellents,  mais  la  mé¬ 
thode  est  délicate  et  une  asepsie  absolue  est  de 
rigueur. 

VI.  Fractures  partielles.  —  a)  Tête  fémorale.  — 
Immobilisation  simple.  Résection  du  fragment  dans 
quelques  cas  graves. 

b)  Grand  trochanter.  —  Dans  la  plupart  des  cas, 
le  vissage  simple,  comme  pour  l’olécrâne,  donne  à 
peu  de  frais  de  meilleurs  résultats  que  les  méthodes 
non  sanglantes. 

c)  Petit  trochanter.  —  Immobilisation  en  flexion 
et  rotation  interne.  L’enclouage  est  à  déconseiller. 

d)  Fractures  uni-condy tiennes.  —  La  fixation 
directe  est  presque  toujours  indiquée  et  donne 
d’excellents  résultats.  Dans  certaines  fractures  par¬ 
cellaires,  on  pourra  se  borner  à  l’ablation  du  frag¬ 
ment  s’il  est  de  très  petit  volume. 

En  résumé,  le  traitement  sanglant  est  nettement 
indiqué  dans  les  fractures  des  épiphyses  :  col,  con¬ 
dyles,  grand  trochanter.  Au  contraire,  les  méthodes 
orthopédiques  (extension  —  appareil  de  marche) 
conservent  leurs  droits  dans  les  fractures  diaphy¬ 
saires.  —  Patel  insiste  en  terminant  sur  l’importance 
du  contrôle  radiologique  et  déplore,  comme  tant 
d’autres,  que  la  symbiose  radio-chirurgicale  soit 
plus  difficile  à  réaliser  en  temps  de  paix  qu’au  cours 
des  hostilités. 

Fractures  de  la  cuisse.  M.  Kellog  Speed  (Chi¬ 
cago),  rapporteur.  —  Il  n’existe  pas  à  l’heure 
actuelle,  en  Amérique,  de  traitement-type  des  frac¬ 
tures  de  cuisse.  Il  serait  désirable  que  tous  les  frac¬ 
turés  fussent  hospitalisés  et  que  des  observations 
très  complètes  puissent  permettre  l’étude  compara¬ 
tive  d'un  grand  nombre  de  faits.  Speed  donne  un 


type  de  feuille  d'observation  avec  indication  des  ren¬ 
seignements  à  fournir. 

Pour  sa  part,  l’auteur  est  peu  interventionniste,  et 
dans  les  526  cas  dont  il  a  pu  faire  le  relevé  à  Chi¬ 
cago,  il  n’y  a  pas  eu  plus  de  10  pour  100  d’indications 
opératoires. 

1“  Fractures  du  col.  —  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  Speed  donne  la  préférence  à  l’immobilisa¬ 
tion  après  réduction,  dans  le  grand  appareil  plâtré 
de  R.  Withmann,  avec  abduction  et  rotation  interne. 
L’application  en  est  faite  sous  anasthésie  générale. 
L’emploi  de  l’attelle  de  Thomas  ou  de  Hodgen  ne 
réalise  pas  une  aussi  bonne  réduction,  car  la  bassin 
n’est  pas  soutenu,  et  l’angulation  des  fragments  est 
presque  fatale. 

L’intervention  sanglante  doit  être  réservée  aux 
cas  anciens,  et  alors  il  faudra  toujours  se  servir 
d’un  greffon  osseux  frais  prélevé  sur  le  sujet  lui- 
même.  Speed  se  déclare  tout  à  fait  opposé  à  l’emploi 
de  vis  métalliques  ou  d’hétéro-greffes.  Beaucoup  de 
chirurgiens  américains  font  l’enchevillement  par  deux 
incisions,  une  externe  sur  le  trochanter,  une  anté¬ 
rieure  au  droit  des  vaisseaux,  afin  de  pouvoir  aviver 
les  fragments,  les  coapter  et  diriger  convenablement 
le  greffon.  Speed  se  rallie  à  cette  méthode  dans 
les  cas  anciens,  avec  décalcification  étendue  des 
fragments.  Il  a  en  vue  jusqu’ici  les  fractures  sous- 
capitales,  car  pour  les  extra-capsulaires,  il  obtient 
dans  la  majorité  des  cas  une  bonne  consolidation  en 
3  mois  par  l’immobilisation  plâtrée  dans  la  position 
sus-indiquée. 

2“  Fractures  sous-trochantériennes.  —  Dans  ces 
cas,  Speed  cherche  encore  le  plus  souvent  à  appli¬ 
quer  un  grand  plâtre.  Mais  souvent  le  degré  de  dépla¬ 
cement  oblige  à  une  extension  continue  prolongée. 
L’emploi  du  Thomas  est  alors  indiquée,  mais  avec 
angulation  de  l’appareil  pour  permettre  la  mobilisa¬ 
tion  immédiate  du  genou.  L’ostéosynthèse  est  peu 
souvent  indiquée,  étant  d’application  difficile. 

3“  Fractures  diaphysaires.  —  Ici  la  traction  con¬ 
tinue  devient  le  procédé  de  choix.  On  peut  la  faire  à 
l’aide  d’attelles  collées  ou  mieux  par  l’extension  au 
clou.  Quand  la  suspension-traction  ne  donne  rien,  on 
peut  recourir  à  la  synthèse  métallique  ou  à  la  greffe 

4“  Fractures  de  l'extrémité  inférieure.  —  Dans  les 
sus-condyliennes,  Speed  emploie  de  préférence  l’ex¬ 
tension  au  clou,  suivie  de  l’immobilisation  plâtrée. 
Dans  les  mono-condyliennes,  le  traitement  sanglant 
est  fréquemment  indiqué,  moins  cependant  que  pour 

En  résumé,  sauf  pour  les  fractures  intracapsu¬ 
laires  du  col,  la  plupart  des  chirurgiens  américains 
emploient  peu  la  méthode  sanglante.  L’appareillage 
plâtré  paraît  avoir  d’antre  part  des  indications  plus 
étendues  que  celles  que  reconnaissent,  en  général, 
les  chirurgiens  européens.  L’emploi  d’une  table  spé¬ 
ciale  pour  la  réduction  des  fractures,  le  contrôle 
radiographique  fréquent,  sont  encore  des  raisons 
pour  lesquelles  l'hospitalisation  est  nécessaire  pour 
la  bonne  exécution  du  traitement. 

DISCUSSION 

—  M.  Arnd  (de  Berne)  décrit  sa  technique  per¬ 
sonnelle  de  réduction  des  fractures  à  grand  chevau¬ 
chement.  Il  opère  une  traction  énergique  à  l’aide 
d’un  clou  qui  relève  les  fragments-,  et  l’action  mus¬ 
culaire  agit  alors  pour  exagérer  la  coaptation  et  la 
maintenir.  Un  appareil  plâtré  est  alors  appliqué 
pour  maintenir  la  réduction  et  empêcher  la  disloca¬ 
tion  des  fragments. 

—  M.  Lilientbal  (de  New-York)  rapporte  3  cas  per¬ 
sonnels  de  fractures  de  guerre,  dans  lesquels,  après 
désinfection  et  drainage  pendant  3  semaines,  il  a 
pratiqué  une  ostéosynthèse  secondaire  à  l’aide  de 
plaques  et  de  vis  spéciales  dont  il  donne  la  descrip¬ 
tion. 

—  M.  Putti  (de  Bologne).  Dans  les  fractures 
anciennes,  vicieusement  consolidées  au  delà  de  5  cm. 
de  raccourcissement,  on  ne  peut  plus  rien  espérer 
des  chaussures  orthopédiques.  Il  préconise  alors 
l’ostéotomie,  suivie  de  traction  qui,  étant  données  les 
résistances  à  vaincre,  doit  être  considérable.  Putti 
a  inventé  pour  cela  un  appareil  spécial  1’  «  ostéo- 
tone  »  composé  essentiellement  de  2  tubes  emboîtés 
avec  un  ressort  interne.  La  tige  est  graduée  et  per¬ 
met  de  mesurer  à  tout' instant  la  force  employée. 
Aux  deux  extrémités  sont  de  longues  vis  qu’on 
enfonce  directement  dans  les  extrémités  osseuses, 
sans  avoir  besoin  de  perforateur.  On  règle  alors 
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progressivement  la  tension  de  la  tige  dont  on  suit 
l’action.  Sur  8  cas  opérés,  il  a  pu  obtenir  ainsi  des 
allongements  variant  de  6  à  10  cm.,  après  ostéotomie 
en  Z. 

—  M.  Willems  (de  Liège).  La  guerre  n’a  pas 
modifié  les  indications  des  différentes  méthodes  de 
traitement  des  fractures  de  cuisse.  L’extension  con¬ 
tinue  est  toujours  la  méthode  de  choix,  mais  sa 
technique  a  été  perfectionnée. 

L’extension  è  la  colle  n’est  pas  toujours  tolérée 
et  Sinclair  lui-même  a  adopté,  pour  certains  cas, 
l’extension  sur  vis. 

Les  vis  de  Willems  diffèrent  de  celles  de  Sinclair 
en  ce  qu’elles  s’introduisent  simplement  à  la  main  et 
eu  ce  qu’elles  portent  sur  le  pas  de  vie  un  écrou  qui 
peut  être  reculé  contre  la  peau. 

Mais,  fait  capital,  Willems  n’introduit  pas  ses  vis 
dans  le  tibia,  comme  Sinclair,  mais  dans  le  fémur  ;  il 
fait  donc  une  extension  directe  sur  le  fraginent  infé¬ 
rieur  ;  il  obtient  une  action  plus  précise  et  plus  puis¬ 
sante  et  arrive  au  but  avec  une  force  de  traction 
minime.  De  plus  et  surtout,  on  peut  ainsi  mobiliser  le 
genou  immédiatement,  puisqu’il  est  laissé  libre. 

Les  vis  doivent  être  placées  non  dans  les  condyles 
dont  la  substance  est  trop  spongieuse,  mais  exacte¬ 
ment  au  sommet  des  condyles,  là  où  l’os  est  com¬ 
pact.  Elles  y  tiennent  très  solidement. 

Enfin,  l’étrier  de  Willems  permet  de  corriger  les 
angulations  latérales,  si  graves  pour  le  pronostic 
fonctionnel.  En  reculant  sur  la  tige  le  crochet 
d’attache  de  la  traction  vers  le  côté  opposé  à  l’angle 
saillant,  on  latéralisé  la  traction  et  l’on  corrige 
l’angle  ;  cette  correction  s’obtient  par  un  déplace¬ 
ment  si  minime,  que  l’on  dépasse  facilement  le  but. 
Le  résultat  doit,  à  tout  moment,  être  contrôlé  parla 
radiographie. 

—  M.  Frœlicb  (de  Nancy)  est  en  désaccord  avec 
Patel  sur  la  position  à  donner  à  la  cuisse  dans  le 
traitement  des  fractures  du  col.  Il  faut  à  l'abduction 
ajouter  la  rotation  interne  et  non  externe. 

—  M.  Alglave  (de  Paris)  se  borne  à  l’étude  des 
fractures  fermées  de  la  diaphyse,  pour  procla¬ 
mer  une  fois  de  plus  sa  foi  dans  l’ostéosynthèse 
qu’il  emploie  depuis  1911  en  appliquant  dans  toute 
sa  rigueur  la  technique  |de  Lambotte.  Trop  de  rac¬ 
courcissements,  d’impotences,  se  voient  encore  pour 
ne  pas  chercher  à  obtenir  mieux  que  par  les  méthodes 
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parfaite  sont  des  conditions  indispensables  de 
succès.  Alglave  se  sert  des  plaques  et  vis  de  Lam- 
bolte,  et  du  fil  de  bronze  d’aluminium.  Le  foyer  doit 
être  bien  aseptisé,  la  peau  surtout.  Aussi  Alglave 
redoute-t-il  l’emploi  des  clous,  étrier,  broches,  etc.  - 
qui  agissent  à  travers  la  peau,  et  leur  préfère  la  pro 
thèse  métallique  perdue.  Il  insiste  sur  la  nécessité 
pour  le  chirurgien,  de  porter  des  gants  de  fil  par¬ 
dessus  ceux  de  caoutchouc,  pour  éviter  toute  fissure 
source  possible  d’infection. 

—  M.  Sorel  (de  Nice)  insiste  sur  l’utilité  de  la 
marche  précoce  et  de  la  liberté  du  genou.  11  rappelle 
à  ce  sujet  l’appareil  dont  il  se  sert  depuis  18  ans,  et 
qui  permet  de  réaliser  ces  desiderata,  mieux  que  les 
appareils  immobilisant  le  genou. 

—  M.  Coracban  (de  Barcelone)  apporte  les  résul¬ 
tats  de  sa  pratique,  uniquement  basée  sur  des  acci¬ 
dents  de  la  chirurgie  civile.  Dans  les  fractures  dia- 
physaires,  il  emploie  d  abord  la  traction  continue, 
puis,  la  réduction  étant  vérifiée  à  la  radiographie, 
applique  un  grand  appareil  plâtré  et  fait  marcher 
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Deux  observations  de  spirochétose  Ictérlgène 
bénigne  d’origine  parisienne.  —  MM.  P.  Mene- 
trier  et  A.  Durand  rapportent  deux  cas  d’ictère 
infectieux  observés  simultanément  en  Mars  1920. 
L’existence  de  douleurs  musculaires  d’intensité  nor¬ 
male,  allant  dans  un  cas  jusqu’à  simuler  une  réaction 
méningée,  de  petites  hémorragies  nasales  répétées, 
d’un  ictère  fébrile,  sans  décoloration  des  matières  fit 
penser  à  la  spirochétose,  diagnostic  que  confirma  le 
séro-diagnostlc  pratiqué  par  M.  Pettit.  Les  deux 
malades  n’avaient  pas  quitté  Paris  depuis  de  longs 


ses  malades.  Lorsque  la  réduction  est  impossible, 
il  a  recours  à  la  méthode  sanglante.  Dans  les  frac¬ 
tures  du  col,  il  emploie  l’enohevillement  de  Delbet, 
mais  toujours  avec  auto-greffon  vivant.  Pour  le 
trochanter,  il  est  éclectique. 

—  M.  Dominici  (de  Rome)  apporte  les  résultats 
obtenus  par  lui  dans  le  traitement  des  fractures  de 
cuisse  par  armes  à  feu  qu’il  a  observées  à  l’ambulance 
chirurgicale  n"  2  de  l’Armée  italienne.  Il  attire  l’atten¬ 
tion  sur  la  présence  d'air  dans  les  fractures  par 
armes  à  feu  en  général  et  dans  celles  du  fémur  en 
particulier,  fait  que,  grâce  à  l’examen  radiologique 
immédiat  (au  maximum  15  heures  après  la  blessure), 
il  a  pu  observer  dans  plusieurs  cas.  Il  croit  que 
cette  particularité  est  importante  à  connaître  pour 
éviter  les  erreurs  de  diagnostic  avec  la  gangrène 
gazeuse.  Il  rappelle  aussi  les  conclusions  qu’il  a 
tirées  de  ses  observations  pour  le  traitement  des 
fractures  de  cuisse  par  armes  à  feu  et  insiste  sur  un 
petit  détail  technique  dans  la  thérapeutique  des 
fractures  compliquées  d’infection  pyogénique. 

Il  utilise,  presque  toujours,  eu  pareil  cas. un  drai¬ 
nage  par  tubes  de  verre  ou  de  caoutchouc,  mais  ïl 
n’enferme  pas  l’orifice  externe  par  le  pansement  :  il 
en  laisse  sortir  librement  les  drains.  Grâce  à  ces 
petits  détails  de  technique,  il  a  obtenu  des  résultats 
très  satisfaisants. 

—  M.  P.  Hallopeau  (de  Paris).  Le  traitement  des 
fractures  fermées  de  la  diaphyse  fémorale  sera  de 
plus  en  plus  opératoire.  A  mesure  qu’on  saura  mieux 
éviter  l’infection  on  hésitera  moins  à  employer  l’os¬ 
téosynthèse.  C’est  en  effet  dans  ces  fractures  que 
l’on  rencontre  le  plus  souvent  les  interpositions  mus¬ 
culaires,  le  chevauchement,  l’angulation,  la  rotation 
des  fragments.  Le  siège  trop  profond  de  la  fracture 
rend  les  manoeuvres  externes  insuffisantes  et  le  dé¬ 
placement  reste  bien  des  fois  irréductible.  Seul  le 
traitement  opératoire  remet  les  fragments  dans  leur 
situation  anatomique  et  l’on  ne  peut  soutenir  que  ce 
résultat  ne  soit  préférable. 

Lorsque  la  radiographie  aura  montré  quejla  réduc¬ 
tion  reste  imparfaite  et  sans  attendre  plus  de  8  à 
10  jours,  on  interviendra.  L’incision  externe  semble 
la  meilleure.  Longitudinale  sur  la  peau  et  le  fascia 
lata,  elle  permet  de  dissocier  sans  les  couper  les 
fibres  du  vaste  externe  au  niveau  du  foyer  de  frac¬ 
ture  repéré  ;  on  ne  fait  ainsi  aucun  délabrement.  En 
s’aidant  de  crochets  et  de  rugine  sous  le  contrôle  de 
la  vue  (une  lampe  frontale  est  utile),  on  réduit  les 
fragments  débarrassés  des  caillots  fibrineux  qui  les 
recouvrent.  On  laisse  naturellement  les  esquilles. 

La  contention  est  obtenue  avec  la  plus  grande 
facilité  au  moyen  des  lames  de  Parham  auxquelles 
on  peut  ajouter,  si  la  fracture  est  absolument  trans¬ 
versale,  une  plaque  latérale.  On  placel,  2ou31ames. 
Après  suture  par  plans,  il  est  bon  de  mettre  un  appa¬ 
reil  plâtré  pendant  30  à  40  jours. 

Sur  35  fractures  soignées  depuis  6  mois,  14  ont  été 
opérées  ainsi  ;  3  fois  il  y  avait  de  grosses  interposi¬ 
tions  musculaires.  Une  seule  fois  une  plaque  latérale 
a  été  appliquée,  maintenue  par  3  lames.  Dans  3  cas, 
une  seule  lame  a  suffi  ;  dans  9  cas  il  en  a  été  placé  2  ; 
dans  un  1  cas  de  fracture  à  grandes  esquilles,  il  a 
fallu  3  lames.  L’intervention  dure  rarement  une 
1/2  heure.  L’évolution  s’est  toujours  faite  sans  inci¬ 
dent. 

Les  indications  du  traitement  opératoire  des  frac¬ 
tures  de  la  diaphyse  fémorale  paraissent  devoir  être 
notablement  étendues. 


Abcès  du  cerveau  localisé  par  un  traumatisme 
crânien  chez  un  homme  atteint  de  dilatation  bron¬ 
chique  et  ayant  évolué  sous  l’aspect  d’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  —  MM.  P.  Menetrier  et 
A.  Durand  ont  observé  un  sujet  qui,  après  un  trau¬ 
matisme  de  la  région  frontale,  présenta  le  tableau 
clinique  d’une  méningite  cérébro-spinale.  La  fonc¬ 
tion  lombaire  donnait  un  liquide  riche  en  poly¬ 
nucléaires,  mais  amicrobien.  Le  malade  mourut  à  la 
suite  d’une  seconde  injection  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique.  A  l’autopsie,  on  trouve  un  abcès  du  lobe 
frontal  en  connexion  avec  la  cicatrice  cutanée  par 
l'intermédiaire  d’une  petite  lésion  osseuse  ;  en  outre 
il  existait  des  plaques  de  méningite  purulente.  Au 
niveau  des  poumons  existait  un  groupe  de  dilata¬ 
tions  bronchiques  pleine  d’un  pus  qui,  de  même  que 
l’abcès  cérébral,  renfermait  du  streptocoque.  Ces 
dilatations  sont  souvent  le  point  de  départ  d’abcès 
cérébraux  ;  dans  ce  cas,  le  traumatisme  a  été  la  caute 
occasionnelle  de  la  localisation  de  l’agent  pathogène 
au  niveau  des  centres  nerveux. 


—  M.  Léontê  (de  Bucarest)  présente  un  appareil 
personnel  qu’il  a  utilisé  dans  40  cas  avec  succès,  au 
cours  de  la  campagne  de  Transylvanie,  et  qui  réunit 
les  avantages  de  la  prothèse  perdue  et  ceux  des 
tuteurs  externes.  C'est  une  sorte  d’agrafe  qui  ne 
prend  contact  avec^l’os  que  par  une  série  de  griffes. 
—  On  peut  aussi  en  faire  une  sorte  de  pont  prothé¬ 
tique,  lorsqu’il  existe  une  grande  perte  de  substance. 

—  M.  Lambotte  (d’Anvers)  a  opéré  actuellement 
751  fractures  de  cuisse,  dont  234  depuis  son  travail 
de  1911.  11  n’a  eu  qu’une  mort  par  pneumonie,  chez 
un  ancien  fracturé  du  col  (intracapsulaire).  Dans  les 
fractures  diaphysaires,  il  emploie  le  cerclage  mé¬ 
tallique  ou  la  plaque  selon  la  variété  oblique  ou 
transversale  de  la  solution  de  continuité  osseuse. 
Dans  les  fractures  coudyliennes,  toujours  justiciables 
de  l’intervention,  Lambotte  utilise  le  vissage  direct. 
Enfin,  pour  le  col,  il  est  resté  fidèle  à  la  réduction  à 
ciel  ouvert,  suivie  de  vissage.  —  Le  tracteur  mobile 
rend  de  très  grands  services.  Son  dernier  modèle  est 
muni  d’un  dynamomètre,  permettant  d’apprécier  le 
degré  de  traction.  —  Comme  Alglave  il  insiste  sur 
la  nécessité  de  ne  pas  négliger  le  plus  petit  détail 
d’asepsie  et  de  technique. 

—  M.  de  Qaervain  (de  Berne),  très  partisan  de  l’at¬ 
telle  de  Thomas,  présente  une  modification  qu’il  y  a 
apportée  et  qui  consiste  dans  la  possibilité  de  plier 
le  cadre,  pour  obtenir  6  à  7  kilogr.  de  plus  de  trac¬ 
tion  jambière. 

—  M.  Santos  (de  Lisbonne).  11  .faut  considérer  la 
fracture  avant  tout  comme  une  maladie  fonctionnelle, 
et  laisser  toujours  libre  l’articulation  du  genou. 
L’immobilisation  de  celle-ci  est  le  point  faible  de 
l’appareil  de  Sinclair.  L’extension  en  Thomas  modi¬ 
fié  doit  suffire  dans  les  fractures  diaphysaires.  Au 
contraire,  dans  les  fractures  condyliennes,  articulai¬ 
res,  une  coaptation  parfaite  est  indispensable  et 
l’ostéosynthèse  reprend  ses  droits. 

—  M.  Blocb  (de  Copenhague)  décrit  un  appareil 
simple,  à  l’usage  de  tout  praticien,  basé  essentielle¬ 
ment  sur  l’emploi  d’un  grand  étrier  de  bois  et  de 
coussins  de  sable. 

—  M.  Walker  (de  New-York)  utilise  une  agrafe 
spéciale,  composée  de  deux  moitiés  qu’on  fixe  séparé¬ 
ment  sur  les  fragments,  et  qu’on  anastomose  ensuite 
par  un  mécanisme  analogue  à  celui  du  bouton  de 
Murphy. 

—  M.  Steinmann  (de  Berne)  est  partisan  du  trai¬ 
tement  fonctionnel  d’abord,  pendant  la  période  de 
consolidation.  Une  forte  extension  ne  peut  à  son 
avis  être  obtenue  que  par  l’emploi  de  la  broche  mé¬ 
tallique.  Il  apporte  une  intéressante  statistique  de 
ses  résultats. 

—  M.  Patti  (de  Bologne)  soulève  un  petit  point  de 
priorité  pour  le  cerclage  à  la  Parham,  dont  il  fut  le 
promoteur  3  ans  avant  Parham  ;  celui-ci  est  d’ailleurs 
le  premier  à  le  reconnaître. 

—  M.  Heitz-Boyer  présente  les  différents  insïru- 
ments  qu’il  a  imaginés  au  cours  de  la  guerre  :  fixa- 
teurs-réducteurs,  daviers,  etc...  dont  la  description 
détaillée  figure  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de 
Chirurgie. 

—  M.  Depage  clôt  la  discussion  en  montrant  les 
immenses  progrès  réalisés  au  cours  de  la  guerre, 
dans  le  traitement  orthopédique  des  fractures.  Mais, 
pour,  en  juger  sainement  les  résultats  en  pratique 
civile,  il  faut  attendre  l’épreuve  du  temps, 

[A  suivre.)  M.  Denikkk. 


Plaques  pigmentaires  bnccales  et  syphilis.  — 
MM.  André  Léri  et  Cocbez  présentent  deux 
malades  atteints  de  pigmentation  en  plaques  de  la 
muqueuse  buccale.  Ils  ont  toujours  vécu  en  France 
et  il  ne  peut  s’agir  de  pigmentation  d’origine  ethni¬ 
que.  Ils  ne  présentent  pas  de  signes  de  maladie 
d’Addison;  mais  tous  deux  sont  des  syphilitiques 
très  anciens,  l’un  avec  ectasie  aortique,  l’autre  avec 
des  signes  de  tabes  incipiens.  Ce  dernier  a,  en  outre, 
un  vitiligo  extrêmement  étendu;  or,  on  sait  les  rela¬ 
tions'  qui  ont  été  établies  entre  le  vitiligo  et  la 
syphilis. 

En  présence  de  ces  faits  et  d’autres  analogues 
recueillis  dans  la  littérature,  il  y  alleu  de  se  de¬ 
mander  si  certaines  pigmentations  buccales  consi¬ 
dérées  jusqu’ici  comme  physiologiques  ne  sont  pas 
en  réalité  d’origine  syphilitique,  s’il  ne  s’agit  pas 
d’un  véritable  «  vitiligo  des  muqueuses  »  spécifique.’ 
Peut-être  même  peut-on  penser  que'  ces  pigmenta¬ 
tions  anormales  de  la  peau  et  des  muqueuses  sont 
en  rapport,  ainsi  que  l’hypothèse  en  a  été  émise 
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pour  les  syphilides  pigmentaires  par  Darier,  avec 
l'atteinte  par  le  virus  syphilitique  des  plexus  ner¬ 
veux  péricapsulalres. 

Syndrome  adiposo-génltal  chez  un  malade  por¬ 
teur  d’une  tumeur  do  l’hypophyse;  radiothérapie; 
régression  des  symptômes.  —  MM.  Revercbon, 
Worms  et  Rouquier{y a.\-de  Grèce)  relatent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  atteint  d’une  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe  avec  atrophie  optique  bilatérale.  Sous  l'in¬ 
fluence  de  la  radiothérapie  sans  opothérapie  associée, 
il  se  produisit  un  arrêt  manifeste  dans  l’évolution  du 
syndrome;  l’obésité  rétrocéda,  la  moustache,  qui 
avait  complètement  disparu,  repousse,  ainsi  que  les 
poils  du  pubis.  Faut-il  expliquer  cette  amélioration 
par  un  arrêt  spontané  dans  le  développement  de  la 
tumeur  ou  l’attribuer  au  traitement  suivi  ? 

Syndrome  polyglandulaire  avec  diabète  insipide  ; 
efficacité  de  l’opothérapie  hypophysaire  sur  la 
polyurie.  —  MM.  Crouzon  et  Bouttier  rapportent 
l’observation  d’une  malade  atteinte  d’un  syndrome 
adipso-génital  caractérisé  par  l’adiposité,  l’amé¬ 
norrhée,  la  polyurie,  auxquelles  se  joignent  quelques 
symptômes  d’apparence  my.xœdémateuse.  Un  rétré¬ 
cissement  hémianopsique  du  champ  visuel,  une  para¬ 
lysie  oculaire  permettent  de  penser  à  une  localisa¬ 
tion  hypophysaire  ou  juxta-hypophysaire.  Le  traite¬ 
ment  par  l’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse 
a  eu  une  action  élective  et  exclusive  sur  les  signes 
de  diabète  insipide. 

Pyothorax  considérable  par  rupture  d’un  abcès 
amibien  du  foie  dans  la  plèvre  guéri  sans  opéra¬ 
tion,  par  de  simples  ponctions,  l’émétine  et  le 
novarsénobenzol.  —  MM.  Robert  Proust  et  Louis 
Ramond  tirent  de  cette  observation  les  conclusions 
suivantes  :  L’action  bienfaisante  du  traitement  émé- 
tino-arsenical  ne  se  limite  pas  au  foie  amibien,  elle 
peut  s’étendre  à  certaines  de  ses  complications.  Il 
est  donc  nécessaire  de  l’instituer  d’abord,  et  d’une 
manière  intensive,  devant  toute  suppuration  hépa¬ 
tique  amibienne,  même  compliquée,  et  de  n’opérer, 
à  moins  d’indication  d’urgence,  qu’après  avoir  fait 
la  preuve  de  son  insuffisance  à  assurer  la  guérison 
complète.  Pour  le  pyothorax  consécutif  à  la  rupture 
intrapleurale  de  la  collection  hépatique  en  particu¬ 
lier,  l’opération  de  l’empyème  ne  saurait  plus  être 
envisagée  comme  moyen  thérapeutique;  la  thora- 
centèse  même  peut  n’être  pas  nécessaire;  elle  ne 
doit  servir  en  tout  cas  qu’à  parer  aux  accidents  méca¬ 
niques  dus  à  l’abondance  de  l’épanchement  et  per¬ 
mettre  ainsi  d’attendre  les  résultats  de  la  cure  par 
l’émétine  et  le  novarsénobenzol,  capable  à  elle  seule 
d’assurer  la  guérison  complète. 

_  M.  Paisseau,  tout  en  ayant  observé  les  excel¬ 
lents  résultats  de  l’émétine  dans  les  abcès  amibiens 
du  foie,  déclare  qu’il  y  a  des  cas  où  cet  alcalo’ide 
parait  dénué  d’influence. 

Un  cas  parisien  de  scorbut  ;  étude  bio-chimique. 
—  MM.  Marcel  Labbé,  Hagenau  et  Nepvetix 
relatent  l’observation  d’un  scorbutique  qui  a  con¬ 
tracté  son  affection  à  Paris  sous  l’influence  d’une 
alimentation  carenoée  composée  exclusivement  de 
pain  et  de  charcuterie.  En  deux  mois,  le  scorbut 
était  arrivé  à  un  degré  de  gravité  considérable  avec 
grande  anémie,  hémorragies  cutanées  et  intramuscu¬ 
laires,  gingivite  fongueuse  et  amaigrissement.  Il 
guérit  rapidement  sous  l’influence  d’une  alimentation 
mixte  et  de  jus  de  citron. 

Saut  l’anémie,  les  altérations  du  sang  ne  présen¬ 
taient  rien  de  caractéristique,  mais  il  existait  un 
trouble  profond  du  métabolisme  protéique.  Il  y  eut 
une  rétention  d’urée  pendant  la  maladie  avec  dé¬ 
charge  considérable  au  moment  du  déclin.  En  un 
jour,  le  malade  élimina  112  gr.  d’urée  et  69  gr. 
d’azote  total  urinaire.  Pendant  la  maladie,  on  observa 
une  ammoniurie  et  une  aminoacidurie  considérables, 
atteignant  respectivement  5  gr.  et  4  gr.  par  jour, 
avec  un  rapport  azoturiqne  abaissé  à  62  pour  100. 
Dans  le  sang,  il  y  avait  une  augmentation  de  l’azote 
résiduel  avec,  hypoazotémie.  Les  auteurs  insistent  sur 
ces  gros  troubles  du  métabolisme  protéique  dont  le 
foie  ne  parait  pas  responsable,  car  en  dehors  d’une 
urobilinurie  considérable  et  passagère  contempo¬ 
raine  de  la  biligénie  locale  et  indépendante  d’une 
altération  hépatique,  on  n’observa  aucun  signe  d’in¬ 
suffisance  du  foie. 

Défaut  de  perceptibilité  radiologique  des  épais¬ 
sissements  pleuraux.  —  M.  P.  Ameuille  présente 
un  cas  de  pachypleurite  fibreuse  chez  une  tubercu¬ 
leuse  ancienne  où  l’épaississement  de  la  plèvre,  qui 


était  supérieur  à  1  cm.,  a  échappé  complètement  à 
l’examen  radiologique  et  laissé  iptacte  la  transpa¬ 
rence  du  thorax.  Il  ne  s’agit  pas  là  d’un  fait  excep¬ 
tionnel,  et  il  faut,  pour  que  les  épaississements  pleu¬ 
raux  modifient  la  transparence  du  thorax,  qu’ils 
atteignent  une  épaisseur  d’au  moins  2  cm.  et  même 
davantage,  faute  de  quoi  ils  échappent  complètement 
aux  investigations  radiologiques. 

Cancer  du  foie  à  évolution  lente.  —  M.  Riba- 
deau-Dumas  rapporte  l’observation  d’un  vieillard 
chez  lequel  le  diagnostic  de  cancer  du  foie  fut  posé 
cinq  ans  avant  la  mort. 

Contracture  des  muscles  do  la  paroi  abdominale 
au  cours  des  pleurésies.  —  MM.  Félix  Ramond 
et  Déroché  ont  observé  la  contraction  des  muscles 
droits  et  des  muscles  larges  au  cours  de  la  pleuré¬ 
sie.  Ce  signe  est  constant  au  cours  des  épanchements 
pleuraux  de  nature  inflammatoire.  Il  est  à  peine 
ébauché  dans  les  épanchements  de  nature  mécanique; 
par  contre,  il  est  très  net  au  cours  des  pleurésies 
sèches.  Ce  symptôme  complète  celui  des  spinaux 
dont  il  a  la  même  signification. 

Colite  membraneuse.  — MM.  Florand  et  Girault 
communiquent  l’observation  d’une  malade  atteinte 
depuis  2  ans  de  colite  membraneuse  pure  à  la  suite 
de  l’institution  d’un  traitement  de  sa  constipation 
par  les  lavages  d’intestin. 

Elle  expulsait  quotidiennement  de  véritables  tubes 
de  plusieurs  décimètres  de  longueur,  formés  histo¬ 
logiquement  par  des  stratifications  de  mucus  con- 
crété,  contenant  des  cellules  cylindriques  épithé¬ 
liales,  des  cellules  granuleuses  de  la  couche  plus 
profonde,  des  cellules  rondes  et  même  des  fibres 
musculaires  de  la  musculari.i  muco."!.v.  Sous  l’in¬ 
fluence  delà  suppression  des  lavages  et  de  l’admi¬ 
nistration  de  belladone  et  d’extraits  biliaires,  l’ex¬ 
pulsion  des  membranes  cessa  en  une  quinzaine  de 
jours  et  les  selles  furent  régularisées. 

—  M.  ienofr  attribue  dans  ce  succès  une  part  au 
moins  aussi  grande  à  la  bonne  hygiène  intestinale 
qu’aux  extraits  biliaires. 

Syphilis  gastrique  à  forme  de  gastrite  chronique. 

—  MM.  Florand  et  Girault  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qui  depuis  6  mois  accusait  des 
douleurs  survenant  après  les  repas  sous  forme  de 
crampes  dans  le  flanc  gauche,  suivies  de  vomisse¬ 
ments  alimentaires.  Malgré  traitements  et  régimes, 
les  douleurs  augmentaient.  La  radioscopie  montrait 
xin  petit  estomac  eu  entonnoir,  très  remonté  ;  le 
'pylore  évacuait  rapidement  une  partie  du  contenu 

gastrique,  puis  se  fermait;  il  n’y  avait  pas  de  con¬ 
tractions  visibles.  Le  tout  évoquait  une  limite  plas¬ 
tique  avec  infiltration  des  parois  et  béance  pylo- 

Comme  le  malade  présentait  des  signes  évidents 
de  syphilis,  il  fut  soumis  au  traitement  spécifique, 
sans  autre  médication  ni  régime  spécial.  Un  mois 
après,  l’amélioration  était  telle  que  le  malade  pou¬ 
vait  quitter  l’hôpital.  Une  seconde  radioscopie  mon¬ 
trait  un  estomac  de  forme  normale,  dont  le  fond  se 
trouvait  sur  la  ligne  bisiliaque  et  des  contractions 
normales  ;  le  pylore  fonctionnait  normalement. 

Syphilis  gastrique  à  forme  de  dyspepsie  banale. 

—  MM.  Florand  et  Girault  communiquent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  47  ans,  syphilitique  depuis 
l’àge  de  24  ans  et  non  traité,  qui  se  plaignait  de 
troubles  gastriques  datant  de  4  ans  et  caractérisés 
par  des  pesanteurs,  du  ballonnement  après  les  repas 
durant  toute  l’après-midi  et  la  nuit,  suffisamment 
intenses  pour  qu’il  Interrompe  son  travail. 

Les  auteurs  n’auraient  pas  fait  état  de  cette  obser¬ 
vation  si  la  radioscopie  n’avait  montré  une  curieuse 
particularité  :  après  ingestion  du  liquide  bismuthé, 
nu  niveau  de  la  poche  à  air,  se  montraient  trois 
grosses  taches  devenant  plus  opaques  quand  on 
faisait  refluer  le  bismuth  jusqu’à  leur  niveau  et 
qu’on  le  laissait  retomber. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas  d’alté¬ 
rations  syphilitiques  de  l’estomac,  de  gommes 
ouvertes  ou  d’ulcérations  par  exemple.  Sans  pou¬ 
voir  l’affirmer,  ils  ont  constaté,  cependant,  qu’après 
un  traitement  spécifique  d’un  mois  et  demi,  l’esto¬ 
mac  était  devenu  moins  douloureux,  et,  fait  notable, 
la  radioscopie  'montrait  la  disparition  d’une  des 
taches  et  la  réduction  des  deux  autres. 

—  M.  Milian  a  observé  deux  cas  de  gastrite 
hypopeptique  et  anachlorbydrique  d’origine  syphi¬ 
litique,  simulant  le  cancer  de  l’estomac.  Le  traite¬ 


ment  ne  donna  qu’une  amélioi-ation  partielle,  restant 
sans  effet  sur  les  lésions  définitives  de  la  muqueuse. 

Encéphalite  léthargique  à  forme  délirante  et 
hallucinatoire.  —  MM.  Eschbacb  et  Motet  ont 
observé  une  encéphalite  dont  le  début  fut  marqué 
par  un  accès  de  confusion  mentale  hallucinatoire  et 
qui  se  poursuivit  par  la  juxtaposition  au  délire  de 
paralysies  oculaires  et  d’hypersomnie.  Les  troubles 
psychiques  se  transformèrent,  au  déclin  de  la  maladie 
et  pendant  la  convalescence,  en  dépression  mélan¬ 
colique. 

Un  cas  d'oxycéphalle  et  de  nanisme.  —  MM.  A. 
Isola,  C.  Butler  et  Mussio-Fournier  (de  Mpnte- 

P.-L.  Marie. 
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Le  diathèse  bacillaire  et  les  bacilloses  histolo¬ 
giques.  —  M.  Lenoble  (de  Brest)  désigne  sous  ce 
nom  l’imprégnation  des  appareils  par  le  bacille  de 
Koch  e’t  leur  inoculabilllé  positive  au  cobaye.  Ses 
expériences  sont  au  nombre  de  7?  (inoculation  ou 
recherche  du  bacille  sur  les  coupes  ou  les  frottis) 
dont  57  positives.  Elles  portent  sur  la  plupart  des 
appareils. 

La  diathèse  bacillaire  ne  se  manifeste  d’ordinaire 
par  aucun  signe  spécial,  l'albuminurie  persistante  a 
toutefois  une  certaine  valeur.  Le  foie  et  la  rate 
peuvent  être  volumineux  ou  diminués  de  volume.  On 
observe  ou  non  le  syndrome  d’insuffisance  surré¬ 
nale.  On  assiste  parfois  à  des  paralysies.  Le  ventre 
peut  être  ballonné  avec  diarrhée  ou  constipation. 
Des  phlébites  peuvent  s’absorber. 

Les  appareils  peuvent  être  trouvés  sains.  Le  plus 
souvent  les  lésions  sont  médiocres.  Pour  le  rein, 
foyers  de  nécrose  microscopique  :  fibromes,  kystes, 
cicatrices,  follicules  tuberculeux  :  rein  pâle,  panaché, 
sclérose  des  pyramides.  Le  foie  peut  être  cirrho- 
tique,  graisseux;  la  rate  petite,  sclérosée,  granu¬ 
leuse;  les  surrénales  volumineuses,  les  intestins 
sont  épaissis,  leur  membrane  interne  bourgeon¬ 
nante;  les  ganglions  sclérosés;  le  péritoine  épaissi; 
le  système  nerveux  peut  présenter  des  foyers  de 
ramollissement;  la  moelle  être  réduite  en  bouillie 
ou  sclérose  sur  une  hauteur  variable. 

Ces  lésions  peuvent  guérir  avec  ou  sans  céquelles. 
Elles  peuvent  être  le  point  de  départ  des  tubercu¬ 
loses  chirurgicales  ou  médicales  (néphrites,  cir¬ 
rhoses,  etc.).  La  part  de  l’organisme  est  prépondé¬ 
rante  lorsque  les  lésions  se  systématisent  dans  le 

La  pathogénie  de  pareils  états  est  variable;  embo¬ 
lies  bacillaires  ;  influence  de  la  tuberculose  intesti¬ 
nale  pour  le  fuie;  phlébite  spécifique  pour  les  veines. 

Il  s’agit  là  de  phénomènes  d'allergie  humorale  ;  de 
véritables  phénomènes  de  Koch  dont  l’importance 
pronostique  est  considérable. 

Résultats  fournis  par  la  ponction  lombaire 
dans  l’intoxication  oxy-carbonée.  —  MM.  Legry 
et  Jacques  Lermoyez  signalent,  à  propos  d’une 
observation  d’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone, 
les  résultats  intéressants  fournis  par  la  ponction 
lombaire,  recherche  pratiquée  pour  la  première  lois 
en  1908  par  MM.  Legry  et  Luzoir.  L’hémorragie 
méningée  abondante,  constatée  dans  ce  nouveau  cas, 
confirme  le  rôle,  invoqué  psr  MM.  Chauffard  et  Jean 
Troisier,  du  processus  cortico-pie-mérien  congestif 
et  hémorragique  dans  la  production  de, la  réaction 
méningée  au  cours  de  certaines  formes  d’intoxica- 
.tions  oxy-carbouées.  Ce  cas  démontre  aussi,  comme 
l’avaient  établi  MM.  Balthazar  et  Kicloux  pour  d’au¬ 
tres  altérations  organiques,  l’importance  des  tares 
nerveuses  dans  l’aggravation  des  accidents  toxiques. 
Enfin,  il  a  suggéré  aux  auteurs  l’idée  de  l'utilisation 
du  sang  contenu  dans  le  sac  rachidien  et  retiré  par 
ponction  lombaire  pour  le  diagnostic  rétrospectif  de 
l’intoxication  oxycarbonée  quand  le  poison  a  eu  le 
temps  d’être  éliminé  de  la  circulation  générale  et  ne 
peut  plus  être  décelé  par  les  moyens  d’exploration 
habituels. 

—  M.  le  Président  annonce  le  décès  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Guyon  et  de  M.  Armand  Gautier  qui  furent 
tous  deux  présidents  de  l’Académie  de  Médecine. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 

G.  UnùvER. 
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24  Juillet  1920. 

Lithiase  salivaire  datant  de  32  ans.  —  Calcul  du 
canal  de  Wharton.  —  MM-  A.  Briquet  et  J.  Gre¬ 
nier  présentent  un  nouveau  cas  de  lithiase  salivaire 
et  désirent  attirer  l’attention  sur  quelques  points 
particuliers  à  cette  observation. 

D'abord  la  longue  durée  d’évolution  dont  le  début 
remonte  à  32  ans. 

Puis  l’aspect,  la  consistance  très  spéciale  de  la 
tuméfaction  qui  ont  fait  croire  à  un  néoplasme,  ce 
qui  sembiait  être  confirmé  à  l’incision,  bien  que  l’on 
eût  songé  d’abord  à  un  calcul  et  ce  n’est  que  lorsque 
l’incisiou  eut  atteint  une  certaine  profondeur  que 
l’opération  fut  momentanément  suspendue. 

Enfin  le  volume  du  calcul  qui  sans  être  très  gros 
compte,  si  on  le  compare  à  ceux  signalés  dans  la 
thèse  de  M"®  Giboulot,  parmi  les  plus  volumineux 
puisque  atteignant  le  volume  d’un  noyau  d’olive. 

Leucémie  aiguë  embryonnaire  type  myéloïde.  — 
M.  F.  Caüliau,  chez  une  femme  de  43  ans  présentant 
des  signes  d’asphyxie,  fièvre,  oedème  des  jambes  et 
anémie  intense,  gros  foie,  grosse  rate,  a  trouvé  à 
l’examen  du  sang  une  leucocytose  intense  (dépassant 
50.000  globules  blancs  par  mmc),  avec  des  lympho¬ 
blastes  très  abondants,  des  formes  intermédiaires  de 
nombreux  myélocytes  taudis  que  le  chiffre  des 
globules  rouges  dépasse  à  peine  2  millions. 

L’affection  a  évolué  en  3  semaines. 

L’étude  anatomo-pathologique  montre  dans  le 
ganglion,  la  rate,  la  moelle  osseuse  des  signes  inllam- 
matoires  associés  à  la  prolifération  néoplasique  du 
lymphoblaste;  des  métastases  non  destructrices 
dans  le  foie  une  ectasie  de  tout  le  système  vasculaire 
gorgé  de  lymphe. 

Le  microscope  montre  que  la  lésion  comporte 
l’association  de  iésions  inflammatoires  au  processus 
néoplasique  malin. 

Lymphocytome  atypique.  —  M.  F.  Caüliau. 
Chez  nn  homme  de  40  ans  présentant  des  masses 
ganglionnaires  cervicales,  axillaires,  médiastinales 
et  abdominales,  avec  formule  sanguine  normale, 
avec  gros  foie  et  rate  de  volume  normal,  on  trouve 
à  l’examen  anatomo-pathologique  des  lésions  gan¬ 
glionnaires,  spléniques,  avec  métastases  destruc¬ 
trices  dans  le  foie,  les  reins,  les  capsules  surrénales. 
Le  microscope  montre  qu’il  s’agit  d’un  néoplasme 
malin  pur  sans  lésions  inflammatoires  associées 
(lymphocytome  atypique). 

Tubercule  sphénoïdal  particulièrement  déve¬ 
loppé.  —  Trajet  bifurqué  du  canal  de  la  veine 
mastoïdienne.  —  M.  Felipe  Margarit. 

Eplthélloma  développé  sur  un  sac  herniaire.  — 
MM.  Raoul  Thouvenin  et  Georges  Lory  présentent 
un  épithélloma  développé  au  niveau  d'un  sac  herniaire 
dont  l’intérêt  consiste  surtout  dans  ce  fait  que  bien 
qu’anatomiqueraent  secondaire  ce  fut  la  première 
manifestation  d’une  néoplasie  intestinale  clinique¬ 
ment  latente. 

Etranglement  herniaire  dans  un  orifice  anormal 
du  péritoine  antérieur  de  l'abdomen.  —  M.  R.  Mas- 
sart.  11  s’agit  d’un  étranglement  interne  d’une  anse 
grêle  iléale  dans  une  tossetle  circulaire  ayant  les 
dimensions  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  formée 
aux  dépens  du  péritoine  sous-ombiliral  et  située  sur 
la  ligne  médiane.  Cette  observation  fut  Une  décou¬ 
verte  opératoire.  L’intervention  permit  de  libérer 
l'anse,  d’exciler  la  fossette.  Les  suites  furent  natu¬ 
rellement  bonnes  et  le  malade  a  repris  actuellement 
ses  occupations. 

Le  point  intéressant  est  de  savoir  s’il  s’agit  d’une 
malformation  de  l’ouraque  ou  d’un  accolement  incom¬ 
plet  ombilico-prévésical. 

La  prochaine  séance  de  la  Société  anatomique  aura 
lieu  le  9  Octobre  1920. 

Clap. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 
19  Juillet  1920. 

Deux  accès  de  zoopathle  interne  chez  le  même 
malade.  Guérison.  Présentation  du  malade.  — 
MM.  Marcel  Briand  et  Borel  présentent  un  homme 
de  57  ans,  chez  lequel,  à  2  reprises  et  à  20  ansde  dis¬ 
tance,  est  survenu  un  délire  de  zoopalhie  interne  : 
parasite  du  mouton  dans  le  premier  épisode  ;  inges¬ 


tion  de  couleuvre  dans  le  second.  Ce  qu’il  y  a  d’inté¬ 
ressant  dans  l’observation  de  ce  malade,  c’est,  d’une 
part,  que  l’on  assiste  à  la  genèse  de  l’idée  délirante 
qui  n’est,  en  somme,  que  l’interprétation  par  un  dé¬ 
bile  de  sensations  douloureuses  vraies;  Henri  P... 
est  porteur  d’un  ulcère  d’estomac.  D’autre  part, 
chacun  des  épisodes  s’est  terminé  par  la  guérison. 
La  première  fois,  après  un  traitement  médicamenteux 
prescrit  par  un  médecin,  ce  qui  a  tué  la  bête  ;  la 
deuxième  à  la  suite  d’absorption  de  teinture  d  iode 
mélangée  à  du  lait,  remède  préparé  par  le  malade 
lui-même,  dans  le  même  but.  Une  selle  noirâtre 
rejetée  2  jours  après  fut  interprétée  par  Henri  P... 
comme  étant  le  cadavre  de  son  commensal.  Depuis, 
la  guérison  s’est  maintenue,  malgré  la  persistance 
des  douleurs  gastriques,  diminuées  cependant.  Ce 
fait  semble  donner  raison  à  ceux  qui  ont  essayé  de 
traiter  de  tels  malades  par  des  opérations  simulées  ; 
il  prouve  aussi  la  persistance  des  états  interprétatifs. 
Morte  la  bête,  inerte  le  venin,  mais  toujours  vivante 
la  crédulité. 

Un  cas  de  paralysie  générale  juvénile.  Présenta¬ 
tion  du  malade.  —  MM.  Truelle  et  Brousseau 
montrent  une  jeune  fille  de  19  ans  présentant  un  syn¬ 
drome  clinique  réalisant  classiquement  celui  de  la 
paralysie  générale  au  début,  tant  au  point  de  vue 
mental  qu’au  point  de  vue  physique.  Wassermann 
positif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien, 
lymphocytose  également  positive.  Accouchement 
dataut  du  7  Juin  dernier.  La  question  de  savoir  s’il 
s’agit  d’une  syphilis  acquise  ou  héréditaire  n’est  pas 
encore  résolue;  les  probabilités  semblent  plutôt  en 
laveur  de  la  première  hypothèse. 

Syndrome  de  Cotard  consécutif  à  des  Idées  de 
persécution,  —  MM.  Marcel  Briand  et  Porcher 
présentent  un  malade  âgé  de  33  ans  qui,  depuis 
6  ans,  manifeste  des  idées  de  négation  d’organes. 
Les  idées  de  négation  font  suite,  sous  une  forme 
stéréotypée,  à  une  période  délirante  avec  idées  de 
persécution,  de  ruine  et  d’auto-accusation.  Elles 
paraissent  avoir  succédé  brusquement  â  cette  pre¬ 
mière  phase  qui  s’étendrait  sur  une  période  de 
vingt  années  avant  d’avoir  nécessité  l’internement. 

Pour  les  auteurs,  les  idées  de  négation  apparaî¬ 
traient  quelquefois  au  cours  des  délires  de  persécu¬ 
tion  aux  lieu  et  place  des  idées  ambitieuses  et  de 
grandeur  ;  ainsi  qu’ils  l’ont  déjà  indiqué  à  l’occasion 
d’une  précédente  communication. 

Un  cas  d’hystéro-épllepsle  à  crises  séparées.  — 
M.  Sarazin  présente  un  jeune  soldat  au  service  de 
M.  Colin,  sujet  depuis  six  mois  à  des  crises  convul¬ 
sives  dont  certaines  sont  de  nature  comitiale  ;  début 
brusque,  morsure  de  la  langue,  amnésie  cousécu- 
tive.  D’autres,  au  contraire,  relèvent  de  l’hystérie. 
Elles  surviennent  à  la  suite  de  contrariétés,  de  ma¬ 
laises  (séjour  dans  une  atmosphère  confinée).  Le 
malade  les  prévoit,  cherche  à  les  éviter.  Toutefois  il. 
ne  garde  aucun  souvenir  de  la  crise  même  au  cours 
de  laquelle  il  fait  de  grands  mouvements  désordonnés 
bientôt  suivis  de  tremblements  généralisés  et  de  som¬ 
meil  :  pas  de  pâleur  de  la  face,  pas  de  morsure  de  la 
langue,  pas  d’incontinence. 

Ce  malade,  jamais  examiné  au  point  de  vuehystérie 
jusqu’à  son  entrée  à  Villejuif,  offre  les  stigmates  sui¬ 
vants  :  héml-aneslhésie  gauche  à  la  piqûre,  absence 
de  réflexe  pharyngé,  réflexe  rotulien  très  diminué  à 
droite,  aboli  à  gauche,  anesthésie  testiculaire  à  la 
pression.  Ce  cas  est  conforme  à  la  description  si  sou¬ 
vent  donnée  par  Charcot  de  1  hysléro-épilepsie  à 
crises  séparées  et  l’auteur  se  demande  s’il  n’en  est 
pas  de  même  des  cas  d’épilepsie  consciente  et  mné- 
sique  publiés  à  différentes  reprises. 

Hallucinations  lilliputiennes  au  cours  d  un  érysi¬ 
pèle  de  la  face.  —  M.  Jean  Salomon  relate  un  cas 
d’hallucinations  lilliputiennes. qui,  outre  quelques 
particularités,  offre  l’intérêt  de  se  présenter  à  l’état 
de  pureté,  à  l’exclusion  de  tout  autre  trouble  psy¬ 
chique,  chez  un  sujet  exempt  de  toute  tare  patholo- 
gique. 

Ces  troubles,  survenus  au  cours  d’un  érysipèle  de 
la  face,  confirmant  l’origine  toxi-infectieuse  de  ces 
phénomènes  hallucinatoires  très  particuliers  sur  les¬ 
quels  M.  Leroy  a  le  premier  attiré  l’attention. 

Les  petits  signes  de  l'hyperémotivité.  —  M.  Louis 
Livet  énumère’ un  certain  nombre  de  symptômes  qu’il 
a  observés  chez  les  sujets  particulièrement  émotits  et 
auxquels  il  attache  une  grande  importance  (éclat 
mouillé  du  regard,  tremblement  palpébral,  et  ce  que 
l’auteur  désigne  sous  le  nom  de  syndrome  chirogno- 
monique). 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

15  Juillet  1920. 

Débilité  mentale  avec  obésité  dysendocrinlenne 
chez  un  hérédo-syphilitique.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  G.  Hevyer  présentent  un  jeune 
homme  de  25  ans,  ancien  adéno’idien  à  face  procon- 
Kulaire.  Sa  débilité  mentale  profonde  et  une  obésité 
qui  dépasse  100  kilogr.  paraissent  fonction  d’insuf¬ 
fisances  endocrines  sous  les  dépendances  de  l’hérédo- 
syphilis.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est 
positive  dans  le  sang  mais  négative  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  qui,  sans  réaction  leucocytaire 
pathologique,  contient  30  centigr.  d’albumine  dosée 
par  la  méthode  de  Ravaut. 

Surdité  et  amyotrophie  progressive.  —  MM. 
Laignel-Levastine  et  Heuyer.  Malade  considéré 
depuis  1909  comme  un  paralytique  général  ;  est  en 
réalité  un  soUrd  avec  constitution  paranoïaque  et 
troubles  du  caractère  dont  l’examen  mental  ne  mon¬ 
tre  aucun  déficit  psychique  caractéristique  d’une 
paralysie  générale.  D’autre  part  il  présente  depuis 
1915  une  amyotrophie  progressive  des  membres  infé¬ 
rieurs  portant  sur  les  groupes  antéro-externe  et  pos¬ 
térieur  des  jambes  et  orteils  en  griffe,  et  des  mains 
avec  topographie  Aran-Duchenne  ;  paralysie  d’une 
corde  vocale  et  amyotrophie  partielle  de  la  langue. 
Conservation  des  réflexes  tendineux  rotuliens  et  tri- 
cipitaui.  Liquide  céphalo-rachidien  normal.  11  s’agit 
fort  probablement  d’une  poliomyélite  antérieure 
chronique,  avec  réserve  d’une  polynévrite  possible. 
Eu  tout  cas  pas  de  syphilis  causale.  Ce  malade  est  à 
opposer  à  ceux  qü’ont  présentés  à  la  dernière  séance 
MM.  Briand  et  Rognes  de  Fursac. 

Paralysie  générale  progressive.  Hérédo  syphllis. 
Syndrome  endocrinien.  —  MM.  Laignel-Lavastine 
et  Heuyer.  Malade  de  20  ans  déjà  présenté  en  1914 
à  la  Société  de  pédiatrie  pour  hérédo-syphilis  des 
tibias  à  forme  inflammatoire.  Traité  en  1919  pour 
une  gomme  du  testicule.  Actuellement  présente  les 
signes  psychiques  et  physiques  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  De  plus  début  d’une  paraplégie  spasmodique. 
Enfin  signes  d’insuffisance  thyroïdienne  et  surré¬ 
nale  avec  présence  de  la  raie  blanche.  Il  y  a  intérêt 
à  insister  sur  la  co’mcidence  d’accidents  viscéraux  et 
nerveux  au  cours  d’une  hérédo-syphilis  certaine. 

Discussion  sur  les  troubles  mentaux  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique.  —  M.  Klippel,  président,  pro¬ 
pose  de  procéder  successivement  à  l’élude  des  pro¬ 
blèmes  que  soulèvent  : 

1“  L’étiologie)  2®  Les  formes  cliniques)  3“  Les  sé¬ 
quelles  de  l’encéphalite  léthargique. 

A  propos  de  l’étiologie,  M.  Klippel  demande  sises 
collègues  n’ont  pas  observé,  comme  lui,  la  fréquence 
des  tares  psycliopathiques  préalables,  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d’encéphalite  léthargique.  • 

—  M.  Briand  a  noté  assez  fréquemment,  mais  non 
toujours,  l’existence  de  stigmates  psychopathiques. 
H  insiste  par  contre  sur  le  grand  nombre  de  cas  dans 
lesquels  la  grippe  avait  été  notée  dans  les  antécé¬ 
dents  immédiats. 

—  M.  Vurfas  signale  l’intérêt  de  la  co'incidence, 
si  curieuse,  observée,  dans  les  milieux  les  plus  divers, 
entre  l’apparition  de  la  grippe  épidémique  et  celle  de 
l’encéphalite  léthargique. 

,  —  M.  Meige  fait  des  réserves  sur  le  diagnostic 

de  grippe,  si  souvent  invoqué  dans  les  antécédents 
et  qui  désigne  des  infections  très  variées,  n’ayant 
de  commun  entre  elles  que  l’indétermination  habi¬ 
tuelle  des  symptômes  et  Tignoçauce  constante  du 
germe  pathogène. 

Au  sujet  des  formes  cliniques,  M.  Klippel,  avant 
de  tracer  le  plan  d’une  discussion  méthodique,  fait 
appel  à  de  nouveaux  documents  cliniques. 

—  M.  Claude,  sur  les  28  cas  qu’il  a  observés, 
depuis  2  ans,  résume  14  cas,  où  les  troubles  men¬ 
taux  furent  bien  caractérisés. 

Chez  certains  malades,  l’affectiou  a  débuté  par  des 
troubles  psychiques,  à  forme  de  confusion  mentale 
torpide  ou  agitée,  avec  onirisme  fréquent  et  parfois 
tableau  complet  du  délire  aigu. 

Chez  d’autres  malades,  le  trouble  mental  survient 
au  cours  d’une  encéphalite  léthargique  confirmée  : 
phénomènes  confusionnels,  et,  chez  un  malade,  dé¬ 
pression  de  type  mélancolique,  ayant  abouti  au  sui- 

Enfin,  pendant  la  convalescence,  des  séquelles 
peuvent  survenir,  marquées  surtout  par  un  état  con- 
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fnsionnel  léger,  de  la  torpeur,  de  l'asthénie,  des 
troubles  du  caractère.  Dans  deux  cas,  un  double 
syndrome  hébéphréno-catalonique  curable,  observé 
tour  à  tour  chez  la  sœur  et  le  frère,  a  pu  faire  croire 
à  une  démence  précoce  familiale.  Mais  l’évolution 
bénigne,  quelques  symptômes  anormaux  et  la  notion 
du  milieu  épidémique  inclinent  au  diagnostic  d’en¬ 


céphalite  léthargique,  simulant  l’hébéphrémie, 
comme  M.  Logre  en  a  rapporté  des  exemples. 

—  M.  Briand  a  vu  surtout  des  états  confusionnels 
avec  anévrisme  et  aspect  fréquent  de  délire  aigu, 
parfois  mortel.  Il  insiste  sur  les  états  choréiques 
reproduisant  de  tout  point  le  tableau  de  la  chorée 
classique. 


—  M.  Kabn  rapporte  deux  cas  ;  l’un  dans  lequel, 
après  une  période  de  confusion  mentale, puis  d’algies 
fulgurantes,  [on  vit  apparaître  un  syndrome  de 
chorée  typique-,  l'autre  où  la  catalepsie,  le  négati¬ 
visme  avaient,  en  l’absence  de  symptômes  oculaires, 
fait  porter  le  diagnostic  de  démence  précoce. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

93®  Année,  n®  24,  9  Mars  1920. 

Louis  Rénon.  Sur  ïutilisation  alimentaire  et 
thérapeutique  des  graines  de  fénugrec.  —  Le  Fénu- 
grec,  de  la  famille  des  Légumineuses,  pousse  très 
facilement:  sa  culture  ne  demande  que  peu  de  soins. 
L’usage  de  ses  graines  remonte  à  la  plus  haute  Anti¬ 
quité,  en  Grèce,  en  Egypte  et  dans  toute  l’Afrique  du 
Nord.  En  Tunisie,  les  préparations  de  Fénugrec  sont 
consommées  par  les  jeunes  filles  maigres  qui  cher¬ 
chent  à  prendre  du  poids  avant  de  se  marier.  D’ailleurs 
les  graines  de  Fénugrec  sont  utilisées  par  les  éle¬ 
veurs  pour  engraisser  rapidement  les  bestiaux. 

Ces  graines  sont  très  riches  en  éléments  azotés  et 
phosphorés.  On  y  trouve  de  la  phyline,  des  nucléoal- 
bumines  et  surtout  des  lécithines  en  proportion  très 
élevée  (Wunschendorff),  ce  qui  explique  leurs  pro¬ 
priétés  nutritives  exceptionnelles,  qui  doivent  être 
retenues  non  seulement  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  mais  au  point  de  vue  alimentaire. 

Malheureusement  la  graine  sèche  de  Fénugrec  et 
sa  farine  ont  une  odeur  très  désagréable  et  une 
saveur  très  amère  presque  répugnante,  odeur  qui 
persiste  dans  l’organisme,  passe  dans  les  urines  et 
les  sueurs.  Par  contre,  cet  inconvénient  n’existe  pas 
avec  les  graines  vertes  traitées  par  l’alcool  bouillant 
puis  desséchées  à  Lasse  température,  ou  avec  les 
graines  germées  (Wunschendorff).  A  l’aide  de  l’al¬ 
cool,  M.  Hérissey  a  obtenu  une  poudre  de  graine 
"sèche  qui  a  perdu  presque  entièrement  sa  saveur  et 
son  odeur  désagréables,  et  qui  peut  être  utilisée  en 
alimentation  et  en  thérapeutique.  M.  Rénon  l’emploie 
avec  succès  à  la  dose  de  8  à  10  gr.  par  jour  dans  le 
traitement  de  la  convalescence  de  la  grippe.  Cet 
emploi  pourrait  être  largement  étendu,  à  condition 
d’industrialiser  la  préparation  de  la  farine  de  Fénu¬ 
grec.  L.  Rivet. 

ARCHIVES 

DE  MÉDECINE  DES  ENFANTS 
(Paris) 

Tome  XXIII,  n«  3,  Mars  1920. 

P.  Haushalter  (de  Nancy).  Sur  la  myatonie  con¬ 
génitale  (maladie  d’Oppenbeim).  —  Depuis  le 
mémoire  d’Oppenheim,  155  cas  de  myatonie  congé¬ 
nitale  au  moins  ont  été  publiés.  H.  publie  à  son  tour 
3  observations. 

La  première  se  rapporte  à  un  nourrisson  de 
6  semaines,  très  éveillé  mais  complètement  immo-- 
bile.  La  respiration  était  presque  exclusivement  dia¬ 
phragmatique  par  suite  de  l’atonie  des  muscles  ins¬ 
pirateurs.  La  cause  de  la  maladie  n’a  pu  être  décelée. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  garçon  de 
11  ans,  qui,  depuis  la  naissance  jusqu’à  l’âge  de  4  ans, 
est  demeuré  mou,  inerte,  conservant  toutes  les  posi¬ 
tions  qu’on  lui  donnait  sans  pouvoir  en  rien  les 
modifier  et  prenant  spontanément  une  sorte  de  posi¬ 
tion  fœtale,  les  cuisses  fléchies  sur  l’abdomen,  les 
deux  pieds  placés  sur  la  nuque.  Vers  la  4'  année  on 
constata  une  amélioration  et  à  11  ans  l’enfant  exécu¬ 
tait  tous  les'mouvements,  mais  demeurait  un  véritable 
«  homme  caoutchouc  ». 

Dans  le  troisième  cas,  celui  d’une  fillette,  la  mya¬ 
tonie  congénitale,  prédominant  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  accompagnée  d’atrophie  musculaire  diffuse, 
alla  en  s’aggravant  progressivement  jusqu’à  la  mort 
survenue  à  12  ans  par  le  fait  d’une  broncho-pneu¬ 


monie.  La  position  habituelle  de  l’enfant,  jointe  à  la 
laxité  articulaire  et  à  l’atonie  musculaire,  avait  fini 
par  créer  une  attitude  coutumière  bizarre,  repliée, 
ondulée  avec  une  scoliose  excessive  rappelant  celle 
qu’on  observe  parfois  dans  la  myopathie. 

Il  paraît  légitime  de  rattacher  ce  dernier  cas  à  la 
maladie  d’Oppenheim.  L’aggravation  progressive  de 
la  myatonie,  bien  qu’exceptionnelle  dans  cette  ma¬ 
ladie,  a  été  observée  cependant.  Les  données  de 
l'anatomie  pathologique  ne  jettent  pas  une  grande 
lumière  sur  ce  cas;  les  seules  lésions  constatées 
furent  une  atrophie  de  la  fibre  musculaire  avec  déve¬ 
loppement  du  tissu  fibro-adipeux  interstitiel,  c’est- 
à-dire  des  altérations  analogues  à  celles  des  myopa¬ 
thies.  Le  système  nerveux  central  et  périphérique 
fut  trouvé  intact. 

En  somme,  comme  le  constate  Comhy,  le  diagnostic 
de  la  maladie  d’Oppenheim  peut  être  habituellement 
posé,  mais  on  ne  va  guère  plus  loin  et  on  reste  dans 
l’incertitude  relativement  à  ses  causes,  à  sa  nature,  à 
son  pronostic.  G.  Schheiber. 

REVUE  INTERNATIONALE 
de  la 

VACCINE 

10®  Année,  n®  1,  Janvier-Février  1920. 

Henseval.  L’éruption  vaccinale  du  lapin.  — 
L’auteur  a  repris  et  précisé  la  technique  des  recher¬ 
ches  de  Calmette  et  Guérin,  visant  à  l’étude  de  la 
vaccine  expérimentale,  pour  le  contrôle  du  vaccin, 
pour  la  régénération  des  semences  déchues,  et  même, 
aux  colonies,  pour  la  production  du  vaccin  médical. 

L’inoculation  cutanée  du  vaccin,  chez  le  lapin, 
s’obtient  à  la  faveur  d’une  lésion  des  cellules  épider¬ 
miques.  Elle  s’effectue  mieux  par  grattage  à  la 
pipette  ou  au  papier  de  verre  sur  la  peau  rasée  ou 
épilée  que  par  simple  badigeonnage. 

Le  virus  vaccinal  paraît  doué  d’une  énergie  propre 
qui  se  manifeste  par  une  influence  sur  le  moment 
d’apparition  de  la  lésion  cutanée  et  la  rapidité  de  son 
évolution. 

Le  virus  vaccinal  déposé  sur  le  peau  préparée  du 
lapin  est  absorbé  avec  force  par  les  cellules  épider¬ 
miques  et  y  pénètre  rapidement  au  point  de  se  trou¬ 
ver  à  l’abri  des  antiseptiques. 

La  lésion  primo-vaccinale  du  lapin  passe  par  les 
stades  de  macule,  de  papule,  de  pustule  ;  parfois  ce 
dernier  manque.  Celle  de  revaccination  est  générale¬ 
ment  fruste  et  abortive.  Elle  revêt  différentes  formes 
suivant  le  degré  d’immunisation  ;  érythème  diffus, 
macules,  mélange  de  macules,  de  papules  et  de  pus¬ 
tules  sur  certaines  parties  de  la  peau.  L.  Rivet. 

Edmond  Ghaumier.  Les  statistiques  de  revacci- . 
nation.  —  Dans  une  école,  plusieurs  vaccinateurs  se 
sont  succédé,  faisant  chacun  l’estimation  des  résul¬ 
tats  :  les  pourcentages  de  succès,  notés  par  les  divers 
observateurs,  furent  tous  différents  ;  bien  plus,  un 
vaccinateur,  ayant  deux  fois  recommencé  sa  révision, 
ne  trouva  pas  les  mêmes  chiffres.  Ceci  tient  à  ce  qu’on 
admet  en  France  comme  succès  les  papules,  les 
papulo-vésicules  elles  pustules  normales,  ne  comp¬ 
tant  comme  échec  que  l’absence  de  tonte  réaction. 

Or,  tout  vaccin  non  complètement  inerte  à  l’origine 
donne  des  résultats  appelés  succès  dans  les  certifi. 
cats  officiels.  Seuls  les  porteurs  d’une  pustule  véri. 
table  doivent  être  considérés  comme  revaccinés  avec 
succès.  Et  il  faut  considérer  comme  fausses  tontes 
les  statistiques  de  revaccinations  publiées  depuis  une 
vingtaine  d’années. 

Pour  obtenir  un  haut  pourcentage  de  pustules 
chez  les  revaccinés,  il  faut  employer  un  vaccin  très 
virulent.  De  plus,  le  bras  n’est  pas  la  région  de 
choix  ;  la  face  et  la  main  sont  plus  sensibles.  Aussi 
l’auteur  a-t-il  adopté  comme  région  d’élection  le 


bord  cubital  de  la  main,  entre  le  poignet  et  le  petit 
doigt,  région  où  la  production  d’une  pustule  offre  le 
minimum  de  gêne.  L.  Rivet. 

DERMATOLOGISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

Tome  LXX,  n»  15,  10  Avril  1920. 

Prof  Kreibich  (  de  Prague) .  Poussières  épithéliales 
—  La  question  de  la  sécrétion  interne  de  la  peau  est 
à  l’ordre  du  jour.  Bloch,  de  Bâle,  se  basant  sur  les 
modifications  de  la  peau  dans  la  tricophytie,  la 
tuberculose,  la  syphilis,  estime  que  la  peau  prend 
une  part  active  à  la  protection  de  l’organisme  interne. 
D’autre  part,  Hoffmann  a  exposé  les  faits  cliniques 
qui  sont  en  faveur  de  la  sécrétion  interne  de  la  peau 
et  parle  d’une  activité  «  ésophylactique  »  du  tégu- 

L’auteur  rapporte  les  résultats  de  recherches  histo¬ 
logiques  qui  tendent  seulement  à  montrer  que  dans 
certaines  circonstances  des  portions  de  cellules 
épidermiques  cheminent  dans  les  voies  lymphatiques 
et  sont  résorbées. 

Les  coupes  figurées  dans  l’article  représentent  un 
fragment  cutané  de  nœvus  pigmentaire,  de  tumeur 
de  maladie  de  Recklinghausen  et  un  fragment  de 
peau  soumise  durant  10  minutes  à  l’irradiation  solaire 
24  heures  auparavant. 

Dans  tous  ces  cas,  on  note  au-dessous  des  cellules 
épidermiques  des  granulations  delà  grosseur  de  cocci 
ou  de  nucléoles,  non  homogènes,  situées  en  dehors 
de  l’épiderme,  dans  des  canaux  revêtus  de  cellules 
endothéliales  et  qui  sont  manifestement  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

Ces  granulatious  se  colorent  avec  les  colorants  nu¬ 
cléaires  et  montrent  une  pyrinophilie  marquée  ;  il 
s’agit  sans  doute  de  nucléoline. 

Ces  «  détritus  épithéliaux  »,  comme  l’appelle  l’au¬ 
teur,  paraissent  être  d’origine  nucléolaire,  et,  comme 
ces  nucléoles  ne  sont  pas  détruits,  il  semble  sé¬ 
duisant  de  parler  d’une  sécrétion  du  nucléole. 

Des  recherches  ultérieures  montreront  si  cette 
substance  exerce  une  action  physiologique  quel¬ 
conque.  R.  Burnier. 

N®  20,  15  Mai  1920. 

Grutz  (de  Kiel).  Les  exanthèmes  Sxes  après 
l'ancien  salvarsan.  —  L’auteur  rapporte  3  obser¬ 
vations  d’érythèmes  fixes,  ainsi  appelés  par  analo¬ 
gie  avec  ceux  qu’on  observe  après  l’antipyrine  parce 
qu’ils  récidivent  toujours  au  même  point,  après  des 
injections  de  l’ancien  salvarsan,  introduit  dans  les 
veines  en  solution  alcaline  à  0,10  pour  20  cmc  d’eau. 

Ces  éruptions  sont  érythémateuses,  souvent  urli- 
cariennes,  et  s’accompagnent  habituellement  de  pru¬ 
rit  et  de  brûlure.  Elles  surviennennt  quelques  ins¬ 
tants,  quelques  heures  ou  plusieurs  jours  après 
l’injection. 

Parfois  plusieurs  injections  sont  nécessaires  avant 
qué  s’installe  l’idiosyncrasie  ;  celle-ci  peut  être  si 
grande  que  chez  le  1®®  malade  une  dose  de  0,03  de 
salvarsan  déclanchait  l’apparition  de  l’érythème  fixe, 
bien  que  le  malade  eût  reçu  auparavant  27  injections 
(en  tout  8  gr.lO)  sans  présenter  de  lésions  cutanées. 
Ce  malade  présenta  en  outre  une  conjonctivite  unila¬ 
térale  avec  épiphora;  cette  irritation  conjonctivale 
unilatérale  avait  déjà  été  constatée  chez  un  malade  de 
Jadassohn. 

Chez  un  antre  malade  l’éruption  cutanée  s’accom¬ 
pagna  de  symptômes  ictériques. 

Des  cas  analogues  d’érythèmes  fixes  avaient  déjà 
été  rapportés  après  le  néo-salvarsan,  par  Niigeli, 
Engwer  et  Josephson,  Thibierge  et  Mercier,  Fuchs. 

Les  cas  de  l’auteur  montrent  que  l’ancien  salvar¬ 
san  est  également  capable  de  causer  les  mêmes 
accidents.  R.  Burnier. 
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QUELQUES  MÉRITES  COiMPARÉS 

DE  L’ARSÉNOBENZOL 

ET  DU  MERCURE 

Par  R.  SABOURAUD. 


Une  chose  assez  frappante  est  de  voir  l’extrême 
dédain  que  beaucoup  de  médecins  ont  rapporté 
du  front  pour  le  traitement  de  la  syphilis  par  le 
mercure.  Beaucoup  paraissent  revenus  avec  le 
culte  exclusif  des  arsénobenzols.  Comme  tous  les 
•royants  ils  sont  intolérants,  et  il  sont  intolérants 
parce  qu’ils  ignorent  les  vertus  de  ce  qu’ils 
méprisent. 

Cette  diffusion  rapide  du  traitement  arsenical 
de  la  syphilis  aura  eu  du  reste,  des  conséquences 
excellentes.  Maintenant,  presque  chaque  ville, 
même  petite,  possédera  au  moins  un  médecin, 
quelquefois  plusieurs,  ayant  la  pratique  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  et  celle  de  l’arsénobenzol  en 
particulier. 

Beaucoup  de  médecins,  qui  faute  d’apprentis¬ 
sage  ne  se  seraient  jamais  servi  de  ce  médicament, 
savent  désormais  comment  l’utiliser.  Or,  que 
l’usage  en  soit  universellement  répandu,  rien, 
je  crois,  ne  peut  être  plus  utile,  plus  profitable  à  la 
santé  publique,  parce  que  c’est,  avant  tout,  le 
meilleur  moyen  de  prophylaxie  antisyphilitique 
que  nous  ayons  en  mains  quant  à  présent. 

Il  apparaît  de  plus  en  plus  qu’avec  l’arséno- 
benzol  on  peut,  si  l’on  traite  un  patient  après" 
qu’il  a  risqué  la  contamination,  même  alors  qu’elle 
est  presque  sûre,  empêcher  cette  contamination 
de  se  produire. 

On  sait  que  si  l’on  reconnaît  l’accident  syphili¬ 
tique  initial  dès  ses  premiers  jours  et  qu’on 
agisse  sans  retard,  on  a  de  très  grandes  chances 
de  faire  avorter  la  syphilis,  au  point  que  le  patient, 
s’il  s’y  expose  encore,  pourra  la  contracter  de 
nouveau  avec  un  nouveau  chancre.  Un  médica- 
cament  qui  n’aurait  à  son  actif  que  ces  seules  rai¬ 
sons  d’être  serait  déjà  infiniment  précieux. 

Mais  sans  parler  de  cas  encore  exceptionnels, 
maintenant  déjà,  c’est  par  milliers  que  des  syphi¬ 
litiques  à  séro-réaction  positive,  c’est-à-dire  tota¬ 
lement  infectés,  auront,  grâce  au  môme  médi¬ 
cament,  sauté  par-dessus  la  période  secondaire 
sans  avoir  présenté  un  seul  accident  contagieux 
autre  que  le  chancre.  Un  agent  capable  de 
supprimer  à  tous  coups  la  période  secondaire  de 
la  syphilis  est  un  médicament  de  premier  ordre  et 
dont  on  ne  saura  jamais  assez  dire  le  bienfait. 

Et  je  ne  parle  que  pour  mémoire  de  ces  acci¬ 
dents  tertiaires  graves  ou  bénins  :  syphilides  ulcé¬ 
reuses,  gommes,  syphilides  serpigineuses  de  la 
peau,  scléro-gommeuses  de  la  langue,  etc.,  etc..., 
que  quelques  injections  d’arsénobenzol  font  dis¬ 
paraître  comme  à  vue  d’œil. 

Donc  et  après  un  tel  préambule,  personne  ne 
supposera,  je  pense,  que  je  veuille  présenter  un 
réquisitoire  contre  les  arsénobenzols. 

L^arsénobenzol  est  le  premier  des  médica¬ 
ments  dont  on  ait  à  se  servir  dans  la  syphilis 
récente  ou  ancienne  tant  qu’elle  montre  son  acti¬ 
vité  par  des  lésions.  Aucun  autre  agent  ne  peut 
être  mis  en  parallèle  avec  lui.  Aucun  autre  que 
lui  n’est  capable  de  prévenir  l’infection  alors  que 
l’accident  initial  est  éclos.  Aucun  n’est  capable 
de  prévenir  aussi  sûrement  l’explosion  des  acci¬ 
dents  secondaires,  aucun  ne  peut  aussi  sûrement 
mettre  le  patient  à  l’abri  des  accidents  transmis¬ 
sibles,  aucun  n’a  la  valeur  de  celui-là  pour  la 
préservation  d’autrui.  Son  rôle  proph3dactique 
est  sans  pareil  puisque  les  malades  sont  mis  par 
lui  hors  d'état  de  nuire,  et  cela  en  deux  ou  trois 
semaines. 

Mais  ceci  dit,  bien  et  dûment  affirmé,  afin  qu’il 
ne  reste  aucun  doute  en  l’esprit  de  ceux  qui  liront 
ces  lignes,  est-ce  à  dire  que  la  médication  mercu¬ 
rielle  a  vécu  et  que  les  arsénobenzols  sont  ou 


doivent  être  les  médicaments  exclusifs  de  la 
syphilis  ?  C’est  contre  cette  conclusion  excessive 
que  j’écris  ceci.  Et  pour  faire  comprendre  ce  que 
je  veux  dire,  je  n’ai  qu’à  raconter  l’expérience 
que  m'ont  donnée  ies  années  1915-1918  sur  ce 
point. 

En  1914,  la  guerre  a  fait  cesser  du  jour  au 
lendemain  tous  les  traitements  de  syphilis  en 
cours  de  route;  les  malades  qui  se  traitaient  étant, 
comme  les  autres,  partis  se  battre.  La  plupart 
d’entre  eux  n’ont  pris  aucune  précaution  quel¬ 
conque  contre  les  retours  en  arrière  de  leur 
syphilis  déjà  traitée.  Ce  n’est  qu’après  un  an  que 
le  médecin  a  pu  les  revoir  au  cours  de  leurs 
permissions. 

L’expérience,  une  expérience  unique,  s’est  donc 
trouvée  réalisée  :  la  cessation  brusque  et  à  peu 
près  complète,  pendant  un  an,  de  tout  traitement 
de  syphilis  commencé. 

Naturellement  les  malades  avaient  des  syphi¬ 
lis  de  tous  les  âges  et  à  tous  les  degrés  de  traite¬ 
ment  et  traitées  de  toutes  les  manières.  Car  à  cette 
époque  il  y  avait  encore  des  malades,  en  assez 
grand  nombre,  traités  exclusivement  par  le 
mercure  et  non  par  les  arsenics  organiques,  soit 
par  défiance  du  patient  contre  un  médicament  trop 
nouveau,  soit  par  prudence  de  leur  médecin,  ou  du 
fait  de  son  ignorance  des  indispensables  tech¬ 
niques.  Bref  on  a  pu  voir  se  réaliser  spontané¬ 
ment  une  expérience  qui,  sans  ces  événements, 
eût  été  de  tous  points  irréalisable. 

En  1915-1916  j’ai  donc  revu  non  seulement  les 
malades' que  j’avais  suivis  moi-même,  mais  ceux  de 
mes  élèves  partis  aux  armées.  Il  y  avait  parmi  eux 
des  syphilis  de  2,  3,  4,  5  ans  et  plus.  Il  y  avait 
des  patients  qui  n’avaient  reçu  que  du  mercure, 
d’autres  que  de  l’arsénobenzol,  et  d’autres  enfin 
qui  avait  été  traités  par  les  deux  médicaments. 

Dans  ces  conditions,  la  première  chose  à  faire 
était  de  m’assurer  de  l’état  vrai  de  ces  malades  par 
des  séro-réactions  minutieuses.  Je  ne  veux  pas 
m’étendre  ici  sur  les  conditions  nécessaires  à  la 
séro-réaction  de  la  syphilis  pour  donner  un  maxi¬ 
mum  d’exactitude,  je  dirai  seulement  que  dans 
mon  laboratoire,  elle  est  pratiquée  :  1”  avec  trois 
antigènes  éprouvés  et  suivant  la  méthode  exacte 
de  Bordet- Wassermann,  mais  avec  le  titrage 
préalable  du  complément;  2“  qu’elle  est  pratiquée 
en  outre  et  avec  trois  autres  antigènes  (dépourvus 
de  tout  pouvoir  anticomplémentaire)  suivant  la 
méthode  de  Hecht-Levaditi  (sérum  non  chauffé). 
Enfin  je  pratique  depuis  l’origine,  à  titre  documen¬ 
taire,  T'analyse  avec  l’antigène  cholestériné  de 
Desmoulières.  Je  ne  dis  pas  que  cette  méthode 
complexe  mette  à  l’abri  de  toute  erreur,  je  dis 
qu’elle  en  élimine  le  plus  possible,  et  qu’en  tous 
cas  une  expérience  sept  fois  renouvelée  sous  des 
formes  diverses,  pour  chaque  malade,  a  plus  de 
chances  d’être  vraie  qu’une  seule.  J’ajoute  que  je 
me  sers  pour  lire  mes  résultats  de  l’échelle  colo- 
rimétrique  de  Vernes,  qui  donne  entre  le  résultat 
positif  et  le  résultat  négatif  huit  degrés  de 
positivité  différente. 

Si  je  donne  ces  détails,  ce  n’est  pas  pour  discuter 
ici  de  la  valeur  de  la  séro-réaction  de  la  syphilis, 
et  de  ses  méthodes,  mais  pour  dire  ce  que  je  fais 
et  comment  je  le  fais.  J’ajouterai  pourtant  que 
j’attache  à  la  séro-réaction  ainsi  pratiquée  une 
importance  analogue  à  celle  qu’un  navigateur 
attache  à  repérer  régulièrement  l’endroit  où  son 
bateau  se  trouve  rendu.  Que  répondrait  un  marin 
d’aujourd’hui  à  celui  qui  lui  proposerait  de 
voyager  devant  lui,  au  petit  bonheur  ?  J’ai  la 
même  stupéfaction  quand  je  vois  des  syphilitiques 
en  traitement  qui,  depuis  un  an  ou  plus,  n’ont  pas 
fait  de  séro-réaction  et  viennent  me  demander  la 
route  à  suivre,  c’est-à-dire  le  traitement  qu’ils 
"ont  à  faire.  Pour  moi,  le  médecin  ne  peut  diriger 
le  traitement  d’une  syphilis  qu’en  repérant  sa 
route  par  des  séro-réactions  régulières,  comme 
le  marin  ne  dirige  son  bâtiment  qu’en  faisant 
le  point. 

La  chose  devient  suprêmement  nécessaire 


quand  le  médecin  reçoit  un  ancien  syphilitique 
traité  par  d’autres  et  dont  il  ignore  tout.  Les 
anciens  syphilitiques  qui  me  vinrent  dans  les 
années  1915  et  1916  étaient  de  ceux-là.  Je  vais 
dire  ce  qui  ressortit  de  leur  réaction.  Mais 
auparavant  je  dois  cependant  ajouter  que  ces 
malades,  ayant  été  pour  la  plupart  traités  par  mes 
élèves,  avaient  eu  leur  séro-réaction  prise  depuis 
le  début  de  leur  traitement  et  que  pour  la  plupart 
ces  séro-réactions  ayant  été  faites  dans  mon  labo¬ 
ratoire  même,  il  était  facile  de  se  reporter  à  leurs 
résultats.  Or,  voici  dans  leur  ensemble  ce  que  les 
analyses  m’indiquèrent.  Il  y  avait  parmi  ces 
malades  un  certain  nombre  de  cas  traités  exclusi¬ 
vement  par  le  mercure,  mais  bien,  longuement,  et 
avec  patience,  par  les  injections  d’huile  grise  en 
particulier.  Or  la  séro-réaction  retrouva  leur 
syphilis  exactement  au  même  point  que  lorsqu’ils 
avaient  cessé  leur  traitement.  Ceux  qui  avaient 
avant  leur  départ  une  négativité  absolue  étaient 
restés  à  la  négativité  parfaite.  Ceux  dont  la 
précédente  réaction  marquait  5  ou  6  à  l’échelle  de 
Vernes  nous  redonnaient  5  ou  6  comme  avant 
l’interruption  de  leut  traitement.  En  d’autres 
termes  leur  traitement  même  incomplet  était 
demeuré  efficace,  le  terrain  qu’ils  avaient  conquis 
sur  la  maladie  leur  était  resté. 

Tout  autres  furent  les  résultats  que  m’offrirent 
les  malades  exclusivement  mais  incomplètement 
traités  par  l’arsénobenzol.  Pas  un  seul  ne  me 
montra  une  réaction  demeurée  ce  qu’elle  était 
lors  de  la  cessation  du  traitement.  Tous  avaient 
perdu  du  terrain.  Ceux  qui  présentaient  une 
réaction  négative  avant  leur  départ  fournissaient 
au  moins  une  réaction  demi-positive  aujourd’hui; 
et  nombreux  furent  les  cas  de  positivité  absolue 
qui  avaient  perdu  4,  5,  6“,  de  l’échelle  de  Vernes. 

Il  est  vrai  et  je  dois  le  dire,  aucun  de  ces 
malades  n’était  arrivé  dans  ce  traitement  à  ce 
point  que  leur  médecin  les  eût  libérés  et  qu’il  eût 
cru  à  leur  guérison  définitive.  Pourtant  tous  les 
patients  traités  par  le  mercure  avaient  gardé  leur 
guérison  ou  demi-guérison  intacte,  tandis  que 
tous  les  malades,  traités  incomplètement  par 
l’arséno,  avaient  reculé  et  même  parfois  au  point 
de  faire  croire  que  tout  le  traitement  déjà  fait 
avait  été  inutile. 

Je  ne  voudrais  pas  tirer  de  ce  fait  des  conclu¬ 
sions  excessives.  Il  n’en  ressort  pas  moins,  à  ce 
qu’il  semble,  que  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
ce  qu’on  acquiert  par  le  mercure  est  bien  définiti¬ 
vement  acquis,  tandis  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
ce  qu'on  acquiert  par  l’arsénobenzol  ne  l’est 
d’abord  que  provisoirement  et  peut  être  plus  ou 
moins  complètement  reperdu. 

Une  conséquence  immédiate  de  ces  faits  c’est 
qu’un  traitement  mercuriel  bien  fait  et  longue¬ 
ment  poursuivi  a  beaucoup  moins  besoin  d’être 
surveilié  par  des  séro-réactions  fréquentes  que  le 
traitement  par  les  arsénobenzols.  Cette  remarque 
est  déjà  importante  pour  les  malades  éloignés  de 
tout  laboratoire  capable  d’établir  des  séro-réac¬ 
tions  valables. 

Ces  sautes  rapides  dans  le  degré  de  positivité 
du  sérum  sanguin,  chez  les  malades  traités  par 
l’arsénobenzol,  n’ont  d’ailleurs  rien  qui  doive 
étonner.  Un  médicament  aussi  puissant  impose 
des  changements  brusques  à  la  séro-réaction,  ce 
que  le  mercure,  plus  lent,  ne  peut  faire  que  peu  à 
peu.  Il  n’en  demeure  pas  moins  qu’un  traitement 
par  les  arsénobenzols  serait  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile  à  diriger  qu’un  traitement  par  le  mercure, 
sans  l’aide  perpétuelle  de  la  séro-réaction  qui 
dans  la  conduite  du  traitement  assume  exactement 
le  rôle  de  la  boussole  et  des  sextants  pour  le 
marin.  Or  ceci  peut  être  faciie  dans  une  clinique 
ou  un  hôpital  organisé,  ceci  peut  être  encore  aisé 
pour  le  médecin  de  ville  pratiquant  dans  un 
grand  centre,  mais  ceia  devient  de  plus  en  plus, 
difficile  à  mesure  qu’on  envisage  le  cas  de  malades 
et  de  médecins  plus  isolés.  Et  il  faut  toujours 
penser  que  nous  n’exerçons  pas  une  profession 
théorique,  mais  pratique,  dont  l’objet  est  la  santé 
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des  autres  auxquels  des  vues  théoriques  pour¬ 
raient  coûter  cher. 

Il  faut  donc,  en  commençant  un  traite  ment  que 
le  médecin  soupèse  ses  moyens  et  leur  chance  de 
bonne  exécution,  car  mieux  vaut  un  traitement 
médiocre  bien  fait  qu’un  traitement  excellent 
qu’on  ne  fera  pas. 

Etant  donné  ce  que  je  disais  plus  haut,  il  peut 
y  avoir  un  danger  réel  à  commencer  un  traitement 
par  les  arsénobenzols  pour  l’abandonner  trop 
tôt  sans  surveillance,  car  il  se  peut  qu’après  un  an 
le  malade  fournisse  une  séro-réaction  de  positi¬ 
vité  absolue,  alors  qu’il  se  croira  guéri,  de  la 
meilleure  foi  du  monde. 

En  d’autres  termes,  le  traitement  par  les  séries 
successives  d’arsénobenzol  impose  une  surveil¬ 
lance  très  permanente  et  régulière,  très  bien 
comprise  et  consentie  par  le  malade,  pour  qu’on 
puisse  s’assurer  par  des  séro-réactions  répétées 
non  seulement  du  point  de  guérison  apparente  où 
il  se  trouve  par  hasard,  à  un  moment  donné,  mais 
de  la  stabilité  de  ce  point. 

■Je  comparerâis  ce  traitement  à  la  navigation 
contre  un  courant.  Le  navire  poussé  par  sa 
machine  le  remonte  sans  peine,  mais  la  machine 
arrêtée,  il  est  repris  par  le  courant,  qui,  si  l’on  n’y 
prend  garde,  peut  le  ramener  à  son  point  de  départ. 

Est-ce  à  dire  qu’on  ne  puisse  pas  arriver,  rien 
qu’avec  l’arsénobenzol  ou  ses  dérivés,  à  la  gué¬ 
rison  complète  et  stable  de  la  syphilis?  Non  pas. 
j\Iais  on  pourra  plus  souvent  croire  à  une  guérison 
qui  ne  sera  ni  réelle  ni  durable,  tandis  que  cette 
méprise  ne  se  produira  point  si  souvent  avec  le 
mercure. 

En  fait,  j’ai  vu  des  syphilis  traitées  et  bien  trai¬ 
tées  pendant  près  d’un  an  ;  trois  séries  de  onze 
piqûres  (chaque  série  équivalant  à  six  grammes 
de  novarsénobenzol  au  total,  et  revenues  à  une 
séro-réaction  presque  absolument  positive  un  an 
après  la  cessation  du  traitement.  Et  inversement  je 
n’ai  pas  vu  de  syphilis  traitées  un  an  ou  deux  par 
le  mercure,  et  par  l’huile  grise  en  particulier, 
perdre  du  bénéfice  partiel  que  ce  traitement  leur 
avait  donné. 

Tout  ceci  porte  à  réfléchir,  et  la  première 
conclusion  qui  s’impose,  c’est  que  le  traitement 
par  l’arsénobenzol,  sans  mercure,  demande  un 
médecin  très  averti  et  un  malade  ayant  en  son 
médecin  la  plus  parfaite  confiance  et  une  volonté 
arrêtée  d’obéissance  absolue;  car  le  traitement 
incomplet  par  l’arsénobenzol  peut  donner  une 
sécurité  dangereuse. 

J’entends  bien  que  cette  opinion  rencontrera 
des  oppositions  et  que  nos  meilleurs  syphiligra- 
phes  ne  pourront  l’admettre  sans  peine;  c’est  que 
tous  les  spécialistes  ont  une  clientèle  spécialisée, 
très  docile.  Mais  tout  médecin  et  le  spécialiste  lui- 
même  doit  compter  avec  l’insouciance  et  l’indo¬ 
cilité  de  certains  malades.  C’est  pourquoi  il  est 
bon,  comme  dit  Rabelais,  «  être,  en  tous  cas, 
bien  informé  »  . 


Je  voudrais  dire  encore  une  autre  chose  qui  est 
complémentaire  de  la  précédente.  Plus  il  s’agit 
d’une  syphilis  récente  et  active,  plus  le  mérite  des 
arsénobenzols  peut  sembler  hors  pair;  ils  font 
plus  de  besogne  en  trois  semaines  que  le  mercure 
en  six  mois.  Pour  faire  disparaître  les  accidents 
contagieux  ou  des  gommes,  des  syphilides  ulcé¬ 
reuses,  tous  les  accidents  de  la  syphilis  dermato¬ 
logique,  rien  ne  peut  lui  être  comparé.  Le 
médecin  qui,  lorsqu'il  peut  faire  autrement,  s’en 
tient  au  mercure  dans  le  traitement  d’une  syphilis, 
surtout  à  son  début,  montrerait  simplement  qu’il 
ignore  ce  que  vaut  dans  ce  cas  l’arsénobenzol. 

Mais  il  me  semble  qu’à  mesure  qu’on  s’éloigne 
de  la  période  de  début  d’une  syphilis  de  la  période 
d’activité;  quand  il  s’agit  d’une  syphilis  ancienne 
latente,  sans  accidents,  et  à  mesure  aussi  que  le 
malade  envisagé  est  lui -même  plus  vieux,  les 
mérites  de  l’arsénobenzol  pâlissent  et  ceux  du 
mercure  prennent  plus  d’éclat. 


En  schématisant  je  dirais  que  l’arsénobenzol 
est  un  médicament  d’attaque,  mais  que  pour  la  lutte 
d’usure  contre  une  vieille  syphilis  mal  traitée, 
le  mercure  garde  souvent  sa  valeur  ancienne 
intégrale.  Dans  de  tels  cas  on  ne  réussit  plus  par 
des  coups  de  force,  par  un  effort  énorme,  passa¬ 
ger.  Il  y  faut  moins  de  force  et  plus  de  patience. 

Ce  que  je  dis  là  n’est  vrai  que  pour  le  présent, 
il  faut  croire  que  dans  l’avenir  on  ne  rencontrera 
plus  de  ces  syphilis  résiduelles  incomplètement 
traitées  et  guéries.  En  tous  cas  elles  deviendront 
plus  rares.  Mais  encore  maintenant,  n’est-il  pas 
fréquent  de  rencontrer  des  cas  à  demi  traités, 
réputés  guéris,  qu’un  accident  révèle  15  ans  à 
20  ans  après  une  syphilis  incertaine  et  traitée 
médiocrement,  ou  non  traitée. 

Pour  venir  à  bout  de  ces  cas,  l’association  du 
mercure  à  l’arsénobenzol  est  une  nécessité  et 
mon  avis  c’est  qu’il  y  faut  recourir  d’emblée  dans 
tous  les  vieux  cas;  et  ils  sont  légion.  Nous  savons 
tous  que  la  guérison  vraie,  complète  de  la  syphilis 
est  possible,  mais  combien  elle  est  loin  d’être  la 
règle.  Le  syphiligraphe  lui  même  l’ignore  un  peu, 
le  dermatologiste  le  saurait  presque  mieux  que  lui. 
Car  quand  survient,  après  20  ans  ou  davantage, 
une  syphilide  serpigineuse  cutanée  torpide  ou  une 
gomme  ou  une  syphilis  gommeuse  du  nez  ou 
bien  encore  une  aortite,  un  anévrisme,  ce  n’est 
pas  le  syphiligraphe  que  voit  d’abord  le  malade, 
c'est  le  médecin  de  médecine  générale  ou  le 
laryngologiste,  ou  le  dermatologiste,  ou  le  neuro¬ 
logue,  suivant  le  siège  de  la  lésion.  Aussi,  très 
logiquement,  le  syphiligraphe  voit  beaucoup  plus 
de  syphilis  neuves  que  vieilles  et  c’est  pour  cela 
par  exemple  que  l’histoire  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  sera  faite  par  tous  les  médecins  et  non  par 
les  syphiligraphes  qui  n’eii  voient  pas  autant  de 
cas  qu’un  médecin  non  spécialisé. 

En  terminant,  je  voudrais  m’excuser  d’avoir 
traité  d’un  sujet  que  je  ne  semble  pas  particuliè¬ 
rement  qualifié  pour  aborder.  Mais  il  est  tellement 
important  qu'il  intéresse  tout  le  monde,  et 
personne  ne  peut  être  condamné  pour  dire  les 
conclusions  de  sa  pratique.  Il  me  semble  que 
chacun  est  toujours  autorisé  à  dire  ce  qu’il  pense  ; 
dans  cette  question,  la  seule  chose  que  nous 
devrions  chercher  :  c’est  de  parler  sans  passion, 
avec  un  jugement  rassis  et  froid.  N’être  pas 
dominé  par  une  idée  préconçue,  un  préjugé,  un 
parti  pris.  Voir  les  faits  comme  ils  sont,  comme 
ils  se  présentent,  avec  les  gênes  qui  rendent 
en  pratique  tant  de  directions  théoriques  inappli¬ 
cables.  11  faut  un  peu  se  défier  des  opinions 
dogmatiques  et  intransigeantes  parce  qu’elles 
envisagent  les  faits  dépouillés  de  leurs  contingen¬ 
ces  alors  que  toujours  ils  se  présentent  à  nous  au 
milieu  de  contingences  dont  on  est  obligé  de  tenir 
compte. 

La  note  que  voici  ne  pouvait  être  que  très 
générale.  Elle  ne  parle  ni  de  la  syphilis  nerveuse, 
ni  de  la  syphilis  héréditaire,  ni  des  grossesses  de 
syphilitiques,  ni  du  traitement  abortif  du  chancre, 
ni  des  syphilis  ulcéreuses  malignes  précoces,  etc. 
Car  ce  sont  là  des  questions  particulières  dont  la 
discussion  se  place  mieux  au  sein  des  sociétés 
dermato-syphiligraphiques  qui  les  inscrivent  tou¬ 
jours  à  leur  programme.  Mais  quelques  généra¬ 
lités  comme  celle  que  je  viens  d’exposer  peuvent 
avoir  pour  beaucoup  une  utilité  pratique  réelle  et 
c’est  pour  ce  motif  que  j’ai  voulu  les  écrire. 


DE  LA 

STASE  INTESTINALE  CHRONIQUE 

iPar  Alfred  HADGÈS  (de  Vichy). 


Depuis  la  première  description  qu’Arbuthnot 
Lane  a  donné  de  ce  syndrome,  le  cadre  s’en  est 
beaucoup  élargi.  Actuellement,  toute  cause  orga¬ 
nique  (brides,  adhérences,  membranes,  coudures) 
ou  physiologique  compromettant  le  transit  à 


travers  le  tractus  digestif,  de  l’angle  duodéno- 
jéjunal  à  la  jonction  recto-sigmoïdienne,  relève 
de  cette  dénomination  générale.  Dans  l’esprit  des 
auteurs,  la  stase,  symptôme  prédominant,  justi¬ 
fierait  ce  groupement.  Dans  la  conception  de 
Lane,  c’est  à  la  viscéroptose  avec  accentuation 
des  coudures  normales  de  l’intestin  qu’il  faut 
attribuer  le  processus  de  défense  par  lequel  le 
péritoine  s’organise,  aux  points  où  porte  plus 
particulièrement  l’effort,  pour  former  des  adhé¬ 
rences,  des  épaississements  mésentériques,  des 
bandes  séreuses,  des  brides,  —  lesquels  seraient 
au  début  d’origine  mécanique  et  secondairement 
de  formation  inflammatoire.  On  différencierait 
au  début  des  replis  péritonéaux,  bandes  d’évolu¬ 
tion,  qui  subiraient  en  dernier  lieu  une  transfor¬ 
mation  fibreuse.  Par  suite,  l’intestin  se  couderait 
aux  points  de  traction,  des  fixations  vicieuses  et 
des  sténoses  partielles  s’établiraient;  —  et  tels 
seraient  les  facteurs  principaux  d’une  stase  con- 

La  péricolite  membraneuse,  celle  décrite  par 
Wilms,  Jackson,  Lejars  et  Carson,  est  en  réalité 
une  dilatation  cæco-colique  douloureuse  avec 
coudure  accompagnée  d’un  processus  de  périto¬ 
nite  adhésive.  L’obstacle  est  représenté  généra¬ 
lement  par  un  placard  membraneux  qui  remonte 
jusqu’à  l’angle  hépato-colique.  Ce  qui  fait  la 
particularité  de  cette  cause  de  stase,  c’est  sa  loca¬ 
lisation  spéciale  sur  le  côlon  ascendant. 

Les  causes  de  stase  peuvent  être  et  sont  généra¬ 
lement  plus  simples.  Le  plus  souvent  elles  sont 
représentées  par  une  adhérence,  une  bride,  un 
•méso  rétracté,  étranglant  l’intestin  ou  produisant 
une  coudure. 

La  stase  chronique  peut  aussi  être  produite 
par  des  troubles  fonctionnels.  La  physiologie  de 
l’intestin  est  fonction  :  d’un  riche  système  glan¬ 
dulaire  ;  —  d’anneaux  sphinctériens  de  contrac¬ 
tion,  «  véritables  cœurs  intestinaux  »,  qui  servent 
d’appui  et  dont  les  contractions  font  progresser 
le  contenu  digestif;  —  enfin  d’un  système  nerveux 
à  riches  plexus  avec  fibres  et  ganglions,  qui 
reçoivent  les  excitations  des  pneumogastriques 
et  splanchniques  et  possède  son  indépendance 
fonctionnelle. 

On  peut  penser  qu’il  existe  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  amenant  la  stase  pathologique  quand  il 
existe  une  exagération  au  delà  d’un  certain  degré 
d’une  stagnation  normale  en  certains  points  (Bar¬ 
clay).  La  radiologie  permet  d’apprécier  l’exagé¬ 
ration  des  stases  physiologiques. 

Bensaude  a  fait  observer  que  les  vices  de  sta¬ 
tique  et  de  conformation  de  l’intestin  n’amenaient 
pas  nécessairement  des  troubles  fonctionnels. 
Des  ptoses,  des  anses  longues,  des  ca-cums  dila¬ 
tés  et  très  mobiles  peuvent  coexister  avec  un 
fonctionnement  parfait.  Cet  auteur  ne  méconnaît 
pas  non  plus  que  des  causes  purement  physiolo¬ 
giques  de  stase  puissent  être  sous  la  dépendance 
de  facteurs  mécaniques,  tels  que  des  brides  liga¬ 
menteuses,  des  épaississements  péritonéaux.  On 
ne  peut  évidemment  croire  à  l’influence  absolue 
de  ces  causes  organiques  sur  le  fonctionnement 
de  l’intestin,  car  l’intervention  chirurgicale  dans 
de  nombreux  cas  n’a  pas  modifié  la  situation  des 
malades.  Il  faudrait  aussi  faire  une  p’art  à  l’atonie 
de  segments  coliques  ou  à  des  anneaux  de  con¬ 
traction  spasmodique  pour  expliquer  certains  cas 
de  stase. 

Le  diagnostic  d’une  stase  d’origine  exclusive¬ 
ment  fonctionnelle  nous  a  paru  toujours  difficile. 
La  radiologie  sur  laquelle  on  a  basé  bien  des 
espérances  pour  établir  un  diagnostic  différentiel 
entre  là  stase  d’origine  organique  et  la  stase 
fonctionnelle  s’est  trouvée  en  défaut  dans  bien 
des  cas  malgré  l’expérience  des  interprétateurs. 
A  l’écran  on  ne  peut  toujours  préciser  l’existence 
de  bandes  d’épaississement  péritonéal,  de  brides 
ligamenteuses.  Déplus,  par  suite  de  dispositions 
anatomiques  anormales  ou  de  vices  de  statique 
invétérés  et  irréductibles,  on  a  pu  observer  des 
accolements,  des  contiguïtés  d’organes  qui  ont 
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fait  affirmer  l’existence  d’adhérences  que  l’acte 
opératoire  a  montrées  inexistantes.  De  pareilles 
méprises  sont  faites  pour  nous  rendre  très  réser¬ 
vés  en  matière  d’interprétation  radiologique. 

Mais  quelle  peut  être  l’origine  de  ces  formations 
péritonéales  diverses,  de  ces  membranes,  de  ces 
brides,  de  ces  mésentérites  rétractiles?  Faut-il 
les  rapporter  à  des  causes  mécaniques,  inflam¬ 
matoires,  ou,  étendant  notre  conception,  leur 
reconnaître  une  infection  générale  primitive  ? 

Il  y  a  longtemps  déjà  qu’avec  Virchow  on  a 
émis  l’opinion  que  les  lésions  de  la  paroi  intes¬ 
tinale  pouvaient  aboutir  à  la  formation  d’adhé¬ 
rences  ou  de  voiles  membraneux  péritonéaux. 
Cette  idée  a  fait  son  chemin  et  a  trouvé  un  défen¬ 
seur  convaincu  en  P.  Duval  récemment.  Larden- 
nois  est  encore  plus  affirmatif  :  «  La  genèse  réelle 
de  ces  brides,  de  ces  adhérences,  de  cette  périco- 
lite,  c’est  la  colite.  »  Lane  ne  donne  à  la  colite 
qu’un  rôle  secondaire  d’entretien  dans  la  genèse 
de  ces  accidents.  La  stase  prolongée  serait  le 
facteur  essentiel  de  l’inflammation  des  parois  de 
l’intestin,  laquelle  gagnerait  par  voisinage  de 
tissus  le  péritoine  environnant.  Aux  lésions  pure¬ 
ment  mécaniques  du  début  s!ajouteraient  des 
lésions  inflammatoires  de  péricolite.  La  colite  ne 
serait  que  le  terme  inévitable  de  cette  évolution. 
On  a  pensé  également  (Flint,  Mayo,  Leveuf)  que 
les  brides  de  péricolite  étaient  d’origine  congéni¬ 
tale.  Les  auteurs  américains,  tout  en  admettant 
comme  possible  cette  origine,  estiment  que  la 
stase  est  fonction  de  péricolite  infectieuse  et  que 
les  lésions  pour  lesquelles  on  intervient  sont  de 
formation  tardive.  Ils  admettent  cependant  la 
possibilité  d’une  coexistence  des  lésions  congé¬ 
nitales  et  des  lésions  inflammatoires.  La  récidive 
après  section  des  adhérences  et  des  brides  serait 
un  argument  en  faveur  de  leur  non-congénitalité. 

On  est  étonné,  quand  on  voit  la  multiplicité  des 
avis  qui  ont  été  donnés  sur  la  S.  I.  G.  organique, 
que  l’on  n’ait  pas  songé  à  la  possibilité  de  son 
origine  syphilitique,  sous  forme  d’infection  héré¬ 
ditaire  ou  acquise.  Depuis  que  notre  attention  a 
été  attirée  sur  la  fréquence  de  la  syphilis  de 
l’estomac,  nous  sommes  plus  enclins  à  penser 
qu’elle  peut  avoir  aussi  à  son  actif  des  localisa¬ 
tions  intestinales  fréquentes.  Jusqu’ici  ces  der¬ 
nières  nous  sont  peu  connues  cliniquement,  sauf 
pour  le  rectum  et  l’anse  sigmoïde  dont  on  peut 
opérer  l’investigation  directe. 

Les  localisations  de  la  syphilis  au  péritoine,  à 
peine  mentionnées  par  les  ouvrages  classiques, 
semblent  retenir  depuis  quelque  temps  l’attention 
des  cliniciens.  Entrevues  par  Portai  qui  en 
indique  la  possibilité  (1803),  consignées  par 
Albert  Puech  (1857)  qui  en  publie  une  observa¬ 
tion  authentique,  elles  ne  retiennent  l’attention 
des  auteurs  qu’à  titre  de  lésions  secondaires 
dans  les  altérations  fibreuses  ou  scléro-gom- 
meuses  du  foie  avec  ascite.  Les  travaux  de  Mau¬ 
riac,  Lanceraux,  Fournier  sur  cette  question  sont 
bien  connus.  Mais  il  faut  arriver  au  remarquable 
mémoire  de  Letulle  (1917)  pour  trouver,  magistra¬ 
lement  présentées  et  individualisées,  ces  lésions 
de  péritonite  syphilitique  accompagnant  certaines 
cirrhoses  dites  alcooliques.  La  thèse  de  Brizard 
apporte  dans  la  question  un  appoint  documen¬ 
taire  intéressant.  L’existence  de  processus  cir¬ 
conscrits  de  péritonite  syphilitique,  en  dehors 
de  toute  altération  hépatique,  dans  certaines 
entéropathies  ne  fait  aucun  doute.  En  ce  qui 
concerne  la  péritonite  hérédo-syphilitique,  il 
n’existe  pas  d’autre  travail  à  notre  connaissance 
que  celui  lie  Pal  (1913)  qui,  en  étudiant  la  syphilis 
de  l’intestin,  aborde  l’étude  des  entéropathies 
héréditaires.  Cet  auteur  mentionne  dans  celles-ci 
la  participation  du  péritoine  et  dans  un  stade 
avancé  la  formation  de  masses  exsudatives. 

On  a  émis  l’opinion  que  les  troubles  par  insuf¬ 
fisance  des  glandes  endocrines  devaient  être  la 
cause  de  la  S.  I.  G.  d’origine  fonctionnelle. 
Arbuthnot  Lane  assure  qu’à  la  stercorémie  revient 
la  plus  grande  part  de  la  pathogénie  de  la  glande 


thyroïde.  Selon  les  cas  il  se  produirait  de  l’hyper- 
thyroïdisme  ou  de  l’hypothyroïdisrae.  Les  goitres 
basedowiens  et  les  goitres  parenchymateux 
seraient  une  des  conséquences  éloignées,  mais 
fréquentes,  de  la  stercorémie  chronique.  Mac 
Carrisson  a  confirmé  l’opinion  de  Lane.  Des 
troubles  des  surrénales,  de  l’hypophyse,  du  foie 
et  du  pancréas  sont  notés  dans  la  S.  I.  G.  Les 
seins  subissent  une  dégénérescence  kystique  ou 
sont  atteints  d’inflammation  chronique,  de  mam- 
mite.  Il  n’est  pas  jusqu’à  des  troubles  ovariens 
qui  ne  lui  aient  été  rapportés. 

Tous  ces  troubles  glandulaires  (^ue  l’on  met 
sur  le  compte  exclusif  de  la  stercorémie  chro¬ 
nique  peuvent  être  cependant  pour  une  grande 
part  interprétés  différemment.  On  peut  émettre 
l’opinion  plus  vraisemblable  que  la  syphilis,  héré¬ 
ditaire  ou  acquise,  qui  a  une  prédilection  viscérale 
manifeste  (50  pour  100  d’après  Letulle  et  Bergc- 
ron,  80  pour  100  chez  les  femmes  d  après  Dujar¬ 
din),  est  responsable  en  majeure  partie  des  altéra¬ 
tions  des  glandes  endocrines  dans  la  S.  I.  G. 


Tout  récemment',  en  une  série  d’articles  intéres¬ 
sants,  M.  R.  Gastex  (de  Buenos  Aires),  dans  une 
large  conception  des  localisations  viscérales  et 
abdominales  de  l’hérédo-syphilis,  aborde  l’étio¬ 
logie  de  la  péricolite  membraneuse  et  de  la 
maladie  de  Lane.  Pour  cet  auteur,  la  syphilis 
serait  en  cause  dans  de  nombreuses  gastro-enté- 
ropathies  et  péritonites  d’origine  inconnue.  Dans 
six  observations  de  maladie  de  Lane,  cliniquement 
et  radiologiquement  établies,  l’origine  hérédo- 
syphilitique  ne  faisait  aucun  doute.  Dans  ces  cas 
des  stigmates  hérédo-syphilitiques  et  des  troubles 
nets  de  l’appareil  endocrine  étaient  notés. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  pendant  un 
certain  nombre  d’années  un  malade  présentant 
des  accidents  de  S.I.  G.  par  suite  d’un  mégacôlon 
avec  péritonite  adhésive,  localisation  indiscutable 
d’une  syphilis  acquise  chez  un  sujet  prédisposé. 
Gette  observation  mérite  d’être  reproduite  entiè¬ 
rement. 

B...,  Agé  de  quarante  ans,  contracte  en  1902  un 
chancre  induré  avec  adénopathies  inguinales.  Roséole 
trente  jours  après  l’apparition  de  l’accident  initial. 
Successivement,  plaques  muqueuses  buccales  et 
pharyngées  se  reproduisant  à  des  intervalles  assez 
rapprochés.  Aucun  autre  symptôme  jusqu’à  l’appari¬ 
tion  des  troubles  intestinaux.  Huit  années  après 
l’accident  initial,  à  la  suite  d’une  grippe,  l’état  géné¬ 
ral  commence  à  péricliter  sans  arrêt.  Des  troubles 


1.  M.  R.  Castkxet  Delfor  del  Yalle.  «  Syphilis  héré¬ 
ditaire  tardive  i>.  (f’rensa  rnedica  Argentina,  .luin  et 
Juillet  1919.) 


dyspeptiques  se  produisent  et  une  douleur  rénale  du 
côté  droit  s’installe  progressivement  et  devient 
continue.  La  constipation  est  opiniâtre  et  alterne 
avec  des  débâcles  diarrhéiques  glaireuses.  L’intes¬ 
tin  ne  s’exonère  que  tous  les  trois  à  quatre  jours. 
Des  crises  paroxystiques  avec  une  douleur  très  vive 
partant  de  la  région  rénale  et  irradiant  en  avant  au- 
dessous  du  rebord  costal,  vers  la  ligne  blanche, 
accompagnées  de  nausées  et  d’une  légère  élévation 
thermique,  se  produisent  et  en  imposent  pour  de 
l’appendicite.  Un  léger  subictère  Unit  par  s’installer. 
L’état  général  devient  très  mauvais  et  le  malade 
présente  des  symptômes  de  stercorémie  avec  des 
poussées  de  furonculose  fréquentes  et  généra- 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  à  cette  époque 
est  négative.  En  1911,  cure  à  Plombières  qui  ne 
donne  aucun  résultat.  Après  ingestion  bismuthée 
l’épreuve  radiographique  ci-dessous  est  obtenue. 

De  1912  à  1917  la  malade  fait  trois  cures  à  Châtel- 
Guyon  et  une  à  Vichy,  lesquelles  modifient  légère- 
mentles  symptômes  de  colite,  mais  n’amènent  aucune 
amélioration  dans  l’état  général,  dans  les  symptômes 
de  stase  intestinale  et  dans  les  doulevtrs  lombaire  et 
abdominale.  En  1917  la  réaction  de  Bordet-Was¬ 
sermann  donne  à  quelques  mois  d’intervalle  des 
résultats  différents.  Elle  est  d’abord  négative  et  puis 
positive.  C’est  en  1918  que  ce  malade  vient  à  nous 
avec  un  état  général  des  plus  mauvais,  du  subictère 
et  de  la  constipation  opiniâtre.  Ce  qui  frappait  le 
plus  dans  son  attitude,  c’était  l’immobilisation  et  la 
flexion  légère  qu’il  donnait  à  son  thorax  pour  atté¬ 
nuer  une  douleur  dont  le  point  de  départ  était  en 
arrière  dans  la  région  rénale  et  qui  irradiait  en 
avant  au-dessous  du  rebord  costal.  —  11  existait  un 
certain  degré  de  contracture  de  la  paroi  abdominale 
du  côté  droit,  du  rebord  costal  à  la  fosse  iliaque. 
Le  malade  accusait  également  une  douleur  suivant 
le  trajet  de  la  onzième  côte  en  arrière.  Dans  le 
décubitus,  la  pression  d’arrière  en  avant  de  la- région 
rénale  droite  provoquait  une  douleur  avec  répercus¬ 
sion  en  avant  dans  le  tiers  supérieur  du  côlon  ascen¬ 
dant.  La  palpation  bimanuelle  de  la  région  rénale  et 
ducôlou  était  presque  intolérable.  Le  côlon  ascendant 
était  d’ailleurs  douloureux  dans  sa  totalité.  On  obte¬ 
nait  un  clapotage  facile  dans  le  segment  iléo-camo- 
colique,  l’excellent  signe  de  Lion  révélateur  de  stase. 
Le  cœur  et  les  poumonsne  présentaient  rien  d’anormal. 
Rien  à  noter  dans  les  urines  si  ce  n’est  des  pigments 
biliaires  et  de  l’urobiline  en  excès.  L’examen  radio¬ 
scopique  après  repas  opaque  me  permit  de  faire  les 
constatations  suivantes  :  une  évacuation  gastrique 
normale  ;  une  stase  iléale  accentuée  avec  un  énorme 
mégacôlon  ascendant;  adhérences  à  l’angle  colique 
des  deux  segments  de  l’ascendant  et  du  transverse  ; 
diminution  du  calibre  du  transverse  et  du  descen¬ 
dant,  en  continuité,  avec  augmentation  des  incisures, 
indiquant  du  spasme;  ligne  ondulée  de  la  voussure 
du  foie,  signe  de  spécificité.  Le  bismuth  au  bout  de 
cinquante  heures  n’a  pas  quitté  l’iléon  et  le  côlon 
ascendant;  ce  dernier  ne  se  libère  qu’au  bout  de 
soixante-cinq  heures,  'foutes  les  manœuvres  dans 
le  décubitus  n’amènent  aucune  dissociation  et 
aucun  abaissement  des  deux  segments  de  l’ascen¬ 
dant  et  du  trans verse  adhérents.  La  portion  spas- 
mée  du  transverse  ne  remonte  pas,  elle  n’est  mobi¬ 
lisable  que  dans  une  petite  étendue.  Il  semble 
qu’il  existe  dans  ce  point  des  adhérences  colo- 
coliques.  Les  organes  thoraciques  ne  présentent 
rien  d’anormal;  on  observe  cependant  quelques  rares 
ganglions  dans  le  médiastin.  En  résumé,  la  radio¬ 
scopie  en  association  avec  les  éléments  donnés  par 
l’examen  clinique  permettait  de  porterie  diagnostic 
de  S.  I.  C.  par  mégaeôlou  avec  dolichoeôlon  et  péri¬ 
colite  membraneuse  d’origine  syphilitique.  Le  trai¬ 
tement  médical  et  les  cures  thermales  n’ayant  pas 
modifié  l’état  du  malade,  très  précaire  par  suite 
d’intoxication  stercorémique,  une  colectomie  fut 
décidée,  mais  déconseillée  par  Lecène  en  dernier 
lieu.  C’est  dans  ces  conditions  que  j’instituai  un 
traitement  pendant  plus  de  deux  ans  par  du  cyanure 
de  mercure  intraveineux  à  la  dose  quotidienne  de 
un  centigramme  par  séries  de  douze  à  vingt  injec- 

Ce  traitement  a  amené  progressivement  une  dispa¬ 
rition  ou  une  atténuation  des  symptômes  les  plus 
marquants.  Le  suhictère  disparaissait  dès  les  pre¬ 
mières  injections.  La  stase  intestinale  se  réduisait 
finalement  à  une  constipation  de  peu  d’importance 
et  le  relèvement  de  l’état  général  avec  l’augmenta¬ 
tion  du  poids  indiquaient  nettement  la  disparition 
de  la  stercorémie.  La  douleur  rénale,  en  liaison  avec 
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la  douleur  abdominale  du  côté  droit  et  la  contracture 
de  la  paroi,  finissaient  par  céder.  Enfin  le  signe  de 
Lion,  le  clapotage  cæco-colique  ne  pouvait  plus  être 
obtenu,  ce  qui  indiquait  la  disparition  de  la  stase 
cæco-colique  et  de  la  stase  iléale,  celle-ci  tributaire 
de  l’autre.  Le  résultat  remarquable  obtenu  dans  ce 
cas  par  la  médication  mercurielle  prouvait  ample¬ 
ment  l’origine  syphilitique  de  ce  mégacôlon  avec 
péricolite  membraneuse. 

Parmi  les  cas  de  maladie  de  Lane  opérés  qui 
nous  sont  communiqués  par  Pauchet,  je  retiens 
le  suivant  : 

Madame  Y.  D.  (de  Roubaix),  âgée  de  trente-sept 
ans,  est  fille  d’une  famille  de  dix  enfants  ;  elle-même 
a  eu  deux  enfants.  Depuis  trois  ans,  elle  a  plusieurs 
fausses  couches  (à  deux,  trois,  quatre  mois  environ). 
Elle  présente  dos  signes  d’intoxication  générale  : 
maux  de  tête  terribles,  migraines  survenant  au  mo¬ 
ment  des  règles  avec  nausées  et  vomissements . 
Anémie,  prostration,  insomnie,  digestions  assez 
pénibles,  constipation  opiniâtre.  La  malade  ne  va  à 
la  selle  que  deux  fois  par  semaine,  avec  lavements. 
Elle  a  essayé  inutilement  de  Châi  el-  Guyon,  de  Plom¬ 
bières,  du  massage  et  de  tous  les  traitements  médi¬ 
caux.  Cette  malade  s’est  mariée  à  vingt  ans,  a  eu 
deux  enfants  viables  et  puis  des  fausses  couches.  La 
réaction  de  Wassermann  est  négative.  Un  traitement 
mercuriel  n’a  produit  aucune  amélioration.  La  radio¬ 
graphie  laite  vingt-quatre  heures  après  ingestion 
de  bismuth  montre  une  grande  quantité  de  bismuth 
dans  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  trans¬ 
verse.  Au  bout  de  48  heures ,  il  y  a  encore  du  bismuth 
dans  le  cæcum.  Le  diagnostic  de  S.  I.  C.  est  donc 
net.  Elle  est  opérée  par  Pauchet  le  5  Mai  1914.  Il 
n’existe  pas  de  coudure  de  Lane  sur  l’iléon,  mais  le 
cæcum  est  gros,  dilaté,  prolabé  dans  le  bassin,  avec 
une  coudure  très  nette  au  niveau  de  l’union  du  côlon 
ascendant  et  du  transverse  qui  sont  soudés  ensemble 
en  canon  de  fusil.  L’angle  splénique  est  aigu  et  fixé 
par  quelques  adhérences.  L’opération  consiste  dans 
la  libération  de  la  dernière  anse  grêle,  du  côlon 
ascendant  du  côlon  transverse  tout  entier,  ain^i  que 
de  l’angle  splénique.  La  résection  porte  entre  l’angle 
splénique  et  la  partie  moyenne  du  côlon  descendant, 
juste  assez  pour  que  l’abouchement  soit  facile.  On 
fait  une  implantation  termino-latérale  à  la  suture;  on 
conserve  le  grand  épiploon.  La  malade  quitte  la 
maison  de  sauté  au  bout  de  dix-huit  jours.  Le  résul¬ 


tat  est  immédiat,  surprenant.  La  constipation  a 
complètement  disparu.  Les  maux  de  tête  dispa¬ 
raissent  mais  non  complètement.  L’insomnie  a  été 
beaucoup  plus  longue  à  disparaître.  Phénomène 
intéressant  ;  la  malade,  qui  avait  eu  des  fausses 
couches  fréquentes,  a  eu,  un  an  après  son  opération, 
une  grossesse  qui  s’est  terminée  par  un  accouche¬ 
ment  prématuré  â  se|>t  mois  et  puis  une  autre  gros¬ 
sesse  qui  s'est  terminée  par  un  accouchement  d’un 
enfant  vivant. 

Dans  cette  observation  de  Pauchet,  nous  notons 
de  la  céphalée  violente,  de  l’insomnie  irréduc¬ 
tible,  des  fausses  couches  fréquentes.  Ces  symp¬ 
tômes,  en  l’absence  même  d’une  réaction  de 
Wassermann  positive,  sont  de  nature  à  nous  faire 
penser  à  la  spécificité.  L’échec  de  la  médication 
mercurielle  témoigne  del’incurabilité  de  certaines 
péricolites  à  lésions  étendues  et  multiples.  Néan¬ 
moins,  il  ne  faut  jamais  oublier  dans  des  cas 
analogues  que  la  syphilis  est  tenace  et  qu’on  ne 
peut  espérer  la  réduire  que  par  un  traitement 
méthodique,  rigoureux  et  de  longue  durée. 

En  résumé,  un  grand  nombre  de  cas  de  maladie 
de  Lane,  de  péricolites  membraneuses,  de  cou- 
dures,  d’adhérences  viscérales  s’accompagnant 
de  S.  I.  G.  peuvent  être  considérées  comme  des 
localisations  de  la  syphilis  au  péritoine,  hérédo- 
syphilis  tardive  ou  syphilis  acquise.  Elles  sont 
de  diagnostic  difficile  et  elles  font  la  part  des  cas 
de  péritonite  de  nature  inconnue.  Elles  évoluent 
sans  qu’on  en  soupçonne  l’origine  et  sans  qu’on 
songe  à  en  déterminer  la  réalité.  Elles  s’accom¬ 
pagnent  d’entéro-colite  membraneuse  et  de  colite 
glaireuse  et  forment  un  sérieux  appoint  à  la  clien¬ 
tèle  habituelle  de  nos  Villes  d’Eaux  spécialisées, 
de  Vichy  et  de  Châtel-Guyon.  Les  malades  trou¬ 
vent  dans  la  cure  thermale  une  amélioration  à 
leur  colite,  une  sédation  à  leurs  douleurs  abdomi- 
■  nales,  une  diminution  momentanée  de  la  constipa- 
!  tion  et  des  accidents  stercorémiques,  d’une  saison 
à  une, autre,  et  cela  pendant  un  grand  nombre 
d'années.  Ces  malades  traînent  une  existence 
i  misérable  jusqu'au  jour  où,  des  accidents  se  pro- 
j  duisant,  la  nécessité,  d’une  intervention  chirur- 
1  gicale  se  précise.  Ils  sont  cependant  très  in¬ 


téressants  et  peuvent  guérir  pour  un  grand 
nombre  dans  nos  Villes  d’Eaux.  Ce  sont  des 
malades  entachés  d’hérédo-syphilis  ou  de  syphilis 
acquise  dont  les  localisations  abdominales  sont 
les  véritables  facteurs  de  leur  stase  intestinale. 
En  associant  la  médication  arsénico-mercurielle 
aux  cures  thermales,  en  les  retenant  un  plus  long¬ 
temps  dans  nos  Villes  d’Eaux,  on  peut  s’attendre 
à  de  grandes  améliorations  et  même  à  des  guéri¬ 
sons.  Les  résultats  que  l’on  peut  obtenir  sont  des 
plus  réconfortants  quand  on  songe  à  la  mortalité 
dans  les  opérations  de  grande  chirurgie  destinées 
à  remédier  aux  accidents  de  S.  I.  G.,  la  colectomie 
et  le  court-circuit.  Dans  les  meilleures  statistiques 
(Pauchet),  la  colectomie  totale  accuse  une  morta¬ 
lité  de  17  pour  100.  L’iléo-sigmo'idostomie  et  les 
hémi-colectomies  sont  des  opérations  de  gravité 
moindre. 

L’idée  directrice  dans  l’examen  de  ces  malades 
doit  s’inspirer  des  excellentes  méthodes  que 
Castaigne,  d’une  part,  et  René  Verhoogen  et 
Oscar  Weill  (de  Bruxelles),  d’autre  part,  ont 
appliquées  pour  déterminer  la  fréquence  de  la 
syphilis  chez  des  malades  non  sélectionnés  dans 
des  services  de  médecine  générale.  Avec  l’anti¬ 
gène  cholestériné  de  Desmoulières,  Castaigne  en 
constate  la  fréquence  inattendue  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  viscérales  chroniques,  et, 
avec  le  Wassermann  classique,  R.  Verhoogen  et 
O.  Weill  obtiennent  28,44  pour  100  de  résultats 
positifs.  Si  les  résultats  obtenus  par  ces  expéri¬ 
mentateurs  en  milieu  nosocomial-  revêtent  un 
caractère  insolite  de  fréquence,  on  ne  peut  en 
déduire  nécessairement  qu’il  doive  être  bien 
moins  marqué  dans  la  clientèle  de  choix  de  nos 
Villes  d’Eaux.  La  syphilis  n’a  pas  de  préférences 
démocratiques  et  d’autre  part  ses  localisations 
sur  le  tractus  digestif  sont  fréquentes  et  le  plus 
souvent  insoupçonnées.  Il  serait  donc  de  grande 
utilité  que  l’outillage  déjà  si  perfectionné  de  nos 
■yilles  d’Eaux  fût  complété  par  un  «  laboratoire 
d’examens  biologiques  »  que  les  Sociétés  fer¬ 
mières  ou  les  Municipalités  prendraient  à  leur 
charge.  Ce  serait  faire  œuvre  utile  et  de  pro¬ 
grès. 


T  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  CHIRURGIE 

4«  séance,  23  Juillet  1920. 


10  Séance  du  matin  ; 

ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  sous  la  présidence  de  M.  WILLEMS  (de  Liège). 


1»  M.  Willems  prononce,  devant  l’Assemblée 
debout,  l’éloge  funèbre  du  professeur  Guyon,  décédé 
avant-bier  soir. 

2“  Comptes  rendus  du  Secrétaire  général  et  du 
Trésorier  dont  les  gestions  sont  approuvées  par 
d’unanimes  applaudissements. 

3°  Modifications  des  statuts  :  la  cotisation  triennale 
est  portée  à  75  francs  ;  un  article  est  ajouté  per¬ 
mettant  l’exclusion  de  membres  indigènes  ;  les  langues 
officielles  seront  le  français,  l’anglais,  l'italien  et 
l’espagnol. 

4“  L’Assemblée  ratifie  à  l’unanimité  l’exclusion 
des  chirurgiens  allemands,  autrichiens  et  turcs  et 
adopte  à  l'unanimité  la  motion  suivante  : 

«  La  Société  Internationale  de  Chirurgie,  basant 
ses  travaux  sur  l’application  des  méthodes  de  la 
Science  pure,  déplore  que  des  hommes  de  savoir  et 
d’enseignement  aient  pu  lier  leur  conscience  et  signer 
notamment  le  manifeste  du  4  Octobre  1914  plein 


d’affirmations  mensongères  et  erronées  ;  que  leur 
raison  ne  les  ait  pas  préservés  d’une  aussi  outra- 
geuse  vilenie  ;  que  leur  cœur  ne  leur  ait  pas  dicté  la 
moindre  rétractation  alors  que  la  fausseté  de  leurs 
accusations  était  devenue  évidente  et  démontrée. 

((  Cette  renonciation  déplorable  aux  méthodes  de 
discussion  et  de  contrôle  scientifiques  a  conduit  la 
Société  Internationale  de  Chirurgie  à  rayer  de  la 
liste  des  membres  de  la  Société  les  noms  de  tous 
les  membres  des  puissances  centrales  et  de  tous  les 
chirurgiens  qui  se  sont  solidarisée  avec  eux.  » 

5“  Siège  du  prochain  Congrès  ;  M.  Ryal  (Londres) 
invite  le  Congrès  en  Angleterre  en  Juillet  1923. 
(Applaiidhsements .) 

6»  Président  du  prochain  Congrès  :  M.  Glbson 
(New-Y'ork)  propose  la  nomination  de  Sir  William 
Maeewen  K.  n.  t.  C.  li.  (Glascow).  [Applaudisse¬ 
ments.) 

7“  Nomination  du  Bureau  :  M.  Willems  (Liège  est 


réélu  Président  du  Comité  International,  M.  Mayer 
(Bruxelles)  secrétaire  général  et  M.  Lorthioir 
(Bruxelles)  trésorier. 

8»  Choix  des  questions  à  mettre  à  l’ordre  du  jour 
du  prochain  Congrès  :  vingt-six  questions  ont  été 
soumises  au  Bureau;  la  préférence  est  donnée  aux 
suivantes  : 

a)  Sérothérapie  et  vaccinothérapie  des  affec¬ 
tions  chirurgicales  (tétanos  excepté); 

h)  Arthroplasties  ; 

c)  Tumeurs  malignes  du  gros  intestin; 

d)  Fractures  de  la  base  du  cr.âne. 

9“  L’Assemblée  vote  des  remerciements  au  Comité 
Français  des  Dames  pour  l’admirable  organisation 
du  Congrès. 

10“  M.  Tufûer  (Paris)  propose  que  dans  les  Con- 
grès  ultérieurs  les  rapporteurs  se  réunissent  après 
chaque  séance  pour  rédiger  une  mise  au  point  de 
chaque  q^:99tion. 


S“  Séance  de  l’après-midi.  —  4'  question  mise  à  l’ordre  du  Jour  ; 

LA  RADIOTHÉRAPIE  EN  CHIRURGIE 


Le  traitement  des  tumeurs  par  les  rayons  X  et 
le  radium.  —  Af.  Mioni  (Anagni),  rapporteur. 
L’auteur  retrace  d’abord  rapidement  l’histoire  de  la 
radio  et  de  la  radiumthérapie,  en  rappelle  les  phases 
principales,  et  montre  comment  se  sont  peu  à  peu 
établies  les  bases  rationnelles  de  ces  méthodes. 


depuis  les  premières  applications  thérapeutiques  de 
Despeigne,  jusqu’aux  recherches  toutes  récentes  qui 
ont  amené  l’emploi  de  l’émanation  du  radium,  et  des 
sels  de  mésothorium.  —  Mioni  passe  ensuite  en 
revue  les  observations  qu’il  a  pu  faire  en  Italie 
auprès  d’Alessandri,  Pestalozza,  di  S,  Agnese  et 


Ghilarducci.  —  Il  classe  en  trois  groupes  princi  - 
paux  les  tumeurs  justiciables  d’essais  radiothéra¬ 
piques  : 

1“  Tumeurs  superficielles  (épithéliomas  malpi- 
phiens)  plus  ou  moins  ulcérées,  mais  sans  réaction 
ganglionnaire  appréciable. 
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2“  Tumeurs  superficielles,  afec  adénopathies,  mais 
sans  métastases  apparentes. 

3°  Tumeurs  malignes  des  organes  profonds. 

Dans  chaque  groupe  il  établit  une  échelle  de 
radiosensibilité  entre  les  différents  éléments  consti¬ 
tuants.  C'est  là  un  facteur  capital,  et  par  conséquent 
la  biopsie,  l’examen  histologique  préalable  très  soi¬ 
gneusement  fait,  sont  une  nécessité  àl'beure  actuelle. 

I.  Les  tumeurs  superficielles  sont  très  souvent  jus¬ 
ticiables  de  la  radiothérapie,  lorsque  leur  situation, 
leur  étendue,  leur  multiplicité,  rendent  impossible 
une  exérèse  à  cause  des  délabrements  qu’elle  entraî¬ 
nerait.  Sur  plus  de  10.000  cas  ainsi  traités,  Scaduto 
a  obtenu  des  résultats  remarquables,  allant  dans 
certaines  séries  jusqu’au  100  pour  100  de  guérisons. 
Sa  technique  consiste  en  une  abrasion  chirurgicale 
de  la  tumeur,  suivie  d’une  irradiation  immédiate 
avec- des  rayons  semi-durs  d’abord,  puis  avec  des 
rayons  ^lectionnés  sur  filtre  d’aluminium  de  1  mm, 
Ghilarducci  emploie  d’abord  l’irradiation  large,  par 
rayons  mous,  puis  l’irradiation  directe  de  la  tumeur 
par  rayons  filtrés.  Mioni  estime  que  80  pour  100  des 
cancroïdes  cutanés  ne  doivent  être  traités  que  par 
l’irradiation.  Il  présente,  à  ce  sujet,  une  série  d’obser¬ 
vations  de  cancroïdes  de  la  face,  avec  photos  à 
Tappui,  qui  donnent  l’impression  de  résultats  par¬ 
faits. 

Moins  heureux  avec  les  épithéliomas  des  mu¬ 
queuses  buccale  ou  linguale,  il  en  a  observé  20  cas, 
dans  lesquels  il  n’a  obtenu  qu’une  amélioration  tem¬ 
poraire  :  réduction  et  détersion  de  la  masse  néopla¬ 
sique,  diminution  des  ganglions,  atténuation  des 
douleurs.  'Mais  sauf  pour  un  cas,  après  une  courte 
trêve,  le  néoplasme  a  repris  sou  évolution. 

II.  Parmi  les  néoplasmes  non  cutanés,  accessibles, 
il  faut  faire  une  place  importante  au  cancer  du  sein 
et  aux  tumeurs  conjonctives  (sarcomes,  lymphosar- 

1“  Les  cancers  du  sein  non  opérables,  ou  récidivés 
après  intervention,  ne  sont  plus  justiciables  que  de 
la  radiothérapie.  Mais  les  résultats  sont  assez  médio¬ 
cres  :  toutefois  on  peut  obtenir  la  cessation  des 
douleurs,  et  quelquefois  un  arrêt  de  développement 
de  la  tumeur  qui  peut  se  maintenir  quelques  années. 
Sur  6  cancers  inopérables,  Mioni  a  obtenu  une 
guérison  (squirrhe  atrophique),  3  améliorations, 
2  échecs.  —  Sur  8  cancers  récidivés  il  a  obtenu  ; 
1  succès  complet,  4  améliorations  de  courte  durée, 
1  amélioration  locale  avec  apparition  simultanée  de 
métastases  à  distance,  2  échecs. 

Malgré  le  peu  de  succès  obtenus,  Mioni  espère 
voir  s’améliorer  les  résultats  au  fur  à  mesure  des 
perfectionnements  techniques.  La  radiumpuncture 
lui  paraît  appelée  ici  à  un  brillant  avenir. 

2“  Les  sarcomes,  et  en  particulier  les  lymphosar¬ 
comes  sont,  de  l’avis  de  tous  les  auteurs,  des  tu¬ 
meurs  très  radio-sensibles.  —  Pour  sa  part,  Mioni 
en  a  observé  9:  2  fibrosarcomes  de  l’aine,  l’un  réci¬ 
divé,  l’autre  inopérable,  lui  ont  donné  1  succès, 
1  échec.  —  6  autres  cas  (1  sarcome  de  la  paroi  tho¬ 
racique,  1  récidive  de  sarcome  claviculaire,  1  méla- 
nosarcome  récidivé  de  la  nuque,  2  sarcomes  récidivés 
de  le  cuisse,  1  métastase  abdominale  de  sarcome 
axillaire)  lui  ont  donné  des  améliorations  de  courte 
durée.  Enfin  1  lymphosarcome  du  médiastin  est  en 
bonne  voie  d'amélioration.  —  On  ne  peut  évidemment 
tirer  aucune  concluaion  de  cette  statistique  qui  ren¬ 
ferme  de  très  mauvais  cas  et  en  très  petit  nombre. 

III.  La  radiothérapie  des  cancers  profonds  a  sur¬ 
tout  son  champ  d’action  en  gynécologie.  Toutefois, 
Mioni  rappelle  les  succès  obtenus  par  Bertolotti,  Bé- 
clère,  Ghilarducci,  dans  l’irradiation  de  l'hypophyse 
chez  les  acromégaliques.  La  radiothérapie  paraît 
efficace  dans  les  cas  d’adénome  typique  du  lobe  anté¬ 
rieur,  tandis  qu’elle  demeure  inefficace  dans  les 
formes  à  dégénérescence  kystique  ou  colloïde. 

Il  rappelle  aussi  les  tentatives  faites  contre  les 
cancers  du  tube  digestif  supérieur,  et  le  gros  danger 
de  perforation  inhérent  à  cette  méthode.  Là  encore, 
c’est  affaire  de  technique,  et  Guisez,  Dufourmentel, 
Wickam  et  Degrais  ont  obtenu  des  succès. 

De  même  on  a  enregistré  de  différents  côtés  des 
succès  pour  le  cancer  de  l’estomac,  du  rectum,  de  la 
prostate,  de  la  vessie. 

Après  quelques  mots  de  technique,  l’auteur  ana¬ 
lyse  une  série  de  86  cas,  étudiés  de  1914  à  1919  à  la 
clinique  d’Artom,  et  arrive  finalement  aux  conclusions 

La  radiothérapie  a  une  action  exclusivement  locale. 
Le  perfectionnement  des  techniques  permet  des  irra¬ 
diations  plus  complètes  qu’autrefois,  mais  certaines 
zones  sont  encore  difficilement  accessibles  aux  radia¬ 


tions.  L’exérèse  chirurgicale,  qui  n’a  elle  aussi 
qu’une  action  locale,  est  a  priori  une  méthode  plus 
grave,  mais  rien  ne  nous  autorise  encore  à  l’aban¬ 
donner,  étant  données  les  incertitudes  qui  régnent 
encore  en  matière  de  radiothérapie.  Toutefois  l’irra¬ 
diation  apportera  souvent  un  complément  utile  à 
l’acte  chirurgical,  et  pourra  également  rendre  opé¬ 
rables  des  néoplasmes  jugés  inextirpables  avant  Tir- 
radiation.  La  radiothérapie  doit  toujours  être  précé¬ 
dée  d'une  exérèse  aussi  complète  que  possible,  pour 
permettre  une  meilleure  action  des  rayons.  Enfin 
dans  les  cas  inopérables  avancés,  il  faut  se  montrer 
très  prudent,  des  complications  graves  pouvant 
surgir  du  fait  de  l’emploi  de  la  radiothérapie. 

Traitement  des  tumeurs  par  les  rayons  X  et  le 
radium.  —  M.R.B.  Gieenongh  (de Boston),  rappor¬ 
teur.  —  I.  L’étude  des  réactions  des  tissus  vivants 
exposés  à  la  radiation  est  uni  problème  fort  complexe, 
car  il  faut  tenir  compte  des  caractères  des  diffé¬ 
rentes  radiations  (rayons  «,  p,  y  du  radium.  Rayons  X 
mous  et  durs,  radiation  secondaire),  de  leurs  pro¬ 
priétés  physiques,  de  leur  pouvoir  de  pénétration, 
des  doses  nécessaires  dans  leur  emploi. 

Les  tissus  de  leur  côté  réagissent  de  façon  diverse, 
et  on  peut  établir  entre  eux  une  gamme  de  sensibi¬ 
lité  aux  radiations  :  les  cellules  du  testicule  par 
exemple  sont  infiniment  plus  sensibles  que  Tépi- 
derme,  probablement  adapté  partiellement  de  par 
ses  rapports  directs  avec  les  éléments  extérieurs. 

Ainsi  que  Tout  bien  démontré  Bergonié  et  Tribau- 
deau,  les  cellules  jeunes,  les  cellules  en  voie  de  divi¬ 
sion  active,  sont  plus  que  d’autres  sensibles  aux 
radiations,  et  ainsi  s’explique  l’effet  de  celles-ci  sur 
les  éléments  cancéreux.  Ceux-ci  sont  4  à  7  fois  plus 
sensibles  que  les  cellules  saines. 

II.  En  tenant  compte  d’une  part  de  la  résistance 
plus  ou  moins  grande  des  tissus,  d’autre  part  de 
l’action  plus  ou  moins  forte  des  radiations,  et  en 
faisant  varier  ces  facteurs,  on  arrive  à  établir  4  modes 
principaux  de  réaction  des  cellules  vivantes  à  la  ra¬ 
diation  : 

1“  Destruction  en  masse  de  la  tumeur; 

2“  Arrêt  de  croissance  delà  tumeur; 

3“  Activation  de  croissance  de  la  tumeur  ; 

4“  Modification  de  croissance  de  la  tumeur. 

Pour  les  trois  derniers  de  ces  modes  de  réaction, 
il  est  vraisemblable  qu’outre  le  dosage  des  rayons  et 
la  sensibilité  particulière  de  chaque  cellule,  un  grand 
nombre  de  facteurs  encore  inconnus  doivent  égale¬ 
ment  intervenir. 

III.  Dans  le  traitement  des  tumeurs  bénignes,  et 
dans  le  traitement  palliatif  du  cancer,  il  n’est  pas 
nécessaire  d’irradier  toutes  les  cellules  malades  ; 
en  agissant  sur  50  ou  75  pour  100  de  la  masse,  on 
obtient  des  résultats  satisfaisants.  Pour  le  traitement 
curatif  des  tumeurs  malignes,  par  contre,  il  faut 
employer  la  destruction  en  masse.  Celle-ci .  paraît 
être  mieux  réalisée  par  les  rayons  p  que  par  les 
rayons  ultra-pénétrants.  C’est  pourquoi  la  destruc¬ 
tion  ne  se  fait  jamais  à  une  grande  profondeur,  et 
pourquoi  les  tissus  sains  sous-jacents  sont  à  Tabri 
de  l’action  radiante. 

Ces  effets  de  masse  s’obtiennent  bien  avec  l’emploi 
d’aiguilles  d’émanation  |  ils  sont  particulièrement 
marqués  dans  les  épithéliomas  cutanés,  et  en  général 
dans  toute  tumeur  dont  la  situation  superficielle  per¬ 
met  la  destruction  progressive,  sans  crainte  d’infec¬ 
tion  secondaire  pour  les  régions  voisines,  comme  il 
s'en  produit  souvent  dans  les  cas  de  néoplasmes 
profondément  situés. 

IV.  L’arrêt  d' accroissement  d’un  cancer  sous  Tin- 
fiuence  des  radiations  est  un  fait  d’observation  expé¬ 
rimentale  et  clinique.  Sans  modification  apparente 
des  tissus,  on  peut  voir  cette  «  inhibition  »  persister 
fort  longtemps  (plusieurs  années  quelquefois)  avant 
d'assister  à  une  reprise  du  processus  néoplasique. 

V.  L' activation  de  croissance  d’une  tumeur  sous 
l’influence  du  radium  est  généralement  en  rapport 
avec  l’emploi  de  faibles  doses,  selon  une  loi  physio¬ 
logique  générale.  Cette  action  stimulante  est-elle 
capable  d’aller  jusqu’à  produire  le  développement 
d’un  cancer,  comme  le  pensent  certains  auteurs  ?  Il  est 
plus  vraisemblable  que  les  radiations  créent  un 
terrain  favorable  par  une  action  irritative  prolongée 
entraînant  des  ulcérations  longues  et  difficiles  à 
guérir.  L’action  spécifique  directe  sur  les  cellules 
épithéliales  est  moins  probable,  car  l’effet  initial  des 
radiations  se  fait  toujours  sentir  sur  les  vaisseaux 
et  le  conjonctif  avant  de  frapper  les  éléments  épithé¬ 
liaux.  Ainsi  s'expliquent  les  gangues  fibreuses 
gênant  les  interventions  faites  après  radiothérapie. 


ainsi  que  les  hémorragies  secondaires.  Le  radium 
ag'it  donc  et  en  détruisant  la  tumeur,  et  en  amenant 
audelàune  réaction  fibreuse  intense,  s’élevant  comme 
une  barrière  contre  la  diffusion  des  lésions. 

VI.  Les  modifications  produites  par  les  rayons 
dans  l’accroissement  des  cellules  des  tissus  vivants 
trouvent  leur  application  dans  la  radiothérapie  de 
certaines  lésions  cutanées,  papillomes,  kératoses,  etc. 
Avec  un  dosage  approprié,  au  lieu  d’effets  destruc¬ 
teurs  inutiles  ici,  on  se  borne  à  enrayer  l’activité 
déréglée  des  cellules  et  à  obtenir  une  croissance 
normale. 

L’action  des  radiations  sur  les  cellules  a  enfin 
un  caractère  à.' électivité ,  en  quelque  sorte,  très 
spécial.  Ainsi  dans  le  lymphosarcome,  tumeur, 
pourtant  très  radio-sensibles,  l’effet  est  temporaire 
probablement  par  suite  d'une  action  destructive  de 
certains  éléments  et  de  Tactivation  de  certains 

Fondements  rationnels,  indications  techniques  et 
résultats  généraux  de  la  radiothérapie  des  cancers. 
—  M.  Cl.  Regaud  (de  Paris),  rapporteur.  Le  très 
important  travail  de  Regaud  met  au  point  d’une 
façon  particulièrement  claire  et  intéressante  Tétat 
actuel  de  la  question.  Son  rapport  comprend  trois 
parties. 

I.  La  première  partie  est  consacrée  à  l’étude  des 
bases  fondamentales  de  la  méthode. 

1°  Radiations  uTiLisins  ponn  le  traitement  local 
DU  cancer.  —  <z)  Regaud  rappelle  tout  d’abord 
l’étroite  parenté  entre  les  rayons  X  et  les  rayons  y 
des  corps  radio-actifs.  Le  pouvoir  pénétrant,  la 
dureté  des  rayons  X  va  en  augmentant  à  mesure 
qu’ils  se  rapprochent  des  rayons  y.  Aussi  en  ront- 
genthérapie  des  tumeurs  malignes,  tend-on  de  plus 
en  plus  à  utilis.er  des  radiations  dures,  de  courte 
longueur  d’onde,  et  cette  branche  se  sépare  de  plus 
en  plus  de  la  radiologie  diagnostique,  nécessitant 
au  contraire  l’emploi  de  rayons  peu  pénétrants. 

b)  La  filtration  est  nécessaire  en  rôntgentbérapie, 
car  nous  ne  savons  pas  produire  de  rayons  X  de 
qualité  pure.  Cette  filtration  rend  plus  homogène  le 
faisceau  de  rayons,  augmente  son  pouvoir  pénétrant, 
favorise  son  action  en  profondeur  tout  en  ménageant 
les  plans  superficiels,  accentue  son  caractère  électif. 

c)  En  curiethérapie,  on  utilise  le  radium,  l'émana¬ 
tion  du  radium,  ou  le  mésothorinm.  11  n’y  a  pas  de 
différence  importante  dans  l’action  biologique  de 
ces  trois  corps.  Les  rayons  a  ne  sont  jamais  utilisés. 
Les  rayons  (3  ne  le  sont  que  dans  la  radiumpuncture 
et  dans  la  méthode  actuellement  à  Tétude  de  Jane- 
way  (abandon  dans  les  tissus  de  tubes  nus  d’éma¬ 
nation,  en  verre). 

2“  Mode  d’action  des  rayons  X  et  y  sur  les  tissus 
VIVANTS.  —  a)  Les  effets  caustiques  observés  au 
début  étaient  le  résultat  d’une  mauvaise  technique  ; 
rayons  X  trop  peu  pénétrants,  corps  radio-actifs 
employés  sans  filtration.  Cette  causticité  ne  doit 
plus  se  voir  aujourd’hui. 

b)  Les  radiations  X  ou  y  ont  une  action  élective 
très  nette  sur  certaines  cellules  (cytocaustisité  élec¬ 
tive)  qu’elles  détruisent  sans  troubler  l’évolution  des 
éléments  voisins  :  telle  l’action  puissante  sur  le  lym¬ 
phosarcome,  sans  action  sur  les  éléments  cutanés. 

c)  Entre  les  éléments  les  plus  sensibles  (cellules 
de  la  lignée  sexuelle,  leucocytes)  et  les  moins  sen¬ 
sibles  (fibres  musculaires,  cellules  nerveuses),  il  y 
a  toute  une  gamme  de  radiosensibilité  cellulaire. 

d)  La  radiosensibilité  est  une  propriété  du  noyau 
cellulaire.  La  division  cellulaire  est  le  principal 
moment  de  la  radiosensibilité. 

3”  Pourquoi  et  dans  quelle  mesure  les  tissus 
néoplasiques  sont-ils  radio-sensibles  ?  —  fl)  La  re¬ 
production  indéfinie  des  cellules  cancéreuses,  quelle 
qu'en  soit  la  cause,  est  la  raison  de  la  radiosensibi¬ 
lité  des  cancers. 

b)  Chaque  variété  de  néoplasmes  correspond  à 
un  degré  défini  dans  l'échelle  des  radiosensibilités, 
et  celle-ci  ne  va  pas  toujours  de  pair  avec  la  mali¬ 
gnité,  ni  avec  la  rapidité  de  croissance.  De  plus,  en 
règle  générale,  toute  tumeur  maligne  est  plus  radio¬ 
sensible  que  les  tissus  généraux  qui  l’avoisinent  ou 
la  pénètrent,  et  cette  différence  doit  toujours  guider 
la  main  du  médecin.  Il  devra  faire  varier  les  doses 
de  rayonnement  de  façon  à  dépasser  celles  qui  tuent 
les  cellules  néoplasiques  et  à  rester  en  deçà  de  celles 
qui  peuvent  léser  les  éléments  sains.  Très  facile 
dans  les  cas  de  néoplasmes  très  sensibles  (sarcomes 
globo-cellulaires),  la  méthode  devient  des  plus  déli¬ 
cates  dans  les  cancers  radio-résistants  tels  que  les 
épithéliomas  spino-cellulalres. 
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c)  A  dose  suffisante  les  cellules  néoplasiques  sont 
tuées  par  les  radiations.  A  dose  moindre,  elles  sont 
frappées  dans  leur  descendance.  A  dose  insuffisante 
elles  sont  inhibées  temporairement  dans  leur  repro¬ 
duction.  A  doses  très  faibles,  elles  sont  peut-être 
excitées.  Dans  une  tumeur  fermée,  les  cellules  tuées 
disparaissent  par  simple  autolyse.  Dans  les  tumeurs 
ouvertes,  infectées,  il  s’y  ajoute  des  phénomènes 
nécrotiques.  Les  substances  intercellulaires  ne  ré¬ 
gressent  que  très  lentement.  Un  fibrosarcome,  com¬ 
plètement  stérilisé,  laisse  après  lui  un  résidu  fibreux 
très  long  à  disparaître  et  sur  lequel  il  faut  se  garder 
de  s’acharner  avec  les  rayons. 

II.  La  deuxième  partie,  la  plus  importante  pour 
le  chirurgien,  comprend  l’étude  du  choix  des  mé¬ 
thodes  et  des  indications  thérapeutiques. 

1“  Cuoix  ENTRE  LA  CHIUUKGIE  ET  LA  RADIOTHÉRAPIE 
DANS  LES  CAS  RECONNUS  OPÉRABLES.  —  a)  Certains  can¬ 
cers  opérables  ne  doivent  plus  être  opérés.  Il  y  a, 
parmi  les  cancers  épithéliaux  de  la  peau  et  parmi 
les  sarcomes,  des  néoplasmes  aisément  guérissables 
par  la  radiothérapie  (éplthéliomas  baso-cellulaires, 
lympho-sarcome,  sarcome  à  cellules  rondes,  etc.), 
d’autres  plus  ou  moins  réfractaires  (cancers  spino- 
cellulaires,  fibro-sarcomes,  sarcomes  ostéo’ides).  La 
distinction  entre  les  deux  catégories  exigera  tou¬ 
jours  une  biopsie  préalable.  Les  formes  très  radio¬ 
sensibles  bénéficieront  de  l’emploi  du  radium,  qui 
donnera  sans  délabrements  étendus  une  guérison 
plus  sûre  que  l’exérèse  chirurgicale. 

b)  Certains  cancers  opérables  ne  doivent  pas  être 
traités  par  les  rayons. 

b')  Pour  des  raisons  de  locàlisation  :  certains 
cancers  (estomac,  intestin  grêle,  côlons)  opérables 
plus  ou  moins  facilement  sont  difficiles  à  aborder 
par  les  rayons.  D’où  l'imprécision  et  par  suite  l’inu¬ 
tilité  et  quelquefois  même  le  danger  de  la  méthode 

6")  Pour  des  raisons  de  radio-résistance.  C’est 
le  cas  des  épidermo'ides  (cancers  spino-cellulaires) 
dont  la  technique  d’irradiation  est  encore  trop  diffi¬ 
cile  à  réaliser. 

Une  distinction  aussi  tranchée  n’a  évidemment 
qu’une  valeur  provisoire. 

c)  Pour  certains  cancers,  le  choir  est  encore  incer- 

c‘)  Cancer  du  col  utérin.  —  La  question  est  encore 
à  la  période  de  tiUonnements.  Après  un  exposé  très 
précis  et  une  discussion  très  serrée,  en  attendant  la 
publicité  de  séries  suffisamment  éloquentes  pour 
arrêter  une  ligne  de  conduite  bien  définie,  Regaud 
pense  qu’à  l’heure  actuelle  on  peut  envisager  le 
modus  faciendi  suivant,  satisfaisant  pour  la  con¬ 
science  du  chirurgien  et  du  radiothérapeute  :  «  Les 
meilleurs  cas  de  cancer  cervico-utérin,  ceux  dans 
lesquels  il  n’y  a  pas  de  signes  palpables  d’exten¬ 
sion  du  néoplasme  en  dehors  de  l’utérus,  devraient 
être  traités  d’abord  par  le  radium,  puis  quelques 
semaines  plus  tard  par  l’exérèse  chirurgicale.  Si 
la  radiumthéraple  a  été  efficace,  la  statistique  des 
récidives  après  l’opération  de  Wertheim  doit  devenir 
considérablement  meilleure;  dans  le  cas  contraire, 
les  malades  n’auront  du  moins  pas  perdu  le  bénéfice 
de  l’intervention  chirurgicale.  Les  cancers  avec  infil¬ 
tration  du  paramètre,  qui  alourdissent  singulière¬ 
ment  les  statistiques,  devraient  être  dès  maintenant 
réservés  à  la  radiumthérapie  qui,  bien  faite,  assure 
une  survie  au  moins  égale  à  celle  procurée  par  la 
chirurgie  dans  ces  conditions.  »  Une  bonne  tech¬ 
nique,  l’emploi  de  rayons  bien  filtrés,  une  judi¬ 
cieuse  discrimination  des  cas,  doit  faire  éviter  les 
deux  écueils  qu  on  a  si  souvent  imputés  à  l’irradia¬ 
tion  préopératoire  ;  lâchage  des  sutures  vaginales 
et  sclérose  du  paramètre  rendant  difficile  et  dange¬ 
reuse  la  dissection  des  uretères. 

c’)  Cancer  du  sein.  —  On  ne  peut  encore  dire  à 
coup  sûr  si  le  radium  doit  supplanter  le  bistouri 
dans  les  cas  de  carcinome  du  sein  avec  adénopathie 
axillaire.  En  tout  cas,  la  radiumpuncture  a  donné  des 
résultats  Indéniables  dans  les  cas  de  novaux  de  réci¬ 
dive  cutanée  et  dans  les  formes  pustuleuses  inopé¬ 
rables.  Il  serait  donc  assez  indiqué  d’établir  ici 
encore,  pour  le  moment,  une  ligne  de  conduite  ana¬ 
logue  à  celle  ci-dessus  exposée  :  rôutgenthéraple 
et  radiumpuncture  d’abord,  intervention  ensuite,  dans 
les  formes  habituelles  du  carcinome  de  la  mamelle. 

d)  On  a  accusé  la  radiothérapie  de  favoriser  les- 
saimage  des  cellules  cancéreuses.  En  réalité,  elle  ne 
fait  qu’accélérer  le  développement  de  semis  préexis¬ 
tants.  En  d’autres  termes,  si  une  métastase  existe 
en  puissance  en  un  point  quelconque  de  l’organisme, 
la  destruction  de  la  tumeur  principale  lui  permettra 


de  se  développer  plus  rapidement.  Mais  c’est  là  un 
fait  d’ordre  général  qui  se  produira  aussi  bleu  après 
une  exérèse  chirurgicale,  et  qui  n’infirme  en  rien  la 
méthode  radiothérapique. 

Ou  a  accusé  également,  avec  plus  de  raison,  la 
biopsie  de  favoriser  l’essaimage  cancéreux.  Or  cette 
biopsie  étant  un  élément  de  diagnostic  indispensable, 
il  importe  de  s’entourer  de  précautions  pour  la  pra- 

Lne  irradiation  préalable,  stérilisant  les  couches 
superficielles  de  la  tumeur,  une  technique  rigoureu¬ 
sement  aseptique,  éviteront  ces  accidents. 

2“  Radiothérapie  dans  les  cancers  inopérables.  — 
La  radiothérapie  ne  doit  pas  être  ici  considérée 
comme  ayant  une  action  toujours  favorable.  Il  est 
même  des  cas  où  elle  est  formellement  contre-indi¬ 
quée,  et  Regaud  étudie  successivement  ces  deux 
points. 

a)  Cas  ou  la  radiothérapie  est  contre-indiquée.  — 
Ce  sont  principalement  ; 

a‘)  Le  mauvais  état  général.  —  Du  fait  de  la  ré¬ 
sorption  et  de  la  toxémie  consécutives  à  l’irradiation, 
l’état  du  malade  peut  en  effet  se  trouver  extrême¬ 
ment  et  rapidement  aggravé  et  son  existence  encore 

a')  Les  formes  aiguës  des  cancers  dans  lesquelles 
l’irradiation  s’est  montrée  inefficace  ; 

a^)  Les  néoplasmes  très  réfractaires  aux  rayons 
(branchlomes,  épidermo'ides,  sarcomes  mélaniques, 
en  particulier)  ; 

a*)  h' infection  locale  grave  surajoutée,  d’où  la  né¬ 
cessité  de  bien  désinfecter  la  surface  d’un  néoplasme 
avant  de  le  soumettre  aux  rayons.  L’autovaccination 
en  cas  de  staphylococcie  est  de  bonne  pratique. 

Un  point  particulier  est  à  retenir  pour  le  cancer 
utérin  si  souvent  infecté  :  s’il  y  a  concomitance  de 
salpingite  ou  de  pelvi-péritonite,  il  faudra  les  dépis¬ 
ter  avec  soin  et  ne  pas  les  confondre  avec  une  infil¬ 
tration  d’ordre  néoplasiqne,  sous  peine  de  faire 
courir  de  gros  risques  à  la  malade,  en  la  soumettant 
à  une  forte  irradiation,  pendant  cette  phase  inflam¬ 
matoire  ; 

a*)  Les  cas  où  l’on  risque  une  perforation  à  consé¬ 
quences  graves  (oesophage,  cloison  recto  ou  vésico- 
vaginale); 

a‘)  Les  cas  où  ï irradiation  entraînera  une  nécrose 
osseuse  (cancers  buccaux  propagés  au  maxillaire),  car 
le  foyer  de  nécrose  venant  se  fistuliser  à  l’extérieur, 
une  infection  chronique  vient  s’ajouter  au  processus 
nécrotique,  les  parties  molles  se  sphacèlent,  une 
radio-gangrène  se  développe.  La  séquestration  ne  se 
fait  pas,  et  souvent  le  cancer  reprend  sa  marche; 

a’)  Les  cas  où  il  existe  des  signes  nets  de  méta¬ 
stases  viscérales.  —  Encore  peut-on  espérer  un  peu, 
en  cas  de  métastase  unique  et  s’il  s’agit  d’une  forme 
particulièrement  radio-sensible. 

b)  Cas  où  la  radiothérapie  peut  procurer  des  béné¬ 
fices  réels.  —  Certains  cancers  inopérables  peuvent 
sous  l’influence  de  l’irradiation  trouver  une  guérison 
durable,  c’est-à-dire  ne  présenter  ni  récidive  locale 
ni  métastase  pendant  plusieurs  années  (nombreux 
cas  de  cancers  de  la  peau,  du  col  utérin,  du  sein,  etc.). 
A  l’opposé  il  est  des  échecs  complets  et  même  des 
aggravations,  ce  qui  ne  peut  surprendre  d’une  mé¬ 
thode  encore  en  pleine  évolution.  Entre  ces  cas 
extrêmes,  et  mis  à  part  les  contre-indications  étu¬ 
diées  plus  haut,  la  grande  majorité  des  cancéreux 
inopérables  tirera  bénéfice  de  la  radiothérapie  dont 
cfn  peut  obtenir: 

1°  La  cicatrisation  des  lésions,  avec  stérilisation 
des  zones  infectées,  disparition  des  hémorragies, 
survie  douce  avec  illusion  de  guérison  ; 

2“  La  régression  des  tumeurs,  dont  la  rapidité  et 
la  proportion  varie  suivant  la  nature  du  néoplasme 
et  le  mode  d’irradiation  employé.  Dans  les  cas  de 
cancers  obstruant  une  cavité  (œsophage,  rectum, 
urètre),  il  y  a  encore  là  pour  le  malade  un  bénéfice 
indiscutable  dans  la  disparition  des  phénomènes  si 
pénibles  de  sténose; 

3“  h’atténuationou  la  suppression  des  phénomènes 
douloureu.r  qui  plus  que  n’importe  quoi  rend  sup¬ 
portables  les  derniers  mois  de  vie  de  ces  malades. 

3“  Combinaisons  de  la  chirurgie  avec  la  radiothé¬ 
rapie.  —  Une  étroite  collaboration  est  de  plus  en 
plus  nécessaire  entre  le  radiologiste  et  le  chirurgien. 
Elle  se  réalise  selon  plusieurs  modalités  ; 

a)  Radiothérapie  post-opératoire.  —  En  dépit  des 
apparences,  elle  n’a  qu’un  très  médiocre  intérêt.  Elle 
est  fréquemment  illusoire,  car  en  l’absence  de  tissu 
néoplasique  repérable,  le  tube  de  radium  est  placé 
absolument  au  hasard  au  fond  d’une  plaie,  sans 
savoir  la  distance  d’application.  D’autre  part,  l'exé¬ 


rèse  chirurgicale  n’augmente  pas  l’efficacité  de  la 
radiothérapie,  car  elle  ne  rétrécit  pas  le  territoire  à 
irradier,  ne  sensibilise  pas  les  germes  éventuelle¬ 
ment  épargnés,  et  paraît  même  (d’après  certains 
faits  récents)  les  mettre  en  état  de  vie  ralentie  et  par 
conséquent  les  rendre  radio-résistants.  Les  espé¬ 
rances  fondées  sur  l’irradiation  post-opératoire 
n'ont  pas  été  justifiées. 

b)  Radiothérapie  préopératoire  dans  les  cancers 
opérables.  —  C’est  là  au  contraire  une  méthode  très 
riche  de  promesses  et  il  y  a  tout  avantage  à  inter¬ 
vertir  l’ordre  habituel  des  interventions.  En  efl’et  ; 

1“  La  radiothérapie  préopératoire  atténue  consi¬ 
dérablement  le  risque  d’essaimage,  toujours  possible 
au  cours  d’une  intervention  ; 

2“  Elle  bénéficie  de  commodités  qui  augmentent  son 
efficacité,  lorsqu’elle  précède  l’acte  opératoire  (ais¬ 
selle  libre  dans  le  cancer  du  sein,  utérus  encore  en 
place,  servant  de  filtre  au  rayonnement,  etc.)  ; 

3“  Correctement  appliquée,  elle  ne  nuit  pas  à  la 
cicatrisation  de  la  plaie  opératoire. 

En  somme,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
lorsque  l’acte  chirurgical  doit  s’associer  à  la  radio¬ 
thérapie,  il  est  préférable  de  commencer  par 
celle-ci. 

c)  Radiothérapie  associée  aux  exérèses  partielles. 
— Dans  certains  cas  de  cancers  dont  l’extirpation  com¬ 
plète  entraînerait  de  trop  gros  délabrements,  et  dont 
l’exérèse  partielle  est  fatalement  vouée  à  la  repullu¬ 
lation  rapide,  on  peut  tirer  bénéfice  de  l’association 
radiothérapique,  en  procédant  ainsi,  par  exemple 
pour  un  sein  :  1“  large  irradiation  aux  rayons  X  ; 
2“  exérèse  économique  ;  3“  rayons  X  sur  la  partie  de 
la  tumeur  restante  ;  radiumpuncture  des  ganglions  et 
des  plus  gros  nodules  cutanés. 

d)  Chirurgie  préparatoire  de  la  radiothérapie.  — 
Il  est  enfin  hien  des  cas  où  un  acte  chirurgical  est 
n  écessaire  pour  permettre  l’application  correcte  de  la 
radiothérapie.  Il  y  aurait  ainsi  hien  des  progrès  à 
réaliser  notamment  dans  les  cancers  du  tube  diges¬ 
tif,  du  larynx,  de  la  vessie ,  etc.  C’est  là  une  voie 
pleine  de  promesses,  mais  encore  peu  pratiquée 

III.  Dans  la  dernière  partie  de  son  rapport, 
Regaud  étudie  les  principes  généraux  de  technique, 
le  choix  de  l’agent  et  du  procédé  d’ application. 

«  L’efficacité  et  l’innocuité  de  la  radiothérapie 
exigent  que  toutes  les  parties  d’une  tumeur  reçoivent 
des  quantités  égales  et  suffisantes  de  rayonnement, 
autant  que  possible  simultanément  et  dans  un  temps 
relativement  court.  »  Tout  dans  la  technique  doit 
tendre  à  adapter  aux  exigences  de  cette  règle  les 
propriétés  des  rayons. 

Regaud  étudie  alors  la  loi  du  «  carré  des  dis¬ 
tances  »  qui  domine  toute  la  radiothérapie,  et  qui  la 
place  entre  deux  écueils  :  la  hriîlure  et  l’inefficacité. 
Les  procédés  techniques  nécessaires  pour  y  échap¬ 
per  aussi  bien  en  rüntgen-  qu’en  curiethérapie, 
l’étude  de  l’absorption  et  de  la  filtration  dans  les 
deux  méthodes,  sont  ensuite  exposées  en  détails,  sur 
lesquels  nous  ne  pouvons  insister,  et  qui  d’ailleurs 
intéressent  plus  directement  le  radiologue  que  le 
chirurgien. 

Dans  les  deux  premières  parties  Regaud  avait 
étudié  la  radiothérapie  en  général.  11  cherche  main¬ 
tenant  à  préciser  les  indications  respectives  de  la 
curiethérapie  (radium)  et  de  la  rtîntgenthérapie 
(rayons  X). 

1“  Cas  justiciables  de  la  riîntgentiiérabie.  —  Nos 
rayons  X  agissent  avec  une  efficacité  égale,  dans  une 
grande  étendue  superficielle,  mais  leur  efficacité  en 
profondeur  décroît  très  rapidement.  Leur  emploi 
parait  très  indiqué  : 

a)  Dans  les  épithéliomas  à  forme  breusante,  ou  de 
faible  épaisseur; 

b)  Dans  les  sarcomes  très  radiosensibles  et  de 
petites  dimensions  ; 

c)  Dans  les  tumeurs  conjonctives  peu  radiosensibles 
et  à  croissance  lente  qui  se  trouvent  mieux  de 
séances  faibles  et  espacées,  méthode  qui  réussit 
aussi  bien  dans  les  tumeurs  bénignes  telles  que  les 
myomes  utérins  ; 

d)  En  général  sur  toutes  les  surfaces  largement 
ensemencées  par  voie  lymphatique  (face,  thorax,  ais¬ 
selle,  sein). 

2“  Cas  justiciables  de  la  curiethérapie.  —  Grande 
puissance  dans  une  étendue  limitée,  possibilité  de 
placer  des  foyers  multiples  répartis  uniformément  à 
des  profondeurs  ou  des  épaisseurs  inacessibles  aux 
rayons  X  actuels,  tels  sont  les  avantages  de  la  curie¬ 
thérapie  ; 

a)  Epithéliomas  cutanées  radiorésistants  infil- 
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trants  ou  saillants  relèvent  de  la  radiopuncture,  ainsi 

b)  Carcinomes  des  glandes,  gros  sarcomes  peu 
radiosensibles,  adénopathies,  métastases  cutanées  ; 

c)  Cancers  des  cavités. 

En  résumé  :  rayons  X  pour  obtenir  une  irradiation 
égale  sur  une  large  surface,  radium  pour  une  effi¬ 
cacité  très  grande  dans  un  très  petit  rayon. 

Il  est  probable  d’ailleurs  qu’au  fur  et  à  mesure 
des  progrès,  le  traitement  rationnel  exigera  à  la  fois 
la  curie-,  la  radiothérapie  et  l’acte  chirurgical. 

Le  dernier  chapitre  du  rapport  de  Regaud  est 
consacré  à  l’étude  de  la  conduite  générale  du  trai¬ 
tement  d’une  tumeur  par  les  rayons,  de  la  protection 
des  tissus  normaux  et  notamment  des  téguments,  de 
la  distribution  des  doses,  leur  quantité,  leur  intensité, 
leur  temps  d’application,  leur  fragmentation,  leur 
répétition. 

Il  insiste  sur  l'autovaccination  des  néoplasmes, 
liée  à  une  diminution  réelle  de  leur  radiosensibilité, 
et  qui  contre-indique  formellement  la  méthode  des 
petits  paquets  si  l’on  vent  guérir  la  tumeur. 

Il  termine  enfin  par  quelques  desiderata  sur  l’orga¬ 
nisation  de  la  lutte  contre  le  cancer. 

Traitement  des  tumeurs  ,  par  le  radium  et  les 
rayons  X.  —  M.  N.  S.  Finzi  (Londres),  rapporteur. 

—  Dans  une  délicate  pensée,  l’auteur,  avant  d’aborder 
son  sujet,  adresse  un  souvenir  ému  à  la  mémoire  de 
nos  compatriotes  Chéron,  Dominici  et  Jaugeas. 

I.  Tuaitement  des  tumeurs  malignes.  —  Finzi 
envisage  successivement  : 

a)  L'action  des  radiations  sur  les  tumeurs  :  néces¬ 
sité  pour  obtenir  une  action  destructive  d’employer 
des  doses  suffisantes,  très  inférieures  d’ailleurs  à 
celles  que  nécessite  la  destruction  des  tissus  sains. 
L’intensité  des  radiations  à  employer  varie  avec  le 
type  de  la  tumeur  et  le  moment  de  son  évolution.  Il 
semble  y  avoir  un  stade  pendant  lequel  les  rayons  X 
n’ont  pas  d’action,  alors  que  le  radium  reste  efficace. 
Quand  la  période  curable  est  passée,  on  peut  encore 
espérer  de  la  radiothérapie  un  palliatif  sérieux.  Les 
mauvais  résultats  obtenus  dans  certains  cas,  l’aggra¬ 
vation  des  lésions,  sont  presque  toujours  le  fait 
d’une  mauvaise  technique. 

4  buts  principaux  sont  poursuivis  par  l’emploi  des 
radiations  : 

1“  Préservation  contre  V inoculation  de  cellules 
néoplasiques  dans  une  plaie,  par  l’irradiation  pré¬ 
opératoire; 

2»  Destruction  de  la  tumeur  ou  de  la  récidive  ; 

3“  Traitement  de  la  douleur  et  de  la  gêne  ; 

4“  Rendre  opérables  les  tumeurs  qui  ne  le  sont 
plus. 

Les  méthodes  employées  pour  détruire  la  tumeur 
seront  variables  :  implantation  de  tubes  radifères 
dans  la  tumeur,  ou  dans  une  cavité  naturelle  — 
irradiation  large  externe,  emprotégeant  bien  la  peau 

—  action  sur  la  tumeur  extériorisée,  etc. 

Dans  les  cas  de  rétrécissements  (œsophage,  rec¬ 
tum)  l'emploi  du  radium  peut  éviter  au  malade  la 
gastro-  ou  la  colostomie. 

b)  Les  types  de  tumeurs  justiciables  de  la  radio¬ 
thérapie  :  Finzi  en  distingue  essentiellement  4  caté¬ 
gories  ; 

I»  Celles  pour  lesquelles  il  faut  employer  unique¬ 
ment  l'irradiation  ;  lymphosarcome,  ulcus  rodens  de 
la  peau  ; 

2»  Celles  qui  peuvent  être  indifféremment  traitées 
Dar  les  radiations  ou  l’exérèse  chirurgicale  :  endo- 
■héliomes,  cancro’ides  cutanés,  épithéllomas  de  la 
èvre,  de  la  langue  (forme  végétante),  du  pénis,  du 
;orps  utérin  ; 

3»  Celles  qui  sont  justiciables  de  la  chirurgie 
l'abord,  et  accessoirement,  à  titre  prophylactique, 
le  la  radiothérapie  ;  cancers  du  sein,  du  rectum,  de 
ovaire,  de  l’amygdale,  du  larynx,  de  la  peau  (spino- 
ellulaires)  de  l’anus  —  sarcomes  alvéolaire,  méla- 
ique  —  gliome  —  hypernéphrome  ; 

4“  Enfin  celles  pour  qui  la  radiothérapie  est  contre- 
idiquée  :  épithélioma  de  la  langue  (type  infiltré)  et 
e  la  vulve. 

Il  va  de  soi  que  les  tumeurs  inopérables  des 
coupes  2  et  3  pourront  être  soumises  aux  yayons.  Il 
1  est  de  même  du  cancer  œsophagien. 

c)  Quels  types  de  radiations  faut-il  employer  ? 
omme  la  majorité  des  radiologistes,  Finzi  préco- 
se  l’emploi  des  radiations  ultra-pénétrantes,  et 
•éfère  en  général  les  rayons  y  du  radium  aux 
yons  P  durs.  Malgré  les  résultats  obtenus  par 
rtains  auteurs,  il  ne  croit  pas  que  l’emploi  des 


rayons  p  soit  à  recommander.  Dans  un  cas  d’ulcus 
rodens  il  a  eu  un  échec,  alors  que  les  rayons  y 
employés  ultérieurement  ont  parfaitement  réussi  à 
détruire  la  tumeur.  Quant  aux  rayons  a,  leur  pouvoir 
de  pénétration  est  si  faible  qu’on  ne  peut  obtenir 
d’eux  aucun  résultat. 

Il  discute  ensuite  l’importante  question  de  la  filtra¬ 
tion,  pour  arriver  à  n’utiliser  que  les  rayons  X  de 
courte  longueur  d’onde  et  les  rayons  y  durs. 

d)  A  quelle  époque  et  par  quelle  méthode  faut-il 
employer  l'irradiation  ? 

1“  Traitement  par  la  radiothérapie  seule.  —  Il  est 
rare  qu’on  puisse  arriver  à  un  résultat  suffisant  avec 
une  seule  dose,  par  les  méthodes  actuelles.  Finzi 
fait  en  général  2  applications  de  radium,  après  la 
guérison  apparente.  Avec  les  rayons  X,  il  pour¬ 
suit  le  traitement  6  mois  au  delà  de  la  disparition 
de  la  tumeur.  En  général  l’action  du  radium  est  plus 
rapide  que  celle  des  rayons,  sur  la  diminution  de 
volume  des  tumeurs.  Dans  l’emploi  du  radium,  la 
méthode  d’implantation  paraît  supérieure,  dans  la 
plupart  des  cas,  à  l’action  à  travers  la  peau.  Pour  les 
larges  irradiations  en  surface,  les  rayons  X  sont 
préférables. 

Dans  les  tumeurs  infectées,  l’infection  cède  rapi¬ 
dement  si  la  tumeur  est  très  sensible  aux  rayons  ; 
dans  le  cas  contraire,  l’infection  persiste,  les  rayons 
n’ayant  aucun  pouvoir  bactéricide  propre. 

2“  Traitement  mixte  radio-chirurgical.  —  Il  faut 
employer  à  fond  les  deux  méthodes  et  ne  pas  croire 
que  l’une  fera  la  besogne  de  l’autre.  Finzi  est  très 
partisan  de  l’irradiation  préopératoire,  et  de  préfé¬ 
rence  aux  rayons  X;  mais  il  croit  utile  également  de 
poursuivre  pendant  longtemps  l’action  de  ceux-ci, 
après  le  temps  chirurgical.  On  peut  aussi  dans 
certains  cas  combiner  l’irradiation  avec  d'autres 
agents  physiques.  Ainsi  dans  le  cancer  de  l’amygdale, 
il  est  avantageux  d’irradier  les  ganglions,  tandis 
qu’on  agira  sur  la  tumeur  par  la  diathermie.  Finzi 
n’est  pas  partisan  de  l’ablation  large  de  la  tumeur, 
lorsqu’une  application  de  radium  doit  être  faite 
ultérieurement.  Il  n’aime  pas  non  plus  l’implantation 
directe  des  tubes  dans  les  tissus  ;  il  les  enveloppe 
toujours  d’une  forte  épaisseur  de  gaze.  Enfin  on  peut 
encore  combiner  l’acte  chirurgical  et  la  radio¬ 
thérapie,  lorsque,  par  une  intervention  appropriée, 
on  permet  l’application  du  radium  en  des  points 
inaccessibles  ;  cerveau,  prostate,  médiastin,  etc. 

e)  Les  effets  consécutifs  à  laradiothérapie.  '• —  Dans 
ce  chapitre,  le  rapporteur  passe  en  revue  les  mala¬ 
dies  de  l’irradiation,  les  télangiectasies,  les  brûlures 
tardives,  les  radiodermites,  etc.  L’emploi  du  cal¬ 
cium  sous  forme  de  glycérophosphate  de  chaux  est  à 
recommander  comme  préventif  des  troubles  consé¬ 
cutifs  à  l’application  des  radiations. 

II.  Tk\xte.ment  des  tumeurs  bénignes.  —  Les  mêmes 
considérations  générales  s’appliquent  aux  méthodes 
à  employer  dans  des  tumeurs  bénignes.  Mais  ici  les 
rayons  ^  reprennent  leurs  droits,  principalement 
dans  le  traitement  des  angiomes.  Le  rapporteur 
passe  rapidement  en  revue  les  différentes  tumeurs 
justiciables  des  rayons  et  discute,  pour  chacune,  la 
meilleure  radiation  à  employer 

Angiojiie  ■  rayons  p  pénétrants. —  Lymphangiome  : 
rayons  fi  filtrés  sur  5  mm.  de  platine,  vu  le  degré 
d’extension  de  la  lésion.  —  Chéloïde  ;  rayons  jî  ou  y 
i  filtrés  ad  libitum  ;  Fibromes  utérins  :  le  radium  a  une 
action  plus  nette  et  plus  rapide  que  les  rayons  X, 
mais  nécessite  la  dilatation  du  col  sous  anesthésie. 
Aussi  l’emploi  des  rayons  X  par  voie  externe  est-il 
plus  en  faveur.  —  Papillomes  :  le  radium  est  à  pré¬ 
férer  dans  la  plupart  des  cas.  —  Goitre  exophtalmique  : 
on  peut  employer  les  rayons  y  à  travers  la  peau, 
mais  l’implantation  de  radium,  si  elle  est  possible, 
est  préférable.  —  Goitre  parenchymateux  :  implanta¬ 
tion  de  radium. 

DISCUSSION 

—  M.  Béolère  (de  Paris)  rappelle  ses  conclusions 
de  1907,  faisant  déjà  prévoir  les  progrès  réalisés 
depuis  en  radiothérapie.  Comme  Regaud,  il  pense 
que  les  rayons  X  et  le  radium  ne  doivent  pas  être 
opposés  l’un  à  l’autre,  ne  différant  que  par  leur 
longueur  d’onde  et  leur  pouvoir  de  pénétration.  Il 
existe  d’ailleurs  toute  une  gamme  de  radiations.  Les 
tubes  de  radium  mis  dans  les  cavités  sont  en  quelque 
sorte  des  ampoules  en  miniature,  ainsi  que  les 
aiguilles  contenant  de  l’émanation  de  radium. 
Béclère  insiste  à  son  tour  sur  la  nécessité  d’une 
étroite  collaboration  entre  la  chirurgie  et  la  radio¬ 
thérapie) 


—  MM.  Abbe  et  Coley  (de  New-York)  présentent 
une  série  de  projections  accompagnées  de  l’exposé 
de  leurs  résultats  personnels. 

—  M.  de  QuervaiD  (de  Berne)  croit,  contrairement 
à  Regaud,  que  l’irradiation  préopératoire  peut  avoir 
de  très  grands  inconvénients  pour  la  cicatrisation  de 
la  plaie  d’intervention.  Il  rapporte  un  cas  d’auto¬ 
plastie  de  la  joue  après  extirpation  d’un  comédon 
géant,  et  dans  lequel  la  suture  échoua  3  fois  de  suite. 
On  apprit  alors  qu’il  y  avait  eu  application  de 
rayons  X  sur  la  tumeur,  quelque  temps  auparavant. 

—  M.  Regaud  répond  qu'il  s’agit  d’une  question 
de  technique,  et  que  la  qualité  de  l’irradiation  doit 
primer  la  quantité. 

—  M.  Regaud  (de  Paris  )  fait  une  communication  sur 
la  curiethérapie  des  cancers  de  la  langue  et  du  plancher 
buccal.  —  Contrairement  à  ce  qu’en  a  dit  Finzi,  il 
croit  possible  avec  les  progrès  actuellement  réalisés, 
de  s’attaquer  avec  succès  aux  cancers  de  la  cavité 
buccale,  en  procédant  ainsi  : 

1"  Employer  une  dose  globale  considérable  (20  à 
30  millicuries  pour  une  moitié  de  langue,  vu  la 
grande  résistance  du  cancer  de  cet  organe); 

2»  Employer  une  intensité  très  faible  et  pendant 
longtemps  (8  jours  environ)  ; 

Les  cellules  inégalement  sensibles  passent  par 
une  série  de  stades.  On  en  fait  en  quelque  sorte  la 
pasteurisation  ; 

3°  Employer  des  foyers  nombreux  et  rapprochés, 
pour  décomposer  la  dose  et  égaliser  l’irradiation, 
car  la  tumeur  est  peu  sensible  et  le  tissu  sain  l’est 
beaucoup  ; 

4“  User  de  doses  faibles  et  données  lentement  ; 

5“  Dépasser  en  tous  sens,  de  plusieurs  centimètres 
la  zone  d’envahissement; 

6“  Traiter  simultanément  tous  les  tissus  malades, 
y  compris  les  ganglions,  pour  éviter  les  poussées 
compensatrices  dans  les  parties  non  traitées; 

7“  Faire  une  application  unique  (Radium  ou  éma¬ 
nation).  La  seconde  application  est  toujours  inutile, 
quelquefois  nuisible. 

Les  résultats  déjà  obtenus  par  Regaud  dans  cette 
voie  sont  des  plus  encourageants. 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  relate  les  résultats 
obtenus  dans  son  service  avec  la  collaboration  de 
Maingot  et  M™“  Fabre,  en  particulier  pour  les  can¬ 
cers  du  sein  et  du  col  utérin. 

1»  Cancer  du  sein.  —  L’exérèse  chirurgicale  n’est 
pas  toujours  faite  complètement.  L’irradiation  post¬ 
opératoire  des  ganglions  sus-claviculaires  et  celle 
des  petites  récidives  cutanées  donnent  de  bons  résul¬ 
tats.  Hartmann  insiste  en  particulier  sur  un  cas 
de  mastite  carcinomateuse  inopérable,  dans  lequel 
17  applications  de  rayons  en  6  mois  ont  amené  une 
fonte  des  tissus  infiltrés,  et  une  transformation  de  la 
tumeur  en  un  carcinome  banal  qui  put  être  facile¬ 
ment.  opéré.  Il  existait  une  grosse  hypertrophie 
scléro-lipomateuse,  mais  la  peau  était  saine  et  put 
être  facilement  suturée. 

2“  Cancer  du  col  utérin.  — Par  l’emploi  d’un  ou  deux 
tubes  de  5  centigr.  de  sel  de  radium,  plus  2  aiguilles 
d’émanation  laissées  48  heures  en  place,  on  obtient 
des  améliorations  considérables,  surtout  dans  les 
formes  végétantes.  Dans  les  bons  cas,  opérables, 
l'utérus  reprend  un  aspect  normal.  Toutefois,  Hart¬ 
mann  se  demande  aujourd’hui  s’il  ne  serait  pas  plus 
prudent  de  supprimer  tout  de  même  ces  utérus,  qui, 
quelquefois,  présentent  des  lésions  histologiques 
indiscutables  de  cancer  même  après  l’application  de 
radium  et  la  guérison  apparente,  ainsi  qu’il  a  pu  le 
constater  très  nettement  dans  2  cas. 

—  M.  Degrais  (de  Paria).  Il  ne  faut  pas  songer  encore 
à  établir  en  radiothérapie  des  formules  mathémati¬ 
ques.  Outre  les  rayons  y,  on  peut  souvent  et  avec 
profit  utiliser  les  radiations  p.  Tout  dépend  de 
l’épaisseur,  de  la  dureté  des  tumeurs  et  de  leur 
nature.  Quand  on  n’a  aucun  tissu  à  ménager,  l’emploi 
des  P  fait  gagner  du  temps.  Ces  radiations  ne  sont 
pas  plus  toxiques  parce  que  plus  faiblement  péné¬ 
trantes.  C’est  une  question  de  dose,  de  filtration,  etc. 
Ainsi  dans  les  angiomes,  les  rayons  (3  donnent  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Comme  Regaud,  Degrais  est  très  partisan  de 
l’irradiation  préopératoire,  mais  par  contre  il  n’est 
pas  aussi  pessimiste  à  l’égard  du  traitement  post¬ 
opératoire.  Cette  méthode  n’est  pas  aussi  illusoire 
que  Ta  dit  Regaud.  Une  application  immédiate  de 
radium  après  l’opération,  ou  l’emploi  de  sels  collés, 
par-dessus  le  pansement,  seront  souvent  de  très 
utiles  adjuvants. 

_ jVf .  Rouffart  (de  Bruxelles)  a  utilisé  la  radiothé- 
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rapie  dans  les  fibromes  utérins  en  employant  la 
méthode  des  feux  croisés.  Il  a  obtenu  ainsi  quelques 
résultats  heureux. 

—  M.  Reoassens  (de  Madrid)  ne  pense  pas  qu’on 
puisse  dire  avec  certitude  quelles  radiations  p  ou  y 
agissent  dans  les  tumeurs.  De  son  expérience  per¬ 
sonnelle,  il  conclut  que  pour  des  cancers  faciles  à 
enlever  largement,  comme  le  sein,  il  ne  vaut  pas  la 
peine  de  faire  de  la  radiothérapie  d’emblée.  Mais  en 
cas  de  récidive,  l’irradiation  est  indiquée.  Il  emploie 
la  méthode  de  Degrais,  avec  filtration  sur  5  mm.  de 
zinc  et  d’aluminium. 

—  M.  Heitz-Boyer  (de  Paris)  rapporte  quelques 
résultats  intéressants  obtenus  par  l’association  du 
radium  et  des  courants  de  haute  fréquence. 

—  M.  Frazier{de  Philadelphie)  a  utilisé  le  radium 
en  chirurgie  cérébrale,  après  avoir  expérimenté  son 
action  sur  le  cortex  du  chien  et  s’étre  rendu  compte 
de  la  tolérance  des  centres  nerveux  aux  rayons. 

Depuis  1913,  il  a  eu  l’occasion  de  traiter  24  tu¬ 
meurs  cérébrales  en  associant  la  chirurgie  au  ra¬ 
dium  :  3  fois  la  tumeur  fut  enlevée,  et  le  radium 
employé  à  titre  complémentaire.  Dans  les  21  autres 
cas,  on  fit  seulement  une  trépanation  décompres¬ 
sive  suivie  d’application  de  radium.  Les  résultats 
obtenus  se  décomposent  ainsi  :  33  pour  100  de 
mortalité,  55  pour  100  d'améliorations,  9  pour  100 


de  guérisons,  9  pour  100  de  résultats  inconnus  (ma¬ 
lades  perdus  de  vue). 

De  ces  24  cas,  Frazier  en  retient  3  dont  il  rapporte 
l’histoire  et  qui  sont  particulièrement  intéressants. 
Dans  2  cas,  en  effet,  il  s’agit  de  guérisons  maintenues 
depuis  respectivement  6  et  7  ans  ;  dans  le  3"  enfin,  il 
s’agit  d’une  tumeur  de  l’hypophyse. 

Les  deux  malades  guéris  étalent  porteurs  de 
tumeurs  cérébelleuses  inopérables.  Le  premier  reçut 
une  seule  application  de  radium  de  15  heures,  le 
second  4  applications  eu  4  ans.  Il  est  virtuellement 
guéri,  avec  une  vision  normale. 

La  tumeur  de  l'hypophyse  a  été  traitée  par  la 
«  sellar  décompression  »  suivie  d’application  de  ra¬ 
dium  par  le  naso-pharynx.  Les  troubles  visuels  et 
la  céphalée  ont  disparu.  La  menstruation,  absente 
depuis  6  ans,  est  redevenue  normale. —  C’est  la  pre¬ 
mière  tentative  de  radiothérapie  hypophysaire  par 
action  focale  directe. 

M.  Pauchet  (d’Àmiens)  expose  ainsi  les  résultats 
de  sa  pratique  : 

1®)  Cancer  de  l’utérus.  Ne  pas  ériger  le  radium 
en  traitement  de  choix,  mais  le  radium  doit  être  em¬ 
ployé  dans  tous  les  cas,  même  opérables.  Réserver 
la  chirurgie  seulement  aux  cancers  favorables.  Ap¬ 
pliquer  le  radium  aux  cas  limites,  aux  cas  inopéra¬ 
bles  et  aux  cas  localement  opérables,  mais  chez  qui 


l’état  général  mauvais  rend  l’hystérectomie  dange- 

2«  Cancer  du  rectum.  —  Envisager  au  point  de 
vue  opératoire  trois  cas  : 

1.  Les  bons  cas.  Malades  résistants,  tumeur  mo¬ 
bile.  Faire  l’extirpation  abdomino-pérlnéale,  sans 
radium. 

2.  Cas  médiocres.  Soit  tumeur  adhérente,  soit 
mauvais  état  général,  soit  malade  âgée.  Exécuter  le 
triple  traitement  suivant,  en  deux  séances  : 

a)  Anus  contre  nature  et  radium.  —  b)  extirpation 
périnéo-sacrée  un  mois  plus  tard. 

Le  radium  désinfecte  l’ulcération,  réduit  les  chan¬ 
ces  d’infection  opératoires  ;  diminue  les  chances  de 
récidive,  comme  les  rayons  X  diminuent  les  chances 
de  récidive  de  cancer  du  sein. 

3.  Cas  franchement  inopérables.  Combiner  l'anus 
contre  nature  avec  le  radium. 

3°  Cancer  d'estomac.  —  Les  cas  inopérables  du 
cancer  d’estomac  peuvent  être  traitées  par  l'émana¬ 
tion  du  radium  dans  des  tubes  capillaires  perdus. 
Ces  tubes  de  verre  contiennent  15  millicuries  chacun 
et  sont  abandonnés  dans  la  tumeur.  Les  introduire 
avec  un  petit  trocart.  La  technique  est  très  facile  à 
préciser. 

Eviter  de  les  mettre  au  contact  des  vaisseaux. 

{A  suiire.)  M.  Deniker. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

31  Juillet  1920. 

Rôle  du  tissu  lympho'i'de  dans  la  nutrition.  — 
M.  Joly.  Le  tissu  lympho'i'de  a  été  considéré  jusqu’ici 
comme  destiné  presque  uniquement  à  la  formation 
et  à  la  rénovation  des  cellules  sanguines.  Les  expé¬ 
riences  d’inanition,  l’étude  de  l’involution  des  or¬ 
ganes  lympho'ides  montrent  qu’il  constitue  aussi  une 
réserve  de  nucléo-protéides. 

Les  difficultés  techniques  et  les  erreurs  d’inter¬ 
prétation  dans  l’examen  de  l’irritabilité  ectoder- 
mlque  aneurale  des  amphlblens.  —  M.  Wintrebert 
critique  la  manière  d’explorer  les  réactions  des  em¬ 
bryons  pratiquée  par  certains  savants  américains  qui 
ne  peuvent  éviter  dans  leur  stimulation  les  causes 
d’erreur  d’ordre  mécanique. 

La  Société  de  Biologie  s’ajourne  au  16  Octobre 
après  avoir  voté  la  création  d’une  filiale  à  Buenos 
Aires.  Les  filiales  sont  désormais  :  Bordeaux,  Mar¬ 
seille,  Lyon,  Nancy,  Lille,  Strasbourg,  pour  la 


France  ;  Pétrograd,  Bucarest,  Athènes,  Barcelone, 
Lisbonne,  Bruxelles,  Copenhague, Buenos  Aires,  pour 
l’étranger.  Ameuille. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  Juillet  1920. 

L’éprouve  de  l'hémoclasie  digestive  dans  l’étnde 
de  l’insuffisance  hépatique.  , —  MM.  P.  Wldal, 
P.  Abramiet  N.  Xancovesco,  qui  ont  déjà  montré 
que  dans  les  premières  heures  suivant  l’absorption 
d’un  repas  azoté,  des  substances  protéiques  incom¬ 
plètement  désintégrées  pénètrent  de  l'intestin  dans  la 
veine  porte,  et  que  le  foie  exerce  à  l’état  normal,  sur 
ces  substances,  une  action  d’arrêt  manifeste,  établis¬ 
sent  dans  de  nouvelles  recherches  chimiques  que 
l’étude  de  ce  pouvoir  protéopexique  du  foie  fournit  un 
moyen  d’une  extrême  sensibilité  pour  dépister  l’insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  de  cet  organe. 

Altéré,  en  effet,  le  foie  devient  incapable  de  s’op¬ 
poser  au  passage  dans  la  circulation  générale,  des 
protéides  insuffisamment  désintégrées  et  ce  passage 
se  traduit  immédiatement  par  une  crise  hémocla- 

II  s’ensuit  donc  que  la  recherche  de  cette  crise. 


après  un  repas  d’épreuve  azoté,  constitue  un  mode 
d’exploration  à  la  fois  fort  simple  et  très  rigoureux 
de  l’insuffisance  hépatique, 

La  techniquede  cette  épreuve  de  l’hémoclasiediges- 
tive  est  réglée  comme  suit.  Le  sujet  à  examiner,  à 
jeun  depuis  la  veille,  prend  en  guise  de  repas 
d’épreuve,  un  verre  de  200  grammes  de  lait  corres- 
pondant  à  une  dose  de  8  grammes  à  peine  d’albumine 
et  l’on  poursuit  ensuite  l’examen  de  son  sang  de  20  en 
20  minutes  eu  vue  de  rechercher  la  crise  hémoclasique. 

Celle-ci  non  seulement  chez  les  individus  normaux, 
mais  encore  dans  les  états  pathologiques  où  le  fonc¬ 
tionnement  du  foie  demeure  suffisant,  ne  se  mani¬ 
feste  pas.  Elle  apparaît  au  contraire  rapidement  dès 
que  l’insuffisance  hépatique  est  en  cause,  en  général 
au  bout  de  20  à  40  minutes,  une  heure  tout  au  plus 
après  le  repas  d’épreuve. 

La  crise  hémoplasique  se  manifeste  ainsi  non  seu¬ 
lement  chez  les  sujets  atteints  d’affections  évidentes 
du  foie,  mais  aussi  chez  des  malades  dont  l’atteinte 
hépatique  ne  se  révèle  quepardes  signes  urologiques 
frustes  ou  même,  en  l’absence  de  tout  symptôme, 
apparaît  seulement  probable.  Grâce  à  cette  extrême 
sensibilité,  elle  permet  donc  de  dépister  en  clinique 
des  tares  hépatiques  latentes  qui,  à  défaut  de  procédé 
d’exploration,  auraient  passé  inaperçues. 

‘  G.  V. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


ANNALES  D'OCULISTIQUE 
(Paris) 

T.  CLVII,  Février  1920. 

Liegard  et  Offret.  Guérison  d'une  volumineuse 
tumeur  épibulbaire  parla  radiothérapie. —  L.  et  O. 
rapportent  l’observation  d’un  malade  de  69  ans  qui 
présenta  une  volumineuse  tumeur  épibulbaire  de 
i’O.  D.  recouvrant  la  presque  totalité  du  globe  (sur 
la  conjonctivite  bulbaire;  tumeur  lisse,  non  ulcérée, 
rosée,  sans  adhérence  profonde  l’envahissant  entière¬ 
ment  sauf  en  bas  ;  sur  la  cornée  :  voile  gris,  épais, 
adhérent).  En  aucun  point  la  conjonctive  palpébrale 
n’était  atteinte.  Pas  d’exophtalmie,' ni  d’envahisse¬ 
ment  ganglionnaire.  Vision  réduite  à  une  simple  per¬ 
ception  lumineuse.  —  11  s’agissait  d’une  tumenr  bé¬ 
nigne,  entrant  dans  la  catégorie  des  papillomea. 

Le  malade  lut  traité  par  les  rayons  X  très  filtrés 
(3  mm.  d’aluminium),  donc  très  pénétrants.  Intensité 
au  secondaire  2  mm.  5  4  3  mm.  amp. 

Etincelle  équivalente  ;  20  à  21  cm. 

1”  Irradiation,  rayons  X.  5  unités  H.  Durée  :  50'. 

2»  Irradiation,  rayons  X.  3  unités  U.  Durée  40'. 

3'  Irradiation,  rayons  X.  5  unités  H.  Durée  50'. 

Après  la  2®  application  la  tumeur  s’est  affaissée. 
Dix  jours  après  la  3“  :  disparition  totale  de  la  por¬ 


tion  cornéenne  du  néoplasme,  cornée  transparente. 
V  -|-  1/20  avec  -)-  11  d.  Réaction  blépharooonjonotl- 
vale  assez  vive. 

Un  mois  après  la  première  irradiation  :  Tumeur 
presque  totalement  disparue.  V  =  4/10  avec  -j-  10  d. 

Après  une  4*  irradiation  :  5  unités  H  :  50'  ;  la 
tumeur  a  totalement  disparu,  cornée  claire.  V  =  6/10 
avec  -|-  11  d.  A.  Caktonnet. 

Chevallereau  et  Offret.  Guérison  d'un  lymphome 
de  l'orbite  avec  exophtalmie  par  les  rayons  X 
très  pénétrants.  —  G.  et  O.  rapportent  l’observation 
d’un  malade  de  71  ans,  qui  présenta  un  lymphome  de 
l’orbite  avec  propagation  dans  le  cul-de-sac  supé¬ 
rieur,  exophtalmie  très  marquée,  globe  oculaire 
abaissé  et  porté  en  dedans,  mouvements  à  peu  près 
impossibles  en  haut  et  en  dedans,  très  limités  en 
bas  et  en  dehors,  névrite  optique  :  V  O  G  =  1/8 
avec  2  d  50.  —  La  tumeur  était  formée  d’éléments 
cellulaires  à  type  myélocytique  et  de  lymphocytes. 

Le  malade  fut  traité  par  les  rayons  X  très  péné¬ 
trants  (filtration  :  5  mm.,  puis  6  mm.  d’aluminium). 
Intensité  an  secondaire  :  2  mm.  5  à  3  mm.  amp. 
Etincelle  équivalente  :  20  à  23  cm. 

Après  deux  irradiations,  10  jours  après  la  pre¬ 
mière  application,  avec  une  dose  totale  de  10  uni¬ 
tés  H.,  une  durée  d’irradiation  de  52  minutes  pour  la 
première  séance,  de  45  pour  la  seconde,  l’exopbtal- 
mie  a  presque  complètement  disparu;  les  mouvements 
sont  réapparus,  la  sclérotique  et  le  cul-de-sac  supé¬ 
rieur  sont  dégagés,  la  névrite  optique  a  disparu 
VOG=  1/3  avec -j-  2  d  50. 

Après  5  irradiations  (une  de  face,  4  de  profil)  : 


dose  totale  ;  31  u.  H.,  temps  total  :  3  h.  44',  le  ma¬ 
lade  présente  encore  un  léger  strabisme  convergent 
et  un  peu  de  diplopie.  A.  Cantonnet. 

Tome  CLVII,  Mars  1920. 

J.  Bollack.  Amaurose  et  tension  artérielle  réti¬ 
nienne.  —  L’auteur  rapporte  une  observation  très 
intéressante  sur  un  cas  d’amaurose  quinique.  Comme 
dans  la  plupart  des  cas  il  faut  noter  la  rapidité  d’ap¬ 
parition  des  troubles  amaurotiques,  le  caractère 
total  de  la  cécité  avec  dilatation  et  immobilité  pupil¬ 
laires  complètes.  —  Neuf  heures  après  le  début  de 
l’amaurose  il  existait  une  légère  pâleur  papillaire 
avec  état  sensiblement  normal  des  artères  et  veines. 

Au  deuxième  examen  (6  heures  après  le  l'r)  amé¬ 
lioration  légère  déjà  limitée  àl’œil  droit.  Trente-trois 
heures  après  le  début  de  l’amaurose  ;  guérison  com¬ 
plète  (acuité  normale,  aucun  déficit  dans  le  champ 
visuel,  pâleur  papillaire  disparue).  Revue  après 

1  mois  la  malade  présentait  une  décoloration  des 

2  papilles  en  dépit  d’une  guérison  fonctionnelle  com¬ 
plète.  Ces  faits  sont  conformes  aux  résultats  expéri¬ 
mentaux  de  Druault qui,  dans  l’amaurose  quiniquedu 
chien,  distingue;  une  «  anémie  papillo-rétinlenne  » 
primaire  qui  ne  persiste  que  24  heures,  une  secon¬ 
daire  qui  apparaît  le  4“  jour  pour  devenir  définitive. 

L’auteur,  enfin,  insiste  sur  l'existence  chez  cette 
malade  d’une  -hypertension  artérielle  rétinienne 
transitoire  qui  coexista  avec  l'amaurose  et  disparut 
avec  elle,  hypertension  attribuable  à  une  vaso-con- 
striction  portant  sur  certaines  parties  du  système 
artériel  delà  rétine.  A.  Caxtonnet. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

CHAIRE  DE  MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 
ET  COMPARÉE 

LEÇON  D’OUVERTURE' 

Par  M.  le  Professeur  Fernand  ARLOING. 


L’ÉCOLE  EXPÉIIIMBÏTALË  ET  BACTÉIIIOLOOIOIE 

LYONNAISE 


Monsieur  le  Doyen, 

Messieurs, 

L’existence  réserve  à  chacun  de  nous  des  heures 
inoubliables.  Celle  que  je  vis  maintenant  compte 
parmi  ces  heures,  tissées  de  joie,  de  gratitude, 
d’émotion,  de  souvenirs. 

La  joie  sincère  et  profonde  que  ressent  celui 
qui  touche  un  but  vers  lequel  tendaient  ses  efforts 
et  son  travail,  je  l’éprouve. 

J’exprime  ma  gratitude  à  M.  le  Doyen,  à  mes 
Collègues  qui  m’ont  permis  d’accéder  à  la, chaire 
de  Médecine  expérimentale  et  comparée  de  cette 
Faculté. 

Je  renonce  à  trouver  des  mots  assez  émus  pour 
dire  toute  ma  reconnaissance  à  mon  Maître  très 
cher,  M.  le  professeur  Teissier,  dont  j’ai  connu  si 
souvent  l’affection  et  la  sollicitude  et  à  qui  revient 
une  si  large  part  dans  ma  formation  scientifique 
et  l’orientation  de  certains  de  mes  travaux. 

Son  bienveillant  rapport  m’a  valu  des  suffrages 
unanimes.  Le  conseil  de  la  Faculté,  en  désignant 
pour  cette  tâche  .M.  le  professeur  Teissier,  a  rendu 
hommage  au  Maître  éminent  dont  la  vie  toute 
entière  a  été  consacrée  à  réaliser  l’union  de 
l’Observation  clinique  et  de  l’Expérimentation, 
suivant  les  paroles  mêmes  prononcées  en  1909 
par  S.  Arloing,  à  l’occasion  du  NXV-  anniversaire 
de  l’enseignement  magistral  de  son  collègue. 

Ces  sentiments  ne  m’empêchent  pas  d’envisager 
avec  crainte  la  lourde  responsabilité  qui  m’in¬ 
combe.  J’ai  le  droit  d’être  éffrayé  d’avoir  à  ensei¬ 
gner  dignement  une  science  qui  réclame  tant  de 
labeur,  tant  de  savoir,  tantde  talent.  J’ai  la  charge 
de  recueillir  avec  ferveur,  mais  sans  me  dissimu¬ 
ler  ma  faiblesse,  l’héritage  de  renommée  qui,  à 
Lyon  et  hors  de  nos  murs,  est  celui  de  la  chaire 
que  vous  m’avez  confiée.  J’ai  le  devoir  de  m’effor¬ 
cer  d’en  être  digne. 

Les  souvenirs  !  Comme  ils  m’assaillent  !  Souve¬ 
nirs  vivants  de  celui  qui  fut  mon  premier  Maître, 
souvenirs  de  l’homme  illustre,  gloire  de  notre 
ville  et  de  la  France,  qui  a  été  le  Maître  de  mon 
Maître  et  un  peu  notre  Maître  à  tous,  souvenirs 
des  jours  où  la  découverte  mettait  son  allégresse 
sur  un  front  pensif,  souvenirs  des  travaux  auxquels 
je  fus  si  souvent  intimement  mêlé,  souvenirs 
d’un  enseignement  clair,  lumineux,  captivant,  qui 
reste  un  modèle  et  semble  ne  pouvoir  être  égalé, 
souvenirs  d’une  vie  de  travail  et  de  dévouement, 
de  sérénité  et  de  bonté  qui  s’impose  comme  un 
exemple,  souvenirs  ultimes  qui  voilent  de  deuil  les 
couleurs  éclatantes  de  la  robe  professorale. 

Le  sort  toutefois  m’est  clément  et  m’épargne 
d’avoir  à  faire  l’éloge  d’un  disparu  quand  je  dois 
rendre  hommage  au  Maître  auquel  j’ai  l’honneur 
de  succéder.  M.  le  professeur  P.  Courmont  est 
heureusement  en  pleine  activité.  Mais  nous  ne 
pouvons  nous  rappeler  sans  émotion  que  c’est 
par  devoir  fràtèrnel  et  pour  tenter  de  réparer  les 
coups  irréparables  de  la  mort  qu’il  a  quitté  cette 
chaire  afin  de  continuer  en  Hygiène  l’œuvre  de 
Jules  Courmont,  ce  que  la  Parque  inflexible  avait 
interdit  à  Lesieur  d’entreprendre. 

M.  P.  Courmont  ajoute  tous  les  jours  des  pages 
scientifiques  nouvelles  à  celles  déjà  si  nombreuses 


1.  Faite  le  5  Mars  1920, 


où  il  a  exposé  ses  travaux.  En  dire  la  valeur 
serait  offenser  sa  modestie;  les  analyser  mainte¬ 
nant  risquerait  d’en  trahir  l’importance.  J’en  par¬ 
lerai  tout  à  l’heure  en  les  laissant  dans  leur  vrai 
cadre. 

Dois-je  confesser  un  autre  de  mes  motifs 
d’émotion  ?  C’est  au  seuil  de  cette  leçon  inaugurale, 
devant  le  choix  d’un  sujet,  la  crainte  que  m’ins¬ 
pire  l’aphorisme  placé  par  La  Bruyère  au  début  du 
chapitre  des  Ouvrages  de  l’Esprit  :  «  Tout  est  dit 
et  l’on  vient  trop  tard  depuis  sept  mille  ans  qu’il 
y  a  des  hommes  et  qui  pensent  ». 

11  y  a  pourtant  dans  le  domaine  de  la  Médecine 
expérimentale  lyonnaise  une  région  riche  en 
trésors  qui  me  paraît  insuffisamment  célébrée. 
C’est  celle  où  l’Expérimentation  confine  aux 
découvertes  microbiennes,  celle  où  la  Médecine 
expérimentale  a,  pour  ainsi  dire,  créé  la  Bactério¬ 
logie.  ÎMon  choix  s’explique  donc.  Si  certains 
points  vous  sont  connus,  mon  espoir  sera  qu’en 
un  tel  sujet,  lorsque  tout  est  dit,  tout  reste  encore 
à  dire  ! 


Venue  au  monde  presque  la  dernière  parmi  les 
Sciences  constitutives  de  notre  Art,  la  Médecine 
expérimentale  a  été  entourée,  à  Lyon,  dès  sa  nais¬ 
sance,  de  l’affection  qu’on  porte  souvent  à  un 
dernier  né  plein  de  promesses. 

Immédiatement  elle  recruta  parmi  les  médecins 
qui  pensaient  d’ardents  néophytes,  et  son  astre, 
déjà  brillant,  conduisit  autour  de  son  berceau,  à 
l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon,  les  plus  émi¬ 
nents  de  nos  prédécesseurs. 

Certes,  dans  cette  marche  à  l’étoile,  Ollier, 
Gayet,  Bondet,  Laroyenne,  Lortet,  Léon  Tripier, 
Faivre,  Bebalel,  pour  me  borner  aux  disparus, 
quittaient  leurs  services  hospitaliers  pour  trouver 
dans  le  laboratoire  de  Chauveau  ou  d’ Arloing,  dans 
cette  «  Académie  »,  vieille  princesse  alors  bien 
rentée,  des  inoyensjjmatériels  de  travail,  un  outil¬ 
lage  que  ne  pouvait  leur  offrir  l’ancienne  Ecole 
de  Médecine,  Gendrillon  mal  dotée  par  les  fées 
budgétaires. 

Mais,  surtout  et  avant  tout,  ils  se  rendaient  là- 
bas  ^oViV  expérimenter,  emportés  par  l’irrésistible 
courant  scientifique  né  du  génie  de  Cl.  Bernard, 
notre  immortel  compatriote. 

En  subissant  l’attirance  du  temple  lyonnais  de 
l’Expérimentation  et  de  la  Pathologie  animale, 
nos  Anciens  obéissaient  instinctivement  aux  vœux 
de  Bourgelat,  notre  illustre  concitoyen  fondateur 
de  l’Art  vétérinaire.  «  Les  portes  des  Ecoles 
seront  sans  cesse  ouvertes,  proclamaît-il  dans  le 
a  Règlement  »  de  cette  Institution,  à  tous  ceux 
qui,  chargés  par  état  de  veiller  à  la  conservation 
des  hommes,  auront  acquis  le  droit  d’y  venir 
chercher  des  analogies  et  vérifier  des  idées  dont 
la  confirmation  ne  peut  qu’être  utile  à  l’espèce 
humaine  ». 

Un  siècle  avant  que  Chauveau  ne  donnât  l’heu¬ 
reuse  formule  «  Scientifiquement,  il  n’y  a  qu’une 
Médecine  »,  Bourgelat  l’avait  réalisée  et  préparé 
les  Ecoles  vétérinaires  françaises  à  -jouer  un  rôle 
de  premier  plan  dans  le  développement  de  la 
science  médicale. 

Un  double  phénomène  d’attraction  aboutit  à 
l’échange  de  savants  éminents  entre  nos  deux 
grandes  institutions  scientifiques  lyonnaises.  Si 
réelles  ont  toujours  été  leurs  affinités,  si  profonde 
la  communauté  de  leurs  doctrines,  si  semblables 
les  buts  poursuivis,  qu’à  l’annonce  d’un  récent 
projet  menaçant  de  destruction  l’Ecole  vétéri¬ 
naire  de  Lyon,  la  plus  ancienne  des  Ecoles  du 
monde,  le  berceau  de  l’enseignement  vétérinaire 
fondé  en  1762,  le  Conseil  de  la  Faculté  s’émut  et 
vota  un  ordre  du  jour,  plein  de  sympathie  recon¬ 
naissante  pour  son  émule,  s’élevant  contre  une 
mesure  aussi  sacrilège. 

Chauveau  et  S.  Arloing  sont  des  maillons  de 
l’heureuse  chaîne  qui  fut  toujours  tendue  entre 
ces  deux  centres  d’investigation  biologique  et 
médicale.  Libéralement  accueillis  par  la  Faculté, 


ils  comptèrent  en  retour  parmi  les  plus  actifs 
artisans  de  sa  renommée  naissante.  Liés  par  une 
affection  profonde,  inséparables  dans  le  travail 
et  la  pensée  ainsi  que  dans  vos  fastes,  unissons 
aujourd’hui  Chauveau  et  S.  Arloing  dans  le 
même  hommage  d’admiration  scientifique. 


Chaque  âge  de  la  Médecine  est  dominé  par  un 
ordre  de  recherches  qui  le  caractérise.  Emportée 
par  l’évolution  générale  de  la  science,  la  Médecine 
expérimentale  a  donc  été  contrainte  de  se  trans¬ 
former  depuis  ses  origines,  alors  qu’elle  sortit 
toute  armée  du  cerveau  de  ses  créateurs  :  Flou- 
rens,  Magendie,  Cl.  Bernard,  Rayer,  Vulpian. 

Malgré  ses  éblouissantes  découvertes,  peut- 
être  même  à  cause  d’elles.  Cl.  Bernard  ne  voyait 
dans  la  maladie  qu’un  phénomène  physiologique 
troublé  ou  exagéré.  Il  envisageait  surtout  son 
mécanisme,  mais  paraissait  en  négliger  les  causes 
infectieuses  ou  virulentes. 

A  côté  des  travaux  de  Cl.  Bernard,  Pasteur, 
Chauveau  et  leurs  élèves  inscrivirent  coup  sur 
coup  dans  nos  annales  leurs  impérissables  con¬ 
quêtes.  Des  progrès  immenses  se  produisirent 
alors,  comme  si,  suivant  la  forte  expression  de 
Michelet,  «  il  y  avait  des  âmes  (celles  des  profonds 
penseurs  et  des  grands  savants)  qui  pèsent  des 
siècles  dans  l’histoire  des  hommes  et  des  scien¬ 
ces  ».  En  fait  la  Médecine  n’a  pas  cessé  d’avoir 
pour  pivot  la  Physiologie  normale  et  patholo¬ 
gique,  mais  elle  s’est  enrichie  de  la  Pathologie 
microbienne. 

Vous  assistez  à  cette  étape  nouvelle.  La  Bacté¬ 
riologie  et  les  Maladies  infectieuses  restent  encore 
aujourd’hui  au  premier  plan  de  nos  préoccupa¬ 
tions. 

La  Médecine  expérimentale,  science  libre  entre 
toutes  les  sciences  médicales,  réclame  le  droit 
d’être  de  son  temps  et  de  porter  son  activité  et 
sa  curiosité  vers  l’étude  des  infiniment  petits,  si 
infiniment  grands  par  leurs  effets. 

Elle  n’oublie  pas  scs  Maîtres,  mais  elle  ne  veut 
pas  qu’ils  deviennent  ses  tyrans.  II  ne  faut  pas 
que  leur  gloire  lui  soit  d’autant  plus  redoutable 
qu’elle  fut  grande,  ni  que,  privant  ses  modernes 
adeptes  de  hardiesse  et  d’initiative,  elle  les 
empêche  de  s’engager  dans  les  voies  nouvelles. 


\J Ecole  bactériologique  et  expérimentale  lyoh- 
naise,  dont  je  commence  maintenant  Yhistoire,  a 
montré,  dès  sa  naissance,  une  activité  intense 
mais  réfléchie.  Sans  rien  négliger  des  études  de 
microbic  spécialisée,  elle  s’est  adonnée  avec 
prédilection  à  la  physiologie  générale  des  virus, 
ainsi  que  l’y  portaient  les  tendances  et  la  forma¬ 
tion  de  ses  fondateurs.  Son  orientation  primitive 
se  conserva  intacte  dans  le  laboratoire  de  Physio¬ 
logie  de  l’Ecole  Vétérinaire  où  naquirent  les 
premières  découvertes. 

Nous  sommes  en  1865.  Davaine  et  Rayer  en 
constatant  en  1850  l’existence  des  bâtonnets  char¬ 
bonneux,  Delafond,  d’Alfort,  en  affirmant  dix  ans 
plus  tard  leur  nature  végétale.  Pasteur  en  rendant 
les  fermentations  solidaires  de  la  présence  des 
levures  et  en  sapant  le  dogme  rénové  par  Pouchet 
de  la  génération  spontanée,  Villemin  en  appor- 
tantenl865  la  preuve  expérimentale  de  l’inocula- 
bilité  aux  animaux  de  la  tuberculose  humaine, 
Cl.  Bernard  en  rédigeant  le  code  du  détermi¬ 
nisme  scientifique  dans  son  Introduction  à  l’étude 
de  la  Médecine  expérimentale,  se  sont  faits  les 
messagers  d’une  révolution  profonde  dans  le 
domaine  de  la  Pathologie. 

Malgré  ces  solennels  avertissements  et  ces 
présages,  la  croyance  a  la  spontanéité  des  maladies 
infectieuses  inspire  toujours  les  joutes  oratoires 
dont  retentissent  les  tribunes  académiques.  Les 
Sociétés  scientifiques  et  le  monde  médical  lyon¬ 
nais  n’échappent  pas  à  cet  aveuglement.  On 
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persiste  à  se  leurrer  de  mots  vides  et  sonores. 
Le  (juid  ignoluni,  le  rjuid  divinum,  V aura  conla- 
gionis  dominent  et  résument  toute  l’épidémio¬ 
logie. 

11  y  «longtemps  que  sont  abandonnées  les  idées 
sui-  les  agents  animés  de  la  virulence,  professées 
en  1721  par  .lean-Baptiste  Ooilîon,  membre  du 
Collège  des  Médecins  de  Lyon.  Leur  réalité  est 
remplacée  par  des  théories  brillantes  mais 
creuses  dont  nos  prédécesseurs  aimaient,  en 
ouvriers  habiles,  à  orner  le  tissu  léger  de  leurs 
discours.  Allait-on  revenir  à  l’époque  où  le 
surnaturel  était  la  loi  du  monde  ? 

A  peine  était-il  fait  quelques  concessions  à  la 
nécessité  d'une  contagion  directe  dans  la  rage,  la 
peste  bovine  ou  la  syphilis,  que  Rollet  et  l’Ecole 
de  l’Antiquaille  individualisaient  expérimenta¬ 
lement. 

Les  arguments  des  spontanéistes  se  heurtaient 
violemment  à  ceux  des  partisans,  encore  mal 
assurés,  de  la  cause  ligurée  des  infections. 

Ce  bruit  troublait  le  calme  du  laboratoire  retiré, 
sorte  de  Port-Royal  de  la  Ville,  asile  de  ceux  que 
l'esprit  de  recherche  avait  touchés  de  sa  grâce, 
où  patiemment,  à  l’aide  d’une  instrumentation 
subtile,  fleur  merveilleuse  éclose  sous  ses  doigts 
ingénieux,  Chauveau,  aidé  de  Faivre  et  de  Marey, 
obligeait  le  cœur  du  cheval  à  livrer  les  secrets 
i-achés  de  son  fonctionnement,  le  sang  à  inscrire 
la  vitesse  de  son  cours,  les  nerfs  la  marche 
rapide  de  leur  influx.  Les  travaux  de  l’illustre 
physiologiste  en  reçurent  brusquement,  presque 
brutalement,  une  orientation  nouvelle.  Chauveau 
se  jeta  dans  la  mêlée,  et  pendant  quinze  ans,  cet 
homme,  à  la  carrure  d’athlète,  à  la  tète  léonine, 
combattit  sans  faiblesse  et  triompha. 

Ainsi  fut-il  conduit  à  soumettre  au  contrôle  du 
laboratoire  la  première  idée  générale  positive  sur 
la  nature  des  virus.  C’est  à  l’Ecole  vétérinaire  de 
Lyon  que  le  Maître  démontra  par  des  moyens 
physiques  d'une  surprenante  simplicité  (dilution, 
diffusion,  sédimentation,  filtration)  que  ces  virus, 
revêtant  la  forme  corpusculaire,  ont  une  person¬ 
nalité  pondérable,  parfaitement  saisissable.  «  La 
méthode  expérimentale,  écrit-il,  les  déterminera 
bientôt  et  permettra  peut-être  d'opposer  à  chaque 
virus  pernicieux  un  agent  atténué  de  même 
famille,  jouant  le  rôle,  jusqu’à  présent  unique,  du 
virus  vaccinal.  » 

Glaire  vision,  jirescience  étonnante  qui,  dès 
1S()5,  traçaient  sa  route  à  la  Bactériologie.  Plan 
de  travail  admirable  que  son  génial  auteur  eut 
non  seulement  le  rare  bonheur  d’exécuter  en 
entier,  mais  de  donner  encore  comme  guide  à  ses 
élèves  qui  le  développèrent  à  leur  tour,  réalisant 
ainsi  ce  que  doit  être  une  véritable  Ecole  scienti¬ 
fique,  à  l’instar  de  certains  monuments,  la  pensée 
d’un  homme  et  l’œuvre  collective  d’un  peuple  de 
travailleurs. 

Ainsi,  des  ruines  d’un  humorisme  mystérieux 
se  dégageaient  la  matérialité  et  la  spécificité  des 
contages  des  maladies  infectieuses  à  virus  fixes  ou 
réputés  volatils  et  la  notion  des  virus-ferments 
dont  la  nature  animée  fut  éclairée  par  les  cultures 
microbiennes  de  Chauveau,  de  S.  Arloing  et  de 
Toussaint  à  qui  Pasteur  demanda  une  souche  de 
choléra  des  poules. 

Dans  sa  croisade,  Chauveau  «  frappa  au  cœür 
le  fantasque  génie  épidémique  qui,  les  yeux 
bandés  comme  la  fortune,  la  boîte  de  Pandore  à 
la  main,  semait  aveuglément  du  haut  des  airs  la 
maladie  sur  les  mortels  » . 

Presque  simultanément,  Chauveau  abordait  un 
problème  qui  ne  cessait,  par  ses  inconnues,  de 
servir  de  thème  aux  discussions  de  l’époque, 
celui  des  relations  de  la  vaccine  et  de  la  variole, 
et  dos  origines  delà  vaccine. 

Sou  iut('-rêt  suscita,  eu  ISti.'l,  la  création,  [)ar  la 
Société  des  Sciences  .médicales  de  Lyon,  de 
la  fameuse  Commission  lyonnaise  composée  de 
MM.  Bondet,  Delore,  Dupuy,  Gailleton,  Horand, 
Lortel.  Paul  Meynct  et  Viennois.  Chargée  sous 


la  présidence  de  Chauveau  de  trancher  le  litige, 
elle  conclut  entre  autres  à  la  dualité  absolue  de  la 
vaccine  et  de  ta  variole  et  à  la  non- transformation 
en  vaccin  de  la  variole  inoculée  au  cheval  ou  au 
bœuf.  Enfin  Chauveau  étudia  la  transmission  de 
la  morve  et  de  la  tuberculose  par  le  vaccin,  ce 
qui-  nous  valut  les  publications  classiques  de 
MM.  Berthet  et  .losserand. 

Notre  naissante  Ecole  bactériologique  affirmait 
ainsi  son  existence  par  des  coups  d’éclat.  Ils 
valurent  une  brillante  notoriété  au  jeune  maître, 
son  fondateur,  qui  l’incarnait  alors  à  lui  seul. 
Chauveau  songeant  à  développer  et  à  consolider 
son  Ecole,  suscita  des  vocations  dans  son  entou¬ 
rage  vétérinaire.  Ses  élèves,  Toussaint,  S.  Ar¬ 
loing,  Galtier  et  d'autres,  s’inspirant  de  ses  larges 
conceptions,  allaient  semer  à  leur  tour  et  récolter 
une  riche  moisson  dont  les  fruits  ont  nourri  et 
formé  notre  génération  médicale. 

Dans  la  vie  des  sciences,  des  collectivités  ou 
des  individus,  il  y  a  des  dates  fatidiques.  Après 
1865,  1880  marque  pour  la  bactériologie  et  la 
médecine  le  début  d’une  ère  nouvelle,  celle  des 
Vaccinations  préventives  et  de  la  création  expéri¬ 
mentale  de  V Immunité  artificielle. 

Le  9  Février  1880,  à  propos  de  la  vaccination 
contre  le  choléra  des  poules.  Pasteur  annonçait 
qu’on  peut,  par  certains  changements  dans  le 
mode  de  culture,  diminuer  la  virulence  d’un 
microbe  infectieux  et  conférer  par  son  inocula¬ 
tion  une  maladie  qui  préserve  contre  elle-même. 
Toussaint,  élève  de  Chauveau,  déclarait  le  12  Juil¬ 
let  1880  qu’il  avait  vaccine  contre  le  charbon  le 
mouton  et  le  jeune  chien  en  injectant  sous  la 
peau  du  sang  charbonneux  virulent  atténué  par 
chauffage  à  55“. 

Après  la  démonstration  de  la  nature  figurée 
des  virus  et  des  modes  de  la  contagion,  des 
Ecoles  vétérinaires  sortait  à  nouveau  un  souffle 
puissant  et  créateur. 

Au  moment  où  Toussaint  exécutait  ses  expé¬ 
riences  d’immunisation  anticharbonneuse  avec 
les  premiers  vaccins  chauffés,  Chauveau  termi¬ 
nait  ses  recherches  si  fécondes  en  conséquences 
sur  Y  immunité  naturelle  des  moulons  algériens 
vis-à-vis  du  sang  de  rate,  sur  les  moyens  artificiels 
d’en  triompher  par  l’injection  d’une  forte  dose  de 
bacilles  virulents,  et  sur  l’immunité  transmise  par 
la  mère  au  fœtus.  Il  tirait  de  ces  faits  une  théorie 
chimique  de  V immunité . 

Sans  trêve,  Lyon  gagnait  de  glorieux  chevrons 
dans  la  bataille  contre  les  infections.  Le  combat 
se  faisait  de  plus  en  plus  ardent  contre  nos  enne¬ 
mis  invisibles.  Après  trois  ans  d’une  âpre  lutte, 
vint  le  jour  de  la  victoire. 

Citons  à  la  gloire  de  nos  Anciens  la  démons¬ 
tration  irréfutable  de  la  possibilité  des  vaccina¬ 
tions  préventives  au  moyen  d’injections  de  virus 
atténués  par  les  techniques  les  plus  diverses. 
Chauveau  imagina  alors  ses  vaccins  anticharbon¬ 
neux.  S.  Arloing  et  Cornevin  préparèrent  leur 
vaccin  contre  le  charbon  symptomatique. 

Plus  tard,  S.  Arloing,  J.  Courmont,  Rodot, 
P.  Courmont,  Nicolas,  etc.,  complétèrent  la  liste 
des  agents  d’ immunisation  artificielle  en  y  ajou¬ 
tant  les  to.rines  bactériennes  ou  les  sérums  des 
sujets  immunisés.  Relevons  également  les  publi¬ 
cations  de  S.  Arloing  sur  les  produits  solubles 
microbiens  «  substances  zymotiques ,  phlogogènes, 
vaso-dilatatrices,  préparantes,  agressives  ».  On  en 
reconnaît  l’influence  dans  les  travaux  postérieurs 
de  Rodet  et  J.  Courmont,  dans  les  intéressantes 
constatations  relativement  récentes  sur  les  voies 
d' élimination  des  toxines  (voie  rénale  en  particu¬ 
lier)  dues  à  R.  Lépine,  ce  grand  expérimentateur 
dont  nous  déplorons  la  perte,  dans  celles  de 
.1.  Teissier,  de  \\  cill,  de  Roque,  ainsi  que  dans, 
le.s  études  de  J.  Teissier  et  Guinard  sur  l’action 
antitoxique  et  antimicrobienne  du  foie. 

Chauveau  couronna  son  glorieux  édifice  scien¬ 


tifique  en  proclamant  vers  1865  les  trois  grands 
principes  suivants,  fondements  de  la  Pathologie 
moderne  : 

1“  L'organisme  fabrique  une  substance  immu¬ 
nisante  diffusible  et  transportable  avec  le  sérum 
sanguin.  C’est  là  la  base  de  la  Sérothérapie. 

2“  Les  troubles  et  la  mort  dans  les  maladies 
infectieuses  surviennent  par  empoisonnement.  Les 
microbes  pertubent  l’organisme,  non  exclusive¬ 
ment  par  leur  présence  matérielle  (mort  par  em¬ 
bolies  vasculaires  microbiennes  de  Toussaint)  ou 
par  la  soustraction  de  l’oxygène  aux  tissus  (mort 
par  anoxhémie  de  Pasteur),  mais  bien  par  les 
poisons  qu’ils  sécrètent.  Aux  poisons  microbiens 
il  faut  donc  opposer,  pour  guérir,  les  antitoxines. 

3°  If  immunité  est  due  à  l’adjonction  à  l’organi- 
nisme  d’une  substance  d’origine  microbienne, 
«  théorie  de  l’addition  de  Chauveau  »,  au  lieu  de 
résulter,  au  cours  d’une  première  atteinte  de  la 
maladie,  de  la  spoliation  du  terrain  des  substan¬ 
ces  nécessaires  à  une  nouvelle  pullulation  bacté¬ 
rienne,  «  théorie  de  la  soustraction  de  Pasteur  ». 

Cette  belle  conception  inspira  la  recherche  des 
bactériolysines,  des  substances  agglutinantes  et 
antiloxiques.  Elle  s’adapte  à  tous  les  faits  nou¬ 
veaux,  tous  la  confirment  et  la  complètent,  aucun 
ne  la  contredit. 

Le  Maître  fut,  à  ce  sujet,  vivement  pris  à  partie 
au  début,  moins  par  ceux  dont  il  ruinait  les 
idées  que  par  leur  entourage  empressé.  En 
Février  188'7,  dans  une  lettre  à  Duclaux,  Pasteur 
se  rangeait  à  la  doctrine  lyonnaise.  Chauveau  eut 
ainsi  la  satisfaction  de  voir  ses  conclusions  uni¬ 
versellement  adoptées  et,  ajoutait-il  philosophi¬ 
quement,  «  elles  font  actuellement  si  bien  partie 
du  domaine  public  qu’on  en  oublie  leur  origine  et 
qu’on  pourrait  croire  qu’elles  comptent,  parmi 
leurs  promoteurs,  ceux  qui  les  ont  au  début  le 
plus  énergiquement  combattues  ». 

Riche  de  ces  acquisitions  capitales  sur  la 
création  de  l’immunité,  dont,  environ  dix  ans 
plus  tard,  l’Ecole  parisienne,  avec  Bouchard, 
Charrin,  Roger,  puis  Widal,  devait  tenter  de  pé¬ 
nétrer  le  mécanisme  intime,  la  Bactériologie 
lyonnaise  ne  négligea  pas,  on  va  le  voir,  des 
recherches  plus  spéciales. 

La  rage!  N’oublie-t-on  pas  que  l’École  vété¬ 
rinaire  de  Lyon  compta  parmi  ses  membres 
l’émule  et  le  précurseur  de  Pasteur.  Qu’en  1881, 
trois  ans  avant  Pasteur,  Galtier,  ce  laborieux, 
vaccina  les  herbivores  contre  la  rage  en  injectant 
dans  les  veines  la  salive  virulente.  Galtier  avait 
déjà  montré,  en  1879,  V inoculabilité  de  la  rage  au 
lapin,  les  caractères  de  l’infection  rabique  chez 
ce  rongeur,  ce  qui  permit  à  Pasteur,  gêné  dans 
ses  expériences  sur  le  chien  par  l’allure  dange¬ 
reuse  de  la  maladie,  d’avoir  à  sa  disposition  un 
sujet  inoffensif. 

Le  Centre  de  vaccination  pastorienne  antirabi¬ 
que,  fondé  il  y  a  20  ans  à  Lyon  par  S.  Arloing  et 
J.  Courmont,  a  procuré  à  notre  région  les  bien¬ 
faits  de  cette  méthode  et  donné  le  jour  aux  impor¬ 
tants  travaux  de  MM.  S.  Arloir\g  et  Pelissier, 
J.  Courmont  et  Lesieur,  Paviot  et  Lesieur, 
Nicolas,  etc. 

La  morve!  Les  médecins  ont  prêté  enfin  à  la 
redoutable  et  polymorphe  infection  une  vive 
attention  depuis  que  Rayer,  le  premier  titulaire 
de  la  chaire  de  Médecine  expérimentale  de 
Paris,  établit  son  inoculabilité  à  l’homme.  C’est 
M.  le  Professeur  Bouchard,  ce  Parisien  de  Lyon, 
comme  l’a  appelé  J.  Courmont,  qui  découvrit 
avec  Gapitan  et  Charrin,  un  autre  Lyonnais,  son 
bacille  spécifique. 

Dans  la  guerre  de  cent  ans  éperdue  jusqu’au 
corps  à  corps  que  se  sont  livrée  contagionnistes 
et  non-contagionnistes,  l’Ecole  vétérinaire  de 
Lyon  a  défendu  la  doctrine  de  son  fondateur 
Bourgelat,  partisan  convaincu  de  la  contagiosité 
de  cette  maladie.  Elle  compta  parmi  ses  plus  irré¬ 
ductibles  opposants  l’École  d’Alfort  et  ses  mem- 
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bres  les  plus  autorisés.  A  force  d’arguments 
expérimentaux,  le  Professeur  Saint-Cyr  de  Lyon 
démontra,  en  1866,  à  son  subtil  contradicteur, 
H.  Bouley  d’Alfort,  \' unité  et  la  contagiosité  de  la 
maladie  fnrcino-morveuse,  expression  dualiste 
d’une  même  entité  morbide. 

Parmi  les  maladies  épizootiques,  je  citerai,  en 
terminant,  d’autres  acquisitions  importantes  :  la 
découverte  par  S.  Arloing  et  Cornevin  de  l’agent 
causal  du  Charbon  symptomatique  du  biruf,  le 
Bacterium  Chauvcri,  dédié  à  leur  Maître;  les 
expériences  de  S.  Arloing  sur  la  péripneumonie 
bovine,  se.s  travaux  avec  Bail  sur  la  peste  bovine  et 
ses  lésions. 


Nous  arrivons.  Messieurs,  à  la  seconde  période 
non  moins  mémorable  de  l’évolution  de  l’Kcole 
bactériologique  lyonnaise. 

La  jeune  phalange  de  savants,  groupée  autour 
de  Chauveau,  est  pleine  d’ardeur  et  de  foi.  Pré¬ 
parée  par  la  Pathologie  comparée  à  contribuer 
aux  progrès  de  la  Médecine  humaine,  vers  elle  se 
tournent  les  médecins  qui  ne  peuvent  lire  cou¬ 
ramment  encore  dans  le  livre  à  peine  entr’ouvert 
des  infections.  Ils  ont  besoin  de  son  secours. 
Poignants  sont  les  appels  des  Maîtres  chirurgiens 
comme  Léon  Tripier,  X.  Delore,  qui  voient, 
malgré  leurs  efforts  et  leur  savoir,  blessés,  opé¬ 
rés,  accouchées,  succomber  dans  des  proportions 
terrifiantes  à  la  septicémie  gangréneuse,  à  la 
fièvre  puerpérale,  au  tétanos. 

S’orientant  d’emblée  vers  la  pathogénie  micro¬ 
bienne  de  la  gangrène  gazeuse,  Chauveau  et  S.  Ar¬ 
loing  prouvèrent  en  1883  que  cette  maladie  est 
un  méfait  d’une  bactérie  connue  alors  seulement 
expérimentalement,  le  vibrion  septique  de  Pas¬ 
teur.  Ils  écrivirent  l’histoire  de  ce  microbe  et  de 
ses  poisons  qu’étudièrent  Rodet  et  J.  Courmont, 
puis  Cornevin. 

Mais  Chauveau  et  son  collaborateur  n’oubliè¬ 
rent  pas  le  but  pratique  qu’ils  poursuivaient. 
Faisant  agir  sur  le  vibrion,  sporulé  ou  non,  une 
infinité  à' antiseptiques  parmi  desquels  l’hypochlo- 
rite  de  soude  (Nihil  novum  sub  sole.'),  ils  en  pré¬ 
conisèrent  l’emploi  pour  la  désinfection  des  plaies 
et  aboutirent  à  une  lutte  rationnelle  contre  cette 
complication  des  blessures.  Ainsi  fut  instituée 
dans  la  clinique  de  Léon  Tripier  la  stérilisation 
des  instruments  par  un  bain  d’huile  à  120". 

Chauveau,  dans  les  recherches  qu’il  inaugura 
en  1882  sur  la  septicémie  puerpérale,  identifia  le 
streptocoque  avec  le  coccus  en  chaînette  que  Pas¬ 
teur  et  Doléris  venaient  de  découvrir. 

S.  Arloing,  en  1884,  compléta  l’œuvre  de  son 
Maître  et  formula  des  conclusions  pratiques  sur 
les  effets  des  solutions  antiseptiques  chaudes  (39”) 
sur  le  streptocoque.  Une  plus  grande  sécurité 
pour  les  jeunes  mères  fut  la  récompense  de  ses 
peines. 

L’étude  des  suppurations,  restée  à  l’ordre  du 
our  de  nos  laboratoires,  s’est  concrélée  dans 
les  remarquables  publications  de  MM.  Rodet, 
.1.  Courmont  et  .laboulay  sur  la  staphylococcie  et 
la  strepiococcie,  dans  celles  de  MM.  Poncet  et 
Bérard,  Poncet  et  L.  Dor  sur  \’ actinomycose,  sur 
la  botriomycosc,  dans  l’isolement  du  microbe  de 
la  suppuration  caséeuse  des  animau.r  domestiques 
par  Preisz  et  Guinard. 

Ne  m’est-il  pas  permis  de  retrouver  aussi  une 
preuve  de  l’influence  lyonnaise  dans  les  travaux 
de  guerre  d’Alexis  Carrel,  cet  Américain  de  la 
presqu’île  Perrache,  sur  l’irrigation  des  plaies  et 
leur  stérilisation  par  les  succédanés  de  l’eau  de 
.lavel,  dans  ses  règles  de  la  suture  primitive  des 
délabrements,  dans  les  recherches  de  MM.  Bérard 
et  A.  Lumière  sur  les  antiseptiques,  de  Policard 
et  Leriche  .sur  la  biologie  et  la  flore  des  plaies  de 
guerre,  d’André  et  .1.  Chalier  sur  la  gangrène 
gazeuse. 

Une  autre  complication  des  traumatismes  sup¬ 
purants,  le  tétanos,  a  attiré  l’esprit  de  recherche 


de  Léon  Tripier  et  de  ,S.  Arloing  qui,  malgré  un 
échec  de  culture,  conclurent  à  sa  nature  infec¬ 
tieuse. 

Vers  1892,  le  tétanos  permit  à  MM,  ,1.  Cour¬ 
mont  et  Doyon  de  réaliser,  à  l’instar  de  leurs 
Maîtres,  l'heureuse  synthèse  de  la  bactériologie, 
de  l’expérimentation  et  de  la  physio-pathologie, 
dans  leurs  études  sur  le  mode  d’action  secondaire 
de  la  toxine  tétanique  et  la  pathogénie  des  contrac¬ 
tures,  réflexe  résultant  de  l’hyperexcitabilité  du 
système  sensitif. 


Le  vol  des  ans  nous  amène  à  la  troisième  époque 
de  la  Bactériologie  à  Lyon.  C’est  l’époque 
actuelle,  celle  que  la  tourmente  d’Aoùt  1914  a 
interrompue  brutalement,  celle  qui  vit  s’éteindre 
dans  notre  Faculté  les  brillantes  lumières  de  la 
Science  nouvelle,  après  S.  Arloing  et  Chauveau, 
.1.  Courmont  et  Lesieur,  celle  que  nous  avons 
pour  mission  de  continuer,  celle  qui  nous  trace 
notre  lâche,  celle  qui  nous  dicte  notre  devoir. 

La  vérité  et  la  piété  scientifiques  m’ont  imposé 
l’agréable  obligation  de  vous  conduire  dans  notre . 
vieille  Ecole  vétérinaire,  auprès  du  premier  foyer 
lyonnais  des  grandes  découvertes  microbiennes. 
La  justice  me  procure  maintenant  la  joie  sincère 
de  proclamer  que  notre  jeune  Faculté  a  recueilli 
des  mains  de  son  aînée  le  flambeau  rayonnant  de 
la  Bactériologie,  l’a  conservé,  sachant  encore  en 
aviver  l’éclat. 

En  le  lui  apportant,  les  vieux  Maîtres  ont 
changé  d’horizon.  Ils  voient  maintenant  le  Rhône, 
pressé  et  impétueux,  image  de  notre  vie  moderne, 
rouler  ses  flots  rapides  sous  les  baies  de  leurs 
nouveaux  laboratoires,  alors  qu’autrefois,  au 
temps  de  leur  jeunesse,  ils  contemplaient  la 
Saône  profonde  et  calme,  reflet  de  leurs  pensées. 

Pourtant,  malgré  toutes  ses  séductions,  jamais 
notre  Palais  universitaire  n’a  pu  les  absorber 
tout  entiers.  Toujours,  dans  un  laboratoire  retiré 
du  quai  Pierre-Scize,  ils  ont  entretenu  quelques 
cultures  microbiennes  dans  la  primitive  petite 
étuve  de  bois  blanc,  survivance  de  l’âge  d’or,  sur 
le  fond  de  laquelle  s’étalait,  modeste  volant  de 
chaleur,  le  sable  enlevé  à  la  berge  de  la  rivière 
voisine,  comme  pour  attester  de  leur  amour  du 
terroir  et  proclamer  que  les  découvertes  pétries 
avec  ce  limon  sont  bien  lyonnaises,  bien  fran¬ 
çaises. 

D’abord  générales,  appliquées  ensuite  à  des 
questions  chirurgicales  précises,  nous  voyons 
maintenant  les  études  bactériologiques  aborder 
avec  hardiesse  les  difficultés  de  prolilèmes  médi¬ 
caux  complexes  ou  celles  de  la  prophylaxie. 

L’aurore  des  travaux  lyonnais  sur  la  Tuberculose 
fut  marquée  en  1868  par  les  classiques  expé¬ 
riences  de  Chauveau  sur  la  transmission  de  la 
tuberculose  bovine  au  bœuf  à  travers  le  tube  digestif 
intact.  Treize  ans  avant  la  découverte  du  bacille, 
l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon  assistait  à  une  bril¬ 
lante  démonstration  de  la  nature  animée  du 
contage  tuberculigène. 

Deux  autres  conclusions  de  Chauveau  eurent 
un  grand  retentissement  au  point  de  vue  pratique 
et  social  :  1“  que  l’infection' tuberculeuse  peut  se 
faire  par  la  voie  digestive  ;  2”  qu’il  y  a  identité  de 
nature  entre  la  tuberculose  bovine  et  celle  de 
l'homme,  car  il  est  possible  également  d’infecter 
les  bovidés  par  l’ingestion  de  lésions  humaines. 
Cette  double  notion,  introduite  en  hygiène  en 
1872,  a  immédiatement  provoqué  des  mesures 
contre  les  viandes  et  le  lait  provenant  dé  animaux 
tuberculeux.  A  ces  travaux  s'^ajoutèrent  les  dé¬ 
monstrations  de  Saint-Cyr,  Galtier,  Peuch,  S. 
Arloing,  Lortet  et  Despeignes,  S.  Arloing  et 
Forgeot,  Nicolas  et  Descos,  Porcher,  etc.,  sur 
les  dangers  de  contagion  par  les  aliments  souillés 
par  le  bacille  de  Koch. 

La  contamination  tuberculeuse  par  la  voie 
digestive  semble  actuellement  d’une  telle  impor¬ 


tance  qu’on  s’est  mis  à  la  découvrir  de  tous  côtés, 
trente-cinq  ans  après  Chauveau  ! 

Le  développement  ultérieur  dos  éludes  lyon¬ 
naises  sur  la  tuberculose  est  resté  digne  de  pa¬ 
reilles  prémices  et  nos  chercheurs  sont  parvenus 
à  lui  arracher  certaines  lois  de  son  évolution. 

IJ œuvre  de  S.  Arloing,  d’une  si  pure  ordon¬ 
nance,  entourée  comme  par  de  puissants  contre- 
forts  qui  en  augmentent  la  solidité  et  l’importance 
par  les  travaux  de  ses  collaborateurs,  Rodet, 

.1.  Courmont,  P.  Courmont,  Nicolas,  Guinard, 
Dumarest,  Maignon,  Chattot,  etc.,  émerge  de  cet 
ensemble.  De  cette  œuvre  présente  à  la  mémoire 
de  tous,  je  dégagerai  seulement  l’esprit. 

Le  principe  posé  par  Chauveau,  que  la  varia¬ 
bilité  dans  les  microbes  pathogènes  doit  être 
appréciée  surtout  par  les  changements  apportés  à 
l’ensemble  de  leurs  propriétés  infectieuses  plutôt 
qu’à  leurs  caractères  morphologiques,  a  inspiré 
S.  Arloing  et  contient  l’idée  directrice,  biologi¬ 
que  et  philosophique,  qui  préside  à  ses  travaux. 

Après  s’être  exercé  de  1868  à  1873,  seul  ou 
avec  Léon  Tripier,  à  la  reproduction  expérimentale  ■ 
de  la  tuberculose  humaine,  bovine,  ou  aviaire, 
S.  Arloing  entreprend  en  1882  la  démonstration 
de  la  variabilité  de  l'action  pathogène  du  virus 
tuberculeux  par  des  inoculations  comparatives  au 
cobaye  et  au  lapin  de  lésions  scrofuleuses  que  le 
critère  anatomo-pathologique,  considéré  alors 
comme  définitif,  venait  de  rattacher  à  la  tuber¬ 
culose  malgré  des  différences  profondes  dans  le 
pronostic  et  la  marche  de  ces  deux  formes.  Les 
inoculations  de  lésions  strumeuses  et  de  lésions 
tuberculeuses  des  poumons  ou  des  méninges 
firent  ressortir  à  ses  yeux  que  le  virus  scrofuleux 
et  celui  des  tuberculoses  chirurgicales  articulaires 
sont  moins  actifs  que  celui  des  formes  médi- 

Sa  description  des  étapes  de  la  tuberculose  chez 
le  cobaye  inoculé  avec  un  produit  bacillaire  est 
classique.  Avec  ,1.  Courmont,  il  constate  la  faible 
activité  du  lupus-,  avec  J.  Courmont  et  Denis, 

Y  atténuation  de  la  virulence  du  bacille  dans  la. 
tuberculose  pulmonaire  discrète-,  J.  Courmont  et 
L.  Dor  provoquent  des  tumeurs  blanches  expéri¬ 
mentales  par  injections  intraveineuses  au  lapin  de 
bacilles  atténués. 

A  ces  faits,  on  objecta  que  ces  différences 
étaient  dues  au  petit  nombre  des  bacilles  infec¬ 
tants,  non  à  la  diminution  de  leur  activité.  De 
1892  à  1902,  l’opposition  contre  les  idées  lyon¬ 
naises  continua  plus  ou  moins  sourdement  et  se 
termina  par  le  ralliement  de  Nocard  à  la  doctrine 
de  son  collègue. 

Vainqueur  sur  le  terrain  de  la  tuberculose 
humaine  dont  il  avait  établi  la  variabilité  dans 
l’unité,  S.  Arloing  vit  la  lutte  se  ranimer  et  se 
transporter  sur  un  autre  terrain.  Ce  fut  en  1901, 
le  jour  où  Robert  Koch  voulut  séparer  la  tuber¬ 
culose  bovine  de  la  tuberculose  humaine. 

Un  tel  adversaire  pouvait  seul  soutenir  un  tel 
paradoxe  et  menacer  de  destruction  l'édifice 
hygiénique  et  légal  fondé  en  1872  sur  les  idées 
de  Chauveau.  L’homme  n’ayant  plus  à  craindre, 
d’après  Koch,  la  contagion  tuberculeuse  d’origine 
bovine,  les  lois  sanitaires,  visant  à  le  protéger 
contre  l’infection  par  le  lait  ou  la  viande,  deve¬ 
naient  superflues.  On  pouvait  donc  les  abroger 
sans  crainte  :  les  échanges  commerciaux  en  étaient 
d’autant  simplifiés,  élargis.  Tant  pis  pour  la  santé 
publique!  A  la  vieille  formule  française  «  par  la 
Science,  pour  l’Humanité  »,  la  cautèle  germani¬ 
que,  s’appuyant  sur  l’autorité  de  Koch,  voulait 
uniquement,  pour  des  motifs  économiques  que 
rilistoire  divulguera  un  jour,  asservir  les  savants 
et  faire  de  cette  Science  l’auxiliaire  d’un  com¬ 
merce  puissant,  riche  en  bénéfices,  mais  sans 
conscience. 

Les  reprises  de  ce  long  duel,  dans  lequel 
S.  Arloing  eut  l’insigne  honneur  d’être  un  des 
premiers,  sinon  le  principal  champion  de  la  doc¬ 
trine  française  et  de  la  vérité  expérimentale,  se 
déroulèrent  mouvementées.  Les  discussions  de 
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Londres,  Berlin,  Bruxelles,  Paris  ne  sont  point 
oubliées.  Washington  vit  en  1908,  la  défaite  de 
Koch  après  une  dernière  rencontre  particulière¬ 
ment  ardente,  où  le  savant  d’outre-Rhin  faillit 
encore  échapper  à  son  principal  adversaire  et  à 
la  rude  étreinte  du  camp  français,  de  Landouzy, 
de  P.  Courmont,  etc... 

Ainsi  après  \’ unité  de  la  tuberculose  humaine, 
S.  Arloing  venait  de  contribuer  à  fonder  l’unité 
des  tuberculoses  humaine  et  bovine  et  l’unité  de 
l'entité  tuberculeuse,  maladie  à  germe  unicjue  mais 
variable,  frappant  aussi  bien  l’homme  et  le  bœuf 
que  les  animaux  à  sang  froid.  C’est  là  un  de  ses 
principaux  titres  de  gloire.  Ses  conclusions  sont 
à  la  base  de  la  conception  moderne  de  la  Bacil¬ 
lose.  S.  Arloing  accumula  aussi  des  preuves 
contre  la  séparation  tranchée  des  tuberculoses 
humaine,  bovine,  aviaire  ou  pisciaire,  et  mit  en 
lumière  la  variabilité  des  principau.r  caractères  du 
bacille  tuberculeux.  En  1898,  il  modiûa  pro¬ 
fondément  l’allure  végétative  des  bacilles  et 
obtint  une  race  spéciale  poussant  en  bouillon  en 
culture  homogène,  provoquant  chez  le  lapin  une 
septicémie  analogue  à  la  typhobacillose. 

Les  mémoires  de  S.  Arloing  sur  ce  sujet  sont 
profondément  instructifs.  Ils  montrent  ses  qua¬ 
lités  d’expérimentateur,  sa  prudence,  son  doute 
philosophique  plein  de  sagesse.  Apôtre  de  la 
variabilité,  il  ne  prononce  qu’avec  réserve,  à 
propos  des  bacilles  modifiés,  les  mots  types  ou 
races.  Sa  modération  le  fait  échapper  au  défaut 
de  l’homme  naturellement  enclin  à  s’exagérer  sa 
puissance.  «  Je  transforme,  voudrait-il  dire  je 
crée'  )>  S.  Arloing  n’ose  l’affirmer.  Quel  exemple 
il  nous  donne  ! 

Dans  une  fructueuse  collaboration  avec 
P.  Courmont,  le  Maître  utilisa  pour  le  séro-dia- 
gnostic  de  la  tuberculose  ses  cultures  bacillaires 
homogènes.  Cotte  nouvelle  méthode,  publiée  en 
1898,  la  seconde  en  date  mise  à  la  disposition 
des  médecins  pour  dépister  la  tuberculose,  se 
montra  souple,  simple,  sûre,  innocente  pour  le 
patient.  Son  emploi  chez  le  malade  fut  réglé  par 
P.  Courmont,  Clément,  Descos,  Froment,  Duma- 
rest,  etc...  P.  Courmont, élargissantsa  conception 
de  la  signification  de  l’agglutination,  montra  que 
le  taux  de  l’agglutination  possédait,  aussi  bien 
dans  la  tuberculose'  que  dans  la  fièvre  typhoïde, 
une  valeur  pronostique  dont  l’importance  en 
phtisiologie  fut  établie  avec  maîtrise  par  J.  Teis- 
sier,  aidé  de  son  entourage  hospitalier. 

Dans  diverses  publications,  on  compara,  criti¬ 
qua,  discuta  la  valeur  de  la  séro-agglutination,  la 
signification  des  antigènes  et  des  anticorps  tuber¬ 
culeux  bien  étudiés  par  Biot,  celle  des  réactions  h 
la  tuberculine  (oculo-,  cuti-,  intradermo-réactions), 
l’avantage  restant  à  la  méthode  de  S.  Arloing  et 
P.  Courmont.  L’emploi  combiné  de  ces  réactions 
permit  à  S.  Arloing  et  Lucien  Thévenot  de 
percer  plus  avant  le  mystère  obscur  des  tubercu¬ 
loses  occultes,  de  la  bacillisation  sans  tuberculisa¬ 
tion  de  l'organisme. 

S.  Arloing,  Rodet  et  J.  Courmont  firent  de  la 
tuberculine  brute  une  rcmaï  quable  étude  pharma¬ 
codynamique.  Avec  J.  Courmont  et  Nicolas, 
S.  Arloing  expérimenta  sur  la  tuberculine  T.  H., 
avec  Guinard  sur  les  ell’ets  de  divers  extraits  ba¬ 
cillaires,  avec  Descos  et  Bancel  sur  les  toxones 
tuberculeuses. 

S.  Arloing  s’est  consacré  aussi  à  la  thérapeuti¬ 
que  spécifique  de  la  tuberculose  à  l’aide  des  sérums 
ou  des  tuberculines.  Il  avait  envoyé  dès  1890 
J.  Courmont  et  L.  Dor  défricher  ce  terrain  brous¬ 
sailleux,  encourageant  leurs  tentatives  de  vacci¬ 
nation  par  les  produits  solubles  du  bacille  tuber¬ 
culeux  aviaire.  De  1900  à  1909,  il  obtient  alors 
avec  ses  collaborateurs,  dont  Guinard,  plusieurs 
sérums  antitubcrculineux  ou  des  tuberculines 
qu'il  applique  au  sanatorium  d'Hauteville,  assisté 
de  Dumarest  et  de  ceux  qu’un  espoir  raisonné  et 
la  confiance  thérapeutique  soutiennent  contre  le 
nihilisme  ou  les  sarcasmes  de  beaucoup.  Il  est 
heureux  de  voir  les  médications  spécifiques 


prendre  pied  dans  sa  ville  sous  le  haut  patronage 
clinique  de  J.  Teissier. 

Mais  la  vaccination  préventive  de  la  tuberculose 
fascine  S.  Arloing.  Ayant  en  mains  l’outil  pré¬ 
cieux  des  cultures  homogènes  de  tuberculose  de 
l’homme  ou  du  bœuf,  il  décide  d’injecter  sous  la 
peau  et  dans  les  veines  de  jeunes  bovins  une 
faible  dose  de  ses  cultures,  véritable  vaccin  atté¬ 
nué,  capable  de  conférer  l'immunité  sans  danger. 
Scs  prévisions  se  réalisent.  75  pour  100  des  ani¬ 
maux  vaccinés  résistent  aux  injections  d’épreuve 
ou  à  l’infection  naturelle  dans  les  étables  conta¬ 
minées.  La  vaccination  antituberculeuse  des  bovi¬ 
dés  est  devenue,  grâce  à  lui,  une  acquisition  pra¬ 
tique,  certaine  et  positive.  Pourtant,  hier  encore, 
ne  l’ciitendions-nous  pas  appeler  de  vœux  ardents 
dans  les  cénacles  académiques!  Qui  prétendra 
dans  l’avenir  à  la  paternité  nouvelle  d'une  décou¬ 
verte  déjà  vieille  et  peut-être  oubliée? 

Dans  la  part  prise  par  notre  Ecole  à  l’étude  de 
la  tuberculose  comptent  aussi  les  constatations 
de  MM.  Nicolas  et  Favre  sur  la  non-spécificité  de 
la  cellule  géante,  les  études  de  Poncet  et  de  scs 
élèves  sur  le  rhumatisme  tubcrculcu.v,  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  menée  par  nos  dispensaires  créés  par 
S.  Arloing,  développés  par  J.  Courmont,  dirigés 
à  Lyon  par  P.  Courmont  et  dans  le  département 
par  M.  Mouisset. 

,Sed  fugit  intcrca,  fugit  irreparabile  tempus... 

L’heure  fuit  et  m’oblige  à  négliger  les  recher¬ 
ches  de  S.  Arloing  et  de  ses  collaborateurs  sur  la 
diphtérie  et  à  propos  de  la  fièvre  typhoïde  à  men¬ 
tionner  seulement  les  travaux  de  Rodet  et  G.  Roux 
sur  la  parenté  du  coli  et  de  V Itberth,  ceux  de 
P.  Courmont  sur  le  séro- diagnostic  et  le  séro- 
pronoslic  eberthiens,  de  Lesieur  sur  ï liberthuric , 
de  J.  Courmont  sur  V hémoculture  typhique  et  avec 
Rochaix  sur  la  vaccination  par  voie  rectale,  et 
enfin  la  considérable  contribution  de  Rodet  et 
Bonnamour  à  la  sérothérapie  curative  antidothié- 
nentérique. 

Ceux  dont  je  viens  de  prononcer  les  noms, 
A.  Rodet,  J.  Courmont,  Nicolas,  P.  Courmont, 
Lesieur,  tous  élèves  de  Chauveau  et  d’Arloing, 
tous  devenus  titulaires  de  Chaires  importantes, 
ne  comptent-ils  pas  parmi  les  meilleurs  titres  du 
Laboratoire  de  Médecine  expérimentale  de  Lyon 
où  ils  se  sont  formés  ? 

Je  clos  cette  étude  avec  le  très  vif  regret  de 
n’avoir  pu  rendre  à  tous  ceux  qui  ont  participé 
au  bon  renom  de  notre  Ecole  bactériologique 
l’hommage  légitime  auquel  ils  auraient  eu  droit. 

Pormettoz-moi  d’esquisser,  en  terminant,  un 
jugement  d’ensemble  sur  les  decouvertes,  l’esprit 
et  les  tendances  de  notre  Ecole. 

Le  puissant  rameau  que  représente  l’Ecole  bac¬ 
tériologique,  issu  de  l’arbre  de  la  Science  expéri¬ 
mentale  lyonnaise,  n’est  point  une  arborescence 
parasite.  Jaillie  du  même  sol,  ayant  un  même 
tronc,  la  Bactériologie  se  confond  au  contraire 
avec  la  Médecine  expérimentale  en  un  ensemble 
de  frondaisons  où  circule  la  même  sève. 

Une  telle  unité,  siexceptionnellementrencontrée 
ailleurs,  est  la  conséquence  de  l’unité  d’inspira¬ 
tion,  de  direction,  de  doctrine  et  de  méthode  qui 
a  présidé  au  développement  à  Lyon  d’une  école 
unique  à  la  double  expression  expérimentale  et 
microhiologique. 

Si  Chauveau,  son  créateur,  n’eut  pas  de  maître 
et  fut  un  autodidacte,  elle  n’eut  pas,  à  coup  sûr, 
d’autre  fondateur. 

Nulle  autre  Ecole  peut-être  n’est,  à  un  tel  degré, 
le  reflet  de  la  pensée  d’un  seul  homme,  sa  création, 
sa  chose.  Elle  doit  donc  conserver  son  empreinte 
et  son  esprit. 

C’est  grâce  à  la  forte  armature  d’une  sévère 
discipline  de  travail  que  Lyon  a  vu  s’épanouir 
l’a'uvre  scientifique  que  vous  connaissez  mainte¬ 


nant  parée  de  ses  caractéristiques.  Cette  œuvre  a 
emprunté  encore  à  ses  auteurs,  aussi  habiles  dans 
l’analyse  que  dans  la  synthèse,  la  clarté  de  la  con¬ 
ception,  la  richesse  de  l’intuition  et  la  rigueur  de 
la  technique  expérimentale. 

Ces  qualités  distinctives  lui  viennent  aussi  des 
lieux  qui  l’ont  vu  naître,  où  elles  se  perpétuent 
comme  un  héritage  de  Bourgelat.  J'ai  pour  l’affir¬ 
mer  le  témoignage  bien  inattendu  de  Voltaire,  de 
Voltaire  agriculteur! 

«  Monsieur,  écrivait-il  à  Bourgelat  qu’il  avait 
consulté  à  propos  de  calculs  vésicaux  trouvés 
chez  un  bœuf  de  sa  retraite  de  Fernoy,  la  vessie 
de  mon  bamf  me  fait  penser  à  cet  animal  dont 
il  est  question  dans  les  Géorgiques  de  ^’irgile, 
dont  les  entrailles  faisaient  surgir  des  essaims 
d’abeilles.  Mais  j’admire  surtout  votre  modestie 
éclairée  qui  ne  veut  pas  encore  décider  sur  la 
cause  et  la  formation  de  ces  calculs.  Plus  vous 
savez  et  moins  vous  assurez.  Vous  ne  ressemblez 
pas  à  ces  physiciens  qui  se  mettent  toujours  sans 
façon  à  la  place  de  Dieu  et  qui  créent  un  monde 
avec  la  parole.  Vous  avez  ouvert  une  nouvelle 
carrière  par  la  voie  de  l’Expérience.  » 

Un  sens  médical  avisé,  soucieux  d’applications 
pratiques,  a  poussé  la  Bactériologie  lyonnaise  à 
développer  les  techniques  du  diagnostic  bactério¬ 
logique  clinique  des  maladies  infectieuses.  Mais 
elle  a  toujours  enseigné  la  subordination  absolue 
des  réponses  du  laboratoire  au  jugement  suprême 
du  clinicien.  Le  diagnostic  n’est  pas  devenu  une 
opération  mécanique,  il  n’a  pas  cessé  d’être  un 

Enfin,  par  un  bien  rare  privilège,  aucun  des 
grands  principes  de  Pathologie  expérimentale  ou 
infectieuse  que  notre  Ecole  a  découverts  n’a  été 
modifié  ou  effacé  dans  la  suite.  Tous  sont  restés 
intangibles;  tous  sont  devenus  des  acquisitions 
scientifiques  définitives. 

Aucun  des  problèmes  de  microbie  qu’elle  a 
résolus  n’est  envisagé  sous  l’angle  étroit  de  la 
spécialité.  Tous  portent  au  contraire  la  marque 
de  l’esprit  biologique  le  plus  large. 

C’est  là  le  sceau  de  ceux  qui  les  ont  fouillés.  A 
la  fois  vétérinaires,  médecins,  physiologistes, 
bactériologistes  ,  expérimentateurs  ,  Chauveau  , 
Toussaint,  S.  Arloing  ne  sont  pas  des  spécialistes. 
Par  là  ils  se  distinguent  et  s’élèvent  au-dessus  de 
la  masse  catégorisée  des  chercheurs.  Par  là  aussi 
ils  sont  mal  compris  de  quelques-uns.  Le  sens  et 
la  portée  de  leurs  travaux  risquent  quelquefois 
d’échapper. 

L’envergure  et  l’allure  des  conceptions  de  ces 
savants  ont  pu  dérouter  parfois  au  point  de  rendre 
injuste  à  leur  égard,  ou,  dit-on,  d’inspirer  à 
certains  de  l’hésitation  à  les  classer  parmi  les 
physiologistes  ou  les  bactériologistes  purs.  Quel 
plus  bel  éloge  que  eette  incertitude  !  Quel  hom¬ 
mage  inattendu  indirectement  rendu  à  une  réalité 
qui  s’impose,  car  ces  hommes  furent  de  vrais 
Biologistes  ! 

iMais  un  scrupule  me  vient  au  moment  où  je 
désire  vous  faire  partager  mon  admiration  pro¬ 
fonde  pour  ces  savants  et  pour  leurs  doctrines. 
Ai-je  su  libérer  mon  jugement  des  sentiments  qui 
peuvent  le  fausser  et  qu'inspirt  nt  l’attachement  et 
l’affection  ?  Ne  suis-je  pas  involontairement  trou¬ 
blé  par  cet  amour  du  clocher  qui  souvent  aveugle 
et  enchaîne  notre  liberté  d’appréciation  ? 

Je  ne  le  pense  pas.  J’estime  avoir  librement 
critiqué  l’œuvre  dont  notre  Faculté  a  le  droit  de 
s’enorgueillir. 

Certes,  comme  on  l’a  dit,  critiquer  c’est  d’abord 
aimer,  aimer  ceux  qui  ont  voulu  créer  une  chose 
aussi  parfaite  que  possible;  mais  c’estaussi  étudier 
le  sens  profond  de  cette  chose,  discerner  son 
originalité,  la  comparer  aux  travaux  qui  ont  avec 
elle  de  l’analogie,  la  classer  enfin  dans  le  cadre  de 
l’histoire  générale  dos  Sciences. 

L’Ecole  bactériologique  et  expérimentale  lyon¬ 
naise  sort  victorieuse  de  cette  rude  épreuve.  Elle 
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est  digne,  en  vérité,  de  la  place  que,  tous,  nous  lui 
assignons.  Elie  demeure  un  des  brillants  fleurons 
de  la  Science  française,  un  fruit  superbe  de  notre 
culture  pour  la  victoire  de  laquelle  nous  venons 
de  combattre,  une  gloire  de  notre  Université. 


TUBERCULOSE  PULMOSNAIRE 

ET  (iVA’CER  l’IilMITIlî  UU  POliiOiN 

Par  Maurice  LETULLE. 


Une  enquête  étant  ouverte,  à  l’Association  pour 
l’étude  du  cancer,  en  vue  d’étudier  le  rapport  qui 
peutexister  entre  la  tuberculose  et  le  cancer,  j’ai 
révisé  mes  observations.  Voici  deux  cas,  intéres¬ 
sants  à  plus  d’un  titre,  qui  me  paraissent  mériter 
d’être  cités.  Dans  les  deux,  il  s’agit  d’un  cancer 
primitif  du  poumon  développé  au  voisinage  de 
foyers  bacillaires  en  évolution  active,  circons¬ 
tance  rarement  réalisée,  à  en  juger  d’après  mes 
nombreux  protocoles  d’autopsie. 

Le  premier  malade  était  un  vieux  zouave  entré 
à  Boucicaut  pour  une  phtisiepulmonaire  avancée. 
Le  sommet  droit  était  largement  ulcéré  et  les 
crachats  purulents,  d’une  abondance  extrême, 
étalent  remplis  de  bacilles  de  Koch.  Les  lésions 
progressaient  et  tout  semblait  simple,  sauf,  cepen¬ 
dant,  une  douleur  profonde,  persistante,  ressentie 
par  le  patient  dans  le  haut  de  son  poumon  malade. 
Un  jour,  la  scène  change  :  un  œdème  apparaît,  à 
la  face,  en  même  temps  que  les  veines  du  cou  et 
du  sommet  du  thorax  se  développent,  deviennent 
turgescentes.  Bientôt,  le  membre  supérieur  droit 
se  prit  à  son  tour  et  le  diagnostic  de  compression 
ou  d’obstruction  de  la  veine  cave  supérieures’im- 
posa.  La  mort  survint  trois  mois  après  l’entrée 
du  malade  à  l’hôpital. 

A  l’autopsie,  le  lobe  supérieur  droit  apparut 
transformé  en  un  bloc  cancéreux  énorme  au  milieu 
duquel  les  cavernes  tuberculeuses  étaient  comme 
perdues,  avec  des  parois  morcelées,  déchiquetées 
par  les  masses  néoplasiques.  Au  microscope,  les 
foyers  d’épithélioma  atypique  l’emportaient, 
presque  partout,  sur  les  amas  caséeux  bacillifères. 
La  plèvre  droite,  les  ganglions  médiastinaux  et 
cervicaux  étaient  envahis  par  le  cancer  et  la  veine 
cave  supérieure  semblait  comme  écrasée  au  sein 
des  masses  squirrheuses  qui  transformaient  les 
organes  de  toute  la  région. 

Le  second  cas  est  une  surprise  d’examen  his¬ 
tologique.  Il  y  a  quelques  mois,  en  rangeant  mes 
coupes  de  tuberculose  nodulaire  dupoumon,  pour 
nos  démonstrations  à  l’Ecole  pratique,  nous 
découvrîmes,  mon  préparateur  È.  Normand  et 
moi,  une  observation  nouvelle  de  cancer  primitif 
«  naissant  »  :  entre  quelque  masses  caséeuses 
encore  toutes  récentes,  pleines  de  cellules  géantes 
bacillifères  et  à  peine  entourées  de  réaction 
fîbroïde,  parmi  les  alvéoles  pulmonaires  atteints 
d’uneirritationnotabledeleurs  épithéliums  proli¬ 
férés  et  devenus  cuboïdes,  on  aperçoit  un  infun- 
dibulum  en  train  de  se  cancériser.  Les  coupes 
qui  passent  devant  la  Société  en  font  foi.  Gomme 
on  le  voit,  les  cavités  alvéolaires  sont  comblées 
par  de  grands  éléments,  épithéliaux,  polymor¬ 
phes  et  dont  le  protoplasma  est  vivement  teinté; 
et  les  noyaux,  volumineux  et  bourgeonnants, 
sont  souvent  même  en  division  mitotique  irrégu¬ 
lière. 

Le  petit  foyer  cancéreux  en  question  commen¬ 
çait  à  s’étendre,  d’une  façon  centrifuge;  car  on 
reconnaît,  dans  plusieurs  alvéoles  voisins,  appar¬ 
tenant  à  d’autres  infundibula,  quelques  colonies 
comprenant  un  nombre  variable  de  gros  éléments 
épithéliaux,  anguleux,  aussi  avides  de  matières 
colorantes  que  les  cellules  du  foyer  cancéreux 
primordial.  On  peut  môme  différencier,  sans 
peine,  dans  ces  cavités  aériennes,  les  petites  cel¬ 
lules  épithéliales  à  bordure,  en  état  dit  «  fœtal  »  : 
leur  protoplasma  clair  et  leur  noyau  arrondi. 


plutôt  pAle,  font  un  contraste  violent  avec  les 
grands  épithéliums  polymorphes  cancéreux  flot¬ 
tant  au  milieu  d’un  liquide  œdémateux,  qui  est 
pauvre  en  leucocytes,  malgré  la  présence  d’un 
assez  grand  nombre  d’hématies. 

Comment  interpréter  ces  faits?  Le  cancer,  né 
aux  dépens  de  vieilles  lésions  tuberculeuses  pul¬ 
monaires  n’est  peut-être  pas  très  rare.  Les 
épithéliums  des  bronchesou  des alvéolesenserrés 
en  plein  tissu  de  cicatrice  peuvent,  tout  aussi 
bien  que  dans  tous  les  autres  tissus  de  l’orga¬ 
nisme,  subir  le  molimen  anarchique  qui  crée,  iji 
situ,  le  cancer.  Les  cas  semblables  à  notre  seconde 
observation  sont  plus  exceptionnels.  La  tubercu¬ 
lose  subaiguë  ne  donne  guère  naissance,  semble- 
t-il,  au  cancer;  du  moins,  coexistence  de  la  cette 
double  évolution,  reconnue  conjointement  dans 
un  môme  organe,  me  paraît  être  d’une  extrême 
rareté.  Je  ne  parle,  bien  entendu,  qüe  des  can¬ 
cers  primitifs,  car  les  observations  sont  fré¬ 
quentes  de  foyers  cancéreux  secondaires,  embo¬ 
liques,  évoluant  par  exemple,  au  sein  d’un  gan¬ 
glion  lymphatique  préalablement  tuberculeux. 


SUR  LES 

NÉVRALGIES  DE  LA  TÊTE 

ET  LEUR  TRAITEMENT  PAR 

L’ÉCUASEMENT  DES  POINTS  DOULOUREUX 

Par  M.  W.  JANOWSKI 

Professeur  agrégé. 
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Les  maux  de  tête  sont  provoques,  comme  on 
le  sait,  par  des  causes  les  plus  diverses.  Les 
causes  générales,  qu’il  y  ait  ou  non  un  processus 
fébrile  concomitant,  sont  tellement  nombreuses  et 
variées  que  leur  description  exacte  nécessiterait 
pour  elle  môme  une  monographie  spéciale.  Le 
mal  de  tête  localisé  à  la  boîte  crânienne,  en  de¬ 
hors  de  sa  cavité,  présente  de  même  une  étiologie 
variée.  Ici  se  placent  les  afTeclions  des  oreilles, 
des  sinus  frontaux,  nasaux,  sphénoïdaux,  maxil¬ 
laires,  les  pulpites  dentaires  et  quelques  affections 
des  yeux,  le  glaucome  en  particulier.  Ces  états 
sont  une  cause  fréquente  de  maux  de  tête  et  leur 
diagnostic  précis  n’est  souvent  porté  qu’apres 
l’examen  minutieux  d’un  spécialiste.  A  mesure  que 
les  diverses  branches  spéciales  de  la  médecine 
ont  pris  un  développement  plus  grand,  le  nombre 
de  malades  qui  souffraient  continuellement  et 
sans  soulagement  de  maux  de  tête,  a  sensible¬ 
ment  diminué.  Les  progrès  effectués  dans  ce  sens 
durant  ces  vingt  dernières  années  frappent  agréa¬ 
blement  tout  clinicien  attentif. 

Il  existe  néanmoins  une  cause  de  céphalée  qui 
n’attire  pas  l’attention  autant  qu’elle  le  mérite,  je 
veux  parler  des  névralgies  des  nerfs  trijumeau  et 
occipital.  Le  but  de  cet  article  est  de  montrer  le 
rôle  que  jouent  fréquemment  ces  névralgies  dans 
l’étiologie  des  maux  de  tête  et  d’attirer  l’atten¬ 
tion  sur  leur  mode  très  simple  de  traitement. 

Les  névralgies  des  nerfs  occipitaux  provoquent 
naturellement  des  douleurs  dans  la  partie  posti'- 
rieure  du  crâne.  Dans  les  cas  légers,  le  malade 
se  plaint  d’une  douleur  localisée  dans  la  région 
inférieure  et  latérale  de  L’occiput.  A  un  degré 
plus  élevé  il  localise  sa  douleur  dans  toute  la 
région  postérieure  de  la  tête.  Dans  des  cas  excep¬ 
tionnels  il  la  précise  davantage,  et  se  plaint  de  la 
régioTi  postérieure  de  la  tête  et  d’un  côté  seule¬ 
ment.  D’ordinaire  le  malade  souffre  d’une  névral¬ 
gie  bilatérale  du  nerf  occipital,  et  ne  spécifie  pas 
que  la  douleur  n’existe  que  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  tête.  C’est  pourquoi  cette  affection 
si  facile  à  diagnostiquer  n’est  souvent  pas  recon¬ 
nue  pendant  des  mois  et  même  des  années. 

Quiconque  veut  éviter  ces  erreurs  de  diagnostic 
ne  doit  jamais  négliger  de  palper  les  nerfs  occi¬ 


pitaux  à  leur  point  d’émergence  du  crâne  au 
niveau  du  siilcus  occipital.  Chez  les  personnes 
saines,  la  pression  modérée  exercée  sur  cette 
région  ne  provoque  point  de  douleur.  Au  con¬ 
traire,  lorsqu’il  y  a  névralgie  des  nerfs  occipitaux, 
la  pi-ession,  d'  is  les  régions  que  nous  venons 
d’indiquer,  pr  oque  une  douleur  spéciale  qui, 
suivant  le  dr  i  du  mal,  peut  être  très  forte,  et 
même  intoléi..  ie.  Dans  ce  dernier  cas,  la  pres¬ 
sion  au  niveau  du  sulcus  occipital  éveille  une 
douleur  irradiant  dans  toute  la  région  postérieure 
de  la  tète  atteignant  même  le  vertex  et  les  tempes. 
Elle  dépend  de  l’intensité  de  la  névralgie  et  du 
moment  de  l’examen.  En  dehors  des  accès  névral¬ 
giques,  la  pression  sur  le  nerf  occipital  provoque 
une  douleur  plus  ou  moins  forte.  Pendant  l’accès 
au  contraire,  ou  immédiatement  après,  une  pres¬ 
sion  même  modérée  détermine  une  douleur  très 
violente  avec  irradiation  très  étendue. 

La  névralgie  du  nerf  trijumeau  e.st  également 
une  cause  fréquente  de  céphalée.  Sa  localisation 
dépend  de  la  branche  du  nerf  qui  est  atteinte.  Le 
plus  souvent  il  s’agit  do  la  première  branche  du 
trijumeau  touchée  ordinairement  des  deux  côtés. 
Les  malades  prétendent  souffrir  de  maux  de  tête 
Il  ordinaires  »,  c’est-à-dire  localisés  vers  le  mi¬ 
lieu  du  front  et  aux  tempes. 

Cette  localisation  de  la  céphalée  fait  croire  au 
public  et  aussi  aux  médecins  qu’il  ne  s’agirait  là 
que  d’une  céphalée  banale,  c’est-à-dire  vaso-mo¬ 
trice.  Le  médecin  néglige  alors  la  palpation  du 
tronc  principal  de  la  première  branche  du  nerf 
trijumeau  à  son  émergence.  Et  pourtant  il  suffi¬ 
rait  d’exercer  une  pression  modérée  sur  le  sulcus 
supra  orbitalis  pour  s’orienter  exactement  vers 
la  cause  du  mal  de  tête.  Chez  les  sujets  sains  une 
pression  à  ce  niveau  ne  provoque  point  de  dou¬ 
leur  ou  la  provoque  à  un  degré  insignifiant.  En 
cas  de  névralgie  de  la  première  branche  du  nerf 
trijumeau,  au  contraire,  cette  pression  cause  une 
douleur  extrêmement  vive,  et  dans  les  cas  parti¬ 
culièrement  prononcés  la  douleur  est  tellement 
intense  aussi  bien  au  point  comprimé  que  dans 
toute  la  tête  que  le  malade  se  dérobe  à  l’examen 
du  médecin  en  criant  et  parfois  même  en  pleu¬ 
rant. 

Il  est  exceptionnel  que  la  névralgie  du  triju¬ 
meau,  cause  du  mal  de  tête,  soit  localisée  exclu¬ 
sivement  au  territoire  de  la  première  branche  du 
nerf.  Les  rameaux  de  la  seconde  branche  sont 
aussi  très  sensibles  à  la  pression.  Dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  on  constate  notamrnent  une  sensibi¬ 
lité  plus  ou  moins  intense,  et  parfois  très  pro¬ 
noncée  àlapression  de  l’échancrure  sous-orbitaire 
au  point  d’émergence  du  nerf  sous-orbitaire,  sur 
la  face  externe  de  la  mâchoire  supérieure.  Les 
deux  nerfs  sus-  et  sous-orbitaires  peuvent  être 
sensibles  à  la  pression  au  même  degré,  ou  à  un 
degré  fort  différent.  Très  souvent,  si  ce  n’est 
toujours  en  pareil  cas,  il  existe  une  vive  sensi¬ 
bilité  à  la  pression  du  nerf  zygomatique.  Au 
niveau  de  la  fosse  canine  les  points  douloureux 
sont  plus  rares  quoique  non  exceptionnels. 

Comme  je  l’ai  dit,  l’atteinte  isolée  des  premières 
branches  de  la  cinquième  paire  constitue  une 
exception.  Encore  plus  rare  est  la  névralgie  isolée 
de  la  seconde  branche  ou  débranchés  secondaires 
de  ce  nerf.  La  palpation  systématique  des  points 
douloureux  montre  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  de 
névralgies  dans  les  limites  de  distribution  des 
nerfs  occipitaux  et  des  deux  branches  supérieures 
du  trijumeau.  Le  nombre  de  points  douloureux, 
constatés  alors  dans  les  deux  moitiés  de  la  tête, 
varie  entre  7  et  10.  Leur  sensibilité  est  inégale. 
Les  endroits  les  plus  sensibles  sont  les  points 
supra-  et  sous-orbitaires;  ensuite  viennent  les 
points  d’émergence  des  nerfs  occipitaux  et  du 
nerf  zygomatique;  moins  intenses  et  aussi  moins 
fréquents  sont  les  points  douloureux  de  la  fosse 
canine.  Dans  les  cas  les  plus  rares  on  constate 
une  sensibilité  exagérée  dans  le  territoire  d’in- 
nervatiôn  de  la  troisième  branche  du  trijumeau, 
sensibilité  révélée  par  la  pression  sur  les  points 
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d'émergence  des  branches  nerveuses  à  la  face 
externe  de  la  mâchoire  inférieure. 

La  difficulté  du  diagnostic  dans  tous  ces  cas 
est  causée,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  par  le  fait  que 
le  malade  ne  se  plaint  «que  d’une  céphalée  ba¬ 
nale,  ce  qui  fait  que  le  médecii  néglige  la  palpa¬ 
tion  dès  points  d’émergence  d  nerfs  occipitaux 
et  trijumeaux. 

Dans  les  cas  particulièremei  'ntenses,  où  le 
mal  de  tête  s’accompagne  d’accès  névralgiques 
subintrants  avec  des  irradiations  douloureuses 
dans  tous  les  rameaux  précités,  l’état  du  malade 
devient  vraiment  alarmant.  Celui-ci  soullre  pério¬ 
diquement  d’une  manière  effrayante,  il  ne  peut 
bouger,  ne  supporte  pas  la  lumière,  vomit,  pré¬ 
sente  des  troubles  visuels.  Ce  tableau  clinique  de 
migraine  se  répète  parfois  plusieurs  dizaines  de 
fois  par  an,  rendant  insupportable  la  vie  du 
malade  et  diminuant  sa  capacité  de  travail. 

J’ai  eu  occasion  devoir  de  ces  malades  souffrant 
d’une  telle  pseudo-migraine  pendant  cinq,  dix, 
vingt,  et  même  dans  un  cas  pendant  quarante-deux 
ans.  Une  palpation  systématique  des  points  dou¬ 
loureux,  en  dehors  des  crises,  montrait  que  ces 
malades  souffraient  de  névralgies  dans  les  bran¬ 
ches  nerveuses  que  nous  avons  citées.  C’est  pour¬ 
quoi  je  considère  cette  palpation  systématique 
des  points  d’émergence  des  nerfs  crâniens  au 
niveau  de  la  face  et  de  l'occiput  comme  une  règle 
essentielle  du  diagnostic. 

L’expérience  m’a  montré  qu’en  général  la  pal¬ 
pation  systématique  des  points  douloureux  n’est 
pratiquée  que  dans  des  cas  où  les  malades,  souf¬ 
frant  de  maux  de  tète,  se  plaignent  aussi  d’une 
douleur  spéciale,  localisée,  maux  de  dents,  par 
exemple,  et  où  pourtant  un  examen  soigneux  fait 
par  un  spécialiste  a  dû  faire  éliminer  une  lésion' 
locale.  Cet  examen,  d’ailleurs,  n’a  lieu  souvent 
que  trop  tard,  après  extraction  de  nombreuses 
dents. 

Ces  erreurs  de  diagnostic  peuvent  être  évitées 
pourtant,  si  on  se  rappelle  que  la  palpation  sys¬ 
tématique  des  points  de  sortie  du  crâne  de  tous 
les  troncs  nerveux  est  absolument  indispensable 
dans  tous  lep  cas  de  céphalée.  Cette  recherche  des 
points  douloureux  fera  constater  queles  névralgies 
des  nerfs  occipitaux  et  trijumeaux  sont  une 
cause  très  fréquente  de  maux  de  tête.  Je  puis 
l’affirmer  d’une  façon  catégorique  après  une  expé¬ 
rience  personnelle  très  longue  à  ce  sujet. 

L’étiologie  de  la  névralgie  des  nerfs  occipitaux 
et  trijumeaux  est  fort  variable. 

La  situation  sociale  des  malades,  la  saison,  les 
conditions  climatériques  du  pays,  la  profession, 
le  genre  de  vie  et  enfin  les  conditions  écono¬ 
miques  et  sociales,  voire  politiques,  comme  j’ai 
pu  le  constater  pendant  la  révolution  de  1905  et 
1906,  et  durant  la  guerre  actuelle,  sont  autant  de 
facteurs  qui  interviennent.  L’influence  de  ces 
diverses  conditions  étiologiques  peut  être  illus¬ 
trée  par  l’exemple  suivant.  Pendant  vingt-cinq 
années  de  mon  exercice  de  médecine  à  Varsovie,  je 


n’ai  vu  qu’un  cas  à  peu  près  par  mois.  Pendant  la 
révolution  et  immédiatement  après,  entre  1905  et 
1907,  il  m’est  arrivé  de  voir  deux  à  trois  malades 
par  mois.  Après  la  révolution,  la  fréquence  a  de 
nouveau  diminué. 

Lors  de  mon  séjour  à  Petrograd,  pendant  la 
récente  guerre,  j’ai  été  étonné  par  la  fréquence 
des  cas.  Le  climat  de  Petrograd,  l’afflux  des 
gens  non  habitués  à  son  climat,  étaient  proba¬ 
blement  les  causes  grâce  auxquelles  j’ai  pu  voir 
jusqu’à  une  ou  deux  fois  par  semaine  une  névralgie 
du  nerf  occipital  ou  trijumeau,  donnant  lieu  à  un 
mal  de  tête.  J’ai  observé  la  même  fréquence  de 
cette  névralgie  à  Essentuki  et  Kislovodzk,  où  le 
climat  montagneux  favorise  les  accès  névralgiques 
chez  les  personnes  prédisposées.  Dans  ces  deux 
stations  climatériques  j’en  ai  vu  jusqu’à  3  et 
4  cas  par  semaine.  Ainsi  dans  le  courant  de  deux 
années  et  demie  de  mon  séjour  en  Russie  j’ai 
réuni  200  observations  de  ce  genre,  plus  de  la 
moitié  de  ce  que  j’ai  pu  voir  à  Varsovie  pendant 
vingt-cinq  ans. 

J’ai  recueilli  ainsi,  en  tout,  près  de  500  obser¬ 
vations  cliniques  concernant  la  névralgie  que  je 
décris  ici. 

J’ai  voulu  par  ces  lignes  attirer  l’attention  des 
médecins  sur  la  nécessité  de  rechercher  la 
névralgie  des  nerfs  occipital'  et  trijumeau  dans 
tous  les  cas  de  mal  de  tête  prolongé. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit,  le  diagnostic  de  cette 
maladie  est  très  facile.  Il  ne  demande  que  la 
recherche  systématique  des  points  douloureux. 
Je  m’empresse  d’ajouter  qu’il  ne  s’agit  ici  que  de 
la  névralgie  primitive  essentielle  des  nerfs  en 
question. 

Les  névralgies  secondaires  causées  par  les 
affections  plus  ou  moins  graves  :  des  méninges, 
des  os  du  crâne,  de  l’oreille,  des  sinus  du  crâne, 
des  dents  et  enfin  par  la  sclérose  des  vaisseaux 
cérébraux,  n’entrent  pas  dans  le  sujet  de  l’article 
présent.  11  convient  de  les  exclure  soigneuse¬ 
ment  avant  d’établir  le  diagnostic  de  la  névralgie 
essentielle. 

Je  vais  aborder  enfin  un  des  modes  de  traite¬ 
ment  des  névralgies  primitives  et  non  symptoma¬ 
tiques. 

L’écrasement  des  points  douloureux  donne 
un  résultat  excellent,  infaillible,  dans  tous  les  cas 
de  l’affection  en  question.  Je  l’applique  depuis 
trente  ans  et  puis  recommander  d’autant  plus 
cette  méthode  que  je  n’en  suis  pas  l’auteur.  Avec 
l’élongation  du  nerf,  il  constitue  un  des  moyens 
les  plus  sûrs  du  traitement  de  la  névralgie  scia¬ 
tique.  Dans  les  névralgies  des  nerfs  crâniens, 
l’écrasement  seul,  sans  manipulation  supplé¬ 
mentaire,  donne  les  meilleurs  résultats.  J’ai 
appris  à  connaître  ce  mode  de  traitement,  étant 
encore  étudiant,  dans  un  petit  livre  de  Bumm  sur 
le  massage  [Le  massn"e  dans  les  affections  ner¬ 
veuses,  en  russe,  Charkow,  1889j. 

La  technique  en  est  simple,  mais  doit  être 
suivie  très  exactement.  Le  masseur  doit  appuyer 


fortement  l’occiput  du  malade  contre  sa  poitrine 
s’il  s’agit  d’écraser  les  points  antérieurs  ;  y 
appuyer  le  front  lorsque  l’écrasement  doit  être 
exercé  sur  les  nerfs  occipitaux  ;  ou  enfin  y 
appuyer  la  tempe  opposée  à  celle  dont  on  doit 
écraser  le  nerf  zygomatique.  Il  y  a  lieu  d’immo¬ 
biliser  la  tête  en  la  maintenant  fortement  avec  le 
bras  gauche.  On  applique  alors  soigneusement 
l’index  ou  l’auriculaire  de  la  main  droite  sur  l’en¬ 
droit  douloureux,  après  quoi  on  comprime  très 
fortement  pendant  une  demi  à  une  seconde  une 
dizaine  de  fois  de  suite.  Une  seconde  d'inter¬ 
valle  sépare  chaque  compression,  mais  le  doigt 
ne  quitte  pas  le  point  comprimé  pendant  toute  la 
durée  de  la  manœuvre. 

Durant  les  premiers  quatre  à  six  jours,  ce 
procédé  est  extrêmement  douloureux. 

Après  cette  première  période,  il  est  bon  de 
s’arrêter  pendant  deux  jours,  après  quoi  on 
recommence  une  nouvelle  série  d’écrasements 
pendant  six  jours.  Le  nombre  de  séries  néces¬ 
saires  pour  la  guérison  complète  du  malade  est 
variable  et  dépend  de  l’intensité  de  la  douleur  et 
de  la  précocité  du  traitement. 

Les  cas  les  plus  pénibles,  datant  de  plusieurs 
années  (même  vingt  ans)  peuvent  être  guéris  à 
l’aide  de  5-9  séries  de  six  jours.  Dans  certains 
cas,  4  séries  seulement  suffisent.  Si  on  inter¬ 
vient  précocement  dans  les  premières  semaines 
le  malade  pourra  guérir  par  la  méthode  d’écrase¬ 
ment  dans  un  délai  de  dix  à  douze  jours. 

Durant  les  premiers  jours  du  traitement  j'em¬ 
ploie  l’aspirine, la  quino-phénine  avec  addition  de 
codéine.  Au  bout  de  quelques  jours  déjà  ce  trai¬ 
tement  médicamenteux  devient  inutile. 

Tout  cas  de  mal  de  tête  ou  d’accès  de  migraine, 
causé  par  la  névralgie  du  nerf  occipital  ou  triju¬ 
meau  peut  être  radicalement  guéri  à  l’aide  du 
traitement  que  je  viens  d’indiquer,  à  la  condition 
toutefois,  qu’il  n’y  ait  pas  eu  erreur  de  diagnostic 
et  que  la  névralgie  en  question  ne  soit  un  symp¬ 
tôme  d’une  affection  générale  ou  locale  comme 
nous  l’avons  précisé  au  début  de  cet  article. 

Le  traitement  des  névralgies  par  écrasement 
des  points  douloureux,  malgré  qu’il  soit  fort 
ancien  et  connu  depuis  longtemps  dans  la 
littérature  médicale,  est  fort  peu  usité.  Pour 
ma  part,  je  ne  l’ai  jamais  vu  appliquer  par  un 
médecin. 

Il  est  assurément  douloureux  au  début,  mais 
pour  les  malades  fatigués  par  des  années  d’accès 
de  maux  de  tête,  ceci  est  secondaire.  Il  est  en 
revanche  infiniment  moins  douloureux,  que  l’in¬ 
jection  d’alcool  dans  la  gaine  des  nerfs.  Outre 
qu’il  est  très  douloureux,  ce  mode  de  traitement 
nécessite  en  plus  une  instrumentation  spéciale  et 
une  grande  expérience  chirurgicale.  Je  suis  donc 
d’avis  qu’il  convient  de  réserver  l’injection  d’al¬ 
cool  pour  les  cas  où  il  est  indispensable  d’agir 
.sur  les  parties  intracrâniennes  des  nerfs,  tous 
les  autres  cas  devant  être  traités  par  l’écrasement 
des  points  douloureux. 
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5'  question  mise  à  l'ordre  du  Jour  : 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DU  TÉTANOS 


Le  tétanos  dans  l'armée  anglaise  (d'août  1914  à 
novembre  1918). — M.  S.  L.  Cummins  (de  Londres), 
rapporteur.  —  Ce  rapport  est  surtout  une  étude  de 
statistique  avec  nombreux  tableaux  comparatifs, 
intéressants  à  consulter,  mais  impossibie  à  analyser. 
Nous  nous  bornerons  à  résumer  les  idées  générales 
émises  par  l’auteur. 

I.  Le  nombre  de  cas  de  tétanos,  observés  dans  les 
hôpitaux  anglais,  d’Août  à  Novembre  1914,  était 
de  163.  Dans  les  4  premiers  mois  de  1918,  il  est 
seulement  de  90.  Mais  il  est  à  remarquer  que  le  pre¬ 


mier  chiffre  de  163  est  très  inférieur  à  la  réalité, 
étant  donné  le  nombre  de  blessés  abandonnés  pen¬ 
dant  la  retraite  de  1914  et  parmi  lesquels  le  tétanos 
a  certainement  fait  de  nombreuses  victimes.  11  est 
doue  incontestable  que  du  jour  où  tous  les  blessés 
ont  pu  recevoir  l’injection  préventive,  les  cas  de 
tétanos  ont  notablement  diminué.  En  même  temps, 
depuis  1915  (et  les  tableaux  de  Cummins  sont  très 
suggestifs  à  cet  égard),  on  a  vu  diminuer  les  cas 
mortels,  se  prolonger  la  période  d'incubation,  et 
diminuer  la  gravité  des  cas.  Les  cas  atténués,  les 


Il  tétanos  localisés  »  étaient  presque  inconnus  dans 
les  guerres  antérieures,  alors  qu’ils  ont  été  fréquents 
et  bien  étudiés  au  cours  de  la  grande  conflagration 
européenne. 

V efficacité  du  sérum  antitétanique  est  telle,  qu’une 
dose  de  500  unités  devrait  être  systématiquement 
injectée  à  tout  blessé  au  moment  d’être  opéré.  Dans 
les  cas  de  blessures  profondes,  anfractueuses,  très 
souillées,  dans  les  fractures  ouvertes,  cette  dose 
devrait  être  portée  à  1.000  ou  1.500  unités. 

Les  injections  prophylactiques  sont  certainement 
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la  cause  essentielle  de  la  disparition  ou  de  l’atténua¬ 
tion  du  tétanos.  Mais  il  est  non  moins  certain  que 
l'excision  précoce  des  plaies,  leur  nettoyage,  leur 
parage,  a  contribué  également  et  pour  une  bonne 
part  à  la  disparition  de  cette  grave  complication. 

II.  Si  la  question  de  la  valeur  prophylactique  du 
sérum  parait  bien  établie  et  admise  par  tout  le 
monde,  il  n’en  va  pas  de  même  de  sa  valeur  aw  point 
de  vue  curatif.  La  question  est  bien  plus  discutée. 
Quoique  l’expérimentation  sur  les  animaux  ait  dé¬ 
montré  clairement  que  les  injections  rachidiennes 
d’antitoxine  ont  un  efTet  curatif  sur  les.  animaux  ino¬ 
culés  avec  des  doses  mortelles  de  toxines  tétaniques 
et  quoique  beaucoup  de  chirurgiens  aient  cru  devoir 
attribuer  uniquement  au  sérum  la  guérison  de  cer¬ 
tains  cas  de  tétanos  observés  par  eux,  les  statistiques 
de  la  guerre  ne  permettent  pas  de  poser  à  cet  égard 
des  conclusions  fermes.  Toutefois  étant  donnés  les 
rapports  favorables  de  nombreux  chirurgiens,  la 
sérothérapie  est  toujours  à  conseiller  ;  c’est  une 
chance  de  plus  que  l’on  donne  au  blessé. 

Dans  le  traitement  curatif,  l’emploi  de  fortes  doses 
est  indispensable.  La  voie  veineuse  adonné  de  remar¬ 
quables  résultats  dans  14  cas  graves  rapportés  par 
l’auteur  ;  on  injecta  sous  anesthésie  110.000  unités, 
et  on  obtint  13  guérisons  et  1  mort. 

Toutefois,  d'après  les  expériences  faites,  la  voie 
rachidienne  paraît  la  plus  avantageuse.  Il  faudra 
l’employer  le  plus  tôt  possible,  la  répéter  le  lende¬ 
main,  et  la  combiner  dans  les  jours  suivants  à  des 
injections  intramusculaires  et  sous-cutanées  à  forte 

Prophylaxie  et  traitement  du  tétanos.  — •  M.  Sieur 
(Armée),  rapporteur.  Dés  le  début  de  son  rapport. 
Sieur  rappelle  les  conclusions  de  Roux  et  Vaillard 
dans  leur  mémoire  de  1893,  conclusions  que  l’expé¬ 
rience  de  la  guerre  a  confirmées  dans  ses  grandes 
lignes. 

I.  Dans  la  question  de  prophylaxie,  il  étudie 
tout  d’abord  l’évolution  biologique  des  plaies  de  guerre 
elle  mode  de  développement  des  germes  tétaniques, 
l’action  prédisposante  du  terrain,  du  temps,  de  la 
nature  de  la  blessure.  Il  insiste  sur  le  rôle  du  froid 
humidè,  et  sur  la  fréquence  et  la  gravité  des  tétanos 
consécutifs  aux  c<  pieds  de  tranchée  »  ;  enfin  sur  la 
grande  résistance  des  spores  tétaniques  et  le  dévelop¬ 
pement  possible  de  tétanos  tardifs  lors  d’une  réinter- 
venlion  chirurgicale.  De  ces  considérations  découle 
toute  la  thérapeutique  préventive  édifiée  progressi- 
ment  au  cours  de  la  guerre,  au  fur  à  mesure  du 
développlement  de  nos  connaissances  sur  la  biologie 
des  plaies  :  épluchage  primitif  ;  extirpation  en  bloc 
et  à  distance  des  cicatrices  douloureuses,  des  projec¬ 
tiles  enkystés,  etc.,  pour  éviter  le  réveil  des  spores; 
réinjection  de  sérum  à  chaque  nouvelle  intervention. 

II.  La  sérothérapie  préventive  a  une  efficacité 
indiscutable  que  l’expérience  de,  la  guerre  a  mise  en 
évidence  dans  toutes  les  armées  et  sur  tous  les  fronts. 
Sieur  en  rappelle  les  bases  :  l’antitoxine  injectée  ne 
détruit  pas  le  poison  tétanique,  mais  forme  avec  lui 
une  combinaison  inoflensive  mais  essentiellement 
instable  et  susceptible  d’être  dissociée  sous  des  in¬ 
fluences  diverses.  De  plus,  la  combinaison  ne  se  fait 
pas  lorsque  le  poison  peut  se  propager  dii'ectement 
aux  centres  nerveux  sans  passer  par  la  circulation 
générale.  Enfin  la  rapidité  d  absorption  de  la  toxine 
est  infiniment  plus  grande  que  colle  de  l’antitoxine. 
Il  est  par  suite  nécessaire  de  répéter  à  intervalles 
réguliers  les  injections  de  sérum, dont  l'effet  s’atténue 
rapidement.  De  plus  il  est  nécessaire  d’injecter  dès  le 
début,  au  moins  dans  les  cas  graves,  des  doses  suffi¬ 
samment  fortes  et  de  ne  pas  s’en  tenir  à  la  classique 
injection  de  10  eme  «  que  l’habitude  seule  a  fait  entrer 
dans  la  pratique  r. 

III.  Malgré  son  efficacité  évidente,  la  sérothé¬ 
rapie  préventive  a  été  très  combattue  et  3  ordres 
d'arguments  ont  été  mis  en  avant,  que  Sieur  discute 
et  réfute  tour  à  tour. 

1°  Le  sérum  est  inutile,  car  l’asepsie  et  l’antisepsie 
des  plaies,  des  mains,  des  instruments,  ont  fait  dis¬ 
paraître  les  prétendues  épidémies  de  tétanos  qui 
n’étaient  «  vraisemblablement  que  des  séries  d’ino¬ 
culations  instrumentales  ou  digitales  »  (Riche).  Mais 
la  diminution  très  rapide  du  nombre  des  cas  de  tétanos, 
au  fur  et  à  mesure  des  possibilités  d’injection  pré¬ 
ventive  à  tous  les  blessés,  va  à  l’encontre  de  cette 
opinion. 

2°  Le  sérum  .s’est  montré  inefficace  dans  certains 
cas.  Ces  faits  sont  réels,  mais  bien  passés  au  crible 
de  la  critique,  ils  sont  extrêmement  rares.  Compul¬ 
sant  les  statistiques  des  grosses  offensives.  Sieur 
relève  sur  plusieurs  centaines  de  mille  blessés,  un 


chiffre  minime  de  cas  de  tétanos,  et  encore  les  cas 
mortels  sont  d’autant  plus  rares  que  le  nombre  des 
injections  a  été  plus  grand  :  avec  2  injections  ; 
77  pour  100  de  décès  ;  avec  3  ;  33  pour  100.  De  plus 
les  tétanos  post-sériques,  si  bien  étudiés  au  cours  de 
la  guerre,  sont  souvent  des  tétanos  frustes  ou  partiels 
et  susceptibles  de  guérison. 

3“  Le  sérum  est  moins  actif  sur  l’homme  que  sur  les 
animau.r,et  son  injectionn’estpas  e.vemptede dangers. 
Le  premier  de  ces  arguments  a  été  réfuté  par  les 
expériences  de  Vaillard.  Au  second  se  rattache  toute 
riiistolre  des  accidents  anaphylactiques,  dont  la  fré¬ 
quence  et  les  dangers  ont  été  exagérés.  On  peut 
d’ailleurs  les  éviter  eninjectant  d’abord  une  dose  très 
faible,  puis  une  heure  après,  la  dose  complète,  mais 
très  lentement  :ce  dernier  point  est  capital  (Besredka, 
Louis  Martin). 

IV.  Dans  la  dernière  partie  ,de  son  rapport. 
Sieur  étudie  le  traitement  du  tétanos  confirmé,  dans 
lequel  il  faut  distinguer  nettement  les  formes  pré¬ 
coces  et  les  formes  tardives.  Dans  les  premières,  le 
sérum  est  souvent  insuffisant,  mais  néanmoins  son 
emploi  a  fait  tomber  la  mortalité  de  70  à  30  pour  100, 
après  incubation  de  5  à  10  jours  (Etienne). 

Malheureusement  il  n’exisie  pas  de  règles  précises 
dans  l’emploi  du  sérum  à  titre  curatif,  ni  au  point  de 
vue  des  doses  à  injecter,  ni  au  point  de  vue  de  la 
meilleure  voie  à  suivre  :  sous-cutanée,  intramuscu¬ 
laire,  intraveineuse,  intrarachidienne.  Sieur  étudie  et 
discute  ces  différents  points  à  la  lumière  des  faits 
cliniques  et  des  résultats  expérimentaux  de  Roux  et 
Borrei,  Mercier  et  Barnsby,  Mac  Conkey,  Vernoni, 
Park  et  Nicolle,  Camus,  Leishman.  Il  rappelle  éga¬ 
lement  les  tentatives  de  vaccination  antitétanique  de 
Vallée  et  Bazy,  et  conclut  ainsi  : 

Il  paraît  résulter  des  faits  observés  que  l’emploi 
des  doses  massives  de  sérum  daus  le  traitement  du 
tétanos  a  paru,  dans  des  conditions  bien  déterminées, 
avoir  une  action  favorable  sur  l’évolution,  même  dans 
les  formes  graves.  De  même  des  recherches,  en  par¬ 
ticulier  des  auteurs  anglais,  tendent  à  démontrer  que 
dans  certains  cas  à  marche  rapide,  il  y  a  avantage  à 
recourir  à  la  voie  intrarachidienne.  Etant  donnée  cette 
nécessité  d’agir  vite  et  directement  sur  les  centres 
nerveux.  Sieur  regrette  qu’aucune  recherche  n’ait  été 
faite  en  vue  d’améliorer  la  technique  des  injections 
intracérébrales  et  d’en  diminuer  les  dangers. 

Prophylaxie  et  traitement  du  tétanos.  —  M.  Do- 
nati  (de  Modène),  rapporteur.  —  A.  Pkopiitlaxie  du 
TÉTANOS.  —  Prophylaxie  générale  (antibactérienue, 
lo‘  ale,  chirurgicale)  et  Prophylaxie  spécifique  (anti¬ 
toxique,  générale)  sont  indispensables  et  se  com¬ 
plètent  mutuellement. 

La  prophylaxie  chirurgicale  consiste  dans  le 
traitement  local  approprié  de  la  blessure  ;  la  prophy¬ 
laxie  spécifique  est  la  séroprophylaxie. 

1°  Le  traitement  local  de  la  blessure.  —  Dans  toute 
blessure  suspecte  de  contamination  tétanique,  il 
faut  ; 

a)  Eloigner  constamment  et  rapidement  toutes  les 
parties  nécrosées  ou  susceptibles  de  se  nécroser 
parce  que  contuses  ou  broyées  ; 

b)  Enlever  les  corps  étrangers  qui  sont  d’ordinaire 
les  véhicules  des  germes  tétaniques.-  Pour  cela,  il 
est  nécessaire,  dans  de  telles  blessures,  d’exécuter 
le  traitement  opératoire  immédiat  ou,  dans  tous  les 
cas,  le  plus  promptement  possible;  la  méthode  de 
l’excision,  suivie,  si  l’on  peut,  de  suture  primitive 
(immédiate  ou  retardée),  ou  autrement  du  drainage, 
a  une  importance  fondamentale  pour  prévenir  le 
développement  du  tétanos. 

Le  traitement  antiseptique  des  blessures  ainsi 
opérées  a  une  importance  secondaire  et  peut  être 
généralement  négligé. 

2“  La  prophylaxie  spécifique .  —  L’injection  pré¬ 
ventive  d’un  sérum  antitétanique  doit  être  faite  le 
plus  tôt  possible,  après  toute  lésion  suspecte. 

La  séroprophylaxie  a  considérablement  diminué, 
durant  la  guerre,  le  pourcentage  des  cas  de  tétanos, 
et  aussi  le  chiffre  de  la  mortalité.  Dans  les  services 
civils,  dans  lesquels  la  séroprophylaxie  a  été  em¬ 
ployée  systématiquement,  le  tétanos  a  pour  ainsi 
dire  disparu. 

La  prophylaxie  est  complète  quand  elle  empêche 
l’apparition  de  la  maladie.  Cependant  il  reste  une. 
certaine  morbidité  [tétanos  post-sériques),  spéciale¬ 
ment  par  suite  de  défaut  de  technique  dans  l’admi¬ 
nistration  du  sérum  et  par  suite  de  l'emploi  de 
sérum  peu  actifs. 

Quand  la  prophylaxie  a  des  effets  incomplets,  il  se 
produit  des  tétanos  atypiques,  généralement  atté¬ 
nués.  Il  est  rare  que  la  prophylaxie  soit  nulle. 


Quand,  par  suite  de  prophyla.rie  incomplète,  le 
tétanos  post-sérique  se  développe  après  une  période 
d’incubation  prolongée,  on  parle  de  tétanos  retardé. 
Quand,  au  contraire,  le  tétanos  éclate  après  prophy¬ 
laxie  épuisée,  après  une  période  latente,  plus  une 
période  d’incubation  (qui  peut  être  de  durée  ordi¬ 
naire)  on  parle  de  tétanos  tardif.  'l’el  est  le  plus 
souvent  le  tétanos  post-opératoire. 

La  prophylaxie  étant  épuisée,  on  peut  également 
observer  des  récidives  de  tétanos. 

L’usage  constant  des  injections  préventives  avant 
les  opérations  chirurgi.  aies  ordinaires  aseptiques 
n'est  pas  justifié;  il  est  nécessaire,  au  contraire, 
avant  les  opérations  secondaires  sur  des  blessés 
qu’on  a  prophylactisés  depuis  plus  de  dix  jours. 

Dans  les  lésions  traumatiques,  on  doit  toujours 
injecter  deux  doses  préventives  le  plus  tôt  possible 
après  la  blessure  et  4  court  intervalle.  Dans  les 
lésions  graves  on  fera  une  troisième  injection  huit 
jotirs  après  les  précédentes. 

L’expérimentation  de  vaccination  antitétanique 
faite  sur  l’homme  par  Vallée  et  Ba/y  mérite  d’être 
répétée. 

lî.  Tiiéiiapeutique  du  tétanos.  —  Nous  ne  possé¬ 
dons  pas  pour  le  tétanos  un  traitement  spécifique 
d’une  efficacité  réelle.  Il  est  donc  nécessaire  d'y 
associer  différentes  méthodes  thérapeutiques,  qui 
s’inspireront  des  indications  suivantes  ; 

1«  Enlever  l’infection  (traitement  chirurgical  local 
et  autres  traitements  locaux); 

2“  Neutraliser  l’intoxication  (thérapeutique  anti- 
toxique  spécifique  (sérothérapie)  ou  non  spécifique)  ; 

3“  Calmer  ou  supprimer  les  crises  [thérapeutique 
sédative]  ; 

4“  Soutenir  les  forces  et  pourvoir  par  des  traite¬ 
ments  symptomatiques  aux  désordres  fonctionnels 
des  divers  appareils. 

Comme  il  est  très  important  de  commencer  immé¬ 
diatement  la  thérapeutique,  on  devra  rechercher  avec 
soin  les  symptômes  de  la  période  prodromique  et 
ceux  du  tétanos  au  début  afin  de  faire  un  diagnostic 
précoce.  Dans  certains  cas  il  est  également  possible 
de  faire  un  diagnostic  bactériologique  précoce.  Le 
traitement  chirurgical  consiste  dans  la  révision  opéra¬ 
toire  des  plaies  qui  sont  encore  dans  une  période 
évolutive  quand  le  tétanos  se  manifeste. 

La  médication  antiseptique  peut  être  appliquée  4 
ces  cas,  mais  plutôt  pour  agir  contre  les  infections 
concomitantes.  Les  méthodes  de  traitement  des  bles¬ 
sures  qui  tendent  4  provoquer  la  formation  d’es- 
cbarres  sont  contre-indiquées. 

L’amputation,  faite  quand  les  symptômes  du  tétanos 
sont  commencés,  est  inutile-,  cependant  dans  des  cas 
très  aigus  avec  blessures  particulièrement  graves,  il 
peut  être  opportun  d’amputer. 

La  sérothérapie  ne  doit  pas  être  négligée.  Il  faut 
injecter  préventivement  de  grandes  quantités  de 
sérum  antitétanique  de  haute  valeur  immunisante. 

La  voie  d’introduction  la  plus  indiquée  est  la  voie 
intrarachidienne;  le  danger  d’anaphylaxie  est  surtout 
notable  dans  les  injections  intraveineuses. 

Les  injections  hypodermiques  d'acide  ph'énique 
(Bacelli),  4  duses  suffisamment  élevées,  sont  un  bon 
adjuvant  de  la  sérothérapie,  par  leur  action  anlitoxi- 
que  et  calmante.  Il  est  d'autant  plus  opportun  de  les 
associer  aux  injections  de  sérum  antitoxique  que 
dans  les  cas  de  gravité  moyenne  elles  peuvent  donner 
d’excellents  résultats,  même  isolées. 

Il  faut  arriver  rapidement  4  administrer  au  moins 
1  gramme  par  jour  d’acide  phénique,  dose  qui  a  été 
souvent  dépassée. 

Parmi  les  autres  substances  antitoxiques  qui  ont 
été  employées  contre  le  tétanos,  les  plus  recomman¬ 
dables  sont  le  persulfate  de  soude,  l'iode,  et  peut- 
être  la  cholestérine.  Comme  sédatifs,  le  chloral,  le 
bromure  et  aussi  la  morphine  sont  les  médicaments 
de  choix. 

Dans  les  circonstances  graves  il  peut  être  néces¬ 
saire  de  recourir  41a  narcose,  seule  ou  associée  aux 
injections  sous-cutanées  (moins  opportunément  intra¬ 
rachidiennes)  de  sulfate  de  magnésium.  Celte  sub¬ 
stance  est  plutôt  dangereuse  et  d’une  action  jusqu’4 
présent  très  discutable. 

La  trachéotomie,  la  phrénicotomie  bilatérale  ou 
l’anesthésie  des  phréniques,  la  cystotomie  supra-pu¬ 
bienne,  la  gastrotomie  sont  des  interventions  d’excep¬ 
tion. 

Rapport  sur  le  tétanos.  —  M.  Asbburst  (de  Phi- 
ladelpliie),  rapporteur.  Après  une  introduction  rap¬ 
pelant  la  pathogénie  du  tétanos,  le  rapporteur  étu¬ 
die  successivement  la  prophylaxie  et  le  traitement  de 
cette  allection. 
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A.  Tha.itement  prophylactique.  —  1°  Certaines 
plates  sont  plus  que  d'autres  prédisposées  à  se 
compliquer  de  tétanos  :  plaies  contuses,  tissus  forte¬ 
ment  dévitalisés,  troubles  circulatoires,  présence  de 
germes  anaérobies,  abondance  de  débris  et  de  corps 
étrangers. 

2»  Le  Irailement  direct,  rationnel  de  la  plaie,  est 
la  première  et  la  meilleure  prophylaxie  du  tétanos. 
Elle  doit  consister  d'une  part  en  un  nettoyage  méca¬ 
nique  (débridement,  épluchage,  extraction  des  corps 
étrangers),  d’autre  part  en  une  désinfection  chimique 
par  la  solation  alcoolique  d'iode  à  3  p.  100,  en  évi¬ 
tant  avec  soin  l’emploi  de  toute  solation  caustique. 

3“  L’usage  de  l’antitoxine  tétanique  n’occupe  que 
la  seconde  place  dans  le  traitement  prophylactique 
de  l’alTection.  Trois  points  principaux  sont  à  consi¬ 
dérer  dans  cette  méthode  : 

a)  La  quantité  d’antitoxine  à  injecter.  Dans  l’ar¬ 
mée  américaine,  la  dose  prophylactique  générale¬ 
ment  employée  a  été  de  1.500  unités  Ü.  S.  A.  ; 

b)  Le  siège  de  l’injection.  On  a  généralement  uti¬ 
lisé  la  voie  sous-cutanée,  bien  que  l’intramusculaire 
soit  préférable,  surtôut  si  elle  est  pratiquée  au  voi¬ 
sinage  immédiat  de  la  plaie .  afin  d’inonder  ces 
tissus  d’antitoxiue,  avant  que  l’absorption  du  poison 
ait  commencé  ,  et  afin  que  le  sérum  puisse  gagner 
plus  facilement  les  gaines  périnerveuses; 

c)  La  fréquence  des  injections.  Il  faut  pratiquer  la 
première  injection,  le  plus  tôt  possible  après  la 
blessure,  mais  sans  oublier  que  le  nettoyage  de  la 
plaie  est  la  meilleure  condition  de  succès. 

L'injection  préventive  n’empêche  pas  d’une  façon 
absolue  le  développement  du  tétanos,  mais  l’expé¬ 
rience  de  la  guerre  a  montré  qu’elle  en  diminue  la 
fréquence  d’une  manière  indiscutable.  De  plus  les 
cas  observés  sont  le  plus  souvent  des  tétanos  atté¬ 
nués  non  mortels,  et  ceci  explique  la  fréquence  rela¬ 
tive  des  cas  observés  pendant  la  guerre  et  encore 
peu  étudiés  jusque-là  de  tétanos  tardif,  localisé, 
chronique,  etc. 

B.  ÏRAITE.ME.VT  cuKATiF.  —  Ce  traitement  doit  avoir 
pour  base  de  supprimer  le  fot/er  d' élaboration  des 
toxines,  de  neutraliser  les  toxines  déjà  formées, 
d’administrer  une  médication  dépressive  de  la  moelle 
et  enfin  de  donner  des  soins  généraux  au  blessé. 

A  la  première  de  ces  considérations  se  rattache  la 


question  de  l'épluchage  et  de  la  désinfection  des 
plaies,  déjà  vues  à  l’élude  prophylactique. 

Quant  à  la  neutralisation  des  toxines  déjà  formées, 
c’est  encore  par  l’injection  soiis-cutanée,  intravei¬ 
neuse  ou  intrarachidienne  d’antitoxine  qu’on  la  réa¬ 
lise  le  mieux. 

i“  Quantité  à  injecter.  —  Quelle  que  soit  la  mé¬ 
thode  employée,  le  plus  Important  est  de  faire  pas¬ 
ser  dans  l’organisme  du  blessé,  le  plus  vite  possible, 
la  quantité  maxima  d'antitoxine  Indiquée.  Un  retard 
même  de  quelques  heures  peut  amener  un  résultat 
fatal,  étant  donnée  la  rapidité  de  diffusion  des  poi¬ 
sons  :  15.000  unités  dans  les  trois  premières  heures 
seront  plus  efficaces  que  50.000  après  six  heures,  ou 
en  doses  fractionnées. 

2°  Siège  de  l'injection.  —  a)  Sous-cutanée.  Elle 
exige  une  quantité  considérable  d’antitoxine.  C’est  un 
traitement  qui  revient  très  cher,  considération  non 
négligeable. 

b)  Intraneurale.  Elle  doit  être  pratiquée  à  la 
racine  des  membres.  Beu  employée  d’ailleurs,  elle  a 
presque  complètement  cédé  le  pas  à  l’injection  intra¬ 
rachidienne. 

c)  Intraveineuse.  Elle  représente  le  moyen  le  plus 
sûr  et  le  plus  rapide  de  neutraliser  les  toxines  en 
circulation,  et  de  prévenir  l'atteinte  des  nerfs  et  de 
la  moelle. 

d)  Intrarachidienne.  —  Il  est  plus  rationnel 
encore  de  pratiquer  cette  injection  directe,  après 
ponction  lombaire.  Cette  méthode  a  fait  ses  preuves, 
elle  permet  de  neutraliser  la  toxine  déjà  absorbée 
par  les  racines  nerveuses  'de  la  moelle,  la  voie  endo- 
veineuse  no  permettant  que  la  neutralisation  de  la 
toxine  déjà  entrée  dans  la  circulation. 

3“  Fréquence  des  injections.  —  Les  injections 
intrarachidiennes  devront  être  renouvelées  toutes  les 
2'i  ou  36  heures,  jusqu’à  ce  que  l'amélioration  se 
fasse  nettement  sentir. 

Les  Injections  intraveineuses  n’ont  pas  besoin 
d'être  répétées  si  souvent,  sauf  si  l’on  ne  voit  aucune 
amélioration  se  produire  après  une  première  injec¬ 
tion  de  20.000  unités. 

4“  Traitement  dépressif.  —  11  est  plus  important 
d'exercer  sur  la  moelle  une  action  dépressive,  que 
de  favoriser  l’élimination  des  toxines.  Lorsqu'en 
effet  les  centres  sont  imprégnés  de  toxines,  on  ne 


peut  les  en  déloger  parauenue  des  méthodes  décrites 
ci-dessus.  Aussi  est-il  nécessaire  d’administrer  à 
haute  dose  de  chloral  ou  tout  autre  médicament  simi¬ 
laire,  destiné  h  pallier  l’action  de  la  toxine  sur  les 
nerfs,  faute  de  quoi  le  malade  meurt  d'épuisement 
nerveux. 

Par  un  traitement  précoce  et  efficace,  on  peut 
espérer  voir  la  mortalité  ne  pas  dépasser  20  pour  100. 
—  L’auteur  rapporte  17  cas  de  la  pratique  civile  qui 
lui  ont  donné  en  bloc  41  pour  100  de  mortalité.  Mais 
chez  12  de  ces  malades,  le  traitement  ayant  été  pré¬ 
coce  et  intensif,  la  mortalité  tomba  à  12  pour  100.  - 

DISCUSSION 

—  M.  Potberat  (de  Paris).  ^  La  valeur  de  la  sé¬ 
rothérapie  préventive  ne  se  discute  plus  aujourd’hui. 
Mais  elle  n’est  pas  suffisante  à  prévenir  l’éclosion  du 
tétanos.  Le  sérum  n’est  en  effet  pas  un  vaccin.  Son 
rôle  est  de  neutraliser  une  certaine  quantité  de  toxine 
rien  de  plus,  et  les  doses  qu’on  peut  en  injecter  sont 
forcément  limitées,  vu  la  possibilité  d'accidents 
anaphylactiques.  Aussi,  le  traitement  local  du 
foyer  contus,  où  s’élabore  la  toxine,  est-il  la  base 
même  de  tout  traitement  prophylactique.  C’est  autant 
au  traitement  insuffisant  des  plaies,  qu’à  l’absence 
de  sérum  en  quantité  suffisante,  que  l’on  a  dû 
de  voir  au  début  de  la  guerre  autant  de  cas  de 
tétanos. 

La  bénignité  des  tétanos  post-sériques,  l’utilité  de 
la  réinjection  avant  les  interventions  itératives,  sont 
des  points  discutables. 

Au  point  de  vue  curatif,  l’acte  chirurgical  est 
encore  le  point  essentiel.  Par  ailleurs  la  méthode  de 
Baccelli  et  le  chloral  sont  peut-être  plus  efficaces 
que  la  sérothérapie. 

—  JVf.  Arnd  (de  Berne)  pratique  systématique¬ 
ment,  depuis  plus  de  15  ans,  l’injection  préventive  de 
sérum  (à  raison  de  3  doses  les  1",  5*  et  10“  jours  de 
la  blessure)  et  le  débridement  des  plaies.  Il  a  cepen¬ 
dant  observé  3  cas  de  tétanos,  et  chaque  fois  l'au¬ 
topsie  a  montré  une  détersion  insuffisante  du  foyer 
traumatique,  et  la  persistance  d’un  petit  corps 
étranger,  suffisant  pour  expliquer  le  déclenchement 
du  tétanos. 

M.  Denikek. 


RÉUNION  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS 

9-10  Juillet  1920. 


La  première  Réunion  Neurologique  annuelle  organisée  sous  le  patronage  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  s’est  tenue  les  9  et  19  Juillet  19W  à  la 
.Salpétrière,  dans  Vamphithciitre  de  l'Ecole  des  Infirmières  prêté  pour  cette  occasion  par  l'Assistatice  publique. 

Un  très  grand  nombre  de  Neurologistes  de  Paris,  de  la  province  et  des  pays  amis  ou  alliés  ont  participé  à  cette  Réunion.  Les  Gouvernements  étrangers 
avaient  envoyé  des  délégués  officiels.  Des  syphiligraphes  et  des  psychiatres  avaient  été  invités  à  intervenir  dans  la  discussion. 

Deu.c  séances  ont  eu  lieu  chaque  jour  présidées  successivement  par  MM.  Dufour,  Babinski,  Souques,  E.  Dupré,  Abadie,  Milian. 

Une  seule  question  avait  été  mise  ii  l'étude,  présentée  par  M,  J.-A.  Sicard. 


M.Sicard  avait  divisé  son  rapport  en  quatre  parties 
qui  ont  été  successivement  discutées  : 

1»  Unité  ou  pluralité  des  germes  syphilitiques 
(virus  neurotrope,  virus  dermotrope)  ; 

2“  Formes  cliniques  d’après  la  voie  d’apport  du 
tréponème. 

3°  Diagnostic  humoral. 

4“  Traitement  de  la  neuro-syphilis. 

PuE.uiÈKii  partie. 

Unité  ou  pluralité  des  germes  syphilitiques.  Hy¬ 
pothèse  d’un  virus  neurotrope.  M.  J.-A.  Sicard. 
L’hypothèse  de  la  dualité  des  virus  syphilitiques  a 
été  soutenue  de  nouveau  par  MM.  A.  Marie  et  Leva- 
dlli  à  l’aide  d’expériences  ingénieuses  sur  les  ani¬ 
maux,  qui  ont  montré  que  chez  l’animal  la  durée  d’in¬ 
cubation,  l’aspect  des  lésions  étaient  différents  pour 
le  virus  dermotrope  (se  fixant  sur  les  organes  der¬ 
miques,  muqueux  ou  viscéraux)  et  pour  le  virus  neu- 
rotrope  (se  fixant  uniquement  sur  le  système  ner¬ 
veux).  Bien  plus,  ces  animaux,  ainsi  Infectés,  ont 
acquis  un  état  réfractaire  à  l’égard  du  tréponème 
homologue,  mais  continuent  à  être  réceptifs  vis-à-vis 
du  virus  hétérologue. 

M.  Sicard,  partisan  de  la  doctrine  de  l’unité  des 
germes,  oppose  à  la  théorie  de  la  dualité  les  objec¬ 
tions  suivantes  : 

Objections  d’analogie  microbienne.  —  Personne 


SYPHILIS  NERVEUSE  ET  SON  TRAITEMENT 

ne  mettrait  en  doute  l’identité  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  du  lupus,  de  la  phtisie  pulmonaire  et  de  la 
méningite  tuberculeuse,  du  bacille  de  la  lèpre  cuta¬ 
née  et  des  lèpi'es  nerveuses. 

Objections  do  la  contagion  limitée  du  virus  neuro- 
trope.  —  Ce  germe,  n’étant  contagieux  qu’à  la  pé¬ 
riode  du  chancre  (les  autres  manifestations  cutanées 
ou  muqueuses  étant  exceptionnolles),  est  destiné  à 
disparaître.  Or  les  cas  de  syphilis  nerveuse  semblent 
plus  fréquents  que  par  le  passé. 

Objections  de  V inoculation  chez  l’homme.  —  Les 
tentatives  de  Kraft-Ebing  et  plu.s  récemment  celles 
de  Sicard  (inoculation  cutanée  de  virus  syphilitique 
provenant  de  chancres  à  des  paralytiques  généraux) 
ont  été  suivies  de  résultats  négatifs. 

D’autres  argumenta  cliniques  sont  mis  en  avant  par 
les  dualistes  :  discrétion  ou  absence  des  manifesta¬ 
tions  cutanées  au  cours  du  tabes  ou  de  la  paralysie 
générale,  les  caractères  mutilants,  uniquement  der¬ 
miques  ou  viscéraux  de  la  syphilis  coloniale  qui  ne 
donne  presque  jamais  de  tabes  ou  de  paralysie  géné¬ 
rale.  Pourquoi  ne  pas  supposer,  plus  simplement, 
dit  M.  Sicard,  que  dans  un  organisme  non  immunisé 
dans  son  intimité  contre  son  propre  virus,  des  sensi¬ 
bilisations  tissulaires  peuvent  se  développer. 

Au  cours  d’une  syphilis  cutanée  et  muqueuse,  par 
exemple,  la  sensibilisation  sera  d’autant  plus  mar-  ( 
quée  que  les  lésions  du  derme  seront  plus  impor-  t 


[  tantes  et  plus  sévères.  Ces  tréponèmes  sensibilisés 
I  deviendront  dès  lors  beaucoup  moins  aptes  à  colo¬ 
niser  dans  des  tissas  autres  que  les  tissus  der¬ 
miques  ou  dermo-muqueux. 

L’argument  thérapeutique  des  dualistes,  selon 
lequel  les  manifestations  de  la  syphilis  à  virus  neu- 
rotropie  ne  guérissent  pas  par  le  traitement  mercu¬ 
riel  et  arsenical  si  héroïque  dans  la  syphilis  à  virus 
dermotrope,  ne  convainc  pas  davantage  M.  Sicard. 
Selon  lui,  au  cours  du  tabes  ou  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  le  tréponème  est  fixé  au  sein  du  parenchyme 
nerveux.  11  se  trouve  là  au  contact  d’nne  constitution 
chimique  particulière,  d’un  protoplasme  nerveux 
riche  en  lécithines  en  graisses  phosphorées,  en 
lipoïdes  divers.  II  sera  ainsi  à  même  d'acquérir  des 
caractères  nouveaux  de  résistance  et  se  dérobera  à  la 
thérapeutique  antispirillalre  classique. 

—  M.  Milian.  Nous  avons  le  droit  d’admettre  des 
races  et  des  variétés  chez  les  microbes.  11  n’est  pas 
plus  difficile  d’admettre  un  virus  syphilitique  dermo¬ 
trope  et  un  virus  syphilitique  neurolrope  qu’il  n’a  été 
de  constater  l’existence  du  bacille  typhique  et  des 
paratyphiques  et  les  variétés  tissulaires  du  bacille 
tuberculeux  (tuberculose  bovine,  etc.). 

Il  y  a  un  germe  syphilitique  qui  s’attaque  avec 
prédilection  aux  os,  un  autre  uniquement  cutané,  tel 
celui  de  la  syphilis  maligne  de  la  période  secondaire 
à  la  variété  sclérosante  génératrice,  entre  autres  de  la 
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leucoplasie,  etc.  M.  Milian  a  inoculé  à  5  cobayes  des 
germes  provenant  de  paralytiques  généraux,  tous  ces 
animaux  sont  devenus  tuberculeux.  Il  se  demande 
s’il  n’y  a  pas  parfois,  dans  les  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale,  association  de  tuberculose  et  de  syphilis. 

—  M.  leP^  Jeanselzae  etM.  Marcel  Bloch.  Il  y  a 
lieu  de  tenir  compte  de  l’endroit  où  se  développe  le 
chancre.  Il  semble  qu’il  y  ait  un  neurotropisme  très 
précoce  pendant  l’évolution  même  du  chancre  comme 
par  une  sorte  d’injection  anormalement  massive  du 
virus  dans  les  gaines  lymphatiques  périnerveuses. 
Les  auteurs  citent  entre  autres  un  cas  de  paralysie 
faciale  consécutive  à  un  chancre  professionnel  de  la 
lèvre  supérieure. 

—  M.  Bavant  est  partisan  de  la  théorie  de  l’Unité 
du  germe,  car  il  existe  plus  souvent  qu’on  ne  pense 
des  accidents  cutanés  parfois  très  rebelles  chez  les  ta¬ 
bétiques.  De  même  les  manifestations  viscérales  sont 
très  fréquentes  chez  les  syphilitiques  nerveux,  et  on 
ne  peut  admettre  un  contage  pour  plusieurs  germes 
à  la  fois. 

Si  le' virus  est  univoque,  pourquoi  cette  diversité 
de  localisations';’  Fournier  et  Raymond  avaient  déjà 
dit  que  les  syphilitiques  nerveux  peu  dermotropes 
se  sont  peu  traités.  D’autre  part  chacun  fait  sa 
syphilis  d’après  ses  tumeurs.  Un  séborrhéique  fera 
plus  facilement  des  accidents  cutanés.  La  syphilis 
nerveuse  frappe  les  gens  surmenés,  car  chez  les 
sujets  qui  travaillent  cérébralemenl  il  y  a  des  déchets 
réducteurs  où  le  spirochète  trouve  un  excellent 
milieu  nutritif.  La  présence  des  lipo'ides  et  des 
graisses  phosphorées  rend  l’action  thérapeutique 
moins  énergique. 

—  M.  Jeanselme.  Dans  certaines  colonies  an¬ 
glaises  et  hollandaises  possédant  des  asiles  d’aliénés 
bien  organisés,  on  trouve  toujours  des  blancs  atteints 
de  paralysie  générale  alors  que  les  indigènes  sont 
toujours  épargnés,  et  cependant  ces  blancs  ont  une 
syphilis  de  source  indigène.  L’indigène  fait  de  la 
syphilis  nerveuse  dès  qu’il  entre  dans  la  vie  euro¬ 
péenne. 

—  M.  le  P''  Peyri  Rocamora  (de  Barcelone) 
croit  à  l’unité  des  virus  syphilitiques.  Il  existe  une 
syphilis  neurotropique,  mais  non  un  germe  neuro¬ 
trope. 

—  M.  Albert  Charpentier,  pendant  un  voyage  en 
Tunisie  en  1911,  a  recherché  l’état  des  réflexes  tendi¬ 
neux  osseux  et  pupillaires  chez  1.000  Arabes  environ, 
line  constata  aucune  abolition.  L’importance  du  ter¬ 
rain  est  donc  considérable. 

—  M.  Babinski  croit  au  facteur  race,  plus  encore 
qu’au  facteur  social,  car  on  voit  des  cas  de  paralysie 
générale  dans  toutes  les  classes  de  la  société. 

—  M.  le  P''  Frédéric  Mott  (de  Londres).  Sur 
100  cas  de  paralysie  générale,  60  fois  le  trépo¬ 
nème  était  présent  et  ne  présentait  aucune  diffé¬ 
rence  avec  celui  du  chancre.  Dans  les  races  in¬ 
demnes  la  paralysie  générale  et  le  tabes  n’existent 
pas.  Mais  chez  une  race  soignée  depuis  longtemps, 
le  parasite  s’est  modifié,  il  est  plus  virulent  et  résiste 
davantage  aux  médicaments.  Au  cours  delà  paralysie 
générale  juvénile,  M.  Mott  a  toujours  trouvé  des 
signes  de  syphilis  héréditaire. 

—  M.  Crocq  (de  Braxelles)‘a  analysé  le  sang  des 
épouses  de  paralytiques  généraux  avec  résultats  né¬ 
gatifs,  30  pour  100  étaient  cependant  infectées,  mais 
sans  signes  de  tabes  ni  de  paralysie  générale.  Donc, 
il  existe  une  prédisposition  individuelle  soit  acquise, 
soit  héréditaire. 

—  M.  le  P'  E.  Dupré  croit  qu’il  n’y  a  aucun  rap¬ 
port  entre  l’alcoolisme  neurolropique  et  la  syphilis 
neurotropique.  L'alcoolisme  ne  prédispose  pas  à  lu 
paralysie  générale,  mais  à  d'autres  manifestations 
cérébrales. 

—  M.  le  P''  Câtsaras  (d'Athènes)  est  également 
partisan  de  l’unité  des  germes.  La  para-syphilis  de¬ 
vient  fréquente  au  fur  et  à  mesure  que  la  civilisation 
progresse.  Ainsi,  il  n’y  avait  pas  en  Grèce,  il  y  a 
quelques  années,  de  paralysie  générale  féminine.  Mais 
depuis  l'émancipation  de  la  femme,  celle-ci  commence 
à  être  touchée  par  la  paralysie  générale,  et  cela  va  en 
progressant. 

—  M.  E.  Dupré.  Déjà  en  1897, au  congrès  de  Mos¬ 
cou,  Kraft-Ebing  avait  dit  que  la  paralysie  générale 
est  le  résultat  de  la  syphilisation  et  de  la  civilisa¬ 
tion. 

—  M.  Ujihara  (du  Japon)  présente  une  statis¬ 
tique  très  documentée  sur  les  cas  de  psychoses  et  de 
maladies  nerveuses  au  Japon,  dans  ces  dernières 
années. 


DEUXlii.ME  PARTIE. 

Formes  cliniques  d’après  la  voie  d’apport  du 
tréponème.  —  M.  Sicard.  L’apport  du  tréponème 
aux  centres  nerveux  se  fait  par  voie  vasculaire. 

’l'antôt  le  germe  se  fixe  sur  les  parois  mêmes  du 
vaisseau,  le  processus  d’artérite  est  créé  avec  toutes 
ses  conséquences  graves  de  réactions  méningées 
aiguës  ou  subaiguës  ou  de  lésions  du  cerveau  ou  de 
la  moelle.  C’est  la  syphilis  nerveuse  artérielle  pri¬ 
mitive  avec  méningite  concomitante  et  lésion  paren¬ 
chymateuse  secondaire  (types  classiques  de  la  neuro¬ 
syphilis).  Une  thérapeutique  opportune  et  précoce 
peut  avoir  prise  efficace  sur  un  tel  processus  histo¬ 
logique  quand  les  désordres  anatomiques  tributaires 
sont  encore  réparables. 

Tantôt,  au  contraire,  le  germe  franchit  la  barrière 
vasculaire  et  pénètre  au  sein  même  du  parenchyme 
nerveux.  C’est  la  syphilis  nerveuse  parenchymateuse 
avec  méningo-vascularite  secondaire  et  méningite 
chronique  (types  dits  parasyphilitiques  ;  la  para¬ 
lysie  générale  et  le  tabes). 

Ces  conceptions  hypothétiques  s’harmonisent  avec 
ce  que  nous  savons  des  formes  cliniques,  de  la 
neurosyphilis. 

—  M.  Ravaut  pense  que  toujours  la  lésion  mé¬ 
ningée  précède  la  lésion  parenchymateuse,  ainsi 
que  le  montre  la  pratique  méthodique  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  Une  autre  série  de  faits  viennent  à 
Tappui.de  cette  affirmation;  dès  le  début  clinique 
du  tabes  et  de  la  paralysie  générale,  les  réactions 
méningées  battent  leur  plein;  plus  tard,  au  contraire, 
elles  diminuent. 

—  M.  Sezary  partage  l’opinion  de  M.  Sicard  sur 
la  préexistence  de  la  lésion  parenchymateuse.  Il 
rappelle  qu’il  Ta  déjà  fait  remarquer  antérieurement 
par  la  publication  de  cas  démonstratifs.  Au  cours  de 
la  paralysie  générale  le  tréponème  se  trouve  dans  le 
cortex  (Noguchi)  alors  qu’il  n’y  en  a  pas  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  La  méningite  est  donc  un 
témoin,  mais  non  une  cause.  La  ponction  lombaire 
garde  cependant  toute  sa  valeur  pour  le  diagnostic. 

—  M.  Roussy  croit  qu’il  y  a  toujours  endovas- 
cularite,  car  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
on  est  frappé  de  la  fréquence  et  de  la  constance  des 
altérations  vasculaires.  On  ne  s’explique  pas  com¬ 
ment,  dans  l'hypothèse  de  M.  Sicard,  le  germe  tra¬ 
verse  la  paroi  vasculaire  sans  la  léser.  Il  faut  expli¬ 
quer  l’évolution  vers  la  paralysie  générale  et  le  tabes 
par  la  notion  de  durée,  la  toxicité  du  virus,  le  ter¬ 
rain  prédisposé,  etc. 

—  M.  Clovis  Vincent  ne  partage  pas  non  plus 
l’opinion  de  M.  Sicard  qui  fait  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale  et  du  tabes  une  lésion  du  tissu  noble  sans 
réaction  conjonctive.  A  l’appui  de  ses  affirmations, 
M.  Vincent  apporte  des  preuves  anatomiques  et  aussi 
le  fait  clinique  suivant  concernant  un  homme  suivi 
pendant  13  ans.  La  réaction  méningée  a  précédé  tout 
signe  clinique  et,  au  bout  de  7  ans,  et  malgré  le 
traitement,  cet  homme  a  présenté  des  signes  de  tabes, 
et  13  ans  après  le  début  de  la  maladie  évolua  une 
paralysie  générale  qui  l’emporta  en  quelques  mois. 
Mais  si  la  méningite  existe  toujours  avant  et  pendant 
la  période  aiguë,  il  arrive  que  la  réaction  méningée 
puisse  manquer  temporairement,  et  avant  l’appari¬ 
tion  de  la  lymphocytose  on  peut  trouver  les  méninges 
bourrées  de  polynucléaires. 

—  M.  Henri  Marcus  (de  Stockholm)  a  étudié  les 
psychoses  post-syphilitiques  aiguës.  Sur  25  cas  étu¬ 
diés,  la  syphilis  a  été  constatée  dans  23  cas.  Trois 
formes  cliniques  sont  à  différencier  ;  les  aberrations 
hallucinatoires,  les  aberrations  épileptiques  et  les 
aberrations  catatoniques.  Toutes  ces  formes  se  ter¬ 
minent  en  général  favorablement.  Jamais  aucun  de 
ces  cas  n’a  dégénéré  en  paralysie  générale. 

—  M.  de  Massary.  Bien  que  Fournier  ait  déjà 
fait  remarquer  que  certains  accidents  syphilitiques 
qu’il  a  appelés  parasyphilitiques  ne  guérissaient  pas 
parle  traitement,  on  a  longtemps  espéré  que  le  tabes 
pouvait  être  influencé  pa^-  le  traitement,  la  lésion 
ayant  un  point  de  départ  méningé.  Mais  ces  espérances 
furent  déçues  et  Brissaud  fut  le  premier  à  soutenir 
que  dans  le  tabes  la  lésion  parenchymateuse  avait 
une  grande  importance. 

—  M.  Lérl  pense  qu'il  n’existe  pas  d’arguments 
décisifs  eu  faveur  de  l’existence  d’une  syphilis  paren¬ 
chymateuse  ou  centrale  comme  l’appellent  les  Anglais. 
Ainsi  pour  l’atrophie  musculaire  syphilitique,  M.Léri 
croit  qu’il  s’agit  toujours  d’une  méningo-vascularite, 
alors  même  qu’il  y  a  une  sclérose  'méningée  sans 
lymphocytose.  Head  admet  en  outre  de  cette  variété, 


qui  ne  comporte  pas  de  doute  une  amyotrophie  syphi¬ 
litique  centrale  à  laquelle  Léri  ne  croit  pas.  Pour  ce 
qui  est  de  l’atrophie  optique,  là  encore  Head  consi¬ 
dère  qu’il  s’agit  d’une  lésion  essentiellement  centrale, 
parenchymateuse.  M.  Léri,  qui  a  eu  l’occasion  d’exa¬ 
miner  84  nerfs  optiques  de  tabes  et  de  paralysie  gé¬ 
nérale  avec  ou  sans  cécité  et  1 1  rétines  de  tabes-cécité, 
est  d’un  avis  contraire.  11  y  a  toujours  un  processus 
primitif  de  méningo-vascularite,  avec  plus  tard  dégé¬ 
nérescence  des  fibres.  Dans  la  rétine  l’ensemble  du 
neurone  et  notamment  les  cellules  ganglionnaires  ne 
sont  pas  atteintes. 

—  MM.  Claude  et  Sciœirer  versent  au  débat  une 
observation  d’atrophie  musculaire  avec  sclérose  de 
la  moelle.  Chez  une  femme  de  38  ans  débute  en  1917 
une  atrophie  qui  envahit  d’abord  les  jambes  et  qui, 
malgré  un  traitement  antisyphilitique  ininterrompu 
(Ilg,  novarscnobenzol.  Kl),  progresse,  gagneles  mus¬ 
cles  de  Tabdomen,  ceux  des  membres  supérieurs, 
ceux  delà  face.  Mort  en  Août  1919.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avait  montré  une  hyperalbuminose,  de  la 
lymphocytose,  une  réaction  de  Bordet-Wassermann 
positive.  Il  y  avait  un  signe  d’Argyll  bilatéral. 

L’autopsie  a  montré  une  atrophie  des  racines  anté¬ 
rieures  avec  atrophie  très  prononcée  des  cornes  an¬ 
térieures  de  la  moelle  dans  toute  la  hauteur.  Dégé¬ 
nérescence  légère  des  cordons  pyramidaux  de  Goll, 
deGowers  et  cérébelleux  ;  donc  légère  lésion  de  tabes 
combiné. 

Les  vaisseaux  des  méninges  et  delà  moellen’étaient 
pas  touchés,  il  n’y  avait  presque  pas  de  méningite. 
Sans  allerjusqu’à  dire  qu’il  s’agit  d’une  lésion  paren¬ 
chymateuse,  il  faut  reconnaître  l’existence  de  formes 
qui  évoluent  de  cette  manière  progressive. 

—  M.  Foix.  Dans  la  syphilis  bulbo-pédonculo-pro- 
tubérantielle  il  existe  des  formes  parenchymateuses 
et  d’autres  à  point  de  départ  méniugo-vasculaire  qui 
dominent  la  question.  Pour  le  bulbe,  il  existe  une 
forme  grave  due  à  la  thrombose  du  tronc  basilaire  ou 
des  deux  cérébrales  postérieures  avec  mort  rapide  ou 
lente  et  des  formes  légères,  plus  fréquentes  donnant 
lieuàdenombreux  syndromes  selon  l’artère  oblitérée. 
Pour  la  protubérance  l’oblitération  des  artères  mé¬ 
dianes  donne  lieu  à  une  quadriplégie  ou  à  une 
hémiplégie,  celle  des  artères  latérales  à  un  syndrome 
essentiellement  cérébelleux  (hémiplégie  cérébelleuse 
de  Pierre  Marie  et  Foix). 

Pour  les  pédoncules  cérébraux  ou  peut  avoir  des 
ramollissements  touchant  soit  la  zone  du  moteur 
oculaire  commun,  soitcelle  du  noyau  rouge,  soit  celle 
où  passe  le  faisceau  pyramidal. 

Troisiè.me  i-artie. 

Diagnostic  humoral.  —  M.  Sicard.  Les  réactions 
humorales  indispensables  au  diagnostic  clinique  sont 
au  nombre  de  4  : 

1“  Réaction  de  Bordet- 'Wassermann  du  sérum 
sanguin  ; 

2“  Réaction  de  Bordet- Wassermann  dans  le  liquide 
céphalo-rachid-ien  ; 

3“  Recherche  de  l’albumine  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ; 

4°  Examen  cytologique  duliquide  céphalo-rachidien. 

On  a  coutume  à  l’étranger  d’interroger  une  5“  réac¬ 
tion,  celle  de  Lange,  à  Tor  collo’îdal  sur  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  qui  permettrait  de  distinguer 
Immoralement  la  syphilis  nerveuse  banale  de  la  pa¬ 
ralysie  générale. 

11  n’est  qu’un  critérium  de  certitude  de  la  neuro¬ 
syphilis,  o’esi  la  constatation  positive  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  la  réaction  de  Bordel- Wasser¬ 
mann.  Dans  les  cas  litigieux  il  faut  pratiquer  2  ou 
3  ponctions  lombaires  à  10  ou  15  jours  d’intervalle. 
La  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien  est  moins 
sujette  à  une  interprétation  erronée  que  celle  du 
sang,  les  anticorps  du  liquide  céphalo-rachidien 
paraissant  plus  stables  que  ceux  du  sang. 

La  réaclion  de  Bordel-Wassermann  est  toujours 
accompagnée  d’hyperalbuminose  et  à  peu  près  tou¬ 
jours  de  lymphocytose. 

L’albumine  apparaît  la  première,  puis  Tbypercy- 
tose,  et  enfin  le  Bordel-Wassermann  lorsque  les 
signes  cliniques  se  précisent.  Sous  l'influence  du 
traitement  syphilitique  la  réaction  de  Bordet- Was¬ 
sermann  se  modifie  la  première,  puis  celle  de  la  lym¬ 
phocytose  rachidienne  et  en  dernier  lieu  l’albumine 
rachidienne. 

Les  hypercytoses  et  hyperalbuminoses  rachi¬ 
diennes  peuventmême  persisterisolément  et  presque 
indéfiniment  au  cours  de  la  syphilis  tertiaire  avec  un 
Bordet- Wassermann  négatif,  tandis  que  le  Bordet- 
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NVassermann  rachidien,  en  dehors  de  toute  association 
cyto-albuminique,  ne  saurait  rester  isolé  que  très  pas¬ 
sagèrement. 

Dans  presque  la  totalité  des  cas  de  tabes  on  arri¬ 
vera  toujours  à  réduire  et  à  neutraliser  entièrement 
la  reaction  de  Bordet-Wassermann  du  sang  et  éga¬ 
lement  celle  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Au  cours  de  la  paralysie  générale  le  Bordet-lVas- 
serrnann  rachidien  est  toujours  Aussi  peut-on 

infirmer  et  éliminer  ce  diagnostic  à  coup  sûr,  chez 
tout  sujet  soupçonné  d’être  atteint  de  cette  maladie  et 
dont  leBordet-W assermann  rachidien  dû  ment  contrôlé 
dans  les  conditions  requises,  reste  négatif.  11  n’existe 
qu’une  paralysie  générale  et  elle  est  toujours  d’ori¬ 
gine  syphilitique. 

Au  début  des  processus  hémiplégiques  et  paraplé¬ 
giques  par  artérite  syphilitique  classique,  le  Bordet- 
Wassermann  rachidien  est  toujours  positif.  Il  peut 
spontanément,  età  plus  forte  raison  après  traitement, 
devenir  négatif,  alors  que  fort  souvent  on  observe  une 
lymphocytose  résiduelle. 

On  pourra  par  des  examens  répétés  du  sérum 
sanguin  se  rendre  compte  de  la  virulence  de  l’intec- 
tion  rachidienne  puisqu’on  petit  supposer  que  les 
anticorps  provoqués  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
par  l’antigène  rachidien  passeront  de  nouveau  dans 
le  milieu  sanguin. 

Une  réaction  de  Bordet-Wassermann  positive,  la 
seule  sur  laquelle  on  puisse  baser  un  diagnostic  de 
certitude,  ne  peut  rester  isolée.  Elle  s’associe  tou¬ 
jours  à  un  symptôme  clinique. 

La  rachicentèse  n’étant  pas  dépourvue  de  tout 
inconvénient,  y  a-t-il  lieu  de  faire,  ainsi  que  le 
précouisent  Ravaut,  Clovis  Vincent,  des  examens 
fréquents  du  liquide  céphalo-rachidien 

M.  Sicard  ne  le  pense  pas.  En  dehors  du  danger 
d’ensemencement  de  la  cavité  rachidienne  au  cours 
de  la  syphilis  secondaire,  il  n’y  a  lieu  de  pratiquer 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  qu’en  cas  de 
suspicion  de  troubles  nerveux  ou  psychiques  s’il 
s’agit  de  syphilitiques  d’ancienne  date  recevant  un 
traitement  rationnel. 

—  M.  Long  (de  Genève)  n’a  jamais  vu  de  cas  de 
tabes  sans  lymphocytose  rachidienne,  mais  a  pu  voir 
des  cas  de  paralysie  générale  sans  lymphocytose 
malgré  l’existence  d’une  hyperalbuminose  et  d’un 
Bordet-Wassermann  positif.  Il  faudrait  peut-être, 
à  ce  propos,  baisser  le  taux  des  lymphocytes  et 
considérer  comme  suspects  déjà  1  1/2-2  lympho¬ 
cytes  à  la  cellule  de  Nageotte. 

—  M.  Babinski  a  vu  aussi  quelques  cas,  rares 
mais  certains,  de  paralysie  générale  avec  absence 
de  lymphocytose,  mais  hyperalbuminose  et  Bordet- 
Wassermann  positif. 

—  M.  Sicard.  On  peut  voir  de  ces  cas  exception¬ 
nels,  mais  8,  10  jours  après  le  premier  examen,  si 
l’on  fait  une  nouvelle  ponction  lombaire,  on  cons¬ 
tate  une  lymphocytose  abondante  dont  l’absence 
n’est  donc  qu’exceptionnelle  et  passagère. 

—  M.  Dujardin  (de  Bruxelles).  Quelle  est  l’ori¬ 
gine  desanâcorps  syphilitiques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ?  Car  il  y  a  de  nombreux  cas,  où  le  Bordet- 
Wassermaun  est  positif  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  négatif  dans  le  sang.  On  serait  tenté 
d’admettre  alors  une  origine  locale,  mais  cela  ne 
paraît  pas  vraisemblable.  Le  sang  a  une  réaction 
entravante  énorme  sur  le  Bordet-Wassermann  par 
son  albumine  et  sa  sensibilisatrice.  Il  ne  faut  donc 
pas  conclure,  de  ce  que  le  Bordet-Wassermann  est 
négatif,  à  l’absence  d’anticorps  dans  le  sang.  L’exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien,  au  point  de  vue 
Bordet-Wassermann,  est  au  contraire  très  facile. 
Les  anticorps  passent  du  sang  daus  le  liquide 
céphalo-rachidien  par  un  processus  d’inflammation 
méningée  et  on  peut  mesurer  le  degré  d’inflamma¬ 
tion  par  le  degré  de  perméabilité  d’après  la  dilu¬ 
tion  permettant  d’obtenir  une  réaction  positive. 
Dans  la  paralysie  générale,  l’index  de  perméabilité 
est  très  élevé,  supérieur  à  1  10  et  on  peut,  grâce  à 
cet  index,  distinguer  la  paralysie  générale  de  la 
syphilis  cérébrale.  Parfois,  cependant,  au  cours  de 
la  syphilis  cérébrale,  l’index  est  supérieur  à  celui 
de  la  paralysie  générale  égalant  même  l’unité.  Mais, 
dans  ce  cas,  il  est  vite  modifié  par  le  traitement 
alors  qu’il  ne  l’est  pas  lorsqu’il  s'agit  de  paralysie 
générale. 

—  AT.  Crocq  (de  Bruxelles)  a  eu  l'occasion  de 
vérifier  anatomiquement  les  expériences  de  M.  Du¬ 
jardin  qui  se  sont  toujours  montrées  exactes.  Ces 
expériences  ne  sont  pas  superflues,  car  tous  les 
sigues  sérologiques  ne  sont  pas  absolument  cer¬ 


tains.  M.  Crocq  a  vu  le  Bordet-Wassermann  rachi¬ 
dien  devenir  négatif  pendant  un  assez  long  temps 
au  cours  de  paralysie  générale  et  personnellement, 
il  se  base  pour  faire  le  diagnostic  de  paralysie 
générale  surtout  sur  les  troubles  caractéristiques 
de  la  parole. 

—  M.  Rodriguez  (de  Barcelone)  est  partisan  de 
l'examen  méthodique  du  liquide  céphalo-rachidien 
auquel  il  demande  aussi  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  et  pronos'iques.  Le  Bordet-Wassermann  et  la 
réaction  de  Lange  à  l’or  colloïdal  sont  également 
utiles.  Cette  dernière  réaction  est  très  délicate,  mais 
pas  plus  que  celle  du  Bordet-Wassermann,  quand 
elle  est  bien  faite.  Les  résultats  obtenus  sont  les 
mêmes  que  ceux  relatés  par  les  auteurs  américains. 

—  M.  Ravaut  est  partisan  convaincu  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  en  dehors  même  de  tout  signe  cli¬ 
nique,  car  si  le  Bordet-Wassermann  rachidien  posi¬ 
tif  s’accompagne  toujours  de  symptômes  cliniques, 
il  y  a  des  réactions  méningées  méconnues,' latentes, 
tant  au  cours  de  la  syphilis  secondaire  que  de  la 
syphilis  tertiaire.  Il  ne  faut  jamais  se  contenter  d’un 
Bordet-Wassermann  sanguin.  La  ponction  lombaire 
doit  être  pratiquée  comme  une  méthode  précoce  de 
diagnostic,  c’est  une  véritable  biopsie  du  système 
nerveux.  Les  malaises  qu'engendre  la  ponction 
lombaire  et  qui  disparaissent  généralement  vers  le 
10'  jour,  peuvent  être  enrayés  parfois  grâce  à  la 
théobromine.  Il  n’y  a  pas  à  craindre  un  ensemen¬ 
cement  du  système  nerveux  par  la  piqûre  d’un 
vaisseau  au  cours  de  la  syphilis  secondaire.  Chez  les 
malades  traités,  M.  Ravaut  a  constaté  que  c’est  la 
réaction  cellulaire  qui  disparaît  la  première,  puis 
le  Bordet-Wassermann,  puis  l’albumine  qui  peut 
demeurer  résiduelle  pendant  très  longtemps. 

—  M.  Milian  préconise  contre  les  accidents  pos¬ 
sibles  de  la  ponction  lombaire  (céphalée,  vertiges, 
nausées),  les  injections  de  morphine. 

li  rappelle,  par  ailleurs,  qu’il  a  eu  l’occasion  de 
voir  chez  des  enfants  de  10,  12,  14  ans,  hérédo- 
syphilitiques,  une  inégalité  pupillaire  énorme  per¬ 
manente,  avec  liquide  céphalo-rachidien  absolument 
normal  et  dont  les  stigmates  syphilitiques  ont  été 
influencés  par  le  traitement. 

—  M.  Babonneix.  Parmi  les  réactions  humorales 
de  l'hérédo-syphilis  nerveuse  une  seule  est  intéres¬ 
sante  en  pratique,  c’est  le  Bordet-Wassermann  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Quand  cette  réaction  est 
positive,  elle  permet  d’affirmer  la  syphilis  ;  néga¬ 
tive,  elle  n’exclut  pas  absolument  ce  diagnostic,  car  il 
peut  s’agir  de  lésions  profondes,  anciennes  et  cica¬ 
trisées,  n’intéressant  le  système  nerveux  que  par 
l'intermédiaire  d’une  glande  vasculaire  sanguine. 
Dans  le  sang,  le  Bordet-Wassermann  est  générale¬ 
ment  positif,  mais  la  valeur  de  cette  réaction  dépour¬ 
vue  du  contrôle  du  Bordet-'Wassermaun  rachidien 
est  toute  relative.  Le  Bordet-Wassermann  sanguin 
est  fortement  positif  dans  la  paralysie  générale  et 
dans  1  hydrocéphalie,  habituellement  négatif  dans 
les  idioties  mongolienne  et  myxncdémateuse  et  dans 
la  sclérose  tubéreuse.  Il  est  positif  seulement  dans 
une  partie  des  cas  au  cours  des  encéphalopathies 
infantiles.  A  l'avenir,  il  faudra  pratiquer  le  Bordet- 
Wassermann  sanguin  et  rachidien,  le  faire  précéder 
d’une  réactivation,  étendre  les  recherches  sérolo¬ 
giques  à  l'entourage  familial  de  tout  enfant  atteint 
d'une  aifection  nerveuse  et,  en  particulier,  d’une 
variété  quelconque  d’encéphalopathie  infantile.  Il 
faudra,  comme  on  l’a  proposé,  ictire  systématique¬ 
ment  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  chez  toute 
femme  entrant  dans  une  maternité. 

—  M.  Roussy,  au  cours  d’un  voyage  récent  fait 
en  Amérique,  a  eu  l’occasion  de  noter  l’importance 
qu’on  accorde  aux  Etats-Unis  à  la  réaction  de  Lange 
pour  le  diagnostic  d’une  syphilis  nerveuse  et  pour 
l’appréciation  de  son  évolution.  Les  Américains 
attachent  à  la  réaction  de  Lange  le  même  intérêt 
qu’à  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  et  disent  que 
toutes  les  deux  étant  difficiles  à  faire  et  comportant 
des  causes  d’erreur,  il  vaut  mieux  avoir  recours  aux 
deux  pour  avoir  plus  de  certitude. 

—  M.  Haguenau  a  étudié  spécialement  la  réac¬ 
tion  de  Lange,  très  employée  en  Allemagne  et  aux 
Etats-Unis.  Eile  est  plus  facile  à  faire  que  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann;  la  difficulté  consiste  à  ss 
procurer  un  réactif  convenable,  du  verre  assez  dur 
pour  obtenir  une  fusion  de  l’or,  du  formol,  du  chlo¬ 
rure  d’or,  du  carbonate  de  potasse  et  de  l’eau  dis¬ 
tillée  très  purs.  Il  a  été  obligé  de  fabriquer  tous  ses 
ingrédients  de  toutes  pièces. 


Cette  réaction  est  très  importante  pour  porter  le 
diagnostic  de  syphilis  nerveuse  et  surtout  de  para¬ 
lysie  générale. 

—  M.  Peyri  Rocamora  (de  Barcelone).  La  réac¬ 
tion  de  Lange  semble  plutôt  parallèle  à  la  réaction 
lymphocytaire  plutôt  qu’au  Bordet-Wassermann.  Il 
y  a  des  cas  de  syphilis  nerveuse  médullaire  où  la 
réaction  de  Lange  est  négative.  Cette  réaction  est 
cependant  plus  précise  que  le  Bordet-Wassermanu 
pour  le  diagnostic  de  la  para-syphilis. 

—  M.  Piero  Boverî  (de  Milan)  rappelle  l’impor¬ 
tance  de  la  réaction  au  permanganate  de  potassium 
qu’il  a  proposée  en  1914,  réaction  plus  sensible  que 
celle  de  Nonne  et  Noguchi  et  qui  dévoile  la  moindre 
augmentation  de  l’albumine  rachidienne. 

Dans  un  tube  à  essai  on  verse  1  cmc  de  liquide 
céphalo-râcbidien;  on  ajoute  1  cmc  de  solution  à 
1  pour  1.000  de  permanganate,  on  agite  les  deux 
liquides.  La  coloration  rose  violacé  du  mélange  dis¬ 
paraît  si  le  liquide  céphalo-rachidien  est  patholo¬ 
gique  et  prend  une  teinte  jaune  paille.  S’il  est  nor¬ 
mal  la  coloration  reste  rose  violacé. 

On  peut  parler  de  réaction  forte  (-t-  +  ~l“)  lorsque 
la  coloration  se  produit  en  2  minutes  ;  de  réaction 
morenue  (-|--|-)  produite  en 3-4  minutes,  de  réaction 
faible  (-)-)  en  5.7  minutes.  Au  delà  de  ce  temps  la 
réaction  doit  être  considérée  comme  négative. 

La  réaction  positive  est  uniquement  l’expression 
d’une  augmentation  de  l’albumine  rachidienne;  elle 
n’est  pas  spécifique  de  la  syphilis. 

Quatrième  partie. 

Traitement  de  la  neuro-syphilis.  —  M.  Sicard.  Au 
cours  du  traitement  de  la  neuro-syphilis,  il  n'y  a  pas 
de  règles  absolues.  Il  faut  tenir  compte  du  stade  de 
la  maladie  syphilitique,  de  son  type  évolutif,  des 
renseignements  donnés  par  les  réactions  humorales, 
ainsi  que  de  la  susceptibilité  de  l’organisme  vis-à-vis 
de  tel  ou  tel  de  ces  agents  thérapeutiques. 

Le  mercure  sera  utile  dans  la  syphilis  secondaire 
avec  troubles  neurologiques,  où  il  devra  précéder, la 
cure  novarsenicale,  dans  les  hémiplégies  ou  paraplé¬ 
gies  de  la  période  tertiaire,  dans  certains  tabes  flo- 
rides.  Le  mercure  est  inutile  ou  nuisible  dans  la 
paralysie  générale  et  chez  les  scléreux  cérébraux  ou 
médullaires  avec  hémiplégie  ou  paraplégie  spasmo- 

Le  novarsenic  est  bien  supporté  par  les  avariés 
tertiaires  ou  quaternaires  du  système  nerveux.  Seu¬ 
lement  ici  comme  au  cours  de  la  dermo-syphilis  il 
peut  survenir  un  certain  nombre  de  troubles  recon¬ 
naissant  des  pathogénies  différentes  :  a)  h’alerte 
idiosi/ncrasique,  témoin  d’une  susceptibilité  indivi¬ 
duelle  à  l’égard  de  l’arsenic,  ou  crise  nitritoide  de 
Milian  survient  immédiatement  en  1  ou  2  heures 
après  l’injection  intraveineuse  et  se  traduisant  par 
de  l'angoisse,  du  malaise  général,  de  la  cyanose  de  la 
face.  Cette  crise  dure  quelques  secondes  ou  quelques 
minutes.  Il  sera  donc  indiqué  de  tâter  la  lolérance 
d’un  sujet  par  de  petites  doses  de  0  gr.  10  à  0  gr.  15 
faites  par  voie  sous-cutanée. 

Dans  ce  même  groupe  doivent  entrer  les  érythèmes 
du  début  du  traitement  (scarlatiniforme,  rubéo¬ 
lique,  etc.)  pouvant  s’accompagner  d’énanthèmes  du 
pharynx  ne  présentant  pas  de  gravité  et  ne  récidi¬ 
vant  généralement  pas  lors  de  la  reprise  ultérieure 

b)  Les  réveils  neurotropiques  que  l’on  observe  avec 
prédileciion  chez  les  syphilitiques  secondaires  avec 
des  signes  nerveux,  consistent  en  l’éclosion  à  la 
suite  d  un  traitement  novarsenical  d’hyjjertension  du 
liquide  céphalo-rachidien,  de  symptômes  méningi- 
tiques,  de  paralysie  des  nerfs  crâniens. 

Dans  ces  cas  une  cure  mercurielle  préalable  ne 
prédisposant  pas  au  neurotropisme  est  indiquée. 

c)  Les  accidents  à  caractères  anaphylactiques,  de 
pathogéuie  plus  complexe,  sont  le  plus  souvent  graves 
et  même  mortels  et  se  caractérisent  par  des  mouve¬ 
ments  convulsifs,  de  l’œdème  pulmonaire  et  le  coma 
lorsque  la  terminaison  doit  être  fatale.  Ces  accidents 
surviennent  généralement  le  lendemain  ou  le  surlen¬ 
demain  de  la  2'  ou  3'  injection  intraveineuse  faites  à 
une  semaine  d’intervalle.  M.  Sicard  n’a  jamais  eu  de 
tels  accidents  par  le  procédé  de  petites  doses  rap¬ 
prochées. 

d)  Les  incidents  possibles  toxiques  de  la  cure  in¬ 
tensive  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  les  précédents 
peuvent  être  aigus,  analogues  à  tontes  les  intoxica¬ 
tions  massives,  ou  bien  lents,  progressifs  revêtant 
les  formes  suivantes  : 

1®  Erythèmes  de  la  période  de  terminaison  arri- 
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vant  du  5'  au  10'  gr.  et  dont  l’apparition  implique 
l’arrêt  immédiat  du  traitement. 

2»  Afé/lexic  achilléenne  qui  est  à  peu  près  la 
règle  dès  que  l’on  atteint  le  total  de  8  à  10  gr.  de 
médicament  par  la  méthode  des  petites  doses  répé¬ 
tées  ou  quotidiennes.  Cet  incident  survient  générale¬ 
ment  à  l’insu  du  sujet,  la  marche  reste  normale. 
Cette  aréflexie,  qui  commande  la  suspension  du  trai¬ 
tement  sous  peine  de  la  voir  s’étendre,  dure  fort  long¬ 
temps  (M.  Sicard  ne  l’a  pas  encore  vu  disparaître). 

Cette  propriété  spéciale  que  possède  le  novar- 
senic  à  une  certaine  dose  d’abolir  la  réflectivité 
achilléenne  a  été  employée  par  M.  Sicard  pour 
obtenir  l’amélioration  de  l’état  de  contracture  de 
certains  paraplégiques  ou  hémiplégiques; 

3“  Ictère  novarsenical,  en  général  bénin,  que 
M.  Sicard  considère  comme  d’ordre  toxique  et 
M.  Milian  comme  dû  à  la  reviviscence  du  spirochète 
hépatique  ; 

4»  Petite  azotémie  irari.iitoire  qui  guérit  par  la 
seule  suspension  du  traitement. 

Tous  ces  incidents  montrent  que  les  novarsenicaux 
sont  des  médicaments  puissants  qui  doivent  être 
maniés  avec  la  voloQté  du  maximum  d’action,  mais 
dans  les  limites  de  la  prudence  et  de  la  sécurité.  Les 
incidents  toxiques  commanderaient  la  cessationimmé- 
diate  du  traitement,  une  médication  laxative  par 
l’hydrate  de  magnésie,  des  lavages  intestinanx,  l’em¬ 
ploi  d’une  eau  de  boisson  ferrugineuse,  une  alimen¬ 
tation  légère. 

Contre  les  accidents  nitrito'ides  et  anaphylactiques, 
M.  Milian  recommande  l’adrénaline  en  injections 
sous-cutanées  à  la  dose  de  1  à  3  milligr. 

Quant  aux  voies  d'apport  de  la  médication  nov.ar- 
senicale  et  aux  doses  employées,  M.  Sicard  commence 
à  avoir  de  la  méfiance  à  l’égard  de  la  méthode  clas¬ 
sique  à  injections  intraveineuses  hebdomadaires  pro¬ 
gressivement  croissantes,  qui  prédisposent  aux  acci¬ 
dents  plus  ou  moins  graves. 

Ces  considérations  l’ont  conduit  à  adopter  la 
méthode  des  petites  doses  répétées,  0,15  à  0,30,  faites 
tous  les  jours  ou  tous  les  2  jours,  les  unes  en  injec¬ 
tions  intraveineuses,  les  autres  en  injections  sous- 
cutanées  ou  intramusculaires  rendues  indolores 
presque  par  l’addition  d’un  véhicule  huileux  ou 
aqueux  glycosé.  Les  novarsenicaux  utilisés  ont  été  ; 
le  novarsénobenzol,  le  sanar,  le  galyl,  le  sulfar- 
sénol.  La  dose  totale  à  atteindre  est  de  0  gr.  90 
par  semaine,  de  7  à  10  gr.  suivant  le  sexe,  1  âge  et 
le  poids  du  malade  en  2  mois.  On  recommence  tous 
les  quadrimestres. 

Cette  technique  assure,  selon  M.  Sicard,  une  inno¬ 
cuité  et  une  activité  thérapeutique  que  ne  saurait 
revendiquer  l’injection  hebdomadaire. 

Le  mercure  sera  employé  alternativement  avec  le 
traitement  arsenical  dans  les  hémiplégies  ou  para¬ 
plégies  syphilitiques  au  début  et  dans  le  tabes  au 
début.  Le  tabes  fixé  et  les  scléroses  médullaires 
anciennes  bénéficieront  au  contraire  d  un  traitement 
purement  arsenical. 

Il  en  est  de  même  de  la  paralysie  générale  qui  se 
trouve  certainement  améliorée,  arrêtée  ou  fixée,  par 
une  cure  novarsenlcale  intense  qu’il  ne  laut  jamais 
hésiter  de  mettre  en  pratique  malgré  l’irréductibilité 
du  Bordet-Wassermann  rachidien. 

Traitement  sous-arachnoïdien  médullaire.  —  Mais 
l’échec  thérapeutique  au  cours  du  tabes  et  surtout 
de  la  paralysie  générale  a  fait  que  l’on  s’est  préoc¬ 
cupé  d’introduire  les  substances  modificatrices  au 
sein  même  du  liquide  céphalo-rachidien  par  ponction 
lombaire. 

Ce  traitement  ne  s’est  pas  montré  efficace  et  pré¬ 
sentait  parfois  des  inconvénients  (douleurs  radicu¬ 
laires,  troubles  vésicaux,  etc.).  Aussi  a-t-on  cherché 
une  autre  technique  et  s’est-ou  servi,  non  plus  d  eau 
distillée  on  de  sérum  artificiel  comme  véhicule  du  Hg 
ou  de  l’arsenic,  mais  du  liquide  céphalo-rachidien  ou 
du  sérum  sanguin  emprunté  au  malade  lui-même,  ce 
liquide  étant  rendu  inactif  par  un  chauffage  d’une 
demi-heure  à  55°. 

La  méthode  du  sérum  salvarsanisé  {in  vivo  ou  in 
vitro  ou  in  vivo  et  in  vitro)  a  été  tentée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  M.  Marinesco. 

/.c  traitement  sous-arachnoïdien  cérébral  n’a  été 
appliqué  jusqu’ici  qu’à  la  paralysie  générale,  c’est-à- 
dire  à  une  maladie  dont  l’incurabilité,  admise  actuel¬ 
lement  par  tous,  autorise  certaines  tentatives  théra¬ 
peutiques  audacieuses. 

La' technique  très  simple,  qui  a  été  employée  par 
M.  Sicard,  admettait  les  mêmes  doses  de  médicament 
que  celles  du  traitement  intrarachidien,  ce  traite¬ 
ment  a  été  décevant. 


Pour  terminer,  M.  Sicard  conclut  que  la  médica¬ 
tion  novarsenicale  est  la  plus  puissante  vis-à-vis  de 
la  neuro-syphilis,  à  condition  qu’elle  soit  prolongée 
suffisamment  à  petites  doses  répétées.  «  A  neuro- 
syphilis  chronique,  traitement  chronique  ». 

—  M.-  Souques  est  d’avis  que  le  traitement  systé¬ 
matique  du  tabes  qu’il  a  pratiqué  jadis  au  moyen  du 
mercure  et  du  Kl  et  actuellement  par  le  mercure  et 
le  novarsenic,  a  amélioré  l’allure  de  cette  maladie. 
On  voit  plus  de  tabes  fixés,  les  douleurs  fulgurantes 
et  l’incontinence  vésicale  sont  de  plus  en  plus  rares. 
Comme  signes  d’intolérance  arsénobenzolée,  M.  Sou¬ 
ques  a  observé  des  crises  d’éternuement  avec  enchi- 
frènement  se  répétant  après  chaque  injection  malgré 
l’ingestion  préalable  d’adrénaline.  L’hectine  n’a  pas 
provoqué  cet  incident. 

—  M.  Milian  a  observé  chez  des  tabétiques  des 
crises  nitritoïdes  localisées  sous  forme  de  salivation 
abondante.  Pour  les  éviter  il  faut  injecter  sous  la 
peau  au  moins  un  milligr.  et  demi  d’adrénaline  pure 
en  ampoules,  ou  un  dixième  de  milligr.  intraveineux. 

—  M.  J.  Babinski.  Il  est  difficile  d’apprécier 
l’action  des  divers  modes  de  traitement  mis  en  oeuvre 
contre  le  tabes  à  cause  de  la  diversité  d'évolution 
que  présente  cette  affection  quand  elle  n’est  soumise 
à  aucune  médication.  Il  n’est  pas  rare  d’observer 
des  tabétiques  s’améliorer  sous  l’influence  d’un  trai¬ 
tement  hydrargirique.  Mais  est-ce  le  traitement  qui 
en  est  cause  ou  bien  sont-ce  les  règles  d’hygiène 
générale  prescrites  en  même  temps  (repos,  cessation 
des  occupations  professionnelles,  etc.)? 

Ou  bien  est-ce  une  simple  co'incidence,  carie  tabes 
peut  s’arrêter  dans  son  évolution  sans  le  secours 
d’aucun  traitement?  Enfin  il  est  des  cas  malheureux 
qui  déconcertent  et  découragent;  quelquefois,  en 
effet,  malgré  une  médication  intensive  etsuivie, l’affec¬ 
tion  continue  à  progresser;  on  a  même  soutenu  l’opi¬ 
nion  que  le  traitement  antisyphilitique  était  nuisible. 
Cependant  on  a  continué  à  traiter  les  tabétiques. 
M.  Babinski  a  été  un  des  premiers  à  soumettre  des 
tabétiques  au  traitement  mercuriel  prolongé  et  il  a 
pu  suivre  les  mêmes  malades  pendant  très  longtemps. 
La  grande  majorité  ont  bien  supporté  le  traitement 
et  ont  vu  leurs  troubles  et  leur  état  général  s’amé¬ 
liorer.  Quelques-uns  ont  reçu  jusqu’à  150  et  200  in¬ 
jections  de  5  centigr.  de  calomel.  M.  Babinski  croit 
que  cette  médication  a  été  efficace,  car  dans  des  tabes 
en  pleine  évolution,  à  allure  rapide,  il  a  vu  plusieurs 
manifestations  s’atténuer  ou  disparaître,  et  la  marche 
de  la  maladie  s’est  arrêtée  pendant  10,  15,  20  ans. 
D’autre  part,  si  Ton  compare  des  tabétiques  traités 
et  bien  traités  par  le  mercure  et  d’autres  non  traités, 
on  constate  que  chez  les  tabétiques  du  premier 
groupe  l’affection  s’est  montrée  généralement  moins 
sévère.  En  défendant  la  médication  hydrargirique, 
M.  Babinski  n’attaque  pas  la  médication  novarseni- 
cale.  Ces  deux  modes  de  traitement  ne  sont  d’ailleurs 
nullement  incompatibles  :  l’acquisition  d’une  arme 
nouvelle  n’exige  pas  qu’on  se  démunisse  d’une  arme 
ancienne. 

—  M.  Long  reconnaît  que  le  traitement  arsenical 
à  des  doses  moyennes  et  fortes  est  souvent  dange¬ 
reux  au  cours  de  la  syphilis  secondaire.  Il  a  observé 
des  paralysies  des  nerfs  crâniens  à  la  suite  du  galyl, 
de  Thémiparésie,  des  troubles  psychiques  après 
5  gr.  de  novarsénobenzol,  etc. 

Mais  le  traitement  des  petites  doses  préconisé  par 
M.  Sicard  serait  inefficace  dans  la  syphilis  primaire. 
M.  Long  préfère  le  mercure  au  cours  de  la  syphilis 
tertiaire  à  allure  aiguë.  Il  croit  à  l’accoutumance  aux 
médicaments. 

—  -  M.  Froment  a  employé  le  traitement  de  M.  Si¬ 
card  à  petites  doses  prolongées  de  novarsenic  contre 
Thypertonie  des  paraplégies  et  des  hémiplégies. 
Dans  un  cas  de  paraplégie  il  a  obtenu  un  plein  succès 
avec  amélioration  remarquable  de  la  marche.  Après 
8  gr.  de  médicament  il  a  observé  une  diminution  des 
réflexes  achilléeus,  mais  jamais  une  abolition,  si  Ton 
a  soin  en  explorant  ce  réflexe  de  maintenir  le  pied 
bien  perpendiculaire  par  rapport  à  la  jambe.  Un 
fait  étonnant,  c’est  que  malgré  cette  parésie  des 
muscles  postérieurs  de  la  jambe  le  clonus  du  pied 
persistait.  . 

—  M.  Sicard  explique  ce  fait  par  l'intégrité  par¬ 
faite  des  muscles  de  la  loge  antéro-externe. 

—  M.  Roussy  a  eu  également  l’occasion  de  consta¬ 
ter  l’influence  favorable  du  traitement  arsenical  à 
doses  quotidiennes  sur  Thypertonie  de  paraplégiques 
confinés  au  lit  depuis  plusieurs  années  Deux  de  ces 
malades  sont  arrivés  à  marcher.  L’examen  des 


réflexes  ne  lui  a  rien  montré  de  spécial,  sauf  dans 
un  cas  l’abolition  d'un  réflexe  achilléen.  M.  Roussy 
a  essayé  aussi  ce  traitement  chez  un  hémiplégique 
de  guerre,  par  blessure,  sans  aucun  antécédent  ou 
signe  syphilitiques.  Après  l’absorption  de  6  gr.  de 
novarsénobenzol,  la  spasticité  du  membre  supérieur 
a  considérablement  diminué  et  le  malade  a  pu  se 
servir  de  sa  main.  Tout  comme  Sicard,  Roussy  a 
observé  la  réactivation  des  douleurs  (chez  une  tabé¬ 
tique)  sous  l’influence  de  ce  traitement. 

—  M.  Milian  est  du  même  avis  que  M.  Sicard  en 
ce  qui  regarde  l’inefficacité  de  la  thérapeutique 
intrarachidienne.  Mais  il  s’écarte  de  l’opinion  de 
M.  Sicard  lorsqu’il  s’agit  du  traitement  général  de  la 
neuro-syphilis  ainsi  que  de  la  syphilis  grave  en 
général.  La  méthode  des  petites  doses  répétées  et 
prolongées  lui  semble  insuffisante.  Il  faut  instituer 
le  traitement  le  plus  intensif,  car  il  n’y  a  pas  plus  de 
danger  avec  les  grandes  doses  qu’avec  les  petites,  et 
personne  n’a  démontré  le  caractère  anaphylactique 
des  crises  nitritoïdes.  Avec  la  méthode  des  doses 
élevées  et  progressives,  ces  crises  ne  dépassent  pas 
la  proportion  de  8  à  10  pour  2.000.  Il  faut  employer 
le  traitement  indiqué  par  Ehrlich.  Les  doses  clas¬ 
siques  usuelles  sont  insuffisantes.  Car  c’est  seule¬ 
ment  vers  la  cinquième  injection  de  novarsenic  que 
les  lésions  commencent  à  se  cicatriser,  et  pour  les 
syphilis  rebelles  un  traitement  insuffisant  est  dan¬ 
gereux,  il  stimule  la  maladie  au  lieu  de  la  guérir. 
Donc,  il  fautjmprégner  le  malade  de  telle  façon  que 
les  centres  nerveux  soient  enfin  touchés.  Donner 
1,5  centigr.  de  néo-salvarsan  par  kilogr.,  arriver  à  la 
dose  normale  selon  le  poids  du  sujet  et  faire  cette 
dose  2,  3  fois  de  suite  et  n’espacer  les  injections 
que  de  4  jours,  car  vers  le  5»  on  ne  trouve  plus 
d'arsenic  dans  les  urines.  Donner  ensuite  du  mercure, 
del’huile  grise  tous  les  5  à  6  jours,  ou  30  injections 
à  la  file  de  cyanure  de  Hg.  Revenir  à  Tarsenic  et 
ainsi  de  suite.  L’âge  avancé  du  malade  ne  doit  pas 
arrêter  le  traitement. 

—  M.  Sicard,  partisan  convaincu  des  petites  doses 
répétées  pour  le  traitement  des  syphilis  chroniques, 
espère  bientôt  démontrer  que  par  sa  méthode  Tarse¬ 
nic  se  fixe  mieux  sur  les  centres  nerveux. 

—  M.  Ravaut  n’est  pas  partisan  du  traitement 
arsenical  par  les  petites  doses  répétées.  Il  est 
d’avis  d’associer  les  deux  traitements  mercuriel 
et  arsenical.  Parmi  les  sels  de  mercure  il  donne  la 
préférence  au  calomel,  le  plus  efficace  de  tous ,  et  qu’il 
fait  alterner  avec  le  novarsenic.  M.  Ravaut  ne  pense 
pas  que  la  thérapeutique  intrarachidienne  est  aussi 
inefficace  qu’on  le  dit;  elle  est  au  contraire  pleine 
d’espoir,  fl  attribue  les  insuccès  du  traitement  dans 
la  paralysie  générale  et  le  tabes  au  retard  de  la 
médication,  qui  doit  être  très  intense  dès  le  début  de 
la  syphilis  et  durer  tant  que  les  modifications  patho¬ 
logiques  des  humeurs  persistent. 

—  M.  Rimbaud  a  traité  12  malades  par  des 
petites  doses  prolongées  d’arsénobenzol.  Un  cas  de 
paralysie  générale  a  été  amélioré  ;  il  y  a  eu  del’into- 
lérauce  dans  les  cas  de  paraplégie  spasmodique  et 
dans  certains  cas  d’hémiplégie  on  peut  voir  une 
accentuation  de  Télément  paralysie.  L’azotémie  que 
Ton  peut  voir  au  cours  du  traitement  arsenical  ne 
s’accompagne  d’aucun  symptôme  et  disparaît  malgré 
la  reprise  du  traitement.  M.  Rimbaud  a  tiré  béné¬ 
fice  des  injections  intraveineuses  de  10  centigr.  de 
KBr  au  cours  des  paraplégies  spasmodiques. 

—  M.  Tinel  a  pu  observer  les  bons  efl’ets  des 
traitements  mercuriel  et  arsenical  au  cours  du  tabes 
et  de  la  paralysie  générale.  L’arsenic  est  mieux  sup¬ 
porté,  il  est  plus  eutrophique, le  mercure  au  contraire 
abaisse  le  tonus  et  amène  de  l’amaigrissement. 

Les  incidents  inquiétants  du  traitement  arsenical 
sont  un  témoin  fidèle  de  la  suffisance  de  la  dose.  Il 
faut  atteindre  la  dose  utile  sans  la  dépasser  et  savoir 
que  l’organisme  s’habitue  et  bientôt  supportera  des 
doses  plus  élevées. 

Cependant  on  ne  peut  pas  parler  de  guérison;  tous 
les  malades  ont  récidivé,  les  accidents  s’aggravent 
plus  rapidement  qu’avant  le  traitement,  et  la  mort 
suit  de  près  dans  les  paralysies  générales  la  cessation 
de  tonte  thérapeutique. 

—  M.  Catsaras  (d’Athènes)  traite  le  tabes  par  le 
novarsenic  et  le  K  I  ;  le  mercure  lui  semble  nocif.  Il  a 
observé  dans  un  cas  suivi  pendant  près  de  15  ans  une 
guérison  de  tous  les  symptômes,  sauf  de  quelques 
signes  comme  le  signe  d’Argyll,  l’abolition  des 
réflexes  rotuliens  et  achilléens. 

—  M.  Rodriguez  (de  Barcelone),  emploie  le  frai- 


544 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  7  Août  1920 


N”  55 


tement  inlrarachidien  à  la  dose  de  t  à  8  milligr. 
de  gri. 

—  M.  Bloch  a  essayé  la  méthode  de  traîtemeut 
de  M.  Sicard  avec  résultats  favorables,  à  condition 
que  le  traitement  soit  prolongé  jusqu’à  la  dispari¬ 
tion  des  signes  humoraux,  car  en  dosant  l’arsenic 
dans  les  organes  on  eu  trouve  très  peu. 


—  M.  Marinesco  (de  Bucarest)  précise  le  méca¬ 
nisme  d'action  et  la  thérapeutique  des  injections 
intra-arachnoïdieunes  de  sérum  salvarsanisé.  On  ne 
trouve  meme  pas  4  milligr.  de  néo-salvarsan  dans 
09  eme  de  sérum  salvarsanisé  in  vivo,  que  l’on 
injecte  pendant  six  semaines  à  raison  d’une  injection 
tous  les  7  jours. 


C’est  donc  par  les  substances  syphilicides  mises 
en  liberté  par  l’organisme  que  le  sérum  est  actif.  On 
peut  ajouter  à  ce  sérum  du  néo-salvarsan  en  nature  et 
y  associer  l’injection  intraveineuse  du  même  médi¬ 
cament.  Cette  méthode  peut  servir  comme  moyen 
préventif  des  affections  syphilitiques  du  système 
nerveux  central.  M”*'  Athanassio-Bênisty.  ■ 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUOE  DU  CANCER 

19  Juillet  1920. 

Cholestatéome  de  la  rétine.  —  MM.  Offret  et 
Pascano.  Les  auteurs  rapportent  l'observation  d’un 
malade  pour  lequel  lediagnostic  d’un  glauoomeavait 
été  porté.  L’examen  histologique  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  cholestéotome  de  la  rétine.  La  litté¬ 
rature  médicale  ne  comprenait  jusqu’ici  que  2  cas  de 

Gliome  du  cerveau.  —  M.  Menetrier.  Un  homme 
de  71  ans  meurt  avec  des  phénomènes  cérébraux, 
mais  sans  paralysies.  On  trouve  une  tumeur  du  vo¬ 
lume  d’un  œuf  à  l’extrémité  antérieure  du  lobe  tem¬ 
poral.  A  signaler  dans  le  cerveau  des  pertes  de  sub- 
tance  qui  n’ont  ni  l’aspect  ni  la  structure  de  lésions 
inflammatoires  ou  cicatricielles.  Il  semble  s’agir  de 
malformations.  C’est  au  bord  d’une  de  ces  pertes  de 
substance,  tapissée  de  névroglie,  que  s’implante  la 
tumeur.  On  peut  donc  croire  qu’à  l’origine  de  ce 
gliome  est  une  malformation. 

En  dehors  delà  tumeur  principale,  il  y  a  2 noyaux 
secondaires,  véritables  métastases.  Jusqu’ici  on  con¬ 


sidérait  que  les  métastases  se  trouvaient  dans  les 
sarcomes,  et  non  dans  les  gliomes. 

Les  cancers  viscéraux  et  leurs  rapports  avec  la 
tuberculose.  —  M.  Letulle  rapporte  une  statis¬ 
tique  établie  sur  255  observations  de  cancer.  103  évo¬ 
luaient  sur  des  sujets  anciennement  ou  actuellement 
tuberculeux;  152  se  trouvaient  chez  des  sujets  in¬ 
demnes  de  tuberculose.  La  majorité  a  donc  été  obser¬ 
vée  en  dehors  de  toute  tuberculose.  Cette  loi  géné¬ 
rale,  établie  sur  l’ensemble  des  cas  se  vérifie  encore 
si  l’on  considère  en  particulier  les  cancers  de  l’œso¬ 
phage,  et  ceux  du  tube  digestif  tout  entier.  Ces 
2  variétés  de  cancers  s’observentle  plus  souvent  sur 
terrain  indemne  de  tuberculose. 

A  propos  des  tumeurs  du  rein  dites  hyperné- 
phromes.  —  MM.  Roussy  et  Leroux.  Les  auteurs 
projettent  des  coupes  d’épithélioma  de  la  surrénale  ; 
d'épitheliomas  du  rein;  et  de  tumeurs  dites  hyper- 
néphromes.  Ils  montrent  l’impossibilité  de  faire  un 
groupe  homogène  de  ces  tumeurs  où  se  retrouvent 
les  caractères  des  2  autres  groupes.  Ils  signalent  que 
d'ailleurs,  les  arguments  anatomiques,  histologiques, 
chimiques  ou  embryologiques  invoqués  pour  établir 
l’existence  de  ce  groupe  sont  tous  très  contestables. 

Traitement  des  sarcomes  des  os.  —  MM.  Delbet 
et  Monod.  Les  auteurs  apportent  2  observations  de 
tumeurs  osseuses  prises  pour  des  tumeurs  primi¬ 
tives  et  qui,  en  réalité,  étaient  des  épithéliomas 
secondaires  des  os.  Dans  l’un  de  ces  cas,  il  y  avait 


eu  une  fracture  spontanée.  Les  auteurs  font  remar¬ 
quer  que  beaucoup  de  tumeurs  osseuses  prises  pour 
des  tumeurs  primitives,  c’est-à-dire  pour  des  ostéo¬ 
sarcomes  doivent  être  des  épithéliomas  secondaires, 
et  rappellent  la  fréquence  de  métastas'es  osseuses 
dans  les  épithéliomas  thyroïdiens  et  les  hyperné- 
phromes.  La  fracture  spontanée  serait  un  bon  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  nature  épithéliale  de  la  tumeur. 

Dans  ces  cas  on  ne  peut  songer  à  intervenir.  D’où 
la  conclusion  que  très  souvent  une  biopsie  s’impose 
avant  l’intervention  pour  tumeur  osseuse.  , 

S’il  s’agit  de  sarcomes,  l’opération  sera  à  tenter, 
et  Ton  peut  en  espérer  d’excellents  résultats.  Les 
auteurs  apportent  l’observation  d’un  malade  atteint 
de  tumeurs  primitives  multiples  des  os,  qui  étalent 
des  sarcomes  à  myéloplaxes,  et  ont  été  enlevées  en 
8  opérations  successives,  sans  qu’aucune  d’elles  ait 
récidivé  depuis  1907.  Ils  croient  que  le  myéloplaxe 
n’est  pas,  dans  ces  tumeurs,  un  élément  essentiel; 
c’est  un  témoin.  Une  simple  réaction  osseuse.  La 
preuve  en  est  fournie  par  la  présence  des  myélo¬ 
plaxes  dans  les  épithéliomas  secondaires  des  os. 

Traitement  du  cancer  par  la  fulguration  et  la 
radlo-thermothérapie  associées.  —  M.  de  Keating- 
Hearl.  L’auteur  apporte  2  observations  de  cancers 
très  améliorés  par  la  combinaison  de  ces  2  mé¬ 
thodes.  Il  s’agit  d’un  carcinome  récidivé  et  d’un  sar¬ 
come  polymorphe.  Dans  les  2  cas,  il  ne  reste  plus 
aujourd’hui  qu’une  ulcération  qui  paraît  en  voie  de 
cicatrisation.  A.  Civatte. 
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'  X»  5028,  10  Janvier  1920. 

W.  H.  Maxwell  Tolling.  Diverticulite.  —  Bien  que 
la  diverticulite  se  puisse  rencontrer  sur  n’importe 
quel  point  du  gros  intestin,  c’est  évidemment  au 
niveau  du  côlon  sigmoïde  qu'on  la  rencontre  le  plus 
souvent.  Eu  passant,  T.  signale  bien  l’intérêt  qui 
s’attache  à  l'étude  de  la  diverticulite  cæcale,  mais 
c’est  de  la  diverticulite  sigmoïdienne  qu’il  s’occupe 
uniquement.  Son  article  contribue  à  mettre  au  point 
cette  importante  question,  trop  peu  connue  encore 
du  grand  nombre. 

11  fait  le  tableau  de  cette  <(  appendicite  gauche  »,  il 
décrit  la  forme  aigue,  foudroyante,  gangréneuse,  la 
forme  récidivante,  la  forme  à  guérison  spontanée, 
enfin  la  forme  prolongée.  C’est  cette  dernière  qui  arrive 
à  simuler  le  carcinome,  à  réaliser  l’obstruction  intes¬ 
tinale  aiguë  ou  chronique,  à  aboutir  à  la  perforation 
vésicale,  à  la  péritonite  ou  qui  donne  le  change  avec 
une  affection  pelvienne  quelconque. 

T.  insiste  sur  l’importante  du  traumatisme  dans 
l’étiologie  de  la  diverticulite,  il  semble  bien  que  des 
traumas  de  nature  très  diverse  aient  dans  certains 
cas  favorisé  l’éclosion  de  la  crise  aiguë  de  diverticu- 
llte,  il  cite  :  les  efforts  de  défécation,  les  purgatifs, 
les  lavements,  les  cahots  des  véhicules  automobiles, 
les  repas  indigestes,  les  efforts  faits  pour  soulever 
un  poids  lourd,  pour  sauter,  les  efforts  faits  au  cours 
du  travail,  enfin  le  trauma  provoqué  par  une  inter¬ 
vention  abdominale. 

Parlant  des  fistules  vésico-coliques,  T.  rappelle  que 
Bryan  a  bien  établi  que  la  diverticulite  est  la  cause 


la  plus  fréquente  dé  ces  fistules,  il  y  a  eu  de  beaux 
succès  opératoires  en  s’adressant  à  l’affection  cau¬ 
sale. 

Dans  7  pour  100  des  cas  réunis  ^ar  T.  la  diverti¬ 
culite  se  présentait  exclusivement  avec  des  symp¬ 
tômes  cliniques  pelviens,  sans  localisation  intesti¬ 
nale.  Le  gynécologiste  doit  donc  savoir  penser  à  la 
possibilité  d’une  diverticulite  et  Shœmaker  a  raison 
de  dire  que  l’examen  recto-sigmoïdien  complet  doit 
être  le  complément  de  tout  examen  gynécologique. 

T.  énumère  les  points  principaux  qui  doivent 
servir  au  diagnostic  différentiel  entre  la  diverticulite 
et  le  carcinome.  Dans  la  diverticulite,  il  n’y  a  pas 
d’apparence  clinique  de  malignité,  les  sujets  ont  une 
tendance  à  l’obésité,  ils  ont  l’apparence  d’une  bonne 
santé  ;  on  retrouve  une  longue  histoire  de  crises 
douloureuses  abdominales  dans  le  segment  inférieur 
et  gauche  de  l’abdomen,  ou  encore  une  histoire  de 
tumeur  qui  avait  disparu  dans  la  suite  ;  l’examen 
répété  des  fèces  à  l’œil  nu  ne  révèle  pas  la  présence 
de  sang,  il  peut  exister  une  fistule  vésico-vaginale 
et  la  cystoscopie  ne  décèle  pas  de  lésions  malignes 
du  côté  de  la  vessie,  la  sigmoïdoscopie  ne  montre 
pas  de  lésions  néoplasiques,  les  rayons  X  révèlent  la 
présence  des  diverticules  sigmoïdiens,  il  existe  des 
poussées  fébriles,  l’examen  du  sang  montre  la  réac¬ 
tion  leucocytaire  infectieuse  et  non  la  formule  néo¬ 
plasique,  Dans  le  cancer  sigmoïdien  l’amaigrisse¬ 
ment  est  précoce,  la  douleur  est  tardive,  la  tumeur 
précoce. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  encore  avec  ;  la  sigmoï- 
dite,  la  tuberculose  hypertrophiante,  l’actinomy¬ 
cose,  la  syphilis  et  les  affections  pelviennes  en 
général. 

Le  traitement  doit  toujours  être  chirurgical.  T  qui 
est  médecin  ne  s’occupe  pas  de  la  technique  à  sui¬ 
vre,  il  recommande  de  toujours  bien  vérifier  que 
tous  les  diverticules  existants  ont  été  supprimés, 
afin  d’éviter  les  récidives.  11  estime  enfin  que  toutes 
les  fois  où  Ton  soupçonne  l’existence  d’un  cancer 


sigmoïdien,  il  ne  faut  le  déclarer  inopérable  qu’après 
laparotomie  exploratrice  ou  après  avoir  eu  tout  cas 
pensé  à  éliminer  sérieusement  le  diagnostic  de  diver¬ 
ticulite.  J.  Luzoir. 

N»  5030,  24  Janvier  i920. 

Parnel  et  Dudley.  Un  cas  de  toxémie  cérébrale 
grave  à  la  suite  d’une  injection  intraveineuse  de 
novarsénobillon.  —  Un  soldat  de  19  ans  atteint  de 
syphilis  secondaire  reçoit  le  2  août  une  injection 
intraveineuse  de  0,45  de  novarsénobillon,  sans 
aucune  réaction. 

4  jours  plus  tard,  il  reçoit  une  2®  injection  intra¬ 
veineuse  de  0,90,  sans  réaction  immédiate,  mais 
dans  la  nuit  du  8  août,  environ  56  heures  après  la 
2'  injection,  apparaissent  des  vomissements  ;  la  fièvre 
monte  à  3905;  et  le  malade  fait  une  !''«  attaque 
épileptiforme.  Les  10  et  11  août,  les  crises  vont  se 
succéder  au  nombre  de  7,  précédées  de  cyanose  et  de 
convulsions  de  la  face  et  du  bras  gauche;  pendant  la 
crise  le  malade  mord  sa  langue  et,  après  l’attaque, 
il  reste  dans  une  demi-inconscience,  puis  dans  une 
inconscience  totale;  il  existe  une  incontinence  des 
urines  et  des  matières. 

Sans  obtenir  la  moindre  amélioration  des  symp¬ 
tômes,  on  eut  recours  à  l’adrénaline,  au  calomel, 
au  chloral  et  au  bromure,  à  la  saignée  et  à  la  ponc¬ 
tion  lombaire  (18  cmc.  de  liquide  céphalo-rachidien 
furent  retirés). 

Après  la  7°  crise  épileptiforme,  on  fait  des  inhala¬ 
tions  continues  d’oxygène  et  on  pratique  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  1  gr,  50  d’urotropine  et  de 
0  gr.  20  de  caféine  dans  15  cmc.  d’eau  distillée.  Dès 
ce  moment,  l’état  du  malade  s’améliora  ;  les  crises  ne 
se  reproduisirent  plus  et  le  malade  reprit  connais¬ 
sance;  Tamnésie  persista  14  jours. 

La  guérison  fut  complète  et  le  malade  quitta 
l’hôpital,  le  5  Octobre,  en  excellente  santé. 

R.  Burnier. 
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GREFFES  DU  CARTILAGE  ' 

Par  M.  MAUCLAIRE 

Agrégé  ù  la  Faculté  de  Médecine, 
Chirurgien  de  la  Pitié. 


Les  greffes  cartilagineuses  sont  très  anciennes. 
Je  crois  que  c’est  Middeldorph  qui,  en  1852,  fit 
les  premières  expériences  chez  les  animaux.  Chez 
l’homme,  les  premières  greffes  furent  pratiquées 
par  Fritz  Koenig  (1896),  Mangoldt  (1897),  Budin- 
ger(1902),  Lotheisen  (1902),  etc. 

levais  étudier  devant  vous,  successivement,  les 
greffes  des  cartilages  costaux,  auriculaires,  laryn¬ 
gés  ou  trachéaux,  d’abord  chez  les  animaux,  puis 
chez  l’homme.  Je  vous  parlerai  ensuite  des  greffes 
du  cartilage  conjugal  et  de  celles  du  cartilage 
articulaire  diarthrodial. 

A.  Greffes  des  cartilages  :  costal,  trachéal, 
laryngé  et  auriculaire. 

1“  GnKFFES  CHF.Z  LES  ANI.MAUX. 

a)  Greffes  autoplastiques.  —  En  1852,  Middel¬ 
dorph  greffa  des  fragments  de  cartilage  dans  la 
cavité  péritonéale  ;  les  greffons  se  résorbèrent. 

Ollier  (1857),  d’après  ses  expériences,  pensait 
que  le  cartilage  costal  sans  son  périchondre  ne  se 
greffe  pas. 

Zahn  (1877)  a  greH'é  du  cartilage  adulte  sous  la 
peau,  sous  la  conjonctive,  dans  le  rein,  etc, 
greffons  auto  et  homoplastiques  ;  ils  subissent  la 
dégénérescence  graisseuse.  Par  contre  le  greffon 
de  cartilage  embryonnaire  s’accroît,  surtout  si  le 
nid  du  greffon  est  très  vasculaire. 

ïizzoni  (1878)  implante  des  fragments  de  car¬ 
tilage  sous  la  peau,  dans  la  plèvre,  dans  le  péri¬ 
toine  ;  les  greffons  subissent  la  dégénérescence 
graisseuse.  Mais  la  greffe  dans  la  cavité  articu¬ 
laire  peut  vivre  grâce  à  la  synovie. 

Léopold  (1881)  a  obtenu  les  mêmes  résultats  ; 
le  cartilage  adulte  transplanté  se  résorbe  rapide¬ 
ment.  Le  cartilage  foetal  greffé  produit  des  tu¬ 
meurs  locales  volumineuses  et  même  des  tumeurs 
à  distance. 

D’après  Prudden  (1881),  le  greffon  de  car¬ 
tilage  mort  se  résorbe  rapidement,  celui  de  car¬ 
tilage  vivant  se  résorbe  également,  mais  très  len¬ 
tement. 

Fischer  (1882)  fait  de  très  nombreuses  expé¬ 
riences  de  greffes  cartilagineuses  embryonnaires 
ou  fœtales.  Il  constate  que  le  cartilage  costal 
transplanté  sans  périchondre  dégénère  au  centre, 
mais  que  le  cartilage  transplanté  avec  le  péri¬ 
chondre  continue  à  vivre.  Il  a  implanté  du  carti¬ 
lage  humain  avec  son  périchondre  et  prélevé 
douze  heures  après  la  mort,  c’est-à-dire  du  carti¬ 
lage  mort.  Il  a  pu  constater  dans  le  greffon  une 
prolifération  des  cellules  cartilagineuses. 

Fischer  a  greffé  dans  l’appendice  vasculaire 
sous-mentonnier  du  coq,  le  fémur  d’un  poulet  de 
5  jours  avec  ses  surfaces  articulaires  supérieure 
et  inférieure  ;  finalement  tout  le  fémur  se  résorba; 
même  résultat  après  la  greffe  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  ou  la  greffe  du  fémur  et  du  tibia 
avec  l’articulation  du  genou. 

En  1898,  Zaworikine  fit  chez  des  lapins  des 
transplantations  de  cartilage  pour  réparer  des 
brèches  crâniennes  et  il  constata  son  ossification. 

Feré  et  son  élève  Elias  pratiquent  des  greffes  de 
cartilages  embryonnaires,  greffes  homoplastiques 
et  hétéroplastiques;  ils  obtiennent  des  tumeurs 
dans  la  première  variété  de  greffes. 

Mangoldt  (1897)  affirme  que  le  cartilage  greffé 
sous  la  peau  reste  vivant  très  longtemps. 

Saltykow  (1900)  trouve  que  la  dégénérescence 
du  greffon  est  rapide  au  centre  ;  mais  autour  du 
périchondre  quelques  cellules  persistent  et  s’os¬ 
sifient. 


1.  Lfçon  faite  à  la  Charité  en  Juillet 


Henle,  en  grelfant  du  cartilage  auriculaire  con¬ 
state  la  persistance  du  greffon  au  bout  de  trente- 
six  jours. 

Judet  (1908)  tente  la  greffe  d’un  fragment  de 
cartilage  costal  sur  la  frochlée  humérale  avivée  et 
dépourvue  de  son  cartilage  articulaire  ;  la  greffe 
n’a  pas  réussi  ;  la  synoviale  envahit  le  greffon.  Il 
a  essayé  la-greffe  du  cartilage  costal  dans  un 
foyer  de  fracture  ;  le  greffon  se  résorbe. 

Giani(1911)constate  quele  cartilage  costal  greffé 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  dans  l’os 
survit  très  longtemps,  mais  il  finit  par  être  résorbé 
ou  ossifié. 

Pour  Davis  (1917),  qui  a  fait  de  nombreuses 
expériences  chez  le  chien,  le  greffon  cartilagineux 
reste  intact,  même  cinq  cent  quatre-vingt-deux 
jours  après  la  greffe,  que  le  périchondre  du 
greffon  ait  été  conservé  ou  non. 

Que  conclure  de  tous  ces  faits  bien  contradic¬ 
toires  au  point  de  vue  de  la  vitalité  du  greffon  ? 
Je  pense  qu'il  ne  faut  tenir  compte  que  des  der¬ 
nières  expériences,  car  le  cartilage  a  une  faible 
vitalité  et  si  la  plaie  opératoire  suppure  tant  soit 
peu,  la  nécrose  est  inévitable,  ce  qui  fut  le  cas 
pour  la  plupart  des  expériences  faites  avant 
1880.  D’ailleurs  les  greffes  pratiquées  avec  anti¬ 
sepsie  et  asepsie  chez  l’homme  vont  nous  éclairer 
au  point  de  vue  de  la  vitalité  du  greffon  autoplas¬ 
tique. 

D’autre  part,  remarquons  que  la  greffe  sous 
la  peau  ou  dans  le  péritoine,  véritable  «  greffe 
passive  »  n’étant  pas  appelée  à  fonctionner, 
s’atrophiera  ;  la  greffe  faite  dans  les  parties  molles 
et  qui  doit  agir  comme  agent  de  contention  contre 
une  pression  de  voisinage,  c’est-à-dire  greffe 
active  et  agissante,  et  la  greffe  sur  le  tissu  carti¬ 
lagineux  lui-même,  tissu  homologue,  aura  plus  de 
chances  de  succès.  Enfin,  une  greff'e  cartilagi¬ 
neuse  pédiculée  ou  entourée  de  bons  tissus 
vivants  bien  vascularisés,  a  plus  de  chances  de 
prendre  qu’une  greffe  libre  pure  et  simple. 

b)  Les  greffes  homoplastiques  ont  été  prati¬ 
quées  par  Ollier;  elles  ne  réussissent  pas.  Une 
greffe  de  cartilage  sternal  du  poulet,  placée  sous 
la  peau  chez  un  autre  poulet,  adhère  par  son  péri¬ 
chondre  et  ne  s’^ossifie  pas.  Cependant  les  greffes 
de  lapin  à  lapin  et  de  chien  à  chien  faites  plus 
récemment  par  Zoppi  et  Segale  (19131  réussissent 
assez  souvent. 

Le  professeur  Nageotte  a  fait  des  greffes  carti¬ 
lagineuses  homoplastiques  «  mortes  »  du  carti¬ 
lage  de  l’oreille  dans  l’épaisseur  de  l’oreille  chez 
des  lapins.  Le  greffon  vit  et  se  développe  quelque 
temps. 

c)  Les  greffes  hétéroplastiques  ont  été  essayées 
par  Zoppi  et  Segale.  La  résorption  est  la  règle. 

En  somme,  les  résultats  de  la  greffe  cartilagi¬ 
neuse,  essayée  chez  les  animaux  depuis  bien 
longtemps,  sont  très  contradictoires  ;  les  auto- 
plastiques  réussissent  souvent  ;  les  homoplas¬ 
tiques  peuvent  réussir,  les  hétéroplastiques  se 
résorbent  toujours. 

2°  Greffes  chez  l’hom.me. 

a)  Greffes  autoplastiques.  —  En  1896,  Fritz 
Kœnig  utilisa  avec  succès  la  greffe  du  cartilage 
thyroïde  pour  fermer  une  fistule  trachéale. 

En  1897,  Mangoldt,  ayant  à  traiter  des  fistules 
du  larynx  et  de  la  trachée,  greffa  un  fragment 
de  cartilage  costal  sous  la  peau  du  cou  près  de  la 
fistule,  puis,  dans  une  deuxième  séance  opéra¬ 
toire,  appliqua  le  lambeau  cutanéo-chondral 
directement  sur  la  fistule.  Henle,  Cappellen,  Nus- 
baum.  Von  Hacker  réparèrent  suivant  la  même 
technique  des  pertes  de  substance  de  la  trachée, 
du  larynx  dans  des  cas  de  fistule  ou  de  sténose. 

Pour  la  rhinoplastie,  le  cartilage  costal  a  été 
utilisé  comme  tuteur  par  Mangoldt  (1899),  Fritz. 
Kœnig  (1902),  Ch.  Nélaton  (1902),  Henle,  Jahn- 
sen.  Carter,  etc. 

Vous  savez  que  le  greffon  cartilagineux  costal 
est  greffe  soit  directement  dans  le  lambeau  auto- 
I  plastique  mis  en  place  sur  la  région  nasale  ;  ou 


bien  il  est  greffé  sous  la  peau  du  front  tout 
d’abord,  pour  être  appliqué  ultérieurement  sur  la 
région  nasale  avec  la  peau  qui  le  recouvre.  Ou 
bien  il  est  «  mis  en  nourrice  )>  tout  d’abord  à 
l’avant-bras  (Steinthal,  Morestin),  au  bras  sous 
la  peau  (Carter)  et  le  lambeau  chondro-cutané 
sera  dans  une  deuxième  séance  greffe  sur  la 
région  nasale  suivant  la  méthode  autoplastique 
italienne. 

Le  cartilage  costal  a  été  utilisé  aussi  pour 
réparer  le  septum  nasal  (Levis,  Howe),  l’aile  du 
nez  (Schmieden,  Kœnig,  Kürte),  le  pavillon  de 
l’oreille  (Schmieden). 

En  1903,  Ro\vsing)(de  Moscou)  étudie  le  sort  du 
cartilage  transplanté. 

En  1907,  j’ai  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie 
un  cas  de  greffe  cartilagineuse  costale  autoplas¬ 
tique  pour  combler  secondairement  une  petite 
cavité  osseuse  ostéomyélitique  du  tibia. 

Le  cartilage  costal  a  encore  servi  pour  fermer 
des  pertes  de  substance  du  crâne  par  Lotheissen 
(1902)  qui  fit  la  greffe  en  2  séances  opératoires. 
Le  fragment  cartilagineux  était  d’abord  greffe 
sous  le  cuir  chevelu  près  de  la  perte  de  substance 
crânienne.  Puis,  dans  une  deuxième  séance,  le 
greffon  chondro-cutané  était  amené  au  niveau  de 
la  perte  de  substance  du  crâne. 

C’est  en  1917  que  mon  bien  regretté  collègue 
et  ami  Morestin  employa  le  greffon  cartilagineux' 
costal  pour  réparer  les  pertes  de  substance  du 
crâne.  Il  le  fragmentait  en  menus  morceaux  et  il 
le  greffait  directement  au  niveau  de  la  perte  de 
substance  crânienne  qu’il  s’agissait  de  combler. 
Mais,  comme  nous  le  verrons,  il  n’y  a  pas  greffe 
en  réalité  (Imbert,  Sicard  et  Dambrin,  Leriche  et 
Policard);  il  y  a  plutôt  enkystement. 

Le  cartilage  costal  a  été  encore  utilisé  pour 
réparer  les  os  de  la  face,  le  contour  orbitaire,  le 
maxillaire  supérieur  enfoncé  et  déformé  (Mores¬ 
tin,  Virenque)  et  le  maxillaire  inférieur  en  partie 
détruit  (Morestin). 

Dans  plusieurs  cas  de  projectiles  intra-osseux, 
aussitôt  après  l’extraction,  j’ai,  en  1916,  comblé 
primitivement  la  cavité  avec  un  fragment  de  carti¬ 
lage  costal. 

Dujarier  a  essayé  la  greffe  d’un  fragment  de 
cartilage  costal  pour  réparer  une  perte  de  sub¬ 
stance  du  radius.  Le  greffon  se  résorba. 

La  greffe  cartilagineuse  a  été  employée  avec 
succès  pour  réparer  des  pertes  de  substance  de 
la  paroi  thoracique,  greffe  libre  (Ghutro- 
Lefebvre)  ou  greffe  pédiculée  (Gapette);  pour 
consolider  des  réfections  herniaires  (L.  Bazy)  ; 
pour  refaire  la  phalang-e  unguéale  du  pouce  (Mo¬ 
restin,  Soubeyran).  Il  a  été  greffé  sur  la  pulpe 
d’un  doigt,  puis  le  doigt,  a  été  fixé  sur  le  nez,  et 
le  cartilage  costal  sert  alors  à  la  rhinoplastie 
(Blair). 

Je  vous  ai  dit  que  chez  les  animaux,  Judet  a 
constaté  que  le  cartilage  costal  est  impropre  à  la 
greffe  articulaire  pour  remplacer  le  cartilage  diar¬ 
throdial,  la  synoviale  bourgeonne  vers  le  carti¬ 
lage  transplanté. 

Gependant  le  cartilage  costal  a  été  mis  à  la  sur¬ 
face  d’une  e.vtrémité  osseuse  après  résection  arti¬ 
culaire  [Weglowski  (1907),  Payr,  Delagenière]. 

Le  fonctionnement  articulaire  doit  dans  ce  cas 
favoriser  la  prise  et  la  vitalité  du  greffon. 

Magitot,  Duverger,  Aymard  ont  greffé  un 
fragment  de  cartilage  costal  au  fond  de  l’orbite 
après  énucléation  de  l’œil,  afin  de  favoriser  la  pro¬ 
thèse  oculaire. 

Un  fragment  de  cartilage  costal  a  été  mis  dans 
le  greffon  cutané  palpébral  au  cours  d’une  blépha¬ 
roplastie  (observation  personnelle)  pour  donner 
de  la  solidité  au  lambeau  et  remplacer  le  cartilage 
tarse.  Un  an  après,  j’ai  cru  sentir  encore  une 
induration  indiquant  la  non-résorption  du  carti¬ 
lage.  J’ai  greffé  un  fragment  du  cartilage  costal 
dans  l’épaisseur  de  la  lèvre  supérieure  qui  était 
enfoncée  du  fait  d’une  perte  de  substance  du  rebord 
maxillaire  supérieur  ;  j’ai  ainsi  corrigé,  la  défor¬ 
mation. 
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Vous  voyez  que  les  greffes  du  cartilage  costal 
ont  eu  de  bien  nombreuses  applications. 

En  somme,  tantôt  il  a  été  greffé  dans  des  par¬ 
ties  molles,  c’est  une  greffe  passive  et  il  s’enkyste 
ou  il  s’atrophie,  très  .souvent.  Tantôt  il  a  été 
greffé  sur  de  l’os  pour  combler  une  cavité  osseuse 
ou  au  niveau  d’une  épiphyse  abrasée  et  il  s.’est 
bien  soudé  sur  celle-ci,  c’est  une  greffe  sur  tissu 
homologue  et  une  greffe  «  active  ». 

Le  cartilage  auriculaire,  celui  de  l’hélix,  a  été 
utilisé  pour  réparer  l’oreille  du  côté  correspon¬ 
dant  ou  celle  du  côté  opposé  (Schmeiden,  Eitner), 
ou  pour  refaire  les  ailes  du  nez  (Kœnig,  Kôrte, 
Leichner,  Dubreuil,  Goecke,  Muller  et  Eller),  ou 
pour  consolider  les  greffons  cutanés  palpébraux 
[Budinger]  (1902),  Adjemian,  Baker,  Birsch, 
Hirschfeld,  Knapp,  Kruckmann,  Gleue,  etc.,  et 
remplacer  les  cartilages  tarses. 

Le  cartilage  du  laryn.r  et  celui  de  la  trachée  ont 
été  utilisés  souvent  pour  fermer  des  fistules  tra¬ 
chéales  ou  laryngées  (Fritz  Kœnig). 

Enfin  Lexer  greffa  d’ahord  sous  la  peau  du 
front  un  fragment  du  cartilage  méniscoïdal  du 
genou,  puis  le  greffon  chondro-culané  fut  dans 
une  deuxième  séance  opératoire  greffé  sur  la  pau¬ 
pière  supérieure. 

Mais  dans  tous  ces  cas  de  greffe  cartilagi¬ 
neuse  autoplastique,  que  devient  le  greffon  ? 
D’après  les  examens  histologiques  faits  par  Im¬ 
bert  Lheureux  et  Soulacroix,  Sicard  et  Dambrin, 
Deglos  et  Villandre,  les  greffions  cartilagineux 
deviennent  fibreux  ou  ils  s’enkystent,  ils  s’atro- 
phientet  se  résorbent  plus  ou  moins. 

Leriche  et  Policard  ont  constaté  que  la  partie 
cartilagineuse  centrale  se  résorbe  très  lentement 
et  que  la  partie  périphérique  siégeant  près  du 
périchondre  persiste. 

b)  Greffes  homoplastiques.  —  Morestin,  chez 
des  blessés,  a  fait  des  greffes  homoplastiques  du 
cartilage  costal  pour  combler  des  pertes  de  sub¬ 
stance  du  crâne.  Il  est  difficile  de  dire  s’il  y  a  eu 
greffe,  en  réalité.  Cependant,  dans  quelques  retou¬ 
ches  opératoires  ultérieures,  Morestin  constata  la 
persistance  du  greffon  (Desgranges).  Dans  tous 
les  cas,  si  le  greffon  estrésorbé,  uneplaque  fibreuse 
résistante  persiste. 

c)  Les  greffes  héréloplastiques  ont  été  essayées 
plusieurs  fois  par  Morestin  pour  réparer  les 
pertes  de  substance  du  crâne,  mais  il  n’a  eu  que 
des  insuccès.  Dans  le  môme  but,  Imbert,  Lheu¬ 
reux  et  Soulacroix  ont  tenté  la  greffe  avec  des 
fragments  de  cartilage  de  veau  ;  ceux-ci  se  résor¬ 
bèrent. 

Chez  un  blessé,  pour  remédier  à  une  sténose 
traumatique  du  larynx,  Hett  (1918)  réséqua  les 
tissus  cicatriciels  et  il  greffa  5  anneaux  de  la  trachée 
d’un  chien.  Deux  anneau.x  s'éliminèrentpar  suppu¬ 
ration,  mais  les  3  autres  persistèrent  et  le  rétré¬ 
cissement  ne  récidiva  pas.  Mais  ici  encore,  faute 
d’examen  histologique,  il  y  a  lieu  de  se  demander 
s’il  y  a  eu  greffe  en  réalité.  D’ailleurs,  c’est  peu 
probable,  la  plaie  ayant  suppuré. 

Les  hélérogreffes  cartilagineuses  mortes  ont  été 
pratiquées  par  Magitot,  qui  a  fait  macérer  le  car¬ 
tilage  de  veau  dans  du  formol  à  15  pour  100  pen¬ 
dant  3  semaines,  puis  de  l'eau  stérilisée. 

Brunetière  en  1919  a  utilisé  aussi  cette  hétéro- 
greffe  morte  pour  réparer  la  paroi  orbitaire 
inférieure. 

Personnellement,  j’ai  fait  la  greffe  cartilagi¬ 
neuse  autoplastique  du  cartilage  costal  pour 
combler  des  petites  cavités  osseuses  ostéomyéli- 
tiques  du  tibia  ou  des  cavités  osseuses  aussitôt 
après  l’ablation  de  projectiles,  pour  combler  des 
pertes  de  substance  du  crâne;  pour  donner  de  la 
consistance  à  un  lambeau  cutané  autoplastique 
placé  sur  la  paupière  inférieure  et  à  une  lèvre 
supérieure  enfoncée  par  suite  d'une  perte  de 
substance  de  la  mâchoire,  pour  servir  de  tuteur 
sous  la  peau  du  front  avant  de  faire  la  rhino- 
plastie  par  la  méthode  indienne,  ou  directement 
dans  un  lambeau  cutané  appliqué  sur  la  région 
nasale. 


B.  —  Greffes  du  cartilage  conjugal. 

1"  Greffes  chez  les  animaux. 

Vous  savez  que  le  cartilage  de  conjugaison  est 
un  reliquat  du  cartilage  foetal.  Or  si  celui-ci  se 
greffe  facilement,  malheureusement  nous  allons 
voir  que  le  cartilage  de  conjugaison  se  greffe 
mal. 

Ollier  dit  que  chez  les  lapins  le  cartilage  de 
conjugaison  du  radius  découpé  en  une  rondelle 
entourée  de  son  périchondre  et  placé  sous  la 
peau,  se  greffe  et  s’ossifie  et  le  cartilage  en  s’os¬ 
sifiant  diminue  de  volume;  parfois  il  estrésorbé. 

Paul  Bert  avait  aussi  observé  chez  le  rat  la 
transformation  en  os  du  cartilage  de  conjugaison 
contenu  dans  les  pattes  greffées.  Saltykow,  qui  a 
repris  les  expériences  de  Paul  Bert,  avec  examens 
histologiques,  constate  que,  au  quatrième  et  cin¬ 
quième  mois,  l’os  vertébral  se  nécrose,  le 
cartilage  conjugal  se  nécrose  également  à  son 
centre,  et  finalement  il  s’ossifie. 

D’après  Zahn,  Léopold  et  Fischer,  les  greffes 
de  cartilage  épiphysaire  ft  fœtal  »  présentent 
des  signes  évidents  de  vitalité  et  de  prolifération. 

Léopold  (1881)  a  implanté  du  cartilage  épiphy¬ 
saire  dans  la  cavité  abdominale,  le  greffon  vit  et 
s’accroît  et  parfois  il  s’ossifie. 

En  1894,  Sacchi  utilisa  les  cartilages  diaépi- 
physaires  fémoraux  supérieurs  chez  des  chiens 
pour  réparer  des  brèches  crâniennes  et  la  greffe 
paraît  avoir  réussi,  car  elle  persistait  5  à  6  mois 
après  l’opération. 

Nous  allons  voir  que  de  nombreux  expérimen¬ 
tateurs  ont  essayé  la  greffe  du  cartilage  conjugal, 
mais  ici  il  faut  bien  distinguer  encore  la  greffe  du 
cartilage  conjugal,  dans  les  parties  molles,  greffe 
«  passive  »  et  la  greffe  du  cartilage  conjugal 
laissé  adhérent  au  tissu  voisin  osseux  avec  lequel 
il  est  transplanté  comme  dans  les  cas  de  grefl’e 
semi-articulaire  ou  de  greffes  articulaires  totales, 
greffe  «  active  »^  Il  n’est  pas  toujours  facile  de 
pouvoir  établir  cette  distinction  dans  les  travaux 
publiés  sur  cette  question. 

La  transplation  du  cartilage  conjugal  a  été 
expérimentée  en  1899  par  Helferich  chez  des  la¬ 
pins.  Il  réimplantait  avec  le  périchondre  et  le 
périoste  un  disque  ostéo-cartilagineux  emprunté 
à  l’épiphyse  cubitale  inférieure;  le  cartilage  con¬ 
jugal  était  recouvert  d'une  couche  d’os  épiphy¬ 
saire  et  d’une  couche  d’os  diaphysaire.  Il  constate 
que  le  cartilage  greffé  adhérait  partiellement  et 
qu’il  était  très  altéré.  Le  centre  du  greffon  dégé¬ 
nère,  le  cartilage  périphérique  qui  survit  s’ossi¬ 
fie  de  la  périphérie  vers  le  centre. 

Suivant  Enderlen  (1899)  le  cartilage  excisé  et 
réimplanté  garde  partiellement  seulementsa  vita¬ 
lité.  Les  parties  qui  sont  près  du  périchondre  et 
près  de  l’os  sont  les  mieux  conservées.  Le  centre 
du  greffon  dégénère  notablement.  Le  cartilage 
s’accroît  un  peu  en  hauteur  tout  en  s’ossifiant, 
ce  qui  permetl’accroissementdel’os  en  longueur. 

Saltykow  (1900)  a  repris  les  expériences  de 
Paul  Bert  et  il  a  fait  l’examen  histologique  des 
greffons.  Il  constate  que  le  tissu  osseux  se  né¬ 
crose  ;  le  cartilage  conjugal  se  nécrose  au  centre, 
et  il  survit  quelque  temps  à  sa  partie  périphé¬ 
rique  là  où  il  est  en  rapport  avec  le  périchondre, 
mais  finalement,  il  s’ossifie  dans  sa  totalité,  les 
disques  intervertébraux  passent  à  l’état  fibreux. 

Tomita  (1908),  qui  a  greffé  une  vertèbre  dans  le 
péritoine,  constate  les  mêmes  résultats. 

Zoppi  (1900)  a  fait  des  greffes  auto-,  homo-  ou 
hétéroplastiques  du  cartilage  conjugal  chez  des 
lapins  et  chez  des  chiens.  Les  greffes  autoplas¬ 
tiques  ne  s’altèrent  pas  ;  le  grefi'on  aide  à  la  crois¬ 
sance  de  l’os,  il  disparaît  à  la  fin  de  la  croissance  ;• 
le  résultat  des  greffes  homoplastiques  est  variable. 
Les  greffes  hétéroplastiques  se  résorbent. 

D’après  Galeazzi,  qui  a  fait  des  greffes  auto¬ 
plastiques  et  homoplastiques,  le  greffon  s’ossifie 
et  meurt. 

Dans  ses  expériences  de  greffes  articulaires 
sous-cutanées  ou  intrapéritonéale  des  extrémités 


articulaires,  Dalla  Vedova  constate  toujours  la 
nécrose  du  cartilage  conjugal  ou  son  passage  à 
l’état  fibreux. 

Cependant,  d’après  Ducuing,  dans  les  greffes 
articulaires  sur  des  extrémités  osseuses,  il  n’y  a 
pas  de  nécrose  du  cartilage  conjugal  même  après 
cent  trente-cinq  jours. 

Suivant  Axhausen  (1912),  le  cartilage  conjugal 
greffé  sous  la  peau  s’altère  à  son  centre  et  il 
prolifère  à  la  périphérie  au  voisinage  de  son  péri¬ 
chondre. 

G.  Axhausen  a  greffé  dans  les  parties  molles  le 
quart  inférieur  du  fémur.  Or,  au  centième  jour, 
le  cartilage  conjugal  est  nécrosé  au  centre.  A  la 
périphérie,  il  conserve  sa  vitalité. 

Rehn  et  Wyekabayski  (1912)  ont  transplanté 
la  tête  radiale  avec  son  cartilage  conjugal,  de 
lapin  à  lapin,  en  évitant  de  le  traumatiser;  le  car¬ 
tilage  diaépiphysaire  conserve  son  activité  et  l’bs 
s’accroît  normalement. 

Les  greffes  entre  lapins  de  même  portée  réus¬ 
sissent  mieux.  C’est  un  intermédiaire  entre  la 
greffe  autoplastique  et  la  greffe  homoplastique. 

Suivant  'Wrede  le  cartilage  conjugal  greffé  ne 
reste  pas  vivant. 

Tappeiner  (1916)  a  greffé  le  deuxième  métatar¬ 
sien  chez  des  chiens.  Il  a  constaté  également  la 
nécrose  du  centre  et  la  persistance  de  la  vitalité 
à  la  périphérie  du  cartilage.  Il  a  greffé  l’épiphyse 
proximale  du  radius.  Le  cartilage  diarthrodial  se 
conserve  bien,  mais  le  cartilage  conjugal  se 
nécrose. 

Borest  et  Obata  (1913)  ont  transplanté  chez  de 
jeunes  lapins  la  phalange  d’une  articulation  méta¬ 
tarso-phalangienne;  le  cartilage  conjugal  s’atro¬ 
phie,  qu’il  s’agisse  de  greffes  autoplastiques  ou  de 
greffes  homoplastiques. 

Impallomeni  et  Pucci,  dans  leurs  greffes  arti¬ 
culaires,  disent  que  le  cartilage  conjugal  conserve 
sa  vitalité. 

Giani  (1913)  a  fait  plusieurs  séries  d’expé¬ 
riences  autoplastiques  et  homoplastiques.  Quand 
le  cartilage  conjugal  seul  est  greffé,  il  finit  par 
se  résorber.  Quand  tout  le  cartilage  conjugal  avec 
une  zone  supérieure  et  inférieure  de  tissu  osseux 
voisin  est  greffé,  le  cartilage  conjugal  finit  par 
s’ossifier  et  se  résorber  au  quatrième  mois.  Quand 
on  greffe  toute  l’épiphyse  avec  le  cartilage  con¬ 
jugal,  celui-ci  se  nécrose. 

D’après  ses  expériences  concernant  la  grefl’e 
d’un  cartilage  conjugal  avec  l’extrémité  articu¬ 
laire  correspondante,  c’est-à-dire  dans  le  cas  de 
greffe  semi-articulaire,  Segale  (1913)  constate 
que  le  cartilage  conjugal  conserve  sa  vitalité, 
mais  sa  fonction  ostéogénétique  est  ralentie  et 
supprimée;  s’il  s’agit  d’une  greffe  articulaire 
totale,  le  cartilage  conjugal  se  nécrose.  Pour  Maas 
l’altération  est  la  règle. 

La  greffe  dans  les  parties  molles  est  suivie  de  , 
nécrose,  ce  qui  n’est  pas  étonnant,  car  nous 
savons  que  les  greffons  qui  ne  fonctionnent  pas 
s’atrophient  CW.  Roux,  Jores  et  Schmidt,  etc.). 

2“  Greffes  chez  l’ho.mme. 

Chez  un  enfant  ayant  un  arrêt  de  développe¬ 
ment  du  tibia  à  la  suite  d’unç  ostéomyélite, 
Zoppi  (1904)  transplanta  le  cartilage  diaépiphy¬ 
saire  de  l’extrémité  supérieure  du  péroné  au 
niveau  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  après 
une  ostéotomie  cunéiforme.  A  la  radiographie, 
faite  deux  mois  après,  la  greffe  paraîtavoir  réussi. 
Mais  le  malade  n’a  pas  été  suivi  plus  longtemps. 

Galeazzi  (1909)  avait  étudié  chez  le  lapin  la 
transplantation  de  l’épiphyse  radiale  inférieure 
avec  son  cartilage  conjugal;  celui-ci  s’ossifie  et 
disparaît  le  plus  souvent.  Chez  des  jeunes  gens, 
il  greffa  deux  fois  le  cartilage  conjugal  cubital 
au  niveau  de  la  région  interépiphysaire  inférieure 
du  radius,  celui-ci  étant  atrophié  après  un  trau¬ 
matisme.  Dans  un  troisième  cas,  chez  une  fillette 
âgée  de  5  ans,  il  greffa  un  fragment  de  métatar¬ 
sien  au  niveau  de  l’épiphyse  inférieure  d’un 
radius  atrophié. 
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Lexer  (1911)  réséqua  le  cubitus  chez  un  enfant 
de  4  ans.  Il  greffa  à  la  place  tout  le  péroné  d’un 
enfant  de  15  ans.  A  la  radiographie,  quatre  mois 
après,  il  constata  que  le  cartilage  conjugal  supé¬ 
rieur  était  conservé  ;  le  cartilage  conjugal  infé¬ 
rieur  était  moins  visible. 

Von  Saar  remplaça  l’épiphyse  radiale  par  la 
tête  du  péroné.  Un  an  après  l’épiphyse  était  nor¬ 
male  avec  son  cartilage  conjugal. 

Borelius  a  fait  des  constatations  semblables. 

La  greffe  hétéroplastique  du  cartilage  conju¬ 
gal  a  été  essayée  par  Forgue  (1891)  qui  a  greffé 
au  niveau  du  carpe  des  fragments  de  cartilage 
conjugal  de  chien.  Il  y  eut  résorption  du  greffon. 

Kuttner  (1912)  a  remplacé  un  péroné  chez  un 
homme  par  un  péroné  total  emprunté  à  un 
macaque.  Un  an  après,  le  cartilage  conjugal  du 
greffon  paraissait  conservé. 

Nous  étudierons  de  nouveau  avec  les  greffes 
articulaires  l’évolution  de  la  greffe  des  cartilages 
conjugaux  prélevés  en  même  temps  que  l’épiphyse 
articulaire.  Mais  des  travaux  qui  précèdent,  il 
semble  bien  résulter  que  le  cartilage  conjugal 
greffé  dans  les  parties  molles  perd  sa  vitalité  ; 
détaché  et  replanté  sur  place  dans  le  tissu  carti¬ 
lagineux,  il  conserve  peu  de  temps  sa  vitalité,  il 
s’ossifie  et  il  finit  par  se  résorber;  greffé  avec 
toute  son  épiphyse,  il  se  nécrose.  C’est  dommage, 
car  les  arrêts  de  développement  des  cartilages 
conjugaux  d’origine  infectieuse  ou  traumatiques 
sont  assez  fréquents  et  la  greffe  de  cartilage  con¬ 
jugal  aurait  de  fréquentes  applications  en  chirur¬ 
gie  si  elle  pouvailréussir.  Au  niveau  des  membres 
inférieurs,  elle  aurait  pu  être  aussi  utilisée  au 
point  de  vue  de  l’esthétique  pour  l’accroissement 
de  la  taille! 

C.  —  Greffes  de  cartilage  diarthrodial. 

Ici  encore,  il  faut  bien  distinguer  la  greffe  du 
cartilage  articulaire  sous  la  peau  ou  dans  le  péri¬ 
toine,  greffe  «  passive  »  et  la  greffe  de  ce  carti¬ 
lage  sur  une  surface  osseuse,  greffe  «  active  »,  et, 
dans  ce  dernier  cas,  il  faut  envisager  à  part  la 
greffe  pure  et  simple  de  la  pellicule  cartilagineuse 
articulaire  et  la  greffe  du  cartilage  articulaire 
avec  une  mince  couche  osseuse  sous-jacente; 
celle-ci  et  la  synoviale  sont  les  matrices  nourri¬ 
cières  du  cartilage  articulaire. 

Pour  Ollier  et  Zahn,  le  cartilage  articulaire  ne 
se  greffe  pas,  il  subit  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse. 

Suivant  Tizzoni  (1878),  le  cartilage  articulaire 
greffé  sous  la  peau,  dans  le  péritoine,  la  plèvre, 
subit  la  dégénérescence  graisseuse;  il  vit  par 
contre  si  on  le  transplante  dans  une  articulation, 
car  il  est  nourrri  par  la  synoviale. 

Zoppi  (1900)  a  greffé  un  fragment  de  cartilage 
diarthrodial  dans  le  cartilage  conjugal,  le  greffon 
se  soude  et  s’ossifie. 

Fischer  et  Prudden  n’ont  pas  obtenu  des  résul¬ 
tats  bien  démonstratifs. 

Chez  des  lapins,  Seggel  (1904)  a  transplanté 
dans  l’épiploon  des  fragments  de  cartilage  de  la 
trochlée  fémorale  avec  un  peu  d’os  sous-jacent  ; 
le  cartilage  se  transforme  en  os. 

Il  a  transplanté  dans  la  cavité  péritonéale  des 
fragments  de  cartilage  diarthrodial  entouré  de 
baudruche  collodionnée;  les  greffons  se  nour¬ 
rissent  mal  par  endosmose  et  ils  meurent. 

Poulet  et  Vaillard  (1885),  puis  Barth  (1896), 
Torrisi(1900),  GuentchefF(190i),  ont  détaché  des 
petits  fragments  chondro-osseux  des  extrémités 
articulaires  et  ils  ont  constaté  que  ces  fragments 
vont  se  greffer  sur  la  synoviale  qui  leur  envoie 
un  pédicule  vasculaire.  Souvent  ce  greffon  devient 
fibro-cartilagineux  et  le  tissu  osseux  redevient 
cartilagineux. 

Gornil  et  Coudray  (1905)  ont  repris  ces  expé¬ 
riences.  Le  greffon  chondro-osseux  peut  se 
greffer  soit  sur  le  tissu  osseux  auquel  il  est  uni 
par  du  tissu  osseux  ou  par  du  tissu  fibro-cartila- 
gineux,  soit  sur  la  synoviale. 
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Gornil  et  Coudray  (1905)  ont  examiné  des 
fragments  de  cartilage  articulaire  greffés  sur  du 
tissu  osseux  dans  une  articulation  du  genou.  Le 
cartilage  reste  hyalin,  peu  altéré,  mais  un  peu 
irrité  à  sa  surface. 

Judet,  en  1906,  a  fait  une  très  intéressante 
série  de  greffes  de  cartilage  articulaire  chez  le 
lapin  et  le  chien.  Un  fragment  cartilagineux  de  la 
trochlée  fémorale  détaché  avec  un  peu  d’os  sous- 
jacent  et  réimplanté  sur  place  se  greffe  et  con¬ 
serve  sa  structure. 

Un  fragment  uniquement  cartilagineux  sans  os 
sous-jacent  détaché  de  la  trochlée  et  réimplanté 
finit  par  se  résorber. 

La  greffe  du  cartilage  diarthrodial  avec  pelli¬ 
cule  d'os  sous-jacent  peut  réussir  de  lapin  à 
lapin. 

Dans  un  cas  la  greffe  d’un  fragment  de  carti¬ 
lage  diarthrodial  conservé  huit  jours  à  la  gla¬ 
cière  et  greffé  chez  un  autre  chien  n’a  pas  été 
suivie  de  succès. 

La  résection  temporaire  de  la  totalité  du  revê¬ 
tement  cartilagineux  du  fémur  chez  le  lapin  sui¬ 
vie  de  reposition  immédiate  a  été  suivie  de  succès, 
de  même  que  la  résection  totale  du  cartilage 
fémoral  et  du  cartilage  tibial. 

La  transplantation  du  cartilage  diarthrodial 
avec  un  fragment  synovial,  le  tout  placé  sous  la 
peau  d’un  autre  lapin  peut  être  suivie  de  survi¬ 
vance  du  greffon.  La  membrane  synoviale  nour¬ 
rit  le  greffon.  Un  fragment  de  péritoine  n’agit  pas 
de  même  pour  nourrir  le  greffon  cartilagineux. 

Judet  a  fait  la  résection  de  la  trochlée  cartila¬ 
gineuse  d’un  chat  et  l’a  transplantée  à  la  place 
de  celle  d’un  chien;  or,  à  la  vue,  au  bout  de  cent 
trente-huit  jours,  le  greffon  paraissait  bien  con- 

Judet  a  essayé  de  greffer  des  fragments  de 
cartilages  articulaires  au  niveau  d’un  foyer  de 
fracture;  ils  ne  se  greffèrent  pas. 

Il  conclut  en  disant  que  le  cartilage  articulaire 
transplanté  se  nourrit  surtout  par  la  synoviale, 
aussi  celle-ci  doit  être  transplantée  avec  le  greffon 
auto  ou  homoplastique  ou  hétéroplastique.  De 
plus,  la  greffe  du  cartilage  articulaire  avec  la 
synoviale  faite  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
donne  un  greffon  vivant  quelque  temps.  C’est  la 
synoviale  qui  nourrit  le  greffon. 

Zoppi  a  greffé  du  cartilage  articulaire  à  la 
place  du  cartilage  conjugal;  le  greffon  s’ossifie, 
il  ne  se  greffe  pas. 

Pour  Wrede  (1909),  le  greffon  cartilagineux 
diarthrodial  transplanté  s’altère  notablement. 

Suivant  Délia  Vedova  qui  a  fait  des  transplan¬ 
tations  soit  sous-cutanées,  soit  dans  le  péritoine, 
soit  sur  une  épiphyse  après  résection  articulaire, 
le  cartilage  articulaire  transplanté  avec  l’épiphyse 
se  nécrose  toujours  dans  la  transplantation  totale 
de  l’articulation  avec  la  synoviale  et  la  capsule; 
il  peut  survivre  en  partie  si  on  n’a  pas  greffé  la 
synoviale,  toutefois  finalement  il  se  nécrose  ou  il 
s’ossifie. 

D’après  Rehn  et  Wyekabayski,  le  cartilage 
diarthrodial  transplanté  sur  place  s’altère  ;  il  pré¬ 
sente  les  lésions  de  l’arthrite  déformante.  Pour 
Tappeiner,  cette  altération  n’est  pas  constante. 
Elle  l’est  pour  Maas  (1910). 

Suivant  Kuttner,  la  greffe  limitée  au  cartilage 
articulaire  reste  normale. 

Il  est  évident  que  les  greffes  sous  isi  peau  ou 
dans  le  péritoine  sont  peu  favorables  à  la  vitalité 
du  greffon  qui  doit  fonctionner  pour  pouvoir  con¬ 
server  sa  vitalité  (W.  Roux). 

Dans  le  cas  de  greffe  sur  une  épiphyse  après 
résection  articulaire  et  mobilisation  articulaire, 
la  vitalité  du  tissu  greffé  doit  mieux  se  conserver. 

C/iez  l'homme,  la  greffe  ostéo-chondrale  du 
cartilage  articulaire  a  été  faite  à  l’épaule  par 
Tuffier  (1909),  Klapp  (1911)',  Jacob  (1912)  et  par 
moi  (1919)  ;  au  coude  par  'Tuffier,  Klapp,  Quénu 
et  par  moi  (greffes  homoplastiques);  au  genou 
par  Klapp  (greffe  autoplastique)  et  von  Hacker 
(greffe  homoplastique). 


I  En  1914,  après  une  résection  du  coude  pour 
ankylosé,  j’ai  greffé  sur  l’extrémité  humérale  un 
I  fragmentée  la  surfae.e  cartilagineuse  d’un  astra¬ 
gale  provenant  d’une  amputation  de  jambe  faite 
chez  un  autre  sujet  ayant  un  écrasement  de  la 
jambe.  Or,  six  mois  après,  sur  la  radiographie 
que  voici,  on  voit  encore  très  bien  le  rectangle 
de  cartilage  articulaire  greffé. 

Au  genou,  Deutschlander  fit  une  sorte  de  greffe 
cartilagineuse  pédiculée  aux  dépens  des  con- 
dyles  fémoraux  dans  un  cas  d’arthrolyse  pour 
ankylosé. 

En  somme,  en  ne  tenant  compte  que  des  greffes 
faites  aseptiquement,  on  peut  dire  que  le  carti¬ 
lage  articulaire  greffé  sous  la  peau  s’atrophie; 
greffé  sur  une  surface  osseuse  épiphysaire,  il 
conserve  souvent  sa  vitalité;  greffé  avec  une 
couche  osseuse  adhérente,  greffe  en  somme  ostéo- 
chondrale,  les  chirurgiens  ont  démontré  qu’il  ne 
se  résorbe  pas,  mais  peut-être  est-il  modifié  dans 
sa  structure  ;  enfin,  greffé  avec  toute  une  épi¬ 
physe  ou  toute  une  articulation,  il  semble  bien 
qu’il  ne  s’altère  pas  si  on  greffe  en  même  temps 
la  capsule  et  la  synoviale. 

Ges  notions  sont  importantes  pour  Tarthrolyse, 
c’est-à-dire  la  libération  d’une  ankylosé  suivie  de 
greffe  cartilagineuse. 

Gomme  nous  le  verrons  dans  une  prochaine 
leçon,  elles  sont  importantes  aussi  pour  les  greffes 
semi-articulaires  ou  articulaires  totales. 


De  cet  exposé  sur  les  greffes  cartilagineuses, 
il  est  facile  de  conclure  en  disant  que  les  examens 
histologiques  démontrent  que  les  greffes  auto¬ 
plastiques  des  cartilages  costau.r,  trachéaux, 
laryngés  et  auriculaires  dans  des  parties  molles 
peuvent  réussir,  mais  plus  souvent,  le  greffon 
passe  à  Téiat  fibreux,  ou  il  se  résorbe,  ou  il  s’en- 
Icyste.  G’est  une  greffe  passive. 

Dans  un  tissu  hétérologue,  les  greffes  homo¬ 
plastiques  évoluent  de  même,  mais  elles  réussis- 
sentencore  moins  souvent.  Les  greffes  hétéroplas¬ 
tiques  se  résorbent  toujours. 

La  greffe  du  cartilage  costal  sur  du  tissu 
osseux  paraît  réussir;  c’est  une  greffe  active  sur 
du  tissu  presque  homologue  et  qui  fonctionne. 

Le  cartilage  conjugal  réimplanté  dans  le  car¬ 
tilage  conjugal  lui-même  s’altère  au  centre  et 
survit  à  sa  périphérie,  mais  pas  suffisamment 
pour  être  d’une  utilité  pratique. 

Le  cartilage  diarthrodial  se  greffe  autoplasli- 
quement  assez  bien  dans  les  parties  molles  si  on 
lui  laisse  sa  synoviale  nourricière  et  un  peu  de 
tissu  osseux  adhérent.  Greffé  sur  du  tissu  cartila- 
lagineux  ou  osseux,  greffe  active,  il  reste  sou¬ 
vent  vivant.  Les  greffes  homoplastiques  peuvent 
réussir.  Lesgreffes  hétéroplastiques  se  résorbent. 
G’est  dommage,  car  les  applications’ des  greffes 
cartilagineuses  seraient  très  nombreuses  en  chi¬ 
rurgie  et  il  est  bien  difficile  de  prendre  les  gref¬ 
fons  sur  le  sujet  lui-même.  Il  faut  donc  emprunter 
à  un  autre  sujet  en  conservant  les  greffons  à  la 
glacière.  Pour  le  moment,  il  faut  renoncer  à  les 
emprunter  aux  animaux.  Gela  viendra  peut-être  ! 


GANGLIONS  DE  L’AISSELLE 

UNIQUEMENT  INFLAMMATOIRES 

DANS  LE 

CANCER  DU  SEIN  NON  ULCÉRÉ 

Par  Raymond  BONNEAU. 

Avant  de  poser  le  problème  que  soulève  cette 
communication  je  désire  présenter  l’observation 
qui  en  a  été  le  point  de  départ  : 

Une  dame  de  cinquante-sept  ans,  sans  antécédents 
pathologiques  et  n'ayant  pas  allaité,  porte,  dit-elle. 
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depuis  l’ûge  de  dix-huit  ans,  une  «  glande  »  au  sein 
droit,  mais  elle  n’en  soullre  aucunement.  Il  y  a  sept 
ans,  un  médecin  conseille  l’intervention.  Il  y  a 
quatre  ans  la  malade  éprouvé  une  certaine  gêne  dans 
le  bras  lors  de  l'abduction  et  de  temps  à  autre  les 
veines  de  la  face  interne  du  bras  et  de  l’avant-bras 
grossissent  et  deviennent  douloureuses,  puis  au 
débutde  1919  se  produit  de  la  rétraction  dumamelon. 
Mn  Octobre  1919,  le  médecin  traitant  constate  que  la 
tumeur  devient  adhérente  à  la  peau. 

L’opération  est  décidée.  Appelé  à  voir  la  malade, 
je  constate  en  Lévrier  1920  une  tumeur  du  volume 
d’une  orange,  occupant  la  partie  interne  du  sein  droit, 
mal  limitée  de  la  glande,  adhérente  à  la  peau  (phé¬ 
nomène  de  la  peau  d’orange)  avec  rétraction  du 
mamelon  par  où  il  n’a  jamais  été  constaté  de  suinte¬ 
ment,  ni  sanglant,  ni  séreux,  ni  purulent,  sans 
adhérence  aux  plans  profonds.  L’aisselle  paraît 
libre  de  ganglions  ;  il  est  vrai  que  la  malade  est 
assez  grasse.  Rien  au  creux  sus-claviculaire  ni  à 

Opération  le  16  Février  1920.  Par  principe,  dans 
toute  tumeur  du  sein  qui  n’est  pas  certainement 
bénigne,  je  fais  l’opération  de  Halsted  en  exécutant 
la  technique  préconisée  par  Gosset  dans  le  Journal 
de  Chirurgie  fl908). 

Sur  la  malade  en  question,  au  cours  de  l’opération, 
au-devant  de  la  veine  axillaire  mise  à  nu  sur  7  à 
8  cm.,  je  ne  trouvai  aucun  ganglion  ;  par  contre,  j’en 
rencontrai  plusieurs  en  sectionnant  et  en  libérant  les 
branches  vasculaires  allant  à  la  paroi  interne  (vais¬ 
seaux  thoraciques  longs  ou  mammaires  externes)  et 
surtout  les  branches  allant  à  la  paroi  postéro-externe 
(vaisseaux  scapulaires  inférieure). 

L’examen  macroscopique  de  la  pièce,  pratiqué  en 
fin  d’opération,  donne  les  constations  suivantes  : 

La  peau  et  le  mamelon  au-dessus  de  la  tumeur 
sont  absolument  sains,  mais  au  niveau  de  la  partie 
la  plus  saillante  de  la  tumeur  le  tissu  néoplasique 
apparaît  immédiatement  sous  la  peau  sans  qu’il  ait 
persisté  la  moindre  épaisseur  de  tissu  cellulaire 
sous-cutané  :  la  tumeur  tient  à  la  face  profonde  du 
derme  par  des  trabécules  fibreux  entre  lesquels  sont 
quelques  espaces  vacuolaires  remplis  de  sérosité 
ambrée  à  reflets  bruns  verdfttres.  La  tumeur  n'est 
pas  encapsulée,  elle  diffuse  dans  la  glande  à  la 
coupe,  elle  présente  l’aspect  habituel  de  l’épithé- 
lioma  :  tissu  blanc  marron  d’Inde  exubérant  et  légè¬ 
rement  succulent.  La  graisse  sous-mammaire,  l’apo¬ 
névrose  et  le  muscle  grand  pectoral  paraissent  sains. 

Dans  l’énorme  masse  de  tissu  cellulaire  qui  com¬ 
blait  l’aisselle  ou  rencontre  des  cordons  lymphatiques, 
assez  mal  différenciés,  mais  un  nombre  assez  consi¬ 
dérable  de  ganglions.  Sans  les  chercher  d’une  façon 
approfondie,  j’en  mets  de  côté  7  à  8.  Ils  sont  élas¬ 
tiques,  moins  durs  qu’on  ne  les  constate  d’habitude 
dans  le  cancer  du  sein,  s’énucléent  assez  facilement 
de  leur  enveloppe  cellulofibreuse,  présentent  une 
teinte  brun  rosé  et  à  la  coupe  cette  même  teinte 
uniforme  rappelle  un  peu  l’aspect  du  tissu  rénal. 

Examkn  HtsTOLOGiQUK  DE  LA  PIÈCE  (M.  Rubens- 
Duval).  —  c(  L’examen  histologique  montre  qu’il 
s’agit  d’un  épithélioma  primitif  de  la  glande  marn- 

«  Les  cellules  épithélioniateuses  peu  différenciées 
sont  de  type  glandulaire.  Leur  protoplasme  est  assez 
abondant.  Leurs  noyaux  sont  arrondis,  riches  en 
chromatine. 

«  Les  karyokinèses  sont  assez  peu  nombreuses  et 
la  tumeur  paraît  être  de  médiocre  activité  proliféra¬ 
tive.  L’aspect  de  la  tumeur  varie  suivant  les  points 

«  A  la  partie  moyenne  de  la  masse  cancéreuse,  les 
cellules  épithéliomaleuses  s’agencent  en  boyaux 
cellulaires  pleins,  assez  volumineux,  répartis  dans 
un  stroma  conjonctif  notablement  développé. 

Il  A  la  périphérie  elles  s’insinuent  dans  les  inter¬ 
stices  conjonctifs  en  boyaux  plus  grêles,  en  traînées 
de  cellules  disposées  sur  un  seul  rang  ;  l’infiltration 
tend  à  prendre  le  type  de  carcinome. 

«  Au  centre,  le  stroma  devient  plus  dense,  plus 
fibreux  ;  les  cellules  épithéliomateuses  y  sont  moins 
nombreuses  et  tendent  à  disparaître. 

a  Donc  sclérose  centrale  et  extension  périphérique, 
carcinomateuse  de  la  tumeur. 

«  Dans  son  extension  la  tumeur  atteint  la  peau. 
L’hypoderme  est  infiltré,  mais  les  cellules  épithé¬ 
liomateuses  s’arrêtent  à  la  partie  profonde  du  derme 
qui  n  est  pas  enrahi, 

«  Dans  le  tissu  adipeux  immédiatement  adjacent  à 
la  tumeur,  il  a  été  observé  deux  gros  lymphatiques 
remplis  de  cellules  cancéreuses. 


«  Il  n’a  pas  été  constaté  d’autre  lymphangite  can¬ 
céreuse  et  celle-ci  ne  semble  pas  s’étendre  bien  loin, 
car  aucun  des  cinq  ganglions  axillaires  examinés  ne 
montrait  de  cellules  néoplasiques  malignes.  Les 
ganglions  ne  doivent  leur  augmentation  de  volume 
qu'à  la  réaction  inflammatoire  dont  ils  sont  le 
siège.  » 

Voici  donc  une  malade  chez  qui  j’ai  été  conduit 
à  porter  successivement  trois  pronostics  diffé¬ 
rents.  Le  premier  pronostic  lors  de  l’examen 
clinique  n’était  pas  mauvais,  puisque  la  palpation 
de  l’aisselle  était  négative.  Ce  pronostic  du  reste 
n’avait  pas  une  grande  valeur,  car  chacun  sait 
combien,  surtout  chez  les  femmes  grasses,  la 
palpation  peut  être  trompeuse,  en  laissant  passer 
inaperçus  des  ganglions  cancéreux  quand  ils  sont 
profonds,  petits  et  rares.  Ici  ils  étaient  à  leur 
place,  nombreux  etgros.  Je  ne  les  ai  point  perçus 
parce  que  leur  consistance  molle  ne  les  différen¬ 
ciait  pas  beaucoup  des  lobules  graisseux  envi¬ 
ronnants. 

Le  second  pronostic  au  cours  de  l’opération 
fut  franchement  mauvais,  étant  donné  le  nombre 
des  ganglions  juxtavasculaires  constatés,  infiltrés, 
ce  qui  faisait  admettre  que  l’étape  ganglionnaire 
avait  été  franchie  par  le  cancer. 

Enfin  la  note  histologique  remet  les  choses  au 
point  et  montre  qu’apparemment  l’exérèse  a  été 
suffisamment  large,  peut-être  même  plus  large 
qu’il  n’était  nécessaire  et  qu’on  a  toutes  raisons 
d’espérer  une  bonne  guérison. 

Cette  observation  de  ganglions  inflammatoires 
non  cancéreux  dans  un  cancer  fermé  du  sein  a 
été  pour  moi  une  chose  toute  nouvelle.  Je  connais¬ 
sais  bien  le  déconcertant  problème  des  adéno¬ 
pathies  non  spécifiques  dans  les  cancers  ouverts. 

Tous  ceux  qui  ont,  par  exemple,  pratiqué 
l’évidement  pelvien  pour  cancer  utérin  savent 
que  les  ganglions  utéro-ovariens  à  distance  de  la 
lésion  peuvent  n’être  qu’inflammatoires  non  spé¬ 
cifiques  et  cette  notion  explique  comment  cer¬ 
taines  interventions  moins  larges  et  d’apparence 
incomplètes,  puisqu’elles  laissent  des  adénopa¬ 
thies  provenant  du  foyer  cancéreux,  peuvent 
cependant  être  en  réalité  complètes  et  aboutir  à 
des  guérisons  définitives.  De  môme  dans  certains 
cancers  du  tube  digestif  à  adénopathies  mésen¬ 
térique  ou  prévertébrale,  l’indication  opératoire 
se  trouve  rendue  difficile  à  poser  du  fait  qu’on  ne 
peut,  sur-le-champ,  affirmer  la  nature  de  ces  adé¬ 
nopathies. 

Mais  combien  le  problème  est-il  encore  plus 
angoissant  s’il  existe  des  adénopathies  simples 
dans  les  cancers  fermés. 

Or,  le  cancer  du  sein,  quoique  les  canaux 
galactophores  s’ouvrent  à  l’extérieur,  appartient 
à  cette  catégorie  des  cancers  fermés. 

Y  a-t-il  dans  mon  observation  une  particularité 
qui  différencie  ce  cancer  des  autres  cancers  fer¬ 
més  du  sein?  Il  est  certain  qu’il  y  avait  adhérence 
à  la  peau,  mais  cette  peau  (peau  d’orange)  était 
bien  vivante  et  sans  la  moindre  érosion,  porte 
d’entrée  aux  microbes  banaux  ;  du  reste,  si  mes 
ganglions  axillaires  étaient  enflammés  non  spéci¬ 
fiquement,  rien  ne  prouve  qu’ils  fussent  envahis 
par  des  microbes;  certes,  il  n’en  a  pas  été  fait  de 
prélèvement  aseptique  ni  de  culture,  Inais  il  y 
a  tout  lieu  de  croire  que  ce  n’étaient  pas  des  gan¬ 
glions  infectés  au  sens  bactérien  du  mot,  pas  de 
fièvre  préopératoire,  pas  de  douleur  locale,  pas 
de  lymphangite  aigué  ;  d’autre  part,  le  mamelon 
et  les  canaux  galactophores  paraissaient  normaux. 
Il  se  peut  que  dans  la  maladie  de  Paget  les  adé¬ 
nopathies  banales  de  l’aisselle  soient  fréquem¬ 
ment  constatées  et  cela  se  comprend  aisément, 
mais  ici,  c’était  un  cancer  du  sein.  Il  faut  donc 
admettre  une  adénopathie  non  cancéreuse  et  non 
microbienne.  Gela  est  déconcertant  pour  le  chi¬ 
rurgien  et,  en  tout  cas,  n’est  pas  connu  de  tous  les 
opérateurs,  si  j’en  juge  par  l’opinion  de  quelques 
amis  auxquels  j’ai  soumis  mon  cas  et  qui  ont  été 
surpris  comme  moi.  Par  contre,  les  anatomo¬ 
pathologistes  ont  là-dessus  des  counaissances 


très  précises.  Il  suffit  d’ouvrir  la  très  remarqua¬ 
ble  thèse  d’Albert  Page,  inspirée  par  Rubens- 
Duval  (1909),  portant  comme  titre  ;  «  Recherches 
sur  le  tissu  lympho’i’de  dans  les  épithélioma  non 
ulcérés  du  sein  et  dans  les  ganglions  axillaires 
correspondants.  » 

La  fréquence  de  ces  adénopathies  banales, 
d’après  Page,  estconsidérable,  car  il  n’est  presque 
pas  de  cancer  épithélial  du  sein  où  n’aient  été 
rencontrées  des  modifications  ganglionnaires 
autres  que  l’envahissement  cancéreux.  Ces  modi¬ 
fications  ganglionnaires  non  cancéreuses  peuvent 
exister  seules  pendant  une  durée, assez  longue; 
elles  peuvent  aussi  se  trouver  assez  tôt  à  côté  de 
ganglions  cancéreux.  La  description  macrosco¬ 
pique  correspond  à  ce  qui  a  été  décrit  dans 
l’observation  qui  vient  d’être  rapportée  :  hyper¬ 
trophie  élastique  à  coupe  rosée. 

Microscopiquement,  voici  comment  on  peut 
comprendre  les  choses  ;  Normalement  chez 
l’adulte  sain,  le  ganglion  de  l’aisselle  prend  un 
aspect  adipeux,  il  subit  une  régression  normale, 
il  est  «  quiescent  »,  il  dort,  il  se  repose  ;  probable¬ 
ment  sous  l’influence  des  toxines  émises  par  le 
cancer  du  sein,  il  se  réveille,  subit  une  réactiva¬ 
tion,  s’homogénéise  en  prenant  d’urgence  des 
caractères  morphologiques  correspondant  aux 
fonctions  qu’il  est  mis  en  demeure  d’accomplir  : 
augmentation  de  la  couche  lympho’ide,  apparition 
de  centres  germinatifs.  Peut-être  subit-il  la  même 
réactivation  au  cours  des  affections  microbiennes 
classées  ?  Toujours  est-il  qu’il  y  a  là  un  processus 
aboutissant  à  une  hyperplasie  simple  destinée 
probablement  à  produire  ces  nombreux  leuco¬ 
cytes  qui  passent  dans  les  voles  lymphatiques  et 
sont  déversés  dans  la  circulation  générale,  ce 
qui  expliquerait  le  phénomène  de  la  leucocytose 
observé  dans  le  cancer. 

Peut-on  aller  plus  loin  et  dire  que,  sous  l’in¬ 
fluence  irritative  du  cancer,  il  y  ait  néoformalion 
de  ganglions  complets  avec  capsule  et  sinus  lym¬ 
phatiques  ? 

C’est  là  une  question  à  l’étude  qui,  pour  nous 
autres  praticiens,  n’a  qu’un  intérêt  spéculatif  et 
doit  être  momentanément  mise  de  côté. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  thèse  de  Page  complétant 
les  travaux  antérieurs  de  Ritter,  de  Cornil,  de 
Soupault  et  Labbé,  de  Rubens-Duval  explique 
certains  protocoles  opératoires  et  conduit  à 
plusieurs  conclusions. 

D’abord,  grâce  à  ces  notions  précises  d’anato¬ 
mie  pathologique  se  justifie  une  ancienne  remarque 
que  j’avais  faite  sans  pouvoir  alors  m’en  donner 
une  explication  satisfaisante  ;  j’avais  constaté  que 
dans  certains  cas  la  dissection  de  l’aisselle, 
meme  d’une  aisselle  bourrée  de  ganglions,  s’effec¬ 
tuait  assez  facilement  et  rapidement;  tandis  que 
sur  d’autres  opérées  d’apparence  moins  malades, 
là  dissection  était  restée  difficultueuse  et  lente. 
Voici,  par  exemple,  une  de  mes  dernières  opé¬ 
rées  :  l’acte  opératoire,  dura  plus  de  1  heure  1/4, 
et  cela  malgré  que  la  malade  fût  assez  maigre  et 
que  je  n’eusse  pas  rencontré  de  ganglions  direc¬ 
tement  au  contact  du  paquet  vasculo-nerveux ; 
je  m’accusais  presque  de  maladresse  quand  le 
laboratoire  montra,  à  côté  d’un  épithélioma 
glandulaire  greffé  sur  des  lésions  de  mastite 
chronique  diffuse,  l’existence  d’un  envahisse¬ 
ment  néoplasique  des  lymphatiques  (troncs  et 
ganglions)  et  même  du  tissu  adipeux  péri-gan- 
glionnaire. 

«  Il  est  très  remarquable  de  voir  des  ganglions 
relativement  sains  dans  un  tissu  péri-ganglion- 
naire  très  infiltré  de  cancer.  La  défense  des  gan¬ 
glions  contre  le  cancer,  défense  qui  n’est  que 
temporairement  efficace,  est  particulièrement 
évidente  sur  ces  pièces.  Pronostic  mauvais  en 
raison  de  l’infiltration  diffuse  du  tissu  adipeux 
péri-ganglionnaire.  »  (M.  Rubens-Duval). 

Alors  je  comprends  comment,  dans  cette  der¬ 
nière  observation,  l’opération  a  été  laborieuse, 
tandis  que  dans  l’observation  publiée  au  début  de 
cet  article,  l’opération  avait  été  relativement  bien 
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plus  facile  malgré  les  gros  ganglions  juxta-vascu- 
laires,  malgré  l’adiposité  de  la  malade. 

Pouvons-nous  au  cours  de  l’opération  différen¬ 
cier,  séance  tenante,  la  formule  de  l’adénopathie, 
saspéciûcité  cancéreuse  ou  non  ?  A  cette  question, 
je  répondrai  qu'il  n’est  peut-être  pas  très  profi¬ 
table  d’essayer  de  le  faire,  car  si  l’opération  est 
régulièrement  exécutée,  l’opérateur  ne  doit  pour 
ainsi  dire  pas  voir  les  ganglions  à  moins  qu’ils 
ne  soient  collés  à  la  veine  axillaire.  Ce  n’est 
qu’une  fois  la  pièce  enlevée  en  bloc  et  mise  dans 
le  plateau  que  l’on  est  en  droit  de  la  couper  et 


de  juger  de  l’état  des  ganglions.  Parfois  cepen¬ 
dant,  l’opérateur,  qu’il  le  veuille  ou  non,  ren¬ 
contre  dos  ganglions  au  cours  de  sa  libération 
du  paquet  vasculo-nerveux  ;  il  peut  essayer  de 
supputer  à  quelle  variété  d’adénopathie  il  a 
affaire  et  reconnaître  les  cas  extrêmes  :  gan¬ 
glions  uniquement  inflammatoires  ou  ganglions 
cancéreux.  Cela  n’a  pas  du  reste  un  gros  intérêt 
pratique  pour  le  cancer  du  sein  (il  y  aurait  à  cela 
un  tout  autre  intérêt  dans  certains  cancers  abdo¬ 
minaux  où  l’étape  ganglionnaire  est  lointaine  et 
nécessite'presque  une  nouvelle  opération). 


Enfin  je  dirai  que  cette  notion  des  adénopathies 
non  spécifiques  dans  les  cancers  non  ulcérés  du 
sein  est  assez  réconfortante.  Elle  nous  encourage 
à  étendre  au  maximum  les  limites  de  l’opérabilité. 
Si  l’exérèse  large  et  totale  des  territoires  gan¬ 
glionnaires  envahis  n’est  pas  possible,  il  ne  faut 
pas  abandonner  la  partie,  ni  refermer  sans  enle¬ 
ver  la  tumeur,  car  il  se  peut  qu’on  soit  en  pré¬ 
sence  d’une  adénopathie  non  spécifique  et  que 
la  simple  ablation  de  la  tumeur,  en  laissant  sur 
place  les  ganglions  inenlevables,  soit  suivie  d’une 
guérison  définitive. 


T  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  LÉGALE  ET  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

Tenu  à  Paris  les  25  et  26  Mai  1920,  sous  la  présidence  du  Professeur  BALTHAZABD. 


Séance.  Mardi  à  heures. 

Le  planchton  sanguin  dans  le  diagnostic  de  la 
submersion.  —  M.  Stockis  (de  Liège).  Des  nou¬ 
velles  recherches  faites  par  cet  auteur,  il  résulte  que 
les  critiques  adressées  à  la  méthode  qu’il  a  décrite, 
avecCorin,  ne  doivent  pas  la  taire  rejeteret  qu’à  con¬ 
dition  de  prendre  certaines  précautions,  la  technique 
précisée  initialement  garde  toute  sa  valeur. 

Sur  l’organisation  du  travail  dans  les  prisons  de 
Belgique.  —  M.  Heger-Gilbert  (de  Bruxelles).  L’au¬ 
teur  exposeles  dispositions  principales  delà  nouvelle 
loi  organisant  le  travail  rétribué  dans  les  prisons  de 
Belgique  et  met  en  valeur  ses  avantages. 

L'élimination  et  la  fixation  des  novarsenicaux 
thérapeutiques.  —  MM.  Sicard  et  Kobn-Abrest 
(de  Paris).  Normalement  l’élimination  du  novarséno- 
henzol  injecté  dans  les  veines  est  aussi  rapide  que 
celle  des  autres  dérivés  del’arsenobenzène  ;  elle  paraît 
l’être  moins  après  injection  intramusculaire.  Dès 
24  heures  après  la  dernière  injection,  il  ne  reste  plus 
que  quelques  milligrammes  d'arsenic  dans  les  vis¬ 
cères.  L’élimination  paraît  totale  auboutde  30jours. 
Les  organes  où  l’on  retrouve  de  l’arsenic  sont  par 
ordre  de  teneur  arsenicale  croissante:  poumons, 
intestins,  rate,  reins,  foie.  L’estomac  n’en  contient 
pas,  le  cerveau  très  exceptionnellement;  mais  il  peut 
exister  des  coefficients  individuels.  La  présence  dans 
l’encéphale  de  traces  excessives  d’arsenic  présente 
une  signification  pathologique  et  constitue  l’indice 
d’une  intoxication  lente. 

Sur  un  cas  de  paralysie  générale  méconnue  aux 
armées.  — M.  Verger  (de  Bordeaux).  11  s’agit  d’un 
paralytique  général  qui  arriva  au  tribunal  sans  que 
personne  ait  conçu  le  moindre  doute  sur  l’état  de  ses 
facultés  mentales,  après  avoir  subi  pendant  de  longs 
mois  des  peines  disciplin.aîres  progressives.  Cette 
observation  confirme  la  nécessité  d’une  collaboration 
effective  et  constante  entre  le  commandement  et  le 
médecin  p’our  le  recrutement  et  la  surveillance  de 
certaines  formations  spéciales  comme  les  sections 
disciplinaires. 

2“  Séance.  Mardi  25,  a  1  heures  30. 

Recherches  toxicologiques  sur  l’alcoolisme  aigu. 
—  M.  Balthazard  et  Aî"“  Lambert  (de  Paris).  Les 
auteurs  ont  montré  que  l’on  peut  caractériser  l’état 
d’imprégnation  alcoolique  d’un  Individu  au  moment 
de  sa  mort  par  la  méthode  de  Nicloux  et  en  déduire 
les  quantités  minimade  boissons  alcooliques  ingérées 
dans  les  heures  qui  ont  précédé  la  mort.  Ils  étudient 
l’influence  de  la  putréfaction  sur  les  dosages  d’alcool 
dans  les  viscères  et  donnent  le  moyen  d’éviter  les 
causes  d’erreurs;  les  résultats  sont  valables  même 
lorsque  plusieurs  jours  se  sont  écoulés  entre  le  mo¬ 
ment  de  la  mort  et  celui  de  l’autopsie,  sauf  dans  le 
cas  de  putréfaction  gazeuse  avancée. 

Recherche  et  dosage  de  l’alcool  dans  les  viscères 
et  dans  le  sang.  —  M.  Nicloux  (de  Strasbourg). 
L’auteur  expose  les  règles  générales  de  la  méthode 
de  recherche  et  de  dosage  de  l’alcool  dans  les  tissus 
telle  qu’il  l’a  décrite  et  réfute  les  critiques  qu’on  lui 
a  adressées. 

La  recherche  de  l’oxyde  de  carbone  au  moment 
de  l’autopsie  des  cadavres  en  état  de  putréfaction 
avancée.  —  M.  Etienne  Martin  (de  Lyon).  li  est 
possible  de  retrouver  dans  les  exsudats  putrides  des 
cadavres  l’oxyde  de  carbone  qui  a  été  la  cause  de  la 


mort.  Même  s'il  n’existe  plus  trace  de  sang  dans  le 
cœur  et  les  vaisseaux,  la  recherche  de  CO  doit  être 
pratiquée  dans  l’exsudation  putride  qui  se  trouve 
dans  les  plèvres.  Les  réactions  spectrales  sont  posi¬ 
tives  de  même  que  la  réaction  par  une  solution  de 
tanin  à  2,50  pour  100.  Cette  dernière  donne  des 
résultats  aussi  précis  et  peut-être  plus  facilement 
appréciables  que  la  réaction  spectrale  pour  un 
médecin  peu  habitué  aux  recherches  spectrosco¬ 
piques. 

Nouveau  procédé  pour  la  recherche  du  sperme  en 
médecine  légale.  —  MM.  Cordonnier  et  Pélissier 
(de  Lille).  Ce  procédé,  basé  sur  l’imprégnation  au 
nitrate  d’argent,  permet  d’obtenir  sur  un  fond  inco¬ 
lore,  des  spermatozoïdes  dont  la  tête  est  colorée  en 
brun,  surmontée  de  la  coiffe  incolore,  mais  dont  le 
contour  est  serti  d’un  mince  liséré  brun;  le  segment 
intermédiaire,  très  visible,  est  brun  chocolat  ou 
noir,  enfin  la  queue  est  colorée  en  brun  clair.  Les 
préparations  se  conservent  indéfiniment. 

Méthode  pour  discerner  les  taches  de  sperme  par 
les  rayons  ultra-violets.  —  M.  Zanger  (de  Zurich). 

3'  Séance.  Mercredi  26,  à  9  heures. 

Empoisonnement  par  le  carbonate  de  baryte. 

—  M.  Dufour  (de  Marseille).  L’auteur  rapporte 
l’observation  d’un  quintuple  empoisonnement  par 
le  carbonate  de  baryte  dont  les  phénomènes  princi¬ 
paux  furent  ;  langue  saburrale,  érythème  pharyngé, 
douleurs  gastriques,  brûlures  abdominales,  nausées, 
vomissements  alimentaires  puis  bilieux,  coliques 
extrêmement  violentes,  diarrhée  profuse,  engour¬ 
dissement  et  crampes  dans  les  jambes,  mains  et  poi¬ 
gnets  contractés  en  flexion  avec  tremblement  et  four¬ 
millements.  Le  pouls  est  petit,  irrégulier.  Il  existe 
du  refroidissement  des  membres  avec  sueurs.^  l’au- 
iopsie  :  pas  de  particularités  intéressantes  du  tube 
digestif  ;  les  reins  et  le  cerveau  sont  le  siège  d’une 
congestion  intense. 

Etudes  anthropologiques  sur  le  fœtus  humain. 

—  MM. Balthazard  et  Dervieux[de  Paris).  A  partir 
de  3  mois,  on  obtient  Tâge  en  jours  d’un  fœtus  avec 
une  approximation  très  suffisante  pour  les  besoins 
de  la  pratique,  en  multipliant  la  taille  en  centimètres 
par  le  coefficient  5,6. 

Lorsqu’on  ne  possède  qu’une  partie  du  fœtus  ou 
même  seulement  quelques  os  dont  les  extrémités 
cartilagineuses  sont  détrnites,  il  est  encore  possible 
de  déterminer  son  âge  après  avoir  calculé  la  taille, 
en  fonction  des  longueurs  des  diaphyses  des  os 
longs,  par  des  formules  que  donnent  les  auteurs. 

Une  cause  d'erreur  dans  la  reconstitution  de  la 
taille  par  la  mensuration  des  os  longs  des  mem¬ 
bres.  —  MM.  Etienne  Martin  et  Grosjean  (de 
Lyon).  En  médecine  légale,  lorsqu'on  se  servira  de  la 
mensuration  des  os  longs  pour  retrouver  la  taille 
d'un  individu,  il  faut  savoir  que  les  résultats  n’au¬ 
ront  une  précision  suffisante,  quelle  que  soit  la 
méthode  employée,  que  si  l’individu  auquel  appar¬ 
tenaient  les  ossements,  présentait  des  rapports 
normaux  entre  les  différents  segments  anthropomé¬ 
triques. 

Caractérisation  des  os  de  fœtus  humain.  —  MM. 
Balthazard  et  Muller  (de  Paris).  L’expert  est 
souvent  appelé  à  déterminer  si  des  débris  osseux 
trouvés  dans  un  foyer  proviennent  d’un  fœtus 
humain  et  à  préciser  l’âge  de  ce  fœtus. 

Le  procédé  classique,  qui  consiste  à  rechercher 


s’il  existe  des  épiphyses  soudées  .aux  diaphyses, 
auquel  cas  il  s’agirait  d’os  d’animal  adulte,  est  sou¬ 
vent  eu  défaut  par  suite  de  la  fragmentation  des 
débris  osseux. 

Après  inclusion  dans  la  gélatine,  il  est  possible  de 
pratiquer  à  la  scie  des  sections  de  l’os  que  l’on  polit 
à  l’aide  du  rouge  de  Paris  (colcotar).  L’examen 
microscopique  en  lumière  réfléchie  laisse  reconnaître 
tous  les  détails  de  structure  (Toyotane  Wada). 

Appliquée  aux  os  de  fœtus  humains,  cette  tech¬ 
nique  met  en  évidence  les  caractères  de  Tos  en  voie 
de  développement,  nettement  distincts  de  ceux  des 
os  adultes,  avec  leurs  canaux  et  systèmes  de  Havers 
définitifs.  Les  auteurs  donnent  une  série  de  figures 
indiquant  l’aspect  des  coupes  de  fœtus  humain  aux 
divers  stades  de  la  vie  intra-utérine.  Ils  montrent  en 
outre  l’aspect  des  coupes  d’os  de  petits  animaux  sus¬ 
ceptibles  d’être  confondus  avec  des  os  de  fœtus 
humains,  lapins,  poulets,  etc.  Par  l’examen  histolo¬ 
gique  la  confusion  est  impossible. 

On  peut  non  seulement  différencier  les  os  fœtaux 
calcinés  des  os  animaux,  alors  même  que  l’on  en 
posséderait  seulement  un  fragment  de  quelques  milli¬ 
mètres,  mais  encore  indiquer  approximativement 
l’âge  du  fœtus. 

«  Le  piqueur  lorlentais  »  (contribution  à  l’étude 
delà  psychologie  des  foules).  —  M.  Servel  (de  Lo¬ 
rient).  L'auteur  présente  l’observation  d’un  cas  de 
suggestion  collective  qui,  pendant  une  semaine 
entière,  tint  la  ville  de  Lorient  dans  un  véritable  état 
de  terreur.  Il  montre  comment  un  phénomène,  très 
banal  en  lui-même  et  mal  Interprété,  put  par  sug¬ 
gestion  collective  s’amplifier  de  cerveau  en  cerveau, 
au  point  d’aboutir  à  la  production  de  stigmates 
hystériques  d’une  part,  et  à  des  lynchages  d’autre 
part.  Les  manifestations  de  cette  folie  collective 
cessèrent  d’ailleurs  avec  la  publication  d’une  réfu¬ 
tation  serrée  communiquée  par  l’auteur  à  la  presse 

Sur  le  détatouage.  —  M.  Stockis  (de  Liège). 

Les  lésions  des  carotides  dans  la  strangulation  à 
la  main  et  au  lien.  — M.  Etienne  Martin  (de  Lyon). 
Les  lésions  des  carotides  dans  la  strangulation  au 
lien  comme  à  la  main  sont  très  fréquentes.  Ces 
lésions  sont  variables  dans  leur  intensité  suivant  la 
force  développée  pour  la  coustriction  du  cou.  Elles 
consistent  en  congestion  de  la  tunique  externe  des 
carotides  au-dessous  du  point  de  coustriction  ou 
bien  la  rupture  des  vasa-vasorum  donne  une  infiltra¬ 
tion  de  sang  coagulé  dans  la  gaine  des  carotides  ; 
la  lésion  la  plus  fréquemment  trouvée  est  l’ecchy¬ 
mose  localisée  au  point  de  contusion  du  vaisseau.  La 
rupture  des  tuniques  Internes  se  voit  beaucoup  moins 
fréquemmenVque  les  lésions  précédentes  et  co’ïncide, 
dans  la  plupart  des  cas,  avec  des  fractures  de  l’os 
hyoïde  ou  des  cornes  du  cartilage  thyroïde. 

Les  lésions  carotidiennes  dans  la  strangulation 
sont  le  plus  souvent  unilatérales.  Elles  siègent  sur 
la  carotide  primitive  au-dessous  de  sa  bifurcation. 
Le  mécanisme  de  leur  formation  parait  être  le  sui¬ 
vant  :  les  carotides  se  trouvent  comprimées  par  le 
lien  ou  le  doigt  compresseur  dans  l’angle  formé 
par  le  cartilage  thyroïde  d’une  part  et  la  colonne 
vertébrale  contre  laquelle  il  est  appliqué  par  une 
pression  antéro-postérieure.  Le  cartilage  thyroïde 
constitue  Tagent  actif  de  contusion  des  carotides 
par  son  angle  postéro-supérieur  qui,  sous  l’influence 
delà  pression  antéro-postérieure,  fait  une  saillie  en 
éperon  et  vient  contusionner  les  carotides  dans  un 
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poinl  d’élection  situé  au-dessous  de  la  biturcatlon. 
Le  traumatisme  artériel  démontré  par  des  signes 
vitaux,  comme  l'ecchymose  des  parois  des  carotides, 
est  un  symptôme  précieux  pour  le  diaguostic  médico- 
légal  de  la  strangulation  au  lien  ou  à  la  main. 

Dysthénies  périodiques  et  réforme  n“  1.  — 

MM.  R.  Benon  et  C.  Decolland  (de  Nantes).  La 
réforme  n"  1  pour  aliénation  mentale  est  devenue  de 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  Juillet  1920. 

Trophœdème  chronique  et  splna  blfida  occulta. 
—  MM.  A .  Liéri  et  Engelhard  présentent  une  malade 
de  20  ans,  atteinte  depuis  l'Age  de  13  ans  d'un  tro- 
phoedème  chronique  typique  de  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  droit.  Les  radiographies  montrent  l’intégrité 
des  os  et  des  muscles  ;  la  lésion  consiste  exclusive¬ 
ment  en  une  très  épaisse  infiltration  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

La  malade  présente,  de  plus,  dans  la  région  sacrée 
moyenne  une  tuméfaction  aplatie,  sensible  à  la  pres¬ 
sion,  dont  le  pourtour  est  hyperpigmenté;  à  la 
partie  supérieure  du  pli  interfessier  existe  une  dé¬ 
pression  cutanée  en  entonnoir.  La  radiographie  de 
cette  région  montre  l’ouverture  inférieure  du  canal 
sacré  limitée  par  une  fente  qui  s’élève  jusqu’à  la 
3s  pièce  sacrée.  Il  s’agit  donc  soit  d’un  spina  bifida 
occulta,  soit  du  moins  d’une  malformation  congéni¬ 
tale  analogue. 

Y  a-t-il  une  relation  entre  le  trophœdème  et  le 
spina  bifida,  alîections  dont  l'association  ne  semble 
pas  avoir  été  signalée  jusqu’ici?  Il  est  possible  que, 
dans  ce  cas  et  peut-être  dans  d’autres,  le  spina  bifida 
occulta  soit  la  cause  du  trophœdème,  hypothèse  qui 
cadrerait  avec  la  théorie  de  Meige,  qui  tend  à  loca¬ 
liser  dans  la  moelle  et  le  sympathique  les  altérations 
initiales  du  trophœdème.  En  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse,  il  faut  noter  que  le  trophœdème  survient  sou¬ 
vent,  comme  chez  la  malade  présentée,  vers  la  pu¬ 
berté;  or,  c’est  précisément  à  cette  époque  qu’appa¬ 
raissent  d’ordinaire  les  troubles  consécutifs  au  spina 
bifida  occulta.  De  nouvelles  observations  sont  indis¬ 
pensables  pour  élucider  ces  liens  de  causalité. 

Un  cas  de  toux  d’origine  gastrique.  —  M.  Georges 
Hayem  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  53  ans 
qui  était  venu  le  consulter  pour  des  accès  de  toux,  à 
prédominance  nocturne.  Une  étude  attentive  lui  a 
permis  de  reconnaître  que  la  toux  était  occasionnée 
par  la  régurgitation  de  mucosités  épaisses  et  tort 
tenaces,  irritant  l’orifice  du  larynx  et  nécessitant, 
pour  être  expulsées,  le  secours  d’efforts  de  toux  fort 
pénibles.  Ces  matières  muqueuses,  rejetées  par  l’es¬ 
tomac,  étaient  en  quelque  sorte  à  la  fois  régurgitées 
et  expectorées. 

La  gastrite,  de  forme  muqueuse,  avait  pour  cause 
l’abus  des  médicaments,  employés  depuis  plus  de 
25  ans,  dans  un  cas  de  dyspepsie  banale. 

Ce  tait  clinique  intéressant  est  le  premier  du  genre 
nettement  observé  et  interprété. 

La  guérison  fut  obtenue,  à  l’aide  de  lavages  stoma¬ 
caux  qui  ont  fait  sortir  de  l’estomac  des  masses 
compactes  et  volumineuses  de  mnco-pus. 

Les  variations  de  ralbumlne  du  liquide  cérébro- 
spinal  dans  les  psychoses.  —  MM.  P.  Ravaut  et 
Laignel-Lavastine  ont  appliqué  le  nouveau  procédé 
de  dosage  plus  précis  de  l’albumine  du  liquide  céré¬ 
bro-spinal  à  l’acide  sulfosalicylique  et  au  chlorure 
d’argent  déjà  décrit  par  l’un  d’eux,  à  l’examen  de 
47  malades  de  la  Clinique  des  maladies  mentales. 

Cette  étude  montre  qu’il  existe  des  variations  d’al¬ 
bumine  allant  du  simple  au  double  et  même  plus  dans 
des  psychoses  dont  le  substratum  organique  n’est 
pas  encore  exactement  déterminé.  Alors  que  chez  les 
déments  précoces  l’albumine  reste  normale,  chez  les 
mélancoliques  elle  peut  monter  à  0  gr.  35  et  0  gr.  40. 
Chez  les  épileptiques,  elle  est  plus  abondante  après 
les  crises.  Chez  beaucoup  d’infirmes  cérébraux,  dé¬ 
biles, imbéciles,  diplégiques,  myxœdémateux,  sourds- 
muets,  androgynes,  l’hyperalbuminose  paraît  rentrer 
dans  le  cadre  des  albumines  résiduelles  des  hérédo- 
syphilitiques. 

Souvent  l'hyperalbuminose  des  psychopathes  est 
indépendante  de  toute  réaction  cellulaire  et  permet 


pratique  courante  grâce  à  la  loi  du  31  Mars  1919, 
qui  met  le  médecin  légiste  dans  l'obligation  de  faire 
bénéficier  le  malade  de  la  présomption  d’imputabi¬ 
lité  au  service.  La  plupart  des  cas,  en  raison  de  leur 
incurabilité  patente,  sont  faciles  à  solutionner.  Pour 
les  psychoses  périodiques  secondaires  soit  à  des 
traumatismes  crâniens  graves  (comme  dans  l’observa¬ 
tion  que  les  auteurs  rapportent),  soit  aux  émotions  et 
à  l’épuisement  de  la  campagne,  soit  aux  infections 


à  elle  seule  d’admettre  l’existence  d’une  perturbation 
du  système  nerveux  central.  Sa  valeur  est  analogue 
à  celle  qu’elle  a  chez  les  commotionnés  ;  c’est  l’indice 
d’une  perturbation  organique  et  il  semble  d’un  haut 
intérêt  de  pratiquer  les  analyses  du  liquide  cérébro- 
spinal  dans  le  même  esprit  qu’on  fait  celles  de  l’urine, 
l’étude  de  l’hyperalbuminose  rachidienne  devant  sou¬ 
lever  relativement  au  névraxe  et  à  ses  échanges  les 
mêmes  problèmes  que  celle  de  l’albuminurie  relati¬ 
vement  aux  perturbations  du  rein  et  au  métabolisme 
général  des  albumines. 

Paralysie  transitoire  à  répétition  dans  un  cas 
d’aortite  avec  asystolle.  —  MM.  Acbard,  Foix  et 
Leblanc  rapportent  un  nouvel  exemple  de  ces  para¬ 
lysies  transitoires  des  cardiaques,  décrites  en  1897 
par  MM.  Achard  et  Léopold  Lévi  et  rarement  signa¬ 
lées  depuis.  11  concerne  un  homme  de  58  ans,  atteint 
d’aortite  avec  dilatation  de  la  crosse  et  asystolie, 
qui,  à  quatre  mois  et  à  une  semaine  d’intervalle,  fît 
trois  attaques  successives  d’hémiparésie  gauche, sur¬ 
tout  brachiale,  accompagnée  de  douleur  précordiale 
et  disparaissant  en  quelques  heures.  A  1  autopsie,  le 
cerveau  parut  simplement  congestionné,  mais  l’exa¬ 
men  histologique  révéla  sur  le  versant  postérieur  de 
la  frontale  ascendante  droite,  au  niveau  du  centre 
brachial,  de  minuscules  foyers  nécrobiotiques  pres¬ 
que  exclusivement  corticaux. 

La  tendance  de  ces  paralysies  transitoires  à  se 
répéter  sur  la  même  localisation  implique  sans  doute 
une  prédisposition  locale  aux  troubles  circulatoires. 
Ce  sont  en  effet  les  troubles  circonscrits  de  la  circu¬ 
lation  cérébrale  qui  semblent  être  la  cause  de  ce 
genre  d’accidents  et  des  lésions  minimes  trouvées 
dans  les  autopsies  ;  microslase,  microœdème,  micro¬ 
nécrose. 

—  M.  Hayem  pense  que  ces  paralysies  transi¬ 
toires  peuvent  aussi  être  dues  à  des  minuscules 
embolies  constituées  par  les  concrétions  qui  se  for¬ 
ment  sur  les  valvules  chez  les  cardiaques  ou  par  la 
boue  athéromateuse  chez  les  aortiques. 

Fièvre  tierce  maiigne  autochtone.  —  MM.  Œttin- 
ger  et  Deguignand  rapportent  un  cas  de  fièvre 
tierce  maligne  survenus  chez  un  jeune  homme  de 
18  ans.  Ce  malade  a  été  vu  en  pleine  période  pri¬ 
maire  d’infestation  sans  réactions  hépatiques  accu¬ 
sées,  mais  avec  anémie  marquée  et  grosse  rate.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  pareille  infestation 
chez  un  sujet  qui  n’a  pas  quitté  Paris  où  il  a  toujours 
habité,  particulièrement  sur  la  rive  gauche.  Ce  serait 
le  sixième  cas  connu  de  paludisme  autochtone,  à 
Plasmodium  falciparum.  D’autre  part,  la  bénignité 
relative  des  accidents,  l’allure  peu  caractéristique  de 
la  température  firent  errer  le  diagnostic  assez  long¬ 
temps  et  il  fallut  l’apparition  d’accès  nets  pour  faire 
instituer  le  traitement  qui  en  un  mois  a  amené  une 
amélioration  considérable  avec  disparition  des  corps 
plasmodiaux  et  des  croissants. 

Méningite  suppurée  à  bacille  paratyphique  B.  — 
M.  Lesnà  relate  l'observation  d’une  malade  de 
25  ans  qui,  au  cours  d’une  paratypho’ide  B  hyper¬ 
thermique,  ataxo-adynamique,  fit  une  méningite  sup¬ 
purée.  Le  liquide  cérébro-spinal  renfermait  à  l’état  de 
pureté  du  bacille  paratyphique  B.  Ce  malade  guérit 
après  plusieurs,  injections  intrarachidiennes  de  col- 
largol  à  1  pour  100. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  une  émul¬ 
sion  microbienne  préconisée  par  A.  Mauté.  — 
MM.  A.  Florand  et  P.  Nicaud  ont  traité  un 
certain  nombre  de  cas  de  fièvres  typhoïde  et  para¬ 
typhoïde  par  la  méthode  publiée  par  Mauté  dans 
La  Presse  Médicale  (1917,  n“  35,  p.  361).  L’émulsion 
microbienne  est  préparée  en  partant  d’un  microbe 
saprophyte  isolé  de  l’eau,  cultivé  et  émulsionné 
dans  de  l’eau  physiologique.  Les  injections  intravei¬ 
neuses  ont  varié  de  20  à  50  millions  de  germes. 

Les  réactions,  variables  avec  les  doses,  durent  peu; 
elles  sont  marquées  par  un  frisson  et  une  élévation 
légère  de  la  fièvre.  On  peut  diminuer  ces  réactions 
en  injectant  des  doses  moyennes  ou  par  une  injection 
préparante.  Le  lendemain,  la  courbe  thermique  se 


asthénisantes  contractées  à  la  guerre,  quelles  con 
clusions  rédiger?  Dans  quelques  cas,  la  répétition 
et  la  fréquence  des  accès  permettent  de  formuler 
des  propositions  nettes.  Si  le  patient  est  observé 
dans  une  période  d’étatnormal  durable,  la  prudence 
commandera  de  ne  pas  supprimer  catégoriquement 
la  pension,  mais  de  la  réduire  à  10  pour  100  à 
cause  du  caractère  essentiellement  récidivant  des 
dysthénies  périodiques. 


modifie  ;  la  chute  se  produit  après  deux  ou  trois 
injections  et  suivant  les  doses  employées,  soit  en 
échelons,  soit  en  lysis,  soit  brusquement;  l’état 
général  se  modifie  parallèlement;  les  selles  se  régu¬ 
larisent  ;  l’état  typhique  disparaît  et  tout  rentre 
dans  l’ordre  avec  une  rapidité  inattendue,  même 
chez  les  sujets  Agés  et  dans  les  formes  sévères. 

Ces  résultats  sont  constants  et  sans  doute  expli¬ 
cables  par  une  action  directe  de  certaines  protéines 
microbiennes  sur  le  milieu  sanguin  et  ses  fer¬ 
ments  aboutissant  à  la  destruction  des  bacilles 
typhiques.  L’assimilation  au  choc  peptonique  est 
insuffisante  à  expliquer  les  résultats  constants  et 
durables  qu’on  obtient  avec  cette  émulsion  micro¬ 
bienne  alors  que  ceux  obtenus  avec  une  albumine 
hétérogène  non  microbienne  ne  sont  ni  aussi  nets  ni 
aussi  définitifs. 

Les  lésions  médullaires  au  cours  de  1  hérédo- 
ataxle,  de  la  maladie  de  Frledreich  et  de  la  para¬ 
plégie  spastique  familiale.  —  MM.  Ch.  Foix  et 
C.  TrétiakoÜ  ont  basé  leur  travail  sur  l’examen  ana¬ 
tomique  de  5  cas  de  maladie  de  Friedreich  et  de 
4  cas  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse. 

■  Les  lésions  de  l’hérédo-ataxie,  cérébello-gouer- 
simnes,  s’opposent  à  celles  delà  malade  de  Fried- 
reicb,  radiculo-médullaires.  La  lésion  capitale  de  la 
maladie  de  Friedreicb  est  une  sclérose  combinée  des 
cordons  postérieurs  et  latéraux;  la  lésion  del’hérédo- 
ataxie  est  avant  tout  constituée  par  une  sclérose  du 
faisceau  de  Gowers,  débordant  un  peu  sur  le  laisceau 
fondamental  artéro-latéral.  Les  lésions  des  cordons 
postérieurs  sont  inconstantes  et  accessoires;  le  fais¬ 
ceau  pyramidal  est  sensiblement  indemne;  le  faisceau 
cérébelleux  direct  est  atteint,  mais  moins  que  celui  de 
Gowers.  Ces  lésions  s’opposent  donc  à  celles  de  la 
maladie  de  Friedreich  dont  se  rapprocheraient  davan¬ 
tage  celles  de  la  paraplégie  spasiique  familiale  carac¬ 
térisées  par  la  sclérose  du  faisceau  pyramidal  avec 
atteinte  habituelle,  mais  légère,  du  faisceau  cérébel¬ 
leux  direct  et  du  cordon  postérieur. 

Une  fois  établie  ces  distinctions  primordiales  qui 
n’excluent  pas  la  parenté  des  deux  affections,  il  ne 
faut  pas  en  déduire  que  ces  lésions  soient  absolument 
systématiques,  limitées  au  système  cérébelleux  dans 
un  cas,  au  système  postéro-latéral  dans  l’autre.  En 
réalité,  les  lésions  sont  plus  diffuses,  atteignant  dans 
les  2  cas  une  grande  portion  de  l’axe  cérébro-spinal, 
ce  qui  doit  rendre  très  prudent  en  ce  qui  concerne 
les  théories  des  malformations  d’insuffisance  congé¬ 
nitale  protopalhique,  généralement  admises  pour  les 
maladies  familiales.  Cette  diffusion  rappelle  au  font! 
ce  qu’ou  voit  dans  les  maladies  toxi-infectieuses  du 
névraxe,  d’autant  qu’un  examen  minutieux  décèle 
presque  toujours  de  petites  lésions  cicatricielles 
vasculaires  on  indammatoires  inhabituelles  à  l’âge  où 
sont  morts  ces  malades. 

Lombalgie  ayant  prêté  à  de  nombreuses  erreurs 
de  diagnostic  chez  une  femme  présentant  une 
sacralisation  bilatérale  de  laV'  vertèbre  lombaire. 
—  MM.  Pr.  Merklen  et  Cbastenet  de  Gery  relatent 
l’observation  d’une  malade  de  58  ans,  à  passé  patho¬ 
logique  très  chargé,  qui  souffrait  de  douleurs  lom¬ 
baires  déjà  anciennes,  mais  particulièrement  vives 
depuis  cinq  ans,  localisées  aux  quatre  dernières  ver¬ 
tèbres  lombaires,  continues,  exagérées,  et  par  la 
pression  sur  les  apophyses  épineuses  par  les  mou¬ 
vements  du  tronc,  irradiées  au  sacrum  et  au  coccyx 
et  accompagnées  de  pesanteur  du  membre  inférieur 
droit,  calmées  par  le  décubltus  horizontal.  Plusieurs 
médecins  consultés  posèrent  les  diagnostics  de  ptose 
viscérale,  pyélonéphrite,  métrite,  neurasthénie.  Or, 
l’examen  clinique  viscéral  est  tout  à  fait  négatif.  Le 
rachis  est  souple  et  n’offre  pas  de  lésions  apparentes, 
mais  la  radiographie  de  la  région  lombo-sacrée 
montre  une  malformation  de  la  Y'  lombaire,  dont  les 
apophyses  transverses,  allongées,  élargies,  tou¬ 
chant  les  ailerons  du  sacrum,  présentent  le  type  fort 
net  de  cette  sacralisation,  récemment  étudiée,  sans 
que  sa  pathogénie,  ni  surtout  son  traitement,  aient 
été  bien  établis. 
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Crises  lombaires  à  début  brusque  et  sacralisa- 
tlon.  —  MM.  Pr.  Merklen  et  Ferrier  rapportent 
l’hUtoire  d’un  malade  qui  fut  atteint,  coup  sur  coup, 
de  deux  crises  lombalgiques  pénibles,  à  douleur 
prédominant  dans  la  masse  sacro-lombaire  droite, 
avec  irradiations  dans  la  région  inguinale,  la  face 
interne  de  la  cuisse  et  le  mollet  du  même  côté.  Pas 
de  signes  objectifs,  à  part  la  raideur  des  muscles 
spinaux.  Radiologiquement,  on  constate  une  hyper¬ 
trophie  en  largeur  et  en  longueur  de  l’apophyse 
transverse  droite  de  la  V'  lombaire,  trois  fois  plus 
grande'  que  la  gauche  et  coiffant  presque  toute  la 
surface  supérieure  de  l’aileron  sacré  avec  lequel 
elle  forme  une  véritable  articulation.  Les  crises 
répondent  sans  doute  à  la  production  d’accidents 
semblables  à  ceux  d’une  entorse  banale.  En  tout  cas, 
toutes  les  lombalgies  mal  déterminées  doivent  être 
étudiées  à  l'aide  de  la  radiologie  ;  la  sacralisation 
pourra  parfois  en  expliquer  l’origine. 

L’adénite  primitive  du  zona.  —  MM.  Louis  Ra- 
mond  et  R.  Lebel  attirent  l'attention  sur  l’adénite 
primitive  du  zona,  tombée  dans  l’oubli  et  cependant 
constante  dans  le  zona.  Elle  est  unilatérale  et  trappe 
les  ganglions  correspondant  la  zone  tcgnmentaire. 
Précoce,  elle  apparaît  dès  le  début  de  l’éruption, 
souvent  même  avant  les  vésicules.  Elle  ne  suppure 
jamais  et  se  résout  toujours  spontanément  en  quel¬ 
ques  jours.  Elle  n’est  pas  due  à  une  infection  secon¬ 
daire  et  mente  donc  d’être  mise  au  même  rang  que 
les  douleurs  et  l’éruption  dans  la  définition  de 
1  herpes  zoster.  Dans  la  triade  symptomatique  ainsi 


réalisée,  elle  aurait  l’avantage  d’apporter  un  élé¬ 
ment  nouveau,  de  nature  nettement  infectieuse, 
susceptible  de  distinguer  le  zona  vrai  des  éruptions 
zostériformes. 

De  l’emploi  du  tube  d’Einhorn  pour  l’étude  en 
série  de  la  sécrétion  gastrique.  —  MM.  P.  Le  Noir 
et  M.  Delort  montrent  qu’il  est  possible  et  pratique 
d  employer  le  tube  et  l’olive  d’Einhorn  pour  l’étude 
en  série  de  la  sécrétion  gastrique.  Ils  emploient 
comme  repas  d’épreuve  une  macération  de  pain 
rassis  dans  du  thé  légèrement  sucré.  Ils  ont  pratiqué 
depuis  plus  de  deux  ans  ce  procédé  et,  grâce  à  lui, 
ont  pu  étudier  la  courbe  chimique  de  cas  dont  ils 
donnent  ultérieurement  la  relation. 

Angiome  du  foie  ayant  revêtu  les  apparences 
d’une  tumeur  cardiaque.  —  M.  Alivisatos  (d’Athè- 

De  l’Interprétation  des  orthoradiogrammes  car¬ 
diaques.  —  M.  C.  Lian  expose  sa  méthode,  fruit  de 
ses  recherches  faites  avec  M.  Dubain  (de  Lille). 

Il  attache  peu  d’importance  aux  diamètres  clas¬ 
siques  longitudinal  et  transverse.  En  effet,  ces  lignes 
coupent  dans  une  direction  arbitraire  les  diverses 
•cavités  cardiaques;  ne  correspondant  à  aucune  don¬ 
née  anatomique,  elles  sont  d’une  interprétation 
variable  et  complexe. 

Il  table  sur  des  mensurations  de  lignes  ou  d’angles 
qui  sont  en  rapport  direct  avec  des  données  anato¬ 
miques  caractérisant  chacune  des  diverses  capacités 
cardiaques. 
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13'  année,  n-  2,  20  Mars  1920. 

Prof.  Lucien  Beco.  L'empyème  interlobaire  pri- 
mitil.  —  Après  avoir  rapporté  5  observations  per¬ 
sonnelles,  B.  décrit  la  physionomie  clinique  habi¬ 
tuelle  de  l’empyème  interlobaire  primitif  :  début 
assez  brusque,  point  de  côté  persistant,  fièvre,  ten¬ 
dance  très  peu  marquée  à  l’intoxication  grave  ou  à 
la  septicémie.  Habituellement,  dans  le  décours  de  la 
seconde  semaine,  apparaissent  les  symptômes  nets 
ou  plus  ou  moins  marqués  d’une  collection  purulente 
suspendue,  dont  une  ponction  exploratrice  révéiera 
la  nature. 

L’intervention  chirurgicale  est  la  seule  méthode 
thérapeutique  ;  faite  en  temps  opportun,  elle  conduit 
à  la  guérison  rapide  et  définitive. 

Après  rupture  spontanée  de  la  poche  et  vomiques, 
si  l'examen  décèle  encore  l’existence  d’un  foyer  de 
rétention,  ce  qui  sera  fréquemment  le  cas,  l’incision 
chirurgicaie  avec  drainage  s’impose  encore  et  peut 
amener  une  guérison  lente  et  définitive. 

L.  Rivet. 
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Douglas  Bigland.  Œdèmes  symptomatiques  des 
maladies  par  bypo-alimentatlon.  —  On  peut  rap¬ 
procher  au  point  de  vue  clinique  et  étiologique  divers 
états  morbides  qui  apparaissent  dans  des  conditions 
variées  : 

1“  En  Aoûtl916. l’auteur  a  observé  des  prisonniers 
turcs  qui  présentaient  une  émaciation,  une  anémie 
très  prononcée,  avec  des  oedèmes  tantôt  légers,  tantôt 
considérables;  beaucoup  eurent  des  accidents  dysen- 
tériformes,  mais  l’autopsie  ne  montra  que  des  lésions 
intestinales  bénignes. 

2“  Les  œdèmes  de  guerre  observés  en  Allemagne, 
dans  les  grandes  villes  et  dans  les  camps  de  prison¬ 
niers,  consistaient  en  oedèmes  localisésou  généralisés, 
avec  anémie  et  diarrhée,  sans  albumine,  sans  troubles 
cardiaques;  le  repos  au  lit  amenait  une  diurèse  abon¬ 
dante  et  la  disparition  de  l’oedème,  mais  les  rechutes 
étaient  fréquentes.  On  a  souvent  noté  la  bradycardie 
et  l’hypotension,  et  parfois  des  accidents  cutanés 
(sécheresse  et  desquamation  des  téguments).  Ces 


j  états  morbides,  plus  fréquents  chez  l’homme  que 
chez  la  femme  ou  l’enfant,  s’observaient  chez  des 
sujets  soumis  à  une  alimentation  pauvre  en  graisses 
et  en  hydrates  de  carbone,  d’une  valeur  inférieure  à 
1.400  calories. 

3°  L'hydropisie épidémique  observée  aux  Indes,  en 
1877,  était  caractérisée  pardes  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  aveefièvre,  des  oedèmes  des  membres  inférieurs, 
des  douleurs  profondes,  avec  anémie.  Les  auteurs 
l’attribuaient  à  l’insuffisance  de  l’alimentation. 

4“  Dans  le  béribéri  des  marins  et  le  scorbut,  on 
note  des  oedèmes,  de  la  diarrhée,  sans  troubles  ner- 

5'  Dansl'Est  africain,  chez  des  soldats  privés  d’ali¬ 
ments  frais,  on  a  vu  apparaître  une  maladie  rappe¬ 
lant  le  béribéri;  il  s’agissait  souvent  d’ankylosto¬ 
miase,  comme  le  prouva  l’examen  des  selles  ;  mais  il 
y  avait  en  outre  des  douleurs  névralgiques  des 
membres  inférieurs. 

En  présence  de  ces  divers  états  morbides,  plusieurs 
diagnostics  peuvent  être  discutés.  Il  ne  s’agit  en  gé¬ 
néral  ni  de  malaria,  ni  de  dysenterie,  ni  de  scorbut  ; 
ce  n’est  pas  le  béribéri,  car  on  n’observe  ni  véritable 
névrite,  ni  défaillance  cardiaque  ;  ce  n’est  pas  la  pel¬ 
lagre,  car  cette  maladie  ne  comporte  pas  d’œdèmes. 
C’est  l’hypoalimentation  qui  provoque  ces  œdèmes 
accompagnés  de  diarrhée  et  de  cachexie,  sans  lésions 
cardiaques,  ni  rénales,  sans  névrite. 

Pour  expliquer  leur  production,  trois  hypothèses 
peuvent  être  formulées  : 

Si  dans  les  cas  mortels,  on  observe  une  émaciation 
générale  de  tous  les  organes,  même  du  cœur,  c’est 
que  le  malade  vit  aux  dépens  de  ses  propres  albu¬ 
mines;  les  produits  toxiques  de  désintégration  altè¬ 
rent  les  endothéliums  des  vaisseaux,  d’où  l’œdème. 

Ou  bien  l’œdème  est  dû  au  déficit  de  calcium. 

Enfin  on  a  invoqué  des  troubles  des  glandes  endo¬ 
crines.  Mac  Carrison  a  noté,  chez  des  animaux  Ina- 
nitiés  ou  privés  de  vitamines,  une  atrophie  de  toutes 
les  glandes  à  sécrétion  Interne,  sauf  l’hypophyse  qui 
estnormale,  et  les  surrénales  qui  sonthypertrophlées. 
L’œdème  des  affamés  serait  associé  à  une  hyperacti¬ 
vité  des  surrénales,  qui  détermine  une  hypertension 
intracapillaire. 

Cette  hyperactivité  peut  faire  place  plus  tard  à  une 
hypoactivité,  qui  réalise  la  pellagre. 

J.  Rouillabd. 


Feaser  et  Duncan.  Traitement  du  rbumatisme 
gonococcique  ebronique  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  vaccins.  —  Les  auteurs  rappellent 
d’abord  l’opinion  de  sir  A.  "Wright  :  «  l’immunisa¬ 
tion  n’est  pas  toujours  spécifique  ;  l’évidence  d’une 
immunisation  collatérale  s’impose  à  l’esprit.  » 
Quand  un  malade  souffre  de  deux  affections  aigues 
en  même  temps,  les  symptômes  qu’il  présente  ne 
sont  pas  la  somme  des  deux  maladies;  une  maladie 
intercurrente  modifie  la  maladie  primitive.  A  maintes 


Pour  le  ventricule  gauche,  il  mesure  la  corde  du 
bord  ventriculaire  gauche,  c’est-à-dire  la  ligne  droite 
qui  joint  la  pointe  au  point  qui  marque  la  limite  entre 
le  ventricule  et  l’auricule  gauche.  Afin  d’apprécier  la 
convexité  du  bord  gauche,  il  mesure  la  flèche  qui 
rejoint  cette  corde  au  point  le  plus  saillant  du  bord 
ventriculaire  gauche. 

Pour  le  ventricule  droit,  il  mesure  la  corde  du 
bord  ventriculaire  droit  ou  corde  du  bord  inférieur 
de  l’ombre  cardiaque. 

Pour  la  masse  ventriculaire,  il  mesure  la  dimension 
classique  connue  sous  le  nom  de  diamètre  oblique, 
qui  répond  au  sillon  auriculo-ventriculaire.  Il  calcule 
aussi  la  surface  du  triangle  ventriculaire  déterminé 
par  le  diamètre  oblique  et  les  deux  cordes  ventricu¬ 
laires.  Il  établit  enfin  le  rapport  entre  ces  deux 
cordes. 

Pour  l’oreillette  droite,  il  mesure  avec  un  rappor¬ 
teur  l’angle  que  fait  l’oreillette  droite  avec  le  dia¬ 
mètre  oblique,  angle  volumétrique  auriculaire  droit. 
Pour  l’oreillette  gauche,  il  se  contente  de  l’apprécia¬ 
tion  classique  basée  sur  l’abaissement  du  point  qui 
marque  la  limite  entre  le  ventricule  et  l’oreillette  et 
surla  convexité  plus  ou  moins  marquée  dei’arc  moyen 
du  bord  gauche. 

Ces  mensurations,  jointes  .aux  données  fournies 
par  l’examen  en  position  oblique  et  par  les  mesures 
en  profondeur  du  ventricule  gauche,  permettent  d’ap¬ 
précier  l’importance  respective  des  diverses  cavités 
cardiaques. 

P.-L.  Marie. 


reprises,  on  a  vu,  chez  des  blennorragiques,  l’écoule¬ 
ment  cesser  après  une  rechute  de  paludisme  accom¬ 
pagnée  d’une  fièvre  élevée;  après  la  défervescence, 
l’écoulement  reparaît.  La  grippe  exerce  une  influence 
analogue  sur  les  arthrites  gonococciques  rebelles. 

Une  température  de  40»,  produite  artificiellement, 
agit  de  façon  favorable  sur  une  infection.  Des  ani¬ 
maux,  chez  qui  l’on  détermine  un  accroissement  de 
température,  deviennent  plus  résistants  aux  injec¬ 
tions  microbiennes  ;  les  agglutinines  et  les  sub¬ 
stances  bactériolytiques  deviennent  plus  abondantes 
dans  leur  organisme. 

Petersen  et  Jobling  notent  chez  l’animal,  après 
injections  intraveineuses  de  bactéries,  de  trypsine, 
ou  de  produits  de  désintégration  d’albumino'ides, 
une  augmentation.de  la  protéase  et  de  la  lipase  du 
sérum.  II  en  est  de  même  chez  l’homme  après  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  vaccins  ou  de  protéoses. 

Tons  ces  faits  montrent  la  complexité  de  la  vacci- 
nothérapie. 

Les  auteurs  utilisent  pour  le  traitement  des 
arthrites  blennoragiques  des  vaccins  détoxiqués 
par  le  vieillissement.  Les  injections  intraveineuses 
sont  suivies  d'une  élévation  rapide  de  la  température 
sans  tachycardie. 

On  ne  peut  dire  si  un  vaccin  détoxiqué  possède  ou 
non  des  propriétés  spécifiques.  Un  vaccin  privé  de 
son  endotôxine  agit  peut-être  comme  une  protéose 
colloïdale,  nullement  spécifique.  De  fait,  un  vaccin 
T  A  B,  un  vaccin  diphtérique  ou  staphylococcique 
donne  à  peu  près  les  mêmes  résultats,  mais  le 
dosage  est  plus  difficile,  et  les  réactions  plus  sévères. 

Les  auteurs  ont  toujours  observé  chez  leurs  ma¬ 
lades  une  amélioration  lorsque  les  injections  ont  été 
suivies  d’une  réaction  fébrile. 

J.  Rouillabd. 
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K.  W.  Monsarrat.  Remarques  sur  quelques  types 
cliniques  de  tuberculose  abdominale.  —  M.  nous 
apporte  un  certain  nombre  d’observations  de  tuber¬ 
culose  abdominale  qu’il  a  traitées.  Il  passe  successi¬ 
vement  en  revue  les  lésions  de  l’iléon,  celle  du  cæcum 
et  du  gros  intestin,  celles  des  ganglions  mésenté¬ 
riques,  les  lésions  rectales  enfin. 

L’iléon  est  souvent  intéressé.  Il  cite  le  cas  d’un 
enfant  de  4  ans,  opéré  en  pleine  péritonite  aiguë, 
qui  avait  une  perforation  de  la  portion  jnxta-cæcale 
de  l’iléon;  l’autopsie  montra  la  présence  d’autres 
ulcérations  iléales  et  leur  nature  tuberculeuse. 

M.  rapporte  ensuite  deux  observations  de  tuber¬ 
culose  iléale,  l’une  chez  un  garçon  de  15  ans,  qui 
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faisait  de  l’obstruction  intestinale  et  chez  lequel  il  fit 
avec  succès  une  anastomose  latérale  iléo-colique  ; 
l’autre  chez  une  femme  de  65  ans,  en  occlusion  égale¬ 
ment,  chez  qui  il  fit  l’exérèse  de  la  tumeur  ilcale 
avec  anastomose  latérale. 

Il  rapporte  encore  trois  cas  de  tuberculose  camale 
ou  colique,  traités  l’un  par  l’excision  avec  mort  par 
phtisie  pulmonaire,  un  autre  par  la  simple  anasto¬ 
mose  avec  mort  par  tuberculose  pulmonaire,  le  troi¬ 
sième  par  l’expectative  avec  bon  résultat  et  amélio¬ 
ration  suffisante  pour  permettre  une  exérèse,  refusée 
d’ailleurs  par  la  malade.  M.  a  traité  un  cas  de  tuber¬ 
culose  rectale  compliqué  d’abcès  pelvien,  par  la  lapa¬ 
rotomie.  Il  ne  se  soucia  que  d’évacuer  l’abcès,  il  eut 
une  amélioration  nette.  Il  eut  aussi  l’occasion  de 
faire  l’exérèse  d’une  masse  de  ganglions  mésenté¬ 
riques,  avec  le  segment  iléal  correspondant,  il  obtint 
avec  un  plein  succès. 

Il  conclut  que  toutes  les  fois  où  une  tuberculose^ 
de  l’intestin,  gros  ou  petit,  se  complique  d’accidents 
d’occlusion,  l’opération  est  toujours  indiquée.  Sui¬ 
vant  les  cas  on  pourra  recourir  à  l’exérèse  ou  à  la 
simple  anastomose  latérale;  celle-ci  est  surtout  indi¬ 
quée  quand  il  existe  de  l’occlusion  aiguë;  l’exérèse 
ne  doit  être  tentée  que  lorsque  la  tumeur  est  facile¬ 
ment  isolable. 

Si  la  tuberculose  intestinale  ne  se  complique  pas 
d’occlusion,  on  raisonnera  différemment  suivant  que 
la  lésion  intestinale  coexistera  ou  non  avec  d’autres 
lésions  tuberculeuses.  Dans  le  premier  cas  il  faut 
s’abstenir,  dans  le  second  on  peut  opérer. 

Dans  la  tuberculose  rectale,  M.  ne  croit  pas  à 
l’efficacité  de  l’anus  iliaque.  Seule  la  laparotomie, 
servant  au  drainage  d’un  abcès  pelvien  peut  rendre 
quelques  services. 

Enfin  dans  des  tuberculoses  bien  limitées  aux 
ganglions  mésentériques,  l’énucléation  de  ces  gan¬ 
glions  quand  elle  est  facile,  dans  le  cas  contraire 
l’excision  de  la  masse  ganglionnaire  avec  le  segment 
intestinal  correspondant  pourront  donner  de  bons 
résultats.  J.  Luzom. 

N-  3080,  10  Janvier  1920.  ■ 

P.  Sargent.  Leçon  clinique  sur  les  tumeurs  delà 
moelle  envisagées  au  point  de  vue  chirurgical.  — 
S.  retrace  rapidement  l’histoire  de  la  chirurgie  mé¬ 
dullaire,  et  il  en  vient  aux  considérations  que  lui 
suggèrent  les  27  cas  de  tumeurs  médullaires  ou  para- 
médullaires  qu’il  a  opérés  pendant  les  10  dernières 
années  ;  S.  répartit  ces  tumeurs  en  3  groupes  ; 
tumeurs  intradurales,  mais  extramédullaires  ;  tumeurs 
intramédullaires,  tumeurs  extraméningées. 

S.  opéra  15  tumeurs  intradurales,  mais  extramé- 
dnllaires,  à  l’exception  d’une  seule  qui  était  un 
fibro-sarcome,  il  s’agit  toujours  de  tumeurs  bénignes 
encapsulées,  étiquetées  histologiquement  :  neuro- 
fibrome,  endothéliome,  psammome,  fibrome,  fîbro- 
myxome.  Sur  ces  15  cas,  S.  obtint  opératoirement 
11  résultats  satisfaisants.  Parmi  ces  11  opérés, 

6  purent  reprendre  leur  travail  habituel,  1  ,lgé  de 
77  ans  est  en  parfaite  santé  et  encore  plein  de  vi¬ 
gueur,  les  ^  autres  sont  si  bien  rétablis  qu’ils  sont 
aussi  des  succès. 

Parmi  les  ■'«  insuccès,  S.  compte  1  opéré,  dont  les 
troubles  paralytiques,  qui  existaient  depuis  9  ans,  au 
moment  de  l’opération,  persistaient  encore  plus  de 
5  ans  après  l’ablation  de  la  tumeur;  les  3  autres 
malades  moururent  des  suites  de  l’opération. 

Les  12  autres  tumeurs  auxquelles  s’attaqua  S. 
étaient  toutes  des  tumeurs  malignes,  bien  que  leur 
malignité  clinique  fut  extrêmement  variable. 

Le  caractère  habituel  de  ces  tumeurs  malignes  est 
au  point  de  vue  anatomique  d’avoir  peu  de  tendance 
à  sortir  des  enveloppes  méningées;  par  contre  ces 
tumeurs  tendent  à  progresser  le  long  de  la  moelle  vers 
le  haut  et  vers  le  bas,  d'où  une  augmentation  progres¬ 
sive  de  l’étendue  des  troubles  de  compression  mé¬ 
dullaire  et  radiculaire  ;  c’est  là  un  bon  signe  clinique 
de  malignité  des  tumeurs  de  la  moelle  et  de  ses  en¬ 
veloppes.  Les  résultats  pour  ces  12  tumeurs  furent 
les  suivants  ;  2  malades,  l’un  avec  une  tumeur  intra¬ 
médullaire  de  la  région  cervicale  inférieure,  l’autre 
avec  un  sarcome  osseux  dorsal  supérieur,  mouru¬ 
rent  quelques  heures  après  l’opération  ;  pour  les 
10  autres  S.  résume  ainsi  les  résultats  :  A.  Tumeurs 
di/fuses  intradurales,  extramédiillaires  ;  1“  homme  de 
49  ans,  mort  sans  amélioration  10  mois  après  la 
laminectomie  exploratrice;  2“  femme  de  22  ans,  a 
quitté  rhôpilal  2  mois  après  l’opération,  non  amélio¬ 
rée,  perdue  de  vue;  3“  homme  de  64  ans,  qui,  après 
une  ablation  partielle,  ressentit  une  grande  amélio¬ 


ration,  reprit  ses  occupations,  rechute  6  mois  après, 
mort  le  10"  mois.  B.  Tumeurs  intramédullaires  : 
1°  homme  de  33  ans,  incision  de  la  moelle  sur  la 
tumeur  ;  amélioration  considérable,  survie  de  5  ans 
et  demi  ;  2“  homme  de  59  ans,  énucléation  de  la 
tumeur,  grande  amélioration,  récidive  et  mort 
26  mois  plus  tard  ;  3°  femme  de  45  ans,  incision  de 
la  moelle  sur  la  tumeur  ;  une  certaine  amélioration  au 
bout  de  3  mois.  C.  Tumeurs  extradurales  ;  1“  homme 
de  38ans,  décompressiondelamoelleetdes  méninges  ; 
amélioration  marquée,  survie  de  7  ans  ;  2”  femme  de 
58  ans,  décompression,  pas  d’amélioration  au  bout 
de  2  mois,  perdue  de  vue;  3“  femme  de  60  ans,  dé¬ 
compression,  grande  amélioration  au  bout  de  lOmois, 
perdue  de  vue  ;  4“  homme  de  41  ans,  décompression, 
légère  amélioration  au  bout  de  4  mois.  Au  point  de 
vue  de  la  technique  S.  utilisa  toujours  celle  de 
Horsley,  avec  l’anesthésie  à  l’éther  parla  voie  intra- 
trachéale. 

S.  estime  que  dans  les  cas  de  compression  de  la 
moelle,  il  faut  de  bonne  heure  recourir  à  l’interven¬ 
tion  exploratrice  ;  le  commémoratif  de  spécificité 
pas  plus  qu’un  Wassermann  positif  ne  doivent  contre- 
indiquer  cette  exploration.  Sur  ces  15  premiers  cas, 
S.  eut  3  tumeurs  chez  des  syphilitiques  en  activité;  • 
il  est  évident  que  les  lésions  cicatricielles  sténosantes 
consécutives  soit  à  des  gommes,  soit  à  des  lésions 
méningées,  ne  peuvent  guérir  sous  l’influence  du 
traitement  spécifique  et  sont  du  ressori  de  la  chi¬ 
rurgie.  J.  Luzom. 
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C.  Guarini.  Recherches  radiologiques  sur  le 
«  gros  ventre  de  guerre  »  chez  des  soldats  revenus 
de  captivité.  —  Ce  syndrome,  aujourd’hui  classique, 
a  été  décrit  sous  les  noms  de  pseudo-tympanite  abdo¬ 
minale  hystérique,  ventre  en  accordéon,  gros  ventre 
de  guerre,  catiémophrénose.  Les  auteurs  qui  l’ont 
étudié  (Bernheim,  Pisani,  Denéchau  et  Mattrais,  etc.) 
attribuent  à  la  contracture  spasmodique  du  diaphragme 
un  rôle  prépondérant  ;  il  s’agirait,  d’après  eux,  d’une 
névrose  particulière  de  ce  muscle  qui  aurait  pour 
effet  son  abaissement  permanent  en  position  d’inspi¬ 
ration  forcée  et  cette  manifestation  hystérique  serait 
justiciable  à  peu  près  uniquement  de  la  psychothé- 

Telle  n’est  pas  l’opinion  de  G.  qui  met  en  cause 
avant  tout  la  distension  atonique  de  l’estomac  et  du 
côlon.  Ses  conclusions  s’appuient  sur  40  cas  person¬ 
nels  dont  il  rapporte  l’histoire  clinique  et  radiolo¬ 
gique. 

Les  malades  qu’il  a  observés  étaient  d’anciens  pri¬ 
sonniers  de  guerre  revenus  de  captivité  dans  un  état 
de  déchéance  organique  très  marquée,  conséquence 
des  privations  et  des  mauvais  traitements  qui  leur 
avaient  été  imposés  ;  ils  étaient  affectés  notamment 
de  troubles  digestifs  et  présentaient  assez  souvent 
des  lésions  pulmonaires  tuberculeuses.  Soumis  du 
jour  au  lendemain  à  une  suralimentation  excessive, 
gavés  surtout  de  viande  et  de  pain,  ils  avaient  vu 
leur  ventre  se  développer  d’une  façon  démesurée  et 
ils  réalisaient  le  tableau  classique  du  «  gros  ventre 
de  guerre  »  avec  tous  les  caractères  fonctionnels  et 
morphologiques  décrits  par  les  auteurs. 

L’examen  radiologique,  pratiqué  à  la  suite  d’un 
repas  opaque  et  répété  durant  toute  la  traversée  du 
tube  digestif,  a  montré  constamment  un  estomac  ptose 
paresseux,  parfois  dilaté  ;  un  gros  intestin  atteint  de 
ptose  et  distendu  par  les  gaz  et  par  les  matières 
fécales.  Quant  au  diaphragme,  libre  de  toute  adhé¬ 
rence,  il  n’était  au  surplus  ni  contracturé  ni  paralysé; 
dans  les  cas  où  l’amplitude  de  ses  mouvements  était 
limitée  ce  phénomène  était  suffisamment  justifié  par 
l'existence  d’un  météorisme  abdominal  très  prononcé. 

En  résumé,  G.  considère  ces  malades  comme  des 
entéroptosiques,  des  atoniques  et  des  dyspeptiques 
à  gros  ventre  météorisé.  Peut-être  les  lésions  pul¬ 
monaires  et  l’atteinte  fonctionnelle  du  pneumogas¬ 
trique  jouent-elles  par  ailleurs  un  rôle  accessoire 
dans  la  pathogénie  du  syndrome. 

M.  Weiss. 

T.  Silvestri.  Appendicite  et  tuberculose.  —  Sur 
une  série  de  103  malades  atteints  d’appendicite  S.  a 
recherché  systématiquement  les  cas  de  tuberculose 
concomitante  :  chez  47  d’entre  eux  il  a  mis  en  évi¬ 


dence  des  localisations  bacillaires  diverses  (pleurales, 
pulmonaires,  articulaires,  génitales...)  ayant  précédé, 
accompagné  ou  suivi  les  crises  appendiculaires.  Cette 
proportion,  considérable  (45  pour  100),  doit  être  esti¬ 
mée  plus  grande  encore  si  on  tient  compte  de  la 
fréquence  des  foyers  tuberculeux  latents;  si  elle  n’est 
pas  le  fait  d’une  série  exceptionnelle,  et  les  travaux 
ultérieurs  élucideront  ce  point,  il  y  aurait  lieu  d’é¬ 
tudier  d’une  manière  plus  précise  les  rapports  de 
causalité  qui  unissent  entre  elles  la  tuberculose  et 
l’appendicite.  M.  Weiss. 


Tome  XXXVI,  n*  4,  24  Janvier  1920. 

F.  Ravenna.  Leucémie  et  benzol.  —  Koranyi,  en 
1912,  a  proposé  l’emploi  du  benzol  dans  le  traite¬ 
ment  des  leucémies.  Ayant  eu  l’occasion  de  l’utiliser 
chez  3.  malades,  R.  en  vient  aux  conclusions  sui- 

1“  Le  benzol  ne  se  montre  pas  efficace  dans  toutes 
les  leucémies;  il  peut  donner  lieu  à  des  phénomènes 
d’intolérance  ou  d’intoxication;  néanmoins  il  exerce 
souvent  une  action  favorable  et  il  améliore  des  cas 
dans  lesquels  les  traitements  habituels  ont  échoué  ; 

2“  On  utilisera  de  préférence  la  voie  buccale  et  on 
ne  dépassera  pas  les  doses  quotidiennes  de  1  gr.  50 
dans  les  formes  chroniques,  de  4  gr.  dans  les  formes 
aiguës  ; 

3“  Sous  l’influence  du  traitement  on  constate 
d’abord  une  légère  augmentation,  puis  un  abaisse¬ 
ment  prononcé  du  nombre  des  leucocytes  et  la  réduc¬ 
tion  porte  surtout  sur  les  éléments  jeunes  et  patho¬ 
logiques;  le  nombre  des  hématies  augmente  ainsi  que 
l’hémoglobine,  la  rate  diminue  de  volume,  l’état 
général  s’améliore  ; 

4°  Il  importe  de  diminuer  les  doses  d’une  façon 
progressive  et  rapide  quand  on  constate  une  ten¬ 
dance  constante  à  l’abaissement  du  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs  ;  il  faut  suspendre  la  médication  avant 
que  le  chiffre  des  leucocytes  soit  redescendu  à  la 
normale;  en  dépassant  ces  limites  on  court  le  risque 
de  voir  survenir  une  leucopénie  grave  avec  des 
hémorragies  muqueuses  ; 

5“  La  thérapeutique  est  purement  symptomatique 
et  n’empêche  pas  les  rechutes;  dans  les  récidives, 
l’action  du  traitement  se  fait  attendre  plus  long¬ 
temps  et  peut  être  tout  à  fait  nulle; 

6“  Il  est  indiqué  d’associer  le  traitement  benzolé 
à  d’autres  médications  (qrsenic,  thorium,  radiothé- 
rapie). 

En  ce  qui  concerne  le  mode  d’action  du  benzol 
R.  pense  qu’il  détermine  une  véritable  leucolyse 
portant  à  la  fois  sur  les  éléments  en  circulation  et 
sur  ceux  qui  sont  contenus  dans  les  organes  bémato- 
po’iétiques.  Se  basant  sur  les  résultats  de  2  autop¬ 
sies,  il  combat  l’opinion  de  Pappenheim  ;  on  sait  que 
.  cet  auteur  explique  la  leucopénie  benzolique  par  une 
accumulation  des  éléments  blancs  dans  certains 
viscères. 

^  M.  Weiss. 

A.  Gallotti.  L’ importance  du  syndrome  de  Base- 
dow  dans  le  diagnostic  précoce  et  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  La  tuberculose 
se  complique  souvent  de  troubles  thyroïdiens  et  tout 
syndrome  de  Basedow  doit  faire  songer  à  une  tuber¬ 
culose  latente;  les  bacilloses  qui  s’accompagnent  de 
dysthyro’idie  volent  leur  évolution  modifiée  dans  un 
sens  favorable  lorsqu’on  s’adresse  par  une  thérapeu¬ 
tique  appropriée  à  l’affection  glandulaire. 

A  l’appui  de  cette  thèse  G.  apporte  6  observations. 
Les  tuberculeux  qu’il  a  étudiés  étaient  atteints  de 
lésions  pulmonaires  incontestables  mais  limitées;  ils 
présentaient  cet  ensemble  de  troubles  cardio-vascu¬ 
laires  et  nerveux  (tachycardie,  palpitations,  angoisse 
précordiale,  excitation  ou  dépression  psychique, 
sueurs,  diarrhée  séreuse)  que  l’on  rencontre  si  fré¬ 
quemment  chez  les  bacillaires,  que  l’on  trouve  aussi 
chez  les  basedoiviens  et  dont  la  signification  véri¬ 
table  eût  à  coup  sûr  échappé  si  elle  ne  s’était  révélée 
à  la  lumière  d’un  autre  symptôme  :  l’hypertrophie 
du  corps  thyro'ide.  Ces  malades  réalisaient  à  n’en 
pas  douter  un  Basedow  incomplet  et  ce  syndrome 
était  apparu  an  cours  de  la  bacillose.  Le  traitement 
a  consisté  2  fois  dans  la  thyro’idectomie  partielle, 

4  fois  dans  la  galvanisation  du  cou  et  de  la  glande; 
dans  tous  les  cas,  à  l’exception  d’un  seul,  cette  thé¬ 
rapeutique  a  amené  une  régression  des  troubles  thy- 
ro'idiens  et  une  amélioration  du  procesus  tubercu- 

M.  Weiss. 
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DU  SEUIL  DE 

SÉCKÉTION  DU  GLUCOSE 

PAR  LE  REIN 

Par  H.  CHABANIER  et  Marg.  LEBERT  *. 


Claude  Bernard,  ayant  trouvé  dans  ses  recher¬ 
ches  sur  la  glycosurie  consécutive  à  la  piqûre  de 
la  moelle  allongée  des  taux  de  glycémie  supérieurs 
à3pourl.OOO,  admitquece  chiffre deSpour  1.000 
représente  le  taux  de  la  glycémie  à  partir  duquel 
se  déclanche  là  glycosurie  :  la  notion  d’un  seuil 
de  secrétion  du  glucose  par  le  rein  était  établie. 
La  constatation  de  valeurs  de  la  glycémie  supé¬ 
rieures  à  3  pour  1.000  ou  voisines  de  ce  tihilTre  chez 
les  diabétiques  et  dans  le  grand  diabète  expéri¬ 
mental  consécutif  à  l’ablation  du  pancréas  fît 
admettre  généralement  là  véracité  de  l’hypothèse 
de  Claude  Bernard  que  le  taux  du  glucose  sanguin 
à  partir  duquel  se  déclanche  la  glycosurie  est  fixe 
et  égal  à  3  pour  1.000. 

A  l’encontre  de  cette  conception  les  physiolo¬ 
gistes  constatèrent  le  passage  du  glucose  dans 
l’urine  sous  l’influence  de  la  phlorizine  avec  des 
glycémies  voisines  de  1  pour  1.000.  De  leur  côté 
les  cliniciens  décrivaient  chez  l’hommedes  glyco¬ 
suries  en  apparence  spontanées  avec  des  glycé¬ 
mies  voisines  de  la  normale.  Pour  concilier  ces 
faitsavec  l’hypothèse  de  Claude  Bernard,  on  admit 
que  la  cause  de  ces  glycosuries  avec  glycémie  nor¬ 
male  peut  résider  dans  une  modification  fonction¬ 
nelle  transitoire  ou  dans  une  altération  du  rein,  et 
l’on  créa  pour  ces  faits  les  dénominations  de  gly¬ 
cosuries  d’origine  rénale  ou  de  diabète  rénal  dans 
lesquelles  le  seuil  aurait  été  del  pour  1.000. 

Les  faits  que  nous  allons  exposer  montrent  qUe, 
contrairement  aux  idées  admises,  le  seuil  du  glu¬ 
cose,  loin  d’être  fixe,  est  très  mobile  et  susceptible 
de  très  grandes  variations. 

Au  cours  de  nos  recherches  les  seuils  ont  été 
évalués  non  pas  à  l’estime,  mais  par  un  procédé 
précis  que  nous  avons  exposé  en  détail  dans  notre 
communication  à  la  Société  Française  d'Urologie 
à  laquelle  nous  renverrons  le  lecteur.  Cette  tech¬ 
nique  repose  sur  l’identité  des  constantes  de 
sécrétion  dont  l’hypothèse  fut  émise  par  L.  Am- 
hard  et  A.  WeilU  ef  que  l’un  de  nous  a  établie  en 
étudiant  la  sécrétion  d’Az  H'',  de  l’iode,  de  l’ion 
S0‘,  de  la  glycérine  et  du  glucose  lui-même”. 

Nous  envisagerons  successivement  lesproprié- 
lés  physiologiques  du  seuil  du  glucose  et  ses 
variations  artificielles  ou  spontanées. 

C’est  une  constatation  déjà  ancienne  que  ies 
urines  convenablement  déféquées  de  sujets  en 
apparence  normaux  possèdent  un  pouvoir  réduc¬ 
teur  vis-à-vis  de  la  liqueur  de  Fehling,  d’intensité 
d'ailleurs  variable.  En  examinantaprès  défécation 
par  le  nitrate  mcrcurique  acide  de  Pâtein  les 
urines  d’une  centaine  de  sujets  normaux  environ, 
nous  avons  ainsi  constaté  un  pouvoir  réducteur 
équivalent  tantôt  à  0,30  gr. ,  0,50  gr . ,  1  gr. ,  ou  2  gr . 
de  glucose;  tantôt  à  3  gr;  5  ou  même  7  gr.  de 
cette  substance.  D’autres  fois  enfin,  et  durant  un 
temps  généralement  court,  le  pouvoir  réducteur 
était  nul*.  A  lire  ce  qui  a  été  écrit  sur  lanature  du 
pouvoir  réducteur  des  urines,  on  constate  qu’en 
somme  il  n’y  a  guère  eu  de  discussion  que  pour  les 
toutes  petites  intensités  de  ce  pouvoir.  Quand  le 
pouvoir  réducteur  exprimé  en  glucose  dépasse 


1  ou  2  gr.,  l’on  s’accorde  d’une  manière  plus  ou 
moins  explicite  pour  admettre  qu’il  y  a  présence 
de  glucose  dans  l’urine.  Mais  quand  le  pouvoir 
réducteur  est  très  faible,  les  avis  divergent.  Cer¬ 
tains  auteurs  admettent  encore  la  présence  de 
glucose.  D’autres,  comme  Grimbert  et  Dernier,  la 
mettent  en  doute,  et  considèrent  que  la  petite 
quantité  de  glucose  mise  en  évidence  peut  pro¬ 
venir  de  l’action  des  déféquants  acides  sur  l’acide 
glycuronique  ou  même  sur  le  saccharose  que  con- 
tiendraitl’urine  normale".  Il  né  semblecependant 
pas  que  les  seules  données  d’ordre  chimique  per¬ 
mettent  dans  l’état  actuel  des  choses  de  nier  ou 
d’alilrmer  la  présence  de  glucose  dans  les  urines 
normales,  tant  est  délicate  l’application  des 
techniques  analytiqUéslorsque  de  si  faibles  quan¬ 
tités  de  substances  sont  en  jeu.  Aussi  un  autre 
point  de  vue  doit-il  à  notre  sens  être  pris  eh  con¬ 
sidération  dans  l’étude  de  ce  problème  qui  est  le 
point  de  vue  physiologique.  Si  l’on  cherche  à  se 
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Fig.  1.  —  Variations  normales  moyennes  du  seuil  de 
sticrétion  du  glucose  (courbe  inférieure)  comparative¬ 
ment  à  celles  de  la  glycémie  (courbe  supérieure). 

[Courbes  établies  d'après  les  résultats  d’environ 
400  déterminations.] 

faire  une  idée  d’ensemble  de  la  physiologie  du 
seuil  du  glucose,  on  aboutit' en  effet  à  un  schéma 
informe  et  sans  généralité  lorsque  l’on  n’admet 
pas  qu’une  partie  au  moins  du  pouvoir  réducteur 
même  minime  des  urines  normales  est  due  à  la 
présence  de  glucose.  Nous  montrerons  plus  loin, 
en  effet,  en  étudiant  le  seuil  des  diabétiques 
qu’une  propriété  essentielle  du  seuil  du  glucose 
est  une  extrême  mobilité  en  fonction  de  la  glycé¬ 
mie.  Or  si  l’on  vient  à  diminuer  la  glycosurie  par 
la  suppression  des  féculents,  ce  sont  précisément 
les  taux  de  glucose  sanguin  voisins  de  1  pour  1.000 
que  l’on  observe  lorsque  le  pouvoir  réducteur  est 
tombé  à  des  valeurs  de  meme  ordre  que  Celles  que 
présentent  les  sujets  normaux.  Puisque  le  seuil  des 
diabétiques  que  l’on  ramène  aux  taux  de  glycémie 
des  sujets  normaux  est  voisin  de  1  pour  1.000,  ce 
n’est  donc  pas  sortir  de  l’enseignement  des  faits 


que  d’admettre  que  d’une  manière  générale  le 
seuil  des  sujets  normaux  est  voisin  de  cc  mémo 
taux.  Si  d’ailleurs  on  voulait  repérer  le  taux  mini¬ 
mum  de  glycémie  pour  lequel  la  glycosurie  se  dé¬ 
clanche  normalement  chez  les  sujets  normaux  en 
prenant  pour  base  les  taux  du  pouvoir  réducteur 
urinaire  exprimé  en  glucose  supérieurs  à  1  ou 
2  gr.,  et  que  l’on  s’accorde  à  considérer  comme 
étant  dus  à  la  présence  de  cette  substance,  c’e.st 
encore  un  taux  voisin  de  1  pour  1.000  que  l'on 
obtiendrait.  Dans  ces  conditions  nous  pensons 
apporter  une  conception  explicative  Utile  en 
admettant  qUe  les  urineS  normales  contiennent 
du  glucose,  ce  qui  permet  de  calculer  des  seuils 
du  genre  des  suivânts,  choisis  parmi  une  cen¬ 
taine  de  déterminations”: 


Riv...  . 
Gir...  . 
Vesp... 
Desr... 
Hu...  . 
Pary... 
Lef...  . 
Suc...  . 

Cloa... 

Mili.... 

Lieb... 

Lie...  . 
Le...  . 


Glycémie  GlycosuHs  sur  le  seuil 

1,10  2,.-, U  (1,03 

Uil.'i  1,80  n,04.T 

1,10  0,7.û  11,028 

1,32  0,5.'i  0,015 

0,94  0,;i0  0,02 

1,14  0,8.5  0,038 

1,07  0,30  0,017 

0,70  0,.50  0,031 

0,88  1,04  0,023 


Le  seuil  du  glucose  chez  les  sujets  normaux  est 
donc  bien  inférieur  à  3  pour  1.000,  et  n’est  pas 
supérieur  à  la  glycémie  ;  il  paraît  en  effet  généra¬ 
lement  inférieur  à  cette  dernière  et  très  voisin 
d’elle,  la  différence  entre  les  deux  chiffres  étant 
de  l’ordre  du  centigramme. 

Chez  un  même  individu  le  seuil  est  de  plus  très 
mobile  et  ses  variations  paraissent  guidées  par 
celles  de  là  glycémie;  nous  citerons  à  cet  égard 
les  seuils  présentés  par  deux  sujets  normauxexa- 
minés  à  des  régimes  diversement  riches  en  hy¬ 
drates  de  carbone  : 


Les  variations  corrélatives  de  la  glycémie  et 
du  seuil  sont  encore  plus  nettes  chez  les  diabé¬ 
tiques  : 


Delp . 

(K=0,l.Vi) 

{K=Ü,100) 


0,8:i  l,.-.o 


1 ,07 


l,r.t 

1,91 

2,82 

2,80 


2,94 


4,40 

4,30 

4,08 

k,!n 

.4,40 

6,28 


Cette  corrélation  persiste  chez  les  diabétiques 
dont  on  ramène,  par  un  régime  approprié,  la  gly¬ 
cémie  à  des  valeurs  voisines  de  la  glycémie  des 
sujets  normaux  : 


Cet  article,  tiui  a  etc  déposé  à  La  Presse  Médicalè 
20  Avril  1920,  h  est  (pi’une  présentation  nouvelle  dü 
moire  communiqué  en  .Inin  1919  à  la  Société  frau 
Irolouic  et  inséré  dans  le  numéro  de  Décembre  de  cette 
Société.  Ce  mémoire  est  intitulé  «  Etude  du  seuil  de  sécré- 
e  par  le  rein  normal  et  chez  les  diabëti- 
■  —  ”  ”  c  ont  bien  voulu  nous  faire 


tion  du  glucose  _ 

ques  ».  L.  Ambard  et  H.  1 

profiter  de  leurs  critiques.  Nous  sommes  heureux  de  les 
en  remercier. 


2.  L.  .Ambard  et  A.  AVeill.  —  4  La  sécrétion  rénale  des 
chlorures  ».  Semaine  mcdicâte,  8  Mai  1912. 

3.  U.  CiiABXNiKR.  —  «  Etude  des  lois  numériques  de  la 
sécrétion  rénale  «.  Thèse  Scienecs,  Paris,  1917  et  Arch. 
urol.  de  la  clinique  de  Necker,  t.  II,  fasc.  I,  1919. 

4.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  l’interprétation  que 
nous  paraît  comporter  l’absence  de  tout  pouvoir  réduc- 


Voir  notamment  :  R.  Burnier.  —  «  Sur  lu  présence 
de  l’acide  glycuronique  et  de  certains  hydrates  de  car¬ 
bone  dans  l’iirine  normale  ».  Thèse  Pharmacie,  Paris, 
1910. 

6.  Oh  trouvera  des  documents  plus  complets  concer¬ 
nant  les  diverses  observations  rapportées  au  cours  de 
cet  article  dans  le  travail  présenté  à  la  Société  fran¬ 
çaise  d’Urologie,  et  dont  la  référence  est  donnée  plus 
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{K=ii,llo))  'i8h.  —  .  1,211  (i.d.-!  1.17 

(72h,  —  .  l,ü!t  (.1,7(1  0,028  1,0(1 

De  ces  constatations  se  dégage  un  lauiniponani. 
Si  les  variations  du  seuil  se  font  dans  le  même 
sens  que  la  glycémie,  elles  ne  leur  sont  pas  àpro- 
prement  parallèles,  et  la  dilj’érence  entre  la  gltj- 
céniie  et  le  seuil,  ou  e.rcès  sur  le  seuil,  n'a  pas 
une  valeur  constante,  mais  augmente  quand  la 
glycémie  s’élève.  (Voir  le  graphique  ci-joint.)  Or 
depuis  les  recherches  d’Ambard  et  A.  Weill  sur 
la  sécrétion  du  chlorure  de  sodium,  on  sait  que 
c’est  l’e.xcès  sur  le  seuil  qui  commande  la  sécré¬ 
tion.  On  comprend  donc  que  la  glycosurie  varie 
chez  un  diabétique  donné  comme  la  glycémie 
même. 

Un  autre  enseignement  se  dégage  encore  des 
exemples  qui  précèdent,  à  savoir  que /es  variations 
du  seuil  sont  continues,  en  ce  sens  qu’il  n’existe 
pas  (ainsi  qu’on  l’admettaitplus  ou  moins  explici¬ 
tement)  un  hiatus  entre  le  seuil  de  3  pour  1.000 
considéré  comme  physiologique  et  celui  de 
1  pour  1.000  qui  passait  pour  anormal  ou  même 
pathologique.  Le  seuil  est  en  eü'et  susceptible 
d’occuper  toutes  les  positions  comprises  entre 
1  pour  1.000  et  3  pour  1.000.  Cette  dernière  va¬ 
leur  ne  représente  d’ailleurs  pas  la  limite  supé¬ 
rieure  des  variations  du  seuil  du  glucose,  puisque 
nous  relevons  les  valeurs  de  4,  5,  6,  et  même 
6,20  dans  un  cas  où  la  glycémie  avait  atteint  9,60. 

Mobilité  du  seuil  dans  le  même  sens  que  la  gly¬ 
cémie,  et  augmentation  de  l'excès  sur  le  seuil 
lorsque  le  lau.r  du  glucose  sanguin  s'élève,  telles 
sont  donc,  en  somme,  les  caractéristiques  essen¬ 
tielles  du  seuil  du  glucose.  Nous  verrons  que  chez 
certains  sujets  le  seuil  du  glucose  présente  d’au¬ 
tres  propriétés.  Mais  auparavant  nous  tenons  à 
mettre  en  évidence  l’importance  du  rôle  que  joue 
le  seuil  chez  les  diabétiques  pour  maintenir 
l’équilibre  de  leurs  échanges. 


Nous  allons  exposer  brièvement  l’orientation 
nouvelle  que  vient  de  recevoir  l’étude  des  états 
diabétiques  du  fait  de  l’interprétation  qu’on  a 
récemment  proposée  du  rôle  que  joue  l’hypergly¬ 
cémie  chez  les  diabétiques. 

L’augmentation  du  taux  du  glucose  sanguin 
chez  les  diabétiques  est,  comme  on  sait,  de  con¬ 
statation  ancienne,  et  les  cliniciens  en  ont  étudié 
avec  soin  les  répercussions  dans  l’organisme. 
Mais,  à  vrai  dire,  et  bien  que  Claude  Bernard  ait 
admis  qu’elle  constitue  au  cours  du  diabète  «  un 
phénomène  essentiellement  réparateur  et  salu- 
taiVo  »  dont  la  «  suppression  coïncide  avec  une 
terminaison  fatale  de  l’évolution  morbide  '  il 
ne  semble  pas  que  les  cliniciens,  pas  plus  d’ail¬ 
leurs  que  les  physiologistes,  aient  pensé  que  les 
conséquences  de  l’élévation  du  taux  du  glucose 
sanguin  puissent  être  autre  chose  que  nuisibles. 
Or,  tout  récemment,  L.  Ambardproposaitdecon- 
sidérer  l’hyperglycémie  comme  le  mécanisme 
compensateur  du  trouble  du  métabolisme  des 
hydrocarbonés  qui  constituent  le  diabète’.  Les 
laits  expérimentaux  rapportés  récemmentpar  l’un 
de  nous''  ont  conlirmé  cette  manière  de  voir  en 
montrant  que  s’il  existe  chez  tout  sujet,  normal 
ou  diabétique,  un  taux  de  la  glycémie  au-dessous 
duquel  se  déclanche  un  trouble  spécial  du  méta¬ 
bolisme  des  hydrates  de  carbone  que  manifeste 
l’apparition  brusque  d’une  acétonurie  intense,  ily 
a  par  contre  entre  les  deux  ordres  de  sujets  la 
différence  qui  suit  :  tandis  que  la  glycémie  cri¬ 
tique  d’un  sujet  normalestinférieure  àl  p.  1.000, 
celle  d’un  diabétique  est  supérieure  à  ce  taux,  et 


d’autant  plus  qu’il  s’agit  d’un  diabète  plus  accen¬ 
tué.  11  ressort  de  ces  constatations  qu’un  diabé¬ 
tique  a  besoin  d’avoir  une  glycémie  supérieure  à 
celle  d’un  sujet  normal  pour  éviter  l’acétonémie: 
à  cet  égard  on  peut  donc  dire  que  l’hyperglycémie 
représente  le  mécanisme  compensateur  du  trouble 
qui  constitue  le  diabète. 

Une  autre  série  défaits*  est  encore  en  faveur  de 
cette  conception.  Si  l’on  considère  des  sujets 
normaux  ou  diabétiques  dans  des  conditions 
telles  que  leur  métabolisme  demeure  invariable, 
on  constate  que  l’ingestion  de  glucose  pro¬ 
voque  un  double  phénomène,  que  nous  avons 
constamment  observé  :  à  savoir  l’augmentation 
parallèle  de  la  glycémie  et  de  la  quantité  de  gaz 
carbonique  exhalé.  Toutes  choses  restant  égales 
en  ce  qui  concerne  le  métabolisme  des  graisses  et 
des  protéiques  durant  l’expérience,  il  ressort,  à 
notre  sens,  de  ce  parallélisme  que  le  taux  du  glu¬ 
cose  sanguin  est  l’un  des  facteurs  qui  règlent  là 
consommation  du  glucose  par  l’organisme.  Or,  si 
l’on  compare  l’utilisation  du  glucose  en  fonction 
de  la  glycémie  chez  les  sujets  normaux  et  chez  les 
diabétiques,  on  constate  que  pour  augmenter 
d’une  égale  quantité  la  consommation  du  glucose 
le  diabétique  doit  faire  varier  sa  glycémie  dans 
une  plus  forte  proportion  que  le  sujet  normal, 
tout  comme  le  néphrilique  doit  augmenter  létaux 
de  son  urée  sanguine  plus  fortement  que  le  sujet 
sain  pour  éliminer  autant  d’urée  que  ce  dernier, 
comme  Ta  montré  F.  Widal. 

Mais  en  admettant  pour  exacte  cette  hypothèse 
(que  les  constatations  qui  précèdent  nous  parais- 
sentétablirjquel’augmentation  duglucosesanguin 
représente  le  mécanisme  compensateurdutrouble 
qui  constitue  le  diabète,  encore  est-il  nécessaire, 
pour  qu’il  puisse  jouer,  que  les  échanges  hydro¬ 
carbonés  s’équilibrent  d’une  façon  telle  que  la 
glycémie  se  maintienne  au  taux  convenable.  Or 
les  conditions  de  cet  équilibre  sont  bien  différentes 
dans  l’hypothèse  d’un  seuil  fixe  de  3  pour  1.000, 
ou  au  contraire  dans  celle  d’un  seuil  mobile  avec 
la  glycémie. 

En  supposant  que  le  seuil  ait  une  valeur  fixe  de 
3  pour  1.000,  il  est  aisé  de  calculer  qu’un  diabé¬ 
tique  dont  les  reins  auraient  une  activité  sécré¬ 
toire  normale,  présenterait  pour  des  glycémies 
supérieures  à  ce  taux  les  débits  urinaires  de  glu¬ 
cose  qui  suivent  : 
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Pour  équilibrer  sa  glycémie  au  taux  deOgr.un 
diabétique  devrait  donc  maintenir  sa  ration 
d’hydrocarbonésà  plus  de  7  fois  celle  d’un  sujet 
normal,  et  pour  que  la  glycémie  ne  descende  pas 
au-dessous  de  7  gr.  il  devrait  ingérer  régulière¬ 
ment  plus  de  10  fois  la  quantité  qui  suffit  à  l’homme 
sain.  Etant  donnée  la  difficulté  de  maintenir  sans 
défaillance  les  apports  hydrocarbonés  à  un  taux 
aussi  considérable,  on  devrait  donc,  dans  l’hypo¬ 
thèse  d’un  seuil  de  3  pour  1.000,  observer  rare¬ 
ment  des  diabétiques  avec  glycémie  élevée,  ou, 
tout  au  moins,  l’évolution  de  leur  diabète  devrait- 
ètre  rapidement  fatale. 

Or  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi.  On 
observe  fréquemment  des  diabétiques  ayant  6,  7, 
8,  oumêmeOgr.  de  glucose  dans  le  sang,  et  dont 
l’évolution  n’est  pas  toujours  rapide,  et  cela  par 


1 .  Cl.  Bernard.  —  Leçon  sur  le  diabète  et  la  glycogi!- 
nèsf  animale,  1877,  p.  413-417. 

2.  L.  .\.MBARD.  —  Medicina,  Mars-Avril  1914. 

3.  H.  CiiABANiER. —  Soc.  de  Biol,,  séances  du  25  Octobre 
et  du  8  Novembre  1919;  Jotirn.  de  Pharm.  et  Cé/m/c, Mars 
1920;  et  La  Presse  Médicale,  24  Avril  1920. 

4.  H.  CiiABANiER  et  M.  Lkbert.  —  Il  Les  variations  com¬ 
parées  de  la  glycémie  et  de  la  consommation  du  glucose 
chez  les  sujets  normaux  et  chez  les  diabétiques  ».  Soc.  de 
Biol.,  séance  du  17  Avril  1920. 


l’elfet  de  l’élévation  du  seuil  en  même  temps  que 
la  glycémie  augmente.  Parce  mécanisme  un  sujet 
ayant  7,  8  ou  9  gr.  de  glycémie  n’élimine  guère 
plus  de  700  ouèOOgr.  de  glucose  dans  l’urine  des 
24  heures,  et  l'on  conçoit  qu’il  soit  aisé  dans  ces 
conditions,  en  portant  la  ration  d’hydrocarbonés 
au  double  ou  au  triple  de  celle  d’un  sujet,  normal, 
d’alimenter  avec  régularité  une  semblable  glyco¬ 
surie. 

L’élévation  simultanée  du  seuil  et  de  la  glycé¬ 
mie  représente  donc  un  élément  du  mécanisme  que 
met  enjeu  l’organisme  pour  maintenir  àun  degré 
suffisant  ses  échanges  hydrocarbonés,  rùalgré  le 
trouble  du  métabolisme  de  ces  substances,  élé¬ 
ment  secondaire  assurément  parrapportà  l’éléva¬ 
tion  même  du  taux  de  la  glycémie,  important 
cependant  puisque,  en  son  absence,  le  maintien  de 
la  glycémie  au  taux  nécessaire  deviendrait  difficile 
on  même  impossible. 

Il  ressort  de  ces  considérations  que  l’évolution 
d’un  diabète  pourrait  être  très  modifiée  si  le  seuil 
présentait  des  propriétés  différentes  de  celles 
que  nous  venons  de  lui  reconnaître. 


Or  le  seuil  peut  présenter  des  anomalies. 
Celles-ci  se  ramènent  essentiellement  aux  moda¬ 
lités  suivantes  ;  tantôt  le  seuil  suit  la  glycémie  de 
plus  près  que  normalement  ;  tantôt  au  contraire  il 
la  suit  avec  moins  de  souplesse.  Il  en  résulte, 
dans  la  première  de  ces  éventualités,  des  excès  sur 
le  seuil  moins  élevés,  et  par  suite  des  glycosuries 
relativement  moins  fortes  que  dans  les  exemples 
que  l’on  a  pu  voir  plus  haut  ;  dans  la  seconde,  par 
contre,  les  excès  sur  le  seuil  augmentent  plus 
rapidement,  commandant  à  égalité  de  variation  de 
glycémie,  des  différences  de  débit  plus  grandes 
que  l’on  n’en  observe  normalement. 

La  première  de  ces  deux  modalités  est  peu  fré¬ 
quente.  En  voici  un  exemple.  Chez  un  sujet, 
normal,  par  ailleurs,  nous  avons  constaté  que  la 
quantité  du  glucose  urinaire  passait  seulement  de 
0,75  à  0,90,  tandis  qué  la  glycémie  montait  de 
1,10  àl,60,  ce  qui  signifie  que,  malgré  la  variation 
assez  importante  de  la  glycémie,  l’excès  sur  le 
seuil  s’était  à  peine  modifié.  Pour  donner  un 
terme  de  comparaison,  il  nous  paraît  utile  de 
citer  le  fait  observé  chez  un  .petit  diabétique  (sa 
glycémie  était  un  peu  supérieure  à  1  gr.)  chez 
lequel  l’excès  sur  le  seuil  passait  de  0,02  à  0,18, 
commandant  une  variation  de  la  glycosurie  de 
0,70  à  7,17,  tandis  que  la  glycémie  s’élevait  de 
1,09  à  1,60,  soit  donc  dans  la  même  proportion 
que  dans  l’exemple  précité. 

11  convient  de  remarquer  d’ailleurs  que  le  plus 
souvent  les  sujets  normaux  ont  plutôt  tendance  à 
modifier  rapidement  leur  seuil,  de  sorte  que,  lors¬ 
que  la  glycémie  s’élève,  le  débit  glycosique 
demeure  peu  abondant.  C’est,  à  notre  sens,  la 
raisejnpour  laquelle  l’hyperglycémie  par  ingestion 
de  glucose  n’est  pas  suivie  chez  eux  d’une  glyco¬ 
surie  appréciable  par  les  moyens  cliniques. 

Au  cours  des  diabètes  vrais  nous  avons  rare¬ 
ment  observé  des  cas  analogues-  En  voici  cepen¬ 
dant  un  exemple  qui  a  trait  à  une  diabétique  à 
reins  normaux.  Elle  présentait  pour  uneglycémie 
de  2,21  une  glycosurie  de  9  gr.  et  lorsque  le  taux 
du  glucose  sanguin  passait  à  3,50,  la  quantité  de 
glucose  éliminée  atteignait  seulement  20  gr.,  alors 
que  dans  la  moyenne  des  cas  de  même  intensité 
la  glycosurie  aurait  varié  dans  une  beaucoup  plus 
forte  proportion. 

Par  contre  nous  n’avons  jamais  constaté  chez 
les  grands  diabétiques  la  seconde  modalité  indi¬ 
quée  au  début  de  ce  chapitre,  c’est-à-dire  une 
élévation  du  seuil  en  retard  sur  la  glycémie.  Le 
fait  s’explique  peut-être  par  l’évolution  suraiguë 
que  doivent  présenter  les  phénomènes  acétoné- 
miques  déclanchés  dans  cette  éventualité.  Mais 
nous  avons  souvent  observé  une  lenteur  du  seuil 
à  se  mobiliser  à  la  suite  de  la  glycémie  chez  des 
sujets  à  glycémie  critiquèlnférieure  à  1  pour  1 .000, 
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et,  par  suite,  lîon  diabétiques.  Il  résultait  de  cette 
lenteur  des  excès  sur  le  seuil  plus  grands  que 
chez  l’ensemble  des  sujets  normaux,  et  de  ce  fait 
on  observait  des  glycosuries  plus  marquées  que 
chez  ces  derniers.  Voici  à  titre  d’exemple  les 
observations  de  deux  sujets  non  diabétiques  dont 
le  seuil  présentait  cette  lenteur  à  suivre  la  gly¬ 
cémie: 


Un  décalage  des  variations  du  seuil  sur  celles 
de  la  glycémie  nous  paraît  expliquer  également 
cette  constatation  à  laquelle  nous  avons  fait  allu¬ 
sion  au  début  de  cet  article,  et  qui  est  la  suivante  : 
nous  avons  observé  quelquefois,  à  certains  mo¬ 
ments,  chez  divers  sujets  sains  dont  le  seuil  pré¬ 
sentait  par  ailleurs  des  caractères  normaux, 
l’absence  de  toute  propriété  réductrice  dans  les 
urines.  A  notre  sens  cette  coïncidence  du  seuil  et 
de  la  glycémie  relève  d’une  lenteur  du  seuil  à  se 
mouvoir,  la  chute  brusque  de  la  glycémie  l’ame¬ 
nant  à  la  hauteur  du  seuil  avant  que  ce  dernier 
ait  commencé  sa  descente.  Ces  coïncidences  sont 
d’ailleurs  de  courte  durée. 

Telles  sont  les  modalités  normales  et  anormales 
que  peut  présenter  la  physiologie  du  seuil  du 
glucose.  Nous  allons  étudier  maintenant,  et  avec 
brièveté,  les  variations  provoquées  de  ce  même 
seuil.  Auparavant,  cependant,  il  nous  parait  utile 
denous  expliquer  sur  la  nature  de  ces  glycosuries 
spontanées  dont  le  mécanisme  préoccupe  encore 
les  cliniciens,  et  qu’ils  étudient  sous  le  nom  de 
diabèle  rénal. 


Comme  nous  l’exposions  plus  haut,  la  conception 
actuelle  du  diabète  rénal  est  essentiellement  la  sui¬ 
vante  :  tandis  qu’au  cours  du  diabète  vrai  laglycosu- 
rieestlefait  d’une  hyperglycémie,  celle  du  diabète 
rénal  aurait  pour  mécanisme  un  abaissement 
anormal  du  glucose  qui  de  3  pour  1.000  viendrait 
se  fixer  aux  environs  de  1  pour  1.000.  Les  faits 
que  nous  venons  d’exposer  ne  permettent  guère,  à 
notre  sens,  de  maintenir  cette  interprétation.  Le 
seuil  du  glucose  n'étant  pas  de  3  pour  1.000,  et 
n’ayant  d’ailleurs  aucune  valeur  fixe,  mais  variant 
avec  la  glycémie,  il  ne  saurait  être  question,  en 
effet,  de  considérer  comme  anormal  un  seuil  de 
1  pour  1,000  qui  est  précisément  celui  que  pré¬ 
sentent  dans  l’ensemble  les  sujets  parfaitement 
normaux,  à  glycémie  voisine  de  1  pour  1.000.  Ce 
n’est  pas  à  dire  cependant  que  le  seuil  des  sujets 
atteint  de  diabète  rénal  présente  des  propriétés 
strictement  normales,  car  il  a  ceci  de  particulier 
de  suivre  avec  plus  de  lenteur  la  glycémie 
lorsqu’elle  s’élève  que  la  normale  ne  le  comporte. 
Les  deux  sujets  Lieut...  et  Forg...,  dont  les 
observations  sont  exposées  plus  haut,  sont  pré¬ 
cisément  deux  diabétiques  rénaux,  et  l’on  peut 
juger,  en  les  comparant  à  celles  de  sujets  à 
seuil  ayant  une  mobilité  normale,  combien  les 
variations  de  leur  seuil  dü  glucose  diffèrent  de 
celles  normalement  observées.  Un  autre  fait  nous 
parait  encore  ressortir  de  nos  observations  :  les 
sujets  présentant  le  syndrome  du  diabète  rénal 
ont  le  plus  souvent  des  glycémies  supérieures  à 
celles  des  sujets  normaux  soumis  à  des  conditions 
identiques.  D’après  nos  constatations  ces  hyper¬ 
glycémies  relatives  peuvent  reconnaître  deux 
origines  différentes  suivant  que  ces  sujets  pré¬ 
sentent  une  glycémie  critique  supérieure  ou 
inférieure  à  1  pour  1.000.  Ceux  qui  ont  une  gly¬ 


cémie  critique  supérieure  à  1  pour  1.000  sont  des 
diabétiques  vrais  :  étant  donné  que  le  pouvoir 
d’utilisationdeglucosepar  leurs  tissus  est  diminué, 
il  leur  faut  une  glycémie  plus  élevée  que  celle  d’un 
sujet  normal  pour  avoir  la  même  consommation 
de  glucose,  toutes  choses  égales  d’ailleurs.  Les 
autres  ont  une  glycémie  critique  normale,  mais 
par  suite  d’un  trouble  dans  la  glycogénèse  ils 
maîtrisent  mal  les  hydrates  de  carbone,  d’où  une 
hyperglycémie  relative,  d’ailleurs  le  plus  souvent 
légère. 

Telles  sont  les  particularités  que  présente  le 
seuil  des  diabétiques  rénaux.  Nous  en  avons  fini 
ainsi  avec  les  variations  spontanées  du  seuil,  et  il 
ne  nous  reste  plus  qu’à  envisager  les  variations 
artificielles  qu’il  est  susceptible  de  présenter. 


Diverses  substances  sont  en  effet  susceptibles 
d’agir  sur  le  seuil  du  glucose,  les  unes  pour 
l’abaisser,  les  autres  pour  l’élever. 

Parmi  les  premières  nous  citerons  notamment 
la  phlorizine,  et  encore  les  sels  de  chrome  et 
d'urane,  bien  que  pour  ces  deux  derniers  ordres 
de  corps  des  recherches  précises  soient  encore  à 
faire.  Nous  insisterons  seulement  sur  le  mode 
d’action  de  la  phlorizine. 

Le  mécanisme  de  la  glycosurie  phlorizique  a  été, 
comme  on  sait,  diversement  compris.  Cependant 
il  ressort  nettement  des  faits  rapportés  en  1913 
par  E.  SA  et  l’un  de  nous  ‘  que  le  passage  du 
glucose  dans  l’urine  sous  l’influence  de  la  phlori¬ 
zine  résulte  d’un  abaissement  du  seuilde  sécrétion 
du  glucose,  comme  on  peut  le  voir  dans  les  quel¬ 
ques  exemples  qui  suivent"  : 

PhloriziiR.  Èpoqu« 

injecli'e  îles  prolcvemnnis  Seuil 


Court  (diabétique)  lUeentigr.  Avant  injection 

Fritz  (diabétique)  ;i()  —  Avant  —  Ç.Ci.'i 


L’action  de  la  phlorizine  est  donc  très  énergique 
puisque  la  variation  de  seuil  qu’elle  provoque 
peut  être  telle  que  ce  dernier  soit  annulé.  Les  faits 
auxquels  nous  faisons  allusion  montrent  encore 
que  l’action  de  la' phlorizine  est  élective,  en  ce 
sens  qu’elle  est  limitée  au  seuil  du  glucose.  C’est 
ainsi  que  la  phlorizine  est  sans  effet  sur  les 
constantes  de  sécrétion,  même  aux  doses  élevée.s 
de  30,  40,  50  centigr.  et  même  davantage  ’.  Il  en 
est  de  même  pour  les  seuils  du  chlore  et  de  l’eau 
sur  lesquels  la  phlorizine  paraît  sans  action  ‘. 
L’eff'et  de  la  phlorizine  est  donc  comparable  à  celui 
que  la  théobromine  exerce  sur  le  seuil  du  chlore, 
dont  l’étude  a  été  faite  par  F.  Widal,  L.  Ambard  et 
A.  ^'^eil  mais  avec  cette  différence  que,  tandis 
que  la  phlorizine  agit  sur  le  seuil  des  sujets 
normaux,  la  théobromine,  d’après  les  mêmes 
auteurs,  n’a  guère  d’efficacité  que  vis-à-vis  du 
seuil  des  œdémateux.  De  plus  l’abaissement  du 
seuil  du  chlore  sous  l’influence  de  la  théobromine 
est  moins  marqué  que  celui  que  provoque  la 
phlorizine  sur  le  seuil  du  glucose.  Quoi  qu’il  en 
soit,  l’action  de  la  phlorizine  est  un  lait  constant  : 
quelles  que  soient  en  effet  les  modifications  de  la 
glycémie  que  l’on  provoque  simultanément,  nous 
avons  toujours  vule  seuil  du  glucose  s’abaisser 
après  injection  de  cette  substance.  Pour  cetle 
raison,  nous  pensons  que  la  phlorizine  agit  direc¬ 
tement  sur  le  seuil  du  glucose.  Les  substances 


qui  élèvent  le  seuil  ne  nous  semblent  pas  agir  do 
la  même  façon. 

Deux  ordres  de  substances  sont  susceptibles 
d’élever  le  seuil  du  glucose,  ce  sont  les  extraits 
totaux  ou  médullaires  de  surrénale  ainsi  que 
l’adrénaline  d’une  part,  et  les  extraits  totaux  ou 
de  lobe  postérieur  d’hypophyse  d’autre  part.  On 
connaît  bien  aujourd’hui  l’effet  des  extraits  surré¬ 
naux  et  de  l’adrénaline  sur  le  taux  du  glucose 
sanguin:  les  travaux  de  Doyon  et  Kareff,  de  Noi'd 
Paton,  de  Bierry  et  Z.  Gruzewska  ont  montré  en 
effet  que  l’injection  de  ces  extraits  est  suivie  d’une 
forte  hyperglycémie.  Par  contre,  il  existe  peu  de 
faits  démonstratifs,  à  notre  connaissance,  concer¬ 
nant  l’action  des  extraits  hypophysaires  sur  la 
glycémie.  Les  quelques  exemples  qui  suivent, 
extraits  de  notre  communication  à  la  Société 
d’Urologieen  Juin  1919,  montrent  que  les  extraits 
d’hypophyse  provoquent  une  augmentation  nette 
de  la  glycémie,  moins  marquée  cependant  que 
celle  due  à  l’adrénaline,  et  surtout  accentuée  chez 
les  individus  auxquels  on  fait  ingérer  simultané¬ 
ment  du  glucose.  Peu  après  Ch.  Achard,  A.  Ribot 
et  L,  Binet  ont  rapporté  des  observations  sem¬ 
blables  de  l’action  de  l’extrait  hypophysaire  sur 
la  glycémie”.  Or  en  même  temps  que  l’élévation 
de  la  glycémie  on  observe  à  la  suite  de  l’injection 
de  ces  divers  extraits  surrénaux  ou  hypophysaires 
une  ascension  du  seuil  du  glucose  comme  on  peut 
en  juger  par  les  quelques  exemples  qui  suivent: 


//. Ii.i  traiis  hiipopliiisdires  : 

1.  Des...  2  cmc  lobe  pos- 

léHeur . Avant  — 

2  b.  après  — 

2.  Lie...  a  cmc  extrait  lo- 


Les  extraits  surrénaux  comme  les  extraits  hypo¬ 
physaires  entraînent  donc  un  relèvement  du  seuil 
du  glucose,  mais  celte  action,  comme  nous  le  disions 
plus  haut,  ne  nous  paraît  pas  être  de  même  ordre  que 
celle  de  la  phlorizine.  Dans  le  casprésent,en  effet,  il 
semble  bieiV  que  les  variations  du  seuil  soient  liées 
à  celles  de  la  glycémie,  ainsi  que  les  c'onstatations 
suivantes  paraissent  l’indiquer.  Chez  des  sujets 
présentant  un  diabète  consomplif  nous  avons 
observé  que  l’injection  d’extraits  surrénaux  ou 
hypophysaires,  au  lieu  de  s’accompagner  d’une 
élévation  de  la  glycémie,  était  suivie  d’une  dimi¬ 
nution  du  taux  du  glucose  sanguin.  Or  dans  ces 
mêmes  cas  le  seuil  présenta  un  fléchissement, 
comme  la  glycémie  elle-même:  dans  une  de  nos 
observations  nous  avons  vu  ainsi  la  glycémie 
tomberaprès  injection  de  2  cmc  d’extrait  d’hypo¬ 
physe  de  7,50  à  7,30,  et  le  seuil  passer  parallèle¬ 
ment  de  4,08  à  4,55.  Dans  une  autre  observation, 
où  il  fut' injecté  4  mgr.  d’adrénaline  à  une  sem¬ 
blable  malade,  la  glycémie  descendit  de  4,35  à 
3,92  et  le  seuil  de  3,18  à  2,46. 

Les  extraits  hypophysaires  et  surrénaux  ne 


1.  H.Ciixbaxiek  et  E.  Sa.—  «  Glycosurie  pbloriziqne  et 
sécrétion  du  glucose  en  général  ».  Soc.de  Biol.,  t.  LXXVI, 
1914,  p.  443. 

2.  Voir  pour  plus  de  détails:  H.  Chabanier.  —  «  Etude 
sur  les  lois  numériques  de  la  sécrétion  rénale  ».  Arck. 
urol.  de  la  clinique  de  Necker,  t.  II,  fasc.  I,  p.  111  à  122. 


3.  U.  CiiABANiER  et  G.  Lobo-Okei.l.  —  n  Indépendance 
de  la  sécrétion  uréique  et  de  la  sécrétion  glucosique  pro¬ 
voquée  par  la  phlorizine  ».  ,Soc.  de  Biol.,  t.  LXXIV,  p.  (181  ; 
et  H.  Ciiabaniek.  Mém.  précité,  p.  108  et  109. . 

4.  H.  Chabanier.  —  Même  Mémoire,  p.  l.SO-184. 

5.  F.  Widal,  L.  Ambard  et  A.  Weill.  —  «  La  sécrétion 


rénale  des  chlorures  chez  les  brigbtiques  œdémateux  », 
p.  3(jl.  Semaine  médicale,  31  Juillet  1912. 

(1.  H.  Chabanier  et  Marc.  Lebert.  Loc.  cii.  —  Ch. 
Achard,  A.  Ribot  et  Léon  Binet.  «  Action  des  extraits 
d'organes  sur  l’hyperglycémie  provoquée  ».  Soc.de  Biol., 
séance  du  5  Juillet  1919. 
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semblent  donc  agir  sur  le  seuil  que  par  les  modi¬ 
fications  qu’ils  impriment  à  la  gljcémie,  et 
l’élévation  habituelle  du  sei)il  du  glucose  consé¬ 
cutive  à  l’injection  des  extraits  glandulaires  pré¬ 
cités  apparaît  simplement  comme  un  cas  particu¬ 
lier  des  variations  que  présente  le  seijil  en  fonc¬ 
tion  de  la  glycémie. 


Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  com¬ 
portent  les  conclusions  suivantes  :  le  seuil  de 
sécrétion  du  glucose  n’est  pas  fixe,  mais,  au  con¬ 
traire,  mobile.  Il  n’a  pas  une  valeur  normale 
quelconque,  mais  il  peut  prendre  toutes  les 
valeurs  depuis  un  taux  inférieur  à  1  pour  1.000 
jusqu’au  chiffre  de  0  gr.  ou  davantage.  Le  seuil  se 
meut,  en  effet,  dans  le  même  sens  que  la  glycémie, 
mais  avec  cette  particularité  que  l’excès  sur  le 
seuil  est  d'autant  plus  grand  que  la  glycémie  est 
plus  haute.  Il  n’y  a  donc  pas  au  sens  véritable  du 
mot  parallélisme  entre  les  variations  du  seuil  et 
celles  de  la  glycémie. 

Chez  certains  sujets  le  seuil  peut  présenter  une 
physiologie  dilTérente  de  celle  communément 
observée:  chez  les  uns,  le  seuil  suit  plus 
rapidement  les  variations  de  la  glycémie,  chez 
d’autres,  au  contraire,  il  présente  une  inertie 
plus  grande.  Cette  dernière  modalité,  et  non  un 
abaissement  anormal  du  seuil,  nous  parait  être  la 
caractéristique  rénaleessenlielle  du  diabète  rénal. 
Il  importe  de  remarquer  que  l’inertie  du  seuil 
s’observe  également  chez  des  sujets  atteints  de 
diabète  vrai:  c’est  en  effet  un  trouble  purement 
rénal,  tout  à  fait  indépendant  de  l’état  normal 
ou  anormal  du  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone. 

Le  seuil  du  glucose  se  meut  indépendamment 
des  seuils  des  autres  substances  éliminées  simul¬ 
tanément  par  le  rein.  Certaines  substances  agis¬ 
sent  sur  lui,  les  unes  directement  comme  la  phlo- 
rizlne  qui  l'abaisse,  les  autres  indirectement  par 
l'intermédiaire  d’une  modification  de  la  glycémie 
comme  les  extraits  surrénaux  ou  hypophysaires 
qui  le  relèvent. 

Enfin,  si  les  faits  que  nous  avons  observés  chez 
les  diabétiques  précisent  le  mode  de  sécrétion  du 
glucose  au  cours  du  diabète,  et  permettent  de 
concevoir  d’une  façon  plus  critique  le  mécanisme 
des  glycosuries  des  diabétiques,  ils  nous  montrent 
encore  que  la  simple  considération  du  seuil  ne 
nous  apprend  rien  concernant  le  diabète  considéré 
en  lui-même.  Etant  essentiellement  mobile  avec 
la  glycémie,  et  n’étant  pas  fonction  du  trouble  de 
l’utilisation  des  sucres  qui  constitue  le  diabète, 
le  seuil  de  sécrétion  du  glucose  par  le  rein  ne 
saurait  être,  pas  plus  que  la  simple  glycosurie  ou 
un  taux  fortuit  de  la  glycémie,  un  critère  ni  de 
l'existence  ni  de  la  gravité  d’un  diabète. 


MOUVEMENT  THÉUAPEUTIQUE 


m  MÉFAITS  DES  INHALATIOAS  IODÉES 


M.  Plesch'  a  publié  récemment  une  note  dans 
laquelle  il  préconise  les  inhalations  de  vapeurs 
iodées  comme  moyen  de  prophylaxie  à  l’égard  de 
la  grippe.  Dans  un  laboratoire  de  chimie,  où  l’on 
avait  souvent  affaire  à  des  vapeurs  d’iode,  on  a 
pu,  paraît-il,  constater  que,  malgré  la  morbidité 
énorme  qui  a  sévi  au  cours  de  l’année  1018,  tout 
le  personnel  était  resté  indemne  d'infection  grip¬ 
pale.  Ce  fut  précisément  cette  constatation  qui 
engagea  l’auteur  allemand  à  employer  l’iode  à 
titre  prophylaplique  contrp  l’influenza.  L’expé¬ 
rience  de  dix-huit  mois  lui  a  laissé  1’  «  impression  » 


1.  J.  Plbsch.  —  "  Zur  Grippeprophylaxie  «.Deutsche 
med.  Woch.,  6  Mai  1920. 

2.  A..  BA.RRA.LLIER.  —  «  Iode  »,  in  Nouveau  Dictionnaire 
de  ine'd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  XIX,  p.  364.  Paris,  1874. 


que  l’iode  est  effectivement  apte  à  prévenir  l’in- 
fecfion  ou,  tout  aumoiné’l  à  la  localiser  àquelques 
personnes  seulement. 

Ce  mode  de  prophylaxie  serait  facile  à  réaliser 
en  versant,  tout  simplement,  quelques  gouttes  de 
teinture  d’iode  sur  une  assiette  et  en  étalant 
ensuite  le  liquide  en  une  couche  mince  :  l’alcool 
une  fois  évaporé,  il  reste  un  dépôt  d’iode  roétal- 
loïdique.  On  ordonne  d’inhaler  deux  ou  trois  fois 
par  jour,  en  se  tenant  aussi  près  que  possible  de 
l’assiette,  les  vapeurs  d’iode  qui  se  dégagent. 
L’iode  s’évapore  au  bout  de  quelque  temps  etagit 
ainsi  comme  désinfectant  de  la  pièce;  aussi  doit- 
on  laisser  constamment  l’assiette  dans  la  chambre 
du  malade  et  renouveler  souvent  la  provision  du 
liquide. 

Dans  les  bureaux,  dans  les  usines,  etc., 
M.  Plesch  conseille  dedéposerplusieursassiettes 
et  de  faire  faire  au  personnel  des  inhalations  avant 
et  après  chaque  séance  de  travail.  Le  plus  sou¬ 
vent,  ces  inhalations  provoquent  un  coryza,  léger 
et  passager.  L’auteur  allemand  n’a  pas  noté  d’au¬ 
tres  suites  fâcheuses  et  se  borne  simplement  à 
recommander  d'agir  avec  circonspection  dans  les 
cas  où  l’iode  est  contre-indiqué,  comme,  par 
exemple,  chez  les  sujets  atteints  de  maladie  de 
Basedotv. 

Si  je  crois  devoir  signaler  cette  note,  ce  n’est 
pas  qu’il  s’agisse  d’un  procédé  nouveau,  mais 
parce  que  les  inhalations  de  vapeurs  iodées  sont 
loin  d’être  aussi  inoffensives  que  le  prétend 
M.  Plesch.  A  cet  égard,  des  recherches  intéres¬ 
santes  venaient  justement  d’être  publiées  aux 
Etats-Unis,  peu  de  temps  avant  l’apparition  de 
l’article  de  M.  Plesch. 


Le  procédé,  je  le  répète,  n’est  pas  nouveau. 
L’emploi  thérapeutique  des  vapeurs  d’iode  re¬ 
monte,  en  effet,  très  loin,  puisque,  une  quinzaine 
d’années  après  la  découverte  de  ce  métalloïde, 
l’inspiration  des  vapeurs  iodées  était  déjà  préco»- 
nisée  contre  la  tuberculose  pulmonaire,  sans 
grand  succès  du  reste.  Plus  tard, en  1853,  Danger 
avait  imaginé  un  appareil  spécial  qui  permettait 
au  malade  d’inspirer  de  l’air  saturé  d’iode  àl’état 
de  vapeurs.  On  employait  aussi  des  cigares  et 
cigarettes  iodées  et,  parfois,  on  se  contentait  de 
placer  près  du  Ut  du  malade  une  soucoupe  avec  de 
l’iode,  de  manière  à  entourer  le  patient  d’une 
atmosphère  iodée,  tout  comme  recommande  de  le 
faire  M.  Plesch. 

Milita  renascentur  qu;v  jam  cedderc  !  Sans 
doute...  mais  encore  faut-il  que  cette  «  renais¬ 
sance  »  des  choses  tombées  en  désuétude  puisse 
se  justifier.  Et  tel  n’est  pas  précisément  le  cas, 
puisque,  déjà  eii  1874,  on  pouvait  lire,  à  propos 
des  inhalations  iodées,  lacrilique  suivante  :  k  cette 
médication  topique  doit  être  surveillée,  car  elle 
occasionne  parfois  une  irritation  qui  oblige  à  la 
suspendre  et  à  la  remplacer  par  des  aspirations 
émollientes’.)) 

Il  est  vrai  que,  depuis  une  trentaine  d’années, 
avec  le  perfectionnement  technique  de  la  produc¬ 
tion  des  vapeurs  d’iode,  leureraploi  thérapeutique 
est  devenu  plus  précis  et  d’un  usage  assez  cou¬ 
rant,  sous  forme  à.' enfumages  iodés. 

Le  procédé  consiste,  comme  on  le  sait,  à 
chauffer,  sur  une  lampe  à  alcool,  des  paillettes 
d’iode  raétalloïdique  ou,  mieuxencore, une  pincée 
de  poudre  d’iodoforme,  contenues  dansun  ballon 
ou  dans  un  tube  de  verre,  muni  d’une  poire  souf¬ 
flante,  et  à  projeter  sur  la  région  à  traiter  les  va¬ 
peurs  d’iode  qui  sedégagentsQUS  l’influence  de  ce 
chauffage. 

En  France,  à  l’instigation  de  M.  Pierre  Louge, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille,  la  pratique 
des  enfumages  iodés  a  pris  uno  grande  exten- 


3.  L.  CiiEiMissE.  —  (I  Les  enfumages  iodés  dans  les 
plaies  de  guerre.  )>  Béunion  médico-chirurgicale  de  la 
XVDrégion,  séance  du  17  Juin  1016,  in  Montpellier  médi¬ 
cal.  15  Août  1916,  p.  158.' 


sion  et  a  trouvé  des  applications  utiles  et  très 
variées,  comme,  par  exemple,  dans  les  ulcères, 
les  anthrax,  les  tuberculoses  locales,  les  otites 
suppurées,  dans  certaines  affections  gynécolo¬ 
giques,  dans  les  cystites,  etc.  Personnellement, 
j’en  ai  obtenu  d’excellents  résultats  dans  le  trai¬ 
tement  des  plaies  de  guerre  profondément  infec¬ 
tées,  gangrenées  et  recouvertes  de  fausses  mem¬ 
branes  adhérentes’.  Pratiquant  ces  enfumages 
avec  un  outillage  de  fortune,  j’ai  pu  souvent 
constater,  chez  mes  assistants  et  sur  moi-même, 
des  phénomènes  d’irritation  de  la  muqueuse  des 
voies  respiratoires  supérieures,  irritation  due  aux 
fumées  désagréables  qui  se  répandaient  dans  l’air. 

Sans  doute,  on  a  préconisé  des  dispositifs  par¬ 
ticuliers  pour  réduire  au  minimum  ces  fumées 
«  aberrantes  ))  et  pour  mieux  canaliser  le  dégage¬ 
ment  de  vapeurs  iodées.  Mais  il  n’en  reste  pas 
moins  vrai  que  les  vapeurs  en  question  exercent 
sur  la  muqueuse  des  voiesrespiratoires  une  action 
irritante  manifeste.  C’est  dire  que  l’emploi  des 
vapeurs  iodées  en  rhino-laryngologie  et,  a  for¬ 
tiori,  dans  les  aff’ections  des  bronches  et  du  pou¬ 
mon  risque  d’être  plus  préjudiciable  qu’utile. 

A  l’heure  actuelle,  il  n’est  plus  permis,  en  ma¬ 
tière  de  thérapeutique,  de  se  contenter  d’  «  im¬ 
pressions  »  plus  ou  moins  vagues,  comme  celle 
que  M.  Plesch  invoque  en  faveur  des  inhalations 
iodées  considérées  en  tant  que  moyen  de  prophy¬ 
laxie  à  l’égard  de  la  grippe. 

Aux  Etats-Unis,  où  la  propagation  de  la  mé¬ 
thode  des  enfumages  iodés  a  été  particulièrement 
favorisée  par  la  mise  en  vente  d'appareils  spé¬ 
ciaux,  MM.  Luckhardt,  Koch,  Schroeder  et 
Weiland  ■  ont  pensé,  avec  juste  raison,  que  l’on 
manquait,  somme  toute,  de  données  scientifiques 
sur  l’action  physiologique  des  vapeurs  d’iode,  et 
ils  se  sont  appliqués  à  combler  cette  lacune  par 
une  série  de  recherches  expérimentales  entre¬ 
prises  aux  Laboraloires  de  physiologie  et  de 
chimie  physiologique  de  rUniversité  de  Chicago. 


M.  Luckhardt  et  ses^  collaborateurs  se  .sont 
demandé  :  1°  si  l’iode,  déposé  sous  forme  de 
vapeurs  à  U  surface  cutanée,  est  absorbé  par  la 
peau;  2®  si  les  vapeurs  iodées  sont  absorbées  par 
les  muqueuses  (et  notamment  par  la  muqueuse 
pulmonaire);  3®  quels  sont  les  effets  exercés  par 
les  vapeurs  d’iode,  administrées  par  voie  intra- 
trachéale,  sur  la  pression  sanguine  et  sur  la  res¬ 
piration;  4“  quels  sont  les  risques  que  l’on  court 
en  utilisant  des  inhalations  de  vapeurs  iodées. 

En  expérimentant  sureux-mêmes,  nos  confrères 
américains  ont  pu  établir  que,  après  un  enfumage 
iodé  appliqué  sur  la  peau  et  de  manière  à  exclure 
toute  possibilité  d’inhalation  de  vapeurs,  on  re¬ 
trouve  de  l’iode  dans  les  urines  recueillies  pen¬ 
dant  une  période  de  vingt-quatre  à  trente  heures: 
l’iode,  déposé  sous  forme  de  vapeurs,  est  donc 
absorbé  par  la  peau.  Chez  le  chien,  on  constate,  à 
la  suite  d’une  application  cutanée  de  vapeurs 
iodées,  une  augmentation  considérable  de  la  te¬ 
neur  en  iode  de  la  glande  thyroïde,  augmentation 
accompagnée  d’altérations  profondes  dans  la 
structure  histologique  de  la  glande,  qui  prouvent 
nettement  l’absorption  d'iode. 

Administrées  par  voie  intratrachéale  chez 
l’animal,  les  vapeurs  iodées  sont  rapidement 
absorbées  par  l’appareil  respiratoire,  l’iodeappa- 
raissant  dans  les  urines  déjà  au  bout  de  quelques 
heures,  en  même  temps  que  l’on  voit  augmenter 
la  teneur  en  iode  de  la  glande  thyroïde,  qui  subit 
des  modifleations  histologiques  correspondantes. 

Mais  ce  qu’il  importe  surtout  de  retenir,  c’est 
que  l’inhalation  de  vapeurs  iodées  obtenues  par 
enfumage  constitue  une  méthode  éminemment 
dangereuse.  Même  à  doses  modérées  (de  7  à 


4.  A.  B.  Luckuauot,  F.  C.  Koch,  W.  F.  Schroeder  et 
A.  H.  Weiland.  —  «  The  physiological  action  of  lhe 
fumes  of  iodine.  )>  The  Journ.  oj  Pharpi.  and  Expei, 
Therap.,  Mars  1920. 
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12  millig.  d’iode  par  kilogrammedepoidsanlmal), 
celte  inhalation  provoque  de  la  dyspnée,  et,  lors¬ 
que  la  quantité  d'iode  est  poussée  à  18  railligr. 
par  kilogramme,  l'animal  meurt  en  l’espace  de 
vingt-quatre  heures  par  oedème  pulmonaire  aigu, 
portant  principalement  sur  les  bases  des  pou¬ 
mons.  Cet  œdème  pulmouaire  survient  beaucoup 
plus  rapidement  en  cas  de  troubles  respiratoires 
préexistants  (trachéite  ou  bronchite). 

L’inhalation  iodée  détermiite  d’abord  une  élé¬ 
vation  modérée  et  passagère  de  la  pressiou 
sanguine,  avec  accélération  des  mouvements 
respiratoires,  qui  deviennentplus  amples.  Bientôt 
après,  il  se  produit  un  abaissemeut  de  la  tension 
artérielle,  qui  n’est  pas,  toutefois,  dé^nitif  :  l’ani¬ 
mal  peut  encore  maintenir,  pendant  deux  heures, 
sa  pression  sanguine  à  un  niveau  relativement 
élevé,  mais  à  l'auscultatioi}  on  constate  déjà  la 


présence  de  troubles  respiratoires  (râles  et  respi¬ 
ration  bronchique),  qui  vont  en  s’accentuantpro- 
gressivement.  Puis,  la  tension  artérielle  tombe 
rapidement,  en  même  temps  que  se  manifestent 
des  signes  d’œdème  pulmonaire  aigu.  Les  mou¬ 
vements  respiratoires  diminuent  à  la  fois  comme 
nombre  et  comme  amplitude,  pour  s’arrêter 
bientôt  complètement. 

En  somme,  les  vapeurs  iodées  produisent  les 
mêmes  effets  que  ceux  du  brome  et  du  chlqre.  Les 
lésions  observées  par  M.  Luckhardt  et  ses  colla¬ 
borateurs  chezdes  chiens  soumis  à  des  inhalations 
iodées  sont  identiques  avec  les  constatations 
anatomo  pathologiques  faites,  lors  de  la  guerre, 
sur  des  militaires  intoxiqués  par  le  chlore  ou  au 
cours  des  recherches  expérimentales  sur  l’action 
pharmaco-dynamique  de  ce  gaz. 

Si  l’on  tient  compte  de  ce  fait  que  la  quantité 


de  vapeurs  obtenues  avec  18  milligr,  d’iode  par 
kilogramme  d’apimal  représente  une  dosé  mor¬ 
telle  pour  le  chien,  il  est  permis  d’en  déduire 
que,  chez  un  homme  pesant  70  kilogr.,  l’inhala- 
tipn  de  Igr.  26  d’iode  amènepaît  la  rappt  en  l’esr 
pace  de  vingt-quatre  heures.  Mais  il  ya  de  soi 
qu’en  présence  d’une  affection  ppéexistante  des 
bronches  ou  des  poumons  (tuberculose  pulmo¬ 
naire ,  bronchite,  asthme,  congestion  passive 
pap  troubles  de  compensation),  une  dose  même 
moindre  déterminerait  des  désordres  respira¬ 
toires  graves,  sinon  la  mort.  C’est  dipe  qu’en  pa¬ 
reil  cas  les  inhalations  ipdées  sont  formellement 
contre-indiquées, 

Elles  constituent,  du  reste,  une  méthode  assez 
risquée  pour  qu’il  convienne  de  s’gn  abstenir  d’une 
manière  générale, 

L.  ÇpiîiîîiSSfs. 


CONGRÈS  DE  PHYSIOLOGIE 


Le  Congrès  interallié  de  Physiologie  oient  de  tenir  ses  séances  à  Paris  du  ÎO  au  20  Juillet,  sous  la  présidence  du  Professeur  Charles  Bicbet. 
.\omhreases  sont  les  communications  et  démonstrations  qui  ont  suivi  le  discours  de  Charles  Richet  et  la  conférence  de  G.  Pana  (Inhibition  et  Volonté)  j 
le  cadre  et  la  destination  de  çe  journal  ne  nous  permettent  pas  de  résumer  tous  les  travaux  qui  y  ont  été  rapportés  ;  nous  voudrions  seulement  rassembler  les 
principaux  faüs  susceptibles  df  intéresser  le  médecin. 


Messieurs, 

Je  vous  souhaite  la  bienvenue. 

C’est  la  ppemière  fois  que  le  Congrès  de  Phy¬ 
siologie  se  réunit  à  Paris.  Et  c’est  dans  cette 
antique  Borbonne,  sur  cette  noble  Montagne 
Sainte-Geneyiève,  en  ces  lieuï  mêmes  où  au  sein  de 
rijniyepsité  de  Paris  s’allumait,  il  y  a  six  cents  ans, 
le  llambeau  de  la  civilisation- 

Vous  n’ayez  pas  craint  les  fatigues,  les  ennuis, 
qui  font  aujourd’hui  partie  du  voyage,  pour 
reprendre  la  tradition  de  nos  congrès,  pour  nous 
apporter  par  des  expériences  précises  (que  nous 
aurons  tant  de  profit  à  regarder)  les  résultats  de 
VQS  laborieuses  recherches,  pour  entper  en  rela-, 
tiou  avec  des  maîtres,  des  camarades  ou  des 
élèves, 

Soyez  les  bienvenus  ! 

Nous  ferons  tous  nos  efforts  pour  que  vous 
gardiez  un  souvenir  ému  de  cette  communion 
dans  le  travail. 

Ç'est  une  ceuvre  difficile  que  l’organisation  d’un 
Congrès  de  physiologie,  et  certes  nous  n’enssions 
pu  abontir  si  nous  n’evions  pas  eu  des  dévoue¬ 
ments  et  des  appuis  prépienv.  Merci  au  prince 
Albert  dg  MoîiacQ,  qui  ne  ee  contente  pas  d’être 
lui-raêpae  un  grand  savant,  mais  qui  veut  être 
encore  l’ami  des  savants,  Merci  à  VOns,  Monsieur 
le  ministre  de  l’Instruction  publique,  qui  avez 
voulu  venir  parmi  noua,  témoigner  par  votre  pré¬ 
sence  que  la  République  honore  et  aime  nolrg 
science.  Merci  è  notre  illustre  recteur  de  l’Aca¬ 
démie  de  Pans  et  au  sayant  doyen  de  }a  Faculté 
des  .Sciences  qui  nous  ont  ouvert  la  Sorbpnne. 
Merci  à  vous,  mon  cher  Lapicque  ;  merci  à  vous, 
mon  cher  Bonnier,  qui  nous  avez  généreusement 
prêté  vos  laboratoires,  Merci  ù  vpus,  mon  cher 
Gley,  tjui,  aidé  par  l’inailérahle  dévouement  de 
Laugier,  de  Slodel,  de  L.  Bnll,  ayez  tant  dirigé 
et  préparé,  avec  autant  de  sagacité  que  fie  POupT 
tolsie. 

Mais,  avant  toutes  paroles,  il  convient  de  ren¬ 
dre  un  pieux  hommage  aqx  grands  savants  qui, 
dans  ces  cinq  dernières  années,  ont  disparu. 

Je  mentionnerai  même  ceux  qui  n’appartenaient 
pas  exclusivement  à  nos  congrès,  ét  n’étaient 
physiologistes  queparles  services  incomparables 
rendus  à  notre  science.  Ggr  je  voudrais  étendrp, 
au  lieu  de  restreindre,  le  champ  de  la  physiologie. 


ADRESSE  DE  M.  CHARLES  RICHET 
Président  du  Congrès- 

Depuis  le  dernier  congrès  de  Groningen,  dans 
ce  long  espace  de  temps,  si  fécond  en  deuils  gt 
en  ruines,  nous  avons,  dans  notre  grande  famille 
de  physiologistes,  dg  douloureuses  pertes  à  dçr 
plorer. 

Quelques-uns  de  ceiix  qui  sopt  morts  se  sont 
illustrés  à  jamais,  et  leur  nom  restera,  glorieux, 
dans  les  AnnMus  de  notre  Science.  Mais  tous, 
par  leur  labeur  et  leur  ingéniosité,  méritent  notre 
reconnaissance. 

Et,  parmi  ceux  qui  sont  illnstres,  je  citerai, 
ayant  tput,  dgux  grands  noms,  sir  NYiUiam 
Cpookes  et  Cbauyean. 

Sir  ^yiUiam  Groolcgs  n’ptait  pas  nn  physiolor 
giste  dans  le  sens  étroit  dg  pp  mot-  Maïs  la  phy¬ 
siologie  confine  à  la  chimie,  à  la  physique,  à  la 
psychologie.  Qr  sir  ^YiUiam.  Crpokes,  par  son 
génie  pénétrant  et  audacieux,  a  imaginé  tonte  une 
science  nouvelle  qui  touche  de  bien  près  à  la 
physiologie.  Ps^on  seulement,  chimiste  admirable, 
il  a  découvert  le  thallium,  imaginé  la  constrnctiqn 
de  ces  ampoules  qui  permettent  l’étude  des  radia¬ 
tions  jusque-là  inconnues,  créé  la  théorie  du 
bpmhardement  moléculaire,  mais  encore  R  a  eu 
la  témérité  d’affirmer  l’existence  de  forces  incon¬ 
nues,  et  il  en  a  donné  fies  preuves  si  éclatantes 
que  les  sarcasmes  et  les  dénégations  n’ont  pas  pu 
ébranler  ce  granit. 

Chauveau  restera  dans  le  domaine  de  la  phy¬ 
siologie  comme  un  des  maîtres  les  plus  glorieux- 
Tout  jeune  encore,  avec  Faivre  d’ahord,  puis  avec 
Marey,  il  appliqua  la  méthode  graphique  aux 
phénomènes  de  la  circulation  avec  un  tel  succès 
que,  à  un  demi-siècle  de  distance,  non  seulement 
ses  graphiques  sont  restés  classiques,  mais  encore 
qu’on  li’s  pas  pu  nous  en  donner  de  meüleurs- 

La  perfection  a  été  atteinte,  et  on  peut  dire  que 
la  mécanique  de  la  circulation  a  éîé  définitivement 
résolue.  Que  d’autres  beaux  travaux  dans  l’œuvre 
de  Chauveau  :  la  consommation  du  sucre  dans  les 
muscles;  la  contagion  de  la  tuberculose  par  les 
produits  alimentaires,  Igs  rapports  de  la  com¬ 
bustion  muscnlaire  avec  le  travail  dynamique 
effectué  ! 

Tpus  deux,  Gropkes  et  Chauveau,  sont  morts, 
pleins  de  jours,  entourés  dp  radmirafion  univerr 
selle,  et  ayant  conservé  toute  ia  vigueur  de  leur 
intelligence. 

Je  les  ai  connus,  et  aimés,  et  vénérés  i’uu  et 
l’autre.  Et  en  les  voyant  ayant  conservé  au  déclin 


de  l’âge  toute  la  jeunesse  de  leurs  sentiments,  jg 
me  citais  le  vers  dg  Yirgilg  : 

■tam  senior,  sed  cruda  Beo  viridisque  senectus. 

Encore  dans  le  domaine  de  la  grande  physio^ 
logie,  je  citerai  Ramsay,  Metchnikoff,  Ribot,  Van 
t'Hqff,  Emile  Fischer-  Nous  avons  le  droit  de  les 
réclamer  comme  nôtres  (encore  qu’ils  n’aient 
guère  pris  part  à  nqs  congrès),  car  toutes  les 
sciences,  chimie,  psj'chologie,  physique,  zoologie 
sont  solidaires.  Metchnikoff,  avec  sa  phagocy¬ 
tose,  fut  un  physiologiste  profond.  Ramsay  a  fait 
cette  élonnante,  merveilleuse  découverte,  qu'il  y  a 
dans  l’air  un  gaz,  en  proportions  considérables, 
qu’on  ne  connaissait  pas  encore.  Le  rôle  de  l’ar- 
gon  dans  la  yie  des  êtres  vivants  n’a  guère  été 
étudié  encore.  Mais  qui  sait  ce  que  l’avenir  nous 
réserve!  De  même  les  Ipis  do  Van  t’Hoff  snr  l’os¬ 
mose  sont  applicables  sans  doute  à  notre  science 
et  en  constituent  une  des  parties  les  plus  diffi¬ 
ciles.  Ih.  Ribot  fut  un  des  maîtres  de  la  psycho¬ 
logie  contemporaine.  II  avait  le  culte  de  la  phy¬ 
siologie,  et  il  ne  séparait  pas  la  connaissance  de 
l’âme  de  celle  du  corps.  Ses  livres  sont  d’une 
clarté  et  d’une  profondeur  incomparables.  Emile 
Fischer  a  fait  sur  les  sucres  et  leurs  dérivés  des 
travaux  de  premier  ordre,  à  la  fpis  pour  l’analyse 
et  la  synthèse. 

Ont  disparu  aussi  des  physiologistes  éminents, 
ayant  pris  part  active  à  nos  congrès  ;  je  citerai 
Dastre,  Luciani,  Lépine,  Horsley,  Livon,  Kro- 
nacker,  Ehrliph. 

Dastre  était  un  professeur  admirable,  de  mœurs 
aimables  et  charmantes.  Nous  étions  presque 
ppnteropprains;  et  nous  eûmes  dans  notre  car¬ 
rière  universitaire,  je  ne  dirai  pas  une  rivalité, 
mais  une  émulation  que  jamais  aucune  parole  ni 
aucune  envie  ne  troublèrent.  Il  a  fait  sur  les  fonc¬ 
tions  du  foie  (la  fonction  ferratique  et  la  fonction 
biliaire)  des  expériences  très  précises.  Dans  la 
physiologie  des  yaso-moteurs,  son  mémoire  célè¬ 
bre,  en  collaboration  avec  son  ami  Morat,  est 
demeuré  classique.  Hélas  I  une  mort  brutale,  un 
accident  stupide  l’a  enlevé  à  notre  affection. 

L,  Luciani  fut  certainement  un  des  plus  bril¬ 
lants  physiologistes  de  notre  époque.  Son  Traité 
ds physiologie  est  une  œuvre  splendide.  Il  a  porté 
son  attention  sur  deux  questions  importantes  de 
physiologie  qui  paraissaient  épuisées  :  l'inanition, 
après  Chossat;  les  fonctions  du  cervelet,  après 
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Flourens;  mais  par  ses  expériences  ingénieuses 
il  a  su  les  renouveler  complètement. 

Charles  Livon  était  un  des  plus  assidus  à  nos 
congrès.  Et  je  ne  peux  parler  de  lui  sans  émo¬ 
tion,  car,  depuis  ma  première  jeunesse,  une 
longue,  et  fidèle,  et  tendre  amitié  m’unissait  à  lui. 
C’est  lui  qui,  un  des  premiers  —  je  n’oserais,  en 
un  sujet  si  souvent  exploré,  dire  qu’il  fut  le  pre¬ 
mier  —  a  distingué,  d’après  leurs  sécrétions,  les 
glandes  en  hypertensives  et  en  hypotensives  ; 
découverte  fondamentale  qu’il  a  appliquée  à  l’hy¬ 
pophyse,  à  l’ovaire.  Toute  son  œuvre  est  profon¬ 
dément  originale  et  mérite  d’être  retenue. 

V.  Horsley,  chirurgien  éminent,  fut  aussi  un 
physiologiste  excellent.  Dans  nos  congrès  nous 
étions  tous  émerveillés  de  sa  prodigieuse  habileté 
opératoire.  Avec  son  collaborateur  et  ami  Gotch, 
dont  nous  avons  aussi  à  déplorer  la  perte,  il  a 
fait  d’importantes  recherches  sur  les  fonctions 
cérébrales. 

Lépine,  médecin  et  physiologiste  tout  ensemble, 
comme  Horsley  était  chirurgien  et  physiologiste, 
a  porté  surtout  son  attention  sur  la  fonction  gly- 
coly  tique  du  pancréas.  La  théorie  qu’il  a  proposée, 
après  d’innombrables  et  délicates  expériences, 
celle  d’un  ferment  glycolytique  sécrété  par  le 
pancréas,  est,  malgré  les  objections  qu’on  peut 
lui  faire,  celle  qui  est  adoptée  aujourd’hui  par  la 
majorité  des  physiologistes. 

Ehrlich  n’était  pas  un  physiologiste;  mais  la 
pathologie  expérimentale  est,  depuis  Claude  Ber¬ 
nard,  si  proche  de  la  physiologie,  qu'on  ne  peut 
l’en  dissocier.  Les  travaux  d’Ehrlich  sur  les  leu¬ 
cocytes,  et  surtout  ses  recherches  si  profondes 
sur  la  thérapeutique  expérimentale,  sont  mainte¬ 
nant  classiques.  Ce  fut  l’inauguration  d’une  mé¬ 
thode  nouvelle  qui,  hypothétique  en  bien  des 
points,  a  cependant,  en  ses  parties  essentielles, 
reçu  la  sanction  de  la  pratique. 

Kronecker,  de  Berne,  qui  fut  un  des  prési¬ 
dents  de  l’Institut  Marey,  a  été  parmi  les  physio¬ 
logistes  de  notre  temps  un  de  ceux  qui  ont  le 
plus  approfondi  la  physiologie  du  cœur.  11  a 
construit  d’ingénieux  et  utiles  appareils  que  tous 
les  physiologistes  emploient  couramment. 

A  cette  liste  glorieuse  et  funèbre,  je  pourrais 
ajouter  d’autres  noms,  ceux  de  collègues  éminents, 
dignes  de  nos  regrets.  Sir  Henry  Thompson, 
professeur  de  physiologie  au  Trinity  College  de 
Dublin,  qui  trouva  la  mort  dans  l’attentat  contre 
le  Leicester  ;  sir  Thomas  Anderson  Stewart,  pro¬ 
fesseur  de  physiologie  à  Sidney  et  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Sidney;  L.  Brioger  et 
Rohmann  qui  ont  fait  sur  les  ptomaïnes  des  tra¬ 
vaux  tout  à  fait  excellents;  Ivar  Bang,  un  des 
plus  brillants  élèves  de  notre  savant  collègue 
Haramarsten;  J.  Brown,  professeur  à  Birmin¬ 
gham,  connu  par  ses  recherches  de  physiologie 
végétale;  Lauder  Brunton  (1844-1916),  maître 
incontesté  dans  la  pharmacologie  expérimentale; 
Gaskell  (1847-1914),  qui  étudia  d’une  manière 
approfondie  la  conduction  des  excitations  né¬ 
vro-musculaires  dans  le  cœur;  Van  Gehuchten, 
anatomiste  plutôt  que  physiologiste,  mais  qui 
a  fait  sur  la  conduction  des  excitations  dans 
le  cerveau  des  études  si  remarquables  que  tout 
physiologiste  doit  connaître  son  œuvre;  A.  Bloch, 
qui  a  finement  étudié  la  conduction  dans  les  nerfs 
sensibles;  Gomez  Ocaùa,  distingué  professeur  de 
i’Université  de  Madrid;  Charpentier,  qui  a  fait 
sur  la  sensibilité  chromatique  de  la  rétine  des 
recherches  absoiument  classiques  aujourd’hui; 
Albanese,  habile  pharmacologiste  italien;  Isaac 
Ou,  physiologiste  américain,  auteur  sagace  et 
original;  Keith  Lucas,  qui  à  l’âge  de  37  ans  a  été 
glorieusement  tué  pendant  la  guerre;  ses  travaux 
sur  l’excitation  des  nerfs  et  des  muscles  étaient 
pleins  de  promesses. 

Rendons  hommage  à  ces  maîtres,  à  ces  amis, 
à  ces  camarades,  compagnons  de  nos  espoirs  et 
de  nos  travaux,  et  disons-nous  bien  que  le  meil¬ 
leur  hommage  qu’on  puisse  rendre  à  leur  mérite, 
c’est  d’imiter  leur  exemple  et  de  continuer  sans 


nous  lasser  nos  investigations  dans  tout  le  do¬ 
maine  de  notre  chère  science. 

Sur  les  travaux  qu’il  convient  d’entreprendre, 
sur  la  direction  qu’il  convient  de  donner  à  vos 
recherches,  ce  n’est  pas  à  des  hommes  tels  que 
vous  qu’il  est  permis  de  donner  des  conseils. 
L’esprit  souffle  où  il  veut.  Comme  dit  l’Ecriture  ; 
Mat  ubi  vult,  et  vous  saurez  bien  trouver,  sans 
mes  conseils,  à  quelles  recherches  particulières 
il  faudra  adapter  votre  énergie  et  votre  talent. 
Pourtant  mon  grand  âge  —  et  peut-être  mon  de¬ 
voir  de  Président —  m’autoriseront  à  vous  donner 
quelques  indications.  Que  je  serais  heureux  si 
elles  pouvaient  faire  germer  dans  l'esprit  de 
quelques-uns  des  jeunes  gens  qui  m’écoutent 
l’idée  de  telle  ou  telle  expérience  ! 

En  fait  de  science,  il  ne  faut  à  aucun  prix  se 
préoccuper  de  l’utilité  pratique  immédiate.  On 
est  perdu  tout  de  suite,  et  tout  de  suite  on  s’en¬ 
chevêtre  dans  des  difficultés  insurmontables,  si, 
pour  résoudre  un  problème,  on  veut  l’aborder 
par  son  côté  pratique,  par  son  application  directe 
à  l’industrie,  à  l’hygiène,  â  la  médecine.  Il  faut 
chercher  à  connaître  les  choses,  et  non  à  ima¬ 
giner  une  invention  utile.  'L’utiliié  viendra  plus 
tard;  c’est  d’abord  la  connaissance  qui  importe. 
Par  conséquent,  quand  vous  aborderez  une  ques¬ 
tion,  dites-vous  toujours  :  «  Quel  est  le  meilleur 
moyen  de  la  résoudre?  »  Ne  dites  jamais,  ce  qui 
serait  funeste  à  la  recherche  du  vrai  :  «  Quelle 
est  la  déduction  pratique  qu’on  pourra  tirer  de 
mes  travaux  ?  »  Quand  Claude  Bernard  a  décou¬ 
vert  que  le  foie  fabriquait  du  sucre,  il  ne  s’est 
pas  demandé  ce  que  les  médecins  allaient  faire 
de  cette  découverte  pour  guérir  le  diabète.  S’il 
avait  voulu  directement  chercher  le  traitement 
du  diabète,  probablement  il  ne  serait  arrivé  à 
rien. 

C’est  par  des  moyens  détournés  qu’on  aboutit 
à  des  résultats  utiles. 

L’anaphylaxie  a  certainement  aujourd’hui  un 
rôle  important  en  médecine  et  en  thérapeutique  : 
mais  quand,  avec  Portier,  sur  le  yacht  du  prince 
Albert  de  Monaco,  j’ai  fait  mes  premières  expé¬ 
riences,  ç’a  été  sur  des  oiseaux  et  avec  les 
poisons  de  certains  célentérés  vivant  dans  les 
mers  tropicales.  Nous  étions  bien  loin  de  toute 
application  à  la  médecine. 

Mais,  d’autre  part,  quoiqu’il  soit  peu  habile 
de  marcher  vers  un  but  pratique  immédiat,  il  est 
très  légitime  de  rechercher  —  parmi  les  innom¬ 
brables  questions  qui  se  présentent  à  notre  étude 
—  celles  qui,  par  leur  ampleur,  vont  retentir  sur 
ies  sciences  voisines,  la  sociologie,  la  médecine, 
l’hygiène.  Nous  n’avons  pas  le  droit  de  nous  en¬ 
fermer  dans  une  tour  d'ivoire;  nous  ne  pouvons 
pas  nous  désintéresser  des  conditions  sociales  de 
nos  compatriotes,  et  ne  pas  chercher  à  diminuer 
quelque  peu  la  somme  des  malheurs  qui  pèsent 
sur  la  destinée  des  chétifs  mortels. 

Or,  après  réflexion,  il  m’a  semblé  que  trois 
questions,  actuelles,  consme  on  dit,  méritent, 
parmi  beaucoup  d’autres,  de  tenter  votre  curio¬ 
sité. 

1*  La  première  question,  c’est  celle  des  vita¬ 
mines  et  (Je  l’alimentation.  Les  physiologistes 
de  tout  pays,  mais  spécialement  nos  collègues 
d’Amérique,  portent  avec  raison  leur  attention 
sur  ce  grand  chapitre  de  physiologie,  si  proche 
de  la  sociologie,  et  qui  en  môme  temps  touche 
aux  plus  élevés  problèmes  de  la  phj'siologie 
générale. 

Toute  la  physiologie  de  l’alimentation,  telle 
qu’on  l’enseignait  il  y  a  vingt  ans,  môme  il  y  a 
dix  ans,  est  à  revoir.  Cette  infâme  guerre  a  bien 
montré  que  nos  conceptions  sur  la  ration  alimen¬ 
taire  minimale  étaient  erronées,  abusives.  Les 
graisses  ont  dans  notre  alimentation  un  rôle 
qu’on  ne  soupçonnait  pas.  Outre  les  graisses,  il  y 
a  des  éléments  nutritifs,  bien  mystérieux  encore. 


qu’on  a  appelés  des  vitamines,  avant  de  les  con¬ 
naître.  La  cuisson,  à  laquelle  nous  soumettons 
presque  tous  nos  aliments,  n’est-elle  pas  une 
méthode  antiphysiologique,  contraire  â  une  saine 
alimentation  ?  .Nous  sommes,  dans  l’immense 
Nature,  les  seuls  êtres  vivants  qui  font  cuire,  et 
par  conséquent  détériorent,  peut-être,  les  objets 
de  leur  alimentation.  Ne  serait-il  pas  opportun 
de  revenir,  partiellement  au  moins,  à  la  cuisine 
que  pratiquaient  nos  premiers  pères,  les  hommes 
de  la  pierre  taillée  ou  de  la  pierre  polie  ? 
Existe-t-il  un  parasitisme  normal,  une  symbiose 
normale,  favorable  à  l’évolution  de  notre  orga¬ 
nisme? 

Voilà,  n’est-il  pas  vrai,  bien  des  questions  à 
résoudre,  dignes  de  susciter  votre  cu'riosité  de 
savants.  Et  ce  ne  sera  pas  d’ailleurs  une  curiosité 
vaine;  car,  en  pareil  sujet,  le  résultat  de  vos  tra¬ 
vaux  va  retentir  sur  la  vie  de  milliers  et  de  mil¬ 
liers  d’hommes. 

2°  Le  second  problème  que  je  proposerai  à 
vos  méditations  se  résume  en  un  seul  mot  :  la 
physiologie  du  cerveau. 

C’est  un  fait  bien  singulier  que,  depuis  près 
de  quarante  ans,  la  physiologie  du  cerveau  n’ait 
pas  fait  de  progrès,  ou  à  peine.  Tous  les  chapitres 
de  la  physiologie  ont  amplement  évolué,  sauf 
celui-là.  Nous  en  sommes  restés,  à  quelques 
détails  près,  aux  travaux  de  Fritsch  et  Hitzig,  de 
Fcrrier,  de  François- Franck,  de  Goltz  et  de 
Munk.  Et  pourtant  la  chirurgie  est  devenue  une 
audacieuse  conquérante.  Pourquoi  les  physiolo¬ 
gistes  ne  seraient-ils  pas  de  grands  chirurgiens? 
Pourquoi  les  chirurgiens  ne  seraient-ils  pas  de 
grands  physiologistes  ?  Certes,  il  est  difficile  de 
faire  des  ablations  cérébrales  étendues  dans  des 
conditions  d’absolue  asepsie  ;  mais,  enfin,  il  ne 
semble  pas  que  cette  asepsie  irréprochable 
dépasse  les  limites  de  notre  pouvoir. 

Le  vieux  "Winslow  disait  déjà  :  «  Quelle  chose 
étrange  que  notre  cerveau!  Il  connaît  les  ani¬ 
maux  et  les  plantes,  les  rochers  et  les  mers,  le 
soleil  et  les  étoiles,  mais  de  sa  propre  maison  il 
ne  connaît  rien.  »  Winslow  pensait  en  anato¬ 
miste,  mais  il  eût  pu  tout  aussi  bien  parler  en 
physiologiste  de  1920;  car  nous  sommes  en  une 
ignorance  à  peu  près  complète  sur  notre  maison 
et  ses  divers  compartiments.  Tout  est  inconnu  de 
la  fonction  cérébrale,  l’idéation,  la  mémoire, 
les  réflexes  psychiques  et  leur  localisation.  J’en 
appelle  aux  professeurs  qui  sont  ici.  Lorsqu’ils 
ont  essayé  (l'expliquer  à  leurs  élèves  les  fonc¬ 
tions  du  cerveau,  n’ont-ils  pas  été  douloureuse¬ 
ment  frappés  de  toutes  les  incertitudes,  invrai¬ 
semblances,  insulfisances  qu’ils  étaient  contraints 
d’enseigner? 

Assurément,  il  faut  pour  la  physiologie  du  cer¬ 
veau  plus  qu’une  habileté  chirurgicale  consom¬ 
mée  :  il  faut  être  zoologiste  pour  comparer  le 
cerveau  des  diverses  espèces  animales,  psycho¬ 
logue  pour  analyser  dans  toutes  leurs  subtilités 
les  fonctions  intellectuelles  !  Mais  c’est  une  des 
difficultés  de  notre  science  que,  pour  y  réussir,  il 
est  nécessaire  d’être  à  la  fois  anatomiste  et 
chimiste,  zoologiste  et  médecin,  physicien,  chi¬ 
rurgien,  psychologue.  Et  la  tâche  est  si  lourde 
que  je  m’étonne  qu’on  ose  encore  se  faire  physio¬ 
logiste. 

La  troisième  question  est  plus  vaste  et  plus 
obscure  encore.  Mais  je  ne  vous  ai  pas  dit  qu’il 
s’agissait  de  problèmes  faciles.  Je  veux  parler  de 
l’hérédité. 

Je  ne  sais  trop  pourquoi  les  physiologistes  s’en 
sont  à  ce  point  désintéressés,  laissant  aux  bota¬ 
nistes  et  aux  agronomes  le  soin  d’étudier  les  pro¬ 
blèmes  de  l’hérédité.  Certes,  ce  n’est  guère  sur 
les  animaux  supérieurs  (dont  l’évolution  est  si 
lente)  que  l’hérédité  peut  être  étudiée,  encore  que 
peut-être,  même  au  bout  d’une  ou  deux  généra¬ 
tions,  on  aurait  déjà  des  résultats  appréciables. 
Mais  il  y  a  les  êtres  inférieurs,  les  microbes  sur- 
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tout,  qui  se  multiplient,  avec  une  telle  rapidité 
qu’on  peut  en  quelques  jours  connaître  les  eiïets 
que  l’hérédité  va  produire,  en  agissant  sur  un 
millier  de  générations.  J’ai  entrepris  depuis 
maintes  années  cette  étude,  et  je  la  poursuis 
encore  actuellement,  et  j’ai  été  frappé  des  résul¬ 
tats  curieux,  nouveaux,  qu’elle  apporte,  phéno¬ 
mènes  d’accoutumance  et  d’adaptation.  Je  ne  sau¬ 
rais  trop  vous  engager  à  entreprendre  dépareilles 
études;  car  on  peut  espérer  étendre  aux  animaux 
supérieurs  les  résultats  de  ces  expérimentations 
sur  les  êtres  simples,  et  chercher  jusqu’à  quel 
point  des  faits  qui  se  rapportent  à  des  orga¬ 
nismes  monocellulaires  peuvent  s’appliquer  à 
des  organismes  plus  complexes.  Ne  craignez  pas 
de  déroger  en  allant  vous  renseigner  chez  les 
éleveurs,  les  agronomes,  les  horticulteurs.  Malgré 
tous  les  travaux  qu’on  pourrait  citer  à  cet  effet, 
je  ne  crains  pas  de  dire  que  l’hérédité  est  une 
question  toute  neuve  encore.  Si  vous  vous  y  adon¬ 
nez  avec  ingéniosité  et  ardeur,  vous  aurez  d’heu¬ 
reuses  surprises. 

Et  ce  sera  un  grand  bienfait  pour  l’humanité. 
Je  me  suis  permis  d’écrire  un  livre  que  j’ai  osé 
appeler  la.  Sélection  humaine.  Je  n’ai  pas  craint  de 
supposer  —  ce  qui  paraît  follement  absurde  en 
nos  tristes  temps  —  qu’un  moment  viendra  où 
l’homme  sera  délivré  des  guerres  et  prépara¬ 
tions  guerrières,  où  les  iniquités  sociales  auront 
disparu,  où  les  initiatives  individuelles  s’exerce¬ 
ront  sans  entraves,  où  les  forces  de  la  nature 
seront  domptées.  Ce  jour-là,  la  grande  idée  qui 


I.  Sang.  —  M.  R.  Brinkmann  (de  Groningen.) 
étudie  les  méthodes  de  détermination  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  et  préconise  une  nouvelle  manière 
d’opérer. 

Toutes  les  méthodes  qui,  pour  la  détermination 
de  la  courbe  de  résistante  globulaire,  se  servent  de 
solutions  de  NaCl  pures,  donnent  des  résultats  dis¬ 
cutables,  dit  l’auteur,  parce  que  la  solution  de  NaCl 
pure  influence  les  colloïdes  globulaires  d’une  ma¬ 
nière  lyotropique,  de  sorte  que  l’hypotonie  n’est 
pas  la  seule  action  hémolysante.  Pour  éviter  cette 
influence  lyotropique',  il  faut  substituer  aux  solu  - 
tions  de  NaCl  pures  des  solutions  de  composition 
plus  physiologique,  aux  concentrations  des  ions  (H') 
et  (Ca")  physiologiques  et  constantes.  Quand  les 
globules  rouges  sont  lavés  dans  une  telle  solution 
équilibrée  et  isotonique,  on  peut  constater  que  la 
résistance  globulaire  devient  plus  grande;  la  cause 
de  cette  augmentation,  c’est  la  disparition  par  le 
lavage  de  la  couche  lipoïdique  superficielle.  Les 
phosphatides  naturels  adsorbés  à  la  surface  globu¬ 
laire  diminuent  la  résistance  de  la  cellule  ;  l’antago¬ 
niste  fonctionnel  des  phosphatides,  c’est  la  choles¬ 
térine.  La  méthode  de  détermination  de  la  fragilité 
globulaire  consiste  dans  la  construction  de  deux 
courbes  de  résistance.  La  courbe  primaire  forme 
une  analyse  osmotique  des  globules  qui  ont  été 
lavés  jusqu’à  la  plus  grande  résistance  ;  cetle  courbe 
nous  donne  des  renseignements  sur  les  érythro¬ 
cytes  natifs  sans  couche  lipoïdique  hémolysante 
adsorbée  du  plasma.  Les  accidents  hématologiques 
primaires  tels  que  la  génération  des  globules  y  sont 
nettement  indiqués.  La  courbe  secondaire  est  con¬ 
struite  sur  des  globules  non  lavés  ;  ici  sont  exprimées 
les  variations  secondaires,  causées  par  l’influence 
du  plasma  sur  les  globules. 

—  MM.  J~.  Howard  et  F.  SoIer(de  Buenos  Aires) 
étudient  l'action  hématopoïétique  et  simulante  de 
quelques  extraits  et  décoctions  de  rate  et  de  sang. 
Les  produits  de  désintégration  des  albumines  (par 
décoction)  des  organes,  rate,  glandes  lymphatiques, 
sang,  etc.,  sont  capables  de  provoquer  une  hémato¬ 
poïèse  manifeste  avec  érythrocytose,  leucocytose  et 
spécialement  lymphocytose  et  cela  avec  une  méthode 
très  simple,  qui  permet  l’extraction,  la  filtration 
et  surtout  la  stérilisation  parfaite  de  ces  éléments  de 
l’opothérapie.  En  cuisant  des  rates  (porc)  pendant 
10  à  15  minutes  en  solution  physiologique  (Soler), 
ou  en  employant  de  préférence  (Howard)  la  décoc¬ 
tion  de  sang  des  animaux  immunisés  pour  obtenir  des 
sérums  curatifs  (antityphiques  et  antituberculeux), 
on  a  constaté  que  l’extrait  produit  par  l’ébullition  a 
des  propriétés  énergiques  importantes,  avec  des 


dominera  le  monde  ce  sera  d’améliorer  la  race 
humaine. 

La  sélection  humaine!  Les  hommes  plus  beaux, 
plus  vigoureux,  plus  intelligents,  plus  sages  peut- 
être  !..  C’est  un  rêve,  sans  doute,  mais  un  rêve  si 
magnifique  qu’on  a  le  droit  de  le  faire. 

Pourtant,  comme  il  est  malsain  d’errer  dans  le 
rêve,  et  qu’il  ne  faut  pas  quitter  le  sol,  je  vous 
conseillerai,  sans  plus,  d’étudier  modestement, 
par  des  méthodes  précises,  toutes  les  questions 
se  référant  à  l’hérédité;  car  elles  conduiront  fata- 
ement  à  inaugurer  ce  chapitre  fondamental  de  la 
physiologie  et  de  la  sociologie  qui  est  la  Sélection 
humaine. 

Messieurs,  quoique  j’eusse  grand  plaisir  à 
m’étendre  sur  ces  questions  essentielles,  et  sur 
ces -grands,  problèmes,  je  ne  veux  pas  insister. 
Vous  allez  entendre,  tout  à  l’heure,  notre  savant 
et  éminent  collègue,  M.  Fano,  traiter,  avec  toute 
sa  pénétration  et  son  éloquence,  en  un  style 
français  exquis,  une  des  questions  les  plus  déli¬ 
cates  de  la  psychologie  ;  je  ne  veux  pas  retarder 
votre  plaisir. 

Mais  je  tiens  à  prononcer  une  dernière  parole 
grave. 

Au  Congrès  de  Physiologie  de  à  ienne,  en 
1910,  j’avais  à  faire  le  discours  de  la  séance 
d’ouverture.  Mais,  déjà,  des  nuages  sinistres 
s’amoncelaient  sur  le  destin  de  nos  infortunées 
patries.  Alors,  m’adressant  aux  savants  qui  étaient 
autour  de  moi,  je  faisais,  en  terminant,  appel  à  | 
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'  bases  physiologiques  bien  définies  et  applicables  ù 
la  clinique.  Ces  produits  peuvent  se  classifier  entre 
les  albumoses,  hétéroprotéoses,  aminés  et  polypep- 

—  M.  J.  de  Haan  (de  Groningen)  montre  que  dans 
les  leucocytes,  le  glycogène  se  trouve  sous  un  état 
très  difficilement  soluble  et  sa  quantité  ne  semble 
pas  influencée  par  la  concentration  en  glucose  du 
milieu  ambiant  :  il  montre  encore  que  les  mouve¬ 
ments  amxboïdes  des  leucocytes  sont  favorisés  par 
la  viscosité  du  milieu  et  par  le  CO^NalI. 

—  MM.  G.  Banu  et  H.  Dorlencourt  (de  Paris) 
étudient  la  leucocytose  digestive  chez  le  nourrisson 
normal.  Aussitôt  après  la  têtée  ou  le  biberon  appa¬ 
raissent  toujours  des  variations  leucocytaires  quan¬ 
titatives  qui  se  succèdent  dans  l’ordre  suivant  : 
1“  phase  de  leucopénie  accusée,  brusque,  transi¬ 
toire,  atteignant  son  maximum  en  30  ou  35  minutes  ; 
2“  phase  de  relèvement  du  nombre  des  leucocytes, 
rapide,  atteignant  son  maximum  en  15  à  20  minutes, 
de  valeur  moyenne,  n’atteignant  généralement  pas  le 
taux  initial;  3®  nouvelle  phase  de  diminution,  de 
faible  intensité,  se  poursuivant  durant  un  temps 
souvent  long,  quelquefois  1  heure;  h»  phase  d’hyper¬ 
leucocytose  accusée  (12  à  18.000),  transitoire, 
brusque,  le  maximum  est  réalisé  en  30  minutes 
(leucocytose  digestive).  Aussitôt  le  maximum  atteint, 
retour  progressif  vers  le  taux  initial. 

—  M.  Doyon  (de  Lyon)  fait  une  démonstration 
sur  la  coagulation  du  sang  et  étudie  surtout  l’anti¬ 
thrombine  et  le  nucléinate  de  soude. 

On  sait  que  la  peptone  provoque  l’incoagulabilité 
du  sang  par  l’intermédiaire  d’une  réaction  de  l’orga¬ 
nisme.  M.  Doyon  démontre  que  la  substance  sécré¬ 
tée  est  d’origine  nucléaire  et  doit  son  activité  à  son 
groupement  phosphoré  spécifique,  et  cela  par  les 
expériences  qui  suivent  ; 

1°  Si,  après  une  injection  intraveineuse  de  pep¬ 
tone  au  chien,  on  isole  par  centrifugation  le  plasma 
et  si  on  soumet  ce  plasma  au  bain-marie  bouillant, 
on  précipite,  par  l’acide  acétique  dilué,  dans  le 
liquide  séparé  des  matières  albuminoïdes  coagulées 
par  la  chaleur,  une  nucléoprotéide  contenant  3  p.  100 
de  phosphore  capable  d’empêcher  in  vitro  le  sang 
de  coaguler  (Doyon,  Morel,  Policard).  La  substance 
active  provient  des  noyaux  cellulaires  des  organes. 
On  peut  extraire  de  tous  les  tissus  une  substance 
anticoagulante  identique  à  celle  qui  passe  dans  le 
plasma,  chez  le  chien,  sous  l’influence  de  la  peptone. 

2“  Si  Ton  reçoit  20  gr.  de  sang  directement  au 
sortir  de  l’artère  dans  un  récipient  contenant  0  gr.  1 
de  nucléinate  de  soude,  le  sang  reste  liquide  et  subit 
en  quelques  heures  une  hémolyse  très  accusée. 


leur  amour  pour  la  science,  à  l’esprit  de  solida¬ 
rité,  presque  de  fraternité,  qui  doit  nous  réunir 
pour  le  plus  grand  bien  de  nos  semblables. 

«  Puisse,  disais-je,  ma  faible  voix  être  entendue 
au  delà  de  cette  enceinte  !  Quels  trésors  de 
bonheur,  quels  bienfaits  ne  pourrions-nous  pas 
espérer,  si  l’humanité,  moins  aveugle,  moins 
barbare,  consacrait  à  la  science  les  efforts  qu’elle 
fait  pour  la  guerre.  » 

Et  à  ce  moment-là,  tous  les  savants  réunis 
alors  à  Vienne,  tous,  tous,  sans  exception,  fai¬ 
saient  le  même  vœu  ;  nous  avions  —  je  ne  crains 
pas  de  le  dire  —  la  même  âme.  Un  même  senti¬ 
ment  de  solidarité,  le  même  culte  de  notre  science, 
si  utile  aux  hommes,  nous  emportait  dans  un 
transport  unanime... 

Ces  temps  sont  loin...  Cette  voix,  cette  faible, 
faible,  misérable  voix  n’a  pas  été  entendue. 
L’orage  a  bouleversé  le  monde...  Espérons  qu’un 
jour  viendra  où  le  travail  commun  pourra  s’ac¬ 
complir  avec  plus  de  sérénité  et  sans  des  arrière- 
pensées  cruelles. 

Car  nous  devons  avoir  par-dessus  toutes 
choses  l’amour  de  notre  chère  science.  Elle  est 
l’initiatrice  de  tous  les  grands  progrès  qui  per¬ 
mettent  de  diminuer  un  peu  la  dureté  de  la  desti¬ 
née  humaine.  En  même  temps  qu’elle  protège  le 
corps  contre  les  parasites,  les  infirmités,  les  dou¬ 
leurs,  elle  nous  fait  connaître  les  plus  secrets- 
ressorts  de  Tàme.  Méritons  ce  beau  nom  de  phy¬ 
siologistes,  par  notre  indomptable  amour  pour  la 
physiologie. 


L’addition  de  chlorure  de  calcium  provoque  la 
coagulation  rapide  (Doyon).  Le  sel  de  soude  de  tous 
les  acides  nucléiques,  quelle  que  soit  leur  origine, 
possède  le  pouvoir  d’empêcher  le  sang  de  coaguler 
et  s’oppose  à  l’action  du  fibrin-ferment  (Doyon  et 
Sarvonat). 

3“  Le  nucléinate  de  soude  s’oppose  à  la  glyco- 
lyse,  à  l’action  delà  levure  de  bière  sur  le  sucre,  à 
l’action  du  foie  sur  le  glycogène,  etc.  (Doyon). 

—  M.  L.  Launoy  (de  Paris)  donne  une  étude 
importante  sur  Tantiprotéase  sanguine. 

Le  sérum  normal  des  mammifères  est  capable 
d’inhiber  l’action  de  la  trypsine  pancréatique;  par 
contre,  un  arrêt  absolu  de  l’activité  d’une  protéase 
d’origine  bactérienne  n’est  jamais  obtenu  au  moyen 
du  sérum  sanguin  normal.  On  obtient  une  inhibition 
absolue  d’une  protéase  bactérienne  avec  le  sérum 
d’animaux  préparés  au  moyen  de  filtrats  de  cultures 
appropriées.  L’inhibition  obtenue  avec  un  tel  sérum 
est  rigoureusement  spécifique.  Dans  une  même 
espèce  —  tout  au  moins  dans  l’espèce  B  pyocyaneus 
prise  comme  type  —  le  sérum  obtenu  avec  un  échan¬ 
tillon  type  de  l’espèce  est  actif  sur  les  protéases  de 
toutes  les  races  et  variétés  contenues  dans  l’espèce. 

Le  pouvoir  antiprotéasique  n’est  pas  lié  au  pou¬ 
voir  agglutinant  ;  les  antiprotéases  constituent  des 
anticorps  distincts  des  agglutines  et  il  semble 
qu’elles  se  différencient  également  des  précipitines. 

II.  Circulation.  —  La  série  des  instruments  des¬ 
tinés  à  l’exploration  de  l’appareil  circulatoire  s’est 
enrichie  de  plusieurs  appareils. 

MM.  È.  Constantin  et  Soula  (de  Toulouse)  pré¬ 
conisent  une  nouvelle  méthode  d’inscription.  La 
nouveauté  de  leur  méthode  consiste  à  recourir  au 
principe  de  l’inscription  électro-magnétique.  Ils  pré¬ 
sentent  comme  appareils  types  un  sphygmographe 
radial  et  un  pléthysmographe  digital.  Le  bénéfice  de 
cette  méthode  peut  être  étendu  à  tous  les  phénomènes 
manifestant  une  variation  de  pression  ou  une  varia¬ 
tion  de  Volume.  L’avantage  réside  dans  la  sensibilité 
extrême  des  appareils  et  la  possibilité  qu’ils  appor¬ 
tent  d’inscrire  à  distance. 

M.  Barré  (de  Strasbourg)  expose  son  pléthysmo- 
oscillomètre  permettant  de  mesurer  la  pression 
maxima  et  la  pression  minima  —  et  pouvant  se 
compléter  d’un  dispositif  d’enregistrement  ;  le  prin¬ 
cipe  de  cet  appareil  a  déjà  été  exposé  à  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  (Bulletin,  13  Dé¬ 
cembre  1917,  n»  33-34). 

M.  W.  R.  Hess  (de  Zurich)  fait  une  démonstra¬ 
tion  sur  un  nouvel  appareil  permettant  d’enregistrer 
les  bruits  du  cœur.  Une  membrane  porte,  planté  en 
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on  milieu,  un  lil  de  platine  très  fin  et  légèrement 
recourbé.  Pour  obtenir  le  maximum  de  sensibilité  et 
un  amortissement  aussi  parfait  que  possible  du  son, 
la  masse  mise  eu  vibration  est  réduite  à  un  minimum. 
Une  particularité  de  l'appareil  consiste  eu  ceci,  que 
le  f'tl  et  la  membrane  se  maintiennent  mutuellement 
eu  une  position  d'équilibre,  grâce  à  des  composantes 
élastiques  opposées.  Il  est  important  aussi  que  par 
le  genre  de  transmission  des  vibrations  de  la  mem¬ 
brane  sur  le  (11  un  grossissement  d'amplitude  est 
obtenu,  grossissement  multiplié  par  celui  du  micro¬ 
scope  de  projection. 

La  physiologie  du  cœur  a  été  l'objet  de  travaux 
intéressants. 

M.  P.  Héger  (de  Bruxelles)  insiste  sur  une  hyper- 
trophie  du  cce-iir  droit  par  adaptation  à  l’altitude. 

Une  hypertrophie  relative  du  cœur  droit  a  été 
constatée  chez  les  Lagopèdes  habitant  les  Hautes- 
Alpes  ^Strohl,  1910).  La  même  particularité  a  été 
constatée  par  des  mensurations  méthodiques  chez 
les  veaux  appartenant  à  des  races  acclimatées  à  l'alti¬ 
tude  (Ileger,  1913,  Lempen,  1914).  La  cause  de  cette 
hypertrophie  relative  doit  être  cherchée  dans  le  fait 
que  la  diminution  de  la  pression  atmosphérique 
détermine  une  hypei-émie  pulmonaire  persistante, 
d’où  surcharge  du  ventricule  droit.  Celle-ci  se  révèle 
in  vivo,  notamment  par  l'altération  de  l'électro-cardio- 
gramme  chez  l’animal  placé  dans  l'air  raréfié  :  il  y  a 
obstacle  à  la  contraction  auriculaire  et  retard  dans 
la  systole  du  Y.  droit,  tendance  à  la  systole  plus 
rapide  du  V.  gaucbe  flleger  et  de  Meyer,  1912;. 
Ces  données  paraissent  intéressantes  au  point  de 
vue  des  causes  du  mal  de  montagne  (Kronecker, 

•  1903)  et  des  accidents  survenus  chez  certains  avia- 

La  conductibilité  auriculo-ventriculaire  est  étudiée 
par  plusieurs  auteurs. 

MM.  E.  Weribeimer  et  L.  Boulet  (de  Lille) 
montrent  qu'on  peut  provoquer  ou  interrompre  à 
volonté  la  di.ssociation  auriculo-ventriculaire. 

Leurs  tracés  démontrent  que,  chez  une  grenouille 
qui  a  reçu  1  à  2  centigr.  de  BaCl',  un  choc  d'induc¬ 
tion  peut  déterminer  la  dissociation  auriculo-ventri¬ 
culaire  ou  l’arrêter,  au  gré  de  l’expérimentateur. 
Dans  les  tracés  pris  avec  la  pince  cardiaque  de 
Marey,  qui  inscrit,  comme  on  sait,  surtout  les  con¬ 
tractions  ventriculaires,  on  voit  se  succéder,  sous 
l’influence  de  l’excitant  électrique,  des  phases  alter¬ 
natives  de  ralentissement  et  d'accélération  du  ven¬ 
tricule,  et  on  constate  que,  dans  la  première  de  ces 
phases,  le  nombre  des  systoles  est  exactement  la 
moitié  de  ce  qu’il  est  dans  la  seconde,  c’est-à-dire 
que  tantôt  le  ventricule  répond  à  toutes  les  contrac¬ 
tions  auriculaires,  tantôt  à  une  sur  deux  seulement  ; 
c’est  d’ailleurs  ce  que  confirme  l’inscription  simulta¬ 
née  des  deux  segments  du  cœur  par  la  méthode  de 
suspension.  Ainsi,  tait  curieux,  un  choc  d’induction 
unique  peut  empêcher  les  stimulations  auriculaires 
de  se  transmettre  au  ventricule,  jusqu'à  ce  qu’un 
autre  choc  d’induction  leur  permette  à  nouveau  de 
passer.  Le  blocage  et  le  déblocage  ne  sont  pas  liés 
à  un  mode  d’excitation  déterminé  ;  l’onde  induite  de 
fermeture,  comme  celle  de  rupture,  peut  amener  la 
discordance  auriculo-ventriculaire,  si  elle  surprend 
le  cœur  dans  la  phase  de  rythme  normal,  ou  y  mettre 
Un  si  elle  tombe  à  la  phase  de  dissociation. 

AT.  D.  T.  Barry  (de  Cork',  par  des  expériences  de 
perfusion  de  nicotine  dans  la  veine  cave  inférieure, 
montre  que  lorsque  le  cœur  reprend  après  l’arrêt  du 
battement  par  la  nicotine,  on  remarque  souvent  que 
le  ventricule  précède  l’auricule,  c'est-à-dire  le  ren¬ 
versement  du  battement.  Dans  certaines  conditions, 
le  ventricule  bat  seul,  et  après  quelque  temps  l'au- 
ricule  reprend  par  suite  de  l'activité  ventriculaire. 
Chaque  battement  auriculaire  dans  ce  cas  peut 
occasionner  une  extra-systole  ventriculaire. 

M.  D.  Danielopolu  (de  Bucarest)  insiste  sur  les 
moyens  de  déceler,  chez  l’homme,  des  lésion.',  latente.s 
des  branches  du  faisceau  auriculo-ventriculaire  ;  tel 
malade,  chez  qui  rien  ne  laisait  supposer  un  trouble 
de  la  conductibilité  du  faisceau  auriculaire,  présenta, 
sous  l’influence  de  la  compression  oculaire,  des  con¬ 
tractions  atypiques  (contractions  aberrantes  de  Lewis) 
dues  à  un  défaut  de  conductibilité  dans  l'une  des 
branches.  Ces  contractiona  sont  plus  faciles  à  obtenir 
si  on  exerce  la  compression  pendant  la  phase  excita¬ 
trice  de  l’atropine  sur  le  vague  ;  elles  sont  encore 
plus  nombreuses  si  on  comprime  les  yeux  après  une 
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injection  d’adrénaline.  Elles  s’associent  à  une  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire. 

M.Lapicqueet  M'^'^  C.  Veil  (de  Paris)  étudient 
la.  chronaxie  du  faisceau  auriculo-ventriculaire. 

Dans  un  cœur  normal  de  grenouille,  de  crapaud  ou 
de  tortue,  on  trouve  que  des  points  quelconques  des 
oreillettes  ou  du  ventricule  présentent  pour  un  cœur 
donné  une  chronaxie  qui  est  toujours  la  même,  tandis 
que  le  faisceau  de  Gaskell,  homologue  du  faisceau 
de  Ilisdes  Vertébrés  supérieurs,  présente  une  chro¬ 
naxie  systématiquement  plus  grande  (environ  le 
triple).  -S 

La  tolérance  de  l'appareil  circulatoire  pour  les 
substances  huileuses  aété  soigneusement  étudiée  par 
M.  J.  GautreJet  (de  Paris)  qui  démontre  qn’on  peut, 
sans  provoquer  de  troubles  cardio-vasculaires, 
injecter  dans  la  circulation  du  chien  nne  dose  d’huile 
de  1  eme  à  1  eme  5  par  kilogr.  d’animal.  Il  est  inté¬ 
ressant  de  constater  que  la  viscosité  du  sang  total  ne 
subit  pas  de  modification  appréciable  tant  que  la 
dose  d’huile  injectée  ne  dépasse  pas  également  1  eme 
par  kilogr.  La  conductibilité  électrique  du  sang  ne 
subit  pas  de  variation. 

III.  Respiration.  —  M.  J.-L.  Pecb  (de  Montpel¬ 
lier)  présente  un  appareil  dit  masque  raanométrique 
qui  permet  la  mensuration  ou  l’inscription  du  débit 
respiratoire.  -■ 

L’instrument  consiste  en  un  masque  métallique, 
muni  d’un  pneumatique  en  caoutchouc,  pouvant 
enfermer  hermétiquement  les  orifices  respiratoires 
du  sujet  à  étudier.  Dans  ces  condiiions,  l’intérieur 
du  masque  ne  communique  avec  l'atmosphère  qu’au 
moyen  d'un  orifice,  percé  dans  une  mince  paroi,  et 
légèrement  supérieur  comme  section  à  l’orifice 
équivalent  de  l’appareil  respiratoire  moyen  de 
l’espèce  animale  à  laquelle  appartient  le  sujet  à 
étudier.  Dans  ces  conditions,  la  respiration  du  sujet 
en  expérience  He  peut  en  aucun  cas  être  gênée.  En 
arrière  de  l’orifice  et  un  peu  au-dessous  de  son 
bord  inférieur,  s’ouvre  une  tubulure.  Cette  tubulure 
est  en  rapport  avec  un  manomètre  gradué  en  litres 
et  fraction  de  litre  d’air  à  la  seconde,  et  peut  simul¬ 
tanément  être  reliée  à  un  tambour  inscripteur. 

M.  Turlais  (d’Angers)  rapporte  que  la  pression 
intrapulmonaire  est  la  même  chez  le  nouveau-né 
(qui  a  respiré)  que  chez  l’adulte. 

MM.  A.  Pi  Suner  et  J.  Bellido  (de  Barcelone) 
fout  une  démonstration  sur  la  sensibilité  pneumo¬ 
gastrique  pulmonaire  et  insistent  sur  l’influence  péri¬ 
phérique  du  Co”  sur  le  rythme  respiratoire;  de 
même  que  l’état  de  dilatation  ou  l’état  de  rétraction 
pulmonaires  sont  la  cause  d’excitations  spécifiques 
qui  agissent  sur  les  mouvements  respiratoires,  de 
même  le  poumon  est  sensible  à  certains  excitants 
chimiques  et  en  particulier  au  Co'. 

Parmi  les  communications  consacrées  à  l’étude  de 
la  chimie  de  la  respiration,  nous  citerons  celle  de 
M.G  A .  Buckmaster  {de  Bristol)  qui  montre  que  le 
CO'-  peut  vraisemblablement  se  combiner  avec  l’hé- 
molobine  et  celle  de  M.  W.  E.  Bnrge  résumant  une 
partie  des  nombreuses('recherches  entreprises  par  lui 
sur  le  pouvoir  catalytique  du  sang  ;  la  catalase  est 
abondante  dans  le  foie  qui  en  déverserait  dans  le  sang; 
elle  augmentesous l'influence  de  certaines  substances 
(ingestion  d’extrait  thyroïdien),  diminue  dans  l’aues- 

L’histophysiologie  du  poumon  a  donné  lieu  à 
deux  communications. 

—  MM.  E.  Faurè-Frémiet  ;  J.  Dragoiu  et  M.  du 
Vivier  de  Streel  (de  Paris),  étudiant  l’épithélium  pul¬ 
monaire  chez  le  fœtus  du  mouton,  montrent  qu’après 
une  période  de  croissance  proprement  dite,  s’tllectue 
une  différenciation  de  l’épithélium  alvéolaire,  au 
début  de  la  seconde  moitié  de  la  vie  intra-uté¬ 
rine,  dilTérenciation  caractérisée  par  une  chute  du 
volume  de  l’épithélium  pulmonaire,  nne  chute  de 
glycogène,  une  augmentation  des  lipo'ides  et  histo¬ 
logiquement  apparaît  la  cellule  granuleuse  à  globules 
lipoïdes. 

—  M.  Guieysse-Pellis^ier  {de  Paris)  envisage  par 
l’examen  histologique,  l’absorption  de  1  huile  dans  le 
poumon.  Il  a  injecté  de  l’huile  d’olive  à  doses  mas¬ 
sives,  par  la  trachée,  chez  des  lapins  et  des  chiens  : 

2  eme  d’huile  chez  les  lapins,  10  à  15  chez  des  chiens 
de  moyenne  taille.  L’huile  est  immédiatement  pulvé¬ 
risée  et  chassée  jusque  dans  les  alvéoles  pulmonaires 
les  plus  éloignées,  ou  on  la  retrouve  sous  forme  de 
grosses  gouttes  noires,  G  heures  après  l’injection- 

24  heures  après,  et  les  jours  suivants  l’aspect  change  : 
les  gouttes  sont  creuses  et  déchiquetées,  le  paren¬ 


chyme  pulmonaire  est  plus  ou  moins  hy-pertrophié. 

L’aspect  déchiqueté  des  gouttes  prouve  qu'il  se 
fait  une  lipoly'se  d’huile  dans  l’alvéole;  celle-ci  se 
continue,  et,  bientôt,  il  ne  se  trouve,  plus  que  des 
traces  d’huile.  Dans  ce  cas,  il  n’y  a  que  très  peu  de 
réaction  des  parois,  les  cellules  épithéliales  s’hyper- 
trophient,  et  la  paroi  apparaît  très  épaissie:  mais 
cela  n’a  aucun  rapport  avec  les  nodules  de  splénisa¬ 
tion  que  l’on  observe  aiHe.urs.  Dans  ces  nodules,  on 
constate  que  la  réaction  pulmonaire  est  poussée  au 
maximum,  les  gouttes  d’huile  apparaissent  volumi¬ 
neuses  et  homogènes,  et  souvent  enchâssées  exacte¬ 
ment  dans  le  parenchyme  ;  il  n’y  a  pas  ou  il  n’y  a 
plus  lipolyse  préalable.  Les  cellules  épithéliales  se 
sont  multipliées  activement  par  karyokinèse,  et  sont 
gorgées  de  gouttes  d’huile  absorbées  en  nature. 

En  même  temps,  apparaissent  des  leucocytes  poly? 
nucléaires  neutrophiles,  et,  en  nombre  considérable, 
des  éosinophiles. 

IV.  Alimentation.  — Le  problème  de  la  ration  ali¬ 
mentaire,  qui  avait  été  durant  la  guerre  l’objet  de 
recherches  particulièrement  nombreuses,  a  été  abordé 
à  des  points  de  vue  différents. 

—  M.  E.  Lambling  (de  Lille),rapporte  ses  obser¬ 
vations  personnelles  recueillies  à  Lille  pendant  les 
années  de  l’occupation  allemande;  le  ravitaillement 
américain  distribuait  1.800  à  1.400  calories, c’est  dire 
l’abaissement  considérable  de  la  ration  d’entretien 
à  laquelle  la  population  lilloise  a  dû  s’adapter  peu 
à  peu“. 

—  M.  Maignon  (de  Lyon)  expose  ses  recherches 
sur  la  toxicité  et  le  pouvoir  nutritif  des  protéines  ali¬ 
mentaires  administrées  à  l'exclusion  de  tout  autre 
principe  nutritif  —  et  sur  le  râle  des  graisses  dans 
l utilisation  des  albuminoïdes. 

Chez  le  rat  blanc,  avec  un  régime  exclusivement 
protéidique,  la  fixité  du  poids  n’est  jamais  obtenue, 
l’utilisation  des  protéines  exige  le  concours  des 
graisses  de  réserve.  Les  animaux  meurent  par  intoxi¬ 
cation  du  système  nerveux  central  (excitabilité  suivie 
de  coma)  ou  dans  le  marasme  par  épuisement  des 
réserves,  jamais  des  lésions  de  l'intoxication  chro¬ 
nique  toujours  légère.  Le  chien  se  comporte 
différemment  :  il  ne  paraît  pas  sensible  à  l'action  toxi- 
nerveuse,  il  utilise  la  caséine  et  les  protéines  mus¬ 
culaires  sans  le  concours  des  graisses  de  réserve,  la 
fixité  du  poids  est  obtenue,  mais  les  lésions  viscé¬ 
rales  de  l'intoxication  chronique,  sont  graves  et 
entraînent  la  mort  (caséine  :  désintégration  grais¬ 
seuse  de  l’épithélium  4-énal,  artériosclérose  du 
myocarde).  Chez  le  rat  blanc  l'auteur  a  constaté 
avec  l’ovalbumine  une  influence  très  marquée  des 
saisons,  printanière  et  automnale,  sur  la  sensibilité 
de  l’organisme  à  l'intoxication  azotée,  influence  à 
rapprocher  de  celle  qu’il  a  observée  aux  mêmes 
époques  de  l'année  sur  la  glycogénie  et  les  combus¬ 
tions  respiratoires;  elle  explique  d'après  l’auteur 
la  fréquence  au  printemps  et  à  l’automne  des  mani¬ 
festations  eczémateuses  et  rhumatismales  rattachées 
à  l'intoxication  azotée. 

Le  rôle  des  graisses  dans  l’utilisation  des  albu¬ 
minoïdes  est  prouvé  : 

1“  Chez  le  rat  blanc,  l’ovalbumine,  dont  1  inges¬ 
tion  n’est  jamais  suivie  comme  pour  la  fibrine  et  la 
caséine  de  surcharge  graisseuse  hépaiique,  est  la 
seule  de  ces  trois  protéines  qui  subisse  l’influenre 
saisonnière  avec  grandes  toxicités  au  printemps  et  à 
l’automne.  L’adjonction  d’une  petite  quantité  de 
graisse  (1/5)  à  cette  même  albumine  supprime  ces 
grandes  toxicités. 

2“  La  survie  des  rats  blancs  alimentés  avec  l'oval- 
bumine,  la  fibrine  et  la  caséine  est  en  rapport  direct 
avec  l’aptitude  de  ces  protéines  à  se  tran^former  en 
graisse  dans  le  foie.  Lorsque  la  mort  n’est  pas  le 
résultat  de  l’intoxication,  Its  animaux  sqccombent  à 
l'épuisement  des  réserves  de  graisse. 

3“  Les  mélanges  ovalbumine-graisse  permettent 
d’obtenir,  beaucoup  plus  facilement  que  les  mélanges 
ovalbumine-amidon,  la  fixité  prolongée  de  poids  et 
avec  des  lésions  moindres. 

4°  Chez  le  rat  blanc,  la  quantité  minimum  d’albu¬ 
mine  nécessaire  est  trois  fois  plus  élevée  avec  l’ami¬ 
don  qu’avec  la  graisse. 

5“  La  caséine,  utilisée  chez  le  chien  sans  le  con¬ 
cours  des  graisses  de  réserve  (fixité  du  poids),  est 
beaucoup  plus  toxique  chez  cet  animal  que  chez  le 
rat  blanc  où  la  fixité  du  poids  n’est  jamais  obtenue. 

L’albumiue  est  donc  mienx  utilisée  avec  la  graisse 


2.  E.  Làmcling.  —  «  Le  problème  de  la  consommation 
de  luxe  ».  La  Presse  Médicale,  27  Mars  1920,  n“  17. 
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qu’avec  les  hydrates  de  carbone,  sa  toxicité  est 
moindre  et  son  rendement  nutritif  plus  élevé. 

—  MM.  E.  Lesiié  et  Léon  Biaet  (de  Paris)  com¬ 
parent  les  dillérents  laits  au  point  de  vue  de  leur 
cnagiilalnlité  et  proposent  une  méthode  en  vue  de 
déterminer  cette  coagulabilité  par  le  labferment. 

Pour  étudier  la  coagulabilité  du  lait  sous  l'influence 
du  lab,  les  auteurs  proposent,  dans  un  premier 
temps,  de  citrater  le  lait  de  façon  à  le  rendre  d’abord 
iucoagulable,  et,  dans  un  deuxième  temps,  de  réac¬ 
tiver  la  substance  coagulante  par  addition  de  quan¬ 
tités  croissantes  de  calcium  afin  de  déterminer  »  le 
seuii  de  la  coagulabilité  du  lait.  »  Dans  une  série  de 
tubes  à  essai,  on  verse  10  cmc  de  lait  à  étudier,  puis 
0  cmc  5  d’une  solution  de  citrate  de  soude  au  1/10; 
on  ajoute  ensuite  une  solution  de  chlorure  de  calcium 
au  1/10  dans  les  proportions  suivantes  :  0  (le  pre¬ 
mier  tube  sert  de  témoin),  0  cmc  1, 0  cmc  2,0  cmc  3, 
0  cmc  4,0  cmc  5  et  1  cmc;  on  laisse  alors  tomber 
4  gouttes  d'une  préparation  de  présure  obtenue  avec 
de  la  caillette  de  veau  et  pn  recherche  l’existence 
d’un  coagulum  une  heure  après.  Avec  cette  techni¬ 
que,  les  auteurs  ont  étulié  la  coagulabilité  du  lait 
de  vache  (lait  cru,  lait  écrémé,  lait  bouilli),  celle  du 
lait  d’ànesse  et  du  lait  de  chèvre,  et  l’action  du  lait 
de  femme  sur  la  coagulabilité  du  lait  de  vache.  Le 
lait  de  vache  cru,  au  bout  d’une  heure,  est  coagulé  à 
partir  du  tube  additionné  de  3  centigr.  de  CaCl”.  11 
en  est  de  même  pour  le  lait  de  vache  écrémé.  Le  lait 
de  vache  bouilli  ne  coagule  qu’à  partir  du  tube  ayant 
reçu  5  centigr.  de  CaCl".  Le  lait  d’Auesse  coagule  à 
partir  du  premier  tube  après  le  témoin,  c’est-à-dire 
qu’il  suffit  d’ajouter  1  centigr.  de  CaCl“  à  ce  lait 
citraté  pour  déclancher  la  coagulabilité  par  le  lab. 
Le  lait  de  chèvre  coagule  après  addition  de  4  centigr. 
de  CaCP.  Le  lait  de  femme,  on  le  sait,  ne  coagule 
pas  par  le  lab  ;  mélangé  au  lait  de  vache,  à  parties 
égales,  il  gêne  la  coagulation  de  ce  dernier;  l’expé¬ 
rience  montre  que  la  coagulation  ne  se  produit  que 
dans  les  tubes  qui  ont  reçu  que  forte  dose  de  CaCl- 
(de  5  à  10  centigr.) 

—  M.  Porcher  (de  Lyon)  donne  une  excellente 
étude  sur  la  rétention  lactée  chez  la  vache,  l’insuffi¬ 
sance  numérique  des  traites  modifie  la  composition 
chimique  du  lait. 

Les  sucres  sont  étudiés  par  M‘'"=  Z.  Gruzewska 
(de  Paris)  qui  développe  la  structure  colloïdale  de 
l’amidon,  du  glycogène  et  par  M.  H.  J.  Hamburger 
(de  Groningen)  qui  insiste  sur  le  rôle  de  structure 
stéréo-chimique  des  sucres  dans  leur  rétention  par 
la  membrane  glomérulaire  du  rein. 

Enfin  le  rôle  des  vitamines  est  abordé  par  M.  G. 
Billard  (de  Clermont-Ferrand)  qui  préconise  l’utilisa¬ 
tion  des  têtards  de  grenouiiies  comme  réactifs  biolo¬ 
giques  pour  l'étude  des  vitamines  de  croissance, 
par  M.  May  Mellanby  (dh  Londres)  insistant  sur  le 
rôle  des  vitamines  A  dans  le  développement  des 
dents,  par  M-  R.  Mac  Carrison  (de  Scotland)  qui 
développe  la  pathogénie  des  maladies  par  carence. 

V.  Dlgesfion.  —  M.  E.  Abeloiis  (de  Toulouse) 
donne  une  longue  étude  de  la  sécrétine,  dont  on 
connaît  le  rôle  excitant  sur  la  sécrétion  pancréati¬ 
que  (Bayliss  et  Sterling);  en  réalité,  dit  E.  Abelous, 
son  rôle  est  beaucoup  plus  général  ;  c'est  une  hor¬ 
mone  destinée  à  activer  le  métabolisme  et  on  en 
a  une  preuve  dans  ces  faits  qu’après  injection  de 
sécrétine  les  tissus  ont  un  pouvoir  autolytique  consi¬ 
dérablement  augmenté,  les  urines  sont  plus  riches 
en  cendres  et  en  matières  azotées,  les  échanges  res¬ 
piratoires  (ventilation,  Co=,  pKpH,  Q.  R.)  sont  pius 
élevés,  le  sucre  du  sang  augmente,  pendant  que  dimi¬ 
nue  le  sucre  foie,  et  la  cholestérine  dans  le  sang 
augmente  également. 

—  MM.  Gosset,  Jean  Camus  et  Robert  Monod 
(de  Paris!  insistent  sur  la  techuique  des  fistules  hiiiai- 
res  permanentes  avec  ou  sans  cholécystectomie.  La 
cholécystectomie  pratiquée  par  la  voie  rétrograde  se 
fait  très  aisément,  ainsi  que  cela  est  habituel  chez 
l’homme.  Pour  l’établissement  de  la  fistule,  le  canal 
cholédoque,  parfois  difficile  à  reconnaître,  doit  être 
libéré  très  loin  en  haut  du  côté  du  cystique  et,  en  bas, 
du  côté  du  duodénum,  pour  éviter  la  traction  au  mo¬ 
ment  de  la  fixation  à  la  paroi.  L’ouverture  du  duodé¬ 
num  est  le  temps  le  plus  délicat  qui  exige  une  grande 
précision.  Il  importe,  en  effet,  de  conserver  le 
sphincter  d’Oddi,  d’enlever  un  petit  losange  du  duo¬ 
dénum  ayant  à  son  centre  l’ampoule  de  Vater.  La 
fermeture  du  duodénum  doit  être  faite  avec  le  plus 
grand  soin  pour  éviter  des  accidents  (rétrécissement 
du  duodénum,  péritonite,  pancréatique  hémorragi¬ 


que).  Cette  dernière  complication  amène  une  discus¬ 
sion  sur  le  mécanisme  de  cette  réaction  pancréatique. 

La  pancréatite  hémorragique,  caractérisée  par  un 
hématome  pancréatique,  des  taches  de  stéato-né- 
crose  et  un  épanchement  sanglant  péritonéal,  peut 
être  réalisée  expérimentalement  : 

1“  par  injection  de  bile  dans  le  canal  de  ÔVirsung 
(P.  Brocq  et  Louis  Morel); 

2“  par  injection  de  suc  intestinal  dans  le  canal  de 
Wirsung  (Léon  Binet  et  P.  Brocq). 

Les  cas  de  pancréatite  hémorragique  obtenus  par 
Gosset,  J.  Camus  et  R.  Monod  viennent  à  l’appui  de 
la  théorie  intestinale  de  ce  syndrome,  puisque  la  bile 
était  déversée  extérieurement. 

La  fonction  adipolylique  du  foie  a  été  étudiée  par 
M.  U.  Lombroso  (de  Messine)  qui  montre  que  le  foie 
des  chiens,  laissés  préalablement  à  jtun,  ne  détruit 
pas,  ou  détruit  très  peu,  au  cours  de  la  circulation 
artificielle,  les  graisses  ajoutées  au  sang  circulant; 
au  contraire,  lorsqu’on  expérimente  avec  le  foie  de 
chiens  tués  dans  la  période  digestive,  on  observe  une 
remarquable  destruction  des  graissesajoutéeaausang 
circulant.  Il  semble  donc  que  dans  la  période  diges¬ 
tive  le  foie  reçoive  un  excitant  qui  lui  est  nécessaire 
pour  détruire  les  graisses.  «  L’incapacité  du  foie  à 
une  destruction  efficace,  en  dehors  de  la  période 
digestive,  peut  nous  aider  à  comprendre  le  méca¬ 
nisme  de  formation  du  foie  gras  dans  quelques  lipé¬ 
mies  pathologiques,  et  particulièrement  dans  celle 
du  jeune. 

Kecherches  sur  l'action  des  ferments.  —  M.  E. 
Aôefous  (de  Toulouse)  montre  que  la  plupart  des 
réactions  diastasiquesobservées  dans  les  organismes 
vivants  peuvent  être  obtenues  par  l’ionisation  méca¬ 
nique  de  l’eau  (libération  des  ions  H  et  OH).  Cette 
ionisation  peut  être  obtenue  par  barbotage  d’air  ou 
d’un  gaz  inerte,  par  pulvérisation,  par  succussion.  On 
obtient  ainsi  ;  1“  Tous  les  phénomènes  d’hydrolyse 
digestive  (saccharose,  lactose,  maltose,  amidons, 
graisses,  protéiques,  dédoublement  des  glucosides, 
etc.);  2“  Des  phénomènes  d’hydrogénation(réduction 
des  nitrates,  des  iodates,  des  bromates,  transforma¬ 
tion  des  matières  colorantes  en  leucodérlvés,  de 
l'acide  picrique  en  acide  plcramique,  du  bichlorure 
de  mercure  en  calomel,  etc.);  3“  Des  phénomènes 
d’oxydation  (oxydation  des  alcools  de  la  série  grasse, 
des  sels  organiques,  acétates,  formiates,  lactates, 
oxalates,  etc.). 

VL  Glandes  à  sécrétion  interne. —  Corps  thyroïde. 
Parmi  les  travaux  communiqués  sur  le  rôle  de  la 
glande  thyroïde,  nous  retiendrons  ceux  qui  concer¬ 
nent  les  modifications  de  l’organisme  à  la  suite 
d’administration  du  thyroïde. 

—  M.  S.  Van  Creveld  (de  Groningen)  a  vu  appa¬ 
raître,  après  l’administration  de  thyroïde  à  un  lapin, 
un  cas  d’alcaptonurie  qui  disparut  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  après  la  cessation  du  traitement;  mais 
les  expériences  exposées  parles  congressistes  portè¬ 
rent  surtout  sur  des  têtards  alimentés  avec  de  la 
thyroïde. 

—  M.  Gayda  (de  Turin)  montre  que  les  têtards  de 
Bufo  Vulgaris,  alimentés  avec  delà  glande  thyroïde, 
dégagent  plus  de  chaleur  que  les  têtards  de  contrôle 
alimentés  avec  de  la  viande. 

—  M.  Ch.  Chanipy  (de  Paris)  surtout  donne  des 
renseignements  précis  et  nouveaux  sur  les  têtards, 
ainsi  alimentés  ;  rapidement,  ces  derniers  maigrissent, 
leur  bec  régresse,  et  l’intestin  perd  son  type  en  spire, 
la  mort  survient  au  bout  de  8  à  10  jours.  L’examen 
histologique  montre  à  cet  auteur  que  la  peau  et  l'in¬ 
testin,  dans  de  telles  conditions,  présentent  de  très 
nombreuses  mitoses;  la  vitesse  des  multiplications 
cellulaires  a  doublé  au  début  de  24  heures  après  le 
début  de  l’expérience,  puis  augmente  sans  cesse  jus¬ 
qu’à  la  mort.  Ces  réactions  cellulaires  ne  s’observent 
pas  sur  l’ébauche  génitale.  De  telles  expériences 
illustrent  et  précisent  nettement  l'action  du  corps 
thyroïde  sur  la  croissance. 

Hypophyse.  —  Continuant  les  travaux  qu’ils  ont 
publiés  dans  La  Presse  Médicale  (8  Juillet  1914,  n"  54, 
p.  517)  et  qu’ils  ont  communiqués  à  la  Société  de 
Biologie  (1913,  1914  et  1920),  MM.  Jean  Camus  et 
G.  Roussy  (de  Paris)  présentent  des  chiens  chez  les¬ 
quels  des  lésions  expérimentales  de  la  base  (ju  cer¬ 
veau  dans  la  région  hypophysaire  (sans  atteinte  de 
l’hypophyse  elle-même)  ont  déterminé  ;  1“  une  polyu¬ 
rie  permanente  ;  en  moyenne  de  4  litres  par 
24  heures,  ayant  atteint  6,7  et  8  litres  ;  2°  une  atro¬ 
phie  génitale  considérable  (pénis  minuscule,  testi¬ 
cules  très  petits)  avecun  système  adipeux  développé. 


Ainsi  se  trouvent  réalisés  expérimentalement  un  dia¬ 
bète  Insipide  et  un  syndrome  adiposo-génital,  par 
lésion  périhypophysaire. 

Glandes  surrénales.  —  M.L.  Haillon  (de  Paris)  a 
donné  une  élude  intéressante  de  l’innervation  vaso¬ 
motrice  des  capsules  surrénales,  étude  entreprise  à 
l’aide  d’un  dispositif  pléthysmographique  nouveau. 

—  M.  P.  Mulon  (de  Paris),  étudiant  les  cellules  à 
cholestérine  età  pigment  dansTorgauisme,  montre  que 
la  cholestérine  contenue  dans  les  ceRules  du  cortex 
surrénal  n’est  pas  seulement  destinée  à  être  excrétée 
dans  le  sang:  surplace,  dans  la  cellule,  où  elle  forme 
enclave  grasse,  elle  peut  se  pigmenter.  La  substance 
colorante  s’accumule  graduellement  dans  l’enclave, 
au  point  que  celle-ci  perd  presque  complètementses 
caractères  de  corps  gras  et  se  transforme  en  amas 
de  pigment.  Celui-ci  se  trouve  finalement  englobé 
dans  un  tissu  conjonctif  très  dense,  qui  l’isole  de  la 
circulation  sanguine. 

Des  cellules  à  enclaves  cholestériques  de  même 
ordre  se  retrouvent  dans  le  corps  jaune  et  les  cellules 
interstitielles  du  testicule  ;  il  y  a  là  un  processus  de 
défense  contre  les  auto-intoxications  tout  à  fait  cu- 

Mais  le  rôle  des  capsules  surrénales,  en  tant  que 
glandes  sécrétant  de  l’adrénaline,  a  surtout  retenu 
l’attention  des  congressistes. 

—  MM.  G.  JV.  Stewart  (de  Cleveland),  E.  Gley 
(de  Paris),  Negrin  et  Lopez  avec  H.  Guerra  et  J. 
Sopena,  André  Mayer  (de  Strasbourg),  H.  Bierry 
(de  Paris)  ont  discuté  cette  question,  émettant  des 
opinions  différentes. 

Pour  les  UPS,  1  adrénaline  est  un  produit  constam¬ 
ment  déversé  dans  le  sang,  ayant  pour  action  de  main¬ 
tenir  élevée  la  pression  artérieile  et  réglant  la  con¬ 
sommation  du  glucose. 

Pour  M.  E.  Gley,  au  contraire,  l’adrénaline,  loin 
d’être  une  sécrétion  interne,  n’est  sans  doute  qu’un 
produit  d’excrétion,  sans  influence  physiologique 
habituelle. 

L’étude  de  l’adrénaline  a  été  poussée  par  de  nom¬ 
breux  congressistes. 

—  M.  Tiffeneau  (de  Paris)  décrit  une  isoadrénaline  : 
la  p-méthylnoradrénaline,  qu’il  a  longuement  envi¬ 
sagée  dans  la  thèse  de  son  élève,  Marie-Thérèse 
Mnilot  (Paris  192D).La  (î-méthylnoradrcnaline  est  un 
isomère  synthétique  de  l’adrénaline,  dans  lequel  la 
substitution  méthyle,  au  lieu  d'être  fixée  sur  l’atome 
d’azote  se  trouve  fixée  sur  le  carbone  voisin 
(OH'C‘H=  CHOH-CII  (CH’)  NID).  La  f;-méthylnor- 
adrénaline  gauche  est  presque  aussi  ad  ve  sur  la 
pression  artérielle  chez  le  chien,  que  1  adrénaline 
naturelle  (70  à  75  pour  100  environ).  Sa  toxicité  est 
sensiblement  4  fois  moindre.  Comparée  à  son  iso¬ 
mère  droit, la  p-méthylnoradrénaline  gauche  est  à 
peu  près  30  fois  plus  active.  On  retrouve  ici  les 
mêmes  rapports,  un  peu  accruSi  qu’entre  TadrénaRne 
naturelle  et  son  isomère. 

L’adrénaline  peut,  chez  un  individu  atteint  de 
cœur  alternant,  déterminer  non  plus  une  tachy¬ 
cardie  normotrope  enregistrée  chez  l’homme  normal, 
mais  une  tachycardie  hétérotrope  auriculaire  dont 
MM.  Danielopolu  et  Danulesco  (de  Bucarest) 
rapportentune  observation  rappelant  les  recherches 
entreprises  sur  l’animal  déterminant  des  accès  de 
tachycardie  hétérotrope  par  l’excitation  du  sympa¬ 
thique. 

—  M.  E.  Rotblin  (de  Zurich),  dans  une  étude  con¬ 
cernant  l’action  de  divers  agents  chimiques  sur  la 
sécrétion  d’un  petit  estomac,  montre  que  l’adrénaline 
(0,5  miiiigr.)  administrée  par  voie  intramusculaire 
ou  iutraveineuse  a  un  effet  franchement  inhibiteur 
sur  la  sécrétion  gastrique  (quantité  et  acidité)  ;  de 
teis  résultats  sont  en  contradiction  avec  les  travaux 
de  Yukawa  et  ceux  plus  récents  publiés  par  Maurice 
Loeper  ;  peut-être  n’y  a-t-il  qu’un  désaccord  apparent 
et  que  la  diversité  des  résultats  tient  à  la  diversité 
des  doses,  Tanédraline  inhihitant  le  tractus  gastro- 
intestinal  à  doses  faibles,  l’excitant  à  doses  fortes, 
[voir  La- Presse  Médicale,  1918). 

—  M.  A fbias  (de  Lisbonne)  étudie  l’action  de  quel¬ 
ques  extraits  et  produits  dérivés  d’organes  à  sécré¬ 
tion  interne  sur  Tutérusisolé,  particulièrement  après 
la  castration  totale.  Les  extraits  hypophysaires  pro¬ 
voquent  toujours  un  racourcissement  tonique  plus  ou 
moins  accentué.  L’adrénaline  et  les  extraits  surrénaux 
font  allonger  l’utérus  de  cobaye,  de  chienne  et  de 
chatte,  et  contrai  ter  celui  de  la  lapine  et  du  hérisson. 

—  MM.  Kenzo  Suto  et  Keitaro  Inone  (Japon) 
donnent  upo  méthode  de  dosage  de  l-’adrénaline  par 
modification  du  procédé  de  Comessati.  Une  quantité 
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pesée  de  glande  suprarénale  est  triturée  avec  des 
granules  d’émeri,  mélangée  avec  une  solution  saturée 
de  bichlorure  de  mercure,  ajoutée  à  une  solution 
d’acide  acétique  à  1/50  de  molécule,  et  filtrée.  Le 
produit  du  filtrage  exempt  d’albumine  (5  cmc)  est 
mélangé  avec  0,'i  cmc  d’acétate  de  sodium  à  1/10  de 
molécule,  chauffé  pendant  5  à  10  minutes  à  70-80“ 
centigrades  —  une  splendide  couleur  rouge  apparaît 
—  versé  dans  un  cylindre  colorimètre  spécialement 
construit  à  cet  effet,  et  comparé  avec  une  solution 
d’adrénaline  d’une  concentration  connue  qui  a  été 
également  traîitée  avec  du  bichlorure  de  mercure  et 
de  l’acétate  de  sodium.  L’estimation  de  l’adrénaline 
dans  la  glande  suprarénale  par  cette  méthode 
demande  à  peine  une  demi-heure. 

Haie.  —  M.  E.  Abelous  (de  Toulouse)  expose  les 
expériences  qu’il  a  entreprises  avec  Sonia,  mettant 
en  évidence  la  fonction  cholestérinogène  de  la  rate 
par  l’examen  des  faits  suivants  : 

1“  La  teneur  en  cholestérine  du  sang  augmente 
considérablement  après  injection  d’une  solution 
d’HCl  à  4  pour  1.000  dans  le  duodénum  (chiens, 
lapins)  ou  après  injection  intraveineuse  de  sécré- 

2“  Cette  augmentation  ne  se  produit  plus  après 
ablation  de  la  rate  ; 

3“  La  rate  fabrique  de  la  cholestérine  ;  in  vivo,  le 
sang  de  la  veine  splénique  est  plus  riche  en  choles¬ 
térine  que  celui  de  l’artère.  In  vitro,  de  la  pulpe 
splénique  eu  suspension  dans  une  solution  de  fluo¬ 
rure  de  sodium  à  2  pour  100  et  maintenue  dans  l’étuve 
s’enrichit  notablement  en  cholestérine  ; 

4"  Les  générateurs  de  la  cholestérine  sont  princi¬ 
palement  Tacide  cholalique  et  les  savons; 

5“  La  transformation  de  ces  substances  en  choles¬ 
térine  est  due  à  une  diastase  qui  se  trouve  dans 
l’extrait  aqueux  de  rate  fluoré  et  filtré  ; 

6“  Si  on  compare  le  pouvoir  cholestérinogène 
d’autres  organes  à  celui  de  la  rate,  on  constate  que, 
seuls,  le  foie  et  le  tissu  nerveux  peuvent  former  de 
la  cholestérine,  mais  è  un  degré  bien  moindrequela 
rate.  Les  surrénales,  la  thyroïde,  le  rein,  l’ovaire, 
les  glandes  génitales,  le  muscle,  sont  dépourvus  de 
ce  pouvoir.  Ils  ne  possèdent  que  la  propriété  de 
détruire  la  cholestérine  ; 

7“  Cette  action  cholestérolytique  appartient  éga¬ 
lement  aux  organes  ou  tissus  cholestérlnogènes. 
Elle  est  très  marquée  pour  le  sang. 

VIL  Système  musculaire.  —  L’étude  des  muscles 
est  abordée  par  M.  G.  Quagliariello  qui  conclut 
que  les  fibrilles  musculaires  sont  constituées  princi¬ 
palement  par  des  matières  lipoïdes  et  par  M.  Boiazzi 
qui  décrit,  au  niveau  des  muscles  striés,  l’existence 
d’une  contracture  a  frigore. 

—  M.  G.  Bourguignon,  parla  chronaxie,  donne 
une  classification  fonctionnelle  des  mnscles  : 

1“  Tous  les  muscles  synergiques  d’un  même  mou¬ 
vement  ont  la  même  chronaxie.  La  flexion  a  une 
chronaxie  plus  petite  que  l’extension; 

2“  Il  faut  distinguer,  dans  les  extenseurs,  les  exten¬ 
seurs  proprement  dits  et  les  synergiques  de  la  flexion 
(vaste  interne  au  bras,  radiaux  à  l’avant-bras),  qui 
ont  la  chronaxie  des  fléchisseurs; 

3“  Pour  une  même  fonction,  la  chronaxie  est  plus 
élevée  au  segment  distal  qu’au  segment  proximal  du 
membre. 

Vin.  Travail.  —  La  physiologie  du  travail  n’a 
pas  manqué  de  retenir  l’attention  des  congressistes. 

—  M.  W.  H.  Wilson  (du  Caire)  a  présenté  un 
petit  ergographe  portatif,  composé  d’un  simple  ma¬ 
nomètre  métallique  en  communication  avec  un  stylet 
enregistreur  d’une  part,  avec  une  poire  de  caout¬ 
chouc  d’autre  part.  Le  rapporteur  insiste  sur  l’uti¬ 
lité  de  déterminer  :  1“  la  courhe  de  fatigue  par  l’étude 
de  l’ergogramme  classique  ;  2“  l’évolution  de  la  force 
musculaire  pendant  un  effort  soutenu.  L’auteur  rap¬ 
porte  des  observations  relatives  à  l’étude  du  travail 
à  différentes  altitudes  au  cours  du  vol  en  avion  et 
des  recherches  sur  l’altération  de  la  capacité  de 
travail  au  coui-s  de  la  pellagre. 

M.  J. -P.  Langlois  (de  Paris)  expose  les  dé¬ 
penses  énergétiques  dans  les  expériences  de  gymnas¬ 
tique  chez  l’homme  et  chez  la  femme  ;  les  recherches 
faites  par  cet  auteur  et  ses  collaborateurs  au  Labo¬ 
ratoire  d'Education  physique  montrent  qu’au  cours 
d’un  travail,  au  moment  où  se  manifeste  la  fatigue, 
on  constate  une  ventilation  exagérée,  puis  une  chute 
brusque  de  la  courbe  de  la  respiration,  puis  la 
courbe  recommence  à  monter;  la  courbe  de  Co¬ 
exhalé  suit  exactement  la  même  allure;  l’exhalation 


de  Co’  est  plus  cousidérahle  avec  les  mouvements 
brusqués  qu’avec  les  mouvements  arrondis. 

—  M.  V.  Pacbon  (de  Bordeaux)  insiste  sur  l’uti¬ 
lité  de  l’étude  des  variations  des  valeurs  maxima 
et  minima  de  la  pression  artérielle,  constituant  un 
excellent  critère  pratique  de  l’état  d’entraînement 
d'un  individu  à  un  exercice  déterminé.  On  se  sou¬ 
viendra  que  chez  des  individus  non  entraînés,  ou 
insuffisamment  entraînés,  une  chute  définitive  et 
progressive  de  la  pression  maxima  traduit  un  fléchis¬ 
sement  cardiaque  :  son  début  marque  le  moment  où 
l’individu  cesse  d’être  entraîné,  c’est  un  véritable 
signal  d’alarme  qui  doit  imposer  la  fin  de  l’exercice. 
Cette  notion  a  été  appliquée  pendant  la  guerre  à 
l’exploration  des  pilotes  aviateurs  chez  lesquels  les 
réactions  cardio-vasculaires  constituaient  de  pré¬ 
cieux  critères  d’entraînement. 

—  M.  Fr.  Lee  (de  New-York)  étudie  la  fatigue 
industrielle  et  M.  Atbanasiu  (de  Bucarest)  revient 
sur  cette  intéressante  question  du  prétendu  pouvoir 
dynamogène  de  V alcool. 

Si,  dit, l’auteur.  Ton  inscrit  simultanément  la  force 
de  contraction  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts, 
à  l  aide  du  dynamomètre,  et  le  nombre  des  vibra¬ 
tions  nerveuses  volontaires,  envoyées  dans  ces 
muscles,  à  l’aide  du  galvanomètre  à  corde,  on  con¬ 
state  que,  sous  l’influence  de  Talcool,  à  la  dose  de 
0  cmc  3  —  0  cmc  5  d'alcool  absolu  par  kilogr.,  il  y  a 
une  tendance  manifeste  de  diminution  aussi  bien 
dans  la  force  des  muscles  que  dans  le  nombre  des 
vibrations  nerveuses. 

Ces  faits  viennent  à  l’appui  de  ceux  apportés  par 
d’autres  physiologistes,  suivant  lesquels  Talcool 
n’est  pas  une  source  d’énergie  utilisable  pour  notre 
organisme,  car  il  ne  peut  pas  s’incorporer  au  proto- 
plasma  vivant  comme  l’albumine,  la  graisse  et  le 
sucre.  Il  nous  procure  seulement  une  série  d’illu¬ 
sions,  dues  à  son  action  nocive  sur  le  système  ner¬ 
veux  ;  illusion  de  chaleur,  illusion  de  puissance 
musculaire,  illusion  de  puissance  d’idéalisation. 


IX.  Système  nerveux.  —  La  régénération  des 
nerfs  a  fait  l’objet  de  rapports  de  la  part  de 
M.  J.  N.  Langley  (de  Cambridge)  et  de  M.E.  Cou¬ 
vreur  (de  Lyon)  ;  les  recherches  de  ce  dernier, 
portant  sur  le  nerf  grand  sciatique  et  le  sciatique 
poplité  externe  du  chien,  amènent  l’auteur  aux  con¬ 
clusions  suivantes  ; 

f“  Les  soi-disant  restaurations  rapides  des  fonc¬ 
tions  motrices  et  sensitives  d’un  nerf  sectionné, 
après  suture  de  ce  nerf,  ne  sont  que  des  pseudo¬ 
réparations  dues  à  l’existence  de  libres  nerveuses 
vicariantes,  parfois  aussi  à  des  suppléances  muscu- 

2“  La  véritable  restauration  correspond  toujours 
à  la  pénétration  des  axones  du  bout  central  du  nerf 
coupé  dans  son  bout  périphérique,  et  ce,  jusqu’à 
l’extrémité  de  ce  bout;_on  peut  suivre  facilement  la 
marche  progressive  des  axones,  qui  se  fait  à  peu 
près  à  la  vitesse  d’un  millimètre  par  jour,  en  inter¬ 
rogeant  à  dates  successives  le  bout  périphérique  au 
point  de  vue  des  réactions  motrices  (réflexes  ou 
directes)  qu’il  provoque. 

3“  Les  axones  sensitifs  et  moteurs  d’un  nerf  mixte 
sectionné  doivent  pénétrer  dans  les  gaines  respecti¬ 
vement  sensitives  et  motrices  du  bout  périphérique. 
Un  axone  cellulifuge  peut  emprunter  n'imporfe  gMe//e 
gaine  d’axone  cellulifuge,  de  même  pour  Taxone  cel- 
lulipète.  Ceci  est  d’une  importance  capitale  (sutures 
hétéropiques  entre  nerfs  à  fonction  ou  à  distribution 
différentes). 

4“  Les  sections  nerveuses  peuvent  s’accompagner 
de  troubles  pseudo-trophiques  (frottements,  infec¬ 
tions),  ou  trophiques  vrais  :  ces  derniers  dus,  non  à 
l'interruption,  mais  à  l'irritation  du  nerf,  car  ils  dis¬ 
paraissent,  quand  on  fait  une  suture,  avant  que  la 
restauration  anatomique  soit  effectuée. 

5“  Le  grand  danger  des  lésions  d  un  nerf  au  point 
de  vue  fonctionnel  réside  surtout  dans  des  prolifé¬ 
rations  conjonctives  péri-  et  intranerveuses. 

—  M.  E.  Cavazzani  (de  Ferrare)  expose  ses 
tracés  sur  le  pouls  cérébral  au  cours  des  états  émo¬ 
tifs,  qui  modifient  la  circulation  cérébrale  d’une 
façon  variable  (congestion  ou  anémie). 

—  M.  G.  R.  Lafora  (de  Madrid)  fait  une  étude 
expérimentale  du  corps  calleux.  La  section  du  corpus 
callosum  chez  les  animaux  d’expérimentation  (singes 
et  chats)  dressés  à  exécuter  certains  mouvements, 
détermine  une  sorte  de  paralysie  et  une  dyspraxie 
avec  impossibilité  d’exécuter  les  mouvements  appris 


par  le  dressage.  Après  un  certain  temps,  Tanimal 
reprend  la  fonction  perdue. 

—  M.  André  Broca  (de  Paris)  décrit  un  sens 
nouveau,  le  sens  de  l' accélération  angulaire.  Des 
considérations  mécaniques  Tout  amené  à  penser  que 
le  sens  statique  de  la  verticale  ne  pouvait  donner 
dans  le  cas  des  mouvements  de  giration  que  des 
notions  erronées,  engendrant  le  vertige,  mais  qu’il 
devait  avoir  un  sens  plus  délicat,  nécessaire  pour  la 
pratique  de  la  marche  et  renseignant,  non  plus  sur 
la  résultante  des  forces  massiques  de  régime  perma¬ 
nent  (pesanteur  et  force  centrifuge),  mais  sur  les 
forces  tangentielles  dues  aux  accélérations  angulaires 
autour  des  axes  de  rotation.  L’appareil  qui  a  donné 
d’excellents  résultats  est  un  fauteuil  à  bascule  de 
construction  convenable,  permettant  d’enregistrer 
le  temps  de  réaction  et  correspond  à  la  perception 
d'une  accélération  angulaire  des  axes  de  rotation. 

Cet  appareil  a  été  utilisé  avec  avantage  pour 
l’exploration  du  système  nerveux  des  aviateurs. 

Enfin  AT"®  L.  Stern  et  M.  Gautier  (de  Genève)  étu¬ 
dient  la  perméabilité  méningée  et,  d’après  ces  auteurs, 
le  cycle  des  échanges  entre  le  sang  et  les  éléments 
nerveux  est  le  suivant  ;  sang  artériel  —  liquide 
céphalo-rachidien  ventriculaire  —  éléments  nerveux 
—  liquide  céphalo-rachidien  sous-arachno'ïdien  —  sang 
veineux.  M.  J.  Gautrelet,  envisageant  particulière¬ 
ment  le  passage  expérimental  delà  bile  dans  le  liquide 
rachidien,  montre  que  dans  une  rétention  légère  de 
bile,  les  sels  biliaires  passent,  mais  non  les  pig¬ 
ments,  mais  sels  et  pigments  passent  lorsque  la 
cholémie  est  accentuée  et  que  les  plexus  choroïdes 
sont  altérés. 

X.  Vision.  —  MM.  Mestrezat  et  Magitot  (de 
Paris),  pour  l’étude  de  l'humeur  aqueuse,  ont  examiné 
des  humeurs  d’homme,  de  chien,  de  chat,  de  veau,  de 
mouton,  de  cheval,  de  lapin,  etc.,  et  ont  pu  procéder  à 
un  examen  plus  détaillé  des  milieux  de  Tœildu  cheval. 

Les  principales  constantes  trouvées  ont  été  :  den¬ 
sité  :  1007,48;  extrait  100“  :  10  gr.  78  par  litre;  cen¬ 
dres  :  8  gr.  44;  albumine  :  0  gr.  16;  azote  total  défal¬ 
qué  de  Turée  :  0  gr.  101;  absence  de  peptones,  de 
mucine,  traces  d’ammoniaque;  sucre  :  0  gr.  94;  chlo¬ 
rures  :  7  gr.  11  ;  bicarbonates  ;  1  gr.  75  ;  chaux  : 
0  gr.  105;  magnésie  :  0  gr.  030.  Ces  résultats  rap¬ 
prochent  étroitement  l’humeur  aqueuse  du  liquide 
céphalo-rachidien,  bien  qu’ils  marquent  des  diffé¬ 
rences  du  côté  du  glucose. 

—  M.  Rochon-Duvignaud  (de  Paris)  envisage  la 
situation  des  foveæ  simples  et  doubles  dans  la  rétine 
des  oiseaux  et  insiste,  chez  eux,  sur  l’indépendance 
probable  des  deux  yeux,  comparant  leurs  impres¬ 
sions  rétiniennes  avec  le  toucher  des  deux  mains 
chez  l’homme. 

—  M.  P.  Bailliard  (de  Paris)  donne  une  étude  de 
la  pression  artérielle  rétinienne.  Si,  tout  en  exami¬ 
nant  à  Tophtalmoscope  les  branches  de  l’artère  cen¬ 
trale  de  la  rétine,  on  exerce  sur  Toeil  une  pression 
progressive,  on  voit  apparaître  la  pulsation  artérielle 
qui  s’éteint  avec  une  compression  plue  forte.  Il  est 
évident  que  la  pulsation  apparaît,  lorsque  la  pres¬ 
sion  qui  s’exerce  sur  les  branches  artérielles  est 
égale  à  la  pression  diastolique  à  l’intérieur  de  ces 
vaisseaux,  et  qu’elle  disparaît,  lorsque  la  pression 
systolique  a  été  dépassée.  On  peut  donc,  par  ce  pro¬ 
cédé,  mesurer  la  pression  artérielle  rétinienne  mi¬ 
nima  et  maxima.  Il  suffit  pour  cela  de  connaître  la 
pression  qu’il  est  nécessaire  d’exercer  sur  le  globe 
pour  faire  apparaître,  puis  disparaître  le  pouls  réti¬ 
nien,  et  de  savoir  de  quelle  façon  cette  pression  mo¬ 
difie  la  tension  intra-oculaire.  L’auteur  a  fait  con¬ 
struire  un  dynamomètre  gradué  en  grammes,  qu’il 
applique  sur  Toeil  pendant  Teiamen  opbtalmosco- 
pique;  d’autre  part,  il  a,  avec  le  concours  de  Magitot, 
dressé,  après  expérimentation  sur  le  chat,  une  courbe 
qui  permet  de  connaître,  pour  une  tension  oculaire 
initiale  donnée,  les  modifications  de  cette  tension 
sous  l’influence  des  diverses  pesées  dynamométri¬ 
ques.  La  pression  artérielle  rétinienne  parait  être  de 
30-70  millimètres. 

—  M.  H.  Pièron  (de  Paris)  donne  une  série  d’obser¬ 
vations  particulièrement  précises  sur  l’ excitation  lumi¬ 
neuse  et  M.  Minkowski  (de  Zurich)  étudie  la  ter¬ 
minaison  et  la  représentation  centrale  des  fibres 
croisées  et  directes  des  nerfs  optiques. 

XL  L’anaphylaxie.  —  Le  mécanisme  de  l’anaphy- 

Ilaxie  a  été  étudié  par  deux  auteurs. 

—  M.  E-  Pesai  (de  Torino)  distingue  trois  phases 
dans  la  réaction  anaphylactique. 
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1»  L’antigène,  après  la  première  introduction  dans 
le  sang,  est  modifié  graduelliment  jusqu’à  ce  qu’il 
devienne  partie  intégrante  des  colloïdes  vivants,  mais 
il  conserve  toujours  quelques  caractères  originaux  et 
surtout  une  grande  affinité  pour  l’antigène  primitif. 

2“  Les  cellules,  stimulées  par  le  nouveau  produit 
dérivé  de  l’antigène,  fabriquent  par  synthèse  des 
albumines  qui  possèdent  les  mêmes  caractères  du 
nouveau  produit  et  la  même  affinité  pour  l’antigène 
p'rlmitif. 

3"  L’antigène  introduit  à  nouveau  réagit  avec  les 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

26  Juillet  1920. 

L’épreuve  de  l’hémoclasle  digestive  et  l’hépatlsme 
latent.  —  MM.  F.  Widal,  P.  Abrami  et  N.  lan- 
covesco,  continuant  leurs  recherches,  établissent  par 
les  observations  multiples  dans  leur  nouvelle  note 
que  c’est  au  cours  des  processus  d’origine  toxique, 
microbienne  ou  même  circulatoire,  que  la  fonction 
protéopexique  de  la  cellule  hépatique  paraît  être  le 
plus  fortement  touchée. 

Ainsi,  dans  tous  les  cas  d’intoxication  arsenicale 
étudiés  par  les  auteurs  du  travail,  et  de  même  dans 
les  ictères  infectieux  et  dans  l’asystolie  hépatique, 
l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive  recherchée  chez 
un  même  sujet  à  différentes  reprises  au  cours  de 
l’évolution  de  son  affection,  se  montre  remarquable 
par  sa  constance,  sa  précocité  et  sa  longue  persis¬ 
tance.  Au  contraire,  dans  les  cas  de  cirrhose  de  types 
divers,  maladies  où  cependant  les  lésions  sont  fort 
marquées  sur  le  tissu  conjonctif  et  où  la  cellule 
hépatique  est  moins  profondément  touchée,  l’insuffi¬ 
sance  protéopexique  ne  présente  pas  la  même  fixité. 

L’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive,  qui  réalise 
sur  l’homme  une  véritable  exploration  expérimentale 
Inoffensive,  présente  donc  pour  le  médecin  un 
grand  intérêt  puisqu’elle  lui  apporte  un  moyen  nou¬ 
veau  pour  apprécier  la  valeur  fonctionnelle  du  foie. 
L’insuffisance  protéopexique  coïncide  très  souvent 
avec  l’urobinurie,  la  rétention  des  acides  biliaires  ou' 
l’abaissement  du  rapport  azotémique  ;  mais,  dans 
nombre  de  cas  aussi,  elle  apparaît  isolée  et  constitue 
alors  le  seul  témoin  d’un  hépatisme  latent. 

Effets  de  l’osmose  électrique  sur  les  tumeurs 
cancéreuses  des  rats.  —  MM.  A. -H.  Roffo  et 
Pierre  Girard  établissent  dans  leur  note  que  dans 
l’osmose  électrique  de  tissus  vivants  et  irrigués 
comme  le  sont  les  tumeurs  épithéliales,  les  cellules 
de  ces  tissus  participent  au  processus  endosmotique 
et  que,  si  à  la  faveur  de  ces  endosmoses,  on  peut  faire 
franchir  les  parois  des  cellules  à  des  éléments  toxi¬ 
ques  pour  leurs  protoplasmas,  les  effets  de  destruc¬ 
tion  observés  sont  particulièrement  intenses. 

Influence  de  la  présence  de  traces  Infinitésimales 
de  substances  nutritives  dans  l’humldlté  de  l’air  sur 
la  contagion.  —  M.  A.  Trillat,  continuant  ses  re¬ 
cherches,  montre  dans  sa  nouvelle  note  que  le  rôle 
favorisant  joué  par  l’humidite  de  1  air  dans  la  trans¬ 
mission  des  épidémies  par  les  projections  micro-- 
biennes  se  trouve  accru  lorsque  cette  humidité 
contient  des  aliments  solides  ou  gazeux,  même  en 
quantités  infimes.  Mais,  c’est  là  justement  une  cir¬ 
constance  qui  se  présente  dans  nombre  de  cas,  no¬ 
tamment  lorsque  l’air  est  souillé  par  les  produits 
gazeux  de  la  respiration. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPAREE 

13  Juillet  1920. 

Baclllémle  morveuse  dans  l’Infection  naturelle. 
_  P.  Gremona  (de  Turiq).  L’étude  pathogé¬ 
nique  de  quelques  localisations  morveuses  chez  le 
cheval  démontre  la  possibilité  d’une  diffusion  héma¬ 
togène  des  bacilles  morveux.  Cependant,  en  raison 
des  résultats  négatifs  des  expériences,  il  faut  consi¬ 
dérer  la  bacillémie  morveuse  dans  l’infection  natu¬ 
relle  du  cheval  comme  un  fait  rare.  Cette  bacillémie 
est  fréquente  chez  le  mulet  et  l’àne. 

La  malléinisation  n’est  pas  susceptible  de  faire 
passer  dans  le  courant  sanguin  les  bacilles  des  foyers 
morveux. 


colloïdes  analogues,  et  il  les  précipite,  d’où  la  crise 
d’anaphylaxie. 

—  M.  'W.  Kopaczewski  (de  Paris)  admet  que  le 
choc  anaphylactique  n’est  qu’une  floculation  micel- 
laire,  consécutive  à  l'introduction  dans  le  système  cir¬ 
culatoire  des  substances  étrangères  qui  peuvent,  par 
leurs  propriétés,  rompre  l’équilibre  colloïdal  ;  il  s’en¬ 
suit  alors,  soit  une  dispersion,  soit  une  aggloméra¬ 
tion  des  éléments  figurés  ou  des  micelles.  Dans  le 
cas  d’une  agrégation,  les  agrégats  formés  obstruent 
les  capillaires,  et  l’asphyxie  foudroyante  se  produit. 


C’est  pourquoi  des  substances,  les  plus  différentes 
au  point  de  vue  chimique,  mais  ayant  les  propriétés 
antifloculantes,  par  la  diminution  de  la  tension 
superficielle  ou  par  l’augmentation  de  la  viscosité, 
peuvent  supprimer  le  choc  anaphylactique  ou  les 
chocs  par  contact.  Ces  expériences  ont  permis  de 
constater  que  les  anesthésiques  agissent  uniquement 
par  cette  propriété  et  le  rôle  capital  attribué  au 
système  nerveux  dans  l’anaphylaxie  est  attaqué  par 

Léon  Binet. 


Chez  le  cobaye  infecté  expérimentalement,  le  sang 
véhicule  constamment,  surtout  dans  la  dernière 
période  de  la  maladie,  le  bacille  morveux. 

1“  Cancer  primitif  du  poumon  chez  le  lapin.  — 

—  2“  Cancer  primitif  du  poumon  chez  le  chien. 

—  3“  Carcinome  médullaire  primitif  du  foie  chez 
un  coq.  —  M.  Barile  (de  Turin).  1»  Cette  tumeur 
du  poumon  dépassant  le  volume  d’un  œuf  de  po-ule, 
avait  la  structure  d’un  épithélioma  à  point  de  départ 
alvéolaire  et  présentait  des  formes  cellulaires  de 
transition. 

2“  Le  cancer  du  poumon  chez  le  chien  était  un  épi¬ 
thélioma  dont  l’origine  alvéolaire  ne  paraît  pas  dou¬ 
teuse,  malgré  que  les  stades  de  transition  entre  l'en¬ 
dothélium  alvéolaire  et  la  cellule  cancéreuse  ne  i 
soient  pas  aussi  nets  qne  dans  le  cas  précédent.  1 

L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  de  Tépithélioma 
chez  le  chien. 

3“  Chez  le  coq,  le  foie  était  considérablement  aug¬ 
menté  de  volume  et  comme  farci  de  nodules  défor¬ 
mant  sa  surface.  Pas  d’adénopathie  ni  de  métastases. 
La  nature  épithéliale  de  la  tumeur  paraît  ressortir 
de  la  description. 

—  M.  Peyron.  La  première  observation  est 
d’autant  plus  intéressante  que  les  tumeurs  ont  été 
rarement  signalées  chez  le  lapin.  J’en  ai  fait  une 
étude  d’ensemble  avec  M. Paine  (del’Institut  Bromp- 
ton,  à  Londres)  et  nous  n’avons  pu  en  grouper 
qu’une  trentaine  de  cas.  La  tumeur  la  plus  fréquente 
est  l’épithélioma  de  l’utérus. 

La  2”  observation,  concernant  un  épithélioma  pri¬ 
mitif  du  poumon  chez  un  chien,  m’a  rappelé  l’aspect 
d’un  cas  identique  que  m’a  montré  récemment  M.  le 
professeur  Petit,  à  Alfort. 

Tous  ces  cas  de  néoformation  de  la  paroi  alvéo¬ 
laire  conduisant  à  un  type  épithélial  cylindrique 
empruntent  un  intérêt  spécial  à  la  série  des  tra¬ 
vaux  récents  qui  confirmaient  l’origine  épithéliale  de 
la  «  cellule  à  poussière  »  de  l’alvéolaire  pulmonaire. 

La  3'  observation  rappelle  l’attention  sur  l’intérêt 
considérable  qui  s’attache  aux  tumeurs  des  oiseaux 
depuis  la  découverte  de  ce  curieux  saroome  infectieux 
étudié  en  premier  lieu  à  Rockefeller  Institute,  et 
ultérieurement  par  Paintimalli,  Paine  et  moi. 
Jusqu’ici  les  tumeurs  épithéliales  ne  paraissent  pas 
contenir  le  virus  filtrant  si  actif  de  cette  variété  de 

—  M.  le  Professeur  G.  Petit.  Le  cas  d'épithé- 
lioma  primitif  du.  poumon  chez  le  lapin  est  particu¬ 
lièrement  curieux.  J’en  ai  moi-même  observé  un  cas 
en  étudiant  au  microscope  des  coupes  de  poumon 
d’un  lapin  ayant  reçu  des  bacilles  dans  la  veine  auri¬ 
culaire  dans  le  but  d’étudier  la  pathogénie  des  tuber¬ 
cules.  11  s’agissait  d’une  petite  granulation  blan¬ 
châtre,  prise  d’abord  pour  un  tubercule,  mais  que 
l’examen  histologique  montra  être  un  épithélioma 
cylindrique  caractérisé.  C’est  la  seule  observation 
que  je  connaisse,  avec  celle  de  M.  Barile,  de  cancer 
primitif  du  poumon  chez  le  lapin. 

J’ajoute  que  j’ai,  par  contre,  maintes  fois  constaté 
ce  cancer  chez  le  chien,  qu’il  a  été  également  signalé 
chez  le  bœuf.  Dans  une  belle  étude,  le  profes¬ 
seur  Besnoit,  de  l’Ecole  vétérinaire  de  Toulouse, 
attribuait  à  la  tumeur,  comme  M.  Barile  à  la  sienne, 
une  origine  endothélio-alveoiaire . 

En  ce  qui  concerne  l’épithélioma  pulmonaire  du 
chien,  il  est  caractérisé,  d’après  la  photographie,  par 
un  tel  nombre  de  nodules  disséminés,  qu’on  aurait 
plutôt  la  conviction  de  métastases  que  d’un  néo¬ 
plasme  primitif,  ce  dernier  étant  formé,  en  général, 
d’une  masse  unique.  La  même  remarque  pourrait 
être  faite  en  ce  qui  concerne  le  foie.  Le  cancer  épi¬ 
thélial  ou  cancer  proprement  dit,  de  tout  siège,  est, 
comme  l’indique  M.  Barile,  très  fréquent  chez  le 
chien  âgé. 

Enfin,  la  tumeur  du  foie  chez  un  coq  est  elle-meme 
fort  intéressante  et  me  rappelle  des  observations 
personnelles  publiées  avec  M.  Germain.  Je  croirais 


plutôt  ici  à  la  généralisation  au  foie  d'un  cancer  pri¬ 
mitif  de  l’intestin,  en  raison  des  multiples  nodules 
signalés. 

—  MM.  L.  Lepinay  et  Bissauge  font  des  remarques 
quant  à  la  fréquence  des  tumeurs  chez  le  chien  et  à 
leur  rareté  chez  le  lapin. 

Trypanosoma  Thellerl-'Varletas  Somalensls  chez 
les  bovidés  somallens,  considéré  par  rapport  à  la 
peste  bovine  et  aux  séro-vaccinatlons  antipes¬ 
teuses.  —  M.  Croveri  (de  Turin)  décrit  un  trypa¬ 
nosome  qui,  par  ses  caractères  généraux,  se  range 
dans  le  type  Trypanosoma  Theileri  ;  il  s’autorise  à 
en  faire  une  variété  pour  la  constance  de  quelques 
caractères  secondaires.  Ce  Tripanosoma  est  observé 
sur  des  bovidés  nains  destinés  à  la  fabrication  de 
vaccin  pesteux.  Il  est  dénué  de  virulence.  Mais  il 
devient  pathogène  pendant  l’infection  pesteuse  et 
modifie  sensiblement  les  caractères  de  la  maladie.  Il 
ne  compromet  pas  les  qualités  du  séro-vaccin. 

Lapin  à  conque  auriculaire  atrophiée.  —  M.  Félix 
Régnault  a  étudié  les  atrophies  d’oreilles  chez  des 
lapins,  chez  des  moutons,  et  celles  d’autres  organes. 

11  faut  distinguer  deux  sortes  de  lapins  sans  oreilles; 
ceux  qui  les  ont  perdues  par  mutilation  ;  la  perte  de 
l’organe  n’est  pas  héréditaire  ;  et  ceux  chez  qui  elles 
sont  atrophiées  ;  cette  atrophie  est  héréditaire.  De 
même  que  pour  les  chats  à  queue  atrophiée,  il  serait 
intéressant  de  vérifier  les  lois  de  Mendel  sur  ces 
lapins  lopes  anormaux. 

Les  problèmes  de  l’hérédité  ne  pourraient  être 
élucidés  que  par  une  étroite  collaboration  des  méde¬ 
cins,  des  vétérinaires,  des  éleveurs. 

—  M.  Moret.  Certaines  races  de  chiens  n’ont  pas 
de  queue  ;  elles  ont  été  obtenues  en  choisissant  sys¬ 
tématiquement  pour  géniteurs  les  sujets  naissant 
avec  une  queue  atrophiée. 

—  M.  Peyron.  Des  recherches  sur  l’embryologie 
comparée  do  la  région  sacro-coccygienne  m’ont 
montré  la  constance,  suivant  chaque  espèce,  du 
nombre  et  de  la  topographie  des  vestiges  coccygiens 
du  tube  neural  et  je  suis  porté  à  croire  que  ces  ves¬ 
tiges,  qui  présentent  une  différenciation  assez  avan¬ 
cée,  sont  susceptibles  de  jouer  un  rôle  dans  l’orga¬ 
nisation  de  larégion  caudale  des  mammifères.  Il  serait 
donc  intéressant  de  les  étudier  chez  les  embryons 
et  fœtus  de  chats  et  de  chiens  provenant  de  races  à 
queue  atrophiée,  pour  vérifier  ce  rapport  morpholo¬ 
gique. 

Des  méthodes  actuelles  qui  servent  à  prouver 
la  guérison  de  la  blennorragie  (3»  note).  —  M. 
Pineau  a  l’opinion  générale  que  «  plus  d’écoulement, 
plus  de  gonococcie  »  oppose  l’importance  établie 
depuis  30  ans,  de  l’examen  du  suc  prostatique,  de  la 
liqueur  séminale,  du  mucus  utérin  et  de  la  recherche 
des  localisations  finales  du  gonocoque,  de  ses  asso¬ 
ciations  diverses,  etc... 

Phénoménines,  vibrations  et  théorie  électronique. 

—  M.  Jules  Régnault  (de  Toulon).  Ceux  qui  ont 
entendu  parler  des  anticorps  et  antigènes  supplé¬ 
ments,  alexines,  oxydases,  cytolysines,  etc.. .  et  n’ont 
pas  pris  la  peine  de  réfléchir  sur  ces  produits  (?) 
croiront  que  les  théories  humorales  sont  compli¬ 
quées  mais  bien  connues;  ils  croiront  que,  si  bien  des 
savants  se  sont  voués>  à  l’étude  de  ces  problèmes, 
ils  ont  dû  établir  le  mécanisme  de  l’immunité,  liien 
de  tout  cela  n’est  certain.  11  y  a  une  tendance  chez 
les  pathologistes  modernes  à  cacher  leur  ignorance 
des  causes  en  supposant  l’existence  d’un  agent  ma¬ 
tériel,  une  «  phénoménine  »  qui  explique  le  phéno¬ 
mène.  Après  divers  auteurs  espagnols,  M.  J.  Régnault 
s’élève  contre  cette  tendance,  dont  nous  sommes  re¬ 
devables  surtout  aux  Allemands,  et  en  particulier  au 
professeur  Erhlich.  La  formation  de  substances  spé¬ 
cifiques,  en  nombre  indéfini,  correspondant  à  ces 
divers  phénomènes,  est  insoutenable.  L’auteur  re¬ 
prend  les  idées  de  Félix  Le  Dantec,  qui  voulait 
expliquer  ces  phénomènes  par  des  questions  de 
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résonance  vibratoire  et  penre  que  la  théorie  électro¬ 
nique,  dont  l'application  à  toute  la  physique  a  ouvert 
de  nouveaux  horizons,  peut  s'appliquer  à  la  biologie 
et  à  la  pathologie.  Tout  est  question  de  vibrations 
et  de  résonance  ou  syntonisation.  Une  théorie  ana¬ 


logue  de  la  thérapeutique,  émise  par  Tsardruf,  il  y  a 
l.'l  ans,  et  basée  alors  seulement  sur  des  déductions, 
paraît  aujourd’hui  confirmée  en  grande  partie  par  les 
réactions  électroniques  des  réflexes  viscéraux. 

En  tous  cas,  s'ils  ne  peuvent  réormer  leur  langage 


technique,  les  pathologistes  devraient  bien  au  moins 
prévenir  qu’il  s’agit  non  de  terme  se  rapportant  à  des 
substances  réelles,  mais  seulement  de  termes  dési¬ 
gnant  une  propriété  ou  modification  du  milieu. 

Gu.  Giiollkt. 


REVUE  UES  JOURNAUX 


LE  JOURNAL  MÉDICAL  FRANÇAIS 
{Paris) 

Tome  IX,  n»  3,  Mars  1920. 

J.  Castaigne  et  Jean  Cathala.  Le  liquide  céphalo- 
racbidien  au  cours  de  ]' encéphalite  léthargique  et 
de  la  grippe  à  forme  nerveuse.  Formes  de  transi¬ 
tion  entre  les  deux  états  morbides.  —  Les  auteurs 
rapportent  trois  observations  personnelles  d’encé¬ 
phalite  léthargique,  dans  lesquelles  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  témoignait  d’une  assez  forte  réaction  mé¬ 
ningée,  si  bien  que  le  diagnostic  put  prêter  à  dis¬ 
cussion  pendant  quelques  jours  avec  la  méningite 
tuberculeuse.  Ils  relatent  également  une  quatrième 
observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  Belin,  et 
où  Ton  constata  une  forte  lymphocytose  rachidienne. 

Dans  tous  ces  cas  se  pose  avec  insistance  la  ques¬ 
tion  de  la  parenté  qui  peut  exister  entre  la  grippe 
nerveuse  et  l’encéphalite  léthargique.  Or,  M.  de  Mas- 
sary  a  montré  la  fréquence  chez  les  grippés  d’une 
lymphocytose  rachidienne  discrète.  C.  et  C.  ont  donc 
pratiqué  systématiquement  des  ponctions  lombaires 
chez  des  grippés  présentant  nne  très  forte  céphalée 
avec  rachialgie.  Sur  dix  malades,  dans  deux  cas  ils 
ont  trouvé  un  liquide  très  hypertendu,  sans  hyperal- 
bumino.’Ct ni  lymphocytose  ;  dans  un  cas,  hyperalbu- 
mlno-e,  avec  hypertension,  sons  réaction  cellulaire  ; 
dans  deux  c.as,  liquide  simplement  hyperalbumineux  ; 
dans  cinq  cao,  liquide  limpide,  en  jet,  modérément 
hyperalbumineux,  mais  avec  assez  forte  réaction 
cellulaire  (dans  4  cas,  lymphocytose  pure  de  30  à  50 
à  la  cellule  de  Nageotte  ;  dans  le  5».  65  éléments  à  la 
cellule  de  Nageotte,  comprenant  des  polynucléaires 
et  de  grandes  cellules  mononucléées  en  proportions 

"^Deux  des  malades  peuvent  servir  d’observations 
de  passage  entre  la  grippe  et  1  encéphalite  léthar¬ 
gique,  car,  après  un  syndrome  grippal  net  avec  phé¬ 
nomènes  broncho-pulmonaires,  les  malades  eurent 
une  paralysie  oculaire  et  de  la  somnolence  comme 
dans  l’encéphalite  léthargique. 

Comme,  d’autre  part,  la  grippe  peut  donner  des 
réactions  méningées  absolument  analogues  à  celles 
de  l’encéphalite,  on  est  en  droit  de  se  demander  si 
des  liens  de  proche  parenté  n’existent  pas  entre  ce» 
deux  maladies,  sans  qu'il  soit  acluellemeut  possible 
de  résoudre  le  problème.  L.  Rivet. 

RE  VIST  A 

DE  MEDIGÏNA  Y  CIRUGIA  PRATICAS 
{Madrid) 

4'ie  année,  tome  CXXVI,  n"  1588,  28  .lanvier  1920. 

A.  Ramôs  Acosta.  Traitement  des  otites  sup¬ 
putées  chroniques  par  le  liquide  de  Dakin.  — 
L’auleUr  précoüise  l’emploi  dü  Dakin  qu'il  a  expéri¬ 
menté  dans  lés  otites  chroniques  et  dont  il  a  obtenu 
d'excellents  résultats.  11  né  lui  reconnaît  pour  ainsi 
dire  aucune  contre-indication  et  s’est  attaché  surtout 
a  bien  en  préciser  la  technique  qui,  au  niveau  des 
cavités  de  Toreille,  n’est  pas  toujours  facile  à  appli¬ 
quer.  Le  point  iiuporlaut  est  d’avoir  une  cavité  bien 
détergée,  car  la  présence  de  dépôts  purulents,  de 
couennes  plus  ou  moins  épaisses,  empêche  le  contact 
du  liquide  avec  les  tissus  malades.  Il  faut  d’autre 
part  faire  eu  sorte  que  le  liquide  puisse  baigner  les 
moindres  récessus.  C'est  pourquoi  A.  conseille  de 
commencer  par  un  grand  lavage  à  Teau  boriquée, 
suivi  d’une  détersion  et  d’un  assécliement  complets 
de  la  cavité  avec  un  coton  alcoolisé.  Selon  la 
gravité  de  Totite,  selon  également  la  situation  du 
malade  qui  peut  bénéficier  d’un  traitement  ambula¬ 
toire,  ou  peut  soit  employer  la  méthode  de  Cariel 
type,  soit  se  borner  à  faire  une  série  d  instillalious 
de  quelques  gouttes  de  Dakin,  plusieurs  fois  par 
jour.  Chaque  fois  on  les  fera  pi-éeéder  d'un  lavage 
selon  la  technique  ci-dessus  décrite,  et  de  même, 
après  un  contact  de  5  à  6  minutes,  le  Dakin  sera 
rejeté  et  la  cavité  à  nouveau  bien  asséchée. 

A.  a  obtenu  d’excellents  résultats  avec  cette 


méthode.  Dans  les  cas  légers  la  guérison  peut  se 
faire  en  48  heures.  Même  dans  des  cas  sérieux,  tel 
que  celui  qu’il  rapporte  au  cours  de  son  travail,  le 
malade  était  guéri  après  15  jours  de  Dakin,  suivis 
d'une  semaine  de  lavages  et  de  surveillance. 

M.  Denikek. 

THE  BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
[Londres] 

N°  3082,  31  Janvier  1920. 

Buxton.  Importance  de  la  mouche  domestique 
dans  la  transmission  de  ÏEntamœba  bistolytica. 
—  Sur  un  millier  de  mouches  que  1  auteur  a  dissé¬ 
quées,  63  pour  100  contenaient  des  matières  fécales 
d'origine  humaine,  4  pour  100  des  parasites  de  Tin- 
teslin  de  Thomme  (œufs  de  vers  ou  kystes  de  proto¬ 
zoaires)  et  seulement  0,3  pour  100  des  kystes  d’enta- 
mœba  bistolytica. 

Les  matières  fécales  sont  facilement  reconnais¬ 
sables  à  Tœil  nu,  sous  forme  d’un  mélange  brunâtre  ; 
on  peut  établir  leur  origine  humaine  parce  qu’elles 
renferment  souvent  des  libres  musculaires  partielle¬ 
ment  digérées,  ou  des  cellules  à  parois  épaisses,  qui 
sont  des  débris  végétaux,  fréquents  dans  les  selles 
après  ingestion  de  certains  légumes,  enfin  parce 
qu’on  n’y  trouve  ni  œufs,  ni  kystes  de  parasites 
équins  ou  canins. 

Les  kystes  d’entamœba  bistolytica  se  rencontrent 
rarement  dans  les  conditions  d’étude  précitées  ; 
mais  les  difficultés  d’examen  et  les  causes  d’erreur 
sont  nombreuses.  11  est  probable  qü’en  réalité  la 
proportion  est  plus  élevée,  surtout  si  Ton  envisage 
des  conditions  hygiéniques  moins  bonnes  que  celles 
du  camp  où  Taüteur  a  fait  son  étude. 

Si  les  latrines  sont  situées  au  voisinage  d'un  inci¬ 
nérateur,  les  mouches  contenant  des  matières  fécales 
sont  particulièrement  nombreuses. 

Les  mouches  étudiées  étaient  des  «  Musca  domes- 
tica  »  {déterminata  ou  angustifrons). 

J.  Rouillard. 

Haswell  Wilson.  Culture  directe  des  bacilles 
tuberculeux  contenus  dans  les  tissus.  —  L’auteur 
préconise  la  méthode  suivante  : 

Après  trituration  prolongée  du  tissu  dans  un  mor¬ 
tier,  avec  du  sable  de  quartz  sec  et  stérile,  on  lave 
le  contenu  avec  15  ou  20  eme  de  solution  saline  sté¬ 
rile  ;  le  liquide  surnageant  est  aspiré  à  la  pipette  et 
mélangé  avec  un  volume  égal  d’antiformine  à 
15  pour  lUO.  L’antiformine  détruit  les  tissus  et  les 
Crllules,  et  liquéfie  le  mucus,  de  telle  façon  que  les 
organismes  peuvent  être  recueillis  par  centrifuga¬ 
tion  ;  de  plus  elle  tue  les  microbes  d’infection  secon- 

Puis  on  centrifuge  et  on  lave  à  plusieurs  reprises 
le  culot  pour  le  débarrasser  de  Tantiformine.  Le  ba¬ 
cille  tuberculeux  résiste  à  toutes  ces  ojjgrations  ;  en 
revanche,  des  cultures  de  contrôle  faites  sur  gélose 
restent  toujours  stériles. 

Le  milieu  de  culture  est  le  milieu  de  Dorset  modi¬ 
fié.  500  gr.  de  cœur  de  cheval,  sans  graisse  ni  tissu 
fibreux,  sont  hachés  et  mélangés  à  mn  litre  d'eau. 
Alcaliniser  à  la  soude,  ajouter  1  pour  100  de  liqueur 
tryptique  et  30  à  40  eme  de  chloroforme.  Agiter  et 
mettre  à  l’étuve  à  37»  pendant  10  jours,  en  agitant 
chaque  jour  le  mélange.  Ajouter  à  nouveau  1  p.  100 
de  trypsine,  puis  remettre  à  Tétuve  à  37»  pendant 
10  jours.  Acidifier  légèrement  au  tournesol  par  addi¬ 
tion  d'acide  acétique  glacial  ;  filtrer  sur  papier  Char¬ 
din,  enfin  stériliser  à  118»  pendant  20  minutes. 

On  ajoute  alors  le  contenu  bien  battu  de  plusieurs 
oeufs  très  frais  (3  parties  d’œufs  battus  pour  une 
partie  de  macération). 

Filtrer  sur  mousseline  et  répartir  en  tubes  inclinés 
qu’on  stérilise  par  diaüffage  durant  20  minutes, 
3  jours  de  suiie. 

Sur  ce  milieu,  soit  eu  cultures  primitives,  soit  en 
repiquages,  la  croissance  du  bacille  tuberculeux  est 
rapide  ;  elle  débute  parfois  le  4''  joür  ;  elle  est  abon¬ 
dante  en  moins  de  3  semaines. 

Les  différents  échantillons,  humains  ou  bovins, 
donnent  des  cultures  dissemblables  :  les  premières 
sont  plus  épaisses,  sèches,  plissées,  souvent  bru¬ 
nâtres  ;  les  secondes  sont  unies,  lisses,  plus  vis¬ 
queuses. 


L’addition  de  glycérine  au  milieu  de  culture  dimi¬ 
nue  la  croissance  des  bacilles  du  type  bovin. 

J.  Rouillahd. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  pratica 
[Rome) 

An.  XXVH,  l’asc.  I,  5  Janvier  1920. 

L.  Roncoroni(de  Parme).  L’byposthénie  du  facial 
droit  chez  les  épileptiques.  —  L’auteur  a  constaté 
dans  45  pour  100  des  cas  d’épilepsie  une  hyposthénie 
du  facial  droit.  Pour  mettre  le  phénomène  en  évi¬ 
dence,  il  faut  inviter  le  sujet  à  ouvrir  les  lèvres  en 
tenant  les  dents  serrées,  comme  on  fait  pour  montrer 
les  dents  :  on  observe  alors  que  la  commissure 
labiale  est  moins  ouverte,  l’angle  de  la  bouche  plus 
abaissé  et  le  pli  naso-labial  moins  évident. 

Ce  signe  se  rencontre  non  seulement  chez  les 
malades  à  grandes  crises,  mais  aussi  chez  ceux  qui 
n’ont  que  des  vertiges:  il  est  en  général  plus  marqué 
dans  le  voisinage  des  accidents.  Les  réactions  élec¬ 
triques  des  nerfs  ët  des  muscles  sont  normales. 

Ce  signe  est  souvent  associé  au  mancinisme  et 
R.  serait  disposé  à  l’attribuer  à  une  anomalie  fonc¬ 
tionnelle  de  l’hémisphère  gauche. 

P.  Hartekherg. 

E.  Vecchia.  Un  cas  d'orchite  paludéenne.  — 
Pour  beaucoup  d’auteurs  Torchlte  paludéenne  vraie 
est  très  sujette  è  caution.  Dans  la  plupart  des  cas  en 
effet  on  peut  incriminer  un  traumatisme,  une  blen¬ 
norragie,  la  syphilis,  la  tuberculose,  etc.,  et 'la 
malaria  ne  paraît  jouer  que  le  rôle  accessoire  de 
cause  prédisposante.  C’est  ce  qui  fait  l'intérêt  du  cas 
observé  par  V.  en  Albanie  au  cours  de  la  guerre,  et 
qu’il  rapporte  avec  détails,  croyant  pouvoir  affirmer 
ici  le  rapport  direct  indiscutable  entre  Torchite  et  la 
malaria.  —  Il  s’agissait  d’un  jeune  berger  de  16  ans, 
fils  de  paludéens  et  paludéen  lui-même  depuis  Tâge 
de  5  ans.  Au  cours  d’un  accès  fébrile,  dès  le  début,  la 
bourse  droite  devintchaude,  douloureuse  etaugmenta 
rapidement  de  volume. ^1  n’y  avait  eu  ni  trauma  ni 
fatigue  excessive.  L’examen  très  minutieux  des  diffé¬ 
rents  organes  resta  négatif.  En  particulier  V.  s’atta¬ 
cha,  par  la  clinique  et  le  laboratoire,  à  éliminer  les 
oreillons,  la  blennorragie,  la  syphilis,  la  tubercu¬ 
lose.  Au  reste  Torchite  évolua  comme  l’accès  fébrile, 
en  s’atténuant.  Mais  le  4»  jour,  avant  que  fût  connu 
le  résultat  de  Texamen  du  sang,  un  nouvel  accès 
typique  se  produisit  sous  les  yeux  de  l’auteur,  ac¬ 
compagné  d’une  nouvelle  poussée  d’orchite.  Le  trai¬ 
tement  quinique  intraveineux  fut  immédiatement 
institué,  et  le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre.  L’or¬ 
chite  diminua  rapidement  et  disparut  en  quelques 
jours.  —  Au  reste  Texamen  du  sang  avait  montré 
nettement  la  présence  d’anneaux  petits  et  moyens  de 
ptasmodiam  pr.rco.v,  peu  de  pigments  et  une  assez 
grande  quantité  de  mononucléaires. 

M,  Denikrr. 

Fasc.  Il,  12  Janvier  1920. 

M. Gioseffi.  Intoxication  par  les  graines  de  ricin. 
—  Ou  sait  qu’une  solution  de  ricine  perd  rapidement 
son  pouvoir  toxique  quand  on  la  cliauffe  ;  tine  méthode 
employée  pour  rendre  inoffensifs  les  tourteaux  pro¬ 
venant  de  la  fabrication  de  Thuile  de  ricin  consiste  à 
les  faire  bouillir.  G.  pense  que,  pour  la  même  raison, 
les  graines  de  ricin  perdent  une  partie  de  leur  toxicité 
lorsqu’on  les  soumet  à  la  torréfaction.  Cette  explica¬ 
tion  lui  a  été  suggérée  par  l’observation  suivante  : 

Deux  enfants  âgés  de  10  ans  ingèrent  respectivement 
8  et  9  graines  de  ricin  desséchées  et  grillées  ;  2  heures 
après  surviennent  des  accidents  alarmants:  douleurs 
collicatives  violentes,  vomissements  répétés,  évacua¬ 
tions  intestinales  fréquentes  d’aspect  muco-sangui- 
nolent,  vertiges,  céphalée,  tremblement,  signes  de 
collapsus.  Néanmoins  l’évolution  est  favorable  et  la 
guérison  complète  est  obtenue  en  une  semaine.  Or  la 
dose  de  ricine  ingérée  dansces  cas  doit  être  estimée 
à  environ  0,12  centigr.  :  elle  est  4  fois  supérieure  à 
celle  que  Stillmarck  indique  comme  dose  mortelle. 

L’actionnes  graines  de  ricin  était  connue  des  sol¬ 
dats  du  front  et  utilisée  par  les  simulateurs  (enté¬ 
rites  provoquées  par  ingestion,  conjonctivites  déter¬ 
minées  par  application  locale).  M.  Weiss. 


N“  58' 
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SYNDROME  DE  RAYNAUD 

ET  IIYPOSPnVXIE  CONSTITUTIONNELLE 

IL  N’Y  A  PAS  DE  MALADIE  DE  RAYNAUD 
Par  Alfred  MARTINET. 


Raynaud,  dans  sa  tlièse  initiale  et  dans  ses  mé¬ 
moires  subséquents,  décrivit  un  syndrome  cli¬ 
nique  parfaitement  défini  par  le  titre  même  de 
son  travail  :  «  De  l’asphyxie  locale  et  de  la  gan¬ 
grène  symétrique  des  extrémités  »,  Paris,  1862,  et 
qui  fut  désigné  ultérieurement  sous  le  nom  de 
«  Maladie  de  Raynaud  ».  Cette  dernière  dénomi¬ 
nation  réalise  une  erreur  nosologique  —  dont  la 
conséquence  logique  et  déplorable  consiste  à 
rechercher  la  pierre  philosophale  du 'traitement 
spécifique  d’une  maladie  qui  n’existe  pas  —  s’il 
est  bien  entendu  qu’une  «  maladie  »  est  une  «  en¬ 
tité  morbide  »  reposant  sur  le  trépied  solide  de 
manifestations  cliniques  susceptibles  d’un  grou¬ 
pement  objectif,  de  lésions  de  même  nature  et 
surtout  d'une  cause  toujours  identique  spécifique. 
La  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde,  la  tuberculose 
pulmonaire,  l’endocardite  rhumatismale  aiguë, 
l'endartérite  cérébrale  syphilitique  oblitérante, etc. 
sont  de  toute  évidence  des  maladies  ;  l’angine  de 
poitrine,  l’hémiplégie,  la  pleurésie  avec  épanche¬ 
ment,  l’asystolie,  l’hyposphyxie,  la  maladie  de 
Raynaud  ne  sont  pas  des  maladies,  mais  des 
syndromes  parce  que  leurs  causes  déterminantes 
peuvint  être  fort  diverses.  Nous  nous  excusons 
de  rappeler  cette  notion  nosologique  fort  élémen¬ 
taire  —  mais  trop  souvent  méconnue  —  puisque 
chaque  année  voit  reparaître  des  publications  re¬ 
latives  au  traitement  «  spécifique  »  de  l’anginç  de 
poitrine  ou  de  la  maladie  de  Raynaud.  Pour  qu’on 
puisse  parler  de  traitement  spécifique  (au  sens 
littéral  du  mot)  d’une  affection  morbide,  il  faut 
qu’il  s’agisse  d’une  «  espèce  »  clinique  bien  défi¬ 
nie,  d’une  «  maladie  »  relevant  d’une  cause  spéci¬ 
fique  toujours  la  même.  S’il  s’agit  au  contraire 
d’un  syndrome  clinique  —  de  causes  multiples  — 
les  indications  thérapeutiques  ne  pourront  être 
posées  que  :  1”  par  la  connaissance  du  mécanisme 
physiopathologique  dudit  syndrome  ;  2“  par  la 
recherche  de  la  cause  initiale  et  éventuellement, 
si  cette  cause  initiale  est  spécifique  et  si  le  traite¬ 
ment  spécifique  de  cette  cause  existe  [rara  avis  !), 
la  pratique  dudit  traitement.  Faute  de  réaliser 
ces  étapes  logiques  du  diagnostic  des  syndromes 
—  on  s’expose  à  ne  pratiquer  que  des  thérapeu¬ 
tiques  de  «  petit  bonheur  »  —  bien  souvent  pour 
le  plus  «  grand  malheur  »  des  patients. 

La  rénovation  merveilleuse  de  la  médecine  sous 
l’influence  des  doctrines  pastoriennes,  la  notion 
primordiale  de  la  spécificité  morbide  avec  ses  pro¬ 
digieuses  conséquences  thérapeutiques  a  exercé 
sur  les  esprits  une  emprise  d’autant  plus  pro¬ 
fonde  qu’elle  est  fort  simple,  tout  à  fait  élémen¬ 
taire,  n’exige  qu’un  effort  intellectuel  relative¬ 
ment  restreint,  constitue  en  conséquence  et  fort 
facilement,  ce  «  mol  oreiller  »  dont  parlait  Mon¬ 
taigne  et  peut  aboutir  à  cette  déplorable  théra¬ 
peutique  d’équation  si  justement  reprochée  à  la 
thérapeutique  symptomatique.  L’orientation  phy¬ 
siopathologique  du  diagnostic  est  certes  plus 
ardue  et  plus  complexe,  non  moins  féconde 
d’ailleurs  (médication  toniques,  sédatives,  hyp¬ 
notiques,  hématopoïétiques,  tonicardiaques,  anes¬ 
thésiques,  etc.,  etc.). 

Le  penser  médical  clinique  implique  les  deux 
disciplines  et  leur  judicieuse,  conjugaison.  Nul 
exemple  n’est  plus  démonstratif  à  ce  point  de  vue 
que  l’étude  succincte  du  «  syndrome  de  Ray¬ 
naud  ». 


Raynaud  et  nombre  d’auteurs  à  sa  suite,  s’ap¬ 
puyant  surtout  sur  la  symétrie  des  troubles  et 
lésions  constatés,  situaient  l’origine  du  syn- 


I  drome  dans  le  système  nerveux  et  l’expliquaient 
par  une  excitation  médullaire  transmise  aux 
vaso-moteurs  par  l’intermédiaire  du  sympathi¬ 
que.  En  fait  le  syndrome  plus  ou  moins  complet, 
avec  ou  non  ses  trois  stades  caractéristiques  : 
syncope  locale  (doigts  blancs  et  morts),  asphyxie 
(cyanose,  tuméfaction,  douleurs),  gangrène  loca¬ 
lisée,  a  été  constaté  en  coïncidence  avec  maintes 
affections  cérébro-spinales.  Rarré  et  Schraff,  dans 
un  mémoire  tout  récent  :  «  Troubles  sympathi¬ 
ques  (sensitifs,  moteurs,  vaso-moteurs)  des  mem¬ 
bres  supérieurs  dans  les  affections  de  la  région 
dorsale  moyenne  ou  inférieure  de  la  moelle  » 
{Revue  neurologique,  1920,  n“  3),  viennent  d’ap¬ 
porter  à  cette  question  une  importante  contri¬ 
bution. 

Les  recherches  contemporaines,  celles  de  Le- 
riche  en  particulier,  à  l’occasion  des  plaies  péri- 
artérielles,  ont  mis  hors  de  contestation  le  rôle  du 
sympathique  périartériel  dans  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  trophiques  des  membres.  Une  exci¬ 
tation  d’un  nerf  périartériel  détermine  par  voie 
sympathique  la  «  stupeur  artérielle  »,  c’est-à-dire 
un  état  de  contracture  passagère  ou  durable  dé¬ 
terminant  précisément,  suivant  son  intensité  et 
sa  durée  :  syncope  locale  (onglée,  doigt  mort), 
cyanose  des  extrémités  (oedèmes  bleuâtres  avec 
douleurs  :  causalgie),  troubles^  trophiques  (escar¬ 
res,  maux  perforants  etc.).  La  sympathectomie 
périartérielle  a  procuré  à  Leriche  quelques  cures 
heureuses  du  syndrome  de  Raynaud. 

L’action  pathogène  de  l’angiospasme  sympa¬ 
thique,  ainsi  mise  en  évidence,  est  bien  proba¬ 
blement  à  l’origine  des  syndromes  asphyxiques 
à  l’occasion  desquels  on  ne  relève  cliniquement 
que  l’intoxication  ergotique  ou  saturnine  ou 
brightique  (a  doigt  mort  »  classique). 

Voici  un  premier  groupe  de  faits  relativement 
homogènes,  où  l’asphyxie  locale  paraît,  sans 
aucun  doute,  subordonnée  à  un  angiospasme 
conditionné  et  entretenu  par  \’ e.rciiation  infec¬ 
tieuse,  traumatique  ou  toxique  du  système  sympa¬ 
thique  périartériel,  la  symétrie  étant  déterminée 
soit  par  le  siège  médullaire  de  l’excitation,  soit 
par  une  prédisposition  constitutionnelle  physiolo¬ 
gique  (sympathicotomie)  ou  anatomique  (hypo¬ 
plasie  artérielle,  hyposphyxie)  sur  laquelle  nous 
aurons  à  revenir. 


Mais  comme  l’ont  fait  remarquer  nombre  de 
cliniciens  et  de  physiologistes,  il  est  bien  excep¬ 
tionnel  que  la  seule  vaso-constriction  —  si  loin 
qu’on  la  pousse  —  puisse  réaliser  des  troubles 
trophiques  aboutissant  au  sphacèle  et  à  la  gan¬ 
grène.  Les  deux  premiers  stades  :  syncope  locale 
et  asphyxie,  sont  rarement  dépassés  dans  la  stu¬ 
peur  artérielle  simple.  Bien  souvent  des  lésions 
plus  ou  moins  prononcées  d’artérite  ont  été  con¬ 
statées  dans  les  cas  de  sphacèle  et  par  ce  point 
maints  syndromes  de  Raynaud  s’apparentent 
aux  gangrènes  classiques  scléreuses  et  diabéti¬ 
ques,  et  de  ce  fait  toutes  les  causes  d’artérites 
(infectieuses  et  toxiques)  peuvent  déterminer 
ledit  syndrome.  Mais  la  symétrie  semble  impli¬ 
quer  la  prédisposition  mentionnée  ci-dessus. 

En  quoi  consiste  cette  prédisposition  ?  Elle 
nous  semble  surtout  réalisée  par  cette  hypoplasie 
artérielle  constante  dans  le  syndrome  que  nous 
avons  longuement  décrit  sous  le  nom  A'hypo- 
sphyxie  constitutionnelle  et  qui  conditionne  préci¬ 
sément  un  régime  de  méiopragie  circulatoire, 
dont  une  des  manifestations  les  plus  évidentes  est 
précisément  ce  ralentissement  de  la  circulation 
des  extrémités  dont  les  signes  sont  multiples  (me- 
crosphygmie,  cyanose,  refroidissement,  cryes- 
thésie,  hyperidrose,  engelures  faciles,  etc.,  etc.). 
Nul  doute  que  de  tels  sujets  ne  soient  infiniment 
plus  sensibles  aux  excitations  angiospasmodiques 
a  frigore  en  particulier  et  que  les  artérites  ne 
soient  chez  eux,  plus  redoutables  au  point  de  vue 
oblitérant.  Trenel,  chez  un  épileptique  en  état 


de  mal,  vit  se  produire  une  gangrène  symétrique 
des  extrémités  inférieures.  L’autopsie  pratiquée 
à  la  suite  d’un  nouvel  état  de  mal  montra  une 
atrésie  presque  complète  des  artères  tibiales, 
mais  sans  oblitération. 

De  ce  fait  nous  pouvons  nous  attendre  à  ren 
contrer  chez  les  sujets  atteints  du  syndrome  de 
Raynaud  (comme  chez  les  hyposphyxiques  qui  y 
sont  candidats^ et  en  réalisent  le  premier  stade) 
maints  dystrophiques,  hérédo-syphilitiques  en 
particulier. 

Tel  est  le  second  groupe  constitué  par  un  fac¬ 
teur  artériel  :  artérites  toxi-infectieuses,  hypopla¬ 
siques  artériels,  hyposphyxiques —  hérédospour 
la  plupart. 

Mais  -si  les  facteurs  sympalhico-artériels 
(spasme,  artérite,  hypoplasie  artérielle)  expli¬ 
quent  et  conditionnent  maintes  manifestations  et 
modalités  du  syndrome,  la  syncope  locale  et  les 
troubles  trophiques  en  particulier,  ils  expliquent 
beaucoup  moins  bien  la  cyanose,  l’asphyxie 
locale,  et  accessoirement  les  œdèmes  et  les  dou¬ 
leurs.  Nul  doute  que  le  facteur  veineux  ne  soit 
prédominant  en  quelques  cas,  le  fait  suivant  nous 
a  paru  fort  démonstratif.  Nous  sommes  consulté 
par  une  dame  adulte  chargé  d’un  lourd  passé 
broncho-pulmonaire  à  l’occasion  du  singulier  syn¬ 
drome  suivant  ;  manifestations  asthmatiformes, 
syndrome  de  Ménière  à  recrudescences  intermit¬ 
tentes,  œdèmes  fugaces  du  cou,  de  la  face  et  des 
extrémités  distales  des  membres  supérieurs.  Les 
œdèmes  fugaces  et  douloureux  des  mains  et  des 
avant-bras,  décrits  par  le  malade  avec  une  grande 
précision,  ne  se  manifestent  qu’à  l’occasion  d’ef¬ 
forts  un  peu  prolongés  des  membres  supérieurs  : 
au  bout  de  quelques  minutes,  ses  mouvements 
deviennent  impossibles,  en  même  temps  que  les 
mains  se  cyanosent,  enflent,  deviennent  doulou¬ 
reuses  au  point  de  ne  pouvoir  toucher  un  objet. 
La  crise  dure  un  temps  variable,  10  minutes  à 
une  heure  environ;  tout  se  dissipe  parle  repos. 
Bref,  syndrome  de  Raynaud  fugace  et  paroxysti¬ 
que  des  muscles  supérieurs  se  manifestant  à 
l’occasion  des  efforts. 

Les  tensions  au  repos  étaient  normales  avec 
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toutefois  minima  un  peu  forte  —  ^  amplitude 

moyenne,  auscultation  négative,  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine,  Wassermann  négatif,  aucun  antécédent 
spécifique  d’ailleurs. 

L’existence  d’une  circulation  collatérale  dans 
la  région  thoracique  supérieure  et  sus-clavicu¬ 
laire  droite  faisait  pressentir  l’existence  d’une 
compression  médiastinale  que  la  radioscopie 
mettait  en  évidence  sous  l’espèce  d’une  tumeur 
vraisemblable  ganglionnaire,  reliquat  des  bron¬ 
cho-pneumopathies  antérieures  de  la  région  mé¬ 
diastinale  moyenne  et  supérieure  au  niveau 
même  de  la  veine  cave  supérieure  et  de  sa  rami¬ 
fication  droite.  Il  est  bien  vraisemblable  que 
manifestations  asthmatiformes  et  œdèmes  fugaces 
du  cou  et  de  la  face  sont  sous  la  dépendance  de 
la  compression  de  la  veine  cave  supérieure  au 
même  titre  que  la  circulation  thoracique  collaté¬ 
rale.  Le  syndrome  de  Ménière  semble  bien  subor¬ 
donné  aux  troubles  circulatoires  labyrinthiques 
conditionnés  par  cette  gêne  de  la  circulation  en 
retour.  Quant  au  syndrome  fugace  de  Raynaud 
conditionné  par  l’effort  —  en  l’absence  de  signes 
cliniques  de  méiopragie  artérielle  (tensions  nor¬ 
males,  amplitude  moyenne)  il  est  difficile  de  ne 
pas  incriminer  la  compression  cause  de  la  gêne 
de  la  circulation  en  retour  et  de  ne  pas  l’inter¬ 
préter  comme  suit  ;  au  repos,  débits  artériel  et 
veineux  suffisent  à  assurer  aux  membres  supé¬ 
rieurs  une  circulation  normale  et  régulière  ;  sous 
l’influence  des  contractions  musculaires,  la  circu¬ 
lation  artérielle  s’accroît  automatiquement,  ainsi 
qu’en  témoignent  au  début  l’accélération  des 
battements,  l’élévation  des  tensions,  l’augmenta¬ 
tion  de  l’amplitude;  mais  du  fait  de  la  compres- 
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8ion  veineuse  le  débit  veineux  est  rapidement 
insuffisant,  d’où  stase,  cyanose,  œdèmes,  dou¬ 
leurs,  claudication  par  inhibition  musculaire, 
chute  de  la  raaxiraa,  élévation  de  la  minima,  etc. 

Si  nous  avons  rappelé  un  peu  longuement  cette 
observation,  c’est  qu’elle  met  bien  en  évidence 
un  troisième  facteur  un  peu  méconnu  du  syndrome 
de  Raynaud  —  le  facteur  veineux.  C’est,  nous 
semble-t-il,  ce  mécanisme  de  stase  veineuse,  qui 
explique  la  coexistence  relativement  fréquente 
des  cardiopathies  et  du  rétrécissement  mitral  en 
particulier  et  du  syndrome  de  Raynaud  (Maurice 
Raynaud,  Bret et  Chalier,  Roque,  Gory,  etc.,  etc.) 

Ce  mécanisme  a  d’ailleurs  fait  l’objet  de  tra¬ 
vaux  extrêmement  substantiels  de  Bret  (de  Lyon) 
et  de  ses  élèves.  En  fait,  dans  le  rétrécissement 
mitral  les  deux  facteurs  :  faible  débit  artériel  et 
stase  veineuse  facile  sont  conjugués. 

Voici  donc  un  troisième  groupe  de  faits  subor¬ 
donnés,  semble-t-il,  à  la  stase  veineuse,  à  la  gêne 
de  la  circulation  en  retour. 


En  possession  de  ces  trois  données  cliniques  et 
expérimentales  il  est  possible  de  se  représenter 
le  mécanisme  physiopathologique  de  l’hypo- 
sphyxie  et  du  syndrome  de  Raynaud  si  évidem¬ 
ment  apparentés.  Et  comme  ce  que  l’on  conçoit 
nettement  se  «  figure  »  encore  mieux  qu’il  s’ex¬ 
prime,  on  peut  tenter  d’en  réaliser  la  synthèse 
sous  forme  de  tableau  schématique. 

Eléments  pathogéniques  du  syndrome  de  Raynaud. 

I.  Elément  artériel  ;  Débit  artériel  réduit,  particu¬ 
lièrement  insuffisant  en  cas  d’effort,  de  froid , 
d’émotion  (angiospasme). 
lo  Prédisposition  constitutionnelle  :  hypoplasie 
artérielle  : 

Hérédos.  Dystrophiques.  Hysposphyiiques 
constitutionnels. 

2»  Spasme  artériel  continu  :  excitation  sympa¬ 
thique  : 

Tranmatique  :  traumas  périartériels. 

Inflammatoire  ;  périartérites. 

Toxiques  ;  ergot,  plomb,  oxyde  de  carbone  (?). 
3“  Diminution  du  calibre  artériel  : 

Mécanique:  traumatismes,  écrasements,  com¬ 
pressions. 

Inflammatoire  :  endartérltes  toxi-infectieuses 
(  syphilis  paludisme,  infections  diverses, 
sclérose). 

4“  Faible  ondée  sanguine  : 

Rétrécissement  mitral. 

II.  Elément  veineux  :  Stase  veineuse,  gène  de  la  cir¬ 

culation  en  retour. 

1“  Prédisposition  constitutionnelle  : 

Hyposphyxie,  asthénie  neuro-circulatoire. 

2“  Compression  médiastinale  de  la  veine  cave 
supérieure  : 

Tumeurs  du  médiastin. 

3»  Stase  veineuse  de  décompensation  : 

Rétrécissement  mitral,  cardiopathies  décom¬ 
pressives. 

III.  Elément  nerveux  : 

1“  Prédisposition  constitutionnelle  :  Sympathicoto¬ 
nie  localisée  aux  secteurs  des  membres. 

2»  Excitations  périphériques  des  plexus  périar¬ 
tériels. 

3“  Lésions  médullaires  et  médiastinales  de  la  ré-' 
gion  dorsale. 

Le  diagnostic  du  syndrome  de  Raynaud  com¬ 
porte  donc  2  étapes  essentielles  : 

Le  diagnostic  du  syndrome  à  l’ordinaire  pres¬ 
que  évident; 

Le  diagnostic  de  la  cause  que  seule  révélera 
une  investigation  anatomoclinique  très  attentive 
et  dont  le  tableau  ci-dessus  rappelle  les  éléments 
essentiels. 

Dans  la  pratique  clinique  les  causes  les  plus 
fréquemment  rencontrées  seront  : 

La  syphilis,  syphilis  héréditaire  en  particulier. 


le  plus  souvent  par  le  mécanisme  de  la  dystrophie 
artérielle  hypoplasique  —  et  accessoirement  par 
artérite  secondaire  et  fonctionnement  vicié  du 
système  sympathique  ; 

Le  rétrécissement  mitral  surtout  constitutionnel, 
et  plus  rarement  les  cardiopathies  décompensées; 

h' hyperréactivité  sympathique,  V angiospasme 
artériel,  qu’il  soit  constitutionnel  (constitution 
hyposphyxique),  traumatique  (plaies  péri-arté- 
rielles)  ou  toxique  (ergotisme,  saturnisme  oxycar¬ 
bonisme?)  ; 

Les  compressions  médiastinales,  surtout  celles 
qui  portent  sur  le  système  veineux  (veine  cave 
supérieure). 

Les  autres  causes  sont  très  exceptionnelles. 

Mentionnons  2  éléments  humoraux  jusqu’ici 
moins  facilement  catalogables,  mais  susceptibles 
de  fournir  des  indications  thérapeutiques  pré¬ 
cieuses. 

1°  L'insuffisance pluriglandulaire  estfréquente, 
mais  non  constante  dans  le  syndrome  de  Raynaud. 
Pour  nous  le  plus  souvent,  comme  pour  l’hypo- 
sphyxie,  la  méiopragie  artérielleprimitive,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  détermine  une  hypocrinie,  qui 
à  son  tour  retentit  de  multiples  façons  sur  le  syn¬ 
drome  pour  l’entretenir  et  l’aggraver,  un  cercle 
vicieux  est  créé,  fort  souvent  bien  difficile  à 
rompre  ; 

2“  Dans  quelques  cas,  comme  viennent  de  le 
montrer  MM.  SoüquesetMoreau,  la  crise  paroxys¬ 
tique  de  Raynaud  s’accompagne  d’une  crise  hémo- 
clasique  dont  il  est  difficile  de  préciser  encore  la 
fréquence  et  la  signification.  Nous  avons  observé 
personnellement  un  cas  d’hémoglobinurie  paro¬ 
xystique  ancienne  et  rebelle  chez  lequel  l’épreuve 
du  froid  détermina  une  crise  hémoclasique  redou¬ 
table  et  qu’en  dépit  de  Wassermann  constamment 
négatifs,  le  traitement  antisyphilitique,  d’ailleurs 
indiqué  par  des  antécédents  suspects,  guérit  radi¬ 
calement. 

Peu  de  questions  soulignent  plus  étroitement, 
l’essentielle  subordination  du  diagnostic  et  des 
indications  thérapeutiques. 
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DE  L’FIÉMIGASTRECTOMIE 
DANS  L’ESTOMAC  BILOCULAIRE 

Par  M.  GOULLIOUD  (de  Lyon). 


Dans  les  utérus  doubles,  on  donne  le  nom 
d’hémi-hystérectomie  à  la  résection  d’un  des  deux 
utérus;  de  même,  quand  l’estomac  est  double,  du 
fait  de  sa  biloculation,  le  terme  d’hémigastrec¬ 
tomie  convient  parfaitement  à  la  résection  d’une 
des  poches,  la  poche  pylorique.  Nous  préférons 
cette  dénomination  à  celle  de  pyloro-gastrectomie 
qui  lui  est  synonyme. 

Or,  cette  hémigastrectomie  est  une  excellente 
opération,  peu  employée.  C’est  dans  quelques 
cas  une  élégante'solution  au  problème  du  choix 
qui  se  pose  entre  les  interventions  si  variées  qui 
ont  été  proposées  pour  l’estomac  biloculaire. 

Nous  avons  eu  4  fois  l’occasion  de  faire  cette 
résection  de  la  poche  pylorique  pour  sténose 
médiogastrique,  sans  qu’il  y  ait  sténose  pylo¬ 
rique  concomitante. 

Notrepremière  intervention  remonte  au22  Juin 
1907  et  fut  communiquée  à  la  Société  de  Chirur¬ 
gie  de  Lyon  le  23  Janvier  1908  :  elle  fut  publiée 
dans  le  Lyon  médical  du  15  Mars  1908. 

Les  deux  autres  sont  plus  récentes  ;  elles 
datent  cependant  de  1914. 

Ces  trois  malades  viennent  d’être  revues  et  la 
perfection  du  fonctionnement  gastrique,  après 
12  et  6  ans,  m'incite  à  appeler  de  nouveau  l’atten¬ 
tion  sur  une  intervention  encore  discutée.  Trois 
dessins,  représentant  la  poche  pylorique  enlevée, 
diront  plus  qu’une  longue  description  de  manuel 
opératoire. 

Enfin,  dernièrement,  j’ai  opéré  avec  succès  ma 
quatrième  malade. 

Mes  trois  premières  opérations  ont  été  présen¬ 
tées  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  etM. 
Pierre  Duval  a  bien  voulu  faire  un  rapport 
sur  ces  observations  (séance  du  3  Décembre 
1919)‘. 

On  me  permettra  de  relater  la  première  de 
celles-ci  parce  qu’une  erreur  de  pagination  l’a 
fusionnée  en  partie  avec  la  seconde  observation 
au  point  de  larendre  méconnaissable. 

11  s’agissait  d’une  jeune  fille,  cultivatrice,  âgée 
de  20  ans,  qui  me  fut  adressée  le  9  Janvier  1907 
avec  le  diagnostic  d’ulcère  d’estomac. 

Les  troubles  digestifs  remontaient  à  l’âge  de 


1.  De  l'hémigastrectomie  dans  l’estomac  biloculaire, 
par  M.  Goullioud.  Rapport  de  M.  Pierre  Duval.  —  Bull, 
de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1919,  p.  1509. 
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Fij^ure  2. 

termine  par  la  section  et  la  suture  du  duodénum. 

Bref,  c’est  la  résection  faite  suivant  le  procédé 
dit  de  Billroth  IL 

Par  prudence,  les  deux  branches  de  l’iléon, 
afférente  et  efférente  de  la  gastro-entéro-aliasto- 
raose,  sont  réunies  par  un  bouton  anastomotique, 
par  crainte  d’un  circulus  viciosus  (nous  sommes 
en  1907  et  ne  savons  pas  encore  la  sécurité  que 
donne  à  ce  point  de  vue  l’anse  courte).  Grâce  à 
des  injections  de  2  à  3  litres  de  sérum,  il  n’y 


13  ans,  insidieux  d’abord,  allant  en  s’aggravant 
depuis  3  ou  4  mois,  s’étant  accompagnés  en  Sep¬ 
tembre  1900  d’hématéraèsBS  graves. 

A  son  arrivée  à  l’hôpital,  l’état  général  est  en¬ 
core  assez  bon;  l’amaigrissement  n’est  pas  très 
prononcé;  le  ventre  est  en  bateau,  sans 
distension  de  l’estomac,  sans  clapotage 
appréciable  ;  un  point  douloureux  à  l’épi¬ 
gastre,  mais  pas  d’induration  perceptible. 

Après  quelques  jours  de  séjour  à  l’hô¬ 
pital,  la  malade  se  met  à  manger  de  tout, 
sans  fatigue.  On  s’abstient  d’intervenir, 
en  proposant  une  opération  en  cas  de  réci¬ 
dive. 

C’est  4  mois  après,  le  13  Juin  1907,  que 
la  malade  nous  revient,  ayant  eu  de  nou¬ 
veau  des  hématémèses,  souffrant  et  vomis¬ 
sant. 

Le  chimisme  gastrique,  d’après  l’examen 
de  M.  Faÿsse,  révèle  de  l’hyperacidité,  de 
l’hyperchlorhydrie.  Nombreux  globules 
rouges  à  l’examen  microscopique. 

J’intervins  le  22  Juin  1907  avec  anes¬ 
thésie  générale  à  l’éther.  A  l’incision  de 
la  paroi,  on  constate  une  cicatrice  d’ulcère 
au  niveau  de  la  petite  courbure  et  le  par¬ 
tage  de  l’estomac  en  deux  poches,  commu¬ 
niquant  entre  elles  par  un  orifice  qu’on 
estime  du  diamètre  d’un  doigt.  La  poche 
prépylorique  est  moins  développée  que  la 
poche  cardiaque. 

On  se  décide  à  la  résection  de  toute  cette 
poche  pylorique  ;  anastomose  transraéso- 
colique  postérieure  sur  la  poche  cardiaque, 
vers  la  grande  courbure,  assez  haut  pour 
ne  pas  être  gêné  dans  l’exérèse  de  la  poche 
sous-jacente  et  la  suture  qu’elle  comportera 
sur  le  fond  de  la  poche  cardiaque.  Cette 
anastomose  est  faite  à  trois  plans  avec  un 
fil  de  lin  très  fin  et  résorbable. 

Puis  on  procède  à  larésection  de  toute  la 
poche  prépj'lorique.  Après  la  section  et  l’hémo¬ 
stase  de  l’épiploon  gastro-hépatique  et;  du  grand 
épiploon,  le  long  des  deux  courbures  de  la  poche 
àréséquer,  on  pose  deux  pinces  de  Doyen,  immé¬ 
diatement  au-dessus  du  rétrécissement  médio- 
gastrique  et  on' sectionne  l’estomac  entre  elles. 
Suture  à  trois  plans  de  la  paroi  stomacale,  qui 
arrive' presque  au  contact  de  l’anastomose.  On 


nication  entre  les  poches  avait  un  centimètre  de 
diamètre.  A  la  petite  courbure  ulcère  calleux,  la 
section  du  côté  de  l’estomac  a  porté  au-dessus 
du  point  sténosé  et  la  section  du  côté  du  duo- 
démsrn  au-dessous  du  pylore. 

Par  une  lettre  du  2.b  Février  1914,  l’opérée  se 
félicite  de  son  état. 

Revue  le  22  Août  1919,  donc  douze  ans  apres 
r opération.  Le  résultat  s’est  main¬ 
tenu  excellent.  Cette  femme  digère 
bien  et  ne  suit  aucun  régime,  se  con¬ 
sidérant  comme  complè¬ 
tement  guérie. 

Pendant  la  guerre , 
cette  femme  a  fait  le  tra¬ 
vail  d’un  homme  de  la 
campagne,  labourant,  bê¬ 
chant. 

Sa  cicatrice  est  restée 
solide,  sans  port  d’aucun 
bandage,  malgré  un  tra¬ 
vail  pénible. 


eut  pas  de  shock  grave  et  les  suites  furent 
simples. 

La  pièce  enlevée  représente  la  poche  prépylo¬ 
rique  d’un  estomac  biloculaire,  ayant  10  cm.  de 
largeur  sur  6  de  hauteur.  L’orifice  de  commu¬ 


une  dérivation  nouvelle  par  la  gastro-entéro- 
anastomose  *. 

Il  n’en  connaît  que  deux  observations,  l’obser¬ 
vation  ci-dessus,  pour  biloculation  simple  et  une 
observation  postérieure  de  Bérard,  mais  dans  ce 
cas,  il  s’agissait  d’un  cancer  compliqué  de 
biloculation.  Il  cite  les  deux  observations. 

2“  Dans  la  thèse  de  Santy',  dont  les  indi¬ 
cations  bibliographiques  font  suite  à  celles 
de  Veyrassat,  mon  observation  se  trouve 
la  première  comme  pyloro-gastrectomie, 
pour  estomac  biloculaire  par  ulcère.  Mais 
e  lie  avait  été  précédée  par  une  observation 
de  Bi'idinger,  de  1899,  on  il  y  avait  sténose 
du  pylore  en  même  temps  que  sténose 
médio-gastrique  réalisée  par  une  masse 
formée  d’adhérences  épaisses  avec  le  foie 
et  le  côlon,  développées  autour  d’une  adhé- 

Ma  seconde  observation,  insérée  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie,  sera 
facile  à  reconstituer,  en  défalquant  ce  qui 
appartient  à  ma  précédente  observation. 
11  s’agissait  dans  ce  cas  d’un  estomac  bilo¬ 
culaire  avec  poche  pylorique  plus  déve¬ 
loppée,  et  l’on  eût  pu  faire  une  résection 
médio-gastrique;  mais  satisfait  du  résultat 
de  ma  première  intervention  et  sûr  du 
bon  fonctionnement  ultérieur  de  l’estomac 
après  cette  opération,  je  n’hésitai  pas  à  me 
décider  à  réséquer  cette  poche.  Je  débutai 
par  une  gastro-entéro-anastomose  première 
transméso-colique  sur  la  face  antérieure  de 
la  poche  cardiaque,  ne  pouvant  la  faire 
avec  facilité  sur  la  face  postérieure.  La 
poche  pylorique  fut  ensuite  réséquée. 

L’intervention  était  ainsi  ramenée  à  une 
pylorectomie  Billroth  IL 

La  figure  2  représente  ce  petit  estomac 
prépylorique  réséqué,  de  12  cm.  environ 
dans  le  sens  transversal.  A  son  extrémité 
inférieure,  le  pylore  est  normal;  à  son  extrémité 
supérieure,  orifice  formé  par  la  sténose  médio- 
gastrique  avec  une  sorte  de  corolle  constituée 
par  la  muqueuse  gastrique  éversée  au  delà  de 
l’ulcus  sténosant. 

Cette  femme  reste  parfaitement  guérie  six  ans 
après  son  opération. 

Chez  notre  troisième  opérée — aussi  publiée  — 
le  diagnostic  a  été  entrevu  avant  la  radiographie  : 
il  y  avait  un  passé  d’ulcus,  des  troubles  gastriques 
I  évidents,  une  grande  anémie  accompagnée  de 


Cette  observation  me 
paraît  être  lapreraière  de 
ce  genre  d’intervention 
faite  dans  l’estomac  bilo¬ 
culaire  si  je  m’en  rap¬ 
porte  à  deux  sources  très  ■ 
sérieuses  d’indications 
bibliographiques. 

1“  Veyrassat,  dans  son 

travail  important  de  lalfecwe  de  Chirurgie  de  1908, 
cite,  parmi  les  méthodes  de  traitement  de 
l’estomac  biloculaire,  la  pyloro-gastreciomie. 
Cette  méthode,  dit-il,  a  l’avantage  de  suppri- 
r  complètement  l’obstacle  et  l’ulcère  ou  le 
cancer  qui  l’ont  provoqué,  mais  elle  impose 


Figure  3. 

diarrhée  et  cependant  rien  au  palper  de  la  région 
épigastrique,  pas  d’estomac  perceptible,  ce  qui 
faisait  prévoir  une  première  poche  dans  l’hypo- 
condre  gauche  et  une  seconde  poche  sans  tension 
dans  le  ventre. 

La  radioscopie,  faite  par  M.  Arcelîn,  confirme 


1.  Veyrassat. —  «  L’estomac  biloculaire  et  son  traite¬ 
ment  chirurgical  ».  Rev.  de  Chir.,  1908,  p.  784  et  p.  808 
(observations). 


2.  Santy.  —  «  Contribution  à  l'étude  des  ulcères  chro¬ 
niques  du  corps  de  l’estomac  et  des  estomacs  biloculuires 
par  ulcères.  »  Thèse  de  Lyon,  1914,  p.  308. 
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la  biloculation  et  montre  deux  poches  superpo¬ 
sées. 

A  l’opération,  on  trouve  les  deux  poches  entre¬ 
vues  séparées  par.  une  partie  rétrécie,  fixée  en 
arrière  par  un  fort  noyau  de  tissu  fibreux,  à  peu 
près  sous  la  partie  supérieure  du  rebord  costal 
gauche,  ce  qui  en  empêchait  la  perception  à  l’épi¬ 
gastre. 

La  résection  de  la  poche  pylorique  présente 
quelque  difficulté  au  niveau  de  la  cicatrice  de  l’ul¬ 
cère  qui  tenait  si  fortement  en  arrière,  qu’aucune 
mobilisation  de  l’anneau  de  biloculation  ne  fut 
possible.  Quand  on  arriva  au  point  cicatriciel 
fixé,  on  ne  le  détacha  pas  de  la  profondeur;  on 
sectionna  l’estomac  à  son  niveau,  puis  ce  qui  res¬ 
tait  de  l’induration  fut  enfoui  dans  les  surjets. 

Dans  un  cas  plus  récent,  l’intervention  fut  la 
même,  mais  la  cicatrice  de  l’ulcus  put  être  plus 
facilement  réséquée  et  la  suture  d’occlusion  gas¬ 
trique  en  fut  facilitée.  La  rétraction  de  la  cicatrice 
de  l’ulcère  de  la  petite  courbure  sténosait  aussi 
partiellement  le  pylore;  la  radioscopie  avait  mon¬ 
tré  un  retard  de  l’évacuation  gastrique  et  c’était 
là  une  indication  de  plus  àl’hémigastrectomie. 

Plus  dernièrement,  nous  eûmes  à  opérer  un 
homme  chez  qui  la  radioscopie  montrait  un  esto¬ 
mac  biloculaire  typique.  Mais,  chez  ce  malade, 
nous  fîmes  dans  une  première  intervention,  notre 
premier  temps  opératoire,  la  gastro-entero-anas- 
tomose  sur  la  poche  cardiaque,  nous  promettant 
de  réséquer  secondairement  ulcus  et  poche  pylo¬ 
rique. 

Mais,  malgré  une  anesthésie  locale,  ce  malade 
fît  au  troisième  jour  une  sorte  de  crise  d’œdème 
aiguë  du  poumon  qui  nécessita  une  saignée  d’ur¬ 
gence  et  céda  d’ailleurs  merveilleusement  à  cette 
intervention. 

A  cause  de  cette  complication,  nous  avons  ren¬ 
voyé  la  résection  de  l’ulcus  à  une  époque  ulté¬ 
rieure,  nous  réservant  même  de  ne  la  faire  que  si 
l’anastomose  ne  donne  pas  un  résultat  suffisant. 

Ces  quatre  observations  d’hémi-gastrectomie 
esquissées  comportent  quelques  réflexions  :  sur 
le  manuel  opératoire  ;  sur  les  résultats  immédiats 
et  lointains  ;  et  enfin  sur  les  indications  de  cette 
opération  comparées  à  celles  des  autres  interven¬ 
tions  pour  estomac  biloculaire. 

Manuel  opératoire.  —  Je  ferai  remarquer  tout 
d’abord  que  ces  quatre  observations  se  rappor¬ 
tent  à  des  femmes.  Ces  femmes  ont  été  opérées 
en  une  séance  et  avec  anesthésie  ,!,--éné7’a/e  à  l’éther, 
moins  la  dernière,  opérée  avec  anesthésie  locale. 

Les  femmes  supportent  beaucoup  mieux  que 
les  hommes  les  interventions  longues  de  la  chi¬ 
rurgie  gastrique  ;  elles  font  moins  de  complica¬ 
tions  pulmonaires  et  celles-ci  sont  plus  bénignes 
chez  elles. 

Chez  l’homme,  je  ne  fais  plus  d’anesthésie 
générale  en  chirurgie  gastrique.  Même  avec 
l’anesthésie  locale,  j’observe  des  congestions 
pulmonaires  ou  des  broncho-pneumonies,  mais 
elles  n’ont  plus  la  même  gravité  que  lorsque  je 
les  soumettais  à  l’anesthésie  par  l’éther. 

Dans  ces  cas  de  complications  pulmonaires  qui 
guérissent,  j’ai  l’impression  que  l’aggravation  de 
cette  complication,  du  fait  de  l’éthérisation,  aurait 
suffi  pour  beaucoup  d’opérés  à  faire  déborder  le 
vase  et  à  amener  la  mort  des  malades,  comme  je 
l’ai,  hélas  1  souvent  observé  jadis,. 

Donc,  chez  l’homme,  je  conseillerais  d’opérer 
sous  anesthésie  locale  ou  régionale  et  d’opérer 
en  deux  temps  espacés  :  entéro-anastomose  sur 
la  poche  cardiaque  dans  une  première  interven¬ 
tion,  et  hémigastreclomie  dans  une  seconde. 

Mon  collègue  lyonnais,  M.  Delore,  a  beaucoup 
insisté  sur  la  bénignité  que  l’intervention  en  deux 
temps  donne  à  la  chirurgie  gastrique.  Elle  sup¬ 
prime  le  shock  et  les  complications  qui  en  dé¬ 
pendent. 

Rarport  des  poches  pyloriqubs  et  car¬ 
diaques.  —  Dans  le  premier  cas  (figure  1)  la 


poche  pylorique  était  peu  développée;  aussi 
n’eus-je  pas  de  tentation  de  recourir  à  une 
gastro-gastrostomie.  Mais  dans  l’observation  II  et 
l’observation  III,  comme  l’indiquent  les  figures 
correspondantes,  la  poche  pylorique  était  assez 
développée  et  par  suite  la  poche  cardiaque 
moins  accessible.  Il  en  est  résulté  quelque  dif¬ 
ficulté  pour  établir  la  gastro-entéro-anastomose 
sur  cette  poche  cardiaque.  D’autres  chirurgiens 
auraient  peut-être  préféré  une  résection  médio- 
gastrique,' et  je  n’ai  aucune  objection  à  leur  pré¬ 
senter;  mais  j’ai  vu  que  mon  opération  de  pré¬ 
dilection,  la  résection  de  la  poche,  était  possible, 
et  je  l’ai  réalisée. 

Mon  dernier  cas  présentait  une  indication  plus 
nette  à  faire  l’hémi-gastrectomie,  la  cicatrice  de 
l’ulcère  de  la  petite  courbure  amenant,  en  outre 
de  la  biloculation,  une  gêne  dans  le  fonctionne¬ 
ment  du  pylore,  la  radioscopie  signalant  un 
retard  dans  l’évacuation  de  l’estomac.  La  poche 
pylorique  était  d’ailleurs  relativement  moins 
développée. 

Dans  deux  cas,  l’ulcère  de  la  petite  courbure 
était  resté  relativement  mobile  et  l’opération  a 
été  pour  ainsi  dire  une  pylorectomie  facile, 
quoique  large. 

Chez  les  deux  dernières  malades,  l’adhérence 
de  l’ulcère  était  telle  qu’elle  fut,  dans  un  cas,  en 
partie  laissée  et  enfouie  dans  la  suture  gastrique, 
et  que,  dans  l’autre  cas,  elle  fut  réséquée  en 
laissant  une  partie  du  tissu  fibreux  de  cicatrice 
adhérent  au  pancréas. 

J’ai  toujours  fait,  dans  ces  cas,  la  gastro-enté¬ 
rostomie  première,  c’est-à-dire  avant  la  résection 
de  la  poche.  J’ai  soin  de  l’établir  assez  haute  sur 
la  partie  cardiaque  pour  ne  pas  être  gêné  dans 
mon  exérèse. 

Ce  premier  temps  fondamental  réalisé,  j’ai  une 
impression  de  grande  sécurité  pour  le  temps  de 
l’ectomie  :  la  continuité  du  tractus  digestif  est 
déjà  établie,  solide  ;  je  pourrais,  à  la  rigueur,  s’il 
était  nécessaire,  me  hâter  dans  mon  second  temps. 
D’autre  part,  l’anastomose  joue  déjà  le  rôle  de 
soupape  de  sûreté  pour  les  gaz  et  les  liquides  de 
la  poche  cardiaque;  enfin,  il  me  semble  bon  de 
faire,  avec  des  instruments  immaculés,  le  temps 
de  l’opération  qui  se  passe  dans  la  grande  cavité 
péritonéale,  hors  delà  zone  épigastrique. 

Quelque  circonstance  imprévue  pourrait,  d’ail¬ 
leurs,  m’amener  à  modifier  cet  ordre  dans  mon 
plan  opératoire. 

Quant  à  l’exérèse  de  la  poche,  on  la  fait  comme 
l’opération  de  Péan  pour  cancer,  c’est-à-dire  en 
libérant  d’abord  l’estomac  de  ses  méso,  le  long 
des  courbures,  puis  on  fait  l’exérèse  en  comraen- 
<;ant  par  la  section  du  duodénum  ou  inversement, 
par  la  section  au-dessus  du  rétrécissement  médio- 
gastrique. 

Delore,  dans  un  cas  complexe,  relaté  par  Santy, 
sectionna  la  partie  moyenne  de  la  poche  pylo¬ 
rique  entre  deux  pinces,  si  bien  qu’il  devint  alors 
très  aisé  de  rabattre  ensuite  vers  la  droite  et  vers 
la  gauche  chacun  des  segments  correspondants 
et  de  libérer  plus  facilement  ainsi  la  sténose 
pylorique  et  la  sténose  medio-gastrique  :  on 
pourra  donc  varier,  suivant  la  convenance,  le 
plan  opératoire  de  l’exérèse. 

Résultats  opératoires.  —  Au  point  de  vue 
des  suites,  notre  série  d’hémigastrectomies  a  été 
heureuse. 

Santy  a  réuni  20  observations  d’estomac  bilo¬ 
culaire  traitées  par  la  pyloro-gastrectomie  avec 
4  décès,  soit  une  mortalité  de  20  pour  100. 
44  résections  médiogastriques  ont  donné  0  décès, 
soit  13,0  pour  100. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  de  12  ans  dans 
le  premier  cas  et  de  6  ans  dans  les  deuxième  et 
troisième  cas,  ils  sont  absolument  satisfaisants. 
Deux  femmes  de  la  campagne,  ainsi  traitées,  ont 
pu  pendant  la  guerre  se  livrer  au  travail  le  plus 
pénible,  bêchant,  labourant. 

En  opérant  ainsi,  j’escomptais  ce  fonctionne¬ 


ment  excellent  de  l’opération  de  Péan  que  nous 
voyons  fréquemment  dans  le  cancer  d’estomac, 
mais  malheureusement  alors  le  plus  souvent 
pendant  un  temps  restreint. 

Chez  deux  de  nos  opérés,  radioscopés  par 
Arcelin,  l’estomac  se  vide  dans  le  grêle  comme 
le  ferait  un  entonnoir  :  il  en  résulte  même  une 
légère  dilatation  au  début  de  celui-ci  ;  c’est  anor¬ 
mal  physiologiquement,  plus  anormal  que  l’éva¬ 
cuation  de  la  gastro-entéro-anastomose  habituelle; 
mais  le  résultat  clinique  est  satisfaisant,  et  c’est 
là  ce  qui  importe. 

Indications  comparées  de  l'hémigastrectomie. 

Il  m’est  difficile,  en  me  basant  sur  mon  expé¬ 
rience  personnelle,  de  faire  une  comparaison 
entre  cette  opération  et  la  résection  médio-gas- 
trique,  la  gastro-gastrostomie,  la  gastroplastie, 
la  gastro-entéro-anastomose  simple  ou  double  ; 
je  dois  donc  ou  me  borner  à  donner  simplement 
mes  résultats  personnels,  ou  me  baser  sur  les 
résultats  publiés  sur  les  diverses  méthodes.  Je  le 
ferai  très  brièvement. 

Je  dois  invoquer  tout  d’abord  l’expérience  des 
membres  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
telle  du  moins  qu’elle  ressort  d’une  discussion 
soulevée  il  y  a  six  ans  déjà,  en  1914,  par  une 
communication  importante  de  M.  Pierre  Duval 
sur  les  indications  des  différents  procédés  opéra¬ 
toires  dans  le  traitement  de  l’estomac  biloculaire 
et  au  cours  de  laquelle  MiM.  Souligoux,  Mauclaire, 
Lafourcade,  Hartmann,  Walther  et  Quénu  ap¬ 
portèrent  les  résultats  de  leur  propre  expé¬ 
rience. 

De  cette  discussion,  il  ressort  qu’à  cette  époque 
la  plupart  des  chirurgiens,  M.  Pierre  Duval 
notamment,  admettaient  que  l’opération  compor¬ 
tant  la  résection  de  l’ulcère  est  l’opération  de 
choix.  Pour  M.  Pierre  Duval,  c’est  la  résection 
médio-gastrique.  En  principe,  nous  nous  ratta¬ 
chons  très  volontiers  à  cette  manière  de  voir.  La 
résection  de  l’ulcus  et  de  l’anneau  de  biloculation 
par  la  résection  médio-gastrique  est  une  opéra¬ 
tion  qui  paraît  excellente  et  plus  physiolo¬ 
gique. 

M.  Pierre  Duval,  dans  son  rapport  sur  mes 
trois  observations,  résume  ainsi  son  opinion  : 
«  Pour  ma  part,  dit-il,  je  réserverais  l’opération 
de  Goullioud  aux  poches  pyloriques  petites  et  je 
maintiendrais  la  résection  médio-gastrique  pour 
les  poches  pyloriques  et  cardiaques  égales,  ou 
pour  les  poches  pyloriques  très  grandes.  » 

Quand  des  adhérences  intimes  postérieures  la 
conire-indiquent,  c’est  à  la  gastro-gastrostomie 
très  large,  antérieure,  que  M.  Pierre  Duval 
s’adresse  le  plus  volontiers  et  elle  lui  a  donné  de 
beaux  succès  dans  les  trois  cas  où  il  y  a  eu 
recours. 

La  gastroplastie  peut  aussi  avoir  quelques  rares 
indications,  mais  je  ne  saurais  les  formuler,  faute 
de  documentations  personnelles. 

Quant  à  la  gastro-entérostomie  simple,  je  l’ai 
employée  plusieurs  fois  quand  je  n’ai  pas  osé 
recourir  à  la  gastrectomie,  notamment  chez  une 
femme  âgée  et  cardiaque.  Je  l’ai  employée  dans 
des  cas  de  biloculation  pour  cancer  non  justi¬ 
ciables  de  l’extirpation  ;  j’ai  cité  plus  haut  un  cas 
où  je  l’ai  employée  comme  premier  temps  opéra¬ 
toire  et  où  elle  suffira  peut-être.  Cependant,  je 
connais  tel  cas  où  son  fonctionnement  est  défec¬ 
tueux.  Il  semble  que,  par  moment,  une  sorte 
d’engouement  de  la  poche  pylorique  se  produise, 
donnant  lieu  à  des  crises  pénibles  et  douloureuses. 
Elle  a  pour  elle  sa  grande  bénignité  et  son  effica¬ 
cité  souvent  suffisante.  Cependant,  comme  le  dit 
Pierre  Duval,  elle  n’est  dans  l’estomac  bilocu¬ 
laire  qu’une  opération  de  nécessité  quand  l’abla¬ 
tion  de  l’ulcère  et  dé  la  sténose  n’est  pas  pos¬ 
sible. 

Dans  ces  dernières  années,  la  pyloro-gastrec¬ 
tomie  semble  avoir  gagné  beaucoup  de  terrain. 
En  1914,  Santy  n’en  trouve  que  20  observations. 
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La  même  année,  Pauchet  présente  à  la  Société 
de  Chirurgie  une  belle  opération  de  pyloro  gas¬ 
trectomie  dans  un  cas  complexe  où  une  gastro- 
gastrostomie  verticale  avait  été  suivie  de  la  réci¬ 
dive  des  accidents.  Depuis,  il  a  fait  à  cette  opéra¬ 
tion  une  large  place  dans  ses  publications. 

Delore,  qui  a  fourni  une  série  d’observations 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 
10®  année,  n»  17,  24  Avril  1920. 

J. -J.  Matignon  (de  Châtel-Guyon).  Sur  une  forme 
de  diarrhée  postprandiale  provoquée  parle  café. 
—  L’auteur  observa  d’abord  ce  type  de  diarrhée  sur 
lui-même  ;  il  s’agissait  d’une  diarrhée  avec  coliques 
violentes,  selles  bilieuses,  en  fusée,  survenant  de  30  à 
■15  minutes  après  le  repas  de  midi  ;  il  découvrit  acci¬ 
dentellement  la  cause  de  cette  diarrhée  dans  le  café 
noir  et  la  suppression  de  l’infusion  fit  disparaître  le 
trouble  intestinal.  Depuis  lors,  M.  a  observé  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  semblables,  dont  trois  chez  des 
médecins. 

Tous  ces  sujets  sont  des  colitiques.  Chez  eux  la 
diarrhée  se  produit  quel  que  soit  le  mode  d’alimen¬ 
tation.  La  diarrhée  n’altère  pas  l’état  général,  mais 
peut  être  une  cause  d’ennui,  ayant  un  caractère  obsé¬ 
dant. 

Le  café  est  la  cause  déterminante  de  cette  diarrhée 
qui  disparaît  dès  qu’on  en  suspend  l’usage  ;  il  agit 
d’autant  plus  qu’il  est  plus  concentré.  La  cause  de 
celte  diarrhée  est  une  débâcle  biliaire  résultant  d’un 
spasme  de  la  vésicule. 

Le  traitement  consiste  à  supprimer  le  café.  En  soi¬ 
gnant  la  susceptibilité  intestinale  (cure  à  Châtel- 
Guyon,  antispasmodiques,  chaleur  et  régime),  on 
peut  espérer  permettre  aux  malades  de  reprendre 
un  jour  du  café,  dont  la  suppression  est,  pour  la  plu¬ 
part,  un  très  dur  sacrifice.  L.  Rivet. 

ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
(Paris) 

Tome  XXXIV,  n»  3,  Mars  1920. 

A.  Borrel.  Pneumonie  et  tuberculose  chez  les 
troupes  noires.  —  Pendant  le  séjour  eu  France  des 
contingents  sénégalais,  une  observation  attentive  a 
montré  que  seules  deux  maladies  sont  importantes 
et  méritent  d’être  prises  en  considération  chez  eux  : 
la  pneumonie  et  la  tuberculose. 

Le  Sénégalais  est  extrêmement  sensible  à  la  pneu- 
mococcie.qui  fait  de  nombreuses  victimes  au  Sénégal 
même,  et  a  occasionné  au  camp  de  Fréjus  une  mor¬ 
talité  importante.  C’est  de  ce  fait  au  prix  de  pertes 
de  5  à  6  pour  100  de  l’effectif  recruté  que  l’acclima¬ 
tement  est  acquis.  Plus  ou  moins,  au  cours  de  la 
l'*  année  de  service,  tous  les  tirailleurs  ont  subi  les 
atteintes  du  pneumonocoque  et  acquis  pour  l’avenir 
une  immunité  solide.  Aussi  B.  a-t-il  procédé,  avec  Ke- 
radel,à  des  essais  de  vaccination  préventive,  qui  ont 
donné  des  résultats  fort  appréciables.  Ces  recherches 
méritent  d’être  poursuivies  dans  un  laboratoire  spé¬ 
cial  dont  la  création  s’impose  au  Sénégal  même. 

Dans  les  camps  de  Fréjus,  Saint-Raphaël,  sur 
100  décès  survenus  parmi  les  troupes  noires,  64 
étaient  dus  aux  pneumococcies,  26  à  la  tuberculose. 

Le  Sénégalais  est  donc  très  sensible  à  la  tuber¬ 
culose,  ce  qui  lient  à  ce  qu’il  représente  un  terrain 
vierge  au  point  de  vue  tuberculeux. 

Aussi  est-il  nécessaire  de  prendre  des  mesures 
prophylactiques  sérieuses  pour  empêcher  la  conta¬ 
mination  :  la  meilleure  au  point  de  vue  individuel 
parait  être  le  dépistage  précoce  des  cas.  Car  si  le 
dépistage  n’est  pas  systématiquement  organisé'  dans 
les  bataillons  déjà  constitués  ou  à  constituer  dans 
l’avenir,  il  est  certain  que  la  tuberculose  y  fera  de 
nombreuses  victimes. 

Au  point  de  vue  de  la  colonie,  la  nécessité  s’im¬ 
pose  aussi  d’organiser  des  stations  sanitaires  de 
ségrégation  pour  arrêter  les  tirailleurs  sénégalais 
tuberculeux,  autant  qu’il  sera  possible,  et  empêcher 
la  contamination  des  familles  et  des  villages. 

Il  sera  peut-être  bon  que  les  médecins  sanitaires 


à  la  thèse  de  Santy,  en  fait,  je  crois,  son  opération 
de  prédilection,  tout  en  réservant  des  cas  à  la 
médio-gastrique. 

En  résumé,  la  tendance  actuelle  à  réséquer 
l’ulcère  fait  de  la  médio-gastrique  et  de  l’hémi- 
gastrectomie  les  opérations  de  choix  de  la  bilo- 
culalion  par  ulcère.  La  gastro-entérostomie  est 


dans  la  colonie  se  préoccupent  de  la  tuberculose 
dorénavant,  et  que  soit  organisé  un  service  de  dépis¬ 
tage  de  la  tuberculose  dans  la  colonie  même,  parles 
médecins  chargés  des  services  d’hygiène. 

L.  Rivet. 

MEDIZINISCHE  KLINIK 
(Berlin) 

Tome  XVI,  n”  8,  22  Février  1920. 

0.  Lubarsch  (Berlin).  Contribution  a  la  patholo¬ 
gie  comparée  des  tumeurs  mélaniques.  —  Dans 
ies  dernières  années  3  points  surtout  ont  occupé  les 
pathologistes  : 

1“  Le  caractère  et  la  genèse  du  pigment; 

2“  Le  caractère  des  cellules  des  tumeurs  mélani- 

3°  Le  point  de  départ  de  ces  tumeurs. 

1"  Le  pignent  est  autochtone,  non  formé  par  des 
dérivés  de  Thomoglobine,  mais  constitué  par  les 
cellules  même  à  Taide  d’éléments  non  colorés.  Il  se 
trouve  d’une  part  dans  l’épiderme,  surtout  dans  la 
couche  germinative,  d’autre  part  dans  les  cellules 
épithéliales  des  organes  du  sens  (rétine,  muqueuse 
olfactive,  labyrinthe),  enfin  dans  des  cellules  den¬ 
dritiques  situées  surtout  dans  les  couches. sous-épi¬ 
dermiques.  D’après  4Veidenreich  on  trouve  dans  le 
règne  animal  4  plans  pigmentés  :  le  plan  cutané 
(dermique  et  épidermique),  le  plan  épi-  et  péri- 
neural,  le  plan  péricœlomique  et  le  plan  périvas¬ 
culaire.  Chez  l'homme  on  ne  trouve  que  les  deux 
premiers.  On  a  pu  démontrer  que  le  pigment 
mélanique  est  un  produit  d’oxydation  d’éléments 
albumineux  et  résulte  surtout  de  phénomènes  nu¬ 
cléaires.  Quant  aux  cellules,  l’opinion  la  plus  géné¬ 
ralement  reconnue  depuis  Heidenreich  les  fait 
dériver  du  feuillet  ectodermique  ;  elles  se  détache¬ 
raient  du  tube  neural  et  s’éparpilleraient  dans 
l’organisme,  de  là  leur  tendance  à  entrer  en  rapport 
les  unes  avec  les  autres, 

2°  Les  tumeurs  mélaniques  ont  toujours  été  con¬ 
sidérées  comme  des  sarcomes  jusqu’à  ce  que  l’on  ait 
admis  leur  nature  épithéliale,  vers  1900.  La  plupart 
des  auteurs,  après  Virchow,  Orlh,  Borst,  Aschoff, 
Marchand  et  Lubarsch,  ont  toujours  insisté  sur  le 
caractère  mixte  de  ces  tumeurs,  mais  seul  Ribbert 
les  a  nettement  séparées  sous  le  nom  de  chromato- 
phoromes,  Lubarsch  se  rallie  à  cette  opinion  qu’il 
a  longtemps  combattue,  mais  aimerait  voir  le  nom 
de  mélanocylohlastame  remplacer  le  terme  pro¬ 
posé  par  Ribbert. 

3°  Chez  l’homme  on  n’admet  comme  point  de  départ 
des  tumeurs  mélaniques  que  les  endroits  où  norma¬ 
lement  déjà  se  trouvent  des  éléments  pigmentaires  ; 
ceux-ci  sont  presque  exclusivement  la  peau,  les 
couches  pigmentaires  de  l’œil  et  les  méninges 
molles.  L’origine  surrénale  des  mélanomes  est  très' 
discutée  et,  malgré  les  caractères  chimiques  voisins 
de  la  mélanine  et  de  l’adrénaline  et  certaines  ana¬ 
logies  structurales  des  mélanomes  et  de  la  cortico¬ 
surrénale,  ni  Lubarsch,  ni  Ribbert  n’admettent  cette 
origine. 

Cependant  il  faut  admettre  la  possibilité  d’éléments 
pigmentaires  dystopiques  dans  des  embryomes  et 
dysembryomes  et  ceux-ci  expliqueraient  l’origine 
ovarienne  de  certains  mélanomes  ;  mais  pas  un  point 
de  départ  surrénalien. 

Chez  le  cheval,  le  bœuf  et  le  mouton,  le  plan 
péricœlomique  est  plus  développé  que  chez  l’homme 
et  le  chien  ;  c’est  pourquoi,  tandis  que  chez  l’homme  et 
le  chien  les  mélanomes  font  0,35  à  0,80  pour  100  de 
toutes  les  tumeurs  malignes,  elles  font  73  pour  100 
chez  le  cheval. 

En  terminant,  Lubarsch  cite  les  observations  de 
vétérinaires  français  en  Algérie  sur  l’hérédité  de  ces 
tumeurs  et  désigne  comme  points  à  préciser  :  la 
localisation  primaire  des  mélanomes,  les  rapports 
entre  Tâge  et  le  métabolisme  pigmentaire,  l’impor¬ 
tance  de  Tâge  et  de  l’hérédité,  la  question  des 
métastases  et  de  leur  localisation.  .  P.  Masson. 


l’opération  d’urgence  ou  de  nécessité  et  les  autres 
méthodes  n’ont  que  des  indications  rares,  quand 
les  gastrectomies  ne  sont  pas  ou  sont  trop  diffici¬ 
lement  réalisables. 

Notre  seule  prétention,  dans  cet  article,  est  de 
faire  connaître  des  résultats  anciens  et  très 
satisfaisants  d’hémigastrectomie. 


VIRCHOW' S  ARCHIV 
(Berlin) 

’Eome  CCXXVII,  fasc.  I,  21  Novembre  1919. 

Spiro.  Contribution  à  l’étude  de  la  périartérite 
noueuse.  —  Cet  article  a  pour  objet  l’étude  de  la 
périartérite  noueuse,  dont  Kussmaul  et  Mayer  ont, 
en  1866,  établi  le  tableau  clinique  et  pathologique. 
Après  la  très  longue  observation  clinique  d’un  indi¬ 
vidu  qui  avait  présenté  des  symptômes  de  syphilis 
latente,  l’auteur  donne  un  protocole  d’autopsie  exces¬ 
sivement  détaillé  ainsi  qu’une  discussion  histologi¬ 
que  encore  pins  étendue,  ■ —  mais  sans  aucune  figure. 
A  Taulopsie  on  trouva  des  petits  foyers  cicatriciels 
entourés  de  zones  hémorragiques  provenant  d’épais¬ 
sissements  nodulaires,  surtout  visibles  dans  les 
vaisseaux  coronaires.  Les  hémorragies  sont,  en  fait, 
des  infarctus  hémorragiques  consécutifs  à  des  throm¬ 
boses. 

L’auteur  conclut  à  une  périartérite  noueuse. 

Il  fait  ensuite  une  étnde  générale  de  l’affection 
caractérisée  cliniquement  par  une  leucocytose,  une 
tuméfaction  de  la  rate  et  un  marasme  plus  ou  moins 
prononcé,  c’est-à-dire  par  des  symptômes  en  rapport 
avec  une  infection  générale.  Aucun  ne  permet  un  dia¬ 
gnostic  précis. 

Les  lésions  histologiques  ont  toufours  été  sembla¬ 
bles  dans  les  46  cas  relatés  depuis  Kussmaul  et 
Mayer.  Elles  consistent  en  un  processus  inflamma¬ 
toire  systématisé  aux  petites  artères.  Nécrose  de  la 
média  avec  infiltration  de  l’adventice  et  prolifération 
de  l’intima,  puis  formation  d’une  cicatrice  qui  com¬ 
prend  les  3  couches  de  la  paroi  vasculaire  et  qui 
donne  un  anévrisme  par  déhiscence. 

L’étiologie  est,  suivant  les  auteurs,  spécifique  ou 
banale. 

Spiro  et  Monkeberg  déclinent  Tétiologie  syphiliti¬ 
que  à  cause  :  1°  de  l’intégrité  des  artérioles  cérébrales; 
2“  du  manque  de  tréponèmes  et  de  gommes  ;  3“  de 
l’intégrité  de  l’élastique  et  des  lésions  minimes  de 
l’intima.  La  conception  d’une  inflammation  banale, 
par  contre,  est  confirmée  par  plusieurs  faits.  En 
1906,  Lüpke  relatait  l’histoire  d'une  épizootie  qui 
frappe  les  cerfs  axis  et  dans  laquelle  les  animaux  ma¬ 
lades  présentent  des  lésions  typiques  de  périartérite 
noueuse,  débutant  par  une  prolifération  de  l’adven¬ 
tice.  Eichhorst  a  observé  des  thromboses  avec 
lésions  pariétales  d’artères  périphériques  dans  de 
nombreuses  maladies  infectieuses.  Wiesel  et  von 
Wiesner  ont  décrit  des  lésions  tout  à  fait  semblables 
dans  les  maladies  exanthématiques  (scarlatine,  rou¬ 
geole)  et  d’autres  infections  aiguës. 

Il  n’existe  donc  pas  de  périartérite  noueuse  à  pro¬ 
prement  parler  ou  comme  entité  particulière  ;  c’est 
une  des  nombreuses  formes  de  mésartérlte  que  Ton 
peut  observer  au  cours  des  infections.  Remarquons 
qu’en  France  la  périartérite  noueuse  n’a  jamais  été 
considérée  comme  une  entité  morbide. 

P.  Masson. 

Hann  (Budapest).  Recherches  histopathologiques 
et  expérimentales  sur  la  périartérite  noueuse.  — 
Cet  auteur  relate  un  cas  de  périartérite  noueuse  où 
le  diagnostic  clinique  a  exceptionnellement  été  pos¬ 
sible  intra  vitam.  Il  s’agit  d’un  individu  d’une  tren¬ 
taine  d’années  souffrant  d’une  faiblesse  extrême  et 
d’une  fièvre  élevée.  La  maladie  dura  3  mois.  La  peau 
était  semée  de  petite  nodules  indolores  qui  dispa¬ 
raissaient  après  10  à  12  heures  pour  reparaître  en 
d’autres  endroits.  Le  patient  fut  guéri  par  une  médi¬ 
cation  iodurée  qui  fut  maintenue  6  mois. 

L’excision  exploratrice  de  deux  petits  nodules, 
pratiquée  au  cours  de  la  maladie,  montre  des  petits 
foyers  hémorragiques  et  thrombosiques  partant 
d’artérioles  complètement  infiltrées  de  leucocytes 
avec  nécrose  totale  de  la  média  et  nécrose  partielle 
de  l’adventice.  L’auteur  note  en  outre  une  altération 
très  semblable  des  veines,  fait  qui  n’est  que  rarement 
mentionné  dans  la  littérature  et  admet  la  possibilité 
d’une  propagation  par  les  voies  veineuses.  Quant  à 
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l’ctiologie,  l’auteur  admet  une  infection  non  spécifi¬ 
que  pour  des  raisons  analogues  à  celles  de  Spiro  et, 
pour  confirmer  son  hypothèse,  il  fait  une  étude  bac¬ 
tériologique  complète  par  des  cultures  et  l'inocula¬ 
tion  de  2  cobayes. 

Les  cultures  restèrent  stériles. 

Les  2  cobayes  inoculés  furent  sacrifiés  après  huit 
semaines  ;  2  autres  paines  de  cobayes  furent  inoculées 
l’une  avec  du  sang,  l’autre  avec  de  l'émulsion  d’or¬ 
ganes  de  la  première  paires  et  également  sacrifiés 
après  8  semaines.  Aucun  des  cobayes  ne  présenta 
de  symptômes  généraux  ou  spéciaux.  Par  contre, 
l’examen  histologique  des  organes  des  deux  pre¬ 
miers  cobayes  et  de  ceux  qui  furent  inomlés  avec  le 
sang  des  premiers  montra  les  mêmes  lésions  vascu¬ 
laires  et  périvasculaires  ;  hypertrophie  de  la  muscu¬ 
laire,  prolifération  de  l’intima,  infiltration  dense 
mono  et  polynucléaire  de  l’adventice,  pas  de  lésions 
de  l'élastique.  Ces  lésions  sont  aussi  bien  périvei- 
neuses  et  péricapillaires  que  périartérielles.  Elles 
manifestent  une  inflammation  vasculaire  disséminée, 
de  degrés  et  d’étendue  variables,  n’affectant  parfois 
qu’une  partie  de  la  périphérie  vasculaire  ou  sa  tota¬ 
lité,  pour  pénétrer  en  forme  de  coin  vers  la  lumière. 
Le  virus  se  trouve  donc  dans  le  sang  et  est  inoculable 
au  cobaye.  La  maladie  n’implique  pas  nécessaire¬ 
ment  de  symptômes  cliniques  ni  de  lésions  macro¬ 
scopiquement  appréciables.  P.  Masson. 

Tome  CCXXVII,  fasc.  2,  4  Janvier  1920. 

Bickel  Climatdèsertiqne.  Soif.  Métabolisme  des 
chlorures.  —  La  soif  et  la  vie  au  désert  ne  modifient 
pas  la  teneur  relative  du  sang  en  chlorure  et  en  eau. 

Dans  les  deux  conditions,  c’est  par  voie  rénale 
qu’est  éliminé  le  chlorure  de  sodium. 

D.^s  la  soif  les  expériences  de  M"'  Frankenthal  ont 
montré  que  l’ingestion  de  grandes  quantités  de  chlo¬ 
rure  peut  déterminer  une  rétention  chlorurée  au 
moins  passagère  et  suivie  d’élimination  massive  de 
sel  et  d’eau  par  le  rein.  Cette  rétention  est  de  règle 
dans  la  vie  an  désert,  où  l’élimination  de  l’eau 
s’effectue  beaucoup  moins  par  le  rein  que  par  perspi¬ 
ration  (et  non  transpiration)  cutanée;  de  cette  perspi¬ 
ration  résulte  une  sorte  d’incrustation  tissulaire  par 

En  définitive,  dans  la  soif,  les  éliminations  chlorurée 
et  aqueuse  sont  parallèles  et  se  produisent  toutes 
deux  par  la  voie  rénale.  Dans  le  désert,  grâce  à  la 
perspiration,  l’eau  est  éliminée  surtout  par  la  surface 
cutanée  et  le  sel  incruste  les  tissus.  Le  rein  n'en 
élimine  que  de  faibles  quantités. 

Le  maintien  de  l'équilibre  entre  le  sel  et  l'eau  dans 
le  sang  résulte  donc  de  mécanismes  bien  différents 
dans  la  soif  et  au  désert. 

P.  Masson. 

Euscinsky.  Etude  sur  les  néphrites.  Lésions 
rénales  dans  l’infection  expérimentale  sireptococ- 
cique  de  la  souris  comparées  avec  les  constata¬ 
tions  de  la  néphrite  humaine.  —  La  plupart  des 
auteurs  (Munk,  Volhardt,  Aschoff,  Herxheimer)  ont 
démontré  que  les  lésions  rénales  ne  sont  ni  absolu¬ 
ment  simultanées,  ni  de  même  intensité  dans  tout 
l'organe.  Tous  sont  d’accord  pour  les  faire  débuter 
dans  la  cellule  endothéliale  vasculaire  du  glomérule. 
La  lésion  du  syncytium  est  primordiale;  c’est,  pour 
l’auteur,  la  manifestation  de  la  réaction  de  la  cellule 
endothéliale  du  glomérule  contre  un  microbe  doué 
de  propriétés  données.  Les  premières  recherches 
expérimentales  sur  la  néphrite  streptococcique  de 
la  souris  ont  été  faites  par  üibbelt  qui  a  observé 
uue  augmentation  des  noyaux  dans  les  glomérules. 
Wyssokowitsch  a  étudié  la  pathogénie  des  lésions 
dans  la  néphrite  expérimentale  ;  d’après  lui,  la  loca¬ 
lisation  de  l’agent  est  due  à  un  ralentissement  de  la 
circulation  ;  la  lutte  de  la  cellule  et  du  microbe 
s’ensuit. 

Knscinsky  a  réussi  à  produire  des  états  bactéri- 
hémiques  avec  lésions  rénales  consécutives  siégeant 
dans  les  glomérules.  En  utilisant  des  streptocoques 
atténués  par  un  séjour  dans  le  sérum  ou  le  plasma, 
il  a  pu  éviter  la  formation  d’embolies  brutales. 

D’après  1’  «  aggressivité  «  des  germes  on  peut 
observer  toutes  les  transitions,  depuis  l'abcès  banal, 
avec  nécroses  minimes  circonscrites  et  prolifération 
microbienne  réduite,  jusqu’aux  processus  complexes 
qui  ressemblent  beaucoup  aux  néphrites  humaines 
par  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  déceler  leur  agent  ' 
infectieux,  par  leur  développement  anatomique  et 
par  leur  évolution. 

Le  phénomène  initial  est  la;  phagocytose  des 


streptocoques  par  les  cellules  endothéliales.  Il  en 
résulte,  peut-être  sous  l’influence  d’éléments  bacté- 
riotropes  immunisants,  des  tuméfactions  cellulaires 
si  intenses  qu’elles  peuvent  exclure  des  portions 
d’anses  ou  des  glomérules  tout  entiers  de  la  circula¬ 
tion  par  étranglement  du  pédicule  ou  obturation  de 
la  lumière.  L’étendue  de  ces  altérations  est  fonction 
de  la  densité  des  germes  et  de  la  puissance  réaction¬ 
nelle  du  tissu  rénal.  Par  suite  de  la  circulation  insuf¬ 
fisante  et  compliquée  encore  par  le  manque  d’élasti¬ 
cité  de  la  capsule,  la  desquamation,  le  gonflement 
autolytique,  la  prolifération  et  Thyalinisation  du 
contenu  glomérulaire  sont  précipitées. 

Des  examens  fomliounels  de  ces  souris  malades 
ont  établi  aussi  un  parallélisme  clinique  entre  les 
néphrites  expérimentales  et  les  néphrites  humaines. 

P.  Masson. 

THE  LANCET 
(Londres) 
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C.  E.  Corlette.  Un  cas  de  lésions  hydatiques 
osseuses,  sous  la  forme  de  kyste  multiloculaire. — 
C.  remarque  que  la  maladie  hydatique  tue  encore 
beaucoup  de  gens  en  Australie.  Il  rapporte  l’obser¬ 
vation  fort  intéressante  d’un  homme  de  65  ans,  qui 
entra  à  Thôpilal  de  Sydney  en  Novembre  1918,  se 
plaignant  de  souffrir  de  la  cuisse  et  de  la  hanche 
droites  ;  il  existait  une  tuméfaction  notable.  9  ans 
auparavant,  chute  de  cheval;  le  membre  inférieur 
droit  supporte  le  coup,  mais  n'est  pas  fracturé, 
cependant  depuis  cet  accident  le  blessé  a  toujours 
boité.  3  ans  plus  tard,  il  est  écrasé  par  une  cbarrette, 
la  cuisse  est  alors  tuméfiée,  une  incision  est  faite  à 
ce  moment,  mais  le  membre  est  resté  tuméfié  depuis 
cette  date. 

Pendant  plusieurs  années  la  marche  n’est  possible 
qu’à  l’aide  d’une  canne  ;  dans  les  5  dernières  années 
le  blessé  était  sujet  à  des  crises  de  douleurs  fulgu¬ 
rantes  dans  la  cuisse  et  la  fesse  droites.  Il  y  a  un  an, 
le  malade  avait  vu  apparaître  une  petite  tuméfac¬ 
tion  dans  l’aine,  et  3  mois  après  une  tuméfection  plus 
importante  se  montrait  au-dessous  de  l’arcade  cru- 

A  son  entrée  on  constate  que  le  membre  inférieur 
droit  est  en  rotation  externe,  la  rotation  interne  est 
impossible,  il  existe  un  raccourcissement  de  15  cen¬ 
timètres.  On  constate  l’existence  d’une  grosse  tumeur 
indolore  de  forme  irrégulière,  lisse  de  contours,  de 
consistance  élastique,  allant  de  l’arcade  au  tiers 
inférieur  de  la  cuisse.  Au  niveau  de  la  région  ingui¬ 
nale,  il  existe  une  autre  tuméfaction  molle  et  élasti¬ 
que  qui  donne  une  impulsion  à  la  toux  et  qui  dimi¬ 
nue  de  volume  à  la  pression.  Au  niveau  des  parties 
les  plus  saillantes  de  la  tumeur  la  peau  est  rouge 
sombre.  En  arrière  de  la  cuisse,  au-dessous  du  pli 
fessier,  existe  une  grosse  tumeur  élastique.  Tout  Je 
flanc  droit  est  occupé  par  une  masse  du  même  genre. 
La  radiographie  montre  l’existence  d’une  fracture 
du  fémur  droit  à  sa  partie  supérieure,  avec  néofor¬ 
mation  importante. 

L’os  iliaque  a  une  transparence  anormale,  ses 
contours  manquent  de  netteté,  il  y  a  de  nombreuses 
zones  de  décalcification. 

A  l’opération,  après  incision  de  la  tumeur  de 
Taine,  s’écoule  en  abondance  un  liquide  épais,  gra¬ 
nuleux,  analogue  à  uue  bouillie  de  sagou  au  lait.  Le 
doigt  effondre  une  série  de  poches  et  de  logettes.  Il 
s'agit  d’une  tumeur  kystique  multiloculaire.  Lavage 
au  sérum  et  fermeture  sans  drainage.  Tout  alla  bien 
pendant  nue  semaine,  puis  la  plaie  s'ouvrit,  une 
énorme  qualité  de  liquide  s'évacua  de  nouveau.  Le 
dixième  jour,  les  bords  de  la  plaie  rougirent,  des 
caillots  commencèrent  à  sortir  de  la  cavité  kystique 
et  la  mort  survint  le  douzième  jour. 

L'examen  post  mortem  montra  l’existence  de 
poches  multiples  communiquant  les  unes  avec  les 
autres  et  ayant  littéralement  rongé  et  évidé  l’os 
iliaque  et  le  fémur  (tiers  supérieur.)  Ces  os  étaient 
criblés  de  trous,  la  cavité  cotyloïde  n’existait  plus, 
non  plus  que  la  tête  fémorale  et  le  col.  De  nom¬ 
breuses  poches  existaient  au  niveau  des  parties 
molles  de  la  cuisse  et  de  la  fesse. 

Dans  l'abdomen  on  trouva  des  masses  semblables 
depuis  le  pôle  supérieur  du  rein  droit  jusqu’à  la 
fosse  iliaque,  et  d’autres  encore  entre  la  rate  et  le 
diaphragme.  Rien  au  foie  ni  au  rein,  ni  au  poumon 
gauche,  le  cerveau' ne  fut  pas  examiné;  mais  dans  le 
poumon  droit  C.  découvrit  un  kyste  hydatique  aivéo- 
laire  des  plus  nets,  absolument  analogue  au  kyste 


du  même  genre  habituellement  trouvé  dans  le  foie. 
L’examen  microscopique  montra  que  toutes  ces  pro¬ 
ductions  kystiques  étaient  d’origine  hydatique,  la 
partie  granuleuse  du  liquide  kystique  était  formée  de 
tout  petits  kystes  hydatiques.  C.  ne  put  découvrir  ni 
scolexnicrochets.  C.  estime  que  cette  observation,  en 
montrant  chez  le  même  sujet  la  présence,  à  côté  des 
lésions  hydatiques  des  os,  d’un  kyste  alvéolaire  du 
poumon  strictement  analogue  au  kyste  alvéolaire  du 
foie,  apporte  un  appoint  à  la  théorie  qui  veut  que  le 
kyste  alvéolaire  et  le  kyste  hydatique  uniloculaire 
reconnaissent  une  origine  commune.  J.  Luzoir. 

A.  C.  Perrey.  Quatre  cas  rares  d'obstruction 
intestinale.  —  P.  rapporte  une  série  de  4  cas  qui 
furent  opérés  eu  un  laps  de  temps  de  48  heures,  à 
London  Hospital. 

Obs.  I.  —  Nourrisson  de  18  heures,  sexe  masculin, 
qui  vomissait  sans  arrêt  depuis  sa  naissance  et 
n’avait  pas  rendu  son  méconium.  Distension  abdo¬ 
minale.  Au  toucher  rectal  on  sent  à  travers  la  paroi 
rectale,  à  3  cm.  1/2  de  Tanus,  une  masse  qui  doit 
être  le  siège  de  l’obstruction.  Laparotomie  :  le  grêle 
est  très  distendu  et  se  termine  en  cul-de-sac;  on 
attire  cette  extrémité  borgne  de  l’intestin  au  dehors, 
entérostomie  à  ce  niveau  avec  un  tube  de  Paul.  L’en¬ 
fant  meurt  6  heures  plus  tard . 

L’autopsie  montre  que  la  terminaison  borgne  du 
grêle  n’était  qu’une  apparence;  à  celte  extrémité  fai¬ 
sait  suite  en  eflet  un  segment  intestinal  complète¬ 
ment  atrésié,  long  de  30  cm.,  replié  sous  le  segment 
sus-jacent,  dépourvu  de  mésentère,  et  fixé  par  de 
solides  adhérences  tant  au  grêle  sus-jacent  qu’au 
côlon  transverse  et  au  côlon  sigmo'ide. 

Ohs.  II.  —  Obstruction  aiguë  par  bride,  simulant 
une  appendicite.  Fillette  de  4  ans,  malade  depuis 
48  heures  ;  les  douleurs  qui  avaient  débuté  dans  la 
fosse  iliaque  droite  y  étaient  restées  localisées, 
vomissements  incessants,  constipation.  A  son  arri¬ 
vée,  état  très  grave,  pouls  à  136,  T.  37»,  distension 
abdominale  légère,  douleur  et  défense  plus  mar¬ 
quées  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  rien  au 
toucher  rectal.  Opération  ;  grosse  distension  du 
grêle,  grande  quantité  de  sérosité  sanguinolente 
dans  le  péritoine,  nombreux  ganglions  tuberculeux 
dans  le  mésentère,  nombreuses  adhérences  intesti¬ 
nales.  Une  de  ces  adhérences,  formant  bride  entre  le 
mésentère  et  l’intestin  (près  de  son  bord  mésentéri¬ 
que),  déterminait  un  coude  aigu  de  l’intestin  grêle; 
un  segment  intesti'nal  de  60  cm. ,  privé  de  vitalité,  doit 
être  réséqué.  Mort  12  heures  plus  tard  ;  pas  d’au- 

Ohs  III.  —  Hernie  sciatique  étranglée  au  cours 
d’une  grossesse.  Femme  de  27  ans,  enceinte  de  4  mois 
et  demi,  qui  fut  prise  soudainement,  7  jours  avant 
son  entrée  àl’hôpifal,  d’une  violente  douleur  dans  la 
région  ombilicale,  avec  vomissements  abondants.  La 
crise  céda  au  bout  de  quelques  heures.  3  jours  plus 
lard,  même  crise  douloureuse  ombilicale  avec  irra¬ 
diations  dans  le  membre  inférieur  droit  et  dans  le 
bassin;  vomissements  abondants,  non  fécalo'ides,  la 
crise  se  répète  plusieurs  fois  en  une  heure  de  temps, 
puis  cesse;  à  la  suite  constipation  opiniâtre.  A 
l’admission,  pouls  à  112. 'T.  normale,  état  d’occlusion. 
Opération  :  distension  du  grêle,  une  anse  grêle  est 
engagée  dans  la  partie  supérieure  de  la  grande 
échancrure  sciatique  ;  en  essayant  de  réduire  la 
hernie,  déchirure  intestinale,  résection  de  7  à  8  cm. 
d'intestin,  anastomose  bout  à  bout,  suites  excellen¬ 
tes,  la  grossesse  ne  fut  pas  interrompue. 

Obs.  IV.  —  Obstruction  aiguë  par  bride  chez  un 
homme  de  56  ans  ;  cet  homme  souffrait  depuis 
4  jours  au  niveau  de  la  région  ombilicale,  vomisse¬ 
ments.  A  l’admission,  signes  d’occlusion.  Opération  : 
distension  du  grêle,  on  trouve  une  coudure  à  angle 
aigu  de  cet  intestin,  due  à  la  présence  d’une  bride 
solide  partie  du  mésentère.  On  sectionne  cette 
bride.  On  ne  trouve  pas  de  lésions  tuberculeuses 
évidentes  (le  malade  avaltune  ankylosé  de  la  hanche 
droite,  suite  de  coxalgie).  Mort  24  heures  après  :  il 
y  avait  eu  nécrose  d’une  anse  grêle.  P.  insiste  sur  la 
rareté  d’une  telle  série  de  cas  d’occlusion,  sur  la 
diHéfence  d’âge  des  malades,  sur  l'impossibilité  de 
diagnostiquer  la  cause  de  l’occlusion  avant  l’inter¬ 
vention,  sur  la  longue  durée  des  accidents  dans  les 
3  premières  observations,  enfin  sur  le  fait  que  dans 
Tobs.  III  il  semble  bien  que  l’étranglement  herniaire 
se  soit  réduit  spontanément  une  première  fois  pour 
se  reproduire  3  jours  plus  tard.  J.  Luzom. 

Enright.  Œdème  de  guerre  chez  des  prisonniers 
turcs.  —  L’auteur  a  observé  une  cinquantaine  de 
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malades  qui  présentaient  des  œdèmes  associés  à  | 
un  amaigrissement  très  prononcé. 

Les  œdèmes  débutaient  généralement  aux  pieds, 
puis  envahissaient  les  membres  inférieurs,  le  scro¬ 
tum,  la  paroi  abdominale,  le  dos  et  enfin  la  face;  il 
y  avait  en  outre  de  l’ascite  et  des  hydrothorax  néces¬ 
sitant  des  ponctions  fréquentes.  On  notait  parfois, 
aux  membres  inférieurs,  des  rash  hémorragiques. 
Ces  œdèmes  persistaient  malgré  le  repos  au  lit  et 
les  médications  diurétiques. 

En  outre  les  malades  présentaient  une  faiblesse  et 
un  amaigrissement  extraordinaires.  Les  selles  conte¬ 
naient  des  aliments  non  digérés  témoignant  d'une 
assimilation  défectueuse.  Les  gencives  étaient  sou¬ 
vent  tuméfiées.  Cœur  normal;  pouls  parfois  accéléré, 
jamais  ralenti;  hypotension  artérielle.  Rate  normale 
sauf  en  cas  de  paludisme  associé.  Réflexes  tendineux 
faibles.  Amblyopie  fréquente,  sans  lésions  oculaires 
appréciables.  Pas  de  fièvre.  Urines  albumineuses. 
Anémie  intense. 

A  l'autopsie,  on  observait  la  disparition  de  la 
graisse  sous-cutanée,  la  réduction  du  poids  des  vis¬ 
cères,  l’atrophie  des  reins,  et  l'intégrité  apparente 
des  capsules  surrénales. 

Parmi  les  antécédents  des  malades,  on  retrouvait 
très  fréquemment  la  pellagre,  plus  rarement  la  dysen¬ 
terie,  le  paludisme,  ou  la  tuberculose  pulmonaire. 

D’après  l’auteur,  les  œdèmes  de  guerre  sont  dus  à 
l’association  de  l’hypoalimentation  avec  diverses 
maladies  débilitantes  (malaria,  dysenterie,  tubercu¬ 
lose)  qui  contribuent  à  réaliser  l’insuffisance  sur- 

A  l’inverse  de  ce  qu’on  observe  dans  le  scorbut  ou 
le  béribéri,  la  reprise  d’une  alimentation  normale  ne 
rétablit  pas  la  santé. 

L’insuffisance  de  l’alimentation  exerce  uneinfluence 
incontestable  sur  la  production  des  œdèmes.  Les 
constatations  expérimentales  de  Mac  Carrison  en 
font  foi;  cet  auteur,  nourrissant  des  pigeons  avec 
des  aliments  privés  de  facteurs  accessoires,  a  noté 
chez  eux  des  œdèmes,  de  l’anémie,  des  troubles 
digestifs,  de  l'amaigrissement  avec  atrophie  de 
tous  les  organes.  Seules  les  capsules  surrénales 
étaient  hypertrophiées  :  l’hyperépinéphrie  provoque¬ 
rait  l’œdème  par  élévation  de  la  tension  intracapil- 

La  pellagre  est  un  antécédent  fréquemment  noté, 
mais  son  étiologie  est  trop  obscure  pour  qu’on  puisse 
en  tirer  des  conclusions  pathogéniques. 

En  ce  qui  concerne  le  paludisme,  l’auteur  rappelle 
l’existence  de  néphrites  paludéennes,  accompagnées 
d’œdèmes  et  d’ascite,  et  les  faits  observés  par  Pais¬ 
seau  et  Lemaire  au  cours  du  paludisme  pernicieux  : 
cachexie  hydrémique,  anémie,  œdèmes,  associés  à 
des  lésions  dégénératives  ou  hémorragiques  des 
capsules  surrénale.s. 

Enfin  le  rôle  delà  dysenterie  n’est  pas  négligeable; 
les  ulcérations  intestinales  sont  en  effet  l’origine  de 
septicémies  et  troublent  gravement  les  fonctions 
digestives.  J.  Rouillakd. 

Hunter.  Un  cas  de  morve  aiguë  chez  l’homme. 

_ Un  homme  de  34  ans  entre  à  1  hôpital,  souffrant 

depuis  six  jours  de  céphalée,  douleurs  articulaires  et 
musculaires.  11  présente  aux  mollets  deux  petits  élé¬ 
ments  inflammatoires  ressemblant  à  des  furoncles, 
et  devant  le  tibia,  à  gauche,  une  nodosité  ayant 
l’aspect  d’érythème  noueux  ;  la  palpation  des  tégu¬ 
ments,  sur  le  dos  du  pied  gauche,  est  très  doulou¬ 
reuse. 

Température  39»;  pouls  88.  L’examen  du  sang 
montre  une  polynucléose  notable.  Pas  de  paludisme. 
Vaccination  récente  contre  le  bacille  d’Eberth  et  les 
paratyphiques. 

La  céphalée,  la  sécheresse  de  la  langue,  la  disso¬ 
ciation  du  pouls  et  de  la  température  font  penser  à 
une  dothiénentérie.  Le  séro-diagnostic  de  ’Widal  est 
positif  (1/500)  vis-à-vis  du  bacille  d'Eberth  ;  l’hémo¬ 
culture  reste  négative. 

Pendant  une  semaine,  la  température  reste  à  40»  ; 
le  pouls  oscille  de  80  à  100. 

Puis  des  pustules  apparaissent  au  tronc  et  au  cuir 
chevelu;  leur  aspect  ombiliqué  éveille  un  instant 
l’idée  de  variole.  Mais  le  malade  étant  un  vétérinaire, 
travaillant  à  la  préparation  de  la  malléine,  on  fait  le 
diagnostic  de  morve.  La  certitude  est  d’ailleurs  four¬ 
nie  par  l’apparition  de  pustules  nouvelles,  confluentes, 
entourées  d'une  aréole  inflammatoire,  et  qui  donnent 
issue,  après  incision,  à  du  pus  gélatineux,  épais  ;  on 
isole  de  ce  pus,  en  culture  pure,  un  bacille  identique 
au  S.  Mallei. 

De  nouvelles  pustules  confluentes  apparaissent  à 


la  face,  et  le  malade  meurt  après  vingt  jours  de 
maladie.  * 

L’injection  pratiquée  au  cobaye  détermine  une  or¬ 
chite  typique  :  Texsudat  vaginal  renferme  des  ba¬ 
cilles  morveux.  .1.  Rouillard. 


BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 

.  (Londres) 

N»  3087,  28  Février  1920. 

R.  Ecoles  Smith.  Volvulus  du  cæcum  :  double 
obstruction.  —  S.  rapporte  le  cas  d’un  homme  de 
33  ans,  qu’il  examina  à  l’occasion  d’une  violente  crise 
douloureuse  abdominale  avec  vomissements.  Dans 
les  antécédents  :  des  troubles  dyspeptiques  vagues, 
une  constipation  opiniâtre.  Vu  20  heures  après  le 
début  de  la  crise,  le  malade  avait  une  température 
de  37»6,  unpouls  à  120-130, un  ventre  ballonné, rigide 
douloureux,  avec  matité  dans  les  flancs  et  disparition 
de  la  matité  hépatique.  Laparotomie  paramédiane 
droite  supérieure  :  rien  à  l’estomac,  ni  au  duodénum; 
prolongation  de  l’incision  vers  le  bas.  S.  trouve  un 
gros  volvulus  intéressant  le  cæcum  elle  côlon  ascen¬ 
dant.  L’angle  hépatique  du  colon  était  manifestement 
le  siège  d’une  obstruction.  S.  l’explore  complètement, 
il  trouve  à  ce  niveau  une  coudure  à  angle  aigu  du 
côlon  et  en  dedans  de  cette  coudure  une  masse  dure 
qu’il  prit  d’abord  pour  du  cancer;  après  incision  S. 
s’aperçut  qu’il  s’agissait  d’un  ganglion  calcifié.  S.  se 
contenta  d’introduire  un  tube  de  Paul  dans  le  cæcum. 
Le  côlon  se  draina  bien  pendant  les  24  premières 
heures,  l’état  général  s’améliora,  puis  les  signes 
d’obstruction  réapparurent  avec  vomissements  et  le 
malade  mourot  48  heures  après  l’opération. 

L’autopsie  montra  que  le  cæcum  et  le  côlon  ascen¬ 
dant  étaient  vides,  le  cæcum  était  pourvu'd’un  mésen¬ 
tère  complet  et  très  mobile,  l’intestin  grêle  était  dis¬ 
tendu  en  totalité,  ce  qui  n’existait  pas  au  moment  de 
l’intervention.  S.  trouva,  partant  de  la  masse  calcaire 
située  au  niveau  de  l’angle  hépatique  du  côlon  et  allant 
aboutir  à  la  portion  terminale  de  l’iléon  une  solide 
adhérence  fibreuse  qui  entraînait  une  coudure  à 
angle  aigu  de  l’intestin  grêle.  Pour  S.  il  s’est  agi  là 
d’une  tuberculose  des  ganglions  mésentériques  qui 
entraîna  par  des  adhérences,  la  coudure  et  de  l’angle 
hépatique  du  côlon  et  de  la  portion  terminale  de 
l’iléon.  C’est  au  cours  de  cet  état  d’obstruction  chro¬ 
nique  que  survinrent  les  accidents  d’obstruction 
aiguë  par  volvulus  d’un  cæcum  mobile  pourvu  d’un 
mésentère.  Au  cours  de  l’opération  qui  fixa  le  cæcum 
en  l’écartant  de  l’iléon,  labri  de  formée  par  l’adhérence 
de  l’iléon  terminal  à  l’angle  hépatique  du  côlon  se 
tendit  réalisant  l’obstruction  aiguë  de  l’iléon.  C’est 
du  moins  ainsi  que  S.  reconstitue  la  succession  des 
phénomènes.  J.  Luzoïa. 

H.  J.  B.  Fry.  Traitement  de  l'infection  purulente 
par  la  transfusion  sanguine  pratiquée  à  l'aide  de 
donneurs  dont  le  sang  a  été  au  préalable  immu¬ 
nisé.  —  Les  donneurs  auxquels  F.  eut  recours 
étaient  tous  des  volontaires  de  20  à  36  ans,  pris 
parmi  les  soldats  en  traitement.  Après  examen  minu¬ 
tieux  et  Wassermann  négatif,  ils  furent  soumis  à  la 
vaccination.  Un  vaccin  polyvalent  strepto-staphylo - 
coccique  fut  préparé  et  une  moyenne  de  6  injections 
furent  pratiqités.  Il  fut  ainsi  injecté  eu  moyenne  à 
chaque  donneur  de  120  à  150  millions  de  streptoco¬ 
ques  et  400  millions  de  staphylocoques.  Il  n’y  eut 
jamais  de  résultats  fâcheux. 

Les  transfusions  faites  furent  de  450  à  900  gram¬ 
mes.  F.  traita  de  la  sorte  6  cas  de 'septicémie  aiguë 
et  3  suppurations  chroniques  graves  de  la  cuisse  : 

Obs.  I.  —  Septicémie  :  streptocoque  hémolytique  ; 
homme  de  22  ans,  blessé  le  23  Juillet  1918,  plaie  de 
poitrine  et  fracture  haute  de  l’humérus,  signes  de 
grande  infection,  le  25  Juillet  thrombose  de  l’artère 
fémorale  gauche.  Le  11  'Août,  transfusion  ordinaire 
de  600  eme,  donneur  classe  IV.  La  température  reste 
à  40»,  le  15  août  délire,  cuisse  gauche  très  tuméfiée, 
culture  sanguine  :  streptocoque  hémolytique. 

Le  18  Août,  le  blessé  a  l’aspect  d’un  moribond  ;  le 
19  Août,  transfusion  de  600  eme,  donneur  classe  IV, 
mais  immunisé  par  5  injections  de  vaccin,  la  der¬ 
nière  injection  remontant  à  onze  jours.  Le  20  Août, 
amélioration,  mais  le  22,  l’état  redevient  misérable, 
incontinence  des  urines  et  des  matières. 

Le  23,  nouvelle  transfusion  de  800  eme,  donneur 
classe  IV  immunisé.  Le  24,  excellent  résultat,  le  dé¬ 
lire  disparaît,  mais  le  26  l’état  redevient  grave.  Le 


28,  nouvelle  transfussion  de  900  eme,  donneur  immu¬ 
nisé.  Résultat  excellent  qui  se  maintient  jusqu’au 
31  août,  date  à  laquelle  on  vaccine  le  blessé  (vaccin 
autogène).  Les  vaccinations  furent  répétées  les  5,  13, 
16,  21,  27  Septembre,  puis  les  3,  7,  12, 17,  19  et  22 
Octobre.  A  ce  moment  la  température  redevint  nor¬ 
male.  Pendant  toute  cette  période  de  Septembre- 
Octobre,  des  abcès  turent  incisés  aux  bras  et  aux 
cuisses.  La  guérison  se  fit  finalement  dans  de  bonnes 
conditions. 

F.  relate  ensuite  4  cas  de  septicémie  à  streptoco¬ 
ques,  à  staphylocoques,  dans  lesquels  la  mort  sur¬ 
vint  malgré  la  transfusion  avec  sang  immunisé,  et 
3  cas  de  suppuration  chronique  grave  où  les  transfu¬ 
sions  donnèrent  un  plein  succès.  Dans  la  suppuration 
chronique,  la  méthode  est  donc  intéressante,  dans  la 
septicémie  les  résultats  ne  sont  pas  probants.  La  mé¬ 
thode  doit  être  prise  néanmoins  en  considération. 
Dans  la  pratique  civile,  elle  pourra  peut-être  servir 
utilement  dans  le  traitement  de  l’endocardite  mali¬ 
gne,  des  infections  ostéo- articulaires  aiguës  ou 
chroniques  ou  dans  Tînfection  puerpérale. 

J.  Luzoir. 
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Graham  Brown.  Hypertonie  du  système  sympa¬ 
thique  consécutive  à  la  toxémie  intestinale.  —  La 
pluparldes  symptômes  de  la  toxémie  d’origine  intes¬ 
tinale  résultent  d’une  action  toxique  exercée  sur  le 
système  sympathique. 

La  lenteur  de  la  traversée  digestive,  en  particulier 
dans  les  derniers  segments  d’iléon,  an  cas  de  stase 
iléale,  est  la  principale  cause  de  putréfaction  du 
contenu  intestinal.  Normalement  les  acides  aminés 
parviennent  au  foie,  qui  les  transformS  en  urée  ; 
lorsqu’il  y  a  stase  intestinale,  ces  acides  sont  décom¬ 
posés  par  des  organismes  pathogènes  anaérobies, 
avec  production  de  monoamines  et  de  diamines. 

Les  monoamines  modifient  la  pression  artérielle, 
et  leur  action  produit  les  mêmes  effets  que  l’excita¬ 
tion  du  sympathique. 

L’auteur  étudie  particulièrement  la  para-hydroxy- 
phényl-éthylamine,  monoamine  dérivée  de  la  tyro¬ 
sine.  Son  action  sur  la  pression  artérielle  est  20  fois 
plus  faible  que  celle  de  l’adrénaline.  Injectée  sous  la 
peau,  à  la  dose  de  20  à  60  milligr.,  elle  détermine 
chez  l’homme  une  élévation  de  la  pression  systolique 
et  un  ralentissement  du  rythme  cardiaque. 

Son  action,  si  elle  est  prolongée,  peut  être  une 
cause  d’hypertension  artérielle.  Harvey  a  montré 
que,  chez  le  lapin,  l’administration  par  voie  buccale 
ou  intraveineuse  de  cette  amine  provoque  à  la 
longue  l’artériosclérose  et  la  néphrite. 

Comment  expliquer,  qu’elle  ralentisse  le  pouls, 
alors  que  les  états  d’hypertonie  sympathique  (ma¬ 
ladie  de  Basedow)  s’accompagnent  de  tachycardie  ? 
Il  semble  que  l’injection  rapide  d’une  dose  assez 
forte  à  des  sujets  normaux  produit  une  bradycardie 
transitoire,  tandis  que  chez  des  sujets  en  état  d’hy¬ 
pertonie  sympathique,  elle  est  suivie  de  tachycardie  ; 
l’action  longtemps  prolongée  d’une  dose  minime  pro¬ 
duirait  Thyperéplnéphrie  et  secondairement  l’hyper¬ 
thyroïdie.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  une  similitude 
remarquable  entre  les  résultats  des  injections  d’a¬ 
mine,  et  les  symptômes  d’hypertonie  sympathique 
ou  d’hyperépinéphrle. 

En  outre  l’injection  sous-cutanée  d’amine  aug¬ 
mente  le  nombre  des  globules  rouges  (8.000.000)  et 
celui  des  globules  blancs,  surtout  des  lymphocytes  ; 
il  n’y  a  pas  de  différence  à  cet  égard  entre  le  sang 
des  veines  et  le  sang  pris  au  lobule  de  Torellle.  Ces 
modifications  sanguines  s’observent  également  après 
injections  d’adrénaline. 

L’auteur  rappelle  brièvement  les  symptômes  de 
l’hypertonie  du  sympathique  ;  nervosisme,  instabi¬ 
lité  cardiaque,  glycosurie  adrénalinique.  Le  passage 
de  l’amine  dans  les  urines,  sous  forme  d’acide 
p.  hydroxy-phényl-acétique,  peut  être  étudié  à  l’aide 
de  la  méthode  de  Mutch. 

On  conseillera  chez  ces  malades  un  régime  alimen¬ 
taire  pauvre  en  protéines,  riche  en  aliments  farineux, 
lait,  beurre  et  légumes,  et,  pour  diminuer  l’activité 
des  organismes  pathogènes,  on  utilisera  les  antisep¬ 
tiques  intestinaux  (thymol, benzo-naphtol)  ainsi  qu’un 
vaccin  autogène,  préparé  avec  le  E.  aminophilus  in- 
testinalis  (Berthelot),  car  c’est  ce  bacille  anaérobie 
qui  détruit  les  acides  aminés  en  donnant  naissance 
aux  amines.  J.  Rouillard. 
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Graham.  Transfusion  de  sang  dans  les  hémor¬ 
ragies.  —  L’hémorragie  a  pour  eflet  une  baisse  de 
la  tension  artérielle  proportionnelle  à  la  perte  de 
sang.  Après  une  hémorragie,  l’injection  de  sang 
humain  est  préférable  aux  injections  de  sérum 
physiologique. 

L’auteur  étudie  les  suites  favorables  de  la  trans¬ 
fusion  ;  les  téguments  se  recolorent,  les  fonctions 
cérébrales  sont  rétablies,  le  pouls  et  la  respiration 
reviennent  au  rythme  normal,  la  pression  artérielle 
est  relevée  de  façon  durable,  le  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine  et  le  nombre  des  globules  rouges  sont  augmen¬ 
tés,  ainsi  que  la  capacité  respiratoire  du  sang. 

Après  les  injections  de  sérum  physiologique,  dans 
les  cas  d’hémorragie  grave,  le  relèvement  de  la 
pression  artérielle  n’est  que  temporaire. 

La  transfusion  du  sang  est  devenue  d’un  usage 
facile  depuis  l’emploi  du  citrate  de  soude,  et  la  con¬ 
naissance  des  divers  groupes  hématologiqœs  sup¬ 
prime  le  danger  des  incompatibilités  sanguines. 

Dans  les  hémorragies  compliquées  de  shock,  le 
résultat  de  la  transfusion  est  bon,  mais  n’est  pas 
meilleur  que  celui  des  injections  de  sérum. 

Si  le  malade  présente  des  accidents  d’infection,  la 
transfusion  agit  favorablement  en  diminuant  l’anémie, 
en  augmentant  la  vitalité  du  sujet,  en  stimulant  les 
organes  hématopoïétiques,  enRn  en  introduisant  dans 
l’organisme  des  substances  antibactériennes  et  anti¬ 
toxiques. 

La  transfusion  agit  efficacement  dans  les  hémor¬ 
ragies  graves  des  hémophiles  et  des  nouveau-nés  ; 
aucontraire,  l’injection  sous-cutanée  ou  intraveineuse 
de  sérum  frais  est  sans  action,  et  seule  l’application 
locale  de  sérum  sur  le  point  soignant  exerce'  une 
influence  hémostatique. 

Dans  les  purpuras  hémorragiques,  la  transfusion 
amène  une  amélioration  passagère.  Dans  les  hémor¬ 
ragies  du  tube  digestif,  elle  se  montre  fort  utile,  et 
on  ne  doit  pas  craindre  qu’un  relèvement  delà  tension 
artérielle  provoque  une  nouvelle  hémorragie.  Enfin 
dans  les  plaies  infectées,  elle  agit  indirectement  en 
diminuant  les  risques  d’hémorragie  secondaire, 
mais  le  traitement  local  reste  l’indication  thérapeu¬ 
tique  primordiale. 

J.  Rouillaiid. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  medica] 
(Rome) 

An.  XXVII,  fasc.  I,  Janvier  1920. 

T.  Fontano.  La  reproduction  des  macrogamètes 
de  Plasmodium  vtvax  dans  la  circulation  san¬ 
guine.  —  Pour  expliquer  les  récidives  à  longue  éché¬ 
ance  dans  le  paludisme  on  admet  généralement  que 
les  macrogamètes  sont  capables  de  reproduire  par 
sporulation  dans  la  cireulation  sanguine  les  formes 
jeunes  du  parasite. 

En  ce  qui  concerne  le  PI.  pnecox,  P.  estime  que  la 
preuve  indiscutable  de  cette  évolution  n’a  pas  encore 
été  fournie.  Malgré  les  travaux*  de  Grassi  et  Feletti, 
Manneberg,  Golgi,  Neeb,  Mary  Rowley-Lawson,  la 
division  des  corps  en  croissant  dans  le  sang  humain 
reste  à  démontrer. 

Il  n’en  est  pas  de  même  du  PI.  vivax  ;  Schaudinn,  en 
1903,  a,  pour  cotte  variété  d’hématozoaire,  fourni  des 
preuves  concluantes  de  la  segmentation  des  gamètes. 
Ses  travaux,  bien  que  confirmés  par  Karrewig,  par 
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THÈSE  DE  LYON 
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J.  Guérin.  Les  ulcères juxta-cardiaques  de  l’esto¬ 
mac.  —  Sous  ce  nom,  G.  décrit  les  ulcères  de  la  petite 
courbure  à  retentissement  sur  le  cardia  et  s’attache 
surtout  à  en  étudier  les  manifestations  anatomo-cli¬ 
niques.  Dansles  cas  types,  ils  se  caractérisent  pardes 
douleursinterscapulaires,  des  régurgitations  à  carac¬ 
tère  oesophagien  auxquelles  viennent  s’ajouter  parfois, 
comme  dans  les  sténoses  oesophagiennes,  des  nau¬ 
sées,  delà  sialorrhée  et  le  hoquet  qui  se  surajoutent 


Blüml  et  Metz,  ne  semblent  pas  avoir  entraîné  par¬ 
tout  la  conviction.  • 

P.  a  pratiqué  des  examens  hématologiques  en  série 
non  seulement  an  cours  des  accès,  mais  pendant  les 
périodes  de  rémission  et  dans  la  phase  qui  précède 
immédiatement  la  rechute.  Dans  des  eas  de  tierce 
bénigne,  au  début  des  récidives  à  longue  échéance  il 
a  vu  apparaître,  à  côté  des  schizontes  de  PL  vivax 
aux  différents  stades  et  des  gamètes  adultes,  des 
formes  particulières  de  parasites  qu’il  considère 
comme  des  gamètes  envoie  de  division.  Ces  éléments 
se  présentent  sous  l’aspect  de  corps  arrondis  ou  ova¬ 
laires,  extraglobulaires,  d’un  diamètre  de  10  à  12  ix. 
La  coloration  au  Giemsa  y  met  en  évidence  un  proto¬ 
plasme  bleu  où  l’on  distingue  2  parties  :  l’une,  qui 
prend  fortement  le  bleu,  renferme  15  à  20  blocs  de 
chromatine  colorés  en  rouge-vif  et  présente  des  signes 
de  segmentation  ;  l’autre,  qui  fixe  mal  le  colorant, 
contient  les  grains  de  pigment  et  un  débris  de  forme 
semi-lunaire  coloré  en  rose  pâle  qui  serait  le  résidu 
du  gros  noyau  du  gamète:  cette  portion  du  proto¬ 
plasme  semble  destinée  à  disparaître. 

P.  n’est  pas  arrivé  à  saisir  les  premiers  stades  du 
processus  de  segmentation  non  plus  que  son  méca¬ 
nisme  (parthénogénèse  suivant  Schaudinn,  reproduc¬ 
tion  sexuée  d’après  Mary Rowley-Lawson,  Biedl).  Les 
recherches  sur  ce  point,  pour  être  complètes,  devront 
porter  non  seulement  sur  le  sang  circulant,  mais 
encore  sur  la  moelle  osseuse  et  sur  la  rate  dans  la 
période  qui  précède  la  récidive.  Wiiiss. 


ANNALI 

DI  MED  IC  INA  NAVALE  E  COLONIALE 
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Année  XXVI,  tome  I,  fasc.  1-2,  Janvier-Février  1920. 

Prof.  Trocello.  Les  rapports  topographiques  des 
rétines  oculaires  avec  l’écorce  cérébrale.  —  Les 
observations  cliniques  de  guerre  sur  les  trauma¬ 
tismes  occipitaux  ont  apporté  une  contribution 
notable  à  la  question  des  rapports  topographiques 
de  la  rétine  avec  l’écorce  cérébrale. 

L’auteur  rappelle  qu’avant  la  guerre  les  documents 
cliniques  étaient  rares  et  les  documents  anatomiques 
encore  bien  plus,  il  passe  en  revue  les  conclusions 
auxquelles  avait  permis  d’aboutir  l’étude  des  ramol¬ 
lissements  cérébraux,  et  les  quelques  données  expé¬ 
rimentales  obtenues  chez  l’animal  à  la  suite  de  la 
communication  de  Panizza  qui,  le  premier,  constata 
une  atrophie  cérébrale  occipito-pariétale  droite  à 
l’autopsie  d’un  individu  qui  avait  perdu  l’œil  gauche 
dans  l’enfance. 

Après  une  longue  étude  de  l’ensemble  des  voies 
optiques,  de  l’aire  striée  et  de  la  zone  calcarine,  il 
fait  une  critique  serrée  des  résultats  apportés  par 
l’étude  des  lésions  de  guerre. 

Voici  résumées  en  quelques  mots  ses  principales 
conclusions  : 

La  rétine  oculaire  correspond  topographiquement 
sur  l’écorce  occipitale  au  territoire  anatomique  de 
l’aire  striée  :  celle-ci  occupe  la  région  calcarine, 
tond  et  lèvres  de  la  scissure,  s’étendant  légèrement 
sur  la  surface  voisine  du  cuneus  et  du  lobule  lin¬ 
gual  ;  ainsi  que,  eu  arrière,  sur  le  pôle  occipital. 
Outre  cette  topographie  typique ,  il  y  a  quelques 
variations  d’étendue  et  une  certaine  asymétrie  sui¬ 
vant  le  côté. 

La  moitié  gauche  des  deux  rétines  répond  à  la 


aux  signes  propres  de  l’ulcus:  douleurs,  hématémèses 
ou  mélæna. 

L’examen  radioscopique  dans  ces  cas-là  ne  manque 
pas  d’intérêt.  Il  montre  soit  l’intégrité  complète  de 
l’œsophage,  soit  l’existence  d’un  spasme  ou  d’un 
rétrécissement  lié  à  l'ulcère  sous-jacent.  D’autres  fois 
il  existe  une  véritable  déformation  de  la  région 
juxta-cardiaque  :  le  liquide  bismuthé,  au  lieu  de  tom¬ 
ber  verticalement,  décrit  au-dessous  du  cardia  une 
courbe  à  convexité  dirigée  à  gauche  qui  est  sympto¬ 
matique. 

Lorsque  le  syndrome  est  ainsi  constitué  le  diagnos¬ 
tic  est  facile  ;  mais  il  est  loin  d’en  être  toujours 
ainsi.  Il  y  a  des  formes  œsophagiennes  qui  en  impo¬ 
sent  pour  une  lésion  du  cardia  et  que  seule  l’œsopha- 
goscopie  permet  de  rattacher  à  leur  véritable  cause. 


région  calcarine  gauche,  leur  moitié  droite  à  la 

La  macula  liitea  est  représentée  dans  la  partie 
postérieure  de  l’aire  striée  ou  dans  l’écorce  du  pôle 

Les  rapports  entre  la  rétine  et  l’écorce  sont  tels 
que  tandis  que  la  région  maculaire  répond  à  la  partie 
postérieure  de  l’aire  striée,  les  régions  rétinlques  qui 
concentriquement  à  la  macula  se  succèdent  vers  la 
périphérie  du  champ  visuel,  possèdent  des  circon¬ 
scriptions  corticales  toujours  plus  antérieures  dans 
l’aire  striée. 

Les  notables  variations  individuelles  de  l’aire 
striée  expliquent  les  apparentes  anomalies  anatomo¬ 
cliniques.  La  vision  centrale  échappe  en  général  à  la 
cécité  dans  les  cas  de  ramollissement  occipital  d’ori¬ 
gine  vasculaire,  parce  qu’il  existe  des  conditions 
particulièrement  favorables  de  compensation  circu¬ 
latoire  dans  le  pôle  occipital,  et  une  indépendance 
relative  de  la  circulation  artérielle  des  radiations 
optiques. 

Les  appareils  nerveux  centraux  qui  président  à  la 
vision  périphérique  présentent  probablement  une 
plus  grande  vulnérabilité  et  un  moindre  pouvoir  de 
réparation  vis-à-vis  des  traumas  encéphaliques  ;  aussi 
des  réductions  bilatérales  ou  monolatérales  du  champ 
visuel  singulièrement  concentriques  et  souvent  asy¬ 
métriques  peuvent  être  considérées  comme  troubles 
permanents  de  nature  organique. 

J.  DE  Léobxrdy. 

Salotti.  Traitement  par  le  néo-salvarsan  des 
paludismes  résistant  à  la  quinine.  —  La  guerre  a 
montré  l’inexactitude  en  bien  des  cas  du  mot  célèbre 
de  M.  Osler  :  s  Le  médecin  incapable  de  traiter  avec 
succès  le  paludisme  au  moyen  de  la  quinine  devrait 
abandonner  la  pratique  de  sa  profession.  » 

A  la  vérité  nombreux  ont  été  les  cas  où  la  quinine 
même  scrupuleusement  administrée  n’a  pu  empêcher 
les  récidives,  ni  même  quelquefois  juguler  un  accès. 
Le  mécanisme  de  cette  quinino-résistanceestobscure  : 
il  ne  semble  pas  tenir  à  l’espèce  d’hématozoaire,  mais 
plutôt  sans  doute  à  la  résistance  même,  générale,  du 
malade,  à  l’état  antérieur  de  ses  organes.  Le  méta¬ 
bolisme  du  sel  de  quinine  paraît  également  jouer  un 
certain  rôle,  et  certains  malades  ne  pourraient  tirer 
d’effet  salutaire  que  de  doses  par  ailleurs  toxiques. 

Ainsi  beaucoup  ont  employé  le  606,  mais  l’ont 
ensuite  abandonné  en  raison  de  sa  toxicité  propre  ; 
d’autres,  en  particulier  les  Allemands,  ont  essayé 
l’arsénobenzol  associé  à  -la  quinine,  notant  que  la 
2®  injection  faisait  disparaître  les  schizontes. 

L’auteur  a  obtenu  des  résultats  excellents  dans 
23  cas  de  paludisme  quino-réslstant  traités  par  le 
néo-salvarsan  suivant  les  deux  principes  suivants  : 

1“  Administrer  le  médicament  par  voie  endovei- 
neuse  au  moment  de  l’accès,  de  façon  à  atteindre  le 
plus  possible  de  parasites  en  circulation. 

2°  Empêcher  que  les  formes  stables  nichées  dans 
les  organes  ne  se  reproduisent  pour  donner  de  nou¬ 
veaux  accès. 

L’organisme  soumis  à  l’action  stimulante  dunovar- 
sénobenzol  remonte  ses  forces,  et  ainsi  ressuscitent 
des  moyens  de  défense  depuis  longtemps  endormis. 
En  général  il  suffit  de  4  à  5  injections  pour  obtenir 
une  guérison  véritable,  confirmée  par  des  examens 
de  sang  répétés  ;  les  doses  vont  de  0,15  à  0,90  centigr. 
dissous  dans  une  quantité  d’eau  stérilisée  corres¬ 
pondant  au  double  en  centimètres  cubes  :  3  cmc  pour 
0,15  centigr.,  18  cmc  pour  90  centigr. 

J.  DE  Léobardt. 


Parfois,  sous  l’influence  d’un  spasme  pylorique  sura¬ 
jouté,  les  vomissements  répétés  et  tardifs  en  imposent 
pour  une  lésion  du  pylore. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  ulcères  juxta- 
cardiaques  sont,  en  principe,  justiiiables  de  la  gas¬ 
trectomie;  mais  celle-ci  est  souvent  irréalisable  et 
sur  12  cas,  Delore,  dont  G.  reproduit  les  observations, 
n’a  pu  la  faire  que  4  fois.  L’exérèse  au  thermo-cau¬ 
tère  suivant  la  méthode  de  Balfour  est  donc  souvent 
le  seul  procédé  utilisable:  malheureusement  les 
malades  ainsi  traités  accusent  souvent  pendant  long¬ 
temps  encore  des  phénomènes  douloureux.  Lorsque 
les  malades  sont  trop  peu  résistants  ou  que  l’ulcère 
est  inaccessible,  il  est  parfois  nécessaire  de  faire  une 
simple  gastrostomie. 

G.  COTTB. 
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QUELQUES  RÉFLEXIONS 

A  PHOPOS  DH 

64  PLAIES  DU  GENOU 

Par  J.  OKINCZYC 

Agrégé  à  la  Faculté,  Chirurgien  dcB  Hôpitaux  de  Paris. 


Tout  a  été  dit,  semble-t-il,  sur  les  plaies  du 
genou.  Aussi  bien,  mon  ambition,  en  apportant  le 
bilan  total  des  plaies  du  genou  que  j’ai  traitées 
chirurgicalement,  pansées  moi-même  et  suivies 
dans  leur  évolution,  est-elle  très  modeste  ;  c’est 
une  contribution  à  l’étude  de  faits  antérieure¬ 
ment  publiés.  Les  64  faits  nouveaux  que  j’apporte 
au  procès  présentent  du  moins  une  unité  qu’on 
ne  trouve  pas  toujours  dans  les  publications  sur 
ce  sujet,  puisqu’il  s’agit  de  64  blessés  opérés, 
pansés  et  suivis  par  moi-même.  Je  ne  les  ai  pas 
choisis  puisqu’ils  représentent  la  totalité  des 
plaies  du  genou  dont  j’ai  pris,  au  cours  de  la 
guerre,  personnellement  la  responsabilité.  Ils 
reflètent  donc,  dans  leur  succession,  l’évolution  de 
ma  conception  chirurgicale,  gênée  souvent,  aidée 
parfois  par  les  circonstances.  Les  succès  de  la 
fin  sont  compensés  parles  erreurs  et  les  insuccès 
du  début,  encore  qu’il  ne  m’ait  pas  été  donné  de 
déterminer  à  mon  choix  l’heure  de  mon  interven¬ 
tion  primitive. 

Cela  ressort  avec  évidence  de  l’analyse  des 
faits.  Sur  ces  64  blessés,  48  ont  été  traités 
dans  une  formation  de  l’intérieur  ;  tous,  sauf  2, 
étaient  déjà  infectés  à  leur  arrivée;  tous  ont  été 
opérés  tardivement;  39  ont  guéri  ;  9  sont  morts, 
soit  une  mortalité  de  18,75  pour  100. 

Les  16  autres  blessés  ont  été  traités  dans  mon 
ambulance;  14  d’entre  eux  ont  été  vus  et  traités 
dans  les  premières  heures  après  la  blessure, 
dans  la  période  préinfectieuse,  2  seulement 
étaient  déjà  infectés  à  leur  arrivée  à  cause  d’un 
retard  apporté  à  leur  évacuation,  et  ont  été  opérés 
tardivement;  tous  ont  guéri;  dans  cette  série  la 
mortalité  a  donc  été  nulle.  J’ajouterai,  et  cette 
constatation  me  paraît  avoir  une  valeur  d’expé¬ 
rience  opposée  à  la  série  précédente,  que,  sur 
les  14  blessés  opérés  précocement,  13  ont  guéri 
sans  présenter  de  réaction  inflammatoire,  et  la 
réunion  s’est  faite  per  primani.  Un  seul  blessé 
s’est  infecté  malgré  l’intervention;  il  a  dû  subir 
secondairement  une  résection  qui  n’a  pas  suffi  à 
arrêter  les  accidents  septicémiques  et  j’ai  dû  pra¬ 
tiquer  l’amputation,  la  seule  d’ailleurs  que  j’aie 
faite  à  l’ambulance  pour  plaie  du  genou,  et  qui  a 
enfin  assuré  la  guérison. 

Cette  vue  d’ensemble  établit,  une  fois  de  plus, 
s’il  en  était  besoin,  l’incontestable  valeur  du  trai¬ 
tement  précoce  et  préventif  des  plaies  de  guerre. 
Cette  constatation  est  plus  intéressante  encore 
quand  il  s’agit  des  plaies  du  genou,  où  la  séreuse 
est  si  sensible  à  l’infection  et  où  l’infection,  si 
tenace,  si  redoutable  par  ses  résorptions,  retentit 
si  gravement  sur  l’état  général. 

Que  l’on  veuille  bien  comparer  même  les  cas 
favorables  dans  les  deux  séries,  et  le  temps 
écoulé  entre  la  blessure  et  la  guérison  :  six  mois 
en  moyenne  dans  la  première  série,  sans  garantie 
certaine  d’une  cicatrisation  définitive,  avec  la 
séquelle  des  œdèmes,  des  atrophies  et  de  l’impo¬ 
tence  qui  suivra  longtemps  encore  la  cicatrisa¬ 
tion  obtenue  à  grand’peine.  Je  sais  bien  que  le 
traitement  des  arthrites  suppurées  s’est  lui-même 
amélioré,  mais,  en  1914  et  1915,  nous  ne  connais¬ 
sions  pas  encore  la  mobilisation  active  des  arthri¬ 
tes  et  nous  en  étions  réduits  à  rechercher  vaine¬ 
ment  une  forme  parfaite  de  drainage,  dans 
l’immobilisation.  Par  contre,  dans  la  deuxième 
série,  la  cicatrisation  est  définitivement  obtenue 
en  15  jours,  et  la  mobilisation,  commencée  ausy- 
tôt,  assure  dans  la  plupart  des  cas  une  guérison 
fonctionnelle  rapide. 

Cette  différence  n’est  pas  le  fait  de  la  nature 
des  lésions,  car  les  cas  graves  avec  lésions 


osseuses  ne  manquent  pas  parmi  mes  blessés 
d’ambulance;  et  que  de  fois  mes  souvenirs, 
réveillés  par  la  similitude  des  lésions,  ont-ils 
rendu  poignants  mes  regrets  de  n’avoir  connu 
certains  blessés  qu’à  la  période  d’infection  dé¬ 
clarée,  source  de  tant  de  complications,  de  soucis 
et  de  soins  prolongés! 

En  effet,  sur  les  48  blessés  de  la  première  série, 
je  trouve  25  plaies  compliquées  de  lésions  osseuses 
importantes,  soit  une  proportion  de  52  pour  100; 
12  ont  des  lésions  osseuses  légères  et  11  n’ont 
pas  de  lésion  osseuse. 

Sur  les  16  blessés  de  la  deuxième  série,  9  ont 
des  lésions  complexes  osseuses  équivalentes,  soit 
une  proportion  de  50  pour  100.  Je  trouve  encore 
4  plaies  pénétrantes  avec  lésions  osseuses  légères 
et  3  avec  des  lésions  delà  synoviale  seule. 

C’est  donc  l’infection,  et  uniquement  l’infection, 
déclarée  chez  les  premiers,  en  puissance  seule¬ 
ment  chez  les  seconds,  qui  a  créé  les  conditions 
différentes  de  thérapeutique  chirurgicale  et  la 
qualité  des  résultats.  Sans  doute,  la  lésion 
osseuse  intra-articulaire  est,  proportionnellement 
même  à  cette  infection,  un  facteur  de  gravité.  Il 
en  est  de  même  de  la  présence  du  projectile  dans 
l’articulation,  avec  tout  ce  qu’il  peut  entraîner 
avec  lui. 

Or,  parmi  les  blessés  de  l’ambulance,  traités 
précocement,  13  avaient  des  lésions  osseuses  ; 

9  parmi  ceux-ci  avaient  des  lésions  osseuses 
importantes;  1  seul  a  dû  subir  secondairement, 
à  cause  de  l’infection  de  l’article,  une  résection, 
puis  une  amputation  :  ce  blessé  présentait  une 
lésion  assez  importante  du  tibia.  Mais  tous  les 
autres  ont  guéri  sans  présenter  de'  réaction 
inflammatoire,  et  parmi  ceux-ci  je  note  une  fois, 
chez  le  même  blessé,  une  fracture  du  tibia,  une 
fracture  intercondylienne  du  fémur  et  une  frac¬ 
ture  de  la  rotule  :  j’ai  même  pratiqué  après  désin¬ 
fection  chirurgicale  chez  ce  dernier  un  cerclage 
de  rotule. 

Chez  ces  mêmes  blessés  j’ai  eu  9  fois  à  prati¬ 
quer  l’extraction  de  projectiles  inclus  dans 
l’articulation  ou  dans  les  surfaces  osseuses  arti¬ 
culaires.  0 

Ce  n’étaient  pas  même  des  monoblessés;  beau¬ 
coup  présentaient  d’autres  plaies  multiples,  gra¬ 
ves  quelquefois,  et  qui  n’ont  pas  toujours  évolué 
aseptiquement,  alors  que  la  plaie  du  genou  gué¬ 
rissait  sans  infection.  Je  relève  par  exemple  ; 

1.  Plaie  grave  de  l'avant-bras  avec  lésion  vasculaire  ; 

gangrène  secondaire  et  amputation  du  bras. 

Plaies  multiples  de  la  cuisse  droite. 

Plaie  des  deux  mains. 

Plaie  du  genou  gauche  avec  gros  projectile  inclus 
et  enfoncement  dans  l’extrémité  inférieure  du 

2.  Plaies  multiples  des  membres  supérieurs,  de  la 

face,  de  la  cuisse  droite. 

Plaie  du  genou  gaüche  avec  fracture  du  condyle 
interne  du  fémur,  sillon  dans  le  tibia,  projec¬ 
tile  inclus. 

3.  Plaie  pénétrante  du  thorax  gauche  qui  a  nécessité 

une  thoracotomie,  extraction  d'un  gros  projec¬ 
tile  intrapulmonaire. 

Plaie  du  genou  gauche  avec  fracture  de  la  rotule. 

4.  Plaie  pénétrante  du  thorax  droit  (petits  projec¬ 

tiles),  ayant  provoqué  une  broncho-pneumonie 
traumatique,  plaie  pénétrante  de  l’abdomen 
avec  lésion  du  rein  gauche,  projectile  dans  le 
rein,  ayant  nécessité  une  cœliotomie  avec 
extraction  du  projectile  rénal  et  une  suture  du 

Plaie  pénétrante  du  genou  droit  avec  projectile 
inclus  dans  le  condyle  externe  du  fémur  fissuré. 

Ces  quatre  polyblessés  graves  ont  parfaitement 
guéri;  trois  au  moins  (1,  3  et  4)  avaient  une 
fonction  parfaite  ;  un  seul  (2)  a  guéri  avec  des 
mouvements  de  latéralité  qui  gênent  la  marche. 
Je  dois  ajouter  que  chez  ce  dernier,  ayant  pratiqué 
une  résection  sous-périostée  du  condyle  interne 
du  fémur,  j’ai  volontairement  cherché  l’ankylose, 
par  immobilisation  prolongée ,  craignant  une 
déviation  du  genou  si  je  lui  conservais  la  mobi¬ 


lité  :  or,  je  viens  de  revoir  ce  blessé  qui  pré¬ 
sente  des  mouvements  actifs  très  étendus,  mais 
conserve  un  peu  de  laxité  articulaire  avec  des 
mouvements  de  latéralité. 

Ce  sont  donc  bien  les  conditions  de  l’interven¬ 
tion,  c’est-à-dire  sa  précocité,  qui  ont  été  les  vrais 
facteurs  de  la  guérison  rapide  aseptique,  chez  ces 
blessés  qui  par  ailleurs  étaient  parfaitement  com¬ 
parables  à  ceux  de  la  première  série  quant  à  la 
gravité  des  lésions  et  à  la  présence  d’un  projec¬ 
tile  intra-articulaire. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’infection,  dans 
les  plaies  articulaires  du  genou  où  la  lésion  cau¬ 
sée  par  le  projectile  est  limitée  aux  parties  molles 
et  à  la  synoviale,  est  infiniment  moins  grave  que 
dans  les  fractures  articulaires  du  genou.  C’est 
ainsi  que,  sur  les  11  plaies  articulaires  sans 
lésions  osseuses  de  la  série  des  arthrites  puru¬ 
lentes,  j’ai  pu  9  fois  me  contenter  de  faire  une 
ponction  de  l’articulation  au  bistouri,  laver  l’arti¬ 
culation  et  panser  à  plat  sans  drainage.  8  fois  sur 
9  j’ai  obtenu  la  guérison  par  ce  traitement  simple, 
à  la  condition,  bien  entendu,  qu’il  n’y  eût  pas  de 
projectiles  inclus,  ou  d’en  pratiquer  l’extraction; 
et  5  fois  la  guérison  fonctionnelle  a  été  com¬ 
plète. 

Je  puis  maintenant  donner  une  vue  d’ensemble 
des  opérations  pratiquées  chez  ces  64  blessés. 
Dans  la  première  série  de  48  blessés  j’ai  fait  : 

27  arthrotomies,  dont  18  arthrotomies  de  drainage 
et  9  arthrotomies-ponction  non  suivies  de  drai¬ 
nage, 

20  résections,  dont  5  résections  typiques  et  15  résec¬ 
tions  atypiques  limitées, 

5  amputations. 

Dans  la  deuxième  série  de  16  blessés,  j’ai  fait  : 

9  arthrotomies,  dont  1  arthrotomie-ponction  sans 
drainage  et  8  arthrotomies  d’exploration  suivies 
de  suture  sans  drainage  (avec  stomie). 

8  résections,  dont  1  résection  typique  et  7  résections 
atypiques  limitées. 

1  amputation. 

J’ai  déjà  dit  ce  que  j’entendais  par  arthrotomie- 
ponction.  Je  faisais  au  bistouri  une  petite  incision 
de  1  cm.;  j’évacuais  le  contenu  de  l’article,  puis 
j’établissais  au  moyen  de  deux  sondes  de  Nélaton, 
un  lavage  antiseptique  à  double  courant  et,  suppri¬ 
mant  tout  drainage,  je  faisais  un  pansement  com¬ 
pressif.  Appliquée  aux  arthrites  sans  lésions 
osseuses,  sans  projectile  inclus,  soit  parce  qu’il 
avait  été  extrait,  soit  parce  qu’il  n’avait  fait  que 
traverser  l’articulation,  cette  méthode  m’a  donné 
8  fois  une  guérison  immédiate  avec  fonction 
active  et  passive  excellente. 

Les  arthrotomies  de  drainage  consistaient  soit 
dans  la  double  incision  latérale  remontant  jus¬ 
qu’aux  limites  supérieures  du  cul-de-sac  sous- 
quadricipital,  soit  dans  une  large  arthrotomie  en  U 
ou  en  H  avec  section  du  ligament  rotulien,  l’ex¬ 
ploration  large  de  l’articulation  ayant  précédé  le 
drainage.  Dans  ces  derniers  cas,  je  ne  faisais 
aucune  suture.  J’ai  drainé  d’abord  avec  des  drains 
perforés,  puis  avec  de  simples  lames  de  caout¬ 
chouc  passant  transversalement  sous  la  rotule 
d’une  incision  latérale  à  l’autre  ;  puis,  plus  tard,  j’ai 
réduit  de  plus  en  plus  la  durée  d’un  drainage  qui 
m’a  toujours  paru  insuffisant  et  peu  efficace. 

Chez  les  blessés  traités  précocement,  j’ai  tou¬ 
jours  réduit  mon  intervention  le  plus  possible  à 
l’excision  des  plaies  que  je  transformais  seule¬ 
ment,  si  besoin  était,  en  arthrotomies  d’explora¬ 
tion  plus  ou  moins  étendues.  Dans  ces  cas,  j’ai  eu 
.rarement  besoin  de  sectionner  le  ligament  rotu¬ 
lien.  Dans  un  cas  opéré  en  Mars  1917,  revu  tout 
récemment  et  guéri  avec  un  résultat  fonctionnel 
parfait,  j’ai  dû,  pour  extraire  un  gros  projectile 
enchâssé  dans  la  face  antérieure  des  condyles,  et 
pour  traiter  la  lésion  osseuse,  pratiquer  une 
section  longitudinale  de  la  rotule  qui  m’a  donné 
le  jour  nécessaire.  Malgré  l’abstention  de  toute 
suture  des  deux  fragments  de  la  rotule,  la  consoli- 
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dation  s’est  faite  spontanénnent.  Dans  tous  ces 
cas,  sauf  le  précédent  que  j’ai  suturé  complète¬ 
ment,  j’ai  achevé  mon  opération  par  suture  en 
laissant  cependant  une  petite  arthrotomie  laté¬ 
rale,  qui  m’a  toujours  semblé  une  excellente  pré¬ 
caution  et  sans  inconvénient  pour  la  guérison 
aseptique. 

J’ai  toujours  été  sobre  de  résections,  car  il  m’a 
semblé  que  les  résections  en  pleine  arthrite  sup- 
purée  étaient  des  opérations  graves  et  choquantes, 
et  leurs  résultats,  à  cette  période  de  l’évolution 
infectieuse,  ne  m’ont  pas  paru  meilleurs  que  les 
résections  limitées  aux  dégâts  osseux. 

Pour  les  plaies  du  genou  récentes,  non  encore 
infectées,  je  n’ai  fait  qu’une  seule  résection  typi¬ 
que,  et  j’ai  toujours  limité  mon  intervention  à  la 
régularisation  économique  des  dégâts  osseux. 

J’ai  fait  peu  d’amputations,  surtout  au  début  de 
la  guerre;  je  reconnais  avoir  poussé  trop  loin  le 
précepte  de  conservation.  Certaines  amputations 
ont  été  décidées  trop  tard  et  n’ont  pas  même 
assuré  la  guérison;  c’est  ainsi  que,  sur  5  amputa¬ 
tions  pratiquées  sur  des  blessés  de  la  première 
série,  3  n’ont  pas  arrêté  les  accidents  septicémi¬ 
ques  qui  ont  emporté  les  blessés. 

Chez  les  blessés  de  la  deuxième  série,  je  n’ai 
pas  eu  de  mort  et  cependant  2  d’entre  eux  étaient 
gravement  infectés.  L’un  est  arrivé  tardivement, 
le  3“  jour,  avec  une  arthrite  putride  et  des  lésions 
osseuses  graves  :  j’ai  fait  une  résection  et  la  gué¬ 
rison  a  pu  se  faire  après  plusieurs  incidents. 
L’autre  a  évolué  septiquement  malgré  une  inter¬ 
vention  précoce;  j’ai  fait  secondairement  une 
résection  et,  quelques  jours  plus  tard,  une  ampu¬ 
tation  qui  a  enfin  assuré  la  guérison. 

Les  9  morts  sont  toutes  survenues  chez  les 
blessés  de  ma  première  série,  déjà  infectés  gra¬ 
vement  à  leur  arrivée.  Parmi  ces  9  cas  je  relève 
3  amputations,  1  résection,  et  5  arthrotomies 
avec  résections  limitées.  Il  me  semble  que, 
mieux  instruit  par  une  expérience  de  5  années, 
j’aurais  pu  sensiblement  réduire  cette  mortalité, 
mais  je  rappelle  que  ces  cas  malheureux  remon¬ 
tent  aux  deux  premières  années  de  la  guerre,  où 
nous  vivions  encore  sur  les  expériences  périmées 
des  anciennes  guerres  et  leur  néfaste  souvenir. 

Il  m’est  plus  difficile  de  parler  avec  précision 
des  résultats  fonclionnelx;  car,  si  j’ai  pu  suivre 
assez  longtemps  les  blessés  de  la  première  série, 
la  fréquence,  pour  ne  pas  dire  la  constance  de 
l’ankylose  après  ces  arthrites  suppurées  prolon¬ 
gées,  m’ôtaittout  le  bénéfice  de  cette  observation 
prolongée.  Au  contraire  les  blessés  de  la  seconde 
série,  traités  précocement,  échappaient  trop  vite 
à  ma  surveillance  pour  qu’il  me  soit  possible 
d’affirmer  des  résultats  définitifs. 

Dans  la  première  série  je  compte  guérisons  : 
sur  ces  39  blessés,  23  ont  guéri  avec  ankylosé, 
13  avec  des  mouvements  plus  ou  moins  étendus  ; 
8  fois  sur  ces  13  cas,  la  fonction  était  presque 
parfaite  :  il  s’agissait  de  blessés  qui  avaient  subi 
une  simple  arthrotomie-ponction  avec  lavage  sans 
drainage. 

Dans  la  deuxième  série,  les  13  blessés  qui  ont 
guéri  per  primam  ont  tous  quitté  l’ambulance 
avec  les  mouvements  actifs  et  passifs.  J’en  ai  revu 
quelques-uns  récemment  qui  avaient  une  fonc¬ 
tion  parfaite.  Dans  un  cas,  traité  par  résection 
sous-condylienne  et  où  j’avais  cherché  l’ankylose, 
celle-ci  ne  s’est  pas  produite  et  les  mouvements 
actifs  et  passifs  d’extension  et  de  flexion  dépassent 
l’angle  droit;  la  marche  prolongée  est  cependant 
gênée  par  une  certaine  laxité  articulaire  et  quel¬ 
ques  mouvements  de  latéralité;  on  a  souvent 
objecté  à  l’arthrotomie  suivie  de  suture,  pour  lui 
préférer  la  résection,  qu’elle  aboutissait  malgré 
tout  à  l’ankylose.  Je  ne  crois  pas  que  ce  reproche 
soit  justifié  et  le  dernier  cas  que  j’ai  rapporté 
démontre  avec  évidence  qu’une  articulation 
désinfectée  et  qui  reste  aseptique  et  libre  de 
tout  exsudât,  conserve  sa  mobilité,  même  alors 
que  l’ankylose  apparaissait  souhaitable  pour  une 
statique  plus  solide. 
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L’E.XPECTORATION  PURULENTE  CONTINUE 

DES 

SI  PPUKATIONS  PLEURO  -  PULMONAIRES 

Par  P. -Erafle  WEIL 
Médecin  de  l’Hepital  Tenon. 


La  vomique  est  un  symptôme  si  important  des 
collections  purulentes  pulmonaires  ou  pleurales 
ouvertes  dans  les  bronches  qu’on  a  pris  peu  à 
peu  l’habitude,  non  seulement  de  considérer  la 
vomique  comme  pathognomonique  de  ces  lésions, 
mais  encore  d’écarter,  en  son  absence,  l’idée 
d’une  suppuration  pulmonaire  ou  pleurale. 

Cependant,  ces  collections  suppurées  peuvent 
exister  avec  une  expectoration  d’aspect  tout  dif¬ 
férent.  On  se  trouve  en  présence  de  malades  qui, 
à  la  suite  d’une  grippe,  par  exemple,  à  forme 
broncho-pneumonique,  continuent  à  tousser,  à 
cracher,  expectorant  de  150  à  250  cmc.  de 
crachats  purulents  par  jour,  à  présenter  de  la 
fièvre  à  grandes  oscillations  irrégulières,  de 
l’amaigrissement,  des  troubles  de  la  santé  géné¬ 
rale.  Mais,  à  aucun  moment  de  l’évolution  de 
l’affection,  il  n’y  a  eu  d’expectoration  massive, 
indiquant  le  rejet  à  l’extérieur  d’une  collection 
purulente.  L’expectoration  se  fait  de  façon  quasi 
continue,  sans  que  l’expectoration  soit  beaucoup 
plus  forte  à  certains  moments  qu’à  d’autres. 

L’examen  de  la  poitrine  ne  montre  que  des 
signes  physiques  banaux  :  à  la  percussion,  un  peu 
de  matité  à  l’une  des  bases,  ou  dans  l’aisselle;  — 
à  l’auscultation,  du 'silence  respiratoire  plus  ou 
moins  marqué,  quelquefois  des  frottements, 
jamais  de  souffle;  —  à  la  palpation,  de  la  diminu¬ 
tion  des  vibrations.  Ces  signes  permettent  tout 
au  plus  de  suspecter  l’existence  d’une  pleurésie, 
non  de  l’affirmer. 

Seul,  l’examen  radioscopique  peut  conduire  à 
un  diagnostic  plus  précis.  On  peut  se  trouver  en 
présence  de  plusieurs  aspects  différents  : 

a)  Tout  d’abord,  on  peut  découvrir,  à  la  radio¬ 
scopie,  l’existence  d’un  petit  pneumothorax,  axil¬ 
laire  le  plus  souvent,  interlobaire,  diaphragma¬ 
tique  ou  médiastinal,  reconnaissable  à  son  image 
hydro-aérique,  pyopneumothorax  qui  était  resté 
méconnu.  Cela  m’est  arrivé  4  fois  chez  des 
soldats  qui  m’avaient  été  envoyés  comme  phtisi¬ 
ques  à  réformer.  Ils  avaient  été  atteints  de  pleu¬ 
résies  suppurées,  pneumococciques  (2  fois), 
streptococcique  (1  fois),  à  anaérobies  (1  fois), 
qui  s’étaient  ouvertes  dans  les  bronches.  Leur 
pyopneumothorax  ne  donnait  pas  de  signes  phy¬ 
siques  particuliers,  sinon  ceux  que  j’ai  rapportés 
plus  haut.  Il  n’y  avait  jamais  eu  de  vomique,  et 
l’expectoration  purulente  quotidienne  se  faisait 
continue,  sans  à-coups,  depuis  le  début  de  l’affec- 

b)  D’autres  fois,  on  trouve  simplement  une 
image  de  pleurésie  partielle,  et  non  un  pneumo¬ 
thorax.  J’ai  rencontré  deux  fois  une  pleurésie 
axillaire,  une  fois  une  pleurésie  raédiastine  pos¬ 
térieure,  niais  on  pourrait  aussi  bien  avoir  affaire 
à  d’autres  pleurésies  localisées.  Je  signalerai 
seulement  l’image  si  spéciale  de  la  pleurésie  axil¬ 
laire  :  c’est  une  zone  noirâtre,  à  grand  diamètre 
vertical,  limitée  en  dehors  par  les  côtes  depuis  le 
creux  axillaire  jusqu’au  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique,  et  en  dedans  par  une  légère  courbe  à 
concavité  externe,  à  bords  nettement  tranchés. 
Cette  pleurésie,  qui,  enkystée,  ne  s’accompagne 
le  plus  souvent  d’aucune  expectoration,  en 
présente  parfois  une  abondante.  Après  ponction 
évacuatrice,  je  pratiquai,  dans  ces  pleurésies 
suppurées,  des  injections  d’air  et  de  bleu  de 
méthylène  à  la  dose  de  0  gr.  10  dans  un  but 
thérapeutique.  A  la  suite  de  cette  intervention, 
deux  éventualités  peuvent  se  produire.  Si  la 
pleurésie  a  été  évacuée  en  totalité,  l’expectoration 
cesse  momentanément,  puis,  le  pus  se  repro¬ 
duisant,  les  crachats  réapparaissent  au  bout  de 
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quelques  jours,  avec  un  caractère  nouveau  : 
l’expectoration  purulente  est  teinte  en  bleu.  Si 
l’évacuation  du  pus  n’a  été  que  partielle,  l’expec¬ 
toration  colorée  se  montre  de  façon  immédiate. 
Dans  ces  conditions,  on  peut  conclure  que  la 
poche  pleurétique  était  fissurée  et  communiquait 
avec  les  bronches,  permettant  la  sortie  du  pus 
sans  que  l’air  pût  y  pénétrer. 

Toutefois,  comme  l’injection  d’air  avait  été 
faite  en  même  temps  que  celle  du  bleu  de  méthy¬ 
lène,  on  devait  se  demander  si  la  pneumoséreuse, 
réalisée  dans  un  but  thérapeutique,  n’avait  pas 
été  cause  de  la  fissuration.  Je  ne  le  crois  pas, 
d’une  part  parce  que  le  volume  d’air  injecté  ne 
dépassait  pas  celui  du  pus  retiré,  d’autre  part 
parce  que  l’expectoration  était  déjà  abondante 
avant  la  ponction,  enfin  parce  que  le  fait  suivant 
le  démontre. 

Dans  de  nouveaux  cas  de  pleurésie  enkystée 
suppurée  avec  expectoration  purulente,  j’ai  sup¬ 
primé  l’injection  d’air,  et  me  suis  contenté,  après 
ponction  exploratrice,  de  retirer  1  cmc  de  pus 
et  d’injecter  du  bleu  de  méthylène. 

Or,  j’ai  pu  voir  paraître  dans  ces  conditions 
une  expectoration  colorée  de  façon  immédiate, 
faisant  ainsi  la  preuve  de  la  fissuration  fréquente 
des  pleurésies  suppurées  localisées,  en  l’absence 
de  pyopneumothorax.  Je  possède  ainsi  plusieurs 
cas  de  pleurésies  enkystées  axillaires  pneumo¬ 
cocciques  ou  tuberculeuses,  ainsi  qu’un  pyopneu¬ 
mothorax  gangréneux,  où  la  preuve  put  être  faite 
de  la  communication  spontanée  de  la  poche  avec 
les  bronches.  . 

Le  fait  nouveau,  sur  lequel  j’insiste  ici,  est 
l'existence  de  pleurésies  suppurées  partielles  se 
vidant  de  façon  lente  et  continue  dans  les  bron¬ 
ches,  sans  production  de  pneumothorax,  même 
minime,  et  la  démonstration  patente  du  phéno¬ 
mène  par  l’épreuve  de  l’injection  colorée. 

Les  mêmes  faits  de  cavités  suppurées  pulmo¬ 
naires  (abcès,  gangrène  du  poumon)  existent, 
dans  lesquels  l’expectoration  purulente,, fétide 
ou  non,  se  montre  régulière  et  continue,  sans 
vomique.  Le  diagnostic  en  est  difficile,  quand  la 
fétidité  de  l’haleine  et  des  crachats  ne  met  pas 
sur  la  voie;  cette  fétidité  n’existe  d’ailleurs  qu’au 
cas  de  gangrène  et  non  dans  celui  de  simple 
abcès. 

La  connaissance  de  ces  expectorations  conti¬ 
nues;  dans  les  pleurésies  suppurées,  les  abcès 
pulmonaires,  est  importante  au  point  de  vue 
nosographique  pour  le  diagnostic.  En  effet,  il  y  a 
intérêt  pour  le  malade,  d’une  part,  à  ne  pas  être 
pris  pour  un  phtisique,  d’autre  part  à  ce  qu’on  ne 
méconnaisse  pas  une  affection  qui  est  curable 
par  une  intervention  médico-chirurgicale,  et  de 
celte  façon  seule.  Cela  sera  facile,  si  l’on  pratique 
des  examens  répétés  de  crachats  et  des  examens 
radioscopiques.  On  arrivera  ainsi  sans  erreur 
à  un  diagnostic  jusqu’ici  souvent  méconnu,  pour 
peu  qu’on  prenne  l’habitude  d'étudier  de  la  sorte 
tous  les  malades  atteints  d’une  pneumopathie 
aigue  qui  se  prolonge. 


LES 

RÉFLEXES  OCÜLO- CARDIAQUES 

ET  LES 

HÉELEXES  VAGO-SYMPATHIQUES 

QUE  , PEUT-ON  ATTENDRE  D'EUX  EN  CLINIQUE:' 
Par  A.-C.  GUILLAUME 

Interne  des  Hàpitaux  de  Paris. 


Depuis  que,  tous  deux  à  la  même  époque, 
Giuseppe  Dagnini  (de  Bologne)  et  Bernhard 
Aschner  (de  Vienne)  eurent  décrit  ce  qui  fut 
ultérieurement  appelé  en  France  réflexe  oculo- 
cardiaque,  il  n’est  guère  d’année  où  ce  mode  d’ex- 
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ploration  clinique  n’ait  fait  éclore  une  série  de 
travaux;  ceux-ci  vont  en  se  multipliant  et  sont 
tous,  ou  presque,  relatifs  à  l’exploration  du  réflexe 
dans  divers  états  pathologiques,  mais  beaucoup, 
sinon  tous,  apportent,  à  côté  de  faits  qui  affirment 
la  valeur  clinique  de  cette  méthode  appliquée  au 
diagnostic  et  peut-être  aussi  à  la  thérapeutique, 
des  faits  contradictoires  ;  aussi,  bien  des  conclu¬ 
sions  témoignent  des  hésitations  et  des  doutes 
que  fait  naître,  dans  l’esprit  des  cliniciens,  l’irré¬ 
gularité  paradoxale  et  décevante  de  certaines 
i'  réponses  ».  C’est  pourquoi,  tandis  qu’un  bon 
nombre  de  chercheurs  s’attachent  à  défendre  le 
réflexe  comme  étant  de  réelle  utilité  pratique, 
nombreux  sont  aussi  ceux  qui,  tout  en  lui  recon¬ 
naissant  un  vif  intérêt  phj^siologique,  sont  très 
circonspects  pour  ce  qui  est  d’attribuer  au  réflexe 
oculo-cardiaque  (auR.  O.  G.,  puisqu’il  faut  suivre 
la  mode  des  abréviations  initiales)  beaucoup 
plus  qu’une  satisfaction  de  curiosité  clinique. 

Il  semble  que,  dans  une  opinion  comme  dans 
l’autre,  on  ait  poussé  trop  loin  l’absolutisme,  et 
cela,  faute  d’une  compréhension  exacte  de  ce 
qu’est  le  réflexe  oculo-cardiaque,  de  ce  que  l’on 
peut  en  attendre,  et  de  ce  qu'il  ne  faut  pas  lui 
demander. 

Je  vais,  dans  les  lignes  qui  suivront,  tenter  de 
montrer  quelles  sont  les  causes  d’erreur  qu’il  faut 
éviter  dans  l’interprétation  des  faits,  comme  je 
tenterai  également  de  replacer  leréflexe  oculo-car¬ 
diaque  dans  le  cadre  physio-pathologique  qui  est 
le  sien  et  dont  on  fait  trop  souvent  abstraction. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque. 

Modifications  du  pouls  et  de  la  respiration  au 
cours  de  la  compression  lente  et  progressive  des 
globes  oculaires,  tels  furent,  à  l’origine,  les  phé¬ 
nomènes  classés  sous  le  nom  de  réflexe  trijumeau 
vague  (Mîlaslovitch  1910),  ou  de  réflexe  oculo- 
cardiaque.  Plus  tard,  d’autres  manifestations 
réflexes  concomitantes  furent  ajoutées  aux  deux 
précédentes  et,  dès  lors,  classées  parmi  les  élé¬ 
ments  composants  de  la  «  symptomatologie  »  du 
réflexe  et  de  ses  variétés.  Nous  verrons  bientôt, 
en  étudiant  les  différents  types  de  réflexes  obser¬ 
vés,  quels  sont  les  signes  du  R.  O.  C.  comme  de 
ses  satellites,  les  divers  véûejiesoculo-respiratoire, 
oculo-vaso-moteur‘,  mais,  avant  d’entrer  dans  la 
description  de  ces  modalités,  il  faut  signaler  que 
les  réponses  à  l’excitation  oculaire  ne  se  bornent 
pas  aux  manifestations  circulatoires  et  respira¬ 
toires,  mais  qu’on  les  observe  encore  dans  le 
domaine  des pilomoteurs  (Sicard),  dans  le  domaine 
de  la  motricité  générale  [réfle-re  oculo-moteur 
Achard  et  Léon  Binet),  et  même  qu’on  les  voit 
intervenir  dans  la  production  de  certaines  excré¬ 
tions  [réfle.ve  oculo-poly urique,  glycosurique ,  albu¬ 
minurique  Lesieur,  Vernet  et  Petzetakis). 

Les  diverses  .modalités  du  réflexe  oculo- 
cardiaque.  —  Je  diviserai  les  diverses  modalités 
du  R.  O.  C.  en  : 

Type  le  plus  fréquemment  observé  ; 

Type  par  exagération  du  précédent; 

Inversion  du  type  le  plus  fréquent; 

Suppression  du  réflexe. 

a)  Type  le  plus  fréquent.  —  En  réponse  à  la 
compression  oculaire,  le  pouls  se  ralentit,  c’est  là 
le  fait  principal,  le  plus  souvent  le  seul  qui,  dans 
la  recherche  du  réflexe,  est  le  critère  de  sa 
réponse;  c’est  un  ralentissement  qui  apparaît 
quelques  instants  après  le  début  de  la  compres-  ' 
sion  oculaire  et  qui  persiste  pendant  quelques 
secondes,  si  bien  que  le  nombre  total  des  pulsa¬ 
tions  à  la  minute  est  ainsi  abaissé  d’une  dizaine 
d’unités. 

A  cette  bradycardie,  facile  à  reconnaître  par 
la  plus  élémentaire  exploration  du  pouls,  il  faut 
ajouter  d’autres  modifications  mises  en  évidence 


1.  Méthode  de  A.  Abrams  in  Diagnostic  therapeutie, 
1910.  On  dispose  sur  le  front  d’un  sujet  couché  un  bou¬ 


par  des  méthodes  d’exploration  plus  complexes. 
Je  veux  dire  les  trouble.s  de  la  conductibilité  auri- 
culo-ventriculairc,  la  fréquence  d’extrasystoles, 
enfin,  s’il  faut  en  croire  Gaillods  et  Cornil,  une 
dilatation  ventriculaire  {réfle.ce-oculo-cardio-dila- 
tateur).  Les  modifications  de  la  tension  artérielle 
seraient,  elles  aussi,  dignes  de  figurer  dans  le  ta¬ 
bleau  du  réflexe,  si  le  sens  de  leurs  variations  était 
suffisamment  précisé  dans  tous  les  cas,  et  si  le 
départ  était  suffisamment  fait  entre  ce  qui,  dans  ces 
phénomènes,  revient  au  réflexe  oculo-vaso-moteur 
lui-même,  aux  phénomènes  vaso-moteurs  directs, 
et  ce  qui  revient  aux  troubles  qui  résultent  des 
modifications  respiratoires  (troubles  vaso-mo¬ 
teurs  secondaires  indirects).  Par  contre,  si  la 
réponse  vaso-motrice  n’est  pas  absolument  élu¬ 
cidée,  la  réponse  respiratoire  l’est  bien,  et  il  est 
nécessaire  de  placer,  à  côté  de  la  bradycardie, 
la  bradypnée,  fait  que  Dagnini  et  Aschner  avaient 
bien  mis  en  lumière  dans  les  travaux  initiaux  rela¬ 
tifs  au  réflexe.  Gette  bradypnée  fut  appelée  à  tort 
réflexe  oculo-phrénique  :  c’est  en  réalité  un  réflexe 
oculo-respiratoire,  dont  la  manifestation  est  carac¬ 
térisée  par  un  léger  ralentissement  respiratoire  avec 
une  augmentation  de  V amplitude  portant  sur  une 
ou  deux  respirations . 

h)  E.vagération  du  type  le  plus  fréquent.  —  Je 
viens  d’insister  sur  les  caractères  du  .  réflexe 
oculo-cardiaque  tel  qu’il  est  observédans  la  majo¬ 
rité  des  cas  en  clinique.  A  côté  de  ce  type,  il  en 
est  un  autre  qui  n’est  en  quelque  sorte  que  son 
exagération. 

La  bradycardie  y  est  extrême,  le  pouls  se  ra¬ 
lentit  tellement  que  le  nombre  de  pulsations  que 
l’on  compte  en  une  minute  devient  égal  à  la 
moitié  seulement  du  chiffre  compté  nonmalement, 
et  parfois  même  s’abaisse  tellement  qu’il  y  a 
véritablement  arrêt  du  cœur  pendant  un  laps  de 
temps  qui  atteint  10  secondes  et  plus.  G’est  évi¬ 
demment  là  le  fait  dominant,  celui  qui  retient 
l’attention  de  l’observateur  et  que  l’on  tiendra 
comme  principal  critérium  du  réflexe  exagéré-, 
mais,  outre  les  modifications  du  pouls,  les  autres 
phénomènes  décrits  précédemment,  à  propos  du 
type  clinique  le  plus  fréquent  suivent  une  exagé¬ 
ration  parallèle  à  celleduralçntissementdupouls  ; 
les  troubles  de  la  respiration  se  caractérisent 
notamment  par  de  l’apnée. 

Nous  avons  vu  que  l’on  classait  le  précédent 
type  clinique  sous  le  nom  de  R.  O.  C.  positif-, 
celui  que  je  viens  de  résumer  est  généralement 
classé  sous  le  nom  de  R.  O.  C.  exagéré  ou  forte¬ 
ment  positif. 

c)  Inversion  du  type  le  plus  frequent.  —  A  l’opposé 
des  deux  types  précédents,  où  la  bradycardie  et 
la  bradypnée  sont  les  faits  caractéristiques,  il  est 
des  sujets  chez  lesquels  la  compression  oculaire 
détermine  l’apparition  de  phénomènes  inverses  : 
tachycardie  pouvant  augmenter  la  fréquence  du 
pouls  de  1/3  et  tachypnée.  Les  cas  qui  répon¬ 
dent  à  ce  type  sont  caractéristiques  du  réflexe  dit 

d)  Suppression  du  réfle.ve.  —  Enfin,  dernier 
type  clinique,  il  est  des  sujets  chez  lesquels  la 
compression  oculaire,  même  prolongée,  ne  pro¬ 
voque  aucune  réponse  cardiaque  ou  respiratoire, 
ou,  plus  généralement,  aucune  modification  dans 
les  phénomènes  en  cours  de  la  vie  végétative. 
On  dira  que,  chez  ces  sujets,  le  R.  O.  G.  est 
aboli. 

Voici  donc  quatre  types  cliniques'  bien  tran¬ 
chés  où,  à  la  compression  oculaire,  succèdent, 
dans  le  domaine  de  la  vie  végétative,  des  manifes¬ 
tations  qui  traduisent  une  perturbation,  de  sens  et 
d’intensité  variée.  Il  faut  donc  nous  attacher  à 
démêler  les  causes  et  les  raisons  d’être  de  ces 
variations  et  l’importance  dogmatique  et  pratique 
qu’il  faut  leur  reconnaître,  et  ceci  nous  amène  à 
étudier  successivement  :  les  voies  anatomiques 
du  réflexe,  sa  place  dans  la  physiopathologie 


din  de  sable  et  on  prie  le  sujet  de  relever  la  tête.  Dans 
l'elTort  moyen  de  redressement,  la  compression  du  vague 


générale;  et  c’est  seulement  aidé  de  la  connais¬ 
sance  de  ces  faits  que  nous  serons  à  même  de 
préciser  sa  portée,  sa  valeur  et  son  sens  clinique. 

Les  voies  du  réflexe  et  ses  conditions  de 
production.  —  Si  l’on  discute  passablement  sur 
la  signification  du  réflexe,  on  ne  discute  plus  guère 
sur  les  voies  qu’il  emprunte  pour  se  manifester, 
tout  au  moins  sur  les  faits  principaux;  car,  si  l’on 
voulait  pousser  un  peu  à  fond  le  détail  du  méca¬ 
nisme,  on  se  heurterait  bien  vite  àdes  obstacles  et 
l’on  verrait  les  difficultés  naître  de  la  limitation 
même  de  nos  connaissances.  Nous  verrons  tout  à 
l’heure  certains  de  ces  points. 

a)  Les  voies  du  réflexe.  —  Sauf  Gallenga,  qui 
adopte  une  conception  dontlalégitimité  ne  résiste 
guère  à  un  examen  physiologique  un  peu  sérieux, 
tous  ceux  qui  ont  étudié  le  R.  O.  G.  estimentque 
ce  réflexe  emprunte  successivement  le  trijumeau 
(arc  afférent  ou  sensitif  du  réflexe),  puis  le  vague 
ou  le  sympathique  (arc  efférent  ou  moteur  du 
réflexe). 

G’est  là  la  seule  opinion  qui  puisse,  dans  l’état 
de  nos  conceptions  physiologiques  actuelles,  se 
défendre. 

En  effet,  pour  ce  qui  est  de  Tare  sensitif,  il 
faut  remarquer  que,  d'une  part,  la  sensibilité  de 
l’orbite  et  de  ses  annexes  est  assurée  par  l’ophtal¬ 
mique  de  la  V"  paire  crânienne,  et  d'autre  part 
(comme  nous  le  verrons  ultérieurement),  que  les 
manifestations  symptomatiques  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  peuvent  être  tout  aussi  bien  détermi¬ 
nées,  et  au  même  degré,  par  n’importe  quelle 
excitation  portant  sur  n’importe  quelle  partie  du 
territoire  sensitif  du  trijumeau. 

Pour  ce  qui  est  de  l’arc  moteur  du  réflexe,  en 
dehors  des  faits  absolument  classiques  aujour¬ 
d’hui,  et  qui  nous  enseignent  les  voies  de  l’inner¬ 
vation  extrinsèque  du  cœur,  il  faut  insister  sur  le 
fait,  capital  à  mon  sens,  que  l’excitation  par  com¬ 
pression  du  vague  au  cou  détermine  tous  les  phé¬ 
nomènes  observés  dans  deux  des  quatre  modalités 
cliniques  que  l’on  peut  observer. 

Thanhoffer  (1875)  et,  après  lui,  Gzermack,  ont 
signalé  qu’il  était  loisible  de  ralentir  ou  même 
d’arrêter  le  cœur  par  une  compression  exercée 
sur  le  cou  en  regard  du  paquet  vasculo-nerveux. 
Ge  faisant,  on  comprime  le  nerf  vague  et  on  pro¬ 
voque  l’apparition  des  signes  qui  caractérisent  la 
formé  habituelle  et  celle  qui  est  son  exagération. 
G’est  d’ailleurs  à  une  variante  de  ce  procédé 
qu’auraient  recours  les  sorciers  indiens  pour 
frapper  l’imagination  des  non-initiés,  et,  s’il  faut 
en  croire  Donders,  la  compression  du  vague  ne 
serait  pas  chez  eux  digitale,  mais  obtenue  tout 
simplement  par  la  contraction  des  muscles  du 
cou,  fait  qui  n’a  rien  qui  doive  étonner,  puisque 
Albert  Abrams  met  cette  notion  à  profit  dans  une 
de  ses  méthodes  de  diagnostic  des  affections  du 
cœur  ' . 

En  dehors  donc  des  faits  qui  résultent  directe¬ 
ment  des  constatations  expérimentales  faites  sur 
l’animal  et  de  la  suppression  atropinique  du 
réflexe,  les  faits  observés  en  physio-pathologie 
humaine  viennent  confirmer  l’existence  de  la  voie 
motrice  vague  comme  arc  efférent  du  réflexe. 

Donc  :  voie  afférente  constituée  par  le  triju¬ 
meau  et  conduisant  l’appel  sensitif  à  l’axe  ner¬ 
veux  ;  vole  efférente  vague  ou  sympathique,  con¬ 
duisant  l’impulsion  réflexe  motrice  depuis  cet 
axe  nerveux  jusqu’aux  appareils  où  se  manifeste 
le  phénomène. 

b)  Les  conditions  de  production  et  de  perturba¬ 
tion.  —  De  même  que  pour  tout  réflexe,  comme 
pour  les  réflexes  tendinéo-osseux  par  exemple,  il 
faut,  pour  que  le  phénomène  réflexe  se  produise, 
une  intégrité  anatomo-physiologique  des  éléments 
constitutifs  de  l’arc  réflexe,  de  la  voie  sensitive 
afférente,  des  voies  intra-axiales,  de  la  voie  effé¬ 
rente  motrice;  et,  inversement,  on  doit  dire  que 


au  cou  provoque  un  ralentissement  et  un  assourdisse¬ 
ment  du  cœur  qui  permettent  l’étude  des  souffles. 
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toute  lésion  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  éléments 
constituants  de  l’arc  réflexe,  déterminera  une 
perturbation  dans  le  mode  de  réponse  au  réflexe. 

Gomment  se  groupent  les  modifications  mor¬ 
pho-physiologiques  qui  sont  de  nature  à  léser 
l’arc  réflexe?  C’est  ce  qu’il  nous  faut  maintenant 
indiquer.  Certaines  modifications  sont  de  nature 
à  diminuer  ou  à  abolir  la  conductibilité  en  un 
segment  quelconque  de  l’arc;  d’autres  modifica¬ 
tions  sont  de  nature  à  augmenter  la  conductibilité 
dans  les  mêmes  conditions.  Il  apparaît,  dès  lors, 
comme  logique  de  voir  le  premier  type  de  modi¬ 
fication  affaiblir  ou  abolir  le  réflexe,  le  second 
type  l’exagérer.  Cela  serait  absolument  vrai  si 
l'arc  moteur  n’était  pas  double  et  si,  arrivé  à 
l’axe  nerveux,  l’influx  du  réflexe  n’avait  pas  la 
faculté  de  choisir  entre  deux  voies,  celle  du 
sympathique  (accélération  cardio-pnéique)  et 
celle  du  vague  (ralentissement  cardio-pnéique). 
L  influx  d’appel  sensitif  se  trouve  en  effet  dans 
les  conditions  du  voyageur  qui,  suivant  un  che¬ 
min,  arrive  à  une  bifurcation.  Quel  chemin  doit-il 
choisir?  De  toute  évidem-e,  il  s’engagera  dans 
celui  qui  l’attire  le  plus.  Il  en  sera  de  même  pour 
ce  qui  est  de  la  propagation  du  réflexe,  le  système 
le  plus  «  sensible  »  sera  celui  qui  se  chargera  de 
la  réponse  motrice:  si  le  vague  est  en  hypertonie, 
s’il  y  a  autrement  dit  hypervagotonie,  ou  mieux 
liyperparasympat/iicotonie,  la  réponse  se  traduira 
par  la  série  des  manifestations  caractéristiques 
de  l’excitation  du  vague;  si  inversement,  il  y  a 
état  préalable  à.' hypersympathicotonie,  la  réponse 
sera  conduite  par  le  sympathique  '. 

Il  serait,  cependant,  excessif  de  penser  que 
l’appel  sensitif  qui  vient  à  l’axe  nerveux  par  le 
trijumeau  ne  déclanche  qu’une  seule  réponse 
commandée  par  le  degré  de  tonie  des  systèmes 
végétatifs  ;  en  d’autres  termes,  que  cet  appel  sen¬ 
sitif  ne  déclanche  qu’une  réponse  u  vague  .>  ou 
qu’une  réponse  «  sympathique  ».  On  peut  conce¬ 
voir,  avec  beaucoup  plus  de  vraiseniiilance,  qu’à 
l'appel  sensitif,  le  système  végétatif  répond  à  la 
fois  par  ses  deux  systèmes,  le  vague  et  le  sympa¬ 
thique,  mais  que,  dans  les  territoires  où  les  deux 
innervations  sont  en  antagonisme,  celle  qui 
l’emporte  et  commande  la  réponse  est  justement 
l’innervation  la  plus  «  sensible  »,  la  plus  «  exci¬ 
table  »,  celle  qui  est  en  hypertonie. 

De  même,  prenons  le  cas  dans  lequel,  à  une 
conductibilité  normale  de  l’arc  sensitif,  répond 
une  tonie  normale  de  l’un  des  systèmes  moteurs 
de  la  vie  végétative  et  une  hypotonie  de  son 
antagoniste.  Regardons  le  schéma,  et  nous  ver¬ 
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rons  que  l’inclinaison  de  l’un  des  systèmes  vers 
l’hypotonie  ou  encore  sa  dénivellisalion  entraîne 
automatiquement  un  déséquilibre  qui  équivaut 
pour  l’autre  système,  à  une  hypertonie. 

Il  nous  est  facile  maintenant  de  comprendre 
les  perturbations  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Une 
abolition  de  la  sensibilité  (peut-être  seulement  de 
certaines  de  ses  variétés’')  doit  abolir  le  reflexe, 
tout  comme  une  dépression  de  l’excitabilité  mo¬ 
trice  végétative.  Un  déséquilibre  dans  le  tonus  des 
nerfs  moteurs  végétatifs  fera  pencher  la  réponse 
vers  un  système  ou  vers  l’autre,  donnant  une  ré¬ 
ponse  que  l’on  constate  alors,  soit  dans  le 
domaine  du  vague,  soit  dans  celui  du  sympa¬ 
thique,  réponse  d’autant  plus  «  intense  »  que  ces 
systèmes  ont  un  degré  de  tonus  plus  marqué. 

Jusque-là  l’interprétation  est  facile,  et  l’estima¬ 
tion,  en  clinique,  de  la  valeur  sémiologique  du 
réflexe  serait  aisée  s’il  n’était  fuit  état  que  de 
l’arc  sensitif  du  trijumeau  et  des  arcs  moteurs 


vago-sympathiques.  Mais,  nous  l’avons  vu  tout  à 
l’heure,  entre  la  voie  afférente  du  trijumeau  et  la 
voie  efférente  motrice  végétative,  est  l’axe  ner¬ 
veux;  et  ses  lésions,  qu’elles  portent  sur  les  élé¬ 
ments  de  la  substance  grise,  comme  sur  les  voies 
de  conduction  de  la  substance  blanche,  peuvent,  à 
la  condition  de  toucher  les  voies  connectrices  intra- 
axiales,  influer  considérablement  sur  le  réflexe; 
c’est  là  que  l’interprétation  deviendra  malaisée, 
car,  dans  ce  carrefour  qu’est,  à  tous  ses  étages, 
l’axe  nerveux  il  n’est  pas  toujours  facile  d’ «  inté¬ 
grer  ».  Ce  sont  ces  conditions  mêmes  de  produc¬ 
tion  et  de  perlurbalion  qui  rendent  souvent  diffi¬ 
cile  l’utilisation  du  réflexe  oculo-cardiaque  en 
clinique,  en  lui  donnant  une  apparence  parfois  un 
peu  paradoxale  qui  ne  peut  être  ramenée  à  son 
véritable  aspect  logique  qu’après'  une  réflexion 
aidée  de  connaissances  réelles  de  la  morpho¬ 
physiologie  normale,  comme  pathologique,  du 
système  nerveux.  Cela  en  revient  à  dire  que 
l’emploi  en  clinique  du  réflexe  oculo-cardiaque 
implique,  chez  celui  qui  en  fait  usage  une  solide 
connaissance  des  sciences  de  base  de  la  neuro¬ 
logie.  Mais  ne  doit-il  pas  en  être  de  même,  du 
moment  qu’il  s’agit  d’interpréter  quelque  peu, 
pour  tout  réflexe  quel  qu’il  soit;  de  compréhen¬ 
sion  un  peu  plus  difficile  que  la  plupart  des  ré¬ 
flexes,  le  R.  O  C.  est,  comme  eux,  un  phéno¬ 
mène  qui  ne  présente  pas  seulement  un  imérêt 
de  curiosité  physiologique,  mais  encore  une  va¬ 
leur  diagnostique  et  clinique. 

Prenons  par  exemple  les  faits  signalés  par 
A.  Mougeot^.  Cet  auteur  oppose  à  la  suppres¬ 
sion  habituelle  du  R.  O.  G.  dans  le  tabes  (Milos- 
lavitch,  Gautrelet,  Loeper  et  Mougeot)  «  quelques 
tabes  à  localisation  purement  inferieure,  spinale, 
pouvant  respecter  le  bulbe  et  laisser  le  réflexe 
oculo-cardiaque  intact  ».  Je  ne  veux  pas  faire  ici 
l’exposé  de  tous  les  problèmes  cliniques  dans 
les(|uels  peut  intervenir  le  R.  O.  C.  ni  de  ceux 
qu’il  permet  de  résoudre;  dans  un  excellent 
travail  d’ensemble,  A.  Mougeot  a  merveilleuse¬ 
ment  résumé  ces  faits;  il  serait  fastidieux  d’y 
revenir,  et  l’on  peut  avec  lui  conclure  que  «  la 
recherche  du  R.  O.  C.  est  une  épreuve  clinique 
déjà  féconde  en  renseignements  pratiques,  de 
grande  importance  dans  l’état  actuel  de  l’étude 
de  sa  valeur  sémiologique  ». 

Sous  réserve  de  certaines  corrections  de  détail 
qui  doivent  être  introduites  et  que  je  signalerai  à 
la  fin  de  cette  étude,  on  doit  penser  avec 
M.  Mougeot  que  cette  méthode  «  paraît  ample¬ 
ment  compenser  ce  qu’elle  a  de  désagréable  pour 
le  patient,  par  l'importance  des  renseignements 
que  le  clinicien  peut  en  attendre  ».  Mais  ce  que 
l’on  omet  trop  souvent  de  faire,  c’est  de  replacer 
le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  le  cadre  physio¬ 
logique  et  pathologique  dont  il  est  inséparable  et 
qui  est  seul  à  même  de  l’expliquer. 

Les  réflexes  vago-sympathiques 
ou  sensitivo-végétalifs. 

Le  R.  O.  C.  ne  se  limite  pas  à  une  modifi¬ 
cation  de  la  fréquence  du  cœur  et  de  la  respira¬ 
tion  :  nous  avons  vu,  au  début  de  cette  étude, 
quelle  influence  la  compression  oculaire  exerce 
réflectivement  en  des  points  divers  de  l’inner¬ 
vation  végétative  ila  pilomotricité  par  exemple, 
ou  les  diverses  excrétions  .  Ce  n’est  pas  tout 
encore,  puisque  Achard  et  Binet  ont  vu  la  com¬ 
pression  oculaire  arrêter  le  frisson.  Le  réflexe 
oculo-cardio-respiratoire  fait  donc  partie  d’un 
grand  réflexe  qui  dépasse  de  beaucoup  les  limites 
de  l’innervation  cardio-pulmonaire;  son  quali¬ 
ficatif  «  cardio-respiratoire  »  doit  donc  disparaître. 
Doit- il  conserver  le  qualificatif  «  oculo  »?  Même 
pas,  car  les  réflexes  déclanchés  dans  la  vie  végé¬ 
tative  parla  compression  oculaire  peuvent  l’être 


tout  aussi  bien  par  une  excitation  quelconque 
produite  dans  le  territoire  du  trijumeau,  et 
Claude  Bernard  a  bien  montré  que  ces  réponses 
vago-sympathiques  sont  réflexes  aux  excitations 
sensitives  en  général. 

Le  réflexe  dit  oculo-cardiaque,  ou  mieux  oculo- 
cardio-respiratoire,  n’est  donc  qu’une  des  formes 
du  réflexe  plus  général,  sensitivo-organo-végétati f, 
et  c’est  ce  que  nous  allons  voir  maintenant. 

Les  lîÉi'LEXEs  végétatifs  aux  excitations  du 
TnijUMEAU.  —  Je  ne  veux  certes  pas  parler  ici 
des  diverses  «  réponses  »  glandulaires  observées 
dans  les  systèmes  végétatifs  crâniens  (dépendant 
du  parasympathique;,  et  sur  lesquels  j’ai  insisté 
ailleurs;  je  n’envisagerai  pas  non  plus  les  a  ré¬ 
ponses  »  vaso-motrices  aux  excitations  de  ce 
môme  nerf;  mai.s  je  veux  simplement  montrer 
que  l’orbite  n’est  pas  la  seule  région  dont  l’exci¬ 
tation  déclanche  le  réflexe. 

Eppinger  et  Hess*  montrent  que  les  phéno¬ 
mènes  symptomatiques  du  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  peuvent  être  déterminés  en  agissant  sur 
la  pituitaire,  soit  mécaniquement,  soit  à  l’aide 
d'excitations  électriques  ou  chimiques  (vapeurs 
irritantes  telles  que  ammoniaque,  chloroforme, 
fumée  de  tabac).  Expérimentalement,  il  est  une 
expérience  classique  des  laboratoires  de  physio¬ 
logie  et  que  Max  Verworn  décrit  tout  au  long 
dans  son  Physiolo^isches  Prahtikum"  :  c  esX.  c.e\\e 
qui  consiste  à  provoquer  le  ralentissement  ou 
même  l’arrêt  du  ctcur  en  irritant  la  pituitaire  du 
lapin  avec  du  chloroforme.  L’ensemble  de  ces 
manifestations  cardio-respiratoires  aux  irrita- 
tjons  des  voies  aériennes  est  connu  sous  le  nom 
de  réllexes  pnéo-pnéiques  et  pnêo- cardiaques  de 
JIolmgren-Kratschmer.  La  voie  afférente  du  réflexe 
oculo-cardio-respiratoire  est  donc  bien  l’en¬ 
semble  des  voies  sensitives  du  trijumeau  et  non 
pas  uniquement  sa  partie  ophtalmique. 

Les  réflexes  de  la  sensirilité  générale.  — 
Mais,  qui  mieux  est,  nous  allons  voir  que  toute 
excitation  portant  sur  la  sensibilité  en  général 
est  de  nature  à  provoquer  un  réflexe  vago-sym- 
pathique.  Un  des  premiers  faits  de  cet  ordre  est 
celui  dit  de  Goltz  “  (en  percutant  légèrement  l’in¬ 
testin  à  coups  rapides  et  répétés  on  provoque  chez 
la  grenouille  l’arrêt  du  cœur),  et  tous  les  expé¬ 
rimentateurs  savent  que,  chez  les  mammifères, 
l’excitation  du  bout  central  d’un  nerf  sensitif  sec¬ 
tionné  préalablement  détermine  un  ralentisse¬ 
ment,  sinon  un  arrêt  cardiaque;  il  peutenôtrede 
môme  des  crises  douloureuses  violentes  et  nous 
savons  qu’elles  sont  une  des  causes  de  bradycardie 
et  de  syncope.  D’une  manière  générale,  «  toute 
impression  sensible,  à  moins  qu’elle  ne  soit  très 
légère,  retentit  sur  le  cœur.  Les  excitations 
faibles  amènent  en  général  l’accélération.  Les 
excitations  fortes  et  brusques  produisent  le  ralen¬ 
tissement.  »  (Gley,  Physiologie.) 

Tous  ces  faits  ont  môme  été  mis  à  profit  dans 
certaines  méthodes  qui  viennent  en  aide  au  dia¬ 
gnostic.  Albert  Abraras,  à  la  suite  d’un  travail  de 
ISfogucci,  a  montré  que  toutes  les  excitations 
cutanées  (qu’elles  soient  mécaniques,  chimiques, 
électrique  I  effectuées  sur  le  thorax  déterminent 
une  dilatation  pulmonaire  aigue  par  arrêt  inspira¬ 
toire.  Ce  réflexe  serait  utilisable  en  clinique  et 
superposable  au  réflexe  obtenu  par  la  compression 
iniranasale  de  la  pituitaire.  Percy  Mitchell  ’ 
révèle  l’exislence  d’un  réflexe  cutanée- gastrique 
(contraction  gastrique  provoquée  par  la  friction 
de  la  peau  de  la  base  du  thorax).  Enfin  il  faut 
signaler  la  méthode  d’ileiller  qui  serait  révéla¬ 
trice  de  l’existence  d’un  réflexe  de  même  ordre'. 

Il  serait  facile  de  multiplier  les  faits  en  les 
empruntant  soit  à  l’expérimentation  physiolo¬ 
gique,  soit  aux  faits  chirurgicaux  ou  encore  à  la 


1.  Voir  pour  l'eipliciUion  de  ces  étals  :  .A.-C.  Gcil- 
LAUMÉ,  Le  sympathique  et  les  symptômes  associés,  1  vol., 
Masson,  Paris,  1920. 

2.  On  sait  qu'à  l’heure  actuelle  on  distingue  des  modes 


divers  de  la  sensibilité  avec  voies  particulières. 

3.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  en  clinique.  Arch.  de 
Med.  expérimentale,  191fi. 

4.  Vagotonia,  1910. 


5.  Graphische  Verceichnimg  des  Bluidruckes. 
G.  Virchow’s  Archiv  /.  path.  Anat.,  18G3. 

7.  Lancet,  1911. 

8.  Braun  s  Therap.  der  Herzkranhh.,  1903. 


N»  59 


LA  PRESSE 


^STT 


pathologie  médicale.  Les  chirurgiens  connaissent 
tous  le  réflexe  dit  «  du  cul-de-sac  de  Douglas  »  et 
certains  d’entre  eux  ont  certainement  observé 
l’arrêt  cardiaque  et  respiratoire  ou  inversement 
l’accélération  cardio-respiratoire  qui  se  produit 
lorsque  l’on  sectionne  des  racines  postérieures. 

Voici  tout  un  faisceau  de  faits  qui  montrent 
que  les  excitations  sensitives,  d’où  qu’elles  vien¬ 
nent,  sont  de  nature  à  provoquer  un  réflexe  végé¬ 
tatif  moteur  général,  dont  des  quantités  de  moJa- 
iités  particulières  sont  connues  en  clinique  sous 
des  noms  divers,  notamment  ceux  de  réflexe  oculo- 
cardio-resniraloire,  cilio-spinal,  périnéo-scrotal, 
vésical,  rectal.  Mais  il  est  un  fait  à  noter,  c’est  la 
sensibilité  très  marquée  du  réflexe  trijumeau, 
comparativement  aux  autres  zones  de  la  sensibi¬ 
lité.  Cela  tient  évidemment  à  la  sensibilité  même 
des  terminaisons  de  la  Y®  paire  crânienne. 

Les  variations  physio-pathologiques  des 

RÉFLEXES  SENSITIVO-VÉGÉTATIFS.  —  Ceux  qui  se 
sont  occupé  du  réflexe  oculo-cardiaque  ont  sou¬ 
vent  dit  de  lui  :  c’est  sans  doute  un  intéressant 
phénomène  physiologique,  mais  une  méthode  de 
faible  valeur  clinique.  C’est  qu'ils  ont  sans  doute 
présents  à  l’esprit  les  fréquents  exemples  de 
réponse  paradoxale  du  réflexe,  même  lorsqu’on 
explore  celui-ci  chez  des  sujets  en  apparence  abso¬ 
lument  semblables  ('pathologiquement  parlant)  ; 
ou  bien  c’est  encore  qu’ils  se  souviennent  des 
réponses  variables,  enregistrées  chez  un  même 
sujet,  aux  différents  moments  d’une  même  journée. 

Mais  la  faute  n’est  ici  nullement  attribuable  au 
réflexe.  Nous  venons  de  voir,  en  étudiant  les  voies 
de  propagation  du  R.  O.  C.,  que  celles-ci  sont 
très  précises  et  bien  définies  :  voie  afférente  (tri¬ 
jumeau),  voie  de  propagation  (les  voies  axiales 
bulbo-médullaires],  voies  de  réponse  (le  vague,  le 
sympathique).  Quelle  que  soit  la  maladie  dont 
est  atteint  le  sujet,  s’il  n’y  a  pas  atteinte  d’un  de 
ces  trois  segments,  il  est  évident  que  l’on  n’obser¬ 
vera  qu’une  forme  physiologique  de  réflexe  ;  or, 
physiologiquement  parlant,  il  est  des  modifica¬ 
tions  importantes  dans  la  réponse  du  réflexe.  Au 
cours  d’une  même  journée,  le  réflexe  peut  et. 
doit  même  varier  considérablement,  non  seule¬ 
ment  dans  son  intensité,  mai.s  encore  dans  son 
sens;  la  période  digestive  est  une  période  d’hy- 
pervagotonie  le  sommeil  aussi;  dans  ces  périodes 
on  doit  donc  s’attendre  à  trouver  un  réflexe 
oculo-cardiaque  en  hyper  vagotonie,  et  inverse¬ 
ment  il  importe  donc  de  tenir  compte,  lors¬ 
qu’on  explore  le  réflexe,  du  moment  de  la  journée 
et  des  conditions  physiologiques  dans  lesquelles 
se  trouve  le  sujet. 

Autre  point  et  non  des  moindres  :  nombre  de 
sujets,  normaux  en  apparence,  sont,  si  l’on  veut, 
des  pclils  invalides  de  la  vie  végétative-,  la  femme 
en  particulier  fournit  un  fort  contingent  dfe 
ces  sujets  chez  lesquels  les  réflexes  de  la  vie 
végétative  sont  modifiés.  Entéritiques,  névrosés, 
constipés,  tous  sujets  qui,  à  défaut  de  grands 
maux,  ont  de  petits  malheurs  de  santé,  ont  toutes 
les  raisons  pour  présenter  des  perturbations  dans 
ces  réflexes. 

11  faut  donc,  avant  toute  chose,  lorsqu’on 
cherche  à  explorer  la  vie  végétative  en  se  servant 
d’un  de  ses  nombreux  réflexes  (l’oculo-cardlo- 
respiratoire  en  est  la  modalité  la  plus  connuei, 
s’enquérir  minutieusement  des  conditions  physio¬ 
logiques  et  pathologiques  du  sujet.  Sorti  de  son 
cadre,  le  R.  O.  C.  peut  paraître  une  jolie  jon¬ 
glerie  physiologique  sans  application  clinique; 
pour  en  faire  comprendre  toute  la  portée  et  toute 
la  valeur,  il  faut,  comme  pour  tout  réflexe  tra¬ 
duisant  une  des  phases  de  la  vie  d’ensemble  d’un 
organisme,  replacer  le  phénomène  dans  son 
milieu  et  ne  pas  faire  abstraction  du  tout  dont  il 
dépend. 

t.  Cette  coaceptioa  n’infirine  iiuflemeut  les  théories 
anaphylactiques  ou  autres  théories  humorales  ;  bu  con¬ 
traire,  ce  seraient  justement  ces  variations  de  milieu  des 
humeurs,  qui  sensibiliseraient  le  sujet  et  créeraient 


Nous  devons,  en  médecine  interne  et  en  méde¬ 
cine  végétative  en  particulier,  tendre  à  résoudre 
les  problèmes  cliniques  à  la  manière  dont  on 
apporte  la  solution  à  une  équation  ;  mais  de  même 
qu’en  mathématiques  on  ne  peut  faire  abstraction 
des  divers  facteurs,  on  ne  peut,  dans  le  problème 
que  nous  envisageons,  négliger  un  de  ceux-ci.  Or, 
ces  facteurs  sont  les  faits  physiologiques  modi¬ 
fiés  par  le  mal,  et  la  méthode  qui  doit  conduire 
le  chercheur  dans  sa  poursuite  de  la  vérité  n’est 
autre  chose  que  l’ensemble  des  lois  qui  régissent 
le  sens  des  réactions  des  systèmes  à  l’état  sain 
comme  dans  ia  maladie. 

La  place  des  réflexes  sensitivo-végétatifs 
DANS  LA  pathologie.  —  Il  n’est  pas  excessif  ni 
exagéré  de  dire  que,  à  bien  considérer  les  faits,  les 
réflexes  sensitivo-végétatifs  occupent  une  place 
considérable  dans  la  pathologie  et  que,  depuis  le 
shock  jusqu’à  l’asthme,  on  peut  invoquer  leur 
intervention  dans  de  nombreux  processus  patho¬ 
logiques  ;  en  d’autres  termes,  on  peut  dire  qu’à 
côté  des  réflexes  provoqués  dans  un  but  diagno¬ 
stique  ou  thérapeutique,  il  est  d'autres  réflexes  que 
personne  n’appelle,  ni  le  patient,  ni  le  médecin, 
et  qui  sont  seulement  provoqués  par  la  maladie. 
Il  serait  fastidieux  de  s’étendre  sur  V asthme  nasal 
et  sur  V  éternuement,  deux  variétés  d’un  ensemble 
pathologique  dans  lequel  on  voit  se  produire 
dans  un  terrain  «  sensibilisé  »  une  réponse  vio¬ 
lente  à  une  excitation  banale  *. 

Abrams,  qui  a  observé  d’assez  nombreux  cas 
d’empbysème  secondaire  à  des  malformations 
nasales,  invoque  le  réflexe  sensitivo-végétatif 
pour  expliquer  la  corrélation,  et  voit  une  preuve 
de  cette  opinion  dans  la  disparition  de  l’emphy¬ 
sème  après  traitement  des  lésions  nasales.  Ne 
savons-nous  pas,  d’autre  part,  que  la  compression 
intranasale  réveille  une  crise  d  asthme  et  que 
l’épreuve  à  la  cocaïne  est  une  de  celles  qui,  en 
faisant  disparaître  l’asthme,  signe  la  nature  nasale 
de  cette  névrose  réflexe  ? 

Sur  ce  leitmotiv  des  réflexes  sensitivo-végé¬ 
tatifs  on  pourrait  moduler  à  l’infini  pathologique 
des  variations  qui  n’auraient  que  le  mérite  de 
l’induction  ou  celui,  plus  limité  encore,  de  la 
déduction,  insister  par  exemple  sur  les  troubles 
viscéraux  réflexes  aux  accidents  dentaires;  on 
pourrait  aussi  aller  plus  loin  et  il  me  faut  rappeler 
que,  voici  quelques  années,  M.  Bonnier,  dans  un 
livre,  VAclionsur  les  cenlre.?  nercéu.r  (Centrothé- 
rapie,  1913)  *,  indiquait  qu’en  agissant  sur  la  pitui¬ 
taire  il  était  possible  de  modifier  les  fonctions 
viscérales.  En  ce  qui  concerne  le  vague  et  son 
domaine,  il  n’y  a  aucun  doute  que  l’excitation  de 
la  pituitaire  soit  de  nature  à  influencer  considéra¬ 
blement,  mais  temporairement,  les  variations  de 
l’influx  nerveux;  pour  le  sympathique  de  même; 
mais  pour  ce  qui  est  des  fonctions  qui  échappent 
au  contrôle  de  ces  systèmes,  je  m’abstiendrai  de 
conclure,  pensant  que,  dans  ces  cas,  les  cures  un 
peu  durables  sont  attribuables,  non  pas  à  la  centro- 
thérapie,  mais  à  la  psychothérapie  qui  joue  un 
rôle  si  considérable  dans  toutes  ces  affections.  On 
ne  peut  concevoir  en  effet  qu’il  existe  dans  la 
pituitaire  un  compartimentage  qui  ait  sa  corres¬ 
pondance  dans  les  centres  nerveux,  une  sorte  de 
«  pituitairologie  »  analogue  à  la  craniologie  phré- 
nologique  si  florissante  au  temps  de  Gali,  et  qui  a 
valu  aux  opticiens  quantité  de  bustes  qui  servent 
maintenant  de  support  à  pince-nez;  on  ne  peut 
pas  plus  supposer  qu’il  existe  une  telle  corres¬ 
pondance  qu’il  n’est  logique  de  supposer  un  fond 
de  réalité  aux  correspondances  si  indiscrètes 
affirmées  par  Lavater;  mais  on  peut  conclure  avec 
certitude,  par  contre,  que  la  pituitaire,  de  par 
son  extrême  sensibilité,  est  un  terrain  d’élection 
de  toutes  les  excitations  qui  ont  pour  but  de 
déterminer  une  réponse  végétative. 

par  fxemple  la  vagotonie  qui  commande  le  sens  du 
réflexe. 

2.  Qui  résumait  un  ensemble  de  notes  antérieures. 

3.  Ces  termes  sont  expliqués  tout  au  long  dans  le 


Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons,  dans  les  divers 
réflexes  de  la  vie  végétative  d’excellents  moyens 
d’exploration  clinique  de  cette  vie  et  de  ses  mani¬ 
festations,  d’excellents  moyens  de  pénétrer  plus 
avant  dans  le  no  mans  land,  que  conslituent  nom¬ 
bre  de  psychoses,  de  névroses,  affections  qui 
sont  ballottées  des  spécialités  à  la  médecine  géné¬ 
rale,  sans  trouver  dans  celle-ci  ou  celle-là  leur 
place  et  la  mise  au  point  qui  les  fera  sortir  du 
maquis,  pour  les  placer  dans  des  régions  mieux 
explorées.  Pour  cela  cependant,  pour  pouvoir 
tirer  de  ces  réflexes  tous  les  enseignements 
utiles,  il  faut  être  à  même  de  se  représenter,  à 
chaque  instant,  l’état  fonctionnel  des  systèmes, 
des  systèmes  nerveux  de  la  vie  végétative  en  par¬ 
ticulier,  et  le  réflexe  oculo-cardiaque,  comme  la 
plupart  de  nos  réflexes,  montre  la  profonde  vé¬ 
rité  de  la  parole  de  Claude  Bernard  :  «  Pour  le 
savant,  il  n’y  a  ni  médecine  ni  physiologie  distinctes, 
il  n  JJ  a  qu'une  science  de  la  vie,  il  ny  a  que  des  phé- 
monènes  de  la  vie  qu’il  s’agit  d' expliquer  aussi  bien 
à  l’état  pathologique  qu’à  l'état  plus  physique.  » 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  RACHITISME  EST-IL  UNE  MALADIE 
PAR  CARENCE  ? 

La  notion  de  maladie  par  carence,  par  absence 
de  vitamines,  semble  définitivement  acquise  à  la 
pathologie.  La  Presse  Médicale,  en  Février  der¬ 
nier,  consacrait  à  la  question  un  «  Mouvement 
médical  »  auquel  nous  renvoyons  le  lecleur;  plus 
récemment  encore,  le  Journal  Médical  Français 
publiait,  sur  les  vitamines  et  les  vitaminoses,  un 
fascicule,  tout  entier  de  la  main  des  Professeurs 
Weill  et  Mouriquand,  qui,  comme  on  le  sait,  ont 
apporté  à  ce  chapitre  une  contribution  impor¬ 
tante  et  originale. 

Dans  ces  publications  sont  seuls  considérés 
comme  maladies  de  carence  le  scorbut,  le  béri¬ 
béri,  la  pellagre.  Mouriquand  réserve  à  peine 
une  mention  au  rachitisme.  «  Le  rachitisme,  dit- 
il,  semble  dépendre  essentiellement  d’une  altéra¬ 
tion  qualitative  du  régime,  mais  aucun  fait  ne 
permet  encore  de  précision  à  cet  égard.  » 


Le  rôle  de  la  carence  dans  le  rachitisme  a  donné 
lieu  à  des  travaux  fort  intéressants  de  la  part  de 
Funck  et  surtout  de  Mellanby.  Ce  dernier,  en 
s’appuyant  sur  la  clinique  et  sur  l’expérimen¬ 
tation,  attribue  un  rôle  prépondérant  à  l’absence 
de  vitamines  liposolubles  («  Fat  soluble  A  »  des 
auteurs  anglais  et  américains);  les  vitamines 
hydrosolubles  («  Water  soluble  B  «)  seraient  plus 
spécialement  responsables  du  béribéri  et  du 
scorbut  “. 

Cette  théorie,  admise  dans  son  intégralité  par 
Hopkins  et  Ghick,  a  été  combattue  par  Unger  et 
Hess,  ainsi  que  par  Bloch  de  Copenhague.  Mais, 
avant  d’entrer  dans  la  discussion  des  faits,  dont 
nous  verrons  plus  loin  toute  la  èomplexité,  il 
convient  de  les  exposer  dans  leurs  grandes  lignes 
tels  qu’ils  résultent  des  recherches  expérimentales 
et  des  observations  cliniques  du  professeur 
Mellanby  et  de  ses  collaborateurs. 

Recherches  expérimentales.  —  L’auteur  sou¬ 
met  un  lot  de  jeunes  chiens  à  quatre  types  de 
régimes  plus  ou  moins  pauvres  en  vitamines 
liposolubles. 

Mouvement  médical  et  le  Journal  médical  français  citée 
plus  haut  ;  ce  dernier  contient  des  tables  indiquant  ia 
richesse  relative  des  différents  aliments  en  vitamines 
hydro-  ou  liposolubles. 
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r  Lait  non  écréme  .  .  175  cmc. 

Le  régime  n“  1  comporte  <  Riz,  farine  d’aroine. 

(  1  à  2  gr.  de  sel. 

,  ,  .  .  i  Lait  non  écrémé  .  .  17.‘i  cmc. 

Le  régime  n»  2  comporte  J  ^ 

f  Lait  écrémé  ....  175  cmc. 

\  Pain  à  volonté. 

Le  régime  n“  3  comporte  <  Huile  de  lin.  .  .  .  10  cmcj 

)  Levure .  10  l^r-  ' 

Sel . 1  à  2  gr. 

Lait  écrémé  .  2.50  i\  275  cmc. 

Pain  5  volonté. 

Huile  de  lin  ....  Ificmc. 

.lus  d’orange.  ...  3  cmc. 

Levure  ....  55  10  gr. 

Chlorure  de  sodium  15  2  gr. 


5  jeunes  chiens  de  4  à  8  mois  sont  soumis  au 
régime  numéro  1.  Les  3  premiers  reçoivent  le 
régime  intégral,  les  2  autres  le  même  régime 
additionné  de  lait  non  écrémé.  Toutes  les  autres 
conditions  restant  les  mêmes,  les  3  premiers 
chiens  deviennent  rachitiques,  les  2  autres  restent 
indemnes. 

Une  série  de  6  chiens,  du  même  âge  que  les 
précédents,  reçoit  le  régime  2  ;  3  d’entre  eux 
subissent  le  régime  intégral  ;  Mellanby  ajoute 
aux  3  autres  respectivement  :  des  protéines 
extraites  de  la  viande,  de  l’extrait  aqueux  de 
viande  et  10  grammes  de  viande  fraîche  ;  seuls, 
ces  2  derniers  chiens  échappent  au  rachitisme. 

L’addition  de  levure  au  régime  2  intégral  ne 
permet  pas  d’éviter  le  rachitisme  ;  l’efficacité  de 
l’extrait  de  malt  se  montre  inconstante;  l’huile 
de  lin  est  sans  action,  tandis  que  l’huile  de  coton, 
et  surtout  l’huile  de  foie  de  morue,  sont  l’une  et 
nettement  «  antirachitiques  ». 

Les  régimes  3  et  4  contiennent  des  vitamines 
hydrosolubles.  Ils  sont  en  revanche  beaucoup 
plus  pauvres  en  liposolubles  que  les  précédents, 
puisqu’ils  ne  comportent  que  du  lait  écrémé. 
Tous  les  animaux  soumis  à  ce  régime  intégral 
deviennent  rachitiques. 

Le  remplacement  de  l’huile  de  lin  par  une 
quantité  équivalente  d’huile  de  foie  de  morue 
suffit  à  prévenir  le  rachitisme.  La  simple  addition 
de  viande,  jusqu’à  concurrence  de  50  gr.,  reste 
sans  efficacité. 


Toutes  ces  expériences  semblent  bien  démons¬ 
tratives.  Les  aliments  riches  en  vitamines  lipo¬ 
solubles  (lait  non  écrémé,  beurre,  huile  de  foie  de 
morue,  huile  de  coton)  sont  seuls  capables  d’éviter 
ou  d’enrayer  le  rachitisme,  qui,  en  leur  absence, 
apparaît  malgré  un  régime  abondant  où  les  vita¬ 
mines  hydrosolubles  sont  largement  représentées. 

A  ce  point  de  vue,  l’action  de  là  viande  et  de 
ses  extraits  s’est  montrée  assez  variable.  Ajoutée 
au  régime  numéro  2  (régime  qui  comporte  175  gr. 
de  lait  non  écrémé),  la  viande  a  pu  empêcher  le 
rachitisme.  Elle  n’a  pu  l’éviter  avec  les  régimes 
3  et  4,  particulièrement  pauvres  en  liposolubles 
en  raison  de  l’écrémage  du  lait.  , 

C’est  que,  d’après  Mellanby,  si  la  viande  con¬ 
tient  assez  peu  de  «  fat  soluble  »  elle  aurait  une 
action  spéciale  dans  l’utilisation  des  vitamines 
existantes  :  elle  les  empêcherait  de  s’accumuler 
inutilement  dans  les  tissus  adipeux. 

Les  féculents,  le  pain,  agissent  en  sens  inverse, 
en  favorisant  ce  «  stockage  »  des  liposolubles 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  sait,  en 
effet,  que  la  graisse  est  un  réservoir  important  de 
«  fat  soluble  ».  Certains  auteurs  ont  été  jusqu’à 
rapprocher  ce  dernier  du  lipochrome  ou  pig¬ 
ment  de  la  graisse.  Plus  une  graisse  est  jaune, 
plus  elle  contient  de  vitanaines  liposolubles.  Très 
jaune  et  très  riche  en  ces  substances,  chez  les 
vaches  nourries  au  pré,  elle  est  plus  blanche  et 
plus  pauvre  en  liposolubles  chez  les  vaches  nour¬ 
ries  de  fourrage.  Le  lard,  qui  est  blanc,  est 
totalement  dépourvu  de  «  fat  soluble  ».  Ce  serait 
la  justification  de  l’expression  populaire,  de 
c(  graisse  blanche,  de  mauvaise  graisse  ». 

Cette  opinion,  très  séduisante  au  premier  abord, 
s’appuie  sur  des  faits  précis  mais  peut-être  pas 
encore  assez  nombreux  et  concordants ,  d’après 
Rosenheim  et  Dummond,  pour  entraîner  la  con¬ 


viction.  Néanmoins,  la  présence  de  réserves  de 
liposolubles  dans  le  tissu  graisseux  explique,  dans 
certaines  expériences,  l’apparition  tardive  du 
rachitisme,  malgré  une  absence  relativement  pro¬ 
longée  de  substances  liposolubles  dans  les  ali¬ 
ments.  Le  lait  semble  se  comporter  comme  la 
graisse,  et,  chez  la  nourrice  comme  chez  l’animal, 
sa  richesse  en  «  fat  soluble  »  varie  avec  l’abon¬ 
dance  et  surtout  la  qualité  de  l’alimentation. 


OnsEuvATiONS  CLINIQUES.  —  La  clinique  semble 
d’accord  avec  l’expérimentation.  Voici,  à  cet 
égard,  deux  faits  intéressants,  relevés  par  Mel¬ 
lanby  à  l’appui  de  sa  théorie. 

1”  Les  statistiques  de  M.  William  Hall  (de 
Leeds)  montrent  que,  dans  les  quartiers  pauvres 
de  la  ville,  le  pourcentage  du  rachitisme  est  de 
7  p.  100  parmi  la  colonie  israélite,  de  50  pour  100 
parmi  les  autres  éléments  de  la  population.  M.  Hall 
attribue  cette  immunité  à  la  seule  diététique.  En 
effet,  les  familles  juives  font  la  cuisine  à  l’huile, 
qui  entre  même,  chez  elles,  dans  la  fabrication  du 
pain.  Le  poisson  est  frit  à  l’huile,  les  pommes  de 
terre  sont  cuites  au  lait.  La  boisson  usuelle  est  le 
cacao  au  lait.  Les  œufs,  les  légumes,  les  poissons, 
et,  en  particulier  le  hareng,  en  raison  de  son  prix 
modique,  y  sont  consommés  en  abondance.  Il  ne 
saurait  donc  être  question  de  race,  de  bien-être, 
mais  surtout  d’alimentation.  Dans  les  milieux 
aisés  de  la  ville,  le  pourcentage  reste  encore  en 
faveur  des  familles  juives,  malgré  un  écart 
beaucoup  moins  considérable  que  dans  les 
milieux  pauvres. 

2®  L’île  Lewis  (Nouvelles-Hébrides)  offre  un 
autre  exemple,  également  suggestif.  Malgré  la 
pauvreté,  le  défaut  d’hygiène  des  habitants,  le 
rachitisme  y  est  presque  inconnu. 

«  L’habitation,  dit  l’auteur,  la  «  Maison  noire  » 
est  en  pierre  et  terre  battue,  avec  un  toit  de 
chaume  et  des  murs  fort  épais.  Les  cheminées 
sont  rares,  un  feu  de  tourbe  y  brûle  jour  et  nuit, 
remplissant  l’unique  pièce  d’une  fumée  épaisse- 
qui  ne  s’échappe  que  par  la  porte.  Souvent  pas 
d’étable  ou  une  étable  en  appentis  qui  commu¬ 
nique  largement  avec  l’habitation,  d’où  promis¬ 
cuité  constante  avec  le  bétail  ;  la  volaille  s’ébat 
librement  sur  les  tables  et  sur  les  lits.  »  Or, 
parmi  cette  population,  la  mortalité  du  pre¬ 
mier  âge  est  infime,  40  pour  1.000,  au  lieu  de 
100  à  300  pour  1.000  dans  les  autres  milieux.  Le 
rachitisme  n’existe  pas;  c’est  une  race,  remar¬ 
quable  par  l’harmonie  de  son  type  et  la  beauté 
des  dents.  Aucun  reliquat  de  rachitisme  chez 
l’adulte. 

Là  encore,  il  faut  interroger  le  régime  alimen¬ 
taire.  Les  habitants  de  l’île  se  nourrissent  pres¬ 
que  exclusivement  de  poisson,  d’avoine  et  d’œufs  ; 
dans  le  poisson  ils  ont  une  prédilection  pour  le 
foie  qui  contient  beaucoup  de  vitamines.  Le  lait 
est  rare,  sauf  dans  la  belle  saison,  mais  cette 
rareté  n’a  que  peu  d’inconvénients,  puisque  tous 
les  enfants  sont  élevés  au  sein. 


Mellanby  passe  en  revue  différents  autres 
facteurs  de  rachitisme. 

En  clinique,  comme  en  expérimentation,  l’âge 
joue  un  rôle  prépondérant. 

Le  rachitisme  est  en  effet  une  maladie  de  la  pre¬ 
mière  enfance,  rare  après  la  deuxième  année.  De 
même,  l’expérimentation  montre  que,  passé  un 
certain  âge,  tous  les  «  régimes  dits  rachitisants  » 
ne  peuvent  rendre  le  chien  rachitique.  Il  semble, 
en  outre,  que  la  rapidité  de  la  croissance  et 
l’embonpoint  prédisposent  à  la  maladie  :  des 
chiens,  artificiellement  carencés,  deviennent  d’au¬ 
tant  plus  facilement  rachitiques  qu’ils  ont  plus 
rapidement  grandi  et  grossi.  De  même,  le  rachi¬ 
tisme  est  plus  accentué  chez  les  gros  enfants  que 
chez  les  sujets  malingres. 


Certains  auteurs,  tels  que  Miss  Fergusson,  ont 
attaché  une  grande  importance  à  la  «  domestica¬ 
tion  »,  à  l’absence  de  liberté  et  de  mouvement,  à 
la  claustration  de  l’animal.  Ce  ne  sont  là,  d’après 
les  expériences  de  Mellanby,  que  des  facteurs 
accessoires  et  contingents,  incapables  à  eux  seuls 
de  produire  le  rachitisme. 


La  théorie  que  nous  venons  d’exposer  dans 
scs  arguments  cliniques  et  expérimentaux  a  été 
vivement  attaquée,  dans  ces  derniers  mois,  par 
Alf.  Hess  et  Lester  G.  Unger. 

Sans  aller  jusqu’à  affirmer  que  la  carence  en 
liposolubles  ne  joue  aucun  rôle,  ces  auteurs  pen¬ 
sent  qu’en  l’état  actuel  de  nos  connaissances  il 
est  difficile,,  ou  tout  au  moins  schématique, 
d’opposer  ainsi  la  carence  hydrosoluble  à  la 
carence  liposoluble.  En  effet,  toute  maladie  de 
carence,  clinique  ou  expérimentale,  comporte  des 
lésions  osseuses  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de 
distinguer  les  unes  des  autres,  du  moins  dans 
leurs  types  frustes. 

Le  diagnostic  entre  le  rachitisme  et  le  scorbut 
infantiles  est  parfois  difficile,  car,  chez  l’enfant, 
de  l’avis  même  de  Mouriquand,  le  scorbut  pré¬ 
sente  un  minimum  de  symptômes  hémorragiques, 
un  maximum  de  symptômes  osseux.  Où  ranger, 
par  exemple,  certaines  formes  de  maladie  de 
Barlow  ? 

«  Les  médecins  et  les  pédiatres,  disent  Hess 
et  Unger,  considèrent  en  général  le  chapelet 
costal  comme  pathognomonique  du  rachitisme. 
Or,  récemment,  en  étudiant  le  scorbut  infantile, 
nous  avons  constaté  la  présence  d’un  chapelet 
costal  qui  disparaît  ou  diminue  par  le  jus 
d’orange  ou  autre  aliment  antiscorbutique.  En 
d’autres  termes,  le  scorbut  possède,  lui  aussi, 
son  chapelet  costal  et,  quoique  plus  rarement, 
son  «  gonflement  épiphysaire...  »  Andrews  rap¬ 
porte  en  outre  des  cas  de  béribéri  avec  chapelet 
costal. 

Hess  et  Unger  apportent  à  l’appui  leur  thèse 
trois  autres  arguments  : 

1®  La  présence  de  liposolubles,  même  en  e.rcès, 
7i' évite  paSfà  coup  sûr  le  rachitisme.  IMais,  dans  les 
cas  considérés,  le  rachitisme  était,  de  l’aveu  même 
des  auteurs,  assez  peu  prononcé.  D’autre  part, 
nous  avons  vu  plus  haut  que  la  richesse  du  lait 
en  vitamines  varie  suivant  la  pâture  de  l’animal  ; 
le  rachitisme  serait  même  saisonnier,  comme  le 
font  remarquer  Vogel  et  Kassovitz,  plus  fréquent 
au  printemps  qu’à  l’automne. 

2®  Uu  régime  pauvre  en  lipo.solubles  n'entrainc 
pas  forcément  le  ?-achili.ime.  Mellanby  objecte 
que  les  régimes  appliqués  par  Unger  et  Hess 
n’étaient  pas  si  pauvres  en  liposolubles,  puis¬ 
qu’ils  comportaient  30  cmc  d'huile  de  coton, 
dont  Mellanby  a  établi  la  richesse  en  «  fat  so¬ 
luble  ». 

3°  Le  terme  de  carence  implique  Vidée  de  fai¬ 
blesse,  d’ asthénie  et  de  dénutrition-,  or,  bien  des 
enfants  rachitiques  sont  gros,  et,  en  dehors  de 
leurs  déformations  épiphysaircs  et  costales,  ont 
toutes  les  apparences  de  la  santé.  Cette  objection 
n’a  pas,  à  notre  avis,  de  valeur  absolue  :  le  terme 
de  carence  n’implique  pas  forcément  la  faiblesse 
et  l’asthénie  du  sujet. 


Malgré  les  critiques,  l’hypothèse  de  Mellanby 
nous  apparaît  comme  fort  séduisante,  en  lui 
apportant  toutefois  certains  tempéraments.  Peut- 
on,  en  effet,  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  s’arrêter  à  des  formules  aussi  tranchées 
et  aussi  schématiques  ?  Les  notions  que  nous 
possédons  sur  les  vitamines,  malgré  certaines 
données  précises,  sont  encore  insuffisantes  pour 
justifier  des  conclusions  aussi  absolues.  Peut- 
être  n’y  a-t-il  pas  une,  mais  des  vitamines, 
hydro-  ou  liposolubles.  Nous  ignorons  encore 
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leur  nature  chimique  et  biologique,  nous  ne 
connaissons  que  quelques-unes  de  leurs  pro¬ 
priétés. 

Ces  réserves  faites,  et  sans  éliminer  complète¬ 
ment  les  autres  facteurs  de  rachitisme,  la  théorie 
de  Mellanby  contient,  à  notre  avis,  une  grande 
part  de  vérité.  Il  n’est  pas  rationnel  de  supposer 
que  les  infections,  intoxications  diverses,  les 
affections  digestives,  jouent  un  rôle  important 
dans  l’accumulation,  l’assimilation  et  l’utilisation 
des  liposolubles. 

Il  serait  imprudent  de  prononcer  à  cet  égard 
un  jugement  sans  appel,  mais,  en  attendant,  le 


thérapeute  est  en  droit  d’utiliser  les  notions 
acquises  dans  la  prophylaxie  du  rachitisme  et 
dans  la  diététique  de  la  nourrice.  L’empirisme  a 
du  reste,  dans  cette  voie,  précédé  la  recherche 
biologique,  puisque  l’huile  de  foie  de  morue 
était  largement  employée,  avant  que  l’on  ne  con¬ 
nût  sa  richesse  en  liposolubles  et  même  soup¬ 
çonné  l’existence  des  vitamines  en  général.  Quoi 
qu’il  en  soit,  et  en  dépit  des  critiques  de  Unger 
et  de  Hess,  les  recherches  cliniques  et  expéri¬ 
mentales  de  Funck  et  de  Mellanby  ont  fait  faire 
à  la  pathogénie  et  à  la  diététique  du  rachitisme 
un  pas  considérable.  | 

Les  travaux  ultérieurs  apporteront  à  sa  théorie  i 


les  confirmations  et  peut-être  les  tempéraments 
nécessaires. 

M.  Nathan. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1920) 

A.  Lefor't.  Contribution  à  l’étude  des  abcès  du 
cerveau  suites  de  plaies  du  crâne.  —  Dans  celte 
élude,  basée  sur  17  observations  de  son  maître  Vil- 
landre,  alors  qu’il  était  chirurgien  du  Centre  neuro¬ 
logique  de  la  XIV®  région  (1916-1917),  L.  montre  la 
fréquence  des  abcès  du  cerveau  consécutifs  aux  plaies 
du  crâne  (24  pour  100  environ). 

L’abcès  se  développe,  soit  autour  d’un  corps  étran¬ 
ger  septique  resté  inclus,  soit  au  sein  de  son  trajet 
intracérébral,  soit  dans  le  tissu  de  cicatrice.  Les 
microbes  peuvent  rester  latents  très  longtemps,  se 
réveiller  sous  l’inlluence  de  causes  multiples  et 
donner  alors  naissance  à  un  abcès.  Dans  l’immense 
majorité  des  cas,  cet  abcès  est  dû  au  staphylocoque. 

On  doit  distinguer  deux  variétés  essentielles  d’abcès 
au  point  de  vue  pronostique  et  opératoire  :  abcès 
superficiels  et  profonds.  Les  premiers  sont  d’un  dia¬ 
gnostic  et  d’un  abord  faciles.  Les  seconds  peuvent 
rester  latents  très  longtemps  et  s’ouvrir  dans  le 
ventricule  latéral. 

Les  grands  symptômes  de  ces  abcès  sont  :  la 
céphalée,les  vomissements,  le  ralentissement  du  pouls, 
les  vertiges,  les  crises  épileptoïdes.  La  température 
est  bien  souvent  normale,  surtout  dans  les  abcès 
anciens.  Les  symptômes  de  localisation  sont  très 
vagues  :  le  diagnostic  de  siège  se  fera  surtout  par  la 
radiographie  qui  montrera  des  corps  étrangers 
intracérébraux  chez  des  blessés  présentant  des  symp¬ 
tômes  d’abcès  et  par  la  ponction  cérébrale,  l’aiguille, 
amenée  vers  ce  corps  étranger,  ramenant  le  pus. 

Le  pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  le  dia¬ 
gnostic  est  fait  tardivement.  Il  dépend  aussi  de  la 
nature  du  microbe  :  il  est  plus  favorable  avec  le 
staphylocoque,  presque  toujours  fatal  avec  le  strepto- 

Le  traitement  doit  être  surtout  préventif.  Avant 
la  6®  ou  8®  heure,  après  désinfection  soignée  du  foyer 
traumatique,  ablation  des  corps  étrangers  superfi¬ 
ciels  et  profonds,  des  tissus  contus,  on  fera  une 
suture  primitive  qui  mettra  la  plaie  à  l’abri  des  infec¬ 
tions  d’origine  cutanée.  Pour  les  plaies  datant  de  24 
ou  48  heures,  afin  de  ne  pas  détruire  l’auto-protection 
des  méninges,  on  devra  découvrir  et  nettoyer  le  loyer 
traumatique  et  enlever  seulement  les  corps  étrangers 
superficiels.  —  Le  traitement  curatif  devra  être  extrê¬ 
mement  prudent  au  moment  de  la  traversée  ménin¬ 
gée.  On  ponctionnera  la  dure-mère  à  l’aide  d’aiguilles. 
Si  l’abcès  est  superficiel,  avec  adhérences  méningées, 
il  faudra  respecter  scrupuleusement  ces  adhérences 
et  faire  une  ouverture  juste  suffisante  pour  le  drai¬ 
nage.  Si  l’abcès  est  profond,  on  commencera  par  pro¬ 
voquer  l’exclusion  des  espaces  sous-arachnoïdiens  au 
moyen  d’un  drain  filiforme,  dont  on  augmentera  le 
numéro  à  chaque  pansement.  On  pourra  instituer 
également  des  injections  d’auto-vaccins  qui  ont  donné 
à  Villandre  des  résultats  excellents. 

J.  Dumont. 

R.  Pecker.  La  spirillose  intestinale.  —  Depuis 
que  la  coprologie  bactériologique  est  entrée  dans  la 
pratique  courante  des  recherches  de  laboratoire,  elle 
a  permis,  dans  le  cadre  contus  des  entérites,  d’éta¬ 
blir  des  classifications  nosologiques  qui  ont  conduit 
elles-mêmes  à  l’application  de  traitements  spéci¬ 
fiques  efficaces. 

C’est  ainsi  que  l'existence  d’entérites  à  spirilles. 


démontrée  pour  la  première  fois,  il  y  a  quelque 
20  ans,  par  Koxvalski  et  confirmée  depuis  par  de 
nombreux  auteurs,  amena  logiquement  à  essayer 
contre  cette  affection  l’emploi  des  arsénobenzols 
dont  on  connait  l’action  énergique  dans  les  affections 
spirillaires.  La  Thèse  de  P.,  établie  sur  une  demi- 
douzaine  d’observations  personnelles,  montre  l’action 
vraiment  spécifique  du  novarsénobenzol  sur  la  spi¬ 
rillose  intestinale. 

Après  l’avoir  essayé  sans  succès  par  la  voie  intra¬ 
veineuse,  P.  a  administré  le  novarsénobenzol  parla 
voie  buccale,  enrobé  de  résine  (de  façon  à  n’être 
absorbé  que  dans  l’intestin).  Le  traitement  doit 
être  conduit  de  la  façon  suivante  : 

Prendre  3  jours  de  suite,  avant  chacun  des  princi¬ 
paux  repas,  un  comprimé  de  0  gr.  10  de  narsénol. 
Suspendre  le  traitement  3  jours  et  recommencer 

Généralement  après  cette  première  série,  le 
malade  est  nettement  amélioré,  il  peut  être  guéri  ; 
mais  il  est  prudent,  certains  spirilles  ayant  pu 
échapper  à  la  destruction  et  être  la  cause  d’une 
rechute,  de  recommencer  le  même  traitement  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  à  des  intervalles  variables.  Même  en 
dehors  de  toute  manifestation  clinique,  l’auteur 
recommande  de  faire  des  cures  de  narsénol  toutes 
les  trois  semaines,  le  médicament  étant  d’ailleurs 
d'une  innocuité  absolue. 

Avant  chaque  série  il  sera  bon  d’administrer  une 
purgation. 

L’efficacité  du  traitement  devra  être  contrôlée  par 
des  examens  microscopiques  répétés. 

J.  Dumont. 

THÈSES  DE  LYON 
(1920) 

Migout.  Contribution  à  l'étude  du  traitement 
des  bémarthroses  du  genou  par  la  marche  immé¬ 
diate  {méthode  de  Wilbems).  —  Discutable  et 
discutée  dans  le  traitement  des  arthrites  du  genou, 
la  méthode  de  Wilhems  semble,  au  contraire,  toute 
indiquée  dans  le  traitement  des  bémarthroses  trau¬ 
matiques  banales  du  genou.  L’auteur  qui  a  pu  suivre 
personnellement  dans  un'  service  de  blessés  à  l’hô¬ 
pital  militaire  5  blessés  traités  d’emblée  par  la 
ponction  et  la  marche  immédiate  montie  que  dans 
tous  ces  cas  la  guérison  s’est  faite  rapidement.  Le 
plus  souvent  il  a  été  nécessaire  de  faire  2  ponctions  ; 
l’une  à  l’entrée  et  l’autre  de  3  â  5  jours  après  la  1''®. 
Les  blessés  sont  tous  restés  en  traitement  à  l’hôpital 
de  20  à  30  jours  :  ils  auraient  pu  sortir  plus  tôt 
mais  on  voulut  s’assurer  que  la  guérison  était  défi¬ 
nitive.  Tous  ont  rejoint  directement  leur  corps; 
aucun  ne  semble  avoir  présenté  de  troubles  consé¬ 
cutifs  :  ils  seraient  revenus  à  l’hôpital.  A  noter  qu’il 
s’agissait  presque  toujours  de  cas  simples  et  que  le 
traumatisme  initial  avait  presque  toujours  été  un 
coup  de  pied  de  cheval.  Il  n’y  avait  donc  probable¬ 
ment  que  des  lésions  minimes  dans  l’articulation. 
Que  donnera  la  méthode  dans  les  cas  où  Thémar- 
throse  suite  d’entorse  cachera  une  rupture  ligamen¬ 
teuse,  une  lésion  méniscale  ou  un  arrachement  osseux 
plus  important  ?  Quelle  sera  l'influence  delà  méthode 
sur  l’évolution  de  ces  entorses  graves  et  leurs 
séquelles.  L’observation  en  série  de  nombreux  faits 
sera  seule  susceptible  de  l’établir. 

G.  Cotte. 

Nourrissat.  Quelques  cas  d'bétéro-grefles  mortes 
[méthode  de  Nageotte). 

Guignard.  Traitement  des  sections  complètes  et 


anciennes  des  nerls  périphériques  par  la  greffe 
nerveuse  morte. 

A  l’heure  actuelle,  il  n’y  a  dans  la  méthode  des 
hétéro -greffes  mortes  de  Nageotte  qu’un  seul  point  à 
élucider  :  permet-elle  d’obtenir  la  régénération  ner¬ 
veuse  chez  l’homme  comme  chez  les  animaux  ?  Les 
nombreuses  observations  pubiiée.s  jusqu'ici,  celles 
que  rapportent  N.  et  G.,  en  particulier,  montrent 
que  ces  greffons  sont  excessivement  bien  tolérés; 
les  suites  immédiates  ou  secondaires  ont  toujours 
été  très  simples.  Par  contre,  il  n’existe  pas  encore 
une  seule  observation  où  l’on  ait  observé  la  régéné¬ 
ration  complète  du  nerf  sectionné.  Dans  les  cas  les 
plus  favorables  de  Leriche,  rapportés  par  N.  ;  dans 
ceux  de  Durand,  qui  font  l’objet  du  travail  de  G., 
on  ne  note  que  des  ébauches  de  régénération  avec 
fourmillements,  réapparition  de  quelques  mouve¬ 
ments  ou  modification  dés  signes  électriques  :  ce 
sont  là  des  phénomènes  qui  font  espérer  que  la  ré¬ 
génération  complète  fonctionnelle  finira  par  se  faire, 
mais  ce  n’est  pas  une  certitude,  témoin  cette  observa¬ 
tion  de  Leriche  où  le  long  supinateur  et  les  radiaux 
ont  retrouvé  leur  fonctionnement  sept  mois  après  la 
greffe,  alors  que  deux  ans  après  les  extenseurs  des 
doigts  et  les  muscles  du  pouce  sont  encore  paralysés. 

Il  est  encore  trop  tôt  pour  porter  sur  cette  inté¬ 
ressante  méthode  un  jugement  définitif.  Tout  ce 
qu’on  peut  dire,  c’est  que,  dans  les  cas  où  la  perte  de 
substance  est  très  étendue,  la  méthode  de  Nageotte 
constitue  incontestablement  le  procédé  le  plus  pra¬ 
tique  pour  rétablir  la  continuité  nerveuse,  mais  que, 
dans  les  cas  où  l’on  peut  faire  une  suture  bout  à 
bout  sans  trop  de  difficultés,  il  est  préférable  de  faire 
la  suture  névrilemmatique  qui  dorme  souvent  en 
chirurgie  humaine  d’excellents  résultats. 

G.  Cotte. 

Gnillermin.  Le  traitement  des  prolapsus  du  rec¬ 
tum  par  la  méthode  de  Tbierscb.  —  Le  cerclage 
de  l’anus  à  la  manière  deThiersch  semble  n’avoir  eu 
jusqu’ici  que  peu  de  faveur  parmi  les  chirurgiens 
français.  Les  discussions  de  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris  en  1906  et  en  1915  n’avaient  guère  mis  en 
évidence  que  son  utilisation  dans  les  grands  pro¬ 
lapsus  de  l’enfant.  Il  faut  reconnaître  cependant 
qu’il  a  surpris  par  ses  résultats  beaucoup  de  chirur¬ 
giens  qui  l’avaient  essayé  sans  enthousiasme  et 
qu’il  mérite  peut-être  une  place  plus  grande  dans 
le  traitement  des  prolapsus  de  l'adulte. 

Ou  peut  discuter  sur  le  mode  d’action  du  fil 
laissé  à  demeure  :  réalise-t-il  seulement  un  pes- 
saire  inclus  dans  les  tissus  ou  provoque-t-il  la  for¬ 
mation  d’un  tissu  cicatriciel  qui  rendrait  le  périnée 
plus  résistant?  Je  serais  plus  tenté  de  croire  qu’il 
agit  d’une  façon  purement  mécanique,  soit  en  créant 
un  véritable  rétrécissement  de  l’anus  qui  ne  laissera 
plus  alors  au  rectum  la  place  sutfisante  pour  sortir, 
soit  en  fournissant  au  releveur  de  l’anus  un  point 
d’insertion  solide  qui  lui  rend  sa  tonicité  et  lui  per¬ 
met  de  retrouver  ses  fonctions. 

Aux  observations  inédites  de  Tavernier,  Cotte, 
Laroyenne,  G.  en  ajoute  quelques  autres  parues 
dans  la  littérature  de  ces  dernières  années.  Au 
point  de  vue  technique,  il  montre  qu’on  a  avec,  le  fil 
d’argent  des  récidives  qui  résultent  presque  toujours 
de  la  fragmentation  secondaire  du  fil  et  il  préconise 
eomme  matériel  de  suture  le  bronze  d’aluminium  qui 
est  aussi'  bien  toléré  que  l’argent  et  beaucoup  plus 
résistant. 

De  l’ensemble  des  faits  qu’il  a  recueillis,  G.  conclut 
que  l’intervention  est  indiquée  non  seulement  chez 
1  enfant  ou  le  vieillard,  qui  supporteraient  mal  une 
longue  intervention,  mais  encore  chez  l’adulte.  Les 
petits  accidents  notés  après  l’opération,  tels  que  la 
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fistulisation,  la  gêne  de  la  défécation,  n’ont  d’autres 
inconvénients  que  d’obliger enlever  le  fil.  Les 
récidives  pourraient  nécessiter  un  nouveau  cerclage. 
En  tout  cas,  l'intervention  est  tellemrnt  simple 
qu’il  est  presque  indiqué  de  commencer  toujours  par 
elle.  G.  Cotte. 

Givry.  Du  traitement  des  pseudartbros'es  radiales 
avec  perte  de  substance  par  la  résection  du 
cubitus.  —  Ce  travail,  inspiré  par  Tavernior,  est  un 
plaidoyer  en  faveur  de  la  résection  différentielle  du 
cubitus  dans  les  pseudartbroses  du  radius.  L’auteur 
en  donne  les  raisons  :  avec  la  greffe  telle  que  nous  la 
faisions  au  début  de  la  guerre,  le  succès  est  toujours 
aléatoire.  Comme  beaucoup  de  chirurgiens,  ïaver- 
nier  se  servait  à  ce  moment  du  péroné  comme  greffon 
et  il  le  fixait  avec  une  plaque  de  Lambotte  :  les  échecs 
ont  été  plus  nombreux  que  les  succès;  aussi  en 
arriva-t-il  à  préférer  la  résection  du  cubitus  suivie 
d'une  double  ostéosynthèse.  J'en  é'ais  arrivé  moi- 
même  à  la  meme  pratique.  11  est  certain  qu’on  obtient 
ainsi  beaucoup  plus  certainement  la  guérison  de  la 
pseudarthrose.  Dans  les  7  observations  rapportées 
par  G.,  on  voit  que  la  consolidation  se  fit  respec¬ 
tivement  en  5  semaines,  6  semaines,  3  mois,  3  mois  1  /2, 
5  mois,  b  mois  1/2,  15  à  18  mois.  Au  total,  on  a 
obtenu  chez  tous  ces  blessés  un  avant-bras  solide 
avec  des  muscles  bien  adaptés  à  leurs  nouvelles  con¬ 
ditions  de  fonctionnement  et  des  mouvements  de 


pronation  et  supination  limités  mais  suffisants. 

En  s’appuyant  sur  ces  résultats  G.  conclut  que, 
pour  toutes  les  pseudartbroses  du  radius  avec  perte 
de  substance  peu  étendue,  la  résection  du  cubitus  est 
la  méthode  de  choix.  Personnellement,  j’avoue  que, 
depuis  que  j’ai  abandonné  la  greffe  péronière  pour 
les  greffes  ostéo-périostées  de  Delagenière,  j’ai 
traité  de  nouveau  ces  cas-là  par  la  grrlle  osseuse. 
L’opération  est  plus  simple  et  plus  facile  que  la 
résection  différentielle  du  cubitus;  le  résultat  anato¬ 
mique,  beaucoup  moins  aléatoire  qu’avec  les  greffes 
massives,  est  également  meilleur  au  point  de  vue 
fonctionnel.  G.  Cotte. 

Maurizot.  Les  plaies  de  l'artère  poplitée  par 
projectiles  de  guerre.  —  Dans  ce  travail,  M. 
apporte  sa  statistique  personnelle  de  plaies  de  la 
poplitée  et  montre  les  différents  aspects  anatomo¬ 
cliniques  sous  lesquels  peut  se  montrer  la  lésion 
artérielle.  De  cette  étude  fort  concise,  il  conclut  que 
toutes  les  lésions  des  vaisseaux  poplités,  qu’elles 
s’accompagnent  de  plaies  larges  ou  étroites,  qu’elles 
donnent  une  hémorragie  externe  ou  s’accompagnent 
d’hématome  anévrismal  diffus  ou  circonscrit,  doivent 
être  l’objet  d’une  intervention  aussi  précoce  que 
possible.  Les  plaies  sèches  de  la  poplitée  même 
doivent  être  soigneusement  recherchées  et  traitées. 

Au  point  de  vue  pratique,  M.  n’a  jamais  eu 
recours  ni  à  la  suture  vasculaire,  ni  à  l’intuhation 


artérielle  et  c’est  par  la  ligature  qu’il  a  toujours 
obtenu  l'hémostase  :  celle-ci  réalise  le  mode  d’hé¬ 
mostase  le  plus  simple,  le  plus  rapide  et  souvent 
le  seul  possible,  ’l’outes  les  fois,  en  effet,  que  le 
creux  poplité  est  infiltré,  la  suture  de  l’artère  ou  la 
greffe  sont  à  peu  près  irréalisables. 

Sur  1 1  cas  qu’il  a  opérés  les  résultats  ont  été  fes 
suivants  : 

Plaies  de  l’artère  seule  4  cas.  3  blessés  ont  guéri 
en  conservant  quelques  troubles  moteurs  ou  trophi¬ 
ques,  1  est  mort  après  gangrène  ischémique  avec  un 
syndrome  d  ictère  grave. 

Dans  7  cas,  il  y  avait  lésion  de  l’artère  et  de  la 
veine.  Les  2  vaisseaux  ont  été  liés.  Nous  relevons 
comme  résultats  :  3  guérisons  sans  trouble,  1  gué¬ 
rison  avec  quelques  troubles  moteurs,  1  gangrène 
ischémique  et  2  gangrènes  gazeuses.  Ces  3  derniers 
blessés  ont  été  amputés  à  la  cuisse;  2  ont  guéri,  le 
3'  est  mort  de  shock. 

Dans  son  ensemble,  cette  statistique  apporte  donc 
des  résultats  sensiblement  plus  encourageants  que 
ceux  publiés  jusqu’ici,  puisque  les  deux  tiers  des 
blessés  ont  guéri  sans  gangrène.  Cela  tient  certaine¬ 
ment  à  ce  que  ces  faits  ont  tous  été  observés  en  1918 
et  que  l’intervention  faite  systématiquement,  aussi 
précocement  que  possible  après  la  blessure,  a  été 
conduite  avec  cette  précision  et  cette  rigueur  dans  le 
nettoyage  de  la  plaie  qui  étaient  devenues  la  règle 
en  chirurgie  de  guerre.  G.  Cotte. 


REYUE  DES  JOURNAUX 


LE  BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

'l’orne  XXXIV,  n»  21,  17  Avril  1920. 

H.  Jumon.  Las  hyperthermies  ionctionnelles  de 
ïentance.  —  En  présence  d’un  état  fébrile,  subté- 
brile  ou  fébricule,  la  tendance  ordinaire  du  médecin 
est  de  penser  à  une  tuberculose  latente.  Or,  très 
souvent,  la  tuberculose  n’est  pas  en  cause.  La  fièvre 
peut  avoir  une  autre  origine  (adéno’idienne,  gan¬ 
glionnaire,  digestive,  etc.)  et  même  être  purement  phy¬ 
siologique.  A  ce  dernier  g'oupe  de  faits  importants 
à  connaître,  F.  réserve  le  nom  d'hyperthermies  fonc¬ 
tionnelles,  essentielles  ou  physiologirities.  Le  terme 
d'hyperthermie  est  plus  approprié  que  celui  de  fièvre, 

car,  comme  l’a  fait  remarquer  judicieusement  J. 
Renault,  pour  qu’il  y  ait  fievre,  il  faut  que  l’élévation 
de  température  s’accompagne  de  malaise  général, 
inappétence,  état  saburral. 

Les  causes  physiologiques  susceptibles  de  faire 
varier  la  température  de  l’enfant  sain  sont  diverses. 
En  premier  lieu,  il  convient  de  signaler  les  hyper¬ 
thermies  de  mouvement.  Après  une  récréation  aux 
Enfants-Assistés,  Nobécourt  note  des  températures 
de  38»-38“5.  Guiuon  constate  que  le  jeu  élève  plus  la 
température  que  la  promenade  et  que  les  courses  en 
voiture  provoquent  également  une  hyperthermie. 
L’ascension  thermique  provoquée  par  le  mouvement 
et  par  la  marche  n’a  de  valeur  pour  le  diagnostic  de 
tuberculose  latente  que  si  elle  se  prolonge  plus 
d’une  heure  malgré  le  repos  (Küss  Guinon.) 

Les  hyperthermies  d'origine  alimentaire  peuvent 
s’observer  chez  le  nourrisson  normal  an  sein  pendant 
les  règles  de  la  nourrice.  Il  n’est  pas  rare,  dans  ce 

cas,  de  voir  la  température  du  nourrisson  atteindre 

38».  jl  G.  SciIRElBEB. 

LA  LOIRE  MÉDICALE 
(Saint-Etienne) 

Tome  XXXIY,  n»  3,  15  Mars  1920. 

F.  Moreau.  Sur  un  accident  oculaire  de  la  pro¬ 
fession  médicale.  De  l’action  de  l’émétine  sur  l'œil. 
—  M.  rapporte  l’observation  d’un  médecin  qui, 
faisant  une  injection  d’émétine  à  2  pour  100,  en  reçut 
quelques  gouttes  dans  les  yeux. 

Douleur  oculaire  violente  bilatérale,  apparue  brus¬ 
quement  dans  la  nuit  (4  heures  environ  après  l’acci¬ 
dent)  et  continue.  Photophobie,  blépharospasme. 

Rougeur  conjonctivale  légère,  pas  de  pus.  Iris, 
pupille,  tensions  normales.  O.  D,  G.  :  ulcération 
cornéeune  superficielle  centrale. 


Après  un  lavage  au  sérum  artificiel,  soulagement 
progressif.  24  heures  après  guérison  complète. 

L’auteur  fit  des  recherches  expérimentales  sur  le 
lapiu  et  sur  l’homme.  1  fois  sur  5  l’élément  douleur 
a  fait  défaut.  La  durée  d’incubation,  silencieuse,  est 
variable,  la  moyenne  étant  de  10  à  12  heures.  La 
douleur  est  nettement  influencée  par  les  lavages  au 
sérum  artificiel  tiède.  A.  Cantonnet. 

ARCHIVES  D’OPHTALMOLOGIE 
(Paris) 

Tome  XXXVII,  n»  3,  Mars  1920. 

Fr.  Poyalis.  Etude  anatomo-pathologique  de  la 
dégénérescence  néphritique  de  la  rétine.—  L’auteur 
rapporte  quelqi  es  précisions  sur  les  altérations  de 
la  rétine  au  cours  des  néj  hrites.  Après  avoir  fait  un 
examen  des  membranes  internes  de  l’œil,  une  étude 
histologique  de  la  lésion  lénale  sur  une  série  de 
cadavres  à  histoires  cliniques  rénales,  P.  tire  de  ces 
recherches  les  conclusions  suivantes  ; 

Dans  la  dégénérescence  néphritique  de  la  rétine, 
3  types  d’altération  peuvent  se  présenter  ; 

a)  toxique  :  prédominant  dans  la  néphrite  chro¬ 
nique  parenchymateuse; 

b)  vasculaire  :  dans  la  néphrite  chronique; 

e)  mi.rte  :  dans  le  mal  de  Bright. 

Des  lésions  passagères  etnondégénéi'atives  des  trois 
typf  s  antérieurs  se  rencontrentdans  quelques  formes 
de  néphrite  aigüe  diffuse. 

Les  eiBudats  endorétiniens  déterminent  l’atrophie 
de  la  rétine  par  action  toxique  et  mécanique;  les 
extra-rétiniens,  la  dégénération  par  décollement  et 
incursion  mécanique. 

Les  lipo’îdes  des  exsudats  et  les  plaques  blanches 
appartiennent  au  groupe  des  phosphatides. 

La  rétinite  albuminurique  ne  présente  qu’une 
forme  de  dégénérescence  avec  signes  macrosco- 

Les  nodules  de  la  couche  des  fibres  du  nerf 
optique,  dans  la  forme  rétinite  albuminurique,  sont 
des  produits  de  dégénérescence  et  désintégration. 

Les  hémorragies  diffuses  eudorétiniennes  peuvent 
produire  le  décollement.  La  dilatation  veineuse  agit 
mécaniquement  en  désarticulant  les  éléments  réti¬ 
niens.  A.  Cantonnet. 

REVUE  HEBDOMADAIRE 
DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE 
(Bordeaux) 

Tome  XLI,  n»  5,  15  Mars  1920. 

G.  Liébault.  Sinusite  maxillaire  chronique  et 
albuminurie.  —  La  sinusite  maxillaire  chronique 


est  une  affection  extrêmement  fréquente,  à  condition 
toutefois  qu’on  ne  s  en  tienne  pas  à  ses  symptômes 
bruyants  et  classi.tues. 

La  sinusiie  maxillaire  chronique  est  souvent  très 
fruste,  se  traduisant  par  une  légère  sécrétion  nasale, 
un  peu  de  mui  o-pus  on  quelques  crachats  purulents. 
Si  cette  notion  est  bien  présente  à  l’esprit,  on  dia¬ 
gnostiquera  souvent  une  sinusitè  ignore e. 

Il  n'est  pas  douteux  que  certaines  albuminuries 
reconnaissent  pour  origine  une  suppuration  sinu- 
sienne,  dont  les  signes  sont  parfois  très  atténués. 
L’auteur  apporte  quatre  observations  tout  à  fait 
concluantes  à  ce  point  de  vue,  où,  la  sinusite  guérie, 
l’albumine  disparut. 

La  pathogénie  de  ces  albuminuries  est  facile  à 
comprendre.  L’infection,  partant  du  sinus,  lèse  par 
contiguïté  non  seulement  le  pharynx,  le  larynx,  la 
trachée  et  les  bronches,  mais  aussi  le  tube  digestif  : 
la  déglutition  constante  de  sécrétitms  naso-pharyn- 
gées  provenant  d’un  sinus  malade  finit  par  déter¬ 
miner  des  troubles  gast' o-intestinaux  variés;  il  y  a 
en  outre,  par  cette  infection  chronique,  résorption 
constante  de  toxines,  qui,  de  toute  évidence,  peuvent 
agir  sur  le  rein  et  déterminer  de  l’albuminurie. 

Il  faut  toutefois  reconnaître  que  tous  les  malades 
atteints  de  sinusite  maxillaire  chronique  n’ont  pas 
d’albuminurie,  même  lorsque  leur  état  général 
est  mauvais  et  lorsqu’ils  ont  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux.  Il  est  probable  que,  dans  ces  cas, 
intervient  un  facteur  bien  mis  en  évidence  par  Cas- 
taigne,  celui  de  la  débilité  rénale,  c’est-à-dire 
une  sorte  de  terrain  préparé  sur  lequel  1  infection 
d’origine  sinusienne  peut  agir  plus  facilement  que 
sur  d’autres. 

Il  parait  utile  de  rechercher  une  sinusite  chez  des 
individus  à  état  général  fatigué,  pâles,  avec  troubles 
dyspeptiques  minimes  et  un  peu  d’albumine  dans  les 
urines.  Un  examen  slnusien  approfondi, une  ponction 
exploratrice  donneront  parlois  la  raison  de  ces  albu¬ 
minuries  sans  cause  apparente,  et  permettront,  dans 
ce  cas,  d’escompter  et  d’obtenir  une  guérison  rapide. 

Robert  Leroux. 

REVUE  MÉDICALE 
DE  LA  SUISSE  ROMANDE 
(Lausanne) 

'l’orne  XL,  n»  3,  Mars  1920. 

René  Burnand  (de  Leysin).  Dans  quelle  mesure 
la  grippe  de  1918  a-t-elle  été  «  tuberculisante  »? 
—  La  tuberculose  préalable  ne  confère  pas  à  l’indi¬ 
vidu  qui  en  est  atteint  une  immunité  quelconque  à 
l’égard  delà  grippe. 

Chez  les  tuberculeux  confirmés,  frappés  de  la 
grippe,  cette  maladie  évolue  dans  75  à  90  pour  100 
des  cas  comme  une  affection  intercurrente  étrangère 
n’influençant  pas  l’évolution  des  lésions  bacillaires. 

Mais  15  à  25  pour  100  environ  des  tuberculeux 
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atteints  de  grippe  subissent  de  ce  fait  une  réactiva¬ 
tion  notable  de  leurs  lésions  bacillaires.  Cetle  pous¬ 
sée  post-grippale  est  généralement  bénigne  et  passa¬ 
gère  si  elle  est  convenablement  traitée.  Les  cas  de 
tuberculose  aiguë  à  marche  fatale  consécutifs  à  la 
grippe  constituent  une  exception  rare.  La  gravité 
des  poussées  post-grippales  n’obéit  à  aucune  loi 
évidente  et,  en  particulier,  n’est  nullement  propor¬ 
tionnelle  à  l’étendue  ou  à  la  qualité  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  préexistantes. 

La  grippe  ne  paraît  pas  avoir  rendu  évolutives  un 
nombre  notable  de  tuberculoses  latentes.  L’auteur  ne 
connaît,  sur  150  cas  observés  de  tuberculose  a>so- 
ciée  à  la  grippe,  que  8  cas  nets  répondant  à  la  défi¬ 
nition  de  cette  forme  morbide. 

Le  caractère  tuberculisaut  de  l’épidémie  grippale 
de  1918  doit  donc  être  considéré  comme  faible.  11  est 
probablement  moins  marqué  que  ne  le  fut  celui  de 
l'épidémie  de  1889-1890. 

Néanmoins,  le  devoir  du  médecin  est  de  conjurer 
toute  menace  d’évolution  bacillaire  post-grippale 
chez  les  sujets  suspects,  par  une  cure  climaté  ique 
ou  sanatoriale  prescrite  aussitôt  après  la  convales¬ 
cence.  L.  Rivet. 

EL  SIGLO  MEDICO 
{Madrid) 

TomeLXVIl,  n»  3451,  16  Février  1920. 

'V.  Ribon.  Diagnostic  différentiel  entre  les  diver¬ 
ses  méningitvs  et  le  méningisme  palustre.  —  Le 
méningisme  palustre  est  assez  courant  dans  les 
régions  marécageuses,  en  Colombie  particulièrement. 
11  simule  aussi  bien  la  méningite  aiguë  que  la  céré¬ 
bro-spinale  ou  la  tuberculose  ;  souvent,  d’après  l’au¬ 
teur,  l'examen  oculaire  permet,  en  cas  de  doute,  de 
soupçonner  le  paludisme. 

Les  méningites  aiguës  donnent,  plus  spécialement, 
de  la  névrite  optique;  la  cérébro-spinale  réalise  outre 
la  névrite  optique  la  thrombose  de  la  veine  centrale 
de  la  rétine,  les  hémorragies  rétiniennes,  les  irido- 
choroïdites  supp  irées.  La  tuberculose  a  une  prédi¬ 
lection  pour  les  nerfs  moteurs  de  l'œil. 

Le  paludisme  donne  lieu  à  différents  troubles 
oculaires  : 

1»  Troubles  subjectifs  et  passagers  (amblyopie, 
amaurose  sine  maleria)  ; 

2°  Conjonctivite,  kératite,  herpès  delà  cornée; 

3“  Hémorragies  rétiniennes  dues  à  de  véritables 
embolies  d’hématozoaires,  neuro-rétinites. 

Tandis  que  les  deux  premiers  groupes  doivent 
faire  penser  immédiatement  au  paludisme,  le  der¬ 
nier  n’est  pas  pathognomonique  et  réclame  le  con¬ 
trôle  du  laboratoire, 

M,  Nathan, 


DIE  THERAPIE  DER  GEGENWART 
(Berlin) 

Tome  LXl,  fasc,  3,  Mars  1920, 

A.  Albn  tde  Berlin).  Contribution  à  l’étude  des  in¬ 
dications  du  régime  végétarien  (obésité  et  diabète 
sucré).  —  Le  régime  des  restrictions,  imposé  par  la 
guerre,  a  réalisé  sur  1  humanité  des  expériences 
involontaires  qui,  par  leur  énorme  éten  lue,  sont 
autrement  probantes  quol'eipérimentationscientifique 
proprement  dite.  Parmi  les  connaissances  dont  s’est 
ainsi  enrichie  la  médecine,  il  est  intéréssant  de 
signaler  celle  de  l’action  exercée  par  le  régime 
végétarien  sur  l'homme  bien  portant  et  sur  l’homme 
malade. 

L’auteur  estime,  en  effet,  que  le  régime  de  guerre, 
suivi  pendant  plus  de  trois  ans  en  Allemagne,  a  été 
essentiellement  un  régime  végétarien,  parfois  pire 
encore  que  celui  auquel  s’en  tiennent,  en  temps  de 
paix,  les  partisans  les  plus  fanatiques  du  végéta¬ 
risme.  Ce  qui  caractérise  l’alimentation  végétarienne, 
ce  ne  sont  pas  seulement  l’exclusion  de  la  viande  et 
la  pauvreté  en  albumines  (de  6  à  10  gr.  d'azote  par 
jour),  mais  encore  l’infériorité  de  la  teneur  géné¬ 
rale  en  calories  (de  1.200  à  1.800  environ  par  jour). 
Or  ce  dernier  trait  est  commun  à  la  fois  au  régime 
végétarien  et  au  régime  de  guerre. 

D'autre  part,  une  expérience  de  longues  années  a 
montré  à  Albu  que  les  facteurs  curatifs  du  régime 
végétarien  reposent,  à  la  fois,  sur  la  sous-alimenta¬ 
tion  et  sur  la  pauvreté  de  la  nourriture  en  albumines. 


La  guerre  a  révélé  les  services  appréciables  que 
peut  rendre  l’alimentation  végétarienne,  tant  comme 
cure  d’amaigrissement  que  dans  le  traitement  du 
diabète. 

Déjà,  au  cours  de  la  deuxième  année  de  la  guerre, 
on  a  pu  constater  une  diminution  du  poids  corporel 
chez  prexque  toute  la,  population  de  l’Allemagne. 
Fait  à  remarquer  :  cette  diminution  s’observait  chez 
les  deux  sexes,  à  tous  les  âges  et  dans  toutes  les 
classes  de  la  société,  chez  les  gens  aisés  ou  riches 
tout  aussi  bien  que  chez  les  pauvres. 

Si  l’on  pouvait,  à  cet  égard,  noter  des  inégalités, 
celles-ci  tenaient  surtout  à  des  différences  indivi¬ 
duelles,  relevant  de  la  constitution  préexistante. 
Chose  curieuse,  alors  que  dans  la  grosse  masse  de 
la  nation  la  perte  du  poids  du  corps  oscillait,  en 
moyenne,  entrel0et20  pour  100,  chez  lesobèses  elle 
atteignait  souvent  jusqu’à  un  tiers. 

L’auteur  rapporte  un  cas  particulièrement  ins¬ 
tructif  à  ce  point  de  vue.  11  s’agissait  d’un  impri¬ 
meur  de  trente-huit  ans  qui,  en  1904,  était  en  traite¬ 
ment  pour  obésité  :  à  ce  momeut-là,  il  pesait,  tout 
nu,  264  livres  (avec  une  taille  de  1  m.  79).  Au  cours 
de  l’année  suivante,  il  lut  soumis  à  plusieurs  cures 
d’amaigrissement,  dont  trois  par  régime  végétarien  ; 
la  première  lui  fit  perdre  23  livres,  la  seconde, 
11  livres  et  la  troisième  18  livres.  Dans  la  suite,  il 
reprit  encore  de  l’embonpoint.  Au  mois  de  Mai,  après 
une  cure  véeétarionne  de  quatre  semaines,  il  pesait 
221  livres.  Depuis,  Albu  l’avait  perdu  de  vue  lors¬ 
que,  en  Octobre  1917,  le  patient  se  présentait  à 
nouveau,  cette  fois  avec  un  poids  de  157  livres  Cet 
homme  avait  donc,  en  l’espace  de  trois  ans,  perdu 
spontanément  64  livres,  et  cela  exclusivement  sous 
l  influence  du  régime  de  guerre.  Habitué  autrelois  à 
absorber  de  grosses  quantités  de  viande  et  de  graisse, 
il  se  trouva,  par  la  force  des  choses,  obli,.é  de  se 
contenter  deux  fois  par  semaine  d’une  alimentation 
carnée  insuffisante.  Cette  cure  végétarienne  invo¬ 
lontaire  avait  agi  d'une  façon  beaucoup  plus  intense 
que  celles  qui  avaient  été  ordonnées  auparavant  par 
le  médecin,  et  cela,  avant  tout,  parce  que  la  cure 
avait  été  durable. 

Il  est  à  remarquer  que  le  «  régime  de  guerre»., 
en  tant  que  méthode  d’amaigrissement,  a  complète¬ 
ment  échoué  dans  les  obésités  congénitales  d  origine 
endogène  ou  par  dystrophie  thyroïdienne,  encore 
que  les  obèses  on  question  eussent  été  soumis  à  cette 
sous-alimentation  végétarienne  pendant  des  mois, 
voire  durant  plusieurs  années. 

Ces  faits  confirment,  une  fois  de  plus,  l’expérience 
acquise  depuis  longtemps  et  d’après  laquelle  tous 
le»  traitements  diététiques  ne  sont  efficaces  que 
contre  l’obésité  exogène. 

En  ce  qui  concerne  le  diabète,  l’auteur  a  eu  1  occa¬ 
sion  d’ob»erver  un  grand  nombre  de  cas  qui,  sous 
l'influence  de  1  alimentation  de  guerre,  ont  abouti  à 
une  guérison  spontanée.  11  explique  1  action  curaiive 
de  ce  régime  parla  restriction  de  l’apport  des  albu- 
mino’i'des,  l’irritation  causée  par  ceux-ci  constituant 
un  des  plus  forts  «  agents  provocateurs  »  de  1  hyper¬ 
glycémie  et  de  la  glycosurie.  Les  albumines  d  ori¬ 
gine  végétale  déterminent  une  irritation  cellulaire 
beaucoup  moins  intense  que  les  albumines  animales. 
Or,  l'alimentation  de  guerre  était  préciséuient  très 
pauvre  en  viande  et  surtout  en  albumines.  Alors  que 
les  sujets  bien  portants  et  les  obèses  réagissaient  à 
ce  régime  par  une  fonte  de  tissu  adipeux,  les  diabé¬ 
tiques  avaient  l’avantage,  sous  l’influence  de  la 
restriction  involontaire  de  leur»  échanges  organiques, 
de  voir  la  cessation  complète  de  l’abondante  produc¬ 
tion  de  su  re. 

Ce  qui  est  à  retenir,  c’est  que  le  régime  végétarien 
convient  non  seulement  aux  formes  alimentaires 
de  diabète,  mais  encore  aux  cas  graves,  accom¬ 
pagnés  d’acétouurie  et  de  diacéturie.  Sans  doute, 
daus  ces  variétés  graves,  onobserve  aussi  deséchecs, 
tout  comme  avec  n’importe  quel  autre  régime,  mais 
il  n’eu  reste  pas  moins  que,  parfois,  on  peut  parer 
de  la  sorte  au  coma  menaçant. 

Dans  l’espace  d’un  an.  Albu  ordonne  de  pareilles 
cures  végétariennes  à  trois  ou  quatre  reprises,  en 
les  faisant  alterner,  quelquefois,  avec  des  périodes 
très  courtes  de  nourriture  contenant  des  albumi- 
no'ides  et  des  graisses,  périodes  pendant  lesquelles 
on  voit  généralement  la  teneur  des  urines  en  acétone 
augmenter  légèrement.  L.  Cheinisse. 


—  On  sait  que  les  travaux  de  Magnus-Levy,  de 
Forssner,  etc.,  ont  établi  le  rôle  prépondérant  des 
graisses  en  tant  que  source  de  corps  acétoniques,  et 
Schwarz  a  pu  constater,  chez  les  diabétiques,  une 
augmentation  du  taux  de  l’acétonurie  sous  l’influence 
d’une  alimentation  riche  en  graisses. 

Il  était  intéressant  de  savoir  si,  inversement,  on 
pouvait,  dans  le  diabète  grave,  obtenir  une  diminu¬ 
tion  de  l’acidose  par  la  restriction  des  graisses. 
Toutefois,  dans  la  pratique,  de  pareils  essais  n’étaient 
pas  faciles  à  réaliser,  étant  donné  que  la  privation 
des  graisses  alimentaires  est  susceptible  d’entraîner 
une  utilisation  de  la  graisse  corporelle. 

r.  a  pu  y  remédier  par  un  apport  abondant  d’al¬ 
cool  et  de  gélatine  Le  régime  qu’il  ordonne  pour 
((  les  jours  pauvres  en  graisses  »  se  compose,  par 
exemple,  de  50  gr.  de  bouillon,  de  600  gr.  de 
légumes,  de  500  gr.  de  gélatine,  d’un  demi-1  tre  de 
vin  rouge,  de  100  gr.  de  cognac,  de  50  gr.  de  farine, 
de  50  gr.  de  lait  d’aman  les  et  de  10  gr.  de  fromage 
blanc.  Cette  nourriture  fournit  2.205  calories,  ce 
qui  est  d'autant  plus  suffisant  qu’il  est  bon,  chez  le 
diabétique,  de  rester,  de  temps  à  autre,  au-dessous 
de  la  ration  née  ssaire.  L’auteur  insiste  particulière¬ 
ment  sur  la  valeur  considérable  qu’a  la  gélatine  pour 
l’alimentation  des  diabétiques  graves  :  pendant  les 
périodes  d'alimentaiion  pau're  en  graisses,  on  peut 
en  faire  prendre  100  gr.  par  jour,  ce  qui  correspond 
à  peu  près  à  350  calories. 

Des  cas  d’acidose  permanente  et  grave,  qui  n’ont 
pu  cire  influencés  en  aucune  façon,  ni  par  l’apport, 
ni  par  la  suppres'ion  des  hydrates  de  carbone,  ont 
été  rapidement  améliorés  par  l’in' réduction  des 
jours  pauvres  en  graisses.  L.  Cheinisse. 

R.  Lexurin  (de  Cassel).  Sur  le  traitement  par  des 
injections  de  lait,  en  particulier  dans  la  tubercu¬ 
lose.  —  L’année  dernière,  R.  Schmidt  et  O.  Kraus 
ont  fait  connaître  16  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
traités  par  des  injections  de  lait,  en  insistant  sur  ce 
tait  que  les  réactions  biologi  lUes  consécutives  à  ce 
mode  de  proleinothérapie  sont  de  tous  points  ana¬ 
logues  aux  réactions  provoquées  par  des  injections 
de  tuberculine.  Les  essais  que  Lewin  a  institués,  à 
cet  égard,  chez  25  sujets  atteints  ou  suspects  de 
tuberculose,  sont  loin  de  confirmer  celte  manière  de 

En  ce  qui  concerne  les  effets  thérapeutiques  des 
injections  de  lait  chezles  luhenuieux,  l’auteur  retient 
seulement  8  cas,  dans  lesquels  le  traitement  a  été 
suivi  pendant  une  période  de  temps  assez  longue. 
Dans  aucun  de  ces  cas  on  n’a  constaté  de  résultat 
net  II  est  à  remarquer  qu’au  point  de  vue  des  indi¬ 
cations,  L.  s’en  est  tenu  aux  règles  établies  pour  la 
tuberculinoihérapie,  en  choisissant  des  cas  moyen¬ 
nement  graves.  Malgré  cette  précaution,  2  malades 
qui,  auparavant,  n’avaient  que  de  temps  à  autre  des 
températures  subfébriles,  devinrent  franchement 
fébricitants  et  virent  leurétat  s'aggraver  rapidement. 
Dans  un  de  ces  cas  en  particulier,  l’auteur  ci  oit 
devoir  attribuer  la  progr»  ssion  rapide  du  mal  aux 
injections  de  lait.  Chez  les  autres  patients  il  n’a  pas 
constaté  d’effet  nocif,  sauf  une  hémoptysie  survenue 
à  la  suite  d’une  injection  de  lait.  En  tous  cas,  ces 
injections  n’ont  jamais  paru  avoir  la  moindre  utilité. 
Chez  la  seule  malade  qui  a  vu  son  poids  du  corps 
augmenter,  on  n’a  cependant  pas  noté  de  disparition 
de  la  fièvre  après  6  semaines  de  traitement,  de  sorte 
que  l’auteur  ne  se  croit  pas  autorisé  à  attribuer 
l’augmentation  du  poids  corporel  aux  injections  de 
lait.  Dans  2  autres  cas,  le  poids  du  corps  a  diminué 
et  chez  2  patients  il  est  resté  stationnaire. 

Chez  aucun  de  ces  8  malades,  le  traitement  n’a 
amené  de  diminution  de  1  expectoration,  de  dispari¬ 
tion  des  bacilles  de  Koch,  ni  d’atténuation  des  signes 
physiques  de  la  lésion. 

En  résumé,  L.  ne  voit  aucun  avantage  à  substituer 
ce  mode  de  traitement  à  la  tuberculinoihérapie, 
dans  les  cas  où  celle-ci,  convenablement  employée, 
peut  donner  de  bons  résultats. 

L.  Cheinisse. 

JAHRBUCH  fur  KINDERHEILKUNDE 
(Berlin) 


Fasc.  4,  Avril  1920.  3'  série,  t.  XCI,  fasc.  4,  Avril  1920. 

R.  Dhlmann  (de  Berlin).  -  Jours  «  pauvres  en  P.  Karger  et  A.  Peiper(de  Berlin).  De  la  digestion 
graisse  »  comme  moyen  de  combattre  l’acidose.  de  la  viande  chez  le  nourrisson.  —  A  quel  âge  la 
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viande  peut-elle  entrer  dans  le  régime  du  nourrisson  ? 
En  général,  d'après  les  auteurs  allemands,  on  ne 
la  recommande  pas  avant  la  Un  de  la  1''“  année 
alors  que  Gucciardello,  pédiatre  italien,  ne  la  pres¬ 
crit  pas  avant  le  20*  mois,  terme  accepté  par  Kasso- 
witz.  l’ar  contre,  les  médecins  du  Nord  de  l’Europe  la 
recommandent  beaucoup  plus  tôt.  Eundell  a  obtenu 
de  bons  résultats  en  donnant  dès  le  second  semestre 
delà  vie  un  régime  varié  (viande,  poisson,  œufs,  lé¬ 
gumes).  Selon  Monrad,  cette  pratique  serait  coutu¬ 
mière  au  Danemark. Lovgren,  d’autre  part,  conUrme 
les  résultats  obtenus  par  Fundell. 

K.  et  l’.,  reprenant  la  question,  ont  choisi  pour 
leurs  essais  des  nourrissons  de  2  mois  et  demi  à 
5  mois.  Ils  ajoutèrent  chaque  jour  à  leur  alimenta¬ 
tion  habituelle  10  grammes  de  viande  musculaire  de 
bœuf  cuit  et  finement  hachée  au  point  de  pouvoir 
être  mélangée  au  lait  de  2  ou  3  biberons  et  de  passer 
à  travers  une  tétine  à  trous  élargis.  Ils  n’observèrent 
aucun  trouble  digestif  et  les  selles  des  enfants  ne 
furent  en  rien  modifiées. 

Etant  donnés  ces  résultats  cliniques,  ils  étudièrent 
le  bilan  azoté  de  4  nourrissons,  avec  et  sans  régime 
carné.  L’administration  de  la  viande  entraîna  chez 
eux  une  amélioration  indéniable  du  bilan  azoté. 
C’est  dans  l’urine  et  non  dans  les  selles  que  les 
matières  azotées  augmentent,  ce  qui  prouve  bien  que 
la  viande  est  bien  digérée. 

Les  auteurs  eu  concluent  qu'on  peu  donner  de  la 
viande  de  bonne  heure  au  nourrisson,  ce  qui  ne  veut 
pas  dire  qu’on  doive  lui  en  donner. 

G.  SciIREIBER. 

E.  Stransky  (de  Presbourg).  Formes,  symptômes 
et  traitement  des' néphrites  post-scarlatinenses.  — 
La  plupart  des  inflammations  du  rein  consécutives 
à  la  scarlatine  sont  des  glomérulonéphrites  aiguës 
diffuses,  un  petit  nombre  d’entre  elles  sont  des 
néphi’ites  aiguës  parceilaires.  Les  premières  se  mani¬ 
festent  par  des  hématuries,  de  l’albuminurie,  des 
œdèmes,  de  l’hypertension  et  surtout  une  insuffi¬ 
sance  de  ia  fonction  rénale  ;  les  secondes  donnent 
également  lieu  à  de  l’hématurie  et  à  de  l’albumi¬ 
nurie,  mais  le  fonctionnement  rénal  est  respecté  et 
on  ne  note  ni  œdème,  ni  hypertension.  A  ces  formes 
il  convient  d’ajouter  la  pédonéphrose  de  lleubner 
ou  glomérulonéphrite  parcellaire  chronique  de  Vol- 
hard. 

S.  montre  que  dans  la  glomérulonéphrite  aiguë 
diffuse  il  existe  de  l’azotémie,  mais  en  général  elle 
est  peu  accentuée  et  sans  rapport  avec  les  autres 
troubles  de  la  fonction  rénale.  L’auteur  à  ce  propos 
rappelle  les  conclusions  de  Nobécourt  et  de  ses 
élèves,  lesquels  considèrent  qu’au  cours  des  néphrites 
aiguës  l’azotémie  ne  joue  qu’un  rôle  assez  restreint 
dans  la  production  des  symptômes  observés.  L’azo¬ 
témie,  en  pareil  cas,  d’après  Nobécourt,  n’a  pas  non 
plus  une  grande  signification  pronostique  tant  pour 
le  présent  que  pour  l’avenir.  Volhard,  de  son  côté, 
ne  porte  un  pronostic  défavorable  que  si  le  chiffre 
de  l'azotémie  demeure  élevé  d’une  façon  cons- 

L’excrétion  des  chlorures  est  parallèle  à  celle  de 
l’eau  parce  que  l’une  et  l’autre  sont  liées  à  la  fonc¬ 
tion  glomérulaire  (Volhard),  tandis  que  l’excrétion 
des  produits  azotés  a  lieu  par  les  tubuli.  Il  convient 
de  remarquer  que,  dans  l’enfance,  l’organisme  peut 
retenir  de  grandes  quantités  de  liquides  sans  qu’il  y 
ait  d’œdèmes  apparents. 

Le  chiffre  de  la  tension  artérielle  est  variable.  11 
évolue,  d’après  S.,  entre  80  mm.  de  mercure  (tension 
relevée  chez  un  nourrisson  de  16  mois)  et  180  mm. 
(tension  chez  un  garçon  de  13  ans).  En  moyenne,  elle 
est  de  100  à  120  mm. 

-Vu  point  de  vue  étiologique,  S.  signale  le  caractère 
familial  relativement  fréquent  de  l’atteinte  rénale:  il 
l’a  observée  4  fois  chez  2  frères  ou  sœurs  et  I  fois 
chez  3. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  suivant  les  données 
de  Volhard,  S.,  le  l'"'  jour,  ne  donne  rien  ou  seule¬ 
ment  un  peu  d’eau.  Les  2',  3“  et  éventuellement 
4“  jours,  il  ne  donne  que  du  café  malté  très  sucré 
(plus  de  100  gr.  de  sucre  par  jour).  Ensuite  la  quan¬ 
tité  d'eau  est  augmentée  et  si  elle  est  convenablement 
excrétée,  on  institue  un  régime  pauvre  en  albumines 
et  en  sels  :  carottes,  graisses  ou  beurre,  féculents, 
biscuits  secs,  etc. 

S.  se  déclare  très  satisfait  des  résultats  :  il  n’a 
perdu  aucun  de  ses  malades  de  néphrite;  un  seul 
d’entre  eux  a  succombé  par  tuberculose. 

G.  SCHHEIBBR. 
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Czerny  et  Fliasberg  (de  Berlin).  La  protéinotbé- 
rapie  do  la  cachexie  tuberculeuse  infantile.  — 
Tous  les  auteurs  qui  ont  préconisé  des  médications 
spéciales  contre  la  tuberculose  ont  insisté  sur 
l’importance  d’un  diagnostic  précoce.  Or,  aux  pé¬ 
riodes  initiales,  la  tuberculose  présente  une  tendance 
à  la  guérison  spontanée.  C.  et  F.  se  sont  placés 
dans  les  conditions  les  plus  défavorables  en  ne  sou¬ 
mettant  à  leur  traitement  que  des  enfants  parvenus  à 
la  phase  de  cachexie. 

Ils  ont  employé  le  sérum  de  cheval.  Au  début,  ils 
pratiquaient  chaque  semaine  deux  injections  sous- 
cutanées  de  10  eme,  mais,  à  la  suite  d’injections 
répétées,  ils  ont  vu  survenir  des  réactions  locales 
Intenses  au  siège  de  l’injection  et,  dans  un  cas,  la 
i'i”  injection  déclan«haune  crise  d’anaphylaxie  sévère. 
Ils  modifièrent  alors  leur  technique  en  pratiquant 
des  injections  quotidiennes  de  1  ■  2  puis  de  1  et  2  cmc. 
Dès  lors  les  malades  furent  à  l’abri  des  réactions 
sériques  et  le  traitement,  qui  comporte  au  maximum 
une  centaine  d’injections,  put  être  poursuivi  sans 
interruption. 

Sur  26  entants  soumis  au  traitement,  9  succom¬ 
bèrent.  Dans  5  cas,  les  entants  furent  retirés  par 
leurs  parents  en  cours  de  traitement  sans  que  le 
résultat  ait  été  probant,  mais  sans  qu’il  en  soit  non 
plus  résulté  un  préjudice  pour  eux.  Par  contre,  dans 
12  cas,  l’amélioration  fut  telle  que  C.  et  F.  estiment 
que  cette  méthode  justifie  de  plus  amples  essais. 

Les  sujets  traités  étaient  atteints  de  tuberculose 
abdominale  ou  pulmonaire,  parfois  associées,  et 
quelques-uns  présentaient  en  outre  des  foyers 
tuberculeux  externes.  Le  plus  jeune  enfant  en  trai¬ 
tement  était  âgé  de  7  mois,  le  plus  âgé  de  10  ans. 
Le  traitement  fut  institué  sans  qu  il  fût  tenu  compte 
du  stade  de  la  tuberculose,  nide  l’état  général.  Même 
une  fièvre  élevée  ne  lut  pas  une  contre-indication. 

L’influence  favorable  des  Injections  ne  se  mani¬ 
festa  que  lentement,  au  bout  de  plusieurs  semaines. 
Le  traitement  sérique  n’améliora  pas  seulement 
l’état  général,  mais  modifia  encore  les  réactions  de 
l’organisme  à  l’égard  de  la  tuberculine;  de  torpides 
qu’elles  étaient,  elles  devinrent  normales.  Par  contre 
les  courbes  thermiques  ne  furent  pas  également 
influencées  et,  dans  certains  cas,  l’abaissement  de 
température  obtenu  ne  fut  que  passager.  Les  auteurs 
n’ont  constaté  aucune  réaction  locale  au  niveau  des 
foyers  tuberculeux. 

A  noter  que  les  enfants  soumis  au  traitement  séri¬ 
que  recevaient  par  ailleurs  les  mêmes  soins  et  médi¬ 
cations  que  les  autres  petits  tuberculeux  hospitalisés 
à  la  clinique.  G.  Schheiber. 
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H.  Mammele  (de  Heidelbergl.  Hyperthermie 
habituelle  par  sclérose  des  ganglions  cérébraux.  — 
M.  publie  l’observation  d  un  nourrisson  de  17  mois, 
atteint  cliniquement  d’idiotie  avec  hydrocéphalie, 
amaurose  et  spasmophilie.  A  l’autopsie,  au  point  de 
vue  encéphalique,  ou  trouva  de  l’hydrocéphalie 
interne,  un  durcissement  gllomateux  des  ganglions 
cérébraux,  en  particulier  du  thalamus  ;  des  vestiges 
d’hémorragie  dans  la  dure-mère',  de  l’hypertrophie 
cérébrale  généralisée  enfin. 

Une  des  particularités  de  ce  cas  fut  l’existence  d’une 
hyperthermie  persistante.  Du  14  Juin  au  4  Septem¬ 
bre  1919,  l’entant  présenta  d’une  façon  permanente 
une  température  rectale  évoluant  entre  37°5  et  38'>3. 
Plus  tard,  du  20  Octobre  au  26  Décembre,  soit  durant 
plus  de  deux  mois,  la  température  évolua  entre  38“ 
et  39“  sans  qu’aucune  cause  pût  être  décelée  pour 
expliquer  cette  hyperthermie  habituelle.  Le  pyra- 
midon,  administré  à  l’enfant,  n’amena  aucun  abais- 
sementde  température;  par  contre  l’opium  entraîna 
une  élévation  d’un  demi-degré. 

En  présence  de  ces  constatations  cliniques  et 
anatomiques,  l’auteur  considère  que  la  cause  de 
l'hyperthermie  réside  dans  la  lésion  des  ganglions 
cérébraux.  D’ailleurs  de  nombreuses  expériences  et 
observations  établissent  les  relations  étroites  qui 
existent  entre  le  corps  strié,  le  thalamus  et  le  centre 
thermique. 


Certains  auteurs,  entre  autres  Tigerstedt,  ad¬ 
mettent  que  le  système  nerveux  est,  dans  son  en¬ 
semble,  régulateur  thermique  sans  qu’aucune  de  ses 
parties  ne  joue  à  cet  égard  un  rôle  prépondérant. 
Par  contre,  d’autres  neurologues  admettent  l’existence 
de  centres  nerveux  thermiques  localisés.  L’un  d’eux, 
pour  Aronsohn,  siégerait  dans  le  corps  strié  et 
l’observation  présente  semble  bien  pouvoir  être 
interprétée  comme  favorable  à  cette  théorie.  L’hyper- 
thermie  constatée  paraît  bien  d’origine  centrale  et 
l’autopsie  a  décelé  une  atteinte  des  ganglions  que 
l’auteur  se  propose  de  préciser  en  procédant  à  un 
examen  histologique.  G.  Schreiber. 
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A.  S.  Griffith.  Les  caractéristiques  bactériolo¬ 
giques  des  bacilles  tuberculeux  isolés  de  diffé¬ 
rentes  sortes  de  tuberculoses  humaines.  —  G.  a 
recherché  à  quel  type  appartenaient  les  bacilles  tuber¬ 
culeux  isolés  chez  deshommes  atteints  de  tuberculoses 
variées. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse,  il  a  trouvé  10  fois 
des  bacilles  du  type  humain  et  2  fois  du  bacille  bovin. 
Dans  un  de  ces  derniers  cas,  le  lait  que  consommait 
habituellement  le  petit  méningitique  était  contaminé 
par  des  bacilles  bovins  virulents  de  caractères  iden¬ 
tiques  à  ceux  des  bacilles  isolés  des  méninges. 

Les  crachats  de  17  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
examinés  montrèrent  toujours  des  bacilles  humains 
typiques,  sauf  dans  un  cas  où  le  bacille  isolé  possé¬ 
dait  des  caractéristiques  culturales  et  pathogènes 
(cultures  maigres  sur  les  milieux  glycérinés,  produc¬ 
tion  de  pigment  sur  sérum  de  bœuf,  faible  virulence 
pour  le  lapin)  permettant  de  le  rattacher  à  une  nouvelle 
variété  de  bacille  tuberculeux  décrite  récemment  chez 
l’homme  et  le  singe. 

Dans  12  cas  de  tuberculoses  ostéo-articulaires  ou 
ganglionnaires,  les  recherches  mirent  en  évidence 
9  fois  du  bacille  humain,  3  fois  du  bacille  bovin,  qui 
dans  un  cas  fut  isolé  d’un  ganglion  bronchique;  ce 
cas  paraît  être  le  premier  exemple  connu  d’une  tuber¬ 
culose  primitive  des  ganglions  bronchiques  due  au 
bacille  bovin. 

G.  a  pu  éiudier  52  cas  de  gommes  tuberculeuses 
de  la  peau;  32  fois  l’infection  relevait  de  bacilles 
du  type  humain  dont  26  avaient  une  virulence  normale 
et  4  une  virulence  atténuée.  Dans  20  cas  il  s’agissait 
de  bacille  bovin,  d’une  virulence  normale  dans  16  cas, 
atténuée  dans  4  cas.  Fait  intéressant,  tous  les  sujets 
porteurs  de  bacilles  atténués  avaient  été  ou  furent 
ultérieurement  atteints  de  lupus. 

Dans  6  cas  de  lupus,  il  est  remarquable  de  consta¬ 
ter  que  les  bacilles,  qui  appartenaient  chez  3  sujets 
au  type  humain  et  chez  les  3  autres  au  type  bovin, 
se  montrèrent  doués  d’une  virulence  atténuée  dans  les 
4  cas  où  elle  fut  éprouvée.  Jusqu’ici  tous  les  cas  de 
tuberculose  où  l’on  a  pu  isoler  des  bacilles  atténués 
étaient  des  cas  de  tuberculose  superficielle  (lupus, 
adénite  cervicale,  gommes). 

G.  donne  en  terminant  un  intéressant  tableau  réca¬ 
pitulatif  des  recherches  faites  jusqu’ici  parla  Commis¬ 
sion  anglaise  de  la  tuberculose  dans  1.068  cas  chez 
l’homme  d’infection  tuberculeuse.  Il  en  ressort  que 
l’infection  par  le  bacille  bovin  est  d’autant  plus 
fréquente  que  le  sujet  est  plus  jeune  et  qu’il  s’agit 
de  tuberculose  des  téguments  (49  pour  100  des  cas  de 
lupus,  34  pour  100  des  gommes  tuberculeuses)  ou 
ganglionnaire (43  pourlOO  des  casd’adénilecervicale); 
il  intervient  moins  souvent  dans  la  tuberculose  génito- 
urinaire  (17  pour  100),  méningée  (20  pour  100),  ostéo¬ 
articulaire  (19  pour  100)  et  est  presque  inconnu  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  (1  pour  100),  œuvre  pour 
ainsi  dire  constante  des  bacilles  humains. 

P.-L.  Marie. 
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F.  M.  Allen.  Etudes  expérimentales  sur  le  dia¬ 
bète  :  production  et  contrôle  du  diabète  chez  le 


N*  59 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  21  Août  1920 


583 


chien;  effets  du  régime  bydrocarboné.  —  Eu 
faisant  chez  le  chien  une  pancréatectomie  partielle 
qui  conserve  le  canal  de  Wirsung  et  autour  de  lui 
■une  portion  de  la  glande,  A.  a  obtenu  un  diabète 
expérimental,  offrant  beaucoup  d’analogies  avec  le 
diabète  humain.  Lorsque  le  fragment  restant  repré¬ 
sente  le  1/8  ou  le  1/9  du  pancréas  total,  la  glycosurie 
est  moyenne,  l’amaigrissement  peu  considérable  et  la 
survie  très  longue  ;  si  l’on  ne  conserve  que  1/10  de  la 
glande,  on  obtient  un  diabète  grave.  Chez  les  ani¬ 
maux  qui  n’ont  après  l’opération  qu’un  simple  abais¬ 
sement  de  leur  tolérance  aux  hydrates  de  carbone  et 
qui  ne  peuvent  être  rendus  diabétiques  quelle  que 
soit  l’alimentation  qu’on  leur  donne,  il  suffit  souvent 
d’enlever  une  fraction  de  gramme  de  tissu  pancréa¬ 
tique  pour  voir  survenir  le  diabète. 

11  était  intéressant  d’observer  chez  ces  animaux 
indemnes  de  tares  constitutionnelles  l’influence  des 
divers  régimes  sur  l’évolution  du  diabète  qu’on  con¬ 
sidère  d’ordinaire  chez  l’homme  comme  progressive 
et  fatale  eu  dépit  des  restrictions  alimentaires. 

De  même  que  chez  le  diabétique,  un  régime  riche 
en  hydrates  de  carbone  produit  des  effets  nuisibles 
chez  le  chien  dépancréaté  partiellement.  Au  cas  de 
diabète  expérimental  grave,  ce  régime  amène  une 
émaciation  rapide  et  la  mort  à  brève  échéance.  Cor¬ 
rélativement,  on  constate  une  dégénérescence  hydro¬ 
pique  des  îlots  de  Langerhans  du  fragment  pancréa¬ 
tique  subsistant. 

Au  cas  de  diabète  plus  léger,  il  existe  souvent 
après  l’opération  une  période  transitoire  importante, 
car  révolution  ultérieure  dépend  du  régime  donné  è 
ce  moment.  Si  l’on  ménage  la  tolérance  de  l’animal 
pendant  quelque  temps,  la  guérison  peut  survenir  et- 
être  si  solide  que  n’importe  quel  régime  devient 
impuissant  à  produire  la  glycosurie,  et  il  faut  enle¬ 
ver  un  nouveau  fragment  de  la  glande  pour  obtenir 
le  diabète.  Pour  assurer  la  production  d’un  diabète 
chez  les  chiens  auxquels  on  a  laissé  la  plus  grande 
quantité  possible  de  pancréas  de  façon  à  leur  con¬ 
server  la  meilleure  capacité  digestive  et  le  meilleur 
état  général,  conditions  qui  les  rapprochent  de  la 
majorité  des  diabétiques  humains,  il  est  capital  de 
briser  la  tolérance  de  ces  animaux,  en  leur  donnant 
le  plus  possible  d’amidon  et  de  glycose  dès  l’opéra¬ 
tion.  Les  troubles  digestifs,  la  diarrhée  s’opposent  à 
l’action  nocive  des  hydrates  de  carbone  en  excès  ;  par 
contre,  un  pouvoir  digestif  puissant  favorise  la  pro¬ 
duction  du  diabète  expérimental. 

Comme  chez  le  diabétique,  il  existe  au  début  chez 
l’animal  une  grande  tendance  à  la  guérison,  guérison 
qui  relève  d’uue  hypertrophie  régénératrice  du  frag¬ 
ment  de  pancréas  conservé.  Plus  tard,  cette  tendance 
s’affaiblit  et  disparaît. 

A  la  période  post-opératoire,  le  glycose  est  plus 
efficace  que  les  hydrates  de  carbone  pour  produire 
le  diabète,  et  des  chiens  qui  évoluent  vers  une  gué¬ 
rison  complète  avec  un  régime  amylacé  sont  atteints 
d’un  diabète  rapidement  mortel  lorsqu’on  ajoute  du 
glycose  à  leur  ration.  Ce  contraste  semble  dépendre 
simplement  de  la  vitesse  d’absorption  ;  un  afflux  rapi¬ 
de  d’hydrates  de  carbone  est  plus  préjudiciable  à  la 
fonction  pancréatique  qu’une  lente  absorption.  Lors¬ 
qu’on  a  réussi  à  produire  un  état  de  diabète  perma¬ 
nent  excluant  toute  possibilité  de  guérison  complète, 
les  amylacés  produisent  de  la  glycosurie  plus  lente¬ 
ment  que  les  sucres,  mais  tout  aussi  sûrement.  Le 
retard  atteint,  suivant  les  cas,  plusieurs  jours  ou 
même  plusieurs  semaines.  Ces  expériences  montrent 
que  même  dans  les  cas  où  l’abstention  de  sucre  suffit 
à  rendre  un  diabétique  aglycosurique,  il  faut  néan¬ 
moins  restreindre  les  amylacés. 

Aucune  différence  importante  n’a  pu  être  observée 
dans  l’assimilation  des  divers  amidons  (pain,  riz, 
avoine,  etc.  ).  A.  n’a  pas  constaté  non  plus  que  l’ad¬ 
dition  d’albuminoïdes  au  régime  amylacé  abaissât  la 
tolérance  à  Tégard  des  hydrates  de  carbone. 

P.-L.  Ma.rie. 

F.  G.  Blake  et  R.  L.  Cecil.  Etudes  sur  la.  pneu¬ 
monie  expérimentale.  1.  Reproduction  de  la  pneu¬ 
monie  lobaire  a  pneumocoques  chez  le  singe.  - 

Dans  ce  travail,  le  premier  d’une  importante  série 
de  10  mémoires  consacrés  à  la  pneumonie  expé¬ 
rimentale,  B.  et  C.  établissent  qu’il  est  facile 
de  provoquer  chez  le  singe  une  pneumonie  lobaire 
identique  à  celle  de  l'homme  en  injectant  une  faible 
quantité  de  culture  de  pneumocoques  directement 
dans  la  trachée.  Sur  37  singes  inoculés  avec  des 
quantités  variant  de  0  cmc  000001  à  1  cmc  d’une 
culture  de  18  heures  en  bouillon,  32  fois  B.  et  C. 
ont  obtenu  une  pneumonie  lobaire  dont  les  signes 


et  l’évolution  cliniques  étaient  calqués  sur  ceux  de 
la  pneumonie  humaine.  Des  26  singes  qui  contractè¬ 
rent  la  maladie  avec  des  pneumocoques  du  type  1, 

21  moururent,  ceux  qui  survécurent  avaient  reçu 
moins  de  0  cmc  001.  Malgré  l’égale  virulence  pour 
la  souris  des  échantillons  des  types  II,  III  et  IV 
employés,  les  6  singes  qui  les  reçurent  guérirent 
sans  exception,  bien  qu’on  ait  injecté  de  0  cmc  1  à 
1  cmc  de  culture. 

Par  contre,  l’inoculation  sous- cutanée  ou  intra¬ 
veineuse  de  pneumocoques  virulents  ne  détermina 
dans  aucun  cas  une  pneumonie  :  les  singes  moururent 
de  septicémie  ou  guérirent  sans  présenter  de  locali¬ 
sation  pulmonaire  de  l’infection.  L’origine  bronebio- 
gene  de  la  malade  doit  donc  être  considérée  comme 
établie.  La  théorie  hématogène,  qui  a  eu  des  heures 
de  faveur,  est  en  réalité  basée  sur  une  fausse  inter¬ 
prétation  de  la  constatation  du  pneumocoque  dans  le 
sang  faite  lors  de  l’apparition  des  premiers  signes 
cliniques  ou  même  antérieurement  à  eux.  B.  et  C., 
lors  de  leurs  inoculations  intratrachéales,  ont  pu 
voir  que  très  fréquemment  le  pneumocoque  est  apparu 
dans  le  sang  6  à  24  heures  après  l’injection,  souvent 
avant  les  signes  cliniques  initiaux  de  la  pneumonie  et 
avant  l’ascension  thermique.  L’infection  sanguine 
est  secondaire  à  celle  du  poumon  ;  le  pneumocoque 
semble  gagner  rapidement  le  sang  par  la  voie  des 
lymphatiques  pulmonaires.  Ce  qui  manquait  jusqu’ici 
à  la  théorie  bronchiogène  de  la  pneumonie,  c’était  la 
reproduction  expérimentale  delà  maladie;  les  essais 
antérieure  avaient  été  peu  concluants  en  raison  de 
la  technique  d’inoculation  et  des  doses  énormes  de 
microbes  employées  ainsi  que  de  la  localisation  non 
strictement  lobaire  des  lésions  obtenues.  Les  expé¬ 
riences  de  B.  et  C.  apportent  la  preuve  décisive. 

D’autre  part  les  singes  inoculés  dansle  nez  et  dans 
la  gorge  avec  de  grosses  doses  de  cultures  de  pneu¬ 
mocoques  virulents  n’ont  jamais  contracté  la  maladie, 
bien  qu’ils  aient  conservé  ce  germe  dans  la  bouche 
*  pendantunmois  au  moins,  sans  qu’il  parvienne  d’ail¬ 
leurs  à  causer  la  moindre  inflammation  des  voies 
respiratoires  supérieures,  alors  qu’introduit  dans  la 
trachée  il  se  montrait  si  nettement  pathogène.  Il 
existe  probablement  un  facteur  encore  inconnu  qui 
permet  au  microbe  de  pénétrer  jusqu’aux  bronches. 

B.  et  C.  ont  pu  obtenir  une  pneumonie  due  à  une 
infection  par  contact  chez  un  des  six  singes  placés 
dans  la  même  cage  que  deux  autres  animaux  atteints 
de  pneumonie  expérimentale. 

L’étude  de  la  courbe  leucocytaire  des  singes  pneu¬ 
moniques  a  montré  certains  points  intéressants.  Une 
leucocytose  polynucléaire  initiale,  précédant  souvent 
l’apparition  des  signes  pulmonaires  et  semblant 
répondre  à  la  pénétration  du  microbe  dans  le  tissu 
pulmonaire,  survient  dans  les  6  heures  suivant  l’i¬ 
noculation  trachéale,  atteint  son  acmé  en  24  à  48 
heures,  puis  la  courbe  s’abaisse,  la  rapidité  et  l’in¬ 
tensité  de  sa  chute  étant  toujours  en  rapport  direct 
avec  la  gravité  de  la  maladie  et  le  degré  de  l’invasion 
du  sang  par  le  pneumocoque;  la  réponse  leuco¬ 
cytaire  de  la  moelle  osseuse  semble  devenir  impos¬ 
sible  en  cas  d’infection  massive.  P.-L.  Makie. 

F.  G.  Blake  et  R  L.  Cecil.  IL  Anatomie  patho¬ 
logique  et  pathogénie  de  la  pneumonie  lobaire 
pneamococcique  du  singe.  —  Dans  la  pneumonie 
expérimentale  du  singe,  B.  et  C.  ont  retrouvé  exacte¬ 
ment  les  mêmes  lésions  macroscopiques  et  micro¬ 
scopiques  que  dans  la  pneumonie  humaine  avec  leurs 
différents  stades,  engouement,  hépatisation  rouge, 
hépatisation  grise,  et  résolution  ou  organisation  au 
cas  de  guérison.  De  nombreuses  planches  montrent 
clairement  la  similitude  du  processus  pneumonique 
chez  le  singe  et  chez  l’homme. 

L’origine  bronchiogène  de  l’infection  étant  bien 
établie,  il  était  intéressant  de  connaître  le  point  de 
pénétration  du  microbe  dans  l’appareil  pulmonaire. 
Les  expériences  ont  montré  que  le  pneumocoque 
envahit  le  tissu  pulmonaire  en  un  point  situé  dans  la 
région  voisine  du  hile,  en.franchissantles  parois  des 
grosses  bronches  en  un  ou  plusieurs  points.  Toute¬ 
fois,  B.  et  C.  n’ont  pu  exclure  d’uue  manière  abso¬ 
lue  la  possibilité  d’une  pénétration  à  travers  les 
bronchioles  terminales,  les  conduits  alvéolaires  ou 
les  alvéoles  de  la  région  hilaire. 

Du  hile,  le  pneumocoque  envahit  rapidement  un 
lobe  tout  entier,  se  propageant  donc  du  centre  à  la 
périphérie,  en  suivant  le  tissu  interstitiel  périvascu¬ 
laire  et  péribronchique,  puis  le  tissu  conjonctif  inter¬ 
lobulaire  ;  enfin  il  gagne  la  cavité -  des  alvéoles  en 
même  temps  que  l’exsudât  qui  s’y  répand.  En  con¬ 
cordance  avec  ce  mode  de  répartition  de  l’agent 


pathogène,  les  coupes  montrent  nettement  que  les 
lésions  initiales  siègent  dans  le  tissu  interstitiel  et 
atteignent  simultanément  le  système  lymphatique, 
se  traduisant  par  de  l’œdème  périvasculaire  et  de 
l’infiltration  leucocytaire  avec  distension  des  lym¬ 
phatiques  qui  renferment  une  foule  de  polynucléaires. 

La  pneumonie  lobaire  est  donc  originairement  une 
infection  interstitielle  du  poumon  à  point  de  départ 
hilaire  et  à  développement  excentrique  progressif. 
Avec  le  développement  de  l’hépatisation,  les  lésions 
iniferstitielles  caractéristiques  des  premiers  stades 
diminuent  graduellement  et  sont  souvent  masquées 
quand  l’hépatisation  lobaire  s’est  complétée.  La 
résolution  s’accompagne  fréquemment  d’un  degré 
plus  ou  moins  marqué  d’organisation  au  niveau  du 
tissu  conjonctif  périvasculaire  et  péribronchique,  et 
parfois  aussi,  de  l’exsudât  alvéolaire. 

P.-L.  Marie. 

ENDOGRINOLOGY 
{Los  Angeles) 

l'orne  IV,  n»  1,  .lanvier-Mars  1920. 

M.  Ascoli  et  A.  Fagiuoli.  L’épreuve  de  la 
pituitrine.  —  L’injection  strictement  sons-épider- 
mlque  de  0  cmc  05  de  solution  d' adrénaline  au  mil¬ 
lième  détermine  l’apparition  d’uue  tuméfaction  qui 
prend  presque  immédiatement  une  couleur  bleu  foncé 
et  s’entoure  d’un  liséré  blanc,  présentant  souvent  l’as¬ 
pect  de  la  chair  de  poule  par  suite  de  la  contraction 
des  muscles  pilo-moteurs,  liséré  cerné  lui-même  d’un 
halo  rouge.  La  réaction  atteint  son  maximum  au  bout 
d’une  demi-heure  et  décroît  au  bout  d’une  heure, 
laissant  une  papule  rouge.  Avec  des  dilutions  plus 
grandes,  1  :  200.000”  à  1.000.000»,  la  réaction  est 
moins  intense,  mais  garde  le  même  typé  général, 
excepté  que  la  tache  bleue  centrale  est  remplacée 
par  une  petite  tacbe  rouge;  le  halo  rouge  périphé¬ 
rique  est  souvent  peu  apparent.  Plus  la  dilution  est 
grande,  plus  le  retard  dans  l’apparition  est  marqué, 
atteignant  20  minutes  et  davantage.  Une  dilution  plus 
forte  encore  ne  donne  plus  lieu  qu’à  une  faible  réac¬ 
tion  et  il  est  alors  indispensable  de  pratiquer  un 
témoin  avec  de  l’eau  distillée,  auquel  cas  la  tuméfac¬ 
tion  blanchâtre,  puis  rose,  est  entourée  d’un  cercle 
rougeâtre,  et  non  blanc. 

Les  sujets  normaux  réagissent  avec  des  dilutions 
comprises  entre  le  200.000®  et  le  1.000.000®.  A  ce 
taux,  elle  manque  souvent  dans  la  maladie  d’Addison, 
l’insuffisance  surrénale  chronique,  les  anémies  graves  ; 
par  contre,  on  l’obtient  avec  des  dilutions  plus 
grandes  encore  (20.000.000®)  dans  le  goitre  exolphtal- 
mique,  l’hypertension  artérielle,  certains  cas  de  gros¬ 
sesse  et  de  troubles  de  la  ménopause.  Cette  épreuve 
semble  plus  sensible  que  l’injection  sous-cutanée 
d’adrénaline  (épreuve  de  Goetscb). 

Si,  au  lieu  d’adrénaline,  on  injecte  de  la  pituitrine, 
on  constate  que  la  réaction  obtenue  avec  la  solution 
originale  de  Parke  et  Davis  est  identique  à  celle  que 
donne  une  solution  d’adrénaline  â  1  :  200.000.  Si  l’on 
dilue  la  solution  originale  à  1  :  500,  on  obtient  encore 
chez  les  sujets  normaux  unp  réaction  positive  carac¬ 
térisée  par  le  liséré  blanc  autour  de  la  tuméfaction. 

La  réaction  est  encore  positive  à  des  taux  plus 
élevés  de  dilution  dans  l’hypertension  artérielle,  les 
affections  hypophysaires,  dans  quelques  cas  de  base¬ 
dowisme  ;  elle  est  diminuée  au  contraire  dans  certains 
cas  d'insuffisance  surrénale  chronique. 

Il  est  rare  de  trouver  les  deux  réactions  à  la  fois 
exagérées  ou  diminuées;  en  général  les  réactions 
pathologiques  sont  de  sens  opposés. 

P.-L.  Marie. 

G.  H.  Hoxie  et  H.  T.  Morris.  Un  cas  d’  «  adré- 
nalinisme  »  chronique  chez  une  asthmatique.  — 
II.  et  M.  ont  observé  une  asthmatique  de  24  ans  qui, 
depuis  6  ans,  pour  soulager  des  crises  continuelles, 
prenait  en'iron  7  cmc  de  solution  d’adrénaline  par 
jour,  principalement  par  voie  sous-cutanée.  En  outre, 
elle  faisait  usage  à  l’occasion  de  morphine  et  de 
chloroforme.  A  l’examen,  rien  de  spécial  en  dehors 
d’un  emphysème  prononcé  et  d’une  élévation  notable 
de  la  pression  artérielle  minima  indiquant  une  aug¬ 
mentation  de  la  résistance  vasculaire  périphérique, 
accompagnée  d’un  abaissement  de  la  maxima.  Privée 
d’adrénaline,  ne  fût-ce  qu’une  demi-journée,  la  malade 
devenait  nerveuse,  puis  apparaissait  de  la  cyanose 
des  lèvres  et  des  doigts  en  même  temps  que  le  pouls 
disparaissait,  tous  symptômes  que  faisait  dispa- 
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raître  l’injection  d’adrénaline.  L’atropine,  le  nitrite 
d’amyle,  en  abaissant  la  pression  diastolique  et  en 
augmentant  la  systolique,  amenaient  une  améliora¬ 
tion  des  symptômes  fonctionnels  que  ne  produisaient 
ni  la  pituitrine  ni  l’extrait  de  corps  jaune. 

La  malade  mourut  bientôt  subitement  de  façon  tout 
à  fait  inopinée.  L'autopsie  ne  montra,  en  dehors  d’un 
collapsuB  partiel  du  poumon  droit  et  de  petites  pla¬ 
ques  d’athérome  aortique,  qu’une  congestion  mar¬ 
quée  des  viscères  abdominaux  et  surtout  de  l’intes¬ 
tin,  analogue  à  celle  qu’on  trouve  chez  les  animaux 
qui  ont  succombé  à  l'injection  d'adrénaline. 

T.  et  M.  rapprochent  ce  fait  d’un  cas  de  Boughton, 
concernant  un  asthmatique  qui  mourut  subitement, 
peu  de  temps  après  l’injection  intraveineuse  de 
hautes  doses  d'adrénaline,  avec  les  mêmes  lésions 
congestives.  P.-L.  Marie. 

G.  L.  Rohdenburg.  Diabète  tbyToïdien.  —  La 
thyroïde  intervient  dans  le  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone  ;  l’ingestion  de  glande  facilite  la  glyco¬ 
surie  alimentaire;  dans  la  maladie  de  Basedow, 
l’hyperglj'cémie  est  fréquente  et  la  glycosurie 
s'observe  parfois  ;  dans  le  myxœdème  au  contraire, 
il  existe  une  tolérance  exagérée  pour  les  hydrates 
de  carbone;  il  semble  donc  que  toute  augmentation 
du  fonctionnement  de  l’appareil  thyroïdien  diminue 
la  quantité  de  glycose  que  l’organisme  est  capable 
de  maîtriser. 

Les  deux  exemples  rapportés  par  R.  illustrent  ces 
relations  entre  la  thyroïde  et  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone. 

Le  premier  concerne  une  famille  de  diabétiques 
chez  lesquels  l’ingestion  de  thyroïde  ou  de  surré¬ 
nales  augmentait  l’imensité  de  la  glycosurie.  Dans 
cette  famille,  deux  sœurs  furent  atteintes  de  diabète 
à  la  ménopause,  l'une  mourut  d’anthrax  ;  l’autre 
avait  épousé  un  homme  qui  devint  diabétique  à 
56  ans  et  succomba  à  un  coma  diabétique.  De  leurs 
deux  fils,  l’un  mourut  jeune  d’abcès  cérébral  otitique, 
l’autre  devint  diabétique  à  la  puberté.  Chez  tous  ces 
malades,  la  maladie  revêtait  un  aspect  classique. 
Diverses  opothérapies  turent  essayées;  chaque  fois 
qu’on  donnait  de  la  thyroïde,  la  glycosurie  subissait 
une  forte  poussée.  Fait  intéressant,  le  fils  diabé¬ 
tique  fut  atteint  de  goitre  exophtalmique  et  la  thy¬ 
roïdectomie  partielle  qu’il  subit  amena  la  disparition 
de  la  glycosurie,  qui  taisait  défaut  même  -après 
ingestion  de  1  kilogr.  de  raisin.  R.  voit  une  relation 
entre  les  périodes  de  la  vie  auxquelles  se  montra  le 
diabète  chez  ces  malades  et  les  modifications  que 
subit  la  thyroïde  à  ces  époques. 

Le  second  cas,  inverse  du  précédent,  vise  une 
femme  de  53  ans,  fille  de  diabétique  qui  avait  pré¬ 
senté  des  signes  d’hyperthyroïdisme  et  chez  laquelle 
une  hémithyroïdectomie  avait  amené  une  notable 
amélioration,  suivie  trpis  ans  après  de  l’apparition 
de  symptômes  de  diabète.  La  glycosurie,  non  accom¬ 
pagnée  d’acidose,  atteignait  2  pour  100  et  la  glycé¬ 
mie  0  gr.  14.  Le  jeûne  fit  cesser  rapidement  la  gly¬ 
cosurie  et  on  pratiqua  alors  l’ablation  de  l’autre 
lobe  thyroïdien,  en  conservant  l’isthme,  en  raison 
des  signes  d’hyperthyroïdisme  encore  constatés. 
Après  une  augmentation  subite  et  fugace  de  la  gly¬ 
cosurie  attribuable  aux  manipulations  opératoires 
subies  par  la  glande,  l’excrétion  du  sucre  cessa 
complètemeut,  ne  se  produisant  pas  même  après 
l’ingestion  de  60  gr.  de  saccharose;  le  pouls  retomba 
rapidement  à  la  normale  et  le  poids  augmenta  de 
10  kilogr.  en  trois  mois. 

R.  pense  qu’il  serait  rationnel  d’administrer  avec 
prudence  de  la  thyroïde  aux  diabétiques;  si  cette 
épreuve  exagère  la  glycosurie,  la  thyroïdectomie 
partielle  paraît  indiquée.  P.-L.  Marie. 

I.  Sandiford.  Le  taux  du  métabolisme  de  fond 
dans  le  goitre  exophtalmique.  —  S.  décrit  la  tech¬ 
nique  utilisée  à  la  clinique  de  Mayo  pour  la  déter¬ 
mination  du  métabolisme  de  fond.  Elle  emploie  la 
méthode  gazométrique  de  Tissot,  plus  satisfaisante 
en  pratique  que  celle  de  Benedict,  et  rapporte  les 
chiffres  obtenus  à  la  grandeur  de  la  surface  du  corps 
au  moyen  de  la  table  de  Du  Bois. 

Le  taux  du  métabolisme  de  fond  est  d’une  grande 
importance  dans  les  troubles  thyroïdiens,  car  il 
mesure  avec  une  précision  mathématique  le  degré 


d’activité  fonctionnelle  de  la  glande.  Ce  taux  peut 
être  double  du  taux  normal  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique  et  devenir  inférieur  à  la  normale  de  40  p.  100 
dans  le  myxœdème  Une  pareille  marge  d’écart  ne  se 
rencontre  dans  aucune  autre  affection,  exception 
faite  des  troubles  hypophysaires,  de  l’inanition  pro¬ 
fonde  et  des  états  fébriles.  L’étude  du  métabolisme 
permet  de  distinguer  les  névroses  qui  simulent  l’hy- 
perlhyroïdisme  de  l’hyperthyroïdisme  vrai. 

Dans  182  cas  de  goitre  exophtalmique,  avant  tout 
traitement.  S.  a  trouvé  une  augmentation  moyenne 
du  métabolisme  de  51  pour  100  par  rapport  à  la  nor¬ 
male, coexistant  avec  une  tachycardie  moyennede  115. 
Chez  13  malades  le  repos  absolu  pendant  une  semaine 
réduisit  l’excès  du  métabolisme  de  59  pour  100  à 
46  pour  100,  le  pouls  tombant  en  même  temps  de  115 
à  108.  Chez  16  malades,  à  la  suite  de  la  première  ligature 
thyroïdienne,  l’exagération  du  métabolisme,  après 
une  élévation  transitoire  observée  aussi  eu  cas  de 
thyroïdectou  ie,  baissa  de  54  pour  100  à  44  pour  100, 
le  pouls  diminuant  parallèlement  de  116  à  112  en  une 
semaine.  Après  la  seconde  ligature,  chez  22  malades, 
le  métabolisme  n’était  plus  que  de  39  pour  100  supé¬ 
rieur  à  la  normale;  simultanément  une  amélioration 
marquée  se  produisait,  s’accompagnant  de  la  chute 
du  pouls  de  115  à  107  et  de  reprise  du  poids.  Après 
thyroïdectomie  consécutive,  l’excès  du  métabolisme 
était  réduit  à  16  pour  100  et  le  pouls  à  89. 

Dans  une  autre  série  de  19  cas  moins  intenses  de 
goitre  exophtalmique  où  la  thyroïdectomie  partielle 
fut  faite  d  emblée,  sans  long  repos  et  sans  ligature 
préalables,  le  taux  du  métabolisme  ne  dépassait 
plus  la  normale  en  moyenne  que  de  5  pour  100, 
avec  un  pouls  à  84,  15  jours  après  l’opération. 

Dans  les  semaines  suivant  l’intervention,  il  est 
fréquent  que  l’amélioration  s’accentue  encore.  Au 
cas  où  il  persiste  un  certain  degré  d’hyperthyroï¬ 
disme,  indiqué  par  le  chiffre  du  métabolisme,  une 
seconde  thyroïdectomie  serait  indiquée. 

P.-L.  Marie. 

ARCHIVES  OF  DERMATOLOGY 
AND  SYPHILIGRAPHY 
(  Chicago) 

N.  s.,  tome  1,  n“  3,  Mars  1920. 

C.  Mackee  (de  New-York).  Excoriations  d’origine 
nerveuse.  —  L’auteur  limite  le  sens  d’ »  excoriations 
d’origine  nerveuse  »  à  des  lésions  traumatiques  pro¬ 
duites  par  un  sujet  qui  n’a  pas  l’intention  de  tromper. 
Quelques-uns  de  ces  sujets  peuvent  avoir  un  système 
nerveux  normal;  beaucoup  d’entre  eux  sont  plus  ou 
moins  névropathes,  quelques-uns  sont  hystériques. 
L’affection  est  beaucoup  plus  commune  chez  la 
femme,  entre  18  et  50  ans. 

Parfois  les  excoriations  peuvent  être  produites  par 
l’habitude  de  gratter  ou  d’écorcher  toute  élévation 
cutanée  légère.  Ce  grattage  peut  être  inintentionnel; 
il  se  limite  parfois  à  une  habitude  inconsciente  de 
passer  la  main  sur  la  figure  ou  le  cuir  chevelu,  sur¬ 
tout  en  travaillant;  puis  l’ongle,  à  .force  de  gratter, 
excorie  la  peau  ;  la  croûte  de  réparation  est  réguliè¬ 
rement  enlevée  ;  la  guérison  en  est  retardée  et  la 
lésion  peut  persister  des  semaines  et  des  mois,  en 
s’indurant  parfois  et  en  s’infectant,  jusqu'à  ce  que, 
laissée  au  repos,  elle  guérisse  spontanément,  sou¬ 
vent  avec  une  cicatrice.  Dans  les  cas  plus  marqués, 
le  sujet  ne  peut  s’empêcher  de  gratter  les  comédons, 
les  follicules  d’acné,  les  croûtes,  etc.  C’est  une 
impulsion  de  même  nature  que  le  fait  de  ronger  ses 
ongles,  mordiller  sa  moustache,  mordre  ses  lèvres 
ou  sucer  son  pouce. 

Certains  sujets  se  proposent,  par  le  grattage,  d’en¬ 
lever  des  corps  étrangers,  des  insectes;  l’acaro- 
pbobie  est  fréquente  chez  ces  malades.  On  en  voit 
qui  recueillent  des  petits  particules  de  colon  ou  de 
laine  adhérant  à  la  peau,  des  débris  épithéliaux,  pour 
les  montrer  au  médecin. 

L’auteur  ne  fait  pas  rentrer  dans  ces  faits  les  der¬ 
matoses  provoquées  des  hystériques  qui  produisent 
des  lésions  cutanées  par  friction,  acides  ou  tout 
autre  moyeu  et  qui  nient  ensuite  les  avoir  produites. 

L’auteur  rapporte  14  cas  de  ces  excoriations  d’ori¬ 
gine  nerveuse  qui  montrent  que  le  diagnostic  diffé¬ 


rentiel  eu  est  parfois  délicat,  car  ces  lésions  peuvent 
simulerla  syphilis,  la  tuberculose,  les  radiodermites, 
la  dermatite  herpétiforme,  l’acné  varioliforme. 

R.  Burnier. 

Pusey  et  Senear  (de  Chicago).  Excoriations  d’ori¬ 
gine  nerveuse.  —  Les  auteurs  divisent  en  deux  grou¬ 
pes  ces  lésions  excoriantes  causées  par  le  sujet, 
suivant  que  celui-ci  a  ou  non  l’intention  de  tromper. 

Ce  sont  les  lésions  cutanées  provoquées  par  le 
sujet  sous  l’influence  d’une  impulsion  nerveuse,  sans 
intention  de  tromper,  que  les  auteurs  étudient  sur¬ 
tout;  elles  peuvent  être  réparties  en  trois  types  ; 

Le  l'i'  type  comprend  les  «  neurotic  c.rcoriations  » 
de  Wilson  et  les  «  diig-out  excoriations  »  de  Colcott 
Fox.  Ces  lésions  sont  produites  par  le  frottement  de 
la  peau  avec  l’extrémité  des  doigts  et  par  le  grattage 
de  la  peau  avec  les  ongles;  elles  s’observent  surtout 
chez  la  femme  entre  13  et  49  ans.  Ces  lésions,  qui 
durent  des  semaines  et  des  mois,  consistent  en  une 
excoriation  ovale,  un  peu  allongée,  de  la  largeur  de 
l’extrémité  du  doigt;  ces  excoriations  sonteroûteuses 
et  on  note  souvent  des  taches  pigmentées  ou  des 
cicetrices  atrophiques. 

Un  2'  groupe  est  constitué  par  Vacne  urticata  de 
Kaposi,  mauvais  mot,  puisque  les  lésions  sont  pus¬ 
tuleuses;  il  s’agit  d’une  urticaire  chronique  réiidi- 
vante  avec  nécrose  superficielle  ;  Waelsch  lui  a  donné 
le  nom  d'iirticaria  necroticans. 

Dans  le  3“  groupe,  les  auteurs  placent  l’acné  exco¬ 
riée  des  jeunes  filles  décrite  par  Brocq.  On  observe 
fréquemment  des  jeunes  filles  atteintes  d’acné  de  la 
face,  qui,  anxieuses  d’être  défigurées,  s’efforcent 
de  faire  disparaître  les  lésions  par  le  grattage,  ce 
qui  produit  des  excoriations  ;  un  élément  nerveux 
intervient  dans  cette  habitude,  sans  jamais  cepen¬ 
dant  aller  jusqu’à  la  névrose. 

Les  auteurs  rapportent  3  observations  d’excoria¬ 
tions  provoquées.  R.  Burnier. 

THE  JOURNAL 

OF  NERVOUS  AND  MENTAL  DISEASE 
(New-York) 

Tome  LI,  u“  3,  Mars  1920. 

Martin  W.  Barr.  Considérations  sur  lacasiration 
avec  rapport  de  18  cas.  —  Le  sujet  n’est  pas  nou¬ 
veau:  il  est  aussi  vieux  que  le  monde. 

On  considère  couramment  que  l’ennuque  est  un  être 
physiquement  et  mentalement  déficient.  En  contra¬ 
diction  avec  cette  notion,  B.  rappelle  les  noms  de 
Narsès,  général  de  Justinien;  d’Hermias,  l’ami 
d’Aristote;  de  l’ennuque  persan  Bagoas,  surnoumé 
«  le  faiseur  de  rois  ».  C’étaient  des  personnages  qui 
étaient  intellectuellement  bien  au-dessus  de  la 
moyenne. 

L’auteur  veut  démontrer  que  la  castration  n’abaisse 
pas  l’éliage  mental.  D’autre  part  les  faibles  d’esprit, 
vicieux,  ont  des  impulsions  sexuelles  et  procréent  de 
2  à  6  fois  plus  que  les  individus  normaux.  Il  est  de 
l’intérêt  de  la  société  d’empêcher  cet  état  de  choses 
et  de  détruire  chez  ces  êtres  pervers  le  pouvoir  de 
procréer. 

Telle  est  la  thèse  soutenue  par  B.  avec  observa¬ 
tions  à  l’appui.  Admise  assez  couramment  aux  Etats- 
Unis,  elle  n’a  pu  encore  obtenir  droit  de  cité  dans 
notre  vieille  Europe.  C’est  que,  si  elle  est  théorique¬ 
ment  soutenable,  elle  peutdevenir  monstrueusedans 
ses  applications.  Mais  ne  discutons  point  et  exami¬ 
nons  la  manière  de  voir  d’au  delà  l’Atlantique. 

En  1892.  à  la  maison  de  correction  d’Elwyne,  on 
châtre  deux  détenus.  En  1894,  Pilcher  (de  Winfield 
dans  le  Kansas)  opère  de  la  sorte  58  garçons.  Sou¬ 
tenu  par  les  journaux  médicaux,  il  est  censuré  parla 
presse  politique.  Plus  tard  Everete  Flood  (de  l’Etat 
de  Massachussetts)  châtre  26  sujets.  L’étude  des  laits 
l’emporte  sur  les  arguments  sentimentaux.  Aussi 
13  des  Etats  de  l’Union  légalisent-ils  la  castration  des 
imbéciles,  des  criminels  et  des  voleurs. 

En  matière  de  conclusion  B.  publie  les  observations 
de  18  sujets  stérilisés  chirurgicalement  dontlecarac- 
tère,  l’état  intellectuel,  la  conduite  morale  se  trou¬ 
vèrent  améliorés  par  l’acte  opératoire. 

Fernand  Lévy. 
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L’ÉDUCATION  PHYSIQUE 

COURS  DE  PHYSIOLOGIE  APPLIQUÉE 
A  r ÉDUCATION  PHYSIQUE 
Par  M.  J. -P.  LANGLOIS,  chargé  du  cours. 


L’éducation  physique  est  gouvernée  par  les 
principes  de  la  physiologie. 

C’est  l’aphorisme  que  nous  trouvons  inscrit  à 
la  première  page  du  règlement  général  d’éduca¬ 
tion  physique  ri'digé  par  les  officiers  de  l’Ecole 
de  Joinville  et  approuvé  par  le  Comité  technique 
institué  près  du  Ministre  de  la  Guerre. 

Dirigé  par  cette  idée  maîtresse,  le  Comité  avait, 
à  la  suite  de  l’étude  approfondie  de  ce  règlement, 
émis  le  vœu  : 

Qu’un  enseignement  de  Physiologie  appliquée 
à  l’Education  physique  fût  organisé  dans  les  Facul¬ 
tés  de  Médecine. 

Pour  se  conformer  à  ce  vœu,  le  Ministre  de  la 
Guerre  saisissait  son  collègue  de  l’Instruction 
publique  et  mettait  à  sa  disposition  un  crédit 
spécial  pour  cet  enseignement  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  Le  conseil  de  la  Faculté,  après 
avoir  accepté  le  principe  de  cet  enseignement  et 
la  création  d'un  cours  d’éducation  physique,  me 
désignait  pour  assurer  ce  nouvel  enseignement. 

Puisqu’il  s'agit  d’une  création,  je  n’ai  pas,  sui¬ 
vant  l’usage,  le  devoir  de  vous  entretenir  de 
l’œuvre  de  mes  prédécesseurs  directs,  mais  qu’il 
me  soit  permis  d’évoquer  devant  vous  le  rôle 
essentiel  joué  par  les  rénovateurs  de  l’éducation 
physique  en  France  dans  ces  toutes  dernières 
années. 

Volontairement  je  passerai  sous  silence  toute  la 
période  d’avant-guerre,  je  n’évoquerai  que  le  sou¬ 
venir  des  prédécesseurs,  les  Demeny,les  Tissier, 
les  Lagrange  qui  ont  lutté  avec  une  rare  énergie 
au  milieu  de  l’indifférence  du  Public  et  de  l’Admi¬ 
nistration.  Je  ne  parlerai  pas  de  l’œuvre  si  remar¬ 
quable  de  tous  ceux  qui  se  sont  consacrés  au 
développement  de  nos  sociétés  sportives  de  pré¬ 
paration  militaire  et  qui  ont  réussi  à  grouper 
dans  nos  fédérations  des  milliers  de  jeunes  hom¬ 
mes  que  la  Patrie  a  été  heureuse  de  trouver  au 
moment  de  l’appel  suprême. 

Mais  je  voudrais  insister  sur  le  rôle  joué  par 
quelques  apôtres  pendant  les  derniers  mois  de 
la  grande  guerre  et  qui  continuent  leur  apostolat. 

Quand  le  général  Gottez,  le  vainqueur  de  Vau- 
quois,  prit  la  Direction  de  l’Infanterie,  malgré 
les  difficultés  de  l’heure  présente,  malgré  les 
soucis  d’une  direction  si  lourde,  il  eut  l’intuition 
que,  tout  en  faisant  la  guerre,  il  fallait  préparer 
l’après-guerre;  que  pour  la  France  décimée, 
saignée  à  blanc  avec  ses  1.400.000  morts,  ses 
millions  de  mutilés,  de  débilités,  c’était  une  ques¬ 
tion  fondamentale,  essentielle,  vitale,  de  fortifier 
la  race,  d’organiser  de  nouvelles  générations 
prêtes  à  la  lutte  —  lutte  pacifique  certaine,  lutte 
guerrière  toujours  possible  —  des  générations 
capables  non  seulement  de  produire,  mais  aussi 
de  se  reproduire  qualitativement  et  quantitative¬ 
ment  pour  permettre  à  la  France  de  se  maintenir 
dans  le  monde  à  la  hauteur  où  l’avaient  élevée  ses 
héroïques  et  sublimes  soldats. 

Actif,  persuasif,  enthousiaste,  Marcel  Gottez 
groupe  immédiatement  autour  de  lui  des  collabo¬ 
rateurs  dévoués,  agissants. 

Ge  sont  les  officiers  de  l’Ecole  de  Joinville, 
avec  leurs  élèves  disséminés  dans  l’armée;  ce 
sont  les  cent  mille  instituteurs  groupés  dans  les 
Amicales  ;  ce  sont  toutes  les  sociétés  sportives  et 
autres  qui  répondent  à  son  appel.  Au  Parlement, 
les  Henri  Pâté,  Ghéron,  Doizy,  puis  les  nouveaux 
élus  Gastellane,  Valude,  Duval  mènent  avec  lui 
le  bon  combat. 

Gottez,  en  pleine  période  d’organisation,  est 
envoyé  au  Maroc;  mais 

uno  avulso,  non  déficit  aller. 


Son  successeur,  le  colonel  Lagrue,  continue 
l’œuvre  et  la  remet  en  bonne  voie  de  transforma¬ 
tion  quand  le  ministre  de  la  Guerre,  montrant 
l’imporlance  que  le  ministre  de  la  Défense  natio¬ 
nale  attache  au  développement  de  l’éducation 
physique,  la  rattache  au  Grand  état-major  général 
et  en  confie  la  direction  au  général  de  Serigny  et 
à  ses  collaborateurs  le  colonel  Bonvalot,  et  le 
médecin-major  Prat. 

Pour  assurer  le  développement  de  cette  con¬ 
ception,  il  fallait  un  organe  :  ce  fut  le  rôle  du  Go- 
mité  national  d’Educaiion  physique  et  d’Hygiène 
social  présidé  parH.  Pâté  et  Doizy.  Son  influence 
fut  considérable  au  Parlement,  dans  nos  fédéra¬ 
tions  sportives;  s’il  n’a  pas  créé  le  mouvement,  il 
lui  a  donné  l’accélération  nécessaire  pour  franchir 
les  obstacles  si  nombreux  rencontrés  sur  sa  voie 
et  demain,  certainement,  son  œuvre  sera  couronnée 
par  la  création  de  l’Office  national  d’Education 
physique. 

Le  mouvement  est  si  intense  aujourd’hui  que 
trois  ministères  se  disputent  l’honneur  de  diriger 
l’éducation  physique,  le  pauvre  enfant  déshérité 
de  jadis. 

Je  ne  vous  entretiendrai  pas,  dans  celte  pre¬ 
mière  leçon,  de  l’utilité  de  l’éducation  physique  ; 
je  suppose  qu’il  s’agit  d’un  axiome  n’ayant  pas 
besoin  de  démonstration,  surtout  devant  un  public 
déjà  prévenu  en  sa  faveur,  mais  je  voudrais  insis¬ 
ter  sur  deux  points  ; 

1°  Justifier  la  création  d’un  tel  enseignement 
dans  nos  Facultés  de  Médecine  ; 

2°  Développer  le  programme  de  cet  enseignement. 


Le  culte  de  la  vérité  m’oblige  à  reconnaître  que 
la  proposition  du  Ministre  de  la  Guerre  de  créer 
à  la  Faculté  de  Médecine  un  enseignement  de 
physiologie  n’a  pas  rencontré  au  sein  môme  de 
la  Faculté  une  adhésion  unanime,  au  moins  dès 
le  début. 

Get  enseignement  était-il  utile?  c’est  ce  que  je 
voudrais  démontrer. 

Définissons  d’abord  l’éducation  physique. 

L’éducation  physique  a  pour  objet  d’assurer, 
par  le  développement  harmonique  des  fonctions, 
le  perfectionnement  de  l’individu,  d’où  découle 
naturellement  celui  de  la  race. 

Or  ce  développement  harmonique  des  fonctions 
ne  peut  être  obtenu  qu’en  ayant  pour  base,  comme 
nous  le  disions  au  début  de  cette  leçon,  une  con¬ 
naissance  sérieuse  des  lois  de  la  physiologie  et 
notamment  de  certaines  de  ces  lois. 

Mais  la  physiologie  classique,  telle  qu’elle  est 
enseignée  actuellement  dans  nos  écoles,  suffît-elle 
à  donner  au  médecin  l’instruction  nécessaire, 
pour  qu’il  soit  le  guide  éclairé  de  l’éducateur 
physique?  Nous  n’hésitons  pas  à  répondre  : 
non. 

L’éducation  physique,  dans  toutes  ses  étapes, 
depuis  les  jeux  des  enfants  de  quatre  ans  jus¬ 
qu’aux  exercices  athlétiques,  doit  s’appuyer  sur 
deux  branches  de  la  physiologie  ; 

L’étude  du  mouvement,  de  la  mécanique  ani¬ 
male  et  de  son  influence  sur  les  autres  grandes 
fonctions  de  l’organisme  ; 

L’étude  de  la  croissance  ou  plus  exactement  de 
l’évolution  de  l’être  humain  pendant  tout  le  cycle 
de  la  vio.  Gar  l’homme  adulte,  l’homme  mûr  et 
même  le  vieillard  doivent  ressortir  de  la  culture 
physique  et  bénéficier  de  son  action. 

Or,  pour  l’étude  de  lamécanique  animale  et  plus 
spécialement  de  la  mécanique  humaine,  consultez 
nos  traités  classiques  de  physiologie.  Si  les  études 
de  biologie  générale  du  mouvement  sont  large¬ 
ment  traitées  —  contraction  de  la  fibre  musculaire 
striée  ou  lisse,  échanges  chimiques,  manifestation 
thermique  ou  électrique  du  muscle  —  il  n’en  est 
plus  de  même  du  fonctionnement  spécial  de  nos 
groupes  musculaires.  La  mécanique  humaine,  le 
mécanisme  si  complexe  des  articulations,  les  ac¬ 


tions  synergiques  de  nos  groupes  musculaires 
abouti.ssant  aux  mouvements  multiples  que  doit 
accomplir  le  moteur  humain,  sont  traités  en  quel¬ 
ques  pages.  On  dirait  que  les  rédacteurs  do  nos 
traités  arrivés  à  ce  chapitre  accélèrent  l’allure  de 
la  rédaction. 

Quelques  chiffres  à  l’appui.  La  mécanique  ani¬ 
male  comporte,  dans  les  traités  de  :  Yiault  et 
Jolyet,  17  pages  sur  1.000;  Hédon,  0  pages  sur 
600;  Gley,  10  pages  sur  1.200;  Langlois,  6  pages 
sur  900. 

Dans  l’enseignement  oral,  la  situation  est  la 
même.  ConsulK  z  les  programmes oificiels  publiés 
par  la  Faculté  :  1  leçon  sur  80,  et  encore  il  s’agit 
du  programme  théorique.  Dans  la  réalité,  celte 
leçon  est  le  plus  souvent  sacrifiée. 

On  retrouve  bien,  dans  les  différentes  leçons 
ou  chapitres  sur  les  grandes  fonctions,  quelques 
lignes  consacrées  à  l’influence  de  l’exercice  sur 
ces  fonctions,  quelques  lignes  sur  l’effort,  parfois 
même,  pas  toujours,  sur  l’essoulflement. 

Quant  à  la  seconde  branche,  à  la  croissance,  à 
l’évolution  des  organes  et  des  fonctions  au  cours 
du  cycle  vital,  nos  Traités  de  Physiologie  récents 
les  ignorent  totalement  et  il  faut  retourner  aux 
vieux  traités  de  Longet,  de  Bérard,  pourlrouver 
une  étude  sur  ce  sujet. 

Je  suis  d’autant  plus  libéré  pour  élever  celte 
critique  de  notre  enseignement  que  je  dois  plaider 
coupable  :  j'ai  assuré  pendant  vingt  ans  une  partie 
de  cet  enseignement  à  la  h’aculté,  je  suisl  auleur 
d’un  Traité  de  Physiologie  et  toutes  les  lacunes 
que  j'ai  signalées  peuvent  m’être  incrituinées. 

Il  fadt  cependant,  pour  expliquer  celle  insuffi¬ 
sance,  montrer  que  la  faute  n’en  est  pas  toujours 
aux  maîtres.  Le  programmées!  si  chargé,  la  bio¬ 
chimie  a  pris,  dans  ces  derniers  temps  surtout, 
une  importance  si  considérable  qu'ilafallu sacri¬ 
fier  certaines  parties. 

Mais  c’est  précisément  l’excuse  invoquée  qui 
justifie  la  spécialisation  de  cet  enseignement.  A 
l’heure  actuelle,  nos  élèves  sortent  de  l’école  sans 
avoir  suivi  un  enseignement  visant  l’influence, 
la  physiologie  du  mouvement,  l’évolution  de 
l’homme. 

Or,  àcejeune  médecin  si  insuffisamment  docu¬ 
menté,  qu’allons -nous  désormais  demander? 
D’être  le  pivot,  le  guide,  le  directeur  de  toute 
l’organisation  de  l’éducation  physique  que  nous 
prévoyons,  s’étendantsurtout  Icpays,  s’adressant 
à  tous  les  âges,  aux  deux  sexes  ? 

Pour  montrer  ce  rôle,  il  suffit  de  citer  quelques 
phrases  du  programme  officiel  du  règlement  gé¬ 
néral  de  l’éducation  physique. 

«  De  quatre  à  treize  ans,  l’éducation  physique 
fera  l’objet  de  la  surveillance  constante  du  méde¬ 
cin. 

«  A  cette  période  delà  vie,  aucune  autre  épreuve 
n’est  possible  que  l’épreuve  médicale.  G’est  le 
médecin  qui  classera  les  enfants  de  façon  que  les 
mêmes  jeux  réunissent  autant  que  possible  des 
élèves  de  même  valeur  physiologique. 

«  Dans  le  stade  de  l’éducation  physique  secon¬ 
daire,  de  treize  à  dix-hnit  ans,  nous  sommesdans 
celte  période  d’évolution,  saccadée,  intermittente 
de  la  puberté.  G’est  là  surtout  où  l’âge  civil 
n’existe  pas,  où  l’âge  physiologique  seul  est  à 
considérer. 

«  G’est  la  période  des  cœurs  qui  flanchent, 
d’autant  plus  que  le  jeune  sujet  ignore  sa  fragi¬ 
lité,  de  la  période  de  ces  hypertrophies  de  crois¬ 
sance  signalée  par  G.  See,  discutée  par  les  clini¬ 
ciens,  mais  dont  la  notion  répond  cependant  à  un 
ensemble  de  symptômes  indéniables. 

L’organisation  rationnelle  de  l’éducation  phy¬ 
sique  comporte  l’établissement  de  fiches  physio¬ 
logiques  qui  doivent  accompagner  désormais  le 
sujet  et  constituer  un  élément  biologique  pré¬ 
cieux  ;  c’est  encore  au  médecin  qu’incombe  la  ré¬ 
daction  de  ces  fiches,  au  moins  dans  la  partie 
médicale. 

Vous  voyez  la  part  attribuée  au  médecin  dans 
cette  organisation; mais,  cependant,  ajoutons im- 
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médiatement  que,  s’il  faut  beaucoup  demander 
au  médecin,  il  ne  faut  pas  lui  demander  trop. 

Nous  ne  pouvons  exiger  de  nos  praticiens 
civils,  surchargés  déjà  de  fondions  officielles  plus 
ou  moins  bien  rétribuées," —  plus  souvent  mal,  — 
forcés,  par  suite,  de  subir  les  exigences  de  leur 
profession  qui  seules  leur  permettent  de  vivre, 
une  grande  assiduité  dans  les  écoles,  dans  les 
stades  d’entraînement. 

Ce  qu’il  fautréclamer  d’eux,  c’est  une  instruction 
réelle,  suffisante  pour  qu’ils  soient,  dans  laplupart 
des  cas,  des  conseillers  autorisés,  écoutés  auprès 
des  éducateurs  physiques  :  maîtres  instructeurs 
physiques  officiers,  chefs  de  sociétés  de  sport  ou 
d’athlétisme. 

Mais,  pour  que  ces  conseils  puissent  être  utili¬ 
sés,  il  faut  qu’ils  aient  des  collaborateurs  déjà 
instruits  capables  de  suivre  l’évolution  physio¬ 
logique  du  sujet,  d’utiliser  eux-mêmes  les  mé¬ 
thodes  d’investigations  scientifiques  dont  nous 
disposons,  de  pouvoir  discerner  approximative¬ 
ment  les  limites  où  cesse  l’état  physiologique  et 
commence  l’état  pathologique,  discrimalion  diffi¬ 
cile,  comme  nous  avons  pu  tous  nous  rendre 
compte  avec  le  personnel  des  Croix-Rouges,  mais 
possible  cependant. 

Et  voici  pourquoi  je  n’hésite  pas  à  appeler  à  cet 
enseignement  non  seulement  les  étudiants  en 
médecine,  les  médecins,  mais  tous  ceux  qui,  à  des 
degrés  divers,  sont  appelés  à  être  les  agents 
actifs,  dirigeants  du  grand  mouvement  pour 
l’éducation  physique  dont  nous  constatons  l’in¬ 
tensité  avec  tant  de  joie  et  d’espérance  :  éduca¬ 
teurs  physiques,  professeurs  de  l’enseignement 
secondaire  et  primaire,  officiers  de  carrière  et 
officiers  de  complément. 


Le  cours  de  Physiologie  appliquée  à  l’Educa¬ 
tion  physique  à  la  Faculté  de  Médecine  doit  avoir 
un  double  objet  : 

1°  L’enseignement  proprement  dit,  largement 
distribué  à  tous  ceux  qui  veulent  s’instruire  ; 

2°  Un  centre  de  recherches,  pour  l’étude  si 
complexe  de  la  machine  humaine,  de  son  rende¬ 
ment,  des  circonstances  ou  des  causes  qui  peuvent 
le  modifier,  variation  et  mode  d’exercices, 
influences  de  la  nutrition,  des  causes  morales  ou 
autres  ; 

3°  Un  centre  d’unification  des  méthodes  et  des 
techniques  utilisées  en  éducation  physique.  Cette 
œuvre  d’unification  est  du  plus  haut  intérêt  et 
devant  la  Commission  de  la  Faculté  chargée  de 
prendre  connaissance  des  programmes,  je  récla¬ 
mais  alors  l’hospitalité  de  l’Institut  Marey,  non 
seulement  pour  l’abriter  derrière  le  grand  pré¬ 
curseur  de  l’étude  expérimentale  du  mouvement, 
mais  aussi  pour  bien  spécifier  que,  dans  ces  ensei¬ 
gnements,  nous  voulions  être  parmi  les  continua¬ 
teurs  de  l’idée  maîtresse  du  savant  disparu  :  l’uni¬ 
fication  des  méthodes  physiologiques. 

Pour  l’enseignement  théorique,  j’ai  rédigé  un 
programme  conforme  même  au  titre  du  cours  : 
enseignement  de  la  physiologie  appliquée  à  l’édu¬ 
cation  physique.  Physiologiste,  j’ai  été;  physiolo¬ 
giste,  je  reste. 

On  pourrait  concevoir  en  eSet,  surtout  à  la 
Faculté  de  Médecine,  un  programme  plus  extensif. 
L’éducation  physique  doit  exercer  son  action 
bienfaisante  sur  l’enfant  anormal,  sur  nos  mutilés 
de  guerre  ou  d’accident  du  travail,  sur  les  diathé- 
siques  aux  syndromes  multiples  :  obèses,  arlhriti- 
tiques,  cardiaques,  ataxiques,  etc. 

Mais  il  s’agit  ici  d’une  extension  que  je  ne 
veux  pas  envisager,  heureux  seulement  si  l’étude 
de  l’homme  sain  bien  comprise  peut  faciliter  les 
applications  thérapeutiques  à  l’homme  malade. 


1.  Ed.  Enbiqvez  et  Gaston  Durand.  —  i.  Les  sténoses 
pyloriques  trustes  à  forme  gastralgique».  Soc.  Uéd.  des 
Hôpitaux,  23  Mai  1913. 

2.  La  rétention  grave  est  caractérisée  par  la  pré¬ 
sence  dans  l’estomac,  à  jeun,  soit  12  heures  après  le 


Je  revendique  cependant  le  droit  d’étendre 
cet  enseignement  de  l’éducation  physique  à 
l’étude  de  la  physiologie  du  travail,  mais  cette 
extension  n’est-elle  pas  naturelle,  forcée  même? 

Les  lois  biologiques  qui  président  aux  mouve¬ 
ments  des  gymnastes  ou  de  l’ouvrier  sont  iden¬ 
tiques,  les  phénomènes  d’entraînement,  de  fatigue 
sont  étudiés  par  les  mêmes  méthodes  de  recher¬ 
ches  et  c’est  souvent  l’éducation  physique  qui 
permettra  de  corriger,  de  compenser  les  dangers 
du  travail  continu  et  uniforme  de  l’ouvrier. 

Le  programme  que  vous  avez  sous  les  yeux  ne 
saurait  être  réalisé  cette  année,  la  nécessité  de 
l’organisation  ayant  retardé  l’ouverture  de  ces 
cours.  Néanmoins  je  voudrais  surtout  développer 
devant  vous  la  physiologie  du  mouvement,  en  uti¬ 
lisant  ici  les  données  si  utiles  de  la  cinématogra¬ 
phie. 

Puis  la  répercussion  de  l’exercice  sur  les 
grandes  fonctions  de  l’organisme,  l’influence  heu¬ 
reuse  ou  néfaste  qu’il  peut  exercer  suivant  qu’il 
est  bien  ou  mal  compris. 

Nous  étudierons  les  effets  de  l’entraînement, 
en  nous  étendant  principalement  sur  les  critères 
d'entraînement,  c’est-à-dire  sur  les  méthodes  phy¬ 
siologiques  qui  permettent  d’établir  scientifique¬ 
ment  les  progrès  réalisés  par  l’organisme  et 
aussi  les  limites  qui  ne  sauraient  être  dépassées. 
Les  tests  de  fatigue,  qui  serattachentà  cette  ques¬ 
tion  des  critères  retiendront  notre  attention. 

La  croissance,  enfin,  dont  je  vous  signalais  l’im¬ 
portance  dès  le  début  de  cette  conférence,  fera 
l’objet  d’une  étude  particulière  portant  essentiel¬ 
lement  sur  l’évolution  des  organes  et  des  fonc¬ 
tions  pendant  les  périodes  prépubères,  pubères 
et  post-pubères. 

Dans  les  séances  du  mardi,  je  serai  heureux  si 
un  certain  nombre  d’entre  vous,  désirant  se  fami¬ 
liariser  avec  les  appareils  et  les  méthodes  de  me¬ 
sures  biologiques,  anthropométriques,  voulaient 
participer  à  des  travaux  réellement  pratiques. 

Enfin,  le  jeudi,  j’espèrepouvoir,  grâce  à  la  col¬ 
laboration  dévouée  des  maîtres  de  l’école  de  Join¬ 
ville  et  des  professeurs  d’Éducation  physique  de 
la  Ville  de  Paris,  faire  assister  à  des  exercices 
d’ensemble  établis  soit  d’après  les  règlements  offi¬ 
ciels,  soit  d’après  les  écoles  différentes  de  culture 
physique. 

Je  vous  ai  exposé  non  seulement  le  programme 
étroit  strict  de  l’enseignement  faitdans  cet  amphi¬ 
théâtre,  mais  l’esprit  qui  doit  nous  guider. 

De  parti  pris  j’ai  évité  de  vous  parler  des 
systèmes  divers  préconisés  pour  l’éducation  phy¬ 
sique  —  métliode  suédoise,  méthode  naturelle, 
méthode  éclectique  — autant  d’écoles,  de  petites 
églises,  dont  les  grands  pontifes  ont  souvent,  par 
leur  lutte  intestine,  fait  plus  de  mal  à  l’éducation 
physique  que  ses  détracteurs. 

Si  mes  ambitions  se  justifient,  si  je  parviens  à 
grouper  autour  de  moi  les  auditeurs  et  les  colla¬ 
borateurs  que  je  connus  avec  instance,  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris  aura  constitué  un  centre 
d’enseignement  d’éducation  physique  dont  l’in¬ 
fluence  heureuse  s’étendra  sur  tout  le  pays. 


LE 

SYNDROME  RADIOSCOPIQUE  GASTRO-ILÉAL 


LE  PYLORISME 

Par  MM.  Ed.  ENRIQUEZ  et  GASTON-DURAND. 


Le  pylorisme,  c’est-à-dire  l’état  invétéré  — 
continu  ou  paroxystique  —  de  contraction  spas¬ 
modique  du  sphincter  pylorique,  occupe  dans  la 

dernier  repas,  d’une  fraction  variable  de  ce  repas. 

3.  Ce  mode  de  préparation  systématique  pour  tous 
nos  malades  place  ceux-ci  dans  des  conditions  telles  que 
les  résultats  peuvent  être  opposés  on  comparés,  les 
causes  d’erreurs  provenant  des  effets  des  sels  opaques 


séméiologie  gastrique  une  part  de  plus  en  plus 
grande. 

Cliniquement,  le  syndrome  des  douleurs  tar¬ 
dives  en  est  l’expression  la  plus  constante;  il 
suffit  à  appeler  l’attention  sur  le  trouble  du  fonc¬ 
tionnement  évacuateur  de  l’estomac,  que  d’autres 
signes  cliniques  peuvent  rendre  plus  évident  ; 
mais,  dans  nombre  de  cas,  il  représente  à  lui  seul 
toute  la  symptomatologie  :  il  n’a  alors  qu’une 
valeur  purement  indicative,  et  il  faut  s’adresser 
aux  divers  modes  d’ exploration  digestive  pour 
mettre  en  évidence  le  trouble  de  la  fonction  pylo¬ 
rique. 

Les  moyens  propres  à  y  parvenir  sont  nom¬ 
breux  et  reposent  sur  l’emploi  soit  de-  la  sonde, 
soit  delà  radioscopie. 

La  radioscopie  fournit  dans  tous  les  cas  des 
renseignements  dont  l’intérêt  est  tel  que  nous 
avons  recours  à  cette  méthode  systématiquement 
pour  tous  nos  malades  présentant  le  syndrome 
des  douleurs  tardives. 

Dans  plusieurs  travaux  antérieurs,  nous  avons 
développé  la  nature  de  ces  renseignements,  et 
leur  importance  spéciale  pour  le  diagnostic  des 
sténoses  frustes  *  :  les  douleurs  tardives  doivent 
faire  soupçonner  V e-rislence  d'un  trouble  du  fonc¬ 
tionnement  pylorique,  l'examen  radioscopique  four¬ 
nit  les  moyens  d’en  vérifier  l’existence  et  d'en 
mesurer  les  effets. 

Objectivement,  le  retard  de  l’évacuation  du 
contenu  de  l’estomac  est  le  signe  le  plus  tangible, 
et  nous  n’envisageons  ici  que  les  retards  moyens, 
c’est-à-dire  les  faits  dans  lesquels  l’estomac,  exa¬ 
miné  7  heures  après  un  repas  mixte,  bisrauthé 
ou  baryté,  est  trouvé  encore  partiellement  rempli, 
mais  se  montre  encore  capable  d’évacuer  la  tota¬ 
lité  de  son  contenu  en  12  heures*. 

Si  l’on  a  eu  soin  de  «  préparer  »  le  malade  selon 
la  méthode  que,  depuis  plus  de  dix  ans,  nous 
employons  chez  tous  les  dyspeptiques,  il  est 
possible  de  juger  en  un  seul  e.vamen  radiosco¬ 
pique  de  l’état  du  transit,  non  seulement  gastrique, 
mais  aussi  intestinal,  et  d’en  tirer  au  point  de 
vue  qui, nous  retient  ici  des  déductions  intéres¬ 
santes*.  , 

La  veille  de  l’examen,  le  malade  Ingère  trois 
doses  de  sel  opaque*,  respectivement  17,  13, 
9  heures  avant  l’heure  de  l’examen  ;  il  lui  est 
recommandé  de  ne  rien  changer  par  ailleurs  à 
ses  heures  de  repas,  et  de  faire  son  dernier 
repas  aussi  copieux  que  possible. 

Au  moment  de  l’examen,  pratiqué  le  lendemain 
à  jeun,  la  réplétion  du  gros  intestin  par  le  sel 
opaque  est  plus  ou  moins  complète  :  la  réparti¬ 
tion  de  ce  sel  peut  embrasser  la  totalité  du  gros 
intestin  ou  ne  porter  que  sur  une  de  ses  parties, 
selon  qu’il  s’agit  d’un  sujet  constipé  ou  non.  Le 
point  sur  lequel  nous  appelons  l’attention  est  le 
suivant  :  fréquemment  on  observe  que  le  côlon 
droit  et  le  càjcum  sont  bien  remplis  et  nettement 
visibles,  mais  qu’au  surplus  le  chyme  opaque  des¬ 
sine  la  fin  de  l'intestin  grêle,  à  son,  abouchement 
dans  le  cæcum-,  quelquefois  même  plusieurs  anses 
grêles  contiennent  encore  du  chyme  opaque,  bien 
que  cependant  il  n'en  e.nste plus  dans  l'estomac. 


Cette  réplétion  anormale  de  l'iléon,  9  heures 
après  la  dernière  prise,  constitue  un  signe  d’im¬ 
portance,  sur  la  signification  duquel  il  faut  s’ar¬ 
rêter. 

Elle  ne  peut  tenir  qu’à  deux  causes  :  1“  ou  bien 
elle  est  d'origine  intestinale,  tout  au  moins  traduit 
un  trouble  de  la  circulation  du  chyme  ou  des 
matières  dans  l’intestin;  elle  est  alors  le  premier 
indice  de  la  stase  iléale,  —  dont  il  appartiendra  à 
des  examens  ultérieurs  de  définir  l’importance;  — 


SUT  le  traetns  digestif  étant  les  mêmes  pour  tous  les 
sujets  examinés. 

4.  Carbonate  de  bismuth  :  3  doses  de  30  gr.  ;  ou  sul¬ 
fate  de  baryte  pur,  125  gr.  en  3  prises;  ou  sulfate  de 
baryte  gélatineux,  200  gr.  en  3  prises. 
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2°  ou  bien  la  réplétion  anormale  de  V  iléon  traduit 
un  trouble  du  rythme  évacuateur  de  l'estomac,  tel 
que  la  fin  du  repas  ou  la  3'  dose  de  sel  opaque 
ingérés  en  dernier  (la  veille  de  l’examen)  ont  été 
évacués  par  l’estomac  avec  un  retard  franchement 
pathologique. 

L’examen  préalable  du  malade,  son  histoire 
clinique,  fournissent  les  éléments  d’interpréta¬ 
tion  en  faveur  d’une  cause  gastrique  ou  intesti¬ 
nale. 

Une  fois  écartée  l’hypothèse  d’un  obstacle  à  la 
circulation  des  matières,  est-il  possible  de  retenir, 
comme  facteur  éventuel  de  cette  réplétion  iléale 
anormale,  la  constipation  «  simple  »  ?  Nous  ne  le 
pensons  pas;  la  majorité  des  dyspeptiques,  à 
douleurs  plus  ou  moins  vives,  du  type  envisagé 
dans  cet  article,  sont  des  constipés  «  habituels  »  ; 
dans  la  majorité  de  nos  observations,  les  condi¬ 
tions  sont  égales  à  ce  point  de  vue,  qu’il  y  ait  ou 
non  réplétion  anormale  de  l’iléon. 

Enfin,  il  est  utile  de  préciser  que  la  constata¬ 
tion  de  cette  réplétion  est  avant-  tout  l’œuvre  de 
Yexamen  du  malade  couché,  qu’elle  peut  être 
méconnue  dans  l’examen  en  station  debout  — 
dont  se  contentent  encore  trop  de  radiologues, 
—  voire  qu’un  examen  trop  hâtif  peut  faire 
prendre  pour  l’anse  sigmoïde  une  anse  grêle 
encore  pleine  de  sel  opaque. 

Assuré  qu’on  se  trouve  bien  en  présence  d’une 
réplétion  anormale  de  l’iléon,  d’origine  gastri¬ 
que,  on  possède,  dès  avant  l’examen  de  l’estomac, 
une  preuve  de  l’existence  d’une  perturbation  de 
son  fonctionnement  évacuateur. 

h’ examen  extemporané  de  l'estomac,  depuis  le 
début  de  l’ingestion  du  lait  ou  du  repas  opaque, 
va  fournir,  dans  la  série  des  malades  que  nous 
retenons,  des  éléments  d’appréciation  de  la  na¬ 
ture  et  aussi  parfois  de  la  cause  de  cette  pertur¬ 
bation  : 

1°  Existence  relativement  fréquente  de  liquide 

2°  Aspect  globuleux,  élargissement,  «  dilata¬ 
tion  »  du  segment  prépylorique  ; 

3°  Douleur  à  la  pression  profonde  du  segment 
prépylorique  ou  pylorique';  tous  signes  —  directs 
ou  indirects  —  de  pylorisme,  que  nous  ne  faisons 
que  citer  ; 

Etat  du  péristaltisme  gastrique,  sur  quoi 
nous  voulons  tout  particulièrement  insister. 

Les  modalités  de  la  péristaltique  gastrique, 
observées  au  cours  de  l’examen  radioscopique, 
peuvent  se  ramener  à  trois  : 

a)  Etat  initial  de  contraction  totale  de  l’esto¬ 
mac,  auquel  succède  une  phase  d’activité  ;  con¬ 
tractions  péristaltiques  fréquentes,  successives, 
plus  ou  moins  étendues  à  tout  l’estomac,  avec 
évacuations  cependant  rares,  espacées  ; 

b)  Phase  d’hyperkinésie  immédiate,  dès  la  fin 
du  repas  opaque  (contractions  rapides,  pro¬ 
fondes,  «  polysegmentation  »  de  l’image  stoma¬ 
cale),  avec  passages  pyloriques  fréquents,  rap¬ 
prochés,  pendant  quelques  minutes;  cette  phase 
étant  suivie  assez  rapidement  d’une  accalmie, 
d’une  inertie  relative  de  l'estomac,  et  de  la  cessa¬ 
tion  des  évacuations  ', 

c)  Etat  d’hyperkinésie,  dès  le  début  de  l’exa¬ 
men,  avec  ondulations  à  sillons  profonds,  sur 
une  grande  partie  de  l’image  gastrique,  avec 
évacuations  très  précoces,  passages  pyloriques 
presque  continus,  ou  même  continus  :  le  duodé¬ 
num  apparaît  visible  en  permanence  dans  sa  tota¬ 
lité,  et  les  anses  grêles  supérieures  se  dessinent 
sur  l’écran. 


1.  Couche  claire,  liquide,  à  niveau  supérieur  horizon¬ 
tal,  surmontant  la  limite  supérieure  de  l’ombre  du  repas 
baryté  (liquide  d’hypersécrétion  continue)  ;  cette  consta¬ 
tation  peut  être  et  doit  être  faite  immédiatement  après 
la  fin  du  repas  opaque. 


Dans  les  deux  premiers  cas,  la  succession  des 
phases  d’excitation  péristaltique  et  d’état  spas¬ 
modique  rend  compte  de  la  lutte  qui  se  fait 
entre  le  corps  de  l’estomac  et  le  pylore  contracté 
et  douloureux;  la  réplétion  iléale  anormale  tra¬ 
duit  avec  évidence  la  perturbation  du  rythme 
évacuateur  de  l’estomac. 

Dans  le  dernier  cas  envisagé,  Y hyperkinésie  et 
V évacuation  anormalement  rapide  du  contenu  sto¬ 
macal  —  indices  éventuels  d'une  «  insuffisance  » 
du  pylore,  —  contrastent  singulièrement  avec  la 
constatation  première  d'une  réplétion  de  l'iléon, 
que  nous  avons  vue  être  l'indice  d'une  évacuation 
gastrique  ralentie  (fig.  1  et  2). 

En  cette  opposition  réside  le  paradoxe  radio¬ 
scopique  apparent  d’un  estomac  qui  semble  se 
vider  trop  vite  et  que  la  réplétion  anormale  de 
l’iléon,  au  moment  de  l’examen,  indique  comme 
se  vidant  trop  lentement.  Paradoxe  apparent  en 
effet,  car  cette  «  agitation  »  péristaltique,  cette 
évacuation  précipitée,  ne  sont  que  temporaires-, 
dans  la  majorité  des  faits  elles  durent  suffisam¬ 
ment  pour  dépasser  les  limites  habituelles  d’un 
examen  radioscopique,  mais  finissent  par  se  cal¬ 
mer  pour  faire  place  à  une  phase  d’évacuation 
lente  et  très  intermittente. 

Ce  sont  là  des  faits  que  nous  avons  observés 
au  cours  de  recherches  faites  avant  la  guerre  : 


Roux-Berger  a  écrit  expressément  sur  ce  sujet; 
«  Il  semble  partir  de  la  région  iléo-cæcale  vers  la 
région  pylorique  un  message  ayant  pour  effet  de 
fermer  le  pylore  dès  que  l’iléon  est  suffisamment 
distendu*.  » 

Il  importe  donc  de  ne  pas  méconnaître  la  filia¬ 
tion  des  phénomènes  dans  la  stase  intestinale 
chronique  et  dans  le  pylorisme.  C’est  par  l’exa¬ 
men  complet  du  malade  qu’on  peut  y  parvenir. 
Le  diagnostic  ne  laisse  pas  que  d’être  malaisé 
dans  certains  cas  :  il  suffira  de  signaler  ceux  où 
coexistent  l’appendicite  chronique  avec  épiploïte 
et  adhérences  péricæcales,  et  le  pylorisme  chro¬ 
nique  d’ordre  réflexe  ou  engendré  par  un  ulcus  ; 
cette  éventualité  est  loin  d’être  exceptionnelle. 


Ainsi  défini  et  délimité,  le  syndrome  radio¬ 
scopique  gastro-iléal,  qui  établit  la  notion  d’un 
trouble  fonctionnel  évacuateur  de  l’estomac 
d’origine  pylorique,  ne  constitue  qu’un  des  élé¬ 
ments  du  diagnostic  des  gastropathies  à  douleurs 
tardives  ;  mais  le  champ  qu’il  ouvre  au  diagnostic 
étiologique  du  pylorisme  invétéré  est  à  vrai  dire 
assez  restreint  :  en  dehors  de  l’ulcère,  le  nombre 
des  hypothèses  est  fort  limité. 

Dans  la  plupart  des  faits  où  nous  avons  observé 


ig.  l.  —  Examen  9  heures  après 
ingestion  de  40  gr.  de  carbonate 
de  bismuth.  Orthodiagramme  de 
l’image  observée  après  ingestion 
d’un  lait  de  bismuth  :  D,  duodé¬ 
num  ;  IG,  fin  de  l’intestin  grêle  ; 
en  pointillé,  aspect  de  l’estomac 
pendant  les  contractions. 


Fig.  2  (a).  —  Image  en  station  de¬ 
bout  :  D,  duodénum  ;  IG,  fin  de 
l’intestin  grêle  ;  en  pointillé, 
estomac  en  contraction. 


Fig.  2  [b).  —  Image  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal  ;  IG,  fin  de  l’intestin 
grêle. 


Fig.  2.  —  Examen  9  heures  après  la  dernière  ingestion  de  sel  opaque  (la 
première  et  la  deuxième  prise  de  baryte  ayant  été  faites  respectivement 
17  et  13  heures  avant  l’examen). 


«  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  dou¬ 
leurs  stomacales  à  horaire  tardif  coïncident  avec 
le  ralentissement  ou  même  la  suppression  du  péri¬ 
staltisme,  et  correspondent  à  T  arrêt  de  l'évacuation 
gastrique". n 


Ce  syndrome  radioscopique  paradoxal  peut 
être  observé  dans  nombre  de  cas  de  pylorisme, 
quelle  qu’en  soit  l’origine  ;  sa  notion  éclaire  le 
diagnostic  de  tout  état  dyspeptique  invétéré  où 
il  est  relevé,  en  démontrant  l’existence  d’un 
trouble  sous-jacent  de  l’évacuation  gastrique 
qui  sera  imputé  au  spasme  pylorique. 

Comme  tout  autre  signe  radioscopique,  il  doit 
être  interprété  en  fonction  des  autres  éléments  de 
la. symptomatologie  clinique,  sous  peine  d’exposer 
à  des  erreurs  fondamentales.  Il  est  bon  de  rap¬ 
peler  à  ce  propos  que,  selon  Moynihan,  dans  la 
stase  intestinale  chronique,  —  dans  la  constipa¬ 
tion  «  chirurgicale  »,  —  la  stase  iléale  retentirait, 
par  voie  réflexe,  sur  la  fonction  évacuatrice  de 
l’estomac,  ralentissant  l’évacuation  gastrique  au 
point  de  provoquer  même  la  rétention  à  jeun  ; 


3.  M.-E.  Binet  et  Gaston  Duband.  —  Société  de  Théra¬ 
peutique,  10  Juin  1914. 

4.  Roux-Bebger.  —  «  Stase  intestinale  chronique  ». 
Journal  des  Praticiens,  4  Janvier  1919. 

5.  En.  Enriquez  et  Gaston  Durand.  Loc.  cit.  —  Gas¬ 
ton  Durand.  «  La  valeur  séméiologique  des  douleurs 
lardive.s  ».  Progrès  médical,  25  Juillet  1914. 


ce  syndrome,  il  s’agissait  d’ulcères  en  évolution, 
et,  pour  une  proportion  relativement  faible,  la 
péricholécystite  était  en  cause. 

A  ces  considérations  étiologiques,  qui  débor¬ 
dent  le  cadre  de  notre  article,  nous  avons  donné 
ailleurs  l’ampleur  qu’elles  méritent". 

Nous  voulons  seulement  souligner  à  leur  sujet 
que,  parmi  les  méthodes  d’investigations  appli¬ 
quées  au  diagnostic  de  l’ulcère,  la  radioscopie  est 
une  des  plus  fécondes  en  enseignements. 

Si  sa  mise  en  œuvre  —  après  une  large  vulga¬ 
risation  —  a  causé  quelques  déceptions,  c’est 
qu’on  ne  saurait  réclamer  d’elle  des  renseigne¬ 
ments  d’une  précision  toujours  «  photogra¬ 
phique  ». 

Les  signes  directs  d’ulcération  —  tels  que  en¬ 
coches,  niches  diverticulaires,  taches  révéla¬ 
trices  de  la  perte  de  substance  —  sont  bien  loin 
de  constituer  la  règle  ;  leur  absence  ne  saurait  en 
aucun  cas  suffire  à  faire  exclure  le  diagnostic 
d’ulcus,  quand  manquent  hématémèse  ou  mélæna. 

Les  signes  indirects,  que  nous  avons  énumérés 
au  début  de  cet  article,  sont,  en  revanche,  parmi 
les  plus  constants  de  la  séméiologie  de  l'ulcère,  et 
ceux  sur  lesquels  on  est  en  droit  de  compter 
dans  la  majorité  des  cas. 

Envisagée  de  ce  point  de  vue,  la  radioscopie, 
—  corollaire  de  la  clinique,  contrôlant  ses  ren¬ 
seignements  et  contrôlée  par  elle  —  fournit  à 
l’examen  des  dyspeptiques  les  plus  banaux  en 
apparence  des  éléments  de  diagnostic  de  pre¬ 
mière  importance. 


2.  Loc.  cit..  Soc.  Méd.  des  Hùpitau.r. 
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LA 

TECHNIQUE  UE  CALMETTE  ET  MASSOL 

POCll  LA 

RÉACTION  DE  BORDET-WASSERMANN 

Par  Raymond  LETULLE. 


La  Section  scientifique  de  l’ü'iuvre  de  la  Tuber¬ 
culose'  vient  de  conseiller  l’emploi  delà  technique 
de  Calmette  et  !Massol  à  tous  les  laboratoires  qui 
vont  étudier  la  valeur  de  la  réaction  de  fixation 
du  complément  dans  le  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose. 

Nous  verrons  bientôt,  espérons-le,  cette  tech¬ 
nique  des  «  doses  croissantes  d’alexine»  acquérir 
son  droit  de  cité  dans  le  domaine  de  la  st/p/iilis 
comme  elle  vient  de  le  faire  pour  la  tuberculose. 
En  l’ulilisant  pour  la  réaction  deBordet-Wasser- 
mann,  les  sérologistes,  qui  ont  conscience  de  la 
gravité  de  leur  verdict,  y  trouveront  une  très 
grande  sécurité. 

Uneréa(Uiondi-  Borde  t-Wassermann.  pratiquée 
selon  la  technique  de  Calmette  et  Massol,  néces¬ 
site  la  préparation  et  le  titrage  des  divers  élé¬ 
ments  suivants  : 

1“  HÉMATIKS  LAVÉES  ET  SÉltUM  HR.MnLYTIQÜE. - 

Leur  préparation  se  fait  suivant  les  procédés 
classii|ues  et  nous  n’y  reviendrons  pas. 

Indiquons  seulement: 

a)  Que  la  quantité  fixe  de  globules  de  moutons 
employée  dans  la  méthode  qui  nous  occupe  est 
de  0  cmc  5  d'une  dilution  à  1/20'  de  globules 
lavés  trois  fois  duns  C eau  salée  physiologique  à  8, .5 
de  Nu  Cl  pour  l.OUO  et  ramenés  au  volume  du  sang 
primilil  ; 

b)  Que  cette  quantité  de  globules  doit  être 
mise  en  présence  d’un  moins  10  unités  de  sérum 
hémolyfque  inactivé  lapin  anti-mouton  (luniié.ou 
dose  uiinima  de  sérum  hémolylique,  ayant  été 
établie  par  un  titrage  préalable). 

Il  est  d'une  importance  capitale  de  s’assurer  de 
l’intégrité  des  globules  avant  de  s’en  servir  (dilu¬ 
tion  claire  et  non  laquée  après  centrifugation). 

2“  SÉnU.M  DU  MALADE  ou  I.IQUIDE  CÉPIIALO- 
RACHiDiEX.  — Il  est  nécessaire  de  prélever  10  à 
12  cmc  de  sang  pour  obtenir  4  ou  5  cmc  de 
sértira;  celui-ci  sera  chaulïé,  pendant  30  minutes, 
4  56“,  pour  détruire  l’alexine  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sera  chaufl’é  s'il  contient  du  sang. 

Le  sérum  du  malade  ou  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  utilisé  à  la  dose  fixe  de  0  crac  5. 

3“  Antiuène.  —  Avant  d’employer  un  antigène 
quel  qu’il  soit,  nous  rappelons  qu’il  est  indispen¬ 
sable  de  déterminer  exactement  son  pouvoir  anti- 
complémentaire  et  de  mesurer  son  pouvoir  antigène 
en  présence  d’un  sérum  syphilitique  connu.  No¬ 
tons  que  Calmette  et  Massol  ont  appliqué  à  l’étude 
des  antigènes  et  des  anticorps  des  techniques 
quantitatives  d’ordre  absolument  général’  :  la 
mesure  de  la  valeur  d'un  antigène  s’effectue  en 
mettant  en  présence  une  dose  fixe  d’un  sérum 
à  anticorps  connu  et  des  doses  variables  de 
l’antigène  à  étudier,  le  tout  additionné  d’une 
quantité  immuable  d’alexine  de  cobaye  (soit 
dix  doses  miniraa)  ;  la  réaction  de  fixation  prati¬ 
quée  dans  ces  conditions  indique  le  taux  d'anti¬ 
gène  capable  de  s’opposer  à  l'hémolyse.  Lamême 
mesure  peut  être  pratiquée  avec  plus  de  précision 
encore,  en  employant  une  dose  unique  d’antigène 
déterminée  par  l’expérience  précédente  et  des 
doses  variables  d’alexine.  On  arrive  ainsi  à  déter¬ 
miner  le  nombre  de  doses  minima  d’alexine  que 
peut  fixer  le  volume  d’antigène  employé. 

4°  Alexine  de  cobaye  et  son  titrage’.  —  Le 
titrage  de  l’alexine  précède  toute  réaction,  car  l'im¬ 
portance  des  variations  de  cet  élément  doit  être  con- 


1.  Séance  du  10  Juillet  1920. 

Gal.mette  et  Massol.  —  Soc.  de  Biol.,  t.  LX\II, 
p.  15,  6  Janvier  1912. 


sidérée  comme  primordiale  dans  le  phénomène  de 
Bordet-Gengou.  Ce  titrage,  rendu  nécessaire  par  la 
variabilité  du  pouvoir  alexique  du  sérum  frais  de 
cobaye,  consiste  à  déterminer  la  dose  minima 
capable  de  provoquer  l’hémolyse  d’une  quantité 
fixe  de  globules  (0  cmc  5  d’une  dilution  à  1/20“  de 
globules  lavés  trois  fois  à  l’eau  salée  physiolo¬ 
gique  à  8,5  pour  1.000  et  ramenés  au  volume  du 
sang  primitif)  en  présence  de  0  cmc  1  de  sérum 
hémolytique  (10  unités  hémolytiques,  0  cmc  01 
étant  la  dose  minima  active  trouvée  par  titrage 
préalable).  Pour  cela,  après  avoir  saigné  plusieurs 
cobayes,  la  veille  au  soir,  pour  une  réaction  à 
effectuer  le  malin,  ou  le  matin  pour  une  réaction 
à  effectuer  l’après-midi,  on  fait  une  dilution  au 
1/100“  du  sérum  de  ces  cobayes  avec  de  l’eau 
salée  physiologique  à  8,5  pour  1.000.  On  met 
dans  des  tubes  0  cmc  1,  0  cmc  2,  0  cmc  3,  etc... 
1  cmc  de  cette  ale.rine  diluée  au  centième  ou  de 
plus  fortes  doses  si  celles-ci  sont  insuffisantes 
pour  obtenir  l’hémolyse  (comme  le  fait  se  produit 
lorsque  l’alexine  est  vieille).  On  ajoute  les  glo¬ 
bules  et  le  sérum  hémolyli(|ue  (quantités  indi¬ 
quées  plus  haut)  et  on  complète  chaque  tube  à 
3  cmc  par  de  l’eau  salée  physiologique.  Etuve  à 
37“  pendant  une  heure. 

La  dose  minima  d’alexinenon  fixée  estindiquée 
par  le  premier  tube  dans  lequel  on  constate  une 
hémolyse  totale,  et  on  prendra  une  dose  double  de 
celle-ci  comme  dose  minima  active  d’alexine  dans 


la  réaction  de  fixation.  [Une  dose  double  est 
nécessaire  pour  compenser  l’atténuation  du  pou¬ 
voir  alexique  des  sérums  dilués  pendant  le  temps 
nécessaire  à  la  fixation  (Massol  et  Grysez)  ). 

Afin  de  ne  pas  'employer  l’alexine  sous  un  trop 
grand  volume,  qui  gênerait  1  opération,  on  fera, 
de  l’alexine  pure,  une  dilution  dans  l’eau  physio¬ 
logique  telle  que  1/10'  de  centimètre  cube  con¬ 
tienne  la  dose  minima  active  d’alexine  trouvée 
par  le  titrage  précédent  (pour  l’alexine  fraîche  de 
cobaye,  la  dilution  à  réaliser  varie,  en  général, 
de  1/5“  à  1/10“). 

Réaction. 

Le  principe  de  la  méthode  consiste,  dès  lors,  à 
mettre  une  dose  fixe  de  sérum  à  étudier,  accom¬ 
pagnée  d’une  dose  immuable  d’antigène  corres¬ 
pondant,  en  présence  de  quantités  croissantes 
d'ale.cine,  ainsi  que  les  témoins  sérum  et  antigène 
disposés  séparément. 

Pratiquement,  la  réaction  se  fait  de  la  manière 
suivante  : 

Dans  une  première  phase,  le  sérum  humain 
à  étudier,  inactivé  par  chauffage  à  56“  pen- 


3.  Nous  avons  emprunté  une  partie  de  l’exposé  de  cette 
technique  à  l’article  de  MM.  Breton  et  Duhot  in  Bull,  de 
Tlnstitut  Pasteur,  t.  XVII,  15  Décembre  1919. 


dant  une  demi-heure  (ou  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien),  à  la  dose  constante  de  0  cmc  5,  et 
l’antigène,  à  la  dose  constante  fixée  préalablè- 
ment  d’après  la  mesure  de  sa  valeur,  sont  mis 
en  présence  de  0  cmc  1,  0  cmc  ?,  0  cmc  3, 
0  cmc  4  d'ale.vine  titrée  *  (0  cmc  1  contenant  la  dose 
minima  active),  le  tout  étant  complété  à  2  cmc  par 
de  l’eau  physiologique.  Trois  témoins-sérum,  en 
présence  de  0  cmcl,  0  cmc  2,  0  cmc  3  d’alexine, 
et  deux  témoins  antigène,  en  présence  de  0  cmc  1, 
0  cmc  2  d’alexine,  sont  établis  et  complétés  de 
môme.  Etuve  à  37“  pendant  une  heure. 

Dans  la  seconde  phase,  on  ajoute  les  globules 
de  mouton  et  le  sérum  hémolytique  (en  quantités 
identiques  à  celles  employées  dans  le  titrage  de 
l’alexine),  puis  on  complète  à  3  cmc  par  de  l’eau 
physiologique.  Etuve  à  37“  pendant  une  heure. 

La  lecture  faite,  soit  à  ce  moment,  puis  après 
douze  heures  à  la  température  du  laboratoire, 
soit  au  bout  de  deux  heures  et  demie  d’étuve, 
indique  le  nombre  d’unités  d’alexine  fixées  sépa¬ 
rément  par  le  sérum  et  par  l’antigène,  d’une  part 
(tubes-témoins),  par  le  mélange  sérum-antigène, 
d’autre  part  ;  en  cas  de  réaction  positive,  elle 
donne  le  nombre  d'unités  d’alexine  déviées. 

K  La  réaction  est  positive  si  le  volume  d'alexine 
dévié  par  le  mélange  sérum-antigène  est  supérieur 
à  la  somme  des  volumes  déviéspar  le  sérum  et  l'an¬ 
tigène  isolément.  »  (Calmette  et  Massol.)  Son 
intensité  se  mesure  par  le  nombre  d'unités  et  de 


fractions  d'unité  d'alexine  spécifiquement  fixées. 

Les  avantages  de  cette  manière  de  procéder 
sont  multiples  : 

Au  point  de  vue  de  la  rigueur,  le  titrage  de 
l’alexine,  pratiqué  avant  chaque  expérience, évite 
les  erreurs  dues  aux  variantes  que  peuvent  pré¬ 
senter  les  divers  sérums  de  cobayes;  l’utilisation 
de  quantités  connues  d’alexine  en  présence  d’un 
grand  excès  de  sérum  hémolytique  permet  de 
négliger  les  hémolysines  naturelles  présentes  en 
quantité  plus  ou  moins  grande  dans  les  sérums 
humains;  la  mesure  du  pouvoir  anticomplémen¬ 
taire  de  l’antigène  et  de  chaque  sérum,  parallèle¬ 
ment  à  la  mesure  de  la  fixation  spécifique  par  le 
complexe  antigène  sérum,  évite  la  possibilité  de 
conclure,  en  raison  de  l’addition  d’actions  empê¬ 
chantes  partielles,  aune  réaction  positive  inexis¬ 
tante. 

Au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  la  détermina¬ 
tion  précise  de  la  dose  minima  d’alexine  (par 
titrage  au  centième)  permet  de  déceler  la  plus 
minime  fixation  due  à  de  faibles  quantités  de  sub¬ 
stances  spécifiques;  l’appréciation  rigoureuse  du 
nombre  d’unités  d’alexine  déviées  autorise  l’éva¬ 
luation  de  l’infection. 


4.  Dans  les  réactions  très  positives,  un  5°  et  un  6'  tubes 
de  réaction  (5  et  6  doses  minima  d’alexine)  sont  néces¬ 
saires  pour  obtenir  l'hémolyse. 


Sérum  du  malade  ou  liquide  céphalo- 
raciiidien  ebauffe  à  56“ . 

TUBES  DE  LA  RÉACTION 

TÉMOINS 

TÉMOINS 

Antigène 

2 

3 

4 

1 

2 

3 

2 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0 

0 

Antigène  titré . 

(1,3 

0,3 

0,3 

0,3 

0 

0 

0 

0,3 

0,3 

Alexine  (0. 1  contenant  la  dose  minima 

0,1 

0,2 

0,3 

0,4 

0.1 

0,2 

0,3 

0,1 

0,2 

Eau  ph3'siologiqne . 

1,1 

1 

0,9 

0,8 

'/• 

1,2 

1 ,6 

1,5 

ÎTà  l  é 

uve  à  3 

70. 

1  h.  à 

l’étuve 

a  370. 

Sérum  hémolytique  (0,01  étant  la  dose 
minima  active) . 

0,1 

0,1 

0,1 

0,1 

0,1 

0  ,1 

0,1 

0,1 

0,1 

Hématies  de  mouton  au  1/20  .... 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

Eau  physiologique . 

0,4 

0,4 

0,4 

0,4 

0,4 

0,4 

0,4 

0,4 

0,4 

j  1  h.  à  l'étuve  à  37“. 

1  h.  à  l'étuve  à  37“.  j 
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L’évaluation  de  l’infection  syphilitique  peut, 
dès  lors,  être  exprimée  en  nombre  de  doses 
mininia  d'alexine  déviées  (tubes  où  l’on  constate 
l'absence  d' hémolyse)  et  en  fractions  de  dose 
déviées  représentées  par  la  proportion  d'hématies 
non  héniolysées  dans  le  tube  où  l’on  constate  une 
hémolyse  partielle'  :  ce  nombre  constituera  l’m- 
DiCE  SYPHiLiMÉTHiQUE  Variable  aux  divers  stades 
ou  dans  les  diverses  formes  de  l’afTection,  ainsi 
que  sous  l’action  thérapeutique.  Il  serait  donc 


REVUE  DES  JOURNAUX 


ANNALES  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

Année  1920,  tome  A’II,  n»  2. 

J.  Renault  et  A.  Gain.  Preuves  histologiques 
et  bactériologiques  de  l'origine  septicémique  du 
purpura  de  la  méningite  cérébro-spinale.  —  Les 
auteurs  relatent  l’observation  d'un  enlaut  de  9  ans, 
qui  tut  atteint  d’une  méningite  cérébro-spinale  com¬ 
pliquée  de  purpura.  L’hémoculture  démontra  la  pré¬ 
sence  du  méni.'go  oque  dans  le  sang  circulant.  La 
biopsie  d’un  élément  purpurique  et  l'examen  hisiolo- 
gique  de  cet  élément  y  décelèrent  des  altérations 
prédominant  presque  exclusivement  au  niveau  et 
autour  des  capillaires,  avec  présence  de  méningo¬ 
coques  dans  la  lumière  des  capillaires  et  dans  les 
inlîltrats  qui  les  engainent,  ainsi  que  dans  les  glandes 
sudoripares.  L’examen  de  la  sérosité  extraite  d'un 
élément  purpurique  au  moyen  de  l’extrémité  capil¬ 
laire  d’une  pipette  y  montra,  au  milieu  d'éléments 
cellulaires,  des  méningocoques  qui  donnèrent  d’ail¬ 
leurs  des  cultures  typiques.  Il  est  à  remarquer  que 
l’extravasation  sanguine,  lésion  hab  tuelle  du  pur¬ 
pura,  ne  fut  pas  constatée  au  niveau  de  l'élément 
biopsié.  mais  vraisemblablement  existait-elle  dans 
des  éléments  d’un  stade  plus  avancé.  L.  Rivet. 

Robert  Debré  et  Paul  Jacquet.  Le  début  de  la 
tuberculose  humaine.  La  période  antéallergique 
de  la  tuberculose.  Pénétration  silencieuse  du  ba¬ 
cille  tuberculeux  dans  i organisme  du  nourrisson. 
—  D'après  la  relation  de  trois  nourrissons  observés  à 
la  crèche  de  1  hôpital  Laénnec,  D.  et  J.  coucluentque 
la  période  antéallergique,  comprise  entre  le  moment 
où  le  sujet  est  contaminé  et  celui  où  son  organisme 
modifié  (allergie)  commence  è  réagir  à  la  tnbei  culiue, 
est  d'une  durée  variable.  Son  minimum  connu  est  de 
six  jours  ;  son  maximum  ne  semble  pas  dépasser  quatre 

La  durée  de  cette  période  est  influencée  par  plu¬ 
sieurs  facteurs.  Elle  est  plus  longue  chez  le  nouveau- 
né  que  chez  le  nourrisson  de  quelques  mois.  Elle  est 
un  peu  plus  longue  avec  la  cuti-réactiun  qu’avec  l’in- 
tradermo-réaclion  (une  semaine  environ).  Enfin,  elle 
est  d’autant  plus  longbe  que  l’infection  est  plus  dis¬ 
crète.  Aussi  sa  durée  a-t-elle  une  valeur  pronostique, 
la  tuberculose  ayant  d  autant  moins  de  chances 
d’évoluer,  et,  si  elie  évolue,  d'autant  plus  de  chances 
d’évoluer  d’une  façon  favorable  que  la  période  anlé- 
allergique  a  été  plus  longue. 

Chez  les  trois  enfants  observés,  la  période  anté¬ 
allergique  ne  s’est  traduite  par  aucune  atteinte  de 
l’état  général,  aucun  fléchissement  de  la  santé,  au¬ 
cune  élévation  de  température,  et  ceci  est  la  règle 
quelle  que  soit  l’évolution  ultérieure  de  la  tubercu¬ 
lose.  Dans  les  trois  cas  pai  ticuliers,  le  pronostic 
peut  être  considéré  comme  lavorable,  les  causes  de 
contamination  nouvelle  ayant  été  écartées. 

La  gravité  de  la  tuberculose,  chez  le  nourrisson, 
est  en  effet  beaucoup  moins  une  question  d’âge  que 
de  réinfections  répétées  massives  et  rapprochées  de  la 
première  inoculation,  auxquelles  l’enfant  de  cet  âge 
est  exposé  par  suite  de  sa  façon  de  vivre.  Pratique¬ 
ment,  le  nourrisson  est  en  effet  presque  toujours 
infecté  par  sa  mère,  tuberculeuse  expectorant  des 
bacilles,  contre  laquelle  il  faut  savoir  le  protéger. 


1.  Le  tant  pour  cent  d'hématies  non  bémolysées  dans  le 
tube  où  l’on  constate  une  hémolyse  partielle  est  facile  à 
calculer  :  il  suffit  de  comparer,  après  centrifugation,  la 
teinte  de  ce  tube  à  celle  des  différents  tubes  formant 


du  plus  haut  intérêt  d’établir  pour  tout  malade 
une  courbe  syphilimétrique. 

Rappelons,  pour  terminer,  que  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  pratiquée  selon  la  technique 
de  Calmette  et  Massol,  paraît  posséder  une  valeur 
quasi  spécifique.  Elle  est,  notamment,  toujours 
négative  dans  la  lèpre  et  dans  le  paludisme,  lors¬ 
que  la  syphilis  fait  défaut. 

Plus  sensible  que  toutes  les  autres  méthodes 


résultat  qui  a  été  obtenu  par  M.  Léon  Bernard  à  la 
crèche  de  Laënnec,  en  réalisant  l’isolement  complet 
des  mères  tuberculeuses  et  des  nourrissons. 


LE  JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 
Tome  1,  n“  7,  20  Avril  1920. 

Louis  Dor  Les  troubles  oculaires  d'origine  den¬ 
taire.  —  L  auteur  apporte  une  étude  très  intéres¬ 
sante  sur  les  troubles  oculaires  imputables  aux 
atfeciions  dentaires,  troubles  de  deux  ordres  ;  rcflexes 
ou  infectieux. 

Les  troubles  oculaires  d'ordre  réflexe  les  plus 
communément  observés  sont  l'asthénopie  et  Tam- 

A  cMé  des  troubles  infectieux  très  graves  (phlébite 
de  la  veine  ophtalmique),  mais  rares,  on  observe  fré¬ 
quemment  :  la  névrite  optique,  1  irido-choroi'dite  et 
Tiritis  simple,  l’hémorragie  intraoculaire,  b  décolle¬ 
ment  rftinien,  certains  zonas,  diverses  kératites. 

L’iritis,  dite  «  rhumatismale  »  constitue  le  type  le 
plus  habituel  des  troubles  infectieux  d  oyigine  den- 

L’auteur  considère  l'infection  dentaire  comme  la 
cause  la  p'us  fréquente  de  névrite  réirobulbaire. 

Les  abcès  périapicanx,  avec  fistule  si<  géant  au 
niveau  des  racines  des  prémolaires  supérieures,  sont 
les  plus  à  redouter. 

Le  traitement  de  tous  ces  troubles  comporte 
l’extraction  de  la  racine  infectée.  L'auteur  conseille, 
pour  combattre  ensuite  les  désordres  ocrasionnés 
parla  dent,  l’emploi  de  sérums  polyvalents  pris  par  la 
bouche  elle  lait  bouilli  en  injections  hypodermiques. 

A.  Cantomnet. 

Jaoqueau.  Les  cécités  d’origine  hémianopsique. 
—  La  double  hémianopsie  est  une  affection  rare  ou 
plutôt  rarement  diagnostiquée.  J.  rapporte  deux 
observations  des  plus  intén  ssanles  : 

Chez  un  premier  malade  :  première  atteinte  d’hé¬ 
mianopsie  droite,  passée  Inaperçue  grâce  à  la  per¬ 
sistance  d’un  petit  champ  visuel  maculaire  ;  deuxième 
hémianopsie  gauche,  tou  ours  avec  vision  macu¬ 
laire;  guérison  de  la  deuxieme  et  retour  à  la  simple 
hémianopsie  droite  qui  d  meure  stationnaire. 

Chez  un  second  malade  :  double  hémianopsie, 
mais  sans  vision  maculaire;  cécité  totale. 

D’après  l’auteur,  certaines  cécités  brusques  ne 
sont  que  des  hémianopsies  doubles.  Ces  cécités 
d’origine  hémianopsique  n’ont  un  début  brusque 
qu’en  apparence,  la  cécité  se  faisant  en  deux  hémia¬ 
nopsies  dont  la  première  demeure  inaperçue.  Ces 
cécités  sont  de  deux  types  :  i  elui  où  la  vision  macu¬ 
laire  est  conservée,  celui  où  la  cécité  est  absolue; 
elles  peuvent  exister  à- l’état  pur  ou  être  précédées 
de  troubles  visuels  prémonitoires. 

Il  est  probable  que  le  faisceau  maculaire  ne 
subit  pas  de  décussation,  qu’il  existe  pour  lui  un 
centre  visuel  spécial  très  distinct,  quoique  très 
voisin  du  centre  visuel  périphérique. 

A.  CantoNnet. 

Lucien  Grandclément.  Céphalées  et  vertiges 
d'origine  oculaire.  —  Les  trois  principaux  carac¬ 
tères  des  maux  de  tête  d’origine  oculaire  sont  : 

1“  La  continuité  :  accalmies  courtes,  jamais  com¬ 
plètes  ; 

2°  La  localisation  :  dans  la  moitié  des  cas,  la  loca¬ 
lisation  accusée  est  la  région  sourcilière  et  inter- 
sourcilière,  puis,  par  ordre  de  fréquence,  le  vertex, 
l’occiput  et  les  tempes  ; 


Y  Echelle  colorimélritjue  naturelle  de  MM.  André  Bergeron 
et  .£.  Normand,  bien  simple  â  établir  avant  chaque 
série  de  réactions  (£a  Presse  Médicale,  12  Septembre  1918, 
page  472). 


qui,  comme  elle,  utilisent  le  sérum  chauffé,  la 
technique  de  Calmette  et  Massol  est  peut  être, 
dans  certains  cas,  un  peu  moins  sensible  que  les 
méthodes  au  sérum  frais  non  chauffé;  mais  elle 
offre  une  sécurité  bien  plus  grande  que  ces 
dernières  qui  sont  toujours  à  la  merci  des  modifi¬ 
cations  présentées  par  les  sérums  frais,  au  cours 
de  diverses  affections  non  syphilitiques.  Elle 
présente,  en  outre,  l’incontestable  supériorité  de 
permettre  d’établir  la  «  mesure  de  l’infection  ». 


3“  I.eur  relation  avec  le  travail  visuel  :  les  vices  de 
réfraction  constituent  la  cause  la  plus  fréquente  ;  le 
plus  souvent,  ou  trouve  l'astigmatisme  et  l’hypermé¬ 
tropie,  plus  rarement  la  myopie. 

Les  céphalées  sont  la  conséquence  de  l’effort  d’ac¬ 
commodation  exagérée.  Les  troubles  de  la  convergence 
sont  une  cause,  mais  beaucoup  moins  fréquente,  de 
céphalées. 

Les  malades  ont  généralement  une  acuité  visuelle 
normale. 

Les  vertiges  semblent  beaucoup  moins  fréquents 
que  les  céphalées.  L’auteur  rapporte  2  cas  caracté¬ 
ristiques  :  chez  un  premier  malade,  les  vertiges 
étaient  dus  à  un  effort  d  accommodation  exagérée 
chez  un  hypermétrope  fort;  chez  le  second,  à  une 
insuffisance  de  la  fonction  de  convergence. 

Les  vertiges  accompagnent  souvent  les  céphalées, 
mais  peuvent  se  montrer  isolément. 

A.  Cantosnet. 


ARCHIVES  D'OPHTALMOLOGIE 
(Paris) 

Tome  XXXYII,  n»  4,  Avril  1920. 

A.  Lacroix  et  P.  Pesme  Encéphalites  léthargiques 
frustes  diplopies  fugaces  et  ptosis  avec  somno¬ 
lence.  —  A  «ôté  des  formes  graves  (a'ec  sommeil 
profond,  température  vaiiable,  ptosis  bilatéral,  di¬ 
plopie  fugace  le  plus  souvent,  ophlalmoplégie 
externe  variab'e,  rarement  totale,  peu  de  déviation 
du  globe,  ophtalmoplégie  interne  intéressant  surtout 
l’acco"  modalion,  nj)  dr  iaserare,  signes  objectifs  1  ila- 
téraux)  il  en  est  d’au'resà  sj  mptomatologie  atténuée 
qui  viennent  à  l'ophtalmologiste  en  raison  des  signes 
précoces,  de  la  diplopie  en  particulier. 

L.  et  P.  rapportent  10  ob  ervations  de  malades 
dont  le  tabli  au  clinique  est  â  peu  de  chose  près  tou¬ 
jours  le  même  :  fievre  légère,  asthéni-  ,  somnolence, 
diplopie  passagère  et  lugace,  symptômes  suivis  ou 
accompagnés  de  ptosis  bilatéral,  d'ophtalmoplégie 
interne  et  parfois  de  parésie  faciale.  —  11  s’agit  de 
cas  frustes,  sans  température  élevée,  sans  narco¬ 
lepsie  ni  sommeil  profond,  sans  strabisme  oculaire 
mais  avec  somnoience,  asthénie  générale,  diplopie 
légère  et  fugace,  ophtalmoplégie  interne  ou  externe 
discrète. 

Les  auteurs  concluent  qu’il  s'agit  d'un  processus 
de  nature  infectieuse  pouvant  se  fixer  sur  tous  les 
points  du  système  nerveux,  avec  fréquence  plus 
grande  sur  le  mésocéphale. 

A.  Cantonnbt. 


ANNALI  DI  CLINICA  MEDICA 
(Palerme) 

Tome  X,n»  1,  15  Mars  1920. 

A.  Amato.  Influence  de  l’alcool  sur  l’élimina¬ 
tion  des  corps  créatiniques.  —  A  la  suite  d’une 
série  d’expériences  poursuivies  sur  des  lapins  et  des 
chiens.  A-  a  pu  constater  que  l’élimination  de  l’azote 
total  et  des  corps  créatiniques  subit,  sons  l’influence 
de  l’alcool,  des  variations  notables. 

Les  ingestions  de  petites  doses  d’alcool  (1  eme  par 
kilogr.  d’animal)  restent  sans  influence  appréciable. 

Les  doses  plus  élevées  (2  eme  par  kilogr.)  déter¬ 
minent  presque  immédiatement  une  diminution  de 
l'élimination  de  l’azote  total  et  des  corps  créatiniques. 

Des  doses  plus  élevées  encore  (3  à  5  eme  par  kilogr.) 
augmentent  l’élimination  de  l'azote  total,  tandis  que 
diminue  celle  des  corps  créatiniques. 

On  peut  donc  admettre  que  Talcool  à  doses  modé¬ 
rées]  exerce  une  certaine  action  d’épargne  en  ralen- 
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t'ssant  le  processus  de  désintégration  des  albumi¬ 
noïdes  qu’exagèrent  au  contraire  des  doses  plus 
fortes . 

Ces  phénomènes,  d’ailleurs  variables  suivant  le 
coefficient  individuel  des  sujets  en  expérience,  dispa¬ 
raissent  dès  qu’on  cesse  l’administration  de  l’alcool. 

L.  DE  Genres. 

A.  Amato.  L’action  des  substances  radio-actives 
sur  l’accroissement  des  tissus  cultivés  in  vitro. 
—  Se  basant  sur  l’importance  aujourd’hui  attribuée 
à  l’action  des  substances  radio-actives  sur  les  orga¬ 
nismes  vivants,  A.  a  cherché  à  établir  l’influence  que 
ces  substances  peuvent  avoir  sur  le  développement 
des  tissus  cultivés  in  vitro. 

A  la  suite  d’expériences  faites  sur  des  fragments 
de  moelle  ou  de  nerf  périphérique  prélevés  sur  des 
animaux  nouveau-nés  et  cultivés  dans  du  plasma 
sanguin,  il  a  pu  constater  que  l’accroissement  se 
faisait  beaucoup  plus  lentement  sur  la  face  exposée 
à  l’action  radio-active  de  l’hydrate  de  thorium.  La 
face  opposée  continuant  de  s’accroître  normalement, 
il  s’en  est  suivi,  dans  un  cas,  une  véritable  incurva¬ 
tion  du  fragment  nerveux. 

On  peut  donc  admettre  que  les  substances  radio¬ 
actives  exercent  sur  l’accroissement  des  tissus  une 
action  inhibitrice. 

■'  Dans  d’autres  expériences,  où  les  radiations  de 
sels  solubles,  tels  que  le  chlorure  et  le  bromure  de 
radium,  se  trouvaient  sélectionnées  par  l’interposi- 
tions  d’écrans  d’aluminium,  de  mica,  ou  d’ébonite,  il 
a  été  constaté  que  ce  sont  presque  exclusivement  les 
radiations  a  qui  exercent  sur  le  développement  cellu¬ 
laire  une  action  frénatrice.  L.  de  Gennes. 


V.  Soli.  Contribution  à  l’étude  de  la  fonction 
de  l'appendice.  —  La  notion  que  l’appendice  est 
un  organe  rudimentaire,  et  le  fait  que  son  ablation 
ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  intestinal,  ont  trop 
fait  considérer  comme  nulle  sou  importance  fonction¬ 
nelle.  Anatomiquement,  l’appendice  est  caractérisé 
par  deux  faits  essentiels  ; 

La  structure  de  sa  paroi,  identique  à  celle  du 
cæcum  ; 

La  présence  d’un  tissu  lymphoïde  extrêmement 
développé,  infiltrant  cette  paroi. 

Ces  deux  caractères  conditionnent  les  2  fonctions 
principales  de  l’appendice  : 

Une  fonction  de  digestion  ; 

Une  fonction  de  défense. 

La  fonction  digestive  de  l’appendice  serait  analogue 
à  celle  du  cæcum  qui,  comme  l’ont  montré  les  expé¬ 
riences  de  Paladino,  s’exerce  surtout  sur  les  sub¬ 
stances  végétales.  La  digestion  de  ces  substances, 
commencée  dans  l’intestin  grêle,  s’achèverait  dans  le 
cæcum,  ce  qui  explique  le  développement  considé¬ 
rable  du  cæcum  chez  les  herbivores. 

Cette  conception  de  la  fonction  digestive  de  l’appen¬ 
dice  s’appuie  sur  deux  faits  : 

La  sécrétion  par  sa  muqueuse  d’un  liquide  dont  on 
a  montré  expérimentalement  les  propriétés  diges- 

En  second  lieu,  la  contractilité  de  ses  parois, 
qu’ont  nettement  constatée  Kelly,  Hurdon  et  Siccardi. 

L’hypothèse  de  la  fonction  de  défense  de  l’appen¬ 
dice  est  basée  sur  sa  structure  lymphoïde  qui  lui 
donne  la  valeur  d’un  ganglion  lympathique. 

Quelques  auteurs  attribuent,  en  outre,  &  l’appen¬ 
dice  une  fonction  eccoprotique,  démontrée  expéri¬ 
mentalement  chez  l’animal  par  l’injection  intravei¬ 
neuse  ou  plus  simplement  par  l’ingestion  d’extrait 
d’appendice. 

L’auteur  montre  enfin,  par  une  série  d’expériences, 
que  des  microbes  —  pyocyanique  ou  prodigiosus  —, 
injectés  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  du  lapin, 
sont  retrouvés  dans  l’appendice  moins  d’une  heure 
après  l’inoculation.  Ces  microbes,  semblent  apportés 
directement  à  l’appendice  par  la  voie  sanguine  et  non 
par  l’intermédiaire  de  la  bile,  puisque  l’expérience 
donne  les  mêmes  résultats  après  ligature  du  cholé¬ 
doque. 

On  peut  donc  considérer  que  l’appendice,  en  outre 
des  fonctions  précitées,  possède  une  véritable  fonc¬ 
tion  d  élimination  vis-à-vis  des  germes  microbiens 
circulant  dans  le  sang. 

Cette  fonction  explique  clairement  l’origine  hémato¬ 
gène  de  l’appendicite  qui  résulterait  non  pas,  comme 
on  admet  souvent,  d’emholies  microbiennes, mais  d’un 
processus  inflammatoire  dû  à  l’élimination  par  l’ap¬ 
pendice  des  microbes  répandus  dans  la  circulation. 

L.  DE  Gexnes. 
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Koniger.  Le  traitement  intermittent  parles  anti¬ 
pyrétiques.  —  K.  a  cherché  à  analyser  les  effets  de 
la  médication  antipyrétique  chez  les  tuberculeux  et  il 
aboutit  à  cette  conclusion  que  les  antipyrétiques 
donnés  de  façon  intermittente  ne  se  contentent  pas 
d’exercer  une  simple  action  symptomatique  sur  la 
fièvre  et  l’état  subjectif  du  patient.  A  cet  effet  pri¬ 
maire  succèdent  très  souvent  des  effets  secondaires 
et  plus  profonds  sur  la  maladie  elle-même. 

Ils  consistent  d’abord  en  une  réaction  fébrile  qui 
peut  revêtir  3  types  ;  ascension  brusque  consécutive 
à  la  baisse  thermique  médicamenteuse,  élévation 
irrégulière  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent 
la  prise  de  l’antipyrétique,  élévation  à  peine  sensible 
delà  courbe  thermique  suivie  d’une  chute  marquée, 
type  d’un  heureux  pronostic.  L’intensité  de  la  réaction 
dépend  beaucoup  plus  du  degré  d’activitédela tuber¬ 
culose  que  de  la  dose  du  médicament:  de  faibles 
doses  dans  les  cas  sévères  déclanchent  déjà  une 
poussée  fébrile  intense,  de  fortes  doses  dans  les  cas 
à  évolution  bénigne  ou  régressive  peuvent  ne  provo¬ 
quer  aucune  réaction.  D’autre  part,  le  stade  de  la 
fièvre  et  son  allure  au  moment  où  on  donne  le  médi¬ 
cament  influencent  la  réaction  secondaire,  dont  l’in¬ 
tensité  est  en  général  fonction  de  l’effet  antipyrétique 
primaire. 

Par  contre,  si  l’on  administre  le  médicament 
de  façon  subcontlnue,  plusieurs  fois  par  jour  par 
exemple,  les  réactions  fébriles  sont  défigurées  et  les 
modiiications  de  la  courbe  thermique  que  K.  étudie 
en  détail  dépendent  alors  tant  de  la  répétition  de  la 
médication  que  du  caractère  de  la  maladie. 

En  même  temps  que  les  réactions  fébriles,  se  pro¬ 
duisent  des  réactions  dans  le  foyer  tuberculeux  lui- 
même,  analogues  à  celles  que  provoque  la  tuberculine, 
parfois  accentuées  et  persistantes,  souvent  légères  et 
fugaces,  pouvant  aboutir  dans  ce  cas  à  une  améliora¬ 
tion.  Cette  constatation  conduit  à  envisager  l’emploi 
des  antipyrétiques,  autrement  que  dans  un  but 
symptomatique  d’ailleurs  aléatoire,  à  savoir  dans 
le  traitement  de  la  maladie  elle-même  en  utilisant 
ces  réactions  de  foyer. 

Il  faut  choisir  les  cas  convenables  ;  on  n’obiient 
rien  de  bon  dans  les  cas  sévères.  Dans  les  cas  moins 
graves,  as'sez  souvent  on  modifie  favorablement  à  la 
longue  et  la  courbe  thermique  et  le  cours  de  la  ma- 
die,  à  condition  de  se  baser  sur  l’étude  clinique  pour 
trouver  le  degré  de  réaction  salutaire  qui  est  lié  à 
l’allure  de  la  maladie  ;  l’observation  permettra  de 
fixerdans  chaque  cas  particulier  la  dose  à  prescrire 
et  l’intervalle  convenable  entre  les  prises  de  médi¬ 
cament,  qui  varie  entre  trois  et  cinq  jours,  d’autant 
plus  court  que  les  réactions  produites  sont  faibles. 

Les  malades  apyrétiques  tirent  encore  plus  de 
bénéfices  que  les  fébricitants  des  réactions  que  pro¬ 
voque  cette  thérapeutique.  P.-L.  Marie. 

W.  Cilow.  Auto-observation  de  néphrite  de  guerre 
récidivante.  —  On  est  encore  mal  fixé  sur  les  suites 
lointaines  de  la  néphrite  des  tranchées  que  certains 
déclarent  très  bénignes  et  on  est  porté  à  n’accorder 
que  peu  de  crédit  aux  symptômes  subjectifs  qu’accu¬ 
sent  tardivement  les  malades  qu’on  pense  trop  enclins 
à  les  faire  valoir. 

La  propre  observation  de  G.  nous  apprend  que, 
même  en  l’absence  de  signes  objectifs, les  plaintes  de 
ces  patients  peuvent  être  fondées.  Après  un  long 
séjour  en  première  ligne,  il  contracta  une  néphrite 
aiguë  hémorragique  dont  la  première  manifestation, 
qui  ne  duraque  trois  semaines,  fut  suivie,  en  l’espace 
d’un  an  et  demi,  de  quatre  récidives  passagères, 
caractérisées  par  la  présence  d’albumine  et  de  sang 
dans  les  urines  pendant  quelques  jours,  et  consécu¬ 
tives  soit  à  des  angines,  soit  à  de  légers  écarts  de 
régime,  et  surtout  d’un  état  permanent  de  lassitude 
et  d’inaptitude  à  toute  activité  physique  soutenue, 
entravant  l’exercice,  même  modéré,  de  la  profession 
médicale  et  s’accompagnant  de  temps  à  autre  de 
céphalalgie  et  de  douleurs  lombaires. 

P.-L.  Marie. 

N»  9,  27  Février  1920. 

G.  Hubert,.  Un  cas  de  périaortite  syphilitique 
diagnostiquée  cliniquement.  —  D'abord  uniquement 
localisées  à  la  tunique  moyenne,  les  lésions  de 


1  aortite  syphilitique  s’étendent  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long  à  la  tunique  interne  qui  s’épaissit 
et  à  l’adventice  où  apparaissent  des  nodules  gom¬ 
meux  et  des  infiltrations  lymphccytaires  qui  rendent 
inégale  la  surface  externe  du  vaisseau.  Jusqu’ici  on 
ne  connaissait  aucun  symptôme  objectif  de  cette 
périaortite  ;  avec  Huchard,  on  pouvait  y  penser 
quand  le  malade  accusait  de  violentes  douleurs 
rétrosternales,  quoiqu’il  soit  impossible  de  faire  la 
preuve  de  l’origine  périaortique  des  douleurs  en 
pareil  cas. 

Or,  H.  a  constaté  chez  un  ancien  syphillliquealteint 
d’aortite  avec  double  souffle  et  légère  dilatation  de 
l’aorte  ascendante  et  de  la  crosse,  4  ans  après  le 
début  des  troubles  aortiques,  un  signe  physique 
qu'il  considère  comme  très  démonstratif  de  la  péri¬ 
aortite  et  qui  suivit  de  peu  l’apparition  des  sensations 
de  constriction  rétrosternale  :  dans  toute  la  zone 
de  matité  aortique,  depuis  le  1"  jusqu’au  3e  espace 
intercostal,  on  percevait,  lorsque  la  respiration  était 
suspendue,  un  frottement  synchrone  avec  le  bruit 
systolique  et  diastolique  du  cœur,  très  superficiel, 
indépendant  dans  son  intensité  de  la  respiration, 
s’atténuant  toutefois  dans  l’inspiration  profonde  et 
devenant  plus  fort  dans  l’expiration  forcée.  Vu  les 
antécédents  et  le  siège  élevé  des  frottements,  il  ne 
pouvait  s’agir  de  péricardite  sèche;  l’indépendance 
entre  la  respiration  et  le  frottement,  son  caractère 
exactement  systolique  et  diastolique  éliminaient 
l’hypothèse  d’un  frottement  pleural.  Il  s’agissait 
donc  bien  d'un  frottement  dû  aux  rugosités  de  la 
paroi  aortique  et,  comme  il  restait  perceptible  lors 
du  maximum  de  l’inspiration,  on  devait  admettre 
l’existence  d’un  accolement  entre  l’aorte  et  le  plas¬ 
tron  sternal  empêchant  les  poumons  de  s’insinuer 
comme  normalement  entre  le  vaisseau  et  la  paroi 
thoracique. 

Ce  signe  permettrait  en  outre  de  différencier 
l’aortite  syphilitique  de  l’artériosclérose  qui  ne 
s’accompagne  pas  de  modifications  étendues  de 
l’adventice  de  l’aorte. 

P.-L.  Marie. 

L.  Hauck.  Protection  des  sages-femmes  et  des 
parturientes  contre  Tinfection  syphilitique.  — 
En  l’espace  de  quelques  jours,  H.  a  observé  chez 

2  sages-femmes  des  chancres  indurés  des  doigts.  En 
ce  moment  où  la  syphilis  est  d’une  fréquence  énorme, 
tant  à  la  ville  que  dans  les  campagnes,  il  lui  paraît 
de  toute  importance  de  se  prémunir  contre  elle,  et 
d’autant  plus^  que,  ces  chancres  restant  longtemps 
méconnus,  la  contamination  de  très  nombreuses  par¬ 
turientes  est  inévitable.  La  seule  mesure  préventive 
efficace  consistant  dans  le  port  de  gants  de  caout¬ 
chouc,  H.  propose  de  le  rendre  légalement  obliga¬ 
toire.  L’Etat  délivrerait  à  prix  coûtant  aux  sages- 
femmes  des  gants  solides,  analogues  aux  gants  d’au¬ 
topsie,  pouvant  subir  des  stérilisations  répétées  et 
brutales.  En  outre,  les  écoles  de  sages-femmes 
devraient  donner  à  leurs  élèves  des  notions  sur  les 
symptômes  de  la  syphilis  et  les  dangers  de  la 
contamination. 

P.-L.  Marie. 
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W.I.  de  C.  Wheeler.  Névrite  par  compression 
réalisée  par  une  i*'  côte  de  type  normal.  —  De 
C.  W.  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  35  ans, 
taillé  en  athlète,  qui  depuis  4  ans  avait  remarqué  une 
diminution  progressive  de  force  de  sa  main  droite. 
Cela  commença  par  des  crampes  douloureuses.  Le 
matin  au  réveil  le  bras  était  «  endormi  «.  Bientôt 
l’écriture  devint  impossible,  et  les  muscles  de  la 
main  s'atrophièrent.  On  le  traita  successivement 
pour  une  crampe  des  écrivains,  pour  une  névrite, 
pour  de  la  syrlngomyélie. 

A  l’examen,  atrophie  totale  des  interosseux,  dimi¬ 
nution  considérable  de  la  motricité  dans  le  domaine 
du  cubital,  diminution  moins  marquée,  mais  nette, 
dans  celui  du  médian  et  du  radial.  Le  malade  présen¬ 
tait  en  somme  une  variété  atténuée  de  main  en  griffe. 
La  sensibilité  était  normale,  sauf  au  niveau  de  l’annu¬ 
laire  et  de  l’auriculaire  où  elle  était  légèrement 
altérée.  A  part  les  crampes  douloureuses  du  début, 
pas  de  douleurs,  ce  qui  distingue  ce  cas  de  ceux  déjà 
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relatés.  La  radiographie  montra  l’absence  de  côte 
cervicale  et  un  aspect  normal  de  l’orifice  supérieur 
du  thorax. 

Le  malade  signalait  une  particularité  fort  intéres¬ 
sante  :  la  force  de  sa  main  droite  dépendait  beau¬ 
coup  de  la  position  de  son  bras.  Cette  force  était 
maxima  quand  le  bras  était  en  élévation  ;  c'est  ainsi 
qu’il  écrivait  facilement  au  tableau  noir  ;  il  lui  était 
par  contre  impossible  de  faire  le  geste  banal  de 
prendre  de  sa  main  droite  une  tasse  de  thé. 

Pendant  plusieurs  mois  on  fit  du  traitement  phy¬ 
siothérapique,  mais  sans  résultat  durable.  Après 
avoir  lu  l’article  de  Stopford  et  Telford,  qui  pu¬ 
bliaient  10  cas  de  ce  genre,  l’auteur  se  décida  à  faire 
une  résection  partielle  de  la  1”®  côte.  La  résection 
porta  sur  la  portion  située  entre  le  tubercule  d’in¬ 
sertion  du  scalène  antérieur  et  la  limite  postérieure 
de  l’insertion  du  scalène  moyen,  qui  avait  été  déta¬ 
chée  de  la  côte  par  voie  sous-périostée.  Le  plexus 
était  tendu  légèrement  sur  le  bord  postérieur  de 
la  côte. 

Les  suites  de  l’intervention  sont  trop  récentes  pour 
qu’on  puisse  même  préjuger  du  résultat. 

J.  Luzoir. 

THE  JOURNAL 
of  tbe 

MISSOURI  STATE  MEDICAL 
(  Chicago) 

Tome  XVII,  n“  4,  Avril  1920. 

J.  L.  Thierney.  Pneumopéritoine.  —  De  l’article 
de  T.,  qu’illustrent  14  radiogrammes,  nous  ne  repro¬ 
duirons  que  les  conclusions  ; 

1»  La  technique  du  pneumopéritoine  est  excessi¬ 
vement  simple,  à  condition  de  posséder  un  appareil 
convenable,  une  aiguille  appropriée,  d’user  d’une 
asepsie  rigoureuse,  d’employer  l’anesthésie  locale, 
enfin  d’éviter  les  viscères  sous-jacents  et  surtout  les 
viscères  pathologiques. 

2“  Le  procédé  est  inoffensif  :  cette  affirmation  est 
basée  sur  400  cas  rapportés  de  pneumopéritoine  qui 
n’eurent  aucun  effet  fâcheux.  11  est  prouvé  que 
l’oxygène  n’est  nullement  irritant  pour  le  péritoine  ; 
bien  plus,  comme  Bainbridge  l’a  soutenu  depuis 
longtemps,  l’usage  de  l’oxygène  intrapéritonéal,  après 
les  grandes  opérations  abdominales,  est  des  plus 
utiles,  d’une  part  en  diminuant  le  shock,  les  nausées 
et  les  vomissements  post-opératoires,  et,  d’autre 
part,  en  évitant  la  production  ou  la  reproduction  des 
adhérences.  Avec  une  bonne  technique,  les  dangers 
de  blesser  un  viscère  sont  illusoires;  même  avec 
une  aiguille  plus  pointue  que  celle  qu’il  convient 
d’employer,  l’accident  ne  pourrait  se  produire  que 
si  le  viscère  était  adhérent  à  la  paroi  à  l’endroit  de 
la  ponction,  mais,  dans  ce  cas,  il  n’y  aurait  pas  à 
craindre  l’infection  de  la  grande  cavité  péritonéale. 

3“  Le  pneumopéritoine,  accompagné  de  la  ra¬ 
dioscopie  ou  delà  radiographie,  rend  de  grands  ser¬ 
vices  au  point  de  vue  du  diagnostic.  C’est  ainsi  qu’on 
peut  mettre  en  évidence  le  diaphragme,  les  espaces 
sous-diaphragmatiques,  le  foie,  des  lésions  de  péri- 
hépatite,  les  adhérences  au  diaphragme,  les  reins,  la 
rate,  les  adhérences  des  anses  intestinales  à  la  paroi, 
les  adhérences  épiploïques,  les  lésions  de  l’appareil 
génital  de  la  femme  et  certaines  tumeurs  comme  le 
fibrome  utérin,  les  tumeurs  de  l’ovaire,  etc.  Par 
l’insufflation  concomitante  d'air  dans  l’estomac  et  le 
duodénum,  le  côlon,  la  vessie,  on  peut  arriver  à 
connaître  l’épaisseur  des  parois  de  ces  organes 
creux,  et  voir  se  profiler,  par  exemple,  un  papillome 
vésical. 

4“  La  contre-indication  la  plus  importante  à  l’em¬ 
ploi  du  pneumopéritoine  réside  dans  l’existence  de 
toute  inflammation  aiguë  du  péritoine.  D’autres 
contre-indications,  signalées  par  Rautenberg,  se 
tirent  de  l’existence  de  troubles  respiratoires  ou  cir¬ 
culatoires,  de  météorisme,  enfin  de  l’oblitération  de 
la  cavité  péritonéale  par  des  adhérences. 

5»  Simple,  utile,  inofl'ensive,  la  méthode  du  pneu¬ 
mopéritoine  devrait  se  vulgariser  et  rentrer  dans  les 
n^éthodes  de  recherches  courantes. 

6»  T.,  dans  un  travail  qu’il  vient  de  commencer,  a 
montré,  par  des  injections  intraveineuses  d’oxygène 
chez  le  chien,  qu’il  était  possible  de  déterminer  les 
contours  du  cœur,  la  disposition  intérieure  de  cet 
organe  et  l’épaisseur  de  ses  parois.  T.  prévoit  que, 
dans  un  avenir  plus  ou  moins  lointain,  l’injection 
intraveineuse  d’oxygène  pourra  déceler  l’existence 


de  certaines  lésions  cardiaques  ;  il  entrevoit  même 
la  possibilité,  par  l’injection  des  espaces  sous-arach- 
noïdiens,  de  rendre  visible  ces  espaces  et  les  ventri¬ 
cules  et  de  pouvoir  arriver  ainsi  à  localiser  sûrement 
certains  néoplasmes  intracrâniens  et  intrarachidiens. 

En  terminant,  T.  dit  avoir  commencé,  en  ayant 
recours  à  la  laparoscopie  directe,  grâce  à  un  cysto- 
scope  approprié,  à  employer  le  pneumopéritoine 
comme  moyen  de  diagnostic,  il  publiera  sous  peu 
ses  résultats.  J.  Luzoir. 

ARCHIVES  OF  INTERNAL  MEDICINE 
(Chicago) 

Tome  XXV,  n»  3,  15  Mars  1920. 

K.  Nicolaysen  (Christiania).  Irritations  du  pneu¬ 
mogastrique  et  érosions  hémorragiques  de  l'es¬ 
tomac.  —  Le  pneumogastrique  est  le  nerf  moteur 
et  sécrétoire  de  l’estomac;  il  s’oppose  à  l'action 
antagoniste  du  sympathique  et  on  a  mis  sur  le 
compte  de  son  irritation  l’hyperchlorhydrie,  l’hj'per- 
sécrétion  etle  spasme  pylorique  ;  certains  cliniciens, 
se  basant  sur  la  fréquence  des  symptômes  de  vago¬ 
tonie  chez  les  ulcéreux,  ont  même  incriminé  le  fonc¬ 
tionnement  défectueux  du  système  nerveux  dans  la 
genèse  de  l’ulcus .  Quelques  expérimentateurs  ont  tenté 
d’établir  chez  l’animal  le  rôle  du  système  nerveux 
autonome  dans  la  production  des  hémorragies  et  des 
érosions  gastriques,  ainsi  que  l’influence  des  glandes 
endocrines  annexées  à  ce  système,  surrénales  et  thy¬ 
roïde  en  particulier,  sur  l’estomac.  Finzi  a  obtenu 
des  érosions  hémorragiques  et  même  des  ulcères 
par  l’ablation  des  surrénales,  Friedman  par  l’injec¬ 
tion  de  corps  thyroïde. 

N.  s’est  adressé  à  la  pilocarpine  qu’il  a  injectée  à 
forte  dose  sous  la  peau  chez  le  lapin  pour  tâcher  de 
préciser  les  modifications  de  la  muqueuse  gastrique 
que  détermine  cet  agent  vagotonlque  énergique  et 
leur  évolution,  points  encore  peu  connus.  Douze 
lapins,  qui  avaient  reçu  de  0  gr.  10  à  0  gr.  15  de 
pilocarpine  et  qui  moururent  ou  furent  sacrifiés  entre 
la  2«  heure  et  le  18®  jour,  montrèrent  tous  des  éro¬ 
sions  hémorragiques.  La  lésion  initiale  est  repré¬ 
sentée  par  une  hémorragie  intramuqueuse  ou  super¬ 
ficielle  ou  plongeant  à  travers  la  muscularis  niucosæ, 
mais  toujours  plus  étendue  à  mesure  qu’on  se  rap¬ 
proche  de  la  surface  de  la  muqueuse.  Puis  au  niveau 
du  sang  extravasé,  se  produisent  déjà  au  hout  de 
deux  heures,  par  auto-digestion  de  la  muqueuse 
sus-jacente,  des  pertes  de  substance  qui  s’agran¬ 
dissent  et  s’entourent  d’œdème  et  d’infiltration  cellu¬ 
laire  vers  la  5®  heure.  Au  bout  de  24  heures,  l’éro¬ 
sion  est  à  son  maximum,  atteignant  presque  la 
muscularis  mucosæ  ;  le  sang  extravasé  a  disparu, 
digéré  complètement.  Vers  la  70®  heure,  le  travail 
de  réparation  commence,  la  muqueuse  voisine  venant 
recouvrir  l’érosion.  D’après  N.,  l’épanchement  du 
sang,  qui  est  le  premier  stade  préparatoire  à  l’éro¬ 
sion,  est  dû  à  l’irritation  du  vague;  mais  cela  n’ex¬ 
plique  pas  la  genèse  de  l’hémorragie,  puisque  les 
vaso-moteurs  des  vaisseaux  gastriques  sont  d’ori¬ 
gine  sympathique.  Aussi  N  est  forcé  d’admettre 
que  la  contracture  de  la  musculature  lisse,  en  parti¬ 
culier  de  la  muscularis  mucosæ,  amène  les  troubles 
circulatoires  aboutissant  à  l’hémorragie. 

N.  met  en  parallèle  ces  érosions  expérimentales 
avec  celles  del’estomac  humain  qui  ont  la  même  struc¬ 
ture  et  il  se  demande  si  celles-ci  reconnaissent  aussi 
comme  cause  l’irritation  primitive  du  vague.  Il  rap¬ 
porte  10  cas  d’érosions  survenues  sûrement  pendant 
la  vie  chez  des  malades  atteints  de  lésions  nerveuses 
centrales  (méningites)  ou  d’altérations  périphériques 
du  tronc  du  vague  par  adénopathie  hilaire  ou  lésions 
pleuro-pulmonaires,  qui  semblent  appuyer  cette 
pathogénie  :  malheureusement  le  vague  et  les  nerfs 
gastriques  n’ont  pas  été  examinés  microscopique¬ 
ment.  ,P.-L.  Marie. 

H.  C.  Gram  (Copenhague).  Numération  des  pla¬ 
quettes  et  temps  de  saignement  dans  les  maladies 
du  sang.  —  G.  décrit  la  méthode  de  numération  des 
plaquettes  imaginée  par  O.  Thomsen. 

Dans  un  tube  à  centrifuger  de  5  eme  gradué  en 
dixièmes  de  eme,  on  place  0  eme  5  de  solution  de  citrate 
de  soude  à  10  pour  100.  On  ponctionne  une  veine 
avec  une  grosse  aiguille  et  on  fait  couler  4  eme  5  de 
sang  dans  le  tube  qu’on  agite  bien  après  bouchage. 
On  laisse  ensuite  le  tube  vertical  pendant  une  heure. 
On  obtient  ainsi  un  culot  de  globules  rouges  et  de 
leucocytes  et  une  couche  supérieure  de  plasma  trou¬ 


ble  renfermant  les  plaquettes  à  l’état  de  suspension 
homogène  et  très  stable  pendant  5  heures  au  moins. 
On  aspire  un  peu  de  ce  liquide  avec  la  pipette  habi¬ 
tuelle  pour  numération  des  leucocytes  et  on  fait  une 
dilution  à  1  pour  20  avec  de  l’eau  physiologique  à 
9  pour  1.000,  additionnée  de  2  pour  100  de  formol 
et  d’une  trace  de  bleu  de  crésyl  brillant  pour  colorer 
les  plaquettes.  Une  goutte  de  la  dilution  est  placée 
dans  la  chambre  graduée  de  Thoma.  Au  bout  d’uie 
demi-heure,  on  compte  les  plaquettes  sédimentées 
dans  10  grands  carrés  et  on  divise  le  total  par  2,  ce 
qui  donne  en  milliers  le  nombre  de  plaquettes  con¬ 
tenu  dans  1  eme  de  plasma.  Si  l’on  connaît  le  rapport 
entre  le  volume  du  sang  citraté  et  celui  des  cellules 
sanguines,  il  est  aisé  d’én  déduire  le  nombre  de 
plaquettes  par  centimètre  cube  de  sang  :  on  mesure 
la  masse  des  cellules  sanguines  après  centrifugation 
d’une  heure  et  demie  et  on  tire  le  nombre  des  pla¬ 
quettes  par  centimètre  cube  de  sang  de  la  formule 
suivante  ; 

(sang  citraté  :  culot  de  centrifug.) 

N  =  X  plaquettes  par  eme  de  plasma 
sang  citraté  :  citrate. 

Chez  122  sujets  quasi  normaux,  G.  a  trouvé  un 
chiffre  de  plaquettes  compris  entre  200.000  et  500.000, 
le  plus  souvent  de  300.000  à  450.000. 

Leur  nombre  est  diminué  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  pouvant  tomber  à  15.000,  se  relevant  lors 
des  rémissions.  Il  a  une  valeur  pronostique,  les  cas 
ayant  moins  de  100.000  évoluant  vite  vers  la  mort, 
ceux  qui  offrent  une  moindre  diminution  ayant  ten¬ 
dance  aux  rémissions.  La  numération  possède  aussi 
une  valeur  diagnostique  pour  différencier  la  maladie 
deBiermerdes  anémies  graves  simples.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas  de  leucémie  lymphoïde,  leur  nombre 
est  également  diminué  ;  par  contre,  dans  la  leucémie 
myéloïde,  les  résultats  sont  très  variables  et  on 
trouve  parfois  une  augmentation  énorme. 

Dans  trois  cas  d’hémophilie,  le  chiffre  des  pla¬ 
quettes  fut  trouvé  normal;  il  était  diminué  dans  un 
cas  d’ictère  hémolytiqne,  augmenté  dans  quelques 
cas  d’anémie  simple,  indiquant  alors  une  tendance 
favorable  de  la  moelle  osseuse  à  la  régénération 

G.  a  employé  la  méthode  de  Duke  pour  estimer  le 
temps  de  saignement  concurremment  avec  la  numé¬ 
ration  des  plaquettes  dans  le  but  de  déceler  une 
diathèse  hémorragique  latente  liée  à  la  diminution 
des  plaquettes.  Il  a  constaté  qu’avec  un  nombre  dï' 
plaquettes  au-dessous  de  100.000  il  existe  d’ordi¬ 
naire  une  tendance  aux  hémorragies. 

La  détermination  du  temps  de  saignement  et  du 
nombre  des  plaquettes  avant  les  interventions  chi¬ 
rurgicales  aurait  une  grosse  importance  pratique, 
surtout  dans  les  cas  d’anémie  aplastique  où,  soup¬ 
çonnant  un  cancer,  on  est  amené  souvent  à  faire  une 
opération  exploratrice.  P.-L.  Marie. 

N»  4,  15  Avril  1920. 

B. -J.  Délateur.  Recherches  sur  la  glycémie 
chez  les  chiens  dépancréatés.  —  On  sait  que  l’in¬ 
jection  intraveineuse  d’adrénaline  détermine  chez 
le  chien  de  l’hyperglycémie  ;  en  plus  de  cette  der¬ 
nière,  on  constate  chez  l’homme  une  diminution  de 
l’excrétion  pulmonaire  de  l’acide  carbonique,  fait  qui 
semble  indiquer  que  l’augmentation  du  sucre  san¬ 
guin  est  due  à  une  inhibition  exercée  par  l’adrénaline 
sur  l’oxydation  du  sucre  dans  l’organisme,,  alors 
qu’une  théorie  opposée  soutient  que  cette  hypergly¬ 
cémie  relève  de  l’augmentation  de  la  mobilisation 
du  glycogène  hépatique. 

D.  s’est  demandé  comment  réagiraient  à  l’adréna¬ 
line  les  chiens  dépancréatés.  Il  est  important  de  pra¬ 
tiquer  une  pancréatectomie  complète.  On  est  averti 
d’ailleurs  qu’on  a  laissé  un  fragment  de  pancréas  par 
le  taux  de  la  glycérine  :  au  lieu  d’obtenir  une  hyper- 
glycémie  per-sistante,  on  observe  une  chute  de  sucre 
sanguin  qui  atteint  au  bout  de  quelques  jours  la 
normale,  même  si  le  fragment  laissé  en  place  n’ex¬ 
cède  pas  une  demi-noisette. 

Chez  le  chien  dépancréaté,  l’injection  d’adrénaline 
ne  produit  plus  qu’un  effet  insignifiant  sur  la  gly¬ 
cémie.  D.  interprète  ainsi  ce  résultat  :  chez  l’animal 
dépancréaté,  tout  se  passe  comme  si  le  sucre  péné¬ 
trait  dans  la  circulation  sans  être  brûlé,  le  pancréas 
enlevé  jouissant  d’une  action  favorisante  sur  la  com¬ 
bustion  du  sucre  dans  l’organisme  ;  dans  ces  condi¬ 
tions,  l’injection  d’adrénaline  ne  saurait  avoir  d’ac¬ 
tion  inhibitrice  sur  le  métabolisme  du  sucre  et  se 
montrer  capable  d’augmenter  la  glycémie.  Si  Ton 
vient  à  injecter  du  glycose  dans  le  sang  des  animaux 
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dépancréatés,  on  constate  qu’il  est  métabolisé  bien 
moins  vite  que  chez  le  chien  normal,  ce  qui  semble 
confirmer  que  le  pancréas  ne  contrôle  pas  seulement 
la  sortie  du  glycogène,  du  foie,  mais  qu’il  joue  un 
rôle  dans  le  métabolisme  du  sucre  dans  l’organisme 
en  produisant  une  substance  qui  favorise  ce  métabo¬ 
lisme  du  sucre.  P.-L.  Marie. 

E.  Henes.  Valeur  pronostique  de  la  cholestéri- 
némie  dans  la  néphrite  chronique.  —  H.  accorde 
à  la  mesure  de  la  cholestérinémie  dans  les  néphrites 
chroniques  une  valeur  pronostique  de  premier  ordre; 
elle  permettrait  de  prédire  très  exactement  l’évolu¬ 
tion  d'un  cas  déterminé. 

Dans  tous  les  cas  de  néphrite  chronique,  il  existe 
de  l’hypercholeslérinémie  qui  a  pu  atteindre  jusqu’à 
près  de  8  gr.  par  litre  au  lieu  de  la  normale  1  gr.  80. 
Mais,  comme  l’établissent  les  12  observations  étu¬ 
diées  par  H.,  cette  hypercholestérinémie  diminue 
aux  approches  de  la  période  d’urémie  et  cette  dimi¬ 
nution  atteint  son  maximum  au  cas  d’urémie  confirmée 
et  de  coma.  On  trouve  alors  des  chiffres  de  1  gr.  65, 

1  gr.  et  même  0  gr.  65.  En  même  temps  que  la  cho¬ 
lestérine,  H.  a  dosé  l’urée,  l’azote  non  protéique,  la 
créatinine,  1  acide  urique  et  le  sucre  du  sang.  Dans 
plusieurs  des  observations  qu’il  résume,  H.  a  trouvé 
ces  éléments  en  quantités  assez  voisines  de  la  nor¬ 
male  et  c’est  l’abaissement  relatif  de  la  teneur  en 
cholestérine  qui  lui  a  fait  prédire  les  accidents  uré¬ 
miques. 

Chez  les  sujets  qu’il  a  pu  suivre  assez  longtemps, 
la  diminution  progressive  de  la  cholestérine  marche 
de  pair  avec  1  aggravation  croissante  des  signes  cli¬ 
niques.  Dans  un  de  ces  cas,  la  <  holestérine  tomba 
de  7  gr.  97  pour  1.000  à  2  gr.  49  en  six  semaines, 
tandis  que  l’urée  sanguine  passait  de  0  gr.  24  à  1  gr. 
et  que  s’installaient  les  con\ulsions,  puis  l'apathie,  et 
finalement  le  coma  mortel. 

Pour  H.,  les  lipo’ides  du  sang,  et  la  cholestérine  | 
en  particulier,  joueraient  un  rôle  antitoxique. 

P.-L.  Marie. 
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G.  E.  Bull  et  L.  Bartual.  Action  retardante  du 
sang  total  des  animaux  immuns  sur  les  cultures 
du  pneumocoque.  —  Nos  connaissances  sur  le  méca¬ 
nisme  de  l’immunité  sont  encore  très  lacunaires  et 
ainsi  se  trouvent  expliqués  bien  des  échecs  de  la 
sérothérapie  spécifique  B.  et  B.  se  sont  donné  pour 
tâche  d’étudier  l’immunité  naturelle  et  acquise  à 
l’égard  du  pneumocoque. 

Wright,  puis  Heist  ont  soutenu  récemment  que  le 
sang  total  des  espèces  réfractaires  jouit  d'un  haut 
pouvoir  bactéricide  vis-à-vis  du  pneumocoque  et  que 
le  degré  de  ce  pouvoir  mesure  la  résistance  à  l'infec¬ 
tion.  B.  et  B  ont  repris  cette  étude  de  l’action  du  sang 
total. 

Rappelons  qu’un  sérum  antipneumoeoccique,  môme 
très  puissant,  ne  gêne  en  rien  le  développement  du 
germe  et  que  le  sang  défibriné  d’animaux  réfrac¬ 
taires  n’a  guère  plus  d’action  inhibitrice.  D’autre 
part,  on  sait  que  le  pneumocoque  ne  se  multiplie  pas 
dans  le  sang  circulant  de  ces  animaux  et  que  l’inges- 
tiou  intraveineuse  d’anlisérum  stérilise  en  quelques 
minutes  le  sang  d’un  animal  atteint  de  pneumococ¬ 
cémie. 

Les  expériences  de  B.  et  B.  leur  ont  montré  que 


le  sang  total  non  coagulé  des  animaux  immuns  n’est 
pas  aussi  fortement  bactéricide  que  les  auteurs  pré¬ 
cédents  l'avaient  prétendu  :  le  sang  total  se  borne  à 
retarder  la  multiplication  des  pneumocoques,  mais 
n’arrive  pas  à  les  tuer;  aucun  des  échantillons  de 
sang  ensemencé  ne  devint  stérile.  On  observe  simple¬ 
ment  une  période  de  latence  plus  ou  moins  prolongée 
lorsqu  on  cultive  le  pneumocoque  dans  le  sang  des 
animaux  réfractaires,  et  la  longueur  de  cette  période 
correspond  en  général  à  la  résistance  relative  des 
animaux  à  l’infection  pneumococcique.  Le  sang  des 
animaux  immunisés  artificiellement,  soit  activement, 
soit  passivement,  se  comporte  de  la  même  manière 
que  le  sang  des  animaux  naturellement  réfractaires. 

L’examen  microscopique  des  cultures  de  pneumo¬ 
coques  dans  le  sang  d’animaux  immuns  décèle  la 
formation  de  chaînettes  et  d’amas  ainsi  que  la  phago¬ 
cytose  des  micro-organismes  par  les  polynucléaires. 
On  constate  aussi  que  la  prolifération  microbienne 
débute  dans  le  sérum  et  que  le  caillot  n'est  envahi 
que  plus  tard. 

Du  point  de  vue  de  l’immunité,  le  mécanisme  de 
ce  retard  dans  le  développement  des  germes  est  d’un 
haut  intérêt.  Les  expériences  montrent  qu’il  dépend 
de  deux  facteurs  :  l’opsonisation  des  pneumocoques 
par  le  sérum  immun  et  la  phagocytose  des  germes 
par  les  polynucléaires.  La  multiplication  bactérienne 
se  produit  rapidement  quand  un  de  ces  facteurs  est 
absent.  Ainsi  s’expliquent  et  la  culture  du  pneumo¬ 
coque  dans  le  sang  défibriné,  puisque  les  phagocy- 
toses  en  ont  à  peu  près  i  empiétement  disparu,  et  la 
pullulation  des  germes  dans  le  sang  le  plus  immun 
après  destruction  mécanique  de;-  leucocytes.  Si,  l’un 
des  facieurs  restant  constant,  l’autre  varie,  l’inten¬ 
sité  de  la  réaction  est  en  raison  diiecte  des  varia¬ 
tions  du  second  facteur.  Toutefois,  à  partir  d’une 
certaine  quantité  de  pneumocoques,  l’opsonisation 
complète  restant  assurée,  les  phagocytes  peuvent  être 
tenus  en  échec.  De  même,  l’activité  phagocytaire 
peut  être  diminuée  et  même  annihilée  par  le  vieil¬ 
lissement  des  globules  blancs;  les  pneumocoques 
commencent  alors  à  se  multiplier.  Ce  fait  rend 
compte  du  développement  final  du  microbe  dans  le 
sang  immunisé.  P.-L.  Marie. 

Vf.  M.  Happ.  Apparition  des  iso- agglutinines 
chez  les  nourrissons  et  les  enfants.  —  Moss  a  mon¬ 
tré  qu’à  l’égard  des  propriétés  agglutinantes  de  leur 
sérum  et  de  l’agg^utinabilité  de  leurs  hématies,  les 
divers  sangs  humains  peuvent,  d'après  l’action  réci¬ 
proque  qu’ils  exercent  les  uns  sur  les  autres,  être 
cia  ses  dans  quatre  groupes  différents  :  groupe  I, 
dont  le  sérum  n’agglutine  les  hématies  d’aucun 
groupe,  mais  dont  les  hématies  sont  agglutinées  par 
les  sérums  de  tous  les  autres  groupes  ;  groupe  II, 
dont  le  sérum  agglutine  les  hématies  des  groupes  I 
et  III  et  dont  les  hématies  sont  agglutinées  par  les 
sérums  des  groupes  III  et  lY  ;  groupe  III,  dont  le 
sérum  agglutine  les  hématies  des  groupes  letll  et 
dont  les  hématies  sont  agglutinées  par  les  sérums 
des  groupes  II  et  IV  ;  enfin  groufe  IV  dont  le  sérum 
agglutine  les  hématies  des  trois  autres  groupes,  mais 
dont  les  hématies  ne  sont  agglutinées  par  le  sérum 
d  aucun  autre  groupe.  On  voit  toute  la  valeur  de  cette 
classification  lorsqu'il  s’agit  de  transfusion  sanguine. 

Il  était  intéressant  de  chercher  comment  se  com¬ 
porte  le  sang  des  jeunes  enfants  sur  lequel  les  ré¬ 
sultats  antérieurs  étaient  assez  discordants  et,  en 
particulier,  de  savoir  si  les  groupes  sanguins  exis¬ 
tent  à  la  naissance  comme  chez  les  adultes;  si,  au 
cas  contraire,  l’iso-agglutination  s’établit  de  bonne 
heure  et  dans  quel  ordre  le  sérum  acquiert  son  pou¬ 
voir  agglutinant  pour  les  quatre  groupes  d’hématies 
des  adultes. 

Chez  131  enfants  de  0  à  10  ans.  II.  a  recherché  les 


réactions  d’iso-agglutination  vis-à-vis  du  sérum  et 
des  hématies  du  sang  des  qnatie  groupes  d’adultes. 
Il  a  d’abord  constaté  que  le  groupe  tel  qu’il  existe 
chez  l’adulte  est  rarement  présent  à  la  naissance 
(sang  du  cordon)  et  durant  le  !“■  mois  ;  le  sérum  des 
nouveau-nés  ne  contient  pas  en  général  d’iso-agglu- 
tines  et  les  globules  rouges  sont  inagglutinables. 
Mais,  à  mesure  que  l’âge  augmente,  le  groupe  auquel 
appartiendra  l’enfant  s’établit  :  il  existe  déjà  très 
souvent  au  bout  d’un  au,  et  après  deux  ans,  il  se  ren¬ 
contre  toujours  tel  qu’il  existe  chez  les  adultes. 

En  recherchant  en  série  les  propriétés  agglutinan¬ 
tes  du  sang  chez  le  même  enfant,  H.  a  vu  que  les 
hématies  deviennent  agglutinables  avant  que  le  sé¬ 
rum  n’acquière  ses  propriétés  agglutinantes  ;  le 
groupe  existe  donc  déjà  dans  les  hématies  avant 
d’exister  dans  le  sérum.  Il  en  résulte  que  le  groupe  I 
est  le  premier  formé  et  le  groupe  IV  le  dernier. 
H.  attribue  ce  fait  à  l’acquisition  successive  de  ré¬ 
cepteurs  agglutinophiles  nouveaux  par  les  globules 
rouges.  Une  fois  le  groupe  établi  pour  le  sérum  et  les 
hématies,  il  ne  varie  plus  désormais. 

Il  était  intéressant,  tant  au  point  de  vue  de  l’héré¬ 
dité  que  de  celui  de  la  transfusion,  d’étudier  la  façon 
dont  se  comportent  respectivement  le  sang  de"  la 
mère  et  celui  de  son  entant.  H  a  d’abord  constaté  la 
présence  d’iso-agglutinines  dans  le  lait  maternel  ;  de 
plus,  le  groupe  existe  dans  le  lait  tel  qu’on  le  trouve 
dans  le  sang.  Par  contre,  il  est  peu  fréquent  d’obser¬ 
ver  dea  iso-agglutinines  dans  le  sang  de  l’enfant 
nourri  par  sa  mère,  même  depuis  plusieurs  mois,  et 
le  sarg  de  14  enfants  élevés  au  sein  ne  montrait  pas 
plus  d’iso-agglutinines  que  celui  d’enfants  nourris  au 
biberon.  Il  ne  semble  donc  pas  que  l’enfant  acquière 
ses  iso-agglutinines  grâce  au  lait  maternel  D’autre 
part,  les  réactions  d’agglutination  sont  loin  d  être 
identiques  dans  le  sang  de  la  mère  et  dans  celui  du 
nourrisson,  si  bien  que,  contrairement  à  l’opinion  qui 
admet  la  sécurité  constante  de  la  transfusion  de  la 
mère  à  l’enfant,  II.  conseille  d’avoir  toujours  recours 
en  ce  cas  aux  épreuves  préliminaires  d’agglutination 
avant  de  transfuser.  IL  a  vu  des  exemples  d’incom¬ 
patibilité  sanguine  entre  mère  et  enfant  dès  le  4' jour 
de  la  vie.  P.-L.  Marie. 

Vf.  R.  Sisson  et  J.  M.  Finney.  EUet  de  l'alimen¬ 
tation  par  la  glande  pinéale  sur  le  développement 
du  rat  blanc.  —  S.  et  F.  ont  cherché  à  savoir  si  la 
glande  pinéale  intervient  dans  la  croissance  et  dans 
le  dévelo'ppement  des  glandes  endocrines  et  des 
organes  génitaux.  On  dit  partout,  en  effet,  que  les 
tumeurs  pinéales  s’accompagnent  d’un  développe¬ 
ment  prématuré  de  ces  organes  et  de  l’instinct  sexuel. 
D’autre  part,  les  résultats  des  expériences  entre¬ 
prises  sur  le  rôle  de  la  glande  pinéale  dans  la  crois¬ 
sance  sont  des  plus  contradictoires. 

Opérant  dans  des  conditions  très  rigoureuses,  sur 
un  animal  dont  le  développement  est  bien  connu,  le 
rat  blanc,  ils  ont  soumis  quatre  portées  de  ces  ani¬ 
maux  à  un  régime  déterminé  auquel  ils  ajoutaient, 
chez  un  certain  nombre  de  rats,  de  la  poudre  de 
glande  pinéale  de  veau  desséchée  dans  le  vide,  à  la 
dose  quotidienne  de  0  gr.  01  à  0  gr.  1.  Cette  alimen¬ 
tation,  commencée  à  3  semaines,  était  continuée  pen¬ 
dant  3  à  6  semaines.  Les  rats  des  deux  premières 
portées,  nourris  avec  de  la  glande  pinéale,  restèrent 
un  peu  plus  petits  que  les  témoins,  maie  ceux  des 
deux  autres  portées  ne  montraient  aucune  différence 
avec  les  témoins  dans  leur  développement.  L’étude 
microscopique  des  organes  (testicules,  ovaires,  etc.) 
ne  permit  de  saisir  aucune  différence  entre  les  témoins 
et  les  animaux  qui  recevaient  de  la  glande  pinéale. 
L’ingestion  de  cette  glande  ne  détermine  donc  aucun 
ellet  appréciable  sur  le  développement  des  animaux. 

P.-L.  Marie. 
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Les  pneumocoques  ont  joué,  pendant  l’année 
1919  et  les  premiers  mois  de  1920,  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  pathologie  des  nourrissons  hospita¬ 
lisés  dans  notre  service  de  médecine  de  la  Mater¬ 
nité.  Leur  recherche  systématique  dans  les  muco¬ 
sités  du  naso-pharynx,  dans  la  sérosité  pulmonaire 
prélevée  par  ponction  du  poumon  congestionné  ou 
atteint  de  broncho-pneumonie,  dans  le  liquide  des 
épanchements  pleuraux,  recherche  poursuivie 
avec  H.  Bonnet*,  nous  a  permis  d’isoler  ces  germes 
chez  de  nombreux  malades.  Grâce  à  l’agglutina¬ 
tion  par  des  sérums  expérimentaux  spécifiques, 
nous  avons  pu  identifier  les  variétés  1,  II  (celle-ci 
de  beaucoup  la  plus  fréquente)  et  III,  qu’Avery, 
Fr.  G.  Blacke,  Chickering,  etc.,  considèrent 
comme  pathogènes,  et  les  distinguer  de  la 
variété  IV  qui,  d’après  ces  auteurs,  est  sapro¬ 
phyte.  Par  des  diagnostics  bactériologiques  pré¬ 
cis,  nous  avons  établi  la  nature  pneurnococcique 
de  rhino-pharyngites,  d’otites,  de  bronchites,  de 
broncho-pneumonies,  de  pleurésies  et  de  quel¬ 
ques  allections  plus  rares  dont  étaient  atteints 
nombre  de  nos  petits  malades.  Il  est  intéressant 
de  compléter  les  recherches  de  laboratoire  par 
une  description  clinique.  Quelques-unes  de  nos 
observations  sont  publiées  dans  la  thèse  de  notre 
élève  Jacques  Renard  **. 

Il  s’agit  de  tout  jeunes  bébés,  la  plupart  âgés 
de  quelques  semaines  à  4  ou  5  mois,  quelques- 
uns  seulement  de  8  ou  10  mois. 

Chez  les  nourrissons,  c’est  dans  le  rhino-pha- 
rynx  que  se  localise  tout  d’abord  le  pneumocoque. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  avons  pu 
noter  la  date  de  son  apparition  sur  la  muqueuse, 
par  suite  des  contagions  intérieures  que  la  dis¬ 
position  des  locaux  et  l’encombrement  ne  nous 
ont  pas  toujours  permis  d’éviter.  Un  premier 
ensemencement  avait  été  négatif;  mais  bientôt,  au 
contact  des  malades  voisins,  un  pneumocoque  du 
type  existant  chez  ces  derniers  apparaissait  dans 
le  rhino-pharynx. 

La  présence  de  pneumocoques  pathogènes,  du 
type  II,  par  exemple,  peut  ne  pas  s’accompagner 
de  phénomènes  pathologiques.  Quelques  bébés 
restent  des  porteurs  de  germes  sains.  Rarement 
toutefois  ils  le  sont  définitivement;  presque  tou¬ 
jours,  à  un  moment  donné,  apparaît  une  ühino- 
PHARYNGiTE.  Celle-ci  SC  présente  sous  des  a.spects 
cliniques  assez  variables  :  tantôt  c’est  un  léger 
coryza  qui  retentit  à  peine  sur  l’état  général; 
tantôt  les  symptômes  locaux  et  les  phénomènes 
généraux  sont  très  accentués  et  réalisent  une 
véritable  maladie  infectieuse  ;  tantôt  les  réactions 
générales  sont  vives  et  les  symptômes-  locaux  à 
peine  appréciables. 

La  fièvre  est  la  règle.  Elle  peut  rester  légère 
(38'’-38°2)  et  disparaître  rapidement,  au  bout 
d’un  jour  ou  deux.  Elle  peut,  tout  en  restant 
légère,  persister  cinq,  six,  huit  jours;  assez  sou¬ 
vent  alors  elle  atteint  38“5  ou  39“.  Parfois  elle 
dure  dix  ou  quinze  jours.  Dans  d’autres  cas,  enfin, 
elle  atteint  39“-39“5  et  même  40°;  puis,  ou  bien 
elle  s’abaisse  au  bout  d’un  jour  ou  deux.  Ou  bien 
elle  persiste,  indiquant  presque  toujours  alors 
d’autres  localisations  du  pneumocoque  (fig.  1  et  2) . 


L’état  général  est  plus  ou  moins  impressionné. 
Le  poids  reste  stationnaire  ou  diminue.  Souvent 
l’enfant  est  abattu.  Il  perd  l’appétit.  Les  selles 
sont  muco-grumeleuses,  semi-liquides,  verdâtres 
ou  franchement  diarrhéiques. 

,  Les  troubles  fonctionnels,  qu’entraînent  la  tumé¬ 
faction  de  la  muqueuse  du  naso-pharynx  et  les 
sécrétions  qui  la  tapissent,  peuvent  être  nuis’ ou 
presque  nuis.  Plus  souvent  on  constate  des  symp¬ 
tômes  à' obstruction  nasale  :  la  respiration  est  fré¬ 
quente,  bruyante,  gargouillante;  le  bébé  respire 


l*î^.  1.  —  Ëiifmit  de  4  mois  '1/2.  Uhino-pharyngite  à  pneu¬ 
mocoques  I  et  II,  puis  bronchite  dilluse  u  pneumoco¬ 
ques  II.  Guérison. 


par  la  bouche,  qui  reste  entr’ouverte;  il  tire;  il 
tète  difficilement  et  abandonne  fréquemment  le 
sein  pour  ne  pas  étouffer  ;  il  dort  mal  et  se  réveille 
en  poussant  des  cris. 

La  toux  est  assez  constante;  souvent  elle  revient 
par  quintes  qui  peuvent  faire  penser  à  la  coque¬ 
luche;  sa  ténacité  préoccupe  les  mères,  qui  crai¬ 
gnent  la  bronchite.  D’abord  sèche,  elle  devient 
ensuite  plus  grasse.  Elle  est  due  à  l’irritation 
locale  et  l’auscultation  reste  négative;  il  n’est 
pas  rare  toutefois  de  constater,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  région  interscapulaire,  au  niveau  do 
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Fig.  2.  —  Ëufunt  de  5  mois  1/2.  Rhino-phuryngite  à  pneu¬ 
mocoques,  puis  broncho-pneumonie  pseudo-lobuire  du 
sommet  guuche.  Guérison. 

la  trachée  et  des  grosses  bronches,  une  respiration 
bruyante  ou  souillante  due  à  la  propagation  des 
bruits  respiratoires  supérieurs. 

Le  coryza  est  un  symptôme  important.  Tantôt 
il  est  peu  abondant,  muqueux  ou  muco-purulent. 
Tantôt,  au  contraire,  un  liquide  purulent,  épais, 
jaunâtre  s’écoule  continuellement  par  les  narines  ; 
il  irrite  l’orifice  des  narines  et  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  provoque  des  ■  érythèmes  et  même  des 
érosions. 


Assez  souvent  apparaissent  quelques  vésicules 
à' herpès  sur  les  lèvre.s  ou  les  narines. 

L’integrité  du  pharynx  buccal  contraste  avec 
rinllamuiation  du  naso  pharynx  ;  sa  muqueuse  a 
une  coloration  normale  ou  est  à  peine  ronge;  il 
ne  se  forme  pas  d’exsudats  Ce  fait,  qu’explique  la 
distribution  du  tissu  lymphoïde  de  la  muqueijse  à 
cette  période  de  la  vie,  n’est  pas  spécial  aux  infec¬ 
tions  pneumococciques  ;  on  sait  que,  chez  les 
jeunes  nourrissons,  le  bacille  de  Lœfller  cause 
des  rhino-pharyngites  et  rarement  des  amygda¬ 
lites. 

L'évolution  des  rhino-pharyngites  à  pneumo¬ 
coques  varie  suivant  leur  intensité,,  suivant  qu’il 
s’agit  d’une  forme  légère,  d’une  forme  moyenne, 
d’une  forme  intense.  Tantôt  elleesta("«ë  et  l’allec- 
tion  se  termine  en  huit  ou  dix  jours.  Tantôt  elle 
est  subaiguc  :  la  température  est  irrégulière,  elle 
s’élève  le  soir  à  38'’-38“2  et  tombe  le  matin  à  37"4- 
37"6  ;  le  bébé  perd  l’appétit,  ados  troubles  diges¬ 
tifs;  il  tousse;  il  maigrit  et  son  état  général 
s’altère;  cette  situation  peut  se  prolonger  pendant 
quinze  ou  vingt  jours  et  par  sa  persistance  pro¬ 
voquer  des  inquiétudes  légitimes. 

Dans  des  cas  de  ce  genre,  on  se  demande  par¬ 
fois,  en  effet,  s’il  ne  s'agit  pas  d’un  coryza  hérédo- 
syphilitique  ou  d’un  début  de  tuberculose.  L’état 
fébrile,  l’absence  d’autres  symptômes  de  syphilis 
permettent  d’éliminer  cette  dernière;  mais  il  faut 
savoir  que,  chez  les  hérédo-syphilitiques,  les 
coryzas  dus  aux  pneumocoques  ont  tendance  à 
persister  et,  en  cas  d’hésitation,  il  convient  de 
pratiquer  la  réaction  de  Wassermann.  Quant  à  la 
tuberculose,  elle  est  exceptionnelle  pendant  les 
premiers  mois  de  la  vie. 

Le  diagnostic  des  rhino-pharyngites  pneumo- 
cocciques  peut  être  fait  par  leurs  caractères  cli¬ 
niques  et  par  les  circonstances  étiologiques.  Dans 
un  milieu  où  règne  le  pneumocoque,  c’est  celui- 
ci  qui  est  presque  toujours  l’agent  pathogène.  11 
convient  toutefois  de  rechercher  sa  présence  par 
les  ensemencements  des  mucosités  naso-pharyn- 
gees  prélevées  sur  la  paroi  postérieure  du  pha¬ 
rynx,  en  arrière  du  voile  du  palais.  Le  diagnostic 
bactériologique  mérite  d’être  précisé,  car  il  s’agit 
d’affections  contagieuses;  pour  éviter  leur  diffu¬ 
sion,  il  convient  d’isoler  les  malades. 

Les  rhino-pharyngites  à  pneumocoques,  même 
dans  leurs  formes  intenses,  se  terminent  sou¬ 
vent  par  la  guérison.  Leur  pronostic  dépend 
d’une  ,  part  du  plus  ou  moins  de  virulence  du 
germe,  d’ailleurs  difficile  à  préciser,  mais  qui 
varie  avec  le  génie  épidémique  et  le  milieu  :  d’autre 
part,  comme  pour  toutes  les  infections,  de  l'âge, 
de  l’état  antérieur,  du  mode  d’alimcnlalion  :  elles 
sont  surtout  graves  avant  quatre  mois,  chez  les 
prématurés  et  les  débiles,  chez  les  bébés  allaités 
au  biberon  et  qui  soulïrent  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux  habituels.  La  gravité  ne  tient  pas  tant 
à  la  rhiiio-pharyngite  elle-même  qu’à  la  dilfusion 
secondaire  du  pneumocoque  ;  la  rhino-pharyngite 
peut,  en  efl’et,  n’étre  qu’une  première  étape  de 
l'inlection  pneurnococcique-,  comme  on  ne  peut 
prévoir'si  le  pneumocoque  restera  cantonné  dans 
le  naso-pharynx,  il  convient  de  toujours  réserver 
le  pronostic. 

Très  commune  est  l’oTiTii  .Moyiixxii,  due  à  la 
pénétration  du  pneumocoque  dans  la  caisse  du 
tympan  par  la  trompe  d’Eustaclie.  L’anatomie 
explique  la  facilité  de  cette  pénétration.  L’otite 
due  au  pneumocoque  n’a  pas,  en  général,  chez 
les  petits  bébés,  la  symptomatologie  bruyante 
qu’elle  revêt  à  un  âge  plus  avancé  :  le  tympan  se 
perfore  facilement  et  la  constatation  d’une  goutte 
de  pus  sur  l’oreiller  la  décèle  seule.  Rarement 
l’agitation  et  les  cris  attirent  l’attention;  la  pres- 
.sion  sur  le  lobule  de  l’oreille  est  douloureuse  ; 
ces  symptômes  cessent  d’ailleurs  bientôt,  dès  que 


1.  Nobécowut  et  J.  PxuA.r.  —  «  Recherches  sur  les. 
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l’écoulement  apparaît.  L’otite  est  souvent  bilaté¬ 
rale.  Le  pus  est  épais,  jaunâtre,  parfois  sangui¬ 
nolent  ;  il  contient  des  pneumocoques  ;  son  abon¬ 
dance  est  variable.  La  suppuration  se  tarit  en  dix 
ou  quinze  jours  et  l’otite  se  termine  par  guérison. 
Il  convient  toutefois  de  donner  les  soins  néces¬ 
saires  pour  éviter  les  infections  secondaires  par 
le  streptocoque  ou  le  staphylocoque,  car  alors 
elle  se  prolonge  et  est  plus  tenace.  Le  pronostic 
est  bénin,  réserve  faite  des  conséquences  tardives 
.  au  point  de  vue  de  l’audition,  car,  pendant  la 
première  année,  la  mastoïdite  n’estpas  à  craindre. 
Aucun  de  nos  malades,  n'a  ou  de  complication 
méningée. 

Beaucoup  plus  redoutable  est  la  propagation 
de  l’infection  pncumococcique  aux  voies  respira¬ 
toires  inférieures.  Elle  ne  se  fait  pas  progressi¬ 
vement.  Elle  brûle  l’étape  laryngée  et  nous  n’avons 
pas  observé  de  laryngite  bien  caractérisée.  L’étape 
trachéale  et  bronchique  est  assez  commune. 
Généralement  l’infection  gagne  d’emblée  les 
petites  bronches  et  les  lobules  pulmonaires. 

La  TMACHÉo-I!uo^•CHITE  pneumococcique  est 
presque  toujours  Icgcre.  Au  cours  d’un  coryza 
plus  ou  moins  intense,  l’auscultation  décèle  dans 
les  deux  poumons  quelques  râles  ronflants  et 
sibilants,  quelques  râles  humides  gros  ou  moyens 
disséminés.  La  toux,  la  gène  respiratoire,  la 
fièvre  présentent  les  mêmes  caractères  que  dans 
la  rhino-pharyngite.  Si  l’infeclion  ne  s’étend  pas 
aux  extrémités  de  l’arbre  bronchique.  Ta  guérison 
ne  tarde  pas. 

Chez  certains  malades,  la  bronchite  est  plus 
intense  et  plus  généralisée.  La  température  s’élève 
à  39°-39'’5,  la  respiration  est  plus  rapide  :  les 
râles  humides  sont  plus  nombreux  et  plus  fins; 
des  foyers  congestifs  se  produisent,  au  niveau 
desquels  la  respiration  est  soufflante;  toutefois  la 
sonorité  reste  normale  ou  est  peu  modifiée.  On 
craint  un  début  de  broncho-pneumonie;  mais  la 
fièvre  diminue  bientôt  et  tout  rentre  peu  à  peu 
dans  l’ordre.  La  ponction  du  poumon,  que  nous 
avons  pratiquée  dans  quelques  cas,  permet  d’obte¬ 
nir  des  cultures  de  pneumocoque,  comme  chez 
le  bébé  de  quatre  mois  et  demi  dont  nous  publions 
la  courbe  de  température  (lig.  1). 

La  iiuoNCUo-i’NEi  MONiE  peut  être  l’aboutissant 
d’une  rhino-pharyngo-trachéo-bronchile pneumo¬ 
coccique;  c’est  le  cas  le  plus  rare.  Presque  tou¬ 
jours,  elle  apparaît  d’emblée  au  cours  d’une 
rhino-pharyngite.  Tantôt  celle-ci  est  nettement 
caractérisée  et  rinllammation  lobulaire  est  mani¬ 
festement  secondaire  ;  tantôt  elle  est  fruste, 
presque  latente,  passe  inapei\ue  si  on  ne  la 
recherche  pas  systématiquement,  et  on  pourrait 
presque  parler  de  broncho-pneumonie  primitive; 
mais  le  rhino-pharynx  contient  des  pneumo¬ 


coques.  Cette  dernière  éventualité  s’est  présentée, 
chez  nos  malades,  une  fois  sur  sept  ou  huit.  Au 
cours  des  rhino-pharyngites  la  broncho-pneu¬ 
monie  apparaît  à  une  épo([ue  variable,  soit  dès 
les  premiers  jours,  soit  seulement  au  bout  de  huit 
ou  dix  jours,  et  môme  plus  tardivement. 

Le  début  des  broncho-pneumonies,  que  nous 
appellerons  primitives,  est  brusque  ou  rapide. 
La  température  s’élève  à  .'iO"  ou  âO"  ;  il  se  produit 


des  vomissements  alimentaires,  bilieux,  peu  nom¬ 
breux,  ou  qui  se  répètent  pendant  un  jour  ou 
deux  ;  la  dyspnée  apparaît.  Le  frisson  est  excep¬ 
tionnel  et  nous  ne  l’avons  noté  que  chez  un  bébé 
de  trois  mois  et  demi  (fig.  4).  Dans  les  broncho¬ 
pneumonies  secondaires,  qui  apparaissent  au 


Fig.  4.  —  Kofant  de  .'i  mois.  Broncho-pneumonie  pseudo- 
lobnire  doubie  (base  droite,  sommet  gauche).  Pleurésie 
purulente  à  pneumocoques  il.  Sérothérapie  anlipneu- 
mococcique.  Guérison. 

cours  d’une  rhino-pharyngite  fébrile,  les  phéno¬ 
mènes  initiaux  sont  moins  intenses  :  si  la  tempé¬ 
rature  était  élevée,  la  courbe  thermique  se  modir 
fie  peu,  sinon  la  fièvre  augmente  (fig.  2). 

A  la  période  d'état,  la  broncho-pneumonie 
donne  lieu  à  des  symptômes  généraux,  à  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  à  des  signes  physiques. 
Certains  caractères  revêtent  un  cachet  particu¬ 
lier  du  fait  de  la  nature  pneumococcique  de 
l’aflection. 

La  température  (fig.  3  et  4),  reste  élevée 
(39“5-40‘’-40”5),  les  écarts  du  matin  au  soir  sont 
de  faible  amplitude  et  ne  dépassent  guère  1";  par¬ 
fois  ils  sont  moindres  et  on  constate  un  véritable 
plateau  comme  dans  la  pneumonie  lobaire  des 
enfants  plus  âgés  ;  en  tout  cas,  on  n’observe  pas 
les  mêmes  oscillations  que  dans  les  broncho- 
pneumonies  dues  aux  streptocoques.  Assez  sou¬ 
vent,  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  la  tem¬ 
pérature  tend  à  s’abaisser,  mais  la  défervescence 
ne  se  fait  pas  et  une  recrudescence  de  la  fièvre 
indique  l’apparition  d’un  nouveau  foyer  pulmo¬ 
naire  ou  d’une  complication. 

Le  faciès  est  altéré,  le  regard  éteint;  le  teint 
est  pâle,  plombé;  les  lèvres,  le  nez,  les  oreilles 
sont  plus  ou  moins  cyanosés.  La  peau  est  sèche 
et  luisante,  quelquefois  moite  ou  couverte  de 
sueurs.  Le  bébé  refuse  le  sein,  le  biberon  et 
môme  l’eau.  Cependant  il  maigrit  peu  et  la  perte 
de  poids  est  en  général  assez  minime  (fig.  .">  et  4  , 
ce  qui  témoigne  des  rétentions  hydro-chlorurées. 

La  dyspnée,  en  général  vive,  se  traduit  par  la 
polypnée,  une  respiration  superficielle,  parfois 
irrégulière.  Le  battement  des  ailes  du  nez,  le 
tirage  manquent  souvent. 

La  toux  n’est  guère  plus  marquée  qu’au  cours 
d’une  rhino-pharyngite. 

Les  signes  physiques  sont  presque  toujours 
ceux  d’une  broncho-pneumonie  pseudo-Iobaire. 
Celle-ci,  comme  Mosny  l'avait  déjà  constaté 
en  1891  chez  des  bébés  de  six,  sept  et  onze  mois, 
est  le  propre  des  infections  à  pneumocoques.  Le 
quart  de  nos  malades  n’a  présenté  qu’un  seul 
foyer,  siégeant  dans  la  région  scapulaire,  dans 
l’aisselle  ou  à  la  base;  les  autres  ont  eu  deux  ou 
trois  foyers,  soit  dansle  môme  poumon,  soitdans 
les  deux.  Rarement  les  foyers  sont  simultanés; 
habituellement  ils  se  succèdent  et  le  premier  est 
en  voie  de  résolution  quand  le  second  apparaît. 
Les  foyers  sont  assez  étendus,  limités  et  fixes  ;  ils 
évoluent  en  quatre,  cinq  ou  six  jours,  rarement 
plus.  A  leur  niveau  on  trouve  de  la  submatité  et 
même  de  la  matité  avec  augmentation  de  la  résis¬ 
tance,  un  souffle  inspiratoire  et  expiratoire,  fort, 
tubaire,  des  râles  sgus-crépitants  fins  et  secs,  pré¬ 
dominant  généralement  à  l’inspiration.  Souflle  et 


râles  varient  d’ailleurs  suivant  les  phases  de  la 
broncho-pneumonie  ;  assez  souvent  la  respiration 
est  seulement  soufflante  et  on  ne  perçoit  que 
quelques  bouffées  de  râles  fins  pendant  le  cri; 
parfois  le  seul  symptôme  est  la  submatité,  accom- 
gnée  de  rudesse  respiratoire.  En  même  temps,  on 
peut  entendre  des  râles  sous-crépitants  moyens 
ou  gros  disséminés,  symptômes  de  bronchite;  ra¬ 
rement  ils  sont  abondants  et,  en  tout  cas,  ils  ne 
sont  pas  comparables  à  ceux  que  l’on  observe 
dans  les  broncho-pneumonies  à  noyaux  dissémi¬ 
nés  dues  à  d’autres  germes. 

U  évolution  n’est  pas  la  même  chez  tous  les 
malades. 

’^l’antôt  la  fièvre  ne  tarde  pas  à  diminuer  ;  elle 
persiste  encore  quelques  jours,  puis  disparaît  au 
bout  de  cinq,  six  ou  sept  jours  (fig.  2). 

Tantôt  elle  reste  élevée  pendant  cinq  ou  six 
jours,  puis  revient  à  la  normale  en  un  ou  deux 
jours  (fig.  31.  On  n’observe  pas  la  même  déferves¬ 
cence  brusque,  par  crise,  que  dans  la  pneumonie 
lobaire. 

Tantôt  la  fièvre  dure  dix  ou  douze  jours;  en 
général,  elle  présente  alors,  à  une  ou  deux 
reprises,  des  ébauches  de  descente,  suivies  de 
recrudescences  qui  indiquent  l’apparition  de 
nouveaux  foyers. 

Dans  ces  cas,  où  l’évolution  est  favorable,  les 
divers  symptômes  s’amendent  en  même  temps 
que  la  température  s’abaisse.  Les  signes  physi¬ 
ques  disparaissent  assez  rapidement  et  on  ne 
constate  pas  la  persistance  de  râles  humides  qui, 
à  la  suite  de  broncho-pneumonies  d’autre  nature, 
témoignent  de  la  formation  de  dilatations  bron¬ 
chiques. 

Les  broncho-pneumonies  à  pneumocoques  du 
nourrisson  ne  se  terminent  pas  toujours  par  la 
guérison.  La  mort  est  assez  fréquente;  elle  est 
due  soit  à  l’intensité  de  l’infection  ou  à  l’asphyxie, 
soit  à  des  complications.  Elle  peut  survenir  très 
rapidement.  On  observe  de  véritables  formes  surai¬ 
guës  :  tel  le  cas  d’un  bébé  de  trois  mois  (fig.  5),  qui 
meurt  en  quarante-huit  heures  d’une  broncho¬ 
pneumonie  pseudo-Iobaire  double  de  la  base 
droiterel  du  sommet  gauche,  pris  avec  une  tempé- 
pérature  de  42°,  au  milieu  de  phénomènes  as¬ 
phyxiques. 

Le  tableau  clinique  diffère  assez  souvent  de 
celui  que  nous  venons  de  tracer.  On  rencontre  des 
formes  apyrétiques  et  même  liypot/iermiques,  sur¬ 
tout  chez  les  prématurés  et  les  débiles  ;  ces  der¬ 
niers  ont  cependant  le  plus  souvent  des  formes 
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Fig.  5.  —  Entant  de  3  mois.  Broncho-pneumonie  pseudo- 
Iobaire  double  (base  droite  et  sommet  ganche).  Forme 
suraiguë.  Mort. 

fébriles,  mais  leurs  broncho-pneumonies  peu¬ 
vent  passer  inaperçues,  car  les  signes  physique.^ 
sont  légers  et  peuvent  consister  seulement  en  un 
foyer  de  râles  sous-crépitants  fins  entendus  après 
le  cri  ou  après  la  toux. 

Les  broncho-pneumonies  à  pneumocoques  (k;s 
nourrissons  sont  donc  en  général  des  broncho- 
pneumonies  pscudo-lobaires.  La  description  que 
nous  en  avons  donnée  permet  de  ne  pas  les  con- 
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fondre  avec  des  pneumonies.  Celles-ci  sont  d’ail¬ 
leurs  exceptionnelles  dans  la  première  enfance  ; 
comme  l’a  écrit  Marfan  :  «  porter  le  diagnostic  de 
pneumonie  avant  un  an,  c’est,  à  peu  près  sûre¬ 
ment  faire  une  erreur  de  diagnostic,  car  il  s’agit 
presque  toujours  de  broncho-pneumonie  ».  Les 
autopsies  que  nous  avons  pratiquées  ont 
d’ailleurs  toujours  confirmé  le  diagnostic. 

On  a  dit  que  les  pneumocoques  causaient 
des  pneumonies  chez  les  grands  enfants, 
des  broncho-pneumonies  chez  les  petits, 
parce  que  les  premiers  possédaient  une 
immunité  que  n’ont  pas  les  seconds.  Le  fait 
est  possible.  Nous  ferons  remarquer  toute¬ 
fois  que,  même  chez  les  petits,  les  rhino- 
pharyngites  à  pneumocoques  sont  assez 
souvent  légères. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  broncho-pneu¬ 
monies  à  pneumocoques  des  nourrissons 
sont  souvent  graves  et  comportent  un  pro¬ 
nostic  sérieux.  La  mortalité  de  nos  malades 
a  été  approximativement  de  40  pour  100 
et  leur  jeune  âge  est  certainement  une  dés 
causes  de  ce  taux  élevé. 

Chez  un  certain  nombre  de  bébés  (une 
fois  sur  sept  environ),  les  broncho-pneu¬ 
monies  se  sont  compliquées  de  pleurésies  puhu- 
i.ENTES  A  PNEU.MOCOQUES.  Dans  plusieurs  cas, 
celles-ci  ont  été  découvertes  par  la  ponction  delà 
plèvre  pratiquée  systématiquement.  Dans  les 


nant  du  pneumoccoque  II  ;  après  trois(  ponctions 
et  trois  injections  de  sérum,  le  pus  ne  s’est  pas 
reformé;  huit  jours  après  le  début  de  la  maladie, 
la  fièvre  avait  disparu.  Chez  un  bébé  de  3  mois 
(fig.  4),  on  constate  la  pleurésie  le  huitième  jour 
d’une  broncho-pneumonie;  le  liquide  louche. 


l'ig.  G.  —  Eiirunt  de  5  mois.  Coryza  purulenl  à  pneumo- 
coques,  bronclio-pneumonie  du  sommet  droit,  pleurésie 
purulente  de  la  base  droite.  Sérothérapie  antipneume- 
coccique.  Guérison. 

autres,  il  existait  des  symptômes  qui  attiraient 
l’attention. 

Le  plus  souvent,  la  pleurésie  apparaît  au  cours 
et  au  décours  de  la  broncho-pneumonie,  parfois 
dès  les  premiers  jours  ;  elle  est  para-pnewnoni 
que:  elle  siège  dans  la  grande  cavité.  En  pareil 
cas,  la  fièvre  persiste  ou  augmente  ;  on  constate  à 
l’une  desbases  une  matité  quis’accentueetdevient 
absolue,  avec  perle  totale  de  l’élasticité  thora¬ 
cique,  une  respiration  soufflante  ou  un  souflïe 
expiratoire  superficiel,  ou  plus  souvent  un  souffie 
fort,  dû  à  la  broncho-pneumonie,  qui  présente 
les  caractères  décrits  plus  haut.  Le  meilleur 
symptôme  est  là  matité;  quand  on  la  constate,  il 
convient  de  pratiquer  sans  tarder  la  ponction  de 
la  plèvre  avec  une  grosse  aiguille. 

Le  liquide  pleural  est,  au  début,  séro-purulent, 
plus  tard  franchement  purulent,  épais,  jaunâtre; 
souvent  il  est  hématique;  il  contient  des  pneumo¬ 
coques  que  décèle  l’examen  direct  et  surtout  la 
culture. 

Les  pleürésies  ont  été  traitées,  la  plupart  avec 
succès,  par  des  injections  intrapleurales  de 
sérum  antipneumococcique’.  Leur  évolution  a  été 
plus  ou  moins  rapide.  Chez  un  bébé  de  5  mois 
(fig.  6),  au  quatrième  jour  d’une  broncho-pneu¬ 
monie,  on  retire  de  la  plèvre  un  pus  épais  conte- 

1.  Nobécourt  et  Paraf.  —  <■  Le  Iraîlement  des  plen- 
i'ésic.s  purulentes  à  pneumocoques  du  nourrisson  par  la 
sérothérapie  spécifique  ».  Uull.  de  la  Soc.  de  péd.  de  Paris, 
Mai  1!I19  et  Arch.  de  Méd.  des  enf..  XXll,  p.  5.3i),  Oct.  1019. 

2.  L’un  de  nous  a  observé  une  pleurésie  purulente  à 


hématique,  contient  des  pneumocoques  II;  on 
remplace  la  sérothérapie  intramusculaire  par  la 
sérothérapie  intrapleurale;  le  liquide  disparaît  en 
quarante-huit  heures;  la  fièvre  persiste  encore 
une  huilaine  de  jours,  puis 
disparaît. 

La  pleurésie  et  l’infec- 
tionpneumococcique  peuvent 
aboutir  à  la  mort  par  suite 
d’une  infection  particulière¬ 
ment  grave  des  poumons  ou 
peut-être  par  insuffisance  de 
la  sérothérapie.  Chez  un  bébé 
de  10  mois  (fig.  7),  entré  au 
quatrième  jour  d’une  bron¬ 
chopneumonie  (7  F’évrier),  on 
constate,  le  neuvième  jour  un 
épanchement  séro-purulent  à 
pneumocoques  II  qui  paraît 
se  résorber;  la  fièvre  s’abais¬ 
se,  puis  reprend;  les  signes 
de  broncho-pneumonie  repa¬ 
raissent;  une  ponction  pleurale-  ne  retire  pas  de 
liquide  et  l’enfant  meurt  au  21“  jour  de  la  maladie. 

Chez  5  malades,  l’examen  bactériologique  du 
liquide  pleural  n’a  pas  révélé  la  présence  de 
pneumocoques,  soit  qu’il  ait  été  pratiqué  trop 


décelé  une  association  du  pneumocoque,  du  strep¬ 
tocoque  et  du  bacille  de  Pfeiffer. 

Quelquefois  la  pleurésie  apparaît  après  la  ter¬ 
minaison  de  la  broncho-pneumonie  :  elle  est  post- 


inlcrvalle  entre  la  broncho-pneumonie  et  la 
pleurésie  peut  être  très  court  ;  en  pareil 
cas,  le  liquide  occupe  la  grande  cavité.  Chez 
un  bébé  de  4  mois  (fig.  8),  apres  deux  jours 
d’apyrexie,  la  fièvre  reparaît  et  la  tempé¬ 
rature  remonte  à  40";  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  on  retire  de  la  plèvre  un 
liquide  très  louche  contenant  du  pneumo¬ 
coque  II.  Après  trois  injections  de  sérum, 
le  liquide  a  disparu  ;  le  huitième  jour,  la 
fièvre  cesse. 

Exceptionnelles  sont  les  pleurésies  loca¬ 
lisées  tardioes.  Nous  ne  pouvons  citer 
qu’une  seule  observation,  celle  d’un  bébé  de 
4  mois  1/2  (fig.  9)  :  cet  enfant  a  une  broncho- 
pneumonie  traitée  par  des  injections  intra¬ 
pulmonaires  de  sérum  antipneumococcique, 
qui  guérit.  Après  huit  jours  d’apyrexie,  la 
fièvre  reparaît  et  persiste  pendant  vingt 
jours,  très  irrégulière  dans  sa  courbe  ; 
l’enfant  tousse  ;  on  ne  constate  d’autre 
signe  que  de  la  subraatité  et  des  râles  si 


crépitan's  à  la  base  droite;  le  dix-neuvième  jour 
de  la  fièvre,  l’enfant  rejette  en  toussant  quelques 
crachats  épais,  purulents,  contenant  du  pneu¬ 
mocoque  II  ;  l'expectoration  dure  trois  jours,  la 


Fig.  9.  —  Knfantde  4  mois  1/2.  Broacho-pn 
la  sérothérapie  intrapulmonaire,  .\iiyre; 
la  fièvre  (8  Avril).  Vomique  le  dix-neuviè 


inionie  pseudo-lobaire  traitée  par 
e  pendant  huit  jours.  Iteprisc  de 
e  jour.  Guérison . 


tardivement,  soit  que  l’épanchement  fût  réelle¬ 
ment  stérile. 

Dans  un  cas,  l’examen  direct  et  la  culture  ont 


pneumocoques  du  sommet  chez  un  bébé  de  14  mois  ;  elle 
a  guéri  à  lu  suite  d'une  ponction  (NoRécoURT  et  Saint- 
Girons).  —  «  Pleurésie  purulente  à  pneumocoques  du 
sommet  droit  chez  un  nourrisson  ».  Bull,  de  la  Soc.  de 
Péd.  de  Paris,  Mai  1913. 


fièvre  tombe  et  le  malade  guérit.  Il  s’agis.sait, 
somme  toute,  d’une  pleurésie  purulente  à  pneu¬ 
mocoques,  probablement  interlobaire,  qui  a  guéri 
par  vomique'. 

Il  convient  de  remarquer  la  fréquence  et  la 
rapidité  avec  lesquelles  le  pneumocoque  infecte 
la  plèvre  au  cours  des  broncho-pneumonies  des 
nourrissons.  Ce  fait  contraste  avec  la  proportion 
relativement  plus  grande  des  pleurésies  locali¬ 
sées  tardives  à  la  suite  des  broncho-pneumonies 
et  des  pneumonies  des  enfants  plus  grands:  il 
témoigne  de  la  plus  grande  diffusibililé  des  pneu¬ 
mocoques  chez  les  tout  jeunes  bébés  et  légitime 
la  précocité  du  traitement  que  nous  avons  institué. 

Avec  la  pleurésie  peut  coexister  une  péiucae- 
DiTE.  Le  diagnostic  de  cette  complication  est 
très  difficile  à  porter  chez  les  nourrissons.  Chez 
un  de  nos  bébés  (fig.  7),  la  grande  augmentation 
de  la  matité  précordiale  nous  y  avait  fait  penser; 
mais  la  ponction  ne  retira  pas  de  liquide  et,  faute 
d’autopsie,  le  diagnostic  est  resté  en  suspens,  l'n 
autrebébé,âgé  de  7mois,  qui  avait  eu  une  broncho¬ 
pneumonie  terminée  par  guérison  (fig.  2),  a  eu 
ultérieurement  du  purpura,  et  est  mort  deux  mois 
après;  à  l’autopsie,  on  a  trouvé  une  broncho- 
pneumoniepseudo-lobaire,des  membranes  pleura¬ 
les  épaisses  au  même  niveau  et,  dans  le  péricarde, 
des  membranes  et  un  peu  de  liquide  purulent”. 


3.  Les  péricardites  purulentes  à  pneumocoques  ne  sont 
pus  exceptionnelles  chez  les  nourrissons.  L’un  de  nous 
en  a  rapporté  2  cas,  observés  chez  des  bébés  de  6  et 
18  mois  (Nobècoubt.  «  Cardiopathies  de  l’Enfance  », 
1914,  p.  85). 
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Les  rhino-pharyngiles,  les  otites,  les  trachéo¬ 
bronchites,  les  hroncho-pneurndiiies,  les  pleuré¬ 
sies  ont  été,  chez  nos  petits  malades,  les  locali¬ 
sations  les  plus  habituelles  des  infections  à 
pneumocoques.  Ces  localisations  sont  dues  à  la 
pénétration  de  pneumocoques  dans  le  pharynx  et 
à  leur  propagation  par  contiguïté  sans  qu’il  soit 
nécessaire  d  incriminer  un  processus  septicé¬ 
mique. 

Les  manifestations  attribuables  à  la  septicémie 
pneumocorcique  ont  été  rares.  Deux  bébés  ont 
présenté  du  purpura;  ils  seront  l’objet  d’une  étude 
spéciale  de  l’un  de  nous  en  collaboration  avec 
René  Mathieu.  Deux  autres  ont  présenté  des 
méningites  suppurécs  à  pneumocotjues  :  elles  ont 
entraîné  rapidement' la  mort;  l’un  d'eux  avait  eu 
du  purpura  ;  chez  l’autre,  la  méningite  est  survenue 
le  sixième  jour  d’une  broncho-pneumonie  pseudo- 
lobaire,  au  moment  où  l’ainélioration  commençait; 
elle  s’est  traduite  par  une  reprise  de  la  tempéra¬ 
ture  (40°)  et  par  les  .sj^mptômes  habituels  :  raideur 
de  la  nuque,  hyperesthésie,  tension  de  la  fonta- 
■  nelle,  etc. 

Mous  n’avons  observé  ni  arthrites',  ni  périto¬ 
nites,  etc. 


L’étude  clini((ue  des  infections  à  pneumocoques 
observées  chez  les  nourrissons  montre  leur  im¬ 
portance  à  certaines  périodes.  Dans  notre  service, 
elles  ont  constitué,  depuis  Mars  1919  jusqu’au 
printemps  de  1920,  un  des  principaux  facteurs  de 
morbidité  et  de  mortalité. 

Il  importe  donc  de  les  prévenir  et  de  les  traiter 
d’une  façon  aussi  précoce  que  possible. 

La  i‘Hoi’iiYnA.xiE  a  pour  base  l’isolement  qui 
permet  seul  d’éviter  la  contagion  dont  nous 
avons  montré  la  réalité.  Il  est  nécessaire  de 
séparer  les  bébés  indemnes  de  tout  malade  et 
surtout  des  adultes  atteints  de  rhinites  ou  de 
rhino-pharyngiics,  de  bronchites,  de  broncho¬ 
pneumonies  à  pneumocoques.  La  protection  réa¬ 
lisée  par  des  voiles  de  gaze  recouvrant  le  berceau, 
que  nous  avons  essayée,  faute  de  moyens  d’iso¬ 
lement,  est  insuffisante.  Si  une  nourrice  est  malade, 
il  faut  éloigner  le  bébé,  mais  continuer  l’allaite¬ 
ment,  à  moins  que  la  gravité  de  son  état  ne  le 
nécessite  ;  on  apporte  le  bébé  pour  la  tétée  et,  à 
ce  moment,  la  femme  se  recouvre  le  visage  d’un 
voile  épais. 

Il  serait  intéressant,  dans  un  milieu  où  régnent 
les  pneumococcies,  d’essayer  les  eaceinatinns  pré- 
renth'cs  au  moyen  d’émulsions  de  pneumocoques 
chauffés  qu’ont  utilisées  Lister  dans  l’Afrique  du 
Sud,  Bord  en  France,  IL  Austin  et  R.  Col  en 
Amérique. 

Le  ruAiTF.MEN  r  que  nous  avons  utilisé,  souvent 
avec  succès,  comprend  l’emploi  de  diverses  mé¬ 
thodes  thérapeutiques. 

La  rhino-pharyn<^itc  a  été  traitée  par  des  instil¬ 
lations  de  sérum  horaté,  suivant  la  formule  sui- 


Borate  de  soude .  3  gr. 

Chlorure  de  sodium  ...  0  gr.  75 

Eau  bouillie .  100  gr. 


Instiller  dans  chaque  narine,  trois  ou  quatre  fois 
par  jour, Sou  10  gouttes  de  la  solution  tiédie  au  bain- 

Nous  avons  utilisé  également  les  instillations 
d’huile  camphrée  à  1  pour  '100  ou  de  collargol. 
L’huile  goménolée  et  l’huile  eucalyptolée  nous 
paraissent  trop  irritantes. 

Les  inhalations  d’oxygène,  barbotant  dans 
l’huile  goménolée  à  20  pour  10,  produisent  de 
bons  effets.  On  le  fait  arriver,  sous  faible  pression, 
par  un  petit  entonnoir  placé  sur  la  bouche  et  le 


1.  Les  arthrites  suppurécs  ü  pneumncoques  ne  sont 
pas  rares  dans  la  preaiîère  enfance.  Un  bébé  de  5  se¬ 
maines,  observé  part’iiu  de  nous,  présentait  des  arthrites 
mnttiplcs  (ÎNobécouiit,  Skvestkk  et  Bidal.  «  L’urée  dans 
te  tiquide  céphalo-rachidien  des  nourrissons,  en  parti- 


nez.  On  pratique,  toutes  les  deux  ou  trois  heures, 
une  inhalation  de  vingt  ou  trente  minutes. 

Dès  que  l’élévation  de  la  température,  la  dyspnée 
et  les  autres  symptômes  font  craindre  une  bron¬ 
chopneumonie  ou  quand  celle-ci  est  reconnue,  on 
continue  le  traitement  précédent  et,  de  plus,  on 
prescrit  les  bains  chauds  (38")  toutes  les  quatre  ou 
six  heures.  Si  la  température  est  très  élevée  (40°), 
on  applique  dans  l’intervalle  des  enveloppements 
frais  et  humides  du  tronc'. 

Un  pratique  des  injections  sous-cutanées  d’huile 
camphrée  à  1  pour  10  ou  d’huile  éthéro-cam- 
phrée  :  1/4  ou  1/2  eme  toutes  les  quatre  ou 
six  heures  avant  4  mois,  3'4  ou  1  eme  après  cet 
Age. 

Enfin  nous  avons  utilisé  les  injections  de  sérum 
antipneumococcique. 

Nous  n’avons  traité  par  le  sérum  que  les  cas 
graves,  dont  le  pronostic  .paraissait  devoir  être 
des  plus  sévères. 

Nous  avons  utilisé  le  sérum  préparé  à  l’Institut 
Pasteur  par  M.  'l’ruche;  le  plus  souvent  il  s’agis¬ 
sait  de  sérum  II  très  actif  contre  la  plupart  des 
types  pneumococciques  (M.  Nicolle);  dans  quel¬ 
ques  cas  nous  avons  injecté  le  sérum  I  ou  I II. 

Le  sérum  antipneumococcique,  sérum  antimi¬ 
crobien,  agit  surtout  par  action  locale,  au  lieu  où 
pullulent  les  microbes  ;  les  expériences  de  Flexner 
ont  bien  montré  que  de  pareils  sérums  devaient 
être  injectés  localement  «  comme  thérapeuti(jue 
spécifique  locale  ».  Aussi  avons-nous  eu  recours 
aux  injections  locales  intrapulmonaires  ou  intra¬ 
pleurales  de  sérum. 

Ces  injections  sont  remarquablement  suppor¬ 
tées  et,  dans  aucun  cas,  nous  n’avons  noté  d’inci- 

Expérimentalement  d’ailleurs  Besredka  a  mon¬ 
tré  que  ces  injections  étaient  non  seulement  inof¬ 
fensives,  mais  encore  qu’elles  exposaientle  moins 
aux  accidents  anaphylactiques,  tout  en  constituant 
la  meilleure  voie  d’absorption  pour  le  sérum. 

On  emploie  une  aiguille  fine.  Elle  est  enfoncée 
en  plein  foyer  hépatisé  ;  l'aspiration  au  moyen 
d’une  seringue  permet  d’obtenir  une  goutte  de 
sérosité,  dont  la  culture  montre  la  richesse  en 
pneumocoques. 

On  pousse  lentement  l’injection  de  ,ô  ou  10  eme 
de  sérum,  dose  que,  chez  le  nourrisson,  il  est 
préférable  de  ne  pas  dépasser.  Le  plus  souvent,  à 
la  fin  de  l’opération,  il  se  produit  une  petite 
quinte  de  toux  qui  ne  dure  que  quelques  secondes 
et  qui  nous  parait  avoir  l’heureux  effet  de  diffuser 
le  sérum  dans  l’arbre  broncho-pulmonaire. 

Des  constatations  anatomiques  que  nous  avons 
pu  faire,  h  la  suite  de  l’injection  d’une  solution 
de  bleu  de  méthylène  c{uelques  heures  avant  la 
mort,  il  résulte  que  le  liquide  ne  diffuse  que  dans 
une  partie  très  restreinte  du  champ  pulmonaire. 
10  à  12  errr  environ.  Si  le  foyer  est  étendu  ou 
s’il  existe  des  foyers  multiples,  il  est  donc  néces¬ 
saire  de  répéter  en  différents  points  les  injections 
sériques. 

S’il  s’agit  de  pleurésie,  la  technique  est  des 
plus  simples  et  consiste  à  remplacer  le  liquide 
évacué  par  du  sérum  antipneumococcique. 

Nous  avons  ainsi  traité  21  nourrissons;  15 
étaient  atteints  de  broncho-pneumonies  graves. 

Dans  4  cas,  il  s’agissait  de  broncho-pneumonies 
dues  au  pneumocoque  II.  à  dêbulaigu,  à foyerunique, 
qui  paraissaient  tics  graves  par  l’intensité  de  la  dys¬ 
pnée,  l’asphyxie  marquée  et  surtout  le  jeune  Age  des 
bébés  (moins  d’un  mois  et  demi).  Ces  nourrissons  ont 
guéri  après  '2,  2,  3  et  4  injections  sériques. 

(i  autres  cas  conrernent  des  nourrissons  atteints  de 
broncho-pneumonies  à  début  aigu,  qui  ne  parais¬ 
saient  pas  d'abord  particulièrement  gravés,  mais  qui 
se  sont  aggravées  au  cours  de  leur  évolution  ; 
apparition  de  nouveaux  foyers,  atteinte  rapide  de 


culier  dans  qaelques  cas  d’alTeclions  gastro-intestinales 
accompagnées  de  sclérème  h.  Butl.  de  la  Soc.  de  ped. 
de  Paris,  Mai  1912.  —  L'un  de  nous  a  observé  récemment 
(Juillet  1920),  à  la  Clinique  medicale  des  Enfants,  une 
arthrite  scapulo-humcrale  suppurée  à  pneumocoques  II 


l’état  général.  Le  traitement  sérique  a  été  appliqué  à 
une  époque  plus  tardive,  du  4“  au  7'  jour.  3  de  ces 
enfants  ont  guéri  complètement  ;  chezl’un  d’entre  eux, 
la  broncho-pneumonie  était  consécutive  à  la  coque¬ 
luche.  2  ont  succombé. 

Enfin,  dans  5  cas,  il  s’agissait  de  pneumococcie.s 
subaigui-s  avec  rhino-pharynglte  et  broncho-pneu¬ 
monie  tardive  :  2  des  malades  ont  guérl;3  sont  morts. 
De  ces  trois  nourrissons  l’un  avait  une  broncho¬ 
pneumonie  post-varicellique,  l’autre  avait  des  pyo- 
dermites  multiples  à  streptocoques  et  une  otite, 
enfin,  chez  le  3“,  la  mort  fut  la  conséquence  d’une 
méningite  à  pneumocoques. 

Dans  l’ensemble,  sur  15  enfants  atteints  de 
broncho-pneumonies  traités,  9  ont  guéri,  soit 
une  proportion  de  60.  pour  100  de  guérisons. 
Tous  les  nourrissons  chez  lesquels  le  traitement 
fut  appliqué  d’une  façon  précoce  ont  guéri. 

Dans  la  thérapeutique  des  pleurésies  purulentes 
pneumococciques  les  résultats  ont  été  encore  plus 
favorables.  On  connaît  la  gravité  du  pronostic  des 
pleurésies  purulentes  des  nourissons  et  le  peu 
de  succès  des  interventions  chirurgicales.  Les 
injections  sériques  utilisées prdcoce/wenf  paraissent 
être  le  traitement  de  choix,  comme  nous  l’avons 
déjà  montré. 

Sur  6  nourrissons  traités,  4  ont  guéri  rapidement, 
2  ont  succombé  :  l’un  de  ces  bébés,  dontnous  avons 
déjà  rapporté  l’observation,  guérit  de  sa  pleurésie 
et  mourut  à  la  suite  de  pyodermites  généralisées; 
l’autre  avait  en  même  temps  qu'une  pleurésie  puru¬ 
lente  améliorée  par  le  sérum,  une  péricardite  à 
pneumocoques  qui  a  causé  la  mort. 

Chez  4  nourrissons  nous  avons  eu  seulement 
recours  aux  injections  intramusculaires  de  sérum; 
les  résultats  ont  été  moins  nets  :  2  ont  guéri, 
2  ont  succombé. 

Tel  est  l’exposé  du  traitement  que  nous  avons 
institué  et  les  résultats  qu’il  a  donnés.  Nous 
nous  garderons  bien  de  formuler  un  jugement 
définitif  sur  la  sérothérapie  antipneumococcique. 
Nous  pouvons  dire  cependant  que,  dans  les 
broncho-pneumonies  et  les  pleurésies  purulentes 
à  pneumocoques  des  nourrissons,  elle  a  été  très 
bien  tolérée  et  a  paru  avoir  une  action  efficace, 
d’autant  plus  nette  que,  le  plus  souvent,  il  s’agis¬ 
sait  de  bébés  très  jeunes. 


LOIS  GÉNÉRALES 

DES  RACHIAMLGÉSIES 

CHIRURGICALES 

Par  Paul  DELMAS 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Montpellier. 

Chirurgien  consultant  régional  de  la  .XVI'  Hégion. 


Les  anesthésiques,  une  fois  inhalés  par  les 
voies  respiratoires,  vont,  par  l’intermédiaire  de 
la  circulation  générale,  imprégner  tous  les  élé¬ 
ments  de  l’économie,  et,  en  particulier,  les  neu¬ 
rones  corticaux,  rendus  ainsi,  pour  un  temps, 
inaptes  à  la  perception  consciente  de  la  douleur. 

Par  contre,  les  analgésiques  limitent  pratique¬ 
ment  leur  action  aux  éléments  nerveux  au  contact 
desquels  ils  ont  été  portés,  d’où  une  insensibilisa¬ 
tion  provoquée  d’autant  plus  circonscrite  que 
leur  mise  en  contact  avec  les  conducteurs  est  plus 
rapprochée  de  la  périphérie. 

En  d’autres  termes,  les  territoires  insensibi¬ 
lisés  sont  de  plus  en  plus  étendus  selon  que 
l’imprégnation  par  l’analgésique  porte  sur  les 
filets  terminaux  (analgésie  locale),  les  troncs  ner- 


chez  un  bébé  de  3  mois,  apparue  treize  jours  après  une 
broncho-pneumonie  pseudo-lobairc  ;  l’enfant  est  mort 
quelques  .heures  après  l’arthrotomie  pratiquée  aussitôt 
que  possible. 
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veux  (analgésie  régionale)  ou  les  éléments  sous- 
araclmoïdiens  (analgésie  rachidienne). 

Ce  dernier  procédé  utilise  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  comme  intermédiaire  entre  le  conduc¬ 
teur  et  la  solution  analgésique  injectée.  Par  suite, 
interpréter  le  mécanisme  des  rachianalgcsies, 
c’est  étudier  comment  se  comporte  une  solution 
introduite  à  l’intérieur  d’une  masse  liquide. 

I.  —  Deux  cas  extrêmes,  reliés  par  une  infinité 
de  transitions,  sont  à  envisager,  selon  que  la 
solution,  à  partir  du  point  d’enlrée,  n’obéit  qu’à 
la  pesanteur,  ou  bien  que,  abstraction  faite  de  ce 
facteur,  elle  s’est  répandue  d’égale  façon  dans  la 
totalité  de  la  masse. 

En  formule  très  générale,  quand  deux  liquides 
sont  mis  en  présence,  la  diiTusion  en  est  réglée 
par  leurs  caractéristiques  réciproques,  d'autant 
plus  rapide  et  plus  complète  qu’elles  sont  plus 
voisines  l’une  de  l’autre. 

A.  —  Tout  d’abord  intervient  un  facteur  d’ordre 
physique,  la  concentration  moléculaire.  Est-elle 
très  différente  pour  les  liquides  en  contact,  la 
diffusion  ne  s’en  effectue  qu’avec  lenteur  et  pour 
les  couches  avoisinantes  seulement.  Elle  peut,  en 
pratique,  être  tenue  pour  négligeable.  Pour  des 
liquides  isotoniques,  leurs  molécules  se  répandent 
de  proche  en  proche  dans  la  masse  dans  un  bien 
moindre  délai. 

B.  —  Mais  ce  sont  surtout,  pour  l’unité  de 
temps,  des  conditions  mécaniques  qui  intervien¬ 
nent.  En  matière  de  rachianalgésie,  seul  peut  être 
envisagé  le  cas  d’une  masse  liquide  non  soumise 
à  agitation,  ce  qui  est  le  fait  de  ceux  contenus  en 
vase  clos,  tel  le  liquide  céphalo-rachidien. 

a)  Dans  de  semblables  conditions,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  la  diffusion  du- liquide  injecté 
est  entravée  par  pression  interne  de  la  masse. 

Une  expérience  de  réalisation  facile  (Pech  et 
P.  Delmas)  en  fournit  la  vérification.  Trois  tubes 
à  essai  remplis  d’eau  sont  exactement  fermés  à 
leur  extrémité  libre  par  une  lame  de  caoutchouc 
qui  empêche  la  pénétration  de  l’air.  Le  premier 
contient  de  l’eau  sous  tension  :  la  membrane 
bombe;  —  dans  le  second  la  pression  est  celle  de 
l’atmosphère  :  la  membrane  est  plane;  —  une 
certaine  quantité  de  liquide  a  été  retirée  du  troi¬ 
sième  par  ponction  capillaire  :  la  membrane  est 
déprimée  en  dedans. 

Si,  les  tubes  étant  placés  .verticalement  et  la 
lame  de  caoutchouc  tournée  vers  le  sol,  une  solu¬ 
tion  de  bleu  de  méthylène  est,  après  ponction, 
injectée  dans  la  masse  à  l’aide  d’une  seringue  de 
Pravaz,  on  constate  que,  pour  le  tube  hypertendu, 
le  liquide  coloré  demeure  au  point  où  l’a  déposé 
l’aiguille.  Dans  le  tube  où  la  pression  est  nor¬ 
male,  des  couches  de  coloration  progressive  se 
superposent,  dont  l'intensité  décroît  assez  vite 
dans  les  parties  hautes.  Le  tube  où  la  tension 
a  été  réduite  présente  presque  aussitôt  une  colo¬ 
ration  uniforme,  quel  qiie  soit  l’étage  considéré. 

b)  Mais,  pour  que  cette  diffusion  s’opère  avec 
netteté,  le  mode  de  pénétration  du  liquide  dans  la 
masse  importe  au  premier  chef. 

Introduit  sans  force,  sa  diffusion  peut  être 
tenue  pour  négligeable.  Elle  s’effectue  bientôt 
par  couches  de  concentration  décroissante  si 
l’injection,  poussée  avec  lenteur,  est  suivie  d’as¬ 
piration  et  de  refoulement.  Lorsque  enfin  la 
pénétration  en  est  effectuée  avec  la  plus  grande 
vigueur  possible,  la  diffusion  s’effectue  de  façon 
complète  et  à  peu  près  instantanée. 

Ce  résultat  n’est  d’ailleurs  obtenu  qu’en  combi¬ 
nant  à  la  première  condition  —  diminution  de 
pression  dans  la  masse  injectée  —  le  second  fac¬ 
teur  de  là  diffusion  —  mode  de  pénétration  du 
liquide  introduit. 

C'est  encore  ce  que  montre  l’expérience  précé¬ 
dente,  mais  reprise  en  faisant  varier  la  force  de 
pénétration  :  dans  le  tube  hypotendu,  l’injection 
de  bleu,  pratiquée  sans  force,  laisse  au  fond  du 


tube  un  disque  coloré  à  limites  nettes  et  durables. 
I^e  tube  de  tension  moyenne  où  l’injection  a 
été  poussée  avec  douceur,  mais  avec  alternatives 
de  refoulement  et  d’aspiration,  montre  de  bas  en 
haut  des  zones  progressivement  plus  pâles. 
Pratiquée  brusquement  dans"  le  tube  hypotendu, 
l’injection' donne  presque  aussitôt  une  coloration 
uniforme  de  son  contenu. 

Ainsi  donc,  la  solution  injectée  en  vase  clos 
voit-elle  peu  à  peu,  dans  un  cas  moyen,  sa  force 
de  pénétration  arrêtée  par  la  résistance  de  la 
masse  à  l’intérieur  de  laquelle  elle  est  introduite. 
Cette  limitation  est  rapide  pour  une  masse 
hypertendue  où  le  liquide  est  introduit  sans  force. 
Dans  une  masse  hypotendue  un  liquide  poussé 
brusquement  ne  rencontre  point  d’obstacle;  les 
deux  forces  en  présence  agissent  en  même  sens, 
l’une  d’aspiration,  l’autre  de  pénétration. 

D'où,  pour  réaliser  une  diffusion  parfaite  en 
milieu  hypertendu,  l’importance  de  la  force  vive 
du  liquide  injecté. 

Or  celle-ci  est  réglée  par  la  formule  :  1/2  mv'L 
Il  faut  donc  considérer,  d’une  part,  la  ma^  se  de  la 
veine  fluide,  et,  d’autre  part,  sa  vitesse. 

1“  Le  premier  point,  celui  de  la  niasse  est  ''onc¬ 
tion,  moins  de  sa  valeur  absolue  exprimée  en 
poids,  que  de  la  section  du  tube  qu’il  parcourt 
avant  de  se  répandre,  cette  section  étant  liée  au 
diamètre  du  tube  selon  le  rapport  n  R'. 

2"  Quant  à  la  oitessc,  elle  doit  être  la  plus  grande 
possible,  ce  que  réalise  l’injection  brusquée. 

Sous  une  autre  forme,  la  force  d’injection  mise 
en  œuvre  doit  être  conservée,  pour  une  masse 
donnée,  par  un  système  injecteur  de  dimensions 
appropriées.  Des  frictions  d’importance  appré¬ 
ciable,  dans  un  tube  étroit,  font  perdre  de  sa  force 
vive  à  la  masse  considérée.  Il  importe  donc  que  la 
veine  fluide  injectée  n’en  rencontre  qu’un  mini¬ 
mum  dans  un  tube  de  largeur  suffisante. 

IL  —  Selon  que  ces  lois,  d’ordre  très  général, 
et  dont  la  réalisation  est  sous  la  dépendance 
directe  de  l’opérateur,  seront  observées,  tel  ou 
tel  procédé  de  rachianalgésie  sera  obtenu. 

Abstraction  faite  de  la  technique  de  Jonnesco 
qui  porte  le  principe  actif  à  la  hauteur  des  racines 
rachidiennes  à  insensibiliser,  toutes  les  autres, 
pour  éviter,  par  piqûre,  d’irrémédiables  lésions 
de  la  moelle,  utilisent,  comme  porte  d’entrée,  des 
ponctions  de  siège  lombaire. 

Elles  peuvent,  au  point  de  vue  de  l’analgésie 
qu’elles  donnent,  être  réparties  en  trois  grands 
groupes,  dérivés  l’un  de  l’autre  :  type  Tuffier,  à 
diffusion  nulle;  —  type  Le  Filliatre,  à  diffusion 
progressive  ;  —  type  P.  Delmas,  à  diffusion  homo¬ 
gène.  Leurs  traits  principaux,  d’un  exposé  paral¬ 
lèle,  sont  dans  leurs  grandes  lignes  les  suivants  : 

A.  —  Le  procédé  Tuffier  '  est  celui  de  la  diffu¬ 
sion  nulle. . 

a)  Son  instrumentation  donne  une  veine  liquide 
(solution  aqueuse  concentrée  de  cocaïne  préparée 
à  l’avance)  de  faible  masse  :  petite  seringue  de 
1  eme;  aiguille  étroite  de  10/10  de  millimètre  de 
diamètre. 

b)  Technique  suivie  :T°  spoliation  préalable  de 
liquide  céphalo-rachidien  nulle  ;  2"  l’injection  de  la 
solution  anesthésique  est  poussée  avec  lenteur. 

c)  Comme  résultats,  l’insensibilisation  des  ra¬ 
cines  sous-jacentes,  donc,  sous-.ombilicale,  est 
seule  obtenue.  Elle  demande  environ  une  dizaine 
de  minutes  pour  se  compléter.  La  durée  en  est 
d’une  heure,  en  moyenne. 

Ainsi  l’analgésique  est  demeuré  locaiisé  au 
point  injecté. 

.  B.  —  Le  procédé  Le  Filliatre  "  est  celui  de  la 
diffusion  progressive. 

a)  Son  instrumentation  donne  une  veine  liquide 
(solution  extemporanée  moyenne  de  cocaïne  dans 
de  i’eau  distillée)  de  masse  moyenne  :  seringue 
moyenne  de  3  eme-,  aiguille  moyenne  de  12/10  de 
millimètre  de  diamètre. 


b)  Technique  suivie  ;  1°  spoliation  préalable  de 
liquide  céphalo-rachidien,  variable  selon  l’étage 
recherché;  2“  l’injection  de  la  solution  analgé¬ 
sique  est  poussée  sans  grande  force  par  le  «  bar¬ 
botage  »  qui  en  réalise  la  dilution  progressive. 

c)  Comme  résultats,  l’insensibilisation  pro¬ 
gressive  de  tous  les  étages.  Elle  est  presque 
immédiate  au-dessous  du  point  de  la  ponction, 
demande  quelques  minutes  pour  le  tronc,  lé  dou¬ 
ble  environ  pour  la  tête.  Elle  se  retire  ensuite, 
pour  l’unité  de  dose,  dans  l’ordre  inverse  :  tête 
d’abord,  tronc  ensuite,  moitié  sous-ombilicale  en 
dernier  lieu. 

Ainsi,  l’analgésique  a  fait  tache  d’huile  à  partir 
du  point  injecté,  et  imprègne  d’autant  plus  diffi¬ 
cilement  les  éléments  nerveux  qu’ils  sont  plus 
élevés. 

C.  —  Le  procédé  P.  Delmas^  est  celui  de  la 
diffusion  homogène. 

a)  Son  instrumentation  donne  une  veine  liquide 
(solution  extemporanée  très  diluée  de  cocaïne 
dans  du  liquide  céphalo-rachidien  du  sujet)  de 
grande  masse  :  grande  seringue  de  20  eme,  aiguille 
large  de  14/10  de  millimètre  de  diamètre. 

b)  Technique  suivie  :  1“  spoliation  préalable  de 
liquide  céphalo-rachidien  uniforme  de  20  eme, 
sauf  à  majorer  ce  chiffre  en  cas  d’hypertension 
excessive;  2"  l’injection  de  la  solution  analgé¬ 
sique  est  poussée  brusquement,  avec  le  plus  de 
force  possible. 

c)  Comme  résultats,  l’insensibilisation  immé¬ 
diate  de  tous  les  étages.  Elle  est  obtenue  instan¬ 
tanément.  Elle  est  d’égale  durée  sur  toute  la  hau¬ 
teur.  Ainsi  l’analgésique  imprègne  également  tout 
le  conducteur,  quel  que  soit  l’étage  considéré. 

Ce  résumé,  qu’une  disposition  sous  forme  de 
tableau  rendrait  plus  démonstratif  encore,  permet 
de  conclure  en  formulant  les  lois  générales  des 
rachianalgésies. 

IIL  —  A.  —  Les  premières  sont  les  lois  dans 
le  temps  ; 

n)  D’une  part,  la  rapidité  de  l’insensibilisatiori 
est  en  raison  directe  de  la  dilution  de  l’anâlgési- 
que,  mais  autour  d’un  titre  optimum;  en  deçà  et 
en  delà  duquel  la  cocaïne  n’agit  pas  encore  ou 
n’agit  plus.  Ce  titre  semble  voisin  de  l’isotonie 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  de  la  solution 
injectée. 

b]  D’autre  part,  la  durée  de  l’analgésie  est  fonc¬ 
tion  de  la  dose  injectée  :  elle  lui  est  directement 
proportionnelle  (1/4  d’heure  en  moyenne  pour 
1  centigr.),  ce  qui  tient  à  la  vitesse  de  l’élimi¬ 
nation  du  produit  par  la  circulation  générale 
et  les  urines. 

B.  —  Les  secondes  sont  les  lois  dans  l'espace, 
et  règlent  la  hauteur,  ou  mieux  l’élendüe  de 
l’analgésie. 

a)  Celle-ci  est  tout  d’abord  en  raison  inversé 
des  résistances  rencontrées  :  basse,  quand  il  n’y 
a  pas  eu  spoliation  préalable;  intermédiaire  pour 
une  évacuation  moyenne;  haute  avec  une  sous¬ 
traction  suffisante. 

b)  De  plus,  et  surtout,  elle  est  en  raison  directe 
de  la  force  vive  de  l’injection,  et  dépend,  par 
suite,  de  la  masse  et  de  la  vitesse  de  la  veiné 
fluide. 

Autrement  dit  :  1“  elle  est  basse  pour  Une 
masse  faible;  intermédiaire  pour  uHe  masse 
moyenne;  haute  pour  une  grande  masse. 

2°  Il  faut  tenir  compte  de  la  vitesse  d’injection 
qui,  faible,  donne  des  analgésies  basses;  inter¬ 
médiaire,  des  analgésies  moyennes;  grande,  des 
analgésies  hautes. 

Cette  force  est  modifiée  par  l’instrumentation 
utilisée  :  petite  seringue  et  aiguille  étroite  la 
réduisent  dans  des  proportions  importantes,;  — 
moyennes,  l’altèrent  en  partie;  —  grandes,  la 
conservent  à  peu  près  intégralement. 

Ainsi  est-il  possible  de  régler  à  volonté,  par 
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une  piqûre  faile  dans  le  dernier  espace  lombaire, 
et  en  se  servant  d’un  même  agent,  la  cocaïne 
(auquel  seul  s’applique  cet  exposé),  la  modalité 
de  l’insensibilisation  que  l’on  se  propose  d’obtenir 
pour  une  intervention  donnée,  quelle  que  soit  la 
région  sur  laquelle  elle  doive  porter. 


JIOlJVElIKNT  THÉIUI'EUTIQUIÎ 


TRAITEMENT  DE  L’ÉPILEPSIE 

PAU  LA 

PHÉNYLÉTHYLMALONYLURÉE  i'LUMINAL) 


Doit-on  le  dire  ?  Et  pourquoi  pas  ?  Il  s’agit  d’un 
médicament  d’origine  allemande. Est-ceune  raison 
pour  vouloir  systématiquement  l’ignorer  et  pour 
en  refuser,  do  parti  pris,  le  bénéfice  à  nos  ma¬ 
lades,  s’il  est  réellement  efficace  ?  De  bons  esprits, 
loin  d’être  favorables  à  l'idée  d’un  pareil  ostra¬ 
cisme,  estiment,  au  contraire,  que,  malgré  la 
provenance  allemande  du  luminal,  «  il  est  à 
souhaiter  que  nous  puissions  l’utiliser  à  nouveau 
en  France  »  (Carnot)  et  que,  en  tout  cas,  il  y 
aurait  le  plus  grand  avantage  à  le  fabriquer  chez 
nous  (Cl.  A'incent).  J’ajouterai  que  ce  vmu 
vient  d’être  réalisé  et  que  les  elïets  thérapeutiques 
obtenus  avec  le  produit  français  u  sont  exacte¬ 
ment  semblables  à  ceux  que  donne  le  luminal 
allemand  »  (G.  Maillard). 

Dans  ces  derniers  temps,  le  médicament  en 
question  a,  du  reste,  fait  l’objet  de  toute  une 
série  de  travaux  qui  valent  d’être  signalés  et  qu’il 
serait  vraiment  regrettable  de  laisser  passer  sous 
silence. 


Tout  comme  le  véronal  ou  diéthylmalonylurée, 
le  luminal  est  un  urt’ide.  11  ne  diffère  du  véronal 
que  par  la  substitution  d’un  groupe  phényle  à  un 
groupe  éthyle  ; 


C'-II-’ 
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Mais  c’est  précisément  cette  adjonction  du 
groupe  phényle  qui  semble  renforcer,  en  quelque 
sorte,  les  propriétés  sédatives  et  hypnotiques 
reconnues  au  véronal.  Tl  y  a  plus  :  le  luminal 
ou  phényléthylmalonylurée  possède  une  action 
sur  l'épilepsie  dont  le  véronal  est  complètement 
dépourvu.  Cet  effet  anti-épileptique  paraît  donc 
être  fonction  du  groupe  phényle. 

L’action  exercée  par  le  luminal  sur  l’épilepsie 
était  connue  en  Allemagne  depuis  1912. 

En  France,  dès  1919,  M.  Pécheux ',  dans  sa 
thèse  inspirée  par  M.  le  professeur  Combemalle, 
(de  Lille),  mentionne  les  premières  observalions 
do  llauptmann,  de  Geymayer,  de  Kino,  et  relate 
les  résultats  favprables  qu'il  a  obtenus  person¬ 
nellement  dans  une  dizaine  de  cas  d'épilepsie. 

M.  Raff’egcair  (du  Vésinct),  qui  a  fait,  il  y  a 
quelques  mois,  sur  ce  sujet  une  intéressante  com¬ 
munication  à  la  Société  médico-psychologique, 
avait  été  frappé  par  l’action  anti-épileptique  du 
luminal  encore  en  1914,  lorsque,  ayant  prescrit 
à  une  jeune  fille  atteinte  d'hystéro-épilepsie  ce 
médicament  à  titre  d’hypnotique,  notre  confrère 


constata,  en  même  temps  que  l’effet  sur  l’in¬ 
somnie,  la  disparition  des  crises. 

Depuis,  M.  Raff'egoau  a  maintes  fois  eu  l’occasion 
d’emjiloyer  le  luminal,  et  sa  statistique  est  d’au¬ 
tant  plus  probante  qu’elle  porte  sur  environ 
70  épileptiques  ou  hystéro-épileptiques,  observés 
pendant  longtemps. 

De  son  côté,  M.  Cl.  Vincent^  communiquait 
récemment  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris  trois  cas  d’épilepsie  traités  avec  succès  par 
le  luminal,  mais  qui,  il  est  vrai,  n’ont  été  suivis 
que  pendant  très  peu  de  temps.  i\L  P.  Carnot, 
rappelant,  à  cette  occasion,  les  résultats  calmants 
remarquables  qu’il  avait  obtenus  avec  ce  produit 
chez  des  agités  qui  s’étaient  montrés  rebelles  à 
toutes  les  autres  médications,  a  fait  mention  do 
doux  épileptiques  chez  lesquels  il  a  vu,  sous  l’in¬ 
fluence  du  luminal,  les  accès  disparaître  pendant 
un  certain  temps. 

Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société 
de  psychiatrie  de  Paris,  M.  G.  Maillard'  a 
apporté  une  contribution  intéressante  à  l’étude 
du  traitement  de  l’épilepsie  par  la  phényléthyl¬ 
malonylurée,  en  relatant  16  observations,  dont 
14  recueillies  dans  son  service  et  2  en  dehors  de 
l’hôpital. 

A  ces  travaux  français  s'ajoute,  d'autre  part, 
celui  qui  a  été  publié,  en  Avril  dernier,  par 
M.  Kress“  (de  Rostock)  et  qui  est  basé  sur  une 
expérience  assez  longue,  le  premier  cas  traité  par 
l'auteur  allemand  datant  de  six  ans. 

Ces  divers  travaux  constituent  un  ensemble  de 
documents  suffisant  pour  que  l’on  pui.sse,  d’ores 
et  déjà,  tirer  certaines  conclusions  quant  au 
mode  d’emploi  et  à  l’efficacité  de  la  phényléthyl¬ 
malonylurée  dans  le  traitement  de  Tépilepsie. 


Pour  apprécier  à  sa  juste  valeur  ce  nouveau 
traitement  de  l’épilepsie,  il  faut  savoir  se  garder 
à  la  fois  d’un  scepticisme  de  parti  pris  et  d’un 
enthousiasme  exagéré. 

S’il  est  vrai  que  Iç  luminal  exerce  une  action 
manifeste  et  immédiate  sur  les  crises  convulsives, 
il  n’en  reste  pas  moins  que,  suivant  l’expression 
très  juste  de  M.  Raff’egeau,  «  ce  n’est  pas  un 
médicament  curatif,  mais  suspensif  »  ;  il  suffit 
d’interrompre  le  traitement  pour  voir  les  accès  se 
reproduire  au  bout  de  quelques  jours.  Toutefois, 
notre  confrère  estime  que,  lorsqu’un  comitial  a 
pris,  pendant  plusieurs  mois,  20  centigr.  de 
luminal  par  jour,  on  peut  diminuer  la  dose  de 
moitié  et  même  davantage,  sans  voir  disparaître 
l’amélioration  obtenue. 

Si  tous  ceux  qui  ont  eu  l’occasion  d’expéri  ¬ 
menter  la  phényléthylmalonylurée  reconnaissent 
les  excellents  effets  du  médicament  sur  les  accès 
convulsifs,  il  s’en  faut  —  et  de  beaucoup  —  que 
l’action  sur  les  troubles  psychiques  soit  aussi 

.Sans  doute,  en  même  temps  que  les  crises  dis¬ 
paraissent,  le  moral  du  malade  se  trouve  favora¬ 
blement  influencé,  et  M.  Maillard  a  relaté  plu¬ 
sieurs  cas  où  des  épileptiques,  qui  paraissaient 
voués  à  une  déchéance  progressive,  ont  pu  quitter 
l’asile  et  reprendre  leurs  occupations  d’autrefois. 

Mais  notre  confrère  a  aussi  noté  des  trou¬ 
bles  psychiques  aigus  (accès  d’agitation,  accès 
délirants  ou  confusionnels),  qui  semblaient,  au 
contraire,  provoqués  par  la  médication,  tout  au 
moins  au  début  du  traitement.  La  même  consta¬ 
tation  a  pu  être  faile,  à  la  maison  de  santé  de 
N  ille-Evrard,  par  M.  Ducosté”.  Dos  crises  colé- 
reuses'et,  d’une  manière  plus  générale,  des  varia¬ 


tions  de  l’humeur  et  du  caractère,  ont  été  signa¬ 
lées  par  M.  Lalgnel-Lavastine,  par  M.  Harten- 
berg,  par  M.  Claude’,  ainsi  que  par  M.  A’incenl. 

’l’outefois,  à  en  juger  d’après  l’expérience  de 
M.  Maillard,  ces  troubles  psychiques  aigus  fini¬ 
raient  par  disparaître  sous  l’influence  de  la  con¬ 
tinuation  du  traitement.  Et,  en  tout  état  de  cause, 
ils  ne  paraissent  pas  de  nature  à  diminuer  la 
valeur  de  la  phényléthylmalonylurée  en  tant 
qu’agent  anti-épileptique  visant  surtout  les  acci¬ 
dents  convulsifs. 

A  cet  égard,  l’efficacité  du  luminal  est  incon¬ 
testable,  les  effets  de  ce  médicament  étant  beau¬ 
coup  plus  prompts  et  bien  plus  constants  que 
ceux  du  traitement  bromuré.  M.  Claude,  qui  a  eu 
l’occasion  de  suivre  4  épileptiques  traités  par  le 
luminal  pendant  plusieurs  années,  a  pu  noter  la 
disparition  ou,  tout  au  moins,  une  atténuation 
considérable  des  accès  convulsifs  dans  tous  les 
cas,  y  compris  celui  où  les  crises,  extrêmement 
violentes,  n’avaient  été  en  rien  modifiées  ni  par 
le  bromure,  ni  par  une  craniectomie  décom- 
pressive.  La  plupart  des  malades  observés  par 
M.  Maillard  avaient  aussi  été  traités  antérieure¬ 
ment  par  le  bromure,  souvent  sans  succès  ou 
avec  un  succès  tout  relatif  et  qui  fut  loin  d’égaler 
l’effet  immédiat  de  la  phényléthylmalonylurée. 

Au  point  de  vue  des  indications,  il  est  bon  de 
retenir  que  le  médicament  se  montre  d’autant 
plus  efficace  que  les  crises  sont  plus  franchement 
épileptiques,  son  action  étant  moins  constante 
dans  l’épilepsie  larvée  et  dans  l’hystéro- épilepsie. 
D'après  M.  Kress,  il  serait  particulièrement 
indiqué  dans  les  cas  d’épilepsie  essentielle, 
récents  et  exempts  encore  de  troubles  psychiques. 


Le  luminal  est-il  bien  toléré  par  l’organisme  ? 
M.  le  professeur  Pouchet,  qui,  à  son  cours  de 
pharmacologie,  met  toujours  en  garde  ses  élèves 
contre  les  produits  où  il  entre  un  élément  phé¬ 
nyle,  a  cependant  reconnu,  dans  une  conversa¬ 
tion  avec  M.  Ralîegeau,  qu’avec  des  doses  aussi 
faibles  que  celles  de  5  à  10  centigr.,  il  n’y  avait 
rien  à  craindre. 

Les  doses  efficaces  étant,  du  reste,  assez 
variables  selon  les  individus,  il  est  bon  de  suivre 
le  traitement  de  très  près,  surtout  pendant  les 
premières  semaines.  La  dose  quotidienne  ordi¬ 
naire  pour  un  adulte  est  de  20  centigr.  ;  on  la 
donnera  en  deu.r  fois,  sous  forme  de  cachets  ou 
de  comprimés,  qui  seront  absorbés  avec  un 
liquide  chaud. 

.  Chez  quelques-uns  de  ses  malades,  M.  Mail¬ 
lard  a  ordonné,  pendant  un  certain  temps, 
jusqu’à  30  et  même  jusqu’à  40  centigr.  par  jour. 
11  reconnaît  que  des  doses  plus  élevées  pourraient 
être  dangereuses  et  nécessiteraient  une  surveil¬ 
lance  toute  particulière  “. 

En  se  tenant  à  la  dose  quotidienne  de  10  à 
20  centigr.  (prise  en  deux  fois),  M.  Rafl'egeau  n’a 
jamais  eu  à  constater  le  moindre  accident  fâcheux 
du  côté  de  l’estomac,  du  cœur  ou  des  reins.  Une 
seule  fois,  il  a  vu  se  produire  une  légère  éruption 
urticariforme  aux  mains,  et  son  adjoint,  M.  Leu- 
lier,  a  été  témoin  d’un  phénomène  analogue  chez 
une  autre  malade.  De  son  côté,  M.  Vincent  a 
observé,  dans  un  cas,  une  éruption  scarlatini¬ 
forme. 

Par  contre,  plusieurs  fois,  M.  Raff’egeau  a  pu 
noter,  au  début  du  traitement,  quelques  phéno¬ 
mènes  secondaires  désagréables,  tels  que  tituba¬ 
tions,  vertiges,  maux  de  tête.  M.  Briand''  a  éga¬ 
lement  signalé  une  phase  d’excitation  psychique 


1.  PéciiEcx.  —  1<  Contribution  ù  l'élude  de  la  pliényl- 
étb.Ytinalonylurée  (luminal)  n.  These  de  Lille,  1913. 

2.  lÎAFiac.EAC.  —  <i  De  remploi  du  luminal  dans  l'épi¬ 
lepsie  »  Soen'U-  inéd!ee-psycl!olo«i,jHe,  séance  du  29  Dé¬ 
cembre  1919,  in  Annales  !nedUn.,,s,ye/wloi;iques  Mars- 
Avril  1920. 

3.  Ci..  Vincent.  —  «  Note  sur  le  traitement  de  l’épilep¬ 


sie  essentielle  par  le  luminal  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Sac. 
méd.  des  hùp.  de  Paris,  séance  du  7  Mai  1920. 

4.  Cr.  Maillard.  —  «  Un  traitement  efficace  de  l'épilep¬ 
sie  :  lu  phényléthylmalonylurée  on  luminal  )>.  Soc.  de  psy¬ 
chiatrie,  séance  du  17  Juin  1920,  \n  Encéphale,  Juillet  1920. 

5.  H.  Kress.  —  a  Die  Epilepsiebehandlung  mit  Lumi- 
nal.  »  Therapeuiischc  Ilalbmonatshe/ie,  1"^  .KytU  1920. 

0.  Cité  par  M.  J.  Rognes  de  Fursac  au  cours  de  la  dis¬ 


cussion  qui  a  suivi  la  communication  de  .M.  Maillard. 

7.  Discussion  de  la  communication  de  M.  Maillard. 

8.  M.  J.  Slein  vient  de  publier  (rAerape«Iisc/ie  Halbmn- 
natshefte,  15  Juillet  1920)  un  cas  d’empoisonnement  par 
le  luminal,  survenu  à  la  suite  de  l'absorption  d’une  dose 
unique  de  30  centigr.  chez  un  homme  de  quarante-huit 
ans  atteint  do  lithiase  rénale. 

9.  Discussion  de  la  communication  de  M.  Maillard. 
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se  manifestant  au  commencement  de  la  cure. 
Joints  à  ce  que  nous  avons  déjà  dit  relativement 
au.v  troubles  ps)'chiques  aigus  provoqués  parfois 
par  le  luminal,  ces  faits  paraissent  justifier  la 
remarque  de  IM.  Maillard  ;  il  semble  qu’il  y  ait 
pour  l’organisme  une  période  d’adaptation  aux 
elTets  toxiques  du  médicament,  période  qui  peut 
durer  jusqu’à  deux  ou  trois  semaines.  C’est  dire 
que  l’action  du  luminal  doit  être  surveillée  de 
près  et  qu’il  serait  tout  à  fait  imprudent  de  laisser 
un  épileptique  suivre  son  traitement  sans  être 


revu  fréquemment,  et  cela  surtout  à  la  période  de 
début.  M.  Kress  va  plus  loin  encore  et  demande 
que,  provisoirement  tout  au  moins, tout  traitement 
par  le  luminal  soit  commencé  dans  un  hôpital  ou 
dans  une  maison  de  santé,  c’est-à-dire  sous  un 
contrôle  médical  constant. 

Un  autre  point  sur  lequel  insistent  avec  raison 
et  l’auteur  allemand,  et  M.  Maillard,  c’est  la 
nécessité,  lorsqu’on  veut  pour  une  raison  quel¬ 
conque  suspendre  le  traitement,  de  procéder 
d’une  manière  très  graduelle,  la  suppression 


brusque  du  médicament  pouvant  avoir  des  consé¬ 
quences  extrêmement  fâcheuses. 

Ces  quelques  particularités  mises  à  part,  on 
peut  dire  que,  administré  à  des  doses  convenables, 
le  luminal  est,  en  somme,  bien  toléré. 

D’autre  part,  les  résultats  enregistrés  jusqu’à 
présent  sont  assez  encourageants  pour  que  ce 
médicament  mérite  de  prendre  une  place  pré¬ 
pondérante  dans  le  traitement  de  l’épilepsie 
essentielle. 

L.  CllEINISSIÎ. 


XXIV'^  CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANCE 
ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 


Strasbourg,  2-6  Apùt  1920. 

Président  :  M.  le  Professeur  DUPRÉ  (de  Paris)  ;  Vice-Président  :  M.  le  Professeur  PFERSDORFF  (de  Strasbourg)  ; 
Secrétaire  général  :  M.  COURBON  (de  Stephansfeld)  ;  Secrétaire  général  adjoint  ;  M.  LALANNE  (de  Nancy). 


Par  le  terme  d'onirisme  proposé  par  Régis  à 
cause  de  son  mécanisme  psychologique  analogue  à 
celui  du  rêve,  on  désigne  aujourd’hui  en  psychiatrie 
un  syndrome  caractérisé  cliniquement  par  l’éclosion 
brusque  ou  rapide,  au  cours  d’un  état  de  confusion 
mentale,  d’un  délire  hallucinatoire  aigu  ou  subaigu 
accompagné  le  plus  souvent  d’émotivité  anxieuse  et 
de  panoohobie.  Comme  dans  le  rêve,  l’activité  psy¬ 
chique  supérieure  est  abolie,  tandis  que  l’activité 
automatique,  s’exerçant  sans  frein,  vagabonde  au  gré 
d’une  imagination  déréglée.  Ainsi  l’onirisme  est  en 
réalité  l’association  d'une  contusion  mentale,  déter¬ 
minant  la  perte  du  sens  du  réel,  de  la  mémoire,  de 
la  personnalité,  etc.,  et  d’un  délire  hallucinatoire 
produit  par  l’exaltation  pathologique  et  désordonnée 
des  centres  psychiques  inférieurs.  D’origine  essen¬ 
tiellement  toxi-infectieuse,  il  se  rencontre  au  cours 
de  tous  les  états  de  ce  genre,  quelle  que  soit  leur 
nature  :  surmenage,  inanition,  shocks  émotionnels  et 
traumatiques,  infections  aiguës  ou  chroniques,  exo- 
ou  auto-intoxications,  etc.  Pratiquement,  on  l’observe 
surtout  dans  les  formes  suivantes  :  ivresse  délirante, 
accès  subaigus  de  l’alcoolisme  chronique,  délires 
infectieux,  délires  toxiques. 

Or,  il  peut  arriver  qu’à  la  suite  de  ces  épisodes 
d’onirisme  survivent  des  troubles  psychiques  qui 
sont  la  conséquence  du  rêve  pathologique  :  ce  sont 
les  psychoses  post-oniriques.  Pour  mériter  ce  nom, 
elles  doivent  posséder  les  caractères  suivants  :  1°  ne 
pas  exister  avant  l’accès  onirique;  2“  succéder  direc¬ 
tement  et  immédiatement  à  cet  accès  ;  3“  emprunter 
tout  ou  partie  des  éléments  du  rêve  onirique  initial; 
4“  affecter,  en  un  mot,  avec  l’accès  onirique,  des 
rapports  tels  qu’il  paraisse  invraisemblable  de  con¬ 
tester  à  cet  accès  le  rôle  d’une  cause  étiologique 
importante. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  psychoses  post¬ 
oniriques  peuvent  être  divisées  en  états  transitoires  et 
en  états  durables.  Les  premiers,  de  beaucoup  les  plus 
fréquents,  sont;  l»la  phase  de  réveil,  tantôtbrusque. 


question  : 

LES  PSYCHOSES  POST-ONIRIQUES 

M.  DELMAS,  rapporteur. 

tantôt  progressif,  tantôt  prolongé;  2“  les  idées  fixes 
post-oniriques  constituées  par  la  persistance  plus 
ou  moins  longue,  mais  toujours  transitoire,  d’une 
croyance  délirante  dans  la  réalité  de  tout  ou  partie 
du  rêve  vécu.  Les  états  durables,  plus  rares,  sont  ; 
t“  les  délires  permanents  post-oniriques,  qui  diffèrent 
des  idées  fixes  par  la  durée  de  la  conviction  déli¬ 
rante  et  la  reviviscence  intermittente  du  délire;  2“  la 
psychose  hallucinatoire  post-onirique,  qui  n’est 
qu’une  variété  de  la  psychose  hallucinatoire  chro¬ 
nique,  mais  qui  peut  guérir;  3“  l’amnésie  rétro- 
antérograde  continue  post-confusionnelle,  qui  englobe 
la  plus  grande  partie  des  formes  décrites  sous  le 
nom  de  psychose  polynévritique  du  syndrome  de 
Korsakoif;  4°  enfin,  pour  Régis  et  une  partie  de 
l'Ecole  française,  la  démence  précoce  post-confusion¬ 
nelle. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  malgré  que  les 
psychoses  post-oniriquespuissentemprunterà  l’accès 
d’onirisme  initial  la  formule  et  la  couleur  du  délire, 
c’est  en  réalité  à  l’intoxication  génératrice  de  l’accès 
primitif  qu’il  faut  les  attribuer.. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  indications 
sont  celles  des  états  toxiques  ou  vésaniques.  Toute¬ 
fois,  la  suggestion  hypnotique  a  été  proposée  pour 
détruire  certaines  idées  fixes  ou  convictions  fausses 
survivant  au  déliré. 


DISCUSSION 

M.  René  Cbaipentiei  (de  Paris)  repousse  la  défini¬ 
tion  de  l’onirisme  donnée  par  M.  Delmas.  On  ne  peut 
dire  que  l’onirisme  soit  une  des  formes  de  la  confu¬ 
sion  mentale,  et  l'aphorisme  :  «  sans  confusion,  pas 
d’onirisme  »  ne  saurait  être  admis.  En  réalité,  comme 
Tout  soutenu  Régis,  Chaslin,  Klippel  et  M.  Char¬ 
pentier  lui-même,  la  confusion  et  Tonirisme  sont 
les  deux  manifestations  psychopathiques  des  états 
toxi-infectieux  et  les  caractérisent.  Très  souvent 


coexistants,  ces  deux  syndromes  se  rencontrent  isolé¬ 
ment,  à  l’état  pur,  sous  forme  de  confusion  mentale 
primitive  simple  et  sous  forme  de  délire  onirique 
mnésique  et  non  confusionnel  formant  deux  variétés 
distinctes  de  la  maladie. 

M.  Charpentier  insiste  ensuite  sur  le  rôle  des 
troubles  de  l’attention  (exaltée  dans  Tonirisme  hallu¬ 
cinatoire,  abolie  ou  très  diminuée  dans  la  confusion) 
dans  la  genèse  de  l’amnésie.  11  rappelle  enfin  lerô'c 
de  l’exaltation  imaginative  dans  la  construction  du 
délire  hallucinatoire  et  le  rôle  de  Thyperémotivité 
dans  la  prolongation  de  la  phase  de  réveil  du  délire 
onirique. 

—  M.  Hesnard  (de  Bordeaux)  estime  que  le  rap¬ 
porteur  n’a  pas  suffisamment  différencié  Tonirisme 
d’avec  la  confusion  génératrice  et  même  d’avec  la 
toxi-infection  causale.  L’onirisme,  bien  qu’étroite- 
ment  lié  à  la  confusion,  ne  se  confond  pas  avec  elle 
comme  le  délire  ne  se  confond  pas  avec  l’obnubilation 
psychique.  Il  eu  résulte  qu’il  peut  être  imprudent 
d’appeler  post-oniriquesune  psj-chose  hallucinatoire, 
une  pyehose  amnésique  de  Korsakoff  et  surtout  une 
démence  post-confusionnelle  qui  sont  le  produit  de 
la  toxi-infection  et  non  pas  de  Tonirisme. 

M.  Hesnard  regrette  que  M .  Delmas  n’ait  pas  parlé 
du  post-onirisme  épileptique,  de  celui  qui  succède 
aux  états  somnanbuliques,  de  Tonirisme  hystérique 
et  enfin  des  états  mélancoliques  ou  dépressifs  post- 
oniriques.  La  formule  suivante  de  Régis  doit  circons¬ 
crire  le  post-onirisme  :  sont  post-oniriques  les  seuls 
accidents  psychiques  ayant  avec  Tonirisme  antécé¬ 
dent  des  relations  manifestes  de  caractère  et  d'ori- 
gine. 

—  M.  Delmas  reconnaît  que  dans 'quelques  cas  on 
a  pu  voir  Tonirisme  sans  confusion.  Mais  ces  cas 
sont  exceptionnels.  Et  il  n’en  est  pas  moins  établi 
qu’en  règle  générale  Tonirisme  ne  va  pas  sans  con¬ 
fusion.  C’est  ce  que  démontre  nettement  l’observa¬ 
tion  clinique. 


S®  question  ; 

LES  MALADIES  MENTALES  PROFESSIONNELLES 

M.  COULONJOU,  rapporteur. 


Les  maladies  mentales,  produites  par  l’exercice 
d’une  profession,  sont  1“  exclusivement  ou  essen¬ 
tiellement  professionnelles  ;  2“  occasionnellement 
professionnelles,  c’est-à-dire  réunies  à  la  profession 
par  une  affection  intermédiaire  ou  un  accident. 

Parmi  les  maladies  du  premier  groupe,  se  rangent 
les  troubles  psychiques  dus  au  plomb,  au  mercure, 
à  l’arsenic,  au  sulfure  de  carbone,  à  Toxyde  de  car¬ 
bone,  à  la  benzine,  à  l’aniline,  au  pétrole,  au  man¬ 
ganèse,  à  la  chaleur,  à  l’air  comprimé,  au  surmenage, 
àl’alcool.  Pour  ce  dernier,  il  ne  semble  pas  qu’il 
existe  en  réalité  d’alcoolisme  professionnel  propre¬ 
ment  dit,  sauf  peut-être  pour  les  ouvriers  des  pou¬ 


dreries.  Les  maladies  par  contagion  mentale  feraient 
aussi  partie  de  ce  premier  groupe. 

Dans  le  deuxième  groupe,  se  rangent  les  maladies 
mentales  consécutives  à  une  autre  affection  qui,  elle, 
est  due  à  la  profession  (paludisme,  insolation,  mala¬ 
dies  des  organes  et  des  glandes,  brûlures,  etc.) 
ou  bien  consécutives  à  un  traumatisme  pouvant 
être  considéré  dans  certains  cas  comme  profes¬ 
sionnel. 

Le  diagnostic  de  ces  .  maladies  doit  être  fait,  en 
l’absence  de  caractères  spécifiques,  en  se  basant  sur 
les  accidents  psychiques  antérieurs,  et  en  négligeant 
le  plus  souvent  la  prédisposition. 


DISCUSSION 

—  M.  Granjux  (de  Paris)  estime  qu’on  pourrait 
considérer  le  «  cafard  »  du  soldat  comme  un  trouble 
mental  professionnel. 

—  M.  Roubinoviicif  (de  Paris)  proteste  contre 
l’assimilation  des  maladies  mentales  professionnelles 
avec  les  accidents  du  travail.  Ceux-ci  sont  le  produit 
d’un  traumatisme  immédiat,  instantané,  tandis  que 
les  troubles  mentaux  sont  le  résultat  de  causes  mul¬ 
tiples  et  lointaines,  souvent  sans  rapport  avec  la  pro¬ 
fession.  On  pourrait  presque  dire  qu’il  n’y  a  pas  de 
psychoses  professionnelles,  car  ni  le  garçon  marchand 
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de  vin  qui  s’alcoolise,  ni  la  téléphoniste  qui  se  sur¬ 
mène  ne  doivent  leur  maladie  à  l’exerciçe  spécial  de 
leur  métier.  Il  estime  donc  que  la  loi  sur  les  maladies 
professionnelles  n’est  pas  justifiée.  En  réalité,  la 
vraie  solution  équitable  du  problème  serait  l’assu¬ 
rance  obligatoire  contre  la  maladie  et  les  accidents, 
telle  qu’elle  fonctionne  déjà  en  Angleterre,  en  Belgi¬ 
que,  en  Alsace-Lorraine,  et  qui  supprime  radicale¬ 
ment  tout  le  problème  délicat  de  la  responsabilité  et 
des  expertises  en  matière  dé  maladies  profession¬ 
nelles. 

—  M.  Cbavigny  (de  Strasbourg)  fait  observer 
que  la  loi  militaire  des  pensions  va  beaucoup  plus 
loin  que  la  loi  civile  puisqu'elle  indemnise  en  principe 
tontes  les  infirmités  ou  maladies  contractées  àl’armée. 

—  M.  Ley  (de  Bruxelles)  a  fait  une  enquête  sur  les 
troubles  psychiques  qu’auraient  pu  contracter,  par 


LES  LÉSIONS 


Laissant  de  côté  les  diverses  lésions  viscérales  ou 
glandulaires  qu’on  peut  rencontrer,  d’une  façon 
occasionnelle,  dans  le  goitre  exophtalmique, 
M.  Roussy  s’attache  à  l’étude  d’un  groupe  d’altéra¬ 
tions,  sinon  toutes  absolument  constantes,  du  moins 
si  fréquentes,  qu’on  ne  peut  manquer  de  trouver 
parmi  elles  le  substratum  anatomo-pathologique  de 
i’alTection.  Ces  altérations  sont  principalement  celles 
des  deux  organes  que  rapproche  une  origine  em¬ 
bryonnaire  commune,  la  thyroïde  et  le  thymus,  tous 
deux  dérivés  branchiaux,  et,  accessoirement,  les 
altérations  des  ganglions  cervico-thoraciques  et  du 

Dans  la  thyroïde,  la  modification  fondamentale  est 
l’hyperplasie  parenchymateuse.  Elle  se  traduit  : 
1“  par  l’augmentation  des  acini,  leur  forme  irrégu¬ 
lière  causée  par  le  développement  de  nombreux  culs- 
de-sac,  la  dimiuution  de  leur  cavité;  2“  la  transfor¬ 
mation  des  cellules  cubiques  basses  de  la  couche 
épithéliale  en  cellules  cylindriques  ou  cubiques 
hautes  ;  3“  la  consistance  moindre  de  la  colloïde 
fluidifiée  qui  prend  mal  les  colorants  ;  4°  la 
présence  d'îlots  éosinophiles  et  d’amas  lyraphoï- 

Le  thymus  est  en  général  hypertrophié  avec  aug¬ 
mentation  des  corpuscules  de  Hassal.  Il  s’y  associe 
nue  hypertrophie  des  ganglions  du  cou  et  parfois 
du  médiastin.  Quant  au  sang,  il  présente  de  la  leu- 
canémie  avec  leucopénie  neutrophile  et  lymphocy¬ 
tose  absolue  et  relative. 

De  ces  lésions,  l’auteur  conclut  à  une  pathogénie 
nettement  thyroïdienne  de  la  maladie  de  Basedow. 
»  La  maladie  débute  vraisemblablement  par  une 
thyro'idite  ou  une  strumlte  qui  souvent  passe 
Inaperçue.  Le  processus  inflammatoire  dont  les 
amas  lymphoïdes'  thyroïdiens,  l’hypertrophie  thy¬ 
mique  et  ganglionnaire  sont  peut-être  des  vestiges, 
a  provoqué  dans  la  glande  le  développement  d’une 
hyperplasie  anatomique  et  fonctionnelle  d’un  type 
spécial.  11  ne  s’agit  pas  là  d’une  glande  en  état 
d’hyperfonction  simple,  car  si  la  structure  base- 
dowienne  ressemble  à  l’hyperplasie  compensatrice, 
elle  s’en  différencie  par  des  formations  tout  à  fait 
particulières  telles  que  les  amas  lymphoïdes  et  les 
îlots  éosinophiles.  Celte  dyshyperplasie  donne  lieu 
à  une  sécrétion  adultérée  qui  intoxique  électivement 


A.  PSYCHIATRIE 

L’interpsychologie  dans  les  affections  mentales. 
Etude  des  réactions  mutuelles  des  malades  et  de 
leur  entourage.  —  AT.  E.  Dupré  (de  Paris),  dans 
son  discours  inaugural  du  Congrès,  expose  que  la 
question  de  l’interpsychologie  morbide  n’est  qu’une 
partie  d'un  vaste  problème  de  psychologie  générale, 
qui  a  déjà  sollicité  l’attention  non  seulement  des 
aliénistes,  mais  aussi  des  historiens,  des  philo¬ 
sophes,  des  sociologues  et  des  juristes. 

Dans  l’interpsychologie  morbide,  telle  que  celle-ci 
se  présente  à  l’observation  du  praticien,  de  l’expert 
et  du  crimiualiste,  on  peut  distinguer  trois  ordres 
de  réactions,  définis  par  la  direction  même  des 
influences  considérées.  Ainsi  s’imposent  successive¬ 
ment  à  l’étude  :  d’abord,  sous  le  nom  de  centripètes, 
les  réactions  de  l’entourage  sur  le  psychopathe; 


contagion  mentale,  les  individus  qui  dans  les  colo¬ 
nies  belges  de  Gheel  et  Lierneux  ont  des  aliénés 
comme  pensionnaires.  Il  a  pu  se  rendre  compte  que 
dans  ces  localités  il  y  a  moins  de  cas  d’aliénation  et 
moins  de  dégénérescence  que  dans  les  villages  voi¬ 
sins.  Cela  tient  à  ce  que  les  adultes  comme  les 
enfants  bénéficient  des  règles  d’bygiène  qui  sont  pres¬ 
crites  par  les  médecins  aux  malades  pensionnaires. 

—  AT.  Sicard  (de  Paris)  déclare  qu’il  n’y  a  pas  de 
paralysie  générale  saturnine.  Même  chez  les  satur¬ 
nins,  la  paralysie  générale  est  toujours  syphilitique, 
ainsi  que  le  démontre  la  réaction  de  Bordet-’W’asser- 
mann  positive  du  liquide  céphalo-rachidien. 

—  AT.  Dapré  (de  Paris)  confirme  celte  opinion. 

—  M.  Crocq  (de  Bruxelles)  pense  de  même. 

—  M.  Meige  (de  Parisl  observe  qu’après  celle  dis¬ 
cussion,  il  reste  peu  de  chose  des  maladies  mentales 

3'  Question  : 

DU  CORP.S  thyroïde  DANS  LA  MALADIE 

M.  Gustave  ROUSSY,  rapporteur. 

divers  organes  ou  éléments  nerveux,  de  manière  à 
réaliser  le  syndrome  connu.  »> 

Sans  doute,  on  a,  depuis  la  guerre,  publié  des 
cas  de  Basedow  consécutifs  à  des  traumatismes  ou 
à  des  émotions  et  qui  viendraient  à  1  appui  de  la 
théorie  nerveuse  et  sympathique  de  la  maladie. 
Mais  M.  Roussy  estime  que  ces  cas  sont  rares, 
encore  mal  étudiés  et  qu’ils  ne  peuvent  renverser 
la  doctrine  thyro’ïdieune ,  solidement  étayée  sur 
l’anatomie  pathologique. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  celui-ci  devra 
viser  à  réduire  l’hyperactivité  pervertie  de  la  thy¬ 
roïde,  soit  par  l’intervention  chirurgicale,  soit  par 
la  radiothérapie.  Pour  diriger  ce  traitement,  on 
pourra  se  servir  des  données  nouvelles  fournies 
par  ce  que  les  Américains  appellent  le  «  métabo¬ 
lisme  basal  ».  C’est  la  prodtiction  de  chaleur  mi- 
nima  de  l’organisme,  le  minimum  d’échanges  d’un 
sujet  soumis  à  un  repos  de  40  à  60  minutes  et  à  jeun 
depuis  12  à  18  heures.  Or,  cette  chaleur  mînima, 
normalement  d’environ  39“7  chez  l'homme,  est  consi¬ 
dérablement  augmentée,  comme  tous  les  échanges 
d’ailleurs,  chez  le  basedovien,  atteignant  100  p.  100 
dans  les  cas  graves,  50  pour  100  dans  les  cas 
moyens,  30  pour  100  dans  les  cas  légers.  On  mesu¬ 
rera  donc  le  «  métabolisme  basal  »  au  moyen  du 
calorimètre  de  Voit  ou  du  gazomètre  de  Tissot  et  on 
en  tirera  les  indications  suivantes  :  Avant  toute 
intervention,  repos  au  lit  et  rayons  X  pour  amener 
le  métabolisme  au  minimum.  Alors,  jusqu’à  40p.  100 
d’augmentation,  opération  habituelle.  A  partir  de 
40  pour  100,  grande  prudence;  à  60  pour  100,  pas 
de  thyro’ïdectolnie  d’emblée,  mais  d’abord  ligature 
d'une  ou  de  deux  thyroïdiennes  et  ablation  huit 
jours  après  seulement. 

DISCUSSION 

—  AT.  Bourguignon  (de  Paris)  a  fait  sur  des 
chiens  la  ligature  des  pédicules  de  la  thyroïde  :  il  y 
a  eu  d’abord  atrophie  avec  signes  d’insuffisance, 
puis  hyperplasie  thyroïdienne. 

—  MM.  Barré  (de  Strasbourg),  Sicard,  Sollier 
(de  Paris)  n'ont  jamais  vu,  dans  les  centres  neurolo¬ 
giques,  un  seul  cas  de  Basedow  complet  produit  par 
une  émotion  de  guerre. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

ensuite,  sous  le  nom  de  centrifuges,  les  réactions  du 
psychopathe  sur  son  milieu;  enfin,  sous  le  nom 
d'interréactions  mixtes,  les  influences  réciproques 
et  connexes,  à  la  fois  centripètes  et  centrifuges, 
qu’exercent  l’un  sur  l’autre  le  malade  et  son  entou¬ 
rage. 

Parmi  les  réactions  centripètes,  les  deux  plus  im¬ 
portantes  sont,  d’abord,  la  méconnaissance  et  ensuite 
l’exploitation  du  psychopathe  par  son  entourage. 
Les  réactions  centrifuges  sont  également  de  plu¬ 
sieurs  ordres  et  s’exercent,  soit  par  la  suggestion, 
soit  par  l’imitation,  soit  par  la  contagion  morbide. 
Les  inter-réactions  mixtes  comprennent,  dans  le 
synchronisme  et  la  complexité  de  leurs  processus, 
l'intervention  des  influences  précédentes,  toujours 
associées,  et  s’exerçant  fréquemment  en  dehors  de 
la  conscience  du  malade  et  de  son  entourage. 

Dans  ces  influences  mutuelles,  il  convient  de  recon- 


professionnelles.  Mais,  si  peu  de  professions  produi¬ 
sent  en  réalité  des  troubles  mentaux,  en  revanche 
certaines  ont  le  privilège  d’attirer  particulièrement 
les  psychopathes  ;  tels  par  exemple  les  métiers  où 
l'on  fait  de  la  mécanique  et  qui  séduisent  tous  les 
jeunes  débiles  et  dégénérés  qu’on  pourrait  nommer 
ainsi  des  «  mécanopbilos  ». 

—  M.  Coulonjou  réplique  que,  tout  en  reconnais¬ 
sant  que  des  facteurs  divers  et  parfois  étrangers  se 
rencontrent  dans  l’étiologie  des  troubles  mentaux 
professionnels,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  existe 
en  pratique  une  cause  dernière  et  immédiate  qui 
déclenche  la  maladie.  C’est  à  celle-ci  que  se  rattache 
le  problème  de  la  responsabilité  de  l’employeur,  et 
le  rôle  du  médecin  consiste  précisément  à  signaler 
au  législateur  les  agents  et  les  causes  qui  jouent 
un  rôle  pathogénique  certain 


DE  BASEDOW 


—  AT.  L.  Cornil  (de  Paris;,  ayant  étudié  avec 
M.  Roussy  18  cas  chez  des  militaires,  n’en  retient 
que  3  typiques  et  complets.  Or,  le  l"  concerne  un 
soldat  n'ayant  jamais  été  dans  la  zone  des  armées  et 
n’ayant  jamais  eu  d’émotion  ;  le  2«  est  celui  d’un 
prisonnier  dont  le  goitre  se  développa  en  Allema¬ 
gne;  le  3“  survint  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde. 

—  AT.  Léplne  (de  Lyon)  n’a  jamais  constaté  de 
Basedow  chez  les  commotionnés  :  par  contre,  il  a 
observéun  cas,  accompagné  de  crises  épileptiformes, 
survenu  à  la  suite  d’une  angine  phlegmoncuse,  et 
qui  s’améliora  au  bout  d’un  an.  A  côté  des  formes 
graves,  il  y  a  des  formes  frustes  qui  guérissent. 

—  AT.  Anglade  (de  Bordeaux),  malgré  le  rôle 
douteux  de  l’émotion,  a  cependant  cru  devoir  con¬ 
clure,  dans  un  rapport  d’accident  du  travail,  à  l’im¬ 
portance  pathogéuiquè  de  l’émotion. 

—  Af.  Briand  (de  Paris)  estime  que,  le  plus  sou¬ 
vent,  l’émotion  est  non  la  cause,  mais  la  consé¬ 
quence  du  Basedowisme  qui  existe  souvent  à  l’état 
fruste,  surtout  chez  les  femmes. 

—  AT.  Crocq  (de  Bruxelles)  croit,  malgré  tout, 
que  l’émotion  peut  provoquer  le  Basedow  et  qu’il 
faut  tenir  compte  de  l’élément  nerveux.  Cette  affec¬ 
tion,  étant  beaucoup  plus  rare  chez  l’homme  que 
chez  la  femme,  rien  d’élonnant  qu’on  l’ait  peu  ren¬ 
contrée  parmi  les  soldats. 

■  —  M.  Crouzon  (de  Paris)  a  vu  rarement  le  Bàse- 
dow  complet  pendant  la  guerre,  mais  beaucoup  de 
tachycardies  avec  tremblement. 

—  MM.  Boubinovitch  et  Dupré  (de  Paris)  ont 
observé  beaucoup  de  Basedow  frustes  au  Val-de- 
Gràce. 

—  AT.  Houssy  constate  que  les  auteurs  paraissent 
d’accord  pour  reconnaître  qu’après  les  émotions  de 
guerre  on  a  peu  vu  de  Basedow  complets,  mais  seu¬ 
lement  des  formes  frustes.  Sans  nier  le  rôle  du  sym¬ 
pathique,  qui  demaude  à  être  précisé,  on  peut  con¬ 
clure  que  le  goitre  exophtalmique  n’est  pas  une 
névrose,  mais  une  affection  organique.  Toutefois,  au 
point  de  vue  médico-légal,  si  comme  dans  le  cas  de 
M.  Anglade  un  goitre  se  développe  après  une  émo¬ 
tion,  on  devra  dans  le  doute  conclure  à  l’influence 
de  cette  émotion. 


naître  les  effets,  les  produits  d’une  véritable  combi¬ 
naison  interpsychologique,  où  se  révèlent  des  élé¬ 
ments  nouveaux,  parfois  imprévisibles,  n’apparte¬ 
nant  en  propre  ni  au  malade,  ni  à  son  ambiance, 
mais  réellement  issus  de  l’interréaction  des  sujets 
les  uns  sur  les  autres.  L’étude  de  tous  ces  courants 
d’induction  interpsycbologiques,  dont  les  consé¬ 
quences  sociales  dépassent  souvent,  en  portée  et  en 
intérêt,  les  manifestations  individuelles,  constitue 
l’objet  d’une  psychologie  au  deuxième  degré. 

L’auteur  limite  son  exposé  à  l’étude  de  la  première 
série  de  ces  réactions,  les  réactions  centripètes,  que 
caractérisent  la  méconnaissance  et  l'exploitation  du 
psychopathe  par  son  entourage.  Il  passe  en  revue 
ces  deux  grandes  réactions,  successivement  chez  les 
débiles,  simples  ou  pervers,  pauvres  on  fortunés  ; 
chez  les  déments,  principalement  dans  la  paralysie 
générale,  les  encéphalopathies  organiques  à  type 
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diffus,  et  la  démence  sénile;  chez  les  déséquilibrés 
(excités,  déprimés,  alcooliques,  toxicomanes,  épi¬ 
leptiques,  hystériques,  mythomanes,  simulateurs  et 
dissimulateurs)  ;  enfin,  chez  les  délirants,  hallucinés, 
interprétateurs,  imaginatifs,  en  insistant  sur  les 
persécutés -persécuteurs,  lucides,  chroniquement 
excités,  appartenant  aux  diverses  variétés  ;  hypo- 
chondriaque,  processive,  politique,  religieuse,  éro- 
tomaniaque,  etc. 

La  méconnaissance  et  l’exploitaticn  de  tous  ces 
malades  s’exercent  dans  les  différents  milieux  :  fami¬ 
lial,  social,  judiciaire,  administratif,  militaire,  etc. 

Ces  variétés  de  méconnaissance  et  d’exploitation 
n’ont  pas  échappé  à  l’observation  et  à  l'étude,  sou¬ 
vent  géniales,  des  grands  romanciers,  tels  que 
lialzac,  Klaubert,  Maupassant,  Anatole  France,  Paul 
Bourget,  etc. 

L'auteur  termine  par  des  considérations  sur  la 
portée  philosophique  et  pratique  de  l’interpsycho- 
logie  générale,  dont  les  lois,  éclairant  les  relations 
de  la  société  et  de  l’individu,  démontrent  que  celui-ci 
n’existe  qu’en  fonction  de  celle-là,  et  que  l’activité 
humaine,  normale  ou  morbide,  est,  dans  son  déter¬ 
minisme,  d’ordre  essentiellement  interpsychologique. 
Ainsi,  de  toutes  les  sciences  médicales,  la  psychia¬ 
trie  est  celle  qui,  pénétrant  le  plus  avant  dans  l’étude 
des  rapports  qui  unissent  l’individu  et  la  société, 
démontre  le  mieux  que  notre  personnalité  n’est 
qu’une  émanation  de  l'organisme  social,  et  que  la 
vie  psychique  individuelle  n’est,  dans  son  unité 
passagère,  qu’un  reflet,  une  condensation,  et,  pour 
ainsi  dire,  une  cristallisation  de  la  vie  psychique 
collective. 

Les  territoires  intellectuels  du  cerveau.  — 
M.  Anglade  (de  Bordeaux)  rapporte  que  la  méthode 
anatomo-clinique  rigoureusement  appliquée  conduit 
à  cette  constatation  précise  qu'il  y  a  dans  le  cerveau 
de  l’homme  deux  zones  spécialisées  pour  les  actes 
intellectuels. 

A  la  première,  correspond  la  possibilité  d’acquérir 
les  notions  nécessaires  à  l’idéation,  au  raisonnement, 
à  la  décision;  à  la  seconde,  la  faculté  de  classer  et 
de  retenir  ces  acquisitions,  de  les  évoquer,  de  les 
associer,  de  les  exprimer  par  la  parole,  l'écriture,  la 
musique.  La  perte  définitive  de  ces  aptitudes  consti¬ 
tue  la  démence. 

Il  y  a  une  démence  simple,  progressive,  globale, 
calme.  Elle  repose  sur  des  atrophies  du  lobe  préfron¬ 
tal  qui  peuvent  aller  —  comme  dans  un  cas  typique 
—  jusqu’à  la  pédiculisation  de  ce  lobe.  Il  y  a  une  dé¬ 
mence  paraphasique ,  bruyante,  logorrhéique  qui 
signifie  toujours  que  le  tiers  postérieur  de  la  pre¬ 
mière  circonvolution  temporale  gauche  est  atteint 
soit  d’une  lésion  destructive  ou  compressive,  sOlt 
d’une  gliose  nidulaire.  La  seconde  forme  de  démence 
se  complique  souvent  de  la  première.  L’inverse  est 
bleu  rare. 

—  M.  Hasnard  croit  qu’il  est  difficile  dè  localiser 
l’intelligence  qui  est  faite  d’une  synergie  de  fonc¬ 
tions  cérébrales.  Il  insiste  sur  le  rôle  de  la  zone  pré- 
frontale  dans  l’initiative. 

M.  Blondel  remarque  que  les  déments  parapha- 
siques  de  M.  Anglade  ressemblent  par  plus  d'un  point 
aux  aphasiques  de  Pierre  Marie  qui  parlent  trop, 
mais  mal,  et  qui  ne  comprennent  pas,  par  déficit 
intellectuel  ponant  essentiellement  sur  les  acquisi¬ 
tions  didactiques. 

Le  processus  de  la  dissociation  mentale  dans  les 
états  délirants  chroniques.  —  M.  Besnard  (de 
Bordeaux).  La  dissociation  mentale  consiste  eu  une 
discordance  des  réactions,  caractérisée  par  un  jeu 
successif  ou  simultané  de  la  pensée  saine  et  de  la 
pensée  morbide,  sans  lien  logique  entre  elles.  Elle 
se  rencontre  spécialement  dans  les  états  délirants 
chroniques  sans  démence  primitive.  S’il  s’agit  de  dé¬ 
lires  systématisés,  après  la  phase  de  systématisation 
survient  une  phase  de  réduction,  dans  laquelle  la 
productivité  morbide  se  circonscrit,  s’enkyste,  pour 
s’insinuer  de  temps  en  temps  entre  lès  réactions  cor¬ 
rectes  de  la  mentalité  demeurée  saine.  S’il  s’agit  de 
délires  non  systématisés,  la  dissociation  est  primi¬ 
tive  et  complète,  le  sujet  exprimant  une  absurdité 
ou  une  contradiction  dans  le  moment  même  où  il 
agit  correctement. 

—  M.  Dupié  demande  quelle  différence  il  y  a, 
pour  M.  Hesnard,  entré  un  dément  et  un  di'ssocié? 

—  M.  Charpentier  demande  à  M.  Hesnard  ce 
qu’il  entend  par  pensée  saine  et  pensée  morbide? 

—  M.  Hesnard  répond  que  le  dément  est  invaria¬ 
ble  tandis  que  le  dissocié  varie  à  chaque  moment,  la 


dissociation  étant  l’interpénétration  intermittente  de 
la  psychologie  normale  et  du  trouble  psychique,  de 
la  pensée  morbide  et  de  la  pensée  saine  qui  n’est 
pas  détruite.  Par  pensée  normale,  il  faut  entendre 
celle  qui  est  due  à  la  conservation  du  psychisme,  se 
manifestant  par  des  réactions  et  des  réponses  norma¬ 
les  ;  par  pensée  morbide  celle  qui,  dans  le  même 
moment,  extériorise  le  délire  ou  les  idées  et  senti¬ 
ments  de  néoformation  endogène.  La  dissociation 
consiste  précisément  dans  le  caractère  illogique  ou 
alogique  des  deux. 

Pseudo-tétanos  psychique.  . —  M.  Chavigny  (de 
Strasbourg)  rapporte  trois  cas  d’imitation  du  tétanos 
chez  des  sujets  névropathes,  qui  ont  rapidement 
guéri  par  la  psychothérapie.  Il  est  nécessaire  de  con¬ 
naître  ces  formes  de  pseudo-tétanos  pour  ne  pas 
attribuer  au  traitement  sérothérapique  des  succès 
trop  faciles  qui  fausseraient  les  statistiques  et  aussi 
ne  pas  commettre  de  méprises  au  point  de  vue  mé¬ 
dico-légal  :  accidents  du  travail,  service  mili¬ 
taire,  etc. 

Les  formes  mentales  de  l’encéphalite  épidémi¬ 
que.  —  MM.  Marcel  Briand  et  A.  Banquier  (de 
Paris)  distinguent  : 

1“  La  forme  mentale  primitive  de  la  maladie  (forme 
coufusionnelle,  délirante  ou  hallucinatoire,  à  évolu¬ 
tion  rapide  et  souvent  mortelle  qu’ils  ont  les  pre¬ 
miers  individualisée)  Celte  forme  se  rapproche,  à 
bien  des  points  de  vue,  du  tableau  clinique  catalogué 
i<  délire  aigu  n  par  les  anciens  auteurs  ; 

2“  Les  séquelles  psychopathiques  ;  syndromes 
hypomanlaque s. dépressifs,  bébéphréno-catatoniques, 
d  évolution  et  de  pronostic  vari.ibles,  consécutifs  à 
l’encéphalite  ; 

3“  Les  manifestations  motrices  à  symptomatologie 
polymorphe  et  varisble,  d’apparence  anorganique  ou 
mentale,  et  sur  lesquelles  la  suggestion  peut  ulté¬ 
rieurement  greffer  des  manifestations  pithiatiques. 

Ces  formes  cliniques  paraissent  relever  d'une 
localisation  différente,  et  très  probablement,  de  va¬ 
riations  d’une  étude  difficile  concernant,  d’une  part, 
la  virulence  de  l’agent  pathogène  et  d’autre  part  la 
résistance  du  terrain. 

L’encéphalite  épidémique.  —  MM.  Gelma  et 
Hanna  (de  Strasbourg)  insistent  sur  l’inconstance, 
la  variabilité  du  sommeil,  l’opposition  entre  les  for¬ 
mes  léthargiques  et  les  formes  convulsives,  myo- 
cloniques,  etc.  Ce  sommeil  ne  diffère  du  sommeil 
normal  que  par  l’apparition  de  crises  subites  de 
narcolepsie  invincible.  Le  réveil  est  particulièrement 
difficile  dans  les  cas  graves. 

La  réflectivité  tendineuse,  cutanée,  est  variable, 
tantôt  supprimée  pendant  le  sommeil,  tantôt  persis¬ 
tante.  Le  réflexe  photo-accommodateor  s’est  trouvé 
souvent  absent. 

Comme  troubles  psychiques,  ce  sont  particulière¬ 
ment  la  confusion,  l’onirisme,  les  syndromes  cata- 
tonlques  qui  posent  une  fois  de  plus,  et  d’une  façon 
peut-être  féconde  pour  l’interprétation  de  la  catato¬ 
nie.  la  question  des  rapports  de  l'encéphalite  et  de 
la  démence  précoce. 

Par  des  ponctions  lombaires  plusieurs  fois  répé¬ 
tées  qui  ont  souvent  révélé  l’existence  d’éléments 
figurés  dans  le  liquide,  les  auteurs  ont  obtenu 
l’amélioration  des  symptômes  douloureux  et  de  la 
contracture. 

États  d’excitation  et  variations  urinaires.  — 
M.  Gelma  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
62  ans,  sujette  aux  crises  d’excitation,  qui,  avant 
l’accès,  présente  de  i’oligurie  avec  0,80  à  1  gr.  d  urée 
sanguine,  et,  à  la  fin  de  l’accès,  une  débâcle  poly¬ 
urique  de  5  à  6  litres  amenant  la  sédation  de  l’agita¬ 
tion.  Une  courbe  portant  sur  4  mois  montre  un 
parallélisme  constant  entre  l’état  psychique  et  ces 
variations  urinaires  dont  l’étude  pourrait  contribuer 
à  la  connaissance  des  rapports  entre  les  psychoses 
périodiques  et  des  états  organiques  encore  ignorés. 

La  puberté  chez  les  anormaux.  —  M.  G.  Paul- 
Boncour  (de  Paris)  a  examiné  125  anormaux  mâies 
pendant  six  années  et  a  noté  leur  évolution  pubérale 
conformément  à  la  méthode  anthropologique. 

Voici  quelques-unes  de  ses  conclusions. 

1“  60  pour  100  des  anormaux  ont  une  puberté  re¬ 
tardée,  26  pour  100  n’atteignent  le  point  désirable 
qu’après  17  ans. 

2"  Les  arriérés  et  les  débiles  sont  moins  en  retard 
que  les  anormaux  massifs,  mais  toujours  au-dessous 
j  de  ia  moyenne  normale. 

1  3“  On  constate  chez  les  anormaux  des  cas  de 


puberté  précoce  plus  nombreux  que  chez  les  nor¬ 
maux  (15  pour  100  au  lieu  de  5  pour  100). 

4“  Les  premiers  signes  pubertaires  une  fois  appa¬ 
rus,  la  puberté  évolue  chez  l’anormal  comme  chez  le 
normal. 

5“  Le  retard  pubertaire  est  lié  au  mauvais  état 
nutritif  et  n’est  pas  parallèle  au  déficit  mental. 

6»  L’anormal  présente  une  vulnérabilité  du  système 
nerveux  particulière  dqrant  l'évolution  pubérale 
(3  ans)  et  aussi  durant  la  période  internubilo-puber- 
taire (3  ans). 

"v  Etant  donnés  les  faits  il  est  logique  de  se  baser 
dans  toutes  les  décisions  éducatives  on  médico- 
légales  sur  l’âge  physiologique  et  non  sur  1  âge 
chronologique. 

8“  L’anormal  doit  être  surveillé  soigneusement  et 
dans  la  période-pubertaire  et  dans  la  période  inter- 
nubilo-pubertaire,  si  avancé  que  soit  son  âge  chrono¬ 
logique  ;  en  somme  pendant  six  années  à  dater  de 
l’apparition  des  premiers  signes  de  la  puberté. 

Etat  Imaginatif  onirique  et  post-onirique.  — 
M.  Logre  (de  Paris),  chez  un  alcoolique,  émotif  et 
Imaginatif,  a  observé,  après  commotion,  trois  phases 
psychopathiques  ; 

1°  Onirisme  hallucinatoire  classique,  à  thème 
guerrier; 

2"  Etat  imaginatif,  fabulation  guerrière,  prolon¬ 
geant  le  thème  hallucinatoire,  sur  fond  confusionnel, 
mais  sans  hallucination; 

3“  Nouvel  état  imaginatif,  non  confusionnel,  avec 
puérilisme  typique,  dénoué  par  une  crise  émotivo- 
pithiatique,  après  contre-suggestion. 

En  somme  deux  états  successifs  imaginatifs,  l’un 
avec  confusion,  l’autre  sans  confusion  et  guéri  par 
psychothérapie,  traduisant  une  évolution  progres¬ 
sive  de  l’imagination  symptomatique  toxique  vers 
l’imagination  autonome  pithiatique. 

Un  cas  historique  de  délire  d'imagination  consé¬ 
cutif  au  rêve.  —  M.  Logre  rapporte  un  récit  em¬ 
prunté  à  Tacite  {Annales,  Livre  X\T,  ch.  I,  II,  III). 
Il  s’agit  de  la  découverte  d’un  trésor  Imaginaire  à  la 
suite  d'un  rêve  confondu  avec  la  perception  du  réel. 
Interpsychologie  curieuse  du  délii-ant  et  de  Néron, 
cupide,  imaginatif  et  crédule.  Répercussions  sociale  s 
nombreuses  :  spéculations,  emprunt  d’Etat  sur  le 
trésor  fictif,  vie  chère,  etc.  Suicide  final  du  délirant, 
confondu  après  vérification. 

Idées  d’influence  au  cours  de  l’excitation  mania¬ 
que.  —  MM.  Logre  et  Heuyer  (de  Paris).  Ces  idées, 
qui  peuvent  en  imposer  pour  uue  psychose  systéma¬ 
tisée  chronique,  avec  ou  sans  démence,  ont  pour 
traits  distinctifs  ;  d’être  encadrées  par  les  signes  de 
la  manie;  d’être  elles-mêmes  expansives,  superfi¬ 
cielles,  variables,  inconsistantes,  comme  sont,  en 
général,  les  idées  délirantes  maniaques;  de  reposer, 
enfin,  sur  l’interprétation  de  l’excitation  psycho¬ 
motrice,  attribuée  à  une  influence  étrangère  ;  «  On 
me  fait  courir,  danser,  chanter,  dire  des  calem¬ 
bours,  etc.  »  Tel  le  poète  expliquant  son  exaltation 
psychique  par  une  inspiration  divine.  Nées  de  la 
manie,  ers  idées  d’influence  semblent  de  pronostic 
favorable  et  destinées  à  disparaître  avec  l’état  ma- 

Psychologie  et  thérapeutique  dés  obsessions.  — 
M.  René  Cornélius  (de  Paris).  Les  obsessions  pré¬ 
sentent  certains  caractères  fondamentaux  :  elles  se 
développent  sur  un  terrain  anxieux;  elles  sont  péni¬ 
bles;  elles  sont  fixes  et  irrésistibles;  elles  amènent 
un  conflit  moral.  Ces  caractères  sont  précisément 
ceux  de  l’émotion  anxieuse  elle-même,  quand  elle 
est  intense. 

Pourquoi  l’émotion  anxieuse  se  fixe-t-elle  de  pré¬ 
férence  sur  tel  ou  tel  objet?  C’est  que  l'obsession 
synthétise  nos  tendances  principales  et  qu’un  trau¬ 
matisme  émotif,  survenu  en  pleine  crise  anxieuse 
diffuse,  détermine  la  nature  de  cette  obsession,  con¬ 
formément  à  nos  tendances. 

Le  traitement  psycholhérapique  se  borne  aux 
affirmations.  Le  (raitement  physico-chimique  et 
opothérapique  visera  les  intoxications,  les  auto- 
intoxications,  les  troubles  glandulaires.  La  disposi¬ 
tion  fondamentale  à  l’anxiété  sera  combattue  par  le 
véronal,  à  la  dose  de  0,20  à  0,40  par  jour,  prise  en 
deux  fois  et  longtemps  continuée. 

Le  traitement  de  l’angoisse.  —  M.  Masquin, 
(de  Saint-Didier)  considérant  le  sommeil  comme  le 
vrai  traitement  de  l’angoisse,  préconise  chez  les 
anxieux  la  production  du  sommeil  artificiel  par  le 
somnoforme,  à  la  faveur  duquel  on  soumettra  le 
malade  à  une  psychothérapie  encourageante 
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Le  traitement  de  l’éreuthophobie.  —  M.  P.  Har- 
tenberg  (Ae  Paria)  montre  comment  la  peur  maladive 
de  rougir  est  le  résultat  de  deux  facteurs  :  d’abord 
une  prédisposition  circulatoire,  favorisant  les  bouf¬ 
fées  de  sang  au  visage,  et  consistant  en  éréthisme 
cardiaque,  vaso-dilatation  des  vaisseaux  de  la  tète, 
dermographisme  accusé  et  parfois  hypotension  arté¬ 
rielle;  ens^iite  l'émotivité  anxieuse  du  malade  qui  se 
fixe  sur  l’idée  de  rougir. 

Eu  conséquence,  au  lieu  de  chercher  vainement  à 
extraire  par  la  psychothérapie  cette  idée  de  rougir 
de  l’esprit  du  malade,  M.  Hartenberg  s’efforce,  au 
moyen  de  la  réduction  des  boissons,  de  la  quinine, 
de  l’adrénaline,  de  combattre  les  vaso-dilatations 
céphaliques  et,  par  une  médication  appropriée,  d’at¬ 
ténuer  l’émotivité  anxieuse.  Grâce  à  cette  méthode, 
il  obtient  soit  une  guérison  complète,  soit  une  amé¬ 
lioration  suffisante  pour  permettre  au  malade  une 
existence  normale. 

Du  déterminisme  dans  le  domaine  moral.  — 
M.  A.  Ley  (de  Bruxelles).  Si  la  notion  détermi¬ 
niste  est  facilement  admise  dans  le  domaine  des 
sciences  naturelles  et  au  point  de  vue  médical  dans 
celui  des  anomalies  physiologiques,  elle  a  pénétré 
avec  plus  de  difficulté  dans  l’ordre  des  phénomènes 
moraux.  On  ne  reproche  pas  à  un  sujet  son  bec-de- 
lièvre  ou  sa  gibbosité,  on  le  sermonne  encore  à 
propos  d’anomalies  morales  dont  on  le  rend  res¬ 
ponsable. 

Plus  on  étudie,  plus  on  scrute  le  domaine  dit 
«  moral  »,  plus  on  le  voit  se  rétrécir.  Toute  une 
série  de  manifestations  anormales,  jadis  considérées 
comme  soumises  à  la  bonne  ou  mauvaise  volonté  des 
sujets,  sont  démontrées  actuellement  être  détermi¬ 
nées  par  des  troubles  physiologiques  ou  même  phy¬ 
siques  ;  la  bouche  ouverte  des  adénoïdiens,  l’onycho- 
phagie,  l’onanisme,  l’incontinence  nocturne  d’urine, 
la  paresse  habituelle,  l’arriération  mentale  par  exem¬ 
ple,  jadis  sujettes  à  des  punitions  et  des  humiliations, 
sont  traitées  avec  succès  par  des  procédés  médicaux. 
De  même  les  sujets  pervers,  méchants,  menteurs, 
voleurs,  précoces,  doivent  souvent  leurs  anomalies  à 
des  lacunes  mentales  dans  la  sphère  morale,  et  on 
renonce  de  plus  en  plus  à  les  punir  pour  chercher  à 
les  réformer,  les  réadapter  au  milieu  social  et  les 
guérir  tout  en  se  préservant  avec  énergie  de  leurs 
manifestations  antisociales. 

Toute  la  transformation  du  droit  pénal  moderne 
est  basée  sur  la  recherche  du  déterminisme  crimino¬ 
logique  et  le  remplacement  de  la  notion  de  peine  par 
celle  de  la  défense  sociale,  concurremment  avec  la 
réadaptation  et  la  rééducation  du  délinquant  et  du 
criminel. 

Le  danger  de  voir  ces  doctrines  déterministes 
affaiblir  l’idée  de  liberté  morale  et  de  responsabilité 
parait  peu  sérieux;  la  notion  subjective  naturelle  et 
fondamentale  de  la  responsabilité  personnelle  est 
profondément  humaine  et  persiste  malgré  toutes  les 
expériences  déterministes  objectives. 

La  situation  clvjle  des  aliénés  dans  les  lois  fran¬ 
çaises  et  allemandes.  —  MM.  Courbon  et  Spitz 
(de  Stephansfeld).  D’après  le  code  allemand,  l’inter¬ 
nement  à  l’asile  de  l’aliéné  n’influe  en  rien  sur  sa 
capacité  civile.  Celle-ci  n’est  soumise  qu’à  l'un  de  ces 
deux  régimes  :  l’interdiction  ou  la  curatelle. 

L’ interdiction  est  moins  compliquée  qu’en  France, 
prononcée  par  un  seul  juge,  après  expertise  médi¬ 
cale  obligatoire,  et  se  compose  de  2  degrés  :  1»  Inter¬ 
diction  pour  maladie  mentale,  assimilant  l’interdit  à 
un  mineur  de  moins  de  7  ans,  n’ayant  aucune  capa¬ 
cité  civile;  2“  interdiction  pour  faiblesse  mentale, 
assimilant  l’interdit  à  un  mineur  de  plus  de  7  ans, 
capable  settlement  d’agir  avec  l'autorisation  de  son 
tuteur,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’actes  lui  assurant 
un  avantage  sans  restriction. 

La  curatelle  a  comme  caractère  de  ne  pas  comporter 
obligatoirement  l'expertise  médicale.  Aux  aliénés  qui 
ont  conservé  une  assez  grande  lucidité  pour  com¬ 
prendre  la  valeur  de  cette  mesure,  elle  ne  peut  être 
appliquée  qu’avec  leur  consentement,  et  doit  cesser 
dès  qu’ils  le  demandent;  sinon  elle  doit  être  rem¬ 
placée  par  l’interdiction.  A  ceux  qui  n’ont  pas  cette 
lucidité,  elle  peut  être  imposée  d’office. 

Au  total,  les  mesures  de  protection  du  code  alle¬ 
mand  révèlent  une  plus  grande  confiance  du  législa¬ 
teur  en  ses  agents,  le  juge  et  le  médecin,  et  un 
souci  plus  grand  de  l’application  pratique.  Celles  du 
code  français  révèlent  avant  tout  la  peur  d’une 
séquestration  arbitraire  et  la  constitution  d’un  for¬ 
malisme  rigoureux  pour  empêcher  celle-ci. 


B.  NEUROLOGIE. 

La  chronaxle  dans  les  états  de  dégénérescence 
et  les  myopathies.  —  M.  G.  Bourguignon  (de  Parisl, 
après  avoir  rappelé  la  définition  de  la  chronaxie  de 
Lapicque  et  ses  résultats  personnels  en  physiologie 
normale,  étudie  les  variations  de  la  chronaxie  en 
pathologie.  Elle  se  comporte  dans  les  myopathies 
comme  dans  les  U.  D.  partielles.  Une  courbe  d  évo¬ 
lution  de  la  chronaxie  dans  un  cas  de  suture  du 
médian  au  poignet,  suivie  de  restauration  totale, 
montre  toute  la  précision  que  cette  méthode  apporte 
aux  études  de  pathologie  neuro-musculaire  et  au 
pronostic  de  ces  affections. 

—  M.  Hesnard,  dont  les  recherches  confirment 
celles  de  M.  Bourguignon,  demande  si  la  réaction 
galvanotonique  est  un  élément  constant  de  la  D.  B. 

—  M.  Bourguignon.  Elle  est  toujours  constante 
au  début,  mais  peut  disparaître  dans  la  suite. 

Contractions  réflexes  par  excitation  électrique 
dans  certaines  maladies  cérébrales  et  médullaires. 
—  MM.  Bourguignon  et  Laugier  (de  Paris)  étudient 
des  contractions  réflexes  par  excitation  électrique 
qu’ils  rapprochent  des  réflexes  d’automatisme  médul¬ 
laire  ou  de  défense  et  qu’ils  ont  rencontrées  dans 
des  affections  diverses  :  hémiplégies,  paraplégies, 
poliomyélites,  tabes,  etc.  En  précisant  le  temps 
perdu,  la  sommation,  etc.,  ces  contractions  provo¬ 
quées  électriquement  permettront  sans  doute  d’éta¬ 
blir  un  véritable  électro-diagnostic  de  la  moelle. 

Recherches  sur  le  clonus  rotulien  vrai  et  con¬ 
sidérations  sur  le  clonus  en  général.  —  M.  J. -A. 
Barré  (de  Strasbourg)  précise  plusieurs  signes  diffé¬ 
rentiels  entre  le  vrai  et  le  faux  clonus. 

Dans  le  clonus  vrai,  la  rotule  dause  sur  place  en 
«  position  basse  »  ;  dans  le  faux  clonus,  elle  s’élève 
d’abord,  danse  en  «  position  haute  »  et  s’abaisse 
notablement  quand  cesse  le  clonus. 

Un  courant  faradique  appliqué  sur  le  droit  anté¬ 
rieur  et  dont  on  élève  progressivement  l’intensité, 
arrête  le  vrai  clonus  dès  qu’il  y  a  ébauche  de  con¬ 
traction,  tandis  qu’il  peut  y  avoir  continuation  ou 
même  augmentation  du  faux  clonus. 

Dans  le  clonus  vrai,  la  rotule  examinée  au  repos 
complet  et  eu  dehors  de  toute  contraction  volontaire, 
est  i(  fixée  »  ou  moins  mobile  que  normalement  dans 
tous  les  sens;  dans  le  faux  clouus,  elle  garde  sa 
mobilité  complète. 

Dans  le  vrai  clonus  on  observe  souvent  avec  une 
rotule  «  fixée  ■  un  quadriceps  ou  au  moins  un  droit 
antérieur  (lasque  et  mou;  dans  le  faux  clonus,  on  a 
souvent  au  contraire  une  rotule  mobile  avec  un 
muscle  de  consistance  normale.  La  fixité  de  la  rotule 
serait  due  à  la  contraction  spécialisée  du  crural 
caché  par  les  autres  parties  du  quadriceps. 

Le  clouus  vrai  serait  un  m  clonus  du  crural  »,  de 
même  que  l'auteur  avait  montré  avec  M.  Guillain  que 
le  clonus  du  pied  était  un  .<  clonus  du  soléaire  ».  11 
insiste  sur  l’intérêt  que  présente  la  notion  de  ces 
dissociations  à  l'état  pathologique  de  muscles  qui 
agissent  d’une  manière  synergique  dans  le  mouve¬ 
ment  volontaire  normal.  Ces  remarques  remettent  en 
discussion  l’indépendance  relative  de  la  contracture 
et  de  l’exagération  des  rcllexes. 

—  M.  Bourguignon  fait  observer  que  dans  les 
mouvements  volontaires  tous  les  muscles  d’un  groupe 
ne  se  contractent  pas  toujours. 

Le  signe  de  l’écartement  des  doigts.  —  M.  J. -A. 
Barré  décrit,  sous  ce  nom,  un  nouveau  signe  propre 
à  déceler  l’existence  de  paralysies  et  parésies  légères 
du  membre  supérieur,  due  à  une  lésion  du  neurone 
central. 

Un  sujet  normal,  droitier  ou  gaucher,  cherchant 
à  écarter  les  doigts  au  maximum,  exécute  ce  mouve¬ 
ment  avec  une  amplitude  et  une  force  égales  des 
deux  côtés. 

Le  moindre  déficit  moteur  par  lésion  centrale  suffit 
à  diminuer  ce  mouvement  ;  le  signe  de  l’écartement 
est  positif. 

Celte  manœuvre,  très  simple,  serait  très  sensible; 
témoin  précoce  d’une  parésie  légère,  elle  peut  demeu¬ 
rer  le  seul  reliquat  objectif  d’une  parésie  qui  évolue 
vers  la  guérison. 

Elle  constitue,  comme  la  manœuvre  de  la  jambe 
du  même  auteur,  un  signe  direct  de  paralysie  et  se 
montre  plus  fidèle  que  les  modifications  de  la  tonicité 
musculaire  et  de  la  réflectivité  osso-tendineuse. 

Elle  n’a  de  valeur,  naturellement,  que  s'il  n’existe 
pas  de  malformation  des  doigts,  d’atrophie  marquée 
des  interosseux,  de  lésion  des  nerfs  périphériques. 
Le  signe  de  l’écartement  des  doigts  n'a  rien  de 
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commun  avec  le  phénomène  des  interosseui  décrit 
par  M.  Souques  dans  quelques  cas  d’hémiplégie  avec 
contracture. 

Troubles  sympathiques  étendus  et  violents  du 
membre  supérieur  par  tumeur  du  doigt.  Guérison. 
—  M.  J  .-A.  Barré.  A  la  suite  d’un  menu  traumatisme 
subi  en  '191-4  à  la  phalangette  unguéale  du  médius  et 
n’ayant  provoqué  aucune  solution  de  continuité  des 
téguments,  des  douleurs  apparaissent  qui  s’étendent 
progressivement  aux  3»  et  4“  doigts,  puis  à  la  main 
et  montent  jusqu’à  l’épaule  et  la  moitié  correspon¬ 
dante  du  thorax. 

Elles  prennent  peu  à  peu  le  type  causalgique  le 
plus  pur,  et  se  montrent  par  crises  que  calme  par¬ 
fois  l’immersion  des  doigts  dans  l’eau  froide. 

Les  nerfs  du  membre  ne  sont  pas  plus  douloureux 
que  les  tissus  voisins,  et  à  peine  plus  sensibles  que 
normalement  en  dehors  des  accès;  il  n’existe  aucune 
modification  des  réflexes,  aucun  trouble  des  réactions 
électriques  des  nerfs  et  des  muscles  ;  la  sensibilité 
sous  tous  les  modes  est  normale. 

Mais  tout  le  membre  est  le  siège  de  troubles  vaso¬ 
moteurs,  sécrétoires  et  thermiques  (.veines  dilatées, 
hyperthermie  marquée)  et  il  existe  eu  outre  un  syn¬ 
drome  homolatéral  de  Cl.  Bernard-lforner. 

L’acuité  et  la  répétition  des  crises  porte  la  malade 
à  accepter  différentes  interventions  palliatives  sur 
les  nerfs  des  doigts  et  du  membre  qui  n’ont  qu’un 
effet  passager. 

Enfin,  sous  Tongle  du  médius  fortement  convexe 
on  trouve  une  tumeur  ovo’ide  dont  l’ablation  a  amené 
au  bout  de  quelques  jours  une  cessation  de  toute 
douleur,  qui  dure  depuis  3  mois. 

La  plus  grande  partie  des  troubles  sympathiques, 
en  grande  partie  réflexes  sans  doute,  ont  fortement 
et  rapidement  diminué. 

—  M.  Sicard  estime  que  dans  ce  cas  il  faut 
admettre  une  action  réflexe  et  non  pas  une  névrite 
ascendante,  à  laquelle  il  ne  croit  plus. 

—  M.  Bourguignon  (de  Paris)  demande  ce  qu’est 
devenu  le  Claude  Bernard-Horner  ? 

—  M.  Barré.  Il  a  disparu  au  bout  de  quelques  jours 
après  l’ablation  de  la  tumeur. 

Remarques  critiques  sur  le  réflexe  oculo-car- 
dlaque.  —  MM.  Barré  et  Crasem  (de  Strasbourg), 
après  avoir  fait  la  critique  de  la  technique  courante 
trop  vague,  proposent  d’employer  au  lieu  de  la  com¬ 
pression  digitale  un  appareil  permettant  de  com¬ 
primer  les  yeux  d’une  façon  instantanée  avec  une  force 
connue  et  fixe  ;  en  outre,  ils  remplacent  la  palpation 
du  pouls  par  l’inscription  qui  seule  traduit  toutes 
les  modifications  réflexes.  Ils  insistent  sur  l’utilité 
qu’il  y  a  à  étudier  ce  réflexe  comme  les  autres  réflexes 
connus  et  à  en  fixer  le  seuil,  le  temps  perdu,  l’inten- 

Comme  considérations  cliniques  pratiques,  ils 
ajoutent  que  le  type  du  réflexe  peut  changer  chez  un 
même  sajet  d’un  jour  à  l’autre  et  qu’il  n’existe  aucune 
relation  fixe  entre  la  modalité  du  réflexe  oculo-car- 
diaque  etletype  sympathico- ou  vagotonique  du  sujet. 

Les  complications  nerveuses  de  la  grippe.  — 
MM.  J. -A.  Barré  et  Hanns  (de  Strasbourg)  ont 
observé  3  polynévrites  grippales  avec  troubles  sen¬ 
sitifs  et  moteurs  évoluant  vers  la  guérison,  3  hémi¬ 
plégies  légères  et  curables,  enfin  un  cas  unique  de 
myélite  avec  ramollissement  entre  D  Tl,  D  12  et  Ll, 
qui  amena  la  mort. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  42  cas  d’encé¬ 
phalite  épidémique.  —  MM.  Barré  et  Reys  (de 
Strasbourg).  Le  liquide  a  été  trouvé  modifié  dans 
58  pour  100  des  cas.  Les  altérations  portaient  sur¬ 
tout  sur  l’augmentation  des  cellules,  du  sucre  et  de 
Talbumine.  Les  courbes  d’évolution  des  différents 
éléments  pathologiques  ne  sont  que  très  rarement 
parallèles.  Il  est  fréquent  de  voir  persister  après 
disparition  des  leucocytes  soit  de  Thyperglycorachie, 
soit  de  Thyperalbuminose. 

L’importance  des  phénomènes  cliniques  est  fré¬ 
quemment  en  discordance  avec  celle  des  réaclious 
méningées.  La  méningite  peut  continuer  à  évoluer 
alors  que  cliniquement  rien  ne  le  ferait  soupçonner. 

Il  ne  faut  donc  considérer  un  malade  comme  guéri 
que  quand  son  liquide  sera  devenu  complètemeut 
normal  et  continuer  à  le  traiter  pour  éviter  des 
aggravations  subites,  tardives  et  parfois  très  graves. 

Pression  normale  du  liquide  céphalo  rachidien. 
—  MM.  Barré  et  Sebrapf  (de  Strasbourg)  appor¬ 
tent  la  relation  d’une  série  de  faits  observés  au 
cours  de  310  ponctions  lombaires,  d’où  il  résulte 
qu’on  peut  trouver,  eu  dehors  de  tout  état  patholo- 
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glque,  des  pressions  nettement  supérieures  à  celles 
données  comme  normales. 

Ils  croient,  comme  M.  lîard,  qu'on  ne  peut  parler 
d'hypertension  qu’au-dessus  de  40  en  position  verti¬ 
cale  et  20  en  position  couchée.  Ils  ont  également 
observé  que  l'injection  de  10  eme  de  sérum  immédia¬ 
tement  après  l'écoulement  d'une  même  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  pouvait  notablement  relever 
la  pression  de  ce  liquide  ou  ne  le  modifier  en  rien. 

La  contracture  latente  des  convalescents  du 
tétanos.  —  M.  Monlor-Vinard  (de  Paris).  Si  l'on 
soumet  des  tétaniques  guéris  depuis  plusieurs 
semaines  à  l'anesthésie  générale  on  voit  apparaître 
un  état  de  contracture  tonique  exactement  semblable 
au  tétanos  lui-même.  Ce  lait  que  l’auteur  a  reproduit 
expérimentalement  chez  l’animal  confirme  la  concep¬ 
tion  que  la  toxine  tétanique  se  fixe  électivement  sur 
le  neurone  moteur  bulbo-médullaire,  contrairement  à 
la  strychine  qui,  selon  les  auteurs  classiques,  serait 
un  agent  indirect  de  spasmes  et  de  contractures,  par 
excitation  élective  du  protoneurone  sensitif. 

—  M.  Sicard  rappelle  que  chez  les  anciens  téta¬ 
niques,  diverses  causes  telles  que  la  fièvre,  l’alcool, 
même  le  changement  de  temps,  peuvent  provoquer  de 
l’hypertonie. 

—  M.  Hartenberg  estime  que  l’opinion  classique 
attribuant  les  convulsions  strychniques  à  une  action 
sur  les  centres  sensitifs  est  erronée  et  que  le  poison 
irrite  les  cornes  antérieures.  Il  y  a  même  une  simi¬ 
litude  complète  à  ce  point  de  vue  entre  la  strychnine 
et  la  toxine  tétanique,  car  après  une  intoxication  par 
cet  alcalo'ide,  on  peut  constater  longtemps  après  que 
Pélat  normal  paraît  récupéré,  de  l’exagération  des 
réflexes  et  le  signe  des  orteils. 

Les  altérations  du  cycle  manométrlque  du  réflexe 
oculo-cardlaque  dans  le  tabes  et  la  paralysie  géné¬ 
rale.  —  MM.  Boubinovitcb,  Lauzier  et  Laurent 
(de  Paris)  présentent  les  résultats  de  leurs  recherches 
sur  le  réflexe  dit  oculo-cardiaque  (réflexe  trigémino- 
vago-sympathiqae)  exploré  au  moyen  de  l’oculo-com- 
presseur  manométrique  de  l’un  d’eux  dans  14  cas  de 
paralysie  générale  et  4  cas  de  tabes.  Les  auteurs  pré¬ 
sentent  d’abord  une  série  de  tracés  de  ce  cycle  mano¬ 
métrique  obtenus  chez  des  sujets  normaux,  montrant 
que  la  bradycardie  est  d’autant  plus  intense  que  la 
compression  est  plus  forte  et  qu’elle  cesse  quand  la 
pression  tombe  à  0. 

Dans  la  paralysie  générale  l’altération  constante 
consiste  tantôt  dans  une  bradycardie  légère  (8  cas 
sur  14),  tantôt  dans  une  tachycardie  peu  accusée 
(4  cas  sur  14).  Dans  un  seul  cas,  il  n’y  a  eu  aucune 
modification. 

Dans  le  tabes,  il  y  a  ralentissement  ou  accéléra¬ 
tion  très  légère  avec  une  compression  de  5  à  10  cm. 
de  Hg.,  et  absence  consécutive  de  toute  modifica- 
cation  avec  des  compressions  plus  intenses  de  15, 
20,  25  cm. 

—  M.  L.  Cornil  rappelle  qu’à  côté  du  réflexe 
oculo-cardio-modérateur  dont  la  variation  est  si 
grande,  il  a  étudi  !  deux’ autres  réflexes  plus  stables: 
le  réflexe  oculo-cardio-dilatateur  vérifié  radioscopi- 
quement  et  le  réflexe  oculo-vaso-dilatateur  contrôlé 
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E.  Huntley.  Trois  cas  de  perforation  aigue 
d'ulcère  duodénal  :  laparoton-zie,  guérison.  — 
H.  rapporte  3  observations  intéressantes  qui  mon¬ 
trent  l’importance  de  la  précocité  de  l’intervention. 

Obs.  /.  —  Un  homme  de  32  ans  fut  admis  à  l’hôpital  le 
matin  du  13  Oclobrel919,  en  plein  collapsus.  Au  mo¬ 
ment  de  l’admission,  il  avait  des  vomissements  marc 
de  café.  Il  avait  commencé  à  souffrir  de  l'abdomen  su¬ 
périeur  le  6  Octobre;  et  depuis  il  avait  souffert  1  ou  2 
fois.  Lemaximumdes  douleurs  se  manife8tait2à3  heu¬ 
res  après  les  repas.  Purgation  le  7  Octobre;  le  8,  amé¬ 
lioration;  mais  plusieurs  vomissements  surviennent 
qui  diminuentla  douleur  épigastrique.  Ju.* qu’au  12  au 
soir  le  malade  se  maintient  à  peu  près  ;  c’est  alors  qu’il 
est  pris  d’une  violente  douleur  sus-ombilicale,  un  peu 
à  droite  de  la  ligne  médiane,  avec  état  alarmant.  . 


par  l’oscillographe.  Ces  deux  réflexes  existent  sou¬ 
vent  quand  le  réflexe  oculo-cardiaque  fait  défaut. 

La  microsphygmie  chez  les  épileptiques.  — M.  P. 
Harfenborg  (de  Paris)  ayant  étudié  au  moyen  de  l’ap¬ 
pareil  de  Pachon  l’indice oscillométrique  chez  80  épi¬ 
leptiques,  a  constaté,  dans  la  majorité  des  cas,  un 
indice  normal,  chez  3  un  indice  exagéré  et  chez  13  de 
la  microsphygmie. 

Celle-ci  ne  tient  ni  à  une  cause  cardiaque,  ni  à 
une  vaso-constriction  artérielle,  car  les  épreuves 
du  bain  chaud  et  du  nitrite  d'amyle  ne  produisent 
qu’une  faible  dilatation  artérielle.  On  peut  conclure 
qu’elle  dépend  d’un  rétrécissement  anatomique  des 
artères,  d’une  véritable  aplasie  artérielle,  qui  n’est 
que  l’expression  d’une  débilité  vasculaire  constitu¬ 
tionnelle. 

Il  est  possible]  que  cette  microsphygmie  joue  un 
rôle  pathogénique  chez  les  malades  où  elle  existe, 
en  diminuant,  par  moindre  irrigation  sanguine,  la 
nuti-ition  cellulaire  du  cerveau  et  la  destruction  des 
toxines  par  oxydation,  l’élimination  rénale,  la  fonc¬ 
tion  désintoxiquante  du  foie  et  des  glandes  endo- 

—  M.  Sicard  ne  voit  pas  comment  des  insuffisances 
circulatoires  constantes  pourraient  engendrer  des 
accidents  intermittents. 

—  M.  Dupré  fait  remarquer  que  cependant 
l’imprégnation  alcoolique  chronique  produit  des 
accidents  comitiaux  périodiques. 

—  M.  Hartenberg  fait  observer  aussi  que  la  pré¬ 
sence  permanente  d’une  lésion  cérébrale  déclençhe 
des  accidents  intermittents.  H  y  a  donc  entre  l’influence 
constante  d’un  toxique  ou  d’une  lésion  et  les  acci¬ 
dents  intermittents  un  mécanisme  intermédiaire  qui 
entre  en  jeu  périodiquement  pour  déclencher  ces 
accidents. 

Le  traitement  salvarsané  des  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  et,  en  particulier,  du  tabes  et  de  la 
paralysie  générale.  —  M.  J.  Crocq  (de  Bruxelles) 
emploie  depuis  10  ans  les  injections  intramusculaires 
de  salvarsan  ou  de  néo-salvarsan  en  solution  de 
1  eme  d’eau  pour  0,10  centigr.  de  produit,  à  la  dose 
de  30  à  90  centigr.  répétée  toutes  les  4  à  5  semaines. 
Dans  toutes  les  formes  de  syphilis  nerveuse  ces 
injections  inoffensives  donnent  des  résultats  au 
moins  égaux  à  ceux  des  injections  intraveineuses. 
Sur  52  cas  de  tabes,  14  ont  guéri  avec  des  séquelles 
peu  importantes,  12  améliorés  ont  abandonné  le 
traitement,  9  n’ont  pas  été  améliorés  et  ü  sont  morts 
de  maladies  intercurrentes. 

Au  début  de  la  paralysie  générale,  l’auteur  a 
obtenu  des  guérisons  complètes  avec  disparition  des 
symptômes.  Quand  l’affection  est  avancée,  il  a  obte¬ 
nu  des  rémissions  longues,  une  survie  de  7  et  même 
17  années. 

-  -  M.  Sicard  croit  à  la  nécessité  des  injections 
fréquentes,  intraveineuses,  intramusculaires  ou 
même  sous-cutanées,  répétées  chaque  jour  à  la 
dose  de  0,15  centigr.,  à  cause  de  la  rapide  élimination 
du  médicament. 

—  JW.  Barré  estime  qu’on  ne  guérit  pas,  mais  qu’on 
arrête  seulement  le  tabes,  aussi  bien  d’ailleurs  avec 
le  cyanure  de  Hg.  qu’avec  le  914. 


—  M.  Meige  proteste  également  contre  le  mot 
de  guérison  employé  par  M.  Crocq. 

—  M.  Lêpine  voudrait  qu’on  tînt  compte  du  ter¬ 
rain,  car  il  a  l'impression  que  les  injections  intra¬ 
veineuses  sont  nocives  chez  les  sujets  à  syphilis  neu- 

—  JW.  Roussy  se  demande  si  ce  ne  serait  pas  le 
traitement  salvarsané  lui-même,  à  la  période  secon¬ 
daire,  qui  préparerait  la  syphilis  nerveuse  en  refou¬ 
lant  le  tréponème  du  sang  vers  les  centres  nerveux  ? 
Depuis  l’usage  des  arsenicaux  à  haute  dose,  ne  voit-on 
pas  des  paralysies  générales  apparaître  au  bout  de 
3  à  4  ans  ? 

—  JW.  Lépine,  JW.  Sicard  ont  également  constaté 
des  paralysies  générales  précoces  chez  des  sujets 
traités  au  914. 

—  JW.  Dupré  regrette  que  les  auteurs  s’entendent 
si  mal  sur  le  sens  du  mot  guérison,  sur  les  techniques, 
sur  les  indications. 

—  JW.  Crocq  conclut  de  cette  discussion  que  les 
injections  intramusculaires  sont  préférables  aux 
injections  intraveineuses. 

Le  tartrate  borlco-potasslque  dans  le  traitement 
de  l'éplIepsie.  —  MM.  Pierre  Marie,  Crouzon, 
Bouttier  (de  Paris)  rappellent  les  règles  du  traite¬ 
ment  qu’ils  ont  préconisé  et  rapportent  les  résultats 
favorables  dans  une  nouvelle  série  de  cas.  L’action 
suspensive  du  médicament  sur  les  crises  est  mise  en 
valeur  d’une  façon  quasi  expérimentale  par  la  recru¬ 
descence  des  accidents  dès  qu’on  arrête  la  médication. 
1  —  JW.  Roubinovitch  estime  que  le  tartrate-borico- 

potassique  agit  moins  bien  que  les  bromures. 

—  JW.  Hartenberg  rappelle  qu’avec  l’acide  borique 
et  le  borate  de  soude  on  obtient  dans  les  débuts 
d’incontestables  améliorations  :  mais  ces  résultats 
ne  tiennent  pas  et  les  médicaments  deviennent  rapi¬ 
dement  inefficaces.  Il  sera  intéressant  de  savoir  si 
les  effets  du  tartrate-borico-potassique  sont  plus 
durables. 

—  JW.  Courbon  a  constaté  aussi  ces  résultats, 
brillants  au  début,  mais  trop  fugaces,  obtenus  avec 
les  médicaments  brés. 

JW.  Crocq  reste  fidèle  aux  bromures  qu’il  associe 
à  l’antipyrine. 

—  M.  Barré  n’est  pas  aussi  favorable  aux  bromures 
et  donne  la  préférence  actuellement  à  la  phényl- 
éthylemalonylurée. 

f.c  prochain  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurolo¬ 
gistes  se  tiendra  en  1921  à  Luxembourg.  Présidente  : 
MM. Buffet  (Ettelbrück)  et  Meige  (Paris);  vice-pré¬ 
sident  ;  M.  Lépine  (Lyon)  ;  secrétaires  généraux  : 
MM.  Farman  (Luxembourg),  Lalanne  (Nancy). 

Questions  mises  à  l’ordre  du  jour  : 

La  conscience  de  l'état  mental  chez  les  psycho¬ 
pathes.  Rapporteur  :  M.  Logre  (Paris). 

L’épilepsie  traumatique.  Rapporteur:  M.  Béhaguc 
(Paris). 

La  simulation  des  maladies  mentales.  Rapporteur  : 
M.  Porot  (Alger). 

Les  congrès  suivants  auront  lieu,  en  1922  à  Quim¬ 
per,  en  1923  à  Besançon. 

P.  Hautknbeiig. 


A  son  arrivée  le  ventre  est  dur,  immobile.  Pas  de 
distension  abdominale,  mais  disparition  de  la  matité 
hépatique  et  vive  douleur  à  la  palpation  de  la  région 
sus-ombilicale,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Laparotomie  immédiate  ;  des  gaz  s’échappent  ainsi 
que  du  liquide  bilieux.il  existe  une  perforation  de  la 
face  antérieure  du  1"'  duodénum.  Suture,  enfouisse¬ 
ment,  capitonnage  épiploïque.  Drainage  de  la  région 
rénale  droite  où  s’est  accumulé  du  liquide  qu’on 
avait  soigneusement  épongé.  Une  seconde  incision 
sous-ombilicale  permet  d’aller  éponger  le  liquide 
accumulé  dans  le  bassin.  Second  drain.  Suites  simples. 
Guérison. 

Il  s’agissait  d’un  ulcère  récent. 

Obs.  H.  —  Homme  de  22  ans,  admis  à  l’hôpital  le 
27  Novembre  19)9  dans  la  soirée,  en  demi-collapsus, 
avec  douleur  dë  l'abdomen  supérieur.  Il  dit  avoir 
éprouvé  pendant  une  semaine  des  douleurs  «  d’in¬ 
digestion  »  mais  sans  vomissements.  Maximum  des 
douleurs  :  4  ^heures  après  les  repas.  L’état  s’ag¬ 
grave  soudain  le  matin  du  27  Novembre  :  même 
tableau  clinique  que  le  précédent. 

Laparotomie  le  soir,  ce  retard  étant  dû  au  refus  du 
malade  de  se  laisser  opérer.  Gaz  et  liquide  dans 
l’abdomen  ;  mais  on  a  du  mal  à  découvrir  le  siège  de 
la  perforation,  qui  occupe  la  jonction  du  1"  et  du  2® 


duodénum.  Il  s’agit  d’un  ulcère  ancien  abords  durs. 
Même  technique  que  précédemment;  nettoyage  soi¬ 
gneux  du  pelvis  qui  contient  plus  de  liquide  encore 
que  dans  l’obs  I.  Guérison. 

Obs.  IH.  —  Homme  de  34  ans,  entré  à  l’hôpital  le 
17  Janvier  1920,  à  18  heures.  Pendant  les  3  der¬ 
nières  semaines,  le  malade  souffrait  du  ventre,  avec 
état  nauséeux  et  quelques  vomissements.  Maximum 
de  la  douleur:  quelques  heures  après  les  repas. 
Le  17  Janvier,  douleur  violente  de  la  région  épi¬ 
gastrique,  vomissements.  A  l’examen,  grande  sen¬ 
sibilité  de  l’épigastre,  distension  abdominale  mar¬ 
quée,  matité  dans  le  flanc  droit,  disparition  de  la 
matité  hépatique  A  l’ouverture,  gaz  et  liqu'de  bi¬ 
lieux- très  abondant.  Ulcère  de  la  l'®  portion  du  duo¬ 
dénum  (ulcère  récent).  Fermeture  de  la  perforation, 
double  drainage  comme  dans  les  2  cas  précédents. 
Guérison. 

J.  Luzoïa. 

B.  Hughes.  Carcinome  papillaire  du  corps 
thyroïde  —  H  rapporte  l’obser  ation  d’une  fillette 
de  13  ans.  <  h-  z  laquelle  la  mère  avait  remarqué, 
3  ans  auparavant,  une  augmentanon  de  volume  du 
cou  sur  la  ligue  médiane.  Le  g'mllemei  t  s’accrut 
progressivement  et  il  appaïut  même  d'autres  tumé- 
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factions  sur  le  côté  droit  du  cou,  qui  prirent  un 
développement  rapide.  Ni  douleur,  ni  toux,  ni 
dysphonie,  ni  dysphagie,  ni  perte  de  poids. 

A  l’examen,  on  trouve  une  tumeur  développée  aux 
dépens  de  la  moitié  droite  du  corps  thyroïde,  mobile 
avec  le  larynx  dans  les  mouvements  de  déglutition, 
mais  adhérente  à  la  trachée.  La  carotide  paraît 
être  plutôt  entourée  par  la  tumeur  que  déplacée.  La 
tumeur  est  particulièrement  dure  et  bosselée,  com¬ 
plètement  sus-sternale  ;  en  ontre,  il  existe  3  gan¬ 
glions  bien  mobiles  dans  la  région  cervicale  droite. 
Pas  d’inégalité  pupillaire,  rien  aux  cordes  vocales. 
Ablation  des  ganglions  ;  à  l’examen  microscopique, 
on  ne  trouve  pas  trace  de  tissu  lymphoïde  ;  la  totalité 
des  ganglions  est  occnpée  par  une  métastase  thyroï¬ 
dienne. 

Un  mois  plus  lard,  on  enlève  le  lobe  droit  dn  corps 
thyroïde  qui  adhère  intimement  à  la  trachée  et  à  la 
carotide.  Réunion  per  primam. 

A  1  examen,  la  tumeur  est  de  même  nature  que  les 
ganglions  ;  il  s'agit  d  un  cancer  papillaire  avec,  à  la 
surface  de  la  tumeur,  de  nombreuses  cavités  ressem¬ 
blant  à  des  kystes  siège  d’hémorragies  intrakys¬ 
tiques.  Les  cavités  kystiques  contiennent  un  liquide 
sanieux.  H  •  xplique  les  adhérences  à  la  tra  hée  et 
à  la  carotide  par  la  rupture  des  cavité-  kystiques 
périphériques  de  la  tumeur  au  contact  de  ces 
organes,  rupture  ayant  abouti  à  la  prolitération  des 
éléments  papillaires  intrakystiques  qui  grelTèrent, 
en  quelque  sorte,  la  tumeur  thyroïdienne  à  la  trachée 
et  à  la  carotide. 

Trois  mois  après  l’opération,  l’enfant  allait  très 
bien  et  ne  présentait  pas  de  récidive. 

H.  insiste  et  sur  la  rareté  de  celte  variété  de 
tumeur  thyroïdienne,  en  général,  et  sur  l  ige  de  la 
malade.  Ces  tumeurs  ne  s’observent  guère,  en  effet, 
qu’après  ïO  ans.  Elles  sont  beaucoup  moins  malignes 
que  les  autres  tumeurs  malignes  du  corps  thyroïde, 
ayant  peu  de  tendance  à  l  intiltraiion.  l  es  méta¬ 
stases  ganglionnaires  cervicales  sont  la  règle,  et 
peuvent  ne  se  produire  que  longtemps  après,  voire 
même  (H.  en  a  vu  un  cas)  des  années  après  l'abla¬ 
tion  de  la  tumeur  thyroïdienne. 

La  tumeur  enlevée  avant  la  période  d'infiltration 
ne  récidive  habituellement  pas.  J.  Lczoir. 

Murray.  Observation  complète  du  premier  cas 
de  myxœdème  traité  par  les  extraits  thyroïdiens. 
—  Il  s’agit  d’une  malade  qui  présenta,  en  1891,  des 
signes  de  myxœdème.  Elle  avait  eu  9  enfants,  dont 
6  vivants  ;  âgée  de  40  ans,  elle  lit  une  fausse  couche, 
et,  par  la  suite,  ne  fut  plus  réglée  qu’une  fois,  à 
42  ans. 

A  cet  Age  elle  commence  à  présenter  une  fatiga¬ 
bilité  anormale,  avec  lenteur  de  la  parole  et  des 
mouvements,  et  sensibilité  excessive  au  froid.  Le 
visage  s’emp.Ue,  les  paupières  sont  œdématiées,  les 
lèvres  et  les  ailes  du  nez  s’épaississent;  les  tégu¬ 
ments  des  pieds  et  des  mains  sont  infiltrés.  La  peau 
est  sèche,  les  sueurs  sont  supprimées.  Les  cheveux 
deviennent  plus  rares  et  plus  lins.  On  note  de  l'hypo¬ 
thermie,  de  la  bradycardie  à  68  ;  ni  sucre,  ni  albumine 
dans  les  urines. 

Le  traitement  fut  entrepris  ie  13  Avril  1891,  4  ans 
après  le  début  des  accidents.  On  fit  un  extrait  glycé- 
riué  d’un  corps  thyroïde  de  mouton,  et  on  en  injecta 
25  gouttes  (en  injection  sous-cutanée)  2  fois  par 
semaine. 

L’amélioration  fut  rapide.  En  3  mois,  les  œdèmes 
avaient  disparu,  les  traits  reprirent  leur  aspect 
normal,  la  température  revint  à  37“.  La  malade  se 
sentait  plus  active;  les  règles  reparurent. 

Par  la  suite,  l’extrait  thyroïdien  fut  continué,  soit 
en-  injections  hypodermiques,  soit  en  ingestion 
(10  gouttes  par  jour);  le  traitement  fut  suivi  réguliè¬ 
rement  jusqu’en  1919.  La  malade  ne  présentait  plus  , 
aucun  symptôme  de  myxœdème  et  se  trouvait  en 
parfaite  santé.  Mais,  en  1919,  des  œdèmes  apparurent 


aux  membres  intérieurs,  et  la  mort  survint,  en  Mai, 
par  aaystolie. 

Ainsi  cette  femme  a  vécu  en  bonne  santé  pendant 
28  ans,  ayant  reçu  près  de  5  litres  d’extrait  thyroï- 
ditn,  ce  qui  correspond  à  870  glandes  de  mouton. 
Les  symptômes  de  myxœdème  peuvent  donc  dispa¬ 
raître  complètement,  et  l’atrophie  ou  l’hypofonction- 
nement  de  la  glande  thyroïdienne  ne  raccourcissent 
pas  la  durée  de  la  vie,  pourvu  que  le  traitement  soit 
prolongé  indéfiniment.  J.  Rouillaiid. 

N»  3090,  20  Mars  1920. 

'Willcox.  Le  coup  de  chaleur  :  nature,  prophy¬ 
laxie  et  traitement.  —  Le  coup  de  clialeur  a  été 
fréquemment  observé  en  Mésopolamie,  pays  plat, 
dépourvu  d’arbres,  où  l’atmo.'^phère  est  très  limpide 
et  sèche,  et  où  le  sol  réfléchit  fortement  les  rayons 
I  du  soleil. 

Une  température  extérieure  de  42“  est  la  limite 
dangereuse  ;  à  46“,  les  accidents  deviennent  fré- 

Une  certaine  humidité  de  l'atmosphère  prédispose 
au  coup  de  chaleur  parce  que  l’évaporation  cutanée 
se  trouve  diminuée  et  parce  que  1  air  humi  le  est 
meilleur  conducteur  de  la  thalcur. 

L’influence  des  rayons  actiniques  et  ultra- violets 
n’a  pu  être  démontrée. 

La  stagnation  de  l’air  est  une  cause  prédisposante  ; 
les  courants  d’air  frais,  les  ventilateurs  exercent  une 
action  bienfaisante  en  aidant  à  l’évaporation  cutanée. 

Les  accidents  graves  .s’observent  principalf  ment 
dans  la  race  blanche,  après  40  ans  ;  l’ingestion 
d’alcool,  la  fatigue,  la  constipation  les  favorisent. 
On  note  souvent  dans  les  antécédents  le  paludisme, 
le  typhus  ou  la  fièvre  des  papalacl. 

Les  h-  mmes  doivent  porter  des  vêtements  amples 
et  loger  dans  des  abris  à  murailles  épi.isses,  faits  de 
matériaux  mauvais  conducteurs  (pie' res,  briques, 
terre  séchée).  Le  séjour  sous  les  palmiers,  où  l’air 
est  stagnant,  est  dangereux. 

Enfin  on  doit  leur  fournir  une  grande  quantité 
d’eau  potable  ;  10  à  12  litres  par  jour. 

Les  accidents  paraissent  dus  à  une  auto-intoxica¬ 
tion  résultant  de  1  effet  de  la  chaleur  excessive  sur 
les  tissus.  Il  ne  s’agit  pas  d’acidose,  bien  qu’on 
trouve  parfois  une  petite  quantité  d’acétone  dans 
l’urine.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’infection  micro¬ 
bienne. 

Quant  aux  lésions,  elles  consistent  en  œdème  et 
congestion  de  l’encéphale,  des  méninges,  et  conges¬ 
tion  de  tous  les  viscères. 

Cliniquement,  on  peut  observer  4  types  morbides: 

1“  Épuisement  simple,  avec  courbature,  faiblesse 
générale,  fièvre  à  39“,  ponls  rapide;  le  pronostic  est 

2“  Type  gastrique,  avec  nausées,  vomissements, 
augmentation  de  voinme  du  foie,  abolition  des 
réflexes  rotuliens  ;  la  mort  est  fréquente. 

3“  Type  cholériforme,  caractérisé  par  un  début 
soudain,  de  la  diarrhée,  des  crampes  musculaires  ; 
pronostic  grave. 

4“  I.c  véritable  coup  de  chaleur.  Les  accidents 
débutent  brusquement  par  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture,  avec  céphalée,  agitation,  nausées,  vomisse¬ 
ments;  il  y  a  tantôt  du  délire,  tantôt  une  diminution 
de  la  conscience.  On  note  des  mictions  fréquentes  et 
douloureuses.  Les  pupilles  sont  dilatées,  la  peau  est 
chaude  et  sèche  ;  la  température  est  à  38“  5. 

Ultérieurement  lesurines  contiennent  de  l’indican; 
le  cœur  est  souvent  dilaté;  les  poumons  se  conges¬ 
tionnent.  Les  symptômes  nerveux  consistent  soit  en 
convulsions,  délire,  soit  en  stupeur  allant  jusqu’au 
coma  ;  l’incontinence  sphinctérienne  et  Taholition 
des  réflexes  sont  fréquemment  observées.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  reste  clair  et  stérile. 

La  convalescence  est  longue  ;  les  séq[uelles  ner¬ 
veuses  sont  très  communes. 


Le  traitement  consiste:  pour  les  formes  gastriques, 
en  purgations  et  ingestion  de  bicarbonate  de  soude; 
pour  les  formes  intestinales,  en  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  sérum  salé.  Dans  les  formes  simplement 
hyperpyréliques,  il  faut  abaisser  la  tempéiature  du 
malade  par  des  aspersions  froides,  des  compresses 
trempées  dans  l’eau  glacée,  et  pratiquer  auprès  de 
lui  une  ventilation  énergique. 

J.  Rouillakd. 


Bill  Le  coup  de  chaleur  :  étude  physiologique. 
—  Le  coup  de  chaleur  est  causé  par  une  élévation 
excessive  de  la  température  du  corps  ;  elle  entraîne 
une  perturbation  des  réactions  physico-chimiques 
élémentaires  des  cellules;  elle  résulte  de  ce  lait  que 
le  mécanisme  thermo-régulateur  est  incapable  de 
lutter  contre  les  conditions  atmosphériques,  ou 
qu’il  est  réglé  pour  une  température  excessive. 

Comme  facteurs  déterminants,  il  faut  noter  les 
infections,  la  fatigue,  un  régime  alimentaire  riche  en 
protéines  l’ingestion  d’alct-ol.  L’absence  de  vent  est 
une  cause  très  importante,  car  la  ventilation  augmente 
le  pouvoir  d’évaporation  des  téguments. 

Pour  un  blanc,  restant  au  repos  dans  une  chambre, 
la  limite  supportable  est  une  température  extérieure 
de  32“  (air  humi'te).  Elle  est  de  30"  si  le  sujet  fait  un 
travail  musculaire.  S'il  marche  eu  plein  air,  une 
température,  de  28"  (air  humide)  de  32"  (air  sec),  élève 
la  température  rectale  de  1°5  et  fait  monter  le  pouls 
à  140  ou  160. 

L’inflnence  duvent  sur  le  refroidissement  du  corps 
est  démontrée  par  les  mesures  prises  avec  le  ther¬ 
momètre  <1  kata  ».  Ce  thermomètie  à  alcool,  à  grosse 
cuvette,  est  réglé  de  façon  que  son  refroidissement 
de  38"  4  36"  se  tait  en  quelques  secondes.  Les  lectures 
sont  faites,  la  cuvette  étant  nue,  ou  recouverte  d’un 
coton  humide.  Le  refroidissement  de  la  surface  du 
ic  kata  »,  à  la  température  du  corps,  est  facile  à 
déterminer;  il  est  d’autant  plus  intense  que  le  cou¬ 
rant  d’air  est  plus  fort  et  que  l’atmosphère  est  plus 
humide. 

Lorsqu’un  homme  se  trouve  exposé  à  une  tempé¬ 
rature  extérieure  voisine  de  31",  si  les  fonctions 
sudor'pares  sont  normales  et  s’il  y  a  du  vent,  le 
coup  de  chaleur  n’est  pas  à  craindre.  Si  l’air  est  très 
chaud  et  très  sec,  même  s’il  y  a  du  veut,  le  refroi¬ 
dissement  dû  à  Pc  vaporation  de  la  sueur  se  produit 
moins  vite  que  le  réchauffement  des  téguments  par 
l’air  :  c’est  ainsi  que  le  simoun  provoque  des  acci¬ 
dents  mortels. 

La  peau  humide  et  brillante  du  blanc  réfléchit 
fortement  les  rayons  du  soleil.  Celle  du  nègre  est 
protégée  par  le  pigment,  qui  absorbe  ces  rayons  ;  il 
en  résulte  une  excitation  des  nerfs  cutanés,  une  vaso¬ 
dilatation,  et  une  activation  des  glandes  sudoripares. 

La  cause  du  coup  de  chaleur,  dans  le  climat  chaud 
eteeede  Mésopotamie,  est  l’épuisement  des  fonctions 
sudorales.  Les  médications  diapiiorétiques  sont 
inutiles  ;  les  seuls  traitements  sont  l’aspersion  par 
l’eau  et  la  ventilation. 

On  peut  dépister  les  sujets  en  imminence  de  coup 
de  chaleur  :  la  suppression  des  sueurs  et  la  fréquence 
des  mictions  précèdent  l’élévation  de  température. 

Les  accidents  terminaux  consistent  en  coma, 
cyanose,  dyspnée;  il'n’y  a  pas  acidose,  mais  augmen¬ 
tation  de  l’alcalinité  des  tissus.  L’autopsie  montre 
une  congestion  viscérale  intense. 

D’après  Cramer,  la  mort  n’est  due  ni  à  une  coagu¬ 
lation  des  albumines,  ni  au  défaut  d’oxygène.  On 
peut  reproduire  chez  le  rat  un  état  pathologique, 
analogue  au  coup  de  chaleur,  par  injection  de  tétra- 
hydronaphlhylamine,  qui  détermine  une  hyperacti¬ 
vité  du  système  sympathique.  11  est  permis  de  penser 
que  chez  l’homme  atteint  de  coup  de  cha'eur,  il  y  a 
d’abord  hyperfonctionnement,  puis  insuffisance  des 
glandes  surrénales. 

J.  Rouillaiid. 
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PROCEDE  D’OSTÉOSYNTHÈSE 

PAR  BOULON  AMOVIBLE 

Par  E.  JUVARA 

Professeur  de  Clinique  cliirur(ric!ile 


Ceprocédé  d’ostéosynthèse  ne  peutêtre  avanta¬ 
geusement  appliqué  que  dans  les  Fractures  de  cer- 


A)  La  réduction  étant  obtenue,  le  fragment  [  peut  traverser  la  tête  du  péroné  ( 
est  maintenu  à  sa  place  par  un  aide,  ou,  mieux,  il  externe. 

est  un  instant  cloué  avec  de  longues  et  fines  I  H)  Si  la  réduction  ne  peut  être  ( 
pointes,  enfoncées  à  travers  la 

peau.  Sur  la  face  cutanée  du  frag-  \  ^  ||i|  1  j||  l  a  ‘  ' 

ment  ainsi  réduit,  avec  la  pointe  \  /'!j  |il|l  \  /  '  ' 

du  bistouri,  on  incise  d’un  coup  \  L';j  .  mijl  \  >f  ' 

les  tissus  jusqu’à  l’os,  sur  une  \  /  l‘j'\  ' 

longueur  de  quelques  millimètres.  y  ''  ‘  \  /«ffillL 

Par  cette  entaille  on  introduit  le  \  ,,\^v  \  /■  ^ 

foret  cl,  en  le  dirigeant,  autant  \  ^  il  V 

que  possible,  per-  ^  J* 

a  au  trait  de  frac- 


cutanee  opposée,  \ 

on  perfore  l’os  de 
part  en  part.  La 
pointe  du  foret  I 

soulève  les  tégu-  ' 

ments  qu’on  en-  i.-ig,  2.  —  Le  1 
taille  aussi  à  son 
niveau.  Sur  l’ex¬ 

trémité  du  foret,  sortie  par  1; 
petite  plaie,  on  glisse  le  guide,  or 
l’applique  les  dents  sur  l’os  et,  er 


,  sortie  par  la  simples  manœuvres  externes,  une  incision  est 

isse  le  guide,  on  faite  au  niveau  du  trait  de  fraclureprécisé  par  des 

ts  sur  l’os  et,  en  radiographies.  Le  foyer  ouvert,  on  écarte  un  peu 

r  léger  coup  de  plus  les  fragments  ;  on  nettoie  avec  des  curettes 


laines  épiphyses  favorablement  situées,  dans  le  lieu, 
voisinage  delà  peau, par  deuxdeleurs  faces  oppo¬ 
sées,  telles  que  l’extrémité  inférieure  du  fémur, 
les  extrémités  supérieure  et  inférieure  du  tibia, 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  Les  fractures 
antéro-postérieures  des  condyles  fémoraux  et 
tibiaux  sont  celles  qui  se  prêtent  le  mieux  à  ce 
procédé  d’ostéosynthèse. 

Description  de  l’appareil.  —  L’appareil  se 


1“  D’une  très  mince  tige  en  acier,  filetée  à  ses 
deux  extrémités,  épaisse  de  1  mm.  et  longue  de 
«S,  12  et  K)  cm.  Elle  est  pourvue  de  chaque  côté 
d’un  écrou  à  4  pans; 

2"  D’une  clef  pour  ces  écrous  ; 

3"  D’une  série  de  pièces  cylindriques  perforées, 
les  pièces  additionnelles,  hautes  de  5  à  20  mm.  ; 

4°  D’une  pièce  tubulaire,  le  guide,  découpé  à 
l'une  de  ses  extrémités  à  3  dents  aiguës; 

Les  pièces  additionnelles  et  le  guide  sont  cali¬ 
brés  sur  la  tige  filetée; 

5“  D’un  très  long  foret,  destiné  à  percer  dans 
l’os  un  orifice  un  peu  plus  large  que  la  tige  du 
boulon. 

Mise  en  place  de  l’appareil.  —  La  pose  du 
boulon,  très  facile,  peut  être  exécutée  en  quelques 
minutes. 

Dans  les  fractures  récentes,  la  réduction  étant 
facilement  obtenue  par  de  simples  manœuvres 
externes,  on  passe  le  boulon  à  travers  l’os  en  per¬ 
çant  tout  simplement  la  peau,  de  chaque  côté, 
d’une  petite  entaille  ;  dans  les  fractures  irréduc¬ 
tibles,  il  faut  d’abord  obtenir  la  réduction  par¬ 
faite  des  fragments  par  une  incision  faite  au  ni¬ 
veau  du  foyer. 


1  marteau,  on  le  fixe  légèrement;  les  surfaces  de  rupture;  on  enlève  les  coagula, 

de  cette  façon,  on  repère  l’entrée  on  retire  les  petits  fragments  osseux  ou  cartilagi- 

de  l’orifice  osseux.  neux;  on  excise  les  tissus  musculaires  ou  fibreux 

On  retire  le  foret  et  l’on  intro-  interposés.  Après  cette  préparation,  le  fragment 

duit  à  sa  place,  par  le  guide,  dans  reprend  facilement  sa  place  et  on  le  fixe  un  ins- 

le  canal  osseux,  la  tige  filetée  dé-  tant  à  l’aide  de  clous.  Ensuite,  le  boulon  est 

barrassée  de  ses  écrous.  placé  comme  plus  haut,  le  lieu  des  entailles  de 

On  retire  le  guide.  pénétration  n’étant  en  rien  influencé  par  la  plaie 

Sur  les  extrémités  de  la  tige,  nécessitée  à  la  réduction, 
on  glisse  des  pièces  additionnelles  Les  clous  retirés,  la  plaie  complètement  fermée 
®  en  nombre  suffisant  pour  donner  est  drainée  à  l’une  de  ses  extrémités  par  un  petit 

_ fi  assez  de  distance  aux  écrous  qui  faisceau  de  crins  de  Florence. 

doivent  rester  éloignés  de  quel-  Si  les  extrémités  du  boulon  dépassent  trop, 

ques  millimètres  de  la  peau.  En-  elles  sont  cisaillées  à  quelques  millimètres  des 

4,  clef  ;  suite  les  écrous  sont  suffisamment  écrous. 

mandrin  serrés,  avec  la  petite  clef,  pour  Le  membre  estlaissé  absolument  libre  de  tout 

°boulon  que  les  fragments  s’y  appliquent  appareil  de  contention.  Le  petit  drain  est  retiré  le 

exactement.  On  finit  l’opération  lendemain.  A  cette  occasion,  on  donne  encore  un 
en  retirant  les  clous  et,  s’il  y  a  lourde  clef  aux  écrous,  quelquefois  desserrés  par 
n  rétrécissant  par  quelques  points  de  su-  l’adaptation  plus  exacte  des  fragments  ou  par  un 


barrassée  de  ses  écrous. 

On  retire  le  guide. 

Sur  les  extrémités  de  la  tige, 
on  glisse  des  pièces  additionnelles 
en  nombre  suffisant  pour  donner 
assez  de  distance  aux  écrous  qui 
doivent  rester  éloignés  de  quel- 


en  retirant  les  clous  et,  s’il  y 
1  rétrécissant  par  quelques  points  de  s 


e  les  petites  plaies  de  pénétration  du  boulon.  |  léger  tassement  de  l’o 


Dans  certaines  fractures  des  condyles  tibiaux. 


douzième  jour.  Dès  les  premiers 


U  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  le  boulon  I  jours  après  l’intervention,  l’opéré^  doit  entre- 
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tenir  la  souplesse  de  son  articulation  par  des 
mouvements  passifs  et  actifs. 

La  vis,  admirablement  supportée,  est  très  facile¬ 
ment  retirée  en  dévissant  un  des  écrous  du  ving¬ 
tième  au  trentième  jour.  I^cs  petites  plaies  qui 
restent  guérissent  aux  premiers  pansements. 

Pour  simplifier  encore  la  pose  de  l’appareil, 
j’ai  fait,  dernièrement,  construire  un  nouveau 
modèle  de  vis  qui,  façonnée  à  l’une  de  ses  extré¬ 
mités  en  forme  de  mèche,  sert  en  même  temps  de 
perforateur.  On  la  monte  sur  un  drille,  pourvu 
d’un  mandrin  universel,  et  on  perfore  l’os  ; 
ensuite  on  coupe  les  extrémités  de  la  vis  au  ni¬ 
veau  du  léger  sillon  qui  termine  de  chaque  côté 
le  filetage. 

J’ai  eu  l’occasion  d’employer  le  procédé  d’os¬ 
téosynthèse  par  boulon  amovible  dans  plusieurs 
cas  de  fractures  monocondyliennes  du  fémur, 
monocondyliennes  et  bicondyliennes  du  tibia, 
fractures  de  l’extrémité  inferieure  du  tibia  et  j’ai 
toujours  obtenu  très  rapidement  des  guérisons 
parfaites. 

J’ai  appliqué  pour  la  première  fois  le  procédé 
dans  un  cas  de  fracture  du  condyle  interne  du 
fémur,  très  facilement  réductible  à  travers  la  peau. 

Je  ne  citerai,  comme  exemple,  que  l’observa¬ 
tion  de  mon  dernier  opéré,  atteint  d’une  fracture 
bicondylienne,  des  plus  graves,  du  tibia  gauche. 
Le  résultat  obtenu  — restitution  intégrale  en  moins 
de  trois  mois  —  confirme,  je  crois,  la  supério¬ 
rité  de  cette  méthode,  d'une  application  si  simple 
et  précise. 

OusERv^yioN.  —  Fvçivture  bicondijlicnne -,  fissure 
médiurte  du  tihi(f  gauche.  —  Le  commandants..., 
AO  ans,  d’une  constitution  très  robuste,  est  projeté 
avec  violence  d’une  voiture  et,  en  même  temps,  sa 
jambe  gauche  reste  prise  dans  des  parties  du  véhi¬ 
cule  :  d’ailleurs  il  neserend  pas  exactement  compte  de 
la  manière  dpnt  l’accident  s’est  produit.  Il  ressent  une 
très  vive  douleur  au  niveau  du  genou  gauche.  Trans¬ 
porté  à  uphôpi);aldufrout,Texamieu  radioscopique  ne 
décèle  rien!  Lenjembre  placé  dans  une  gouttière,  il 
est  évacué  sur  Bucarest.  Je  le  vois  le  huitième  jpnr 
après  l’accident.  —  Squelette  puissant.  Genou  tuméfié 
globuleux  ;  syuovfale  distendue;  extrémité  du  tibia 
douloureuse,  élargie.  En  dedans,  le  bord  du  plateau 
tibial  est  au  niveau  du  condyle  fémoral  ;  en  dehors,  le 
condyle  du  fémur  est  dépassé,  d'un  travers  dedoigt, 
par  le  bord  du  condyle  tibial;  à  ce  niveau,  le  tibia 
forme  sous  le  fémur  comme  un  gradin.  Les  mouve¬ 
ments  du  genou  sont  dpuloupptiy’;  ja  floîjqn  est  vive¬ 
ment  arrêtée  par  uuubstaçlp  fnépçpiqiip  ;  ptpuyements 
de  latéralités  accentués. 

Les  radiographies  inoplreqt  ;  g)  uuefrapfurpducpn- 
dyle  tibial  externe  qui,  popjplpteuient  séparé,  pst  for¬ 
tement  rejeté  en  dehors  PB  tuêjpe  tepips.queia)êtedu 
péroné;  le  trait  de  fraptpr?-  SBlérp-postérieur,  ppgpe 
le  plateau  tibial  un  ppp  en  dphprs  de  j’épjne  ;  — h)  uup 
fissure  médiane  vertlpaje  qui  finit  pu  pép  pu-dessoqs 
de  la  tubérosité;  —  p)  pne'frqctpre  dp  popdyfg  fibfp} 

interne;  le  fragment,  écgrt^  mlflipiètres 

du  côté  articulaire  ffept  eppprp,  par  pnp  ptipeg  cjipr- 
nière,  à  sa  partie  inféripui'e. 

Opération,  le  neuvième  jour  après  Tapci^ent.  Novo- 
rachirauesthésie  (15  ceutîgr.);  bande  hémostatique. 
L’incision  courbe,  cqpfoprue  la  partie  autérippré  du 
condyle  externe  dp  tjb'».  PSSSe  è  égale  disfanpe  du 
tubercule  de  Gerpy  pf  ^ejà  fubéroslté  tibigle,  etfipit 
un  peu  au-dessus  i’ifitBfEgîlP  artipulaire. 

Le  foyer  ouvert,  il  s’époplp  dp  la  cavité  articulaire 
une  très  grande  qpantlfé  (fp  sang  blanf  et  des  coa¬ 
gula,  tant  par  la  Iraptprg  que  par  l’ipçision  faite  au 
cul-de-sac  ménisco-t|bia|.  '  Lia'pavifé  articulaire  est 
assez  largement  ouverfe  ;  pn  apgrçojf  le  condyle  du 
fémur.  Les  fragmenfs  ééBftS?- Ts?  SBrfaçe»  de  rup¬ 
ture,  assez  régulières,  spnf  pgttpyées  k  la  curette  ; 
on  retire  ainsi  quelqjies  pefifg  fragpients  osseux  et 
une  parcelle  du  cartilage  arficulplre  enclavée  entre 
les  fragments.  Le  frggmgpt,  forigpispt  repoussé, 
reprend  sa  place  ;  i(  s’applif^qe  exqptpn^ent  \  fa  partie 
supérieure,  mais,  k  le  pitrt>e|pférietire>  «on  extrémité 
pointue  fait  une  légère -saillie  ;  on  le  fixe  par  un  clou 
enfoncé  obliquement  en  hauteteu  dedans. 

Sur  le  milieu  de  la  face  externe  du  bord  du  con¬ 
dyle,  au-dessus  et  au  devant  du  niveau  de  la  tète  du 
péroné,  par  une  petite  entaille  horizontale,  on  passe 
le  foret  et,  à  sa  suite,,  le  bouiop  qu’op  sort  gprla  fgçp 


interne  du  bord  du  condyle  interne,  à  un  gros  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  ;  le  bou¬ 
lon  passe,  un  peu  obliquement,  daps  le  travers  (}u  pla¬ 
teau  du  tibia.  Les  écrou.s  étantassez  fortement  serrés, 
les  fragments  s’y  appliquent  exactement;  c’est  à 
peine  si  l’on  reconnaît  encore  à  la  partie  supérieure 
le  trait  de  la  fracture.  La  plaie  d’abordage,  entière¬ 
ment  fermée,  est  drainée  dans  l’angle  inférieur.  Petit 
pansement  légèrement  compressif. 

Sur  des  radiographies  faites  le  lendemain, le  résul¬ 
tat  obtenu  se  montre  parfait.  L’extrémité  tibiale  a 
repris  son  diamètre  transversal  ;  les  coudyles  se 
trouvent  de  niveau  (fig.  3). 

Le  deuxième  jour,  on  retirç  }e  drain  et  on  serre 
encore  un  peu  les  écrous.  Dès  le  quatrième  jour, 
le  blessé  commence  à  mouvoir  assez  énergiquement 
son  genou  et  très  rapidement  il  fait  des  progrès  no¬ 
tables.  Le  boulon  est  retiré  le  26“  jour;  mais,  à  cette 
date,  le  malade  marche  déjà  depuis  quelques  jours. 

Trois  mois  après  l’accident,  le  commandant  S... 
admirablement  guéri,  reprend  son  service. 


SYMP.VTHECTOMIE 

PÉRI -CAROTIDIENNE 

Par  Ch.  ABADIE. 


Depuis  longtemps  je  poursuis  l’étude  clinique 
d’une  variété  spéciale  d’atrophie  des  nerfs  opti¬ 
ques  que  j’ai  attribuée  à  un  trouble  de  nutrition 
résultant  d’une  vaso-constriction  permanente  des 
artérioles  qui  alimentent  ces  troncs  nerveux. 

Je  suis  arrivé  à  établir  les  caractères  qui  per¬ 
mettent  de  différencier  cette  atrophie  spéciale 
de  celles  qui  ont  une  autre  origine.  Ces  caractères 
sont  les  suivants  : 

Le  trouble  fonctionnel  visuel  s’annonce  par 
un  rétrécissement  tout  à  fait  caractéristique  du 
champ  visuel.  C’est  d’abord  du  coté  nasal,  comme 
cela  a  lieu  dans  le  glaucome,  puis  et  surtout  en 
bas.  La  vision  centrale  se  maintient  longtemps 
relativement  bonne.  Le  champ  visuel  interne  et 
inférieur  a  déjà  depuis  longtemps  disparu  que 
l’externe  et  le  supérieur  sont  encore  conservés  ; 
enfin  ceux-ci  se  rétrécissent  à  leur  tour,  le  supé¬ 
rieur  le  dernier  et  la  cécité  devient  alors  complète. 

Autre  perturbation  fonctionnelle  importante  à 
signaler:  la  Yisjop,  souvent  dans  la  même  journée 
et  sous  l’influeriPB  4p  difficiles  à  préciser, 

subit  des  yapiatjpps  sensibles  d’anqélioration  et 
d’aggravatjop,  el  CPS  tpklgdes  ne  manquent  pas  de 
nous  4irP  ffHB.  saps  savoir  pourquoi,  tantôt  ils 
voient  iflieps,  taptAt  pips  pig}. 

Qbjppliyenaent,  voici  pq  fju'qn  observe.  Les 
pupilieg,  fqpt  ep  p’éfapt  pas  ep  piyosis  comme 
dans  l’atrqpjiiq  tabéli(|up/  gqpt  péanmpins  plus 
rétrépjes  qp’à  i’ptat  nprpiaj  qf,  biqp  que  le  réflexe 
lumineux  aif  4iPpàrHi  (iH9!l4  H4  PPM  atteint 
d’une  glrpphipplus  avappép  çjpq  j'gptre,  la  pupille 
est  plus  ppptractée  4ff  Ip  p)H®  malade.  En 
outre,  lu  pupille  ne  réagit  plus  comme  à  l’état 
physiologique  spps  l’acilpn  4pp  piydriatiques. 
Lee  ipsfiïlatipns  d’afropipe  ne  prp4uisent  qu’une 
4ijaia(iqp  napderée. 

4  l'pphtalmpspppe,  la  papille  parait  blanche, 
ayep  seg  contpprs  pets,  piais  lès  artères  sont 
pianifeafepienf  apiippies,  et  celad’aufant  plus  qu’il 
s’agit  d’up  stade  pipe  avancé.  I..e  calibre  des 
veipqs  psf  relaLyeRfept  h*®P  conservé. 

L’éfude  défalUfié  4p  pps  djvqrs  symptômes  m’a 
amené  à  cppclpre,  dapg  pes  pas,  àpn  spasme  per- 
ptapepf  dps  rapaeap?  artériels  qpi  nourrissent  le 
nerf  qplique. 

Lu  pfifei,  le  rétpépiagepiepl  4p  çhanip  yisuel  est 
tpul  à  fait  parlipplier,  et  biep  PP  rapport  avec  ce 
que  nous  savons  sur  la  topographie  4es  vaisseaux 
rétiniens.  Il  y  en  a  moins  dans  la  région  tempo¬ 
rale  que  dans  la  région  nasale  de  la  rétine,  et  par 
suite  le  trouble  fonptionnel  résultant  4e  jeprdipii- 
nptipp  de  calibre  doit  être  plps  acepsé  en  dedans 
qu’ep  dehors. 


De  même,  le  petit  tronc  artériel  qui  irrigue  la 
partie  inférieure  de  la  rétine  est  plus  important 
que  celui  de  la  partie  supérieure.  Donc,  s’ils 
diminuent  tous  deux  de  calibre,  le  champ  visuel 
supérieur  doit  être  plus  longtemps  conservé  que 
l’inférieur,  ce  qui  a  lieu. 

Gomment  expliquer,  en  outre,  ces  variations 
parfois  horaires,  parfois  journalières,  ces  haut 
et  ces  bas  qu’accusent  nettement  les  malades 
sinon  par  les  variations  du  spasme  artériel  lui- 
même  qui,  tout  en  étant  permanent,  subit  aussi 
des  fluctuations. 

La  pupille,  sans  être  enmyosis,  est  contractée, 
sans  doute  par  un  spasme  des  fibres  constrictives 
iriennes.  Or,  nous  savons  que  les  nerfs  vaso-con¬ 
stricteurs  et  vaso-dilatateurs  de  l’œil  agissent 
.synergiquement  avec  les  constricteurs  et  les  dila¬ 
tateurs  de  la  pupille. 

Enfin,  Tophthalmoscope  nous  apporte  le  témoi- 
i  gnage  de  cette  constriction  en  montrant  la  dimi¬ 
nution  de  calibre  des  artères  rétiniennes. 

D’autre  part,  un  certain  nombre  de  faits  clini¬ 
ques  nous  autorisent  à  admettre  la  possibilité  et 
l’existence  d’une  constriction  permanente  des 
vaisseaux  rétiniens. 

Que  se  passe-t-il  en  effet  dans  l’intoxication  par 
la  quinine  absorbée  à  doses  très  élevées  ? 

Il  se  produit  une  constriction  excessive,  aigui' 
pour  ainsi  dire,  des  vaisseaux  rétiniens  qui  pro¬ 
voque  en  quelques  jours,  quelquefois  en  quelques 
heures,  tous  les  signes  cliniques  que  nous  venons 
d’énumérer  et  qui  appartiennent  eux  à  la  vaso¬ 
constriction  lente,  progressive  et  permanente  de 
ces  mêmes  vaisseaux. 

Dans  les  formes  les  plus  graves  de  l’intoxica¬ 
tion  par  la  quinine,  l’abolition  de  la  vision  est 
complète,  absolue  ;  dans  les  moins  graves,  c’est  le 
champ  visuel  périphérique  qui  disparaît,  et  il  ne 
reste  qu’un  peu  de  vision  centrale.  Enfin,  l’oph- 
thalmoscope  nous  montre  alors  le  rétrécissement 
artériel  porté  à  son  maximum,  car  les  artérioles 
exsangues  n’apparaissent  plus  que  comme  des 
filaments  blanchâtres. 

Dans  les  intoxications  légères,  cette  vaso-cqn- 
striction  s’atténue,  disparaît,  et  au  fur  et  à  mesure 
le  champ  visuel  s’agrandit  et  l’acuité  visuelle 
redevient  peu  à  peu  normale. 

Mais,  quand  la  dose  de  quinine  absorbée  a  été 
excessive,  et  j’en  ai  observé  plusieurs  exemple?, 
cette  yaso-contraction  persiste  iudéfiniipent,  les 
artères  restent  exsangues  et  filiforntes. 

Le  champ  visuel  à  son  tour  se  maintient  défini¬ 
tivement  rétréci,  un  peu  de  vision  centrale  per¬ 
siste  seule,  assez  bonne  parfois  pPUr  ffue  ces 
malades  puissent  mêtpé  lire,  mais  néaniupius 
tellement  rétrécie  qu’ils  sont  incapables  de  se 
conduire. 

Enfin,  à  l’ophthalmoscope,  on  constate  (^ue  la 
pupille  est  blanche  et  atrophiée. 

Nous  avons  4qoc  ainsi  des  preuves  cliniques 
et  anatomo-physiologiques  qui  démontrent  que, 
sous  l’influence  de  certaines  causes,  il  pept  se  pro¬ 
duire  une  vaso-constriction  permanente  des  vais¬ 
seaux  qui  règlent  la  nutrition  des  nerfs  optiques 
et  de  la  rétine,  que  cette  contraction  artérieUe  est 
variable  dans  son  degré,  dans  sa  durée  et  qu’elle 
aboutit  à  une  formé  iQut  à  fait  spéciale  d’atrophie 
des  nerfs  optiques. 

Or,  dans  la  variété  d’atrophie  dont  nous  venons 
d'indiquer  les  caractères,  c’est  ce  même  proces¬ 
sus  qui  paraît  entrer  en  jeu,  sous  une  forme  lente, 
chronique  il  est  vrai,  mais  qui,  en  se  prolongeant, 
aboutit  au  même  résuhat  :  l’atrophie  dp  nerf. 

Bien  pénétré  de  toutes  ces  considérations,  je 
résolus,  me  trouvant  en  présence  d’une  atrophie 
optique  que  ^attribuais  à  cette  origine,  de  cher¬ 
cher  à  la  gqérir  en  faisant  cesser  cette  vaso-con- 
traction. 

Ppur  y  parvenir,  peus  ajprs  l’idée  de  sectionner 
les  filets  du  sympathique  qui  entpurent  la  carotjde 
interne  à  son  origine.  Ces  filets  sont  le  point  de 
départ  du  plexus  carotidien  qui  règle  et  tient  sous 
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sa  dépendance  la  circulation  du  nerf  optique  et 
de  la  rétine. 

Ainsi  conçue,  cette  opération  fut  exécutée  pour 
la  première  foi.s  le  4  Avril  1917  par  mon  ami  et 
compatriote  M.  Bourguet  et  moi  à  riIôiel-Dicu 
de  Paris  dans  le  service  du  professeur  de  Laper- 
sonne  qui,  pendant  la  guerre,  avait  bien  voulu  me 
prendre  comme  collaborateur. 

Il  s’agissait  du  nommé  D...,  âgé  de  50  ans,  qui, 
sans  antécédents  pathologiques ,  commença  à 
éprouver,  il  y  a  quinze  ans  environ,  des  douleurs 
dans  les  membres  inférieurs. 

Ces  douleurs,  tantôt  lancinantes,  tantôt  conti¬ 
nues,  devinrent  tellement  pénibles,  qu’il  fut 
obligé  pour  les  combattre  de  faire  constamment 
usage  de  cachets  analgésiques  variés,  pyramidon, 
oxyquinothéine,  etc... 

Ces  douleurs,  qui  indiquaient  évidemment  que 
la  moelle  ou  les  racines  rachidiennes  posté¬ 
rieures  étaient  touchées,  n’étaient  pourtant 
accompagnées  d’aucun  trouble  de  la  motilité  des 
membres  inférieurs  :  pas  d’incoordination  pen¬ 
dant  la  marche,  la  résistance  du  sol  était  nette¬ 
ment  sentie.  Donc,  sauf  ces  douleurs  pénibles, 
mais  assez  bien  combattues  par  des  analgésiqjies, 
la  santé  de  cet  homme  se  maintenait  bonne,  son 
état  cprébral  était  parfait.  Il  pouvait  travailler  et 
remplir  les  fonctions  de  directeur  d'une  petite 
usine.  Cet  état  durait  donc  tel  quel  depuis  quinze 
ans,  quand  la  vision  de  l’œil  gauche  commença  à 
faiblir  et  se  perdit  dans  l’espace  d’un  an.  Puis 
l’œil  droit  se  prit  à  son  tour  et,  quand  il  vint  me 
consulter,  je  constatai  de  ce  côté  tous  les  symp¬ 
tômes  que  j'ai  décrits  comme  qualifiant  une  atro¬ 
phie  optique  due  à  la  vaso-constriction  des  vais¬ 
seaux  rétiniens  ; 

(Eil  gauche,  plus  de  perception  Iqmineuse.  A 
droite,  acuité  visuelle  centrale  encore  relative¬ 
ment  bonne,  égale  à  un  tiers;  champ  visuel  com¬ 
plètement  aboli  du  côté  nasal  et  en  bas,  con¬ 
servé  quoique  déjà  un  peu  rétréci  du  côté  tem¬ 
poral,  presque  intact  en  haut;  papille  blanche 
atrophiée,  artères  rétiniennes  très  amincies. 
Pupilles  légèrement  contractées,  plus  à  gauche 
qu’à  droite. 

.le  résolus  de  pratiquer  la  sympathectomie  péri- 
carptidienne  à  droite. 

L’opération  ne  présenta  rien  de  particulier.  La 
carotide  primitive  mise  à  nu  au  niveau  de  sa  bifur¬ 
cation,  on  enleva,  dans  une  étendue  d’un  centi¬ 
mètre  environ,  surtout  le  pourtour  delà  carotide 
interne,  à  partir  de  son  origine  de  la  primitive,  le 
tissu  cellulaire  qui  constitue  la  tunique  externe 
de  l’artère  et,  par  suite,  les  filets  du  sympathique 
qui  y  sont  contenus.  Dès  le  lendemain,  le  malade, 
qui  était  fort  intelligent  et  s’observait  lui-même 
avec  beaucoup  de  soin,  m’annonça  une  améliora¬ 
tion.  Il  avait  pris  l’habitude  de  mesurer  lui-même 
l’étendue  de  son  champ  visuel  en  regardant  droit 
devant  lui  et  en  remuant  l’index  de  sa  main  gauche 
à  partir  de  la  ligne  médiane  dans  le  champ  visuel 
disparu,  du  côté  nasal.  Ce  champ  visuel  qui,  la 
veille  encore,  était  coupé  verticalement  et  entière¬ 
ment  supprimé  du  côté  nasal,  commençait  à 
s’étendre  un  peu  de,  ce  côté.  L’amélioration,  les 
jours  suivants,  allarapidement  s’accentuant  et,  au 
bout  de  quinze  jours,  les  dimensions  se  rappro¬ 
chaient  de  la  normale.  De  môme,  le  champ  visuel 
disparu  en  bas  reprenait  peu  à  peu  son  étendue, 
mais  plus  lentement  et  plus  incomplètement  qu’fau 
dedans.  En  même  temps  l’acuité  visuelle  cen¬ 
trale  remontait  peu  à  peu  jusqu’à  deux  tiers.  Au 
bout  d’un  mois,  l’état  sembla  rester  définitivement 
stationnaire-  Mais  le  résultat  était  déjà  si  brillant, 
il  confirmait  si  pleinement  mes  idées  sur  la  patho- 
génie  de  pette  alîection,  que  ma  joie  fut  presque 
aussi  vive  que  celle  de  mon  malade. 

Cette  joie,  hélas!  fut  de  courte  durée.  Après 
un  mois  de  atatu  çno  des  plus  satisfaisants, 
par  conséquent,  deux  mois  après  le  jour  de 
l’opération,  au  moment  même  où  je  m’apprêtais 
à  publier  une  observation  aussi  importante,  con¬ 
sidérant  le  résultat  comme  définitivement  acquis. 


la  vision  recommença  à  baisser.de  nouveau  et  le 
malade,  qui  contrôlait  lui-même  l’étendue  de  soq 
champ  visuel  du  côté  nasal,  m'annonça  que  celui-ci 
commençait  à  se  rétrécir. 

Elïoctivement,  il  en  était  bien  ainsi  et  peu  à 
peu  la  situation  alla  en  s’aggravant  et  le  malade 
retomba  dans  la  même  situation  qu’avant  l’opé¬ 
ration,  J’étais  fort  perplexe,  découragé,  ne 
sachant  à  quelle  cause  attribuer  ce  retour  offensif 
de  la  maladie.  Je  finis  par  me  rattacher  à  cette 
idée  qu’une  suppléance  nerveuse  du  sympathique 
sur  le  plexus  carotidien  avait  du  se  faire  par 
l'intermédiaire  de  quelques  filets  émanés  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur,  filets  qui  avaient  dû 
échapper  à  la  dénudation  de  la  carotide  interne 
limitée  à  un  centimètre  environ. 

En  conséquence,  je  décidai  d’aller  voir  ce  qui 
se  passait  dans  la  région  où  avait  été  effectuée  la 
première  opération,  de  remonter  cette  fois  plus 
haut,  le  long  de  la  carotide  interne,  et  de  sectionner 
tous  les  filets  afférents  que  le  plexus  carotidien 
pouvait  recevoir  du  ganglion  cervical  supérieur. 

Mon  ami,  M.  Bourguet,  était  en  ce  moment 
absent  de  Paris.  Sachant  que  M.  Leriche,  alors 
chirurgien  de  l’Hôpital  du  Pantliéop,  s’était 
occupé,  avec  le  professeur  Jaboulay,  de  Lyon,  des 
questions  de  sympathectomie,  j’allai  le  voir  pour 
lui  exposer  mes  idées,  et  le  prier,  s'il  les  accep¬ 
tait,  d’opérer  à  nouveau  mon  malade.  C’est  ce 
qu’il  fit  avec  empressement. 

L'opération  fut  très  laborieuse  et,  à  un  moment 
donné,  très  dramatique. 

Il  s’était  formé  autour  de  la  carotide  primitive 
et  de  sa  bifurcation  un  tissu  cicatriciel  très  dense, 
très  difficile  à  dissocier.  La  dissection  au  niveau 
de  la  bifurcation  carotidienne  devint  de  plus  en 
plus  pénible  et,  en  la  pratiquant  en  haut,  le  long 
de  la  carotide  interne,  l'artère  fut  lésée,  ses  parois 
étaient  du  reste  devenues  si  friables  que,  les  pinces 
hémostatiques  ayant  peu  de  prise,  on  dut  lier 
la  carotide  primitive.  Le  premier  fil  constricteur 
mis  en  place  la  coupa  complètement  ;  il  fallut  la 
dénuder  au-desspus  et  en  placer  un  second  un 
centimètre  pins  bas  qui  ùpt  bop.  Ces  incidents 
dramatiques  furent  nécessairement  accompagnés 
d'une  perte  de  sang  abondante. 

Après  cette  opération  mes  appréhensions  sur 
le  sort  de  ce  malade  furent  vives.  Or,  à  ma 
grande  stupéfaction,  voici  ce  qui  arriva  :  malgré 
la  ligature  do  la  carolide  primitive,  aucun  trouble 
cérébral:  mais,  chose  extraordinaire,  dont  j'ai 
vainement  jusqu’ici  cherché  l'explication,  une 
amélioration  évidente  se  produisit  comme  la  pre¬ 
mière  fois,  moins  accentuée,  moins  rapide,  mais 
absolument  nette.  Mais  cette  fois  encore,  cette 
amélioration,  après  avoir  atteint  son  apogée,  re¬ 
commença  à  décliner,  pour  aboutir  finalement  à 
la  cécité. 

Les  péripéties  si  diverses  de  cetfe  intervention 
—  améliorations  évidentes,  indéniables,  suivies 
de  rechute  complète  avec  résultat  final  nul, 
m’aYaient  certes  bien  découragé  —  mais  pas  au 
point  d’abandonner  toute  lutte. 

Le  14  Janvier  1920,  à  l'Hôpital  de  ja  Charité, 
M.  Baumgartner  voulut  bien,  dans  son  service, 
opérer  une  de  mes  malades  atteinte  d’une  double 
atrophie  me  paraissant  rentrer  dans  la  catégorie 
que  je  viens  de  décrire.  Mais  cette  atrophie  était 
arrivée  à  une  période  très  avancée  :  un  œil  complè¬ 
tement  perdu,  l’antre  n’ayant  qu’un  champ  extrê¬ 
mement  réduit,  persistant  à  peipe  en  dehors  et 
en  haut,  les  doigts  ne  pouvant  être  comptés 
qu’à  quelques  centimètres.  Pour  renforcer  la 
nutrition  déficitaire  du  nerf  optique,  je  priai 
M.  Baumgartper  d’adjoindre  à  la  sympathectomie, 
faite  comme  précédemment,  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  externe. 

L’opération  se  fit  sans  incident  notable,  mais 
elle  n’amena  qu’nne  légère  amélioration.  Le 
champ  visuel  s’agrandit  un  peu,  la  malade 
parvint  à  compter  les  doigts  à  un  mètre  et  ce  fut 
tout. 

Pans  deux  autres  cas  analogues,  mais  opérés 


toujours  à  un  stade  très  avancé,  le  résultat  fut  le 
même,  légère  amélioration. 

Tel  a  été  jusqu’ici  le  bilan  de  mes  diverses 
tentatives  ;  je  ne  l’avais  pas  cm  assez  important 
pour  le  livrer  à  la  publicité,  je  voulais  attendre 
encore,  espérant  arriver  à  mieux.  L’intéressante 
communication  de  M.  Imrichem’a  amené  à  rompre 
ce  silence.  Je  crois,  comme  lui,  que  cette  opéra¬ 
tion  est  appelée  à  jouer  un  rôle  important,  car 
elle  nous  permet  d’agir  sur  la  circulation  qui 
règle  à  la  fois  la  nutrition  des  régions  antérieures 
du  cerveau  et  de  l’prgane  visuel.  M.  Leriche  a' 
eu  le  mérite  d’avoir  cherché  et  trouvé  des  indi¬ 
cations  nouvelles  et  multiples  de  cette  opération 
pour  combattre  certains  états  pathologiques  de 
l’encéphale.  Je  pense  qu’on  ne  me  refusera  pas 
la  conception  et  l’exécution  première.  ! 


SUR  UNE 

NOUVELLE  DERMATOSE 

D’OIUlil.XR  FILARIENNE 

OBSERVÉE  SUR  LES  CONTINGENTA  NOIRS 
FILARIEflNE) 

par  MM. 

4-  MONTPELUER  et  A.  LACROIX 

Chef  des  lraTat)x  Préparateur 

à  la  l'acuité  d’Alg-er. 


Tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  troupes 
npires  originaires  de  l’Afrique  occidental^  et 
équatoriale  française  ont  sans  doute  le  souvenir 
d’avoir  rencontré  chez  elles,  ef  céci  fréquemment, 
des  éruptions  cutanées  prurigineuses  et  papulo- 
pustuleuses,  rappelant  assez  bien  la  gale,  —  éti¬ 
quetée  pour  cela  „  gale  ecthymateuse  »,  —  mais 
dont  la  résistance  à  tout  traitement  antispabieux 

leur  parut  assez  surprenante  et  fit  spuyent  leur 

désespoir.  Il  s’agit  là  d’une  dermatose  frès  spé¬ 
ciale  que  nous  vePPns  d’identifier  et  quj  est  due  à 
l’envahissement  du  derme  par  des  embryons 
4’Oncbocerca  yolvulus. 

A  une  époque  où  les  contingents  noirs  sput 
essairaés  en  Eranpe  et  en  Algérie,  Ü  paraît  UtUc 
de  dpnner  sans  plus  tarder  au  gran4  public 
médical  un  aperçu  dé  cette  affectipp  ciifanée  jus- 
qu’icj  inconnue.  Bien  entendu,  il  ne  pppt  s’agir 
ici  que  des  grandes  lignes  de  cette  nouvelle  fier- 
matose.  Ceux  qui  s’intéressent  à  cette  questipu 
trpnverpnt  de  plps  atnples  détaibs  dans  plusieurs 
notes  que  nous  aypns  afiressées  aux  Sociétés  de 
Dermatologie  et  de  fatbpipgie  exotique.  D’autre 
part,  il  est  superflu  de  faire  observer  que,  s’il  se 
dégage  d’pres  et  déjà  de  UPS  travau:y  un  syudrpme 
précis,  bâti  sur  l’observaiipn  d’une  trentaine  fie 
cas,  et  par  suite  possédant  à  nos  yeux  une  indir 
"yiduàiité  bien  nette  et  facilement  reppnnaissable, 
il  n’en  reste  pas  rapins  vrai  que  beaucoup  de 
données  sont  encore  à  glaner  dans  ce  complexus 
clinique. 

L’ensemble  4e  eette  dermatose  est  assez  com¬ 
plexe;  néanmoins  une  analyse  attentive  permet 
de  la  décomposer  facilement  en  une  série  de 
lésions  élémentaires  qui  naturellement  se  com¬ 
binent  en  des  proportions  variables  et  peuvent 
ainsi  dpuuer  lieu  à  quelques  variantes  cliniques. 
-Mais  ce  ne  sont  là  que  nuances  et  chaque  cas 
reste  toujours  remarquablement  superposable  au 
même  sçhému- 

C'est  d’abord  une  modifîcatipu  diffuse  fies 
téguments,  lesquels,  par  suite  de  l’exagération 
des  hachures  de  la  pqau,  paraissent  chagrinés. 
Cet  état  chagriné  est  surtout  marqué  sur  le  tronc 
et  plus  spécialement  sur  les  fesses  et  les  lombes, 
OÙ  l’on  note  au  touplier  un  épaississement  plus 
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ou  moins  notable  de  la  peau,  parfois  une  véri¬ 
table  pachydermie. 

En  outre  de  cet  état  chagriné  constant,  on  ren¬ 
contre  assez  fréquemment  une  sorte  de  dépoli  de 
la  peau  qu’il  convient  d’appeler  étal  poncé.  Cet 
aspect  —  qui  n’est  pas  le  résultat  d’un  grattage 
immédiatement  antérieur  à  l’examen  et  qui  ne 
s’efface  ni  au  mouillage,  ni  au  savonnage,  —  se 
trouve  particulièrement  marqué  sur  les  faces 
externes  des  bras  et  des  cuisses  et  vers  les  ge¬ 
noux.  Sur  ces  régions  poncées,  qui  paraissent  très 
finement  squameuses,  l’aspect  chagriné  n’existe 
pas;  en  quelques  points  même,  les  hachures  nor¬ 
males  de  la  peau  se  sont  effacées,  laissant  des 
placards  notablement  épaissis,  à  surface  finement 
grenue  et  non  sans  analogie  avec  certains  vieux 
placards  de  névrodermite  circonscrite,  ou  mieux 
de  lichen,  ce  terme  pris  dans  le  vieux  sens  du 
mot. 

Sur  ces  modifications  diffuses  occupant  toute 
la  surface  des  téguments,  exception  faite  des 
mains,  des  pieds,  de  la  tête  et  des  organes  géni¬ 
taux,  sont  essaimés  en  nombre  variable  des  élé¬ 
ments  éruptifs  de  dimensions  très  diverses,  les 
uns  miliaires,  les  autres  du  diamètre  d’une  pièce 
de  50  centimes. 

Les  plus  petits,  — premiers  chaînons  de  cette 
chaîne  ininterrompue,  —  sont  des  papules  très 
plates,  à  peine  marquées,  à  contours  assez  arrêtés, 
à  surface  régulière,  non  squameuse,  lisse  et  bril¬ 
lante,  en  somme  pseudo-lichénoïde.  Moins  nom¬ 
breux  sur  les  membres,  ces  éléments  abondent 
sur  le  tronc,  en  particulier  sur  le  thorax  et  vers 
la  ceinture. 

Beaucoup  d’entre  eux  restent  à  ce  stade  et 
s’effacent  lentement;  d’autres  viennent  à  s’acu- 
miner,  se  coiffent  d’une  vésicule  plus  ou  moins 
nette  qui,  éphémère,  se  pustulise  rapidement.  Le 
plus  souvent  cette  vésiculo-pustule  se  dessèche. 
C’est  alors,  disséminées  sur  le  tronc  et  tout  spé¬ 
cialement  sur  les  avant-bras,  une  série  de  pa¬ 
pules  miliaires  surmontées  d’une  squame-croûte 
minuscule. 

La  croûte  éliminée,  la  lésion  apparaît  creusée 
d’une  petite  excavation  cicatricielle  de  teinte  gris 
saumoné. 

En  outre  de  ces  lésions  miliaires  ou  lenticu¬ 
laires,  on  en  trouve  d’autres  pouvant  atteindre 
la  dimension  d’une  pièce  de  50  centimes.  Il  s’agit 
toujours  de  papules  très  plates,  abrasées  sur 
toute  leur  surface,  laquelle  est  recouverte  d’une 
croûte  gris  jauniUre,  épaisse,  adhérente,  comme 
enchilssée  dans  la  peau.  Cette  croûte,  décollée 
sur  un  bord,  laisse  sourdre  une  gouttelette  de 
pus,  bien  lié,  jaune  verdâtre.  11  arrive  que  quel¬ 
ques-uns  de  ces  éléments  dépouillés  (sans  doute 
par  le  grattage)  de  cette  croûte  se  présentent 
sous  la  forme  d’une  ulcération  assez  irrégulière 
de  contours,  à  fond  lardacé,  peu  suppurant  et 
parfois  creusé  en  cratère. 

Quelques-uns  de  ces  éléments,  les  plus  anciens, 
se  sont  tassés,  ratatinés  ;  on  les  trouve  recouverts 
d’une  croûte  plus  sèche,  brune,  souvent  noire, 
encore  adhérente,  masquant  une  surface  dépig- 
raentée,.  notablement  excavée  et  d’aspect  cica¬ 
triciel. 

Ces  cicatrices,  petites  ou  grandes,  plus  ou 
moins  ombiliquées,  sont,  sur  certains  sujets,  très 
abondantes  et  se  rencontrent  naturellement  dans 
les  régions  où  siège  de  préférence  la  papulation 
(avant-bras,  lombes,  fesses). 

Dans  quelques  cas  la  vésiculation  dont  nous 
avons  parlé  se  trouve  plus  marquée  et  durable; 
elle  peut  aussi  naître  d’emblée,  sans  papulation 
initiale  ou  sur  des  papules  à  peine  ébauchées. 
Ces  éléments  siègent  alors  avec  prédilection  sur 
le  dos  des  mains  et  des  doigts,  rappelant  assez 
bien  la  vésiculation  abondante  que  l’on  note  chez 
certains  galeux. 

Il  nous  paraît  essentiel,  pour  le  diagnostic, 
d’insister  encore  sur  la  topographie  de  l’érup¬ 
tion.  Elle  occupe  le  tronc  et  les  membres,  sur¬ 
tout  sur  leur  face  externe.  La  face,  le  cuir  che¬ 


velu,  les  organes  génitaux,  les  faces  palmaires 
et  plantaires,  les  espaces  interdigitaux,  les  poi¬ 
gnets,  sont  généralement  respectés,  de  même 
que  les  muqueuses.  Par  contre,  le  cou,  la  nuque, 
les  régions  parotidiennes  sont  assez  souvent 
touchées. 

11  est  superflu  de  faire  observer  que,  sur 
chaque  sujet,  ces  différents  facteurs  de  l’éruption 
se  combinent  dans  des  proportions  variables. 
Mais,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  c’est  toujours 
le  même  ensemble  clinique  très  superposable  à 
ce  schéma.  Aussi  bien  il  ne  semble  pas  qu’il  soit 
nécessaire,  pour  la  compréhension  du  sujet,  de 
décrire  plusieurs  formes  cliniques.  Il  suffit  de  se 
souvenir  que  l’éruption  procède  par  poussées, 
soh  espacées,  soit  subintrantes.  Il  s’ensuit  deux 
faits  :  c’est  que  d’abord  la  dermatose  est  d’autant 
plus  accusée  que  l’infestation  filarienne  est  plus 
ancienne,  et  c’est  ensuite  qu’elle  se  trouve  com¬ 
posée  d’éléments  d’âges  très  divers. 

11  convient  enfin  de  faire  observer  que  ces 
malades,  placés  cependant  dans  les  meilleures 
conditions  pour  cela,  font  assez  peu  de  furoncles, 
d’ecthymas,  d’abcès,  de  lymphangites,  etc.;  il 
semble  que  leur  peau  soit  réfractaire  à  ces  pyo- 
dermites. 

A’ayant  rencontré  cette  dermatose  que  chez 
des  nègres,  il  manque  à  notre  description  un 
des  facteurs  les  plus  précieux  qui  peut  caracté¬ 
riser  toute  éruption,  nous  voulons  dire  la  teinte. 

D’autres  observateurs  plus  heureux  auront 
sans  doute  l’occasion  de  l’observer  sur  des  peaux 
blanches,  et  de  préciser  ce  dernier  point. 

L’affection  est  essentiellement  prurigineuse .  Ce 
prurit  est  généralement  réveillé  par  le  contact 
de  l’air  et  se  trouve  plus  violent  au  début  de 
chaque  poussée  éruptive,  vraisemblablement  au 
moment  où  se  fait  vers  le  derme  une  décharge 
microfilarienne.  A  ce  moment,  il  est  fréquent 
d’observer  de  l’urticaire  que  l’on  voit  pour  ainsi 
dire  naître  sous  les  ongles  usés  du  malade. 

A  ce  même  moment,  il  semble  bien  que  l’état 
du  malade  soit  parfois  affecté.  Nous  avons  noté, 
sur  certains  sujets,  de  la  lassitude,  de  la  cour¬ 
bature,  des  douleurs  articulaires,  un  léger  mou¬ 
vement  fébrile  s’accompagnant  d’un  état  saburral 
assez  marqué  des  voies  digestives  et  d’une  dépa¬ 
pillation  curieuse  de  la  muqueuse  linguale. 

On  note  enfin  chez  ces  malades  une  éosino¬ 
philie  sanguine  fort  marquée,  des  adénopathies 
et  des  tumeurs  fibreuses  sous-cutanées  sur  les¬ 
quelles  nous  reviendrons  plus  loin. 

Pour  quelqu’un  de  prévenu  le  diagnostic  de 
cette  dermatose  est  facile.  Au  total  l’ensemble  de 
l’éruption  est  extrêmement  caractéristique. 

En  face  d’elle,  on  ne  saurait  songer  à  des  pi¬ 
qûres  de  puces,  de  punaises,  de  moustiques  ou 
à  de  la  pédiculose. 

On  ne  peut  s’arrêter  davantage  à  un  diagnostic 
de  pyodermite  primitive  ou  secondaire,  pas  plus 
qu’à  celui  de  syphilides;  il  paraît  bien  inutile 
d’insister  là-dcssus. 

Nous  ne  pensons  pas  non  plus  que  l’on  puisse 
songer  longtemps  à  du  prurigo  ;  l’âge  de  ces  ma¬ 
lades,  la  chronicité  de  leur  éruption,  les  carac¬ 
tères  des  différentes  lésions  qui  la  constituent  et 
qui  s’éloignent  considérablement  de  l’éruption 
plutôt  discrète  et  à  petites  papules,  toutes  sem¬ 
blables,  de  prurigo,  sont  autant  de  signes  qui 
s’accorderaient  mal  avec  un  tel  diagnostic. 

En  somme,  il  n’y  a  guère  que  la  gale  qui  puisse 
prêter  à  confusion.  Il  est  de  fait  que  c’est  avec 
cette  dermatose  que  notre  syndrome  a  été 
jusqu’à  ce  jour  à  peu  près  exclusivement  con¬ 
fondu. 

Le  prurit  intense,  la  pustulation,  font  en  effet 
penser  à  l’acare.  Mais,  à  un  examen  quelque  peu 
attentif,  ce  diagnostic  ne  satisfait  plus  l’esprit. 
La  topographie  des  lésions,  leurs  caractères 
objectifs,  l’absence  absolue  des  sillons,  sont  très 
significatifs.  Il  y  a,  d’autre  part,  ici  un  ensemble 


monomorphe  que  l’on  n’est  pas  habitué  à  rencon¬ 
trer  dans  la  gale;  enfin,  si  cela  était  nécessaire, 
■  il  y  aurait  ce  fait  très  impressionnant  :  c’est  que 
le  traitement  antiscabieux  ne  guérit  pas  ces  ma¬ 
lades. 

L’étiologie  de  cette  nouvelle  dermatose  réside 
dans  l’envahissement  du  derme  par  des  embryons 
à’ Onchocerca  volvulus.  Ces  microfilaires  siègent 
dans  les  couches  superficielles,  en  plein  tissu 
conjonctif,  absolument  en  dehors  du  réseau  vascu¬ 
laire.  Il  est  assez  constant  de  les  trouver  d’au¬ 
tant  plus  nombreuses  qu’il  y  a  moins  de  réaction 
inflammatoire  dans  le  derme;  on  en  trouve  en 
certains  points  trois  ou  quatre  dans  le  même 
champ  microscopique.  Elles  ont  8  a  environ  de 
large  sur  400  de  long.  Elles  manquent  dans  le 
chorion  des  muqueuses. 

Ces  embryons,  que  l'on  ne  retrouve  pas  dans  le 
sang,  viennent  par  la  voie  lymphatique,  semble- 
t-il,  des  ganglions  et  des  kystes  fibreux  sous- 
cutanés,  dont  sont  porteurs  ces  sujets.  Les 
adénopathies  sont,  en  effet,  chez  eux,  à  peu  près 
constantes.  On  trouve,  en  particulier,  dans  les 
régions  crurales  des  ganglions  durs,  indolores, 
noyés  dans  une  sorte  de  paquet  mollasse  faisant 
saillie  sous  la  peau;  ailleurs,  ce  sont  de  petites 
adénopathies  dures,  indolentes,  rappelant  celles 
de  la  syphilis. 

Quant  aux  tumeurs  fibreuses,  il  s’agit  de  ces 
«  kystes  filariens  »  décrits  par  tous  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  volvulose  :  petites  nodo¬ 
sités,  d’une  dureté  presque  cartilagineuse,  de  la 
dimension  d’un  pois  à  celui  d’une  amande,  non 
adhérentes  à  la  peau,  roulant  sous  le  doigt  et  que 
l’on  trouve  le  plus  souvent  dans  les  régions  des 
crêtes  iliaques  ou  sur  le  gril  costal.  Leur  peti¬ 
tesse  fait  qu’elles  peuvent  passer  souvent  ina¬ 
perçues.  Leur  extirpation  est  facile. 

Dans  ces  blocs  fibreux  vivent  les  adultes,  mâle 
et  femelle,  d’un  nématode  (Filaridè)  de  quelques 
centimètres  de  long,  décrit  d’abord  par  Leuchart 
(1892),  et  qui  est  V Onchocerca  volvulus. 

A  quels  faits  déjà  décrits  peut-on  rattacher 
cette  dermatose  ?  A  la  vérité,  il  semble  bien  que 
J.  O’Neil  l’ait  entrevue.  En  1875,  cet  auteur 
décrivait  sur  les  nègres  africains,  sous  le  nom 
de  Craw.-Craw,  une  affection  cutanée  papulo- 
pustuleuse,  prurigineuse,  rappelant  de  fort  près 
la  gale.  Dans  la  peau  des  six  malades  qui  pré¬ 
sentaient  cette  éruption,  il  aurait  trouvé  des  em¬ 
bryons  de  fîlaire  occupant  le  derme.  Tout  ceci 
paraît  se  rapprocher  beaucoup  des  faits  que  nous 
décrivons.  Mais  les  observations  de  O’Neil  ne 
furentpas  confirmées  ;  on  peut  même  dire  qu’elles 
furent  fort  discutées,  surtout  en  ce  qui  concerne 
la  constatation  des  microfilaires  intradermiques, 
lesquelles,  pour  Patrik  Manson,  venaient,  non  du 
derme  proprement  dit,  mais  des  vaisseaux  abrasés 
par  le  raclage.  Aussi,  le  travail  de  O’Neil  ne 
laissa-t-il  rien  de  précis,  sinon  le  seul  terme  de 
Craw-Craxv. 

Ainsi  étayé  sur  des  bases  cliniques  et  étiolo¬ 
giques  si  précaires,  ce  terme  ne  manqua  pas 
d’être  détourné  de  son  sens  primitif,  à  tel  point 
que  l’on  voit  aujourd’hui  décrit  sous  cette  déno¬ 
mination  un  ensemble  d'affections  plus  ou  moins 
prurigineuses,  les  unes  papuleuses,  les  autres 
pustuleuses,  d’autres  franchement  ulcéreuses  et 
même  frambœsoïdes,  —  quelques-unes  dissé¬ 
minées  sur  tous  les  téguments,  quelques  autres 
exclusivement  localisées  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs  —  ;  au  total,  des  éruptions  de  topographie 
et  de  caractères  très  différents.  Il  n’est  pas  exa¬ 
géré  de  dire  qu’il  n’est  actuellement  plus  pos¬ 
sible  de  s’y  reconnaître  dans  ce  caput  mortuum. 
C’est  ce  qui  nous  a  engagés,  laissant  au  terme 
de  Graw-Craw  le  sens  générique  qu’il  possède 
dans  ces  régions  tropicales,  à  choisir,  pour  dési¬ 
gner  cette  dermatose  dont  l’entité  est  désormais 
acquise,  le  mot  nouveau  de  gale  filarienne.  Cette 
appellation  a  le  double  avantage  de  rappeler  l’as- 
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pect  clinique  de  l’alïection  en  même  temps  que 
son  étiologie. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  l’intérêt  que  sou¬ 
lève  l’identification  de  ce  syndrome.  Outre 
qu’elle  ouvre  une  page  nouvelle  dans  le  chapitre 
général  si  peu  connu  de  la  Pathologie  fllarienne, 
elle  apporte  un  appoint  précieux  à  l’étude  spé¬ 
ciale  de  la  Volvulose.  En  ce  qui  concerne  ce  der¬ 
nier  point,  on  connaissait  chez  l’homme,  depuis 
quelque  trente  ans,  l’existence  de  Y Onchocerca 
volvulus  dans  les  kystes  filariens.  On  savait  aussi 
depuis  les  travaux  plus  récents  de  quelques 
auteurs,  en  particulier  ceux  d’Ouzilleau,  que 
Y  Onchocerca  ne  se  contente  pas  de  vivre  sour¬ 
noisement  dans  les  ganglions  et  les  tumeurs 
fibreuses  sous-cutanées,  mais  qu’il  est  aussi,  tout 
comme  la  Filaria  bancrofti,  la  cause  fréquente 
d'éléphantiasis.  Là  se  bornaient  nos  connais¬ 
sances  en  matière  de  Volvulose  et  l’on  se  deman¬ 
dait  encore  que  pouvaient  bien  devenir  les  em¬ 
bryons  de  cette  filaire  que  l’on  ne  trouvait  pas 
dans  le  sang.  Nos  recherches  viennent  combler 
cette  lacune. 

Cette  identification  comporte  en  outre  un  inté¬ 
rêt  plus  immédiatement  pratique.  Il  ne  nous  est 
pas  possible  de  fournir  une  statistique,  mais  il 
paraît  indubitable  que,  parmi  ces  troupes  noires, 
d’assez  nombreuses  recrues  sont  souvent  rendues 
indisponibles  et  encombrent  infirmeries  et  for¬ 


mations  sanitaires  pour  cette  gale  qui  ne  guérit 
pas.  Plusieurs  confrères,  ayant  suivi  ces  contin¬ 
gents,  nous  ont  même  assurés  qu’ils  avaient 
vu  rapatrier  certains  de  ces  malades  considérés 
comme  incurables.  11  est  donc  permis  d’espérer 
que  désormais,  l’affection  étant  connue,  on  arri¬ 
vera  à  récupérer  ce  déchet. 

D’autre  part,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
Y  Onchocerca  paraît  pouvoir  s’acclimater  en  Algé¬ 
rie  et  vraisemblablement  en  Europe  ;  témoins 
nos  malades  dont  quelques-uns  ont  séjourné  en 
France  et  la  plupart  halnté  longtemps  l’Algérie; 
témoin  aussi  le  malade  de  Labadie  Lagrave  (1899) 
qui  fit  son  kyste  filarien  à  Paris,  deux  ans  après 
son  retour  du  Dahomey.  Dès  lors,  tout  en  sup¬ 
posant  que,  comme  pour  la  Filaria  bancrofti,  la 
maturation  Je  Y  Onchocerca  nécessite  le  passage 
de  l’embryon  dans  l’organisme  d’un  insecte  vec¬ 
teur,  il  est  permis  de  se  demander  si  ces  condi¬ 
tions  de  développement  et,  par  suite,  de  transmis¬ 
sibilité  et  de  contagiosité  ne  se  trouvent  réunies 
que  dans  les  régions  équatoriales.  Il  faut  bien 
convenir  que,  en  matière  de  filariose,  toutes 
ces  questions  sont  pratiquement  très  peu  au 
point. 

Ainsi  donc,  en  attendant  des  données  plus 
précises  sur  le  mode  de  transmission  de  cette 
maladie,  il  ne  serait  peut-être  pas  déplacé,  tout 
en  cherchant  à  les  guérir,  d’entourer  déjà  ces 


malades  d’une  surveillance  efficace,  et  peut-être 
mieux  encore  de  les  éliminer  d’emblée. 

Le  traitement  de  cette  affection  reste  à  trouver. 
Il  est  évident  que  la  thérapeutique  doit  être  di¬ 
rigée  non  pas  contre  les  embryons  qui  occupent 
le  derme,  mais  contre  les  adultes. 

A  priori  le  moyen  le  plus  radical  consisterait 
donc  à  extirper  les  nids  fibreux  sous-cutanés 
dans  lesquels  vit  Y  Onchocerca  ou  à  l’y  détruire 
par  injections  de  liquides  divers. 

Malheureusement,  il  ne  paraît  pas  douteux  que 
chaque  malade  soit  porteur  de  plusieurs  kystes 
filariens  dont  quelques-uns  sont  impossibles  à 
découvrir.  Dans  ces  conditions,  il  semble  que  ce 
soit  vers  la  médication  interne  qu’il  faille  diriger 
les  recherches. 

A  en  juger  d’après  nos  premiers  essais,  les 
produits  arsénobenzolés  ne  donnent  pas  les  ré¬ 
sultats  brillants  que  l’on  obtient  d’eux  dans  la 
dracunculose.  Ainsi  un  de  nos  malades,  ayant 
reçu  7  gr.  de  914  en  16  injections,  conservait 
son  éruption  sans  la  moindre  atténuation  ;  un 
kyste  filarien  prélevé  chez  lui  un  mois  après 
hébergeait  encore  une  femelle  vivante  et  en 
pleine  reproduction. 

Différents  produits  sont  à  l’essai  depuis  trop 
peu  de  temps  pour  permettre  quelque  autre  con¬ 
clusion. 


SOaÉTÉS  DE  PARIS 
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4  Août  1920. 

Comment  évaluer  le  rendement  ouvrier  et  athlé¬ 
tique.  —  M.  Amar  fait  connaître  lea  résultats  obte¬ 
nus  par  lui,  depuis  20  ans,  dans  l’étude  parallèle  de 


l’activité  musculaire  et  de  la  respiration.  Celle-ci 
reflète  celle-là  comme  le  charbon  que  bride  un 
moteur  thermique  mesure  sa  puissance,  sauf  qu'au 
lieu  de  combustible  M.  Amar  évalue  le  comburant, 
ici  l’oxygène  respiré.  Des  graphiques  illustrent  et 
complètent  cette  doctrine. 

Lorsque  plusieurs  ouvriers  effectuent  la  même 
opération  manuelle,  en  consommant  des  quantités 
d’oxygène  inégales,  on  reconnaît  entre  eux  des 
différences  d’habileté,  ou  dans  le  maintien  du  corps, 
ou  dans  l’outillage  ;  d'où  le  rendement.  Chez  les 


apprentis,  cet  examen  est  capital,  il  montre  les  pro¬ 
grès  de  l’instruction,  le  rôle  des  attitudes,  etc. 
M.  Amar  note  également  un  fait  curieux  :  les  athlètes 
ont  une  inspiration  très  longue,  l’organisme  absor¬ 
bant  un  excès  d’oxygène  qui  lui  évite  d’en  manquer 
s’il  y  a  effort.  C’est  là  un  mécanisme  de  défense 
pour  la  santé. 

L’éducation  respiratoire  est  donc  aussi  indispen¬ 
sable  aux  exercices  professionnels  qu’aux  exercices 

G.  V. 
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Tome  XCI,  cahier,  25  Avril  1920.- 

A.  Siredey.  Aménorrhée  et  mariage.  —  Une 
jeune  fille  qui  n’est  pas  réglée  peut-elle  se  marier? 
Question  souvent  embarrassante  pour  le  médecin 
consulté  et  que  l’auteur  envisage  sous  ses  divers  as- 

Le  premier  soin  du  médecin  doit  être  de  rechercher 
s’il  y  a  eu,  à  un  moment  quelconque,  des  règles  ou  une 
ébauche  de  menstruation.  Exceptionnellement,  il  peut 
s’agir  d’hermaphrodisme,  ou  plus  exactement  d’une 
erreur  de  sexe.  S.  a  vu  également  deux  cas  d’héma- 
tométrie,  avec  utérus  complètement  imperforé  et 
absence  de  vagin. 

Mais,  presque  toujours,  il  s’agit  de  jeunes  filles 
présentant  des  organes  normaux.  Et  l’on  a  vu  des 
femmes  avoir  plusieurs  grossesses  normales  sans 
avoir  jamais  été  réglées. 

Dans  d'autres  cas,  on  est  en  présence  d’aménor¬ 
rhées  consécutives  à  des  opérations  chirurgicales 
mutilantes. 

Souvent  l’aménorrhée  est  liée  à  un  trouble  fonc¬ 
tionnel,  ou  à  une  débilité  congénitale  ou  acquise  de 
l’appareil  génital. 

L’aménorrhée  par  développement  incomplet  de 
l’appareil  génital  est  la  plus  facile  à  reconnaître, 
sinon  à  guérir.  Après  quelques  menstruations,  les 
règles  s’espacent,  et  ces  irrégularités  se  compliquent 
souvent  de  dysménorrhée,  avec  fréquemment  des 
signes  d’insuffisance  endocrinienne,  le  tout  étant 
généralement  sous  la  dépendance  de  tares  héréditaires 
(tuberculose,  syphilis,  alcoolisme)  ou  d’une  maladie 
infectieuse.  11  s’agit  presque  toujours  d’une  dystro¬ 
phie  scléreuse  utéro-ovarienne  peu  curable. 


L’aménorrhée  est  souvent  liée  à  des  maladies  gé¬ 
nérales  et  peut  disparaître  quand  la  santé  s’amé- 

L’aménorrhée  d’origine  endocrinienne  s’observe 
avec  une  gr-ande  fréquence  et  sa  nature  est  souvent 
méconnue.  Elle  peut  s’installer  progressivement,  ou 
brusquement  à  la  suite  d’une  violente  émotion  par 
exemple,  ainsi  que  S.  eu  a  vu  de  nombreux  cas  pen¬ 
dant  la  guerre.  Ces  cas  relèvent  de  l’opothérapie 
intensive.  Dans  un  cas,  où  les  règles  étaient  sup¬ 
primées  depuis  8  ans,  l’auteur  a  vu  celles-ci  reparaître 
à  l’occasion  des  fiançailles  de  la  jeune  fille. 

Le  pronostic  de  ces  diverses  aménorrhées  est  une 
ciuestion  d’espèce.  S’il  y  a  lieu  d’empêcherle  mariage 
des  jeunes  filles  auxquelles  un  vice  de  conformation 
ne  permet  pas  les  rapports  sexuels,  pour  les  jeunes 
filles  bien  conformées,  l’aménorrhée  primitive  radi¬ 
cale  n’est  pas  un  obstacle  au  mariage.  Le  cas  le  plus 
délicat  est  celui  des  débiles,  avec  développement 
incomplet  de  l’appareil  génital  ;  ces  jeunes  filles, 
dont  les  chances  de  maternité  sont  bien  minimes,  ne 
risquent  de  trouver  dans  le  mariage  que  souffrances 
et  désillusions.  11  faut  en  prévenir  les  familles  et  leur 
faire  comprendre  qu’il  y  a  lieu  d'avertir  le  fiancé  ou 
sa  famille  de  cette  situation  anormale  avant  de  dé¬ 
cider  le  mariage. 

L.  Rivet. 

Jardet.  Hydroparotides  intermittentes  causées 
par  les  dentiers.  —  J.  rapporte  quatre  cas  d’hydro¬ 
parotides  intermittentes  survenus  chez  des  sujets 
porteurs  d’un  dentier  en  caoutchouc  durci  et  non  en 
or,  et  dont  le  bord  externe  de  la  gouttière  destinée 
à  emboîter  les  gencives  était  très  saillant  en  haut, 
toutes  conditions  qui  rendentpeut-être  le  dentier  plus 
irritant. 

La  distension  glandulaire  se  produit  rapidement, 
elle  n’est  pas  douloureuse,  et  il  n’y  a  pas  de  phéno¬ 
mènes  inflammatoires.  L’orifice  du  canal  de  Sténon  se 
présente  sous  l’aspect  d’un  point  blanc,  parfois  induré 
au  toucher.  En  comprimant  ou  malaxant  la  glande,  on 
peut  provoquer  l’issue  d’un  bouchon  muqueux,  suivi 
d’un  fiot  de  salive  plus  clair,  après  lequel  la  sécrétion 
paraît  se  rétablir  normalement,  tandis  que  la  tumeur 
régresse  et  peut  même  disparaître. 


L’affection  apparaît  ordinairement  dès  la  première 
semaine  du  port  d’un  dentier;  elle  est  récidivante, 
jusqu’à  l’accoutumance  de  la  muqueuse  pour  le  den¬ 
tier.  La  suppression  de  l’appareil  prothétique  d’abord 
et  son  ajustage  soigneux,  lorsqu’il  est  remis  en  place, 
ont  toujours  suffi,  avec  le  concours  de  quelques  lavages 
au  chlorate  de  potasse,  à  amener  la  guérison. 

L.  Rivet. 

EL  S  IG  LO  MED  IC  O 
[Madrid] 

Tome  L.WII,  n“  3456,  5  Mars  1920. 

Goyanes.  Deux  cas  de  tumeurs  congénitales  de 
la  tête.  —  1“  Méningocèle  syncipitale.  —  G.  a  observé, 
chez  un  enfant  d’un  an,  une  volumineuse  tumeur 
liquide  occupant  le  sommet  de  la  tête,  située  sur  la 
ligne  médiane  entre  le  bregma  et  le  lambda.  Cette 
tumeur  pédiculée,  partiellement  réductible,  ne  s’ac¬ 
compagnant  ni  d’altérations  cutanées,  ni  de  modifica¬ 
tions  de  l’état  général,  communiquant  avec  l’intérieur 
du  crâne  par  un  petit  pertuis  osseux,  fut  très  facile¬ 
ment  extirpée  après  ligature  du  pédicule,  et  sans 
autoplastie  osseuse.  11  s’agissait  d’une  méningocèle 
pure.  Aucune  trace  d’éléments  nerveux  ne  put  être 
décelée  à  la  surface  interne  de  la  poche.  Toutefois 
G.  suppose  qu’il  y  a  eu  hydrocéphalie  externe  au 
début,  et  que  la  substance  cérébrale  s’est  atrophiée, 
ou  réduite  à  l’intérieur  de  la  boîte  crânienne,  par 
suite  du  développement  considérable  de  la  poche 

2“  Ilématocèle  du  sinus  longitudinal  supérieur.  — 
Il  s’agit  ici  d’un  jeune  homme  de  20  ans,  présentant 
une  tumeur  frontale  médiane,  empiétant  sur  le  cuir 
chevelu,  et  ayant  évolué  progressivement  depuis  la 
naissance,  jusqu’à  atteindre  les  dimensions  d’un  très 
gros  œuf.  Tumeur  liquide,  molle,  réductible,  augmen¬ 
tant  par  la  toux,  les  efforts,  la  compression  des 
jugulaires.  Aucun  autre  signe  fonctionnel  qu’un  peu 
de  lourdeur  de  tête  à  l’occasion  d’un  travail  assidu, 
et  de  fréquentes  épistaxis.  Tentative  d’extirpation: 
la  poche  ouverte  saigne  abondamment  et  l’on 
reconnaît  qu’elle  communique  avec  le  sinus  longitu- 


610 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  Ip'  Septembre  1920 


N»  62 


dînai  supérieur.  Tamponnement  serré  pendant  k  jours. 

A  l’ablation  de?  mèches,  l’hémorpagie  reprend  et  ne 
cède  qu’è  un  nouveau  tamponnement  d’égale  durée. 
Cicatrisation  per  secundam  et  guérison. 

L’hématocèle  des  sinus  veineux  est  une  lésion 
rare  qu’a  bii*n  décrite  Stpomeyer.  G.  n’a  pu  en 
relever  qu’une  trentaine  de  cas.  Déjà,  en  1886,  Lanne- 
longue,  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  en  réunissait 
21  observations,  dont  12  congénitales  et  9  trauma¬ 
tiques.  C’est  très  certainement  à  la  première  de  ces 
variétés  qu’appartient  le  cas  observé  par  G.,  dont  le 
développement,  selon  toute  vraisscmblance,  a  dû  se 
faire  par  un  mécanisme  un  peu  analogue  à  celui  des 
méningocèles.  M.  Demkkk. 

N"  3459,  27  Mars  192Q. 

C.  de  los  Torreros.  Infantilisme  pancréatique. 
—  L’infantilisme  représente  un  syndrome  poly glan¬ 
dulaire,  dû  à  des  infections  ou  à  des  intoxications 
datant  de  l’enfance.  Il  existe  des  infantilismes  thyroï¬ 
dien,  surrénal,  hypophysaire,  etc.,  dont  le  diagnostic 
s’établit  par  la  concomitance  de  l’infantilisme  avec 
les  symptômes  glandulaires  particuliers  à  chacun  des 
systèmes  endocrines.  L'auteur  pense  qu’à  côté  des 
syufiFompa  actuellement  établis  il  y  aurait  place 
pour  un  infantilisme  d’origine  pancréatique. 

Le  pancréas,  outre  sa  sécrétion  externe  et  sa  sécré¬ 
tion  interne,  réglant  le  métabolisme  des  substances 
hydrocarbonées,  posséderait  une  hormone  spéciale, 
qui  agirait  sur  le  développement  de  l’individu  en  sy¬ 
nergie  avec  les  autres  glandes  à  sécrétion  interne.  Ces 
trois  hormones  pourraient  être  isolément  déficientes, 
puisque,  dans  un  cas  cité  par  l’auteur,  l’infantilisme 
coexistait  avec  un  déficit  du  pancréas  digestif  et  en 
Tabsence  de  tout  syndrome  diabétique.  Les  signes 
particuliers  de  cet  inlantilisme  pancréatique  consis¬ 
teraient  en  amaigrissement,  état  lymphoïde  avec 
hyperplasie  ganglionnaire  et  folliculaire  dilfuse,  leu¬ 
copénie  et  mononucléose.  De  plus,  ces  sujets  présen¬ 
teraient  une  aptitude  particulière  à  contracter  les 
maladies  contagieuses. 

Assurément,  il  ne  faut  pas  trop  séparer  l’action 
des  glandes  endocrines,  ne  pas  trop  oublier  le  pan¬ 
créas  dans  les  syndromes  glandulaires.  Mais,  à  notre 
avis,  Tinfantilisme  pancréatique  ne  présente  pas,  à 
l’henre  actuelle,  un  tout  assez  conséquent  ni  assez 
cohérent  pour  prendre  définitivement  sa  place  en 
pathologie. 

Natuan. 

LA  OHIRURGIA  DEGLI  ORGANI 
DI  MOVIMENTO 
(Bologne) 

Tome  IV  qp  1,  Février  1920. 

G.  Serafinj.  Artlirqdèse  de  i'épaule  pour  para¬ 
lysie  scapulaire  d’origine  spinale.  —  Malgré 
quelques  tentatives  heureuses  de  transplantations 
musculaires  et  d'anastomoses  nerveuses,  l’arthrodèse 
reste  encore  l’opération  le  plus  souvent  indiquée 
dans  les  ces  de  paralysies  spinales.  D’exécution  rela¬ 
tivement  simple,  elie  donne  de  bpus  résultats  dans 
la  majorité  des  cas,  et  l’observation  relatée  par  S.  en 
est  un  exemple  de  plus. 

U  s’agit  d’un  entant  de  2  ans  1,2,  atteint  de  para¬ 
lysie  du  bras  drpit  depuis  Tàge  de  8  mois  et  ayant 
eu,  à  2  ans.  nue  fracture  spontanée  de  l’humérus  du 
même  côté,  fracture  qui  se  consolida  lentement  et  dif¬ 
ficilement.  Avec  un  bon  état  général  et  un  développe¬ 
ment  normal  du  reste  du  corps,  le  petit  mîilade  pré¬ 
sentait  un  bras  complètement  atrophié  et  ballant. 
Tous  les  muscles  étaient  grêles  et  mous,  y  compris  le 
deltoïde,  le  trapèze  et  le  grand  pectoral-  L’humérus, 
très  gracile,  présentait  une  courbure  à  convexité  ex¬ 
terne. 

Sous  anesthésie  générale.  S.  découvrit  les  surfaces 
articulaires,  comme  pour  une  résection,  aviva  4  la 
curette  la  tète  humérale  et  la  cavité  glénoïde,  ainsi 
que  la  fftee  inférieure  de  Tacromion  et  la  cpvacoïde- 
Deux  fils  métalliques  unirent  la  tête  humérale  res¬ 
pectivement  au  col  de  l’omoplale  et  à  la  coracpïde- 
Immobilisation  en  abduction-  Réunion  per  pritpaiii. 
Guérison.  L’immobilisation  fut  maintenue  3  mois. 

Revu  un  an  an  après,  l’enfant  présente  upe  anky: 
lose  solide  de  l’épaule.  La  mobilité  du  membre  se 
fait  dans  une  étendue  suffisante  grâce  à  la  compen¬ 
sation  des  mouvements  de  l’omoplate.  Le  biceps. 


le  triceps,  le  trapèze  fonctionnent  bien.  La  main 
est  vigoureuse.  Le  bras  est  un  peu  plus  court  qqe 
celui  du  côté  opposé. 

Ainsi  l’arthrodèse  a  réussi  à  transformer  en  un 
membre  utile  un  bras  baRant  et  atrophié.  11  est  pro¬ 
bable  que  le  résultat  ira  s’améliorant  avec  la  crois¬ 
sance  de  l’enfant.  —  La  fracture  qu’il  a  présentée  est 
une  complication  rare,  mais  connue,  dans  la  paralysie 
infantile.  Sa  cause  vraie  est  discutée.  Elle  se  consolide 
eu  général  assez  difficilement,  ce  qui  fut  le  cas  dans 
l’observation  relatée  ici. 

M-  Denikeç. 

P.  Scalone.  Procédé  de  cinématisation  des  moi¬ 
gnons  permettant  une  utilisation  fonctionnelle 
maxima.  —  La  plupart  des  procédés  de  cinématisa¬ 
tion  ne  permettent  que  dc?  mouvements  tpes  limités 
et  insuffisants  pour  un  travail  énergique.  C’est  pour 
remédier  à  cet  inconvénient  que  S.  emploie  une 
technique  spéciale  destinée  à  obtenir  des  moignons 
cinématisés  un  rendement  maximum.  Prenant  comme 
type  l’amputation  de  l’avant-bras,  il  décrit  ainsi  son 
procédé  qu'il  intitule  «  en  balançoire  »  :  Incision  en 
U  dont  les  branches  suivent  les  bords  du  moiguop, 
tandis  que  l’arc  embrasse  sou  extrémité.  Libération 
du  tissu  cicatriciel  et  séparation  des  deux  masses 
musculaires  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs.  Ré¬ 
section  de  3  à  4  cm.  d’o§.  Suture  unissant  les  extré¬ 
mités  des  deux  masses  musculaires  et  réunion  des 
plaies  cutanées. 

Dans  un  2'^  temps,  on  pratique  la  tunneUisation  du 
moignon  :  c’est  le  temps  essentiel  et  original.  Un 
lambeau  cutané,  pédiculé,  est  taillé  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  moignon,  enroulé  face  cutanée  en  dedans, 
à  la  Sauerbruch,  puis  attiré  par  perforation  de  la 
base  du  moignon,  d'avant  en  arrière.  La  direction 
est  donc  antéro-postérieure  et  par  conséquent  per¬ 
pendiculaire  à  la  direction  des  masses  musculaires. 

Ce  procédé,  très  simple  au  point  de  vue  technique, 
présente  au  point  de  vue  fonctionnel  les  avantages 
suivants  ;  utilisation  de  l’énergie  intégrale  de  tous 
les  muscles  ;  obtention  des  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  avec  un  seul  moteur;  substitution  au 
mécanisme  artificiel  de  l’anse,  d’un  mouvement  de 
balance,  beaucoup  plus  en  rapport  avec  les  lois  phy¬ 
siologiques  des  mouvements  de  l’avant-bras  —  mou¬ 
vements  d’une  amplitude  beaucoup  plus  considérable 
qu’avec  tout  autre  procédé  ;  enfin  point  d’appui 
étendu  et  bien  étoffé  pour  les  appareils  de  prothèse, 
rendus  ainsi  bien  plus  faciles  à  supporter  par  les 
blessés. 

S.  donne  la  technique  détaillée  de  son  procédé 
pour  les  amputations  hautes  et  basses  de  l'avant-bras, 
c’est-à-dire  selon  qu’on  travaille  sur  des  masses 
musculaires  ou  de  simples  tendons.  —  Une  série  de 
figures  très  démonstratives  illustrent  sa  description 
et  montrent  les  résultats  obtenus. 

M.  Denikeu. 

V.  Putti.  Reconstitution  des  lig^zaqpts  croisés 
du  gepou.  —  Rien  que  des  restaurafions  fonction¬ 
nelles  remarquables  aient  été  observées  au  genou, 
alors  que,  par  suite  dp  processus  pathologique,  tpute 
trace  des  ligaments  croisés  a  dispar’i!  il  n’eu  est 

pas  moins  indiqué,  chaque  fois  qu’on  le  peui,  de 
chercher  à  rétablir  artificiellement  ces  puissants 
agenfs  de  la  statique  dp  genou-  Pour  sa  part,  P.  y  a 
eu  recours  deux  fols-  Rncoren’inalste-t-il  pas  sur  sa 
première  intervention,  dont  ou  pe  put  juger  les 
résultats  fonctionneis- 

U  s’agissait  d'une  ankylosé  ep  mauvaise  posi¬ 
tion  chez  un  enfant  de  14  ans.  P.  tenta  la  mobili¬ 
sation  par  résection  modelante  avec  interposition  et 
reconstitution  du  ligament  croisé  antérieur.  Mais 
l'indocilité  du  patient  l’obligea  à  upe  immobilisation 
plâtrée  pour  se  résigner  à  une  apkylose  en  rectitude- 

Da  2“  observation  est  plus  intéressante.  D  s’agit 
d'un  ancien  blessé  dn  genou  présentant  une  aphylose 

complète  en  extension.  P.  pratiqua  une  acthrppia®tie 

avec  interposition  selon  la  technique  qu’il  a  décrite 
il  y  a  quelques  annéps.  Les  croisés  étaient  réduits  à 
quelques  tractus  fibreux.  La  guérison  se  fit  bien, 
avec  tlexiou  et  extension  très  étendU®S,  meis  persis¬ 
tance  de  mouvements  dp  latéralité  avec  signe  ôu 
tiroir.  Le  port  d’une  genoulilère  permît  de  remédier 
à  ces  inconvénients,  msis,  devant  l’ennui  d'un  appa¬ 
reillage  prolongé,  le  blessé  préféra  une  recons  titu¬ 
tion  sanglante  des  ligameuts,  que  P.  pratiqua  8  mois 
apres  In  première  intervention.  Par  voie  spus-cutanée, 
ne  faisant  que  de  courtes  incisions,  P.  refit  succes¬ 
sivement  les  deux  ligameUta  latéraux  et  le  croisé 


antérieur.  Pour  ce  dernier  il  perfora  le  fémur  au- 
dessus  du  condyle  externe,  pour  ressortir  à  la  face 
antérieure  du  chapiteau  tibial,  en  dedans  dn  tendon 

rptulien.  Il  utilisa,  pour  ces  reronstitntions,  des 
lambeaux  aponévrotiques  repliés  en  4  dans  le  sens 
de  lalonguéur,  et  qu’il  introduisità  l’aide  d’une  sonde- 
pince  spéciale.  Mobilisation  au  20»  jour,  massage, 
air  chaud.  Au  bout  de  5  mois  tous  les  mouvements 
du  genou  sont  parfaits.  Il  n’existe  plus  aucune  laxité 
latérale  ni  antéro-postérieure. 

P.  estime  que  la  réparation  des  ligaments  latéraux 
est  au  moins  aussi  qtile  que  celle  des  croisés,  pour 
lutter  contre  les  mouvements  de  latéralité.  L’opéra¬ 
tion  de  Dey  Growes  est  donc  incomplète  et  il  faut 
lui  préférer  celle  d’Ahvyn  Smith,  mais  en  modifiant 
la  technique  dans  le  sens  indiqué  par  P. 

M.  Deniker. 


Y-  Putti.  L' uiilisa,Uon  des  mouvqmenta  fi®  P^O- 
no-supination  et  la  «  pbalangisatiqn  »  des  moi¬ 
gnons  d’avant-bras.  —  P.  emploiele  terme  «  phalan- 
giaation  »  dont  s’est  servi  M.  'rulfier  en  présentant 
récemment  à  la  Société  de  Chirurgie  les  travaux  de  P. 
Le  néologisme  employé  par  ce  dernier  est  plus 
expressif,  mais  intraduisible  en  français  :  le  mot 
«  farci-pizzazione  »  signifia  è  peu  près  «  transfor¬ 
mation  en  pince  ». 

Les  premiers  essais  d’utilisation  des  m0UVèP>enls 
de  rotation  daps  la  prothèse  de  Tavant-bras  sont 
dus  à  Dalisch  (1877).  Au  cours  de  la  guerre,  P.  s’est 
attaché  à  résoudre  le  problème.  Il  établit  tout 
d’abord  qu’il  faut  au  moins  45“  de  rotation  pour 
obtenir  une  action  utile,  et  que  par  conséquent  seuls 
les  moignons  longs  sont  justiciables  de  l’interven¬ 
tion  :  en  effet,  avec  une  amputation  au  tiers  moyen, 
on  n’a  déjà  plus  que  26“  de  rotation  en  moyenne. 

P.  étudie  ensuite  les  causes  de  limitation  des 
mouvements.  Elles  sont  nombreuses,  car  on  doit 
incriminer  :  l’immobilisation  en  pronation,  la  sclérose 
musculaire,  le  raccourcissement  de  la  membrane 
interosseuse,  et  surtout  la  synostose  des  extrémités 
osseuses  au  niveau  de  la  surface  de  section.  La 
première  chose  à  taire  est  de  libérer  le  radius  à  ce 
niveau,  pour  lui  permettre  de  retrouver  ses  mouve¬ 
ments  de  rotation  autour  du  cubitus  immobile. 

De  là  à  utiliser  ces  moignons  osseux,  matelassés 
de  parties  molles,  et  à  en  faire  une  solide  pince 
préheuaile,  jl  n’y  a'vait  qu’un  pas,  que  P.  s’apprêtait 
à  franchir.  Or,  déjà  Krukenberg  en  Allemagne  avait 
imaginé  une  semblable  intervention.  Mais,  séparant 
les  os  dans  toute  leur  longueur,  ce  chirurgien  créait 
une  sorte  de  longue  pince  disgracieuse  et  peu  com¬ 
mode,  dont  s’accommodaient  fort  malles  blessés.  P.  se 
bornaau  contraire  à  isoler  deux  petits  moignons  digi- 
tiformes,  peu  apparents  et  très  pratiques  au  point  de 
vue  préensile. 

Les  photographies,  très  nombreuses,  qui  illuE- 
trent  la  technique  de  cette  intervention,  dont  l’au¬ 
teur  donne  tous  les  détails,  sont  à  cet  égard  très 
démonstratives  et  montrent  bien  tons  les  services 
que  peut  rendre  au  blessé  cette  solide  pince  radio- 
cubitale,  douée  de  mouvements  rotatoires  étendus. 
Bien  plus,  un  des  opérés  de  Putti,  qui  par  surcroît 
d’infortune  était  aveugle,  récupéra  de  ce  fait  un  tact 
suffisamment  subtil,  pour  apprendre  à  lire  par  la 
méthode  Braille,  ce  que  l’avait  empêché  de  faire 
jusque-là  son  moignon  dont  la  cicatrice  était  scléreuse 
et  chéloïdienne.  M.  Deniker. 

ARCHIV  fur  EXPERIMEIf TELLE 
PATHOLOGIE  und  PHARMAKOLOGIE 
(Leipzig) 

Tome  LXAX'V’I,  1  et  2,  Mars  192Q. 

R.  Kolpn  et  E.  Pick-  Inflaepce  des  radiaGops  de 
/Ifipresçeaee  sur  Tactivifé  automatique  de  l'iptes- 
tin  isolé  des  animaux  à  sang  froid  et  à  uaug 
cifaud.  —  p.  a  déjàïppqlrè  que  le  cfBur  fip  grepqpille, 
sepeihlllsé  par  l'épsine  ou  l’hémqtqpprphyripp,  de¬ 
vient  extrèmempiH.  sensible  aqx  radiafions  Inmipeuses 
qui  déterpalqept  bientôt  Tqrfêt  des  mPhyements  au- 
tqmatlqnes,  d’qbqrd  par  trpnbles  fip  la  cpuductipp, 
puis  par  cessation  dp  la  profinctipp  même  de  l’ipci: 
tqtipn  fflptnçe. 

K.  et  P.  ont  répété  ces  expériences  avec  l’pstomac 
op  l’iptestiP  Sepsibilisés  apx  raypps  luminepx  pqv 
l’éosine,  suspendus  dans  dp  liqnifie  de  Rjuger  main- 
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tenu  à  température  constante  et  irradiés  ayec  une 
lampe  de  280  bougies. 

Chez  les  animaux  à  sang  froid  (grenouille),  l’irra¬ 
diation  de  l'eatomae  produit  une  forte  augmentation 
du  tonus  qui  revient  é  la  normale  dès  la  fin  de  l'irra¬ 
diation.  Celte  augmentation  est  réyergible  et  peut 
être  reproduite  parune  nouyeUeeïposition  auxraypns 
lumineux.  L’action  exercée  par  la  lumière  en  présence 
de  l’éosine  atteint  d’emblée  son  maximum  et  les  ren¬ 
forçateurs  du  tonus,  comme  la  pilpcarpie,  sont  inca¬ 
pables  de  l’exagérer.  Qn  obtient  soit  une  augmenta¬ 
tion  des  mouvements  pendulaires  rythmiques,  spit 
plus  souvent  un  état  de  crampe  de  la  mpsculature 
lisse  qui  cesse  dès  qu’on  éloigne  la  source  lumiueuse, 
laissant  alors  réapparaître  les  mouvements  ryth¬ 
miques.  Cette  hypertonie  gastrique  s’oppose  à  l’ac¬ 
tion  inverse  sur  les  mouvements  autpmatiqnes  du 
cœur.  Comme  le  montre  l’analyse  pharmacologique, 
cette  hypertonie  dépend  d’une  irritation  directe  de 
terminaisons  du  vague  et  npn  d’une  paralysie  du 
sympathique.  Grâce  â  la  nicotine,  K.  et  P.  ont  pu 
dissocier  davantage  eneprg  rendrpit  pù  s’exerce  l'ac¬ 
tion  de  la  lumière  et  Us  put  vu  que  ce  sont  les  gan- 
glious  du  plexus  d’Auerhach  annexés  au  vague  qui 
sont  le  siège  de  cette  action. 

Par  contre,  chez  les  animaux  à  sang  chaud 
lapin,  cobaye),  l’irradiation  détermine  des  troubles 
graves  de  l'automatisme  intestinal  qui  est  bientôt 
supprimé;  de  plus,  le  trouble  produit  est  irréver¬ 
sible  :  même  après  des  heures  fie  séjour  de  l'intestin 
à  l’obscurité,  les  mouvements  rythmiques  ne  se  réta¬ 
blissent  pas.  L’analyse  pharmacolpgique  démontre 
que  ce  trouble  n’est  pas  dû  à  des  lésions  du  vague, 
car  l’intestin  continue,  après  suppression  des  mouve¬ 
ments  rythmiques,  à  réagir  aux  irritants  du  vague, 
pilocarpine,  physostigmlne,  pituitrine  ;  l’altération 
déterminée  par  les  radiations  de  fluorescence  doit 
donc  porter  sur  les  centres  automatiques  situés  dans 
le  plexus  d’Auerbach,  qji  paraissent  bien  plus  sen¬ 
sibles  aux  radiations  que  ceux  des  animaux  à  sang 
froid.  P.-L.  Mauie. 

M.  Rosenberg.  Contribution  à  la  chimie  patho¬ 
logique  de  l’azote  résiduel  dans  les  néphrites.  — 
1.  Indican  et  créatinine.  —  Parmi  les  composants  de 
l’azote  résiduel  du  sang,  l’urée,  à  la  suite  des  travaux 
de  l’école  de  'Widal,  a  presque  exclusivementretenu 
l'attention,  et  à  juste  titre,  car  précisément  l’accrois¬ 
sement  de  l’urée  au  cours  d’une  azotémie  croissante 
reflète  très  exactement  l’augmentation  de  l’azote  rési¬ 
duel  total. 

Actuellement  toutefois,  chimistes  et  cliniciens 
entreprennent  l’étude  des  divers  composants  de 
l'azote  résiduel  dans  l’espoir  d’y  trouver  de§  éclair¬ 
cissements  sur  la  cause  de  l’élévation  de  l’azoterési- 
duel  dans  les  diverses  conditions  pathologiques.  R. 
s’est  attaché  surtout  à  1  étude  de  Y  indicanémie  et  de 
la  créatininémie. 

Chez  les  sujets  sains,  indemnes  de  troubles  diges¬ 
tifs,  le  taux  de  l’indican  du  sang,  dosé  suivant  la 
technique  (le  Jolies,  varie  eptre  0  milligr.  5  et 
Q  milligr.  6  par  litre,  attejgpaiit  rarement Q milligr.  8  ; 
des  troubles  intestinaux,  mêmelégers.peuveul porter 
ce  taux  jnsqii’à  1  miUlgf-  3.  Des  chiffres  plus  élevés 
ne  se  renPPnfrent  qu’qu  CQU*'?  l’insuffisaucn  rénale 
et  fie  certaine?  maladies  qui  exagèrent  la  pro,duçtion 
(l'indican  :  suppuyatious,  gangrène,  péritonite,  occlu¬ 
sion  intestinale,  affectipn?  ulçereuses  de  l’intestin, 
etc. 

Le  taux  de  la  créatinine  sanguine  chez  l’homme 
sain  est  de  15  à  20  milligr.  par  litre;  dan?  bien  dgs 
maladies,  on  note  fie?  chiffres  plus  élevés,  en  parti- 
cnlier  dans  le  potup  diabétique  où  l'on  peut  trouver 
jnsqu’4  67  milligr. 

Pas  plus  que  l’azptémie,  l’hyperindicanémie  ni 
l’hyperpréatininétnie  ne  sont  donc  pathognomoniques 
d’un?  insqfflsaPPé  rénale.  Ap  cours  de  raugmenlatiou 
de  l’nrée  sanguine,  cle  l’iudiçan  et  de  la  créatinine  due 
à  une  in?uffî?aupe  rénale,  ces  deux  dernière?  sub¬ 
stance»  se  CQtnpfirtent  en  général  difTéremment  dans 
le?  processus  aigUS  que  dans  les  chroniques. 

Dans  l’azotémie  aiguë,  l’augmentation  de  la  créa¬ 
tinine  et  de  l’indican  reste  très  minime,  elle  est  même 
nulle  parfois  pour  l’indican;  elle  se  produit  d'une 
façon  relativement  tardive  et  tombe  de  bonne  heure, 
avant  que  l’urée  diminue.  En  général,  l’urée  aug¬ 
mente  la  première,  puis  la  créatinine,  enfin  l’indican. 
Il  est  exceptionnel  d’observer  dans  l’insuflisance 
rénale  aiguë  une  hypercréatinémieouune  hyperindi- 
canurie  préazotémiques  ;  par  contre,  le  fait  n’est  pas 
rare  dans  les  insuffisances  chroniques.  Les  néphrites 
aiguës  qui  s’accompagnent  d’une  nécrose  massive 


s’écartent  de  la  r.ègle  ;  l’indican  et  la  créatinine 
subissent  une  augmeplaUcÇ  relativement  forte. 

Dans  l’azotémie  chronique,  l’hyperindicanémie  et 
l’hyperindicanurie  surviennent  pius  précocement  que 
dau?  l’insntfi?ance  rénale  aiguë,  et  elles  sont  plus  in¬ 
tenses.  L’augmentation  porte  surtout  ?uy  l'indican. 
Les  courbe?  delà  créatiuiue  et  de  rindican  soptd'une 
façon  générale  parallèlts  â  celle  de  l’urée;  cependant 
elles  offrent  spnvent,  aussi  bien  entre  elles  qu’à  l’égard 
delacourbeuréique,  maintes  divergences  qui  ne  trou¬ 
vent  pas  leur  expression  dan?  le  tableau  clinique; 
toutefois  on  peut  dire  qu’une  augmentation  relative¬ 
ment  élevée  de  la  cpéatinino  Of  ée  l'indican  avec  une 
azotémie  relativetnent  basse  assombrit  le  pronostic 
et  annonce  un  aperoisesment  rapide  do  l’urée. 

Dans  les  pas  subaigus,  qui  ?e  prolongent  pendant 
des  Ptoi?  avep  une  azotémie  légère,  yariaut  dans  son 
degré,  l’indican  et  la  créatinine  sanguine  se  compor¬ 
tent  au  fipbnt  eprame  daps  l’insti  fisapce  aiguë,  plus 
tardpomnae  dan?  Ip?  formes  chroniques. 

Ilans  l’apurie  de  cause  mécanique,  se  produit  une 
rétention  sanguine  égale  des  trois  substances,  leur 
augmentation  et  leur  déproissaoce,  au  moment  du 
rétahii?§ep>0“t  de  la  4iurè?e,  marchent  parallèlement. 
Les  irrégularité?  capricieuse?  qp’on  relève  dau?  la 
courbe  au  cas  d’azotémie  chronique  doivent  vraisem¬ 
blablement  être  misos  sur  le  com’ptp  d'iine  péoforipa- 
tiop  dp  déphet?  azotés  qpi  propéderaif  par  poussées 
on  de  variations  dans  je?  échasgep  des  prqduits  de 
rétention  enfrp  Ip  sang  Pt  les  tissus. 

P.-L.  Marie. 

AHÇBIV  für  SCHIFps-  upd  TROPEN- 
HYGIENE 
{Leipzig) 

Tome  XXIV,  n”  2,  Avril  1920. 

F.  Plaut  et  G.  Steiner.  Apparition  des  spiro¬ 
chètes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  modi- 
Scations  inflammatoires  de  ce  liquide  dans  la 
ilèvre  récurrente.  —  Au  cours  de  tentatives  théra¬ 
peutiques  qu’ils  ont  faites  chez  des  paralytiques 
généraux  et  chez  des  déments  précoces  auxquels  ils 
inoculaient  sous  la  peau  ou  dans  les  veines  le  spiro¬ 
chète  de  la  fièvre  récurrente  africaine  (gj>.  Duttoni], 
P.  et  S-  ont  constaté,  par  les  résultats  de  Pinocula- 
tionà  la  souris  (car  jamais  il  n'ont  obtenu  d’examen 
direct  positif),  que  ce  spirochète  passe  très  souvent 
dans  le  liquide  cérébro-spinal.  Il  peut  exister  dans 
le  sang  alors  qu  il  fait  encore  défaut  dans  le  liquide. 
Il  n’y  a  pas  été  observé  au  moment  du  premier  accès, 
et  il  y  manquait  encore  dans  un  cas  lors  de  la  pre¬ 
mière  rechute  ;  en  général,  on  le  trouva  dans  les 
quatre  premières  semaines  consécutives  au  premier 
accès  ;  on  put  encore  le  déceler  51  jours  après  la 
dernière  rechute,  mais  non  ultérieurement.  La  pré¬ 
sence  de  spirochètes  daps  le  liquide  n'pcpapionna 
pas  d’élévation  de  la  température  ;  il  eu  est  de  même 
d’ailleurs  eu  ce  qui  concerne  le  sang:  chez  des  sujets 
apyrétiques,  loin  des  sccès,  le  sang  peut  renfermer 
des  spirochètes.  De  plus,  pa?  plus  dans  le  sang  que 
dans  ie  liquide  cérébro-spinal,  la  présence  de  spiro¬ 
chètes  p’indiqpe  qu’il  doive  survenir  une  rechute. 

L’?ppari|iou  de?  spircichètes  dans  le  liquide 
céphalorachidien  détermine,  aussi  bien  chez  le?  dé¬ 
ments  précoces  que  chez  les  paralytiques  généraux, 
une  réaction  cellulaire  considérable,  soit  polynu¬ 
cléaire,  soit  plus  souvent  lymphocytaire.  L’augmen¬ 
tation  parallèle  de  l’albuinine  qu’on  note  chez  les 
paralytiques  généraux  fait  défaut  chez  les  déments 
précoces  ainsi  que  la  réaction  de  Wassermann.  Dans 
aucun  cas,  P.  et  S.  n’observèrent  de  symptôines  cli¬ 
niques  méningés  correspondant  à  ces  modifications 
du  liquide  cérébro-spinal.  Ils  sont  exceptionnels 
d’ailleurs  dans  la  fièvre  récurrente  spontanée. 
Comme  le  tréponème  pâle,  le  spirochète  de  la  récur¬ 
rente  envahit  donc  souvent  les  méninges  et  les 
altère,  mais  de  façon  insidieuse. 

Les  résultats  du  traitement  par  l’arsénobenzol 
sont  instructifs  :  une  injection,  même  très  précoce, 
ne  met  pas  à  l’abri  de  l'infection  du  liquide  cérébro- 
spinal  ;  les  injections  répétées  ne  réussissent  pas  à 
le  débarrasser  des  spirochètes.  De  même,  l  arséuo- 
benzol  se  montie  en  général  incapable  de  préserver 
l’homme  des  récidives  alors  qu’il  débarrasse  rapi¬ 
dement  le  sang  de  la  souris  de  ses  parasites.  On  ne 
saurait  donc  parler  ici  de  iherapia  magna  sterilisans. 

P.-L.  Marie. 


TRP  L4NÇPT 

(Londres) 

Tome  CXCVIII,  n»  5Q36,  6  Mays  11)20. 

S.  Scott.  Le  vertige,  envisagé  surtout  au  poipt 
de  vue  de  son  traitement  médical  et  chirurgi¬ 
cal.  —  S.  rappelle  que  sir  W.  Gower?  soutenait  que 
99  pour  100  des  cas  de  vertiges  relèvent  d’une 
cause  auriculaire.  Malheureusement,  on  néglige  trop 
souvent  l’examen  de  l’appareil  auriculaire  et  lé 
diagnostic  s’égare  sur  d’autres  appareils  plus  impor¬ 
tants.  S.  cite  le  cas  d’un  malade  chez  lequel  coexis¬ 
taient,  avec  du  vertige,  des  troubles  digestifs,  et 
qui  subit  une  gastro-entérostomie,  alors  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  vertige  auriculaire.  T'ne  autre  malade  fut 
traitée  pour  accidents  hystériques,  alors  qu’elle  avait 
un  vertige  dû  à  un  polype  de  l’oréille.  Les  bouchons 
de  cérumen,  les  suppurations  de  l’orejlle  spnt  des 
causes  fréquentes  de  vertige.  Le  vertige  est  fréquent 
également  dans  les  maladies  du  labyrinthe.  S.  rap¬ 
pelle  que  les.  maladies  chroniques  de  la  caisse  peu¬ 
vent,  en  érodant  la  paroi  labyrinthique,  provoquer  du 
vertige,  mais  que  celui-ci  disparaît  si  ion  traite 
l’infection  de  l’oreille  moyenne.  L’apparition  brusque 
du  vertige  au  cours  d’une  infection  aiguë  de  l’oreilli; 
moyenne,  si  elle  est  rapidement  suivie  des  signes 
qui  indiquent  la  destruction  dü  labyrinthe,  constitue 
une  indication  formelle  au  drainage  labyrinthique. 
A  ce  propos,  S  signale  les  heureux  résultats  de  ce 
drainage,  qui  non  seulement  a  pu  enrayer  Tinfec- 
tfp»,  mai?  qui,  dgns  quelques  cg?,  a  tripmph?  d’une 
méningite  de  la  base  cpmmpBçaute.  Il  ne  faut  yeppu- 
rir,  bien  entendu,  au  drainage  du  labyyinjhe  qug  si 
l’examen  minutieux  du  sujet  a  montré  que  Ig  laby- 
ripthe  ne  fpuctiouuait  plus.  Gu  drainage  inconsidéré 
pourrait  avoir  les  epuséquepee?  les  plug  f^chensus. 

S.  en  arrive  ensuite  ap  vertige  de  iViépière,  à  la 
maladie  dpMépière.  H  rappelle  combien  pe  sypdypme 
e?t  complexe.  Pertes,  il  est  des  cg?  où  Teigmeu  de 
l’oreille  ou  du  cerveau  révèle  la  papse  de  cet  éfat 
vertigineux,  mais  qpe  de  foi?  pn  pe  tropvp  rieplA 
ce  propos,  S.  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  hiep 
dp?  ege  de  vertiges  de  cause  méconnue  doivent  être 

attribués  à  l’insuffisance  de  fonctionnement  ée  Vnne 

de?  trompes  d'Eu?tache-  H  n’en  fapt  pa?  plus,  dâps 
certaines  conditions,  popr  que  la  différence  de  pres¬ 
sion  supportée  par  les  deR?  tympSUS  amène  up 
déséquilibre  labyrinthique  et  dgs  yertige?.  Cp?  phé¬ 
nomènes  sont  surtout  caractéristique?  lorsque  le? 
tympan?  ont  à  supporter  une  augmentation  ou  un? 
diminution  de  la  pression  extérieure.  Anssi  S.  çoB- 
clpt-il  qu’il  faut,  dans  la  grande  mnjerité  de?  ça?  de 
maladie  de  IVlpnière,  après  gvojr  éliminé  scientifique¬ 
ment  les  autres  facteurs  conups,  traiter  le?  trompe? 
d’Eustache-  Qu  s’occupera  de  spigqer  leur  état  catar¬ 
rhal,'  on  s’attaquera  à  la  cause  de  ce  catarrhe,  et  on 
entraînera  le  patient  à  assurer  la  perméabilité  de  ses 
trompes.  L’appareil  de  Politzer,  le  cathétérisme  de 
la  trompe  seraient  efficacement  employés  popr  arrêter 
un  état  vertigineux  persistant.  Doil-on  abandonner 
le  traitement  classique  par  les  bromures,  les  iodures, 
les  purgatifs,  la  quinine?  S.  ne  le  pense  pas,  d’autant 
que  quelques-uns  au  moins  de  ces  médicaments 
agissent  peut-être  spr  le  vertige,  en  améliorant 
l’état  catarrhal  des  trompes;  c’est  là,  du  moins,  une 
hypothèse  de  l’auteur.  J.  Luzoir. 

G.  F.  Strange.  Fractures  du  tibia  et  du  péroné  : 
leur  traitement  par  les  plaques  de  prothèse.  — 
S.  rapporte  15  observations  de  fractures  intéressant 
à  la  fois  le  tibia  et  le  péroné,  qu'il  eut  l’occasion  de 
traiter  avec  succès  par  la  pose  de  plaques  prothé¬ 
tiques.  Dans  les  15  cas,  il  s’agissait  de  fractures 
fermées. 

S.  rappelle  qu’il  y  a  25  ans  que  sir  W.  Arbuthuot 
Lane  innova  le  traitement  chirurgical  des  fractures 
fermées  par  la  pose  de  plaques  vissées  coaptant  les 
extrémités  osseuses.  C’est  la  méthode  idéale,  mais 
on  ne  saurait  trop  insister  sur  l’importance  d’nne 
technique  absolument  impeccable. 

L’opération  doit  se  faire  dans  les  trois  premières 
semaines,  si  Ton  veut  éviter  les  résections  osseuses, 
ce  qui  facilite  beaucoup  l’intervention. 

Dans  les  cas  plus  anciens,  avec  raccourcissement 
du  membre,  il  faut  user  du  ciseau  pour  retailler  les 
extrémités  osseuses,  et  S.  conseille  de  ne  pas  se 
borner  à  s’attaquer  au  tibia  :  il  faut  réséquer  égale¬ 
ment  le  cal  péronier;  de  la  sorte  on  obtient  une 
excellente  coaptation.  S.  a  traité  ainsi  un  cas  vieux 
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de  8  mois,  avec  7  cm.  de  raccourcissement;  il  rédui¬ 
sit  le  raccourcissement  à  1  cm.  5.  11  recommande  les 
incisions  longues  de  20  à  30  cm.,  faites  àun  bon  demi- 
centimètre  en  dehors  de  la  crête  tibiale  sur  le  jambier 
antérieur  qu'on  décolle  de  la  face  externe  du  tibia. 
Une  seconde  incision  est  faite  si  besoin  sur  le  péroné. 
11  faut  avoir  à  sa  disposition  l’instrnmentation  com¬ 
plète  de  Lane  :  c’est  essentiel.  Les  plaques  de  pro¬ 
thèse  doivent  être  longues  (15  à  20  cm.)  avec  trous, 
disposés  de  façon  qu’on  puisse  mettre  trois  vis  de 
chaque  côté  du  foyer  de  fracture.  La  plaque  est 
placée  sur  la  face  externe  du  tibia.  La  plaque  et  les 
vis  seront  stérilisées  par  l’ébullition  et  laissées  dans 
l’eau  jusqu’au  moment  de  servir;  on  s’elforcera  de 
ne  pas  mettre  les  doigts  dans  la  plaie  :  tout  doit  se 
faire  avec  des  instruments.  Avec  une  bonne  technique 
ou  peut  éviter  toute  ligature  vasculaire;  si  un  vais¬ 
seau  saigne,  ou  le  pincera,  et  la  pince  sera  laissée 
en  place  jusqu’à  la  fin  de  l’opération,  cela  suffira. 

S.  a  l’habitude  d’appliquer  sur  la  plaie  un  panse¬ 
ment  humide  à  l’eusol,  après  quoi  il  enveloppe  le 
membre  dans  un  pansement  ouaté.  La  fermeture  de 
la  peau  se  fait  à  l’aide  d’agrafes  métalliques,  qu’on 
enlève  entre  le  11“  et  le  14“  jour.  Pendant  tout  ce 
temps  le  membre  est  mis  dans  un  appareil  de  Thomas 
avec  une  légère  extension. 

S.  donne  les  observations  complètes  de  ses  15  cas  : 
les  résultats  contrôlés  radiographiquement  ont  été 
excellents  ;  le  plus  souvent  il  n’était  même  plus  pos¬ 
sible  de  retrouver  la  trace  de  la  fracture. 

J.  Luzoir. 

R.  Creasy.  Tuberculose  génito-urinaire;  son 
traitement  par  des  doses  massives  de  tubercu¬ 
line.  —  A  part  les  cas  où  il  est  possible  d’obtenir 
une  guérison  radicale  en  enlevant  un  rein  ou  un  tes¬ 
ticule,  il  faut  bien  avouer  que  nous  sommes  très 
désarmés  vis-à-vis  des  autres  modalités  de  la  tuber¬ 
culose  génito-urinaire.  C’est  à  ces  cas  que  convient 
le  traitement  par  les  doses  massives  de  tuberculine. 
C.  apporte  une  série  de  11  observations  qui  ont  été 
prises  entre  beaucoup  d’autres  pour  montrer  com¬ 
ment  cet  emploi  de  la  tuberculine  peut  amener  chez 
nombre  de  malades  la  sédation  de  douleurs  intolé¬ 
rables  et  supprimer  notamment  ces  mictions  fré¬ 
quentes  de  jour  et  de  nuit  si  douloureuses  et  si  péni¬ 
bles.  Mais  en  même  temps  qu’on  note  l’amélioration 
de  ces  symptômes,  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’état 
général  s’améliorer  notablement. 

C.  estime  qu’on  peut  obtenir  de  ce  traitement  le 
plus  grand  bénéfice,  à  condition  de  l’entreprendre 
de  bonne  heure.  Chez  tout  malade  (à  quelques 
contre-indications  près)  pour  lequel  l’épreuve  de  la" 
tuberculine  est  positive,  le  traitement  doit  être  com¬ 
mencé  sur-le-champ.  Dans  les  cas  de  longue  durée, 
ou  obtiendra  d’excellents  résultats  en  administrant 
des  doses  croissantes  de  diverses  préparations  de 


tuberculine  pendant  une  période  de  six  mois  à  un 
an,  après  quoi,  pendant  les  années  qui  suivront,  on 
se  trouvera  bien  de  pratiquer  quelques  séries  d’in¬ 
jections. 

C.  a  toujours  utilisé  la  voie  sous-cutanée,  et  choisi 
de  préférence  le  bras  comme  siège  des  injections. 
Ces  injections  étaient  faites  à  raison  de  deux  par 
semaine  ;  les  malades  étaient  entraînées  à  se  peser 
régulièrement  et  à  prendre  leur  température  4  fois 
par  jour. 

Comme  contre-indications  C.  cite  ;  1“  les  cas  de 
fièvre  continue;  2"  l’albuminurie  ;  3“  l’épilepsie.  La 
grossesse  n’est  pas  une  contre-indication. 

C.  conseille  :  chez  tous  les  malades  soupçonnés  de 
tuberculose  génito-urinaire,  l’examen  cystoscopique 
précoce  avec  épreuve  de  la  tuberculine  ;  le  traite¬ 
ment  par  la  tuberculine  de  tous  les  cas,  même  des 
cas  anciens  ;  l’emploi  de  ce  traitement  dans  les  dis¬ 
pensaires,  les  malades  étant  capables  en  général  de 
continuer  leur  travail  ;  enfin  la  surveillance  bi-heb- 
domadaire  des  malades  en  traitement,  afin  d’assurer 
une  progression  convenable  des  doses. 

Pour  C.,  le  discrédit  que  rencontre  le  traitement 
par  la  tuberculine  auprès  d’un  certain  nombre  de 
médecins  tient  à  ce  que  la  technique  employée  est 
mauvaise. 

11  a  toujours  utilisé  la  méthode  des  doses  mas¬ 
sives,  progressivement  croissantes  de  Canac  Yilkin- 
son,  et  il  s'en  est  bien  trouvé.  Il  attire  l’attention 
sur  le  fait  que  la  violence  des  réactions,  qui  effraie 
d’aucuns,  est  sans  gravité  et  qu’elle  est  au  contraire 
le  gage  d’un  henreux  résultat.  J.  Luzoir. 

N.  C.  Lake  et  N.  H.  Schuster.  Un  cas  d’ostéite 
ûbreuse.  —  L.  et  S.  rapportent  une  observation 
d’ostéite  fibreuse,  qui  tire  son  principal  intérêt  de  ce 
fait  que  le  radiogramme,  en  rappelant  assez  exacte¬ 
ment  celui  du  cas  de  Slesinger,  reproduit  dans  The 
l.ancet  du  15  Novembre  1919,  faisait  préjuger  de 
l’existence  de  cavités  kystiques  ;  or  l’opération  et 
l’examen  microscopique  démontrèrent  l’absence  de 
tout  élément  kystique. 

Il  s’agissait  d’une  fillette  de  7  ans,  qui  entra  à 
l’hôpital  en  Mars  191  G,  avec  une  histoire  de  chute 
survenue  3  ans  auparavant,  chute  depuis  laquelle 
l’enfant  n’avait  pas  cessé  de  boiter.  Il  n’y  avait  ni 
raccourcissement  du  membre  ni  douleur,  mais  on 
percevait  nettement  une  augmentation  de  volume  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur.  La  radiographie 
montra  l’existence  d'une  coxa-vara  avec  signes  dou- 
tenx  de  vieilles  lésions  tuberculeuses  ou  de  périos¬ 
tite.  Un  an  après  une  nouvelle  radiographie  concluait 
à  l’existence  d’une  vieille  fracture  en  bois-vert,  à 
peu  près  au  niveau  du  petit  trochanter,  avec  incur¬ 
vation  de  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  et 
diminution  de  l’angle  cervico-diaphysaire. 

En  Août  1917,  ostéotomie  sous-trochantérienne. 


L’os  paraissait  épaissi  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur,  il  donnait  une  sensation  de  ramollissement, 
tout  en  étant  difficile  à  briser. 

Plâtre  pendant  4  mois.  Deux  ans  plus  tard  la  ma¬ 
lade  revient  à  l’hôpital,  se  plaignant  de  souffrir  delà 
hanche.  Il  existait  une  tuméfaction  notable  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  fémur.  La  radiographie  confir¬ 
mait  cette  augmentation  de  volume  de  l’os,  en  même 
temps  qu’elle  montrait  une  raréfaction  osseuse  des 
plus  marquées  du  tiers  supérieur  du  fémur.  L.  fit 
une  biopsie  qui  montra,  au  milieu  d’une  gangue 
fibreuse  lâche,  des  îlots  irréguliers  de  cartilage 
encore  imparfaitement  formé.  11  n’y  avait  pas  trace 
de  formation  kystique,  la  calcification  était  presque 
uulle,  mais  plusieurs  des  zones  cartilagineuses  accu¬ 
saient  des  modifications  annonçant  un  début  d’ossifi¬ 
cation.  Il  n’existait  pas  de  véritable  moelle  osseuse. 
On  enleva  la  totalité  du  tissu  spongieux  malade,  en 
respectant  la  mince  enveloppe  d’os  normal  qui  exis¬ 
tait  au  côté  interne  du  fémur  et  en  conservant  le 
périoste.  La  plaie  guérit  bien.  Une  radiographie 
ultérieure  montra  la  formation  d’un  cal  et  l’absence 
de  toute  récidive  de  la  tumeur. 

De  cette  observation  on  peut  conclure  qu’il  s’agit 
d’un  cas  d’ostéite  fibreuse,  consécutive  à  une  coxa 
vara  traumatique.  J.  Luzoir. 

BRAZIL  MEDICO 
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A.  Ferreira  de  Magalhaes  (Bahia).  Mégalocly- 
nodactylie  avec  doigt  en  varus.  —  Les  hypertro¬ 
phies  congénitales  des  doigts  ne  sont  pas  des  plus 
fréquentes.  A  cet  égard  on  en  observe  bien  plus 
souvent  aux  membres  inférieurs.  D’après  les  recher¬ 
ches  de  Polaillon  et  de  YVittelshôfer,  qui  ont  particu¬ 
lièrement  étudié  la  question,  cette  anomalie  serait 
plus  fréquente  à  la  main  droite,  au  médius,  et  dans 
le  sexe  masculin.  Ces  trois  conditions  se  trouvent 
réalisées  dans  la  curieuse  observations  de  M. 

Il  s’agit  d’une  hypertrophie  considérable  du  mé¬ 
dius  droit  chez  un  jeune  garçon.  L'augmentation  de 
volume  portait  principalement  sur  le  tissu  cellulo- 
adipeux  sous-cutané.  Déplus,  les  seconde  et  troisième 
phalanges  étaient  beaucoup  plus  grosses  que  les  voi¬ 
sines,  au  point  que  le  doigt  dépassait  notablement  le 
plan  de  l’index  et  du  quatrième.  Enfin  toute  l’extré¬ 
mité  était  inclinée  en  varns,  vers  le  bord  cubital  de 
la  main.  M.  réséqua  tout  d’abord  la  phalangette  pour 
ramener  le  doigt  à  un  niveau  normal,  et  extirpa  une 
grande  partie  du  tissu  cellulaire.  Il  se  proposait  de 
redresser  le  doigt  dans  un  second  temps,  mais  le 
malade  sortit  de  l’hôpital  et  fut  perdu  de  vue. 

Deux  clichés  très  démonstratifs  accompagnent 
cette  observation.  M.  De.mkf.h. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1920) 

Jean  Oddo.  Modifications  des  échanges  azotés 
au  cours  de  l’ictère  catarrhal.  —  Jadis  considéré 
comme  lié  à  une  simple  infection  des  voies  biliaires, 
l’ictère  catarrhal  est  compris  aujourd’hui  comme  une 
affection  hépatique,  liée  à  la  localisation  au  niveau 
même  de  la  cellule  hépatique  du  processus  infectieux 
ou  toxique,  pouvant  s’accompagner  d’un  certain 
degré  d’insuffisance  hépatique.  Aussi  O.  élève  du 
professeur  Chauffard,  s'est-il  proposé  d’étudier  au 
cours  de  l’ictère  catarrhal  la  fonction  uréopoïétique 
du  foie,  et  sa  thèse  est  l’exposé  des  intéressantes 
recherches  qu’il  a  faites  à  ce  sujet,  en  collaboration 
avec  Brodin.  Ces  recherches  ont  porté  notamment  sur 


10  malades  dont  O.  rapporte  en  détail  les  observa¬ 
tions,  avec  des  dosages  sanguins  en  série,  et  des 
courbes  très  objectives. 

Ces  dosages  lui  ont  permis  de  mettre  en  évidence 
que,  au  cours  de  l’ictère  catarrhal,  sans  fièvre, 
sans  lésion  rénale,  il  existe  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  azoté  caractérisé  par  :  une  diminution  de 
l’urée,  une  augmentation  de  l’azote  résiduel  et  par 
conséquent  un  abaissement  du  rapport  azotémique 

azote  total  nou  protéique’ 

Cet  abaissement  du  rapport  azotémique  coïncide 
avec  l’amaigrissement  et  la  diminution  de  l’excrétion 
uréiqne  urinaire.  Il  disparait  au  moment  de  la  crise 
urinaire  et  de  la  reprise  de  poids  qui  caractérise  la 
fin  de  l’affection.  Il  est  d’autant  plus  marqué  que  la 
maladie  est  plus  sérieuse  et  paraît  en  relation  directe 
avec  Tinsuffisance  hépatique. 

Cette  constatation  est  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  la  thèse  qui  fait  de  Tictère  catarrhal  une 
lésion  frappant  directement  la  cellule  hépatique  et 
troublant  son  fonctionnement. 


S’il  y  a  en  général  parallélisme  entre  les  rétentions 
biliaires  et  les  modifications  du  métabolisme  azoté, 
on  peut  cependant  observer  une  dissociation  entre 
ces  deux  troubles  de  fonctionnement  de  la  cellule 
hépatique  ;  l’ictère  peut  êtie  très  intense  alors  que 
le  rapport  azoté  est  peu  abaissé.  Inversement  le 
rapport  peut  être  très  abaissé  alors  que  l’icière  est 
très  léger  ou  a  meme  disparu  depuis  plusieurs 
semaines.  Ainsi  peut  s’expliquer  la  lenteur  de  la 
convalescence  fréquemment  observée  après  certains 
ictères  infectieux. 

L’analogie  existant  eutre  ces  troubles  et  ceux 
qu’on  observe  dans  le  jeûne  semble  indiquer  que  le 
foie  ne  joue  pas  seulement  un  rôle  dans  la  désassi¬ 
milation,  mais  qu’il  Intervient  également  dans  l’assi¬ 
milation  et  Tutilisa  tion  par  l’organisme  des  substances 
ingérées .  Dans  l’impossibilité  d’utiliser  complètement 
les  aliments  absorbés,  le  malade  atteint  d’ictère 
catarrhal  est  comme  l’animal  en  état  de  jeûne  obligé 
de  vivre  sur  ses  tissus,  d’où  l’amaigrissement  et  les 
troubles  du  métabolisme  azoté  observés  dans  les 
deux  cas.  L.  Rivet. 
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LA  CniMIOTHERAPlE 

Par  A.  RICHAUD 

.•Vjjrégé,  chef  des  travaux  (Je  Pharmacologie. 


De  tout  temps,  même  aux  (ipoques  les  plus 
lointaines  de  la  médecine,  le  problème  du  méca¬ 
nisme  des  actions  toxiques  ou  médicamenteuses  a 
préoccupé  les  thérapeutes. 

Chaque  Ecole  s’est  naturellement  fait  de  ce 
mécanisme  une  conception  particulière,  et  quel¬ 
ques-uns  des  aphorismes  plus  ou  moins  lapidaires 
que  nous  ont  transmis  nos  devanciers  ne  sont 
pas  autre  chose  que  l’expression  de  l’idée  qu’ils 
se  faisaient  du  mode  d’action  des  médicaments 
ou  des  poisons.  Toutefois  il  est  bien  évident  que 
les  opinions  qui  ont  eu  cours  dans  le  temps, 
sur  ce  sujet,  ne  sont  que  le  reflet  des  doctrines 
médicales  régnantes  et  qu’elles  ne  reposent 
sur  aucun  fait  précis  d’ordre  expérimental. 

Le  problème  ne  pouvait  être  abordé  scientifi¬ 
quement  qu’à  la  lumière  des  faits  qui  nous  ont 
été  révélés  par  l'étude  de  la  constitution  chimique 
de  la  matière  inorganisée  et  de  la  matière  vivante. 
Considéré  de  ce  point  de  vue,  le  problème  qui 
nous  occupe  est  entré  depuis  quelques  années 
dans  une  phase  vraiment  nouvelle,  et  les  moyens 
expérimentaux  aussi  bien  que  les  considérations 
théoriques  qui  ont  servi  de  guide  aux  pharmacolo- 
gistes  pour  son  étude  ont  engendré  une  science 
nouvelle,  la  Chimiothérapie,  dont  nous  voudrions 
résumer  ici  les  principes  et  les  méthodes. 


On  pourrait  définir  la  Ghiniiothérapie  «  la 
science  qui  se  propose  la  recherche  des  causes 
qui  déterminent  l’action  des  médicaments  et  qui 
s’applique  à  la  création  de  médicaments  parti¬ 
culièrement  ou  spécifiquement  adaptés  à  la  réali¬ 
sation  de  telle  ou  telle  finalité  thérapeutique  ». 

On  peut  discerner  deux  phases,  ou  deux  étapes, 
dans  l’évolution  de  la  Chimiothérapie.  Avant 
même,  en  effet,  de  pouvoir  songer  à  la  possibilité 
de  préparer  de  toutes  pièces  des  médicaments  dont 
la  nature  et  la  constitution  seraient,  en  quelque 
sorte,  a  priori,  adaptées  à  la  réalisation  de  telle 
ou  telle  finalité  thérapeutique,  les  pharmacolo- 
gistes  devaient  naturellement  avoir  observé  des 
faits  susceptibles  de  les  amener  à  faire  des  rappro- 
cheinents  entre  la  nature  de  certains  médicaments 
et  la  nature  des  actions  que  ces  médicaments 
exercent  sur  l’organisme. 

Or  en  quoi  les  divers  médicaments  diffèrent- 
ils  les  uns  des  autres  ?  Ils  diffèrent  les  uns  des 
autres  non  seulement  par  leur  composition 
chimique  brute,  mais  aussi  parleur  constitution 
chimique.  Cette  notion  do  constitution  chimique 
étant  à  la  base  de  la  Chimiothérapie,  il  est 
indispensable  d’en  donner  tout  d’abord  un 
aperçu  au  moins  schématique. 

fJn  sait  que  la  chimie  organique  a  pu  être 
définie  la  chimie  du  carbone.  Tous  les  corps 
organiques  renferment,  en  effet,  du  carbone; 
l’atome  do  carbone  est,  si  l’on  peut  dire,  l’atome 
organique  primordial.  En  outre  du  carbone, 
quelques  éléments  —  l’hydrogène,  l’oxygène, 
l’azote,  le  phosphore,  l’arsenic,  le  soufre  — 
peuvent  contribuer  à  former  des  composés  orga¬ 
niques.  Le  fait  qu’un  aussi  petit  nombre  d’élé¬ 
ments  peuvent,  par  leur  association  avec  le  car¬ 
bone,  engendrer  un  nombre  infini  de  combinai¬ 
sons  différentes  les  unes  des  autres  ne  peut  se 
concevoir  qu’en  admettant  une  infinie  variété 
dans  le  mode  d’union,  dans  le  mode  d’arrange¬ 
ment  de  ces  éléments  les  uns  par  rapport  aux 
autres  et  par  rapport  au  carbone.  Les  corps 
organiques  peuvent  donc  être  considérés  comme 
des  édifices  moléculaires  ayant  non  seulement 
des  masses  différentes,  mais  des  architectures 
différentes.  On  ne  connaît  pas,  à  vrai  dire,  le 
plan  vrai  de  ces  édifices,  la  forme  vraie,  réelle, 


de  leurs  lignes  architecturales,  mais  des  données 
théoriques,  confirmées  par  des  faits  expérimen¬ 
taux,  ont  permis  de  schématiser  les  architectures 
des  molécules  organiques,  d’en  concevoir  la 
charpente,  de  ramener  cette  charpente  des  corps 
organiques  à  un  petit  nombre  de  formes  squelet¬ 
tiques  fondamentales. 

Ces  formes  squelettiques  sont  uniquement 
faites  de  carbone  et  d’hydrogène,  et  c’est  par 
substitution  à  l’hydrogène  de  ces  squelettes 
d’autres  éléments,  ou  de  radicaux,  qu’on  parvient 
à  créer  des  molécules  aussi  différentes  que 
possible  les  unes  des  autres. 

De  même  que  la  forme  et  l'aspect  définitifs  d’un 
monument  peuvent  être  considérablement  mo¬ 
difiés  par  l’introduction  dans  le  plan  fondamental 
de  motifs  architecturaux  pu  décoratifs  variés,  de 
même  l’introduction  d’éléments  ou  de  radicaux 
variés  dans  un  squelette  organique  peut  con¬ 
duire  à  l’obtention  d’édifices  moléculaires  diffé¬ 
rents  les  uns  des  autres. 

Il  existe  en  chimie  organique  un  certain  nom¬ 
bre  de  groupements  atomiques  types,  un  certain 
nombre  de  modèles  de  motifs  dont  l’introduction 
dans  le  squelette  primitif  aboutit  à  des  molécules 
d’aptitudes’chiraiques  et  physiologiques  spéciales. 

Ces  groupements  atomiques  tj'pes  sont  dits 
((  groupements  fonctionnels  »  :  groupement  fonc¬ 
tionnel  carbure,  CH";  groupement  fonctionnel 
alcoolique,  OH;  groupement  fonctionnel  aldéby- 
dique,  CHO;  groupement  fonctionnel  acide, 
CO'H;  groupement  fonctionnel  amine,  NIE, etc... 
On  voit  donc  que  la  nature,  la  manière  d’être 
définitive  d’une  molécule  organique  dépend 
essentiellement  de  deux  facteurs  : 

1“  De  la  forme  initiale,  squelettique,  du  style 
du  groupement  moléculaire  hydrocarburé  ; 

2“  De  la  nature  des  groupements  atomiques 
types  substitués  à  l'hydrogène  dans  la  molécule 
initiale. 

PllEMiÈnE  PHASE  ou  PHASE  PHYSIOLOGIQUE  DE 
LA  cm.viOTHÉBAPiE.  —  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  la 
recherche  des  relations  entre  la  constitution 
chimique  des  médicaments  à  constitution  parfai¬ 
tement  connue  et  leur  action  physiologique  qui  a 
été  comme  la  première  étape  de  la  chimiothérapie 
telle  que  nous  l’avons  définie  plus  haut.  Or  il  y  a 
déjà  longtemps  que  les  pharmacologistes  ont 
abordé  ce  problème  et  il  n’est  que  juste  de  rappe¬ 
ler  ici  que,  dès  1889,  Dujardin-Beaumetz  et  Bardet, 
dans  une  note  à  l’Académie  des  Sciences,  sans 
proposer  une  véritable  classification  des  groupe¬ 
ments  atomiques  actifs  au  point  de  vue  pharmaco¬ 
dynamique,  appelaient  cependant  l’attention  sur 
le  fait  que,  dans  la  série  aromatique,  les  pro¬ 
priétés  antiseptiques  se  trouvaient  surtout  mar¬ 
quées  dans  les  dérivés  hydroxylés  (phénols),  que 
les  propriétés  antithermiques  étaient  surtout 
dominantes  dans  les  dérivés  azotés  ou  araino- 
génés  (acétanilide,  kairine,  tlmüine),  et  qu’enfin 
les  propriétés  analgésiques  se  trouvaient  surtout 
appartenir  à  des  corps  aminogénés  dans  lesquels 
on  substituait  à  un  ou  deux  atomes  d’hydrogène 
un  ou  deux  radicaux  de  la  série  grasse,  tels  que 
le  méthyle  et  ses  homologues  (antipyrine,  phéné- 
tidine,  cxalgine,  etc...). 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  cette 
première  phase  de  la  chimiothérapie,  c’est-à-dire 
sur  les  travaux  qui  ont  eu  pour  but  d’établir  la 
nature  des  groupements  atomiques  actifs  au  point 
de  vue  pharmacodynamique.  Cette  question  a 
déjà  fait,  en  effet,  l’objet  d’un  grand  nombre  d’ar¬ 
ticles,  et  des  médecins  comme  le  professeur  A. 
Robin,  des  pharmacologistes  comme  le  pro¬ 
fesseur  Pouchet  n’ont  pas  cessé,  depuis  plus  de 
vingt  ans,  de  l’exposer  dans  leur  enseignement  et 
d’en  montrer  le  puissant  intérêt. 

DeUXIÈ.ME  •  PHASE  ou  PHASE  THÉH APEUTIQUE 

pnoPHEMEXT  dite.  —  Etablir  que  tel  médicament 
produit  telle  ou  telle  modification  fonctionnelle 
ou  organique  parce  qu’il  possède  tel  ou  tel  grou¬ 
pement  atomique  dans  sa  molécule,  parce  que 


à  son  squelette  organique  on  a  juxtaposé  tel  ou 
tel  motif  atomique  qui  lui  a  donné  une  architecture 
spéciale,  cela  est  déjà  bien,  mais  cela  ne  suffit 
pas  à  nous  renseigner  sur  les  raisons  profondes 
des  actions  physiologiques  ou  thérapeutiques. 
Toute  action  physiologique  ou  toute  action  thé¬ 
rapeutique  d’ordre  médicamenteux  résulte  en 
définitive  du  conflit  entre  une  substance  médica¬ 
menteuse  et  des  cellules,  que  ces  cellules  appar¬ 
tiennent  àTorganismelui-mêmeou  qu’elles  soient 
représentées  par  des  éléments  étrangers  à  l’orga¬ 
nisme,  c’est-à-dire  par  des  parasites. 

Le  problème  se  ramène  donc  à  la  question  de 
savoir  de  quelle  nature  est  le  conflit  qui  se  produit 
entre  le  médicament  et  le  protoplasma  cellulaire 
dans  les  circonstances  où  le  médicament  se  mon¬ 
tre  doué  d’une  action  spécifique,  d’ordre  physio¬ 
logique  ou  d’ordre  thérapeutique.  On  aperçoit 
immédiatement  qu’ainsi  posé  ce  problème  est 
compliqué,  puisque  dans  un  cas  (action  spécifique 
d’ordre  physiologique),  il  ne  s’agit  que  de  modifi¬ 
cations  cellulaires  passagères,  et  que,  dans  l’autre 
cas  (action  spécifique  d’ordre  thérapeutique),  il 
s’agit  de  modifications  cellulaires,  sinon  définiti¬ 
ves,  du  moins  toujours  plus  profondes  et  plus 
durables,  et  qu’à  vouloir  l’examiner  dans  son  en¬ 
semble  on  risquerait  de  s’égarer.  Laissons  donc 
de  côté  la  partie  du  problème  relative  à  la  nature 
des  conflits  de  la  cellule  et  du  médicament  qui 
aboutissent  à  des  actions  purement  physiologi¬ 
ques  et  n’envisageons  la  question  qu’au  point  de 
vue  thérapeutique  proprement  dit. 

Mais  de  ce  point  de  vue  même,  nous  ne  sau¬ 
rions  aborder  le  problème  dans  son  ensemble, 
car  il  est  certain  que  le  mécanisme  des  actions 
médicamenteuses  spécifiques  n’est  pas  identique 
dans  tous  les  cas.  Il  y  a  donc  lieu  d’envisager  la 
question  par  son  côté  le  plus  simple,  c’est-à-dire 
de  limiter  les  recherches  4  un  ordre  de  phéno¬ 
mènes  aussi  élémentaires  et  aussi  spécifiques  que 
possible,  et  il  apparaît  tout  de  suite  que  c’est 
dans  le  domaine  des  affections  parasitaires  que 
se  trouveront  réalisées  les  conditions  les  plus 
favorables  pour  une  étude  de  ce  genre. 

Le  fait  que  certains  médicaments  sont  doués 
d’une  action  véritablement  spécifique  dans  quel¬ 
ques  afi'ections  parasitaires,  que  ces  médica¬ 
ments  provoquent  la  destruction  de  ces  parasites 
in  vivo,  ou  tout  au  moins  les  empêchent  de  mani¬ 
fester  leur  action  nocive  sur  l’organisme  lui- 
même,  est  évidemment  la  preuve  d’une  espèce 
d’électivité  médicamenteuse.  Mais  cette  électivité 
médicamenteuse  est-elle  absolue  ou  relative  ;  le 
mot,  autrement  dit,  exprime-t-il  le  fait  que  le 
médicament  se  porte  uniquement  sur  les  cellules 
parasitaires  à  l’exclusion  des  autres,  ou  simple¬ 
ment  le  fait  que,  tout  en  atteignant  toutes  les 
cellules  indistinctement  (les  cellules  de  nos  tissus 
comme  les  cellules  parasitaires  qui  les  ont  enva¬ 
hies)  il  a  simplement  exercé  une  action  plus  pro¬ 
fonde  sur  ces  dernières  que  sur  les  premières, 
qu’il  s’est  fixé  définitivement,  en  un  mot,  sur  les 
cellules  parasitaires,  tandis  qu’il  n’a  pour  ainsi 
dire  fait  que  traverser  les  autres  sans  s’y  incor¬ 
porer  chimiquement  ou  en  ne  s’y  incorporant 
qu’en  quantité  moindre  ou  d’une  manière  moins 
solide  ? 

C’est  bien  -avec  cette  dernière  signification, 
ainsi  que  nous  le  verrons,  qu’il  convient  de  con- 
cevoirl’électivité  médicamenteuse  dans  le  domaine 
des  actions  thérapeutiques  dites  spécifiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’idée  mère  qui  a  servi  de 
point  de  départ  aux  travaux  ou,  tout  au  moins, 
aux  conceptions  d’Ehrlich  sur  la  chimiothérapie, 
est  la  suivante  :  une  substance  médicamenteuse 
ne  peut  agir  que  sur  les  sj-stèmes  organiques 
capables  de  l’incorporer.  Ce  principe  avait  comme 
corollaire,  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique 
antiparasitaire,  un  autre  principe  qui  est  le  sui¬ 
vant  :  les  parasites  ne  peuvent  être  détruits  que. 
par  des  corps  présentant  avec  eux  certaines  affi¬ 
nités,  par  des  substances  qu’ils  sont  capables  do 
furer.  Ces  corps  capables  de  se  fixer  sur  les  para- 
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sites, Erhlich  leur  donne  le  nom  de parasitotropes . 
Mais,  comme  je  le  disais  plus  haut,  l’affinité  des 
substances  employées  pour  combattre  les  para¬ 
sites  n’est  pas  absolument  élective,  elle  n’est 
qu’une  affinité  relativement  élective  ;  ces  mêmes 
substances  ont  aussi  une  certaine  affinité  pour  les 
organes  vitaux  proprement  dits  ;  elles  ne  sont 
pas  seulement  parasitotropes,  elles  sont  aussi 
orpanotropes,  et  certaines  d’entre  elles  se  fixent 
sur  les  éléments  anatomiques  comme  elles  se 
fixent  sur  les  parasites,  elles  tuent  ceux-là 
comme  elles  tuent  ceux-ci  ;  ce  sont,  autrement  dit, 
des  poisons.  Toutes  les  substances  parasitotropes 
ne  peuvent  donc  pas,  ■  indistinctivement,  être 
employées  comme  parasiticides.  Pour  qu’une 
substance  puisse  être,  médicalement  parlant,  uti¬ 
lisée  comme  parasiticide,  il  faut  qu’étant  aussi 
parasitotrope  que  possible,  elle  soit  en  même 
temps  aussi  peu  organotrope  que  possible.  Seules, 
en  un  mot,  pourront  être  employées  comme  médi¬ 
caments  les  substances  réunissant  en  de  certaines 
proportions  les  pouvoirs  organotropes  et  parasi¬ 
totropes. 

Il  résulte  de  là  que  l’expérience  in  vitro,  à  elle 
seule,  est  insuffisante  pour  la  recherche  des  sub¬ 
stances  médicamenteuses  susceptibles  d’être  uti¬ 
lisées,  thérapeutiquement,  à  titre  de  parasiticides. 
L’expérience  in  vitro  ne  peut  que  montrer  si  une 
substance  est  ou  n’est  pas  parasitotrope,  mais  elle 
ne  renseigne  dans  aucune  mesure  sur  son  pouvoir 
organotrope.  Seule,  l’expérience  in  vivo  peut 
renseigner  sur  ce  pouvoir  organotrope.  D’où  la 
nécessité  de  recourir  à  l’expérimentation  sur 
l’animal.  ' 

II  y  a  donc,  pour  l’étude  des  questions  de  chi¬ 
miothérapie,  une  technique  générale,  une  tech¬ 
nique  qui,  certes,  peut  varier  suivant  les  cas, 
mais  qui  est  uniforme  dans  ses  grandes  lignes ‘. 

On  voit  qu’en  définitive  la  conception  d’Ehrlich 
relative  à  la  raison  déterminante  des  actions  anti¬ 
parasitaires,  ou  plus  exactement  à  la  condition 
a  priori  pour  toute  action  antiparasitaire,  tient 
tout  entière  dans  l’aphorisme  :  Corpora  non 
agunt  nisi  fîxata. 

Mais  on  peut  essayer  d’aller  plus  loin  encore 
dans  l’étude  du  mécanisme  des  actions  antipara¬ 
sitaires  et  se  demander  comment,  pourquoi,  de 
quelle  manière  les  médicaments  antiparasitaires 
se  fixent  sur  les  parasites  et  pourquoi  un  parasite 
déterminé  fixe  tel  médicament  et  non  pas  tel 
autre. 

Ehrlich  admet  que,  si  les  parasites  fixent  avec 
prédilection  certaines  substances  possédant  une 
structure  moléculaire  déterminée,  c’est  parce  que 
le  protoplasma  de  ces  parasites  a  lui-même  une 
structure  chimique  particulière,  ou  tout  au  moins 
parce  qu’il  y  a  dans  ce  protoplasma  des  groupe¬ 
ments  chimiques  particuliers,  plus  spécialement 
adaptés  à  la  fixation  de  tel  ou  tel  groupement  fonc¬ 
tionnel  du  médicament  considéré.  C’est  à  ces 
groupements  chimiques  protoplasmiques  qu’Er- 
lich  donne  le  nom  de  chimiocepteurs.  Il  y  aurait 
même  dans  les  parasites  différents  chimiocepteurs 
spécifiques,  c’est-à-dire  adaptés  à  la  fixation  de 
tel  ou  tel  des  groupements  fonctionnels  qui 
figurent  dans  lamolécule  du  médicament  spécifique 
correspondant.  Il  y  aurait,  par  exemple,  dans  les 
parasites  sensibles  à  l’action  de  certaines  molé¬ 
cules  arsénicales,  un  arsénocepteur  qui  fixerait, 
accrocherait  le  reste  arsénié  de  la  molécule,  un 
acéticocepteur  qui  accrocherait  le  reste  acétyl,  etc. 

La  connaissatice  approfondie  des  différents 
cepteurs  de  chaque  parasite  serait  comme  la  phy¬ 
siologie  thérapeutique  des  cellules  du  parasite,  et 
il  y  aurait  évidemment  le  plus  grand  intérêt  à 
connaître  la  nature  des  cepteurs  spécifiques  pour 


chaque  parasite,  puisque  plus  on  connaîtrait  de 
chimiocepteurs,  plus  grande  serait  la  possibilité 
dé  trouver  des  médicaments  susceptibles-  de  se 
fixer  sur  ces  parasites  par  l’intermédiaire  de  ces 
cepteurs. 

Quelles  sont  maintenant  les  conditions  qui  doi¬ 
vent  se  trouver  réalisées  dans  la  molécule  d’un 
médicament  pour  que  ce  médicament  puisse  se 
montrer  efficace  contre  un  parasite  ? 

Il  faut  deux  conditions.  Nous  venons  de  voir 
qu’il  fallait  tout  d'abord  que  cette  molécule  soit 
pourvue  de  groupements  fonctionnels  capables 
d’être  fixés  par  les  chimiocepteurs  du  parasite. 
Mais  cela  ne  suffit  pas  :  il  faut  encore  qu’il  y  ait 
dans  la  molécule  d’aùtres  groupements  qui,  une 
fois  la  fixation,  V accrochage,  effectué  entre  le 
médicament  et  la  cellule,  interviendront  pour 
opérer  V empoisonnement  de  la  cellule. 

Le  groupement  fixateur  du  médicament  est 
Y haptophore -,  le  groupement  empoisonneur  est  le, 
toxophore. 

Ehrlich  compare  ces  agents  chimiothérapiques 
composés  à  une  flèche  empoisonnée;  le  groupe¬ 
ment  haptophore  du  médicament,  qui  s’ancre  sur 
le  chimiocepteur  du  parasite,  correspond  à  la 
pointe  de  la  flèche,  le  support  en  est  la  hampe  et 
le  toxophore  est  le  poison  qui  imprègne  la  flèche. 
Si  l’on  voulait  appliquer  ce  schéma  au  Salvarsan 
(dioxydiaminoarsénobenzol)  on  serait  conduit  à 
admettre  que  le  noyau,  le  reste  benzénique,  serait 
le  bois  de  la  flèche,  le  reste  orthoaminophénol  en 
serait  la  pointe  et  le  reste  arsenical  trivalent  le 


poison. 


Et  de  même  que  les  substances  qui  sont  utili¬ 
sées  pour  empoisonner  les  flèches  (alcaloïdes  ou 
glucosides  toxiques)  lèsent  les  organes  vitaux  du 
corps,  de  même  le  groupe  toxophore  du  médica¬ 
ment  synthétique  lèse  le  protoplasma  du  para¬ 
site.  Or,  d’après  Ehrlich,  cela  ne  semble  possible 
que  s’il  y  a  une  affinité  chimique  entre  les 
groupes  toxophoreset  les  constituants  du  proto¬ 
plasma.  En  faveur  de  cette  hypothèse  parlerait 
(toujours  d’après  Ehrlich)  le  fait  que  tous  les 
dérivés  de  l’arsenic  dans  lesquels  l’arsenic  est 
pentavalent  (c’est-à-dire  dont  toutes  les  affinités 
sont  satisfaites)  ne  provoqueraient  aucun  effet 
thérapeutique,  alors  que  l’effet  aurait  lieu  quand 
l’arsenic  serait  à  l’état  trivalent". 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  même  que  c’est  une  habi¬ 
tude  pour  beaucoup  de  peuplades  sauvages,  afin 
de  tuer  plus  sûrement  leurs  ennemis,  d’imprégner 
les  flèches,  non  pas  d’un  poison  unique,  mais  de 
plusieurs  poisons  d’actions  différentes,  de  même 
il  semblerait  bon,  en  Chimiothérapie,  d’imiter 
ce.ttefaçon  de  faire  à  l’égard  des  parasites,  c’est- 
à-dire  de  fixer  des  toxophores  divers  sur  la  mo¬ 
lécule  des  médicaments  destinés  à  la  lutte  contre 
les  parasites. 

Nous  avons  vu  que  les  médicaments  étaient  à  la 
fois  organotropes  et  parasitotropes  et  que,  suivant 
le  médicament  considéré,  il  y  avait  prédominance 
du  pouvoir  organotrope  ou  du  pouvoir  parasito¬ 
trope.  C’est  que  les  cellules  de  l’organisme,  tout 
comme  les  cellules  parasitaires,  possèdent  des 
chimiocepteurs  spéciaux,  variables  aussi  en 
nombre  et  en  qualité,  adaptés  ou 
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des  haptophores  des  médicaments  antiparasi¬ 
taires  et  l’idéal  chimiothérapique  est  précisément 
de  trouver  des  médicaments  à  haptophores 
indifférents  à  l’égard  des  chimiocepteurs  des 
cellules  proprement  dites  et  ayant  au  contraire 
de  l’affinité  pour  les  chimiocepteurs  des  para¬ 
sites.  Cette  diversité  des  affinités  chimiques 
dos  cellules  organiques  apparaît  d’ailleurs  clai¬ 
rement  dans  des  phénomènes  autres  que  les 
actions  pharmacodynamiques,  notamment  dans 
le  phénomène  bien  connu  d’électivité  que  les 
tissus  manifestent  à  l’égard  des  matières  colo¬ 
rantes,  et  l’on  sait  à  quel  point  la  technique  bacté¬ 
riologique  et  anatomo-pathologique  a  su  tirer 
parti  de  cette  électivité  pour  la  différenciation  des 
bactéries  ou  des  tissus. 

D’autres  faits  que  ceux  que  nous  avons  exposés 
jusqu’ici  plaideraient  encore  en  faveur  de  la  spé- 
cifîté  chimique  des  chimiocepteurs  :  ce  sont  les 
faits  relatifs  à  la  résistance  acquise  de  certains 
parasites  à  l’égard  de  telle  ou  telle  classe  de  médi¬ 
caments  antiparasitaires. 

En  étudiant  l’action  des  substances  colorantes 
du  groupe  du  triphénylméthane  sur  les  trypano¬ 
somes,  Ehrlich  a  vu,  en  effet,  que  l’on  pouvait 
rendre  une  race  de  trypanosomes  résistante  à  la 
fuchsine  et  que  cette  race  devenue  résistante  à  la 
fuchsine  se  montrait  du  même  coup  résistante 
au  méthylviolet,  matière  colorante  du  même 
groupe,  tandis  qu’elle  demeurait  toujours  vul¬ 
nérable,  soit  pour  les  arsenicaux, 
soit  même  pour  les  matières  colo- 
rantes  du  groupe  de  l’azobenzène. 
Inversement,  les  races  devenues  arsé- 
norésistantes  n’étaient  pas  pour  cela 
chromo-résistantes,  si  l’on  peut  ainsi 
s’exprimer.  Ce  serait  donepreuve  que 
dans  ce  dernier  cas,  par  exemple,  les 
chimiocepteurs,  que  l’on  pourrait 
appeler  arsénophiles,  auraient  été 

neutralisés  tandis  que  les  chimiocep¬ 
teurs  chromophiles  auraient  con¬ 
servé  disponibles  toutes  leurs  affi¬ 
nités.  Il  resterait  à  savoir  en  vertu 
de  quel  mécanisme  les  chimiocep¬ 
teurs  arsénophiles  auraient  été  neutralisés. 

Ehrlich  n’adfnet  pas  la  disparition  complète  de 

l’arsénocepteur  de  l’organisme  des  trypano¬ 
somes;  celui-ci  serait  conservé  et  éprouverait 
seulement  du  fait  des  phénomènes  qui  déve¬ 
loppent  la  résistance  une  diminution  de  son 
affinité  envers  la  molécule  arsenicale,  diminution 
qui  devrait  être  considérée  comme  résultant 
d’une  action  purement  chimique.  Et,  pour  Ehrlich, 
cette  diminution  de  leur  affinité  pour  l’arsenic 
expliquerait  de  la  façon  la  plus  simple  pour¬ 
quoi  la  destruction  des  trypanosomes  devenus 
résistants,  exige  de  quantités  bien  plus  considé¬ 
rables  d’arsenic,  car,  dit-il,  on  ne  peut  suppléer  au 
manque  d’affinité  que  par  une  augmentation  cor¬ 
respondante  de  la  dose  arsenicale,  puisqu’il  faut 
en  définitive  que  les  parasites  fixentle  médicament 
en  quantité  suffisante  pour  leur  destruction’. 


Nous  venons  d’exposer,  dans  ses  grandes  lignes 
seulement,  l’une  des  conceptions  modernes  de  la 
chimiothérapie.  11  nous  resterait  maintenant  à  en 
aborder  le  côté  pratique  et  purement  chimique, 
à  montrer  comment,  parmi  les  centaines  ou  môme 
les  milliers  de  médicaments  qui  ont  été  étudiés, 
on  a  été  amené  à  procéder  à  des  éliminations 
successives,  et  quelles  sont  les  considérations 
qui  ont  permis,  en  dernière  analyse,  d’obtenir 
les  composés  arsenicaux  actuellement  employés. 

Cette  étude  nous  entraînerait  beaucoup  trop 


1.  Le  cadre  de  cet  article  ne  nous  permettant  pas  d’ex¬ 
poser  ici,  même  brièvement,  cette  technique,  nous  ren¬ 
voyons  le  lecteur  désireux  d’en  connaitre  les  détails,  soit 
au  livre  de  P.  Ehrlich  et  S.  Hata  :  La  Chimiothérapie  des 
spirillases,  traduction  de  E.  Emery,  (A.  Maloine,  éditeur, 
Paris  1911),  soit  aux  Leçons  sur  les  Parasiticides  que 
nous  avons  professées  à  ta  Faculté  de  Médecine  et  qui 


ont  été  publiées  dans  les  Archives  de  Parasitologie 
de  1913. 

2.  Cette  conception  d’une  relation  de  cause  à  effet 
entre  l’action  parasiticide  et  la  non-saturation  de  l’atome 
arsenical  ne  saurait  être  admise  :  il  serait  facile  de  le 
démontrer  en  empruntant  au  besoin  les  exemples  aux 
propres  recherches  d’Ehrlich. 


3.  Il  faut  reconnaître  que  cette  explication  de  l’arsé- 
norésistance  par  une  simple  diminution  de  l’affinité  chi¬ 
mique  des  arsénocepteurs  n’est  guère  satisfaisante  ; 
aussi  bien,  peut-être  y  a-t-il  aussi  des  réserves  à 
faire  sur  la  réalité  du  phénomène  même  de  la  résis- 
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loin  et  nous  devons  nous  borner  à  quelques 
exemples.  Rappelon  d’abord  que  trois  classes 
de  médicaments  ont  surtout  été  étudiés  au  point 
de  vue  qui  nous  occupe  : 

1“  Classe  des  matières  colorantes  du  groupe 
du  triphénylméthane  : 

l'uclisine, 

Méthylviolet  ; 

2“  Classe  des  matières  colorantes  du  groupe  de 
l’azobenzène  : 

Trypanrol  de  Weinberg, 

Trypanbleu  de  Mesnil  ; 

3“  Classe  des  arsenicaux  que  l’on  peut,  en  sui¬ 
vant  l’ordre  historique,  ranger  de  la  manière 
suivante  : 

Acide  arsénieux, 

—  anilarsinique  (atoxyl), 
Arsénophénylgl  veine, 

Salvarsan, 

llectine, 

Néo-salvarsan, 

Galyl. 

En  ce  qui  concerne  les  matières  colorantes,  on 
peut  dire  que,  d’une  manière  générale,  leur  pou¬ 
voir  organotrope,  comparé  à  leur  pouvoir  parasi- 
totrope,  est  beaucoup  trop  élevé  pour  qu’il  soit 
possible  de  les  utiliser  avec  succès  contre  les 
affections  qui  sont  sous  la  dépendance  des  divers 
flagellés  dont  le  rôle  pathogénique  est  aujour¬ 
d’hui  connu. 

L’étude  de  quelques-unes  de  ces  matières  colo¬ 
rantes  n’en  a  pas  moins  été  du  plus  grand  intérêt 
au  point  de  vue  chimiothérapique.  Elle,  a  permis, 
eneflét,  à  Ehrlich  de  contrôler  en  quelque  sorte 
expérimentalement  quelques-unes  des  idées 
théoriques,  des  opinions  a  priori^  si  l’on  préfère, 
qu’il  avait,  relativement  à  l’influence  au  point  de 
vue  pharmacodynamique  de  la  position,  les  uns 
par  rapport  aux  autres,  de  certains  radicaux  dans 
les  corps  renfermant  un  noyau  aromatique. 

Depuis  longtemps,  en  effet,  Ehrlich  avait 
l’idée,  instinctive  jusqu’à  un  certain  point,  sui¬ 
vant  sa  propre  expression,  que  des  composés 
benzoliques  utilisés  en  thérapeutique,  qui  con¬ 
tiennent  deux  groupes  de  substitution  pharmaco¬ 
dynamique  dont  l’un  agit  en  donnant  des  sels 
(groupe  ÜH,  groupe  NH”),  doivent  subir  une 
augmentation  de  leur  efficacité  thérapeutique  si 
l’on  introduit  un  troisième  groupe  de  substitu¬ 
tion  en  position  ortho  par  rapport  au  groupe  qui 
forme  des  sels.  Or,  la  première  indication  de 
l’importance  de  ce  fait  a  été  fournie  à  Ehrlich  par 
l’étude  du  trypanrot  et  de  ses  homologues. 

Ce  sont  des  considérations  de  cet  ordre  qui 
ont  guidé  Ehrlich  dans  la  synthèse  d’un  certain 
nombre- de  dérivés  arsenicaux  et  qui  l’ont  finale¬ 
ment  conduit  à  l’obtention  du  «  606  ». 

CHIMlOTHÉnAPIE  DES  COMPOSES  AUSENICAUX.  - 

L’idée  de  faire  intervenir  l’arsenic  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  est  fort  ancienne.  Du  temps 
de  Ricord  déjà,  on  associait  volontiers  l’arsenic 
au  mercure  dans  le  traitement  de  certaines 
syphilis  graves  et  chez  certains  malades  cachec¬ 
tiques. 

Bien  qu’un  assez  grand  nombre  de  composés 
organiques  de  l’arsenic  soient  connus  depuis 
longtemps  déjà,  les  anciens  cliniciens  s’adres¬ 
saient  exclusivement  aux  composés  minéraux  de 
ce  métalloïde.  C’est  ainsi  que  Ricord,  en  18.56, 
prescrivait  la  liqueur  de  «  Donavan-Ferrari  », 
qui  contenait  de  l’iodure  d’arsenic. 

Les  composés  organiques  déjà  connus,  en  effet, 
étaient  ignorés  des  cliniciens  et  personne  n’avait 
songé  à  les  étudier  au  point  de  vue  physiologi¬ 
que.  Les  chimistes  eux-mêmes,  d’ailleurs,  étaient 
loin  de  penser  qu’il  existait  entre  ces  composés 
et  les  combinaisons  minérales  de  l’arsenic  une 
différence  de  toxicité  considérable,  et  ce  n’est  en 
définitive  qu’après  les  belles  recherches  d’Ar¬ 
mand  Gautier  sur  la  présence  normale  de  l’ar¬ 
senic  dans  certains  organes  que  la  question  de 


l’arsenic  organique  fut  vraiment  posée,  et  ce 
sont  les  travaux  de  ce  savant  sur  les  cacodylates 
qui  l’ont  véritablement  fait  entrer  dans  le  domaine 
pratique  et  qui  ont  été  le  point  de  départ  des 
recherches  méthodiques  qui,  d’une  part,  ont 
conduit  Ehrlich  à  la  découverte  du  «  606  » 
et,  d’autre  part,  Mouneyrat  à  la  découverte  de 
l’hectine. 

Ce  sont  les  étapes  successives  de  ces  décou¬ 
vertes,  les  considérations  théoriques  ou  les 
constatations  expérimentales  dont  elles  sont 
l’ahoutissant  que  je  voudrais  essayer  d’exposer 
succinctement. 

Il  convient  d’abord  de  dire  que  ce  sont  les 
recherches  accomplies  de  divers  côtés  en  vue  de 
découvrir  un  médicament  doué  d’une  action  plus 
ou  moins  spécifique  à  l’égard  des  trypanosomes 
de  la  maladie  du  sommeil,  qui  ont  en  quelque 
sorte  suscité  les  travaux  poursuivis  dans  le  do¬ 
maine  de  la  syphilithérapie. 

Laveran,  en  1903,  avait  montré  que  l’acide 
arsénieux  a  une  action  remarquablement  efficace 
contre  les  trypanosomes,  mais  que  cette  action 
est  insuffisante  pour  amener  la  guérison  des  ani¬ 
maux.  Thomas  et  Breinls,  en  1906,  montrèrent, 
par  l’expérience  sur  l’animal,  la  grande  efficacité 
thérapeutique  de  Vatoxyl  dans  les  trypanoso¬ 
miases. 

Le  nouveau  médicament  (en  réalité  découvert 
par  Béchamp,  de  Montpellier,  en  1863)  avait 
d’abord  été  expérimenté  par  Blumenthal  au  point 
de  vue  de  son  action  thérapeutique.  Ehrlich  lui- 
même,  d’ailleurs,  au  début  de  ses  études  sur  les 
trypanosomes ,  avait  étudié  l’atoxyl ,  mais  il 
l’avait  abandonné  bientôt  parce  qu’il  lui  avait 
paru  nlexercer,  in  vitro,  aucune  action  sur  les 
parasites. 

Thomas,  le  premier,  en  Angleterre,  en  1905, 
eut  l’idée  d’essayer  l’atoxyl  dans  le  traitement  de 
la  syphilis.  En  1909,  en  France,  Salmon  et 
Hallopeau  l’expérimentaient  à  leur  tour.  Les  ré¬ 
sultats  obtenus  avec  ce  médicament  ne  furent  pas 
très  encourageants  ;  de  divers  côtés  on  signala 
des  accidents,  quelques-uns  graves,  notamment 
des  accidents  oculaires,  et  l’on  dut  renoncer  à 
son  emploi. 

Les  expériences  entreprises  avec  l’atoxyl  n’en 
étaient  pas  moins  intéressantes;  elles  confir¬ 
maient,  en  eff’et,  la  notion  pharmacologique  déjà 
mise  en  évidence  par  les  travaux  du  professeur 
A.  Gautier  sur  les  cacodylates,  à  savoir  que 
l’arsenic  en  combinaison  organique  conserve 
ses  propriétés  tliérapeutiques  essentielles,  tout 
en  manifestant  une  action  toxique  infiniment 
moindre  que  celle  de  l’arsenic  en  combinaison 
purement  minérale.  C’était  là  un  fait,  une  sorte 
de  donnée  d’un  problème  nouveau  et  qui  était  le 
suivant  :  l’atoxyl  ayant  une  action  tréponémicide 
incontestable,  mais  un  pouvoir  toxique  relative¬ 
ment  élevé,  déterminer  la  cause  de  cette  action 
tréponémicide  et  obtenir  des  corps  possédant  la 
même  vertu  essentielle,  encore  renforcée  si 
possible,  mais  doués  d’une  action  toxique  atté¬ 
nuée.  C’est  bien  là,  comme  on  le  voit,  un  vrai 
problème  de  Chimiothérapie,  telle  que  nous 
l’avons  définie  précédemment,  et  c’est  vers  la 
solution  de  ce  problème  qu’ont  porté  les  efforts 
d’Ehrlich  et  de  ces  collaborateurs  d’une  part,  et 
ceux  de  Mouneyrat,  d’autre  part. 

Travaux  d’ Ehrlich .  ■ —  .l’ai  déjà  dit  qu’Ehrlich, 
dès  1903,  au  début  même  de  ses  études  sur  les 
trypanosomes,  avait  essayé  Tatoxyl  et  qu’il  y 
avait  renoncé  parce  qu’il  n’exerçait,  in  vitro, 
aucune  action  destructive  sur  les  parasites.  Ce 
n’est  qu’après  avoir  eu  connaissance  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  Thomas  et  Breinls,  en  1905, 
qu’Ehrlich  reprit  ses  études  sur  l’atoxyl,  se  pro¬ 
posant  d’obtenir,  par  synthèse,  des  préparations 
du  même  ordre,  mais  présentant  un  pouvoir  thé¬ 
rapeutique  supérieur  et  une  toxicité  moindre. 

Il  convient  tout  d’abord  de  dire  qu’à  cette  épo¬ 
que  on  ne  connaissait  pas  encore  la  véritable 
constitution  chimique  de  l’atoxyl,  si  bien  qu’il 


était  difficile  ou  même  impossible  de  se  rendre 
compte  des  causes  réelles  de  l’action  tréponémi¬ 
cide  et  du  pouvoir  toxique  de  la  molécule  de  ce 
corps.  Ehrlich,  en  collaboration  avec  Bertheim, 
chercha  tout  d’abord  à  établir  la  constitution 
vraie  de  Tatoxyl,  et,  à  l’aide  de  réactions  et  de 
raisonnements  d’ordre  purement  chimique  et  qui 
ne  sauraient  trouver  leur  place  ici,  il  arriva  bien¬ 
tôt  à  établir  que  ce  corps  avait  une  constitution 
tout  autre  que  celle  qui  avait  été  admise  jus¬ 
qu’alors,  qu’il  devait  être  considéré  en  réalité 
comme  leselsodique  d’un  acide  para-amino-phe- 
nylarsénique  et  qu’il  répondait  à  la  formule 
ci-dessous  : 


c  -  As-  011 


Atoxyl. 

C’est  la  découverte  de  la  véritable  constitution 
de  Tatoxyl  qui  a  été  en  réalité  la  base  des  progrès 
ultérieurement  réalisés  dans  la  chimiothérapie 
arsenicale.  On  peut,  en  effet,  en  mettant  en 
œuvre  les  méthodes  générales  de  la  chimie  orga¬ 
nique,  passer  graduellement  de  Tatoxyl  au  «  606  » 
et  il  est  intéressant  de  suivre  les  étapes  de  cette 
transformation. 

Quand'  on  traite,  dans  des  conditions  déter¬ 
minées,  Tatoxyl  par  l’acide  nitreux,  on  obtient  un 
composé  appartenant  à  la  classe  des  corps  que 
Ton  désigne  en  chimie  sous  le  nom  de  diazoïques. 
Dans  le  cas  particulier,  on  obtient  Tacide  para- 
diazo-phénylarsinique  : 


Atoxyl.  Acido  para-diazo-phdnylarsiniquo. 


On  peut,  toujours  par  une  méthode  générale, 
transformer  ce  diazoïque  en  le  phénol  correspon¬ 
dant,  c’est-à-dire  en  acide  para-oxy-phénylar- 
sinique,  lequel,  traité  à  son  tour  par  Tacide  ni¬ 
treux,  fixe  un  groupement  nitreux  en  position 
ortho  par  rapport  au  groupement  phénolique,  et 
Ton  obtient  l’acide  méta-nitro-para-oxyphényl- 
arsinique  : 


^ou 


Acido  para-o.\y-phénylarsinique.  Acido  méla-nilro-para-oxy- 
phénylarsinique. 

Ce  dernier  acide,  réduit  suivant  une  méthode 
classique,  transforme  son  groupement  nitreux 
NO’  en  groupement  aminogène  NH’ pour  donner 
Tacide  méta-ami/io-para-oxy-phénylarsinique  : 


/OH 

AsO( 

I  ^OH 
/\ 


Acido  méta-amino-para-oxy-phénylarslnique. 

Ce  corps,  dans  lequel,  ainsi  que  le  montre  la 
formule,  l’arsenic  est  à  l’état  pentavalent,  est 
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relativement  peu  loxîqile,  mais  on  ne  pont,  chez 
la  Sùufis,  obtenir  une  stérilisation  réelle  que 
par  l’emploi  de  très  fortes  dôses,  qui  atteignent 
la  liriilte  de  tolérance  et  donnent  même  lieu  quel¬ 
quefois  à  des  accidents  d’intoxication  chronique, 
tremblements  et  mouvements  ConVülsifs,  qui  se¬ 
raient,  d’après  Riithig,  Un  indice  prémonitoire 
d’tine  atteinte  du  système  nervéüX  central  et  par¬ 
ticulièrement  des  noyaux  des  nerfs  optique  ét 
acoustique. 

En  soumettant  ce  corps  à  nne  nouvelle  réduc¬ 
tion,  Ehrlich  obtint  l’oxyde  méta-amino-para- 
oxyphcnylârsinique 

As  =  0 


^  /  OU 

Cet  oxyde,  dans  lequel,  comme  le  montre  la 
formule,  l’arsenic  est  à  l’état  trivalent,  possède 
une  action  spîrillicide  très  énergique,  mais  son 
degré  de  toxicité  est  très  élevé.  En  poussant  plus 
loin  encore  la  réduction,  Ehrlich  transforma  cet 
oxyde  en  un  corps  appartenant  au  groupe  des 
dérivés  arséUoïques,  c’est-à-dire  à  un  groupe  de 
dérivés  dont  la  constitution  peut  être  représentée 
par  la  formule  générale  R  —  As  =  As  —  R.  C’était 
le  rffoj;j/-diamino-arsénobenzol  ou  «  606  ». 


.\s 


I1ioxy-diamii.o-ai'si?nol>onzol  nu  «  i'.Û6  ». 


On  voit  que,  dans  ce  corps,  l’arsenic  est  encore 
à  l’état  trivalent  et  que,  de  plus,  il  y  a  un  oxhy- 
drile  en  position  para  par  rapport  à  l’arsenic, 
deux  conditions  capables,  suivant  Ehrlich,  de 
diminuer  là  toxicité  iout  èn  augmentant  l’efficacité 
thérapeutique  du  noyau  benzoiique, 

Trarau.v  de  Mounci/rat,  —  Nous  venons  de 
voir  comment,  eh  partant  de  l’atoxyl,  Ehrlich  était 
arrivé  à  l’obtention  du  «  606  ».  Voyons  mainte¬ 
nant  par  quels  raisonnements  et  à  l’aide  de  quelles 
méthodes  Motineyrat  est  arrivé  à  l’obtention  de 
riiectine. 

Quand  on  considère  la  formule  de  l’atoxyl,  on 
voit  tout  de  suite  que  ce  corps  peut  être  envisagé 
comme  de  l’acide  arsénieux  dans  lequel  l’atome 
d’hydrogène  numéroté  1  est  remplacé  par  le  reste 
(PI 'N — C”!!  ’ — )  fixé  par  l'intermédiaire  du 
noyau  benzënique,  en  position  para  sur  l'arsenic. 

•O  ,  O 

11  ^  Ss  — OH  ll=è’  —  C'  II*  _  A.S  — 011 

11)  ^  \0H  è'O  ^  ^(l)\0H 


ment  indispensable  c’est  le  noyau  henzéillque, 
puisque  l’acide  phénylarsiiiiqiie 

c*lp  .._AsAjH 

qui  ne  contient  pas  de  radical  N'H"  est  également 
un  corps  actif,  de  même  d’ailleurs  que  ses  homo¬ 
logues  à  noyau  aromatique.  Cependant  on  obtient 
encore  des  corps  actifs  en  remplaçant  le  noyau 
aromatique  par  des  restes  gras,  tels  que  CI1% 
puisque  des  corps  tels  que  l’arrhénal 
■y  O 

GH’  — A3  — on 
\0H 

OU  l’acide  cacodylique 

CH'/  OH 

sont  également  actifs,  quoique  à  un  degré  moindre. 

il  apparaît,  en  un  mot,  que  ce  sont  les  acides 
arsiniques,  répondant  aux  formules  générales  : 

//O  //O  //O 

ll_As^-01l  CIl’-As^OH  R— AS  — OH 

\0H  ^Oll  ''OU 

Acido  orsdniou.v.  Ac.  mélylarsinique.  Ac.  arsiniques  aro- 

rnnliqueâ. 

qui  possèdent  le  maximum  d’activité  tréponé- 
micide,  cette  activité  étant  plus  élevée  avec  les 
acides  arsiniques  aromatiques  qu’avec  les  acides 
gras. 

Mais  le  radical  NH"  surajouté  dans  les  acides 
arsiniques  aromatiques  joue-t-il  un  rôle  quel¬ 
conque?  Oui,  puisque  l’activité  de  l’atoxyl 

K1I=-  C'I1‘  — As^OH 
/ou 

est  plus  grande  que  celle  de  l’acide  phénylarsi- 

D’après  cela,  oh  peut  admettre  que  le  radical 
NH‘  exalté  l’activité  des  acides  arsiniques  aroma¬ 
tiques. 

Le  radical  amihogène  n’est  d’ailleurs  pas  le 
seul  ainsi  capable  d’exalter  l’activité  des  acides 
arsiniques  aromatiques.  Le  groupement  fonc¬ 
tionnel  phénolique  jouit  dé  la  même  propriété. 
C’ést  ainsi  que  l’acide  para-ox3'phénylarsinique, 

OH  —  CH'-As^OIl 

/qh 

dont  nous  avons  déjà  parlé  à  propos  des  travaux 
d’Ehriictl,  jouit  de  propriétés  analogues  à  celles 
de  l’atoxyl. 

On  accroît  encore  l’activité  dés  acides  iimino- 
oU  hydroxyphénylarsiniques  en  remplaçant  un 
atome  d’hydrogène  du  noyau  henzéuique  par  un 
lialogèné. 

Par  contre,  en  remplaçant  dans  le  noyau  aro- 
Uiatitjue  des  acides  anilarsiniques  un  atome  d’hy¬ 
drogène  par  un  reste  earboxyle  (GO'H)  on 
abaisse  l’activité  de  cds  corps.  C’est  ainsi  que  le 
composé  qui  répond  à  la  formule 


L’atoxyl  Se  compose  donc  de  la  soudure  de 
doux  radicaux,  un  radical  arsénié  et  un  radical 
aniline.  Est-ce  l’aniline  ou  le  reste  arsénique  qui 
est  actif  dans  l’aloxyl?  L’aniline,  même  à  dose 
élevée,  subtoxique,  n’aracne  aucune  guérison  ; 
quant  à  l’acide  arsénieux,  il  a  bien  une  action 
tréponémicide,  mais  la  dose  curative  se  rapproche 
de  la  dose  toxique.  Il  n’en  demeure  pas  moins 
que  c’est  le  reste  arsénique  qui  communique  à  la 
molécule  atoxylique  son  action  tréponémicide 
fondamentale.  Toutefois,  bien  qu'inactive  prise 
isolément,  l’aniline  joue  tout  de  même  un  certain 
rôle,  puisqu’elle  a  pour  eiïet,  en  se  combinant  au 
reste  arsénique,  de  donner  un  corps,  l’ato.xyl, 
moins  toxique  et  plus  actif  que  l’acide  arsénieux 
pris  isolément.  Dans  l’aniline  il  y  a  deux  groupe- 
metllé  :  le  ttoyAU  bènzénique  et  le  ràdiedl  NH". 

Or,  ôil  àpei'ybit  tout  de  suite  qufe  le  groüpé- 


COOlt'^  \oH 

est  moins  toxique  que  l’atoxyl,  mais  aussi  moins 
actif.  Il  en  est  de  même  des  corps  ayant  une 
fonction  acide  libre  rattachée  à  l’azote  du  groupe 
aminoj  l’expérience  a  en  etfet  démontré  que 
l’acide  glycocolle  phénylarsinique  : 

COOU  —  CH*  — NH  — C»ll‘  — As^^OH 

/qh 

est  moins  actif  qüé  l’atoxyl. 

En  résumé,  tous  les  acides  arsiniques  mani¬ 
festent  à  des  degrés  divers  une  action  tréponé- 
micidè  et  une  action  toxique;  l’intensité  de  l’une 
et  de  l’autre  de  ces  actions  varie  suivant  que  le 
reste  carburé  fixé  à  l’atome  d’arsenic  est  gras  ou 
aromatique  et,  dans  ce  dernier  cas,  suivant  la 


nature  .des  groupements  fonctionnels  (NIP,  OIT; 
CO’ll'l  surajoutés  dans  le  noyau,  on  a  dans 
l’atoxyl  un  médicament  dans  lequel  l’écart  entre 
la  dose  thérapeutique  et  la  dose  loxitpie  n’ésl  pas 
sufGsamment  grand,  dont  la  zone  maniable  est 
trop  étroite,  et  il  s’agit  d’en  modifier  la  molécule 
dan.s  un  sens  favorable  à  l’exaltation  de  l’action 
thérapeutique  et  à  l’atténuation  de  l’action  toxi¬ 
que. 

Tel  est  le  raisonnement  qUe  l’on  trouve  à  la 
base  des  recherches  de  Mouneyrat  comme  à  la 
base  des  recherches  d’Ehrlich,  mais  nous  allons 
voir  qu’à  partir  de  là,  la  voie  suivie  par  Mou¬ 
neyrat  n’est  pas  du  tout  la  même  que  celle  qui  a 
été  suivie  par  Ehrlich. 

L’originalité  des  conceptions  de  Mouneyrat 
consiste  à  avoir  cherché  à  mettre  en  œuvre  des 
moyens  analogues  à  ceux  qui  sont  employés  par 
l'organisme  pour  se  protéger  contre  certains 
poisons.  Comment,  s’est  demandé  Mouneyrat, 
procède  l’organisme  pour  «  désintoxiquer  »  les 
composés  nocifs  qui  pénètrent  dans  l’économie; 
quelles  sont,  autrement  dit,  les  antitoxines  chi¬ 
miques  définies  et  connues  qui  entrent  en  action 
lorsque  l’organisme  reçoit  une  toxine  chimique 
et  également  définie;  comment,  notamment,  pro¬ 
cède  l’organisme  pour  se  défendre  contre  la 
benzine  et  l’aniline? 

a  Si  l’on  injecte  dans  les  veines  d’un  animal  à 
sang,  chaud  de  la  benzine  ou  de  l’aniline,  une 
partie  de  ces  corps  (surtout  si  la  dose  est  trop 
forte)  est  éliminée  en  nature,  l’autre  est  d’abord 
oxydée, la  benzine  donne  duphénol  {C*H' —  OH), 
l’aniline  du  para-arainopliénol  (N'H"  —  C"H*  — 
OH). 

«  Cette  oxydation  constitue-t-elle  une  désin¬ 
toxication  véritable?  Non,  car  si  le  para-amino- 
pliénol  est  un  peu  moins  toxique  que  l’aniline,  le 
phénol  est  au  moins  aussi  toxique  que  la  benzine. 
En  réalité,  cette  oxydation  n’est  qu’un  moyen 
mis  en  œuvre  par  l’organisme  pour  permettre  à 
ses  deux  principaux  gardiens  chimiques,  acide 
glycuronique  et  sulfate  acide  de  potasse,  de  se 
combiner  par  l’intermédiaire  de  l’oxhydrile  phé¬ 
nolique  ainsi  formé  par  cette  oxydation  du  noyau 
aromatique  et  de  donner  en  définitive  les  com¬ 
posés  : 

CH^-O-SCK  (•.•'II'-CHO-CH.OH-CH-CII.OII-CO-K 


Hnino-j>béii}’lglycuronnle  tie  potasse. 


corps  sinon  inolîensifs,  du  moins  peu  nocifs,  en 
tout  cas  infiniment  moins  dangereux  que  les  pro¬ 
duits  initiaux,  benzine  et  aniline.  Autrement  dit, 
celte  oxydation  n’est  qu’un  moyen  préalable  mis 
en  œuvre  par  l’organisme  pour  permettre  au  sul¬ 
fate  et  ail  glycuronate  de  potasse  d’intervenir  chi- 
râiquement  et  d'engager  finalement  ja  benzine  et 
l’aniline  dans  des  combinaisons  chimiques  peu 
nocives. 

«  L’organisme  met  encore  en  œuvre,  à  notre 
connaissance,  deux  autres  moyens  de  désintoxi¬ 
cation  : 

(i  1“  Pour  paralyser  l'action  nocive  des  acides  : 
acides  henzo’iques,  cholalique,  etc...,  l’économie 
utilise  la  fonction  amidogène  du  glycocolle  pour 
donner  des  composés  du  type  amide  : 

cn'-coon  -f  MI*— CH*  — cooii 

=  G»!!»  —  GO  —  NIi  -  Cil*  —  COOil  -f-  ,11*0  : 

Acide  liippiiriqlio  oii  lionzoylRlycocBllc. 

01  2°  La  forme  uréique  est  aussi  utilisée  par 
l’organisme  pour  neutraliser  l’action  néfaste  des 
corps  aminés;  c’est  ainsi  que  l’éthylamine  G’H' 
—  NH*,  injectée  dans  le  torrent  circulatoire, 
passe  à  l’état  d’éthylurée  C*H*  NH  —  CO  — 
NH'. 
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«  Là  taüfinë,  d’üne  façon  analogue,  sé  trâns- 
folMhe  éh  acide  ui'alnidoétliylsulfurique 
NU*  — CO  —  NU  —  CH"  —  CH=  —  SOHl 

«  Btef,  nou^  Voyons  que  l’organisme  se  défend 
contre  les  corps  chimiques  toxiques  en  les  enga¬ 
geant,  et  cela  pat  l'Intermédiaire  de  leurs  grou¬ 
pements  fonctionnels  (011,  NH’,  C0’‘H)  dans  des 
combinaisons  soit  du  type  éther  sulfurique  ou 
éther  glycurortique,  soit  du  type  amide  (CO  — 
NII)  par  eombinalson  avec  le  glycodollé,  soit  du 
type  üramido  où  uréiqUe.  >( 

Ces  considérations  devaient  tout  naturellement 
conduire  Mouneyrat  à  faire,  avec  les  molécules 
arsenicales  actives  dont  hOüS  aVohS  parlé  plus 
haut,  des  combinaisons  uramidomréiques  et  sul- ■ 
foniques. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  'dans  l’etcposé 
détaillé  de  toutes  leS  combinaisons  ainsi  obtenues 
par  Mouneyrat,  et  nous  nous  bornerons  à  mon¬ 
trer  Comment  il  est  arrivé  à  l’obtention  de  l’hec- 
tihe  ou,  plus  exactement,  des  hectlrtes. 

Les  éthers  sulfuriques  du  genre  phénylsulfate  ' 
de  potasse  ne  peuvent  naturellement  être  obtenus 
qu’avec  des  arsanllates  à  fonction  phénol;  mais 
on  pouvait  se  demander  si  l’on  ne  pourrait  pas 
atteindre  le  but  cherché  en  combinant  aux  arsa- 
nilates  à  fonction  aminogcne  l’aeidé  phénylsül- 
fonique  C“H“- —  SO’H,  c’eSt-ù-diré  en  remplaçant 
un  atome  d’hydrogène  dU  groupe  NhP  de  ces 
arsanilàteS  par  le  reste  phénylsülfone  (C'H”  — 
SO°').  De  fait  Mouneyrat  a  ainsi  pu  obtenir  toute 
une  série  de  corps  de  ce  type  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  hectineS. 

L’hectine  proprement  dite  est  le  dérivé  phényl- 
sulfoné  de  l’atoxyl. 

C“1  P  —  S(  )=0 1 1  -f  II  H  N  —  C”  n  ‘  -  As  0 1 1 
^011 

Acids  pliéhj-lsUltoiiit|üd.  AlOxJ'l.  , 

/y  O 

=  U“0  -I-  Q“IP--  SO"  —  NH  —  C'Il*--  As:^OH 


A 

Dans  ces  quelques  pages,-  nous  n’âvons  pu, 
naturellement,  que  présenter  dans  leurs  très 
grandes  lignes  les  principaux  aspects  de  la  Chi¬ 
miothérapie,  mais  les  faits  que  nous  avons  expo-^ 
ses  Suffisent  bien  à  montrer  que  la  découverte  de 
médicaments  tels  qUe  le  a  60G  »  oU  l’hêctine  n’a  pas 
été  le  fait  du  hasard,  mais  d’études  approfondies. 

11  est  a  peine  besoin  d'ajouter  maintenant  que, 
si  les  faits  observés  pâr  Ëhrlich  sont  Indéniables, 
l’interprétation  du  mécanisme  Intime  des  actions 
antiparasitail’cs  n’en  démeure  pas  moins  Une 
simple  vue  d’esprit.  Une  Vue  de  l’esprit  originale, 
si  l’on  veut,  mais  rien  qüe  cela. 

D’ailleurs,  que  Cette  Interprétation  soit  ou  non 
l’expression  de  la  réalité,  il  Importe  peu  :  ce  qui 
importe,  ce  sont  les  faits  et  les  enseignements 
qui  s’eh  dégagent.  Or  l’expérimentâtlon  est  Ici 
d’accord  avec  les  conceptions  théoriques  pour 
justifier,  dans  lesaffeetions  parasitaires ’de  l’ordre 
de  celles  qul  ottt  été  lé  point  de  départ  des  tra¬ 
vaux  chimiothérapiques  que  nous  avons  exposés, 
une  thérapeutique  précoce,  initinsii’e  et  sièt’ili- 
sanie^  et  c’est  la  nécessité  d’UHe  telle  intervention 
qü’Ehrlich  avait  exprimée  dans  la  formule  Tlic- 
rapid  sterililtühs  Hirtgtià. 

GonolUëiong. 

Les  recherches  d’Ehrlich  et  de  Mouneyrat  ont 
eu  pour  résultat  la  découverte  de  dérivés  arseni¬ 
caux  organiques  d’action  tréponémicide  élevée  et 
de  faible  toxicité;  ces  deux  chercheurs  sont  arri¬ 
vés  à  des  résultats  heureux  dans  le  domaine  de 
l’arséniothérapie.  Est-ce  à  dire  que  la  recherche 
de  dérivés  spirillicides  doit  se  cantonner  dans 
l’étude  de  nouveaux  composés  de  l’arsenic?  Nous 
ne  le  croyons  pâS  ;  il  est  très  probable  que 
d’autres  éléments,  engagés  dans  des  combinai¬ 
sons  organiques  appropriées,  doivent  voir  leur 


action  antisyphilitique  augmenter.  Voici  le  mer¬ 
cure.  dont  l’action  tréponémicide  estlrtdéniablè  :  la 
recherché  nous  fournira  certainement  un  dérivé 
organique  de  ce  corps  où  l’âction  antlsyphllitique 
sera  augmentée  et  la  toxicité  diminuée. 

Il  est  probable  qu’il  existe  également  dés  déri¬ 
vés  purement  organiques  doués  de  propriétés 
spirillicides  et  ne  renfermant  dans  leur  molécule 
que  du  carbone,  de  l'hydrogène,  de  l'oxygène  et 
de  l’azote.  La  quinine  et  l’émétine  constituent  lés 
types  de  corps  purement  organiques  doués  d’ac¬ 
tion  protozoïclde  indéniable.  La  quinine  et  l'émé¬ 
tine  ne  contiennent  cependant  aUcuh  élément 
capable  d’agir  isolément  Sur  les  protozoaires.  La' 
cause  de  l'activité  de  ces  deux  cOrpS  ne  réside 
donc  pas  dans  tel  ou  tel  élément  dont  on  a  eXalté 
l'activité  et  diminué  la  toxicité  ;  ce  qui  agit  dans 
ceS  deux  corps,  c’est  l’édifice  moléculaire  propre 
à  chacun  d’eux. 

Pourquoi  n’existeraît-il  pas  d’édifices  molécu¬ 
laires  purement  organiques  doués  d’action  trépo¬ 
némicide  ?  Ces  édifices  doivent  exister.  S’ils  sont 
créés,  c’eSt  au  bactériologiste  et  àU  clinicien  à  en 
montrer  l’activité  et,  s’ils  ne  sont  pas  préparés, 
c’est  à  la  chimie  synthétique  qu’il  appartient  de 
les  édifier.  Telle  est  1  œuvre  de  demain;  cette 
tâche,  pour  être  conduite  à  bien,  exige  une  colla¬ 
boration  étroite  entre  le  clinicien,  le  physiolo¬ 
giste,  le  chimiste  et  le  bactériologiste. 

Un  point  d’iiistoiiie.  —  On  a  posé  à  plusieurs 
reprises  dans  la  presse  médicale  et  même  dans  la 
presse  extramédicale  la  question  de  priorité  en 
ce  qui  concerne  la  découverte  des  nouveaux  arse¬ 
nicaux.  Nous  ne  pouvons  pas  terminer  cette  étude 
à  vol  d’oiseau  Sur  la  Chimiothérapie  sans  rappeler 
ce  qUe  nous  avons  nous-même  écrit  à  ce  sujet; 
voici  bientôt  dix  arts. 

Que  la  question  de  l’arsenic  organique  ait  fait; 
au  point  de  vue  pratique,  Uh  pas  considérable  à  la 
suite  des  travaux  d’Ehrlich,  que  cette  même 
question  ait  été  travaillée  avec  beaucoup  de 
patience  et  beaucoup  de  suite  par  MoUneyrât, 
cela  ne  fait  aucune  espèce  de  doute.  Mais  il  y  a 
tout  de  même  unnôm  qui,  k  notre  avis,  doit  domi¬ 
ner  de  très  haut  dans  l’histoire  de  cet  important 
chapitre  de  Chimiothérapie,  c’est  celui  d’Armand 
Gautier. 

Sans  doute,  l’idée  de  faire  intervenir  l’arse¬ 
nic  dans  le  traitement  de  la  syphilis  est  fort 
ancienne;  sans  doute  les  premières  lignes  du 
chapitre  des  composés  orgâno-arsénicaux  n’ont 
pas  été  écrites  par  lui,  puisque  la  découverte  de 
la  liqueur^  fumanie,  par  Cadet,  remonte  à  1760, 
puisque  l’acide  cacodylique  a  été  découvert  par 
Bunsen  en  1837,  l’acide  méthylarsénique  par 
Bæyer,  en  1858,  et  l’arsénaniline  par  Béchamp 
en  1863.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’avant 
les  travaux  d’Armand  Gautier,  les  composés 
orgâno-arsénicaux  étaient  un  peu  considérés 
comme  des  curiosités  Chimiques  et  que  personne 
n’avait  songé  à  les  considérer  comme  des  médica^ 
mente  possibles. 

Ce  n’est  qu’après  les  belles  recherches  de  ce 
savant  sur  la  présence  normale  de  l’arsenic  dans 
certains  organes  que  la  question  de  l’arsenic  orga¬ 
nique  médicament  a  été  vraiment  posée  et  ce  sont 
ses  études  sur  les  cacodylates  qui  l’ont  fait  entrer 
dans  le  domaine  pratique. 

Quelques-uns,  à  l’époque,  accueillirent  Ces 
études  avec  un  scepticisme  souriant,  presque 
nuancé  d’indulgénce  ;  d’autres,  fort  heureuse¬ 
ment,  suivirent  ces  études  avec  toute  l’attention 
et  tout  le  respect  qu'elles  méritaient;  quelques- 
uns  enfin  s’engagèrent  résolument  dans  la  voie 
qu’Armand  Gautier  venait  d’ouvrir. 

Et  c’est  ainsi  que,  en  empruntant  une  image  au 
langage  chimique,  on  peut  dire  que  toute  la  ques¬ 
tion  de  la  thérapeutique  par  les  composés  orga^ 
niques  de  l’arsenic  a  cristallisé  autour  de  la  molé¬ 
cule  des  cacodylates.  Cela  revient  à  dire  qu’une 
découverte  qui  a  eu  une  portée  sociale  considé¬ 
rable  est  bien  une  découverte  essentiellement 
française. 


UN  CAS  DE 

MYÉLITE  TRANSVEUSE  AIGUË 

CMÉZ  L'EN  LAN  T  ' 

Par  le  Professeur  Ad.  D’ESPlNË 


L’enseignement  clinique  est  destiné  à  graver 
dans  vos  esprits  des  exemples  vivants  de  mala¬ 
dies  usuelles,  à  VoUS  préparer  à  la  pratique  par 
l’étude  du  malade,  à  Vous  apprendre  à  reconnaître, 
à  suivre,  à  prévoir  la  marché  de  la  maladie  èt  à 
instituer  letraitementleplüs  efficace  pour  amener 
la  guérison. 

Il  né  lui  est  pas  interdit  néanmoins  de  faire 
passersous  vdsyeUx  des  cas  rares,  exceptionnels, 
dont  l’étude  peut  enrichir  le  domaine  de  la  patho¬ 
logie  Infantile  èt  mettre  à  contribution  Votre  acti¬ 
vité  scientifique. 

'N'^ous  vous  rappelez  le  jeûne  garçon  que  je  Vous 
ai  présenté  il  y  a  quinze  jours.  Cet  enfant  de  huit  âûs 
nous  avait  été  envoyé  trois  jours  auparavant  pour 
une  paralysie  totale  des  membres  inférieurs  sur¬ 
venue  au  décoürs  d’üne  rougeole  en  apparence 
bénigne.  L’éruption  date  du  2  Juin  1920;  le  4, 
elle  est  en  train  de  disparaître  avec  la  fièvre  et 
l’enfant  se  lève.  Le  5,lâflèvre  reprend,  l’ehfantne 
quitte  plus  son  lit  depuis  lors  et  il  entré  à  la  Cli¬ 
nique  infantile  le  12  Juin.  Pendant  cette  semaine, 
il  a  eu  un  peu  de  fièvre,  la  température  variant  de 
38“8  à  39°.  Aujourd'hui  la  fièvre  est  tombée. 

Vous  avez  pu  constater  avec  moi  que  ce  garçon 
était  atteint  d’une  paralysie  motrice  flasque  dès 
deux  membres  inférieurs,  presque  totale.  Seuls 
les  adducteurs  de  la  cuisse  paraissaient  encore 
pouvoir  donner  quelques  contractions. 

La  sensibilité  au  toucher  et  à  lâ  douleur  était 
abolie  également  jusqu’à  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse  et  était  fortement  diminuée  jusqu’à  une 
ligne  horizontale  passant  à  deux  travers  de  doigt 
aü-dessus  de  l’ombilic. 

Quand  oU  assied  l’enfant,  il  a  beaucoup  de 
peine  à  se  maintenir  sur  son  séant. 

Les  réflexes  tendineux  sont  complètement  abo¬ 
lis,  soit  le  patellaire.  Soit  l’achilléen.  Pas  de  Ba¬ 
binski. 

Le  sphincter  vésical  est  paralysé.  Depuis  le 
Il  Juin,  l’enfant  souffre  du  baS-ventre  et  urinë 
goutte  à  goutte  par  regorgement.  La  vessie  fait 
une  forte  saillie  à  l’hypogâstre.  Depuis  son  entrée 
à  la  Clinique,  on  le  sonde  deux  fois  par  joui*; 
l’urihe  est  normale. 

Le  sphincter  anal  est  également  touché  ;  il  y  a 
incontinence  des  matières. 

L’enfant  n’a  aucune  douleur,  excepté  les  doub¬ 
leurs  du  ventre  ducs  à  la  rétention  d’urine  et  qui 
ont  disparu  depuis  qu’on  le  sonde  régulièrement. 

Il  n’y  a  pas  d’atrophie  musculaire  marquée  ;  les 
muscles  sont  grêles  et  mous  au  toucher.  Ils  se 
contractent  tous  par  l'électrisation  faradique, 
soit  par  l’électrisation  du  nerf  (nerf  crural,  nerf 
péronier  externe),  soit  par  l’électrisation  directe 
du  muscle.  La  contractilité  faradique  est  diminuée. 
Il  n’y  a  pas  de  réaction  de  dégénérescence. 

En  dehors  deS  symptômes  paraplégiques  dé¬ 
crits,  l’enfant  présente  une  intégrité  absolue  des 
muscles  du  tronc,  des  membres  supérieurs  et  de 
la  tète.  Inutile  d’ajoüter  qu’il  n’a  aucune  déforma¬ 
tion  de  la  colonne  vertébrale,  ni  de  signe  de  mal 
de  Pott. 

Nous  voici  donc  en  face  d’une  myélite  aiguë 
du  renflement  lombaire  ayant  atteint  toute  la 
tranche  médullaire  et  aboli  les  fonctions  des 
sphincters,  ainsi  qUe  la  motricité  et  la  sensibilité 
des  membres  inférieurs,  La  conservation  de  la 
contractilité  faradique  dans  tous  les  muscles 
paralysés  permet  d’éliminer  une  maladie  de 
Ileine-Medin.  La  paralysie  des  sphincters,  l’ab- 


1.  Leçons  cliniques  des  15  él  27  .luih  lUÏÜ. 
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sence  complète  de  douleurs  interdisent  de  penser 
à  une  polynévrite. 

L’héinatomyélie,  qui  pourrait  à  la  rigueur  pro¬ 
duire  des  symptômes  analogues,  a  un  début 
brusque  et  ne  s’accompagne  pas  de  fièvre. 

Cette  myélite  transverse  aiguë,  maladie  raris¬ 
sime  chez  l’enfant,  nous  inspire  de  l’inquiétude; 
elle  peut  déterminer  en  eiïet  la  mort  par  cystite  et 
pyélonéphrite,  par  escarre’sacrée  ou  par  unepara- 
lysie  ascendante  aiguë.  Elle  peutaussi  s’améliorer 
ou  même  guérir  sans  laisser  de  traces.  Ainsi 
d’Qüsnitz  et  L.  Cornil'ont  présenté  à  la  Société 
de  Pédiatrie  un  enfant  de  cinq  ans  atteintde  myé¬ 
lite  transverse  morbilleuse  à  localisation  cervicale, 
qui  a  suivi  une  évolution  régressive  et  qui  au  bout 
de  sept  mois  s’était  notablement  améliorée,  faisant 
espérer  une  terminaison  par  la  guérison. 

Le  traitement  que  j’ai  institué  a  consisté  dans 
l’administration  journalière  de  0,50  d’urotro- 
pine,  traitement  qui  a  été  continué  régulièrement 
pendant  12  jours  et  dans  une  séance  par  jour 
d’électrisation  localisée  faradique,  que  j’ai  faite 
moi-même  et  qui  était  suivie  chaque  fois  d’une 
amélioration  marquée.  C’est  à  elle  en  définitive 
que  j’attribue  la  guérison  rapide  de  la  paraplégie. 

Nous  avons  pu  suivre  de  jour  en  jour  les  pro¬ 
grès  et,  après  chaque  séance  électrique,  les  pieds 
qui,  au  début,  ne  quittaient  pas  la  table,  purent 
être  élevés  plus  haut,  jusqu’au  jour  où  l'enfant 
put  se  tenir  sur  ses  pieds  et  faire  quelques  pas 
en  le  soutenant.  Aujourd’hui  la  motricité  est  re¬ 
venue;  l’enfant  marche,  court  et  la  sensibilité,  qui 
a  été  plus  lente  à  revenir  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  paraît  normale.  Il  n’en  a  pas  été  de  même 
pour  la  paralysie  de  la  vessie;  il  a  fallu  sonder 
l’enfant  deux  fois  par  jour  pendant  une  quinzaine 
de  jours  et  la  fonction  ne  paraît  rétablie  que  depuis 
peu  de  temps. 

Il  en  a  été  de  même  des  réflexes  tendineux,  qui 
ont  été  entièrement  perdus  jusqu’il  y  a  quelques 
jours  ;  ils  sont  revenus  presque  subitement. 
Aujourd’hui  le  réflexe  patellaire  et  leréflexeachil- 
léen,  comme  vous  le  voyez,  existent  des  deux 
côtés,  mais  sont  plus  forts  à  droite  qu’à  gauche. 

Il  nous  reste  à  examiner  l’étiologie  de  cette 
curieuse  affection  et  à  en  tracer  l’histoire  d’après 
les  observations  semblables  que  nous  avons  retrou¬ 
vées  dans  la  littérature  médicale. 

La  rougeole  paraît  être  ici  la  cause  unique  :  c’est 
le  5°  jour  de  l’éruption  que  la  paraplégie  apparaît 
et  se  complète  en  quelques  jours,  accompagnée 
d’un  léger  mouvement  fébrile,  qui  fait  penser  au 
premier  abord  à  une  forme  compliquée  de  la  ma¬ 
ladie  de  Heine-lNIedin.  Landouzy  '  donne,  comme 
carastéristique  des  paralysies  morbilleuses,  leur 
rareté,  leur  apparition  plutôt  tardive  que  pré¬ 
coce,  leur  intensité  moyenne,  leur  durée  passa¬ 
gère,  la  prédominance  delà  forme  paraplégique. 
Celle-ci  est  tantôt  diffuse,  tantôt  systématisée 
sous  la  forme  de  poliomyélite  antérieure  aiguë. 
Elle  peut  prendre  exceptionnellement  la  formede 
la  paralysie  ascendante  aiguë  et  se  terminer  par 
la  mort  due  à  la  paralysie  des  muscles  respira¬ 
teurs,  comme  Landouzy  en  donne  un  exemple. 

Elliot^  cite  le  cas  d’une  jeune  fille  de  13  ans 
qui  guérit  d’une  rougeole.  Puis  surviennentsubi- 
tement  des  crises  épileptiformes,  de  la  rigidité 
de  la  nuque,  de  lâ  paralysie  des  bras  et  des 
jambes,  avec  abolition  des  réflexes  patellaires, 
ainsi  que  de  la  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie. 
Quatorze  jours  après,  l’état  de  la  malade  a  nota¬ 
blement  empiré  et  paraît  tout  à  fait  désespéré. 
Puis  soudain  une  accalmie  se  manifeste  ;  amélio¬ 
ration  progressive,  guérison  au  bout  de  trois 
mois. 

Dans  notre  observation,  nous  avons  pu  élimi¬ 
ner  la  syphilis  (la  réaction  de  "Wassermann  a 
été  négative)  ainsi  que  la  méningite,  la  ponction 


1.  D’Œi.sNiTzelC0KNiL.  — Soc.dePedjairiV,  Fèvrierl919. 

2.  Landouzy.  —  Des  paralysies  dans  les  maladies  aiguës. 
Paris  18811,  p.  188. 

:l.  Kuliot.—  The  Lancet.  24  Février  1900. 


lotnbaire  ayant  donné  issue  à  un  liquide  normal. 
Mais  on  pouvait  incriminer  ici  uneprédisposition 
du  système  nerveux,  un  locus  minoris  resistentiæ. 
L’enfant  a  eu  de  légères  crises  convulsives  à  l’âge 
d’un  an,  qui  ont  disparu  au  bout  de  deux  mois. 
L’enfant  a  passé  quelques  jours  à  la  Clinique 
infantile  à  l’âge  de  2  ans  et  9  mois.  A  ce  moment 
il  ne  parle  pas  encore,  mais  comprend  tout  ce 
qu’on  lui  dit  et  marche  avec  peine,  ce  que  l’on 
attribue  au  rachitisme  (bosses  frontales  et  parié¬ 
tales,  jambes  torses).  On  constate  des  mouve¬ 
ments  planés  dans  les  deux  membres  supérieurs  ; 
les  réflexes  patellaires  sont  très  exagérés,  les 
réflexes  achilléens  sont  forts.  Le  Babinski  est 
très  net,  surtout  à  gauche,  avec  le  phénomène 
de  l’éventail. 

ün  en  avait  conclu  à  une  dlplégie  cérébrale 
très  légère  dont  toute  trace  a  disparu  depuis 
lors. 

Genève,  le  10  Juillet  1920. 


EMBOLIES  GRAISSEUSES  PULMONAIRES 

BRONCHO-PNEUMONIE  GRIPPALE 

Par  Jean  CATSARAS 

Professeur  externe  à  la  Faculté  de  médecine  d’Athènes, 
Médecin-major  de  1^=  classe  de  réserve 
de  l’Armée  hellénique. 


A  l’Hôpital  Evangelismos  (section  de  la  Croix- 
Rouge),  ainsi  qu’à  l’Hôpital  militaire  n°3  d’Athè¬ 
nes,  nous  avons  eu  l’occasion,  surtout  pendant  l’été 
et  l’automne  1918,  de  faire  l’autopsie  d’un  grand 
nombre  de  grippés,  victimes  la  plupart  d’une 
forme  excessivement  grave. 

Un  fait  intéressant,  que  nous  avons  révélé  en 
traitant  des  coupas  microscopiques  (exécutées 
après  congélation)  de  tous  les  cas  observés  par 
le  Soudan  III,  était  les  fréquentes  embolies  grais¬ 
seuses  pulmonaires.  Sur  67  poumons  examinés, 
nous  les  avons  constatées  18  fois. 

N’ayant  pas  trouvé  une  mention  de  ce  fait 
dans  la  littérature  qui  m’était  accessible,  j’ai  con¬ 
sidéré  la  communication  de  ce  fait  comme  étant 
d’un  intérêt  aussi  bien  théorique  que  pratique  : 
il  pourrait  expliquer  une  partie  des  symptômes 
dyspnéiques  intenses,  en  cas  de  foyers  pneumo¬ 
niques  peu  étendus,  et  peut-être  même  une  partie 
des  morts  subites,  en  cas  d’embolies  graisseuses 
très  étendues  dans  les  deux  poumons. 

Ces  embolies  graisseuses  se  présentaient,  tantôt 
sous  la  forme  de  minces  cylindres  graisseux  rem¬ 
plissant  les  capillaires  des  parois  alvéolaires,  et 
tantôt  sous  la  forme  de  gros  cylindres  remplis¬ 
sant  les  petites  branches  de  l’artère  pulmonaire. 
Dans  quelques  cas,  elles  étaient  disséminées  et 
très  nombreuses  dans  les  deux  poumons  ;  dans 
d’autres,  elles  n’existaient  qu’en  petit  nombre  et 
dans  quelques  fragments  seulement  des  poumons 
examinés.  Leur  présence  ne  co'încidait  pas  tou¬ 
jours  avec  les  cas  d’alvéolite  granulo-graisseuse. 
Au  contraire,  le  plus  souvent  on  les  a  vues  dans 
des  cas  de  broncho-pneumonie  séro-purulente, 
sans  dégénérescence  graisseuse  de  l’exsudât,  au 
moins  appréciable.  La  genèse  de  ces  fréquentes 
embolies  graisseuses  n’est  pas  facile  à  expliquer. 
Une  embolie  graisseuse  post  mortem,  qui  pourrait 
survenir  à  la  suite  d’une  putréfaction  par  des 
bactéries  sérogènes,  doit  être  éliminée,  car  les 
autopsies  ont  été  faites,  en  général,  seulement 
quelques  heures  après  la  mort,  tout  signe  de  pu¬ 
tréfaction  et  de  production  de  gaz  ne  pouvant 
avoir  lieu.  De  même,  il  ne  s’agit  pas  d’embolies 
dues  à  une  intervention  chirurgicale  (pleurecto¬ 


4.  Claus  et  Fritzsciie.  —  C'orr.  Blalt  f.  Scha’eiser  Aerzte, 
n»  3,  1919. 

.\.  Gilbert  et  .T.  Jo.mier.  —  «  Contribution  à  l'étude 
de  lu  fonction  adipopexique  du  foie  ».  Arch.de  Méd.  exp. 


mie,  etc.)  qui,  par  suite  de  la  dissolution  de  la 
moelle  osseuse,  aurait  pu  engendrer  de  telle.' 
embolies;  dans  tous  nos  cas,  il  s’agissait  de  bron¬ 
cho-pneumonies  grippales  sans  aucune  de  ces 
complications  nécessitant  une  intervention  chirur¬ 
gicale. 

Pour  l’explication  de  ces  embolies  graisseuses 
on  pourrait  invoquer  les  hypothèses  suivantes  : 

a)  Il  s’agirait  d’embolies  dues  aux  injections 
répétées  d’huile  camphrée  :  il  pourrait  bien  arriver 
que  l’injection  de  l’huile  eût  été  faite  totalement 
ou  en  partie  dans  les  veines  et  alors  il  s’agirait 
d’embolies  médicamenteuses.  Cette  hypothèse 
doit  être  éliminée  par  le  fait  que  les  malades  dont 
provenait  notre  matériel  furent  traités  par  des 
injections  d’huile  camphrée  sous-cutanées,  et 
jamais  intraveineuses.  Mais  on  aurait  le  droit  de 
penser  qu’une  partie  de  l’huile  injectée  a  pénétré 
dans  de  petites  veines  sous-cutanées,  ce  qui  expli¬ 
querait,  en  partie,  l’arrivée  des  gouttelettes  grais¬ 
seuses  aux  poumons.  Cette  hypothèse  de  la 
nature  médicamenteuse  des  embolies  ne  concorde 
pas,  cependant,  avec  tous  les  cas  observés.  En 
premier  lieu,  elle  n’explique  pas  les  cas  d’embo¬ 
lies  massives,  car  la  petite  quantité  d’huile  entrée 
par  hasard  dans  quelques  petites  veines  ou  dans 
les  capillaires  ne  saurait  expliquer  la  multitude 
d’embolies  massives  disséminées  dans  les  deux 
poumons  relevées  dans  plusieurs  de  nos  cas  ;  en 
second  lieu,  nous  avons  trouvé  des  cas  d’embo¬ 
lies  graisseuses  très  étendues  sans  que  des  injec¬ 
tions  d’huile  camphrée  eussent  été  faites. 

b)  Une  deuxième  hypothèse  à  invoquer  serait  la 
résorption  de  graisse,  libérée,  en  grande  quantité, 
dans  les  poumons  par  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  de  l’exsudât,  et  résorbée  par  les  capillaires 
sanguins  lésés  ou  rompus,  comme  cela  s’observe 
dans  les  formes  hémorragiques  des  broncho¬ 
pneumonies.  Si  une  telle  résorption  avait  eu  lieu, 
on  devrait  découvrir  les  embolies  graisseuses 
exclusivement  dans  les  capillaires  et  dans  les 
branches  de  la  veine  pulmonaire,  et  non  pas  dans 
les  branches  de  l’artère  pulmonaire. 

c)  La  troisième  hypothèse  qui  pourrait,  à  mon 
sens,  expliquer  les  embolies  graisseuses  se  rap¬ 
porte  aux  hémorragies  très  fréquentes  constatées 
dans  l’intimité  de  la  moelle  osseuse  au  cours  de  la 
grippe.  En  effet,  dans  les  récentes  observations 
de  Clans  et  Fritzsche  *,  le  fémur  présentait,  dans 
sa  moitié  supérieure,  une  transformation  de  sa 
moelle  en  moelle  rouge.  L’examen  microscopique 
y  révélait  une  injection  capillaire  très  accentuée, 
ainsi  que  de  petits  foyers  hémorragiques  mal 
limités.  Les  mêmes  auteurs  ont  aussi  découvert 
dans  les  corps  des  vertèbres  une  moelle  rouge 
avec  injection  capillaire  très  accusée  et  des  foyers 
hémorragiques  de  différentes  dimensions.  De 
telles  hémorragies,  produisant  une  destruction  ou 
une  déchirure  du  tissu  adipeux  de  la  moelle 
osseuse,  auraient-elles  libéré  une  quantité  de 
graisse,  ensuite  résorbée  par  les  vaisseaux  ou¬ 
verts  ou  simplement  lésés? 

d)  Gilbert  et  Jomier,  au  cours  de  leurs  impor¬ 
tantes  recherches  sur  la  fonction  adipopexique 
du  foie'’,_ont  constaté,  dans  les  capillaires  sanguins 
du  foie  de  chiens  et  de  lapins  soumis  à  divers 
régimes,  de  gros  blocs  graisseux  d’un  diamètre 
variant  de  20  à  100  (a.  Les  mêmes  blocs  graisseux 
existaient  aussi  constamment  dans  les  capillaires 
sanguins  despoumons'normaux  de  chiens  soumis, 
de  même,  à  divers  régimes.  Les  blocs  graisseux 
atteignaient  quelquefois  la  longueur  de  270  p.  et 
étaient  absolument  comparables  à  ceux  de  l’em¬ 
bolie  pulmonaire  graisseuse.  Ce  fait  intéressant 
n’a  pas,  que  je  sache,  été  constaté  chez  l’homme. 
Toutefois  nous  avons  examiné  autant  de  poumons 
normaux  (ou  du  moins  ne  présentant  pas  de 
lésions  appréciables)  que  de  poumons  broncho- 


ei  d’Anat.  Paih.,  n”  1,  1905.  —  A.  Gilbert  et  J.  Jomier. 
K  Sur  la  présence  de  gros  blocs  graisseux  coulescents 
dans  les-  capillaires  sanguins  du  poumon  normal  ji.  C.  H 
de  la  .Soc.  de  Biol.,  1905,  t.  LIX,  p.  38. 
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pneumoniques  et  nous  n’y  avons  jamais  relevé  la 
moindre  embolie  graisseuse;  ce  fait  donne  à  sup¬ 
poser  que  les  embolies  pulmonaires  graisseuses 
ne  se  trouvent  pas,  à  l’état  normal,  dans  le  pou¬ 
mon  de  l’homme. 


Une  dernière  suggestion  nous  est  fournie  par 
ce  qui  précède  pour  l’explication  des  embolies 
graisseuses  constatées  dans  nos  cas  de  broncho¬ 
pneumonies  grippales  :  il  se  pourrait  que  les 
graisses  résorbées  en  grande  quantité  par  les 


chylifères  et  par  la  veine  porte,  par  suite  d’un 
régime  lacté  prolongé,  eussent  été  mal  retenues 
par  le  foie,  à  cause  d’une  adipopexie  insuffisante, 
et  soient  passées  dans  les  veines  hépatiques  et, 
par  là,  aux  poumons. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  BULLETIN  MÉDICAL 
{Paris) 

Tome  X.XXIV,  n»  19,  3  Avril  1920. 

Hutinel.  Les  scarlatines  chirurgicales.  —  La 
scarlatine  est  assez  fréquente  chez  les  opérés,  tout 
au  moins  dans  les  hôpitaux  d’enfants  :  H.  a  pu,  dans 
ces  dernières  années,  réunir  139  cas  de  scarlatines 
chirurgicales  observées  au  pavillon  Trousseau  de 
l'hôpital  des  Enfants-Malades  et  provenant  presque 
toutes  des  services  de  ses  collègues  Kirmisson  et 
Broca  où  la  maladie  était  presque  endémique. 

Dans  12  cas,  la  lièvre  pourprée  s’est  montrée  chez 
des  enfants  atteints  de  brûlures  plus  ou  moins 
récentes,  étendues  et  profondes.  Aussitôt,  les  sur¬ 
faces  bourgeonnantes  de  roses,  suintantes,  deve¬ 
naient  violacées,  sèches,  se  couvraient  de  plaques 
blanc-jaunâtres  rappelant  celles  des  angines  nécro¬ 
tiques  ;  et  effectivement,  il  s’agit  d’une  nécrose  su¬ 
perficielle  des  parties  bourgeonnantes  due  non  seu¬ 
lement  à  une  infection  exaltée  dans  sa  virulence, 
mais  aussi  à  une  irrigation  sanguine  imparfaite. 
Heureusement,  dans  la  plupart  des  cas, la  nécrose  ne 
gagne  pas  en  profondeur  ;  dès  que  l’éruption  est 
éteinte,  les  surfaces  malades  commtncent  à  se  déter- 
ger  et  se  remettent  à  bourgeonner,  mais  la  cicatri¬ 
sation  complète  est  parfois  assez  lente.  Dans  d’autres 
cas,  la  scarlatine  survient  quand  une  brûlure  est 
presque  cicatrisée;  alors  la  plaie  se  rouvre,  s’élargit 
et  se  remet  à  suppurer. 

Lorsque  la  scarlatine  éclate  dans  les  7  à  8  jours 
qui  suivent  une  opération  à’ appendicite,  même  faite 
à  froid  et  dans  les  meilleures  conditions  de  succès,  la 
suppuration  de  la  plaie  est  presque  certaine.  11  faut 
se  hâter  de  faire  sauter  les  fils  pour  ne  pas  voir  la 
suppuration  gagner  la  profondeur;  alors  la  plaie 
s’élargit  et  suppure  à  plat;  quand  l’éruption  est 
éteinte,  elle  ne  tarde  pas  à  bourgeonner,  et  elle  finit 
par  se  fermer  sans  dommage.  S  il  s’est  écoulé  plus 
de  8  jours  entre  l’opération  et  l’éruption  de  la  scar¬ 
latine,  la  suppuration  devient  plus  rare.  Sur  8  com¬ 
plications  de  cette  catégorie,  H.  note  1  mort  :  il  s’a¬ 
gissait  d’une  scarlatine  maligne  survenue  2  jours 
après  l’opération. 

Lorsque  la  scarlatine  survient  après  une  opération 
de  hernie,  les  suites  sont  à  peu  près  les  mêmes.  Sur 
17  cas  de  la  statistique  de  H.,  la  suppuration  s’est 
produite  14  fois,  dont  une  fois  13  jours  après  l’opé¬ 
ration,  Dans  un  cas  seulement,  elle  a  entraîné  à  sa 
suite  une  éventration  au  niveau  de  la  cicatrice. 

Les  autoplasties,  en  particulier  celles  qui  portent 
sur  la  cavité  buccale  (staphylorraphie,  3  cas),  ont 
généralement,  quand  elles  se  compliquent  de  scarla¬ 
tine,  des  résultats  lamentables  :  les  tissus  avivés, 
baignant  dans  des  liquides  où  pullulent  des  strepto¬ 
coques,  s’altèrent,  se  nécrosent  et  s’éliminent  ;  tout 
le  bénéfice  de  l’intervention  est  Irrémédiablement 
perdu. 

De  3  enfants  opérés  pour  des  pieds  bots,  l’un, 
atteint  de  scarlatine  12  jours  après  l’opération,  ne 
présenta  pas  trace  de  suppuration  ;  le  second,  touché 
par  la  scarlatine  au  bout  de  4  jours,  n’eut  qu'une 
suppuration  superficielle;  le  troisième,  infecté  au 
3“  jour,  fit  une  suppuration  profuse,  de  la  fièvre 
hectique  et  mourut  au  bout  de  3  semaines. 

Sur  6  enfants,  qui  avaient  été  opérés  pour  des 
ostéomyélites  et  qui  contractèrent  la  scarlatine, 

4  eurent  des  suppurations  abondantes  et  presque 
interminables,  tandis  que,  chez  les  2  autres,  il  ne  se 
produisit  que  des  réactions  passagères  et  insigui- 

H.  a  relevé  9  cas  de  mastoïdites  opérées  qui  se 
compliquèrent  de  scarlatine  :  8  fois  celle-ci  ne  pro¬ 
voqua  qu’une  très  légère  suppuration  et  1  fois  elle 
fut  suivie  d’une  suppuration  très  abondante  avec 
grandes  oscillations  de  la  température  (la  scarlatine, 
dans  cè  cas,  était  survenue  4  jours  après  l’opération). 

L’action  de  la  scarlatine  sur  les  tuberculoses  loca¬ 
les  (coxalgie,  6  cas  ;  mal  de  Pott,  5  cas  ;  abcès  froids. 


20  cas)  diffère  essentiellement  suivant  que  ces 
lésions  sont  ouvertes  ou  fermées.  Si  elles  sont  déjà 
ouvertes  ou  fistulisées,  la  scarlatine  les  aggrave,  elle 
augmente  la  suppuration  et  provoque  l’apparition  de 
nouvelles  fistules.  Si  elles  sont  fermées,  elle  n’exerce 
sur  elles,  dans  la  majorité  des  cas,  aucune  influence 
fâcheuse. 

L’apparition  d’une  scarlatine  chez  un  sujet  à  qui 
l’on  a  récemment  pratiqué  l’opération  de  Vempyème 
est  toujours  une  fort  mauvaise  affaire.  Si  la  pleurésie 
était  de  nature  streptococcique,  elle  est  aggravée 
rapidement  par  la  surinfection  scarlatineuse;  si  elle 
était  pneumococcique,  au  lieu  de  guérir  naturelle¬ 
ment,  comme  on  avait  droit  de  l’espérer,  elle  se 
transforme  et  devient  graduellement  streptococcique; 
parfois  même  la  surinfection  est  complexe  et  l’on 
voit  apparaître  des  pleurésies  putrides,  ’fous  les 
épanchements  pleuraux  peuvent  être  influencés  par 
la  scarlatine,  même  les  pleurésies  séro-fibrineuses 
dont  le  liquide  est  susceptible  d’augmenter  ou  d’être 
modifié  dans  sa  formule  leucocytaire  ;  mais  celles-ci 
sont  presque  négligeables  si  on  les  compare  aux 
pleurésies  purulentes,  ouvertes.  Dans  ces  dernières, 
la  mortalité  atteint  50  pour  100. 

H.  a  vu  une  foule  d’autres  opérations  suivies  de 
scarlatine  et  pratiquées  à  propos  de  torticolis,  de 
rétractions  tendineuses,  de  fistules  congénitales  ou 
acquises,  de  malformations ,  d'hypospadias,  d'exosto¬ 
ses,  de  tumeurs,  de  rachitisme,  sans  compter  les  am- 
putations,  les  arrachements ,  les  traumatismes.  Dans 
presque  tous  ces  cas,  les  plaies  ont  suppuré  plus  ou 
moins  longtemps,  mais  les  malades  ont  fini  par 

En  somme,  ou  peut  dire  que,  sous  l’influence  de  la 
scarlatine,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  une 
plaie  ouverte  s’infecte,  suppure  et  présente  des 
lésions  nécrotiques,  tandis  que  les  lésions  fermées, 
telles  que  les  foyers  tuberculeux,  syphilitiques, 
néoplasiques,  etc.,  sont  peu  modifiées.  Si  la  scarla¬ 
tine  éclate  moins  de  sept  jours  après  une  opération, 
l’infection  de  la  plaie  n’est  pas  absolument  certaine, 
mais  elle  est  très  probable;  elle  se  produit  au  moins 
huit  fois  sur  dix.  Après  le  septième  jour,  les  chances 
de  suppurations  diminuent  progressivement. 

Les  suppurations  qui  procèdent  de  la  scarlatine 
sont  causées,  dans  la  plupart  des  cas,  parles  strepto¬ 
coques.  L’infection  se  fait  par  la  peau,  non  par  le 
sang.  Ce  qui  suffirait  à  le  démontrer,  c’est  qu’il  ne 
seproduit  plus  de  suppurations  dès  que  les  cicatrices 
sont  assez  parfaites  et  assez  solides  pour  réaliser 
une  occlusion  complète;  c’est  que  les  fractures  et  les 
luxations  ne  s’infectent  jamais,  à  moins  qu’il  n’y  ait 
une  brèche  au  tégument;  c’est  que  les  arthrites 
tuberculeuses  ne  suppurent  et  ne  s’aggravent  que 
dans  les  cas  où  elles  sont  déjà  fistulisées.  Si  les  gan¬ 
glions  du  cou  suppurent,  c’est  parce  que  les  lympha¬ 
tiques  leur  portent  des  germes  virulents  provenant 
de  la  gorge,  du  nez  et  de  la  bouche. 

Le  seul  moyen  pratique,  sinon  de  supprimer,  du 
moins  de  diminuer  le  nombre  des  scarlatines  chirur¬ 
gicales  dans  les  services  hospitaliers  d’enfants 
paraît  résider  dans  l’isolement  des  opérés  :  isole¬ 
ment  pendant  6  ou  7  jours  avant  l’opération,  isole¬ 
ment  pendant  une  dizaine  de  jours  après  l’opération. 
•Pour  réaliser  cet  isolement,  il  suffirait  d’aménager, 
aux  extrémités  des  salles  de  chirurgie,  des  boxes 
vitrés,  pareils  à  ceux  des  services  de  médecine. 

J.  Dumont. 

LA  RIFORMA  MEDICA 
(Naples) 

Tome  XXXVl,  n»  10,  6  Mars  1920. 

B.  Formiggini.  Contribution  a  l'étude  histolo¬ 
gique  de  la  muqueuse  vésicale  exstrophiée.  — 
L’exstrophie  vésicale  a  surtout  été  étudiée  au  point 
de  vue  thérapeutique.  Les  rares  recherches  histo¬ 
logiques,  parmi  lesquelles  il  faut  citer  celles  de 
Remedi  et  de  Righetti,  peuvent  se  résumer  dans  les 
constatations  suivantes  :  présence  de  cellules  épi¬ 
théliales  cylindriques  et  de  cellules  caliciformes, 
segments  de  muqueuse  présentant  une  structure 
analogpie  à  celle  de  l’intestin,  avec  toutefois  une 


disposition  moins  régulière  des  glandes  de  Lieber- 
kühn,  et  une  absence  complète  de  musculaire  mu¬ 
queuse  ;  transformation  kératohyaline  et  épider¬ 
moïde  de  certains  points  de  la  muqueuse,  tant  au 
centre  qn’à  la  périphérie,  aspect  papilliforme  avec 
desquamation  épithéliale,  présence  de  glandes  en 
tubes  simples  ou  ramifiées  tapissées  d’un  épithélium 
polymorphe,  cavités  kystiques  contenant  une  sub¬ 
stance  amorphe  et  des  détritus  cellulaires.  La  plupart 
de  ces  constatations  ont  été  faites  sur  des  enfants  ou 
des  adultes. 

Ayant  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  bébé 
de  14  jours  présentant  une  exstrophie  vésicale, 
F.  a  repris  l’étude  histologique  détaillée  de  cette 
lésion.  11  n’a  pas  retrouvé  toutes  les  altérations 
décrites  par  ses  prédécesseurs,  probablement  parce 
qu’un  certain  nombre  d’entre  elles  sont  en  rapport 
avec  une  inflammation  chronique  •  de  la  muqueuse 
qui,  dans  le  cas  présent,  n’avait  pas  eu  le  temps  de 
se  développer.  Par  contre,  il  a  retrouvé  les  lésions 
d’ordre  irritatif  (desquamation  épithéliale,  infiltration 
parvicellulaire  du  chorion  muqueux,  petits  foyers 
hémorragiques,  dilatations  vasculaires)  et  d’ordre 
circulatoire  (zones  claires  périnucléaires,  formations 
kystiques)  déjà  étudiées  précédemment. 

L’aspect  papilliforme  de  la  région  du  trigone  n’est 
pas  très  caractéristique,  car  on  le  trouve  80u,vent 
dans  la  vessie  normale  (Testut,  Albarran).  F.  attache 
plus  d’importance  à  l’absence  complète,  constatée 
dans  son  cas,  de  cellules  cylindriques  et  mucipares, 
ainsi  qu’à  l’absence  des  formations  glandulaires  no¬ 
tées  par  presque  tous  ses  prédécesseurs.  Enderlen 
a  fait  les  mêmes  constatations  sur  des  vessies  de 
nouveau-nés,  alors  que  les  glandes  existaient  sur  les 
muqueuses  exstrophiées  adultes.  Il  semble  donc 
que  ces  formations  n’existent  pas  à  la  naissance  et 
c’est  là  peut-être  un  appoint  sérieux  à  l’hypothèse 
de  la  métaplasie  épithéliale  pour  expliquer  la  pré¬ 
sence  anormale  de  ces  éléments.  F.  passe  en  revue 
à  ce  propos  les  théories  proposées  dans  cette  ques¬ 
tion  de  pathogénie  encore  entourée  de  tant  d’obs¬ 
curité.  M.  Deniker. 

N»  13,  27  Mars  1920. 

6.  Verrotti.  Un  cas  de  psoriasis  vulgaire  géné¬ 
ralisé  avec  aménorrhée  guéri  par  l’opothérapie 
ovarienne.  —  Le  psoriasis  est  vraisemblablement 
une  dermatose  d’origine  interne,  mais  la  perturba¬ 
tion  organique  ou  humorale  qui  lui  donne  naissance 
ne  se  montre  pas  identique  dans  tous  les  cas.  C’est 
ainsi  que,  dans  certaines  observations,  le  psoriasis 
apparaît  comme  une  manifestation  arthritique,  sus¬ 
ceptible  d’alterner  avec  les  accidents  particuliers  de 
cette  diathèse  (diabète,  goutte  articulaire). 

Chez  la  malade  de  V.  le  rôle  de  l’intuffisance 
ovarienne  n’est  pas  douteux.  Cette  femme  de  29  ans, 
bien  réglée  d’ordinaire,  a  présenté  pendant  6  ans 
une  aménorrhée  complète;  durant  toute  cette  pé¬ 
riode  elle  a  été  affectée  d’un  psoriasis  généralisé 
dont  le  début  a  suivi  de  près  la  suppression  des 
règles.  Rebelle  aux  traitements  locaux  et  généraux 
usités. en  pareil  cas,  ce  psoriasis  a  cédé  complète¬ 
ment  à  l’opothérapie  ovarienne  et  sa  disparition 
définitive  a  coïncidé  très  exactement  avec  le  retour 
de  la  menstruation;  la  guérison  persiste  depuis 
18  mois.  M.  Weiss. 

A.  Litvak.  L’ encéphalite  aiguë  myoclonique  et 
la  maladie  de  Dubini.  —  Dubini,  en  1846,  a  décrit 
pour  la  première  fois  une  maladie  à  laquelle  il  a 
donné  le  nom  de  «  chorée  électrique  »  en  raison  des 
secousses  '  musculaires  qu’elle  détermine  et  qui 
constituaient  à  ses  yeux  le  trait  dominant  de  sa 
symptomatologie.  La  chorée  électrique  affectait  une 
allure  subaiguo,  s’accompagnait  d’un  état  fébrile, 
déterminait  de  la  somnolence  et  des  accès  convulsifs 
et  se  terminait,  après  une  durée  de  2  ou  3  mois,  par  le 
coma  et  la  mort;  l'autopsie  montrait  une  congestion 
diffuse  des  méninges  et  de  l’encéphale. 

De  nombreux  auteurs  ont,  depuis  cette  époque, 
voulu  refaire  l’histoire  de  la  chorée  électrique,  mais 
ils  ont  défiguré  complètement  le  tableau  original; 
plus  exactement,  ils  ont  décrit  sous  ce  nom  des  affec¬ 
tions  nerveuses  diverses  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  la 
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maladie  de  Dübiiii  (ehorée  éleclriqUe  de  Ëfergêron,  | 
de  lleuoch,  de  Berland,  elc.). 

Bu  1884,  Oroceo,  dans  une  importante  éludé,  re¬ 
prend  la  déBcription  dé  Dubiui,  la  confirme  et  la 
complète  ;  il  met  en  évidence  l’origine  infectieuse  et 
l’allure  épidémique  de  l’alïection,  il  insiste  sur  la 
stupeur  du  malade  («  istupîdimento  »)  et  il  voit  dans 
ce  phénomène  plus  qu’un  incident  fortuit,  un  des 
éléments  fondamentaux  du  syndrome.  Du  point  de 
vue  anatomo-pathologiqüe,  la  chorée  électrique  lui 
apparait  comme  une  affection  cérébrale,  incidemment 
cérébro-spinale,  qui  touché  de  préférence  les  zones 
psychique  et  psycho-inotrice  dë  l’écOrce. 

La  maladie  de  Dübini  acquiert  aujourd’hui  un 
règain  d’intérêt  :  sa  ressemblance  est  frappante  avec 
une  affection  qbi  nOus  parait  nouvelle,  l’encéphalite 
aiguë,  et  la  similitude  s’accuse  encore  davantage  si 
l’on  choisit  pour  terme  de  comparaison  la  forme  myO- 
clonlque  décrite  par  SiCârd.  M.  Weiss. 

IL  POLICLINÎCO  [Sezione  chirurgica] 
(Plonia) 

Tome  XXVII,  n»  3,  15  Mars  1920. 

ü.  Beüédetli.  ÛODttibülîon  à  ï'ètüdê  du  paii- 
ci-éâs  naïiüï&itB.  —  Les  observations  publiées  de 
pancréas  annulaire  sont  très  rares.  Villar  n’en 
signalait  que  4  dans  son  rapport  de  1905,  B.  n’a  pu 
en  relever  qUe  6  cas  publiés  dont  4  troUvalli&s  d’au¬ 
topsie  et  2  découvertes  de  laparotomie  pour  iléus. 
Sou  observation  serait  donc  la  septième  en  date.  La 
découverte  de  la  lésion  en  fut  d’atlleurs  également 
tonte  fortuite. 

il  s’agissait  d’ut  blessé  de  guerre  qui,  après 
avoir  fait  de  graves  complications  au  niveau  d’une 
plaie  de  cuisse,  allait  s’améliorant  de  jour  en  jour, 
lorsque  survinrent  des  accidents  dyspeptiques. 
D’abord  vagues,  ils  se  caractérisèrent  bientôt  par 
des  vomissements  fréquents,  du  météorisme,  un  état 
de  choc  alarmant.  L’analyse  des  signes  fil  porter  le 
diagnostic  d’occlusion  par  obstacle  haut  situé.  Le 
blessé  mourut  peu  après.  A  l’aulopsle,  on  put  con¬ 
stater  l'erlstence  d’un  anneau  pancréatique  complet 
eutourant  et  comprimant  la  deuxième  portion  du 
duodénum,  au  point  que  Testomac  était  dilaté  et 
plein  de  liquide  et  ne  put  être  évacué  qu’aprês  sec¬ 
tion  de  la  gangue  pancréatique  et  libération  del’anse 
duodénale  sténosée.  Il  fut  malheureusement  impos¬ 
sible  de  prélever  la  pièce  et,  par  suite,  d’en  faire 
aucune  étude  histologique. 

La  pathogénie  de  cette  affection  est  des  plus 
obscures,  B.  rappelle  les  discussions  entre  les  par¬ 
tisans  de  la  théorie  inflammatoire  et  ceux  de  la 
théorie  embryonnaire.  Les  recherches  récentes  de 
Giannelli  (1916)  sur  le  pancréas  des  téléostéens, 
normalement  annulaire,  semblent  démontrer  que 
cette  forme  va  s’atténuant  progressivement  au  fur  è 
mesure  que  l’on  s’élève  dans  l’échelle  zoologique. 
Par  suite  le  pancréas  annulaire  de  l’homme  peut  être 
regardé  comme  une  anomalie  régressive. 

M.  DENtiten. 

L.  Longo.  Lipome  aous^muqueux  âténoaant  du 
oæcum.  ^  Les  tumeurs  bénignes  de  l’intestin  sont 
très  rares  et,  parmi  elles,  les  lipomes  sont  particu¬ 
lièrement  peu  fréquents.  C’est  ce  qui  fait  l’intérêt  de 
l’observation  dé  L. 

Il  s'agit  d’une  femme.  Agée  de  47  ans,  sans  antécé¬ 
dents  notables,  qui  présentait  depuis  deux  mois  des 
troubles  digestifs  assez  marqués  :  d'abord  crises  de 
coliques  aurvenant  3  à  4  heures  après  les  repas,  et 
bientôt  accompagnées  de  vomissements  abondants. 
Ceux-ci  ne  tardent  pas  à  augmenter  de  fréquence.  La 
malade  maigrit.  Les  douleurs  deviennent  subintran- 
tes.  On  sent  une  masse  mal  limitée  dans  la  région 
iléo-ciccale.  La  radiographie  montre  un  estomac  étiré 
en  sablier.  Pas  traces  de  Calculs  dans  les  régions  rénale 
et  vésiculaire.  Cependant  la  région  cystlque  est  dou¬ 
loureuse,  le  foie  augmenté  de  volume.  Le  diagnostic 
reste  hésitant  et  L.  penche  pour  une  cholécystite  avec 
adhérences.  Laparotomie  exploratrice  :  vésicule  di¬ 
latée,  sans  calculs, quelques  adhérences;  cholécystec¬ 
tomie.  On  prolonge  l’incision  pour  explorer  la  région 
cu'cale.  On  sent  dans  l’ampoule  la  présence  d’une 
tumeur  dure,  ronde,  régulière,  mobile.  Incision 
cæcale.  Extirpation  de  la  tumeur  avec  un  segment 
de  la  paroi  du  cæcum.  Fermeture  des  deux  brèches. 
Réunion.  Suites  normales.  Guérison. 

Histologiquement  il  s’agissait  d’un  lipome  déve¬ 


loppé  dans  la  sous-muqueuseet  recouvert  par  la  mu¬ 
queuse  très  byperémlée  dn  cæcum. 

Les  lipomes  intestinaux  présentent  en  effet  deux 
variétés  principales.  Lés  uns,  sous-séreux,  évoluent 
vers  l'extérieur,  n’obstruant  pas  la  lumière  de  l’in¬ 
testin,  et  sont  susceptibles  seulement  de  provoquer, 
par  leur  volume,  des  troubles  de  compression  plus  ou 
moins  marqués.  Les  autres,  développés  sous  la  mu¬ 
queuse,  évoluent  vers  l’intérieur  et  peuvent  entraîner 
des  accidents  d’occlusion  très  sérieux.  C’est  là  en 
général  l'indication  opératoire  qui. fait  découvrir  ces 
tumeurs,  dont  le  diagnostic  ne  peut  qu’être  soup¬ 
çonné.  Enfin  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  être  le 
point  de  départ  d’une  invagination  intestinale  qui 
peut  entraîner,  dans  certains  cas,  une  intervention 
plus  considérable  que  la  simple  ablation  de  tumeur, 
telle  que  put  l’exécuter  L.  chez  sa  malade. 

M.  Deniker. 

IL  POLICLINICO  [sea/oue  praïfcal 
{Rome) 

Tome  XXVII,  n"  10,  8  Mars  1920. 

G.  Getioesé.  Les  modlBcatioas  du  liquide  téphàhô- 
râcbidîen  dAhS  là  coqueluche.  —  Se  basant  sur  la 
fréquence  des  complications  uerveUséS  aü  cOurs  dé 
la  coqueluche,  G.  a  étudié  les  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien  pendant  révolution  dë 
celle  maladie.  Les  observatious  portent  sur  des 
enfants  de  2  à  6  ans,  tOUS  atteints  de  coqueluche 
grave  compliquée  dans  3  cas  d’accidents  convulsifs. 

Dans  tous  les  cas  observés,  le  liquide  eéphaîo- 
rachidlen  était  clair,  hypertendu,  sans  coagulum 
fibrineux,  saus  modifications  chltniques  et  sans 
réaction  cytologique,  si  ce  n’est  parfois  une  très 
légère  lymphocytose. 

L’action  mécanique  des  quintes  de  toux  ne  saurait- 
à  elle  seule  expliquer  ces  phénomènes,  souvent 
accompagnés  d’ailleurs  d’accidents  nerveux  caracté¬ 
risés,  et  G.  pense  qu’oü  peut  rapporter  leur  étiologie 
â  une  réaction  méningée  analogue  à  celle  qu’on  cons¬ 
tate  souvent  après  la  rachistovaïnîsatiôn. 

L.  on  Gnauts. 

BULLE TINO  BELLE  SCIENCE  MEBICHE 

(Bologne) 

Tome  YIII,  n»  3,  Mars  1920. 

F.  Schiassi  (Bologne).  L'infarctus  intestinal  par 
thrombose  veineuse.  —  L’infarctus  intestinal  relève 
le  plus  souvent  de  la  thrombi-ose  d’une  artère  mé¬ 
sentérique.  Déjà  difficile  à  expliquer  dans  ce  càs, 
par  le  fait  que  ces  artères  ne  sont  pas  terminales, 
le  mécanisme  paraît  encore  plus  obscur  quand  l’obli¬ 
tération  intéresse  une  des  racines  de  la  Veine  porte, 
si  riche  d'auastomoseS.  Le  fait  est  cependant  possi¬ 
ble,  quoique  très  rare,  comme  en  fait  foi  l’observation 

Il  s’agit  d’üne  jeune  femme  de  27  ans,  de  bonne 
constitution,  mais  accusant  depuis  plusieurs  années 
des  douleurs  «  d’estomac  »  et  uU  fonctionnement 
intestinal  irrégulier.  Un  joür  survient  Une  brusqUe 
et  violente  douleur  abdominale  avec  météorisme  pro¬ 
gressif.  Bientôt  tout  rentre  dans  l'ordrè  pour  recom¬ 
mencer  6  jours  plus  tard.  Cette  fois,  l'état  s’aggrave 
rapidement,  le  ventfe  est  le  siège  d’un  énorme  ballon¬ 
nement,  des  vomissements  incessants  surviennent,  e 
la  malade  meurt  en  48  heures,  avant  qu’on  ait  pu 
'  tenter  la  moindre  intervention. 

A  1  autopsie,  on  constate  que  le  grêle  est  dilaté  et 
rouge  foncé  sur  presque  toute  son  étendue.  Il  con¬ 
tient  un  liquide  lie-de-vin.  La  muqueuse  est  rouge 
sombre,  non  ulcérée.  Le  mésentère  est  épaissi  et 
rouge.  L’artère  mésentérique  supérieure  est  indemne, 
mais  la  veine  se  présente,  dans  son  segment  pré¬ 
pancréatique,  comme  un  cordon  dur.  A  la  section, 
elle  apparaît  obstruée  par  Un  gros  caillot.  Ses 
radicules  intramésentériques  sont  également  rem¬ 
plies  de  sang  et  de  caillots.  Les  ganglions  mésen¬ 
tériques  sont  engorgés.  A  la  coupe,  la  veine  pré¬ 
sente  une  paroi  épaissie.  La  media  et  l’adventice 
sont  augmentées  de  volume,  mais  toutes  les  couches 
sont  faciles  à  reconnaître  et  ne  paraissent  pas  alté¬ 
rées.  A  la  surface  interne  du  vaisseau,  ou  trouve 
des  amas  cellulaires,  reste  du  thrombus  enlevé. 

En  somme,  ni  sclérose,  ni  phlébite,  ni  lésion  trau- 
I  matique.  Si  donc  la  pathogéuie  de  cet  infarctus 
intestinal  par  oblitération  de  la  veine  mésentérique 
I  supérieure  est  indiscutable,  son  mécanisme  intime 


reste  difficile  à  expliquer.  S.  pense  que  le  thrombUs 
du  troue  veluéUx  e’est  organisé  peu  à  peu,  pour  sp 
compléter  lors  de  la  première  crise,  et  que,  dès  lors, 
les  suppléances  devenant  iüsuffisantes,  la  throm¬ 
bose  a  gagné  progressivement  les  ramusCuleS  d’ori¬ 
gine.  L’oblitération  de  la  presque  totalité  du  territoire 
était  en  effet  nécessaire  pour  entraîner  un  infarctus 
ainsi  généralisé  à  tout  l’intesttin  grêle. 

M.  DEUiÉEk, 

MUENCHENER  MEDIZINI8CHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Munich) 

Tome  LXVII,  n»  10,  5  Mars  1920. 

F.  Plaüt.  Reobercbes  sub  la  Vitesse  de  sédimen¬ 
tation  des  globules  rouges  dans  le  sang  citrate 
au  cours  des  affections  nerveuses  et  mentales.  — 
P.  a  étudié  la  vitesse  de  sédimentation  des  hématies 
humaines  en  milieu  citrate.  Il  emploie  à  cet  effet 
des  tubes  bouchés  à  l’émeri  et  gradués  en  dixièmes 
de  cmc  où  l’on  met  2  cmc  3  de  solution  de  citrate  de 
soude  à  1,1  pour  100,  chlorurée  à  0,7  pour  100,  On 
y  ajoute  7  cmc  5  de  sang  veineux  et,  après  avoir 
retourné  le  tube,  on  le  replace  verticalement  et,  au 
bout  d’une  heure  de  repos,  on  lit  le  niveau  supérieur 
des  globules  rouges. 

Les  résultats  chez  l’homme  sont  plus  réguliers 
que  chez  la  femme.  P.  a  trouvé,  par  cette  méthode, 
que  la  majorité  des  cas  masculins  de  paralysie  géné¬ 
rale,  de  syphilis  et  d’artériosclérose  se  différencient 
des  cas  de  mélancolie,  de  psychopathie,  d’épilepsie 
et  de  démence  précoce  par  une  sédimentation  nota¬ 
blement  plus  rapide  des  hématies.  Il  existe  cepen¬ 
dant  des  exceptions  ;  ainsi  8  pour  lOO  des  paraly¬ 
tiques  généraux  présentent  une  précipitation  lente, 
tandis  que  celle-ci  est  rapide  chez  6  pour  100  des  dé¬ 
ments  précoces  et  chez  5  pour  100  des  psychopathes. 
Ces  cas  anormaux  ne  se  distinguent  par  aucune  par¬ 
ticularité  clinique  appréciable  qui  permette  de  les 
expliquer. 

Chez  les  femmes,  au  cas  de  paralysie  générale,  on 
retrouve  la  même  accélération  de  la  sédimentation, 
mais,  d'une  façon  générale,  pour  la  même  catégorie 
de  maladies,  la  sédimentation  est  plus  rapide  que 
chez  l’homme,  ce  qui  rend  les  différences  moins 
sensibles  ;  de  plus,  chez  la  même  malade,  les  valeurs 
trouvées  sont  loin  d’être  aussi  stables  que  chez 
l’homme. 

A  quoi  tient  cette  différence  selon  les  sexes  et  selon 
les  divers  malades  d’un  même  sexe?  Ni  à  la  charge 
hémoglobinique,  ni  au  nombre  des  hématies.  La  pré¬ 
sence  du  citrate  joue  un  rôle  accélérateur  général,  qui 
reste  indépendant  toutefois  de  sa  concentration.  Dans 
le  sang  rendu  incoagulable  par  défibrination,  la  sédi¬ 
mentation  a  lieu  bien  plus  lentement  que  dans  le  sang 
citraté  et,  d’autre  part,  dans  le  sang  total  préservé 
de  la  coagulation  par  réfrigération,  on  ne  constate 
plus  les  différences  de  vitesse  dans  la  sédimentation 
qu’on  relevait  avec  le  sang  citraté.  En  analysant  les 
phénomènes  déplus  près,  P.  a  vu  qu’en  cas  de  sédi¬ 
mentation  accélérée,  il  se  produit  de  fins  amas  de 
globules  rouges  et  il  a  pu  vérifier  que  c’est  la  ten¬ 
dance  plus  accusée  à  l’auto-agglutination  des  héma¬ 
ties  qui  conditionne  là  plus  grande  rapidité  de  la 
sédimentation  Sans  qu’on  puisse  déterminer  encore 
quelles  sont  les  particularités  des  globules  rouges 
ou  du  sérum  qui  produisent  cette  tendance  à  l’auto- 
agglutination. 

On  ne  peut  encore  attribuer  à  cette  accélération 
de  la  sédimentation  une  signification  pathologique 
bien  précise.  P.-L.  Marie. 

P.  Spiess.  Cyphoscoliose  consécutive  au  téta¬ 
nos.  —  Chez  les  enfants  et  les  adolescents,  les  con¬ 
tractures  d’un  tétanos  prolongé  peuvent  donner  lieu 
à  des  déformations  persistantes  de  la  colonne  Ver¬ 
tébrale.  Spitzy  a  signalé  chez  des  enfants  des  Cy¬ 
phoses  de  ce  genre  qu’il  attribue  à  la  contracture 
persistante  des  fléchisseurs  ;  Meyer  et  'VVeiler 
ont  rapporté  récemment  chez  un  garçon  de  14  ans 
un  cas  de  cyphose  avec  déformation  du  thorax  en 
carène  qu’ils  mettent  sur  le  compte  de  la  contrac¬ 
ture  des  muscles  pectoraux.  Mais,  chez  les  adultes 
dont  les  os  ne  peuvent  guère  se  prêter  à  ces  modi¬ 
fications,  il  est  difficile  de  concevoir  que  le  téta¬ 
nos  puisse  laisser  derrière  lui  de  telles  déformations 
du  squelette.  Cependant  Becher  a  publié  un  cas  où 
une  cyphoscoliose  dorsale  accusée  aurait  succédé  ait 
tétanos. 

S.,  ayant  eu  l’occasion  d’examiner  ce  malade,  a 
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constaté  radiographîquemeüt  des  lésions  osseuses 
importantes,  entre  autres  la  destruction  de  plusieurs 
corps  vertébraux,  qu’on  ne  peut  mettre  rai.sounable- 
ment  sui'  le  compte  d’üne  contracture  musculaire, 
même  intense  et  prolongée.  Soumettant  ce  ras  à 
une  critique  rigoureuse,  S.  arrive  à  conclure  que, 
sous  l’influence  de  la  contracture  de  tous  les  muscles 
vertébraux,  la  pression  s’exerçant  sur  des  corps 
vertéliraUx  atteints  déjà  de  lésions  latentes  a  révélé 
brusquement  ces  dernières ,  qui  peuvent  être  de 
nature  tuberculeuse  (spondylite  latente  tuberculeuse) 
ou  d’origine  purement  mécanique  (augmentation  de 
pression  au  point  de  moindre  résistance  du  rachis  au 
niveau  de  la  5“  dorsale).  P.-L.  Mauië. 

N-  12,  19  Mars  1920. 

A.  Bôttner.  Traitemeiit  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  chronique  par  le  collargol  ;  utilisation  de 
l' anaphylaxie  au  collargol.  —  B.  a  traité  16  cas  de 
rhumatisme  chronique  de  toutes  formes,  à  l’excép- 
tioh  de  ceux  qui  s’accompagnaient  de  lésions  des¬ 
tructives  profondes  des  articulations  et  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux,  au  moyen  d’injections  intravei¬ 
neuses  de  collargol.  Le  succès  a  été  remarquable, 
contrastant  avec  l’échec  de  toutes  les  médications 
antérieures.  B.  attribue  ces  résultats  à  la  production 
de  réactions  de  foyer  qui  se  traduisent  d’ailleurs  par 
l'apparition  de  douleurs  très  vives  au  niveau  des 
articulations  malades  après  l’injection  et  qui  durent 
d’un  à  plusieurs  jours,  faisant  place  à  une  améliora¬ 
tion.  Parfois  la  mobilité  des  articulations  atteintes 
revient  déjà  au  bout  d’nnè  à  deux  injections.  Les 
résultats  sont  d’autant  meilleurs  que  l’atîectiou  est 
moins  ancienne. 

B.  emploie  5  à  10  eme  d’une  solution  à  2  pour  100  ; 
mais,  comme  les  réactions  tendraient  à  s’affaiblir 
rapidement  au  fur  et  à  mesure  de  la  répétition  des 
injections,  il  a  recours  à  l’état  d’anaphylaxie  ati  col¬ 
largol,  qu’il  a  lé  premier  mis  en  évidence,  afin  d’obte¬ 
nir  des  réactions  suffisamment  intenses  pour  être 
efficaces  :  il  suffit  de  mettre  un  intervalle  de  10  à 
20  jours  entre  les  injections  en  ayant  soin  de  faire 
de  petites  doses  (5  à  10  emo)  et  d’injecter  très  lente¬ 
ment  (en  6  à  8  minutes)  pour  éviter  toute  réaction 
dangereuse. 

Il  faut  s’abstenir  de  cotte  thérapeutique  chez  les 
malades  atteints  de  cardiopathies  mal  compensées 
ou  de  néphrite  chronique.  P.-L. 

B..  Trangott.  L’iniluence  des  rayons  ultra-violets 
sur  le  sang.  —  On  sait  que  les  rayons  ultra-violets 
sont  absorbés  par  le  sang  et  qu’ils  sont  capables  in 
t’itro  d’accroître  les  processus  d’oxydation  et  de 
réduction  qui  s’y  passent,  mais  les  modifications  que. 
ces  rayons  y  déterminent  in  vivo  sont  encore  obs- 

Kn  s’entourant  des  garanties  nécessaires  à  l’exac¬ 
titude  des  résultats,  T.  a  d’abord  recherché  l’influence 
des  rayons  ultra-violets  sur  les  éléments  figurés.  lia 
constaté  que,  même  après  des  séances  d’irradiation 
quotidiennes  prolongées  pendant  des  mois,  le  nombre 
des  globules  rouges  ne  varie  pas  et  que  le  volume 
des  hématies  reste  constant.  Par  contre,  le  nombre 
des  leucocytes  est  notablement  modifié.  Après  avoir 
établi  que  chez  les  sujets  normaux,  contrairement  à 
une  opinion  répandue,  la  quantité  des  leucocytes 
présents  dans  les  capillaires  est  équivalente  à  celle 
des  leucocytes  contenus  dans  le  sang  veineux,  T.  a 
observé  dans  la  majorité  des  cas  aussitôt  après  une 
irradiation  suffisamment  prolongée  (plus  de  15  mi¬ 
nutes)  une  augmentation  du  nombre  des  leucocytes 
égale  pour  le  sang  des  capillaires  et  celui  des  veines, 
atteignant  en  moyenne  18  pour  100  avec  une  irradia¬ 
tion  de  30  minutes.  Si  celle-ci  ne  dure  que  quelques 
minutes,  les  chiffres  trouvés  pour  le  sang  capillaire 
et  le  sang  veineux  diffèrent  :  alors  qu’on  note  déjà 
dans  les  capillaires,  une  leucocytose  notable,  celle-ci 
manque  dans  le  sang  veineux  ou  est  même  remplacée 
par  une  leucopénie  notable.  Une  demi-heure  après 
l’irradiation,  la  leucocytose  a  été  trouvée  encore  plus 
marquée  :  elle  atteint  alors  en  moyenne  26  p.  100  ;  elle 
disparaît  dans  les  6  heures  qui  suivent  l’irradiation. 
Pendant  ces  modifications,  l’équilibre  leucocytaire 
ne  varie  point  :  éléments  granuleux  et  non  granuleux 
restent  dans  le  même  rapport. 

La  cause  de  cette  leucocytose  produite  par  les 
rayons  ultra-violets  est  difficile  à  élucider.!’,  repousse 
en  tout  cas  toute  idée  de  modifications  locales  dans  la 
concentration  du  sang. 

L’irradiation  détermine  également  des  changements 
dans  la  coagulation  du  sang  quel’,  mesure  par  la  mé¬ 


thode  de  Sabrazès.  En  général,  la  coagulation  est  accé¬ 
lérée  et  en  moyenne  de  25p.  100.  En  même  temps,  la  nu¬ 
mération  des  plaquettes  sanguines  montre  une  aug¬ 
mentation  de  ces  éléments  qui  semble  marcher  de  pair 
avec  l’accélération  de  la  coagulation.  De  même  que 
les  rayons  ultra-violets  sont  Capables  de  produire  la 
floculation  des  pseudo-solutions  albumineuses,  de 
même,  absorbés  par  le  collo'ide  sang,  ils  détermine¬ 
raient  des  modifications  de  la  tension  électrique 
aboutissant  à  une  coagulation  plus  rapide.  A  très 
fortes  doses  (irradiation  du  sang  in  vitro),  ils  pro¬ 
duiraient  l’elfet  inverse.  P.-L.  Mahie. 

N-  13,  26  Mars  1920. 

J.  G.  Monckeberg.  Sur  la  calciücation  des 
artères.  — ■  L’artériosclérose  ne  peut  plus  être  conçue 
actuellement  comme  Une  maladie  unique.  Les  divers 
processus  qui  mènent  à  l’induration  des  artères  se 
distinguent  entre  eux  par  leur  localisation  sur  le 
système  vasculaire,  par  leur  siège  dans  les  couches 
de  la  paroi  artérielle,  par  leur  étiologie  et  par  leur 
pathogénie.  Déjà,  Dœhle  a  distrait  du  cadre  de 
l’artériosclérose  la  mésaortile  syphilitique.  Dans  ce 
travail,  M.  s’applique  à  opposer  X athérosclérose  et 
la  calcification  de  la  tunique  moyenne,  encore  con¬ 
fondue  avec  la  précédente. 

De  la  description  des  deux  processus  considérés 
depuis  leur  début  jusqu’à  leur  degré  extrême,  il 
ressort  qu’il  s’agit  de  deux  affections  différentes, 
nettement  individualisées  tant  par  les  lésions,  ma¬ 
croscopiques  et  histologiques  que  par  leur  patbo- 

X,’ athérosclérose  représente  l’aboutissant  d’un  pro¬ 
cessus  de  fatigue  de  la  tunique  interne.  Après  un 
stade  préliminaire  d'hypertrophie  du  tissu  élas¬ 
tique,  ce  dernier  cesse  de  se  régénérer;  les  cellules 
conjonctives  de  la  tunique  Interne,  dans  un  but  de 
compensation,  réagissent  alors  par  une  production 
exagérée  de  collagène,  qui  a  pour  effet  de  diminuer 
notablement  l’élasticité  de  la  tunique  interne.  Histo¬ 
logiquement  correspondent  à  ce  stade  l’infiltration 
graisseuse  du  tissu  élastique  et  des  cellules  con¬ 
jonctives  ainsi  que  le  gonflement  hyalin  du  collagène. 
Puis  survient  le  stade  d’athérosclérose  proprement 
dite,  marqué  par  l’apparition  de  la  calcification  des 
lésions  ;  la  dégénérescence  graisseuse  s’étend  au 
collagène  avec  production  de  savons  calciques 
d’acides  gras  qui  incrustent  finalement  la  tunique 
interne  de  plaques  calcaires  plus  ou  moins  vastes. 
Ces  lésions,  d’abord  circonscrites  aux  vaisseaux  qui 
travaillent  le  plus,  s’observent  aussi  bien  sur  les 
artères  du  type  musculaire  que  sur  celles  du  type  élas¬ 
tique,  bien  qu’elles  prédominent  sur  ces  dernières. 

Dans  la  calcification  de  la  tunique  moyenne,  les 
lésions  se  localisent  à  cette  seule  tunique,  où  elles 
frappent  électivement  les  libres  musculaires  lisses 
et  les  éléments  conjonctifs  intermédiaires  tandis 
que,  même  avec  une  calcification  avancée,  les  fibres 
élastiques  demeurent  souvent  respectées.  Sans 
hypertrophie  préalable  du  tissu  musculaire,  le  pro¬ 
cessus  dégénératif  apparaît  d’emblée,  ce  qui  exclut 
ici  dans  la  pathogénie  l’idée  d’un  état  de  fatigue  de 
la  tunique  moyenne.  Il  y  a  d’abord  infiltration 
graisseuse  des  fibres  musculaires  et  conjonctives, 
visible  à  l’œil  nu  soUs  forme  de  bandes  jaunâtres 
parallèles  à  la  direction  des  fibres  musculaires  cir¬ 
culaires,  puis  dépôt  de  granulations  calcaires  s’ac¬ 
croissant  par  apposition;  enfin  se  réalise  l’aspect  en 
«  trachée  de  poulet  a  par  formation  d’anneaux  calcifiés, 
la  tunique  interne  continuant  souvent  alors  à  rester 
indemne.  Cette  affection  dépendrait  essentiellement 
de  troubles  du  métabolisme. 

Le  fait  que  ces  deux  maladies  artérielles  86  ren¬ 
contrent  isolément  chez  l’homme  parle  encore  contre 
une  pathogénie  Commune.  Expérimeutalemeut  d’ail¬ 
leurs,  on  a  pu  réaliser  chez  le  lapin,  gràrie  à  l'âdré- 
ualine,  un  type  de  lésions  qui  se  rapproche  de  la  cal¬ 
cification  de  la  tunique  moyenne  et,  grâce  à  la 
cholestérine,  un  type  Voisin  de  l’athérosclérose.  Cette 
dualité  vient  démontrer  encore  que  des  troubles 
d'origine  différente  conduisent  à  des  lésions  arté¬ 
rielles  différentes. 

Pratiquement,  il  faut  retenir  qu’on  n’est  pas  en 
droit  de  conclure  de  la  calcification  avancée  de  la 
tunique  moyenne  des  artères  périphériques  (radiale 
en  «  trachée  de  poulet  «jà  une  athérosclérose  des  artè¬ 
res  centrales,  bien  que  les  deux  processus  soient  sus¬ 
ceptibles  de  coexister.  P.-L.  Makie. 

E.  Schott.  L'irritation  mécanique  dans  le  trai¬ 
tement  des  accès  de  la  maladie  de  StokeS- Adams. 


—  Chez  deux  sujets  atteints  de  maladie  de  Stokei- 
.‘Vdams,  S.  a  constaté  que  l'application  d’un  vigou¬ 
reux  Coup  de  poing  sur  la  poitrine  réussissait  à 
couper  les  accès  syncopaux. 

Chez  son  second  malade,  il  a  pu  analyser  de  façon 
précise  les  modifications  produites  par  l’irrltàtiOU 
mécanique.  Chez  cet  ancien  syphilitique,  atteint 
d’une  gomme  du  scptuin  ventriculaire  comme  le 
montra  l’aUtopsié  et  qui  présentait  depuis  quelques 
jours  des  pertes  de  connaissance  répétées,  lé  pouls 
battait  entre  les  accès  à  32  et  les  oreillettes  autour 
de  90.  Les  accès,  d’une  durée  d’environ  une  minuté, 
s’accompagnaient  de  pâleur,  de  disparition  du  pOUls 
et  delà  couscleucê;  d’abord  espacés,  ils  8d  rappro¬ 
chèrent  de  plus  en  plus,  atteignant  la  centaine  dans 
l’espace  d’une  journée.  Hevant  cette  situation  alar¬ 
mante,  S.  appliqua  ce  procédé  qui  lui  avait  anté¬ 
rieurement  réussi.  Si,  au  momëut  où  le  malade 
pâlissait,  ou  frappait  la  poitrine  d’un  coüp  de  poing, 
le  pouls  redevenait  aussitôt  perceptible  à  la  radiale 
et  le  visage  se  reeoloralt.  A  cette  première  pulsation 
ou  bien  de  ttouvelles  pulsations  succédaient,  le 
sujet  reprenant  connaissance,  ou  bien  dé  nouveaux 
coups  devaient  être  donnés  pour  obtenir  la  fin  dé 
l’accès.  On  put  ainsi  maintenir  souvent  la  connais¬ 
sance  en  frappant  la  région  précordiale  an  moins 
toutes  les  quatre  secondes.  L’électrocardiogramme, 
pris  dans  ces  conditions,  montrait  que  l’excitation 
mécanique  produisait  soit  une  simple  chasse  méca¬ 
nique  du  sang  du  cœur  u’aboutissaut  pus  à  provoquer 
l’automatisme  ventriculaire,  soit,  cas  le  plus  fré¬ 
quent,  deux  ou  trois  éxtrasystoles  ventriculairea 
hétérotopes  suivies  de  la  reprise  de  l’actÎTilé  ventri¬ 
culaire  autonome  qu’elles  semblaient  déclancher. 
S.  a  eu  l’impression  que  l’activité  cardiaque  ne  se 
maintenait  que  grâce  à  cette  excitation  mécanique 
répétée.  Finalement,  toutefois,  le  cœur  cessa  d’ÿ 
répondre  et  le  malade  mourut,  mais  S.  croit  qu’au 
cas  de  lésions  moins  intenses  que  chez  ce  sujet,  sa 
méthode  est  capable  de  tirer  le  patient  de  ces  accès 
d’un  pronostic  toujours  si  inquiétant. 

P.-L.  Marie. 

A.  Kreoke.  Un  cas  remarquable  de  goitre  plon¬ 
geant.  —  Il  s’agit  d’un  goitre  kystique,  du  volume 
d’un  gros  poing  d’homme,  développé  aux  dépens  dti 
lobe  droit  de  la  glande  thyroi'de.  Habituellement  ce 
goitre  était  complètement  intrathoracique  en  sorte 
que  le  sujet  présentait  un  cou  absolument  normal, 
sans  la  moindre  irrégularité,  ni  à  la  vue,  ni  à  la  pal¬ 
pation.  Mais,  si  l’on  commandait  au  sujet  de  tousser, 
on  voyait  aussitôt  jaillir  de  derrière  le  sternum  üüé 
tumeur  qui  venait  se  placer  entre  le  bord  interné  dti 
sterno-mastoïdieu  et  le  larynx.  Cette  tumeur,  extrê¬ 
mement  mobile,  avait  des  grands  mouvements  dé 
va-et-vient  pendant  la  déglutition  et  n’oooaslooflait 
aucun  symptôme  de  compression.  Lorsque  le  sujet 
voulait  lui  faire  réintégrer  l’intérieur  du  thorax,  il 
appuyait  de  toute  la  force  du  poing  sur  le  pôle  supé¬ 
rieur  delà  tumeur  et,  après  mainte  contorsion  dn cou, 
celle-ci,  par  un  mouvement  d’échappement  brusque, 
disparaissait  à  nouveau  derrière  le  sternum. 

Ce  goitre,  qui  n’occasiounait  aucun  trouble  dans 
l’une  ou  l’autre  de  ses  situations  —  intrn-  ou  extra- 
thoraciques  —  fut  enlevé  sous  anesthésie  locale. 

J.  DüxiONt. 


‘THE  LANCET 
[Londres) 

l'orne  CXCVHI,  n»  5037,  7  Mars  1920. 

Z.  Cope.  La  dysenterie,  du  point  de  vue  chirur¬ 
gical.  —  Le  chirurgien  peut  avoir  affaire  à  la  dysen¬ 
terie  dans  trois  conditions  différentes  ;  1»  la  dysen¬ 
terie  vient  compliquer  une  affection  chirurgicale; 
2“  la  dysenterie  simule  telle  ou  telle  affection  chirur¬ 
gicale  ;  3“  des  complications  chirurgicales  surgissent 
au  cours  de  la  dysenterie. 

1»  Envisageant  la  première  condition,  C.  rappelle 
que  la  dysenterie,  survenant  chez  un  blessé  OU  un 
malade  chirurgical  affaibli,  peut  aller  jusqu’à  entraî¬ 
ner  la  mort. 

2“  Il  est  bien  rare  que  la  dysenterie  simule  une 
affection  chirurgicale.  C.  signale  cependant  quelques 
cas  où  la  dysenterie  a  été  prise  pour  un  cancer  dti 
rectum,  pour  une  appendicite,  pour  une  cholécystite. 

3°  Envisageant  enfin  les  complications  chirurgi¬ 
cales  de  la’  dysenterie,  G.  les  classe  ainsi  :  1“  celles 
Sont  la  conséquence  de  l’évolution  locale  des 
lésions  intestinales  ;  2“  celles  qui  résultent  de  l’action 
à  distance  des  agents  de  l’infection  ou  dé  leurs 
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toxines  ;  3“  celles  qui  sont  dues  à  l’association  de  la 
dysenterie  et  d’antres  affections  chirurgicales. 

C.  étudie  successivement  la  série  des  complica¬ 
tions  qui  résultent  de  l’extension  des  lésions  intesti¬ 
nales.  C’est  d’abord  la  perforation  du  côlon  avec 
péritonite  généralisée.  Un  peu  plus  fréquente  dans 
la  forme  amibienne  que  dans  la  forme  bacillaire,  la 
perforation  est  .  en  somme  une  rareté,  d’autant  plus 
surprenante  que  les  lésions  ulcéreuses  sont  géné¬ 
ralement  très  extensives.  C'est  ensuite  la  péricolite 
ou  l’abcès  péricolique,  la  colite  œdémateuse  aiguë 
localisée,  la  typhlite.  C.,  à  ce  propos,  signale  combien 
il  est  important  de  ne  pas  prendre  pour  une  appendi¬ 
cite  une  typhlite  ulcéreuse  que  l’émétine  peut  guérir 
rapidement  :  l’appendicite  dysentérique  coexiste  en 
général  avec  des  lésions  cæcales  ;  comme  ces  dernières, 
les  lésions  appendiculaires  guérissent  par  le  traite¬ 
ment  antidysentérique,  l’opération  n’est  indiquée 
que  dans  le  cas  de  perforation  appendiculaire.  Dans 
certains  cas  l’infection  dysentérique  amène  une  né¬ 
crose  étendue  de  la  muqueuse  intestinale  qui  peut 
aboutir  à  la  mort  ou,  dans  les  cas  moins  graves,  à  la 
transformation  d’une  partie  du  côlon  en  un  sac  plein 

Le  chirurgien  peut  avoir  à  intervenir  en  présence 
de  lésions  ulcéreuses  graves,  soit  par  appendicosto¬ 
mie  ou  par  cæcostomie,  pour  rendre  possible  la 
désinfection  du  côlon  par  des  lavages  appropriés  ; 
soit  par  des  anastomoses  intestinales  destinées  à 
exclure  un  segment  colique  malade. 

C.  traite  ensuite  des  rétrécissements  cicatriciels 
coliques  ou  rectaux  :  ils  sont  excessivement  rares. 
Rare  aussi  l’abcès  périnépbrétique  d’origine  dysen¬ 
térique. 

Il  passe  en  revue  des  lésions  causées  par  l’amibe 
dysentérique  :  hépatite,  abcès  du  foie,  abcès  du  rein, 
abcès  du  cerveau,  abcès  de  la  rate,  pyélonéphrite. 
Autant  les  complications  hépatiques  sont  fréquentes, 
autant  sont  rares  les  autres  localisations. 

Parmi  les  complications  chirurgicales  de  la  dysen¬ 
terie  bacillaire,  C.  énumère  ;  la  septicémie,  les 
arthrites,  les  conjonctivites  et  irido-cycliles. 

Enfin,  parmi  les  affections  qui  s’associent  parfois 
à  la  dysenterie,  C.  cite  :  la  parotidite,  les  furoncles, 
les  abcès,  les  thromboses  dont  certaines  peuvent 
aboutir  à  la  gangrène  du  pied  ou  au  pseudo-éléphan- 
tiasis  de  la  jambe.  J.  Luzoïa. 

N»  5038,  20  Mars  1920. 

C.  Symonds.  Une  note  sur  les  quatre  plus  anciens 
cas  de  laryngectomie  totale.  —  S.  rapporte  les 
observations  de  4  malades,  3  hommes  et  1  femme, 
qui,  après  une  laryngectomie  totale,  ont  eu  ou  ont  des 
survies  de  8,  12,  15  et  22  ans.  Pour  tous  la  vie  fut 
agréable  et  ils  purent  travailler. 

Obs.  I.  — ■  Femme  vue  en  1897,  avec  obstruction 
laryngée  complète  et  déjà  trachéotomisée.  La  tumeur 
envahissait  la  langue  qu’elle  .débordait  en  haut; 
elle  commençait  à  bomber  à  1  extérieur.  La  tota¬ 
lité  du  larynx,  une  large  tranche  de  pharynx  et 
les  deux  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde  furent 
enlevés  ainsi  que  les  ganglions  sous-jacents.  Il  y  eut 
dans  la  suite  un  peu  de  sténose  qui  gêna  la  dégluti¬ 
tion  pendant  quelque  temps,  mais  l’étal  ne  tarda  pas  à 
s’améliorer  et  la  malade  put  vaquer  à  ses  occupations 
pendant  quelques  années.  On  lui  administra  réguliè¬ 
rement  de  l’extrait  thyroïdien.  Elle  est  morte  cette 
année,  à  l'âge  de  76  ans,  22  ans  après  l’opération. 
Elle  avait  eu  une  vie  agréable  et  avait  toujours 
pu  s’entretenir  avec  sa  famille  et  ses  amis  sans  aucun 
effort  ;  elle  se  faisait,  en  effet,  comprendre  par  le 
simple  mouvement  des  lèvres. 

Obs.  II.  —  Homme  dont  le  larynx  était  envahi 
presque  en  totalité  par  une  tumeur  qui  commen¬ 
çait  à  proéminer  à  l’extérieur.  L'ouverture  du  larynx 
montra  que  seule  la  partie  antérieure  de  la  corde 
vocale  droite  était  iudemne.  En  décollant  les  tégu¬ 
ments  sur  le  côté  gauche  du  cou,  en  vue  d’une  laryn¬ 
gectomie  partielle,  on  s’aperçut  que  certains  mus¬ 
cles  étaient  envahis.  On  fit  donc  une  laryngectomie 
totale  en  enlevant  en  outre  les  muscles  envahis,  le 
lobe  gauche  du  corps  thyroïde  et  les  ganglions 
(Juillet  1904).  La  plaie  se  cicatrisa  rapidement, 
sans  écoulement  de  salive.  Cet  homme,  âgé  aujour¬ 
d’hui  de  67  ans,  remplit  encore  ses  fonctions  de  per¬ 
cepteur.  11  se  tait  comprendre  aux  mouvements  des 
lèvres  et,  mieux  encore,  grâce  au  «tubeà  parler  ».  Il 
y  a  15  ans  1/2  qu’il  a  été  opéré. 

Obs.  ni.  —  Homme  à  qui,  en  Septembre  1904,  on 
enleva  une  corde  vocale  pour  tumeur  suspecte. 
En  1911,  trachéotomie  temporaire,  suivie  de  l’extir¬ 


pation  d’une  tumeur  intralaryngée  qu’on  déclara 
bénigne.  Récidive  2  mois  après,  nécessitant  une  nou¬ 
velle  trachéotomie.  C’est  à  ce  moment  que  S.  voit  le 
malade,  il  fait  une  biopsie  qui  montre  la  nature  ma¬ 
ligne  de  la  tumeur.  Laryngectomie  totale;  thyroï¬ 
dectomie  partielle,  ablation  des  ganglions.  Une 
année  plus  tard,  récidive  dans  les  ganglions  du  côté 
gauche  ;  large  ablation  des  muscles  et  de  la  veine 
jugulaire  interne  gauche  et  de  toute  la  cliaîne  gan¬ 
glionnaire.  Actuellement,  8  ans  après  son  opération, 
cet  homme  de  56  ans  va  bien  et,  comme  le  précé¬ 
dent,  il  se  fait  bien  comprendre  avec  ou  sans  son 

Obs.  IV.  —  Homme  examiné  pour  la  première 
fois  eu  Octobre  1907  :  il  présentait  une  tumeur 
qui  occupait  les  trois  quarts  antérieurs  de  la  corde 
droite.  Laryngectomie  et  ablation  de  la  tumeur.  Réci¬ 
dive.  Laryngectomie  totale  en  Février  1908.  En  1919, 
cet  homme,  Agé  de  58  ans,  a  donné  de  ses  nouvelles, 
qui  sont  excellentes.  H  y  a  12  ans  qu’il  est  opéré. 
Comme  les  autres  opérés  il  se  fait  admirablement 
comprendre  et  la  vie  lui  est  agréable. 

S.  décrit  en  terminant  le  «  tube  à  parler  »  qu’il  a 
fait  construire  et  qui  permet  d’amener  entre  les 
lèvres,  à  l’expiration,  un  courant  d’air  assez,  fort  pour 
que  les  vibrations  produites  permettent  au  sujet  de 
se  faire  mieux  entendre.  Les  tentatives  faites  par  S. 
pour  ajouter  à  sou  tube  un  dispositif  sonore  ne  lui 
ont  donné  aucun  résultat  satisfaisant. 


S.  C.  Evans  et  C.  F.  Marshall.  Spondylite  syphili¬ 
tique  :  Wassermann  négatif.  —  La  spondylite 
syphilitique  est  une  affection  rare,  sur  laquelle  Yer- 
ueuil  semble  avoir  attiré  l’attention  en  1879.  La 
première  observation  connue  est  de  Fournier  (1891)  ; 
les  lésions,  qui  portaient  sur  la  colonne  lombaire, 
consistaient  en  de  l’ostéite  sclérosante,  avec  foyers 
caséeux  et  suppurés,  et  destruction  presque  totale 
d’un  des  disques  intervertébraux  ;  il  existait,  en  outre, 
des  lésions  cavitaires  vertébrales,  des  abcès  dans  les 
deux  psoas,  une  gomme  de  la  IV“ paire  lombaire,  une 
atrophie  des  muscles  fessiers. 

E.  etM.  rapportent  un  cas  qui,  comme  celui  de  Four¬ 
nier,  porte  sur  la  colonne  lombaire,  mais  qui  par 
contre  ne  présente  ni  lésions  cavitaires,  ni  abcès,  ni 
atrophie  musculaire.  Ici  le  processus  de  néoforma¬ 
tion  osseuse  domine;  c’est  d’ailleurs  là  la  caracté¬ 
ristique  de  la  plupart  des  cas  de  spondylite  syphili¬ 
tique  et  ce  quiles  distingue  des  lésions  tuberculeuses. 

Obsei  vation.  —  Homme  de  38  ans,  qui  contracta  la 
syphilis  en  1905.  Deux  ans  de  traitement  mercuriel 
(voie  buccale).  Pas  d’accidents  secondaires,  à  part  de 
légers  maux  de  gorge.  Eu  1911,  six  mois  de  traitement 
avant  son  mariage  (injection  hebdomadaire  d’huile 
grise  et  iodure)  ;  il  n’avait  toujours  aucun  accident.  En 
1914,  il  commence  à  souffrir  du  dos,  on  parle  de  lum¬ 
bago.  Pas  d'amélioration.  On  fait  un  Wassermann,  il 
est  négatif .  En  1916,  aggravation  des  douleurs  lom¬ 
baires  et  irradiations  à  lacnisse  gauche.  Ace  moment, 
des  gommes  apparaissent  à  l’extrémité  interne  de  la 
claviculedroite,  et  à  la molléole  interne  droite,  accom¬ 
pagnées  de  céphalalgie,  d'irritabilité  et  d'insomnie.  A 
l’exception  de  la  gomme  claviculaire,  tout  cède  au 
traitement  nouveau.  Wassermann,  en  lhl7,  négatif. 
On  fait  alors  une  série  de  6  injections  Intraveineuses 
de  salvarsan  (1  par  mois),  après  quoi  on  note  une 
amélioration  considérable  de  l’étal  général  et  la 
disparition  des  douleurs  lombaires.  Après  la  4'  injec¬ 
tion,  était  survenue  dans  la  région  lombaire  droite 
une  douleur  aiguë  et  brusque,  qui  avait  fait  penser  à 
une  crise  de  colique  néphrétique.  On  fit  une  radio¬ 
graphie;  celle-ci  ne  montra  pas  de  calcul,  mais  des 
lésions  très  nettes  de  la  colonne  lombaire  :_il  y  avait 
une  augmentation  notable  et  irrégulière  de  volume 
des  Ile,  II|o  et  lY'  lombaires,  ces  vertèbres  étant  en 
outre  unies  les  unes  aux  autres  par  des  productions 
ostéophytiques,  entraînant  la  rigidité  absolue  de  ce 
segment  de  la  colonne  vertébrale. 

Actuellement  le  malade  ne  souffre  plus,  la  nodosité 
claviculaire  persiste,  les  réflexes  sont  normaux,  ni  • 
parésie  ni  atrophie  musculaires  ;  Wassermann  tou¬ 
jours  négatif.  J.  Luzoir. 

5039,  27  Mars  1920. 

Treadgold.  Valeur  de  la  réaction  d’Arneth,  en 
particulier  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
Arneth,  en  1904,  étudiant  les  lobes  des  noyaux  des 
leucocytes  neutrophiles,  a  vu  que  leur  nombre  est 
constant  chez  les  sujets  sains,  mais  subit  des  varia¬ 


tions  considérables  au  cours  de  certaines  maladies 
infectieuses. 

Il  divise  les  leucocytes  neutrophiles  en  5  classes, 
suivant  que  leur  noyau  contient  de  1  à  5  lobes,  et 
étudie  principalement  ceux  qui  possèdent  1  ou  2 
lobes  nucléaires. 

Dans  les  maladies  infectieuses,  il  y  a  générale¬ 
ment  «  progression  vers  la  gauche  »,  c’est-à-dire 
augmentation  du  nombre  des  leucocytes  des  types  1 
et  2.  Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  cette  progres¬ 
sion  à  gauche  est  proportionnée  à  la  gravité  de  la 
maladie;  elle  diminue  si  l’état  du  malade  s’améliore. 

La  progression  à  droite,  plus  rare,  s'observe  dans 
la  syphilis,  la  dysenterie,  la  lèpre,  l’ankylostomiase. 

L’auteur  a  étudié  30  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  de  gravité  diverse,  avec  bacilles  dans  l’expec¬ 
toration;  les  examens  ont  été  poursuivis  pendant 
plusieurs  mois  pour  chacun.  Parmi  ces  30  malades, 
10  sont  morts,  10  n’ont  présenté  aucune  améliora¬ 
tion,  10  autres  ont  paru  guérir.  Dans  tous  les  cas, 
sauf  un,  existait  une  progression  à  gauche;  celle-ci 
est  en  général  plus  marquée  dans  les  cas  graves, 
mais  cependant  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion 
certaine  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Des  cobayes  et  des  lapins,  inoculés  avec  des  pro¬ 
duits  tuberculeux  humains  ou  bovins,  font  d’abord 
une  progression  à  droite,  puis  une  progression  à 
gauche,  d’autant  plus  accentuée  que  l’infection  est 
plus  sévère  ;  enfin,  si  leur  état  s’améliore,  ils  font 
une  nouvelle  progression  à  droite. 

Comment  peut-on  interpréter  ces  faits? 

D’après  Chamberlain,  l’augmentation  des  leuco¬ 
cytes  1  et  2  co'ïncide  avec  une  diminution  de  la  résis¬ 
tance  du  sujet  ou  un  haut  degré  d’absorption  toxi¬ 
que  et  bactérienne  qui  amène  la  destruction  des 
phagocytes  les  plus  actifs  (3  et  4). 

Macfie  regarde  la  réaction  d’Arneth  comme  le 
témoignage  de  l’activité  fonctionnelle  du  système 
leucopoïélique  (moelle  osseuse)  plus  que  de  la  pha¬ 
gocytose  :  la  résistance  de  l’organisme  se  traduit 
par  l’augmentation  delà  production  des  leucocytes, 
et  les  progrès  de  l’infection  par  la  destruction  des 
globules  blancs.  Normalement,  des  leucocytes  sont 
créés  et  détruits  en  quantités  égales.  Si  un  pro¬ 
cessus  infectieux  en  détruit  plus  que  l'organisme 
n’en  produit,  il  y  a  progression  à  gauche;  si,  au 
contraire,  ils  sont  produits  en  excès,  on  note  le  retour 
à  la  formule  normale,  J.  Rouillard. 

Law  Brownlie.  Les  porteurs  de  germes  dans  la 
convalescence  de  la  diphtérie.  —  La  question  des 
porteurs  de  germes  diphtériques  est  loin  d’être 
résolue.  On  a  proposé  diverses  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  qui  sont  peu  efficaces  :  application  de  glycé¬ 
rine  phéniquée,  de  formol,  de  chloramine,  flavlne  ; 
insufflation  de  sérum  desséché;  mélanges  de  toxine- 
antitoxine,  de  vaccin-antitoxine;  cultures  de  bacilles 

On  peut  se  demander  s’il  existe,  chez  les  porteurs 
de  germes,  une  association  bactérienne  constante, 
contre  laquelle  une  médication  spécifique  pourrait 
être  tentée  ;  en  effet,  les  diphtéries  associées  sont 
les  plus  toxiques,  mais,  sur  ce  point,  les  recherches 
sont  restées  infructueuses. 

L’auteur  a  étudié  50  malades  porteurs  de  bacilles, 
qui  n’avaient  subi  antérieurement  aucun  traitement 
local.  Le  sexe,  l’âge,  les  maladies  antérieures,  l'an¬ 
técédent  d’albuminurie,  enfin  la  marque  du  sérum 
injecté  lors  de  l’angine  n’ont  aucune  influence  sur 
la  persistance  des  bacilles  dans  la  gorge,  mais  cette 
séquelle  se  voit  plus  souvent  chez  les  malades  qui 
ont  reçu  la  première  injection  de  sérum  tardivement 
(après  le  quatrième  jour). 

L’auteur  a  utilisé  un  vaccin  non  autogène,  préparé 
selon  la  technique  habituelle.  Des  doses  de  10  à 
200  millions  de  bacilles  ont  été  injectées  sans  inci¬ 
dent.  En  général,  deux  injections  ont  suffi  pour  faire 
disparaître  les  bacilles.  Pour  prouver  que  celte  dis¬ 
parition  n’est  pas  spontanée,  B.  a  fait  ses  recher¬ 
ches  sur  des  malades  qui  étalent  porteurs  de  germes 
depuis  4  semaines  au  moins,  et  20  semaines  au  plus. 
Après  l’injection  de  vaccin,  tantôt,  dès  le  lende¬ 
main,  l’ensemencement  se  montre  négatif  ;  tantôt  les 
bacilles  se  désagrègent,  prennent  un  aspect  granu¬ 
leux,  puis  disparaissent  ;  tantôt,  enfin,  ils  prennent 
la  forme  en  baguette,  ou  en  diplo-bacilles  ;  leurs 
dimensions  se  modifient;  et  très  rapidement,  les 
cultures  restent  stériles. 

Ces  résultats  très  favorables  ont  été  obtenus, 
dans  les  trois  quarts  des  cas,  en  moins  d  une  se¬ 
maine  ;  parfois  un  délai  de  2  à  3  semaines  a  été 
nécessaire.  J.  Rouillard. 
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A.  Logan  Turner  (Edimbourg).  Le  carcinome  de 
la  région  rétro-cricoïdienne  (portion  laryngienne 
du  pharynx)  et  de  ï extrémité  supérieure  de  l'œso¬ 
phage.  —  L’auteur  a  réuni  140  cas  de  cancer  de 
l’œsophage.  La  tumeur  siégeait  19  fois  dans  la  por¬ 
tion  cervicale  de  l’œsophage,  9  fois  au  niveau  de  la 
bifurcation  de  la  trachée  et  14  fois  près  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’œsophage.  11  reste  98  cas  où  le 
néoplasme  avait  pour  localisation  soit  la  portion 
initiale  de  l’œsophage,  soit  le  laryngo-pharynx. 

Au  point  de  vue  clinique,  T.  estime  que  les  cancers 
de  cette  région  —  extrémité  inférieure  du  pharynx, 
extrémité  supérieure  de  l’œsophage  —  méritent  d’être 
réunis  en  un  groupe,  assez  homogène,  des  cancers 
dits  «  rétrocrico'idiens  ».  Tantôt  l’un  ou  l’autre  organe 
est  seul  envahi,  tantôt  —  chose  habituelle  —  la 
tumeur  s’étend  à  la  fois  aux  deux  régions.  Il  convient 
d’ailleurs  de  remarquer  que  les  chiffres  exprimés 
par  la  statistique  de  l’auteur  ne  correspondent  nul¬ 
lement  à  la  réalité  des  faits  ;  ils  s’expliquent  simple¬ 
ment  par  la  spécialisation  de  l’auteur  qui  lui  a  valu 
d’observer  un  nombre  relativement  considérable  de 
cancers  de  l’extrémité  supérieure  de  l’œsophage. 

Les  98  cas  de  cancer  rétrocricoïdien  ont  été 
observés  chez  13  hommes  et  85  femmes.  C’est  là 
une  prédominance  assez  exactement  inverse  de  celle 
que  Ton  a  constatée  pour  les  tumeurs  malignes  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage,  apanage  pres¬ 
que  exclusif  du  sexe  masculin.  Si  Ton  considère 
en  effet  que,  pour  le  tiers  supérieur  de  l’organe,  le 
cancer  est  à  peu  près  également  fréquent  dans  Tun 
et  l’autre  sexe  et  que,  dans  le  tiers  moyen,  on  le 
rencontre  deux  fois  plus  souvent  chez  l’homme  que 
chez  la  femme,  on  peut  conclure  que  cette  lésion  est 
d’autant  plus  fréquente  chez  l’homme  que  son  siège 
s’éloigne  de  l’extrémité  du  pharynx  et  se  rapproche 
de  l’estomac. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  du  cancer  rétro¬ 
cricoïdien,  Texamen  laryngoscopique  a  une  impor¬ 
tance  majeure.  Dans  environ  la  moitié  des  cas,  Taü- 
teur  a  noté  des  paralysies  récurrentielles  plus  ou 
moins  complètes.  Le  plus  souvent,  la  laryngoscopie 
révèle  l’existence  d’altérations  de  la  muqueuse  pha¬ 
ryngée;  15  fois  cependant,  Texamen  au  miroir  ne 
révéla  rien  d’anormal,  et  il  fallut  recourir  à  Tœso- 
phagoscopie  pour  découvrir  une  tumeur  has  située. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  Texérèse  ne  fut 
tentée  que  9  fois  sur  98  cas  ;  encore  fallut-il,  chez  un 
de  ces  malades,  renoncer  au  cours  de  l’intervention  à 
l’ablation  totale.  La  survie  opératoire  varia  entre 
3  mois  à  9  ans.  Il  est  vraisemblable  qu’un  diagnostic 
porté  d’une  manière  plus  précoce  qu’il  ne  Ta  été 
jusqu’alors  améliorerait  notablement  les  chances 
d’une  intervention  heureuse. 

Francis  Mu.ncii. 

W.  Howarth.  Décompression  de  la  selle  tur- 
cique  pour  tumeur  de  l'hypophyse.  —  L’auteur  a 
,  eu  5  fois  l’occasion  de  tenter  une  opération  pallia¬ 
tive  par  la  voie  sphénoïdale  pour  tumeur  de  la  pitui- 

L’un  des  opérés  succomba  le  lendemain  de  l’inter¬ 
vention,  par  suite  d’une  hémorragie  au  niveau  d'un 
prolongement  intracrânien  de  la  tumeur  (adénome). 

Les  résultats  furent  plus  encourageants  dans 
3  autres  «as.  La  céphalée,  les  vomissements,  la  tor¬ 
peur  cérébrale  s’amendèrent  assez  notablement.  Par 
contre,  l’ancienneté  des  lésions  explique  que,  chez 
ces  malades,  les  troubles  visuels  se  soient  générale¬ 
ment  trouvés  peu  influencés  par  une  intervention 
aussi  tardive. 

Deux  fois,  Texamen  histologique  des  fragments  de 
la  tumeur  prélevés  au  cours  de  l’opération  montra 
que  Ton  se  trouvait  en  présence  de  néoplasmes 
malins.  On  crut  alors  devoir  recourir  à  des  applica¬ 
tions  de  radium.  Pour  Tun  de  ces  cas,  concernant 
un  périthéliome,  on  institua  trois  séances  d’irradia¬ 
tion  d’une  durée  de  6  heures  à  6  semaines  d’intei’- 
valle  ;  le  malade  se  trouva  d’abord  bien  amélioré, 
mais  succomba  néanmoins  5  mois  après  l’opération. 
Dans  l’autre  cas,  Texamen  de  la  pièce  opératoire 
avait  fait  porter  le  diagnostic  d’endothéliome  :  une 
application  de  50  milligr.  de  bromure  de  radium, 
faite  2  mois  après  l’opération,  fut  suivie,  le  G»  jour, 


d’accidents  à  marche  suraiguë  qui  se  terminèrent  au 
bout  de  3  heures  par  la  mort  du  malade. 

Francis  Moncii. 
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P.  Titus,  G.  L.  Hoffmann,  M.  H.  Givens.  Le  rôle 
des  hydrates  de  carbone  dans  Je  traitement  de 
la  toxémie  gravidique  précoce.  —  Se  basant  sur  les 
succès  que  leur  a  donnés  le  régime  hydrocarboné 
dans  76  cas  de  toxémie  gravidique,  les  auteurs  sou¬ 
tiennent  qu’une  des  raisons  primordiales  de  cette 
toxémie  est  le  défaut  d’hydrates  de  carbone,  qui  re¬ 
connaît  lui-même  une  double  origine,  la  demande  de 
glycogène  de  la  part  du  fœtus  et  du  muscle  utérin,  et, 
d’autre  part,  l’insuffisance  des  hydrates  de  carbone 
de  la  ration  alimentaire.  Par  suite  de  la  perte  de  son 
glycogène,  le  foie  est  troublé  dans  son  rôle  anti¬ 
toxique,  et  on  y  retrouve,  dans  la  toxémie  mortelle 
de  la  grossesse,  les  mêmes  lésions  que  chez  l’animal 
privé  d’hydrates  de  carbone  auquel  on  a  administré 
certains  poisons;  on  sait  que,  dans  ce  cas,  les  lé¬ 
sions  hépatiques  peuvent  se  réparer  rapidement  si 
Ton  donne  des  hydrates  de  carbone. 

Dans  les  cas  bénins  de  nausées  etde  vomissements, 
ces  manifestations  peuvent  être  enrayées  en  don¬ 
nant  une  alimentation  riche  en  hydrates  de  carbone 
et  des  repas  plus  fréquents,  et  même  nocturnes,  pour 
raccourcir  les  intervalles  de  jeûne.  En  outre,  on  fera 
ingérer  tous  les  jours  250  à  500  gr.  de  solution  gly- 
cosée  à  10  pour  100  et  bicarbonatée  à  2  pour  100. 

Les  cas  plus  intenses  réclament  un  traitement 
plus  énergique.  Après  une  période  de  jeûne  de  24  à 
36  heures,  associé  à  deux  lavages  d’estomac  et  à  une 
purgation  saline  donnée  ensuite  au  moyen  du  tube 
gastrique,  qui  ont  pour  effet  habituel  de  calmer  les 
vomissements,  on  donnera  de  petites  quantités  de 
liquide  (lait  peptonisé,  lait  écrémé)  qu  on  alternera, 
toutes  les  deux  heures,  avec  la  solution  glycosée 
bicarbonatée  qu’on  fera  prendre,  par  la  bouche  ou 
en  lavement,  à  la  dose  de  30  à  60  grammes. 

Dana  les  cas  graves,  on  adjoindra  des  injections 
intraveineuses  de  glycose,  à  la  dose  de  15  à  20  gr. 
dissous  dans  250  cmc  d’eau,  qu’on  injectera  en  un 
demi-heure  et  qu’on  répétera  deux  à  trois  fois  par 
jour  et  davantage,  selon  l’effet  obtenu.  La  façon  dont 
le  foie  utilise  le  sucre  injecté  mesure  le  degré  d’inté¬ 
grité  de  la  glande  ;  une  utilisation  plus  active  que 
normalement  indique  que  le  foie,  privé  de  glycogène, 
est  néanmoins  capable  encore  de  reconstituer  ses 
réserves  glycogéniques.  Le  pronostic  est  bon  si  le 
foie  peut  emmagasiner,  en  30  minutes,  0  gr.  075  à 
0  gr.  105  de  glycose  par  100  cmc  de  sang.  S’il  ne 
peut  utiliser  que  0  gr.  03  à  0  gr.  04  de  glycose,  taux 
inférieur  à  la  normale,  la  situation  est  grave;  il 
s’agit  dans  ce  cas  d’une  transformation,  graisseuse 
si  accentuée  que  les  cellules  ont  perdu  leur  rôle 
physiologique.  P.-L.  Marie. 

Y.  Henderson,  H.  W.  Haggard,  R.  C.  Coburn. 
Emploi  thérapeutique  de  ï  anhydride  carbonique 
après  l’anesthésie  et  les  opérations.  —  Physiologi¬ 
quement,  Tacide  carbonique  stimule  puissamment  le 
centre  respiratoire  et  accélère  le  retour  du  sang  vei¬ 
neux  au  cœur  droit.  Faute  d’un  appareil  pratique 
pour  l’administrer  à  l’état  de  dilution  suffisante  pour 
n’être  pas  dangereux,  Tacide  carbonique  restait  inu¬ 
tilisé  en  thérapeutique,  bien  qu’il  parût  devoir  être 
précieux  après  les  anesthésies. 

Les  auteurs  ont  réalisé,  pour  l’administrer,  un  ap¬ 
pareil  assez  simple  formé  d’un  obus  à  gaz  muni  d’un 
détendeur  de  pression  auquel  fait  suite  un  tube  en 
T  dont  la  branche  verticale  plonge  dans  Teau  et  dont 
la  partie  de  la  branche  horizontale  située  au  delà  de 
la  branche  verticale  est  formée  par  un  tube  capillaire 
qui  règle  le  débit  du  gaz  et  qui  est  relié  par  un  tube 
de  caoutchouc  à  un  nlasque  respiratoire  spécial. 

L’inhalation  d’acide  carbonique,  convenablement 
dilué  avec  de  Tair,  a  paru  très  avantageuse  après 
l’anesthésie.  Elle  assure,  d’une  part,  une  augmenta¬ 
tion  considérable  de  la  ventilation  pulmonaire  qui,  de 
8  litres,  peut  s’élever  jusqu’à  70  litres  par  minute, 
amenant  ainsi  une  élimination  rapide  de  Tanesthési- 
que  ;  d’autre  part,  elle  stimule  vivement  la  circulation, 
permettant  un  rapide  retour  à  la  normale  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  abaissée  par  l’anesthésie,  sans  qu’on 


observe  de  chute  ultérieure  ni  d’effet  fâcheux.  La 
peau  redevient  rapidement  rose,  indice  d’une  bonne 
circulation  capillaire.  Les  vomissements  post-anes¬ 
thésiques  sont  moins  fréquents,  ainsi  que  la  soif;  le 
tonus  gastro-intestinal  semble  favorablement  in¬ 
fluencé.  Enfin;  l’inhalation  d'acide  carbonique  com¬ 
bat  efficacement  la  diminution  très  grande  de  l’alca¬ 
linité  du  sang  qu’on  constate  pendant  l’anesthésie  et 
qui  paraît  être  la  conséquence  de  l’exagération  de  la 
respiration  qui  chasse  CO®  du  sang,  départ  qui  est 
suivi  du  passage  de  l’alcali  dans  Turine  ou  dans  les 
tissus.  P.-L.  Marie. 

A.  L.  Barach  et  H.  A.  Murray.  Tétanie  dans  un 
cas  de  «  sprue  ».  —  Cette  maladie  tropicale  récem¬ 
ment  décrite  est  caractérisée  par  la  présence  de 
petites  ulcérations  buccales  blanchâtres  et  récidi¬ 
vantes  dt  d’une  diarrhée  persistante,  accompagnée  de 
temps  en  temps  de  nausées  et  de  vomissements. 
L’évolution,  entrecoupée  de  longues  rémissions,  se 
fait  d’ordinaire  vers  la  cachexie  et  peut,  à  la  période 
ultime,  se  compliquer  de  tétanie. 

L’affection  durait  depuis  9  ans  chez  le  malade  de  B. 
et  M.,  lorsque,  au  cours  d’une  rechute,  au  milieu  d’un 
syndrome  gastro-intestinal  marqué  par  des  vomis¬ 
sements  répétésbrunâtres,  des  douleurs  abdominales 
violentes  avec  rétraction  du  ventre  et  de  la  diarrhée, 
apparurent  des  phénomènes  de  tétanie  des  quatre 
membres  qui  prirent  l’attitude  de  flexion;  cette  téta¬ 
nie  dura  presque  sans  interruption  jusqu’à  la  mort 
qui  survint  au  bout  de  quatre  jours.  A  Tautopsie,  on 
trouva  un  appendice  gangrené  et  perforé  avec  périto¬ 
nite  suppurée  et  de  l’atrophie  de  la  muqueuse  intes¬ 
tinale. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  Tétude  du  calcium 
sanguin  dont  la  diminution  est  considérée  comme  la 
cause  de  la  tétanie.  Les  analyses  pratiquées  montrè¬ 
rent  effectivement  une  notable  diminution  du  calcium 
(0  gr.  007  p.  100  au  lieu  de  0  gr.  010).  Fait  curieux, 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  tétanie  expéri¬ 
mentale,  les  injections  intraveineuses  de  lactate  de 
calcium  à  0  gr.  2  pour  100  n’augmentèrent  pas  le 
taux  du  calcium  du  sang  qui  alla  sans  cesse  en  dimi¬ 
nuant,  et  n’atténuèrent  pas  l’intensité  de  la  tétanie. 
Par  contre,  une  transfusion  sanguine  de  400  cmc. 
augmenta  la  teneur  du  sang  en  calcium. 

B.  et  M.,  se  fondant  sur  l’absence  d’obstacle  pylo- 
rique  et  d’acidose,  sur  l’échec  de  la  médication  cal¬ 
cique,  ne  croient  pas  qu’on  puisse  ranger  ce  cas 
parmi  les  tétanies  d’origine  gastrique  et  n’attribuent 
pas  non  plus  de  rôle  étiologique  à  la  péritonite  aigue 
appendiculaire.  Ils  pensent  plutôt  que  la  maladie 
première  fut  la  cause  de  la  tétanie  en  entravant 
l’absorption  du  calcium  et  en  exagérant  son  élimina¬ 
tion  du  fait  des  lésions  intestinales  dont  elle  s’accom¬ 
pagnait.  P.-L.  Marie. 

MEDICAL  RECORD 
(New-York) 

Tome  XCVH,  n»  10,  6  Mars  1920. 

W.  G.  Thompson.  Intoxication  chronique  par 
l'aniline.  —  11  s’agit,  dans  l’observation’ que  rapporte 
T., d’une  femme  qui,  depuis  plus  de  2  ans,  présentait 
des  symptômes  ayant  motivé  les  diagnostics  et 
les  traitements  les  plus  divers.  La  principale  mani¬ 
festation  de  la  maladie  était  une  dermite  desquama¬ 
tive  qui  siégeait  au  pourtour  du  cuir  chevelu,  sur 
le  cou  et  les  épaules  et  qui  s’exacerbait  par  poussées 
périodiques  atteignant  alors  parfois  d’autres  parties 
du  corps.  Le  prurit  était  si  intense  que  le  sommeil 
en  était  complètement  troublé.  En  même  temps,  on 
notait  de  l’anorexie,  des  vertiges,  de  la  diplopie,  des 
syncopes  fréquentes,  des  vomissements  survenant 
par  crises  durant  parfois  une  semaine,  le  tout  accom¬ 
pagné  d’un  état  d’asthénie  prononcée.  La  cause  si 
longtemps  méconnue  de  tout  le  mal  était  une  teinture 
pour  les  cheveux,  d’origine  française,  à  base  de 
paraphénylènediamine  et  d’eau  oxygénée,  destinée  à 
donner  à  la  chevelure  des  reflets  rouge  Titien  con¬ 
trastant  avec  des  nuances  d’un  noir  de  jais.  Il  suffit 
de  supprimer  son  usage  pour  obtenir  la  disparition 
de  la  dermite  en  quelques  semaines  et  une  grande 
amélioration  de  Tétat  général. 

La  grande  différence  dans  la  susceptibilité  des 
sujets  à  ces  préparations  rend  parfois  le  diagnostic 
étiologique  délicat  dans  les  cas  semblables  à  celui-ci. 

Il  importe  que  les  médecins  connaissent  bien  cette 
source  possible  de  dermites  dont  la  localisation  spé¬ 
ciale,  si  les  cheveux  sont  artificiellement  colorés, 
permettra  de  trouver  l’origine.  P.-L.  Marie. 
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LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  VI,  u»»  28  et  29,  10  et  20  Mars  1920, 

R.  E-  Pasman.  33  abaerve^tions  de  trsmwetismes 
crâniens  à  l’iiôpUsl  Rawson.  —  La  question  du 
traitement  des  traumatismes  du  crâne  et,  en  parti¬ 
culier,  de  la  trépanation  systématique  des  fractures 
de  la  base  est  â  l’ordre  du  jour.  P.  en  fait  une  courte 
étude,  à  la  lumière  de  53  observations  personnelles, 
se  décomposant  ainsi  ; 

1“  Fractures  de  la  hase  :  21  cas,  avec  11  morts.  — • 
Sur  ces  21  blessés,  16  ne  furent  pas  opérés  (8  morts)  : 
les  5  opérés  ont  donné  3  morts.  Parmi  les  8  morts  non 
opérés,  4  succombèrent  en  quelques  heures  (chocoon- 
sidérable,  aucune  intervention  possible);  les 4 autres 
présentèrent  respectivement  des  phénomènes  ménin- 
gitiques,  des  phénomènes  de  contusion  cérébrale, 
de  Tœdème  bulbaire  (mort  consécutive  à  une  ponc¬ 
tion  lombaire).  Enfin  le  dernier  fit  une  syncope  chlo¬ 
roformique,  alors  qu’on  allait  tenter  une  interven¬ 
tion.  Parmi  les  morts  post-opératoires,  on  note  ;  un 
CBS  de  rupture  de  la  sylvienne  (vérification  nécrop¬ 
sique),  un  cas  de  contusion  cérébrnle  sans  hyperten¬ 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  NANCY 
(1930) 

M.  P.  L.  J.  Roy,  De  la  curiethérapie  dans  le 
traitement  du  cancer  du  col  utérin.  —  Eu  s’ap¬ 
puyant  surune  dizaine  d’observations,  dont  7  inédites, 
R.  dé.-nontre  l’efficacité  du  radium  dans  le  traitement 
de  certains  cancers  du  col  utérin. 

Il  rappelle  que  le  radium,  employé  à  des  doses 
convenables,  détermine  sur  lés  tissus. cancéreux  une 
cytolyse  suivie  de  résorption  par  le  système  lym¬ 
phatique,  Ces  tissus  semblent  d’autant  plus  sen¬ 
sibles  à  cette  action  que  leurs  cellules  sont  moin,s 
différenciées.  A  ce  point  de  vue,  les  cancers  du  col 
peuvent  se  classer  dans  l’ordre  suivant  de  radium- 
sensibilité  :  1”  épithélioFpe  pavimenteux,  métatypique 
et  atypique;  2°  épithéliome  cylindrique;  3“  épithé- 
liome  pavimenteux  typique. 

D'autre  part,  il  semble  exister  une  sensibilité  parti¬ 
culière  des  néoplasmes  suivant  leur  forme,  l’agence¬ 
ment  de  leur  tissu  propre  et  de  leur  stroma  ;  enfin  il 
semble  aussi  que  cette  sensibilité  varie  avec  chaque 
sujet,  avec  sa  constitution  et  son  état  de  santé  géné¬ 
rale.  Les  formes  de  néoplasme,  classées  dans  leur 
ordre  de  sensibilité,  seraient  les  suivantes  :  1"  forme 
végétante  ;  2“  forme  ulcéreuse  ;  3“  forme  endo- 
cavitalre  primitive;  è»  forme  liminaire;  5“  forme 
squirrheuse. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  d’ailleurs, 
la  curiethérapie  ne  doit  être  employée  qu’associée  à 
la  chirurgie.  Cette  association  doit  comprendre  : 

1“  Un  premier  temps  de  curiethérapie,  qui  prépare 
les  voies  au  bistouri  quand  il  y  a  lieu  et  qui  éloigne 
les  chances  de  greffe  ou  de  métastase  sanguine  ; 

2“  Un  temps  de  chirurgie  qui  fait  disparaître  tout 
ce  qui  est  macroscopiquement  perceptible  de  la 
tumeur  ; 

3"  Une  seconde  application  de  radium  dont  le  but 
est  de  tuer  les  cellules  épithéliomaleuses  Inévitable¬ 
ment  laissées  par  le  bistouri  et  insuffisamment 
influencées  par  la  première  application. 

Avec  la  radiumchirurgîe,  les  plus  beaux  résultats 
sont  obtenus  principalement  pour  les  cancers  du  col 
diagnostiqués  de  bonne  heure.  Au  point  de  vue  de 
la  conduite  à  tenir,  il  convient  de  diviser  ces  néo¬ 
plasmes  en  : 

1“  Cancers  strictement  limités  au  col.  —  Les 
résultats  déjà  fort  beaux  de  la  curiethérapie  devien¬ 
dront  tout  à  fait  «  enthousiasmants  »,  dit  R.,  quand 
le  contrôle  du  temps  aura  prouvé  la  guérison  véri¬ 
table.  Ces  cas  pourraient  même,  selon  certains  chi¬ 
rurgiens  (Hartmann),  relever  uniquement  du  radium; 

2“  Cas  situés  chirurgicalement  à  la  limite  de 
'opération.  —  Une  application  de  radium  peut  les- 
transformer  en  cas  opérables  pour  lesquels  on  peut 
encore  espérer  la  guérison;  ou  bien  le  radium  reste 
seul  indiqué  et,  malgré  quelques  exceptions  heureuses, 
ne  peut  que  déterminer  une  régression  temporaire  ; 

3“  Cas  ultimes  pour  lesquels  le  radium  pouvant 
créer  de  fort  regrettables  fistules  ou  activer  les 


sion,  un  cas  d’hypertension  non  améliorée  par  les 
ponctions  lombaires.  Les  cas  non  opérés  et  guéris 
comprennent  4  enfants  et  4  adultes. 

2“  Fractures  de  la  voûte  et  de  la  hase  :  5  cas,  dont 
Sopérés  et  guéris,  2  non  opérés  (I  guérison,!  mort). — 
Les  3  opérés  présentaient  des  phénomènes  de  contu¬ 
sion  et  d’hypertension.  Le  «  Cushing  »  amena  une  sé¬ 
dation  nette,  mais  lente  ;  l’hypertension  persista  sept 
jours.  Dans  l’un  des  3  cas,  il  y  avait  à  la  fois  contu¬ 
sion  cérébrale  et  rupture  de  la  méningée  moyenne  : 
intervalle  libre  très  net,  hyperpression  considérable, 
pouls  à  35. 

3“  Fractures  de  la  voûte  :  12  cas,  dont  5  non  opérés 
avec  1  mort,  7  opérés  avec  3  morts.  —  Ici  encore,  2 
des  décès  sont  dus  à  des  phénomènes  de  contusion 
grave.  Dans  le  troisième,  il  y  avait  méningo-eucépha- 
lite  et  hernie  cérébrale.  Deux  des  opérés  guéris  pré¬ 
sentaient  un  épanchement  extra-dural  important. 
L’un  deux  ne  fut  définitivement  guéri  qu’après  liga¬ 
ture  de  la  carotide  externe. 

4°  Plaies  par  halle  :  7  cas.  —  4  opérés,  I  mort,  3 
non  opérés,  2  morts.  Ici,  aucune  contre-indication 
que  le  choc.  C'était  le  cas  des  3  blessés  non  opérés, 
ce  qui  explique  le  pourcentage  élevé  des  morts. 

5°  Méningo-encéphalite  post-traumatique  ;  2  cas 
opérés,  2  morts.  —  Il  s’agissait  chaque  fois  de 


métastases  ou  déterminer  des  résorptions  toxiques 
dangereuses  ou  même  mortelles,  est  souvent  contre- 

4“  Récidives.  —  L’application  du  radium  pourra 
être  suivie  d’un  temps  assez  prolongé  de  survie,  en 
cas  de  récidives  post-opératoires,  mais  il  influera 
beaucoup  moins  sur  les  récidives  post-radiques. 

Eu  résumé,  là  où  le  radium  remporte  de  véritables 
victoires,  c’est  dans  les  cas  limités  au  col,  soit  qu’il 
aide  la  chirurgie,  soit  qu’il  agisse  isolément  ;  mais 
l'avenir  seul  pourra  dire  si  cette  méthode  de  curie¬ 
thérapie  isolée  est  sans  danger  et  doit  se  généraliser 
et  si  sa  technique,  dont  le  mode  n’est  pas  encore 
définitivement  stabilisé,  peut  à  elle  seule  se  rendre 
maîtresse  de  l’évolution  cancéreuse, 

Joseph  Heitz.  Le  phénomène  de  l'agglutination. 

-  Dans  une  très  importante  thèse  pour  le  doctorat 
en  pharmacie,  l’auteur  expose  l’état  actuel  de  la 
question  de  l’agglutination  d’après  les  nombreux 
travaux  parus  tant  en  France  qu'à  l’étranger. 

L’agglutination  comprend  deux  phases  ;  fixation 
de  l’agglutinine  sur  les  microbes,  et  floconnisalion 
des  microbes  chargés  d’agglutinine  par  le  sel  marin. 
Dans  la  première  phase  seule  réside  la  spécificité  du 
phénomène.  L’agglutination  n’est  pas  un  phénomène 
d’accolement  ;  elle  n’est  pas  due  à  la  formation  d’un 
précipité  extra-microbien  :  elle  apparaît  plutôt 
comme  un  phénomène  de  physique  moléculaire, 
comparable  à  la  coagulation  d’une  suspension  col¬ 
loïdale. 

L’agglutinabilité  est  une  propriété  commune  à  la 
plupart  des  êtres  monocellulaires.  Elle  est  variable 
avec  les  espèces  et  parfois  même  avec  les  échantil¬ 
lons  d'une  même  espèce.  On  peut  rendre  artificiel¬ 
lement  une  bactérie  inagglutinable,  ou  faire  réappa¬ 
raître  une  agglutinabilité  accidentellement  disparue. 
L'auteur  précise  les  divers  éléments  du  phénomène 
et  ses  variétés.  II  étudie  l'agglutination  par  les 
sérums  normaux,  les  coagglutinines. 

Il  expose  la  conception  d’F.isenberg  et  VolU, 
d'après  laquelle  les  agglutinines  possèdent  un 
groupe  haptophore,  réalisant  la  fixation  de  l'agglu¬ 
tinine  sur  la  substance  agglutinable,  et  un  groupe 
agglutlnophore  déterminant  la  floconnisation.  La 
première  phase  de  l’agglutination  montre  une  grande 
analogie  avec  l’adsorption  d’un  colloïde  par  un 
autre  colloïde.  La  deuxième  phase  est  comparable 
à  la  floculation  d’un  complexe  colloïdal  par  un 
électrolyte. 

L'auteur  termine  son  travail  par  un  chapitre  con¬ 
sacré  à  l'agglutination  et  l'immunité,  et  étudie,  en 
appendice,  les  pseudo-agglutinations.  L’ouvrage 
comprend  un  important  chapitre  de  bibliographie. 

L.  Rivet. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1930) 

G.  Parahy.  Les  pseudarthroses  de  guerre  ■.  no¬ 
tions  générales  ;  mise  au  point  des  diverses  tech¬ 
niques  opératoires.  —  Les  pseudarthoses  ont  été 
souvent  observées  pendant  la  guerre.  Elles  s’expli¬ 
quent  facllcmont  par  les  caractères  spéciaux  de  la 


blessés  vus  tardivement  et  peu  ou  pas  traités  anté¬ 
rieurement. 

6“  Enfoncements  crâniens  :  4  cas  opéi-és,  1  mort.  • — 
11  s’agit  encore  ici  d’opérations  toujours  indiquées 
sauf  état  de  choc  trop  intense. 

7"  Fractures  associées  à  des  fractures  des  ment- 
hres.  —  2  cas  dont  1  seul  opéré  et  guéri,  l’autre 
mort  de  choc. 

De  cette  étude  d’ensemble,  il  résulte  que  le  pour¬ 
centage  de  guérison  est  sensiblement  le  même  entre 
les  cas  opérés  ou  non,  et  que  la  mortalité  opératoire 
est  assez  élevée. 

L’auteur  conclut  que  l’essentiel,  en  matière  de 
traumatisme  crânien,  est  d’établir  le  degré  de  tolé¬ 
rance  du  cerveau  et  du  bulbe,  sans  tenir  compte  du 
type  de  fracture.  Le  pouls  et  la  pression  artérielle 
sont  les  meilleurs  guides  dans  la  discussion  des  indi¬ 
cations  opératoires.  Tout  blessé  qui  s’améliore  par 
le  traitement  médical,  de  même  que  tout  blessé  qui 
ne  sort  pas  de  l’état  de  choc,  ne  doit  pas  être  opéré. 
L'opération  de  choix  est  la  trépanation  décpmpres- 
sive  à  la  Cushing,  avec  ouverture  de  la  dure-mère 
et  drainage  du  liquide  céphalo-rachidien.  Dans  les 
cas  d’enfoncement  ou  de  plaie  par  arme  à  feu,  il  faut, 
bien  entendu,  aller  directement  à  la  lésion- 

M.  Denikkr. 


fracture  de  guerre,  perte  de  substance  par  comminu- 
tion  à  laquelle  s’ajoute  l’infection  par  importation 
microbienne  due  au  projectile,  aux  débris  vestimen¬ 
taires,  aux  corps  étrangers  divers,  etc. 

Dans  la  première  partie  de  son  travail,  qui  est 
illustré  de  40  figures  schématiques,  l’auteur  étudie 
ja  pathogénie  des  pseudarthroses,  le  mécanisme  de 
leur  réparation  d’après  les  diverses  théories  actuel¬ 
lement  en  vogue  et  surtout  les  différents  modes  de 
traitement  qui  leur  ont  été  appliqués.  Dans  la 
deuxième  partie,  il  indique,  pour  chaque  variété  de 
pseudarthrose,  dans  chacun  des  os  longs  de  l’orga¬ 
nisme,  le  mode  de  traitement  qui  lui  paraît  être  le 
mieux  approprié.  Le  traitement  comprend,  en  effet, 
des  méthodes  nombreuses,  variées;  le  chirurgien 
devra  choisir  celle  qui  convient  le  mieux  à  la  pseu¬ 
darthrose  à  opérer,  selon  l’étendue  du  vide  à  com¬ 
bler  et  suivant  le  segment  de  membre  intéressé. 

Comme  règle  générale,  l’infection  (qui,  si  elle  est 
atténuée,  est  un  excitant  de  l’ostéite  raréfiante  et 
végétante,  créatrice  d’os  nouveau)  doit  être  redou¬ 
tée  :  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  réunions  ossenses 
échouer  parce  qu’il  persiste,  dans  les  extrémités 
mises  en  contact,  un  degré  d'infection  prononcé. 
Les  foyers  d’infection  aiguë  devront  être  éteints 
depuis  longtemps  (trois,  six  mois  et,  mieux  encore, 
un  an)  au  moment  de  la  greffe,  si  l’on  veut  augmenter 
les  chances  de  succès;  mais  les  infections  osseuses 
chroniques  devront  être  traitées  complètement 
avant  de  passer  à  la  réunion  osseuse.  Un  contrôle 
bactériologique  de  l'état  du  foyer  de  fracture  peut 
même  indiquer  le  moment  opportun  pour  intervenir 
en  vue  delà  réparation  delà  pseudarthrose.  Toutes 
garanties  seront  ainsi  prises  contre  un  réveil  du 
microbisme. 

Chaque  segment  de  membre  a  des .  indications 
spéciales  qui  entrent  en  ligue  de  compte  dans  le 
choix  de  la  méthode.  Des  procédés  spéciaux,  propres 
à  certaines  lésions  de  divers  segments  de  membres, 
doivent  être  employés  dans  les  cas  déterminés. 

L’ostéosynthèse  et  la  greffe  osseuse  se  partagent 
aujourd’hui  l’opinion  des  chirurgiens  pour  réparer 
les  pseudarthroses.  Elles  trouvent  chacune  leurs 
indications  dans  l’étendue  du  vide  à  combler  :  aux 
pertes  de  substance  de  peu  d  étendue  conviennent 
l’avivement  osseux,  les  coaptations  après_  résection 
en  escalier  et  les  sutures  par  de  nombreux  artifices 
(fils,  plaques,  chevilles)  ;  aux  pertes  de  substance 
étendues  (au-dessus  de  3  centimètres,  chiffre  mini¬ 
mum)  s’appliquera  la  prothèse  par  les  greffes 
osseuses  (vivantes  ou  mortes)  ou  l’endoprothèse  au 
caoutchouc  durci. 

Les  résultats  immédiats  de  ces  diverses  techniques 
sont  encourageants  ;  mais  il  serait  encore  prématuré 
de  les  considérer  comme  définitifs,  tant  l’ostéomyé¬ 
lite,  par  exemple,  nous  a  habitués  à  des  réveils  tar¬ 
difs  capables  de  compromettre  la  solidité  ou  même 
la  tolérance  des  moyens  de  réunion  osseuse. 

Actuellement,  la  greffe  osseuse  a  atteint  un  degré 
de  perfectionnement  technique  tel  qu’elle  semble 
devoir  rallier  la  faveur  des  chirurgiens  ;  elle  con-- 
stitue  donc  le  meilleur  progrès  réalisé  dans  cet  ordre 
d’idées  en  ces  toutes  dernières  années. 
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DILATATION  AIGUE  DE  L'ESTOMAC 

ET  OCCLUSION  DUODÉNALE' 


Professeur  H.  HARTMANN. 


Mestiieurs, 

Ces  jours-ci,  est  mort  dans  le  service  un  malade 
opéré,  sur  lequelle  mon  assistant,  M.  Okinczyc, 
avait  pratiqué  une  gastro-entérostomie.  Le  lende¬ 
main  de  son  opération,  ce  malade  avait  présenté 
quelques  régurgitations,  les  jours  suivants  ce 
furent  des  vomissements  d’un  liquide  de  teinte 
verte,  puis  ensuite  d’une  véritable  purée  verdâtre. 
Le  quatrième  jour,  je  conseillai,  comme  j’en  ai 
l’habitude,  de  pratiquer  un  lavage  d’estomac 
suivi  de  gavage  avec  200  cmc  de  lait  ;  le  lende¬ 
main,  le  malade  allait  mieux,  mais,  par  suite  d’un 
défaut  de  surveillance,  le  gavage  ne  fut  pas  con¬ 
tinué  :  aussi,  réapparurent  des  vomissements 
verdâtres,  et  le  malade  alla  en  déclinant  pour 
succomber  le  dixième  jour  après  l’opération. 

L’autopsie  pratiquée  ne  révéla,  au  premier 
abord,  aucune  lésion;  il  ne  fut  découvert  notam¬ 
ment  aucun  signe  de  péritonite  ;  fait  à  noter 
cependant  et  qui  frappait  :  les  anses  grêles  iléo- 
jéjunales  étaient  blanches,  affaissées,  tandis  que 
les  premières  portions  du  duodénum  étaient  dis¬ 
tendues.  On  nota  également  qu’en  soulevanlle  mé- 
■sentère,  cette  dilatation  duodénale  disparaissait, 
tandis  que  gaz  et  liquides  passaient  dans  la  por¬ 
tion  du  duodénum  située  en  aval  du  point  de  croi¬ 
sement  des  vaisseaux  mésentériques  et  du  duo¬ 
dénum.  Ces  faits  permettaient  de  conclure  à 
l’existence  d’une  occlusion  duodénale,  due  à  un 
véritable  étranglement  de  cette  portion  du  grêle 
par  les  vaisseaux  mésentériques  comprimant 
l’intestin  sur  les  plans  postérieurs. 

Je  voudrais  profiter  de  ce  cas  pour  vous  parler 
de  la  compression  duodénale  qui,  dans  sa  forme 
la  mieux  connue,  se  traduit  par  le  syndrome  de  la 
dilatation  aigue  de  l’estomac.  Ce  n’est  pas  là,  à 
vrai  dire,  un  syndrome  bien  nouveau.  Dès  1871, 
Ivundrat  le  décrivait  déjà,  et  nous  ne  pouvons  pas 
oublier  non  plus  que,  depuis  longtemps,  Albrecht 
a  mis  en  lumière  un  fait  particulièrement  indicatif 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  le  changement 
de  forme  du  duodénum  à  son  point  de  croisement 
avec  les  vaisseaux  mésentériques. 

En  effet,  tandis  que  la  lumière  de  cette  anse 
grêle,  sur  une  section  perpendiculaire  à  son  axe 
longitudinal,  est  ronde,  au  point  de  croisement 
des  vaisseaux  mésentériques  cette  section  prend 
la  forme  ovalaire,  aplatie;  on  peut  donc  penser 
avec  Albrecht  qu’une  traction  exagérée,  exercée 
sur  le  mésentère,  est  de  nature  à  déterminer  l’oc¬ 
clusion  duodénale.  Expérimentalement,  Albrecht 
a  d’ailleurs  vérifié  cette  hypothèse  :  il  suspend 
au  mésentère  un  poids  de  2  kilogr.,  et  constate 
qu’une  injection,  faite  sous  pression  et  poussée 
dans  la  première  portion  du  duodénum,  ne  peut 
passer  dans  le  jéjunum;  il  pense  donc  qu'en  fait 
la  traction  exercée  sur  le  mésentère  par  des  anses 
grêles ptosées,  surtoutsile  mésentère  est,  de  plus, 
tendu  vers  la  droite,  est  de  nature  à  déterminer 
cette  occlusion  duodénale.  Comme,  d’autre  part, 
nous  connaissons  cliniquement  l’existence  de  nom¬ 
breuses  observations  d’un  syndrome  anatomo¬ 
clinique  qui  répond  à  ces  données,  nous  sommes 
en  droit  de  nhus  demander  s’il  est  possible  de  faire 
un  rapprochement  entre  les  faits  expérimentaux 
d’Albrecht  et  les  faits  cliniques,  et  de  tenter  une 
explication  pathogénique  de  l’affection  connue 
sous  le  nom  à' occlusion  duodénale)  ou,  en  d’autres 
termes,  s’il  y  a  lieu  d’attribuer  à  cette  compres¬ 
sion  mésentérique  du  duodénum  l’occlusion  avec 


1.  Leçon  clinique  faite  le  15  Mai  1920  à  la  Clinique 
chirurgicale  de  l'Hôtel-Dieu,  recueillie  et  publiée  par 
M.  A.  C.  Guillaume,  interne  des  Hâpitaux. 


dilatation  stomacale,  que  l’on  observe  en  cli¬ 
nique  à  la  suite  de  divers  opérations  chirur¬ 
gicales.  Physiologiquement  d’ailleurs,  Glénard 
attribuait  à  cette  compression  légère,  normale, 
vérifiée  anatomiquement  par  Albrecht,  un  rôle 
physiologique  rattachable  au  bon  exercice  des 
fonctions  digestives,  et  l’on  serait  en  droit  de 
supposer  que  l’occlusion,  degré  supérieur  de 
compression  duodénale,  est  attribuable  à  une 
traction  anormale,  excessive,  exercée  sur  le 
mésentère  par  des  anses  ptosées  alourdies  par 
leur  contenu  ;  en  d’autres  termes  que  la  dilatation 
aiguë  de  l’estomac,  fait  objectif  cliniquement,  est 
secondaire  à  la  compression  duodénale  et  sa 
conséquence.  Mais,  s’il  y  a  bien  là  une  hypothèse 
admissible  d’ailleurs,  cette  hypothèse  n’est  pas 
acceptée  par  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la 
question;  nous  reviendrons  ultérieurement  sur  la 
discussion  pathogénique  de  ces  cas.  Voyons  aupa¬ 
ravant  l’exposé  des  faits  cliniques,  exposé  qui  est 
de  nature  à  nous  donner  des  éclaircissements  sur 
l’étiologie  et  la  pathogénie  du  syndrome. 

Cliniquement,  la  plupart  des  observations  pu¬ 
bliées  ont  trait  à  des  dilatations  aiguës  de  l’esto¬ 
mac.  Reynier,  qui  a  bien  étudié  cette  affection,  la 
caractérise  par  des  vomissements  incessants, 
bilieux  et  verdâtres,  mais  jamais  fécalo'ides,  ce 
qui  est  un  signe  ;  l’analyse  chimique,  dans  un  cas 
de  Lichtenstein,  a  révélé  la  présence  des  trois 
ferments  pancréatiques;  enfin  l’abondance  de  ces 
vomissements  peut  être  extrême  puisqu’on  les  a 
estimés  jusqu’à  dix  litres  par  24  heures. 

11  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  le 
signe  vomissement  est  absolument  constant  et 
qu’il  revêt  toujours  le  même  caractère  d’extrême 
abondance  ;  il  est  en  effet  des  modalités  dans 
lesquelles  les  vomissements  sont  peu  abondants, 
de  couleur  noirâtre,  et  où  l’on  décèle  de  minimes 
quantités  de  sang  dans  le  liquide.  I!  est  même  des 
cas  où  les  vomissements  manquent  totalement,  et 
l’on  a,  à  ce  propos,  une  observation  de  Borch- 
ardt  (1902)  dans  laquelle  on  voit,  52  heures 
après  une  néphropéxie  chez  une  fille  de  17  ans, 
apparaître  des  phénomènes  caractérisés  par  un 
état  de  malaise  extrême,  de  la  distension  abdo¬ 
minale  et  des  sueurs  froides  ;  il  s’agissait  là 
également  d’une  dilatation  aiguë  de  l’estomac. 
Dans  une  de  mes  observations  également,  celle 
d’une  femme  de  soixante  ans  chez  laquelle  j’avais 
pratiqué  une  cholécystectomie,  je  vois  qu’au  troi¬ 
sième  jour  après  l’opération,  apparaissent,  sans 
fièvre,  sans  douleurs,  sans  vomissements,  des 
signes  d’affaiblissement  progressif,  de  collapsus, 
qui  aboutissent  à  la  mort;  l’autopsie  montra  éga¬ 
lement  qu’il  existait  chez  cette  malade  une  dila¬ 
tation  aiguë  de  l’estomac  et  du  duodénum,  dilata¬ 
tion  qui  s’arrêtait  au  point  de  croisement  des 
vaisseaux  mésentériques.  Les  phénomènes  de 
collapsus  font  donc  partie  également  du  tableau 
clinique  :  ils  sont  caractérisés  par  de  l’altération 
des  traits  avec  accélérations  et  petitesse  du  pouls. 
Enfin  pour  terminer  l’exposé  rapide  de  la  sympto¬ 
matologie,  j’ajouterai  qu’il  existe  de  la  distension 
abdominale  sans  mouvements  de  péristaltisme 
visible,  et  avec  sensation  de  (lot;  qu’il  existe  une 
soif  intense,  un  abaissement  du  taux  des  urines 
aboutissant  parfois  à  une  véritable  anurie;  et 
qu’enfin,  fait  à  signaler,  les  malades  présentent 
quelquefois  des  mouvements  répétés  de  dégluti¬ 
tion  qui,  en  dehors  de  toute  autre  manisfestation, 
éveillent  l’idée  de  phénomènes  aérophagiques. 

Ces  phénomènes  de  collapsus  peuvent  être 
attribués  soit  à  une  compression  transdiaphrag¬ 
matique  du  cœur,  soit  à  un  réflexe  dont  la  voie 
de  transmission  serait  celle  des  nerfs  vagues; 
n’oublions  pas  non  plus  que  l’on  peut  attribuer 
ces  phénomènes  à  une  intoxication  d’origine 
intestinale,  et  que  Roger,  notamment,  a  montré  la 
toxicité  des  produits  de  sécrétion  intestinale,  de 
ceux  du  duodénum  en  particulier;  ajoutons  que 
la  sécrétion  exagérée  de  liquide  explique  en  partie 
l’oligurie  et  la  soif  que  l’on  observe. 

A  l’autopsie  de  sujets  qui  ont  succombé,  on 


trouve  un  estomac  volumineux,  un  duodénum 
dilaté  jusqu’au  point  de  croisement  des  vaisseaux 
mésentériques,  faits  qui  contrastent  avec  l’affais¬ 
sement  du  reste  du  grêle. 

En  aucun  cas  on  ne  trouve  de  péritonite,  pas 
plus  d’ailleurs  que  d’altérations  des  parois  intes¬ 
tinales  au  point  de  compression  sur  le  duodénum  ; 
mais,  à  l’ouverture  de  l’estomac,  on  constate  sur  la 
muqueuse,  des  érosions  hémorragiques,  parfois 
même  une  véritable  infiltration  sanguine  qui 
explique  la  présence  de  sang  observé  dans  les 
vomissements  de  quelques  malades. 

Revenons  à  l’étude  de  la  pathogénie,  et  tentons 
de  préciser  si  l’aplatissement  et  l’étranglement 
duodénal  sont  les  faits  primitifs,  ceux  qui  com¬ 
mandent  l’apparition  de  la  dilatation  aigue  stoma¬ 
cale,  ou,  si,  au  contraire,  ce  sont  là  des  faits 
secondaires  provoqués  par  la  dilatation  gas¬ 
trique. 

Au  Congrès  de  Chirurgie  de  1903,  Reynier 
reconnaissait  la  dilatation  gastrique  comme  étant 
le  fait  primitif;  c’est  à  cette  opinion  que  se  sont 
rangés  également  Lecène,  Stieda,  Borchardt  :  ils 
admettaient  qu’il  y  a  là  un  phénomène  d’ordre 
paralytique,  véritable  parésie  gastrique,  absolu¬ 
ment  analogue  à  la  parésie  vésicale  post-opéra¬ 
toire  que  l’on  voit  apparaître  à  la  suite  des  dila¬ 
tations  anales.  A  la  Société  de  Chifurgie,  Walther, 
Routier,  Terrier  ont  émis  une  opinion  différente 
et  ont  rattaché  ces  phénomènes  de  dilatation 
aiguë  stomacale,  à  des  troubles  d’ordre  septique. 
C’est  là  une  erreur,  car  les  faits  d’autopsie  infir¬ 
ment  cette  hypothèse,  en  montrant  l’intégrité 
absolue  du  péritoine  et,  d’autre  part,  nous  savons 
cliniquement  que  la  dilatation  aiguë  est  apparue 
secondairement  à  des  opérations  dans  lesquelles 
il  n’est  pas  touché  au  péritoine,  par  exemple 
dans  des  opérations  dirigées  contre  le  rein;  et 
qu’enfin  cette  même  dilatation  aiguë  s’est  obser¬ 
vée  dans  des  affections  qui  n’étaient  pas  accom¬ 
pagnées  d’opération  du  tout  :  on  l’a  vue  a'ppa- 
raître  au  cours  de  la  pneumonie,  dans  certaines 
maladies  du  cœur,  dans  la  scarlatine,  le  mal  de 
Pott,  l’éclampsie,  la  typhoïde  enfin,  tous  faits 
qui  éloignent  l’esprit  de  l’hypothèse  d’une  septi¬ 
cémie  post-opératoire  d’origine  péritonéale. 

Du  point  de  vue  de  la  physiologie,  on  voit  la 
section  des  splanchniques,  celle  des  deux  pneu¬ 
mogastriques,  celle  de  la  moelle  au-dessous  de 
la  dernière  cervicale,  provoquer  chez  le  chien  la 
paralysie  motrice  de  l’estomac  avec  dilatation  et 
sans  vomissements. 

On  pourrait  donc  admettre  qu’il  existe  une 
parésie  réflexe  et  que  cette  dilatation  stomacale, 
en  se  développant,  refoule  la  masse  du  grêle, 
détermine  une  pesée  sur  cette  masse  qui,  en 
tirant  sur  le  mésentère,  étrangle  alors  le  duodé¬ 
num.  Dans  ces  cas,  la  dilatation  réflexe  de  l’esto¬ 
mac  serait  le  phénomène  initial,  l’étranglement 
mésentérique  du  duodénum  le  fait  secondaire. 

Telle  est  l’hypothèse  généralement  admise,  que 
l’on  oppose  à  la  théorie  de  la  compression  duo¬ 
dénale  primitive  de  Kundrat. 

Entre  ces  deux  théories  laquelle  choisir  ? 
Seuls  les  faits  cliniques  sont  à  même  d’orienter  le 
choix.  Lecène,  qui  discute  l’hypothèse  de  l’étran¬ 
glement  duodénal  primitif,  ne  trouve  qu’un  cas 
qui  justifie  cette  conception  du  mécanisme  de  la 
dilatation  aiguë  stomacale.  En  réalité,  à  bien  voir 
les  choses  de  près,  ces  ca.s  sont  loin  d’être  aussi 
rares  que  le  pense  Lecène.  Pour  ne  citer  que 
quelques  faits,  disons  que  Nicaise  en  signale  un 
cas  sous  le  nom  de  variété  rare  d’occlusion  intes¬ 
tinale  ;  Delagenière  en  apporte  un  autre  cas; 
celui  que  je  rapporte  aujourd’hui  est  d’ailleurs 
aussi  de  ce  type.  En  effet,  l’estomac  n’était  pas 
dilaté  et  il  y  avait  une  bouche  de  gastro-entéro¬ 
stomie.  Autre  fait  qui  plaide  indirectement  en 
faveur  de  l'occlusion  d’origine  duodénale,  c’est 
qu’il  s’agit  de  gens  maigres  ayant  des  ptoses 
(observations  de  Borchardt,  Legueu,  une  des 
miennes),  et  l’on  peut  supposer  que,  chez  ces 
sujets,  l’influence  de  l’anesthésique  sur  la  mus- 
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culature  détermine  l’apparition  des  accidents,  en 
accentuant  la  traction  exercée  par  l’intestin  sur 
le  mésentère.  En  dehors  du  cas  bien  connu  de 
dilatation  aiguë,  il  existe  des  cas  chroniques 
d’occlusion  duodénale  liés  à  une  compression 
mésentérique,  cette  compression  étant  en  rapport 
avec  une  malformation  congénitale.  Tels  sont 
ceux  rapportés  par  Ombrédanne,  KotzarefT  et 
moi-môme.  Dans  tous  ces  cas,  l’occlusion  duodé¬ 
nale  était  manifestement  liée  à  la  traction  exercée 
sur  les  vaisseaux. 

Tout  ceci  est  déjà  bien  indicatif  ;  mais  il  est 
des  faits  qui  le  sont  encore  plus  :  ce  sont  ceux 
apportés  récemment  par  les  auteurs  américains. 
Ceux-ci,  notamment  Codman,  Bloodgood,  Kel- 
.  logg,  ont  montré  qu’à  côté  des  dilatations  aiguës 
de  l’estomac,  il  était  des  formes  que  l'on  peut 
considérer  comme  chroniques,  qui  sont  trop 
souvent  confondues  avec  des  sténoses  du  pylore, 
et  dans  lesquelles  on  trouve,  à  côté  de  la  dilata¬ 
tion  s'omacale,  une  dilatation  duodénale  bien 
attribuable  à  une  compression.  Ces  affections, 
étudiées  aux  rayons  X,  et  qui  ouvrent  tout  un 
champ  nouveau  à  l’etude,  présentent  encore  un 
autre  intérêt  :  il  s'agit  de  malades  qui,  clinique¬ 
ment,  accusent  une  sensation  de  plénitude,  de 
distension,  de  gène,  des  nausées,  et  qui  se  trou¬ 
vent  soulagés  par  l’éructation.  Ce  sont  d'ailleurs 
des  sujets  «  nerveux  »  et  dont  le  tableau  clinique 
rappelle  à  s’y  méprendre  le  tableau  de  l’aéropha- 
gie. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  faire  un  rapproche¬ 
ment  entre  cette  catégorie  de  malades  et  ceux 
qui  présentent  dans  la  période  post-opératoire 
des  phénomènes  de  dilatation  aiguë  stomacale; 
car,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Reynier,  ces 
derniers  accusent,  bien  avant  leur  opération,  des 
phénomènes  dont  l’histoire  est  absolument  com¬ 
parable  à  celle  que  nous  venons  d’indiquer  et,  en 
ce  qui  me  concerne  particulièrement,  je  relève 
dans  l’histoire  clinii{ue  des  malades  chez  lesquels 
j’ai  observé  des  accidents  de  dilatation  aiguë  de 
l’estomac,  des  antécédents  pathologiques  qui 
font  plus  qu’orienter  l’esprit  dans  le  sens  de  la 
préexistence  de  lésions  chroniques. 

On  est  donc  en  droit  de  se  demander  si  les 
sujets  qui  présentent  les  accidents  aigus  de  la 
dilatation  stomacale  ne  sont  pas  toujours  des 
sujets  porteurs  de  lésions  chroniques  semblables 
à  celles  décrites  par  les  auteurs  américains. 
Enfin,  on  doit  se  demander  si  la  recherche  systé¬ 
matique  de  ces  lésions  chroniques  ne  permettra 
pas  de  prévoir  l’apparition  des  accidents  aigus, 
comme  je  le  disais  tout  à  l’heure,  et  il  y  a  là  un 
champ  nouveau  ouvert  à  l’étude  de  ces  hypo¬ 
thèses,  et  dans  le  but  de  vérifier  si  la  dilatation 
aiguë  ne  se  rencontre  que  chez  des  sujets  prédis¬ 
posés. 

Que  faut-il  faire  en  présence  d’accidents  de 
dilatation  aiguë  stomacale?  C’est  la  question  qu’il 
nous  faut  étudier  maintenant. 

Certains  ont  dit  :  «  Faites  une  gastro-entérosto¬ 
mie  1).  Eh  bien,  non,  c’est  là  une  mauvaise  pra¬ 
tique,  dangereuse  chez  des  malades  déjà  passa¬ 
blement  shockés  et  qui  n’est  pas  radicale,  puisque, 
comme  nous  l’avon.s  relaté  au  début  de  cette 
leçon,  notre  malade,  qui  est  morte  d’accidents  de 
dilatation  aiguë,  avait  une  bouche  de  gistro-entéro- 
’anaioinose  dont  la  perméabilité  a  été  constatée. 
Autre  procédé  opératoire  :  Jaboulay  propose  la 
gastrotomie  ;  mais  dans  S  cas  où  a  été  pra¬ 
tiquée  cette  intervention,  on  a  enregistré  8 
morts,  ce  qui  condamne  la  méthode.  Que  reste- 
t-il  à  notre  disposition?  Remarquons  que  trois 
faits  frappent  l’observateur  qui  est  à  même 
d’examiner  un  malade  atteint  de  dilatation  aiguS 
stomacale;  les  vomissements;  le  collapsus;  la 
déshydratation.  Une  médication  symptomatique 
nous  conduirait  à  ordonner  le  sérum  artificiel 
pour  pallier  aux  dangers  de  la  déshydradation,  et 
à  pratiquer  contre  les  vomissements  et  l’intoxi¬ 
cation  'à  point  de  départ  stomacal  le  lavage 
d’estomac.  Je  ne  parle  pas  des  phénomènes  de 


collapsus  contre  lesquels  l’arsenal  médical  est 
bien  fourni  et  nous  offre  notamment  l’huile  cam¬ 
phrée,  la  caféine  et  la  strychnine. 

,  Enfin  regardez  les  dessins.  'Voyez  sur  le 
schéma  n°  2  l’énorme  dilatation  stomacale  qui  se 
ptose  et  comprime  le  grêle,  et  vous  comprendrez 
pourquoi  dans  ces  cas,  la  position  de  décubitus 
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ventral  est  indiquée,  comme  dans  certains  cas 
la  position  génu-pectorale  ou  la  position  élevée 
du  bassin,  qui  toutes  tendent  à  réaliser  le  même 
refoulement  de  l’estomac  dans  sa  région  d’habitat 
normal,  l’abdomen  supérieur. 

Encore  ne  faut-il  pas  croire  qu’une  seule  de 
ces  méthodes  mises  en  oeuvre  est  à  même  de 
juguler  les  accidents.  Le  lavage  d’estomac,  notam¬ 
ment,  devient  nettement  insuffisant  lorsque  l’on 
attend  trop  et,  comme  nous  le  montre  une  obser¬ 
vation  de  Borchardt,  n’est  pas  toujours  praticable  ; 


c’est  donc  dans  la  mise  en  œuvre  simultanée  de 
ces  divers  moyens,  en  ajoutant  ensuite  un  gavage 
destiné  à  réveiller  le  péristaltisme  gastrique,  que 
l’on  trouvera  la  méthode  qui  donne  de  bons  résul¬ 
tats. 

Enfin,  dans  les  cas  de  dilatation  chronique,  que 
faire  ?  Nous  avons  à  ce  point  de  vue  une  indica¬ 
tion  dans  les  observations  de  Staveluy  et  de 
Kellogg,  qui  ont  guéri  leurs  malades  en  prati¬ 
quant  une  duodéno-jéjunostomie,  et  j’ajoute  que 
j  ai  moi-même,  dans  un  cas  analogue,  fait  la 
même  opération  avec  succès. 


1.  R.  Lsrichb  et  A.  Policard.  —  «  Quelques  définitions 
et  aphori^mes  concernant  ce  qu'on  appelle  communé¬ 
ment  la  greffe  osseuse  >.  La  Presse  Médicale,  14  Juil¬ 
let  1920. 


QUELQUES  CONSIDERATIONS 

SUR  LA  GREFFE 

Par  J.  NAGEOTTE. 


Dans  un  article  sur  la  greffe  osseuse,  publié 
ici  même’,  R.  Leriche  et  A.  Policard  donnent 
quelques  définitions  et  émettent  quelques  apho¬ 
rismes  au  sujet  desquels,  pensent-ils,  «  tout  le 
monde  se  mettra  d’accord  ». 

Mes  excellents  amis  de  Lyon  me  permettront 
de  ne  pas  penser  comme  eux  et  de  le  dire  ; 
chacun  doit  apporter  son  effort  en  vue  d’élucider 
les  phénomènes  qui  se  passent  au  cours  de  la 
greffe,  dont  l’importance  pratique  est  si  considé¬ 
rable. 

Je  ne  m’attarderai  pas  à  discuter  l’utilité  de 
distinguer  entre  la  transplantation  des  tissus 
vivants  et  l'insertion  des  tissus  morts;  c’est  là 
une  simple  question  de  mots. 

Mais  je  m’élèverai  contre  cette  assertion  :  «  Il 
n’y  a  greffe  que  quand  la  continuité  de  la  vie 
personnelle  du  greffon  est  assurée.  Un  transplant 
qui  meurt  n’est  pas  une  greffe.  » 

Une  telle  opinion,  émise  par  des  auteurs  aussi 
avertis,  prouve  qu’il  existe  encore,  dans  l’esprit 
du  public  scientifique,  de  grandes  incertitudes 
relatives  à  l’interprétation  des  phénomènes  qui 
se  passent  lorsque  l’on  introduit  une  pièce  quel¬ 
conque  dans  l’intimité  des  tissus  d’un  organisme 
vivant. 

Sans  doute,  si  l’on  cherche  à  définir  a  priori  la 
greffe  ideale,  on  aboutit  à  l’aphorisme  de  Leriche 
et  Policard;  mais  nous  n’en  sommes  plus  là.  Le 
progrès,  en  matière  scientifique,  consiste  dans 
fadaptalion  à  la  réalité  des  catégories  provi¬ 
soires  établies  à  première  vue. 

Prenons  un  exemple.  Le  tendon  est  un  objet 
pour  lequel  la  greffe  idéale  peut  être  réalisée  :  si 
on  le  «  transplante  »  vivant  pour  combler  une 
perte  de  substance  afl’ectant  un  tendon  en  place 
dans  un  organisme  vivant,  il  survit  et  l’on  obtient, 
grâce  à  cette  greffe,  la  restitution  complète  et 
durable  de  l’état  antérieur  à  la  blessure.  Que 
s’est-il  passé  ?  Trois  phénomènes  distincts  :  1°  la 
trame  du  tissu  introduit  s’est  rattachée  à  celle 
de  l’hôte;  2°  un  nouveau  réseau  vasculaire  s’est 
installé;  3°  les  cellules,  un  moment  altérées,  se 
sont  rétablies  dans  leur  intégrité  première. 

Mais,  si  nous  «  insérons  »  un  tendon  mort, 
quelles  modifications  vont  se  produire  dans  le 
processus?  Les  deux  premiers  phénomènes,  à 
part  peut-être  quelques  différences  de  rapidité, 
resteront  inchangés.  Seul,  le  troisième  subira' 
une  variante  :  les  cellules  mortes  seront  rempla¬ 
cées  par  des  cellules  vivantes.  Le  résultat  final 
sera  identique. 

Allons-nous  classer  ces  deux  processus  dans 
deux  catégories  distinctes  ?  Je  le  veux  bien  ;  mais 
on  m’accordera  qu’entre  ces  deux  catégories  il 
y  a  tous  les  intermédiaires  possibles,  puisque 
l’intégrité  des  cellules  dans  la  a  greffe  »  n’est 
jamais  absolue  :  certaines  d’entre  elles  succom¬ 
bent  et  le  nombre  de  celles  qui  survivent  varie  à 
l'infini  suivant  les  circonstances.  Pour  savoir  s’il 
a  réellement  pratiqué  une  «  greffe  »  ou  bien... 
autre  chose,  le  chirurgien  n’aura  souvent  d’autre 
ressource  que  de  pratiquer,  au  bon  moment,  un 
examen  histologique  ;  s’il  a  employé  un  greffon 
soi-disant  vivant,  mais  conservé  depuis  un  cer¬ 
tain  temps  à  la  glacière,  il  pourra  parfois  trouver 
un  déchet  de  50  pour  100  dans  la  survie  des 
cellules  ;  quel  ne  va  pas  être  son  embarras  ! 

N’est-il  pas  plus  simple  de  dire  que  la  pre¬ 
mière  opération  est  une  greffe  vivante  et  la  se¬ 
conde  une  greffe  morte  ?  Si,  en  outre,  on  fait 
remarquer  que  la  greffe  morte  n’est  pas  appli¬ 
cable  aux  parenchymes,  où  la  spécificité  'des 
cellules  est  le  fait  essentiel,  n’aura-t-on  pas 
donné  de  la  réalité  une  idée  adéquate? 

Il  y  a  une  distinction  beaucoup  plus  intéres- 
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santé  et  beaucoup  plus  utile  à  établir  dans  les 
ordres  si  variés  de  processus  qui  se  passent 
lors  Je  l’introduction  de  pièces  étrangères  pra¬ 
tiquée  dans  un  but  expérimental  ou  thérapeutique  ; 
et  ceci  m’amène  à  un  côté  de  la  question  qui 
touche  plus  particulièrement  aux  opérations  de 
greffe  pratiquées  sur  le  squelette. 

Les  pièces  introduites  dans  les  tissus  vivants 
peuvent  être  formées  d’une  matière  organisée 
empruntée  à  des  tissus  animaux,  ou  bien  d’une 
matière  non  organisée.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
s’agit  de  corps  étrangers,  qui  peuvent  être  tolérés. 

Mais  la  question  de  la  «  tolérance  »  ne  se 
pose  pas  pour  les  corps  organisés,  qu'ils  soient 
vivants  ou  non  :  c’est  un  tout  autre  ordre  de  phéno¬ 
mènes  qui  se  déroule  dans  les  tissus  à  leur  contact 
— abstraction  faite,  bien  entendu,  de  tous  les  acci¬ 
dents  dus  à  des  infections  plus  ou  moins  tor¬ 
pides,  si  difficiles  à  éviter  complètement,  môme 
dans  les  greffes  expérimentales  les  plus  simples. 

Les  corps  étrangers  ont  très  peu  d’influence  sur 
l’équilibre  morphologique  des  tissus.  Suivant  leur 
nature,  les  qualités  de  leur  surface  et  les  micro¬ 
organismes  qu’ils  peuvent  avoir  entraînés,  ils 
excitent  plus  ou  moins  la  phagocytose  et  provo¬ 
quent  autour  d’eux  la  formation  d’une  capsule 
plus  ou  moins  épaisse.  Leur  rôle  dans  la  persis¬ 
tance  d’une  infection  est  indéniable;  mais  ils  res¬ 
tent  en  dehors  de  l'ambiance  énergétique  de  l’orga¬ 
nisme. 

Un  corps  lisse  et  non  irritant,  comme  une  ron¬ 
delle  de  verre,  d'argent,  de  caoutchouc,  d’ébonite, 
de  collodion,  introduit  sous  la  peau  de  l’oreille 
du  lapin,  ne  détermine  aucun  changement  dans 
ces  tissus  autre  que  la  déformation  qui  résulte  de 
sa  présence  ;  la  membrane  d’enkystement  est 
insignifiante  et,  dans  les  préparations,  l’on  ne 
voit  guère  autre  chose  que  la  cavité  béante  d’où 
l’on  a  extrait  le  corps  étranger  après  la  fixation 
de  lapièce. 

Il  en  va  tout  autrement  si  l’on  introduit  à  la 
même  place  une  lamelle  d’os,  de  cartilage  ou  de 
tuniques  artérielles,  préalablement  fixée  par  l’al¬ 
cool  ou  le  formol,  c’est-à-dire  une  rondelle  de 
matière  organisée,  mais  privée  de  vie.  D’abord  il 
se  fait  une  réunion  par  continuité  de  substance  entre 
la  pièce  introduite  et  la  trame  conjonctive  de 
l’hôte.  Pour  le  dire  en  passant,  cette  réunion  ne 
s’opère,  quand  il  s’agit  du  cartilage,  que  par  l’in¬ 
termédiaire  du  périchondre  conservé  :  les  surfaces 
de  section  ne  «  se  greffent  »  pas,  et  en  cela  les 
greffes  mortes  se  comportent  exactement  comme  les 
greffes  vivantes,  où  la  même  disposition  s’observe 
ainsi  que  nous  le  savons  depuis  les  travaux  de 
Ollier.  Pour  l’os  mort,  il  se  passe  un  phénomène 
analogue  :  les  surfaces  naturelles  seules  adhèrent 
à  la  substance  conjonctive  de  l’hôte,  sauf  quand  il 
s’est  fait  des  points  de  métaplasieosseuse  au  con¬ 
tact  des  surfaces  artificielles. 

Mais,  en  second  lieu,  indépendamment  de  cette 
réunion  par  continuité  de  substance,  par  où  les 
phénomènesqui  se  passent  autour  descorps  orga¬ 
nisés  se  différencient  déjà  absolument  de  ceux 
que  provoquent  les  substances  non  organisées,  il 
apparaît  consécutivement  à  la  greffe  despremières 
une  série  d’actions  qui  subissent  l’introduction 
d’un  facteur  physiologique  nouveau  dans  la  vie  de 
la  région. 

Ces  phénomènes,  observés  dans  l’oreille  du 
lapin,  sont  de  deux  ordres  :  1°  au  simple  contact 
du  tissu  mort  apparaissent  des  noyaux  osseu.r,  par 
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métaplasie  du  tissu  conjonctif  de  l’hôte,  lorsque 
le  greffon  est  cartilagineux  ou  osseu.-!: -,  2°  la"  pré¬ 
sence  du  greffon  dans  la  région  amène  la  forma¬ 
tion  d’une  pièce  squelettique  nouvelle,  qui  affecte 
une  forme  déterminée  et  des  rapports  constants 
avec  le  greffon,  d’une  part,  et  avec  le  cartilage 
auriculaire  auquel  elle  s’insère,  d’autre  part  ; 
dans  ledernier  ordre  défaits,  la  métaplasie  peut 
donner  du  cartilage,  ce  qu’elle  ne  fait  pas  sous 
l’influence  du  simple  contact,  ou  bien  de  l’os,  et 
elle  n’est  pas  amenée  spécifiquement  par  les  seuls 
greffons  osseux  et  cartilagineux,  mais  elle  peut 
se  produire  avec  des  greffons  morts  de  n'importe 
quel  tissu  *. 

Quant  à  la  substance  même  du  greffon  mort, 
lorsque,  pour  des  raisons  anatomiques,  elle  ne 
peut  pas  être  réhabitée  et,  par  cela  même,  resti¬ 
tuée  dans  son  état  physiologique  antérieur,  elle 
ne  se  comporte  néanmoins  jamais  comme  un  corps 
étranger',  elle  n’est  ni  «  tolérée»  ni  «  éliminée  »: 
elle  suit  des  destinées  plus  ou  moins  semblables  à 
celles  que  son  organisation  lui  avait  assignées 
dans  V organisme  vivant  auquel  on  l'a  empruntée.  La 
substance  cartilagineuse  persiste,  à  moins  que  du 
tissu  osseux,  apparu  par  métaplasie,  ne  se  substitue 
à  elle,  parun  processus  comparableàTossifîcalion 
enchondrale.  La  substance  osseuse  subit  des  éro¬ 
sions  comparables  à  celles  qui  seproduisent  dans 
l’os  vivant,  au  cours  des  remaniements  continuels 
qu’il  subit;  ces  érosions  peuvent  être  comblées 
par  de  l’os  nouveau,  mais  naturellement  le  pro¬ 
cessus  n’évolue  pas  avec  la  même  régularité  qu’à 
l’état  normal,  et  il  peut  aboutir,  comme  l’ont  fort 
bien  vu  Leriche  et  Policard,  à  la  disparition  com¬ 
plète  de  l’os  introduit  ;  ce  n’est  toutefois  pas  là  un 
processus  de  môme  nature  que  l’élimination  d’un 
corps  étranger. 

Les  substances  organisées  introduites  dans  l’orga¬ 
nisme,  même  lorsqu’ elles  sont  privées  de  cellules  et 
qu’elles  ne  peuvent  pas  se  réhabiter,  reprennent 
donc  un  rôle  dans  la  vie  des  tissus;  elles  peuvent 
provoquer  des  métaplasies  autour  d’elles,  en 
apportant  des  conditions  nouvelles,  et  elles  peu¬ 
vent  contribuer  à  la  restauration  d’une  région 
bouleversée  en  favorisant  la  réapparition  des 
conditions  physiologiques  détruites  ;  elles  peuvent 
aussi  disparaître  lorsque  leur  existence  n’est  pas 
en  harmonie  avec  l’équilibre  morphologique  delà 
région,  mais  en  cela  elles  ne  diffèrent  pas  des 
greffons  vivants  qui,  ainsi  qu’on  le  sait,  s’atro¬ 
phient  dans  les  mêmes  circonstances. 

Ce  sont  là  des  phénomènes  extrêmement  com¬ 
plexes,  qui  louchent  aux  problèmes  les  plus  ardus 
de  la  biologie  et  qui  ne  pourront  être  utilisés 
dans  la  pratique  qu’après  de  longues  études  théo¬ 
riques  ;  encore  faudra-t-il  beaucoup  d'art  pour  en 
tirer  parti  à  coup  sûr  dans  l’immense  variété  des 
cas  où  leur  application  serait  désirable. 

En  ce  qui  concerne  l’os,  Leriche  et  Policard 
ont  fort  bien  vu  qu’il  ne  faut  pas  compter  sur  la 
persistance  de  sa  «  vie  personnelle  »  au  cours  de 
la  transplantation.  Nous  savions  déjà  d’ailleurs, 
par  les  travaux  très  étendus  de  A.  Barthe,  que 
pratiquement  l'os  greffé  est  un  os  mort;  et,  pour 
ma  part,  j’ai  pu  constater  que,  même  dans  les 
lamelles  aussi  minces  que  la  palette  de  l’omoplate 
du  lapin,  la  plupart  des  cellules  osseuses  meu¬ 
rent.  Ce  n’est  pas  une  raison  pour  négliger  l’em¬ 
ploi  chirurgical  de  la  substance  osseuse  et  il  est 
fort  heureux  qu’un  chirurgien  et  un  histologiste 
I  éminents  se  soient  associes  pour  aborder  les  diffi¬ 
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cultés  considérables  que  soulève  encore  celte 
question. 

Comme  ils  le  disent,  et  en  cela  je  suis  entière¬ 
ment  d’accord  avec  eux,  ce  qu’il  faut  obtenir  du 
transplant,  c’est  de  «  déclancher  dans  les  tissus 
de  l’hôte,  au  point  d’insertion  et  dans  son  voisi¬ 
nage,  une  métaplasie  osseuse  qui  réalisera  le  but 
thérapeutique  cherché  ».  Pour  cela,  il  est  néces¬ 
saire  de  bien  connaître  les  conditions  inhérentes 
au  fragment  osseux  choisi  et  surtout  celles  que 
doit  réaliser  le  milieu  où  ce  fragment  sera  déposé. 


ÉPILEPSIE  ET  HYSTÉRIE 

Par  L.  MARCHAND 

Médecin  chef  de  In  Maison  nationale  de  Chnrenlon. 


L’étude  des  rapports  de  l’épilepsie  et  de  l'hys¬ 
térie  convulsive  a  fait  l’objet  de  nombreux  tra¬ 
vaux.  Les  diverses  questions  que  l’on  s’est  posées 
sont  les  suivantes  :  1°  l’hystérie  convulsive  peut- 
elle  s’associer  à  l’épilepsie  et  vice  versa  (hystéro- 
épilepsie  à  crises  distinctes)  ?  2“  existe-t-il  des 
attaques  intermédiaires  entre  l’hystérie  et  l’épi¬ 
lepsie  (hystéro-épilepsie  à  crises  combinées)  ?  3“ 
les  crises  hystériques  peuvent-elles  se  transfor¬ 
mer  en  crises  épileptiques?  4“  l’hystérie  convul¬ 
sive  peut-elle  apparaître  après  les  accès  épilep¬ 
tiques  (hystérie  post-épileptique)  ? 

On  a  d’abord  insisté  sur  le  fait  que  les  deux 
affections  présentaient  les  mêmes  conditions 
héréditaires  et  on  a  admis  qu’elles  pouvaient 
s’associer.  Beau  °  admettait  que  l'hystérie  pouvait 
coïncider  avec  l’épilepsie,  et  peu  après  EsquiroD 
écrivait  :  «  Il  est  des  hystériques  qui  sont  en 
môme  temps  des  épileptiques...  Avec  un  peu 
d'habitude,  on  reconnaît  fort  bien,  lorsque  les 
attaques  sont  séparées  à  laquelle  des  deux  maladies 
appartiennent  les  convulsions  auxquelles  les 
malades  sont  actuellement  en  proie.  » 

Moreau*  admettait  aussi  la  coexistence  de 
l’hystérie  et  de  l’épilepsie.  Landouzy*  donna  le 
premier  à  cette  coexistence  le  nom  d’bystéro- 
épilepsie  à  crises  séparées  ou  distinctes.  Cette 
association  ne  se  rencontrerait  quechez  de  jeunes 
sujets  ‘  et  l’hystérie  viendrait,  d’après  Charcot’, 

«  se  greffer  en  quelque  sorte  sur  l’épilepsie  à  son 
heure,  c’est-à-dire  à  l’époque  de  la  puberté  sous 
l’action  de  causes  diverses  et  en  particulier  des 
émotions  morales  ». 

C’est  à  cette  même  remarque  qu’aboutissent 
les  observationsde  Mutterer",  de  Bratz  et  Falken- 
berg",  d’Hermann’",  de  Bernhardt",  de  Diller”. 
Orel*’ a  vu  chez  deux  sujets  des  attaques  hysté¬ 
riques  survenir  vingt  ans  et  dix-huit  ans  après  le 
début  de  l’épilepsie. 

Bernheim‘*admet  que  l’épilepsie  peut  quelque¬ 
fois  engendrer  l’hystérie;  il  s’agit  de  crises  hys¬ 
tériques  qui  alternent  avec  les  crisesd’épilepsie.  Il 
explique  ainsi  la  pathogénie  des  crises  hysté¬ 
riques  :  l’aura  de  l’ictus  épileptique  est  con- 
ciente  et  elle  laisse  dans  l’esprit  une  impression 
qui  peut  réapparaitre  par  auto-suggestion  et  créer 
une  émotion  hystérogène. 

Il  y  a  donc  des  sujets  qui  présentent  des  crises 
dont  les  unes  sont  épileptiques  et  d’autres  hysté¬ 
riques.  On  rencontre  assez  souvent  celte  associa¬ 
tion  dans  l’épilepsie  traumatique;  pendant  la 
guerre  nous  en  avons  observéplusieurs  exemples 
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chez  des  blessés  cranio-cérébraux.  Mais,  si  l’on 
observe  attentivement  les  malades  d’un  service 
d’épileptiques,  on  reconnaîtra  que  cette  coexis¬ 
tence  chez  un  même  sujet  est  rare.  Charcot  la 
rencontre  20  foischez  276  sujetsatteints  de  crises 
nerveuses;  Bratz  et  Falkenberg,  61  fois  sur 
386 femmes  et  7  fois  sur  223  hommes. 

La  combinaison  de  l’hystérie  et  de  l’épilepsie 
au  cours  d’une  môme  crise  convulsive  est-elle  plus 
fréquente  ? 

Briquet  avaitréservé  à  ces  manifestations  con¬ 
vulsives  le  nom  d'hystérie  à  attaque  mixte,  Tissot 
et  Dubois  d’Amiens  celui  d’hystérie  épilepti¬ 
forme.  Landouzy,  qui  a  créé  le  nom  d’hystéro- 
épilepsie  à  crises  combinées,  a  montré  qu’en  réa¬ 
lité  il  s’agissait  d’hystérie  vraie.  Charcot  est 
arrivé  aux  mêmes  conclusions.  Cette  opinion  a 
été  également  soutenue  par  Selle',  Kaiser^,  Bratz 
et  Falkenberg^  Crocq',  Bernheim”.  Par  contre, 
d’autres  auteurs  décrivent  des  attaques  inter¬ 
médiaires  entre  l’hystérie  et  l'épilepsie  (Trous¬ 
seau,  Chomel",  Gowers",  Paris*,  Binswanger", 
Nonne‘“,Neisser";.  Les  manifestations  des  deux  né¬ 
vroses  sont  dans  certains  cas  si  bien  enchevêtrées 
qu’il  y  aurait  fusion  des  deux  maladies  (Billod 
d'Ollier  ”)  ;  enfin,  récemment,  Laurès  et  Gascard  “ 
n’hésitaient  pas  à  écrire  que  «  l’hystéro-épilepsie 
n’était  que  de  l’épilepsie  fruste  ». 

Il  est  démontré  aujourd’hui  par  les  travaux  de 
Babinski  que  les  hystériques  sont  de  grandes 
simulatrices.  Rien  d'étonnant  que,  dans  leurs 
crises,  elles  arrivent  à  présenter  des  symptômes 
rappelant  les  crises  épileptiques  (Thomson''); 
mais,  de  ce  que  les  crises  simulent  l’épilepsie, 
cela  ne  veut  pas  dire  qu’elles  sont  de  nature  épi¬ 
leptique.  Une  hystérique  vivant  dans  un  milieu 
d’épileptiques  peut  simuler  le  mal  comitial,  mais 
ou  ne  verra  pas  une  épileptique  pendant  sa  crise 
simuler  les  attaques  hystériques. 

Il  y  a  des  sujets  qui  présentent  des  crises 
paraissant  tantôt  plus  hystériques  qu’épileptiques 
etvf'cc  versa  ;  les  hystériques  seules  manifestent 
cette  variation  dans  leurs  crises.  Au  lieu  de  dire 
comme  Weir  Mitchell,  que  les  symptômes  de  nom¬ 
breuses  maladies  organiques  du  cerveau  sont 
a  peints  sur  un  fond  hystérique  »,  nous  trouvons 
que  de  nombreux  symptômes  de  maladies  orga¬ 
niques  cérébrales  sont  copiéspar  les  hystériques. 
Nous  admettons  donc  que  les  crises  sont  ou  hys¬ 
tériques  ou  épileptiques,  mais  jamais  une  hybride 
des  deux.  L’hystéro-épilepsie  à  crises  combinées 
est  toujours  de  l’hystérie.  Les  crises  cèdent  au 
traitement  de  l’hystérie,  tandis  qu’elles  ne  sont 
pas  influencées  par  le  traitement  de  l’épilepsie. 

On  a  admis  également  que  des  attaques  primi¬ 
tivement  hystériques  pouvaient  se  transformer, 
se  muer  plus  tard  en  accès  épileptiques.  Briquet 
pensait  que  l’épilepsie  pouvait  succéder  aux  acci¬ 
dents  hystériques  graves  et  fréquents. 

Landouzy  Charcot'"  citent  des  cas  de  transfor¬ 
mation  de  l'hystérie  en  épilepsie.  Brillant  ",  dès 
1851,  écrivait  que  l’on  peut  voir  «  l’épilepsie 
dominant  de  plus  en  plus  et  anéantissant  enquel- 
qüe  sorte  l’hystérie  primitive  ».  Moreau  (de 
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Tours)  aurait  vu  des  hystériques '’ finir  épilep¬ 
tiques.  Van  Swieten'"  et  Dunanl“  admettent  aussi 
cette  transformation.  Tissot  avec  juste  raison 
repoussait  cette  interprétation  des  faits. 

Dans  certains  cas,  il  s’agit  d’une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  et  on  attribue  à  l’hystérie  les  premières 
crises  qui,  en  réalité,  étaient  de  nature  comitiale. 
Les  syncopes  légères,  les  absences  que  présentent 
sans  cause  certains  enfants  appartiennent  à  l’épi¬ 
lepsie.  Chez  eux,  l’hystérie  ne  revêt  pas  cette 
forme.  Les  crises  pithiatiques  sont  toujours  plus 
franches,  plus  théâtrales.  Dans  d’autres  cas  il  s’agit 
de  sujets  atteints  d’abord  d’hystérie  et  d'épilepsie; 
l’hystérie  disparaît  et  l’épilepsie  seule  reste  (Sou¬ 
ques”).  Nous  avons  vu  en  effet  que,  surtout  chez 
les  jeunes  sujets,  l’hystérie  et  l’épilepsie  peuvent 
se  rencontrer  associées.  Il  faut  enfin  tenir  compte 
de  ce  fait  qu’une  hystérique  peut  être  atteinteplus 
tard  d’épilepsie  sans  qu’il  y  ait  de  rapport  entre 
les  deux  affections.  C’est  là  une  succession  de 
syndromes  rare,  mais  qui  peut  exister.  C’est  la 
même  interprétation  que  nous  donnons  aux  obser¬ 
vations  d’épilepsie  se  surajoutant  à  des  accidents 
hystériques  non  convulsifs  (contractures,  anes¬ 
thésies, etc.  )  associations  dont  Charcot  ”  et  A.  Voi¬ 
sin”  ont  rapporté  des  exemples.  De  plus,  un  épi¬ 
leptique  peut  présenter  en  dehors  de  ses  attaques 
des  phénomènes  hystériques.  Thyssen,  Knapp, 
Urriola”,  Salaris”  ont  observé  l’astasie- abasie. 

Le  diagnostic  enti*e  les  crises  hystériques  et 
épileptiques  peut,  dans  certains  cas,  être  difficile  ; 
la  difficulté  est  surtout  grande  quand  il  s’agit 
d’accès  épileptiques  atypiques”.  C’est  à  propos 
de  ces  cas  que  l’on  parle  de  combinaison  de  crise 
hystérique  et  de  crise  épileptique  ou  encore  de 
transformation  de  l’hystérie  en  épilepsie. 

Les  éléments  épileptoïdes  qu’une  hystérique 
peut  introduire  dans  ses  crises  sontlessuivants”: 
la  chute  brusque  avec  blessure,  la  perte  de  con¬ 
naissance,  la  morsure  de  la  langue,  les  convul¬ 
sions  toniques  et  cloniques,  la  bave,  la  miction. 

Certains  de  ces  éléments  de  diagnostic  doivent 
être  précisés  : 

La  perte  de  connaissance  chez  l’épileptique  est 
la  règle  et  elle  est  absolue;  chez  l’hystérique  elle 
est  l’exception.  Nombreux  cependant  sont  les  hsy- 
tériques  qui  prétendent  perdre  connaissance  pen¬ 
dant  leurs  attaques  ;  mais,  si  l’on  assiste  à  celles- 
ci,  on  remarque  qu’il  n’en  est  pas  ainsi.  Au  plus 
fort  de  la  crise,  quand  le  sujet  ne  paraît  plus  avoir 
conscience,  la  sensibilité,  les  réflexes  conjoncti¬ 
vaux  et  tendineux  sont  conservés  et  on  peut 
obtenir  des  réactions  bien  nettes,  des  mouve¬ 
ments  de  défense  bien  coordonnés  à  certaines 
excitations  cutanées  ou  sensorielles. 

On  peut  constater  parfois  dans  l’hystérie  la 
morsure  de  la  langue,  mais  ici  la  langue  est  sur¬ 
tout  mâchonnée  à  sa  pointe  ;  la  morsure  a  lieu 
pendant  que  le  sujet  grince  des  dents  ;  il  est  pos¬ 
sible  aussi  que  certains  pithiatiques  n’hésitent 
pas  à  se  mordre  la  langue  parce  qu’ils  savent  par 
les  interrogatoires  qu’ils  ont  subis  que  c’est  là  un 
symptôme  qui  a  une  grande  valeur  diagnostique. 
Nous  en  avons  rencontré  de  nombreux  exemples 
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au  cours  de  la  guerre  chez  des  militaires  hysté 
riques  et  qui  se  disaient  atteints  d’épilepsie. 

L’émission  d’urine  au  cours  de  la  crise  hysté¬ 
rique  peut  également  être  volontaire  pour  le 
même  motif.  Elle  peut  aussi  se  produire  sous 
l’influence  des  efforts  faits  par  le  malade  pendant 
la  période  des  contorsions. 

Il  est  admis  que  les  hystériques  ne  se  font  pas 
de  mal  pendant  leurs  crises.  Il  est  rare  qu  ils  se 
blessent  en  tombant  au  début  de  leurs  accès,  car 
ils  ont  généralement  le  temps  de  se  coucher  ou 
de  s’étendre  avant  que  les  mouvements  convulsifs 
ne  surviennent;  mais  il  est  fréquent  de  voir  des 
hystériques  se  blesser  ou  se  contusionner  au 
cours  de  la  phase  des  grands  mouvements. 

Les  symptômes  hystéroi'des  que  l’on  peut  obser¬ 
ver  au  cours  des  accidents  épileptiques  .sont  plus 
rares  ;  tels  sont  au  moment  de  l’aura  la  sensation  de 
e  boule  rétrosternale»  ;  avantouaprèsla  crise,  l’ac¬ 
complissement  d’actes  plus  ou  moins  coordonnés 
(acte  de  marcher,  de  courir, etc.),  un  état  halluci¬ 
natoire.  Pendant  la  crise  on  a  noté  l’opisthotonos 
et, après  le  retour  de  la  connaissance,  la  présence 
de  secousses  myocloniques.  Ges  symptômes  par¬ 
ticuliers  ne  dominent  jamais  la  scène  morbide  et 
s’effacent  devant  les  caractères  nettement  épilep¬ 
tiques  des  crises  ;  ils  ne  constituent  qu’une  ano¬ 
malie  de  l’accès. 

Le  diagnostic  entre  l’épilepsie  et  l’hystérie  est 
encore  très  difficile  quand,  après  une  crise  comi¬ 
tiale,  le  sujet  présente  un  état  d’agitationau  cours 
duquel  il  se  roule  sur  le  plancher  en  poussant 
des  cris  inarticulés,  n’ayant  aucune  conscience  ou 
qu’une  conscience  confuse  de  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui;  cet  état  qui  est  d’une  durée  variant 
d’une  demi-heure  à  quelques  heures,  peut 'laisser 
croire  que  la  crise  est  de  nature  hystérique.  Le 
diagnostic  est  d’autant  plus  délicat  qu’on  n’assiste 
généralement  pas  au  début  de  la  crise  qui  pré¬ 
sente  les  caractères  d’un  accès  comitial  très  court. 
Cet  état  post-épileptique  n’est  en  réalité  qu’un 
état  d’excitation  confusionnelle  toujours  suivi 
d’amnésie  absolue. 

En  résumé,  on  ne  peut  s’appuyer  sur  quelques 
rares  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  a  été  difficile 
à  préciser  pour  admettre  qu’il  existe  des  crises 
convulsives,  résultat  d’une  combinaison  de  crises 
hystériques  ou  épileptiques. 

Gowers”  décrit  des  attaques  hystériques  post¬ 
épileptiques  ;  il  les  a  rencontrées  chez  de  jeunes 
sujets  qui  présentaient  souvent  d’autres  manifes¬ 
tations  d’hystérie.  Nous  avons  observé  de  tels 
cas,  mais  il  s’agissait  alors  d’hystéro-épilepsie  à 
crises  combinées,  c’est-à-dire  d’hystérie.  C’est  la 
même  interprétation  que  nous  donnons  aux 
observations,  telles  celles  de  Crookshank"',  dans 
lesquelles  les  suj  ets  font  après  un  accès  soi-disant 
épileptique,  des  mouvements  acrobatiques  avec 
attitudes  en  arc  de  cercle. 

De  même,  nous  sommes  d’avis  que  les  crises, 
considérées  comme  épileptiques,  après  lesquelles 
surviennent  des  troubles  qui  disparaissent  et 
reparaissent  sous  l’influence  d’une  forte  sugges¬ 
tion  (cas  de  Clark”)  sont  de  nature  hystérique. 
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17  Août  1920. 

La  culture  du  tréponème  pâle  en  symbiose  avec 
les  éléments  cellulaires.  —  M.  C.  Levaditi  a  pro¬ 
cédé  à  des  rechercbes  expérimentales  desquelles  il 
résulte  que,  placé  dans  des  conditions  qui  per¬ 
mettent  la  culture  des  éléments  cellulaires  conjonc¬ 
tifs  in  vitro,  le  tréponème  pâle,  contrairement  au 
virus  de  la  poliomyélite  et  de  la  rage,  non  seulement 
ne  cultive  pas,  mais  perd  sa  vitalité  et  sa  virulence. 

C’est  ainsi  que,  dans  les  essais  auxquels  il  a  pro¬ 


cédé,  les  cellules  pullulaient  encore  le  26®  jour,  tan¬ 
dis  que  les  spirochètes  avaient  déjà  cessé  de  vivre 
dès  le  9"  jour. 

L’emploi  du  silicate  de  soude  en  injections  intra¬ 
veineuses.  —  MM.  L.  Scbeffer,  A.  Sartory  et 
P.  Pellissier.  La  silice  est  très  répandue  dans  la 
nature;  elle  existe  dans  presque  tous  les  organes 
des  plantes  et  des  animaux;  le  corps  humain  en 
renferme  plus  de  6  grammes.  Mais  le  rôle  de  la 
silice  dans  l’organisme  n’est  pas  encore  exactement 
déterminé. 

En  médecine  interne,  c’est  le  silicate  de  soude 
qui  a  surtout  été  employé.  Les  auteurs  ont  été 
conduits  à  étudier  la  possibilité  d'introduire  le 
silicate  de  soude  dans  l’économie  par  voie  intravei¬ 
neuse,  bien  que  cette  méthode  ait  été  considérée 
comme  impossible  ou  dangereuse  par  tous  les 
auteurs  qui  en  ont  fait  mention.  Les  expériences 
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J.  Levenf  et  G.  Heuyer.  L'intervention  chirur¬ 
gicale  dans  les  formes  graves  des  dysenteries.  — 
Lorsqu’au  cours  d’une  dysenterie  aiguë  on  voit  se 
manifester  un  véritable  «  syndrome  de  gravité  »  con¬ 
sistant  dans  l’association  :  d’une  température  élevée 
en  plateau  ou  à  grandes  oscillations,  de  selles  fétides, 
glaireuses  et  très  sanglantes,  de  douleurs  à  la  pres¬ 
sion  sur  tout  le  cadre  colique,  d’une  aggravation 
rapide  de  l’état  général  —  ces  signes  traduisent 
l’existence  d’ulcérations  à  processus  gangreneux 
envahissant  d’emhlée  tout  le  gros  intestin,  la  théra¬ 
peutique  médicale  devient  alors  le  plus  souvent 
inactive  et  il  convient  de  recourir  sans  tarder  au 
traitement  chirurgical  qui  aura  pour  double  but  : 
1“  la  mise  au  repos  des  côlons  par  la  dérivation  des 
matières;  2“  l’action  directe,  au  moyen  de  lavages 
appropriés  (nitrate  d’argent),  sur  les  ulcérations  du 
gros  intestin,  afin  de  les  empêcher  d’aboutir  à  la 
perforation.  La  cæcostomie  large,  opération  bénigne 
et  d’exécution  facile,  répond  à  ce  double  but  et,  en 
fait,  elle  a  permis  d’enregistrer  de  magnifiques  gué- 

Dans  les  dysenteries  chroniques  cachectisantes, 
qui  sont  en  réalité  des  dysenteries  gangreneuses 
prolongées,  les  indications  demeurent  les  mêmes. 
Les  malades  ont  échappé  par  miracle  à  la  perfora¬ 
tion,  mais  les  ulcérations  qui  couvrent  le  gros  intes¬ 
tin  ne  se  cicatrisent  pas  et,  à  leur  niveau,  se  font  des 
résorptions  toxiques  qui  entraînent  la  déchéance  de 
l’organisme.  On  voit  ces  malheureux  s’acheminer 
plus  ou  moins  rapidement  vers  une  cachexie  à 
laquelle  ils  succombent,  à  moins  qu’une  complica¬ 
tion  intercurrente,  telle  qu’une  broncho-pneumonie, 
ne  vienne  hâter  leur  fin.  Dans  ces  cas,  si,  d’emblée, 
le  traitement  médical  se  montre  insuffisant,  il  faut 
se  hâter  de  recourir  à  la  cæcostomie  dérivatrice  et 
aux  lavages  intestinaux  modificateurs  faits  par  cette 

Enfin  dans  les  cas  de  dysenterie  qui  auront  été 
améliorés  de  manière  certaine  par  la  thérapeutique 
ordinaire,  mais  où  la  guérison  ne  s’affirmera  pas 
dans  les  délais  habituels,  l'appendicostomie  pourra 
constituer  un  adjuvant  utile  du  traitement  médical  : 
ici,  en  effet  il  n’y  aura  pas  lieu  d’envisager  la  dériva¬ 
tion  large  des  matières,  mais  seulement  la  possibi¬ 
lité  de  pratiquer  des  lavages  directs  de  la  portion 
initiale  du  gros  intestin.  J.  Dumont. 

Ch.  Dujarier  et  P.  Mathieu.  Traitement  de  la 
fracture  du  cubitus  avec  luxation  de  la  tète  du 
radius.  —  Dans  cette  lésion,  d'après  Kirmisson, 
«  la  fracture  n’est  rien,  la  luxation  est  tout  »  :  c’est 
cette  dernière  qui  doit  être,  avant  tout,  l’objet  des 
préoccupations  du  médecin,  c’est  contre  elle  qu’il 
doit  diriger  tous  ses  efforts  ;  le  plus  souvent,  quand 
on  aura  obtenu  une  bonne  réduction  de  la  tête 
radiale,  la  réduction  de  la  fracture  du  cubitus  s’ob¬ 
tiendra  sans  difficulté.  Or,  en  s’appuyant  sur  une 
observation  personnelle  et  sur  plusieurs  autres  de 
Delorme,  Durand,  Herman,  Kirmisson,  Abadie, 
D.  et  M.  montrent  ;  1“  que  la  réduction  seule  de  la 
tête  radiale,  dans  les  cas  récents  (les  seuls  envisagés 


ici),  n’est  pas  toujours  suivie  de  la  réduction  suffi¬ 
sante  de  la  fracture  du  cubitus  ;  2“  que,  d'autre  part, 
la  réduction  isolée  de  la  fracture  cubitale  n’amène 
pas,  elle  non  plus,  en  général  la  réduction  de  la 
luxation  radiale.  Ils  sont  donc  amenés  à  conclure, 
avec  Abadie,  que  les  deux  interventions,  l’une  sur  la 
luxation  du  radius,  l’autre  sur  la  fracture  du  cubitus, 
doivent  être  contemporaines;  mais  dans  quel  ordre 
doivent  être  exécutés  ces  deux  temps  opératoires? 

D.  et  M.  pensent  que,  dans  les  fractures  récentes, 
c’est-à-dire  celles  où  le  cubitus  n’est  pas  encore  en 
voie  de  consolidation  en  mauvaise  position,  il  est 
logique  de  réduire  d’abord  par  arthrotomie  la  luxa¬ 
tion  radiale,  de  lever  l’interposition  capsulaire,  de 
reposer  la  tête  radiale  eu  sa  place  normale,  de  l’y 
maintenir  par  une  capsulorraphie  :  la  réduction  et 
l’ostéosynthèse  de  la  fracture  du  cubitus  seront  très 
simplifiées. 

Dans  les  cas  anciens,  où  le  cubitus  serait  fixé  en 
mauvaise  position  (angulation  et  chevauchement)  par 
un  début  de  consolidation,  il  serait  peut-être  préfé¬ 
rable  de  commencer  par  libérer  les  fragments  osseux 
du  cubitus, c’est-à-dire,  en  somme,  de  les  mobiliser, 
d'intervenir  ensuite  sur  la  luxation  radiale,  et  de 
terminer  par  l’ostéosynthèse  du  cubitus. 

J.  Dumont. 

N»  19,  8  Mai  1920. 

A.  Gilbert,  £.  Chabrol  et  H.  Bénard.  L’azotémie 
dans  les  ictères  par  byperhémolyse.  —  Les 
auteurs  rapportent  un  certain  nombre  de  cas  d’azo¬ 
témie  observés  au  cours  d’ictères  d’origine  hémo¬ 
lytique. 

Chez  un  malade  atteint  d’ictère  chronique  spléno- 
mégalique  et  présentant  de  façon  habituelle  une  azo- 
turie  élevée,  ils  ont  constaté  une  azotémie  exagérée 
transitoire  (2,40)  au  cours  d  une  crise  de  déglobuli¬ 
sation,  accompagnée  d’une  recrudescence  de  l’ictère. 
Chez  ce  malade,  l’urée  sanguine  s’éleva  à  nouveau 
de  façon  transitoire  (2  gr.)  à  l'occasion  de  la  splé¬ 
nectomie.  Dans  3  autres  cas,  ou  ne  constata  aucune 
azotémie. 

Au  cours  de  7  cas  d’anémie  pernicieuse  ictéri- 
gène,  on  nota  6  fois  des  chiffres  d’azotémie  supé¬ 
rieurs  à  0,70,  avec  des  chiffres  maxima  de  2,70  et 
4  gr.  enregistrés  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 

Chez  un  paludéen  atteint  d’un  accès  de  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique,  le  syndrome  hémoly¬ 
tique  avec  ictère  s’accompagnait  d’une  élévation  con¬ 
sidérable  de  l’urée  sanguine,  puisque  celle-ci  attei¬ 
gnait  6  gr.  45  la  veille  de  la  mort. 

Les  auteurs  se  demandent  si,  dans  de  tels  cas,  il 
s’agit  d’une  azotémie  par  rétention,  ou  d’une  uréo- 
génie  exagérée.  Le  rôle  de  ce  dernier  facteur  paraît 
important;  il  peut  être  démontré  expérimentalement 
sur  le  chien  en  réalisant  des  circulations  hépatiques 
artificielles  d’hémoglobine.  Une  injection  d’hémo¬ 
globine  n’est  pas  seulement  la  source  d’une  biligénie 
exagérée,  elle  est  encore  le  point  de  départ  d’une 
uréogénie,  et,  dans  l’évolution  de  ces  deux  phéno¬ 
mènes,  le  rôle  de  la  glande  hépatique  se  révèle  pré¬ 
pondérant.  A  l’origine  de  l’uréogénie,  comme  de  la 
biligénie,  figure  l’intervention  de  la  glande  hépati¬ 
que,  sous  la  dépendance  d'un  même  facteur,  l’hé¬ 
molyse  exagérée.  L.  Rivet. 

N»  20,  15  Mai  1920. 

P.  Carnot  et  P.  Harvier.  Diabète  par  syphilis  du 
pancréas. —  Les  observations  de  diabète  parsypbilis 
du  pancréas,  suivies  de  constatations  nécropsiques, 


ont  porté  d’abord  sur  les  animaux  (cobayes  et  lapins) 
puis  sur  l’homme.  Les  injections  intraveineuses  ont 
été  faites,  d’abord  à  la  dose  de  1  milligr. ,  dose  qui  fut 
progressivement  portée  jusqu’à  1  centigr.  par  jour. 
Jamais  les  auteurs  n’ont  observé  aucun  accident  ou 
même  un  inconvénient,  ni  immédiat,  ni  éloigné. 

Cette  médication  parait  indiquée  chez  tous  les 
malades  susceptibles  de  bénéficier  du  traitement 
siliceux.  Elle  a  été  employée  utilement  chez  tous  les 
artério-scléreux,  les  cardio-rénaux,  les  angineux. 
Sous  son  influence,  la  tension  artérielle  baisse,  la 
viscosité  sanguine  diminue  ou,  parfois,  augmente, 
mais  toujours  pour  tendre  vers  la  normale;  la 
dyspnée  diminue  et  il  y  a  élévation  de  la  vitalité 
générale.  Ce  sont  les  artério-scléreux  et  les  cardio¬ 
rénaux  qui  semblent  retirer  le  plus  de  bénéfices  de 
la  méthode. 

G.  "VlTOUX. 


sont  peu  nombreuses,  puisque  les  auteurs  n’en  ont 
relevé  que  4  dans  la  littérature  ;  encore  sont-elles  peu 
probantes,  sauf  peut-être  celle  de  Steinhaus.  Aussi 
le  cas  typique  qu’ils  rapportent  semble-t-il  le  premier 
cas  incontestable  de  diabète  par  syphilis  du  pan- 

II  s’agit  d’une  femme  de  53  ans,  présentant,  d’une 
part  des  lésions  nerveuses  syphilitiques  (tabes 
fruste  et  poliomyélite  antérieure  sacrée),  d’autre 
part,  un  syndrome  de  diabète  avec  dénutrition  et  gly¬ 
cosurie  abondante.  Cette  femme,  très  amaigrie  et 
cachectique,  présentait  des  signes  de  cirrhose  hyper¬ 
trophique  du  foie,  avec  circulation  collatérale,  sans 
ascite,  ni  splénomégalie  appréciables. 

L’autopsie,  suivie  de  l’examen  histologique  des 
organes,  montra  l’existence  d’une  cirrhose  syphili¬ 
tique  du  foie,  à  topographie  monocellulaire,  et  d’une 
pancréatite  syphilitique  scléro-gommeuse  ayant 
entraîné  la  disparition  presque  totale  de  la  glande. 

L.  Rivet. 

LE  BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  X.KXIV,  n»  15,  13  Mars  1920. 

H.  Mayet  et  E.  Laval.  Les  arthrites  cervicales 
aiguës  post-scarlatineuses.  —  On  connaît  la  fré¬ 
quence  des  localisations  sur  la  colonne  cervicale  du 
rhumatisme  scarlatineux.  Ce  qui  est  beaucoup  plus 
rare  —  peut-être  n’en  a-t-on  publié  jusqu’ici  aucune 
observation  —  ce  sont  les  faits  d’arthrite  cervicale 
post- scarlatineuse  suppurée.  Aussi  le  cas  suivant, 
observé  et  opéré  par  M.  et  L.  mérite-t-il  d’être 

Une  fillette  de  7  ans  prend  une  scarlatine  très 
légère  ;  mais  la  défervescence  se  fait  assez  mal.  Au 
30"  jour,  la  température  se  relève  un  peu  ;  en  même 
lemps,  la  petite  malade  accuse  un  peu  de  gonflement 
du  cou  à  droite  et  une  certaine  gêne  dans  les  mou¬ 
vements  cervicaux.  Ces  signes  s’accentuent  les 
jours  suivants,  si  bien  qu’au  35"  jour  le  tableau 
clinique  peut  être  ainsi  tracé  :  attitude  vicieuse  de 
la  tête  eu  torticolis  gauche  accentué,  dans  la  région 
cervicale  gauche  une  grosse  masse  étendue  depuis 
le  bord  postérieur  de  la  mastoïde  jusqu’au-dessous 
de  l’angle  de  la  mâchoire,  masse  surtout  volumi¬ 
neuse  dans  son  tiers  supérieur,  masse  d’aspect  net¬ 
tement  inflammatoire,  fluctuation  profonde,  tempé¬ 
rature  39"5.  11  ne  s’agit  certainement  pas  d’un 
adéno-phlegmon  banal;  il  n’y  a,  d’ailleurs,  aucune 
trace  d’angine,  ni  d’ulcération  cutanée,  ni  d’adénite 
voisine,  enfin  le  siège  est  plus  postérieur  et  la  pres¬ 
sion  exercée  sur  les  apophyses  transverses  droites 
des  2",  3®  et  4"  cervicales  est  extrêmement  doulou¬ 
reuse.  Sous  anesthésie  générale,  une  incision  est 
faile  juste  en  avant  du  bord  antérieur  du  trapèze  ;  il 
faut  inciser,,  pour  trouver  le  pus,  l’aponévrose  pro¬ 
fonde,  juste  en  avant  et  en  dedans  des  apophyses 
transverses.  Il  sort  un  petit  coquetier  de  pus,  non  pas 
crémeux,  mais  plus  fluide  et  à  peine  verdâtre. 
L’extrémité  d’une  pince  de  Kocher  explore  alors  le 
fond  de  la  cavité  abcédée  et  conduit  directement  sur 
la  face  antérieure  d’une  vertèbre  qui  donne  nette¬ 
ment  le  contact  osseux.  Le  petit  doigt  insinué  après 
l’instrument  permet  de  mieux  repérer  le  siège  de 
cette  cavité  qui  est  juste  en  avant  des  corps  verté¬ 
braux  de  l’axis  et  de  la  3"  cervicale,  il  sent,  lui  aussi, 
sans  interposition  musculaire  ou  aponévrotique,  la 
surface  osseuse. 
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Drainage  profond  avec  drain  en  canon  de  fusil.  La 
température  baisse  lentement.  Le  dernier  drain  est 
enlevé  vers  le  18'  jour  et,  au  25",  la  guérison  est 
complète  :  le  cou  est  souple,  aucune  trace  d’un 
reliquat  d’adénite  voisine. 

Quant  à  l’attitude  vicieuse  de  la  tête,  son  évolution 
a  été  fort  intéressante  si  on  la  compare  à  celles  des 
arthrites  non  suppurées  ;  dès  le  5"  ou  le  6'  jour 
après  l’intervention,  le  torticolis  a  commencé  à 
diminuer,  petit  à  petit  la  tête  s’est  redressée  d’elle- 
même  et,  au  20'  jour,  elle  avait  repris  sa  rectitude. 

J.  Du.mont. 


LYON  MÉDICAL 

Tome  CXXIX,  n“  8,  25  Avril  1920. 

A.  Giulani.  Néphrite  suppurêe  bilatérale  après 
une  pneumonie  ;  décapsulation  bilatérale;  guéri- 
son.  —  A  la  suite  d’une  pneumonie  double,  quelques 
jours  après  la  défervescenee,  un  infirmier  fait  une 
nouvelle  poussée  de  température,  accuse  des  dou¬ 
leurs  rénales  bilatérales  et  ses  urines  deviennent 
purulentes.  Il  s’ama'grit,  se  cachectise  rapidement 
et,  l’etamen  des  voies  urinaires  inférieures  restant 
négatif,  l’exploration  des  régions  rénales  ne  révélant, 
d’autre  part,  aucune  augmentation  de  volume,  G.  se 
décide  «  à  y  aller  voir  )>. 

Une  double  incision  lombaire  exploratrice  lui  fait 
découvrir  deux  reins  présentant  des  abcès  miliaires 
corticaux,  disséminés  ou  rassemblés  en  petits  groupes, 
quelques-uns  minuscules,  d’autres  atteignant  le 
volume  d'un  pois  on  d’une  noisette.  En  raison  de 
l’étendue  des  lésions,  G.  juge  inutile  de  faire  une 
néphrotomie  et  il  se  borne  à  pratiquer  une  décap¬ 
sulation. 

Les  suites  opératoires  furent  surprenantes.  Au 
bout  de  quelques  jours  l’urine  redevint  progressive¬ 
ment  plus  claire,  puis  tout  à  tait  limpide,  en  même 
temps  que  i.a  température  tombait  progressivement 
et  que  l’état  général  se  transformait.  Après  un  mois 
le  malade  était  guéri.  G.  n’ose  cependant  affirmer 
que  la  décapsulation  a  été  cause  de  la  guérison. 

Ce  traitement  peut-il  agir  en  décomprimant,  en 
débridant  pour  ainsi  dire  le  rein?  Pourquoi  pas':’ 
Edebohls  et,  en  France,  Sorel  et  son  élève  Le  Xouenc 
l’ont  exécutée  avec  succès,  le  premier  dans  une 
néphrite  suppurêe  de  la  grossesse,  et  les  seconds 
dans  une  néphrite  aiguë  greffée  sur  une  néphrite 
chronique. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  la  méthode,  cette 
observation  méritait  d’être  signalée. 

J.  Dumont. 

N“  10,  25  Mai  1920. 

Moncorgé  (du  Mont-Dore).  Nature  tuberculeuse 
de  l’ulcère  simple  de  l'estomac.  —  Laissant  de 
côté  la  tuberculose  de  l’estomac  proprement  dite, 
M.  n’envisage  que  l’ulcère  rond  classique  de  Cru- 
veilhier,  ulcère  de  l’estomac  ou  du  duodénum.  Il 
relate  de  façon  très  succincte  10  observations  per¬ 
sonnelles  d’ulcères  chez  des  tuberculeux,  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ayant  été  la  première  en  date  ou, 
au  contraire,  s’étant  manifestée  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  l’ulcère.  Chez  une  malade  enfin,  M.  vit 
pendant  deux  ans  un  balancement  entre  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  avec  hémoptysies  violentes  et  un 
ulcère  de  l'estomac  avec  hématémèses  graves;  la 
malade  finit  par  succomber  de  consomption. 

Vraisemblablement  faut-il  invoquer  en  pareil  cas, 
dans  la  pathogénie  de  l’ulcus,  une  endartérite  toxi- 
infectieuse  de  nature  tuberculeuse?  Tout  en  faisant 
la  part  qui  doit  revenir  aux  autres  maladies  infec¬ 
tieuses,  comme  la  syphilis,  M.  conclut  que  l’ulcère 
rond  de  l’estomac  est  le  plus  souvent  de  nature 
tuberculeuse.  L.  Rivet. 

REVUE-  TUNISIENNE 
DES  SCIENCES  MÉDICALES 

XIY'  année,  3'  série,  n»  6,  Mars-Avril  1920. 

Ch.  Nicolle  et  E.  Conseil.  Sur  la  prévention  de 
certaines  aHections  contagieuses,  en  particulier 
de  la  rougeole,  par  l'inoculation  du  sérum  de 
convalescents.  —  N.  et  C.  ont  employé  cette  mé¬ 
thode  avec_  succès  pour  la  prévention  de  la  rougeole 


en  milieu  familial  dans  deux  cas  simultanément.  Ils 
conseillent  la  technique  suivante  : 

Prélever  le  sang  du  premier  enfant  atteint  vers  le 
6"  jour  qui  suit  la  chute  de  la  température.  Le  len¬ 
demain  du  prélèvement,  le  sérum  séparé  du  caillot 
est  recueilli  et  additionné  de  quelques  gouttes  d’une 
solution  phénlqnée,  ce  qui  suffit  è  supprimer  le  dan¬ 
ger  de  transmission  de  la  syphilis.  On  Inocule  4  à 
5  eme  sous  la  peau  des  enfants  encore  indemnes  et 
qui  ont  été  exposés  à  la  contagion.  Répéter  cette 
inoculation  à  même  dose  le  lendemain,  si  l’on  dispose 
d’une  quantité  suffisante  de  sérum. 

Dans  un  cas,  cette  technique  a  empêché  Téclosion 
d’une  rougeole  qui,  non  seulement  semblait  fatale, 
mais  paraissait  débuter. 

Cette  méthode  est  d’ailleurs  générale  :les  auteurs 
l’ont  expérimentée  avec  succès  dans  la  prévention 
du  typhus,  et  il  y  aurait  lien  de  l’essayer  pour  la 
scarlatine,  la  variole  ;  elle  a  paru  inefficace  pour 
les  oreillons.  Elle  ne  peut  du  reste  donner  qu’une 
immunité  courte  et  n’assurer  de  protection  que 
contre  un  danger  immédiat  et  qui  ne  se  renouvellera 
pas.  L.  Rivet. 


REVUE  D’ORTHOPÉDIE 
{Paris) 

An.  XXVII,  3»  série,  tome  VII,  n»  3,  Mars  1920. 

Mouohet  et  P.  Lumière.  Pouces  surnuméraires 
et  pouces  biSdes.  —  Les  faits  de  pouces  surnumé¬ 
raires  et  de  pouces  bifides  sont  d’observation  cou¬ 
rante,  mais  il  nous  semble  intéressant  de  publier 
les  cas  suivants,  parce  que  l’un  d’eux  représente  une 
forme  assez  rare  de  pouce  bifide  et  que  l’autre  offre 
chez  le  même  sujet  un  exemple  de  pouce  bifide  à 
gauche  et  de  pouce  surnuméraire  à  droite. 

Dans  le  i"  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  62  ans, 
observé  par  Lenormant,  qui  présente  un  pouce 
gauche  légèrement  élargi  dont  l’ongle  est  creusé  sur 
la  ligne  médiane  d’un  sillon  longitudinal.  La  radio¬ 
graphie  montre  un  métacarpien  et  une  première 
phalange  normaux.  La  phalange  unguéale  est  à  mi- 
hauteur  divisée  en  deux  branches  légèrement  recour¬ 
bées  Tune  vers  l’autre,  un  peu  inégales  de  volume 
(celle  du  bord  cubital  un  peu  plus  volumineuse)  qui 
la  font  ressembler  à  une  pince  de  homard.  Chacune 
des  branches  de  la  pince  correspond  à  la  moitié  de 
Tongle.  Il  va  sans  dire  que  le  sujet  n’est  nullement 
gêné  par  cette  malformation. 

Le  2™”  cas  concerne  un  garçon  de  6  ans,  observé 
par  Mouchet,  qui  présente  :  1®  un  ponce  gauche 
bifide  en  pince  de  homard.  A  la  radiographie,  on 
constate  un  métacarpien  normal,  un  noyau  éplphy- 
saire  unique  pour  les  deux  premières  phalanges 
articulées  l’une  avec  l’autre  à  leur  base,  deux  pha¬ 
langettes  distinctes  articulées  à  angle  droit  avec 
les  phalanges.  Les  mouvements  de  préhension  s’exé¬ 
cutent  parfaitement  ;  —  2“  un  pouce  droit  surnumé¬ 
raire.  Sur  le  côté  radial  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne  du  pouce  normal,  s’implante  un  pouce 
à  deux  phalanges  et  muni  d’un  ongle,  mais  un  pouce 
qui  représente  en  volume  et  en  longueur  la  moitié  du 
pouce  normal.  A  la  différence  du  pouce  de  l’autre 
main,  on  ne  voit  pas  ici  un  noyau  osseux  épiphy- 
salre  commun  aux  deux  premières  phalanges,  celle 
du  pouce  normal  et  celle  du  pouce  surnuméraire  ;  le 
noyau  éplphysalre  articulé  avec  le  métacarpien  est 
destiné  à  la  seule  première  phalange  du  ponce 
normal,  et,  détail  intéressant,  la  première  phalange 
du  pouce  surnuméraire,  extrêmement  réduite,  a  son 
noyau  épiphysaire  non  pas  en  arrière  mais  en  avant. 
Elle  se  comporte  donc  au  point  de  vue  de  l’ossifica¬ 
tion  non  pas  comme  une  phalange,  mais  comme  un 
métacarpien,  excepté  le  1"  métacarpien  qui,  on  le 
sait,  est  assimilable  à  une  phalange.  Ce  pouce 
surnuméraire  ne  gêne  pas  l’enfant  ;  il  n’est  doué 
d’aucun  mouvement  de  préhension;  il  est  simplement 
accolé  au  pouce  normal  ;  il  ne  parait  pas  articulé 
avec  le  métacarpien. 

R.  Proust  et  R.  Soupault.  Un  cas  de  genou  à 
tiroir.  —  On  sait  qu’on  désigne  sous  ce  nom  une 
aorte  de  dislocation  du  genou  caractérisée  par  la 
possibilité,  lo'rsque  la  jambe  est  demi-fléchie,  de 
faire  glisser  le  tibia  d’avant  en  arrière  ou  d’arrière 
en  avant  sous  les  condyles  fémoraux.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  phénomène  reconnaîtrait  pour  cause,  suivant 
Mouchet,  la  rupture  ou  l’arrachement  des  ligaments 
croisés  ;  dans  le  (f  tiroir  «  d’avant  en  arrière,  il  y 


aurait,  en  plus,  rupture  de  la  capsule  et  d’un  ou  des 
deux  ligaments  latéraux.  Pareille  lésion  nécessite 
évidemment  un  traumatisme  exceptionnellement 
violent. 

C’est  le  cas  du  blessé  de  P.  et  S.  qui,  il  y  a  une 
dizaine  d’années,  fut  saisi  et  entraîné  par  une 
courroie  de  transmission  et  présenta,  à  la  suite  de 
cet  accident,  outre  toute  une  série  d’autres  bles¬ 
sures,  une  luxation  en  arrière  du  genou  gauche. 
Cette  luxation  fut  bien  réduite,  mais  elle  a  laissé 
derrière  elle  une  véritable  dislocation  de  l’arti¬ 
culation  qui  est  caractérisée  par  la  possibilité  de 
produire  dans  l’extension  un  certain  degré  de 
genu  vaignm  et  dans  la  flexion  un  mouvement  de 
tiroir  très  accentué  d’avant  en  arrière.  La  région  du 
genou  présente  d’ailleurs  un  aspect  absolument  nor¬ 
mal  ;  pas  d’augmentation  de  volume,  pas  de  défor¬ 
mation  osseuse,  pas  de  déviation,  pas  de  déplace¬ 
ment.  Il  n’y  a  aucune  impotence  fonctionnelle  du 
genou  ;  la  station  debout  et  la  marche  sont  normales  ; 
le  sujet  court  facilement,  fait  de  la  bicyclette  et  ne 
souffre  jamais  du  genou.  Il  lui  est  arrivé  2  fois, 
depuis  8  ans,  de  tomber  brusquement,  sa  jambe 
gauche  se  dérobant  sous  lui  (une  fols  en  courant 
autour  d’une  table,  une  autre  fois  en  faisant  un  faux 
pas).  D'après  ce  qu’il  explique,  il  se  produit  à  ce 
moment  un  déplacement  en  genu  valgum.  D'aillpurs, 
il  peut,  à  volonté,  en  se  mettant  debout,  reproduire 
ce  déplacement. 

En  outre,  il  peut,  dans  la  flexion  à  angle  droit, 
c’est-à-dlrè  en  position  assise,  produire  lui-même  et 
au  commandement  une  luxation  du  genou  en  arrière. 
Il  lui  suffit,  pour  cela,  de  contracter  ses  muscles 
ischio-jambiers  ;  c’est  alors  que  se  produit  ce  véri¬ 
table  mouvement  de  tiroir  d'avant  en  arrière.  Après 
cessation  de  la  contraction,  les  surfaces  articulaires 
du  genou  reprennent  leurs  rapports  normaux.  Le 
même  déplacement  peut  être  également  réalisé  en 
exerçant  une  pression  d’avant  en  arrière  sur  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia  (ia  jambe  étant  toujours  en 
demi-flexion). 

Tous  ces  mouvement  anormaux  s’exécutent  avec  la 
plus  grande  facilité,  sans  aucune  douleur. 

L’articulation  présente  une  laxité  capsulo-ligamen- 
teuse  complète,  sauf  en  dehors  où  le  llgameht  latéral 
externe  est  nettement  perceptible,  intact,  et  tendu 
sous  la  peau.  On  n'identifie  pas  le  ligament  latéral 
interne. 

Les  mouvements  normaux  sont  complets;  dans 
l’extension,  il  y  a  un  certain  degré  de  genu  recur- 
vatum  ;  dans  la  fleiion,  le  malade  peut,  en  s’accrou¬ 
pissant,  amener  son  talon  jusqu’au  contact  de  Tls- 
chion. 

■  Les  radiographies  de  profil  signalent  dans  l’exten¬ 
sion  le  léger  genu  recurvatum.  Dans  la  flexion,  elles 
montrent  nettement  les  rapports  successifs  des  sur¬ 
faces  articulaires  dans  le  mouvement  de  tiroir,  en 
rendant  compte  des  déplacements  et  en  montrant  les 
plateaux  tibiaux,  d'abord  en  contact  normal  avec  la 
face  articulaire  des  condyles,  se  trouvant,  après  luxa¬ 
tion,  très  reportés  en  arrière. 

,  J.  Du.mont. 

L'ENCÉPHALE 

{Paris) 

Tome  XV,  n»  4,  10  Avril  1920. 

André -Thomas.  Etude  de  la  sueur  dans  les  bles¬ 
sures  de  la  moelle  :  la  sueur  encéphalique  et  la 
sueur  spinale.  —  Deux  périodes  peuvent  être  distin¬ 
guées  dans  l’évolution  clinique  des  blessures  de  la 
moelle.  Pendant  la  première,  désignée  par  Lhermitte 
et  la  plupart  des  auteurs  sous  le  nom  de  «  période 
de  shock  ou  d’inhibition  »,  la  paralysie  est  complète 
pour  tontes  les  parties  innervées  par  les  segments 
de  moelle  détruits  ou  sous-jacents  à  la  lésion.  A  cette 
période,  l’opposition  se  manifeste  dans  tous  les 
domaines  entre  les  parties  paralysées  et  les  parties 
saines  et  il  en  est  de  la  sudation  comme  les  antres 
fonctions.  Lorsque,  sous  des  influences  quelconques, 
les  blessés  sont  pris  de  transpirations  abondantes, 
la  sueur  n’apparaît  que  dans  des  régions  innervées 
par  le  segment  sus-lésionnel  de  la  colonne  sympa¬ 
thique,  par  le  segment  qui  a  conservé  des  relations 
avec  l’encéphale  :  A. -T.  désigne  cette  sueur  du  nom 
de  sueur  encéphalique.  A  la  phase  de  shock  ou 
d'inhibition  succède  la  phase  dite  d’  «  automatisme 
spinal  »  pendant  laquelle  se  manifestent  des  signes 
d'activité  du  segment  sous-lésionnel  :  secousses. 
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spasmes,  mouvements  spontanés  dans  les  membres 
inférieurs  et  la  paroi  abdominale,  réflexes  de  défense 
plus  ou  moins  vifs,  retour  des  réflexes  tendineux, 
érections  spontanées  ou  provoquées,  etc.  Alors  appa¬ 
raissent  aussi  les  réflexes  spinaux  de  défense  des 
pilo-moteurs  —  déjà  étudiés  par  A.  T.  dans  divers 
mémoires  —  et  la  sudation  dans  les  parties  paraly¬ 
sées  :  par  opposition  à  la  sueur  encéphalique,  la 
sueur  du  segment  sous-lésionnel  peut  être  appelée 
sueur  spinale.  Elle  apparaît  dans  des  délais  varia¬ 
bles,  mais  toujours  après  les  premières  manifesta¬ 
tions  des  mouvements  de  défense.  11  existe  souvent 
une  corrélation  entre  l’intensité  des  mouvements  de 
défense  et  l’intensité  de  la  sueur  spinale,  mais  elle 
n’est  pas  obligatoire,  car  celle-ci  peut  faire  défaut, 
tandis  que  les  mouvements  de  défense  sont  très  forts. 
D’autre  part,  elle  n’est  pas  continue  :  elle  peut  ne  se 
produire  qu’à  certaines  heures  de  la  journée  :  elle 
apparaît  pendant  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines, 
pour  disparaître  ensuite  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  puis  réapparaître  pendant  une  nouvelle 
période.  Les  causes  de  ces  alternances  échappent 
souvent  à  l’observateur,  mais  quelques-unes  ont  été 
bien  mises  en  lumière  par  les  études  de  Head  et  de 
Riddoch  :  ce  soct  les  spasmes  réflexes,  le  fonction¬ 
nement  de  la  vessie  et  de  l'intest  n,  la  température, 
la  position.  La  sudation  peut  être  produite  à  volonté, 
par  provocation  des  mouvements  de  défense,  par  une 
injection  de  liquide  dans  la  vessie,  par  un  lavement 
rectal,  par  le  changement  de  position  du  blessé. 

Le  point  le  plus  imoortant  à  étudier  est  la  limite 
de  la  sueur  —  limite  inférieure  de  la  sueur  encépha¬ 
lique,  limite  supérieure  de  la  sueur  spinale  —  à 
cause  des  renseignements  qu’elles  peuvent  fournir 
sur  la  localisation  des  centres  sudoraux  dans  la 
colonne  sympathique  de  la  moelle  et  aussi  sur  le 
diagnostic  de  la  hauteur  de  la  lésion.  Or  de  l’étude 
d’un  certain  nombre  d’observations  cliniques  et 
nécropsiques,  pour  lesquelles  nous  renvoyons  au 
m“moire  original,  A.-T.  en  arrive  à  conclure  que  : 
1°  il  existe  des  centres  sudoraux  pour  la  tête  et  le 
cou,  la  partie  supérieure  du  thorax,  jusqu’à  la  3«  ou 
4“  côie,  dans  cette  partie  de  la  colonne  sympathique 
qui  s’étend  du  8'  segment  cervical  au  3“  segment 
dorsal;  2'»  il  euste  des  centres  sudoiaux  pour  les 
membres  supérieurs  dans  les  segments  Dv,  Dvi,  Dvu; 
3°  les  centres  sudoraux  des  membres  inférieurs  siè¬ 
gent  dans  les  premiers  segments  lombaires  et  les 
derniers  segments  dorsaux,  ne  remontant  vraisem¬ 
blablement  plus  haut  que  le  10°  segment.  Ces  con¬ 
clusions  confirment  les  lois  établies  par  Langley  au 
cours  de  ses  travaux  expérimentaux  sur  l’anatomie 
et  la  physiologie  generale  du  système  sympa¬ 
thique. 

Les  réflexes  sudoraux  et  les  réflexes  pilomoteurs. 
—  Chez  les  paraplégiques  par  blessure  de  guerre, 
les  réflexes  sudoraux  se  comportent  à  peu  près  de  la 
même  manière  que  les  réflexes  pilomoteurs.  Les 
limites  des  uns  et  des  autres  se  superposent  très 
fréquemment.  Les  centres  sudoraux  et  pilomoteurs 
d’une  même  région  sont  très  voisins  les  uns  des 
autres  dans  la  moelle.  Malgré  cette  grande  simili¬ 
tude  entre  les  réflexes  sudoraux  et  les  réflexes  pilo¬ 
moteurs  et  la  proximité  de  leurs  centres,  la  sueur 
spinale  n’est  pas  aussi  constantfe  que  les  réflexes 
pilomoteurs  spinaux  et  elle  apparaît  presque  toujours 
beaucoup  plus  tardivement.  La  peau  peut  être  sèche 
dans  tout  le  territoire  anesthésié,  tandis  que  le  tonus 
pilomoteur  y  est  exalté  et  que  les  réflexes  pilomo¬ 
teurs  s’obtiennent  très  facilement.  Le  rtfiexe  pilomo¬ 
teur  spinal  est  moins  sujet  aux  grandes  variations 
que  présente  la  sueur  spinale,  qui  disparaît  parfois 
définitivement  ou  pendant  des  périodes  plus  ou  moins 
longues,  pour  réapparaître  ensuite.  La  recherche  des 
réflexes  pilomoteurs  doit  doue  être  considérée  comme 
un  procédé  plus  précis  et  plus  fidèle  que  la  recherche 
des  réflexes  sudoraux  pour  l’élude  du  fonctionnement 
des  centres  sympathiques  spinaux. 

Sueur  à  bascule.  —  La  sueur  spinale  tarde  souvent 
à  se  produire  même  quand  les  réflenes  de  défense 
ont  acquis  une  grande  intensité,  et,  plus  tard,  lors¬ 
qu’elle  a  déjà  lait  son  apparition,  il  peut  arriver 
qu’elle  disparaisse  momentanément  ou  pendant  une 
période  plus  ou  moins  longue,  tandis  que  la  sueur 
réapparaît  sur  les  parties  saines  :  en  visitant  les 
blessés  le  soir,  on  peut  se  rendre  compte  qu’à  cer¬ 
tains  jours  ils  suent  par  en  bas  et  qu’à  d’autres  jours 
ils  suent  par  en  haut,  à  d’autres  jours  encore  ils 
suent  sur  tout  le  corps.  Les  causes  de  celte  bascule 
ou  de  cette  généralisation  n’ont  pu  être  encore 
élucidées.  ' 

J,  Dumont. 


ARCHIVES  D'ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE 
ET  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 
{Bordeaux) 

Tome  XXVni,  n°  450,  Mars  1920.  . 

L.  Moreau.  Deux  cas  de  côtes  cervicales  surnu¬ 
méraires.  Un  cas  de  côte  surnuméraire  lombaire. 
—  Depuis  la  découverte  des  rayons  X  et  leur  appli¬ 
cation  à  l’étude  du  squelette  humain,  les  faits  de  côtes 
cervicales  se  multiplient.  M.  en  publie  2  nouveaux 
cas  qui  s’étaient  d'ailleurs  manifestés  cliniquement 
par  la  présence  de  saillies  osseuses  anormales  dans 
les  régions  sus-clavlculalres  et  par  l’existence  de 
troubles  nerveux  plus  ou  moins  accentués  dans  le 
domaine  des  pli-xus  cervical  et  brachial  correspon¬ 
dants.  —  Dans  l’un  des  cas,  la  radiographie  montra 
que  la  racine  antérivure  de  l’apophyse  transverse  de 
la  V1I°  vertèbre  cervicale  droiteétait  fortement  allon¬ 
gée  et  amincie  à  sa  partie  moyenne,  s’étalant  en  fer  de 
lance  à  son  extrémité  libre;  a  cette  ex'rèmité  faisait 
suite  un  nodule  opaque  qui  s’articulait  en  avant  avec 
une  tige  osseuse  aplatie  laquelle  venait  s’insérer  sur 
la  partie  moyenne  de  la  l”  i  ôte  thoracique.  —  Dans 
le  second  cas,  la  radiographie  montrait  à  droite  une 
côte  cervicale  bien  conformée  dont  l'extrémité  posté¬ 
rieure  se  différenciait  en  tête,  col  et  tubérosité,  la 
tête  s’articulant  avec  le  corps  de  la  VII°  vertèbre 
cervicale  ;  son  extrémité  antérieure  portait  une 
facette  concave  s’articulant  avec  un  prolontfemeiit 
osseux  qui  se  fusionnait  en  avant  avec  la  1''°  côte 
thoracique.  A  gauche,  la  côte  cervicale  était  moins 
régulière  ;  son  extrémité  postérieure  était  boursou¬ 
flée,  renflée  en  massue  ;  son  corps  s’étirait  en  avant 
et  se  fusionnait  avec  la  D®  côte  thoracique  dans  la 
région  de  l’angle  postérieur. 

Le  cas  de  côte  surnuméraire  lombaire  est  plus 
rare.  Get'e  côte,  chez  le  suj  t  examiné  par  M.,  ne 
donnait  lieu  à  aucun  signe  clinique  spécial  et  elle 
fut  découverte  par  hasard  au  cours  d’une  radio¬ 
graphie  méthodique  de  l’ensemble  du  squelelte, 
entreprise  pour  élucider  une  anomalie  rare  du  sys¬ 
tème  osseux  (ostéite  condensante  généralisée).  Cette 
côte  partait  du  flanc  d  oit  de  la  1“'°  vertèbre  lombaire 
et  c.he  ninait  parallèlement  à  la  Xll°  côte  thoracique  ; 
sa  longueur  était  de  8  cm.  ;  son  extrém  té  libre  était 
légèrement  flexueuse  et  étalée  en  spatule. 

J.  Dumont. 

DIE  THERAPIE  DER.  GEGENWART 
(Berlin) 

Tome  LXI,  fasc.  5,  Mai  1920. 

G.  Blank  (de  Munich).  Sur  les  rapports  entre  l'a¬ 
mygdalite  chronique  et  les  affections  générales, 
et  sur  l’amygdalectomie  d  après  le  procédé  de 
Klapp-  —  Certains  médecins  s’opposent  à  Tamyg- 
dalectomie,  estimant  que  cette  opération  prive  l’éco¬ 
nomie  d’un  organe  qui  n’est  pas  indifférent  au  point 
de  vue  physiologique.  Cette  maniéré  de  voir  pourrait 
être  bien  fondée  pour  les  enfants  jusqu’à  Tâge  de 
12  ans.  Mais,  chez  l’adulte,  les  choses  se  présentent 
tout  autrement.  Les  tonsilles  sont  ici  simplement 
comparables  à  un  ganglion  lymphatique  et,  si,  à 
l’état  sain,  elles  constituent  un  appareil  de  défense 
efficace  pour  l’organisme,  il  n’en  est  plus  de  même 
des  amygdales  malades  :  remplies  de  pus  et  de 
détritus,  les  lacunes  et  les  cryptes  amygdaliennes 
donnent  abri  aux  microbes  et  à  leurs  toxines  et 
créent  ainsi  un  danger  permanent  d  infection. 

Les  considérations  physiologiques  ne,  sont  donc 
pas  applicables  aux  amygdales  malades,  et  celles-ci 
doivent  être  extirpées.  Mais  on  a  eu  tort  de  vouloir 
trop  élargir  les  indications  de  l’amygdalectomie 
dans  les  maladies  générales.  C’est  ainsi  que  l’on  a 
cherché  à  établir  un  rapport  étiologique  entre 
l’amygdalite  chronique  et  les  aSections  telles  que 
l’épilepsie,  la  chorée,  la  neurasthénie,  la  migraine, 
l’asthme  bronchique,  l’appendicite,  etc.  Or,  d’après 
l’expérience  de  Blank,  si  on  laisse  de  côté  les  indica¬ 
tions  tirées  de  Tétat  local,  il  n’y  en  a  qu’une  seule' 
qui  soit  certaine  et  qui  puisse  permettre  de  compter 
sur  un  succès  de  l’amygdalectomie  :  c’est  Tinfettion 
générale  chronique,  bacülémique  ou  toxémique, 
qu’elle  se  manifeste  du  côté  des  articulations,  du 
cœur  ou  des  reins,  ou  qu’elle  porte  à  la  fois  sur  ces 
divers  organes. 


Reste  à  savoir  si,  en  pareil  cas,  le  traitement  con 
servateur  —  badigeonnages  à  la  teinture  d’iode, 
cautérisations,  massage,  etc.  —  ne  serait  pas  préfé¬ 
rable  à  l’intervention  opératoire.  L’auteur  se  déclare 
très  sceptique  à  cet  égard,  les  méthodes  conserva¬ 
trices  n’agissant,  en  réalité,  que  sur  les  manifesta¬ 
tions  secondaires  de  l’amygdalite  et  ne  pouvant,  par 
conséquent,  assurer  une  guérison  durable. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  Blank 
recommande  la  pince  de  Klapp,  dont  l’emploi  pré¬ 
senterait  l’avantage  d’être  simple,  radical  et  exempt 
de  dangers.  L.  Cheinisse. 

0.  Strauss  (de  Berlin). Sur  la  radiothérapie  de  la 
polycythémie.  —  L’efficacité  delà  radiothérapie  dans 
la  polycythémie  est  conditionnée  par  l'influence  que 
les  rayons  de  Rôntgen  exercent  sur  l’appareil  hémato- 
po'iélique.  L’expérience  amontréquel’irradiation delà 
rate  n’est  pas  suffisante  :  il  faut  soumetlre  à  l’action 
des  rayons  l’ensemble  du  squelette,  la  moelle  des 
08,  en  hyperactivité  fonctionnelle,  paraissant  particu¬ 
lièrement  radio-sensible.  De  ce  que  l’application  des 
radiations  se  laisse  plus  facilement  effeciuer  sur  les 
os  longs,  on  ne  doit  pas  conclure  qu'il  suffit  de  s’en 
tenir  la  ;  le  sternum,  les  os  du  bassin,  la  colonne 
vertébrale  et  les  omoplates  doivent  également  être 
traités.  L’auteur  ne  croit  pas  pouvoir,  d’après  sa 
propre  expérience,  se  prononcer  sur  la  question  de 
savoir  dans  quelle  mesure  il  serait  avantageux  d’as¬ 
socier  à  la  rônigenisation  du  squelette  l’irradiation 
de  la  rate.  Pour  élucider  ce  point,  il  faudrait  dis¬ 
poser  d’observations  nombreuses,  dans  lesquelles  le 
traitement  serait  réalisé  tantôt  avec  et  tantôt  sans 
irradiation  de  la  rate. 

11  n’y  a  pas  lieu  de  s’occuper  du  foie,  l’hyper¬ 
trophie,  de  cet  organe,  dans  la  polycythémie,  étant 
due  exclusivement  à  1  hyperémie. 

Strauss  considère  la  radiothérapie  comme  indiquée 
même  dans  des  cas  avancés  et  presque  désespérés. 

L.  Cheinisse. 

ZENTRALBLATT  fur  INNE  RE  MEDIZIN 
(Leipzig) 

Tome  XLI,  n»  14,  3  Avril  1920. 

W.  Stepp  et  F  Bennighof.  Un  signe  physique 
analogue  au  gargouillement  iléo  cæcal  perçu  au 
niveau  du  thorax  dans  les  suppurations  pleuro¬ 
pulmonaires.  —  Chez  un  jeune  homme  atteint  d’un 
empyème  à  streptocoques  de  vieille  date,  consécutif 
à  une  broncho-pneumonie,  dont  le  pus  s’était  frayé 
un  chemin  vers  le  poumon  et  en  même  temps  vers  les 
parties  molles  du  thorax  à  travers  les  adhérences  de 
la  plèvre  costale,  S.  et  B.  ont  perçu,  en  pressant  sur 
la  voussure  que  formait  la  collection  sous-cutanée 
dans  la  région  mamelonnaire  gauche,  une  sensation 
à  la  fois  tactile  et  auditive,  très  sembable  à  celle  du 
gargouillement  iléo-ræcal  des  typhiques.  Ce  bruit 
s'entendait  aussi  spontanément,  surtout  lorsque  le 
malade,  après  être  resté  quelque  temps  sans  tousser, 
commençait  à  être  repris  de  toux. 

Ce  signe  très  exceptionnel,  déjà  relevé  par  Geigel 
au  cours  d’un  abcès  du  poumon,  indique  la  présence 
d’une  cavité  en  communication  avec  le  poumon  et 
permet  d’exclure  le  diagnostic  d’empyème  simple  ou 
d’abcès  des  parties  molles.  P.-L.  Makie. 

LA  CHIRURGIA  DEGLI  O  RG  A  NI 
DI  MOVIMENTO 
(Bologne) 

Tome  IV,  n°  2,  Mai  1920. 

U.  Stoppato.  Projectiles  inclus  dans  les  corps 
vertébraux  lombaires  sans  lésion  médullaire.  — 
Il  faut  des  conditions  très  spéciales  pour  qu’un 
projectile  puisse  se  ficher  dans  un  corps  vertébral 
sans  blesser  la  moelle  ou  ses  enveloppes.  Impossible 
si  le  trajet  se  fait  d’arrière  en  avant,  cette  éventualité 
peut  s’observer  avec  une  trajectoire  antéro-posté¬ 
rieure.  Mais  alors,  sauf  le  cas  exceptionnel  de  péné¬ 
tration  parla  bouche,  les  lésions  concomitantes,  cer¬ 
vicales,  thoraciques  ou  abdominales,  sont  telles  que 
la  plaie  vertébrale  n’a  aucun  intérêt  clinique.  De 
fait,  il  faut  admettre,  en  pratique,  la  nécessité  d’une 
pénétration  latérale,  que  le  projectile  s’engage  entre 
deux  transverses,  ou  passe  eu  avant  d’une  de  ces  apo- 
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physes,  en  la  rasant.  Aussi  s’explique-t-on  facile¬ 
ment  que  ces  lésions  s’observent  presque  exclusive¬ 
ment  au  niveau  des  vertèbres  lombaires,  à  cause  du 
volume  du  corps,  de  la  distance  séparant  deux  trans¬ 
verses  voisines  et  de  l’épaisseur  des  muscles  proté¬ 
geant  les  viscères  sous-jacents.  On  conçoit  sans  peine 
que  de  telles  blessures  sont  exceptionnelles,  et  l’au¬ 
teur,  qui  a  eu  la  bonne  fortune  d’en  observer  3,  n’a 
pu  en  relever  que  6  autres  observations  publiées 
dans  la  littérature  de  la  guerre. 

Dans  presque  tous  les  cas,  il  s’agit  de  projectiles 
à  bout  de  coursé,  et,  pour  ainsi  dire,  toujours  de 
balles  de  shrapnell.  La  symptomatologie  de  ces 
lésions  est  fruste  le  plus  souvent,  parfois  même  né¬ 
gative.  Toutefois,  on  peut  observer  des  phénomènes 
assez  marqués  d’irritation  radiculaire,  lorsque  le 
projectile  fait  saillie  dans  le  canal  rachidien.  Parfois,  ’ 
si  la  balle  s’encastre  dans  un  disque,  elle  peut  blo¬ 
quer  la  colonne  lombaire,  d’où  lordose  marquée  avec 
redressement  impossible.  Exceptionnellement,  on 
peut  voir  se  développer  des  lésions  d’ostéomyélite 
secondaire. 

L'extirpation  précoce  du  projectile  est  une  indica¬ 
tion  formelle,  après  diagnostic  ferme,  que  seule  peut 
établir  la  radiographie.  Si  la  vole  d’accès  postérieure 
est  acceptable  pour  les  projectiles  saillants  dans  le 
canal,  il  faut  en  général  lui  préférer  la  voie  latérale, 
en  employant  un  des  procédés  décrits  par  'l'rèves  et 
par  Fontan.  Ce  dernier  est,  pour  S.,  la  méthode  de 
choix,  mais  il  croit  inutile  de  réséquer  deux  trans¬ 
verses,  ayant  pu  mener  à  bien  ses  trois  opérations  en 
réséquant  une  seule  apophyse.  Le  drainage  n’est 
indiqué  que  dans  les  cas  anciens,  avec  infection  de 
la  plaie. 

M.  Denikkr. 

0.  Nuzzi.  L’absence  congénitale  du  tibia  et  les 
difformités  consécutives.  —  N.  a  pu  recueillir 
81  observations  de  cette  anomalie,  dont  il  fait  une 
bonne  revue  générale  accompagnée  de  bibliographie. 
Pour  sa  part,  il  a  observé  3  cas  d’absence  congéni¬ 
tale  du  tibia,  qu’il  rapporte  en  détails,  avec  photos 
et  radios  à  l’appui.  Voici  le  résumé  de  ces  3  cas. 

Obs.  I.  —  Garçon  de  4  ans,  né  à  terme  (accouche¬ 
ment  normal).  Pas  de  difformités  congénitales  dans 
la  famille.  Enfant  bien  constitué  et  de  bonne  santé, 
en  dehors  de  la  déformation  très  nette  des  deux 
membres  inférieurs. 

1“  Côté  droit.  —  Cuisse.  Développement  muscu¬ 
laire  normal.  Aplatissement  et  évasement  de  l’épi¬ 
physe  fémorale  inférieure.  Absence  de  rotule;  méplat 
à  ce  niveau.  Les  condyles  sont  grêles  et  font  saillie 
sous  la  peau,  épaissie  et  rugueuse  à  leur  niveau. 
Mouvements  de  la  hanche  normaux.  —  .Ïambe  :  Très 
grêle,  elle  disparait  en  haut  sous  l’épiphyse  fémorale, 
tandis  qu’en  bas  elle  se  continue  avec  le  pied  tordu 
en  varus.  Aucune  trace  de  cou-de-pied  ne  marque  la 
séparation.  Le  péroné,  subluxé  sur  le  pied,  présente 
une  malléole  saillante  au  niveau  de  laquelle  la  peau 
est  très  épaissie.  Le  genou  peut  se  fléchir  à  fond, 
mais  l'extension  est  impossible  au  delà  de  l’angle 
droit.  11  existe  des  mouvements  de  latéralité  assez 
étendus.  —  Pied,  fortement  dévié  en  varus,  il  fait 
avec  la  jambe  un  angle  de  92“.  La  saillie  calcanéenne 
occupe  la  place  normale  du  pilou  tibial.  Au  niveau 
de  la  saillie  scapho'idienne,  comme  au  niveau  de  la 
malléole  péronière,  la  peau  est  épaissie  ;  il  semble 
qu’il  existe  là  des  points  d’appui  anormaux.  Les 
orteils  sont  atrophiés,  les  mouvements  à  peu  près 
nuis.  Le  palper  permet  de  se  rendre  compte  facile¬ 
ment  de  l’absence  du  tibia  et  de  la  rotule. 

2“  Côté  gauche.  —  Lésions  analogues,  mais  moins 
marquées  au  niveau  delà  cuisse.  L’absence  de  rotule 
ne  peut  être  affirmée  cliniquement.  L’extension  de  la 
jambe  est  plus  étendue,  et  atteint  105°.  La  cuisse  a 
3  cm.  de  pins  que  la  droite;  elle  est  plus  épaisse. 
La  jambe  l’emporte  légèrement  (1  cm.)  sur  le  côté 
opposé.  La  différence  de  longueur  des  cuisses  en¬ 
traîne  dans  la  station  droite  une  légère  scoliose  de 
compensation. 

La  radiographie  confirme  l’absence  des  deux  tibias 
et  des  deux  rotules.  Le  fémur  droit  forme  une  sorte 
de  fourche  à  la  région  condylienne,  avec  deux  noyaux 
d'ossification,  ce  qui  semble  impliquer  une  bifidité 
originelle  à  ce  niveau. 

L’enfant  reste  presque  toujours  assis,  les  cuisses 
en  abduction,  les  jambes  fléchies  en  dedans,  les  denx 


pieds  se  croisant  sur  la  ligne  médiane.  Pour  mar¬ 
cher,  il  se  traîne  sur  les  genoux  en  s’aidant  des 
mains. 

Une  tentative  de  correction  du  genou  droit  est  pra¬ 
tiquée  par  Putti  (pas  de  détails). 

Oiis.  11.  —  Absence  unilatérale  droite  du  tibia, 
chez  un  garçon  de  3  ans  bien  développé.  Pas  d'acci¬ 
dent  obstétrical.  Rien  dans  les  antécédents.  Cuisse 
et  genou  droits  normaux.  Jambe  grêle.  On  ne  sent 
pas  le  tibia.  Péroné  incurvé.  Pied  en  équinisme  pro¬ 
noncé.  Absence  des  orteils  I  et  II  et  de  leurs  méta¬ 
carpiens.  Fusion  des  deux  orteils  III  et  IV.  La 
rotule  existe.  Le  genou  ne  présente  que  des  mouve¬ 
ments  passifs,  surtout  de  latéralité.  Le  pied  n’a  que 
quelques  mouvements.  A  la  radiographie,  outre 
l’absence  du  tibia  et  les  lésions  des  orteils,  on  note 
que  le  tarse  se  réduit  au  calcanéum  et  à  un  autre  os 
qu’on  ne  peut  individualiser. 

Intervention  par  Putti.  Avivement  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  qu’on  creuse  pour  recevoir  la 
tête  péronière.  Ostéosynthèse  par  fil  métallique.  On 
extirpe  près  du  genou  un  petit  lipome  qui  contient 
un  nodule  osseux  (tibial  :’).  Revu  6  ans  plus  tard  avec 
un  résultat  parfait.  Tentant  snbit  une  arthrodèse 
péronéo-calcanéenne  pour  corriger  l’équinisme. 

Oiis.  III.  —  Garçon  d’un  an,  bien  développé.  A 
droite,  jambe  et  cuisse  normales.  Pied  tordu  en 
varus,  avec  absence  de  plusieurs  os  tarsiens  et  du 
gros  orteil  avec  son  métatarsien.  Soudure  des  doigts 
2  et  3. 

Absence  de  tibia  à  gauche.  Jambe  en  flexion  à  130". 
Péroné  normal.  Pied  déformé.  Absence  des  2  pre¬ 
miers  orteils  avec  leurs  métatarsiens.  Syndactylie  3 
et  4.  La  rotule  existe. 

Putti  pratique  une  opération  analogue  à  celle  du 
cas  précédent,  et,  6  ans  plus  tard,  redresse  les  deux 
pieds  par  extirpation  de  l’astragale  et  arthrodèse 
consécutive.  M.  Deniker. 

L.  Debernardi .  La  décapitation  du  fémur  dans 
les  pseudartbroses  de  la  hanche.  —  A  propos  de 
2  cas  observés  par  lui,  de  fractures  sous-capitales 
du  fémur,  D.  rappelle  combien  ces  lésions  ont  peu 
de  tendance  à  la  consolidation,  et  discute  la  valeur 
respective  de  la  résection  de  la  tête  et  de  Tostéo- 
synthèse.  Chez  les  deux  blessés  dont  il  rapporte 
l’histoire,  la  fracture  avait  été  méconnue  ou  mal 
soignée,  à  telle  enseigne  qu’il  les  observa  au  50"  jour 
et  constata  une  absence  complète  de  consolidation 
des  fragments. 

Dans  les  deux  cas,  D.  pratiqua  délibérément  l’extir¬ 
pation  du  fragment  capital  en  employant  l’incision  de 
Langenbeck,  avec  section  du  grand  trochanter.  Les 
résultats  obtenus  ont  été  assez  satisfaisants  dans  les 
deux  cas.  L’examen  radiographique  post-opératoire 
a  montré  la  réparation  et  l’augmentation  de  volume 
du  néo-trochanter,  la  formation  d’une  nouvelle  tête 
aux  dépens  de  l’extrémité  cervicale  et  surtout  du 
petit  trochanter.  Du  côté  du  cotyle,  il  se  fait  une 
oblitération  de  toute  la  partie  inférieure,  tandis 
qu'un  néocotyle  moins  profond  s’ébauche  à  la  partie 
supérieure. 

Des  saillies  osseuses  surplombent  la  nouvelle  tête 
articulaire  et  contribuent  à  sou  maintien  en  place. 
II  est  à  noter  d’ailleurs  que  l’aspect  radiographique 
de  la  néarthrose  paraît  beaucoup  plus  parfait  dans 
la  seconde  observation  que  dans  la  première,  et 
pourtant  le  résultat  fonctionnel  fut  beaucoup  moins 

D.  croit  qu’il  faut  incriminer  la  nature  indolente 
et  la  profession  sédentaire  du  blessé,  alors  que,  dans 
l’autre  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  robuste  et  actif. 
On  peut  résumer  ainsi  la  différence  des  résultats 
obtenus  chez  les  deux  sujets  ;  mobilité  articulaire 
plus  grande,  mais  solidité  moindre  chez  Tun -,  soli¬ 
dité  plus  considérable,  mais  mobilité  peu  étendue 
chez  l’autre. 

Ces  différences  tiennent  à  l’étendue  du  sacrifice 
osseux,  à  la  durée  de  l'extension,  à  la  plus  ou  moins 
grande  précocité  de  lamobilisation,auxexigences  pro¬ 
fessionnelles,  etc.  En  règle  générale,  on  peut  dire  que 
le  degré  de  mobilité  est  en  raison  inverse  du  raccour¬ 
cissement.  Aussi  faut-il  toujours  tenir  compte  de  tous 
ces  facteurs  et  non  pas  se  régler  seulement  sur  un 
simple  critère  orthopédique.  Les  résultats  s’amélio¬ 
reront  avec  les  progrès  de  la  technique. 

M.  Demker. 


L.  Jonnini.  Anatomo-pbysiologie  du  pouce  et  de 
l’index.  Essai  de  K  pollicisation  »  de  l’index.  — 
La  perte  du  pouce  constitue  pour  la  main  une  inca¬ 
pacité  fonctionnelle  considérable,  principalement 
par  l’absence  des  mouvements  d’opposition.  Dans  le 
but  de  substituer  au  pouce  le  doigt  le  plus  voisin, 
l’index,  T.  a  entrepris  une  série  d’études  méticu¬ 
leuses  sur  les  mouvements  respectifs  des  muscles 
moteurs  de  ces  deux  doigts,  sur  la  valeur  des  ten¬ 
dons,  leur  degré  d’extension  etc...  Ce  travail  très 
complexe  ne  peut  être  analysé  facilement,  et  nous 
nous  bornerons  à  décrire  la  technique  opératoire 
à  laquelle  ses  recherches  ont  amené  l’auteur,  et  qui 
constitue  la  partie  vraiment  pratique  de  son  mémoire. 

On  commence  par  inciser  la  peau  sur  les  deux  faces 
de  l’espace  intermétacarpien  2-3,  en  allant  sur  la  face 
palmaire  jusqu’au  premier  pli  de  flexion  du  pouce, 
sur  la  face  dorsale  jusqu’à  l’insertion  du  long  abduc¬ 
teur.  On  régularise  ensuite  la  plaie  du  pouce,  et 
Ton  repère  les  muscles  et  tendons  destinés  à  ce 
doigt.  Ou  abrase  un  coin  de  moignon  de  méta¬ 
carpien.  On  sépare  alors  les  métacarpiens  2  et 
3  Tun  de  l’autre,  en  ayant  soin  de  détacher  et  de 
ménager  les  muscles  interosseux.  Le  second  méta¬ 
carpien  est  scié  en  son  milieu,  de  façon  à  pouvoir 
s’adapter  de  façon  normale  sur  le  moignon  de  méta¬ 
carpien  du  pouce.  Il  ne  reste  qu’à  inciser  les  tendons 
extenseurs  et  fléchisseurs,  puis  à  transporter  Tun 
sur  l’autre  les  deux  segments  osseux  que  Ton  suture 
au  fil  métallique.  Les  nerfs  et  vaisseaux  auront  été 
soigneusement  respectés  au  cours  de  ces  manœuvres. 
Dans  un  dernier  temps,  on  suture  les  deux  exten¬ 
seurs  du  pouce  avec  les  extenseurs  de  l'index  ;  le 
court  fléchisseur  du  pouce  avec  le  fléchisseur  super¬ 
ficiel  de  l’index;  l’abducteur  est  fixé  à  la  tête  du 
métacarpien  ou,  si  cette  manœuvre  est  impossible, 
on  le  suture  ventre  à  ventre  avec  le  premier  inter¬ 
osseux  dorsal;  le  court  abducteur  est  fixé  au 
périoste  du  néo-métacarpien.  Si  les  petits  muscles 
du  pouce  sont  inutilisables,  on  peut  fixer  les  exten¬ 
seurs  de  l’index  directement  au  périoste  du  méta¬ 
carpien.  On  termine  parla  suture  de  la  peau. 

Le  néo-pouce  ainsi  construit  peut  acquérir,  par  une 
rééducation  relativement  facile,  une  mobilité  et  une 
habileté  telles  que  les  mouvements  d’opposition 
arrivent  à  une  amplitude  permettant  une  utilisation 
presque  normale  de  la  main.  M.  Deniker. 

S.  Vacchelli.  L’arthrodèse  scapulo-humérale 
dans  le  traitement  des  paralysies  poliomyéli¬ 
tiques  de  l’épaule.  —  La  localisation  de  la  paralysie 
infantile  au  membre  supérieur  est  cinq  fois  plus  rare 
qu’au  membre  inférieur  (Tubby).  Les  troubles  ob¬ 
servés  relèvent  principalement  de  l’atrophie  del- 
toïdicnne  qui  entraîne  une  subluxation  de  la  tête 
humérale  par  relâchement  de  la  capsule,  tandis  que 
les  os  de  la  ceinture  scapulaire  sont  attirés  en  haut 
par  la  prépondérance  d’action  du  trapèze.  Le  bras 
pend  inerte  et  ne  présente  que  des  mouvements  pen¬ 
dulaires  passifs.  Par  l’arthrodèse  scapulo-humérale, 
on  corrige  cette  impotence,  en  permettant  aux  fais¬ 
ceaux  des  muscles  grand  pectoral  et  grand  dorsal 
de  suppléer  en  grande  partie  les  fibres  antérieures 
et  postérieures  du  deltoïde  atrophié.  Pratiquée  dès 
1879  par  Albert,  cette  intervention  a  cependant  été 
décriée  longtemps  par  certains  chirurgiens,  Hoffa 
en  particulier.  Les  perfectionnements  de  la  technique 
permettent  d’en  appeler  de  ce  jugement  par  trop 
pessimiste,  et  les  heureux  résultats  de  Bradford, 
Withmann,  Hofmann,  Maragliano  en  sont  la  preuve. 
Tout  récemment  encore,  Sérafini  préconisait  Tarthror- 
raphieau  fil  métallique, après  avivement  des  surfaces 
articulaires  (Cf.  La  Presse  Médicale,  1920,  n"  62). 

Malgré  quelques  tentatives  heureuses,  les  trans¬ 
plantations  musculaires  ou  nerveuses  n'ont  jamais 
donné  d'aussi  bons  résultats.  De  plus,  ce  sont  des 
opérations  infiniment  plus  difficiles  à  mener  à  bien. 
Le  principal  reproche  fait  à  l’arthrodèse,  d’entraver 
la  croissance  du  membre,  tombe  devant  les  faits,  si  la 
technique  a  été  correcte.  Aussi,  dans  les  6  obser¬ 
vations  recueillies  et  publiées  par  V.,  avec  photo¬ 
graphies  à  l’appui,  on  peut  constater  l’excellence  des 
résultats  ;  or  certains  enfants  ont  été  suivis  pendant 
plusieurs  années,  tt  revus  à  longue  échéance,  et  Ton 
a  pu  toujours  constater  un  bon  fonctionnement  du 
membre,  sans  modifications  sensibles  de  sa  lon¬ 
gueur.  M.  Denieek. 
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ÉTAT  ACTUEL  DE  LA  R4DIÜM- 

ET 

DE  LA  RADIOTHÉRAPIE 

DANS  LE  CANCER  DE  L’UTÉRUS' 

Par  le  Professeur  RECASENS 
Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Madrid. 


Au  commencement  do  l’année  1913,  j’appris  que 
le  professeur  Kelly,  de  Baltimore,  traitait  les 
cancers  inopérables  du  col  de  l’utérus  par  le 
radium  pour  les  rendre  opérables.  Au  mois  d’ Avril 
de  la  même  année,  Krônig,  Bumm  et  Doderlein 
publièrent  les  résultats  de  la  radium-  et  de  la 
mésothoriumthérapie  dans  le  traitement  du  cancer 
de  l’utérus;  Au  Congrès  international  de  Médecine 
de  Londres,  ayant  pris  connaissance  des  rap¬ 
ports  sur  la  radiumthérapie,  j’ai  été  vivement 
impressionné  par  les  résultats  publiés  et,  en  ren¬ 
trant  chez  moi,  je  me  suis  proposé  de  contrôler 
les  effets  de  ce  nouveau  traitement. 

Les  résultats  des  premiers  20  cas  traités  furent 
si  brillants  que,  d’une  façon  systématique,  nous 
substituâmes  au  traitement  opératoire  le  traite¬ 
ment  par  le  radium  et  le  mésotliorium. 

Encore  que  les  résultats  définitifs  de  ce  traite¬ 
ment  aient  diminué  l'enthousiasme  des  premiers 
temps,  nous  osons  affirmer  que,  dans  le  cancer  du 
col  de  l’utérus  bien  localisé,  sans  invasion  du 
‘paramètre,  on  obtient  la  guérison  durable  aussi 
bien  que  par  l’opération;  que,  dans  les  cas  arrivés 
à  la  limite  de  l’opérabilité,  les  succès  sont  plus 
nombreux  avec  le  radium  qu'avec  l’opération; 
que,  dans  les  cas  tout  à  fait  inopérables,  nous 
pouvons  obtenir,  par  ce  moyen,  quelquefois  la 
guérison  et  souvent  une  amélioration. 

Durant  l’année  1914,  47  malades  atteintes  de 
cancer  du  col  furent  traitées  par  le  radium.  Chez 
26  de  ces  malades,  le  cancer  était  à  la  limite  de 
l’opérabilité,  c’est-à-dire  que,  chez  elles,  l’opé¬ 
ration  eût  été  très  aléatoire;  21  étaient  tout  à  fait 
inopérables.  Aujourd’hui,  11  sont  en  état  de 
guérison  complète,  bien  qu’il  y  en  ait  2  qui 
souffrent  d’une  fistule  recto-vaginale. 

Au  cours  des  années  1917,  1918  et  1919, 
15  malades,  traitées  en  1914,  sont  mortes  de  réci¬ 
dives.  Nous  avions  compté  ces  malades  comme 
guéries  dans  notre  statistique  publiée  en  1917. 
Une  malade  est  de  nouveau  soumise  aux  radiations 
pour  récidive  locale  survenue  quatre  ans  après 
le  premier  traitement.  Restent  encore,  pour  les 
cas  traités  en  1914,  24  pour  190  de  guérisons 
après  plus  de  cinq  ans.  Des  femmes  traitées 
en  1915,  21  sur  79  sont  complètement  guéries,  ce 
qui  fait  monter  le  pourcentage  des  guérisons  de 
plus  de  quatre  ans  à  25,6  pour  100.  Ces  chiffres 
sont  un  témoignage  irrécusable  de  guérisons  défi¬ 
nitives  de  cancers  inopérables  du  col  de  l’utérus 
par  la  radiumthérapie. 

\  ces  résultats  il  faut  opposer  les  cas  où  l’on 
n’a  même  pas  pu  obtenir  la  guérison  temporaire. 
Pour  expliquer  ces  résultats  si  différents,  il  faut 
que  nous  rappelions  quelques  propriétés  physi¬ 
ques  et  biologiques  du  radium  et  des  rayons  X. 

Les  rayons  X  et  les  radiations  y  du  radium  sont 
très  semblables  dans  leurs  propriétés  physiques 
et  biologiques.  Si  l’on  filtre  les  rayons  qui  sortent 
de  l’ampoule  avec  une  lame  de  métal  de  poids 
spécifique  élevé,  la  quantité  de  rayons  qui  la  tra¬ 
versent  sont  très  peu  nombreux  et  forment  un 
faisceau  homogène  qui  est  capable  de  pénétrer 
profondément  les  tissus  en  produisant  des  phéno¬ 
mènes  chimiques  et  biologiques  très  comparables. 

Si  ce  faisceau  de  rayons  pénétrants  tombe  sur 
la  peau  dans  une  direction  perpendiculaire  à  sa 
surface,  la  zone  irradiée  a  une  étendue  de  quel- 
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ques  centimètres  de  diamètre,  qui  peut  s’accroître 
si  on  éloigne  l’ampoiile  de  la  surface  du  corps. 

Au  centre  de  la  zone  irradiée  se  trouve  le  maxi¬ 
mum  d’activité  chimique  et  biologique. 

Si  le  rayon  central  est  complètement  perpen¬ 
diculaire  à  la  surface  de  la  peau,  la  forme  que 
prend  le  faisceau  est  conique  et  sa  base  est  plus 
ou  moins  élargie  selon  la  distance  qui  sépare 
l’anticathode  de  la  surface  par  où  pénètrent  les 
rayons  dans  l’organisme. 

Les  modifications  biologiques  que  produisent 
ces  radiations  sont  différentes  au  centre  de  la  zone 
irradiée  et  à  la  périphérie  ;  dans  le  centre,  on 
trouve  le  maximum  d’action  biologique  et  la  mort 
des  cellules  survient  avec  les  modifications  que 
nous  allons  décrire.  A  la  périphérie,  on  ne  trouve 
plus  que  l’arrêt  plus  ou  moins  complet  des  fonc¬ 
tions  génétiques  etnutritives  ;  un  peu  plus  éloignés 
de  la  zone  irradiée,  on  trouve  les  tissus  en  état 
d’hyperfonctionnement  cellulaire  tout  à  fait  com¬ 
parable  à  celui  qu’on  trouve  dans  les  zones  plus 
éloignées  des  applications  de  radium. 

En  ce  qui  concerne  la  profondeur,  les  altéra¬ 
tions  biologiques  des  cellules  sont  presque  égales 
dans  les  couches  superficielles  et  dans  les  couches 
profondes;  donc  le  pouvoir  de  pénétration  des 
rayons  très  durs  varie  très  peu  pour  les  diffé¬ 
rentes  couches  d’une  même  néoplasie  utérine. 
Alors  que,  pour  les  radiations  du  radium  à  2  ou 
3  mm.  de  distance  l’action  est  très  différente, 
cette  distance  n’a  aucune  importance  pour  les 
rayons  X. 

L’éloignement  de  l’ampoule  permet,  en  augmen¬ 
tant  la  surface  d’irradiation,  de  diminuer  la  zone 
des  effets  mortels  pour  les  cellules  alors  que  la 
zone  d’inhibition  augmente  considérablement 
d’étendue. 

La  loi  qui  dit  que  «  l’intensité  des  radiations 
est  en  raison  inverse  du  carré  de  la  distance  » 
garde  en  radiothérapie  toute  sa  valeur,  mais  elle 
n’a  aucune  importance  biologique  quand  on  traite 
les  difl’érentes  couches  d’une'  même  néoplasie  uté¬ 
rine  ;  la  distance  qui  sépare  l’anticathode  du  néo¬ 
plasme  cervical  est,  en  effet,  très  grande  et  les 
quelques  millimètres  qui  séparent  les  différentes 
couches  d’un  même  néoplasme  ne  jouent  aucun 
rôle. 

Chez  quelques  malades,  dont  le  cancer  était  si 
étendu  que  nous  ne  pensions  pas  pouvoir  obtenir 
même  une  amélioration  avec  le  radium,  à  cause 
de  l’envahissement  des  cloisons  vésico-vaginales 
et  recto-vaginales,  nous  administrions  de  grandes 
doses  de  rayons  X,  très  pénétrants  (120.000  volts,  ] 
2  milliampères,  tube  de  Goolidge)  pendant  une 
heure  sur  chaque  fosse  iliaque,  en  répétant  la 
même  dose,  les  jours  qui  suivirent  la  première 
application,  sur  les  deux  côtés  du  sacrum  et  sur 
la  région  iliaque  latérale.  Deux  jours  après  ces 
applications  de  rayons  X,  les  préparations  micro¬ 
scopiques  ne  montraient  aucune  altération;  mais 
dix  jours  après,  on  trouvait  des  lésions  cellu¬ 
laires  en  tous  points  comparables  à  celles  pro¬ 
duites  par  le  radium  '  (picnose ,  vacuolisation, 
destruction  nucléaire,  etc.).  Cette  ressemblance 
ne  signifie  pas  une  identité.  Les  lésions  diffèrent 
en  effet  quant  au  moment  de  leur  apparition  aussi 
bien  que  quant  à  leur  étendue  et  leur  intensité. 

Iil  est  possible  qu’avec  les  appareils  de  plus  forte 
intensité  que  ceux  que  nous  possédons  actuelle¬ 
ment,  les  altérations  cellulaires  soient  plus  nom¬ 
breuses. 

Nous  faisons  installer  chez  nous  en  ce  moment 
un  appareil  qui  permettra  de  travailler  avec  une 
tension  de  240.000  volts.  J’espère  continuer,  à 
l’aide  de  cet  appareil,  mes  investigations  sur  la 
valeur  comparative  çles  différentes  radiations. 

L’action  que  les  rayons  X  produisent  sur  le 
cancer  du  col  de  l’utérus  est  réelle,  mais  lente  et 
insuffisante  pour  arriver  par  elle  seule  à  produire 
la  disparition  de  toutes  les  cellules  cancéreuses  ; 
mais  elle  aide  la  destruction  de  quelques  nids 
épithéliaux  qui,  par  leur  situation  éloignée,  ne 
peuvent  être  atteints  parles  radiations  du  radium. 


Par  ces  conditions  spéciales,  les  rayons  X  con¬ 
stituent  le  meilleur  moyen  adjuvant  de  la  radium¬ 
thérapie  du  cancer  du  col  de  l’utérus. 

Les  rayons  X  agissent  aussi  d’une  façon  très 
efficace  sur  les  cellules  cancéreuses  des  ganglions 
pelviens  et  sur  les  propagations  lymphatiques; 
nous  avons  constaté  chez  quelques  femmes,  dé¬ 
cédées  par  cancer  pelvien  et  traitées  par  de  fortes 
doses  de  rayons  X,  qu’au  milieu  du  tissu  ganglion¬ 
naire,  qui  semblait  sain,  il  y  avait  des  restes  de 
cellules  cancéreuses  qui  avaient  été  détruites  par 
les  radiations.  L’intégrité  du  tissu  ganglionnaire 
s’explique  par  le  faible  pouvoir  génétique  de  ces 
cellules  et  par  la  lenteur  considérable  de  leurs 
échanges  nutritifs.  Si  l’on  examine  soigneusement 
les  différents  endroits  qui  ont  subi  de  fortes  irra¬ 
diations,  on  trouve  des  lésions  de  nature  régres¬ 
sive  à  des  stades  différents.  A  côté  de  zones  de 
destruction  totale  des  cellules  cancéreuses,  il  y 
en  a  d’autres  où  les  modifications  sont  à  peine 
marquées  ;  si  l’extension  de  la  zone  de  destruc¬ 
tion  cellulaire  avait  pu  être  plus  grande,  la  guéri¬ 
son  aurait  été  obtenue.  Ce  fait  vient  à  l’appui  de 
l’opinion  que  nous  avons  soutenue  devant  le  Con¬ 
grès  d’Electrologie  de  Lyon,  en  1914,  sur  la 
nécessité  d’associer  toujours  le  traitement  par  le 
radium  au  traitement  par  les  rayons  X. 

De  môme  que  nous  avons  pu  établir  la  dose  suf¬ 
fisante  pour  supprimer  les  fonctions  des  ovaires, 
nous  pourrions  essayer  de  fixer  les  doses  suscep¬ 
tibles  d’amener  la  destruction  certaine  de  toutes 
les  cellules  cancéreuses.  Nous  devons  avouer  que 
nous  n’avons  pas  encore  réussi  à  fixer  ces  doses. 
Les  investigations  faite»  aux  cliniques  de  Fri¬ 
bourg  et  d’Erlangen  donnent  des  doses  supé¬ 
rieures  à  celles  qui  déterminent  la  destruction 
des  ovaires  et  qui  provoquent  des  érythèmes. 
Avec  leur  électromètre  Krônig  et  Friedrich, 
avec  leur  ionomètre  Seit,  Wintz  et  Warnekros 
fixent  la  dose  carcinomatolytique  comme  d’un 
dixième  supérieure  à  la  dose  érythémateuse. 

Malheureusement,  les  chiff’res  donnés  par  ces 
cliniques  ne  correspondent  pas  à  la  réalité  et  le 
problème*  de  la  guérison  des  cancers  profonds 
est  loin  d’être  résolu.  Dans  nos  investigations 
cliniques  nous  avons  pu  constater  les  effets  que 
les  radiations  produisent  sur  des  cancers  super¬ 
ficiels  et  nous  avons  fait  des  recherches  sur  les 
récidives  après  extirpation  chirurgicale  du  cancer 
du  sein;  de  ces  recherches  il  résulte  qu’on  peut 
guérir  ces  carcinomes  quand  ils  ne  sont  pas  très 
étendus,  mais  qu’il  est  impossible  de  faire  dispa¬ 
raître  de  grandes  masses  néoplasiques  même 
avec  des  doses  très  fortes  de  rayons  X.  Dans 
quelques  cas  de  cancers  ulcérés  nous  avons 
employé  des  doses  très  supérieures  à  celles  re¬ 
commandées  par  l’Ecole  de  Fribourg.  Les  résultats 
ont  été  très  différents  de  ceux  que,  d’après  la 
théorie,  nous  devions  espérer.  A  côté  de  cellules 
détruites  complètement  nous  trouvâmes,  au  bord 
de  la  néoplasie,  des  lésions  de  nature  inflammatoire 
ou  irritative  qui  conduisaient  à  un  accroissement 
de  la  tumeur.  Dans  les  cas  limités,  dans  certains 
adénomes  et  dans  les  nodules  de  reproduction 
après  ies  opérations,  nous  avons  réussi  avec  les 
doses  dites  érythémateuses. 

La  dose  que  l’École  allemande  accepte  comme 
suffisante  pour  tuer  toutes  les  cellules  cancéreuses 
est  celle  de  50  unités  de  décharge  ;  nous  croyons 
cette  dose  suffisante  pour  certains  adénomes  et 
tumeurs  très  réduites,  mais  insuffisante  pour  les 
néoplasmes  quelque  peu  étendus. 

Puisque,  dans  le  cancer  du  sein,  la  radiothé¬ 
rapie  est  presque  toujours  insuffisante,  il  faut 
avouer  que,  dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus  dont 
la  situation  est  beaucoup  plus  défavorable,  nous 
n’avons  que  peu  de  confiance  dans  la  radiothé¬ 
rapie  employée  seule. 

■  Il  est  possible  que,  dans  l’avenir,  avec  le  per¬ 
fectionnement  de  la  technique  et  des  appareils, 
les  résultats  deviennent  meilleurs  surtout  si  on 
arrive  à  trouver  le  moyen  d’obtenir  un  faisceau 
suffisamment  dense  et  de  pouvoir  biologique  suf- 
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Usant  pour  pouvoir  agir  sur  toute  la  néoplasie 
sans  nuire  aux  organes  voisins. 

On  ne  sait  pas  enrore  si  ce  qui  importe  c’est 
d’augmenter  le  pouvoir  de  pénétration  des  rayons 
ou  d'augmenter  la  zone  irradiée. 

La  teclinique  que  nous  suivons  dans  les  cas  de 
cancer  du  col  de  l’utérus,  où  nous  n’employons 
jamais  les  rayons  X  comme  unique  moyen  de 
traitement,  est  la  suivante  :  la  tension  du  courant 
secondaire  est  élevée  à  100  000,  120  000  volts, 
'2  milliampères,  distance  de  l’anticathode  28  cm.  ; 
deux  champs  d'irradiation  de  chaque  côté  de 
la  ligne  blanche,  immédiatement  au-dessus  du 
pubis;  l'ampoule  est  inclinée  vers  le  milieu; 
deux  autres  irradiations  sur  les  côtés  du  sacrum 
et  deux  autres  latérales;  la  durée  de  chacune  de 
ces  applications  est  de  40  minutes.  Comme  nous 
uiili'Ons  le  filtrage  par  une  lame  de  zinc  d’un 
1/2  l'iira.  et  par  deux  de  2  mm.  d'aluminium,  la  tota¬ 
lité  des  irradiations  données  représente  approxi¬ 
mativement  00  .c  mesurées  par  le  Kienbôck.  Les 
circonstances  de  la  guerre  m'ont  empêché  de 
faire  des  investigations  avec  le  yotiloquaiitimè- 
tre,  j’espère  pouvoir  le  faire  au  cours  de  cette 
année. 

Les  radiations  y  du  radium  diffèrent  de  celles 
qui  proviennent  de  l’ampoule  de  Cmokes  en  ce 
qui  concerne  leur  rayon  d’action  biologique;  la 
limite  où  s’exerce  cette  action  ne  dépasse  pas 
3  cm.  du  lieu  où  est  placé  le  ttibe  contenant  la 
substance  radioactive,  tandis  que  les  rayons  X 
arrivent  à  des  distances  très  grandes.  Peut-être 
que  si  nous  pos-édions  une  énorme  quantité  de 
ra'lium,  le  faisceau  de  rayons  y  pourrait  être 
suflisamrnent  dense  pour  agira  grande  di-tance. 

Le  radium  exirce  une  action  biologique  très 
intense  sur  les  ti-sus  qui  reçoivent  .“es  radia¬ 
tions;  dans  le  traitement  du  cancer  de  l’utérus 
nous  n’utilisons  pas  les  rayons  a  ni  les  rayons  p 
dont  l’action  bio'ogique  est  très  marquée,  mais 
qui  ne  pénètrent  pas  dans  la  profondeur  des 
tissus  et  produisent  des  lésions  iriflammatoires  ; 
seuls  les  rayons  y  sont  utilisés.  Leur  action  est 
variable  et  va  de  l’irritation  simple,  qui  conduit 
à  l’hvperfonctionnement,  jusqu’à  la  destruction 
cellulaire  complète.  Entre  oes  deux  limites  il  y 
a  une  série  d’états  intermédiaires  que  nous  dé¬ 
nommons  «  état  d  inhibition  »,  dans  lesquels  les 
cellules  peuvent  récupérer  leur  activité  ou  peuvent 
être  définitivement  frappées  de  mort. 

Ces  différences  d’action  du  radium  proviennent 
de  deux  facteurs  : 

1“  La  quantité  et  la  qualité  des  rayons  reçus 
par  les  tissus  par  rapport  à  la  durée  de  l’irradia¬ 
tion; 

2"  La  différence  du  pouvoir  d'absorption  des 
tissus. 

Quand  sur  un  tissu  on  fait  agir  une  quantité 
considérable  de  rayons,  la  mort  cellulaire  survient 
à  un  très  bref  délai:  les  lésions  passent  par  les 
phases  suivantes  :  arrêt  de  l’action  génétique, 
arrêt  des  fonctions  de  nutrition,  d’assimilation  et 
de  désassimilation,  vacuolisation  protoplasmique, 
désintégration  nucléaire,  picnose  et  destruction 
complète.  Quand  les  irradiations  sont  très  fortes, 
on  arrive  au  maximum  d’action  au  bout  de 
24  heures  après  l’application  du  radium;  quand 
les  quantités  employées  sont  moindres,  il  se  pro¬ 
duit  deux  espèces  de  phénomènes  dont  la  signifi¬ 
cation  est  complètement  différente  :  1”  l’arrêt  des 
fonctions  nutritives;  2°  la  rétention  des  produits 
de  désassimilation  qui  peut  conduire  à  la  mort 
cellulaire  par  intoxication. 

Si  la  quantité  des  radiations  absorbées  par  les 
cellules  d’un  tissu  est  petite,  ou  produit  le  phé¬ 
nomène  d’inhibition  ou  arrêt  de  la  vie  cellulaire, 
la  cellule  peut  revenir  à  sa  fonction  régulière  ou 
bien,  si  elle  reçoit  une  nouvelle  irradiation,  elle 
peut  être  définitivement  frappée  de  mort. 

Pour  arriver  à  avoir  des  bases  sérieuses  pour 
le  dosage  du  radium,  il  faut  tenir  compte  des  phé¬ 
nomènes  d’accumulation,  de  latence,  de  rayonne¬ 
ment.  Quand  une  cellule  reçoit  une  quantité  de  | 


radiations,  elle  ne  montre  pas  tout  de  suite  des 
altérations  appréciables  :  il  peut  se  passer  plusieurs 
jours  ou  même  des  semaines  sans  qu’aucune  alté¬ 
ration  soit  à  noter;  d’autres  fois,  les  altérations 
sont  visibles  au  bout  de  quelques  jours;  cet  état 
dénommé  «  latence  »  peut  aboutir  à  la  mort,  mais 
plus  fréquemment  cet  état  de  latence  est  seule-, 
ment  un  état  d'inhibition  qui  disparaîtra  avec  le 
temps. 

Dans  nos  applications,  nous  tenons  le  plus 
grand  compte  de  la  propriété  d’accumulation. 

Pour  avoir  une  mesure  utilisable  en  pratique, 
nous  partons  d’une  quantité  déterminée  de  ra¬ 
dium  et  multiplions  la  quantité  du  radium 
élément  par  le  temps  qu’il  reste  appliqué.  Nous 
avons  des  tubes  de  radium  de  30,  50  et  70  milligr. 

Quand  on  met  un  de  ces  tubes  dans  un  épithé- 
lioma  du  col  de  l’utérus,  pendant  un  temps  de 
4  h  24  heures,  on  peut  observer  différen's  effets 
selon  que  le  tube  est  complètement  entouré  de 
tissu  néoplasique  ou  qu’il  se  trouve  en  partie 
entouré  de  tissus  sains,  en  partie  de  tissus  patho¬ 
logiques.  Avec  nos  tubes  on  peut  observer,  au 
bout  de  24  heures  d'application,  des  effets  mor¬ 
tels  sur  les  cellules  qui  entourent  immédiatement 
le  tube  sur  une  distance  d'un  1/2  cm.,  des  elfets 
mortels  et  d’inhibition  dans  la  zone  compri.“e 
entre  1  1  /2  et  2  cm.  Plus  loin,  on  trouve  dans  le 
tissu  conjonctif  des  phénomènes  d’irritation  avec 
hyperfonctionnement  cellulaire  et  grand  nombre 
de  divisions  mitosiqiies. 

Le  maximum  de  l’action  biologique  ne  dépasse 
pas,  avec  une  seule  application  et  avec  ces  quan¬ 
tités  de  radium,  la  distance  de  2  à  3  cm.  et  l’effet 
mortel  d"  1/2  à  1cm  La  différence  qu’on  observe 
entre  le  premier  1/2  cm.  et  les  2  cm.  suivants 
est  énorme. 

L’irradiation  avec  les  substances  radioactives 
est  une  irradiation  proche,  tandis  que  celle  que 
nous  faisons  avec  les  rayons  X  est  lointaine.  La 
loi  établie  pour  les  rayons  durs  semblables  aux 
rayons  y  du  radium  et  qui  dit  «  la  diminution  de 
l’intensité  des  radiations  est  en  raison  directe  du 
carré  de  la  distance  »  n’est  pas  applicable  au 
radium. 

Le  radium  placé  dans  un  tube  ne  représente 
pas  un  point,  mais  une  série  de  points  qui  émet¬ 
tent  des  rayons  dans  toutes  les  directions.  Aux 
endroits  rapprochés  du  tube,  il  y  a  une  quantité 
énorme  'de  radiations  qui  s’entre-croisent,  for¬ 
mant  une  zone  de  rayons  dispersés  qui  agissent 
sur  les  tissus  et  produisent  des  effets  biologiques 
bien  plus  considérables  que  ceux  produits  par  le 
sel  de  radium  sur  les  tissus  un  peu  plus  éloignés 
du  tube.  L’elfet  produit  est  à  peu  près  dix  fois 
plus  fort. 

Dans  cette  zone  viennent  s’ajouter  encore  les 
radiations  secondaires  qui  résultent  de  la  trans¬ 
formation  des  radiations  absorbées  parles  tissus. 
Ce  gont  ces  rayons  qui  produisent  les  effets 
inflammatoires  sur  les  tissus,  mais  qui  ne  possè¬ 
dent  pas  de  pouvoir  de  pénétration.  C’est  dans  la 
zone  d’entre-croisement  des  radiations  que  se 
produit  la  mort  cellulaire. 

Cette  action  si  intense  que  subissent  les  tissus 
très  rapprochés  du  tube  de  radium  se  manifeste 
par  l’apparition  d’une  couche  blanchâtre  très 
adhérente  aux  tissus  sous-jacents,  comparable  à 
l’escarre  résultant  de  l’action  du  cautère  actuel, 
ou  aux  surfaces  ulcéreuses  par  alléraiion  tro¬ 
phique  consécutive  aux  irradiations  de  la  peau 
par  les  rayons  X. 

La  limite  de  cette  zone  d’entre-croisement  est 
plus  ou  moins  profonde  selon  la  quantité  et  le 
temps  que  le  tube  est  resté  en  place. 

Les  altérations  nucléaires  sont  si  importantes 
qu’elles  entraînent  toujours  l’arrêt  des  fonctions 
nutritives  et  la  mort  de  la  cellule. 

Nous  avons  constaté  un  fait  dans  les  irradia¬ 
tions  massives  de  radium  que  nous  n’avons  jamais 
observé  dans  les  radiations  de  Rôntgen  :  c’est 
une  phase  de  gigantisme  nucléaire  qui  précède  la 
phase  de  destruction. 


La  quantité  considérable  de  radiations  dans 
cette  zone  d’entre-croisement,  loin  d'aider  l’action 
thérapeutique,  est  nuisible.  On  ne  peut  donc  pas 
impunément  augmenter  les  doses  de  peur  de  voir 
apparaître  des  lésions  de  voisinage. 

La  vessie,  si  elle  est  pleine,  se  trouve  à 
1  cm.  1/2  de  la  lèvre  antérieure  du  col  de 
l’utérus;  quand  elle  est  vide,  elle  s’éloigne  de 
1  cm.  11  faut  donc  être  très  prudent  pour  éviter 
la  formation  de  fistules  vésico-vaginales  qu’on 
observa  avec  une  telle  fréquence  au  début. 

Plus  fréquemment  enrore  le  cancer  envahit  la 
paroi  antérieure  du  rectum;  il  faut  de  toute  façon 
éviter  que  les  parois  du  rectum  ne  tombent  dans 
ce  que  nous  avons  appelé  la  «  zone  d’entre-croise- 
sement  »  ou  «  zone  de  dispersion  »  des  rayons. 

D’autre  part,  on  doit  penser  à  la  possibilité  de 
lésions  des  uretères  et  des  vaisseaux  qui  traver¬ 
sent  le  petit  bassin  :  avec  une  première  irradia¬ 
tion  les  vaisseaux  iliaques  ne  peuvent’guère  être 
atteints,  mais  il  est  possible  qu’à  la  suite  de  la 
formation  de  cavités  par  la  destruction  des  tissus 
cancéreux  et  par  la  désintégration  cellulaire, 
produites  par  les  irradiations  précédentes,  ces 
organes  arrivent  dans  la  zone  d’entre-croisement 
ou  de  dispersion;  il  peut  survenir  alors  une 
hémorragie  formidable. 

Depuis  longtemps  nous  avons  réduit  de  façon 
très  imporiante  non  seulement  la  quantité  de 
radium,  mais  encore  le  temps  d’application;  nous 
nous  efforçons  de  ne  pas  dépasser  de  1  cm.  la 
zone  d’entre-croisement  des  rayons. 

La  base  de  notre  .procédé  de  traitement  est  de 
profiter  des  propriétés  d’accumulation  et  du 
temps  de  latence  des  cellules  à  l’action  des  radia¬ 
tions  actives. 

Ce  procédé  a  un  inconvénient;  dans  la  crainte 
de  dépasser  les  doses,  on  risque  d’en  donner 
trop  peu;  et  alors,  au  lieu  de  produire  la  mort 
des  cellules  cancéreuses,  on  peut  produire  un 
état  d'hyperactivité  qui  conduira  à  une  crois¬ 
sance  rapide  de  la  néopla“ie.  Nous  avons  eu  l’oc 
ca-ion  d’observer  ces  effets  nuisibles  très  fré¬ 
quemment  au  cours  des  années  1914  et  1915  où 
nous  irradiâmes  beaucoup  de  cancers  de  la  langue 
et  du  plancher  de  la  bouche  :  la  difficulté  de  main¬ 
tenir  le  tube  de  radium  en  contact  constant  et 
durableavec  le  cancerentraînaittrès  fréquemment 
un  accroissement  considérable  de  la  néoplasie. 

La  question  du  dosage  du  radium  est  à  la  base 
de  tout  vrai  progrès  dans  cette  voie;  malheureu¬ 
sement  nous  n’avons  jusqu’ici  aucun  appareil  qui 
soit  pratiquement  utilisable  pour  fixer  ces  doses 
dans  chaque  cas  particulier.  Nous  nous  basons, 
dans  notre  pratique,  sur  l’extension  et  la  forme 
anatomique  de  la  néoplasie.  Quand  il  s’agit  d’un 
cancer  à  forme  cavitaire,  quand  on  peut  placer  le 
tube  de  radium  dans  la  cavité  du  col,  de  sorte 
qu’il  soit  complètement  entouré  de  tissu  cancé¬ 
reux,  quand  la  disposition  anatomique  permet 
de  placer  le  radium  dans  la  néoplasie,  la  quan¬ 
tité  de  radium  et  le  temps  d’irradiation  peuvent 
être  très  grands,  car  il  n’y  a  pas  grand  péril  de 
léser  les  tissus  sains  de  voisinage. 

Quand  il  y  a  propagation  aux  culs-de-sac  vagi¬ 
naux,  il  faut  être  plus  circonspect  et  utiliser  des 
doses  plus  faibles,  diminuer  la  durée  de  chaque 
application  et  faire  des  applications  intermit¬ 
tentes  à  courts  intervalles.  Dans  quelques  cas, 
il  sera  peut-être  avantageux  de  .“uivre  le  procédé 
des  feux  croisés  préconisé  par  Degrais. 

Dans  les  cas  de  carcinomes  infiltrés,  jl  existe 
une  quantité  considérable  de  tissu  conjonctif 
fasciculaire  enveloppant  les  nids  épithéliaux  et 
dans  lesquels  les  cellules  carcinomateuses  sont 
très  différenciées;  il  faut  employer  des  doses  plus 
fortes. 

Dans  les  formes  liminaires  des  carcinomes  du 
col  et  dans  celles  qui  sont  primitivement  vagi¬ 
nales,  on  doit  utiliser  des  doses  moindres;  ces 
formes,  en  effet,  sont  très  superficielles  et  il  est 
facile  de  léser  les  tissus  sous-jacents  et  de  pro¬ 
duire  des  fistules  recto-  ou  vésico-vaginales.  Pour 
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ces  cas,  dont  l’extension  en  surface  est  plus 
importante  que  l’extension  en  profondeur,  on 
peut  utiliser  les  mêmes  procédés  que  pour  les 
cancers  de  la  peau,  c’est-à-dire  des  lames  avec 
sels  de  radium  collés;  pour  les  maintenir  en 
place,  on  peut  prendre  un  négatif  en  plâtre  du 
vagin  qui  servira  à  maintenir  le  tube. 

On  sait  depuis  longtemps  que  le  radium  n’a 
pas  d'action  élective  sur  les  cellules  cancéreuses, 
si  l’on  prend  ce  mot  dans  son  sens  propre;  mais 
on  sait  aussi  que  cette  électivité  existe,  si  l’on, 
considère  comme  telle  la  plus  grande  capacité 
qu’ont  ces  cellules  d’absorber  les  radiations.  11 
ne  suffit  pas,  en  effet,  que  les  tissus  soient  tra¬ 
versés  par  les  rayons,  il  faut  encore  que  ceux-ci 
soient  absorbés  par  les  cellules.  Ce  fait  explique 
pourquoi,  au  point  de  vue  biologique,  les  rayons 
mous  ont  plus  d’effet  que  les  rayons  durs; 
l’inconvénient,  c’est  que  les  rayons  mous  ne  sont 
pas  pénétrants,  c’est  pourquoi  on  ne  peut  pas  les 
utiliser  dans  la  thérapie  profonde.  L’idéal  serait 
de  trouver  une  abondante  radiation  molle  avec  un 
grand  pouvoir  de  pénétration.  Dans  la  thérapie 
du  cancer  de  l’utérus,  nous  devons  utiliser  tou¬ 
jours  la  même  qualité  de  radiations,  c’est-à-dire 
des  rayons  très  durs.  Peut-être  pourrait-on  em¬ 
ployer,  dans  quelques  formes  de  cancer  cavitaire, 
des  radiations  a  et  fi,  mais  la  grande  différence 
qui  existe  entre  les  radiations  molles  et  les 
rayons  y  donnerait  lieu  à  des  phénomènes  géné¬ 
raux  que  nous  devons  empêcher. 

Les  leucotoxines  qui  résultent  de  la  destruction 
cellulaire  donnent  lieu  à  deux  espèces  de  phéno¬ 
mènes  ;  le  premier  est  un  phénomène  local,  les 
cellules  irradiées  étant  elles-mêmes  influencées 
par  les  toxines  qui  se  forment  à  la  suite  de  la 
rétention  des  produits  de  désassimilation  et  de  la 
mort  cellulaire;  le  second  provient  de  l’entrée 
dans  le  courant  circulatoire  d’éléments  hétéro¬ 
gènes  qui  produisent  des  effets  anémiants  et 
toxiques  dans  la  totalité  de  l’organisme. 

La  leucopénie  est  un  état  consécutif  aux  irra¬ 
diations;  cette  leucopénie  réduit  la  défense  du 
corps  contre  l’invasion  cancéreuse.  On  sait 
depuis  quelque  temps  que,  dans  la  lutte  contre 
l’envahissement  et  la  propagation  cancéreuse,  les 
leucocytes,  ainsi  que  tous  les  éléments  appelés 
leucocytoïdes,  sont  des  facteurs  très  importants 
et  que  la  leucopénie  est  l’expression  d’absence 
de  défenses  organiques.  Or  toute  substance  sou¬ 
mise  à  l’action  du  radium  refenant  une  quantité 
de  radiations,  les  particules,  provenant  de  la 
destruction  cellulaire,  emportent  du  champ  irradié 
un  certain  pouvoir  de  radiation  qui  se  répand 
par  la  circulation  dans  toutes  les  parties  de 
l’économie. 

Cette  activité  radiante  qui  circule  par  tout 
l’organisme  doit  produire  un  hyperfonctionne- 
ment  des  tissus  très  éloignés  du  point  d'irradia¬ 
tion  ;  la  très  faible  quantité  de  radiations  doit 
produire  des  effets  stimulants  :  c’est  très  proba¬ 
blement  à  cette  action,  jusqu’à  aujourd'hui  très 
peu  connue,  qu’il  convient  d’attribuer  certains 
phénomènes  connus  en  médecine  sous  le  nom 
d’immunité. 

On  sait  que  dans  le  pancréas  il  y  a  des  ferments 
cancroly tiques;  on  sait  aussi  que  dans  le  foie  il 
en  existe  d’autres  qui  empêchent  les  progrès  et 
la  diffusion  des  cellules  cancéreuses;  ce  ferment 
ne  se  trouve  pas  chez  les  malades  mortes  de 
cachexie  cancéreuse.  L’action  cancrolytique  de 
certains  organes,  la  rate  par  exemple,  est  bien 
connue.  L’irruption  des  éléments  vecteurs  de 
radiations  actives  dans  le  courant  circulatoire 
peut  augmenter  les  propriétés  cancrolytiques  qui 
servent  à  mettre  la  totalité  de  l’organisme  dans 
un  état  de  défense  contre  les  agents  néoplasiques. 

Un  des  effets  des  radiations  lentes  et  conti¬ 
nuelles  provenant  des  particules  circulantes  est 
celui  d’augmenter  la  quantité  de  choline.  On 
ne  peut  pis  affirmer  que  l’augmentation  de 
cette  substance  dans  l’économie  soit  une  défense 
effective  contre  l’apparition  et  la  propagation  du 


cancer.  Cependant,  le  fait  qu’on  trouve  la  choline 
en  excès  dans  les  cas  favorables  fait  supposer 
que  les  investigations  dans  cette  voie  peuvent 
aboutir  à  un  résultat  satisfaisant. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  nous  croyons  qu’on 
pourrait  essayer  l’administration  de  sels  de 
radium  à  dose  de  quelques  microgrammes,  soit 
parvoie  sous-cutanée,  soitpar  voie  intraveineuse. 
Nous  poursuivons  actuellement  des  recherches 
en  ce  sens. 

La  leucopénie  produite  par  l’entrée  dans  le 
courant  sanguin  de  leucotoxines  provenant  de  la 
destruction  cellulaire  a  une  importance  considé¬ 
rable  sur  le  fonctionnement  général.  L’expé¬ 
rience  nous  a  montré  avec  quelle  facilité  s’effon¬ 
dre  un  organisme  affaibli  quand  à  son  état 
cachectique  vient  s’ajouter  la  leucopénie  résultant 
de  l’action  des  radiations  actives.  Ceci  nous 
conduit  à  établir  une  contre-indication  pour 
l’application  du  radium  dans  les  cas  où  un  état  de 
cachexie  a  anéanti  les  forces  organiques. 

La  relation  qui  existe  entre  la  quantité  de 
leucotoxinès  provenant  de  la  destruction  cellu¬ 
laire  et  la  leucopénie  qui  suit  les  applications  de 
radium  montre  que,  dans  les  cas  où  l’on  peut  dé¬ 
truire  par  la  curette  une  grande  quantité  de  tissu 
néoplasique,  on  doit  le  faire  avant  la  première 
application  de  radium. 

La  sensibilité  spéciale,  propre  à  chaque  tissu, 
joue  un  grand  rôle  dans  la  radiumthérapie.  Elle 
dépend  du  pouvoir  d’absorption  de  ces  mêmes 
tissus. 

Les  différences  qui  existent  dans  le  pouvoir 
d’absorption  des  différents  tissus  pour  les 
rayons  X  ont  été  établies  par  Tribondeau  et 
Bergonié.  Le  résultat  de  leurs  recherches  est 
applicable  aux  radiations  des  substances  radio¬ 
actives  :  les  cellules  sont  d’autant  plus  sensibles 
et  ont  un  pouvoir  d’absorption  d’autant  plus 
grand  qu’elles  sont  plus  actives  génétiquement 
et  qu’elles  sont  moins  différenciées.  Les  cellules 
spermatiques  et  les  cellules  ovariennes,  qui  pos¬ 
sèdent  un  pouvoir  génétique  considérable,  sont 
aussi  les  plus  sensibles  aux  effets  des  radiations. 

Dans  les  cellules  dont  la  nutrition  est  très 
active,  l’action  des  substances  radio-actives  est 
très  rapide  ;  cela  tient  à  ce  que  ces  cellules  dé¬ 
pensent  l’albumine  de  leur  protoplasma  avec  une 
grande  rapidité  et  ont  besoin  de  la  reconstituer  de 
même;  dès  que  le  noyau  est  touché  par  les  radia¬ 
tions,  la  mort  survient  par  défaut  de  nutrition 
d’une  part  et,  d’autre  part,  par  la  rétention  de 
substances  toxiques.  Dans  les  cellules,  par  con¬ 
tre,  où  les  échanges  nutritifs  se  font  lentement, 
l’effet  des  radiations  est  plus  lent  à  se  produire. 
Ces  cellules  conservent  dans  un  état  de  latence 
les  radiations,  ce  qui  permet  d’y  observer  des 
effets  d’accumulation  si  on  les  soumet  à  de 
nouvelles  irradiations.  Dans  ces  cellules  on 
peut  observer  cet  état  d’inhibition  dont  nous 
avons  déjà  parlé. 

La  différence  de  sensibilité  des  cellules  aux 
radiations  est  la  base  de  la  radio-  et  de  la  radium- 
thérapie.  Nous  avons  déjà  dit  que  l’action  vrai¬ 
ment  élective  n’existe  pas  pour  les  radiations  et, 
par  conséquent,  tous  les  tissus  peuvent  être  sti¬ 
mulés  ou  détruits  selon  la  quantité  et  la  qualité 
des  radiations  qu’ils  reçoivent. 

Dans  les  néoplasmes,  les  phénomènes  d’absorp¬ 
tion  sont  très  prononcés  parce  que.  les  fonctions 
nutritives  et  génétiques  des  cellules  sont  très 
actives  :  dans  les  différentes  espèces  de  néoplas¬ 
mes  il  y  a  des  degrés  ;  même  dans  les  différentes 
formes  d’une  même  espèce  de  néoplasie,  le  pou¬ 
voir  d’absorption  est  très  différent  d’un  cas  à 
l’autre.  Les  néoplasies  de  tissu  embryonnaire 
possèdent  un  pouvoir  génétique  et  nutritif  consi¬ 
dérable.  qui  correspond  à  une  sensibilité  extra¬ 
ordinaire  pour  les  radiations.  Dans  le  cancer 
épithélial,  il  y  a  des  différences  très  remarquables 
entre  celui  formé  de  cellules  adultes,  bien  diffé¬ 
renciées,  et  celui  dont  les  cellules  sont  moins  dif¬ 
férenciées,  se  rapprochant  du  type  embryonnaire. 


Le  squirrhe  est  beaucoup  moins  sensible  aux 
radiations  que  le  cancer  encéphaloïde;  les  formes 
végétantes  du  cancer  du  col  de  l’utérus  sont 
celles  qui  réagissent  le  mieux  au  traitement  par 
le  radium. 

Les  épithéliums  sains  offrent  beaucoup  moins 
de  sensibilité  aux  radiations  que  les  épithéliums 
néoplasiques  :  si  l’on  désigne  la  sensibilité  de  ces 
derniers  par  le  chiffre  4,  celle  des  épithéliums 
sains  doit  être  désignée  par  2  et  celle  des  cel¬ 
lules  fixes  du  tissu  conjonctif  par  1;  la  sensibilité 
du  tissu  musculaire  est  encore  moindre.  Il  faut 
donner  des  doses  qui,  étant  mortelles  pour  les 
épithéliums  néoplasiques,  ne  produisent  sur  les 
épithéliums  sains  que  des  phénomènes  d’inhibi¬ 
tion  ;  dans  certains  cas  l’action  stimulante  sur  le 
tissu  conjonctif  arrive  à  un  tel  degré  que  les 
cavités  restées  vides  après  la  destruction  des 
cellules  épithéliales  viennent  à  être  comblées  par 
les  néoformations  conjonctives. 

En  pratique,  il  est  très  difficile  d’établir  d’une 
façon  précise  les  doses  mortelles  et  les  doses 
stimulantes. 

Depuis  quelques  années,  nous  cherchons  la  ma¬ 
nière  d’augmenter  la  sensibilité  des  cellules  can¬ 
céreuses  envers  les  radiations,  et  un  des  moyens 
que  nous  avons  essayé  est  la  diathermisation  du 
cancer  du  col.  La  chaleur  locale,  donnant  une 
activité  nutritive  à  tous  les  tissus,  pourrait 
servir  de  moyen  sensibilisant;  les  résultats  de 
notre  expérience  avec  la  diathermisation  locale 
ne  sont  pas  encourageants  et  nous  l’avons  aban¬ 
donnée,  mais  récemment  Theilhaber  a  publié 
des  résultats  si  satisfaisants  que  peut-être  nous 
essaierons  de  nouveau  ce  procédé. 

Nous  employons  la  diathermisation  de  la  rate 
très  fréquemment,  mais  dans  un  tout  autre  but. 
Nous  cherchons,  dans  la  diathermisation  de  la  rate 
un  moyen  d’augmenter  ses  propriétés  cancroly- 
liques  et  aussi  de  produire  une  hyperleucocytose 
capable  d’influencerfavorablement  l’étatanémique 
des  cancéreuses  et  aussi  la  leucopénie  produite 
par  les  irradiations. 

Pour  augmenter  la  sensibilité  des  cellules 
cancéreuses  aux  radiations,  nous  avons  essayé 
les  ferments  métalliques. 

Avec  les  injections  intraveineuses  de  cuivre 
colloïdal,  avec  le  platinol  et  l’électroselenium, 
nous  avons  pu  constater  dans  les  tissus  néopla¬ 
siques  d’un  cancer  du  col  quelques  modifications 
cellulaires  analogues,  sinon  identiques  à  celles 
que  nous  observons  après  les  irradiations  par  les 
rayons  X  et  par  le  radium.  Le  nombre  d’éléments 
modifiés  après  les  injections  de  ces  ferments  est 
très  petit,  mais  la  nature  des  modifications  est 
identique;  ceci  montre  une  fois  de  plus  que  l’effet 
des  radiations  n’est  pas  spécifique. 

Avec  le  cuivre  colloïdal,  après  huit  ou  dix 
injections  faites  durant  deux  ou  trois  semaines, 
nous  avons  constaté  de  la  dégénérescence  des 
cellules,  avec  picnose,  vacuolisation  protoplas¬ 
matique  et  destruction  cellulaire,  mais  nous 
n’avons  jamais  obtenu  de  guérison. 

Nous  avons  encore  trouvé  dans  quelque  cas 
une  amélioration  des  symptômes  locaux,  sup¬ 
pression  d’hémorragies,  disparition  des  pertes 
ichoreuses  et  des  douleurs  ;  mais,  au  toucher,  il 
n’y  avait  que  peu  de  modifications.  Dans  les  cas 
où,  après  un  traitement  par  le  cuivre  colloïdal, 
nous  avons  employé  le  radium,  les  symptômes 
du  cancer  cervical  ont  disparu  plus  rapidement 
que  quand  nous  employions  seulement  le  radium. 

Nous  avons  abandonné  depuis  cinq  ans  l’usage 
de  fortes  doses  de  radium  ;  les  lésions  des  tissus 
sains  voisins  sont  très  fréquentes  avec  les  doses 
supérieures  à  100  milligr.  de  radium-élément. 
Nous  avons  observé  surtout  des  fistules  recto- 
et  vésico-vaginales  et  un  cas  de  blessure  des 
parois  de  la  veine  iliaque. 

Avec  nos  tubes  de  70,  50  et  30  milligr.  de 
radium  ou  son  équivalent  en  mésothoriiim,  nous 
arrivons  à  produire  des  effets  mortels  sur  les 
cellules  néoplasiques  du  col  de  l’utérus  dans  les 
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parties  les  plus  rapprochées  du  tube  et  une  inhi¬ 
bition  des  fonctions  sur  les  cellules  un  peu  plus 
éloignées. 

En  ce  qui  concerne  le  temps  d’application,  nous 
avons  déjà  dit  que  l’unité  milligramme-heure  n’a 
aucune  valeur.  En  effet,  les  résultats  ne  sont  pas 
comparables  si  l’on  emploie  100  milligr.  pendant 
une  heure  ou  1  milligr.  pendant  eent  heures, 
par  exemple.  Nous  laissons  nos  tubes  de  70, 
50  et  30  milligr.  de  dix  à  dix-huit  heures  en  place. 
Les  irradiations  répétées  telles  que  nous  les  pra¬ 
tiquons  ont  l’avantage  d’utiliser  au  ma.ximum  la 
différence  de  sensibilité  des  cellules  aux  radia¬ 
tions.  Il  ne  faut  pas  trop  rapproclier  les  appli¬ 
cations  de  peur  que  les  cellules  saines  ne  se  soient 
pas  encore  remises  de  l’application  antérieure 
au  moment  où  l’on  en  fait  une  nouvelle. 

En  général,  nous  ne  faisons  pas  d’applications 
de  plus  de  vingt-quatre  heures,  sauf  dans  les 
formes  endocavitaires  qui  permettent  l’applica¬ 
tion  du  tube  dans  la  cavité  de  l’utérus  entouré 
dans  toute  sa  longueur  et  surface  par  les  tissus 
cancéreux.  Ordinairement  nous  faisons  les  appli¬ 
cations  tous  les  huit  jours,  en  séries  de  cinq  ou 
six  séances  ;  puis,  après  un  repos  de  trois  ou 
quatre  semaines,  nous  faisons  une  nouvelle  série 
de  deux  ou  trois  séances  ;  après  cette  deuxième 
série,  nous  permettons  à  la  malade  un  repos  de 
deux  mois.  Puis  nous  faisons  encore  une  ou  deux 
applications  suivant  l’état  local  et  terminons  le 
traitement  avec  cette  troisième  série.  Tous  Ifs 
deux  ou  trois  mois  nous  visitons  la  malade  et,  si 
nous  trouvons  quelque  chose  de  suspect,  nous 
faisons  une  nouvelle  application. 

I!  est  bien  entendu  que  ce  traitement  par 
le  radium  est  complété  dans  tous  les  cas  par 
le  traitement  radiothérapique,  ainsi  que  nous 
l’avons  exposé  précédemment.  Nous  sommes 
bien  persuadé  que  les  bons  résultats  que  nous 
pouvons  présenter  aujourd’hui  sont  dus  au  trai¬ 
tement  combiné  par  le  radium  et  les  rayons  X. 

Ordinairement  nous  faisons  les  applications  de 
radium  par  le  vagin,  soit  dans  l’utérus  même,  soit 
sur  la  surface  du  cancer.  Souventnous  combinons 
les  deux  moyens  soit  simultanément,  soit  succes¬ 
sivement:  dans  certains  cas  où  leparamètre,  le  cul- 
de-sac  postérieur  ou  la  cloison  recto-vaginale  sont 
envahis,  nous  utilisons  le  procédé  des  feux  croisés 
que  Desgrais  a  le  premier  recommandé.  Un  tube 
est  placé  dans  le  vagin  ;  un  autre,  bien  enveloppé 
de  gaze  et  d’undoigtier  en  gomme,  dans  le  rectum. 
Ce  procédé  permet  de  donner  des  doses  moindres 
par  le  vagin  et  le  rectum,  doses  qui  peuvent  être 
suffisantes  pour  tuer  les  cellules  néoplasiques 
sans  endommager  d’une  manière  définitive  les 
cellules  saines  ;  quand  nous  employons  cet  entre¬ 
croisement  des  radiations,  nous  ne  dépassons 
jamais  six  heures  comme  temps  d’application. 

Nous  ne  mettons  jamais  des  tubes  dans  la 
vessie,  la  minceur  de  la  cloison  vésico-vaginale 
étant  telle  qu’on  aurait  sûrement  une  fistule  beau¬ 
coup  plus  ennuyeuse  que  les  fistules  rectales. 

Il  convient  dans  tous  les  cas  d’évacuer  la  vessie 
et  le  rectum  avant  l’application.  Pour  mainte¬ 
nir  les  tubes  en  place,  il  suffit,  dans  les  applica¬ 
tions  intra-utérines,  d’un  petit  tampon  vaginal;  si 
l’on  craint  d’endommager  les  parois  du  rectum, 
il  est  prudent  de  les  écarter  au  moyen  d’un  col- 
peurynter,  ballon  en  gomme  dépourvu  de  sels 
métalliques.  ' 

Quand  la' surface  du  cancer  est  très  étendue,  il 
est  utile  de  mettre,  en  plus  du  tube  ordinaire  dans 
la  cavité  cervicale,  un  autre  à  la  surface  de  la  néo¬ 
plasie;  mais,  dans  ce  cas,  il  convient  d’utiliser  un 
anneau  de  laiton  ou  d’un  autre  métal  qui  écarte  les 
parois  vaginales,  au  milieu  desquelles  nous  pla¬ 
çons  le  tube  de  radium. 

En  cequiconcernela  filtration,  nous  changeons 
très  peu  l’épaisseur  du  filtre  au  commencement 
du  traitement;  d’ordinaire  nous  employons  le 
laiton  d’un  millimètre  :  nous  avons  abandonné 
les  filtres  de  plomb  à  cause  des  radiations  secon¬ 
daires;  l’argent,  l’or,  le  platine  ne  sont  guère 


préférables  au  laiton.  Après  la  seconde  ou  la 
troisième  application  de  radium,  quelquefois  nous 
augmentons  l’épaisseur  du  filtre  et  employons 
des  filtres  composés  d’ivoire  ou  de  métal.  Notre 
but,  en  employant  cette  espèce  de  filtre,  est  d’em¬ 
pêcher  l’action  des  rayons  de  dispersion  qui  res¬ 
tent  dans  l’ivoire  qui  a  7  mm.  d’épaisseur  et 
d’utiliser  seulement  les  rayons  très  pénétrants. 
Le  changement  du  filtre  est  surtout  indiqué  dans 
les  cas  où  se  produit  une  brûlure  très  forte  des 
tissus  lors  des  premières  applications.  On  voit 
alors  à  la  surface  une  couche  blanche  très  épaisse 
indiquant  une  destruction  complète  des  tissus 
qui  SG  trouvaient  au  contact  du  tube  de  radium. 

La  base  de  la  technique  que  nous  conseillons 
et  celle  que  nous  suivons  est  l’utilisation  de  l’ac¬ 
tion  d’accumulation  et  de  latence  que  conservent 
les  cellules  quand  elles  ont  subi  une  irradiation 
qui  n’a  pas  été  suffisante  pour  les  tuer  d’em¬ 
blée. 

La  latence  de  l’irradiation  et  l’accumulation  des 
doses  sont  en  relation  inverse  de  la  quantité  de 
radium  employée  et  de  la  durée  de  l’application. 
Les  grandes  doses  produisent  les  eil’ets  immédiats 
et  les  doses  moyennes  déterminent  des  actions 
de  latence  et  d’accumulation  très  utiles  dans  le 
traitement  du  cancer  du  col  de  l’utérus. 

Nous  avons  parlé  jusqu’à  présent  de  la  localisa¬ 
tion  du  cancer  au  col  de  l’utérus.  Dans  le  cancer 
du  corps,  nous  préférons  l’opération  à  la  radium- 
thérapie,  mais  nous  avons  l’espoir  qu’il  n’en  sera 
pas  toujours  ainsi:  nous  espérons  beaucoup  des 
nouveaux  appareil  s  de  rayons  X  pour  obtenir  des 
effets  qui  dépassent  les  résultats  actuels.  L’avenir 
du  traitement  du  cancer  du  corps  appartient  à  la 
radiothérapie. 


DE  LA  SPÉCIFICITÉ 

RÉACTION  DE  WASSER3IANN 

Par  M.  DURUPT 

Ex-chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


•  On  a  beaucoup  écrit  sur  le  défaut  de  spécificité 
que  comporte  la  réaction  de  Wassermann. 

On  a  dit  qu’elle  ne  mettait  pas  en  évidence  les 
anticorps  syphilitiques,  qu’elle  constituait  une 
épreuve  physico-chimique  susceptible  de  révéler 
un  trouble  de  l’état  colloïdal  du  sérum  causé  par 
l’infection  syphilitique.  On  a  montré  qu’un  trouble 
analogue  pouvait  être  obtenu  artificiellement  et 
donner  une  réaction  positive  en  dehors  de  toute 
syphilis. 

On  obtenait  ainsi  une  réaction  positive,  en 
ajoutant  in  vitro,  au  sérum  sain,  des  globulines  ou 
en  le  faisant  vieillir  (Douris).  Des  états  infectieux 
différents  de  la  syphilis  pouvaient  donner  une 
réaction  positive  :  tuberculides  (Ravaut),  scarla¬ 
tine,  pian,  lèpre,  etc.... 

Un  autre  argument  en  faveur  de  la  thèse  de 
non-spécificité  de  la  réaction  réside  dans  le  fait 
que  l’on  peut  employer  un  antigène  très  différent 
de  l’antigène  foie  d’hérédo  riche  en  tréponèmes, 
et  que  les  antigènes  artificiels  obtenus  avec  des 
solutions  alcooliques  de  lipoïdes,  cœur  ou  foie, 
non  solubles  dans  l’acétone  donnaient  des  réac¬ 
tions  parfaitement  légitimes  de  même  que  des 
antigènes  chimiquement  définis. 

Telles  sont  les  considérations  théoriques  qui 
permettent  de  dire  que  la  réaction  de  Wassermann 
n’est  pas  spécifique  et  qu’elle  présente  un  crédit 
limité. 

Il  convient  d’étudier  de  très  près  ces  données 
et  de  les  passer  au  crible  de  la  critique. 


La  réaction  de  fixation  du  complément  n’est  pas 
employée  uniquement  pour  déceler  la  syphilis  ; 


elle  s’emploie  pour  diagnostiquer  d’autres  infec¬ 
tions.  On  s’en  sert  pour  rechercher  le  kyste 
hydatique,  et  Ton  s’accorde  à  dire  que  la  réaction 
de  Weinberg-Parvu  positive  comporte  une  certi¬ 
tude  absolue.  On  s’en  sert  pour  mesurer  le 
pouvoir  immunigène  de  certains  sérums  thérapeu¬ 
tiques  et,  dans  ce  cas  encore,  la  méthode  est 
considérée  comme  strictement  spécifique,  les 
causes  d’erreur  habituelles  étant,  cela  va  sans  dire, 
écartées. 

Dans  tous  les  cas  où  Ton  possède  un  antigène 
spécifique  (liquide  hydatique,  bactéries  tuées), 
on  considère  la  réaction  comme  spécifique.  Il 
convient  donc  de  rechercher  dans  l’antigène  les 
raisons  qui  font  que  cette  méthode  ne  comporte 
plus  la  môme  certitude  dans  ses  résultats  quand 
on  l’applique  à  la  syphilis. 

A 

Nous  ne  possédons  pas  un  antigène  vraiment 
univoque.  L’antigène  foie  d’hérédo,  que  Ton  avait 
adopté  primitivement  à  cause  de  sa  richesse  en 
tréponèmes,  ne  contient  pas  uniquement  des 
tréponèmes  :  il  est  également  riche  en  lipoïdes, 
en  cholestérine,  etc.... 

Toutes  ces  dernières  substances  constituent 
des  éléments  étrangers  qui  doivent  posséder  leurs 
fonctions  antigéniques  propres,  et  Ton  pourrait 
ainsi  considérer  l’extrait  de  foie  d’hérédo  comme 
constitué  par  plusieurs  fonctions  antigéniques 
non  syphilitiques  à  côté  de  la  fonction  syphili¬ 
tique  (Ranque  et  Sénis). 

Si  nous  considérons  d’autre  part  les  autres 
antigènes  artificiels,  foie  ou  cœur  normaux,  il 
est  tout  à  fait  certain  que  ces  préparations  ne 
contiennent  aucune  fonction  antigénique  syphili¬ 
tique. 

Le  mécanisme  de  la  réaction  de  Wassermann 
exécutée  avec  ces  préparations  ne  nous  paraît 
guère  avoir  de  rapport  avec  le  phénomène  de  la 
fixation  du  complément.  Il  est  classique  de  dire, 
depuis  les  travaux  de  Noguchi,  que  les  lipoïdes 
non  solubles  dans  l’acétone,  extrait  des  cœurs  et 
des  foies,  constituent  d’excellents  antigènes  pou¬ 
vant  servir  à  l’exécution  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  Il  est  bien  évident  que  ces  préparations 
tout  à  fait  étrangères  au  tréponème  ne  peuvent 
être  appelées  des  «  antigènes  syphilitiques  ». 

Il  est  donc  très  vraisemblable  que  la  réaction 
de  Wassermann  exécutée  avec  ces  produits  arti¬ 
ficiels  ne  révèle  pas  la  présence  des  anticorps 
syphilitiques  puisque  ceux-ci  sont  incapables  de 
fixer  le  complément  avec  un  antigène  qui  n’est 
pas  spécifique.  Il  faut  donc  admettre  que,  lors¬ 
qu’on  met  en  présence  ces  émulsions  de  lipoïdes 
avec  un  sérum  syphilitique,  on  met  en  évidence 
un  trouble  de  l’état  colloïdal  de  ce  sérum  qui  se 
caractérise  soit  par  la  floculation  de  ces  émul¬ 
sions,  soit  par  la  destruction  d’un  système  hémo¬ 
lytique  surajouté. 

Il  n’est  rien  d’étonnant  que  le  trouble  apporté 
dans  l’état  d’équilibre  du  sérum  par  l’infection 
syphilitique  puisse  être  provoqué  par  d’autres 
influences,  et  ■  il  est  même  assez  naturel  que 
d’autres  parasites  plus  ou  moins  voisins  du  trépo¬ 
nème,  que  d’autres  états  infectieux,  voire  même 
des  causes  tout  à  fait  artificielles  puissent  dans 
certaines  circonstances  déterminer  le  même 
trouble  lipoïdique. 

On  a  ainsi  théoriquement  raison  de  prétendre 
que  la  réaction  de  Wassermann  ainsi  effectuée 
n’est  pas  spécifique. 

*** 

L’antigène  foie  d’hérédo,  préparé  comme  les 
autres  antigènes,  présente  les  mômes  propriétés, 
et  les  réactions  effectuées  avec  lui  comportent  les 
mêmes  causes  d’erreur.  Un  sérum  non  syphili¬ 
tique,  mais  dans  lequel  on  aura  incorporé  in  vitro 
des  globulines,  donnera  une  réaction  positive 
comme  avec  les  autres  antigènes. 
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Mais  en  présence  d’un  sérum  syphilitique, 
voyons  comment  se  comportera  cet  antigène. 

La  réaction  de  Wassermann  ainsi  effectuée 
procédera  d’un  mécanisme  plus  complexe.  D’une 
part  les  lipoïdes  contenus  dans  l’antigène  foie 
d  hérédo  révéleront  pour  leur  compte,  par  le 
phénomène  physico-chimique  déjà  décrit,  le 
trouble  sérique  causé  par  l’infection  syphilitique. 
D’autre  part,  à  cette  réaction  se  trouve  surajouté 
un  phénomène  de  Bordet  véritable  caractérisé 
par  l’action  de  la  fonction  antigénique  syphilitique 
contenue  dans  le  foie  d’hérédo  sur  les  anticorps 
syphilitiques  contenus  dans  le  sérum  du  malade. 
Ainsi  la  réaction  sera  double  :  une  réaction  phy¬ 
sico-chimique  non  spécifique,  et  une  réaction 
biologique  proprement  dite  strictement  spécifique 
empruntant  tout  son  mécanisme  au  principe  de 
Bordet. 

Ces  considérations  théoriques  ne  constituent 
pas  de  pures  vues  de  l’esprit,  elles  nous  sont  ins¬ 
pirées  par  les  faits  expérimentaux  que  nous  avons 
pu  constater  depuis  plus  d’un  an  ‘  ;  elles  concor¬ 
dent  avec  tous  ces  faits  qui  sans  elles  ne  s’expli¬ 
quent  qu’incomplètement. 

Nous  avons  en  effet  effectué  tous  les  jours, 
depuis  plus  d’un  an  des  réactions  de  Wassermann 
avec  deux  ou  trois  antigènes  dont  un  foie  d'hé- 
rédo  et  un  ou  deux  cœurs.  Ces  antigènes  étaient 
préparés  de  la  même  façon,  dosés  de  la  même 
manière  et  contrôlés  avec  précision.  Ils  possé¬ 
daient  les  propriétés  des  meilleurs  antigènes  : 
très  fort  pouvoir  empêchant  à  très  faible  dose  en 
présence  de  sérums  syphilitiques,  et  absence  de 
pouvoir  empêchant  à  très  forte  dose  en  présence 
de  sérum  sain. 

Voici  quelques-unes  des  constatations  que  nous 
avons  pu  faire  : 

1°  Dans  les  cas  de  syphilis,  où  les  réactions 
sont  positives  avec  tous  les  antigènes,  le  résultat 
est  toujours  plus  fortement  positif  avec  l’antigène 
foie  d’hérédo.  Ce  premier  fait  nous  semble  dii  à 
ce  que,  dans  le  cas  de  syphilis,  l’antigène  foie 
d'hérédo  agit  par  le  double  mécanisme  que  nous 
avons  décrit  plus  haut,  d’une  part  en  montrant, 
comme  le  font  les  autres  émulsions,  les  caractères 
physico-chimiques  du  sérum  syphililii)ue,  d’autre 
part  en  fixant  le  complément  par  le  phénomène 
de  Bordet  proprement  dit. 

Ces  deux  effets  agissant  simultanément  et 
s’additionnant  pour  ainsi  dire  concourent  à 
donner  plus  d’intensité  à  la  réaction. 

2°  Il  est  des  cas,  rares  en  vérité,  où  la  réaction 
est  positive  avec  la  même  intensité  par  les  deux 
antigènes.  Nous  n’avons  pas  pu  réunir  un  assez 
grand  nombre  de  ces  cas,  et  surtout,  nous  n’avons 
pas  pu  à  leur  sujet  mener  l’enquête  clinique  qui 
aurait  pu  donner  la  raison  de  ce  fait. 

Il  n’est  pas  illogique  de  penser  que  ces  cas  où 
l’antigène  cœur  donne  la  même  intensité  de  réac¬ 
tion  positive  que  l’antigène  foie  d’hérédo,  sont 
précisément  les  cas  où  la  réaction  n’est  pas 
spécifique  et  où  la  réponse  positive  n’est  pas  due 
à  la  syphilis. 

On  comprend  alors  fort  bien  que  l’antigène 
foie  d’hérédo  n’agissant  dans  la  réaction  [que  par 
ses  lipoïdes  et  que  sa  fonction  antigénique  syphi¬ 
litique  ne  trouvant  pas  à  s’employer,  n’ait  aucun 
motif  pour  donner  une  réaction  plus  intense  que 
les  préparations  différentes,  non  spécifiques. 

3“  Dans  les  cas  de  syphilis  au  début,  au  cours 
de  la  période  de  chancre  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  positive  avec  l’antigène  foie  d’hérédo, 
alors  qu’elle  est  encore  négative  avec  les  autres 
antigènes. 

Nous  avons  fait  cette  constatation  sur  cinq  cas 
de  chancre  en  évolution  depuis  2  à  3  semaines. 
Pour  deux  d’entre  eux,  nous  avons  pu  voir  la 
réaction  positive  très  fortement  avec  l’antigène 
foie  d’hérédo,  négative  avec  l’antigène  coeur 
devenir  positive  avec  ce  dernier,  mais  avec  une 
intensité  toujours  plus  faible  qu’avec  le  premier. 

On  peut  penser  que  l’infection  syphilitique 
récente  n’a  pas  encore  déterminé  les  modifications 


physico-chimiques  du  sérum,  et  qu’il  n’existe 
dans  le  sang  que  des  anticorps  syphilitiques.  Ainsi 
les  émulsions  de  lipoïdes  non  solubles  dans 
l’acétone  donnent  des  réactions  négatives  parce 
qu’elles  sont  incapables  de  révéler  un  trouble  qui 
n’est  pas  encore  produit,  mais  l’antigène  foie 
d’hérédo  agissant  dans  ce  cas  uniquement  par  sa 
fonction  antigénique  syphilitique  et  par  le  phéno¬ 
mène  de  Bordet  proprement  dit,  met  en  évidence 
de  manière  strictement  spécifique  les  anticorps 
syphilitiques. 

4“  L’antigène  foie  d’hérédo  donne  environ 
15  pour  100  de  réactions  nettement  positives  en 
plus  des  autres  antigènes. 

D’après  l’enquête  clinique  sévère  à  laquelle 
nous  nous  sommes  livrés,  sur  54  cas,  en  ne 
tenant  compte  que  des  faits  absolument  précis  et 
nettement  constatés,  nous  avons  vu  que  les  cas 
de  réactions  dissociées  pouvaient  se  répartir 
ainsi  (sur  100  résultats  dissociés)  : 

Pour  100 


Hérédo-syphilitiques.' .  3,8 

Tabétiques  (malades  doul  le  liquide  a  été 
examiné  et  où  la  lymphocytose  a  été 
constatée  avec  Thyperalbuminose).  ...  23 

Syphilitiques  vieux  non  traités . 11,2 

—  traités  par  les  sels  d’arsenic  .  38 

Cas  douteux  où  la  syphilis  n’a  pas  pu  être 
cliniquement  déterminée . 24 


Le  tableau  ci-dessus  montre  que  les  malades 
qui  bénéficient  de  plus  de  la  réaction  par  l’antigène 
foie  d’hérédo,  sont  les  syphilitiques  traités. 
L’évolution  de  la  réaction  chez  ces  malades  est 
presque  toujours  identique. 

La  réaction  devient  assez  rapidement  négative 
par  l’antigène  cœur,  elle  demeure  positive  avec 
l’antigène  foie  d’hérédo  quelquefois  assez  long¬ 
temps  et  il  est  souvent  difficile  d’arriver  à  une 
réaction  complètement  négative  avec  cet  anti¬ 
gène.  Quand  on  y  arrive,  particulièrement  chez 
les  malades  traités  au  début  de  leur  affection,  la 
réaction  a  beaucoup  de  chances  de  demeurer 
négative  pendant  longtemps.  Si  elle  redevient 
positive,  c’est  l’antigène  foie  d’hérédo  qui 
commence  à  donner  le  premier  la  réponse  posi- 

On  voit  ainsi  l’intérêt  immen.se  qui  s’attache  à 
l’emploi  systématique  de  l’antigène  foie  d’hérédo 
concurremment  avec  un  antigène  cœur.  Dans  le 
cas  particulier  de  malades  traités,  le  seul  emploi 
des  antigènes  cœur  risquerait  de  faire  inter¬ 
rompre  trop  tôt  un  traitement,  sur  la  foi  de 
réactions  négatives  trop  facilement  obtenues. 

Les  résultats  exposés  au  tableau  ci-dessus 
pourraient  être  examinés  en  détail;  on  trouverait 
pour  chacun  d’eux  que  la  même  théorie  que  nous 
avons  émise  les  explique. 

On  peut  résumer  ainsi  cette  théorie,  dans  les 
propositions  suivantes. 

1°  La  réaction  de  Wassermann,  effectuée  avec 
des  antigènes  constitués  par  des  lipoïdes  non 
solubles  dans  l’acétone,  n’est  pas  strictement 
spécifique  théoriquement,  n’étant  pas  basée  sur  le 
phénomène  de  Bordet. 

L’antigène  ne  contenant  pas  de  fonction  anti¬ 
génique  syphilitique,  il  sert  à  mettre  en  évidence 
un  trouble  physico-chimique  particulier  au  sérum 
des  syphilitiques,  mais  qui  peut  être  causé  par 
quelques  autres  maladies  ou  même  par  des 
procédés  artificiels. 

2“  La  réaction  de  Wassermann,  effectuée  avec 
un  antigène  foie  d’hérédo,  peut  se  dédoubler 
en  deux  parties  procédant  de  deux  actions 
simultanées. 

Une  partie  caractérisée  par  l’action  physico¬ 
chimique  des  lipoïdes  sur  le  sérum  du  malade, 
celle  réaction  n’est  pas  spécifique  ;  et  une  partie 
biologique  strictement  spécifique  qui  procède  de 


1.  .Soc.  de  niai,  1920,  n"»  1  et  13. 

2.  B.  Alexander.  —  «  Meine  Behandlungsmethode  der 
Lungentuberkulose  mil  subeutanen  Jnjcklionen  von  01. 
camplior.  officinale  Ph.  G.  »  Med.  Klinik,  28  Décembre  1913. 


la  fixation  du  complément  par  la  fonction  antigé¬ 
nique  syphilitique  du  foie  d'hérédo. 

Ainsi  dans  ce  cas  la  réponse  donnée  par  la 
réaction  est  en  réalité  la  somme  de  deux  réponses. 

Les  conclusions  pratiques  sont  nettes  et  pré- 

II  convient  d’exécuter  toutes  les  réactions  avec 
deux  antigènes  au  moins  ;  un  cœur  et  un  foie 
d’hérédo. 

Les  réponses  différentes  fournies  par  ces  anti¬ 
genes  peuvent  être  interprétées  comme  suit  ; 

a)  Dans  les  cas  de  syphilis  en  général,  l’anti¬ 
gène  foie  d’hérédo  donne  le  plus  souvent  une 
réaction  positive  plus  accentuée  que  l’antigène 
cœur. 

b)  Quand  la  réaction  est  positive  avec  une  égale 
intensité  par  les  deux  antigènes,  il  peut  encore 
s’agir  de  syphilis  si  l’intensité  est  forte,  mais  s’il 
s’agit  d’une  intensité  faible,  égale  avec  les  deux 
antigènes,  il  est  possible  qu’une  cause  intervienne 
'qui  soit  étrangère  à  la  syphilis. 

c)  Quand  la  réaction  est  négative  avec  l’anti¬ 
gène  cœur  et  positive  avec  l’antigène  foie  d’hérédo 
il  peut  s’agir  : 

d’un  hérédo-syphilitique; 

d’un  syphilitique  traité  en  voie  de  guérison  ; 

d’un  syphilitique  traité  dont  la  réaction  devenue 
négative  commence  à  redevenir  positive  ; 

d’un  tabétique  ; 

d’un  vieux  syphilitique; 

d)  Quand  la  réaction  est  négative  avec  tous  les 
antigènes,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  la 
syphilis  ne  soit  pas  en  cause  ;  néanmoins,  on 
doit  se  souvenir  que  chez  les  vieux  syphilitiques, 
en  particulier  chez  les  tabétiques,  la  réaction  est 
souvent  négative  et  que  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  un  contrôle  dont  on  ne  peut 
se  passer. 

Dans  tous  les  cas,  c’est  la  clinique  qui  garde 
ses  droits  sur  le  laboratoire  et  qui  permet  d’insti-- 
tuer  le  traitement  môme  en  présence  d’un  résultat 
négatif. 


MOUVEMENT  THÉIUPEUTIQUE 


LE  CAMPHRE  ET  L’ÉMÉTINE 

DANS 

LE  TRAITEMENT  DES  HÉMOPTYSIES 


Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
les  injections  sous-cutanées  d’huile  camphrée 
avait  été  préconisé,  il  y  a  une  trentaine  d’années, 
en  France  par  Huchard  et  Faure-Miller,  en  Alle¬ 
magne  par  Alexander,  avec  celle  différence  que 
Huchard  et  Faure-Miller  injectaient  jusqu’à 
25  centigr.  de  camphre  en  une  fois,  tandis  que 
Alexander  a  toujours  été  partisan  de  l’emploi, 
chez  les  tuberculeux,  de  petites  doses  de  camphre, 
celte  façon  de  procéder  lui  paraissant  plus  appro¬ 
priée  au  traitement  d’une  maladie  chronique,  où 
il  s’agit  de  soutenir  l’organisme  d’une  manière  du¬ 
rable.  C’est  ainsi  que,  chez  les  tuberculeux  fébri¬ 
citants  et  considérablement  affaiblis,  l’auteur  alle¬ 
mand'  conseille  de  commencer  par  des  injections  de 
10  centigr.  de  camphre,  pratiquées  une  seule  fois 
par  jour;  puis,  lorsque,  sous  l’influence  de  cette 
médication,  le  malade  aura  repris  des  forces, 
tout  en  çontinuant  à  présenter  de  la  fièvre,  on 
abaissera  la  dose  quotidienne  de  camphre  à 
5  centigr.  ou  même  à  3  centigr. 

La  plupart  des  cliniciens  qui  ont  expérimenté 
ce  mode'de  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  —  von  Griegern,  Nienhaus,  Volland,  etc.  — 
ont,  il  est  vrai,  employé  le  camphre  à  des  doses 
plus  élevées  que  celles  qui  ont  été  conseillées 
par  Alexander®. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  les  auteurs  sont  d'accord 
pour  reconnaître  que  les  bons  elTels  de  la  médi¬ 
cation  camphrée  se  traduisent  surtout  par  le 
retour  de  l’appétit,  le  rétablissement  de  l'état 
général,  la  suppression  des  sueurs  nocturnes, 
ainsi  que  par  une  influence  plus  ou  moins  favo¬ 
rable  sur  la  température  (d’après  Weihrauch*,  les 
injections  d’huile  camphrée  réussiraient,  dans 
environ  20  pour  100  des  cas,  à  supprimer  la 
fièvre  ou,  tout  au  moins,  à  l’abaisser  notable¬ 
ment). 

Par  contre,  les  données  relatives  à  l’action  que 
ces  injections  sont  susceptibles  d  exercer  sur  les 
hémoptj'sies  sont  contradictoires. 

C’est  ainsi  que  Nienhaus”,  ayant  observé  chez 
trois  malades,  respectivement  après  quatre,  huit 
et  neuf  semaines  de  traitement  camphré,  de 
légères  hémoptysies,  a  cru  devoir  déconseiller 
l’usage  des  injections  d’huile  camphrée  en  cas  de 
crachement  de  sang.  Or,  d’autre  part,  Volland  “  a 
rapporté  l’histoire  d’un  tuberculeux  qui  avait 
déjà  eu  plusieurs  hémoptysies  violentes  et  chez 
lequel  on  fut  à  même  d’arrêter  une  de  ces  hémor¬ 
ragies  au  moyen  d’injections  d'huile  camphrée,' 
répétées  toutes  les  deux  heures,  jour  et  nuit. 
Plus  tard,  le  même  auteur*  a  de  nouveau  insisté 
sur  les  effets  hémostatiques  remarquables  que 
donnent  les  injections  d’huile  camphrée  à  hautes 
doses  (de  25  à  30  gr.  d’huile  camphrée  en  l’espace 
de  vingt-quatre  heures)  en  cas  d’hémoptysies 
pulmonaires  graves.  Toutefois,  'Volland  ne 
voulait  point  se  prononcer  sur  la  question  de 
savoir  si  ces  effets  hémostatiques  étaient  dus  au 
camphre  ou  à  l’huile  même  :  il  paraissait  admettre, 
comme  hypothèse  plausible,  que  l’huile,  introduite 
en  abondance  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
pouvait  agir  d’une  manière  analogue  aux  injec¬ 
tions  de  gélatine. 

Gela  étant,  il  me  paraît  intéressant  de  signaler 
le  travail  que  M.  Zehner^\  assistant  du  sanatorium 
Agra  (canton  de  Tessin),  vient  de  faire  paraître 
dans  le  dernier  fascicule  de  la  Zeitschrift  fur  Tu- 
berkulose. 

L’auteur  insiste,  avec  raison,  sur  la  distinction 
qu’il  convient  de  faire,  au  point  de  vue  causal, 
entre  les  hémoptysies  congestives  et  les  hémop¬ 
tysies  ulcéreuses. 

Les  premières,  que  l’on  peut  désigner  encore 
sous  le  nom  d’hémoptysies  indirectes  ou  passives, 
relèvent  presque  exclusivement  de  phénomènes 
d’insulfisance  circulatoire,  insufBsance  portant 
à  la  fois  sur  le  cœur  et  sur  les  vaso  moteurs.  Les 
secondes  —  hémoptysies  directes  ou  actives  — 
ont  pour  cause  le  processus  tuberculeux  lui-même 
qui,  par  sa  nature  destructive,  anjène  dans  la 
paroi  des  vaisseaux  des  altérations  pouvant 
aboutir  à  la  rupture. 

Cette  différence  de  pathogénie  se  traduit,  en 
clinique,  par  des  caractères  différentiels  assez 
tranchés  et  que  M.  Zehner  croit  pouvoir  résumer 
ainsi  qu’il  suit. 

L’hémoptysie  congestive  est  lente  ;  le  sang  est 
peu  abondant,  non  aéré,  foncé,  presque  noir;  le 
pouls  est  petit. 

1.  K.  Weiiibaucii.— «  Knnipfer  aïs  EnlHpb  i-untrsmit- 
lel  bei  Liing-enluberkulose  ».  lierlin  klin.  Wochensch 
l'»  Décnmbrc  1913. 

2.  Niiinhaus.  —  «  Kampferôlinjeklionen  bei  Lungentu- 
berkulose.  «  ZeiUch.  /.  Tubtrkulose,  1903.  V.  1. 

3.  Volland.  —  «  Ueber  die  Vei-Avendung  des  Kanip- 
fers  bei  Lungpenki-anken.  »  Therap.  Honatsh..  Février 
190G. 


L’hémoptysie  ulcéreuse  est  rapide,  souvent 
foudroyante,  abondante;  le  sang  est  d’un  rouge 
vif,  aéré,  spumeux  ;  le  pouls  est  normal. 

Dans  les  hémoptysies  congestives,  de  petites 
doses  de  camphre,  fréquemment  répétées,  suf¬ 
fisent  pour  remédier  aux  troubles  circulatoires 
qui  sont  à  l’origine  du  crachement  de  sang.  Il  se 
peut,  du  reste,  qu’à  côté  de  cette  action  pure¬ 
ment  mécanique  sur  la  stase  veineuse,  l’afllux  de 
sang  frais  dans  le  domaine  biologiquement  «  in¬ 
fériorisé  ))  de  la  petite  circulation  agisse  aussi 
par  l'apport  de  substances  favorisant  la  coagula¬ 
tion. 

Dans  les  hémoptysies  ulcéreuses  importantes, 
où  l’on  ne  peut  compter  de  voir  l'hémorragie 
s'arrêter  spontanément,  ni  sous  l’influence  de 
médicaments  agissant  sur  la  composition  du 
sang,  M.  Zehner  a  encore  recours  au  camphre 
en  tant  qu’agent  vaso-constricteur,  mais  en  pareil 
cas  il  emploie  des  doses' plus  élevées. 

L’auteur  allemand  ne  croit  pas  pouvoir  être 
taxé  d’exagération  en  considérant  le  camphre 
comme  le  remède  souverain  do  1  hémoptysie. 

L’histoire  thérapeutique  du  camphre  me  paraît, 
cependant,  de  nature  à  commander  quelques 
réserves.  En  tout  état  de  cause,  si  les  injections 
d'huile  camphrée  peuvent  être  indiquées  pour 
parer  à  un  danger  immédiat,  gardons-nous  bien 
de  prolonger  outre  mesure  leur  usage,  ces  injec¬ 
tions  huileuses,  fréquemment  répétées,  pouvant 
entraîner  des  suites  extrêmement  fâcheuses, 
surtout  lorsque  l’huile  camphrée  est  préparée 
avec  de  l’huile  de  vaseline*. 

La  tension  artérielle,  dont  M.  Zehner  semble 
n’avoir  pas  tenu  compte  dans  ses  observations, 
constitue  un  facteur  qui  peut  avoir  une  très 
grande  importance. 

C’est  ainsi  que  MM.  Colbert  et  Bazin  ' ,  méde¬ 
cins  de  sanatorium  à  Cambo  (Basses-Pyrénées), 
viennent  de  montrer  combien  l’étude  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  est  utile  pour  préciser  les  indica¬ 
tions  de  l’émétine  dans  le  traitement  des  hémo¬ 
ptysies. 

La  valeur  hémostatique  de  ce  médicament  dans 
les  crachements  du  sang  a  été  très  contestée. 
M.  Noël  Fiessinger*  déclare  avoir,  à  plusieurs 
reprises,  pratiqué  chez  les  hémoptysiques  des 
injections  d’émétine,  sans  observer  la  moindre 
action  d’arrêt  Aussi  n’hésite-t-il  pas  à  conclure 
que  «  c’est  une  médication  sans  efficacité  pour 
cette  indication  particulière;  si  on  l’a  préconisée, 
c’est  que,  certainement,  l’étude  que  l’on  en  a 
faite  a  été  hâtive  et  par  trop  limitée  ». 

Elle  est,  cependant,  couramment  employée  par 
de  nombreux  cliniciens,  et  si,  à  côté  de  succès, 
d’aucuns  ont  enregistré  des  échecs,  cela  tiendrait, 
d’après  MM.  Colbert  et  Bazin,  au  choix  défec¬ 
tueux  du  malade.  C’est  que  l’émétine,  en  effet, 
n’agit  pas  chez  tous  les  hémoptoïques. 

On  a  prétendu  que  les  injections  de  chlorhy- 


4.  Volland.  —  ««  Noch  ef\vns*gpyen  die  hehinderle  Na- 
ennlmung'  und  fur  die  Kampfrrbehandlung -der  Phlhi- 
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1920. 


drate  d’émétine  ne  déterminent  aucune  modifica- 
tion  de  la  pression  artérielle.  Or,  en  étudiant 
systématiquement  la  tension  artérielle  chez  des 
tuberculeux  hypertendus,  MM.  Colbert  et  Bazin 
ont  été  à  même  de  constater  que  l'injection  de 
4  centigr.  de  chlorhydrate  d’émétine  est  sui¬ 
vie  rapidement  d’un  abaissement  des  tensions 
maxima  et  miniraa,  avec  chute  de  l’indice  oscillo- 
métrique  de  Pachon  (oscillation  maximale  obser¬ 
vée  au  cours  de  l’exploration  faite  à  l’oscillomè- 
tre).  Cette  chute  de  l’indice  témoignerait  de  la 
vaso-constriction  obtenue  et  de  la  diminution  de 
l'impulsion  cardiaque,  deux  conditions  dont 
l’association  est  particulièrement  favorable  à 
l’hémostase. 

L’action  de  l’émétine  est  donc  très  nette,  mais 
seulement  chez  les  hypertendus.  Par  contre,  ce 
médicament  n’agit  pas  suffisamment  sur  les 
hypotendus  et  même  il  agit  peu  sur  ceux  qui, 
après  leur  hémoptysie,  font  une  hypertension 
passagère. 

Pour  ce  qui  est  des  hypertendus,  l’influence 
de  l’émétine  se  fait  sentir,  quelle  que  soit  la 
cause  de  l’hypertension.  Mais  il  va  de  soi  que 
dans  les  cas  où  l'hypertension  est  due  à  un  fac¬ 
teur  associé,  tel  que  diabète,  artériosclérose, 
syphilis,  néphrite  interstitielle,  on  doit  en  même 
temps  agir  sur  l’affection  causale. 

Ce  sont,  d’ailleurs,  les  cas  d’hypertension 
pure  qui  restent,  de  préférence  aux  autres,  justi¬ 
ciables  du  traitement  par  l’émétine. 

Le  traitement  en  question  devra  être  conduit 
l’oscillomètre  à  la  main.  On  commencera  par 
une  injection  intramusculaire  de  4  centigr.  de 
chlorhydrate  d’émétine  ;  on  pourra  renouveler 
cette  injection  une  ou  deux  fois  dans  la  journée. 
MM.  Colbert  et  Bazin  ont  pu  ainsi  injecter  sou¬ 
vent  jusqu’à  12  centigr.  en  l’espace  de  vingt- 
quatre  heures,  sans  inconvénients.  Aussitôt  que 
la  tension  artérielle  baisse,  il  convient  de  dimi¬ 
nuer  les  doses,  sans  cependant  arrêter  trop 
brusquement  l’usage  du  médicament,  qui  devra 
être  continué  alors  que  l’hémoptysie  aura  déjà 
cessé. 

On  aura  soin  d’éviter  l’adrénaline  et  le  sérum 
de  cheval,  qui  risquent  de  déterminer  une  aug¬ 
mentation  de  la  tension  artérielle.  Par  contre,  si 
la  température  est  trop  élevée,  il  y  aura  avan¬ 
tage  à  prescrire  de  l’antipyrine  à  faible  dose,  ce 
produit  étant  un  hypotenseur. 

On  ne  devra  pas,  bien  entendu,  négliger  les 
mesures  hygiéno-diététiques  habituellement  ap¬ 
plicables  à  cette  complication  de  la  tuberculose 
pulmonaire  :  il  importe  notamment  de  surveiller 
sévèrementl’alimentaiion,  qui  sera  très  restreinte. 
Quant  à  l’immobilisation  du  malade,  MM.  Col¬ 
bert  et  Bazin  recommandent  de  ne  pas  trop  la 
prolonger. 

Ces  deux  praticiens  exerçant  dans  une  station 
climatique  où  les  hémoptoïques  sont  envoyés  de 
préférence,  leur  opinion  sur  la  valeur  hémosta¬ 
tique  de  l’émétine  chez  les  tuberculeux  hyper¬ 
tendus  méritait  de  retenir  l’attention. 

L.  Cheinisse. 


7.  G.  Colbert  et  R.  Bazin.  —  «  L’émétine  elle  traitement 
des  hémoptysies  ».  But!,  et  Mem.  de  ta  Soc.  mêd,  des  hôp. 
i/e /'ans,  séance  du  7  Mai  1920.  —  ii  L'émétine  et  le  trai¬ 
tement  des  hémoptysies  ».  Journ.  de  méd.  et  de  chir. 
jTjrn/ïyufs,  25  .luillet  1920. 

8.  N.  Fiessinger.  —  «  L’action  du  chlorhydrate  d’é¬ 
métine  sur  la  circulation  pulmonaire  ».  Journ.  des  prati¬ 
ciens,  l»»  Novembre  1919. 
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E.  Weill  et  G.  Mouriquand  (de  Lyon).  Les  régi¬ 
mes  carencés  des  dyspeptiques.  —  On  sait  avec 
quelle  facilité  et  quelle  fréquence  le  ncurriston  est 
soumis  à  une  alimentation  carencée.  L’adulte  normal, 
omnivore,  se  compose  instinctivement  une  alimen¬ 
tation  suffisamment  variée,  où  fiqure  une  quantité 
notable  d'aliments  complets  ou  frais,  lui  apportant 
un  stock  suffisant  de  substances-ferments.  Mais,  en 
dehors  de  circonstances  spéciales  (navigation  au 
long  cours,  guerre  et  sièges),  bien  souvent,  par 
exemple  chez  les  dyspeptiques,  le  médecin  prescrit 
un  régime  strict,  et  l’on  sait  notamment  quel  a  été, 
dans  ces  quinze  dernières  années,  l’engouement  pour 
la  diète  hydrocarbonée,  pour  les  farines  et  les  pâtes 
alimentaires. 

Un  tel  régime  chez  les  dyspeptiques  répond  à  la 
nécessité  de  désintoxiquer  l’orgiulsme  mais  le  pro¬ 
longer  à  l’excès,  comme  le  font  de  nombreux  sujets 
devenus  des  phobiques,  c’est  les  conduire  à  des 
troubles  de  nutrition  souvent  profonds,  liés  à  l’em¬ 
ploi  prolongé  d’un  régime  carencé. 

L’inappétence,  suivie  d’anorexie,  est  une  des  pre¬ 
mières  manifestations  morbides.  G  est  le  premier 
trouble  chez  les  sujets  qui  font  du  béribéri,  après 
un  régime  où  prédomine  le  riz  décortiqué,  et  cette 
inappétence  cède  à  l’ingestion  de  riz  cortiqué  ou 
d'infusion  de  son  de  riz  (Moskowski).  C’est,  de  même, 
une  des  manifestations  habituelles  des  troubles  pro¬ 
duits  par  une  alimentation  hydrocarbonée  trop  stricte 
et  trop  prolongée  chez  l’entéritique. 

Expérimentalement,  c’estune  des  premières  mani¬ 
festations  de  la  carence  chez  le  pigeon  nourri  au  riz 
décortiqué  :  chez  le  pigeon  rendu  ainsi  anorexique, 
il  suffit  d'introduire,  par  gavage,  des  graines  crues, 
pour  voir  renaître  l’appétit.  De  même,  la  vitamine  de 
Funck,  extraite  de  la  cuticule  du  riz,  injectée  au 
pigeon  devenu  paraplégique,  suffit  à  lui  rendre  en 
quelques  heures  l’appétit  disparu. 

Cliniquement,  divers  auteurs  ont  vu  une  simple 
infusion  de  cuticule  de  riz  faire  réapparaître  l’appé¬ 
tit  disparu  chez  des  sujets  trop  exclusivement  nourris 
au  riz  décortiqué.  Pratiquement,  chez  les  dyspep- 
siques  soumis  à  un  régime  carencé,  il  faut  donc  con¬ 
server  dans  1  alimentation  les  jus  de  cuisson,  dans 
lesquels  les  cuticules  abandonnent  facilement  des 
substinces-ferments  utiles.  De  même,  les  bouillons 
de  céréales,  si  usités  chez  les  enfants  et  les  conva- 
le.scenls,  doivent  ê  re  préparés  non  avec  des  graines 
décorti  |uées,  mais  avec  des  graines 'complètes. 

Les  sujets  soumis  J  une  alimentation  trop  exclusive 
par  les  farineux  ou  les  pâtes  présentent  assez  sou¬ 
vent  une  diarrhée  qui  a  été  attribuée  à  des  fermen¬ 
tations  intestinales  et  qui  disparaît  par  un  change¬ 
ment  de  régime. 

Les  animaux  carencés,  notamment  les  pigeons  mis 
aux  grains  décortiqués,  présentent  rapidement  des 
selles  aqueuses,  vertes,  diarrhéiques,  et  cette  diar¬ 
rhée  est  facilement  arrêtée  par  l’alimentation  aux 
graines  cortlquées  crues  ;  la  cuticule  joue  donc  un 
rôle  in  ^onte^>table  dans  le  fonctionnement  intestinal. 
La  cuticule  crue  assure  un  fonctionnement  normal; 
la  cuticule  stérilisée  n’empêche  pas  la  lormation  de 
selles  aqueuses  ou  diarrhé  ques. 

D’autre  part,  chez  le  chat  nourri  à  la  viande  stéri¬ 
lisée  s’installe  aussi  une  diarrhée  qui  n’apparaît  pas 
dans  1  alimentation  à  la  viande  crue. 

En  ce  qui  concerne  les  pâtes  alimentaires,  W. 
et  M.  ont  vu  les  pigeons  consommant  uniquement 
du  macaroni  mourir  béribériques  :  pour  eux,  le 
macaroni  est  donc  un  aliment  carencé,  aussi  bien 
que  le  blé  décortiqué  dont  il  dérive.  Et  l'on  sait, 
d’autre  part,  qu’une  alimentation  à  base  de  pâte 
alimentaire  finit  à  la  longue  par  anémier  et  rendre 
asthénique. 

Pas  plus  que  le  riz  ou  les  farines  hautement  blu¬ 
tées,  les  pâtes  ne  doivent  donc  prédominer  longtemps 
dans  l'alimentation.  Avec  de  tels  régimes,  il  ne  faut 
ni  l’exclusivisme  ni  la  continuité  qui  ont  caractérisé, 
pendant  ces  dernières  années,  la  diététique  des 
troubles  gastro-intestinaux,  et,  si  leur  usage  doit 
être  prolongé,  il  doit  être  corrigé  par  l’apport 


d’aliments  contenant  les  substances-ferments  néces¬ 
saires  à  la  nutrition. 

L.  Rivet. 

Georges  Mouriquand  et  Paul  Michel.  Scorbut  hu¬ 
main  et  scorbut  expérimental.  Les  antiscorbu¬ 
tiques.  Des  indications  qui  découlent  de  leur 
étude  pour  la  clinique  et  la  thérapeutique  des 
maladies  par  carence.  —  Les  manifestations  scor¬ 
butiques  humaines  sont  :  le  scorbut  de  l’adulte,  le 
scorbut  infantile  ou  maladie  de  Barlow,  et  les  états 
préscorbutiques,  frustes,  qui  peuvent  se  transformer 
insensiblement  en  scorbut  évident.  On  connaît  dans 
tous  ces  cas  l’efficacité  merveilleuse  de  l’aliment  frais 
(jus  d’orange),  qui  constitue  un  véritable  réactif. 

M.  et  M.  donnent  une  description  anatomo-clinique 
précise  du  scorbut  expérimental  du  cobaye,  d’après 
l'observation  personmlle  de  plus  d'une  centaine  de 
cas.  Analogue  au  scorbut  humain,  il  constitue  une 
maladie  de  carence,  au  même  titre  que  le  béribéri. 
C’est  une  des  réactions  de  l’organisme  à  une  alimen¬ 
tation  défectueuse  à  divers  points  de  vue.  Il  n’y  a  pas 
à  incriminer  l’inanition.  Par  contre,  la  stérilisation 
des  aliments  a  une  importance  considérable  dans  le 
■scorbut  de  l’adulte,  prépondérante  dans  celui  de 
l’enfant,  alors  que  l’ébullition  est  moins  nocive.  La 
décortication,  qui  provoque  la  polynévrite  ihez  les 
oiseaux,  ne  semble  pas  jouer  un  rôle  bien  particulier 
dans  l’étiologie  du  scorbut  expérimental.  Les  auteu's 
discutent  ensuite  le  rôle  de  la  germination  et  celui 
de  la  dessiccation. 

'fous  les  aliments  qui  empêchent  le  scorbut  peu¬ 
vent  agir  comme  curatif  d’un  scorbut  confirmé.  Le 
jus  de  viande  crue  a  une  efficacité  considérable 
(zomoihérapie  de  Richet).  Le  lait,  par  contre,  n’a 
que  des  propriétés  antisco- bntiques  assez  faibles. 
Mais  c’est  dans  le  régime  végétal  qu’existent  les 
stocks  les  plus  importants  de  substance  antiscorbu- 
tijue,  notamment  dans  les  végétaux  à  réaction  acide 
(dents  de  lion,  choux,  oignons);  les  citrons,  les 
oranges  sont  très  actifs,  et  les  fruits  verts  beaucoup 
plus  que  les  fruits  mûrs.  Stérilisation,  dessiccation, 
et,  à  un  moindre  degré,  ébullition,  détruisent  les 
éléments  antiscorbutiques,  et  le  vieillissement  agit 
dans  le  même  sens,  constituant,  lui  aussi,  un  facteur 
important  de  car-nce. 

La  notion  capitale  qui  se  dégage  est  celle  de  l’ali¬ 
ment  frais,  de  l'aliment  vivant,  dont  la  privation  est 
si  dangereuse  chez  l’enfant  avec  l’emploi  du  lait 
stérilisé  et  conservé,  danger  qui  s’accroît  encore  au 
moment  du  sevrage,  avec  l’emploi  des  farines.  Sans 
doute,  ces  aliments  sont  indispensables,  mais  il  faut 
y  ajouter  des  substances  antiscorbutiques  :  lait  cru, 
purées  très  claires  de  pommes  de  terre,  jus  d’orange 
ou  de  raisin,  un  peu  de  jus  de  viande  même,  éléments 
qui  sont  toujours  très  bien  tolérés,  excitent  l’appétit, 
permettent  une  alimentation  meilleure  et  écartent 
toute  menace  d’accidents  de  carence. 

L.  Rivet. 
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Creyx.  Quelques  formes  cliniques  des  kystes 
bydatiques  du  poumon.  —  C.,  dans  cet  article, 
s’attache  à  montrer  que  les  cas  d  échinoccocose 
pulmonaire  peuvent  être  rassemblés  en  groupes 
symptomatiques,  au  lieu  d  être  con'ondus  dans  un 
tableau  général  commun  ainsi  qu’on  l’a  fait  jusqu’ici. 
C’est  ainsi  qu’il  distingue  : 

1“  Une  forme  latente  de  la  maladie.  Un  kyste  hyda¬ 
tique  du  poumon  peut,  durant  des  mois  et  des  années, 
ne  donner  lieu  à  aucun  symptôme  subjectif  ni  objectif 
et  n’être  découvert  que  par  hasard,  à  l’aulopsie  ou 
à  l’occasion  d’une  exploration  radiographique  du 
thorax,  par  exemple. 

2“  Une  forme  pseudo-tuberculeuse,  extrêmement 
fréquente,  sinon  la  plus  fréquente.  Ici,  comme  dans 
la  tuberculose,  l’hémoptysie  est  un  symptôme  précoce 
et  de  premier  plan. 

Sans  insister  sur  la  pathogénie  de  ces  hémopty¬ 
sies  qui  est  encore  très  discutée,  C.  montre  sur 
quels  caractères  on  peut  établir  leur  différenciation 
d’avec  les  hémoptysies  tuberculeuses.  D’abord  le 
syndrome  d’auscultation  qui  accompagne  la  suffusion 
sanguine  pulmonaire  peut  être  complètement  néga¬ 
tif;  cette  dissociation  devient  alors  un  élément  de 
diagnostic  à  ne  pas  négliger.  Cependant  il  existe 
parfois  des  signes  d’une  infiltration  limitée  qui  égare 
d’autant  plus  aisément  le  clinicien  qu’il  s’y  joint  une 


expectoration  muco-purulente,  de  la  toux  quinteuse, 
un  peu  de  fièvre,  de  l’amaigrissement;  mais  alors 
l’absence  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats 
lèvera  le  doute. 

3“  Une  forme  pseudo  pleurétique.  Plusieurs  éven¬ 
tualités  sont  possibles  :  tantôt  le  kyste  bydatique  du 
poumon  simule  l’épanchement  pleural  au  point  que 
seul  le  radio-diagnostic  peut  trancher  la  question; 
il  s’agit  alors  ou  de  kyste  corlico- pulmonaire  ou  de 
kyste  extra-thoracique  d’apparence  pleurétique;  — 
tantôt  le  kyste  peut  se  rompre  dans  la  plèvre,  tait 
rare;  —  tantôt  le  kyste  peut  susciter  un  épanche¬ 
ment  pleural  réactionnel  de  voisinage,  au  point  d'être 
complètement  maspué  par  lui  et  de  passer  inaperçu; 
—  enfin  il  faut  savoir  qu’il  existe  des  kystes  hydati¬ 
ques  de  la  plèvre. 

4“  Une  forme  tumeur  intrathoracique.  Lorsque  le 
kyste  hydatique  du  poumon  atteint  un  volume  consi¬ 
dérable  et  peut  réaliser  certaines  conditions  topogra¬ 
phiques  particulières,  il  revêt  le  type  clinique  d’une 
tumeur  intrathoracique.  Le  thorax,  s’il  est  sulfi- 
samment  flexible,  se  laisse  déformer,  présente  une 
voussure  plus  ou  moins  circonscrite  avec  un  caractère 
parfois  très  net  au  cas  de  kyste  hylatique  :  sensa¬ 
tion  de  ressaut  marqué  entre  la  voussure  et  la  côte 
qui  la  limite  en  haut  (Arnt  zan).  A  côté  de  la  défor¬ 
mation,  certains  kystes  hydatiques  pnlmc  naires 
donnent  lieu  à  des  signes  de  compression  ;  œdème 
des  membres  supérieurs  par  compression  de  la  veine 
cave  supérieure  dans  certains  cas  de  gros  kystes 
centraux  évoluant  vers  la  cloison  médiastinale. 

5»  Une  forme  abcès  du  poumon.  La  suppuration 
des  kystes  hydatiques  pulmonaires  lait  plus  que 
simuler,  dans  certains  cas,  l’abcès  du  poumon,  elle 
se  confond  parfois  avec  lui. 

Si  le  clinicien  a  suivi  depuis  un  certain  temps 
révolution  morbide,  s'il  a  soupçonné  l’existence  d’un 
kyste,  si  à  plus  forte  raison  le  diagnostic  s’est  un 
jour  imposé  par  la  vomique  de  liquide  clair  caracté¬ 
ristique,  accompagné  de  débris  membianeux  avec 
vésicules  et  crochets,  alors  les  signes  de  la  suppu¬ 
ration  pulmonaire  seront  facilement  rattachés  à  la 
cause  qui  leur  a  donné  naissance.  Si,  au  contraire, 
le  malade  se  présente  d’emblée  avec  des  symptômes 
de  suppuration  pulmonaire,  si  1  interrogatoire  ne 
révèle  rien  de  net,  si,  comme  cela  se  rencontre  fré¬ 
quemment  à  la  phase  tardive  de  l’infection,  l’expec¬ 
toration  ne  renferme  ni  crochets  ni  débris  membra¬ 
neux,  on  fera  le  diagnostic  d’abcès  du  poumon  sans 
autre  épithète  et  l’origine  de  cet  abcès  sera  méconnue 
jusqu’à  la  thoracotomie  et  même  quelquefois  après 
la  thoracotomie. 

C.  croit  que  le  schéma  clinique  qu’il  vient  de 
tracer  et  qui  est  fondé  dans  la  réalité  peut  avoir  des 
conséquences  pratiques  certaines  en  traçant  au  dia¬ 
gnostic  les  différentes  lignes  de  quelques  éventua¬ 
lités.  J.  Dumoxt. 


MARSEILLE  MÉDICAL 

Tome  LYII,  n»  5,  1»  Mars  1920. 

Rouslacroix  et  P.  Vaudey.  Hémiplégie  d’origine 
indéterminée  chez  un  Jeune  homme  de  17  ans, 
très  améliorée  par  la  craniotomie.  —  Un  jeune 
homme  de  17  ans,  hahilueliemeut  bien  portant,  parti 
en  promenade,  est  relevé  inanimé  sur  la  route,  à  côté 
de  sa  bicyclette.  A  part  une  ecchymose  peu  impor¬ 
tante  au  niveau  de  1  apophyse  orbitaire  cxleine,  il 
ne  présente  aucune  lésion  apparente  de  la  voûte  ou 
de  la  base  du  crâne,  et  cependant  il  est  atteint 
d’hémiplégie  droite  complète  ;  d’autre  part,  les 
jours  suivants,  quand  il  commence  à  sortir  de  sa 
torpeur,  on  constate  qu’il  est  aphasique.  Quelle 
peut  donc  être  la  cause  de  cette  hémiplégie  ? 

Le  malade  est  vu,  10  jours  après  l’accident,  par  V. 
11  est  dans  un  état  d’hébétude  et  de  prostration  mar¬ 
quées.  A  l’examen,  on  constate  une  paralysie  flasque 
complète-  des  membres  supérieur  et  inférieur 
droits  avec  paralysie  faciale  droite  un  peu  moins 
accentuée.  Absence  de  troubles  de  la  sensibilité 
objective.  Réflexes  tendineux  et  cutanés  conservés. 
L’aphasie  est  du  type  moteur  pur.  Il  n’existe  pas  de 
troubles  pupillaires,  ni  de  paralysies  des  muscles 
oculaires.  Troubles  sphinctériens  marqués.  Pas  de 
lésions  organiques  du  cœur.  Un  peu  d’albumine 
(0  gr.  26),  d’ailleurs  transitoire,  dans  les  urines.  Tem¬ 
pérature  normale  Aucun  symptôme  de  réaction 
méningée.  Une  ponction  lombaire  ne  révèle  rien 
d'anormal  si  ce  n’est  une  forte  teneur  en  glucose  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Réaction  de  Bordet-Was  - 
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sermann  dans  ce  liquide  et  dans  le  sang  franchement 
négative.  Dosage  de  l’urée  dans  le  sang  :  0,37  centigr. 
par  litre.  Examen  dn  fond  de  l’œil  :  rien  d’anormal. 

Pendant  qu’on  est  perplexe  sur  la  conduite  à  tenir 
dans  ce  ca.s,  l’état  général  du  malade  s'aggrave,  le 
pouls  s’aiïaiblit,  présente  des  intermittences.  Poussés 
par  les  parents  et  malgré  le  peu  d’espoir  qu’ils 
mettent  dans  une  intervention  dont  les  indications  ne 
s’imposent  pas  clairement,  les  auteurs  décident  de 
pratiquer  une  craniotomie.  L’opération  est  faite 
21  jours  après  l’accident.  Une  large  craniectomie 
temporo-pariétale  temporaire  à  la  Doyen,  faite  du  côté 
gauche  met  à  nu  une  dure-mère  congestionnée,  ten¬ 
due,  sans  le  moindre  battement  ;  et  cependant  son 
incision  ne  donne  issue  qu’à  un  peu  de  liquide 
céphalo-rachidien,  et  c’est  le  cerveau  lui-même  qui 
vient  faire  hernie  dans  l’incision.  La  pie-mère  est 
congestionnée,  adhérente.  La  substance  cérébrale 
est  pAle,  œdématiée,  de  consistance  gélatineuse  : 
une  incision  de  3  cm.,  fai'e  parallèlement  à  la 
l'®  circonvolution  pariétale,  donne  issue  à  de  la  séro¬ 
sité  légèrement  ambrée  et  le  cerveau  se  détend  peu 
à  peu  comme  une  éponge  exprimée.  Un  trocart 
enfoncé  profondément  en  divers  sens  à  travers 
l’incision  cérébrale  ne  décèle  d’ailleurs  aucune  collec¬ 
tion  liquide  hématique  ou  purulente.  11  est  évident 
qu’il  s’agit  d’une  affection  d’ordre  médical  et  on 
renonce  à  pousser  plus  avant  l’action  chirurgicale. 
Suture  de  la  dure-mère  et  du  volet  cutauéo-osseux 
sans  drainage. 

Dans  les  jours  qui  suivent  on  voit  avec  surprise 
l’état  du  malade  s’améliorer  progressivement;  au 
5'  jour,  on  constate  la  réappariti  iU  des  réflexes 
cutanés;  au  8®  jour,  celle  de-  réflexes  patellaires  et 
d’une  ébauche  de  mouvements  dans  la  racine  du 
membre  inférieur  droit.  La  régression  de  la  para¬ 
lysie  marche  ensuite  de  haut  en  bas,  de  la  cuisse  vers 
le  pied.  Au  bout  de  3  semaines,  le  sujet  peut,  soutenu 
par  un  aide,  gagner  un  fauteuil;  il  remue  légère¬ 
ment  le  bras  droit;  à  cette  date,  les  troubles  sphinc¬ 
tériens  ont  à  peu  près  disparu.  A  partir  de  ce 
moment,  les  progrès  sont  plus  lents;  le  tableau 
clinique  est  celui  d’un  hémiplégique  banal,  par  lésion 
haute  du  faisceau  pyramidal.  Actuellement,  après 
tl  mois,  le  malade  marche  en  fauchant,  l’avant-bras 
est  en  demi-flexion  sur  le  bras,  la  main  encore  inerte, 
le  visage  presque  normal.  L’aphasie  motrice  verbale 
persiste 

En  résumé,  la  cause  de  l’hémiplégie,  dans  ce  cas, 
reste  absolument  inconnue,  mais  la  guérison  inespé¬ 
rée  du  malade  à  la  suite  de  la  craniotomie  montre,  tout 
au  moins,  que  les  indications  de  cette  opération 
peuvent  être  étendues  à  certains  cas  d’hémiplégies 
d’ordre  médical,  vouées  jusqu’à  ce  jour  à  une  théra¬ 
peutique  toute  platonique.  Lorsque  la  cause  d’une 
hémiplégie,  surcenanl  chez  un  sujet  jeune,  n'appa- 
ruil  pas  nettement,  on  risque,  en  confiant  le  malade 
aux  mains  du  chirurgien,  d’avoir  une  surprise  aussi 
heureuse  que  celle  qui  advint  aux  deux  médecins 
marseillais.  J.  Dumont. 

JOURNAL  D’UROLOGIE 
{Paris) 

l’orne  IX,  n»  2,  1920. 

Cordier,  Boulud  et  Colrat.  L’ hypercholestériné¬ 
mie  dans  les  néphrites  chroniques  avec  hyper¬ 
tension.  —  Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d'observer 
un  homme  de  33  ans  qui  présentait  l’image  clinique 
d’un  mal  de  Bright  vrai  —  gros  cœur,  hypertension, 
polyurie,  albuminurie,  œdème  des  jambes,  troubles 
visuels  —  mais  sans  azotémie,  sans  lésions  du  fond 
de  l'œil,  par  contre  avec  un  «  fond  de  teint  »  orangé 
du  visage,  une  surcharge  graisseuse  des  conjonctives 
qui  donna  l’idée  de  rechercher  la  cholestérine  dans 
le  sang.  Or  le  dosage,  d’après  la  technique  de  Gri- 
gaut,  donna  6  gr.  40  pour  1.000  de  cholestérine. 

11  était  difficile,  sur  ces  bases,  de  ne  pas  donner, 
dans  l’histoire  clinique  de  ce  malade,  une  part  pré¬ 
dominante  à  l’hypercholestérinémle  ;  aussi  ce  malade 
fut-il  soumis  aussitôt  au  régime  préconisé  par  Chauf¬ 
fard  et,  un  ndois  après,  il  n’avait  plus  que  3.20  p.  1.000 
de  cholestérine  dans  le  sang.  Ce  résultat  fut  obtenu 
par  un  régime  lacto-végétarien  très  sévère,  par  l’ad¬ 
jonction  de  grandes  quantités  de  légumes  verts,  par 
le  repos  absolu,  par  la  dérivation  sanguine  (révul¬ 
sion,  etc.).  D’ailleurs,  on  put  observer  parallèle¬ 
ment  une  diminution  delà  tension  artérielle,  qui  tomba 
de  230-110  {au  Biva-Rocci-Gallavardin)  à  180-100  et 
une  amélioration  subjective.  Au  bout  de  quelques 


mois,  ce  malade  put  reprendre  sa  vie  active  d’au¬ 
trefois. 

Les  auteurs  pensent  qu’au  moment  où  ils  l’ont 
observé  cet  homme  n’était  pas  encore  un  brightique, 
qu’ils  ont  saisi  chez  lui  la  première  phase  où  l'hy¬ 
pertension  est  tout,  où  l’insuffisance  rénale  n’apparaît 
pas  encore,  le  moment  où  il  n’était  qu’un  vasculaire 
sans  être  un  rénal  (son  taux  normal  d’urée  le  prouvait 
mieux  que  tout  autre  argument). 

Ainsi,  au  cours  des  néphrites,  l’hypercholestéri- 
némie  permet  d’apprécier  le  stade  auquel  se  trouve 
le  malade  :  stade  hypertensif  pur,  si  l’hypercholes- 
térinémie  co'i’ncide  avec  un  faible  taux  d’urée  san¬ 
guine  ;  stade  cardio-rénal  et  d’insuffisance  rénale 
si  l’azotémie  apparaît,  coïncidant  souvent  avec  un 
abaissement  du  taux  de  la  cholestérine. 

La  cholestérinémie  donne  encore  des  indica- 

1“  Au  point  de  vue  pronostique,  puisque  l’on  doit 
prévoir  une  évolution  toujours  longue,  des  rémis¬ 
sions  possibles,  et  l’arrivée  plus  tardive  au  stade 
d’insnffî-ance  rénale  ; 

2“  Au  point  de  vue  thérapeutique,  car  il  y  aurait  lieu 
de  rechercher  systématiquement  à  abaisser  le  taux  de 
la  cholestérine  dans  les  hypertensions  en  précession- 
d’une  néphrite.  Peut-être  arriverait-on  à  agir  de 
façon  détournée  sur  la  dys-ou  l’hypersécrétion  surré¬ 
nalienne  et  sur  l’hyperproduction  cholestérinique 
par  la  médication  thyroïdienne  ;  les  bons  résultats 
que  l’on  a  observés  quelquefois  au  cours  des  né¬ 
phrites  chroniques  avec  cette  opothérapie  ont  sans 
doute  du  rapport  avec  la  fonction  cholestérinique. 
Le  régime  antlcholestérinique  (suppression  des 
œufs,  de  la  viande,  de  la  crème,  du  lait  et  emploi 
intensif  des  légumes  verts  et  des  fruits)  est  d’ail¬ 
leurs  en  telle  concordance  avec  le  régime  des  hyper¬ 
tendus  et  des  brighiiques  qu’il  n’y  a  que  des  avan¬ 
tages  à  le  prescrire  plus  souvent  dans  toute  sa 
rigueur.  J.  Dumont. 

M.  Gérard.  La  néphrotomie  dans  l’anurie 
éclamptique.  —  G.  a  eu  1  occasion  d’observer  chez 
une  éclamptique  un  cas  d’anurie  totale  qui  lut 
traitée  avec  succès  par  la  néphrotomie.  L’observation 
vaut  d  être  rapportée,  car  jusqu'ici  il  n’en  a  été  publié 
que  4  aut-es  de  ce  genre  dans  la  littérature. 

Une  primipare  de  30  ans  est  prise,  dans  le  7®  mois 
de  sa  grossesse,  d’une  crise  éclamptique,  annoncée 
depuis  une  quinzaine  de  jours  par  de  l’oligurie,  de 

I  albuminurie,  de  l’œdcrae  des  jambes,  de  la  courba¬ 
ture,  etc.  La  crise  cède  à  une  abondante  saignée  et  à 
un  purgatif  drastique.  48  heures  après,  expulsion 
d'un  fœtus  mort,  bientôt  suivi  du  jilacenla.  Mais 
depuis  la  crise,  1  anurie  est  complète  ;  elle  résiste  à 
toute  médication  (diurétiques,  bains  chauds,  sérum 
glucosé,  etc.).  L’œdème  se  généralise,  gagnant  jus¬ 
qu’aux  membres  supérieurs.  Une  diarrhée  compen¬ 
satrice  intense  apparaît.  La  malade,  qui  a  toute  sa 
connaissance,  s’assoupit  progressivement.  Devant  la 
gravité  de  cet  état,  G.  propose  au  7“  jour  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  qui  est  acceptée  par  la  famille. 

II  met  à  nu  le  rein  droit  qui  apparaît  très  volumineux 
foncé,  et  l'incise  sur  son  bord  convexe,  du  tiers  supé¬ 
rieur  au  pôle  inférieur;  il  ouvre  ainsi  le  grand  calice 
inférieur  dans  lequel  il  met  un  tube  n»  40  ;  quelques 
points  de  catgut  ferment  ensuite  l’incision  rénale  et 
1  opération  est  complétée  par  la  décapsulation  du 
rein.  Le  soir  même  de  l’opération,  il  s’écoule  parle 
tube  rénal  une  vingtaine  de  grammes  de  liquide  for- 
tem^ut  sanglant.  Le  lendemain,  cette  quantité  s’élève 
à  125  gr.,  l’autre  rein  ne  fonctionnant  toujours 
pas,  car  la  vessie  reste  vide  d’urine;  la  diarrhée 
persiste  d’ailleurs  toujours  aussi  forte.  Le  surlen¬ 
demain  de  l’opération,  le  drain  rénal  donne  250  gr. 
d’urine  ;  l’état  général  estnettementmeilleur;  l’œdème 
commence  à  se  résorber.  Le  3®  jour,  le  drain  rénal 
donne  600  gr.  d’urine.  Le  4®  jour  seulement  le  rein 
gauche  se  met  à  fonctionner  ;  il  y  a  une  miction  vési¬ 
cale,  A  partir  de  ce  moment,  la  sécrétion  urinaire 
progresse  rapidement  des  deux  côtés.  Au  8'  jour,  à 
l'ablation  du  tube  rénal,  la  malade  émettait  près  de 
3  litres  d’urine  par  la  vessie.  Au  bout  d’un  mois,  elle 
quittait  l’hôpital  complètement  guérie  avec  des  reins 
fonctionnant  parfaitement.  Depuis  2  ans  sa  santé  n’a 
plus  rien  laissé  à  désirer. 

La  thérapeutique  de  l’éclampsie  a  suscité  des  mé¬ 
thodes  multiples,  médicales,  obstétricales,  chirurgi¬ 
cales.  Ces  dernières,  dont  l’application  ne  remonte 
pas  à  vingt  ans,  se  résument  dans  deux  opérations  :  la 
décapsulation  rénale,  uni-  ou  bilatérale,  et  la  néphro¬ 
tomie.  Quelles  sont  les  indications  de  ces  deux 
méthodes,  quelle  en  est  la  valeur  réciproque  ? 


Passant  en  revue  les  opinions  des  chirurgiens 
français  et  étrangers  sur  cette  question,  G.  montre 
que  si,  à  l’étranger  et  particulièrement  en  Allemagne, 
les  indications  opératoires  dans  l’éclampsie  ont  été 
largement  étendues,  il  n’en  est  pas  de  même  en 
France  où  ces  indications  paraissent  assez  restrein¬ 
tes  :  seule  l’anurie  est  conservée  comme  une  indica¬ 
tion  à  l’opération  sanglante.  Mais  quelle  est  l’opéra¬ 
tion  à  faire  ?  Décapsulation  ou  néphrotomie? 

L’action  de  la  décapsulation  est  physiologiquement 
très  discutable  et,  en  fait,  dans  les  cas  d’oligurie 
très  marquée  ou  d’anurie  elle  a  donné  une  mortalité 
de  57  pour  100,  plus  élevée,  comme  le  fait  remarquer 
Poten,  que  celle  des  éclamptiques  traitées  par  les 
moyens  médicaux. 

L’action  de  la  néphrotomie  est  beaucoup  plus 
facile  à  expliquer.  L’incision  du  parenchyme  rénal, 
avec  drainage  du  bassinet,  agit  tout  d’abord  en 
décongestionnant  fortement  le  rein:  il  se  produit  une 
importante  saignée  locale  qui  fait  s’écouler  le  sang 
et  les  œdèmes  interstitiels  qui  bloquent  la  circulation 
et  la  fonction  rénale  ;  et,  les  jours  suivants,  le  drain 
continue  à  recueillir  et  à  rejeter  du  bassinet  les 
œdèmes  toxiniens  surchargeant  le  tissu  interstitiel, 
contribuant  ainsi  à  lever  les  entraves  à  la  fonction 
rénale.  La  néphrotomie  n’a  d’ailleurs  encore  été  que 
raremen  f  pratiquée  jusqu’ici  pour  anurie  éclamptique  : 
sur  5  opérations  de  ce  genre  qui  ont  été  publiées  (y 
compris  celle  de  G.)  on  note  3  guérisons  et  2  morts  ; 
donc  une  mortalité  de  40  pour  100,  seulement  nette¬ 
ment  inférieure  à  celle  de  la  décapsulation  (57  pour 
100).  Il  va  de  soi,  du  reste,  qu’il  est  impossible  de 
se  faire,  d’après  des  chiffres  aussi  restreints,  une 
opinion  formelle  sur  la  valeur  thérapeutique  de  la 
néphrotomie  dans  l’anurie  éclamptique  ;  néanmoins, 
on  ne  peut  quêire  frappé  par  les  résultats  écla¬ 
tants  qu’elle  donne  dans  les  cas  heureux  :  on  voit 
progressivement  s’atténuer,  puis  di- paraître  tous 
les  symptômes  anuriques,  l’amelio- ation  coïncidant 
avec  une  débâcle  urinaiye  vraiment  considérable. 

J.  Dumont. 

ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
{Paris) 

T.  XXXIV,  n“  4,  Avril  1920. 

II.  Launoy  Les  sérums  antiprotéasiques;  leur 
spéciûcité ;  la  réaction  de  V antiprotéase.  —  Les 
recherches  exposées  dans  ce  mémoire  ont  eu  pour 
but  d’élucider  les  questions  suivantes  ;  lo  Est-il  pos¬ 
sible  d’obtenir  artificiellement  des  antiprotéases  bac¬ 
tériennes  réelles,  c’est-à-dire  des  antiprotéases  dont 
l’action  soit  inhibitrice  ?  2®  Dans  l’hypothèse  d’un 
résultat  positif  relativement  à  la  préparation  des 
antiprotéases,  celles-ci  sont-elles  spécifiques? 3“  Dans 
l'hypothèse,  justifiée  par  les  faits,  de  la  spécificité  de 
l’autiprotéase,  quel  est  dans  l’espèce  antigène  le 
champ  d’action  de  l’antiprotéase  ? 

Bien  que  l’expérience  ait  déjà  répondu  dans  le  sens 
positif  aux  deux  premières  questions,  L.  a  repris 
méthodiquement  leur  étude  ;  la  troisième  question 
n’avait  pas  été  abordée  avant  lui.  Ses  recherches 
l’amènent  aux  conclusions  suivantes  : 

L’injection  sous-cutanée  au  lapin  d’un  filtrat  bacté¬ 
rien  protéolytique  détermine  chez  cet  animal  la  for¬ 
mation  d’anticorps,  qui  sont  spécifiques; 

La  spécificité  d’une  antiprotéase  obtenue  par  l’in¬ 
jection  d’un  filtrat  de  culture  d’un  bacille  pyocyanique 
s’étend  à  toutes  les  races  et  variétés  de  ce  bacille; 

La  réaction  de  l’antiprotéase  pyocyanique  permet 
de  caractériser  des  germes  de  cette  espèce,  dégradés 
au  point  de  vue  pigmentaire,  mais  ayant  conservé  la 
propriété  de  sécréter  la  protéase  ;  elle  permet  de  les 
séparer  des  fluorescents  non  pyocyaniques  ; 

L’action  exercée  par  un  sérum  antiprotéasique  sur 
l’unité  tryptique  est  de  l’ordre  de  celle  exercée  par 
les  sérums  normaux  ;  elle  peut  être^  parfois,  légère¬ 
ment  augmentée. 

La  généralité  de  son  action  sépare  l’antiprotéase 
des  agglutinines  ;  et  l’auteur  a  d’ailleurs  démontré 
que  les  agglutinines  peuvent  se  former  sans  apparition 
simultanée  d’antiprotéase.  L.  Rivet. 

Prof.  G.  Sanarelli  (de  Rome).  De  la  pathogénie 
du  choléra  (deuxième  mémoire).  La  «  péritonite 
cholérique  n  du  cobaye.  —  Les  expériences  de 
l’auteur  lui  ont  permis  d’établir  que  les  vibrions, 
aussitôt  injectés  dans  la  cavité  péritonéale,  à  doses 
inférieures  à  la  dose  minima  mortelle,  pénètrent  dans 
le  réseau  lymphatique  épiploïque  et  se  déversent 
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tout  de  suite,  par  là,  dans  le  sang  circulant.  Dans  ce 
cas,  l’intensité  et  la  durée  de  la  vibrionémie  sont 
sensiblement  plus  grandes  s’il  s’agit  d’une  dose  non 
mortelle. 

L’arrivée  des  vibrions  dans  la  circulation  en  plus 
forte  proportion  provoque  un  phénomène  contraire. 
La  typique  et  abondante  diapédèse  des  polynucléaires 
au  niveau  de  l’épiploon  ne  se  produit  pas.  En  péné¬ 
trant  dans  le  sang,  les  vibrions  s’y  comportent  comme 
des  corps  «  agressiniques  »  :  ils  repoussent  les  leuco¬ 
cytes  au  lieu  de  les  attirer. 

La  mobilisation  des  polynucléaires  du  sang  faisant 
défaut,  l’organisme  n’a  pour  se  défendre  que  les  leu¬ 
cocytes  se  trouvant  dans  le  péritoine.  11  s’ensuit  une 
plus  intense  et  plus  grave  inversion  du  sang  parles 
vibrions  injectés, 

A  partir  de  la  troisième  heure,  l’activité  des  pha¬ 
gocytes  cesse  entièrement.  Seul  subsiste  le  pouvoir 
bactéricide  de  la  sérosité  qui  est  dû,  d’ailleurs,  aux 
cellules  du  péritoine  (leucocytes  et  cellules  endothé¬ 
liales).  Ce  pouvoir,  toutefois,  ne  suffit  pas  à  arrêter 
la  multiplication  des  vibrions. 

Cette  multiplication,  qui  s’accompagne,  tout  en  de¬ 
venant  de  plus  en  plus  intense,  d'une  hyperproduc- 
tion  de  complément,  est  suivie  de  la  transformation 
sphérulaire  des  vibrions  et  leur  exode  ininterrompu 
dans  la  circuladon. 

Aussi,  à  partir  de  la  troisième  heure  après  l'injec¬ 
tion,  le  réseau  lymphatique  péritonéal,  dépourvu  de 
toute  défense  leucocytaire,  est  incessamment  traversé 
par  d’innombrables  granulations  vibrioniennes  et  de 
très  nombreux  vibrions,  se  déversant  ensuite  dans  le 
sang  circulant.  Cette  phase  décide  du  sort  de  l’animal. 

Soudain,  vers  la  dixième  heure,  on  remarque  au 
niveau  de  l’épiploon  l’apparition  d’une  forte  diapédèse 
et  la  reprise  de  la  défense  phagocytaire.  A  ce  mo¬ 
ment,  l’organisme,  bien  qu’irrémédiablement  atteint, 
se  réveille,  se  ressaisit  et  esquisse  une  ultime  défense, 
révolte  tardive  et  non  proportionnée  au  besoin  extrême. 

Une  telle  épuration  microbienne  locale,  tardive, 
mais  assez  énergique,  effectuée  par  les  phagocytes, 
survenue  à  la  dernière  heure,  n’exerce  pas  d’influence 
sur  le  processus  morbide  général,  si  ce  n’est  sur  le 
tableau  bactériologique  que  l'on  constate  à  l'autopsie, 
par  les  ensemencements  de  la  lymphe,  si  la  mort  sur¬ 
vient  moins  rapidement. 

Il  s’ensuit  qu’à  l'autopsie  des  cobayes  morts  les 
premiers,  les  ensemencements  de  la  sérosité  périto¬ 
néale  donnent  un  plus  grand  nombre  de  colonies  de 
vibrions  ;  au  contraire,  les  ensemencements  de  la 
sérosité  péritonéale  des  cobayes  morts  moins  rapide¬ 
ment  restent  très  pauvres  ou  stériles. 

Les  cobayes  qui  succombent  à  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  péritonéale  de  vibrions  cholériques  ne  meurent 
donc  pas  en  conséquence  du  processus  local,  c’est-à- 
dire  de  péritonite;  tout  au  contraire,  ils  meurent 
lorsque  l’infection  du  péritoine  semble  déjà  maîtrisée, 
sinon  entièrement  guérie.  On  doit  donc  rechercher 
ailleurs  la  cause  de  leur  mort.  L.  Rivet. 


IL.  FOLICLimCO  [Sezione  pratica] 
(Rome) 

Tome  XXVII,  n»  17,  26  Avril  1920. 

G.  Apolloni.  Lithiase  pancréatique  et  diabète 
sucré.  —  L’observation  relatée  par  A.  apporte  une 
contribution  intéi-essante  à  la  question  aujourd'hui 
bien  élucidée  des  rapports  du  diabète  sucré  et  des 
altérations  pancréatiques.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme 
de  20  ans  qui  présenta  pendant  près  d’un  an  un 
amaigrissement  progressif,  avec  polydypsie,  poly¬ 
phagie,  polyurie  et  glycosurie  abondantes.  Elle 
mourut  cachectique,  après  avoir  présenté,  dans  les 
derniers  mois,  des  signes  de  tuberculose  cavitaire 
bilatérale.  Outre  ces  lésions  pulmonaires  évidentes 
et  banales,  l’autopsie  permit  de  faire  les  constata¬ 
tions  suivantes  : 

Foie.  —  Coloration  ocré  très  marquée.  Pigmenta¬ 
tion  hémosidérique  des  endothéliums  et  des  cellules 
de  Kupfer. 

Reins.  —  Augmentés  de  volume.  Dégénérescence 
des  tubes  de  Uenle. 

Pancréas.  —  Transformé  en  un  large  canal  à 
parois  anfractueuses,  il  contient  un  liquide  trouble 
mêlé  de  sable  calcaire,  et  un  calcul  de  la  grosseur 
d’un  pois  au  voisinage  de  la  fête.  Cathétérisme 
impossible  par  l’ampoule  de  Yater.  Sur  les  tranches 
de  section  des  parois  du  vaste  kyste  que  représente 
en  quelque  sorte  le  pancréas  ainsi  dilaté,  on  retrouve, 
au  milieu  d’un  abondant  tissu  conjonctif,  quelques 


îlots  glandulaires  nets,  ayant  échappé  à  la  sclérose 
générale.  Au  reste,  ce  sont  les  îlots  de  Langerhans 
qui  sont  le  mieux  conservés  et  le  plus  abondants, 
ce  qui  semblerait  justifier  l’opinion  des  auteurs  qui 
leur  dénient  tout  rôle  dans  la  sécrétion  interne  du 
pancréas.  Mais  il  est  plus  vraisemblable  d’admettre, 
avec  Pende,  que  celte  sécrétion  est  propriété  com¬ 
mune  aux  aciui  et  aux  îlots  de  Langerhans. 

A  côté  de  ces  altérations  pancréatiques  chez  une 
malade  ayant  présenté  des  symptômes  nets  de  diabète 
sucré,  A.  insiste  sur  la  présence  du  pigment  ocre 
dans  le  foie,  eu  l’absence  de  toute  altération  anato¬ 
mique  (cirrhose  atrophique  ou  hypertrophique). 

Il  s’agit,  en  résumé,  d’un  cas  de  diabète  pancréa¬ 
tique  monoglandulaire,  car  la  lithiase  seule  eût  pro¬ 
voqué  l’atrophie  de  la  glande. 

M.  Denikeb. 

18,  3  Mai  1920. 

P.  Luridiana.  Valeur  clinique  de  ï intradermo- 
réaction  de  Casoni  dans  le^  diagnostic  de  l'échi¬ 
nococcose.  —  Les  essais  d’intradermo-réaction  dans 
le  diagnostic  de  l’échinococcose  se  sont  montrés 
infructueux  avec  Puntoni,  variables  avec  Boidin  et 
LarO'he,  tandis  que  Casoni,  par  une  technique 
appropriée,  a  obtenu  d'excellents  résultats.  L.  plaide 
chaudement  en  faveur  de  cette  méthode,  trop  négligée 
à  son  avis,  et  dont  il  n’a  trouvé  trace  que  dans  une 
note  de  Gastarrini,  récemment  parue  dans  11  Policli- 
nico  [üez  niedica) —  et  analysée  ici  même  (t.a  Presse 
Médicale.  1920,  n"  34,  page  338J.  . —  Dans  6  observa¬ 
tions  qu’il  rapporte,  il  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  l’em¬ 
ploi  de  cette  méthode  dont  voici  la  technique  résumée  : 

Emploi,  comme  antigène,  du  liquide  hydatique 
de  bœuf  ou  de  brebis,  parfaitement  limpide)  filtra¬ 
tion  à  plusieurs  reprises  ;  addition  à  20  cmc  du 
liquide  de  I  goutte  d’acide  phénique  pur;  conser¬ 
vation  à  la  glacière  On  peut  aussi  se  servir  d’extrait 
aqueux  de  membrane  hydatique  et  de  liquide  kysti¬ 
que  Mais  ce  procédé  est  moins  bon.  —  Pour  obtenir 
la  réaction,  on  pratique  une  injection  intradermique 
de  1/2  cmc  de  liquide,  après  désinfection  de  la  peau 
du  bras.  Une  égale  quantité  de  sérum  physiologique 
est  injectée  dans  l'autre  bras,  qui  sert  de  témoin. 
En  cas  de  réaction  positive,  une  irritation,  suivie  de 
prurit,  se  manifeste,  au  bout  de  quelques  heures,  au 
point  d’inoculation.  Une  zone  érythémateuse,  de 
grandeur  variable,  mais  qui  doit  avoir  au  minimum 
celle  d’une  pièce  de  5  francs,  se  dessine,  accompa¬ 
gnée  d’un  œdème  un  peu  plus  étendu.  La  région  est 
chaude  et  douloureuse.  L’érythème  persiste  en  géné¬ 
ral  pendant  2  jours,  l’infiltration  pendant  4.  Au  bout 
d’une  semaine  le  plus  souvent,  tout  a  disparu.  La 
réaction  ainsi  obtenue  est  typique,  et  les  résultats 
se  montrent  positifs  dans  87,5  pour  100  des  cas. 

L.  n’a  eu  qu’une  fois  sur  6  une  réaction  négative. 

Par  contre,  il  résume  20  cas  d’affections  diverses 
pouvant  prêter  à  erreur  de  diagnostic,  et  où  la  réac¬ 
tion  fut  toujours  franchement  négative. 

M.  Denikeu. 

D.  Benedetti.  Anévrisme  artério-veineux  sous- 
clavier.  —  B.  rapporte  l’histoire  d'un  homme  de 
32  ans  qui  essuya  6  coups  de  revolver,  tous  avec 
résultat,  eut  néanmoins  la  bonne  fortune  de  s’eu  tirer 
vivant,  mais  en  conservant,  comme  séquelle  d'une 
de  ses  blessures,  un  anévrisme  artério-veineux  des 
vaisseaux  sous-claviers  du  côté  gauche.  Le  blessé 
accusait  un  frémissement  vibratoire  facilement  per¬ 
ceptible  et  des  douleurs  névralgiques  irradiant  vers 
le  bras,  dont  l’acuité  allait  s’accentuant  de  semaine 
en  semaine;  enfin,  il  existait  un  certain  degré  d’œdème 
de  la  main,  de  la  gène  des  mouvements  du  bras  et 
des  troubles  dans  la  sphère  du  nerf  cubital.  Inter¬ 
vention  3  mois  après  l’accident.  B.  fait  d’abord 
les  deux  incisions  classiques  de  ligature  de  la  sous- 
clavière  eu  dehors  des  scalènes  et  de  l’axillaire 
dans  l’aisselle  et  place  sur  chaque  vaisseau  un  fil 
d’attente.  Puis,  réunissant  les  deux  incisions,  en 
prolongeant  la  seconde  pour  la  faire  tomber  perpen¬ 
diculairement  sur  la  première,  il  sectionna  les  pec¬ 
toraux  et  la  clavicule.  Le  champ  étant  ainsi  large¬ 
ment  exposé,  B.  constate  l’existence  d’un  sac  de  la 
grosseur  d’un  citron,  englobant  les  deux  vaisseaux. 
Le  bout  central  de  la  veine  est  dilaté,  mais  mince. 
L’artère  est  épaissie  et  résistante.  Le  frémissement 
vibratoire,  très  net,  disparaît  par  soulèvement  du 
fil  qui  embrasse  la  sous-clavière.  Quadruple  ligature 
aussi  près  que  possible  du  sac,  puis  dissection  de 
celui-ci.  Le  travail  est  pénible,  par  suite  d’adhé¬ 
rences  solides  des  parois  aux  branches  du  plexus 


brachial.  L’extirpation  nécessite,  chemin  faisant,  1^ 
ligature  de  l'acromio-thoracique.  Réunion,  et  petit 
drainage.  Le  membre  reste  chaud  et  sensible.  La 
guérison  se  fait  normalement,  l’œdème  disparaît,  les 
mouvements  reviennent.  Le  blessé  est  revu  long¬ 
temps  après  en  parfait  état,  se  servant  de  son  bras 
comme  par  le  passé.  La  clavicule  est  bien  conso¬ 
lidée.  Le  pouls  radial  est  resté  imperceptible. 

Dans  les  très  brefs  commentaires  qui  accompa¬ 
gnent  son  observation,  B.  déclare  que  le  volume  du 
sac,  l'état  de  ses  parois,  la  largeur  de  la  communi¬ 
cation  vasculaire,  rendaient  impossible  toute  tenta¬ 
tive  de  traitement  conservateur  par  angiorraphie. 

M.  Deniker. 

N»  19,  10  Mai  1920. 

F.  Pedrazzinj.  Hydrocéphalies  congénitales  par 
lésions  des  artérioles.  —  La  pathogénie  de  l’hydro¬ 
céphalie  congénitale  est  encore  très  discutée,  et 
P.  rappelle,  dès  le  début  de  son  ti'avail,  les  recher¬ 
ches  et  les  hypothèses  émises  par  les  différents 
auteurs  qui  ont  étudié  la  question  ;  Marfan,  Grocco, 
Rokitanski,  Ziegler,  Mayoulis,  Jonkouvsky,  etc... 
De  l'examen  attentif  de  4  cerveaux  de  nouveau-nés 
présentant  une  hydrocéphalie  nette,  il  conclut  que, 
dans  certains  cas  au  moins,  il  est  logique  de  cher¬ 
cher  la  cause  initiale  de  l’affection  dans  les  lésions 
des  petites  artères  cérébrales.  Chez  ses  4  sujets,  en 
effet,  il  a  trouvé  des  lésions  assez  semblables,  en 
pratiquant  dans  le  cortex,  aminci  par  la  distension 
ventriculaire,  une  série  de  coupes. 

L’examen  de  ces  coupes  lui  a  montré  une  abon¬ 
dance  de  petits  rameaux  artériels  très  sinueux, 
spiralés,  tortueux,  enroulés  sur  eux-mêmes,  coudés 
à  angle  aigu,  les  uns  très  dilatés,  les  autres  rétrécis, 
bref  toute  une  série  de  lésions  traduisant  à  ce  niveau 
une  circulation  uotabiemepl  entravée.  Ces  différents 
rameaux  serpentaient  enire  de  larges  espaces  lym¬ 
phatiques.  Certains  formaient  de  longues  anses  à 
trajet  rétrograde,  d’autres  se  terminaient  en  culs-de- 
sac,  d’autres  encore  présentaient  leur  aspect  nor¬ 
mal,  avec,  en  quelques  points,  une  légère  infiltration 
parvi-cellulaire. 

De  ces  altérations  résulte  un  déséquilibre  entre  la 
production  et  la  résorption  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  et  il  est  logique  de  leur  attribuer  un  rôle  dans 
la  genèse  de  l'hydrocéphalie.  Mais  ces  altérations 
vasculaires  sont-elles  primitives  elles-mêmes  C’est 
une  question  qui  prête  encore  à  discussion  et  ne 
permet  pas  de  résoudre  complètement  le  problème. 

M.  Dekikeb. 

ARCHIVIO  ITALIANO  DI  CHIRURGIA 
(Bologne) 

Tome  I,  n»  4,  31  .lanvier  1920. 

N.  Leotta.  L'ulcère  simple  du  jéjuno-iléon.  — 
Le  travail  de  L.  est  basé  sur  l’étude  de  21  observa¬ 
tions  recueillies  dans  la  littérature  médicale,  et 
d’une  observation  personnelle,  dont  voici  le  résumé  : 

Homme  de  25  ans,  sans  antécédents  morbides 
digues  de  remarque.  A  la  suite  d’un  écart  de  régime, 
le  malade  ressent  une  violente  douleur  en  coup  de 
poignard  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  vomisse¬ 
ments  et  diarrhée.  Un  purgatif  n’amène  aucune  amé¬ 
lioration;  au  contraire,  l’état  s’aggrave,  le  ventre  se 
ballonne,  les  selles  se  suppriment,  les  vomissements 
augmentent  de  fréquence.  Appelé  d’urgence  L.  inter¬ 
vient  avec  le  diagnostic  de  péritonite  généralisée 
d'origine  imprécise. 

Incision  pararectale  droite  sous  anesthésie  rachi¬ 
dienne.  Issue  de  gaz  et  d’un  abondant  liquide  noi¬ 
râtre  et  fétide.  Péritoine  rouge,  épaissi,  couvert  de 
fausses  membranes.  Appendice  sain.  L’examen  mé¬ 
thodique  de  l’intestin  permet  de  découvrir  une  per¬ 
foration  à  l’emporte-pièce,  de  la  dimension  d’un 
centime,  occupant  le  bord  libre  du  grêle,  à  20  cm. 
environ  du  emeum.  Les  parois  au  voisinage  de  la 
perforation  présentent  simplement  un  degré  d’hyper¬ 
émie  analogue  à  celui  de  toute  la  séreuse,  Rien 
d’anormal  sur  le  reste  de  l’intestin.  L.  prélève  un 
fragment  des  bords  de  la  perforation,  puis  la  ferme 
rapidement  en  2  plans.  Toilette  péritonéale.  Ferme¬ 
ture  du  ventre  avec  large  drainage. 

Etat  précaire  pendant  quelques  jours,  puis  amé¬ 
lioration  progressive.  La  guérison  complète  est 
obtenue  en  2  mois.  Par  deux  fois,  au  cours  de  cette 
période,  on  pratique  la  séro-réaction  de  'Widal  qui 
se  montre  chaque  fois  négative,  et  l’on  écarte  défini- 
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tivement  l’hypothèse  d'nne  dothiénentérie,  dont  il 
n’y  a  d’ailleurs  jamais  eu  aucun  signe  clinique. 

A  l’examen  du  fragment  prélevé  sur  le  bord  de  la 
perforation,  on  reconnaît  nettement  les  trois  couches 
de  1  intestin  qui  s’arrêtent  brusquement  au  niveau  de 
la  zone  perforée,  plus  tôt  pour  la  muqueuse  que  pour 
la  séreuse.  Au  point  où  disparaissent  les  tuniques, 
on  ne  trouve  plus  qu’une  zone  nécrolique  où  l’on  ne 
distingue  aucune  couche.  A  un  plus  fort  grossisse¬ 
ment,  celte  zone,  granuleuse,  mal  colorée,  unit  entre 
elles  la  muqueuse  recroquevillée  et  la  séreuse.  La 
sous-muqueuse  présente  une  légère  infiltraiion  leu¬ 
cocytaire  et  qu  lques  capillaires  dilatés.  11  en  est  de 
même  de  la  musculaire.  La  séreuse,  très  infiltrée, 
participe  à  la  réaction  péritonéale  générale. 

Il  s’agit  donc  bien  d’un  uli  ère  simple,  lésion  beau¬ 
coup  plus  rare  au  niveau  du  grêle  que  sur  l’estomac 
ou  le  côlon.  L.  en  fait  une  étude  complète  qui  n’est 
que  l’ampliScatiou  de  sa  communication  au  congrès 
de  Trieste,  précédemment  analysée  dans  ce  journal 
(Cf.  La  Presse  Médicale,  1920,  n“  15,  page  151).  ‘ 

M,  Deniker. 

P.  Fiori.  Infections  gazeuses.  —  Ce  volumineux 
mémoire,  de  plus  de  250  pages,  bourré  de  faits  clini¬ 
ques  et  d’expériences  de  laboratoire,  est  un  exposé 
très  complet  de  la  question  envisagée  aux  différents 
points  de  vue  ;  clinique,  bactériologique,  expéri¬ 
mental  et  anatomo-pathologique.  Nous  nous  borne¬ 
rons  à  en  résumer  succinctement  les  conclusions. 

Les  agents  de  l’infection  gazeuse  sont  relativement 
peu  nombreux  :  le  perfringens  et  les  microbes  de  la 
famille  du  vibrion  septique  tiennent  la  première 
place.  Le  bacille  de  Novy  est  déjà  bien  plus  rare; 
tous  les  autres  sont  exceptionnels.  F.  a  pu  isoler  une 
série  de  types  se  ratta  hant  par  leur  morphologie 
générale  et  leurs  propriétés  au  vibiion  seplique,  et 
dont  il  distingue  4  groupes  avec  des  formes  de  pas¬ 
sage  se  rapprochant  du  groupe  des  germes  du  char¬ 
bon  symptomatique.  Certains  de  ces  groupes  se  rap¬ 
prochent  des  microbes  décrits  par  Frænkel  et  Zissler. 
D’une  façon  générale  ces  divers  micro-organismes  se 
caraciérisent  par  leur  mobilité,  l’absence  de  chi¬ 
misme  putride,  le  faible  pouvoir  protéolytique.  Ceux 
du  3“  groupe  se  rapprochent  du  bacille  de  Novy. 

Tous  ces  microbes  ont  une  tendance  marquée  à  la 
diffusion  rapide  dans  le  torrent  circulatoire  et  l’expé¬ 
rimentation  montre  qu’on  a  affaire  à  une  véritable 
toxi-bar.tériémie.  Les  nombreuses  métastases  obser¬ 
vées  cliniquement  et  expérimentalement  viennent  à 
l’appui  de  cette  manière  de  voir. 

De  lait,  si  avec  certains  bacilles,  comme  ceux  du 
groupe  Novy,  on  peut  penser  cliniquement  à  une 
toxémie  pure,  il  n’en  va  pas  de  même  au  point  de  vue 
expérimental.  Avec  le  B.  œdematiens  qui  fait  partie 
de  ce  groupe,  F.  a  toujours  obtenu  des  hémocultures 
positives. 

A  côté  de  l’action  des  germes  pathogènes,  consi¬ 
dérée  ainsi  comme  une  toxi-bactériémie,  F.  a  cherché 
si.  dan<  des  conditious  particulières,  des  germes 
non  pathogènes  pouvaient  provoquer  une  infection 
gazeuse.  11  arrive  à  celte  conclusion  que,  dans 
certainescondiiionsd’ambianceet  d’a-socialion  micro¬ 
bienne,  des  micro-organismes  indifférents  peuvent 
acquérir  un  haut  degré  de  virulence.  A  ce  point  de 
vue  l’affaiblissement  de  la  résistance  organique  a 
une  grande  importance. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  F.  conclut  qu’on 
peut  attendre  beaucoup  de  la  sérothérapie  préven¬ 
tive,  dont  les  résultats  expérimentaux  concordent 
avec  les  données  de  la  clinique.  Au  reste  F.  a  tou¬ 
jours  observé  des  elfels  plus  marqués  chez  l’homme 
que  chez  l’animal.  Toutefois  ce  traitement  n’acquiert 
sou  efficacité  complète  qu’à  la  condition  d’êlie  associé 
à  un  acte  chirurgical  énergique. 

Le  traitement  antiacidémique  de  Wright,  les  essais 
de  vaccinothérapie  méritent  également  d  être  retenus. 
F.  les  croit  appelés  à  un  grand  avenir. 

Le  mémoire  de  F.  se  termine  parune  bibliographie 
très  étendue.  M.  Deniker. 

ARCHIVIO  DI  ORTOPEDIA 
(Milan) 

35»  année,  fasc.  III,  1919. 

A.  Ausloni.  Résultats  éloignés  du  procédé  de 
Bardenbeuer  :  division  longitudinale  de  l'os  dans 
un  but  de  plastie  ostéo  articulaire.  —  Bien  des 
pro  édés  opératoires  sont  tenus  1  mgtemps  en  suspi¬ 
cion  par  ce  fait  que  les  auteurs  accumulent  les  faits 
récents,  au  lieu  de  suivre  quelques  malades  pendant 


longtemps,  afin  de  porter  un  jugement  sain  sur  la 
méthode.  Ainsi  en  est-il  pour  A.  du  procédé  de 
Bardenbeuer  qui,  à  son  avis,  ne  mérite  pas  le  discré¬ 
dit  où  le  tiennent  un  grand  nombre  de  chirurgiens  ; 
Non  seulement  il  le  juge  excellent,  mais  il  estime 
que  ses  indications  peuvent  être  étendues  et  qu’on  ne 
doit  pas  se  limiter  à  en  faire,  comme  l’auteur  de  la 
méthode,  un  simple  mode  de  traitement  de  l’absence 
Congénitale  du  radius. 

Le  procédé  consiste  essentiellement  dans  la  divi¬ 
sion  longitudinale  du  cubitus  dont  le  segment  externe 
est  transplanté  pour  suppléer  le  radius  absent.  A. 
a  employé  cette  technique  dans  4  cas  de  sarcome  à 
myéloplaxes  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Il 
en  rapporte  longuement  les  observations  accom¬ 
pagnées  de  photographies  et  de  radiographies  très 
instructives.  Mais  ce  qui  en  fait  surtout  l’intérêt, 
c’est  que  les  malades  (au  moins  3  d’entre  eux) 
ont  été  revus  à  très  longue  échéance  ;  22,  13  et 
13  ans.  Sauf  une  légère  déviation  de  la  main  dans  un 
cas,  un  petit  raccourcissement  de  Tavant-bras  dans 
un  autre,  les  résultats  ont  été  excellents.  A  longue 
échéance,  les  fonctions  du  coude,  de  Tavant-bras,  du 
poignet  et  de  la  main  se  font  à  peu  près  normale- 

Le  premier  malade,  opéré  à  Tàge  de  10  ans  et 
revu  à  32  ans,  ne  présente  aucune  différence  de 
longueur  ni  de  volume  de  ses  deux  membres  supé¬ 
rieurs.  La  force  est  la  même  et  il  peut  exercer  un 
dur  métier.  En  particulier,  les  mouvements  de  prono- 
supination  soüt  parfaits  et,  à  ce  point  de  vite,  les 
radiographies  permettent  de  constater  une  remar¬ 
quable  adaptation  fonciionnelle.  En  effet  le  segment 
cubital  transplanté  ne  s’est  pas  soudé  au  radius, 
dont  le  bout  supérieur  reste  à  Tétat  de  moignon 
atrophié,  mais  bien  au  cubitus  lui-même,  dont 
Textremité  inférieure  s’e  t  progressivement  dévelop¬ 
pée  en  largeur  et  excavée  de  façon  à  recevoir  le 
condyle  carpien  qui  vient  y  jouer  comme  dans  la 
glène  radiale  normale. 

Le  4»  malade,  s’étant  suicidé  un  an  après  l’inter¬ 
vention,  n’a  pu  être  suivi  très  longtemps,  mais  déjà 
les  résultats  se  montraient  satisfaisants. 

La  meilleure  preuve  de  l’excellence  des  résultats 
fonctionnels  fut  l’incorporation  dans  le  service 
armé  des  opérés  de  A. 

A  l’appui  de  son  opinion  sur  l’extension  des  indi¬ 
cations  du  procédé  de  Baudenheuer,  l’auteur  résume 
à  la  fin  de  son  travail  une  série  de  faits  recueillis 
dans  la  littérature,  et  qui  prouvent  qu’on  peut 
obtenir  de  bons  résultats  aussi  bien  dans  les  ano¬ 
malies  congénitales  que  dans  les  sarcomes  ou  même 
les  tuberculoses  des  épiphyses  des  segments  à  deux 
os,  avant-bras  ou  jambe.  M.  De.mker. 

EL  SIGLO  MEDICO 
{Madrid) 

67»  année,  n»  3467,  22  Mars  1920. 

J.  A.  Cejudo.  Elimination  de  la  rate  par  liga¬ 
ture  de  la  splenique.  Guérison.  —  La  spléneciomie 
est  arluellement  considérée  par  la  plupart  des  au¬ 
teurs  comme  le  traitement  de  choii  de  la  maladie  de 
Banti.  Quelques-uns,  avec  Schiassi,  lui  préfèrent 
cependant  la  splénocléisis  dont  les  résultats  sont 
plus  incertains.  Mais  entre  les  deux  il  y  a  place 
encore  pour  la  simple  ligature  de  l’artère  splénique 
destinée  à  amener  Tatrophie  ou  la  nécrose  de  la  rate. 
Quoi  qn’on  en  ait  dit,  cette  intervention  n’est  pas 
fatalement  toujours  suivie  de  mort,  et  G.  apporte  en 
faveur  de  sa  réhabilitation  une  intéressante  obser¬ 
vation  suivie  de  guérison  complète. 

Il  s’agit  d’une  lemme  de  39  ans,  sans  antécédents 
syphilitiques  ni  alcooliques,  malade  depuis  10  ans 
et  arrivée  à  un  degré  de  cachexie  extrême.  Durant 
celte  longue  période  elle  a  vu  se  développer  pro¬ 
gressivement  une  tumeur  de  Thypocondre  gauche 
arec  phénomènes  gastro-intestinaux,  œdèmes,  palpi¬ 
tations,  de  pins  eu  plus  accentués.  Dans  les  der- 
niei  s  temps,  deux  hémorragies  très  abondantes  ont 
encore  contribué  à  augmenter  le  degré  d’anémie  très 
intense  que  présente  la  malade,  et  c’est  dans  un  état 
presque  désespéré  qu’elle  est  conduite  dans  le  ser¬ 
vice  de  G.  On  constate  l’existence  d’un  ictère  intense 
avec  gros  foie,  ascite,  rate  volumineuse,  urines  trou¬ 
bles  (600  grammes  en  24  heures)  et  contenant  de 
Turobiline  ;  leucocyiose  abondante  (30.000)  avec  dimi¬ 
nution  des  hématies  (3  500.000);  augmentation  du 
taux  des  lymphocytes  et  des  mononucléaires. 

Après  avoir  remonté  un  peu  la  malade,  on  tente 
une  splénectomie;  mais  les  adhérences  sont  telles 


qu’il  existe  une  véritable  péri-hépato-gastro-splénîte. 
Il  est  impossible,  vu  Tétat  de  la  malade,  d’entre¬ 
prendre  une  opération  qui  s’annonce  longue  et  diffi¬ 
cile,  et  Ton  se  borne  à  une  ligature  de  la  splénique. 
Les  suites  ne  sont  pas  simples  ;  suppuration  par¬ 
tielle  de  la  plaie,  grippe  avec  brom  ho-pneumonie 
grave,  abcès  profond  qu’il  faut  ouvrir  secondaire¬ 
ment  et  qui  suppure  considérablement.  Quinze  jours 
après  l’ouverture  de  cet  abcès,  une  masse  de  tissus 
sphacélés  d’odeur  infecte  se  présente  spontanément 
à  l’orifice  de  la  plaie.  Il  en  est  de  même  les  jours 
suivants,  et,  s’aidant  de  pinces  et  de  ciseaux,  on  enlève 
une  notable  qiiaulité  de  tissus.  Entre  temps,  lavages 
au  Ddkiu.  En  huit  jours,  l’expulsion  est  complète,  et 
s’accompagne  d’une  extraordinaire  quantité  de  pus. 
L’analyse  des  débris  montre  qu’il  s’agit  de  tissu 
spiénique  sphacélé.  Grands  lavages.  La  suppura¬ 
tion  reste  abondante  pendant  5  à  6  jours  encore, 
puis  tout  reutre  progressivement  dans  Tordre,  et  la 
plaie  se  cicatrise  peu  à  peu. 

L’état  général  se  remonte  rapidement,  L’hypo- 
condre  gauche  est  souple  et  paraît  entièrement  vidé. 
La  formule  sanguine  est  redevenue  normale.  — 
Revue  deux  mois  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  la  ma¬ 
lade  a  engrairsé  de  5  kilogr.,  a  bonne  mine,  ne  souffre 
plus,  et  mène  une  vie  normale. 

G’est  là  un  très  beau  succès  en  faveur  de  la  mé¬ 
thode  préconisée  par  l’auteur.  M.  Deniker. 

LA  MEDICINA  IBERA 
(Madrid) 

Au.  IV,  tome  XI,  vol.  I,  n»  134,  29  Mai  1920. 

Blanc  y  Fortassin  Traitement  du  mal  de  Pott 
par  la  métbode  sanglante.  —  Après  s  être  montré 
systématiquement  hostile  à  tout  traitement  opératoire 
chez  les  pottiques,  l’auteur  a  tenté  l’intervention  sur 
quatre  sujets  afin  de  «  contrôler  les  succès  obtenus 
par  les  partisans  de  la  méthode  sanglante  ».  Les  ré¬ 
sultats  se  sont  montrés  tels  que  B  a  abjuré  ses  idées 
premières  et  se  déclare  à  présent  très  chaud  partisan 
de  l’intervention  sanglante.  11  rapporte  dans  son 
travail  deux  de  ses  observations  avec  photographies 
à  l’appui  qui  montrent  non  seulement  Tétat  floride 
des  sujets,  mais  encore  l’étendue  et  la  souplesse  des 
mouvements  dont  ils  sont  capables. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’ai-issait  d’un  mal  de  Pott 
lombaire  accompagné  de  lésions  avancées  de  la  sacro- 
iliaque  gauche  avec  abcès.  Par  une  incision  curvi¬ 
ligne,  B.  dégagea  les  apophyses  lombaires  et  la 
région  iliaque  postérieure  dont  il  abrasa  un  coin 
osseux.  Après  avoir  placé  un  greffon  tibial  entre  les 
épines  lombaires,  il  en  implanta  dans  le  nid  sacro- 
iliaque  ainsi  préparé,  Texlrémité  inférieure.  Dans 
le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  mal  dorsal  inférieur. 
Malgré  une  fracture  du  greffon,  la  consolidation  se  fit 
rapidement.  Des  les  premiers  jours,  dans  un  cas 
comme  dans  l’autre,  les  enfants  constatèrent  nette¬ 
ment  une  diminution  notable  des  phénomènes  dou¬ 
loureux.  L’amélioration  générale  fut  très  rapide  et, 
au  bout  de  deux  mois  la  solidité  des  régions  greffées 
était  parfaite.  A  noter  que,  dans  les  deux  cas,  B.  ne 
mit  aucun  appareil  plâtré  et  se  contenta  de  placer  les 
petits  malades  en  décubitus  dorsal  sur  un  lit  dur 
avec  une  légère  extension. 

Dans  le  mécanisme  de  la  consolidation,  B.  croit, 
d’après  son  expérience,  qu’il  faut  faire  intervenir  un 
processus  biochimique  agissant  sur  les  foyers  de  tu¬ 
berculose  osseuse,  beaucoup  plus  que  l’action  directe 
de  l’immobilisation,  laquelle  est  toujours  imparfaite, 
quel  que  soit  le  procédé  employé.  Enfin,  malgré  les 
bons  résultats  obtenus,  B  estime  que  les  indications 
doivent  être  serrées  de  très  près,  et,  pour  sa  part, 
il  rej-tte  complètement  Tintervenllon  chez  les  para¬ 
plégiques,  considéraut  que,  dans  ce  cas,  la  lésion 
osseuse  est  secondaire,  la  lésion  méningée  est  tout, 
et  une  greffe  osseuse  ne  saurait  eu  rien  la  modifier. 

M.  Deniker. 

MEDIZINISCHE  KLINIK 
(Berlin) 

Tome  XVI,  n»»  11  et  12,  14  et  21  Mars  1920. 

P.  Schenk.  L’action  de  V adrénaline  sur  le  sang 
de  l' homme  ;  ses  rapports  avec  les  fonctions  de 
la  rate.  —  S.  a  recherché  chez  les  sujets  normaux, 
chez  les  malades  atteints  d’affections  sanguines  et 
chez  les  spléne  tomisés  les  modifications  dans  la 
composition  du  sang  que  détermine  l’injection  sous- 
cutanée  d’adrénaline.  Le  sang  était  prélevé  àl’oreille. 
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30  minutes  après  l’injection  de  1  à  2,  milligr.  d’adré- 

1“  Action  sur  le  systèmeleucopoïétique  et  sur  la  rate. 
—  Chez  les  suieis  à  formule  sanguine  et  à  rate  nor¬ 
males  on  note  une  forte  leu'Oryose  avec  lymphocy¬ 
tose  relative  (atteig-  ant  jusqu'à  2'i  pour  100)  et  abso¬ 
lue,  avec  retour  à  la  formule  ha’  ituclle  au  bout  de 
6  heures.  Même  résultat  chez  les  paludéens  où  la 
mononurléose  préexistante  peut  dépasserSS  pour  100 
après  l’injection,  qui  provoque  souvent,  au  cas  de 
paludisme  laleut,  la  réapparition  des  hématozoaires 
dans  le  sang  et  parfois  la  d  minution  de  la  tumeur 
splénique.  Dans  les  leucémies,  le  résultat  dépend  de 
la  na'ure  histologique  delà  réaction  splénique  ;  dan- 
la  leucémie  lymphoïde,  la  rate  ne  change  guère  de 
volume,  on  constate  une  légère  leucocytose  portant 
surtout  sur  les  lymphocytes.  Dans  la  leucémie  myé¬ 
loïde,  il  se  produit  une  leuco'  ytose  intense,  due  sur¬ 
tout  à  l’augmentation  des  myélocytes,  et  parfois  une 
diminution  de  volume  de  la  rate.  Cette  épreuve  de 
la  myélo'’yt08-î  provoquée  peut  servir  à  apprécier 
l’utilité  de  continuer  la  radiothérapie  lorsque  celle- 
ci  a  ramené  le  taux  des  leucocytes  au  voi»inage  de  la 
normale.  Aucune  modification  spéciaie  dans  l’anémie 
pernicieuse  ;  par  contre,  dans  un  cas  d  ictère  hémoly¬ 
tique,  S.  a  vuunediminution  consi  ’érab'e  dr  laspléi  o- 
mégalieet  une  céphalée  gravative  persistante,  comme 
si  quelque  substance  toxique  avait  éié  chassée  de  la 
rate;  cet  état,  en  effet,  ne  se  reproduisit  pas  après 
la  splénectomie.  Chez  les  splénectomisés  l'opéra¬ 
tion  n  inHuence  pas  sensiblement  la  réaciion  à  l’adré¬ 
naline.  Donc  la  rate,  bien  que  jouant  un  rôle  de 
premier  p’an  dans  la  réaction,  n’est  pas  le  seul 
organe  intéressé  et  tout  le  système  lymphatique, 
peut-être  même  la  moelle  osseuse,  participe  à  la 
réponse  à  l’adrénaline. 

2“  Action  sur  les  plaquettes  sanguines.  —  L’aug¬ 
mentation  des  plaquettes  après  l'injection  est  fré¬ 
quente,  mais  non  constante  ;  elle  faisait  défaut  notam- 
meut  chez  un  hémophile  où  S.  se  prop  'sait  d’utiliser 
thécap- utiquemeiit  cette  réaction,  bien  que  lors  de 
la  splénectomie  il  ait  trouvé  une  foule  de  plaquettes 
sur  les  frottis  de  rate.  Les  plaquettes  lancées  dans 
la  circulation  semblent  provenir  alors  de  la  late,  et 
non  de  la  moelle  osseuse.  On  peut  retrouver  l’aug- 
mentatii'U  des  plaquettes,  bien  que  réduite,  après 
spléne'tomie. 

3“  Action  sur  le  système  hématopoïétique.  —  Le 
nombre  des  globules  rouges  augmente  et  souvent 
même  de  500.000,  ainsi  que  le  taux  de  1  hémoglo¬ 
bine.  Ctt  enrichissement  n  est  que  relatif  et  résulte 
d’une  concentration  du  sang  qni  serait  due  à  la 
transsudetion  des  parties  les  moins  denses  du 
sérum  à  travers  les  parois  vasculaires  provoquée 
par  1  hypertension  adrénalinique.  En  effet,  le  taux 
des  albumines  et  de  l’extrait  sec  du  sérum  augmente. 
En  conséquence,  la  viscosité  est  accrue.  La  teneur 
du  sérum  en  bilirubine  est  très  diversement  in¬ 
fluencée  ;  elle  fut  très  accrue  dans  un  cas  d’ictère 
hémolytique. 

Toutes  ces  modifications,  très  passagères  puis¬ 
qu’elles  durent  à  peine  une  heure,  semblent  relever 
de  deux  processus  différents  ;  la  concentration  san¬ 
guine,  suite  de  l'hypertension,  et  la  contracti.  n  des 
fibres  musculaires  lisses,  de  la  capsule  et  des  vais¬ 
seaux  spléniques  et  ganglionnaires  provoquée  par 
l’adrénaline.  P.-L.  Mahie. 

N»  13,  28  Mars  1920. 

Stach  von  Goltzheim.  Les  artbropatbies  consé¬ 
cutives  aux  affections  intestinales  et  spécialement 
à  la  dysenterie.  —  Frappé  de  la  fréquence  des 
manifestations  articulaires  observées  pendant  la 
guerre  au  cours  de  la  dysenterie  ou  d’autres  infec¬ 
tions  intestinales  le  plus  souvent  légères,  S.  pense 
que  l’intestin  est  un  point  de  départ  d’arthropalhies 
subaiguês  beaucoup  plus  important  qu’on  ne  Ta  cru 
jusqu’ici.  Aussi  essaie-t-il  d’individualiser  clinique¬ 
ment  ces  polyarthrites  entéritiques,  d’abord  pour  les 
distinguer  des  autres  artbropatbies  rhumatismales 
ou  infectieuses,  puis  pour  pouvoir  les  rattacher  à 
leur  cause  intestinale  lorsque  celle-ci  a  déjà  disparu; 
l’établissement  de  cette  relation  impôt  te  au  traite¬ 
ment  qui,  8  il  triomphe  de  Taifection  intestinale  pri¬ 
mitive,  amène  en  même  temps  la  guérison  de  Tarthro- 

Au,  début,  le  tableau  cliniqtfe  ressemble  à  celui  du 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Au  milieu  des  symp¬ 
tômes  fébriles,  plusieurs  arti  ulaiions  sont  touchées, 
soit  les  grosses,  soit  moins  souvent  les  petites,  les 
arthropathies  sautant  d’une  articulation  à  l’autre. 


rétrocédant  vite  en  certains  points  pour  s’accuser  au 
niveau  d'autres  articulations  où  se  produit  d’ordi¬ 
naire  un  épanchement  qui  a  toujours  été  trouvé 
stérile  et  que  S.  déconseille  de  ponctionner.  En 
même  temps,  on  note  de  l’épaississement  de  la  cap¬ 
sule,  parfois  associée  à  de  la  rougeur  et  à  de  la 
chaleur  locales  de  la  peau.  Mais,  à  la  différence  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  le  salicylale  reste  com¬ 
plètement  inefficace,  Tendocarde  et  les  séreuses  ne 
sont  jamais  touchés. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  les  arthropathies 
prennent  l’allure  d’un  pseudo-rhumatisme  infectieux 
siibaigu  ou  chronique  et  la  présence  d’adénopathies 
régionales  vient  accuser  ce  caractère.  De  plus,  1  appa¬ 
rition  d’un  écoulement  urétral  laiteux  que  S.  a  vu 
assez  souvent,  surtout  au  déclin  des  manifestations 
intestinales,  éveillerait  l’idée  d’un  rhumatisme  blen¬ 
norragique,  si  le  gonocoque  ne  faisait  toujours 
défaut  ainsi  que  les  réactions  caractéristiques  après 
l’injection  du  vaccin  gonococcique.  Celte  poly¬ 
arthrite  entéritique  se  distingue  toutefois  des  autres 
pseudo-rhumaiii-mea  infectieux  par  l’atteinte  fré¬ 
quente  des  petites  articulations.  Autre  différence, 
Tevolniion  se  lait  toujours  vers  la  guérison,  sans 
séquelles,  au  bout  de  quelques  semaines.  De  plus,  il 
n’est  pas  rare  d’y  rencontrer  une  conjonctivite  à 
sécrétion  muqueuse,  qui  mène  exceptionnellement  à 
une  irido-cyciite.  Les  bourses  séreuses,  les  gaines 
synoviales  sont  parfois  touchées. 

Le  traitement  visera  d’abord  l’état  intestinal.  Aucun 
médicament  u’influence  les  arthropathies  qui  sont 
uniquement  justiciables  des  agents  physiques;  bains 
à  37“,  qui  calment  les  douleurs  et  tes  contractures 
mu--culaires,  bains  de  sable  locaux  à  60°  ou  généraux 
à  45°,  bains  de  boue,  plus  tard  massages. 

P.-L.  Mabie. 

E.  Becher.  Gangrène  pulmonaire  et  bronchite 
chronique  post  giippales  guéries  par  le  néoarsé- 
nobenzoi  —  D.inB  le  premier  cas,  ii  s’a,.ii  en  réalité 
d  une  bronchite  fétide  avec  gangrène  pulmonaire 
survenue  chez  un  homme  de  40  ans  au  décours  d'une 
grippe  compliquée  de  broncho-pneumonie.  Elledurait 
depuis  2  mois,  s’accompagnant  de  cachexie  et  d’une 
experloraticn  putride  très  abondante  (200  cmc), 
contenant  des  débris  de  tissu  pulmonaire.  Les  spi¬ 
rochètes  n’ont  pas  été  recherchés.  Le  Wassermann 
était  négatif.  Une  injection  intraveineuse  de  0  gr.  60 
de  néoarsenobenzol  suffit  à  faire  disparaître  complè¬ 
tement  Texpeclorat  on  en  6  jours  et  à  métamor- 
phoserTetat  général  du  malade;  les  signes  physiques 
persistèrent  assez  longtemps. 

Le  second  malade,  un  emphysémateux  de  44  ans, 
à  la  suite  d’une  grippe  d’intensité  moyenne,  garda 
des  signes  de  bronchite  des  bases  avec  une  expec¬ 
toration  quotidienne  de  200  cmc  environ,  non  fi-tide, 
sans  fibres  élastiques  ni  spirochètes.  Cet  état  durait 
depuis  2  mois  quand  on  fil  une  injection  de  0  gr.  60 
de  néoai  sénobenzol.  Deux  jours  après,  Texpeclora- 
tlon  diminuait  et  elle  était  presque  tarie  au  bout  de 
15  jours.  En  même  temps,  les  signes  de  bronchite  se 
réduisaient  à  quelques  râles  secs  dans  les  bases.  11 
ne  peut  s’agir  ici  d'action  spécifique  du  médicament, 
puisqu’il  n’y  avait  pas  de  spirochètes  et  que  lemalade 
n'était  pas  syphilitique  ;  B.  admet  une  action  directe 
de  Tarsénobenzol  sur  la  muquru-e  bronchique 
malade.  P.-L.  Marie. 

SURGERY, 

GYNECOLOGY  AND  OBSTETRIGS 
[Chicago) 

Tome  XXX,  n°  3,  Mars  1920. 

N.  Evans.  Myomes'  malins  de  ïutérus  et  tu¬ 
meurs  connexes,  avec  73  observations  tirées 
d’une  série  de  4.000  opérations  pour  ûbromes 
utérins.  —  E.  rappelle  qu’aux  Etats-Unis  les  tumeurs 
malignes  de  l’utérus  entrent  pour  23,4  pour  100 
dans  la  mortalité  générale  par  cancer,  chez  la 

Parmi  les  tumeurs  malignes  de  l’utérus,  ou  compte 
1  tumeur  non  épithéliale  pour  40  ou  50  tumeurs 
épithéliales. 

L’entente  est  d’ailleurs  loin  d’être  complète  à  pro¬ 
pos  des  caractères  qui  établissent  la  malignité  d’une 
tumeur  non  épithéliale.  A  ce  propos,  E.  se  livre,  avec 
documents  micro-photographiques  à  l’appui,  à  une 
étude  critique  très  serrée  de  chacun  de  ces  carac- 

11  conclut  que  le  seul  caractère  constant  de  mali¬ 


gnité  est  la  présence  de  nonbreusea  figures  de  mi¬ 
tose;  leur  nombre  est  en  rapport  avec  le  degré  de 
malignité  de  la  tumeur.  Parmi  les  autres  caractères 
tournis  par  1  hi'<tologie,  E.  en  cite  quelques-uns  qui, 
tout  en  n’ayant  pas  la  valeur  du  précèdent,  méritent 
néanmoins  d’être  retenus.  Ce  sont  :  1°  les  grandes 
dimensions  de  la  plupart  des  cellules  de  la  tumeur, 
et  l’inégalité  même  de  ces  dimensions  ;  dans  cer¬ 
taines  tumeurs  très  malignes  qui  revêtent  ce  type 
cellulaire,  on  trouve  invariablement  des  figures 
mitotiques  de  grandes  dimensions  également  ;  2°  la 
diminution  relative  de  Télément  fibreux;  3°  la  pré¬ 
sence,  au  milieu  des  cellules  de  la  tumeur,  de  vais¬ 
seaux  sanguins  néoformés  à  parois  minces  ou  même 
sans  parois;  4°  l’accroissement  relatif  de  volume  du 
noyau  des  cellules  de  la  tumeur  par  rapport  au 
volume  du  protoplasma  cellulaire. 

Mais  aucun  de  ces  caractères  n’est  constant  et, 
E.  ne  retient  que  la  présence  d’un  grand  nombre 
de  figures  mitotiques  pour  permettre  d’établir  le 
-  carai  tère  malin  de  ces  tumeurs.  IL  remarque  que 
beaucoup  de  tumeurs  contiennent  de  nombreuses 
cellules  géantes  avec  des  noyaux  hvperchromatiques 
multiples;  ces  cellules  sont  souvent  considérées 
comme  un  indice  de  malignité  par  certains  auteurs, 
en  l’absence  de  toute  figure  mitotique.  E.  soutient 
que  Ton  ne  peut  affirmer  la  malignité  de  telles 
tumeurs.  Dans  les  tumeurs  les  moins  malignes,  qui 
ne  contiennent  pas  de  nombreuses  figures  de  mi¬ 
tose,  on  observe  des  figures  de  division  cellulaire 
directe. 

'Cliniquement  la  majorité  des  malades  atteints  de 
tumeurs  manifestement  malignes  viennent  consulter 
soit  au  moment  de  la  ménopause,  soit  plus  tard. 

Ces  tumeurs,  à  leur  stade  de  début,  sont  difficiles 
à  différencier  des  simples  fibro-myomes  ;  elles 'ne 
sont  pas  guéries  par  les  rayons  X  ni  parle  radium; 
aussi  E.  conclut-il  que  l'ablation  chirurgicale  de 
toutes  les  tumeurs  fibreuses,  quelles  que  soient 
leurs  dimensions,  con.-titue  le  meilleur  traitement 
préventif  des  tumeurs  malignes  myomateuses  de 
l’utérus.  J.  LnzoïB. 

M.  Behrend.  Ostéomyélites  et  périostites  aiguës 
observées  au  cours  de  1  épidémie  de  grippe,  avec 
5  observations  ;  exérèse  du  radius  dans  un  cas  ; 
la  question  de  1  exerèse  radiale  d'après  les  publi¬ 
cations  connues.  —  Sur  les  5  ca«  rapportés,  3  inté- 
re  sent  des  enfants  de  moins  de  10  ans,  dont  1  de 

1  an. 

Obs.  I.  —  Enfant  de  9  ans.  Au  cours  d’une  grippe 
avec  pneumonie,  survient  un  gonflement  de  Tavant- 
bras  qui  s’étend  rapidement  et  qu’on  incise.  Peu 
après,  sur  le  conseil  de  B.,  on  agrandit  les  incisions. 

2  semaines  plus  tard,  survient  un  abcès  métastatique 
de  l’omoplate  gauche;  cet  abcès  est  ouvert  et  les 
trajets  fistuleux  de  Tavanl-bras  sont  débii-lés  et 
cuiettés.  9  semaines  après  son  départ  de  l’hôpital, 
B.  revoit  l’enfant  qui  présente  nn  énorme  gonfle¬ 
ment  de  Tavanl-bras,  avec  atrophie  des  muscles  du 
bras  et  de  l’épaule;  un  peu  de  pus  sort  des  fis¬ 
tules  de  Tavant  bras.  Il  s’agissait  évidemment  d’une 
ostéomyélite  aiguë  des  os  de  Tavant-bras;  une  radio¬ 
graphie  montre  des  lésions  d’ostéomyélite  étendues  à 
la  totalité  du  radius,  avec  un  foyer  de  nécrose  de 
Tolécrâne  et  des  condyles  huméraux.  B.  pratiqua 
l'exérèse  du  radius,  en  ne  respectant  que  Tépiphyse 
radiale  inférieure.  Actuellement  il  existe  de  l’incurva¬ 
tion  de  la  main  ;  il  persiste  quelques  mouvements  de 
pronation  et  de  supination,  le  coude  se  fléchit  jus¬ 
qu’à  1  angle  droit.  B.  s’était  proposé  de  faire  par  la 
suite  une  greffe  afin  de  suppléer  à  la  perte  du 
radius,  mai-  la  régénération  qui  s’est  produit  depuis, 
rendra  sans  doute  cette  opération  inutile. 

Obs.  II.  —  Six  semaines  après  une  attaque  de 
grippe,  un  enfant  est  pris  brusquement  d’une  vive 
douleur  dans  le  genou  gauche.  A  l’examen,  on  note 
un  gonflement  de  la  cuisse  au-dessus  du  genou  ;  il 
s'agit  d’une  ostéomyélite  fémorale,  qu'on  opère; 
drainage  transo- seux,  guérison  en  2  mois. 

Obs.  III.  —  Femme  de  30  ans  qui,  au  cours  de  la 
grippe,  présenta  une  tuméfaction  des  deux  avant- 
bras  et  du  coude  droit.  Il  ne  s’agit  dans  ce  cas  que 
de  périostite;  les  incisions  donnèrent  issue  à  beau¬ 
coup  de  pus,  la  guérison  fut  rapide. 

Obs.  IV  —  Jeune  homme  de  16  ans,  très  émacié 
(grippe  quelques  semaines  auparavant),  qui  présente 
les  signes  d'une  ostéomyélite  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur,  contrôlée  radiographiquement.  A 
l'opération  on  ne  trouve  que  peu  de  pus,  la  toxémie 
est  très  marquée  et  la  mort  survient  peu  après. 

Obs.  V.  —  Enfant  de  1  an,  qui  fît  une  ostémyélite 
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du  tibia  après  une  attaque  de  grippe.  L’enfant  avait 
déjà  été  incisé  dans  un  autre  hôpital,  B.  le  voit 
avec  un  autre  abcès  ;  la  radiographie  montre  des 
lésions  d’ostéomyélite  étendue,  on  ouvre  la  totalité 
du  canal  médullaire,  mais  l'infection  gagne  l’épiphyse 
tibiale  supérieure  et  le  genou;  nouvelle  opération. 
L’enfant  meurt  de  diphtérie. 

B.  insiste  sur  la  nécessité  d’opérer  d’extrême 
urgence,  dans  ces  casd'ostéomyélite  post-grippales, 
et  d’ouvrir  d’emblée  la  totalité  du  canal  médullaire. 

Avant  Janvier  1919,  aucun  cas  d’ostéomyélite  grip¬ 
pale  n’avait  été  publié;  il  n’y  en  a  eu  que  quelques- 
uns  depuis.  B.  a  réuni  une  vingtaine  de  cas  d’exérèse 
radiale  pnbliée  par  divers  auteurs  depuis  1848  pour 
des  affections  diverses  ou  après  traumatisme;  les 
résultats  fonctionnels  turent  en  général  satisfaisants. 

J.  Luzoïn. 

L.  Sorsett.  Rupture  du  rectum  pendant  le  tra¬ 
vail.  —  D.  rapporte  un  cas  de  rupture  du  rectum 
survenu  pendant  le  travail.  Il  n’a  trouvé  dans  la 
littérature  aucun  autre  cas  de  ce  genre. 

Il  s’agit  d  une  femme  de  37  ans,  qui,  à  son  admis¬ 
sion  à  l’hôpital,  était  dans  un  état  de  shock  marqué 
avec  collapsus.  P.  156,  T.  38»7,  R.  42;  l’abdomen 
était  très  distendu.  Bien  dans  les  antécédents.  La 
malade  avait  accouché  chez  elle  30  heures  auparavant 
(forceps);  aussitôt  après  la  délivrance,  survient  une 
douleur  violente  dans  le  côté  gauche,  en  même 
temps  que  l’état  de  la  malade  s’aggrave  rapidement. 
12  heures  après  apparaissent  les  signes  de  réaction 
péritonéale.  A  l’examen,  on  trouve  des  signes  de 
péritonite  généralisée,  l'utérus  est  encore  gros,  le  col 
est  déchiré  ainsi  que  le  périnée;  toucher  rectal 
négatif.  L’état  de  shock  est  si  marqué  qu’on  n’ose 
intervenir.  Mort  12  heures  après. 

A  l’autopsie,  péritonite  généralisée  causée  par 
une  rupture  du  rectum  au  niveau  de  la  région  recto- 
sigmoïdienne.  Il  existait  au-dessous  un  vieux  rétré¬ 
cissement  syphilitique  du  rectum. 

D.  pense  que  ce  rétrécissement  avait  dil  entraîner 
un  état  de  coprostase  chronique  ;  sous  l’influence  de 
la  pression  exercée  par  la  tête,  les  matières  ont  été 
poussées  jusqu’au  rétrécissement  qu’elles  n’ont  pu 
franchir;  il  en  est  résulté  une  distension  considé¬ 
rable  de  la  portion  du  rectum  sus-jacente  au  rétré¬ 
cissement  et  un  éclatement  de  la  paroi  rectale. 

J.  Luzoïa. 

C.  R.  Lavalle.  Traitement  de  l’ostéo-artbrite 
tuberculeuse  par  les  greffes  osseuses.  —  L.  estime 
que  dans  les  ostéo-arthrites  tuberculeuses,  lorsque 
les  lésions  ne  sont  pas  encore  trop  avancées,  la 
méthode  des  greffes  osseuses  donne  d’excellents 
résultats. 


La  greffe  osseuse  a  en  effet  la  propriété  ;  de  pro¬ 
voquer  à  son  voisinage  la  production  d’ostéite  con¬ 
densante,  eu  accroissant  notamment  la  puissance 
latente  d’ossification,  toujours  très  marquée  dans  les 
os  qui  sont  le  siège  de  lésions  inflammatoires,  mais 
vite  affaiblie  si  l’on  ne  vient  à  l’aide  à  temps  de  ce 
processus  de  défense. 

Depuis  deux  ans,  L.  a  eu  l’occasion  d’y  recourir 
18  fois.  Il  a  donc  eu  l’idée  de  placer  un  greffon  à  l’in¬ 
térieur  môme  de  l’épiphyse  malade.  Ce  greffon  diaépi- 
physaire  traverse  le  cartilage  de  conjugaison  par 
lune  de  ses  extrémités;  son  autre  extrémité  ne  devra 
jamais  faire  saillie  dans  la  cavité  articulaire.  L.  a 
observé  que  la  mise  en  place  de  ce  greffon  contribue 
pour  beaucoup  à  la  déplétion  veineuse  épiphysaire. 
Deux  greffons  latéraux,  sous-cutanés,  juxta-articu- 
laires,  rendront  le  même  service.  Pendant  le  temps 
que  les  greffons  mettent  à  se  développer,  L.  ne 
néglige  pas  les  moyens  de  traitement  classiques  : 
extension  avec  poids.  Il  sera  d’ailleurs  bon  de  ne 
recourir  à  l’intervention  qu’après  une  extension  de 
quinze  jours.  3  mois  après  l’opéi-ation,  le  malade 
peut  commencer  à  se  lever,  l’articulation  n’étant 
plus  maintenue  immobile,  que  par  un  léger  appareil 
plâtré. 

En  G  mois  les  greffes  ont  augmenté  de  volume; 
delà  dimension  d’une  plume  au  début  elles  ont  main¬ 
tenant  la  grosseur  d’une  côte.  La  radiographie  mon¬ 
tre  la  disparition  de  l’ostéite  raréfiante.  La  douleur 
a  disparu.  L.  enlève  alors  les  greffes  sous-cutanées 
et,  10  à  12  jours  après,  il  fait  commencer  le  mas¬ 
sage  et  la  mobilisation. 

L.  insiste  sur  le  fait  que  rapidement  après  la  mise 
en  place  des  greffons  on  note  une  amélioration  notable 
de  l’état  général  (appétit  meilleur,  teint  moins  jaune) 
due  à  une  moindre  production  de  toxines  par  les 
foyers  tuberculeux. 

L.  avait  déjà  noté  le  fait  il  y  a  5  ans  à  propos  des 
greffes  d’Albee  dans  le  mal  de  Pott;  aussi  est-il 
d’avis  que  la  méthode  des  greffes  est  tout  particuliè¬ 
rement  indiquée  dans  les  cas  de  tuberculose  avancée, 
avec  début  de  cachexie.  J.  'Luzoïa. 

A.  J.  Nynlasy.  Iniection  puerpérale  ;  un  plai¬ 
doyer  en  faveur  de  l’opération  précoce  dans  la 
phlébite  pelvienne  septique.  — ■  Après  avoir  rap¬ 
pelé  le  rôle  de  l'endométrite  déciduale  polypoïde 
de  Virchow  dans  l’infection  puerpérale,  M.  s’occupe 
de  la  phlébite  pelvienne  septique. 

Pour  lui,  la  majorité  des  cas  de  mort  dans  l’infec¬ 
tion  puerpérale  relèvent  de  cette  complication. 
Malheureusement,  le  diagnostic  de  la  phlébite  pel¬ 
vienne  n’est  pas  toujours  évident,  à  part  les  cas, 
exceptionnels  d’ailleurs,  où  l’existence  de  frissons 
répétés  et  la  possibilité  de  palper  directement  les 


veines  thrombosées  ne  permettent  pas  l’erreur. 
N.  rappelle  qu’il  existe  quelques  cas  dans  la  littéra¬ 
ture  de  succès  brillants  obtenus  dans  de  tel  cas  par 
l’excision  ou  la  ligature  des  veines  thrombosées.  Ce 
sont  surtout  les  cas  de  phlébite  à  symptomatologie 
moins  précise  que  N.  a  en  vue  dans  son  article. 

Il  s’agit  de  ces  malades  à  involution  utérine  incom¬ 
plète,  chez  qui  l’examen  ne  révèle  rien  du  côté  des 
annexes,  et  qui  bien  souvent  n’ont  même  pas  de 
frissons.  Dans  les  cas  d'infection  puerpérale  où  l’on 
a  nettoyé  la  cavité  utérine  des  débris  placentaires  ou 
des  productions  polypo'ïdes  de  l’endométrite  déci¬ 
duale,  dont  elle  pourrait  être  le  siège,  si  l’infection 
persiste  et  si  l’examen  ne  révèle  pas  de  lésions 
infectieuses  des  annexes,  on  devra  noter  avec  la 
plus  grande  attention  le  chiffre  des  respirations  et 
des  pulsations,  toutes  les  deux  heures  et,  dans  les 
cas  graves,  heure  par  heure.  Si  l’état  Infectieux  ne 
cède  pas  au  bout  de  quelques  jours,  il  ne  faut  pas 
hésiter,  eu  l’absence  de  toute  localisation  infectieuse 
précise,  utérine  ou  salpingienne,  à  porter  le  diagnos¬ 
tic  de  phlébite  pelvienne  et  à  proposer  l’intervention 
immédiate.  Celle-ci  consistera  .généralement  dans 
l’excision  des  veines  ovariennes  et,  moins  fréquem¬ 
ment,  dans  la  ligature  de  la  veine  iliaque  interne. 
Dans  des  thrombo-phlébites  très  extensives,  on  a  lié 
avec  succès  la  veine  iliaque  primitive  et 'Warneckros 
a  été  jusqu’à  proposer  la  ligature  de  la  veine  cave 
intérieure. 

N.  apporte  une  observation  de  thrombo-phlébite 
avec  opération  rapide,  qui  a  donné  un  excellent 
résultat  ; 

Une  femme  de  26  ans  est  envoyée  à  l’hôpital, 
10  jours  après  un  accouchement,  avec  le  diagnostic 
d’appendicite.  Elle  souffre  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  On  ne  sent  aucune  tumeur.  Le  pouls  est 
à  120,  la  fièvre  élevée,  l’utérus  gros  et  mou;  pas 
de  frissons.  Nettoyage  de  la  cavité  utérine  ;  on 
ramène  quelques  débris  placentaires,  et  en  grande 
abondance,  de  productions  polypoïdes  d’endométrite 
déciduale.  Amélioration  très  marquée,  sédation  de 
la  douleur  iliaque,  toute  inquiétude  disparaît. 
15  jours  plus  tard,  l’état  général  s’aggrave  rapide¬ 
ment  ;  P.  136,  R.  35,  T.  39“4,  tandis  que  la  douleur 
de  la  fosse  iliaque  droite  reparaît,  violente.  L’exa¬ 
men  ne  révèle  rien  de  net  du  côté  du  bassin, 
l’utérus  n’est  pas  douloureux  et  ou  ne  peut  décou¬ 
vrir  aucun  foyer  infectieux.  La  laparotomie  montre 
une  thrombose  de  la  veine  ovarienne  droite,  l’intes¬ 
tin  adjacent  présente  des  signes  nets  d’inflamma¬ 
tion  et  était  adhérent.  L’appendice  est  rétro-cæcal, 
mais  sain.  La  douleur  iliaque  cède  rapidement,  l’état 
général  s’améliore  vite  et  quelques  semaines  après 
la  guérison  était  complète. 

J.  Luzoib. 
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A.  Remilly.  Sur  33  observations  de  femmes 
opérées  pour  tuberculose  génitale.  —  Sur  ces  32 
cas  de  tuberculose  géuitale  que  R.  a  trouvés  parmi 
les  23.170  observations  d’interventions  chirurgicales 
du  professeur  Hartmann,  il  y  a  : 

1  cas  de  Uiôercidose  de  la  vuWe  ou,  plus  exactement, 
du  méat  urétral]  —  2  cas  de  tuberculose  du  col  de 
l'utérus:  —  2  cas  de  tuberculose  du  corps  utérin 
accompagnée  d’anneiile  tuberculeuse;  —  27  cas  de 
tuberculose  anne.xielle  (dont  1  pseudo-tuberculose). 

La  tuberculose  génitale  est  donc  rare,  mais  elle 
doit  passer  fréquemment  inaperçue,  l’examen  histo¬ 
logique  étant  le  seul  procédé  qui  permette  le  plus  sou¬ 
vent  de  déceler  ou  d’affirmer  la  nature  tuberculeuse 
d’une  lésion.  Et  même,  la  nature  tuberculeuse  d’un 
follicule  un  peu  atypique  ou  d’une  cellule  géante 
restant  toujours  discutable,  on  doit  s’efforcer  de 
déceier  le  bacille  de  Koch  et  faire  l’inoculation  au 

La  tuberculose  génitale  de  la  femme  survient,  en 
règle  générale,  en  pleine  période  d’activité  génitale, 
de  20  à  40  ans.  On  retrouve  dans  l’histoire  des  mala¬ 
des  de  R.  des  antécédents  tuberculeux  personnels  et 
familiaux  dans  35  pour  100  des  cas. 

Le  cas  de  tuberculose  du  méat  urétral  est  surtout 
intéressant  au  point  de  vue  urinaire,  comme  exemple 
de  rétrécissement  non  cicatriciel  de  l’urètre  féminin. 


La  tuberculose  du  col  de  l'utérus,  surtout  dans  sa 
forme  végétante,  ressemble  beaucoup  au  cancer  ou 
plutôt  réalise  une  lésion  du  col  d’aspect  inaccoutumé 
et,  si  quelques  symptômes,  tels  que  la  moindre  fria¬ 
bilité,  une  plus  grande  mollesse,  peuvent  faire  penser 
à  la  tuberculose,  la  biopsie  seule  permettra  d’affir¬ 
mer  le  diagnostic. 

La  tuberculose  du  corps  utérin  ne  donne  lieu  à 
aucun  symptôme  caractéristique  et  fut,  dans  les  2  cas 
de  R.,  presque  une  découverte  au  cours  de  l’examen 
anatomique  et  histologique,  les  lésions  annexielles 
concomitantes  ayant  lait  penser  à  la  tuberculose. 

La  tuberculose  anne.iielle  est  la  plus  fréquente 
des  tuberculoses  génitales.  Au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  et  clinique,  elle  se  présente  tantôt  sous 
forme  d’aunexite  simple,  tantôt  sous  forme  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  àdhésive  ou  caséeuse  réalisant 
un  syndrome  abdomino-génital.  La  forme  abdomino- 
génitale  a  un  début  plus  brusque  et  réalise  un 
tableau  clinique  plus  grave  que  la  forme  annexielle 
simple  ;  cette  forme  est  caractérisée  par  la  superpo¬ 
sition  aux  signes  fonctionnels  ordinaires  d’annexite 
de  symptômes  de  réaction  péritonéale. 

La  stérilité  est  très  fréquente  chez  les  femmes 
atteintes  de  tuberculose  génitale  (22  fois  sur 
32  observations.) 

Les  fistules  sont  signalées  dans  7  cas  :  2  fois 
spontanées,  5  fols  post-opératoires.  Une  de  ces 
malades  succomba  ;  pour  les  autres,  la  présence  d’une 
fistule,  même  de  fistule  intestinale,  n’assombrit  on 
rien  le  pronostic. 

La  généralisation  de  la  tuberculose  dans  les  jours 
qui  ont  suivi  l’opération  s’est  produite  2  fois,  entraî¬ 
nant  la  mort  des  malades. 

Le  diagnostic  est  des  plus  difficiles,  car  il  n’existe 


aucun  signe  de  certitude  et  l’on  devra  le  plus  sou¬ 
vent  se  contenter  de  soupçonner  la  tubercnlose  sans 
pouvoir  l’affirmer.  Les  antécédents  tuberculeux,  une 
autre  lésion  tuberculeuse,  l’évolution  par  poussées 
survenant  môme  au  repos,  parfois  la  dureté  des 
masses  annexielles  au  toucher  vaginal,  feront  penser 
à  la  tuberculose  sans  jamais  permettre  de  l’alfirmer. 

Le  traitement  chirurgical,  dans  la  statistique  de 
R.,  a  donné  une  proportion  de  décès  de  17  pour  100. 
2  décès  sont  imputables  à  la  gravité  de  l’opération 
elle-même,  par  suite  des  adhérences  extrêmes  que 
produit  la  tuberculose  ;  2  sont  survenus,  nous 
l’avons  dit,  par  généralisation  tuberculeuse,  1  par 
cachexie  à  la  suite  d’une  suppuration  abondante  pro- 

La”  castration  totale  semble  avoir  donné  de  meil¬ 
leurs  résultats,  meme  immédiats,  que  l’hystérectomie 
subtotaie.  La  voie  abdominale  fut  la  seule  employée 
en  principe,  sauf  pour  les  tuberculoses  du  col. 

La  castration  unilatérale,  dans  tous  les  cas  où  il 
fut  jugé  possible  de  la  pratiquer,  donna  d’excellents 
résultats  immédiats  et  secondaires. 

Charles  Brevet.  Etude  sur  la  forme  myoclo- 
nique  de  l'encéphalite  épidémique.  —  Depuis  que, 
en  Janvier  1920,  J.  Sicard  a  appelé  l’attention  sur 
la  forme  myoclonique  de  l’encéphalite  épidémique, 
la  fréquence  de  cette  forme  s’est  montrée  de  plus  en 
plus  grande.  B.,  dans  sa  thèse,  en  présente  une  étude 
d’ensemble,  à  laquelle  il  apporte  une  série  d’obser¬ 
vations  personnelles  ou  inédites.  Il  montre  la  multi¬ 
plicité  des  aspects  cliniques  de  l’affection,  son  iden¬ 
tité  de  nature  avec  l’encéphalite  léthargique,  ses 
relations  avec  la  chorée  électrique  de  Dubini  et  les 
myoclonies.  L.  Rivet. 
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QUELQUES  FAITS  DE 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

TOUCHANT  L’ÉPILEPSIE  .lACKSONIENNE 

CONSÉCUTIVE  AUX  BLESSURES  DE  GUERRE 
Par  René  LERICHE. 


Il  y  a,  je  crois,  grand  avantage  à  opérer  cer¬ 
taines  des  épilepsies  jacksoniennes  qui  survien¬ 
nent,  en  dehors  de  toute  infection  suppurative, 
chez  les  anciens  blessés  du  crâne.  J’ai  développé, 
dans  une  récente  communication  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Lyon  les  motifs  de  ma  conviction 
et  j’ai  eu  le  plaisir  de  voir,  peu  après,  que  Lenor- 
mant“  était  d’un  avis  sensiblement  identique. 
Certes,  c’est  là  une  chirurgie  décevante;  mais  le 
bénéfice  qu’on  procure  aux  malades  est  réel,  même 
quand  il  est  temporaire;  ils  savent  nous  le  dire  et 
leur  opinion  suffit. 

Par  ailleurs,  il  n’est  nullement  prouvé  qu’on 
ne  puisse  améliorer  le  traitement  actuel.  11  est 
même  probable  que  cette  amélioration  se  ferait 
d’elle-même  si  nous  avions  une  compréhension 
moins  hypothétique  de  la  physiologie  pathologi¬ 
que  du  cerveau  jacksonien.  Mais  nos  connais¬ 
sances  sur  ce  point  sont  encore  rudimentaires. 
C’est  pour  cela  que  j’apporte  ici  quelques  faits 
précis  susceptibles  d’orienter  des  recherches  ulté¬ 
rieures.  Le  manque  de  matériel  clinique  m’em¬ 
pêche  de  poursuivre  cette  étude  et  de  combler  les 
lacunes  de  mes  observations. 

Voici  les  faits.  Ils  concernent  : 

1"  L’état  du  cerveau  et  de  la  circulation  céré¬ 
brale  pendant  la  crise  chez  les  jacksoniens  de 
guerre  ; 

2"  L’état  du  liquide  céphalo-rachidien; 

3"  L’état  de  la  circulation  périphérique  dans  la 
zone  de  l’aura. 

1“  Etat  du  cebveau  et  de  la  ciiiculation 

cÉiiÉBEALE  PENDANT  LES  CRISES.  — Les  Constata¬ 
tions  à  ce  sujet,  pour  être  valables,  doivent  être 
faites  sous  anesthésie  locale,  le  malade  étant  en 
position  assise.  L’anesthésie  générale  et  le  décu¬ 
bitus  horizontal  changent  en  effet  singulièrement 
les  apparences  morphologiques  de  la  corticalité. 
Sur  un  homme  assis,  la  dure-mère  a  une  certaine 
souplesse,  au  lieu  d’être  rigide  et  tendue  comme 
nous  avons  l’habitude  de  la  voir  sur  l’homme 
couché  ;  on  peut  la  pincer  et  l’inciser  sur  le  pli 
ainsi  fait  :  dans  ces  conditions,  rien  n’est  plus 
facile  que  de  ne  pas  ouvrir  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  On  peut  alors  examiner  aisément 
l’état  normal  d’un  hémisphère  dans  son  atmo¬ 
sphère  liquide,  pourrait-on  dire,  si  ces  deux  mots 
ne  juraient  pas  d’être  rapprochés.  On  voit  ainsi 
que  la  couche  de  liquide  paresseusement  étalée 
autour  du  cerveau  n’y  est  pas  sous  tension 
ainsi  qu’on  l’imagine;  elle  forme,  comme  une 
molle,  très  molle  enveloppe  ouatant  le  cerveau, 
très  aisément  dépressible,  enregistrant  les  moin¬ 
dres  secousses  pour  les  répartir  et  les  diffuser, 
en  somme  prête  à  amortir  les  moindres  heurts. 
Le  liquide  descend  entré  les  circonvolutions 
dont  les  faces  sont  ainsi  maintenues  légèrement 
écartées;  on  en  distingue  bien  les  berges  sinon 
le  fond 


1.  Lericiie.  —  «  Le  traitement  de  l’épilepsie  jackso- 
nienne  chez  les  anciens  blesses  de  guerre  ».  Soc.  de  Ciiir. 
de  Lyon,  10  .luin  1920,  in  Lyon  chirurgical,  n»  4. 

2.  Lenormant.  —  «  Epilepsie  jacksonienne  consécutive 
aune  blessure  de  guerre  (Rapport  sur  une  observation  de 
•M.  Brau-Tapie).  »  BuU.  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  Chir.  de 
t'aris,  30  Juin  1920. 

3.  Dans  l’admirable  livre  d’AxEL  Key  et  Ret/.ius,  Slu- 
dien  in  der  Anatomie  des  Nercensysiems,  Stockholm,  1875, 
il  est  figuré  (vol.  I,  pl.  8)  une  coupe  de  sillon  intergyral 
qui  correspond  tout  à  fait  à  ce  que  l’on  observe  sur  le 
vivant. 

4.  Doyen  a  constaté  autrefois  une  anémie  prononcée 
du  cerveau  au  cours  d'une  crise  chez  un  épileptique  qu’il 


Quand  on  a  vu,  une  fois,  la  disposition  exacte 
du  liquide  derrière  la  mince  pellicule  translucide 
qui  limite  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  on 
comprend  bien  mieux  les  effets  généraux  de 
l’hypertension. 

Sur  l’homme  assis,  respirant  tranquillement, 
la  nappe  liquide  paraît  immobile.  Si  l’on  ponc¬ 
tionne  au  bistouri  le  feuillet  extérieur  la  mainte¬ 
nant,  il  ne  s’écoule  que  quelques  gouttes  de 
liquide;  immédiatement  les  lèvres  de  la  déchirure 
s’accolent  et  la  nappe  reprend  son  immobilité; 
on  ne  voit  rien  qui  rappelle  le  jet  brusque  de  cer¬ 
tains  liquides  en  hypertension,  ni  le  subit  blocage 
de  la  brèche  par  le  cerveau  faisant  hernie,  comme 
on  le  voit  si  souvent  chez  l’homme  profondément 
endormi  et  couché.  J’ajouterai  que  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  et  l’espace  sous-dural  parais¬ 
sent  bien  plus  vastes  sur  l’homme  assis  que  sur 
l’homme  horizontal. 

Au  moment  d’une  crise,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  d’observation,  on  note  les  phénomènes  sui¬ 
vants.  La  zone  malade  avec  son  tissu  cicatriciel, 
sa  structure  lacunaire  d’aspect  ocreux,  ses  kystes 
plus  ou  moins  volumineux,  paraît  se  déprimer 
légèrement;  les  circonvolutions  voisines  sem¬ 
blent  se  lasser,  je  veux  dire,  entrent  en  contact 
au  niveau  de  leurs  sillons  jusque-là  béants.  Tout 
battement  cérébral  s'arrête  et  simultanément  le 
cerveau  s' anémie  en  un  instant,  les  vaisseau.r  pic- 
mériens  se  contraclaht  fortement  comme  le  font 
les  artères  du  type  musculaire  dont  on  excite  le 
sympathique.  Je  ne  saurais  dire  comment  se  fait 
le  retour  à  l’état  normal  :  je  n’ai  pas  gardé  le 
souvenir  de  ce  qui  s’est  passé  dans  les  deux  cas 
où  j’ai  assisté  au  développement  d’une  crise.  Il 
est  probable  qu’à  la  phase  de  vaso-constriction 
succède  une  phase  de  vaso-dilatation  paralytique, 
car  physiologiquement  il  doit  en  être  ainsi,  mais 
je  ne  l’ai  pas  constaté. 

L’anémie  cérébrale  dont  je  viens  de  parler  est 
très  frappante.  Existe-t-elle  dans  toutes  les  crises 
d’épilepsie?  Je  n’en  sais  rien*,  mais,  l’ayant  con¬ 
staté,  je  ne  puis  m’empêcher  de  rappeler  que  la 
galvanisation  du  sympathique  cervical,  qui  pro¬ 
duit  de  l’anémie  cérébrale  par  vaso-constriction, 
a  permis  à  Brown-Séquard  d’obtenir  des  convul¬ 
sions  épileptiformes;  que  le  brightisme,  qui  pro¬ 
duit  du  «  doigt  mort  »  par  spasme  artériel,  donne 
parfois  de  l’épilepsie  que  l’on  croit  toxique  ;  enfin, 
que  l’ergotisme,  dont  le  phénohaène  essentiel  est 
un  spasme  vasculaire  intense,  aff'eclait  souvent 
autrefois  un  type  convulsif. 

2°  Etat  du  liquide  cédiialo-haciiidien  chez 
LES  .lACKSONiENS.  —  Par  ailleurs,  il  m’a  paru 
qu’au  moment  de  la  crise  la  couche  de  liquide 
céphalo-rachidien  entourant  les  hémisphères  était 
moins  abondante  que  d’ordinaire,  comme  si 
la  diminution  du  volume  du  cerveau,  lui  laissant 
une  plus  grande  place,  en  diminuait  relativement 
la  quantité.  J’aurais  au  reste  une  tendance  à  croire 
que,  chez  nombre  de  jacksoniens  de  guerre,  le  liquide 
céphalo-rachidien  a  une  tension  moins  grande  que 
normalement.  Je  sais  bien  que  certains  sont  amé¬ 
liorés  par  la  ponction  lombaire  :  comme  G.  Guil- 
lain“,  je  l’ai  constaté.  Il  y  a  donc  parmi  eux  des 
hypertendus,  mais  je  ne  crois  pas  que  ce  soit  la 
règle  :  j’ai  plusieurs  fois  trouvé  10  à  12  de  ten¬ 
sion  seulement  au  manomètre  de  Claude  en  posi¬ 
tion  assise;  pendant  la  crise  même,  j’aj  constaté 
trois  fois  à  la  ponction  lombaire  une  hypotension 

trépanait.  Voir  à  cc  sujet  Heriîet,  «  Le  sympathique 
cervical  «,  Thèse  de.  Paris,  1900,  p.  171. 

.5.  G.  Guillai.y.  —  «  Les  complications  secondaires  et 
tardives  des  plaies  de  l'encépbale  »  in  Leçons  de  Chirur¬ 
gie  de  guerre  de  Bouleuse,  p.  3.52,  Paris,  1918. 

6.  J’ai  étudié  ces  phénomènes  de  réparation  des  plaies 
du  cerveau  dans  un  article  du  Lyon  chirurgical  consacré 
à  la  pntbogénie  et  au  traitement  de  la  bernic  cérébrale 
en  Mai  1916.  Bériel,  dans  un  intéressant  mémoire  con¬ 
sacré,  dans  le  même  journal,  à  l’étude  bistologique  de  la 
cicatrisation  des  plaies  de  cerveau,  a  décrit  exactement 
les  mêmes  étapes.  Ceux  qui  douteraient  de  ce  rétablis¬ 
sement  des  espaces  sous-aracbno'idiens  n’auront  qu’à 
songer  à  ces  fausses  hernies  cérébrales  qui  guérissent 
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très  accusée  et.  chez  deux  anciens  blessés  en  état 
de  mal,  qui  d’ailleurs  sont  morts  peu  après,  le 
manomètre  m’a  indiqué  6  de  tension  ;  leur  liquide 
n’avait  pas  d’hyperalbuminose  et  ne  renfermait 
que  de  très  rares  lymphocytes.  Ces  cas  sont  donc 
très  différents  de  ceux  dans  lesquels  Guillain  dit 
avoir  vu  de  la  polynucléose  et  qui  probablement 
étaient  des  épilepsies  symptomatiques  d’encé¬ 
phalite,  suppurée  ou  non. 

Celte  hypotension  des  jacksoniens,  je  ne 
l’ignore  pas,  n’est  pas  en  harmonie  avec  ce  qu’ont 
observé,  chez  les  épileptiques  vrais,  certains 
auteurs,  J.  et  R.  Voisin  en  particulier,  qui  ont  vu 
la  pression  doubler  au  moment  des  crises.  J’ai 
personnellement  pu  constater  que  leurs  obser¬ 
vations  étaient  très  justes.  Mais  je  crois  que.  chez 
les  jacksoniens  de  guerre,  il  y  a  quelque  chose  de 
tout  à  fait  spécial  qui  doit  les  faire  mettre  à  part 
des  autres  épileptiques  à  crises  localisées  ou 
généralisées.  Voici  ce  que  je  veux  dire. 

La  plupart  des  jacksoniens  que  nous  observons, 
parmi  les  anciens  blessés  du  crâne,  ont  eu  des 
plaies  contuses  ou  des  dilacérations  du  cerveau. 
(Jr,  quand  le  tissu  cérébral  est  détruit,  il  ne  se 
régénère  pas.  Que  la  dure-mère  ait  été  primiti¬ 
vement  ouverte  par  le  projectile  ou  non;  quel 
qu'ait  été  le  traitement  primitif;  que  la  plaie 
opératoire  ait  été  suturée  d’emblée  ou  non,  tou¬ 
jours  il  reste,  après  guérison,  une  perte  de  sub¬ 
stance  cérébrale  que  rien  ne  comble  ;  la  cicatrice 
fibreuse  qui  la  tapisse  est  peu  abondante  ;  elle 
adhère  tout  d’abord  à  la  dure-mère  qui  s’excave, 
puis  peu  à  peu,  s’il  ne  reste  pas  de  trop  grosse 
lésion  inflammatoire,  celte  adhérence  se  libère  en 
totalité  ou  en  partie,  et  de  nouveaux  espaces 
arachnoïdiens  plus  ou  moins  cloisonnés  se  recon¬ 
stituent”.  Quand  ceci  est  fait,  il  y  a,  au  niveau  de 
l'ancien  foyer  de  contusion  ou  de  destruction 
cérébrale,  une  sorte  de  lac  sous-arachnoïdien  qui 
prend  pour  lui  plus  de  liquide  céphalo-rachidien 
qu’il  n’en  fallait  certainement  à  ce  niveau  avant 
la  blessure;  en  d’autres  termes,  du  fait  de  la  perte 
de  substance  cérébrale  existante,  et  à  la  suite  du 
rétablissement  des  espaces  sous-arachnoïdiens,  il 
faut  à  un  ancien  blessé  du  crâne,  pour  avoir  son 
équilibre  liquidien,  plus  de  liquide  eéphalo-rachi- 
dien  quil  ne  lui  en  fallait  auparavant ,  d'où  tine 
hypotension  et  une  pauvreté  liquidienne  relatives. 
On  m’objectera  que,  chez  les  jacksoniens,  il  y  a 
tout  justement  au  niveau  de  la  zone  malade  du 
tissu  fibreux  en  abondance  et  que  ce  tissu  bouche 
le  trou.  Mais  ce  n’est  pas  exact  :  les  constatations 
opératoires  le  montrent  n’occupant  que  le  centre 
d’une  zone  excavée,  et  ceux  qui  en  doutent  n’au¬ 
ront  qu’à  regarder  la  dépression  profonde  que 
l’on  observe  parfois  au  lieu  même  de  la  trépana¬ 
tion  chez  d'anciens  blessés. 

Cependant  on  a  vu  quelquefois,  au  moment  des 
crises,  la  cicatrice  bomber  et  se  congestionner. 
Meige  et  Behague’.ont  attiré  l’attention  sur  la 
turgescence  douloureuse  de  la  brèclie  chez  un 
blessé  épileptique;  j’ai  vu  moi  aussi  la  cicatrice 
devenir  violacée  et  asphyxique.  Par  contre,  j’ai 
observé  bien  plus  souvent  des  jacksoniens  qui  ont 
été  très  améliorés  par  l’injection  quotidienne  de 
sérum  artificiel  sous  la  peau  (150  eme),  ce  qui 
amène  une  rapide  élévation  de  la  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien"  chez  ceux  qui  ont  de 
l’hypotension. 

J’en  conclus  que  tous  les  faits  ne  sont  pas  sem¬ 
blables  et  qu’il  y  a  lieu  de  les  analyser  de  près, 

complètemenl  après  une  ponction  lombaire  et  qui  ne  sont 
que  des  méningocèles,  ou  aux  écoulements  du  liquide 
céphalo-rachidien  que  l'on  produit  si  souvent  au  cours 
des  plasties  crâniennes. 

7.  H.  Meige  et  Beiiague. —  «  Troubles  épileptiques  chez 
un  blessé  du  crâne  précédés  d'une  turgescence  doulou¬ 
reuse  de  la  brèche  et  s’accompagnant  de  rire  incoercible  », 
C.  R.  de  la  Soc.  de  .\eurologie,  séance  du  3  Juillet  1919. 

8.  Je  fais  généralement  faire  ces  injections  le  soir,  vers 
sept  heures;  on  soulage  mieux  ainsi  les  céphalées  d’hy¬ 
potension  qui  réveillent  fréquemment  les  malades  dans 
la  seconde  partie  de  la  nuit.  Voyez  Lericiie.  Soc.  méd. 
des  hôpitaux  de  Lyon,  2  Décembi-e  1919  :  «  Sur  les  céphalées 
d’hypotension  chez  les  anciens  trépanés  ». 
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sans  esprit  préconçu,  en  cherchant  à  distinguer 
désormais  parmi  les  jacksonie'ns  des  hypertendus 
et  des  hypotendus  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  faut  d’ailleurs  ajouter  que,  chez  les  blessés 
du  crâne,  il  peut  y  avoir  toutes  sortes  de  causes 
troublant  la  filtration  du  liquide;  la  diminution  de 
sa  masse  totale  peut  fort  bien  être  absolue  et  non 
pas  seulement  relative. 

3“  Etat  de  i.a  r.iRcoi.ATioN  périimikhique  daxs 
LA  zone  de  l’aura.  —  Chacun  sait  que  les  jackso- 
niens  ayant  des  crises  débutant  par  le  membre 
supérieur  ont  généralement  la  main  moite,  plus 
ou  moins  violacée,  fréquemment  sillonnée  d’im¬ 
pressions  désagréables  et  parfois  de  petites 
crampes  douloureuses.  La  plupart  d’entre  eux 
ont  à  demeure  un  lien  serré  au  tiers  inférieur  de 
l’avant-bras  ou  à  la  partie  moyenne  du  bras; 
quand  ils  sentent  venir  la  crise,  ils  augmentent 
d’un  tour  de  doigt  la  légère  striction  habituelle 
et  font  ainsi  souvent  avorter  une  crise.  Une  fois 
leur  lien  serré,  le  pouls  ne  disparaît  pas,  mais 
il  faiblit  beaucoup  et  les  oscillations  diminuent 
singulièrement  d’amplitude  au  Pachon.  Avec  ce 
que  nous  savons  aujourd’hui  du  sympathique 
périartériel,  il  est  facile  d’interpréter  l’action  du 
lien  conjureur  de  crise  :  il  a  évidemment  pour 
but  inconscient  et  pour  effet  réel  de  produire 
une  contraction  artérielle.  En  somme,  le  jackso- 
nien,  pour  éviter  sa  crise,  cherche  h  provoquer  à  la 
périphérie  le  phénomène  qui,  au  niveau  du  cerveau, 
la  produit  ou  du  moins  l'accompagne. 

Ce  rapprochement  me  paraît  très  frappant  et 
doit  faire  réfléchir  :  il  donne  à  penser  qu’il  y  a  à 
la  périphérie  une  sorte  d’état  circulatoire  anta¬ 
goniste  de  l’état  du  centre  cérébral. 

D’autre  part,  l’aura,  chez  les  blessés  de  guerre, 
est  très  souvent  un  aura  du  type  vaso-moteur. 
Quand  ou  demande  à  des  malades  de  vous  décrire 
ce  qu’ils  éprouvent  au  moment  où  leur  crise  vient, 
on  a  des  récits  qui  se  ressemblent  en  général 
beaucoup  :  apres  une  douleur  plus  ou  moins  vive 
au  niveau  de  la  tête,  ils  éprouvent  do  la  raideur 
dans  la  main,  des  picotements,  des  brûlures, 
parfois  une  sorte  de  crampe,  quelquefois  des 
secousses  irrégulières,  le  tout  accompagné  d’une 
transpiration  abondante  localisée  ou  diffuse  ;  à  la 
fin  de  la  crise,  les  phénomènes  de  retour  sont 
identiques  et  souvent  la  main  est  violacée. 

En  songeant  aux  oscillations  vaso-motrices  qui 
paraissent  ainsi  marquer  l’aura  et  les  états  consé¬ 
cutifs,  j’ai  pensé  que  l’on  pourrait  peut-être  les 
modifier  par  la  sympathectomie,  puisque  celte 
opération  tend  tout  justement  à  réduire  les  oscil¬ 
lations  vaso-motrices. 

Avec  cet  objectif,  j’ai  pratiqué  la  sympathec¬ 
tomie  humérale  chez  un  jacksonien  dont  la  crise 
débutait  par  la  main  gauche  qui  avait  été  autrefois 
paralysée.  J’ai  fait  à  cette  occasion  deux  consta¬ 
tations  qui  m’ont  vivement  intéressé  ;  l’une  phy¬ 
siologique,  l’autre  thérapeutique. 

Tout  d’abord,  j’ai  trouvé  l’Iiumérale  de  mon 
blessé  en  état  de  dilatation  régulière  anormale, 
volontiers  je  dirai, *en  employant  une  expression 
de  Dastre  et  Morat',  en  état  de  surdilatation  : 
l’artère  avait  l’air  d’une  veine  tant  sa  paroi  était 
mince  ;  elle  n’avait  pas  cette  consistance  si  spé¬ 
ciale  de  l’artère  contractile  que  je  connais  bien 
après  avoir  pratiqué  environ  quarante  sympa¬ 
thectomies  humérales.  J’eus  toutes  les  peines  du 
monde  à  pincer  la  paroi  et  à  esquisser  un  décol¬ 
lement  de  la  gaine  externe  ;  je  n’obtins  qu’une 
contraction  très  minime  et  très  passagère  de 


1.  Dastre  et  Morat.  ■■  Recherches  expérimentales  sur 
le  système  rnso-moteur  ».  (Masson,  éditeur,  1884).  Premier 
mémoire  ;  ■.  De  l’innervation  des  vaisseaux  cutanés  », 
page  27.  Après  excitation  du  bout  périphérique  du  sym¬ 
pathique  cervical,  &  uue  phase  de  vaso-constriction  pas¬ 
sagère  tait  suite  une  dilatation  durable  plus  marquée 
que  celle  qui  correspond  è  la  simple  paralysie  par  sec¬ 
tion.  C’est  là  la  surdilatation. 

2.  Voyez  sur  ce  point  un  article  du  Lyon  chirurgical . 
Mars  1920  :  ..  Quelques  déductions  thérapeutiques  basées 
sur  la  physiologie  pathologique  de  la  circulation  san- 


l’artère;  deux  petites  collatérales  ayant  saigné, 
je  mis  sur  chacune  d’elles  une  ligature  fine; 
d’habitude  ces  ligatures  font  apparaître  sur  la 
paroi  artérielle  un  nœud  de  contraction  durable  : 
elles  ne  produisirent  qu’une  faible  contraction 
localisée  qui  disparut  bien  vite. 

Voyant  cet  état  de  vaso-dilatation  singulier, 
je  pris  entre  deux  ligatures  environ  3  cm.  d’ar¬ 
tère  de  façon  à  modifier  le  régime  circulatoire 
dans  la  terminaison  du  membre.  Sous  l'eU'et  de  ce 
barrage,  le  pouls  disparut,  la  main  blanchit  et  le 
malade  se  trouva  de  suite  très  amélioré.  Il  ne  se 
plaignit  plus  que  d’une  crampe  douloureuse  dans 
le  pouce  qui  disparut  bientôt;  au  bout  de  trois 
jours,  les  raideurs  pénibles  avaient  cessé  ainsi 
que  les  crampes  et  les  brûlures;  la  main  n’était 
plus  violacée,  ni  moite;  elle  était  plus  habile  et  la 
préhension  y  était  très  améliorée.  Cette  heureuse 
transformation,  qui  persistait  au  bout  d’un  mois, 
sera-t-elle  définitive  ?  Je  ne  le  sais  pas,  mais  le  fait 
constaté  m’a  paru  intéressant  et  j'ai  cru  qu'il  y 
avait  lieu  de  le  rapprocher  de  l'emploi  empirique 
que  font  les  malades  du  lien  constricteur,  conjureur 
de  crise. 

Un  mot  sur  l’état  de  dilatation  habituelle  de 
l’humérale  trouvée  chez  mon  malade  et  sur  la 
perte  de  l’excitabilité  au  contact  de  son  artère. 
Dans  l’épilepsie  expérimentale,  on  a  noté  une 
vaso-constriction  périphérique  généralisée,  et  la 
vaso-dilatation  n’a  été  vue  que  comme  phénomène 
passif  secondaire.  Comment  faut-il  expliquer  ce 
que  j’ai  observé  ?  Faut-il  rappeler  que  l’on  a  décrit 
des  centres  vaso-dilatateurs  corticaux?  Il  m’est 
impossible  d’en  donner  une  explication  certaine 
et  je  me  borne  à  signaler  le  fait. 

Dans  un  second  cas  plus  récent,  je  n’ai  d’ailleurs 
pas  retrouvé  cet  état  de  surdilatation  artérielle. 
Il  est  vrai  que  le  malade  avait  gardé  de  son  hémi¬ 
plégie  ancienne  un  certain  degré  de  contracture 
avec  légère  spasmodicité.  En  tout  cas,  son  artère 
avait  un  calibre  et  une  contractilité  normales. 
J’ai  cependant  coupé  l’humérale  entre  deux  liga¬ 
tures  à  la  partie  moyenne  du  bras  :  le  malade  a  eu 
la  même  amélioration  que  le  précédent;  il  est 
enchanté  du  résultat;  son  état  spasmodique  a 
presque  complètement  disparu,  ainsi  que  la 
maladresse  qui  en  dépendait. 


Des  trois  séries  de  constatations  que  je  viens 
de  signaler,  il  faut,  en  somme,  retenir  les  trois 
faits  positifs  suivants  qu’il  y  a  lieu  de  chercher  à 
contrôler  désormais. 

1°  La  crise  jacksonicnne,  du  type  ici  envisagé,  se 
produit  au  moment  d'un  brusque  spasme  des  artères 
cérébrales  dépassant  la  zone  épileptogène  et  s'ac¬ 
compagnant  d'une  anémie  corticale  marquée-, 

2”  Nombre  de  jacksoniens  de  guerre  ont  de  l'hy¬ 
potension  absolue  ou  relative  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien-, 

3“  Chez  un  jacksonien,  l'artère  humérale  du  côté 
où  se  produisait  les  phénomènes  convulsifs  était  en 
état  de  dilatation  habituelle;  sa  ligature  a  heureu¬ 
sement  modifié  les  sensations  périphériques  du 
malade. 

Faut-il  de  ces  faits  tirer  des  déductions  théra¬ 
peutiques  ? 

Ce  serait  prématuré. 

Je  dirai  simplement  qu’ily  a  lieu  de  rechercher  : 

1°  Si  on  n’améliorerait  pas  l’état  des  jackso¬ 
niens,  déjà  opérés  au  niveau  de  leur  foyer  céré¬ 
bral,  en  modifiant  leur  circulation  encéphalique 


gaine  dans  le  membre  supérieur  après  ligature  de  l’hu- 
mérale  ». 

3.  Cf.  La  Presse  Médicale,  1920,  n»  52,  p.  513,  et  1920, 
n"  55,  p.  540. 

4.  Levaditi  et  Marie.  Ann.  de  Vlnstllut  Pasteur,  1919, 
l.  AXXJII,  n»  11,  p.  74. 

5.  Levaditi,  Marie  et  Danulesco.  C.  H.  de  !' Acad,  des 
■Sciences,  1913,  t.  CLVll,  p.  864. 

6.  Marie,  Levaditi  et  Basu.  C.  R.  de  l'Acad.  des 
Sciences,  1919,  t.  CLXIX,  p.  742. 


par  l’ancienne  sympathectomie  d’Alexander; 

2°  Si,  après  une  opération  sur  le  cerveau,  on 
ne  les  maintiendrait  pas  en  meilleur  équilibre 
cérébral  par  des  injections  souvent  répétées  (tous 
les  deux  jours)  de  petites  doses  de  sérum  arti¬ 
ficiel  (150  eme); 

3“  Si,  après  le  traitement  cérébral  convenable, 
la  ligature  de  l’humérale  à  la  partie  moyenne, 
opération  sans  danger",  ne  devrait  pas  être  sub¬ 
stituée  au  lien  vaso-constricteur  que  tant  d’épi¬ 
leptiques  portent  constamment  avec  un  certain 
succès. 


PLURALITÉ 

DES  VIRUS  SYPHILITIQUES 


c.  LEVADITI  et  A.  MARIE  (de  Villejuif). 

M.  Sicard,  dans  son  rapport  sur  l'Unité  ou  la 
pluralité  des  germes  syphilitiques  et  V hypothèse 
d'un  virus  neurotrope,  lu  à  la  Réunion  annuelle  de 
la  Société  de  Neurologie  de  Paris  %  se  prononce 
contre  les  conclusions  que  nous  nous  sommes 
cru  autorisés  de  formuler  dans  notre  travail  paru 
en  Novembre  1919,  dans  les  Annales  de  l'Institut 
Pasteur'.  Il  invoque  un  certain  nombre  de  faits, 
la  plupart  d’ordre  clinique  et  statistique,  qui,  au 
premier  abord,  paraissent  contredire  nos  affir¬ 
mations,  au  sujet  de  la  différenciation  entre  le 
germe  de  la  syphilis  cutanée  et  muqueuse  [virus 
dermotrope)  et  celui  de  la  neurosyphilis  [virus 
neurotrope).  D’autres  objections  ont  été  formulées 
par  certains  des  auteurs  qui  ont  pris  part  à  la 
discussion  du  rapport  de  M.  Sicard.  Examinons- 
les  tour  à  tour  afin  de  préciser  jusqu’à  quel  point 
elles  infirment  les  conclusions  d’un  travail  dont 
la  rigueur  expérimentale  est,  à  notre  avis,  hors 
de  toute  atteinte. 

Et,  tout  d’abord,  résumons  l’historique  de  ce 
travail.  Désireux  d’étudier  la  pathogénie  de  la 
paralysie  générale,  nous  avons  essayé,  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Danulesco’,  d’isoler  le  virus 
spirochétien  qui  engendre  cette  maladie,  de  le 
transmettre  aux  animaux  (lapins)  et  de  l’entretenir 
par  des  passages  réguliers.  Or,  dès  nos  premiers 
essais,  nous  avons  été  frappés  des  différences 
marquées  qu’il  y  avait  entre  les  lésions  provo¬ 
quées  par  le  tréponème  de  la  paralysie  générale 
chez  le  lapin,  et  celles  que  l’on  observe  habituel¬ 
lement,  chez  la  même  espèce  animale,  après  l’ino¬ 
culation  du  spirochète  dermotrope  (chancre, 
papules).  En  poursuivant  ces  recherches  et  en 
possession  non  seulement  d’une,  mais  de  quatre 
souches  de  tréponèmes  neurotropes’’,  nous  avons 
découvert  d’autres  caractères  différentiels,  en 
sorte  que,  conduits  par  l’expérience,  nous  avons, 
pour  ainsi  dire,  été  forcés  d’admettre  la  dissem¬ 
blance  des  deux  germes  et  formuler  la  théorie 
dualiste.  Résumons  brièvement  ces  caractères 
différentiels  : 

Le  virus  neurotrope  diffère  du  germe  dermo- 

1“  Par  les  particularités  des  lésions  qu’il  en¬ 
gendre  chez  le  lapin,  au  niveau  du  scrotum,  du 
prépuce  et  de  la  muqueuse  périanale  (papulo- 
squames  au  lieu  d’orchite  et  chancre  induré); 

2"  Par  son  affinité  marquée  pour  les  cellules 
épithéliales  ; 

3"  Par  la  durée  extrêmement  longue  de  sa 
période  d’incubation; 

4“  Par  la  lenteur  que  mettent  les  lésions  à 
guérir  spontanément; 

5”  Par  sa  virulence  pour  l’homme  et  le  singe 
(inoculation  cutanée).  Cette  virulence  est  nulle 
ou  presque,  cependant  que  celle  du  virus  dermo¬ 
trope  est  encore  fort  accentuée,  après  de  nom¬ 
breux  passages  sur  le  lapin; 

6“  Enfin,  par  sa  façon  de  se  comporter  à 
l’égard  des  essais  d’immunité  croisée  :  les  ani- 
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maux  guéris  de  l’infection  parle  virus  neurotrope 
et  vaccinés  contre  ce  virus,  contractent  le  germe 
dermotrope  et  inversement. 

Forts  de  ces  données,  nous  avons  conclu  que 
le  processus  spécifique,  chez  les  sujets  destinés 
à  devenir  tôt  ou  tard  des  paralytiques  généraux 
ou  des  tabétiques,  devait  évoluer  de  la  manière 
suivante  : 

Il  n’y  a  pas  qu’une  variété  de  tréponème,  mais 
certainement  plusieurs,  de  même  qu’à  côté  du 
bacille  typhique  il  y  a  les  deux  paratyphiques,  et 
que  nous  possédons  plusieurs  variétés  de  bacilles 
dysentérique  et  diphtérique  ou  de  spirilles  de 
la  fièvre  récurrente.  Ces  variétés  ne  dilïèrent  pas 
morphologiquement  entre  elles,  du  moins  lors¬ 
qu’on  les  examine  par  les  procédés  imparfaits 
dont  nous  disposons  actuellement,  mais  sont 
nettement  dissemblables  par  leurs  propriétés 
biologiques,  leur  virulence,  leur  pouvoir  anti¬ 
gène,  etc.  Parmi  les  multiples  variées  de  spiro¬ 
chètes  de  la  syphilis,  il  y  en  a  qui  sont  douées 
d’une  aptitude  plus  marquée  à  se  fixer  sur  le 
parenchyme  des  centres  nerveux.  Ce  sont  ces 
variétés,  qui,  pénétrant  dans  l’organisme  à  la 
faveur  d’un  chancre,  souvent  fugace  et  passé 
inaperçu,  envahissent  de  prédilection  le  cerveau 
et  la  moelle,  et,  négligeant  plus  ou  moins  la  peau 
et  les  muqueuses,  engendrent  les  lésions  carac¬ 
téristiques  de  la  paralysie  générale  et  du  tabes. 
Au  fur  et  à  mesure  que  ces  tréponèmes  neuro¬ 
tropes  séjournent  dans  l’écorce  cérébrale,  leurs 
caractères  spécifiques  s’accentuent,  se  fixent, 
afin  d’aboutir  à  un  neurotropisme  plus  marqué 
qu’il  ne  l’était  au  début.  Ceci  fait  que,  lorsqu’on 
a  entre  les  mains  une  telle  variété  fixée,  à  neuro¬ 
tropisme  pour  ainsi  dire  absolu,  on  est  frappé 
par  ses  dissemblances  d’avec  le  germe  dermo¬ 
trope. 

Voilà  ce  que  nous  enseignait  l’expérience.  Dès 
lors,  nous  avons  recherché  dans  la  littérature 
les  données  plus  ou  moins  éparses,  d’ordre  cli¬ 
nique  ou  statistique,  qui  pouvaient  confirmer  ou 
infirmer  nos  conclusions  expérimentales.  Nous 
en  avons  trouvé  beaucoup  qui  venaient  à  l’appui 
de  ces  conclusions,  et  nous  les  avons  résumées 
dans  notre  travail,  tout  en  leur  accordant  la  va¬ 
leur  qu’elles  méritaient,  c’est-à-dire  une  force  de 
démonstration  toute  relative  et  de  beaucoup  infé¬ 
rieure  aux  faits  expérimentaux.  Car,  de  deux 
choses  l’une  :  ou  bien  ces  données  cliniques  et 
statistiques  avaient  en  elles-mêmes  de  quoi  établir 
sur  une  base  inébranlable  la  conception  dualiste 
d’un  virus  neurotrope,  et  alors  cette  conception 
devait  être  unanimement  admise,  ce  qui  rendait 
toute  expérimentation  superflue;  ou  bien,  ce  qui, 
en  vérité,  était  le  cas,  elles  ne  fournissaient  que 
des  présomptions,  et  alors  nous  étions  en  droit 
de  ne  les  invoquer  qu’à  titre  de  documents  acces¬ 
soires,  confirmant  des  faits  expérimentaux  autre¬ 
ment  précis. 

Or,  il  se  trouve  précisément  que  toutes  les 
objections  formulées  par  M.  Sicard  et  ses  parti¬ 
sans  ont  été  puisées  dans  la  signification  qu’il 
convient  de  donner  à  ce  que  nous  avons  consi¬ 
déré  comme  relativement  secondaire,  et  non 
pas  dans  le  faisceau  de  preuves  expérimentales 
apportées  par  notre  travail.  Nous  aurions  pré¬ 
féré  le  contraire,  ce  qui  aurait  eu  l’avantage  de 
mettre  la  discussion  sur  un  terrain  plus  ferme  et 
éviter  des  interprétations  toujours  sujettes  à 
caution.  Mais,  puisque  M.  Sicard  nous  y  oblige, 
suivons-le  dans  la  voie  qu’il  nous  indique  : 

1°  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longuement 
sur  l’objection  fournie  par  les  analogies  micro¬ 
biennes  ;  elle  est  inexistante.  La  bactériologie 
nous  fournit  de  nombreux  exemples  qui  prouvent 
précisément  le  contraire  de  ce  que  M.  Sicard 
veut  lui  faire  dire.  Les  multiples  variétés  de 
bacilles  tuberculeux  qui  engendrent  les  tubercu¬ 
loses  froides,  atténuées,  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  et  des  os,  d’une  part,  les  bacilloses  aiguës 
pulmonaires  et  méningées,  ou  le  lupus,  d’autre 
part,  les  bacilles  de  Koch  humain  et  bovin,  les 


nombreuses  variétés  de  bacilles  typhiques  et 
paratyphiques,  les  bacilles  dysentériques  Shiga, 
Flexner,  Hiss,  enfin,  les  variétés  si  intéressantes 
de  spirilles  de  la  récurrente  (africaine,  améri¬ 
caine,  européenne)  sont  autant  de  preuves  en 
faveur  de  types  microbiens  appartenant  à  la 
même  espèce,  mais  doués  de  virulence,  de  pouvoir 
antigène,  et,  pour  certains  d’entre  eux,  d’organo¬ 
tropisme  différents.  Quant  au  bacille  de  la  lèpre, 
attendons  sa  culture  et  surtout  son  inoculabilité 
à  l’animal,  avant  d’affirmer  que  le  germe  de  la 
lèpre  cutanée  est  identique,  au  point  de  vue  biolo¬ 
gique,  à  celui  de  la  lèpre  nerveuse. 

Examinons  plutôt  les  autres  objections  et  l’hy¬ 
pothèse  que  propose  M.  Sicard  à  la  place  du 
dualisme  : 

2°  Il  y  a,  au  premier  chef,  la  contagiosité  limitée 
du  virus  neurotrope.  «  Si  l’on  suppose,  dit  l’au¬ 
teur,  un  germe  syphilitique  doué  d’une  affinité 
à  peu  près  exclusive  pour  le  système  nerveux, 
vraiment  neurotrope,  il  ne  sera  contagieux  qu’à 
la  période  du  chancre,  puisque  les  accidents 
cutanés  et  muqueux  seront,  par  définition  môme, 
l’extrême  exception.  Un  tel  germe  est  donc  des¬ 
tiné  à  disparaître,  puisqu’il  n’essaime  au  dehors 
qu’exceptionnellement  ».  Or,  c’est  tout  le  con¬ 
traire  qui  a  lieu. 

Telle  n’est  pourtant  pas  la  conclusion  logique 
qui  découle  de  l’hypothèse  du  neurotropisme. 
D’abord,  le  chancre  à  virus  doué  d’aptitude 
neurotrope  peut,  à  lui  seul,  assurer  la  diffusion 
de  ce  virus;  point  n’est  besoin  pour  cela  des 
accidents  secondaires.  D’ailleurs,  ceux-ci  ne  sont 
pas  totalement  absents,  chez  les  futurs  paraly¬ 
tiques  généraux  ou  tabétiques,  loin  de  là  :  ils 
ne  sont  que  plus  fugaces  et  moins  graves,  ce 
qui  n’est  pas  la  même  chose.  Puis,  dans  notre 
conception,  le  germe  neurotrope  n’est  pas  rigou¬ 
reusement  adapté  à  l’axe  cérébro-spinal  dès  le 
début;  il  ne  le  devient  qu’après  un  séjour  plus 
ou  moins  prolongé  dans  cet  axe,  et  encore  pas 
tout  à  fait,  puisqu’il  peut  vivre  passagèrement 
dans  le  sang,  où  nous  l’avons  puisé.  Or,  par  l’in¬ 
termédiaire  du  sang,  il  peut,  à  la  faveur  d’une 
porte  de  sortie,  quelle  qu’elle  soit,  contaminer 
d’autres  sujets  sains  et  assurer  ainsi  sa  diffusion. 
Il  en  résulte  un  véritable  cycle  à  phase  neuro¬ 
tropique.  On  conçoit  que,  plus  un  tel  cycle  se 
répète,  plus  les  tendances  neurolropes  de  cer¬ 
taines  souches  s’accentuent.  Conséquemment, 
les  cas  de  syphilis  nerveuse  doivent  devenir  plus 
fréquents  que  par  le  passé.  Et,  si  nous  citons  ici 
les  paroles  mêmes  de  M.  Sicard,  c’est  pour  mieux 
montrer  que  celte  fréquence  progressive  de  la 
neurosyphilis  est  en  parfait  accord  avec  la  théo¬ 
rie  dualiste,  telle  que  nous  la  concevons,  et  non 
pas  en  flagrante  contradiction,  ainsi  que  semble 
l’admettre  l’auteur. 

3"  Conformément  aux  données  relatées  par 
Kraft-Ebing  et  à  nos  propres  constatations, 
M.  Sicard  voit,  de  son  côté  (2  observations), 
que  l’inoculation  cutanée  du  virus  dermotrope  aux 
paralytiques  généraux  reste  sans  effet.  L’homme 
réagit  donc,  dans  ce  cas,  autrement  que  le  lapin, 
puisque  cette  dernière  espèce  animale,  lorsqu’elle 
devient  réfractaire  à  l’égard  du  germe  neuro- 
trope,  peut  encore  contracter  les  lésions  à  tré¬ 
ponèmes  dermotropes.  Si  M.  Sicard  avait  lu 
attentivement  notre  mémoire,  il  y  aurait  vu  que 
nous  avons  insisté  nous-mêmes  sur  cette  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  modes  de  réactions.  Nous 
avons  conclu,  ce  qui  est  conforme  à  d’autres 
exemples  d’immunité  variant  suivant  les  races 
animales,  que  le  virus  neurotrope  peut  vacciner 
l’homme  contre  les  deux  germes  à  la  fois,  cepen¬ 
dant  qu’il  n’y  a  pas  d’immunité  croisée  chez  le 
lapin.  Cette  conclusion  n’a  d’ailleurs  rien  d’ab¬ 
solu.  L’absence  d’immunité  croisée  peut  exister, 
en  effet,  même  chez  l’homme,  quoique  rarement. 
Nous  avons  observé,  avec  M.  Ravaut,  un  sujet 
atteint  de  neurosyphilis  (phénomènes  pupillaires 
accentués,  réactions  positives  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien)  qui,  à  la  suite  d’un  contact  suspect,  a 


contracté  un  chancre  de  la  verge,  à  tréponèmes 
nombreux.  Le  Bordet-Wassermann  du  sang,  au¬ 
paravant  négatif,  est  devenu  positif  à  la  suite  de 
cette  infection  à  virus  dermotrope.  La  neuro¬ 
syphilis  n’avait  donc  pas  vacciné  ce  sujet  contre 
ce  dernier  virus. 

4”  Contagion  similaire.  —  Nous  avons  réuni 
dans  notre  travail  tous  les  exemples  connus  de 
neurosyphilis  chez  des  sujets  contaminés  à  la 
même  source.  Nous  leur  avons  attribué  la  force 
démonstrative  relative  qu’ils  comportaient  :  faits 
épars,  quoique,  en  général,  bien  observés,  venant 
corroborer  des  expériences  autrement  probantes. 
M.  Sicard  les  envisage  sans  conviction,  les  con¬ 
sidère  comme  des  jeux  du  hasard,  et  demande  à 
savoir  le  sort  de  la  femme  contaminatrice.  Nous 
aurions  préféré  qu’il  nous  dise  que,  précisé¬ 
ment,  cette  femme  n’est  devenue  ultérieurement 
ni  paralytique,  ni  tabétique,  ce  qui  lui  aurait 
fourni  l'occasion  de  nous  opposer  un  argument 
de  quelque  valeur,  et  encore  !  Transmettre  un 
tréponème  neurotrope  et  conférer  ainsi  la  para¬ 
lysie  générale  ou  le  tabes  ne  veut  pas  dire 
que  le  sujet  transmetteur  fera  forcément  une 
syphilis  nerveuse.  A  moins  d’avoir  affaire  à  des 
germes  d’une  virulence  extrême,  tous  les  ani¬ 
maux  de  la  même  espèce,  infectés  par  la  même 
voie  et  de  la  même  manière,  ne  réagiront  pas  de 
la  même  façon.  Toute  la  question  de  l’immunité 
naturelle  relative  et  des  porteurs  de  germes  est 
là. 

5“  M.  Sicard  reconnaît  exacts  les  faits  se  rap¬ 
portant  aux  accidents  primaires  et  secondaires 
extrêmement  discrets  des  paralytiques  généraux 
et  des  tabétiques,  la  rareté  ou  l’absence  de  la 
neurosyphilis  chez  les  habitants  des  pays  chauds, 
dont  la  syphilis  cutanée,  muqueuse  et  viscérale, 
est  cependant  grave,  ainsi  que  la  discrétion  des 
lésions  tertiaires  chez  les  paralytiques  généraux. 
Il  se  demande,  toutefois,  si  ces  données  cliniques 
et  ethnologiques  rendent  indispensable  la  théo¬ 
rie  dualiste.  Personne  n’a  soutenu  le  contraire, 
puisque,  pour  expliquer  les  mêmes  faits,  d’au¬ 
cuns  ont  fait  intervenir  l’insuffisance  du  traite¬ 
ment,  l’influence  des  races,  les  modifications  du 
terrain,  etc.  Ce  que  nous  avons  prouvé  dans  notre 
travail,  c’est  que  ces  faits  s’éclairaient  mieux 
à  la  lumière  de  l’iiypothèse  dualiste,  à  laquelle 
nous  avons  d’abord  fourni,  comme  base,  des 
expériences  faites  avec  des  virus  maniables,  ce 
que  personne  n’avait  réalisé  jusqu’alors. 

D’ailleurs,  plus  on  avance  dans  l’étude  de  ces 
questions,  plus  le  rôle  du  traitement  insuffisant, 
des  races,  du  terrain,  du  surmenage  intellectuel 
en  rapport  avec  les  professions  passe  au  second 
plan.  Nous  avons  cité  des  exemples  de  paralysie 
générale  chez  des  sujets  bien  traités  au  début, 
nous  avons  expliqué  la  rareté  du  neurotropisme 
chez  les  tropicaux,  en  invoquant  l’infection  par 
des  tréponèmes  dont  le  passage  fréquent  par  les 
centres  nerveux  n’avait  pas  encore  accentué  le 
neurotropisme,  comme  c’est  le  cas  chez  les  Euro¬ 
péens  contaminés  de  longue  date,  nous  avons  mis 
en  doute  l’influence  déterminante  du  surmenage 
intellectuel.  Ne  voyons-nous  pas  que,  d’après 
Babinski,  la  paralysie  générale  affecte  indiffé¬ 
remment  toutes  les  classes  de  la  société  ?  Sans 
nier  Tinlluence  du  terrain  sur  la  localisation 
encéphalo-médullaire  d’un  tréponème  à  tendance 
neurotrope,  et  surtout  sur  l’évolution  des  lésions 
qu’il  y  engendre,  nous  avons  démontré,  pensons- 
nous,  que  la  notion  du  dualisme  est  celle  qui 
cadre  le  mieux  avec  les  faits  bien  observés. 

M.  Sicard  omet  de  parler  de  la  neurosyphilis 
familiale,  conjugale,  dont  il  est  question  dans 
notre  mémoire  ;  la  femme  d’un  paralytique  géné¬ 
ral  devient  souvent,  lorsqu’elle  est  contaminée, 
paralytique  ou  tabétique.  Et  cependant  c’est  là 
un  argument  valable  en  faveur  de  notre  thèse. 
M.  Groq  (de  Bruxelles)  se  charge  de  combler 
cette  lacune,  hélas  !  sans  plus  de  succès.  Il 
affirme,  que  parmi  les  épouses  des  paralytiques 
généraux  examinées  par  lui,  30  pour  100  étaient  in- 
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feclées  (Bordet-Wassermann  positif  dans  le  sang) , 
et  cependant  elles  n’offraient  aucun  symptôme 
de  syphilis  nerveuse.  Qu’est-ce  que  cela  prouve'.’ 
De  même  qu’on  peut  conférer  le  virus  neurotrope 
sans  devenir  pour  cela  paralytique  général 
ou  tabétique,  de  môme  on  peut  contracter  une 
vérole  à  tendance  nerveuse  sans  qu’il  y  ait  fata¬ 
lement  éclosion  de  manifestations  encéphalo-mé- 
dullaires.  Combien,  parmi  ceux  qui  réagissent 
positivement  à  la  tuberculine,  deviennent  ulté¬ 
rieurement  tuberculeux  avérés?  Quelle  est  la 
proportion,  parmi  les  porteurs  de  méningo¬ 
coques,  de  ceux  qui  font  une  méningite  cérébro- 
spinale? 

6“  Reste  la  dernière  objection,  tirée  de  la  façon 
différente  dont  la  syphilis  cutanée,  muqueuse  et 
viscérale,  d’une  part,  la  neurosyphilis  d’autre 
part’,  se  comportent  à  l’égard  du  traitement  spé¬ 
cifique.  «  Quelle  est  la  cause,  dit  M.  Sicard,  de 
ces  réactions  thérapeutiques  différentes?  Effica¬ 
cité  ou  inefficacité  du  mercure  ou  des  arsenicaux, 
suivant  que  le  germe  est  de  nature  dermotrope 
ou  neurotrope?  Mais  on  comprendrait  la  spéci¬ 
ficité  effective  d’un  sérum  antisyphilitique,  pré¬ 
paré  avec  l’un  des  virus  et  restant  inactif  sur 
l’autre;  on  saisit  moins,  au  contraire,  la  différence 
d’action  d’un  corps  chimique  novo-arsenical,  qui 
serait  puissant  vis-à-vis  du  virus  dermotrope, 
impuissant  vis-à-vis  du  virus  neurotrope,  alors 
que  ces  deux  virus  sont  doués  de  telles  affinités 
biologiques  parallèles,  qu’ils  engendrent  la  même 
lésion  initiale,  le  chancre.  Il  n’est  nul  besoin  de 
faire  appel  à  la  pluralité  des  germes  syphilitiques 
pour  expliquer  cette  résistance  de  certaines 
syphilis  nerveuses  au  traitement  ». 

Ici  aussi,  M.  Sicard  aurait  dù  lire  plus  attenti¬ 
vement  notre  mémoire.  Il  y  aurait  vu  : 

1”  Que  nous  n’avons  nullement  invoqué,  en 
faveur  de  notre  thèse,  cette  différence  dans  l’effi¬ 
cacité  du  traitement  spécifique,  pour  le  simple 
motif  qu’elle  ne  la  rendait  pas  nécessaire; 

2“  Qu’à  la  fin  de  notre  travail  (page  775)  nous 
insistions,  au  contraire,  sur  ce  fait  que,  passée 
par  l’animal,  la  variété  neurotrope  ne  se  montre 
guère  arséno-résistante,  et  que,  par  conséquent, 
on  devait  chercher  ailleurs  que  dans  les  pro¬ 
priétés  biologiques  du  germe  la  raison  d’être  de 
l’inefficacité  de  la  thérapeutique  arsenicale  dans 
la  paralysie  générale  et  le  tabes. 

Nous  croyons,  en  effet,  que  cette  absence 
d’action  curative  est  due  plus  au  tissu  où  le  mi¬ 
crobe  se  loge  et  pullule  qu’aux  qualités  innées 
ou  acquises  de  ce  microbe.  (Contrairement  à  ce 
qu’affirme  Mott%  nous  sommes  d’avis  que  la  fré¬ 
quence  de  plus  en  plus  marquée  de  la  neuro¬ 
syphilis  chez  les  races  humaines  soignées  depuis 
longtemps  n’est  pas  attribuable  à  la  création  de 
variétés  spirochétiennes  plus  virulentes,  du  fait 
même  du  traitement  :  nos  souches  neurotropes 
se  seraient  montrées,  dans  ce  cas,  plus  arséno- 
résistantes  que  les  variétés  dermotropes.  La  rai¬ 
son  est  tout  autre. 

Nous  avons  démontré,  il  y  a  déjà  longtemps 
(Levaditi  et  Yamanouchi),  que  les  médicaments 
arsenicaux,  en  particulier  l’atoxyl  et  très  probable¬ 
ment  aussi  l’arsénobenzol,  n’agissent  pas  dans  l’or¬ 
ganisme  à  l’état  où  on  les  y  introduit.  Ils  se  trans¬ 
forment,  au  contact  des  tissus,  en  principes  actifs, 
lesquels  exercent  leur  action  microbicide  directe 
ou  indirecte  (phagocytose),  au  fur  et  à  mesure 
qu’ils  naissent  {trypanotoxyl  pour  l’atoxyl).  Dès 
lors,  on  conçoit  que  chaque  tissu  doit  transformer 
le  médicament  suivant  sa  propre  constitution  chi- 
ijiique  et  son  raie  physiologique.  Quoi  d’étonnant, 
alors,  si  le  cerveau,  surtout  lorsqu’il  est  lésé, 
élabore  les  dérivés  arsenicaux  à  constitution  com¬ 
plexe  autrement  et  moins  bien  que  le  foie,  par 
exemple  ?  Quantitativement  et  qualitativement, 
ces  dérivés  seront  autres  au  niveau  de  l’écorce 
cérébrale  des  paralytiques  généraux  que  dans  les 
autres  viscères.  Voilà  pourquoi  l’injection  intra¬ 
veineuse  du  novo-arsénobenzol  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux  influence  plus  favorablement 


l’infection  spirochétienne  générale  que  celle  qui 
intéresse  spécialement  les  centres  nerveux,  à  en 
juger  d’après  les  variations  du  Bordet-Wasser¬ 
mann  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
(Cf.  .Sicard  et  Roger,  et  nos  propres  recherches, 
encore  inédites). 


A  la  conception  dualiste,  M.  Sicard  s’efforce 
de  substituer  la  théorie  delà  sensibilisation.  Après 
avoir  cité  l’hypothèse  «  anergique  »  de  Bloch, 
qu’il  considère  comme  «  bien  spécieuse  »,  l’au¬ 
teur  formule  ainsi  le  mécanisme  pathogénique  de 
la  neurosyphilis  : 

«  Pourquoi  ne  pas  supposer  que,  dans  un  orga¬ 
nisme  non  immunisé  dans  son  intimité  contre  son 
propre  virus,  des  sensibilisations  tissulaires  peu¬ 
vent  se  développer?  Les  tréponèmes,  fixés  primi¬ 
tivement  dans  les  tissus  cutanés,  seront  sensibi¬ 
lisés  au  contact  des  humeurs  modifiées  de  ces 

tissus .  La  sensibilisation  sera  d’autant  plus 

marquée  que  les  lésions  du  derme  seront  plus 
importantes  et  plus  sévères.  Ces  tréponèmes  sen¬ 
sibilisés  deviendront  dès  tors  beaucoup  moins  aptes 
à  coloniser  dans  des  tissus  autres  que  les  tissus 
dermiques  ou  derrno-muqueu.r .  Ainsi,  chez  les 
sujets  à  syphilis  cutanée  grave  et  rebelle,  le 
parenchyme  nerveux  serait  mis  à  l’abri  de  tout 
envahissement,  grâce  à  une  sorte  d’immunité 
indirecte  que  leur  conférerait  la  fixation  locale  de 
l’antigène  (tréponème)  en  un  autre  département 
de  l’organisme.  Par  voie  de  réciprocité,  quand  le 
tréponème  se  serait  fixé  dans  l’intimité  même  du 
parenchyme  nerveux,  il  serait  sensibilisé  aü 
contact  du  protoplasme  et  deviendrait  inapte  à 
coloniser  dans  les  tissus  autres  que  les  tissus 
nerveux.  Il  respecterait  dès  lors  le  derme  ». 

Cette  hypothèse  veut  dire  que,  lorsqu’un  germe 
est  sensibilisé  à  l’égard  de  tel  ou  tel  tissu  ou 
humeur,  il  devient  plus  apte  à  se  développer  dans 
le  milieu  qui  le  sensibilise  que  hors  de  ce  milieu. 
Mais  c’est  là  tout  le  contraire  de  ce  que  l’on 
entend  par  le  terme  «  sensibilisation  »  !  En  effet, 
lorsqu’un  microbe  est  sensibilisé,  c’est  que  les 
principes  sensibilisateurs  qu’il  a  fixés  l’ont  rendu, 
dès  l’instant,  plus  apte  à  être  détruit,  qu’il 
s’agisse  de  destruction  intracellulaire  (phago¬ 
cytose,  action  opsonisante)  ou  humorale  (bacté- 
ricidie),  peu  importe.  Comment  concevoir  alors 
qu’un  tel  microbe  puisse  engendrer,  précisément 
dans  les  tissus  qui  l’ont  sensibilisé,  des  lésions 
virulentes  plus  fortes  que  partout  ailleurs?  Nous 
avouons  ne  pas  comprendre.  A  moins  que,  dans 
l'esprit  de  M.  Sicard,  le  terme  «  sensibilisation  » 
soit  synonyme  de  celui  à'allergie.  Or,  l’allergie, 
cutanée  du  moins,  n’existe  pas  dans  la  syphilis. 
Elle  est  remplacée  par  un  état  réfractaire  acquis 
de  la  peau  et  des  muqueuses,  se  traduisant  par 
l’atténuation  progressive  des  chancres  multiples 
[Cf.  les  essais  de  Queyrat)  et  par  la  résistance 
marquée  qu’oppose  le  revêtement  cutané  à  toute 
pénétration  ultérieure  de  virus  venant  du  dehors. 
Ce  n’est  qu’à  l’aide  d’inoculations  intradermiques 
que  Finger  et  Landsteiner  ont  révélé,  à  la  période 
tardive  de  la  syphilis,  une  façon  particulière  de 
réagir  à  l’égard  du  tréponème,  se  traduisant  par 
l’éclosion  de  gommes.  L’interprétation  de  ce  phé¬ 
nomène  nous  entraînerait  trop  loin,  ses  rapports 
avec  la  question  qui  nous  préoccupe  ne  sont  d’ail¬ 
leurs  que  fort  indirectes. 

A 

En  résumé,  aucun  des  arguments  invoqués  par 
M.  Sicard  et  les  autres  auteurs  contre  la  théo¬ 
rie  dualiste  ne  résiste  à  la  critique.  D’ailleurs, 
quand  même  tous  ces  arguments  seraient  vala- 


1.  Exception  faite  de  l'arlérite  et  de  la  méningite  sy¬ 
philitiques. 

2.  Discussion  du  Rapport  de  M.  Sicard. 


blés,  ils  s’effaceraient  devant  cette  simple  consta¬ 
tation  expérimentale  :  le  tréponème  isolé  par  nous, 
à  quatre  reprises,  chez  les  paralytiques  générau.x, 
nest  pas  biologiquement  le  même  que  celui  retiré 
des  chancres  et  des  plaques  muqueuses  de  la 
syphilis  habituelle.  La  question  est  de  savoir  si 
ce  tréponème  possède,  dès  le  début  de  la  syphili¬ 
sation  des  futurs  paralytiques  généraux,  une  ten¬ 
dance  neurotrope  marquée,  ou  bien  si,  identique, 
à  ce  moment,  au  spirochète  dermotrope,  il  n’ac¬ 
quiert  qu’ultérieurement,  après  une  existence 
intracérébrale  plus  ou  moins  prolongée,  les 
caractères  particuliers  révélés  par  nos  expé¬ 
riences. 

Nous  avons  formulé  la  première  de  ces  con¬ 
ceptions  comme  étant  la  plus  plausible;  M.  Sicard 
se  montre  partisan  de  la  seconde,  puisque,  à  la 
fin  de  son  rapport,  il  affirme,  à  propos  de  l’action 
des  arsenicaux  ;  «  Ce  sont  les  nouveaux  carac¬ 
tères  acquis  par  ce  spirochète  univoque,  au  con¬ 
tact  même  du  tissu  nerveux,  qui  lui  confèrent  des 
propriétés  spéciales  et  lui  permettent  de  se  dérober 
à  l’agression  médicamenteuse  ».  Donc,  deux 
variétés  de  germes  syphilitiques,  quand  même. 
C’est  déjà  une  concession  appréciable  de  la  part 
d’un  auteur  qui,  dans  son  travail,  portant  comme 
titre  <1  Unité  du  virus  syphilitique  »,  se  propose  pré¬ 
cisément  de  réduire  à  néant  tout  ce  qui  pourrait 
venir  à  l’appui  de  la  théorie  dualiste. 


Suivant  l’usage,  nous  avons  communiqué  l’article  de 
M.  Levaditi  et  .V.  Marie  à  M.  Sicard  dont  les  idées  s’y 
trouvaient  discutées  :  il  nous  prie  à  son  tour  de  bien  vou¬ 
loir  insérer  sa  réponse,  ce  que  nous  nous  empressons  de 
taire  ; 

La  Presse  Médicale  a  bien  voulu  me  commu¬ 
niquer  l’article  de  MM.  Levaditi  et  A.  Marie  (de 
Villejuif)  sur  le  rapport  que  j’avais  exposé  à  la 
Réunion  annuelle  de  Neurologie. 

MM.  Levaditi  et  A.  Marie  se  sont  adressés 
surtout  à  l’expérimentation  animale.  Je  me  suis 
placé  sur  le  terrain  de  la  Clinique. 

Or,  la  Clinique  nous  montre  comme  il  a  été  dis¬ 
cuté  à  cette  Réunion  —  que  le  virus  neurotrope 
(à  tropisme  nerveux)  peut,  en  réalité,  se  doubler 
d’autres  tropismes,  tropisme  buccal,  tropisme 
aortique,  puisque  les  lésions  de  leucoplasie 
buccale  syphilitique  ou  d’aortite  syphilitique  sont 
loin  d’être  rares  chez  le  paralytique  général 
et  surtout  chez  le  tabétique.  Devant  ce  neu¬ 
rotropisme  associé  ou  transformé,  ne  peut- 
on  déjà  parler  de  démembrement  de  la  neuro- 
tropie  ? 

Par  ailleurs,  pour  expliquer  la  permanence 
du  pouvoir  contagieux  si  limité  du  virus  dit  «  neu¬ 
rotrope  »,  contagion  qui  ne  saurait  s’exercer, 
par  définition  même,  qu’au  stade  du  chancre  — 
condamnant  ainsi  le  virus  neurotrope  à  s’éteindre 
et  à  disparaître  —  ces  auteurs  sont  forcés  d’ad¬ 
mettre,  au  cours  môme  de  l’infection  neurotro¬ 
pique,  la  possibilité  de  lésions  secondaires  cuta¬ 
nées  ou  muqueuses,  «  fugaces  »,  il  est  vrai, 
d’après  eux.  Ils  sont  forcés  également  d’invo¬ 
quer  le  passage  du  tréponème  dans  le  sang  des 
paralytiques  généraux  :  «  le  tréponème,  disent- 
ils,  par  l’intermédiaire  du  sang,  peut,  à  la  faveur 
d’une  porte  de  sortie  quelconque,  contaminer 
d’autres  sujets  sains  et  assurer  la  diffusion  du 
virus  ».  Mais  une  telle  diffusion,  dans  ces  condi¬ 
tions,  par  issue  supposée  du  sang  d’un  paraly¬ 
tique  général  ou  d’un  tabétique,  est  contraire  à 
tout  ce  que  la  Clinique  nous  enseigne. 

Enfin,  j’ai  fait  voir,  après  Kraft-Ebing,  et  à 
l’aide  de  prélèvements  rigoureusement  électifs  de 
virus  dit  «  dermotrope  »,  que  l’inoculation  de  ce 
virus  échouait  chez  le  paralytique  général. 
MM.  Levaditi  et  A.  Marie  ont  observé  un  résul¬ 
tat  inverse  chez  le  lapin,  qui,  immunisé  vis-à-vis 
du  neurotrope,  reste  réceptif  vis-à-vis  du  dermo¬ 
trope  :  «  l'homme  réagit  donc,  dans  ce  cas,  autre¬ 
ment  que  le  lapinn,  écrivent  ces  auteurs.  Mais  c’est 
précisément  là  toute  notre  thèse,  celle  que  nous 
soutenons  dans  notre  rapport  et  que  nous  avons 
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ainsi  résumée  au  Congrès  dans  un  sens  plus  | 
extensif  :  il  serait  téméraire  de  conclure  —  du 
moins  en  l'état  actuel  de  la  science  —  de  la  syphilis 
du  lapin  à  lasyphilis  de  l'homme. 

Je  ne  veux  pas  prolonger  cette  discussion.  On 
voit  combien  est  fragile,  chez  l’homme,  la  bar¬ 
rière  que  l’on  veut  élever  entre  le  virus  dit  «  neu¬ 
rotrope  »  et  celui  dit  «  dermotrope  d. 


1  Je  n’insisterai  également  pas  ici,  ni  sur  le  sort 
du  contaminant,  au  sujet  duquel  MM.  Levaditi  et 
A.  Marie  ne  m’ont  pas  compris;  ni  sur  les  immu¬ 
nités  ou  les  aptitudes  tissulaires  ;  non  plus  sur  la 
fixation  comparative  et  quantitative  de  l’arsenic 
sur  les  centres  nerveux. 

Malgré  les  résultats  expérimentaux  obtenus 
sur  le  lapin  par  MM.  Levaditi  et  A.  Marie,  je 


reste  donc  un  partisan  de  l’unité  du  virus  de  la 
syphilis  humaine. 

Espérons  que  ne  sera  pas  close  l’ère  des  con¬ 
troverses  provoquées  parles  recherches  de  labo¬ 
ratoire  de  ces  auteurs,  à  qui  il  faut  savoir 
grand  gré  d’avoir  su  raviver  des  problèmes 
d’un  si  haut  intérêt  pour  le  clinicien  et  le  bacté¬ 
riologiste. 
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Jules  Renault  et  Pierre-Paul  Lévy.  Sur  la  diph- 
térino-réaction  (réaction  de  Schick).  —  A  l’occa¬ 
sion  d’une  épidémie  de  diphtérie,  R.  et  L.  ont  étudié 
la  réceptivité  des  sujets  à  l’égard  de  la  maladie, 
et  en  particulier,  appliqué  à  cette  étude  l’intra- 
dermo-réaction  à  la  toxine  diphtérique  ou  réaction 
de  Schick,  procédé  essentiellement  simple  et  cli¬ 
nique,  dont  le  but  est  de  déterminer  l’état  d’immu¬ 
nisation  des  sujets  contre  la  diphtérie. 

Si,  à  certains  points  de  vue,  cette  réaction  peut  être 
rapprochée  de  l’intradermo-réaction  à  la  tubercu¬ 
line,  les  indications  fournies  par  les  deux  opérations 
sont  cependant  tout  à  fait  différentes  de  valeur  et  de 
signification  ;  alors,  en  effet,  que  la  tuberculino-réac- 
tion  positive  indique  l’infection  du  sujet  parla  tuber¬ 
culose,  la  diphtérino-réaction  positive  n’indique  que 
la  réceptivité  à  la  diphtérie. 

Les  auteurs  précisent  les  caractères  d’une  réaction 
positive  et  les  précautions  nécessaires  pour  obtenir 
de  bons  résultats;  ils  exposent  les  résultats  de  leurs 
essais  en  milieu  extrêmement  contaminé,  en  milieu 
moyennement  contaminé  et  en  milieu  sain.  Ils  ont 
fait  ainsi  281  essais,  sur  lesquels  une  quinzaine 
furent  répétés  deux  fois  sur  les  mêmes  sujets. 

Ils  estiment  que,  en  l’état  actuel  de  la  prophylaxie 
antidiphtérique,  la  recherche  des  porteurs  de 
germes  et  la  réaction  de  Schick  ont  toutes  deux  leurs 
indications,  correspondant  aux  deux  notions  cardi¬ 
nales  :  le  germe  et  le  terrain.  Les  deux  procédés 
d'étude  ne  s’excluent  donc  pas,  ils  se  complètent. 

La  réaction  de  Schick  a  une  grande  importance 
pour  l’épidémiologie  et  la  prophylaxie  de  la  diph¬ 
térie.  Elle  montre  que  les  sujets  à  réaction  négative 
ne  contractent  pas  la  diphtérie.  Au  contraire,  les 
sujets  à  réaction  positive  sont  les  seuls  à  contracter 
la  diphtérie,  mais  ils  ne  la  contractent  pas  nécessai¬ 
rement,  même  s’ils  sont  porteurs  de  germes  ;  il  faut 
une  cause  provocatrice. 

En  l’état  actuel  de  la  prophylaxie,  cette  réaction 
ne  supprime  pas  la  recherche  et  l’isolement  des  por¬ 
teurs  de  germes,  puisqu’on  les  trouve  aussi  bien 
parmi  les  réfractaires  que  parmi  les  réceptifs. 

En  temps  d’épidémie,  la  réaction  de  Schick  permet 
de  limiter  l’usage  de  l’injection  préventive  de  sérum 
aux  sujets  réceptifs,  mais  seulement  si  l’extension 
de  l’épidémie  n’est  pas  trop  rapide  et  laisse  le  temps 
de  rechercher  l’état  de  réceptivité. 

Quand,  dans  un  avenir  prochain  sans  doute,  on 
généralisera  la  vaccination  antidiphtérique  active, 
la  diphtérino-réaction  permettra  :  1“  de  limiter 

l’usage  de  la  première  vaccination  aux  sujets  récep¬ 
tifs  ;  2»  d’indiquer  la  nécessité  d’une  revaccination 
chez  les  sujets  redevenus  réceptifs. 

L.  Rivet. 

M.  Péhu  et  Paul  Durand  (de  Lyon).  Recherches 
cliniques  sur  les  phénomènes  observés  dans  les 
réinjections  sériques.  —  P.  et  D.  font  le  bilan  des 
accidents  observés  dans  120  cas  personnels  de  réin¬ 
jections  sériques  :  phénomène  d’Arthus  gangreneux 
après  réinjections  sous-cutanées  de  sérum  antidiph¬ 
térique  dans  un  cas  ;  accidents  de  type  anaphylac¬ 
tique  survenus  immédiatement  après  l’inoculation  de 
sérum  antiméningococcique  ;  eufin,  phénomènes  séro- 
toxiques  mortels.  Tous  ces  accidenta  ont  été  observés 
chez  des  enfants  jeunes  et  dans  des  réinjections 
pratiquées  peu  de  temps  après  l’inoculation  pre¬ 
mière. 

Les  auteurs  procèdent  ensuite  àuneetude  métho¬ 


dique  des  divers  accidents  consécutifs  aux  réinocu¬ 
lations  sériques,  et  décrivent  successivement  : 

1“  Les  réactions  sériques  du  premier  quart  d'heure  ; 
tachycardie,  hypotension,  hypercoagulabilité  san-i 
guine,  exanthème  prurigineux,  troubles  digestifs  et 
respiratoires  ;  ces  phénomènes  alarmants  peuvent 
n’être  que  passagers,  et,  après  l’orage  déchaîné  par 
une  dose  minime  de  sérum,  assez  vite  on  peut  sans 
difficulté  injecter  une  quantité  abondante  de  sérum, 
la  tolérance  de  l’organisme  étant  rétablie  ; 

2“  Les  phénomènes  locaux,  d'allure  irritative  : 
phénomènes  cutanés  d’Arthus  et  phénomène  d’Arthus 
méningé  ; 

3“  Les  accidents  sérotoxiques  enfin,  qui  s’obser¬ 
vent  également  dans  les  injections  premières,  mais 
avec  cette  différence  cependant  que,  après  réinjec- 
lion,  les  accidents  sérotoxiques  sont  à  la  fois  accé¬ 
lérés  et  renforcés,  bien  que  n’entraînant  habituelle¬ 
ment  aucune  suite  sérieuse. 

P.  et  D.  précisent  ensuite  les  notions  relatives  à 
l’étiologie  de  ces  accidents,  notions  concernant  les 
sérums  employés,  les  intervalles  qui  séparent  l’in¬ 
jection  première  et  les  réinjections,  les  doses,  les 
voies  d’introduction,  facteur  capital,  la  voie  intra¬ 
veineuse  étantla  plus  sévère  de  toutes.  Ils  rappellent 
enfin  les  moyens  proposés  par  divers  auteurs 
pour  prévenir  ou  traiter  les  accidents  observés  au 
cours  des  réinjections  sériques  (Besredka,  Darré, 

Ils  insistent  sur  ce  fait  que  les  réinjections  ne 
comportent  qu’exceptlonnellement  des  dangers  réels. 
Aussi,  en  aucun  cas,  la  crainte  de  ces  accidents  ne 
doit-elle  retenir  le  praticien  de  pratiquer  le  plus 
rapidement  possible  des  injections  curatives  ou  pré¬ 
ventives  de  sérum,  qu’il,  s’agisse  d'injections  pre¬ 
mières  ou  secondes,  et  les  auteurs  adoptent  pleine¬ 
ment  sur  ce  point  la  façon  de  voir  de  M.  Comby. 

L.  Rivet. 

Alec  Cramer  (de  Genève) .  Les  douleurs  prémo¬ 
nitoires  dans  les  métastasescancéreuses.  —  L’au¬ 
teur  relate  l’observation  d’une  femme  qui,  après 
avoir  subi  une  amputation  du  sein  droit  pour 
carcinome  et  maladie  de  Reclus,  présenta  des  récidives 
locales  et  des  métastases  dans  la  plupart  des  organes 
et,  en  particulier,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
(une  centaine  de  métastases  sous-cutanées). 

Or,  ces  nodules  métastatiques  de  la  peau  étaient 
douloureux  à  la  pression.  Et  l’auteur  Insiste  sur  ce 
point  curieux  que  la  malade  pouvait  prédire  1  éclo¬ 
sion  de  ces  métastases  sous- cutanées  et  indiquer  le 
siège  exact  où  elles  apparaîtraient  ;  elle  ressentait 
en  effet,  dans  une  région  cutanée  très  limitée,  une 
douleur  sourde  qu’elle  comparait  è  un  tiraillement; 
dans  les  24  heures  qui  suivaient,  le  nodule  apparais¬ 
sait  à  la  place  même  qu’avait  indiquée  la  malade. 

Plusieurs  biopsies  et  des  examens  histologiques 
après  autopsie  ont  prouvé  qu’il  s’agissait  bien  de 
nodules  cancéreux,  dont  la  structure  rappelait  com¬ 
plètement  le  tissu  de  la  tumeur  primitive  du  sein, 
qui  était  un  carcinome  squirrheux. 

La  propagation  des  cellules  néoplasiques  ne  se  fit 
pas  par  voie  sanguine,  mais  par  voie  lymphatique. 
Les  noyaux  cancéreux  avaient  des  rapports  intimes 
avec  les  nerfs  de  la  peau  :  on  voyait  les  cellules 
cancéreuses  encercler  ces  nerfs  et  pénétrer  même 
sous  le  périnèvre  ;  on  a  même  trouvé  un  corpuscule 
de  Vater-Pacini,  organe  terminal  nerveux  de  la  peau, 
emmuré  par  le  cancer.  Une  telle  constatation  histo¬ 
logique  explique  bien  le  phénomène  douloureux 
prémonitoire  cliniquement  observé. 

L.  Rivet. 


TUNIS  MÉDICAL 
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A.  Henry.  La  gale  des  céréales.  —  La  manipula¬ 
tion  des  céréales  conservées  en  sac  ou  en  silos  pro¬ 
voque  parfois  une  affection  cutanée  prurigineuse,  qui 


a  été  signalée  dès  1848  en  Angleterre,  et,  depuis  lors, 
étudiée  en  France  par  divers  auteurs. 

Très  rapidement  après  la  manipulation,  il  se  pro¬ 
duit,  sur  diverses  parties  du  corps,  une  éruption 
assez  analogue  à  l’urticaire,  avec  vésicules  acuminées 
souvent  confluentes  ;  le  prurit  est  intense,  provo¬ 
quant  l'insomnie.  Les  membres,  le  tronc  et  les 
régions  recouvertes  par  les  vêtements  sont  les  plus 
atteints.  On  a  remarqué  que  les  ouvriers  portant  une 
ceinture  n’ont  pas  d’éruption  sur  les  cuisses,  alors 
qu’on  en  trouve  chez  ceux  qui  ont  des  bretelles.  Les 
mains,  une  partie  de  Tavant-rbras  et  la  tête  sont 
généralement  épargnées.  Il  n’y  a  pas  de  sillons.  La 
dermatose  est  de  courte  durée  chez  les  personnes 
qui  prennent  des  soins  de  propreté. 

Les  agents  de  cette  affection  sont  des  acariens  :  le 
sphœrogyna  ventricosa.  Ces  acariens  parasitent  sur¬ 
tout  Torge  et  le  blé. 

Le  traitement  consiste  à  détruire  les  parasites  qui 
se  sont  répandus  sur  la  peau  et  les  vêtements  et  à 
soigner  les  lésions  provoquées  par  les  piqûres  et  le 
prurit.  Les  malades  peuvent  se  laver  au  savon  noir 
ou  prendre  un  bain  sulfureux,  puis  se'  frictionner 
soit  à  la  pommade  d’ilelmerich,  soit  au  moyen  d’une 
pommade  à  base  d’oxyde  de  zinc  et  de  baume  du 
Pérou.  Les  vêtements  seront  ébouillantés  ou  désin¬ 
fectés  à  l’étuve.  Les  navires  porteurs  de  céréales 
parasitées  seront  soumis  à  la  sulfuration  et  Ton 
devra  surveiller  les  ouvriers  du  port  au  point  de  vue 
de  la  propreté  dans  le  travail. 
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L.  Bard  (de  Strasbourg).  Compression  trachéale 
par  aérophagie  au  cours  d'une  dilatation  idiopa¬ 
thique  de  l'œsophage.  —  Un  officier  supérieur  de 
50  ans,  de  santé  générale  normale,  ayant  supporté 
sans  dommage  les  fatigues  de  toute  la  guerre,  y 
compris  une  intoxication  par  les  gaz,  vint  consulter 
B.  en  Décembre  1919,  parce  qu’il  était  atteint  depuis 
quatre  semaines  seulement  de  crises  dyspnéiques 
intenses,  avec  cornage  et  sensation  de  strangulation, 
troubles  de  la  voix  et  gonflement  de  la  base  du  cou  ; 
ces  crises  survenaient  chaque  jour,  habituellement 
vers  4  heures  de  l’après-midi,  et  duraient  2  à 
3  heures.  Elles  avaient  fait  porter  le  diagnostic  de 
tumeur  du  médiastin. 

A  l’interrogatoire,  B.  apprit  que  le  malade  présen¬ 
tait  depuis  de  très  nombreuses  années  des  troubles 
de  déglutition,  et  que  M.  Béclère,  18  mois  aupara¬ 
vant,  ayant  examiné  le  malade,  aurait  constaté  une 
dilatation  de  la  partie  inférieure  de  l’oesophage, 
pour  laquelle  il  aurait  admis  un  'spasme  du  cardia. 
Ces  troubles  avaient  du  reste  été  peu  gênants  jus¬ 
qu’à  ces  derniers  temps. 

A  la  base  du  cou  existait  un  gonflement  perma¬ 
nent,  déformant  le  cou  en  carène,  entre  la  fourchette 
sternale  et  lecartilage  crico’ide,  rappelant  le  jabot  du 
pélican.  Au  moment  d’une  crise,  B.  vit  le  malade 
faire  dé  fréquents  mouvements  de  déglutition  de 
salive,  mouvements  qui  étaient  très  douloureux;  il 
obtint  quelque  soulagement  en  renversant  la  tête 
en  arrière  et  en  faisant  un  effort  d'inspiration.  Il 
éprouve  également  du  soulagement  après  de  gros 
renvois  successifs  ;  parfois,  quand  la  crise  s'améliore, 
il  entend  une  sorte  de  glouglou  intérieur  vers  le  bas 
du  sternum. 

B.  attribue  ces  crises  à  une  surdistension  aéro¬ 
phagique  de  la  partie  supérieure  de  l’oesophage, 
distension  qui  entraîne  la  compression  de  la  trachée 
et  peut-être  même  du  récurrent.  Ce  caractère  excep- 
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tlonael  tient  à  ce  que  la  dilatation  œsophagienne 
remonte  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  l’œsophage  ; 
l’air  est  sans  doute  emprisonné  par  le  spasme  des 
deux  extrémités  :  sphincter  pharyngien  et  cardia. 

L'examen  radioscopique  confirma  cette  interpréta¬ 
tion,  et  montra  une  dilatation  de  l’œsophage  d’un 
degré  dépassant  tout  ce  que  l’auteur  aurait  pu  ima¬ 
giner  (8  à  9  cm). 

B.  rassura  le  malade  et  lui  conseilla  d'introduire 
une  sonde  dans  son  œsophage  dès  le  début  des 
crises,  pour  permettre  l'échappement  de  l’air  empri¬ 
sonné,  manœuvre  qui  fat  suivie  chaque  fois  d'un 
plein  succès. 

L.  Rivet. 

Raymond  Grégoire  (de  Paris).  Dilatation  dou¬ 
loureuse  du  côlon  droit  et  appendicite  chro¬ 
nique.  —  Les  douleurs  de  la  fosse  iliaque  droite, 
qne  l’on  désigne  trop  facilement  sous  le  nom  d'ap¬ 
pendicite  chronique,  ont  souvent  pour  cause  la  dila¬ 
tation  ca'co-colique.  Celle-ci  se  caractérise  par  une 
douleur  spontanée  et  provoquée  de  la  fosse  iliaque, 
non  en  un  point,  mais  au  niveau  d'une  large  zone, 
sans  contracture  de  défense  de  la  paroi  abdominale, 
sans  modification  du  pouls,  avec,  de  temps  à  autre, 
des  paroxysmes  douloureux.  La  dilatation  ciuco- 
colique  peut  se  voir  et  se  sentir  surtout  pendant  les 
périodes  de  crises.  G.  propose  de  désigner  ce  syn¬ 
drome  sous  le  nom  de  dilatation  douloureuse  du 
côlon  droit. 

La  distension  du  côlon  droit  est  la  seule  cause  de 
douleur.  La  ptose,  la  mobilité  anormale  ne  sont  que 
des  épiphénomènes,  qui  resteraient  sans  manifesta¬ 
tion  s’ils  n’entraînaient  des  coudures  du  gros  intes¬ 
tin.  Ces  coudures  forment  des  obstacles  incomplets 
qui  gênent  et  arrêtent  momentanément  le  cours  des 
matières  et  des  gaz;  d’où  distension  rétrograde  et 
douleur.  La  ptose  ne  devient  donc  douloureuse  que 
si  elle  se  complique  de  coudure.  La  stase  cæcale  est 
une  conséquence  et  non  une  cause.  Elle  est  aussi  pro¬ 
voquée  par  l’obstacle  incomplet  que  fait  la  coudure. 

La  dilatation  douloureuse  du  côlon  droit  peut  être 
provoquée  par  des  reliquats  d’inflammation  du 
péritoine  ou  de  l'épiploon  venant  former  des  brides 
dans  la  région  de  l’angle  sous-hépatique  du  côlon. 
Elle  peut  être  provoquée  par  des  brides  ou  mem¬ 
branes  péritonéales  de  nature  congénitale  (péricolite 
membraneuse  ou  membrane  de  Jackson).  Elle  peut 
être  enfin  causée  par  une  position  vicieuse  du  côlon 
droit  consécutive  à  un  manque  de  coalescence  de  son 
méso,  entraînant  la  chute  du  gros  intestin  droit. 

La  ptose  du  côlon  droit  peut  être  partielle  :  elle 
porte  alors  sur  l'angle  lui-même,  le  côlon  ascendant 
ayant  contracté  des  adhérences  normales  avec  la 
fosse  iliaque  externe.  L'angle  droit  mobile  retombe 
alors  sur  le  côlon  ascendant  adhérent,  d’où  une  cou- 
dnre,  suivie  de  dilatation  douloureuse  du  segment 

En  cas  de  ptose  totale,  due  au  manque  total 
d’accolement  au  niveau  de  tout  ce  segment  du  gros 
intestin,  il  ne  se  produit  de  coudure  avec  rétrodila- 
tation  que  dans  les  cas  où  le  côlon  gauche,  c’est-à- 
dire  la  moitié  gauche  du  transverse  et  le  côlon  des¬ 
cendant,  a  subi  son  accolement  normal  avec  un 
méso-côlon  transverse  court  :  les  deux  moitiés  du 
côlon  transverse  forment  alors  entre  elles  un  angle 
plus  on  moins  fermé. 

La  radiologie  permet  de  préciser  de  tels  diagnos¬ 
tics.  Il  faut  alors  une  double  exploration  :  on  doit 
examiner  le  gros  intestin  dans  sa  forme  habituelle 
après  Ingestion  d’un  repas  bismuthé,  et  examiner 
ensuite  le  gros  intestin  distendu  après  injection  d’un 
lavement  opaque. 

Beaucoup  de  malades  trouvent  d’eux-mêmes  la 
meilleure  position  qu’il  leur  faut  prendre  pour  ne 
pas  souffrir  :  iis  se  couchent  le  siège  plus  élevé  que 
la  tête,  de  façon  à  faire  prendre  au  côlon  ptosé  sa 
position  normale  et  à  faire  disparaître  les  coudures. 
C  est  d’ailleurs  ainsi  qu'agissent  les  ceintures  et 
pelotes  abdominales. 

La  colopexie  de  l’angle  droit  du  côlon  est  la  seule 
intervention  vraiment  efficace.  Ses  résultats  sont 
d’ailleurs  essentiellement  subordonnés  à  la  muscu¬ 
lature  du  côlon  ainsi  fixé.  Ainsi  qu’on  le  voit  dans 
5  observations  personnelles,  relevées  chez  des 
enfants  ou  adolescents,  la  colopexie  fait  disparaître 
et  la  douleur  continue  et  les  crises  douloureuses  ; 
stase  et  constipation  cessent,  l’état  général  se  trans¬ 
forme.  Beaucoup  de  stases  chroniques  de  l’adulte 
seront  évitées  quand  on  connaîtra  mieux  les  malfor¬ 
mations  du  côlon  de  l’enfant. 

L.  Rivet. 


REVUE  FRANÇAISE 
DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D'OBSTÉTRIQUE 
(Paris) 

Tome  .\V,  n"  4,  Avril  1920. 

B.  Balard  (de  Bordeaux).  La  valeur  de  la  pression 
minima  élément  de  pronostic  des  hémorragies 
graves  de  la  puerpéraJité.  —  Dans  les  hémorragies 
brusques  et  graves  de  la  puerpéralité  (insertion 
vicieuse  du  placenta,  décollement  du  placenta,  etc.), 
sur  quels  éléments  le  médecin  peut-il  s’appuyer  pour 
établir  le  pronostic,  graduer  le  traitement  et,  en 
particulier,  décider  la  médication  héro’i’que  en  pareil 
cas,  c’est-à-dire  la  transfusion  du  sang’?  A  part  les 
phénomènes  subjectifs  accusés  par  les  malades,  le 
seul  moyen  clinique  à  sa  disposition  réside  dans 
l’exploration  digitale  du  pouls  (accélération,  inter¬ 
mittences,  dépressibilité),  mais  ici  interviennent  de 
trop  multiples  facteurs  personnels  pour  que  cette 
exploration  ait  une  valeur  pronostique  suffisante.  Il 
est  donc  nécessaire  de  préciser  l’état  de  la  circula¬ 
tion  sanguine  d’après  d’autres  éléments  moins  sub¬ 
jectifs  :  l’étude  de  la  tension  artérielle  nous  en 
fournit  le  moyen. 

Dans  les  hémorragies  brusques  et  importantes,  il 
se  fait  un  abaissement  notable  de  la  pression  arté¬ 
rielle  et  c’est  dans  l’importance  et  la  persistance  de 
cet  abaissement  que  réside  la  gravité  du  pronostic 
de  l’hémorragie;  c’est  avant  tout  l’état  de  la  pression 
minima  qui  doit  être  recherché,  car  elle  représente, 
comme  on  sait,  le  «  régime  de  charge  n  du  système 
circulatoire.  B.  rapporte  3  observations  nettement 
démonstratives. 

Dans  le  1'”’  cas  —  hémorragie  grave  par  insertion 
marginale  du  placenta  —  la  minima  était  seulement 
de  5  cm.  Hg  une  demi-heure  environ  après  le  traite¬ 
ment  général  mis  en  œuvre  ;  elle  ne  se  releva  que 
légèrement  et  passagèrement  et  la  malade  né  tarda 
pas  à  succomber. 

Dans  le  2«  cas,  au  contraire,  —  hémorragie  sur¬ 
venue  également  par  insertion  vicieuse  du  placenta, 
mais  qui  s’est  terminée  par  une  guérison  très  rapide 
à  la  suite  d’une  thérapeutique  peu  énergique  —  la 
minima  était  de  7  cm.  Hg  avant  tout  traitement. 

Enfin,  dans  le  3°  cas,  observation  type  des  hémor¬ 
ragies  de  la  délivrance  d’abondance  moyenne,  mais 
non  inquiétante,  la  minima  est  restée  supérieure  à 
7  cm.  et,  malgré  un  fléchissement  brusque  de  la 
maxima,  la  femme  n’a  présenté  aucun  phénomène 
général  grave  qui  pût  nécessiter  une  intervention 
active.  J.  Dumont. 


SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 


Tome  I,  n»  9,  26  l'évrier,  et  n»  10,  4  Mars  1920. 

J.  Dubs.  Contribution  à  Tétude  de  1'  «  épicondy- 
lite  humérale  ».  —  On  rencontre  de  temps  en 
temps  des  sujets  se  plaignant  d’une  douleur  plus  ou 
moins  vive  et  tenace  au  niveau  de  l’épicondyle  hu¬ 
méral,  douleur  apparue  tantôt  spontanément,  tantôt 
à  la  suite  d’un  léger  traumatisme,  douleur  que  n’ex¬ 
plique  aucune  constatation  objective,  sur  laquelle  la 
radiographie  ne  fourni!  aucun  renseignement  et 
qu’on  s’est  contenté  jusqu’ici  de  considérer  comme 
l’expression  d’une  «  épicondylite  »,  c’est-à-dire  d’une 
réaction  inflammatoire  plus  ou  moins  marquée  du 
périoste  et  des  insertions  ligamentaires  de  la  région 
épicondylienne  sous  l’effet  d’un  traumatisme  unique 
ou  répété  ou  d’une  infection  quelconque,  grippe, 
rhumatisme,  etc. 

Vullietqui,  le  premier,  en  1909,  a  attiré  l'attention 
sur  ce  symptôme  morbide,  en  a  donné  une  descrip¬ 
tion  très  nette  dont  voici  les  traita  principaux  : 

1“  Douleur  à  la  pression,  très  vive,  strictement 
localisée  à  l’épicondyle,  soit  au  niveau  de  sa  pointe, 
soit  sur  sa  face  antérieure,  mais  souvent  entourée 
d’une  zone  de  sensibilité  plus  ou  moins  accentuée. 
La  douleur  apparaît  aussi  spontanément,  à  l’occa¬ 
sion  de  certains  mouvements  (pronation  et  supina¬ 
tion,  action  de  soulever  un  poids  lourd). 

2“  Ce  symptôme  subjectif  ne  s’accompagne  d’aucun 
signe  objectif  :  l’absence  de  toute  ecchymose,  de  gon¬ 
flement,  d’œdème  est  absolument  caractéristique.  La 
radiographie  est  toujours  négative. 

3“  L’évolution  est  extrêmement  traînante,  se  pro¬ 


longeant  pendant  des  semaines  et  des  mois  avec  des 
interruptions,  des  atténuations,  des  excerbations  de 
la  douleur. 

4“  L’affection  est  absolument  rebelle  à  tout  traite¬ 
ment  ;  elle  finit  d’ailleurs  toujours  par  guérir  spon¬ 
tanément. 

Aussi  le  seul  point  intéressant  dans  l’étude  de 
r  «  épicondylite  «  est  celui  qui  a  trait  à  sa  patho¬ 
génie.  D.,  qui  en  a  observé  personnellement  9  cas, 
dans  le  cours  de  ces  cinq  dernières  années,  croit  pou¬ 
voir  conclure  de  ses  observations  qu’il  s’agit  toujours 
d’une  affection  d’origine  traumatique.  —  Tantôt,  mais 
très  exceptionnellement,  le  traumatisme  qui  a  frappé 
la  région  épicondylienne  a  été  unique,  extempo¬ 
rané,  direct,  et  strictement  localisé  ;  à  cette  étiologie 
correspondent  les  cas  avec  douleur  à  la  pression 
nettement  limitée  à  la  pointe  et  au  bord  inférieur  de 
l’épicondyle,  à  son  périoste  et  à  l’attache  proxi¬ 
male  du  ligament  latéral  externe.  —  Tantôt,  cas  le 
plus  fréquent,  il  s’agit  d’une  action  traumatisante 
prolongée,  professionnelle  (cordonniers,  souffleurs 
de  verre)  ou  sportive  (joueurs  de  tennis)  amenant 
une  réaction  irritative  de  toute  la  capsule  articulaire 
radio-humérale.  Ici  la  douleur  à  la  pression  ne  se 
manifeste  pas  seulement  et  exclusivement  au  niveau 
de  l’épicondyle  :  on  la  provoque  également,  quoique 
d’une  façon  moins  vive,  au  niveau  de  l’interligne  arti¬ 
culaire  et  de  la  tête  radiale.  Elle  reconnaît  pour 
cause  une  distension  de  la  capsule  articulaire  par 
suite  de  la  traction  en  sens  contraire  qu’exercent 
sur  elle  deux  muscles  antagonistes,  le  muscle  court 
supinateur  et  le  muscle  brachial  interne,  s’insérant 
tous  deux  sur  Tépicondyle  et  le  ligament  latéral 
externe,  lorsque,  dans  certains  mouvements  profes¬ 
sionnels  ou  sportifs,  ils  entrent  simultanément  en 
action  (flexion  de  l’avant-bras  combinée  à  la  snpina- 

Telle  est  l’explication  pathogénique  que  D.  croit 
pouvoir  donner  de  1’  «  épicondylite  humérale  ».  Elle 
n’entraîne  d’ailleurs  aucune  conclusion  thérapeu¬ 
tique  :  l’affection,  répétons-le,  guérit  spontanément, 
il  suffit  de  savoir  attendre  avec  patience  la  fin  de  sou 
évolution. 

J.  Dumont. 


GIORNALE  DI  CLINICA  MEDICA 
(Bologne) 

'l’orne  L  fasc.  5,  Mai  1920. 

G.  Spagnolio  (de  Messine).  Le  traitement  du 
kalazar  infantile  par  les  préparations  d'anti¬ 
moine.  —  Les  produits  chimiques  antiprotozoaires 
les  plus  variés  ont  été  essayés  contre  le  kalazar 
infantile  ;  quinine,  préparations  arsenicales,  atoxyl, 
salvarsan,  cacodylate  de  soude,  arséquinine,  etc. 
Aucun  d’eux  n’a  donné  de  résultats  satisfaisants. 

L’antimoine,  d’abord  employé  contre  les  ulcères 
vénériens  des  tropiques  et  dans  la  leishmaniose 
cutanée,  a  été  utilisé  récemment  avec  succès  dans  la 
leishmaniose  interne. 

En  Août  1913,  di  Cristina  et  Caronia,  après  de 
vaines  tentatives  de  vaccinothérapie,  eurent  recours 
à  l’administration  du  tartre  stibié  d’abord  en  injec¬ 
tions  sQUs-cutanées  et  intramusculaires,  puis  par  la 
voie  intraveineuse.  Ce  dernier  mode  de  traitement 
leur  donna  des  résultats  excellents,  presque  ines¬ 
pérés.  Malheureusement,  le  tartre  stibié  détermine 
facilement  de  la  nécrose  des  tissus  et  les  injections 
intraveineuses  sont  délicates  à  pratiquer  chez  l’en¬ 
fant.  Ces  difficultés  ont  empêché  la  vulgarisation  de 
cette  thérapeutique. 

Chez  les  enfants  présentant  de  trop  petites  veines 
superficielles,  Castellani  a  utilisé  la  voie  intramus¬ 
culaire  en  injectant  du  tartre  émétique  en  solution 
phéniquée  alcaline  à  2  pour  100.  De  bons  résultats 
ont  été  obtenus  par  la  même  voie  avec  un  produit 
synthétique,  l’acétyl- Y-amino-phényl-stibiate  de 
soude  dissous  dans  de  Teau  distillée  et  renfermant 
35  pour  100  d’antimoine.  Ce  produit,  de  fabrication 
allemande,  a  pu'être  remplacé  depuis  la  guerre  par 
un  produit  analogue  italien,  le  phospho-antimoniale 
de  soude,  qu’on  utilise  en  solution  légèrement 
hypertonique,  et  à  doses  plus  faibles  que  le  tartre 
stibié.  Ce  produit,  très  efficace  dans  la  leishmaniose, 
peut  être  employé  non  seulement  en  injection  intra¬ 
veineuse,  mais  encore  en  injections  intramusculaires 
et  sous-cutanées. 

Pour  rendre  l’injection  indolore,  le  sel  est  dissous 
dans  de  l’eau  distillée  additionnée  d’une  faible  qnan- 
,  tité  de  solution  alcoolo-éthéréc  de  chlorétone  et 
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camphre  à  parties  égales.  On  commence  par  injecter 
i/4,  1/2,  puis  3/4,  1  et  1  1/2  cmcdecette  solution  qui 
contient  0  gr.  0182  d'antimoine  métallique  par  cen¬ 
timètre  cube,  ce  qui  équivaut  à  7  cmc  de  la  solution  à 
1  pour  100  de  tartrate  émétique,  employée  par  di 
Gristina  et  Caronia  pour  leurs  injections  intravei¬ 
neuses.  Les  injections  sont  répétées  tous  les  5,  6  ou 
7  jours  en  se  basant  sur  le  degré  d’infiltration  des 
tissus  et  la  cure  totale  peut  durer  4  ou  5  mois. 

S.  a  traité  ainsi  une  trentaine  d’enfants  et  obtenu 
des  résultats  nettement  satisfaisants.  L'appétit 
réapparut,  le  poids  augmenta,  l’anémie  s’atténua, 
ainsi  que  la  tuméfaction  de  la  rate  et  la  tempéra¬ 
ture.  Ce  nouveau  traitement  du  kalazar  à  base 
d’antimoine  paraît  donc  devoir  entrer  dans  la  pra¬ 
tique.  G.  SCIIREIBEK. 

LA  FEDIATRIA 
(Naples) 

T.  XXVIil,  n»  10,  15  Mai  1920. 

G.  Genoese  (de  Rome).  Sur  la  fréquence  de  l’acé¬ 
tone  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours 
des  méningites  tuberculeuses. —  L’analyse  chimique 
du  liquide  céphalo-rachidien  fournit  des  éléments 
utiles  au  diagnostic  delà  méningite  tuberculeuse,  en 
particulier  la  recherche  du  taux  de  l’albumine,  des 
chlorures  et  du  sucre. 

L'acétone  n’est  pas  décelable  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  des  sujets  bien  portants.  On  le  ren¬ 
contre,  ainsi  que  les  autres  corps  acétoniques  (acides 
diacétique  et  oxybutyrique),  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  diabétiques  surtout  en  état  de  coma, 
dans  certains  cas  graves  d'intoxication  acétonémi'que 
et,  à  doses  minimes,  dans  quelques  autres  maladies. 

Au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse,  le  liquide 
céphalo-rachidien  renferme  presque  toujours  de 
l'acétone  en  forte  quantité.  Sur  23  cas,  G.  a  trouvé 
20  fois  une  dose  élevée  d’acétone  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  coïncidant  avec  une  forte  acéto- 
nurie.  La  recherche  de  l’acétone  n’a  été  négative  que 
chez  3  nourrissons  ne  présentant  qu’une  acétonurie 
minime.  Dans  ces  23  cas  le  diagnostic  de  méningite 
tuberculeuse  a  été  confirmé  par  l’examen  cytologique 
et  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien. 

La  recherche  de  l’acétone  dans  l’urine  et  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  a  été  effectuée  à  l’aide  de 
la  réaction  au  nitro-prussiate  de  soude  —  acide  acé¬ 
tique  et  ammoniaque  —  qui  donne  un  anneau  rosé 
violet  et  que  l’auteur  intitule  épreuve  de  Ricci  (?) 
et  à  l’aide  de  la  réaction  de  Frommer  qui  utilise 
quelques  gouttes  d’une  solution  alcoolique  d’al¬ 
déhyde  salicylique  à  10  pour  100,  une  pastille  de 
potasse  et  donne  par  la  chaleur  un  anneau  rouge  cra- 

L’acétonurie,  selon  Maccone,  peut  s’observer  au 
cours  de  toutes  les  pyrexies  aigues,  mais  elle  est  par¬ 
ticulièrement  fréquente  dans  les  maladies  graves  à 
évolution  rapide  et  fatale,  en  particulier  dans  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  L’acétonurie  y  est  d’autant  plus 
élevée  qu’on  approche  davantage  de  la  fin. 

Reste  è  préciser  si  le  liquide  céphalo-rachidien 
renferme  également  de  l’acétone  en  quantité  notable 
dans  les  autres  méningites  ou  états  méningés,  et 
dans  les  cas  d’intoxication  acétonémique  fréquents 
dans  l’enfance.  L’auteur  se  propose  de  préciser  ces 
points  dans  des  publications  ultérieures. 

G.  SCIIIIEIBER. 

0.  Pentagna  (de  Naples).  Contribution  à  la 
pathogénie  du  syndrome  endocrinien.  —  Sur 
20.000  entants  examinés  à  la  consnltation  externe  de 
la  clinique  infantile,  P.  a  observé  115  cas  de  syn¬ 
drome  dystrophique  endocrinien. 

Dans  46  pour  100  de  ces  cas,  la  syphilis  a  pu  être 
incriminée  avec  certitude  en  se  basant  sur  les  anté¬ 
cédents  (syphilis  avouée  par  les  géniteurs),  et  sur  les 
examens  biologiques  (réactions  de  Wassermann  et 
de  Noguchi). 

Dans  29,5  pour  100  des  cas,  la  syphilis  paraissait 
la  cause  probable  du  syndrome  d’après  les  antécé¬ 
dents  (avortements  répétés  de  la  mère)  ou  d’après  les 
signes  objectifs  (splénomégalie,  rhinite  chronique, 
ganglions  épitrochléens,  malformations  dentaires, 
etc.). 

Dans  23,4  pour  100  des  cas,  où  la  syphilis  ne  put 
être  décelée,  on  trouva  soit  de  l’alcoolisme,  soit  une 
hérédité  endocrinienne,  soit  des  accidents  survenus 
au  cours  de  la  grossesse  ou  de  l’accouchement. 

Il  résulte  de  cette  enquête  que  la  syphilis  est  la 


principale  cause  des  troubles  endocriniens.  Dans  la 
plupart  des  cas,  elle  n’intervient  pas  directement, 
mais  elle  manifeste  son  action  nocive  durant  la  vie 
embryonnaire  par  l'intermédiaire  des  toxines  spéci¬ 
fiques  qui  provoquent  des  altérations  des  organes 
glandulaires.  Cette  pathogénie  explique  le  peu  de 
résultats  que  donne  le  traitement  mercuriel  et  le 
fait  que  les  troubles  endocriniens  sont  surtout  amé¬ 
liorés  par  l’opothérapie.  G.  Schreiber. 


MON  A  TSSCHRIFT  fur  KINDERHEILKUNDE 
{Leipzig) 

T.  XVIII,  n»  1,  Avril  1920. 

P.  Karger  (de  Berlin).  Contribution  à  l'étude 
du  rachitisme  cérébral.  ■ —  Les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  du  rachitisme  se  sont  cantonnés  presque 
exclusivement  dans  l’étude  des  déformations  squelet¬ 
tiques  ou  des  échangés  nutritifs.  L’atteinte  du  cer¬ 
veau  par  le  rachitisme  est  cependant  indéniable  ; 
l’augmentation  seule  de  son  volume  en  fournit  la 
preuve  quand  bien  même  aucune  lésion  microsco¬ 
pique  n'a  pu  être  décelée  jusqu’ici. 

Certains  enfants  présentant  des  manifestations 
rachitiques  peu  accentuées  sont  immobiles  dans  leur 
lit,  apathiques,  sans  goût  pour  les  jeux,  ne  s’intéres¬ 
sant  pas  à  ce  qui  se  passe  autour  d’eux.  En  pareil  cas 
le  retard  apporté  à  la  station  debout  et  à  la  marche 
n’est  pas  seulement  mécanique  et  dû  aux  déformations 
et  à  l’insuffisance  de  l’appareil  locomoteur  :  il  est 
surtout  lié  à  la  mauvaise  qualité  de  l’influx  nerveux. 
Ce  qui  le  démontre,  c’est  également  la  lenteur  des 
mouvements  des  membres  supérieurs  moins  directe¬ 
ment  contrariés  par  la  pesanteur. 

Les  manifestations  cérébrales  pourraient,  d’après 
K.,  être  distinguées  des  manifestations  osseuses 
grâce  à  l’emploi  des  rayons  d’une  lampe  mercurielle 
de  quartz,  suivant  la  méthode  de  Huldschinski.  Les 
lésions  osseuses,  soumises  à  son  action,  guérissent 
comme  on  peut  s’en  rendre  compte  par  l’examen 
radiographique. 

Les  enfants  rachitiques  ont  souvent  une  intelli¬ 
gence  arriérée  et  les  psychiatres  ne  manquent  pas 
de  rechercher  le  rachitisme  dans  les  antécédents  de 
leurs  malades.  Tous  les  degrés  d’arriération  mentale 
peuvent  s’observer  dans  le  rachitisme,  depuis  la 
simple  faiblesse  d’esprit  jusqu’à  l’idiotie  complète. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  en  conclut 
qu’il  ne  convient  pas  toujours  d’attendre  la  consoli¬ 
dation  du  squelette  pour  permettre  à  l’enfant  la  sta¬ 
tion  debout.  Celle-ci,  chez  Les  petits  rachitiques,  est 
souvent  à  préconiser  de  façon  précoce  parce  qu’elle 
stimule  le  cerveau  et  facilite  le  contact  avec  le  monde 
extérieur.  G.  Schreiber. 


THERAPEUTISCHE  HALBMONATSHEFTE 
{Berlin) 

Tome  XXXIV,  fasc.  4,  Février  1920. 

H.  Curschmann  (de  Rostock).  Sur  ï intoxication 
saturnine  par  projectile  et  sur  les  dangers  de  son 
traitement  opératoire.  —  On  connaît,  depuis  assez 
longtemps  déjà,  les  dangers  d’intoxication  saturnine 
chronique  auxquels  sont  exposés  les  sujets  porteurs 
de  projectiles  plombifères.  Aussi  nombre  de  chirur¬ 
giens  avalent-ils  insisté  sur  la  nécessité  de  l'ablation 
de  ces  projectiles  chez  les  individus  manifestant  des 
signes  d’intoxication.  Or,  Curschmann  relate  un  cas 
très  intéressant  qui  montre  que  le  traitement  opé¬ 
ratoire  peut,  lui-même,  être,  en  pareille  occurrence, 
extrêmement  dangereux. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui,  au  mois  de  Mars  1918, 
avait  reçu  une  balle  dans  la  hanche.  Onze  mois  plus 
tard,  des  douleurs  se  déclarèrent  dans  la  région  des 
reins,  en  même  temps  que  Ton  constatait  de  l’albu¬ 
minurie.  L’examen  bactériologique  fit  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  pyélite  colibacillaire,  mais  bientôt  il  fut 
établi  que  l’on  avait  affaire  à  une  néphrite  aiguë 
d'origine  saturnine.  Curschmann  conseilla  l’opéra¬ 
tion.  Malheureusement,  à  la  suite  de  celle-ci,  on  vit 
se  déclarer  une  encéphalopathie  saturnine,  et  le 
malade  ne  tarda  pas  à  succomber. 

L’auteur  estime  que  l’intervention  opératoire,  en 
favorisant  la  pénétration  de  fines  particules  de  plomb 
dans  le  torrent  circulatoire,  a  eu  pour  effet  d’amener 
une  exacerbation  violente  de  l’intoxication  saturnine, 
qui  aboutit  à  l’issue  fatale. 


On  se  trouve  donc  eu  présence  d’un  véritable 
dilemme  :  exposer  le  patient  aux  progrès  lents  du 
saturnisme  en  cas  d’expectation,  ou  bien  risquer, 
si  l’on  intervient,  de  voir  l’intoxication  subir  une 
exacerbation,  peut-être  mortelle. 

La  solution  est  à  chercher  dans  la  voie  chimique  : 
le  professeur  Straub  (de  Fribourg-en-Brisgau),  à 
qui  C.  a  communiqué  le  cas  en  question,  se  demande 
si  l’on  ne  pourrait  pas,  avant  l’opération,  procéder  à 
une  sorte  d’infiltration  chirurgicale  du  champ  opéra¬ 
toire  par  du  sulfate  ou  du  bicarbonate  de  soude,  de 
façon  à  favoriser  l’élimination  par  les  reins  de  l’albu- 
miuate  de  plomb  contenu  dans  les  tissus  avoisinant 
le  projectile  et  à  éviter  ainsi  Faction  du  plomb  sur  le 
système  nerveux.  Il  y  aurait  là  une  action  analogue  à 
celle  de  l’usage  interne  de  l’iodure  de  potassium. 

L.  CllEINISSE. 

W  Charlton  (de  Charlottenburg).  —  Remarques 
sur  les  résultats  de  l’extirpation  de  la  rate  dans 
l’anémie  pernicieuse,  en  particulier  dans  un  cas  de 
tuberculose  pulmonaire.  —  Le  fait  relaté  par  Fau¬ 
teur  a  trait  à  une  femme  de  32  ans,  atteinte  d'anémie 
pernicieuse  compliquée  de  tuberculose  pulmonaire, 
et  chez  laquelle  on  pratiqua  l’extirpation  de  la  rate. 
L’histoire  de  ce  cas  montre  que  l’existence  d’une 
tuberculose  pulmonaire  n’empêche  nullement  l’effet 
thérapeutique  de  la  splénectomie  de  se  manifester 
quant  à  l’anémie  pernicieuse.  'Fout  comme  dans  les 
cas  non  compliqués,  il  s’est  produit  ici  une  améliora¬ 
tion  considérable  tant  dans  le  tableau  sanguin  que 
dans  l’état  général.  Par  contre,  les  lésions  pulmo¬ 
naires  ont  continué  leur  marche  progressive.  La  tu¬ 
berculose  pulmonaire  parait  donc  indépendante  de 
l'état  dans  lequel  se  trouve  l’appareil  hématopoïéti¬ 
que.  L.  CllEINISSE. 

SURGERY 

GYNECOLOGY  AND  OBSTETRICS 
{Chicago) 

Vol.  XXX,  n”  4,  Avril  1920. 

W.  E.  Dandy.  La  ventriculographie  permet  et 
de  localiser  les  tumeurs  cérébrales  et  d’afûrmer 
leur  absence.  —  D.  montre  d’abord  combien  il  est 
difficile,  par  les  moyens  ordinaires  de  diagnostic,  de 
localiser  même  de  grosses  tumeurs  cérébrales  (un 
poing).  Dans  nombre  de  cas,  l’opération  même  ne 
permet  pas  d’en  déceler  le  siège.  Et  cependant, 
cette  localisation  est  d’autant  plus  importante  qu’elle 
permet  le  seul  traitement  rationnel  de  ces  tumeurs, 
l’extirpation. 

La  ventriculographie,  réalisée  par  la  radiographie 
du  crâne  après  injection  d’air  dans  les  ventricules, 
donne  une  localisation  absolument  précise  de  toute 
tumeur  cérébrale.  L’injection  d’air  nécessite,  il  est 
vrai,  une  petite  trépanation  préalable,  sous  anesthésie 
locale  de  préférence,  pour  introduire  une  aiguille 
dans  un  des  ventricules  latéraux.  La  manœuvre  est 
très  bien  supportée  d’ailleurs.  Une  fois  faite  l’injec¬ 
tion,  après  soustraction  d’une  certaine  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien,  il  suilirade  radiographier 
la  tête  du  patient  dans  différentes  altitudes  de  façon 
que  chacune  des  diverses  parties  du  système  ventri¬ 
culaire,  occupant  tour  à  tour  la  position  élevée  . 
par  rapport  aux  autres,  soit  remplie  successivement 
par  l’air  injecté.  On  obtiendra  ainsi  une  série  de 
ventriculogrammes  qui  dépisteront  la  plus  légère 
déformation  de  l’anatomie  ventriculaire.  Or,  il  n’est 
pas  de  tumeurs  cérébrales  qui  ne  modifient  la  confi¬ 
guration  des  ventricules. 

L’hydrocéphalie,  elle  aussi,  est  décelée  par  la 
ventriculographie. 

La  ventriculographie  s’impose  avant  toute  inter¬ 
vention  pour  tumeur  cérébrale.  Même  dans  les  cas 
où  l’on  ne  pourrait  recourir  qu’à  une  opération 
décoinpressive,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  connaître 
la  localisation  exacte  de  la  tumeur.  Toute  décom¬ 
pression  sous-iemporale  est  inutile  et  dangereuse 
s’il  existe  de  l’hydrocéphalie,  celle-ci  coexistant  avec 
une  tumeur  de  l'isthme  ou  du  cervelet.  De  même 
toute  décompression  sous -occipitale  est  des  plus 
dangereuses,  si  la  lésion  siège  au  niveau  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux. 

Mais,  s’il  importe  d’arriver  et  d’arriver  précoce¬ 
ment  au  diagnostic  de  tumeur  du  cerveau  et  à  la 
localisation  de  celte  tumeur,  c’est  que  seule  l’abla¬ 
tion  et  l’ablation  précoce  donnera  des  résultats  inté¬ 
ressants  ;  la  décompression  n’est  qu’un  palliatif  dont 


652 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Septembre  1920 


N»  66 


l'indication  devra  diminuer  de  plus  en  plus  avec  la 
vulgarisation  de  la  ventriculographie. 

D.  publie  les  résultats  fournis  par  la  ventricu- 
lograpbie  dans  la  localisation  de  5  types  de  tumeurs 
du  cerveau,  et  il  reproduit  les  ventriculogrammes  qui 
sont  très  démonstratifs. 

D.  estime  qu’il  n'y  aura  que  très  peu  de  tumeurs 
qui  échapperont  aux  investigations  de  la  ventriculo- 
graphie  si  celle-ci  est  pratiquée  par  un  opérateur 
expérimenté.  J.  Luzoïn. 

W.  F.  Mc  Kenna  et  H.  A.  Fisher.  De  l'emploi  de 
Viodure  double  de  mercure  et  de  potassium  pour 
la  désinfection  de  la  peau.  —  Mc  K.  a  entrepris 
une  série  d'expériences  pour  établir  la  valeur  com¬ 
parative  de  la  teinture  d’iode  à  7  pour  100  et  de 
l’iodure  double  de  mercure  et  de  potassium  au  point 
de  vue  de  la  désinfection  de  la  peau.  Ces  expériences 
établissent  ce  fait,  connu  depuis  longtemps,  mais 
dont  on  ne  tient  pas  toujours  un  compte  suffisant, 
que  l’application  sur  la  peau  de  solutions  bactéri¬ 
cides  tue  les  microbes  de  surface  ainsi  que  beaucoup 
des  micro-organismes  contenus  dans  les  follicules 
cutanés,  mais  ne  peut  assurer  l’absolue  stérilisa¬ 
tion  de  la  peau  :  il  est  évident  que  les  microbes 
situés  dans  les  poils,  dans  les  glandes  sébacées  et 
dans  les  glandes  sudoripares  échappent  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’action  de  la  solution  germicide,  par  suite  de 
la  présence  de  graisse  qui  s’interpose  entre  les  mi¬ 
crobes  et  îa  solution  antiseptique. 

Les  résultats  obtenus  montrent  cependant  d’une 
façon  formelle  que  les  solutions  d’iodure  double  ou 
de  teinture  d’iode,  à  des  dilutions  dépourvues  de 
nocivité,  assurent  une  stérilisation  satisfaisante  de 
la  peau;  ils  montrent  aussi  que  la  solution  à  1  pour 
100  d’iodure  double  de  mercure  et  de  potassium 
dans  l’acétone  ou  dans  l’alcool  à  70  pour  100  est  pré¬ 
férable  à  la  teinture  d  iode  couramment  employée. 
La  solution  d’iodure  double  dans  l’acétone  ayant  une 
puissance  de  pénétration  et  une  faculté  d’évapora¬ 
tion  supérieure  à  celles  de  la  solation  alcoolique, 
c’est  à  la  solution  acétonique  qu’il  faut  donner  la 
préférence.  Enfin  les  solutions  d’iodure  double  ont 
encore  d’autres  avantages  :  elles  ne  colorent  pas  la 
peau,  elles  ne  l’irritent  pas  et  ne  déterminent  jamais 
de  vésication.  J.  Lnzoïii. 

ARCHIVES  OF  INTERNAI.  MEDICINE 
(Chicago) 

Tome  XXV,  n«  5,  Mai  1920. 

J.  Goldberger  et  G.  A.  Wheeler.  Production 
expérimentale  de  la  pellagre  chez  l’homme.  —  G. 
et  W.  ont  tenté,  chez  les  détenus  d’une  colonie  péni¬ 
tentiaire  agricole  du  Mississipi,  de  produire  la  pel¬ 
lagre  en  leur  donnant  une  alimentation  uniforme, 
composée  surtout  de  céréales. 

Les  11  sujets  qui  se  prêtèrent  à  l’expérience  étaient 
des  aduites  antérieurement  bien  portants  et  qui 
n’avaient  jamais  présenté  de  signes  de  peilagre,  pas 
plus  d’ailleurs  que  les  membres  de  leur  famille.  Ils 
furent  isolés  et  mis  sous  garde  spéciale.  Toutes  les 
autres  personnes  de  l’établissement,  au  nombre  d’une 
centaine,  furent  mis  en  observation  et  servirent  de 
témoins.  Les  conditions  générales  d’hygiène  étaient 
les  mêmes  pour  ceux-ci  et  les  sujets  en  expérience, 
elles  étaient  même  meilleures  chez  ces  derniers  au 
regard  de  la  propreté  des  individus  et  des  locaux  et 


de  l’absence  de  parasites.  Les  volontaires  n’avaient 
aucune  communication  avec  l’extérieur,  tandis  que 
les  témoins  pouvaient  prendre  la  maladie  en  dehors 
de  la  ferme  et  le  travail  qu’ils  devaient  effectuer 
fut  toujours  moins  fatigant  que  celui  des  autres 
détenus. 

Après  une  période  d’observation  de  deux  mois,  on 
soumit  pendant  six  mois  les  volontaires  à  un  régime 
qui  leur  assurait  2.500  à  3.500  calories,  comprenant 
environ  110  gr.  de  graisses,  450  gr.  d’hydrates  de 
carbone  et  50  gr.  de  protéines.  Les  aliments  donnés, 
tous  d’exceliente  qualité,  furent  :  de  la  farine  de  bié 
et  de  maïs  très  blutées,  du  gruau  d’avoine,  de  l’ami¬ 
don  de  blé,  du  riz  blanc,  du  sucre,  des  pommes  de 
terre,  des  choux,  des  raves,  du  gras  de  lard,  et, 
pendant  les  3  premiers  mois,  un  peu  de  babeurre. 
Les  témoins  recevaient  une  alimentation  mixte  repré¬ 
sentant  3.500  à  4.500  calories,  avec  110  gr.  de 
graisses,  550  gr.  d’hydrates  de  carbone  et  100  gr. 
de  protéines  dont  30  pour  100  d’origine  animale,  ce 
qui  constituait,  avec  la  pauvreté  en  vitamines  de  la 
ration  des  volontaires,  la  différence  essentielle  entre 
les  deux  régimes. 

Malgré  toutes  les  autres  conditions  défavorables 
aux  témoins,  aucun  de  ceux-ci  ne  présenta  de  signes 
de  pellagre  tandis  que  six  des  sujets  en  expérience  en 
montrèrent  des  manifestations  qui  lurent  authenti¬ 
quées  par  des  cliniciens  familiarisés  avec  cette  mala¬ 
die.  Deux  mois  après  le  début  du  régime  se  montrèrent 
les  premiers  signes  subjectifs  significatifs  :  de  la  fai¬ 
blesse,  des  douleurs  abdominales,  de  la  céphalée  et 
une  chute  du  poids  qui  alla  en  s'accentuant  beaucoup 
vers  la  fin  de  l’expérience.  Au  bout  de  5  mois  de 
régime  se  développa  l’érythème  caractéristique  ; 
chez  les  6  malades,  il  débuta  toujours  au  scrotum, 
siège  pourtant  peu  communément  signalé;  puis  il  se 
manifesta  aux  endroits  classiques,  au  dos  de  la  main 
en  particulier.  Enfin  les  réflexes  rotuliens  s’exagé¬ 
rèrent  chez  5  des  sujets,  tout  à  la  fin  de  l’expérience. 
D’après  G.  et  W.,  le  siège  exceptionnel  de  l'éruption 
initiale  serait  corrélatif  des  propriétés  spécifiques 
du  régime  institué. 

Quels  sont,  dans  ce  régime,  les  facteurs  pellagro- 
gènes?  On  peut  penser  à  un  déficit  en  amino-acides, 
une  composition  défectueuse  en  éléments  minéraux, 
enfin  on  pourrait  invoquer  peut-être  quelque  facteur 
mal  connu  tel  que  l’insuffisance  des  vitamines.  Des 
recherches  ultérieures  sont  nécessaires  pour  préci¬ 
ser  tous  ces  points.  P.-L.  Marie. 

LA  PRENSA  MED  IC  A  ARGENTINA 
{Buenos  Aires) 

Tome  VI,  n"  31,  12  Avril  1920. 

R.  A.  Marotta.  Séminome  d'un  testicule  en 
ectopie  abdominale.  —Le  séminome  du  testicuie 
en  ectopie  inguinale  n’est  pas  une  rareté  :  Chevassu, 
dans  sa  thèse,  l'a  rencontré  15  fois  sur  128  néo¬ 
plasmes.  Il  est  exceptionnel  dans  l’ectopie  abdomi¬ 
nale  ;  l’auteur  n’a  pu  en  réunir  que  6  observations 
dues  h  Chevassu,  Le  Dentu,  Mathieu,  Burgaud, 
Tudder  et  Kœppelin. 

L’observatiou  de  Marotta  est  intéressante  au 
double  point  de  vue  clinique  et  anatomique. 

Cliniquement,  le  séminome  se  présentait,  chez  un 
sujet  de  35  ans,  comme  une  tumeur  volumineuse, 
douloureuse  à  la  palpation,  arrondie  et  dure;  il 
s  éteudait  de  l’ombilic  à  symphyse  pubienne,  le 


pôle  supérieur  nettement  incliné  à  droite,  le  pôle 
inférieur  dépassant  à  peine  la  ligne  médiane  du  côté 
gauche.  Le  diagnostic  ne  fut  posé  que  par  l’absence 
du  testicule  droit  ;  l’intervention  confirma  le  dia¬ 
gnostic.  La  glande  a  le  volume  d'un  oeuf  d’autruche, 
dure  en  certains  points,  molle  en  d’autres.  Sa  coupe 
est  rosée.  Par  places,  l’examen  histologique  montre 
des  semis,  des  nids  de  cellules  à  gros  noyaux 
arrondis,  peu  de  tissu  cellulaire.  Ailleurs,  ce  sont 
des  éléments  à  type  épithélial  qui  prennent  bien  les 
colorants  et  forment  tantôt  des  nappes  cellulaires 
continues,  tantôt  des  nids  de  cellules,  disposées 
dans  un  stroma  conjonctif  qui  comporte  lui-même 
des  fibrilles,  des  cellules  et  des  lymphocytes. 

M.  Nathan. 

RE  VIST  A  MEDICA  DEL  ROSARIO 
(Argentine) 

10=  année,  n»  2,  Mai  1920. 

C.  Weskamp  (Cordoba).  Un  cas  de  neuroûbroma- 
iose  des  paupières.  —  Le  malade  observé  par  W., 
iigé  de  32  ans,  sans  antécédents  intéressants,  et  par 
ailleurs  bien  portant,  vit  se  développer,  en  l’espace 
d’une  année,  une  volumineuse  tumeur  faciale,  née 
aux  dépens  des  paupières  du  côté  droit.  Au  monient 
où  W.  l’examine  pour  la  première  fois,  cette  tumeur 
se  présente  comme  une  large  masse  aplatie,  irrégu¬ 
lière,  de  consistance  fibreuse.  Implantée  au  niveau 
des  deux  paupières  et  de  la  région  malaire,  elle  se 
rabat  et  recouvre  entièrement  l’œil  et  la  joue  du 
même  côté,  atteignant  le  bord  inférieur  du  maxillaire, 
s’étendant,  en  largeur,  du  tragus  au  sillon  naso- 
génien.  Facilement  mobilisable,  on  peut  la  relever 
et  constater  l’agrandissement  considérable  de  la  fente 
palpébrale,  dans  laquelle  le  globe  oculaire  se  meut 
normalement  et  ne  présente  aucune  lésion.  Pas  de 
troubles  de  la  vue.  La  conjonctive  est  épaissie.  Une 
tumeur  de  même  apparence,  mais  plus  petite,  siège 
sur  la  région  pariétale  droite.  Enfin  de  nombreux 
petits  nodules  fibreux,  les  uns  sous-cutanés,  les 
autres  intradermiques,  sont  disséminés  un  peu  par¬ 
tout  sur  la  face  et  les  membres.  Toutes  ces  tumeurs 
sont  indolores.  La  peau  ne  présente  aucune  modi¬ 
fication.  Les  mouvements,  les  efforts,  la  toux, 
n’exercent  aucune  influence  sur  la  tumeur  faciale. 

Redoutant  les  hémorragies  en  nappe  souvent  si 
abondants  au  cours  de  l’extirpation  de  ces  vastes 
neuro-fibromes,  W.  pratique  d’abord  l’exérèse  de  la 
tumeur  pariétale.  Ayant  pu  la  mener  à  bien  sans 
trop  de  peine,  il  s’attaque  ensuite  à  la  grosse  tumeur 
faciale,  qu’il  réussit  à  enlever,  non  sans  avoir  dû 
pincer,  chemin  faisant,  un  assez  grand  nombre  de 
vaisseaux. 

Le  résultat  obtenu  n’est  encore  que  partiellement 
satisfaisant,  et  W.  se  propose  de  faire  une  série  de 
retouches  dans  un  but  esthétique. 

Histologiquement  lesdenx  masses  enlevées  étaient 
essentiellement  constituées  par  du  tissu  fibromateux, 
compact  par  endroits,  plus  mou  en  d’autres,  avec 
abondante  infiltration  lymphatique  et  sanguine. 
Transformation  muqueuse  en  certains  points.  Il 
existe  enfin  quelques  nodules  lipomateux.  En  aucun 
point,  on  ne  trouve  trace  d’éléments  nerveux,  fait 
qui  a  déjà  été  signalé  dans  certains  cas  de  neurofibro¬ 
matose. 

A  ce  propos,  W.  rappelle,  eu  terminant,  les  diffé¬ 
rentes  opinions  émises  sur  la  pathogénie  de  la  mala¬ 
die  de  Recklinghausen.  M.  Deniker. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1920) 

G.  Harmand.  Troubles  psychiques  dans  ïencé- 
phalo-myélite  épidémique.  —  D'après  la  relation 
de  4  cas,  H.  montre  le  bien-fondé  d’un  comparti¬ 
ment  séparé  pour  formes  mentales  dans  Tencéphalo- 
myélite  épidémique. 

L’un  de  ces  cas  était  une  forme  de  pseudo-dé¬ 
mence  précoce;  le  second,  une  forme  de  stupeur 
lucide  ;  les  deux  autres,  une  forme  confusionnelle. 


Quelle  que  soit  l’allure  de  l’affection,  on  trouve, 
toujours  associés  aux  symptômes  moteurs,  des 
troubles  du  psychisme,  sans  rapport  constant  avec 
eux,  chaque  groupe  évoluant  pour  son  propre  compte. 
Ils  peuvent  d’ailleurs  précéder  toute  espèce  de  para¬ 
lysie,  oculaire  ou  autre,  et  se  présenter  avec  une 
évolution  subfébrile  propre  à  égarer  le  diagnostic. 

Aussi  est-il  nécessaire,  en  temps  d’épidémie  d’en¬ 
céphalite  ou  encéphalo-myélite,  de  rechercher  systé¬ 
matiquement,  devant  de  pareilles  manifestations,  les 
phénomènes  oculaires  en  particulier,  ne  négligeant 
ni  le  moindre  ptosis,  ni  le  plus  léger  strabisme 
fugitif,  et  de  faire  concourir  au  diagnostic  les  ren¬ 
seignements  tirés  du  liquide  céphalo-rachidien. 

D’autre  part,  ces  troubles  se  prolongent  ordinai¬ 
rement  sous  forme  de  déficit  intellectuel,  d’apathie 


et  d’aboulie  dans  la  sphère  psychique  et  psycho-mo¬ 
trice,  pendant  la  convalescence,  et  la  font  traîner  en 
longueur.  Ce  sont  là  les  séquelles  les  plus  légères. 
Mais  il  en  est  d’autres  plus  considérables  et  qui 
touchent  aux  névroses  et  aux  maladies  mentales. 

Les  unes  et  les  autres  semblent  devoir  parfois  in¬ 
définiment  se  prolonger.  Aussi  sera-t-il  bon,  dans 
les  cas  où  l’atteinte  psychique  est  très  accentuée  et 
trop  persistante,  de  prendre,  en  cours  de  la  convales¬ 
cence,  les  mesures  thérapeutiques  employées  contre 
les  psychoses  infectieuses  :  isolement,  internement, 
hydrothérapie,  désintoxication.  Dans  les  cas  légers, 
l’acide  phosphorique  est  indiqué.  La  strychnine  et 
l’arsenic,  en  injections  sous-cutanées  et  aux  doses 
habituelles,  ont  paru  d’heureux  effet. 

L.  Rivet. 
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DU  ROLE 

DE  L’AZOTE  NON  URÉIQUE  DU  PLASMA 

DANS  LA  DÉTERMINATION 


immédiate  de  la  mort  est  l’excès  même  de  l’azote 
non  uréique  dans  le  sang.  Telle  est  la  notion 
fondamentale  que  nous  voudrions  développer 
dans  cet  article. 


II.  —  A:otémiques  sans  symptômes  vrais  d'urémie, 
du  plasma  uréiquo 

p.  1.000  p.  1.000  Constatations  cliniques 
gr.  gi’. 


DES  SYMPTOMES  URÉMIQUES 


MÉCANISME 

ET  PRONOSTIC  DU  SYNDROME  URÉMIQUE  ' 


H.  CHABANIER  et  A.  de  CASTRO  GALHARDO 


D’après  les  observations  publiées  et  nos  pro¬ 
pres  recherches,  il  semble  qu’en  faisant  abstrac¬ 
tion  des  troubles  considérés  aujourd’hui  comme 
relevant  de  l’hypertension  artérielle,  il  soit  pos¬ 
sible  de  scinder  l’azotémie  en  deux  syndromes 
distincts. 

Certains  azotémiques,  en  effet,  semblent  àpeine 
malades  :  ce  sont  des  sujets  à  teint  pâle,  un  peu 
anorexiques,  un  peu  asthéniques,  mais  dont 
l’état  général  cependant  est  assez  bon  pour  per¬ 
mettre  encore  une  vie  relativement  active.  D’au¬ 
tres,  au  contraire,  paraissent  profondément  intoxi¬ 
qués  ;  leur  asthénie  est  assez  marquée  pour  qu'ils 
soient  confinés  au  lit,  affectés  d’une  inappétence 
absolue,  présentant  des  vomissements,  des  trou¬ 
bles  divers  et,  dans  les  cas  plus  graves,  un  état 
voisin  du  coma. 

Les  uns  et  les  autres  parmi  ces  malades  peu¬ 
vent  présenter  dans  le  sang  des  taux  d’urée  très 
élevés,  atteignant 2 gr.,  3gr.,  pouvantmême  aller 
jusqu’à  5  et  6  gr.  Ce  n’est  donc  pas  au  taux  de 
l’urée  dans  le  sang  qu’il  faut  attribuer  la  diffé¬ 
rence  des  syndromes  observés.  Par  contre,  si  l’on 
étudie  l’azote  non  uréique  du  plasma,  on  observe 
immédiatement  des  résultats  très  différents  pour 
les  deux  catégories  de  malades. 

Tandis,  en  effet,  que  les  premiers,  ce’ux  qui 
paraissent  à  peine  touchés,  ont  souvent  dans  le 
sang  un  taux  d’azote  non  uréique  normal  ou  voi¬ 
sin  de  la  normale,  à  savoir  de  15  h  20  centigr. 
par  litre,  les  sujets  profondément  intoxiqués 
présentent  un  taux  d’azote  résiduel  beaucoup  plus 
élevé  que  la  normale,  fréquemment  40  à  50  cen¬ 
tigr.,  mais  pouvant,  dans  certains  cas,  dépasser 
1  gr.  Telle  est  la  première  constatation  très 
générale  qui  se  dégage  immédiatement  de  nos 
observations  au  nombre  d’une  cinquantaine. 

•  La  signification  de  cette  constatation  nous  paraît 
encore  confirmée  si  nous  y  ajoutons  les  deux 
faits  suivants.  Tout  d’abord  les  sujets  peu  grave¬ 
ment  atteints,  et  dont  le  sang  paraît  uniquement 
surchargé  d’urée,  présentent  à  leur  tour  des 
symptômes  d’intoxication  urémique  grave  dès  que 
l’azote  résiduel  s’élève  dans  leur  plasma.  En 
second  lieu,  si  l’on  examine  le  sang  des  divers 
malades  au  moment  de  la  mort,  on  constate  qu’en 
règle  très  générale  la  mort  est  toujours  précédée 
d’une  élévation  marquée  de  l’azote  non  uréique,  au 
point  que  nous  ne  serions  pas  éloignés  de  dire 
que,  chez  les  brightiques  azotémiques,  la  cause 


En  apparence,  la  proposition  que  nous  venons 
d’émettre  peut  ne  pas  sémbler  complètement 
nouvelle.  11  y  a  longtemps  en  effet  que  l’on  a  dit 
que  l’urée  n’est  pas  toxique.  Cette  affirmation 
impliquait  donc  que  la  mort  dans  l’urémie  devait 
être  déterminée  par  des  substances  autres  que' 
l’urée.  Mais,  alors  que  tous  les  auteurs  semblaient 
penser  que  le  poison  dit  urémique  était  insaisis¬ 
sable,  nous  apportons  aujourd’hui  cette  consta¬ 
tation  nouvelle  que  ce  poison  urémique  se 
décèle  par  des  procédés  de  dosage  précis  et  si/n- 
ples,  et  que,  si  ce  poison  urémique  n’est  pas  cons¬ 
titué  uniquement  par  l’azote  non  uréique,  ce  der¬ 
nier  élément  en  est  cependant  un  témoin  très 
fidèle,  tandis  que  l’urée  à  proprement  parler  n’en 
est  qu’un  témoin  sans  presque  aucune  valeur. 
Au  point  de  vue  des  faits  eux-mêmes,  la  con¬ 
statation  de  L.  Ambard'  pouvait  être  regardée 
comme  une  indication  de  la  notion  que  nous 
avons  indiquée.  Cet  auteur  avait  fait  remarquer,  en 
effet,  l’opposition  qui  existe  entre  l’azotémie  mor¬ 
telle  de  certains  néphritiques  ré  '  jmment  opérés 
et  l’azotémie  mortelle  des  brightiques  dont  l’affec¬ 
tion  évoluait  en  dehors  de  tout  incident.  Alors 
que  chez  ces  derniers,  comme  l’indiquait  F.  Wi- 
dal,  la  mort  n’arrive  guère  qu’avec  5  ou  6  gr. 
d’azotémie,  L.  Ambard  avait  signalé  qu’à  la 
suite  d’interventions  chirurgicales  la  mort  peut 
survenir  avec  des  taux  d’azotémie  inférieurs  à 
4  gr.,  3  gr.,  2  gr.  ou  même  moins.  Il  avait  admis, 
mais  sans  le  mettre  en  évidence,  que  le  taux  de 
l’azote  résiduel  devait  chez  ces  sujets  dépasser  la 
proportion'  habituelle  que  l’on  voit  chez  les 
néphritiques  ordinaires. 

Pour  donner  tout  de  suite  une  impression  d’en¬ 
semble  des  faits  que  nous-  avons  observés,  nous 
ne  saurions  mieux  faire  que  de  résumer  quelques- 
unes  de  nos  observations  “  ; 


I.  —  Azotémiques  avec  symptômes 
urémique. 


2.  Fo.... 

3.  Lee... 


gr.  gr. 
(i,27  0,524 

4,22  0,05 


0,114  1,09 
7,00  1,72 
7,18  1,56 


Coma.  Mort  2  L.  après. 

Torpeur.  VomissemenlB.  Mort 
12  heures  après. 

Dyspnée  intense,  torpeur,  léger 
délire.  Mort  7  h.  après. 

Coma.  Mort  10  h.  après. 

Torpeur  très  marquée.  Hoquet. 
Intolérance  gastrique  abso¬ 
lue.  Dyspnée  très  accentuée. 

Somnolence.  Vomissements. 
Dyspnée.  Hoquet. 

•Agitation  alternant  avec  som¬ 
nolence. 

Dyspnée.  Torpeur.  Vomisse¬ 
ments.  Myosis. 

Coma.  Mort  dans  la  soirée. 


5.  R . 

6.  Le  C. 

7.  Tho... 


1,50  0,21 

1,69  0,129 

1,09  0,192 


2,89  0,13 

2,21  0,12 

2,43  0.19' 

2,23  0,20 

1,00  \  0,17 
2,028  0,15 
1,32  0,184 


PAleur  seulement.  Vie  active. 

Amaigrissement.  Pâleur.  Vie 
active.  Néphrite  ancienne. 

Sujet  pâle.  D'aspect  plus  vieux 
que  son  âge.  Travaille.  Né¬ 
phrite  ancienne. 

Pâleur  avec  déglobulisation.— 
Travaille  (peintre).  Néphrite 
ancienne. 

Régime  de  lait,  tisanes. 

Légumes,  poissons. 

Id.  avec  viande  (veau,  70  gr. 
par  jour.) 

Vie  active.  Aucun  trouble  appa¬ 
rent.  Azotémie  récente. 

Vie  active.  Pas  de  troublo  appa¬ 
rent.  Azotémie  tonte  récente. 

Pâleur.  Travaille.  Néphrite  an- 


8.  Sc....  2,17 

9.  Fou...  4,00 

10.  Dup...  7,00 

11. Tall...  3,40 

1,32 


0,19  Anémie  marquée.  Aucun  autre 
trouble.  Néphrite  ancienne. 

0,15  Pas  de  trouble  apparent.  Azo¬ 
témie  toute  récente. 

0,24  Pas  de  troublo  urémique.  Azo¬ 
témie  toute  récente. 

0,21  Anurie  calculeuse  au  10»  jour. 

Aucun  trouble  apparent. 

0,19  9  jours  après  néphrotomie.  Au¬ 

cun  symptôme. 


D’après  ces  quelques  observations,  on  voit  donc 
immédiatement  que  la  gravité  du  syndrome  azo- 
témique  et  que  la  gravité  du  pronostic  sont  beau¬ 
coup  plus  directement  en  rapport  avec  l’azote 
non  uréique  qu’avec  l’urée. 

Cette  impression  se  renforce  encore  si  nous 
suivons  dans  le  détail  quelques-unes  de  nos  obser¬ 
vations  dont  nous  donnerons  l’évolution  pour 
ainsi  dire  au  jour  le  jour  : 


du  plasma  uréique 

p.  1.000  p.  l.ÔOO  CaastatationS  cliniques 


1"' Avril  2,70 
12  —  2,. 57 


0,84  Torpeur  très  marquée.  Hoquet. 

Dyspnée  intense.  Intolérance 
gastrique  absolue.  On  prati¬ 
que  une  saignée  de  500  gr. 

0,26  Modification  totale  des  signes 
cliniques.  Dyspnée  presque 
entièrement  disparue. 

0,10  Absence  de  tout  trouble  appa¬ 
rent.  Sensation  d'euphorie. 

0,61  Réapparition  brusque  du  syn¬ 
drome  du  29  Murs. 

0,14  Absence  de  tout  troublo  appa¬ 
rent.  La  malade  se  lève, 
réclame  l’alimentation  com- 


30  —  3,24 

l»rMai.  4,00 

3  —  3,50 

6  —  3,60 


0,40  Altération  du  faciès,  dyspnée 
revenue. 

0,33  Id. 

0,63  Dyspnée  très  intense.  Somno¬ 
lence.  Myosis. 

0,42  Sédation  relative.  Somnolence. 
Myosis. 

0,55  Aggravation  nouvelle.  Dyspnée 
très  Intense. 

0,50  Id. 


1.  Les  critiques  de  L.  Ambard  et  de  H.  Verliac  nous 
ont  aidé  à  rendre  plus  claire  la  présentation  de  cet 
article.  Nous  sommes  heureux  de  les  en  remercier. 

2.  Voir  L.  Ambaud.  —  «  Physiologie  normale  et  patho¬ 
logique  des  reins  »,  1»»  édition,  1914,  p.  225,  et  2»  édition, 
1920,  p.  297. 

3.  Voir  H.  Chabaniek  et  A.  de  Castbo  GALiiAtiDo.  — 
■Soc.  de  Biol. y  séance  du  15  Mai  1920,  p.  723. 

Voici,  concernant  la  technique  des  dosages,  lesméthodes 
adoptées.  Les  dosages  ont  été  eüectués  sur  le  piasma. 
L’urée  a  été  déterminée  par  la  méthode  au  xanlhydrol  de 
Fosse.  A  ce  propos,  il  nous  parait  à  peine  utile  de  faire 
remarquer,  tant  la  chose  tombe  sous  le  sens,  que  l’on 
devra,  en  cas  de  forte  azotémie,  soit  diluer  le  plasma, 
soit  augmenter  la  quantité  de  xanthydrol  afin  que  l'urée 
de  l’échantillon  soit  précipitée  en  totalité. 

Nous  avons  d’ailleurs  remarqué  depuis  longtemps  qu’il 
y  a  intérêt  à  adopter,  même  dans  le  cas  de  sangs  normaux, 
des  proportions  de  xanthydrol  supérieures  à  celles  indi¬ 
quées  par  Fosse,  soit  deux  â  quatre  fois  plus  que  les 
quantités  qu'il  conseille. 


L'azote  total  était  dosé,  quelquefois,  pur  la  technique 
de  Kjeldahl,  le  plus  souvent  par  la  méthode  de  Folin  et 
Denis  (Journ.  of  Biol.  Chem.,  1916,  XXVI,  p.  491)  avec,  le 
plus  fréquemment,  désalbumination  pur  l’acide  tri- 
chloracétique  suivant  les  indications  de  A.'  Grigaut  et 
F.  Guérin  (Journ,  de  Pharmacie  et  Chimie,  16  Avril  et 
l®'  Mai  1919).  Chez  les  sujets  normaux,  nous  trouvons,  en 
moyenne,  sur  une  soixantaine  de  déterminations  effectuées 
â  jeun,  14  à  15  centigr.  d’azote  non  uréique  par  litre  de 
plasma.  11  nous  a  paru  qu’à  un  régime  riche  en  protéiques 
l’azote  non  uréique  est  généralement  plus  élevé  qu’au 
régime  mixte  courant  ;  nous  avons  en  effet  observé  alors 
dans  quelques  cas,  17,  18  ou  20  centigr.  d’azote  non 
uréique.  Les  chiffres  que  nous  avons  observés  chez  les 
sujets  normaux  sont  donc  un  peu  supérieurs  à  ceux 
trouvés  par  Grigaut  et  Guérin.  Mais  il  convient  de  remar¬ 
quer  que  ces  auteurs  évaluent  l’urée  par  la  méthode  de 
l’uréase,  laquelle  dose,  en  même  temps  que  l’urée)  l’am¬ 
moniaque  préformée.  Leurs  chiffres  d’azote  résiduel  cor¬ 
respondent  donc  en  réalité  à  Vazote  non  uréique  et  non 
ammoniacal  du  plasma. 


Ajoutons,  à  titre  documentaire,  que  nous  avons  effectué 
à  diverses  reprises  des  dosages  comparatifs  par  l’hypo- 
bromite  et  par  le  xanthydrol,  et  que  nos  constatations 
concordent  avec  celles  rapportées  par  P.  Carnot,  Gérard 
etM‘'«  Moissonnier,  d’une  part  (Soc.  de  Biol.,  8  Novembre 
1919)  et  par  M.  Laudat  [Soc.  de  Biol.,  15  Mai  1920), 
d'autre  part.  Ces  faits  nous  apprennent  qu’une  partie  de 
l’azote  non  uréique  en  excès  chez  les  urémiques  avec 
accidents  toxiques  est  dégageuble  par  l’hypobromite,  mais 
une  partie  seulement  ;  chez  un  sujet  qui  avait  B  gr. 
d’azote  total,  et  dontl’urée  sanguine  parle  xanthydrol  était 
de  8,57,  nous  avons  trouvé  par  l’hypobromite  une  quantité 
d’azote  de  4,58  (ce  qui,  exprimé  en  urée,  correspondait  à 
9,82  gr.  par  litre);  58  centigr.  d’azote  non  uréique  sur  100 
seulement  étaient  donc  dégageables  par  l’hypobromite. 
Ajoutons  encore  que  le  fait  que  les  substances  azotées 
autres  que  l’urée  et  décomposables  par  1  hypobromite  ne 
libèrent  Jamais,  sous  l’influence  de  ce  réactif,  qu’une  frac¬ 
tion  indéterminée  de  leur  azote,  nous  a  amenés,  pour 
éviter  toute  ambiguité,  à  déterminer  l’azote  non  uréique 
du  plasma  dans  sa  totalité  suivant  les  techniques  sus- 
indiquées. 
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II.  —  Dup...  Anurie  toxique  [Cantharide?). 

5,42ü  0,30  4'  jour  d’anurie  totale  :  aucur 

symptôme,  sinon  pûleur. 
5,83  0,30  5'  jour  d’anurie.  Même  état. 


Modification  brusque  de  l’état 
général.  Traits  altérés.  Dysp¬ 
née.  Hoquet.  Vomissements. 
Agitation  avec  alternatives 


d’hébétude.  Spasmes  muscu- 


Etant  donné  le  nombre  de  nos  observations,  la 
gravité  des  symptômes  liés  à  l’excès  d’azote  non 
uréique  et  la  léthalité  coïncidant  constamment 
avec  un  fort  excès  de  cet  azote,  il  nous  parait  diffi¬ 
cile  de  mettre  en  doute  la  signification  d’un  excès 
d’azote  non  uréique. 

Le  fait  général  nous  paraissant  acquis,  nous 
voudrions  maintenant  analyser  de  plus  près  les 
constatations  que  nous  venons  de  faire. 

En  premier  lieu,  convient-il,  comme  tous  les 
classiques  l’ont  répété,  de  considérer  l’urée  à 
proprement  parler  comme  non  toxique  ?  Une 
pareille  affirmation  ne  saurait,  à  notre  avis,  être 
maintenue,  ou  plutôt  elle  est  trop  schématique 
pour  ne  pas  nécessiter  des  correctifs  extrêmement 
importants.  Il  est  certain  qu’un  taux  d’urée  dans 
le  sang  de  1  gr.  peut  être  bien  toléré,  sans  mani¬ 
festations  apparentes  ni  subjectives,  pendant  très 
longtemps  par  l’homme.  Divers  auteurs  ont  ingéré 
eux-mêmes  de  l’urée  pour  amener  leur  sang  à  ce 
taux  et  ils  n’ont  rien  constaté  d’anormal.  On  connaît 
aujourd’hui  des  malades  ayant  des  taux  analogues 
depuis  plusieurs  années  et  ne  présentant  cepen¬ 
dant  aucun  trouble  nettement  appréciable.  On 
peut  donc  admettre  qu’une  urémie  de  1  gr.  en¬ 
viron  est  sans  inconvénient  pour  l’organisme  ‘. 
Mais  si,  faisant  état  de  cette  constatation,  on  ajoute 
que  l'urée  ne  saurait  être  toxique  quel  que  soit  son 
taux  dans  le  sang,  on  émettrait  une  affirmation 
qui  ne  reposerait  sur  aucune  observation  et  qui, 
pour  nous,  est  en  contradiction  avec  les  faits. 
D’après  nos  recherches,  il  nous  paraît  indiscutable 
que  des  sujets  dont  l’urée  atteint  2  ou  3  gr.,  alors 
même  que  leur  azote  non  uréique  est  normal,  ne 
sont  plus  des  sujets  normaux.  Ce  sont  des  sujets 
que  nous  avons  dépeints  en  commençant,  pâles, 
un  peu  anarexiques,  amaigris  et  souvent  plus  ou 
moins  asthéniques.  Un  excès  d’urée  dans  le  sang 
semble  donc  occasionner  des  désordres  généraux 
appréciables.  Tel  est  le  premier  effet  d’un  excès 
d’urée  dans  le  sang.  Mais  il  en  existe  un  autre  et 
celui-là  beaucoup  plus  important  qui  fait  vérita¬ 
blement  qu’un  excès  d’urée  dans  le  sang  —  et  par 
conséquent  la  néphrite  elle-même  qui  en  est  la 
cause  —  offre,  pour  des  taux  élevés,  ce  pronostic 
très  grave  qu’ont  découvert  F.  Widal  et  ses 
élèves  et  que  tous  les  médecins  ont  depuis  lors 
unanimement  confirmé.  Si,  comme  nous  l’avons 
fait,  on  suit  au  jour  le  jour  l’évolution  corrélative 
du  taux  de  l’urée  sanguine  et  de  l’azote  non  uréi¬ 
que,  voici  en  effet  ce  qu’on  observe  quand  initia¬ 
lement  il  n’y  avait  qu’un  excès  d’urée  dans  le  sang. 

1.  Il  semble  qu’il  en  soit  de  même  des  hyperazotémies 
même  plus  considérables,  5  &  6  gr.  ou  plus,  lorsqu’elles 


Pendant  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  grand,  le 
sujet  peut  ne  présenter  qu’une  augmentation  de 
l’urée  sanguine.  Cette  urée  peut  atteindre  des 
taux  considérables  sans  que  l’azote  résiduel  aug¬ 
mente;  mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  dès 
que  l’urée  sanguine  atteint  5  ou  6  gr.,  l’azote  rési¬ 
duel,  s’il  était  encore  normal  à  ce  moment- là,  ne 
tarde  pas  à  augmenter  rapidement  et  dans  de 
grandes  proportions,  et  la  mort  du  sujet  survient 
à  brève  échéance.  Par  son  élévation  excessive,  le 
taux  de  l’urée  sanguine  entraîne  donc  à  son  tour 
une  élévation  du  taux  de  l’azote  non  uréique,  et 
c’est  là,  on  le  voit,  une  conséquence  redoutable 
de  cet  excès  d’urée  dans  le  sang.  Telle  est  selon 
nous  la  manière  dont  il  convient  de  considérer 
aujourd’hui  la  soi-disant  non-nocuité  de  l’urée 
dans  le  sang. 

Le. second  point  que  nous  devons  considérer 
est  le  rapport  qu’il  y  a  entre  le  taux  de  l’azote 
non  uréique  et  la  gravité  des  symptômes  urémi¬ 
ques.  En  parcourant  nos  observations,  on  se  rend 
compte  qu’il  existe  un  parallélisme  indiscutable 
entre  ces  deux  éléments,  à  savoir  qu’aux  taux 
d’azote  résiduel  faibles  ou  normaux  ne  correspond 
aucune  manifestation  appréciable  et  qu’aux  taux 
élevés  de  cet  azote,  50  centigr.,  80  centigr.,  cor¬ 
respondent  des  phénomène  graves  et  même  un 
coma  mortel.  Les  observations  permettent-elles 
d’établir  un  parallélisme  plus  serré  ?  A  notre 
avis,  ce  serait  forcer  les  faits  que  de  vouloir  y 
trouver  une  semblable  relation.  En  isolant  dans 
l’azote  résiduel  les  différents  éléments  toxiques, 
peut-être  arrivera-t-on  plus  tard  à  établir  le  paral¬ 
lélisme  étroit  que  nous  n’avons  pas  encore  trouvé, 
mais  actuellement  où,  sous  le  nom  d’azote  non 
uréique,  nous  dosons  des  substances  qui  ne  sont 
certainement  pas  toxiques  ou  du  moins  peu 
toxiques,  comme  l’acide  urique,  la  créatinine,  etc., 
et  où  nous  n’isolons  pas  les  éléments  les  plus 
nocifs,  nous  devons  rester  assez  réservés  sur  la 
nocuité  du  taux  absolu  de  l’azote  non  uréique. 

*** 

Malgré  ce  que  peuvent  avoir  encore  d’un  peu 
flollant  les  résultats  que  nous  venons  d’exposer, 
on  voit  cependant  qu’ils  permettent  déjà  de  pré¬ 
senter  le  pronostic  de  l’urémique  d’une  manière 
plus  approfondie  que  celle  actuellement  clas¬ 
sique,  et  surtout  d’en  établir  un  déterminisme 
assez  différent.  Alors  que  jusqu’à  ces  derniers 
temps  tout  le  pronostic  de  l’azotémie  était  basé 
sur  un  trouble  de  la  sécrétion  rénale  directement 
responsable  de  l’accumulation  de  l’urée  dans  le 
sang,  nous  voyons  aujourd'hui  qu’à  cet  élément 
morbide  nous  devons  ajouter  un  trouble  du  méta¬ 
bolisme  azoté.  Pour  mieux  faire  comprendre  le 
changement  de  point  de  vue  que  nous  nous  pro¬ 
posons,  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  l’ap¬ 
pliquer  à  deu.ï  cas  différents  et  précis.  S’agit-il 
d’une  néphrite  ordinaire  évoluant  lentement  en 
dehors  de  tout  incident  susceptible  de  compro¬ 
mettre  directement  son  métabolisme  (comme  par 
exemple  une  anesthésie  générale  au  chloroforme, 
une  infection  post-opératoire  ou  une  infection 
quelconque),  c’est  l’élément  rénal  qui,  pendant 
très  longtemps,  réglera  le  pronostic.  Nous  savons 
en  effet  que,  tant  que  le  taux  de  l’urée  sanguine 
ne  dépassera  pas  le  chiffre  fatidique  de  5  ou  6  gr. , 
ce  taux  d’urée  sanguine  ne  compromettra  pas,  du 
moins  d’une  façon  appréciable,  le  métabolisme 
azoté.  Mais  passé  ce  taux,  il  semble  que  le  méta¬ 
bolisme  azoté  soit  rapidement  compromis.  A  ne 
considérer  le  malade  que  dans  le  temps  on 
pourra  dire  qu’il  n’y  aura  presque  rien  à  changer 
il  la  formule  du  pronostic,  telle  que  l’a  établie 
F.  Widal,  sinon  à  y  ajouter  un  élément  pathogé¬ 
nique  en  quelque  sorte  ultime  qui  vient  se  sura¬ 
jouter  au  grand  facteur  de  l’augmentation  de 
l’urée  sanguine  si  bien  mis  en  évidence  par  cet 


sont  de  courte  durée.  Voir  à  ce  point  de  rue  H.  Chaba- 
NIER  et  E.  Fatou  :  «  Innocuité  d’une  forte  azotémie  pro- 


auteur.  Mais  il  est  beaucoup  de  cas  où  l’évolu¬ 
tion  de  l’azotémique  sera  traversée  par  des  inci¬ 
dents  divers,  tels  que  ceux  que  nous  avons  cités 
plus  haut.  Ces  incidents  apparaissant  au  cours 
d’un  état  déjà  précaire  du  métabolisme  azoté, 
état  déjà  compromis  vraisemblablement  par  un 
taux  d’urée  de  2  ou  3  gr.  par  exemple,  déclen¬ 
cheront  rapidement  le  grand  trouble  du  méta¬ 
bolisme  azoté  qui  se  traduira  par  un  grand 
excès  d’azote  non  uréique.  C’est  ainsi  que  des 
opérés  présentent  déjà,  avec  2  ou  3  gr.  d’urée 
sanguine,  des  taux  excessifs  d’azote  non  uréique, 
et  succombent  sans  quel’azote  total  exprimé  en  urée 
atteigne  même  3  ou4gr.  Dans  ces  cas,  on  le  voit,  les 
troubles  initiaux  du  métabolisme  azoté  sont  pres¬ 
que  à  mettre  sur  un  même  plan  que  le  trouble  delà 
sécrétion  rénale  dans  le  pronostic  de  l’azotémie. 
Enfin,  il  nous  a  été  donné  d’observer  des  cas  où 
il  existe  presque  un  renversement  complet  de  la 
formule  pathogénique  du  pronostic  de  l’azotémie. 
Ce  sont  les  cas  où,  avec  un  azote  total  à  peine 
supérieur  à  la  normale,  il  existe  déjà  cependant 
un  syndrome  véritablement  azotémique  qui  aurait 
été  incompréhensible  sans  les  considérations  que 
nous  avons  avancées,  mais  dont  nous  avons  trouvé 
immédiatement  l’explication  dans  une  augmen¬ 
tation  de  l’azote  non  uréique  concomitant  d’une 
urée  sanguine  absolument  normale. 

Ce  dernier  ordre  de  faits,'  pour  exceptionnel 
qu’il  soit,  n’en  est  pas  moins,  à  notre  avis,  capital 
puisqu’il  montre  qu’en  dehors  d’une  élévation  du 
taux  de  l’urée  sanguine,  par  conséquent  en  de¬ 
hors  de  tout  trouble  de  la  sécrétion  rénale,  des 
malades  peuvent  présenter  un  véritable  syndrome 
urémique  des  plus  accusés. 

Les  constatations  que  nous  venons  d’apporter 
doivent-elles  modifier  notre  conception  du  pro¬ 
nostic  de  l’azotémie  ?  A  notre  avis,  elles  ne  sau¬ 
raient  rien  retrancher  de  la  conception  établie  par 
F.  Widal  et  ses  élèves,  mais,  par  contre,  elles  doi¬ 
vent  lui  ajouter  plusieurs  éléments.  En  premier 
lieu,  si  notre  interprétation  est  exacte,  elles  nous 
donnent  l’explication  de  la  gravité  de  l’élévation 
du  taux  de  l’urée  dans  le  sangrestée  jusqu’ici  vrai¬ 
ment  mystérieuse,  et  pourrait-on  dire  même,  para¬ 
doxale,  puisque  l’urée  était  considérée  comme  non 
toxique  et.  que  bien  des  auteurs,  comme  von 
Jacksch,  jusqu’à  F.  Widal  et  Ronchèse  eux- 
mêmes,  admettaient  que,  chez  le  brighlique,  lors¬ 
que  l’urée  sanguine  s’élève,  l’azote  non  uréique 
augmente  fort  peu.  Pour  nous,  la  gravité  d’un 
taux  élevé  de  l’urée  dans  le  sang  est  dominée  par 
son  retentissement  sur  le  métabolisme  azoté  et, 
s’il  existe  un  certain  flottement  du  taux  mortel  de 
l’azotémie,  comme  Tavait  déjà  signalé  F.  Widal, 
c’est  que  le  retentissement  de  l’élévation  du  taux 
de  l’urée  sur  le  métabolisme  azoté  ne  devient  lui- 
même  appréciable,  sous  l’influence  de  causes  se¬ 
condaires,  qu’à  des  taux  qui  ne  sont  pas  rigou¬ 
reusement  identiques.  Mais  là  où  notre  conception 
nous  semble  surtout  devoir  ajouter  à  la  conception 
classique,  c’est  lorsqu’il  s’agit  d’azotémiques  aux 
prises  avec  des  incidents  divers  comme  une 
maladie  infectieuse,  une  insuffisance  hépatique, 
une  intoxication  médicamenteuse  ou  autre.  Dans 
ces  cas,  en  effet,  le  schéma  général  de  F.  Widal 
semble  être  en  défaut.  Nous  voyons  qu’en  réalité 
il  ne  l’est  pas  complètement,  en  ce  sens  que,  chez 
les  sujets  mourant  avec  un  taux  durée  sanguine 
relativement  modéré,  2  gr.  par  exemple,  et  un 
fort  azote  résiduel,  il  est  vraisemblable  que  ce 
taux  même  d’urée  soit,  dans  une  certaine  mesure, 
à  l’origine  du  trouble  du  métabolisme  des  protéi¬ 
ques,  dont  l’azote  non  uréique  du  plasma  est  le 
témoin.  Cependant  les  faits  que  nous  avons 
apportés  montrent  qu’il  y  a  lieu  de  faire  une  large 
place  à  l’élude  de  ce  trouble  du  métabolisme  des 
substances  protéiques  dont  l’intervention  dans  le 
déterminisme  des  accidents  urémiques  doit,  selon 
nous,  être  mise  au  premier  plan. 

voquée  par  l’ingestion  d’urêe  chez  une  grande  néphrù 
tique  «.  Soc.  française  d’Vrologie,  séance  du  10  Msi  1929. 
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PNEUMO-SÉBEUSE  ARTICULAIRE 


Jean  TERRACOL  et  L.-J''.  COLANÉRI  (de  Metz). 


Les  travaux  entrepris  pendant  la  guerre  poul¬ 
ie  traitement  des  plaies  articulaires,  les  méthodes 
opératoires  établies  dans  ce  but  et  les  beaux 
résultats  obtenus  ont  déterminé  les  chirurgiens  à 
s’orienter  dans  une  voie  nouvelle  et  plus  inter¬ 
ventionniste. 

En  Angleterre,  les  études  de  Wallon',  de  Mac 
Adam  Eccles*,  de  Martin’ (de  Newcastle),  deCor- 
ner’,  en  France,  les  observations  de  Roux-Ber¬ 
ger’,  en  ce  qui  concerne  plus  particulièrement  les 
lésions  traumatiques  ligamenteuses  du  genou,  ont 
montré  toute  l'importance  qu’il  convenait  d’atta¬ 
cher  à  une  thérapeutique  plus  active. 

Les  lésions  niéniscales,  en  particulier  les 
lésions  des  ligaments  croi.sés,  attirent  de  plus  en 
plus  l’attention  et  la  fréquence 
de  ces  traumatismes  doit  s'ac¬ 
centuer  avec  l’éducation  spor¬ 
tive  vigoureusement  poussée  à 
notre  époque. 

A  vrai  dire,  ces  affections  ne 
sont  vraiment  diagnostiquées, 
sauf  dans  certains  cas  très  nets 
où  existe  une  symptomatologie 
caractéristique  (mouvements 
de  tiroir,  phénomènes  de  blo¬ 
cage)  qu’au  cours  de  l’inter¬ 
vention. 

La  radiographie,  sans  pré¬ 
paration  spéciale  de  l’article  en 
cause,  né  fournit  en  général 
aucun  renseignement  et  reste 
muette,  même  pour  un  oeil 
exercé. 

Les  observations  de  Roux- 
Berger  sont  typiques  à  cet 
égard  et  ce  n’est  qu’au  cours 
d’une  arthrotomie  large,  réali¬ 
sant  ce  qu’on  appelle  la  «  lapa¬ 
rotomie  »  du  genou,  que  sont 
apparues  les  déchirures  des 
ménisques,  des  élongations, 
des  ligaments  croisés.  Ce  sont 
là  des  trouvailles  opératoires, 
et,  malgré  que  l’asepsie  et  la 
réfection  soigneuse  des  élé¬ 
ments  anatomiques  sectionnés 
confère  une  sécurité  de  plus  en  plus  grande,  une 
arthrotomie  large  présente,  malgré  tout,  au  point 
de  vue  immédiat  et  dans  la  suite,  une  certaine 
gravité  et  de  nombreux  aléas.  Se  baser  sur  des 
renseignements  cliniques  en  général  vagues  pour 
ouvrir  une  articulation  suspecte  n’est  pas  le  fait  de 
ntore  chirurgie,  avant  tout  scientifique  et  exacte, 
et  toutes  les  méthodes  d’investigation  doivent  être 
mises  en  pratique. 

L’injection  d’air  dans  la  cavité,  selon  une  tech¬ 
nique  particulière,  que  nous  aurons  l’occasion 
d’indiquer  dans  la  suite  et  qui  puise  le  meilleur 
d’elle-môme  aux  recherches  de  P.-E.  Weill  et 
de  Loiseleur  et  de  Poey°,  pour  laquelle  des  tra¬ 
vaux  tendant  à  mettre  la  question  au  point  sont 
entrepris,  nous  fournit  des  renseignements  surs 
et  nous  décèle  des  lésions  cachées. 

Werndorff  et  Robinson’  avaient  déjà  conseillé, 
en  1905,  en  cas  d’épanchement,  de  ponctionner  le 
genou,  d’y  insuffler  de  l’oxygène,  puis  de  le 
radiographier. 

Hoffa  *,  Martina  (de  Graz)  °  recherchèrent  dans 

1.  A.  S.  Walton.  —  Proceding  oj  the  Royal  Soc.  of 
Med.  (London)  1912.  t.  VI,  p. 

2.  Mac  Adam  Ecoles.  —  Proceding  of  the  Royal  Soc.  of 
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3. -  A.  M.  Martin.  —  Proceding  of  the  Royal  Soc.  of 
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la  suite  des  lésions  méniscales  par  la  même  mé¬ 
thode. 

Quénu‘“  attira  l’attention  sur  ce  procédé  à 
l’occasion  de  deux  observations  de  lésions  trau¬ 
matiques  des  ménisques  du  genou  et  il  conseillait 
d’y  recourir  pour  préciser  le  diagnostic. 

Ainsi  les  ligaments  sont  dessinés  ;  la  synoviale 
nous  apparaît  dans  toute  son  étendue,  ses  limites 
exactes  peuvent  être  définies,  ses  diverticules  pré¬ 
cisés  et  même  ses  altérations  capacitaires.  Il  y  a 
loin,  comme  nous  avons  pu  le  voir,  d’une  synoviale 
atteinte  pour  la  première  fois  à  la  séreuse  d’un 
sujet  chez  qui  sont  survenues  des  poussées  d’hy- 
darthrose  à  répétition,  chez  ces  patients  au  genou 
fragile,  aux  ligaments  étirés,  ne  maintenant  plus 
les  surfaces  articulaires  au  contact  et  chez  lesquels 
un  sol  inégal  ou  le  moindre  faux  pas  déterminent 
des  torsions  articulaires  au  retentissement  fâcheu¬ 
sement  fonctionnel,  lésions  qu’il  faut  bien  con¬ 
naître  et  qui  font  de  ces  malades  de  véritables 
infirmes. 

Au  cours  de  ce  travail  préliminaire,  nous  nous 
bornerons  à  indiquer  quelques  points  de  tech¬ 


Figure  1. 


Fig.  1.  —  G.  S.,  cul-de-sac  supérieur;  D.  S.,  diverticules  synoviaux  ;  A.,  aileron  rotulien  :  E.  R. 

espace  sous-rotulien  ;  T.  R.,  tendon  rotulien;  G.  P.,  cul-de-sac  postérieur. 

Fig.  2.  —  G.  S.,  cul-de-sac  supérieur  ;  D.  S.,  diverticules  synoviaux  :  M.  E., 'ménisque  externe 
M.  1.,  ménisque  interne. 


nique  et  les  résultats  précis  fournis  par  la  radio¬ 
graphie  des  principales  articulations  avec  et  san.s 
insufflation. 

Technique. 

Nous  prendrons  comme  exemple  l’articulation 
du  genou  qui,  dans  la  pratique,  est  le  plus  souvent 
atteinte  et  qui,  d’autre  part,  présente,  en  raison 
de  sa  constitution  anatomique,  le  maximum  do 
facilités  pour  l’application  de  la  méthode. 

1.  Doit-on  injecter  toute.’i  les  articulations  ? 
—  11  faut  faire  immédiatement  une  distinction 
entre  les  articulations  saines  et  les  articulations 
suspectes.  Dans  le  premier  cas,  il  convient 
de  s’abstenir  pour  plusieurs  raisons,  dont 
la  principale  est  la  douleur  provoquée  par  la 
pression  réalisée  dans  une  cavité  indemne  jus¬ 
qu’alors.  et  c’est  un  point  sur  lequel  insistent 
à  juste  raison  P.-E.  Weill  et  Loiseleur  ;  la  diffi¬ 
culté  ensuite. 

Prat"  indique  bien  qu’il  convient  d’atteindre 
avec  l’instrument  le  contact  de  l’os  et  d’injecter 

4.  Gorner,  in  La  Preise  Médicale,  15  Mai  1919. 
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ensuite,  assuré  que  l’on  est  de  se  trouver  dans  le 
sac  séreux  de  l’article;  ceci  ne  nous  paraît  pas 
toujours  exact,  car  ce  sac  séreux  s’appliquant 
exactement  contre  les  surfaces  osseuses,  réalisant 
en  quelque  sorte  une  cavité  virtuelle,  le  moindre 
déplacement  de  l’aiguille  .suffit  à  s’en  écarter  et 
l’on  Injecte  de  l’air  dans  les  tissus  environnants. 
En  admettant  que  l’on  obtienne  un  résultat,  la 
quantité  d’air  injectée  dans  une  synoviale  non 
distendue  sera  sûrement  minime  et  ne  nous  four¬ 
nira  que  des  résultats  de  peu  d’importance.  Il  en 
va  tout  autrement  avec  les  articulations  suspectes, 
mais,  dans  ce  cas  encore,  doit-on  agir  avec  cir¬ 
conspection.  Nous  nous  sommes  toujours  bornés, 
pour  notre  part,  à  n’injecter  que  des  articulations 
ayant  été  intéressées  par  un  traumatisme  :  hémo- 
hydarthroses,  hydarthroses  ou  suspectes  d’afl'ec- 
tions  bien  déterminées  et  dont  la  bacillose  semble 
avoir  été  exclue.  Nous  aurons  du  reste  l’occasion 
de  reparler  de  cette  question  dans  un  prochain 
article,  mais,  disons-le  tout  de  suite,  envisagée 
selon  un  but  purement  thérapeutique. 

IL  Quel  gaz  doit-on  injecter'}  — Il  serait  super¬ 
flu  d’indiquer  qu’il  doit  être 
avant  tout  dépourvu  de  toute 
nocivité  vis-à-vis  de  l’article. 
P.-E.  Weill  et  Loiseleur  injec¬ 
tent  de  l’air;  Prat  injecte  de 
l’oxygène  :  nos  préférences  sont 
en  faveur  de  l’air  atmosphé¬ 
rique  qui  est  à  la  portée  de  tous 
et  peut  être  pratiquement  con¬ 
sidéré  comme  stérile.  Il  suffît 
du  reste  de  prendre  certaines 
précautions,  de  le  filtrer  par 
précaution  au  moyen  d’un  coton 
stérile  introduit  dans  un  petit 
tube. 

III.  L’articulation  doit  être 
auparavant  vidée. —  Il  faut  tou¬ 
jours  retirer  le  liquide  con¬ 
tenu  dans  l’articulation,  sinon 
l’on  crée  un  mélange  d’air  et  de 
liquide,  réalisant  ainsi  une 
hydro-pneumarthrose,  et  les 
résultats  sont  bien  mcvns  satis¬ 
faisants,  surtoutpou’r  les  épreu¬ 
ves  radiographiques  qui  per¬ 
dent  de  leur  netteté.  En  outre, 
l’on  n’arrive  pas  à  distendre  la 
synoviale  comme  il  convient. 

IV.  Quel  instrument  doit-on 
employer}  —  Au  début,  nous 
nous  sommes  servis  d’un  tro¬ 
cart  à  genou,  trocart  cependant 

assez  fin  avec  lequel  nous  venions  d’évacuer  le 
liquide  contenu  dans  l’articulation.  L’injection 
d’air  était  facile  et  rapide,  mais  la  brèche  créée 
était  telle  qu’une  partie  de  l’air  injecté  fuyait  dans 
les  parties  extracapsulaires  et  nous  donnait  sur 
les  clichés  des  détails  surajoutés  qui  pouvaient 
faire  croire  à  l’existence  de  bourses  séreuses  anor¬ 
males  et  augmenter  la  confusion.  L’aiguille  à  injec¬ 
tion  hypodermique,  maniée  comme  nous  allons 
l’indiquer  dans  la  suite,  est  l’instrument  de  choix. 
L’orifice  établi  est  minime  et  l’air  injecté  (à  con¬ 
dition  que  l’on  prenne  certaines  précautions) 
reste  dans  l’articulation.  On  peut  procéder  à 
l’injection  en  un  seul  temps,  lorsque  le  liquide 
pathologique  pourra  être  retiré  avec  une  aiguille 
fine.  Lorsque  le  liquide  nécessitera  pour  son  éva¬ 
cuation  l’emploi  d’un  instrument  de  calibre  plus 
considérable,  on  opérera,  en  deux  temps  et  l’on 
attendra  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  lorsque 
la  plaie  produite  par  l’instrument  piquant  se  sera 
refermée,  pour  pousser  l’injection  d’air. 

V.  L'appareil  à  injection.  — Nous  avons  adopté 
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au  début  la  poire  à  air  du  thermocautère  en  in¬ 
terposant  entre  l’aiguilie  et  le  tube  de  caoutchouc 
un  petit  cylindre  de  verre  renfermant  du  coton 
destiné  au  filtrage.  Ce  procédé  présente  deux 
Inconvénients  :  de  ne  pouvoir  mesurer  la  quantité 
d’air  que  l’on  injecte  —  et  ceci  est  d’une  certaine 
importance  — ;  d’autre  part  d’obtenir  une  disten¬ 
sion  brusque  et  trop  grande  de  l’articulation.  La 
douleur  est  assez  vive  pour  le  patient  et  l'air  a 
tendance  à  s'échapper  au  dehors. 

Prat  utilise  un  ballon  d’oxygène.  Nous  utili¬ 
sons  maintenant  tout  simplement  la  grande 
seringue  graduée  de  Lüer  ou  la  pompe  de  l’appa¬ 
reil  Potain  dont  la  contenance  (30  cmc  9)  estexac- 
tement  déterminée.  Il  est  de  la  sorte  excessive¬ 
ment  facile  de  graduer  l'injection,  de  la  mesurer 
exactement. 

VI.  La  voie  d’accès  de  l'arlicle  pour  l’injection. 
—  Pour  le  genou,  la  voie  d’accès  normale  est 
celle  où  l’on  a  coutume  de  pratiquer  une  ponc¬ 
tion,  c’est-à-dire  au  niveau  de  l’angle  supéro- 
externe  de  la  rotule.  Il  nous  a  semblé,  pour  obte¬ 
nir  dès  l’abord  une  réussite  complète  et  n’injecter 
que  l’articulation,  qu’il  convenait  d’agir  selon 
une  méthode  bien  déterminée.  Au  niveau  de 
l’angle  supéro-externe  de  la  rotule,  les  plans  ana¬ 
tomiques  sont  constitués  par  des  aponévroses 
d’insertion,  les  expansions  des  vastes;  or  nous 
savons  que  les  deux  lèvres  de  la  plaie  d’une  apo¬ 
névrose  constituées  par  des  fibres  tendues  à  l’ex¬ 
trême  et  peu  rétractiles,  perforées  par  un  instru¬ 
ment  piquant  n’ont  aucune  tendance  à  se  rappro¬ 
cher  :  elles  restent  béantes.  L’air  sous  tension 
profitera  immédiatement  de  cette  brèche  pour 
s’insinuer  audehors.  llconvientdonc,  étantdonné 
sa  fluidité  considérable,  de  lui  opposer  des  obs¬ 
tacles  et,  pour  ce  faire,  on  emploiera  ici  les  mé¬ 
thodes  utilisées  pour  la  ponction  des  collections 
froides  dont  on  veut  éviter  la  fistulisation.  On 
créera  au  travers  desplans  desorifîces  en  chicane 
ne  se  superposant  pas.  Il  nous  a  paru  que  la 
ponction  au  travers  de  masses  musculaires  dont 
le  rapprochement  est  immédiat  réalisait  cette 
condition  et  nous  fonctionnons  an  niveau  du  cul- 
de-sac  supérieur  en  passant  exactement  à  la  base 
de  la  rotule.  Nous  trouvons  ici  un  plan  musculo- 
aponévrotique  épais  et  l’air  enfermé  dans  l’article 
trouve,  pour  s’échapper  dans  les  tissus  non  arti¬ 
culaires  et  réaliser  un  emphysème  sous-cutané, 
des  difficultés  insurmontables  :  pour  plus  de  pré¬ 
cautions,  nous  piquons  directement  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  nous  marquons  un 
temps  d’arrêt  et  nous  ne  perforons  que  selon  une 
autre  perpendiculaire  le  plan  profond. 

Nous  nous  bornerons  à  examiner  au  cours  de 
ce  travail  les  résultats  fournis  par  l’examen  aux 
rayons  X  avec  et  sans  insufflation  des  principales 
articulations. 

1.  Articulation  du  genou. 

A.  Exa.men  dix  genou  non  insuiii.é.  — 
Bobrie  et  Colombier',  dans  des  travaux  récents, 
ont  préconisé  un  procédé  de  radiographie  des 
parties  molles  quinepeut  cependant  fournir  beau¬ 
coup  plus  de  renseignements  qu’avec  la  technique 
habituellement  suivie  par  tous  les  radiologues.  Les 
grosses  masses  musculaires  et  tendineuses  sont, 
il  est  vrai,  apparentes,  de  même  certaines  tumé¬ 
factions,  mais  il  ne  faut  pas  songer  à  pouvoir  étu¬ 
dier  les  lésions  d’une  séreuse,  d’un  ménisque  qui 
se  dissimule  entre  deux  plans  articulaires  ou  de 
ligaments  étalés  en  surface,  collés  contre  une 
paroi  osseuse. 

On  voit  de  face,  sur  les  clichés  habituels,  comme 
chacun  sait,  les  extrémités  osseuses  articulaires; 
très  rarement,  avec  un  rayonnement  mou,  le  bord 
externe  méniscal  qui  vient  s’épanouir  dans  la  par¬ 
tie  large  ménagée  entre  le  condyle  fémoral  et  le 
plateau  tibial;  mais  les  lésions,  lorsqu’elles  attei- 
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gnent  la  partie  interne  ou  les  deux  points  d’inser¬ 
tion  de  chaque  ménisque,  sont  indécelables,  même 
pour  un  spécialiste  averti. 

En  position  latérale,  apparaît  entre  lessurfaces 
osseuses  la  rotule  mieux  dessinée,  l’espace  sous- 
rolulien  triangulaire  si  important  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  arthrites. 

On  voit  donc  combien  le  champ  d’investigation 
est  limité  et  ne  peut  vraiment  s’adresser  qu’aux 
seules  lésions  osseuses  (fractures  parcellaires). 

B.  Examen  d’un  genou  insufflé.  —  a)  .Sur¬ 
faces  osseuses.  —  Aucune  modification  essentielle 
sinon  que  l’atmosphère  gazeuse  met  ces  derniers 
plus  en  relief. 

b)  Ligaments  et  ménisques.  —  Ces  parties  arti- 
ticulaires  vont  nous  apparaître  ici,  dans  toute 
leur  netteté.  La  position  de  choix  pour  l’examen 
de  l’insertion  raéniscale  aux  épines  du  tibia  con¬ 
siste  à  prendre  l’épreuve  en  décubitus  ventral, 
rotule  contre  plaque  et  jambe  légèrement  flé¬ 
chie  soulevée  par  un  sac  de  sable.  Pour  l'examen 
de  l’insertion  méniscale  à  la  capsule,  la  position 
de  choix  est  le  décubitus  dorsal  :  creux  poplité 
contre  la  plaque,  jambe  en  extension  complète. 

La  radiographie  de  face  est  surtoutinléressante 
à  étudier.  L’air  a  pénétré  dans  toute  l’articula¬ 
tion,  il  l’a  distendue.  Les  ligaments,  les  ailerons 
et  toutes  les  portions  des  ménisques  vont  mainte¬ 
nant  nous  apparaître  surtout  avec  leurs  points 
d’insertion  externe  à  la  capsule,  déterminant  le 
dédoublement  de  la  grande  cavité  et  leurs  atta¬ 
ches  aux  épines  du  tibia.  On  conçoit  dès  lors  que 
leurs  altérations  soient  facilement  mises  en  évi¬ 
dence. 

De  profil,  les  renseignements  sont  moins  pré¬ 
cis  au  sujet  des  ménisques,  mais  précieux  pour  le 
ligament  antérieur  du  genou,  ainsi  que  l’a  démon¬ 
tré  l’observation  radiographique  de  Weill  et  de 
Loiseleur  “;  il  nous  apparaîtnet,  en  pleine  lumière, 
depuis  la  pointe  de  la  rotule  jusqu’à  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  et,  derrière  lui,  l’espace  sous- 
rotulien  affirme  ses  moindres  détails. 

c)  Séreuse  articulaire,  —  De  face,  elle  est  mar¬ 
quée  par  le  corps  du  fémur  et  on  ne  peut  la  voir 
que  débordant  le  côté  externe  de  l’os,  à  la  façon 
d’un  croissant  de  lune.  On  peut  cepèndaht,  sur  de 
bons  clichés,  en  suivre  le  contour. 

La  radiographie  de  profil  rappelle  l’impression 
que  l’on  a  d’une  articulation  injectée  au  suif.  Le 
cul-de-sac  supéreur,  convenablement  distendu, 
transparaît  merveilleusement  dessiné  avec  son 
sommet  ampulaire  sous-tricipltal  et  sa  base  qui 
va  s’élargissant  pour  se  continuer  avec  les  culs- 
de-sac  latéraux.  Les  parois  en  sont  nettes,  sauf 
dans  les  cas  anciens  où  se  sont  produites  des 
pMissées  successives  d’hydarthrose  et  l’on  voit 
apparaître  ici  ces  diverticules,  ces  saillies  et  ces 
dépressions,  ces  poches  que  l’on  ne  peut  s’empê¬ 
cher  de  comparer  aux  vessies  à  cellules  des 
rétentionnistes  chroniques.  La  distension  ici 
s’affirme  en  largeur,  avant  tout  en  hauteur  et  il 
semble  facile  d’apprécier  les  dimensions  exactes 
de  ces  séreuses  relâchées.  On  a  déjà  pu  s’en  ren¬ 
dre  compte  en  calculant(avec  la  seringue  de  Lüer 
ou  la  pompe  de  l’appareil  Potain)  la  quantité 
d’air  injectée. 

d)  Le  cul-de-sac  postérieur.  —  Il  n’est  pas  ob¬ 
tenu  dans  tous  les  cas,  notamment  dans  les  cas 
récents.  Chez  les  sujets  hydarthrosiques,  on  le 
voit  ourlant  le  rebord  postérieur  des  condyles. 
On  conçoit  l’intérêt  réel  de  cette  insufflation, 
lorsqu’on  songe  à  la  fréquence  de  la  commu¬ 
nication  de  la  synoviale  avec  les  bourses  sé¬ 
reuses  du  creux  poplité  et  combien  le  diagnostic 
peut  se  trouver  aisément  facilité. 

e)  L'interligne  articulaire.  —  L’air  injecté  agit 
ici  à  la  façon  du  liquide  qui  tend  à  écarter  lessur¬ 
faces  osseuses  constitutives  de  l’articulation,  et 
nous  avons  remarqué  combien  cet  interligne  était 
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agrandi  dans  les  cas  où  l’examen  méthodique  de 
l’article  avait  révélé  des  phénomènes  de  laxité 
par  comparaison  avec  le  genou  sain. 

IL  Articulations  de  l’épaule  et  du  coude. 

Nous  avons  également  cherché  à  obtenir  des 
résultats  précis  par  le  procédé  de  l’insufflation. 
Comme  les  lésions  traumatiques  déterminant  des 
épanchements  à  l’intérieur  de  la  synoviale  sont 
assez  rares  les  recherches  sont  limitées  ;  un  point 
cependant  mérite  d’attirer  l’attention:  c’est  d’ap¬ 
précier  par  ce  procédé  la  laxité  capsulaire  dans 
les  luxations  récidivantes  de  l’épaule.  D’ailleurs, 
pour  l’épaule,  il  est  difficile  d’empêcher  l’emphy- 
sèmesous-cutané  provoqué  par  les  brèches  natu¬ 
relles  (foramen  ovale)  de  la  capsule. 

Au  coude,  c’est  surtout  de  face  qu’on  peut 
apercevoir  la  synoviale  remplie  d’air.  Sa  capacité 
est  infime  :  on  voit  cependant  deux  plages  claires 
ovalaires  de  chaque  côté  de  l’épicondyle  et  de 
l’épitrochlée  permettant  d’apprécier  la  finesse  du 
reliord  osseux,  mais  il  est  probable  qu’au  niveau 
de  l’épitrochlée  c’est  le  cul-de-sac  postérieur  dis¬ 
tendu  qui  est  visible.  La  radiographie  de  profil 
n’apporte  aucun  renseignement  supplémentaire. 

De  tout  ce  qui  précède  et  de  ce  que  nous  dirons 
des  observations  faites,  nouspouvons,semble-t,-il, 
tirer  la  conclusion  que  le  procédé  d’insufflation 
des  articulations  mérite  d’entrer  dans  la  pratique 
courante.  Son  intérêt  est  avant  tout  d’ordre 
diagnostique.  Il  pourrait  cependant,  dans  certains 
cas,  remplir  ultérieurement  un  rôle  thérapeu¬ 
tique  important. 


DU  ROLE  DES 

PROTÉINES  ALIMENTAIRES 

DANS 

L’ÉTIOLOGIE  DU  MAL  DE  TÈTE 

Par  M.  Robert  CURTISS  BROWN  (U.  S.  A.) 


Le  a  mal  de  tête  »  est  considéré  comme  le  plus 
banal  des  symptômes  cliniques,  mais  son  étiologie 
est  très  vague.  Dans  un  essai  de  tableau  synopti¬ 
que  portant  sur  quelque  3.000  cas,  un  auteur 
bien  connu  s’est  vu  obliger  de  laisser  de  côté  les 
céphalées  dues  à  la  tension  oculaire,  la  fatigue, 
les  privations,  le  manque  d’air,  la  constipation, 
l’indigestion,  l’alcool,  le  choc  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  la  menstruation.  Tous  ces  cas  lui  ont  paru 
trop  nombreux  et  de  cause  trop  incertaine.  On  ne 
peut  d’ailleurs  s’empêcher,  en  consultant  ces 
tableaux,  de  constater  l’incertitude  générale  des 
notions  étiologiques.  Dans'plusde  600  cas,  celles- 
ci  restent  vagues  et  l’on  se  contente  de  parler  de 
«  mal  de  tête  Invétéré  »,  de  «  migraine  »,  ce  qui 
n’est  qu’un  terme  clinique,  ne  préjugeant  rien  de 
la  cause  même  de  l’affection.  Moins  de  1.000  cas 
sont  étiquetés  d’une  façon  précise  au  point  de  vue 
diagnostic  et  se  décomposent  ainsi  :  600  sont 
attribuables  à  la  néphrite,  172  à  la  méningite, 
157  à  la  sinusite,  46  à  une  tumeur  cérébrale. 
Encore,  dans  la  néphrite,  la  cause  réelle  de  la 
céphalée  est-elle  d’ordre  toxique,  la  toxémie 
étant  due  à  un  fonctionnement  défectueux  du  rein, 
de  sorte  que  seul  un  petit  nombre  de  céphalées 
reconnaît  une  cause  directe  patente  :  tumeur  du 
cerveau,  méningite,  sinusite.  Dans  celte  dernière 
même,  on  peut  se  demander  si  l’action  n’est  pas 
également  indirecte  et  en  rapport  avec  une  toxémie 
entretenue  par  les  rétentions  septiques. 

Il  me  paraît  plus  rationnel  de  chercher  la  cause 
de  la  grande  majorité  des  maux  de  tête  dans  un 
trouble  fonctionnel,  non  nécessairement  en  rap¬ 
port  avec  une  altération  pathologique  quelconque. 
Les  toxines  ont  la  propriété  de  provoquer  ces 
troubles  fonctionnels,  et  la  céphalée  due  au  choc 
des  maladies  infectieuses  en  est  une  preuve. 
Gomme  nous  attribuons  la  toxémie  à  l’infection. 
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il  est  naturel  que,  dans  les  cas  où  celle-ci  n’existe 
pas  à  l’état  aigu,  nous  cherchions  quelque  foyer 
chronique  au  niveau  du  nez,  des  amygdales,  de  la 
vésicule,  de  l’appendice.  On  peut  expliquer  ainsi 
quelques  céphalées,  mais  les  cas  sont  nombreux 
où  ce  symptôme  persiste  malgré  la  disparition  de 
toute  source  infectieuse. 

Le  docteur  Coombe  (de  Lausanne)  considère  la 
céphalée  comme  étant  très  souvent  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  auto-intoxication  ayant  son  point  de 
départ  dans  les  fermentations  bactériennes  de 
l’intestin.  De  fait,  il  obtint  des  guérisons  fré¬ 
quentes  en  changeant  le  régime  alimentaire  et  en 
modifiant,  par  une  médication  appropriée,  les 
fermentations  intestinales.  Ces  bons  résultats 
paraissent  dus,  moins  à  une  modification  de  la 
flore  bactérienne,  qu’à  une  diminution  dans 
l’apport  des  matières  albuminoïdes. 

Nous  considérons  en  général  la  toxémie  comme 
un  état  pathologique  produit  par  des  microbes 
vivants.  Mais,  même  morts,  ceux-ci  contiennent 
des  protéines  capables  de  produire  des  effets 
toxiques  si  on  les  introduit  dans  l’économie.  Ces 
poisons  bactériens  ne  sont  cependant  pas  les 
seules  substances  albuminoïdes  capables  de  pro¬ 
duire  une  intoxication.  Toute  protéine  animale  ou 
végétale  peut  occasionner  les  mêmes  troubles, 
dans  certaines  conditions  :  par  exemple,  lorsqu’on 
les  injecte  à  un  animal  dont  le  métabolisme  azoté 
a  été  troublé  et  rendu  inapte  à  assimiler  cette 
albuminoïde  spéciale,  par  une  sensibilisation 
préalable.  On  peut  alors  observer  des  efiets  toxi¬ 
ques,  allant  parfois  jusqu’à  la  mort. 

Les  lésions  et  manifestations  cliniques  d’une 
infection  quelconque  sont  dues  en  réalité  à  des 
processus  chimiques.  La  bactérie  pathogène  assi¬ 
mile  les  éléments  nutritifs  des  humeurs  et  les 
transforme  en  ses  albuminoïdes  propres.  Lors¬ 
qu’à  leur  tour  les  bactéries  sont  détruites  par  les 
ferments  de  l’hôte,  ces  protéines  libérées  pro¬ 
duisent  la  toxémie  et  les  symptômes  propres  de 
la  maladie.  Ceux-ci  traduisent  la  lutte  entre  les 
albuminoïdes  toxiques  de  l’agent  pathogène  et  les 
éléments  de  défense  du  tissu  cellulaire.  Si  ceux-ci 
réussissent  à  assimiler  et  à  transformer  les  pro¬ 
téines  bactériennes,  sans  réactions  anormales, 
l’hôte  est  dit  immunisé.  Il  en  est  ainsi  de  toute 
albumine  étrangère,  sauf  pour  les  protéines 
alimentaires.  Celles-ci  sont  en  général  bien  assi¬ 
milées  et  les  réactions  ne  sont  pas  perceptibles. 
Mais  si  le  métabolisme  se  fait  mal  pour  une 
protéine  quelconque,  des  troubles  apparaissent 
aussitôt,  et  c’est  là  la  véritable  explication  des 
idiosyncrasies.  11  est  de  notion  courante  que  cer¬ 
tains  sujets  présentent  des  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation,  à  la  suite  de  l’absorption  de  certains 
aliments  tels  que  poisson,  fraises,  œufs,  sarrazin. 
L’explication  habituellement  donnée,  que  le  sujet 
était  préalablemenfbensibilisé  pour  une  protéine 
donnée,  ne  me  semble  pas  satisfaisante.  Beaucoup 
d’enfants  sont  en  effet  réfractaires  d’emblée  au 
lait  de  vache  ou  aux  œufs,  sans  qu’on  puisse 
envisager  ici  la  possibilité  d’une  sensibilisation 
antérieure.  De  même,  ainsi  que  Darwin  l’a  depuis 
longtemps  signalé,  certaines  espèces  animales 
sont  immunisées  contre  certains  aliments,  mortels 
pour  d’autres.  Ainsi  telle  variété  de  sarrasin, 
inoffensive  pour  les  cochons  bruns,  devient  toxi¬ 
que  pour  les  porcs  blancs  ou  tachetés.  On  sait 
également  que  le  scorbut  peut  être  artificiellement 
produit  chez  le  cobaye  et  le  lapin,  par  la  nourri¬ 
ture  au  lait  de  femme  ou  de  vache,  dont  les  albu¬ 
minoïdes  sont  toxiques  pour  ces  espèces.  La  vraie 
cause  des  effets  toxiques  produits  par  une  pro¬ 
téine  réside  donc  dans  la  suffisance  ou  l’insuffi¬ 
sance  du  métabolisme  de  cette  substance,  opéré 
par  l’organisme  qui  l’ingère. 

Le  métabolisme  azoté  se  compose  essentielle¬ 
ment  de  trois  phases  :  digestion  des  aliments, 
assimilation,  élimination  des  déchets.  Si  les  deux 
termes  extrêmes  de  cette  fonction  sont  assez  bien 
connus,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  phase 
intermédiaire,  Ici,  en  effet,  chaque  cellule  devient 


un  véritable  laboratoire  où  se  produit  la  frag¬ 
mentation  successive  des  albuminoïdes  ingérées 
et  leur  transformation  en  albuminoïdes  propres 
de  la  cellule.  Pour  arriver  à  ce  but,  celle-ci  doit 
élaborer  des  ferments  appropriés  en  qualité  et 
en  quantité  suffisantes  pour  chaque  protéine  intro¬ 
duite.  Si  cette  élaboration  est  normale,  aucune 
réaction  ne  se  produit.  Au  contraire,  si  le  métabo¬ 
lisme  est  insuffisant,  on  voit  apparaître  des 
phénomènes  anormaux.  Les  réactions  fonction¬ 
nelles  ainsi  produites  entraînent  souvent  de  la 
congestion,  de  l’inflammation  des  tissus  pouvant 
aboutir  à  la  sclérose.  Nous  avons  alors  une  évo¬ 
lution  analogue  à  celle  des  maladies  infectieuses, 
modifications  organiques,  affection  chronique 
avec  ses  lésions  anatomiques  essentielles. 

Il  me  faut  maintenant  attirer  l’attention  sür  ce 
fait  que  les  albumines  alimentaires  peuvent  pro¬ 
duire  des  manifestations  anormales  chez  les  sujets 
dont  le  métabolisme  est  défectueux  pour  une 
protéine  déterminée.  Ces  troubles  peuvent  être 
légers  ou  graves.  Les  énumérer  tous  serait  énu¬ 
mérer  tous  les  symptômes  des  maladies,  mais  je 
veux  insister  sur  quelques-uns  d’entre  eux  et  en 
particulier  sur  le  plus  commun,  celui  qui  fait  le  fond 
de  ce  travail,  le  mal  de  tête.  Avec  lui,  je  citerai  : 
les  étourdissements,  vertiges,  myalgies,  névral¬ 
gies,  contractures  musculaires,  œdème  et  con¬ 
gestion  des  muqueuses,  conjonctivites,  rhinites, 
angines,  bronchites,  asthmes;  la  sécheresse  de  la 
peau,  l’alopécie  et  le  blanchissement  précoce 
des  cheveux,  les  troubles  trophiques  de  la  peau 
et  des  ongles,  le  prurit,  Teczéma  et  diverses 
autres  dermatoses,  les  vomissements  cycliques  et 
autres  manifestations  de  l’acidose,  les  diarrhées, 
les  colites  muco-membraneuses,  les  troubles 
dus  à  l’hypersécrétion  des  glandes  endocrines, 
l’hypertension,  le  goitre  exophtalmique,  la  po¬ 
lyurie,  l’acidurie,  la  goutte,  la  lithiase,  la  mi¬ 
graine. 

Pour  certaines  raisons,  dont  la  principale  sem¬ 
ble  être  une  absorption  exagérée  et  longtemps 
prolongée  d’albuminoïdes  animales,  l’organisme, 
pour  maintenir  son  équilibre  azoté,  a  surmené 
les  cellules  préposées  au  métabolisme,  et  l’assi¬ 
milation  des  protéines  ne  peut  plus  se  faire,  sans 
réaction  exagérée  des  éléments  toxiques  y  con¬ 
tenus. 

Je  considère  les  troubles  ainsi  produits  comme 
dépendant  d’un  mauvais  métabolisme  azoté,  et  je 
les  appelle  «  symptômes  d’ intoxication  protéinique  » . 
Ils  peuvent  se  développer  dans  n’importe  quel 
tissu  de  l’économie,  et  sont  plus  en  rapport  avec 
la  nature  de  celui-ci  qu’avec  la  variété  deprotéine 
ingérée.  Lorsque  les  phénomènes  morbides  se 
produisent  dans  plusieurs  tissus  à  la  fois,  nous 
voyons  se  développer  des  «  syndromes  d'intoxica- 

Un  grand  nombre  de  maladies  n’ayant  pas  une 
étiologie  infectieuse  ont  été  considérées  comme 
étant  de  cause  inconnue  ou  incertaine,  et  de  nom¬ 
breuses  théories  ont  été  proposées  pour  en  expli¬ 
quer  la  genèse.  Je  crois  que  beaucoup  d’entre 
elles  ont  pour  origine  une  intoxication  par  les 
albumines  alimentaires,  que  celles-ci  soient  ingé¬ 
rées  en  excès,  ou  que  le  métabolisme  azoté  soit, 
pour  une  raison  quelconque,  troublé  dans  son 
fonctionnement.  L’introduction  dans  l’intestin  de 
protéines  bactériennes  toxiques  peut  aussi  jouer 
un  rôle  dans  l’apparition  des  phénomènes  mor¬ 
bides.  Mais  je  crois  que  les  symptômes  généra¬ 
lement  attribués  à  l’auto-intoxication  sont  plus 
souvent  en  rapport  avec  un  métabolisme  azoté 
imparfait. 

Les  maladies  que  je  considère  comme  dues  à 
l’intoxication  albuminoïde  sont  celles  que  la 
vieille  École  française  attribuait,  avec  Trousseau, 
Bouchard  et  Dieulafoy,  à  la  diathèse  lithémique. 
Ces  auteurs  avaient  noté  le  caractère  héréditaire 
de  ces  affections  et  la  filiation  les  unissant  les 
unes  aux  autres.  Cependant  avec  la  notion  d’in¬ 
fection,  le  discrédit  tomba  sur  le  terme  diathèse, 
et  l’infection  devint  la  seule  cause  admise.  La 


protéine  est  également  la  cause  de  la  diathèse 
humorale  de  l'École  allemande  moderne. 

L’hérédité  joue  un  rôle  considérable  dans 
l’intoxication  d’origine  albuminoïde,  et  les  trou¬ 
bles  du  métabolisme  sont  indiscutablement  plus 
marqués  dans  certaines  familles.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  ce  n’est  pas  la  maladie  elle-même  qui 
est  ainsi  héréditairement  transmise,  mais  seule¬ 
ment  l’inaptitude  de  certaines  cellules  à  jouer  le 
rôle  qu’elles  ont  normalement  à  remplir  dans  le 
métabolisme  azoté. 

S’il  est  vrai  qu’une  certaine  quantité  de  sub¬ 
stance  albuminoïde  est  nécessaire  pour  réparer 
les  pertes  de  nos  tissus,  il  n’en  faut  pas  moins  se 
souvenir  que  toute  protéine  étrangère  est  un 
poison  en  puissance,  et  s’il  n’existe  pas  dans 
l’organisme  un  état  de  résistance  ou  d’immunité 
envers  cette  protéine,  des  troubles  pathologiques 
pourront  se  développer.  Les  sujets  en  état  d’idio¬ 
syncrasie  à  Tégard  d’une  protéine  donnée  peu¬ 
vent  être  considérés  comme  susceptibles  de 
sensibilisation  à  l’égard  de  n’importe  quelle 
albumine,  et  par  conséquent  être  considérés 
comme  d’excellents  candidats  à  l’intoxication 
protéinique. 

Malgré  certaines  idiosyncrasies  nettement 
constatées,  en  particulier  pour  les  fruits,  on  peut 
dire  que,  d’une  manière  générale,  l’espèce  humaine 
est  bien  immunisée  contre  les  protéines  d’origine 
végétale.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  albu¬ 
mines  animales.  Dans  certaines  familles,  le  défaut 
de  résistance  est  très  net  et  de  génération  en 
génération,  au  lieu  d’une  immunité  croissante, 
on  voit  s’accentuer  ce  manque  de  résistance  au 
poison  protéinique. 

Il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  en  étudiant 
l’histoire  de  ces  familles. 

Le  poison  de  l’albumine  est  soluble  et  facile  à 
extraire  par  la  chaleur.  Ce  fait  a  une  grande 
importance  pratique  et  n’est  pas  assez  rois  en 
lumière.  En  effet,  les  viandes,  jus,  bouillons  et 
sauces  grasses,  cpntiennent  des  albuminoïdes  de 
la  viande,  et  mon  expérience  m’a  montré  que  les 
bouillons  et  extraits  étaient  aussi  dangereux  pour 
les  prédisposés  que  la  viande  elle-même.  La 
toxine  des  protéines  végétales  se  rencontre  aussi 
dans  les  fruits  et  gelées,  ainsi  que  le  savent  bien 
les  sujets  qui  présentent  une  idiosyncrasie  pour 
les  fraises  ou  autres  fruits. 

Cette  toxine  peut  produire  ses  effets  nocifs 
dans  n’importe  quel  tissu  ou  organe  de  l’écono¬ 
mie  et  entraîner  des  symptômes  qui  en  imposent 
pour  une  infection;  beaucoup  de  manifestations 
cliniques,  ordinairement  mises  sur  le  compte 
d’une  origine  infectieuse,  n’ont  en  réalité  pas 
d’autre  cause.  On  peut  voir  sous  cette  influence 
se  développer  des  inflammations,  fièvres,  œdèmes, 
phénomènes  douloureux.  Tous  ces  symptômes 
varieront  avec  le  tissu  touché,  et  se  traduiront 
par  des  manifestations  cutanées,  respiratoires, 
digestives,  nerveuses.  Aucun  organe  n’en  est 
exempt.  Comme  dans  les  maladies  infectieuses, 
on  peut  observer  dans  l’intoxication  protéinique 
une  évolution  aiguë  ou  chronique.  La  première 
s’accompagne  fréquemment  d’acidose,  et  si  l’ana¬ 
lyse  ne  révèle  pas  toujours  la  présence  d’acétone 
dans  l’urine,  du  moins  celle-ci  présente-t-elle 
toujours  un  degré  d’acidité  marqué.  La  polyurie 
est  fréquente.  L’examen  du  sang  révèle  souvent 
de  l’éosinophilie,  surtout  au  cours  des  manifesta¬ 
tions  cutanées  ou  bronchiques.  La  fièvre  rappelle 
par  son  évolution  celle  de  la  dothiénentérie  ou  de 
la  tuberculose.  Les  formes  aiguës  avec  fièvre  et 
éruption  sont  souvent  prises  pour  des  exanthè- 

Les  manifestations  aiguës  de  ces  intoxications 
sont  identiques  à  celles  qu’a  décrites  le  profes¬ 
seur  F.  Widal,  de  Paris,  sous  le  nom  de  choc 
protéique.  Il  a  montré  nettement  que  dans  ces  cas 
(dont  l’asthme,  l’urticaire,  et  certains  troubles 
digestifs  qu’il  décrit  comme  urticaire  alimentaire, 
sont  des  exemples  typiques)  les  manifestations 
de  l’intoxication  protéinique  sont  toujours  pré- 
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cédées  d’altérations  spéciales,  du  sang  en  parti¬ 
culier,  constituant  la  «  crise  hémoclasique  ».  Ces 
altérations  consistent  essentiellement  en  coagu¬ 
lation,  leucopénie,  variations  de  l’indice  de  ré¬ 
fraction  du  sérum,  hypotension  artérielle.  Elles 
précèdent  les  manifestations  de  l’intoxication 
protéinique  et  disparaissent  avec  l’apparition  de 
celles-ci.  Il  insiste  aussi  sur  ce  fait  que,  malgré 
leur  ressemblance  avec  les  troubles  anaphylac¬ 
tiques,  ces  manifestations  en  diffèrent,  car  elles 
peuvent  se  produire  sans  sensibilisation  préa¬ 
lable. 

Les  manifestations  chroniques  de  l’intoxication 
protéinique  entraînent  des  altérations  qui  abou¬ 
tissent  à  la  sclérose.  Bien  qu’immunisé  pour  des 
accidents  aigus,  un  sujet  peut  toujours  craindre 
une  altération  du  rein,  du  foie,  des  vaisseaux, 
entraînant  la  néphrite,  la  cirrhose,  l’artériosclé¬ 
rose,  ou  la  dégénérescence  fibreuse  de  quelque 
autre  tissu. 

Tous  les  malades  atteints  d’intoxication  proté- 
nique  ont  une  acidité  urinaire  anormale,  qui 
monte  de  .30  à  50  et  100.  Leur  salive  est  également 
acide  et  perd  son  alcalinité  normale.  Enfin  on 
note  fréquemment  l’hyperchlorhydrie,  l’acidose, 
la  lithiase.  Par  acidose,  je  n’entends  pas  nécessai¬ 
rement  la  présence  en  excès  de  corps  acétoni- 
ques  dans  l’urine,  mais  une  acidose  relative  ou 
une  forte  tolérance  alcaline.  Je  suis  d’accord 
avec  A.  W.  Sellards,  pour  dire  que  «  l’alcalinité 
du  sang  (et  je  pense  aussi  des  autres  humeurs 
organiques)  dépend  de  l’existence  dans  ce  sang 
de  certaines  bases  fixes,  principalement  des  car¬ 
bonates  et  phosphates,  que  Ton  peut  considérer 
comme  des  «  sels-tampons  ».  Ils  se  combinent  en 
effet  avec  les  acides  et  les  neutralisent  partielle¬ 
ment;  sans  leur  présence,  les  acides  sous-pro- 
duits  du  métatolisrae,  le  CO°  et  l’acide  lactique, 
par  exemple,  rendraient  la  réaction  du  sang  tel¬ 
lement  acide,  qu’elle  ne  serait  plus  physiologi- 
quementpossible.  Chez  un  sujet  normal,  ces  bases 
fixes  existent  en  quantité  suffisante  dans  le  sang 
et  les  tissus,  et  l’ingestion  d’un  alcalin  quelcon¬ 
que,  par  exemple  le  bicarbonate  de  soude,  est 
suivi  de  son  rejet  immédiat  par  Turine.  Mais  si 
les  bases  fixes  sont  déficientes,  cet  alcalin  sup¬ 
plémentaire  n’est  pas  excrété,  s’emmagasine  dans 
les  tissus,  et  Turine  reste  acide  ». 

Sellards  a  montré  que  5  gr.  de  bicarbonate 
ingérés  par  la  bouche  représentent  pratiquement 
la  limite  normale  de  tolérance,  et  suffisent  pour 
rendre  alcaline,  chez  un  sujet  sain,  la  réaction  nor¬ 
malement  acide  de  Turine.  En  cas  d’acidose,  on 
peut  en  faire  prendre  de  beaucoup  plus  fortes 
doses,  avant  de  constater  des  modifications  nota¬ 
bles  dans  les  réactions  urinaires.  La  formule  sui¬ 
vante  a  été  adoptée  pour  l’administration  des 
alcalins  : 


Carbonate  de  magnésie.^  , 
Lactate  de  chaux  ,  ,  .  ‘  ' 

Citrate  de  potasse . 

Bicarbonate  de  soude . 

Eau  chloroformée,  q.  s.  pour  .  . 


Cette  solution  est  donnée  à  dose  croissante 
jusqu’<à  obtention  de  Talcaiinité  urinaire.  Il  est 
parfois  nécessaire  de  donner  jusqu’à  10  fois  par 
jour,  la  dose  ci-dessus  indiquée  pour  obtenir  un 
résultat. 

Une  des  caractéristiques  des  manifestations 
aiguës  de  l’intoxication  protéinique  réside  dans 
la  multiplicité  des  symptômes. 

Un  malade  peut  présenter  à  la  fois  de  la 
migraine,  de  l’hypocondrie,  de  la  congestion 
nasale,  du  purpura.  Un  autre  peut  souffrir  de 
diarrhées  cycliques,  d’asthme  bronchique,  de 
myalgies.  Un  troisième  aura  de  Teczéma,  des 
bronchites  chroniques,  de  la  goutte.  Un  autre 
encore  sera  sujet  aux  angines  à  répétition,  aux 
maux  de  tête,  vertiges,  bourdonnements  d’oreille. 

La  variabilité  des  symptômes  est  également 
très  caractéristique  de  l’intoxication  protéinique. 
On  n’aura  pas  simultanément  un  ensemble  de 


phénomènes  constituant  un  syndrome.  Mais  par 
exemple  le  malade  présentera  d’abord  des  trou¬ 
bles  intestinaux.  Ceux-ci  disparaîtront  ensuite 
pour  faire  place  à  de  l’asthme  bronchique  par 
exemple.  L’alternance  de  ce  dernier  avec  l’urti¬ 
caire  est  assez  fréquemment  notée. 

Un  autre  caractère  important  est  la  périodicité 
des  troubles  qui  revêtent  souvent  l’allure  de, 
crises  cycliques  avec  intervalles  de  bonne  santé. 
Ce  fait  est  surtout  très  net  chez  les  enfants  qui 
présentent  périodiquement  des  angines,  bron¬ 
chites,  vomissements  ou  diarrhées,  fréquemment 
accompagnés  de  manifestations  cutanées.  D’ail¬ 
leurs  la  périodicité  de  la  migraine,  de  la  goutte, 
de  l’asthme  bronchique,  du  purpura  hémorra¬ 
gique,  est  bien  connue. 

Les  glandes  à  sécrétion  interne  jouent  un  rôle 
important  dans  le  métabolisme.  Rien  d’étonnaiit 
dès  lors  à  ce  qu’elles  soient  atteintes  dans  le 
cours  de  l’intoxication  protéinique.  L’effort 
nécessité  par  l’assimilation  d’albuminoïdes  en 
excès  amène  le  surmenage  d’une  ou  plusieurs 
de  ces  glandes,  et  tout  l’organisme  peut  se  res¬ 
sentir  de  leur  hyperfonctionnement.  Le  goitre 
exophtalmique  est  un  exemple  de  troubles  dus  à 
l’hyperactivité  du  corps  thyroïde,  de  même  que 
l’hypertension  et  l’artériosclérose  consécutive 
traduisent  le  surmenage  des  capsules  surrénales. 

La  cause  première  de  la  maladie  est  souvent 
marquée  par  une  cause  en  réalité  secondaire. 
Ainsi  dans  la  sinusite,  si  fréquente  chez  les  pro- 
téino-intoxiqués,  l’infection  n’est  pas  la  cause 
initiale.  Elle  ne  survient  qu’à  la  faveur  d’un  gon¬ 
flement  primitif  de  la  muqiieuse  nasale  qui  trouble 
le  drainage  normal  du  sinus.  Des  crises  aiguës 
peuvent  ainsi  se  produire,  qui  simulent  le  coryza, 
chez  un  prédisposé,  à  la  suite  d’une  absorption 
excessive  d’albumine  animale. 

Il  existe  également  un  rapport  direct  entre 
l'intoxication  protéinique  et  l’infection.  Par  suite 
de  l’ingestion  continue  d’albumines  (animales  sur¬ 
tout),  chez  des  sujets  à  métabolisme  déficient,  on 
voit  diminuer  les  réserves  d’alcalins  du  sang  et 
des  tissus,  ce  qui  diminue  du  même  coup  la 
résistance  à  l’infection.  Les  protéino-intoxiqués 
sont  sujets  à  Tacné,  aux  éruptions,  et  résistent 
mal  en  général  aux  infections  cutanées.  Ils  ont 
fréquemment  de  l’amygdalite,  des  pyorrhées.  Si 
Ton  fouille  l’histoire  familiale  ou  personnelle  des 
porteurs  d’ulcus  du  tube  digestif,  on  trouvera 
fréquemment  qu’on  a  affaire  à  des  intoxiqués  par 
les  protéines  alimentaires. 

L’étude  des  antécédents  personnels  et  héré¬ 
ditaires  a,  chez  ces  sujets,  une  importance  con¬ 
sidérable.  On  recherchera  toujours  l’existence 
de  migraine,  purpura,  eczéma,  lithiase,  asthme, 
goitre,  colite,  sinusite,  etc.,  etc.,  chez  le  malade 
lui-même  ou  dans  sa  famille.  Bien  souvent  un 
protéino-intoxiqué  sera  reconnu  être  de  souche 
goutteuse  par  exemple.  Certains  stigmates  méri¬ 
tent  d’être  attentivement  recherchés  :  troubles 
trophiques  des  ongles,  des  cheveux,  nodosités 
d’Heberden,  verrues,  nævi,  télangiectasies,  etc. 

Etant  donnés  les  nombreux  points  de  ressem¬ 
blance  entre  l’intoxication  protéinique  et  cer¬ 
taines  infections,  il  faudra  toujours  serrer  de 
très  près  le  diagnostic  avant  d’adopter  une  ligne 
de  conduite  thérapeutique. 

J’ai  vu  ainsi,  maintes  fois,  persister  tous  les 
troubles  malgré  des  interventions  répétées  : 
amygdalectopiie,  cholécystectomie,  appendicec¬ 
tomie,  avulsions  dentaires  multiples,  etc.,  alors 
qu’un  simple  régime  approprié  les  faisait  rapi¬ 
dement  disparaître.  Aussi,  à  moins  que  la  nature 
Infectieuse  ne  soit  bien  précisée  et  l’indication 
opératoire  nette,  j’estime  que,  dans  le  doute,  le 
patient  doit  bénéficier  du  traitement  le  plus  con¬ 
servateur. 

Le  pronostic  dépend  de  Tâge  du  sujet  et  de  la 
durée  de  la  maladie.  Les  meilleurs  résultats  sont 
obtenus  si  Ton  commence  le  traitement  avant  que 
se  soit  produite  une  trop  profonde  altération  des 
tissus.  On  obtient  mieux  en  général  chez  les 


enfants  ou  les  adolescents,  quoique  les  amélio¬ 
rations  soient  loin  d’être  rares,  même  chez  des 
malades  d’âge  avancé.  Chez  les  enfants,  le  traite¬ 
ment  préventif  peut  donner  d’excellents  résultats 
si  Ton  sait  dépister  d’avance  la  nature  vraie  des 
symptômes. 

En  abordant  la  question  thérapeutique,  il  faut 
se  souvenir  des  recherches  de  Chittenden  et 
d’autres  auteurs  qui  ont  montré  nettement  que 
l’organisme  peut  se  maintenir  en  parfait  état  et 
en  équilibre  azoté  suffisant,  en  absorbant  moitié 
moins  de  protéines  que  la  quantité  jugée  autre¬ 
fois  comme  un  minimum. 

L’espèce  humaine  consomme  actuellement  2  à 
3  fois  la  quantité  d’albumine  nécessaire  à  réparer 
ses  pertes  organiques.  De  nombreuses  expé¬ 
riences  ont  prouvé  que  l’albumine  animale  est 
parfaitement  inutile  et  que  l’organisme  peut  con¬ 
server  sa  force  et  sa  vitalité  avec  un  régime  dans 
lequel  toute  substance  protéique  est  fournie  par 
le  règne  végétal  exclusivement. 

Pour  traiter  les  intoxications  protéiniques,  je 
crois  qu’il  est  préférable  de  ne  pas  s’attarder  à 
rechercher  la  ou  les  albumines  à  incriminer,  car 
tout  sujet  sensible  à  une  protéine  quelconque 
est  jusqu’à  un  certain  point  sensible  à  toute  pro¬ 
téine  animale.  Aussi  est-il  préférable  de  supprimer 
d’emblée  toute  albumine  animale.  Parfois  aussi, 
il  est  bon  de  supprimer  tout  d’abord  les  fruits 
qui,  pour  beaucoup,  sont  susceptibles  de  pro¬ 
duire  également  des  phénomènes  d’intoxication. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  les  sujets  sensi¬ 
bles  aux  poisons  protéiniques  présentent  fré¬ 
quemment  une  idiosyncrasie  aussi  marquée  pour 
les  médicaments  que  pour  les  aliments.  En 
excluant  du  régime  la  viande,  les  œufs,  les  fruits, 
on  se  souviendra  que  la  toxalbumine  est  soluble 
et  facile  à  extraire,  et  que  les  bouillons  gras,  les 
jus  de  viande,  les  gelées  de  fruits  en  contien¬ 
nent.  Il  en  est  de  même  du  thé,  du  café,  du  cacao, 
dont  l’usage  doit  être  limité.  De  même  encore 
pour  le  lait  de  vache;  le  fait  que  des  lapins 
nourris  avec  cet  aliment  (alors  même  qu’on  ne 
leur  supprime  pas  leur  nourriture  végétale  habi¬ 
tuelle)  meurent  en  vingt  jours,  doit  suffire  à 
convaincre  les  plus  sceptiques  que  le  lait  de 
vache  contient  un  poison.  Si  les  enfants  ne  pos¬ 
sèdent  pas,  ou  n’ont  pas  acquis  l’immunité  pour 
le  lait  de  vache,  ils  présenteront  des  troubles 
digestifs,  des  convulsions.  Ces  phénomènes,  si 
fréquents  chez  les  enfants,  n’ont  souvent  pas 
d’autre  origine  et  disparaissent  avec  la  suppres¬ 
sion  du  lait  de  vache,  et  son  retpplacement.  par 
les  bouillies.  Bien  que  le  régime  soit  la  base 
essentielle  du  traitement,  il  faut  y  ajouter  une 
certaine  dose  d’alcalins,  et  surveiller  les  urines, 
dont  l’acidité  ne  devra  jamais  dépasser  la  nor¬ 
male. 

La  raison  qui  m’a  fait  choisir  le  mal  de  tête 
comme  exemple  d’intoxication  protéinique,  c’est 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  se  présente 
comme  un  simple  trouble  fonctionnel  et  guérit 
lorsque  la  cause  est  enlevée. 

Bien  que  la  vaccination  ait  été  tentée  dans  cer¬ 
tains  cas,  et  ait  donné  des  réactions  positives 
chez  des  sujets  sensibles  à  telle  ou  telle  albu¬ 
mine,  elle  n’a  pas  de  valeur  pratique  dans  le  trai¬ 
tement  du  mal  de  tête.  En  général,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  les  malades  ont  acquis  une  immu¬ 
nité  contre  les  manifestations  actives  du  poison, 
par  l’ingestion  longue  et  continue  d’albumines. 
Le  traitement  du  mal  de  tête,  lorsqu’on  le  croit 
dû  à  une  toxalbumine  alimentaire,  consiste  à 
mettre  le  sujet  à  un  régime  d’épreuve.  J’ai  dé¬ 
terminé  ce  régime  par  une  série  d’expériences 
sur  les  prédisposés.  J’ai  pu  constater  ainsi  que 
telle  ou  telle  albumine  est,  pour  tel  ou  tel  malade, 
la  cause  réelle  du  trouble  morbide,  et  j’ai  pu 
obtenir  d’excellents  résultats  en  supprimant  celte 
protéine,  j II  n’est  d’ailleurs  pas  nécessaire  que 
l’intolérance  à  ladite  albumine  se  traduise  par  du 
mal  de  tête.  Qu’elle  produise  chez  le  patient  do 
la  congestion  nasale  ou  pharyngienne,  de  la 
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myalgie,  de  l’urticaire,  de  l’insomnie  ou  quel¬ 
qu’un  des  cent  autres  symptômes  de  cette  intoxi¬ 
cation,  cela  suffit  pour  me  faire  prévoir  la  possi¬ 
bilité  de  voir  un  jour  apparaître  le  symptôme 
mal  de  tête. 

Les  aliments  les  plus  propres,  d’après  mon 
expérience,  à  produire  le  mal  de  tête  ou  n’importe 
quel  autre  symptôme  d’intoxication  protéinique 
sont  par  ordre  d’importance  :  les  jus  de  viande, 
les  fruits,  les  extraits  de  fruits,  les  œufs,  la 
viande,  le  café,  le  thé,  le  chocolat,  le  cacao  et  ' 
certains  légumes  :  tomate,  champignon,  rhu-  I 
barbe,  concombre.  Il  faut  toujours  se  rappeler  ^ 
que  les  'jus  de  viande  ou  de  fruits  sont  plus 


toxiques  que  les  aliments  eux-mêmes.  C’est 
pourquoi  le  régime  habituel  de  l’hôpital  :  bouil¬ 
lons  gras,  œufs,  jus  de  fruits,  est  mauvais  non 
seulement  dans  les  intoxications  protéiniques, 
mais  aussi  dans  les  maladies  infectieuses,  car  il 
a  tendance  à  diminuer  la  réserve  alcaline  nor¬ 
male  nécessaire  à  l’organisme  pour  lutter  contre 
l’infection. 

Pour  établir  un  régime  approprié,  il  faut  inter¬ 
roger  avec  soin  les  malades  sur  leur  histoire  cli¬ 
nique,  leur  passé,  leurs  antécédents,  afin  de 
dépister  les  traces  d’intoxication  protéinique. 
L’urine  doit  être  soigneusement  examinée,  aux 
fins  de  rechercher  le  diabète  et  la  néphrite  ;  le 


degré  d’acidité  doit  être  noté.  Il  faut  en  outre 
examiner  le  sang,  mesurer  la  pression  artérielle, 
chercher  les  signes  d’infection  possible,  inter¬ 
roger  sur  le  traitement  déjà  prescrit  et  le  régime 
actuellement  suivi.  On  établit  alors  la  diététique 
propre  du  sujet,  à  laquelle  on  ajoute  une  eau 
alcaline  et  30  gr.  de  poudre  Coombe  après  cha¬ 
que  repas.  Sauf  indication  spéciale,  aucun  autre 
traitement  n’est  institué. 

Ainsi  que  me  l’a  montré  l’étude  de  12  malades 
ainsi  traités  et  guéris  de  leurs  maux  de  tête,  je 
crois  qu’il  y  a  là  une  méthode  appelée  à  réformer 
toutes  nos  idées  sur  l’étiologie  et  la  thérapeu¬ 
tique  des  maladies. 
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G.  Etienne  (de  Nancy).  Phlébites  éberibiennes 
ou  à  bacilles  paratypbiques  primitives  ou  essen¬ 
tielles.  —  Dans  une  première  observation,  la  phlébite 
marqua  nettement  le  début  réef  de  la  maladie,  vers 
le  8'  jour  d’une  phase  prodromale  légèrement  fébrile  ; 
et,  au  e"  jour  de  l’évolution,  l’hémoculture  donna  un 
bacille  paratyphique  A  type.  L’évolution  fut  à  type 
d'infection  aiguë,  à  répétition  avec  poussées  d’inten¬ 
sité  décroissante  (40°,  39°,  38°6). 

Dans  une  deuxième  observation,  au  3'  jour  d’une 
infection  à  début  très  brutal,  s’établit  une  phlébite 
qui  passe  au  type  clinique  phlegmatia  alba  dolens 
et  s’étend  ensuite  à  l’autre  membre.  L’infection 
continue  à  évoluer  sous  type  septicémie  générale, 
sans  aucun  signe  de  fièvre  typhoïde.  Deux  hémocul¬ 
tures  sont  négatives;  mais  au  15'  jour  de  l’évolution, 
la  séro-agglutination  est  positive  à  1/120  pour  le 
bacille  d’Eberth  et  exclusive  (malade  non  vacciné). 
L’évolution  est  à  type  d’infection  suraiguë  et  se  ter¬ 
mine  par  la  mort.  Pas  d’autopsie. 

Dans  la  troisième  observation,  la  maladie  débute 
d’emblée  par  une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche. 
Puis  la  température  s’élève  vers  38°  :  une  phlébite 
nouvelle  se  déclare  à  droite  :  il  s’établit  du  subictère. 
La  séro-agglutination  se  montre  à  1/80  pour  le 
bacille  d’Eberth,  notablement  plus  bas  pour  les 
bacilles  paratypbiques  (malade  non  vacciné).  L’évo¬ 
lution  est  à  type  d’infection  atténuée,  entre  37°  et  38°. 
Guérison. 

Ces  cas  permettent  d’individualiser  un  nouveau 
groupe  bien  net  d’infections  éberthiennes  ou  paraty- 
phiques  non  dothiénentériques,  que  le  laboratoire 
seul  peut  rapporter  à  leur  cause.  La  pathogénie  de 
ces  phlébites  doit  certainement  être  recherchée  dans 
l’infection  septicémique.  L.  Rivet. 

Paul  Halbron  et  Jean  Paraf.  Recherches  sur  la 
pathogénie  des  phlébites  survenant  au  cours  delà 
tuberculose  pulmonaire.  —  Suivant  le  cas,  dit  Laf- 
forgue,  ce  sont  tantôt  le  bacille  de  Koch,  tantôt  des 
germes  d’infection  secondaire  qui  sont  les  facteurs 
de  la  phlébite,  et  c’est  là  également  l’opinion  de 
Chalier  et  Nové-Josserand. 

L'observation  de  6  cas  de  phlébite  survenue  chez  des 
tuberculeux  cavitaires  a  permis  à  H.  et  P.  de  reprendre 
cette  étude,  en  associant  les  méthodes  bactériolo¬ 
giques,  biologiques  et  histologiques  :  hémocultures 
(aréobies  et  anaérobies)  ;  inoculation  au  cobaye  du 
sang  et  des  urines;  réaction  de  l’antigène  dans  les 
urines,  qui  est  un  signe  fidèle  de  bacillémie  en  l’ab¬ 
sence  de  signes  d’affections  des  voies  urinaires  ; 
après  la  mort,  ensemencements  du  caillot  et  de  la 
veine,  inoculations  au  cobaye  et  étude  histologique. 

Or  14  hémocultures,  pratiquées  chez  les  6  malades, 
donnèrent  des  résultats  négatifs,  ce  qui  confirme  la 
rareté  des  septicémies  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Dans  3  cas,  les  recherches  pratiquées  post  mortem 
sur  le  caillot  ont  donné  des  résultats  analogues  ; 
non  seulement  sur  les  coupes  on  ne  put  déceler  aucun 
microbe  d’infection  secondaire,  mais  dans  tous  les 
cas  la  culture  du  caillot  et  de  l’endoveine  est  toujours 
restée  stérile. 


Par  contre,  dans  tous  les  cas,  on  put  mettre  en 
évidence  le  rôle  du  bacille  de  Koch  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  phlébite. 

Chez  les  6  malades,  H.  et  P.  pratiquèrent  13  ino¬ 
culations  du  sang  ;  pour  4  malades,  l'inoculation  fut 
positive. 

Dans  tous  les  cas,  la  réaction  de  l’antigène  prati¬ 
quée  avec  les  urines  se  montra  positive.  Chez  5  des 
malades,  l’inoculation  des  urines  fut  positive;  chez 
un  seul,  l’inoculation  donna  toujours  un  résultat 
négatif,  malgré  une  réaction  de  l’antigène  positive, 
mais  chez  ce  même  malade,  l’inoculation  du  sang 
donna  un  résultat  positif. 

L’inoculation  du  caillot,  pratiquée;  dans  3  cas, 
confirma  ces  résultats  et  fut  positive. 

L’étude  histologique  des  fragments  prélevés  à 
l’autopsie  montra  des  lésions  banales  de  phlébite 
avec  endo  et  périphlébite,  en  vole  d’organisation  ; 
en  certains  points,  il  existe  des  formations  nodulaires 
banales  et  certaines  zones  de  nécrose.  Dans  une  de 
ces  zones,  au  milieu  d’un  infiltrât  leucocy tique 
dense,  on  put  découvrir  un  amas  de  deux  bacilles  de 
Koch  près  d’une  veine  thrombosée.  Les  lésions  sont 
purement  de  nature  inflammatoire  avec  réaction  de 
l’endoveine  et  seule  la  présence  de  bacilles  de  Koch 
permet  de  conclure  de  ces  constatations  histologiques 
à  l’existence  de  lésions  de  nature  tuberculeuse. 

La  phlébite  tuberculeuse  est  donc  une  manifesta¬ 
tion  de  la  tuberculose  vasculaire  avec  sa  forme 
aujourd’hui  classique  de  tuberculose  non  folliculaire. 
Elle  relève  du  rôle  exclusif  du  bacille  de  Koch,  et 
l’on  peut  éliminer  le  rôle  de  l’infection  associée. 

L.  Rivet. 

P.-L.  Violle  (de  Vittel).  De  ï élimination  de  l'acide 
hippurique  à  ïétat  normal  et  pathologique.  —  La 
synthèse  de  l’acide  hippurique  se  faisant  au  niveau 
du  rein  par  fonction  propre  du  parenchyme  rénal,  il 
est  intéressant  de  voir  quelles  peuvent  être  les  modi¬ 
fications  des  éliminations  de  l’acide  hippurique  par 
rapport  aux  lésions  rénales,  et  de  rechercher  si  un 
moyen  d’exploration  des  fonctions  rénales  ne  peut 
être  établi  sur  ce  pouvoir  synthétique  du  rein,  moyen 
d’exploration  qui  aurait  sur  tous  les  autres  l’avantage 
de  déceler,  par  l’examen  même  d’une  fonction  physio¬ 
logique,  les  troubles  de  cette  fonction,  et,  par  suite, 
de  l’organe  lui-même  tout  entier. 

L’épreuve  de  la  synthèse  hippurique  consiste,  une 
fois  bien  établie  l’élimination  du  sujet  normal,  à  lui 
faire  prendre  consécutivement  une  dose  de  50  centigr. 
d’acide  benzoïque  et  une  dose  égale  de  glycocolle, 
celle-ci  étant  destinée  à  atténuer  la  toxicité  de  l’acide 
benzoïque,  et  à  étudier  ensuite  l’élimination  urinaire 
d’acide  hippurique. 

L’épreuve  de  la  synthèse  hippurique  expérimen¬ 
tale  permet  seule  d’apprécier  le  fonctionnement  de 
la  cellule  rénale  dans  ce  rôle  spécial  :  1°  par  la  plus 
ou  moins  forte  élimination  d’acide  hippurique  expé¬ 
rimental  résultant  de  l’épreuve,  élimination  absolu¬ 
ment  indépendante  du  régime  ;  2°  par  le  temps  mis 
par  le  rein  à  faire  cette  élimination,  c’est-à-dire 
cette  synthèse. 

Connaissant  les  influences  du  régime  sur  les  éli¬ 
minations  hippnriques,  étant  assuré  que  des  diffé¬ 
rences  considérables  d’élimination  sont  occasionnées 
par  le  rein  sain  et  le  rein  pathologique,  on  peut 
entreprendre  de  déterminer  s’il  existe  quelques  rap¬ 
ports  constants  entre  les  éliminations  hippuriques 
et  les  rétentions  chlorurées  ou  azotées  des  néphri- 
tiques. 

L’épreuve  de  la  synthèse  hippurique  renouvelée, 
au  cours  d’une  affection  rénale,  à  des  dates  réguliè¬ 
rement  espacées,  a  permis  à  l’auteur,  dans  certains 
cas,  d’apprécier  l’amélioration  ou  l’aggravation  de 
l’état  rénal.  L.  Rivet. 


F.  Maignon  (de  Lyon).  Rôle  des  graisses  dans  la 
nutrition.  —  Jusqu’à  ce  jour,  on  considérait  surtout 
les  graisses  comme  une  source  d’énergie  pour  la  pro¬ 
duction  du  travail  physiologique.  M.  s’attache  à 
montrer  que  les  corps  gras  ne  cont  pas  seulement 
des  aliments,  mais  de  puissants  modificateurs  de  la 
nutrition,  ce  qui  explique  leurs  effets  thérapeutiques 
et  augmente  le  nombre  de  leurs  indications. 

D’une  part,  les  corps  gras  ne  sont  pas  produc¬ 
teurs  de  glycogène  chez  les  mammifères,  d’où  leur 
indication  dans  le  diabète.  D’autre  part,  ils  intervien¬ 
nent  dans  l’utilisation  des  protéines  alimentaires 
dont  ils  diminuent  la  toxicité  et  augmentent  le  rende¬ 
ment  nutritif. 

Cette  donnée  est  très  intéressante  au  point  de  vue 
de  l’hygiène  de  l’alimentation.  Elle  donne  au  rapport 
adipo-protéique  de  la  ration  une  importance  de 
premier  ordre,  puisque  c’est  lui  qui  règle  l’utilisa¬ 
tion  de  l’azote.  Ainsi  se  dégage  la  notion  du  mini¬ 
mum  de  graisse  nécessaire  à  l’utilisation  économique 
et  non  toxique  de  l'albumine. 

La  ration  du  sujet  adulte,  pour  être  bonne,  doit 
donc  contenir  au  point  de  vue  chimique  ;  1°  la  quan¬ 
tité  d’albumine  correspondant  à  l’usure  (aliment 
d’usure);  2°  le  minimum  de  graisse  nécessaire  à 
l’utiiisation  économique  et  non  toxique  de  cette  albu¬ 
mine  (aliment  d’utilisation  azotée);  3°  une  quantité 
d’hydrates  de  carbone  représentant  l’énergie  exigée 
pour  l’entretien  du  travail  physiologique  et  la  pro¬ 
duction  du  travail  musculaire  (aliment  d’énergie;. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  l’écrémage  partiel  du 
lait  peut  avoir  pour  résultat  non  seulement  de  dimi¬ 
nuer  le  pouvoir  nutritif  de  cet  aliment,  mais  aussi 
d’entraîner  une  utilisation  toxique  de  ses  protéines. 

Le  rôle  important  des  graisses  dans  le  métabo¬ 
lisme  protéique  et  la  protéogenèse  explique  certai¬ 
nes  indications  thérapeutiques  de  ces  substances  et 
permet  d’en  prévoir  de  nouvelles. 

On  comprend  l’action  favorisante  des  corps  gras 
sur  la  croissance,  les  synthèses  protéiques  étant  très 
importantes  chez  les  jeunes  sujets. 

La  médication  grasse  paraît  indiquée  d’autre  part 
dans  tous  les  troubles  du  métabolisme  azoté. 

Parmi  les  maladies  cachectisantes  avec  dénutrition 
azotée,  l’auteur  envisage  spécialement  le  coma  dia-. 
bétique  :  en  cas  de  menace  de  coma,  le  traitement 
rationnel  serait  la  substitution  d’aliments  gras  à  la 
plus  grande  partie  des  hydrates  de  carbone  de  la 
ration,  avec  administration  de  bicarbonate  de  soude. 

Il  serait  intéressant  aussi  d’étudier  les  effets  de  la 
médication  grasse  dans  les  maladies  attribuées  à  une 
intoxication  azotée  chronique  provenant  d’une  mau¬ 
vaise  utilisation  de  l’albumine  (manifestations  arthri¬ 
tiques,  eczéma  et  affections  rhumatismales). 

Deux  conditions  sont  indispensables  à  l'efficacité 
de  la  médication  grasse  envisagée  dans  son  action 
sur  le  métabolisme  azoté. 

D’une  part,  quand  le  sujet  n’est  pas  amaigri,  les 
corps  gras  doivent  être  donnés  dans  la  ration,  non 
en  supplément,  mais  en  substitution  d’autres  aliments. 

D’autre  part,  l’acidité  urinaire  doit  être  maintenue 
à  la  normale  par  l’administration  de  bicarbonate  de 
soude,  afin  d’éviter  l’hyperacidité  de  l’urine  et 
1  hypoalcalinité  du  sang,  causes  de  l’acétonurie  et  de 
l’acidose.  L.  Rivet. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
Tome  XLI,  n°  24,  13  Juin  1920. 

Henri  Verger  et  Hesnard.  Un  cas  de  stupeur 
aiguë  épidémique.  —  Y.  et  H.  rapportent  l’obser- 
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vation  d’une  femme  de  35  ans,  paralysée  des  mem¬ 
bres  intérieurs  depuis  une  attaque  de  paralysie 
infantile,  qui  fut  admise  à  l’bôpital  le  12  Février 
1920.  Trois  semaines  avant,  elle  avait  été  prise 
d’accidents  fébriles  avec  courbature,  qu’elle  avait 
qualifiés  de  grippe,  mais,  peu  à  peu,  elle  se  sentit 
«  enraidie  »  ;  finalement,  elle  se  souda  peu  à  peu  tout 
entière,  tendant  à  se  recroqueviller  sur  elle-même, 
dans  une  sorte  de  tension  permanente,  avec  une 
physionomie  immobile. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  on  est  frappé  de  l'aspect 
figé,  inexpressif  de  sa  physionomie,  qui  lui  donne 
un  masque  d’impassibilité  ou  plutôt  de  stupeur, 
'fous  les  muscles  sont  en  état  de  légère  hyper¬ 
tonie,  et  jamais  rel.lchés.  La  malade  est  inerte, 
obéit  très  lentement,  ne  répond  que  d’une  voix 
chuchotée  et  souvent  incompréhensible.  Llle  est 
d’ailleurs  entièrement  consciente  de  sa  situation. 
Etat  général  passable.  Réflexes  vifs  du  côté  des 
membres  supérieurs.  Sensibilités  normales.  Pas  de 
symptômes  méningés.  Pas  de  troubles  oculaires. 
Légère  tachycardie.  Liquide  céphalo-rachidien  clair, 
hyperalbumineux,  avec  une  certaine  lymphocytose 
(10-15  lymphocytes  par  champ).  On  pratique  des 
injections  intraveineuses  d’urotropine.  A  partir  du 
21,  amélioration  progressive,  suivie  de  guérison 
complète  après  une  quarantaine  de  jours  de  maladie. 

Les  auteurs  discutent  le  diagnostic  de  grippe,  de 
maladie  de  Heine-Médin,  pour  se  rattacher  au  dia¬ 
gnostic  d’encéphalite  épidémique.  Comme  dans  un 
cas  antérieur,  on  note  des  attitudes  spontanées 
pseudo-parkinsoniennes.  L’analogie  avec  la  maladie 
de  Parkinson  est  frappante,  bien  qu'il  n’y  ait  ni  an- 
téro-,  ni  latéropulsion.  Il  existe  également  quelques 
analogies  avec  l’aspect  de  certains  pseudo-bulbaires. 
La  ressemblance  est  encore  plus  frappante  avec  le 
catatonisme,  syndrome  encore  mal  défini. 

Les  auteurs  considèrent  ce  syndrome  de  certains 
encéphaliques,  qu’on  pourrait  dénommer  pseudu- 
siiipeur  catatonique  lucide,  comme  un  équivalent  de 
l’hypersomnie.  L.  Rivet. 

MARSEILLE  MÉDICAL 
Tome  LYll,  n“  11,  !••■■■  Juin  1920. 

Rouslacroix  et  J.  Manet.  Déformation  congé¬ 
nitale  du  thorax  du  type  Apert,  avec  rétrécis¬ 
sement  mitral,  sans  lésion  de  l’artère  pulmonaire. 
—  R.  et  M.  ont  suivi  pendant  quelque  temps  un  jeune 
enfant  dont  le  thorax  présentait  une  déformation  en 
tout  point  identique  à  celle  décrite  par  Apert,  et 
qui  consiste  en  deux  vastes  dépressions  sur  la 
région  antérieure  du  thorax,  eu  deux  vastes  gout- 
lières-en  forme  d’entonnoirs,  pouvant  loger  exacte¬ 
ment  les  deux  coudes  repliés  sur  la  poitrine.  Toute¬ 
fois,  l'examen  clinique  révélait  uon  un  rétrécissement 
de  l'artère  pulmonaire  (qui  serait  constant  chtz  les 
sujets  porteurs  de  cette  déformation,  suivant  Apert), 
mais  un  rétrécissement  mitral.  L’autopsie  vint 
d’ailleurs  confirmer  le  diagnostic.  Dans  ce  cas,  la 
déformation,  apparente  dès  la  naissance,  paraît 
devoir  être  rattachée  à  l'oligamnios  :  les  compres¬ 
sions  thoraciques  consécutives  s’exercent  non  seule¬ 
ment  sur  le  plan  osseux,  mais  aussi  sur  les  organes 
sous-jacents,  et  le  cœur  peut  de  ce  fait  subir  dans 
son  développement  des  modifications  importantes  : 
d'où  la  sténose  de  l’orifice  pulmonaire  dans  les  cas 
d’Apert,  la  sténose  mitrale  dans  le  cas  de  R.  et  M. 
La  compression  peut  du  reste  être  une  cause  localisa- 
trice  d'uue  infection  fœtale.  L.  Rivet. 

L’ENCÉPHALE 

{Paris) 

Tome  XV,  n«  6,  10  Juin  1920. 

A.  Prince  (de  Sarreguemines).  Méningo-encépha- 
liie  tuberculeuse  de  la  base  avec  syndrome 
d’encéphalite  léthargique.  —  P.  rapporte  l’obser¬ 
vation  d  une  jeune  fille  de  19  ans,  épileptique,  atteinte 
d’abcès  ossifluent  sous-dure-mérien  de  la  fosse 
cérébrale  antérieure  avec  méuingo-encéphalite  tuber¬ 
culeuse  de  la  base  particulièrement  accentuée  au 
niveau  de  la  région  mésocéphalique,  et  qui  présenta 
au  complet  le  syndrome  de  l’encéphalite  léthargique  : 
somnolence  continuelle,  difficile  à  vaincre,  et  se 
manifestant  même  au  milieu  du  repas;  état  lébrile 
marqué;  ptosis  double;  secousses  myocloniques  ; 
lymphocytose  rachidienne.  L’autopsie  vint  donner 
la  clef  des  manifestations. 


Ce  fait  vient  à  l’appui  de  la  conception  de  Page, 
de  Baudoin  et  Lantuéjoul,  pour  qui  le  syndrome  de 
l'encéphalite  léthargique  peut  être  réalisé  par  un 
certain  nombre  d’affections  encéphaliques. 

EL  SIGLO  MEDICO 
{Madrid) 

Tome  LVII,  n“  3462,  17  Avril  1920. 

C  Sabucedo.  Histologie  pathologique  des  cap¬ 
sules  surrénaies  dans  l’intoxication  tétanique.  — 
S.  a  étudié,  avec  une  technique  rigoureuse,  les  lésions 
produites  chez  le  cobaye  par  la  toxine  tétanique.  Les 
animaux  étaient  sacrifiés  avant  leur  mort  naturelle, 
afin  d’éviter  les  altérations  cadavériques.  Les  surré¬ 
nales  étaient  fixées  au  formol-Muller,  qui  permet 
les  coupes  à  congélation.  Coloration,  les  unes  au 
Sudan  111  avec  montage  à  la  lévulose  ou  à  la  glycé¬ 
rine,  les  autres  à  l'hématoxyline-éosine,  sans  diffé¬ 
renciation  par  les  acides  étendus,  de  façon  à  ne  pas 
entraver  la  «  réaction  chromaffîue  ».  Cette  dernière 
rend  compte  de  la  fonction  adrénalique  delà  glande, 
puisqu’elle  est  due  à  la  précipitation  à  l’état  de 
bioxyde  du  chrome  en  présence  de  l’adrénaline. 

La  zone  corticale  ne  présente  que  des  lésions 
insignifiantes.  Au  contraire,  la  région  médullaire 
est  profondément  allérée  ;  nécrose  étendue  des 
cellules  chromalfines,  avec  picnose  et  chromatolyse 
des  noyaux  ;  peu  ou  point  de  substance  chromaffine 
dans  le  protoplasme. 

Comment  expliquer  ces  lésions?  Par  manque  de 
production  ou  consommation  exagérée  d'adrénaline, 
en  rapport  avec  un  excès  de  travail  musculaire?  Ces 
deux  mécanismes  ne  sont  pas  incompatibles,  et  jus¬ 
tifient  bien  le  traitement  du  tétanos  par  l’adrénaline 
(Maranon).  M.  Natha.n. 

N»  3468,  29  Mai  1920. 

Mesonero  Romanos.  Vn  cas  intéressant  de  zona 
oto-cervical  avec  paralysie  faciale  périphérique.  — 
Un  sujet  de  63  ans  présente  à  la  lois  un  zona  cervico¬ 
facial  typique,  et  une  paralysie  faciale,  à  type  péri¬ 
phérique  qui  intéresse  en  même  temps  le  facial 
supérieur  et  le  facial  inférieur,  avec  un  certain 
degré  d’hyperacousie  douloureuse.  Le  malade  est  un 
arlérloscléreux,  hypertendu;  pas  de  diabète. 

Quel  est  le  siège  de  lésion  du  facial?  Quels  sont 
les  rapports  entre  cette  lésion  et  celles  des  II®,  IIP 
et  IV'  paires  cervicales,  intéressées  par  le  zona? 

M.  R.  pense  que  le  zona  olique  et  la  paralysie 
faciale  résultent  d’une  lésion  inflammatoire  outhrom- 
bosique  du  ganglion  géniculé,  en  rapport  avec  une 
lésion  du  facial  au  niveau  de  l’aqueduc  de  Faliope. 
Ainsi  s’explique  l'hyperacousie,  de  même  Totalgie, 
puisque  la  branche  profonde  des  nerfs  pétreux  donne 
des  rameaux  sensitifs  à  l'oreille  moyenne.  La  corde 
du  tympan  était  également  touchée  puisque  le  sujet 
avait  de  la  diminution  de  la  sensibilité  gustative  dans 
le  tiers  antérieur  de  la  langue. 

Ou  sait,  de  plus,  que  le  facial  inférieur  s’anasto¬ 
mose  avec  les  branches  auriculaires  et  transverses  du 
plexus  cervical,  d’où  zona  cervical,  par  lésions  des 
2',  3'  et  4'  nerfs  cervicaux  des  ganglions  correspon¬ 
dants.  En  somme  :  lésions  étendues  au  ganglion  génî- 
culé,  aux  2',  3',  4'  ganglions  et  racines  cervicales  et 
au  nerf  facial  dans  l’aqueduc  de  Faliope. 

M.  Nathan. 

Fr.  Haro.  Les  accidents  sérfgues.  —  L’observa¬ 
tion  qui  sert  de  thème  à  cet  article  est  celle  d’un 
entant  de  8  ans  rapportée  par  Mac  Callum  dans  le 
Eritish  Medical  Journal.  Cet  enfant,  deux  minutes 
après  avoir  reçu  à  titre  préventif  2.000  unités  d’un 
sérum  antidiphtérique  récemment  préparé  etéprouvé 
chez  ses  frères,  est  pris  de  douleurs  épigastriques, 
se  cyanose  et  meurt  de  collapsus  cardiaque  en 
quelques  instants.  Comment  expliquer  cette  mort  ? 
Rien  à  Tautopsie  qu’un  peu  d’hypertrophie  des 
ganglions  mésentériques. 

Depuis  les  travaux  de  Hess  et  Sppinger,  on  con¬ 
naît  les  vagotoniques  et  les  sympathicotoniques. 
Parmi  les  glandes  qui  exagèrent  la  «  vagotonie  »,  il 
faut  placer,  en  première  ligne,  le  thymus,  mais  les 
autres  glandes  à  sécrétion  interne  peuvent  égale¬ 
ment  intervenir,  soit  isolément,  soit  en  synergie 
avec  le  thymus.  Peut-être  faudrait-il  expliquer  ainsi 
la  mort  de  l’enfant  dont  la  vagotonie  excessive 
serait  sous  la  dépendance  du  thymus  ou  des  autres 


glandes  endocrines  ?  L’auteur  propose  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1»  Un  état  «  thymico-lymphatique  »  conditionne¬ 
rait  un  tempérament  «  vagotonique  »,  c’est-à-dire 
anaphylactisé  vis-à-vis  de  certaines  substances,  les 
sérums  en  particulier  ; 

2“  Avant  de  pratiquer  une  injection  de  sérum, 
étudier  les  sécrétions  internes  et  les  réactions 
vagotoniques  du  sujet  au  moyen  des  réactifs  appro¬ 
priés  (adrénaline,  pilocarpine,  atropine,  ésérine,  etc.)  ; 

3»  En  cas  de  vagotonie  exagérée,  faire  précéder 
l’injection  de  sérum  par  une  médication  surrénale, 
hypophysaire  ou  autre.  M.  Nathan. 

MEDIZINISCHE  KLINIK 
{Berlin) 

Tome  XVI,  n'  17,  25  Avril  1920. 

H.  Freund.  Production  de  poisons  aux  dépens 
du  sang.  —  F.  cherche  à  expliquer  les  réactions 
organiques,  souvent  d’heureux  effet,  qu’on  observe 
au  cours  de  la  protéinothérapie  par  l’apparition  dans 
le  sang  de  corps  toxiques  qui  serait  conditionnée 
par  l’introduction  parentérale  des  substances  les  plus 
diverses,  depuis  les  protéines  (sérum,  peptone,  lait, 
vaccins)  jusqu’aux  cristalloïdes  et  à  l’eau  distillée 
elle-même. 

Il  se  fonde  sur  les  constatations  suivantes  :  lors 
de  la  destruction  in  vitro  des  éléments  figurés  du 
sang,  et  en  particulier  des  plaquettes  sanguines,  il  a 
pu  mettre  en  évidence  l'apparition  dans  ce  liquide  de 
substances  toxiques  dont  l’action  se  manifeste  de 
façon  très  diverse  selon  la  succession  chronologique 
de  leur  production.  C’est  ainsi  que,  sitôt  la  coagula¬ 
tion  accomplie,  on  trouve  des  poisons  initiaux  qui 
déterminent  chez  la  grenouille  la  vaso-dilatation  des 
vaisseaux  superficiels,  un  affaiblissement  de  la  con¬ 
traction  du  cœur  isolé  et  une  action  antagoniste  de 
celle  de  la  digitale,  tandis  que  les  poisons  qui  se 
forment  ultérieurement  ont  une  influence  exactement 
inverse. 

Chez  les  mammifères,  l’injection  de  leur  propre 
sang  défibriné  ou  celle  de  leurs  plaquettes  produi¬ 
sent  des  effets  toxiques  très  analogues.  Si  on  injecte 
au  lapin  son  sang  quinze  minutes  après  coagulation, 
on  obtient  par  action  sur  le  centre  thermorégulateur 
un  abaissement  de  température  suivi  parfois  de  col- 
lapsus  mortel,  tandis  que  le  sang  injecté  entre  1  à 
20  heures  après  coagulation  détermine  de  la  fièvre 
et  que,  plus  tard  encore,  il  reste  sans  action.  Chez 
le  chat,  on  retrouve  les  mêmes  perturbations  ther¬ 
miques,  un  peu  moins  accusées;  par  contre  les  poi¬ 
sons  initiaux  frappent  davantage  le  centre  respira¬ 
toire.  A  côté  de  cette  action  sur  les  centres  nerveux, 
on  note  des  troubles  'circulatoires,  relevant  surtout 
d’une  action  périphérique  :  hypotension  avec  le  sang 
fraîchement  défibriné,  hypertension  avec  le  sang 
plus  âgé.  Chez  le  lapin,  la  pression  tombe  brutale¬ 
ment  à  zéro  et  le  poison  initial  touche  le  cœur  lui- 
même  :  les  contractions  sont  très  ralenties,  même 
après  section  des  vagues  et  la  mort  reconnaît  une 
origine  cardiaque.  En  substituant  au  propre  sang  de 
l’animal  ou  à  celui  de  son  espèce  le  sang  d’une  autre 
espèce,  on  observe  qu’il  existe  différents  types  de 
poisons  initiaux  propres  au  sang  de  chaque  espèce. 

Les  poisons  initiaux  paraissent  provenir  surtout 
de  la  destruction  des  plaquettes  sanguines.  Ils  appa¬ 
raissent  aussi  bien  dans  le  sang  citraté  qui  détruit 
ces  éléments  que  dans  le  sang  défibriné;  par  contre 
le  sang  citraté  reste  atoxique  s’il  est  recueilli  avec 
de  grandes  précautions  pour  ménager  les  plaquettes 
(vases  de  quartz)  et  injecté  sans  tarder. 

Cette  formation  de  poisons  dans  le  sang  n’est  d’ail¬ 
leurs  qu’un  cas  particulier  de  la  production  de  corps 
toxiques  dérivés  de  la  dégradation  des  albumino’idês 
aux  dépens  des  divers  tissus  de  l’organisme. 

P.-L.  Marie. 

K.  Dietl  et  B.  Szigeti.  Les  réactions  de  l’urobU 
linogène,  de  l'urochromogène  et  la  diazo-réaction 
dans  l’urine  des  tuberculeux.  —  Quelle  est  la  valeur 
de  ces  trois  réactions,  c’est  ce  que  D.  et  S.  ont  tenté 
d’élucider  en  les  recherchant  à  la  fois  et  en  série  chez 
de  nombreux  tuberculeux. 

Les  auteurs  en  confirment  la  valeur  pronostique  : 
la  présence  d’urobilinogène,  d'une  diazo-réaction  et 
d’une  réaction  de  l’urochromogène  (réaction  de 
M.  "Weisz  au  permanganate)  positives,  surtout  lors¬ 
qu’on  les  constate  à  plusieurs  reprises,  justifie  un 
pronostic  défavorable. 
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Du  point  de  vue  diagnostic,  les  conclusions  qu’on 
peut  tirer  de  ces  réactions  doivent  rester  réservées, 
car  elles  peuvent  se  rencontrer  ensemble  et  d’une 
façon  constante  chez  des  malades  indemnes  de  toute 
tuberculose,  comme  D.  et  S.  ont  pu  le  vérifier  h 
l’autopsie  chez  des  sujets  atteints  d’empyème,  et 
d’autre  part  elles  peuvent  faire  défaut  chez  des  tuber¬ 
culeux  avérés  qui  ont  de  l'imperméabilité  rénale. 

Dans  les  formes  cliniquement  légères,  en  particu¬ 
lier  lorsque  les  bacilles  sont  absents  des  crachats  et 
que  le  malade  réagit  bien  au  traitement  tuberculi¬ 
nique,  les  irois  épreuves,  le  plus  souvent  négatives, 
n’ont  qu’une  signification  restreinte;  il  faut  retenir 
cependant  qu’il  n’est  pas  exceptionnel  alors  de  trouver 
une  réaction  de  l’urochromogène  positive.  Dans  la 
phtisie  grave,  surtout  lorsqu’elle  s’accompagne  de 
fièvre  hectique  et  d’oligurie  intermittente,  les  trois 
réactions  sont  d’ordinaire  positives,  aucune  n’oifre 
de  supériorité  marquée.  Dans  les  cas  de  gravité 
moyenne,  la  dlazo-réaction  et  la  réaction  de  l’urobi- 
linogène  se  montrent  assez  souvent  négatives  alors 
que  la  réaction  au  permanganate  est  positive. 

Lors  des  améliorations  et  des  aggravations  cli¬ 
niques,  les  trois  réactions  se  comportent  d’ordinaire 
d’une  façon  parallèle,  cependant  la  réaction  de  Weisz 
est  souvent  plus  persistante  que  les  deux  autres. 
Il  est  fréquent  que  ces  modifications  de  l’état  cli¬ 
nique  s’accompagnent  de  changement  dans  les  réac¬ 
tions,  d’où  l’importance  de  leur  recherche  en  série; 
mais  malheureusement  elles  présentent  aussi  des 
variations  que  n’explique  pas  la  clinique;  c’est  ainsi 
qu’elles  peuvent  disparaître  quelque  temps  avant  la 
mort  ou  au  cas  d’insuffisance  rénale.  L’apparition 
d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  au  cours  de  lésions 
pulmonaires  graves  semble  souvent  renforcer  les 
trois  réactions,  mais  surtout  celle  de  l’urobilinogène. 
D’autre  part,  l’absence  des  trois  réactions  ne  saurait 
justifi-r  un  pronostic  favorable  lorsqu'il  s’agit  de 
tuberculose  à  siège  extrapulmonaire,  comme  le  montre 
un  cas  de  mal  de  Pott  à  évolution  progressive  sur¬ 
venu  chez  un  tuberculeux  dont  les  lésions  pulmo¬ 
naires  peu  graves  allaient  en  s’améliorant. 

P.-L.  Marik. 


THE  LANCET 
{Londres) 

Tome  CXCVIII,  n»  5040,  3  Avril  1920. 

A.  C.  Jordan.  La  radiologie  dans  la  stase  intes¬ 
tinale  chronique.  —  Les  facteurs  étiologiques  de  la 
stase  intestinale  sont  multiples,  mais  il  existe  entre 
eux  un  enchaînement  que  l’étude  radiologique  atten¬ 
tive  permet  de  saisir  et  d’interpréter  dans  les  meil¬ 
leures  conditions. 

On  peut  ainsi  se  rendre  compte  du  rôle  capital  que 
jouent  dans  la  statique  intestinale  les  muscles  larges 
de  l’abdomen,  dont  le  rel.lchement  entraîne  la  ptose 
viscérale.  Ce  relâchement  peut  d’ailleurs  se  produire 
chez  des  sujets  sains  et  vigoureux,  par  excès  de 
fatigue  musculaire  (J.  a  constaté  une  plose  colique 
.4  peu  près  constante  chez  les  joueurs  de  football), 
aussi  bien  que  chez  les  sujets  à  paroi  déficiente,  à  la 
suite  d’un  effort  modéré.  Lorsque  les  muscles  cèdent, 
un  second  facteur  intervient  ;  la  résistance  du  mésen¬ 
tère.  De  deux  choses  l’une  :  ou  ce  dernier  se  laisse 
forcer  à  son  tour  (c’est  le  cas  des  sujets  à  paroi  faible) 
et  l’on  a  l’entéroptose  et,  à  sa  suite,  la  viscéroptose 
totale  de  Gléuard  —  ou  bien  le  mésentère  résiste  et 
cherche  à  assurer  seul  la  statique  intestinale  (c’est 
le  cas  des  sujets  vigoureux)  ;  mais  alors  le  mésentère 
s’épaissit,  se  rétracte,  entraîne  et  coude  1  intestin. 
Un  pas  de  plus  et  l’on  arrive  à  la  formation  des  néo¬ 
membranes  fibreuses,  dont  la  bride  de  Lane  est 
l’exemple  le  plus  typique.  C’est  alors  qu’interviennent 
le  spasme,  les  dilatations  et  hypertrophies  qui  l'ac¬ 
compagnent,  la  torsion  de  l’iléon,  et  qu  à  des  phéno¬ 
mènes  purement  mécaniques  s'ajoutent  des  modifica¬ 
tions  anatomiques  de  la  tunique  intestinale. 

Parmi  les  vices  de  position  qui  favorisent  la  stase 
intestinale,  J.  fait  une  place  à  part  aux  anomalies  par 
défaut  du  cæcum  et,  en  particulier,  au  cæcum  fixé  en 
position  sous-hépatique,  avec  coudure  cæco-colique 
fréquente  et  situation  sous-périiouéale  de  la  fin  du 
grêle.  Enfin  J.  insiste  également  sur  le  rôle  du  mé¬ 
sentère  dans  la  compression  du  duodénum  et  sa  dila¬ 
tation  secondaire. 

Dans  un  dernier  stade  interviennent  les  phéno¬ 
mènes  microbiens,  favorisés  par  la  stase,  et  aux 
troubles  mécaniques  succèdent  les  symptômes  toxi- 


infectieux.  Dans  les  cas  avancés  il  en  résulte  des 
résorptions  toxiques  dont  l'action  se  fait  sentir  sur 
toutes  les  glandes  de  l’organisme  ;  sein,  thyro'i'de, 
pancréas  sont  le  siège  d’inflammations  chroniques, 
favorisant  à  leur  tour  le  développement  du  cancer. 

Avec  Lane  et  Robertson,  J.  croit  également  à  l’in¬ 
fluence  considérable  jouée  par  la  stase  intestinale 
dans  le  développement  de  la  tuberculose.  ■ 

Cette  complexité  d’origine  et  d’évolution  entraîne 
une  thérapeutique  à  la  fois  chirurgicale,  mécanique, 
médicale  et  bactériologique.  L’intervention  chirurgi¬ 
cale  est  indiquée  au  début  pour  lever  le  ou  les 
obstacles  (brides,  coudures,  adhérences  cicatricielles, 
appendicite  chronique,  etc.).  Le  traitement  médical, 
toujours  long  et  délicat,  consiste  à  régler  sévère¬ 
ment  l’hygiène  et  la  diététique  du  malade,  avec 
adjonction  de  la  médication  vaselinée.  Le  traitement 
mécanique  consiste  dans  le  port  d’une  bonne  cein¬ 
ture.  Enfin  le  traitement  bactériologique  comprend 
des  essais  de  vaccinothérapie  ayant  pour  base  les 
microbes  trouvés  dans  les  fèces,  l’urine,  la  salive. 

Dans  les  formes  graves,  J.  est  un  chaud  partisan 
de  la  colectomie  totale  qui  donne  des  guérisons 
«  brillantes  et,  pour  ainsi  dire,  miraculeuses  ». 

M.  Deniker. 

F.  B.  Gurd  et  E.  Emrys-Roberts.  Accidents  ana¬ 
phylactiques  mortels,  consécutifs  à  une  inieaion 
de  sérum  antitétanique.  —  G.  et  E.  rapportent 
l’histoire  d’un  soldat  de  30  ans  qui  reçut,  à  la  suite 
de  blessures  multiples  mais  légères,  l’injection  pré¬ 
ventive  classique  de  sérum  antitétanique.  2  heures 
plus  tard,  il  commença  à  vomir  et  à  présenter  de  la 
diarrhée  sanguinolente  ;  en  même  temps  le  pouls 
devenait  rapide  et  petit,  la  respiration  précipitée;  la 
face  se  cyanosait.  Get  état  s’aggrava  d’heure  en 
heure,  eu  dépit  de  toute  tentative  thérapeutique,  et 
en  moins  de  24  heures  le  blessé  mourait  dans  le 

A  l’autopsie,  pratiquée  4  heures  après  le  décès, 
on  constata  une  congestion  marquée  du  rein  et  du 
foie,  avec  dilatation  légère  des  viscères  creux.  Les 
poumons,  volumineux  et  très  congestionnés,  présen¬ 
taient  une  dilatation  alvéolaire  considérable,  et  une 
quantité  de  petites  suffusions  hémorragiques  sous- 
pleurales,  analogues  à  celles  que  l’on  rencontre  dans 
l’anaphylaxie  expérimentale  chez  le  cobaye.  Au 
microscope,  on  distinguait  une  dislocation  complète 
des  alvéoles,  transformées  en  une  série  de  cavités 
irrégulières,  pleines  de  fibrine  et  de  globules  san- 

II  s’agit  d’un  de  ces  faits,  heureusement  exception¬ 
nels,  d  hypersensibilité  idiopathique  au  sérum  de 
cheval.  Le  sujet  n’avait  jamais  été  inoculé  aupara¬ 
vant,  étant  blessé  pour  la  première  fois.  Il  était  de 
bonne  constitution  et  ne  présentait  aucun  trouble 
organique,  à  part  quelques  reliquats  d’une  pleurésie 
ancienne  très  banale.  Enfin  ses  blessures  étaient  très 
légères.  M.  Deniker. 

N"  5040,  3  Avril  1920. 

’W.  H.  Battle.  Sarcome  récidivé  de  l’intestin 
grêle.  —  B.  rapporte  l'histoire  d’une  fillette  de  8  ans 
qui  fut  opérée  par  lui  une  première  fois  en  Mai  1913 
pour  une  invagination  intestinale  aigui',  à  siège  iléo- 
colique.  Il  put  en  faire  la  réduction  assez  péniblement 
et  constata  dès  ce  moment  la  présence  d’une  petite 
induration  au  niveau  de  la  tête  du  boudin  invaginé. 
Six  semaines  plus  tard,  nouvelle  crise  aiguë.  B.  ré¬ 
intervient,  trouve  un  intestin  très  dilaté,  un  peu  de 
liquide  péritonéal  et  une  adénopathie  mésentérique 
assez  marquée.  La  déslnvagination  est  difficile  et 
incompl-te,  l’apex  est  épaissi  et  induré.  On  pratique 
une  entéro-anastomose  de  sûreté  entre  les  anses 
immédiatement  sus-  et  sous-jacentes. 

En  Décembre,  la  malade  se  présente  une  troi¬ 
sième  fois  avec,  des  phénomènes  d’occlusion  grave. 
A  l’ouverture  du  ventre,  on  trouve  une  tumeur  de  la 
partie  terminale  du  grêle,  au  point  primitivement  in¬ 
vaginé.  Cette  tumeur,  de  petit  volume,  adhère  à  la 
vessie,  dont  on  la  sépare  difficilement.  Une  frange 
épiploïque  est  accolée  à  une  petite  zone  en  imminence 
de  perforation.  Extirpation  de  la  tumeur  et  entéro- 
anastomose  termino-terminale.  L'examen  histolo¬ 
gique  montre  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  globo-cellu- 
laire.  L’état  des  ganglions,  qui  n’ont  pu  être  enlevés, 
fait  porter  un  pronostic  réservé.  La  malade  est  mise 
au  traitement  par  le  sérum  de  Coley. 

Trois  ans  plus  tard,  en  1916,  B.  réintervient  une 
quatrième  fois  pour  une  grosse  tumeur  de  la  fosse 
iliaque  droite,  qui  est  une  récjdive  in  situ  du  néo¬ 


plasme  primitif.  Ablation  aussi  large  que  possible, 
suivie  d’anastomose  iléo-cæcale  latéro-latérale. 

A  la  suite  de  cette  dernière  intervention,  l’état 
général  s’est  amélioré,  et  la  malade,  revue  récemment 
(soit  après  4  ans),  a  engraissé,  se  porte  très  bien  et 
ne  présente  pas  trace  de  récidive.  Seul  le  grand  droit 
est  complètement  atrophié,  ce  qui  n’est  pas  surpre¬ 
nant,  après  4  incisions  pararectales. 

Tout  en  faisant  des  réserves  pour  l’avenir,  B.  croit 
néanmoins  qu’étant  données  la  nature  de  la  tumeur 
et  l’évolution  ultéiieure,  on  peut  penser  que  les 
ganglions  étaient  en  grande  partie  de  nature  inflam¬ 
matoire.  Il  lui  semble  juste  également  d’accorderune 
part  dans  la  guérison  à  l’emploi  du  sérum  de  Coley. 

M.  Deniker. 

G.  M.  Plumplre.  Trois  cas  de  rupture  trauma¬ 
tique  de  la  rate.  —  P.  relate  brièvement  3  obser¬ 
vations  qui  sont  des  exemples  classiques  d’éciate- 
ment  de  lu  rate  par  contusion  du  flanc  gauche  ; 
hémorragie  interne,  hypothermie,  tendance  au  col- 
lapsus,  pouls  petit  et  rapide,  douleur  localisée, 
contracture  abdominale,  le  tableau  existe  au  com¬ 
plet  dans  les  3  cas.  Deux  points  sont  intéressants  à 

1“  L’un  des  3  blessés  ne  vint  à  l’hôpital  que 
24  heures  après  l’accident,  et,  malgré  un  état  géné¬ 
ral  grave,  ne  présenta  pas  un  état  d’anémie  particu¬ 
lièrement  alarmant.  Ou  trouva  à  l’opération  une 
hémorragie  en  grande  partie  sous-péritonéale,  ce  qui 
explique  peut-être  cette  résistance  prolongée.  — 

2“  Dans  les  3  cas,  P.  put  mener  facilement  à  bien  la 
splénectomie  par  simple  laparotomie  médiane,  ce  qui 
semble  donner  raison  aux  chirurgiens  qui  s’élevèrent 
récemment  à  la  Sucièté  de  Chirurgie  de  Paris  contre 
les  incisions  thoraco-abdominales  faites  de  parti  pris 
pour  toute  splénectomie. 

Des  3  opérés  de  P.,  deux  guérirent;  le  troisième, 
très  choqué,  mourut  peu  après  l’intervention.  Il  est 
vrai  de  dire  que  le  traumatisme  causal  était  ici 
beaucoup  plus  considérable  et  qu’il  y  eut  peut-être 
des  lésions  surajoutées  méconnues,  l’autopsie  n’ayant 
pas  été  pratiquée.  M.  Deniker. 

THE  BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
(Londres) 

N»  3093,  10  Avril  1920. 

J.  0.  Symes.  Pronostic  et  traitement  des  né¬ 
phrites  chroniques.  —  Les  recherches  récentes  ont 
amené  le  démembrement  du  mal  de  Bright  et  l’étude 
plus  approfondie  des  diverses  variétés  de  néphrite 
chronique.  Le  pronostic  de  ces  affections  ne  peut 
être  établi  aujourd’hui  avec  quelque  précision  que 
par  l’analyse  méthodique  des  urines,  du  sang,  de  la 
pression  artérielle  et  de  la  valeur  fonctionnelle  du 
rein.  S.  résume  en  tableaux  synoptiques  l’état  de  ces 
différents  facteurs  et  établit  ainsi  le  pronostic  des 
diverses  variétés  de  néphrite  :  favorable  dans  les 
'formes  tubulaires  et  artérloscléreuses,  grave  dans 
les  formes  glomérulaires  et  interstitielles  chroniques. 
Il  précise  la  technique  la  meilleure  pour  rechercher 
le  degré  d’élimination  de  l’urée  des  chlorures,  etc., 
montrant  que  seule  une  étude  comparative  de  ces 
dillérents  éléments,  et  non  l’analyse  d’un  seul,  peut 
amener  à  établir  d’une  façon  précise  la  valeur  du  ou 
des  reins  malades. 

S.  établit  ensuite  la  diététique  spéciale  aux  deux 
formes  principales  de  néphrite  :  régime  lacto-végé- , 
tarien  riche  en  hydrates  de  carbone  dans  les  formes 
azotémiqui  s,  régime  riche  en  protéines  et  pauvre  eu 
graisse  dans  lesfoimes  chlorémiques.  Bien  compris, 
ce  traitement  fait  plus  pour  la  réduction  des  oedèmes 
que  les  diurétiques  ou  le  régime  déchlornré. 

M.  Deniker. 

A.  Feiling  et  E.  T/iTard.  Tumeur  du  nerf  auditif, 
à  type  héréditaire.  —  A  côté  des  gliomes  de  la 
VI IB  paire  qui  constituent  la  lésion  type  des  tumeurs 
ponto-cérébelleuses,  il  faut  faire  une  place  à  la 
neurofibromatose  qui  peut,  dans  certains  cas, 
frapper  le  nerf  auditif  comme  tout  autre  nerf  de 
l’économie.  Dans  ce  dernier  groupe,  ou  peut  observer 
une  sorte  d’hérédité  de  la  lésion  qui  se  rencontre 
chez  plusieurs  membres  d’une  même  famille  et  au 
cours  de  plusieurs  générations. 

F.  et  W.  ont  eu  l’occasion  d’en  observer  récem¬ 
ment  2  cas  dans  une  famille  et,  eu  fouillant  les  anté¬ 
cédents  jusqu’à  la  3°  génération,  ils  ont  pu  retrouver 
un  certain  nombre  de  cas  analogues,  paraissant  bien 
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imprimer  à  l'affection  un  caractère  familial  tout  par¬ 
ticulier. 

Chez  le  l"’  de  leurs  malades,  âgé  de  41  ans  et 
appartenant  à  la  3»  génération,  on  porta,  par  l’ana¬ 
lyse  des  signes,  le  diagnostic  de  tumeur  ponto-céré- 
belleuse  bilatérale.  Mais  le  malade  refusa  tonte 
intervention.  11  devint  complètement  sourd  et  aveugle 
et  fut  perdu  de  vue. 

Chez  le  2“,  en  même  temps  que  des  signes  de 
localisation  ponto  cérébelleuse,  existaient  3  tumeurs 
cutanées  neuro-fibromateuses  qui  aiguillèrent  le 
diagnostic  dans  la  bonne  voie.  Mais  là  également 
aucune  intervention  ne  fut  pratiquée. 

M.  Deniker. 

P.  Lockhart-Mummery.  Traitement  chirurgical 
de  la  colite  <ulcéreuse.  —  La  colite  ulcéreuse  doit 
être  considérée  comme  une  maladie  de  pronostic 
sévère  et  demandant  un  traitement  énergique.  Elle 
est  presque  toujours  consécutive  à  une  crise  aiguë 
de  dysenterie  amibienne  ou  bacillaire,  et  c’est  ce  qui 
explique  sa  recrudescence  actuelle  parmi  les  anciens 
combattants,  si  souvent  atteints  de  dysenterie  au 
cours  des  4  années  de  guerre.  L’examen  direct  des 
lésions  au  rectoscope,  la  recherche  des  agents  patho¬ 
gènes  dans  les  selles  permettront  le  plus  souvent 
d’établir  facilement  le  diagnostic.  Mais  la  seule  cli¬ 
nique  doit  déjà  faire  distinguer  la  colite  ulcéreuse 
des  banales  diarrhées  chroniques  ;  l’élévation  noc¬ 
turne  de  la  température,  la  présence  constante  de 
sang  dans  les  selles,  la  déchéance  rapide  de  l’orga¬ 
nisme  sont  les  meilleurs  sigptes  en  faveur  de  la  colite 
ulcéreuse. 

Sauf  dans  les  cas  légers,  il  ne  faut  pas  s’attarder 
à  une  thérapeutique  médicale,  h’ appendicostomie  est 
ici  le  procédé  de  choix.  Appliquée  précocement,  elle 
permet  à  l’intestin  de  se  bien  drainer  et  en  même 
temps  au  chirurgien  de  s’attaquer  directement  à  la 
lésion  par  des  lavages  antiseptiques. 

Dans  les  cas  sévères,  l'irrigation  continue  de  solu¬ 
tions  salines  est  à  recommander.  Enfin  il  faudra 
toujours  veiller  à  ne  pas  laisser  se  refermer  la  fistule 
appendiculaire  qui  doit  persister  environ  6  mois. 
Mais,  une  fois  la  guérison  obtenue,  il  faudra  en  pra¬ 
tiquer  l’occlusion  avec  soin.  M.  Dekiker. 

N»  3094,  17  Avril  1920. 

F.  J.  Steward.  Traitement  des  péritonites 
septiques.  —  L’étude  étiologique  des  péritonites, 
leur  mécanisme,  les  réactions  anatomo-cliniques 
qu’elles  entraînent,  sont  aujourd’hui  bien  établis  et 
permettent  de  fixer  les  grandes  lignes  d’un  traite¬ 
ment  rationnel  dont  les  points  principaux  sont  : 
l’ablation  de  la  lésion  causale,  le  drainage,  l’élimi¬ 
nation  des  produits  toxiques,  la  lutte  contre  la 
paralysie  intestinale.  Ce  sont  d’ailleurs  là,  à  peu 
près,  les  conclusions  auxquelles  arrivait  Hartmann, 
quelques  années  avant  la  guerre,  dans  son  rapport 
au  Congrès  français  de  Chirurgie. 

La  suppression  de  la  cause  doit  toujours  être 
tentée,  mais  il  faut  tenir  compte  de  l'état  générai 
du  malade  qui  souvent  ne  présente  pas  une  trop 
longue  recherche. 

La  question  du  drainage  est  capitale.  S.  discute 
la  valeur  respective  des  drains  de  caoutchouc  et  des 
mèches,  pour  les  rejeter  d’ailleurs  tous  deux.  11 
préfère  employer  la  méthode  de  l’irrigation  continue 
de  sérum  physiologique  à  l’aide  de  drains  de  Carrel 
placés  dans  diverses  directions,  tandis  qu’un  gros 
drain  de  vidange  est  placé  à  l’angle  inférieur  de  la 
plaie,  le  malade  étant  mis  en  position  de  Powler. 
Ce  mode  de  drainage,  dont  S.  dit  avoir  obtenu  les 
meilleurs  résultats,  doit  être  maintenu  pendant 
3  ou  6  jours  selon  la  gravité  des  lésions. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  étant  donné  la 
puissance  défensive  bien  connue  du  péritoine,  le 
drainage  pourra  devenir  parfaitement  inutile.  On  se 
basera  sur  le  temps  écoulé  depuis  le  début  des  acci¬ 
dents,  la  nature  du  liquide,  simplement  trouble  ou 
franchement  purulent,  l’état  général  du  malade,  son 
âge,  son  degré  de  résistance,  tous  facteurs  qu’il 
faudra  analyser  avec  grand  soin.  Dans  les  cas,  en 
quelque  sorte  intermédiaires,  on  pourra  enfin  se 
borner  à  un  petit  drainage  temporaire  par  mèches. 

On  compléterais  traitement  parl’emploidu  sérum 
sous-cutané  dès  la  fin  de  l’opération,  intraveineux 
dans  les  cas  graves,  et  le  goutte  à  goutte  rectal  dès 
le  réveil. 

Contre  la  paralysie  intestinale,  S.  recommande 
l’emploi  d’extraits  hypophysaires  ;  et,  dans  certains 
cas  rebelles,  il  préconise  l’incision,  suivie  d’évacua¬ 


tion  et  de  suture  immédiate,  des  anses  les  plus 
dilatées. 

Dans  un  dernier  paragraphe,  S.  passe  en  revue 
rapidement  le  traitement  des  diverses  complications  : 
déficience  cardiaque,  iléus  paralytique,  collections 
euppurées  enkystées,  fistules  stercorales,  éventra¬ 
tion.  Chemin  faisant,  il  rapporte  brièvement  quel¬ 
ques  cas  personnels  destinés  à  appuyer  sa  thèse. 

M.  Deniker. 

ANNA  LS  O  F  SURGERY 
{Londres-Philadelphie) 

Tome  LXXI,  n»  4,  Avril  1920. 

R.  Matas  (Nouvelle-Orléans).  Le  traitement  des 
anévrismes  artério-veineux  par  ïendoanévris- 
morraphie  et,  en  particulier,  par  la  voie  trans¬ 
veineuse.  —  Dans  cet  intéressant  mémoire  qui  mé¬ 
rite  d’être  lu  en  entier,  M.  fait  avant  tout  un  éloquent 
plaidoyer  en  faveur  de  l’endoanévrismorraphie  pra¬ 
tiquée  à  travers  le  sac  dans  les  cas  d’anévrismes 
variqueux  enkystés  (variété  veineuse).  Il  s’étonne 
que  celte  méthode  n’ait  pas  été  plus  employée  pen¬ 
dant  la  guerre,  et  rappelle  le  petit  nombre  de  cas 
semblables  publiés,  insistant  sur  ceux  de  Pearson,  Le 
Fort  et  Lccène,  qui  reconnaissent  avoir  été  frappés 
de  la  facilité  d’exécution  que- présente  ce  procédé,  et 
des  bons  résultats  obtenus.  M.  relate,  dans  son  tra¬ 
vail,  3  observations  personnelles,  dont  2  antérieures 
à  la  guerre,  et  destinées  à  montrer  les  différentes 
modalités  que  peut  présenterla  lésion,  les  difficultés 
opératoires  rencontrées,  les  résultats  obtenus. 

Nous  résumerons  rapidement  ces  3  cas, 

Obs.  I. . —  Anévrisme  artéro-veineux  des  gros  vais¬ 
seaux  du  cou  par  balle  de  revolver,  chez  un  nègre 
alcoolique  et  syphilitique.  La  lésion  date  de  15  ans. 
Le  blessé  est  gêné  depuis  peu  par  le  développement 
extraordinaire  des  veines  superficielles  du  cou  qui 
forment  une  énorme  saillie  irrégulière  sous  la  peau, 
'l’roubles  dyspnéiques  .-Dilatation  du  coeur  droit. 

Opération  à  l’anesthésie  régionale.  Dissection  et 
ligature  longue  et  difficile  des  veines  superficielles. 
Compression  temporaire  de  la  carotide  primitive  et 
fil  d’attente  sur  la  jugulaire  interne.  Dans  un  second 
temps,  3  jours  après,  le  sac  veineux,  ayant  diminué 
de  volume,  est  incisé  franchement,  après  compression 
élastique  de  l’artère  et  ligature  de  la  veine  au-dessus 
et  au-dessous.  L’orifice  allongé,  faisant  communi¬ 
quer  l’artère  et  la  veine,  est  suturé  par  la  brèche 
endoveineuse,  avec  un  sujet  au  fil  paralfiné.  Un 
second  plan  de  suture,  pris  dans  la  paroi  même  de 
la  veine,  renforce  le  premier.  Enfin  le  reste  du  seg¬ 
ment  veineux,  isolé  entre  les  deux  ligatures,  est 
refermé  par  suture  en  capiton,  de  façon  à  créer  un 
bourrelet  épais  protégeant  la  ligne  de  suture  arté¬ 
rielle.  Malgré  une  importante  suppuration  secon¬ 
daire,  le  blessé  paraissait  devoir  guérir,  lorsqu'il 
mourut  brusquement.  L’autopsie  révéla  des  lésions 
graves  des  coronaires  et  du  myocarde.  L’étanchéité 
des  sutures  était  parfaite.  Aucun  trouble  du  côté  du 
cerveau  ni  du  thorax. 

0ns.  II.  —  Anévrisme  du  triangle  de  Scarpa  par 
balle  de  revolver  chez  un  jeune  homme  de  19  ans.  La 
lésion  date  de  3  ans.  Dilatation  considérable  du 
territoire  de  la  saphène  interne  s’étendant  à  toute 
la  hauteur  de  la  cuisse.  Ouverture  du  sac  veineux, 
suture  de  l’orifice  de  communication,  que  l’on  ren-' 
force  par  suture  bord  à  bord  d’un  lambeau  prélevé 
surla  paroi  du  sac.  Celui-ci,  ramené  ainsi  au  calibre 
normal  de  la  veine,  est  suturé  à  son  tour.  Il  y  eut 
donc  ici  restauration  des  deux  vaisseaux.  L’opéra¬ 
tion  fut  très  longue  (4  heures)  à  cause  des  nom¬ 
breuses  collatérales  à  lier.  Malgré  une  forte  tachy¬ 
cardie  qui  persista  quelque  temps,  la  guérison  radi¬ 
cale  fut  obtenue. 

Obs.  III.  —  Coup  de  couteau  accidentel  à  la 
pointe  du  triangle  de  Scarpa  chez  un'enfantde  ISans, 
opéré  au  24®  jour.  Le  point  intéressant  ici  est  que 
la  lame  traversa  d’abord  l’artère,  puis  ponctionna 
légèrement  la  veine.  Le  sac  se  développa  aux  dépens 
de  l’artère  et  M.  pratiqua  une  transartério-phlébor- 
raphie,  c’est-à-dire  l’inverse  de  l’opération  habi¬ 
tuelle.  Résultat  satisfaisant. 

Il  résulte  de  ces  observations  que,  quelle  que  soit 
la  variété  de'sac,  il  y  a  toujours  avantage  à  l’inciser, 
après  compression  élastique  des  vaisseaux,  et  à 
chercher  à  pratiquer  l’occlusion  de  l’orifice  de  com¬ 
munication.  Par  contre,  s’il  existe  4  orifices,  dans  les 
cas  de  rupture  complète  des  2  vaisseaux,  il  est  pré¬ 
férable  de  les  fermer  séparément  et  de  faire  une 


anévrismorraphie  oblitérante  avec  les  débris  du  sac. 
M.  en  rapporte  également  un  cas. 

Dans  l’ensemble,  sur  24  cas  d’anévrismes  artério¬ 
veineux,  il  a  pu  pratiquer  12  fois  l’endoanévrismorra¬ 
phie  ;  il  s’agissait  8  fois  des  vaisseaux  fémoraux,  1  fois 
des  iliaques  externes,  1  fois  des  sous-claviers,  1  fois 
des  péroniers,  1  fois  des  vaisseaux  ducou.  L’anévrisme 
carotico-jugulaire,  plus  haut  rapporté,  et  celui  de  l’i¬ 
liaque  externe,  se  terminèrent  par  la  mort.  Dans  l’a¬ 
névrisme  sons-clavier,  M.  fut  obligé,  à  cause  des 
lésions,  de  lier  l’artère,  mais  il  put  suturer  la  veine. 
Il  y  eut  nécrose  partielle  de  la  main.  Les  autres  cas 
se  sont  terminés  favorablement.  M.  Deniker. 

H.  H.  Janeway  (New-l’ork).  Traitement  des 
tumeurs  malignes  du  thymus  par  le  radium.  — 
Les  tumeurs  malignes  d’origine  thymique  sont  pro¬ 
bablement  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  géné¬ 
ralement.  Mais  le  diagnostic  en  est  souvent  mé¬ 
connu  au  début,  et  le  traitement,  par  suite,  est  insti¬ 
tué  trop  tardivement.  Les  signes  physiques  restent 
souvent  frustes,  et  la  toux,  la  dyspnée,  l’état  général, 
font  penser  à  la  tuberculose,  pour  laquelle  on  soigne 
en  vain  le  malade.  Enfin  les  lymphosarcomes,  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes  de  ces  tumeurs,  sont 
souvent  confondus  avec  une  dégénérescence  néopla¬ 
sique  des  ganglions  du  médiastin. 

Il  est,  par  suite,  important  de  s’attacher  à  un  dia¬ 
gnostic  exact  et  précoce,  et  la  radiologie  peut  être 
d’un  très  grand  secours  à  cet  effet.  On  doit  la  prati¬ 
quer  systématiquement  dans  toute  affection  thora- 

II  est  d’autant  plus  utile  d’établir  un  diagnostic 
précoce  que  l’on  peut  espérer  une  amélioration  très 
nette  par  la  radiumthérapie.  Dans  les  9  cas  observés 
par  J.,  3  présentaient  encore  des  conditions  favora¬ 
bles,  et  l’on  obtint  une  rétrocession  complète  des 
lésions,  qui  se  maintient  depuis  respectivement  15, 
11  et  11  mois.  Ce  temps  est  évidemment  un  peu 
court  encore  pour  parler  de  guérison  définitive, 
mais  il  n’en  est  pas  moins  intéressant  d’enregistrer 
le  résultat  obtenu.  Par  contre,  chez  les  6  autres  ma¬ 
lades,  dont  les  lésions  étaient  très  avancées  (adéno¬ 
pathies  multiples,  ulcérations  de  la  tumeur,  etc.), 
on  n’obtint  que  de  temporaires  améliorations,  et 
même,  dans  certains  cas,  l’issue  finale  fut  indiscuta¬ 
blement  précipitée  par  l’emploi  du  radium. 

M.  Deniker. 
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Tome  XXXI,  n»  350,  Avril  1920. 

H.  H.  Hampton  et  L.  R.  'Wharton.  Thrombose 
veineuse,  iniarctus  pulmonaire  et  embolie,  après 
les  interventions  gynécologiques.  —  Dans  ce  tra¬ 
vail,  les  auteurs  ont  cherché  à  préciser,  par  l’étude 
d’un  grand  nombre  de  documents,  la  fréquence, 
l’évolution,  le  mécanisme,  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  de  ces  trois  complications. 

I.  Thrombose  veineuse.  —  Le  traumatisme  et  l’in¬ 
fection  jouent  tous  deux  un  rôle  dans  l’apparition  de 
cet  accident.  Aussi  l’observe-t-on,  avec  une  prépon¬ 
dérance  bien  connue,  après  les  hystérectomies  pour 
fibromes  où  l’on  traumatise  plus  ou  moins  des  vais¬ 
seaux  dilatés,  où  Ton  dépéritonise  souvent  de  larges 
surfaces,  et  où,  en  même  temps,  on  laisse  béante 
quelques  instants ,  une  cavité  utérine  ou  vaginale 
plus  ou  moins  septique. 

Sur  21.000  opérées  en  l’espace  des  30  dernières 
années,  H.  et  Yf .  relèvent  205  cas  de  thromboses 
veineuses,  soit  environ  1  pour  100,  ce  qui  cadre  avec 
la  plupart  des  autres  grandes  statistiques.  Dans  les 
deux  tiers  des  cas,  il  s’agissait  de  laparotomies  pour 
fibromes.  La  veine  fémorale  gauche  est  le  siègele  plus 
fréquent  delà  thrombose  (66  pour  100).  La  thrombose 
bilatérale  ne  s’observe  que  dans  9  pour  100  des  cas. 
C’est  généralement  dans  le  2'  ou  3“  septénaire  qu’ap¬ 
paraît  la  complication,  presque  toujours  précédée 
d'une  élévation  thermique  dont  la  raison  n’apparaît 
pas  de  prime  abord.  Ce  symptôme,  dont  la  valeur  a 
été  discutée,  est,  pour  H.  et  W.,  d’une  très  grande 
importance.  Peu  api ès  apparaissent  la  douleur  vive 
localisée,  l’oedème  et  les  autres  signes  classiques  de 
l’affection.  En  général,  l’évolution  est  favorable,  et 
an  bout  d’une  quarantaine  de  jours  les  malades  sont 
guéries.  Mais  Toedème  peut  persister  longtemps. 
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Les  complications  graves  ne  sont  pas  fréquentes  ; 
sur  205  cas,  les  auteurs  ne  mentionnent  que  14  in¬ 
farctus  pulmonaires  (7  pour  100)  et  3  embolies  pul¬ 
monaires  (6  1/2  pour  100).  Sur  les  14  infarctus  on 
note  1  mort  par  abcès  du  poumon  et  1  mort  sur  les 
3  embolies. 

II.  Infarctus  pulmonaire.  —  Cette  complication 
est  déjà  plus  grave  et,  sur  34  cas  observés,  on  relève 
5  morts,  car,  si  l'embolus  est  septique,  on  peut  voir 
se  développer  un  abcès  du  poumon  ou  même  un 
foyer  de  gangrène.  Toutefois,  dans  la  majorité  des 
cas,  révolution  est  encore  assez  favorable  et  la  cir¬ 
culation  pulmonaire  se  rétablit  normalement  en  2  ou 
3  semaines.  Le  siège  le  plus  fréquent  de  l’infarctus 
est  le  lobe  inférieur  droit.  Là  encore,  on  voit  appa¬ 
raître  la  prépondérance  des  opérations  pour  fibrome 
(48  pour  100).  L’élévation  thermique  à  type  hectique, 
et  durant  les  premiers  jours  de  l’évolution  de  Tin- 
farctus,  a  été  notée  dans  33  cas  sur  34.  C’est  donc 
ici  également  un  signe  de  grande  valeur.  L’infarctus 
peut  exister  sans  thrombose  préalable;  mais,  dans 
75  pour  100  des  cas,  il  est  consécutif  à  cette  compli- 

Le  diagnostic  en  est  souvent  malaisé,  car  le  tableau 
clinique  peut  rester  vague.  Douleur,  frottements  et 
râles  sont  les  signes  les  plus  constants  et  l'on  pense 
souvent  à  une  simple  pleurésie  sèche.  L’hémoptysie, 
contrairement  aux  idées  classiques,  est  absente  dans 
les  deux  tiers  des  cas.  Dans  la  statistique  de  H.  et 
W.,  le  diagnostic  n’a  été  porté  que  dans  10  pour  100 

L’aggravation  du  pronostic  peut  reconnaître  di¬ 
verses  causes  :  la  récidive  (10  pour  100  des  cas),  tou¬ 
jours  plus  grave  que  la  première  atteinte;  l’embolie 
de  l’artère  pulmonaire,  plus  fréquente  que  la  réci¬ 
dive  d’infarctus,  et  mortelle  dans  50  pour  100  des  cas  ; 
l’infection  enfin,  cause  de  mort  observée  5  fols 
(15  pour  100)  dans  les  34  cas  de  H.  et  W.  (abcès  ou 
gangrène). 

III.  Embolie  pulmonaire.  —  Cette  complication 
est  la  plus  grave  et  la  plus  précoce.  On  l’observe 
daus  la  première  semaine  en  général,  quelquefois  dès 
la  fin  du  premier  jour.  Son  pronostic  est  très  sombre  ; 
H.  et  W.  relèvent  19  morts  sur  21  cas  observés,  soit 
90  pour  100,  contre  15  pour  100  dans  l’infarctus  et 

I  pour  100  dans  la  thrombose.  On  peut  exception¬ 
nellement  observer  la  récidive  après  une  première 
guérison;  elle  est  alors  fatale  dans  tous  les  cas. 
L’origine  de  l’embolus  est  presque  toujours  dans  les 
plexus  veineux  intrapel viens,  Exceptionnelle  dans 
les  thromboses  fémorales,  l’embolie  y  est,  nous 
l’avons  vu,  également  moins  grave  (3  cas,  1  mort).  — 

II  semble  bien  ici  que  l’inflammation  aboutissant  au 
thrombus  prédispose  peu  à  l’embolie,  tandis  que  dans 
les  veines  intrapel  vienne  s,  où  ne  se  fait  aucun 
travail  de  thrombose,  l’embolie  est  facilitée,  ce  qui 
explique  sa  fréquence  et  sa  précocité. 

De  cette  longue  étude,  appuyée  d’observations 
minutieusement  discutées,  les  auteurs  concluent  à  la 
nécessité  de  penser  toujours  à  la  possibilité  de  ces 
complications  qui,  pour  plus  fréquentes  qu’elles 
soient  dans  les  fibromes,  peuvent  se  rencontrer  après 
les  opérations  les  plus  simples,  telles  que  la  péri- 
néorraphie.  M.  Deniker. 
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G.  W.  Mc  Caskey.  La  mesure  du  métabolisme 
de  fond  dans  le  diagnostic  en  pathologie  interne. 
—  La  détermination  du  métabolisme  de  fond  au 
moyen  de  la  méthode  de  Benedict  est  actuellement 
l’objet  d’une  grande  vogue  en  Amérique  et,  d’après 
McC.  cette  épreuve  mériterait  d’entrer  dans  la  pra¬ 
tique  courante  à  côté  des  autres  recherches  biologi¬ 
ques.  Sa  portée  dépasserait  le  cadre  des  troubles 
d’origine  thyroïdienne;  elle  permettrait  en  outre 
l’exploration  de  tout  le  système  endocrine,  encore  si 
mal  connu,  car  d’autres  glandes  que  la  thyroïde 
interviennent  certainement  dans  la  régulation  du 
métabolisme. 

Mc  C.  se  borne  à  discuter  la  valeur  de  la  méthode 
daus  l’étude  des  troubles  thyroïdiens.  Elle  rendrait 
des  services  dans  les  deux  cas  suivants  : 

1°  Lorsqu’il  existe  un  goitre,  en  particulier  lors¬ 
qu’il  s’y  associe  des  troubles  généraux,  elle  permet 


alors  d’établir  le  degré.de  toxicité  du  goitre.  On  doit 
tenir  grand  compte  de  ses  indications  pour  le  traite¬ 
ment  médical  ou  chirurgical;  elle  permet  en  effet  de 
préciser  les  risques  opératoires  qui  sont  redoutables 
lorsque  le  métabolisme  est  augmenté  d’environ 
100  pour  100.  Il  est  alors  indiqué  d’épuiser  les  res¬ 
sources  du  traitement  médical  pour  réduire  le  méta¬ 
bolisme  à  un  taux  moindre  avant  de  songer  à  une 
intervention.  Le  résultat  thérapeutique  est  beaucoup 
plus  facile  à  apprécier  avec  cette  méthode  qu’en  se 
fiant  aux  variations  de  la  tachycardie  ou  de  la  ner- 

2"  La  détermination  du  métabolisme  est  encore  de 
mise  dans  un  vaste  groupe  de  cas,  avec  ou  sans 
goitre,  dont  les  symptômes  —  troubles  psychiques, 
tachycardie,  tremblement,  troubles  de  l’équilibre  ther¬ 
mique  et -de  la  sécrétion  sudorale  —  se  rapprochent 
plus  ou  moins  de  ceux  de  l’intoxication  thyroï¬ 
dienne. 

A  l’appui  de  son  opinion,  Mc  C.  rapporte  8  ob¬ 
servations  dans  lesquelles  le  taux  du  métabolisme 
a  permis  d’orienter  de  façon  décisive  le  diagnostic 
impossible  à  assurer  par  les  autres  moyens.  C’est 
ainsi  que,  dans  un  cas,  la  nervosité,  le  tremblement, 
la  tumélaction  du  cou  pouvaient  faire  penser  à  un 
état  d’hyperthyroïdisme,  diagnostic  que  vint  infirmer 
un  métabolisme  inférieur  à  la  normale  de  29  pour 
100;  le  traitement  par  l’extrait  thyroïdien  amena  une 
grande  amélioration  en  même  temps  que  le  relèvement 
du  métabolisme.  Dans  ce  cas,  la  recherche  de  la  gly¬ 
cémie  alimentaire  donnait  un  chiffre  élevé,  montrant 
l’infidélité  de  cette  méthode  pour  déceler  l’intoxica¬ 
tion  thyroïdienne.  Chez  une  autre  malade,  syphili¬ 
tique  et  tuberculeuse  ancienne,  la  tachycardie  et  la 
nervosité,  d’interprétation  difficile,  furent  rattachées 
à  de  Thyperthyroïdisme  grâce  à  la  détermination  du 
métabolisme  dont  l’augmentation  atteignait  53  pour 
100.  Inversement,  chez  une  femme  qui  présentait  les 
signes  cliniques  de  Thyperthyroïdisme  —  tachycar¬ 
die,  tremblement,  tuméfaction  thyroïdienne  —  le  taux 
normal  du  métabolisme  fit  éliminer  ce  diagnostic  et 
rattacher  ces  symptômes  à  un  début  de  tuberculose. 
De  la  même  façon,  Mc  C.  a  pu  déceler,  chez  une  jeune 
fille,  un  hypothyroïdisme  de  la  puberté  rapidement 
amélioré  par  Topothérapie. 

P.-L.  Marie. 

M.  B.  Maver.  Les  œdèmes  d' alimentation  et 
V  «  œdème  de  guerre  ».  —  Pendant  la  guerre,  au 
moment  où  la  situation  alimentaire  des  puissances 
centrales  devint  très  critique,  apparurent  de  nom¬ 
breux  cas  d’œdème,  frappant  surtout  les  hommes 
soumis  à  un  travail  pénible  ou  exposés  au  froid, 
nourris  insuffisamment  depuis  longtemps,  obligés 
souvent  de  se  contenter  d’une  alimentation  leur 
apportant  800  à  1.200  calories,  et  renfermant,  avec 
une  grande  quantité  d’eau,  15  pour  100  et  plus  de 
cellulose  indigeste,  extrêmement  peu  de  graisses  et 
une  quantité  maxima  de  50  gr.  d’albumine  par  jour. 
Chez  ces  individus,  qui  avaient  perdu  une  fraction 
importante  de  leur  poids,  atteignant  jusqu’à  40 
pour  100  chez  certains  prisonniers  français,  la  ma¬ 
ladie  débutait  soudainement  par  une  sensation  de 
fatigue  musculaire  intense,  des  douleurs  dans  le  dos 
et  les)  mollets,  un  besoin  extrême  de  repos  et  de 
chaleur,  une  apathie  profonde  avec  de  la  bradycar¬ 
die.  Puis  rapidement  l’œdème  apparaissait,  siégeant 
d’ordinaire  aux  pieds  et  aux  jambes,  gagnant  sou¬ 
vent  les  cuisses,  le  ventre,  la  face,  parfois  accompa¬ 
gné  d’ascite,  rarement  d’hydrothorax,  œdème  mou, 
analogue  à  celui  des  rénaux.  Les  urines,  abondantes 
et  pâles,  ne  contenaient  pas  trace  d’albumine;  le 
pouls  était  remarquablement  ralenti,  tombant  jus¬ 
qu’à  40  et  moins;  le  sang  montrait  une  hydrémie 
avec  hypoalbumlnose,  une  coagulation  accélérée, 
une  teneur  en  chlprures  atteignant  d’ordinaire  les 
chiffres  supérieurs  considérés  encore  comme  nor¬ 
maux,  mais  parfois  inférieurs  à  la  normale,  un  taux 
très  bas  du  calcium,  une  anémie  globulaire  variable 
avec  une  charge  d’hémoglobine  supérieure  à  Tunilé, 
et  souvent  une  leucopénie  avec  lymphocytose  rela¬ 
tive.  L’héméralopie  était  fréquente  ainsi  que  le 
xérosis  et  l’hypertension  oculaire. 

Dans  les  cas  moyens,  un  régime  plus  riche  en  pro¬ 
téines  ou  plus  simplement  encore  le  repos  absolu  au 
lit  et  an  chaud  suffisaient  à  faire  disparaître  l’œdème; 
la  restriction  des  liquides  était  rarement  nécessaire. 
La  guérison  était  marquée  par  une  polyurie  énorme  ; 
la  bradycardie  persistait  assez  longtemps.  Pendant 
la  convalescence,  tout  excès  de  sel,  de  bicarbonate 
de  soude,  toute  restriction  du  régime  accompagnée 
d’ingestion  abondante  d’eau  provoquait  le  retour  de 


l’œdème.  Dans  les  cas  graves,  la  mort  survint  assez 
souvent  ;  à  Tautopsie,  on  trouvait  une  atrophie  des 
viscères,  surtout  du  cœur  et  de  la  rate,  de  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  du  foie  et  des  reins. 

Ces  œdèmes  «  épidémiques  »  ont  été  déjà  signalés 
lors  des  guerres  antérieures  (Crimée,  Transvaal, 
siège  de  Paris  en  1870),  pendant  la  révolution  à 
Mexico  en  1915  et  durant  les  famines  de  Russie,  de 
Chine  et  surtout  de  TInde.  Dès  que  les  conditions 
alimentaires  normales  sont  de  retour,  ils  disparais- 

Quelles  sont  les  relations  entre  T  «  œdème  de 
guerre  »  et  les  maladies  par  carence,  telles  que  le 
béribéri,  dont  la  forme  œdémateuse  est  cliniquement 
très  voisine  et  qu’on  regarde  actuellement  comme 
une  avitaminose,  ou  le  scorbut  qui  peut  s’accompa¬ 
gner  aussi  d’œdème  î  Y  a-t-il  une  parenté  entre 
T  «  œdème  de  guerre  »  et  celui  qu’on  observe  au 
cours  de  la  chlorose,  de  Tanémle  pernicieuse  et  des 
troubles  gastro-intestinaux  chez  les  nourrissons  ? 

D’après  les  recherches  tant  cliniques  qu’expéri¬ 
mentales  qui  ont  été  faites  sur  T  «œdème  de  guerre  », 
on  peut  conclure  qu’il  ne  constitua  pas  une  maladie 
par  carence  au  sens  strict  du  terme,  c’est-à-dire 
résultant  du  défaut  d’un  ou  de  plusieurs  éléments 
spécifiques  du  régime,  vitamines  par  exemple.  Il  est 
l’aboutissant  d’une  alimentation  qui  n’apporte  pas 
pendant  longtemps  à  l’organisme  le  nombre  de  calo¬ 
ries  nécessaires,  et  surtout  sous  forme  d’albumine. 
Les  travaux  pénibles,  l’exposition  au  froid  n’inter¬ 
viennent  qu’en  augmentant  encore  l’insuffisance  des 
calories  fournies  par  la  ration.  L’absorption  d’une 
grande  quantité  d’eau  ou  de  sel  ne  sont  que  des  fac¬ 
teurs  accessoires,  non  dénués  d’importance  toute¬ 
fois.  Expérimentalement,  on  peut  reproduire  la  ma¬ 
ladie  chez  l’animal  au  moyen  d’un  régime  à  base  de 
carottes,  de  raves  ou  d’amidon  très  pauvre  en  albu¬ 
mine  ;  l’addition  de  graisses  ou  de  vitamines  n’em¬ 
pêche  pas  l’apparition  de  l’œdème  qui  est  beaucoup 
plus  marquée  si  l’animal  ingère  beaucoup  d’eau. 

11  n’est  pas  douteux  que  les  œdèmes  qui  survien¬ 
nent  dans  de  nombreux  états  morbides  où  l’alimen¬ 
tation  est  insuffisante,  soit  comme  quantité  ingérée, 
soit  par  absorption  digestive  défaillante,  ont  les 
plus  grandes  affinités  avec  T  «  œdème  de  gnèrre  ». 
Aussi  doit-on  grouper  tous  ces  œdèmes  sous  le  nom 
d’ «  œdèmes  d’alimentation  ». 

P.-L.  Marie. 

L.  Clendening.  Etiologie  des  abcès  du  poumon 
consécutifs  k  l'amygdalectomie.  —  En  Amérique, 
depuis  quelques  années,  les  observations  d’abcès  du 
poumon  consécutifs  à  l’ablation  des  amygdales  vont 
se  multipliant  et  C.  recherche  les  causes  de  cette 
complication  parfois  fatale,  toujours  sérieuse,  qui 
laisse  souvent  des  séquelles  importantes. 

On  admet  qu’un  état  général  défectueux,  qu’une 
infection  amygdalienne  récente,  qu’une  infection 
aiguë  des  voies  respiratoires  constituent  des  facteurs 
défavorables  pour  l’opération.  Manges  incrimine  la, 
négligence  ou  l’inhabileté  de  l’opérateur  et  le 
manque  d’un  examen  préliminaire  consciencieux  de 
l’état  général. 

En  réalité,  cette  complication  peut  se  produire 
aussi  bien  dans  la  pratique  hospitalière  qu’en  clien¬ 
tèle  ;  les  spécialistes  les  plus  qualifiés  n’en  sont  pas 
à  Tabri;  elle  se  voit  à  tout  âge,  chez  des  sujets  en 
parfaite  santé  générale,  indemnes  d’infection  des 
voies  respiratoires  et  entourés  des  soins  les  plus 
minutieux,  comme  le  prouve  l’observation  que 
publie  C.  L’abcès,  dans  ce  cas,  évolua  de  façon 
subaiguë,  se  traduisant  surtout  par  de  la  toux  per¬ 
sistante,  accompagnée  d’une  expectoration  muco- 
purulente  abondante  et  par  un  amaigrissement  pro¬ 
gressif.  Le  malade,  qui  refusait  la  thoracotomie,  fut 
amélioré  par  le  pneumothorax  artificiel. 

C.  incrimine  avant  tout,  comme  cause  de  cette 
fréquente  complication,  le  mode  d’anesthésie  :  en 
Amérique,  on  se  sert  très  souvent,  pour  les  inter¬ 
ventions  sur  les  amygdales,  d’un  appareil  mû  par  un 
moteur  qui,  au  moyen  d’une  petite  pompe,  envoie  un 
courant  d’éther  gazéifié  dans  le  pharynx.  La  pression 
assez  élevée  ainsi  créée  dans  le  pharynx  détermi¬ 
nerait  un  courant  d’air  capable  d’entraîner  des 
parcelles  de  sang  ou  de  tissu  infectés  dans  le 
poumon.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  compli¬ 
cation  pulmonaire  relèverait  d’une  infection  métas¬ 
tasique  qui  se  fait  probablement  par  l’intermédiaire 
des  lymphatiques  de  l’amygdale.  Enfin,  le  tampon¬ 
nement  amygdalien  post-opératoire  représente  une 
autre  origine  possible  d’abcès  du  poumon. 

P.-L.  Marie. 
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M.  S.  Woodbury.  Parallèle  entre  les  méthodes 
employées  pour  déceler  l' intoxication  thyroï¬ 
dienne.  —  Si,  dans  les  cas  où  il  existe  des  signes 
manifestes  d'intoxication  thyroïdienne,  on  constate 
toujours  une  augmentation  du  métabolisme  de  fond, 
s’ensuit-il  que  les  états  où  l'hyperthyroïdisme  est 
plus  effacé  doivent  se  traduire  aussi  forcément  par 
une  telle  augmentation  !'  A  la  lecture  des  publications 
américaines,  pleines  d’enthousiasme  pour  cette  nou¬ 
velle  méthode  de  diagnostic,  on  serait  tenté  de  le 
croire.  Le  travail  de  W.  montre  qu’il  n’en  est  rien. 
11  est  basé  sur  l’étude  de  50  sujets  présentant  des 
symptômes  évocateurs  d’hyperthyroïdisme,  chez 
lesquels  W.  a  étudié  parallèlement  les  signes  cli¬ 
niques,  la  réaction  à  l’adrénaline,  le  taux  du  métabo¬ 
lisme  de  fond,  les  caractères  histologiques  des  frag¬ 
ments  de  thyroïde  prélevés  lors  de  l’intervention, 
enfin  les  résultats  opératoires. 

Tous  les  sujets  qui  présentaient  les  attributs  clas¬ 
siques  de  l’hyperthyroïdisme  avaient  un  métabo¬ 
lisme  de  20  à  85  pourlOO  supérieur  àla  normale.  Plus 
intéressant  est  un  groupe  de  11  patients  dont  aucun  ne 
présentait  d’eiophtalmie,  mais  dont  la  nervosité,  les 
palpitations,  la  tachycardie,  la  tuméfaction  thyroï¬ 
dienne,  présente  chez  presque  tous,  le  tremblement 
souvent  noté,  suggéraient  l'existence  d’un  état  d'in¬ 
toxication  thyroïdienne  plus  ou  moins  fruste.  Chez 
tous,  l’épreuve  à  l’adrénaline  de  Goetsch  était  positive 
(production  d’hypertension,  de  tachycardie  et  de 
troubles  nerveux  subjectifs  consécutive  à  l'injection 
intramusculaire  de  0  cmc  5  d’une  solution  d’adré¬ 
naline  au  millième),  mais,  fait  troublant,  le  taux 
du  métabolisme  était  voisin  de  la  normale. 

Se  basant  sur  son  expérience  clinique  antérieure, 
W.  fit  opérer  ces  11  malades.  Or,  les  coupes  mon¬ 
trèrent,  dans  tous  les  cas,  des  anomalies  indiquant 
une  suractivité  fonctionnelle  de  la  thyroïde  :  augmen¬ 
tation  du  nombre  et  du  volume  des  cellules  sécré¬ 
tantes,  réduction  de  la  substance  colloïde,  abon¬ 
dance  des  mitochondries,  etc.  Les  résultats  opéra¬ 
toires,  de  leur  côté,  furent  très  favorables. 

La  détermination  du  métabolisme  de  fond  ne  doit 
donc  pas  être  considérée  comme  un  critérium  suffi¬ 
sant  pour  affirmer  .ou  nier  un  état  d’intoxication 
d’origine  thyroïdienne  ;  elle  a  plus  de  valeur  pour 
mesurer  le  degré  de  l’intoxication,  mais,  dans  tous 
les  cas,  l’étude  complète  du  malade  reste  le  guide  le 
plus  sûr.  La  réaction  à  l’adrénaline  prête  également 
à  des  erreurs  d’interprétation  et  ne  peut  être  regar¬ 
dée  comme  pathognomonique  de  l’hyperthyroïdisme. 

P.-L.  Marie. 

P.  Bassoe.  Les  formes  délirantes  et  méningo- 
radiculaires  de  l'encéphalite  épidémique.  — 
B.  insiste  sur  le  polymorphisme  de  l’encéphalite 
épidémique  et  rapporte  quelques  cas  intéressants  par 
leur  symptomatologie  inusitée,  la  torpeur  notamment 
.faisant  complètement  défaut. 

Les  4  premiers  cas  concernent  des  malades  chez 
lesquels  prédominait  le  délire. 

Le  premier  offre  un  exemple  du  type  myoclonique 
de  Sicard.  A  des  douleurs  daus  le  côté  droitducou  et 
dans  le  bras  gauche  succédèrent  du  délire,  de  la 
(lèvre  et  des  secousses  diaphragmatiques  qui  durè¬ 
rent  plusieurs  semaines  et  s’accompagnèrent  transi¬ 
toirement  de  nystagmus  et  de  ptosis.  Le  malade 
guérit  au  bout  de  2  mois. 

Les  3  autres  cas,  à  forme  délirante,  se  terminèrent 
par  une  mort  rapide.  L’un  d’entre  eux  a  trait  à  une 
jeune  fille  qui  présenta  d’abord  du  malaise  général 
et  des  douleurs  daus  le  côté  gauche  du  corps,  puis 
des  secousses  peu  marquées  qui  aboutirent  ù  un  état 
de  rigidité  survenant  par  accès  accompagnés  de  rejet 
d’écume  par  la  bouche  et  suivis  d'aphasie  passagère. 
Bientôt  s’installa  un  délire  d’action  très  accentué 
avec  incontinence  sphinctérienne.  Du  côté  des  yeux, 
on  notait  de  l’inégalité  pupillaire.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  présentait  une  réaction  cellulaire  marquée 
et  le  sang  une  leucocytose  considérable  avec  polynu¬ 
cléose.  La  mort  survint  au  bout  d’une  semaine  d’agi¬ 
tation  incessante  et  de  délire  avec  hyperthermie. 
L’examen  du  névraxe  montra  les  lésions  habituelles 
de  l’encéphalite  avec  léthargie;  l’infiltration  périvas¬ 
culaire  était  surtout  marquée  dans  la  protubérance. 
On  trouva  en  outre  quelques  petites  hémorragies, 
surtout  au  niveau  du  cortex,  et  de  la  dégénéres¬ 
cence  des  cellules  de  Purkinje,  en  vole  de  neurono- 
phagle. 

Chez  une  autre  jeune  fille,  la  maladie  débuta  par 
des  douleurs  dentaires,  puis  périorbitaires  et  scapu¬ 


laires,  qui  furent  suivies  d’une  dyspnée  intense 
sine  maleria.  Au  bout  d’une  semaine  s’installèrent, 
sans  grande  fièvre,  du  délire  hallucinatoire,  des  mou¬ 
vements  convulsifs  et  une  agitation  continuelle,  empê¬ 
chant  tout  sommeil.  15  jours  après  le  début,  s’y 
ajoutèrent  des  troubles  de  déglutition,  bientôt  suivis 
de  cyanose  et  de  mort.  Les  lésions,  dans  ce  cas 
encore,  étaient  essentiellement  les  mêmes  que  dans 
l’encéphalite  léthargique,  mais  elles  prédominaient 
dans  le  bulbe,  la  protubérance  et  la  moelle,  laissan^ 
les  ganglions  de  la  base  presque  indemnes.  L’infiltra, 
tion  du  cortex  était  en  outre  relativement  accentuée. 

B.  décrit  enfin  une  forme  méningo-radiculaire  où 
le  virus  déterminerait  des  phénomènes  d’irritation 
méningée  avec  atteinte  des  nerfs  crâniens  et  spi¬ 
naux. 

Sou  premier  malade  avait  été  pris  de  diarrhée  et 
de  vomissements,  suivis  de  douleurs  intenses  daus 
le  côlé  gauche  du  cou  et  l’épaule  du  même  côté.  Le 
lendemain,  il  devint  incapable  de  tenir  sa  tête  verti¬ 
cale  et  d  étendre  sa  main  droite,  par  suite  d’une  para¬ 
lysie  des  extenseurs  des  doigts.  Sans  avoir  présenté 
des  troubles  psychiques,  il  guérit  rapidement. 

Un  dernier  malade,  à  la  suite  de  raideur  de  la 
nuque  et  de  douleurs  intenses  dans  le  cou  et  les  bras, 
présenta  de  la  fièvre  et  du  délire  pendant  2  jours, 
puis  fit  nue  légère  paralysie  faciale  droite,  accompa¬ 
gnée  d’exagération  des  réflexes  rotuliens  et  de  signe 
de  Babinski  à  gauche  qui  faisaient  penser  à  une 
petite  lésion  protubérantielie.  La  ponction  lombaire 
donna  un  liquide  sous  forte  pression  avec  une  faible 
réaction  albumino-cytologique,  indice  d’une  ménin¬ 
gite  séreuse.  Guérison  en  1  mois.  Les  douleurs  sem¬ 
blent  dues  à  l’irritation  radiculaire,  car  il  n’existait 
aucun  trouble  de  la  motricité,  de  la  réflectivité,  de  la 
trophicité  ni  de  la  sensibilité  objective  au  niveau 
des  membres  supérieurs. 

P.-L.  Marie. 

18,  l»r  Mai  1920. 

C.  G.  Kerley  et  L.  Bermann.  —  Le  syndrome 
d’oxydation  imparfaite  dans  l’enfance.  —  Sous 
ce  nom,  K.  et  B.  décrivent  un  ensemble  clinique  qui 
se  rencontre  chez  les  enfants  nés  de  parents 
menant  une  vie  sédentaire  et  intellectuelle  depuis 
deux  générations  ou  plus  et  qui  se  caractérise  par 
une  diminution  des  fonctions  organiques  :  le  poids 
est  d’habitude  inférieure  à  la  normale,  l’endurance 
faible,  la  transpiration  minime  et  rare  ;  les  mains  et 
les  pieds  sont  souvent  froids;  l’enfant  est  frileux, 
souvent  légèrement  anémique;  l’appétit  est  capri¬ 
cieux,  la  constipation,  de  règle.  Par  contre,  l'intel¬ 
ligence  est  souvent  développée  et  précoce,  l’énergie 
nerveuse  et  les  réactions  émotionnelles  sont  vives. 

Il  existe  une  tendance  remarquable  aux  érythèmes 
passagers  et  ù  l’eczéma,  aux  plaques  inflammatoires 
péribuceales,  aux  rbinites  et  aux  bronchites  apyré¬ 
tiques  qui  se  succèdent  durant  toute  la  saison  froide, 
et  l’ablation  des  amygdales  et  des  végétations  qu’on 
fait  souvent  ne  donne  guère  de  bénéfice.  La  résis- 
taure  àla  tuberculose  est  assez  marquée  ;  par  contre, 
l'hypersensibilité  aux  proteines  est  fréquente  et  la 
bronchite,  quand  elle  survient,  affecte  souvent  le 
type  spasmodique.  Les  crises  répétées  de  vomisse¬ 
ments,  parfois  à  type  cyclique,  ne  sont  pas  rares. 
D’autres  fois,  on  note  des  poussées  fébriles  pério¬ 
diques  sans  autres  symptômes  qu’une  langue  chargée 
et  une  haleine  acétonique. 

Quelle  que  soit  la  variété  des  manifestations 
aignës,  il  est  un  trait  commun  chez  tous  ces  sujets, 
les  troubles  du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone, 
sucres  et  amylacés,  et  des  corps  gras  du  lait  de 
vache.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  constate 
de  l’acétonurie  avec  un  régime  normal  et  alors  que 
la  santé  paraît  bonne,  acétonurie  qui  s’exagèi’e  chez 
ceux  qui  ont  des  vomissements  au  moment  de  la 
crise.  K.  et  B.  ont  en  outre  trouvé  généralement, 
avec  la  méthode  de  microanalyse  de  Benedict,  une 
hyperglycémie  allant  de  Ogr.  13  pour  100  à  Ogr.  28. 
Chez  37  enfants  atteints  de  vomissements  cycliques, 
alternant  parfois  avec  de  labronebite  ou  de  l’eczéma, 
ils  ont  trouvé  une  hyperglycémie  moyenne  de  0  gr.  17, 
même  taux  chez  des  sujets  présentant  des  ciises 
répétées  de  prurit,  0  gr.  14  chez  des  eczémateux, 

0  gr.  16  chez  des  sujets  présentant  des  accès  fébriles 
périodiques  ou  des  rhumes  répétés,  alors  que  la 
glycémie  normale  varie  de  0  gr.  08  à  0  gr.  12.  Dans 
4  cas  de  vomissements  cycliques,  le  taux  de  la  gly¬ 
cémie  à  l’acmé  de  la  crise  fut  trouvé  abaissé  (0  gr.  08 
et  même  0  gr.  07). 

11  suffit  d’éliminer  du  régime  les  graisses  et  les 


sucres  pour  obtenir  une  amélioration  de  l'appétit 
.ainsi  qu’une  augmentation  marquée  du  poids. 

P.-L.  Marie. 

J.  Collins(deNe\v-Y(}rk).  Les  séquelles  menialesde 
la  syphilis.  —  Les  troubles  cérébraux  de  la  paraly¬ 
sie  générale,  la  démence  de  l'encéphalite  syphiliti¬ 
que,  les  désordres  mentaux  accompagnant  l'endar- 
térique  spécifique  sont  bien  connus;  mais  on  connaît 
moins  les  petits  troubles  mentaux  et  émotionnels  qui 
accompagnent  la  syphilis  cérébrale,  et  surtout  ceux 
qui  persistent  comme  séquelles  permanentes  après 
la  guérison  de  la  syphilis,  sans  doute  parce  que  ces 
troubles  sont  souvent  légers,  variables  et  non  patho¬ 
gnomoniques. 

C’est  ainsi  qu'un  tabétique  peut  demeurer  pen¬ 
dant  de  longues  années  dans  une  phase  de  rémission; 
seuls,  une  impotence  sexuelle  ou  un  léger  trouble  de 
la  tonicité  vésicale  peuvent  constituer  le  reliquat  de 
la  lésion  syphilitique. 

On  peut  aussi  voir  après  la  guérison  d’une  encé¬ 
phalite  ou  d’une  méningo-encéphalite  syphilitique 
persister  une  séquelle  sous  forme  d’un  léger  change¬ 
ment  dans  l’attitude  du  sujet,  souvent  visible  pour 
les  seules  personnes  de  son  entourage,  une  légère 
altération  de  ses  capacités  intellectuelles  et  émotives. 

A  propos  d’un  cas  de  syphilis  cérébrale  observé 
par  l’auteur,  celui-ci  insiste  sur  ce  fait  que,  bien  que 
l’infection  syphilitique  soit  jugulée  parle  traitement, 
bien  que  le  malade  semble  en  bonne  santé  apparente, 
il  persiste  souvent  des  séquelles  mentales,  faciles  à 
mesurer  par  les  tests  psychométriques  et  qui 
mettent  l’individu  en  état  d’infériorité  au  point  de 
vue  social,  civique,  financier;  dans  certains  cas 
même,  le  malade  devient  une  charge  pour  sa  famille 
ou  la  société. 

Comme  conclusion,  il  importe  de  soigner  de  bonne 
heure  tout  syphilitique  ;  car  plus  le  traitement  aura 
été  précoce,  plus  grandes  seront  les  chances  d’une 
guérison  fonctionnelle  complète. 

R.  Burnier. 
iN”  19,  8  Mai  1920. 

Hazen  et  Eichenlaub  (de  "Washington).  La  radio¬ 
thérapie  des  verrues  plantaires.  —  On  sait  que  les 
verrues  plantaires  se  caractérisent  par  leur  vive 
sensibilité  et  leur  résistance  au  traitement;  elles 
siègent  de  préférence  sur  les  points  d’appui  du  pied 
et  ressemblent  au  premier  abord  à  des  durillons  ; 
mais,  en  les  examinant  de  plus  près,  on  constate 
qu’elles  sont  constituées  par  des  végétations  fili¬ 
formes  en  bouquet,  encerclées  par  un  ourlet. 

Le  traitement  de  choix  est  la  radiothérapie.  Les 
auteurs  apportent  les  résultats  favorables  qu’ils  ont 
obteuusavec  une  dose  de  1  1,  3H, répétée, si  cela  était 
nécessaire,  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines.  Sur 
16  malades  atteints  de  verrues  plantaires,  15  furent 
complètement  guéris:  le  nombre  des  séances  s’éleva 
parfois  jusqu’à  7.  La  guérison  semble  durable,  car 
certains  malades  revns  5  à  6  ans  plus  tard  n’avaient 
pas  de  récidives. 

R.  Burnier. 

A.  Lewinson  et  F.  C.  Becht.  La  teneur  en  cata- 
lases  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  On  discute 
encore  sur  la  présence  de  catalases  dans  le  liquide 
cérébro-spinal.  Après  centrifugation  prolongée,  Bar¬ 
biéri  n’a  pu  en  déceler,  mais  on  sait  que  le  sérum 
sanguin  débarrassé  complètement  de  globules  rouges 
n’en  contient  pas  non  plus. 

L.  et  B.  ont  employé  des  échantillons  non  centri¬ 
fugés,  mis  en  présence  d’eau  oxygénée  neutralisée 
(1  cmc  de  liquide  pour  25  cmc  de  IPO*)  et  agités 
pendant  dix  minutes. 

Les  liquides,  pauvres  en  cellules,  provenant  de 
divers  sujets  non  méningitiques,  ont  un  pouvoir 
catalytique  faible  ou  nul.  Avec  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  et  la  poliomyélite,  la  quantité  d’oxygène 
mise  en  liberté  devient  plus  grande;  elle  est  bien 
plus  élevée  encore  dans  les  méningites  suppurées. 
Le  pouvoir  catalytique  est  corrélatif  du  nombre  des 
cellules  présentes  dans  le  liquide,  sans  qu’il  y  ait 
parallélisme  rigoureux.  Plus  la  réaction  est  faite 
longtemps  après  la  ponction,  plus  la  teneur  en  cata¬ 
lases  s’abaisse,  ce  que  L.  et  B.  attribuent  à  la  dégé¬ 
nérescence  des  leucocytes  dans  ces  conditions. 

Somme  toute,  cette  recherche  a  peu  de  valeur  pra¬ 
tique.  Il  est  plus  simple  et  plus  exact  de  numérer  les 
cellules, 

P.-L.  Marie. 
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DES 

ULCÉRATIONS  MÉDICALES 

ou  CHIRURGICALES 

DU  CORPS  DE  L’ESTOMAC 

Par  LÉON -MEUNIER. 


Il  apparaît  nettement  que  le  traitement  de 
l’ulcère  du  corps  de  l’estomac  évolue  de  plus  en 
plus  vers  la  solution  chirurgicale. 

En  effet,  son  traitement  médical,  plus  palliatif 
que  curatif,  ses  rechutes  presque  fatales,  les  pro¬ 
grès  de  la  technique  chirurgicale  qui  réduisent 
chaque  jour  les  risques  opératoires  sont  autant 
d'arguments  qui  plaident  en  faveur  de  cette 
évolution  chirurgicale. 

Ceci  veut-il  dire  que  toute  ulcération  du  corps 
de  l'estomac  doive  être  fatalement  opérée  ? 

Pour  essayer  de  répondre  à  cette  question,  il 
faut  d’abord  s’entendre  sur  ce  qu’on  appelle 
«  ulcération  du  corps  de  l’estomac  ». 

Si  l’on  comprend  dans  cette  définition  l’ulcère 
chronique  classique,  avec  perte  de  substance, 
épaississement  des  tissus  sous-jacents,  ou  l’ulcé¬ 
ration  greffée  sur  un  tissu  néoplasique,  l’interven¬ 
tion  est  en  effet  la  solution  idéale. 

Si,  par  contre,  on  entend  par  ulcération  toute 
solution  de  continuité  de  la  muqueuse  rencontrée 
sur  une  muqueuse  congestionnée,  pathologique, 
anormale  pour  une  raison  même  inconnue,  le  trai¬ 
tement  médical  peut  et  doit  être  envisagé. 

Et  l’expérience  nous  montre  en  effet  que  ces 
érosions,  ces  ulcérations  à  évolution  aiguë  se 
rencontrent  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  suppose 
dans  des  affections  étiquetées  un  peu  hâtivement 
«  dyspepsie  banale,  sensitivo-motrice,  névropa¬ 
thique  ». 


Comment  peut-on  diagnostiquer  toute  ulcéra¬ 
tion  du  corps  de  l’estomac?  Et,  cette  ulcération 
étant  reconnue,  comment  peut-on  en  déduire  si 
elle  relève  d’un  .traitement  chirurgical  ou  mé¬ 
dical  ? 

Pour  répondre  à  la  première  question  —  com¬ 
ment  faire  le  diagnostic  d’une  ulcération  du 
corps  de  l’estomac  ?  —  on  ne  peut  s’en  rapporter 
à  la  symptomatologie  classiquement  décrite, 
à  l’ancienne  schématisation  des  douleurs  tar¬ 
dives. 

L’ulcération  du  corps  de  l’estomac  a  en  effet 
un  ensemble  de  caractères  qui  dépendent  bien 
plus  de  sa  situation  topographique  que  de  la 
perte  de  substance. 

Toute  douleur  stomacale  est  surtout  fonc¬ 
tion  de  spasmes  orificiels,  cardiaque  ou  pylo- 
rique. 

Il  n’est  pas  besoin  de  rappeler  que  le  pneumo¬ 
gastrique  est  par  excellence  le  nerf  moteur  de 
l’estomac,  responsable  des  spasmes  du  cardia  et 
du  pylore.  Or,  selon  que  l’ulcération  siège  haut  ou 
bas,  selon  qu’elle  atteint  certaines  ramifications 
du  vague  desservant  plus  spécialement  le  cardia 
ou  le  pylore,  nous  assistons  à  des  spasmes 
orificiels  d’où  découle  un  ensemble  de  symptômes 
douloureux. 

Au  spasme  du  pylore  appartiennent  plus  spécia~ 
lement  les  douleurs  tardives. 

Au  spasme  du  cardia  reviennent  les  douleurs 
précoces,  les  vomissements  œsophagiens,  l'aéro¬ 
phagie. 

Et  c’est  l’enchevêtrement  de  tous  ces  symp¬ 
tômes  qui  donne  à  toute  ulcération  du  corps  de 
l’estomac  une  symptomatologie  individuelle  plus 
fonction  du  siège  de  l’ulcération  que  de  la  lésion 
elle-même. 

En  présence  de  cette  demi-faillite  de  l’ancienne 
schématisation  clinique,  peut-on  mettre  en  évi- 


[  dence  un  caractère  propre  à  l’ulcère  du  corps  de 
l’estomac?  On  peut  répondre  en  toute  logique,  en 
se  basant  sur  sa  définition  anatomique  même, 
qu’une  ulcération  du  corps  de  l’estomac  a  des 
chances  ou  de  saigner  ou  d’avoir  saigné. 

Dans  un  travail  publié  dans  La  Presse  Médicale  ‘ 
nous  avons  montré  qu’on  peut  toujours  déceler  si 
une  lésion  stomacale  saigne  ou  a  saigné,  en  utili¬ 
sant  les  deux  propriétés  suivantes  : 

Le  sang  frais,  l' hémoglobine  est  soluble  dans 

Le  sang  digéré,  l'hématinc  et  le  mucus  qui  l’en¬ 
toure,  sont  insolubles  dans  Veau  et  solubles  dans 
l'eau  ammoniacale. 

C’est  de  ces  deux  propriétés  physiques  que 
nous  avons  déduit  : 

1“  Le  diagnostic  de  toute  ulcération  du  corps 
de  l’estomac  ; 

2“  Le  diagnostic  difl’érentlel  entre  une  ulcéra¬ 
tion  relevant  d’un  traitement  médical  ou  chirur¬ 
gical. 


Soit,  en  effet,  un  malade  chez  qui  on  suspecte 
une  ulcération  du  corps  de  l’estomac.  Il  est  sou¬ 
mis  pendant  au  moins  48  heures  au  régime  clas¬ 
sique  sans  viande.  Puis,  le  matin  à  jeun,  on  prati¬ 
que  un  cathétérisme  stomacal.  Cet  examen  est 
fait  en  position  couchée  qui  permet  l’évacuation 
sans  effort  du  contenu  gastrique  et  donne  au 
liquide  introduit  la  possibilité  de  baigner  les  dif¬ 
férentes  parties  de  la  surface  stomacale. 

On  introduit  ensuite  par  la  sonde  environ  un 
verre  d’eau  distillée  qu’on  retire  et  qu’on  recueille 
dans  un  verre  A. 

Par  le  même  tube,  on  introduit  de  nouveau 
un  verre  d’une  solution  ammoniacale  contenant 
X  gouttes  d’ammoniaque  officinale  dans  200  eme 
d’eau  distillée.  Cette  deuxième  solution  estretirée 
et  recueillie  dans  un  verre  B. 

On  recherche  chimiquement  dans  les  deux 
liquides  extraits  la  présence  du  sang  et  on  obtient 
ainsi  un  des  résultats  suivants  : 


1“  Le  verre  A  et  le  verre  B  don-  l 
nent  une  réaction  négative.  .  ( 
2'-  Le  verre  A  donne  une  réaction  l 
positive  supérieure  au  verre  B.  ( 
3°  Le  verre  B  donne  une  réaction  ( 
positiva  supérieure  au  verre  A.  ( 


Prétence  de  sang  frais. 
Présence  de  sang  di- 


Pour  effectuer  ces  recherches  et  pour  déceler 
comparativement  la  teneur  en  sang  des  solutions 
examinées,  nous  employons  le  procédé  suivant  : 

Dans  un  tube  à  essai,  nous  versons  une  dizaine 
de  gouttes  du  réactif  à  la  phénolphtaléine  de 
Mayer  et  une  goutte  d’eau  oxygénée  fraîche.  Puis 
nous  renversons  le  tube  de  telle  sorte  qu’il  ne  con¬ 
tienne  plus  que  les  parties  du  réactif  adhérentes 
au  verre. 

Nous  ajoutons  dans  le  tube  ainsi  préparé 
1  eme  de  la  solution  à  examiner  et  nous  comptons 
les  secondes  qui  s’écoulent  avant  l’apparition  de 
la  réaction  violette  caractéristique  de  la  présence 
du  sang.  Si,  au  bout  de  50  secondes,  la  réaction 
n’a  pas  lieu,  on  considère  la  solution  comme  ne 
contenant  pas  de  sang. 

Pour  étudier  comparativement  la-  teneur  en 
sang  des  solutions  contenues  dans  les  verres  A 
et  B,  il  suffit  de  compter  le  temps  qui  s’écoule 
avant  l’apparition  de  la  réaction.  La  solution  la 
plus  riche  en  sang  est  celle  où  la  réaction  apparaîf. 
dans  un  nombre  de  secondes  moindre. 


Nous  avons  systématiquement  appliqué  ces 
procédés  d’examen  sur  650  malades  souffrant  de 
l’estomac  et  non  sélectionnés;  nous  pouvons 


1.  Diagnostic  topographique  d'une  ulcération  du  tube 
digestif,  S  Mai  1920. 


répartir  en  trois  groupes  les  malades  chez  qui 
nous  avons  trouvé  du  sang  dans  la  cavité  gastri¬ 
que. 

l*''  Ghoupe.  Malades  chez-  qui  le  sang  trouvé 
dans  la  cavité  stomacale  ne  provient  pas  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique.  —  On  sait  en  effet  classiquement 
qu’une  part  d’erreur  dans  ces  recherches  peut 
provenir  du  sang  fourni  par  les  voies  digestives 
supérieures.  D’après  no.s  examens,  cette  erreur 
est  surtout  due  au  sang  provenant  de  la  cavité 
buccale  (dents  en  mauvais  état,  gencives  malades, 
muqueuse  ulcérée  par  des  appareils  dentaires....). 
Nous  avons  en  effet  pu  déceler  du  sang  dans 
35  pour  100  des  bouches  examinées. 

G’estpourquoi  nous  avons  toujours  soin,  avant  de 
procéder  à  un  examen  gastrique ,  de  faire  gargariser 
le  malade  et  de  rechercher  le  sang  dans  l’eau  reje¬ 
tée.  Si  la  réaction  du  sang  est  positive,  nous  ne 
pratiquons  notre  examen  stomacal  qu’après  avoir 
soigné  la  bouche  (attouchement  des  gencives  à 
l’alcool  iodé,  gargarisme  à  Teau  oxygénée  ou 
au  perchlorure...)  et  vérifié  sa  complète  hémo¬ 
stase. 

2’'  Groupe.  Malades  chez  qui  le  sang  trouvé 
dans  la  cavité  stomacale  est  à  l'état  de  sang  frais  : 

0  pour  100  des  cas  examinés.  —  Ce  sont  ces 
cas  qui  rentrent  dans  la  catégorie  que  nous 
avons  désignée  sous  le  nom  â.' ulcérations  médi¬ 
cales. 

Ils  forment  un  groupe  pathologique  chez  qui 
un  examen  hâtif  a  fait  souvent  porter  les  dia¬ 
gnostics  les  plus  divers  :  dyspepsie  hyper-  ou 
hypochlorhydrique,  névropathique... 

Il  est  difficile  et  il  sera  difficile  de  définir  ana¬ 
tomiquement  la  lésion  stomacale  de  ces  malades  : 
ulcération,  simple  érosion  ?  Existent-elles  spon¬ 
tanément  ou  sont-elles  engendrées  par  le  simple 
contact  de  la  sonde  avec  une  muqueuse  malade  ?  ' 
Car  on  peut  affirmer  qu’une  muqueuse  saine 
ne  saigne  pas,  même  avec  un  cathétérisme 
brutal. 

L’évolution  de  ces  ulcérations,  dans  tous  nos 
examens,  a  toujours  marché  parallèlement  à  la 
sensibilité  douloureuse.  Et  quand,  par  un  trai¬ 
tement  médical  (régime,  repos  stomacal,  plâ¬ 
trage,  lavages  stomacaux  à  l’eau  oxygénée,  ou 
perchlorurée),  on  a  pu  arrêter  ces  petites  hémor¬ 
ragies,  on  voit  également  s’éteindre  l’élément 
douloureux,  quel  qu’il  soit,  bien  plus  lié  à  cette 
solution  de  continuité  de  la  muqueuse  qu’à  un 
trouble  sécrétoire. 

3"  Groupe.  Malades  chez  qui  le  sang  trouvé 
dans  la  cavité  stomacale  est  à  l’état  de  sang  digéré  : 

6  pour  100  des  cas  examinés. 

Ce  sont  ces  cas  qui  rentrent  dans  la  catégorie 
que  nous  avons  désignée  sous  le  nom  à! ulcéra¬ 
tions  chirurgicales. 

En  effet,  l’ulcération  présente  ici  un  suinte¬ 
ment  constant  qui  subit  l’action  digestive  du  suc 
gastrique;  la  lésion  appartient  à  un  processus 
anatomique  nettement  constitué. 

On  doit  alors  surveiller  cette  lésion,  répéter 
l’examen  à  distance  et,  si  les  résultats  se  super¬ 
posent,  on  est  en  droit  de  poser  un  diagnostic 
opératoire. 


En  résumé,  la  recherche  du  sang  dans  la  cavité 
gastrique  nous  paraît  apporter  un  élément  impor¬ 
tant  dans  le  diagnostic  d’une  lésion  stomacale, 
mais  il  faut  savoir  différencier  le  sang  frais  du  sang 

Le  premier  répond  plutôt  à  une  lésion  créée  par 
le  cathétérisme  ou  à  une  ulcération  aiguë,  banale, 
greffée  sur  une  muqueuse  anormale.  Sa  constata¬ 
tion  entraîne  un  traitement  médical. 

Le  second  indique  une  lésion  anatomiquement 
constituée.  Sa  constatation  implique  plutôt  un  trai¬ 
tement  chirurgical. 


666 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  22  Septembre  1920 


N»  68 


LES  RÉCENTES  ACQUISITIONS 

SUR 

L4  LUXATION  CONGÉNITALE 

DE  LA  HANCHE 

Par  F.  CALOT  (de  Berçk). 


Après  les  travaux  de  Pravaz,  de  Paci,  de  Lo¬ 
renz,  on  croyait  le  problème  résolu  :  il  ne  l’était 
qu’enpartie. 

Les  notions  que  nous  avions  étaient  insuffi- 


cette  subréduction,  toujours  plus  instable  qu’une 
réduction  vraie,  ne  se  maintenait  pas,  et  la  tête 
retournait  un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard, 
jusqu’à  la  place  anormale  qu’elle  avait  avant  tout 
traitement; 

Ou  bien  cette  subréduction  se  «  stabilisait  »,  la 
tête  finissait  par  se  creuser,  immédiatement  au- 
dessus  du  vrai  cotyle,  une  loge  suffisante  et  défi¬ 
nitive;  mais  il  restait,  forcément,  un  peu  de  rac¬ 
courcissement  et  quelque  trouble  de  la  statique 
et  de  la  marche,  puisque  l’appui  du  tronc  ne  se 
faisait  plus  à  la  place  normale  et  que  les  muscles 
de  la  région  n’agissaient  plus  dans  des  conditions 
physiologiques  parfaites. 

En  outre,  on  devine  les  altérations  tro¬ 
phiques  et  morphologiques  auxquelles  était 
exposée  cette  tête  fémorale  appuyant  et  frot¬ 
tant  à  une  place  autre  que  le  cotyle  originel, 
à  une  place  non  constituée  primitivement, 
ancestralement,  pour  recevoir  la  tête  du  fé¬ 
mur,  par  exemple,  n’ayant  pas,  comme  le  vrai 
cotyle,  un  nid  cartilagineux  doublant  le  nid 
osseux,  ce  qui  nous  permet  de  créer  à  cette 
place  du  cotyle  originel  une  cavité  beaucoup 
plus  parfaite  que  dans  tous  les  points  voisins. 

Et  voilà  pourquoi  :  1°  nous  avions  des 
récidives  à  la  suite  des  traitements  clas- 


c’est-à-dire  la  tête  ramenée  et  restant  bien  défi¬ 
nitivement  à  la  place  et  au  niveau  voulus,  dans  le 


Fig.  3.  —  Explication  de  la  figure  2  (luxation  congéni¬ 
tale  gauche).  Si  le  cotyle  du  côté  de  la  luxation  parait 
plus  grand  que  le  cotyle  normal,  c’est  parce  que  ce 
cotyle  de  luxation  n’est  pas  un  cotyle  unique.  En  réa¬ 
lité,  il  est  formé  de  dcuj;  colyles  superposés  ;  1“  en  bas 
le  cotyle  primitif  I  ou  vrai  cotyle;  2»  au-dessus  de  lui, 
un  néo-cotyle  II  ou  faux  cotyle.  —  Mais  il  reste  vrai 
que  le  cotyle  primitif  du  côté  luxé  est,  à  lui  seul,  plus 
petit  que  le  cotyle  normal  du  côté  sain.  Si  l’on  a  com¬ 
mis  cette  erreur  d’interprétation,  c’est  que  l’arête  qui 
sépare  le  vrai  du  faux  cotyle  est  cartilagineuse  et,  par 
suite,  invisible  à. la  radiographie. 

Comment  savons-nous  qu’il  existe  une  arête  de  sépa¬ 
ration  à  ce  niveau  ?  Par  nos  multiples  examens  anatomo¬ 
pathologiques  (voir  fig.  9  et  10). 


Fig.  1.  —  L’interprétation  classique  des  radiographies  de 
luxation  congénitale  est  inexacte.  Voici  un  radiogramme  de 
luxation  congénitale  double  :  les  flèches  marquent  le  point 
que  radiographes  et  chirurgiens  ont  pris  jusqu’à  ce  jour 
pour  l’arête  du  toit  du  cotyle  de  luxation,  ce  qui  est  faux. 
En  réalité,  ce  point  n’est  pas  le  toit  du  cotyle  de,  luxation  ;  ce 
point  ne  fait  même  pas  partie  du  cotyle  :  si  invraisemblable 
que  cela  paraisse  a  priori,  c’est  le  massif  de  l’épine  iliaque 
antéro-inférieure. 

santés,  eu  inexactes,  sur  deux  points  de  capitale 
importance. 

Et  ces  deox  lacunes,  ou  erreurs,  nous  empê¬ 
chaient  non  seulement  d’avoir  des  guérisons 
constantes,  mais  encore,  lorsque  nous  parlions 
de  guérison,  d’avoir  réellement  des  guérisons 
complètes  et  vraies,  dans  la  généralité  des  cas  : 
même  lorsque  nous  avions  opéré  ces  luxations  à 
l’âge  voulu,  même  lorsque,  en  les  opérant,  nous 
avions  perçu  le  claquement  soi-disant  caractéris- 


Fig.  2.  —  Radio  de  luxation  congénitale  gauche.  A  droite 
du  lecteur,  le  cotyle  de  la  luxation  ;  il  est  marqué  par  une 
flèche.  A  gauche  du  lecteur,  le  cotyle  normal.  Le  cotyle 
du  côté  de  la  luxation  paraît  plus  grand  cpae  le  cotyle 
du  côté  sain  ;  en  réalité,  il  est  plus  petit  (voir  fig.  3). 

tique  de  la  réduction  qui  nous  avait  fait  escompter 
la  guérison  certaine. 

Je  m’explique  : 


l"  Erreur  (d’anatomie  pathologique).  — 
Chirurgiens  et  radiographes ,  nous  nous  trompions 
sur  le  véritable  emplacement  et  les  vraies  dimen¬ 
sions  du  cotyle  originel,  ou  primitif,  déserté, 
dans  lequel  il  faut  laisser  finalement  la  tête  pour 
qu’il  y  ait  guérison  réelle.  On  situait  le  bord 
supérieur  de  ce  cotyle  à  2  ou  3  cm.  (suivant 
l’âge  de  l’enfant)  au-dessus  de  son  niveau  réel  et, 
par  suite,  on  réduisait  (ou  du  moins  on  laissait 
finalement  la  tête)  à  une  place  trop  haute  (voir 
fig,  1  à  13).  D’où  l’une  des  deux  éventualités 
suivantes  : 

Ou  bien  cette  réduction  (réduction  incomplète), 


Fig.  4.  —  Luxation  congénitale  double.  Voici  l’interprétation  vraie  de  cette  radiographie  —  A  gauche  du  lecteur,  la 
flèche  la  plus  hante  répond  au  massif  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  et  non  au  faîte  du  toit  de  la 
cavité  cotyloïde  comme  on  l’a  cru  à  tort.  La  2'  flèche  indique  l’emplacement  réel  de  l’arête  du  vrai  toit,  du  cotyle 
primitif,  lequel  est  situé  sensiblement  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  en  Y. 

A  droite  du  lecteur,  différenciation  des  divers  bords.  On  voit  que  le  point  qu'on  avait  pris  jusqu’ici  pour  le 
toit  du  cotyle  de  luxation  n'est  pas  sur  le  même  plan  que  les  bords  antérieur  et  postérieur  de  l’ornière  de  glisse¬ 
ment  et  des  uéo-cotyles.  Il  est  en  avant  et  en  dehors  d'eux:  on  s'en  rend  très  bien  compte  sur  les  trois  figures 


siques;  2“  ce  que  nous  appelions  dans  nos  livres 
«  réductions  »  ou  «  guérisons  anatomiques  par 
faites  B  n’était  le  plus  souvent  que  des  réductions 
incomplètes  ou  fausses. 

Et  comme  de  cette  erreur  anatomique,  on  ne  se 
doutait  pas,  l’on  ne  faisait  évidemment  rien  pour 


cotyle  originel,  on  croyait  avoir  une  réduction 
trop  basse,  une  réduction  fausse  ! 

2®  Erreur  (celle-ci  d’ordre  technique).  — 
Nous  ne  savions  pas  orienter  la  tête  fémorale 
bien  en  regard  de  cette  place  que  nous  avions 


corriger  les  erreurs  techniques  qu’elle  entraînait. 

L’on  s’en  doutait  si  peu  que,  lorsque  par  ha¬ 
sard  et  par  suite  de  conditions  anatomiques  par¬ 
ticulières  que  nous  avons  dites  ailleurs,  l’on  avait 
finalement  une  réduction  véritable  et  parfaite, 


prise  et  choisie  (d’ailleurs  à  tort)  pour  la  vraie 
place,  pour  le  vrai  cotyle  originel. 

Nous  nous  trompions  sur  l’attitude  à  donner  k 
la  cuisse  et,  par  suite  de  cette  attitude  défectueuse, 
le  pôle  de  la  tête,  p  lieu  de  regarder  vers  la  place 
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que  nous  avions  choisie  (de  l’os  iliaque),  regar¬ 
dait  tantôt  franchement  en  avant  vers  la  capsule 
antérieure,  d’où  une  transposition  ou  reluxation 


Fig.  8.  —  Comment  il  faut  lire  une  radiographie  de  luxatic 


antérieure  plus  ou  moins  complète,  décorée,  c’est 
vrai,  du  nom  de  guérison  ;  tantôt  en  arrière  vers 
la  capsule  postérieure  ;  tantôt  en  avant  et  en  haut, 
le  pôle  de  la  tête  s’engageant  de  nouveau  dans 
l’ancienne  ornière  qu’elle  allait  remonter  jusqu’à 
la  place  qu’elle  occupait  avant  le  traitement.  Nous 
avons  dit  que  la  tête  pouvait  cependant  se  fixer  à 
l’échelon  le  plus  bas  de  cette  gouttière.  Assez 
souvent,  elle  se  portait  un  peu  en  avant  et  trou¬ 
vait  son  ascension  arrêtée  par  la  saillie  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  il  n’y 
avait  qu’une  demi-reluxation  (d’ailleurs  étiquetée, 
elle  aussi,  très  généreusement,  guérison  par¬ 
faite). 

Un  pareil  bilan  si  médiocre  ne  saurait  étonner 
quiconque  voudra  bien  réfléchir  à  ce  double  fait 
que  :  1°  les  divers  chirurgiens  préconisaient  les 
attitudes  de  la  cuisse  les  plus  diverses  (ou  même 
les  plus  contradictoires)  pour  des  cas  pourtant 
les  mêmes,  et  2°  chaque  chirurgien  ne  préco¬ 
nisait  qu’une  seule  altitude,  toujours  la  même 
pour  tous  ses  cas,  pourtant  très  différents, 
puisque,  dans  certains,  il  y  avait  une  très  forte  an¬ 
tétorsion  du  fémur,  dans  d’autres  pas  du  tout  ou 
presque  pas;  dans  les  uns,  de  la  coxavalga  et  dans 
d’autres,  au  contraire,  de  la  coxavara.  Gomment 
donc  la  même  attitude  de  la  cuisse,  attitude  déter- 


Fig.  9  —  Une  de  nos  pièce  d’autopsie.  Luxation  chez  un 
nouveau-né,  luxation  directe  en  haut  {type  supérieur). 
Noter  sur  cette  coupe  les  deux  cotyles  séparés  par  une 
arête  marquée.  En  bas,  le  cotyle  originel  V,  d’où 
s’échappe  un  large  et  plat  ligament  rond  (récliné  pour 
permettre  de  voir  les  détails).  Au-dessus  le  néo-cotyle  F. 
V.  vrai  cotyle  (ou  cotyle  primitif;  F.  faux  cotyle; 
A.  arête  de  séparation  ;  L.  R.  ligament  rond  récliné  (il 
était  interposé  entre  le  faux  cotyle  et  la  tête)  ;  F’.  A. 
tissu  fihro-adipeux  de  remplissage  dans  le  bas  du 
cotyle  déshabité. 


semblables? 


minant  l’orientation  de  la  tête  et  du  col,  aurait-  I  Lorenz)  que  pour  une  seule  des  combinaisons 
elle  pu  convenir  également  bien  à  des  cas  si  dis-  possibles,  presque  innombrables,  qu’on  peut 
I  former  en  associant  chaque  degré  d’angle  d’in- 

Vo 


1  oyons,  par  ex¬ 
emple,  les  trois 
positions  différen¬ 
tes  préconisées  par 
les  chirurgiens  al¬ 
lemands  : 

1°  La  POSITION 
DE  Lorenz  (90°  de 
flexion,  90“  d’ab¬ 
duction  et  0  de 
rotation).  Adoptée 
par  laplupart,  cette 


Je  qu’il  ne  faut  pas  faire 
cotyle  (fig.  12),  ce  qu’on 
:  réductic 


fausse  réduction. 

:  laisser  finalement  la  t 
ait  pourtant  le  plus  soin 


position  ne  pouvait  ^  ^ 


originel  (fig.  13). 


donner  une  orien¬ 
tation  mathémati¬ 
quement  parfaite  de  la  tête  que  dans 
le  seul  cas  d’une  coxa  valga  de  180“ 
1  congénitale,  (qu’on  ne  voit  jamais)  coexistant 
juste  avec  une  antétorsion  absolu¬ 
ment  nulle  (coexistence  qu’on  voit  encore  moins 
si  je  puis  dire).  Dans  tous  les  autres  cas,  cette 
position  de  Lorenz  ne  pouvait  pas  donner  de 
résultats  anatomiques  parfaits. 

En  réalité,  comme  il  existe  presque  toujours 


clinaison  avec  chaque  degré  d’angle  de  torsion. 

Et  c’est  pourquoi  Werndorf  ne  peut  pas  pro¬ 
mettre  d’avance  pour  tel  cas  particulier  que  sa 
position,  d’ailleurs  si  mal  définie,  aura  quelque 
chance  sérieuse  d’orienter  parfaitement  la  tête 
du  fémur  :  elle  l’orientera  trop  en  avant  ou  trop 
en  arrière,  trop  en  haut  ou  trop  en  bas,  le  plus 
souvent  en  bas  comme  le  lui  reprochait  Lange, 
qui  avait  beau  jeu,  on  le  voit,  pour  la  critiquer. 


une  certaine  antétorsion  (bien  qu’elle  soit  d’or¬ 
dinaire  bien  moindre  primitivement  que  certains 
ne  l’ont  prétendu)  et  comme  l’angle  d’inclinaison 
du  col  est  toujours  inférieur  à  180“,  l’on  doit, 
avoir,  avec  l’atlitude  de  Lorenz,  une  transposition 
antéro-supérieure  [u  antérieure  »  à  cause  de  l’angle 
d’inclinaison  qui  a  moins  de  180“,  «  supérieure  » 
à  cause  de  l’antétorsion  existante). 

2°  Quant  à  la  position  genu-pectorale  ou  axil¬ 
laire,  appelée  parfois  position  de  Werndorf,  et 
que  celui-ci  préconise  (et  Lorenz  après  lui)  pour 
les  cas  d’antétorsion  «  marquée  »,  elle  n’échappe 
pas  davantage  àla  critique.  En  effet,  et  tout  d’abord, 
qu’est-ce  au  juste  que  la  «  position  du  genou  dans 
l’aisselle  »?  A  quel  degré  de  flexion  répond-elle? 
à  quelle  abductioni  à  quelle  rotation}... 

Et  qu’est-ce  aussi  qu’une  «  antétorsion  mar¬ 
quée  »?  A  quel  degré  commence-t-elle?  Et  que 
fait  Werndorf  des  différences  de  l’angle  d’incli¬ 
naison  du  col?  Donne-t-il  la  même  attitude  aux 
cas  d’un  angle  approchant  de  180“  (coxa  valga)  et 
d’un  angle  de  90“  (coxa  vara),  etc.,  etc. 

On  comprend  que  cette  position  de  Werndorf 
ne  pouvait  être  bonne  (pas  plus  que  celle  de 


3“  Mais  la  position  de  Lange  elle-même  (à 
savoir  une  rotation  interne  marquée  avec  une 
abduction  de  40“  dans  le  premier  plâtre  et  de  20“ 
dans  le  deuxième  (suivant  nbtre  manière  de  comp¬ 
ter,  car  Lange  a  une  autre  manière,  mais  ceci 
ne  change  rien  à  la  valeur  de  nos  critiques),  la 
position  de  Lange,  dis-je,  vaut-elle  beaucoup 
mieux?  Et  d’abord,  encore  ici,  quel  est  le  degré 
de  cette  rotation  interne  marquée  àortt-çaxle  Lange  ? 
Est-elle  la  même  pour  les  cas  de  grande  antétor¬ 
sion  et  pour  ceux  d’antétorsion  nulle?  Qu’est-ce 
que  cette  abduction  de  40  et  de  20“  ?  Toujours  la 
même  pour  tous  les  cas,  soit  de  coxa  valga,  soit 
de  coxa  vara  ! 

Ainsi  donc  la  position  de  Lange,  non  plus,  ne 
saurait  convenir  tout  à  fait  que  pour  une  seule 
des  innombrables  combinaisons  possibles  entre 
chaque  degré  d’angle  d’inclinaison  et  chaque 
degré  d’angle  d’antétorsion. 

El  cette  combinaison  unique,  la  seule  qui  con¬ 
vienne  à  sa  formule,  Lange,  pas  plus  que  Wern¬ 
dorf,  ne  la  détermine  à  l’avance  ;  il  va  donc  à 
l’aveuglette;  il  ne  peut  pas  dire,  il  ne  sait  pas  à 
l’avance  dans  quel  cas  il  réussira  sûrement  :  un 
succès  complet  sera  toujours  une  surprise,  un 
hasard  heureux.  J'it  cette  même  remarque  s’ap¬ 
plique  aux  positions  de  Lorenz  et  de  Werndorf. 

Et  je  ne  parle  pas  du  manque  de  flexion  de  la 
cuisse  dans  la  technique  de  Lange.  Rappelez-vous 
que  Werndorf  fait,  lui,  au  contraire  de  la  flexion 
«  forcée  ». 

Ce  manque  de  flexion  a  plusieurs  inconvénients 


Figure  14.  Figure  15. 


Fig.  14.  —  Radiogramme  d’une  hanche  réduite.  —  La  voici 
dans  la  Ir®  position,  laquelle  est  obtenue  en  tenant 
compte  de  ces  trois  cléments  ;  rotation  interne  de  la 
cuisse  égale  à  V angle  de  torsion  du  fémur  ;  abduction 
égale  à  Vangle  de  pente  du  cof  ;  flexion  égale  à  un  angle 
droit  et  demi  (135"). 

Fig.  15.  —  Radiogramme,  dans  le  2®  plùtre.  —  Rotation 
et  abduction  comme  figure  14  ;  mais  la  flexion  n’est  plus 
que  de  90®  (1  droit).  On  voit  que  la  voûte  osseuse  com¬ 
mence  à  se  montrer  au-dessus  du  vrai  cotyle. 
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graves;  nous  n’en  voulons  signaler  qu’un  seul.  |  1"  acquisition.  —  Sur  la  vraie  place  du  vrai 

C’est  que,  dans  cette  position  d’extension  de  la  1  cotyle.  —  Le  vrai  cotyle  ou  cotyle  originel  de  la 
cuisse,  les  musclespelvi-fëmoraux,  par  leuraction  1  luxation  congénitale  répond  presque  en  entier 

(mettons  pour  les  9/10)  à  la  pièce  «  ischion  » 


(v.  fig.  1)  et  non  pas  à  la  pièce  «  ilion  »  de 
l’os  coxal  (chez  les  petits  enfants),  tandis 
que  chirurgiens  et  radiographes  avaient  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  par  une  erreur  d’interprétation 
des  radiographies,  situé  ce  cotyle,  pour 
moitié  et  même  plus  quelquefois,  au  niveau 
de  la  pièce  «  ilion  »  de  l’os  coxal  (v.  fig.  2 


Figure  16.  Figure  16  Us.  Figure  16  1er, 

Fig.  16.  —  Radiogramme  dans  le  3»  plâtre.  Rotation  et  abduc¬ 
tion  toujours  égales  respectivement  à  l’angle  de  torsion  et 
à  l’angle  de  pente.  La  flexion  est  ramenée  à  un  demi-droit 
(450). 

On  voit  que  la  voûte  osseuse  s’est  encore  élargie  et  for¬ 
tifiée.  Comparer  avec  la  figure  15. 

On  peut  aussi  faire  le  traitement  avec  deux  appareils 
au  lieu  de  trois  :  auquel  cas  l’on  passera  directement  de  la 
première  position  (fig.  14)  à  la  dernière  (fig.  16). 

Fig.  16  bis.  —  Voici  un  cas  particulier,  assez  rare,  où  l’axe  de 
lu  tête  ne  continue  pas  directement  l’axe  du  col. 

Fig.  16  fer.  —  Dans  ce  cas  (voir  fig.  précédente)  on  concilie 
tout,  en  donnant  dans  le  premier  plùtre  l’attitude  que  voici 
représentée. 


2=  ACQUISITION.  —  Sur  la  bonne  orienta¬ 
tion  de  la  tête  dans  le  cotyle.  —  Tandis  que 
jusqu’alors  les  divers  chirurgiens  préconi¬ 
saient,  pour  un  même  cas,  les  attitudes  les 
plus  différentes  et  même  les  plus  contradic¬ 
toires  et  que  chaque  chirurgien  n’avait  pour 
tous  les  cas  les  plus  divers  qu’une  seule  for¬ 
mule,  nous  avons  démontré  qu’il  existait  des 
lois  mathématiques  (basées  sur  la  valeur  des 
angles  à' inclinaison  et  de  torsion  du  col  du 
fémur  dans  chaque  cas),  lois  qui  nous  dic¬ 
tent,  pour  ce  cas  particulier,  la  formule 
exacte  de  l’attitude  à  donner  à  la  cuisse  pour 


(Les  abductions  négatives  sont  des  adductions.) 
Gela  paraît  ardu  :  {mais  dans  la  pratique,  pas 
besoin  de  recourir  à  chaque  fois  à  cette  table,  il 


Figure  20.  Figure  21. 

Fig.  20  et  21.  —  Non  seulement  il  faut  réduire  et  main¬ 
tenir  au-dessous  du  cartilage  en  Y,  mais  encore  il  faut 
faire  travailler  la  tête  dans  l’ancien  cotyle  et  l’orienter 
de  telle  fa^on  que  la  gouttière  puisse  se  combler  :  un 
toit  solide  se  formera  qui  formera  obstacle  à  toute 
reluxation  ou  subluxation,  et  la  guérison  anatomique 
et  stable  sera  assurée.  Dans  la  figure  20,  le  trait  hori¬ 
zontal  montre  la  vente  osseuse  en  formation,  au-dessus 
du  vrai  cotyle. 

suffira  de  se  rappeler  que  l’abduction  doit  être 


tendent  à  faire  remonter  la  tête  par-dessus 
l’arête,  généralement  si  faible,  vestige  du 
vrai  toit  du  vrai  cotyle  ;  ils  tendent  à  user 
davantage  encore  cette  arête  qui  ne  peut 
s’accroître  et  se  développer  que  si  on  la 
ménage  beaucoup  (arête  qui  sépare  le  cotyle 
originel  du  premier  faux  cotyle,  comme  on 
le  voit  sur  les  figures). 


On  voit  toutes  les  questions  nouvelles 
qui  se  posent,  on  devine  leur  impor¬ 
tance. 

Leur  solution  a  fait  le  sujet  particulier 
de  nos  recherches  depuis  de  longues  an¬ 
nées*.  De  ces  recherches  nous  avons  com¬ 
muniqué  les  conclusions  à  l’Académie  de 
Médecine.  Nous  allons  résumer  dans  les 


assurer  l’orientation  parfaite  de  la  tête  et  la  j  égale  à  l’angle  d’inclinaison  du  col  moins  80°. 


Fig.  19.  —  1er  appareil.  L’emboUement  de  la  tête  dans  le  cotyle.  A 


3'  Loi  pouit  LA  FLEXION.  —  Cette  flexion 
est  inscrite  dans  un  cône  circulaire  droit 
dont  l’axe  est  le  prolongement  de  la  ligne 
transversale  (cotyle  du  côté  sain;  cotyle, 
tête  et  col,  du  côté  malade,  dont  la  généra¬ 
trice  est  la  diaphyse  du  fémur,  et  dont  l’an- 
gle  générateur  est  le  supplément  de  l’angle 
d’inclinaison  du  col. 

Nous  avons  dit,  ailleurs  (dans  une  note 
à  l’Académie),  pour  quelles  raisons  (c’est 
en  particulier  pour  permettre  à  la  voûte 
osseuse  de  se  former  au  niveau  voulu,  voir 
fig.  22),  l’on  doit,  dans  le  1'”'  plâtre,  hyper- 
fléchir  la  cuisse,  au-dessus  de  l’angle  droit 


gauche  du  lecteur,  la  tête,  bien  réduite,  s’encastre  dans  la  cavité, 
A  droite,  la  tête,  en  dépit  d’une  bonne  orientation  (comme  hauteur 
et  direction),  reste  loin  delà  pièce  ischio-pubienne.  Par  une  fenêtre 
pratiquée  dans  le  plâtre,  on  fera,  à  l’aide  de  carrés  d’ouate,  une 
compression  continue  sur  le  trochanter,  et  on  finira  par  bien  em¬ 
boîter  la  tête  dans  le  vrai  cotyle. 


(à  135°).  La  flexion  sera  de  45“  dans  le  2° 
et  dernier  plâtre.  Si  l’on  fait  le  traitement 
avec  3  appareils  au  lieu  de  2,  la  flexion  sera 
de  90°  dans  le  2'  (voir  les  fig.  14,  15  et  16). 

Comment  reconnaître  la  valeur  des  angles 


bonne  adaptation  des  deux  extrémi¬ 
tés  articulaires. 

Quelle  est  cette  orientation  ?  — 
L’a.ce  du  col  et  de  la  tête  doit  être 
maintenu  horizontal  et  transversal  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  traitement,  le 
pôle  de  la  tête  regardant  la  pièce 
ischion,  et  non  la  pièce  ilion  du  co¬ 
tyle’  (voir  fig.  14,  15  et  16). 

l”  loi  pour  la  rotation.  —  La  rota¬ 
tion  à  donner  à  la  cuisse  est  dic¬ 
tée  par  l’angle  de  torsion  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur.  La  rotation 
de  la  cuisse,  doit  être  égale  à  cet  angle 
de  torsion  (rotation  interne  s’il  y  a  de 
l’antétorsion,  presque  toujours;  rota¬ 
tion  externe  s’il  y  a  de  la  rétrotor- 


Fig.  17.  —  Mauvaise  orientation  (1'»  position  classique).  La  tête  et 
le  col  visent  le  faux  cotyle.  Lu  tête  a  été  amenée  au-dessous  du 
cartilage  en  Y  :  c’est  insuffisant,  car  elle  vient  buter  sur  l’arête  du 
vrai  toit,  elle  usera  cette  arête  et  ;  ou  bien  se  fixera  dans  le  t'r  faux 
cotyle  (fausse  réduction)  ou  bien  se  reluxera  encore  plus  haut. 

Fig.  18.  —  Bonne  orientation  (Ier  plâtre).  La  tête  et  le  col  visent  le  vrai 
cotyle.  La  tête,  akisi  orientée,  creusera  sa  cavité  dans  le  vrai  cotyle, 
aux  dépens  de  la  pièce  ischio-pubienne.  L’arête  du  vrai  toit,  ainsi 
ménagée,  pourra  se  développer  et  formera  au-dessus  de  la  tête  une 
large  voûte  osseuse,  un  solide  taquet  d’arrêt.  On  aura  donc  une 
rédaction  anatomique  vraie  et  stable. 


sion,  presque  jamais). 

loi  pour  r abduction.  —  L’ab¬ 
duction  à  donner  à  la  cuisse  nous  est 
dictée  par  l’angle  de  pente  du  col. 
Cette  abduction  doit  être  égale  à  cet 
angle  de  pente  (qui  est  le  complément 
de  l’angle  fait  par  Taxe  du  col  avec 
ce  que  nous  appelons  l’axe  statique 
du  fémur,  ou  ligne  allant  du  centre 
de  la  tête  fémorale  au  milieu  de  l’axe 
bicondylien  du  genou). 


trois  notes  qui  suivent  les  principales  acquisitions, 
et  les  progrès  réalisés,  dans  ce  domaine  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  : 

1.  Avec  la  collaboration  de  nos  assistants  Bergugnat, 
Fouchet,  Colleu  et  Besset  recherches  facilitées  par 
M.  le  doyen  Roger  et  MM.  Bar,  Potocki,  Sebilean  et 
Legry. 

2.  Voici  ce  qu’on  doit  voir  aux  rayons  X  tant  que  dure 


Nous  avons  dressé  un  tableau  qui  donne  les 
abductions  correspondant  aux  divers  angles  d’in¬ 
clinaison  (voir  page  669). 

l’immobilisation  dans  le  plâtre  :  a)  l’axe  du  col  et  de  la 
tête  horizontal  et  transversal,  c’est-à-dire  ni  oblique  en 
haut,  ni  oblique  en  bas  ;  b)  cet  axe  se  présentant  à  nous 
suivant  sa  plus  gêande  longueur,  c’est-à-dire  ni  oblique 
en  avant  ni  oblique  en  arrière  ;  c)  le  pôle  de  la  tête 


d' inclinaison  du  col  et  d’antétorsion  du  fémur  ? 
C’est  facile  :  nous  y  arrivons  d’un  coup,  pour 


Fig.  22.  —  Pièce  personnelle  d’autopsie  de  luxation  con¬ 
génitale  opérée  (réduction  non  sanglante)  depuis  huit 
mois.  L’enfant  (7  ans)  a'étée  mportée  par  une  pneumonie. 
La  réduction  était  parfaite.  La  tête  était  en  entier  dans 
le  vrai  cotyle  qui  répond  à  la  pièce  ischion  de  l’os 
iliaque.  Remarquer  (sur  ,1a  coupe)  le  toit  de  nouvelle 
formation  ostêo-cariilagineuse  (en  pointillé)  dont  le 
niveau  répond  sensiblement  au  cartilage  en  Y. 

les  deux  angles,  par  un  procédé  personnel  que 
voici  : 

Avec  la  radioscopie’. 

Nous  tournons  le  fémur  en  dedans,  plus  ou 
moins,  jusqu’à  ce  que  nous  voyions  le  col  prendre 

regardant  vers  la  pièce  ischion,  c’est-à-dire  la  tète 
bien  au  niveau  du  vrai  cotyle  (et  non  pas  à  un 
étage  au-dessus);  d)  le  pôle  de  la  tête  emboîté  dans  le 
cotyle  (ou  tout  au  moins  à  son  contact)  (voir  fig.  13  à 
fig.  22). 
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s;a  longueur  maxima;  alors  nous  sommes  sûrs 
d’avoir  V angle  d’inclinaison  vrai,  car  il  se  projette 
sur  l’écran  en  vraie  grandeur*  :  nous  le  marquons 
et  mesurons. 

Quant  à  Vangle  de  torsion,  nous  mesurons  à  ce 


même  moment  de  combien  nous  avons  dû  tourner 
le  genou  en  dedans  pour  donner  au  col  sa  longueur 
maxima;  cette  rotation  du  genou  est  égale  à  l’angle 
de  torsion  du  fémur. 

3®  ACQUISITION.  —  Un  bon  critérium  de  gué¬ 
rison.  —  Ce  critérium,  c’est  l’apparition  d’une 
voûte  osseuse  horizontale,  large  et  solide,  au 


niveau  du  vrai  toit  du  cotyle  originel  (c’est-à-dire 
à  la  limite  supérieure  du  cartilage  en  Y),  néoforma¬ 
tion  dont  nous  pouvons  saisir  l’apparition  et 
suivre  les  progrès  à  la  radiographie*.  A  noter 
que  cette  voûte  commence  à  se  constituer  pen¬ 


dant  la  période  même  d’immobilisation  dans  le 
plâtre,  contrairement  à  ce  qu’on  avait  allégué 
jusqu’ici  (voir  fig.  15,  10,  20,  21  et  22). 

Trois  acquisitions  nouvelles  qui  nous  permet¬ 
tront  d’assurer,  beaucoup  mieux  que  par  le  passé, 
la  guérison  intégrale  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche. 


Divers  angles  d’inclinaison,  avec  les  abductions  correspondantes. 


PAI ILALIE  ET  PALICINÉSIE 

Par  E.  SCHULMANN. 


Sous  le  nom  de  palilalie  (de  7râ),!v=  de  nouveau 
et  ÀaÀtâ  =  langage)  M.  Souques*  a  décrit  en  1908 
un  curieux  syndrome  dysarthrique  caractérisé 
par  la  répétition  spontanée  et  involontaire  d’un 
même  mot  ou  plus  rarement  d’une  même  phrase, 
ce  qui  donne  au  parler  un  aspect  tout  à  fait 
spécial. 

Le  terme  de  palilalie  vient  prendre  place  à  côté 
de  l’écholalie,  qui  est  la  répétition  des  paroles  de 
l’interlocuteur,  et  de  la  palilogie,  figure  de 
rhétorique,  qui  consiste  à  répéter  plusieurs  fois 
le  même  mot. 

Avant  d’exposer  les  principaux  caractères  de 
ce  syndrome  et  de  discuter  sa  pathogénie,  nous 
voulons  rapidement  rappeler  l’observation  d’une 
malade  que  nous  avons  pu  suivre  dans  le  service 
du  professeur  Roger  à  l’Hôtel-Dieu. 

veuve  L...,  76  ans,  nous  est  adressée  pour 
des  troubles  de  la  parole  et  un  prurit  généralisé 
assez  intense.  Elle  n’a  jamais  eu  de  maladies 
importantes,  elle  n’a  pas  fait  de  fausses  couches, 
a  un  fils  de  56  ans  en  parfaite  santé.  11  y  a  5  ans, 
elle  a  eu  un  ictus,  suivi  d’une  hémiplégie  du  côté 
gauche,  mais  la  "motilité  des  membres  est  très 
rapidement  redevenue  presque  normale.  Actuel¬ 
lement  la  malade,  très  active  malgré  son  âge, 
peut  vaquer  aux  soins  du  ménage,  sortir  sans 
être  accompagnée,  il  n’y  a  aucun  trouble  de  la 
marche.  Les  réflexes  tendineux  sont  un  peu  plus 
forts  à  droite,  il  n’y  a  pas  de  clonus  du  pied,  pas 
de  signe  de  Babinski.  La  sensibilité  est  intacte, 
il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  vue  ni  de  signe 
d’ Argyll-Robertson . 

Les  facultés  intellectuelles  sont  cependant  net¬ 
tement  diminuées;  la  malade,  enjouée  et  gaie,  rit 
facilement  et  pleure  de  môme  ;  lorsqu’elle  demande 
quelque  chose  et  qu’on  ne  le  lui  donne  pas  assez 
vite,  elle  s’impatiente  et  se  met  en  colère. 

Mais  surtout  depuis  5  ans,  date  de  l’ictus  de  la 


malade,  il  persiste  un  état  dysarthrique  remar¬ 
quable. 

11  n’y  a  pas  de  surdité  verbale  :  M”®  L. . .  exécute 
facilement  l’épreuve  des  trois  papiers  de  Pierre 
Marie  et  celle  de  Proust-Lichtheim,  elle  comprend 
parfaitement  tout  ce  qu’on  lui  dit;  il  n’y  a  non 
plus  ni  cécité  verbale,  ni  agraphie.  Ce  qui  frappe, 
c’est  l’impossibilité  pour  la  malade  d’énoncer 
certains  mots  et  surtout  la  répétition  de  ceux 
qu’elle  prononce.  Il  n’y  a  toutefois  pas  trace  de 
jargonophasie  ou  de  paraphasie. 

La  dysarthrie  porte  sur  de  nombreux  mots.,  pris 
au  hasard,  qui  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes. 
La  voix  n’a  pas  le  caractère  un  peu  explosif  ren¬ 
contré  chez  les  pseudo-bulbaires;  c’est  plutôt  une 
sorte  de  bredouillement  plus  ou  moins  marqué, 
qui  s’accentue  avec  les  efforts  faits  pour  mieux 
parler. 

Voici  quelques  fragments  d’une  conversation 
avec  la  malade. 

D.  —  Comment  allez-vous? 

R.  —  Pas  bien,  pas  bien,  pas  bien. 

D.  —  Vient-on  vous  voir? 

R.  —  Oui,  mon  fifi,  mon  fifî,  mon  fifi,  mon  fifi. 

D.  —  Quel  métier  faisiez-vous  ? 

R.  —  Des  fleurs,  des  fleurs,  des  fleurs,  des 
fleurs,  des  fleurs. 

D’une  façon  générale,  comme  dans  la  plupart 
des  observations  de  palilalie,  les  phrases  les  plus 
courtes  sont  toujours  les  plus  répétées,  et  si, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit  avec  Ch.  Poix*,  un 
mot  incite  le  sujet  à  la  gaieté,  elle  le  répète  plus 
longtemps  avec  une  sorte  d’entrain  joyeux. 

On  constate  également  un  parler  palilalique, 
mais  beaucoup  moins  accusé,  en  faisant  nommer 
des  objets  ou  redire  certaines  phrases. 

Ce  qui  attire  aussi  notre  attention,  c’est  la  ten¬ 
dance  très  nette  qu’a  la  malade  à  répéter  ses 
gestes.  Nous  avions  déjà  remarqué  ce  phénomène 
avec  Ch.  Poix  dans  notre  première  observation. 
Il  y  a  une  véritable pah'cinésie. 

Si  M""'  L...  veut  nous  dire  qu'elle  a  du  prurit, 
elle  porte  une  dizaine  de  fois  sa  main  aux  endroits 
incriminés  en  faisant  mine  de  se  gratter;  pour 
nous  indiquer  son  ancien  métier  de  fleuriste,  elle 


esquisse  de  nombreuses  fois  le  geste  de  confec¬ 
tionner  une  gerbe;  si  elle  sollicite  un  bain,  elle 
accompagne  sa  demande  d’une  série  de  mouve¬ 
ments  de  brasse  et  ainsi  de  suite. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  malade  atteinte 
d’hémiplégie  gauche  ancienne,  aujourd’hui  en 
parfaite  résolution  apparente,  chez  qui  il  persiste, 
à  titre  de  séquelle,  de  la  dysarthrie  et  surtout  de 
la  palilalie  et  de  la  palicinésie.  En  rapprochant 
notre  cas  de  ceux  déjà  publiés,  nous  voyons,  ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer  dans  [notre 
précédent  travail  : 

1°  Qu’il  s’agit  presque  toujours  de  malades 
hémiplégiques  gauches; 

2°  Que  la  palilalie  s’associe  presque  toujours  à 
un  état  dysarthrique  ou  dysphonique  ; 

3“  Que  les  malades  sont  nettement  diminués  au 
point  de  vue  intellectuel  et  qu’il  s’agit  le  plus 
souvent  de  pseudo-bulbaires.  Notre  cas  ne  fait 
pas  exception  à  la  règle. 

Il  s’agit  bien  là  d’un  syndrome  qui  mérite  de 
prendre  place  parmi  les  troubles  du  langage,  dont 
le  principal  caractère  est  la  répétition  spontanée 
de  mots  ou  de  portions  de  phrases,  répétition  invo¬ 
lontaire,  à  laquelle  le  sujet,  conscient  de  sa 
dysarthrie,  ne  peut  se  soustraire.  La  répétition 
peut  porter  sur  des  mots  différents,  être  variable 
dans  ses  modalités  d’un  instant  à  l’autre,  mais  elle 
est  constante  et  ne  disparaît  jamais  tout  à  fait,  du 
moins  dans  les  observations  jusqu’ici  connues. 

Quelle  interprétation  donner  à  ce  symptôme  ? 

On  peut  tout  d’abord  se  demander  si  cette 
répétition  des  mots  n’est  pas  due  au  désir  de 
malades  dysarthriques  de  se  mieux  faire  com¬ 
prendre.  La  palicinésie  s’expliquerait  de  la  même 
manière.  Mais  c’est  là  un  argument  bien  insuffi¬ 
sant  ;  s’il  en  était  ainsi,  les  sujets  pourraient 
arrêter  leur  parler  palilalique;  or  tous  ceux 
examinés  jusqu’ici  s’en  sont  reconnus  incapables. 

On  peut,  d’autre  part,  semble-t-il,  rapprocher 
la  prononciation  des  palilaliques  de  celle  des 
aphasiques;  il  semble  y  avoir  un  fond  commun, 
une  sorte  de  cristallisation  de  la  pensée  autour 
des  mots  à  prononcer,  qui  enchaîne  la  volonté  du 
malade  :  l’aphasique  répète  toujours  le  même 
terme,  est  incapable  d’en  prononcer  un  autre  ;  le 
palilalique  ne  peut  s’arrêter  de  le  prononcer. 
Mais  comment  ici  expliquer  la  palicinésie  ? 

La  grande  fréquence  des  troubles  pseudo-bul¬ 
baires  chez  ces  malades  a  conduit  Trénel  et  Cri- 
non  *  à  considérer  ce  trouble  du  langage  comme  un 
parler  spasmodique.  Ces  auteurs  ont  même  pu 
voir  le  pleurer  spasmodique  se  substituer  ou 
alterner  avec  la  palilalie.  De  plus,  l’étude  gra¬ 
phique  du  rythme  respiratoire,  au  moment  du 
parler  répété,  montre  une  augmentation  de  pro¬ 
fondeur  de  la  ligne  de  descente  suivie  d’une 
ascension  irrégulière,  aux  oscillations  spasmo¬ 
diques,  courtes,  ressemblant,  en  plus  petit,  au 
tracé  du  pleurer  spasmodique. 

Cette  conception  pathogénique,  qu’acceptent 
le  professeur  Dupré  et  Le  Savoureux®,  nous  parait 
répondre  à  la  réalité  des  faits,  elle  a  le  mérite  de 
nous  permettre  d’expliquer  de  la  môme  façon  la 
palicinésie.  Celle-ci  est  une  succession  de  mou¬ 
vements  spasmodiques,  qu’on  peut  grossièrement 
comparer  à  un  clonus  à  grande  amplitude. 

Peut-on  assigner  au  syndrome  une  lésion  ana¬ 
tomique  précise?  La  plupart  des  auteurs  ont 
signalé  des  lésions  du  corps  calleux,  mais  les  rares 
autopsies  pratiquées  jusqu’ici  n’ont  point  permis 
de  conclure.  Toutefois,  comme  le  dit  M"®  Kagane  % 


1.  Cet  angle  d'inclinaison  vrai  est  le  plus  petit  de  tous 
les  angles  (apparus  à  la  radioscopie]  au  cas  d’une  coxa 
valga  et  d’un  angle  d'inclinaison  de  plus  de  9fP,  et  c’est 
au  contraire  l’angle  le  plus  grand  apparu  au  cas  de  coxa 
vara  avec  un  angle  de  moins  de  90». 

Il  est  une  deuxième  façon  de  mesurer  à  la  radio¬ 
scopie  l’angle  d’inclinaison,  indiquée  par  notre  assistant 
M.  Fouchet  :  «  On  tourne  le  fémur  en  dehors  jusqu’à  ce  que 
l’axe  du  col  et  de  la  tête  paraisse  sur  la  ligne  (prolongée) 
de  la  diaphyse. , Lorsque  cela  est  obtenu,  on  tourne  la 
cuisse  en  dedans,  de  900  ;  l’angle  de  projection  ainsi 


obtenu  est  l'angle  d’inclinaison  vrai,  qu’on  mesure  alors 
sur  l’écran  ». 

2.  Il  va  de  soi  que,  chez  les  plus  petits,  ces  néoforma- 
tions,  restant  plus  longtemps  cartilagineuses,  sont  beau¬ 
coup  moins  appréciables  aux  rayons  X.  Mais  nous  savons, 
par  ce  que  nous  avons  observé  chez  les  enfants  plus 
grands  et  par  l’expérience  clinique  acquise,  que  8  ù 
12  mois  suffisent  aussi  chez  ces  tout  petits  pour  la  for¬ 
mation  d’une  voitte  largement  suffisante. 

3.  Souques.  —  «  Palilalie.  »  Rev.  neurol.  2  Avril  1908, 
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la  palilalie  n’existe  que  chez  des  individus  ayant 
des  lésions  cérébrales  organiques  en -foyer,  chez 
des  malades  lacunaires  ou  pseudo- bulbaires. 

Il  s’agit,  de  plus,  presque  toujours,  dans  les 
cas  publiés  d’hémiplégie  gauche.  Aussi  nous 
sommes -nous  demandé,  avec  Ch.  Foix,  si, 
au  cours  des  lésions  encéphaliques  droites,  la  ' 
palilalie  n’est  pas  masquée  par  les  troubles  , 
aphasiques  ?  | 

Le  diagnostic  est  facile.  On  peut  confondre 
cette  dysarthrie  avec  l’écholalie,  qui  est  la 


répétition  par  un  malade  des  mots  prononcés 
devant  lui. 

H.  Meige'  a  montré  la  ressemblance  possible 
de  la  palilalie  avec  certains  tics  ou  bégaiements, 
mais  ceux-ci  sont  souvent  congénitaux  et  ne 
s’accompagnent  d’aucun  trouble  lésionnel  du 
névraxe. 

De  même  on  éliminera  aisément  les  stéroé- 
typies  du  langage  qu’on  observe  chez  certains 
aliénés,  principalement  chez  les  catatoniques.  La 
répétition  des  mots  ou  des  phrases,  dit  Dupré,  se 


fait  suivant  un  mode  différent  :  en  un  débit 
progressivement  accéléré  et  avec  une  intensité 
progressivement  décroissante.  Le  ton  du  parler 
est,  de  plus,  maniéré,  emphatique,  déclamatoire, 
litanique,  signature  manifeste  de  la  nature 
psychique  du  symptôme. 

Aucune  indication  pronostic  n’est  apportée  par 
la  palilalie,  qui  ne  comporte  pas  non  plus  de 
traitement,  la  rééducation  fonctionnelle  s’étant 
montrée,  dans  les  cas  que  nous  avons  suivis, 
absolument  inefficace. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 
Tome  X,  n“  23,  5  Juin  1920. 

J.  Dujarric  de  la  Rivière.  Le  virus  grippal.  — 
L'auteur  groupe  en  un  travail  d’ensemble  les  diverses 
recherches  bactériologiques  et  expérimentales  qui 
ont  été  provoquées  par  l’épidémie  de  grippe  de  1918, 
et  qui  tendent  à  faire  attribuer  cette  maladie  à  un 
virus  iiltrant. 

Les  recherches  ont  porté  surtout  sur  les  crachats 
des  grippés,  le  sang,  le  liquide  pleural.  Le  filtrat 
obtenu  doit  être  inoculé  en  quantité  assez  grande 
(5  à  6  cmc).  Les  petits  animaux  de  laboratoire  ne  se 
sont  pas  montrés  réceptifs,  ou  tout  au  moins  n’ont  pas 
fourni  de  résultats  concluants  ;  il  faut  s’adresser  à 
Tbomme  et  au  singe.  Et,  quel  que  soit  l’animal  en 
expérience,  les  manipulations,  prélèvements  des  pro¬ 
duits  pathologiques,  filtration,  inoculation,  doivent 
être  faites  dans  le  minimum  de  temps. 

Outre  ses  expériences  personnelles,  l’auteur  rap¬ 
pelle  celles  de  Ch.  Nicolle  et  Lebailly,  da  Cnnha 
Magalhaes,  Fonseca  (de  Rio),  de  Yamanouchi, 
Iwashina  et  Sakakami  (Japon),  etc. 

De  ces  expériences  découlent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ;  1“  le  virus  de  la  grippe  épidémique  de 
1918-1919  est  un  virus  filtrant;  2°  il  se  trouve  dans 
les  crachats  et  dans  le  sang  des  malades,  le  pour¬ 
centage  des  cas  positifs  étant  moins  grand  pour  le 
sang;  3»  on  peut  infecter  l'homme  et  le  singe  par 
inhalation  sur  les  muqueuses  des  voies  respiratoires 
ou  par  injection  sous-cutanée,  la  voie  Intraveineuse 
ne  paraissant  donner  aucun  résultat. 

Les  recherches  de  laboratoire  n’ayant  pas  permis 
une  identification  complète  du  virus  grippal,  on  ne 
peut  aboutir  à  une  thérapeutique  spécifique,  mais  la 
notion  de  l’existence  d’un  virus  dans  les  humeurs  des 
grippés  a  conduit  h  une  thérapeutique  para-spéci¬ 
fique  :  la  plasmothérapie,  par  injection  de  sérum  de 
convalescents,  la  vaccinothérapie  par  injection  de 
filtrats  chauffés. 

L’auteur  insiste  également  sur  la  nécessité  d’expé¬ 
rimenter  sur  l’homme  si  l’on  veut  tenter  d’élucider 
l’étiologie  de  certaines  maladies  infectieuses. 

L.  Rivkt. 

N"  2'i,  12  Juin  1920. 

Ribadoau-Dumas.  Mallet  et  de  Laulerie.  L’explo¬ 
ration  radiologique  desreins  :  la  radioscopie  et  la 
radiographie  du  rein  par  le  procédé  de  l'insuffla¬ 
tion  intrapéritonéale.  —  Généralement  limité  à  la 
recherche  des  calculs,  le  radiodiagnostic  n’a  pas 
donné  jusqu’ici  de  renseignements  satisfaisants  sur 
les  modifications  de  volume,  de  forme  ou  de  rapport 
du  rein. 

En  pratique  courante,  il  n’est  fait  usage,  dans  ce 
but,  que  de  la  radiographie.  Or,  dans  les  meilleures 
conditions  de  technique  opératoire  —  appareillage 
puissant,  sujet  maigre,  etc.,  —  si  l’on  obtient  parfois 
sur  les  clichés  une  ombre  claire,  régulière,  elliptique, 
rappelant  la  forme  do  rein,  il  arrive  souvent  que  le 
rein  reste  Invisible  ;  rarement,  on  observe  la  dépres¬ 
sion  hilaire  ;  d’autre  part,  il  est  peu  fréquent  de 
voir  l’image  rénale  d’un  pôle  à  l’autre  :  la  moitié  ou 
le  pôle  inférieurs  sont  généralement  seuls  apparents. 
Enfin  l’ombre  rénale  présente  ordinairement  une 
teinte  uniforme  et  il  est  rare  que  des  différences 
d’ombres  ou  de  contours  soient  assez  apparentes 
pour  que  le  diagnostic  de  rein  tuberculeux  ou  de  rein 


1.  H.  Meige.  —  «  Dysphasie  avec  palilalie.  »  Rer. 
neurol.,  10  Juillet  1913,  p.  108. 


kystique,  par  exemple,  puisse  être  porté.  Lorsqu’il 
s’agit  de  situer  la  position  d’un  calcul,  l’absence  de 
l’ombre  rénale  est  particulièrement  fâcheuse  et  il 
faut  s’en  rapporter  aux  repères  anatomiques  pour 
localiser  ce  calcul  —  ce  qui  n’est  pas  toujours  précis  — 
ou  s’adresser  à  la  pyélographie  après  injection  collar- 
golée  du  bassinet  — opération  douloureuse  et  parfois 
dangereuse. 

Quant  à  la  radioscopie ,  elle  n’est  d’aucune  utilité 
pour  l’exploration  du  rein  :  celui-ci,  même  chez  les 
sujets  très  minces,  n’apparaît  pas  à  l’écran. 

Dans  ces  conditions,  il  est  intéressant  de  signaler 
le  nouveau  mode  d’ exploration  radiologique  des 
reins  après  insufflation  d'oxygène  dans  l’abdomen. 
Après  injection  d’environ  1  1.  1/2  à  2  litres  d’oxy¬ 
gène,  les  reins  apparaissent  à  l’écran  fluorescent  avec 
une  netteté  parfaite  :  ce  n’est  plus  une  ombre  légère, 
douteuse,  mais  une  image,  opaque,  indiscutable. 
Mais,  pour  être  mis  en  évidence,  ils  doivent  être 
examinés  dans  diverses  positions  :  décubitus  latéral 
gauche  et  droit,  décubitus  abdominal,  station  debout. 
En  dessinant,  dans  ces  diverses  positions,  la  pro¬ 
jection  orthogonale  de  l’ombre  des  reins,  on  obtient 
leur  orthodiagramme  :  la  méthode  orthodiagraphi- 
que  semble  appelée  à  rendre  autant  de  services  en 
pathologie  rénale  qu’en  pathologie  cardiaque.  On 
peut  connaître  aiusi  la  distance  des  pôles  et  du  bord 
externe  de  l’organe  à  ligne  médiane  et  déterminer 
d’une  manière  précise  les  déplacements  du  rein  et 
leur  degré,  ses  rapports  anormaux.  La  radioscopie 
permet  encore  d’étudier  la  mobilité  du  rein  sous 
l’influence  des  mouvements  respiratoires  ;  de  locali¬ 
ser  dans  une  certaine  mesure  les  points  douloureux  ; 
elle  peut  aider  enfin  à  situer  l’ombre  d’un  calcul. 
Pour  les  néphrites,  l’orthodiagraphie  du  rein  ne  peut 
donner  des  renseignements  utiles  sur  le  volume  des 
reins  que  dans  le  cas  où  celui-ci  est  très  sensible¬ 
ment  modifié;  il  arrive,  en  effet,  souvent  que  l’atro¬ 
phie  rénale  qui  porte  sur  l’écorce  soit  masqué  par  la 
graisse  qui  l’entoure;  mais  la  radiographie  montre 
très  nettement  des  irrégularités  de  la  surface  et 
les  kystes  corticaux  qui  l’accompagnent  si  souvent. 
Les  hydronéphroses  donnent  des  ombres  anormale¬ 
ment  agrandies,  à  contours  lisses  et  réguliers.  Les 
tumeurs  des  reins  créent  également  des  opacités  éten¬ 
dues,  mais,  contrairement  aux  hydronéphroses,  l’om¬ 
bre  est  irrégulière,  et,  comme  souvent  il  s’agit  de 
tumeurs  bosselées,  on  voit  des  contours  d’opacité 
inégale  situés  sur  plusieurs  plans  et  donnant  à 
l’image  un  aspect  vallonné.  Enfin  la  maladie  poly¬ 
kystique  fait  apparaître  une  ombre  agrandie,  avec  le 
plus  souvent  des  inégalités  de  contour  en  segment 
de  sphères  nombreuses.  J.  Du.mokt. 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCII,  n"  53,  12  Juin  1920. 

Conrtois-Sufflt.  Les  tumeurs  dans  leurs  rapports 
avec  les  traumatismes  ou,  mieux,  avec  les  acci¬ 
dents  du  travail.  —  Il  ne  s’agit  pas  ici  des  trauma¬ 
tismes  répétés  et  prolongés  suivis  tôt  ou  tard  de 
l’apparition,  loco  dolenti,  de  cancro’ides  ou  de 
tumeurs  épithéliales  ;  ce  sont  là  faits  connus  depuis 
longtemps  et  qui  rentrent  d'ailleurs  dans  le  cadre 
des  maladies  professionnelles.  Mais  un  traumatisme 
unique,  en  particulier  un  accident  du  travail,  peut-il, 
survenant  chez  un  individu  exempt  de  toute  tumeur 
antérieure  ou  de  toute  prédisposition  locale  au  point 
contus,  être  la  cause  de  l’apparition  d’un  cancer, 
car,  en  réalité  dans  tout  ce  qui  suit,  il  ne  s’agit  que 
de  cancer  ?  Voilà  la  vraie  question,  à  laquelle  chirur¬ 
giens,  médecins  légistes  et...  juges  ont  répondu  jus¬ 
qu’ici  de  façon  fort  diverse,  certains  admettant, 
d’autres  niant  le  rôle  du  traumatisme  comme  facteur 
étiologique  du  cancer,  la  plupart  se  gardant  de 
formuler  à  cet  égard  une  opinion  catégorique. 


En  réalité,  en  serrant  de  près  les  faits  publiés,  on 
n’en  peut  retenir  un  seul  qui  soit  scientifiquement, 
c’est-à-dire  rigoureusement  démonstratif  du  rôle  du 
traumatisme  dans  l'étiologie  du  cancer.  Ce  que 
Segond  écrivait,  il  y  a  quinze  ans  déjà,  n’a  pu  être 
encore  infirmé  :  «  Si  le  traumatisme  peut,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  aggraver  le  cancer  ou  servir 
de  prétexte  à  son  éclosion,  il  ne  peut  jamais  par  lui- 
même  et  par  lui  seul  créer  de  toutes  pièces  une 
tumeur  maligne  chez  un  sujet  sain  et  non  prédisposé,  n 
Ce  qui  revient  à  dire  —  au  point  de  vue  spécial  des 
accidents  du  travail  —  que,  pour  le  plus  grand 
nombre  des  tumeurs  post-traumatiques,  la  responsa¬ 
bilité  causale  de  l’accident  est  nulle  et  ne  saurait 
motiver  Tombre  d’une  réparation  pécuniaire  ;  mais 
que  cependant,  dans  un  certain  nombre  de  circons¬ 
tances,  on  ne  peut  nier  l’influence  du  traumatisme  sur 
le  cancer  et  que,  dans  ces  cas,  il  peut  y  avoir  lieu  à 
indemnisation  de  l’accidenté.  Voyons  rapidement 
quelles  sont  ces  circonstances  : 

1“  L’accidenté  était  sain,  en  apparence,  quand  il  fut 
atteint  par  un  traumatisme  exactement  dans  la  région 
où,  plus  tard,  apparut  la  tumeur.  Evidemmentilestim- 
possible  d’affirmer  qu’avantl’accidentla  région  blessée 
était  absolument  saine,  mais  il  est  impossible  égale¬ 
ment  d’affirmer  le  contraire  et  le  blessé  doit  bénéficier 
du  doute  surtout  si  le  temps  écoulé  entre  la  date  du 
traumatisme  et  l’apparition  de  la  tumeur  est  relati¬ 
vement  court  et  si,  pendant  ce  temps,  il  y  a  eu  con¬ 
tinuité  de  manifestations  pathologiques. 

2“  L' accidenté  était  déjà  cancéreux  au  moment  de 
V accident ,  le  traumatisme  a  porté  en  un  point  plus 
ou  moins  éloigné  du  néoplasme  préexistant-,  mais  il 
a  manifesté  son  influence  en  aggravant  l’état  général 
du  malade  (malade  déjà  cachectique)  ou  en  provo¬ 
quant  l’apparition  d’un  noyau  secondaire  au  niveau 
du  point  frappé. 

3“  L'accidenté  était  cancéreu.t:  ;  le  traumatisme  a 
porté  au  nireau  même  du  néoplasme  préexistant. 
En  ce  cas,  le  trauma  peut  produire  des  hémorragies 
susceptibles  d’accélérer  l’évolution  delà  tumeur  pri¬ 
mitive,  les  ruptures  vasculaires  constituant  des  voies 
ouvertes  à  la  généralisation. 

4“  L’accident  a  déterminé  la  transformation  néo¬ 
plasique  d’une  lésion  déjà  existante,  mais  disposée 
par  elle-même  à  une  dégénérescence  cancéreuse  ulté¬ 
rieure.  On  sait  que  spontanément,  en  dehors  de  toute 
cause  occasionnelle  tangible,  les  nævi,  les  cicatrices, 
les  ulcères,  les  trajets  fistuleux  anciens,  les  cals  de 
fractures  peuvent  subir  la  dégénérescence  maligne  ; 
on  saitégalement  que  beaucoup  de  tumeurs  bénignes, 
fibromes,  adénomes,  peuvent  se  transformer,  sans 
aucun  adjuvant  accidentel,  en  tumeurs  malignes.  Or 
ce  qui  spontanément  peut  se  produire,  le  trauma¬ 
tisme  peut  le  réaliser,  et  les  faits  cliniques  qui 
démontrent  le  bien -fondé  de  cette  assertion  sont 
nombreux  et  dignes  de  foi. 

5“  Enfin  restent  les  cas  où  il  se  déclare  spontané¬ 
ment  et  sans  traumatisme  nouveau  une  tumeur  mali¬ 
gne  sur  une  séquelle  de  blessure  ancienne.  Ici,  pour 
établir  la  relation  de  cause  à  effet  entre  le  trauma¬ 
tisme  et  le  cancer,  on  ne  peut  prendre  en  considéra¬ 
tion  que  leurs  rapports  chronologiques,  mais  quels 
délais  admettre?  C’est  par  années  qu’il  faudrait  comp¬ 
ter;  or  on  sait  que,  passé  3  ans,  la  révision  n’est  plus 
autorisée  par  la  législation  française.  L’expert  sera 
donc  souvent  embarrassé  pour  conclure  ;  il  donnera 
la  réponse  qu’il  pourra  et  qui  ne  sera  d’ailleurs 
jamais  qu’une  hypothèse  plus  ou  moins  vraisembla¬ 
ble. 

En  résumé,  ce  qui  ressort  de  l’étude  médico-légale 
de  C.  S.,  c’est  que  l’on  peut  admettre  comme  démon¬ 
trées  :  l’influence  des  traumatismes  chez  les  cancé¬ 
reux;  les  métastases  traumatiques  d’un  cancer 
préexistant;  les  tumeurs  malignes  aggravées  par  un 
accident  ;  les  cancers  développés  sur  les  séquelles 
des  traumatismes.  Pour  le  reste,  c’est-à-dire  pour  la 
|-  question  de  savoir  si  le  traumatisme  peut  de  toutes 
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pièces  créer  un  cancer,  cela  n’est  scientifiquement 
pas  établi  et  rien  ne  saurait  faire  éliminer  l’influence 
de  la  prédisposition.  J.  Dumont. 

REVUE  HEBDOMADAIRE 
DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE 

Tome  XLl,  n“  9,  15  Mai  1920. 

Rouget  et  de  Parrel.  La  parole  sans  larynx.  — 
Tout  laryngectomisé  n’a  pas  besoin  d’un  appareil 
prothétique  pour  se  faire  comprendre  :  la  Toix 
pharyngienne  peut  suffire.  Un  opéré  du  professeur 
Sebileau,  après  5  ans  de  patiente  adaptation,  a  pu 
se  faire  entendre  à  voix  haute  à  une  distance  de  10  à 
15  mètres.  C’est  à  propos  de  ce  malade  que  les  au¬ 
teurs  étudient  le  mécanisme  de  ce  mode  de  phonation. 

Le  soufflet  et  le  réservoir  d'air,  normalement  re¬ 
présentés  par  les  poumons  et  les  cavités  laryngo- 
trachéales,  ne  pouvant  être  utilisés,  doivent  être 
remplacés]  par  la  cavité  pharyngienne  avec  la  parti¬ 
cipation  du  cavum,  de  la  bouche  et  de  l’œsophage 
supérieur.  L’ approvisionnement  gazeux  ne  peut  se 
faire  que  par  la  déglutition  de  l’air  ;  c’est  donc 
l’œsophage  et  l’estomac  qui  remplissent  l’office  de 
soufflet  et  de  fournisseur  d’air.  La  pression  nécessaire 
pour  déterminer,  après  répartition  dosée  dans  les 
cavités  de  résonance  et  segmentation  par  les  mouve¬ 
ments  d’articulation  des  sons  vocaux,  le  timbre, 
l’intensité  et  la  hauteur  se  rapprochant  de  la  nor¬ 
male  est  due  à  la  fermeture  hermétique  du  réservoir 
pharyngé.  Cette  occlusion  est  produite  par  l’action 
synergique  du  voile  du  palais,  de  la  base  de  la 
langue,  des  muscles  pharyngés  et  de  la  sangle  mylo- 
hyoïdienne . 

Poussant  plus  loin  leur  étude,  les  auteurs  ana¬ 
lysent  l’émission  des  sons.  Pour  le  phonème  qui 
n’exige  pas  l’occlusion  labiale,  comme  a  ou  è,  iljse  pro¬ 
duit  une  contraction  de  tous  les  muscles  mylohyoï- 
diens,  pharyngo-,  stylo-,  amygdalo-,  palato-glosse, 
occlusion  du  diaphragme  glosso-palatal,  véritable 
glotte  par  la  base  de  la  langue  et  expulsion  brus¬ 
que  de  l’air,  comme  pour  l’émission  normale  du  son  k. 
Quant  aux  piliers  postérieurs,  ils  jouent  le  rôle  de 
cordes  vocales,  comme  on  peut  le  constater  dans 
l’émission  du  son  a,  les  cavités  de  résonance  étant 
buccales  ou  nasales. 

Chez  ces  sujets,  tout  phonème  est  donc  précédé  du 
son  gue,  la  voix  est  caverneuse,  tremblotante,  sans 
changement  d’intonation,  ni  de  hauteur;  toutes  les 
consonnes  sont  correctement  articulées  ;  les  voyelles 
sont  peu  altérées,  sauf  les  nasales;  les  sifflantes 
sont  faibles.  Enfin,  pour  la  production  de  son  exigeant 
un  effort  important  (s.  ch.  /.),  une  expiration  bruyante 
se  fait  entendre  au  niveau  de  l’orifice  de  la  cavité 
trachéale. 

En  résumé,  malgré  ses  imperfections,  cette  phona¬ 
tion  est  très  remarquable,  et  ce  qu’a  pu  faire  un  sujet 
armé  de  sa  volonté  seule,  tel  autre  pourrait  le 
mieux  réaliser  sous  une  direction  méthodique  et 
scientifique.  Robert  Leroux. 

Abrand.  Rbinolithes  primitifs  ou  rbinolitbes 
vrais  :  deux  observations.  Considérations  sur  la 
patbogénie  de  cette  affection.  —  Eliminant  les  rhi- 
nolithes  secondaires,  par  concrétions  calcaires  enchâs¬ 
sant  un  corps  étranger  des  fosses  nasales,  l’auteur 
étudie  la  pathogénie  de  ces  calculs,  à  l’occasion  de 
deux  observations  personnelles. 

Chez  ces  deux  malades  existait  une  obstruction  de 
la  partie  antérieure  des  fosses  nasales,  peut-être 
accrue  par  l’infection  concomitante,  d’autre  part  la 
favorisant.  L’infection  était  représentée  par  un 
coryza  muco-purulent  malodorant. 

Obstruction  nasale  et  infection  paraissent  néces¬ 
saires  à  la  production  du  rhinolithe  primitif.  Au 
point  de  vue  de  la  composition,  l’auteur  n’a  trouvé,  à 
l’analyse,  ni  phosphate  de  chaux,  ni  silice,  mais  la 
même  composition  que  le  caséum.  Le  stade  caséeux 
précéderait  le  stade  rhinolithique.  Le  rhinolithe 
serait  dû  à  l’action  de  micro-organismes  variés.  La 
durée  d’évolution  de  ces  calculs  peut  être  longue  : 
plus  de  30  ans.  Le  poids  peut  atteindre  jusqu’à  33  gr. 
La  forme  en  est  variable  avec  des  prolongements 
simulant  des  racines.  La  fosse  nasale  présente  le  plus 
souvent  des  altérations  (hypertrophies,  atrophies, 
ulcérations).  L’ablation  peut  être  faite  faciiement, 
après  fixation,  sans  instrument  spécial,  ou  après 
division  du  calcul  et  résection  de  la  tête  des  cornets. 

Robert  Leroux. 


SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
{Bâle) 

Tome  I,  n»  14,  1«>-  Avril  1920. 

K.  Henschen.  La  reviviscence  du  cœur  sous 
l'action  d’injections  péri-  et  intracardiaques  et  de 
la  saignée  cardiaque.  —  Très  intéressant  article 
qui  expose  tous  les  moyens  susceptibles  d'être  mis 
en  œuvre  pour  amener  la  reviviscence  du  cœur  quand 
cet  organe  a  cessé  de  battre  ou  est  en  imminence  de 
s’arrêter. 

H.  rappelle  d’abord  que,  d’après  les  recherches 
des  physiologistes,  confirmées  par  des  observations 
cliniques,  il  s’écoule,  entre  la  mort  apparente  du 
cœur  (disparition  du  pouls)  et  la  mort  réelle,  un  laps 
de  temps  suffisant  —  environ  10  minutes  —  pour 
permettre  au  médecin  d’appliquer  les  diverses  me¬ 
sures  susceptibles  de  réveiller  les  battements  de 
l’organe;  passé  15  minutes,  le  succès  est  beaucoup 
plus  aléatoire  ;  après  20  minutes,  l’échec  est  certain, 
car  la  vitalité  des  centres  nerveux  est  alors  irrémé¬ 
diablement  compromise. 

Laissant  de  côté  les  pratiques  couramment  em¬ 
ployées  dans  les  cas  de  syncope  cardiaque,  telles  que 
injections  médicamenteuses  sous-cutanées  ou  intra¬ 
veineuses,  respiration  artificielle,  ainsi  que  le  mas¬ 
sage  du  cœur,  qui  reste  du  domaine  de  la  chirurgie, 
H.  envisage  successivement,  comme  mesures  pou¬ 
vant  être  appliquées  par  tout  praticien  :  1“  la  ponc¬ 
tion  du  ventricule  droit,  véritable  saignée  cardiaque 
permettant  de  retirer  plusieurs  centaines  de  grammes 
de  sang  et  pouvant  suffire  à  elle  seule  à  faire  cesser 
la  paralysie  par  hyperdistension  de  ce  ventricule  ;  la 
ponction  de  l’oreillette  dans  les  cas  d’embolie 
gazeuse;  —  2“  les  injections  intrapéricardiques -,  — 
3“  les  injections  intramyocardiques;  —  4“  enfin  les 
injections  intracardiaques.  H.  donne  tous  les  détails 
concernant  la  technique  de  ces  ponctions  et  injec¬ 
tions  ;  instrumentation,  points  de  repère,  substances 
médicamenteuses  et  doses  à  injecter,  etc.  Pour  tous 
ces  détails  nous  croyons  devoir  renvoyer  au  mé¬ 
moire  original.  Nous  nous  bornerons  ici  à  résumer 
les  indications,  tant  médicales  que  chirurgicales,  de 
ces  méthodes  toutes  modernes  de  reviviscence  du 
cœur  et  nous  terminerons  par  le  résumé  de  quelques 
cas  où  l’auteur  a  eu  l’occasion  de  les  mettre  en  pra¬ 
tique. 

Indications  —  a)  médicales  :  cas  de  mort»  aiguë  »  du 
cœur,  avec  persistance  de  la  respiration,  où  les  injec¬ 
tions  médicamenteuses  périphériques  restent  sans 
effet  par  suite  de  l’arrêt  de  la  circulation  sanguine  ; 
cardiaques  agonisants  par  insuffisance  ou  sténose 
mitrales  décompensées;  insuffisance  cardiaque  des 
néphrites;  faiblesse  du  myocarde;  collapsus  cardia¬ 
que  des  états  infectieux  et  des  intoxications  (oxyde 
de  carbone,  chloral,  etc.)  :  il  va  de  soi  qu’on  ne  peut 
escompter  un  succès  que  si  la  vigueur  du  muscle 
cardiaque  n’a  pas  été  affaiblie  par  l’administration  an¬ 
térieure  d’analeptiques  ;  —  b)  chirurgicales  :  asphyxie 
au  cours  de  la  narcose;  collapsus  opératoire;  para¬ 
lysie  cardiaque  post-opératoire  ou  péritonitique  ;  flé¬ 
chissement  cardiaque  au  cours  des  opérations  sur  le 
cœur  lui-même  ou  sur  les  gros  vaisseaux  de  la  base 
(opération  de  Trendelenburg  contre  l’embolie  pulmo¬ 
naire);  shock  traumatique;  électrocution  par  les  cou¬ 
rants  de  haute  tension  ou  par  la  foudre;  état  agoni¬ 
que  dans  certaines  plaies  graves  de  l’encéphale,  etc. 

Observations.  —  H.  a  eu  l’occasion  d’essayer  ces 
nouvelles  méthodes  de  reviviscence  du  cœur  dans 
4  cas  que  voici  brièvement  résumés  : 

1“  Jeune  homme  de  21  ans,  opéré  de  résection  du 
genou  pour  tuberculose  fistuleuse.  Anesthésie  lom¬ 
baire,  puis  quelques  bouffées  d’éther.  A  la  fin  de 
l’opération,  syncope  blanche.  Les  moyens  habituels 
—  sérum  intraveineux,  respiration  artificielle,  injec¬ 
tions  d'huile  camphrée  —  restant  sans  effet,  H.  injecte 
dans  le  cœur,  à  travers  la  paroi  thoracique,  1  cmc 
d’une  solution  d’adrénaline  à  1  pour  1.000.  Immédiate¬ 
ment  le  cœur  se  remet  à  battre,  le  pouls  redevient 
perceptible  (à  114),  la  face  se  recolore,  le  malade 
reprend  connaissance  et  répond  aux  questions.  Mais 
cet  effet  n’est  que  transitoire  :  après  un  quart  d’heure 
survient  une  nouvelle  syncope  qui  résiste  à  une 
deuxième  injection  d’adrénaline.  L’autopsie  révèle 
que  l’injection  avait  été  faite  en  pleine  veine  inter¬ 
ventriculaire  antérieure. 

2“  Un  homme  de  32  ans  est  écrasé  par  une  lourde 
caisse  qui  lui  tombe  sur  la  poitrine  et  l’abdomen.  Il 


perd  aussitôt  connaissance;  on  l’apporte  à  l’hôpital 
sans  pouls,  la  face  cyanosée,  les  pupilles  dilatées, 
les  extrémités  froides.  La  distension  de  l’abdomen, 
une  certaine  augmentation  de  la  matité  hépatique 
font  penser  à  une  hémorragie  intrapéritonéale.  Lapa¬ 
rotomie  d’urgence  :  on  ne  découvre  aucune  lésion 
abdominale;  mais,  étant  donné  l’état  de  mort  appa¬ 
rente  du  sujet,  on  profite  de  la  laparotomie  pour 
procéder  au  massage  du  cœur  :  il  reste  sans  résultat. 
Alors,  tandis  qu’on  referme  le  ventre,  on  fait  à  tra¬ 
vers  la  paroi  thoracique  une  injection  intrapéricar- 
dique  de  1  cmc  1  /2  d’une  solution  d’adrénaline  à 
1  pour  1.000.  Immédiatement  le  cœur  se  remet  à 
battre  régulièrement,  le  pouls  redevient  perceptible, 
les  pupilles  réagissent,  le  sujet  s’agite.  On  injecte 
encore  dans  les  veines  700  cm.  de  sérum  physiolo¬ 
gique  adrénaliné.  Le  blessé  revient  définitivement  à 
la  vie  :  il  n’a  conservé  aucun  souvenir  de  son  accident. 

3»  Une  femme  de  50  ans,  déjà  très  épuisée  par  des 
hématémèses  abondantes  et  répétées,  est  opérée  d’un 
ulcère  gastrique,  véritablement  géant,  large  de  plus  de 
quatre  travers  de  doigt,  compliqué  d’adhérences  éten¬ 
dues,  de  suppurations  enkystées,  ce  qui  prolonge 
outre  mesure  l’intèrvention.  L’état  de  la  malade 
s'aggrave  d’ailleurs  tellement  que  celle-ci  reste 
inachevée.  On  se  décide  à  refermer  le  ventre  après 
avoir  établi  un  tamponnement  à  la  Mikulicz.  A  ce 
moment  le  cœur  cesse  de  battre,  puis  la  respiration 
s’arrête  à  son  tour.  On  fait  une  injection  intracar¬ 
diaque  transthoracique  de  1  cmc  d’adrénaline  addi¬ 
tionnée  de  1/2  cm.  de  pituitrine.  Au  bout  d’une 
demi-minute  les  battements  du  cœur  reparaissent, 
vigoureux,  le  pouls  est  à  120,  régulier  ;  on  pratique 
une  injection  intraveineuse  de  500  cmc  de  sérum 
physiologique  additionné  d’adrénaline,  de  pituitrine 
et  de  digalène  et  on  procède,  en  outre,  à  la  respira¬ 
tion  artificielle  avec  oxygène  sous  pression,  car  les 
mouvements  respiratoires  spontanés  ne  se  pro¬ 
duisent  que  par  rares  intermittences.  On  parvient 
ainsi  à  entretenir  les  battements  du  cœur  pendant 
45  minutes  environ,  mais  en  notant  leur  diminution 
progressive  jusqu’à  l'arrêt  définitif. 

4“  Au  cours  d’une  intervention  chirurgicale  sur  le 
cœur,  pour  plaie  du  ventricule  gauche  par  balle, 
chez  un  jeune  garçon  de  17  ans.  H.  s’aperçut,  aumoment 
où  il  procédait  à  la  suture  de  la  plaie  cardiaque,  que 
les  battements  de  l'organe  devenaient  irréguliers  et 
plus  espacés.  Craignant  une  syncope,  il  fit  dans  la 
cavité  du  ventricule  gauche  une  injection  de  1  cmc 
.d’adrénaline  et  de  1  cmc  de  pituitrine  :  au  bout  d’une 
vingtaine  de  secondes,  les  contractions  du  cœur 
étaient  redevenues  non  seulement  régulières,  égales, 
mais  singulièrement  vigoureuses,  surtout  au  niveau 
du  ventricule.  L’opération  terminée,  on  pratiqua 
encore  une  injection  intraveineuse  de  600  cmc.  de 
solution  salée  physiologique  additionnée  d'adréna¬ 
line  et  de  digalène.  L’opéré  sortit  rapidement  de  la 
narcose  et  se  remit  parfaitement  de  l’opération. 
L’état  général  ne  laissa  rien  à  désirer  pendant 
36  heures,  puis  il  s’aggrava  subitement,  et  au  bout 
du  2“  jour,  la  mort  survint  par  péricardite  fou¬ 
droyante.  J.  Dumont. 

N»  19,  6  Mai  1920. 

L.  Merian  (de  Zurich).  Los  dépilatoires.  —  L’au¬ 
teur  passe  en  revue  les  différents  dépilatoires.  Pour 
lutter  contre  l'hypertrichose,  ou  peut  recourir  à 
divers  moyens  : 

1»  Les  moyens  mécaniques  :  l’ablation  de  poils  à 
pince,  le  flambage  des  poils  avec  une  lampe  à  alcool, 
la  section  des  poils  avec  les  ciseaux  ou  le  rasoir,  la 
cautérisation  de  la  racine  du  poil  avec  le  galvano- 
cautère.  L’auteur  préconise  surtout  les  frictions  à  la 
pierre  ponce  :  on  recouvre  la  région  à  épiler  de 
mousse  de  savon  pendant  5  à  15  minutes,  puis  ou 
lave,  on  sèche  la  peau  et  on  la  polit  à  la  pierre  ponce; 
on  recouvre  ensuite  d’une  pommade  rafraîchissante  ; 
un  autre  territoire  cutané  est  traité  les  jours  suivants, 
de  telle  sorte  qu’un  même  endroit  n’est  poli  que 
tous  les  8  ou  10  jours;  les  résultats  sont  excellents. 

2“  Les  dépilatoires  chimiques  (raema  des  Turcs)  et 
les  médicaments  qui  blanchissent  (eau  oxygénée). 

3“  L'électrolyse  négative.  Par  ce  procédé  on  peu 
observer  secondairement  des  petites  cicatrices,  voire 
même  des  chéloïdes. 

4»  Les  rayons  ultra-durs,  à  travers  un  filtre  d’alu¬ 
minium  de  3  à  4  mm.;  méthode  infidèle  et  dange¬ 
reuse,  car  elle  expose  à  des  pigmentations,  des  télan- 
giectasies  et  de  l’atrophie  cutanée,  souvent  plusieurs 
années  après  l’application. 

R.  Burnier. 
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W.  Odermatt  (BAle).  Formes  rares  de  perfora¬ 
tions  en  amont  de  sténoses  cancéreuses  du  côlon. 
—  La  production  d’ulcérations  sus-jaccntes  aux  sté¬ 
noses  cancéreuses  de  l’intestin  est  chose  fréquente; 
la  perforation  de  ces  ulcérations  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  est  une  cause  de  mort  souvent  relevée  dans 
les  statistiques.  O.  publie  deux  faits  dans  lesquels 
la  perforation  s’est  faite  d’une  façon  exceptionnelle 
et  telle  que  l’auteur  déclare  n’en  avoir  pas  trouvé 
d’autre  exemple  dans  la  littérature. 

Dans  le  1®''  cas,  il  s'agit  d’un  homme  de  l'i  ans, 
porteur  depuis  plusieurs  années  d’une  double  hernie 
inguinale  très  volumineuse  (tête  d’adulte)  et  qui,  en 
outre,  depuis  quelques  semaines,  présentait  des 
selles  diarrhéiques,  mais  non  sanglantes.  Cet  homme 
se  mit  à  tousser  et  brusquement,  un  matin,  sa  hernie 
gauche  s’étrangla.  L’opération,  pratiquée  le  soir 
même,  fit  découvrir  dans  le  sac  herniaire  des  ma¬ 
tières  fécales  liquides,  mélangées  de  scybales  et  un 
segment  de  gros  intestin  long  de  25  cm.  non  étranglé 
par  l’anneau  herniaire,  mais  portant  un  néoplasme 
sténosant  (laissant  à  peine  passer  l’index)  et,  à  6  cm. 
au-dessus  de  ce  néoplasme,  une  déchirure,  longue  de 
7  cm.,  par  où  s’échappaient  les  matières  fécales. 
Résection  de  l’intestin  hernié,  suivie  d’abouchement 
des  deux  bouts  dans  la  plaie  inguinale.  Mort,  au 
3'  jour,  de  péritonite  diffuse  et  de  pneumonie  lobaire 
gangreneuse.  L’anse  herniée  était  constituée  par  l’S 
iliaque  qui  ne  présentait  d’ailleurs  au-dessus  du  néo¬ 
plasme  (un  cancer  collo'ide)  aucune  trace  d’ulcération, 
en  sorte  que  le  mécanisme  de  la  perforation  intes¬ 
tinale  ne  peut  être  interprété  que  comme  un  écla¬ 
tement  de  la  paroi  intestinale  dont  la  distension  et 
l’amincissement  sus-néoplasiques  avaiemt  été  encore 
exagérés  du  fait  du  coincement  du  néoplasme  dans 
le  sac  herniaire. 

I,e  2®  cas  concerne  un  homme  de  50  ans  qui  pré¬ 
sentait  depuis  plusieurs  mois  déjà  des  selies  diar- 
rhéiqu-es  devenues,  dans  les  derniers  temps,  sangui¬ 
nolentes.  L’administration  de  calcium  et  de  bismuth 
atténuèrent,  la  diarrhée,  mais  subitement,  au  cours 
de  ce  traitement,  le  malade  fut  pris  d’une  douleur 
atroce  dans  le  bas-ventre,  il  se  mit  à  vomir,  son  état 
général  s’aggrava  et,  le  même  soir,  il  dut  se  faire 
admettre  à  l’hôpital  où  l’on  fit  le  diagnostic  de  péri¬ 
tonite  par  perforation,  due  à  un  cancer  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’S  iliaque.  L’opération  confirma  ce 
diagnostic  en  montrant  une  perforation  de  2  cm.  de 
diamètre  siégeant  sur  le  tiers  intérieur  de  l’anse 
sigmoïde.  Cette  perforation  fut  extériorisée  dans  la 
plaie  pariétale  après  lavage  du  péritoine  qui  était 
baigné  d’un  liquide  trouble  d’odeur  infecte.  La  mort 
survint  au  bout  de  48  heures.  L’autopsie  révéla  la 
présence  de  nombreux  diverticules  de  l'S  iliaque 
dont  l’un,  situé  à  12  cm.  au-dessus  de  la  sténose  can¬ 
céreuse,  était  enflammé  et  perforé.  La  paroi  intesti¬ 
nale,  en  amont  de  la  sténose,  n'était  ni  distendue  ni 
hypertrophiée.  O.  pense  que,  dans  ce  cas,  l’un  des 
diverticules  sus-jacents  à  la  sténose  s’était  enflammé 
sous  l’action  des  produits  sanieux  déversés  dans 
l’intestin  par  le  néoplasme  en  voie  d'ulcération  et 
que  la  perforation  de  ce  diverticule  enflammé  était 
la  conséquence  de  la  distension  gazeuse  produite  eu 
amont  de  la  sténose  néoplasique  sous  reflet  de  la 
médication  constipante  Instituée  par  le  médecin  du 
malade.  J.  Dumont. 

N»  20,  13  Mai  1920. 

R.  Isenschmid.  L'inüuence  du  régime  alimen¬ 
taire  sur  la  teneur  en  eau  de  l’organisme  et  le 
traitement  des  bydropisies.  —  La  teneur  en  eau  de 
l’organisme  qui  est  si  élevée  (environ  75  pour  100 
chez  l’adulte,  abstraction  faite  du  tissu  osseux)  est 
loin  d’être  constante.  Indépendamment  des  varia¬ 
tions  qu’elle  présente  selon  l’ôge,  elle  est  suscep¬ 
tible  d’être  modifiée  par  certaines  causes  extérieures. 

L’ingestion  répétée  de  grandes  quantités  d’eau  ne 
fait  varier  que  très  passagèrement  l’état  d’hydratation 
de  l’organisme,  l’excès  d’eau  étant  vite  éliminé  par 
les  émonctoires.  D’autre  part,  les  pertes  d’eau  con¬ 
sécutives  aux  sueurs  profuses  ou  à  la  réduction  des 
boissons  sont  très  vite  compensées  dès  que  le  sujet 
peut  boire  eu  abondance,  mais  à  condition  que  son 


alimentation  contienne  une  quantité  suffisante  de 
sel. 

Tout  accroissement  de  la  teneur  en  sel  de  l’orga¬ 
nisme  doit  théoriquement  aboutir  à  une  augmenta¬ 
tion  de  son  hydratation,  mais,  chez  l’homme  sain, 
Tingestion  d’une  grande  quantité  de  sel  n’amène  pas 
une  rétention  d’eau,  car  le  sel  est  rapidement  excrété. 
Toutefois,  chez  le  nourrisson  de  quelques  semaines, 
ou  constate,  si  Ton  ajoute  du  sel  au  lait,  une  réten¬ 
tion  hydrique  qui  peut  atteindre  en  peu  de  jours  le 
vingtième  de  son  poids  et  qui  est  probablement  en 
rapport  avec  l’imperfection  à  cet  âge  du  corps  thy¬ 
roïde  qui  paraît  jouer  un  rôle  important  dans  le 
métabolisme  de  Teau  et  du  sel.  Même  chez  l’adulte 
sain,  dans  certaines  circonstances,  la  teneur  en  sel 
de  l’alimentation  peut  exercer  une  influence  sur 
l'équilibre  hydrique  :  un  sujet  accoutumé  à  une 
alimentation  mixte  et  normalement  chlorurée  qu’on 
met  brusquement  à  nu  régime  hypochloruré  perd 
rapidement  quelques  kilogrammes  de  poids  aux 
dépens  de  son  eau  et,  inversement,  le  retour  au 
régime  normal  s’accompagne  d’un  gain  subit  de 

Il  est  possible  qu'en  dehors  du  sel  certaines  autres 
substances  alimentaires  puissent  faire  varier  la  teneur 
en  eau.  Ainsi,  chez  les  nourrissons  alimentés  trop 
tôt  et  presque  exclusivement  avec  des  farineux,  on 
observe  un  accroissement  rapide  du  poids  qu’on  voit 
baisser  brutalement  lors  de  la  moindre  infection 
intercurrente,  ce  qui  laisse  supposer  qu’il  s’agit 
d’une  élimination  d’eau  jusque-là  retenue  par  l’orga¬ 
nisme,  sans  qu’on  puisse  invoquer  ici  Teicès  de 
chlorure  de  sodium  de  l’alimentation;  on  devrait 
incriminer  plutôt  le  manque  de  graisse  et  d'albu- 

Les  circonstances  de  la  guerre  ont  ajouté  une 
notion  nouvelle  à  nos  connaissances  sur  Téqnillbre 
hydrique  de  l’organisme.  On  a  pu  constater  que, 
selon  le  régime  suivi,  Tingestion  d’une  grande  quan¬ 
tité  d’eau  aboutit  à  une  diurèse  abondante  ou  à  une 
rétention  de  ce  liquide,  indépendamment  de  toute 
insuffisance  cardiaque  ou  rénale.  La  tendance  à  la 
rétention  aqueuse  et  chlorurée  est  beaucoup  plus 
grande  chez  les  sujets  qui  ont  été  soumis  pendant 
longtemps  à  une  alimentation  pauvre  en  graisses  et 
en  albumine,  comme  ce  fut  le  cas  chez  nos  ennemis. 
A  la  suite  d’une  alimentation  presque  exclusivement 
composée  de  raves,  donc  particulièrement  aqueuse 
et  pauvre  en  albumine  et  en  graisse,  on  vit  apparaî¬ 
tre,  eu  dehors  de  toute  albuminurie,  de  nombreux  cas 
d’œdème  considérable  des  membres  inférieurs,  par¬ 
fois  associé  à  des  hydropisles  des  séreuses  et  accom¬ 
pagné  d’une  bradycardie  intense,  d’hypothermie,  de 
polyurie,  de  diminution  des  albumines  du  sang  avec 
augmentation  relative  de  la  teneur  en  hémoglobine. 
Il  suffit  de  donner  une  alimentation  assurant  un 
apport  convenable  de  calories  et  de  diminuer  la  dé¬ 
pense  d’énergie  par  le  repos  au  Ht  et  un  chauffage 
suffisant  pour  obtenir  la  guérison  qui  est  marquée 
par  une  polyurie  abondante.  Plus  encore  que  l’uni¬ 
formité  du  régime,  il  faut  incriminer  sa  pauvreté  en 
calories,  car  le  repos  absolu  ou  un  chauffage  conve¬ 
nable,  sans  modification  de  l’alimentation,  suffit  à 
amener  la  disparition  de  cet  œdème. 

I.  tire  les  déductions  pratiques  qui  découlent  de 
cette  notion  de  l’influence  du  régime  sur  l'hydrata¬ 
tion  de  l’organisme  pour  le  traitement  des  hydropi- 
sies.  Le  régime  doit  dans  ce  cas  réaliser  les  condi¬ 
tions  suivantes  :  pauvreté  en  chlorure  de  sodium, 
indispensable  chez  les  rénaux,  mais  utile  aussi  chez 
les  cardiaques  et  dans  l’Insuffisance  thyro’ïdlenne  ; 
richesse  en  potasse,  assurée  par  l’usage  de  pommes 
de  terre  et  de  riz,  la  potasse  favorisant  l’élimination 
du  sel  marin;  restriction  des  boissons  ;  digestibilité 
facile  des  aliments  qui  doivent  laisser  peu  de  dé¬ 
chets  (diète  lactée  de  Karell,  régime  des  pommes  de 
terre  et  des  jus  de  fruits,  etc.);  enfin  limitation  des 
protéines  sans  trop  restreindre  la  ration  alimentaire. 

P.-L.  Marie. 

N“  22,  27  Mai  1920. 

W.  Lœwenthal.  Recherches  sur  les  bacilles 
dipbiérimorphes.  —  L.  reprend  ici  la  vieille  ques¬ 


tion  si  débattue,  mais  toujours  tranchée  par  la  néga¬ 
tive,  de  la  transformabilité  des  bacilles  dipbtéri- 
morphes  en  bacilles  diphtériques.  Pour  éviter  toute 
objection,  il  s’est  adressé  à  des  diphtérimorphes 
nettement  reconnaissables  comme  tels  par  un  bacté¬ 
riologiste  exercé  et  ayant,  en  outre,  une  origine  telle 
qu'elle  ne  laisse  planer  aucun  doute  sur  leur  nature 
diphtérique  éventuelle. 

Les  diphtérimorphes  utilisés  ici  provenaient  ^e  la 
vulve  du  cobaye  dont  ils  sont  les  hôtes  presque 
constants.  Morphologiquement,  ils  sont  très  voisins 
du  diphtérique  vrai  par  leur  taille,  leur  groupe¬ 
ment,  leurs  corpuscules  polaires,  leurs  caractères  de 
culture.  Toutefois,  en  piqûre  dans  la  gélose  pro¬ 
fonde  ils  ne  poussent  pas  dans  la  profondeur,  et  en 
bouillon  ils  forment  beaucoup  moins  d’acide  que  le 
diphtérique;  enfin  tous  étaient  avirulents-atoxlques 
pour  le  cobaye. 

Une  souche  qui,  dans  une  première  épreuve,  avait 
tué  un  cobaye,  sans  produire,  d’ailleurs,  les  lésions 
caractéristiques  de  la  diphtérie,  fut  choisie  pour  les 
essais  de  transformation  en  bacilles  diphtériques. 
L.  fit  des  cultures  de  cette  souche  en  bouillon  simple 
et  en  bouillon  additionné  de  toxine  ou  d’antitoxine. 
Aucun  de  ces  artifices  ne  réussit,  au  bout  d’un  temps 
de  culture  plus  ou  moins  long,  à  augmenter  la  pro¬ 
duction  d’acide  ni  à  faire  apparaître  la  moindre  viru¬ 
lence  chez  ces  diphtérimorphes.  D’autre  part,  les 
tentatives  d’immunisation  active  du  cobaye  au  moyen 
de  ces  bacilles  diphtérimorphes  n’aboutirent  à  l’éta¬ 
blissement  d’aucun  pouvoir  protecteur  vis-à-vis  du 
diphtérique  vrai. 

P.-L.  Marie. 

J.  A.  'Weinberg.  Influence  de  l'exposition  aux 
rayons  X  sur  l'évolution  de  la  tuberculose.  — 
W.  s’est  proposé  d’abord  de  rechercher  si  l’irradia¬ 
tion  par  les  rayons  X  est  susceptible  d’accélérer 
chez  le  cobaye  le  développement  de  la  tuberculose 
humaine,  en  second  lieu  de  préciser  le  rôle  des  lym¬ 
phocytes  dans  la  défense  de  l’animal  contre  l’infection 
tuberculeuse. 

W.  a  donc  soumis  les  cobayes  à  des  doses  mas¬ 
sives  de  rayons  et  les  a  inoculés  le  lendemain  par 
voie  péritonéale  avec  des  cultures  de  bacille  humain. 
Dans  2  séries  d’animaux  ainsi  traités,  où  seule  la 
durée  de  l’irradiation  variait,  W.  ne  constata  aucune 
différence  sensible  dans  l’époque  d’apparition  de  la 
tuberculose  chez  les  animaux  irradiés  et  chez  les 
témoins.  Dans  une  3°  série  où  Ton  fit  une  seconde 
irradiation  quelques  jours  après  l’inoculation,  la  mort 
se  produisit  à  peu  près  à  la  môme  date  que  chez  les 
témoins,  2  jours  plus  tôt  en  moyenne.  Résultat 
identique  dans  une  4'  série  où  les  2  séances  d’irra¬ 
diation  furent  pratiquées  avant  l’inoculation.  L’élude 
anatomo-pathologique  ne  montra  aucune  différence 
notable  de  degré  entre  les  lésions  des  cobayes  irra¬ 
diés  et  celles  des  témoins, 

L’exposition  aux  rayons  exerce,  par  contre,  sur  le 
métabolisme  de  l’animal  un  effet  très  marqué  qui  se 
traduit  par  une  perte  de  poids  plus  rapide  que  chez 
les  témoins,  sans  qu’on  puisse  en  rendre  responsable 
une  évolution  plus  aigui'  de  la  tuberculose.  Les 
leucocytes,  et,  spécialement  les  lymphocytes,  pré¬ 
sentent  des  modifications  profondes  :  diminution 
accentuée  du  nombre  des  globules  blancs  et  du  pour¬ 
centage  des  lymphocytes,  d’autant  plus  marquée  que 
l’irradiation  a  été  plus  longue.  Sur  les  coupes  du  foie 
et  de  la  rate,  les  vaisseaux  montrent  beaucoup  moins 
de  polynucléaires  et  de  lymphocytes  chez  les  animaux 
irradiés  que  chez  les  témoins  et  on  retrouve  la  même 
différence  dans  la  zone  périphérique  des  tubercules 
où  les  lymphocytes  sont  peu  nombreux.  Par  contre, 
les  cellules  épithélioïdes  et  les  grands  mononu¬ 
cléaires  sont  en  nombre  normal,  si  bien  qu’on  peut 
eu  déduire  que  ces  éléments  n’ont  pas  leur  origine 
dans  les  lymphocytes  comme  le  veut  Metcbnikoff. 
La  présence  d’une  foule  de  lymphocytes  à  l’intérieur 
et  autour  des  vaisseaux  au  voisinage  des  tubercules 
chez  les  témoins  indique  que  ces  cellules  sont  appor¬ 
tées  jusqu’aux  lésions  par  le  sang  et  ne  dérivent  pas 
d’une  réaction  tissulaire  locale. 

P.-L.  Marie. 
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TROUBLES  VISUELS 

ET  PUPILLAIRES 

ATROPHIE  PAPILLAIRE  AVEC  ÉBAUCHE 
DU  SIGNE  D’ARGYLL-ROBERTSON  UNILATÉRAL, 
TROUBLES  OCULO-PUPILLAIRES  D'ORDRE  IRRITATIF 
AVEC  ÉBAUCHE  DE  SYNDROME  BASEDOWIEN 

DAXS  LES 

LÉSIONS  DE  LA  MOELLE  DORSO-LOMBAIRE 
ET  DE  LA  QUEUE  DE  CHEVAL 
PAR  TRAUMATISME  DE  GUERRE 

M-uc  deJERINE  et  M.  M.  REGNARD. 


Les  phénomènes  oculo-pupillaires,  le  syndrome 
de  Claude  Bernard-Horner  —  myosis,  énophtal¬ 
mie,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  —  par 
atteinte  du  centre  cilio-spinal  ou  des  racines  qui 
livrent  passage  aux  fibres  qui  en  émanent,  consti¬ 
tuent  aujourd’hui  un  excellent  signe  de  diagnos¬ 
tic  pour  situer  la  hauteur  d’une  lésion  médullaire 
ou  radiculaire. 

En  est-il  de  même  d’autres  phénomènes  oculo- 
pupillaires  d’ordre  visuel,  que  l’on  pourrait 
nommer  phénomènes  optico-pupil- 
laires  caractérisés  par  des  troubles 
visuels  subjectifs,  une  altération  du 
fond  de  l’œil  pouvant  aboutir  à 
l’atrophie  papillaire,  une  lenteur, 
voire  une  perte  des  réactions  pupil¬ 
laires  à  la  lumière  avec  conserva¬ 
tion  de  ces  mêmes  réactions  à  la 
convergence  (signe  d’Argyll-Ro- 
herlson),  phénomènes  que  l’on  voit 
survenir  au  cours  de  lésions 
ningo-médullaires  avec 
quence  telle,  qu’ils  font  partie  inté¬ 
grante  du  cortège  symptomatique 
de  certaines  affections  telles  que  le 
tabes,  la  paralysie  générale,  la  sclé¬ 
rose  en  plaques. 

Parfois  définitifs  et  aboutissant  à 
l’atrophie  papillaire,  plus  souvent 
transitoires  et  réduits  à  une  légère 
hyperémie  de  la  papille  s’accompagnant  par¬ 
fois  d’un  œdème  léger,  à  une  certaine  lenteur 
de  contraction  de  la  pupille  à  la  lumière,  à  des 
troubles  visuels  subjectifs  qui  peuvent  même 
faire  défaut,  bref  à  des  signes  qui  demandent  à 
être  recherchés,  ces  troubles  optico-pupillaires 
ont  été  signalés  par  divers  auteurs  au  cours  de 
la  myélite  aiguë,  du  mal  de  Pott,  de  traumatismes 
légers  ou  graves  sur  le  rachis  avec  atteinte  mé¬ 
dullaire.  Le  professeur  Dejerine'  les  cite  dans 
sa  Sémiologie,  MM.  de  Lapersonne  et  Canton- 
net"  dans  leur  Manuel  de  neurologie  oculaire, 
M.  Jean  Galezowsld*  dans  sa  thèse. 

Wharton  Jones"  (1S()9)  et  Clifford  Allbutl” 
(1870)  semblent  avoir  été  les  premiers  auteurs 
qui  aient  appelé  l’attention  sur  les  troubles 
visuels  et  leurs  signes  ophtalmoscopiques  dans 
les  traumatismes  et  les  commotions  médullaires. 
Mais  tandis  qu’Allbutt  les  considère  comme  con¬ 
sécutifs  à  la  propagation  d’une  méningite  spinale 
à  la  base  du  cerveau,  Wharton  Jones  défend 
l’opinion  qu’il  s’agit  chez  ses  commotionnés 
atteints  de  «  dépression  physique  et  mentale  » 
d’une  lésion  des  racines  du  sympathique  cervical 
dans  la  moelle. 

Pour  Allbutt,  les  signes  ophtalraoscopiques, 
ne  seraient  pas  les  mêmes  dans  les  traumatismes 
médullaires  et  dans  le  cas  de  myélite  aiguë  et  de 


1.  J.  Dejeiuxe.  —  Sémiologie  des  affections  du  si/slcme 
nerveux,  t''»  édition,  1900,  p.  1157  ;  2«  édition,  1914, 
p.  1171,  Masson  et  C'“,  éditeurs, 

2.  De  Laperso.nne  et  C.\.vtonnet.  —  Manuel  de  neuro¬ 
logie  oculaire,  1910,  p,  303,  Masson  et  C'%  éditeurs. 


«  dégénération  chronique  de  la  moelle  en  dehors 
de  l’ataxie  »  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  s’agirait, 
comme  dans  l’ataxie,  d’une  atrophie  simple  pri¬ 
maire  du  nerf  optique;  dans  les  traumatismes 
médullaires,-par  contre,  d’une  hyperémie  carac¬ 
téristique  du  fond  de  l’œil  : 

«  Les  artères  de  la  rétine  ne  sont  pas  dilatées,  mais 
indistinctes,  tandis  que  les  veines  sont  turgescentes, 
deviennent  foncées  et  tortueuses.  La  papille  rougit 
ensuite  uniformément,  ses  bords  se  perdent;  la 
rougeur  débute  par  une  fine  vascularisation  du 
bord  interne,  qui  envahit  peu  à  peu  le  centre,  puis 
s’étend  au  reste  de  sorte  que  la  papille  est  obscurcie, 
sa  situation  n’étant  reconnaissable  que  par  la  con¬ 
vergence  des  vaisseaux.  Dans  beaucoup  de  cas,  au 
lieu  de  la  rougeur,  j’ai  constaté  un  état  rosé  qui 
passe  au  jaune...  Dans  un  cas  d’accident  de  chemin 
de  fer,  la  coloration  jaune  était  très  curieuse,  la 
papille  ne  pouvait  être  distinguée,  mais  les  vais¬ 
seaux  foncés  se  détachaient  avec  un  relief  superbe. 
L’autre  œil  présentait  l'apparence  plus  habituelle 
de  l'hyperémie  et  de  la  suffusion  séreuse  avec  un 
léger  gonflement.  Cet  état  est  généralement  ou  tou¬ 
jours  de  longue  durée,  il  met  longtemps  à  atteindre 
son  plein  développement,  puis  montre  une  tendance 
à  se  terminer  par  la  résolution  plutôt  que  par  l’atro¬ 
phie.  Dans  les  cas  que  j’ai  été  à  même  de  suivre  de 
près  pendant  de  longs  mois,  l’état  rosé  semble  len¬ 
tement  rétrocéder,  laissant  une  papille  indistincte, 
mais  non  pas  anormale.  Parfois,  dans  ces  cas,  la 
vision  est  très  troublée,  ailleurs,  elle  l’est  un  peu 
seulement  ou  à  peine.  Je  n’ai  jamais  vu  une  vraie 


névrite  optique  avec  prolifération  active  comme 
séquelle  d’un  traumatisme  médullaire.  » 

Les  auteurs  qui  ont  suivi  Allbutt,  en  particu¬ 
lier  Rieger  et  von  Forster",  citent,  par  contre, 
des  cas  d’atrophie  optique  véritable  et  admettent 
que  celle-ci  est  non  pas  primaire,  mais  repré¬ 
sente  le  stade  terminal  d’un  début  névritique. 

Parmi  les  nombreux  blessés  atteints  de  lésions 
graves  de  la  moelle  épinière  traités  à  l’hôpital 
de  l’Institution  nationale  des  Invalides,  un  grand 
nombre  se  sont  plaints  de  troubles  de  la  vision 
à  un  stade  plus  ou  moins  éloigné  de  leur  bles¬ 
sure  —  2”,  A®,  fi”  mois  —  diminution  de  l’acuité 
visuelle,  sensation  de'brouillard  devant  les  yeux, 
fatigue  visuelle  rapide  en  parcourant  un  journal. 
Chez  ces  grands  blessés  paraplégiques,  profon¬ 
dément  débilités  et  anémiques,  présentant  des 
urines  purulentes,  des  diarrhées  profuses,  de 
gros  œdèmes  des  membres  inférieurs,  de  vastes 
escarres  à  clapiers  purulents  et  à  larges  plaques 
sphacélées,  les  troubles  visuels  subjectifs  furent, 
au  début,  reportés  par  nous  à  leur  état  général  si 
précaire.  Diverses  circonstances,  l’évacuation  de 
la  formation  à  Naye,  à  Bordeaux,  puis  le  retour  à 
Paris  aux  Invalides,  n’ont  malheureusement  pas 
permis  deprocéder  à  un  examen  opthalmoscopique 


3.  .Jean  Galezowski.  —  Le  fond  de  (œil  dans  les  affec¬ 
tions  du  système  nerveux,  1904,  p.  71.  Félix  Alcan,  édit. 

4.  WiiAKTON  Jones. —  «  On  the  occurrence  of  amaurotic 
omblyopie  long  after  lhe  injury  in  cases  ot  concussion  of 
the  spinal  marrow.  »  British  Med.  JournT,  2  juillet  1869. 


chez  la  plupart  de  ces  blessés,  qui  alors,  se  dépla¬ 
çaient  encore  difficilement.  Les  troubles  visuels 
subjectifs  ont  été,  du  reste,  transitoires  chez  la 
plupart  d’entre  eux,  chez  un  petit  nombre  seule¬ 
ment,  ils  ont  persisté,  chez  trois  de  nos  blessés, 
ils  se  sont  nettement  aggravés  avec  le  temps  et 
c’est  sur  ces  trois  cas  que  nous  désirons  aujour¬ 
d’hui  attirer  l’attention. 

Oksehvation  I.  —  Roll...,  27  ans.  Lésion  de  la 
queue  de  cheval.  —  Syndrome  d’interruption  physio¬ 
logique  complet  de  à  .S',.  —  Troubles  optico- 
pupillaires. 

blessé  le  22  août  1914  par  balle  d’un  séton  à  la 
cuisse,  Roll...  est  atteint,  pendant  qu’il  se  rendait  au 
poste  de  secours,  d’une  nouvelle  balle  à  la  hauteur 
de  la  taille.  Paraplégie  avec  incontinence  des  sphinc¬ 
ters.  Pas  de  signes  de  commotion  cérébrale.  Frac¬ 
ture  de  l’apophyse  épineuse  de  la  5“  vertèbre  lom¬ 
baire  constatée  par  la  radiographie.  Laminectomie 
le  14  décembre  1916  :  ablation  des  apophyses  épi¬ 
neuses  L^  et  .S,  ;  décompression  de  la  queue  de  che¬ 
val  par  l'arc  fracturé  de  la  5”  vertèbre  lombaire  et 
de  la  l''”  sacrée. 

Actuellement.  —  Paralysie  flasque  complète  des 
muscles  du  pied,  des  orteils,  de  la  loge  postérieure 
de  la  cuisse,  des  fessiers  et  pelvi-trochantérlens. 
Marche  en  steppant  avec  deux  cannes.  Abolition  des 
réflexes  patellaires  et  achilléens.  Anesthésie  sous 
tous  les  modes  dans  les  territoires  sacrés  à  S,, 
L,  et  partie  intén-ieure  de  L,.  Douleurs  dans  le  talon 
antérieur  gauche.  Abaissement  de  la  température 
des  membres  Inférieurs,  sans  cyanose.  Adipose  sous- 
cutanée  masquant  l’atrophie  muscu¬ 
laire.  Escarres  sacrée  ischiatiques, 
talonnlères  cicatrisées.  Anesthésie  vé¬ 
sicale,  urétrale  et  rectale.  Rétention 
vésicale.  Miction  toutes  les  3  ou  4  heu¬ 
res  par  contraction  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Constipation  habituelle.  Etat 
général  satisfaisant. 

Appareil  de  la  vision.  —  Examen 
fait  par  M.  Rochon-Duvigneau  à  l'hô¬ 
pital  Laënnec,  le  19  Décembre  1919, 
64  mois  après  la  blessure  : 

«  OEil  droit  :  Réflexe  à  la  lumière 
paresseux,  mais  conservé.  Réflexe  à 
l'accommodation  conservé.  Atrophie 
partielle  de  la  papille  du  côté  tempo¬ 
ral  avec  rétrécissement  hémianopsique 
du  champ  visuel  du  côté  temporal  pour 
le  blanc  et  les  couleurs.  Dyschroma¬ 
topsie  pour  le  vert.  Acuité  2/3. 

«  OEil  gauche  :  Emmétrope  :  pa¬ 
pille  champ  visuel  et  papille  normal, 
examen  radiographique  de  la  base  du 

■  Cet  examen  a  été  fait  et  n’a  décelé  aucune  anomalie 
de  la  base  du  crâne,  aucun  délabrement  maxillo- 

En  interrogeant  le  blessé,  on  apprend  qu’il  avait 
présenté  quelques  troubles  visuels  vers  l’àge  de  16 
à  17  ans  ;  il  était  forgeron  de  son  état  et  avait  par¬ 
fois  une  sensation  de  brouillard  devant  les  yeux  et 
de  la  difficulté  à  dégauchir  ses  pièces  ».  Ces  trou¬ 
bles  avaient  complètement  disparu  lorsqu’il  fit  son 
service  militaire  (à  21  ans).  Ils  sont  réapparus  3  à 
4  mois  après  sa  blessure  et  se  sont  singulièrement 
aggravés  depuis. 

Un  nouvel  examen  pratiqué  par  M.  Prélat  à  l’Hôtel- 
Dieu,  le  23  Juin  1920,  décèle  les  mêmes  altérations  de 
la  papille  (voy.  fig.  1  le  champ  visuel  de  ce  blessé). 

Observation  II.  —  Dint...,  25  ans.  Lésion  de  la 
moelle  lombaire.  —  Syndrome  d’ interruption  physio¬ 
logique  subiotal  à  partir  de  avec  syndrome  de 
destruction  du  tronçon  sous-lésionnel  de  la  moelle. 
—  Atteinte  du  tronçon  sus-lésionnel  avec  dissocia¬ 
tion  syringo-myélique  de  la  sensibilité  entre  L„  et 
—  Troubles  optico-pupillaires . 

Blessé  le  19  Décembre  1915  par  balle  et  éclat 
d’obus  à  la  hauteur  des  dernières  vertèbres  dorsales. 
«  Extraction  du  shrapnell  le  18  Février  1916  dans 
l’espace  costo-vertébral.  Fracture  de  la  12“  vertèbre 
dorsale.  Esquillectomie  ». 

Etat  au  25  Mars  1918.  —  Paraplégie  flasque  com- 


.5.  Clifford  Allbutt.  »  —  On  the  opthalmoscopic  signe 
ot  spinal  disease.  »  Lancet,  vol.  1,  p.  76,  1870. 

6.  Riecer  et  Vo.x  Forster.  —  «  Auge  und  Rücken- 
mark  ».  Archiv  fiir  Ophtalmologie,  1881,  t.  27,  ni, 
p.  109. 
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Fig.  1.  —  Ob.servatk)n  I  :  Cas  Roll...  Lésion  de  la  queue  de  cheval.  OEi!  droit  (ô  ans 
et  10  mois  après  la  blessure):  rétrécissement  hémianopsique  du  champ  visuel  du  cAté 
temporal  pour  le  blanc  et  pour  le  vert.  OEH  gauche  :  normal. 
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plète  des  pieds,  orteils,  fléchisseurs  de  la  jambe, 
parésie  des  fessiers.  Bonne  sangle  abdominale. 
Contractions  volontaires  possibles  des  deux  côtés 
pour  les  adducteurs,  le  couturier,  le  quadriceps. 
Contractions  involontaires,  fasciculaires  etiibrillaires 
dans  le  quadriceps  droit.  Aucun  mouvement  spon¬ 
tané  ou  provoqué  d'automatisme  médullaire.  Aboli¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  :  patellaires, 
achilléens,  cutané  plantaire,  crémastériens,  abdo¬ 
minal  inférieur.  Le  réflexe  anal  existe.  Anesthésie 
complète  jusqu’à  L ,  ;  entre  L,  et  D,,,  zone  de  disso¬ 
ciation  syringomyélique.  Sens  des  attitudes  con¬ 
servé  aux  cous-de-pied  et  au-dessus.  Vibrations  au 
diapason  perçues  au  pied  et  à  la  jambe;  pas  de  dou¬ 
leurs  spontanées.  Raideurs  articulaires,  en  particu¬ 
lier  du  genou  droij,  varus  équin  très  accusé  avec 
déformation  des  orteils.  Refroidissement  des  extré¬ 
mités,  cyanose  et  peau  lisse  surtout  du  pied  droit. 
Poussées  fréquentes  d’œdème  ne  dépassant  pas  en 
haut  l’arcade  crurale.  Pyélonéphrite  et  lymphan¬ 
gites  à  r-pétition.  Escarres  fessières.  Para-ostéo- 
arthropathies  des  bran  hes  ischio-pubiennes.  Trou¬ 
bles  sphinctériens  :  Aüctions  involontaires  en  jet 
toutes  les  demi. heures  ;  résidu  vésical  de  150  gr.  en 
moyenne.  Anesthésie  vésicale,  urétrale,  rectale  et 
anale;  sensation  de  tension  hypogastrique  pendant 
la  réplétiou  vésicale.  Constipation  opiniâtre  néces¬ 
sitant  le  débourrage  manuel.  Incontinence  s’il  y  a 
diarrhée.  Même  état  en  Avril  1919  et  Jnin  l'920 
l'œdème  a  fait  place  à  une  adipose  sous-cutanée,  les 
déformations  des  pieds  se  sont  accentuées  ainsi  que 
l’atrophie  musculaire  des  membres  inférieurs, 

La  sudation  est  diminuée  aux  membres  inférieurs; 
les  réactions  pilo-motrices  existent  sur 
les  membres  inférieurs  par  excitation 


contraction  involontaire  fibrillaire  ou  fascieulaire  des  , 
membres  inférieurs.  Pas  de  douleurs  spontanées. 
Mictions  involontaires  et  fréquentes  en  jet.  Constipa¬ 
tion  opiniâtre.  Anesthésie  urétrale,  vésicale,  anale  et  | 
rectale.  Impuissance  génitale.  Pas  d’infection  urinaire. 
Etat  général  excellent.  Para-ostéo-arthropathie  du 
genou  gauche.  Diminution  de  la  sudation  aux 
jambes,  augmentation  à  la  partie  supérieure  des 
cuisses. 

Appareil  de  la  vision.  —  Le  blessé  affirme  très 
énergiquement  n'avoir  jamais  eu  de  troubles  ocu¬ 
laires  avant  sa  blessure  et  n'avoir  pas  eu  de  troubles 
visuels  à  la  suite  de  la  plaie  contuse  de  la  région 
palpébrale  et  du  sourcil  droit  survenue  au  moment  de 
l’éboulement  de  son  abri.  .4  la  Salpêtrière,  trois 
mois  après  cet  accident,  il  se  plaint  de  troubles 
visuels  de  l’œil  gauche,  d  une  sensation  de  brouil¬ 
lard  devant  les  yeux.  M.  Montbrun,  qui  exàmine  le 
blessé  à  la  date  du  18  Décembre  1916  (3  mois  et 
24  jours  après  sa  fracture  du  rachis),  constate 
que  «  la  papille  gauche  paraît  un  peu  blauche  ». 
Les  troubles  visuels  subjectifs  s’accentui-nt  et 
s’aggravent  lentement  pendant  les  années  1917 
à  1920. 

Les  11  et  23  Juin  1920,  un  examen  est  pratiqué  pur 
M.  Préiat  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  de  Lapersonne  (lig.  2). 

«  OF.il  gauche  :  la  pupille  se  dilate  lorsqu’on  ferme 
l'œil  droit,  les  riflexes  pupillaires  sont  très  dimi¬ 
nués.  La  papille  est  décolorée  à  bo'ds  nets,  à  vais¬ 
seaux  normaux.  Le  reste  du  fond  de  1  œil  ne  présente 
aucune  autre  lésion.  Acuité  visuelle  3/10.  Rétrécis¬ 
sement  concentrique  du  champ  visuel  pour  le  blanc 
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La  syphilis  ne  paraît  pas  en  cause  ;  chez  aucun 
de  nos  malades  nous  n’avons  trouvé  d’antécé¬ 
dents  spécifiques  et  la  réaction  de  Bordet-Was- 
sermann  a  toujours  été  négative. 

Nous  n’avons  pas  examiné  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Chez  la  pluiiart  de  nos  grands  blessés 
de  la  moelle,  grâce  aux  adhérences  parfois  très 
intimes  que  contracte  la  dure-mère  avec  la  moelle 
au  niveau  du  siège  du  traumatisme  médullaire,  la 
circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  se  trouve 
gênée  ou  déficiente  dans  le  tronçon  sous-lésionnel 
du  sac  durai  ;  dans  ces  conditions,  la  ponction 
lombaire  au  niveau  de  son  point  d’élection  ne 
donne  pas  de  liquide,  et  nous  ne  nous  sommes 
pas  cru  autorisés  de  pratiquer  chez  ces  blessés 
une  ponction  au  niveau  de  la  région  cervicale  ou 
dorsale  supérieure. 

11  ne  peut  s’agir  d’une  névrite  rétro-bulbaire, 
d’une  amblyopie  nicotino-alcoolique  :  aucun  de 
nos  blessés  ne  présente  le  scotome  central  carac- 
térisque  de  cette  affection  et  les  troubles  visuels 
sont  unilatéraux  chez  deux  de  nos  blessés. 

R  est  difficile  d’admettre  une  simple  coïnci¬ 
dence. 

On  peut  supposer  une  double  lésion  à  la  fois 
médullaire  et  cérébrale  :  une  atteinte  de  la  moelle 
par  un  gros  traumalisme  de  guerre  et  une  petite 
lésion  cérébrale  concomitante  d  ordre  commotion¬ 
ne!  ou  due  à  la  déflagration,  à  l’ébranlement  de 
[  l’air,  petits  foyers  intracrâniens,  lésant  le  nerf 
optique  entre  le  chiasma  et  la  rétine 
dans  les  cas  de  troubles  unilaté- 


cervicale.  Etat  général  satisfaisant. 

Appareil  de  la  vision.  —  Examen 
fait  le  29  Janvier  1920  par  M.  Prélat  à 
l’Hùlel-Dieu. 

«  Double  atrophie  papillaire  sur¬ 
tout  marquée  dans  le  segment  tempo¬ 
ral  avec  diminution  considérable  des 
réfl'‘xes  pupillaires  à  la  lumière.  Acuité 
visuelle  2/10  ». 

Le  blessé  du  avoir  eu  la  vue  faible 
avant  sa  blessure,  mais  n'en  était  nul- 
ement  gêné  dans  son  travail  ;  cette 
aiblesse  s’est  accentuée  4  mois  envi¬ 
ron  après  la  blessure;  depuis  le  mois 
de  Janvier  1920  il  ne  peut  plus  lire 
longtemps,  ni  s'appliquer  à  un  tra¬ 
vail,  sans  qu’un  brouillard  ne  vienne 
obscurcir  sa  vue. 


raux  (obs.  I  et  III)  ou  bien  dans  les 
cas  de  troubles  bilatéraux  (obs.  I) 
intéressant  le  chiasma,  la  bande¬ 
lette  ou  les  centres  optiques  gan¬ 
glionnaires  primaires  (corps  ge- 
nouillé  interne,  pulvinar,  tubercule, 
quadrijumeau  aniérieur), 

La  radiographie  n’a  décelé  chez 
nos  blesses  aucune  altération  de  la 
base  du  crâne,  aucune  fracture, 
aucun  délabrement  maxillo-facial, 
aucun  désordre  localisé  à  la  voûte 
ou  au  plancher  de  l’orbite,  à  l’os 
malaire  ou  à  l’arcade  orbitaire.  Un 
de  nos  malades  (obs.  III)  a  présenté, 
il  est  vrai,  des  phénomènes  de  com- 


concenlrique  dti  champ  visuel  pour  le  blanc  et  pour  le  vert.  tlFil  droit  :  normal.  motion  cérébrale  et  une  plaie  COn- 


Observatio.n  III.  —  Doh...,  31  ans. 


tuse  de  la  paupière  et  du  sourcil  du 


Lésion  de  la  moelle  dorso-lombaire  par  fracture  du 
rachis  D,,,  /,,.  —  .St/ndrome  d  interruption  phy¬ 

siologique  complet  à  partir  de  I...  avec  syndrome  de 
destruction  du  tronçon  sous-lésionnel  de  la  moelle. 
—  Troubles  optico-pupillaires. 

Le  26  Août  1916,  à  la  suite  d’éboulement  d’un 
abri,  fracture  du  rachis.  Plaie  contuse  de  la  région 
palpébrale  et  du  sourcil  droit.  Commotion  cérébrale, 
n'a  repris  connaissance  qu’au  bout  de  deux  jours. 
Suture  de  la  paupière. 

Evacué  sur  la  Salpêtrière  le  16  Septembre  1916  — 
vingt  jours  après  sa  blessure  —  dans  le  service  du 
professeur  Dejeriue  à  la  Clinique  des  maladies  du 
système  nerveux. 

Saillie  de  la  12' apophyse  épineuse  dorsale  et  des 
2'  et  3'  lombaires  qui  sont  douloureuses  à  la  pres¬ 
sion.  Paraplégie  flasque  complote.  Abolition  des 
réfl  :xe8  tendineux  et  cutanés  :  rotullens,  achilléens, 
cutané  plantaire,  abdominal  intérieur,  crémastérien, 
anal.  Atrophie  diffuse.  Anesthésie  sous  tous  les 
modes  remontant  jusqu’à  L.,  inclus  et  surmontée 
d’une  zone  d  hypoesthésie  s’étendant  jusqu’à  D,, 
inclus  à  droiie  et  à  D„  à  gauche.  Raideurs  des  arti¬ 
culations  des  genoux.  Gros  œdème  des  membres 
intérieurs.  Escarres  superficielles.  Incontinence 
d’urine  par  regorgement.  Constipation.  Abolition  du 

Le  blessé  entre  à  l’hùpital  de  l’Institution  natio¬ 
nale  des  Invalides  le  23  Février  1917.  Même  état  de 
la  paraplégie,  de  la  sensibilité,  des  sphincters,  des 
réflexes,  sauf  pour  le  réflexe  qnal  qui  est  conservé, 
lionne  contraction  de  la  sangle  abdominale.  Légère 
contraction  volontaire  à  gauche  pour  psoas,  adduc¬ 
teurs,  couturier,  quadriceps.  Atrophie  musculaire 
difl'use  masquée  par  l’adipose  sous-cutanée.  Rai¬ 
deur  des  genoux  et  des  orteils.  Aucun  mouvement 
réflexe  de  défense  par  aucune  manœuvre,  aucune 


et  pour  le  vert  (à  22  du  périmètre  pour  le  blanc  et  à 
5  pour  le  vert). 

«  OF.il  droit  :  normal  ». 

En  résumé,  chez  nos  trois  blessés  les  troubles 
visuels  objectifs  consistent  en  atrophie  papillaire 
surtout  marquée  dans  le  segment  temporal  (atro¬ 
phie  unilatérale  dans  les  obs.  1  et  111,  bilatérale 
dansl’obs.  II)avec  diminution  de  l’acuité  visuelle  et 
diminution  considérable  du  réfle.ve  pupillaire  à  la 
lumière.  En  outre,  rétrécissement  du  champ 
visuel  hémianopsique  dans  l’observation  1,  con¬ 
centrique  dans  les  observations  II  et  111. 

L’un  de  nos  soldats  (obs.  III)  n’a  jamais  pré¬ 
senté  de  troubles  visuels  avant  son  traumatisme 
de  guerre  ;  les  deux  autres,  par  contre,  ont 
accusé  quelques  troubles  visuels  très  légers  et 
transitoires  (obs.  I)  insignifiants  (obs.  11)  et  ne  les 
gênant  nullement  dans  leur  travail.  Ces  troubles 
sont  réapparus  ou  se  sont  accentués  subitement 
deux  à  trois  et  quatre  mois  après  leur  blessure  ; 
ils  se  sont  lentement  aggravés  jusqu’à  prendre 
l'intensité  que  nous  venons  de  décrire. 

Chez  l’un  de  nos  blessés  (obs.  1)  il  s’agit  d’une 
lésion  de  la  queue  de  cheval;  hauteur  de  la  5'  ver¬ 
tèbre  lombaire),  chez  les  deux  autres;  d’une 
atteinte  de  la  moelle  lombaire  (obs.  II)  et  dorsale 
inférieure  (obs.  III),  se  traduisant  cliniquement 
par  un  syndrome  d’interruption  physiologique 
totale  ou  subtotale  avec  syndrome  de  destruction 
du  tronçon  médullaire  sous-lésionnel. 

Quelle  peut  être  la  pathogénie  de  ces  troubles 
optico-pupillaires 


côté  opposé  aux  troubles  visuels  ;  mais  ni  chez 
celui-ci,  ni  chez  nos  deux  autres  blessés  on  ne  con¬ 
state  ces  désordres  ophtalmoscopiques  de  chorio¬ 
rétinite  pigmentaire,  proliférante  ou  atrophique, 
de  rupture  choroïdienne  du  pôle  postérieur,  de 
lésions  péripapillaires,  paramaculaires,  d'héma¬ 
tome  sous-rétinien,  d’hémorragie  des  gaines  du 
nerf  optique,  etc.,  si  fréquents  dans  les  lésions  à 
distance  après  les  gros  traumatismes  de  guerre 
et  dont  le  professeur  F.  Lagrange,  de  Bordeaux, 
a  rapporté  de  nombreux  exemples  dans  son 
Allas  ophtalrnoscopique  de  guerre'.  Chez  nos 
blessés  les  altérations  ne  portent  que  sur  la 
papille  qui  est  décolorée,  le  reste  du  fond  de 
l’œil  ne  présente  aucune  espèce  de  lésion. 

S’agit-il  peut-être  d’une  altération  papillaire 
consécutive  à  une  augmentation  de  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  le  segment  durai 
sus-lésionnel  et  qui  secondairement  retentit  sur 
les  gaines  optiques?  Nous  avons  vu  plus  haut  que 
la  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
gênée  par  suite  des  adhérences  duro-médullaires 
au  niveau  du  point  d’impacte  du  projectile  de 
guerre.  Aucun  de  nos  blessés  n’a  présenté  de 
signe  d’hypertension  cérébrale  et  l’atrophie 
papillaire  est  unilatérale  chez  deux  d’entre  eux. 
Une  ponction  pratiquée  dans  la  région  dorsale 
supérieure  ou  cervicale  pourrait  peut-être  donner 
des  renseignements  intéressants  tant  au  point 
de  vue  de  l’hypertension  que  *le  la  lymphocy¬ 
tose  rachidienne. 

1.  Masson  et  C'",  éditeurs,  19I.S. 


N»  69 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Septembre  1920 


675 


Faut-il  admettre,  comme  le  voulait  Allbutl,  la 
propagation  aux  méninges  de  la  base  du  cerveau 
et  aux  gaines  optiques  d’une  méningite  spinale 
consécutive  au  traumatisme  rachidien?  Les  nom¬ 
breuses  autopsies  de  grands  blessés  médullaires 
par  traumatismes  de  giierre  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  pratiquer  à  l’Institution  nationale 
des  Invalides  nous  ont  montré  la  fréquence  des 
arachnoïdites  sus-lésionnelles  avec  épaississe¬ 
ment,  dépôts  laiteux,  incrustations  calcaires  des 
lepto-méninges,  des  gaines  radiculaires  et  des 
tractus  sous-arachnoïdiens,  ainsi  que  leur  exten¬ 
sion  possible  aux  segments  dorsaux  supérieurs  et 
cervicaux  inférieurs  de  la  moelle,  même  dans  les 
cas  de  lésions  médullaires  très  bas  situées,  voire 
même  de  lésion  de  la  queue  de  cheval.  Mais  dans 
aucun  cas  nous  n’avons  vu  la  leptoméningite  sus- 
lésionnelle  englober  les  segments  cervicaux  supé¬ 
rieurs,  atteindre  le  trou  occipital,  se  propager  aux 
méninges  de  la  base  ou  aux  gaines  optiques.  Pour 
interpréter  les  troubles  visuels,  cette  propagation 
d  une  leptoméningite  spinale  aux  méninges  de  la 
base  du  cerveau  ne  doit  même  pas  être  invoquée, 
d’après  certains  auteurs,  dans  les  processus 
méningés  par  excellence,  tels  que  ceux  de  la 
paralysie  générale  par  exemple.  Dès  1881,  Rieger 
et  Von  Forster  ont  insisté  sur  ce  fait  que  les 
troubles  visuels,  les  atrophies  papillaires  en 
particulier,  ne  s’observent  au  cours  de  la  para- 
lysie  générale  que  chez  les  paralytiques  géné¬ 
raux  qui  présentent  des  symptômes  médullaires  ; 
ils  font  défaut  chez  ceux  chez  lesquels  prédo¬ 
minent  les  troubles  cérébraux  :  chez  eux,  en 
effet,  les  processus  méningés  sont  surtout  loca¬ 
lisés  à  la  convexité  des  hémisphères. 

Une  relation  de  cause  à  effet  entre  les  trauma¬ 
tismes  médullaires  et  les  phénomènes  optico- 
pupillaires  nous  paraissant  indiscutable,  ne  peut- 
on  admettre,  pour  les  interpréter,  une  action  à 
distance  de  la  moelle  sur  la  papille  et  sur  l’iris 
par  voie  sympathique? Il  s'agirait  soit  d’une  petite 
lésion  médullaire  intéressant  les  origines  cen¬ 
trales  des  fibres  vaso-motrices  qui  règlent  et  tien¬ 
nent  sous  leur  dépendance  la  circulation  et  la 
nutrition  du  nerf  optique,  de  la  rétine,  de  l’iris, 
et  due  à  la  déflagration  par  exemple,  soit,  plus 
fréquemment,  d’une  atteinte,  dans  leur  traversée 
sous-arachnoïdienne  ou  au  niveau  de  leur  gaine 
radiculaire  de  ces  mêmes  fibres  vaso-motrices  de 
l’œil  par  la  leptoméningite  du  tronçon  médullaire 
sus-lésionnel.  Nées  à  la  hauteur  des  2“  et 
3"  segments  médullaires  dorsaux  ces  fibres  vaso¬ 
motrices  sortent  de  la  moelle  par  les  racines 
antérieures  D"  et  D’,  montent  dans  le  sympa¬ 
thique  cervical  (neurone  préganglionnaire),  s’in¬ 
terrompent  dans  le  ganglion  cervical  supérieur, 
(neurone  post-ganglionnaire),  puis  passent  par  le 
plexus  carotidien,  l’artère  ophtalmique  et  arri¬ 
vent  à  la  rétine  par  l’artère  central  du  nerf 
optique  et  à  l’iris  par  les  vaisseaux  ciliaires. 

L’atteinte  des  vaso-moteurs  des  vaisseaux  réti¬ 
niens  expliquerait  l’hyperémie  papillaire  si  fré¬ 
quemment  constatée  par  Allbutt  dans  les  trau¬ 
matismes  médullaires,  ainsi  que  les  troubles 
visuels  subjectifs  dont  une  série  de  nos  blessés 
médullaires  se  plaignaient  vers  les  2®,  4”,  G”  mois 
après  leur  blessure,  troubles  subjectifs  qui,  le 
plus  souvent,  rétrocèdent,  mais  qui,  par  ail¬ 
leurs,  peuvent  aboutir  à  un  léger  œdème  papil¬ 
laire,  voire  môme  à  une  atrophie  papillaire 
partielle  comme  chez  les  trois  blessés  cités  plus 
haut. 

L’atteinte  des  fibres  vaso-motrices  des  vaisseaux 
do  l’iris  expliquerait  l’ébauche  du  signe  d’Argyll- 
Robertson  unilatéral  ou  bilatéral  que  présentent 
nos  trois  blessés. 

La  prédominance  de  la  leptoméningite  sur  les 
gaines  radiculaires  à  droite  ou  à  gauche,  ou  sur 
la  traversée  sous-arachnoïdienne  de  ces  fibres 


1.  lÏK.rKiïiNK.  —  (1rs  a//t'ctinns  du  système  ner¬ 

veux,  2»  édit,  1914,  p.  1161  cl  suivantes  etp.  1171.  Masson 
et  Cl“,  éditeurs. 


vaso-motrices,  expliquerait  l’unilatéralité  ou  la 
bilatéralité  des  troubles  visuels  observés. 

Et  ce  même  mécanisme  de  l’atteinte  des  ori¬ 
gines  centrales  des  nerfs  vaso-moteurs  de  l’œil 
ou  des  fibres  qui  en  émanent  ne  pourrait-il  pas 
être  invoqué  pour  interpréter  :  les  troubles 
visuels  et  pupillaires  observés  au  cours  de  mainte 
affection  médullaire,  —  méningite  rachidienne, 
myélite  aigu(=  dilïuse,  mal  de  Pott,  sclérose  en 
plaques,  tabes,  paralysie  générale,  syphilis  spi¬ 
nale —  ;  le  rétrécissement  du  champ  visuel  dans 
la  syringomyélie  (Dejerine  et  Tuilant,  1890)  qui 
s’accompagne  parfois,  comme  chez  nos  blessés, 
d’un  rétrécissement  plus  ou  moins  accusé  pour  le 
vert  (Schlesinger,  1902,  S.  Frey,  1913);  le  signe 
d’Argyll-Robertson  unilatéral  dans  la  s}'ringo- 
myélie  unilatérale  (Dejerine  et  Miraillé,  1895 ,  Roze 
et  Lemaître,  1907,  Sicard  et  Galezowski,  1913)  ;  la 
lenteur  plus  ou  moins  grande  de  la  réaction  lumi¬ 
neuse  dans  la  névrite  interstitielle  hypertro¬ 
phique  (Dejerine);  l’abolition  complète  de  la  réac¬ 
tion  à  la  lumière  dans  l’atrophie  musculaire  type 
Charcot-Marie  signalée  par  Siemerling  (1908), 
Cassirer  et  Maas  (1912)'.  Et  le  fait,  pour  négatif 
qu’il  soit,  apporté  par  André-Thomas  (1910)"  à 
l’aide  de  trois  cas  suivis  d’autopsie,  que  le  signe 
d’Argyll-Robertson  peut  exister  dans  le  tabes 
sans  qu’il  existe  de  dégénérescence  dans  les  nerfs 
ciliaires,  dans  le  ganglion  ciliaire  et  dans  les 
racines  que  ce  dernier  reçoit  du  moteur  oculaire 
commun  et  du  trijumeau  ne  pourrait-il  être  invo¬ 
qué  à  l’appui  d’une  action  de  la  moelle  sur  l’iris 
par  la  voie  des  nerfs  vaso-moteurs  des  vaisseaux 
iriens. 

Considérés  dans  leur  ensemble  ces  phéno¬ 
mènes  optico-pupillaires,  par  atteinte  irritative 
des  fibres  vaso-motrices  de  la  rétine  et  de  l’iris 
dans  le  tronçon  médullaire  sun-lésionnel  sont 
l’équivalent  des  troubles  que,  dans  le  tronçon 
médullaire  sous-lésionnel,  on  voit  se  développer 
dans  les  premières  semaines  ou  mois  qui  suivent 
le  traumatisme  de  guerre,  en  particulier  chez  les 
grands  blessés  nerveux  médullaires,  chez  lesquels 
la  lésion  destructive  est  peu  étendue  en  hauteur. 

Chez  eux,  après  une  période  d’inhibition,  de 
choc,  la  vitalité  du  tronçon  sous-lésionnel  de  la 
moelle  se  réveille  et  se  manifeste  cliniquement  : 
sur  l’appareil  urinaire,  par  les  hématuries  vési¬ 
cales  et  rénales  ;  sur  l’appareil  digestif,  par  les 
diarrhées  profuses;  sur  la  peau  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  des  membres  paraplégiés,  par  la  stase  dos 
capillaires  sanguins  et  lymphatiques  et  par  les 
gros  œdèmes  des  membres  inférieurs  qui  ne 
dépassent  guère  en  haut  la  limite  supérieure  de  la 
zone  d’anesthésie,  œdèmes  qui  favorisent  le  déve¬ 
loppement  des  rétractions  musculaires,  des  rai¬ 
deurs  articulaires,  des  déformations  des  pieds  et 
des  orteils,  ainsi  que  le  développement  des  néo¬ 
formations  osseuses  péri-épiphysaires  et  péri- 
diaphysaires  (para-ostéo-arthropathies)  décrites 
par  l’un  de  nous  avec  Ceillier";  sur  les  muscles 
des  membres  paraplégiés ,  par  ces  fibrillations  et 
fasciculations  musculaires  qui  précédent  et  accom¬ 
pagnent  l’apparition  des  mouvements  d’automa¬ 
tismes  médullaires,  mouvements  dont  l’intensité 
peut  être  telle  qü’elle  empêche  chez  ces  blessés 
tout  sommeil. 

Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  tous  ces 
phénomènes  d’ordre  irritatif  —  et  qui  traduisent 
dans  le  tronçon  sous-lésionnel  l’irritabilité  des 
colonnes  sympathiques  intermédio-latérales  ainsi 
que  celle  des  colonnes  antérieures  motrices  —  se 
modèrent,  cèdent  et  parfois  disparaissent  plus 
ou  moins  complètement. 

Aux  diarrhées  profuses  qui  décèlent  l’œdème 
des  parois  intestinales,  fait  suite  une  constipa¬ 
tion  opiniâtre  ;  aux  gros  œdèmes,  une  adipose 
sous-cutanée  et  intermusculaire  plus  ou  moins 


2.  .\ndri':  Thomas.  —  «  Etudes  sur  les  nerfs  ciliaires  n. 
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accusée  ;  les  mouvements  spontanés  d’automa¬ 
tisme  médullaire  s’amendent  et  parfois  dispa¬ 
raissent,  dlautres  fois,  surviennent  des  signes  de 
spasmodicité  :  contractures,  clonus  du  pied,  exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux  — •  même  dans 
des  cas  d’interruption  complète  de  la  moelle  véri¬ 
fiée  à  l’autopsie.  Restent  seules  Immuables  l’ex¬ 
tension  et  l’intensité  de  la  paraplégie  et  de  la 
zone  d’anesthésie  tandis  que  s’accentuent  lente¬ 
ment,  progressivement,  irrémédiablement  les  rai¬ 
deurs  articulaires  et  surtout  les  déformations  des 
pieds  et  des  orteils. 

Les  troubles  optico-pupillaires  passagers  ne 
constituent  pas  les  seuls  symptômes  décelant 
l’atteinte,  dans  le  tronçon  médullaire  sî<s-lésionnel 
de  la  colonne  sympathique  intermédio-latérale  ou 
des  fibres  qui  en  émanent.  De  même  valeur  et 
d’ordre  irritatif  sont,  par  exemple  :  dans  les 
lésions  basses  de  la  moelle,  lésions  du  renfle¬ 
ment  lombo-sacré  situées  au-dessous  de  la  colonne 
sympathique  Intermédio-latérale)  —  les  crises 
sudorales  des  extrémités  inférieures,  l’éréthisme 
pilo-moteur  des  membres  inférieurs  sur  lesquelles 
André-Thomas  a  insisté.  Et,  chez  ces  mômes  bles¬ 
sés,  les  mouvements  d’automatisme  médullaire 
de  la  paroi  abdominale  et  du  bassin  révèlent  l’ir¬ 
ritabilité  des  colonnes  motrices,  de  même  que  la 
zone  de  dissociation  syringomyélique  décèle 
l’atteinte  du  tronçon  sus-lésionnel  adjacent  au 
segment  médullaire  traumatisé. 

Dans  les  lésions  de  la  moelle  dorsale  inférieure, 
on  peut  constater  des  troubles  vaso-moteurs  des 
membres  supérieurs,  sur  lesquels  Vulpian  dans 
son  cours  et  son  service  appelait  l’attention  des 
élèves,  en  particulier  dans  les  cas  de  mal  de  Pott, 
en  insistant  sur  l’origine  basse  dans  la  moelle  des 
fibres  vaso-motrices  des  membres  supérieurs  qui 
descendent  jusqu’au  8“  et  9“  segment  dorsal.  De 
même  ordre  sont,  chez  nos  blessés  de  la  moelle 
dorsale  inférieure,  l’éréthisme  pilo-moteur  des 
membres  supérieurs  et  du  tronc  dont  André- 
Thomas  a  rapporté  de  beaux  exemples.  De  même 
ordre  sont  encore -ces  exagérations  des  réflexes 
tendineux  des  membres  supérieurs  dont  le  fonc¬ 
tionnement  est  par  ailleurs  normal,  signalées  dès 
1900  par  Dejerine  et  Egger  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  de  paraplégie  spasmodique  par  lésion 
transverse  incomplète  de  la  moelle  dprsale  infé¬ 
rieurs  (myélite,  sclérose,  compression).  De  même 
ordre  sont  encore  ces  troubles  sympathiques 
(sensitifs,  moteurs  et  vaso-moteurs)  des  membres 
supérieurs  consistant  en  hyperthermie,  fourmil¬ 
lements,  engourdissements  des  membres  supé¬ 
rieurs,  faiblesse  des  doigts  et  des  mains  décrits 
tout  récemment  par  MM.  Barré  et  Schrapf  (1920)' 
chez  des  blessés  de  guerre  et  dans  des  cas  de 
tuberculose  vertébrale  et  de  mal  de  Pott.  Ces 
mômes  symptômes,  nous  les  avons  constatés  chez 
un  certain  nombre  de  nos  blessés  médullaires  et 
on  les  retrouve  encore  maintenant  chez  quelques- 
uns  d’entre  eux  (cas  Dauch...). 

Qu’ils  soient  passagers,  ou  que,  définitifs,  ils 
aboutissent  à  l’atrophie  papillaire  comme  dans  les 
3  observations  citées  plus  haut,  les  phénomènes 
optico-pupillaires  de  nos  blessés  ne  se  sont 
accompagnés  chez  eux  que  de  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  minimes  de  la  face.  Il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  et  des  troubles  vaso-moteurs  d’ordre  irritatif 
peuvent,  dans  le  syndrome  du  tronçon  médullaire 
sus-lésionnel,  dominer  le  tableau  clinique,  sur¬ 
venir  sous  forme  de  crises,  de  poussées  conges¬ 
tives  cutanées  en  larges  placards  d’un  rouge  par¬ 
fois  violacé  qui  occupent  le  segment  sus-lésionnel 
du  tronc  ;  partie  supérieure  de  l’abdomen,  thorax, 
membres  supérieurs,  cou,  face,  tête,  s’accompa¬ 
gner  d’hyperthermie;  d’éréthisme  pilo-moteur, 
de  réactions  sudorales  exagérées,  d’éréthisme 


.2.  M'“' Dejerine  ET  Ceilhek.—  Rev.  neurol.,  1918.  Cel¬ 
lier.  «Les  para-oBléo-nrthropatliies  »,  Thèse  de  Paris,  192u. 
4.  Barré  et  R.  Schrapf.  —  R.  .V.,  1920,  p.  225. 
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cardiaque,  d’exophtalmie  avec  mydriasc  extrême, 
élargissement  de  la  fente  palpébrale;,  bref  d’un 
syndrome  irritatif  sympathique  oculo-pupillaire, 
d’une  ébauche  de  syndrome  basedowien  avec 
troubles  visuels  subjectifs,  diminution  de  l’acuité 
visuelle,  dyschromatopsie.  L’observation  suivante 
en  est  un  exemple  très  démonstratif. 

Observatio.x  IV.  —  Frit...,  22  ans.  Lésion  de  la 
moelle  dorsale.  —  Syndrome  d' interruption  physio¬ 
logique  totale  à  partir  du  .9'  segment  médullaire 
dorsal  avec  syndrome  d'inhibition,  puis  d'irritabilité 
et  d'automatisme  médullaire,  plus  tard  ébauche  de 
spasmodicité  à  droite  du  tronçon  médullaire  sous- 
lésionnel.  —  Syndrome  d' irritabilité  vaso-motrice  et 
oculo-pupillaire  du  tronçon  médullaire  sus-lésionnel, 
troubles  optico-pupillaires  et  ébauche  d'un  syndrome 
basedoaien. 

Blessé  le  14  Octobre  1916  par  éclats  de  grenade  à 
la  jambe  gauche,  à  1  aisselle  gauche  et  à  la  face  pos¬ 
térieure  du  tronc  à  gauche  de  la  5“  apophyse  dor¬ 
sale,  de  la  6=  apophyse  dorsale  et  au  niveau  de  l'apo¬ 
physe  épineuse  D,,.  Le  15  Octobre  1916  ablation 
d’éclats  à  la  cuisse,  à  la  face  postérieure  du  tronc.  A 
l'examen  radiologique  pas  d’éclats  perceptibles, 
fracture  de  la  5“  vertèbre  lombaire.  Entre  à  l’Insti¬ 
tution  Nationale  des  Invalides  le  3  Mars  1917,5  mois 
après  sa  blessure  ;  paraplégie  flasque,  totale  des 
membres  inférieurs  et  de  la  moitié  sous-ombilicale  de 
la  sangle  abdominale.  Abolition  de  tous  les  rélle.xes 
tendineux  et  cutanés,  y  compris  les  réflexes  cutanés 
abdominaux  inférieurs,  moyens  et  supérieurs,  le 
réflexe  épigastrique  existe.  Aucun  mouvement  d'auto¬ 
matisme  médullaire,  aucune  fibrillation  ou  fascicula¬ 
tion,  aucun  spasme  musculaire.  Anesthésie  à  tous  les 
modes  superficiels  et  profonds  remontant  jusqu’à 
D,.  Vibrations  au  diapason  non  perçues  aux  pieds, 
chevilles,  tibia,  rotule,  condyles  fémoraux.  Pas  d’at¬ 
titudes  vicieuses,  pas  de  raideurs  articulaires,  pas 
de  douleurs  spontanées.  Gros  œdème  des  membres 
inférieurs.  Vastes  escarres  sacrée  et  talonnières. 

Troubles  sphinctériens.  —  Petites  mictions  très 
fréquentes  involontaires,  eu  jet,  constituant  presque 
de  1  incontinence  continuelle  par  regorgement;  ne 
sent  pas  le  passage,  n’éprouve  pas  le  besoin,  n’a 
aucune  notion  de  tension  hypogastrique.  Rétention 
des  matières  nécessitant  un  débourrage  tous  les 
deux  ou  trois  jours,  ne  sent  pas  le  passage,  ne  peut 
pousser.  Abolition  du  réflexe  anal,  météorisme  abdo¬ 
minal,  impuissance  génitale. 

Troubles  vaso-moteurs,  oculo-pupillaires  et  visuels. 
—  Ce  blessé  présente  après  les  repas  à  l’occasion  des 
digestions  de  grandes  poussées  congestives  cutanées 
occupant  la  partie  sus-ombilicale  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  le  thorax,  les  aisselles,  le  cou,  la  face,  la 
tête,  les  oreilles,  les  membres  supérieurs,  caracté¬ 
risées  par  des  placards  chauds  d’un  rouge  parfois 
cerise  séparés  par  des  méandres  de  peau  blanche. 
Pendant  ces  crises  congestives,  le  blessé  est  couché 
sur  le  dos,  le  thorax  légèrement  soulevé,  la  chemise 
largement  déboutonnée,  les  manches  relevées  au- 
dessus  du  coude,  les  bras  écartés  du  tronc;  il  accuse 
une  sensation  de  chaleur  extrême  dans  la  tète,  les 
membres  supérieurs,  le  thorax,  des  palpitations  car¬ 
diaques,  le  pouls  est  à  120  dur,  nettement  frappé  et 
monte  parfois  à  140  et  160,  la  respiration  superfi¬ 
cielle  et  frequente.  Les  poils  des  membres  supérieurs 
sont  hérissés,  la  sueur  perle  sur  le  front,  la  face,  les 
membres  supérieurs,  le  thorax;  la  chemise  se  trempe, 
la  face  est  vultueuse,  le  cou  gonflé,  le  regard  angoissé, 
la  conjonctive  injectée,  les  yeux  brillants,  saillants, 
légèrement  exorbités,  la  fente  palpébrale  largement 
ouverte,  la  mydriase  extrême.  Le  blessé  se  plaint 
en  outre  d’une  sensation  de  lassitude,  de  fatigue  dans 
les  membres  supérieurs,  de  fourmillement  des  doigts, 
de  bourdonnements  d’oreilles,  de  brouillard  devant 
les  yeux,  de  diminution  de  la  netteté  de  la  vision.  Le 
contraste  est  frappant  entre  cette  congestion,  cet 
éréthisme  du  segment  sus-ombilical  du  corps,  et  le 
gros  œdème  blanc  des  membres  inférieurs  et  des 
flancs,  à  peine  moite  et  sans  aucun  éréthisme  pilo- 
moleur. 

Ces  crises  congestives  durent  pendant  une  à  deux 
heures,  surviennent  surtout  pendant  la  période  de 
digestion,  quelquefois,  sans  cause  appréciable,  voire 
même  la  nuit,  et  sont  alors  plus  courtes.  Le  blessé 
présente  en  moyenne  3  à  4  crises  pénibles  dans  les 
24  heures  suivies  de  plusieurs  petites  poussées  con¬ 
gestives  de  plus  en  plus  courtes  et  d'intensité  dégra¬ 
dante  ;  peu  à  peu  tout  rentre  dans  l’ordre,  le  calme 
se  fait,  mais  même  dans  l’intervalle  des  crises  et  des 
poussées  congestives,  les  troubles  visuels  persistent. 


Ce  blessé,  dessinateur  en  broderie  de  son  état,  avait 
été  entraîné,  au  moment  où  se  sont  ouverts  aux  Inva¬ 
lides  les  ateliers  de  rééducation  des  mutilés,  à  faire 
un  peu  d’aquarelle  et  de  dessin  décoratif.  Il  a  dû 
rapidement  y  renoncer  à  cause  des  troubles  visuels 
subjectifs,  sensation  de  brouillard  devant  les  yeux, 
fatigue  visuelle,  difficulté  de  reconnaître  les  cou¬ 
leurs  ;  il  n’a  jamais  pu  enfiler  des  perles  pour  faire 
des  colliers,  occupation  favorite  de  beancoup  de  nos 
blessés,  la  fatigue  visuelle  survenait  très  vite  et  il 
confondait  les  couleurs  des  perles.  Un  examen  opthal- 
moscopique  n’a  pas  pu  être  fait. 

Au  dire  du  blessé,  ces  crises  congestives  auraient 
commencé  dans  le  deuxième  mois  après  la  blessure  ; 
elles  étalent  très  intenses  pendant  les  mois  de  Mars, 
Avril,  Mai,  Juin  1917  (du  5®  au  8'  mois  après  la  bles¬ 
sure).  Le  25  juin  1917,  le  blessé  fut  envoyé  à  la  cam¬ 
pagne  à  l’Hôpital  des  Mès  à  Jouy-en-Josas,  il  passa 
SOS  journées  au  grand  air,  l’état  général  s’améliora, 
les  poussées  congestives  diminuèrent  peu  à  peu,  elles 
furent  insignifiantes  pendant  l’hiver  1917-1918  et 
avaient  complètement  disparu  lors  du  retour  du 
blessé  aux  Invalides  le  25  avril  1918.  Persistèrent 
seuls  les  troubles  visuels,  un  teint  rosé  de  la  face,  la 
dilatation  pupillaire,  un  larmoiement  facile,  une 
facilité  extrême  de  rougir  et  une  sensation  de  fatigue, 
de  lassitude  des  membres  supérieurs  sans  tronble  de 
leur  mobilité  ;  la  poignée  de  main  est  solide. 

Ktat  au  9  Mai  1918.  —  Les  escarres  sont  cicatri¬ 
sées  ;  il  n’y  a  pas  d’infection  urinaire  ;  l’état  général 
est  satisfaisant.  Le  blessé  est  devenu  très  agile,  il 
n’est  plus  étendu  sur  le  dos  d’une  façon  permanente, 
mais  s’asseoit  sur  son  lit  en  s’aidant  de  ses  bras  et 
de  ses  mains,  se  roule  sur  le  côté,  déplace  ses 
jambes  en  s’aidant  des  mains,  s’asseoit  même  en 
lançant  brusquement  le  corps  en  avant  et  en  accro¬ 
chant  ses  mains  aux  cuisses.  La  souplesse  de  la 
colonne  vertébrale  est  bonne,  il  peut  se  laisser  tomber 
en  avant,  et  atteindre  ses  genoux  avec  son  nez.  Pas 
d’incurvation  de  la  colonne,  ni  de  déviation.  Les 
membres  inférieurs  sont  en  extension  avec  rotation 
externe  du  pied,  les  articulations  sont  souples  sans 
hypo  ni  hypertonie  musculaire;  à  gauche,  ni  équi¬ 
nisme,  ni  grifl'e  dès  orteils;  à  droite,  extension  dor¬ 
sale  permanente  du  gros  orteil. 

Paraplégie  complète  totale  flasque  des  membres 
Inférieurs  et  de  la  moitié  sous-ombilicale  de  l’abdo¬ 
men.  Contraction  vigoureuse  du  tiers  supérieur  sus- 
ombilical  de  l’abdomen  (muscles  droits  et  obliques); 
l’ombilic  surélevé  est  à  20  cm.  du  pubis  et  remonté 
de  3  cm.  pendant  les  contractions  et  l’acte  de 
s'asseoir  ;  aplatissement  de  la  moitié  intérieure  du 
thorax,  atrophie  des  espaces  intercostaux  inférieurs, 
des  muscles  sacro-lombaires,  des  muscles  de  l’ab¬ 
domen  sauf  de  leur  tiers  supérieur,  conservation  par¬ 
tielle  du  carré  des  lombes.  Effacement  du  pli  fessier 
inférieur  ;  le  sillon  interfessier  existe,  l’anus  n’est 
pas  à  fleur  de  peau. 

Des  mouvements  vifs  d’automatisme  médullaires 
sont  apparus  :  mouvements  involontaires  spontanés 
avec  spasmes,  fibrillations  et  fasciculations  muscu¬ 
laires  et  consistent  surtout  en  mouvements  d’exten¬ 
sion  des  jambes  avec  adduction,  déplacements  et  sauts 
du  bassin,  quelquefois  croisement  des  pieds.  Les 
mouvements  d’automatisme  médullaire  provoqués 
entraînent  un  triple  retrait  des  membres  sans  mou¬ 
vements  croisés.  La  zone  réflexogène  s’étend  jus- 
qu’à  L,,. 

Clonus  de  la  rotule  ;  réflexes  rotuliens  vifs  à 
droite,  normaux  à  gauche  ;  achilJéen  droit  vif,  gauclie 
aboli  ;  réflexe  du  cuboïde  sans  réaction.  Réflexe 
cutané  plantaire  en  extension  à  droite  avec  réaction 
à  distance  vive  (tenseur  du  fascia  lata,  mouvement 
de  flexion  du  genou  et  du  bassin);  à  gauche,  pas  de 
réaction  du  côté  des  orteils;  mais  réaction  à  distance 
viveàla  cuisse  (flexion  du  genou  et  du  bassin).  Ré¬ 
flexe  crémastérien  aboli,  la  recherche  du  réflexe  à 
droite  détermine  un  mouvement  de  défense  du  mem¬ 
bre  inférieur  en  extension.  Réflexes  abdominaux  laté¬ 
raux  inférieurs,  moyens  et  supérieurs  abolis;  le 
réflexe  épigastrique  existe  ;  l’anal  est  conservé. 

Zone  d’anestliésie  superficielle  complète  s’éten¬ 
dant  en  arrière  jusqu’à  l’apophyse  épineuse  L,  et 
en  avant  le  long  du  rebord  des  fausses  côtes;  sur¬ 
montée  d'une  zone  de  thermoanalgésie  passant  en 
avant  par  la  base  de  l’appendice  xypho'îde  et  attei¬ 
gnant  eu  arrière  l’apophyse  épineuse  D,,  et  où  seule 
la  pression  superficielle  est  perçue.  Abolition  de  la 
sensibilité  profonde  et  de  la  perception  des  vibra¬ 
tions  an  diapason  jusqu’à  la  crête  iliaque. 

Epaississement  œdémateux  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  le  long  des  faces  externes  des  jambes 


et  cuisses  jusqu’à  la  limite  supérieure  de  la  zone 
d’anesthésie.  Cet  œdème,  beaucoup  moins  intense 
que  l’an  dernier,  masque  une  atrophie  musculaire 
assez  considérable  aux  jambes. 

Troubles  sphinctériens.  —  Mictions  involontaires 
en  jets  successifs,  la  vessie  ne  se  vide  qu’après  des 
efforts  et  une  pression  manuelle  exercée  sur  l’hypo- 
gastre.  Sensation  de  plénitude  vésicale,  aucune  sen¬ 
sation  de  passage.  Constipation  opiniâtre,  météo¬ 
risme  abdominal  :  ne  sent  pas  le  passage  des  gaz 
ou  des  matières.  Anesthésie  vésicale  et  rectale.  Le 
réflexe  anal  existe  et  peut  être  provoqué  par  l’exci¬ 
tation  de  la  zone  radiculaire  S,  (1/2  supérieure 
de  la  cuisse  et  fesse).  Para-ostéo-arthropathie  des 
deux  condyles  fémoraux  et  de  la  diaphyse  fémo- 

Le  28  Juin  1918,  le  blessé  est  évacué  avec  la  for¬ 
mation  des  Invalides  à  Naye,  puis  à  Bordeaux.  Pen¬ 
dant  ce  séjour,  la  réflectivité  du  segment  médullaire 
sous-lésionnel  s’exagère  encore,  surtout  à  droite, 
ainsi  que  les  mouvements  spontanés  ou  provoqués 
d’automatisme  médullaire  ;  il  se  développe  une  cer¬ 
taine  tendance  à  la  spasmodicité,  clonus  de  la  rotule 
persistant  à  droite,  s’épuisant  rapidement  à  gauche, 
sans  clonus  du  pied,  hypertonie  des  adducteurs, 
spasmes  de  l’urètre  pendant  la  miction.  Erections 
réflexes  sans  pollution.  Constipation  habituelle;  le 
débourrage  n’est  plus  nécessaire.  Quelques  dou¬ 
leurs  apparaissent  dans  les  deux  membres  inférieurs, 
surtout  à  droite. 

A  Bordeaux,  le  blessé  est  atteint  de  la  grippe  pen¬ 
dant  l’épidémie  de  Novembre  1918  avec  bronchite, 
fièvre  élevée,  pyélonéphrite,  urines  troubles  puis 
purulentes,  rares;  certains  jours,  anurie  presque 
complète,  myosis,  hypertension  artérielle,  bruit  de 
galop,  signe  d’insuffisance  rénale;  l’état  général 
s’aggrave,  l’amaigrissement  devient  extrême,  l’inap¬ 
pétence  complète  ;  le  blessé  succombe  à  Bordeaux 
le  14  Décembre  1918.  L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

Etant  donné  l’agent  vulnérant  (éclatement  de 
grenade)  qui  a  atteint  ce  blessé,  la  multiplicité 
de  ses  cicatrices  à  la  face  postérieure  du  thorax, 
la  symptomatologie  médullaire  par  lui  présentée, 
on  peut  présumer  une  lésion  destructive  presque 
totale  de  la  moelle  à  la  hauteur  du  9°  segment 
dorsal  avec  une  bonne  conservation  du  tronçon 
médullaire  sous-lésionnel  et  une  lésion  irritative 
dans  le  tronçon  sus-lésionnel,  partant  du  foyer 
traumatisé  et  s’étendant  en  hauteur  jusqu’à  la 
partie  supérieure  du  premier  segment  dorsal. 
Peut-être  s’agit- il,  comme  nous  l’avons  constaté 
chez  deux  autres  de  nos  blessés,  d’une  formation 
cavitaire  centrale  d’origine  héraatomyélique, 
irritant  sans  la  détruire  et  d’une  façon  transitoire 
la  colonne  sympathique  intermédio-latérale  sus- 
lésionnelle.  Peut-être  s’agit-il  d’hémorragies 
capillaires  multiples  siégeant  sur  plusieurs  hau¬ 
teurs  de  segments  médullaires  à  la  base  des 
cornes  postérieures  et  latérales. 

Si  l’on  veut  pousser  plus  loin  la  localisation 
au  niveau  d’un  point  donné  de  l’axe  gris  des 
phénomènes  irritatifs  oculo-pupillaires,  visuels, 
vaso-moteurs  de  la  tête,  des  membres  supérieurs 
et  du  thorax,  présentes  par  ce  blessé,  on  pourrait 
locâliser  :  les  phénomènes  oculo-pupillaires  (my¬ 
driase,  exophtalmie  de  l’ébauche  du  syndrome 
basedowien)  dans  le  premier  segment  dorsal,  et 
la  plus  grande  partie  du  deuxième  segment  dorsal, 
c’est-à-dire  dans  la  partie  toute  supérieure  de  la 
colonne  sympathique  intermédio-latérale  ou  dans 
les  fibres  radiculaires  qui  en  dérivent;  les  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs  de  la  tête  et  des  membres 
supérieurs,  V éréthisme  cardiaque,  dans  la  longue 
colonne  sympathique  étendue  du  3®  au  il'  seg¬ 
ment  dorsal;  quant  aux  troubles  visuels  subjectifs, 
qui  sont  sans  doute  l’indice  d’un  léger  œdème 
papillaire,  ils  dépendent  très  probablement  de 
l’irritation  de  la  partie  de  la  colonne  sympathique 
dont  procèdent  les  fibres  vaso-motrices  des  vais¬ 
seaux  rétiniens  et  peuvent  vraisemblablement  être 
localisés  dans  le  3“  segment  dorsal  et  la  partie 
adjacente  du  2'. 

Des  troubles  sympathiques  d’ordre  irritatif 
présentés  par  ce  blessé,  on  peut  rapprocher  le 
cas  d’érythromélalgie  publié  par  Lannois  et 
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Porot*  (1903),  dans  lequel  l’examen  histologique 
de  la  moelle  a  décelé  une  lésion  unilatérale  des 
cellules  de  la  colonne  sympathique  intermédio- 
latérale  ainsi  que  des  cellules  de  la  base  de  la 
corne  postérieure  avec  épaississement  des  parois 
des  vaisseaux  de  la  région  et  surtout  le  cas  de 
maladie  de  Basedow  rapporté  par  Alexandre 
Bruce  et  Harvey  Pirie’  (1907). 

Ici,  les  auteurs  ont  constaté  :  des  hémorragies 
capillaires  de  la  corne  postérieure  et  de  la  corne 
latérale  exclusivement  limitées  àlapartie  inférieure 
du  2'  segment,  aux  3'  et  4“  segments  dorsaux; 
une  dégénération  hyaline  de  la  tunique  moyenne 
des  artérioles  de  cette  même  région,  s’étendant 
en  décroissant  jusqu’aux  segments  dorsaux  infé¬ 
rieurs  ;  enfin  une  chromatolyse  limitée  aux  cel¬ 
lules  de  la  colonne  sympathique  intermédio-laté- 
rale  des  3“  et  4'  segments  dorsaux,  avec  atteinte 
plus  légère'  des  cellules  des  2“  et  5®  segments  et 
atteinte  minime  des  mêmes  groupes  cellulaires 
des  1"'  et  6®  segments  dorsaux.  En  résumé,  la 
lésion  était  confinée  aux  segments  médullaires 
que  l’expérimentation  a  démontré  donner  nais¬ 
sance  aux  racines  dont  l’excitation  produit  l’élar¬ 
gissement  de  la  fente  palpébrale,  la  protusion  du 
globe  de  l’œil,  l’accélération  du  cœur,  la  suda¬ 
tion  et  la  vaso-régulation  de  la  partie  supérieure 
du  corps. 

En  dehors  de  ce  blessé  (obs.  IV)  qui  présen¬ 
tait  à  côté  de  ses  troubles  visuels  une  ébauche 
de  syndrome  basedowien  d’ordre  irritatif,  nous 
n’avons  constaté  de  troubles  oculo-pupillaires 
proprement  dits  —  syndrome  de  Claude  Ber- 
nard-Horner  —  chez  aucun  de  nos  blessés  de  la 
moelle  dorsale  inférieure  ou  lombaire.  Le  syn¬ 
drome  de  Claude  Bernard-Horner  est  en  effet 
d’ordre  paralytique  :  hous  l’avons  constaté, 
comme  il  fallait  s’y  attendre,  dans  les  atteintes 
traumatiques  incomplètes  de  la  moelle  cervico- 
dorsale,  par  fracture  de  la  lame  de  la  4”  vertèbre 
cervicale  (cas  Por ch...),  par  fracture  de  la  6' ver¬ 
tèbre  cervicale  (cas  Boul...),  par  fracture  de  la 
2' vertèbre  dorsale  (cas  Symi...)  se  traduisant 
cliniquement  par  une  quadriplégie  spasmodique 
avec  syndrome  de  Brown-Séquard;  ces  trois 
blessés  ont  présenté  en  outre  des  phénomènes 
vaso-moteurs  et  sudoraux  de  la  face  et  des 
membres  supérieurs. 

L’examen  ophtalmoscopique  fait  par  M.  Prélat 
dans  le  cas  Porch...  a  été  négatif;  chez  nos  deux 
autres  blessés,  il  n’a  pu  être  pratiqué;  l’un  d’eux 
(Symi...)  présentait  des  troubles  visuels  sub¬ 
jectifs. 

Les  relations  de  cause  à  effet  entre  les  troubles 
optico-pupillaires  et  les  traumatismes  de  la  moelle 
se  trouvent  ainsi  à  nouveau  posées  par  nos  bles¬ 
sés,  non  seulement  dans  les  lésions  destructives 
de  la  moelle  dorso-lombaire  (obs.  II  et  III),  mais 
encore  dans  les  lésions  de  la  queue  de  cheval 
(obs.  I) .  Pour  les  préciser,  pour  leur  donner  toute 
l’importance  qu’elles  comportent  en  clinique,  il 
faudrait  un  examen  ophtalmoscopique  systéma¬ 
tique  de  tous  nos  blessés  médullaires,  il  faudrait 
également,  étant  donnée  la  fréquence  chez  eux  de 
la  lithiase  rénale  infectée,  pratiqueras  différentes 
épreuves  mettant  en  valeur  l’insuffisance  rénale. 


A  PROPOS 

DE  LA  SUPERFÉTATION 

DIAGNOSTIC  ÉTAYÉ 

SUR  LA  RADIO&RAPHIE 

Par  A.  SCHWAAB 
Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté, 
Accoucheur  de  l’hôpital  Rothschild. 


On  dit  qu’il  y  a  superfétation  quand,  dans  une 
grossesse  gémellaire,  les  ovules  sont  fécondés 
successivement,  dans  deux  coïts  éloignés  l'un  de 


l’autre  de  plusieurs  semaines,  ces  ovules  prove¬ 
nant  de  périodes  d’ovulation  différentes.  La  super¬ 
fétation  est  loin  d’être  admise  par  tous  les  auteurs  ; 
elle  doit  être,  en  tous  cas,  d’une  extrême  rareté. 

Un  article  critique  sur  ce  sujet  a  paru  tout 
récemment  dans  ce  môme  journal  [La  Presse  Médi¬ 
cale,  n°  61,  du  28  Août  1920).  Nous  n’avons  pas 
l’intention  de  faire  à  notre  tour  une  étude  sur 
cette  question  encore  très  controversée.  Nous 


-  Le  point  d’ossification  manque  totaleo 


[  ment  deux  masses  placentaires,  unies  par  un  large 
pont  membraneux. 

La  différence  de  poids  et  d’aspect  des  deux 
jumelles  nous  ayant  frappé,  nous  eûmes  l’idée  de 
faire  radiographier  leur  squelette,  pour  noter  en 
particulier  l’état  des  épiphyses  inférieures  du 
fémur. 

Nous  savons,  en  effet,  que  le  point  d’ossification 
de  cette  épiphyse  apparaît  dans  les  quinze  der¬ 
niers  jours  de  la  vie  intra-utérine, 
et  que  son  existence,  à  la  naissance, 
indique  que  le  foetus  est  à  terme. 

Or,  ce  point  d’ossification  manque 
totalement  chez  l’enfant  A,  pesant 
1.900  gr.  (fig.  1)  ;  il  existe  très  net¬ 
tement  sous  (orme  d’une  ombre  cir¬ 
culaire  au-dessous  de  la  diaphyse 
fémorale  chez  l’enfant  B  pesant 
2.850  gr._(fig.  2). 

Le  moins  donc  qu’on  puisse  dire, 
c’est  que  ces  deux  enfants  n'avaient 
pas  le  même  âge  de  vie  intra-utérine  ; 
l’un  étant  nettement  à  terme  ou  très 
près  du  terme,  l’autre  étant  sensible¬ 
ment  éloigné  du  terme.  Mais,  comme 
d’autre  part,  la  dilïérence  de  poids 
des  enfants  est  de  950  gr.,  nous  pou¬ 
vons  admettre  que  leur  différence 
d’àge  est  d’au  moins  un  mois.  Il  nous 
semble  donc  que  dans  ce  cas  parti¬ 
culier,  la  superfétation  peut  diffîcile- 
ment  être  contestée. 


voudrions  seulement  apporter  un  document  qui 
nous  paraît  très  probant,  le  diagnostic  de  super¬ 
fétation,  c’est-à-dire  de  l'âge  différent  des  deux 
jumeaux,  étant  étayé  sur  l’examen  radiographique 
de  leur  squelette. 

Voici  résumée  l’observation  ,de  ce  fait  intéres¬ 
sant  ; 

M”®  L...,  âgée  de  38  ans,  secondipare,  est 
accouchée  dans  notre  service  de  l’hôpital  Roth¬ 
schild,  le  7  Août  1920,  d’une  première  fille  vivante 


(A)  pesant  1.900  gr.  et  ayant  nettement  l’aspect 
d’un  enfant  débile,  d’un  petit  prématuré  ;  et  une 
demi-heure  après,  d’une  seconde  fille  (B)  pesant 
2.850  gr.,  d’un  aspect  normal.  Les  dernières 
règles  dataient  du  7  Novembre  1919:  l’accouche¬ 
ment  a  donc  eu  lieu  sensiblement  près  du  terme. 
La  grossesse  était  bivitelline  :  il  existait  nette- 


1.  Lannois  et  Pohot.  —  «  Érylhromélalgie  suivie  de 
gangrène  des  extrémités  avec  autopsie  ».  Revue  de  méde¬ 
cine,  1903,  p.  824. 

2.  Alexandee  Bruce  et  Harvet  Pirie.  —  «  .V  plea  for 
the  study  of  tlie  intermedio-lateral  cell  System  of  tlie  spinal 
cord  ».  Reviewof  Neurology  and  Psychialnj,  January  1907. 


D’une  façon  générale,  on  a  invoqué 
en  faveur  de  la  superfétation  deux  ordres  de  faits  : 
ceux  dans  lesquels  a  lieu,  à  la  même  époque,  l’ex¬ 
pulsion  de  deux  jumeaux  ayant  un  développement 
très  inégal  ;  et  ceux  dans  lesquels  la  sortie  de 
deux  fœtus  vivants  s’est  effectuée  à  deux  époques 
différentes  et  plus  ou  moins  éloignées.  Les  obser¬ 
vations  de  cette  dernière  catégorie  sont  rares, 
toutes  très  anciennes,  et  par  suite  fort  sujettes  à 
caution.  Les  faits  du  premier  groupe,  d’autre  part, 
dans  lesquels  l'inégal  développement  des  fœtus 
sert  de  base  à  l’hypothèse  de  superfétation,  sont 
susceptibles,  le  plus  souvent,  de  recevoir  une 
autre  interprétation.  Dans  la  grossesse  univitel- 
line,  l’inégalité  de  poids  des  jumeaux,  fréquente 
et  souvent  considérable,  peut  s’expliquer  par 
l’inégale  répartition  originelle  du  vitellus  de  Ibr- 
mation  entre  les  deux  embryons  ou  par  l’asymé¬ 
trie  dans  les  anastomoses  placentaires.  Dans  la 
grossesse  bivitelline,  l’inégalité  est  moins  grande 
d’habitude  ;  elle  peut  s’observer  cependant,  et  la 
greffe  du  placenta  de  l’un  des  fœtus  sur  une  mu¬ 
queuse  de  moins  bonne  qualité  (segment  inférieur 
cornes  utérines)  n’est  peut-être  pas  étrangère  à 
cette  anomalie. 

Les  hasards  de  la  clinique  nous  ont  fourni  pré¬ 
cisément  une  observation  de  ce  genre,  peu  de 
jours  après  notre  première  observation.  Il  s’agit 
d’une  femme  K...  IV-pare,  qui  est  accouchée  dans 
notre  service,  le  20  Août  dernier,  d’un  premier 
jumeau  pesant  3.100  gr.,  et  un  quart  d’heure 
après  d’un  second  jumeau  (du  même  sexe), 
de  2.300  gr.  Il  s’agissait  encore  d’une  grossesse 
bivitelline  ;  mais  il  n’existait  qu’une  seule  masse 
placentaire,  avec  deux  poches  choriales.  Une 
partie  du  placenta  était  amincie  et  allong-ée. 

Or,  dans  ce  cas,  l’un  des  enfants  pesait  800  gr. 
de  moins  que  l’autre;  mais  il  n’avait  pourtant  pas 
l’aspect  d’un  débile.  Nous  avons  fait  radiogra¬ 
phier  ces  jumeaux  :  le  point  d'ossification  de  l’épi¬ 
physe  inférieure  du  fémur  existait  nettement 
chez  les  deux. 

Cette  deuxième  observation  vient  donc,  en 
quelque  sorte,  rehausser  l’intérêt  de  la  première  : 
malgré  la  différence  de  poids  considérable  des 
fœtus,  leur  âge  intra-utérin  était  le  même.  Donc, 
on  ne  peut  s’appuyer  uniquement  sur  l’inégalité 
de  développement,  fût-elle  même  notable,  des 
jumeaux,  pour  conclure  à  la  superfétation.  exa¬ 
men  radiologique  nous  paraît  désormais  indispen¬ 
sable  pour  juger  la  question. 
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MOUVEMEINT  THÉRAPEUTIQUE 


L’USAGE  INTERNE 
DE  LÆ  TEINTURE  DTODE 

A  HAUTES  DOSES 


En  1914,  M.  Louis  Boudreau  ‘  (de  Bordeaux) 
a  publié  un  article  sur  la  thérapeutique  «  inten¬ 
sive  et  simpliliée  »  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Celte  thérapeutique  repose  sur  ies  deux  prin¬ 
cipes  suivants  : 

«  1°  L’iode- est,  dans  l'état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances  le  procédé  direct,  spécifique  et  héroï¬ 
que  de  la  tuberculose  ; 

«  2°  L’iode  doit  être  administré  aux  tuberculeux 
à  des  doses  prudentes  d’abord,  mais  croissantes  et 
poussées  jusqu’aux  plus  extrêmes  limites  de  la 
tolérance.  » 

Notre  confrère  bordelais  déclarait  que,  en 
poursuivant  méthodiquement  la  médication  iodée, 
on  était  stupéfait  de  voir  quelle  quantité  d’iode 
un  sujet  pouvait  absorber  sans  eri  être  le  moins 
du  monde  incommodé.  Pour  sa  part,  endixannées 
d’application  de  cette  thérapeutique  iodée  inten¬ 
sive,  il  n’a  eu  à  observer  que  tout  à  fait  excep¬ 
tionnellement  des  cas  d'iodisme,  et  encore  étaient- 
ils  légers. 

A  son  avis,  ce  que  Ton  désigne  couramment 
sous  le  nom  d’iodisme,  devrait  plutôt  être  appelé 
iodu^ismc,  cet  ensemble  de  phénomènes  fâcheux 
étant  déclenché  par  l’administration  intempestive 
d’iodures  et,  en  particulier,  d’iodure  de  potassium. 
Par  contre,  Tiodure  de  sodium  à  doses  variées, 
pas  trop  fortes  mais  fréquemment  répétées  et 
longtemps  continuées,  lui  a  donné  les  résultats 
remarquables  dans  les  phases  les  plus  avancées 
de  la  phtisie. 

Toutefois,  M.  Boudreau  admet  que  ces  iodures 
• —  mais  Tiodure  de  sodium  moins  que  d’autres  — 
peuvent,  par  leur  action  congestive,  présenter 
pour  certains  malades  un  danger  que  l’iode  lui- 
même  n’offre  pas  habituellement. 

C’est  surtout  sous  la  forme  de  teinture  d’iode 
que  notre  confrère  utilise  le  traitement  en  ques¬ 
tion.  Au  début,  il  avait  essayé  la  dose  d’environ 
XX  gouttes  par  jour  ;  mais,  cette  dose  s’étant 
montrée  franchement  insuffisante,  il  la  porta 
progressivement  à  XXX,  XL  et  XLV  gouttes.  La 
dose  quotidienne  de  LX  gouttes  lui  donna  une 
assez  bonne  série  de  résultats.  Il  ne  tarda  pas, 
toutefois,  à  être  entraîné  plus  loin,  allant  jusqu’à 
G,  GXX,  GXXX  et  GL  gouttes.  11  a  môme  eu  des 
malades  qui  prenaient  jusqu’à  CGC  ou  CGCL 
gouttes  de  teinture  d’iode  par  jour,  et  cela  pen¬ 
dant  des  mois. 

Il  va  de  soi  que  ces  doses  sont  prises  diluées 
(mélangées  aux  boissons  les  plus  diverses).  Il  faut 
les  fractionner  le  plus  possible  ;  mais,  d’après 
l’expérience  de  M.  Boudreau,  on  parviendrait  à 
absorber,  sans  malaise  aucun,  XXV,  XXX  et 
même  L  gouttes  dans  chaque  verre  de  boisson. 
On  doitcommencer  letraitement  avec  une  extrême 
modération  et  n’avancer  que  prudemment,  la 


1  L.  BounaE.vü.  —  «  Une  thérapeulique  intensive  et 
simplifiée  de  la  taberculose  puimonsiire  »  Jt'urn.  de  Med. 
dcBordcaujc,  4  .lanvier  1914. 

2.  To.m  Biiid»  —  (I  Intensive  iodine  Ireatment  ».  Lancet, 
fi  Mars  1!I2Ü. 


tolérance  individuelle  étant  très  variable  et  des 
cas  d’idiosyncrasie  existant  certainement. 

Cette  médication  iodée  a  donné  à  M.  Boudreau 
d’excellents  résultats,  notamment  dans  le  traite¬ 
ment  sur  place  d’un  grand  nombre  de  tubercu¬ 
leux  attachés  à  l’enseignement  :  professeurs, 
instituteurs,  institutrices,  souvent  éprouvés  par 
un  surmenage  redoutable,  ont  pu  ainsi  guérir  de 
tuberculose  pulmonaire  grave,  sans  quitter  leur 
emploi  et  sans  cure  de  repos. 


Les  idées  de  M.  Boudreau  ont  trouvé  des  par¬ 
tisans  en  Angleterre.  C’est  ainsi  que  M.  Tom 
Bird”,  du  Guy’s  Hospital  de  Londres,  a  récem¬ 
ment  fait  connaître  une  série  de  cas  dans  lesquels 
il  a,  avec  succès,  appliqué  le  traitement  iodé 
intensif.  Il  est  vrai  qu’en  ce  qui  concerne  la 
tuberculose,  notre  confrère  anglais  n’a  eu  l’occa¬ 
sion  d’essayer  cette  médication  que  chez  un  seul 
malade.  Mais  il  a  traité  par  la  teinture  d’iode  à 
hautes  doses  un  assez  grand  nombre  de  rhuma¬ 
tisants,  ainsi  que  3  ou  4  cas  de  «  goutte  rhuma¬ 
tismale  »,  M.  Bojidreau  ayant  émis  l’hypothèse 
que  cette  thérapeutique  pourrait  aussi  avantageu¬ 
sement  être  utilisée  dans  les  affections  autres 
que  la  tuberculose. 

’M.  Tom  Bird  a  eu  connaissance  de  l’article  de 
M.  Boudreau  par  un  autre  confrère  anglais, 
M.  William  Ewart,  du  St.  George's  Hospital, 
qui,  lui,  a  expérimenté  ce  mode  de  traitement 
sur  lui-même  :  atteint  d’arthrite  et  devenu  inca¬ 
pable  de  monter,  d’un  seul  coup,  un  étage, 
M.  Ewart  se  soumit  à  la  médication  iodée  inten¬ 
sive  et  obtint  un  succès  remarquable,  à  telles 
enseignes  qu’il  fut  bientôt  à  même  de  monter 
trois  étages  sans  difficulté. 

M.  Tom  Bird  commence  généralement  par 
ordonner  1  gr.  de  teinture  d’iode  du  Codex 
français  (ancien),  à  prendre  trois  fois  par  jour, 
après  les  repas.  Ce  traitement  est  continué  pen¬ 
dant  huit  jours;  puis,  la  dose  est  portée  à  2  gr. 
pendant  la  seconde  semaine  et  à  3  gr.  pendant 
la  troisième.  Dans  le  rhumatisme,  il  dépasse 
rarement  cette  dose. 

Sauf  un  léger  catarrhe  de  la  muqueuse  nasale 
—  éventualité  dont  il  est  bon  de  prévenir  le 
patient  — ,  notre  confrère  anglais  n’a  jamais  eu 
à  enregistrer  le  moindre  inconvénient,  le  moin¬ 
dre  signe  d’iodisme.  Sans  doute,  il  faut  compter 
avec  la  susceptibilité  individuelle,  mais  on  peut 
parvenir  à  la  vaincre,  en  procédant  graduelle¬ 
ment,  et  M.  Tom  Bird  cite,  à  cet  égard,  l’exemple 
d’un  de  ses  collègues,  M.  J.  H.  Ewart  (de  East- 
bourne),  qui  est  particulièrement  susceptible  à 
l'iode,  mais  qui,  néanmoins,  a  pu  arriver  à 
absorber  4  gr.  par  dose. 

Lorsque  le  traitement  a  été  suspendu  pendant 
quelque  temps,  il  est  préférable,  si  on  veut  le 
reprendre,  de  commencer  à  nouveau  par  de 
petites  quantités,  une  dose  élevée,  administrée 
d’emblée,  pouvant  amener  la  diarrhée. 

Le  traitement  se  montrerait  surtout  efficace  à 
Tégard  des  douleurs.  Les  phénomènes  douloureux 
et  la  tuméfaction  une  fois  disparus,  M.  Tom  Bird 
cesse  la  médication,  mais  d’une  manière  gra¬ 
duelle. 


.  ;i.  Clauije  St.  .-Vubtn-Fabker.  —  «  Intensive  iodine 
Irenlmcnt  ».  Lancet,  20  Murs  1920,  p.  fi79. 

4.  Heniii  Dcfouu.  —  «  Traitement  des  adénites  tuber¬ 
culeuses  ».  Huit,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hop.  de 
Paris,  séance  du  21  Mai  1920. 


A  la  suite  de  la  publication  des  résultats  obte¬ 
nus  par  notre  confrère  du  Guy’s  Hospital,  un 
autre  médecin  anglais,  M.  Claude  St.  Aubyn- 
Farrer’  (de  Londres),  a  fait  connaître  que,  lui 
aussi,  se  sert,  depuis  plusieurs  années  et  avec  un 
excellent  succès,  de  teinture  d’iode  à  doses 
élevées  dans  les  affections  rhumatismales. 

11  prescrit  habituellement  2  grammes  de  tein¬ 
ture  d’iode  française  (Codex  ancien),  répétés  trois 
fois  par  jour,  immédiatement  après  les  repas; 
puis  il  augmente  progressivement  la  dose,  de 
façon  à  arriver  à  en  faire  absorber  10  grammes 
par  jour.  Il  est  remarquable  de  voir,  dit-il,  com¬ 
ment  les- douleurs  et  la  tuméfaction  articulaires 
disparaissent  sous  l’influence  de  cette  médication. 
Ce  résultat  une  fois  obtenu,  on  diminue  progres¬ 
sivement  les  doses,  pour  les  augmenter,  au  be¬ 
soin,  de  nouveau  après  un  court  intervalle,  s’il 
s’agit  d’un  cas  invétéré. 

11  y  a  lieu  d’ajouter  que  M.  Claude  St.  Aubyn- 
Farrer  n’a,  lui  non  plus,  jamais  eu  à  noter  de 
phénomènes  d’iodisme. 

Tous  les  médecins  anglais  qui  ont  eu  l’occasion 
d’expérimenter  le  traitement  iodé  intensif  sont 
unanimes  pour  attribuer  l’absence  d’iodisme  à 
l’emploi  de  la  teinture  d’iode  de  l’ancien  Codex 
français,  exempte  d’iodure  de  potassium  (la  tein¬ 
ture  d’iode  indurée  figure  parmi  les  Addenda  du 
Supplément  au  Codex  de  1908,  paru  il  y  a  quelques 

« 

En  France,  M.  Henri  Dufour  *,  médecin  de 
l’hôpital  Broussais,  a  également  essayé  la  teinture 
d’iode  contre  la  tuberculose  pulmonaire,  mais 
sans  en  obtenir  de  résultats  assez  encourageants 
pour  qu’il  ait  cru  devoir  en  continuer  l’emploi. 

Par  contre,  en  se  basant  sur  une  expérience 
déjà  longue  de  plusieurs. années,  notre  confrère 
croit  pouvoir  affirmer  que  la  médication  iodée 
constitue  le  traitement  de  choix  des  adénopathies 
tuberculeuses,  à  condition  d’atteindre  des  doses 
élevées  et  continues. 

M.  Dufour  a  dernièrement  présenté  à  la  Socié¬ 
té  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  deux  femmes 
chez  lesquelles  il  avait  d’abord  eu  recours  à 
l’application  des  rayons  de  Rôntgen.  Mais  cette 
application  a  été  faite  de  façon  insuffisante  et  n’a 
pas  été  assez  prolongée,  de  sorte  que  les  gan¬ 
glions  tuberculeux  du  cou  (énormes  et  qui,  par 
la  compression  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures,  provoquaient  la  dypsnée)  persistaient 
encore,  alors  que  le  traitement  par  les  rayons  X 
avait  été  suspendu  depuis  longtemps.  Or,  M.  Du¬ 
four  a  pu  obtenir  la  guérison  par  l’emploi  de  la 
teinture  d’iode  fraîche,  absorbée  dans  du  lait,  à 
la  dose  journalière  de  CXX  à  CL  gouttes,  dose 
qu’on  atteignait  progressivement  avec  des  pé¬ 
riodes  successives  d’augmentation,  de  stabilité 
et  de  décroissance. 

Le  même  résultat  a  pu  être'  noté  dans  une 
quinzaine  d'autres  cas. 

Sans  doute,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d’une  suppuration  collectée,  la  teinture  d’iode  ne 
saurait,  à  elle  seule,  faire  rétrocéder  la  suppura¬ 
tion,  et  il  faut  alors  évacuer  les  ganglions  suppu- 
rés  par  pression  à  travers  une  ouverture  très 
petite,  faite  au  bistouri  scarificateur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  teinture  d’iode  à  hautes 
doses  paraît  à  M.  Dufour  de  beaucoup  supérieure 
à  tous  les  moyens  thérapeutiques  employés  ha¬ 
bituellement  contre  les  adénites  tuberculeuses. 

L.  Cheinisse. 
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Traitement  des  crevasses  du  sein.  —  M.  Le 
Lorrier  propose  un  nouveau  mode  de  traitement  qui, 
à  l’inverse  des  traitements  classiques,  ne  lui  a 
jamais  donné  d’insuccès  :  laver  l’aréole  avec  de 
l’alcool  à  90”  avant  et  après  chaque  tétée  et,  si  ce 
lavage  devient  douloureux,  ce  qui  indique  la  présence 
d’une  crevasse  même  imperceptible,  enduire  le 
mamelon  avec  la  pommade  suivante  : 

Sous-nitrate  de  bismuth  .  .  8  grammes  ; 

Gérât .  100  — 

on  obtient  la  cicatrisation  en  quelques  heures. 

—  M.  Delbet  pense  que  l’humidité  est  la  grande 
cause  dt-s  abcès  du  sein,  il  rejette  l’emploi  des  pan¬ 
sements  humides  et  préfère  sécher  à  l’alcool  et  lais¬ 
ser  le  mamelon  è  l’air  et  à  la  lumière  sans  aucun 
pansement. 

Dystocie  causée  par  |a  rétroflexlon  de  la  corne 
vide  d’un  utérus  didelphe.  —  M.  Potocki.  Il  exis¬ 
tait  une  cloison  vulvo-vaginale,  et  le  toucher  permet¬ 
tait  de  sentir  à  côté  de  l’utérus  gravide  une  tumeur 
pelvienne  qui  paraissait  être  un  second  utérus.  Au 
moment  du  travail,  la  réduction  ne  put  être  faite, 
même  après  laparotomie,  en  raison  d’une  cloison 
vésioo-rectale  qui  surplombait  la  corne  utérine  et 
empêchait  sa  réduction  dans  l'abdomen  :  une  césa¬ 
rienne  fut  pratiquée  et  les  suites  furent  excellentes. 

Môle  hydatiforme  et  kystes  lutélnlques  de  Tovalre. 
—  M.  Potocki  rapporte  3  observations  de  môle 
kystiformes  coexistant  avec  des  ovaires  à  kystes 
luléiuiques,  à  l’aide  desquelles  il  cherche  à  préciser 
les  relations  qui  existent  entre  ces  deux  processus 
pathologiques  et  la  couduite  qu’il  convient  de  tenir 
en  leur  présence. 

La  1”®  observation  concerne  une  multipare  qui, 
au  début  d’une  3®  gestation  compliquée  de  métrorra¬ 
gies,  présentait  des  kystes  bilatéraux  des  ovaires 
plongeaut  en  partie  dans  l’excavation  pelvienne. 
Obéissant  à  la  règle  classique,  M.  Potocki  enleva 
les  ovaires.  Ceux-ci,  extrêmement  œdématiés,  far¬ 


cis  de  kystes  multiples  transparents,  ressemblaient 
comme  volume  et  comme  aspect  à  des  reins  poly¬ 
kystiques  congénitaux.  L’opérée  expulsa,  ê  jours 
plus  tard,  une  môle  hydatiforme.  Plutôt  que  d’en¬ 
lever  les  deux  ovaires  et  de  conserver  l’utérus, 
l’auteur  eût  procédé  è  l’hystérectomie  s’il  avait  eu 
la  certitude  de  l’existence  d’une  môle.  Mais  il  espé¬ 
rait  que,  l’œuf  étant  normal,  le  fœtus  continuerait  à 
se  développer  jusqu’à  terme  et  que  toute  cause  de 
dystocie  aurait  disparu  du  fait  de  l’ablation  des  kystes . 
—  Cette  observation  montre  que  la  constatation  de 
kystes  bilatéraux  des  ovaires  au  début  de  la  gesta¬ 
tion  doit  faire  craindre  la  dégénérescence  molaire  de 

Le  2®  cas  concerne  une  femme  qui  avait  expulsé 
spontanément  une  môle  de  1.400  gr.  L’état  général, 
mauvais  avant  cette  expulsion,  alla  en  s’aggravant  les 
jours  suivants.  L’examen  local  permit  de  constater 
la  présence  de  tumeurs  annexielles  bilatérales.  Par 
ces  deux  indications  on  procéda  à  la  laparotomie 
21  jours  après  l’avortement.  L’ovaire  gauche  seul 
présentait  plusieurs  kystes  nucléiniques.  Dans  ce 
cas  la  dégénérescence  ovarienne  était  unilatérale,  ce 
qui  est  exceptionnel. 

Chez  la  3®  malade  également,  la  môle  avait  été 
expulsée  et  on  constata,  quelques  jours  plus  tard, 
l’existence  de  kystes  bilatéraux  des  ovaires  qui 
augmentèrent  progressivement  de  volume  surtout 
du  côté  droit.  Comme  l’involutlon  de  l’utérus  subis¬ 
sait  un  temps  d’arrêt  et  que  la  malade  continuait  à 
perdre  du  sang,  on  se  décida  à  l’hystérectomie  qui 
fut  pratiquée  14  jours  après  l’avortement.  Il  s’agis¬ 
sait  de  gros  ovaires  racémeux  dont  le  droit  avait  subi 
une  torsion  de  180®,  ce  qui  pouvait  expliquer  son 
excès  de  volume.  La  muqueuse  utérine  présentait 
au  niveau  de  la  corne  droite  une  zone  dégénérée  qui 
pénétrait  dans  le  myomètre  et  parait  bien  être  le 
début  d’un  chorio-épithéliome.  L’opération  était  légi¬ 
timée,  dans  ce  cas,  par  une  double  indication  ova¬ 
rienne  et  utérine. 

M.  Potocki  termine  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ; 

1®  Les  kystes  lutéiniques  des  ovaires  coexistent 
fréquemment  avec  la  môle  hydatiforme.  Ils  se  dévelop¬ 
pent  pendant  la  gestation  ou  seulement  après  l’avor¬ 
tement  molaire.  La  constatation  de  kystes  ovariques 
bilatéraux  au  début  d’nne  gestation  doit  faire  penser 
à  la  possibilité  d’une  môle  hydatiforme  qui  pourra 
être  affirmée  s’il  s’y  joint  des  signes  de  probabilité 
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PARIS  MÉDICAL 
Tome  X,  n®  25,  19  Juin  1920. 

Maudru.  La  manœuvre  de  Valaalva  dans  la 
sémiologie  cardiaque.  —  Cette  manœuvre  s’emploie 
pour  constater  la  perméabilité  des  trompes  d’Eus- 
taohe.  Après  une  inspiration  profonde,  on  fait  une 
expiration  forcée  en  bouchant  en  même  temps  les 
cavités  nasale  et  buccale  :  si  les  trompes  sont  per¬ 
méables,  on  sent  l’air  pénétrer  dans  les  oreilles 
moyennes. 

Sahli  a  employé  oette  méthode  en  sémiologie  car¬ 
diaque,  pour  distinguer  le  frottement  péricardique 
de  celui  qui  peut  se  produire  dans  les  feuillets  pleu¬ 
raux  voisins  du  cœur,  ces  derniers  frottements  dis¬ 
paraissant  par  la  manœuvre  de  Valsalva. 

M.,  pour  la  commodité  de  l’exploration,  a  rem¬ 
placé  celte  manœuvre  par  la  manœuvre  de  l’effort. 
Le  malade ,  après  une  inspiration  profonde,  tente  de 
faire  une  expiration  forcée  en  fermant  la  glotte  dès 
le  début  même  de  l’expiration.  Cotte  manœuvre  lui  a 
semblé  être  d’une  utilité  réelle  dans  deux  circon¬ 
stances  ; 

1®  Pour  distinguer  entre  un  souffle  organique  et 
an  souffle  anorganique.  Par  l’immobilisation  du  pou¬ 
mon  d’un  côté  et  par  le  ralentissement  des  batte¬ 
ments  du  cœur  de  l’autre,  elle  constitue  le  meilleur 
procédé  pour  distinguer  un  souffle  organique  d’avec 
un  souffle  anorganique  (cardio-pulmonaire). 

2”  Pour  le  diagnostic  de  la  péricardite.  Par  le 
sontacl  plus  intime  des  feuillets  du  péricarde,  cette 
manœuvre  peut  en  eSet  faire  apparaître  un  frotte¬ 
ment  péricardique  que  l’on  n’entendait  pas  jus- 
[u’alors  ;  ou  bien  le  frottement  mal  caractérisé  peut 
prendre  parfois  le  caractère  du  frottement  bien 
iaractérisé.  L.  Rivet. 


L.  Plantier  (d’Annonay).  Patbogénie  apnéique 
de  Victère  émotit.  —  En  analysant  la  psychologie  de 
la  peur  et  l’action  de  celle-ci  sur  la  circulation  san¬ 
guine  et  biliaire  dans  le  foie,  P.  croit  pouvoir  attri¬ 
buer  l’ictère  émotif  à  l’apnée  plus  ou  moins  complète 
et  prolongée  qui  est  la  conséquence  directe  de  toute 
émotion  intense. 

Tout  sentiment  d’efiroi  provoque,  quand  la  fuite 
n’est  pas  réalisée,  une  contraction,  un  ratatinement, 
un  ramassement  de  tout  l'être  immobilisé  sur  lui- 
même  par  un  réflexe  immédiat  de  défense  contre  le 
danger,  en  vue  de  ne  présenter  à  celui-ci  qu’une 
surface  vulnérable  aussi  minime  que  possible.  Dans 
ce  but,  de  même  que  la  voix,  la  respiration  se  sus¬ 
pend,  le  thorax  se  rétracte,  il  y  a  apnée. 

Or  on  sait  le  rôle  du  soufflet  pulmonaire  sur  la 
circulation  hépatique.  Consécutivement  à  l’apnée,  le 
foie  se  congestionne,  d’où  compression  des  canali- 
cules  biliaires,  stase  biliaire  et  passage  des  pig¬ 
ments  biliaires  dans  le  sang.  Un  tel  mécanisme  sem¬ 
ble  d'ailleurs  ne  pouvoir  déclencher  l’ictère  émotif 
que  chez  des  hypohépatiques,  comme  chez  un  ma¬ 
lade  de  P.,  qui  était  atteint  d’un  certain  degré  de 
cholémie  familiale.  L.  Rivet. 

LE  BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  XXXIV,  n®  29,  5  Juin  1920. 

Paul  Ribierre.  Endocardites  secondaires  des 
cardiaques.  —  Dans  une  très  belle  leçon  clinique, 
à  propos  de  2  observations,  l’une  clinique,  l’autre 
nécropsique,  R.  étudie  les  endocardites  secondaires, 
■aigues  ou  subaiguës,  greffées  sur  les  lésions  valvu¬ 
laires  et  qui  constituent  pour  les  cardiaques,  d’après 
Vaquez  et  Lutembacher,  un  mode  de  terminaison 
d'importance  égale  à  celle  de  l’asystolie. 

L’infection  de  l’endocarde  tient  sous  sa  dépendance 
deux  éléments  prédominants  dans  le  tableau  clinique  : 


de  la  dégénérescence  kystique  des  villosités  cho- 

Les  kystes  lutéiniques  disparaissent  souvent  sans 
laisser  de  trace  et  ne  comportent  ordinairement 
aucun  pronostic  fâcheux  ; 

2®  Dans  ces  conditions  et  contrairement  à  la  con¬ 
duite  classique,  il  ne  faudra  pas  intervenir  chirur¬ 
gicalement,  pendant  la  gestation,  pour  enlever  les 
ovaires  à  kystes  lutéiniques. 

Et  si,  opérant  tout  de  même  pendant  la  gestation 
on  se  trouve  en  présence  de  kystes  lutéiniques  qu’il 
est  facile  de  distinguer  des  kystes  ovariques  propre¬ 
ment  dits,  il  ne  faudra  pas  les  enlever  et  on  devra  se 
borner  à  une  simple  exploration  ; 

3®  Leur  ablation  ne  sera  pas  non  plus  indiquée 
dans  les  post  abortum  que  s’il  se  produit  des  com¬ 
plications  locales,  la  torsion  de  la  tumeur,  par 
exemple,  quant  au  développement  d’un  chorio-épithé¬ 
liome  qui  nécessite  une  intervention,  celle-ci  sera 
indiquée  par  l’état  de  l’utérus  plus  que  par  celui  des 
ovaires. 

—  M.  Devraigne,  à  la  suite  de  l’expulsion  d’une 
môle,  a  pu  constater  la  présence  d’une  tumeur 
annexielle  qui  disparut  peu  à  peu  dans  les  mois  qui 
suivirent  l’expulsion  de  la  môle  :  il  y  eut  dans  la 
suite  nouvelle  gestation. 

—  M.  Le  Lorier  rapporte  un  cas  où  des  pertes  de 
sang,  le  volume  exagéré  del’utérus  la  présencede  deux 
gros  kystes  firent  faire  à  tort  le  diagnostic  de  môle  ;  la 
laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  simplement  d'une 
grossesse  gémellaire,  avec  deux  gros  kystes. 

—  M.  J.-L.  Faure  demande  comment  on  peut 
reconnaître  avec  certitude  ces  kystes  lutéiniques, 
même  ap'rès  laparotomie  ?  Les  kystes  bilatéraux  au 
COUTS  de  la  grossesse  ne  sont  pas  rares.  Il  a  eu 
récemment  l’occasion  d’en  opérer  successivement 
deux  cas  ;  dans  l’un  il  s’agissait  de  kystes  multilo¬ 
culaires  et  la  question  pouvait  se  poser;  il  a  enlevé 
les  kystes  et  la  grossesse  a  continué  normalement 
son  évolution. 

—  M.  Delbet  estime  qu’étant  donnée  l’extrême 
rareté  des  kystes  lutéiniques  accompagnant  une  môle 
on  doit,  en  présence  de  kystes  de  l’ovaire  accompa- 
pagnant  une  gestation,  s’en  tenir  aux  règles  admises 
aujourd’hui  sans  conteste  :  jusqu’au  3®  mois,  on  doit 
opérer  et  enlever  les  kystes;  après  le  3® mois;  il  est 
préférable  de  s’abstenir,  ou  en  tous  cas  n’opérer  que 
vers  le  8”  mois  et  demi. 

A.  Mokisson-Lacombe. 


l'étnt  fébrile  d’une  part,  le  processus  thromhosique 
emboligène,  d’autre  part. 

L’état  fébrile  peut  être  relativement  atténué,  ne 
durer  que  quelques  semaines  ou  se  prolonger  des 
mois,  procédant  généralement  par  poussées  succes¬ 
sives. 

L’origine  infectieuse  des  thromboses  et  des  em¬ 
bolies  consécutives  chez  les  cardiaques  est  d’impor¬ 
tance  capitale  (Vaquez)  :  thrombose  et  embolie  résul¬ 
tent  d’un  processus  d’endocardite. 

Qu’on  envisage  cette  forme  monosymptomatique 
réalisée  par  l’embolie  cérébrale  survenant  «  comme 
un  coup  de  tonnerre  dans  un  ciel  serein  »,  chez  une 
jeune  femme  atteinte  d’un  rétrécissement  mitral,  sans 
aucun  signe  appréciable  d’insuffisance  cardiaque  !  Une 
enquête  rétrospective  révélera,  dans  le  passé  récent 
de  cette  femme,  une  amygdalite,  une  grippe,  une 
période  de  malaise  ou  de  fièvre  de  nature  indéter¬ 
minée,  en  tous  points  semblable  à  celle  que  Vaquez  a 
décrite  dans  la  période  préoblitérante  de  la  phlébite. 

Les  formes  subaiguës  sont  d’allure  et  de  gravité 
variables,  suivant  qu’il  s’agit  d'un  processus  infec¬ 
tieux  relativement  atténué,  ou  d'un  processus  infec¬ 
tant,  éminemment  emboligène.  Mais  toujours  les  mala¬ 
des  sont  bien  plus  des  infectés  que  des  hyposystoli- 
ques  ou  des  asystoliques,  encore  qu’un  certain  degré 
d’insuffisance  cardiaque  se  surajoute  fréquemment 
aux  autres  manifestations  cliniques. 

L'endocardite  secondaire  du  cœur  gauche  survient 
le  plus  souvent  chez  des  malades  pqrteurs  d’une 
lésion  mitrale.  Elle  commande  des  infarctus  du  rein, 
de  la  rate,  des  embolies  périphériques.  Les  signes 
généraux  et  fonctionnels  sont  plus  importants  que 
les  signes  d’auscultation  cardiaque,  sur  lesquels  il 
ne  faut  pas  compter. 

L’endocardite  du  cœur  droit,  fréquente  chez  les 
mitraux,  donne  un  tableau  clinique  plus  net:  cyanose 
des  lèvres  et  des  extrémités,  dyspnée  vive,  crachats 
hémopto’iques,  parfois  épanchement  pleural,  à  appa¬ 
rition  brusque.  A  l’auscultation,  accentuation  du  se¬ 
cond  bruit  pulmonaire,  parfois  co  stitution  d’un 
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souffle  diastolique  d’insulTisaiice  fonctionnelle  de 
l'orifice  pulmonaire.  Uadioscopiquement,  grosse  dila¬ 
tation  de  l'arc  pulmonaire.  A  l’autopsie,  on  trouve 
des  thrombus  volumineux  dans  le  cœur  droit,  avec  des 
lésions  endocarditiques  surtout  auriculaires,  s'accom¬ 
pagnant  fréquemment  d’endartérite  de  l'artère  pul¬ 
monaire  avec  thrombose  autochtone.  Cette  endocar¬ 
dite  droite  se  produit  d'ailleurs  aussi  chez  des  aorti¬ 
ques,  des  brightiques  hypertendus,  chez  lesquels 
une  poussée  eudocarditique  est  venue  se  greffer  sur 
le  coeur  droit. 

Le  pronostic  de  ces  endocardites  aiguës  greffées 
sur  les  lésions  valvulaires  est  grave.  Si  les  sujets  ne 
meurent  pas  du  fait  d'embolies,  ils  restent  très  tou¬ 
chés,  avec  une  adaptation  cardiaque  à  la  lésion  pins 
précaire  qu’auparavant. 

L'hémoculture,  chez  ces  malades,  est  presque  tou¬ 
jours  négative  :  on  sait  d'ailleurs  que  tout  processus 
thrombogèue  répond  en  général  à  une  virulence 
atténuée,  et,  même  dans  les  formes  infectantes,  les 
microbes  sont  englobés  dans  des  conglomérats 
fibrino-leucocytiques. 

L'endocardite  maligne  à  évolution  prolongée  (Osler, 
Vaquez,  Debré,  Marcel  Latour)  est  caractérisée  par 
la  fièvre,  l'asthénie,  l'anémie,  et  souvent  des  phéno¬ 
mènes  éruptifs  qui  peuvent  rappeler  ceux  de  certaines 
méningococcémies;  finaiement,  apparaissent  des 
embolies  ou  des  artérites  ectasiantes  ;  le  sujet  suc¬ 
combe  habituellement  dans  un  état  de  cachexie  infec¬ 
tieuse,  au  bout  de  4  mois  et  souvent  davantage. 
L’agent  pathogène  habituel  est  le  streptocoque.  Dans 
la  très  grande  majorité  des  cas  il  s’agit,  ici  encore, 
d'endocardite  greffée  sur  des  lésions  valvulaires 
antérieures. 

Dans  ces  formes  prolongées,  les  ressources  théra¬ 
peutiques  (collo'i'des,  auto-vaccins)  sont  bien  peu 
efficaces.  Dans  les  formes  subaiguës,  on  prescrira 
le  repos  absolu,  la  glace  devant  le  cœur,  la  quinine, 
la  digitale,  l'huile  camphrée.  Mais  surtout,  on  devra 
envisager  chez  les  cardiaques  la  prophylaxie  des 
infections  secondaires  (amygdaiites,  grippes,  etc.), 
susceptibles  de  réaliser  sur  l’endocarde  les  pires 
méfaits,  à  la  faveur  d’une  lésion  valvulaire  antérieure. 

L.  Rivet. 

N"  30,  12  Juin  1920. 

P.  Emile-Weil.  Le  traitement  des  ictères  par 
le  goutte  à  goutte  sucré  urotropiné.  —  1’.  E.-W. 
a  traité  par  le  goutte  à  goutte  (1  litre  d’eau  bouillie 
tiède  sucrée  à  45  gr.  de  sucre  et  additionnée  de 
1  gr.  50  d’urotropine)  une  trentaine  de  cas  d’ictères 
de  nature  variée. 

De  l’étude  de  ces  faits  résulte  que  le  goutte  à 
goutte  sucré  urotropiné  se  montre  efficace  dans  les 
ictères  bénins  infectieux  et  toxiques.  L’affection  est 
transformée  et  son  évolution  raccourcie  ;  la  diurèse 
qui  d'ordinaire  marque  la  fin  de  la  maladie  s’établit 
rapidement,  en  même  temps  que  disparaissent  les 
signes  d’imprégnation  biliaire.  Les  fonctions  diges¬ 
tives  recouvrent  leur  norme  et  l’appétit  revenu, 
l’amélioration  de  l’assimilation  permet  au  malade  de 
sortir  delà  maladie  en  un  temps  très  court  engraissé 
de  2  à  5  kilogr. 

Le  goutte  à  goutte  est  fréquemment  efficace  aussi 
dans  les  ictères  lithiasiques,  même  persistants.  Là 
encore  la  méthode  change  profondément  le  cours  de 
l’affection  et  peut  souvent  éviter  une  intervention 
chirurgicale. 

Par  contre,  le  goutte  à  goutte  échoue  dans  les 
ictères  des  cirrhoses  ou  des  néoplasies. 

L’épreuve  thérapeutique,  avec  les  différents  types 
de  diurèse  qu’elle  provoqjie,  peut  servir  au  diagnos¬ 
tic,  lorsqu’on  hésite  entre  un  ictère  simple  et  un 
Ictère  de  cirrhose  latente.  L.  Rivet. 

N»  32,  19  Juin  1920. 

E.Apert.  Le  mongolisme.  —  Dans  le  groupe  des 
enfants  anormaux,  le  mongolisme  tient  une  plus  large 
place  que  le  myxœdème  congénital.  Dans  certains 
cas,  les  caractères  les  plus  connus,  l’obliquité  delà 
fente  palpébrale  et  la  bride  de  l’angle  interne  de  l’œil 
manquent.  La  physionomie  n’en  reste  pas  moins 
très  caractéristique,  avec  la  rotondité  spéciale  du 
crâne,  la  brachycéphalie,  un  état  craquelé  fréquent 
de  la  peau  des  joues,  un  certain  pincement  du  nez, 
une  apparence  de  proéminence  des  pommettes,  une 
bouche  entr’ouverte  laissant  apercevoir  une  langue 
scrotale;  et  surtout,  un  air  étonné  particulier  et  une 
façon  de  parler  caractéristique. 

Le  développement  physique  est  ralenti;  l’éruption 


dentaire  est  retardée  ;  il  y  a  une  grande  laxité  articu¬ 
laire  ;  on  constate  souvent  des  anomalies  ou  malfor¬ 
mations  variées.  Cependant,  les  grandes  fonctions 
organiques  se  font  régulièrement,  et  les  troubles 
digestifs  sont  rares,  en  dépit  de  la  gloutonnerie 
habituelle  de  ces  sujets. 

Dès  les  premiers  mois,  on  s’aperçoit  que  l’état 
mental  est  anormal.  Cependant  l’enfant  n’est  pas 
idiot,  il  reconnaît  son  entourage,  mais  ses  progrès 
sont  très  en  retard,  spécialement  pour  la  parole. 
Quand  celle-ci  apparaît,  souvent,  vers  2  ou  3  ans, 
elle  est  spéciale,  explosive,  précipitée  et  inter¬ 
rompue,  difficile  à  comprendre.  Plus  tard,  c’est 
très  difficilement  qu’on  apprendra  à  cet  enfant  la 
lecture  et  l’écriture,  alors  que  cependant  la  mémoire 
est  satisfaisante  et  parfois  même  étonnante.  Même 
adolescents,  il  est  souvent  impossible  d’apprendre  à 
ces  enfants  addition  et  soustraction,  alors  qu’en 
revanche  ils  sont  très  sensibles  à  la  musique  et 
aiment  tout  ce  qui  est  rythmé. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’hérédo-syphilis  ne  pa¬ 
raît  pas  en  cause;  par  contre,  il  s’agit  souvent  de 
premiers-nés  de  mères  très  jeunes,  ou  de  derniers- 
nés  de  mères  .âgées  et  épuisées  par  de  nombreuses 
grossesses  antérieures. 

Les  lésions  qu’on  trouve  au  niveau  des  viscères  et 
des  glandes  vasculaires  sanguines  sont  très  incons¬ 
tantes  et  varient  tellement  d’un  cas  à  l'autre  qu’on  ne 
peut  y  attacher  grande  importance. 

Néanmoins,  M.  Apert  s’est  bien  trouvé  d’une  opo¬ 
thérapie  associée.  Chez  un  enfant  de  la  première  an¬ 
née,  il  donne  pour  commencer  ; 


Capsules  surrénales  desséchées  et  pulvé- 

Corps  thyroïdes  desséchés  et  pulvérisés  . 

Bioxyde  de  manganèse . 

Glycérophosphate  de  chaux  >  .  .^ 
Glycérophosphate  de  magnésie  )  “ 

Sucre  eu  poudre . 


pour  un  paquet,  à  faire  prendre  à  l’enfant  mélangé 
à  une  cuillerée  de  lait  ou.de  bouillie. 

Continuer  4  jours  consécutifs  par  semaine,  puis 
3  jours  d’arrêt.  Au  bout  de  15  jours  ou  un  mois,  si  le 
traitement  est  bien, supporté,  augmenter  la  dose.  On 
peut  arriver  à  donner  jusqu’à  10  centigr.  de  surré¬ 
nales  par  jour  à  l’enfant  d’un  an  et  jusqu'à  50  centigr. 
par  jour  aux  grands  entants,  avec  la  précaution  de 
suspendre  le  traitement  3  jours  par  semaine. 

Quand  une  amélioration  notable  est  obtenue,  on 
redescend  de  la  dose  de  mise  en  train  à  la  dose  d’en¬ 
tretien,  en  diminuant  peu  à  peu  la  dose  quotidienne. 
En  général,  une  dose  moitié  moindre  suffit  après  la 
mise  eu  train  obtenue. 

Quand  l’enfant  est  plus  grand,  alors,  le  rôle  de 
l’éducateur  devient  capital,  et  c’est  alors  qu’il  est  in¬ 
diqué  d’utiliser  la  sensibilité  à  la  musique  et  au 
rythme,  en  mettant  ce  qu’on  veut  apprendre  à  ces 
sujets  en  phrases  scandées,  en  chansons  rythmées, 
qu’on  accompagnede  mouvements  rythmés.'Plus  tard, 
on  leur  apprendra  des  travaux  manuels  simples, 
grâce  auxquels  ils  pourront  faire  des  aides-ouvriers 
en  sous-ordre,  ce  quileur  permettra  de  ne  plus  rester 
en  dehors  de  la  vie  sociale  et  de  ne  pas  être  con¬ 
damnés  à  être  confondus  pour  toute  leur  vie  avec  des 
idiots  avérés  dans  des  asiles  spéciaux. 

L.  Rivet. 


N»  31,  16  Juin  1920. 

Emery  et  Morin.  Traitement  de  la  syphilis  par 
les  injections  sous-cutanàes  d'arsénobenzène.  — 
Les  auteurs  rapportent  les  résultats  qu’ils  ont  obte¬ 
nus  avec  les  injections  sous-cutanées  de  sulfarsénol.  Ils 
estiment  que  cette  voie  sous-cutanée  peut  être  de  la 
plus  grande  utilité  quand  le  médecin  sera  inexpé¬ 
rimenté,  ou  quand,  même  exercé,  il  se  trouvera  en 
présence  de  sujets  dont  les  veines  sont  d’un  accès 
difficile  (femme,  enfants),  enfin  chez  les  malades  qui 
présentent  une  intolérance  régulière  à  la  médication 
intraveineuse  arsenicale,  particulièrement  chez  ceux 
qui  sont  sujets  aux  crises  nitritoides.  A  vrai  dire, 
celles-ci  ne  sont  pas  toujours  évitées  avec  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sulfarsénol  :  elles  ne  sont 
souvent  que  retardées. 

Il  faut  s’efforcer  d’injecter  une  solution  isotonique 
pour  avoir  la  meilleure  tolérance.  La  solation  iso¬ 
tonique,  pour  le  sulfarsénol,  est  à  5  gr.  63  pour  100; 
mais  une  solution  à  6  centigr.  par  eme  est  suffisam¬ 
ment  voisine  de  l’isotonie  pour  être  parfaitement 
tolérée  localement. 

Les  auteurs  recommandent  d’introduire  l’aiguille 
vide  de  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané; 


adapter  ensuite  la  seringue;  faire  l’injection;  faire 
passer  ensuite  une  petite  quantité  d’air  qu’on  aura 
laissé  dans  la  seringue  en  la  chargeant.  De  la  sorte, 
on  évite  de  déposer  la  moindre  trace  de  la  solution  en 
plein  derme. 

L’activité  immédiate  du  médicament  ne  parait  pas 
modifiée.  Les  accidents  syphilitiques  cutanés  et 
muqueux  disparaissent  avec  la  même  rapidité 
qu’avec  les  injections  intraveineuses. 

R.  Burnier. 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
{Paris) 

N“  25,  19  Juin  1920. 

Paul  Blum  et  Henri  Lux  (de  Strasbourg).  Du  dia¬ 
gnostic  du  «  caillot  en  grelot  »  de  l'oreillette  gau¬ 
che  dans  le  rétrécissement  mitral.  —  La  formation 
d’un  caillot  en  grelot  dans  l’intérieur  de  la  cavité 
auriculaire  gauche  au  cours  du  rétrécissement  mitral 
peut  se  traduire  par  l’apparition  de  bruits  anormaux 
particuliers.  B.  et  L.  relatent  l’observation  d’une  fem¬ 
me  de33  ans,  qui,  vue  en  1917  avec  un  rythme  mitral 
très  pur,  se  présenta  2  ans  après  avec  une  thrombose 
cardiaque  qui  avait  tellement  transformé  le  rythme 
qu’on  put  songer  à  une  insuffisance  aortique,  ou  tout 
au  moins  à  l’association  d’une  lésion  mitrale  et  aor¬ 
tique  ;  l’hésiiation  ne  dura  toutefois  que  jusqu'à  l’ap¬ 
parition  de  la  première  embolie.  Cliniquement,  le 
caillot  en  grelot  traduisit  sa  présence  par  un  bruit 
de  cliquetis  diastolique  avec  maximum  d’intensité  au 
niveau  de  la  région  méso-cardiaque. 

Se  reportant  aux  cas  publiés  antérieurement,  B.  et 
L.  n’ont  pas  retrouvé  de  symptomatologie  univoque  au 
caillot  en  grelot  au  cours  du  rétrécissement  mitral. 

Tousles  auteurs  énumèrent  les  accidents  généraux 
provoqués  par  cette  thrombose  :  fièvre,  arythmie, 
cyanose,  dyspnée,  tendances  syncopales,  mais  au¬ 
cun  ne  fait  allusion  aux  modifications  du  rythme 
mitral  constatées  dans  cette  observation,  qui,  somme 
toute,  reste  isolée.  Son  importance  est  grande,  car 
un  tel  diagnostic  soulève  un  grave  problème  de  thé¬ 
rapeutique  médico-chirurgicale. 


ANNALES 

de 

DERMATOLOGIE  et  de  SYPHILIGRAPHIE 
(Paris) 

4'  série,  t.  I,  n“  4,  Juin  1920. 

Bodin  (de  Rennes).  4  cas  d’acroder matité  suppu¬ 
rative  continue  d'Hallopeau.  — L’auteur  rapporte 
4  cas  de  ce  groupe  dermatologique  encore  mysté¬ 
rieux  décrit  par  Hallopeau  sous  le  nom  à'acroder- 
matite  continue  et  par  Audry  sous  le  nom  de  phlyc- 
ténose  récidivante  des  extrémités. 

Le  début  se  fait  par  une  tourniole;  de  nouvelles 
bulles  se  forment  sans  cesse  envahissant  le  doigt, 
la  main,  par  îlots  on  en  nappe  continue.  L’affection 
dure  des  années,  avec  des  paroxysmes,  mais  sans 
guérir  ni  s’étendre  sur  le  corps. 

Dans  le  1®''  cas  de  l’auteur,  relatif  à  une  femme  de 
32  ans,  il  existait  une  co'încidence  entre  les  règles  et 
les  poussées  éruptives.  Dans  le  2'  cas,  concernant 
un  tailleur  de  pierres,  on  peut  admettre  que  des 
traumatismes  répétés  aient  pu  jouer  un  certain 
rôle.  Les  2  autres  observations  sont  des  cas  d’acro- 
dermatites  localisées  à  un  seul  doigt  chez  2  enfants  : 
l’origine  est  encore  plus  obscure  que  précédemment. 

L’auteur  rattache  cette  dermatose  au  groupe  des 
réactions  cutanées  et  la  rapproche  de  certaines 
formes  localisées  de  la  dermatite  herpétiforme  de 
Duhring.  R.  Burnier. 

Malherbe  (de  Nantes).  Contagion  conjugale  de 
T  «  épidermophyton  inguinale  ».  —  L’auteur  rap¬ 
porte  un  cas  d’épidermophytie  avec  localisations  aux 
plis  et  hors  les  plis,  remarquable  par  sa  ténacité  et 
sa  tendance  désespérante  à  récidiver. 

Un  homme  du  monde  très  soigné  présente,  en  Août, 
depuis  5  semaines,  un  eczéma  marginé  de  Hébra  loca¬ 
lisé  aux  plis  inguinaux,  à  la  face  interne  de  la  cuisse, 
aux  bourses,  aux  fesses.  Les  squames  contiennent 
des  filaments  mycéliens. 

La  pommade  chrysophanique  au  1/100'  nettoie 
rapidement  les  téguments,  mais  la  récidive  est 
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rapide.  Le  traitement  repris  détermine  une  dermite 
suintante. 

En  Décembre  la  guérison  paraît  réelle,  mais,  en 
Janvier,  nouvelle  récidive  au  cours  d’un  voyage  avec 
sa  femme  :  celle-ci,  faisant  Ht  commun  avec  son 
mari  fut  contaminée.  Outre  les  localisations  classi¬ 
ques  aux  aines  et  aisselles,  il  existe  sur  le  côté 
gauche  du  cou  3  placards  arrondis  où  la  peau  est 
rouge,  desquamante,  un  peu  humide  ;  sur  l’épaule 
et  la  face  externe  de  l’avant-bras  existent  échelonnés 
4  à  5  placards  analogues.  Les  filaments  mycéliens 
furent  trouvés  dans  les  squames. 

Malgré  un  traitement  énergique  à  l’acide  chryso- 
phanique,  et  à  la  teinture  d’iode  diluée,  la  malade  en 
est  à  sa  5'  récidive  depuis  2  mois,  aussi  bien  dans 
les  plis  que  hors  des  plis.  R.  Buunii-.b. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
Tome  XLl,  n»  20,  16  Mai  1920. 

P.-E.  Micheleau.  La.  grippe  et  l'encéphalite 
léthargiques  sont-elles  en  relations  étiologiques? 
—  M.  relate  un  cas  de  grippe  accompagnée  de  phé¬ 
nomènes  cérébraux  importants,  et  d’autre  part  une 
observation  dans  laquelle  des  accidents  broncho¬ 
pulmonaires  d’allure  grippale  coexistaient  avec  des 
accidents  d’encéphalite.  Pour  ce  dernier  cas,  doit-on 
considérer  les  accidents  respiratoires  comme  liés 
étiologiquement  à  Tagent  encore  inconnu  de  l’encé¬ 
phalite  ?  Doit-on  regarder  celle-ci  comme  ayant 
évolué  en  même  temps  qu’une  grippe  à  localisation 
pulmonaire  ?  Doit-on  au  contraire  considérer  l’encé¬ 
phalite  comme  une  complication  d’une  grippe  à 
forme  broncho-pulmonaire,  hypothèse  d’autant  plus 
plausible  que  l’évolution  de  l’état  morbide  fut  do¬ 
minée  par  les  accidents  respiratoires? 

Tout  critérium  microbien  ou  anatomique  nous 
manque  pour  séparer  ou  réunir  les  deux  maladies. 

L.  Rivet. 

N“  22,  30  Mai  1920. 

J.  Cliaine.  La  coccidiose  humaine.  Transmissi¬ 
bilité  de  l’affection  par  le  lapin  domestique.  — 
Les  lapins  domestiques  sont  souvent  atteints  de 
coccidiose,  hépatique  ou  intestinale,  maladie  émi¬ 
nemment  contagieuse,  qui  produit  parfois  d’énormes 
dégûts  dans  les  élevages. 

Or,  un  certain  nombre  ds  cas  de  coccidiose 
humaine  ont  été  relatés,  depuis  l’observation  de 
Gubler  (1858). 

Les  localisations  et  l’évolution  de  la  maladie  sont 
les  mêmes  chez  l’homme  et  chez  le  lapin  :  les  kystes 
coccidiens  ou  des  spores  déjà  libres,  ingérées  en 
même  temps  que  la  nourriture,  arrivent  dans  l’in¬ 
testin.  Là,  l’enveloppe  des  kystes  encore  intacts 
est  détruite  et  les  spores  sont  mises  eu  liberté.  A 
son  tour,  la  paroi  des  spores  se  rompt  et  les  cor¬ 
puscules  falciformes  qu’elles  renferment  deviennent 
libres.  Ils  pénètrent  dans  les  cellules  de  Tépithé- 
lium  intestinal  ou  remontent  au  foie  par  les  voies 
biliaires.  Dans  les  conduits  biliaires,  ils  sont  le 
point  de  départ  de  poches  caséeuses,  qui  peuvent 
rester  closes  pendant  toute  la  vie  (coccidiose  fer¬ 
mée),  ou  se  rompre  dans  les  canaux  biliaires,  par  où 
leur  contenu  s’évacue  vers  l’intestin,  pouvant  être 
rejeté  par  l’anus,  ou  être  le  point  de  départ  d’auto- 
infeclion  (coccidiose  ouverte). 

De  l’identité  de  la  maladie  de  l’homme  et  du  lapin 
au  point  de  vue  du  germe  pathogène  et  de  sa  loca¬ 
lisation,  il  paraît  naturel  de  penser  que  la  cocci¬ 
diose  est  transmissible  du  lapin  à  l’homme.  D’où  la 
nécessité  pour  les  éleveurs,  surtout  lorsqu’ils  ont 
des  pensionnaires  suspects,  de  se  laver  soigneuse¬ 
ment  les  mains.  Le  foie  des  animaux  malades  doit 
être  entièrement  enlevé  avant  que  le  lapin  ne  soit 
livré  à  la  consommation.  La  chair  n’étant  jamais 
envahie  par  les  coccidies  peut  être  mangée  sans 
danger,  mais,  comme  au  cours  de  l’enlèvement  du 
foie  et  des  intestins,  quelques  germes  ont  pu  sc  dé¬ 
poser  sur  elle,  il  est  sage  de  recommander  aux 
cuisinières  de  bien  faire  cuire  toute  viande  de  lapin. 
Même  précaution  est  nécessaire  pour  les  légumes 
provenant  de  terrains  engraissés  par  des  fumiers 
provenant  de  litières  souillées.  » 

Alors  que,  chez  le  lapin,  la  coccidiose  conduit 
presque  fatalement  à  la  mort,  chez  l’homme,  sauf 
dans  le  cas  de  Gubler,  la  coccidiose  ne  semble  pas 


provoquer  de  désordres  bien  considérables.  Les  cas 
de  coccidiose  humaine  n’ont  été  jusqu’ici  que  des 
trouvailles  d’autopsies,  aussi  beaucoup  passent-ils 
vraisemblablement  inaperçus.  De  plus,  les  poches 
caséeuses  coccidiennes  peuvent  être  prises  pour  des 
tubercules  ramollis  ou  caséifiés,  et  seul  un  examen 
microscopique  peut  en  établir  la  nature,  en  déce¬ 
lant  la  présence  des  kystes.  L.  Rivet. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE 
DE  BORDEAUX 

ET  DE  LA  RÉGION  DU  SUD-OUEST 
Tome  XCI,  n”  9,  10  Mai  1920. 

Creyx.  Quelques  faits  nouveaux  relatifs  à  l'im¬ 
mobilité  thoracique  dans  l’emphysème  pulmo¬ 
naire.  —  A  côté  des  cas  ordinaires  d’emphysème 
pulmonaire  dans  lesquels  les  cartilages  costaux  sont 
ossifiés,  où  l’ascension  verticale  du  thorax  est  exa¬ 
gérée,  alors  que  les  mouvements  d’expansion  et  de 
rétraction  latérales  sont  abolis,  il  faut  admettre  2 
autres  groupes  de  faits  beaucoup  moins  fréquents. 

Dans  le  premier  groupe  se  rangent  des  cas  où  le 
thorax  est  dilaté,  où  les  cartilagss  costaux  sont  os¬ 
sifiés  et  où  l’ascension  verticale  de  la  poitrine  est 
nulle,  tont  comme  le  sont  les  mouvements  de  latéra¬ 
lité.  Ces  emphysémateux,  qui  ont  de  plus  un  dia¬ 
phragme  très  insuffisant,  présentent  une  dyspnée 
permanente  portée  au  plus  haut  point  et  succombent 
assez  rapidement  à  l’asphyxie. 

Dans  le  second  groupe  se  rangent  des  cas  où  le 
thorax  n’est  pas  dilaté  et  où  les  cartilages  costaux 
ne  sont  pas  ossifiés.  Là  non  plus  il  n’y  a  pas  d’as¬ 
cension  verticale  de  la  poitrine,  mais  les  mouvements 
de  latéralité  sont  inversés  :  rétraction  pendant  l’ins¬ 
piration,  dilatation  pendant  l’expiration.  Ici  les 
phénomènes  dyspnéiques  sont  moins  accusés,  le 
fonctionnement  du  diaphragme  étant  moins  défectueux 
que  dans  le  cas  précédent. 

Sans  écarter  l’intervention  possible  d’un  facteur 
nerveux,  dont  l’auteur  n’a  d’ailleurs  pu  faire  complè¬ 
tement  la  part;  ou  d’un  facteur  articulaire  (ankylosé 
costo-vertébrale),  que  l’auteur  n’a  pas  décelé  dans  le 
seul  cas  qu’il  a  examiné,  C.  pense  pouvoir  imputer 
au  moins  en  partie  les  phénomènes  observés  à 
l’insuffisance  des  muscles  élévateurs  des  côtes, 
iusutfisance  démontrée  par  le  trouble  des  réactions 
électriques  et  la  lésion  des  fibres  musculaires  que 
révèle  l’examen  histologique. 

On  ne  peut  encore  préciser  si  le  premier  type  est 
issu  du  second  ou  indépendant. 

L.  Rivet. 


REVUE  NEUROLOGIQUE 
[Paris) 


27“  année,  n“  3,  Mars  1920. 

J. -A.  Barré  et  R.  Schrapf  (de  Strasbourg).  Trou¬ 
bles  sympathiques  [sensitifs,  moteurs  et  vaso¬ 
moteurs)  des  membres  supérieurs  dans  les  affec¬ 
tions  de  la  région  dorsale  moyenne  ou  inférieure 
de  la  moelle.  —  L’étude  de  faits  observés  à  l’armée 
avec  M.  G.  Guillain  ou  à  Strasbourg  amène  les 
auteurs  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

On  peut  observer,  au  début  ou  au  cours  d’affec¬ 
tions  diverses  de  la  moelle  dorsale  moyenne  et 
inférieure  (du  6"  au  11“  segment),  des  troubles  très 
vraisemblablement  sympathiques  aux  membres  supé- 

En  plus  des  phénomènes  vaso-moteurs  indiqués 
par  Vulpian,  il  existe  des  troubles  sensitifs,  moteurs 
et  peut-être  des  modifications  des  réflexes  tendineux. 
Ils  siègent  surtout  aux  derniers  doigts  des  mains  et 
suivent  la  face  interne  des  membres  supérieurs.  Ils 
sont  généralement  bilatéraux,  et  prédominent  d’un 

Ils  peuvent  constituer  le  signe  précurseur  du  syn¬ 
drome  médullaire  qui  se  traduit  dans  la  suite  par 
une  paraplégie  ;  ils  furent  le  premier  phénomène 
pathologique  observé  chez  plusieurs  pottiques,  et 
dans  plusieurs  cas  de  compression  de  la  moelle  par 
tumeur. 

La  méconnaissance  de  leur  origine  dorsale  moyenne 
peut  porter  à  localiser  faussement  à  la  région  cervi¬ 
cale  inférieure  une  cause  pathologique  qui  siège 
entre  les  6'  et  11“  segments  dorsaux. 

L’existence  d’une  zone  normale  thoraco-abdomi¬ 
nale  plus  ou  moins  étendue,  entre  la  région  troublée 


des  membres  supérieurs,  et  celle  du  tronc  et  des 
membres  inférieurs,  devra  mettre  sur  la  voie. 

Au  cours  de  l’enquête  étiologique  que  doivent 
susciter  les  troubles  sympathiques  localisés  à  la 
zone  cubitale  des  membres  supérieurs,  tels  que  les 
décrivent  les  auteurs,  l’hypothèse  d’une  lésion  de  la 
région  dorsale  moyenne  doit  être  envisagée  quand 
l’examen  du  médiastin  ou  des  sommets  pleuro-pul- 
monaires  a  été  fait  sans  succès.  L.  Rivet. 

G.  Marinesco  et  A.  Radovici  (de  Bucarest).  Sur 
un  réflexe  cutané  nouveau  :  réflexe  palmo-men- 
tonnier.  —  Chez  un  malade  de  25  ans,  atteint  de 
sclérose  latérale  amyotrophique  avec  phénomènes 
spasmodiques  très  accusés,  l’excitation  de  la  région 
palmaire  à  l’aide  d’une  épingle  ou  par  un  s'imple 
frôlement  de  la  région  thénar  suffisait  pour  produire 
une  contraction  lente  et  durable  des  muscles  de  la 
région  mentonnière  du  même  côté,  avec  rétraction  du 
menton  ;  la  réaction  réflexe  était  déterminée  avec 
moins  d’intensité  par  l’excitation  d’autres  zones. 

Se  demandant  si  ce  phénomène  avait  une  valeur 
pathologique,  M.  et  R.  ont  examiné  à  ce  point  de  vue 
près  de  300  sujets  n’ayant  aucune  lésion  du  système 
nerveux  central  ou  périphérique.  Ils  ont  constaté 
que  50  pour  100  environ  offrent  le  réflexe  palmo- 
mentonnier.  Mais  le  réflexe  produit  chez  le  sujet 
normal  dilfère  de  celui  des  sujets  atteints  de  lésion 
du  faisceau  pyramidal.  En  effet,  à  l’état  normal,  la 
contraction  est  vive,  de  courte  durée,  tandis  qu’à 
l’état  pathologique  elle  est  lente  et  d'une  durée  bien 
plus  prolongée. 

Pour  rechercher  ce  réflexe,  il  est  essentiel  que  la 
musculature  du  menton  soit  bien  relâchée  :  aussi  les 
auteurs  recommandent-ils  que  la  bouche  soit  légère¬ 
ment  entr’ouverte.  Des  trois  muscles  du  menton, 
c’est  la  houppe  du  menton  qui  paraît  être  le  plus 
excitable. 

Les  lésions  du  premier  neurone  sensitif  ou  du 
premier  neurone  moteur  diminuent  ou  abolissent  le 
réflexe  palmo-mentonnier.  C’est  ce  qui  arrive  par 
exemple  dans  le  tabes,  dans  les  polynévrites,  dans 
la  paralysie  faciale  périphérique,  dans  la  paralysie 
labio-glosso-laryngée  non  compliquée  de  lésion  du 
faisceau  pyramidal.  On  a  par  là  un  moyen  de  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  les  lésions  organiques  du 
système  nerveux  et  les  troubles  fonctionnels. 

M.  et  R.  attirent  l’attention  sur  les  particularités 
de  ce  réflexe  que  l’excitation  palmaire  détermine  à 
distance  alors  qu’elle  ne  produit  aucune  réaction 
motrice  locale.  Les  lésions  du  faisceau  pyramidal 
l’exagèrent  et  lui  donnent  un  aspect  particulier  :  la 
contraction  est  lente,  durable  et  d’une  plus  grande 
amplitude  qu’à  l’état  normal. 

M.  et  R.  proposent  une  explication  physiologique 
de  ce  réflexe  à  distance  sur  les  voies  de  transmission 
duquel  ils  sont  encore  peu  fixés  :  il  s’agirait  d’un 
réflexe  indirect,  dans  la  production  duquel  intervient 
un  neurone  intercalaire  ou  neurone  centripète  de 
second  ordre,  grâce  auquel  les  cellules  radiculaires 
des  muscles  du  menton  sont  excitées.  L.  Rivet. 


REVUE  MÉDICALE 
DE  LA  SUISSE  ROMANDE 
[Lausanne) 

40“  année,  n“  5,  Mai  1920. 

P.  Gautier  (de  Genève).  Le  hoquet  épidémique. 
—  G.  relate  l’observation  de  5  sujets  ayant  présenté 
un  hoquet  spasmodique  intense,  durant  de  2  à  4  jours 
presque  sans  interruption,  survenant  trusquement, 
disparaissant  de  même,  sans  que  le  traitement  parût 
avoir  une  activité  bien  nette,  évoluant  sans  fièvre  ou 
avec  une  température  modérée  et  n’ayant  été  ni  ac¬ 
compagné  ni  suivi  de  phénomènes  myocloniques.  Ces 
cas  furent  observés  pendant  que  sévissait  l’épidémie 
d’encéphalite  de  cet  hiver.  Dans  un  cas,  la  ponction 
lombaire  donna  un  liquide  presque  normal,  sans 
augmentation  du  sucre  ou  de  l’albumine,  avec  3,  2 
éléments  cellulaires  au  Nageotte. 

Rapprochant  ces  faits  de  ceux  signalés  par  Dufour, 
par  R.  Bénard,  à  Paris,  et  par  divers  auteurs  à 
Berlin,  G.  tend  à  voir  dans  ces  formes  anormales  de 
hoquet,  dans  ce  hoquet  épidémique,  une  forme  un  peu 
spéciale  de  l’encéphalite  épidémique,  forme  provo¬ 
quant  un  trouble  du  phrénique  et  pouvant  être  soit 
une  manifestation  atténuée  et  isolée,  soit  une  mani¬ 
festation  de  début  de  l’encéphalite  léthargique. 

L.  Rivet. 
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TUMOm 

{Rome) 

Tome  VU.  n»  2,  25  Avril  1920. 

E.  Veratte  (de  Pavie).  Contribution  à  l’étude  des 
cultures  de  tumeurs  malignes  »  in  vitro.  »  —  Depuis 
les  premiers  travaux  d'Harrisson,  de  Burrows  et  de 
Carrel,  de  nombreux  auteurs  ont  étudié  le  problème 
des  cultures  d’éléments  néoplasiques  in  vitro,  et  tous 
sont  arrivés  à  des  résultats  positifs.  Après  avoir, 
comme  ses  prédécesseurs,  expérimenté  sur  les  petits 
animaux,  Y.  a  étendu  ses  recherches  au  chien.  Dans 
son  travail  il  donne  les  résultats  obtenus  par  lui, 
avec  un  adénocarcinome  de  la  mamelle,  recueilli 
sur  une  vieille  chienne.  Ayant  prélevé  aseptique- 
meut  du  sang  au  niveau  de  la  jugulaire  de  l’animal, 
et  séparé  le  plasma  par  centrifugation,  il  ensemença 
ce  milieu  avec  de  petits  fragments  de  la  tumeur. 
Les  cultures  obtenues  furent  fixées  au  formol, 
incluses,  coupées  et  colorées. 

A  l’examen,  V.  constata  tont  d’abord  une  tendance 
à  la  prolifération  active,  aussi  bien  des  éléments 
épithéliaux  que  des  éléments  conjonctifs,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  pour  les  tissus  normaux,  où 
seuls  ces  derniers  manifestent  in  vitro  une  vitalité 
prolongée.  Comme  il  est  de  règle,  V.  observa  la  né¬ 
crose  de  la  partie  centrale  des  foyers,  et  la  prolifé¬ 
ration  de  la  zone  superficielle  avec  irradiation  pro¬ 
gressive  vers  les  réglons  voisines. 

Sur  les  fragments  dont  la  totalité  on  tout  au 
moins  la  zone  périphérique  était  constituée  par  des 
éléments  conjonctifs,  on  put  voir,  comme  dans  les 
cultures  de  tissus  normaux,  un  certain  nombre  de 
ces  éléments  proliférés  dans  les  tissus  circonvoisins 
et  former  par  leurs  anastomoses  un  tissu  réticulé 
dans  les  mailles  duquel  circulent  de  nombreux  élé¬ 
ments  cellulaires  auxquels  il  faut  donner  le  nom 
générique  d’histiocytes,  les  maci'ophages,  clasmato¬ 
cytes,  cellules  plasmatiques,  etc.,  n'étant  que  des 
formes  particulières  de  ces  éléments. 

Sur  les  fragments  dont  la  zone  périphérique  était 
composée  d'éléments  épithéliaux,  ces  derniers,  proli¬ 
férant  activement,  arrivent  à  former  un  cercle  com¬ 
plet,  opposant  en  quelque  sorte  une  bannière  à  l’évo¬ 
lution  du  tissu  conjonctif.  11  se  forme  une  enveloppe 
épithéliale  continue  uni  ou  pluri-stratiflée,  à  l’inté¬ 
rieur  de  laquelle  on  ne  trouve  plus  que  les  débris  de 
tissu  plus  ou  moins  nécrosé.  Le  fragment  se  trans¬ 
forme  en  une  sorte  de  petit  kyste,  et  aucune  ten¬ 
dance  à  la  prolifération  excentrique  ne  se  manifeste 
plus.  —  Bien  que  d'apparence  fusiforme  et  de  taille 
relativement  élevée,  les  cellules  les  plus  externes  de 
cette  membrane  doivent  être  considérées  comme 
d’origine  épithéliale,  car  entre  elle  et  les  éléments 
cutiques  typiques  on  peut  trouver  toutes  les  formes 
de  passage. 

Si  elle  n’évolue  pas  par  la  périphérie,  la  couche 
cellulaire  néoformée  détache  vers  la  profondeur, 
c’est-àrdire  vers  le  centre  du  pscuélo-kyste,  une  série 
de  colonnes  cellulaires  où  l'on  retrouve  les  mêmes 
aspects  variés  avec  toutes  formes  de  passage.  Toutes 
ces  cellules,  centrales  ou  périphériques,  montrent 
une  discrète  caryocinèse. 

En  certains  points,  le  tissu  du  fragment  cultivé  se 
liquéfie  partiellement.  A  ce  niveau,  les  cellules  épi¬ 
théliales  prolifèrent  également  pour  envelopper  cette 
région  et  la  transformer  eu  une  vésicule  à  paroi  cel¬ 
lulaire. 

Cette  tendance  des  éléments  épithéliaux  à  former 
une  coque  enveloppante  n’a  pas  jusqu’ici  pu  rece¬ 
voir  d’explication  plausible.  M.  DsniKBR. 

G.  Angioni  (de  Gagliari).  Angiome  caverneux  du 
muscle  grand  oblique  de  l'abdomen.  —  Les  an¬ 
giomes  musculaires  ne  sont  pas  parmi  les  plus  fré¬ 
quentes  localisations  de  ces  tumeurs.  Encore  est-il 
des  groupes  musculaires  plus  souvent  frappés  que 
d’autres  et,  à  cet  égard,  les  muscles  larges  de  l’ab¬ 
domen  le  sont  fort  rarement.  A.  n’a  pu  relever  en 
effet  dans  la  littérature  médicale  que  5  observations 
dont  3  pour  le  grand  droit,  2  pour  les  muscles  laté¬ 
raux.  Son  observation  présente  donc  un  certain  inté¬ 
rêt  et  mérite  d’être  enregistrée. 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  6  ans,  de  bonne  constitu¬ 
tion,  sans  antécédents  héréditaires  on  personnels 
dignes  d’être  retenus.  Ses  parents  ont  remarqué  dès 
sa  naissance  la  présence  d’une  petite  tumeur  de  la 
paroi  antérorlatérale  gauche  de  Tabdomen,  n’occa- 
sionuant  aucun  trouble  fonctionnel,  aucune  douleur. 
Seule  l’augmentation  de  volume  de  cette  masse  qui  a 


fini  par  atteindre  les  dimensions  d’un  poing,  décide 
les  parents  à  faire  examiner  l’enfant.  La  tumeur  est 
ovo'ide,  régulière,  lisse,  assez  bien  délimitée,  de  con¬ 
sistance  rénitente,  partiellement  réductible,  non 
douloureuse  au  palper.  Elle  se  fixe  parla  contraction 
musculaire.  La  peau  présente  quelques  arborisations 
vasculaires. 

Diagnostic  clinique  ;  fibro-lipome  angiomateux 
développé  dans  les  masses  musculaires  latérales  de 
la  paroi.  La  tumeur  est  extirpée  chirurgicalement. 
Elle  fait  corps  avec  le  grand  oblique  dont  il  faut 
réséquer  un  fragment.  Guérison  sans  incident. 

L’examen  permet  de  constater  la  présence  d'une 
enveloppe  conjonctive  épaisse,  infiltrée  dans  le 
muscle,  ne  formant  pas  une  vraie  capsule  à  propre¬ 
ment  parler.  La  tumeur  elle-même  est  formée  d’une 
série  de  cavités  de  dimensions  variables,  circons¬ 
crites  par  des  cloisons  fibreuses  et  contenant  du 
sang.  Histologiquement,  il  s’agit  d’un  angiome  ca¬ 
verneux  typique.  C’est  d'ailleurs  la  forme  la  plus 
fréquemment  observée  dans  les  angiomes  muscu¬ 
laires.  A.  profite  de  cette  observation  pour  faire  une 
revue  critique  de  la  question  des  angiomes,  encore 
mal  élucidée  sur  certains  points.  Son  travail  met  au 
point  l'état  actuel  de  la  question.  Il  est  suivi  d’une 
importante  bibliographie.  M.  Deniker. 

E.  de  Benedetti  (de  Venise).  Cavernome  ostéo¬ 
blastique  de  la  pie-mère  crânienne.  —  En  prati¬ 
quant  l’autopsie  d’un  homme  de  75  ans,  mort  d’affec¬ 
tion  pulmonaire,  et  n’ayant  présenté  aucun  symp¬ 
tôme  de  lésion  cérébrale  ou  méningée,  B.  découvrit 
au-dessous  de  la  faux  du  cerveau,  près  du  sillon 
calloso-maginal,  une  petite  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  mûre.  Nettement  séparée  de  la  substance  céré¬ 
brale,  sous-jacente  à  la  pie-mère,  dont  le  réseau 
vasculaire  l’enveloppe,  cette  petite  masse  est  d’un 
brun-jaunâtre,  parsemée  de  saillies  blanches,  con¬ 
crétions  calcaires,  qui  lui  donnent  un  aspect  granu¬ 
leux.  La  substance  nerveuse  immédiatement  sous- 
jacente  présente  une  pigmentation  jaunâtre  due  à  la 
présence  de  cristaux  d’bématoldine. 

Pour  examiner  la  tumeur,  il  faut  en  pratiquer 
tout  d’abord  la  décalcification.  Les  coupes  montrent 
que  toute  la  partie  centrale  est  formée  d’un  gros 
coagulum  sanguin  représentant  les  3/4  de  la  masse. 
La  partie  périphérique,  d’un  gris-brunâtre,  paraît 
bien  encapsulée.  A  l’examen  histologique,  elle  se 
montre  formée  d’une  série  de  cavités  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  cloisons  conjonctives  d’as¬ 
pect  variable  suivant  les  points  (fibrillaire.  hyalin, 
fibreux,  dense).  Le.  contenu  est  presque  exclusive¬ 
ment  formé  d’une  masse  de  globules  rouges  ;  les 
leucocytes  sont  rares. 

Une  envelo))pe  conjonctive,  dépendant  de  la  pie- 
mère,  entoure  la  tumeur  et  envoie  des  prolongements 
qui  se  continuent  avec  les  septums  interlacunaires. 
Dans  l’épaisseur  de  cette  capsule  circulent  de  nom¬ 
breux  vaisseaux,  et  l’on  y  trouve  des  corps  amylacés, 
de  grandeur  et  de  formes  variables. 

En  certains  points  de  la  paroi  de  la  tumeur,  on 
rencontre,  de  préférence  vers  la  périphérie,  une  série 
de  travées  osseuses,  irrégulières  de  forme  et  de 
direction,  les  unes  isolées,  les  unes  anastomosées 
entre  elles,  et  délimitant  à  leur  tour  des  lacunes 
pleines  de  sang.  Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  simple 
imprégnation  calcaire,  mais  bien  d’os  vrai,  avec  sa 
structure  lamellaire,  ses  canaux  de  Havers,ses  ostéo¬ 
blastes.  On  se  trouve  donc  en  présence  d’un  angiome 
caverneux  de  la  pie-mère,  avec  production  de  tissu 
osseux  en  certains  points.  Cette  association  de  néo- 
formations  vasculaire  et  osseuse  est  exceptionnelle, 
et  B.  n’a  pas  retrouvé  dans  la  littérature  d’obser¬ 
vation  superposable  à  la  sienne. 

S’agissait-il  d’une  migration  de  germes  ostéoblas¬ 
tiques,  par  la  grande  faux  cérébrale  '■  C’est  peu  pro¬ 
bable, étant  donnée  l’absence  complète  de  connexions 
entre  celle-ci  et  la  tumeur.  B.  croit  plus  vraisem¬ 
blable  de  se  rattacher  à  l’hypothèse  d’une  métaplasie 
du  tissu  conjonctif.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit  d’une 
lésion  certainement  très  rare.  M.  Deniker. 

RIVISTA  DI  PATOLOGIA  NERVOSA 
E  MENTALE 
(Florence) 

Tome  XXV,  fascicule  1-2,  25  Avril  1920. 

E.  Licen.  Sur  les  altérations  du  système  ner¬ 
veux  dans  le  typhus  exanthématique., —  A  la  suite 
d’une  série  de  travaux  entrepris  depuis  1875  par  de 


nombreux  auteurs,  L.  s’est  attaché  à  étudier,  à  Taidc 
des  méthodes  les  plus  récentes,  l’histologie  patholo¬ 
gique  du  système  nerveux  dans  le  typhus  exanthé¬ 
matique. 

Ses  observations  portent  sur  6  cas  cliniquement 
indiscutables  et  tous  confirmés  par  la  réaction  de 
Weil-Félix. 

A  l’examen  direct  des  centres  nerveux,  ou  constate 
toujours  une  hyperémie  considérable  du  cerveau,  de 
la  moelle  et  des  méninges. 

Microscopiquement,  les  méninges  se  trouvent  infil, 
trées  d’éléments  de  structure  et  de  forme  variable- 
prédominant  au  niveau  de  la  base  du  cerveau,  très 
discrets  au  contraire  sur  la  méninge  spinale.  La 
pie-mère  est  infiltrée  de  lymphocytes,  de  plasmocytes 
et  de  masizellen;  l’endothélium  arachno'idien  est 
bourré  de  cellules  à  noyaux  pâles,  volumineux, 
semés  de  grains  de  chromatine.  Sous  le  feuillet  durai 
de  Tarachno'îde  on  trouve  de  nombreux  érythrocytes 
et  mononucléaires  basophiles  témoignant  de  petites 
hémorragies  subdurales.  Les  altérations  vasculaires 
portent  surtout  sur  les  vaisseaux  de  petit  calibre  et 
respectent  les  grosses  artères,  qu’on  trouve  cepen¬ 
dant  souvent  thrombosées.  Les  parois  des  capillaires 
sont  très  altérées  et  présentent  parfois  une  ébauche 
de  dégénérescence  graisseuse. 

A  Texaœen  des  coupes  du  cerveau,  on  trouve  des 
altérations  diffuses  de  la  névroglie  et  des  vaisseaux, 
et  surtout  des  lésions  en  foyer  qui  constituent  les 
nodules,  éléments  caractéristiques  du  typhus  exan¬ 
thématique.  Ces  nodules  sont  localisés  surtout  dans 
les  couches  superficielles  du  cortex.  Ils  ont  une  forme 
arrondie,  nettement  séparée  des  tissus  voisins,  et 
atteignent  un  diamètre  de  2  dixièmes  de  millimètre. 
Au  microscope  ils  apparaissent  comme  un  amas 
plus  ou  moins  touffu  de  noyaux  arrondis,  ovalaires  ou 
réniformes,  présentant  parfois  des  figures  de  caryo- 
kinèse.  Le  tissu  nerveux  qui  les  entoure  contient 
des  lymphocytes  et  des  plasmocytes.  Dans  Taire  des 
nodules,  les  gaines  de  myéline  sont  pour  la  plupart 
totalement  interrompues.  L'observation  de  coupes  en 
série  a  permis  enfin  de  constater  que  chaque  nodule 
est  abordé  par  un  capillaire  qui  semble  se  perdre 
en  lui  et  dont  les  parois  sont  altérées  et  méconnais¬ 
sables. 

Ces  lésions  en  foyer  sont  disséminées  dans  toute  la 
masse  cérébrale,  mais  elles  prédominent  nettement 
dans  la  région  du  bulbe  et  de  la  protubérance;  c’est 
surtout  au  voisinage  de  Taqueduc  de  Sylvius  qu’on 
trouve  de  véritables  amas  nodulaires,  envahissant  le 
plancher  du  4'  ventricule  et  les  noyaux  d’origine  des 
nerfs  crâniens. 

Au  niveau  de  la  moelle  les  lésions  sont  les  mêmes, 
mais  prédominent  dans  Taxe  gris. 

L’examen  des  nerfs  périphériques  a  montré  enfin 
la  fréquence  des  lésions  du  sciatique.  Ici  encore,  on 
retrouve  le  nodule  caractéristique  au  voisinage  duquel 
les  noyaux  des  gaines  de  Schwan  sont  tuméfiés  et 
déformés. 

Les  travaux  de  L.allirment,  en  outre,  l’importance 
et  la  constance  de  la  participation  méningée  qui  se 
traduit  pratiquement,  à  la  ponction  lombaire,  par 
1  hypertension,  Thyperalbuminose  et  la  polynucléose 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

En  résumé,  les  nodules  semblent  bien  constituer 
Télément  caractéristique  de  l’atteinte  du  système 
nerveux  par  le  typhus.  On  les  rencontre  constam¬ 
ment  à  partir  du  10' jour.  Ils  sont  histologiquement 
bien  différents  des  nodosités  cutanées  auxquelles 
on  a  voulu  les  comparer,  et  leur  origine  ne  semble 
pas  dériver,  comme  on  Ta  souvent  soutenu,  d’une 
lésion  primitive  de  Tendothélinm  vasculaire. 

L.  DE  Gennes. 

M.  Zella.  Observation  anatomo-pathologique  de 
lésions  hypophysaires  dans  un  cas  de  lipodystro¬ 
phie  progressive.  —  Z.  rapporte  l'observation  d’une 
femme  de  59  ans  chez  qui  ou  découvrit,  à  Tautopsie, 
une  disproportion  très  remarquable  entre  la  partie 
supérieure  etla  partie  inférieure  du  corps  :  tandis  que 
la  face,  les  membres  supérieurs  et  le  tronc  étaient 
d’une  maigreur  excessive,  Tabdomen  et  les  membres 
inférieurs  se  trouvaient  abondamment  pourvus  d’une 
épaisse  couche  de  graisse  sous-cutanée.  La  limita¬ 
tion  nette  de  ces  phénomènes,  la  conformation  par¬ 
faitement  régulière  de  toutes  les  parties  du  corps 
permettaient  de  caractériser  une  forme  typique  de 
lipodystrophie  progressive. 

On  ne  savait  que  peu  de  chose  de  l'histoire  cli¬ 
nique  de  cette  malade.  Elle  avait  eu.5  enfants  qu’elle 
avait  allaités  et  dont  un  seul  avait  survécu.  Dans  les 
dernières  années  de  sa  vie,  elle  avait  présenté  de  fré¬ 
quentes  épistaxis  et  des  céphalées  violentes.;  elle  avait 
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été  admise  à  l'hôpital  pour  des  troubles  mentaux. 

A  l'autopsie,  rien  ne  semblait,  à  l’étude  des 
organes  thoraciques  et  abdominaux,  expliquer  une 
telle  dystrophie;  mais,  à  l’examen  du  crfine,  la  selle 
turcique  était  considérablement  augmentée  de  volume, 
l’hypophyse  refoulée  et  fortement  aplatie  d’avant 
en  arrière.  Ces  lésions  paraissaient  déterminées  par 
la  présence  d’un  petit  kyste  rempli  de  liquide  inco¬ 
lore  qui  se  serait  rompu  pendant  l’autopsie. 

A  l’examen  microscopique,  l’hypophyse  était 
entourée  d’une  sorte  de  coque  fibreuse;' la  partie 
glandulaire  était  notablement  diminuée  de  volume, 
ses  éléments  cellulaires  ayant  gardé  tous  les  carac¬ 
tères  de  l’activité  normale;  la  partie  nerveuse  ne 
présentait  d’autre  particularité  que  l’extrême  abon¬ 
dance  des  corps  hyalins  colorés  par  l’éosine. 

En  résumé,  de  tous  les  organes  prélevés,  seule 
l’hypophyse  présentait  une  altération  réelle.  On  ne' 
saurait  conclure  d'une  telle  observation  à  l’origine 
hypophysaire  des  lipodystrophies  progressives. 

11  faut  remarquer  toutefois  que,  dans  des  cas  ana¬ 
logues,  le  début  des  phénomènes  lipodystrophiques 
fut  immédiatement  précédé  d’une  maladie  infectieuse 
ou  d’uu  accroissement  considérable  du  corps  qui 
semble  bien  attirer  l’attention  sur  la  fonction  hypo- 
poysaire  sans  qu’on  puisse  situer  exactement  1  ori¬ 
gine  de  telles  lésions  dans  le  lobe  antérieur  ou  la 
pars  intermedia.  L  db  Genkbs. 

JAHRBUCH  fur  KINDERHEILKUNDE 
(Berlin) 

Tome  XCI.  fasc.  5,  Mai  1920. 

Eurb  Scheer  (de  Francfort-sur-Mein).  Le  taux 
chloré  dans  le  sérum  sanguin  du  nourrisson  et 
ses  relations  avec  la  sécrétion  du  suc  gastrique.  ' 
—  Après  avoir  mentionné  les  travaux  de  l'école  de 
Widal  et  ceux  d'Achard,  l’auteur  indique  qu’en  1913 
-Vrnoldi  a  étudié  les  variations  de  la  teneur  en  chlore 
du  sérum  sanguin  au  cours  'te  régimes  non  carnés 
pauvres  et  riches  en  sel  marin  Dobrovici,  d  autre 
part  a  é'udic  les  relations  entre  la  néphrite  et 
l'hyperchlorhydrie  gastri  ,ue  qui  a  complique  par¬ 
fois,  mais  personne  n'a  étudié  1  influence  d-  la  pro¬ 
duction  de  l  acide  chlorhy  trique  dans  l’estomac  sur 
la  teneur  du  sérum  en  chlore. 

La  teneur  en  chlore  du  sérum  sanguin  chez  le 
nourrisson  varie  entre  0,505  pour  100  et  0,595  pour 
100.  Cette  teneur  en  chlore  est  directement  influencée 
par  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  car,  lorsque  la 
digestion  commence  et  avec  elle  la  production 
d’acide  chlorhydrique,  le  taux  du  chlore  diminue 
rapidement  dans  le  sérum  sanguin.  Il  continue  encore 
à  baisser  lentement  pendant  la  durée  du  travail  de 
digestion  gastrique,  puis  il  remonte  lorsque  la  poche 
stomacale  commence  à  se  vider;  il  atteint  le  chiffre 
normal  et  de  nouveau  diminue  lorsque  l'enfant  prend 
le  repas  suivant.  Dès  lors  le  cycle  précédemment 
indiqué  recommence.  G.  Scureibek. 

c.  Ritter  (de  Düsseldorf).  Sur  l'origine  de  l’atré¬ 
sie  duodénalé  congénitale.  —  Cette  affection  e^t 
rare;  cepen  tant  Ivreuter,  en  1905,  sur  58  cas  duodé- 
naux,  comptait  13  sténoses  et  45  atrésies.  L  atrésie 
porte  principalement  sur  les  régions  des  caroncules 
duodéuales  et  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 

Il  s’agit  généralement  d’enfants  issus  de  parents 
sains  mais  parfois  nés  avant  terme.  Rarement  l’af 
fectiou  présente  un  caractère  lamilial.  D  autres 
anomalies  ont  pu  être  constatées  simultanément  ; 
épispadi  s',  ectopie  vésiculaire,  polydactylie,  etc. 

R.  décrit  ensu  te  les  lésions  rencontrées  a  V autop¬ 
sie.  En  général,  les  deux  bouts  intestinaux  s.-nt 
coii'plèt-ment  fermés.  Ils  sont  souvent  réunis  par 
un  traclus  'ie  quelques  millimètres  à  10  cm.  de  long, 
qui  demeure  parfois  perméable.  Lorsque  l'obli¬ 
tération  est  haut  située,  l’estomac  participe  aux 
lésions. 

Les  si/mptômes  sont  les  suivants  ;  dès  le  premier 
ou  le  second  jour  qui  suit  la  naissance,  surviennent 
des  vomissements,  colorés  ou  non  par  la  bile  suivant 
que  l’atrésie  siège  au-dessous  ou  au-dessus  du  tuber¬ 
cule  de  Vater.  L’enfant  ne  rend  pas  de  méconium  par 
Tanus,  mais  seulement  un  mucus  incolore  el  parfois 
teinté  de  sang  en  petite  quantité.  On  n’observe  pas 
de  selles  de  lait,  comme  dans  la  sténose.  De  violen¬ 
tes  contractions  péristaltiques  peuvent  apparaître  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen. 

Le  diagnostic  est  généralement  très  simple,  une 
fois  qu’on  a  éliminé  l’atrésie  anale  ou  rectale  ;  cepen¬ 


dant  la  persistance  du  conduit  omphalo-mésentéri- 
que,  la  compression  de  l’intestin  par  une  tumeur 
peuvent  prêter  à  confusion.  Les  enfants  meurent  en 
général  du  2®  au  5"  jour,  mais  ils  peuvent  survivre 
jusqu’au  18®  jour  et  davantage. 

La  duodéno-entérostomie  a  permis  de  sauver 
deux  enfants;  mais,  en  général,  opérés  ou  non,  les 
petits  malades  succombent. 

L'étiologie  de  cette  affection  est  intéressante  à  dis¬ 
cuter.  Von  Ammon  a  été  le  premier  à  invoquer  un 
trouble  du  développement  et  Tandler  admet  que 
l’airésie  provient  de  la  persistance  d’un  bouchon 
épithélial  physiologique.  Cette  hypothèse  est  con- 
trouvée,  pour  Kuliga,  par  le  fait  qu’on  peut  rencon¬ 
trer  du  méconium  au-dessous  du  segment  atrésié. 

Simpson  invoque  une  péritonité  fœtale  ;  Roki- 
tansky  une  sorte  de  volvulus  intestinal;  Chiari  une 
invagination.  D’antres  auteurs,  Henoch,  Küttner, 
Durante,  Thorel,  etc.  inciiminent  des  lésions  inflam¬ 
matoires  ou  des  ulcères. —  R.,  à  l’appui  de  cetie  opi¬ 
nion,  communique  l’observation  d’un  adulte  chez  qui, 
à  la  suite  d’une  gastro-entérostomie  pour  ulcère 
duodénal,  on  trouva  une  atrésie  complète  du  duodé¬ 
num  sans  communication  aucune  entre  les  deux 
segments,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  habi¬ 
tuellement.  G.  ScHREIBER. 

Frank  et  Mehlhorn  (de  Leipzig).  Le  retentisse¬ 
ment  de  certaines  substances  nutritives  pures  sur 
la  courbe  du  sucre  sanguin.  —  L’ad  uluistratiiiU  de 
saccharose  aux  jeunes  enfants  à  jeun  à  des  do-es 
nettement  supérieures  à  celles  qu’ils  tolèrent  norma¬ 
lement  entraîne  une  hyperglycémie  accentuée  durant 
plusieurs  heures.  Cette  hyperglycémie  atteint  son 
point  maximum  au  bout  d'une  heure,  puis  elle  baisse 
d  une  laçon  irrégulière.  Dans  la  plupart  des  cas,  on 
peut  déceler  une  seconde  augmentation  nette  du 
sucre  dans  le  sang,  après  quoi  la  teneur  en  sucre 
redevient  normale. 

L’a  iministraiion  d'amidon  donne  des  résultats 
analogues,  mais  la  courbe  présente  une  chute  moins 
brusque  et  sans  reprise.  11  en  est  de  même  pour  le 
dextrose  et  le  lévulose  La  teneur  du  sang  en  sucre 
n  est  pa  modifiée  par  l’admini-tratiou  à  doses  calo- 
riquemen  équivalentes  de  caséine  ou  de  graisse. 

Au  cours  de  tous  les  essais  tentés  avec  des  sucres, 
on  voit  survenir  de  la  glycosurie  variable  dans  sa 
durée  et  dans  son  iutensité.  Les  essais  avec  l’amidon, 
par  contre,  n’ont  pas  entraîné  de  glycosurie,  saut 
dans  un  cas  pathologique.  L’amidon  semble  rendre 
le  fi.tre  rénal  moins  perméable  au  sucre. 

G.  SCIIREIBER. 

MONATSSCHRIFT  für  KINDERHEILKUNDE 
(Leipzig) 

Tome  XVni,  fasc.  2,  Mal  1920. 

E.  Mors  (de  Heidelberg)  La  bouillie  beurrée- 
farineuse  et  le  lait  beurré- farineux  comme 
aliments  du  nourrisson  —  Ayant  été  témoin,  en 
Septembre  1919,  d’une  forte  épidémie  de  diarrhée 
infantile,  M.,  dans  un  but  prophylactique,  eut  l’idée 
d’alimenter  les  nourrissons  a  1  aide  de  bouillies,  de 
manière  à  supprimer  l’emploi  des  biberons.  11  utilisa 
une  bouillie  beurrée-farineuse  ainsi  composée  ; 
100  gr.  de  lait  sont  additionnés  de  7  gr.  de  farine 
fine  de  froment,  de  5  gr.  de  sucre  de  canne  et  de 
5  gr.  de  beurre  frais ,  le  tout  est  préparé  en  bouillie 
et  administré  à  la  cuiller.  La  valeur  calorique  de  cet 
aliment  étant  très  élevée  (160  calories  environ  par 
100  gr.),  le  nombre  des  repas  fut  en  général  de  4  et 
excrptiunnell'  ment  de  5. 

Dans  les  cas  où  il  parut  avantageux  de  remplacer 
la  bouillie  par  un  aliment  liquide,  on  donna  aux 
enfants  le  lait  beurré-farineux  dont  la  composition 
est  la  suivante  :  100  gr.  de  lait  complet  sont  addi¬ 
tionnés  de  3  gr.  de  farine  de  froment,  de  7  gr.  de 
saccharose,  de  5  gr.  de  beurre.  Cet  aliment,  qui 
fournit  150  calories,  est  servi  4  ou  5  fois  par  jour. 

Ces  deux  produits  diététiques,  bien  acceptés  par 
de  jeunes  nourrissons,  ont  donné  à  M.  de  bons 
résultats,  en  particulier  dans  les  cas  de  dystrophie 
plus  ou  moins  accentuée,  de  vomissements  habituels 
et  dans  les  états  infectieux  avec  retentissement  sur 
le  tube  digestif  Leur  action  sur  les  manifestations 
cutanées  de  la  diathèse  exsudative  ont  été  plus  varia¬ 
bles.  Les  affections  séborrhéiques  semblent  plutôt 
avoir  été  aggravées  par  eux;  mais  l’intertrigo  et 
l’érythème  fessier, ont  été  influencés  très  favorable¬ 
ment.  G.  SCUREIBER. 


ZEITSCHRIFT 

für 

EXFERIMENTELLE  PA  THOL  OGIE 
Tome  XXI,  fasc.  1,  1920. 

E.  Koch  (de  Cologne).  Alternance  cardiaque  par 
refroidissement  partiel  du  ventricule.  —  On  sait 
que,  par  chauffage  des  oreillettes  avec  refroidisse¬ 
ment  simultané  des  ventricules  du  cœur  de  la  gre¬ 
nouille,  on  obtient  un  rythme  dans  lequel  la  fré- 
quence  de  l’oreillette  représente,  avec  une  précision 
parfaite,  un  multiple  de  celle  du  ventricule,  le  quo¬ 
tient  de  ces  deux  fréquences  étant  constamment  de 
2  ou  d  un  multiple  de  2.  Cela  étant,  il  paraissait 
intéressant  de  se  rendre  compte  si,  par  refroidisse¬ 
ment  local  du  ventricule,  ou  pouvait  obtenir,  expéri- 
mentalement,  une  alternance  cardiaque.  Une  série 
d’expériences,  entreprises  par  l’auteur  à  l’Institut  de 
pathologie  physiologique  de  l’Université  de  Cologne, 
permet  de  répondre  par  l’affirmative.  La  transition 
entre  le  rythme  normal  et  le  rythme  alternant,  et 
inversement,  se  produit  non  pas  brusquement,  mais 
d’une  manière  progressive,  avec  une  phase  prépara¬ 
toire  et  une  phase  consécutive.  L.  Cbeinissk. 

Fr  Dhlmann  et  J.  Abelinide  Berne).  Contribution 
au  problème  de  1  opium:  l’action  de  1  opium  et 
de  ses  dérivés  sur  1  intestin.  —  L  opium  et  ses  alca¬ 
loïdes  n  -gis-eni  pas  .te  la  même  manière  sur  l’intes¬ 
tin  laissé  in  situ  et  sur  une  anse  intestinale  isolée. 
Toutefois,  comme,  aux  pnibts  de  vue  pharmacologi¬ 
que  et  pratique,  l’action  intra  vilain  est  la  plus  inté¬ 
ressante,  les  auteurs  ont  imaginé  une  méthode  expé¬ 
rimentale  qui  permet  d’enregistrer,  sur  l’animal 
vivant  et  peu  traumatisé,  tant  le  péristaltisme  que 
les  mouvements  pendulaires  (Pendelbewegungen)  de 
l’intestin. 

En  procédant  de  la  sorte,  U.  et  A.  ont  été  à  même 
de  constater  que  les  préparations  d’opium  à  petites 
doses  parHysentle  péristaltisme,  tandis  que,  à  doses 
considérables,  elles  excitent  ce  péristaltisme;  à 
doses  vraiment  élevées,  elles  exercent  une  action 
d’abord  excitante  et  ensuite  paralysante.  Les  mou¬ 
vements  pendulaires  ne  peuvent  être  influencés,  sur 
l’intestin  isolé,  que  par  de  grosses  doses,  et  ils  sont 
alors  constamment  paralysés,  tout  comme  le  tonus  de 
la  musculature  longitudinale.  Le  tonus  de  la  mus¬ 
culature  circulaire  est,  de  même  que  le  péristal¬ 
tisme,  influencé  déjà  par  de  toutes  petites  doses. 
Il  semble  donc  que  la  musculature  circulaire  soit 
beaucoup  plus  sensible  que  la  musculature  longitu¬ 
dinale. 

En  ce  qui  concerne  l’action  comparée  de  l’opium 
et  de  ses  divers  alcaloïdes,  les  auteurs  ont  constaté 
qti’à  petites  doses  l’opium  exerce  une  action  inhibi¬ 
trice,  tant  sur  les  mouvements  pendulaires  que  sur 
le  péristaltisme;  par  contre,  les  grosses  doses 
excitent  à  la  fois  ces  deux  sortes  de  mouvements.  Il 
en  est  de  même  pour  la  morphine,  tandis  qne  la 
papavérine,  quelles  que  soient  les  doses  employées, 
tend  toujours  à  paralyser  et  le  péristaltisme  et  les 
mouvements  pendulaires.  L.  Ciieinisse. 

A.  Elfer  et  J  Rappel  (de  Kolozsvar),  Contribu¬ 
tion  à  l’etude  de  l'action  des  extraits  de  quelques 
organes  à  sécrétion  interne  dans  l’ostéomalacie 
(échangés  organiques  de  l'azote,  du  calcium,  du 
manganèse  et  du  phosphore)  —  Les  auteurs  ont 
institué,  chez  une  femme  de  41  ans,  atteinte  d’ostéo¬ 
malacie,  une  série  de  recherches  qui  ont  duré,  en 
tout,  149  jours.  Avant  d  étudier  l’action  des  extraits 
d'orgaues  à  sécrétion  interne,  ils  se  sont  appliqués 
à  déterminer  1  état  des  échanges  organiques,  et  ils 
ont  noté  une  forte  rétention  de  calcium.  Il  existait 
aussi  une  rétention  de  phosphore,  mais  à  un  degré 
bien  moindre,  le  phosphore  éliminé  surtout  par  les 
urines  constituant  le  double  du  calcium  éliminé 
(avec  un  apport  journalier  de  1  gr.  59  pour  le  cal¬ 
cium  et  de  1  gr.  69  pour  le  phosphore). 

Des  injections  sous-cutanées  d’extraits  du  lobe 
postérieur  de  l’hypophyse  à  la  dose  quotidienne  de 
1  eme  (ce  qui  correspondait  à  0  gr.  20  de  substance 
fraîche)  n’ont  pas  paru  influencer  d’une  manière 
appréciable  les  échanges  des  éléments  en  question. 
Après  l’emploi  des  doses  plus  élevées,  on  ne  con¬ 
stata  pas  d’élimination  augmentée  du  phosphore,  et 
la  rétention  du  manganèse  fut  même  notablement 
plus  considérable  qu’ auparavant. 

Parmi  les  autres  constatations  faites  par  E.  et  K., 
celle  qui  mérite  particulièrement  d’être  retenue  se 
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rapporte  à  l’action  de  l’adrénaline  :  la  rétention  du 
calcium  n’a  jamais  atteint  des  chifTres  aussi  bas  que 
pendant  la  période  où  la  malade  fut  soumise  à  des 
injections  sous-cutanées  d’adrénaline. 

Mais  on  ne  saurait  guère  vouloir  généraliser  la 
portée  de  ces  expériences.  On  possède,  en  effet,  trop 
peu  de  données  précises  sur  les  éliminations  des 
diverses  substances  minérales  dans  des  cas  d’ostéo¬ 
malacie  évoluant  en  dehors  de  toute  Influence  médi¬ 
camenteuse,  et,  d’autre  part,  les  constatations  expé¬ 
rimentales  sur  des  animaux  ne  peuvent  pas  être  con¬ 
sidérées  comme  décisives  à  l’égard  de  l’ostéomalacie 
humaine.  L.  Cheinisse. 

E.  F.  Muller  (de  Hambourg).  Contribution  à 
l’étude  de  la  lencocyiose  digestive.  —  M.  cherche 
à  déterminer  la  signification  de  l’augmentation  du 
taux  des  leucocytes  qui  accompagne  la  digestion. 
Dans  une  publication  antérieure,  il  a  pu  établir  que 
la  moelle  osseuse  réagit  par  une  exagération  de  son 
activité  à  l’introduction  parentérale  de  matières 
protéiques  hétérogènes,  qui  sont  toxiques  pour  l’or¬ 
ganisme  et  agissent  comme  un  véritable  antigène. 
Partant  de  cette  considération,  M.  croit  pouvoir 
admettre  que  les  matériaux  de  construction  élaborés 
par  l’activité  des  cellules  parenchymateuses  de 
l'appareil  digestif  exercent  une  irritation  toxique 
analogue,  à  laquelle  l’organisme  répond  de  la  même 
façon,  c’est-à-dire  par  un  hyperfonctionnement  de  la 
moelle  osseuse. 

Cette  hyperactivité  myélo'ique  se  traduit  par  une 
pénétration  exagérée  dans  le  torrent  circulatoire  de 
leucocytes  granulés,  le  but  de  ce  phénomène  étant  la 
désintoxication  des  snbst&nces  toxiques, que  celles-ci 
soient  d’origine  exogène  ou  qu’elles  soient  formées 
au  sein  même  de  l’organisme. 

L.  Cheinisse. 


ZEITSCHRIFT  fur  PHYSIKALISCHE 

DIATETISCHE  THERAPIE 
(Leipzig) 

Tome  XXIV,  fasc.é,  1920. 

A.  Albu  (de  Berlin).  Contribution  à  lapaihogénie 
et  au  traitement  de  la  constipation  habituelle.  — 
Partant  de  cette  considération  que  la  constipation 
habituelle  relève  d’une  atonie  intestinale  constitu¬ 
tionnelle,  Albu  estime  que  le  traitement  doit  com¬ 
mencer  par  la  prescription  sévère  de  tout  purgatif. 
Afin  d’assurer  l’évacuation  intestinale,  les  purgatifs 
doivent  être  remplacés,  pendant  les  premières 
semaines  de  la  cure,  par  des  lavements.  L’efficacité 
de  ceux-ci  est  souvent  insuffisante  parce  qu’ils  sont 
généralement  mal  administrés.  Peu  de  personnes 
sont,  en  effet,  capables  de  prendre  un  lavement,  de 
manière  qu’il  réponde  réellement  à  son  bnt.  Pour 
être  efficace,  le  clystère  doit  arriver  assez  haut  dans 
le  gros  intestin,  à  savoir  jusqu’à  la  valvule  de  Bau- 
hin.  Or,  cela  ne  peut  être  obtenu  que  lorsque  le 
patient  est  convenablement  couché  sur  le  côté 
gauche  et  que  la  personne  qui  administre  le  lavement 
se  tient  derrière.  Si  l'on  se  conforme  à  cette  tech¬ 
nique,  les  lavements  redeviennent  efficaces  après 
avoir  été,  déjà  depuis  longtemps,  inutiles.  La  quan¬ 
tité  du  liquide  introduit  dans  l’intestin,  la  rapidité 
de  l’écoulement  et  la  pression  sous  laquelle  celui-ci 
a  lieu,  jouent  également  un  rôle  important  dans  le 
résultat  obtenu.  Toutefois,  ces  divers  facteurs  ne  se 
laissent  pas  déterminer  d’une  manière  générale, 
mais  varient  d’un  cas  à  l’autre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  lavements  de  toutes  sortes 
ne  sauraient  être  qu’un  palliatif  à  effets  passagers. 


la  guérison  radicale  de  la  constipation  ne  pouvant 
être  obtenue  que  par  le  traitement  hygiéno-diété- 
tique  systématiquement  poursuivi  pendant  de  longs 

En  ce  qui  concerne  le  régime  alimentaire,  Albu 
recommande  aux  constipés  tous  les  aliments  que  l’on 
défend  rigoureusement  aux  sujets  atteints  de  mala¬ 
dies  de  l’estomac.  C’est  dire  que  ce  régime  ne  saurait 
s’appliquer  qu’aux  constipés  ne  souffrant  d’aucune 
gastropathie  :  même  la  simple  hyperacidité  rend 
l’usage  d’une  pareille  diète  impossible.  En  effet  l’au¬ 
teur  insiste  particulièrement  sur  l’utilité  des  ali¬ 
ments  solides,  grossiers  mêmes  et  difficiles  à 
digérer,  des  mets  et  des  boissons  solides,  des  plats 
salés  et  fortement  épicés.  Le  patient  doit  manger 
des  fruits  crus  en  quantité  considérable,  de  préfé¬ 
rence  à  jeun  ou  au  premier  déjeuner  et  le  soir  au 
coucher.  La  nourriture  doit  aussi  comprendre  des 
légumes  variés,  des  salades,  des  compotes,  ces 
dernières  figurant  à  chacun  des  2  ou  3  principaux 
repas.  Comme  boissons,  on  préférera  du  babeurre 
ou  du  petit-lait,  du  kéfyr,  du  koumys  :  à  jeun  on 
absorbera  1/4  de  litre  ou  même  1,  2  litre  de  café  ou 
de  thé  additionné  d’une  cuillerée  à  soupe  de  lactose 
par  tasse  ;  des  limonades  sont  également  à  recom¬ 
mander.  Le  patient  devra  s’abstenir  pendant  long¬ 
temps  de  pain  blanc,  biscuits,  cakes,  de  cacao  et  de 
chocolat,  de  riz,  de  gélatine  et  de  toutes  sortes  de 
gelées,  ainsi  que  de  vin  rouge. 

Dans  des  cas  particulièrement  invétérés,  il  sera 
bon  d’ajouter  au  changement  de  régime  alimentaire 
quelques  moyens  de  thérapeutique  physique,  notam¬ 
ment  le  massage  vibratoire  et  l’hydrothérapie,  sous 
forme  de  bains  froids  de  20  à  27“  de  très  courte 
durée  (1  à  2  minutes),  et,  parfois  aussi,  sous  forme 
de  bains  de  siège  très  chauds. 

L.  Cheinisse. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  NANCY 
(1920) 

G.  Rodillon.  La  Teskra  {ecbinops  spinosus,  L.); 
étude  pharmacognosique  [Thèse  de  Doctorat  en 
pharmacie).  —  La  Teskra  (echinops  spinosus  L.), 
delà  famille  des  composées,  est  une  plante  herbacée 
d’assez  grande  taille  (1  m.  40  à  1  m.  60)  qui  croit 
en  Kabylie,  en  Algérie,  au  Maroc,  en  Egypte,  en 
Syrie,  dans  les  terrains  arides.  Munie  d’innombra¬ 
bles  pointes  épineuses  extrêmement  aiguës,  chaque 
pied  comporte  plusieurs  rameaux  et  prend  ainsi  un 
aspect  de  buisson  hérissé,  peu  abordable,  d’où  son 

Totalement  inconnue  en  Europe  comme  drogue,  la 
’l’eskra  est.  par  contre,  réputée  chez  les  Marocains 
pour  ses  propriétés  thérapeutiques,  et  ceux-ci  l’em¬ 
ploient,  en  médecine  vétérinaire,  pour  activer  la  déli¬ 
vrance  utérine  des  bovidés  et,  en  médecine  humaine, 
chez  la  femme,  dans  un  but  abortif.  Ce  paraît  être, 
en  outre,  le  plus  énergique  des  hémorro’idaires 
connus,  laissant  très  loin  derrière  lui  l’hamamelis 
et  le  marron  d’Inde  et  c’est  à  ce  dernier  titre  que  R. 
a  cru  devoir  procéder  à  une  élude  très  complète  de 
cette  plante. 

De  cette  étude  nous  retiendrons  que  le  principe 
actif  de  la  plante  paraît  être  un  plucoside  ne  répon¬ 
dant  par  ses  caractères  à  aucun  des  glucosides 
connus  et  dont  ia  détermination  demande  de  nou¬ 


velles  recherches.  Ce  glucoside  se  comporte  dans 
l’organisme  animal  comme  un  excitant  de  la  fibre 
lisse  d’où  la  contractibilité  qu’il  communique  aux 
organes  contenant  celles-ci  en  notable  quantité.  C’est 
ainsi  qu’il  provoque  les  contractions  utérines  et  qu'il 
agit  sur  les  veines  —  dont  la  tunique  moyenne  est, 
comme  on  sait,  particulièrement  riche  en  fibres 
lisses  contractiles  —  en  amenant  une  vaso-constric- 
tion  très  énergique,  d’où  ses  effets  si  marqués  sur 
les  varices  et  surtout  sur  les  hémorroïdes. 

La  lecture  d’une  dizaine  d’observations  publiées 
par  R.  semble  montrer  en  effet  que  la  Teskra  est  un 
véritable  spécifique  des  afi'ections  hémorroïdaires. 
Le  fait  capital,  qui  se  répète  à  chaque  observation, 
c'est  la  disparition  des  douleurs  :  cette  action  séda¬ 
tive,  quelquefois  très  rapide,  ne  demande  jamais 
plus  de  15  jours  pour  se  manifester.  L’affaissement 
des  hémorroïdes  survient  également  très  rapide¬ 
ment.  Les  hémorragies  disparaissent,  cela  va  de  soi, 
avec  la  cause  qui  les  produit. 

La  drogue  a  toujours  été  employée  sous  forme 
d’une  macération  hydro-alcoolique  au  l/5",  soit  intiis 
à  la  dose  de  XX  à  XC  gouttes  trois  fois  par  jour,  soit 
e.rlra  eu  lavements  ou  sous  forme  de  tampons  d’ouate 
injbibés  de  la  solution  et  appliqués  loco  dolenti. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1920) 

R.  Baylac,  Contribution  à  l’étude  des  pneumo- 
coccies  pulmonaires  traînantes  et  prolongées 
simulant  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Là  pneu¬ 
monie  peut  présenter  des  anomalies  d’évolution  qui 


tantôt  en  abrègent,  tantôt  en  étendent  le  cycle.  A 
côté  de  la  pneumonie  prolongée  qui  se  manifeste 
sous  la  forme  de  pneumonie  à  reprises,  de  pneumo¬ 
nie  migratrice  ou  serpigineuse,  de  pneumonie  dou¬ 
ble,  il  y  a  lieu  d’admettre  un  groupe  de  pneumococ- 
cies  pulmonaires  traînantes  et  prolongées  dont  la 
durée  peut  être  de  plusieurs  mois. 

Ces  pneumococcies  s’accompagnent  ordinairement 
de  phénomènes  généraux  graves  (fièvre,  sueurs, 
cachexie  rapide,  etc.)  et  de  symptômes  fonctionnels 
et  physiques  souvent  trompeurs,  qui  simulent  la 
tuberculose  pulmonaire  :  tantôt  il  s’agit  de  signes 
pseudo-cavitaires,  tantôt  de  signes  pseudo-pleuré¬ 
tiques,  tantôt  enfin  de  signes  spléno-pneumoniques. 

Ces  formes  sont  d'un  diagnostic  délicat  et  c’est  au 
laboratoire  qu’il  faut  s'adresser  pour  les  dépister  ; 
examen  des  crachats  et  inoculation  à  la  souris  et  au 
cobaye,  examens  des  liquides  retirés  par  la  ponction 
du  poumon,  hémoculture. 

L’évolution  des  pneumococcies  est  en  général 
favorable  ;  la  convalescence  en  est  longue  et  pénible, 
mais  la  guérison  s’établit  d’une  manière  complète. 

Dans  la  pathogénie  de  ces  pneumococcies  traînantes 
et  prolongées,  il  y  a  lieu,  peut-être,  d'attribuer  une 
part  importante  au  terrain  et  à  la  virulence  très 
variable  du  pneumocoque.  Mais  Gaussade  et  Logre 
ont  établi,  à  la  suite  de  recherches  histo-chimiques 
et  microscopiques  minutieuses  et  en  s’appuyant  sur 
le?  travaux  de  Gilbert  et  Fournier,  que  la  longue 
durée  des  pneumococcies  prolongées  est  due  sur¬ 
tout  à  la  présence,  dans  les  alvéoles  pulmonaires, 
non  d’un  exsudât  fibrineux  comme  dans  la  pneumonie 
franche,  mais  d’une  sérosité  constituée  par  de 
l'cedème  où  le  pneumocoque  peut  végéter  pendant  un 
temps  indéterminé. 
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RECHERCHES  SUR  LE 

ROLE  DES  SELS  ALCALINS 

DANS  LA  PATHUGÉNIE  DES  ŒDÈMES 

L'ACTION  DIURÉTIQUE  DU  CHLORURE  DE  POTASSIUM 
Par  M.  Léon  BLUM 

Professeur  de  Clinique  médicale  à  l’Universilé 
de  Strosbourjj. 


L’analyse  d’un  travail  de  M.  Magnus-Lévy, 

«  sur  les  chlorures  et  carbonates  alcalins  au  cours 
des  œdèmes  »  parue  dans  La  Presse  Médicale  du 
17  Juillet  m’incite  à  publier  les  résultats  des  re¬ 
cherches  que  je  poursuis  sur  le  même  sujet 
depuis  1910  et  que  j’ai  pu  reprendre  après  une 
longue  interruption  dans  le  courant  de  cette 
année.  Le  but  de  ces  recherches  était  de  déter¬ 
miner  le  mécanisme  qui  préside  à  la  formation 
des  œdèmes  provoqués  par  le  bicarbonate  de 
soude  dans  le  diabète  grave  et  d’arriver  ainsi  à 
approfondir  les  conditions,  apparemment  plus 
complexes,  qui  produisent  les  rétentions  d’eau 
dans  d’autres  états  morbides,  en  particulier  dans 
les  néphrites. 

Depuis  que  j’ai  fait  connaître,  en  1909,  les  accu¬ 
mulations  hydriques  que  l’on  peut  obtenir  dans 
le  diabète  grave  et  dans  l’artériosclérose  par 
l’administration  de  bicarbonate  de  soude,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  travaux  ont  été  consacrés  à  l’étude 
physiopathologique  de  cette  hydratation  ressem¬ 
blant,  par  son  étendue  et  sa  distribution,  à  celle 
que  l’on  observe  au  cours  des  néphrites  hydropi- 
gènes.  Si  les  faits  mêmes  et,  en  particulier  le  rap¬ 
port  entre  l’ingestion  du  bicarbonate  de  soude  et 
la  rétention  d’eau  n’ont  été  l’objet  d’aucune  dis¬ 
cussion  en  raison  de  la  netteté  et  de  la  régularité 
avec  lesquelles  ils  se  manifestent,  leur  pathogénie 
a  été  diversement  interprétée. 

On  peut  expliquer  le  mécanisme  de  cette  action 
hydratante  du  bicarbonate  de  soude  par  diffé¬ 
rentes  hypothèses. 

A.)  Le  bicarbonate  de  soude  ingéré  exerce  une 
action  hydropigène  directe  : 

Retenu  dans  l’organisme  il  s’accumule  dans  les 
tissus  et,  pour  maintenir  l’équilibre  osmotique 
des  humeurs,  provoque  un  afilux  d’eau  dans  des 
conditions  analogues  à  celles  que  l’on  admet  poul¬ 
ie  chlorure  de  sodium.  Au  même  titre  que  ce  der¬ 
nier  sel,  le  bicarbonate  de  soude  constituerait  une 
substance  saline  retenue  avec  de  la  sérosité  dans 
les  parties  infiltrées.  Grâce  à  son  action  osmoti¬ 
que,  le  bicarbonate  entrerait  comme  matière  con¬ 
stituante  dans  la  composition  du  liquide  d’œdème 
et  jouerait  ainsi  un  rôle  purement  passif. 

Gela  établi,  il  resterait  encore  à  connaître  les 
causes  qui  provoquent  la  rétention  du  bicarbo¬ 
nate  de  soude  et  son  accumulation  dans  les 
tissus. 

B)  Dans  une  deuxième  hypothèse  le  bicarbo¬ 
nate  de  soude  n’entrerait  pas  comme  matériel 
dans  la  composition  des  liquides  d’œdèmes  ;  son 
rôle  serait  plus  actif  et  s’exercerait  sur  les  orga¬ 
nes  qui  interviennent  dans  la  régulation  des 
échanges  d’eau  et  de  sel  dans  l’organisme  :  sur 
les  reins  et  les  tissus. 

G)  On  pourrait  encore  concevoir  que  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  puisse  à  la  fois  être  un  facteur 
actif  dans  le  sens  que  nous  venons  d’indiquer  et 
un  élément  passif  :  en  agissant,  d’une  part, 
sur  les  organes  de  régulation  et,  d’autre  part,  en 
entrant  dans  la  composition  du  liquide  d’hydra¬ 
tation. 

Ges  différentes  hypothèses  tiennent  compte  des 
propriétés  qui  sont  particulières  au  bicarbonate 
de  soude.  Dans  la  première  le  bicarbonate  de 
soude  figure  comme  substance  saline  dissociable 
ayant  des  propriétés  osmotiques  comme  d’autres 


sels.  Dans  la  deuxième  hypothèse,  l’action  active, 
du  sel  pourrait  être  due  à  une  influence  spécifi¬ 
que  de  ses  ions,  en  particulier  de  l’ion  sodium.  Il 
y  aurait  en  plus  à  tenir  compte  du  caractère 
alcalin  de  la  substance. 

Examinons  ces  diverses  possibilités  : 

Le  bicarbonate  de  soude  peut-il,  comme  le  sel 
de  cuisine  s’accumuler  dans  les  tissns  et  y  contri¬ 
buer  au  même  titre  que  ce  sel,  au  maintien  de  la 
pression  osmotique?  Gette  action  du  bicarbo¬ 
nate  est  établie  :  d’après  les  faits  expérimentaux,  le 
chlorure  de  sodium  assurele  maintien  de  la  tension 
osmotique  des  humeurs  dans  une  proportion  d’en¬ 
viron  50  pour  100;  sur  les  25  pour  100  restants, 
qui  sont  dus  à  la  présence  d’électrolytes,  la  plus 
grande  partie  revient  au  bicarbonate  de  sodium. 
Gertains  auteurs  accordent  même  une  place  plus 
importante  au  bicarbonate  de  soude.  La  rétention 
du  bicarbonate  dans  les  œdèmes  ne  serait  donc 
qu’une  augmentation  d’un  processus  existant  déjà 
à  l’état  normal. 

En  réalité,  les  phénomènes  qui  se  passent  dans 
l’organisme  après  ingestion  de  bicarbonate  de 
soude  sont  plùs  compliqués.  Le  sel  introduit  n’y 
est  pas  isolé,  mais  se  trouve  en  présence  d’autres 
substances  dont  il  subit  l’influence  et  avec 
lesquelles  il  entre  en  réaction,  en  particulier  avec 
le  chlore;  il  en  résulte  du  chlorure  de  sodium. 
On  pourrait  donc  objecter  que  la  rétention  d’eau 
serait  due  au  chlorure  de  sodium  ainsi  formé  et 
que  les  œdèmes  bicarbonatés  ne  seraient  qu’un 
exemple  d’œdèmes  dus  au  chlorure  de  sodium. 

Que  ressort-il  des  faits  ? 

Lorsqu’on  examine  les  bilans  des  chlorures 
après  administration  de  bicarbonate  de  soude,  on 
constate  une  diminution  de  l’élimination  chloru¬ 
rée.  Gette  diminution  des  chlorures  est  particu¬ 
lièrement  nette  dans  les  cas  de  formation  d’œdè¬ 
mes  comme  l’ont  démontré  M.  Widal  et  ses 
élèves  (Widal,  Lemierre  et  Gotoni,  Semaine 
médicale,  1911,  p.  325  et  Widal,  Lemierre  et 
A.  Weill,  Bulletin  de  la  Société  médicale  des 
Hâpitau.c,  1912,  p.  641).  Aussi  ces  auteurs  ont-ils 
écarté  l’action  hydropigène  directe  du  bicarbonate 
de  soude. 

Il  est  certain  que  la  production  de  fortes  réten¬ 
tions  d’eau  est  liée  à  la  présence  de  chlorure  de 
sodium  et  à  sa  rétention  conformément  aux  résul¬ 
tats  obtenus  par  MM.  Widal,  Lemierre  et  Gotoni; 
sans  la  présence  de  sel  de  cuisine  et  sans  la  réten¬ 
tion  une  hydratation  prononcée  est  impossible; 
pourtant  nous  croyons  qu’on  ne  doit  pas  négliger 
complètement  l’action  hydratante  du  bicarbonate 
de  sodium.  Lorsqu’on  administre  ce  sel  à  des  dia¬ 
bétiques  soumis  à  un  régime  dêchloruré,  l’on 
constate  une  augmentation  du  poids  qui  est  liée  à 
l’introduction  du  bicarbonate  et  qui  disparaît  dès 
que  l’on  cesse  d’ingérer  le  sel.  Cette  augmenta¬ 
tion  n’est  pas  très  importante  même  lorsque  les 
quantités  de  bicarbonate  de  soude  sont  considé- 
dérables;  elle  peut  cependant  atteindre  de  1  à 
3  kilogr.  Quoique,  dans  ces  périodes  d’augmen¬ 
tations  de  poids  par  hydratation,  l’élimination  des 
chlorures  subisse  une  diminution,  il  est  cepen¬ 
dant  impossible  de  mettre  cette  infiltration 
aqueuse  uniquement  sur  le  compte  de  la  rétention 
chlorurée.  En  faisant  le  bilan  des  entrées  et  des 
sorties  du  chlore  et  des  sels  alcalins  (sodium  et 
potassium),  on  constate  de  fortes  rétentions  de 
sodium  auxquelles  ne  correspondent  que  de  très 
faibles  quantités  de  chlore.  En  voici  un  exemple 
qui  se  rapporte  à  un  diabétique  de  23  ans  entré, 
dans  la  période  précomateuse,  en  1912,  dans  la 
clinique.  Le  potassium  a  été  dosé  directement 
comme  chloroplatinate,  le  sodium  déterminé  par 
soustraction  du  potassium  de  la  quantité  totale 
des  alcalins*. 


1.  La  place  restreinte  dont  nous  disposons  ne  nous  per¬ 
mettant  de  donner  qu’un  résumé  très  succinct  de  nos 
chiffres  nous  nous  bornons  aux  bilans  des  entrées  et  des 
sorties  établis  pour  le  chlore,  le  sodium  et  le  potassium. 

Bilan  négatif  =  rétention 
1  Bilan  positif  =  excédent  éliminé 


Tableau  I.  —  Ingestion  de  NaHCO^  régime  lacté. 


=  , 

DATES 

'V 

Na 

PO.DS 

9  Mars  191'J  . 

L1  .  — 

-Î,’s4 

+  s!?2 

-f21,7S 

—  2.-),(i{) 

1 

53’2 

53 , 2 

14  — 

•f:î;'27 

-f-  H.SO 

—  11.72 

—  4,2 

120 

Üm 

Totaux  .  . 

-1.01 

-t- 78,11 

'-78.24 

Le  bilan  accuse  une  rétention  de  chlorure  de 

1  gr.  01  pour  7()  gr.  24  de  sodium. 

La  rétention  d’un  gramme  de  chlore  correspon¬ 
drait  à  1  gr.  60  de  NaGl;  elle  est  insuffisante  pour 
expliquer  l’augmentation  de  poids  de  3  kilogr.  5 
qui  s’est  produite  dans  ces  six  jours. 

Le  2°  tableau  uiontre  l’importance  de  la  réten¬ 
tion  de  sodium  et  de  chlore  lorsque  le  malade 
reçoit  en  môme  temps  du  bicarbonate  de  soude 
et  du  chlorure  de  sodium  et  présente  une  forte 
hydratation  se  manifestant  par  des  œdèmes  et  un 
épanchement  pleural  bilatéral. 


Tableau  II. 


Dans  cette  période,  31  gr.  37  de  chlore  et 
54  gr.  63  de  sodium  ont  été  retenus,  le  poids 
s’est  accru  de  6.700  gr.  La  rétention  de  sodium 
est  plus  forte  que  celle  du  chlore.  La  quantité  de 
chlore  correspond  à  51  gr.  69  de  chlorure  de 
sodium  avec  20  gr.  32  de  sodium.  Il  faut  donc 
admettre  que  33  gr.  de  Na  ont  été  retenus  sous 
une  forme  différente  dans  l’organisme. 

Une  autre  preuve  d’une  rétention  du  bicar¬ 
bonate  de  sodium  résulte  du  fait  suivant  :  après 
l’arrêt  de  l’ingestion  de  sel  lesurinesrestent  alca¬ 
lines;  cette  alcalescence  peut  persister  jusqu’à  qua¬ 
rante-huit  heures.  Lorsqu’on  dose  les  quantités 
d’acide  carbonique  éliminé  sous  forme  de  bicar- 
bonateon  trouve  des  chiffres  encore  appréciables. 

Dans  un  cas,  nous  avons  trouvé  une  élimination 
d’une  quantité  de  13  gr.  50  de  bicarbonate  de 
soude  dans  les  urines  de  vingt-quatre  heures,  alors 
que  l’administration  de  bicarbonate  avait  complè¬ 
tement  cessé  depuis  vingt-quatre  heures. 

Le  sodium  peut-il  se  trouver  sous  une  forme 
autre  que  celle  de  chlorure  et  de  bicarbonate? 

La  quantité  de  sulfates  et  de  phosphates  est 
trop  faible  pour  jouer  un  rôle.  La  rétention  de 
sulfates  que  nous  avons  trouvée  est  si  petite 
qu’elle  ne  peut  produire  une  action  sensible.  Dans 
les  cas  de  diabète  grave  on  pourrait  encore  songer 
aux  combinaisons  avec  les  acides  organiques  tels 
que  l’acide  diacétique  et  oxybutyrique;  en  der¬ 
nier  lieu,  il  resterait  la  possibilité,  admise  par 
certains  auteurs,  d’une  combinaison  du  sodium 
avec  l’albumine.  Des  analyses  du  liquide  d’oêdème 
que  nous  avons  entreprises  pourront  apporter 
des  précisions  sur  ce  point. 

Il  ressort  des  chiffres  que  nous  venons  d’ap¬ 
porter  que  le  bicarbonate  de  soude  peut  contri¬ 
buer,  par  son  pouvoir  osmotique,  à  l’hydratation 
des  tissus,  mais  conformément  aux  conclusions 
de  M.  Widal  et  de  ses  collaborateurs,  ce  rôle  est 
effacé  en  comparaison  de  celui  que  joue  le  chlo¬ 
rure  de  sodium. 

Dans  la  deuxième  hypothèse  que  nous  avons 
envisagée,  nous  avons  accordé  au  bicarbonate  de 
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soude  un  rôle  plus  actif,  sans  que  le  sel  entre 
lui-raâme  dans  la  composition  des  œdèmes.  C’est 
cette  conception  qu’ont  adoptée  M.  Widal  et 
ses  élèves  :  le  bicarbonate  a  une  action  hydro- 
pigène  indirecte  en  empêchant  l’élimination  des 
chlorures  par  le  rein;  en  provoquant  cette  réten¬ 
tion  chlorurée,  il  détermine  une  accumulation 
d’eau.  Le  phénomène  essentiel  serait  donc  l’action 
inhibitrice  qu’exerce  le  bicarbonate  de  soude  sur 
l’élimination  des  chlorures  par  le  rein.  Ce 
phénomène,  décrit  par  MM.  ^^’idal,  Lemierre 
et  Cotoni,  a  été  confirmé  de  tous  les  côtés  ;  cette 
action  suspensive  porte  non  seulement  sur  les 
chlorures,  mais  encore  sur  le  lactose  ',  les  corps 
acétoniques,  les  sulfates,  ainsi  que  j’ai  pu  le  con¬ 
stater. 

Par  quel  mécanisme  cette  action  inhibitrice  se 
produit-elle  ? 

Lorsqu’on  examine  les  doses  de  bicarbonate  de 
soude  qui  sont  nécessaires  pour  provoquer  des 
œdèmes,  on  est  frappé  par  les  grandes  variations 
des  doses  d’un  malade  à  l’autre  et  aussi  chez  le 
même  malade,  même  si  l’administration  se  fait  à 
des  intervalles  rapprochés.  Tous  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  des  œdèmes  bicarbonatés  insistent 
sur  les  grands  écarts  des  quantités  nécessaires 
pour  obtenir  une  rétention  hydrique. 

Chez  tel  malade,  30  à  40  gr.  par  jour  suffisent: 
chez  d’autres,  100  gr.,  120  et  140  gr.  dans  les 
vingt-quatre  heures  sont  insuffisants. 

D’autre  part,  comment  concilier  cette  action 
hydropigène  avec  l’eSet  diurétique  que  manifeste 
souvent  le  bicarbonate  de  soude  aussi  bien  chez 
l’homme  sain  que  chez  le  diabétique? 

Une  interprétation  de  ces  faits  devient  possible 
si  l’on  tient  compte  de  la  réaction  des  urines. 
Aussi  longtemps  que  les  urines  sont  acides, 
l’action  diurétique  est  nette,  aucune  hydratation 
importante  ne  se  produit,  quelle  que  soit  la  quantité 
de  bicarbonate  de  soude  ingéré.  Au  moment  où 
l’acidité  des  urines  diminue  au  point  que  la  réac¬ 
tion  devient  amphotère  et  surtout  franchement 
alcaline,  la  rétention  se  produit.  Le  rapport  avec 
la  réaction  urinaire  permet  de  comprendre  les 
grandes  différences  des  doses  nécessaires  chez 
les  diabétiques.  Le  degré  d’acidose  règle  les 
quantités  de  bicarbonate  :  selon  l’intensité  de 
l’intoxication  acide,  des  doses  plus  ou  moins  fortes 
sont  nécessaires  pour  neutraliser  les  acides.  Ce 
n’est  que  lorsque  cette  neutralisation  a  été  obte¬ 
nue  et  qu’un  excédent  de  bicarbonate  de  soude 
est  disponible  que  les  urines  prennent  une  réac¬ 
tion  alcaline.  Chez  les  brightiques  °  et  les  arté- 
rioscléreux,  les  doses  de  bicarbonate  peuvent  donc 
être  relativement  faibles  :  15  à  20 gr.,  même  moins 
suffisent  pour  obtenir  une  réaction  alcaline.  D’un 
autre  côté,  la  diminution  de  l’alcalinité  urinaire  et 
la  réapparition  d’une  réaction  amphotère  ou  acide 
coïncide  avec  l’elTondrement  des  œdèmes  et  la 
débâcle  urinaire. 

Au  moment  où  les  urines  sont  alcalines  il  se 
produit  un  véritable  barrage  rénal.  Dès  que  ce 
barrage,  provoqué  par  le  sel,  cesse,  l’élimination 
se  fait  avec  une  rapidité  extrême  qui  témoigne 
de  l’intégrité  complète  de  la  fonction  rénale. 


Tableau  III.  —  Diabète  grave. 


Ces  phénomènes,  pourraient  cependant  encore 
recevoirune  interprétation  différente.  Onpourrait 
admettre  que  le  barrage  initial  ne  se  trouverait 
pas  aux  reins,  mais  dans  les  tissus.  Aussi  long¬ 
temps  que  le  sel  trouve  dans  les  humeurs  des 
conditions  qui  en  permettent  la  rétention  —  pau¬ 
vreté  des  organes  en  matières  salines,  présence 
d’acides  dont  l’élimination  ne  peut  se  faire  qu’en 
combinaison  avec  Az  114  ou  un  sel  alcalin  — 
le  sel  s’accumule  dans  les  tissus  en  entrant  en 
réaction  avec  d’autres  substances.  Ces  besoins 
satisfaits,  l’excédent  s’écoule  par  les  reins,  com¬ 
muniquant  nécessairement  une  réaction  alcaline 
aux  urines  puisque  tous  les  corps  acides  sont 
neutralisés.  Des  recherches  sur  la  composition 
du  sang,  en  particulier  sur  sa  teneur  en  chlorures. 


travaux  qui  sont  en  cours,  sont  susceptibles  de 
nous  apporter  des  éclaircissements  à  cet  égard. 
Nous  voyons  en  effet  qu’au  cours  des  néphrites 
hydropigènes  le  taux  des  chlorures  dans  le  sang 
est  plutôt  augmenté,  alors  que  dans  les  hydropi- 
sies  d’origine  cardiaque  il  y  a  hypochlorurémie. 
D’après  les  chiffres  encore  trop  peu  nombreux 
dont  je  dispose  et  ceux  que  j’ai  trouvés  dans  la 
littérature",  la  quantité  de  chlorures  dans  le  sang 
est  plutôt  abaissée  au  cours  des  œdèmes  bicarbo¬ 
natés.  Dé  plus,  MM.  Falta  et  Quitterer  ont  pu  éta¬ 
blir  une  hyperchlorurémie  bien  marquée  chez  des 
personnes  saines  chez  lesquelles  l’ingestion  de 
bicarbonate  de  soude  n’est  pas  accompagnée 
d’hydratations  ou  d’œdèmes.  Apparemment,  dans 
ces  cas  le  barrage  rénal  existe,  mais  les  chlorures 
accumulés  dans  le  sang  ne  trouvent  pas  des  con¬ 


1.  Goldberg  et  Herz.  —  Deut.  Archiv.  jür  klin.  Med, 
Vol.  116  à  120. 

2.  Dans  la  néphrite  hydropigène,  la  rétention  n’est  pas 
liée  à  la  réaction  alcaline  des  nrines  et  se  produit  aussi 
lorsque  les  urines  sont  acides. 

3.  Falta  et  Quitterer.  Wiea.  klin.  Woch.,  1917,  p.  1189 
—  Monakow.  Dentj, /irc/iiV.  /ür  klin.  Med.,  1917,  Vol.  123, 
p.  1. 


ditions  qui  leur  permettent  de  s’éliminer  dans  les 
tissus. 

Cette  action  du  bicarbonate  de  soude  sur  le 
rein,  qui  semble  liée  à  sa  propriété  alcaline,  est- 
elle  .spécifique  à  ce  sel  ? 

En  d’autres  termes,  un  autre  sel  alcalin  tel 
que  le  bicarbonate  de  potassium  est-il  en  état 
de  réaliser  les  mêmes  modifications  fonction¬ 
nelles  ? 

Nous  avons  remplacé  le  bicarbonate  de  sodium 
par  le  bicarbonate  de  potassium  et  voici  ce  que 
nous  avons  observé  : 

Lorsqu’on  donne  à  un  néphritique  du  bicarbo¬ 
nate  de  potassium,  la  rétention  chlorurée  est  beau¬ 
coup  plus  faible  qu’avec  le  bicarbonate  de  soude; 
souvent  elle  fait  même  complètement  défaut.  Chez 
l’artérioscléreux  et  le  diabétique,  on  constate  des 
faits  identiques. 

Après  administration  simultanée  de  bicarbo¬ 
nate  de  potasse  et  de  chlorure  de  potassium,  pour 
empêcher  autant  que  possible  les  réactions  entre 
le  bicarbonate  de  potassium  introduit  et  le  sel 
de  sodium,  on  constate  que  le  rein  devient  per¬ 
méable  aux  chlorures.  Cette  perméabilité  se  pro¬ 
duit  du  reste  aussi  lorsqu’on  remplace,  pendant 
l’administration  de  bicarbonate  de  soude,  le 
chlorure  de  sodium  par  le  chlorure  de  potasse. 
Dans  ce  cas  le  barrage  rénal  n’est  pas  assez  dense 
pour  retenir  les  chlorures  qui  sont  éliminés  et 
entraînent  avec  eux  d’autres  chlorures  retenus, 
ainsi  que  le  démontre  la  courbe  1. 

De  l’ensemble  de  nos  recherches  nous  sommes 
arrivés  aux  résultats  suivants  :  le  bicarbonate  de 
potassium  exerce  quelquefois  une  action  suspen¬ 
sive  faible  sur  l’élimination  rénale,  mais  cette 
action  est  bien  moins  pronor  cée  que  celle  du  sel  de 
sodium  correspondant;  elle  peut  même  manquer 
totalement  et  se  manifester  par  un  effet  opposé, 
par  une  augmentation  de  l’élimination  chlo¬ 
rurée. 

Le  rôle  important  que  nous  attribuons  au  rein 
dans  la  pathogénie  des  œdèmes  bicarbonatés  ne 
saurait  cependant  suffire  à  lui  seul  comme  cause 
de  la  rétention  hydrique. 

Pourquoi  celle-ci  ne  se  produit-elle  que  dans 
le  diabète  grave,  dans  la  néphrite  hydropigène 
et  chez  des  personnes  avec  lésions  vasculaires, 
alors  que,  chez  l’homme  sain,  dans  le  diabète 
léger,  il  y  a  impossibilité  de  la  réaliser,  même  si 
l’on  a  recours  à  des  doses  massives  de  bicar¬ 
bonate  et  de  chlorure  de  sodium  ? 

L’organisme  sain  se  débarrasse  avec  facilité  de 
son  excédent  de  sel.  Soit  par  les  reins,  malgré 
l’alcalinité  des  urines,  soit  par  la  voie  intestinale. 
Il  faut  donc  admettre,  en  dehors  du  facteur  rénal, 
une  influence  extrarénale.  Sur  celle-ci  on  ne 
peut  avoir  jusqu’à  présent  que  certaines  pré¬ 
somptions.  La  disposition  à  l’hydratation  pour¬ 
rait  exister  antérieurement  à  la  médication  bicar¬ 
bonatée  et  être  liée  à  l’état  morbide  primitif  :  dans 
le  diabète  grave,  altérations  vasculaires,  appau¬ 
vrissement  des  tissus  en  matières  salines;  dans 
les  néphrites  hydropigènes  et  dans  les  affec¬ 
tions  vasculaires,  altérations  des  vaisseaux.  On 
pourrait  également  songer  à  une  action  du  bicar¬ 
bonate  de  soude  sur  les  tissus  analogue  à  celle 
exercée  sur  la  cellule  rénale  provoquant  des 
troubles  fonctionnels  qui  persistent  aussi  long¬ 
temps  que  le  bicarbonate  de  soude  agit.  Aucun 
fait  ne  permet  jusqu’à  présent  de  préciser  la 
nature  de  ces  phénomènes. 

La  troisième  éventualité  que  nous  avons  envi¬ 
sagée  consistait  à  admettre  un  rôle  à  la  fois 
actif  et  passif  du  bicarbonate  de  soude.  Nos 
résultats  permettent  d’admettre  ce  double  rôle 
du  sel  :  rôle  passif  faible,  dû  à  l’action  osmotique  ; 
rôle  actif  beaucoup  plus  important,  s’exerçant 
sur  le  rein  et  y  créant  un  obstacle  à  l’élimination 
de  certaines  substances  ;  peut-être  les  tissus 
subissent-ils  une  influence  semblable,  quoique 
cette  deuxième  action  ne  soit  pas  établie  par  les 
faits. 
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Pour  examiner  le  problème  d’une  action  spéci- 
que  du  bicarbonate  de  sodium,  nous  avons  com- 
aré  cette  action,  d’une  part,  avec  celle  du  bicar- 
onate  de  potasse,  d’autre  part  nous  avons  utilisé, 
)mme  substance  sur  laquelle  devait  se  manifester 
on  action  inhibitrice,  le  chlorure  de  potassium, 
ous  avons  vu  qu’après  introduction  de  ce  sel 
is  chlorures  étaient  éliminés  dans  les  urines  en 
randes  quantités.  Le  chlorure  de  sodium,  donné 
ans  les  mêmes  conditions,  est  par  contre  retenu, 
fous  constatons  ici  entre  les  deux  sels  alcalins  un 
ntagonisme  des  plus  prononcés  ;  en  même  temps, 
es  faits  nous  fournissent  la  preuve  évidente  que 
imperméabilité  rénale  ne  s’adresse  pas  à  l’ion 
hlore,  mais  au  chlorure  de  sodium.  Cette  con- 
tatation  que  nous  avons  pu  faire  aussi  bien 
hez  le  diabétique  que  dans  un  autre  état  prédis¬ 
osant  aux  œdèmes  par  le  bicarbonate  de  soude, 
ans  la  sclérose  vasculaire,  se  trouve-t-elle  éga- 
sment  dans  les  œdèmes  brightiques  proprement 
lits? 

Une  réponse  nette  nous  est  donnée  par  la 


;ourbe  ci-dessus  qui  concerne  un  malade  de 
13  ans,  atteint  de  néphrite  hydropigène  extrême- 
nent  grave,  rebelle  au  traitement  par  le  régime 
léchloruré  et  les  diurétiques.  La  différence 
mtre  le  chlorure  de  sodium  et  le  chlorure  de 
DOtassium  s’y  manifeste  de  la  façon  la  plus  évi- 
iente. 

Après  une  période  préliminaire  dans  laquelle 
es  diurétiques  ordinaires  (théobromine,  théo- 
jhylline),  de  même  que  la  thyroïdine,  se  sont 
montrés  complètement  inefficaces,  ce  malade 
'eçut  de  fortes  doses  d’urée  (30  à  60  gr.  par 
jour)  qui  provoquèrent  une  diurèse  avec  une 
égère  augmentation  de  l’élimination  chlorurée, 
îans  qu’il  y  eût  toutefois  une  diminution  en  poids 
correspondante.  Il  y  eut  même  une  légère  aug¬ 
mentation  de  poids.  Après  un  jour  d’intervalle 
pendant  lequel  diurèse  et  chlorures  tombent  à  un 
chiffre  très  bas  malgré  l’élimination  de  l’urée 
retenue,  le  malade  reçut  du  chlorure  depotassium, 
les  deux  premiers  jours,  pour  éprouver  sa  tolé¬ 
rance,  10  à  12  gr.  dans  les  vingt-quatre  heures, 
puis  à  partir  du  troisième  jour,  25  gr.  répartis 
sur  trois  portions. 

A  partir  de  cette  époque  la  diurèse  s’élève, 
les  chlorures  s’éliminent  au  point  que  non  seule¬ 
ment  apports  et  sorties  s’équilibrent,  mais  qu’il 
y  a  un  léger  excès  de  chlorures.  En  plus,  le  poids 


diminue  de  4  kilogr.  L’arrêt  de  l’administration  du 
chlorure  de  potassium  provoque  immédiatement 
une  chute  très  marquée  de  l’élimination  d’eau  et 
une  augmentation  de  poids  qui  est  faible  le  premier 
jour  et  atteint  800  gr.  le  deuxième  jour.  Une 
deuxième  période  d’administration  de  chlorure 
de  potassium  fait  retomber  le  poids,  augmenter 
les  urines  et  les  chlorures.  La  contre-épreuve 
faite  avec  le  chlorure  de  sodium,  dont  nous 
n’avons  donné  que  les  deux  tiers  du  poids  équi¬ 
valent  au  KGl  dans  des  conditions  identiques, 
montre  la  rétention  hydrique  et  chlorurée  et 
l’augmentation  du  poids  très  rapide. 

Il  ressort  de  ces  faits  que,  dans  les  néphrites 
hydropigènes,  le  chlorure  ingéré  sous  forme  de 
KCl  traverse  le  filtre  rénal,  produit  de  la  diurèse 
et  même  une  augmentation  de  l’élimination  des 
chlorures  due  sans  aucun  doute  à  l’élimination 
de  chlorure  de  sodium. 

L'antagonisme  qui  existe  entre  le  chlorure  de 
sodium  et  le  chlorure  de  potassium  dans  les  œdè¬ 
mes  bicarbonatés  se  retrouve  donc  également 
pour  l’hydropisie  d’origine  rénale. 

Faut-il  conclure  de  ces  faits,  que  nous  avons 


pu  vérifier  dans  d’autres  cas  de  néphrite,  que  dans 
le  chlorure  de  sodium  l’élément  principal  est 
l’ion  sodium  ? 

Il  est  certain  que,  s’il  fallait  choisir  entre  les 
deux  ions,  entre  le  chlore  et  le  sodium,  le  sodium 
serait  l’élément  sur  lequel  cette  imperméabilité 
s’exerce  en  première  ligne. 

Nous  voyons  en  effet  que  le  chlorure  de 
potassium  traverse  les  reins  avec  une  grande 
facilité,  entraînant  même  à  sa  suite  du  chlorure 
de  sodium. 

Toutefois,  pour  pouvoir  spécifier  davantage,  il 
faudrait  savoir  comment  se  fait  la  sécrétion  de 
sels  dans  les  reins;  sont-ce  les  molécules  qui  sont 
sécrétées',  ou  sont-ce  les  ions?  Si  l’on  admet  une 
sécrétion  des  ions,  l’imperméabilité  au  chlorure 
de  sodium  serait  une  imperméabilité  sodique.  Ce 
sont  ces  faits  que  nous  en  avions  en  vue  lorsque 
nous  avons  parlé  de  l’action  toxique  du  sodium  et 
de  son  rôle  dans  la  pathogénie  des  œdèmes. 
Mais  la  preuve  de  la  sécrétion  des  ions  n’est  pas 
encore  faite. 


1.  L.  Bi.um.  —  Les  dangers  des  injections  intravei¬ 
neuses  alcalines,  effets  toxiques  du  sodium.  Sem.  mid., 
1911. 

2.  Durdufi.  Archiv  fur  experimentelle  Pathologie  et 
Pharmakologie,  vol.  25,  p.  441. 


Si  les  recherches  que  nous  venons  d’exposer 
apportent  quelques  éclaircissemeçits  sur  le  rôle 
des  sels  alcalins  dans  la  pathogénie  des  œdèmes, 
elles  comportent  également  des  résultats  d’un 
intérêt  pratique  et  thérapeutique. 

Chez  le  malade  atteint  de  néphrite  hydropigène, 
nous  avons  constaté  que  de  toutes  les  mesures 
thérapeutiques  seule  l’administration  de  chlorure 
de  potassium  avait  été  efficace.  L’urée  donnée  à 
fortes  doses,  jusqu’à  60  gr.  par  jour,  avait  bien 
provoqué  une  diurèse  et  une  élimination  de  chlo¬ 
rures,  mais  pas  de  diminution  de  poids.  .Seul  le 
chlorure  de  potassium  réussit  à  augmenter  le 
taux  des  urines  et  à  assurer  une  diminution  de 
poids.  Ce  résultat  n’a  été  obtenu  qu’avec  de  fortes 
doses,  qu’il  était  en  outre  nécessaire  de  conti¬ 
nuer  pendant  une  période  prolongée. 

Malgré  les  grandes  quantités  de  sel  absorbées 
par  notre  malade  (25  gr.  par  24  heures),  il  n’y  eut 
aucun  effet  fâcheux  sur  son  état  général  ni  sur 
la  fonction  des  différents  organes.  L’appareil 
cardio-vasculaire,  le  système  nerveux  ne  furent 
pas  influencés.  L’action  sur  l’albuminurie  fut 
même  remarquablement  favorable.  Pendant  les 
périodes  de  l’ingestion  de  potassium,  le  taux 
d’albumine  atteignit  son  niveau  le  plus  bas.  La 
quantité  d’albumine  monta  à  40  gr.  par  litre 
(déterminée  par  la  pesée)  pendant  les  jours 
durant  lesquels  il  n’absorba  aucun  sel.  Cette 
quantité  fut  du  reste  bien  supérieure  à  celle  qui 
fut  constatée  après  la  prise  de  chlorure  de  so¬ 
dium.  Nous  n’avons  non  plus  noté  aucune  action 
défavorable  sur  les  éléments  cellulaires  du  sédi¬ 
ment  urinaire. 

Cette  heureuse  influence  que  nous  avons  obser¬ 
vée  chez  notre  malade  nous  fit  rechercher  si  le 
chlorure  de  potassium  ne  constitue  pas  un  diuré¬ 
tique  idéal,  encore  actif  dans  les  cas  où  d’autres 
médicaments  sont  impuissants.  L’action  diuréti¬ 
que  du  chlorure  de  potassium  concorde  avec  nos 
connaissances  sur  le  rôle  diurétique  des  sels  de 
potasse  parmi  lesquels  on  a  surtout  employé 
l’acétate.  L’effet  obtenu  a  été  souvent  bien  faible, 
probablement  par  suite  de  la  petitesse  des  doses 
employées.  Cette  action  diurétique  de  la  potasse 
fournit  une  bonne  explication  de  l’effet  souvent 
remarquable  des  cures  de  pommes  de  terre  dans 
les  hydropisies  :  à  la  pauvreté  du  régime  en  sub¬ 
stances  azotées  et  en  chlorure  de  sodium  s’ajoute 
la  richesse  considérable  des  pommes  de  terre  en 
potasse. 

L’emploi  du  chlorure  de  potassium  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades  nous  a  montré  que  l’inges¬ 
tion  de  ce  sel  présente  fréquemment  des  incon¬ 
vénients,  quelquefois  une  action  nuisible  qui  en 
empêche  l’administration.  Un  assez  grand  nombre 
de  malades  est  pris  de  coliques  et  de  diarrhée, 
même  après  des  doses  de  5  gr.;  parfois  ces  diar¬ 
rhées  s’arrêtent  après  24  heures,  malgré  l’admi¬ 
nistration  du  sel  ;  plus  fréquemment  elles  persis¬ 
tent  et  obligent  à  cesser  le  traitement.  Dans  ces 
cas,  une  partie  plus  ou  moins  grande  du  chlorure 
se  retrouve  dans  les  selles. 

Chez  d’autres  malades  les  accidents  cardio¬ 
vasculaires  dominent;  chez  l’un  de  nos  patients, 
asystolique  avec  hydropisie  généralisée,  l’inges¬ 
tion  de  18  gr.  de  chlorure  de  potassium,  puis  de 
2  fois  5  gr. ,  provoqua  des  crises  d’oppression 
extrêmement  violentes  durant  lesquelles  le  ma¬ 
lade  était  fortement  cyanosé,  présentait  une 
chute  de  la  tension  artérielle,  un  ralentissement 
du  pouls  avec  arythmie.  Ces  mêmes  phénomènes 
se  reproduisirent  chez  d’autres  malades.  Chez 
le  diabétique  dont  il  fut  question  plus  haut, 
il  y  eut,  pendant  la  période  de  potasse.  Un  ralen¬ 
tissement  du  pouls  avec  hj'pertonicité  du  pneu¬ 
mogastrique,  de  sorte  qu’une  pression  sur  le 
vague  produisit  un  arrêt  prolongé  des  contradic¬ 
tions  cardiaques*.  Il  est  intéressant  de  noter 
qu’une  action  analogue  du  potassium  sur  le 
vague  a  été  constatée  dans  des  recherches  expé- 
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rimentales  sur  l’influence  de  ce  sel  sur  le  c(eur  de 
grenouille*. 

En  dehors  de  ces  troubles,  d’autres  symp¬ 
tômes  peuvent  se  manifester.  Certains  malades  se 
plaignent  d’une  lourdeur  dans  les  membres, 
d’engourdissement  dans  les  bouts  des  doigts,  de 
lassitude  générale  et  de  faiblesse.  D’autres  éprou¬ 
vent  une  sensation  de  froid  à  laquelle  correspond 
un  abaissement  de  la  température.  Un  symptôme 
assez  fréquent  est  la  tendance  à  la  transpiration  ; 
des  brightiques  qui  ne  transpiraient  jamais 
avaient  des  sudations  assez  fortes  qu’ils  ne  con¬ 
naissaient  plus  depuis  longtemps. 

Les  symptômes  d’intolérance  et  d’intoxication 
sont  naturellement  proportionnés  en  partie  aux 
doses  de  chlorure  de  potassium  administrées. 
Des  malades  qui  supportent  mal  5  gr.  pris  en  une 
fois  absorbaient  des  quantités  de  1  à  2  1/2  gr. 
sans  troubles  digestifs  et  sans  accident  toxique. 

La  question  des  doses  à  employer  joue  donc  un 
grand  rôle;  d’autre  part,  il  nous  a  semblé  que  les 
malades  dont  le  système  circulatoire  était  altéré 
sont  nettement  prédisposés  aux  symptômes 
toxiques  cardio-vasculaires.  Chez  ces  malades, 
il  est  nécessaire  de  procéder  avec  prudence  par 
doses  croissantes  qui  permettent  d’éprouver  leur 
tolérance. 

L’innocuité  absolue  du  sel  dans  la  néphrite 
hydropigène  nous  a  engagé  à  rechercher  s’il 
n’était  pas  possible  de  l’utiliser  comme  condiment 
dans  l’alimentation  déchlorurée.  Pour  les  liquides, 
potages  et  soupes,  son  emploi  n’est  pas  possible  : 
l’addition  de  chlorure  de  potasse  donne  une  saveur 
désagréable  aux  aliments.  Par  contre,  il  est  facile 
d’incorporer  un  demi-gramme  de  chlorure  de 
potasse  à  100  gr.  de  légumes  (purée  de  pommes 
de  terre,  de  carottes,  de  petits  pois  et  de  choux) 
et  de  relever  ainsi  la  saveur  de  ces  mets.  Les 
malades  peuvent  ainsi  absorber  sans  difficultés 
3  à  4  gr.  dans  les  légumes  aux  repas  de  midi  et 
du  soir. 

En  résumant  nos  observations  sur  l’emploi 
thérapeutique  du  chlorure  de  potassium,  nous 
arrivons  aux  conclusions  suivantes  :  le  chlorure 
de  potassium  peut,  dans  certains  cas  de  néphrite 
hydropigène,  être  un  excellent  diurétique  qui  sur- 
passeparsonefficacité  tous  les  autres  médicaments 
diurétiques;  à  des  doses  modérées,  il  peut  encore 
renforcer  l’action  d’autres  diurétiques  et  trouver 
son  emploi  dans  des  hydropisies  d’autre  origine. 

Mais  ce  sel  est  loin  d’être  inolîensif  :  dans 
les  affections  cardiaques,  chez  les  hypertendus 
avec  labilité  du  cœur,  il  peut  déterminer  des 
troubles  pénibles  et  alarmants,  sans  compter  les 
accidents  moins  sérieux  (diarrhée,  coliques,  sen¬ 
sation  de  froid,  de  faiblesse)  que  son  administra¬ 
tion  peut  provoquer.  Son  emploi  doit  donc  se 
faire  avec  une  grande  prudence. 


Travail 

du  Laboratoire  d' Anatomie  pathologique 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

ÉTUDE  .SUR  LES 

INJECTIONS  INTRAPULMONAIRES 

DE  SÉRUM  ANTIPNEUMOCOCCIQÜE 

Horla  SLOBOZIANO  (de  Bucarest). 


Dans  les  affections  à  pneumocoques  des  voies 
respiratoires,  pneumonies  et  broncho-pneumonies 
de  l’adulte  et  du  nourrisson,  on  a  préconisé  récem¬ 
ment,  en  reprenant  une  vieille  question  délaissée, 
les  injections  de  sérum  faites  directement  dans  le 


1.  Le  tracé  électrocardiographique  se  trouve  dans  le 
livre  de  M.  Wenckbbacii  ;  Die  Uerzarythmie.  Le  ralen¬ 
tissement  y  est  par  erreur  attribué  au  sodium,  p.  159 
(1914). 


poumon  malade.  Avec  de  longues  aiguilles,  on 
ponctionne  le  poumon  a  travers  les  espaces  inter¬ 
costaux.  Dans  les  cas  de  foyers  multiples  ou 
étendus,  on  pratique  les  injections  en  plusieurs 
points.  Comme  la  maladie  dure  quelque  temps,  on 
répète  l’opération  en  arrivant  habituellement  à 
3  et  môme  10  injections.  Les  doses  employées 


Fig.  1.  —  La  région  pleuro-pulmonaire  d’une  injection  de  11)  eme  de  sérum, 
qui  produit  une  cavité  artificielle.  Le  tissu  pulmonaire  est  repoussé  à  la 
périphérie  par  le  sérum  injecté,  où  l’on  trouve  une  bande  de  fibres  élas¬ 
tiques  déchirées.  Tout  autour  on  voit  les  alvéoles  remplies  d’a-dème. 
(Gross.  15/1.) 


sont  de  20  eme  pour  le  poumon  d’adulte  et  de 
5-10  crac  pour  le  nourrisson. 

Gomme  cette  opération  s’adresse  à  un  organe 
à  structure  fine  et  complexe,  nous  avons  étudié 
expérimentalement  les  questions  soulevées  par  la 
nouvelle  technique,  surtout  en  ce  qui  concerne  la 
broncho-pneumonie.  L’animal  utilisé  a  été  le  chien 
qui  par  sa  taille  se  rapproche  de  l’enfant  dont  le 
poids  varie,  de  la  naissance  à  cinq  ans,  entre 
3  kilogr.  et  15  kilogr.  2  de  ces  chiens  étaient 


tance  habituelle  de  la  muqueuse  bronchique  aux 
infections,  nous  avons  injecté  par  la  même  voie 
des  cultures  de  pneumocoque  pures  ou  associées 
au  staphylocoque.  Dans  deux  cas  les  cultures  de 
pneumocoque  ont  été  injectées  dans  le  cœur  droit. 

Les  injections  interstitielles  de  culture  faites 
dans  le  poumon  ou  dans  le  cœur  provoquent 
après  quelques  jours  des  con¬ 
densations  limitées.  Pour  nous 
tenir  plus  près  des  conditions 
cliniques,  il  était  nécessaire  d’ob¬ 
tenir  des  modifications  pulmonai¬ 
res  plus  marquées.  Nous  avons 
employé  dans  ce  but  les  injec¬ 
tions  intratrachéales  de  substan¬ 
ces  modificatrices  et  suivies,  un 
jour  après,  d'injections  de  im- 
crobes,  méthode  qui  donne  des 
congestions,  des  pneumonies 
catarrhales  et  interstitielles,  des 
foyers  de  broncho-pneumonie. 

Les  injections  intrapulmonai¬ 
res  pratiquées  dans  les  foyers 
étaient  de  5  à  15  eme  de  sérum. 
Pour  repérer  les  points  injectés , 
le  sérum  était  mélangé  avec 
1-2  eme  d’encre  de  Chine,  au 
bleu  de  Prusse,  au  bleu  de  mé¬ 
thylène  pour  injections  intra- 
vitales,  en  dilution  de  0,83  à 
1,6  pour  100  de  sérum.  Les 
animaux  ont  été  sacrifiés  par 
piqûre  du  bulbe  à  des  intervalles 
variant  entre  un  quart  d’heure 
et  quinze  heures  après  l’injec¬ 
tion  du  sérum;  dans  deux  cas, 
après  huit  jours. 

Les  autopsies  ont  été  prati¬ 
quées  immédiatement  après  la 
mort.  Pour  fixer  le  bleu  de  mé¬ 
thylène,  nous  avons  employé 
surtout  le  fixateur  de  M.  Tur- 
chini  (acide  picrique,  formol, 
molybdate  d’amoniaque),  méthode  qui  donne  de 
bons  résultats.  L’examen  des  coupes  à  la  paraffine 
non  colorées  ou  colorées  à  la  safranine  permet  de 
suivre  la  distribution  du  sérum  coloré.  Ces  expé¬ 
riences  ont  été  effectuées  au  Laboratoire  d’anato¬ 
mie  pathologique  de  Paris,  où  M.  Roussy  a  bien 
voulu  faciliter  nos  recherches,  ce  dont  nous  le 
remercions  infiniment. 

Le  cadre  de  cet  article  ne  nous  permet  pas  de 
décrire  chaque  expérience.  Nous  sommes  donc 
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normaux  ;  6  avaient  des  lésions  pulmonaires 
provoquées. 

Pour  cela  nous  avons  employé  des  cultures  de 
pneumocoque  virulent  type  II,  identifié  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  par  M.  Truche  que  nous  sommes 
heureux  de  remercier.  Les  microbes  étaient  culti¬ 
vés  dans  le  milieu  Martin  et  passés  sur  le  milieu 
Truche  avant  l’injection  pour  augmenter  la  viru¬ 
lence.  La  voie  d’injection  a  été  celle  des  injec¬ 
tions  intrapulmonaires  faites  avec  1  ou  2  eme  de 
culture  à  travers  la  paroi  thoracique. 

Les  ponctions  inter-crico-thyroïdiennes  ont  été 
aussi  employées  pour  introduire  dans  la  trachée 
des  substances  modificatrices  comme  la  solution 
de  1-2  pour  100  de  nitrate  d’argent,  ou  3-5  eme 
d’essence  de  térébenthine.  Après  ces  injections, 
qui  ont  été  faites  dans  le  but  de  diminuer  la  résis¬ 


obligé  de  n’insister  que  sur  les  points  qui  ont 
une  application  clinique. 

Après  l’injection,  l’animal  tousse  d’habitude, 
présente  une  légère  coloration  bleue  de  la  langue 
et  quelquefois  ne  se  tient  debout  qu’à  grand  peine. 
La  région  injectée  est  pleine  de  râles  nombreux  à 
bulles  moyennes  et  fines. 

A  l'autopsie,  dans  quatre  cas,  on  constatait  sur  la 
surface  du  lobe  injecté  des  caillots  adhérents  à  la 
plaie  produite  par  l’injection.  Les  mouvements  du 
poumon  pendant  la  respiration  et  surtout  pen¬ 
dant  les  quintes  de  toux  provoquées  par  la  péné¬ 
tration  de  sérum  dans  les  bronches  augmentent 
les  lésions  traumatiques.  Dans  la  majorité  des  cas, 
même  en  l’absence  des  lésions  pleuro-corticales, 
on  trouve,  dans  la  cavité  pleurale,  du  sang  et  une 
partie  du  liquide  injecté.  Le  fait  s’explique  par 
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la  sortie  d’une  certaine  quantité  de  sérum  expulsée 
par  la  pression  qu’exerce  le  tissu  élastique  du 
poumon.  L’épanchement  sanguin  pleural  provient 
de  la  lésion  du  riche  réseau  capillaire  qui  se 
trouve  dans  la  plèvre  et  le  poumon  malade,  ou  bien 
il  est  dû  à  un  traumatisme  d’un  des  vaisseaux  plus 
importants  qui  sont  souvent  assez  superficiels. 

Le  sérum  expulsé  dans  la  cavité 
pleurale  colore  par  son  bleu  de 
méthylène  la  plèvre  et  la  .surface 
externe  du  péricarde,  surtout  du 
côté  de  l’hémithorax  injecté.  Cette 
coloration,  prononcée  pendant  les 
premières  heures,  est  très  atténuée 
à  la  quinzième  heure  par  la  résorp¬ 
tion  progressive  du  bleu. 

Les  lobes  injectés  sont  tendus, 
gonflés,  laissent  couler  à  la  coupe 
une  grande  quantité  de  liquide 
sanguinolent.  Ils  représentent  une 
notable  augmentation  de  volume. 

Si  l’on  compare  le  lobe  injecté  avec 
le  lobe  correspondant  du  côté 
opposé,  qui  présente  toutefois  des 
petits  foyers  congestifs,  on  voit 
une  différence  de  poids  qui  dé-  ■ 
passe  souvent  le  double.  En  tenant 
compte  que  le  poumon  droit  est 
quelquefois  plus  grand  que  le 
gauche,  on  observe  une  augmen¬ 
tation  notable  du  poids  du  pou¬ 
mon  qui  se  trouve  du  côté  injecté. 

Lepoumon  injecté  atteintllOgr. 
au  lieu  de  55  gr.  dans  un  cas,  et 
82  gr.  au  lieu  de  35  gr.  dans  un 
autre.  On  voit  ces  modifications 
chez  des  chiens  sains  après  une 
injection  de  10  cmc  de  sérum  dans  le  premier  et 
de  15  cmc  dans  le  deuxième  (dont  5  cmc  dans  le 
lobe  diaphragmatique  et  10  dans  un  autre).  Les 
transformations  de  l’état  physique  du  poumon 
persistent  et  on  les  trouve  après  huit  heures  et 
môme  après  quinze  heures.  Ce  fait  n’est  pas 
indifférent;  car,  dans  un  poumon  déjà  malade, 
pneumonique  et  surtout  broncho¬ 
pneumonique,  avec  lésions  con¬ 
fluentes  ou  diffuses,  l’hématose  se 
fait  déjà  assez  mal.  L’injection  de 
sérum  par  la  suppression  d’un 
lobe  et  la  réduction  de  la  respi¬ 
ration  dans  les  autres  lobes  du 
même  côté,  augmente  le  déficit  de 
l’hématose.  On  peut  s’expliquer 
ainsi  pourquoi  on  a  observé,  en 
clinique,  des  enfants  qui  succom¬ 
baient  quelques  heures  après  l’in¬ 
jection  par  «  suffocation  ». 

Ce  sont  les  effets  un  peu  immé¬ 
diats  et  parfois  impressionnants 
des  injections.  L’examen  des  pou¬ 
mons  montre  la  nature  des  lésions 
produites. 

Dans  les  autopsies  faites  dans 
les  3  à  4  premières  heures  après 
l’injection  de  sérum,  on  voit  la 
trachée  pleine  d’une  écume  san¬ 
guinolente  qui  se  continue  abon¬ 
damment  dans  les  bronches  du 
côté  injecté.  A  l’examen  micro¬ 
scopique  des  bronches  du  côté 
injecté,  et  même  du  côté  sain,  on 
retrouve  de  nombreuses  hématies 
à  l’intérieur,  mélangées  avec  des  cellules  épithé¬ 
liales  desquamées. 

A  la  lésion  pleurale  et  corticale  fait  suite  un 
foyer  hémorragique  d’autant  plus  régulier,  plus 
homogène  et  plus  étendu  qu’il  se  développe  dans 
un  parenchyme  moins  scléreux.  Ces  noyaux  sont 
ovales  quand  l’injection  estfaite  en  plein  poumon, 
pouvant  avoir  2  à  3  cm.  de  diamètre.  Ils  sont 
plutôt  triangulaires,  avec  base  sous-pleurale, 
quand  l’injection  est  faite  dans  le  voisinage 
de  la  plèvre. 


Le  centre  de  l’hémorragie  est  formé  par  un 
caillot  dans  lequel  on  ne  peut  pas  retrouver  la 
structure  du  poumon.  Le  tissu  pulmonaire  est 
repoussé  par  le  sérum  et  se  trouve  comprimé  à  la 
périphérie  de  l’hémorragie  qui  est  limitée  par  une 
bande  de  fibres  élastiques  déchirées  (fig.  1).  Dans 
cette  hémorragie  on  peut  parfois  reconnaître  les 


-  La  gaine  périavlérielle  est  décollée  par  le  sérum  coloré  par  le  bleu  de  Prusse 
ion  de  10  cmc),  phénomène  qui  produit  une  hémorragie  périvasculaire.  On  voit  à 
ne  bronche  remplie  d’hématies. -Les  alvéoles  environnantes  sont  complètement 
es  de  globules'rouges.  (Gross.  55/1.) 

bronches  et  les  vaisseaux  de  certains  calibres 
dont  les  tuniques  sont  en  partie  dissociées. 

Ce  centre  sans  structure  se  continue  avec  une 
région  dans  laquelle  apparaissent  des  alvéoles 
déchirées  remplies  de  globulesrouges  et  de  sérum 
injecté.  Plus  loin,  on  trouve  le  tissu  pulmonaire 
qui  constitue  une  zone  d’atélectasie  avec  aplatis¬ 


—  L’adventice  du  vaisseau  e 
t  une  réduction  de  la  lumièi 
ar.  (Gross.  75/1.) 


sement  concentrique  des  alvéoles.  Le  tissu  envi¬ 
ronnant  est  œdémateux  et  congestif  avec  lésion 
d’alvéolite  œdémateuse,  desquamative  avec  poly¬ 
nucléaires  et  globules  rouges.  Dans  ces  régions 
on  trouve,  comme  dans  l’emphysème,  de  grands 
espaces  produits  par  la  déchirure  des  parois 
alvéolaires,  rompues  par  la  pression  de  l’afflux 
liquide. 

Sur  les  sections  successives,  on  voit  que 
le  nodule  d’injection  diminue  et,  à  une  cer¬ 
taine  distance  du  centre,  on  voit  des  îlots 


bleus  irréguliers  répandus  dans  le  parenchyme. 
L'adventice  et  surtout  les  espaces  péri-vasculaires 
sont  souvent  distendus  et  dissociés  par  la  péné¬ 
tration  du  liquide  injecté.  La  présence  de  l’œdème, 
du  bleu  de  méthylène  ou  du  bleu  de  Prusse  dans 
ces  gaines  péri-vasculaires  rend  évidente  la  pro¬ 
pagation  du  liquide  injecté  le  long  de  ce  tissu, 
constitué  par  des  faisceaux  con¬ 
jonctifs  et  élastique  affectant  sur¬ 
tout  une  direction  longitudinale. 
La  tunique  externe  des  bronches 
est  plus  solide  et  se  laisse  peu  dis¬ 
tendre.  La  pénétration  du  liquide 
d’injection  dans  la  tunique  externe 
des  vaisseaux  (fig.  2)  produit  con¬ 
stamment  des  hémorragies  par  la 
déchirure  des  vasa  vasorum,  ou 
exerce  une  compression  dans  cer¬ 
tains  points  et  réalise  une  réduc¬ 
tion  importante  du  calibre  du  vais¬ 
seau  (fig.  3).  Ce  fait  peut  expliquer 
les  troubles  circulatoires  observés 
à  distance. 

La  plus  grande  quantité  de  sé¬ 
rum  injecté  reste  au  point  d’injec¬ 
tion,  produisant  un  vrai  état  œdé¬ 
mateux  des  alvéoles.  Une  autre 
partie  pénètre  dans  l’espace  sous- 
pleural,  le  long  du  tissu  conjonc¬ 
tif  du  système  central  intralobu¬ 
laire.  Enfin  une  autre  quantité, 
variable,  tombe  dans  la  lumière 
des  bronches  et  peut  arriver, 
mélangée  ou  non  avec  du  sang, 
dans  la  bouche  ou  le  nez,  dans  les 
bronches  des  lobes  voisins  ou  du 
côté  opposé.  Avec  les  injections 
colorées  on  peut  suivre  cette  progression.  On 
voit  une  bronche  et  ses  ramifications  entourée 
d’une  petite  bordure  d’alvéoles  colorées  en  bleu. 

La  pénétration  du  sérum  à  travers  les  parois 
bronchiques  semble  assez  réduite.  On  voit  avec 
le  sérum  bleu  que  le  liquide  s’insinue  dans  les 
interstices  qui  séparent  les  cellules  épithéliales 
d’abord,  entre  les  cellules  et  les 
fibres  conjonctives  ensuite.  Cette 
pénétration  semble  se  faire  le  long 
des  espaces  libres  laissés  par  les 
faisceaux  musculaires.  Le  bleu 
s’arrête  dans  l’espace  conjonctif 
péri-bronchique  et  ne  semble  co¬ 
lorer  que  très  peu  les  parois  des 
alvéoles  voisines. 

La  pénétration  du  liquide  in¬ 
jecté  dans  la  cavité  pleurale  se 
vérifie  avec  le  bleu  de  méthylène. 
Du  reste,  cette  pénétration,  qui  a 
été  constatée  sur  les  poumons  de 
suppliciés  avec  les  solutions  de 
nitrate  d’argent  (M.  Prenant),  se 
fait  aussi  avec  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  incorporé  dans  le  sérum  :  on 
voit  la  plèvre  et  2  à  5  rangées 
d’alvéoles  de  la  corticalité  colo¬ 
rées  par  le  bleu. 

Les  vieux  foyers  hémorra¬ 
giques,  après  8  jours,  présentent 
dans  un  cas  une  lésion  constituée 
par  du  tissu  très  riche  en  cellules 
et  fibres  conjonctives  et  élastiques, 
qui  s’avancent  de  la  plèvre  dans 
les  poumons,  constituant  une  cica¬ 
trice  qui  est  composée  de  tractus  interalvéolaires 
et  de  l’affaissement  de  la  lumière  des  alvéoles. 

Dans  un  autre  cas,  également  après  8  jours,  la 
lésion  pleurale  et  pulmonaire  est  encore  remplie 
de  fibrine  et  d'hématies.  Les  alvéoles  sont  en  par¬ 
tie  devenues  libres  par  la  résorption  de  l’exsudât 
hémorragique,  mais  on  trouve  beaucoup  d’alvéoles 
et  l’adventice  d’un  vaisseau  voisin  qui  sont  encore 
pleines  d’hématies  en  partie  intactes,  en  partie 
désagrégées.  Les  parois  interalvéolaires  sont 
épaissies  dans  cette  région. 
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Conclusions.  —  Tout  en  faisant  les  réserves 
imposées  par  les  différences  qui  existent  enti’e  la 
clinique  et  les  conditions  que  nous  avons  pu 
réaliser  expérimentalement  chez  l’animal,  on  reste 
impressionné  par  les  lésions  que  produisent 
chez  le  chien  les  injections  intrapulmonaires 
faites  même  avec  des  quantités  modérées  de 
sérum  (5  à  G  cmc).  Les  modifications  du  paren¬ 
chyme  (déchirures,  hémorragies,  état  œdémateux 


et  congestif)  ne  sont  pas  de  nature  à  se  dissiper 
vite  et  on  les  trouve  longtemps  après  l'injection. 
Pour  une  hématose  insuffisante,  phénomène  con¬ 
stant  dans  les  affections  respiratoires  l’annihilation 
du  lobe  injecté  et  la  diminution  de  la  respiration 
dans  les  lobes  du  même  coté  peuvent  entraîner  la 
sulfocation,  symptôme  rencontré  dans  la  clinique 
et  dont  l’explication  n’était  pas  claire.  La  répé¬ 
tition  nécessaire  de  ces  injections,  imposée  par  la 


durée  de  la  maladie  entretient  et  aggrave  les 
lésions  du  poumon. 

Cctlc.  Iccliniijiie,  qui  est  partie  d'un  point  do  vue 
juste  —  injecter  du  sérum  dans  le  parenchyme 
malade  —  aboutit  à  de  fâcheuses  conséquences  en 
diminuant  immédiatement  V hématose  et  en  réalisant 
des  lésions  anatomo-patholof'iqucs  graves  et  dura¬ 
bles. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  FA  RIS 
(1920) 

G.  Guibert.  Technique  de  ï allongement  du  ten¬ 
don  d’Achille  dans  le  traitement  du  pied  équin 
consécutif  aux  blessures  de  guerre.  —  La  fré- 
qaence  de  l’équinisme  consécutif  aux  plaies  de  guerre 
a  donné  l’occasion  de  taire  des  ténotomies  du  tendon 
d’Achille  et  de  comparer  la  valeur  des  procédés 
opératoires. 

Le  procédé  de  section  complète  du  tendon,  donnant 
comme  résultat  un  nombre  assez  fort  de  pieds  bal¬ 
lants,  doit  être  rejeté  et  céder  la  place  aux  procédés 
dits  «  d’allongement  du  tendon  ». 

Parmi  ceux-ci,  les  procédés  de  Poncet,  de  Bayer, 
de  Prioleau,  quoique  donnant  des  résultats  anato¬ 
miques  assez  bons,  sont  d’une  technique  assez  déli¬ 
cate  et  d’un  résultat  moins  rapide  et  moins  sûr  que 
le  procédé  à' hémisection  double  sous-cutanée  (pro¬ 
cédé  de  Judet). 

Ce  procédé  de  Judet,  simple  dans  sa  technique, 
présente  tous  les  avantages  de  la  section  sous-cutanée 
sans  exposer  au  risque  de  pied  ballant.  Il  doit  donc 
être  préféré  à  tout  autre  procédé.  Il  s’exécute  sous 
anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  Dans  un  l'"'  temps,  le 
téuotome,  à  la  faveur  d’une  incision  de  quelques  mil¬ 
limètres  pratiquée  à  1  cm.  1/2  ou  2  cm.  au-dessus 
du  calcanéum,  pénètre  dans  la  gaine  et  sectionne 
toute  la  moitié  interne  du  tendon.  Dans  un  second 
temps,  au  niveau  de  la  2“  piqûre  de  cocaïne,  à  5  cm. 
au-dessus  du  calcanéum,  le  téuotome  sectionne  toute 
la  moitié  externe.  Une  simple  pesée  sur  la  plante  du 
pied  permet  d’obtenir  la  correction  de  l'équinisme. 

Les  résultats  obtenus  chez  les  8  blessés  ainsi 
traités  dont  G.  rapporte  les  observations  montrent 
que  l’opération  apporte  le  maximum  de  correction. 
Le  tendon  est  reconstitué  d’une  façon  parfaite,  la 
flexion  active  du  pied  dépasse  85“  et  la  marche  est 
toujours  bonue.  Le  résultat  auatomique  a  été,  en 
somme,  meilleur  et  surtout  plus  rapidement  acquis 
qu’après  des  opérations  à  ciel  ouvert. 

Ajoutons  qu’une  solide  immobilisation  plAtrée  du 
pied  en  talus  est  Indispensable  pour  éviter  la  réci¬ 
dive  de  l’équinisme. 

G.  Labat.  L’anesthésie  para-vertébrale  en  chi¬ 
rurgie  gastrique  et  intestinale.  —  Dans  ce  travail, 
l’auteur,  élève  de  V.  Pauchet,  expose  les  résultats 
obtenus  dans  le  service  de  son  maître  par  l’emploi 
de  l'anesthésie  para-vertébrale,  —  dorsale  lombaire 
et  sacrée  —  appliquée  à  la  chirurgie  de  l’estomac  et 
de  l’intestin. 

Après  une  courte  étude  de  la  sensibilité  indivi¬ 
duelle  et  de  celle  de  la  cavité  abdominale  et  de 
son  contenu,  G.  passe  à  la  technique  de  l'anesthésie 
para-vertébrale  qui  consiste,  comme  on  sait,  è  bai¬ 
gner  d’une  solution  anesthésiante  les  nerfs  thora¬ 
ciques  et  lombaires  à  leur  sortie  des  trous  interver¬ 
tébraux,  de  façon  à  réaliser  une  véritable  section 
physiologique  de  l’innervation  de  tout  un  segment  du 


tronc.  Pour  atteindre  l’un  quelconque  de  ces  troncs 
nerveux,  il  faut  nécessairement  des  points  de  repère 
que  L.  décrit  dans  un  chapitre  d’anatomie  accom¬ 
pagné  de  figures  et  qui  sont  d’ailleurs  toujours 
faciles  à  trouver.  Il  expose  ensuite  la  technique 
proprement  dite —  ou  plutôt  les  techniques  (Lœwen, 
Pinsterer,  Pauchet  et  autres)  de  l’opération  —  en 
détaillant  celles  qui  lui  sont  personnelles  et  en  com¬ 
plétant  sa  description  par  celle  de  la  technique  de 
l’anesthésie  des  splanchniques  (Naegeli),  variante  de 
la  para- vertébrale  lombaire.  Les  chapitres  suivants 
montrent  comment  ces  différentes  techniques  peu¬ 
vent  s’appliquer  aux  opérations  sur  l’estomac,  sur 
l’intestin  grêle,  sur  le  côlon,  sur  le  rectum.  21  obser¬ 
vations,  toutes  tirées  du  service  de  Y.  Pauchet,  illus¬ 
trent  les  résultats  obtenus. 

De  ces  résultats,  L.  conclut  que: 

1“  h' anesthésie  para-vertébrale  est  la  méthode  de 
choi.r  en  chirurgie  gastro-intestinale,  parce  que:  elle 
s’adresse  à  uue  catégorie  de  patients  peu  résistants; 
elle  n’est  pas  shockante  ;  elle  donne  au  chirurgien 
une  quiétude  absolue  et  lui  assure  tout  le  temps 
nécessaire  à  une  opération  méthodique  et  soignée; 
elle  garantit,  par  l'absence  de  troubles  post-anesthé¬ 
siques,  digestifs  et  pulmonaires  surtout,  le  succès 
de  l'opération  ; 

2“  Ij' anesthésie  para-vertébrale  est  indiquée  clini¬ 
quement  chez  les  cachectiques,  les  affaiblis,  les  gens 
Agés,  les  artérioscléreux,  les  alcooliques,  les  per¬ 
sonnes  atteintes  d  affections  cardiaques,  pulmonaires, 
rénales  et  hépatiques  mal  compensées,  anciennes  ou 
récentes;  dans  tous  les  cas  d’hémorragie  ou  de  per¬ 
foration  gastrique  ou  intestinale;  dans  les  états  de 

3“  If  anesthésie  para-vertébrale  est  contre-indiquée 
chez  les  enfants,  les  grands  nerveux  et  les  épilep¬ 
tiques. 

Le  grand  inconvénient  de  ce  mode  d’auesthésie, 
c’est  qu’il  est  d’une  technique  difficile  :  aussi  ne 
pourra-t-il  jamais  être  appliqué  par  des  mains  nou 
entraînées  et,  de  ce  fait,  son  emploi  dans  la  pratique 
courante  restera  toujours  limité. 

J.  Dumont. 

THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1920) 

J.  Courbin.  Des  injections  de  lait  de  femme 
en  thérapeutique  infantile,  notamment  dans 
l'hypotrophie  des  nourrissons.  Contribution  à 
l'étude  de  la  pathogénie  de  l'athrepsie.  —  Les 
injections  sous-cutanées  de  lait  de  femme  frais, 
aseptiquement  trait,  sont  inoffensives,  à  la  condition 
que  des  précautions  minutieuses  dans  la  traite  soient 
suivies.  Il  importe  d’abord  de  choisir  une  nourrice 
saine,  en  particulier  au  point  de  vue  de  la  syphilis. 
Pour  la  traite  aseptique,  si  l’on  a  recours  à  la  succi- 
pompe,  le  sein  doit  avoir  été  badigeonné  à  la  teinture 
d'iode  et  la  ventouse  réservoir  préalablement  asep¬ 
tisée.  Mais  la  traite  manuelle  est  préférable  : 
elle  doit  être  pratiquée  avec  la  plus  minutieuse 
asepsie. 

Les  injections  du  lait  de  femme  frais  ainsi  obtenu 
doivent  être  répétées  trois  fois  par  semaine  à  raison  de 
h  cmc  par  piqûre,  jusqu’au  moment  où  le  graphique 


du  poids  et  l’état  général  de  l’enfant  ont  montré  une 
amélioration  sensible.  Les  injections  doivent  être 
faites  en  des  points  variables  de  la  région  abdomi¬ 
nale,  en  ayant  soin  de  ne  pas  faire  toute  une  série 
de  piqûres  dans  la  même  région. 

Ces  injections  améliorent  nettement  l’hypotrophie 
du  nourrisson  nourri  au  lait  de  vache,  surtout  quand 
cette  hypotrophie  n’est  pas  liée  à  une  cause  nette, 
quand  elle  est  primitive. 

On  peut  en  conclure  que  l’élément  primitif  et 
essentiel  dans  l’hypotrophie  est  la  carence  du  lait  de 
femme,  de  ses  ferments  digestifs,  de  ses  ferments 
nutritifs,  des  produits  des  sécrétions  endocrines.  A 
ce  facteur  primitif  se  superposent,  le  plus  souvent, 
les  autres  facteurs  habituels  de  l’athrepsie  :  milieu, 
hérédité,  infection,  intoxication. 

A  côté  de  son  rôle  dans  la  nutrition,  le  lait  humain 
paraît  doué  d’un  pouvoir  anti-infectieux  et  anti¬ 
toxique,  mal  connu,  mais  qui  explique  les  succès 
obtenus  par  l’auteur  dans  certains  cas  désespérés  et 
la  moindre  résistance  des  enfants  au  biberon  aux 
agents  toxiques  et  infectieux. 

Bien  entendu,  injecter  le  lait  n’est  qu’un  pis  aller, 
imposé  par  la  nécessité  de  donner  un  peu  de  lait 
humain  à  vingt  enfants  quand  on  n’a  qu’une  nourrice. 
Mais  les  résultats'  des  injections  mettent  en  lumière 
une  fois  de  plus  :  1“  la  puissance  vitale  que  donne 
l’allaitement  maternel;  2"  l'aide  surprenante  qu’ap¬ 
porte  à  l’allaitement  artificiel  une  toute  petite  quan¬ 
tité  de  lait  de  femme  :  si  donc  une  femme  a  très  peu 
de  lait,  ce  qui  est  rare,  elle  n’a  pas  le  droit  d’en 
priver  son  enfant. 

L.  Rivet. 


THÈSE  D'ALGER 
(1920) 

René  Azoulay.  Des  formes  bulbo-myélitiques 
dans  l'encéphalite  léthargique.  —  Le  point  de 
départ  de  cette  thèse  est  l'étude  de  12  observations, 
dont  2  inédites.  L’une  de  celles-ci,  due  à  M.  Ardin- 
Delteil,  est  uue  forme  encéphalo-bulbo-myélitique, 
qui  se  termina  par  la  mort;  l’autre,  recueillie  dans 
le  même  service,  est  une  forme  bulbo-myélitique,  qui 
donna  lieu  à  une  tétraplégie  complète  et  se  termina 
par  guérison.  On  peut  d’aiileurs  décrire  aussi  des 
formes  myélo-bulbo -encéphaliques. 

L’étude  des  cas  de  ce  genre  montre  que  l’encépha¬ 
lite  épidémique  ne  localise  pas  exclusivement  son 
action  pathogène  sur  l’encéphale,  mais  peut  frapper 
le  bulbe  et  la  moelle  à  des  degrés  divers  et  créer 
ainsi  des  modalités  bulbo-myélitiques. 

Ces  modalités  peuvent  précéder,  accompagner  ou 
suivre  les  formes  encéphaliques  et  leur  associer  eu 
proportions  variables,  leurs  symptômes  propres, 
d'où  des  aspects  cliniques  spéciaux,  où  le  syndrome 
bulbo-myélitique  pourra  dominer.  Ou  peut  égale¬ 
ment  voir  des  types  cliniques  où  seul  figurera  le 
syndrome  bulbo-myélitique,  à  l’exclusion  de  tout 
symptôme  encéphalique.  C’est  dire  combien  l’affec- 
tionest  protéiforme  dans  ses  manifestations,  suivant 
la  topographie  des  lésions,  qui  sont  d’ailleurs  tou¬ 
jours  du  même  type. 

L.  Rivet. 
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Henri  Flurin  et  Jean  Rousseau.  Les  tensions 
intrapleurales  dans  les  épanchements  liquides 
de  la  plèvre.  La  thoracentèse  sans  aspiration  et 
en  position  couchée.  —  La  plupart  des  signes  phy¬ 
siques  et  fonctionnels  des  épanchements  liquides  de 
la  plèvre,  plusieurs  des  accidents  imputables  à  la 
thoracentèse  dérivent  des  modifications  des  tensions 
intrapleurales,  d’où  l’importance  de  l’élude  de  ce 
facteur. 

Ainsi  que  l’a  montré  L.  Bard,  les  tensions  intra¬ 
pleurales  sont  la  somme  algébrique  de  deux  facteurs  : 
1“  l’un,  toujours  positif,  qui  est  la  charge,  c’est-à- 
dire  la  hauteur  de  la  colonne  de  liquide  située  au- 
dessus  du  point  de  ponction;  2°  l’autre,  négatif,  qui 
est  en  somme  la  tension  physiologique  modifiée  exis¬ 
tant  au-dessus  de  l’épanchement;  cette  pi-ession 
superficielle  joue  le  rôle  capital  dans  la  détermina¬ 
tion  de  la  pression  définitive. 

F.  et  R.,  dans  le  service  de  Florand,  ont  mesuré 
la  pression  des  épanchements  liquides  de  la  plèvre 
par  le  procédé  du  siphon,  qui  est  le  seul  rigoureux, 
et  par  le  manomètre  de  Claude,  qui  est  plus  pra¬ 
tique,  bien  qu’ayant  l’inconvénient  de  ne  pas  indi¬ 
quer  les  pressions  négatives. 

Les  pressions  initiales  leur  ont  paru  toujours  posi¬ 
tives.  Les  pressions  terminales,  c’est-à-dire  celles 
prises  vers  la  fin  de  l’évacuation  du  liquide,  sont  par 
contre  négatives;  leur  valeur  est  sensiblement  égale 
à  celle  de  la  pression  physiologique. 

Les  tensions  intrapleurales  varient  suivant  l’état 
du  poumon  sous-jacent;  à  volume  égal  de  liquide, 
la  tension  est  d’autant  plus  éjevée  que  le  tissu  pul¬ 
monaire  est  altéré  et  que  son  élasticité  est  par  là 
même  diminuée. 

Comme  conclusions  pratiques  de  ces  intéressantes 
recherches,  F.  et  R.  conseillent,  avec  Florand,  de 
pratiquer  la  thoracentèse  sans  aspiration,  avec  le 
siphon  de  Duguet  par  exemple,  et  ils  insistent  sur 
ce  que  la  thoracentèse  doit  toujours  être  pratiquée 
dans  la  position  couchée,  grâce  à  laquelle  l’évacua¬ 
tion  de  l’épanchement  est  plus  complète  et  supportée 
par  le  malade  sans  aucune  fatigue.  L.  Rivet. 

Victor  Cordier  (de  Lyon).  Etude  sur  la  tétanie  de 
l’adulte  par  apoplexie  paratbyroïdienne.  —  C. 
relate  une  observation  de  tétanie  des  membres  supé¬ 
rieurs,  chez  un  colonial  de  41  ans,  atteint  de 
diarrhée  chronique,  avec  cachexie  intense,  douleurs 
cervicales  et  prélaryngées  paroxystiques,  asthénie 
profonde  et  progressive.  L’autopsie  décela  un  héma¬ 
tome  de  l’espace  trachéo-thyro'idien,  ayant  détruit  les 
parathyro'ides  droites,  et  des  hémorragies  para- 
thyro'idiennes  gauches. 

A  propos  de  celte  observation,  C.  se  demande  si  le 
syndrome  de  tétanie  de  l’adulte  a  à  sa  base  un  syn¬ 
drome  d’acidose.  Il  estime  que,  si  certainement  l’aci¬ 
dose  est  un  symptôme  important  de  la  tétanie  de 
l’adulte,  il  est  impossible  cependant  de  conclure 
qu’elle  en  est  la  base.  Il  est  plus  probable  qu’elle 
n’est  qu’un  témoin,  de  même  que  les  troubles  du 
métabolisme  du  calcium  étudiés  par  Mac  Callum 
ou  la  teneur  excessive  du  sérum  sanguin  en  chlor¬ 
hydrate  de  guanidine. 

Les  hémorragies  paralhyro'idiennes  ont  été  bien 
observées  par  Ilarvier  chez  l’enfant.  Chez  l’adulte,  il 
est  rare  qu’on  étudie  l’état  de  l’appareil  parathy- 
roi’dlen  ;  il  faut  pour  cette  étude  une  technique  minu¬ 
tieuse,  par  des  coupes  en  série,  que  C.  décrit  en 
détails.  L’hémorragie  parathyro’idienne  est  excep¬ 
tionnelle  chez  l’adulte  ;  l’auteur  relate  ce  fait  sans 
exprimer  à  son  sujet  d’opinion  ferme. 

L’opothérapie,  qui  avait  donné  un  succès  réel  dans 
la  première  période  de  la  maladie,  laquelle  devait 
sans  doute  correspondre  à  de  petites  suffusions  san¬ 
guines,  sans  destruction  totale,  échoua  par  contre 
pendant  l’apoplexie  glandulaire  terminale.  La  poso¬ 
logie  est  impossible  à  préciser  ;  C.  pense  qu’une 
glaudule  de  bœuf  par  jour  est  suffisante;  son  pré¬ 
lèvement  extemporané,  son  administration  en  nature 
et  à  jeun,  paraissent  devoir  donner  les  résultats 
optima.  Les  crises  de  tétanie  et  la  diarrhée  intense 
ont  paru  améliorées  de  façon  parallèle. 


L’auteur  tente  enfin  d’établir  un  classement  patho¬ 
génique  des  tétanies  de  l’adulte  à  la  lumière  des 
acquisitions  physiologiques  récentes.  A  ce  point  de 
vue,  rien  de  définitif  n’est  possible,  car,  comme 
dans  toute  la  pathologie  endocrinienne,  nous  ne 
sommes  pas  encore  arrivés  au  point  où  l’expérimen¬ 
tation  et  la  clinique  superposeront  leurs  observa¬ 
tions.  L.  Rivet. 

Kopaczewski  (de  l’Institut  Pasteur).  L’anaphy¬ 
laxie.  —  Dans  un  travail  d'ensemble,  dont  les  déve¬ 
loppements  échappent  à  l’analyse,  K.  étudie  le  mé¬ 
canisme  intime  de  l’anaphylaxie.  Il  étudie  successi¬ 
vement  le  mécanisme  de  la  toxicité  par  contact,  puis 
l’anaphylaxie  et  le  choc  par  contact. 

Tous  les  phénomènes  nécessitant  l'introduction 
dans  l'organisme  d’un  collo'ide  étranger  constitue¬ 
raient  le  choc  par  contact  et,  suivant  la  prédomi¬ 
nance  des  forces  physiques  en  jeu  elle  lieu  de  leur 
accomplissement,  formeraient  trois  modes  distincts 
quant  à  la  cause,  mais  identiques  quant  à  leur  mé¬ 
canisme.  Ce  mécanisme,  toujours  le  même,  réside 
dans  la  rupture  d’équilibre  micellaire,  floculation 
micellaire,  embolie  et  l’asphyxie. 

Si  les  agents  producteurs  du  choc  sont  des  col- 
lo’i’des  à  l'état  de  sol  et  nécessitent  un  temps  d’incu¬ 
bation,  c’est  l’aspect  du  choc  auaphjdactique  qu’on 
pourra  appeler  le  choc  celluhtire . 

Si  les  agents  sont  des  colloïdes  électronégatifs  à 
l’état  de  gel,  le  temps  d’incubation  n’est  plus  néces¬ 
saire,  c’est  la  forme  d’anaphylaxie  in  vitro  qu’on 
pourra  appeler  le  choc  humoro-cellulaire. 

Si,  finalement,  le  choc  s’est  produit  par  l’intro¬ 
duction  dans  l’organisme  de  n’importe  quelle  sub¬ 
stance  collo’i’dale  qui,  en  raison  de  la  quantité 
injectée,  rompt  l’équilibre  micellaire  dans  le  sens 
d’une  floculation  ou  d’une  lyse,  c’est  le  groupe  des 
chocs  par  injections  directes  qu’on  baptisera  le  choc 
humoral.  L.  Rivet. 

Georges  Guillain  et  E.  Libert.  Paralysie  isolée 
du  muscle  grand  dentelé  consécutive  à  la  grippe. 
Le  signe  du  creux  sus- claviculaire.  —  G.  et  L. 
rapportent  l’histoire  clinique  d’un  malade  qui  a  pré¬ 
senté,  consécutivement  à  la  grippe,  des  symptômes 
non  douteux  de  névrite  du  plexus  brachial  ayant 
atteint  spécialement  et  presque  uniquement  le  nerf 
du  grand  dentelé  droit.  En  effet  la  symptomatologie 
paralytique  est  uniquement  localisée  à  ce  muscle, 
seule  une  très  légère  hypoexcitabilité  faradique  et 
galvanique  du  trapèze,  du  sus-épineux  et  du  sous- 
épineux,  témoignent  que  les  nerfs  de  ces  muscles 
ont  été  influencés.  Il  ne  s’agit  pas  ici  du  type  clini¬ 
que  de  paralysie  associée  du  grand  dentelé  et  du 
trapèze  scapulaire,  décrit  par  Souques  et  Pierre 

Les  déformations  consécutives  à  cette  paralysie 
sont  caractéristiques,  et  donnent  lieu  notamment  à 
l’existence  d’une  omoplate  ailée.  G.etL.  attirent  par¬ 
ticulièrement  l'attention  sur  la  déformation  spéciale 
du  creux  sus-claviculaire.  Cette  déformation  se  con¬ 
state  dans  l’acte  de  hausser  les  épaules  :  on  voit 
alors,  du  côté  paralysé,  que  le  creux  sus-claviculaire 
est  très  diminué  dans  sa  largeur  et  dans  sa  longueur, 
sa  partie  antérieure  est  presque  comblée  par  le  mus¬ 
cle  sterno-masto’idien,  sa  partie  postérieure  subsiste 
sous  la  forme  d’une  étroite  gouttière  alors  que,  du 
côté  sain,  on  voit  une  dépression  triangulaire. 

La  paralysie  unilatérale  du  muscle  grand  dentelé 
n’a  pas  paru  chez  ce  malade  avoir  une  influence  très' 
sensible  sur  la  fonction  respiratoire. 

L.  Rivet. 

ARCHIVES  D' OPHTALMOLOGIE 
(Paris) 

Tome  XXXVII,  n»  6,  Juin  1920. 

Terrien.  Debré  et  Paraf.  Bfude  expérimentale  sur 
la  sérothérapie  antigonococcique.  Symptômes  et 
lésions  de  ï irido-choroïdite  gonococcique.  — 
L'animal  expérimenté  fut  le  lapin,  les  races  de  gono¬ 
coques  celles  préparéesparNicolleàTInstitutPasteur 
(gono-9  et  gono-5),  les  injections  pratiquées  dans  la 
chambre  antérieure  au  moyen  de  la  seringue  de 
Barthélemy,  avec  0  eme  4  d’émulsion  microbienne 
provenant  de  culture  de  48  heures  sur  gélose-ascite 

Certains  lapins  non  traités  servirent  de  témoins. 
Chez  ces  derniers,  se  développa  une  irido-choro’idite 
plastique,  suppurative  avec  hypertonie,  les  phéno¬ 


mènes  étant  en  général  modérés,  la  tendance  exsu¬ 
dative  marquée. 

L’évolution  se  termina  en  10  à  15  jours  par  une 
séclusion  pupillaire  presque  complète,  de  l’obstruc¬ 
tion  pupillaire  partielle  ou  complète  avec  opacités 
partielles  de  la  cornée.  Exceptionnellement  elle  abou¬ 
tit  à  la  phtisie  du  globe  ou  à  l’occlusion  totale. 
Elle  fut  rarement  très  bénigne  avec  réaction  minime. 

L’injection  du  sérum  fut  pratiquée  24  heures  après 
l’inoculation  et  suivant  le  même  mode  que  celle-ci. 
Sur  27  expériences,  16  lapins  injectés  par  la  culture 
gono-9  furent  traités  par  le  sérum  homologue  ;  dès 
le  lendemain,  on  constatait  une  régression  nette  des 
phénomènes  inflammatoires  ;  4  à  6  jours  plus  tard 
1  iris  était  brillant,  les  exsudais  avaient  presque 
disparu;  dans  3  cas  cependant  le  sérum  ne  parut 
avoir  aucune  action. 

Sur  5  lapins  infectés  par  l’émulsion  5,  dans  un 
seul  cas  grave  le  sérum  fut  inefficace. 

Le  sérum  doit  être  injecté  dans  le  foyer  même  de 
l’infection.  Pratiquée  quelques  heures  après  l’inocu¬ 
lation,  l’injection  du  sérum  a  paru  intensifier  les 
lésions.  I 

Les  injections  préventives  eurent  un  résultat  très 
douteux. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  portent  sur 
le  segment  antérieur,  iris,  région  ciliaire  et  chambre 
antérieure,  le  cristallin  reste  normal,  la  cornée 
peu  altérée,  de  même  la  rétine  et  la  choroi’de. 

A.  Ca.xtonnet. 

Fromaget.  Lymphadénome  aleucémique  orbito- 
palpébral  bilatéral.  Radiothérapie .  —  L’auteur 
rapporte  le  cas  d’un  homme  de  70  ans,  atteint  à 
droite  et  à  gauche  d’un  lymphadénome  orbito-palpé- 
bral  aleucémique,  à  évolution  rapide,  et  qui  bénéficia 
du  traitement  radiothérapique. 

Nombreux  sont  les  cas  de  néoplasies  épithéliales 
cutanéo-muqueuses  guéris  par  ce  traitement,  mais 
là  il  s’agissait  d’une  tuméfaction  orbitaire  profonde, 
néoplasie  lympho’ide. 

Le  malade  fut  suivi  pendant  14  mois,  pendant 
lesquels  la  sédation  des  phénomènes  obtenus  par  la 
radiothérapie  ne  parut  pas  fléchir.  L’avenir  dira  s’il 
s’agit  d’une  guérison  vraie  ou  d’une  longue  rémission. 
En  tous  cas,  les  résultats  obtenus  furent  heureux 
et  encourageants,  ils  méritent  d’être  rapportés. 

Le  traitement  fut  appliqué  de  façon  très  prudente 
et  le  malade  ne  reçut  que  deux  applications,  un 
résultat  ayant  été  acquis  à  la  suite  de  la  Ir"  séance. 

Le  lymphadénome  vrai  de  l’orbite  est  une  aflection 
très  rare  qui,  jusqu’ici,  ne  fut  pas  traitée  par  les 
rayons  X.  Les  résultats  obtenus  dans  ce  cas  unique 
sont  néanmoins  faits  pour  tenter  les  oculistes  ayant  à 
soigner  des  malades  atteints  de  lymphadénomes 
orbitaires.  A.  Cantonket. 


ANNALES  D'OCULISTIQUE 
(Paris) 

Tome  CLVII,  n“  4,  Avril  1920. 

De  Saint-Martin.  Les  symptômes  oculaires  du 
botulisme  d’après  4  observations  récentes.  —  Le 
syndrome  botulique  constitue  un  ensemble  de  phé- 
nomèmes  neuro-paralytiques  caractérisés  par  : 

1“  Arrêt  ou  hypersécrétion  de  la  salive  et  des  mu¬ 
cosités  bucco-pharyngées  ; 

2o  Ophtalmoplégie  interne  ou  externe,  partielle  ou 
complète  ; 

3»  Dysphagie.  Aphonie.  Constipation.  Rétention 
urinaire  ; 

4“  Affaissement  général  de  la  contractilité  des 
muscles  volontaires  ; 

5“  Fièvre.  Troubles  de  la  sensibilité  générale  et  de 
l’intelligence  ; 

6»  Troubles  fréquents  de  la  respiration  et  de  la 
circulation  pouvant  amener  la  mort  ; 

7°  Ces  manifestations,  précédées  de  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux,  apparaissent  de  douze  à  vingt-quatre 
heures  après  l’ingestion  des  aliments  et  persistent 
des  semaines. 

Ce  syndrome  précis  et  d’une  gravité  redoutable, 
est  dû  (Van  Ermengen)  au  bacillus  hotulinus  dû 
jambon  anaérobie  sécrétant  une  toxine  qui,  seule 
provoque  ces  manifestations. 

Le  botulisme  est  différent  des  autres  intoxications 
alimentaires  ;  l’ichtyosîsme  en  est  une  variété. 

Les  lésions  siègent  surtout  dans  la  moelle,  le 
bulbe,  la  protubérance,  les  pédoncules. 
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L’ensemble  symptomatique  n’est  pas  toujours  aussi 
net,  d’où  l’importance  de  certains  symptômes  ocu¬ 
laires  (altérations  des  disques  optiques  et  du  champ 
visuel)  observés  dans  les  4  observations  citées,  et  il 
est  démontré  que  ces  altérations  ne  se  rencontrent 
pas  dans  d’autres  affections  à  symptômes  ophtalmo- 
plégiques  pouvant  être  confondues  avec  le  botulisme. 

Ces  symptômes  oculaires  paraissent  très  précoces, 
d’où  leur  importance.  Ils  sont  de  même  ordre  patlio- 
génîque  que  les  lésions  des  centres  nerveux. 

Ils  sont  caractéristiques,  enfin,  parleur  constance 
et  la  lenteur  de  leur  régression. 

A.  Cantonnet. 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCIII,  n»  57,  2G  Juin  1920. 

Lemierre.  Amaurose  suivie  d'hémianopsie 
transitoire  au  cours  d’une  néphrite  aiguë.  Rôle  de 
l'œdème  cérébral.  —  Les  troubles  visuels  observés 
au  cours  des  néphrites  présentent  des  physiono¬ 
mies,  une  évolution  différentes  et  répondent  à  des 
lésions  variées  de  l’appareil  visuel.  Un  examen  ocu¬ 
laire  au  cours  d’une  néphrite  permet  de  dire  quelle 
est  la  variété  d’insuffisance  rénale  en  cause. 

L'auteur  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui 
au  cours  d’une  néphrite  aiguë,  après  angine,  présenta 
brusquement  de  l'œdème  de  la  face,  de  l’oligurie,  des 
vomissements,  de  l’éclampsie,  avec  amaurose  com¬ 
plète  pendant  24  heures,  suivie  d’hémianopsie  homo¬ 
nyme  droite  transitoire.  Le  4“  jour,  cette  crise  aiguë 
céda  en  même  temps  que  s’établissait  une  abondante 
polyurie. 

Il  s’agissait  là  d’une  cécité  corticale  avec  intégrité 
absolue  du  fond  d’œil. 

Lestroubles  visuels  etles  autres  accidents  relevaient 
de  la  rétention  chlorurée,  ils  ont  disparu  avec  la  dé¬ 
bâcle  poly-chlorurique.  L’amaurose  était  fonction  d’un 
œdème  cérébral  qui  persista  plus  longtemps  à  gauche 
d’où  l’hémianopsie  droite. 

Malgré  leur  intensité,  leur  début  brutal,  ces  acci¬ 
dents  sont  d’un  bon  pronostic  si  la  polyurie  libéra¬ 
trice  ne  tarde  pas  trop  et  si  une  azotémie  croissante 
ne  complique  pas  la  situation,  auquel  cas  on  verrait  à 
l'amaurose  due  à  Tœdème  cérébral  s’ajouter  la  réti- 
nite  azotémique  ;  chaque  ordre  de  symptômes  con¬ 
serve  alors  son  pronostic  spécial. 

En  1910,  le  professeur  Widal  et  son  élève  Yaucher 
publiaient  un  cas  très  analogue  où  il  s’agissait  de  chlo- 
rurémie  pure,  le  taux  de  l'urée  sanguine  ne  dépassant 
pas  0  gr.  03.  Ils  attribuèrent  les  troubles  visuels  à 
l’œdème  cérébral  avec  hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien.  A.  Caxtonxet. 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(Paris) 

N»  28,  10  Juillet  1920. 

P.  Meurisse.  Traitement  des  états  anémiques 
parle  sel  ferrique  de  l'acide  inosito-phospborique. 
—  Chez  un  certain  nombre  de  malades  présentant  un 
syndrome  anémique  pins  ou  moins  accentué,  avec, 
chez  quelques-uns,  des  manifestations  neurasthé¬ 
niques  ou  toxémiques,  M.  déclare  avoir  obtenu 
d’excellents  résultats  par  l’emploi  du  sel  ferrique  de 
l’acide  inosito-hexaphosphorique  ou,  plus  simple¬ 
ment  encore,  ferroplujtine.  Ce  composé  phospho- 
ferrugineux  contient  7,50  pour  100  de  fer  et  6  pour  100 
de  phosphore  organiquement  combinés  dans  un  com- 
plexus  qui  représente  très  vraisemblablement  le 
principe  ferrico-phosphoré  des  réserves  végétales. 
Il  s’administre  à  la  dose  moyenne  de  1  gr.  par  jour 
en  cachets. 

Sous  son  influence  on  voit  peu  à  peu  l’état  général 
se  modifier  très  heureusement  en  même  temps  qu’on 
constate  une  amélioration  parallèlle  de  l’état  du 
sang  ;  il  y  a  une  vive  stimulation  de  l’hématopo'ièse, 
le  nombre  des  hématies  remonte,,  la  richesse  globu¬ 
laire  s’améliore  parallèlement.  C’est  donc  une  médi¬ 
cation  essentiellement  hématogène:  mais,  comme 
cela  avait  été  noté  déjà  pour  la  phytine,  cette  médi¬ 


cation,  a,  de  plus,  une  action  très  favorable  sur  la 
nutrition  générale  de  l'organisme  et,  notons-le  pour 
la  rareté  du  fait  en  sidérothérapie,  elle  n’a  jamais 
d’influence  fâcheuse  sur  le  tube  digestif  des  malades. 
Presque  spécifique  des  anémies  de  l’adolescence  et 
de  la  chlorose,  si  souvent  compliquées  de  troubles 
nerveux,  elle  est  indiquée  également  dans  toute  la 
série  des  états  anémiques  liés  aux  troubles  de  la 
nutrition  ou  aux  nombreuses  affections  déglobuli- 
santes. 

LE  CONCOURS  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  .XLII,  n"  28,  11  Juillet  1920. 

F.  Carcy  (de  Toulouse).  Sur  le  traitement  de  la 
syphilis.  —  Pour  le  «  traitement  d’entretien  )>  de  la 
syphilis,  parmi  la  gamme  si  variée  aujourd’hui  des 
composés  mercuriels,  C.  préconise,  comme  un  des 
meilleurs,  le  lipugyre. 

Composé  orgauo -mercuriel  obtenu  par  liaison 
d’une  molécule  de  mercure  ou  diiodobrassi-idate 
d’éthyle,  ce  médicament  contient  le  mercure  et  l’iode 
sous  forme  d’un  éther  gras  ;  absorbé  par  les  chyli¬ 
fères  intestinaux,  véhiculé  ensuite  à  travers  l’orga¬ 
nisme  par  les  leucocytes,  au  même  titre  que  les 
autres  substauces  grasses  alimentaires,  il  doit  à  cette 
■particularité  d’être  très  bien  assimilé  et  parfaitement 
toléré.  Chez  tous  les  malades  chez  qui  C.  l’a  em¬ 
ployé  et  qui  souvent  étaient  intolérants  pour  les 
pilules  ou  les  sirops  iodo-mercnriels,  il  n’a  jamais 
observé,  avec  le  llpogyre,  de  troubles  gastro-intesti¬ 
naux.  Le  médicament  s’administre  sous  forme  de 
comprimés  de  0  gr.  40,  à  la  dose  quotidienne  de  3  à 
6  comprimés  pris  aux  repas. 

Les  observations  publiées  par  C.  montrent  que  le 
lipogyre,  en  l’état  actuel  de  la  thérapie  delà  syphi¬ 
lis,  a  sa  place  toute  marquée,  d’une  part,  pour  sou¬ 
tenir  et  parachever  l’effet  des  cures  arsenicales  par 
un  traitement  d’entretien  efficace  et  bien  toléré, 
d’autre  part,  pour  s’opposer,  à  lui  seul,  aux  diverses 
manifestations  du  virus  tréponémique  lorsque  les 
traitements  d’assaut,  pour  une  raison  ou  une  autre, 
ne  pourront  être  institués,  ou  bien  encore,  lorsque 
l’on  aura  affaire  à  des  syphilis  très  ancienues,  les¬ 
quelles  sont  certainement  plus  justiciables  d’un 
traitement  mercuriel  de  longue  haleine  que  de  cures 
arsenicales  énergiques. 

REVUE  MÉDICALE  DE  L’EST 
{Nancy) 

Tome  XLVni,  n»  10,  15  Mai  1920. 

J.  Rohmer.  De  ï autosérothérapie  oculaire.  — 
Les  résultats  de  cette  méthode  ont  déjà  fait  l’objet 
de  plusieurs  communications. 

Technique .  —  L’autosérum  est  produit  au  moyen 
d’un  vésicatoire  de  4  sur5  cm.  appliqué  surlaface  e.x- 
terne  du  bras.  Au  bout  de  8  à  10  heures,  le  liquide  de 
laphlyctène  est  recueilli  aseptiquement  dans  une  se¬ 
ringue  et  injecté  aussitôt  sous  la  conjonctive  coca'i’née 
de  l’œil  malade.  1  cmc  suffit  en  général.  Ces  injec¬ 
tions  pourront  être  renouvelées  toutes  les  48  heures 
autant  qu’il  est  besoin,  et  cela  impunément;  elles  ne 
sont  pas  douloureuses. 

Résultats  cliniques.  —  Cette  méthode  réussit  sur¬ 
tout  :  dans  les  ulcères  et  abcès  cornéens  avec  hypo- 
pyon,  même  graves;  après  évacuation  de  l’hypopyon; 
dans  les  infections  post-opératoires;  dans  les  con¬ 
tractions  de  l’iris  accompagnant  certains  ulcères:  dans 
les  iritis  rhumatismales  et  gonorrhéiques  ;  dans  les 
iritls  et  hyalites  suppurées  à  la  suite  de  pénétration 
de  corps  étrangers,  dans  certaines  conjonctivites  re¬ 
belles;  dans  les  conjonctivites  printanières  qui  bénéfi¬ 
cient  nettement  de  l’autosérum  surtout  dans  leur  forme 
lombaire  ;  dans  les  conjonctivites  gonococciques. 

L’ophtalmie  sympathique  ne  paraît  pas  bénéficier 
de  ce  traitement  de  même  que  les  kératites  paren¬ 
chymateuses  hérédo-spécifiques,  contrairement  aux 
kératites  tuberculeuses. 

Pathogénie  et  mécanisme.  —  L’autosérum  agit 
par  ses  anticorps  spécifiques  et  ses  myélocytes  ;  il 
apporte  ses  sensibilisatrices  aux  compléments  four¬ 


nis  à  ce  niveau  et  attaque  les  microbes  par  ses  anti¬ 
corps.  Injecté  par  voie  intraveineuse  ou  lorsqu’il  a 
séjourné  même  un  temps  court  hors  de  l’organisme, 
l’autosérum  peut  provoquer  de  l’anaphylaxie,  d’où 
l’utilité  de  l’injection  Immédiatement  après  l’aspira¬ 
tion  et  sans  que  l’autosérum  ait  été  au  contact  de  l’air. 

A.  Gantonnet. 


JOURNAL  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
DE  LILLE 

'l'orne  XXÜVIII,  no  21,  23  Mai  1920. 

David.  Amaurose  bilatérale  transitoire  avec 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien.—  L’au¬ 
teur  rapporte  le  cas  d’un  jeune  garçon  qui,  à  la  suite 
d’oreillons  et  de  grippe,  présenta  subitement,  de 
l’amaurose  double  avec  céphalée,  vomissements, 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien,  sans 
réaction  cytologique  cependant.  La  ponction  lom¬ 
baire  fut  suivie  d’amélioration  rapide  et  du  retour 
intégral  de  la  vision. 

Il  faut  ici  écarter  l’hypothèse  de  l’hystérie,  de  la 
méningite,  jugées  toutes  deux  par  la  ponction  lom- 

II  y  a  un  lien  évident  de  cause  à  effet  entre  l’hyper¬ 
tension  rachidienne  et  l'amaurose.  Mais  quelle  est  la 
cause  de  l’hypertension  ?  L’urémie  ?  Le  malade  n'avait 
aucun  antécédent  rénal  ou  scarlatineux  pas  d’albumine 
dans  les  urines. 

D’autre  part,  l’enfant  a  été  soumis  à  deux  injections 
successives  pouvant  entraîner  certaines  conséquences 
lointaines  :  les  oreillons  sont  causes  fréquentes  d’al- 
bumosurie.  Tel  est  le  cas  relaté  par  le  professeur 
Délasser.  Un  autre,  observé  par  l’auteur  à  l’hôpital 
de  la  Charité  chez  une  femme  entrée  pour  une 
ulcération  gastrique  et  qui  présenta  subitement 
de  l’aphasie  sans  hémiplégie,  méningite,  fièvre  ni 
albumine  :  une  ponction  lombaire  fit  baisser  la  sur¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  et  amena  la 
guérison. 

Eu  clientèle,  le  médecin  ne  devra  pas  hésiter,  dans 
des  cas  semblables,  à  proposer  la  ponction  lombaire, 
qui,  outre  les  renseignements  qu  elle  peut  fournir, 
constitue  à  elle  seule  une  thérapeutique  active. 

A.  Gantonnet. 


ZENTRALBLATT  fur  GYNJEKOLOGIE 
(Leipzig) 

Tome  XLIV,  n»  7,  14  Février  1920. 

Kritzler.  Métrorragies  observées  chez  des  cho¬ 
lériques.  —  Pendant  une  quarantaine  imposée  à 
Sébastopol  à  un  bateau  chargé  d’émigrants,  K.  a 
découvert,  parmi  ceux-ci,  3  cas  de  choléra  confirmés 
bactériologiquement,  tous  trois  chez  des  sujets  du 
sexe  féminin  (deux  femmes  adultes  et  une  fillette  de 
4  ans).  Les  trois  malades  en  étaient  au  stade  «  typhi¬ 
que  ».  Toutes  trois  présentaient  à  ce  moment  —  les 
deux  adultes  étant  à  la  période  intermenstruelle  — 
des  hémorragies  génitales  assez  abondantes.  Chez 
les  deux  femmes  on  put  affirmer,  après  examen 
direct,  que  ces  hémorragies  provenaient  bien  de 
l’utérus  ;  chez  la  fillette,  il  est  seulement  probable 
qu’elles  venaient  de  la  même  source. 

Ces  métrorragies,  qui  ne  durèrent  que  quelques 
jours,  doivent  reconnaître  comme  origine  une  endo¬ 
métrite  infectieuse  ou  toxique,  de  nature  cholérique. 
L'endométrite  cholérique  est  caractérisée,  d’après 
Slaviansky,  par  une  infiltration  parvicellulaire  et  par 
des  hémorragies  de  la  muqueuse  utérine.  Ces  lésions 
sont  surtout  accentuées  dans  l’utérus  gravide,  elles 
s’observent  alors  non  seulement  dans  la  déci- 
duale,  mais  dans  les  membranes  fœtales  et  on 
s’explique  ainsi  la  fréquence  (50  pour  100)  des  avor¬ 
tements  chez  les  femmes  cholériques.  Il  convient 
d’ailleurs  d’ajouter  que  jamais  jusqu’ici,  sauf  dans  un 
cas  de  Tizzoni  et  Cattoni,  on  n’a  pu  découvrir  de 
bacilles  cholériques  dans  la  déciduale,  non  plus  que 
dans  le  sang  de  fœtus;  aussi  Schütz  attribue-t-il  les 
hémorragies  utérines  à  l’action  de  la  toxine  cholé- 

J.  Du.mont. 
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PROCÉDÉS  MODERNES  ET  NOUVEAUX 


SUTURE  ESTHÉTIQUE 

Par  Raymond  PASSOT 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


De  nombreux  éléments  influencent  l’évolution 
esthétique  d’une  cicatrice. 

a)  Les  uns  sont  indépendants  du  chirurgien, 
inhérents  à  la  constitution  générale,  aux  dispo¬ 
sitions  diathésiques,  si  l’on  peut  encore  pro¬ 
noncer  ce  terme,  propres  à  chaque  opéré. 

b)  D’autres  tiennent  aux  aptitudes  particu¬ 
lières  de  chacune  des  régions  des  téguments  à  pré¬ 
senter  des  processus  dilîérents  de  cicatrisation. 

c)  D’autres  dérivent  des  dispositions,  des 
techniques  d’incision  et  de  suture,  adoptées  pen¬ 
dant  l’acte  opératoire. 

A)  Facteurs  généraux  constitutionnels.  — 
Nous  ne  discuterons  pas  ici  la  question  de  l’étio¬ 
logie  des  chéloïdes.  Cependant,  il  est  nécessaire 
de  songer  toujours  à  la  possibilité  de  cet  acci¬ 
dent.  L’examen  des  cicatriees  antérieures,  chi¬ 
rurgicales  ou  post-traùmaliques,  sera  fait  systé¬ 
matiquement  :  si  elles  manquent,  on  peut  dépister 
cette  fâcheuse  tendance  au  niveau  du  cou,  de  la 
nuque,  où  les  plaies  les  plus  minimes,  un  simple 
furoncle,  parfois  seuleïnent  un  point  de  follicu¬ 
lite  suppurée  suffisent  pour  laisser  la  trace 
caractéristique,  le  petit  noyau  fibreux  enchâssé 
dans  le  derme  qui  échappe  parfois  à  la  vue,  mais 
se  révèle  à  la  palpation  délicate. 

Plus  que  l’aspect  extérieur,  la  rigidité,  l’ab¬ 
sence  de  souplesse  d’une  cicatrice,  si  toutefois 
elle  date  de  plus  de  six  ipois,  éveillent  la  suspi¬ 
cion. 

Dans  les  cas  douteux,  et  comme  il  arrive  que 
!a  tendance  chéloïdienne  aille  en  s’aggravant  ou 
en  s’atténuant  au  cours  de  l’existence,  on  doit, 
s’il  est  question  d’entreprendre  à  la  face  ou  au 
cou  une  opération  à  cicatrice  apparente,  procéder 
d’abord  expérimentalement  de  la  façon  suivante  ; 

Faire  une  petite  incision  à  la  partie  supérieure 
du  bras,  sur  sa  face  interne,  sous  le  rebord  du 
grand  pectoral  :  ce  point  est  spécialement  choisi, 
car  la  chéloïde  qui  pourrait  s'y  développer  y 
restera  masquée;  l’évolution  chéloïdienne  s’ac¬ 
cuse  là  particulièrement  précoce,  à  cause  des 
tractions  auxquelles  cette  région  est  soumise,  de 
sorte  que,  moins  de  six  semaines  après  l’incision, 
on  sera  fixé.  Ce  renseignement  est  même  plus 
concluant  que  la  constatation  d’une  chéloïde 
ancienne,  témoignage  d’un  état  constitutionnel 
qui  peut  s'être  modifié  et  qui  n’est  que  le  vestige 
d’un  traumatisme  ou  d'une  infection  passée  dont 
on  ne  peut  apprécier  l'importance  ou  la  gravité. 

B)  Facteurs  locaux  tégumentaires.  —  Le 
deuxième  facteur,  d’ordre,  non  plus  général, 
mais  local,  particulier  à  chaque  région  de  l'en¬ 
veloppe  cutanée,  est,  dans  une  certaine  mesure, 
dépendant  de  l’action  du  chirurgien,  en  ce  sens 
qu’il  est  possible  de  prévoir,  d’une  manière  con¬ 
stante,  pour  chaque  point  des  téguments,  une 
évolution  particulière  du  processus  de  cicatrisa¬ 
tion.  Au  cou,  à  la  nuque  par  exemple,  la  tendance 
chéloïdienne  est  fréquente  :  bien  plus  que  les 
qualités  spéciales  des  téguments  interviennent 
les  causes  mécaniques  d’irritation,  surtout  la 
traction  à  laquelle  est  soumise  la  cicatrice,  plus 
lorsqu'elle  s’exerce  suivant  son  axe  que  perpen¬ 
diculairement  à  lui. 

En  observant  de  nombreux  cas  de  cicatrices 
multiples  du  cou,  j’ai  toujours  constaté  que  la 
tendance  chéloïdienne  est  plus  marquée  sur  la 
région  médiane,  soumise  à  des  tractions  plus 
fortes  que  sur  les  parties  latérales  ;  le  maximum 
de  déformation  est  nettement  au  niveau  de  la 


région  hyo-thyroïdienne  dont  la  mobilité  est  si 
grande.  Autre  point  :  plus  la  direction  de  la  cica¬ 
trice  cervicale  se  rapproche  de  la  verticale,  sens 
des  déplacements  cutanés  pendant  la  flexion  et 
l’extension  de  la  tête,  plus  sa  tendance  vicieuse 
est  manifeste. 

La  conclusion  est  donc  d’éviter  autant  que 
possible  les  incisions  dans  ces  régions  particu¬ 
lièrement  dangereuses,  en  tout  cas  —  et  ce  point 
capital  n’est  recommandé  dans  aucun  ouvrage  — 
de  les  tracer  de  façon  que  la  tension  des  téguments 
ne  s’opère  pas  suivant  leur  grand  a.r.e,  mais  per¬ 
pendiculairement  à  lui. 

Il  existe,  par  contre,  certaines  régions  des  tégu¬ 
ments  dont  on  peut  dire  qu’elles  sont  calomniées, 
en  ce  sens  qu’on  y  peut,  sans  risque,  inciser  lar¬ 
gement  malgré  les  défenses  classiques  :  c’est 
ainsi  que  j’avais  toujours  craint,  au  niveau  des 
paupières,  de  réséquer  les  poches  disgracieuses 
qui  se  forment  chez  les  personnes  âgées,  car  je 
redoutais  l’ectropion  cicatriciel.  M.  Sabouraud, 
qui  a  deviné  tout  l’avenir  de  la  chirurgie  esthé¬ 
tique,  et  m’y  encourage  par  ses  conseils  et  sa 
confiance,  m’a  affranchi  de  cette  crainte  en  me 
rappelant  qu’il  n’hésitait  pas  à  détruire,  par  le 
thermocautère,  les  xanthélasmas  les  plus  éten¬ 
dus,  et  que  les  cicatrices  étaient  parfaitement 
belles.  La  seule  précaution  à  prendre  pour  éviter 
l’ectropion  est  de  respecter  pne  bande  large  de 
4  mm.  le  long  du  bord  libre  porteur  de  cils. 

En  observant  cette  loi,  on  obtient  aux  pau¬ 
pières  des  cicatrices  vraiment  invisibles,  et  l’on 
peut  affirmer,  ce  qui  autrefois  eût  semblé  un 
paradoxe,  que  cette  région  du  corps  est.  de 
toutes,  celle  qui  présente  à  la  cicatrisation  les 
conditions  les  meilleures  de  perfection  et  de 
rapidité. 

C)  Facteurs  opératoires.  —  Les  aptitudes 
spéciales  de  chaque  sujet  étant  déterminées, 
celles  qui  sont  particulières  à  chaque  région  des 
téguments  étant  connues,  r(cuvre  du  chirurgien 
esthétique  est  maintenant  de  faire  le  choix  :  1“  du 
tracé  de  l’ineision  ;  2"  de  la  variété  de  suture, 
mais  le  mode  de  suture  étant  toujours  approprié 
à  l’incision  et  subordonné  à  un  point  capital,  son 
degré  de  visibilité.  C’est  d’après  ce  dernier 
caractère  qu’on  doit  se  baser  pour  classer  les 
incisions  esthétiques  en  trois  catégories  : 

1“  Celles  qui  sonfcomplètement  dissimulées, 
placées  sous  les  cheveux  ou,  en  général,  dans 
toutes  les  régions  couvertes  de  poils; 

2“  Celles  dont  la  visibilité  est  réduite,  soit 
qu’on  les  trace  dans  un  pli  normal  et  perma¬ 
nent  des  téguments,  comme  le  pli  supérieur  du 
cou,  soit  qu’un  organe  placé  en  relief  les  dissi¬ 
mule,  comme  les  cicatrices  rétro-auriculaires; 

3°  Celles  dont  la  visibilité  est  totale  et  perma- 

1"  IxCISIOXS  TOTALK.MKNT  DISSI.MULIÎES.  - 

Celles-ci  furent,  jusqu’à  cette  époque,  le  seul 
objet  des  recherches  en  chirurgie  esthétique. 
Mon  maître  Morestin,  le  grand  promoteur  de 
cette  méthode,  les  combinait  avec  l’emploi  des 
grands  décollements  qui  permettaient  d’aborder 
des  régions  très  éloignées  du  lieu  où  portait 
l’incision. 

Cette  incision  dissimulée  était  autrefois  une 
nécessité  dans  les  cas  où  l’cn  pratiquait  une 
résection  téguraentaire  étendue,  cas  où  la  suture 
subit  une  très  forte  tension  et  dans  lesquels  l’élé¬ 
gance  est  primée  par  la  résistance  et  la  solidité; 
de  telles  cicatrices  étaient  fatalement  disgra¬ 
cieuses,  et  il  était  nécessaire  de  les  cacher  à  tout 
prix.  Le  procédé  nouveau,  personnel,  que  j’em¬ 
ploie,  que  je  décrirai  avec  l’étude  des  incisions 
apparentes,  me  permettant  de  réaliser  des  sutures 
d’apparence  fragile,  parfaitement  esthétiques,  et 
pouvant  cependant  supporter  les  fortes  tensions, 
m’a  affranchi  de  ce  dilemme  tyrannique,  qui  domi¬ 
nait  la  question  esthétique  et  laissait  à  choisir 
entre  une  suture  élégante  'mais  faible  et  une 


suture  solide  mais  disgracieuse.  Aussi  je  pense 
que  la  méthode  des  incisions  dissimulées,  réali¬ 
sable  parfois  au  prix  de  décollements  cutanés 
excessifs,  va  perdre  du  terrain.  Ses  inconvénients 
sont  multiples  :  une  incision  trop  éloignée  du 
point  qu’on  veut  aborder  donne  trop  peu  de  jour, 
parfois  des  fausses  routes  sont  possibles;  les 
veines  sous-cutanées  sont  sectionnées  et  l’hémo¬ 
stase  est  irréalisable  au  fond  d’une  poche  où  par¬ 
fois  se  collectent  des  hématomes;  la  section  des 
nerfs  à  la  face  est  fréquente  et  il  n’y  faut  jamais 
dépasser,  sans  risque  de  paralysie  faciale  parcel¬ 
laire,  une  ligne  verticale  passant  par  les  trous  sus- 
et  sous-orbitaire  et  mentonnier;  enfin,  l’anes¬ 
thésie  locale  est  difficilement  applicable  aux 
grands  décollements. 

On  peut  conclure  que  la  méthode  des  incisions 
dissimulées  à  tout  prix  représente  une  étape 
actuellement  franchie  dans  l’histoire  de  l’esthé¬ 
tique,  qu’il  y  faut  recourir  seulement  lorsqu’elle 
permet  un  accès  chirurgical  facile,  sans  danger 
pour  l’innervation  de  la  région,  et  qu’elle  ne  com¬ 
plique  pas  trop  l’anesthésie.  Ses  promoteurs  l’ont 
prônée  systématiquement  autrefois,  lorsqu’on 
n’avait  à  lui  opposer  que  la  fragile  suture  intra¬ 
dermique;  maintenant,  les  perfectionnements 
esthétiques  ne  viennent  plus  de  la  découverte  de 
nouveaux  tracés  d’incision  (tous  ont  été  déjà 
essayés),  mais  du  perfectionnement  des  modes 
de  suture  par  des  procédés  instrumentaux  que 
nous  indiquerons  :  la  suture  esthétique  prend  le 
pas  sur  l’incision  dissimulée. 

2°  Incisions  a  visibilité  uéduite.  —  Dans  ces 
cas,  où  la  cicatrice,  cachée  dans  un  pli  delà  peau, 
frappe  encore  peu  le  regard,  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  d’avoir  toujours  recours  à  une  suture  esthé¬ 
tique  proprement  dite,  dont  le  caractère  prin¬ 
cipal  est  l’absence  de  tout  point  apparent  :  il  suffit 
de  recourir  à  la  méthode  ordinaire,  à  points 
séparés,  à  condition  de  chercher  une  réunion 
parfaite,  sans  plis,  et  malheureusement  ces  con¬ 
ditions  ne  sont  pas  communément  réalisées. 

Après  des  opérations  où  la  peau  a  été  seule¬ 
ment  incisée,  sans  résection,  la  tâche  est  facile, 
car  le  parallélisme  .dos  bords  de  la  plaie,  l’ab¬ 
sence  de  tension  permettent  un  all’rontement 
exact  ;  les  fils  peuvent  être  passés  alors  très  près 
des  bords  cruentés  et  enlevés  précocement.  Pour 
ces  sutures  qu’on  peut  appeler  «  sous  faible 
tension  »  on  emploiera  des  procédés  classiques 
et  déjà  anciens  que  je  ne  décrirai  pas,  car  ils 
sont  étudiés  dans  tous  les  traités  et  ne  constituent 
pas  des  conquêtes  de  l’esthétique  moderne  :  la 
suture  en  capiton,  la  suture  enchevillée,  la  suture 
en  U  remplacent  les  points  séparés  usuels,  sans 
grands  avantages.  Ces  méthodes  permettent  de 
diminuer  la  marque  laissée  sur  la  peau  par  la 
pression  des  fils,  mais,  d’autre  part,  l’éversion 
des  bords  de  la  plaie,  qui  ne  sont  plus  soutenus, 
est  un  inconvénient  qui  se  manifeste  par  une 
aggravation  de  la  trace  linéaire  de  la  plaie.  Or, 
des  deux  éléments  inesthétiques,  la  cicatrice 
linéaire  et  les  petites  marques  transversales  que 
laissent  les  fils,  le  premier  doit  être  réduit  au 
minimum,  car  il  persistera  toujours  tandis  que 
le  second  peut  disparaître  avec  le  temps. 

Le  surjet  et  ses  dérivés,  suture  en  faufil, 
suture  entortillée,  ne  valent  pas  mieux  :  la  mar¬ 
que  des  fils  est  encore  moindre,  mais  l’allronte- 
ment  très  insuffisant.  Seules  les  agrafes  repré¬ 
sentent  un  véritable  perfectionnement,  car  elles 
affrontent  bien  et  laissent  peu  de  traces  :  encore 
faut-il  résister  à  cette  tendance  générale  qui 
porte  à  les  trop  serrer. 

Les  difficultés  se  présentent  lorsqu’on  a  pra¬ 
tiqué  non  plus  l’incision  simple,  mais  une  résec¬ 
tion  cutanée,  quand  il  faut  affronter  deux  tranches 
courbes  dont  les  rayons  parfois  ne  se  corres¬ 
pondent  pas  :  c’est  le  cas  usuel  dans  les  auto- 
plasties,  et  c’est  là  qu’on  commence  à  résoudre 
de  véritables  problèmes  esthétiques.  , 

Lorsqu’on  veut  dissimuler  une  cicatrice. dans 
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un  pli  cutané,  on  essayera  de  tracer  la  figure 
géométrique  que  décrit  l’incision,  ellipse,  ovoïde, 
par  exemple,  de  façon  que  sa  bissectrice  coïncide 
avec  le  pli  en  question.  Or,  cette  loi  n’est  pas 
toujours  exacte  :  il  faut  ténir  compte  du  sens  de 
traction  des  téguments  qui  déplacera  la  cicatrice 
et  l’attirera  dans  la  suite  hors  du  sillon  où  on 
l’avait  dissimulée.  C’est  ainsi  qu’une  incision 
près  du  pli  supérieur  du  cou  doit  être  faite,  non 
dans  le  pli  même,  car  la  ptose  des  téguments  tend 
à  la  faire  basculer  et  à  l’amener  plus  en  avant, 
où  elle  devient  visible,  mais  à  2  ou  3  mm.  de  lui, 
surtout  si  le  sujet  a  tendance  au  double  menton. 
Les  incisions  dissimulées  dans  la  gouttière  pré- 
sterno-mastoïdienne  doivent  être  placées  légère¬ 
ment  plus  en  avant,  car  le  jeu  du  muscle  tend  à 
les  faire  remonter  en  arrière,  à  la  surface  de  son 
relief.  Il  existe  ainsi  un  mouvement  général  des 
téguments,  mouvement  de  glissement  que  peu¬ 
vent  n’avoir  pas  signalé  les  physiologistes,  mais 
qui  est  évident  pour  ceux  qui  s’adonnent  spécia¬ 
lement  aux  questions  esthétiques  :  sa  direction 
est  variable  pour  chaque  région  du  corps  et  elle 
est  subordonnée  à  toutes  sortes  de  forces  qui 
attirent  à  elle  la  peau  et  la  mobilisent  lentement 
sur  les  plans  profonds.  J’ai  fréquemment  entendu 
signaler  et  moi-même  observé  que  des  cicatrices, 
points  de  repère  qui  devraient  êtr,e  fixes,  descen¬ 
dent  ou  s’élèvent,  se  déplacent  d’une  étendue  qui 
est  loin  d’être  insensible.  Ces  considérations 
doivent  être  envisagées  pour  l’obtention  d’un  bon 
résultat,  quelque  insignifiantes  qu’elles  parais¬ 
sent,  car,  en  esthétique,  succès  et  insuccès  sont 
séparés  par  un  abîme  et  dus  à  des  nuances. 

Le  point  où  doit  porter  l’incision  étantsoigneu- 
sement  déterminé,  afin  de  la  masquer  au  maxi¬ 
mum  dans  un  pli  normal  de  la  peau,,  on  devra 
s’appliquer  à  la  tracer  selon  les  règles  suivantes. 

Les  extrémités  seront  particulièrement  soi¬ 
gnées,  car  c’est  le  point  d’oùpartent  en  rayonnant 
des  fronces  disgracieuses,  si  l’angle  de  réunion 
dépasse  30  à  40  degrés  pour  les  régions  à  peau 
épaisse,  40  à  50  pour  celles  dont  la  peau  est  fine 
et  souple. 

Pour  une  résection  cutanée  en  forme  d’ellipse, 
par  exemple,  on  terminera  suivant  une  pointe  de 
lance. 

On  évitera  également  de  placer  l’extrémité 
d'une  incision  sur  un  pli  de  la  peau  dont  la  direc¬ 
tion  lui  est  perpendiculaire,  car  ce  pli  deviendrait 
fatalement  exagéré  et  formerait  le  fond  d’un  véri¬ 
table  bourrelet.  Tous  ces  détails  ne  sont  recom¬ 
mandés  nulle  part  et,  cependant,  on  ne  peut  dire 
qu’ils  s’observent  instinctivement  ;  ce  sont  là  les 
petits  commandements  de  l’esthétique  qui  de¬ 
vraient  trouver  leur  place  aux  «  généralités  » 
dans  les  traités  de  chirurgie. 

Nous  arrivons  au  point  capital,  la  suture,  que 
nous  décrirons  ici  à  points  séparés,  mais  dans  les 
conditions  permettant  de  réaliser  le  maximum  de 
perfection.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faudrait 
que  les  points  fussent  placés  absolument  symé¬ 
triques  de  part  et  d’autre  de  la  plaie;  cette  condi¬ 
tion  est  difficile  à  réaliser  sur  les  bords  curvi¬ 
lignes,  surtout  si  l’on  a  recours  à  l’anesthésie 
locale,  qui  gonfle  et  déforme  les  téguments, 
amène  vis-à-vis  les  uns  des  autres  des  points  de 
chaque  bord  qui,  l’œdème  disparu,  ne  se  corres¬ 
pondent  plus.  Voici  un  procédé  absolument  nou¬ 
veau  qui  permet  de  réaliser  une  suture  à  points 
séparés  exactement  symétriques. 

De  Martel  et  M”®  Noël  ont  eu  l’idée  d’un  petit 
appareil  (fig.  1)  consistant  en  une  plaque  de 
maillechort  AB  évidée  vers  son  centre  suivant 
une  forme  d’ellipse,  d’ovoïde,  ou,  en  général,  sui¬ 
vant  un  tracé  géométrique  correspondant  à  la 
forme,  aux  dimensions  de  la  résection  cutanée 
qu’on  veut  efiectuer  :  soit,  par  exemple  une  figure 
abcd  limitée  par  deux  arcs  de  circonférence;  de 
chaque  côté  des  bords  adb  et  ac  b,  la  plaque  est 
forée  de  trous  1,  2,  3,  4,  5,  correspondant  aux 
points  de  suture  et  qu’il  a  été  facile,  par  des 
moyens  mécaniques  dont  l’habileté  humaine  ne 


peut  approcher  la  précision,  de  disposer  face  à 
face  avec  une  symétrie  parfaite. 

Avant  de  faire  l’injection  novocaïnique  qui 
déforme  les  téguments,  on  applique  sur  eux  la 
plaque  AB  au  point  où  doit  porter  l’incision  ;  on 
badigeonne  la  surface  avec  une  solution  de  bleu 
de  méthylène  :  on  aura  ainsi,  marquée  sur  la 
peau,  une  figure  semblable  au  schéma  2  où  sont 
figurés  à  la  fois  incision  et  points  de  suture.  On 
peut  alors,  sans  gêne,  déformer  la  région  par 
l’injection  anesthésiante,  au  point  d’obtenir  l’as¬ 
pect  du  schéma  3.  En  suivant  rigoureusement  le 


Figure  1. 


fabriquant  moi-même  extemporanément  chaque 
appareil  conforme  à  chaque  cas  particulier.  Je 
prends  les  contours  de  la  région  des  téguments 
à  enlever  ;  je  découpe  dans  une  lamelle  de  célo- 
phane  un  évidement  dont  le  tracé  et  les  dimen¬ 
sions  correspondent  à  ces  notations,  puis,  à  l’aide 
du  compas,  je  détermine  avec  symétrie  l’empla¬ 
cement  des  points  de  suture  que  je  marque  d’une 
perforation  d’épingle;  la  lamelle  est  mise  à  la 
stérilisation  et  elle  est  prête  àservir  vingt  minutes 
après  la  prise  des  mesures. 

Cushing  a  préconisé  une  méthode  élégante. 


Fig.  1.  —  La  plaque  de  maillechort  AB  est  évidée  suivant  une  ellipse  centrale  abcd,  et  perforée  de  trous  symétriques 
1,2,  3,  4,  5  correspondant  aux  points  de  suture. 

Fig.  2.  —  Aspect  du  tracé  cutané  de  l’incision  et  des  points  de  suture,  marqués  au  bleu,  avant  l’infiltration  anesthé¬ 
sique  ;  la  forme  géométrique  de  l’incision  est  conservée  régulière,  et  les  points  sont  disposés  symétriquement, 
Fig.  3.  —  Aspect  du  même  tracé,  après  l'injection  de  novocaine.  Le  contour  est  déformé,  les  points  de  suture  ne 
sont  pins  disposés  vis-à-vis.  Cependant  c’est  la  disposition  parfaite  qu’il  faut  suivre  pour  obtenir  une  suture 
esthétique. 


tracé  ab  c  d  marqué  au  bleu,  en  passant  les  fils  par 
les  points  1,  2,  3,  4,  5,  le  chirurgien  est  sûr  de 
réaliser  l’incision  conforme  à  ses  mesures  et 
d’obtenir  ensuite  une  suture  d’une  symétrie 
impeccable. 

Lorsqu’on  aura  pratiqué  plusieurs  fois  cette 
manœuvre,  on  pourra  juger  combien  imparfaites 
sont  les  opérations  que  nous  faisons  quotidienne¬ 
ment,  sans  l’aide  de  points  de  repère  et  en  nous 
basant  seulement  sur  notre  coup  d’œil  chirur¬ 
gical;  les  déformations  que  subissent  les  tracés, 
pendant  l’opération,  sont  parfois  telles  que  nous 
serions  tentés  d'abandonner  les  indications  mathé¬ 
matiques  que  nous  ont  données  ces  notations 
préalables.  Et  cependant,  notre  goût  esthétique. 


Elle  consiste  à  passer  dans  les  lèvres  de  la  plaie 
une  série  d’aiguilles  de  couturière  droites  et 
très  longues,  chacune  pourvue  d’un  fil  (fig.  4). 

On  dispose  ces  aiguilles  de  façon  à  ce  qu’elles 
soient  rigoureusement  perpendiculaires  à  la  bis¬ 
sectrice  de  la  plaie  et  on  ne  commencera  à  nouer 
les  fils  que  lorsque  toutes  auront  été  passées.  On 
vérifie  aisémentleur  bonne  disposition,  en  jugeant, 
non  de  leur  degré  de  perpendicularité  à  l’axe  de 
la  plaie,  estimation  très  difficile,  mais  de  leur 
exact  parallélisme  :  la  moindre  tendance  à  la  con¬ 
vergence  ou  à  la  divergence  de  deux  d’entre  elles 
saute  aux  yeux  et  la  correction  s’impose. 

3“  Incisions  TOTALEMENT  apparentes.  — Nous 
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Fig.  4.  —  Suture  de  Cushing.  Des  aiguilles  longues 
et  perpendiculaires  an  grand  axe  de  la  plaie. 

g.  5.  —  Suture  intradermique  telle  que  la  représentent  les  traités  classiques  :  elle  est  défectueu 
intradermiques  sont  trop  aplaties  ;  elle  manque  ainsi  de  solidité, 
g.  6.  —  Bonne  suture  intradermique  ;  les  trajets  intradermiques  forment  des  boucles  dont  la  courbure  atteint  celle 
d’une  demi-circonférence, 

Fig.  7.  —  A  est  l’aiguille  de  Hagendorn  d’une  courbure  classique,  avec  laquelle  on  réalise  la  suture  défectueuse,  à 
boucles  aplaties,  de  la  figure  5. 

a'  est  une  aiguille  spéciale  demi-circulaire,  permettant  des  trajets  très  curvilignes  analogues  à 
figure  6. 


ir  les  boucles 


r  de  la 


même  exercé,  s’ilnous  guidait  seul,  nous  induirait 
en  erreur,  tandis  qu’un  simple  petit  perfectionne¬ 
ment  instrumental  peut  conduire  un  débutant  à  la 
perfection. 

Il  suffirait  de  posséder,  comme  les  promoteurs 
de  cette  méthode,  un  lot  de  plaques  métalliques 
évidées  suivant  toutes  les  grandeurs  possibles  et 
les  formes  usuelles  de  résections  tégumentaires., 
mais  lorsque  j’avais  recours  à  ce  procédé,  que 
j’ai  abandonné  depuis  l’emploi  de  ma  suture»  sur 
le  pansement  »,  je  le  rendais  plus  pratique  en 


arrivons  maintenant  dans  le  domaine  délicat  et 
encorepeu  exploré  de  la  chirurgie  esthétique  pure. 

Lorsqu’on  pense  qu’une  cicatrice  de  la  tête  ou 
du  cou  sera  totalement  visible,  qu’on  ne  peut  la 
dissimuler  entièrement  par  des  cheveux  ou  des 
poils,  ni  partiellement  dans  un  pli  cutané,  il  faut 
recourir  à  l’emploi  d’une  suture  esthétique  carac¬ 
térisée  par  ce  fait  que  les  points  apparents  sont 
supprimés  :  la  seule  trace,  purement  linéaire, 
inévitable,  qui  subsiste,  est  celle  que  laisse  la 
réunion  des  lèvres  de  la  plaie. 
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La  suture  dite  intradermique  réalise  cette  con¬ 
dition.  Chassaignac,  à  la  Société  de  Chirurgie, 
décrivit,  en  1851,  une  suture  ti  celluleuse  ou 
sous-cutanée  »  qu’il  avait  appliquée  à  une  plaie 
de  la  cuisse. 

Ce  procédé  fut  oublié  jusqu’en  1890,  fait  qui 
prouve  que  les  esprits  n’étaient  guère  préoccupés 
par  la  question  esthétique,  et  encore,  en  France, 
ce  souci  ne  vint-il  que  lard.  C’est  en  effet,  en 
Angleterre,  dans  le  British  Medical  Journal,  que 
Kendal  Francks  publie  en  1890  des  essais  d’une 
«  subcuticular  sutur  «  après  l’ablation  de  gan¬ 
glions  du  cou  ;  il  risque  par  la  même  occasion  ce 
conseil,  qui  paraîtra  naïf  et  superflu,  de  faire 
«  autant  que  possible  »  des  incisions  dans  les  plis 
naturels  de  la  peau.  Au  John  Hopkins  Hospital 
de  Baltimore,  ce  procédé  est  employé  en  1893,  et 
il  faut  que  Pozzi  fasse  le  voyage  d’Amérique  pour 
que  nous  apprenions  cette  suture  qu’il  appliqua 
à  la  laparotomie  et  désigna  le  premier  sou.s  le 
nom  de  suture  intradermique.  Depuis,  Poncet 
surtout,  Bérard,  Juvara 
et  bien  d’autres  l’ont  em¬ 
ployée  et  recommandée 
comme  excellente  :  mais 
le  caractère  récent  de 
ces  travaux  prouve  les 
difficultés  que  les  procé¬ 
dés  esthétiques  ont  ren¬ 
contrés  en  France  pour 
trouver  droit  d’asile, 
ces  résistances  ne  sont 
pas  encore  totalement 
surmontées. 

Voici  la  technique  de 
la  suture  telle  que  la 
pratiquaient  Pozzi  et 
Poncet. 

L’aiguille  traverse 
d’abord  la  peau  à  un 
centipètre  en  dehors 
d’une  des  extrémités  de 
la  plaie  (voir  fig.  5  et  6)  ; 
elle  apparaît  dans  cet 
angle  entraînant  un  fil 
dont  le  chef  extérieur  est 
fixé  par  un  nœud;  puis 
l’aiguille  pénètre  dans 
une  des  lèvres  de  laplaie, 
y  suit  un  trajet  intradermique  de  4  à  5  mm.,  réap¬ 
paraît  dans  la  plaie,  la  croise  dans  sa  largeur 
pour  gagner  la  lèvre  du  côté  opposé,  en  un  point 
exactement  en  regard  de  celui  où  elle  est  sortie 
du  premier  bord.  La  manœuvre  est  répétée  alter¬ 
nativement  pour  chaque  lèvre  de  la  plaie,  le 
trajet  du  fil  dessinant  des  zigzags,  comme  un 
lacet  de  corset  dont  les  œillets  sont  remplacés  ici 
par  les  boucles  intradermiques. 

Arrivé  à  l’autre  extrémité  de  la  plaie,  on  fait 
ressortir  l’aiguille  à  1  cm.  au  delà  en  traversant 
encore  l’épaisseur  de  la  peau,  comme  elle  y  est 
entrée.  On  serre  le  surjet  ainsi  formé  en  tirant 
sur  chaque  anse  avec  un  petit  crochet. 

Pour  réaliser  cette  suture, -si  délicate,  certains 
emploient  l’aiguille  de  Reverdin  fine  et  courbe, 
mais,  pour  ma  part,  j’estime  cet  instrument  trop 
volumineux;  il  est  impossible  pour  un  construc¬ 
teur,  de  fabriquer  une  aiguille  à  chas  latéral  mo¬ 
bile,  dont  l’extrémité  soit  inférieure  en  largeur  à 
l’épaisseur  du  derme.  Les  aiguillesplates  courbes 
de  Hagendorn  sont  excellentes  à  un  seul  pointde 
vue,  leur  minceur,  qui  permet  de  les  faire  che¬ 
miner  sans  danger  de  fausses  routes  extérieures 
vers  l’épiderme  ou  profondes  vers  le  tissu  sous- 
cutané.  Mais,  si  elles  réalisent  parfaitement  cette 
condition,  par  contre  leur  courbure,  qui  repré¬ 
sente  à  peind  un  tiers  de  circonférence,  est  insuf¬ 
fisante  :  pour  que  la  suture  soit  solide,  il  faut  que 
chaque  boucle  s’éloigne  le  plus  possible  des 
bords  de  laplaie,  d’une  distance  de  6  à  8  mm. 
environ,  et  affecte  par  conséquent  une  disposition 
extrêmement  courbe.  Le  schéma  6,  montrant  une 
suture  à  boucles  très  arrondies,  s’oppose  au 


schéma  5  dont  les  boucles  très  aplaties  sont 
défectueuses,  quoiqu’il  soit  conforme  aux  figures 
de  tous  les  traités  classiques. 

Pour  faire  de  tels  trajets,  il  faut  un  instrument 
spécial  :  j’ai  fait  fabriquer  à  cet  usage  des  aiguilles 
courbes  suivant  une  demi-circonférence  dont  le 
diamètre,  très  court,  est  de  2  cm. 

L’inconvénient  de  cette  suture  est  d’abord  la 
difficulté  de  son  application  :  ses  promoteurs 
l’expérimentèrent  au  niveau  des  membres  (Chas¬ 
saignac),  de  l’abdomen  (Pozzi),  où  la  peau  est 
plus  tendue  et  le  derme  plus  épais  qu’au  niveau 
de  la  face  et  du  cou;  dans  ces  régions,  la  peau  se 
plisse  et  fuit  sous  la  pression  de  l’aiguille,  malgré 
l’intervention  de  l’aide  dont  le  rôle  est  de  tendre 
les  téguments  et  de  les  empêcher  de  se  dérober  ; 
aux  paupières,  par  exemple,  cette  difficulté  est 
insurmontable. 

Le  deuxième  inconvénient  est  son  extrême 
fragilité;  elle  cède  parfois,  surtout  le  deuxième 
jour,  et  ladésiinion,  comme  pour  tout  surjet,  s’ef¬ 


fectue  totalement,  condition  particulièrement 
désastreuse. 

L’extrême  courbure  de  notre  aiguille  demi- 
circulaire  fabriquée  spécialement  à  cet  effet  (voir 
fig.  7)  permet  à  chaque  boucle  d’étreindre  une 
grande  épaisseur  de  derme  et  diminue  la  fré¬ 
quence  de  cetaccideut  ;  d’autre  part,  larésistance 
de  cet  étage  de  la  peau  est  d’autant  plus  forte 
qu’on  se  rapproche  des  assises  voisines  de  la  cou¬ 
che  basale  :  le  trajet  de  chaque  boucle  intrader¬ 
mique  sera  donc  le  plus  profond  possible,  aux 
confins  du  tissu  cellulaire,  point  qu’avait  sans 
doute  remarqué  Chassaignac  et  qui  l’avait  con¬ 
duit  à  décrire  la  suture  «  celluleuse  et  sous- 
cutanée.  « 

Malgré  cette  double  précaution  de  donner  aux 
boucles  un  trajet  courbe  et  profond,  la  désunion 
tant  redoutée  s’opère  parfois;  cette  suture  est 
donc  insuffisante  et  doit  être  renforcée.  Certes 
on  pourrait,  comme  le  conseillent  certains,  l’étayer 
ça  et  là  de  points  entrecoupés,  qu’on  serre  à  l’ex¬ 
térieur  sur  des  petits  rouleaux  de  gaze  pour  en 
dissimuler  les  traces  :  mais  alors  peut-on  appeler 
une  telle  suture  «  intradermique,  »  puisque  le  but 
même  de  celle-ci  est  d’éviter  tout  point  extérieur 
apparent?  La  réunion  intradermique  ainsi  conçue 
devient  un  procédé  compliqué  et  délicat  permet¬ 
tant  simplement  de  réduire  le  nombre  des  fils 
passés  en  points  séparés.  Pour  les  promoteurs 
de  cette  méthode,  c’est  un  aveu  d’impuissance  que 
d’admettre  la  nécessité  de  la  renforcer  par  un 
mode  de  suture  qu’ils  cherchaient  justement  à 
éviter. 

Le  procédé  nouveau  personnel  de  pansement 


T 


Fiiÿure  8. 

Fig.  8.  —  La  plaie  AB  est  recouverte  d’une  lamelle  de  célophane  C  D  E  F.  Les  bandes 
de  sparadrajj  a  n',  b  />',  c  c',  la  surcroisent,  rendues  solidaires  à  leurs  extrémités  par 
deux  bandes  e  e'  et  /'/.  Tout  le  dispositif  présente  une  forte  adhérence  à  la  peau. 

Fig.  9.  —  Suture  «  sur  le  pansement  ».  On  coupe  les  bandes  en  a*,  b',  c'.  On  les 
diminue  de  2  cm.  environ.  Puis  l’on  suture  a*  à  a®,  à  é®,  c'  à  c".  La  traction  est 

supportée  ainsi  par  les  bandes  de  sparadrap  et  non  par  la  pial 


que  j’emploie  en  pareil  cas  me  permet  de  conserver 
la  suture  intradermique  dans  toute  sa  pureté,  sans 
association  de  sutures  adjuvantes,  de  lui  laisser 
entier  son  caractère  esthétique  indiscutable,  tout 
en  lui  donnant  la  solidité  dont  elle  manquait. 
Après  avoir  résolu  la  question  de  la  cicatrice 
invisible  dans  laquelle  se  condense -tout  le  pro¬ 
blème  esthétique  d’abord  par  l’incision,  étape  qui 
correspond  à  l’incision  dissimulée,  puis  par  la 
suture,  phase  des  sutures  intradermiques,  voici 
qu’on  y  arrive  d’une  manière  assez  inattendue  par 
l’intermédiaire  du  pansement. 

L’affrontement  des  bords  de  la  plaie  étant 
d’abord  réalisé  par  la  suture  intradermique, 
j’applique  à  sa  surface  une  lamelle  de  1  mm. 
d’épaisseur  de  célophane  (voir  notre  article  pré¬ 
cédent  sur  la  chirurgie  esthétique  des  «  rides  du 
visage,  »  La  Presse  Médicale,  12  Mai  1919)  fixée 
au  collodion  à  sa  périphérie. 

Pendant  l’application  du  pansement,  l’aide 
rapproche  les  bords  de  la  plaie  jusqu’à  ce  que  la 
peau  subisse  un  certain  plissement,  puis  il  relâche 
cette  traction  quand  l’adhérence  est  complète  ; 
alors  on  observe  que  la  tension  que  subissaient 
les  téguments  est  reportée  sur  la  feuille  de  célo¬ 
phane,  tendue  comme  un  point  rigide  au-dessus 
de  la  plaie  dont  les  bords  apparaissent  relâ¬ 
chés. 

Cette  disposition  n’est  que  préliminaire.  Des 
bandes  de  sparadrap  caoutchouté  aa' ,  hV ,  ce  , 
extrêmement  adhésif  (c’est  un  point  capital,  car 
tout  le  succès  dépend  de  la  qualité  de  cette  four¬ 
niture  pharmaceutique  qui  sera  fabriquée  spécia¬ 
lement  à  cet  effet),  sont  placées  à  la  surface  du 
pansementqu’elles  surcroisent  :  leurs  extrémités 
seules  sont  collées  aux  téguments,  la  partie  inter¬ 
médiaire  s’applique  à  lacélophane  sans  y  adhérer, 
l’our  augmenter  la  fixité  de  ce  dispositif,  on  rend 
solidaires  les  extrémités  des  bandes  caouchoutées 
en  les  croisant  perpendiculairement  avec  deuxau- 
tres  bandes  ce'  et  /’/'  (voir  fig.  8).  Alors,  en  un 
point  des  bandes  longitudinales,  on  pratique  une 
section  d’un  coup  de  ciseaux,  et  on  les  diminue 
d’une  longueurde  1  à2  cm.,  puis  avec  uneaiguille 
et  du  fil  de  couturière,  on  recoud  a,  à  é,,  b,  à  b,, 
(.•,-àc..  La  tension  considérable  que  supportent 
les  bandes  se  communique  par  leurs  extrémités 
aux  téguments  et  soulage  celle  que  subissaient 
les  bords  de  la  plaie  (voir  fig.  9).  Somme  toute, 
c’est  la  suture  pratiquée  sur  le  pansement  qui 
remplace,  dans  ses  fonctions  de  réunion  des 
tissus  sous  tension,  celle  qui  a  été  faite  sur  la 
peau:  d’où  le  nom  de  «  suture  sur  le  pansement  » 
qu’on  peut  donner  à  cette  méthode  d’une  concep¬ 
tion  si  simple. 


LA  RAI^EÏÉ 

DE  L’ICÏÈRE  INFECTIEUX 

n’oilIGINli 

TYPHIQUE  OU  PARATYPHIQUE 

Par  Henri  GODLEWSKI. 


L’ictère  infectieux  typhoïdique  existe,  mais 
il  est  exceptionnel.  Le  fait  sera  facilement  admis 
par  ceux  qui  liront  l’article  de  MM.  Garnier  et 
Reilly*,  mais  il  surprend  d’abord,  après  les 
recherches  de  ces  dernières  années. 

En  effet,  dans  l’étude  bactériologique  des 
voies  biliaires,  c’est  le  bacille  typhique  qui  fut  un 
des  premiers  reconnu  susceptible  d’envahir  les 
conduits  de  la  bile.  C’est  lui  qu’identifièrent  dans 
les  voies  biliaires,  dès  leurs  premières  recherches. 


1.  Marcel  Garnier  et  J.  Reilly.  —  «  Le  rôle  des 
bacilles  du  groupe  typhique  dans  l’étiologie  des  ictères 
infectieux  ».  Berue  de  Médecine,  1920,  n“  3. 
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MM.  Gilbert  et  Girode  *,  et,  peu  de  temps  après, 
M.  Diipré'.  L’angiocholite  éberthienne  ainsi 
établie,  on  put  par  extension  facile  de  l’idée, 
admettre  la  fréquence  d’ictères  infectieux  de 
même  nature.  Il  a  fallu  l’étude  de  MM.  Marcel 
Garnier  et  J.  Reilly  (qui  ont  recueilli  plus  de 
1.300  observations  d'ictères  aigus)  pour  mettre  au 
point  la  question,  après  de  patients  contrôles. 
Sur  ces  1.300  observations,  recueillies  du  15  No¬ 
vembre  1915  au  15  Novembre  1918,  MM.  Garnier 
et  Reilly  n’en  trouvent  que  k  qui  leur  «  pa¬ 
raissent  devoir  être  rattachées  a  cette  cause  » 
(bacilles  du  groupe  typhique).  L’ictère  infectieux 
typhique  est  donc  exceptionnel  (0,3  pour  100). 
11  y  a  dans  cette  constatation  un  fait  qui  mérite  de 
retenir  l’attention  tout  particulièrement,  au  mo¬ 
ment  où  l’on  étudie  de  divers  côtés  l’origine  infec¬ 
tieuse  de  la  plupart  des  ictères  aigus,  et  maintenant 
que  la  jaunisse  apparait  «  comme  un  symptôme  lié 
le  plus  souvent  à  un  ensemble  de  phénomènes  mor¬ 
bides  engendrés  par  un  agent  figuré  ». 

Si.** 

Il  est  Intéressant  de  suivre  la  série  des  travaux 
auxquels  donna  lieu  l’étude  de  l’agglutination  du 
bacille  d’Eberth  par  le  sérum  des  ictériques. 
Cette  page  est  trop  à  l’éloge  de  la  science  fran¬ 
çaise  pour  ne  pas  en  souligner  quelques  détails. 
Malgré  les  nombreuses  publications  allemandes 
sur  la  question  —  car,  depuis  1897,  Grünbaum 
[Münch.  med.  Woch.)  «  affirmait  que  le  sang  des 
ictériques  exerçait  sur  le  bacille  typhique  une 
action  agglutinante  très  marquée  »,  tandis  qu’en- 
suite  Rüpnick,  Eckardt,  Langstein  et  Merwein, 
Negele,  Joachim,  Kôhler,  Kimigstein,  signalaient 
en  grand  nombre  des  réactions  agglutinantes 
positives  dans  les  affections  ictériques  les  plus 
diverses  (carcinome  du  foie,  catarrhe  des  voies  bi¬ 
liaires,  ligature  du  cholédoque,  etc.)  —  MM.  Gil¬ 
bert  et  Lippmann,  dès  1903“,  établirent  qu’une 
technique  fondée  «  sur  des  bases  expérimentales 
rigoureuses,  et  absolument  identique  dans  tous 
les  cas  »  ne  donnait  pas  «  les  résultats  déconcer¬ 
tants  et  parfois  contradictoires  de  ces  différentes 
observations,  obtenus  bien  souvent,  il  faut  l'avouer, 
par  des  procédés  sujets  à  la  critique  ».  Et  MM.  Gil¬ 
bert  et  Lippmann,  de  l’examen  de  30  malades 
cholémiques,  concluaient  que  la  bile  est  «  dénuée 
de  tout  pouvoir  agglutinatif  sur  divers  microbes 
et  le  bacille  d’Eberth  en  particulier  »  (deux 
fois  seulement  l’agglutination  était  observée). 
Leurs  30  cas  de  cholémies  diverses  étaient  insuf¬ 
fisants  pour  qu’ils  se  prononçassent  sur  la  fré¬ 
quence  de  l’ictère  infectieux  typhique  et  ils  se 
contentèrent  de  faire  observer  judicieusement 
que  la  présence  si  fréquente  de  bacilles  d’Eberth 
dans  les  voies  biliaires  «  portait  à  croire  à  une 
réaction  vraiment  spécifique  relevant  de  la  nature 
éberthienne  de  l’infection  biliaire  ». 

En  1905,  MM.  Netter  et  Ribadeau-Dumas  ap¬ 
portaient  à  la  Société  de  Biologie  *,  dans  deux  com¬ 
munications  successives,  le  résultat  de  leurs 
observations  sur  l’agglutination  fréquente  du 
para  A  au  cours  d’ictères  infectieux. 

Ces  auteürs  montrèrent  que  les  agglutinines 
devaient  être  recherchées  dans  le  sérum  des  icté¬ 
riques,  non  seulement  pour  le  bacille  d’Eberth, 
mais  aussi  pour  les  paratyphiques  et,  on  particu¬ 
lier,  pour  le  paratyphique  A  :  dans  leurs  obser¬ 
vations  l’agglutination  du  para  A  se  faisait  con¬ 
stamment  à  un  taux  beaucoup  plus  élevé  que  celle 
de  l’Eberth.  D’ailleurs,  cliniquement,  ils  observè¬ 
rent  [Soc.  de  Biol.,  1905,  p.  451),  dans  la  moitié 
des  cas,  un  ictère  «  accomoasnant  une  fièvre 


continue  de  durée  moyenne  et  pour  laquelle  on 
avait  porté  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  ».  Ces 
cas  donnaient  des  séro-agglutinations  positives 
au  1/100  et  au  1/200,  tandis  que  les  autres  ictères 
à  réactions  agglutinantes  également  positives, 
mais  à  allure  d’iètère  infectieux  ou  d’ictère  lithia¬ 
sique,  ne  donnaient  d’agglutination  qu'au  l'40 
ou  1/20,  taux  que  nous  ne  pouvons  tenir  pour 
probants  aujourd’hui. 


Les  premiers  travaux  avaient  attribué  à  l’in¬ 
fection  des  wies  biliaires  une  origine  ascen¬ 
dante;  bientôt  la  pratique  de  l’hémoculture,  les 
constatations  de  plus  en  plus  fréquentes  de  septi¬ 
cémies  éberthiennes  et  paratyphiques  vinrent 
modifier  ia  pathogénie  de  l'infection  sans  en  faire 
discuter  la  nature;  on  considéra  que  Tictère 
infectieux  était  dû  à  l’élimination  de  germes 
contenus  dans  le  sang  circulant  par  les  voies 
biliaires  ;  l’expérimentation  montrait  en  elfet  que 
les  bacilles  du  groupe  typhique  introduits  dans 
le  sang  passaient  couramment  dans  la  vésicule. 

Pourtant  un  fait  avait  pu  déjà  frapper  les 
observateurs  :  malgré  toutes  les  tentatives,  la 
reproduction  e.rpérimcntale  de  l'ictère  ne  fut  jamais 
obtenue  avec  le  bacille  typhique  :  ce  sont  dos 
angiocholites  et  cholécystites  que  réalisaient,  en 
1893,  MM.  Gilbert  et  Dominici  en  injectant  le 
bacille  d’Eberth  dans  les  voies  biliaires  ;  ce  sont 
encore  des  lésions  des  voies  biliaires  que  provo¬ 
quaient  les  auteurs  qui  introduisaient  ces  micro¬ 
bes  dans  ia  circulation  générale.  Bien  plus, 
MM.  Garnier  et  Reilly  n’ont  pu  reproduire 
l’ictère  en  injectant  dans  les  veines  d’un  cobaye, 
dont  le  cholédoque  avait  été  préalablement  lié, 
une  culture  virulente  de  bacilles  paratyphiques  B  : 
dans  ce  cas,  l’animal  meurt  de  septicémie  et  les 
bacilles  sont  retrouvés  dans  le  sang  et  dans  la 
bile;  mais  l’ictère  qui  n’était  pas  apparu  après  la 
ligature  du  cholédoque,  comme  cela  est  la  règle 
chez  le  cobaye,  ne  se  développe  pas  davantage  an 
cours  de  la  septicémie  paratyphique  et  pourtant 
l’on  sait  que  le  cobaye,  réactif  habituel  du  spi¬ 
rochète  ictérigène,  est  apte  à  faire  de  l’ictère, 
puisqu’il  devient  jaune  sous  l’inlluence  de  ce 
parasite. 

D’ailleurs  beaucoup  de  cliniciens,  avec  Lan- 
douzy,  Mathieu,  Rendu  n’ont  jamais  admis  l’ori¬ 
gine  typhique  de  l’iclère  infectieux.  Les  statisti¬ 
ques  cliniques,  depuis  celles  de  Griesinger  en 
1877,  celles  de  Bernheim,  Murchison,  Bierraer, 
Liebermeister,  Mathieu,  concordent  pour  établir 
la  rareté  de  l’ictère  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
ou  paratyphoïde,  et  MM.  Garnier  et  Reilly  re¬ 
marquent  combien  il  serait  illogique  d’admettre 
que  des  maladies  si  peu  ictériques  puissent  être 
invoquées  comme  origine  fréquente  de  l’ictère 
infectieux.  Les  partisans  de  l’origine  typhique  ou 
paratyphique  de  la  plupart  des  ictères  infectieux 
sont  obligés  de  reconnaître,  comme  M.  Brulé 
dans  une  monographie  récente,  que  la  preuve  de 
l'infection  paratyphique  est  souvent  très  difficile 
h  établir. 

Aussi,  M.  Lemierre  écrivait  en  1910“  qii’  «  il 
serait  prématuré  de  dire  que  ces  microbes  (les 
paratyphiques)  sont  le  plus  fréquemment  en 
cause  »,  car  il  n’avait  jamais  pu  mettre  leur  rôle 
en  évidence  ni  par  séro-agglutination,  ni  par 
hémoculture. 

Dans  presque  tous  les  cas  d'ictères  aigus, 
examinés  en  pyrexie,  à  l’hôpital  de  Bar-le-Duc  et 
à  l’H.  O.  E.  de  Souilly  durant  trois  années,  par 
^IM.  Garnier  et  Reillv  narfoio  mMino 


l'ictère,  l’hémoculture  est  restée  le  plus  souvent 
négative.  Les  auteurs  retiennent  seulement  qua¬ 
tre  observations  dans  lesquelles  les  bacilles  du 
groupe  typhique  étaient  incontestablement  en 
cause.  L’allure  clinique  de  ces  quatre  cas  étant 
presque  identique,  on  a  par  eux  les  caractères  que 
nous  devons  retenir  de  l’ictère  typhoïdique  et  qui 
se  résument  en  :  courbe  thermique  calquée  sur 
celle  d’une  dothiénentérie  ;  «  l’allure  générale  est 
celle  d’une  fièvre  typhoïde  légère  et  n’en  diffère 
que  par  l’adjonction  d’une  jaunisse  d’ailleurs  peu 
intense  »;  l’ictère  est  peu  marqué;  l’urine  ne 
renferme  qu’une  petite  quantité  de  pigment 
biliaire,  décelable  par  la  méthode  de  Grimbert.  et 
en  général  facilement  oxydable';  il  3'  a  forte  quan- 
tité'd’urobiline  et  d’urobilinogène;  la  réaction  de 
Hay  est  positive. 

Ainsi  la  jaunisse  n’est  pas  le  symptôme  domi¬ 
nant,  elle  n’est  qu’un  phénomène  accessoire,  si 
bien  que,  disent  MM.  Garnier  et  Reillv,  0  on 
serait  autorisé  à  considérer  la  maladie  aussi  bien 
comme  une  forme  clinique  de  fièvre  t3'pho'ïde  que 
comme  un  cas  d’ictère  infectieux  primitif  ». 

Le  diagnostic  de  cet  ictère  est  déjà  possible 
cliniquement  et  on  ne  peut  le  confondre  avec 
celui  d'une  spirochétose,  dont  il  n’a  ni  le  début 
brusque,  ni  l’herpès,  ni  les  nn-algies,  ni  les 
vomissements,  ni  l’allure  générale;  la  courbe 
thermique  ne  baisse  pas  au  moment  où  la  jau¬ 
nisse  apparaît,  pour  remonter  ensuite. 

En  outre,  le  laboratoire  est  d’accord  avec  la 
clinique  pour  établir  l’origine  typhique  ou  para- 
t3-phique  de  la  maladie  :  l’hémoculture,  quand 
elle  est  pratiquée  à  temps,  donne  un  résultat 
positif  et  permet  de  constater  dans  le  sanc  la 
présence  du  germe;  le  séro-diagnostic  montre  que 
le  taux  de  l’agglutination  est  élevé  et  augmente 
avec  les  progrès  de  la  maladie;  enfin  la  recherche 
de  la  spirochétose  ictérigène  dans  l’urine  est 
constamment  négative. 

A  l'heure  actuelle,  il  convient  de  considérer, 
après  l’importante  miseaupointdeMM.  Garnieret 
Reilly,  que  les  bacilles  du  groupe  typhique,  quand 
ils  déterminent  l’ictère,  ce  qui  est  d’ailleurs  excep¬ 
tionnel,  ne  perdent  pas  pour  cela  leurs  propriétés 
habituelles  et  suscitent  les  mêmes  variations  ther¬ 
miques  et  humorales  qu’ils  provoquent  ordinai¬ 
rement. 

Si  l'on  reprend,  en  effet,  les  différentes  formes 
d’ictères  aigus  qui  ont  été  attribuées  à  ces  microbes 
on  s’aperçoit  que  logiquement  l’étiologie  typhique 
ne  paraît  guère  leur  convenir.  L’ictère  catarrhal 
qui, par  certains  auteurs,  aétéimputé  auxgermes 
typhoïdiques,  est  une  affection  qui  cliniquement 
n’évoque  en  rien  l’idée  d’une  dothiénentérie.  «  On 
conçoit  difficilement  une  septicémie  éberthienne 
capable,  en  se  fixant  sur  le  foie,  de  donner  une 
jaunisse  intense,  évoluant  sans  réaction  générale 
et  avec  une  température  presque  constamment 
normale.  » 

Parmi  les  observations  d’ictères  infectieux 
qui  ont  été  rattachés  à  une  origine  typhique,  la 
plupart,  quand  on  les  relit  aujourd’hui,  appa¬ 
raissent  à  n’en  pas  douter  comme  des  cas  de  spi¬ 
rochétose  ;  la  courbe  thermique  est  absolument 
caractéristique  de  cette  maladie,  puisque  l’on 
sait  actuellement  que  l’ictère  à  rechutes  ou  même 
à  recrudescence  fébrile,  comme  l’a  dénommé 
M.  Garnier,  est  constamment  dû  au  spirochète 
d’InadaL 

Les  cas  d’ictère  avec  syndrome/raéningé,  que 
certains  auteurs  avaient  voulu  attribuer  aux  ba¬ 
cilles  du  groupe  typhique,  rentrent  actuellement 
dans  le  domaine  de  la  spirochétose.  D’ailleurs, 
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propres  aux  germes  ictérigènes;  qu’il  s’agisse  du 
spirochète  d’Inada,  de  pneumocoques,  de  strep¬ 
tocoques,  de  perfringens  ou  de  leplospira  icte- 
roïdes  de  Noguchi,  tous  ces  germes,  comme  les 
poisons  ictérigènes  (arsenic,  toluylène-diamine), 
sont  hémolytiques  et  provoquent  en  même  temps 
des  lésions  de  la  cellule  hépatique.  De  plus,  et 
c’est  là  un  fait  tout  à  fait  curieux,  loin  de  trouver 
dans  la  bile  un  milieu  favorable  à  leur  développe¬ 
ment,  ils  sont  attaqués  et  même  complètement 
dissous  par  les  sels  biliaires.  La  lyse  du  pneu¬ 
mocoque  par  la  bile  est  connue  depuis  longtemps 
sous  le  nom  de  «  phénomène  de  Neufeld  ».  Le  spi¬ 
rochète  ictérigène,  non  seulement  perd  toute 
virulence  quand  il  est  mis  en  contact  avec  les  sels 
biliaires,  mais  (MM.  Garnier  et  Reilly  l’ont  mon¬ 
tré  dès  1917  et  Ulenluth  et  Fromme  l’ont  reconnu 
■  de  leur  côté)  il  est  dissous  en  quelques  minutes 
quand  les  sels  biliaires  sont  ajoutés  à  une  culture 
dans  la  proportion  de  1  p.  100.  Le  bacillus  per¬ 
fringens  est  incapable  de  se  développer  quand 
on  ajoute  à  une  culture  du  taurocholate  de  soude 
dans  la  proportion  de  1  p.  150.  Noguchi  a 
montré  que  la  leptospira  icteroïdes  ne  se  multi¬ 
plie  pas  quand  on  ajoute  des  sels  biliaires  au 
milieu  de  culture.  Certaines  races  de  strepto¬ 
coques  même  paraissent  avoir  la  même  sensi¬ 
bilité  et  Weissembach  n’a  pu  en  cultiver  dans  un 
milieu  bilié.  Ainsi  les  germes  ictérigènes  ne  sont 
pas  et  ne  peuvent  être  des  agents  d’infection 
biliaire. 

Et  c’est  sans  doute  à  cela  qu’ils  doivent  leur 
propriété  particulière.  Comment  en  effet  expli¬ 
quer  l’ictère  en  pareil  cas?  Sans  doute  on  peut 
invoquer  une  lésion  encore  peu  connue  du  paren¬ 
chyme  hépatique  permettant  une  communication 
entre  les  voies  biliaires  et  sanguines,  mais  ce.tte 
lésion  est  hypothétique  et  elle  est  difficilement 
admissible  dans  le  cas  où  la  maladie  reste  bénigne. 
Tout  se  passe,  disent  MM.  Garnier  et  Reilly, 
comme  si  les  éléments  de  la  bile  étaient  attirés 
dans  la  circulation  par  un  véritable  chimiotac¬ 
tisme  dont  la  preuve  est  donnée  par  l’action 
destructrice  des  sels  biliaires  sur  les  microbes 
ictérigènes. 

Ainsi  se  trouvent  profondément  modifiées  nos 
idées  sur  les  ictères  infectieux  :  les  bacilles 
du  groupe  typhique  ne  jouent  qu’un  rôle  effacé 
dans  leur  production;  ils  ne  sont  responsables 
que  de  quelques  cas  de  subictères  légers  accom¬ 
pagnant  une  fièvre  continue  à  allure  typhoïde.  Le 
subictère  apparaît  donc  comme  une  réaction 
banale  du  tissu  hépatique,  peut-être  particulière 
à  certains  sujets  et  que  Ton  peut  rapprocher  de 
la  cholémie  et  de  la  cholurie  qui  apparaissent, 
chez  le  chien  au  moins,  sous  l’influence  de  causes 
minimes. 

Les  ictères  infectieux  sont  dus  à  des  germes 
spéciaux  qui  réunissent  deux  propriétés  fonda¬ 
mentales  :  ils  agissent  sur  les  globules  rouges  et 
les  organes  hématopoïétiques  et  provoquent 
dans  l’économie  des  phénomènes  d’hémolyse;  ils 
sont  détruits  par  les  éléments  de  la  bile  qu’ils 
dévient  de  leur  voie  normale  et  attirent  dans  le 
torrent  sanguin. 


L’ÉLECTRON  CELLULAIRE 

Par  A.  LEPRINCE  (de  Nice). 


Les  travaux  de  J.  J.  Thomson’  ont  définiti¬ 
vement  prouvé  que  le  produit  ultime  de  la  désa¬ 
grégation  d’un  corps  n’est  pas  l’atome,  mais  une 
particule  infiniment  plus  petite,  Télectron. 

Or,  la  cellule  humaine  est  un  composé  d’élé¬ 
ments  organiques,  carbone,  oxygène,  azote,  fer. 


chlore,  fluor,  silicium,  potasse,  calcium,,  etc...  Il 
semble  donc  logique  de  supposer  que  le  produit 
ultime  de  la  désagrégation  de  la  matière  humaine 
ou  animale  n’est  pas  la  cellule,  mais  également 
Télectron. 

De  là  une  conception  nouvelle  de  la  nature 
électronique  de  la  cellule  dont  A.  Abrams  (de 
San  Francisco)  s’est  proclamé  le  c!:ampion  et  le 
protagoniste. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  la  Théorie  des 
Electrons,  rappelons  simplement  que,  dans  Tato- 
rae,  comme  dans  un  système  stellaire,  il  y  a  des 
astres  (électrons)  qui  gravitent  dans  des  orbites 
fermées  et  stables. 

La  masse  d’un  électron  serait,  d’après  Tes  expé¬ 
riences  de  Thomson,  égale  à  peine  à  la  milliar¬ 
dième  partie  du  milliardième  d’un  milliardième 
de  gramme. 

Les  cellules  de  notre  organisme  constituent 
une  superstructure  dont  l’activité  est  régie  par 
des  lois  physiques  et  chimiques.  La  cellule  elle- 
même  n’est  que  l’unité  micro-morphologique  de 
la  plante  et  de  l’animal. 

Mais,  en  dernière  analyse,  les  électrons  com¬ 
posant  la  structure  physique  de  la  cellule,  nous 
pouvons  imaginer  qu’à  l’état  de  santé  les  arran¬ 
gements  de  ces  électrons  sont  fixes,  que  leurs 
vibrations  sont  toujours  identiques  pour  des 
groupes  déterminés,  et  que,  de  même  que  dans  le 
système  stellaire,  ces  électrons  cellulaires  gra¬ 
vitent  dans  des  orbites  fermées  et  stables. 

Cette  conception  physique  de  Télectron  cellu¬ 
laire  n’est  d’ailleurs  pas  en  contradiction  avec  la 
théorie  chimique  ;  nous  avons  en  effet  de  fortes 
preuves  que  si  dans  l’atome  les  électrons  sont 
divisés  en  groupes,  et  que  quelques  propriétés  de 
l’atome,  celles  que  nous  rattachons  au  groupe  le 
plus  profond,  sont  en  relations  très  simples  avec 
le  nombre  total  d’électrons  dans  l’atome,  il  existe 
en  outre  d’autres  propriétés,  et  tout  particulière¬ 
ment  des  propriétés  chimiques^  qui  varient  périodi¬ 
quement  avec  le  poids  atomique  de  Télrment  et 
qui  dépendent  des  éléments  situés  à  la  surface  de 
Tatome. 

Thomson  a  pu  briser  des  atome,  par  des 
moyens  physiques,  en  les  exposant  à  d  .t  déchar¬ 
ges  électriques,  au  bombardement  parera  rayons 
cathodiques  ou  par  des  rayons  positiJs.  Par  la 
mise  en  oeuvre  de  ces  moyens,  il  a  réusTi  à  chas¬ 
ser  de  certains  éléments  quelques-uns  des  élec¬ 
trons  qui  y  étaient  contenus  :  c’est  ainsi  que  de 
Tatome  de  Hg  il  a  pu  détacher  8  électrons  et  de 
l’hydrogène  1  électron,  le  seul  qu’il  possède.  11 
ne  lui  a  pas  été  possible  cependant  d’obtenir  une 
preuve,  concluante  à  ses  yeux,  que  ces  moyens 
permettraient  de  réaliser  la  transmutation  des 
éléments.  La  chose  semble  cependant  probable 
et  des  expériences  récentes  permettent  d’espérer 
un  jour,  cette  transmutation*. 

La  Biologie,  d’autre  part,  ne  nous  ofl’re-t-elle 
pas  chaque  jour  un  exemple  de  ces  transmuta¬ 
tions  intra-atomiques  par  la  transformation  de 
cellules  normales  en  cellules  pathologiques,  et 
par  la  transformation  en  tumeurs  malignes  de 
tumeurs  d’abord  bénignes. 

A  la  lumière  de  ces  faits,  comment  envisage¬ 
rons-nous  le  rôle  des  électrons  dans  la  cellule? 

Dans  Tatome  cellulaire,  les  électrons  seront  de 
même  divisés  en  groupes,  et  les  propriétés  chi¬ 
miques  varieront  également  d’une  façon  pério¬ 
dique  avec  le  poids  atomique  de  Télément,  et 
dépendront  des  éléments  situés  à  la  surface  de 
Tatome. 

A  l’état  de  maladie,  ou  sous  l’influence  d’agents 
physiques,  cosmiques,  magnétiques  ou  trauma¬ 
tiques,  il  se  produira  un  trouble  soit  dans  les 
arrangements  électroniques,  soit  dans  les  oscil.-.- 
tions  ou  la  gravitation  des  électrons,  trouble  t-a 


et  Foy,  de  Massary,  Fiessinger  et  Sourdel,  Clara 
et  Bricout,  se  ralliaient  à  l’opinion  de  MM.  Guil- 
lain  et  Ch.  Richet  fils,  qui  concluaient  à  une  forme 
de  maladie  encore  indéterminée.  Cette  maladie, 
nous  la  connaissons  maintenant  :  c’est  la  forme 
méningée  de  la  spirochétose  ictérigène,  dont 
MM.  Costa  et  Troisier,  Garnier  et  Reilly  ont 
montré  la  fréquence. 

L’association  de  fièvre  typhoïde  et  de  spiro¬ 
chétose  peut  se  rencontrer',  si  bien  que  certains 
des  cas  les  plus  probants  en  apparence  en  fa¬ 
veur  de  l’origine  typhique  de  l’ictère  infectieux 
semblent  être  le  produit  de  l’infection  simultanée 
par  les  deux  germes  pathogènes;  tel  est,  en  par¬ 
ticulier,  le  cas  rapporté  par  MM.  Abrami  et  Gau¬ 
tier 

Ici  la  fièvre  typhoïde  est  bien  démontrée  par  le 
résultât  de  l’hémoculture  et  pàr  les  lésions  des 
plaques  de  Peyer  constatées  à  Tautopsie;  mais  la 
dislocation  des  travées  du  foie  et  Thyperplasie  cel¬ 
lulaire  hépatique,  démontrées  par  le  microscope, 
sont  caractéristiques  de  la  spirochétose,  tandis 
qu’elles  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  habituel 
des  (lésions  éberthiennes. 

Les  résultats  de  l’hémoculture  et  du  séro¬ 
diagnostic  demandent  à  être  interprétés.  De  ce 
qu’un  microbe  est  rencontré  dans  le  sang  circu¬ 
lant,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  doive  être  fatalement 
considéré  comme  là  cause  des  accidents  que  pré¬ 
sente  le  malade.  M.  Garnier  a  montré  autrefois 
avec  Simon  que,  si  Ton  sème  dans  des  milieux 
appropriés  le  sang  des  sujets  atteints  de  fièvre 
typhoïde,  on  voit  assez  souvent  se  développer 
des  anaérobies  stricts,  sans  que  le  malade  pré¬ 
sente  par  ailleurs  des  accidents  imputables  à  ces 
microbes;  les  mêmes  auteurs  ont  observé  à  cette 
époque,  dans  un  cas  d’ictère  catarrhal,  une  bacté¬ 
riémie  à  bacilles  anaérobies,  sans  d'ailleurs  en 
tirer  argument  pour  établir  le  rôle  pathogène  de 
ces  microbes. 

De  nombreux  travaux  ont  montré  depuis  que 
les  bacilles  paratyphiques  existaient  fréquemment 
dans  le  sang  de  sujets  atteints  de  maladies  autres 
que  la  fièvre  typhoïde  ou  paratyphoïde,  telles 
que  la  pneumonie,  la  fièvre  de  Malte,  etc. 

Danslaspirochétose,  d’ailleurs,  cette  septicémie 
n’est  pas  exceptionnelle  et  MM.  Garnier  et  Reilly 
en  ont  rapporté  des  exemples.  Enfin  le  cas  de  la 
fièvre  jaune  est  bien  démonstratif  :  le  bacillus  icte¬ 
roïdes,  que  Sanarelli  trouvait  constamment  chez 
ces  malades,  n’est  autre  que  le  paratyphique  B; 
personne  n’admet  plus  aujourd’hui  qu’il  soit  la 
cause  de  la  maladie  que  les  travaux  récents  de 
Noguchi  attribuent  à  un  organisme,  leptospira 
icteroïdes,  voisin  du  spirochète  d’Inada. 

Quant  à  l’agglutination,  pour  qu’elle  ait  vrai¬ 
ment  une  valeur  diagnostique,  il  faut  qu’elle  ait 
lieu  à  un  taux  de  dilution  élevé,  qu’elle  persiste 
et  même  augmente  à  mesure  que  la  maladie  se 
développe. 

Or,  dans  beaucoup  d’observations  publiées 
comme  cas  d’ictères  infectieux  à  bacilles  para¬ 
typhiques,  le  séro-diagnostic  n’a  été  positif  qu’à 
des  taux  peu  élevés  et  parfois  il  devient  négatif, 
après  l’évolution  morbide.  D’ailleurs  dans  lafièvre 
jaune,  le  sérum  du  malade  agglutine  le  bacille 
paratyphique  B,  ce  qui  n’a  nullement  empêché  de 
mettre  hors  de  cause  ce  microbe  et  de  rattacher 
cette  infection  à  une  tout  autre  origine. 

Ainsi  les  constatations  cliniques  et  l’inter¬ 
prétation  exacte  des  résultats  du  laboratoire  per¬ 
mettent  d’établir  que  les  bacilles  du  groupe 
typhique  ne  donnent  pas  lieu,  sauf  cas  excep¬ 
tionnels  et  bien  délimités,  à  des  ictères  infectieux. 
Mais  une  remarque  d’ordre  biologique  doit  encore 
retenir  l’attention.  Elle  est  formulée  par 
MM.  Garnier  et  Reilly  :  les  bacilles  du  groupe 
typhique  n’ont  aucun  des  caractères  biologiques 


1.  Marcel  Garnier  et  Reilly.  —  «  Spirochétose  icté¬ 
rigène  et  fièvre  typhoïde  associées  ».  Bull,  de  ta  Soc.  méd. 
des  Hôp.  de  Paris,  20  Avril  1917,  p.  576. 

2.  Abrami  et  Gautier.  —  «  Un  cas  d’ictère  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde;  dissociation  de  l’excrétion  biliaire; 


absence  d’angiocholite  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd. 
des  Hôp.  de  Paris,  20  Décembre  1912,  p.  854. 

3.  J.  J.  Thomson.  —  La  Théorie  atomique  (traduction 
Moureu)  [Gauthier-Villars,  éditeur.  Paris  1919). 

4.  Le  professeur  Soddy  écrit  eu  effet  :  «  To  get  gold 


from  mercury,  expect  from  tbe  atom  of  mercury  une  ,'5 
particle  which  vrill  makè  thallium-,  tben  one  a  particle 
whicb  will  turn  thallium  in  gold.  Or  to  get  gold  ïrom 
lead  [plomb)  expect  from  tbe  atom  ot  lead  one  a  pariitle 
which  will  turn  it  into  mercury,  and  proceed  as  before.  » 
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communiquant  aux  atomes  et  venant  modifier  la 
composition  atomique  de  la  cellule. 

On  assistera  ainsi  à  une  action  analogue  à  celle 
provoquée  par  les  décharges  électriques  qui  mo¬ 
difient  la  constitution  de  l’atome  de  mercure,  et  à 
celle  d’un  aimant  modifiant  l’arrangement  des 
électrons,  phénomène  constaté  aisément  par  le 
déplacement  des  raies  du  spectre. 

Le  trouble  primitif  apporté  dans  la  structure 
de  l’atome  cellulaire  pourra  gagner  de  proche  en 
proche  les  atomes  voisins,  et  également  les  cel¬ 
lules  voisines,  à  la  façon  d’une  pierre  lancée  dans 
une  eau  calme  où  elle  développe  des  cercles 
concentriques. 

Cette  conception  électronique  de  la  cellule  ne 
peut,  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  être 
poussée  aussi  loin  qu’on  le  désirerait,  car  il 
existe  dans  l’atome  des  régions,  probablement  les 
plus  intéressantes  de  toutes,  et  sur  lesquelles  nos 
connaissance:;  sont  minimes  ou  milles. 

Tout  iaipcrfaite  qu’elle  soit  encore,  cette 
théorie  nous  permet  cependant  de  comprendre 
et  d’expi'.quer  comment  l’électricité,  sous  des 
formes  diverses,  en  cheminant  entre  les  électrons 
assemblés  par  groupes  dans  notre  organisme, 
comme  les  maisons  d’une  ville,  peut  avoir  une 
action  sur  ces  éléments  et  modifier  leurs  oscilla¬ 
tions  respectives.  Comment,  en  effet,'  au  point  de 
vue  électrique,  peut-on  se  représenter  l’atome? 

■  L’atome  dont  la  structure'  est  apparemment 
la  plus  simple  qu’on  puisse  imaginer  est  l'atome 
d’hydregène.  Cet  atome  est  formé  d’un  noyau 
chargé  d  électricité positU’e,  entouré  d'un  électron. 
chargé,  comme  tous  les  électrons,  d’électricité 
négative  *  ;  le  noyau  et  l’électron  produisent 
autour  d'eux  un  champ  électrique. 

Pour  les  autres  éléments,  le  nombre  des  élec¬ 
trons  contenus  dans  l’atome  varie  de  1  (pour 
l’hydrogène)  à  plus  de  100  pour  le  thorium.  Ces 
électrons  sont  disposés  autour  de  la  charge 
positive  de  l’atome  en  couches  concentriques, 
comme  les  enveloppes  d’un  oignon,  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  distances  fixes;  le  nombre 
des  couches  dépend  du  nombre  des  électrons 
dans  Tatomc  et,  partant,  de  son  poids  atomique. 

Les  électrons  de  la  couche  extérieure  sont 
maintenus  moins  solidement  à  leur  place  que 
ceux  des  couches  intérieures.  Ils  sont  plus 
mobiles  et  se  ré-arrangent  plus  aisément  sous 
l’action  des  forces  exercées  sur  eux  par  d’autres 
atomes.  Ces  forces  sont  l’origine  de  l’affinité  chi¬ 
mique  et  de  maints  phénomènes  physiques  tels 
que  la  tension  superficielle,  la  coliésion,  la  pres¬ 
sion  interne,  la  viscosité,  le  pouvoir  ionisajnt,  etc. 

Les  atomes  cellulaires,  composés  des  mêmes 
éléments  électroniques,  se  comportent  assurément 
de  la  même  façon.  Leur  ceinture  externe  peut 
être  tiraillée,  distendue  par  la  proximité  d’autres 
atomes,  aussi  bien  que  par  des  agents  extérieurs. 
Par  contre;  les  électrons  des  couches  profondes 
plus  proches  du  centre  de  l’atome  s’y  maintien¬ 
nent  beaucoup  plus  solidement. 

Im."ginons,  par  exemple,  un  exemple  un  ensem¬ 
ble  de  cellules  normales  de  la  peau  possédant  des 
vil:;-tions  électroniques  égales  àn.  Faisons  agir 
sir  ces  cellules  des  rayons  cathodiques  émanés 
de  l’ampoule  de  Crookes.  Ces  radiations  modifie- 
ro  it  l’arrangement  extérieur  des  électrons  et  aussi 
leur  groupement.  Si  les  oscillations  sontsuffisam- 
ment  prolongées  ou  en  accord  et  en  résonance 
avec  les  oscillations  électroniques  des  cellules, 
elles  pourront  briser  les  arrangements  intra- 
atomiques  de  ces  cellules  ou  les  modifier  de 
telle  sorte  que.  leur  brisement  en  résultera. 

Il  est  possible  que  l’action  des  mêmes  rayons 
agissant  sur  des  cellules  jeunes,  ou  revenues  à 
l’état  embryonnaire  comme  celles  du  cancer,  où 
peut-être  les  éléments  cellulaires  sont  plus  aisé- 


1.  On  peut  créer  un  système  plus  simple  encore  que 
l’atome  d'hydrogène  or  linaire,  puisqu’on  peut  en  extraire 
l’électron  et  obtenir  si.oplement  la  charge  positive. 

2.  A.  Adrams.  —  «  riie  medical  application  ot  vibra¬ 
tion  ».  Phÿsico  clinicu:  mrdicine.  Juin  l'JlU. 
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ment  distendus,  en  amène  plus  rapidement  la 
destruction.  Ainsi  s’expliquerait  la  guérison  des 
tumeurs  par  les  rayons  X  et  le  radium. 

Le  même  raisonnement  peut  s’appliquer  aux 
diverses  modalités  physiques  :  chaleur,  lumière, 
électricité,  etc. ,  qui  n’ont  d’action  que  par  les  radia¬ 
tions  qu’elles  émettent. 

Comment  agissent  ces  divers  agents  sur  la 
constitution  électronique  de  la  cellule  ? 

Il  s’agit  selon  nous,  et  selon  Abrams®,  d’un 
phénomène  de  résonance.  Si  l’on  approche  un 
corps  vibrant  d’uu  autre  ayant  même  pouvoir 
vibratoire,  il  entrera  lui-même  en  vibration. 
Cette  vibration  ainsi  provoquée  peut  acquérir 
une  amplitude  telle  qu’elle  parvienne  à  briser 
l’objet. 

Caruso  frappe  sur  un  verre  de  cristal,  détermine 
la  note  qu’il  donne,  et  chantant  la  même  note 
dans  le  verre,  il  le  fait  éclater  en  mille  morceaux. 
C’est  exactement  ce  qui  doit  se  produire  quand 
on  emploie  les  rayons  X  par  exemple,  ou  le 
radium,  dans  le  traitement  du  cancer.  Si  les  oscil¬ 
lations  vibratoires  des  radiations  employées  sont 
identiques  à  celles  de  la  tumeur  ou  des  électrons 
cellulaires  embryonnaires,  ceux-ci  seront  brisés 
et  la  guérison  assurée. 

Les  travaux  des  radiographes  et  des  électro¬ 
thérapeutes  ont  déjà  permis  de  déterminer  l’in¬ 
tensité,  la  nature  des  radiations  employées  aussi 
bien  en  radiothérapie  qu’en  radiumthérapie  et 
qu’en  haute  fréquence. 

Beaucoup  d’inconnues  restent  cependant  à 
déterminer  en  ce  qui  concerne  l’action  des 
diverses  sources  ;  il  est  à  prévoir  cependant  que 
le  jour  n’est  pas  éloigné  où  l’on  déterminera  très 
exactement  les  doses  employées  dans  un  temps 
donné  avec  tel  ou  tel  appareillage. 

Mais  il  est  un  élément  principal  qui  constituera 
probablement  pendant  très  longtemps  une  incon¬ 
nue  :  c’est  l’oscillation  électronique  d’un  groupe 
cellulaire  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique. 
Tantque  cette  notion  primordiale  nous  fera  défaut, 
l’application  des  agents  physiques  et  des  radia¬ 
tions  ne  pourra  être  considérée  que  comme  un 
moyen  empirique  susceptible  de  résultats  merveil¬ 
leux  et  aussi  de  déboires  incompréhensibles.  Le 
problème  devra  donc  être  posé  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Par  des  expériences  suivies  et  pour  des  cas 
bien  déterminés,  noter  toutes  les  données  des 
radiations  utilisées  et  par  analogie  en  déduire  la 
vibration  électronique  de  la  tumeur,  de  façon  à 
obtenir,  en  se  plaçant  toujours  dans, des  conditions 
identiques,  la  résonance  nécessaire  pour  briser 
les  électrons  cellulaires  de  la  tumeur  à  traiter  '. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  seuls  les  nouvelles 
radiations  et  les  nouveaux  modes  d’électricité 
soient  susceptibles  d’apporter  des  modifications 
dans  l’arrangement  électronique  des  atomes 
intra  cellulaires  :  les  agents  cosmiques  sont 
susceptibles,  eux  aussi,  d’influencer  l’organisme. 
Nous  connaissons  tous  les  bienfaits  de  l’hélio¬ 
thérapie. 

Les  études  de  M.  Maignon  apportent  une  nou¬ 
velle  eontribution  à  ce  problème  intéressant  De 
ses  expériences  résulte,  en  effet,  que  : 

1“  Les  maxima  des  échanges  ne  se  produisent 
pas,  ainsi  qu’on  pourrait  le  croire,  aux  époques 
de  température  la  plus  basse,  mais  aux  époques 
de  température  moyenne.  Leurs  minima  ne  cor¬ 
respondent  pas  aux  périodes  estivales  seulement, 
mais  aux  périodes  de  température  extrême  (hiver 
aussi  bien  qu’été). 

2°  La  température  ambiante  n’est  pas  seule  en 
cause  :  les  cobayes  mis  en  expérience  et  main¬ 
tenus  pendant  l’hiver  en  milieu  chaud  se  com¬ 
portent  néanmoins  suivant  le  mode  hivernal. 

Les  agents  cosmiques  qui  influencent  ainsi 


3.  Les  traités  de  physique  rapportent  le  cas  bien  connu 
de  résonance  du  pont  de  Manchester.  Une  troupe  de 
cavalerie  passait  sur  ce  pont  suspendu  au  début  du 
XIX®  siècle  ;  le  trot  des  chevaux  coïncidant  avec  le  degré 
vibratoire  du  pont,  ce  dernier  entra  en  vibration,  et  les 
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l’organisme  sont  très  probablement  des  «  radia¬ 
tions  spéciales  émanant  du  soleil  ou  d’autres 
astres,  dit  M.  Maignon,  et  qui  nous  arrivent  en 
plus  grande  abondance  à  certains  moments  de  la 
révolution  terrestre,  printemps  et  automne  ». 

Ces  radiations  peuvent  être  plus  abondantes 
en  certaines  années  que  dans  d’autres,  et  peut- 
être —  cette  opinion  étantpersonnelle —  faudrait- 
il  rapprocher  ces  influences  cosmiques  des  varia¬ 
tions  des  taches  solaires  qui,  ainsi  que  l’ont  fait 
remarquer  les  astronomes,  subissent  une  recru¬ 
descence  à  peu  près  septénaire,  amenant  des 
périodes  de  sécheresse  ou  de  pluie  suivant 
qu’elles  sont  plus  ou  moins  abondantes. 

L’existence  d’années  à  fruits,  d’années  à  épi¬ 
démies  graves,  pourrait  ainsi  s’expliquer  de  la 
même  manière. 

On  connaît  l’influence  de  l’humidité  sur  la  pro¬ 
pagation  des  maladies  infectieuses  Mes  influences 
cosmiques  pourraient  en  outre  s’exercer  soit  en 
exaltant  la  virulence  des  germes  infectieux,  soit 
en  agissant  directement  sur  l’organisme  en  le 
rendant  plus  apte  au  développement  de  certains 
microbes.  Inversement  les  radiations  solaires'ou 
autres  peuvent  également  agir  sur  les  électrons 
cellulaires  pour  maintenir  la  cohésion  des  cou¬ 
ches  concentriques  à  l’atome. 

Les  perturbations  atmosphériques,  en  influen¬ 
çant  l’arrangement  de  ces  électrons,  explique¬ 
raient  comment  les  rhumatisants  perçoivent  à 
l’avance  les  changements  de  temps  qui  se  prépa¬ 
rent,  alors  même  qu’ils  sont  soustraits  aux  varia¬ 
tions  de  l’atmosphère. 

Ainsi  s’expliquerait  également  la  nervosité  de 
certaines  personnes  avant  les  orages,  l’excitation 
des  aliénés,  etc... 

A  côté  de  ces  influences  cosmiques,  il  faut  éga¬ 
lement  signaler  les  influences  magnétiques  et 
leur  répercussion  sur  l’organisme. 

M.  J.  Régnault  a  rappelé  dans  une  note  à  la 
Société  de  Pathologie  comparée  (8  Juillet  1919) 
que,  dans  son  étude  sur  les  «  Phénomènes  odi- 
ques  ou  Recherches  physiques  »,  Reichenbach 
avait  noté,  dès  1845,  que  certaines  personnes 
éprouvent  des  malaises  quand  elles  sont  placées 
face  à  l’est  et  que  beaucoup  d’autres  dorment 
mieux  lorsque  leur  lit  est  orienté  nord-sud,  de 
façon  à  ce  que  la  tête  soit  vers  le  nord. 

Nous-même  avons  pu  faire  les  mêmes  consta¬ 
tations  sur  un  certain  nombre  de  malades  dont 
plusieurs  se  plaignaient  souvent  de  mal  dormir 
quand  ils  n’étaient  pas  «  dans  leur  sens  ». 

Il  semble  donc  exister  des  influences  magné¬ 
tiques  qui  s’exercent  sur  nos  électrons  cellulaires 
à  l’état  de  santé.  Ces  influences  ont  été  mises  en 
évidence  par  Abrams,  et  ont  été  vérifiées  par 
Régnault  en  de  nombreuses  expériences  faites 
depuis  Mai  1918. 

Voici  quelles  sont  les  conditions  de  l’expé¬ 
rience  et  les  résultats  obtenus  montrant  l’in¬ 
fluence  de  l’orientation  sur  les  organes  splan¬ 
chniques. 

Le  sujet  est  placé  sur  une  plaque  d’aluminium 
mise  à  la  terre  par  un  fil  isolé  communiquant 
avec  une  conduite  d’eau,  et  est  tourné  face  à 

Dans  ces  conditions,  si  l’on  délimite  le  foie  et  le 
cœur  par  une  percussion  légère  et  qu’on  fasse 
tourner  le  sujet  vers  le  nord  ou  vers  le  sud,  on 
trouve  une  zone  de  matité  notablement  plus 
petite  dans  ces  deux  dernières  positions. 

C’est  ainsi  que  la  zone  de  matité  du  foie  au 
niveau  de  la  ligne  parasternale  diminue  de  2  ou 
3  cm.  et  que  la  zone  de  matité  du  cœur  s’abaisse 
de  8  à  10  mm.,  lorsque  le  sujet  passe  de  la  posi¬ 
tion  face  à  l’ouest  à  la  position  face  au  nord. 

Si  l’on  approche  un  aimant  de  l’organe  percuté 
pendant  que  le  sujet  regarde  l’ouest,  la  zone  de 


ribrations  devenant  de  pins  en  plus  amples  causèrent  la 
destruction  du  pont  qui  se  rompit. 

4.  Maignon.  —  C.  R.  Société  de  Biologie,  1920,  p 
272. 
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percussion  se  modifie  comme  lorsqu’on  change 
l’orientation  *. 

D’autres  expériences  d’Abrams  montrent  que 
les  réflexes  viscéraux  ont  leur  maximum  de  réac¬ 
tion  pour  des  sources  d’énergie  électro-magné¬ 
tique  lorsque  le  sujet  est  tourné  vers  l’ouest. 

Le  magnétisme  terrestre  a  donc  une  action  sur 
l’organisme  humain,  se  traduisant  par  des  varia¬ 
tions  affectant  le  système  nerveux  et  en  particulier 
le  pneumogastrique  et  les  organes  qui  en  dépen¬ 
dent. 

Ce  magnétisme  peut  en  outre  être  modifié  par 
des  aimants,  de  même  que  le  groupement  des 
électrons  dans  un  atome  de  Hg  est  influencé  par 
l’approche  d’un  aimant. 

N’y  a-t-il  pas  là  une  analogie  frappante  entre 
les  expériences  physiques  de  'Tliomson  modifiant 
les  raies  d’un  spectre  du  Hg  par  l’approche  d’un 
aimant,  et  les  expériences  d’Abrams  modifiant  les 
limites  de  matité  d’un  organe  comme  le  foie,  en 
agissant  de  la  même  façon  ?  Ces  deux  ordres  de 
phénomènes  physique  et  biologique  ne  nous 
amènent-ils  point  à  la  conception  électronique  de 
la  cellule. 

Mais,  nous  objectera-t-on,  si  vous  admettez 
l’action  physique,  cosmique,  voire  magnétique. 


sur  l’électron  cellulaire,  comment  expliquerez- 
vous  l’action  des  médicaments  sur  la  cellule  ? 

Les  médicaments  sont  des  composés  chimiques 
réductibles  en  dernière  analyse  à  des  groupements 
de  cellules  et  d’atomes  :  ils  possèdent  donc 
comme  tous  les  corps,  minéraux  ou  métalloïdes, 
des  vibrations  et  des  oscillations  qui  leur  sont 
propres. 

Il  existe  peu  de  médicaments  spécifiques,  et 
ceux-là  seuls  qui  sont  spécifiques  doivent  possé¬ 
der  le  même  degré  vibratoire  que  la  maladie  qu’ils 
sont  appelés  à  guérir.  11  s’agit  là  d’un  accord  de 
résonance,  analogue  à  ceux  des  agents  physiques 
que  nous  avons  mentionnés. 

La  thérapeutique  nous  apparaît  ainsi  comme 
un  problème  que  peuvent  résoudre  à  elles  seules 
les  lois  physiques. 

Les  principes  qu’Abrams  "  a  formulés  et  sur 
lesquels  elle  pourrait  s’appuyer,  sont  les  suivants  : 

«  1“  Les  phénomènes  physiologiques  sont  des 
manifestations  de  l’énergie  électronique  ; 

2“  Les  phénomènes  pathologiques  sont  des 
manifestations  de  l’énergie  électronique  troublée 
ou  déséquilibrée  ; 

3“  L’énergie  dans  l’état  de  santé  èt  l’état  de 
maladie  présente  un  degré  invariable  et  bien 


défini  pour  chaque  maladie  dans  les  vibrations 
électroniques  ; 

4°  Les  médicaments  spécifiques  possèdent  le 
même  nombre  de  vibrations  que  la  maladie  pour 
laquelle  ils  sont  spécifiques  ; 

5”  Toutes  les  formes  d’énergie  dérivant,  soit 
de  la  chaleur,  de  la  lumière,  de  l’électricité  ou  du 
magnétisme,  peuvent  produire  des  vibrations  dif¬ 
férentes  en  valeur  et  en  degré  qui  correspondent 
aux  vibrations  des  maladies  et  pourront  être  utili¬ 
sées  pour  leur  destruction.  » 

La  théorie  des  électrons,  sans  porter  atteinte 
aux  lois  biologiques,  physiologiques  ou  chimi¬ 
ques,  nous  semble  avoir  le  grand  mérite  de  s’ap¬ 
pliquer  au  monde  minéral,  végétal  et  animal.  Elle 
nous  montre,  en  outre,  l*analogie  qui  existe  entre 
le  système  stellaire,  la  matière  inerte  ou  animée. 
La  même  loi  de  gravitation  s’exerce  aussi  bien  sur 
les  astres  qui  nous  entourent  que  sur  les  atomes 
infimes  dont  l’assemblage  compose  nos  tissus. 

Qu’il  s’agisse  des  mondes  qui  tourbillonnent 
dans  l’espace  suivant  les  orbes  célestes,  ou  bien 
des  électrons  qui,  dans  l’infiniment  petit,  gravitent 
autour  du  noyau  de  l’atome,  une  seule  règle  régit 
la  physique  même  du  système  planétaire  et  ter 
restre  :  c’est  une  harmonie  universelle. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
Tome  XLI,  n»  26,  27  Juin  1920. 

Rocaz  (de  Bordeaux).  De  ï intolèra,nce  des  nour¬ 
rissons  pour  le  lait  -,  son  traitement  par  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  lait.  —  L’hypothèse  de  la 
nature  anaphylactique  de  l'into'érance  pour  le  lait  de 
vache  a  naturellement  tait  chercher  le  traitement  de 
ces  accidents  dans  les  méthodes  antianaphylactiques 
et,  en  particulier,  dans  l’emploi  des  petites  doses 
immunisantes  de  Besredka. 

L’administration  de  doses  infimes  de  lait  par  voie 
buccale,  après  suspension  thérapeutique  momentanée 
de  l’alimentation  lactée,  donne  souvent  de  bons 
résultats,  mais  n’est  pas  infaillible.  Par  contre,  la 
méthode  des  injections  sous-cutanées  de  lait  cru, 
bouilli  ou  même  stérilisé,  préconisée  par  le  professeur 
Weill  (de  Lyon)  paraît  appelée  à  rendre  de  grands 
services  en  pareil  cas. 

R.,  en  se  basant  sur  34  observations  personnelles, 
accorde  à  cette  méthode  une  réelle  valeur,  surtout 
dans  les  formes  caractérisées  par  des  phénomènes 
d’intolérance  grave  rappelant  évidemment  les  acci¬ 
dents  anaphylactiques.  Il  a  injecté  sous  la  peau  de 
l’ahdomen  des  enfants  5  eme  de  lait  de  vache  stérilisé 
à  110°.  Pratiquée  aseptiquement,  cette  injection  ne 
donne  jamais  d’abcès. 

Les  injections  sous-cutanées  de  lait  provoquent 
souvent  des  réactions  générales  et  locales  d’autant 
plus  intenses  que  les  sujets  présentaient  des  signes 
plus  nets  d’intolérance.  Dans  la  plupart  de  ces  cas  une 
seule  injection  suffit  pour  amener  la  guérison  défini¬ 
tive. 

Chez  les  athrepsiques,  par  contre,  la  méthode  du 
professeur  Weill  n’a  fourni  à  R.  que  de  rares  succès 
et  encore  ont-ils  tous  été  très  éphémères. 

G.  SCHREIBER. 

LA  RIFORMA  MEDICA 
(Naples) 

Tome  XXXYI,  n»  8,  21  Février  1920. 

A.  Finzi.  Anomalies  constitutionnelles  en  rap¬ 
port  avec  la  syringomyélie.  —  On  sait  que  les 
malformations  congénitales  de  la  moelle  et  du  canal 


1.  Cette  expérience  montre  que  le  rôle  des  aimants  en 
thérapeutique  physique  a  certaiaement  une  action  autre 
que  l’action  psychique  qui  leur  est  la  plupart  du  temps 
exclusivement  concédée. 


épendymaire  jouent  un  rôle  prédisposant  dans  la 
genèse  des  cavités  syringomyéliques  :  c’est  du  moins 
l’opinion  généralement  admise  et  qu’un  nombre 
important  de  faits  anatomo-pathologiques  parait 
justifier. 

Sur  les  autres  anomalies  constitutionnelles  que 
l’on  peut  rencontrer  chez  les  syringomyéliques  la 
littérature  médicale  est  plus  brève  ;  elle  en  fournit 
cependant  plusieurs  exemples  (Rindfleisch,  Erb, 
Schüller,  Hôdlmoser),  mais  ces  faits  ne  semblent 
guère  jusqu’à  présent  avoir  attiré  l’attentioh  des 
cliniciens.  Il  importait  d’en  établir  la  fréquence  rela¬ 
tive  :  c’est  la  tâche  à  laquelle  F.  a  tenté  de  se  con¬ 
sacrer. 

Recherchant  sur  une  série  de  21  syringomyéliques 
les  divers  stigmates  de  dégénérescence  susceptibles 
de  révéler  l’existence  d'une  tare  hérédo-dystropbique, 
F.  les  a  trouvés  pt-ésents  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  De  ces  anomalies,  trop  nombreuses  pour  être 
énumérées  ici  et  très  disparates,  nous  ne  citerons  que 
les  principales.  Elles  avaient  pour  siège  :  le  squelette 
(anomalies  de  taille  ou  de  proportions,  déformations 
du  crâne,  hydrocéphalie,  aspect  long  et  fluet  du 
thorax,  genu  valgum);  la  peau  et  ses  annexes  (dispo¬ 
sition  anormale  des  dents,  aspect  féminin  du  système 
pileux)  ;  l’appareil  circulatoire  (hypoplexie  congé¬ 
nitale  des  vaisseaux,  différences  de  calibre  entre  les 
deux  côtés  du  corps,  aplasie  de  l’aorte),  l’appareil 
lymphatique  (hyperlhophie  des  amygdales,  des  gan- 
glionsde  la  rate).  Nous  mentionnerons  encore  les 
malformations  de  l’oreille,  la  position  excentrique 
de  la  pupille,  la  langue  scrotale,  le  goitre,  l’aspect 
infantile  des  organes  génitaux. 

La  présence  quasi  constante  de  ces  anomalies  chez 
les  malades  observés,  l’association  fréquemment 
réalisée  de  plusieurs  d’entre  elles  chez  un  même 
sujet  sont  des  raisons  qui  permettent  d’exclure  de 
l’interprétation  de  ces  phénomènes  l’idée  d’une  coïn¬ 
cidence  fortuite.  On  peut  en  inférer  que,  dans  la 
pathogénie  de  la  syringomyélie,  les  troubles  du  déve¬ 
loppement  jouent  un  rôle  de  premier  plan. 

M.  Weiss. 

N»  14,  3  Avril  1920. 

6.  Setza.  Influence  de  la  diatîiermie  sur  les 
fonctions  stomacales  dans  quelques  formes  de 
gastropathies.  —  S.,  dans  une  première  série  de 
recherches,  s’est  efforcé  de  fixer  la  valeur  de  la  dia¬ 
thermie  comme  agent  calorigène  et  à  établir  les 
règles  qui  doivent  présider  à  son  application.  Ses 
conclusions  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  pouvoir  thermogène  de  la  diathermie  est  en 
raison  inverse  de  la  vitalité  des  tissus,  c'est-à-dire 
que  la  chaleur  dégagée  va  décroissant  dans  l’ordre  j 
snivant  :  fragment  d’organe  isolé,  animal  sacrifié 


2.  International  CUnics  (vol.  T,  27  th  sériés  (1917).  — 
New  Concepts  in  Diagnosis  and  Treatment,  1916,  San  Fran¬ 
cisco., —  Physieo  Clinieal  Medicine,  Septembre  1919,  Dé¬ 
cembre  1919. 


depuis  un  certain  temps,  animal  sacrifié  récemment, 
animal  vivant  et  soumis  à  la  narcose,  animal  vivant 
sans  narcose.  L’influence  de  la  vitalité  des  tissus 
s’explique  par  l’existence  d’un  réflexe  physiologi¬ 
que  qui  règle  la  circulation  sanguine  et  s’oppose  à 
l’accumulation  de  calorique  dans  la  région  soumise 
à  la  diathermie. 

2“  Le  pouvoir  calorigène  est  en  raison  directe  de 
l’intensité  du  courant. 

3°  Les  applications  de  longue  durée  avec  une  inten¬ 
sité  de  courant  inférieure  à  2,5  ampères  sont  relati¬ 
vement  sans  danger. 

Dans  une  deuxième  série  de  recherches,  S.  a  étudié 
les  applications  pratiques  de  la  diathermie  au  traite¬ 
ment  des  gastropathies.  Il  s’est  attaché  à  apprécier 
son  influence  sur  les  fonctions  chimiques  de  l’esto¬ 
mac,  sur  ses  fonctions  neuro-musculaires  et  sur  les 
douleurs. 

5  malades  ont  été  mis  en  observation  dont  4  pré¬ 
sentaient  le  tableau  d'une  gastrite  chronique  hypo- 
acide  avec  asthénie,  le  5«  une  gastrite  hyperacide 
douloureuse.  Le  traitement  a  comporté  de  10  à 
18  séances  de  trois  quarts  d’heure  avec  un  ampé¬ 
rage  de  2  à  2,5  ampères.  L’examen  du  contenu  gas¬ 
trique  après  repas  d'épreuve  a  été  fait  avant  le  trai- 
ment  et  répété  à  plusieurs  reprises  au  cours  de 
celui-ci.  Les  résultats  se  résument  ainsi  : 

1“  Fonctions  chimiques  :  action  excitatrice  con¬ 
stante,  uniforme,  se  traduisant  par  une  augmentation 
de  l’acidité  totale  et  de  l’HCl  libre. 

2“  Fonctions  neuro-musculaires  :  action  stimu¬ 
lante,  caractérisée  par  une  diminution  dans  la  durée 
du  séjour  du  contenu  gastrique. 

3“  Douleurs  ;  action  calmante  de  la  gastralgie. 

L’action  complexe  sur  la  diathermie  s'explique  par 
l'élévation  de  la  température  du  milieu  stomacal, 
élévation  thermique  qui  peut  être  évaluée  à  2»  G. 

M.  Weiss. 

N»  17,  24  Avril  1920. 

L.  Stropeni.  Traitement  des  ûstules  paroti¬ 
diennes  rebelles  par  l’alcoolisation  de  la  troisième 
branche  du  trijumeau.  —  Parmi  les  nombreux 
procédés  de  cure  des  fistules  parotidiennes,  souvent 
si  rebelles  à  tout  traitement,  S.  donne  Is  préférence 
à  l'opération  de  Leriche.  Mais  il  lui  reproche,  d’une 
part,  la  cicatrice  faciale  inévitable,  d'autre  part 
les  difficultés  que  présente  souvent  la  recherche 
de  l'auriculo-temporal.  Aussi  a-t-il  tenté  d'obtenir 
le  même  résultat  par  une  section  en  quelque  sorte 
physiologique,  basée  sur  les  travaux  de  Sicard  dans 
l’alcoolisation  du  trijumeau  contre  la  névralgie  faciale. 
Craignant  en  efl’et  d’intéresser  le  facial  par  suite  de 
la  diffusion  de  l’alcool,  en  s’attaquant  directement  à 
l’auriculo-temporal  dans  la  région  rétro-condylienne, 
il  prélère  aller  à  la  recherche  du  trou  ovale  en  sui¬ 
vant  la  technique  de  Pauchet  et  Sourdat,  et  réaliser 
ainsi  l’alcoolisation  du  nerf  près  son  origine. 

Il  a  traité  de  cette  façon  un  soldat  présentant 
depuis  3  ans  une  fistule  parotidienne  postérieure. 
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consécutive  à  une  suppuration  de  la  glande  d’ori¬ 
gine  infectieuse.  Après  grattage  de  la  plaie  et  extir- 
partion  de  débris,  quelques  essais  de  cautérisation 
étant  restés  sans  effet,  S.  pratiqua,  à  9  jours  d’inter¬ 
valle,  2  injections  d’alcool  pur,  de  3  cmc,  au  niveau 
du  trou  ovale.  Le  résultat  fut  parfait  :  au  11»  jour, 
toute  sécrétion  par  la  fistule  était  tarie  et  la  plaie  se 
cicatrisait  rapidement;  l'anesthésie  était  complète 
dans  le  territoire  du  maxillaire  inférieur. 

M.  Df.niker. 

A»  19,  8  Mai  1920. 

R.  Cassanello.  Ulcère  daodén&l  par  saturnisme 
chronique.  —  L’intoxication  saturnine  est  peut-être, 
dans  la  genèse  des  ulcères  duodénaux,  un  facteur 
étiologique  plus  fréquent  que  ne  le  ferait  supposer 
le  petit  nombre  des  observations  publiées.  L’élimi¬ 
nation  des  toxines  du  plomb  se  fait,  en  effet,  par  le 
tube  digestif  et  parle  foie,  et  le  duodénum  se  trouve 
ainsi  plüâ  exposé  que  le  reste  de  l’intestin  è  en  res¬ 
sentir  les  funestes  effets.  La  négligence  des  ouvriers 
qui  manient  le  plomb  et  conservent  leurs  mains  sales 
pour  prendre  leur  repas,  l’habitude  qu’ils  ont  de 
tenir  dans  la  bouche  leurs  accessoires  (caractères 
d’imprimerie,  pinceaux,  etc.)  explique  la  facilité 
avec  laquelle  se  fait  cette  intoxication,  dont  les  prin¬ 
cipaux  agents  sontle  miniUm,  la  litharge  etla  céruse. 

Dans  les  3  cas  observés  et  relatés  par  C.,  l’étio¬ 
logie  ne  paraît  pas  douteuse.  Les  malades  travail- 
laientle  plomb  depuis  respectivement  il,  10  et  3  ans, 
et  avaient  tous  présenté  des  signes  Indiscutables  de 
saturnisme  (coliques,  anémie,  cachexie,  constipation), 
avant  de  voir  apparaître  les  phénomènes  d’ulcère 
düodénal(hématémèses,  méhenas,  douleurs,  vomisse¬ 
ments  post-prandiaux,  etc.),  et,  plus  tard,  de  sténose 
(vomissements  incessants,  ectasie  gastrique,  amai¬ 
grissement).  Seul  le  troisième,  intoxiqué  de  moins 
longue  date,  n’avait  pas  eu  le  temps  d’arriver  au 
stade  sténosant.  Ainsi  que  l’Ont  montré  les  recher¬ 
ches  d’Alvazzi  del  Frâte,  le  plomb  agit  par  une 
véritable  action  Ischémisante,  puis  nécrolisante  sur 
la  muqueuse  duodénale;  l’hyperchlorhydrie  vient  y 
ajouter  son  action  néfaste  (Tusinl). 

Devant  la  gravité  de  ces  accidents,  il  faut  agir 
énergiquement  :  médicalement,  en  supprimant  la 
source  d’intoxication  (changement  de  métier),  en 
prescrivant  les  îodures  et  en  combattant  l’anémie  ; 
chirurgicalement,  en  mettant  l’intestin  au  repos  par 
une  gastro-entérostomie  avec  exclusion  duodénale 
si  possible.  En  suivant  cette  ligne  de  conduite,  C.  a 
obtenu  d’excellents  résultats  qui  se  maintiennent 
depuis  4  et  5  ans  chez  ses  malades. 

M.  Deniker. 

QAZZETTA  DEGUI  OSPEDALI 
E  BELLE  CLINICHE 
(Milan) 

Tome  XLl,  n“  28,  4  Avril  1920. 

E.  Santoro  (de  Milan).  Cinq  observations  de  plaies 
du  sinus  latéral.  —  Les  blessures  du  sinus  latéral 
sont  plus  rares  que  celles  du  sinus  longitudinal 
supérieur.  Plus  profond,  mieux  protégé  par  des  os 
plus  épais,  ce  sinus  est  moins  exposé  et  de  fait, 
dans  la  plupart  des  cas  observés,  la  blessure  est 
produite  moins  par  le  projectile  lui-même  que  par 
les  débris  osseux  projetés  vers  l’intérieur  du  crâne. 
Dans  la  pratique  civile,  c’est  encore  aux  fractures  du 
crâne  qu’il  faut  attribuer  le  rôle  principal  dans  le 
mécanisme  de  ces  lésions,  et  c’est  ce  qui  explique 
leur  rareté  chez  les  jeunes  enfants.  Dans  certains  cas, 
de  simples  contusions  sans  fracture  (Poirier),  la 
strangulation  (Bobillier)  ont  pu  produire  des  rup¬ 
tures  du  sinus  latéral.  Enfin  les  blessures  au  cours 
de  la  trépanation  mastoïdienne  sont  bien  connues. 

Au  cours  de  la  guerre,  S.  en  a  observé  4  cas  dans 
une  ambulance  chirurgicale.  Ces  faits,  plus  une 
trouvaille  d’autopsie,  servent  de  base  â  une  étude 
d’ensemble  de  la  question. 

La  symptomatologie  est  souvent  très  truste,  et 
seul  l’examen  de  la  région  blessée  permet  de 
soupçonner  la  lésion  en  cause.  Les  4  blessés  de  S. 
sont  arrivés  dans  le  coma,  ne  donnant  aucun  ren¬ 
seignement.  L’existence  d’une  fracture  du  crâne  par 
projectile  de  guerre  commandait  l’intervention,  et 
c’est  au  cours  de  celle-ci  que  fut  découverte  la  plaie 
du  sinus.  Jamais  S.  n’a  observé  l’œdème  superficiel, 
considéré  par  certains  auteurs  comme  un  symptôme 
de  valeur.  L’otorragie,  les  phénomènes  nerveux. 


l’existence  d’un  intervalle  libre  se  sont  toujours 
montrés  des  signes  absolument  contingents. 

L’hémorragie  intracraniennè  et  la  compression 
du  cervelet  sont  des  complieations  à  redouter  et 
qui  assombrissent  le  pronostic.  Mais  l’infection 
secondaire  est  le  véritable  gros  danger.  Deux  -sur 
quatre  des  blessés  de  S.,  quoique  opérés  de  bonne 
heure  et  rationnellement  (esquillectomie,  parage  des 
plaies,  etc.),  succombèrent,  l’un  à  uneméningo-Cncé- 
phalite,  l’autre  à  un  abcès  cérébral.  Le  pronostic 
est  donc  des  plus  sévères. 

Le  traitement  consistera  essentiellement  en  désin¬ 
fection  et  parage  du  foyer,  selon  les  méthodes 
aujourd’hui  bien  établies.  Quant  à  l’hémorragie  du 
sinus,  parmi  les  multiples  procédés  préconisés  pour 
l’enrayer,  les  plus  simples  restent  les  meilleure. 
S.  a  toujours  réussi  à  tarir  les  hémorragies  les  plus 
fortes  par  le  simple  bourrage  à  la  gaze.  Il  insiste, 
en  terminant,  sur  les  précautions  à  prendre  pour 
éviter  l'entrée  de  l’air  dans  le  sinus  ;  narcose  pro¬ 
fonde  pour  éviter  les  inspirations  profondes  —  élé¬ 
vation  de  la  pression  sanguine  —  irrigation  au 
sérum  —  tête  en  position  basse —  éviter  de  déterger 
les  caillots  —  éviter  la  trop  grande  perte  de  sang. 

M.  Denikek. 

.\o  37,  6  Mai  1920. 

G-  Funaioli.  Aphasie  motrice  absolue  et  tran¬ 
sitoire  à  la  suite  d'une  angine  ;  logorrhée  consé¬ 
cutive.  —  Au  septième  jour  d’une  angine  cryptique 
banale,  un  enfant  de  trois  ans  tombe  dans  un  état  de 
prostration  marquée  et  de  mutisme  absolu  :  pas  une 
parole,  pas  un  son.  11  ne  prête  aucune  attention  &  ce 
qui  se  passe  autour  de  lui,  mais  est  encore  capable 
d’éloigner  du  geste  le  médecin  qui  s’approche  de  son 
lit.  Pas  de  paralysie,  pas  de  signe  de  Kernig  ni  de 
Babinski,  ni  de  Bruzinski.  L’enfant  perd  ses  urines 
sous  lui;  est-ce  relâchement  des  sphincters,  ou  plutôt 
impossibilité  oU  mauvais  vouloir  à  demander  le 
bassin? 

Dix  jours  après,  la  parole  revient,  d’abord  avec 
difficulté;  peu  à  peu,  au  mutisme,  à  l’indifférence, 
succède  une  logorrhée  continue,  plus  ou  moins  déli¬ 
rante  ;  peu  de  sommeil.  Au  bout  de  3  jours,  tout 
rentre  dans  Tordre. 

Comment  caractériser  ces  troubles?  Aphasie, 
comparable  à  l’aphasie  typhique  de  l’enfance  ?  Apha¬ 
sie  rappelant  le  mutisme  hystérique,  puisque,  con¬ 
trairement  à  l’aphasique  vrai,  l’enfant  n’émet  aucun 
son  '?  11  faut  noter  en  effet  que  la  mère  de  l’enfant 
était  hystérique.  On  petit  répéter  au  sujet  de  ce 
malade  tout  ce  que  Ton  a  dit  de  l’aphasie  typhique. 
S’agit-il  d’un  trouble  dynamique  ou  d’un  trouble 
organique  lié  â  une  lésion  vasculaire  ou  méningée 
légère  et  transitoire?  La  logorrhée  consécutive,  non 
signalée  dans  T  «  aphasie  typhique  »,  pourrait,  à 
notre  avis,  plaider  en  faveur  du  trouble  dynamique. 
Nous  avons  nous-même  observé  cette  alternative  de 
dépression  et  d’excitation,  chez  une  petite  fille  de 
huit  ans,  à  la  suite  d’une  chorée. 

L’auteur  penche  pour  une  théorie  mixte  :  lésion 
minime  chez  un  sujet  prédisposé. 

M.  Nathan. 

IL  POLICLINICO 
(Rome) 

Tome  XXYIl,  fasc.  16,  19  Avril  1920. 

T.  Luzzatti.  La  vaccination  anticoquelucheuse. 
—  L.  a  employé,  à  titre  préventif  et  curatif,  dans  la 
coqueluche,  le  vaccin  de  Nicolle  (de  Tunis),  vaccin 
fluoré  préparé  avec  le  bacille  de  Bordet-Gengou.  La 
dose  vaccinale,  qui  est  de  1/2  cmc  et  représente 
250  millions  de  corps  bacillaires,  est  injectée  dans  les 
masses  musculaires  de  la  fesse  après  avoir  été  au 
préalable  diluée  dans  1  cmc  1/2  de  sérum  physiolo¬ 
gique;  l’injection  peut  être  répétée  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours  et  ne  donne  lieu  à  aucune  réaction 
locale  ni  générale. 

1“  Eu  ce  qui  concerne  la  faccinothérapie  curative, 
L.  se  refuse  à  formuler  des  conclusions  définitives, 
car  il  n’a  traité  qu’un  nombre  restreint  de  malades 
et  il  n’a  eu  affaire  qu’à  des  cas  anciens;  mais  les 
essais  qu’il  a  tentés  le  conduisent  à  émettre  quelques 
réserves  sur  son  elficacité.  Les  améliorations  qu’il  a 
constatées  dans  quelques  cas,  et  qui  consistaient  en 
une  diminution  dans  la  fréquence  et  l’intensité  des 
quintes,  ne  se  sont  montrées  ni  constantes  ni  durables  ; 
encore  faut-il,  pour  en  interpréter  la  signification. 


tenir  compte  de  Télément  psychique  et  nerveux  dont 
l’influence  sur  la  toux  spsamodique  de  la  coqueluche 
est  indubitable.  Les  échecs  qu’il  enregistre  ne  lui 
semblent  pas  imputables  aux  doses  employées,  car  il 
a  pratiqué  de  10  à  12  injections  qui  représentent  un 
total  de  corps  bacillaires  supérieur  à  2  milliards. 

2“  Au  contraire,  sur  l’action  préventive  du  vaccin 
de  Nicolle,  L.  croit  devoir  dès  maintenant  manifester 
une  opinion  franchement  favorable.  Si  les  observa¬ 
tions  qu’il  a  recueillies  ne  sont  pas  nombreuses,  elles 
lui  semblent  par  contre  de  nature  à  emporter  la 
conviction.  Dans  3  familles  où  des  cas  de  coqueluche 
authentiques  avaient  fait  leur  apparition,  il  a  pu,  en 
vaccinant  les  enfants  demeurés  indemnes,  les  pré¬ 
munir  de  la  contagion  bien  qu’ils  fussent  d’une  façon 
permanente  restés  au  contact  de  leurs  frères  et  sœurs 
atteints  de  cette  affection.  La  notion  de  la  Contagio¬ 
sité  extrême  dé  la  coqueluche  dans  le  milieu  familial 
lui  paraît  conférer  à  ces  expériences  une  valeur 
démonstrative.  En  outre,  il  considère  comme  pro¬ 
bable  que  l’efficacité  du  vaccin  se  manifeste,  non 
seulement  pendant  la  période  d’incubation,  mais 
encore  pendant  la  période  catarrhale  ;  il  cite  à  l’appui 
de  cette  opinion  le  cas  d’un  enfant  de  5  ans  qui  vivait 
au  contact  d’une  sœur  atteinte  de  coqueluche  et 
présentait  lui-même  depuis  quelques  jours  une  toux 
catarrhale  accompagnée  de  coryza  et  de  larmoie¬ 
ment;  sous  l’influence  de  5  Injections  'quotidiennes 
tons  les  phénomènes  sont  rentrés  dans  Tordré  et.  Un 
mois  après  la  fin  du  traitement,  aucun  accès  de  toux 
spasmodique  n'était  apparu. 

Enfin,  sur  les  propriétés  biologiques  du  vaccin,  L. 
apporte  des  faits  intéressants.  Il  e  observé  l’aggluti¬ 
nation  du  vaccin  émulsionné  par  le  sérum  d’un  vac¬ 
ciné  ;  la  réaction  s’était  montrée  négative  chez  ce 
sujet  avant  la  vaccination,  négative  aussi  avec  le 
sérum  d’un  coquelucheux  non  vacciné.  L.  estime  que 
la  production  spontanée  des  anticorps  dàüs  la  coque¬ 
luche  est  pour  le  moins  târdive  puisqu’il  n’a  pu  en 
constater  la  présence  ni  à  la  période  catarrhale  ni  à 
la  période  d’état. 

La  valeur  prophylactique  du  vaccin  de  Nicolle 
semble  démontrer  d’une  façon  nouvelle  que  le  bacille 
de  Bordet  est  bien  l’agent  spécifique  de  la  coque¬ 
luche.  Mi  Weiss. 


THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCYIII,  n»  5041,  10  Avril  1920. 

Strathy,  Smith  et  Beverley  Hannah.  Intoxica^ 
tion  tardive  par  ï arsenic  ;  58  cas  consécutifs  à 
l’administration  d’arsénobenzol.  —  Les  auteurs 
ont  observé  58  cas  d’intoxication  tardive  chez  des 
malades  qui  avalent  reçu  des  injections  de  salvarsan 
ou  des  différents  arsénohenzols,  en  même  temps  que 
des  injections  mercurielles. 

Dans  une  cinquantaine  de  cas  ils  ont  noté  des 
symptômes  en  rapport  avec  un  trouble  du  fonction¬ 
nement  hépatique  —  Ictère,  atrophie  du  foie  et  trou¬ 
bles  digestifs  —  en  même  temps  que  l’amaigrisse¬ 
ment,  la  céphalée,  etla  baisse  de  la  tension  artérielle. 
L’atrofihle  du  foie  est  constante,  mais  quelquefois 
précédée  d’Une  hypertrophie  temporaire  ;  il  est  facile 
de  la  mettre  en  évidence  par  la  radioscopie.  Les 
signes  précoces  de  la  lésion  hépatique  sont  ;  la 
perte  de  l’appétit,  la  cholurie  et  l’ictère.  Ces  symp¬ 
tômes  peuvent  s’observer  chez  tous  les  malades 
ayant  reçu  des  injections  de  salvarsan;  dès  leur 
apparition,  les  injections  doivent  être  suspendues 
et  le  régime  alimentaire  très  restreint. 

Dans  8  cas,  on  a  observé  des  dermatites  consis¬ 
tant  en  une  éruption  érythémateuse  confluente,  suivie 
de  desquamation,  et  d'une  infiltration  avec  pigmen¬ 
tation  brune  des  téguments. 

Les  névrites  périphériques  et  les  oedèmes  sont 
des  accidents  exceptionnels,  mais  \’ albuminurie  est 
fréquente  (50  pour  100). 

L’apparition  de  ces  accidents  est  tardive,  environ 
cinq  semaines  après  qu’on  a  fini  l’administration  du 
médicament. 

Dans  8  cas,  la  mort  est  survenue';  les  malades 
avaient  reçu  de  4  à  11  injections,  correspondant  à 
des  doses  de  2  gr.  2  à  6  gr.  95.  A  Tantopsie,  on 
trouvait  une  atrophie  aiguë  avec  dégénérescence  du 
foie,  des  hémorragies  du  mésentère  et  des  lésions 
de  myocardite  au  début. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  à  souvent  attri¬ 
bué  les  accidents  toxiques  au  groupe  benzol;  les 
auteurs  incriminent  au  contraire  Tarsénic  à  cause 
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des  lésions  nécropsiques,  et  parce  que  des  accidents 
analogues  ont  suivi  l’absorption  de  liqueur  de  Fowler. 

Ils  pensent  que  le  foie  devient  incapable  de  trans¬ 
former  les  produits  de  la  digestion  ;  aussi  préconi¬ 
sent-ils  une  diète  sévère,  800  gr.  de  lait  écrémé,  et 
bO  gr.  de  sucre. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  ils  estiment  que 
l’administration  intensive  d’arsenic  et  de  mercure 
simultanément  est  une  pratique  dangereuse. 

N»  ,50'i2,  17  Avril  1020. 

Mellanby.  Les  facteurs  alimentaires  accessoires 
dans  la  nourriture  des  entants.  ■ —  L’auteur  a  étudié 
l’induence  exercée  par  les  trois  facteurs  accessoires  : 
antiscorbutique,  liposoluble  (A),  antinévritique  et 
hydrosoluble  (B). 

Pour  ce  dernier,  son  abondance  et  sa  résistance  à 
la  chaleur  expliquent  qu’il  fait  rarement  défaut. 

En  ce  qui  concerne  le  facteur  antiscorbutique,  on 
ignore  combien  il  s’en  détruit  au  cours  du  dessèche¬ 
ment  du  lait.  Les  symptômes  de  scorbut  atténué 
étant  fréquents,  il  est  essentiel  de  donner  du  jus 
d’orange  ou  de  citron  aux  enfants  nourris  de  lait  des- 

Le  facteur  A  liposoluble  et  le  facteur  antirachi¬ 
tique  ont  certainement  des  ressemblances,  mais  ils 
diffèrent  en  ceci  que  le  premier  est  absent  des  graisses 
végétales  alors  que  le  second  y  est  abondant.  D’ail¬ 
leurs,  si  le  facteur  A  est  très  important  pour  le  déve¬ 
loppement  des  jeunes  rats,  il  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  petits  chiens,  ni  pour  les  entants  (d’après 
Hess  et  Unger).  ‘ 

On  sait  que  le  rachitisme  est  rare  chez  les  enfants 
au-dessus  de  2  ans,  quoique  à  cet  âge  leur  régime 
contienne  plus  de  pain  et  de  céréales  et  moins  de 
lait,  et  soit,  par  suite,  plus  apte  à  provoquer  le  rachi¬ 
tisme.  II.  semble  qu’à  cet  âge,  quel  que  soit  son 
régime,  l’enfant  soit  moins  susceptible  de  devenir 
rachitique,  peut-être  parce  que  certaines  sécrétions 
internes  ont  pris  un  développement  plus  considérable. 

Il  est  difficile  de  préciser  les  rapports  du  facteur 
antirachitique  avec  les  différents  éléments  du  régime  : 
en  effet,  l’absence  d'un  élément  n’agit  pas  isolément, 
mais  elle  provoque  un  trouble  dans  l’action  de  tous 
les  autres,  à  cause  des  étroites  connexions  qui  exis¬ 
tent  entre  les  vitamines,  les  protéines,  les  graisses 
et  les  hydrates  de  carbone.  Cependant  l’ingestion  de 
pain  favorise  la  tendance  au  rachitisme,  tandis  que 
la  protéine  et  le  lait  exercent  une  action  antagoniste. 

Si  l’on  envisage  les  effets  de  l’exercice  sur  le  déve¬ 
loppement  du  rachitisme,  on  voit  que  la  réclusion, 
avec  un  régime  alimentaire  convenable,  ne  le  déve¬ 
loppe  pas  et  n’empêche  pas  sa  guérison;  la  vie  en 
liberté  n’entrave  pas  son  apparition  si  le  régime  ali¬ 
mentaire  est  défectueux. 

Le  rachitisme  doit  être  considéré  comme  un 
trouble  de  métabolisme  général.  L'n  excès  d’hydrates 
de  carbone  dans  le  régime  amène  souvent  l’obésité  et 
la  somnolence  ;  dans  ces  conditions,  pour  éviter  le 
développement  du  rachitisme,  il  faut,  par  une  alimen¬ 
tation  azotée  ou  par  l’exercice,  stimuler  la  nutrition 
de  l’animal  ou  lui  fournir  un  excès  de  facteurs  acces¬ 
soires  antirachitiques. 

L’importance  du  facteur  antirachitique  dans  l’ali¬ 
mentation  des  enfants  est  démontrée  par  divers  faits. 
L’auteur  cite  une  observation  de  Hall  concernant 
des  enfants  chrétiens  ou  israélites  vivant  dans  des 
conditions  identiques,  dans  la  même  ville;  chez  les 
seconds,  le  rachitisme  et  les  troubles  de  la  dentition 
sont  moins  fréquents  ;  or,  ils  se  nourrissent  large¬ 
ment  d’huile,  de  poissons,  de  cacao,  d’œufs,  et  de 
légumes.  Il  est  de  même  dans  les  Hébrides,  où  mal¬ 
gré  des  conditions  sanitaires  très  défectueuses  le 
rachitisme  est  inconnu  parce  que  les  enfants  sont 
nourris  au  sein  et,  plus  tard,  consomment  des  œufs, 
de  la  farine  d’avoine  et  des  foies  de  poisson. 

D’où  cette  conclusion  que,  pour  les  nourrissons, 
le  régime  alimentaire  est  tout,  et  les  conditions 
d’hygiène  peu  de  chose,  tandis  que  plus  tard  leur 
influence  devient  considérable.  .1.  Rouillard. 

Rosenheim  et  Drummond.  Des  relations  des  pig¬ 
ments  lipoebromes  avec  le  facteur  accessoire 
liposoluble.  —  On  appelle  pigments  lipoebromes 
des  substances  qu’on  a  pu  isoler  à  l’état  pur,  cristal¬ 
lisé  (luétiue,  carotène,  lanthophylle)  qui  sont  carac¬ 
térisées  par  leur  extrême  labilité  et  leur  pouvoir  de 
fixer  l’oxygène.  Elles  sont  surtout  abondantes  dans 
l’ovaire,  l’œuf,  le  lait.  L’organisme  animal  ne  peut 
en  faire  la  synthèse  ;  il  les  trouve  dans  les  végétaux 
inférieurs. 


Valmer  et  Eccles'  ont  montré  que  la  couleur  de  la 
graisse,  du  lait,  du  beurre,  du  jaune  d’œnf  dérive 
des  pigments  ingérés. 

L’organisme  maternel  fournit  une  grande  quantité 
de  ces  pigments  au  cours  de  la  lactation;  il  le  tire  de 
son  alimentation  propre,  ou  de  ses  réserves,  si  l’ali¬ 
mentation  n’en  contient  pas.  Le  lipochrome  joue 
une  part  Importante  dans  la  nutrition  du  jeune 
animal. 

Les  auteurs  ont  cherché  si  le  facteur  accessoire 
liposoluble  est  voisin  des  pigments  lipoebromes  ou 
identique  à  eux. 

D’une  part,  la  corrélation  entre  leurs  distributions 
respectives  est  remarquable;  c’est  ainsi  que  le 
beurre,  le  jaune  d’œuf,  l'huile  de  foie  de  morue,  la 
graisse  de  bœuf,  le  chou,  la  carotte  contiennent  l’un 
et  l’autre,  tandis  que  le  lard,  l’huile  de  noix  de  coco 
ne  renferment  ni  l’un  ni  l’autre. 

Cependant,  au  cours  d’expériences  sur  les  jeunes 
rats,  les  auteurs  ont  vu  que  les  carottes,  quoique 
'riches  en  carotène  et  co'nteuant  une  petite  quantité 
de  facteur  A,  ne  fournissent  pas  cet  élément  aux  ani¬ 
maux.  Une  carotène  pnre,  cristallisée,  n’apporta  pas 
plus  d’amélioration  aux  jeunes  rats  privés  du  fac¬ 
teur  A.  Ces  résultats  prouveraient  qu’il  n’y  a  pas 
identité  entre  le  facteur  liposoluble  et  les  pigments 
lipochromes. 

Lorsqu’on  saponifie  certaines  graisses,  on  trouve, 
dans  le  résidu  non  saponifié,  des  lipoebromes  recon¬ 
naissables  à  leurs  réactions  chimiques  et  le  facteur 
liposoluble  qui  peut  être  mis  en  évidence  par  les 
expériences  sur  les  jeunes  rats;  or  ce  dernier  n’existe 
qu’en  quantité  infime. 

On  peut  donc  conclure  que  les  pigments  ne  sont 
pas  identiques  au  facteur  liposoluble,  mais  qu’ils 
ont  avec  lui  des  relations  ét.’oites. 

Les  expériences  des  auteurs  montrent  que  des 
oiseaux  nourris  avec  des  aliments  privés  de  lipo- 
chromes  et  de  facteurs  liposolubles  ne  se  dévelop¬ 
pent  pas  normalement  à  moins  qu’on  ne  leur  donne 
du  foie  de  porc  (qui  contient  des  lipoebromes)  ou  de 
la  xanthophylle. 

Les  auteurs  ont  trouvé  dans  le  tissu  hépatique,  en 
même  temps  que  de  la  carotène  et  de  la  xanthophylle, 
une  substance  qui  donne  certaines  réactions  compa¬ 
rables  à  celles  des  lipoebromes,  en  particulier  avec 
l’acide  sulfurique  une  couleur  jaune  qui  sert  de  test 
pour  l’huile  de  foie  de  morue.  Cette  réaction  n’est 
pas  l’indice  d’une  impureté  ou  d’une  putréfaction, 
car  la  substance  ainsi  mise  en  évidence  est  un  con¬ 
stituant  normal  de  l’huile  de  foie  frais,  et  se  retrouve 
dans  tous  les  foies.  Elle  reste  dans  le  résidu  non 
saponifiable  ;  elle  s’oxyde  facilement. 

J.  Rouili-ard. 

N-  5044,  Mai  1920. 

Harris.  La  pression  intracardiaque-,  sa  valeur 
pour  le  traitement  des  cardiopathies.  —  L’étude 
de  la  pression  intracardiaque  est  fort  utile  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  cardiopathies.  Cette 
pression  est  déterminée  en  comparant  la  durée  de 
la  diastole  et  de  la  systole  à  l’aide  de  l’électro- 
cardiographie. 

Une  diastole  longue,  suivie  d’une  systole  brève, 
témoigne  d’une  pression  intracardiaque  élevée. 

Deux  facteurs  peuvent  Intervenir  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  défaillance  cardiaque  :  l’état  du  myocarde 
et  la  pression  intracardiaque. 

Cliniquement  il  existe  deux  types  de  défaillance 
cardiaque.  Elle  peut  s’observer  chez  des  sujets 
jeunes,  dont  les  artères  sont  saines,  qui  présentent 
une  hypertrophie  modérée  du  ventricule  gauche,  une 
légère  dilatation  du  cœur,  de  la  tachycardie  avec 
hypotension,  des  œdèmes  facilement  réductibles  ; 
chez  eux,  la  pression  intracardiaque  est  basse,  et  la 
diastole  est  très  raccourcie.  Au  contraire;  chez  les 
sujets  artérioscléreux,  hypertendus,  présentant  une 
forte  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  souffrant  • 
de  douleurs  angineuses,  la  pression  intracardiaque 
est  constamment  élevée  ;  la  diastole  reste  longue,  et 
la  systole  brève,  même  après  que  le  cœur  a  faibli. 

Dans  les  conditions  normales,  la  digitale,  à  petites 
doses,  augmente  peu  la  systole  et  prolonge  considé¬ 
rablement  la  diastole  ;  à  doses  plus  élevées,  elle 
diminue  la  systole  et  prolonge  un  peu  la  diastole. 

Aussi  est-elle  indiquée  chez  les  sujets  jeunes  à 
cœur  dilaté,  chez  qui  elle  exerce  son  action  tonique 
avant  d’augmenter  la  pression  intracardiaque. 

Au  contraire,  elle  est  contre-indiquéé  chez  les 
artérioscléreux  en  état  de,  défaillance  cardiaque. 
Pour  ces  malades,  le  meilleur  traitement  ëst  celui 
qui  abaissera  la  pression  intracardiaque  sans  modi¬ 


fier  la  pression  artérielle.  L’usage  des  nitrites  est 
dangereux  parce  qu’il  diminue  trop  la  tension  arté¬ 
rielle.  La  caféine  réalise  mieux  l’effet  cherché,  mais 
beaucoup  de  malades  ne  peuvent  la  supporter  long¬ 
temps.  L’atropine,  qui  augmente  la  fréquence  du 
pouls  et  abaisse  la  tension  intracardiaque,  peut  être 
alternée  avec  la  caféine. 

Quand,  par  ces  moyens,  on  a  déterminé  l’accéléra¬ 
tion  du  pouls  et  la  chute  de  la  pression  intracar¬ 
diaque,  de  petites  doses  de  digitale  peuvent  être 
utiles.  Enfin  l’adrénaline  doit  être  préférée  à  la 
digitale  pour  faire  résorber  les  œdèmes  des  artério¬ 
scléreux  ;  elle  agirait  comme  diurétique  sans  modifier 
la  pression  intracardiaque. 

J.  Rouillard. 

X»  5047,  22  Mai  1920. 

Bassett  Smith.  Le  scorbut;  sa  prophylaxie 
chez  les  marins.  —  Dès  le  xvib  siècle,  on  avait 
reconnu  l’efficacité  des  fruits  et  des  légumes  frais 
contre  le  scorbut;  au  xviu»  siècle,  l’ueage  du  jus  de 
citron  se  répandit  de  plus  en  plus,  et  1  on  remarqua 
que  les  citrons  acides  étaient  bien  plus  actifs  que  les 
citrons  doux. 

Cette  notion  ancienne  a  été  éclairée  par  la  décou¬ 
verte  du  facteur  accessoire  antiscorbutique  :  ce  der¬ 
nier  existe  dans  les  tissus  animaux  ou  végétaux,  et 
surtout  dans  les  fruits  ou  les  légumes  verts;  il  fait 
défaut  dans  les  levures,  dans  les  céréales  sèches;  il 
est  rendu  inactif  par  la  chaleur. 

Pendant  la  guerre,  on  a  observé  chez  les  soldats 
ou  parmi  les  populations  civiles  des  formes  multi¬ 
ples  de  maladies  par  carence.  On  a  pu  préciser  les 
relations  qui  existent  entre  le'  béri-béri,  le  scorbut 
infantile,  le  scorbut  des  adultes,  le  rachitisme  et, 
d’autre  part,  le  scorbut  des  cobayes  et  les  polyné¬ 
vrites  des  oiseaux.  En  même  temps,  on  étudiait  les 
différentes  altérations  (lésions  osseuses  ou  cartilagi¬ 
neuses,  hémorragies,  gingivites,  névrites,  paralysies, 
œdèmes,  hypertrophie  du  cœur  droitl,  qui  se  com¬ 
binent  de  façon  variable  dans  ces  diverses  affections. 

D’une  façon  générale,  ces  lésions  sont  bien  connues  ; 
mais  il  y  a  lieu  d’insister  sur  les  altérations  des 
surrénales  chez  le  cobaye  ;  hypertrophie,  hémor¬ 
ragies  circonscrites  et  dégénérescence  graisseuse 
dans  les  cellules  de  la  couche  corticale,  diminution 
de  la  richesse  en  adrénaline. 

L’auteur  a  cherché  à  obtenir  une  préparation 
antiscorbntique  active,  maniable  et  agréable  au  goût. 
Il  filtre  le  jus  de  citrons  frais  sur  mousseline,  puis 
sur  papier  à  l’aide  de  la  trompe  à  eau.  Le  filtrat  est 
évaporé  à,  15“,  dans  le  vide,  au-dessus  de  l’acide 
sulfurique,  puis  mélangé  avec  du  lactose  anhydre,  de 
façon  à  obtenir  une  pâte  que  l’on  découpe  eu  tablet¬ 
tes.  Chaque  tablette  contient  le  jus  d’un  demi-citron 
ou  24  eme  de  jus.  Ces  tablettes  se  dissolvent  facile¬ 
ment  dans  l’eau.  Leur  conservation  est  parfaite  au 
bout  de  3  mois. 

Comme  on  l’a  vu,  la  chaleur  n’intervient  pas  au 
cours  de  ces  manipulations. 

Cette  préparation  s’est  montrée  très  efficace,  au 
point  de  vue  prophylactique  ou  thérapeutique,  chez 
des  animaux  soumis  à  un  régime  alimentaire  exempt 
du  facteur  antiscoi-butique.  Il  y  a  donc  lieu  d’en 
étndier  les  effets  chez  l’homme. 

THE  BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
{Londres) 

N“  3092,  3  Avril  1920. 

Garrod.  Diagnostic  des  maladies  du  pancréas. 
—  A  propos  d’observations  personnelles,  l’auteur 
fait  une  revue  critique  des  symptômes  et  des  réac¬ 
tions  chimiques  ou  biologiques  capables  d’aider  au 
diagnostic.” 

A.  —  Les  symptômesphysiques  ou  fonctionnels  ont 
une  grosse  valeur  :  tumeur,  ictère,  douleur,  vomis¬ 
sements,  constipation  ou  diarrhée.  On  peut  y  joindre 
les  signes  d’origine  sympathique  (exophtalmie,  signes 
de  Mœbius,  Stellwag,  de  Græfe),  qui  s’observent 
assez  fréquemment  et  sont  attribuables  à  un  hyper- 

,  fonctionnement  du  corps  thyroïde  ou  plutôt  à  une 
irritation  du  système  sympathique. 

L’épreuve  de  Lœwi  est  discutable. 

B.  —  Parmi  les  signes  révélateurs  des  troubles  de 
la  sécrétion  externe,  il  faut  noter  la  stéatorrhée 
avec  hypostéatolyse,  l’azotorrhée,  la  diminution  de 
la  digestion  de  la  caséine  par  un,  extrait  alcalin  de 
matières  fécales.  Le  cathétérisme  duodéiial,  l’épreuvé 
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d’Einhorn,  le  repas  d’huile,  les  épreuves  de  Sahli, 
de  Schmidt  donnent  des  résultats  inconstants. 

Enfin,  il  est  intéressant  de  rechercher  la  diastase 
qui  est  diminuée  dans  les  matières  fécales,  et  aug¬ 
mentée  dans  le  sang  et  l’urine. 

C.  —  Les  troubles  de  la  sécrétion  interne  expli¬ 
quent  la  glycosurie  et  la  diminution  de  la  tolé¬ 
rance  au  sucre. 

Enfin,  l’épreuve  de  Cammidge  possède  une  cer¬ 
taine  valeur. 

L’auteur  rapporte  diverses  observations  ;  pancréa¬ 
tite  subaiguë  consécutive  à  un  traumatisme  abdo¬ 
minal,  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  pancréatite 
chronique  avec  amaigrissement  et  selles  graisseuses, 
ulcère  duodénal  adhérent  à  la  tête  du  pancréas,  dia¬ 
bète  bronzé,  stéatorrhée  congénitale  chez  un  enfant 

Chez  ces  divers  malades,  les  résultats  des  recher¬ 
ches  chimiques  et  biologiques  ont  été  assez  discor¬ 
dants,  si  bien  que  l’auteur  termine  son  exposé  en 
rappelant  cette  phrase  de  Wardell,  en  1871  :  «  Il  n’y 
a  pas  de  symptôme  pathognomonique  d’une  maladie 
du  pancréas  ;  un  ensemble  de  symptômes  indique 
simplement  la  probabilité  de  la  lésion  ».  Aujour¬ 
d’hui,  ayant  plus  de  symptômes  à  notre  disposition, 
nous  arrivons  seulement  à  une  probabilité  plus 
grande.  J.  Rouillard. 

N»  3096,  1'='^  Mai  1920. 

Jex  Blake.  La  dilatation  des  bronches.  —  De 
l’étude  d’une  centaine  de  cas  de  dilatation  bron¬ 
chique,  indépendants  de  tuberculose  pulmonaire 
chronique,  et  terminés  par  la  mort,  l’auteur  tire  les 
conclusions  suivantes  ; 

On  observe  de  façon  constante  des  adhérences 
pleurales  très  denses  sur  le  lobe  ou  sur  le  poumon 
malade  ;  elles  sont  parfois  la  cause,  et  plus  souvent 
la  conséquence  de  la  dilatation  bronchique  ;  elles 
sont  dues  à  la  propagation  périphérique  de  l’infec¬ 
tion. 

La  dégénérescence  amyloïde  a  été  observée  6  fois 
sur  103  autopsies. 

Dans  la  dilatation  bronchique,  il  y  a  d’abord 
désorganisation  de  la  paroi  par  une  infection  bacté¬ 
rienne  très  virulente  ;  puis  la  dilatation  est  déter¬ 
minée  soit  par  un  excès  de  pression  intrabronchique, 
soit  par  l’attraction  des  adhérences  pleurales. 

La  bronchite  chronique  est  la  cause  habituelle  ; 
plus  rarement  on  relève  dans  les  antécédents  les 
pleurésies,  les  pneumonies,  les  cancers  pulmonaires, 
les  corps  étrangers  des  bronches,  les  anévrismes 
aortiques.  • 

Les  abcès  intracrâniens  sont  une  complication 
assez  fréquente  :  15  fois  sur  108  cas.  Ils  peuvent 
être  uniques  ou  multiples. 

La  dilatation  bronchique  est  de  pronostic  grave  ; 
la  mort  survient  par  cachexie  ou  par  broncho¬ 
pneumonie  consécutive  à  l’infection  d’un  territoire 
pulmonaire  sain  par  les  mucosités  bronchiques  très 
septiques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  malade  doit  être 
maintenu  la  tête  basse,  et  le  thorax  incliné,  pour 
faciliter  le  drainage  des  cavités  bronchiques.  On 
administrera  la  créosote  par  voie  buccale  ou  en 
injections  trachéales  ou  par  inhalations. 

Le  traitement  chirurgical  consiste  à  réséquer  du 
côté  malade  un  grand  nombre  de  côtes,  sur  une 
longueur  de  plusieurs  centimètres,  pour  déterminer 
la  rétraction  du  poumon.  Cette  opération,  assez 
grave,  sera  réservée  aux  dilatations  unilatérales, 
siégeant  à  la  base  du  poumon,  et  d’origine  non 
cancéreuse. 

J.  Rouillard. 

Rogers.  Nouvelles  recherches  sur  les  injections 
intraveineuses  d' antimoine  dans  ia  ûlariose.  — 
Dans  une  note  antérieure,  l’auteur  a  montré  que  le 
tartrate  de  soude  et  d’antimoine  réduit  le  nombre  des 
embryons  de  filaire  circulant  le  soir  dans  le  sang 
périphérique,  et  diminue  leur  motilité. 

Ayant  pratiqué  des  examens  de  sang  sur  une 
centaine  d’hommes  paraissant  sains,  il  a  trouvé, 
chez  18  d’entre  eux,  le  soir,  des  embryons  de  filaire. 
8  malades,  présentant  de  17  à  126  embryons  pour 
20  mmc  de  sang,  furent  choisis  pour  le  traitement; 
5  autres,  ayant  de  22  à  117  embryons,  servirent  de 
témoins. 

Les  injections  étaient  faites  le  matin,  quotidiennes 
pendant  les  6  premiers  jours,  aux  doses  de  3,  4, 
4  1/2,  5,  5,  5  cmc  d’une  solution  de  tartrate  de 
soude  et  d’antimoine  à  2  pour  100  ;  puis  elles  étaient 


continuées  tous  les  2  jours,  de  façon  que  la  dose 
totale  injectée  fût  de  1  à  2  grammes  en  6  semaines. 
Les  accidents  d’intolérance  consistèrent  en  nausées 
et  malaises. 

Des  examens  répétés  ont  montré  des  résultats 
inconstants.  Pendant  la  période  des  injections  quo¬ 
tidiennes,  le  nombre  des  embryons  décroît  considé¬ 
rablement  chez  tous  les  malades  ;  puis,  pour  les  cas 
heureux,  il  remonte  peu  lors  des  injections  espacées, 
et  continue  à  décroître  même  après  la  fin  du  traite¬ 
ment,  tandis  que,  dans  les  autres  cas,  il  remonte  au 
taux  initial.  , 

11  est  probable  que,  dans  les  cas  favorables,  les 
vers  adultes  fémelles  ont  été  détruits  ;  dans  les 
autres,  au  contraire,  on  voit  apparaître,  sur  les  pré¬ 
parations,  de  nombreuses  formes  jeunes,  longues, 
minces,  qui  paraissent  récemment  nées.  Chez  les 
témoins,  on  note  de  grandes  variations,  sans  aucune 
périodicité. 

Les  variations  du  nombre  des  embryons  dans  le 
sang  périphérique  au  cours  du  nycthémère  sont  bien 
connues,  mais  non  celles  qui  se  produisent  de  jour 
en  jour,  aux  mêmes  heures.  Ce  problème  méri¬ 
terait  d’être  étudié,  en  même  temps  que  celui  de 
la  fièvre  filarienue,  également  périodique.  On  peut 
incriminer,  en  effet,  le  passage  dans  la  circulation 
d’embryons  récemment  nés,  ou  une  inflammation  des 
vaisseaux  lymphatiques  déjà  obstrués,  ou  bien  des 
infections  surajoutées. 

L’auteur  donne  enfin  les  résultats  éloignés  des 
essais  thérapeutiques  antérieurs  ;  dans  5  cas  sur  8, 
les  embryons  de  filaire  ont  complètement  disparu  du 
sang  périphérique  après  12  à  37  injections  intra¬ 
veineuses  d’émétique;  tantôt  ils  n’ont  plus  reparu, 
tantôt  ils  ont  été  observés  à  nouveau,'  mais  en  petit 
nombre. 

Cette  médication  donne  donc  des  résultats  favo¬ 
rables  ;  elle  diminue  ou  supprime  les  embryons  de 
filaire  en  détruisant  les  vers  adultes  ;  .mais  elle  doit 
être  maniée  prudemment,  en  raison  de  sa  toxicité. 

J.  Rouillard. 

N»  3097,  8  Mai  1920. 

Blair  Bell.  Traitement  de  l’éclampsie  par  la 
transfusion  du  sang.  —  Dold,  puis  Obata,  ont  mon¬ 
tré  que,  chez  la  souris,  l’injection  d’un  extrait  aqueux 
de  placenta  humain,  provenant  d’une  femme  normale 
ou  d’une  éclamptique,  détermine  des  accidents  com¬ 
parables  à  ceux  de  l’éclampsie.  L’injection  de  sérum 
frais,  provenant  d’une  femme  saine  ou  d’une  éclamp¬ 
tique,  produit  chez  la  souris  les  mêmes  accidents. 

Mais,  si  l’on  mélange  l’extrait  de  placenta  avec  le 
sérum  d’un  sujet  normal  (homme  ou  femme),  les 
toxines  de  l’extrait  placentaire  paraissent  neutra¬ 
lisées,  tandis  que  le  sérum  sanguin  d’une  éclampti¬ 
que  ne  supprime  pas  leur  toxicité. 

On  peut  en  conclure  qu’il  existe  dans  le  sang  nor¬ 
mal  une  substance  qui  neutralise  les  toxines  placen- 

Aussi,  dans  un  cas  d’éclampsie  grave,  l’auteur  a 
pratiqué  la  transfusion  du  sang  dans  l’espoir  d’intro¬ 
duire  une  antitoxine  dans  le  sang  maternel  :  le  résul¬ 
tat  fut  satisfaisant. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  24  ans,  primipare,  qui 
présentait  de  l’albuminurie  et  des  crises  convulsives 
au  début  du  travail.  Malgré  l’accouchement  artificiel 
et  les  injections  de  sérum  physiologique,  la  malade 
était  dans  le  coma,  dans  un  état  désespéré.  Une 
transfusion  de  500  gr.  de  «sang  amena  une  grande 
amélioration:  la  malade  reprit  connaissance  en  même 
temps  que  survenait  une  diurèse  abondante.  Elle  a 
parfaitement  guéri. 

J.  Rouillard. 

N"  3099,  22  Mai  1920. 

Shaw.  Valeur  de  l’acidose  dans  certains  états 
nerveux  pathologiques.  —  L’acidose,  révélée  par 
la  préseneve  des  corps  acétoniques  dans  l’urine,  est 
fréquente  au  cours  des  délires  aigus,  des  étatsconfu- 
sionnels  ou  mélancoliques,  et  dans  l’épilepsie. 

Chez  un  garçon  de  15  ans,  atteint  d’épilepsie  avec 
acétonurie,  et  chez  un  homme  atteint  de  contusion 
mentale  dont  le  liquide  céphalo-rachidien  contenait 
de  l’acétone,  l’auteur  trouva,  à  l’autopsie,  une  con¬ 
gestion  méningée  intense,  avec  chromatolyse  et  alté¬ 
rations  nucléaires  des  cellules  nerveuses. 

L’aspect  des  méninges,  dans  ce  cas,  rappelle  celui 
qu’on  observe  dans  le  paludisme  pernicieux,  où  les 
symptômes  indiquent  une  toxémie  intense,  qui  serait 
due  à  la  présence  dans  le  sang  d’hémoglobine  se 


comportant  comme  un  acide  faible.  De  même,  dam 
les  anémies  graves,  la  fièvre  serait  due  à  la  produc¬ 
tion  excessive  d’acide  lactique,  à  la  suite  d’un  appor 
insuffisant  d’oxygène  aux  cellules. 

Les  produits  de  la  destruction  globulaire  et  lei 
ferments,  très  abondants  dans  le  sang  au  cours  de; 
états  d’acidose,  provoquent  des  altérations  nerveuse 
importantes.  Or  le  sérum  de  malades  atteints  di 
mélancolie,  d’alcoolisme  ou  d’épilepsie  montre  um 
acidité  plus  grande  que  celuides  sujets  sains. D’autri 
part,  les  crises  comitiales  sont  plus  fréquentes  b 
nuit,  alors  que  la  réaction  du  sang  tend  à  une  aciditi 
plus  grande. 

La  cholestérine  in  vitro  protège  les  globulei 
rouges  contre  les  agents  hémolytiques  (acides  oi 
ferments).  La  pauvreté  de  l’organisme  infantile  ei 
cholestérine  explique  la  plus  grande  fréquence,  dan: 
le  bas  Age,  des  accidents  cérébraux  dus  à  l’acidose 

Les  indications  thérapeutiques  sont,  dans  les  ca 
simples,  le  repos  et  un  régime  alimentaire  exempt  di 
graisses,  riche  en  hydrates  de  carbone.  La médicatioi 
alcaline  est  très  utile  ;  le  citrate  de  potassium  ; 
l’avantage  de  se  transformer  en  carbonate  dans  b 
sang  et  de  produire  de  l’acide  citrique  qui  rédui 
l’acétonémie  en  améliorant  le  métabolisme  de 
graisses. 

Dans  les  cas  plus  graves,  on  pratiquera  des  injec 
tions  intraveineuses  de  glucose,  de  bicarbonate  d' 
soude,  ou  de  solutions  gommeuses.  La  strychnin: 
est  contre-indiquée;  l’opium  peut  donner  de  bon; 
résultats. 

J.  Rouill.ard. 

Semon. (Londres).  Le  traitement  de  l’acné  vul 
gaire  par  les  rayons  X.  —  L’auteur  préconise  1 
traitement  radiothérapique  de  l’acné  vulgaire.  L 
dosage  des  rayons  dépend  du  stade  de  l’infection 
1»  comédons  en  formation;  2°  comédons  constitués  e 
pustulation  ;  3“  nodules  ou  infection  profonde,  ave 
altérations  chéloïdiennes. 

Au  !'■'  stade,  on  a  préconisé  les  applications  locale 
de  soufre,  de  résorcine,  de  mercure  ou  d’acid 
salicylique,  les  injections  d’auto  ou  de  stock-vaccins 
Les  résultats  immédiats  obtenus  sont  habituellemer 
favorables,  mais  les  récidives  sont  fréquentes,  ca 
l’auteur  estime  queles  frictions  et  applications  locale 
des  médicaments  favorisent  l’infection  secondaire  pa 
le  staphylocoque  et  le  développement  des  puslu 
les.  Il  considère,  au  contraire,  que  la  radiothérapi 
est  le  traitement  de  choix  à  cette  période.  Une  réac 
tion  érythémateuse  doit  être  évitée  et  il  n’est  pa 
nécessaire  de  produire  des  sensations  subjectives  d 
prurit  ou  de  chaleur.  On  doit  contrôler  dans  chaqu 
cas  la  dose  par  l’emploi  de  la  pastille  de  Sabourauc 
Noiré  qui  sera  soigneusement  placée  en  un  poii 
exactement  égal  à  la  demi-distance  entre  l’anticathod 
du  tube  et  la  surface  irradiée.  La  trajectoire  de 
rayons  doit  faire  un  angle  droit  avec  le  plan  su 
lesquels  ils  tombent.  Dans  l’acné  au  début,  une  dos 
représentant  approximativement  les  4/5  de  la  dot 
épilatoire  (teinte  B)  est  habituellement  suffisante 
produire  une  amélioration  nette.  On  fera  deu 
séances  à  un  intervalle  de  5  jours.  Parfois  la  dos 
de  4/5  est  insuffisante  à  diminuer  l’activité  de 
glandes  sébacées  et  on  doit  recourir  à  une  dos 
de  2/5  ou  3/5.  L’apparition  d’un  érythème  do: 
faire  cesser  l’application  des  rayons. 

A  la  2"  période  (pustulation  et  dermatite),  o 
commencera  par  appliquer  des  lotions  autisept 
ques  douces,  comme  l’oxycyanure  de  mercure 
1  pour  4.000,  et,  quelques  jours  plus  tard,  on  em 
ploiera  la  radiothérapie;  les  2/5  de  la  teinte  B  peu 
vent  être  donnés  à  des  intervalles  de  10  jours  < 
répétés,  si  cela  est  nécessaire.  La  réaction  éryth 
mateuse  doit  être  soigneusement  évitée  à  cett 
période  pustuleuse  de  l’acné. 

A  la  3''  période  nodulaire  de  l’acné,  avec  éta 
fibreux  périglaudulaire  et  chéloïdien,  la  radioth 
rapie  est  particulièrement  indiquée,  car  aucun  aut 
traitement  n’amène  la  guérison.  La  situation  pr 
fonde  des  lésions  entraîne  naturellement  l’emploi  d 
rayons  durs  ou  plus  pénétrants  ;  ceux-ci  peuvent  êt 
obtenus  soit  par  l’emploi  d’un  tube  dur  ou  en  inte 
posant  un  filtre  d’aluminium  de  0,5  mm.  Une  am 
lioration  considérable  est  habituellement  obtenue  e 
10  à  15  jours. 

L’auteur  a  rarement  constaté  de  récidives  localei 
après  un  traitement  radiothérapique  bien  appliqut 
Une  technique  impeccable  est  naturellement  de  i 
gueur;  elle  seule  permet  d’éviter  les  brûlure 
cutanées,  l’atrophie  et  les  télangiectasies. 

R.  Burnier. 
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J.  Mc  Clare.  Anévrisme  traumatique  de  l'artère 
sous-clavière  droite  traité  par  la  ligature  de  la 
première  portion  du  tronc  sous-clavier  et  par  la 
ligature  de  lavertébrale.—  Mc  C.  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  soldat  de  24  ans,  réformé,  qu'il  vit  en 
Mai  1916.  Cet  ancien  blessé  se  plaignait  d'un  gonfle¬ 
ment  douloureux  du  côté  droit  du  cou,  de  douleur 
persistante  de  l'épaule  droite  et  du  côté  droit  de  la 
poitrine,  avec  douleur  cuisante  tout  le  long  du  bord 
interne  du  bras  et  de  l’avant-bras  droits.  Cet  homme 
avait  été  blessé  le  15  Janvier  par  une  balle  perdue 
qui  traversa  la  partie  supérieure  de  l’hémithorax 
droit;  le  coup  reçu,  le  bras  droit  du  blessé  retomba 
sans  force  et  il  s’évanouit  ;  hémoptysie  légère,  pas 
d’hémorragie  par  la  plaie.  3  semaines  plus  tard  on 
évacua  par  ponction  un  hémothorax  ;  au  bout  de 
4  semaines  le  blessé  commença  à  se  servir  de  son 
-membre  supérieur  droit,  mais  celui-ci  resta  faible. 

Pendant  sa  convalescence,  le  blessé  avait  coutume, 
pour  calmer  la  douleur  qu’il  ressentait,  de  frotter 
son  épaule  et  sa  poitrine  de  sa  main  gauche  :  un  jour 
il  fut  surpris  de  sentir  au-dessus  de  la  clavicule 
droite  une  tuméfaction  (grosse  noix)  qui  «  battait 
comme  un  marteau  ».  Cette  tuméfaction  resta  long¬ 
temps  stationnaire  ;  le  blessé  fut  réformé  en  Jttin  1915 
et  il  remplit  les  fonctions  de  portier  jusqu’en  Mai 
1916.  A  cette  date,  Mc  C.  constata  l’existence  d’une 
grosse  tumeur  anévrismale  occupant  la  région  sous- 
clavière  droite  et  la  débordant  de  toutes  parts.  La 
tumeur,  pulsatile,  douée  d'expansion,  présentait  un 
souffle  systolique,  mais  pas  de  thrill. 

L’examen  oculaire  montrait  à  droite  une  chute 
légère  de  la  paupière  supérieure,  une  légère  rétrac¬ 
tion  du  globe  oculaire,  un  peu  de  rétrécissement  et 
de  paresse  pupillaires. 

Pas  de  modifications  sudorales  du  côté  droit.  A 
l’exception  des  muscles  des  éminences  thénar  et  hy- 
pothénar  et  des  interosseux,  qui  ne  réagissaient  pas 
(main  en  griffe),  tous  les  muscles  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  réagissaient  bien  à  l’excitation  fara¬ 
dique,  avec  cependant  un  peu  moins  de  force  qu’à 
gauche.  Il  existait  une  zone  d’anesthésie  tout  le 
long  du  bord  interne  du  membre  supérieur  droit. 

Il  s’agissait  d’un  anévrisme  traumatique  de  l’artère 
sous-clavière  droite  avec  lésion  de  la  première  racine 
dorsale. 

Opération  fin  Juin  1916.  Résection  définitive  de  la 
moitié  interne  de  la  clavicule,  ligature  de  l’origine  de 
la  sous-clavière  et  de  la  vertébrale.  En  Décembre 
1919,  il  n’existait  aucun  gonflement  de  la  région.  Les 
douleurs  avaient  disparu  dès  le  jour  de  l’opération. 
En  Janvier  1917,  le  blessé  reprit  son  emploi  qu’il 
quitta  en  Juin  1918  pour  devenir  cocher;  6  mois 
après,  il  apprenait  le  métier  d’ébéniste. 

Les  mouvements  de  l’épaule  sont  normaux,  la 
perte  d’une  moitié  de  clavicule  n’a  entraîné  aucune 
diminution  de  la  capacité  de  travail  de  cet  homme. 

Le  résultat  obtenu  par  l’opération  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  acquis,  étant  donné  que  quatre  années 
se  sont  écoulées  depuis  l’intervention. 

J.  Luzoir. 

A.  L.  Moreton.  Invagination  intestinale  au 
cours  de  la  Sèvre  typhoïde.  —  M.  rapporte  le  cas 
d’une  jeune  fille  de  24  ans  qui,  au  47'  jour  d’une 
fièvre  typho'ide,  fit  une  chute  brusque  de  tempéra¬ 
ture  (Sfi'S)  avec  vomissements  abondants  ;  le  pouls 
était  normal;  pas  de  distension;  pas  de  disparition 
de  la  matité  hépatique;  pas  de  signes  de  réaction 
péritonéale.  36  heures  plus  tard  le  pouls  était  à  120- 
140,  la  température  restant  la  même,  la  douleur  se 
localisait  à  la  fosse  iliaque  droite  et  prenait  le  type 
de  coliques  ;  il  y  eut  trois  selles  de  peu  d'importance, 
qui  ne  contenaient  pas  de  sang;  les  vomissements 
continuèrent.  Ne  trouvant  pas  de  signes  de  perfora¬ 
tion,  M.  pensa  qu’il  s’agissait  sans  doute  d’une 
hémorragie  et  il  décida  de  s’abstenir.  Le  jour  sui¬ 
vant,  une  légère  selle  sans  trace  de  sang,  pouls  à 
136.  Mais,  dans  l'après-midi,  les  douleurs  devinrent 
très  aiguës  et  la  malade  entrait  en  agonie..  L’abdo¬ 
men  était  distendu,  mais  ne  s’immobilisait  pas  au 
cours  de  la  respiration.  La  palpation  localisait  la 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  où  l’on  percevait 
assez  confusément  comme  une  masse.  Une  laparo¬ 
tomie  exploratrice  fut  décidée  et,  bien  que'les  signes 
habituels  fussent  absents,  une  perforation  paraissait 
probable. 


L’intervention,  sous  anesthésie  générale,  montra 
dans  la  cavité  péritonéale  la  présence  d’un  liquide 
citrin,  légèrement  teinté  de  sang  ;  pas  de  gaz  ;  l’iléon 
était  congestionné  et  distendu,  le  côlon  pâle  et  vide  : 
il  existait  une  masse  dans  la  région  iléo-cæcalei 
formée  par  une  invagination  iléo-colique,  ou  plutôt 
par  une  invagination  iléale  devenue  iléo-colique; 
son  sommet  était  situé  sur  Tiléon  à  12  cm.  de  la 
valvule  iléo-cæcale.  Cette  invagination  iléale  avait 
franchi  la  valvule  qui,  elle,  n’était  pas  invaginée,  et 
avait  gagné  le  côlon  sans  participation  ni  du  cæcum 
ni  de  l’appendice.  La  réduction  fut  aisée.  Le  sommet 
de  l’invagination  était  dur,  œdémateux,  avec  de  nom¬ 
breuses  suffusions  sanguines  sous-péritonéales;  on 
ne  put  découvrir  aucune  masse  dure  pouvant  faire 
penser  à  l’existence,  par  exemple,  d’une  plaque  de 
Peyer  épaissie  ;  il  n’existait  pas  de  perforation.  Fer¬ 
meture  sans  drainage.  Amélioration  rapide,  la  con¬ 
valescence  se  compliqua  d’une  diphtérie  grave,  mais 
la  malade  guérit. 

M.  rapporte  10  autres  cas  qu’il  a  pu  trouver  dans  la 
littérature  et  il  conclut  que  :  1“  l'invagination  aiguë 
est  une  des  plus  rares  complications  abdominales  de 
la  fièvre  typho'ide  ;  2”  elle  peut  survenir  à  n’importe 
quelle  période  de  la  maladie,  mais  elle  est  plutôt 
tardive  et  survient  parfois  au  cours  d’une  rechute  ; 
3“  elle  peut  être  provoquée  par  l’irrégularité  du 
péristaltisme,  conséquence  des  modifications  inflam¬ 
matoires  des  parois  intestinales,  ou  par  une  plaque 
de  Peyer  élargie  et  indurée  qui  formerait  le  point  de 
départ  de  l’invagination;  4“  l’invagination  est  le  plus 
souvent  du  type  iléo-éolique  ;  quand  elle  ne  porte  que 
sur  le  grêle,  il  peut  exister  plusieurs  invaginations; 
5”  le  diagnostic  différentiel  avec  la  perforation  peut 
être  difficile;  6°  le  pronostic  est  bon,  si  le  malade 
est  opéré  de  bonne  heure,  et  les  résultats  opératoires 
sont  infiniment  supérieurs  à  ceux  obtenus  dans  la 
perforation  ;  7“  au  cours  de  la  réduction  de  l’invagi¬ 
nation,  le  chirurgien  devra  toujours  avoir  présent  à 
1  esprit  qu’il  a  affaire  à  un  intestin  malade  qu’il  ne 
convient  de  manier  qu’avec  la  plus  extrême  douceur. 

J.  Luzoir. 

R.  E.  Kelly.  Traitement  opératoire  de  la  luxa¬ 
tion  chronique  des  tendons  péroniers.  —  La 
luxation  chronique  des  tendons  péroniers  est  une 
infirmité  douloureuse  et  pénible.  K.  a  eu  l’idée  d’y 
remédier  par  la  création  d’une  gouttière  osseuse 
péronière,  réalisée  au  moyen  d’une  greffe. 

Après  incision  rétro  et  sous-malléolaire,  les  ten¬ 
dons,  luxés  en  avant,  sont  exposés  ;  on  inciselepérioste 
au-devant  d’eux,  en  ayant  soin  de  ne  pas  pénétrer 
dans  la  gaine  des  tendons;  on  rabat  ainsi  le  périoste  et 
les  tendons  en  arrière  en  ruginant  la  face  externe 
de  la  malléole  d’avant  en  arrière.  Après  avoir  forte¬ 
ment  écarté  les  tendons  en  arrière,  on  donne  à  la 
base  de  la  malléole  un  trait  de  scie  perpendiculaire 
au  grand  axe  du  péroné,  trait  qui  ne  pénètre  dans 
l’os  que  de  2  mm.  environ;  on  attaque  alors 
à  la  scie  la  pointe  de  la  malléole,  au  milieu  de  son 
épaisseur,  parallèlement  à  la  face  externe  de  la  mal¬ 
léole;  cette  section  sagittale  doit  rejoindre  à  la  base 
de  la  malléole  le  trait  transversal  initial.  On  détache 
ainsi  une  plaquette  osseuse  mince  en  haut,  plus 
épaisse  en  bas,  qui  comprend  la  totalité  de  la  face 
externe  de  la  malléole;  il  suffit  alors  de  faire  glisser 
d’avant  en  arrière  de  quelques  millimètres  cette  pla¬ 
quette  osseuse  et  de  la  fixer  par  2  vis,  pour  former 
une  encoche  osseuse  rétro-malléolaire  qui  maintien¬ 
dra  en  place  désormais  les  tendons  péroniers. 

Pour  donner  à  sa  gouttière  rétro-malléolaire  une 
lèvre  osseuse  plus  saillante,  sans  être  obligé  de  trop 
reporter  en  arrière  le  greffon,  K.,  après  avoir  déplacé 
le  greffon  d’avant  en  arrière,  lui  a  imprimé  un 
léger  mouvement  de  rotation  dans  le  plan  sagittal  et 
dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre-;  la  partie 
inférieure  de  la  plaquette  osseuse  fait  ainsi  en 
arrière  une  saillie  plus  importante. 

Après  l’opération,  le  pied  avait  été  immobilisé  eu 
extension  pendant  5  semaines  dans  un  appareil 
plâtré.  Le  résultat  avait  été  excellent;  mais  afin 
d’obvier  à  l’inconvénient  des  vis  pour  la  fixation  du 
greffon,  K.  préfère  maintenant  détacher  de  la  partie 
moyenne  de  la  face  externe  de  la  malléole  un  greffon 
en  queue  d’aronde  qu’il  lui  suffit  de  faire  glisser  sur 
place  en  arrière  de  quelques  millimètres  pour  créer 
la  lèvre  osseuse  cherchée.  Le  greffon,  étant  donnée 
sa  forme,  reste  maintenu  sans  qu’il  soit  besoin  de  le 
visser;  d’excellentes  figures  montrent  les  détails  de 
la  technique  suivie.  K.  a  appliqué  cette  deuxième 
méthode,  il  y  a  4  mois,  le  résultat  a  été  excellent. 

J.  Luzoir. 


E.  tW.  Hey  Groves.  Des  ligaments  croisés  du 
genou  ;  leur  rôle,  le  traitement  opératoire  de  leur 
rupture.  —  Dans  ces  3  dernières  années  G.  a  eu 
l’occasion  d’observer  et  d’opérer  14  cas  de  rupture 
des  ligaments  croisés.  C’est  en  1917  qu’il  fit  sa  pre¬ 
mière  opération  restauratrice  :  il  remplaça  le  liga¬ 
ment  croisé  antérieur  par  un  lambeau  aponévrotique 
pris  au  fascia  lata,  ce  lambeau  étant  libéré  par  désin- 
sertion  de  son  attache  tibiale.  Il  abandonna  cette 
technique  dans  ses  opérations  ultérieures,  car  le 
ligament  manquait  de  longueur  ;  il  conserva  désor¬ 
mais  au  lambeau  de  fascia  lata  son  attache  tibiale,  et 
il  le  libéra  par  une  section  transversale  faite  assez 
haut  pour  avoir  un  ligament  long  à  souhait.  Il  usa  du 
même  procédé  à  la  face  interne  du  genou,  vis-à-vis 
des  tendons  du  droit  interne  et  du  demi-tendineux, 
conservant  leur  insertion  inférieure  et  les  section¬ 
nant  suffisamment  haut  pour  les  avoir  de  longueur 
suffisante.  Les  extrémités  proximales  des  tranches 
de  section  transversale  étaient  suturées  au  demi- 
membraneux. 

A  propos  de  la  transfixion  des  condyles  et  de 
l’insertion  de  ces  nouveaux  ligaments,  G.  insiste  sur 
la  nécessite  de  donner  aux  nouveaux  ligaments  croi¬ 
sés  une  obliquité  convenable  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur. 

Il  convient  même  d’exagérer  l’obliquité  normale 
des  ligaments  croisés,  car  c’est  par  sa  direction 
en  bas  et  en  avant  que  le  croisé  antérieur  limite 
l’extension  du  genou,  de  même  que  c’est  par  sa 
direction  en  bas  et  en  arrière  que  le  croisé  postérieur 
limite  la  flexion.  Pour  reconstituer  lé  croisé  anté¬ 
rieur,  on  perforera  avec  le  drille  le  condyle  externe 
de  dehors  en  dedans,  de  telle  sorte  que  la  mèche  sorte 
de  l’échancrure  intercondylienne  aussi  en  arrière  que 
possible  ;  on  perforera  ensuite  l’épiphyse  tibiale 
supérieure  ;  le  drille,  entrant  immédiatement  en 
avant  de  l’épine  tibiale,  se  dirigera  en  bas,  en  avant, 
en  dehors,  de  façon  à  ressortir  au  niveau  de  la  partie 
la  plus  proéminente  de  la  tubérosité  interne  du 
tibia.  Le  lambeau  de  fascia  lata  (long  de  20  cm.,  large 
de  3,5  cm.)  est  engagé,  genou  fléchi,  dans  le  tunnel 
fémoral,  puis  dans  le  tunnel  tibial;  l’extrémité  libre 
du  nouveau  ligament  est  alors  fixée  par  quelques 
points  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  face  cutanée 
du  condyle  interne  et  il  est  bon,  suivant  la  modifica¬ 
tion  de  technique  proposée  par  Ahvyn  Smith,  de 
consolider  cette  insertion  par  un  clou  d’ivoire. 

Pour  la  restauration  du  croisé  postérieur,  G. 
perfore  à  la  pince  la  partie  interne  du  ligament  pos¬ 
térieur  du  genou  en  passant  entre  la  corne  du  mé¬ 
nisque  et  le  tibia,  puis  il  perfore  avec  le  drille  le 
condyle  interne,  de  façon  à  ce  que  l’extrémité  de  la 
mèche  ressorte  dans  l’échancrure  intercondylienne, 
aussi  en  avant  que  possible  ;  les  deux  tendons,  enga¬ 
gés  à  travers  le  ligament  postérieur,  à  la  suite  de  la 
pince  et  laissés  pendants  au  devant  du  tibia  pendant 
la  perforation  du  condyle  interne,  sont  ensuite  enga¬ 
gés  à  travers  ce  dernier  de  dehors  en  dedans  ;  on 
fixe  leur  extrémité  libre  à  la  face  interne  de  la  tubé¬ 
rosité  interne  du  tibia. 

Pour  réaliser  ces  opérations,  on  se  donnera  une 
large  voie  d’accès  sur  l’articulation  par  désinsertion 
inférieure  du  tendon  rotulien  qu’on  relèvera  avec  la 
tubérosité  tibiale  ;  ou  réimplantera  cette  dernière  à 
la  fin  de  l’opération  à  l’aide  de  deux  chevilles  d’os  ou 
d’ivoire.  Les  perforations  osseuses  devront  avoir  un 
diamètre  de  9  mm.  environ. 

Après  l’opération,  le  membre  est  immobilisé  sur 
une  attelle  postérieure  et  maintenu  en  extension.  Si 
avant  l’opération  il  existait  un  genu  recurvatum 
prononcé,  il  faudrait  placer  le  genou  en  légère 
flexion. 

Après  2  à  3  semaines,  massage  et  faradisation. 
6  semaines  après  l’opération,  plâtre  léger  et  marche. 
On  munira  ensuite  le  membre  d’une  gaine  mo'ulée  avec 
charnières  latérales  à  la  hauteur  du  genou,  gaine 
que  l’opéré  conservera  de  3  à  6  mois. 

Sur  les  14  cas  opérés,  aucun  ne  fut  aggravé  par 
l’intervention,  4  n’en  tirèrent  aucun  profit,  il  y  eut 
4  améliorations  légères,  4  guérisons  définitives.  Les 
2  derniers,  opérés  depuis  6  mois,  promettent  d’être 
des  succès.  J.  Luzoir. 

A.  A.  Mc  Connell.  Kyste  du  cholédoque.  —  Les 
vrais  kystes  du  cholédoque  sont  rares;  en  Octo¬ 
bre  1917,  35  cas  seulement  avaient  été  rapportés. 
Il  s’agit  d’ailleurs  non  de  kystes,  mais  de  diverti¬ 
cules  du  cholédoque. 

Mc  C.  rapporte  l’observation  d’une  fillette  de 
11  ans  qui  présentait,  avec  des  douleurs  abdomi¬ 
nales,  une  distension  progressive  de  l’abdomen;  ces 
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douleurs,  excessiTement  vives,  affectant  la  forme  de 
coliques,  duraient  depuis  1  an.  Dans  ce  laps  de 
temps  ou  avait  noté  une  poussée  légère  et  passagère 
de  jaunisse. 

A  l'examen,  ictère  léger,  abdomen  très  distendu 
au  niveau  surtout  de  l'épigastre  et  de  l’hypocondre 
droit.  Au  niveau  de  ces  régions  on  percevait  une 
masse  dure  et  irrégulière  en  continuité  avec  le  foie, 
mais  non  mobile  avec  la  respiration.  Urobiline  en 
excès  dans  les  urines. 

La  laparotomie  exploratrice  (.Mai  1916)  montra  le 
duodénum  et  l'angle  hépatique  du  côlon  refoulés  par 
un  kyste  volumineux  rétropéritonéal  situé  entre 
l'aorte,  la  veine  cave,  le  rein  droit  en  arrière,  le 
pancréas  et  le  duodénum  en  avant. 

Une  ponction  exploratrice,  faite  par  voie  rétropéri¬ 
tonéale,  donna  de  la  bile  absolument  pure.  Le  kyste 
fut  incisé  et  drainé.  Le  drain  fut  enlevé  au  bout  de 
8  jours,  la  plaie  fut  fermée  en  2  mois,  les  troubles 
disparurent. 

En  Mars  1917,  la  malade  revint  :  depuis  15  jours 
l'abdomen  s'était  à  nouveau  distendu  et  un  peu  de 
bile  s'écoulait  au  lieu  du  drainage  ancien.  La  malade 
paraissait  très  infectée.  Réouverture,  évacuation  de 
bile  mêlée  de  pus,  lavage  à  l’eusol,  drainage;  guéri¬ 
son  en  5  semaines. 

En  Octobre  1918,  Mo  G.  revit  la  malade,  il  n'exis¬ 
tait  qu’un  peu  d'empâtement  de  l’hypoqondre  droit. 
En  Mare  1919,  la  malade  se  plaint  de  manquer 
d’appétit  et  de  souffrir  de  la  région  vésiculaire  : 
mêmes  constatations  qu'en  Octobre  1918,  cependant 
laparotomie  exploratrice.  Le  kyste  n’avait  plus  que 
les  dimensions  d’une  noix  et  siégeait  entre  le  2°  duo¬ 
dénum  et  le  rein  droit. 

La  cirrhose  hépatique  déjà  constatée  aux  précé¬ 
dentes  interventions  était  plus  prononcée.  Comme  la 
malade  n’avait  pas  d’ictère  et  que  le  kyste  s'était 
réduit  à  de  petites  dimensions,  Mc  G.  ne  fît  pas 
d  anastomose  et  referma.  La  malade  présentant,  par  ■ 
ailleurs,  des  signes  d’insuffisance  thyrofdienne,  il 
lui  donna  de  l’extrait  thyroïdien  qui  fît  merveille. 

A  propos  de  son  observation  et  des  35  observa¬ 
tions  rapportées  dans  la  littérature,  Mo  G.  fait  un 
,  exposé  général  de  la  question.  11  conclut  qu’il  faut  : 
1“  faire  ou  confirmer  le  diagnostic  par  une  laparo¬ 
tomie  ;  2“  évacuer  le  kyste  par  ponction  faite  par  voie 
rétropéritonéale  autant  que  possible;  3° anastomoser 
le  kyste  et  le  duodénum  comme  dans  une  cholécys- 
tentérostomie.  J.  Lüzoir. 

J.  W.  Thomson  Walker.  Hémoiragie  et  obstruc- 
tion  post-opératoire  après  la  prostatectomie  sus- 
pubienne  ;  du  moyen  de  prévenir  ces  compli¬ 
cations  par  une  opération  à  ciel  ouvert.  —  La 
méthode  de  Freyer  a  fait  aujourd’hui  ses  preuves: 
néanmoins,  il  existe  encore  deux  complications  inhé¬ 
rentes  à  la  méthode;  ce  sont  l'hémorragie  et  l’obs¬ 
truction  post-opératoires. 

Les  morts  par  hémorragie  sont  rares,  mais  \Y. 
estime  que,  si  l’hémorragie  est  rarement  en  cause 
directement,  c’est  elle  qui  est  la  cause  indirecte  de 
bien  des  morts  étiquetées  :  shpck,  myocardite,  syn¬ 
cope,  épuisement.  D'autre  part,  l’extirpation  «  à 
l’aveugle  »  de  la  tumeur  prostatique  n’est  pas  sans 
laisser  parfois  soit  des  nodules  glandulaires  partiel¬ 
lement  détachés,  soit  des  débris  de  muqueuse  uré- 
trale  ou  vésicale,  qui  peuvent  venir,  en  pendant  dans 
l’orifice  de  la  loge  prostatique,  créer  un  obstacle 
complet  ou  partiel  à  l’écoulement  de  l’urine.  W.  mon¬ 
tre  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  les  lèvres  de  la  mu¬ 
queuse  vésicale  se  rapprocher  à  tel  point,  au  cours 
de  la  cicatrisation,  qu’elles  puissent  créer  un  véri¬ 
table  rétrécissement  de  l’orifice  de  la  cavité  prosta¬ 
tique  ;  il  montre  enfin  que  l’ablation  de  l’adénome 
laisse  souvent  à  la  partie  postérieure  de  l’orifice 
supérieur  de  la  cavité  prostatique  un  repli  falci- 
forme  qui  forme  comme  un  auvent  à  la  partie  pos- 
téro-supérieure  de  la  cavité  prostatique,  auvent 
contre  lequel  vient  buter  le  bec  de  la  sonde  intro¬ 
duite  par  l’urètre. 


Pour  remédier  à  ces  divers  inconvénients,  W.  con¬ 
seille,  après  l’énucléation  faite  suivant  la  méthode 
de  Freyer,  d’agrandir  la  brèche  vésicale,  de  placer 
le  malade  en  Trendelenburg,  de  mettre  un  bon  écar¬ 
teur  vésical  et,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  de  pincer 
les  vaisseaux  qui  saignent,  d’enlever  les  débris  glan¬ 
dulaires  et  les  lambeaux  de  muqueuse,  de  supprimer 
l’auvent  muqueux  postérieur,  de  border  en  quelque 
sorte  l’orifice  supérieur  de  la  cavité  prostatique. 
Après  mise  en  place  du  drain  de  Freyer,  l’orifice 
vésical  est  refermé  partiellement  ainsi  que  la  paroi 
musculaire.  Gette  méthode  a  l’inconvénient  de 
demander  une  plus  longue  incision  et  un  temps 
plus  considérable  (30  minutes]  que  la  méthode  de 
Freyer,  mais  elle  donne  toute  sécurité,  et  le  danger 
de  hernie  de  la  cicatrice  est  illusoire  si  la  paroi  a  été 
soigneusement  suturée.  J.  Luzoir. 
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J.  B.  Deaver  et  1.  S.  Ravdin.  Cancer  du  duodé¬ 
num.  —  D.  et  R.  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  63  ans,  qu’ils  virent  pour  la  première  fois 
en  Juin  1919.  Depuis  5  mois  ce  malade  souffrait, 
aussitôt  après  les  repas,  d’une  douleur  dans  l’abdo¬ 
men  supérieur,  à  droite,  avec  recrudescence  nocturne. 
Quelques  nausées,  pas  de  vomissements,  pas  d’ic¬ 
tère.  Depuis  plus  d’un  an,  le  malade  éprouvait  une 
distension  gênante  après  les  repas,  puis  venaient  des 
éructations  qui  le  soulageaient.  Amaigrissement  de 
30  livres.  La  douleur,  continuelle  depuis  5  mois, 
irradiait  dans  le  dos  depuis  peu,  et  son  acuité  aurait 
toujours  été  en  augmentant;  les  aliments  paraissaient 
calmer  la  douleur  pendant  un  temps  assez  court 
d’ailleurs. 

Le  ventre  est  en  bateau  ;  il  existe  de  la  défense  et 
de  la  douleur  dans  le  tiers  supérieur  de  l’abdomen  à 
droite;  on  sent  une  masse  mal  délimitée  à  l’épigastre, 
le  foie  n’est  pas  perceptible  au  palper  ;  pas  d’adéno¬ 
pathies.  Etat  général  défectueux.  Ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine,  Wassermann  négatif.  L’examen  du  contenu 
gastrique  ne  révèle  pas  la  présence  du  sang  :  acidité 
totale  94,  HGl  libre  64;  présence  d’amidon,  de  fer¬ 
ments,  de  graisse;  pas  de  sarcines,  réaction  d’Oppler- 
Boas  négative.  L’examen  radiologique  montre  que 
l’estomac  parait  fixé  par  des  adhérences  au  niveau  de 
la  région  prépylorique,  comme  s’il  existait  un  ulcère 
à  ce  niveau.  Rien  au  duodénum,  ni  au  côlon.  Il 
existe  une  stase  marquée,  sensibilité  exquise  de  la 
fosse  iliaque  droite. 

Légère  hyperleucocytose  (9800).  D.  pense  à  un 
cancer  delà  petite  tubérosité  de  l’estomac. 

Opération  le  11  Août.  Estomac  augmenté  de 
volume  et  un  peu  ptosé.  Il  existait  un  voile  périto¬ 
néal  (pathologique)  entre  le  duodénum  et  le  bord 
libre  du  foie;  la  première  portion  du  duodénum  était 
très  dilatée.  Après  section  du  voile  péritonéal,  la 
vésicule  apparut  normale,  quoique  un  peu  dilatée. 
Le  fait  frappant  était  la  dilatation  considérable  du 
l''  duodénum.  En  palpant  le  duodénum  ou  découvrit 
une  masse  dure,  irrégulière,  développée  à  la  face 
interne  de  la  paroi  postérieure  de  la  2”  portion,  près 
de  sa  terminaison.  D.  mobilisa  le  duodénum,  puis 
l’ouvrit  et  découvrit  un  cancer  ulcéré  siégeant  juste 
au-dessous  de  la  papille  de  Yater.  Le  cancer  avait 
envahi  largement  la  tête  du  pancréas.  Prélèvement 
d’un  fragment  de  la  tumeur  pour  examen,  fermeture 
du  duodénum  et  gastro-entérostomie  postérieure. 
Le  13  Août,  mort  de  myocardite. 

L'examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
carcinome  duodénal;  on  ne  découvrit  pas  de  méta¬ 
stases;  il  n’existait  aucune  obstruction  des  canaux 
pancréatiques,  ni  du  cholédoque. 


D.  conclut  que  ;  1”  le  carcinome  duodénal  est  un 
affection  rare,  on  le  trouve  dans  0,033  pour  100  de 
autopsies  ;  2”  le  pourcentage  général  du  carcinome  dx 
petit  intestin  varie  de  2,5  à  3,1  ;  3»  la  proportion  rela 
tive  entre  le  carcinome  du  duodénum  et  celui  dujéju 
num  et  de  l’iléon  est  de  47,7  p.  100  contre  52,  2  p.  100 
4”  à  longueur  égale,  la  muqueuse  duodénale  est  plus 
exposée  à  la  transformation  néoplasique  que  I; 
muqueuse  iléale  ou  jéjunale  ;  5“  la  fréquence  de  h 
localisation  cancéreuse  à  telle  ou  telle  portion  di 
duodénum  est  respectivement  de  :  22,15  pour  lOC 
pour  la  1'"  portion,  65,82  pour  100  pour  la  2“  por¬ 
tion,  12,02  pour  100  pour  la  3®  portion  ;  6“  la  dégéné 
rcscence  cancéreuse  des  ulcères  chroniques  du  duo¬ 
dénum  n’est  pas  aussi  fréquente  que  celle  des  ulcères 
gastriques.  J.  Lu/.oir. 
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V.  C.  Jaoobson.  Maladie  kystique  du  bassinet, 
de  l'uretère  et  de  la  vessie.  —  Morgagni  a  été  le 
premier  à  signaler  une  variété  d’inflammation  des 
voies  urinaires  supérieures,  chez  les  vieillards,  carac¬ 
térisée  essentiellement  par  la  présence  de  multiples 
petits  kystes  qu’il  interpréta  comme  des  lésions 
hydatiques.  Reprise  par  Johnson  en  1816,  puis  par 
Litton  en  1876,  la  question  a  été  très  étudiée  par 
tous  les  urologistes  modernes,  mais  l’interprétation 
pathogénique  est  restée  sujette  à  discussion.  D'après 
trois  cas  personnels  longuement  rapportés  et  minu¬ 
tieusement  étudiés  au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique,  J.  résume  ainsi  les  caractères  principaux  de 
cette  affection  : 

On  l’observe  presque  exclusivement  chez  les 
vieillards  au  delà  de  50  ans.  L’artériosclérose,  géné¬ 
ralisée  ou  non,  est  notée  dans  toutes  les  obser¬ 
vations,  et  l’on  relève  également  dans  les  antécé¬ 
dents  des  troubles  variables  de  l’appareil  urinaire  : 
pyélonéphrites,  cystites,'  prostatites,  etc...  Deux 
des  malades  de  J.  étaient  de  vieux  prostatiques;  le 
troisième  présentait  de  la  lithiase  rénale.  L’un 
d’eux  avait  un  double  uretère  d’un  côté.  —  Le  tableau 
clinique  fut  toujours  très  fruste,  et  la  nature  véri¬ 
table  de  la  lésion  reconnue  seulement  à  l’autopsie. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  J.  discute  les  trois 
opinions  proposées  :  1“  Il  s’agit  de  kystes  parasi¬ 
taires,  opinion  ancienne  reposant  sur  des  errcvirs 
d’interprétation  de  coupes  (fragments  nucléaires 
existant  dans  le  liquide  du  kyste,  et  pris  pour  des 
protozoaires,  etc.)  ;  2“  Il  s’agit  de  kystes  par  ré¬ 
tention,  opinion  fausse  également,  car  elle  est  basée 
sur  une  erreur  anatomique  :  la  pi-ésence  de  glan¬ 
des.  En  réalité,  il  n’existe  à  l'état  normal  que  des 
plissements,  des  invaginations  plus  ou  moins  mar¬ 
qués  de  l’épithélium;  3“  11  s’agit  de  kystes  déve¬ 
loppés  à  la  faveur  d’une  Inflammation  locale,  dans  les 
«  nids  cellulaires  »  de  von  Brunn,  c’est-à-dire  dans 
des  amas  cellulaires  que  l'on  trouve  dans  la  profon¬ 
deur  des  parois  du  bassinet,  de  l’uretère  ou  de  la 
vessie.  J.  se  rallie  à  cette  dernière  opinion,  se  basant 
sur  le  fait  que  ces  amas  cellulaires  sont  bien  plus 
nombreux  et  plus  développés  chez  les  vieillards,  et 
que  l’on  peut  suivre  sur  des  coupes  en  série  la 
transformation  progressive  de  ces  amas  en  véritable 
kystes.  Les  cellules  centrales  dégénèrent,  sécrètent 
un  liquide  clair  visqueux  dont  le  développement 
tasse  progressivement  les  cellules  périphériques  qui 
finissent  par  former  au  kyste  une  mince  membrane 
que  renforcent  les  éléments  conjonctifs  voisins.  Tous 
ces  phénomènes  sont  activés  par  la  coexistence 
d’une  inflammation  chronique  de  la  muqueuse.  Le 
développement  des  microkystes  peut  se  localiser  à 
l'uretère,  à  la  vessie,  au  bassinet,  ou  aux  trois  orga¬ 
nes  à  la  fois.  M.  Deniker. 
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SIGNES  ET  TRAITEMENT 

DU  CANCER  DU  RECTUM 

Par  VICTOR  PAUCHET. 


Le  cancer  du  rectum  (5  pour  100  des  cancers 
en  général)  est  le  plus  fréquent  des  cancers  de 
l’injestin. 

L’âge  moyen  est  55  ans. 

Les  deux  tiers  des  cancers  du  rectum  se 
rencontrent  dans  le  sexe  masculin.  Toutes  les 
lésions  inflammatoires  favorisent  le  cancer.  Toute 
cause  de  déchéance — constipation,  syphilis,  alcoo¬ 
lisme,  pessimisme —  prédispose  à  tous  les  cancers. 

Le  rectum  s’étend  de  la  3“  vertèbre  sacrée  à 
l’anus.  Il  comprend  trois  portions  :  a)  Inférieure 
ou  anale  ;  b)  moyenne  ou  ampullaire  ;  c)  supé¬ 
rieure  ou  sus-ampullaire.  La  portion  supérieure 
est  intrapéritonéale  par  sa  face  antérieure  et 
extra-péritonéale  par  sa  face  postérieure. 

Anatomie.  — -.Le  cancer  du  rectum,  suivant 
son  siège  et  son  étendue,  sera  donc  : 

a)  Ampullaire  (2/3  des  cas)  ; 

b)  Recto-sigmoïde  ou  sus-ampullaire  (1/4  des 

c)  Anal  (plus  rare)  ; 

ei]  Total  (plus  rare  encore). 


Forme  et  aspect.  —  Il  peut  se  présenter  sous 
forme  : 

a)  de  tumeur-,  b)  à' ulcération  ;  c)  de  rétrécis¬ 
sement. 

Les  trois  formes  peuvent  se  combiner. 

Au-dessus  de  la  lésion,  le  rectum  est  hyper¬ 
trophié,  infiltré,  adénomateux.  Il  est  parfois 
dilaté  immédiatement  au-dessus  du  rétrécisse¬ 
ment  ;  là  seulement  se  produisent  des  ulcérations 
par  irritation,  puis  des  abcès  j)éri-rectaux  avec 
fistules  péri-anales,  par  suite  de  l’infection. 

Adénopathie.  —  Plusieurs  groupes  ganglion¬ 
naires  peuvent  être  envahis  :  inguinau.r.  (un  ou 
deux  côtés),  hémorroïdaux  moyens,  hémorroïdaux 
supérieurs;  adénopathies  à  distance  (iliaque,  lom¬ 
baire  et  juxtra-aortique). 

De  toutes  ces  formes  d’adénopathie,  la  plus 
fréquente  et  la  plus  importante  est  celle  des 
ganglions  hémorroïdaux  supérieurs.  Mondor  a 
constaté  qu’il  existe  toujours  un  groupe  adénopa- 
thique  au  niveau  de  la  bifurcation  hémorroïdale 
supérieure.  C’est  en  ce  point  que  parait  être  «  le 
véritable  hile  artériel  et  lymphatique  »  (fe  l’or¬ 
gane. 

Extension.  — Le  processus  cancéreux  s’étend 
d’abord  sous  la  muqueuse;  s’il  siège  à  l’anus,  il 
peut  s’étendre  à  la  peau,  au  sphincter  et  aux 
losses.ischio-rectales.  Le  cancer  de  l’ampoule  et  le 
sus-ampullaire  peuvent  envahir  les  releveurs,  le 
tissu  cellulaire  du  bassin,  le  plexus  sacré,  le 
vagin,  l’utérus,  les  annexes,  la  prostate,  les  vési¬ 
cules  séminales,  la  vessie  et  le  périnée. 

L’extension  aux  releveurs  de  l’anus  et  au  tissu 


des  fosses  ischio-rectales  peut  être  assez  précoce 
et  se  produire  même  avec  un  cancer  ampullaire 
et  sus-ampullaire  ;  d’où  nécessité  de  sacrifier 


Fig.  2.  —  Kxtirpatiun  abdomino-périnrale.  Laparotomie 
médiane  ombilico-pubienne.  Boutonnière  gauche  trans- 
musculaire  pour  l’anus  iliaque. 

systématiquement  l’anus  si  l’on  vise  la  cure 
radicale. 

La  généralisation  est  rare  ;  elle  se  fait  surtout 
vers  le  foie  et  le  péritoine. 

Les  complications  infectieuses  sont  peu  fré¬ 
quentes  :  abcès  péri-rec- 
taux,  phlébites,  cystite, 
pyélonéphrite. 

Après  l’opération  péri¬ 
néale  économique,  les  réci¬ 
dives  sont  la  règle;  elles  se 
produisent  surtout  dans  les 
ganglions  sacrés  et  pel¬ 
viens,  le  tissu  cellulaire 
péri-rectal,  les  releveurs 
anaux.  Il  vaudrait  mieux 
avoir  sacrifié  l’anus  et  tous 
les  tissus  du  bassin  (sauf  le 
système  urinaire  chez  la 
femme  et  génito-urinaire 
chez  l’homme).  Ces  récidi¬ 
ves  surviennent  suivant  les 
chirurgiens  et  la  méthode 
opératoire  dans  un  tiers  ou 
deux  tiers  des  cas  ;  5  p.  100 
se  font  dans  le  rectum,  15  pour  100  par  méta¬ 
stases  et  20  pour  100  sont  périrectales.  Il  faut 
opposer  cette  statitisque  à  celle  du  cancer  d’esto¬ 
mac  dont  la  récidive  se  fait  surtout  dans  les 
parois  de  l’organe,  tandis  qu’ici  elle  est  plutôt 
péri-rectale. 

Miles  (de  Londres)  a  constaté  100  pour  100  de 


Fig.  3.  —  E.rtirpalion.  abdomino-pèrlnéah.  Découverte  du 
côlon  iléo-sîgmoïde  ;  libération  de  l’anse  iléo-sigmoï- 
dienne.  Section  de  l’intestin  au  thermo,  entre  deux 
ligatures. 

récidive  dans  les  opérations  périnéales  et  25  p.  100 
à  peine,  après  trois  ans,  dans  les  opérations  abdo- 
mino-périnéales. 

Les  ganglions  hypertrophiés  ne  sont  pas  tous 
cancéreux  ;  il  y  a  aussi  des  ganglions  hypertro¬ 
phiés  par  inflammation,  par  irritation  ou  compen¬ 
sation. 


L’histologiste  rencontre  de  grandes  difficultés 
pour  étudier  les  adénopathies  para-cancéreuses  ; 
il  faut  des  examens  multiples  et  minutieux.  Si  un 
sinus  du  ganglion  n’a  pas  été  étudié  dans  la 
coupe  sur  une  étendue  suffisante,  il  peut  cacher 
un  élément  néoplasique  qui  échappe  à  l’œil,  même 
après  des  coupes  en  séries.  C’est  dans  les  sinus 
sous-capsulaires,  parfois  très  au-dessus  de  la 
tumeur,  qu’apparaissent  les  premiers  éléments 
néoplasiques. 

Le  cancer  anal  et  le  cancer  sus-ampullaire  sont 
souvent  reconnus  tôt  parce  qu’ils  sont,  l’un  dou¬ 
loureux  et  visible,  l’autre  sténosant;  mais,  mal¬ 
heureusement,  le  cancer  ampullaire  est  de 
beaucoup  le  plus  fréquent  et  il  n’est  ni  sténosant, 
ni  douloureux. 

Déductions  thérapeutiques.  —  Chaque  fois 
qu’on  constate  un  cancer  rectal,  si  petit  soit-il,  il 
faut  supprimer  l’intestin,  les  ganglions  et  tout  le 
tissu  péri-rectal  qui  contient  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  suspects. 

Miles  divise  les  zones  infectables  en  trois  : 

a)  h’ inférieure  comprend  :  la  graisse  ischio- 
rectale,  la  peau  périnéale,  les  sphincters.  Ces 
tissus  sont  à  supprimer,  môme  si  la  tumeur  pri¬ 
mitive  est  située  à  la  partie  supérieure  du  rectum. 

b)  La  zone  moyenne  comprend  :  les  releveurs 
de  l’anus,  les  ganglions  rétro-rectaux,  iliaques 
internes,  la  prostate,  la  base  de  la  vessie,  le  col 


Fig.  4.  —  Extirpation  abdomino-périnéale.  Ligature  de 
la  mésentérique  inférieure  :  la  section  du  vaisseau  est 
faite  entre  deux  ligatures. 

do  l’utérus,  la  base  des  ligaments  larges  ;  entre  la 
face  supérieure  des  releveurs  et  le  fascia  pelvien, 
il  y  a  un  plexus  lymphatique  qui  communique 
avec  les  lymphatiques  rectaux.  Miles  a  sou¬ 
vent  observé  des  plaques  néoplasiques  infiltrant 
le  corps  des  releveurs  ou  disséminées  sur  la  face 
supérieure,  près  de  leur  Insertion  au  bassin.  Les 
releveurs  de  l’anus  sont  donc  suspects  et  doivent 
toujours  être  désinsérés  au  ras  de  l’os. 

c)  La  zone  supérieure  d’extension  néoplasique 
est  la  plus  importante  ;  elle  comprend  :  le  péritoine, 
le  plancher  pelvien,  méso-côlon  pelvien,  les  gan¬ 
glions  pra-coliques  et  iliaques. 

Mondor  attire  surtout  l’attention  sur  le  groupe 
hémorroïdal  supérieur  qu’il  appelle  le  hile  vascu¬ 
laire  du  rectum. 

Pour  que  la  cure  soit  radicale,  il  faut,  quel  que 
soit  le  siège  du  cancer,  sacrifier  l’anus,  le  rectum, 
le  côlon  pelvien,  le  méso-côlon  pelvien,  tout  le 
tissu  cellulaire  pelvien  et  ischio-rectal  avec  les 
releveurs  de  l’anus  et  la  peau  périnéale. 

Le  sacrifice  paraît  important  ;  cette  opération, 
dite  abdomino-périnéale,  est  plus  grave  que  la  plu¬ 
part  des  opérations  sacrées  ou  périnéales,  mais  les 
récidives  sont  tellement  plus  rares  qu’il  y  a  lieu 
delà  considérer  comme  l’opération  de  choix. 

Symptômes.  Hémorragies.  —  L’hémorragie 
peut  survenir  peu  de  temps  après  le  début  de  la 
lésion  et  faire  croire  au  médecin  qu’il  s’agit  d’hé¬ 
morroïdes.  Le  malade,  rassuré  par  ce  diagnostic 
optimiste,  néglige  le  suintement  sanguin.  Ces 
hémorragies  peuvent  être  spontanées  ou  provo¬ 
quées  par  un  lavement.  Ce  sont  le  plus  souvent 
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de  petits  saignements  au  moment  ou  en  dehors  de 
la  défécation. 

Douleurs,  —  Certains  cancers  provoquent  des 
phénomènes  inflammatoires  avec  douleur,  té- 


Fig.  5.  —  Extirpation  abdomino- périnéale.  Fixation  du 
bout  colique  supérieur  à  travers  la  boutonnière  du 
grand  droit.  Toute  la  cavité  pelvienne  a  été  évidéc. 
Les  tissus  cellulaire  et  ganglionnaire  ont  été  refoulés 
vers  le  rectum.  Le  contenu  du  bassin  est  réduit  au.v 
organes  génito-urinaires  et  aux  parois  musculo-osseuses. 
Le  bout  recto-colique  libéré,  détaché  des  adhérences 
latérales,  va  être  tassé  dans  la  cavité  pelvienne;  le 
feuillet  du  péritoine  vésical,  maintenu  par  deux  pinces 
de  Kocher,  sera  suturé  pour  cloisonner  le  bassin. 

nesme,  colique  sigmoïdienne,  qui  font  poser  le 
diagnostic  d'entérite,  diagnostic  aussi  néfaste  que 
celui  d’hémorroïdes,  car,  lui  aussi,  entretient  l’es¬ 
prit  du  malade  dans  une  sécurité  trompeuse.  Le 
diagnostic  n'est  alors  posé  que  le  jour  où  le  cas 
n’est  plus  opérable.  Dans  la  plupart  des  cancers 
rectaux,  comme  dans  tous  les  cancers  en  général, 
la  douleur  est  tardive,  alors  que  le  cas  est  déjà 
avancé. 

Ecoulements.  —  Le  malade  émet  du  pus,  de  la 
sérosité  sanieuse,  des  glaires,  des  mucosités  qui 
font  également  poser  le  diagostic  d'entérite. 

Troubles  de  la  défécation.  —  Tous  peuvent  être 
observés  avec  une  fréquence  très  inégale  :  con¬ 
stipation,  diarrhée,  ténesme,  épreintes,  inconti¬ 
nence,  atonie  sphinctérienne,  fausses  diarrhées 
initiales,  déformation  des  matières  fécales. 

Toucher  rectal.  —  Le  toucher  rectal  n’est  pas 
pratiqué  assez  souvent.  Le  médecin  devrait  le 
faire  systématiquement  chez  tout  malade  qui  se 
plaint  d’un  trouble  quelconque  du  côté  de  l’anus  et 
du  rectum,  et  même  de  l’intestin.  Un  grand  nom¬ 
bre  de  soi-disant  hémorroïdes  ou  entérites  se¬ 
raient  ainsi  reconnues  pour  des  cancers  de  rectum 
au  début,  à  une  période  où  l'on  pourrait  les  opé¬ 
rer  avec  bon  résultat.  Pratiquement  parlant,  tout 
cancer  rectal  peut  être  perçu  par  le  doigt;  s’il  est 
inaccessible,  c’est  qu’il  atteint  la  sigmoïde.  Le 
doigt  fait  constater  d’abord  la  variété  du  cancer 


Fig.  6.  —  Extirpation  abdomino-périnéale.  —  Le  bout 
colique  exubérant  va  être  fi.vé  pur  deux  points  de  su¬ 
ture  a  la  peau,  après  demi-torsion,  suivant  son  axe.  La 
concavité  du  sacrum  est  évidée  jusqu'au  coccyx.  Le 
lecteur  constate  que  tout  le  tissu  cellulo-ganglionnairc 
du  bassin  a  été  refoulé  vers  le  rectum.  On  aperçoit  les 
nerfs  eacrés  antérieurs;  cet  évidement  pelvien  va  se 
poursuivre  sur  les  parties  latérales  et  antérieure  du 
bassin. 

du  rectum  qui  se  présente  sous  forme  de  rétré¬ 
cissement,  d’ulcération  ou  de  tumeur.  Le  doigt 


renseigne  sur  sa  mobilité,  son  extension  aux  tis¬ 
sus  voisins.  Il  fournit  une  indication  précieuse 
au  point  de  vue  de  l’opérabilité. 

Le  doigt  sera  introduit  le  plus  haut  possible. 
Un  index  de  longueur  moyenne  peut,  en'  dépri¬ 
mant  le  périnée,  atteindre  le  promontoire  du  sa¬ 
crum,  sauf  si  le  sujet  est  obèse.  Dès  que  la  tumeur 
sera  reconnue,  le  chirurgien  recherchera  si  celle- 
ci  est  sessile  ou  pédiculée  ;  si  la  surface  est  lisse, 
bosselée  ou  ulcérée;  si  la  circonférence  du  rec¬ 
tum  est  prise  en  totalité  ou  partie  ;  si  c’est  une 
forme  sténosante;  si  le  doigt  peut  franchir  la 
sténose  ;  si  la  tumeur  est  mobile  ou  fixée  à  la 
couche  musculaire  et  alors  si  le  rectum  lui-même 
est  mobile  sur  les  parties  voisines;  si  la  tumeur 
s’étend  plus  haut  que  la  limite  du  doigt,  etc. 

Palper  de  l’abdomen.  —  Faire  ensuite  le  palper 
de  l’abdomen  combiné  au  toucher.  Se  rendre 
compte  de  la  mobilité  de  la  tumeur,  de  ses  rap¬ 
ports  et  de  son  étendue.  Quelquefois,  il  faut  don¬ 
ner  une  bouffée  de  kélène  pour  faire  cet  examen. 
Le  palper  fait  constater  la  stase  stercorale  sous 
forme  d’un  cylindre  dur  ou  pâteux  du  côté  du  cô¬ 
lon  iliaque,  un  spasme  du  côlon,  delà  distension 
du  gros  intestin  et  surtout  du  cæcum.  Il  fait  con¬ 
stater  la  présence  ou  l’absence  de  métastases  péri¬ 
tonéales  (ascite)  ou  hépatiques  (foie  gros,  bosselé, 
subictère). 

lîectoscopie.  —  Exploration  indispensable  sur¬ 
tout  pour  les  cancers  rectosigmoïdiens.  Dès 


Fig.  7.  —  Extirpation  abdomino-périnéale.  —  Aspect  de 
l’abdomen  quand  le  péritoine  vésical  a  été  suturé  au 
péritoine  de  la  paroi  postérieure. 


qu’un  malade  se  plaint  d’écoulements  sanguins  ou 
purulents,  avant  de  poser  le  diagnostic  d’entérite 
ou  d’hémorroïdes,  il  faut  faire  le  toucher  rectal;  si 
le  doigt  ne  constate  rien,  ne  pas  conclure  à  l’ab¬ 
sence  du  cancer  du  rectum  ;  faire  une  rectoscopie 
et  la  pousser  très  haut  :  c’est  souvent  à  10,  15  cm. 
de  l’anus  qu’on  découvre  la  tumeur.  On  a  alors  le 
diagnostic  macroscopique  (cancer,  ulcération,  vé¬ 
gétant  ou  infiltré).  Les  deux  premiers  saignent 
facilement;  le  troisième  ne  présente  ni  ulcéra¬ 
tion,  ni  hémorragie;  il  soulève  la  muqueuse  qui 
est  rouge-violacé.  Le  plus  souvent  le  cancer  est 
ulcéro-bourgeonnant,  rouge  vif  ou  foncé;  le  tube 
apprécie  nettement  sa  consistance  dure.  En  cas 
de  cancer  annulaire,  on  ne  voit  que  le  bord  infé¬ 
rieur  de  l’ulcération  ou  de  l’infiltration;  les  écou¬ 
lements  muco-purulents  viennent  de  plus  haut. 
Si  le  diagnostic  est  indécis,  prélever  un  fragment 
de  la  tumeur  et  faire  une  biopsie. 

Evolution  et  Puonostic.  —  Un  adéno-car- 
cinome  du  rectum  au  début  présente  la  forme 
d’une  tumeur  sessile  ronde  ou  allongée  compre¬ 
nant  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse.  La  tumeur 
se  développe  dans  toutes  les  directions,  mais 
d’abord  dans  le  sens  transversal;  elle  est  mobile 
sur  la  couche  musculaire,  puis  devient  très  rapi¬ 
dement  adhérente  à  celle-ci  ;  graduellement,  toute 
la  tumeur  se  confond  avec  la  paroi  intestinale.  Il 
est  impossible  de  déterminer  combien  de  temps 
cette  infiltration  de  la  tumeur  met  à  se  produire 
à  partir  du  début  (10  mois?)  Au  fur  et  à  mesure 
que  la  tumeur  s’accroît  en  volume,  les  parties  les 
plus  anciennes  se  désagrègent  et  l’ulcération  ap¬ 
paraît  :  ulcération  qui  est  d’abord  superficielle, 


puis  s’accroît  en  profondeur  avec  les  caractères 
des  ulcérations  malignes  :  bord  dur,  surface  iné 
gale,  irrégulière,  base  indurée,  etc.  L’extensior 
latérale  de  la  tumeur  est  lente  :  quand  la  moitié 


Fig.  8.  —  E.rtirpalion  périnéo-sacrée  en  deux  temps 
a)  .Inus  ilia<iue  pauche',  b)  ablation  périnéo-saerée. 

Cette  figure  fait  suite  immédiatement  à  la  figure  1 
L’anse  colique  a  été  amenée  par  l’incision  qui  corres 
pond  à  la  flèche  sur  la  figure  1.  L’intestin  va  être  coup 
au  thermo,  entre  deux  ligatures. 

de  l’intestin  a  été  envahie,  son  existence  date  en 
viron  d'un  an  ;  quand  les  3/4  ou  les  5  /6  de  la  tu 
meur  ont  envahi  la  lumière  de  l’intestin,  elle  a  If 
mois  à  2  ans  d’existence.  Ce  sont  là  des  moyennes 
grossières.  En  même  temps,  le  système'Iympha- 
tique  est  envahi.  L’infiltration  est  devenue  à  h 
foisintra-  et  extra-pariétale,  les  cellules  néoplasi 
ques  suivent  d’abord  les  lymphatiques  sous-mu 
queux,  puis  les  canaux  intramusculaires,  et  ga 
gnentles  réseauxprofonds  d’où  ils  aboutissent  au: 
ganglions.  La  fréquence  des  récidives  rectale; 
et  péri-rectales  à  une  distance  relativement  loin 
taine  d’un  foyer  primitif  montre  quelle  doit  êtn 
l’étendue  de  l’exérèse  dite  «  radicale  ». 

Combien  de  temps  après  le  début  d’une  tumeu; 
faut-il  à  celle-ci  pour  essaimer  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire,  les  muscles  et  les  ganglions  voisins?  I 


Fig.  9.  —  Extirpation  périnéo-sacrée  (fr  temps).  Le  bou' 
distal  va  être  fixé  dans  l’angle  intérieur  de  la  plaie 
en  dehors  du  bord  externe  du  grand  droit.  Le  bou' 
proximal  sera  passé  au  milieu  du  grand  droit  qu 
formera  sphincter.  Il  subira  un  demi-tour  dans  1< 
sens  qn’indique  la  flèche. 


est  impossible  de  le  dire.  Les  chirurgiens  on 
maintes  fois  constaté  des  tumeurs  petites  et  cli¬ 
niquement  à  leur  début  qui  s’accompagnaien 
d’un  semis  cancéreux  sur  le  côlon  et  le  péritoine 
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pelviens,  à  une  distance  de  plusieurs  centimètres 
de  leur  siège  primitif.  Cette  extension  à  distance 
ne  peut  être  constatée  qu’après  ouverture  de 
l’abdomen  :  le  toucher  rectal,  le  palper  don- 


Fijf.  10.  —  Exlirpaliou  périuéo-sacrée  {l""  temps).  Com¬ 
ment  on  suture  les  deux  extrémités  coliques  qui 
doivent  dépasser  la  plaie  abdominale  pour  qu’aucune 
li'action  ne  s’exerce  sur  l’intestin. 

nent  des  renseignements  insuffisants.  D’ail¬ 
leurs,  indépendamment  de  celte  extension  «  ma¬ 
croscopique  »,  il  y  a  aussi  l’extension  micro¬ 
scopique  qui  échappe  tout  à  fait  au  clinicien. 

La  situation  de  la  tumeur  modifie  sa  sympto¬ 
matologie  et  sa  date  de  manifestation  clinique. 
La  variété  supérieure  tend  à  prendre  la  forme  cir¬ 
culaire  sténosante,  donc  constipante.  La  variété 
ampullaire  débute  généralement  par  la  paroi 
postérieure  et  ne  s'étend  qu’à  la  moitié  ou  aux 
deux  tiers;  elle  n’est  malheureusement  ni  doulou¬ 
reuse,  ni  sténosante.  La  variété  anale  débute 
généralement  par  la  paroi  antérieure,  occupe  un 
tiers  ou  la  moitié  de  la  circonférence,  provoque 
de  la  douleur  et  se  reconnaît  très  tôt. 

Indications  théhapeutiques.  —  Sur  trois 
malades  qui  consultent  le  chirurgien,  je  considère 
qu’il  y  en  a  un  inopérable  (anus  abdominal  et 
radium),  un  ca^-limite,  c'est-à-dire  opérable  par  le 
périnée  et  un  opérable  par  voie  abdomino-périnéale . 
Anus  contre  nature.  —  Ce  sera  un  anus  abdo¬ 


minal  continent-,  il  faut,  en  effet,  que  ce  dernier  ne 
constitue  pas  pour  le  malade  une  Infirmité,  même 
s’il  est  provisoire.  Cette  continence  est  souvent 
obtenue  en  faisant  passer  l’intestin,  tordu  à  180", 
à  travers  une  boutonnière  musculaire  du  grand 
droit  ou  des  obliques  qui  formeront  le  néo¬ 


sphincter.  Chez  la  grande  majorité  de  nos 
malades,  les  garde-robes  sont  régulières  et 
volontaires.  Il  faut  quelques  mois  pour  les  édu¬ 
quer. 

Les  indications  d’anus  contre  nature  sont  les 
suivantes  : 

a)  Occlusion  intestinale.  —  Chaque  fois  qu’un 
cancer  du'rectum  est  complètement  obstruant,  on 
peut  affirmer  que  les  lésions  sont  trop  anciennes 
pour  qu’il  y  ait  possibilité  d’une  exérèse  abdomino- 
périnéale.  Il  faut  donc  se  contenter  d’un  anus 
contre  nature  simple,  avec  application  de  radium, 
ou  d’une  extirpation  périnéale  si  le  cancer  est 
relativement  extirpable.  Cette  opérabilité-limite 
peut  devenir  possible  si  les  adhérences  disparais¬ 
sent  au  bout  de  quelques  semaines  après  la  créa¬ 
tion  d’un  anus  contre  nature,  grâce  à  la  mise  au 
repos  du  bout  terminal. 

b)  Premier  temps  d’ extirpation  périnéale.  — 
L’anus  préparatoire  ne  saurait  convenir  à  la  plu¬ 
part  des  opérations  abdomino-périnéales  qui  sont 
faites  plutôt  en  un  temps,  mais  il  convient  aux 
opérations  périnéales  dont  il  améliore  le  pro¬ 
nostic  d’une  façon  considérable.  L’exérèse  péri¬ 
néale  se  fera-  de  deqx  à  six  semaines  plus  tard. 


Fig.  12.  —  Exlirpatiun  pcrinco-saerée  (1"'  temps).  Aspect 
des  deux  extrémités  coliques  suturées  à  l’aponévrose 
et  à  la  peau. 


d)  Anus  palliatif  et  définitif.  —  Dans  les  cas 
nettement  inopérables,  l’anus  iliaque  constitue 
toute  l’intervention.  L’opéra¬ 
teur  fermera  le  bout  distal,  de 
façon  qu’il  n’y  ait  aucun  écou¬ 
lement  de  matières  de  ce  côté. 
La  mise  au  repos  est  plus  com¬ 
plète  ;  la  continence  mieux  assu¬ 
rée.  Le  bout  supérieur  est  fixé 
à  la  peau. 

Radiurnthérapie.-r-  Le  radium 
pour  cancer  du  rectum  ne  nous 
a  pas  donné  les  bons  résultats 
que  nous  avons  obtenus  pour 
les  cancers  utérins.  Toutefois, 
dans  les  cas  inopérables,  on 
peut  le  combiner  à  l’application 
iliaque  permanent. 
La  plupart  de  nos  résultats  ont 
été  médiocres.  Dans  deux  cas, 
toutefois  le  résultat  a  été  mer¬ 
veilleux.  Aussi  longtemps  que 
le  cancer  sera  susceptible  d’être 
extirpé  par  la  voie  haute  ou  la 
voie  basse ,  il  faudra  avoir 
recours  à'  l’opération  chirur¬ 
gicale  et  ne  se  servir  du  ra¬ 
dium  que  pour  les  cas  nettement  inopérables. 

Le  radium  est  à  conseiller  dans  tous  les  cas 
avant  l’opération .  Opérer  huit  à  quinze  jours  après , 
pas  plus  tard,  à  cause  des  adhérences  dues  au 
radium. 

Cure  radicale  suivie  d'anus  abdominal  définitif. 


—  Quand  après  l’exérèse,  périnéale  ou  abdomi¬ 
nale,  l’opérateur  rétablit  la  continuité  du  côlon 
avec  l’anus  normal,  l’anus  normal  est  souvent 
incontinent;  de  plus,  les  récidives  dans  les  tissus 


Fig.  13.  —  Extirpation  périnéo-sacrce  {2«  temps).  Cette 
figure  et  les  suivantes  (14,  15,  16,  17,  19)  s’appliquent 
à  l’opération  abdomino-périnéale  aussi  bien  qn'à  l'opé¬ 
ration  périnéo-sacrée.  L’incision  commence  par  une 
incision  bi-ischiatique  en  avant  de  l’anus.  L’anus  a  été 
fermé  par  un  crin,  en  bourse.  L’incision  en  pointillé  ne 
sera  pratiquée  qu’après  que  le  décollement  recto-urélral 
sera  terminé. 

péri-rectaux  et  péri-anaux  sont  la  règle,  même  si 
le  cancer  est  limité  à  la  partie  supérieure  de  l’am¬ 
poule.  La  vraie  cure  radicale  n’est  probable  que 
par  l’exérèse  de  tous  les  tissus  pelviens  et  péri- 
anaux, ce  qui  nécessite  lasuppression dusphincter. 
Certes,  nous  avons  en  ce  moment  deux  opérés, 
l’un  de  6,  l’autre  de  7  ans,  qui  jouissent  de  toutes 
leurs  fonctions,  sans  récidive;  mais  ce  résultat  est 
exceptionnel  ;  il  s’agissait  de  cancer  sus-ampul- 
laire.  Cette  création  de  l’anus  abdominal,  en  tous 
cas,  s’impose  dans  tous  les  cas  où  la  portion  am¬ 
pullaire  et  à  plus  forte  raison  la  portion  anale  sont 
prises. 

Cure  radicale  suivie  de  conservation  du  sphincter 
anal.  —  L’expérience  nous  a  montré  qu’il  fallait 
condamner  les  anus  sacrés  et  les  anus  périnéaux 
qui  ne  sont  point  entourés  d’un  sphincter  volon¬ 
taire,  malgré  les  «  trucs  »  indiqués  pour  assurer 
la  continence.  Aucun  de  ces  anus  ne  vaut  un 
anus  abdominal  parce  qu’ils  sont  moins  conti¬ 
nents.  Ils  constituent  presque  tous  une  infir¬ 
mité  beaucoup  plus  pénible  que  l’anus  abdo¬ 
minal  qui,  lorsqu’il  est  intramusculaire,  consti¬ 
tue  à  peine  une  infirmité.  Les  cas  où  la  question 
de  la  conservation  du  sphincter  anal  peut  se 
poser  raisonnablement  sont  les  néo-rectaux 
haut  situés,  dans  la  portion  sus-ampulkire, 
recto-sigmoïde;  dans  le  cancer  ampullaire,  il 
faut  sacrifier  le  sphincter  et  l’anus.  D’ailleurs, 
même  dans  les  cas  favorables  à  la  conservation 


Fig.  14.  —  Extirpation  périnéo-sacrée  (2'  temps).  Décol¬ 
lement  recto-urétral  ;  c’est  le  premier  temps  d’une 
prostatectomie  périnéale.  On  voit  les  diilérents  organes 
séparés  :  le  bulbe,  la  prostate,  les  déférents,  la  vessie, 
le  rectum,  etc...  Il  faut  atteindre  la  vessie. 

sphinctérienne,  on  peut  dire,  sans  être  loin  de  la 
vérité,  que  le  fait  de  vouloir  conserver  le  sphinc¬ 
ter  anal  double  les  chances  de  mortalité  opéra¬ 
toire  et  quadruple  les  chances  de  récidives. 

E.vérèse  périnéale  ou  abdomino-périnéale  ? 
—  L’abdomino-périnéale,  pour  donner  des  résul- 
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e)  Désinsertion  des  releveurs  de  l’anus.  Il  faut 
non  pas  couper,  mais  désinsérer  les  releveurs  d( 
l’anus. 

Dès  que  celte  section  est  faite,  tout  le  paque 


l'ig.  18.  —  IC.xiirpalion  périnco-aacrée  (2'  temps).  Ligature  du  côlon,  le  plus 
haut  possible.  Section  au  thermo.  Le  bout  colique  va  être  invaginé  comme 
nn  moignon  appendiculaire  et  fixé  au  péritoine  pelvien  qui  sera  suturé  par 


e)  Ligature  de  la  mésentérique  inférieure; 

f)  Abouchement  du  bout  supérieur  à  la  paroi 
abdominale  à  travers  la  boutonnière  musculaire 
(grand  droit, ou  petit  oblique),  après  torsion  sur 
l’axe,  à  180“,  de  façon  à  assurer 
la  continence  ; 

g)  Evidement  pelvien.  L’opé¬ 
rateur  supprimera  le  bout  in¬ 
férieur  de  l’intestin  avec  son 
méso  et  tous  les  tissus  cel¬ 
lulaire  et  ganglionnaire  du 
bassin.  Cet  évidement  se  fera 
avec  une  compresse  montée 
sur  une  pince.  Cette  compresse 
frottera  toutes  les  parois  pel¬ 
viennes  jusqu’aux  releveurs  de 
l’anus  qui  constituent  le  plan¬ 
cher  périnéal. 

S’il  s’agit  d’une  femme  et  si 
le  cancer  est  adhérent  à  l’uté¬ 
rus,  celui-ci  sera  enlevé. 

L’opérateur  aura  ainsi  entre 
les  mains  une  seule  masse  for¬ 
mée  par  l’intestin  et  tout  le 
tissu  cellulaire  et  les  ganglions 
du  bassin.  Les  parois  pelvien¬ 
nes  seront  lisses  et  réduites 
aux  muscles  et  aux  os.  Bien 
suivre  des  yeux  les  deux  ure¬ 
tères,  qui  ne  devront  point  être 
liés,  ni  lésés  :  il  est  bon  de  placer  une  sonde 
dans  chaque  uretère  avant  l’opération  ; 

h)  Cloisonnement  du  bassin.  L’opérateur  mo- 


Fig.  17.  —  ILctirpalion  pcriiiéu- sacrée  (2'  temps).  Le 
rectum,  les  releveurs  et  le  tissu  cellulo-graisseux  et 
ganglionnaire  du  bassin  ont  été  complètement  refoulés 
vers  le  bassin.  Celui-ci  est  réduit  à  ses  seules  parois 
osseuses.  Ligature  de  la  mésentérique  inférieure  qui 
permet  l’abaissement  de  l’intestin,  après  ouverture  du 
péritoine  en  avant. 


cellulo-intestino-ganglionnaire  vient  dans  les 
mains  du  chirurgien.  ’ 

f)  Tamponnement  de  la  loge  pelvienne.  Toute 
suture  cutanée  est  inutile.  Le  tamponneinent 
restera  en  place  pendant  trois  semaines.  Il  sera 
bon  de  mettre  quelques  tubes  de  Carrel  pour  faire 
du  goutte  à  goutte  au  Dakin  dans  le  cas  où  il  y 
aurait  infection. 

Si  quelque  fissure  intestinale  s’est  produite 
pendant  la  libération  du  rectum,  injecter  du  sé¬ 
rum  de  Weinberg  pour  éviter  la  culture  des  anaé¬ 
robies.  Si  la  moindre  goutte  de  pus  a  coulé  dans 
la  plaie,  injecter  préventivement  du  sérum  de 
Leclainche  et  Vallée. 

ExTinPATio.v  EN  DEUX  TE.’MPS.  —  Elle  comprend  : 
anus  préliminaire;  excision  par  voie  périnéale. 

L'anus  abdominal  a  été  pratiqué  quelques 
semaines  auparavant.  Une  application  de  radium 
a  pu  être  faite  une  semaine  avant  l’extirpation 
périnéale.  L’état  général  du  malade  est  remonté. 
La  désinfection  du  bout  inférieur  est  en  partie 
assurée.  Le  temps  périnéal  se  rapproche  de  celui 
de  l’opération  abdomino-périnéale  en  un  temps, 
du  moins  en  ce  qui  concerne  la  traversée  du 
périnée. 

Jlac/ii- anest/iésie  ou  anesthésie  transsacrée  ou 


tats  immédiats  très  favorables,  doit  être  exécutée 
sans  à-coups,  sur  des  sujets  assez  résistants  : 
c’est  l’opération  de  choix.  Si  le  sujet  est  taré 
(obèse,  diabétique,  azotémique),  s’il  a  plus  de 


Fig.  15.  —  K.iiirpalion  périnéo-saerée  (2“  temps).  Les 
incisions  postérieure  et  latérale  ont  été  pratiquées 
suivant  le  trait  pointillé  de  la  figure  13.  Le  coccyx  a  été 
désinséré;  les  deux  releveurs  ont  été  mis  à  nu;  le 
pointillé  indique  où  portera  la  dissection  du  releveur 
au  ras  du  bassin. 

60  ans,  s’il  donne  mauvaise  impression,  si  la 
vessie  ou  l’utérus  sont  adhérents,  s’il  y  a  possibi¬ 
lité  d’ouverture,  vésicale,  urétrale,  de  déchirure 
du  néoplasme,  il  faut,  sans  hésiter,  faire  l’opé¬ 
ration  périnéo-saerée  large,  en  deux  temps. 

Sans  doute,  les  chances  de  récidives  sont  plus 
grandes,  mais  mieux  vaut  exposer  les  malades 
à  5  à  10  pour  100  de  morts  opératoires,  avec  une 
survie  de  deux  ou  trois  années  seulement,  que  de 
payer  une  survie  possible  de  cinq  à  dix  ans  par 
70  ou  80  pour  100  de  risques  opératoires. 

L’extirpation  abdomino-périnéale  en  un  temps 
est  l’opération  de  choix,  mais  elle  ne  doit  pas 
faire  courir  plus  de  20  pour  100  de  risques,  ce 
qui  est  déjà  un  chiffre  élevé,  qu’il  faut  abaisser. 

CuuE  iiADicALE.  Extirpation  aiidomino-péri- 
NÉALE  EN  UN  TEMPS.  —  Toute  ablation  abdomino- 
périnéale  du  rectum  cancéreux  sera  basée  sur 
les  travaux  de  Quénu,  Hartmann,  Cunéo.  Nous 
suivons  actuellement  la  technique  de  Miles,  telle 
que  vous  l’avons  vu  exécuter  au  Gancer’s  Hospi¬ 
tal,  à  Londres.  L’opération  de  choix  pour  le  can¬ 
cer  du  rectum,  quel  que  soit  son  siège,  est  l’extir¬ 
pation  abdomino-périnéale  avec  sacrifice  de  l’anus 
et  des  releveurs,  évidement  cellulo-ganglionnaire 
du  bassin  et  du  périnée  et  création  d’un  anus  arti¬ 
ficiel  continent. 

1“  Temps  abdominal  : 

a)  Laparotomie  médiane; 


Fig.  10.  —  Extirpation  périnéo-saerée  (  2»  temps).  La 
section  des  releveurs  de  l’unus  a  été  faite.  Tout  le 
tissu  cellulaire  du  périnée  et  du  bassin  a  été  refoulé 
vers  le  rectum. 

b)  Mobilisation  de  l’anse  sigmoïdienne  et  de  la 
fin  du  côlon  iliaque  ; 

■  c)DoubIe  ligature  du  côlon  iliaque  avec  section 
de  cet  intestin  au  thermo  entre  les  deux  liga¬ 
tures  ; 

d)  Section  du  méso  entre  la  première  et  la  se¬ 
conde  artère  sigmoïdienne  ; 


bilise  le  péritoine  de  tous  côtés,  notamment  en 
avant,  du  côté  de  la  vessie,  pour  avoir  le  plus 
d’étoffe  péritonéale  possible;  puis,  à  l’aide  d’un 
surjet,  il  cloisonne  complètement  le  bassin  et 
sépare  ce  dernier  de  la  cavité  abdominale. 

2“  Temps  périnéal  : 

a)  Incision  de  la  peau.  Incision  circulaire,  très 
large,  non  pas  au  pourtour  de  l’anus,  mais  loin' 
de  l’anus,  de  façon  à  enlever  la  peau,  la  graisse 
du  périnée  et  des  fosses  ischio-rectales.  Cette 
incision  circulaire  sera  complétée  par  une  fente 
verticale  en  avant  du  coccyx  et  une  fente  trans¬ 
versale  entre  les  deux  schions. 

b)  Séparation  de  la  paroi  antérieure  de  l’anus 
et  du  rectum.  Procéder  ici  comme  si  l'on  voulait 
faire  une  périnéorraphie  chez  la  femme  ou  une 
prostatectomie  périnéale  chez  l’homme.  La  sec¬ 
tion  pré-rectale  atteint  ainsi  la  cavité  pelvienne 
déjà  évidée  et  où  l’opérateur  trouve  l’intestin  tas¬ 
sé  par  en  haut. 

c)  Découverte  des  releveurs  de  l’anus.  De 
chaque  côté  de  l’incision,  les  lèvres  cutanées  sont 
mobilisées,  se  dirigeant  vers  les  ischions  et  les 
branches  ischio-pubiennes  pour  découvrir  l’in¬ 
sertion  des  releveurs. 

d)  Résection  du  coccyx. 


Fig.  19.  —  E.rtirpation  périnéo-saerée  (2'  temps).  Aspect 
de  la  cavité  pelvienne  après  l’évidement  périnéo-pel- 
vien.  Au  fond,  ou  voit  le  péritoine  suturé.  Au-dessus 
de  iui,  dans  l’opération  abdomino-périnéale,  il  n’y  a 
rien;  mais  après  l’extirpation  périnéo-saerée,  il  reste 
fixé  le  bout  inférieur  du  segment  inférieur  du  côlon. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  cavité  du  segment  colique  infé¬ 
rieur  s’ouvre  à  la  paroi  abdominale. 

épidurale.  —  Position  dorso-sacrée,  l’anus  diri¬ 
gé  vers  le  plafond  de  la  salle  (position  inversée 
de  Proust),  pour  bien  exposer  la  moitié  inférieure 
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du  sacrum.  L’anus  est  fermé  par  un  point  de  su¬ 
ture.  Sonde  urétrale  chez  l’homme. 

A)  Incision  cutanée.  —  Elle  comporte  trois 
portions  :  une  branche  transversale  bi-ischiatique, 
en  avant  de  l’anus;  une  portion  verticale  en  avant 
du  coccy.v;  une  portion  péri-anale  triangulaire 
ou  circulaire.  La  section  de  la  peau  porte  à  2  ou 
3  cm.  en  dehors  de  l’anus  suturé  en  bourse,  car 
les  téguments  anaux  doivent  être  excisés. 

a)  Chez  la  femme,  c’est  l’incision  de  la  péri- 
néorraphie  antérieure  ;  elle  sépare  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  vagin  qui  sera  disséqué  le  plus  haut 
possible,  jusqu’au  cul-de-sac  de  Douglas;  les 
bords  antérieurs  des  deux  muscles  releveurs 
apparaissent. 

b)  Chez  l’homme,  mettre  une  sonde  dans  l’urètre, 
puis  faire  l’incision  de  la  prostatectomie  périnéale 
(Proust);  elle  comprend  la  séparation  de  l’anus 
et  du  rectum  d’avec  le  bulbe,  l’urètre,  la  prostate 
les  vésicules  séminales  et  la  vessie.  La  sonde 
urétrale  est  un  guide  précieux. 

B)  Résection  du  coccyx. 

G)  Libération  des  deux  courts  lambeau.v  cutanés 
latéraux,  jusqu’aux  faces  internes  des  ischions. 
Toute  la  graisse  ischio-reetale  reste  du  côté  de 
l’anus.  En  dehors,  le  bistouri  découvre  les  deux 
releveurs  de  l’anus  au  niveau  de  leur  insertion 
pelvienne. 

D)  Désinsertion  des  deux  releveurs  de  l’anus.  Ces 
muscles  sont  coupés  depuis  le  sacrum  jusqu’à 
leur  bord  antérieur  et  sont  supprimés  en  totalité; 
ils  restent  suspendus  entièrement  au  rectum. 

E)  Evidement  pelvien.  Se  servir  d’une  com¬ 
presse  montée  sur  une  pince.  L'opérateur  isole 
non  seulement  le  rectum,  mais  les  tissus  muscu¬ 
laires,  cellulaires  et  ganglionnaires  qui  englobent 
le  segment  ano-rectal  ;  il  ne  doit  rester  dans  le 


bassin  que  les  organes  urinaires  et  les  parois  pel¬ 
viennes  réduites  aux  os  et  aux  muscles. 

F)  Ouverture  du  cul-de-sac  du  Douglas  à  l'aide 
des  ciseaux.  1/opérateur  amène  le  plus  long 
segment  recto-colique  possible,  de  façon  que  la 
résection  porte  très  haut.  Quand  il  aura  choisi  le 
point  où  portera  cette  section,  il  procédera  à  la 
résection. 

G)  Ligature  de  la  mésentérùiue  inférieure.  La 
section  des  vaisseaux  se  fera  le  plus  haut  pos¬ 
sible;  elle  permettra  au  bout  distal  du  segment 
recto- sigmoïde  de  s’abaisser  et  de  se  décoller  avec 
tous  les  tissus  péri-rectaux  jusqu’au  promontoire. 

H)  Résection.  Cloisonnement  du  bassin.  Section 
de  l’intestin  au  thermo  entre  les  deux  ligatures. 
Invagination  du  bout  supérieur,  de  sorte  que  le 
bout  terminal  du  côlon  sigmoïde  se  trouve  fermé 
en  cul-de-sac  comme  un  cæcum. 

I)  Suture  du  cul-de-sac  sigmoïdien  au  péritoine 
pelvien.  L’opérateur  rétrécitlabrèche  péritonéale, 
puis  suture  le  cul-de-sac  colique  à  l’extrémité  de 
la  suture  péritonéale,  de  sorte  que  si  ce  cul-de-sac 
extériorisé  venait  à  se  rompre  (ce  qui  ne  nous 
est  pas  arrivé),  l’écoulement  des  mucosités  se 
ferait  du  côté  du  drainage. 

J)  Tamponnement.  Si  pendant  l’opération  l’in¬ 
testin  s’est  ouvert  et  fait  craindre  l’infection,  un 
tamponnement  sera  appliqué,  les  mèches  impré¬ 
gnées  de  sérum  de  Leclainche  et  Vallée  ou  de 
Weinberg.  Introduire  quelques  drains  de  Carrel 
qui  serviront  à  humecter  la  gaze  et  à  faciliter  le 
décollement  du  tamponnement.  La  gaze  restera 
en  place  dix  jours. 

La  réunion  demande  six  semaines  à  deux  mois. 

Chez  la  femme,  si  l’utérus  ou  le  cul-de-sac 
vaginal  adhère,  meme -très  peu,  au  rectum,  se 
garder  de  le  détacher  —  risques  de  rupture  et 


d’infection,  —  enlever  l’utérus  avec  le  rectum,  ce 
qui  ne  complique  pas  du  tout  l’opération  (au 
contraire).  L’hystérectomie  se  décide  dès  le  début 
pendant  le  décollement  du  vagin.  Fendre  la  paroi 
vaginale  postérieure  jusqu’au  point  adhérent, 
circonscrire  au  bistouri  la  muqueuse  vaginale 
adhérente  et  le  col  utérin  qui  sera  ainsi  désinséré. 
Lier  les  deux  utérines,  les  deux  ligaments  larges. 
Ne  pas  enlever  l’utérus  qui  calfate  la  paroi  rectale 
adhérente,  puis  passer  au  décollement  latéral  et 
postérieur. 

SOMMAIRE 

Le  C.  R.  est  un  bon  cancer  qui,  après  exérèse  large 
de  l’intestin,  du  tissu  cellulaire  et  des  ganglions, 
donne  des  guérisons  radicales  ou  prolongées. 

Le  pronostic  du  G.  R.  dépend  du  premier  médecin 
consulté  qui  devra  faire  le  toucher  rectal,  sans 
jamais  poser  à  la  légère  le  diagnostic  d'  «  hémor¬ 
roïdes  ou  entérite  ». 

Trois  traitements  sont  applicables  ; 

Bons  cas,  extirpation  abdomido-périnéale  ; 

Cas  limites,  extirpation  périnéo-sacrée  en  2  temps  ; 
Cas  inopérables,  anus  iliaque  et  radium. 

Le  radium,  dans  les  cas  inopérables,  donne  des  résul¬ 
tats  encore  intéressants. 

Le  traitement  de  choix  est  l’extirpation  abdomino- 
périnéale,  avec  exérère  large  des  tissus  périnéaux 
et  pelviens. 

L’exérèse  périnéo-sacrée  large  donne  encore  de  bons 
résultats  avec  uue  mortalité  moindre,  à  résistance 
égale  du  malade. 

La  conservation  d’un  anus  périnéal  fait  courir  de  plus 
grands  risques  opératoires  et  )de  beaucoup  plus 
grands  de  récidive.  L’anus  conservé  est  souvent 
insuffisant  ou  serré. 

Le  chirurgien  devra  chercher  un  anus  iliaque  con¬ 
tinent  et  quasi  volontaire:  il  y  arrivera  très  sou¬ 
vent  par  la  boutonnière  musculaire,  la  demi- 
torsion  et  l’auto-éducation  patiente  du  malade. 
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JOURNAL  D’ÉLECTROLOGIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 
{Paris) 

Tome  IV,  n»  3,  1920. 

Delherm  et  Thoyer-Rozat  (Paris).  L’image  radio¬ 
logique  de  l'aorte  {son  trajet,  ses  rapports,  son 
calibre).  —  L’opinion  généralement  admise  jus¬ 
qu’ici  est  que  :  «  en  position  oblique  antérieure 
droite  et  sous  un  certain  angle  (40°,  50“  et  au  delà),  on 
observe  sur  le  bord  gauche  (pour  l’observateur)  de 
l’aorte  ascendante,  accolée  au  vaisseau  et  se  dirigeant 
vers  l’ombre  auriculaire,  une  image  moins  sombre 
correspondant  à  la  portion  descendante  de  la  crosse  d. 
Cette  interprétation  radiologique  paraissait  contraire 
à  l’anatomie,  et  déjà  Cerné,  Mougeot,  Bordet,  etc., 
avaient  montré  qu’il  était  nécessaire  de  la  reviser. 
D.  et  T. -R.  ont  examiné  des  cadavres  entiers  après 
injection  opaque  de  l’aorte,  en  utilisant  le  châssis 
vertical  Delherm-Laquerrière  qui  permet  de  repérer 
exactement  l’angle  de  rotation.  Ils  ont  constaté 
qu’en  position  antéro-postérieure  l’ombre  de  l’aorte 
ascendante  déborde  peu  le  bord  droit  du  sternum, 
l’aorte  descendante  se  profile  à  gauche  du  sternum  au- 
dessous  du  bec  plus  ou  moins  saillant  de  la  crosse  ;  — 
en  oblique  antérieure  droite,  pour  des  incidences  très 
faibles,  cette  dissociation  des  deux  parties  diminue; 
de  20“  à  30“  la  superposition  est  complète;  au  delà  de 
30“,  la  dissociation  se  reproduit,  mais  en  sens  inverse 
(l’aorte  ascendante  est  à  droite  de  l’observateur);  à 
50“,  l’espace  séparant  les  deux  ombres  atteint  la 
largeur  d’un  doigt  et  la  descendante  est  presque  au 
contact  de  l’image  de  la  colonne  vertébrale;  à  90“, 
l’aorte  descendante  disparaît  presque  complètement 
derrière  la  colonne.  Les  images  dans  les  autres 
incidences  obliques  confirment  ces  résultats. 

Les  auteurs  ont  par  la  même  méthode  étudié  : 
l’artère  pulmonaire  qui,  eu  position  frontale,  fait 
une  forte  saillie  à  gauche  de  l’origine  de  l’aorte;  en 
oblique  antérieure  droite  tend  à  disparaître  derrière 
l’aorte  ascendante  ;  en  oblique  antérieure  gauche  à  40“ 
se  présente  au  milieu  de  la  boucle  de  l’aorte;  —  la 


veine  cave  supérieure  qui,  en  position  frontale,  appa¬ 
raît  un  peu  en  arrière  et  nettement  à  droite  de 
l’aorte  ascendante,  débordant  largement  le  sternum  ; 
en  oblique  antérieure  droite  jusqu’à  30“,  se  projette 
à  gauche  (pour  l’observateur)  de  l’ombre  de  l’aorte 
ascendante  et  descendante  superposées  et  de  la  co¬ 
lonne  ;  de  30“  à  40“,  se  superpose  à  l’aorte  descen¬ 
dante  et  au  delà  de  40“  occupe  tangentiellement  à 
l’aorte  ascendante  l’espace  qui  sépare  celle-ci  de  la 
descendante;  en  oblique  antérieure  gauche  se  con¬ 
fond  sous  presque  tous  les  angles  avec  l’aorte  des¬ 
cendante. 

Comme  conclusions  pratiques,  D.  et  T. -R.  estiment 
que  l’aorte  descendante,  la  veine  cave  et  l’artère  pul¬ 
monaire  ne  sont  en  général  pas  nettement  visibles  chez 
les  sujets  normaux.  Si  jusqu’à  présent  on  effectue  la 
mesure  du  calibre  de  l’aorte  eu  antéro-postérieure  et 
en  oblique  antérieure  droite  sous  une  incidence 
quelconque,  il  importe  d’apporter  plus  de  précision 
en  mesurant  en  oblique  antérieure  droite  aux  envi¬ 
rons  de  30“,  en  oblique  antérieure  gauche,  à  30“  éga¬ 
lement,  comme  vérification.  On  voit  fréquemment  une 
ombre  qui  double  en  oblique  antérieure  droite 
l’image  de  l’aorte  quelle  que  soit  l’obliquité  :  c’est 
l’ombre  de  la  veine  cave  supérieure  et  non  l’aorte 
descendante.  L’ombre  de  l’aorte  descendante  ne  peut 
se  profiler  qu’au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale. 
(Deux  clichés  pris  sur  le  vivant  et  montrant  l’aorte 
anormalement  visible  prouvent  qu’il  ne  peut  y  avoir 
de  confusion  et  que,  quand  on  voit  l’aorte  descen¬ 
dante,  on  la  voit  bien  à  la  place  qu’indiquait  l’ana¬ 
tomie.)  A.  Laqi  ekiiikke. 

Chassard  (Lyon)  et  Morenas.  Contribution  à 
l'étude  radiologique  des  abcès  sous-pbrêniques.  — 
C.  et  M.  ont  observé  le  fait  suivant.  Homtne  de  29  ans, 
atteint  d’une  affection  à  début  brayant  considérée 
comme  une  appendicite,  puis  comme  une  péritonite 
tuberculeuse.  Entré  à  l’hôpital  le  15“  jour.  Abdomen 
volumineux,  voussure  du  thorax  droit,  dyspnée, 
cachexie  ;  expectoration  muco-purulente.  A  l’examen  : 
tympanisme  abdominal,  tympanisme  de  la  moitié 
inférieure  du  thorax  droit,  souffle  amphorique  de 
cette  même  région.  On  envoie  le  malade  à  la  radio¬ 
scopie  pour  la  recherche  d’un  pneumothorax:  on 
obtient  alors  les  renseignements  suivants  :  1“  l’hémi- 
diaphragme  est  presque  immobile,  il  présente  une 
convexité  exagérée  (au  lieu  de  l’aplatissement  du 
pneumothorax),  il  est  surélevé  jusqu’à  l’angle  de 


l’omoplate,  il  s’étale  à  sa  partie  interne  en  une  lame 
d’une  certaine  hauteur  (apparition  des  faisceaux  nor¬ 
malement  cachés  par  le  foie);  2“  entre  le  diaphragme 
et  le  foie,  poche  gazeuse  très  claire;  le  foie  est  re¬ 
foulé  vers  la  gauche  et  bascule  ;  3“  l’hémithorax 
droit  est  diminué  de  hauteur  par  l’élévation  du  dia¬ 
phragme,  mais  le  poumon  n’est  pas  rétracté.  Il  s’agit 
donc,  non  d’un  pneumothorax,  mais  d’un  épanchement 
gazeu.t  sous-phrénique.  L’intervention  chirurgicale 
confirme  ce  diagnostic. 

Au  point  de  vue  radiologique,  on  peut  distinguer  : 
1“  les  abcès  sous-phréniques  ne  contenant  que  du 
liquide  ;  2“  ceux  contenant  beaucoup  de  liquide  et 
peu  de  gaz;  3“  les  abcès  presque  exclusivemeut 
gazeux. 

Le  diagnostic  de  ces  derniers  est  relativement 
facile  pour  le  radiologiste,  d’après  les  signes  énu¬ 
mérés  dans  l’observation;  il  faut  cependant  signaler 
la  confusion  possible  avec  l’hépatoptose  accompa¬ 
gnée  d’ectopie  sous-diaphragmatique  de  l’intestin. 

Quand  l’abcès  contient  beaucoup  de  liquide  et  peu 
de  gaz,  la  zone  claire  est  beaucoup  moins  impor¬ 
tante;  elle  ne  se  prolonge  pas  dans  l’hypocondre,  le 
long  du  bord  droit  du  foie  ;  sa  limite  inférieure, 
formée  par  le  liquide,  est  horizontale. 

Plus  délicat  est  le  diagnostic  radiologique  de 
l’abcès  ne  contenant  que  du  liquide.  Dans  les  cas  les 
plus  faciles,  le  diaphragme  est  soulevé  en  une  voûte 
régulièrement  cintrée  ;  on  pourrait  confondre  avec 
une  pleurésie;  mais  le  diaphragme,  dont  la  mobilité 
est  disparue,  conserve  un  sinus  costo-diaphragmati¬ 
que;  on  peut  préciser  assez  souvent,  en  examinant 
sous  des  incidences  variées,  s’il  s’agit  d’un  abcès  de 
la  face  supérieure  du  foie  lui-même  (diaphragme 
déformé)  ou  d’un  abcès  entre  le  foie  et  le  diaphragme 
(diaphragme  surélevé  suivant  une  courbe  de  régula¬ 
rité  géométrique).  Mais,  dans  certains  cas,  le  sinus  est 
effacé  ;  on  ne  peut  dire  s’il  s’agit  d’une  pleurésie  dia¬ 
phragmatique  pu  d’un  abcès  sous-phrénique  accolant 
les  parois  du  sinus  ;  on  peut  essayer  de  trancher  la 
question  en  évacuant  une  partie  du  liquide  et  en 
injectant  de  l’air  (Achard)  de  façon  à  réaliser  l’image 
de  l’abcès  gazeux.  Enfin  il  peut  arriver  que  le  pro¬ 
cessus  inflammatoire  sous-phrénique  se  transmette 
au  diaphragme  et  à  la  base  du  poumon  ;  la  base  du 
thorax  est  occupée  par  une  ombre  floue  dans  laquelle 
le  diaphragme  disparaît.  Il  est  alors  bien  difficile 
d’arriver  à  un  diagnostic  radiologique. 

A.  LAQDEBHlèRB, 
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Carrière  et  Desplats  (Lille).  A  propos  de  trois 
cas  de  hernies  diaphragmatiques  gastro-coliques. 

—  Les  auteurs,  ayant  eu  l’occasion  de  rencontrer 
3  cas  de  hernie  diaphragmatique,  dont  ils  donnent  les 
observations,  s’elforcent  d’en  dégager  le  syndrome 
clinique  et  radiologique. 

Clinique.  — Phénomènes  immédiats  :  rien  de  bien 
particulier,  hématémcsc  de  courte  durée,  quelques 
hémoptysies,  douleur  assez  vive  de  l'épaule  gauche, 
irradiant  parfois  dans  le  membre  supérieur  et  jus¬ 
qu’au  bord  cubital  de  la  main,  parfois  intermittente, 
parfois  succédant  à  l’ingestion  d’aliment  ou  parfois 
tardive,  le  plus  souvent  continue  avec  paroxysmes 
digestifs  (dus  sans  doute  àla  compression  par  le  pou¬ 
mon  refoulé,  soit  du  plexus  cardiaque,  soit  du  plexus 
brachial).  —  Phénomènes  secondaires  ;  parfois  très 
peu  accusés,  ou  bien  ne  s’accentuant  que  longtemps 
après  la  blessure  :  étouffements  et  troubles  respira¬ 
toires,  toux  avec  expectoration,  point  de  côté.  Hémi¬ 
thorax  élargi  à  sa  base,  souvent  immobilisé  ;  pointe 
du  cœur  repoussée  vers  la  ligne  médiane;  sonorité 
pulmonaire  refoulée  en  haut,  à  limite  inférieure 
changeant  au  cours  d’une  même  journée  ;  murmure 
vésiculaire  diminué  ou  disparu  à  la  base.  Signes 
de  compression  médiastine  :  hoquet  ;  mydriase  ou 
myosis,  inégalité  pulmonaire  (variable  suivant  les 
moments)  ;  tachycardie,  arythmie  en  accès  douloureux. 
Signes  de  compression  cardiaque  :  angoisse,  palpi¬ 
tations,  parfois  syncope,  à  l’occasion  de  la  digestion 
et  soulagés  par  le  décubitus  sur  le  côté  gauche. 
Signes  digestifs  ;  gonflement,  pesanteur,  renvois 
gazeux  ou  liquides  ;  parfois  vomissements  presque 
toujours  tardifs  et  amenant  un  soulagement  des 
troubles  cardiaques  ;  parfois  vomissements  glaireux 
encore  plus  tardifs  (probablement  réflexes  dus  à  la 
gêne  du  transit  colique)  ;  accès  de  borborygmes 
intenses  donnant  un  soulagement  immédiat  tantôt 
passager,  tantôt  définitif;  constipation  habituelle, 
avec  parfois  crises  de  diarrhée  ;  crise  douloureuse  ; 
coliques  à  l’occasion  des  efforts  et  empêchant  tout 
travail  (s’accompagnant  de  pouls  filiforme,  lipothi- 
mies,  etc.). 

Radiologie.  —  Le  diagnostic  est  presque  toujours 
une  trouvaille  radiologique  et  les  blessés  ont  attendu 
longtemps,  faute  de  l’emploi  des  rayons  X,  avant 
qu'on  ait  compris  ce  qu’ils  avalent. 

L’écran  montre  une  base  pulmonaire  à  contours 
mal  définis;  le  dôme  diaphragmatique  est  surélevé, 
déformé,  immobile;  il  n’y  a  plus  de  sinus  costo- 
diaphragmatique  (on  peut,  selon  les  cas,  penser  à  une 
pleurésie  avec  symphyse,  à  une  paralysie  du  dia¬ 
phragme  par  section  du  nerf  phrénique,  à  un  hydro¬ 
pneumothorax). 

Le  repas  opaque  d’une  part,  et  l’insufflation  du 
gros  intestin,  d’autre  part  (les  auteurs,  s’il  fallait 
choisir  entre  les  deux,  préféreraient  le  2'  procédé), 
permettent  de  reconnaître  la  présence  dans  le  thorax 
des  viscères  abdominaux,  d’apprécier  la  taille  de  la 
hernie,  etc.,  et  de  déterminer  l’importance  de  la 
brèclie  diaphragmatique.  C’est  donc  l’examen  radio¬ 
logique  seul  qui,  le  plus  souvent,  fait  le  dia¬ 
gnostic. 

A.  Laqüehkière. 

REVUE  HEBDOMADAIRE 
DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE 
(Bordeaux) 

Tome  XLl,  n"  8,  30  Avril  1920. 

G.  Eortmann  (Bordeaux).  L'aqueduc  du  vestibule. 

—  L’auteur  fait  une  étude  descriptive  de  l’anatomie 
de  l'aqueduc  du  vestibule,  basée  sur  l’examen  d’un 
grand  nombre  de  rochers  au  moyen  de  coupes  d’os 
secs  dans  différents  plans  et  surtout  de  coupes 
macroscopiques  sériées,  de  1  mm.,  d’os  décalcifiés. 

Situé  à  sou  origine  sur  la  face  pétreuse  postérieure, 
en  arrière  du  vestibule,  l’aqueduc  se  trouve,  à  sa  ter¬ 
minaison,  en  dedans  de  cette  cavité.  Obliquement 
dirigé  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  il 
forme  avec  Taxe  du  rocher  un  angle  aigu  à  ouverture 
postéro-externe  de  45»  environ  et  décrit  une  courbe 
à  concavité  en  bas  et  en  avant,  toujours  régulière. 
D’une  longueur  de  5  &  10  mm.,  de  calibre  irré¬ 
gulier,  il  naît  au  niveau  de  Tangle  supéro-interne 
de  la  fossette  endolymphatique,  creusée  sur  la  face 
postérieure  du  rocher  et  se  termine  sur  la  face 
interne  du  vestibule  par  la  gouttière  sulciforme  qui 
ressemble  non  pas  à  un  bec  de  flûte,  mais  à  une 


excavation  triangulaire  dont  la  base  se  confond  avec 
la  fossette  hémisphérique. 

En  somme,  lafossette  endolymphatique,  Taqueduc 
du  vestibule,  la  gouttière  sulciforme  et  la  fossette 
hémisphérique  forment  un  ensemble  :  l’excavation 
intracrânienne  (fossette  endolymphatique)  se  trou¬ 
vant  dans  un  plan  à  peu  près  perpendiculaire  à  l’exca¬ 
vation  vestibulaire  (fossette  hémisphérique  et  gout¬ 
tière  sulciforme). 

L’auteur  expose  ensuite  les  rapports  de  Taqueduc 
du  vestibule  avec  les  cavités  de  l’oreille  interne 
(vestibule,  conduit  auditif  interne,  canaux  demi- 
circulaires,  aqueduc  du  limaçon),  le  canal  pétro- 
mastoi’dien,  Taqueduc  de  Fallope. 

Sur  Tos  dénudé  on  peut  repérer  la  position  de 
Taqueduc  du  vestibule  en  se  rappelant  qu’il  se  trouve 
dans  un  plan  vertical  situé  parallèlement  et  à 
4  mm.  en  dedans  de  la  voussure  qiie  fait  le  canal 
demi-circulaire  supérieur  sur  la  face  antéro-supé¬ 
rieure  du  rocher. 

J.  Dumont. 


ARCHIVES 

MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 
ET  DE  LA  NUTRITION 
[Paris) 

Tome  X,  n«  9,  1920. 

Le  Noir,  Richet  fils  et  Langle.Li’nj’fe  plastique  à 
marche  rapide  :  la  forme  septicémique  et  infec¬ 
tante  de  la  Unité  plastique.  —  A  côté  des  formes 
habituelles  de  lalinite  plastique  qui  se  caractérisent 
avant  tout  par  une  évolution  lente  se  chiffrant  par 
années  plutôt  que  par  mois,  les  auteurs  montrent 
qu’il  faut  faire  place  aussi  à  une  forme  anatomo¬ 
clinique  nouvelle  qu’ils  proposent  d’appeler  forme 
septicémique  ou  infectante ,  en  raison  de  sa  marche 
rapide  et  de  sa  diffusion  extrême  par  la  double  voie 
lymphatique  et  sanguine. 

Ils  ont  observé  cette  forme  chez  un  homme  de 
30  ans,  alcoolique  et  paludéen,  qui  souffrait  depuis 
3  mois  de  douleurs  sourdes  survenant  après  les 
repas  ;  vomissements  précoces,  n’ayant  pas  les 
caractères  de  vomissements  de  stase;  amaigrisse¬ 
ment  rapide  ;  diarrhée  chronique.  C’est  pour  ces 
phénomènes  qu’il  entra  à  l’hôpital  où  Ton  constata 
une  douleur  épigastrique  sans  tumeur  perceptible, 
du  météorisme  abdominal,  un  foie  petit,  une  grosse 
rate;  il  y  avait  une  adénopathie  sus-claviculaire  gau¬ 
che.  Radioscopie  est  difficile  à  cause  de  l’intolérance 
gastrique  du  malade  ;  néanmoins  l’image  évoque 
l’idée  d’un  estomac  fixé  par  des  adhérences  gastri¬ 
ques.  Bientôt  les  phénomènes  gastriques  s’exagèrent, 
les  vomissements  sont  incessants,  des  hématémèses 
surviennent,  de  la  dyspnée  apparaît,  le  malade  se 
cachectise  rapidement,  une  masse  épigastrique  dou¬ 
loureuse  se  dessine  diffusément;  finalement  la  mort 
survient  au  4“  mois.  L’autopsie  montra  des  lésions 
cancéreuses  généralisées  à  un  très  grand  nombre 
d’organes  (foie,  poumons,  surrénales,  etc  ),  et  dont 
le  point  de  départ  était  une  linite  plastique  sous- 
muqueuse  étendue  è  la  presque  totalité  de  Testomac 
et  ne  respectant  guère  que  le  cardia  et  le  pylore  qui 
étaient  restés  perméables.  Les  organes  abdominaux 
—  foie,  pancréas,  rate,  estomac  —  ne  formaient 
qu’un  bloc  au  milieu  duquel  étaient  noyés  de  nom¬ 
breux  ganglions. 

Le  Noir  et  Courcoux  avaient  déjà  publié,  dans  ce 
journal  même  [La  Presse  Médicale- àu  21  Novembre 
1908),  un  cas  analogue.  11  s’agissait  d’un  homme  pré¬ 
sentant  le  tableau  clinique  d’une  anémie  pernicieuse 
ayant  évolué  en  7  mois  et  à  Tautopsie  duquel  on 
constata  un  épaississement  concentrique  du  pylore 
donnant  à  la  coupe  l’aspect  d’une  virole  fibreuse  rétré¬ 
cissant  cet  orifice  sans  l’oblitérer.  11  n’y  avait  ni  ulcé¬ 
ration,  ni  végétation  de  la  muqueuse.  L’examen  his¬ 
tologique  montra  les  lésions  de  linite  plastique  avec 
infiltration  par  des  cellules  néoplasiques.  Un  ganglion 
rétropylorique,  de  la  taille  d’une  petite  noisette,  était 
dégénéré  et  englobait  une  veine  dont  la  paroi  était 
détruite  et  la  cavité  bourrée  de  cellules  néoplasiques. 
C’est  de  cette  veine  que  probablement  étaient  parties 
desembolies  secondaires  microscopiques, hépatiques, 
pulmonaires,  pancréatiques  et  spléniques  qui  avaient 
généralisé  la  néoplasie. 

J.  Dumont. 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
[Vienne) 

Tome  XXXlll,  n«»  16  et  17,  15  et  22  Avril  1920. 

C.  Economo.  L’épidémie  d'encéphalite  léthar¬ 
gique  de  1930.  La  forme  byperkinéiique  et  myé- 
litiquB.  —  E.  dégage  ici  les  traits  de  la  grande  épi¬ 
démie  qui  a  sévi  cette  année  tant  au  nord  qu’au  sud 
des  Alpes  et  dont  l’expression  clinique  fut  si  diffé¬ 
rente  de  celle  de  l’épidémie  de  1916  où  les  formes 
somnolentes  dominaient  et  avaient  imposé  à  E.  la 
dénomination  d’encéphalite  léthargique. 

Déjà,  dans  l’épidémie  d’Australie  de  1918,  on  avait 
constaté  un  stade  d’excitation  avec  céphalée  et  con¬ 
vulsions  précédant  la  somnolence  ;  à  cette  dernière 
s’ajoutaient  souvent  des  symptômes  de  paralysie  bul¬ 
baire  qui  entraînaient  rapidement  la  mort.  Cet  aspect 
clinique  fit  longtemps  confondre  la  maladie  avec  la 
poliomyélite,  mais  l’histologie  montra  les  mêmes 
lésions  que  dans  l’encéphalite  léthargique,  avec  une 
prédominance  spinale  toutefois  plus  accentuée. 

L’épidémie  de  1920  se  caractérise  également  par 
l’existence  d’un  stade  initial  d’excitation. 

Dans  les  formes  typiques,  on  distingue  une  période 
de  début,  s’installant  brusquement  avec  des  frissons, 
des  douleurs  névralgiformes  parfois  très  violentes, 
souvent  un  délire  très  voisin  du  délire  alcoolique 
aigu,  ou  encore  un  état  hypomaniaque,  le  tout  accom¬ 
pagné  d'une  prostration  accusée,  d’une  fièvre  géné¬ 
ralement  légère,  d’amaigrissement  précoce,  fré¬ 
quemment  d’herpès.  La  mort  subite  peut  déjà  sur¬ 
venir  à  ce  moment. 

Au  bout  de  quelques  jours  commence  la  période 
d’e.rcitation  qui  se  traduit  d’abord  par  des  secousses 
myocloniques  à  type  électrique  dans  les  muscles 
abdominaux,  puis  dans  ceux  des  extrémités,  asso¬ 
ciées  habituellement  à  un  état  d’agitation  motrice 
générale  qui  peut  aboutir  au  tableau  de  la  chorée 
grave.  On  note  aussi  des  tremblements  fibrillaires 
localisés  dans  les  muscles  longs  des  membres.  Le 
sommeil  est  empêché;  aux  rares  moments  où  le  ma¬ 
lade  dort,  les  mouvements  choréiques  disparaissent, 
mais  les  secousses  myocloniques  et  surtout  les  con¬ 
tractions  fibrillaires  persistent.  La  fièvre  est  peu 
élevée,  inconstante  même,  mais  la  déchéance  géné¬ 
rale  s’accentue  rapidement.  A  ce  stade,  qui  dure  de 
quelques  jours  à  plusieurs  semaines,  se  terminent 
la  plupart  des  cas  mortels. 

Puis  survient  la  période  de  somnolence.  Celle-ci 
est  plus  ou  moins  nette.  On  note  alors  des  phéno¬ 
mènes  bulbaires  et  surtout  des  parésies  oculaires. 
La  mort  devient  plus  rare.  La  convalescence  traîne 
pendant  des  semaines,  coupée  parfois  de  légères 
rechutes  (secousses  myocloniques,  paralysie  fa¬ 
ciale,  etc.),  indiquant  la  longue  persistance  du  virus. 

En  somme,  un  double  processus  caractérise  ces 
formes  typiques  de  1920  :  d’une  part,  un  processus 
iüflammatoire  du  névraxe  se  traduisant  par  des 
symptômes  d’excitation  motrice;  d’autre  part,  un 
processus  d’intoxication  générale,  contrastant  avec 
l’intégrité  relative  de  l’état  général  observée  en  1916, 
et  qui  se  révèle,  en  dehors  de  la  prostration,  par  la 
déchéance  rapide, l’amaigrissement  intense,  l’herpès, 
et  aussi  par  des  troubles  du  métabolisme  général. 
Dans  4  cas,  dont  2  mortels,  qu’il  a  spécialement 
étudiés  à  cet  égard,  E.  a  constaté  une  augmentation 
importante  de  la  tension  osmotique  du  sang,  un 
accroissement  considérable  de  l'azote  résiduel,  de 
Thypercholestérinémle  et  de  Thyperchlorurémie, 
indices  d’un  catabolisme  tissulaire  accru  et  de  trou¬ 
bles  des  fonctions  rénales,  troubles  que  soulignent 
encore  des  anomalies  profondes  dans  l’excrétion  de 
Teau. 

Parmi  les  symptômes  nerveux  plus  spéciaux  à 
l’épidémie  de  1920,  E,  insiste  sur  les  troubles  pupil¬ 
laires  à  type  tabétique.  Très  remarquable  aussi  fut 
la  fréquence  des  formes  frustes  (ophtalmoplégie 
externe  ou  paralysie  faciale  isolées,  contracture  des 
masséters,  myoclonie  et  atrophie  linguales,  épilepsie 
continue  du  bras,  accidents  rappelant  la  poliomyé¬ 
lite)  donnant  à  la  maladie  un  aspect  protéiforme. 
E.  signale  encore  des  formes  à  symptomatologie 
aberrante  avec  accès  de  dyspnée  ou  diarrhée. 

Tout  en  restant  essentiellement  semblables  aux 
lésions  observées  dans  les  cas  de  1916,  celles  de 
l’épidémie  actuelle  s’en  différencient  par  quelques 
points;  d’abord  par  l'intensité  des  altérations  inflam¬ 
matoires  qui  cadre  bien  avec  le  caractère  plus 
toxique  de  l’affection,  puis  par  la  localisation  fré¬ 
quente  des  foyers  inflammatoires  dans  la  moelle. 
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particulièrement  au  niveau  des  cornes  antérieures 
dont  certaines  cellules  peuvent  même  être  détruites, 
localisation  qui  expliquerait  peut-être  les  secousses 
fibrillaires  des  muscles,  l'absence  de  certains  réflexes 
et  les  symptômes  poliomyélitiques,  tandis  que  les 
algies  relèveraient  des  lésions  des  cornes  posté¬ 
rieures. 

E.  discute  enfin  la  question  des  rapports  de  l’en¬ 
céphalite  avec  la  grippe.  Rejetant  l’hypothèse  de 
l'identité  des  deux  virus  au  nom  de  la  clinique,  de 
la  bactériologie  et  de  l’épidémiologie,  il  pense  que 
l'opinion  la  plus  vraisemblable  est  celle  qui  lait 
dépendre  l’encéphalite  d’un  virus  autonome,  repré-  | 
senté  peut-être  par  le  Diplosireptococcus  pleomor- 
phus  de  Wiesner,  qui  peut  s’associer  éventuelle¬ 
ment  aux  épidémies  de  grippe,  soit  que  le  virus 
grippal  exalte  celui  de  l’encéphalite,  soit  plutôt 
qu’il  ouvre  la  porte  à  ce  dernier. 

P.-L.  Marie. 

N»  20,  13  Mai  1920. 

E.  Weil  et  A.  Félix.  Racberebes  sérologiques 
chez  las  lapins  Inoculés  avec  le  virus  du  typhus 
exanthématique.  —  L’impossibilité  de  démontrer 
la  présence  d’agglutinines  pour  le  Proteus  X'*  dans 
le  sérum  des  cobayes  atteints  de  typhus  exanthéma¬ 
tique  avait  toujours  été  jusqu’ici  l’argument  Invoqué 
par  les  auteurs  qui  nient  tout  rapport  direct  entre 
l’agglutination  chez  les  typhiques  et  le  Proteus  X"'. 

XV.  et  F.  ont  toujours  soutenu,  au  contraire,  que 
seule  la  présence  de  récepteurs  spécifiques  propres 
aux  souches  de  Proieits  X‘®  est  capable  de  déterminer 
l’agglutination  qu’on  constate  avec  les  sérums  des 
malades  humains.  Mais  jusqu’ici  la  preuve  expéri¬ 
mentale  in  vivo  faisait  défaut.  XX’.  et  F.  l’apportent 
aujourd’hui. 

Ils  ont  réussi,  au  moyen  de  l'inoculation  intrapéri¬ 
tonéale  de  cerveau  de  cobayes  atteints  de  typhus 
exanthématique,  à  provoquer  constamment  chez  le 
lapin  l’apparition  d’agglutinines  pour  le  Proteus  .X" 
alors  qu’on  n’en  peut  jamais  mettre  en  évidence  chez 
les  cobayes  infectés  de  la  même  façon.  Mais  étant 
donnée  la  nature  du  produit  inoculé,  il  fallait  s’assu¬ 
rer  que  l’injection  de  cerveau  de  cobayes  sains  ne 
provoque  pas  chez  le  lapin  l’apparition  d’aggluti¬ 
nines  pour  le  Proteus  X'®.  Toutes  les  expériences  de 
cet  ordre  restèrent  négatives.  D’autres  recherches  de 
contrôle  montrèrent,  chez  les  lapins  inoculés  avec 
le  cerveau  de  cobaye  exanthématique,  la  stricte  spé¬ 
cificité  de  l’agglutination  du  Proteus  X”  ;  le  sérum 
des  lapins  ainsi  traités  n’agglutine  pas  davantage 
qu'avant  l’inoculation  les  bacilles  typhique  et  dy¬ 
sentérique,  le  colibacille,  le  M.  melitensis,  le  Proteus 
vulgaris  et  le  Proteus  X'. 

En  l’état  actuel  de  nos  notions  sur  l’immunité,  il 
est  donc  impossible  d’interpréter  la  réaction  d’agglu¬ 
tinine  qu’on  observe  chez  les  typhiques  autrement 
que  de  la  façon  suivante  ;  le  virus  du  typhus  exanthé¬ 
matique  possède  un  récepteur  agglutinogène  iden¬ 
tique  au  récepteur  spécifique  principal  du  Pro- 
teus  X''K  La  réaction  de  XVeil-Félix  doit  donc  être 
considérée  comme  spécifique  au  sens  immunologique 
du  mot.  P.-L.  Marie. 

A.  Galambos.  La  vaccination  antityphique  est- 
elle  vraiment  efficace  ?  —  Le  dernier  mot  n’est  pas 
encore  dit  dans  les  pays  de  langue  allemande  sur  la 
question  de  l’efficacité  de  la  vaccination  antityphique. 
G.  apporte  ici  une  série  de  faits  qui  ont  contribué  à 
ébranler  sa  foi  dans  la  valeur  de  cette  vaccination. 

1“  En  1911,  il  a  observé  une  épidémie  dans  un  ba¬ 
taillon  dont  tous  les  hommes  avaient  été  officielle¬ 
ment  vaccinés  trois  fois  quelques  mois  auparavant. 
Chez  les  33  malades  atteints,  il  s’agissait  23  fois  de 
fièvre  typhoïde  vraie,  10  fois  de  paratyphoïde.  L'in¬ 
fection  revêtit  son  allure  clinique  habituelle  et  se 
montra  même  plutôt  sévère.  Les  rechutes,  les  com¬ 
plications  variées  ne  manquèrent  pas  et  7  fois  la  ma¬ 
ladie  se  termina  par  la  mort,  ce  qui  donne  une  mor¬ 
talité  dépassant  20  pour  100. 

2“  Si,  d'après  les  grandes  statistiques  d’Hüner- 
mann,  la  morbidité  typhique  s’est  beaucoup  abaissée 
dans  la  majorité  des  corps  de  troupe  après  la  vacci¬ 
nation,  il  est  des  exceptions  assez  nombreuses  et  il 
est  même  arrivé  que  cette  morbidité  dépassât  le 
niveau  où  elle  se  tenait  avant  la  vaccination.  Huuer- 
mann  a  pu  constater  ainsi  un  accroissement  impor¬ 
tant  de  la  morbidité  dans  les  deux  divisions  d’une 
même  armée,  ce  qui  représente  des  efi'ectifs  considé¬ 
rables  et  exclut  la  part  du  hasard. 

Mais  même  en  supposant  que  la  vaccination  ait 
toujours  été  suivie  d’une  diminution  dans  la  morbi¬ 


dité,  on  ne  serait'pas  autorisé  à  conclure,  selon  G.,  â 
son  efficacité.  Pendant  la  guerre  de  1870,  on  a  ob¬ 
servé,  de  même'qu’en  1914,1a  même  chute  rapide  des 
cas  de  fièvre  typhoïde  après  l’explosion  épidémique 
du  début  de  la  campagne.  On  ne  pourrait  invoquer 
ici  ni  vaccination,  ni  établissement  de  meilleures  con¬ 
ditions  d’hygiène.  En  réalité,  il  faut  tenir  grand 
compte  des  fluctuations  spontanées  des  épidémies 
dont  les  causes  sont  si  obscures. 

3“  On  ne  saurait,  d’après  G.,  tirer  argument  en 
faveur  de  la  vaccination  des  différences  relevées 
entre  la  mortalité  chez  les  civils  et  les  militaires,  lia 
observé  une  épidémie  de  dysenterie  atteignant  la 
population  civile  et  militaire  d’une  même  localité  ; 
or,  la  mortalité  fut  10  fois  plus  élevée  chez  la  pre¬ 
mière  que  chez  la  seconde,  sans  qu’aucune  vaccina¬ 
tion  n’entrât  ici  en  ligne  de  compte. 

P.-L.  Marie. 

FINSKA  LAKARESALLSKAPETS 
HANDLINGAR 
{Helsingfors) 

Tome  LXIl,  n”'  3-4,  Mars-Avril  1920. 

B.  Runeberg  (d’Helsingfors).  Sur  les  pyurles 
aseptiques  d’origine  rénale  et,  en  particulier,  sur 
les  néphrites  et  pyélonéphrites  infectieuses  béma- 
togènes.  —  L’auteur  ne  partage  pas  l'opinion,  défen¬ 
due  par  certains  auteurs,  en  vertu  de  laquelle  la  con¬ 
statation  d’une  pyurie  aseptique  d’origine  rénale 
entraîne  le  diagnostic  de  tuberculose  et  justifie  tou¬ 
jours  une  intervention  chirurgicale.  Ses  recherches 
personnelles  sont  basées  sur  l’étude  des  néphrecto¬ 
mies  qui  ont  été  pratiquées  entre  1900  et  1918  dans 
le  service  d’Ali  Krogius  à  l’hôpital  chirurgical  d’Hel- 
slugfors,  pour  tuberculose  rénale. 

L’examen  anatomo-pathologique  des  pièces  opéra¬ 
toires  ainsi  recueillies  a  montré  que,  dans  un  certain 
nombre  de  ces  cas,  le  diagnostic  clinique  de  tuber¬ 
culose  a  été  controversé,  aucune  lésion  de  cet  ordre 
ne  pouvait  être  décelée,  ni  à  l’oeil  nu,  ni  au  micro¬ 
scope.  D’autre  part,  la  statistique  des  cas  de  pyurie 
aseptique  d’origine  rénale  observés  pendant  le  même 
laps  de  temps  comprend  56  faits.  30  d’entre  eux  ont 
été  soumis  à  une  opération  chirurgicale,  26  à  un 
traitement  conservateur.  Or,  dans  18  de  ces  cas  seu¬ 
lement,  le  diagnostic  de  tuberculose  fut  avéré  et,  sur 
ce  nombre,  4  ne  furent  pas  opérés.  Aussi  l’auteur 
estime-t-il  que  la  constatation  d'une  pyurie  aseptique 
ne  suffit  pas  pour  faire  porter  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  et  qu’au  point  de  vue  thérapeutique  elle  ne 
suffit  pas  pour  motiver  une  intervention  chirurgi- 

Cette  statistique  de  pyurie  aseptique  comprend  en 
I  outre  7  observations  de  lithiase  rénale.  Dans  10  autres 
faits,  il  s'agissait  de  lésions  congénitales  du  rein. 

L'auteur  estime  que,  dans  les  cas  où  il  ne  s'agis¬ 
sait  pas  de  tuberculose,  les  lésions  infectieuses 
étaient  causées  assez  souvent  par  le  staphylocoque  ; 
d’autres  fois  il  croit  devoir  incriminer  des  microbes 
tels  que  le  colibacille,  celui-ci  traduisant  d’ailleurs 
plus  souvent  sa  présence  par  une  bactériurie  que  par 
une  pyurie  aseptique. 

Le  stade  amicroblen  serait  habituellement  pré¬ 
cédé  par  une  période,  parfois  assez  courte,  où  il  serait 
possible  de  déceler  des  germes  pathogènes  à  siège 
intracellulaire.  Les  micro-organismes  envahiraient 
le  rein  par  la  voie  sanguine  en  donnant  lieu  à  une 
glomérulo-néphrite  en  foyers  avec  pyélite  hémato¬ 
gène  secondaire  par  Infection  descendante.  De  son 
côté,  cette  pyélite,  en  se  propageant  au  rein  par  voie 
lymphatique,  déterminerait  dans  cet  organe  une  né¬ 
phrite  interstitielle  ascendante. 

Francis  Muncii. 

NORSK  MAGAZIN  ■ 

FOR  LAEGEVIDENSKABEN 
(Christiania) 

Tome  LXXXI,  n”  4,  Avril  1920. 

R.  Ingebrigtsen  (Kristiania).  Sur  la  torsion  du 
côlon  ilio-pelvien.  —  Dans  le  cours  de  la  dernière 
année,  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’opérer  3  cas  de  vol- 
vulus  de  l’S  iliaque.  L’intervention  fut  pratiquée  dès 
l’entrée  des  malades  à  l’hôpital,  avant  tout  accident 
péritonitique,  5,  6  et  3  jours  après  les  premiers 
signes  d’occlusion  intestinale,  2  des  opérés  gué¬ 
rirent,  l’un  avec  des  fonctions  normales  de  l’intes¬ 
tin,  l’autre  en  conservant  un  anus  contre  nature; 


le  troisième  malade  succomba,  8  jours  après  l’in¬ 
tervention,  des  suites  d’une  péritonite  qui  avait 
pris  naissance  au  niveau  d’un  point  de  sphacèle  de 
la  paroi  intestinale.  L’intervention  consista,  les  trois 
fois,  en  une  résection  intestinale.  L’auteur  regrette 
qu’en  raison  du  mauvais  état  général  il  ait  fait  cette 
résection  trop  parcimonieuse  chez  le  malade  qui 
succomba,  car  il  estime  qu’une  résection  plus  étendue 
eût  pu  prévenir  l’issue  fatale  qui  survint  dans  ce  cas. 

Francis  Mu.ncii. 

HOSPITALSTIDENDE 

(Copenhague) 

Tome  LXIII,  n“»  16  et  17,  21  et  28  Avril  1920. 

A.  Tvilstegaard  (Copenhague).  Sur  le  cathété¬ 
risme  du  duodénum,  notamment  dans  les  affec¬ 
tions  des  voles  biliaires.  ~  Les  recherches  pour¬ 
suivies  par  l’auteur  pendant  une  année  dans  le 
service  de  Blad,  en  vue  d’étudier  la  valeur  clinique’ 
du  cathétérisme  du  duodénum,  ont  été  entreprises 
avec  une  sonde  longue  de  2  mètres  dont  le  calibre 
correspondait  au  n”  11  delà  filière  Charrière.  Une 
capsule  métallique,  de  forme  olivaire,  munie  de 
nombreux  orifices  et  longue  de  2  cm.,  est  adaptée 
à  l’extrémité  de  la  sonde  de  manière  à  la  dépasser 
de  7  mm.  La  sonde  est  introduite  le  matin  à  jeun, 
après  avoir  été  trempée  dans  de  l’eau  chaude.  Il 
suffit  de  placer  l’olive  sur  la  langue  du  malade  et 
de  l’inviter  à  avaler  en  s’aidant  au  besoin  d’une  gorgée 
d'eau.  Généralement  on  fait  pénétrer  le  tube  sur  une 
longueur  de  70  ou  75  cm.,  on  le  fixe  à  la  joue  gauche 
du  malade  à  l’aide  d’un  emplâtre  adhésif  et  l’on  fait 
coucher  le  patient  sur  le  côté  droit.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  Tolive  s’engage  aisément  dans  la  portion 
descendante  du  duodénum.  Si  Ton  pousse  la  sonde 
plus  loin,  elle  a  tendance  â  s’enrouler  dans  la  cavité 
gastrique  et  franchit  alors  plus  difficilement  le 
pylore.  Avec  une  pareille  technique,  Tolive  se 
retrouve  constamment  dans  le  duodénum,  au  bout 
d'une  heure  ou  deux,  quand  il  n’existe  pas  d’obstacle 
pathologique  à  son  cheminement. 

La  sonde  étant  mise  en  place,  on  peut  extraire  le 
confenu  duodénal  à  l’aide  d’une  seringue  de  20  eme 
que  Ton  adapte  à  l’orifice  extérieur  du  tube.  Pour 
amorcer,  il  faut  habituellement  continuer  l’opéra¬ 
tion  pendant  2  ou  3  minutes.  On  peut  ainsi  recueillir 
en  15  à  20  minutes  de  20  à  30  eme  de  contenu  duo¬ 
dénal,  quantité  suffisante  pour  un  examen  complet. 
Parfois  l’extraction  s’effectue  très  vite,  un  véritable 
siphonnage  se  produisant  aussitôt  que  le  tube  est 
amorcé. 

Le  contenu  ainsi  recueilli  doit  être  examiné  immé¬ 
diatement  ;  car  il  s’altère  très  rapidement  sous  Tin- 
fluence  des  ferments  digestifs  qu’il  renferme  :  2  ou 
3  heures  après  l’aspiration,  les  leucocytes  sont  modi- 
■  fiés  au  point  qu’on  ne  peut  plus  en  reconnaître  les 
noyaux. 

Sur  les  18  malades  atteints  d’affections  diverses 
des  voies  biliaires  chez  lesquels  il  a  pratiqué  le 
cathétérisme  du  duodénum,  l’auteur  n’eu  retient 
que  11  chez  qui  une  intervention  chirurgicale  a 
permis  de  contrôler  les  constatations  faites  en  étu¬ 
diant  le  contenu  à  l’aide  de  la  sonde. 

Dans  10  cas  de  cholécystite,  on  a  noté  la  présence 
de  leucocytes  dans  le  contenu  du  duodénum.  Ces 
éléments  figurés  faisaient  défaut  dans  le  11«  cas  où 
la  vésicule  était  normale.  Il  y  aurait  lâ  un  élément  de 
diagnostic  utilisable  en  clinique. 

Le  colibacille  a  été  décelé  5  fois  dans  le  contenu 
duodénal.  Pour  4  de  ces  cas,  la  présence  de  ce  bacille 
a  également  été  constatée  dans  la  bile  vésiculaire 
recueillie  au  moment  de  l’opération.  Au  contraire, 
chez  4  sujets  sains  examinés  à  titre  de  contrôle,  les 
ensemencements,  pratiqués  sur  bouillon  et  sur  gélose, 
sont  constamment  demeurés  stériles. 

Dans  4  cas,  le  microscope  a  révélé  la  présence  de 
cristaux  dans  le  contenu  duodénal.  Chez  3  de  ces 
malades,  il  existait  des  calculs  biliaires,  et  il  y  a  lieu 
de  penser  qu’il  y  en  avait  eu  antérieurement  dans  le 
4'  fait. 

On  admet  généralement  que  l’introduction  d’une 
solution  de  peptone  dans  le  duodénum  détermine 
des  contractions  énergiques  au  niveau  de  la  paroi  de 
la  vésicule  biliaire.  Les  expériences  de  l’auteur  ne 
sont  pas  favorables  à  cette  manière  de  voir.  Si  par¬ 
fois,  dans  ses  expériences,  l’introduction  de  peptone 
a  provoqué  des  modifications  dans  l’aspect  de  la  bile 
qui,  de  claire  et  jaune  devenait  brune,  épaisse  et 
visqueuse,  prenant  les  caractères  de  la  bile  vésicu¬ 
laire,  ces  changements  ne  paraissent  pas  constants. 
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malgré  que  la  vésicule  soit  normale  et  le  canal 
cystique  libre.  D’autre  part,  ces  modifications  des 
caractères  du  contenu  duodénal  ont  été  observées 
dans  un  cas  où  la  vésicule  doit  être  mise  totalement 
hors  de  cause  en  raison  des  altérations  profondes 
dont  elle  était  le  siège.  Francis  Munch. 

MEDICAL  RECORD 
(New-York) 

Tome  XCYII,  n»  2579,  10  Avril  1920. 

W.  Seaman  (de  Bainbridge).  Les  brides  mem¬ 
braneuses  de  la  région  hypocondrale  droite.  —  Un 
grand  nombre  de  troubles  abdominaux  n’ont  pas  d’au¬ 
tre  origine  que  la  compression  plus  ou  moins  serrée 
d’un  segment  intestinal,  de  la  vésicule  biliaire,  du 
duodénum,  etc.,  par  des  brides  ou  de  véritables 
membranes  dont  l’origine  est  quelquefois  difficilo  à 
établir.  S.  croit  ces  lésions  plus  fréquentes  qu’on  ne 
le  pense  habituellement,  car  elles  passent  facilement 
inaperçues,  d’où  l’importance  de  la  radioscopie  en 
position  verticale  et  horizontale,  ainsi  que  l’inspec¬ 
tion  minutieuse  de  l’abdomen,  et  principalement  de 
l’hypocondre  droit,  lorsqu’on  ne  découvre  pas  une 
lésion  viscérale  nette  et  capable  à  elle  seule  de 
contresigner  le  tableau  clinique  :  on  sait  combien  le 
cas  est  fréquent'dans  les  observations  d’appendicite 
ehronique  en  particulier. 

Sur  un  grand  nombre  d’observations,  S.  en  choisit 
9  particulièrement  démonstratives,  dont  il  donne  un 
résumé  avec  figures  à  l’appui,  montrant  les  princi¬ 
pales  dispositions  de  ees  lésions.  La  description  sans 
images  en  serait  longue  et  fastidieuse.  Nous  ne  pou¬ 
vons  qu’engager  le  lecteur  à  parcourir  ces  intéres¬ 
santes  observations. 

Retenons  seulement  qu’au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  il  est  très  important  de  ne  pas  se  borner  à 
sectionner  ces  brides,  ce  qui  amène  une  récidive 
fatale.  11  faut  toujours  s’efforcer  de  pérltoniser,  de 
ne  pas  laisser  de  surfaces  cruentées. 

Dans  les  cas  de  bride  unique  et  assez  large.  S,  a 
toujours  pratiqué  avec  succès  la  section  transversale 
suivie  de  suture  longitudinale.  M.  Deniker. 

0.  C.  Melsoii  (de  Rochester).  Un  cas  d’utérus 
biûde  avec  cancer  de  la  corne  gauche.  —  L’inté¬ 
ressante  observation  de  M.  a  trait  à  une  femme  de 
60  ans  qui  fut  opérée  par  W.  J.  Mayo  pour  une 
tumeur  de  la  fosse  iliaque  gauche,  occasionnant  des 
troubles  de  compression,  faisant  corps  avec  l’utérus 
et  qu’on  avait  diagnostiquée  fibrome.  Les  hémorragies 
répétées,  l’état  général  avaient  fait  craindre  un 
début  de  dégénérescence  néoplasique  et  M.  pratiqua 
une  hystérectomie  totale.  On  reconnut  alors  que  le 
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THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1920) 

Ch.  Massias.  La  tuberculose  des  reins  et  des 
surrénales.  —  La  tuberculose  associée  des  reins  et 
des  surrénales  est  rare;  elle  n’a  pas  étédécrite  jus¬ 
qu’à  présent.  Elle  peut  se  présenter  sous  les  aspects 
cliniques  suivants  : 

1“  Syndrome  d’Addison  :  la  tuberculose  rénale  n’est 
pas  décelable,  parce  qu’elle  est  du  type  tuberculose 
fermée,  enkystée;  à  l’autopsie,  on  trouve  Informe 
«  rein  exclus  »  partiellement  ou  en  entier  ; 

2“  Syndrome  d’Addison  et  tuberculose  rénale  pyé- 
litique  ouverte,  décelable  :  la  néphrectomie  est  contre- 
indiquée  ; 

3“  Syndrome  d’insuffisance  surrénale  sans  méla¬ 
nodermie  et  tuberculose  latente  rénale  :  mort  par 
insuffisance  surrénale; 

4“  Syndrome  d’insuffisance  surrénale  sansmélano- 
dermie  et  tuberculose  rénale  ouverte  :  la  néphrecto¬ 
mie  est  contre-indiqnée  ; 

5“  Tuberculose  rénale  et  surrénale  latentes  ;  mort 
par  insuffisance  surrénale  aiguë. 

La  tuberculose  associée  rénale  et'surrénale  a  trois 
origines  : 

1»  Hématogène,  par  ensemencement  simultané  des 
deux  organes,  le  foyer  originel  étant  un  ganglion  ou 
un  autre  organe  tuberculeux; 

2“  Par  contiguïté  directe  (cas les  moins  fréquents); 
la  surrénale  est  primitivement  atteinte  et  sa  lésion 
s’étend  au  rein  adjacent; 


vagin  et  le  col  étaient  doubles.  La  pièce  paraissait 
être  un  fibrome  multilobé  banal.  Mais,  à  la  section, 
ou  reconnut  que  la  partie  centrale  n'ëtaitpas  le  corps 
utérin,  mais  un  lobe  fibromateux  séparant  Tun  de 
l’autre  2  petits  utérus,  nettement  isolés  dans  toute 
leur  étendue,  jusqu’aux  orifices  tubaires.  Il  s’agissait 
donc  d’un  utérus  bifide  complet.  Au  niveau  de  la 
corne  gauche,  dans  la  cavité  utérine  correspondante, 
on  trouva  une  petite  masse  végétante,  développée 
aux  dépens  de  la  muqueuse  et  s’enfonçant  assez  pro¬ 
fondément  dans  la  masse  musculaire  de  la  paroi. 
L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
carcinome. 

Les  faits  analogues  sont  très  rares.  M.  n’a  trouvé 
qu’une  observation  absolument  superposable,  c’est- 
à-dire  avec  bifidité  complète  du  vagin,  du  col  et  du 
corps,  et  néoplasme  surajouté  :  elle  appartient  à 
Czwerwenka.  M.  Deniker. 

NEW  YORK  MEDICAL  JOURNAL 
Tome  CXI,  n»  16,  17  Avril  1920. 

C.  K.  Mills.  L' infection  dentaire  dans  l'étiologie 
des  maladies  nerveuses  et  mentales.  —  On  con¬ 
naît  l’étrange)  aberration  qui  règne  actuellement  en 
Amérique  dans  bon  nombre  de  milieux  médicaux  et 
qui  consiste  à  rattacher  systématiquement  à  l’infec¬ 
tion  dentaire  les  maladies  chroniques  les  plus  dispa¬ 
rates  dont  l’étiologie  demeure  encore  obscure'  : 
arthropatliies,  myocardites,  gastrites,  ulcère  d’esto¬ 
mac,  néphrites,  goitre  exophtalmique,  artériosclé¬ 
rose,  etc.  Il  n’est  pas  jusqu’aux  affections  mentales 
qu’on  n’ait  voulu  rapporter  à  des  foyers  infectieux 
dentaires  ou  péridentaires.  De  là,  des  extractions 
dentaires  en  masse  qui  n’ont  pas  changé  la  situa¬ 
tion  du  malade,  mais  ont  laissé  un  édenté  de  plus. 

Avec  son  autorité  de  neurologiste,  M.  s’élève  ici 
avec  force  contre  de  pareils  errements.  Il  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  suivre  une  quarantaine  de  malades  chez  les¬ 
quels  des  maladies  nerveuses  ou  mentales  telles  que 
la  démence  précoce,  la  folie  maniaque  dépressive, 
l’épilepsie,  la  neurasthénie,  l’hystérie,  la  psychasthé¬ 
nie  avaient  été  attribuées  à  l’infection  dentaire  et  trai¬ 
tées  en  conséquence  sur  le  conseil  des  médecins,  des 
radiologistes  et  des  dentistes.  Le  sacrifice  d’un 
nombre  de  dents  plus  ou  moins  élevé  n’amena  pas 
la  plus  légère  modification  chez  ces  malades  ;  bien 
plus,  on  fournit  souvent  ainsi  un  nouvel  aliment  à 
leurs  obsessions.  Aussi,  M.  n’hésite-t-il  pas  à  quali¬ 
fier  cette  méthode  non  seulement  d’inutile,  mais 
encore  de  criminelle.  P.-L.  Marie. 

J.  M.  Anvers.  Comment  envisager  actuellement 
les  rapports  entre  les  suppurations  buccales  et 
les  maladies  médicales?  —  A.  réclame  une  colla¬ 


3°  Par  voie  lymphatique  rétrograde,  l’infection 
venant  des  ganglions  juxta-aortiques  tuberculeux, 
ou  du  rein  primitivement  atteint  d’une  tuberculose 
latente  ou  évolutive. 

La  tuberculose  associée  des  reins  et  des  surré¬ 
nales  est  un  exemple  des  lésions  hybrides  et  conju¬ 
guées  de  ces  organes  qui  ont  entre  eux  un  retentis¬ 
sement  pathologique  réciproque. 

Le  pronostic  dépend  surtout  des  lésions  surrénales. 

Ou  recherchera  toujours,  chez  un  addisonien  la 
tuberculose  rénale  et  inversement. 

Le  traitement  consistera  surtout  à  combattre  la 
maladie  tuberculeuse  par  le  repos,  le  grand  air  et 
les  méthodes  générales  du  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  (vaccinolhérapie,  tuberculinothérapie,  sels  de 
terres  rares)  et  l’insuffisance  surrénale  par  l’opo¬ 
thérapie.  .1.  Dumont. 

THÈSE  DE  RIO  DE  JANEIRO 
(1919) 

0.  Castello  Branco  Clark.  Syphilis  et  estomac 
[Thèse  d'agrégation).  —  Ce  travail,  avec  une  contri¬ 
bution  importante  de  faits  personnels,  constitue  une 
étude  critique  fort  intéressante  et  un  exposé  précis 
de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  syphilis  de 
l’estomac. 

L’auteur  rapporte  d’abord  12  observations  person¬ 
nelles  de  cette  affection.  Dans  2  cas,  le  diagnostic 
ne  fut  fait  que  sur  la  table  d’autopsie,  la  mort  étant 
survenue  à  la  suite  d’une  hémorragie  foudroyante 
du  tube  digestif  ;  dans  Tun  de  ces  cas,  il  s’agissait 
de  l’ouverture  d’une  artère  de  l’estomac  ;  dans  l’autre, 
d’un  infarctus  hémorragique  du  gros  intestin  par 
embolie  de  l’artère  mésentérique  inférieure.  Dans  les 


boration  intime  entre  médecins,  bactériologistes  et 
stomatologistes  pour  arriver  à  résoudre  la  question, 
si  obscure  encore,  des  relations  entre  les  suppura¬ 
tions  dentaires  et  les  maladies  chroniques,  locales 
ou  générales.  Il  est  certain  qu’on  a  beaucoup  exagéré 
l’importance  de  Tétiologie  dentaire  de  ces  dernières 
et  qu’on  se  livre  actuellement  à  des  excès  blâmables 
d'avulsions  dentaires  contre  lesquels  on  ne  saurait 
trop  réagir.  A.  a  vu  ainsi  une  épileptique  de  19  ans 
qui  a  subi  l’extraction  de  toutes  ses  dents,  malgré 
leur  intégrité,  sans  d’ailleurs  en  retirer  le  moindre 
bénéfice. 

Néanmoins,  il  est  probable  qu’à  l’exemple  des 
autres  foyers  infectieux  disséminés  dans  l’organisme 
(amygdales,  tube  digestif,  etc.)  qui,  surtout  à  partir 
de  la  40‘  année,  occasionnent  assez  souvent  des 
troubles  de  Tétat  général,  les  suppurations  buccales 
peuvent  déterminer  des  états  morbides  variés  dont 
la  preuve  étiologique  est  (aite  par  leur  disparition 
à  la  suite  de  la  suppression  du  foyer  septique. 
A.  pense  que  certains  streptocoques,  en  particulier 
le  Str.  viridans  qu’on  trouve  souvent  dans  les  sup¬ 
purations  dentaires,  sont  capables  de  provoquer  des 
désordres  articulaires,  musculaires,  tendineux,  ré¬ 
naux,  cardio-vasculaires.  Il  a  vu  un  cas  de  myocar¬ 
dite  chronique  due  à  une  lésion  de  Tapex;  et  pour 
lui,  l’ingestion  répétée  de  pus  provenant  d’abcès 
dentaires  est  responsable  de  certaines  néphrites 
chroniques.  Dans  un  cas  de  goitre  exophtalmique,  il 
a  vu  l’extraction  de  nombreuses  dents  cariées, être 
suivie  d’une  guérison  complète  (il  faut  ajouter  .qu’on 
faisait  en  même  temps  de  la  radiothérapie);  même 
résultat  dans  deux  cas  de  sciatique. 

Mais  il  faut  se  garder  d’aller  trop  loin  et  ne  pas 
attribuer  à  des  foyers  infectieux  ce  qui  appartient  à 
l’hérédité,  aux  mauvaises  habitudes  alimentaires,  à 
la  syphilis,  à  la  goutte.  Si  ces  facteurs  sont  présents 
il  est  impossible,  en  Tétat  actuel  de  la  science,  de 
déterminer  la  part  qui  revient  aux  foyers  infectieux 
chroniques  associés,  en  particulier,  aux  suppura¬ 
tions  dentaires.  Il  faudrait  pouvoir  démontrer  la 
présence  du  même  agent  pathogène,  streptocoque  ou 
autre,  dans  le  pus  dentaire  et  dans  les  organes 
atteints. 

A.  met  en  garde  contre  les  renseignements  four¬ 
nis  par  la  radiologie  à  laquelle  on  fait  souvent  appel 
au  cas  de  maladies  chroniques  pour  arriver  à  déce¬ 
ler  des  foyers  profonds  de  suppuration  dentaire 
échappant  à  l’examen  habituel  et  qu’on  suspecte 
de  jouer  un  rôle  dans  Tétiologie  de  ces  maladies. 
Outre  que  cet  examen  nécessite  des  techniciens 
très  exercés,  l’interprétation  des  clichés  reste  sou¬ 
vent  sujette  à  caution  et  le  clinicien  est  trop  enclin  à 
voir  des  abcès  là  où  il  n’en  existe  pas. 

P.-L.  Marie. 


deux  cas  ou  se  trouva  en  présence  d’une  syphilis 
polyviscérale  (pancréas,  foie,  aorte,  cœur,  etc.). 

L’auteur  insiste  sur  Tâge  relativement  jeune  de  ses 
malades,  contrairement  à  ce  qui  s’observe  dans  les 
affections  non  spécifiques  de  l’estomac,  lesquelles 
surviennent,  en  règle  générale,  après  40  ans  :  sur  les 
12  malades,  9  avalent  de  26  à  35  ans. 

La  gastralgie  était  le  principal  symptôme  observé 
(8  fois  sur  12)  et,  dans  la  moitié  de  ces  cas,  les 
crises  douloureuses  survenaient  uniquement  la  nuit. 
Les  autres  symptômes  étaient  les  hémalémèses  abon¬ 
dantes  (5  fois  sur  12),  les  vomissements  et  l’amai¬ 
grissement. 

L’examen  du  suc  gastrique,  pratiqué  une  seule 
fois,  révéla,  dans  ce  cas,  de  Tanachlorhydrie. 

Un  seul  cas,  examiné  aux  rayons  X,  se  présenta 
sous  forme  d’un  estomac  biloculaire. 

Après  avoir  analysé  ses  observations  personnelles, 
l’auteur  étudie  les  points  suivants  : 

1“  Etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  rela¬ 
tions  entre  la  syphilis  et  l’estomac  ; 

Symptômes  gastriques  chez  les  syphilitiques, 
sans  lésion  apparente  de  l’estomac  :  rien  n’est  plus 
difficile,  dans  le  diagnostic  delà  syphilis  de  l’estomac, 
que  de  savoir  si  les  symptômes  gastriques,  chez  un 
syphilitique,  sont  dus  à  une  lésion  proprement  dite 
de  cet  organe  ou  s’ils  sont  l’expression  d’une  lésion 
spécifique  d’un  autre  organe  (foie,  rate,  système  ner- 

3“  La  syphilis  de  l’estomac  :  forme  dyspeptique, 
forme  pseudo-cancéreuse,  forme  ulcéreuse,  forme 
hémorragique  et  forme  gastralgique  ; 

4“  Syphilis  de  Testomac  et  examen  aux  rayons  X. 

Le  travail  se  termine  par  une  bibliographie  dé¬ 
taillée. 

J.  Dumont. 


N»  73 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Octobre  1920 


713 


à  expliquer  le  nombre  considérable  des  remèdes 
proposés  contre  l’épilepsie  et  dont  certains  ont  _ 
leur  actif  des  succès  fort  intéressants  :  d’autant 
plus  importante  aussi  est  l’introduction  dans  la 
thérapeutique  d’un  produit  dont  l’efficacité  peut 
se  comparer  à  celle  des  bromures  et  qui  paraît 
dénué  de  tout  inconvénient  grave. 

Sans  doute  il  ne  faut  pas,  dans  l’état  actuel  des 
choses,  attendre  du  tarlrate  borico-polassique  la 
disparition  complète  des  crises  convulsives,  mais 
une  atténuation  souvent  considérable  de  celles-ci, 
quant  à  leur  nombre  et  à  leur  intensité. 

Le  tarlrate  horico-potassique’  esWin  eorps  cris¬ 
tallisé  en  paillettes  transparentes,  incolores,  de 
saveur  acide,  très  soluble  dans  l’eau;  si,  par  suite 
d’un  changement  d’état  moléculaire,  sa  solubilité 
vient  à  diminuer,  il  suffit  de  le  traiter  par  l’eau 
chaude  pour  la  lui  rendre  immédiatement.  Sa 
formule  atomique  est  : 

GO“H  —  CHOU  —  CHO  (BoO)  —  GO‘K. 

La  dose  à  laquelle  nous  l’avons  administré  gé¬ 
néralement  à  nos  épileptiques  est  de  3  gr.  par 
vingt-quatre  heures,  soit  3  cuillerées  à  soupe  de 
la  solution  suivante  : 

Tarlrate  borico-potassique.  .  ,  20  gr. 

Glycérine  chimiquement  pure  .  10  gr. 

Eau . q.  s.  pour  300  gr. 

Nous  ne  pensons  pas  que  la  petite  quantité  de 
glycérine  qui  figure  dans  cette  formule  soit  indis¬ 
pensable;  au  début,  nous  nous  en  étions  servis 
pour  augmenter  la  solubilité  du  médicament  : 
nous  l’avons  conservée  ensuite  pour  ne  rien 
modifier  aux  conditions  de  l’expérience.  Mais, 
dans  la  pratique  journalière,  nous  avons  supprime 
entièrement  la  glycérine  et  nous  nous  bornons 
à  prescrire  une  solution  aqueuse  de  20  gr.  de  tar- 
Uate  pour  300  eme  d'eau  distillée,  dont  on 
prendra  3  cuillerées  à  soupe. 

Gelte  dose  quotidienne  de  3  gr.  de  tarlrate 
borico-potassique  est  susceptible,  suivant  les 
nécessités  du  traitement,  d’être  considérablement 
augmentée,  puisque  les  formulaires  indiquent 
que  le  tartrate  borico-potassique  peut  être  em¬ 
ployé,  comme  purgatif,  à  la  dose  de  20  à  30  gr. 
par  vingt-quatre  heures. 

Nous  allons  maintenant  exposer  les  résultats  que 
nous  a  donnés  l’emploi  de  la  médication  borée. 

Une  étude  précise  de  ceé  résultats  est  d’autant 
plus  nécessaire  que  personne  n’ignore  la  varia¬ 
bilité,  tant  comme  fréquence  que  comme  intensité, 
des  crises  dans  l’épilepsie  et  l’influence,  parfois 
heureuse  au  début,  de  tout  traitement  nouveau  à 
laquelle  succède  trop  souvent  line  désillusion. 

Nous  avons  donc  cherché  à  éviter,  autant  qu’il 

t  possible  en  clinique,  les  causes  d’erreur. 

Parmi  une  centaine  d’épileptiques  simples  (non 
aliénées)  hospitalisées  dans  notre  service  de  la 
Salpêtrière,  nous  avons  choisi  d’abord  celles  qui 
étaient  rebelles  à  l’action  des  différents  bromures, 
depuis  longtemps  supprimés  en  raison  des  acci¬ 
dents  d’intolérance  que  leur  usage  avait  déter¬ 
minés  chez  elles. 

L’observation  de  chaque  malade  nous  a  permis 
de  préciser,  individuellement  —  en  l’absence  de 
tout  traitement  —  le  nombre  et  le  caractère  des 
crises  convulsives  et  des  vertiges,  et  leurs  rap¬ 
ports  avec  la  menstruation  en  particulier. 

Nous  avons  retenu  ainsi,  pour  l’expérimen¬ 
tation,  les  10  malades  qui  avaient  présenté,  dans 
le  mois  précédent,  le  nombre  le  plus  élevé  de 
crises  et  de  vertiges,  après  nous  être  assurés  que 

nombre  représentait  sensiblement  pour  chaque 
malade  le  chiffre  moyen  de  ses  crises  mensuelles. 

Ghez  ces  lO'raalades,  fut  appliqué  le  traitement 


par  divers  produits  borés  :  tétraborate  de  soude, 
tarlrate  borico-potassique  ou  même  borax  vulgaire. 

Rapidement,  au  bout  de  la  première  semaine, 
on  nota  une  certaine  amélioration.  Elle  augmenta 
progressivement,  non  seulement  dans  le  premier 
mois  mais,  en  général,  dans  les  mois  suivants, 
ainsi  que  le  montre  le  tableau  statistique  suivant  : 


■  •  I  Vertiges 

Total.  . 
(  Crises  .  . 
"  }  Vertiges  . 
Total.  . 
(  Crises  .  . 
•  I  Vertiges  . 
Total.  . 
(  Crises  ,  . 

■  <  Vertiges  . 

Total.  . 
(  Crises  .  . 

■  •  i  Vertiges  . 

Total.  . 
(  Crises  .  . 

'  '  (  Vertiges  . 
Total.  . 
(  Crises  .  . 

■  ■  ^  Vertiges  . 

Total,  . 
(  Crises  .  , 

■  l  Vertiges  . 

Total.  . 
(  Crises  ,  . 

'  •  j  Vertiges  . 


t  Crises  .  , 
(  Nertiges 
Total. 


Total  général.  .  310  181  118  89 

Pour  bien  apprécier  ce  tableau,  il  est  néces¬ 
saire  de  remarquer  qu’ici,  comme  pour  le  bro¬ 
mure,  l’efficacité  du  traitement  se  traduit  d’abord 
par  la  transformation  des  crises  en  simples  ver¬ 
tiges  et  par  l’atténuation  progressive  de  l’inteti- 
sité  des  crises  et  des  vertiges.  Si  l’on  dresse  une 
moyenne  du  nombre  des  manifestalion.s  épilepti¬ 
ques  chez  ces  10  malades  (procédé  de  démonstra¬ 
tion,  mais  non  d’étude),  on  trouve  que  le  nombre 
des  manifestation»  épileptiques  présentées  chaque 
mois  par  chacune  de  ces  malades  aurait  été  de  ; 

30,5  pour  le  mois  qui  a  précédé  l’application 
du  traitement  dosé;  18  pour  le  premier  mois  de 
traitement;  11,5  pour  le  deuxième  mois;  9  pour 
le  troisième  mois;  soit,  pour  ce  dernier  mois, 
une  diminution  des  deux  tiers  des  manifestations 
épileptiques. 

Ghez  une  deuxième  série  de  10  malades,  moins 
gravement  atteintes  qui,  prises  en  bloc  présen¬ 
taient,  en  l’absence  de  tout  traitement,  un  total  de 
70  crises  par  mois,  la  réduction  des  crises  a  été 
de  moitié  dans  le  premier  mois  —  35  — ,  puis  37, 
34,  30  dans  lep  mois  qui  suivirent.  Il  y  eut  d’abord 
une  transformation  très  nette  des  crises  en  ver¬ 
tiges,  ceux-ci  étant  passés  de  26,  avant  tout 
traitement,  à  66,  puis  64  dans  les  deux  premiers 
mois  du  traitement;  dans  le  dernier  mois,  le  nom¬ 
bre  des  vertiges  est  tombé  à  12.  Nous  avons  déli¬ 
bérément  omis  de  compter  dans  notre  statistique 
une  malade  atteinte  d’épilepsie  tardive  qui  a  eu 
108  vertiges  dans  un  mois,  puis  89  dans  le  mois 


LE 

TARTHATE  BORTCO-POTASSIQUE 

ET  LA  MÉDICATIO.A  BOHÉE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DE  L’ÉPILEPSIE 

Pierre  mÀrIE,  CROUZON  et  BOUTTIER. 


Dans  une  communication  récente  à  l’Académie 
de  Médecine*,  nous  avons  signalé  brièvement  les 
bons  résultats  que  nous  a  fournis  depuis  quelques 
mois  l’étude  méthodique  de  la  médication  borée 
appliquée  au  traitement  de  l’épilepsie.  L’impor¬ 
tance  de  la  question  nous  engagera  donner  aujour¬ 
d’hui  de  nouveaux  détails  sur  les  applications 
cliniques  de  cette  médication. 

Pour  des  raisons  exposées  plus  loin,  nous  avons 
—  en  étudiant  l’action  comparative  des  produits 
borés  —  donné  plus  spécialementla  préférence  au 
tartrate  double  borico-potassique.  Ce  corps  est 
dénommé  par  les  auteurs  «  émétique  borique  », 
très  improprement  d’ailleurs,  car  il  ne  jouit  d’au¬ 
cune  propriété  émètisanle  ;  seule  sa  formule  chi¬ 
mique  a  quelque  analogie,  quant  à  la  disposition 
atomique,  avec  celle  de  l’émétique  vrai  antimo- 
nié.  Dans  l’ancienne  pharmacopée,  ce  médicament 
figure  sous  le  nom  de  «  Crème  de  tartre  soluble  »  ; 
sous  ce  nom  il  est  employé  parfois  encore  de  nos 
jours  dans  certaines  formules  de  préparations 
laxatives. 

Nous  ne  pensons  pas  que  ce  médicament  ait 
été  jamais  encore  ulilisé  comme  un  antiépilepti¬ 
que  ;  il  n’est  donc  pas  inufile  de  dire  les  raisons 
pour  lesquelles  nous  avons  étudié  son  action 
comparativement  avec  celle  des  bromures,  dont 
l’heureuse  influence  sur  les  manifestations  diver¬ 
ses  du  mal  comitial  est  universellement  reconnue. 

Depuis  le  temps  où,  vers  1851,  Ch.  Laycock, 
à  la  suite  des  travaux  sur  le  brome  d’Aiidral, 
de  Fournet,  de  Puche,  employa  le  bromure  de 
potassium  dans  le  traitement  de  l’épilepsie,  cette 
inédkalion  fut,  en  effet,  considérée  à  bon  droit 
comme  un  progrès  important  et,  actuellement,  en 
dépit  d’essais  variés,  c’est  encore  le  bromure  qui 
est  à  la  base  du  traitement  de  l’épilepsie. 

Au  point  de  vue  de  la  médication  bromée,  on 
n'a  guère  trouvé  mieux  que  nos  devanciers  ;  seule, 
une  notion  nouvelle,  féconde,  fut  introduite  dans 
la  science  par  MM.  Uh.  Richet  et  Toulouse.  Ces 
auteurs  ont  montré  qu’il  pouvait  y  avoir,  dans 
l'organisme,  compétition  substitutive  des  chlo¬ 
rures  aux  bromures,  d’où  la  pratique  très  heu¬ 
reuse  du  régime  hypochloruré  chez  les  malades 
soumis  à  la  médication  bromuréc. 

Aux  heureux  effets,  incontestables,  de  la  médi¬ 
cation  brornurée  s’opposent  malheureusement, 
avec  une  grande  fréquence,  des  inconvénients 
majeurs  :  troubles  digestifs,  amenant  une  véri¬ 
table  intolérance,  éruptions  acnéiques  et  sur¬ 
tout  dépression  mentale  qui  rendent  difficile 
l’emploi  prolongé  de  la  médication  brornurée. 
Combien  de  fois  le  clinicien  se  trouve-t-il  perplexe 
en  présence  d’un  épileptique  dont  il  doit  diriger 
le  traitement  1  S’agit-il  d’une  de  ces  vieilles  épilep¬ 
tiques  invétérées,  rebelles  au  physique  et  au 
moral  à  l’action  des  bromures,  et  qui  pourtant 
demandentunsoulagement?  S’agit-il,  au  contraire, 
de  malades  jeunes  ayant  des  crises,  peu  fréquentes 
sans  doute,  mais  susceptibles  néanmoins  de  gêner 
beaucoup  leur  vie  ou  d’entraîner  peut-être  un 
jour  des  accidents  graves  ?  Faut-il  les  soumettre 
a  la  médication  brornurée  à  l’égard  de  laquelle 
elles  sont  déjà  ou  deviendront  vite  intolérantes  ? 
Ces  difficultés  de  la  pratique  quotidienne  suffisent 


1.  Pierre  Marie,  Chouzox  et  Bouttieu.  —  «  Le  tartrate 
borico-potassiqüeetla  médicalionhorée  dans  le  traitement 
de  l'épilepsie  ■■.  Bull.  deV Acad.  de-jSédecint.  i^r  Jü.in4920. 

2.  Il  Les  produits  bores  —  tartrate  borico-polassique  et 
Idlraborate  de  soude  —  que  nous  avons  employés,  nous 
ont  été  fournis  d’abord  par  la  Pharmacie  Centrale  de 
France,  puis  par  la  Pharmacie  Centrale  des  Hôpitaux. 


M.  Grimhert,  directeur  de  la  Pharmacie  Centrale  des 
Hôpitaux,  a  bien  voulu  nous  signaler,  dans  une  commu- 
UatiUh  M'aie,  que  certains  produits,  désignés  pourtant 
sous  le  nom  de  tartrate  borico-potassique,  résultaient 
simplement  de  Tunion  du  tartrate  de  potasse  avec  Tacide 
borique  et  ne  pouvaient  être  reconnus  comme  du  tarlrate 
borico-potassique;  il  ne  serait  donc  pas  surprenant  de 


constater  que  leurs  effets  .thérapeutiques  soient  très  infé- 
rieui'S  a  ceux  du  tarlrate  horico-potassique.  Nous  remer¬ 
cions  vivement  JI.  Grimibert  d'avoir  ainsi  contribiié  — ' 
par  une  communication  dont  l’importance  est  évidente  — 
à  mettre  le  public  médical  en  garde  contre  une  cause 
d’erreur  dans  l'appréciation  des  résultats  thérapeutiques 
obtenus  grâce , à  l’emploi  du  tartrate  borico-potassique.  » 
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suivant,  ce  qui  fausserait  les  conclusions  —  par 
ailleurs  évidentes  —  de  la  statistique  globale. 

Ainsi  les  résultats  obtenus  chez  les  malades  de 
la  deuxième  série  sont,  eux  aussi  favorables. 

En  résumé,  dans  la  première  série  de  10  mala¬ 
des,  le  nombre  des  crises  était  de  139,  il  est 
tombé  à  32  au  bout  du  troisième  mois  de  traite¬ 
ment;  le  nombre  des  vertiges  est  passé  de  166  à 
.58,  en  môme  temps  que  s’atténuaient  souvent 
l’intensité  des  crises  et  des  vertiges. 

Dans  la  deuxième  série,  le  nombre  des  crises 
est  passé  de  70  à  30  :  quant  aux  vertiges,  on  en 
note  maintenant  12  au  lieu  de  26  avant  l’établis¬ 
sement  du  traitement. 

Les  résultats  ont  donc  été  d’autant  meilleurs 
que  les  malades  étaient,  avant  toute  intervention 
thérapeutique,  plus  gravement  atteintes. 

Il  nous  paraît  inutile  d’allonger  encore  une 
statistique,  déjà  fastidieuse,  notre  expérience 
portant  évidemment  sur  un  plus  grand  nombre  de 
cas  :  nous  avons  retenu  globalement  les  plus  graves 
parce  qu’ils  sont  aussi  les  plus  démonstratifs. 

Nous  ne  donnons  ici  que  les  résultats  théra¬ 
peutiques  obtenus  au  cours  des  3  premiers  mois 
de  traitement,  parce  que  ce  sont  les  plus  typi¬ 
ques.  Nous  devons  toutefois  ajouter  que  ces 
heureux  effets  se  sont  maintenus  et  confirmés 
depuis  plus  de  8  mois.  Par  conséquent  il  ne 
s’agit  pas  d’une  amélioration  passagère,  comme 
celles  qu’on  observe  parfois  au  début  de  certaines 
médications  nouvelles. 

Il  convient  d’ailleurs  de  remarquer  que,  depuis 
le  3”  mois  du  traitement,  la  situation  des  malades 
est  restée  sensiblement  la  même.  Elles  sont  satis¬ 
faites  de  l’emploi  du  médicament,  sans  que  ce¬ 
pendant  le  nombre  mensuel  de  leurs  crises  con¬ 
tinue  à  diminuer.  Leur  état  mental  est  en  général 
amélioré;  jamais  nous  n’avons  observé  la  dé¬ 
pression  psychique  ni  l’intolérance  digestive 
constatées  souvent  à  la  suite  du  traitement  bro- 
muré,  quand  il  est  intensif  et  prolongé. 

En  présence  de  ces  faits,  est-il  possible  d’ad¬ 
mettre  une  simple  coïncidence?  Le  grand  nombre 
de  malades  observés,  la  diversité  de  leurs 
histoires  cliniques  et  de  leurs  accidents  comi¬ 
tiaux  montrent  que  les  résultats  de  la  médication 
borée  sont  très  fréquemment,  sinon  constam¬ 
ment  favorables. 

Dira-t-on  que  l’influence  psychique  suffit  à 
expliquer  ces  heureux  effets?  Sans  doute,  on  con¬ 
naît  l’action  bienfaisante  de  tout  «  traitement 
nouveau  »  de  l’épilepsie.  Mais,  ici,  l’expérience  a 
été  longtemps  prolongée  et  l’importance  même 
des  résultats  obtenus  nous  dispense  d’insister. 
D’ailleurs  une  petite  histoire  clinique  est  la  meil¬ 
leure  réponse  à  cette  objection  : 

Une  jeune  malade  de  20  ans,  comitiale  évi¬ 
dente,  rebelle  à  la  médication  bromurée,  s’était 
présentée  à  notre  consultation  externe  :  elle  avait 
de  6  à  15  accidents  comitiaux,  grands  vertiges  et 
môme  petites  crises  chaque  nuit. 

Nous  lui  conseillâmes  d’employer  le  biborate 
de  soude.  Elle  vient  nous  revoir  au  bout  de 
10  jours,  navrée  :  le  traitement  préconisé  par 
nous  et  dont  nous  avions  prédit  d'heureux  effets 
n’avait  eu  aucune  action,  les  accidents  comitiaux 
étaient  aussi  nombreux  et  aussi  graves. 

Une  petite  enquête  nous  prouva  que,  par  suite 
du  peu  de  lisibilité  de  l’ordonnance,  le  pharma¬ 
cien  avait  délivré  à  la  malade  du  bicarbonate  de 
soude  au  lieu  du  biborate  de  soude...  11  n’y  avait 
donc  pas  lieu  de  s’étonner  de  la  nullité  du  résultat. 

Nous  donnâmes  nous-même  à  la  malade,  du 
tétraborate  de  soude,  puis  du  tartrate  borico-po- 
tassique,  et  actuellement  elle  est  très  améliorée, 
les  accidents  comitiaux  étant  devenus  progressi¬ 
vement  moins  nombreux  et  moins  violents. 

Plus  démonstrative  encore  est  l’influence  exer¬ 
cée  sur  le  nombre  de  crises  par  l'interruption  tem¬ 
poraire  de  la  médication  horéc.  Nous  retiendrons 
à  ce  propos  deux  exemples  caractéristiques'. 
iChez  Aud...,  les  résultats  du  traitement  boré 
avaient  été  excellents,  puisque  la  malade  était 


passée  de  31  crises  à  0  crise  par  mois  sous 
l’influence  de  cette  médication. 

Le  28  Avril,  nous  suspendons  tout  traitement. 

Le  2  Mai,  c’est-à-dire  4  jours  après,  les  crises 
convulsives  réapparaissent  et  la  malade  a  8  crises 
du  2  au  11  Mai. 

Nous  reprenons  le  traitement  le  11  Mai  :  le 
lendemain,  la  malade  a  encore  10  crises  (en  dehors 
de  toute  période  cataméniale,  bien  entendu);  pro¬ 
gressivement  les  crises  s’atténuent  et  disparais¬ 
sent  complètement  au  bout  de  20  jours  environ, 
en  même  temps  que  l’état  psychique  de  la  malade 
redevient  beaucoup  meilleur  et  tel  qu’il  était 
avant  l’interruption  du  traitement. 

Chez  Clauv...,  la  médication  borée  avait  pro¬ 
duit  d’heureux  effets,  puisque  la  malade  était  pas¬ 
sée  de  10  crises  et  4  vertiges  par  mois,  avant 
tout  traitement,  à  0  crise  et  3  vertiges  au  bout 
de  2  mois  de  traitement;  pendant  le  troisième 
mois,  elle  n’avait  eu  non  plus  aucune  crise. 

Le  18  Mai,  nous  suspendons  le  traitement 
boré  :  du  22  au  26  Mai  la  malade  a  15  crises. 

Le  traitement  est  repris  le  25  au  soir  :  la  ma¬ 
lade  n’a  eu  aucune  crise  convulsive  depuis  lors. 

On  ne  peut  incriminer  ici  l’influence  de  la 
menstruation  :  la  période  menstruelle  s’était 
étendue  du  16  au  21  Mai  et  les  règles  étaient  ter¬ 
minées  lorsque  se  sont  déclanchées  les  attaques 
convulsives  (de  plus,  dans  les  2  mois  précédents, 
quand  la  malade  était  soumise  à  la  médication, 
elle  n’avait  eu  aucune  crise  ni  pendant  ni  après 
ses  règles). 

Ces  faits  répondent  à  une  question  posée  ré¬ 
cemment  par  M.  Hayem  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine;  ils  montrent  que  la  suspension  de  la  médi¬ 
cation  borée  est  suivie  parfois,  avec  une  rigueur 
presque  expérimentale,  d'une  sorte  de  déclan¬ 
chement  de  crises  convulsives  et  ils  mettent  en 
lumière  l’action  «  empêchante  »  du  bore  sur  la 
production  de  ces  crises  elles-mêmes. 

Les  inconvénients  du  tartrate  borico-potassique 
employé  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour  nous 
paraissent  à  peu  près  nuis.  Si  quelques  signes 
d’intolérance  digestive  venaient  à  se  manifester, 
il  suffirait  de  suspendre  pendant  quelques  jours 
l’emploi  du  médicament  pour  les  voir  disparaître  : 
certains  de  nos  malades  suivent  depuis  4  mois 
ce  traitement  d’une  façon  ininterrompue  et  s’en 
trouvent  fort  bien.  Cette  parfaite  tolérance  de 
l’organisme  à  l’égard  du  tartrate  borico-potassi¬ 
que  est,  comme  nous  le  verrons,  un  des  princi¬ 
paux  avantages  de  ce  médicament  sur  les  autres 
produits  borés.  Nous  n’avons  jamais  trouvé  d’al¬ 
bumine  dans  les  urines  des  malades  soumises  à 
l’usage  de  ce  médicament. 

Tels  sont  les  résultats  globaux  de  la  médica¬ 
tion  borée  dans  l’épilepsie.  Us  ne  doivent  pas 
faire  négliger  d’ailleurs  l’élude  minutieuse  —  et 
souvent  fort  instructive —  de  chaque  observation 
clinique  ;  celle-ci  révèle  des  f^ils  dont  une  statis¬ 
tique  ne  peut  rendre  compte,  mais  que  signalent 
spontanément  les  malades  ou  leur  entourage. 
Non  seulement  le  nombre  des  crises  est  dimi¬ 
nué,  mais  encore  leurs  caractères  sont  atténués  : 
elles  sont  souvent  moins  fortes,  moins  intenses, 
plus  courtes.  Les  auras  sont  en  général  moins 
pénibles,  mais  surtout  les  symptômes  consécutifs 
à  la  crise  diminuent  d’importance  :  telle  de  nos 
malades  restait  auparavant  obnubilée  pendant 
plusieurs  heures,  courbaturée,  confinée  au  lit, 
incapable  de  tout  travail,  qui,  aujourd’hui  — 
une  heure  après  la  fin  de  sa  crise  —  peut  vaquer 
à  ses  occupations. 

D’autres  fois,  c’est  une  sorte  de  transformation 
des  crises  en  vertiges  :  le  phénomène  est  déjà 
connu  et  s’observe  parfois  à  la  suite  du  traite¬ 
ment  bromuré.  Ce  sont,  suivant  l’expression 


1.  Voir  pour  plus  de  détails  :  Piebhe  Marie,  Chouzon 
et  Bouttier  II  De  l’influence  l’interruption  de  la  médi¬ 
cation  borée,  dans  l’épilepsie,  sur  la  réapparition  des 
crises  ».  Congrès  des  î^’eurologUtes  et  Aliénieies  français, 
Strasbourg,  1920. 


même  des  malades,  des  «  crises  qui  avortent  ». 
Elles  n’ont  plus  de  perte  complète  de  connais¬ 
sance,  plus  de  mouvements  convulsifs;  un  simple 
malaise  a  remplacé  la  crise. 

Pour  se  convaincre  de  la  réalité  de  cette  trans¬ 
formation  de  crises  en  vertiges,  au  moins  dans 
les  premiers  temps  du  traitement,  il  suffit  de  se 
reporter  à  Tun  des  tableaux  précédents;  on  y 
voit  que  la  diminution  du  nombre  des  crises  a  été 
nettement  plus  précoce  que  celle  du  nombre  des 
vertiges.  Pendant  le  premier  mois  du  traitement, 
nombreuses  ont  donc  été  les  transformations  de 
crises  en  vertiges. 

Quant  aux  vertiges,  ou  bien  ils  remplacent  les 
crises,  ou  bien  ils  sont  complètement  supprimés, 
ou  encore  ils  sont  très  modifiés  dans  leur  inten¬ 
sité  ou  leurs  caractères  :  au  lieu  d’être  précédés 
d’auras  très  pénibles,  de  durer  pendant  plusieurs 
minutes,  d’être  suivis  d’une  période  d’obnubila¬ 
tion,  ils  sont  réduits  souvent  à  la  proportion  d’un 
très  court  malaise  qui  passe  presque  inaperçu  de 
l’entourage. 

Sans  doute  ces  heureux  effets  ne  s’observent 
pas  chez  tous  les  malades;  ils  n’en  sont  pas  moins 
intéressants  à  mettre  en  évidence,  tant  au  point 
de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  de  la  physio¬ 
logie  pathologique. 

Il  nous  faudrait  étudier  encore  l’action  de  la 
médication  chez  les  enfants.  En  général,  ils  sup¬ 
portent  bien  le  médicament.  Celui-ci  atténua  les 
crises  chez  un  petit  malade  épileptique  grave. 
Un  autre  enfant,  largement  trépané  autrefois,  ne 
pouvait  supporter  le  bromure  de  potassium  en 
raison  de  la  dépression  psychique  qui  en  était  la 
conséquence  :  ses  parents  ont  été  très  satisfaits 
de  l’emploi  de  la  médication  borée  qui,  contrai¬ 
rement  au  bromure,  a  laissé  intactes  les  facultés 
intellectuelles  de  l’enfant. 

Chez  une  de  nos  petites  malades,  âgée  de  7  ans, 
qui  vient  d’entrer  depuis  3  mois  dans  l’épilepsie 
convulsive  par  des  crises  nombreuses  (7  en 
24  heures),  le  tartrate  borico-potassique,  employé 
à  la  dose  de  1  gramme  par  jour,  a  diminué  consi¬ 
dérablement  les  crises,  puisque  l’enfant  n’a  plus 
que  1  ou  2  crises  tous  les  10  jours. 

Dans  1  épilepsie  tardive,  ce  médicament  nous  a 
donné,  dans  4  cas,  des  améliorations  importantes. 

Nous  n’avons  pas  une  expérience  suffisante  de 
ce  traitement  dans  Vétat  de  mal  confirmé,  pour 
fixer  une  posologie  du  médicament.  Il  est  vrai¬ 
semblable,  si  nous  en  croyons  nos  recherches 
expérimentales  —  encore  inédites  — ,  qu’on  peut 
introduire  dans  la  grande  circulation  d’un  animal 
des  doses  relativement  considérables  de  tétra¬ 
borate  de  soude  sans  observer  d’accidents 
graves,  puisque  nous  avons  pu  injecter,  sans 
inconvénient  et  plusieurs  fois,  par  voie  intravei¬ 
neuse,  12  grammes  de  tétraborate  à  un  chien  de 
20  kilos;  mais  nous  nous  garderons  bien  de 
généraliser  dès  maintenant  ces  résultats  et 
surtout  de  les  appliquer  à  la  clinique  humaine. 

Dans  l’état  de  mal,  en  particulier,  l’augmenta¬ 
tion  des  doses  doit  se  faire  avec  prudence,  en 
raison  de  l’insuffisance  fonctionnelle  très  vrai¬ 
semblable  du  foie  et  des  organes  éliminateurs. 

Dans  l’épilepsie  banale,  l’un  des  avantages  les 
plus  importants  de  la  médication  borée  nous 
paraît  être  son  action  ou  plutôt  son  manque 
d'action  sur  le  psychisme.  Nous  laissons  de  côté, 
bienentendu,  la  question  des  épileptiques  aliénées 
dont  nous  ne  nous  sommes  pas  occupés. 

Chez  les  épileptiques  vulgaires,  on  ne  note 
aucune  influence  dépressive  du  tartrate  borico- 
potassique  sur  le  psychisme.  Les  malades  sont 
gaies,  heureuses,  se  soumettent  volontiers  au 
traitement.  Celles  qui  ne  l’ont  pas  encore  le 
réclament  spontanément  et,  dès  qu’elles  en  ont 
éprouvé  les  effets,  témoignent  de  leur  reconnais¬ 
sance  au  personnel  médical  ou  infirmier.  Non 
seulement  on  n’observe  aucun  affaiblissement  de 
la  mémoire,  mais  encore  les  malades  signalent 
souvent  que  leur  mémoire  revient.  Elles  sont 
aussi  «  moins  nerveuses  ».  Quand  11  s’agit  de 
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jeunes  sujets,  les  parents  signalent  cette  heureuse 
modification  du  caractère  survenue  chez  des 
enfants  souvent  excitables,  turbulents  et  indociles, 
à  l’école  en  particulier. 

La  médication  borée  n’a  donc  aucune  action 
dépressive  sur  l’état  psychique  des  malades. 
Dans  certains  cas  même,  elle  a  eu  sur  lui  une 
influence  nettement  favorable. 

Il  est  intéressant  de  noter  alors  comment  se  fît, 
dans  l’ordre  chronologique,  l’amélioration  des 
troubles  moteurs  et  du  déficit  intellectuel. 

Une  de  nos  observations  est  particulièrement 
démonstrative  à  cet  égard. 

M"®  L...,  âgée  de  .50  ans,  est  entrée  à  la  Salpê¬ 
trière  il  y  a  32  ans.  Elle  avait,  avant  tout  traite¬ 
ment,  10  crises  et  25  vertiges  dans  le  mois.  Ses 
facultés  intellectuelles  étaient  très  déficientes,  les 
traits  de  son  visage  parfaitement  inexpressifs;  un 
sourire  niais  était  sa  seule  réponse  aux  questions 
les  plus  élémentaires  :  «  Où  êtes-vous  ?  Chez 
vos  parents?  »  A  peine  répondait-elle  :  «  Je  suis 
là.  Ah  ben  oui  !  il  y  a  longtemps.  » 

Abandonnée  à  elle-même,  elle  passait  ses  jour¬ 
nées  à  ne  rien  faire,  se  contentant  d’exécuter 
assez  docilement  les  ordres  très  simples  qu’on  lui 
donnait. 

Soumise  au  traitement  boré,  celte  malade  fut, 
dès  le  premier  mois,  très  améliorée  quant  à  ses 
crises  et  à  ses  vertiges  ;  elle  n’eut  aucune  crise 
au  lieu  de  10  dans  le  mois  précédent  et  5  vertiges 
au  lieu  de  25.  Mais  l’état  mental  restait  toujours 
aussi  mauvais. 

Au  bout  du  deuxième  mois  de  traitement,  la 
malade  n’eut  plus  ni  crises  ni  vertiges,  et  c’est 
vers  la  fin  de  ce  deuxième  mois  seulement  que  le 
psychisme  commença  à  se  modifier.  La  malade 
sembla  s’intéresser  peu  à  peu  à  ce  qui  se  passait 
autour  d’elle,  se  livra  à  de  petites  occupations.  Ces 
heureux  symptômes  progressèrent  rapidement, 
le  visage  devint  plus  expressif.  Et  maintenant 
cette  malade,  qui  a  vu  disparaître  complètement 
ses  crises  et  ses  vertiges,  répond  aux  questions 
élémentaires,  fait  des  remarques  spontanées  sur 
l’état  de  l’atmosphère,  appelle  d’elle-même  la  sur¬ 
veillante  lorsque  survient  un  incident  au  cours 
du  service  ;  elle  se  précipite  pour  donner  des 
soins  à  celles  de  ses  camarades  qui  ont  encore 
des  crises,  et,  détail  particulier,  n’oublie  jamais 
de  placer  spontanément  un  oreiller  sous  leur 
tête. 

En  un  mot,  la  médication  borée  a  eu  d’abord 
une  infiuence  considérable  sur  les  crises  et  les 
vertiges  qu’elle  a  fait  disparaître  complètement, 
puis  elle  a  amélioré  l’état  psychique  de  cette 
malade  dans  des  proportions  telles  que  les  per¬ 
sonnes  de  son  entourage  «  ne  la  reconnaissent 
plus  ». 

L’amélioration  intellectuelle  ne  s’est  donc  pas 
produite  ici  aussitôt  après  la  cessation  des  crises 
motrices  ;  elle  a  mis  plus  longtemps  à  se  réaliser  ; 
bel  exemple  de  dissociation  temporaire  du  résultat 
thérapeutique,  l’action  du  médicament  s’étant 
exercée  d’abord  sur  les  manifestations  convul¬ 
sives  et  plus  tard  seulement  sur  les  troubles 
psychiques. 

Cette  constatation  s’accorde  d’ailleurs  fort  bien 
avec  les  données  de  la  pathologie  générale. 

L’intensité  des  réactions  vaso-motrices  et  sudo- 
rales  chez  un  de  nos  malades  nous  a  permis  de 
faire  encore  quelques  remarques  intéressantes 
sur  le  mode  d’action  vraisemblable  des  produits 

Cet  homme,  âgé  de  52  ans,  présentait  des  signes 
incontestables  d’épilepsie  tardive.  Depuis  No¬ 
vembre  1919,  il  avait  en  moyenne  2  à  3  vertiges, 
d’intensité  variable,  dans  les  24  heures.  En  même 
temps,  et  d’une  façon  chronique,  son  visage  était 


1.  On  trouvera  d’intéressants  renseignements  sur  le 
traitement  par  le  borax  des  épilepsies  par  blessures  de 
guerre  dans  M.  Béliague.  «  Etude  sur  l’épilepsie  trau¬ 
matique  ».  Thèse  de, Paris,  1919.  Cette  thèse  a  été  faite 
dans  le  service  du  professeur  Pierre  Marie. 


congestif  et  la  coloration  de  la  face  et  du  crâne 
presque  toujours  rouge  violacée. 

Depuis  le  traitement  par  les  produits  borés  et, 
en  particulier,  par  le  tartrate  borico-potassique, 
beaucoup  mieux  toléré  ici  que  le  borate  de 
soude,  les  vertiges  ont  disparu  complètement;  le 
visage  est  moins  congestionné;  le  teint  est  plus 
normal;  la  sudation  a  diminué  souvent  dans  des 
proportions  considérables  et  le  malade  est  moins 
«  nerveux  »,  il  dort  mieux,  sa  mémoire  est  meil¬ 
leure;  il  est  plus  volontiers  loquace. 

Par  négligence,  le  malade  laissa  suspendre  son 
traitement;  un  mois  environ  après  la  suspension, 
le  caractère  devint  moins  calme,  l’agitation  noc¬ 
turne  réapparut,  le  faciès  fut  plus  congestif,  vio¬ 
lacé  même,  deux  vertiges  se  produisirent  en  un 
court  laps  de  temps;  en  un  mot,  une  série  de  trou¬ 
bles  généraux  et  vaso-moteurs  furent  observés  à 
nouveau  qui  n’avaient  pas  existé  pendant  la  durée 
du  traitement. 

Là  encore,  il  semble  impossible  de  ne  pas 
établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  dis¬ 
parition  des  accidents  comitiaux,  l’atténuation  des 
troubles  vaso-moteurs,  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  l’action  physiologique  des  composés  borés. 

Ces  faits  cliniques  ont  tous  de  l’intérêt  ;  ils 
permettent  d’ébaucher  l’étude  de  l’action  du  bore 
dans  l’épilepsie. 

A  cet  égard  les  épilepsies  jacksoniennes  ‘  réa¬ 
lisent  des  conditions  presque  expérimentales. 

Une  de  nos  malades  est  atteinte  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  de  crises  d’épilepsie  jacksonienne 
facio-brachiale  droite  qui  ont  pour  cause  une 
tumeur  de  la  zone  motrice;  le  nombre  des  crises 
a  atteint  parfois  5  à  G  en  24  heures;  une  aura 
sensitive  locale  précède  la  crise  motrice  dont  le 
début  se  fait  le  plus  souvent  par  la  face;  puis 
les  convulsions  s’étendent  au  membre  supérieur 
droit,  beaucoup  plus  marquées  d’ailleursau  niveau 
de  l’extrémité  distale  que  de  l’extrémité  proximale. 
A  la  suite  de  la  crise  jacksonienne,  état  paré¬ 
tique  des  doigts  et  de  la  main.  L’examen  du  fond 
d’œil  révèle  une  stase  papillaire  bilatérale,  avec 
chorio-rétinite  périphérique. 

Depuis  l’institution  du  traitement  boré,  les 
accidents  jacksoniens  sont  plus  rares,  mais 
surtout  leurs  modalités  diffèrent  :  la  malade  a 
une  aura  sensitive  au  niveau  de  la  main,  une  sen¬ 
sation  de  malaise,  mais  les  convulsions  ne  se 
produisent  pas  ;  un  peu  de  «  raidissement  »  parfois 
du  bras  et  c’est  tout.  Si  les  crises  avait  complète¬ 
ment  disparu,  on  pourrait  soutenir  que  c’est  une 
simple  coïncidence  et  qu’il  s’agit  seulement  d’une 
phase  de  rémission,  telle  qu’on  peut  en  observer 
au  cours  de  l’évolution  des  tumeurs  cérébrales. 
Mais  ici,  les  accidents  ont  seulement  diminué 
de  nombre  et  ont  changé  de  caractère. 

L’épilepsie  localisée  réagit  donc  —  au  moins 
dans  certains  cas  —  à  la  médication  borée  de  la 
même  façon  que  l’épilepsie  généralisée  :  tout  se 
passe  comme  si  l’agent  thérapeutique  empêchait 
la  crise  complète  de  se  produire  et  transformait 
l’accident  moteur  en  une  sorte  d’aura  sensitive 
I  plus  ou  moins  légère  et  fugace. 

Ces  remarques  d’ordre  clinique  amènent  à 
comparer  l’action  pharmacodynamique  des  bro¬ 
mures  et  des  produits  borés  dans  l’épilepsie  :  il 
semble,  en  effet,  que  la  médication  bromurée 
ou  la  médication  borée,  tout  en  donnant  des 
résultats  comparables,  les  produisent  par  des 
actions  très  différentes  l’une  de  l’autre. 

L’effet  thérapeutique  du  bromure  reconnaît 
pour  cause  fondamentale  la  diminution  du  pou¬ 
voir  réactionnel  des  centres  nerveux  et  plus 
généralement  du  système  neuro-musculaire.  Cli¬ 
niquement,  la  somnolence,  la  dépression  de 


2.  Les  notes  relatives  à  ces  travaux  de  M.  Gabriel  Ber¬ 
trand  et  de  M.  Agulbon  ont  été  publiés  surtout  dans  le 
C.  R.  Acad,  des  Sciences,  et  dans  les  Bull,  de  la  Soc.  chim. 
—  Voir  aussi  Agulhon.  «  Recherches  sur  la  présence  et 
le  rôle  du  bore  chez.les  végétaux  ».  Thsie  de  Doctorat  ès 
Sciences  naturelles,  Paris,  1910. 


certains  réflexes  tendineux  ou  muqueux,  rotu- 
liens  ou  pharyngiens,  par  exemple,  tout  cela  tra¬ 
duit  la  dépression  fonctionnelle  des  centres  céré¬ 
bro-spinaux. 

Au  contraire,  rien  de  comparable  à  la  suite  de 
la  médication  borée.  Pas  de  modification  psy¬ 
chique,  aucune  diminution  des  réflexes  cutanés 
muqueux  ou  tendineux.  On  aurait  plutôt  l’impres¬ 
sion,  disions-nous  récemment,  que  c’est  sur  la 
lésion  causale  de  l’épilepsie  elle-même  que  se 
porte  l'effet  du  médicament. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  il  est  intéressant  de 
comparer  les  quantités  réelles  do  brome  et  de 
bore  contenues  dans  3  gr.  de  bromure  de  potas¬ 
sium  et  dans  3  gr.  de  tartrate  borico-potassique  : 

3  gr.  de  bromure  de  potassium  renferment 
2  gr.  de  brome; 

3  gr.  de  tartrate  borico-potassique  contiennent 
0  gr.  155  milligr.  de  bore; 

15  centigr.,  en  regard  de  2  gr.  de  substance 
active  pour  une  action  thérapeutique  comparable  I 
S’agit-il  d’une  action  en  quelque  sorte  cataly¬ 
tique  ?  11  n’est  pas  absurde  de  le  supposer  :  les 
travaux  de  M.  Gabriel  Bertrand  et  de  son  élève 
M.  Agulhon  sur  le  bore  dans  la  série  végétale 
ont  mis,  en  effet,  en  évidence  le  pouvoir  cata¬ 
lytique  de  ce  métalloïde 

L’application  de  cette  propriété  biologique  au 
traitement  de  l’épilepsie  expliquerait  assez  bien 
qu’une  faible  dose  de  bore  suffise  à  déterminer 
des  effets  aussi  notables. 

Ainsi  se  trouve  posée  une  question  de  biologie 
appliquée  du  plus  haut  intérêt. 

Depuis  quelques  années,  nous  nous  servions  sou- 
ventduborate de  soude(borax)  contre l’épilepsieet 
nous  en  avions  obtenu  parfois  de  bons  résultats  : 
on  sait,  en  effet,  qu’il  y  a  trente  ans  environ  des 
auteurs  anglais  et  américains  et  en  particulier 
Gowers  avaient  employé  le  borate  de  soude 
comme  anti-épileptique. 

Les  travaux  de  Welch,  Stevvart,  Hill,  Mairet, 
Féré,  Pasténa,  Rossi,  cités  par  M.  Pitres’,  ont 
contribué  à  l’étude  des  propriétés  thérapeutiques 
du  borate  de  soude.  Féré  prétend  d’ailleurs 
n’avoir  pas  obtenu  des  résultats  excellents  :  «  Sur 
22  malades  qui  ont  été  soumis  au  borax  (de  1  à  3gr .) 
je  n’ai  observé  que  trois  fols  une  amélioration 
momentanée.  Un  grand  nombre  de  malades  se 
sont  plaints  de  nausées  et  de  diarrhée,  etc.’  ». 

Par  contre,  Dijoud”,  dans  sa  Thèse,  ayant 
étudié  l’action  du  borate  de  soude  chez  des  épilep¬ 
tiques  aliénés,  c’est-à-dire  dans  les  plus  mau¬ 
vaises  conditions  d’expérience,  a  obtenu  des 
résultats  intéressants  dans  34  cas  et  excellents 
dans  plusieurs  d’entre  eux, 

La  divergence  de  ces  opinions,  et  surtout  les 
conclusions  défavorables  de  Féré  dans  son  livre 
classique  sur  l’Epilepsie  expliquent  peut-être  le 
discrédit  relatif  où  est  tombé  le  borate  de  soude 
dans  le  traitement  do  l’épilepsie. 

Sans  doute,  quelques  médecins  le  prescrivaient 
de  temps  à  autre,  mais  c’était  souvent  en  déses¬ 
poir  de  cause;  aussi  la  méthode  était-elle  appli¬ 
quée  sans  foi,  le  plus  souvent  sans  rigueur  poso¬ 
logique  et,  ce  qui  est  plus  grave  encore,  sans  une 
suffisante  continuité. 

Ges  raisons  suffiraient  déjà  à  expliquer  l’incon¬ 
stance  des  résultats  généralement  obtenus. 
D’ailleurs  une  nécessité  s’impose,  dont  n’ont 
guère  tenu  compte  les  auteurs  qui  nous  ont  pré¬ 
cédés  :  c’est  celle  d’employer  un  produit  chimi¬ 
quement  bien  défini.  Aussi,  au  lieu  d’avoir  recours 
au  borax  vulgaire,  corps  variable  dans  sa  com¬ 
position  chimique  d’un  échantillon  à  l’autre  et 
peut-être  dans  son  action,  nous  sommes-nous 
servis  d’un  produit  répondant  exactement  à  la 
formule  du  tétraborate  de  soude. 


3.  A.  Pitres.  —  Art.  «  Epilepsie  »  in  Traité  de  Théra¬ 
peutique  publié  par  Albert  Robin,  p.  407. 

4.  Féré.  —  Les  épilepsies.  1  vol.,  636  pages,  p.  550, 
Paris,  1890  (Alcan,  éditeur). 

5.  Dijoud.  —  «  Le  traitement  de  l’épilepsie  par  le 
borate  de  soude  ».  Thèse  de  Pans,  59  p.,  1890. 
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On  sait  que  la  formule  des  principaux  borates 
peut  être  rattachée  à  l’acide 

/OH 

Orlhoborique  B^OH  c'est-à-dire  BO’H*. 

\OH 

L’acide  tétraborique  peut  être  considéré 
comme  résultant  de  l’union  de  quatre  molécules 
d’acide  orlhoborique  avec  perte  de  cinq  molé¬ 
cules  d’eau. 

On  arrive  ainsi  à  la  formule  du  borax  ; 

B'O’Na"  4-  5  H=0. 

Le  corps  dont  nous  nous  sommes  servis,  tétra- 
boraie  de  soude,  contenant  pratiquement  10  H’O, 
son  pourcentage  en  bore  est  de  11,52  pour  100. 

Nous  conseillons  donc,  pour  attirer  l'attention 
du  pharmacien  sur  la  nécessité  d'avoir  un  produit 
à  formule  chimique  bien  déCnie,  de  spécifier  dans 
la  prescription  :  létraborate  de  soude  chimique¬ 
ment  pur  —  pour  ingestion. 

La  formule  est  alors  la  suivante  ; 

Tctraboi-ate  de  soude  ....  20  gr. 


Gl  >  cériue .  20  gr. 

Eau . q.  s.  pour  300  gr. 


à  dose  de  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

Le  tétrahorate  ainsi  défini  nous  a  donné  sou¬ 
vent  des  résultats  fort  intéressants  :  avec  lui 
nous  avons  vu  parfois  les  crises  diminuer  des  2/.3 
dans  le  mois. 

Son  action  est  donc  indiscutable. 

Cependant  nous  avons  observé  parfois  de 
petits  accidents  d’intolérance  gastrique:  vomisse¬ 
ments,  diarrhée,  quelques  légers  érythèmes. 

Ces  accidents  ont  été  fugaces  et  non  rebelles, 
apres  la  cessation  du  traitement. 

C’est  alors  que  nous  nous  sommes  demandé  si 
un  autre  couiposé,  boré,  ne  pourrait  pas  avoir 
une  aciii>n  encore  plus  énergique,  et  être  mieux 
toléré  par  l’organisme. 

Ce  n’est  pas  par  hasard  que  nous  avons  été 
amenés  à  expérimenter  dans  l’épilepsie  l’action 
du  larirale  horico  poinssique. 

En  elïet,  on  sait  de  longue  date  combien  cer¬ 
tains  tarifâtes  doubles  rendent  de  services  en 
thérapeutique.  On  connaît  Véinéiique  qui  est  un 
tarlrate  antimonio  potassique,  le  tartrate  ferrico- 
potassique  utilisé  dans  les  houles  de  Aune;/  et 
aussi  le  tartrate  potasso-sodique  ou  sel  de  Sei- 
gneiie.  Tous  ces  lartrates  doubles  exercent  sur 
l’organisme  une  influence  certaine,  comme  s’ils 
présentaient  une  architecture  atomique  favorable 
à  l’action  pharmacodynamique. 

Les  faits,  en  montrant  l’heureuse  action  du  tar¬ 
trate  borico-potassique  dans  l’épilepsie,  ont  donc 
confirmé  entièrement  notre  manière  de  voir. 

De  plus,  M.  Léger,  à  la  suite  de  notre  commu¬ 
nication  à  l’Académie  de  Médecine,  a  fuit  remar¬ 
quer  la  nature  chimique  tout  à  fait  dillérente  du 
borate  de  soude  d’une  part  et  du  tartrate  borico- 
potassique  d’autre  part  : 

a  Le  tartrate  borico-potassique,  ditM.  Léger, 
est  un  éther-sel,  non  comparable  aux  sels  ordi¬ 
naires  de  l’acide  borique,  puisqu’il  est  impossible 
d’y  déceler  —  par  leurs  réactifs  habituels  — -à  la 
fois  l'acide  tartrique,  l’acide  borique  et  la  po¬ 
tasse.  » 

(I  Lachimieet  la  thérapeutique,  ajoute  cet  auteur, 
s’accordent  donc  parfaitement  dans  ce  cas  parti¬ 
culier'.  » 

Les  faits  précédents  nous  autorisent  à  conclure 
que  la  médication  borée  jouit  d’une  action  anti¬ 
épileptique  très  comparable,  quant  à  scs  effets,  à 
celle  de  la  médication  bromurée. 

Le  Tartrate  borico-potassique  nous  a  paru  avoir 
tous  les  avantages  thérapeutiques  des  produits 
borés  et  n’en  posséder  aucun  des  inconvé¬ 
nients. 

C’est  donc  à  lui,  en  attendant  du  moins  de 


Léger.  —  Bull,  de  l'Aaad.  de  Méd.,  séance  dn  lir  Juin 
1920. 


nouvelles  recherches,  qu’il  convient  de  donner  la 
préférence. 

Tels  sont  les  faits  qui  nous  paraissent  acquis. 

Au  point  de  vue  pratique,  si  un  sel  boré  ne 
donne  pas  de  résultats  satisfaisants,  on  peut  ten¬ 
ter  d’en  administrer  un  autre,  le  tétrahorate  de 
soude  par  exemple,  qui  produit  très  souvent 
d’heureux  clïets,  sous  les  réserves  d’ordre  chi¬ 
mique  signalées  plus  haut. 

L’étude  de  l’association  du  traitement  boré  à 
d’autres  médications  antiépileptiques  mérite,  elle 
aussi,  de  retenir  l’attention. 

La  question  se  pose  tout  d’abord  de  l’associa¬ 
tion  des  deux  médications  bromée  et  borée  lorsque 
le  malade  est  rebelle  à  chacune  d’elles  indivi¬ 
duellement. 

Convient-il  de  donner  simultanément  les  deux 
produits  ou  de  les  administrer  successivement? 

Au  début  de  nos  études  sur  la  médication  borée 
dans  l’épilepsie,  l’un  de  nous,  n’osant  pas  encore 
s'affranchir  entièrement  de  l’emploi  de  la  médica¬ 
tion  bromée,  prescrivait  aux  épileptic|ues  un  trai¬ 
tement  mixte  consistant  dans  l’administration 
journalière  de  3  gr.  de  borax,  là  2  gr.  de  bro- 
mur;,  20  centigr.  de  luminal  (depuis  1915,  il 
fallut  supprimer  ce  dernier  médicament  qui  était 
fabriqué  en  Allemagne).  Ce  traitement  mixte  peut 
donner  des  résultats,  mais  il  nous  a  semblé  que, 
chez  les  malades  qui  y  étaient  soumis,  les  érup¬ 
tions  cutanées,  de  l’ordre  des  éruptions  bromiques 
ulcéreuses,  se  montraient  avec  une  certaine  fré¬ 
quence. 

Il  ne  paraît  donc  pas  très  avantageux  de  donner 
simultanément  la  médication  borée  et  la  médica¬ 
tion  bromée.  Mais,  dans  certaines  occasions,  on 
pourra  associer  au  tarlrate  borico-potassique  le 
luminal  ou,  à  son  défaut,  le  véronal  à  la  do^e  de 
15  à  25  centigr.  tous  les  deux  jours,  ou  au  besoin 
tous  les  jours. 

En  revanche  il  ne  semble  pas  y  avoir  d’incon¬ 
vénients  —  tout  au  contraire  —  à  alterner,  chez  le 
même  malade,  la  médication  par  le  bromure  avec 
la  médication  par  le  tartrate  borico-potassique. 
Lorsqu’on  aura  décidé  d'avoir  recours  à  celle 
alternance,  il  sera  bon  de  faire  succéder  du  jour 
au  lendemain  le  bromure  an  tartrate,  car  nous 
savons  par  expérience  que  l’action  de  ce  dernier 
médicament  ne  se  prolonge  pas  ;  il  faut  donc, 
quand  on  le  cesse,  faire  prendre  immédiatement 
le  bromure  ou  même  le  donner  déjà  2  ou  3  jours 
avant  la  cessation  du  sel  boré. 

Dans  un  cas  d’épilepsie  particulièrement  grave, 
puisque  le  malade  avait  eu  jusqu’à  20  crises 
dans  la  nuit,  et  était  presque  «  en  état  de  mal  », 
nous  nous  sommes  trouvés  très  bien,  après 
l’avoir  traitée  uniquement  par  les  produits  borés 
pendant  la  phase  critique  de  ses  manifestations 
comitiales,  d’alterner,  maintenant  que  les  crises 
sont  très  espacées,  la  médication  bromée  avec  la 
médication  borée  :  nous  donnons  à  la  malade 
tantôt  du  tarlrate  borico-potassique  pendant 
huit  jours,  tantôt,  dans  les  huit  jours  qui  suivent, 
2  gr.  de  bromure.  Cette  ])osoi.ogic,  d’ailleurs,  n’a 
rien  de  fixe,  et  l’emploi  de  ces  médicaments  est 
prolongé  plus  ou  moins  longtemps  selon  l’état 
do  la  malade  et  l’araélioralion  qu'elle  éprouve. 

Nous  avons  associé  aussi,  dans  quelques  cas, 
la  médication  borée  à  l’emploi  du  luminal. 

Chez  une  de  nos  malades,  améliorée  par  le 
tartrate  borico-potassique,  mais  qui  avait  néan¬ 
moins  encore  un  nombre  important  de  crises 
dans  le  mois  (8  crises  et  4  vertiges  au  lieu  de 
22  crises  et  11  vertiges  avant  le  traitement  boré), 
l’association  du  luminal  au  tartrate  borico-potas¬ 
sique  a  amené,  depuis  deux  mois,  une  disparition 
complète  des  crises  et  des  vertiges. 

Dans  un  autre  ca.s,  au  contraire,  l’adjonction 
du  luminal  à  l’émétique  borique  n’a  pas  modifié 
d’une  façon  durable  le  pourcentage  des  crises. 
Avant  tout  traitement,  cette  malade  avait  15  crises 
et  1  vertige  dans  le  mois;  sous  l'influence  du 
traitement  boré  exclusif,  elle  n’avait  plus  eu  que 


5  crises  et  1  vertige;  l’association  du  luminal  au 
tarlraque  borico-potassique  a  donné  les  résultats 
suivants  ;  pendant  le  l"  mois,  1  crise,  pas  de 
vertiges;  pendant  le  2'  mois,  6  crises,  G  vertiges. 

Enfin,  nous  avons,  chez  deux  autres  malades,  à 
leur  demande  expresse,  suspendu  au  bout  de 
quelques  jours  l’emploi  du  luminal  qu’elles  pré¬ 
tendaient  supporter  mal. 

Dans  un  autre  groupe  de  malades  qui  n’avaient 
pas  été  traitées  jusqu’alors,  nous  avons  associé 
d’emblée  le  tartrate  borico-potassique  à  la  diala- 
cètine.  Les  doses  que  nous  avions  employées  tout 
d’abord  (2  comprimés  par  jour]  ayant  déterminé 
parfois  des  phénomènes  variés  d’intolérance, 
nous  nous  sommes  contentés  de  donner  1  com¬ 
primé  ou  même  1/2  comprimé  en  24  heures. 
Nos  résultats  ont  été  satisfaisants.  Lç  total  des 
crises  mensuelles,  chez  7  malades,  est  tombé  de 
53  à  12  et  le  nombre  des  vertiges  de  43  à  25.  Les 
malades,  qui  travaillent  à  la  Salpêtrière  et  sont 
soumises  constamment  à  une  surveillance  pré¬ 
cise,  se  trouvent  très  améliorées. 

De  ces  recherches,  encore  en  cours,  sur  les 
associations  des  produits  borés  à  d’autres  médi¬ 
cations  on  peut  déjà  conclure  que,  en  règle  géné¬ 
rale,  les  résultats  ne  paraissent  pas  très  supé¬ 
rieurs  à  ceux  de  la  médication  borée  exclusive. 
Toutefois,  en  cas  d’échec  relatif  du  traitement 
boré,  il  sera  utile  de  lui  associer  d’autres  médi¬ 
cations  par  le  luminal  et  la  dialacéline  en  parti¬ 
culier. 

On  ne  saurait  établir  à  ce  sujet  une  règle  fixe  ; 
il  faut  faire  varier  le  traitement  avec  chaque  cas 
particulier  et  avec  chaque  phase  de  l’évolution 
de  la  maladie. 

Nous  avons  tenu  seulement  à  signaler  que 
l’emploi  simultané  ou  alternatif  de  produits  borés 
et  d’autres  médicaments  antiepileptiques  nous  a 
semblé  avoir  parfois  des  avantages  et  être  en 
tout  cas  dénué  d'inconvénient  appréciable. 

L’association  avec  d’autres  produits,  orga- 
ni(iues  ou  autres,  extraits  glandulaires  en  parti¬ 
culier,  est-elle  susceptible  d’augmenter  les  bons 
effets  de  la  médication  borée?  Nous  ne  pouvons 
encore  répondre  à  celte  question  ;  qu’il  nous 
suffise  pour  l’instant  d’avoir  attiré  l’attention  du 
monde  médical  sur  les  excellents  résultats  anti¬ 
épileptiques  obtenus  par  l’emploi  du  tartrate 
borico-potassique  qui,  à  notre  avis,  représente 
l’agent  de  choix  dans  la  médication  borée  do 
l’Epilepsie. 


DEXTROCARDIE 

ACQüISi;  PAR 

LI':S10.\  PLEUIIO-PLLMOXAIRE  DROITE 


PAPILLON  et  FLIPO 

Médecin  des  Hôpitaux.  Interne  à  l’hospice  Debrousse. 


Depuis  longtemps  l’attention  dos  médecins, 
particulièrement  des  radiologues,  a  été  attirée  .sur 
le  refoulement  du  cœur  vers  la  droite  au  cours 
des  pleurésies  gauches  ;  mais  nulle  part  on  ne 
trouve  l’observation  du  phénomène  inverse,  à 
savoir  V attraction  du  cœur  vers  la  droite  à  la  suite 
d’une  lésion  scléreuse  ancienne  de  la  plèvre  et 
du  poumon  droit. 

Ce  phénomène  est  loin  d’être  rare,  puisque,  en 
moins  d’un  an,  au  service  d’enfants  tuberculeux  de 
l’hospice  Debrousse,  nous  avons  pu  en  observer 
5  cas  dont  2  sont  des  dexlrocardies  totales. 

Observation  I.  —  Louise  G...,  17  ans.  Hospitalisée 
depuis  uu  an  et  demi. 

Myxœdéme  avec  développement  psychique  très 
retardé  et  embonpoint  considérable.  Poids  40  kilogr., 

taille  1  m.  33,  tour  de  poitrine  0  m.  74. 

Croup  à  10  mois  à  la  suite  duquel  aurait  com¬ 
mencé  son  myxœdème.  Coqueluche  à  2G  mois. 
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En  1914,  a  été  hospitalisé  à  Brévanness  p|viHpn 
Villemin  ^  la  suite  d’une  «  pneumonie  ». 

Examen  du,  thorax  : 

En  avant,  njatilé  à  droite  dans  toute  la  hauteur 
avec  dimmutiou  de  la  respiration; 

En  arrière,  matité,  soutQe  caverneux  et  râles  de 
tous  calibres  du  haut  en  bas  du  poumon  droit. 

Le  pointe  dq  cceur  b^t  droit  du 


Observation  I. 


sternum  et  la  matité  précordiale  habituelle  a  dis- 

A  la  radio,  le  ch^mp  pplmouaire  gauche  est  clair 
dans  son  ensemble,  l’ombre  cardiaque  a  disparu. 
L,e  ebftmp  pnlmenaire  droit  est  trè?  qbsçnr  anr- 

tppt  an  nirean  du  méimstiu  et  du  d}apbrag“e  qù 

l’on  distingue  yagqeiqentVewiîTPPardiMll®!  ?  espaces 


clairs  ^cavernes)  se  sup.erposent  à  la  partie  supéro- 
externe  du  poumon. 

Les  résultats  de  l’auscultation  et  de  la  radio  n’qnt 
pas  changé  depuis  un  an  et  demi. 

L’enfant,  habituellement  apyrétique,  présente,  à 
intervalles  irréguliers,  des  clochers  thermiques 
accompagnant  ou  suivant  iramddiatement  une  vomi-; 


que  abondante  dans  laquelle  on  ne  trouve  que  des 
pyogènes  vulgaires,  mais  pas  de  bacilles  de  Koch. 
Le  Wassermann  est  négatif. 

Observation  II.  —  Germaine  D...,  13  ans.  Tuber¬ 
culose  pulmonaire  avec  fièvre  hectique.  Bacilles  dans 
les  crachats. 

A  l'attscullaiion,  caverne  du  sommet  droit. 

A  la  radio,  l’ombre  cardiaque  est  entièrement 
rejeléeà  droite.  Lapointemêmeestinvisibleàgauche. 
Il  y  a  une  grosse  caverne  à  la  partie  supérieure  du 
poumon  droit  qui  est  infiltré  en  totalité.  Rétraction 
de  l’hémithorai. 

Intégrf^  relative  du  poumon  gauche. 


OnsERVATion  III.  — :  Alice  F...,  13  anç.  Tuberculose 
pulmonaire  chronique. 

Même  aspect  que  la  précédente,  sauf  que  Ton 
trouve  une  intégrité  relative  du  sommet  gauche; 
il  existe  une  cavçrne  à  la  partie  mpyenne,  le  long 
du  burd  droit  de  l’ombre  cardiaque. 

Observation  IV.  —  Rose  F...,  12  ans  1/2.  Matité. 
Craquements  et  souffle  au  sommet  droit. 

A  la  radio,  obscurité  limitée  du  sommet  droit 
tdraiqéP  P?F  «ue  UsRP  iulérieure  nçtle,  ob'iqvp  eu 
bas  qt  eu  dedap?,  al|aul  se  ^ermiuçr.  suf  Tpîubçe  çar- 
dtqqqe  qui  e®.t  presque.  tp,ut  entière  dèn?  le  çbqpp 

puimonaire  droit,  sauf  l’extrême  pointe  qui  reste  à 
gaqche. 

O.BaçnvArio.N  y,  —  Qbftriee  id  qp?,-  Rien  ^ 
l’apspuitation,  sauf  de  i’irrégularité  cardiaque,. 

A,  la  radio.,  bande  de  sclérose  étendue  dp  sommet 
droit  au  bord  droit  de.  Tombre  cardiqquc.  Cœur 
médian  :  toute  la  pointe  est  encore  à  gauche.  En 
position  oblique  antérieure  droite,  Tombre  cardio¬ 
aortique  est  normale. 

Ces  deux  derpièrps  observations  pion^reqt  qpe  ; 

1°  Une  lésion  du  sompiet  suffit  pour  arnençr 
une  dextroçardje; 

2^  Le  cœur  es^  simp.lerpent  déplgcé  ep  ipasse 
vers  la  droite  par  un  mouvement  de  translation, 
mais  sa  rotation  paraît  insignifiante. 

Aucun  de  ces  enfants  n’a  présenté  de  troubles 
spéciaux  du  fait  de  sa  déviation  cardiaque. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  BENZOATE  DE  BENZYLE 

SES  APPLIGATIQNS  THÉRAPEUTIQUES 


Au  pQpr-s  d’pne  ?érie  d’étpdes  sur  l’action  des 
alcaloïdes  de  l’opimp,  M.  Dayid  I.  Maclu,  lepteur 
de  pbarmppplQgio  à  la  «  dpbns  Hopkins  UniveuT 
sity  »  de  Rqltinippn,  a  pu  établir  qu’ep  ce  qui 
concerne  leurs  eflet§  spr  lo?  organes,  à  muspula-, 
ture  lisse,  ces  alpalpides  peuvent  être  nettement 
divisés  en  deux  catégories  ;  l’une,  dont  le  princi¬ 
pal  représentant  est  la  mprphine,  et  l’autre, 
qui  est  surtout  représentée  par  Q  papavérins.  En 
expérimentant  sur  l’uretère,  M.  Macht  a  constaté 
que  le  type  morphine  stipiule  les  contractions  de 
cet  organe  et  augmente  sa  tonicité,  alors  que  les 
alcaloïdes  du  type  papayérine  exercent,  au  con¬ 
traire,  uqe  aptipn  inhibitrice  s,ur  Içs  contractions 
de  l’uretère  et  abaissent  sa  tonicité*. 

Poursuivant  ses  études  plus  loin,  notre  ppn- 
frère  a  été  à  même  de  se  convaincre  que  l’qction 
antispasmodique  produite  par  certaiqs  alcaloïdes 
de  Tôpium  du  type  papavêrine  est  due  è  ja  pré¬ 
sence,  dans  leurs  molepules,  du  ^froupe  benzyle. 
Cela  étnqt,  -M.  Macht  a  cherché  à  utijiser  cette, 
propriété  anHspasmqdique  du  groupe  benzyle 
daps  une  fornae  plus  simple  et  exeippte  des  efféte 
toxiques  propres  aux  alcaloïdes  de  Tppiura.  Le 
benzoate  de  benzyle  répond  parfaitement  à  ces 
desiderata. 

Notre  confrère  a  consacré  à  l’étude  de  ce  pro¬ 
duit  une  série  de  travaux,  notammept  un  artiple 
publié  il  y  a  un  an  environ,  et  dans  lequel  il  énu¬ 
mère  les  divers  états  morbides  qu’il  a  traités, 
avec  succès,  par  le  benzoate  de  benzyle  b 

Cette  énumération  comprend  :  le  péristaltisme 
exagéré  (|e  l'intfiStiB.  fiQiHÎBe  BÎÎ  l’plliPFYf  dapS  }.a 
dysenterie  et  dans  certaines  diarrhées;  Tenté- 
rospasme,  d’origine  post-opératoire  ou  autre;  le 
pylorospasme,  qu’il  soit  de  nature  fonctionnelle 
ou  dû  à  la  présence  d’un  ulcère  gu  d’une  tumeur; 


1.  J’ai  consacré  dans  la  Semaine  Médicale  (12  No¬ 
vembre  1913)  une  longue  note  à  la  papavêrine  et  aux 
usages  thérapeutiques  dont  elle  est  susceptible.  J’y  ai 
insisté  notamment  sur  la  propriété  que  possède  la  papa- 
vérine  d’amener  le  relâchement  des  muscles  lisses,  et 
cela  sans  déterminer  de  paralysie  des  organes,  ceux-ci 
conservant  leurs  mouvements  propres,  dits  pendulaires. 


la  constipation  |pasmpdique  ;  lef  coliques  hépa¬ 
tiques  ;  les  coliques  néphrétiques;  les  spa|mg| 
de  la  vessie;  les  coliqqes  utérines;  le  spasme 
bronchique  dans  les  cas  d’asthme  vrai,  etc. 

M.  Mapht  employait  une  godution  alcopUque 
à  20  pour  10.0.  de,  benzoate  de  benzyle,  do.nt  il 
faisait  prendre  de  dix  à  trente  gouttes  dans,  de 
Teau  froide. 

M.  Litzenb.ergb  qqi  a  eu  Tnceasion  d’utiliser  le 
benzoate  de  henzyle.dans  le  traitemenl  delà  %a- 
ménonrhée.,  a  été  amené  à  apporter  quelques 
changements,  à  ce  mp.de  d’emploi.  R  a,  en  eSet, 
constaté  que  les  malades  se  plaignaient  souvent 
du  goût  désagréable  delà  solution  préconisée  par 
M.  Macht  et,  plus  particuiièremcnf,  de  l’arrière- 
goût  que  laissait  ce  médicament.  D'autre  part,  en 
suivant  la  posologie  recomipandée  par  M.  Macht, 
il  n'obtenait  pas  toujours  le  soplagemeut  désir 
rahle.  Aussi  eutril  recours  à  l’emploi  d’une  émuL 
sion  à  20  pour  iO.O,  préparée  suivant  la  formule 
que  voici  : 

Benzqatf  de  benzyle  .  . . 10  grammes. 

Mucilage  de  gomîne  arabique  .  ,  5  '  — 

Elixir  aromatique  d’Eriodictyon  .  35  — 

Cette  préparation  était  administrée,  suivant  les 
cas,  à  la  dose  d’une  demi-cuillerée  à  deux  cuille¬ 
rées  à  café,  répétée  au  besoin  toutes  les  deux 
heures. 

Sur  les  43  dysménorrhéiques  ainsi  traitées, 
35  (ce  qui  constitue  une  proportion  de  81,3p.  IGG) 
furent  soulagées;  dans  27  cas  (soit  62,7  pr  lOO), 
la  douleur  disparut  complètement,  et,  dans  8  cas 
(soit  18,5  pour  100),  la  douleur  fut  considérable¬ 
ment  atténuée.'  Chez  2  malades  (soit  4,6 pour  100), 
le  soulagement  a  été  peu  marqué,  et  dans  6  cas 
(soit  13,9  pour  100)  il  fut  nul. 

Sans  doute,  le  benzoate  de  benzyle  ne  saurait 
prétendre  à  agir  sur  la  catse  profonde  de  la  men¬ 
struation  douloureuse.  Il  va  de  spi  que  toutes  les 
fois  qu’on  peut  trouver  cette  cause,  le  tr.aitement 
doit  autant  que  passible  la  viser  directement. 
Néanmoins,  M.  Litzeqherg  estime  qu^on  ne  fait 
que  trop  de  dilatations  du  co(  de  l’utérus  :  à  son 
avis,  le  benzoate  de  benzyle  doit  être  essayé  avant 
de  songer  à  la  dilatation  ou  à  d’autpcs  interven¬ 
tions  pelviennes. 

Ep  tous  cas,  et  quelle  que  soit  l’étiologie  de  la 
dysménorrhée,  le  spasme  douloureux  dii 
utérin  est  incontestahje.  C’est  djre  que,  logique¬ 
ment,  les  antispasmodiques  sont  indiqués,  et,  à 
ce  titre,  le  benzoate  de  benzyle  mérite  d’être 
employé  de  préférence  à  l’atropine,  sur  laquelle  il 
présente  l'avantage  dg  n’être  pas  tQxjque.' 


En  ce  guj  conçerne  M.  Macht  dispose 

actuellement  de  200  cas,  dqnt  '7^  pour  ipÔ  ont  été 
traités  ayec  succès  par  Ig  benzqatq  de  benzyle. 

Il  a,  de  pluSj  reçu  d’pn  çertaip  qpnjbre  de  con¬ 
frères  dgs  ■pelation’s  q^ui  enregistfgnt  Igs  résultats 
favorables  (le  ce  mode  de  tEaitemept.  C’est  jinsi 
qu’un  médecin  hollandais,  M.  ’VV.  Sitorm  van 
Leeuwen,  a  eu  l’occasion  d’expérimenter  le  ben¬ 
zoate  de  'benzyle  dans  une  soixantaine  de  cas 
d*asthme,  avec  une  trè§  fprtg  prppprtjon  d§ 
sfiPeèg, 

A  enjuger  d’après  les  observations  de  M.  Macht, 
même  dans  les  cas  où  l’asthme  ne  se  laisserait 
pas  complètement  influencer  par  le  benzoate  de 
benzyle,  ce  médicament  exercerait,  cependant, 


2.  D.  I.  Macht.  —  «  A  therapeutic  study,  pharmaco¬ 
logie  and  clinical  ot  benzyl  benzoate  u.  Jour,  of  ihe  Amer. 
Med.  Asaoc.,  23  Août  1919. 

3.  J.  G.  Litzenberg.  —  «  The  use  of  benzyl  benzoate 
in  dysmenorrhea  ».  Journ.  of  lhe  Amer.  Med.  Aaaoc., 
23  Août  1919. 
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une  action  sédative  sur  la  toux,  en  même  temps 
qu’il  rendrait  les  sécrétions  bronchiques  plus 
fluides. 

M.  Macht  ayant  donné,  dans  ses  premières 
publications,  comme  indication  thérapeutique 
générale  du  benzoate  de  benzyle  les  états  «  spas¬ 
modiques  »  des  viscères,  quelques  médecins  ont 
demandé  son  avis  sur  l’utilité  qu’il  y  aurait  à 
employer  ce  médicament  dans  les  états  spasmo¬ 
diques  du  larynx,  tels  qu’ils  caractérisent,  par 
exemple,  la  coqueluche.  A  priori,  notre  confrère 
ne  s’attendait  pas  à  obtenir  un  résultat  apprécia¬ 
ble  en  pareil  cas,  étant  donné  que  les  muscles 
intéressés  dans  les  spasmes  laryngés  appar¬ 
tiennent  non  pas  à  la  musculature  lisse,  mais  à  la 
variété  striée.  Néanmoins,  comme  la  pathogénie 
de  la  coqueluche  n’est  pas  encore  assez  claire  et 
que,  d’après  certains  auteurs,  cette  affection 
s’accompagne  d’un  spasme  bronchique  plus  ou 
moins  accentué,  M.  jVIacht  se  décida  à  essayer  le 
benzoate  de  benzyle  sur  quelques  malades.  Les 
résultats  obtenus  furent  tellement  inespérés  que 
ces  essais  parurent  mériter  d’être  poursuivis  sur 
une  plus  grande  échelle. 

Grâce  à  la  collaboration  de  M.  John  D.  Hogan, 
chargé  du  service  des  maladies  transmissibles,  il 
fut  possible  d’expérimenter  le  benzoate  de  benzyle 
chez  H5  sujets  atteints  de  coqueluche' .  Quelques- 
uns  de  ces  malades  étaient  des  adultes,  mais  la 
grosse  majorité  étaient  des  enfants  dont  l’Age 
variait  entre  plusieurs  semaines  et  quatorze  ans. 
La  plupart  avaient  déjà  été  traités  par  les  moyens 
thérapeutiques  usuels  (bromures,  antipyrine, 
quinine,  préparations  de  belladone,  héroïne, 
etc.),  mais  sans  succès.  Or,  sous  l’influence  du 
benzoate  de  benzyle,  90  pour  100  ont  vu  leur  état 
s’améliorer  plus  ou  moins  considérablement,  et, 
chez  environ  50  pour  100,  cette  amélioration  fut 
très  marquée. 

Sans  doute,  les  effets  thérapeutiques  du  médi¬ 
cament  n’avaient  pas  un  caractère  curatif,  mais  ils 
se  manifestaient  par  une  réduction  de  l’intensité  ou 
du  nombre  des  quintes,  ou  par  une  diminution  à 
la  fois  de  l’une  et  de  l’autre.  On  notait,  en  outre, 
l’absence  de  certaines  complications  et  séquelles 
fâcheuses  de  la  coqueluche,  telles  que  vomis¬ 
sements,  hémorragies  sous-conjonctivales,  in¬ 
somnie,  amaigrissement. 

Pour  ce  qui  est  du  mode  d’emploi  du  benzoate  de 
benzyle,  M.  Macht  est  resté  fidèle  à  la  forme  qu’il 
avait  préconisée  dès  le  début,  c’est-à-dire  à  la 
solution  alcoolique  à  20  pour  100,  dont  il  fait 
prendre,  par  voie  buccale,  de  V  à  XL  gouttes  dans 
de  l’eau.  Cette  dose,  variable  suivant  l’âge  du 
patient  et  la  gravité  de  la  maladie,  est  répétée 
3  ou  4  fois  par  jour,  voire  plus  souvent  encore. 
Dans  les  cas  où  la  simple  solution  alcoolique  pa¬ 
raissait  d’un  goût  trop  désagréable  pour  les  en¬ 
fants,  on  l’aromatisait  avec  quelques  gouttes  de 
benzaldéhyde  et  on  l’administrait  dans  de  l’eau 
•sucrée  ou  dans  du  lait.  En  procédant  de  la  sorte, 
notre  confrère  a  bientôt  été  à  même  de  s’aperce¬ 
voir  que  l’adjonction  de  benzaldéhyde  dans  une 
proportion  de  1  à  5  pour  100  rendait  la  mixture 
beaucoup  plus  efficace  contre  la  coqueluche  que 
la  solution  de  benzoate  de  benzyle  seul. 


1.  D.  I.  Macht. —  «  An  experimental  and  clinical  Ihe- 
rapeutic  study  of  whooping-cough  ».  Bull,  of  ihe  Johns 
Hopkins  Hospital,  Juillet  1920. 

2.  T.  E.  Mc  Murray.  —  «  The  benzyl  benzoate  treatment 


D’autre  part,  M.  Macht  a  constaté  que  l'usage 
du  benzoate  de  benzyle  sous  forme  de  suspension 
dans  un  élixir  ou  dans  un  sirop  était  loin  de  don¬ 
ner  des  résultats  satisfaisants,  ce  mode  d’emploi 
ne  parvenant  pas  à  masquer  le  goût  du  médica¬ 
ment  et  occasionnant,  chez  des  sujets  sensibles, 
des  troubles  digestifs  beaucoup  plus  souvent  que 
ne  le  faisait  la  solution  alcoolique. 

Il  est  à  noter  que,  parmi  les  115  malades  traités, 
M.  Macht  avait  3  de  ses  propres  enfants  atteints 
de  coqueluche  grave  et  qui  avaient  déjà  été  soumis 
à  toute  sorte  de  médications  habituellement  em¬ 
ployées  en  pareil  cas,  y  compris  l’héroïne.  Au¬ 
cun  de  ces  remèdes  ne  s’était  montré  efficace.  Or, 
sous  l’influence  du  benzoate  de  benzyle,  associé 
à  la  benzaldéhyde,  on  ne  tarda  pas  à  constater 
une  amélioration  remarquable  à  la  fois  dans  l’in¬ 
tensité  et  dans  le  nombre  des  quintes. 

Je  dois  ajouter  que  des  résultats  non  moins 
favorables  du  traitement  de  la  coqueluche  par  le 
benzoate  de  benzyle  viennent  d’être  publiés  par 
un  autre  confrère  américain,  Mc  Murray*  (deWil- 
kinsburg)  :  l’effet  du  médicament  se  manifestait 
généralement  dans  les  48  heures,  et,  dans  un  cas, 
un  soulagement  fut  obtenu  dès  la  seconde  dose. 


Une  autre  application  thérapeutique  du  benzoa¬ 
te  de  benzyle  sur  laquelle  M.  Macht  vient  d’atti¬ 
rer  l’attention  et  qui  vaut  également  d’être  signa¬ 
lée  est  le  traitement  du  hoquet  persistant,  tant 
chez  l’adulte  que  chez  l’enfant.  Le  médicament 
s’est  montré  efficace  non  seulement  dans  les 
formes  relativement  légères  du  hoquet,  si  com¬ 
munes  chez  les  enfants  en  bas  âge,  mais  encore 
dans  les  cas  où  le  phénomène  persistait  depuis 
plusieurs  jours  et  qui  s’étaient  montrés  rebelles  à 
tous  les  autres  remèdes. 

M.  Macht”  fait  remarquer  que,  dans  ces  formes 
persistantes  du  hoquet,  l’emploi  du  benzoate  de 
benzyle  présente  aussi  un  certain  intérêt  au  point 
de  vue  du  diagnostic  différentiel  entre  le  hoquet 
d’origine  purement  centrale  et  celui  d’origine  pé¬ 
riphérique  :  le  benzoate  de  benzyle,  en  raison 
de  son  action  sur  la  musculature  lisse,  se  montre 
surtout  efficace  dans  le  traitement  du  hoquet 
d’origine  périphérique. 


Le  présent  article  était  déjà  composé  lorsque 
le  dernier  numéro  du  Neiv  York  Medical  Journal 
vint  apporter  une  nouvelle  contribution  de 
M.  Macht*  à  l’étude  thérapeutique  du  benzoate  de 
benzyle. 

Au  cours  de  ses  recherches  expérimentales  sur 
ce  produit,  notre  confrère  américain  a  pu  con¬ 
stater  que,  chez  le  chien,  l’injection  intraveineuse 
d’une  émulsion  de  benzoate  de  benzyle  déter¬ 
mine  un  abaissement  de-  la  tension  sanguine, 
abaissement  dû  à  l’action  exercée  par  le  médi¬ 
cament  sur  les  cellules  de  la  musculature  lisse  des 
parois  artérielles.  Par  contre,  l’effet  du  benzoate 
de  benzyle  sur  le  cœur  est  nul,  surtout  lorsque  ce 
produit  est  employé  à  petites  doses. 

On  peut  donc  obtenir  une  diminution  accen¬ 


of  vhooping  cough  ».  New  York  Med.  Journ.,  24  Juil¬ 
let  1920. 

3.  D.  I.  Macht  —  a  On  the  use  ot  benzyl  benzoate  in 


tuée  de  la  pression  sanguine,  sans  le  moindr 
effet  déprimant  sur  le  myocarde. 

Fort  de  ces  constatations  expérimentales 
M.  Macht  a  trouvé  une  série  d’applications  thé 
rapeutiques  du  benzoate  de  benzyle  dans  certain 
troubles  circulatoires,  notamment  dans  l’angic 
spasme. 

11  a  pu  recueillir  un  grand  nombre  d’obseï 
vations  d’hypotension,  observations  person 
nelles  ou  dues  à  d’autres  cliniciens,  dans  le.' 
quelles  on  a  eu  recours  à  l’emploi  du  benzoate  d 
benzyle.  Les  meilleurs  résultats  ont  naturelle 
ment  été  obtenus  dans  les  cas  d’hypertensioi 
essentielle,  sans  signes  apparents  de  pàrticipatioi 
des  reins.  Mais,  d’une  manière  générale,  l 
médicament  en  question  s’est  montré  efflcac 
dans  l’hypertension,  quelle  qu’en  fût  l’origine,  i 
la  condition,  bien  entendu,  que  les  artères  m 
fussent  pas  calcifiées  et  eussent  conservé  anato 
miquement  la  possibilité  de  se  dilater. 

M.  Macht  a  également  noté  d’excellents  résul 
tats  chez  les  sujets  présentant  de  l’hypertensioi 
associée  à  des  douleurs  précordiales,  ainsi  qm 
dans  quelques  cas  d’angine  de  poitrine.  Si  l’oi 
admet  que  l’accès  d’angine  est  dû  au  spasme  dei 
artères  coronaires,  l’effet  favorable  du  benzoati 
de  benzyle  peut  s’expliquer  par  l’action  vaso 
dilatatrice  qu’il  exerce  sur  ces  vaisseaux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  A.  B.  Spach  (de  Chicago 
a  eu  l’occasion  d’observer  une  série  de  cas  de  c( 
genre,  qui  seront  publiés  ultérieurement. 

M.  Macht  insiste  à  nouveau  sur  les  avantages 
de  l’emploi  de  la  solution  alcoolique  de  benzoate 
de  benzyle  (à  20  pour  100),  qu’il  administre  à  Is 
dose  de  XX  à  XXX  gouttes,  répétées  trois  or 
quatre  fois  par.  jour.  Cette  forme  permet  de 
réduire  notablement  la  dose  du  médicament  au 
moment  voulu,  ce  qui  est  particulièrement  inté¬ 
ressant  en  l’espèce  :  notre  confrère  a  remarqué 
que,  l’effet  thérapeutique  désirable  une  fois 
obtenu,  il  devenait  possible  de  maintenir  la 
pression  sanguine  ainsi  diminuée  en  faisant 
prendre  au  malade  des  doses  très  petites  de  ben¬ 
zoate,  ne  dépassant  pas  parfois  V  gouttes. 

Le  benzoate  de  benzyle  se  montrerait  efficace 
même  dans  les  cas  rebelles  aux  nitrites.  C’est 
ainsi  que  M.  Macht  a  réussi  à  abaisser  la  tension 
artérielle  chez  des  sujets  qui  avaient  fini  par 
«  s’habituer  »  à  la  trinitrine  et  au  nitrite  de 
sodium. 

L’action  exercée  par  le  benzoate  de  benzyle 
n’est  pas  aussi  rapide  que  celle  des  nitrites.  Par 
contre,  l’effet  obtenu  est  plus  durable,  sauf, 
peut-être,  en  ce  qui  concerne  le  tétranitate 
d’érythrol. 

A  en  juger  d’après  l’expérience  de  M.  Macht, 
le  benzoate  de  benzyle,  alors  même  que  l’on  con¬ 
tinue  son  usage  pendant  un  an  et  plus,  ne  pro¬ 
duirait  pas  d’effets  fâcheux.  Il  est  notamment 
inoffensif  pour  les  reins  et  peut,  par  conséquent, 
être  administré  aux  sujets  atteints  de  néphrite. 

Mais,  tout  comme  pour  les  nitrites,  l’action  du 
benzoate  de  benzyle  finit  par  s’émousser,  et,  dans 
les  observations  suivies  durant  deux  ans  ou 
davantage  encore,  on  note  que  les  malades  ne 
réagissent  plus  aussi  promptement  qu’au  début 
du  traitement. 

L.  Chbinisse. 


persistent  hiccoughs  ».  Med.  Record,  24  Juillet  1920. 

4.  b.  I.  Macht.  —  a  On  the  use  of  benzyl  benzoate  in 
some  circulatory  conditions  ».  New  York  Med.  Journ., 
28  Août  1920. 


N»  73 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Octobre  1920 


719 


XXIX"^  CONGRÈS  DE  I/ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  4-9  Octobre  1920.) 


1'’“  séance  :  Lundi  4  Octobre  19SO. 


Le  Congrès  s'est  ouvert  sous  la  présidence  de  M.  Honnorat,  ministre  de  V Instruction  publique,  représentant  M.  Millerand,  Président  de  la 
République,  au  nom  duquel  il  a  remis  la  cravate  de  Commandeur  de  la  Légion  d' Honneur  au  Professeur  Depage  [de  Bruxelles),  président  du  Congrès. 
—  Dans  un  discours  très  applaudi,  ce  dernier,  sortant  résolument  des  sentiers  battus,  a  tracé  sa  conception  personnelle  de  l'organisation  hospitalière,  trop 
longtemps  régie  par  des  administrations  incompétentes  et  selon  des  formules  surannées.  Avec  une  rude  franchise,  très  appréciée  de  l'auditoire,  il  a  montré  le 
mal  et  indiqué  le  remède  :  l’industrialisation  hospitalière  devant  remplacer  l'œuvre  de  pure  charité  qui  nest  plus  en  rapport  avec  nos  conceptions  actuelles 
delà  dignité  humaine  et  de  la  valeur  sociale  de  l'individu.  _ _ 


question  ; 

TRAITEMENT  DES  PLEURÉSIES  PURULENTES  (a  l’exception  des  pleurésies  tuberculeuses) 
MM.  JANSSEN  (de  Bruxelles)  et  TUFFIER  (de  Paris),  rapporteurs. 


Après  uu  résumé  historique  des  différentes  mé¬ 
thodes  proposées  et  des  résultats  obtenus  avant  la 
guerre,  les  rapporteurs  arrivent  à  cette  conclusion 
que  l’idéal  était  loin  d’être  atteint  et  que  de  nou¬ 
velles  recherches  s’imposaient  aussi  bien  dans  le 
domaine  clinique  que  thérapeutique.  Ils  font  alors 
l’exposé  . de  l’état  actuel  de  la  question. 

I.  Pleurésies  purulentes  aigues.  —  Leur  traite¬ 
ment  rationnel  a  une  importance  capitale,  car  il  est 
le  véritable  traitement  prophylactique  des  empyèmes 
chroniques  fistuleux. 

L’indication  opératoire  ne  doit  être  posée  qu’ après 
examen  clinique,  radioscopie,  ponction  exploratrice, 
examen  bactériologique. 

A.  Quand  faut-il  intervenir?  —  Cette  question 
paraissait  résolue  de  la  façon  la  plus  simple  :  évacuer 
l’épanchement  sitôt  le  diagnostic  posé.  Des  faits  ré¬ 
cents,  en  particulier  les  enseignements  de  la  grande 
épidémie  de  grippe  de  1918,  ont  montré  que  cette 
conception  devait  être  revisée.  Dans  les  pleurésies 
post-grippales,  en  effet,  l’épanchement  peut  se  pro¬ 
duire  rapidement  et  atteindre  d’emblée  un  grand 
volume  ;  mais  il  est  encore  séro-fibrineux  et  très 
riche  en  streptocoques;  de  plus,  l’affection  pulmo¬ 
naire  est  en  pleine  évolution,  la  dyspnée  et  la  cya¬ 
nose  sont  très  marquées  :  une  thoracotomie  anticipée 
n’est  pas  exempte  de  dangers,  car  le  pneumothorax 
ainsi  créé  va  rétrécir  encore  un  champ  d’hématose 
déjà  très  restreint.  Ce  danger  sera  d’autant  plus 
grand  que  nous  savons  aujourd’hui,  d’après  les  tra¬ 
vaux  de  Carré  et  Quincke  (1903),  Mayer  (1906)  et 
Graham  (1920),  que  le  pneumothorax  unilatéral 
exerce  une  compression  non  seulement  sur  le  pou¬ 
mon  homologue,  mais  encore  sur  celui  du  côté 
opposé,  par  suite  de  l’extrême  mobilité  du  médiastin. 

En  tenant  compte  de  ces  faits,  on  peut  conclure 
que  l’intervention  précoce  doit  être  réglée  en  se 
basant  sur  l’état  des  poumons,  l’état  général,  la  date 
de  l'infection.  Pour  ce  qui  concerne  les  complica¬ 
tions  pleuro-pulmonaires  de  la  grippe,  en  particulier, 
il  faut  adopter  la  formule  ;  spiraiion  précoce,  opé¬ 
ration  retardée,  et  renoncer  à  l’intervention  d’emblée 
qui  crée  un  pneumothorax  dangereux,  sans  modifier 
en  rien  les  accidents  généraux  infectieux. 

B.  Quelle  opération  faut-il  pratiquer?  —  Si  l’on 
en  excepte  la  pleurésie  à  pneumocoques,  surtout 
chez  l’enfant,  on  peut  dire  que  la  simple  ponction 
aspiratrice,  en  dépit  de  quelques  succès  indéniables, 
était  dès  avant  la  guerre  à  peu  près  abandonnée  de 
tous  les  chirurgiens,  au  bénéfice  de  la  thoracotomie 
suivie  de  drainage.  Au  drainage  simple  on  tendait 
d’ailleurs  de  plus  en  plus  à  substituer  l’évacuation 
et  l’aspiration,  soit  par  la  méthode  du  siphonage 
(Delbet),  soit  par  la  méthode  du  drainage  irréver¬ 
sible  de  Janssen,  dont  l’auteur  décrit  ici  la  technique 
(perforation  de  la  plèvre  à  la  pince,  de  bas  en  haut, 
et  introduction  d’un  drain  à  soupape). 

Au  cours  de  la  guerre,  Depâge  et  Tuffier,  cher¬ 
chant  encore  à  améliorer  les  résultats,  ont  ajouté  à 
la  pleurotomie  simple  la  désinfection  chimique  de  la 
cavité  pleurale  au  Dakin,  à  l’aide  de  tuhes  de  Carrel 
placés  dans  toutes  les  directions,  armés  au  besoin 
de  fils  métalliques  pour  atteindre  les  recessus  haut 
placés.  Cette  technique  a  l’avantage,  après  stérilisa¬ 
tion  contrôlée  par  des  examens  bactériologiques  en 
série,  de  permettre  la  fermeture  chirurgicale  précoce 
de  la  brèche  thoraco-pleurale. 

Malgré  les  notables  améliorations  apportées  par 
ces  méthodes  nouvelles,  on  voit  encore  un  nombre 


important  d’empyèmes  passer  à  la  chronicité.  Il  faut 
alors,  s’il  ne  s’agit  pas  d’infections  généralisées, 
chercher  les  causes  d’échec  dans  un  abcès  pulmo¬ 
naire,  un  épanchement  interlobaire,  de  petits  abcès 
inclus  dans  les  fausses  membranes,  des  diverticules 
se  drainant  mal,  des  nécroses  de  cartilages  bronchi¬ 
ques,  des  fistules  suppurantes. 

11.  Pleurésies  purulentes  chroniques.  —  Il  faut 
se  rappeler  ici,  avant  d’intervenir,  l’épaisseur  consi¬ 
dérable  de  la  coque  pleurale,  sa  consistance  lardacéé, 
sa  résistance,  son  inextensibilité,  ses  adhérences, 
son  irrégularité.  Il  faut  se  souvenir  qu’il  existe  au 
niveau  des  deux  coques  viscérale  et  pleurale  un  plan 
de  clivage  conjonctivo-adipeux  qui  peut  faciliter  la 
décortication  (Policard  et  Roux-Berger). 

Le  diagnostic  de  chronicité  doit  être  basé  non 
seulement  sur  l'examen  du  facteur  temps,  mais  aussi 
sur  celui  du  facteur  infection.  En  d’autres  termes, 
lorsque  le  volume  de  l’empyème  et  son  degré  d’in¬ 
fection  restent  stationnaires,  on  peut  dire  que  l’affec¬ 
tion  est  devenue  chronique.  Dès  lors  il  n’y  a  plus 
d’intérêt  à  temporiser. 

Mais  il  importe  tout  d’abord  de  faire  un  examen 
complet  de  la  cavité  tant  au  point  de  vue  quantitatif 
que  qualitatif.  La  pleuroscopie  directe,  l’emploi  du 
miroir  frontal,  1  exploration  microbiologique,  l’éta¬ 
blissement  de  la  topographie  microbienne,  l’explora¬ 
tion  directe  etc...  permettront  de  savoir  exactement 
à  quoi  s’en  tenir  sur  la  forme,  l’étendue,  les  prolon¬ 
gements,  le  degré  d’infection  de  la  cavité  à  traiter. 

A.  Indications  thérapeutiques.  —  Il  faut  tout 
d’abord  obtenir  la  désinfection  de  la  cavité  pleurale 
par  des  moyens  physiques  (débridements,  régulari¬ 
sations,  drainages  au  lieu  d’élection,  position  du 
malade  etc.)  ou  mieux  par  des  procédés  chimiques 
(stérilisation  au  Dakin  ci-dessus  décrite).  Dans  les 
cas  de  fistules  bronchiques,  on  est  parfois  obligé  de 
renoncer  à  l’emploi  des  liquides  antiseptiques  qui 
produisent  de  la  toux  et  de  l’irritation  des  bronches. 
L’injection  continue  ou  subcontinue  d'oxygène  peut 
alors  remplacer  la  désinfection  chimique  et  donner 
également  d’excellents  résultats.  Enfin  les  foyers 
pulmonaires,  les  diverticules  intramembraneux,  l’os¬ 
téite  costale  appellent  l'action  chirurgicale  directe. 
Au  fur  et  à  mesure  de  cette  désinfection,  qui  doit  être 
suivie  et  contrôlée  bactériologiquement,  il  est  de 
règle  de  voir  diminuer  progressivement,  et  souvent 
de  façon  notable,  les  dimensions  delà  cavité  pleurale 
malade. 

B.  Techniques  opératoires.  —  La  désinfection 
obtenue,  deux  méthodes  sont  à  discuter  :  1“  fermeture 
de  la  paroi  (Depage-Tuffier)  telle  que  noua  l’avons 
exposée  plus  haut  ;  2»  décortication  pleuro-pulmo- 
naire  (technique  de  Delorme  modifiée). 

Cette  dernière  méthode  comprend  elle-même 
plusieurs  procédés,  dont  les  rapporteurs  exposent 
la  technique  détaillée:  pleurectomie  totale,  décorti¬ 
cation  pulmonaire  seule-,  décortication  partielle 
segmentaire,  simple  libération  pulmonaire.  Chacune 
de  ces  techniques  trouvera  son  indication,  suivant 
l’état  de  la  plèvre  et  le  plus  ou  moins  de  facilité  que 
présentera  la  manœuvre  de  décortication  qui  doit 
toujours  être  très  prudente. 

Tout  récemment,  Finney  a  modifié  encore  la  méthode 
pour  les  cas  où  la  décortication  pulmonaire  présente 
des  difficultés  insurmontables.  Sa  technique  consiste 
à  libérer  la  coque  pariétale,  qui  ira  s’accoler  à  la 
coque  viscérale,  tandis  qu’entre  elle  et  la  paroi 
.s’établira  un  pneumothorax  extra-pleural  dont  la 


guérison  est  en  général  très  rapide,  et  suivie  du 
retour  en  place  de  la  coque  externe  entraînant  avec 
elle  la  plèvre  viscérale  et  le  poumon. 

Les  fistules  broncho-pleurales  méritent  une  atten¬ 
tion  particulière,  car  elles  peuvent  être  une  cause 
fréquente  de  suppurations  interminables  et  sont 
alors  très  difficiles  à  traiter.  Dans  les  cas  rebelles  il 
faut  s’adresser  directement  à  la  muqueuse  bronchi¬ 
que,  pratiquer  une  résection  cunéiforme,  aller  même 
dans  certains  cas  jusqu’à  une  lobectomie  partielle. 

11  est  heureusement  un  certain  nombre  de  fistules 
bronchiques  qui  peuvent  arriver  assez  vite  à  se  fer¬ 
mer  spontanément  après  fermeture  de  la  grande 
cavité  (Depage-Tuffier). 

Dans  tous  les  cas,  le  traitement  post-opératoire 
(gymnastique  respiratoire,  spirométrie,  etc.)  doit 
être  énergiquement  mis  en  oeuvre  pour  assurer  la 
guérison  définitive. 

C.  Résultats.  —  Les  statistiques  relevées  par  les 
rapporteurs  semblent  montrer  d’une  façon  très  nette 
la  supériorité  de  ces  opérations  combinées  [désinfec¬ 
tion  suivie  de  décortication)  sur  les  anciennes  tho- 
racoplasties  qui,  pourune  guérison  aléatoire,  laissent 
une  cavité  thoracique  diminuée  anatomiquement  et 
physiologiquement. 

Dans  leurs  conclusions,  Tuffier  et  Janssen  se 
prononcent  catégoriquement  en  faveur  de  ces  pro¬ 
cédés  qu’ils  considèrent  comme  la  méthode  de  choix 
dans  le  traitement  des  empyèmes  chroniques. 

DISCUSSION 

—  M.  Delorme  (de  l’armée)  rappelle  qu’il  a  depuis 
longtemps  insisté  sur  la  nécessité  d’employer  sa 
méthode  au  moment  opportun.  Beaucoup  d’échecs 
sont  imputables  à  une  intervention  trop  tardive  ou 
basée  sur  de  mauvaises  indications  (pleurésie  tuber¬ 
culeuse  par  exemple). 

Lorsque  l’examen  radioscopique  montre  une  cavité 
large,  profonde,  limitée  par  une  traînée  verticale 
épaisse  représentant  la  coque  pulmonaire,  il  importe 
de  vérifier  le  jeu  du  poumon,  en  faisant  tout  simple¬ 
ment  lever  et  marcher  le  malade  progressivement. 
An  bout  de  15  jours  environ,  on  arrive  par  étapes  à 
la  marche  rapide.  Dès  lors,  si  la  membrane  se  mobi¬ 
lise,  on  peut  espérer  l’amélioration  et  attendre 
encore;  si  elle  reste  immobile,  il  ne  faut  pas  sur¬ 
seoir  à  la  décortication. 

Au  point  de  vue  technique,  il  faut  toujours  faire 
large,  voir  clair,  et  donner  un  soin  tout  particulier 
aux  zones  supérieures,  d’accès  difficile.  Pour  éviter 
d’être  gêné  par  l’ampliation  trop  rapide  du  poumon, 
il  faut  attaquer  la  coque  lobe  par  lobe,  l’amorcer  au 
bistouri,  agir  ensuite  au  doigt  coiffé  d’une  compresse 
et  ne  jamais  s’acharner  sur  les  points  qui  résistent 
trop.  Tout  en  étant  un  complément  très  utile,  la  dés¬ 
infection  chimique  préalable  n’est  pas  indispensable 
pour  obtenir  une  bonne  guérison. 

—  M.  Willems  (de  Liège).  —  Les  enseignements 
delà  guerre  nous  ont  appris  que  le  meilleur  traitement 
préventif  de  Tempyème  est  d’éviter  l’infection  des 
épanchements  et  des  plaies.  L’hémothorax  simple  ne 
doit  plus  être  respecté,  mais  ponctionné  (ponction 
précoce  et  répétée  si  besoin  est),  les  plaies  doivent 
être  épluchées,  les  projectiles  enlevés  préventive¬ 
ment  ;  la  soi-disant  tolérance  du  poumon  a  été,  à  cet 
égard,  très  exagérée. 

L’empyème  constitué  doit  être  évacué  précoce¬ 
ment.  Les  réserves  faites  par  les  rapporteurs  pour 
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le8  épanchements  post-grippaïtx  ne  doivent  pas  être 
exagérées. 

Dans  les  pleurésies  fistulisées,  le  contrôle  bac¬ 
tériologique,  n'étant  pas  à  la  portée  de  tous,  un  bon 
signe  de  ehronicitc  définitive  est  la  constatation  d'un 
début  de  déformation  thoracique. 

Les  méthodes  de  décortication  et  de  thoracectomie 
ne  doivent  pas  être  opposées  l’une  à  l'autre  :  elles 
ont  chacune  leurs  indications.  La  décortication  de 
Delorme,  opération  plus  grave,  plus  choquante,  doit 
être  réservée  aux  bous  cas  (malades  résislanls,  bonne 
circulation,  cœur  solide);  encore  suffit-il  de  faire  le 
Delorme-type,  sans  y  ajouter  la  décortication  parié¬ 
tale.  Dans  les  mauvais  cas  (sujets  cachectisés,  cœurs 
déficients)  les  thoracectomies  pratiquées  par  étapes 
reprennent  tous  leurs  droits. 

—  M.  J.  Bœckel  (de  Strasbourg)  exprime  une  opi¬ 
nion  à  peu  près  analogue,  réservant  le  Delorme  aux 
bons  cas,  les  thoracectomies  ans  cas  médiocres.  Ces 
dernières  opérations  ne  doivent  jamais  être  parcimo¬ 
nieuses  ;  il  faut  procéder  par  étapes,  réséquer  50  à 
60  cm.  de  côtes  dans  une  première  séance,  recom¬ 
mencer  3  semaines  plus  tard,  etc. 

Si  la  thoracectomie  ne  suffit  pas,  il  est  indiqué 
d’y  adjoindre  des  débridements  de  la  coque  pleuro- 
viscérale,  que  l’on  peut  multiplier  et  varier  dp  forme 
‘et  d’étendue.  L’emploi  du  Garrel-Dakin  constitue  un 
précieux  adjuvant  :  c’est  un  progrès  incontestable. 

Enfin,  dans  les  cas  très  rebelles,  il  faut  agir  sur 
l'arc  postérieur  des  côtes.  Cette  résection  est  diffi¬ 
cile  pour  les  côtes  supérieures,  à  cause  de  l’omo¬ 
plate  et  des  muscles  qui  s’y  attachent. 

L’auteur  décrit  sa  technique  personnelle  par  la¬ 
quelle,  grâce  à  la  section  des  muscles  grand  dentelé 
et  rhombo’ide,  il  peut  basculer  facilement  l’omoplate 
et  faire  porter  la  résection  jusqu’à  la  2'  côte. 

Grâce  à  ces  trois  modes  d’interventions  (thoracecto¬ 
mies,  débridements  pleuraux,  résections  des  arps 
postérieurs)  susceptibles  de  se  combiner  et  de  se 
compléter,  on  peut  venir  à  bout  des  cas  les  plus 
rebelles,  ainsi  que  l’expérience  de  l’auteur  le  lui  a 
maintes  fois  montré. 

—  Jlf.  Marc  Roussiel  (de  Bruxelles)  fait  un  exposé 
de  la  technique  qu  il  emploie  pour  pratiquer  toutes 
les  interventions  thoraciques  (depuis  la  pleurotomie 
simple  jusqu'aux  larges  résections)  sous  anesthésie 
régionale  ou  locale. 

Rappelant  les  données  de  l’anatomie  normale,  il 
montre  qu’il  faut  infiltrer  au  moins  3  nerfs  dorsaux 
pour  anesthésier  un  segment  intercostal.  A  l’anes¬ 
thésie  para-vertébrale  il  faut  joindre  celle  des  nerfs 
intercostaux  dans  les  thoracectomies  larges.  Dans 
les  régions  hautes,  il  faut  également  agir  dans  cer¬ 
tains  cas  sur  le  plexus  cervical  pour  anesthésier  les 
rameaux  susrclaviculaires.  Enfin,  dans  la  région  des 
pector.aux,  il  faut  insensibiliser  aussi  le  plexus 
brachial. 

L’auteur,  par  une  technique  rigoureuse,  a  pu  ainsi 
mener  à  bien  toutes  ses  interventions  thoraciques. 
11  ne  pratique  jamais  de  lavages,  mais  emploie  fré¬ 
quemment  les  injections  d’oxygèue  (méthode  de 
’riiiriar)  dans  les  formes  putrides. 

—  M.  J.  Vanverts  (de  Lille).  —  1“  Pleurésies  puru¬ 
lentes  aiguës.  La  ponction  aspiralrice,  utilisée  comme 
traitement  de  la  pleurésie  purulente  à  pneumocoque 
chez  l'enfant,  échoue  dans  la  plupart  des  cas.  ^i  elle 
est  suivie  de  la  reproduction  de  l’épauçliement,  elle 
ne  doit  pas  être  répétée. 

Les  résultats  de  la  pleurotomie  ont  été  améliorés 
par  l’usage  des  moyens  qui  permettent  l'ampliation 
du  poumon  et  accélèrent  ainsi  la  guérison.  Toutefois 
ces  moyens  ne  doivent  être  considérés  que  comme 
dos  adjuvants  et  leur  absence  est  loin  d'entraîner 
nécessairement  la  fistulisation  de  la  plèvre.  Après 
l’ouverture  de  celle-ci  l’auteur  n’a  observé  qu’un 
cas  de  fistule,  due  à  la  nécrose  d’une  côte  sur 
32  pleurotomios  non  suivies  d’aspiration.  Il  faut 
attribuer  une  grande  importance,  au  point  de  vue  de 
la  simplicité  des  suites  opératoires  et  do  la  rapidité 
de  la  cicatrisation,  à  Tasepaie  des  pansements  et  à 
la  pepfeçtion  du  drainage.  Ou  doit  donc  suivre  de 
prèa  les  opérés. 

2»  Pleurésies  puruletites  chraniiques.  La  présence 
d’un  copps  étranger  (fragment  de  côte  nécrosée, 
balle,  etc.)  dans  le  foyer  purnlept  pleural  est  parfois 
la  capse  de  la  fistulisation. 

—  M.  Peugniaz  (de  Cannes)  fait  à  son  tfiur  un 
exposé  de  l’état  actuel  de  la  question.  11  est  partisan 
de  l’intervention  précoce  dans  les  empyèmes  aigu?, 
et  de  1  ablation  immédiate  des  projectiles  dans  les 
plaies  de  guerre. 

Il  est  utile  de  séparer  nettement  les  pleurésies 
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chroniques  médicales  et  les  empyèmes  fistuleux 
suite  de  blessure  de  guerre.  Les  premières  sont 
dominées  par  la  lésion  pulmonaire,  contre  laquelle 
le  chirurgien  est  à  peu  près  désarmé.  Dans  les 
seconds,  c’est  la  question  pleurale  qui  domine  la 
scène.  La  désinfection  de  la  plaie  et  de  la  cavité  est 
indispensable. 

Longtemps  fidèle  aux  larges  thoracectomies,  l’au¬ 
teur  leur  préfère  actuellement  l’opération  de  Sou- 
boltiu-Quénu,  et  réserve  le  Delorme  anx  cas  dans 
lesquels  l’intervention  ihoraimue  n’a  pas  réussi. 

—  M.  VitrSLC  (de  Pau)  a  eu  roccasion  d’intervenir 
dans  61  cas  de  pleurésies  purulentes  non  tuberçu- 

26  fols  il  s’agissait  de  pleurésies  aiguës  non  fistu¬ 
lisées.  La  pleurotomie  basse,  dans  le  9'  ouïe  10= 
espace  (sauf  les  cas  de  pleurésie  enkystée  haute) 
faite  sous  l’anesthésie  locale,  lui  a  donné  24  guérisons 
d’emblée,  1  guérison  après  opération  secondaire 
pour  fistulisation,  et  1  mort  dans  un  cas  de  pleu¬ 
résie  putride  chez  un  convalescent  de  typho'ide, 
canulard  ancien,  très  dyspnéique. 

35  fois  il  s’agissait  de  pleurésies  anciennes  fistuli- 

Prafiquement  les  choses  sont  très  différentes 
selon  qu’on  a  affaire  à  des  cavités  petites  (poing), 
moyennes  (moins  de  la  moitié  de  la  plèvre),  ou 
grandes  (plus  de  la  moitié  de  la  plèvre  et  pouvant 
même  être  totales). 

Les  2  premières  catégories  —  cavités  petites  et 
moyennes  —  sont  faciles  à  guérir  (sauf  si  elles  sont 
postérieures  ou  localisées  au  sommet)  par  les  pro¬ 
cédés  éÇPnoniiqnes  (fermeture  après  siérilisalion, 
pleurectomies  sans  thoracectomies);  mais  l’auteur 
préfère  employer  les  méthodes  larges,  compe  pour 
les  grandes  cavités- 

15  cavi'.és  moyennes  ou  petites  ont  été  traitées  pav 
une  seule  intervention,  avec  1  mort  per  accidents 
méningitiques  aigus  efiez  un  blessé  du  crâne  dont  la 
plaie  thoracique  n’avait  entraîné  qu’une  fistule  limitée, 
upe  cavité  petite  et  une  opération  bépigpeet  rapide- 

Les  résultats  fonctionnels  furent  toujours  satisfai- 

Pour  20  cas  de  grandes  cavités,  Yitrac  a  pratiqué 
29  interventions,  car  U  faut  ici  procéder  par  étapes 
pour  éviter  le  choc  opératoire. 

Les  opérations  partielles  et  économiques  sont 
impossibles,  vu  l’étendue  de  la  cavité,  la  difficulté 
d’un  apÇÙs  des  limites  extrêmes  de  la  coque  pleurulo, 
l’adhécence  de  celle-ci,  l’alTaiêsemnnt  du  poumon  qui 
peut  être  atrophié  au  point  de  disparaître  pu  être 
physiologiquement  perdu. 

Des  thoracectomies  d’accès  sont  dpuc  indispensa¬ 
bles,  et  elles  doirept  être  larges  (résection  de  4  à  8 
ou  10  côtes  en  suivant  le  trajetdela  fistule)  :  c’est  le 

Le  2=  temps  comporte  les  manœuvres  sprles  plèvres 
ou  le  poumon,  c’est-è-dire  les  pleurectomies,  décorti¬ 
cations  ou  libérations  péri-edfiéreniielies  ; 

Le  3”  temps  enfin  comporte  des  thoracectomies 
étendues  en  proportion  des  dimensions  de  la  cavité 
à  combler,  et  est  commandé  parles  résultats  obteuns 
sur  le  poumon. 

Dans  les  cas  où  celui-ci  est  définitivement  atrophié 
ou  non  libérable,  il  faut  avoir  recours  aux  opérations 
les  plus  larges.  Dansnneas  l'auteur  fut  obligé,  après 
ablation  de  la  presque  totalité  des  lOçôtes  intérieures 
et  d’une  partie  de  la  clavicule,  dedésinsérer  le  grand 
pectoral  pour  fermer  la  firèche  sous-claviculaire.  Le 
blessé  guérit. 

Ces  20  cas  avec  29  opérations  ont  donné  2  morts, 
soit  5  pour  100,  dont  l’une  copséeulive  à  iipe  na‘’cqse 
par  étner  rectal  (mort  le  ()'■  jour  uvec  fiémorragies 
gastro-intestinales). 

Les  survivants  opt  guéri  avec  un  bon  résultat 
esthétique  et  fonctionnel  après  résection  simple  des 
côtes  et  des  coques  pleurales,  en  respectant  le  plastron 
muscnlaire. 

—  AfiVf.  GixiUçtt  et  Debelly  (dp  liavre)  rappel¬ 
lent  que.  depuis  Octobre  1915,  I’uh  d  eux  a  traité 
toptes  les  plaies  infectées  de  fa  plèvre  par  le  pro¬ 
cédé  appliqué  plus  tard  par  JIM.  DepagS  et  Tuffier 
aux  pleurésies  purulentes  d’o.riglue  interne  ;  la  mé¬ 
thode  pourrait  donc  aussi  bien  s’appeler  méthode  de 
Dehelly. 

Ce  dernier  a  traité  pn  grand  nombre  de  cas  d’em- 
pyèmes  compliquant  les  pneumonies,  à  rseu'-York. 
alors  qu’il  était  en  mission  à  rinstitut  Rockefeller- 

L’application  de  la  méthode  de  Carrel-Dakin  aux 
empyèmes  doit  être  faite  de  façon  un  peu  spéciale. 
Les  tubes  de  Carrel  doivent  être  armés  de  fil  de 

bronze  pour  les  rendre  semi-rigides.  La  quantité  de 


solution  de  Dakin  à  injecter,  le  nombre  des  injec¬ 
tions,  doivent  être  proportionnés  à  la  quantité  des 
sécrétions  et  à  l’acuité  de  l’infection. 

Après  la  fermeture  hermétique  chirurgicale  de  la 
paroi  thoracique,  la  cavité  pleurale  s’efface  très  vite, 
en  moins  de  48  heures  dans  les  cas  aigus  :  Dehelly 
l’a  constaté  une  fois  à  l’autopsie  d’un  malade  mort 
de  péricardite  à  streptocoques. 

Dans  les  pleurésies  anciennes,  la  stérilisation 
chimique  rend  encore  service:  elle  permet  d  obtenir 
dans  un  certain  nombre  de  cas  l’effacement  spon¬ 
tané  de  la  cavité  :  dans  les  autres,  elle  permet 
d’entreprendre  plus  sûrement  une  opération  plasti¬ 
que  ou  décorticante. 

On  a  reproché  à  la  méthode  Carrel-Dakin  de  pro¬ 
voquer  des  hémorragies  delà  plèvre,  mais  c’est  une 
erreur  ;  c’est  toujours  une  intercostale  qui  saigne; 
elle  a  été  ulcérée  par  un  tube.  Il  est  préférable,  au 
cours  de  la  pleurotomie,  de  lier  systématiquement 
l’intercostale  au.x  deux  extrémités  de  l’incision. 

MM.  Guillot  et  Dehelly  pensent  qu’il  y  a  lieu  encore 
de  chercher  quel  est  le  moment  favorable  pour  l’opé¬ 
ration,  les  travaux  publiés  jusqu’à  ce  jour  ne  leur 
paraissant  pas  convaincants. 

—  M.  Dupuy  de  Freuelle  (de  Paris)  signale  quel¬ 
ques  points  de  sa  pratique  personnelle.  11  résèque 
toujours  la  10=  côte  au  point  déclive,  emploie  un 
écarteur  et  un  drain  spécial  et  se  sert  du  miroir 
frontal.  Il  désinfecte  au  Dakin  ou  à  la  solution  éther- 
eucalyptol-goménol;  il  s’est  servi  aussi  de  l’uro- 
Iropine  à  4  pour  100.  Mais  souvent,  vu  la  difficulté 
du  drainage  de  certains  recessus  peu  accessibles  au 
liquide,  il  préfère  employer  la  désinfection  par  gaz  : 
pour  ce  faire,  il  utilise  un  réchaud  électrique  sur 
lequel  se  vaporfse  une  solution  composée  d’alcool- 
éther-eucalyptol-goménol.  Il  se  montre  très  satisfait 
des  résultats  obtenus. 

—  M.  Gauthier  (de  Luieuil)  ;  1°  Dans  les  ferutes 
aiguës,  lorsque  l’examen  du  pus  fourni  par  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  permet  de  reconnaître  çjue  le  pneu¬ 
mocoque  seul  est  en  cause,  l’auteur  se  contente  de 
réséquer  une  côte  et  d’inefser  la  plèvre  sur  pue  lon¬ 
gueur  de  8  cm.,  ce  qui,  avec  l’aide  d’un  écarteur, 
donne  un  jour  suffisant  pour  en  opérer  le  nettoyage. 

Dans  tous  les  autres  cas,  U  fait  une  thoracotomie 
large,  réséquant  systématiquement  5  côtes,  sur  une 
longueur  de  5  à  6  cm.,  pufs  jï  tamponne  toute  la  cavité 
pleurale  avec  des  compresses  dont  qnelques-unee 
(1  sur  4)  sont  trempées  dan®  de  l’éther  iodoformé. 

Le  4=  jour,  le  tamponnement  est  retiré  sons  anes- 
tliésie  générale,  et  la  brèche  thoracique  est  guturée 
sur  vin  gros  drain  placé  dan?  le  euf-de-sac  ppsté- 
rienr  et  mi?  en  comronuiçation  avec  une  trompe  à 

2=  Dans  les  formes  çhroniq\ies,  fa  décortication  du 
ponmpu,  combinée  au  dé?ossement  de  la  paroi,  lui  a 
procuré  quelque?  succès  ;  mais  le  traitement  des 
pleurésies  purulente?  chroniques  est  long  gt  déce¬ 
vant  et  fl  faut  tout  mettre  en  œuvre  pendant  la 
période  aigue  pour  éviter  le  passage  de  la  pleurésie 
à  Télat  chronique.  La  thoraeptomie  large  d’emblée 
paraît  un  de?  meilleurs  moyen?  dont  nous  disposions 
à  cet  effet. 

—  M-  de  Fourmestraux  (de  Chartres),  epuaidé- 
raut  seulement  le  traitement  des  pleurésies  à  évolu¬ 
tion  aiguë,  présente  la  statistique  des  malades  qu’il 
a  traités  par  la  fermeture  aecoudaire  de  la  plèvre, 
suivant  le?  principes  de  Pepage-Tuffier-  Cette  mé¬ 
thode  constitue,  d’après  lui,  un  progrès  très  réel 
dans  le  traitement  si ‘décevant  des  pleurésies  puru¬ 
lentes,  mais  il  convient  d’établir  une  distinction  très 
précise  entre  le?  pleurésies  purulentes  d’ordre  médi¬ 
cal  et  celles  qui  sont  secondaires  à  une  blessure  de 
guerre.  Le  pronostic  d’une  pleurésie  purulente  strep- 
tpcoccique  est  autrement  som’bre  que  celui  de  l’héma^ 
tome  pleural  infecté  secondaire  à  upe  plaie  de  poi¬ 
trine. 

Sur  23  pleurésies  puruleptc?  secondaire?  à  des 
plaies  de  poitrine  par  blessure  de  guerre,  thorax 
ouvert  QU  fermé,  l’auteur  a  pu  obtenir  14  fois  une 
Stérilisation  de  la  plèvre,  contrôlée  par  de?  examens 
bactériologiques  en  série,  et  une  fermeture  totale 
dan?  un  laps  de  temps  variant  entre  Ip  jours  et 
2  moi?;  échec  dans  5  çaa,  mai?  guérison  après  sup¬ 
puration  prolongée  (3  à  5  mois)  I  3  mort?  sans  que 
l’on  puisse  préciser  de  façon  exacte  ce  qui  revenait, 
dans  la  éause  du  décès,  à  la  plaie  de  poitrine  et  an* 
autres  lésions  (poly-blessé?). 

.Sur  11  pleurésies  purulentes  d’ordre  médical,  l’au¬ 
teur  n’a  pu  obtenir  une  stérilisation  suffisante  pour 
pouvoir  fermer  la  plèvre  que  dans  4  pas,  Cette  mé¬ 
thode  montre  une  fois  de  plus  la  nécessité  absolue  de 
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la  «  symbiose  »  entre  le  bactériologue  et  le  chirurgien. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  quel¬ 
ques  détails  doivent  être  précisés.  Jamais  d’anes¬ 
thésie  générale,  mais  novocaïne  à  1  pour  200  après 
injection  préalable  de  scopolamine-morphine.  Dans  les 
pleurésies  purulentes  d’ordre  médical,  intervention 
en  position  assise;  dans  les  plaies  de  guerre,  décu¬ 
bitus  latéral  pour  pouvoir,  la  cavité  pleurale  étant 
largement  ouverte  par  l’écarteur  de  Tuffier,  sous 
contrôle  du  miroir,  explorer  largement  la  plèvre. 

11  est  logique  de  faire  porter  l’incision  du  drainage 
au  point  le  plus  déclive  avec  résection  de  la  côte  la 
plus  proche  du  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  : 
technique  rajeunie  par  quelques  chirurgiens,  mais 
décrite  par  Walther  il  y  a  de  nombreuses  années. 

Drainage  assuré  par  tubes  de  Carrel  en  nombre 
variable. 

De  Fourmestraux  a  renoncé  à  la  solution  de  Dakin 
qui  lui  a  donné  d’excellents  résultats  dans  les  plaies 
des  membres,  mais  qui  a  présenté  l’inconvénient 
réel  de  provoquer  des  quintes  de  toux  dans  les  cas 
de  fistule  bronchique;  il  emploie  une  solution  de 
citrate  de  soude  stérilisée  à  5  pour  1.000. 

Sur  une  question  posée  par  M.  Depage,  l’auteur 
explique  que,  dans  les  7  échecs  observés,  il  s’agissait 
toujours  de  pleurésies  à  streptocoques,  dont  5  à 
streptocoques  hémolytiques. 

—  M.  Dahelly  estime  que,  même  dans  les  pieu* 
résies  à  streptocoques,  le  Carrel-Dakin  fait  mer¬ 
veille,  à  condition  de  multiplier  les  drains  et  d'aug¬ 
menter  la  quantité  du  liquide  infecté. 

—  M.  Péraire  (de  Paris)  signale  les  cas  de  pleu¬ 
résies  purulentesnon  tuberculeuses  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  traiter  soit  chez  les  blessés  pendant  la 
guerre,  soit  en  ville  ou  à  l'hôpital.  Ces  pleurésies 
étaient  à  streptocoques  et  à  staphylocoques  et  aussi 
à  pneumocoques.  11  a  toujours  employé  l’anesthésie 
locale  à  la  coca’i  le.  Il  n’a  eu  qu’à  se  louer  des  résul¬ 
tats  obtenus  en  pratiquant  toujours  la  thoracotomie 
précoce  et  très  large.  11  insiste  sur  un  point  de 
technique  opératoire  qui  lui  permet  d’obtenir  un  ori¬ 
fice  n’ayant  aucune  tendance  à  s’oblitérer,  et  qui 
laisse  une  libre  sortie  aux  liquides  et  aux  fausses 
membranes,  tout  en  favorisant  1  hémostase  immé¬ 
diate  au  moment  de  l’intervention.  Il  ourle  la  plèvre 
par  suture  aux  -téguments.  Ce  procédé  permet 
encore  de  laisser  les  drains  le  moins  longtemps* 
possible. 

M.  Péraire  s’abstient  de  lavages  pleuraux,  qu'il 
considère  comme  plus  dangereux  qu’utiles.  Il  ciie 
tous  les  cas  d’accidents  consécutifs  à  ces  lavages.  Il 
insiste  sur  l’utilité  de  la  gymnastique  respiratoire 
méthodique  commencée  de  bonne  heure  et  sur  le 
lever  précoce  des  opérés. 

—  M.  Dehelly  est  persuadé  que  l’échec  des 
lavages  signalé  par  l’auteur  est  dû  à  une  application 
défectueuse  delà  méthode  de  Carrel. 

—  M.  Masini  (de  Marseille)  a  opéré  53  pleuré¬ 
sies  purulentes  aiguës,  savoir  ;  15  cas  par  la  mé¬ 
thode  d’avant-guerre,  avec  20  pour  100  de  mortalité 
et  33  pour  100  de  récidive  ;  12  cas  par  la  méthode  de 
Bérard  et  Dunet  avec  8,6  pour  100  de  mortalité  et 
8,6  de  récidive;  8  cas  par  la  méthode  de  Chevrier, 
avec  12,50  pour  100  de  mortalité  et  37  pour  100  de 
récidive;  16  cas  par  une  méthode  éclectique  avec 
0  pour  100  de  mortalité  et  14,5  pour  100  de 
récidive  ;  enfin  2  cas  opérés  par  la  méthode  de  Plai- 
fair  avec  2  guérisons,  mais  cette  méthode  n’est 
applicable  qu’aux  cas  béniirs. 

Si,  deux  mois  après  l’opération,  l’empyème  conti¬ 
nue  à  suppurer,  si,  après  divers  examens  radiosco¬ 
piques,  on  voit  que  la  cavité  pleurale  n’a  aucune 
tendance  à  diminuer  de  volume,  sans  attendre  la  ré¬ 
traction  du  poumon,  on  peut  considérer  que  l’em- 
pyème  est  devenu  chronique  et  il  faut  réintervenir 
après  nouvelles  explorations  et  nouvelle  stérilisa¬ 
tion  du  trajet  au  Dakin  L’opération  de  choix  sera 
alors  la  décortication  pulmonaire  de  Delorme,  plus 
ou  moins  modifiée,  ou  la  thoracectomie,  ou  les  deux 
méthodes  combinées. 

M.  Masini  a  opéré  18  cas  d’empyèmes  fistulisés, 
savoir  :  6  décortications  pulmonaires  associées  à  la 
thoracectomie,  2  fistules  broncho-pleurales,  traitées 
par  l’extirpation  du  trajet  et  la  suture,  6  thoracec¬ 
tomies  pour  ostéite  costale  avec  pachypleurite  éten¬ 
due,  3  cas  de  pyothorax  entretenus  par  la  présence 
d'esquilles  osseuses  libres  dans  les  culs-de-sac  pleu¬ 
raux;  1  cas  d’extirpation  de  drain  oublié  depuis 
18  mois  dans  la  plèvre.  Sur  les  18  cas,  aucune  mor¬ 
talité,  une  seule  récidive.  L’auteur  n’a  observé  aucun 
cas  de  tuberculose  consécutivement  aux  opérations 


d’empyèmes.  Il  propose  d’élever  le  taux  d’incapacité 
qui  n’a  été  fixé  que  de  10  à  50  pour  100  dans  le  ba¬ 
rème  du  ministère  de  la  Guerre. 

—  M.  Horman  (d’Anvers)  expose  ses  idées  sur 
le  traitement  des  pleurésies  purulentes  chez  l’enfant. 
Dans  les  formes  à  pneumocoques,  les  ponctions  ré¬ 
pétées  peuvent  donner  de  bons  résultats.  Il  est  cepen¬ 
dant  préférable,  le  plus  souvent,  de  pratiquer  le 
drainage  large,  sans  y  associer  le  lavage  Dès  la 
2“  semaine,  on  commence  à  raccourcir  le  drain,  et 
l’on  obtient  généralement  la  guérison  complète  en 
5  à  6  semaines. 

Il  faut  faire  les  pansements  avec  le  plus  grand  soin 
pour  éviter  l’infection  secondaire,  gros  facteur  de 
passage  à  la  chronicité.  Le  lever  précoce  est  une  excel¬ 
lente  pratique. 

Dans  le,s  formes  à  staphylo-  ou  à  streptoco¬ 
ques,  le  traitement  est  souvent  plus  décevant.  L’opé¬ 
ration  doit  être  précoce.  L’auteur  croit  qu’jl  est 
imprudent  de  prêcher  la  temporisation  dans  les 
formes  aiguës  ;  on  risque  de  voir  ainsi  les  malades 
arriver  trop  tard  au  chirurgien. 

—  M.  Steinmann  (de  Berne)  est  un  chaud  par¬ 
tisan  de  l’antisepsie  gazeuse  qu’il  a  commencé  à 
employer  dès  1912  dans  les  abcès  à  anaérobies.  Dans 
le  traitement  des  empyèmes,  il  emploie  également 

I  oxygène  qu'il  fait  barboter  dans  un  flacon  contenant 
un  antiseptique  quelconque,  iode,  formaline,  menthol, 
ou  de  préférence  chloroforme,  dont  il  a  obtenu 
d’excellents  résultats. 

—  M.  Auvray  (de  Paris)  estime  que  les  méthodes 
nouvelles  préconisées  par  les  rapporteurs  consti¬ 
tueront  un  grand  progrès,  si  elles  tiennent  leurs  pro¬ 
messes.  Pour  sa  part,  au  cours  de  la  guerre,  il  a 
employé  une  méthode  mixte  :  1“  thoracectomies 
larges,  mais  sans  dépasser  4  à  5  côtes  dans  une  pre¬ 
mière  séance,  pour  éviter  le  choc  (au  reste  il'n’a  eu 
à  réintervenir  que  4  fois  pour  réséquer  à  nouveau 
quelques  fragments  cost.aux)  ;  2“  décortication  aussi 
étendue  que  possible  des  deux  coques  pleurales,  sans 
avoir  la  prétention  de  tout  enlever.  L’auteur  a  pu 
revoir  ses  opérés  à  longue  échéance.  Sur  J5  cas  il 
n’y  a  qu’une  mort  par  septicémie  secondaire,  'l'ous  les 
autres  blessé  ssont  restés  guéris  complètement;  mais 
tous  sont  très  diminués  physiologiquement  et  par 
suite  titulaires  de  pensions  établies  sur  un  large 
pourcentage.  Peut-être  les  méthodes  nouvelles  per¬ 
mettront-elles  d’améliorer  les  résultats  à  ce  point  de 

—  M.  Termier  (de  Grenoble)  préconise  l’emploi  du 
drain  à  soupape,  en  modifiant  un  peu  la  technique 
de  Delagénière.  Le  gros  avantage  de  cette  méthode 
est  d’éviter  le  pneumothorax  qui  est  toujours  une 
complication  sérieuse.  En  effet  :  1“  il  favorise  le  blo¬ 
cage  du  poumon  ;  2»  il  favorise  l’infection  secon¬ 
daire  ;  3“  il  se  résorbe  bien  plus  lentement  en  plèvre 
malade^qu’en  plèvre  saine. 

L’auteur  a  utilisé  71  fois  la  méthode  préconisée. 
Dans  les  pleurésies- post-grippales  il  a  eu  :  6  morts 
sur  16  cas  dans  les  formes  graves  (suppurations 
multiples),  0  mort  sur  11  cas  dans  les  empyèmes 

Dans  les  pleurésies  traumatiques.  1  mort  sur  5  cas. 

—  à  pneumocoques.  0  —  12  — 

—  mixtes .  1  —  7  — 

—  à  agent  indéter¬ 

miné .  1  —  17  — 

Dans  les  cas  de  fausses  membranes  très  abondantes, 
on  peut  cependant  être  amené  à  pratiquer  une  thora¬ 
cotomie  secondaire. 

—  M.  Çhibret  (d’Aurillac)  préconise  l’emploi  du 
tube  de  Vignard  qui  n’est  d’ailleurs  qu’une  adaptation 
à  la  plèvre  du  tube  inventé  par  Cavaillon  pour  les 
anus  iliaques.  Composé  de  diux  tubes  emboîtés  avec 
larges  pavillons  entre  lesquels  la  paroi  est  coincée, 
la  fixation  en  est  très  solide.  Le  liquide  étant  drainé 
directement  par  un  tube  évacuateur,  on  peut  faire 
des  pansements  très  rares,  ce  qui  diminue  les  chances 
d’infection  secondaire.  Enfin,  par  un  dispositif  très 
simple,  on  peut  combiner  l’aspiration  au  drainage 
simple. 

—  M.  Aubert  (de  Marseille),  partisan  de  l’emploi 
de  la  soupape  de  caoutchouc,  n’en  a  pas  toujours 
obtenu  de  bons  résultats.  Excellente  si  le  poumon 
est  en  bon  état,  cette  technique  est  à  déconseiller 
dans  les  cas  d’infection  en  évolution  à  laquelle  la 
forte  aspiration  produite  donne  un  coup  de  fouet. 

II  faut  donc,  avant  d’essayer  de  déplisser  le  poumon, 
le  stériliser  et  le  guérir.  Ces  deux  opérations  doivent 


se  faire  euccessivemçut  et  non  simtiltanément.  L’au¬ 
teur  est  partisan  des  ouvertures  trets  larges  au  point 
déclive  et  du  drainage  par  tampon  de  gaze  que  l’on 
ôte  et  que  l’ou  change  tous  les  jours.  L’emploi  des 
antiseptiques  est  utile,  mais  M.  Aubert  leur  préfère 
les  vaccins  on  sérums  appropriés. 

—  M.  Emile  Girou  (d’Aurillac)  est  partisan  de 
la  fermeture  rapide  après  pleurotomie.  Pour  pouvoir 
l’obtenir,  il  procède,  dès  le  lendemain  de  l’interven¬ 
tion  évacuatrice,  à  la  désinfection  de  la  cavité  puru¬ 
lente  par  l’injection  quotidienne,  dans  la  cavité,  de 
3  à  5  eme  du  liquide  suivant  : 

Essence  de  térébenthine.  .  2  gr. 

Ga’iacol .  2  gr. 

Eucalyptol .  1  gr. 

Ether .  95  gr. 

Il  injecte  de  plus  par  vole  sous-cutanée,  tous  les 
3  ou  4  jours,  un  vaccin  approprié  à  l'agent  causal  de 
l’épanchement. 

Dès  que  le  contrôle  bactériologique,  pratiqué  tous 
les  3  ou  4  jours,  le  permet  (absence,  absolue  de  stre.p- 
tocoques,  très  rares  pueu.niocoques  ou  staphylo.-^ 
coques),  il  referme  la  paroi  en  3  plans,  après  avive^ 
ment,  et  il  continue  le  vaccin  une  dizaine  de  jours. 

11  a  obtenu  ainsi  des  résultats  excellents  tant  aU 
point  de  vue  local  (3  semaines  entre  l’ouverture  et 
la  fermeture  pour  le  pneumo-etle  staphylo-,  1  mois 
pour  le  strepto-,  absence  de  fistule  et  fie  passage  à 
la  chronicité  :  retour  du  poumon  à  l’état  normal) 
qu’au  point  de  vue  de  l’état  général  des  opérés. 

—  M-  TatSer  félicite  l’auteur  des  résultats 
obtenus  ;  il  est  persuadé  que  la  vaccinothérapie  fera 
faire  un  grand  pas  à  la  question  et  que  ç’est  là  cer¬ 
tainement  une  méthode  de  grand  avenir. 

—  M.  Maurice  Renaud  (de  Paris)  veut  se  borner 
à  essayer  de  répondre  à  la  question  suivante  ;  «  En 
présence  d’accidents  pleuro -pulmonaires  graves, 
avec  suppuration  de  la  plèvre,  quelle  conduite  faut-il 
adopter  pour  donner  au  malade  le  plus  de  chances 

Comme  les  rapporteurs,  il  fait  le  procès  des  inler- 
venlions  hâtives,  et  rejette  catégoriquement  la  pleu¬ 
rotomie  si/sfématique,  large  et  précoce.  C’est,  dit-il, 
une  opération  brutale  qui  entraîne  inévitablement  le 
collapsus  et  l’adynamie,  et  qui  prive  l’organisme  de 
ses  moyens  de  défense  au  moment  où  il  en  a  le  plus 
besoin.  Elle  est  en  outre  dangereuse  parce  qu’elle 
interdit  tout  traitement  m.édiçal  efficace.  Enfin,  elle 
est  inutile,  car  la  pleurésie  n'est  qu’un  épisode, 
d’ailleurs  peu  grave  en  lui-même.  La  suppuration 
pleurale  est  par  définition  la  conséquence  d’une 
infection,  sinon  peu  intense,  du  moins  maîtrisée  par 
l’organisme.  Et  quand  la  pleurésie  doit  être  rendue 
responsable  de  la  mort,  celle-ci  se  tait  lentement  et 
par  les  progrès  de  la  cachexie  spéciale  aux  grandes 
suppurations. 

Le  pronostic  dépend  donc  bien  plus  de  l'alfection 
causale,  de  sa  nature,  de  sa  dispositipn.  A  la 
phase  aiguë,  les  lésions  inflammatoires  d.n  pountçm, 
les  foyers  de  congestion  et  d’œdème,  la  fatigue  car¬ 
diaque  ont  une  importance  primordiale-  L’incident 
pleural,  si  l’on  peut  dire,  se  réglera  de  lui-même  : 
le  pus,  une  fois  bien  collecté,  ne  demandant  qu’è 
être  évacué  et  par  n’importe  quelle  voie,  même  par 
une  fistule  broncho-pulmonaire. 

Cette  conception  de  l’aifection  conduit  à  une  tem¬ 
porisation  dont  les  résultats  ont  été  des  plus  satis¬ 
faisants. 

Dans  15  cas  traités  par  l’auteur,  la  mort  a  éfé 
observée  2  fois  (un  cqs  de  pleurésie  secondaire  à 
un  cancer  du  poumon  et  un  cas  de  caverne  gangre¬ 
neuse  pulmonaire  qù  la  mort  survint  par  hémop¬ 
tysie). 

Tous  les  autres  malades  ont  parfaitement  et  com¬ 
plètement  guéri  avec  un  minimum  d’intervention- 
Plusieurs  guérirent  spontanément  après  vomique. 
Les  autres  furent  traités,  soit  exclusivement  par 
ponctions  répétées,  soit  par  ponctions,  puis  drainage 
permanent  par  tube-siphon,  technique  des  plus  sim¬ 
ples  qui  a  donné  des  résultats  excellents- 

En  conclusion,  Renaud  admet  qu’il  faut  à  la  pé¬ 
riode  aiguë  instituer  un  traitement  purement  médical 
et  systématique  dont  les  deux  éléments  essentiels 
sont  ;  la  médication  digitalique  et  la  balnéation 
froide,  auxquelles,  dans  les  cas  très  graves,  on 
adjoindra  l’injection  intraveineuse  de  sérums  spéci¬ 
fiques  avec  adrénaline. 

On  ne  sera  autorisé  à  intervenir  sur  la  plèvre  que 
lorsque  l’atténuation  de  l’état  toxi-infectieux  et  l'amé¬ 
lioration  des  troubles  fonctionnels  indiqueront  la 
partie  gagnée  quoad  vitam.  A  ce  moment,  la  mise 
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en  place  d'un  drain-siphon  donnera  toutes  chances 
de  guérison  rapide,  complète  et  sans  séquelles. 

—  M.  Mauclaire  (de  Paris)  signale  quelques 
points  de  technique  de  la  cure  des  listules  pleurales. 
Contre  la  persistance  d’un  clapier  au  niveau  du  dâme 
pleural,  il  conseille  de  décoller  un  lambeau  cutané 


que  l’on  enfonce  dans  le  fond  de  cet  espace  mort  api¬ 
cal  (Lambotte).  Il  signale,  comme  cause  fréquente  de 
suppuration  persistante,  les  petites  fistules  hronchio- 
liq’tes.  Leur  traitement  est  difficile  ;  2  fois,  l'auteur 
a  pratiqué  leur  avivement  avec  oblitération  par  une 
greffe  de  fascia  lata.  Enfin,  il  signale  l’existence 


d'abcès  pariétaux  tardifs  pouvant  se  montrer  jusqu’à 
10  ans  après  l'intervention,  et  dus  à  de.s  foyers 
latents  d’ostéite  costale. 

—  A  la  suite  de  ces  communications,  MM.  TuiSer 
et  Janssen  résument  la  discussion. 

[A  suivre.)  Michel  Deniker. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECIHE 

5  Octobre  1920. 

—  M.  Desgrez  fait  l’éloge  du  professeur  Armand 
Gautier  et  rappelle  ses  travaux. 

M.  le  Président  rappelle  le  décès  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Morat  survenu  pendant  les  vacances  et  pro¬ 
nonce  l’allocution  d’usage. 

Les  modes  d’infection  et  les  modes  de  préserva¬ 
tion  de  la  tuberculose  chez  les  enfants  du  premier 
âge.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Debré  rapportent 
les  observations  qu’ils  ont  faites  à  la  crèche  de  l’hô¬ 
pital  Laënnec. 

Sur  58  enfants  de  femmes  tuberculeuses  bacilli¬ 
fères,  40  sont  contaminés;  sur  65  enfants  de  femmes 
non  bacillifères,  on  en  compte  57  sains  :  les  8  conta¬ 
minés  l’ont  été  accidentellement  à  une  époque  où  la 
crèche  était  organisée  différemment.  Ainsi  donc  c’est 
au  contact  de  la  mère  que  le  petit  enfant  est  conta¬ 
gionné  par  le  bacille. 

Cette  contamination  réclame  un  temps  de  contact 
assez  prolongé  ;  elle  se  révèle  par  la  cuti-réaction. 
Si  l’on  interrompt  le  contact  à  temps,  la  contagion 
peut  être  évitée;  elle  l’a  été  pour  18  enfants  sur  58 
exposés.  Quand  la  cuti-réaction,  pratiquée  en  série, 
reste  négative  après  un  délai  de  4  mois  suivant  cette 
séparation,  on  peut  escompter  que  l’enfant  est  pré¬ 
servé. 

Quant  aux  enfants  contaminés,  ils  ne  meurent  pas 
tous,  contrairement  à  ce  que  l’on  pense  de  l’inexora- 
bilité  de  la  tuberculose  des  nourrissons.  Si,  après 
leur  contamination,  ils  sont  encore  séparés  de  leur 
mère,  ils  ont  chance  d’être  sauvés  :  sur  ,30  enfants 
contaminés,  mais  séparés  aussitôt  après,  12  seule¬ 
ment  sont  morts. 


Ainsi  donc  c’est  la  répétition,  la  prolongation  des 
contacts  qui,  le  plus  souvent,  créent  la  contagion  : 
ce  sont  les  mêmes  conditions  encore  qui  font  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie.  Séparé  à  temps  de  sa  mère,  le 
nourrisson  peut  être  préservé  de  la  contamination; 
séparé  après  la  contamination,  il  peut  être  encore 
arraché  à  la  mort. 

Aussi  y  a-t-il  intérêt  à  ouvrir  des  crèches  du  type 
de  celles  de  l’hôpital  Laënnec,  où  cette  séparation 
est  opérée  rapidement  dans  des  conditions  qui  per¬ 
mettent  de  surveiller  les  enfants  et  de  commencer 
lexir  allaitement  et  leur  élevage  à  l’abri  des  surprises. 

Mais  il  faut  aussi  pourvoir  au  sort  ultérieur  des 
enfants  :  le  séjour  à  la  crèche  ne  doit  être  qu’un 
passage  ;  il  convient  ensuite  de  les  confier  à  des 
foyers  de  placement  familial  de  type  spécial  en  raison 
du  bas  âge  des  enfants  ;  un  tel  foyer  a  été  réalisé,  à 
l’instigation  des  auteurs,  grâce  à  une  œuvre  privée, 
dans  le  Loir-et-Cher. 

11  est  à  souhaiter  que  leur  nombre  ss  multiplie  en 
vue  d’intensifier  la  préservation  de  la  première 
enfance  contre  la  tuberculose. 

Angine  de  poitrine  guérie  par  la  résection  du 
symphatique  cervico-thoracique.  —  M.  Thomas 
Jonesco  (de  Bucarest)  rapporte  un  cas  d’angine  de 
poitrine,  qui  a  été  traité  et  guéri  par  la  résection  du 
sympathique  cervico-thoracique, 

Il  s’agissait  d’un  homme  qui  souffrait  depuis  quel¬ 
ques  mois  d’accès  répétés  et  violents  de  cette  grave 
maladie  qu’est  l’angine  de  poitrine,  et  qui  fut  opéré 
par  M.  .Ionesco  le  2  Avril  1916.  Depuis  l’opération, 
c’est-à-dire  depuis  4  ans,  le  malade  n’a  plus  eu 
aucune  manifestation  d’angine  de  poitrine  ;  il  est 
donc  parfaitement  guéri.  C’est  le  premier  cas  où 
la  chirurgie  se  soit  attaquée  à  cette  grave  maladie  du 
plexus  nerveux  pré-aortico-cardiaque  qui  paraissait 
se  dérober  complètement  à  l'action  de  la  chirurgie. 
-  Curieuse  tentative  de  suicide  ;  un  dégénéré 
s’enfonce  deux  clous  dans  le  crâne  et  le  cerveau 
avec  une  pierre.  —  M.  Henry  Reynèa  (de  Mar¬ 


seille).  Un  dégénéré  psychique,  de  25  ans,  mélanco¬ 
lique  à  idées  de  suicide,  isolé  dans  une  villa,  arraiha 
deux  clous,  de  3  cm.  1/2  de  longueur  à  une  mu¬ 
raille,  et  leur  rabota  la  tête  avec  une  pierre  de 
jardin.  Avec  la  même  pierre,  il  s’enfonça  lui-même, 
successivement  les  deux  clous  dans  le  cerveau  à 
travers  le  crâne,  sans  aucune  réaction.  Cette  histoire 
extraordinaire  fut  vérifiée  par  une  radiographie,  sur 
laquelle  on  voit  les  deux  clous  implantés  dans  la  tête. 
Ces  clous  furent  enlevés,  après  incision  des  tégu¬ 
ments,  avec  une  sorte  de  tenaille.  Quelques  jours 
après,  le  malade  s’introduisit  une  aiguille  à  bas,  à 
travers  un  des  trous  des  clous  :  il  n’y  eut  presque 
aucune  réaction.  Quelques  années  plus  tard,  ce 
malheureux  succomba  à  une  affection  intercurrente. 

G.  Heu  VER. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  Septembre  1920. 

Influence  du  milieu  parisien  sur  la  race.  — 
MM.  A.  Marie  et  Léon  Mac  Auliifa  établissent  dans 
leur  note  que  le  climat  parisien  et  la  vie  urbaine 
créent  des  modifications  de  la  forme  humaine  pou¬ 
vant  se  définir  ainsi  ;  cheveux  et  yeux  moins  pigmen¬ 
tés  que  dans  le  reste  de  la  France  en  général,  déve¬ 
loppement  crânien  plus  marqué  par  rapport  à  la 
taille  et  enfin  raccourcissement  des  membres. 

De  l’avis  de  MM.  Marie  et  Mac  Auliffe,  la  forma¬ 
tion  de  ce  type  qui  se  rapproche  du  type  cérébral 
semble  pouvoir  s’expliquer  par  la  multiplicité  et  la 
richesse  des  excitations  nerveuses,  la  vie  physique 
moins  intense  et  l’air  confiné,  toutes  circonstances 
qui,  par  malheur,  favorisent  aussi  la  dégénérescence 
de  l’espèce  comme  le  montre  d’ailleurs,  de  manière 
évidente,  l’augmentation  proportionnelle  des  micro¬ 
céphales,  l’abaissement  progressif  de  la  taille  etja 
diminution  corrélative  de  la  fréquence  des  hommes 
grands.  G.  V. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1920) 

M.  Chicandard.  La  tuberculose  du  calcanéum 
chez  l’enfant.  —  La  tuberculose  du  calcanéum  chez 
l’enfant  est  de  beaucoup  '  la  plus  fréquente,  des 
ostéites  tarsiennes.  Elle  frappe  également  les  deux 
sexes  ;  rare  avant  l’âge  de  2  ans,  elle  atteint  son 
maximum  de  fréquence  entre  4  et  5  ans. 

Les  lésions  de  l’ostéite  tuberculeuse  du  calcanéum 
débutent  par  le  point  d’ossification  principal  de  cet 
os;  elles  prennent  le  type  de  l’infiltration  blanche, 
à  foyer  limité,  ou  rouge,  diffuse.  Elles  évoluent,  le 
plus  souvent,  vers  la  fonte  caséeuse  du  nodule  tuber¬ 
culeux  .et  provoquent  la  formation  d'une  caverne, 
avec  ou  sans  séquestre,  qui  tend  à  se  fistuliser  pres¬ 
que  toujours.  Pendant  la  première  enfance,  l’exten¬ 
sion  des  lésions  ne  se  fait  jamais  aux  articulations 
voisines  tant  que  persiste  la  coque  cartilagineuse 
enveloppant  le  point  d’ossification  principal.  Au 
contraire,  dans  la  seconde  enfance,  les  articulations 
souB-astragaliennes  et  médio-tarsieune  externe  par¬ 
ticipent  le  plus  souvent  au  processus  et  sont  alors 
envahies  secondairement. 

La  symptomatologie  réalise  parallèlement  deux 
types  cliniques.  Dans  le  !•''  type,  il  y  a  limitation 


de  la  lésion  au  calcanéum  osseux  et  intégrité  arti¬ 
culaire,  l’évolution  pouvant  se  faire  exceptionnelle¬ 
ment  par  régression  des  lésions,  ou,  au  contraire, 
par  fistulisation,  le  plus  souvent  externe.  Dans  le 
2*  type,  le  point  d'ossification  principal  n’est  plus 
séparé  du  périoste  par  une  coque  cartilagineuse;  la 
lésion,  primitivement  osseuse,  envahit  le  périoste, 
puis  la  synoviale  des  articulations  voisines  ;  un 
épanchement  articulaire  ou  des  fongosités  devien¬ 
nent  perceptibles  à  la  palpation  ;«il  y  a  limitation  des 

La  tuberculose  du  calcanéum  chez  l’enfant  a  une 
grande  tendance  à  demeurer  bénigne  pourvu  qu’un 
traitement  approprié  soit  appliqué  à  temps.  Ce  trai¬ 
tement  comportera,  outre  un  traitement  général  — 
aération,  héliothérapie,  cure  marine,  — un  traitement 
local  variable  selon  les  cas: 

Immobilisation  plâtrée  simple  dans  les  formes 
bénignes  ; 

La  révulsion,  l'ignlpunclure,  la  méthode  scléro¬ 
gène  de  Lannelongue  semblent  abandonnées  aujour¬ 
d’hui  dans  le  traitement  des  arthrites  de  voisinage  ; 

La  fistulisation,  l’existence  d'une  caverne,  avec  ou 
sans  séquestre,  commandent  l’intervention,  mais 
après  que  la  radiographie  aura  montré  l’étendue  de 
la  caverne  osseuse,  l’atteinte  ou  l’intégrité  des  arti¬ 
culations  voisines  et  surtout  l'état  de  la  condensa¬ 
tion  osseuse  autour  du  foyer  :  il  faut,  pour  interve¬ 
nir,  attendre  cette  phase  d’ostéite  condensante,  limi¬ 
tant  la  lésion. 

L’intervention  typique  comportera  l’excision  et  le 


curettage  de  tout  le  trajet  fistuleux.  Dans  le  premier 
type,  l’extirpation  sous-périostée  de  tout  le  nodule 
osseux  respectera  l’intégrité  de  la  voûte  cartilagi¬ 
neuse,  indemne.  Dans  le  deuxième  type,  la  lésion 
atteint  le  périoste  et  quelquefois  même  l’articulation 
voisiile  :  on  conservera  autant  que  possible  le  pé¬ 
rioste  ;  le  débridement  large  des  fistules,  complé¬ 
ment  de  l'intervention  conservatrice,  suffira  le  plus 
souvent. 

Les  résultats  orthopédiques  et  fonctionnels  corres¬ 
pondront  aux  deux  types  cliniques  : 

Dans  la  première  enfance,  l’intervention  pratiquée 
à  temps  a  laissé  intacte  la  coque  de  cartilage  fertile 
qui  entoure  le  nodule  osseux;  la  presque  restitutio 
ad  integrum  du  calcanéum  s’opère  et  donne  un  ré¬ 
sultat  anatomique  et  orthopédique  parfait  :  aucun 
trouble  de  la  marche,  le  bras  de  levier  calcanéen  est 
reconstitué. 

Dans  la  deuxième  enfance,  si  le  périoste  est  de¬ 
meuré  intact  il  refait  un  calcanéum  physiologique¬ 
ment  bon,  mais  anatomiquement  anormal.  Si  le 
périosteaété  détruit  partiellement,  le  résultat  ortho¬ 
pédique  est  imparfait,  le  posléro-tarse  est  plus  ou 
moins  raccourci. 

Dans  tous  les  cas,  l’opération  conservatrice  appa¬ 
raît  incontestablement  supérieure  à  l’ablation  totale 
(désarticulation  du  calcanéum).  Elle  laisse  le  plus 
souvent  un  calcanéum  suffisamment  reconstitué 
pour  permettre  une  démarche  sans  claudication  ni 

J.  Dumont. 
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LE  NOURRISSON 
(Paris) 

Tome  VIII,  u»  3,  Mai  1920, 

Germain  Blechmann  (de  Paris).  Lesictàres  syphi¬ 
litiques  de  la  première  enfa-nce.  —  L’auteur  passe 
en  revue  les  diverses  formes  de  Tictère  du  nourrisson 
dans  lesquelles  la  syphilis  a  pu  être  retrouvée 
comme  facteur  étiologique  direct  ou  accidentel  et  il 
montre  qu’ainsi  que  pour  d'autres  syndromes 
observés  dans  la  première  enfance  le  domaine  de  la 
spirochétose  héréditaire  doit  s’étendre. 

La  recherche  du  tréponème  et  de  la  séro-réaction 
a  pu  permettre  de  préciser  la  nature  syphilitique 
de  cas  d’ictère  du  nouveau-né  qu’on  aurait  d’après 
les  données  classiques  rapportés  à  un  «  ictère  idio¬ 
pathique  »  ou  à  un  «  ictère  toxi-infectieux  »  banal. 
D’ailleurs,  eu  dehors  des  résultats  fournis  par  le 
laboratoire  ou  par  les  stigmates  de  syphilis  avérée, 
un  certain  nombre  de  symptômes  signalés  par  le 
professeur  Marfan  doivent  attirer  l’attention  sur  le 
rôle  possible  du  tréponème.  Tels  sont  le  rachitisme 
crânien  précoce  (cranio-tabes),  une  rate  perceptible, 
un  ganglion  épictrochléen  bilatéral,  des  végétations 
adénoïdes  précoces  et  parfois  même  des  convulsions, 
le  strabisme  congénital  convergent,  des  vomisse¬ 
ments  habituels,  etc. 

Sans  étendre  démesurément  le  champ- de  la  syphi¬ 
lis  dans  la  production  de  Tictère  de  la  première 
enfance,  il  convient  de  lui  donner  sa  part.  Au  point 
de  vue  pronostic,  Tictère  nettement  dû  i  la  syphilis 
héréditaire  paraît  grave,  car  il  se  complique  de 
lésions  viscérales  profondes  et  le  traitement  doit 
être  prudent  lorsqu'on  craint  une  altération  de  la 
cellule  hépatique. 

Si  Tictère  n’est  que  la  traduction  d'une  débilité 
générale  ou  hépatique  chez  un  nourrisson  suspect,  le 
pronostic  sera  commandé  par  Téiat  de  nutrition  du 
sujet  et  par  le  mode  d'allaitemeut.  Des  stigmates 
spécifiques  imposent  un  traitement  actif  et  l’auteur 
préconise  les  injections  intraveineuses  de  sels  arse¬ 
nicaux  par  les  veines  jugulaires  et  épicraniennes. 

G.  SCHKEIBEH. 

G.-L.  Hallez  (de  Lille).  Contribution  à  l'étude 
des  anémies  avec  splénomégalie  chez  le  nour¬ 
risson  :  forme  pseudo  leucémique.  —  En  se  basant 
sur  des  documents  personnels  et  sur  une  étude 
d’ensemble  des  cas  actuellement  connus,  l’auteur 
signale  quelques  points  particuliers  de  ce  syndrome, 
dont  Tétiologie  est  encore  très  discutée. 

Les  anémies  plastiques  graves  avec  splénomé¬ 
galie,  réalisant  le  type  clinique  désigné  sous  le  nom 
d'anémie  pseudo-leucémique,  s’observent  presque 
exclusivement  chez  le  nourrisson.  Le  début  est 
insidieux;  l’hypertrophie  de  la  rate  est  constante; 
celle  du  foie,  paf  contre,  est  loin  d’être  la  règle.  Les 
ganglions  lymphatiques  échappent  souvent  à  la  pal¬ 
pation. 

Quelle  que  soit  l’intensité  des  symptômes  soma¬ 
tiques,  c’est  sur  l'examen  hématologique  que  doit  se 
porter  toute  l’attention.  Dans  les  formes  légères  ou 
moyennes ,  l’examen  du  sang  n’olîi-e  pas  de  particu¬ 
larité  bien  nette  :  on  constate  une  légère  splénomé¬ 
galie,  il  y  a  de  Tanisocytose,  de  la  poïkilocytose,  les 
hématies  nucléées  ne  sont  pas  nombreuses  (2  à 
3  pour  100  de  leucocytes). 

Dans  les  formes  graves,  le  nombre  des  globules 
rouges  est  nettement  abaissé,  3  millions  en  moyenne 
et  parfois  moins  de  1  million  par  millimètre  cube. 
La  teneur  en  hémoglobine  varie  entre  40  et  60  p.  100  ; 
la  valeur  globulaire  entre  0,5  et  1,4.  Ce  qui  carac¬ 
térise  le  syndrome,  c’est  la  présence  dans  le  sang 
d’un  grand  nombre  d'hématies  nucléées.  Tixier  a 
relevé  le  chiffre  extrême  de  27.729  hématies  nucléées 
par  millimètre  cube.  La  leucocytose,  d’autre  part, 
est  généralement  accentuée  avec  18  à  25.000  éléments 
par  millimètre  cube  eu  moyenne  et  le  fait  caracté¬ 
ristique  est  l’apparition  des  myélocytes.  Dans  les 
anémies  particulièrement  accentuées,  on  trouve,  eu 
outre,  des  cellules  de  Turck. 

L’examen  bématologique  permet  de  distinguer  un 
certain  nombre  de  variétés.  La  splénomégalie  chro¬ 
nique  avec  anémie  et  myélémie  (P.-E.  Weil  et  Clerc) 
est  le  type  le  plus  fréquemment  observé  et  qui 
répond  le  mieux  à  l'anémie  infantile  pseudo-leucé¬ 


mique  de  Von  Jaksch  et  Luzet.  H.  en  publie  deux 
observations  personnelles.  'VVeil  et  Clerc  ont  égale¬ 
ment  isolé  une  splénomégalie  chronique  avec  anémie 
et  lymphocytémie  ;  Raoul  Labbé  et  Aubertin,  de  leur 
côté,  ont  décrit  la  splénomégalie  chronique  avec  ané¬ 
mie  et  éosinophilie.  En  réalité,  il  s’agit  là  de  types 
de  transition  qu’il  ne  faut  pas  séparer  par  des  limites 
artificielles. 

Au  point  de  vue  de  l'évolution,  dans  les  formes 
aiguës  la  mort  peut  survenir  en  quelques  semaines, 
dans  les  formes  subaiguës,  en  quelques  mois.  La 
durée  est  souvent  abrégée  par  les  complications  : 
broncho-pneumonie,  diarrhée  cholériforme,  tuber¬ 
culose  granulique,  hémorragie,  purpura  infectieux. 

G.  ScilREIBER. 

ARCHIVES  DE  MÉDECINE  DES  ENFANTS 
(Paris) 

Tome  X.AIIl,  n»  6,  .luin  1920. 

E.  Gorter  et  A.  ten  Bokkel  Huinink  (de  Leyde). 

L’immunisation  active  contre  la  diphtérie.  _ 

L’immunisation  active  contre  la  diphtérie  est  à  Tordre 
du  jour.  Dès  que  von  Behring  eut  fait  connaître  en 
1913  les  résultats  qu’il  obtint  avec  un  mélange  de 
toxine-antitoxine  (T.  A),  les  auteurs  ont  entrepris  des 
recherches  pour  se  faire  une  idée  personnelle  sur  la 
valeur  de  cette  nouvelle  méthode. 

Dans  unepremière  série  d’expériences  ils  ont  tâché 
de  se  rendre  compte  de  l’influence  des  injections  de 
T.  A.  chez  Thomme.  A  cet  effet  ils  injectèrent  la  T.  A. 
à  quelques  sujets  sains  (une  infirmière  et  deux  méde¬ 
cins)  et  à  plusieurs  malades  soignés  au  pavillon  de 
la  diphtérie,  à  l’hôpital  de  l’Université.  Dans  une 
seconde  série  d'essais  ils  tentèrent  d’immuniser  la 
population  d’une  école  où  s’étaient  produits  une 
vingtaine  de  cas  de  diphtérie. 

Après  avoir  décrit  la  technique  des  injections  de 
T.  A.,  les  auteurs  étudient  les  contre-indications. 
Ils  ont  exclu  de  leurs  essais  les  malades,  les  tuber-' 
culeux  et  ceux  ayant  réagi  positivement  à  la  tuber¬ 
culine,  les  lymphatiques,  les  enfants  atteints  d’impé- 
tigo.  Ils  n’ont  pas  injecté  de  nourrissons;  ceux-ci 
cependant,  d’après  von  Behring,  sont  très  peu  sen¬ 
sibles  à  l’injection. 

La  méthode  paraît  sans  aucun  danger.  Les  réac¬ 
tions  locales  sont  minimes  et  d’autant  plus  fortes 
que  le  sang  contient  moins  d’antitoxine.  Il  y  a  donc 
concordance  entre  la  réaction  qui  suit  l’injection  de 
T.  A.  et  celle  qui  se  produit  après  une  injection  d’une 
petite  dose  de  toxine  seule  (réaction  de  Schick). 

La  production  d  antitoxine  peut  donc  être  provo¬ 
quée  sans  aucun  risque  par  les  injections  d’une 
toxine  diphtérique  incomplètement  neutralisée  par 
un  sérum  antidiphtérique  (comme  la  T.  A.  de  von 
Behring).  Cette  antitoxine  ne  se  produit  que  3  se¬ 
maines  après  la  vaccination  et  disparaît  au  bout  de 
1  an  1/2  ou  2  ans.  Une  revaccination  à  cette  époque 
produit  une  réapparition  très  rapide  de  l'antitoxine 
qui  se  manifeste  déjà  le  2«  jour. 

L’effet  des  vaccinations  peut  être  contrôlé  aisément 
à  Taide  de  la  réaction  de  Schick,  mais  celle-ci  est 
inférieure  à  la  méthode  de  Rfimer  pour  la  détermi¬ 
nation  directe  de  l’antitoxine  sanguine. 

G.  ScilUEIRER. 

J. -A.  Phélip  (de  Paris).  Deux  cas  de  pancréatite. 
—  Les  lésions  du  pancréas  semblent  exceptionnelles 
chez  l’enfant.  P.  ayant  pu  l’occasion  de  traiter  2  cas 
de  pancréatite,  Tün  aigu,  l’autre  chronique,  en  publie 
les  observations. 

La  première  est  celle  d’un  enfant  de  7  ans  atteint 
de  pancréatite  aiguë.  A  noter  dans  les  antécédents 
une  fièvre  typhoïde.  Début  brusque  par  de  fortes 
douleurs  abdominales  et  des  vomissements  alimen¬ 
taires.  Suppression  des  selles  et  des  gaz.  Fades 
péritonéal.  Au  niveau  de  l’épigastre,  tumeur  trans¬ 
versale,  dure,  épaisse  comme  une  mandarine. 

Opération  d’urgence  le  4“  jour.  Laparotomie  mé¬ 
diane  sus-ombilicale.  On  tombe  sur  une  masse  épi¬ 
gastrique  au  niveau  de  laquelle  le  grand  épiploon  est 
recouvert  de  taches  blanchâtres.  Fermeture  sans 
drainage.  Décès  le  lendemain. 

A  Tautopsie,  on  constate  que  la  tumeur  est  con¬ 
stituée  par  le  pancréas  très  gros  et  très  dur.  Le  cho¬ 
lédoque  est  perméable. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  enfant  de 
iO  ans  atteint  de  pancréatite  chronique.  Depuis  2  ans, 
crises  douloureuses  abdominales  à  maximum  épigas¬ 
trique  avec  vomissements  bilieux  tous  les  2  ou  3  mois. 


Dans  la  nuit  du  7  Décembre,  crise  plus  violente  avec 
constipation  absolue. 

Le  9,  à  l’entrée,  traits  tirés,  langue  saburrale, 
ictère.  Voussure  très  marquée  avec  masse  rénitente 
de  la  région  épigastrique.  Signes  d’occlusion.  Inter¬ 
vention  d’urgence  ;  incision  médiane  xipho-ombili- 
cale.  Décollement  colo-épiploïque.  Exploration  de 
l’arrière-cavité;  pancréas  volumineux  et  induré,  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  tête.  En  avant,  poche  énorme  du 
volume  d’une  tête  de  nouveau-né  ;  on  la  vide  au  tro¬ 
cart  après  ponction  exploratrice  et  on  donne  issue  à 
plus  d’un  litre  de  bile  verdâtre.  Drainage.  Mort  le 

L'autopsiè  montre  une  pancréatite  chronique  avec 
dilatation  énorme  des  canaux  pancréatiques  et  du 
cholédoque.  C’est  ce  dernier,  très  dilaté,  qu’on  avait 
drainé,  croyant  faire  une  cholécystostomie.  La  vési¬ 
cule  biliaire,  ratatinée,  grosse  comme  un  crayon, 
était  remplie  de  pus. 

L’histoire  de  la  maladie,  les  lésions  de  sclérose 
pancréatique  et  de  sclérose  vésiculaire  constatées 
attestent  un  processus  ancien.  La  lithiase  n’a  pas 
été  retrouvée,  mais  cette  observation  vient  à  Tappui 
de  la  théorie  de  l’origine  biliaire  des  pancréatites. 

G.  ScilREIBER. 

GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 
(Paria) 

Tome  I,  n»  1,  1920. 

H.  Hartmann  et  A.  Peyron.  Un  cas  d'épithé- 
liome  utérin  présentant  les  caractères  typiques 
du  cortico  surrénalome.  —  L’importance  de  débris 
aberrants  de  capsules  surrénales  dans  la  genèse  de 
certains  néoplasmes  est  aujourd’hui  bien  établie.  La 
majorité  des  tutpeurs  malignes  du  rein  représentent 
des  hypernéphromes.  Des  tumeurs  développées  aux 
dépens  de  capsules  surrénales  aberrantes  ont  été 
rencontrées  en  différents  pointe,  en  particulier  dans 
la  zone  du  plexus  solaire,  mais  surtout  le  long  du 
trajet  des  vaisseaux  spermatiques  internes. 

L’observation  rapportée  semble  être  le  premier 
cas  de  tumeur  du  type  surrénal  à  siège  nettement 
intra-utérin.  Il  s’agit  d’une  femme  de  58  ans  qui  pré¬ 
sente  des  hémorragies,  des  douleurs  abdominales  ; 
au  palper,  on  trouve  une  tumeur  dure,  arrondie, 
occupant  Thypogastre,  remontant  jusqu’à  l’ombilic; 
le  toucher  permet  de  sentir  à  travers  le  col  dilaté 
une  masse  qui,  par  sa  consistance,  rappelle  les  pla¬ 
centas  demi-putréfiés  en  voie  d’expulsion.  Le  curet¬ 
tage  ramène  des  débris  abondants  formés  de  parties 
sphacélées,  de  masses  molles  friables. 

Après  une  période  d’amélioration  de  2  mois,  les 
hémorragies  réapparaissent,  la  tumeur  s’est  déve¬ 
loppée.  L’état  général  étant  devenu  meilleur,  on  fait 
une  laparotomie  et  on  enlève,  par  hystérectomie 
totale,  la  tumeur  qui,  à  l’ouverture  de  l’abdomen, 
présente  l'aspect  d’une  masse  fibromateuse.  Gué- 

Dans  les  mois  suivants,  surviennent  deux  réci¬ 
dives  à  quelques  mois  d’intervalle,  au  niveau  de  la 
cicatrice  vaginale,  sous  la  forme  de  tumeur  molle 
grisâtre  qui,  après  curettage  et  application  de 
radium,  n'avaient  pas  encore  reparu  9  mois  après 
l’opération. 

Des  examens  histologiques,  pratiqués  aux  diffé¬ 
rents  stades  de  l’évolution,  ont  montré  que  la  tumeur 
semble  développée  aux  dépens  de  débris  provenant 
exclusivement  de  la  substance  corticale,  d’où  le 
nom  de  corticosurrénalome  qui  est  plus  précis  que 
celui  d’hypernéphrome. 

Quant  à’Torigine  de  ces  tumeurs,  les  auteurs 
pensent  qu’il  s’agit  de  tumeurs  développées  aux 
dépens  de  noyaux  erratiques  le  long  des  vaisseaux. 

Ces  tumeurs  génitales  d’origine  surrénale  ont  en 
général  une  évolution  maligne.  Le  traitement  consis¬ 
tera  dans  Tabiation  de  la  tumeur;  en  présence  de 
récidive,  on  sera  autorisé  à  recourir  au  radium  qui 
a  une  action  très  efficace  sur  ces  néoplasmes. 

A.  Morisson-Lacombe. 

N»  2. 

John  Olow  (de  Lund,  Suède).  Sur  les  procédés 
chirurgicaux  de  dilatation  du  col  utérin  pendant 
la  grossesse  et  l'accouchement.  —  J.  O.  précise 
d’abord  la  technique  qu'il  a  définitivement  adoptée  : 
les  incisions  profondes  du  col  seront  faites  au  nombre 
de  deux  eu  avant  et  en  arrière  ;  souvent  une  seule 
incision  antérieure  suffira.  Quant  à  la  césarienne 
vaginale,  l’auteur 'a  renoncé  à  la  colpopérinéolomie 
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qui  est  inutile,  à  l’eiiif>loi  du  ballon  dont  la  pose  fait 
perdre  un  temps  précieux,  à  l’iiystérotomie  poslé- 
rifeui-e  qui  est  exceptionnellement  Indiquée. 

Ceci  dit,  laquelle  des  deux  interventions  est 
la  moins  dangereuse?  La  première  est  facile  à 
pratiquer  et  les  lésions  de  l'utérus  sont  plus  petites 
et  moins  compliquées,  mais  laissent  le  risque  d’une 
rupture  qui  peut  être  grave  si  l’ouverture  ainsi  réali¬ 
sée  est  iusufllsaute  ;  la  deuxième  demande  une  cer¬ 
taine  habileté  chirurgicale,  mais,  par  contre,  diminue 
grandement  les  risques  de  rupture  utérine  et  vési- 

Le  grand  danger  est  l’extension  plus  ou  moins 
irrégulière  de  l’incision  ;  toutefois  ces  lésions  ne  se 
produisent  pas  pendantla  phase  chirurgicale del’opé- 
ration,  mais  pendant  l’extraction  du  foetus.  J.  O. 
adopte  le  procédé  suivant  indiqué  déjà  parDuehrssen  : 
avant  de  faire  l’extraction  du  fœtus,  ou  mesuré  l’ori¬ 
fice  fait  dans  l’utérus,  en  y  introduisant  le  poing 
fermé  •;  s’il  n’entre  pas  facilement,  il  faut  agrandir 
l’ouverture  en  continuant  l’incision  antérieure,  ou,  si 
cela  est  Impossible,  en  ajoutant  une  nouvelle  inci¬ 
sion  postérieure. 

L’extraction  du  fœtus  au  forceps  est,  pour  O,  l’opé¬ 
ration  de  choix,  à  l’inverse  de  l’opinion  de  Duehrssen 
qui  préconise  l’emploi  de  la  version  ;  mais,  quelle 
que  soit  l’opération  choisie,  il  faut  que  l’extraction  se 
fasse  très  doucement,  et  très  facilement,  à  travers 
l’orifice  dont  les  parois  sont  all’aiblies  par  les  inci- 

La  délivrance  ne  sera  artificiellement  obtenue  qu’en 
cas  d'atonie  utérine  ;  et,  eu  principe,  on  ne  fera  pas 
de  tamponnement,  mais  une  suture  immédiate. 

L’anesthésie  sera  préférable,  mais  elle  n’esi.  réel¬ 
lement  nécessaire  qu’au  moment  de  l’extraction  du 
fœtus  ;  l’acte  chirurgical  est  à  peine  douloureux. 

A.  MûnissoN-LAr.o.uiiE. 

V.  Càthala.  Lés  incisions  de  là.  portion  intravagi- 
nale  da  col  n'térîn  an  càiirs  de  Vacconcbement  à 
ieïme.  —  Parmi  les  moyens  destinés  à  dilater  le  col 
utérin,  les  traités  classiques  français  signalent  à 
peine,  en  quelques  lignes,  les  incisions  de  la  por¬ 
tion  intravaginale  du  col.  Il  ne  semble  pas  que  les 
incisions  du  col  doivent  être  proscrites  à  ce  point. 
Lès  résultats  mauvais  souvent  enregistrés  tiennent  : 
non  pas  à  la  méthode,  mais  à  ce  que  les  incisions  ont 
été  souvent  mal  faîtes,  sans  indications  précises, 
dans  dès  cas  où  l’état  du  col  ne  se  prêtait  pas  à  lettr 
utilisation. 

Les  conditions  nécessaires  pour  que  les  incisions 
du  col  puissent  être  pratiquées  sans  danger  sont 
réalisées  lorsqu’on  estime  que  la  partie  fœtale 
pourra  passer  sans  effractions  au  niveau  de  l’inser-  ; 
tiou  vaginale.  Par  l’élude  du  mécanisme  physiolo¬ 
gique,  confirmé  par  14  observations,  Cathala 
montre  que,  pour  procéder  sans  danger  à  l’exti'action  ; 
du  fœtus  après  incision  du  col,  ou  doit  se  baser  non  \ 
sur  le  degré  de  dilatation  du  col,  mais  sur  la  pro-  ■ 
fondeur  des  culs-de-sac  cervico-vaginaux, etil  estime  ■ 
à  environ  12  cm.  la  distance  qui  doit  séparer  les  ■ 
deux  culs-de-sac  opposés  du  vagin  en  passant  par  le  , 
point  le  plus  saillant  de  la  tête  fœtale,  celle-ci  i 
étant  supposée  avoir  un  diamètre  bipariétal  normal  i 
de  915.  j 

La  technique  consiste  à  faire  deux  incisions,  une  en  ■ 

pas  sur  les  parties  latérales  ;  l'hémorragie  est  ainsi  j 
moins  abondante,  la  cicatrisation  meilleure,  enfin  ; 
l’incision  antérieure  présente,  en  plus,  l’avantage  de  i 
pouvoir  être  suivie  d’une  césarienne  vaginale  si  l’iu-  j 
cislon  du  col  est  insuffisante.  Ces  incisions  devront  : 
approcher  l’insertion  vaginale  sans  l’atteindre  et  ‘ 
surtout  sans  la  dépasser. 

Les  incisions  du  col  seront  suivies  immédiatement  i 
par  une  application  de  forceps  qui  devra  être  parti-  ; 
culièremeut  douce,  surtout  dans  les  mouvements  de  ■' 
rotation. 

11  convient  de  ne  pas  suturer  les  incisions,  tout  au 
moins  aussitôt  après  l’accouehement;  on  attendra 
pour  cela  la  fin  des  suites  de  couches  ;  bien  souvent 
la  cicatrisation  sera  survenue  spontanément. 

Bien  faites,  les  incisions  intravaginales  du  col  ne 
font  courir  aucun  risque  à  la  parturiente. 

A.  AIoBISSON'LaCOMBE, 


JOURNAL 

DE  RADIOLOGIE  ET  D'ÉLECTROLOGIE 
(Paris) 

'l’ome  IV,  n«  i,  192U. 

Bordier  (de  Lyon).  Effets  de  la  radiothérapie 
dans  ie  lymphadénome  favec  2  figures).  —  B.  a 
eu  l’occasion  de  traiter  plusieurs  cas  de  cette  affec¬ 
tion  qu’il  faut  considérer  comme  une  tumeur  maligne. 
11  a  utilisé  sa  méthode  des  séries  :  chaque  série  se 
compose  de  3  irradiations  en  3  jours,  avec  chaque 
fois  une  dose  correspondant  à  la  teinte  2  du  chromo- 
radiomètre  Bordier  dii-dessiis  d’un  filtre  de  2  mm. 
d’aluminium  (rayons  de  pénétration  10).  Une  série 
tous  les  mois.  Pour  diverses  raisons,  B.  n’âpu  suivre 
complètement  que  deux  de  ces  sujets  : 

1“  Soldat  de  34  ans,  évacué  des  armées;  lympha¬ 
dénome  cervical  droit,  ayant  débuté  il  y  a  3  mois  ; 
cachexie  rapide  ;  circonférence  du  cou  44  cm. 

15  jours  après  la  U”  série,  légère  amélioration  de 
l’état  général,  circonférence  40  cm.  Aprèsla  3e,  circon¬ 
férence  36.  On  ne  trouve  plus  que  quelques  petits 
ganglions  à  peine  perceptibles.  Etat  général  excel¬ 
lent.  Le  malade,  5  mois  plus  tard,  ne  présentait  pas 
trace  de  récidive. 

2“  Soldat  de  36  ans.  Début  plus  d’un  an  auparavant. 
Envoyé  d’abord  au  bord  de  la  mer  pour  cure  marine. 
A  son  entrée,  tumeur  tiès  volumineuse  s’étendant  de 
l’oreille  à  la  clavicule,  raideur  du  cou  et  de  l’épaule  ; 
le  malade  ne  peut  ni  tourner  la  tête,  ni  lever  le  bras, 
ulcération  delà  taille  d’une  pièce  de  2  francs;  dou¬ 
leurs  vives,  insomnie  presque  complète,  mauvais 
état  général;  tour  de  cou  48  cm. 

Dès  la  1'’“  série,  diminution  des  douleurs,  dispari¬ 
tion  de  l’insomnie.  Au  moment  de  la  3'  série,  la 
suppuration  a  cessé,  la  plaie  est  remplacée  par  une 
petite  cicatrice,  le  tour  de  cou  a  37  cm.  5,  le  som¬ 
meil  est  bon,  il  n’y  a  plus  de  douleur,  les  mouve¬ 
ments  de  la  tête  et  du  bras  sont  normaux. 

11  est  fait  en  tout  quatre  séries.  Un  au  après  la 
dernière,  la  guérison  se  maintenait. 

A.  Laquerkière. 

Simone  laborde.  Sur  le  traitement  du  cancer 
du  col  de  Tutérus  par  les  substances  radioactives. 
—  Les  substances  radioactives  ont  une  action  des  plus 
remarquables  sur  le  cancer  utérin  et  doivent  prendre 
une  place  importante,  sinon  prépondérante,  dans  le 
traitement  de  cette  affection.  Dans  le  cancer  inopé¬ 
rable,  on  a  cité  des  guérisons  vraies;  le  plus  sou¬ 
vent  on  observe  des  effets  palliatifs  ou  des  guérisons 
apparentes  et  passagères.  Dès  la  première  applica¬ 
tion,  les  hémorragies  diminuent,  puis  cessent,  les 
douleurs  s’atténuent,  l’état  général  s’améliore.  Loca¬ 
lement  on  peut  constater  une  modification  complète  : 
disparition  des  bourgeons,  cicatrisation  dss  ulcéra¬ 
tions,  rétraction  du  col.  Les  malades  peuvent  se 
maintenir  en  état  de  guérison  apparente  pendant  un 
temps  variable  pouvant  aller  à  2  ou  3  ans;  puis,  le 
plus  souvent,  se  produit  une  récidive  sur  laquelle  le 
radium  n’a  plus  d’action.  En  somme,  la  malade  a  eu 
durant  de  longs  mois  l’illusion  d  être  guérie. 

Dans  les  cancers  opérables ,  on  devrait  pratiquer, 
avant  l’opération,  une  irradiation  qui  est  sans  incon¬ 
vénient,  ne  cause  pas  de  retard  à  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  mais,  par  contre,  diminue  les  chances  d’in¬ 
fection  en  cicatrisant  les  ulcérations  et  probablement 
diminue  les  chances  de  métastases  par  embolie  ou 
de  récidives  en  stérilisant  les  éléments  néoplasiques. 
L’intervention  chirurgicale  doit  être  suivie  d’une 
irradiation.  M"'  L.  n’ose  se  prononcer  sur  l’emploi 
exclusif  du  radium  sans  le  secours  de  la  chirurgie  ; 
mais  nombre  d’auteurs  étrangers  ont  absolument 
abandonné  le  bistouri. 

Technique.  —  11  faut  donner  une  dose  suffisante 
pour  essayer  d’amener  la  guérison  en  une  seule 
séance;  les  tissus  néoplasiques  acquièrent  à  la  longue 
une  sorte  d’immunité  pour  les  irradiations  répétées, 
mais  il  faut  se  garder  des  doses  trop  intenses,  car 
avec  elles  il  n’y  a  plus  d’action  élective  :  tissus  sains 
et  tissus  néoplasiques  sont  «  unifiés  dans  la  mort  ». 


Si  le  radium  est  placé  dans  le  col  ou  le  vagin,  il 
faut  filtrer  avec  1  mm.  d’or  ou  de  platine  pour  avoir 
une  action  en  profondeur  en  utilisant  seulement  les 
rayons -I-;  quand  il  est  enfoncé,  dans  l’intimité  du 
tissu  néoplasique  on  peut,  au  contraire,  filtrer  moins 
afin  de  laisser  agir  les  p.  11  est  difficile  de  préciser  la 
posologie  exacte  dans  chaque  cas  ;  mais  L.  donne 
les  exemples  suivants.  —  Dans  le  néoplasme  intracer- 
vical,  avec  col  gros,  ulcéré,  un  ou  deux  tubes  de  pla¬ 
tine  de  1  millïgr.  5  iLépaîsseur  contenant  ensemble 
50  milligr.  de  radiuimélément,  placés  dans  un  drain 
de  caoutchouc  destiné  à  arrêter  le  rayonnement  se¬ 
condaire,  sont  introduits  dans  le  canal  cervical;  un 
tube  de  même  épaisseur  contenant  25  milligr.,  entouré 
de  1/2  cm.  de  gaze,  est  appliqué  transversalement  au 
fond  du  vagin  à  la  surface  externe  du  col,  où  il  est 
maintenu  par  un  tamponnement.  Dans  ces  conditions 
l'irradiation  est  prolongée  48  heures  ;  avec  une  quan¬ 
tité  de  radium  plus  élevée  elle  serait  plus  courte, 
plus  longue  avec  une  quantité  moindre.  —  Si  la  lésion 
intéresse  la  totalité  du  col  et  les  culs-de-sac,  on  peut 
employer  une  dose  plus  forte  et  répartir  un  pins 
grand  nombre  d’irradiations  autour  du  col.  —  Enfin, 
pour  un  néoplasme  bourgeonnant,  il  y  a  intérêt  à 
introduire  au  sein  des  tissus  des  tubes  de  platine  de 
0  milligr.  5  d’épaisseur,  contenant  le  radium  en  plus 
ou  moins  grand  nombre  suivant  l’épaisseur  de  la 
tumeur. 

M"'  L.  n’a  constaté  comme  phénomènes  réaction¬ 
nels  qu’un  état  nauséeux  avec  parfois  vomissements  et 
légère  élévation  de  température;  fréquemment  aussi, 
du  ténesme  vésical  et  rectal  pouvant  être  très  dou¬ 
loureux  commençait  une  dizaine  de  jours  après 
l’application  et  durait  une  quinzaine.  Le  tout  ne 
présente  aucune  gravité. 

En  somme,  s’il  n’est  pas  possible  encore  d’affirmer 
que  le  radium  est  susceptible  d’amener  la  guérison, 
tout  au  moins  les  résultats  obtenus  sont  tels  que  dès 
à  présent  «  aucun  néoplasme  utérin  ne  doit  être 
traité  par  la  chirurgie  seule  ». 

A.  Laqeerrièke. 

REVUE  SUISSE  DE  MÉDECINE 
[Sebweizerisebe  medizinisebe  Rundschau] 
(Berne,  Lausanne) 

T.  XX,  u”  17,  28  Avril'  1920. 

Eperon.  Les  résultats  de  la  phakolyse  dans  la 
myopie  très  forte.  —  La  myopie  très  forte  est  une 
infirmité  que  les  moyens  optiques  ne  compensent 
qu’en  partie.  On  avait  fondé  de  gros  espoirs  sur  la 
guérison  de  la  myopie  par  la  suppression  du 
cristallin  :  cette  opération  porte  le  nom  de  pha- 

Si  cette  opération  comporte  des  avantages  immé¬ 
diats  —  augmentation  considérable  de  la  vision  à  dis¬ 
tance  —  elle  piéscnte  des  inconvénients  —  perle  de 
l’accommodation  —  et  aussi  des  dangeis  souvent 
tardifs.  ' 

On  sait  que  les  lésions  de  la  myopie  forte  sont  des 
lésions  de  chorio-rétinite  maculaire,  de  décollement 
rétinien.  Or,  si  la  phakolyse  n'a  pas  d'action  sur  les 
lésions  chorio-rétiuiennes,  elle  augmente  sûrement 
les  dangers  de  décollement.  Un  autre  danger  est  le 
glaucome  chronique  insidieux  qui  peut  survenir  tar¬ 
divement. 

Voici  les  conclusions  à  tirer  :  n’opérer  que  des 
myopies  d’au  moins  16  à  18  dioptries  chez  des 
sujets  jeunes  (au-dessous  de  25  ans),  en  bonne  santé 
générale  et  dont  les  yeux  sont  exempts  de  lésions 
graves.  Un  œil  étant  opéré,  ne  pas  loucher  à  l’autre. 

Enfin,  la  technique  opératoire  peut  comporter 
certains  perfectionnements.  Veiller  à  éviter  tout  encla¬ 
vement  de  l’iris  et  surtout  du  corps  vitré.  S’abstenir 
de  discision  brutale  pour  éviter  le  glaucome,  le  décol¬ 
lement  ou  l’infection  du  vitré.  Pagenstecher  (de  VV  ies- 
baden)  introduit  l’aiguille  à  discision  au  niveau  du 
limbe  ;  l’enclavement  du  vitré  est  ainsi  rendu  plus 
difficile  et  la  plaie  opératoire,  faite  dans  une  région  où 
la  nutrition  est  plus  active,  se  cicatrise  plus  rapide¬ 
ment,  ce  qui  diminue  les  risques  d’infection. 
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GATEAUX  A  LA  CRÈME 

ET  BACILLES  PARATYPHIQUES  B 


E.  LESNÉ,  H.  VIOLEE  et  J.  LANGEE. 


Connues  de  longue  date  et  d’une  grande  fré¬ 
quence,  puisque  Lecoq  dans  sa  thèse,  en  relève 
700  cas  entre  1900  et  1906,  les  intoxica¬ 
tions  alimentaires  imputables  à  la  crème  de  cer¬ 
tains  gâteaux  ont  été  surtout  bien  étudiées  depuis 
les  travaux  de  Galippe  et  de  Wassermann.  Le  rôle 
de  l’infection  microbienne,  soupçonné  seulement 
par  ces  auteurs,  fut  démontré  en  1905  par 
Vagedes”  et  par  Gurschmann’,  à  Kônig,  en  1906; 
par  Netter,  lors  de  l’épidémie  de  Saint-Mandé, 
en  1913;  enfin  par  Chantemesse ‘,  à  l’occasion 
des  empoisonnements  de  Gholet.  Tous  ces  tra¬ 
vaux  ont  eu  raison  des  anciennes  théories  attri¬ 
buant  les  accidents  observés  à  une  intoxication 
par  des  substances  minérales  (cuivre  de  réci¬ 
pients)  ou  organiques  (vanille,  vanilline  synthé¬ 
tique,  ou  même  ptomaïnes).  Ils  montrent  que  le 
microbe  en  jeu  est  toujours  un  microbe  du 
groupe  des  paratyphiques  B  ou  des  Salmonel¬ 
loses  (très  souvent  du  type  Gærtner)  et  rappro- 
chent-par  là  ces  intoxications,  ou  mieux  ces  infec¬ 
tions  alimentaires,  de  celles  qui  succèdent  à 
l’ingestion  de  viandes  avariées. 

Une  récente  épidémie,  survenue  au  mois  de 
Juin  dernier,  nous  permet  de  confirmer  entière¬ 
ment  ces  données.  Nous  rapportons  ici  ses  carac¬ 
tères  cliniques  et  bactériologiques. 

Gomme  pour  les  autres  épidémies  du  même 
genre,  l’origine  des  accidents  très  brusques, 
observés  le  même  jour,  chez  vingt-huit  per¬ 
sonnes,  fut  facile  à  mettre  en  évidence  :  elles 
avaient  toutes  mangé  des  gâteaux  provenant 
d’une  même  pâtisserie.  Ghez  le  pâtissier  lui- 
même,  et  dans  sa  famille,  trois  cas  se  déclaraient 
simultanément.  Là  encore,  comme  dans  les  cas 
antérieurs,  l’interrogatoire  permit  d’incriminer 
la  crème  «  Saint-Honoré  »  de  certains  cornets  ou 
gâteaux  vendus  par  le  pâtissier.  Ges  gâteaux, 
restés  en  étalage  plus  de  24  heures,  à  une  devan¬ 
ture  ensoleillée,  ne  présentaient,  d’ailleurs,  ni 
odeur,  ni  saveur  anormales  qui  pussent  les 
rendre  suspects,  et  chacune  des  personnes 
atteintes  avait  absorbé  la  même  dose  de  crème. 

Peut-être  en  partie  pour  celte  raison  les  mani¬ 
festations  cliniques  observées  chez  les  malades 
furent  presque  semblables  chez  tous,  et  cette 
analogie  seule  aurait  suffi  à  faire  penser  à  une 
intoxication  alimentaire.  Voici  l’observation 
résumée  d’une  des  trois  enfants  hospitalisées  à 
l’hôpital  Trousseau  et  que  nous  avons  pu  suivre. 

G...  (Mariette),  14  ans.  Le  21  Juin,  au  repas  de 
midi.  Tentant  mange  un  «  cornet  à  la  crème  »,  sans 
manifester  le  moindre  dégoiit.  Toute  la  journée  se 
passe  sans  aucun  malaise,  mais  à  22  h.  30,  très 
brusquement.  Tentant  est  prise  de  vomissements 
d'abord  alimentaires,  puis  bilieux,  qui  persistent 
toute  la  nuit  et  se  reproduisent  tous  les  quarts 
d’heure  environ.  En  même  temps  apparaît  une  diar¬ 
rhée  très  tétide,  liquide,  noirâtre;  le  nombre  des 
selles  dans  la  nuit  ne  dépasse  pas  quatre. 

Le  22  Juin,  à  son  entrée  dans  le  service,  on  trouve 
une  entant  très  abattue  et  prostrée,  répondant  assez 
bien  aux  questions;  les  yeux  brillants  et  légèrement 
excavés,  les  traits  tirés,  la  coloration  bistre  ou  ter¬ 
reuse  de  la  peau,  la  langue  humide  mais  saburrale, 
composent  un  tacies  assez  particulier  qui  n’est  ni 
celui  d’une  typhique,  ni  celui  d’une  cholérique.  Dès 
ce  moment,  la  température  rectale  est  aux  environs 


1.  Lecoq.  —  «  Les  empoisonnements  par  les  gâteaux 
à  la  crème  ».  Thèse  de  Paris,  190G. 

2.  Vagedes.  —  «  Paratyphus  bei  einer  Mehlspeisen- 
vergittung  ».  Klin.  Jahrb.,  vol.  XIV. 

3.  CuRSCHMANN.  —  «  Zwei  Massenerkrankungen  ». 
Zeitschr.  /.  Hygien,  vol.  LV. 

4.  Chantemesse.  —  n  Les  empoisonnements  par  les 


de  40»,  le  pouls  est  petit,  filant,  battant  à  128»; 
Tanprie  est  presque  absolue. 

A  l’examen,  le  ventre  est  souple  et  ne  présente 
aucune  contracture,  ni  aucune  rétraction,  mais  il  est 
douloureux  à  la  pression,  dans  toute  son  étendue, 
sans  qu’il  soit  possible  de  déterminer  une  zone  parti¬ 
culièrement  sensible.  Le  foie  et  la.  rate  sont  légère¬ 
ment  augmentés  de  volume.  Tous  les  autres  organes 
sont  normaux.  Il  n’existe  ni  troubles  oculaires,  ni 
symptômes  de  réaction  méningée.  Dès  le  matin,  les 
vomissements  et  la  diarrhée  ont  disparu,  et  les  jours 
suivants  Tenfant  n’a  plus  qu’une  selle  presque 
normale. 

Le  24  Juin,  survient  une  épistaxis  peu  abondante, 
spontanée.  Puis  la  température  revient  à  la  normale 
et  la  malade  sort  du  service  le  3  Juillet,  ne  présen¬ 
tant  plus  aucun  symptôme  gastro-intestinal,  mais 
conservant  un  état  de  fatigue  et  de  dépression  accen¬ 
tuées. 

Avec  quelques  différences  (léger  délire  pour 
Tune  et  hématémèse  peu  abondante  pour  l’autre), 
les  observations  des  deux  autres  malades  sont 
calquées  sur  la  précédente  et  les  trois  courbes 
de  température  sont  remarquablement  iden¬ 
tiques. 

Les  accidents  observés  chez  d’autres  enfants 
dans  un  service  voisin  furent  tout  à  fait  analo¬ 
gues.  Ghez  les  adultes  et  particulièrement  chez 


plusieurs  personnes  de  l’entourage  du  pâtissier, 
servante,  mitron  ou  vendeuses,  ils  paraissent 
avoir  été  plus  bénins.  Au  bout  d’une  dizaine  de 
jours,  il  était  cependant  encore  possible  de  recon¬ 
naître,  à  leur  faciès,  ceux  qui  avaient  mangé  des 
gâteaux,  au  milieu  de  ceux  qui  s’étaient  abstenus. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  toxi-infection  alimen¬ 
taire  à  forme  de  gastro-entérite  aiguë,  banale, 
chez  des  enfants  en  bonne  santé  auparavant, 
n’ayant  jamais  eu  ni  typho'ide,  ni  paratypho'fde 
A  ou  B  et  n’ayant  jamais  été  vaccinés  contre  ces 
affections.  Brièveté  de  l’incubation  (10  h.  30, 
4  heures  et  18  heures  respectivement),  brus¬ 
querie  du  début,  atteinte  profonde  de  Tétat  géné¬ 
ral,  amélioration  rapide,  tels  sont  les  caractères 
cliniques  dominants  de  cette  épidémie.  Bénigne 
dans  l’ensemble,  à  l’inverse  de  ce  qui  fut  observé 
à  Gholet,  cette  infection  se  termina  Livorable- 
ment  dans  tous  les  cas.  Notons  que  dans  l’entou¬ 
rage  des  malades  aucun  cas  de  contagion  ne  se 
produisit,  bien  que  ces  enfants  n’aient  pu  être 
rigoureusement  isolés.  Gette  absence  de  conta¬ 
giosité,  l’accélération  du  pouls  et  les  autres 
traits  cliniques  opposent  nettement  ces  accidents 
aux  fièvres  paratypho'ides  ordinaires,  ainsi  que 
plusieurs  auteurs  Tont  déjà  signalé,  à  l’occasion 
d’autres  épidémies.  Dans  la  majorité  des  cas 
(80  pour  100)  c’est  d’ailleurs  cette  forme  de 
gastro-entérite  infectieuse  qui  est  observée;  de 


gâteaux  è  la  crème  à  Gholet  ».  Rapport  à  l’Académie  de 
Médecine,  17  Février  1914.  —  Papin.  «  Les  empoisonne¬ 
ments  alimentaires  de  Gholet  ».  Annales  d’Uyg.  publique 
et  de  Méd.  legale,  1914. 

5.  Des  hémocultures  et  des  urocultures,  pratiquées 
chez  des  malades  atteints  simultanément  de  la  même 
infection  et  soignés  dans  le  service  de  M.  Netter,  ont 
révélé  la  présence  d’un  paratyphique  B. 


même,  la  période  d’attente  ou  d’incubation  précé¬ 
dant  l’explosion  des  accidents  fut  sensiblement 
la  même  que  dans  les  autres  observations  (Gursch- 
mann,  3  à  16  heures). 

Quelques  recherches  de  laboratoire  complètent 
ces  observations  cliniques. 

Les  hémocultures  (sur  bouillon),  faites  le  soir 
même  de  l’entrée  des  malades,  en  pleine  période 
fébrile,  sont  restées  négatives,  pour  chacune  des 
trois  malades. 

L’ensemencement  des  matières  fécales,  prati¬ 
qué  le  lendemain  de  l’entrée,  donne  sur  gélose 
lactosée  tournesolée  quelques  colonies  bleues; 
le  microbe,  repiqué  sur  différents  milieux,  aies 
caractères  d’un  paratyphique  B,  mais  il  fait 
virer  tardivement  la  gélose  lactosée  tournesolée. 
Un  deuxième  ensemencement  des  fèces,  pratiqué 
huit  jours  plus  tard,  ne  donne  plus  cette  fois 
aucune  colonie  bleue. 

L’ensemencement  des  urines,  fait  une  dizaine 
de  jours  après  le  début,  est  resté  négatif". 

Agglutinations. 

Le  9  Juillet,  le  sérum  des  trois  enfants  agglutine 
une  race  de  Para  B  de  l’Institut  Pasteur,  au  1/1.000, 
en  deux  heures  à  la  température  du  laboratoire. 

Examens  de  sang. 

23  Juin. 

Mariette  G...  Raymonde  G...  Fernande  G... 

H  =  1.200.000  H  =  1.1G0.O00 

L  =  2.200  L  =  2..300  L=:  4.400 


Foumlle. 


Poly-neulro.  . 

49  Poly-neutro. 

22  Poly-neulro. 

64 

Mono  : 

Grands.  29 

1  Moyens.  44/ 

74 

35 

Moyens.  19 

)  '  Grands.  301 

Moyens.  20) 

Lymphocytes. 

.  3  Lymphocytes. 

3  Lymphocytes. 

1 

Eosinophiles. 

.  0  Myélocytes... 

1  Eosinophiles . 

0 

Myélocytes.. . 

.  0  Eosinophiles . 

0  Myélocytes... 

0 

H.  nucléées. . 

.  0  II.  nucléées.. 

0  11.  nucléées  . . 

0 

Temps  de 

Temps  de 

'Temps  de 

saignement  i 

â'JO"  saignement. 

7'  saignement. 

3' 

Temps  de 

Temps  de 

Temps  de 

G'  coagulation. 

7'  coagulation. 

4' 

(Procédé  Achard  c 

t  Binet.) 

2âJuin  L  =  S 

i.7üO 

L  =  3.250 

2(1  Juin  L  =  ; 

2.2GO 

L  =  3.300 

28  Juin  L  1 

L.^3.900 

4Juil.  L  =  3 

1.400  L  =  r,..300 

L  =  3..500 

Tensions  aiitéhiei.les  (le  jour  de  l’entrée)  ; 

Raymonde  G...  9  1/2/7. 

Mariette  G...  11/7. 

Fernande  G...  13/8. 

Etiologie  et  pathogéxie.  —  Les  recherches 
pratiquées,  d’autre  part,  sur  des  échantillons  de 
la  crème  ayant  servi  à  la  fabrication  des  gâteaux 
ont  donné  lieu  aux  intéressantes  constatations 
suivantes.  La  crème  contenait  un  nombre  extra¬ 
ordinaire  de  germes  :  les  frottis  sur  lame  faits 
directement  avec  elle  indiquaient  déjà  la  pré¬ 
sence  abondante  de  microbes  présentant  presque 
tous  le  même  aspect  morphologique.  Après  colo¬ 
ration,  culture,  isolement,  et  identification  biochi¬ 
mique  et  sérique,  il  nous  fut  possible  de  classer 
ce  microbe  dans  le  groupe  extrêmement  étendu 
et  vague  des  Salmonelloses,  groupe  dans  lequel  on 
voit,  sous  des  noms  tantôt  différents,  tantôt  iden¬ 
tiques,  des  microbes  qui  sont,  tour  à  tour,  eux- 
memes  ou  divers.  Plus  précisément  les  germes 
isolés  étaient  semblables  aux  bacilles  du  groupe 
paratyphique  B;  ils  n’en  différaient  que  par 
l’absence  d’activité  bio-chimique  sur  un  sucre 
(le  maltose).  Bien  plus,  comme  certaines  races 
encore  sauvages,  les  caractères  fermentatifs 
étaient  extrêmement  prononcés,  beaucoup  plus 
que  ceux  des  meilleures  et  nombreuses  races 
témoins  avec  lesquelles  nous  le  confrontâmes. 
En  outre,  ces  caractères  biochimiques  étaient 
modifiables  avec  la  nature  du  substratum  azoté 
qui  était  offert.  Ges  faits  sont  d’ailleurs  connus  : 
ce  que  Orla  Jensen  a  décrit  pour  les  ferments 
lactiques  se  retrouve  intégralement  pour  les 
bacilles  typhiques  ;  les  mêmes  lois  s’appliquent 
à  ces  deux  grands  groupes  de  microbes,  les 
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uns  faisant  fermenter  le  lactose,  les  autres  ne 
l’attaquant  pas. 

Ces  caractères  rendent  les  paratyphiques  B 
fort  difficiles  à  distinguer  des  bacilles  de  Franc- 
kenhiluser  (Gærtner),  des  bacilles  d’Aertrycke 
(de  Nobelé).  Bien  plus,  certaines  bactéries  trou¬ 
vées  chez  les  animaux  domestiques  (cheval,  chien, 
porc)  ou  chez  des  commensaux  habituels  (rats, 
souris),  et  plus  ou  moins  pathogènes  pour  les 
animaux,  semblent  très  analogues  aux  précéden¬ 
tes,  malgré  leur  spécialisation  à  telle  ou  telle 
espèce.  Y  aurait-il  donc  autant  de  variétés  que  de 
microbes  découverts? 

Chez  un  même  sujet,  on  peut  fort  bien,  par  de 
très  nombreuses  individualisations  de  colonies 
diverses,  trouver  des  races  diiîérentes,  mais 
l’une  de  ces  races  vient  tellement  à  prédominer 
sur  les  autres  qu’elle  est  seule  isolée  ;  d’où  la 
po-isibilité  de  résultats  variables  suivant  telle  ou 
telle  expertise.  Mais  ne  voit-on  pas,  dans  la 
nature,  un  môme  rosier  donner  des  roses  de  cou¬ 
leurs  dilférentes,  sans  perdre  pour  cela  ses 
caractères  typiques  ? 

Les  rapports  étroits  des  bacilles  paratyphi¬ 
ques  B  avec  ceux  des  animaux  (hog  choléra, 
typhus  murium)sont  des  plus  importants  et  nous 
amènent  à  chercher  la  provenance  de  ces  bacilles 
qui  pullulaient  dans  la  crème  nocive.  Si  réelle¬ 
ment  l’organisme  des  rats,  des  chats  ou  des  porcs 
abrite  des  bactéries  pathogènes  venues  là  spon¬ 
tanément  ou  apportées  volontairement  (virus  de 
Lôfller,  virus  de  Danysz  pour  la  destruction  des 
rats),  on  comprend  que  les  contaminations 
soient  possibles  dans  les  pâtisseries  ou  les  bou¬ 
langeries.  L’homme  n’est  pas  le  seul  porteur  de 
germes  paratyphiques,  et  ses  bacilles  peuvent 
être  pathogènes  pour  les  animaux. 

Dans  le  cas  actuel,  il  fut  impossible  de  déceler 
des  porteurs  de  gei'me  parmi  les  personnes  ayant 
fabriqué  les  gâteaux  :  aucune  n’avait  eu  antérieu- 
remetit  la  moindre  infection  d’allure  typhoïde; 
aucun  des  sérums  n’agglulinail  le  Para  B.  C’est 
donc  probablement  du  côté  des  animaux  qu’il  fau¬ 
drait  chercher  la  cause  de  contamination;  même 
des  animaux  sains  pourraient  être  incriminés. 
Nicolle  a  bien  indiqué  ces  «  infections  inapparen¬ 
tes  »  qu’aucun  signe  clinique  ne  révèle  ou  que 
seule  une  légère  élévation  de  température  permet 
de  déceler.  Mais,  même  sans  admettre  l’identité 
des  paratyphiques  B  avec  les  autres  agents 
des  Salmonelloses',  il  est  facile  d’expliquer  la 
contamination  de  la  crème;  c’est  une  crème  crue 
confectionnée  avec  des  blancs  d’œuf.  Certains 
auteurs  (Caries,  Vagedes)  affirment  que  les  œufs, 
même  frais,  peuvent  contenir  des  microbes  et 
principalement  les  œufs  de  cane,  à  cause  du 
séjour  de  ceux-ci  dans  la  vase  ou  les  maré¬ 
cages;  l’œuf,  en  outre,  s’infecterait  pendant  la 
traversée  de  l’oviductc.  Remarquons  que,  dans 
le  cas  actuel,  c’étaient  bien  des  œufs  de  cane  qui 
avaient  servi  à  la  fabrication  de  la  crème.  Mais, 
en  réalité,  les  œufs  frais  ne  contiennent  pas  de 
bacilles  paratyphiques  B  ;  les  examens  que  nous 
'  avons  eu  l’occasion  de  faire  à  ce  sujet  sont  tou¬ 
jours  restés  négatifs.  Bien  plus  —  et  cela  va  à 
l'encontre  d’autres  données  —  les  œufs  frais, 
organoleptiquement  parlant,  sont  rigoureusement 
stériles.  C’est  bien  plutôt  par  infection  secon¬ 
daire  que  les  blancs  d’œuf  ont  pu  apporter  un 
germe  nocif;  ce  fait  ne  surprendra  pas,  si  l’on 
sait  que  la  crème  est  préparée  dans  un  vase 


1.  On  voit  tout  l'intérêt  de  cette  notion  d’identité  du 
Para  B  avec  le  B.  de  Salmon,  le  B.  du  Hog  choiera  et 
autres  Salmonelloses.  D'après  Tromsdorll  [Münc't .  mediz. 
Wochenschr.,  1903,  et  Archii>  fur  Hy-tifnr.,  1906),  Mayer 
(iUiincA.  mediz.  Woehensch.,  1905)  et  SUibayamn  (iliinch. 
mediz.  Wochentch.,  1907),  la  virus  des  rats  de  Lotfler  est 
pathogène  pour  1  homme,  d’où  le  danger  do  l’emploi  du 
virus  pour  la  destruction  des  rats.  Louchet  (.tnn.  d'IIyy. 
pttbliq.,  1897)  a  de  même  décrit  une  épidémie  d’intoxica¬ 
tions  alimentaires  consécutive  à  l'ingestion  de  viandes 
de  porc  dans  un  pays  où  sévissait  tu  pneumo-enlérite 
épidémique.  (Voir  ù  ce  sujet  :  Sacquépiîe.  «  Les  Empoi¬ 
sonnements  alimentaires  »,  Paris,  1909). 


quelconque,  sans  précaution  même  de  propreté, 
puis  versée  sans  cuisson  sur  les  gâteaux. 

Quelle  que  soit,  en  tout  cas,  l’origine  de  ces 
bacilles  paratyphiques  B,  cette  crème  leur  offrait 
un  milieu  de  culture  des  meilleurs,  même  sans 
tenir  compte  de  la  gélatine  qu’ajoutent  souvent  les 
pâtissiers  pour  obtenir  une  belle  consistance,  en 
été  surtout  ;  l’exposition  à  la  devanture  pendant 
plus  de  2ù  heures,  et  par  des  journées  particu¬ 
lièrement  chaudes,  explique  suffisamment  que  les 
germes  se  soient  multipliés  avec  une  telle  rapi¬ 
dité. 

Un  des  caractères  les  plus  intéressants  de 
l’individualisation  de  ces  B.  paratyphiques  est 
l’agglutination.  Les  microbes  isolés  de  la  crème 
étaient  totalement  agglutinés  à  un  taux  supérieur 
au  1/1. 000’’  par  un  sérum  test  agglutinant  le 
Para  B.  Voici  un  schéma  résumant  les  réactions 
faites  en  vue  d’individualiser  les  germes  de  la 
crème  : 

Crème  des  gâteaux  - Sujets  malades 

1 

B.  Para  B  - V  Sérum 

1  \  y  \ 

Agglutination 

Sérum  test  agglutinant  - >-  Bacille  test  Para  B. 

le  Para  6. 

Les  bacilles  isolés  de  la  crème  étaient  également 
agglutinés  par  un  sérum  test  agglutinant  l’Eberth, 
à  un  taux  atteignant  le  1/500°.  Ce  sont  là  des 
actions  bien  connues  de  co-agglutinines.  Il  faut 
en  elfet,  pour  rechercher  la  spécificité,  pousser 
l’agglutination  jusqu’à  son  taux  maximum  ou  re¬ 
courir  à  la  saturation  des  agglutinines;  pourquoi 
n’aurions-nous  pas  des  sérums  rectifiés,  préala¬ 
blement  débarrassés  de  leurs  co -agglutinines, 
n’agissant  que  par  leurs  agglutinines  propres, 
c’est-à-dire  du  sérum  rigoureusement  spécifi¬ 
que.  Nous  aurions  alors  une  méthode  donnant 
des  résultats  précis,  rapides  et  uniformes,  le  taux 
d’agglutination  pouvant  être  constant. 

S'il  s’agit  bien,  dans  l’épidémie  actuelle  de 
bacilles  paratyphiques  B,  il  reste  encore  à  élu¬ 
cider  le  mécanisme  par  lequel  ils  ont  provoqué 
des  accidents  si  spéciaux,  si  totalement  différents 
d’une  paratyphoïde  ordinaire  par  leur  courte 
incubation  et  leur  évolution  rapide.  Faut-il  voir 
dans  cette  courte  incubation  un  temps  mort  pen¬ 
dant  lequel  se  développent  les  microbes  avant 
d’agir  à  plein  rendement?  Ou  bien  est-ce  le 
temps  nécessaire  aux  toxines  cheminant  dans 
l’organisme  pour  atteindre  leur  point  d’action? 

Enfin,  à  cause  de  l’allure  clinique  si  particulière 
de  ces  cas  d’intoxication  par  les  gâteaux  à  la 
crème,  nous  nous  sommes  demandé  si  l’ovalbu¬ 
mine  n’était  pas,  par  résorption  brusque  au  niveau 
de  la  muqueuse  intestinale,  en  dehors  de  tout 
action  microhienne  ou  toxinique,  la  cause  immé¬ 
diate  des  accidents  si  différents  des  infections  à 
bacilles  paralyphiqucs  B. 

L’étude  des  trois  observations  de  nos  ma¬ 
lades  montrait  en  effet  de  profondes  modifica¬ 
tions  sanguines  :  anémie  et  leucopénie,  inver¬ 
sion  de  la  formule  sanguine,  diminution  du 
temps  de  coagulation  et  hypotension  artérielle. 
Les  constatations  et  la  brusquerie  des  accidents 
éveillaient  l’idée  de  choc  anaphylactique  ou 
héraoclasique,  d’une  rupture  de  l’équilibre  col¬ 
loïdal  du  sang  et  ces  faits  rentreraient  alors  dans 
le  cadre  tracé  par  Widal,  Abrami  et  Joltrain,  bien 
que  nos  malades  n’aient  jamais  présenté  antérieu¬ 
rement  de  l’intolérance  aux  œufs.  Nous  avons 
essayé  de  mettre  en  évidence  dans  le  sérum  des 
malades  l’albumine  hétérogène;  pour  le  faire 
nous  nous  sommes  adressés  à  la  méthode  de 
l’anaphylaxie  passive  et  à  celle  des  précipitines. 

L’injection  préparante  fut  faite  à  des  lapins 
avec  les  sérums  mélangés  des  trois  malades; 
l’injection,  ou  plutôt  les  injections  déchaînantes 
avec  de  l’ovalbumine  de  cane;  dans  une  deuxième 


expérience,  on  injecta  dans  le  péritoine  de  co¬ 
bayes  du  sérum  de  lapin  préalablement  ana- 
phylactisé  avec  le  sérum  du  malade,  l’injection 
déchaînante  restant  toujours  du  blanc  d’œuf  de 
cane.  Un  seul  des  animaux  ainsi  préparé  étant 
mort  tardivement  du  reste,  ces  expériences  ne 
sont  pas  concluantes.  Il  en  fut  de  même  pour 
l’épreuve  des  précipitines  :  le  sérum  des  lapins 
préparés  avec  le  sérum  des  malades  ou  avec  de 
l’ovalbumine  précipitait  aussi  bien  et  au  même 
taux  le  sérum  humain  normal  que  le  sérum  des 
malades. 

Nous  n’avons  donc  pu  démontrer  l’hypothèse 
d’une  intoxication  par  le  blanc  d’œuf  et  il  faut 
admettre  que  c’est  le  bacille  lui- même  ou  ses 
toxines  qui  sont  responsables  des  accidents. 

La  quantité  prodigieuse  de  bacilles  vivants 
dans  la  crème  écarte  l’idée  d’endotoxines,  c’est-à- 
dire  de  corps  bacillaires  Ij'sés,  désagrégés  :  ni 
le  temps,  ni  le  milieu  ne  favorisent  cette  formation 
de  toxines  internes.  Quant  aux  toxines  externes, 
elles  sont  toujours  très  faiblement  actives  et  ce 
milieu  semi-consislant  de  la  crème  n’est  pas  favo¬ 
rable  à  leur  dilfusion.  Restent  donc  les  corps 
bactériens  eux-mêmes:  l’absorption  minime  de  B. 
paratyphiques,  contenus  dans  une  eau  souillée, 
provoque  une  fièvre  paratyphoïde,  analogue  en 
tous  points  à  une  typhoïde.  Les  lésions  sont  dues 
probablement  à  l’action  des  toxines  internes  for¬ 
mées  au  fur  et  à^mesurede  la  destruction  des  corps 
microbiens.  L’absorption  massive,  au  contraire, 
donne  des  troubles  ressemblant  à  une  intoxication 
chimique,  d’où  le  terme  d’empoisonnement  em¬ 
ployé  par  le  public.  Nous  croyons  que,  là  encore, 
l’action  est  due  aux  corps  bactériens  qui,  à  la  suite 
dephénomènes  digestifscomplexes,  sont  désagré¬ 
gés  et  résorbés.  Ces  endotoxines,  formées  secon¬ 
dairement,  lancées  subitement,  en  masse,  dans  la 
circulation,  sont  la  cause  de  ces  troubles  morbides 
extrêmement  violents.  Ce  qui  paraît  confirmer 
cette  hypothèse,  c’est  la  présence  d’agglutinines 
chez  les  sujets  intoxiqués,  anticorps  se  formant 
aux  dépens  d’endotoxines  ou  de  corps  microbiens, 
ce  qui  revient  au  même.  C’est,  en  outre,  la  rareté 
d’une  fièvre  parat3'phoïde  à  la  suite  de  ces  intoxi¬ 
cations;  durant  la  période  d’incubation  qui  pré¬ 
cède  la  fièvre,  l’immunisation  a  eu  le  temps  de  se 
faire;  il  y  a  là  quelque  chose  de  comparable  au 
traitement  antirabique  :  une  course  entre  deux 
virus,  l’un  immunisant,  l’autre  maîtrisant  l’orga¬ 
nisme. 

Remarquons,  d’ailleurs,  que,  même  en  adoptant 
cette  étiologie,  on  pourrait  encore  faire  rentrer 
ces  faits  dans  le  cadre  des  chocs  hémoclasiques 
tracés  par  Widal,  Abrami,  Brissaud  et  .loltrain; 
les  corps  bacillaires  ou  leurs  toxines  joueraient 
le  rôle  d’antigène  au  même  titre  qu’une  protéine 
étrangère,  un  métal  colloïdal,  ou  même  les  méro- 
zoïtesdu  plasmodium  du  paludisme.  Cette  concep¬ 
tion  rendrait  compte,  par  une  rupture  de  l’équi¬ 
libre  colloïdal,  de  la  soudaineté  et  de  la  brusque¬ 
rie  des  accidents. 

Fait  a  priori  paradoxal,  c’est  seulement  dans 
les  cas  très  légers  d’intoxication  que  survien¬ 
nent,  dix  à  douze  jours  après  une  légère  indispo¬ 
sition,  les  symptômes  d’une  paratyphoïde  clas¬ 
sique.  On  pourrait  môme  dire  que  toute  fièvre 
typhoïde,  dans  son  sens  le  plus  large,  est  toujours 
précédée  d'une  intoxication,  et  que  cette  fièvre 
sera  d’autant  plus  grave  que  l'organisme  aura 
réagi  plus  faiblement  pendant  la  phase  d’intoxi¬ 
cation  et  d’envahis-sement. 

De  ces  constatations  découle  un  fait  intéres¬ 
sant:  l’immunisation  de  l’organisme  par  ingestion 
massive  de  bacilles  vivants  (procédé  inapplicable) 
et  l’immunisation  par  ingestion  progressive  de 
bacilles  tués,  méthode  qui  n’a  pas  reçu  encore 
sa  pleine  application,  bien  à  tort  d’ailleurs,  car 
elle  est  rationnelle,  efficace  et  inolTensive  (mé¬ 
thode  de  vaccinothéraple  de  Louis  Fournier). 

Un  autre  point  intéressant  dans  l’étude  de  ces 
intoxications  par  le  para  B.  c’est  la  facile  repro¬ 
duction  expérimentale,  chez  les  animaux,  dès 
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troubles  observés  chez  l'homme.  Des  fragments 
de  gâteaux  donnés  à  des  souris  les  tuèrent  en 
quelques  jours.  Quelle  saisissante  reproduction 
expérimentale  et  si  différente  de  ces  inoculations 
intraveineuses,  intrapéritonéales  ou  sous-cuta¬ 
nées  contre  nature,  pour  ainsi  dire!  En  outre, 
dans  leurs  déjections  et  dans  tous  leurs  organes 
se  retrouvèrent  les  bacilles  nocifs.  Ceci  laisse 
dans  l’esprit  l’idée  du  danger  qui  nous  entoure. 

Prophylaxie.  —  En  somme,  la  pathogénie 
des  troubles  morbides  causés  par  les  gâteaux  à  la 
crème  avariés  s’éclaircit  de  jour  en  jour.  Assu¬ 
rément,  de  très  bonne  foi,  de  tels  gateaux  peu¬ 
vent  être  vendus  comme  de  bonne  qualité  ;  aucun 
caractère  organoleptique  ne  permet  au  consom¬ 
mateur  de  le  mettre  en  garde  contre  une  intoxi¬ 
cation  possible,  car  la  crème  ne  subit  point  dans 
ses  constituants  de  modification  assez  pronon¬ 
cée  pour  la  rendre  d’une  odeur,  d’un  goût  ou 
d’une  coloration  suspects.  Les  bacilles  du  groupe 
typhique  agissent,  pour  ainsi  dire,  dans  l’ombre 
et  ce  n’est  que  par  la  présence  connexe,  mais 
inconstante,  d’autres  microbes  que  l’esprit  peut, 
et  encore  dans  certains  cas  seulement,  être  mis 
en  éveil. 

Il  s’ensuit  que,  pour  éviter  le  retour  de  pareils 
accidents,  qui  se  répètent  d’une  façon  inquiétante 
chaque  année,  et  semblent  même  s’accroître,  on 
pourrait  s’inspirer  de  l'un  des  deux  principes 
suivants  : 

1°  L’interdiction  absolue  de  la  vente  de  gâteaux 
à  la  crème  crue,  tout  au  moins  en  été.  Le  milieu 


tiède,  semi-fluide,  albumineux,  sucré  etgélatîné, 
dont  ils  sont  composés,  est  réellement  trop  favo¬ 
rable  au  développement  des  microbes  pathogènes 
de  l’intestin.  Comme,  d’autre  part,  ces  sortes  de 
gâteaux  sont  à  peu  près  les  seuls  qui,  dans  la  foule 
des  innombrables  pâtisseries,  jouissent  plus 
particulièrement  de  ce  privilège,  leur  exclusion 
ne  susciterait  que  de  faibles  protestations 

2“  La  liberté  de  la  vente  de  ces  gâteaux  en 
d’autres  saisons,  mais  sous  certaines  conditions, 
et  qui  s’inspirerait  de  la  réglementation  des  lai¬ 
teries  en  divers  pays  étrangers.  Ces  règles  sont 
excellentes  et  elles  ont  fait  disparaître  dans  une 
énorme  proportion  aux  Etats-Unis  et  dans  les 
Etats  Scandinaves  principalement,  les  épidémies 
si  redoutables  et  si  fréquentes  de  fièvre  typho'ide 
(et  d’autres  affections),  occasionnées  par  le  lait 
et  ses  dérivés. 

Elles  visent  le  personnel,  les  locaux  et  la 
marchandise. 

Le  personnel  est  soumis  au  contrôle  médical 
et  est  exclu  s’il  est  porteur  de  germes  pathogènes. 
Il  est  instruit  des  principes  de  propreté  et  doit 
s’y  soumettre  d’une  façon  absolue. 

Les  locaux  sont  visités  régulièrement  et  doivent 
être  tenus  très  propres;  seules,  les  personnes 
indispensables  peuvent  y  pénétrer.  Les  règle¬ 
ments  sont  généralement  respectés,  parce  qu’une 
amende  très  forte  est  infligée  dans  le  cas  con¬ 
traire,  et  accompagnée  du  retrait  de  la  licence 
de  vente. 

On  pourrait  demander  en  outre  : 

1"  La  suppression  ou  la  destruction  des  animaux 


dans  les  pâtisseries  (chiens,  chats,  souris,  rats). 
La  destruction  de  ces  derniers  peut  se  faire  effi¬ 
cacement  en  dehors  de  toute  intervention  de  chats 
ou  de  virus  microbiens,  présentant  toujours  un 
certain  danger. 

2“  La  vente  obligatoire,  dans  les  12  heures  après 
leur  fabrication,  des  gâteaux  à  la  crème,  ou  l’auto¬ 
risation  d’un  seul  jour  par  semaine  de  la  confection 
et  de  la  vente  de  ces  gâteaux. 

Thérapeutique.  —  Le  traitement  de  ces  intoxi¬ 
cations  est  actuellementpurement  symptomatique: 
diète  hydrique,  boissons  chaudes  légèrement 
alcoolisées,  injections  de  sérum  artificiel,  d’huile 
camphrée,  de  spartéine,  d’adrénaline. 

D’après  ce  quenous  avons  vuprécédemment, il 
y  aurait,  semble-t-il,  avantage  à  vacciner,  à  l’aide 
de  bacilles  paratyphiques  B,  les  sujets  qui  ont 
été  très  faiblement  intoxiqués  par  les  pâtisseries 
avariées;  on  les  immuniserait  ainsi  contre  l’infec¬ 
tion  paratyphique  ultérieure  possible. 

Ces  vaccinations  auraient  peut-être  en  outre 
l’avantage  d’accélérer,  chez  leporteur  de  germes, 
l’élimination  de  ses  microbes. 

En  ce  qui  concerne  les  sérums  thérapeutiques, 
leur  action  est  si  aléatoire  dans  les  formes 
toxiques  suraiguës,  qu’il  est  très  difficile  de  se 
prononcer  sur  leur  efficacité.  L’injection,  à  titre 
préventif,  pourrait  rendre,  dans  les  formes 
bénignes,  les  mêmes  services  que  le  vaccin  dont 
il  ratifierait  les  excellents  effets,  évitant  ainsi 
la  possibilité  d’infections  paratyphiques  ulté¬ 
rieures. 


XIX^  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

3°  séance  :  Mercredi  6  octobre  1920*. 


S®  question  : 

L’ULCÈRE  DE  LA  PETITE  COURBURE  DE  L’ESTOMAC 

MM.  Pierre  DUVAL  (de  Paris)  et  H.  DELAGENIÈRE  (du  Mans),  rapporteurs. 


Laissant  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  à  l’ulcère  gas¬ 
trique  en  général  (étiologie,  pathogénie,  anatomie 
pathologique,  complications)  y  compris  la  bilocula- 
tion  gastrique  appartenant  aussi  bien  aux  ulcères  du 
corps  de  l’estomac  et  méritant  à  elle  seule  une  étude 
particulière,  Pierre  Duval  envisage  successivement 
les  quatre  chapitres  suivants  ;  fréquence,  symptoma¬ 
tologie,  radiologie,  traitement. 

I.  Fréquence.  —  Kn  compulsant  une  série  de  sta¬ 
tistiques,  y  compris  ses  observations  personnelles, 
le  rapporteur  établit  le  chiffre  moyen  de  50  pour  100 
comme  fréquence  par  rapport  aux  autres  localisations 
de  la  maladie  de  Grnveilhier. 

II.  SïMPTOMATOLOGiE.  —  Bien  établi  par  Mathieu,  le 
syndrome  ulcus  de  la  petite  courbure  comprend,  d’une 
part,  des  signes  communs  à  tout  ulcère  gastrique,  mais 
présentant  quelques  modalités  spéciales  du  fait  de  la 
localisation,  d’autre  part  quelques  signes  propres. 

La  douleur  après  ingestion  d’alimeuts  est  plus 
précoce  que  dans  l’ulcère  pyloro-duodénal.  Calmée 
par  le  repos,  moins  nettement  en  rapport  avec  la 
sensation  de  faim,  elle  tend  à  la  longue  à  revêtir  un 
caractère  continu. 

Les  vomissements  sont  ici  très  inconstants. 

L’hypersécrétion  à  jeun,  les  troubles  du  fonction¬ 
nement  pylorique,  sont  exceptionnels.  Par  contre,  il 

existe  fréquemment  de  laparésie  avec  afoniegasîW^ue. 

La  palpation  révèle  le  plus^souvent  uüe  douleur 
hien  localisée,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  entre  le 
rebord  costal  et  l’ombilic.  Pratiquée  sous  écran,  elle 
montre  en  même  temps  un  spasme  intermittent 
médio gastrique,  dans  certains  cas.  Irradiée  à  la 
colonne  vertébrale,  la  douleur  s’accompagne  de 
contracture  du  grand  droit. 

Il  faut  signaler  encore:  le  spasme  du  cardia  (Gué¬ 
rin)  dans  les  ulcères  haut  placés,  et  des  phénomènes 
en  rapport  avec  l’atteinte  du  pneumogastrique  :  état 


1.  Dons  le  précédent  numéro,  lire  1“  et  2®  séances 
réunies. 


nauséeux,  salivation,  bradycardie,  myosis  avec  accen¬ 
tuation  du  réflexe  oculo-cardiaque  (Loeper). 

III.  Radiologie.  —  Cet  important  chapitre  est  traité 
avec  détails  et  accompagné  de  nombreux  schémas.  11 
Importe  d’analyser  attentivement  : 

1°  Les  modifications  de  la  petite  courbure  ; 

a)  Moiification  de  la  ligne  qui,  dans  la  portion  sus- 
jacente  à  l’ulcère,  affecte  une  rectitude  et  une  absence 
de  mobilité  très  particulières. 

b)  Présence  d’une  niche  de  Haudeh,  avec  sa  bulle 
d’air  caractéristique  de  l'ulcère  perforé  et  bouché. 

Dans  les  cas  moins  typiques,  il  faut  rechercher  les 
caÉactères  propres  de  la  niche  :  permanente,  fixe, 
correspondant  à  une  zone  douloureuse,  laissant  une 
tache  bismuthée  fixe  après  évacuation  de  l'estomac. 
11  faut  toujours  se  méfier  des  fausses  niches  de 
Haudek,  étudier  les  images  avec  soin  et  ne  jamais 
s’en  rapporter  à  une  seule  radiographie. 

2®  Les  modifications  de  la  grande  courbure. 

a)  Présence  d'une  encoche  arrondie,  étroite  et  pro¬ 
fonde  vis-à-vis  de  l’ulcère,  et  traduisant  l’existence 
d’un  spasme  localisé.  Fixe  et  permanente  dans  sa 
forme  et  ses  dimensions,  cette  image,  sans  être  d’une 
constance  absolue,  a  cependant  une  grande  valeur 
diagnostique. 

b)  liiloculation  mixte  (par  ulcère  scléreux  de  la 
petite  courbure  associé  au  spasme  de  la  grande),  à 
différencier  de  la  biloculation  par  stéuose  médiogas- 
trique  vraie.  Ce  qui  la  caractérise,  c’est  la  léplétion 
rapide  de  la  poche  inférieure,  sa  continuité  directe 
avec  le  défilé,  sans  niveau  propre,  ni  poche  à  air 
particulière. 

3®  I.,' aspect  radiologique  général  de  l’estomac,  qui 
est  généralement  atone,  étiré,  à  contractions  lentes 
et  faibles.  L’absence  de  troubles  de  la  motilité  gas¬ 
trique  est  exceptionnelle.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  il  y  a  un  retard  dans  l’évacuation  pylorique 
avec  dilatation  de  la  poche  prépylorique. 

Par  synthèse  de  ces  trois  groupes  d'images,  par 
l’élude  de  leurs  modalités  d’association,  le  rappor¬ 


teur  cherche  à  établir  un  schéma  provisoire  de  types 
radiologiques  répondant  aux  différentes  formes  de 
l’ulcus,  à  ses  différents  stades  :  ulcère  au  début, 
ulcère  constitué,  ulcère  perforé  et  bouché,  ulcère 
avec  biloculation. 

lY.  Traite, MENT  ;  1®  Indications.  —  De  son  expé¬ 
rience  personnelle  et  de  l’examen  de  diverses  statis¬ 
tiques,  Duval  conclut  que  l’ulcère  pariétal  confirmé, 
l’ulcère  perforé  et  bouché,  l’ulcère  avec  biloculation 
mixte,  l’ulcère  compliqué  d’hémorragies  à  répéti¬ 
tion  ou  d’hypersécrétion  avec  hyperchlorhydrie,  sont 
justiciables  du  seul  traitement  opératoire. 

Seules  les  formes  de  début,  avec  symptômes 
légers  et  bon  état  général,  coïncidant  avec  un  dia¬ 
gnostic  radio-  et  bactériologique  indiscutables,  sont 
justiciables  du  traitement  médical.  Son  efficacité  est 
réelle,  mais  il  ne  doit  pas  être  prolongé  au  delà 
d’un  temps  raisonnable  et,  si  ses  effets  ne  sont  pas 
rapides  et  réels,  il  doit  céder  le  pas  au  traitement 
sanglant.  En  tout  état  de  cause,  il  aura  toujours  agi 
efficacement  en  préparant  le  malade,  en  le  mettant 
dans  de  meilleures  conditions  locales  et  générales. 
À  ce  titre  également,  il  doit  être  employé  d’une 
façon  constante  dans  la  période  post-opératoire. 

2»  Méthodes  thérapeutiques.  —  Après  quelques 
mots  sur  le  traitement  médical  (diète,  régime  lacté, 
pansements  bismuthés,  repos  en  décubitus  dor¬ 
sal,  etc.),  l’auteur  envisage  les  différenles  méthodes 
de  traitement  chirurgical  qu’il  divise  en  trois 
groupes  : 

A)  Méthode  indirecte  ;  gastro-entérostomie  simple. 

B)  Méthode  directe,  —  Suppression  de  l’ulcère  par  ; 

1®  Cautérisation  directe  (Balfour). 

2“  Excision  simple. 

3®  Résection  en  selle. 

4®  Résection  transgastrique  (Mayo). 

5°  Résection  circulaire  segmentaire  de  l’estomac 
(Riedel). 

6°  Tamponnement-plicature  (Roth). 

C)  Méthode  mixte  :  adjonction  de  la  gastro-enté- 
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rostomie  à  l’un  des  procédés  de  destruction  directe. 

Après  avoir  rejeté  la  gastro-entérostomie  simple, 
qui  n'a  pour  elle  que  sa  facilité  et  sa  bénignité,  mais 
qui  est  loin  de  produire  des  résultats  durables,  le 
rapporteur  se  prononce  nettement  pour  la  méthode 
directe  à  laquelle  il  est  indiqué  d’associer  dans  cer¬ 
tains  cas  la  gastro-entérostomie. 

Il  expose  ensuite  les  avantages  et  les  inconvé¬ 
nients  des  différents  procédés  d’exérèse,  à  l’excep¬ 
tion  de  la  méthode  de  Roth  dont  il  n’a  pas  l’expé¬ 
rience  et  qu’il  se  borne  à  signaler. 

Très  éclectique  dans  ses  conclusions,  Duval  consi¬ 
dère  chaque  procédé  comme  ayant  ses  indications 
particulières,  et  ilestimeque  le  chirurgien  doit  bien 
posséder  la  technique  de  chacun  d’eux,  afin  d’être 
prêt  à  toute  éventualité.  D’après  son  expérience  per¬ 
sonnelle,  il  trace  ainsi  le  tableau  de  ces  indica- 

a)  Ulcère  au  début,  bien  localisé,  en  tache  de 
bougie,  peu  ou  pas  adhérent,  sans  gastrite  hyper¬ 
trophique  :  excision  ou  mieux  opération  de  Balfour 
à  cause  de  sa  simplicité;  en  cas  de  stase,  compléter 
par  une  gastro-entérostomie . 

b)  Ulcère  calleux,  large  ulcération  en  selle,  adhé¬ 
rence  pancréatique,  périgastrite  étendue  ;  résection 
en  selle.  Malgré  ses  difficultés  techniques  et  la  dé¬ 
formation  qu’elle  entraîne,  cette  opération  altère 
moins  que  ne  le  ferait  croire  la  radiographie  la  mo¬ 
tricité  de  l’estomac,  et  donne  des  guérisons  de  très 
bonne  qualité. 

c)  Ulcère  juxta- cardiaque,  postérieur  :  excision 
ou  cautérisation  transgastrique  de  Mayo.  De  même, 
dans  les  cas  d’ulcère  peu  étendu  mais  largement 
adhérent  aux  plans  profonds. 

d)  Ulcère  avec  sténose  médiogastrique  ;  résection 
circulaire. 

e)  Ulcère  compliqué  d'hémorragies  :  opération  de 
Balfour. 

Cette  classification,  évidemment  provisoire,  n’est 
destinée  qu’à  orienter  les  recherches  et  bien  sérier 
les  résultats.  L’action  chirurgicale  doit,  en  résumé, 
toujours  tendre  vers  la  destruction  de  l’ulcus,  en  y 
ajoutant  la  gastro-entérostomie  dans  les  cas  avec 

3“  Bésultats.  —  Ils  varient  avec  Tàge  de  l’ulcère, 
son  degré  de  développement,  l’opération  pratiquée. 
L’opération  de  Baifour  dans  les  ulcères  pris  au  début 
donne  environ  3  ponr  100  de  morts  et  près  de  80 
pour  100  d’excellents  résultats.  Le  traitement  médical 
ne  donne,  par  contre,  guère  plus  de  30  pour  100  de 
guérisons  durables,  et  la  maladie  non  traitée  donne 
environ  20  pour  100  de  mortalité.  La  résection  annu¬ 
laire,  de  son  côté,  donne  environ  10  pour  100  de  mor¬ 
talité. 

En  terminant,  l'auteur  insiste  encore  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  diététique  et  des  soins  post-opéra- 

Ce  travail  d’ensemble  a  présenté  d’assez  grosses 
difficultés,  car  la  plupart  des  auteurs,  dans  leurs 
mémoires  ou  thèses,  ont  étudié  le  plus  souvent  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac  dans  son  ensemble,  sans  en  disso¬ 
cier  les  formes  suivant  le  siège. 

—  M.  Delagenière  (Le  Mans),  rapporteur,  limite 
son  travail  à  l’étude  de  l’anatomie  pathologique  et 
de  la  technique  opératoire. 

I.  Anatomie  pathologique.  —  Il  faut  distinguer  ; 

a)  Ulcère  aigu  ou  récent.  ■ —  C’est  V exulceratio 
simplex  de  Dieulafoy,  à  peu  près  impossible  à  dé¬ 
couvrir  macroscopiquement,  même  au  cours  d’une 
hémorragie  qui  a  nécessité  l’ouverture  du  ventre.  La 
gastrotomie  large  elle-même  reste  négative  dans  la 
plupart  des  cas.  Il  faut  donc  la  déconseiller,  vu  le 
choc  important  qu’elle  entraîne.  La  situation  exacte 
de  cet  ulcère  ne  peut  guère  être  précisée  que  dans 
les  cas  de  perforation,  accident  rare  mais  réel,  l’as¬ 
pect  des  lésions  permettant  d’éliminer  l’hypothèse 
d’ulcus  chronique. 

b)  Ulcères  chroniques.  —  Il  faut  en  distinguer 
deux  types  ;  l’un  évoluant  vers  la  guérison  (ulcère 
simple  ou  rond),  l’autre  à  tendance  envahissante  et 
progressive  avec  tout  un  cortège  de  complications 
possibles  (ulcères  calleux). 

b‘)  Ulcère  simple  ou  ulcère  rond.  —  Petite  ulcéra¬ 
tion,  bords  à  pic  et  un  peu  épaissis,  peu  de  profon¬ 
deur,  aspect  hlanchâtre  et  cicatriciel  du  côté  de  la 
séreuse,  adénopathie  fréquente  (ganglions  gros  et 
mous),  infiltration  oedémateuse  du  petit  épiploon, 
lésions  de  gastrite  avec  grosse  infiltration  embryon¬ 
naire  au  voisinage  de  l’ulcère,  lésions  de  gastrite 
mixte  à  distance  :  tel  est  l’ensemble  des  lésions 
observées  dans  ce  type  d’ulcères.  Le  palper  direct 


de  la  zone  malade  peut  provoquer  une  contraction 
gastrique  produisant  une  biloculation  temporaire 
dont  la  répétition  peut  déterminer  la  contracture, 
puis  l’infiltration  des  faisceaux  musculaires  et 
devenir  à  la  longue  une  lésion  définitive. 

b*)  Ulcère  calleux.  —  Forme  typique,  aboutissant 
naturel  de  l’ulcère  de  la  petite  courbure,  c’est  géné¬ 
ralement  à  ce  stade  que  Ton  est  appelé  à  l’observer 
opératoirement.  Il  forme  alors  une  tumeur  rétractée 
plus  ou  moins  volumineuse,  englobant  la  petite  cour¬ 
bure  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Cet 
ulcère  est  profond,  à  bords  très  indurés,  facile  à 
percevoir  au  doigt  à  travers  la  paroi  gastrique  inva¬ 
ginée.  La  profondeur,  qui  peut  atteindre  2  à  3  cm., 
explique  la  formation  par  le  bismuth  de  l’image 
diverticulalre  bien  décrite  par  Béclère  et  appelée 
niche  de  Haudeck.  La  forme  de  cet  ulcère,  arrondie 
au  début,  tend  à  devenir  ovalaire  par  extension  pro¬ 
gressive  vers  le  pylore.  En  même  temps  le  versant 
droit,  raboté  en  quelque  sorte  par  les  sucs  digestifs, 
s’émousse  et  perd  son  aspect  taillé  à  pic  que 
conserve  au  contraire  le  versant  cardiaque.  Celte 
disposition,  sans  être  constante,  paraît  assez  fré- 

Du  côté  péritonéal,  on  assiste  à  une  infiltration 
plus  ou  moins  étendue,  donnant  lieu  à  des  aspects 
variables  ;  ulcère  en  selle,  ulcère  annulaire  médio¬ 
gastrique,  ulcère  géant  dans  les  cas  d’infiltration 
diffuse  rappelant  la.linite  plastique.  Ces  infiltrations, 
ces  traînées  sous -péritonéales,  déforment  plus  ou 
moins  l’organe. 

Le  diagnostic  hésite  souvent  ;  on  pense  au  cancer 
et  Ton  fait  une  intervention  trop  étendue  ;  ou  bien  Ton 
se  borne  à  une  gastro-entérostomie  qui,  contre  toute 
attente,  donne  une  guérison  qui  se  maintient  pendant 
des  années.  Des  adhérences,  fonction  de  périgas- 
trique,  viennent  encore  compliquer  cette  déforma¬ 
tion,  cette  rétraction  de  la  poche  gastrique  qui, 
dans  les  formes  graves  et  anciennes,  apparaît  comme 
ratatinée  autour  d’un  véritable  ombilic  représenté 
parla  petite  courbure.  Cet.aspect,  rare  dans  le  cancer 
primitif  de  la  petite  courbure,  «  doit  entraîner  la 
décision  d’intervention  et  non  d’abstention  >>. 

L’adénopathie  d’origine  inflammatoire  —  ganglions 
gros,  ronges,  mous  —  est  fréquente,  mais  peut  se  ren¬ 
contrer  aussi  dans  le  cancer  et  ne  permet  pas,  par 
conséquent,  d’éliminer  ce  dernier  d’une  manière 
absolue.  Peut-être  cette  adénopathie  a-t-elle  pour 
origine  l’existence  de  petites  ulcérations  juxta-py- 
loriques  (Weiss  et  Hamant),  constatation  dont  la 
conséquence  logique  serait  Tablation  ou  tout  au 
moins  l’exclusion  du  pylore,  dans  les  formes  avec 
ganglions.  C’est  d’ailleurs  pratiquement  à  une  for¬ 
mule  à  peu  près  analogue  qu’arrive  Delagenière, 
dans  ses  conceptions  opératoires,  ainsi  que  nous  le 
verrons. 

Tel  est  l’ulcère  calleux  au  début.  Plus  tard,  l’aspect 
peut  se  modifier  du  fait  d’un  certain  nombre  de  com¬ 
plications  qu’il  faut  bien  connaître,  et  qui  sont  ; 

1»  Les  cicatrices  déformantes  et  douloureuses, 
dans  les  vieux  ulcères,  entrecoupés  de  longues 
périodes  d’accalmie,  mais  dont  la  guérison  n'est 
qu’apparente.  Ces  cicatrices  doivent  toujours  être 
réséquées  en  même  temps  que  la  tumeur  elle-même  ; 

2“  Les  rétractions  sténosantes  pyloriques  et  mé¬ 
dia  gastrique  s,  qui  sont  généralement  le  fait  d’ul¬ 
cères  de  petites  dimensions,  mais  à  tendance  rétrac¬ 
tile  considérable,  attirant  en  quelque  sorte  conceu- 
triquement  la  paroi  gastrique,  finissant  par  produire 
une  vraie  sténose  pylonque  ou  médiogastrique  selon 
le  point  de  départ  (Santy).  Dans  ces  cas,  les  plasties 
ne  serviraient  de  rien  :  il  faut  de  toute  nécessité  pra¬ 
tiquer  la  résection  large  de  la  lésion.  Delageniere 
est  absolument  catégorique  sur  ce  point; 

3“  La  perforation  ouverte  et  libre,  généralement  à 
bords  indurés  avec  sclérose  de  voisinage,  nécessi¬ 
tant  la  résection  pour  pouvoir  suturer  facilement  ; 

4“  La  perforation  isolée  et  fermée.  C’est  la  plus 
fréquente,  celle  qui  se  juge  en  général  par  un  abcès 
sous-phrénique.  Le  petit  épiploon,  le  lobe  de  Spiegel, 
le  ligament  suspenseur  du  foie,  la  paroi  abdominale 
peuvent  être  envahis  et  former  couvercle  à  l’ulcère, 
lui  imprimant  dans  chaque  cas  une  physionomie 
particulière.  Dans  les  cas  d’envahissement  du  pan¬ 
créas,  avec  pancréatite  réactionnelle,  Delagenière 
conseille  de  terminer  l’intervention  par  un  drainage 
des  voies  biliaires,  pour  éviter  la  persistance  souvent 
très  prolongée  des  phénomènes  dyspeptiques  et  dou¬ 
loureux. 

5°  L’ulcéro-cancer,  c’est-à-dire  l’évolution  cancé¬ 
reuse  d’un  ulcère  hénin  en  apparence,  est  une  com- 
'  plication  indéniahle  et  d’autant  plus  sérieuse  qu’il 


est  souvent  impossible  de  la  reconnaître  au  cours  de 
l’intervention,  et  que  la  méthode  d’examen  histolo¬ 
gique  extemporané,  expérimentée  à  Rochester,  ne 
paraît  pas  avoir  donné  les  résultats  qu’on  en  espé¬ 
rait.  La  question  de  Tulcéro-cancer  se  complique 
encore  du  fait  de  la  difficulté  d’établir  sa  fréquence. 
Par  suite  d’interprétations  divergentes,  les  statis¬ 
tiques  varient  dans  des  proportions  considérables  : 

6,  22,  44,  71  pour  100  par  exemple.  Pour  se  faire 
une  opinion,  Delagenière  a  fait  pratiquer  par  Beau- 
chef  des  examens  très  complets  de  20  résections 
d’ulcères  dont  rien,  à  l’examen  macroscopique,  ne  per¬ 
mettait  de  soupçonner  la  malignité.  Sur  ces  20  cas, 
il  n’y  eut  que  9  ulcères  calleux  simples,  4  ulcères 
cancérisés  et  7  cancers  ulcérés,  soit  du  55  pour  100 
en  chiffres  absolus.  Mais  il  est  évident  que  ce  pour¬ 
centage,  exact  au  point  de  vue  pratique,  ne  Test  plus 
rigoureusement  au  point  de  vue  scientifique  pur, 
car  les  7  cancers  ulcérés  ne  sont,  selon  la  conception 
de  Hayem,  que  des  modalités  spéciales  du  cancer 
gastrique,  et  Tulcéro-cancer  se  réduit  aux  4  cas, 
soit  20  pour  100. 

La  conclusion  pratique  est  que,  dans  le  doute,  <t  le 
chirurgien  doit  agir  comme  s’il  s’agissait  toujours 
d'une  tumeur  cancéreuse,  et  en  pratiquer  l’exérèse  », 
sauf  contre-indications  par  excès  d’adhérences, 
d’étendue,  etc. 

II.  Technique  opékatoire.  —  Quoique  n’étudiant 
pas  les  indications,  le  rapporteur  signale,  au  début 
de  ce  chapitre,  l’insuffisance  de  la  gastro-entérosto¬ 
mie  simple,  et  conclut  en  faveur  de  la  résection  de 
Tulcus,  même  dans  les  cas  d’ulcère  simple  non  péné- 

Cette  méthode  lui  paraît  plus  rationnelle  et  plus 
efficace  que  le  Balfour.  De  même  il  n'est  pas  partisan 
de  la  voie  transgastrique  de  Mayo,  même  pour  les 
ulcères  du  versant  postérieur,  et  il  lui  préfère  le  décol¬ 
lement  progressif  et  l’action  directe  de  dehors  en 
dedans. 

Il  décrit  ensuite  sa  technique  personnelle  pour  les 
4  principales  variétés  d’ulcère  calleux.  Nous  n’en 
indiquerons  que  les  grandes  ligpnes  ;  un  article  de 
technique  ne  vaut  en  effet  que  par  les  détails  et 
les  figures,  et  se  prête  fort  mal  au  résumé. 

a)  Ulcère  calleux  de  la  petite  courbure  juxta-pylo- 
rique.  —  Delagenière  pratique  ici  la  pylorectomie 
large  selon  une  technique  très  voisine  de  celle  de  la 
résection  ponr  cancer  et  terminée  par  une  gastro- 
entérostomie  (Billroth  II).  Il  emploie  toujours  le 
fil,  jamais  les  boutons,  ne  se  sert  pas  d’écraseur,  et  il 
anesthésie  son  malade  au  chloroforme  d’abord,  puis 
à  Téther. 

b)  Ulcère  calleux  «  en  selle  »  de  la  petite  courbure. 
—  Ici  le  pylore  est  intact.'  La  grande  courbure  est 
conservée  en  entier  et  la  reconstitution  de  l’estomac 
est  réalisable.  Mais  la  résection  «  en  selle  »  de  la 
zone  malade  sectionne  la  plupart  des  nerfs  ;  l’esto¬ 
mac,  atone,  devient  un  sac  inerte  ;  la  gastro-entéros¬ 
tomie  complémentaire  est  indispensable.  Le  rappor¬ 
teur  insiste  sur  les  difficultés  de  la  suture  après 
résection,  la  brèche  paraissant  toujours  de  dimen¬ 
sions  considérables.  Il  préconise  la  confection,  en 
quelque  sorte  simultanée,  des  deux  surjetspostérieurs 
en  pratiquant  le  muco-muquenx  par  la  face  interne 
de  Testomac.  On  gagne  ainsi  progressivement  la 
petite  courbure,  faisant  quelques  points  muqueux, 
puis  quelques  points  séro-séreux  et  ainsi  de  suite. 
Les  surjets  antérieurs  sont  d’exécution  bien  plus 
simple. 

c)  Ulcère  de  la  petite  courbe  déterminant  la  rétrac¬ 
tion  en  bissac  de  l’estomac.  —  On  pratiquera,  dans 
ce  cas,  la  résection  médio-gastrique  suivie  de  suture 
des  deux  bouts  et  de  gastro-entérostomie  complé¬ 
mentaire.  On  prendra  soin  de  placer  les  clamps 
selon  une  obliquité  calculée  de  façon  à  rendre 
congruentes  les  deux  tranches  de  section,  et  à  éviter 
les  plissements. 

d)  Ulcère  de  la  petite  courbure  siégeant  près  du 
cardia.  —  La  résection  est  ici  très  difficile,  l’isole¬ 
ment  de  la  tumeur  particulièrement  délicat.  Il  ne 
faut  pas  faire  la  résection  en  selle  :  le  cardia  et 
l’œsophage,  se  rétractant,  rendent  la  suture  très 
malaisée.  Mieux  vaut  pratiquer  la  résection  totale 
après  libération,  suivie  de  la  suture  bout  à  bout.  Dela- 
génlère  pense  même  que  l’implantation  œsophago- 
gastrique,  après  fermeture  de  l’estomac,  serait  plus 
fàcile.  Au  reste  il  reconnaît  que  cette  forme  particu¬ 
lièrement  difficile  à  traiter  est  plus  rare  que  les 
autres,  et  son  expérience  n’est  basée  que  sur  2  cas  : 
1  succès  (résection  totale),  1  mort  (résection  en  selle, 
mort  par  insuffisance  des  sutures). 
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DISCUSSION 

—  Af.  Kummer(de  Genève),  sur  43  ulcères  opérés, 
a  eu  une  mortalité  globale  de  4  pour  100.  Il  a  employé 
à  peu  près  toutes  les  méthodes  et  se  montre  très 
éclectique  dans  ses  conclusions.  La  question  évolue; 
il  faut  donc  éviter  l’intransigeance  en  matière  d’in¬ 
dications.  Il  faut  souhaiter  avoir  les  malades  le  plus 
tôt  possible  et  se  souvenir  que  le  succès  vaut  surtout 
par  le  rétablissement  d'une  bonne  évacuation  dans 
le  minimum  de  temps.  Par  exemple,  la  résection 
médio-gastrique,  qui  détruit  le  fonctionnement  harmo¬ 
nique  de  l'estomac,  doit  être  suivie  de  gastro-enté¬ 
rostomie.  L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  la 
radiologie  post-opératoire.  Il  est  indispensable  de 
constater  è  ce  moment  trois  éléments  nets,  pour 
affirmer  la  guérison  :  évacuation  normale  —  absence 
de  rétention —  absence  de  vidange  brusque.  Que  l’un 
des  trois  facteurs  fasse  défaut,  et,  même  si  le  malade 
se  trouve  en  parfait  état,  on  peut  être  assuré  que 
l’amélioration  n’est  que  passagère  et  qu’il  faudra 
réintervenir. 

—  M.  de  Seule  (de  Gand)  a  évolué  comme  tout 
le  monde.  Après  avoir  fait  la  gastro-entérostomie 
simple,  il  y  a  progressivement  ajouté  l’entéroanas- 
tumose,  puis  le  blocage  du  pylore.  Actuellement  il 
croit,  comme  les  rapporteurs,  qu’il  faut  avant  tout 
chercher  à  détruire  l’ulcère  lui-même.  Dans  les 
formes  juxta-pyloriques,  il  fait  la  pylorectomie  suivie 
d’un  Billroth  II  (37  cas,  1  mort).  Dans  l’ulcère  en 
selle,  il  ne  fait  jamais  le  Balfour,  rarement  la  résec¬ 
tion  en  selle  (3  cas),  le  plus  souvent  la  résection  annu¬ 
laire  (32  cas)  suivie  de  suture  bout  à  bout  (5  fois) 
ou  mieux  de  Billroth  II  ou  d  implantation  (27  fois). 
L’ensemble  de  ces  35  cas  a  donné  2  morts.  De  Beule 
n’a  opéré  que  2  ulcères  juxta-cardiaques. 

En  bloc,  au  temps  de  la  gastro-entérostomie  sim¬ 
ple  avec  ou  sans  blocage,  l’auteur  a  eu  2  morts  sur 
44  cas;  avec  l’action  directe,  3  morts  sur  32.  Mais  il 
faut  remarquer  que,  sur  42  guéris  de  lai''  série,  il  a 
observé  par  la  suite  3  transformations  néoplasiques. 

En  terminant,  de  Beule  insiste  sur  l’importance 
des  soins  pré-  et  post-opératoires.  Au  point  de  vue 
technique,  il  préconise  l’instrumentation  la  plus  sim¬ 
ple  et  insiste  sur  la  nécessité  de  bien  péritoniser 
toute  surface  cruentée. 

■  —  M.  Marc  Bonsslel  (de  Bruxelles)  rapporte 
21  cas  d’ulcères  récents,  traités  simplement  par  la 
gastro-entérostomie  et  qui  lui  ont  donné  19  succès. 
Dans  1  cas  il  a  été  obligé  de  faire  une  résection 
secondaire.  Il  a  employé  presque  toujours  l’anes¬ 
thésie  régionale,  dont  il  décrit  la  technique. 

M.  Monproût  (d’Angers)  rappelle  qu’il  pré¬ 
conise  depuis  plus  de  20  ans  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  affections  ulcéreuses  de  l’estomac.  Mais  il 
se  refuse  à  accepter  l’anathème  jeté  par  les  rappor¬ 
teurs  sur  la  gastro-entérostomie.  A  son  avis,  et 
d’après  son  expérience,  cette  intervention  donne 
d’excellents  résultats  dans  de  nombreux  cas,  à  con¬ 
dition  d’être  faite  correctement.  Pour  sa  part  il  est 
resté  fidèle  à  l’Y  de  Roux,  et  il  montre  qu'on  peut 
facilement  éviter  les  reproches  faits  à  cette  techni¬ 
que.  On  évite  l’ulcère  peptique  en  employant  le 
catgut  pour  les  surjets  muqueux.  On  évite  les  rétré¬ 
cissements  fibreux  du  trajet,  eu  sectionnant  les 
fibres  circulaires  de  l’intestin.  Enfin  il  y  a  intérêt  à 
ne  faire  qu’un  seul  surjet  séro-musculaire  au  point 
d’abouchement.  L’auteur  s’appuie  sur  le  livre  même 
de  Mathieu  pour  montrer  combien  il  est  exagéré  de 
rejeter  la  gastro-entérostomie  systématiquement. 

Il  se  demande  si  la  résection,  même  avec  l’emploi 
d’écraseurs,  donnera  de  meilleurs  résultats.  Les 
écraseurs  sont,  pour  lui,  d’ailleurs  de  vieilles  con¬ 
naissances  qn’il  a  depuis  longtemps  reléguées  à  la 
ferraille. 

—  Cette  dernière  assertion  amène  une  protestation 
de  M.  de  Martel  en  faveur  des  écraseurs  modernes 
qui  ne  sont  en  rien  comparables  aux  anciens  et  qui 
indiscutablement  facilitent  beaucoup  la  gastrec¬ 
tomie. 

—  M.  Témoin  (de  Bourges)  a  opéré  442  ulcères 


gastriques,  dont  165  de  la  petite  courbure,  soit  envi- 

Mais  il  est  persuadé  que  le  pourcentage  doit 
être  plus  élevé,  car  pendant  longtemps  on  n’opérait 
que  les  mauvais  cas.  Après  quelques  considérations 
générales  sur  la  nécessité  d’opérer  et  d’opérer  tôt, 
sur  le  diagnostic  relativement  aisé  à  poser,  l’auteur 
envisage  la  question  au  point  de  vue  essentiellement 
pratique.  Ce  qui  prime  tout,  en  effet,  c’est  le  facteur 
adhérences  ;  à  estomac  libre,  opération  facile;  à 
estomac  adhérent,  difficultés  souvent  insurmon- 

Dès  lors,  les  statistiques  ne  signifient  rien,  car 
elles  ne  tiennent  pas  compte  de  ces  différences. 

A  l’heure  actuelle.  Témoin  est  partisan  de  la  gastro¬ 
pylorectomie  large  systématique  dans  tous  les  cas. 
Avec  sa  technique  personnelle,  qn’il  résume  devant 
l’assemblée,  l’opération  ne  demande  pas  plus  de 
25  minutes  dans  les  bons  cas.  Il  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  sectionner  d'abord  du  côté  duodénal  et  de 
basculer  par  conséquent  de  droite  à  gauche. 

Dans  les  cas  d’adhérences,  les  difficultés  commen¬ 
cent.  Peu  considérables  relativement  avec  les  adhé¬ 
rences  antérieures,  elles  deviennent  très  réelles  dans 
les  cas  d’adhérences  postérieures  pancréatiques. 
Là  encore,  la  résection  de  droite  à  gauche  est  la  mé¬ 
thode  de  choix;  mais  si  le  décollement  est  impossible, 
il  ne  faut  pas  s’entêter  ;  il  faut  délibérément  laisser 
le  fond  de  Tulcère  que  Ton  curette  et  que  Ton  cau¬ 
térise  ensuite.  En  agissant  ainsi,  l’auteur  a  eu 
2  succès  sur  3  cas  particulièrement  difficiles  à 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  a  observé  98  ulcères 
de  la  petite  courbure  dont  46  chez  l’homme  et  52 
chez  la  femme.  L’influence  du  sexe  lui  paraît  donc 
négligeable.  Par  contre,  la  biloculation  paraît  nette¬ 
ment  plus  fréquente  chez  la  femme  (38  cas,  contre  10 
chez  l’homme).  Enfin  la  perforation  est  peut-être  plus 
fréquente  que  dans  les  autres  variétés  d’ulcères, 
puisque,  sur  21  cas  où  le  siège  est  précisé,  on  note 
7  ulcères  de  la  petite  courbure. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  Tauteur 
insiste  sur  quelques  points  :  les  ulcères  calleux 
reposent  toujours  sur  un  noyau  de  sclérose  qui 
dépasse  largement  les  limites  de  Tulcus.  Celui-ci 
n’est  d’ailleurs  pas  taillé,  comme  on  le  dit,  à  Tem- 
porte-pièce;  en  réalité,  il  y  a  une  inversion  plus  ou 
moins  marquée  de  la  muqueuse  dans  la  profondeur 
de  Tulcère.  La  rétraction  cicatricielle  s’étéùd  souvent 
fort  loin  et  aboutit  à  la  biloculation. 

Il  faut  insister  surtout  sur  les  lésions  inflamma¬ 
toires.  très  étendues  toujours  et  portant  sur  toutes 
les  tuniques  de  l’estomac.  Elles  semblent  souvent 
être  plutôt  préexistantes  que  consécutives  à  la  lésion. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Hartmann  croit 
lui  aussi  que  la  gastro-entérostomie  ne  doit  pas  être 
rejetée,  qu’elle  a  guéri  et  guérira  encore  un  certain 
nombre  de  malades,  et  il  en  cite  quelques-uns  dont 
l’opération  remonte  à  plus  de  10  ans.  Il  considère  en 
outre  que,  dans  les  cas  de  résection,  la  gastro-enté¬ 
rostomie  doit  toujours  être  un  complément  indis¬ 
pensable. 

Au  point  de  vue  technique,  il  préconise  la  position 
en  lordose,  comme  pour  la  chirurgie  biliaire,  et  une 
incision  s’incurvant  le  long  du  rebord  costal. 

—  M.  Dujarier  (de  Paris)  est  partisan,  dans  les 
ulcères  adhérents  ou  pénétrants,  delà  gastro-pylorec¬ 
tomie  large.  Sur  13  cas,  il  a  eu  2  morts.  L’implanta¬ 
tion  termino-latérale  (4  cas,  0  mort)  lui  paraît  supé¬ 
rieure  au  Billroth  II  (9  cas,  2  morts).  Il  a  pratiqué 
également  une  fois  la  résection  médio-gastrique  avec 
succès. 

Au  point  de  vue  technique,  Dujarier  insiste  sur 
l’importance  du  décollement  colo-épiploïque  et  sur 
la  facilité  de  libération  obtenue  en  taillant  en  pleine 
zone  scléreuse  et  en  abandonnant  le  fond  que  Ton 
cautérise.  L’écrasement  est  une  manœuvre  précieuse 
mais  non  indispensable.  Enfin  les  soins  post-opéra¬ 
toires,  en  particulier  les  lavages  précoces  de  Testo- 
mac,  ont  une  grande  importance. 

En  terminant,  Dujarier  insiste  encore  sur  la 
fréquence  des  ulcères  multiples  et  des  ulcères  can- 
cérisés. 


—  M.  Hauebet  (de  Paris).  Tous  les  ulcères  gas¬ 
triques  vrais  ont  pour  origine  la  petite  courbure 
qui  estla  route  naturelle  des  liquides  irritants.  Les 
infections  des  voies  respiratoires  et  digestives  supé¬ 
rieures  ont  une  grande  importance  comme  cause 
prédisposante.  Il  faut  opérer  de  bonne  heure  pour 
éviter  les  complications,  augmenter  le  rendement 
social  du  malade,  éviter  la  tuberculose  toute  prête  à 
éclore  sur  un  terrain  aussi  favorable,  éviter  enfin  la 
cancérisation  dont  la  fréquence  n’est  pas  à  négliger. 

11  est  nécessaire  de  faire  des  examens  préopéra¬ 
toires  très  complets  :  urines,  sang,  recherche  de 
Tacidose,  de  l’azotémie.  La  réaction  de  Wassermann 
doit  être  pratiquée. 

La  radiologie  doit  renseigner  non  seulement  sur 
l’état  de  l’estomac,  mais  de  tout  le  tractus  digestif. 

Enfin  il  faut  assurer  avec  le  plus  grand  soin  la 
désinfection  bucco-pharyngée,  et  l’hydratation  pré¬ 
opératoire  du  malade. 

Le  Balfour  est  une  bonne  opération  pour  les  cas 
limités.  La  gastro-pylorectomie  reste  le  traitement 
de  choix,  sans  être  une  vraie  panacée  :  les  risques 
en  sont  encore  grands  (20  pour  100  de  mortalité).  On 
a  avantage  à  sectionner  du  côté  du  duodénum  d’abord  : 
Pauchet  est  sur  ce  point  d’accord  avec  Témoin.  Il 
préconise  enfin  l’emploi  du  fil  résorbable  pour  éviter 
Tulcère  peptique. 

—  M.  Lapeyre  (de  Tours)  dit  quelques  mots  de 
la  résection  avec  gastro-gastrostomie  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  biloculation  cicatricielle.  Il  en  a  en  de 
bons  résultats,  à  condition  d’y  adjoindre  la  gastro- 
entérostomie.  Peut-être  y  a-t-il  tout  de  même  plus 
d’avenir  dans  la  pylorectomie  large,  actuellement 
préconisée  par  plusieurs  auteurs. 

—  M.  Tisserand  (de  Besançon),  sur  30  ulcères  de 
la  petite  courbure,  a  pratiqué  13  fois  la  gastro-enté¬ 
rostomie  simple,  9  fois  la  résection,  4  fois  l’exclu¬ 
sion  avec  gastro-entérostomie  complémentaire,  4  fois 
l’opération  de  Mayo.  Sur  13  gastro-entérostomies,  il 
a  eu  8  résultats  satisfaisants;  sur  9  résections, 
8  guérisons  et  1  mort;  sur  4  exclusions,  4  snccès, 
mais  1  dégénérescence  néoplasique  18  mois  après  ; 
enfin  les  4  Mayo  ont  été  4  succès.  L’auteur  croit  que 
cette  opération  mériterait  de  voir  élargir  ses  indi¬ 
cations.  Il  conclut  en  préconisant  la  méthode  mixte  : 
1“  détruire  Tulcère,  2“  faire  la  gastro-entérostomie 
dont  les  risques  seront  réduits  au  minimum  si  on  la 
fait  au  bouton  de  Jaboulay. 

—  M.  J.  Abadie  (d’Oran).  —  Sur  54  cas  de  gastro¬ 
pylorectomie  pour  ulcère  de  l’estomac  et  qui  ont 
donné  52  guérisons  et  2  morts,  16  cas  concernaient 
des  ulcères  de  la  petite  courbure  :  tous  ont  guéri. 
Pourquoi,  dans  tous  ces  cas,  Tauteur  a-t-il  employé 
la  résection  large,  comprenant  le  pylore  et  parfois 
une  grande  étendue  de  l’estomac,  plutôt  que  d’adopter 
la  résection  limitée  à  Tulcère  ou  à  la  thermo¬ 
cautérisation  de  Balfour?  A  cause  surtout  de  la 
grande  éteudue  et  de  la  profondeur  des  lésions  ulcé¬ 
reuses,  des  adhérences  très  serrées  avec  les  organes 
voisins,  de  la  coexistence  d’autres  ulcères  au  pylore, 
j  La  méthode  de  Balfour  semble  ne  pouvoir  être 
qu’assez  rarement  applicable.  Dans  la  chirurgie 
gastro-intestinale,  la  méthode  de  l’écrasement  avec 
enfouissement  sans  ouverture  des  cavités  offre  des 
avantages  et  une  sécurité  indéniables;  de  meme  l’em¬ 
ploi  des  pinces  couplées.  L’analgésie  pariétale 
associée  à  la  rachianalgésie  remplace  avantageuse¬ 
ment  l’anesthésie  générale.  Il  semble  opportun,  dans 
la  plupart  des  cas  d’ulcères,  sinon  dans  tous,  de 
supprimer  délibérément  le  pylore. 

—  M.  Muller  (de  Saint-Etienne)  défend  l’opération 
de  Mayo,  qui,  sans  représenter  le  traitement  de  choix, 
est  de  bonne  ressource  dans  certains  cas.  Il  Ta 
employée  4  fols  avec  2  succès.  Les  2  échecs  sont  dus 
très  certainement  à  une  erreur  d’indication  opératoire  : 
il  s’agissait  d’ulcères  juxta-cardiaques  très  étendus, 
etle  Mayo  y  était  difficilement  réalisable.  Par  contre, 
dans  les  2  cas,  le  succès  est  incontestablement  dû  à 
l’opération  de  Mayo  seule,  car  Tautenr  ne  fit  pas  dans 
ces  cas  de  gastro-entérostomie  complémentaire. 

(A  suivre).  Michel  Denikeh. 
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A  propos  du  traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes.  —  Jir.  Maurice  Renaud,  à  la  suite  du  débat 
qui  vient  d’avoir  lieu  au  Congrès  de  Chirurgie  sur 
le  traitement  des  pleurésies  purulentes,  croit  utile 
de  noter  les  changements  d’opinion  qui  se  sont  pro¬ 
duits  au  cours  de  ces  dernières  années.  Après  avoir 
rappelé  les  p'incipales  communications  faites  à  ce 
Congrès,  l’auteur  est  porté  à  conclure  que  le  dogme 
de  l’ouverture  précoce  et  large  du  thorax  dans  les 
pleurésies  purulentes  d’origine  médicale  a  cessé 
d’avoir  cours. 

Les  déb  lires  éprouvés  quand  on  pratique  des 
pleurotomies  précoces  s’expliquent  parce  fait  que  la  ■ 
gravité  de  la  situation,  au  cours  des  lésions  pleuro¬ 
pulmonaires  aiguës,  dépend  bien  plus  de  l’état  du 
poumon  et  du  cœur  que  de  celui  de  la  plèvre.  Béni¬ 
gne  en  elle-même,  l’ouverture  du  thorax  entraîne  au 
contraire  de  graves  conséquences  tant  qu’il  existe 
des  lésions  inflammatoires  pulmonaires  en  voie  d’ex¬ 
tension  :  elle  conduit  au  collapsus  cardiaque  et  à 
l’adynamie  et  prive  l'organisme  de  ses  moyens  de 
défense. 


La  pleurotomie  précoce  et  large  est  une  opération 
qu’il  faut  abandonner.  L’auteur  compte  dire  pro¬ 
chainement  la  conduite  qu'il  convient  d'adnpicr. 

—  AT.  Guinon  constate  que,  chez  les  enfants,  les 
suites  de  la  pleurotomie  sont  souvent  mauvaises. 
Tôt  ou  tard  les  inconvénients  de  cette  opération  se 
manifestent  et  il  faut  temporiser  le  plus  possible 
avant  de  se  décider  à  y  recourir. 

—  M.  P.  Bmile-Weill préconise  le  traitement  des 
pleurésies  purulentes  par  la  ponction  associée  aux 
injections  d'air,  méthode  qui  lui  a  douné  de  nom- 
breuxsuccès.  Il  faut  retarder  autant  qu’il  est  possible 
la  pleurotomie. 

—  M.  Moutard-Martin  rappelle  qu’il  est  néces¬ 
saire  d’établir  des  distinctions  entre  les  pleurésies 
purulentes.  Le  plus  souvent,  l’évacuation  rapide 
assure  un  heureux  résultat. 

Pleurésie  Interlobaire  guérie  par  les  insufflations 
Intrapleurales  d'azote  et  par  les  Injections  intra¬ 
veineuses  d’arsénobenzol.  —  M.  Dumitrescu- 
Mante  (de  Bucarest)  communique  une  observation 
de  pleurésie  interlobaire  avec  vomiques  abondantes 
et  fétides  qu’il  a  traitée  avec  succès  au  moyen  d'in¬ 
sufflations  d’azote  dans  la  plèvre  et  d’injections  intra¬ 
veineuses  d’arsénobenzoi. 

A  l’occasion  des  difficuliés  du  diagnostic  de  Ten- 
céphallte  léthargique.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et 
Henri  Janet  relatent  3  observations  curieuses  où 
le  diagnostic  d’encéphalite  fut  posé  au  début  et 
démontré  faux  ultérieurement. 


Dans  le  l''  cas,  il  s’agit  d’une  hémorragie  ménin¬ 
gée  à  rechutes  et  tardivement  accompagnée  d  hémi¬ 
plégie  L’état  de  somnolence  et  de  lorpeur  terminale 
fut  si  marqué  et  si  prolongé  que  l’on  pensa  à  une 
encéphalite.  L’examen  anatomique  et  histologique 
du  névraxe,  l'inoculation  des  centres  du  mésocépbale 
au  lapin  démontrèrent  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’encé- 
phaliie  léthargique. 

Une  paralysie  de  la  III'  paire  du  côté  droit  et  une 
paralysie  du  facial  gauche  marquèrent  le  début  chez 
le  second  malade  et  firent  croire  à  une  mésocépha- 
lite;  l’évolution  montra  qu’il  existait  en  réalité  une 
sarcomatosp  diffuse  avec  atteinte  des  nerfs  crâniens. 

Dans  la  3'  observation,  il  s’agit  d’une  granulie 
qui  débuta  par  de  la  somnolence  et  une  paralysie 
faciale  périphérique  ;  ce  n’est  que  plus  tard  que  se 
dévoila  la  véritable  nature  de  la  maladie. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  normal  et  ne  présentait  aucune  leuco- 

Ces  faits  prouvent,  une  fois  de  plus,  qu’il  faut  se 
montrer  prudent  pour  le  diagnostic  au  début  de  Ten- 
céphalite  dans  ses  formes  frustes  et  irrégulières.  ■ 

—  M.  Acbard,  à  propos  du  premier  de  ces  faits, 
insiste  sur  Timportance  qui  s’attache  à  l'étude  des 
réactions  périvasculaires  dans  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  l’encéphalite  léthargique. 

Etat  méningé  éberthien  primitif  à  forme  léthar¬ 
gique;  autosérothérapie  intrarachidienne;  guéri¬ 
son.  —  MM.  Delabet  et  Marcandier. 

P.-L.  Marie. 
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IL  POLICLINICO  [Sezione  medica] 
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Tome  XXVII,  n»  5,  Mal  1920. 

G.  Sabatini.  Sur  la  recbercbe  de  l’acide  glycu- 
ronique  urinaire.  —  La  recherche  de  Tacide  glycu- 
ronique  dans  les  urines  a  pris  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années  une  importance  toute  spéciale  en 
clinique  et  en  physiopathologie  en  permettant  d’éva¬ 
luer  assez  exactement  le  degré  de  l’insuffisance 
hépatique. 

Mais  toutes  les  méthodes  employées  jusqu’ici  pour 
en  déceler  la  présence  étaient  trop  délicates  pour 
être  pratiques,  ou  trop  grossières  pour  être  spéci¬ 
fiques.  Parmi  elles,  il  faut  surtout  retenir  :  l’épreuve 
de  la  bromophénylhydrazine,  l’épreuve  du  uaphtol 
X,  et  la  réaction  de  la  naphtorésorcine  suivant  la 
technique  de  Roger. 

S.  s’est  attaché,  en  expérimentant  sur  68  sujets 
dans  diverses  conditions  physiologiques  ou  patho¬ 
logiques,  à  étudier  la  valeur  comparative  de  ces  trois 
méthodes.  Il  ressort  de  ces  expériences  que  la 
réaction  de  la  naphtorésorcine  reste  la  plus  fidèle.  La 
réaction  du  naphtol  X  est  très  sensible,  mais  ses 
résultats  ne  concordent  pas  toujours  avec  ceux  que 
donne  l’épreuve  de  la  naphtorésorcine.  Enfin,  tandis 
que  celle-ci  n’est  pas  modifiée  par  les  ingestions 
azotées,  la  réaction  du  naphtol  X  s’en  trouve  consi¬ 
dérablement  altérée. 

Inversement  l'ingestion  de  camphre  trouble  la 
première  de  ces  épreuves  et  reste  sans  action  sur  la 
seconde,  ce  qui  semble  prouver  que  chacune  de  ces 
réactions  a  sa  valeur  propre  et  s’adresse  en  réalité 
à  des  éléments  différents.  L.  de  Genres. 

G.  Lorenzani.  Contribution  clinique  à  l'étude  de 
la  gJycuronurie.  —  L’acide  glycuronique  représente 
le  premier  terme  de  la  désintégration  du  glucose. 
On  le  décèle  seulement  sous  la  forme  de  glycuro- 
uates,  dont  l’urine  contient  normalement  une  très 
faible  quantité  (0  gr.  004  par  100  cm*),  mais  qui  se 
trouvent  en  bien  plus  grande  abondance  au  cours  de 
divers  états  pathologiques  (diabète,  infections  intes¬ 
tinales,  etc  ). 

Pour  beaucoup  d’auteurs,  il  serait  formé  au  niveau 
du  foie;  pour  d’antres,  il  représenterait  le  témoin 
de  l’oxydation  incomplète  du  glucose. 

Etant  donné  toute  l’obscurité  dont  s’entoure 
encore  cette  question,  L.  a  entrepris  de  pratiquer 
la  recherche  et  le  dosage  de  Tacide  glycuronique 
urinaire  au  cours  de  diverses  affections,  mais  plus 
spécialement  des  maladies  infectieuses  aiguës  ou 
chroniques. 


Il  résulte  de  ces  expériences  que  ; 

1“  La  présence  d'acide  glycuronique  en  excès 
dans  les  urines  ne  semble  pas  relever  de  la  diminu¬ 
tion  du  pouvoir  d’oxydation  des  hydrates  de  carbone, 
puisqu’on  peut  retrouver  les  mêmes  phénomènes 
dans  les  cas  où  les  conditions  semblent  le  plus  favo¬ 
rables  à  la  désintégration  de  ces  éléments,  et  que, 
d’autre  part,  l’ingestion  de  fortes  doses  de  sucre  ne 
semble  pas  modifier  l’élimination  des  glycnronates  ; 

2»  La  glycuronurle  se  trouve  augmentée  dans  des 
affections  telles  que  le  paludisme,  la  typhoi'de,  la 
colique  hépatique,  le  cancer  du  pancréas,  au  cours 
desquelles  le  foie  est  presque  constamment  touché. 

Mais  on  n’en  saurait  déduire  que  l’excès  d’acide 
glycuronique  urinaire  constitue  le  témoin  certain  de 
l’atteinte  hépatique.  Par  contre,  la  glycuronurie 
semble  bien  rendre  compte  du  degré  de  l'intoxication 
de  l’organisme,  car  elle  est  d’autant  plus  marquée  que 
les  conditions  sont  plus  favorables  à  la  désintégration 
cellulaire  et  à  l’accumulation  dans  les  tissus  des 
substances  toxiques  d’origine  endogène  ; 

3“  L’étude  des  variations  de  la  glycuronnrie  ne 
peut  en  aucun  cas  fournir  un  élément  de  pronostic 

4“  En  pratique,  on  peut,  pour  la  rechercher,  se 
contenter  de  la  méthode  colorimétrique  dont  les 
résultats,  pour  être  très  approximatifs,  n’en  ont  pas 
moins  en  clinique  une  valeur  réelle. 

Le  seul  procédé  rigoureux  reste  la  méthode  des 
pesées  ;  mais  elle  demande  trop  de  temps  et  une 
iustrumentation  trop  compliquée  pour  être  utilisable 
en  pratique  courante.  L.  de  Gennas. 

IL  MORGAGNI  (ARCHIVIO) 

[Milan) 

Tome  LXII,  n»  4,  30  Avril  1920. 

L.  de  Lisi.  La  polynévrite  aiguë  fébrile.  —  La 
polynévrite  aiguë  fébrile  a  été  décrite  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1917  par  Gordon  Holmes;  le  travail 
original  de  l’auteur  anglais  avait  pour  base  12  obser¬ 
vations.  Un  cas  très  analogue  aux  précédents  a  été 
publié  la  même  année  par  André  Thomas. 

De  L.  apporte  à  l’étude  de  cette  affection  une  con¬ 
tribution  de  3  cas  nouveaux. 

Leur  histoire  est  sensiblement  identique  à  celle 
des  malades  de  Gortin  Holmes.  On  y  retronve  le 
début  brusque,  le  syndrome  fébrile  initial,  l’extension 
rapide  des  paralysies  aux  quatre  membres  et  aux 
nerfs  moteurs  crâniens,  l’absence  à  peu  près  totale 
de  troubles  sensitifs,  l'intégrité  des  fonctions 
psychiques,  la  présence  quasiconstante  de  troubles 
sphinctériens. 

La  3'  observation  de  ce  groupe  réalise  d’une 
façon  assez  parfaite  le  type  commun.  La  première 
se  distingue  par  la  prédominance  insolite  des  para¬ 
lysies  aux  membres  supérieurs  et  par  leur  extension 


à  un  nombre  inusité  de  nerfs  crâniens  (facial  des  deux 
côtés,  portion  motrice  du  trijumeau,  pneumogastri¬ 
que).  La  2'  retient  l’attention  par  l’atteinte,  excep¬ 
tionnelle  en  pareil  cas,  de  la  XII'  paire,  par  Timpor¬ 
tance  des  troubles  vésicaux  et  surtout  par  une  parti¬ 
cularité  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin  : 
l’existence,  nettement  constatée  à  plusieurs  reprises, 
du  signe  de  Babinski  durant  la  première  phase  de  la 
maladie. 

L’évolution  a  été  favorable  chez  les  trois  malades  ; 
la  guérison  a  commencé  à  se  dessiner  vers  la  3'  se¬ 
maine;  elle  a  été  complète  en  3  à  4  mois. 

La  pathogénie  est  demeurée  inconnue  comme  dans 
tous  les  cas  publiés  jusqu’à  présent.  Les  malades  de 
de  L.  étalent  des  militaires  venus  de  points  diffé¬ 
rents  du  front  :  ils  ont  été  observés  au  Centre  neuro¬ 
logique  d’armée  de  Mantoue,  en  Août  et  Septembre 
1918.  Des  troubles  gastro  intestinaux  avaient  pré¬ 
cédé  l'entrée  en  scène  de  la  polynévrite. 

Reprenant,  à  la  suite  de  Gordon  Holmes,  les  carac¬ 
tères  différentiels  de  la  polynévrite  aiguë  fébrile,  de 
L.  croit  utile  d’insister  d’une  façon  particulière  sur 
les  troubles  vésicaux  :  ceux-ci  constituent  en  effet 
dans  l’histoire  des  polynévrites  une  exception  assez 
imprévue  et  dont  l’interprétation  ne  laisse  pas  que 
d’être  délicate.  Ces  troubles  s’observent  à  la  période 
initiale.  Ils  sont  transitoires  et  la  rétention  d’urine  est 
plus  fréqueme  que  Tin'-ontinence.  Ils  ne  sauraient 
être  mis  sur  le  compte  de  l'état  psychique  du  malade 
comme  il  advient  dans  le  syndrome  de  Korsakoff. 
Admettent-ils  une  origine  névritique,  ou  sont-ils 
l’expression  d’une  atteinte  contemporaire  des  centres 
médullaires?  Sur  cette  question  irès  débattue  la 
2'  observation  paraît  jeter  quelque  lumière  en  nous 
montrant  la  réalité  d’une  irritation  des  voies  pyra¬ 
midales  (signe  de  Babinski).  De  L.  n’est  pas  éloigné 
de  penser  qu’une  lésion,  au  moins  discrète  et  passa¬ 
gère,  de  la  moelle  est  à  l'origine  des  troubles  vési¬ 
caux  de  la  polynévrite  aiguë  fébrile  sans  qu’il  soit 
possible,  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  de 
préciser  avec  exactitude  le  siège  de  celte  lésion. 

M.  ’V\'’eiss. 

A.  Pozzo.  Un  cas  de  gale  norwégienne.  —  Plu¬ 
sieurs  personnes  appartenantà  la  même  famille,  logées 
BOUS  le  même  toit,  ont  été  atteintes  simultanément 
d’une  dermatose  prurigineuse  compliquée  d’impétigo. 
Soumises  au  traitement  classique  de  la  gale,  elles 
n’ont  pas  tardé  à  guérir.  Une  seule  d’entre  elles  n’a 
tiré  de  plusieurs  applications  successives  aucun 
bénéfice  :  c’est  un  enfant  de  5  ans,  tuberculeux  et 
paludéen,  parvenu  aux  extrêmes  limites  de  la  cache¬ 
xie. 

P.  examine  cet  enfant  et  son  attention  est  attirée 
par  des  lésoins  cutanées  que  la  gale  commune  n’a 
pas  coutume  de  réaliser.  Des  croûtes  saillantes, 
épaisses,  irrégulières,  stratifiées,  de  teinte  gris- 
jaunâtre,  d’aspect  crétacé,  forment  en  certaines 
régions  un  relief  continu  ;  elles  se  laissent  exfolier 
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par  la  curette,  mais  elles  témoignent  d’une  certaine 
adhérence  au  tégument.  La  face  dorsale  des  avant- 
bras  jusqu’au  coude,  le  dos  de  la  main,  nne  partie  de 
la  paume,  les  doigts,  les  pngles  eui-mêmes  sont  le 
siège  de  ces  incrustations  ;  on  en  trouve  également 
sur  le  dos  du  pied.  Sur  le  reste  du  corps  on  ne 
relève  que  des  lésions  banales  d'infection  (pyoder- 
mite,  ecthyma,  impétigo),  mais  on  note  la  présence 
de  sillons  dans  la  région  axillaire. 

L’examen  microscopique  des  croûtes  (Kott  à  40 
pour  100)  révèle  un  nombre  énorme  de  sarcoptes  : 

7  à  8  par  champ.  Tous  les  stades  de  l’évolution  de 
parasite  sont  représentés  ;  on  voit,  mêlés  à  des 
excréments,  des  oeufs,  des  larves,  des  nymphes,  des 
acares  jeunes,  des  acares  adultes.  Les  mâles  sont 
plus  nombreux  que  les  femelles,  les  formes  jeunes 
prédominent  sur  les  formes  adultes. 

Le  malade  succombe  peu  de  temps  après  à  une 
tuberculose  généralisée. 

Durant  son  séjour  à  l’hôpital,  des  enfants  et  des. 
infirmières  ont  contracté  la  gale  à  son  contact.  11  est 
important  de  remarquer  que  cette  gale  croûteuse  n’a 
engendré  par  contagioç  que  des  gales  communes. 

La  gale  norvégienne,  décrite  en  t8'i8  par  Daniels- 
sen  et  Boeck,  e.-tuue  affection  rare  Elle  aeté  observée 
chez  des  vagabonds,  chez  des  sujets  profondément 
cach“ctiques  ou  atteints  d’anesthésie  cutanée  (lépreux). 

La  pathogénie  en  est  discutée.  Les  uns  (Fürsten- 
berg,  Besnier,  Dubreuilh,  Caruccio)  sont  enclins 
à  mettre  en  cause  une  variété  particulière  de  sarcopte, 
mal  cataloguée  du  reste  et  dont  l’origine,  humaine 
ou  animale,  resterait  à  élucider;  ils  invoquent  à 
l’appui  de  leur  opinion  des  différences  de  morpholo¬ 
gie  assez  spécieuses  et  des  différences  de  taille  qui 
s’expliquent  plus  simplement  par  la  prédominance 
des  formes  jeunes. 

Les  autres  (Hebra,  Lesser,  Peiper.  Heller,  De 
Aminis,  Jadassohn)  font  de  la  gale  norvégienne  une 
fo  me  clinique  de  la  gale  commune  développée  sur 
un  terrain  favorable  à  la  pullulation  des  parasites  et 
à  leur  accumulation  dans  les  c  oûtes. 

P.  se  rallie  à  la  seconde  opinion  et  il  tire  des 
exemples  de  contagion  qu'il  a  observés  une  des  rai¬ 
sons  principales  de  son  argumentation. 

M.  'V4'’eis8. 

SCHWEIZERISGHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

Tome  I,  n»  16,  15  Avril  1920. 

E.  ’Wieland.  Drainage  spontané  interne  dàns  un 
cas  d’hydrocéphalie  congénitale.  —  11  est  des  cas 
exceptionnels  où  une  hydrocéphalie  a  guéri  sponta¬ 
nément  par  drainage  vers  l’extérieur,  que  le  liquide 
s’évacue  goutte  à  goutte  par  les  cavités  du  nez,  de 
l’orbite  ou  même  de  la  bouche  ou  qu’il  se  déverse 
dans  le  lis-u  cellulaire  sous-cutané  de  la  face  ou  du 
cuir  chevelu  en  lormant  des  collections  qui  réalisent 
un  véritable  drainage  sous-cutané.  Mais  le  fait  que 
rapporte  W,  paraît  unique  jusqu’ici. 

Chez  un  nourrisson  de  9  semaines,  atteint  d’hydro¬ 
céphalie  congénitale  d’étiologie  inconnue,  qui  se 
trouvait  à  1  hôpital  en  vue  d'une  intervention,  W. 
observa  un  matin,  à  sa  grande  surprise,  une  réduc¬ 
tion  du  volume  du  cr.âne  dont  la  circonférence  avait 
brusquement  diminué  de  4  cm. ,  un  affaissement  de 
la  grande  fontanelle  jusque-là  très  tendue,  l’atténua¬ 
tion  dfs  signes  de  compression  cérébrale  (tremble¬ 
ment,  rigidité  musculaire,  exophtalmie),  le  tout  ac¬ 
compagné  d’une  décharge  urinaire  abondante  et  d’une 
perte  de  poids  subite  de  140  gr. 

Au  bout  de  peu  de  jours,  la  fontanelle  se  tendit  de 
nouveau  et  la  circonlérence  du  crâne  augmenta  pro¬ 
gressivement,  ce  qui  amena  W.  à  faire  une  ponction 
du  ventricule  gauche  qui  ramena  70  rmc  de  liquide 
ambré,  riche  en  albumine  et  donnant  une  forie  réac¬ 
tion  à  la  benzidine,  bien  qu’il  ne  contînt  pas  d’héma¬ 
ties.  L’amélioration  ne  fut  que  très  passagère  et  W. 
se  décida  à  faire  la  ponction  du  corps  calleux.  La 
trépanation  était  à  peine  achevée  qu’un  flot  de  liquide 
s’échappa  par  une  fissure  de  la  région  du  cerveau 
sous-jacente  ;  après  évacuation  d’un  litre  de  liquide, 
■VV.  s’aperçut  que  les  deux  hémi-phères  étaient  ré¬ 
duits  à  une  mince  membrane  affaissée  dans  la  pro¬ 
fondeur  du  crâne  sans  qu’on  pût  voir  de  corps  cal¬ 
leux.  L’opération  fut  bien  supportée  ;  le  crâne  à  demi 
rempli  d’air  donnait  un  bruit  tympanique  de  succus¬ 
sion  et  en  l’éclairant  convenablement,  on  distinguait 
parfaitement  le  niveau  horizontal  du  liquide  libre 


dans  la  cavité  crânienne.  L’enfant  fut  revu  au  bout 
d’nn  an  ;  en  dehors  d’un  état  de  spasticité  et  d’im- 
hécillité,  il  présentait  une  sorte  de  rétropulsion  de 
Tos  frontal  sous  les  pariétaux,  fixée  par  des  prolifé¬ 
rations  osseuses  et  résultant  d’une  adaptation  du 
crâne  à  un  contenu  diminué  de  volume. 

’W.  discute  la  cause  de  l’amélioration  spontanée, 
malheureusement  passagère,  observée  chez  cet  hy¬ 
drocéphale.  Il  avait  d’abord  pensé  à  la  production 
d’une  voie  de  décharge  ventriculaire  établie  grâce  à 
la  perforation  d’un  orifice  jusque-là  fermé,  comme  le 
trou  de  Magendie,  mais  la  présence  d'hémoglobine 
dans  le  liquide  retiré  par  ponction  ventriculaire,  puis 
la  constatation  d’une  brèche  dans  la  convexité  de 
Ihémisphère  droit  vinrent  prouver  qu’il  s’agissait 
d'une  rupture  spontanée  d’un  hémisphère  cérébral 
aminci  au  dernier  point,  rupture  qui,  au  lieu  de  don¬ 
ner  lieu  à  la  production  d’une  hydrocéphalie  externe, 
avait  réalisé  une  sorte  de  drainage  interne  du  liquide 
ventriculaire  vers  les  espaces  sous-arachno’idieus  et 
sous-duraux  avec  résorption  consécutive  de  ce 
liquide.  P.-L.  Marie. 

A  RC  HIV  für  EXPERIMENTELLE 

PATHOLOGIE  und  PHARMAKOLOGIE 
{Leipzig) 

Tome  LXXXVI,  n“'  3  et  4,  10  Juin  1920. 

L.  Adler.  Glande  thyroïde  et  régulation  de  la 
chaleur  animale.  —  Chez  les  chauves-souris  hiber¬ 
nantes,  A.  a  constaté  que  pendant  1  hibernation  la 
glande  thyro’i'de  subit  une  transformation  régressive 
qui  va  d’une  légère  atrophie  à  une  destruction 
presque  complète.  Au  printemps,  la  thyroïde  se  ré¬ 
génère,  de  nombreux  follicules  nouveaux  se  formant 
aux  dépen»  des  amas  cellulaires  pleins  situés  entre 
les  follicules.  Eu  été,  la  structure  normale  de  la 
glande  se  retrouve,  mais  à  l’automne,  souvent  déjà 
avant  le  sommeil  hivernal,  les  premiers  signes  d’atro¬ 
phie  se  manifestent. 

Chez  le  hérisson,  les  modifications  saisonnières 
de  la  thyroïde  sont  moins  profondes  ;  elles  se  bor¬ 
nent  à  des  cbangements  fort  nets  de  l’épithélium  des 
follicules  qui,  très  aplati  en  hiver,  devient  presque 
cylindrique  au  printemps  ;  en  outre,  on  trouve,  lors¬ 
qu’on  colore  les  coupes  par  la  méthode  de  Kraus 
(bleu  polychrome  suivi  de  différenciation  au  tannin  et 
de  recoloration  à  la  fuchsine),  des  modifications  dans 
les  réactions  tinctoriales  ;  en  hiver,  la  sécrétion, 
tanno-résistante,  se  colore  en  bleu  dans  presque  tous 
les  follicules  tandis  qu’au  printemps  la  sécrétion 
devient  fuehsinophile.  En  été,  on  trouve  un  nombre 
équivalent  de  fodicules  remplis  de  colloïde  fuchsi- 
nophile  et  de  colloïde  tanno-résistante  comme  chez  les 
animaux  non  hibernants.  On  pouvait  donc  supposer 
que  le  ralentissement  énorme  des  processus  du  méta¬ 
bolisme  que  présentent  les  animaux  hibernants  dé¬ 
pend  d’une  hypothyroïdie. 

Si  l’on  iujecte  au  hérisson  en  sommeil  hivernal  de 
l’extrait  thyroïdien,  même  désalbuminé ,  au  bout 
■l’une  heure  ou  deux,  on  observe  une  forte  augmenta¬ 
tion  de  la  fréquence  respiratoire,  puis  une  ascension 
de  la  température  jusqu'à  son  niveau  estival,  enfin  le 
réveil  de  Tanirnal.  L’irritation  due  à  l’injection  n’in¬ 
tervient  pas  dans  ce  réveiF,  car  les  injections  d’eau 
physiologique  restent  sans  effet.  L’extrait  thymique, 
l’adrénaline,  certaines  amines  protéinogènes ,  telles 
que  la  phényléthylamine,  agissent  comme  l’extrait 
thyroïdien;  par  contre  les  extraits  de  pancréas,  de 
glande  pinéale,  de  mamelle  sont  inactifs. 

L’efficacité  de  l’extrait  thyroïdien  se  manifeste 
même  si  l’on  a  rendu  les  centres  nerveux  régulateurs 
de  la  chaleur  moins  excitables  au  moyen  d’antipy¬ 
rine;  avec  la  quinine,  l’action  de  l’extrait  thyroïdien 
ne  fut  que  très  incomjjlète.  Le  système  endocrine 
semble  donc  Intervenir  dans  la  régulation  de  la  cha¬ 
leur,  non  en  influençant  par  ses  sécrétions  l’excitabi¬ 
lité  des  centres  nerveux  thermogénétiques,  mais  en 
déclenchant,  grâce  à  ses  hormones,  les  processus 
d’oxydatiou  dans  les  lieux  périphériques  mêmes  où 
sera  consommée  l’énergie.  On  est  même  en  droit  de 
supposer  que  telle  glande  produit  des  hormones 
destinés  à  mettre  en  jeu  des  processus  d’oxydation 
bien  déterminés;  par  exemple  l’hormone  thyroïdien 
agirait  sur  la  consommation  des  albumines,  l’hor¬ 
mone  surrénal,  sur  celle  du  sucre.  Quoi  qu’il  en  soit, 
le  sommeil  hivernal  semble  bien  être  la  conséquence 
d’un  hypofonctiounemeut  de  la  thyroïde  et  probable¬ 
ment  aussi  de  l’hypophyse  et  des  surrénales. 

P.-L.  Marie. 


ZEITSCHRIFT  für  TUBERKULOSE 
{Leipzig) 

Tome  XXXII,  n»  3,  Juin  1920. 

F.  Mock.  DitScaltés  de  diagnostic  dans  le 
pneumothorax  spontané.  —  A  propos  de  2  cas, 
M.  insiste  sur  les  difticultés  qu’offre  parfois  le  dia¬ 
gnostic  de  pneumothorax. 

Son  premier  malade,  un  chirurgien  de  45  ans, 
atteint  vers  la  25®  année  de  tuberculose  pulmonaire, 
ressentit  soudain  en  courant  un  violent  point  de  côté 
gauche,  accompagné  de  dyspnée  et  d’angoisse;  le 
tout  ne  dura  que  peu  d’instants  Quelques  mois  plus 
tard,  en  se  déshabillant,  nouvel  accès  qui  se  prolon¬ 
gea  toute  la  nuit;  la  gêne  respiratoire  ne  disparut 
qu’au  bout  d’une  semaine.  3  mois  après,  troisième 
crise  d’orthopnée  avec  angoisse  d’une  durée  de 
quelques  heures.  Devant  l’hypertension  artérielle, 
les  abus  de  tabac  et  d’al  ool,  l'angoisse,  la  dyspnée 
soudaine,  un  médecin  fait  le  diagnostic  d  angine  de 
poitrine,  un  autre  celui  d’asthme  cardiaque.  Là- 
dessus,  le  malade  est  ’adioscopé,  et  on  découvre  une 
ombre  anormale  pulsatile,  du  volume  d’une  pomme, 
à  gauche  de  l’aorte,  surmontant  le  cœur.  Les  dia¬ 
gnostics  d’anévrisme,  de  kyste  hydatique,  de  dila¬ 
tation  bronchique  sont  successivement  émis.  Peu 
après,  M.  examine  le  malade  et  trouve  du  côté  gauche 
une  forte  diminution  des  vibrations  thoraciques,  une 
sonorité  tympanique,  un  grand  affaiblissement  du 
murmure  vésiculaire.  La  radiographie  révélait  un 
pneumothorax  total  gauche  sans  grand  déplacement 
du  médiastin  et  une  caverne  à  droite. 

11  s’agissait  évidemment  dans  ce  cas  d’un  pneumo¬ 
thorax  chez  un  tuberculeux,  pneumothorax  provoqué 
par  uu  effort.  D'abord  partiel,  il  avait  récidivé  sous 
l'influence  de  causes  extérieures,  se  résorbant  pro¬ 
bablement  chaque  foi»  par  suite  de  la  fermeture  de 
la  communication  du  poumon  avec  la  plevre;  finale¬ 
ment,  il  était  devenu  total.  L’ombre  du  poumon 
comprimé  contre  le  médiastin  avait  sans  doute  été 
la  cause  des  erreurs  commises  dans  le  diagnostic 
radiologique. 

Enoppositionavecce  cas  à  signes  initiauxbruyants, 
M.  en  rapporte  un  autre  où  l’installation  du  pneumo¬ 
thorax  passa  complètement  inaperçue.  Il  s’agissait 
d’une  jeune  fille  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire 
disséminée  et  traitée  depuis  longtemps  en  sanato¬ 
rium.  Sans  qu’on  puisse  relever  dans  son  histoire 
aucun  signe  in  tiquant  la  production  d’un  pneumo¬ 
thorax,  on  trouvait  à  gauche  une  sonorité  tympanique 
sur  presque  toute  la  hauteur  du  poumon,  une  respi- 
ration  bronchique,  de  la  diminution  du  murmure 
vésiculaire  et  des  râles  métalliques  nombreux; 
l’examen  radiologique  montrait  un  pneumothorax 
partiel  de  la  base.  P.-L.  Marie. 

H.  Maendl.  Pneumothorax  spontané  par  rupture 
d’une  caverne  dans  la  cavité  d  un  grand  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  —  Compdcaiion  fort  redoutable 
du  pneumothorax  artificiel,  la  production  d’un  pneu¬ 
mothorax  spontané  peut  reconnaître  diverses  causes 
qui  ne  sont  pas  sans  influence  sur  le  pronostic  de 

'Tantôt  il  survient  au  cours  même  de  l’établisse¬ 
ment  du  pneumothorax  artificiel,  l'aiguille  a  perforé 
la  plèvre  viscérale.  Le  pronostic,  bien  que  sérieux, 
laisse  alors  place  à  l’espoir  ;  sur  les  3  cas  de  Wall- 
green,  2  ont  guéri.  D'ailleurs,  avec  les  trocarts 
mousses  de  fort  calibre  à  ouverture  latérale,  cet  acci¬ 
dent  est  évitable.  Se  produit-il,  l’insulflation  d’une 
quantité  de  gaz  assez  considérable  assure  une  contre- 
pression  qui  occlut  la  plaie  pulmonaire  et  lui  permet 
de  se  cicatriser. 

Tantôt,  c’est  la  déchirure  d’une  adhérence,  due  à 
l’emploi  d’une  pression  exagérée,  qui  arrache  la 
plèvre  viscérale  et  provoque  le  pneumothorax.  Les 
2  cas  de  Hornung  ont  été  suivis  de  mort.  Avec  le 
gros  trocart  mousse,  on  est  à  l’abri  de  la  compli¬ 
cation,  car  on  ne  saurait  produire  une  élévation  de 
pression  persistante,  l’azote,  au  cas  d’hyperpression, 
s’échappant  le  long  de  l’aiguille  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous- cutané. 

L’ouverture  d’un  empyème  dans  le  poumon  est 
une  cause  rare  de  pneumothorax  (Cahn).  Par  contre, 
le  pneumothorax  dû  à  la  rupture  d  une  caverne  dans 
la  cavité  du  pneumothorax  artificiel  a  été  observé  à 
plusieurs  reprises  (Forlanini,  Ipsen,  Perrin,  etc.), 
avec  un  dénouement  presque  toujours  mortel,  en 
raison  de  l’infection  consécutive  delà  cavité  pleurale. 
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C’est  à  ce  groupe  de  faits  qu’appartient  le  cas  rap¬ 
porté  par  M.  qui  concerne  un  adulte  atteint  d’une 
tuberculose  pulmonaire  ulcéreuse  à  marche  subai¬ 
guë. 3  insufflations  de  750  à  1.300  cmc  d’azote  avaient 
déjà  été  faites  à  droite  avec  un  sensible  bénéfice 
pour  le  malade,  lorsque,  15  jours  après  la  dernière 
injection,  au  cours  d’un  violent  accès  de  toux,  appa¬ 
rurent  de  vives  douleurs  thoraciques  du  côté  droit, 
en  même  temps  que  de  la  fièvre,  une  dyspnée  intense, 
de  la  succussion  hippocratique  avec  déplacement  du 
coeur.  Mort  22  heures  après.  A  l’autopsie,  on  trouva 
une  caverne  perforée  dans  la  cavité  pleurale,  sans 
traces  d’adhérences  à  son  niveau,  caverne  à  parois 
très  minces  dont  l’accès  de  toux  avait  déterminé  la 
déchirure.  P.-L.  Mahib. 

THE  JOURNAL 
of  tbe 

AMERICAN  MEDICAL  ASSOCIATION 
(Chicago) 

Tome  LXXIV,  n»  16,  17  Avril  1920. 

J.  G.  Cumming.  Peut-on  réduire  la  irèquence 
de  la  transmission  de  la  tuberculose?  —  Alors  que 
l’on  attribue  d’ordinaire  le  rôle  primordial  dans  la 
transmissibilité  de  la  tuberculose  à  la  contamination 
par  les  voies  respiratoires  s’effectuant  grâce  aux 
gouttelettes  infectantes  projetées  parles  malades  ou 
par  les  particules  de  crachats  desséchés,  C.  soutient 
que  la  transmission  par  les  mains  souillées  au  contact 
d’objets  infectés  portées  ensuite  à  la  bouche,  et  plus 
encore  par  l’apport  à  la  bouche  d’objets  contaminés 
par  le  bacille  représente  un  mode  de  contagion  beau¬ 
coup  plus  fréquent. 

Surtout  dangereux  à  cet  égard  seraient  les  usten¬ 
siles  de  table,  les  cuillers  en  particulier,  dont  se 
sont  servis  les  tuberculeux  ouverts  dont  la  salive 
contient  presque  toujours  des  bacilles.  D’après  les 
expériences  de  G.,  l’eau  qui  a  servi  à  laver  de  la  façon 
usuelle  les  cuillers  qu’ont  utilisées  ces  malades,  ino¬ 
culée  après  centrifugation  à  des  cobayes,  a  déterminé 
une  tuberculose  généralisée  chez  8  animaux  sur  20, 
soit  35  pour  100.  Si,  après  ce  premier  lavage,  on 
place  les  cuillers  dans  un  récipient  où  on  les  agite 
pendant  5  minutes,  cette  eau  de  rinçage  tuberculise 
encore  les  cobayes  dans  la  proportion  de  25  pour  100. 

En  raclant  l’épiderme,  légèrement  ramolli  dans 
l’eau  chaude,  des  mains  de  tuberculeux,  C.  a  infecté 
3  cobayes  sur  7,  soit  43  pour  100.  Par  contre  l’air 
des  chambres  où  vivaient  les  malades  n’a  tuberculisé 
aucun  des  animaux  inoculés  avec  le  résidu  de  cen¬ 
trifugation  de  l’eau  où  avaient  barboté  17  me.  de 

C.  souligne  la  facilité  des  contaminations  fami¬ 
liales  par  les  ustensiles  de  table;  les  mains  souillées 
par  le  bacille,  malgré  le  haut  pourcentage  d’animaux 
infectés,  doivent  être  plus  innocentes,  car  elles  sont 
habituellement  sèches  et  ne  sont  pas  portées  d’ordi¬ 
naire  à  la  bouche  d’autres  personnes.  Réaliser 
l’asepsie  des  ustensiles  de  table  par  l’eau  bouillante 
est  une  mesure  qui  s’impose  donc  et  qui  diminuera, 
d’après  l’auteur,  dans  une  proportion  considérable 
le  nombre  des  contaminations  tuberculeuses. 

P.-L.  Marie. 

J.  B.  Deaver  et  S.  P.  Reimann.  Opération  et 
réopération  pour  calculs  biliaires.  —  Dans  une 
première  statistique  antérieure  à  1916,  portant  sur 
plus  de  1.000  interventions  sur  la  vésicule  ou  les 
canaux  biliaires,  D.  compte  4,07  pour  100  de  malades 
qui  avaient  déjà  subi  une  et  même,  pour  quelques- 
uns,  deux  opérations  sur  les  voies  biliaires. 

Or,  dans  une  statistique  plus  récente  de  800  cas, 
la  proportion  des  réopérations  atteint  8,5  pour  100. 
Dans  cette  récente  série,  51  malades  avaient  été  déjà 
opérés  par  d’autres  chirurgiens  et  19  par  D.  Chez 
36  des  51  premiers  malades,  les  récidives  survinrent 
après  cholécystostomie  et,  chez  les  15  autres,  après 
cholécystectomie  ;  le  plus  long  intervalle  entre  la 
1”  opération  et  la  récidive  fut  de  15  ans,  l’intervalle 
moyen  de  5  ans.  Dans  les  15  cholécystectomies,  en 
plus  des  adhérences  qui  existaient  dans  tous  les  cas, 
à  l’exception  d’un  seul,  la  réopération  fut  nécessitée 
parla  présence  d’une  fistule  dans  4  cas,  d’une  obstruc¬ 
tion  du  cholédoque  par  calcul  ou  par  sténose  dans 


9  cas,  d’une  occlusion  pylorique  dans  3  cas.  Sur  ces 

15  opérés,  3  n’avaient  tiré  aucun  bénéfice  de  la  pre¬ 
mière  intervention. 

Sur  les  19  cas  où  l'opération  et  la  réopération  furent 
faites  par  D.,  8  fois  ia  récidive  se  produisit  après 
une  cholécystostomie  primaire,  1  fois  après  une  cho- 
lédocostomie,  10  fois  après  une  cholécystectomie, 
c’est-à-dire,  dans  1,3  pour  100  des  cas  après  l’abla¬ 
tion  vésiculaire,  et  dans  10  pour  100  après  des  opé¬ 
rations  de  drainage. 

Sur  les  800  opérations  i-écentes  (les  51  cas  où  la 
première  opération  fut  faite  par  d’autres  chirurgiens 
mis  à  part),  D.  compte  611  cholécystectomies  et 
78  cholécystostomies,  27  cholécystoduodénostomies, 
11  cholédochostomies,  1  cholédochoduodénustomie, 

16  explorations  simples,  4  pancréatostomies,  1  duo¬ 
dénotomie. 

Les  lésions  trouvées  au  cours  des  70  réopérations 
récentes  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  des  adhérences 
(39  fols),  les  calculs  de  la  vésicule  ou  des  canaux 
(26  fois):  puis,  par  ordre  de  fréquence  décroissante  ; 
la  persistance  de  l’infection,  la  cholécystite  (17  fois)  ; 
la  fistule  (11  fois,  dont  9  fistules  biliaires  et  2  duodé- 
nales);  l’obstruction  du  cholédoque  (10  fois);  la 
pancréatite  chronique  (8  fois);  la  lymphangite  pan¬ 
créatique  (6  fois);  l’angiocholite  (6  fois);  l’obstruction 
du  pylore  (5  fois)  ;  la  dilatation  des  canaux  biliaires 
(5  fois  :  4  fois  le  cholédoque,  1  fois  le  cystique)  ; 
le  carcinome  (4  fois  ;  2  carcinomes  pancréatiques, 
2  vésiculaires)  ;  le  rétrécissement  de  l’ampoule  de 
Yatèr  (2  fois).  Plusieurs  de  ces  lésions  coexistaient 
dans  quelques  cas.  D.  passe  successivement  en  revue 
chacune  de  ces  complications.  Au  point  de  vue  des 
adhérences,  il  estime  qu’elles  sont  excessivement 
fréquentes,  leur  fréquence  est  d’autant  moindre  que 
l'ablation  de  la  vésicule  a  été  plus  soigneusement, 
plus  anatomiquement  pratiquée.  Aussi  conseille-t-il 
aux  chirurgiens  peu  entraînés  à  la  chirurgie  biliaire 
de  recourir  de  préférence  aux  «  stomies  »,  celles-ci 
exposent  moins  aux  adhérences  que  les  «  ectomies  » 
imparfaitement  réalisées. 

D.  conclut  à  la  valeur  incontestable  de  la  cholécys¬ 
tectomie,  bien  faite  et  surtout  précocement  faite.  Une 
technique  parfaite  n’est  en  effet  réalisable  que  dans 
les  cas  où  la  multitude  et  la  qualité  des  adhérences 
ne  rendent  pas  la  dissection  anatomiquement  impos¬ 
sible. 

R.  a  fait  une  série  de  recherches  sur  la  flore  micro¬ 
bienne  et  sur  les  lésions  trouvées  dans  les  infections 
des  voles  biliaires. 

Dans  20  pour  100  de  ces  cas,  il  a  trouvé  du  strep¬ 
tocoque,  associé  souvent  d’ailleurs  —  Brown  avait 
trouvé  le  streptocoque  dans  50  pour  100  des  cas.  — 
Dans  tous  les  cas  où  R.  trouva  du  streptocoque;  il 
observa  que  les  lésions  muqueuses  se  compliquaient 
de  lésions  interstitielles,  or,  c’est  cette  fréquence 
de  l’infection  streptococcique  et  de  ces  lésion  inter¬ 
stitielles  qui  explique  la  permanence  et  la  latence 
de  l’infection  une  fois  déclarée.  Il  y  a  donc  là  une 
indication  à  traiter  précocement  chirurgicalement  ces 
infections;  il  n’y  a  pas  d’intérêt  à  attendre;  au  con¬ 
traire,  la  présence  de  streptocoque  dans  la  vésicule 
biliaire  peut  entretenir  pour  longtemps  une  toxémie 
chronique;  c’est  une  occasion  continuelle  de  poussées 
lymphangitiques  et  de  prolifération  conjonctive  ;  enfin 
une  infection  générale  est  toujours  à  redouter. 

J.  Luzoir. 

N»  20,  15  Mai  1920. 

R.  D.  Carman.  Etude  radiologique  de  la  tuber¬ 
culose  intestinale  iléo-cæcale.  —  Les  signes  clini¬ 
ques  précoces  de  la  tuberculose  du  gros  intestin 
sont  trop  flous  pour  qu’on  puisse  faire  un  diagnostic 
ferme,  même  au  cas  de  localisation  pulmonaire  con¬ 
comitante.  Si  Ton  veut  dépister  assez  tôt  la  maladie 
pour  obtenir  quelque  avantage  du  traitement,  le 
mieux  est  d’après  C,  de  recourir  à  la  radiologie; 
tout  malade,  qui  présente  des  douleurs  abdominales 
mal  définies  après  examen  clinique  général,  devrait 
être  exploré  radiologiquement. 

La  méthode  que  C.  emploie  couramment  à  la 
clinique  Mayo  est  celle  du  lavement  opaque  qui 
délimite  mieux  que  le  repas  les  contours  de  l’intestin. 

La  forme  nodulaire  où  la  lésion  est  constituée  par 
des  tubercules  conglomérés,  situés  généralement  au 
début  en  dehors  de  la  lumière  intestinale,  échappe 
d’ordinaire  à  l’exploration,  à  moins  que  ces  tuber¬ 


cules  ne  déterminent  une  encoche  dans  la  lumière 
du  gros  Intestin. 

La  forme  ulcéreuse  et  la  forme  hypertrophique 
donnent  des  images  très  analogues  et  se  trahissent 
par  l’irrégularité  des  contours  de  l’intestin  et,  tardi¬ 
vement,  par  son  obstruction. 

Le  premier  signe  en  date  et  le  plus  important  est 
représenté  par  le  défaut  de  remplissage  du  segment 
malade,  défaut  qui  relève  autant  du  spasme  que  des 
lésions.  Il  est  surtout  visible  à  l’écran  pendant  qu’on 
administre  le  lavement.  Les  bosselures  du  cæcum  ne 
se  dessinent  pas  et  la  valvule  de  Bauhin  est  souvent 
insuffisante.  Lorsqu’on  supprime  la  pression  pour 
permettre  l’évacuation  du  lavement,  la  zone  atteinte 
se  vide  généralement  et  demeure  vide  tandis  que  le 
reste  du  gros  intestin  retient  plus  ou  moins  long¬ 
temps  le  lavement.  Ces  images  d’ailleurs  ne  sont 
pas  caractéristiques  de  la  tuberculose  et  C.  les  a 
rencontrées  dans  le  cancer  du  cæcum  et  dans  la  colite 
chronique  ulcéreuse.  Néanmoins  tout  remplissage 
anormal  du  cæcum  et  de  l’ascendant  doit  éveiller 
l’idée  de  tuberculose  et  doit  faire  rechercher  avec 
soin  la  présence  d’autres  foyers  tuberculeux  dans 
l’organisme,  surtout  dans  les  poumons. 

C.  accorde  beaucoup  moins  d’importance  que  Brown 
et  Sampson  à  la  motricité  exagérée  du  gros  intestin 
dans  la  production  de  ces  lacunes  dans  Tombre  de  la 
baryte.  Le  péristaltisme  exagéré,  quand  il  existe, 
relève  surtout  de  l’achylie  et  de  la  diarrhée.  Les 
lacunes  sont  bien  plutôt  dues  à  l’infiltration  des  parois 
de  l’intestin;  devenu  rigide,  il  se  laisse  traverser  rapi¬ 
dement  sans  opposer  de  résistance.  D’autre  part,  le 
spasme  joue  aussi  un  rôle  bien  plus  grand  que 
l’hypermotricité;  il  s’agit  là  d’un  spasme  permanent, 
non  influençable  par  les  antispasmodiques. 

Le  diagnostic  radiologique  de  la  tuberculose  du 
grêle  offre  beaucoup  moins  de  certitude.  Les  mani¬ 
festations  d’obstruction  qu’on  note  parfois  n’ont  rien 
de  caractéristique;  toutefois,  C.  a  pu  observer  quel¬ 
ques  signes  assez  spéciaux,  tels  que  le  retard  dans 
le  remplissage  qui  se  fait  irrégulièrement  et  de  la 
segmentation  de  l’intestin  ;  mais  leur  valeur  est  encore 
mal  établie.  P.-L.  Marie. 

N»  21,  22  Mai  1020. 

E.  I.  Carr  et  W.  L.  Chandler.  Guérison  d'un 
cas  de  giardiase  (lambliase)  chez  l'homme  par 
le  novarsénobenzol.  —  La  Giardia  (Lamblia)  intes- 
linalis  a  été  la  cause  pendant  la  guerre  de  mainte 
«  diarrhée  des  tranchées  »  qui  trop  souvent  a  per¬ 
sisté  chez  les  anciens  cembattants  vu  la  difficulté  de 
faire  disparaître  ces  flagellés  de  l’intestin.  Bien  des 
médicaments  ont  été  préconisés  ;  certains  donnent 
une  amélioration  temporaire,  mais  pas  de  guérison 
définitive. 

S'appuyant  sur  les  expériences  de  Kofoid  qui  a  vu 
les  kystes  de  Giardia  niuris  disparaître  des  excré¬ 
ments  des  rats  infectés  à  la  suite,  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  fortes  doses  d’arsénobenzol,  C.  et  C.  ont 
employé  la  même  médication  chez  l’homme.  Ils  ont 
constaté  la  disparition  non  seulement  des  kystes  de 
Giardia,  mais  aussi  des  kystes  de  Chilomasti.r, 
à'Endamœha  coli,  à’E.  histolyiica  et  d’A.  nana,  mais 
les  sujets  en  question  sont  en  traitement  depuis  trop 
peu  de  temps  pour  qu’on  puisse  se  prononcer  sur  la 
disparition  définitive  de  ces  protozoaires. 

Dans  un  cas  cependant,  les  kystes  de  Giardia 
n’ont  pas  encore  reparu  2  mois  après  le  traitement 
et  les  auteurs  concluent  à  la  guérison.  Il  s’agit  d’un 
soldat  qui,  à  son  arrivée  en  France,  avait  contracté 
une  diarrhée  dysentériforme  qui  persistait  depuis 
10  mois.  Les  selles  montraient  de  rares  amibes 
dysentériques  et  d’innombrables  kystes  de  Giardia. 
Les  injections  d’émétine  eurent  vite  raison  des 
amibes,  mais  les  flagellés  persistaient  aussi  nom¬ 
breux  et  les  douleurs  abdominales  restaient  aussi 
violentes.  Un  traitement  par  le  soufre  pris  par  voie 
buccale  n’amena  qu’une  diminution  très  passagère 
des  kystes  sans  améliorer  le  malade.  On  injecta 
alors  0  gr.  60  de  novarsénobenzol  par  voie  veineuse, 
et  cette  dose  suffit  à  faire  disparaître  immédiatement 
les  parasites  des  selles.  Une  rechute  étant  surrenne 
3  semaines  après,  on  fit  trois  nouvelles  injections  de 
la  même  dose  à  5  jours  d’intervalle.  Les  selles  rede¬ 
vinrent  normales,  les  douleurs  cessèrent  et  les 
Giardia  au  bout  de  2  mois  n’avaient  pas  reparu. 

P.-L.  Marie. 
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ANÉVRISMES  DE  L’AORTE 


Par  Alfred  MARTINET. 


Nous  arons  eu  l’occasion  de  collationner 
29  obaef^vations  d’ anévriamea  de  l'aorte,  toutes  véri¬ 
fiées  par  l’examen  radioscopiquci  Ces  obser¬ 
vations  Se  groupent  en  deux  catégories  :  2!: 
furent  recueillies  en  clientèle  citadine,  chez  des 
sujets  des  deux  Sexes,  en  grande  majorité  d’àge 
adulte,  de  18  à  80  ans  et  pinsj  4  furent  recueillies 
dans  un  hôpital  militaire,  en  conséquence  chez 
des  sujets  mules  d’àge  militaire,  20  à  50  ans.  Les 
deux  tableaux  ci-après  condensent  un  certain 
nombre  de  caractéristiques  intéressantes  et 
prêtent,  entre  autres  considérations,  aux  sui¬ 
vantes  : 

Fréquence.  Fréquenoe générale . —  Les  26  obser¬ 
vations  civiles  ont  été  recueillies  dans  une 
masse  de  4.000  observations  se  référaflt  eu  grande 
majorité  à  des  états  chroniques  ;  ce  qui  représente 
une  fréquence  moyenne  de  25/4.000,  soit  1  cas 
d’anévrfsme  pour  160  sujets  observés. 

Les  4  observations  militaires  ont  été  recueillies 
dans  une  masse  de  1.083  observations  se  réfé¬ 
rant  en  grande  majorité  à  des  états  aigus  :  ce  qui 
représente  une  fréquence  moyenne  de  4/1.083, 
soit  un  cas  d’anévrisme  pour  271  sujets  observés 
d’âge  militaire. 

Il  est  possible  que  là  fréquence  dés  cas  civils 
ait  été  influencée  par  notre  spécialisation  circu¬ 
latoire.  La  fréquence  des  Cas  militaires  échappait 
à  ce  facteur,  le  service  dans  lequel  Ils  ont  été  re¬ 
cueillis  n’étant  pas  spécialisé. 

L’anéVrisme  de  l’aorte  est  donc  une  affection 
relativement  rare,  elle  n’est  cependant  pas  d’une 
excessive  rareté.  Il  ne  semble  pas  douteux  que 
tous  les  médecins  auront  certainement  l’occasion 
d’en  observer  au  cours  de  leur  carrière.  Bien  des 
médecins  âgés  nous  ont  dit  cependant  n’en  avoir 
jamais  vu.  Il  est  donc  probable  que  nombre 
d’anévrismes  sont  couramment  méconnus  et 
nul  doute  que  la  pratique  systématique  de  la 
radioscopie  n’en  décèlera  un  nombre  cousidé- 
rable. 

Fréquence  suivant  le  sexe.  —  Des  25  anévrismes 
constatés  en  clientèle,  20  concernaient  des 
hommes,  5  des  femmes,  et,  comme  le  nombre 
total  des  cas  collationnés  indiquait  2.038  hommes 
et  1.962  femmes,  il  en  résulte  que  la  fréquence 
respective  dans  l’un  et  l’autre  sexe  est  de 
20/2.038  pour  les  hommes,  soit  environ  l/lOO, 
et  de  5/1.962  pour  les  femmes,  soit  environ 
1/392. 

L’ anévrisme  de  l'aorte  est  environ  4  fois  plus  fré¬ 
quent  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Fréquence  suivant  l'dge.  —  Quant  à  l’âge  nos 
25  cas  civils  se  groupent  comme  suit  : 

Au-deasous  de  45  ans . 1  cas  )  „ 

45'  à  50  ans . 7  —  \ 

51  à  55  ans . à  —  1. 


Tous  nos  cas  se  réfèrent  à  des  sujets  de  40  ans 
(minimum)  à  68  ans  (maximum)  et  se  répartissent 
à  peu  près  également  par  tiers  de  40  à  50  ans,  de 
50  à  60,  de  00  à  70. 

Nous  n’en  avons  jamais  personnellement 
observé  au-dessous  de  40  ans  et  les  observations 
infantiles  dont  nous  avons  eu  connaissance  ont 
été  fort  rares.  L’anévrisme  est  une  maladie  dé 
l'âge  mur.  S’il  ne  semble  pas  compatible  avec  une 
extrême  vieillesse,  on  n’en  recueille  pas  moins 
des  cas  assez  nombreux  à  un  âge  relativement 
avancé  puisqu’un  tiers  des  observations  se  rap¬ 
portent  à  des  sujets  ayant  de  60  à  70  ans. 


Tableau  f.  —  Ectasies  aOrtlques. 


SKXB 

AGE 

SYPHILIS 

CAHACTÉRIS- 

riQÙES 

sphygiBolo- 

giques 

OBSERVATIONS 

tÉfi.MtSAlSON  —  «ÜRVIÈ  irnÊS  rRÈUIER  COASTAr 

>  1  bis 

II 

.->0 

ans 

4- 

4- 

4- 

-1  -H- 
8  1/2 

Y  Mort  subite.  Survie  l6  mois. 

:i3.4 

H 

07 

- 

H- 

4- 

4- 

9H 

-;-  Asystolie.  Survie  15  mois. 

343 

H 

00 

- 

? 

- 

88  ■' 

Cachexie  progressive,  —  Survie  s  mels. 

354 

F 

50 

- 

■/ 

4r 

4- 

-20  1/2 
12 

Survie  actuelle  12  ans. 

40-- 

F 

40 

- 

- 

- 

- 

19 

7  1  2 

-1-  Mdfl  subite,  hémorragie  foudroyauie.  Survie  7  an». 

407 

F 

00 

- 

-f 

•f 

4- 

110 

Cachexie  progressive.  Survie  10  mois. 

414 

II 

00 

- 

- 

- 

- 

Sans  ÿiôUTelles  depuis  1017. 

538 

II 

07 

- 

- 

- 

- 

92 

71/2 

Survie  actuelle  S  ans. 

088 

II 

40 

- 

- 

- 

90  -|i- 

Sans  nouvelles  depuis  1910. 

1003 

II 

50 

_ 

- 

- 

90 

Survie  actuelle  2  ans  1/2. 

1800 

H 

08 

- 

- 

Survie  actuelle  4  ans  et  3  mois. 

18B8 

II 

48 

- 

+ 

4- 

4- 

'««-TT 

f  Mort  rapide.  SdfVié  15  mtfls. 

1807 

F 

52 

_ 

+ 

4- 

4- 

80 

Survie  actuelle  4  ans  et  2  mois. 

3122 

II 

00 

- 

+ 

4- 

4- 

Sans  nouvelles  depuis  1919. 

2115 

H 

07 

_ 

- 

Pas  de^nouvelles  depuis  1918. 

2174 

II 

OO 

- 

-1- 

4- 

4- 

"»  -ÎT 

Sans  nonvelles  depuis  1917. 

2110 

11 

52 

- 

4- 

4- 

4- 

«-Î5- 

Survie  actuelle  3  ans  7  mois. 

2229 

A 

02 

_ 

-F 

4- 

+ 

20  -  28 

Mort  subite.  Survie  0  mois. 

•2270 

A 

58 

+ 

4- 

4- 

««ir 

-{-  Asystolie.  Survie  7  moi». 

2390 

F 

04 

- 

? 

•; 

? 

.22 

100 

Sans  nonvelles  depuis  1919. 

2504 

H 

01 

- 

4- 

H- 

4- 

20 

92 

Cachexie  progressive  avec  dyspnée. 

2809 

H 

40 

- 

4- 

4- 

4- 

10 

108  -J- 

Sans  nouvelles  depuis  1919. 

2800 

U 

5t 

- 

4- 

4- 

4- 

19 

“T 

Survie  actuelle  2  ans  et  6  mois. 

2817 

H 

45 

- 

4- 

4- 

4- 

88 

-|-  Intoxication.  Survie  4  mois. 

3353 

II 

54 

- 

+ 

4- 

84  ^ 

Survie  actuelle  16  mois. 

EtiologiB.  — -  Il  saute  aux  yeux  que  la  sypliitis 
est  extrêmement  fréquente  :  nos  25  observations 
civiles  nous  donnent  16  syphilis  certaines,  5  sy¬ 


nolre  critérium  clinique  à  l’endroit  de  la  syphilis. 
Les  renseignements  que  nous  recueillons  systé¬ 
matiquement  chez  tous  nos  sujets  sont  :  les 
antécédents  (rt);  les  signes,  symptômes,  stigmates 
caractéristiques  (s);  et  le  plus  souvent  la  réaction 


Tableau  11.  —  Ectasies  aortiques. 


■■ 

CARACTÉRIS- 

OBSERVATIONS 

VATIOX 

SEXE  1 

AGE 

SYPHILIS 

sphyginolo- 

giques 

terminaison  —  SURVIE  APRÈS  PREMIER  CONSTAT 

191 (V) 

H 

43  ans 

4-  4- 

21 

10 

Réformé  n»  2.  Sans  nouvelles  depuis. 

503  (V) 

II 

45  - 

•.>  V  •> 

15 

104  -ÿ- 

-;-  Très  rapide,  par  asphyxie  aiguë,  48  heures  après 
l’entrée  à  l'hôpital. 

099  (V) 

H 

45  - 

— 

14 

90 

Mort  subite  aü  Centré  de  réforme,  Uüé  semaine 
après  la  sortiè  de  l’hôpital. 

1088 (V)' 

1  U 

48  — 

4-  4- 

.  15 

6l  y 

Sans  nouvelles  depuis  1918. 

— 

philis  douteuses,  4  cas  où  fa  syphlHà  était  à  peu 
près  sûrement  absente;  nos  4  observations  mili¬ 
taires,  2  syphilis  certaines,  1  syphilis  douteuse, 
1  cas  où  la  syphilis  était  à  peu  près  sûrement 
absente.  Un  mot  Ici  est  nécessaire  pour  indiquer 


sanguine  («’).  Si  l’une  quelconque  de  ces  rubriques 
est  positive  antécédents  reconnus  ou  avoués,  ou 
signes  caractéristiques  observés,  ou  réaction  san¬ 
guine  positive  —  nous  indiquons  syphilis  certaine. 
Si  en  l’absence  de  tous  signes  actuels  quelconques 
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et  avec  une  réaction  négative  nous  relevons  des 
antécédents  seulement  suspects  (1  ou  2  fausses 
couches,  par  exemple)  nous  étiquetons  :  syphilis 
douteuse.  Si  antécédents,  examen  et  réaction  san¬ 
guine  sont  également  négatifs,  nous  concluons  à 
Vabsence  de  syphilis.  Ce  nous  paraît,  à  l’heure 
actuelle,  le  seul  critérium  clinique  vraiment 
objectif  que  l’on  puisse  adopter;  la  discussion 
complète  de  sa  légitimité  pratique  nous  entraî¬ 
nerait  ici  trop  loin. 

La  syphilis  est  donc  présente  environ  4  fois 
sur  5.  Ici  une  deuxième  question  de  méthode  se 
pose.  Il  ne  suffit  pas,  du  seul  point  de  vue  statis¬ 
tique,  de  constater  la  fréquence  de  la  syphilis  dans 
une  affection  déterminée  pour  en  conclure  à  la 
syphilis  comme  cause  :  il  faut  de  toute  évidence 
que  cette  fréquence  soit  beaucoup  plus  grande 
que  la  fréquence  moyenne,  faute  de  quoi  le 
constat  perd  toute  valeur.  Ici,  aucun  doute  : 

Dans  nos  25  anévrismes,  nous  dépistons 
environ  20  cas  de  syphilis,  soit  4/5.  Avec  le 
même  critérium,  les  4.000  observations  dans 
lesquelles  ils  ont  été  relevés  ont  donné  565  cas 
de  syphilis,  soit  environ  1/7.  La  syphilis  est  près 
de  6  fois  plus  fréquente  chez  les  anévrismaux 
que  chez  les  malades  pris  en  bloc;  le  rapport 
de  causalité  s'impose. 

Il  s’impose  encore  beaucoup  plus  si  nous  fai¬ 
sons  la  discrimination  dans  les  deux  sexes  ;  elle 
se  présente  en  effet  comme  suit  : 

2.038  hommes  :  425  cas  de  syphilis  (1/5  environ), 
20  anévrismes. 

1.962  femmes  :  136  cas  de  syphilis  (1/15  environ), 
5  anévrismes. 

La  syphilis  et  les  affections  anévrismales 
sont  environ  3  à  4  fois  plus  fréquentes  chez 
l’homme  que  chez  la  femme. 

Le  parallélisme  est  évident. 

Pris  sous  un  autre  angle,  le  rapport  est  encore 
fort  étroit  : 

425  syphilitiques  hommes  ont  fourni  20  cas  d’ané¬ 
vrismes  :  1/21. 

136  syphilitiques  femmes  ont  fourni  5  cas  d’ané¬ 
vrismes  :  1/26. 

Chez  les  syphilitiques,  hommes  ou  femmes,  le 
pourcentage  d’anévrismes  est  très  voisin  :  la 
moindre  fréquence  des  anévrismes  chez  la  femme 


Fig.  1.  —  Téléradiographie.  Obs.  402  ;  Femme  40  ans, 
00  vise.  4.  2  :  a —  s —  4V — .  Survie  ;  7  ans. 


est,  à  n’en  pas  douter,  subordonnée  surtout  à  la 
moindre  Jréquence  de  la  syphilis. 

Au  surplus,  cette  origine  syphilitique  du  plus 
grand  nombre  des  anévrismes  aortiques  est  ac¬ 
tuellement  hors  de  toute  contestation.  De  nom¬ 
breux  constats  anatomo-pathologiques  ont  mis  en 
évidence  des  gommes,  voire  des  spirochètes,  au 
niveau  des  parois  anévrismales.  Ce  point  est 
définitivement  acquis. 

Disons  de  suite  sans  y  insister  —  car  nous  au¬ 
rons  l’occasion  d’y  revenir  ultérieurement —  qu’il 
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s’agissait  toujours  de  syphilis  ancienne,  12  ans, 
20  ans  et  plus,  et  à  peu  près  toujours  de  cas  légère¬ 
ment  et  insuffisamment  traités.  Gomme  contre¬ 
partie,  nous  pouvons  ajouter  que  nous  n’avons 
jamais  eu  jusqu’ici  l’occasion  de  constater  le  dé¬ 
veloppement  d’anévrismes  chez  les  sujets  syphi- 


-■‘=—  Orthoradioscopie  frontale. 
“  OrthoraJioscopie  obticjue.. 


litiques  que  nous  avons  eu  en  charge  depuis 
25  ans  et  rigoureusement  traités. 

Quant  à  la  cause  des  ectasies  non  syphilitiques, 
le  paludisme,  la  goutte,  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  l’éthylisme  surtout  ont  été  relevés  sans 
toutefois  qu’il  soit  possible  jusqu’ici  d’établir  une 
relation  bien  certaine  de  cause  à  effet.  Maints 
cliniciens,  entraînés  parla  tendance  systématique 
et  simplificatrice,  ont  conclu  de  la  très  grande 
fréquence  des  ectasies  syphilitiques  à  la  syphilis 
comme  cause  unique  des  anévrismes  :  la  clini¬ 
que  rigoureusement  objective  ne  permet  pas, 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  d’accepter  cette  con¬ 
clusion,  et  la  pathologie  comparée  nous  apporte  à 
ce  point  de  vue  des  indications  précieuses. 

M.  le  professeur  Panisset,  de  l’École  vétérinaire 
de  Lyon,  a  bien  voulu  nous  donner  à  ce  sujet  les 
réponses  les  plus  nettes.  Les  voici  textuellement  : 
Les  anévrismes  de  l’aorte  sont  rares  chez  les 
animaux  domestiques.  On  les  rencontre  surtout 
chez  le  bœuf,  parfois  chez  le  cheval  ;  ils  sont 
exceptionnels  chez  le  chien.  Ni  la  dourine  (qui, 
avec  tant  de  différences,  présente  d’autre  part 
tant  d’analogies  avec  la  syphilis),  ni  les  affections 
diathésiques  du  type  goutteux  (la  réalité  de  leur 
existence  est  d’ailleurs  discutée,  sauf  peut-être 
chez  la  poule)  ne  sauraient  être  invoquées.  On 
les  rapporte  aux  grandes  infections  intestinales 
ou  pulmonaires. 

Cette  question  des  ectasies  non  syphilitiques 
implique  donc  un  supplément  d’enquête.  Mais,  en 
toute  hypothèse,  l’existence  d’un  nombre  d’ail¬ 
leurs  restreint  d’anévrismes  aortiques  non  syphi¬ 
litiques  nous  paraît  certaine. 

*  * 

Pronostic.  —  De  nos  25  ectasies  civiles  10 
ont  succombé,  9  vivent  encore  ;  nous  avons  perdu 
de  vue  G  d’entre  elles. 

De  nos  4  ectasies  militaires  2  ont  succombé 
très  rapidement  (4  jours  et  15  jours  après  notre 
constatation),  2  ont  disparu  pour  nous  après  la 
réforme. 

Mais  ce  qui  ressort  avec  la  plus  grande  évi¬ 
dence,  c’est  la  survie  parfois  très  longue  com¬ 


patible  avec  une  ectasie  même  énorme.  Les  survies 
après  notre  premier  constat  ont  été  respective¬ 
ment  de  3  mois,  5  mois,  6  mois,  7  mois,  10  mois, 
15  mois,  16  mois,  7  ans  chez  nos  décédés.  Les 
survies  actuelles  s’échelonnent  de  16  mois  à 
12  ans  chez  nos  survivants.  Or,  nous  devons 
insister  sur  ce  fait  qu’à  l’exception  d’un  très  petit 
anévrisme  récurrent  vivant  d’ailleurs  encore 
8  ans  après  notre  constat  toutes  les  survies  précé¬ 
dentes  se  réfèrent  à  des  anévrismes  considérables 
et  probablement  anciens  déjà  lors  de  notre  pre¬ 
mier  examen.  Nous  nous. contenterons  de  repro¬ 
duire  les  images  radioscopiques  de  trois  d’entre 
eux  qui  suffisent  à  démontrer  la  possibilité  de 
survies  considérables  avec  d’énormes  lésions 
anévrismales. 

■*** 

Terminaisons  ;  co.mment  meurent  les  ecta- 
siQUES?  —  Si  nous  collectons  le  mode  de  ter¬ 
minaison  des  12  ectasiques  dont  nous  avons  pu 
constater  la  fin  soit  cliniquement,  soit  anatomi¬ 
quement,  soit  par  rapports  précis  de  confrères, 
nous  obtenons  le  tableau  suivant  : 

Morts  subites  (hémorragies  foudroyantes  ou  synco¬ 
pes  mortelles)  :  5.  —  Lesdits  patients  ont  suc¬ 
combé  à  une  hémorragie  foudroyante  ou  à  une  syn¬ 
cope  fatale  ou  ont  été  trouvés  morts  le  matin  dans 
leur  lit. 

Cachexie  progressive  avec  dyspnée  :  3. 

Asystolie  et  asphyxie  :  3. 

Phénomènes  d’intoxication,  ictère,  etc.,  après  traite¬ 
ment  au  91ù  :  1. 

Comme  on  voit,  la  majorité  des  ectasiques  meu¬ 
rent,  en  somme,  de  la  mort  habituelle  des  cardio- 
pathes,  de  cachexie,  d’asystolie  et  d’asphyxie  : 
la  mort  subite  ne  semble  pas  avoir  dans  l’ecta¬ 
sie  la  fréquence  que  lui  attribuent  le  public  et 
môme  les  médecins. 

Un  mot  seulement  ici  des  3  constats  nécropsi- 

Orthoradioscopie  frontale 
Orthoradioscopie  oblique 


ques  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  dans 
3  cas  de  mort  subite  ou  rapide  chez  des  ectasi¬ 
ques  : 

l"  cas  :  Mort  subite  attribuée  à  un  accident  du 
travail.  Autopsie  pratiquée  à  la  Morgue  avec 
M.  Descouts  :  hémorragie  intrapéricardique  d’un 
anévrisme  disséquant  de  l’aorte  ascendante; 
lésions  scléreuses  éthyliques  diverses 

2®  cas  :  Mort  subite  au  cours  du  service  mili¬ 
taire.  Autopsie  pratiquée  à  l’hôpital  militaire 
Rollin  avec  M.  le  Tariel  :  hémorragie  intra¬ 
péricardique  par  rupture  d’un  anévrisme  dissé- 
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quant  de  la  portion  intrapérieardique  de  l’aorte; 
hypertrophie  du  cœur  gauche;  coronaires  dila¬ 
tées  et  scléreuses;  reins  scléreux. 

3®  cas  :  Mort  très  rapide  en  quelques  heures 
par  dyspnée  progressive,  cyanose,  sans  coma,  ni 
syncope.  Autopsie  pratiquée  à  l’Hôpital  mili¬ 
taire  Villemin  ;  aorte  ectasiée  athéromateuse  avec 
grosse  poche  sus-péricardique,  dilatation  consi¬ 
dérable  des  sous-clavières,  valvules  amincies  et 
insuffisantes,  énorme  hypertrophie  du  ventricule 
gauche  ;  hydro-pleuro-péricarde  ;  gros  foie  car¬ 
dio-éthylique  ;  petits  reins  scléreux. 


Concluons  de  cette  brève  étude  : 

1“  Les  anévrismes  aortiques  ne  sont  pas  d'une 
telle  rareté  que  tout  praticien  ne  doive  s’attendre  à 
en  rencontrer.  Ils  sont,  dans  nos  statistiques,  'i  fois 
jiliis  fréquents  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

2°  Le  pronostic,  tout  en  étant,  et  de  toute  évidence, 
fort  grave,  n’en  comporte  pas  moins  la  possibilité 
d'une  survie  parfois  fort  longue  et  d’une  activité 
parfois  considérable . 

3“  La  syphilis  semble,  et  de  beaucoup,  la  cause 
la  plus  fréquente  des  ectasies  aortiques.  Un  trai¬ 
tement  rigoureu.v  de  la  syphilis  est  probablement 
le  traitement  prophylactique  le  plus  efficace  des 
ectasies.  L’ éthylate  de  vérole  {syphilis  et  alcoolisme) 
est  particulièrement  redoutable . 

4“  Les  cctasiques  succombent  par  moitié,  comme 
des  cardiaques,  de  cachexie  asystolo-asphyxique, 
par  moitié  et  classiquement  de  mort  subite  [hémor¬ 
ragie  foudroyante  ou  syncope). 

Alfiîed  Maktinet. 


ROLE  DE  LA  LÉSION  LOCALE 

PROVOQUÉE  PAR  LES  VACCINS 

DANS  LA 

<iE.M':SE  DES  ANTICORPS  AGCELTINANTS 

Par  C.  LEVADITI  et  G.  BANU. 


Des  recherches  préliminaires  nous  ont  mon¬ 
tré  qu’un  vaccin  antityphique  et  antidysentérique, 
préparé  en  mettant  les  microbes  en  suspension 
dans  de  la  gélatine  additionnée  de  mercure  col¬ 
loïdal,  était  doué  d’un  fort  pouvoir  agglutinogène, 
tant  chez  l’homme  que  chez  l’animal  d’expérience. 
Le  même  vaccin,  injecté  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  du  lapin,  engendre  une  lésion  locale 
qui  apparaît  dès  le  lendemain  de  l’inoculation  et 
qui  met  plusieurs  jours  à  se  résorber.  La  pré¬ 
sence  de  la  gélatine  dans  le  vaccin  fait  que  cette 
lésion,  dont  les  dimensions  peuvent  atteindre 
ï  à  5  cmq,  est  bien  délimitée.  Elle  se  présente 
sous  la  forme  d’une  boursouflure  légèrement 
rougeâtre,  à  contours  précis,  nettement  distincte 
des  tissus  environnants.  L’antigène  se  trouve 
ainsi,  dès  le  début,  emprisonné  dans  un  point 
déterminé  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  d’où 
il  se  résorbe  plus  ou  moins  rapidement.  Ce 
réservoir  d’antigène  peut  donc  être  excisé  à 
volonté,  en  pratiquant  une  incision  circulaire  à 
1  ou  2  cm.  en  dehors  de  la  limite  palpable  de  la 
lésion,  et  en  suturant  ultérieurement  les  bords  de 
celte  incision. 

Les  conditions  particulières  réalisées  par  la 
nature  de  notre  «  gélovaccin  »  nous  ont  suggéré 
des  expériences  en  vue  de  préciser  l’influence  de 
la  lésion  locale  provoquée  par  l’injection  sous- 
cutanée  des  vaccins  microbiens  sur  la  genèse  des 
agglutinines.  On  sait  que  certains  de  ces  vaccins 
font  apparaître,  à  l’endroit  inoculé,  une  réaction 

1.  Pfeifieb  et  Maux.  —  Zeiischr.  f.  Ih/g.,  1898, 
t.  XXVII,  p.  272.  —  Wassermann  et  Takaki.  ISerl.  klin. 
Il'ocA.,  1898,  p.  209,  n»  10.  —  Wassermann.  Deutsche  med. 
IIWi.,  1899,  RO  9,  p.  l'il. 


inflammatoire  ayant  comme  siège  le  derme, 
lorsque  l’injection  est  pratiquée  sous  la  peau. 
Elle  est  représentée  par  l’afflux  leucocytaire  que 
détermine  la  pénétration  dermique  de  l’antigène 
et,  très  probablement  aussi,  par  la  fixation  de 
cet  antigène  sur  les  tissus.  Cette  réaction  locale 
est-elle  utile  à  la  genèse  des  agglutinines  ou  bien 
lui  nuit-elle  ?  Doit-on  lui  attribuer  quelqueinfluence 
sur  la  production  des  anticorps  ?  L’antigène  qui 
se  fixe  sur  les  tissus  incite-t-il  ces  tissus  à 
sécréter  des  agglutinines  ou  bien  ces  anticorps 
se  produisent-ils  ailleurs  qu’au  niveau  de  la 
lésion,  celle-ci  étant  dépourvue  de  tout  rôle 
effectif  dans  le  processus  de  l’agglutinogenèse. 
Le  problème  est  loin  d’être  définitivement  [résolu. 
En  effet,  la  source  des  anticorps  est  encore  à 
préciser,  puisque,  si  Pfeiffer*  et  son  école,  de 
même  que  Metchnikofî*  et  ses  élèves,  Kraus  et 
Levaditi  ■*,  Levaditi  ‘  l’attribuent  [aux  organes 
hématopoïétiques  et  aux  globules  blancs  qui  y 
prennent  naissance,  d’autres  auteurs,  tels  v.  Dun- 
gern  'Wassermann  “  et,  tout  dernièrement  encore 
Besredka",  admettent  la  genèse  locale  des  anti¬ 
corps,  à  la  place  môme  où  se  fixe  l’antigène  (cor¬ 
née,  plèvre,  muqueuse  intestinale). 

Nos  expériences  nous  ont  permis  de  déter¬ 
miner  le  rôle  joué  par  la  lésion  locale  dans  la 
formation  des  agglutinines  antityphiques.  Elles 
ont  été  disposées  de  la  manière  suivante  : 

Préparation  du  «  gélovaccin  ».  —  Deux  cultures  de 
bacilles  typhiques  sur  gélose,  âgées  de  24  heures, 
sont  émulsionnées  dans  1  eme  d’eau  physiologique, 
puis  triturées  dans  un  mortier,  en  ayant  soin  d’ajou¬ 
ter  par  petites  quantités,  15  eme  de  gélatine  à 
5  pour  100,  stérilisée,  préalahlement  fondue  et  rame¬ 
née  à  la  température  de  37°.  On  obtient  ainsi  une 
suspension  microbienne  très  homogène.  On  ajoute 
5  eme  de  mercure  colloïdal  Lelerc,  préparé  par 
voie  électrique,  et  on  place  le  mélange,  après  agita¬ 
tion,  à  l’étuve  à  37°,  pendant  24  heures.  A  ce  moment, 
on  éprouve  la  stérilité,  en  ensemençant  quelques 
gouttes  sur  delà  gélose  inclinée  et  dans  du  bouillon. 
Cet  ensemencement  montre  que  tous  les  microbes 
ont  été  tués  par  le  mercure  colloïdal.  Le  vaccin  ainsi 
préparé  est  distribué  en  ampoules.  Au  moment  de 
l’emploi,  on  fait  fondre  le  gélovaccin,  en  plongeant  les 
ampoules  dans  de  l'eau  à  40°,  ce  qui  le  rend  parfai¬ 
tement  injectable.  A  l’examen  ultramicroscopique, 
on  constate  que  les  bacilles  typhiques  sont  réduits  à 
l’état  de  corps  microhiens  déformés,  répandus  uni¬ 
quement  parmi  les  grains  colloïdaux  de  la  gélatine 
et  du  mercure. 

Disposition  expérimentale.  —  Le  gélovaccin 
est  injecté  à  un  certain  nombre  de  lapins  sous  la 
peau  de  la  région  abdominale  (ligne  médiane), 
après  épilage.  Dès  le  lendemain,  la  lésion  locale 
se  précise;  elle  augmente  plus  ou  moins  les 
jours  suivants,  pour  disparaître  vers  la  deuxième 
semaine.  On  a  soin  de  marquer,  par  un  trait  à 
l’encre,  sa  limite  extrême  et  on  renouvelle  de 
temps  en  temps  ce  trait,  de  façon  à  reconnaître 
plus  tard  l’emplacement  de  la  tuméfaction  lorsque 
celle-ci  aura  disparu.  La  lésion  locale  est  extir¬ 
pée  par  une  incision  circulaire  et  en  disséquant 
les  tissus  œdématiés  jusqu’à  la  couche  aponévro- 
tique.  Suture  linéaire. 

On  détermine  le  titre  agglutinant  du  sérum 
(saignée  à  la  veine  marginale  de  l’oreille)  à  des 
périodes  déterminées,  après  l’injection  du  gélo¬ 
vaccin,  en  se  servant  de  la  technique  habituelle 
(cultures  en  bouillon  âgées  de  24  heures,  examen 
microscopique  après  quatre  heures  de  séjour 
à37°). 

De  cette  façon,  on  apprécie  les  variations  dans 
la  production  des  agglutinines  provoquées  par 
V  extirpation  de  la  lésion  locale  et,  conséquemment, 
le  rôle  de  cette  dernière  dans  la  genèse  des  anti¬ 
corps  agglutinants.  D’autres  lapins,  qui  reçoivent, 
au  môme  moment  et. à  la  même  dose,  le  gélovaccin 


2.  Deutscii. —  Anti.  de  l'Institut  Pasteur,  1899,  t.  XIII, 
p.  G89. 

3.  Kraus  et  Levaditi.  —  C.  R.  de  l’Acad.  des  Sciences, 
5  Avril  1904. 

4.  Levaditi.  —  Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  Aoûtl904.  ’ 


et  chez  lesquels  on  n’extirpe  pas  la  lésion  locale, 
servent  comme  témoins. 

D’un  autre  côté,  nous  avons  recherché  en  quelle 
proportion  et  pendant  combien  de  temps  l’antigène 
agglutinant  persiste  au  niveau  de  la  lésion  locale. 
Pour  ce  faire,  nous  avons  traité  comme  suit  cette 
lésion,  une  fois  excisée  :  la  peau  est  disséquée 
aseptiqueraent  et  rejetée;  tous  les  tissus  œdéma¬ 
tiés  sont  placés  dans  un  mortier,  finement 
découpés,  triturés  avec  du  sable  fin  stérilisé, 
puis  suspendus  dans  5  à  10  eme  d’eau  salée.  La 
suspension  est  placée  pendant  deux  heures 
à  37°,  jusqu’au  lendemain  à  la  glacière,  puis 
fortement  centrifugée.  Le  centrifugat  est  inoculé 
moitié  dans  les  veines  d’un  lapin,  moitié  sous  la 
peau  d’un  autre  animal  de  la  même  espèce.  On 
apprécie  le  titre  agglutinant  du  sérum  à  des 
intervalles  réguliers. 

Exi’érience  I.  —  Le  6  Octobre  on  inocule  2  eme 
de  gélovaccin  sous  la  peau  des  lapins  n°°  71,  56,  29, 
87,  50  et  57.  Ces  deux  derniers  servent  comme 
témoins.  Chez  les  quatre  premiers,  on  excise  la 
lésion  locale  au  bout  de  24  /lewres  (lapin  71),  au  S'yotir 
(lapin  56),  au  7°  jour  (lapin  29)  et  aul5°yo«r  (lapin  87). 
Le  titre  agglutinant  du  sérum  est  examiné  8,  14  et 
23  jours  après  l’inoculation  du  gélovaccin.  Les 
lapins  56  et  57  sont  morts  le  21  Octobre,  le  lapin  71 
a  succombé  le  24  du  même  mois;  tous  les  autres  ani- 

Le  tableau  suivant  rend  compte  des  variations  du 
titre  agglutinant  des  sérums  : 


'I'ableau  I. 

lixpériencc  I.  —  Influence  de  l’excision  de  la 
lésion  locale  sur  l’agglutlnogenèse. 


lin  pouvoir 
aggluti- 

LÉSION  LOCALE  ICXTIRPÉE  LE  |j 

(îl  lieuros) 

3°., DUR 

Il»  29 

8°  jour. 

1/1.000 

1 /lo.ooo 

1;  10.000 

1/100 

14.-  jour. 

1  1.000 

1,/100.1)00 

1/10. ooo 

l/lOO 

- 

- 

1/10. 000 

1/1.000 

’S'-  jour 

LAPINS  TÉMOINS  || 

u°  :,o 

„»  r,7 

1/!00 

1  1,000 

14°  jour. 

1/1. ooo 

- 

23°  jour. 

n.ooo 

- 

Cette  expérience  montre  que  Vexcision  de  la 
lésion  locale ,  même  lorsqu’elle  est  pratiquée 
24  heures  après  l’injection  de  l'antigène,  n’influence 
nullement  la  production  des  agglutinines.  Celles-ci 
apparaissent  aussi  rapidement  et  en  aussi  grande 
quantité,  voire  môme  en  plus  grande  quantité, 
chez  les  animaux  opérés  que  chez  les  témoins 
(à  comparer  les  lapins  50  et  29  dont  la  lésion 
locale  a  été  excisée  le  3”  et  le  7°  jour,  au  lapin 
témoin  50) .  Au  contraire,  on  a  l’impression  comme 
si  l’inflammation  et  l’œdème  qui  se  produisent 
à  l’endroit  de  l’injection  empêchaient  plutôt  la 
formation  des  anticorps  agglutinants  (exemple 
lapin  56). 

Quel  est  le  sort  de  l'antigène  au  niveau  de  la 
lésion  locale  '/  Peut-on  l’y  retrouver  et  pendant 
combien  de  temps  ? 

Expérience  II. — Nous  avons  recherché  l’antigène, 
d’après  la  méthode  indiquée  ci-dessus,  dans  la  lésion 


5.  V.  Dungebn.  —  Die  Anlihürper,  Jena,  1903  (G.  Fischer, 
éditeur). 

6.  Wassermann  et  Citron.  —  Deutsche  med.  ff'ock., 
1905,  p.  573;  Zeits  chr.  f.  Ilyg.,  1905,  t.  L,  p.  331. 

7.  Besredka.  —  Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  1918. 
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lopa^  excisée  2.4  heures,  le  3'  et  le  7'  jour.  Voici  le 
titre  agglutinant  du  sérum  chez  les  lapins  ayant  reçu 
l’extrait  de  cette  lésion  ; 

TABLEXe  II. 


Expérience  U.  —  Présence  de  l’antigèiie  dans 
la  lésion  locale. 


r 

— 

LÉSION  LOCALE  EXTIRPÉK  i 

LE 

du  pouvoir 
agglulioaiil 

i» 

p.oan 

S" 

ymçs 

II'  31 

3® 

De?  U 

S" 

Vein<î^ 

D‘' 

QUR 

)• 

f- 

1/50 

1/i.ono 

0 

- 

- 

i- 

11® 

]■ 

i- 

1/1.000 

0  ' 

l.TOO 

1/100 

1/100 

22« 

j- 

20® 

i- 

i- 

- 

1/ 10. 000 

0  ' 

1/1.000' 

1/1.  ono: 

1/1. 000 

Il  rpssprt  de  cette  expérience  : 

1?  Que  1’  antigène  agglutinant  persiste  au  niveau  \ 
de  la  lésion  locale  au  moins  sept  Jours  après  son 
introduction  sous  la  peau  ; 

2®  Qu’il  pe  semble  pas  y  êtpe  présent  en 
grande  quantité  ou  dans  un  éfai  perrpetfant 
facil.eipepî  spîî  eçir^pfipp  des  fiesus  qui  J’pnt 
fixé,  puisque,  chez  depx  dp  nps  lapins  (lésipn 
excisée  le  1"'  et  le  3'  jour),  il  n’a  pu  être  mis  en 
évidence  qu’au  moyen  de  l’injection  intravei¬ 
neuse. 

Dans  une  troisième  expérience,  nous  avons 
pratiqué  f’extirpatipn  de  la  Ipsjpn  Ippale  en  deçà 
de  30  heures,  soit  2j  8  et  29  heures  après  l’injec¬ 
tion  de  l’antigène,  en  nous  servant  d’un  gélovaccin 
ijjoins  riche  en  corps  micrpbiens  (2  eme  d’une 
pmplsion  ppiftepant  upe  PWiture  sur  gplpse  ppur 
20  eme  de  gélatine  mercure  collo'idal). 

Expékieijce  nj.  —  Le  23  Dépeuibre  1919,  on  injecte 
2  eme  de  géloTaccin  sous  la  peau  des  lapins  80,  79  L, 
39,  84-85  pt  78,  ces  deux  derniers  servant  comme 
témoins.  Chez  les  trqis  premiers,  on  excise  la  lésion 
locale  2,  8  et  29  heures  après  l’inoculation.  Le  tableau 
suivant  rend  contpte  dgS  péspitats  enregistrés  ; 


'i’ABLEAV  III. 

Expérience  IIJ.  —  Influence  de  l’exclslon  de  la 
lésion  locale  sur  l’agglutlnogenèse. 


TITRE 

LÉSION  LOCALE  K.NTIRl 

ÉE  Al’pÉS 

aggiutinonl 

2  HEURES 

8  lll-URKS 

20  HEURES 
n»  D9 

8®  jour  .  .  . 

1/1.000 

1/1.000 

i/pp 

pi'  jPRF  •  •  ■ 

1/!BP 

t/LPPe 

I/IQO 

27®  jour  .  .  . 

1/100 

l/l.OOO 

- 

LAPINS  TÉMpiNS  II 

p::  84-85 

'b.  78  1 

8S  jour  •  •  ■ 

1/1.000 

14®  jour  .  .  . 

1  100 

1/lpp 

rY  jtîtlV  •  •  ■ 

t/l.pop 

Ce  tableau  montre  qu’tl  n'y  a  aucune  différence 
appréciable,  au  point  de  vue  de  l'agglutinogenèse, 
entre  les  lapins  opérés  et  les  témoins  fnicnie  lorjsq^ue 
l'excision  de  la  lésion  locale  a  lieu  entre  2  et 
29  kefir.es  aprçs  fJntr.oçÇuct^on  du  mccin  sous  la 
peau.  Si  le  titre  agglutinatif  est  inférieur,  chez 


tous  l,es  animanx,  à  peini  enregistré  .dsns  1’ .expé¬ 
rience  I,  c’est  (ju.e  l§i  quantité  .d’sntjg.ène  inj.e.ctéc 
a  été  supérieure  chez  Ips  japips  de  pett.e  dernière 
expérience  ,(2  cultures  sur  g.élfise  ppnr  20  çnje  d.e 
gélo-mercur.e  au  lien  d  Hn.e  cuJtHr.e). 

*** 

L’ensenible  de  c.es  cpnststati.nns  perntet  de 
con,clnre  : 

1°  Qwe  le  propessus  inllfuntgaloire  et  çpdéiriateux 
qui  constitue  Iq  lésipn  locale,  Iprs  4e  l’irueption 
spup-cutanée  de  certains  vaccins,  le  gélovaccin  en 
particnlier,  n  influe  pas  favorablement  (a  formation 
4es  anticorps  agglutinants-,  an  contraire,  U  semble 
plutôt  nuire  à  cette  formution- 

2“  Il  qe  parait  donc  pas  y  avoir  une  production 
locale  4' agglutinines  4e  la  part  des  tissus  (tissu 
cellnlnire  spup-cutané,  éiéntents  leucocytaires 
issus  par  voie  diap.édéliqqe)  qui  ftvent  l'antigène, 
iorsqu.e  celui-ci  est  introdqit  sous  la  peau. 

3“  Xé antigène  persiste  au  point  4'injection  à  un 
montent  où  les  agglutinines  ont  déjà  parti  dans  le 
sang  oirculant-  H  est  fortement  fixé  par  les  élé¬ 
ments  cellulaires  qni  l’ont  absorbé;  fie  4  ips  dif¬ 
ficultés  qne  l’op  ren.contre  à  1’®*!  extraire  par  les 
moyens  habituels. 

Il  apparaît  aipai  qne,  très  peu  de  tempe  après 
rintrodwptipn  du  xaePÎR  eons  la  peau,  en  moins 

de  deux  heures,  d’après  nos  expériences,  une 
certaine  partie  de  l’anfigène  injecté,  probable¬ 
ment  très  minime,  quiue  la  région  inoeniée,  pour 
pénétrer  dan?  la  circulafipn  sanguine  ef  lympba- 
tiqne,  et  aiipr  ?p  popter  m  le?  anfie.prps  pren¬ 
nent  n.aissanee-  Ee  reste  est  fixé  snr  place,  par 
les  élément?  du  tissu  cellnlaire  sons-entané,  et 
engendre  la  réaction  inflammatoire  et  cedémateuse 
qui  constitue  la  lésion  locale.  Il  y  persiste  assez 
longtemps,  mais  ne  semble  pas  inciter  les  cel¬ 
lules  qui  l’ont  fixé,  ainsi  que  les  leucocytes 
arrivés  par  diapédès.e,  à  fabriquer  des  agglu¬ 
tinines.  Le  taux  fie  Çes'agglutjnines  dans  Iç  sang 
circulant  ne  diininne  gnère)  en  efiet,  lorsqu’on 
supprime  îa  lésion  locale  ;  tqqt  ?e  passe  comme 
si  c.elierci  était  totalement  indifférente  au  pro¬ 
cessus  de  l’agglntinogénèse. 

Quant  à  préciser  quels  sont  les  tissus  qui  se 
chargent  de  la  production  effective  des  aggluti¬ 
nines  typhiques,  c’est  là  un  problème  que  nos 
recherches  ne  résolvent  pas  et' que  nous  ne  n«us 
sommes,  d’ailleurs,  pas  posé.  Il  semble  toutefois, 

d’après  les  travaux  fie  Besrcdka,  qua  la  muqnnuse 
iptcstinaln  jnuP  «n  FùIp  do  premjpr  ordra  è  a? 
point  4b  vna,  du  pnina  an  <=?  qui  concerne  l’état 
réfractaire  acquis- 

Pratiqnemant,  nos  constatation?!  montrant  uqn 
seulam-BUt  nnHtUité,  maia  au?§i  rinflnanpa  défa- 

yophi?  4®  la  lésion  lopaîo  ®n  titi|  conçprnp  la 
prQ4HPt|pn  4ca  anticorps,  engagent  à  préférer 
les  yappips  tptalempnt  déponryns  d’acfmn  snr  le? 
tjssijs  a>'PP  jesqHBi?  lia  ylpnupnt  en  pontaet,  lor? 

de  leur  introduction  spq?  la  pean- 
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PP  TRAITEMENT 

DE  LÀ  PÀRÂLYSÎE  GÉNÉRALE 

PAR  pqi^pqULATlPN 

DE  CERTAINES  MALADIES  FÉBRILES 

(PALUQlsm  -  FlèVllE  RÉCURRENTE) 

Comme  le  canpf.r,  la  paraiystB  générale,  en 
raison  du  caractère  régulièreniBnt  4o  sOP 
évolution,  semble  autoriser  toutes  les  audaces  en 

tjiérapentiqne  et  sflB  a  déjà  susejté  les  tentatives 

les  plus  variées.  Une  des  dernières  en  date  s’est 
développée  en  Allemagne.  Elle  vise  à  obtenir  la 
guérison,  ou  au  moins,  l’arrêt  de  révolution  de  la 
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paralysie  générale,  par  Tinocnlation  au  patient 
d’nne  maladie  à  grand?  accès  fébriles,  palndieme 
ou  fièvre  récurrente.  Plusieurs  publications  reja- 
tant  un  nombre  assez  important  d’obseryations 
ont  d.éjà  paru  sur  cctle  question,  et  quelque  scepti¬ 
cisme  de  principe  qu’on  doive  avoir  an  sujet  d’es¬ 
sais  de  .ce  genre,  quelque  opinion  qu’on  puisse 
avoir  aussi  sur  leur  opportunité,  il  n  est  pas  sans 
intérêt  d’en  prendre  connaissance,  au  moins  à  titre 
docum.entaire.ijn  récent  article  de  MM.  Miiblens, 
SVeygandt  et  Kirsebbaum  nous  en  donne  l’occa¬ 
sion. 

Il  y  a  longtemps  qu’on  a  remarqué  l’influence 
heureuse  que  pouvait  exercer  chez  un  paralytique 
général  une  affection  fébrile  intercurrente.  La  sur¬ 
venance  d’un  érysipèle,  d’une  fièvre  typho’i’de,  d’un 
phlegmon  étendu  peut  être  l’occasion  d’une  ré¬ 
mission  importante.  Il  ne  s’agit  là  d'ailleurs  que 
de  la  démonstration  d’un  phénomène  beaucoup 
plus  général  et  il  suffit  de  rappeler  que  la  surve¬ 
nance  d’une  maladie  infectieuse  peut  quelquefois 
modifier  l’évolution  d’un  cancer,  déterminer  un 
changement  brusque  dans  le  décours  d’une  psy¬ 
chose,  faire  disparaître  temporairement  les  mani¬ 
festations  cutanées  d’une  dermatose,  ou  les  paro¬ 
xysmes  d’une  maladie  à  crises  comme  l’asthme  ou 
l’épilepsie,  etc. 

Qqoi  qu’il  en  soit,  les  résultats  de  l’observation 
clinique  avaient  incité  à  essayer,  chez  les  para¬ 
lytiques  généraux,  l’influence  d’abcès  de  fixaîipn, 
de  traitements  par  la  tuberculine  à  doses  élevées. 
C’est  encore  de  cet  ensemble  de  notions  qu’était 
dérivée  la  thérapeutique  par  les  injections  de 
nucléinate  de  soude.  Aucun  de  ces  essaisn’adonné 
de  résultats  encourageants  et  tous  ont  été  assez 
vite  abandonnés.  On  s’était  d’ailleurs  demandé  si 
l’action  suspensive  des  maladies  fébriles  devait 
être  attribuée  à  l’élévaRon  de  fa  température  pu 
aux  modifications  profondes  qu’entraîne  dans  le 
fonctionnement  cellulaire  et  humoral  l’apparition 
d’une  maladie  infectieuse.  En  particulier,  on  avait 
cru  et  espéré  pendant  un  temps  que  les  phéno¬ 
mènes  en  question  étaient  liés  aux  modifications 
de  la  leucoçytose,  d’où  la  thérapeutique  par  le 
nucléinate  de  soude.  Il  semble  qu’il  n'en  soit  rien  ; 
aussi  les  auteurs  auxquels  sont  dus  les  travaux 
que  nous  étH4iPn?  ont-j!?  pensé  que  les  rémissions 
observées  figns  h  paralysie  gé'pérale,  après  une 
maladie  fébrile  interpurrentp,  éfaient  la  consé¬ 
quente  de  l’élévaîlpn  tberiPique.  Ils  se  sont  dès 
lors  proposé  de  provoquer  chez  des  paralytiques 
rapp'aritipn  de  râd^dies  à  hautes  températures  et 
ils'but  choisi  4ans  ce  but  le  paluffistpe  et  la  fièvre 
récurrente  comme  étant  fies  maladies  à  très  liautc 
réaction  thermique  et  assez  faeilement  .jugu- 
lables. 

Ûn  médecin  autrichien, >Yagner  (fie  Jauregg),  a 
le  premier  fait  des  ippculêtions  fie  palufiisme  aux 
paralytiques  généraux  eu  1918.  Puis  ^Yeichbrofit, 
Plaut  et  Sfeiner,  Mühleps,  ‘SYcyganfit  et  Ivirsch- 
baum  put  repris  et  étendu  PB?  recherches  en 
utilisant  le  paludisme  et  la  fièvre  récurrente.  Je 
p’ai  pu  prendre  connaissance  fiirepte  que  des 
travaux  fie  Weichbrpdt,  Muhlep?!  \Yeygandt  et 
Kirsçhbaum- 

Les  essais  de  M'eicfibrpdt  ippt  très  peu  nom¬ 
breux  et  ne  concernent  que  4  malades  auxquels 
il  a  inoculé  le  paludisme  à  type  tierce.  L’au¬ 
teur,  sans  donner  fie  fiétails,  fiit  que  fieiix  fie  ses 
patients  étaient  à  un  stade  avancé  de  k  maladie  ; 
aucun  effet  p’a  été  observé.  Les  deux  autres  ma- 
iafigs  qui  étaient  à  la  pèriofie  de  fiébut  auraient 
présenté  nue  amélioration  indiscutable, 

Les  esseis  fie  Mü'ffSRS,  Weygeb4t  et  Kirsch- 
baum  ont  porté  SHF  33  paralytiques.  Les  uns 
ont  été  inoculés  fie  fièvre  récurrente,  les  autres 
fin  palufiisme.  Ayant  tOHîe  inoculation  qn  fie- 
mandait  un  consentement  écrit  de  la  faini|le  et, 
a'ntsnt  que  la  msîàfiie  le  permettait,  un  à??enti- 
ment  du  patient. 

Pour  la  fièvre  récurrente  on  skst  servi  d’un 
virus  de  passage  conservé  depuis  treize  ans  chez 
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la  çpuri^  au  Trppen-Institut  de  Hambourg  et 
provenant  de  l’Est- Africain.  Quelque?  goutte?  de 
sang,  prélevéeé  dans  le  c(ï:ur,  étaient  diluées  dans 
la  solution  physiologique  et  1/2  cmc  de  solution 
injecté  sous  la  peau.  Dans  deux  cas  on  a  fait 
l’injection  directe  d’homme  à  homme.  Le  premier 
accès  apparaissait  six  à  sept  jours  après  l’inocu¬ 
lation,  la  température  atteignant  les  environs  de 
40“  (maximum  obtenu  40“8).  Les  spirochètes  de 
la  récurrente  étaient  nombreux  dans  le  sang 
périphérique  et  ils  ont  pu  être  trouvés  aussi  en 
petit  nombre  entre  les  accès. 

Pour  le  paludisme,  le  virus  fut  fourni  par  des 
malades  atteints  de  fièvre  à  type  tierce  ou  à  type 
tropical.  Le  sang,  prélevé  au  bras  (ü  à  10  cmc), 
était  défibriné  après  addition  de  dextrose;  l’injec¬ 
tion  faite,  à  la  dosé  de  1/2  à  1  cmc  de  sang,  sous 
la  peau.  Après  8  à  12  jours  d’incubation,  les  accès 
apparaissaient.  La  température  raaxima  obtenue 
fut  de  41“6.  Dans  certains  cas,  on  laissa  les  accès 
se  reproduire  un  grand  nombre  de  fois  ayant 
d'intervenir  (16  accès  dans  un  cas).  Pans  la  plu¬ 
part  des  observations,  après  6  à  8  accès,  la  fièvre 
fut  coupée  par  l’administration  de  quinine.  Chez 
les  malades  injectés  de  «  tropika  »,  la  sévérité  des 
accès  et  l’abondance  des  parasites  égalèrent  telles 
des  formes  sévères  observées  dans  les  pays 
chauds.  Par  conséquent,  si  cette  «  thérapeutique  » 
est  à  même  de  donner  des  résultats,  elle  a  été 
réalisée  dans  les  conditions  les  mieux  suscepti¬ 
bles  de  les  favoriser.  Quels  ont  été  ces  résultats  ? 

On  a  vu  que  33  paralytiques  avaient  été  trai¬ 
tés.  4  sont  morts  :  3  de  complications  indépen¬ 
dantes  du  traitement  (pneumPhic  ;  erapyème 
consécHtifà  une  fracture;  entérite);  rund’hémpr- 
ragies  survenue?  à  la  suite  de  phénomènes  d’in¬ 
tolérance  pour  la  quinine. 

Des  29  restants,  les  auteurs,  pour  des  raisons 
variées  (durée  insuffisante  d’observation,  défaut 
de  certitude  absolue  touchant  le  diagnostic,  etc.), 
ne  retiennent  que  17  cas.  12  de  ceux-ci  ont  été 
considérablement  améliorés  [erheblich  gebessert)^ 
de  tejle  sorte  que,  pour  la  plupart  d’eptpe  eu^, 
on  peut  parler  de  rémission.  Le?  auteur?  citent 
plusieurs  observations  résumées.  Voiei  Lune 
d’elles  —  Un  négociant,  aux  pupilles  inégales,  la 
droite  réagissant  mal,  présente  une  légère  pa¬ 
résie  faciale  gauche,  une  dysarthrie  évidente,  une 
euphorie  très  accusée,  de  la  tendance  à  la  violence, 
la  perte  de  l’auto-critique,  des  idées  de  grandeur 
absurdes  développées  autour  d’inventions  gigan-r 
tesques.  La  réaction  de  Wassermann  est  forte¬ 
ment  positive  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  injecté  de  paludisme,  il  a  des  accès 
qui  atteignent  41“(i.  Très  rapidement  l’état  change 
et  on  peut  retirer  le  patient  du  quartier  des 
malades  agités.  Pendant  plusieurs  semaines, 
l’affaiblissement  psychique  persiste;  mais,  après 
plusieurs  nouveaux  accès  fébriles,  les  idées  de 
grandeur  s’effacent,  et  le  psychisme  redevient 
normal.  Dé.sormais  le  discpuys  et  les  lettres  sont 
corrects,  le  patient  juge  exactement  sa  situation. 


Quatre  mois  et  demi  après  l’inoculation  du 
paludisme,  le  malade  peut  être  accepté  comme 
représentant  de  commerce  d’une  maison  de  pro¬ 
duits  chimiques;  les  troubles  psychiques  ont  dis¬ 
paru  ;  il  compte  un  peu  lentement,  mais  tout  à  fait 
correctement;  lespupilles  sont  égales  etréagissent 
bien;  l’articulation  de  la  parole  est  suffisante. 

Dans  un  autre  cas,  avec  affaiblissement  psychi- 
cjue,  idées  de  grandeur,  grande  agitation,  Was¬ 
sermann  posiüf  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien',  après  accès  paludéens  (ascension 
thermique  à  4Û“5,)  les  phénomènes  payehiqnes 
régressent,  l’agitation  cède  dès  ies  premier? 
jours  pour  ne  plus  reparaître.  Les  troubles  de  la 
parole,  qui  étaient  très  marqués,  diminuent  consi¬ 
dérablement,  l’incertitude  de  la  démarche  dispa¬ 
raît.  Les  troubles  pupillaires,  très  accusés  avant 
le  traitement,  régressent.  Le  malade,  qui  compte 
correctement,  reprend  ses  fonctions  dans  la  mai¬ 
son  de  commerce  où  il  travaillait. 

Un  autre  malade,  lieutenant  d’artillerie  pen¬ 
dant  b  guerre,  avait  de?  pnpiUes  yéagissant  très 
peu  et  paresseusement,  de?  réflexes  exagéré?, 
une  démarche  traînante.  On  notait  la  perte  dn 
sommeil,  l’affaiblissement  de  la  mémoire,  de  la 
dépression,  des  illusions  sensorielles,  etc.  Réac¬ 
tions  positives  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  lymphocytose.  Après  accès  paludéens 
(température  à41“),  une  amélioration  se  produit 
qui  persiste  maintenant  depqis  plus  de  six  mois. 
Elle  est  telle  que  le  malade  a  un  eraplçii  régulier 
ofi  il  est  phargé  dè  la  cQrresppndancé  espagnple, 
compte  cprrectement,  a  ponscieucP  exacte  de  sa 
situatipn  actuelle  et  passée.  Les  pupille?  réagis¬ 
sent  mieux  ;  la  démarche  est  bonpe:  la  réactipn 
de  Wassermann  est  restée  positive  daps  le  sang 
et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Chez  d'autres  malades,  ces  réactions  furent  plus 
ou  moins  modifiées  par  la  maladie  fébrile.  Ainsi, 
chez  une  paralytique  générale,  les  réactions 
étaient  fortement  positives.  Après  les  accès 
paludéens,  la  réaction  du  eang  resta  positive, 
mais  celle  dw  liquide  éiaU  devenue  presque  néga¬ 
tive.  En  même  temps  pu  avait  noté  une  grande 
amélioraiip.n  dans  l’ensemble  de?  symptômes. 
Mêmes  résultats  ou  à  peu  près  dans  un  autre  cas 
de  paralysie  générale  féminine. 

L’ensemble  de  ces  faits  n’a  évidemment  qu'une 
valeur  d'aUente.  Les  auteurs, d’ailleurs, formulent 
eux-mêmes  l’objection  qu’on  peut  et  qu’op  doit 
immédiatement  leur  faire  :  à  savoir  ‘  que  leur 
pourcentage  de  rémi^siops  p’est  pas  éleyé 
ppiir  entraîner  la  ponyietipn-  Cependant  la  façon 
dont  la  plupart  des  rémissions  sont  suryepues 
paraît  indiquer  qu'il  y  a  autre  chose  qu’une 
simple  coïncidence. 

L’autre  question,  capitale,  est  de  savoir  com¬ 
bien  de  temps  dureront  ces  rémissions.  On  a  vu 
que,  pour  les  observations  de  hfM.  Mühlens, 
Weygandt  et  Kirschbaum,  le  délai  écpplé  ne  dé¬ 
passait  pas  qnejqnes  n>pt§-  Wagnèf  a  PÎiP  wn 
de  rémissipn  après  inqculatiqn  de  paludlêinn  qni 


I  remonte  maintenant  à  trois  ans.  Il  faut  attendre 
pour  connaître  la  durée  de  celles  qui  sont  actuel¬ 
lement  en  cours. 

En  admettant  la  légitimité  des  rémissions  en 
cause,  à  quoi  peut-on  les  attribuer?  Certains  faits 
expérimentaux  tendraient  à  faire  admettre  que 
c’est  la  haute  température  atteipte  qui  est  le 
facteur  aptif.  Weicb.brpdt  et  dabnel  put  fait  dé§ 
essais  sur  des  lapins  porteurs  de  chancre?  syphi¬ 
litiques  du  scrotum.  En  les  plaçant  dans  une  étUVe 
è  41°,  op  constatait,  après  une  demi-heure  une 
élévation  de  la  température  centrale  des  lapins 
atteignant  42“  à  44“.  Pendant  plusieurs  jours 
consécutifs  les  animaux  ont  été  mis.  pendant  une 
demi-heure  une  ou  deux  fois  chaque  jour,  à  l’étuve 
à  41“.  Chez  la  plupart  des  animaux  ainsi  traités, 
après  48  heures,  les  spirochètes  du  chancre  ont 
perdu  leur  mobilité,  diminué  dénombré  et  finale¬ 
ment  disparu.  En  même  temps  le  chancre  commen¬ 
çait  à  régresser,  pour  disparaître  complèteraen| 
en  quelques  semaines.  Bien  qu’ils  n’aient  PS?  été 
tout  à  fait  constants,  ces  résultats  ont  paru  £i 
Weichhrodt  et  Jahnel  absolument  démonstratif? 
de  l’aptipn  stérilisante  pxercée,  dans  certains  cas, 
par  les  hautes  températures  sur  la  vitalité  du  spU 
rochète  de  la  syphilis  expérimentale.  Dès  lors  il 
serait  séduisant  d’admettre  que,  chez  les  paraly¬ 
tiques  traités  par  rinoculatiop  de  m.aladles  à 
grandes  oscillations  fébriles,  les  améliorations 
obtenues  dépendent  d’un  processus  analpgqe  an 
processus  ei^périmental  dopt  op  viept  de  ypir  le 
détail-  Mai?  ce  ne  peut  être  encore  qu’une  aimp.le 
et  très  hyppthétique  supposition. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  admise,  MM. 
Mühlens,  Weygandt  et  Kirschbaum  estiment  que 
les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  justifient  la  conti¬ 
nuation  d'essais  de  ce  genre  dans  la  paralysie 
générale  etpeut-étre  aussi  dans  d’autrespsycboses. 
Ils  conseillent  de  pe  les  entreprendrê  que  chez 
des  malade?  ni  trop  âgés,  pi  trop  affMhli?  et  de 
préférence  aux  premier?  s,t?4e?  de  la  maladie- 

Les  inflculatifiu?  de  paludisme  è  type  tierce 
paraissent  les  mieux  appropriées,  On  devra  ?’??- 
surer,  avant  de  les  pratiquer,  qge  le  malade  Sup¬ 
porte  bien  la  médipatien  quipique-  Peut-être  y 
aura-t-il  lieu  de  combiner  Taption  PUrative 
exerPée  pap  la  maladie  fébrile  avec  celle  du 
salvarsan-  C’est  ce  que  les  auteprs  dont  j'ai 
résumé  les  travaux  s'occupent  actuellement  de 
préciser. 

Ph.  Pagîjiez. 

RumiepaApmp 

1.  Muhlkns,  Weygandt  und  Kirsçhbau.m  (Hambqurç). 
—  i(  Die  Behandiung  der  Paralyse  mi  t  Malaria  und  Rekur- 
renzfitiber  ».  Miinch.  med.  Woch.,  16  juillet  ItlSO,  p.  831. 

2.  Weiciibrodt.  —  Il  Weitere  therapeutisebe  Versuclie 
bei  Payalyac  ».  üeulsche  med.  iPoc/i.,  27  Mars  1919, 
B- 

3.  ŸmcilpimnTHml -l+iUSRb-—  «Einfluas  heher  Keirper- 
tempfiratPrÇR  auf  fila  Spirochatep  ujid  fCrBnkliflitlSr- 
scheinungen  dey  Syphilis  Im  Tieî-qxpqrinteiit.  i)  pe\tsiçhe 
med.  Woch.^  Mai  1919,  p.  483. 


XXIS'  CONGRÈS  DE  t.’ASSOCIATIQN  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

1“  séance  :  Vendredi  8  Octobre  1920. 


3f  questiaa  : 

FRACTURES  QU  CQU-Dpl-PIEP  VICIEUSEMENT  qpNSOLIDÉBS 

MM.  BÉRARD  (de  Lyon)  et  Wlart  (de  Paris),  rapporteurs. 


M.  Bérard  (de  Lyon).  Ghnéjiautés.  —  Après  avoir 
fait  l’historique  et  montré  l’intérêt  de  la  question, 
l’auteur  retrace,  dans  la  partie  de  son  rap¬ 
port,  les  caractères  anatomo-cliniques  des  fractures 
du  cou-de-pied,  dans  lesquelles  U  fait  rentrer  les 
fractures  du  pilon  tibial  et  celles  de  l’astragale. 
IJ  rappelle  les  lois  générales  qui  régissent  la 
stgtiqué  du  pied,  l’équilibre  normal  peut 

être  détruit  de  diverses  façops  par  les  petl?  vicieux  ; 
les  uns  détruisant  l’équilibre  transvcysal  (v^pus  et 


yplgus),  d’autre?  l’équilibre  antérR-pp?férieur  du 
pied.  En  pratiqua,  d'ailleurs,  ces  lésiqns  ?e  cppi" 
binent  plus  ou  moins,  et  il  est  plu?  simple  de 
considérer  3  types,  trois  degrés  dé  plp?  pl®? 
marqué?  dêP§  déformations  ; 

1“’'  degré  :  type  léger,  simple  déviatiQn  latérale, 
en  valgus  presque  îoujpuf-s. 

2'  dégré'  :  ttm.ç  .mpijen,  gipéfalement  cpusécutif 
aux  fractures  de  Dup'uytrén  basses,  uyeç  qu  eau? 
diastasis,  avec  irgetures  marginale?  d?U?  plas  de  la 


mqltié  de?  cqs.  La  défprmuURU  est  très  «cceutHée. 
le?  frqublee  pérl-eftlfiulsire?  mOEffRê?.  Gprtgips  cft}g, 
ayec  d??-  lésipu?  d’gP.Pftreoee  mfiiu?  grgve,  sflnt  en 
réalité  phy?iplqgiqugme9‘  Ticisux  ({rupture?  «rtipui^ 

luire?  pur  fiseurutiflu  d^  piipu  tifeiui  uve?  fructure  de 

l’astragale,  frapturp?  murgiuMe?  êvep  pstéophyteg 
intra-urtipulftires,  etp.). 

3“  degré  :  tÿpe  g^a^ei,  Grpg?e  défurfflfttiPP.  grog 
frugmept  murgipel,  luxafiflu  tptale  dp  pied,  éergse- 
mept  dp  PiiôP  Hbla},  grupd  diustagi?,  etp.  Les  trouWe? 
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trophiques  et  vaso-moteurs  sont  très  marqués.  Le 
blessé  est  un  véritable  infirme. 

Le  diagnostic  radiographique  aura  donc  une  impor¬ 
tance  capitale  pour  apprécier  le  degré  des  lésions 
am  points  de  vue  quantitatif  et  qualitatif,  et  en  tirer 
des  déductions  thérapeutiques  utiles. 

Toute  cette  première  partie  ne  fait,  à  peu  de  chose 
près,  que  confirmer  les  données  établies  avec 
tant  de  précision  dans  les  travaux  de  Destot  et 
de  Tanton,  et  qui  sont  présentes  à  toutes  les  mé¬ 
moires. 

Aussi  croyons-nous  plus  utile  de  nous  arrêter 
longuement  sur  la  seconde  partie,  c'est-à-dire  le 
chapitre  thérapeutique,  de  beaucoup  le  plus  impor¬ 
tant  pour  le  chirurgien. 

TlIAITEMEtiT.  —  A)  TkAITEMENT  I-KOPUTLACTUlUE. 

—  Les  cals  vicieux  s’observent  moins  fréquem¬ 
ment  depuis  que  nous  savons  mieux,  grâce  surtout 
à  la  radiographie,  réduire  et  contenir  les  fractures 
récentes  du  cou-de-pied. 

La  réduction,  après  contrôle  par  deux  radiogra¬ 
phies,  devra  toujours  se  faire  sous  anesthésie  générale 
ou  rachidienne.  En  général,  les  manœuvres  externes 
viennent  à  bout  des  déviations  latérales;  mais  le 
diastasis,  les  subluxations,  beaucoup  plus  rebelles, 
peuvent  commander  l’emploi  d’appareils  spéciaux 
(davier  de  Lambotte,  pince  de  Destot),  ou  nécessiter 
l’ostéosynthèse.  Dans  les  éclatements  du  pilon,  on 
obtient  rarement  mieux  qu’une  ankylosé  en  bonne 
position  du  pied  sur  la  jambe. 

Après  réduction,  le  pied  devra  être  soigneusement 
maintenu  en  place,  soit  par  immobilisation  plâtrée, 
soit  par  traction  continue,  en  employant  au  besoin  la 
prise  directe  par  la  broche  de  Codivilla,  l’appareil 
de  Lambret  ou  celui,  plus  récent,  de  Baudet  et  Mas- 
monteil.  L’emploi  des  appareils  de  marche  est  à 
conseiller,  mais  de  préférence  après  15  ou  20  jours. 
Il  faut  bien  surveiller  l’attitude  du  membre  réduit, 
se  méfier  de  l’attitude  «  en  gouttière  «  de  Destot. 
faire  de.s  contrôles  radiographiques  fréquents. 

La  méthode  sanglante  sera  rarement  indiquée 
d’emblée,  sauf  dans  certains  cas  de  fractures  margi¬ 
nales,  les  diastasis  rebelles  et  les  fractures  du  pilon  à 
trois  fragments.  Par  contre,  à  part  les  lésions  du  col 
extra-articulaires,  les  fractures  astragaliennes  sont 
presque  toutes  justiciables  de  l’astragalectomie. 

B)  Traite.mext  cuEATir.  —  Les  nombreuses  métho¬ 
des  proposées  prouvent  la  difficulté  de  ce  traitement. 
En  1919,  Quénu,  critiquant  cette  diversité,  conseillait 
nne  simplification  du  traitement,  en  cherchant  à 
élargir  beaucoup  les  indications  de  l’astragalectomie. 
Bérard  croit  cependant  imprudent  de  vouloir  trop 
schématiser  la  question,  et  il  cherche  à  préciser  les 
indications  respectives  des  différentes  méthodes. 

1“  Redresse.ments  non  sanglants.  —  On  peut  les 
tenter  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  encore  jeunes,  que 
le  cal  est  mou  et  que  l’on  se  trouve  pratiquement 
dans  les  conditions  d’une  réductionvetardée.  L’ostéo- 
clasie  vraie,  corrigeant  li  difformité  par  une  nou¬ 
velle  fracture,  ne  doit  plus  être  acceptée  que  comme 
un  pis-aller  chez  les  sujets  tarés,  albuminuriques, 
diabétiques,  scléreux,  etc... 

2"  Ostéotomies.  —  Il  faut  en  distinguer  fi  types  : 

a)  Oslênlomies  à  distance.  —  Elle  consiste  le  plus 
souvent  à  sectionner  le  péroné  dans  l’ancien  Irait  de 
fracture  et  à  y  ajouter  une  ostéotomie  cunéiforme  du 
tibia.  A  l’heure  actuelle,  on  tend  à  réserver  ces  inter¬ 
ventions  aux  consolidations  vicieuses  sus-articulaires 
consécutives  aux  fractures  sus-malléolaires.  En 
orientant  judicieusement  le  coin  tibial  à  abraser,  on 
arrive  à  corriger  très  bien  les  déplacements  à  la  fois 
latéraux  et  antéro-postérieurs. 

b)  Ostéotomies  directes  dans  le  foyer  de  fracture. 

—  Cette  méthode  est  a  priori  très  séduisante.  La  ra¬ 
diographie  permet  en  effet  de  retrouver  les  anciens 
traits  de  fractures  et  d’agir  directement  sur  eux; 
mais  elle  montre  aussi  que  le  déplacement  n’est  pas 
tout,  qu’il  y  a  nombre  d’autres  obstacles  diastasis, 
hyperostoses,  ankylosés,  rétractions  tendineuses. 
Aussi  faut-il  réserver  l’ostéotomie  simple  à  la  correc¬ 
tion  des  valgus  non  accompagnés  de  ces  différentes 
lésions.  Cette  ostéotomie  dans  le  cal  s’adresse  en 
somme  aux  mêmes  types  que  le  redressement  ma¬ 
nuel,  mais  reste  plus  longtemps  applicable.  Facile  à 
pratiquer  avec  une  bonne  rugine,  on  peut  la  faire 
suivre  de  fixation  osseuse.  Le  rapporteur  ne  pense 
pas  que  ce  complément  soit  bien  utile. 

c)  Ostéotomies  intra-articulaires.  —  Nous  entrons 
ici  dans  les  méthodes  à  réserver  aux  cas  complexes  ; 
valgus  invétérés  avec  gros  diastasis,  cals  vicieux  avec 
suhluxation  et  présence  ou  non  d’un  fragment,  cals 


vicieux  anciens  avec  altérations  étendues  des  surfa¬ 
ces  articulaires  et  productions  ostéophytiques  inten¬ 
ses.  Dans  ces  cas  il  y  a  plus  qu’une  déformation 
à  corriger  :  il  y  a  toute  l’architecture  de  la  jointure 
à  reconstituer.  On  commencera  toujours  par  section¬ 
ner  la  malléole  interne  à  sa  base,  puis  on  s’attaquera, 
selon  le  cas,  aux  autres  éléments  de  la  déforma- 

a)  Correction  du  diastasis.  —  On  fera  la  grande 
arthrotomie  interne  de  Destot,  complétée  par  une 
incision  le  long  de  la  malléole  externe.  On  pourra 
ainsi  aborder  largement  les  interlignes,  en  luxant  le 
pied  si  besoin  est.  11  faut  alors  détruire  tous  les 
obstacles,  replacer  le  péroné  dans  sa  gouttière  tibiale, 
et  l’y  maintenir.  Le  vissage  peut  y  aider  (Destot, 
Quénu,  Dionis  du  Séjour). 

(1)  Correction  des  déplacements  antéro-postérieurs, 
avec  ou  sans  troisième  fragment.  — •  On  pourra  dans 
ces  cas  tenter  la  reposition  des  fragments  déplacés. 
Malgré  quelques  succès  indéniables,  cette  réalisation 
est  le  plus  souvent  impossible,  et  il  faut  alors,  profi¬ 
lant  de  la  grande  incision  externe,  luxer  le  pied  en 
dehors  et  aborder  la  face  Inférieure  du  pilon  tibial, 
pour  le  libérer  de  toutes  les  productions  osseuses 
qui  gênent  la  réduction.  —  Dans  les  très  vieux  cas, 
même  avec  des  ténotomies  complémentaires,  ou 
n’arrive  à  rien,  et  seule  la  diminution  de  longueur 
du  squelette  peut  donner  le  jeu  nécessaire  à  la  cor¬ 
rection. 

y)  Ostéotomies  et  résections  modelantes.  —  Ces 
opérations  s’adressent  aux  cas  invétérés,  datant  de 
5  et  6  mois,  où  les  réactions  articulaires  et  ostéogé- 
niques  sont  considérables.  Il  faut  refaire  une  arti¬ 
culation.  Préconisée  par  Kirmisson,  la  résection 
modelante  tibio-péronière  n’est  pas  une  résection 
typique  ;  elle  consiste  à  modeler  à  la  curette  et  au 
burin  toute  une  nouvelle  articulation.  Les  modalités 
en  sont  multiples,  mais  le  point  capital  est  la  néces¬ 
sité  de  toujours  conserver  la  malléole  externe  au 
moins  ;  faute  de  cette  butée  externe  indispensable,  il 
faut  renoncer  à  la  mobilité  et  se  résigner  àl’ankylose 
tibio-tarsienne. 

fio  Astragalecto.mie.  —  Réservée  jadis  aux  très 
mauvais  cas,  celte  opération  gagne  de  jour  en  jour 
du  terrain.  Ses  indications  sont  déjà  plus  larges, 
aujourd’hui  que  ne  l’indique  le  livre  de  Tanton, 
pourtant  récent  (1915).  Il  est  certain  que,  lorsque 
l’astragale  est  déplacé  et  fixé  en  position  vicieuse, 
ce  n’est  qu’en  agissant  sur  lui  qu’on  agira  sur  la 
cause  essentielle  des  déformations  persistantes,  et 
qu’on  pourra  ramener  le  pied  en  position  correcte 
sous  le  pilon  tibial. 

L’indication  la  plus  habituelle  de  l’astragalectomie 
est  le  Dupuytren  consolidé  eu  subluxation  posté¬ 
rieure  depuis  plusieurs  mois,  avec  ou  sans  troisième 
fragment.  Toutes  les  réductions,  sanglantes  ou  non, 
sont  dans  ces  cas  à  la  fois  vaines  et  aveugles. 

De  plus,  ce  n’est  plus  le  cou-de-pied  déformé  qui 
est  en  jeu,  mais  c'est  tout  l’arrière-pied  figé  en  un 
bloc  immobile,  comme  dans  les  pieds-bots  invétérés. 

L’opération  est  longue  et  laborieuse.  Il  faut  obtenir 
une  mortaise  à  parois  planes  et  à  butée  latérale 
assez  haute.  Mais  le  calcanéum  n’exige  heureuse¬ 
ment  qu’un  minimum  de  place  et  offre  au  tibia  un 
appui  moins  précis  mais  beaucoup  plus  complaisant 
que  l'astragale. 

Lorsque  le  calcanéum,  le  scapho'ide  et  le  cubo'ide 
ont  été  altérés,  il  faut  y  adjoindre  une  tarsectomie 
cunéiforme  ou  un  remodelage  de  la  mortaise. 

On  obtient  ainsi  un  appui  solide,  et,  le  plus  sou¬ 
vent,  une  mobilité  suffisante  pour  un  maximum 
d’utilisation  fonctionnelle. 

En  résumé,  si  les  indications  de  l'astragalectomie 
sont  fréquentes,  les  ostéotomies  ont  encore  leur 
bonne  place.  C’est  avec  elles,  eu  cas  de  succès,  que 
l’on  rétablira  au  mieux  la  forme  et  la  fonction.  Les 
ostéotomies  intra-articulaires  sont  très  supérieures 
aux  autres,  par  ce  fait  que  l’astragale  est  toujours  à 
portée  de  la  main  et  qu’il  est  facile,  en  cours  de  route, 
de  se  décider,  si  besoin  est,  pour  une  ablation  de 

—  M.  WiÿLTt  (de  Paris),  corapporteur,  montre  tout 
d’abord  la  difficulté  qu’il  y  a  à  s’entendre  sur  le  sens 
exact  et  la  délimitation  précise  des  fractures  dites 
du  cou-de-pied.  A  son  avis,  ai  les  sus -malléolaires 
doivent  être  envisagées  dans  la  question,  il  n’en 
reste  pas  moins  vrai  que,  seules,  les  fractures  articu¬ 
laires  sont  les  vraies  fractures  du  cou-de-pied,  et 
c’est  à  leur  étude  qu’il  consacre  la  plus  grande  partie 
de  son  rapport. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  défor¬ 


mations  qu’entraînent  lés  consolidations  vicieuses, 
et  être  arrivé,  lui  aussi,  sur  ce  point  à  des  conclu¬ 
sions  très  voisines  de  celles  de  Destot  et  Tanton,  le 
rapporteur  aborde  le  chapitre  thérapeutique,  qui  est 
véritablement  le  nœud  de  la  question. 

Considérations  générales.  —  L’équilibre  du  pied 
exige  deux  conditions  :  1“  que  le  centre  de  pres¬ 
sion  de  l’astragale  corresponde  au  centre  de  pression 
tibial  et  soit  situé  en  arrière  et  en  dehors  du  centre 
de  figure;  2“  que  la  pince  malléolaire  et  les  auvents 
du  pilon  tibial  maintiennent  celte  situation.  Par 
conséquent  une  opération  logique  doit  s’attaquer 
à  ces  différents  éléments,  donc  ouvrir  l’articu¬ 
lation.  Aussi  les  ostéotomies  supra -malléolaires 
sont -elles  formellement  condamnées  par  Wlarl 
comme  des  opérations  illogiques,  bien  qu’elles  aient 
connu  une  longue  période  de  vogue  et  qu’elles  aient 
encore  d’ardents  défenseurs  Fredet,  Dujarier).  11 
faudra  également  tenir  compte  de  l’âge  des  lésions, 
et  à  cet  égard  il  faut  adopter  la  division  de  Sava- 
riaud,  acceptée  par  Quénu,  en  fractures  récentes 
(2  à  3  mois)  et  fractures  réellement  anciennes  (5,  6  mois 

Ceci  posé,  il  faut  chercher  à  préciser  les  indica¬ 
tions  pour  chacun  des  ordres  de  déviations,  en  sui¬ 
vant  la  classification  de  Destot  et  'Fanion. 

1.  Déviations  latérales.  —  Ici  le  pilon  tibial  est 
intact,  les  malléoles  seules  sont  intéressées. 

A)  Valgus.  —  C’est  la  déviation  la  plus  fréquente. 
Le  groupement  variable  des  lésions  permet  de  con¬ 
sidérer  3  cas  ; 

1°  Lésions  récentes.  —  Surfaces  articulaires  peu 
altérées.  —  Pas  de  diastasis.  —  Valgus  modéré. 

a)  Malléole  externe  seule  intéressée.  —  L’ostéo¬ 
tomie  simple  du  péroné  dans  le  foyer  de  fracture,  est 
ici  suffisante  pour  obtenir  un  bon  résultat. 

b)  Les  deu.c  malléoles  sont  intéressées  et  déviées 
en  dehors.  —  L’ostéotomie  du  péroné  et  delà  malléole 
interne,  en  un  mot  la  reproduction  de  la  fracture 
primitive,  est  encore  ici  l’opération  de  choix.  Il  faut 
enlever  avec  soin  tous  les  osléophytes  et  compléter 
quelquefois  par  une  synthèse  osseuse. 

2°  Lésions  un  peu  plus  avancées.  —  Les  deux  mal¬ 
léoles  sont  intéressées.  —  Diastasis  irréductihle  par 
néo-formations  osseuses  interposées.  —  Ici  deux  mé- 

a)  Agir  sur  le  diastasis  lui-même  ;  supprimer  les 
néoformations  fibreuses  et  osseuses;  replacer  le 
péroné  dans  la  gouttière  tibiale  et  l’y  fixer  (Quénu). 

h)  Négliger  l’articulation  tibio-péronière,  s’attaquer 
à  la  malléole  externe  seule,  la  sectionner,  la  réduire 
et  la  fixer  en  bonne  position  (Destot). 

Au  procédé  de  Quénu  on  a  reproché  le  manque 
de  solidité  de  la  fixation.  Non  soutenu  à  son  extré¬ 
mité  supérieure,  le  fragment  péronier  bascule.  De 
plus,  l’ostéoporose  du  tibia  empêche  souvent  la  vis 
de  tenir. 

3“  Lésions  anciennes.  —  Surfaces  articulaires  alté¬ 
rées.  —  Ankylosé  fibreuse.  —  Valgus  et  diattasis 
accentués.  —  Astragale  enclavé  entre  les  deu.r  os  delà 
Jambe. 

A  ces  lésions  complexes  ne  peuvent  s’opposer  que 
des  opérations  complexes  également.  Deux  sont  en 
présence  ; 

a)  Itéseclion  tibio-tarsienne  orthopédique.  —  11  en 
existe  de  nombreuses  variantes  ;  niais  le  fait  impor¬ 
tant  est  la  nécessité  absolue  de  conserver  coûte  que 
coûte  la  malléole  externe.  L’astragale,  lorsqu’il  est 
intact,  doit  être  conservé  et  sa  poulie  ménagée  avec 

L'opération  peut  être  schématisée  en  3  temps  : 

1»  Ostéotomie  oblique  du  péroné; 

2“  Découverte  de  la  malléole  interne  qu’on  libère 
ou  qu’on  résèque  selon  l’étendue  des  lésions  ; 

3“  Résection  du  tibia,  suivie  de  résection  du  pé¬ 
roné  si  l’on  a  dû  sacrifier  plus  de  5  mm.  de  tibia. 

Appareil  plâtré.  Mobilisation  au  45'  jour.  Lever 
au  60''. 

b)  Astragalectomie.  —  Réservée  longtemps  aux 
seules  fractures  de  l’astragale,  elle  reprend  du  terrain 
depuis  ces  dernières  années.  Pourtant  elle  n’est  pas 
toujours  faite  de  propos  délibéré,  mais  souvent 
commandée  par  les  circonstances. 

B)  Varus.  —  Ces  déformations  sont  souvent  com¬ 
patibles  avec  un  bon  fonctionnement  du  pied.  Si  l’in¬ 
tervention  est  indiquée,  ce  sera  l’ostéotomie  bimal- 
léolaire,  suivie  de  remise  en  position  du  pied. 

II.  Déviations  antéro-rostérieures.  —  Il  faut  ici 
ramener  coûte  que  coûte  le  pied  sous  son  centre  de 
pression  normal  (Destot). 

A)  Déplacements  en  arrière.  —  Conditionnés  par 
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uue  fracture  marginale  postérieure,  avec  fracture 
malléolaire  externe  ou  diastasis,  ils  sont  justi¬ 
ciables  de  diverses  interventions  : 

1°  Ostéotomie  simple  du  péroné  et  réduction  géné¬ 
ralement  insuffisante. 

2»  Mobilisation  et  reposition  du  fragment  posté¬ 
rieur.  —  Après  ostéotomie  du  cal  péronier,  et  au 
besoin  ostéotomie  de  la  malléole  interne.  Si  le  frag¬ 
ment  marginal  refend  la  malléole  interne,  il  est 
prudent  de  le  fixer  directement.  Hnfin,  s’il  est  de 
petites  dimensions,  on  l’extirpera  simplement. 

3“  liésection  tibio  -  tarsienne,  ou  mieux  astraga¬ 
lectomie,  si  les  lésions  sont  anciennes,  avec  ankylosé, 
néoformations  abondantes,  transformation  du  pied 
en  un  bloc  rigide  et  immobile. 

B.  Déplacements  en  avant.  — Ici  encore,  on  tentera 
la  mobilisation  et  la  reposition  des  fragments  :  on 
les  enlèvera  s’ils  sont  petits.  Dans  les  vieilles  lésions 
l’astragalectomie  seule  permettra  uue  bonne  réduc- 

III.  Déviations  mi.xtes.  —  Ici  la  discussion  ne 
peut  se  faire  qu’entre  l’astragalectomie  et  la  résec¬ 
tion  cunéiforme.  Cette  dernière  est  applicable  aux 
vieux  cas,  avec  pied  bloqué,  informe.  S’il  y  a  encore 
un  peu  de  souplesse,  l’astragalectomie  est  préfé¬ 
rable.  Ses  indications,  d’ailleurs,  paraissent,  dans  ces 
formes  mixtes,  s’élargir  de  jour  en  jour. 

Conclusions.  —  11  serait  désirable,  pour  se  faire 
une  idée  exacte,  d’avoir  des  résultats  éloignés  nom¬ 
breux;  malheureusement  ils  font  défaut,  et  le  rap¬ 
porteur  n’a  pu  en  rassembler  qu’un  petit  nombre  de 
cas.  De  leur  analyse,  d’ailleurs,  ne  se  détachent  pas 
des  éléments  su  lisants  pour  établir  un  parallèle 
utile  entre  la  résection  et,  l’astragalectomie,  qui, 
toutes  deux,  ont  à  leur  actif  un  nombre  important  de 
guérisons  complètes,  avec  restauration  de  la  forme 
et  de  la  fonction,  résistance  à  la  fatigue  et  aptitude 

Pourtant,  l’astragalectomie  semble  de  plus  en 
plus  être  considérée  comme  l’opération  de  choix, 
peut-être  parce  que,  à  résultats  égaux,  elle  est  le 
plus  souvent  d’exécution  plus  facile. 

Tout  en  penchant  de  ce  côté,  le  rapporteur  ne 
peut  pas  poser  de  conclusions  fermes,  espérant  voir, 
de  la  discussion  qui  suivra,  jaillir  la  lumière  sur 
cette  question  si  difflicile. 

DISCUSSION 

—  M.  SteiDmann{àe  Berne)  croit  que,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  on  peut  éviter  une  opération  sanglante 
ou  se  résigner  à  une  ankylosé  du  cou-de-pied,  en 
employant  la  méthode  de  traction  au  clou.  Elle  permet 
la  réduction,  même  dans  les  cas  difficiles.  En  faisant 
varier  la  force  d’extension  d’un  côté  ou  de  l’autre; 
on  peut  également  agir  sur  la  subluxation,  mais  il 
faut  toujours  une  contre-extension  adéquate. 

De  plus,  cette  méthode,  employée  précocement,  est 
une  véritable  prophylaxie  de  Tankylose.  Après  inter¬ 
vention,  elle  est  préférable  au  plâtre,  car  elle  permet 
la  conservation  du  jeu  physiologique  des  muscles. 

Avec  la  traction  au  clou,  Steinmann  préconise  la 
mobilisation  très  précoce  des  fracturés. 

—  M.  Maunoury  (de  Chartres)  note  que,  malgré 
l'éclectisme  de  leurs  conclusions, les  rapporteurs  sem¬ 
blent  pencher  plutôt  du  côté  de  l’astragalectomie.  De 
sa  pratique  personnelle,  Maunoury  conclut,  au  con¬ 
traire,  en  faveur  de  la  résection  tibio-tarsienne,  avec 
avivement  et  suture,  comme  procédé  de  choix.  Il  lui 
semble  que  l’on  arrive  ainsi  à  de  meilleurs  résultats 


GÉNÉRALITÉS 

L’endothéliome  de  la  rate.  —  M.  J.  Guyot  (de 
Bordeaux)  rapporte  l’observation  d’une  femme 
atteinte  d’une  splénomégalie  datant  de  5  ans,  et 
s’étant  accompagnée  d’hémoptysies  répétées.  L’exa¬ 
men  du  sang  était  négatif  :  ni  leucémie,  ni  syphilis. 
La  splénectomie  par  incision  transversale  a  donné 
un  excellent  résultat  :  cette  malade,  opérée  depuis 
plus  de  16  mois,  est  aujourd’hui  en  parfaite  santé. 

C’est  le  5®  cas  de  maladie  de  Gaucher  publié  en 
l’ rance.  Cette  observation  est  à  rapprocher  de  celles 
de  Gaucher,  Picou,  Ramon,  Lefort,  Témoin  et  Bonnel. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait, 
non  d’une  tuberculose  splénique,  mais  d’un  endothé- 
liome  de  la  rate.  Dans  celle-ci,  ainsi  que  dans  les 
ganglions  du  hile,  notablement  hypertrophiés,  on  a 


et  il  verse  aux  débats  4  cas  suivis  pendant  de  longues 
années  (10,  12,  16  et  19  ans)  avec  d’excellents  résul¬ 
tats  fonctionnels,  la  possibilité  de  longues  marches 
et  de  l’accomplissement  de  métiers  pénibles. 

Au  point  de  vue  technique,  il  enlève  tous  les  frag¬ 
ments  brisés,  ne  laissant  que  le  pilon  tibial  et  l’astra¬ 
gale,  qu’il  avive  Tun  et  l’autre  en  les  taillant  de  façon 
à  obtenir  la  meilleure  coaptation  en  bonne  position. 
Il  pratique  alors  la  synthèse  des  deux  os. 

—  M.  Dnjarier  (de  Paris)  estime  qu’on  peut,  dans  la 
majorité  des  cas,  obtenir  une  bonne  correction  sans 
recourir  à  la  méthode  sanglante,  dans  les  fractures 
récentes.  Par  suite,  la  plupart  des  cals  vicieux  sont 
consécutifs  à  une  mauvaise  réduction  ou  à  un  défaut 
de  surveillance.  Au  stade  intermédiaire,  alors  que  le 
cal  est  encore  souple,  on  peut,  dans  bien  des  cas, 
par  des  manoeuvres  un  peu  plus  énergiques,  arriver 
à  réduire,  sans  intervention. 

Dans  les  cals  anciens,  par  contre,  l’opération  s’im¬ 
pose.  Dujarier  est  partisan  : 

1“  Pour  les  cas  de  valgus  simple,  deladouble  ostéo¬ 
tomie  sus-malléolaire,  avec  fixation  en  hypercorrection 
(3  cas,  3  succès).  Les  reproches  faits  à  cette  opéra¬ 
tion  lui  semblent  plus  théoriques  que  réels  ; 

2“  Pour  les  cas  de  luxation  postérieure  du  pied, 
combinée  ou  non  au  valgus,  V astragalectomie  est  le 
procédé  de  choix. 

—  M.  Jadet  (de  Paris)  rapporte  deux  cas  de  frac¬ 
tures  de  Dupuytren  vicieusement  consolidées.  Il  a 
obtenu  d’excellents  résultats  par  une  double  ostéo¬ 
tomie  suivie  de  réduction  forcée.  Il  Insiste  à  ce  propos 
sur  la  nécessité  d'une  hypercorrection  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures  récentes.  Sous  anesthésie  géné¬ 
rale,  on  place  le  pied  en  flexion  forcée,  dépassant 
l’angle  droit,  et  en  varas  vrai,  par  torsion,  non  pas 
de  la  pointe,  mais  de  tout  le  massif  tarsien.  Dans 
cette  position,  la  réduction  s’obtient  toujours.  Mais 
il  est  nécessaire  également  d’appliquer  un  piètre  cir¬ 
culaire  par-dessus  une  bonne  couche  d’ouate,  de 
façon  à  avoir  on  appareil  bien  moulé.  C’est  là  le 
véritable  traitement  prophylactique  des  cals  vicieux. 

—  M.  Frœlicb  (de  Nancy),  à  propos  des  décolle¬ 
ments  épiphysaires  de  la  cheville  chez  l’enfant, 
insiste  sur  deux  points  ; 

1“  Il  est  inexact  de  dire  que  les  déviations  s’arran¬ 
gent  seules  par  la  croissance  :  il  faut  donc  réduire 
exactement  pour  éviter  le  valgus  ; 

2“  Les  os  restent  mous  pendant  longtemps,  et  les 
déviations  ont  tendance  à  se  reproduire  dès  que  l’en¬ 
fant  marche.  Il  est  prudent  de  faire  porter  une  se¬ 
melle  intérieure  surélevée,  comme  dans  les  pieds 

—  M.  Termier  (de  Grenoble)  est  intervenu  7  fois 
pour  des  cals  vicieux.  L’astragalectomie,  malgré  ses 
avantages,  ne  convient  pas  à  tous  les  cas. 

Dans  les  cas  de  gros  pilon  hyperostosé,  l’ostéo¬ 
tomie  modelante  est  préférable.  De  même,  lorsqu’on 
a  affaire  à  un  bloc  osseux,  mieux  vaut  faire  une 
tarsectomie  postérieure  cunéiforme,  en  prenant  soin 
de  bien  aviver  les  surfaces  à  mettre  en  contact. 

—  M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  n’est  pas  d’avis  de 
faire  rentrer  dans  le  cadre  de  la  question  les  fractures 
de  l’astragale,  qui  méritent  une  étude  à  part.  Il  trouve 
illogique  de  forcer  la  correction  etparle  de  la  «  phobie 
de  l’équinisme  et  de  la  manie  de  l’angle  droit  ».  11 
rejette  la  méthode  de  Championnière,  et  est  parti¬ 
san  de  la  synthèse  osseuse  comme  traitement  pro¬ 
phylactique  des  cals  vicieux.  Contre  ceux-ci,  l’astra¬ 
galectomie  lui  paraît  a  priori  la  meilleure  méthode, 
mais  il  avoue  n’en  avoir  pas  l’expérience. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

trouvé  des  cellules  de  grande  taille,  à  contours 
arrondis  ou  polyédriques,  disposés  en  îlots  limités 
contenus  dans  des  alvéoles.  Le  tissu  normal  de  l’or¬ 
gane  est  refoulé  et  détruit  en  grande  partie.  On  ne 
trouve  dans  la  rate  que  quelques  corpuscules  de 
Malpighi.  Le  réseau  capillaire,  par  sesectasies,  donne 
à  certains  territoires  un  aspect  angiomateux. 

La  conception  de  la  maladie  de  Gaucher,  qui  consi¬ 
dère  cette  affection  comme  une  endothéliomatose 
diffuse  de  l’appareil  hémopoïétique  (Menetrier),  ne 
paraît  guère  conciliable  avec  les  résultats  que  peut 
en  pareil  cas  donner  la  splénectomie. 

Anesthésie  locale.  —  M.  Danis  (de  Bruxelles) 
rapporte  les  essais  faits  par  lui  avec  le  chlorhydrate 
double  de  quinine  et  d’urée,  pour  obtenir  une  anes¬ 
thésie  locale  prolongée  et  supprimer  les  douleurs 


Les  mauvaises  consolidations  étant  souvent  dues  à 
uue  mauvaise  réduction  initiale,  il  regrette  que  les 
rapporteurs  n’aient  pas  prôné  davantage  la  valeur,  à 
ce  point  de  vue,  de  l’appareil  de  Pierre  Delbet. 

—  MM.  Péraire  et  Chabry  (de  Parie)  présentent 
2  cas  de  fractures  vicieusement  consolidées  du  cou- 

1“  Fracture  de  Dupuytren  avec  gros  diastasis  et 
inclinaison  de  la  mortaise  de  l’astragale  du  côté 
du  tibia  ;  valgus  considérable. 

La  stéréo-radiographie  permet  de  voir  nettement  le 
diastasis  et  l’inclinaison  de  l’astragale. 

2»  Fracture  du  tibia  sus-malléolaire.  La  malléole 
Interne  est  restée  à  sa  place,  fixée  à  l’astragale;  le 
bord  postérieur  du  tibia  a  éclaté  ;  tout  le  tibia  s’est 
porté  en  avant  de  l’astragale.  Sur  l’articulation  du 
tibio-astragalienne  repose  le  bord  postérieur  du 
tibia,  avec  l’épaississement  du  cal  produit  par  la 
fracture  verticale  du  tiers  inférieur  du  tibia. 

Désaxation  en  avant  de  tout  le  tibia  qui,  par  son 
centre,  repose  en  avant  de  la  mortaise.  Sur  la  face 
externe  la  malléole  externe  n’a  pas  bougé.  Type 
fracture  de  Desiot. 

La  radiographie  stéréoscopique  permet  de  voir 
tous  les  plans  en  dedans  et  en  dehors,  et  de  se  rendre 
parfaitement  compte  du  mécanisme  qui  s’est  pro¬ 
duit.  Il  n’y  a  aucune  déviation  latérale  des  os,  aucun 
varus  ni  aucun  valgus. 

Ces  fractures  peuvent  être  mises  dans  un  plâtre  et 
Ton  peut  croire  qu’elles  sont  bien  réduites,  qu’il  n’y 
a  aucun  déplacement,  d’autant  plus  que  le  gonfle¬ 
ment  primitif  ne  permet  pas  de  palper  facilement  en 
avant  ni  en  arrière. 

Dans  ces  cas,  aucune  intervention  ultérieure  ne 
peut  être  efficace  :  seul  le  port  d’une  chaussure 
orthopédique  rendra  une  marche  possible  mais  assez 
précaire. 

—  M.  Vitrac  (de  Pau)  a  pratiqué  11  interventions 
pour  cals  vicieux,  dont  3  de  pratique  civile  (3  succès) 
et  8  sur  des  blessés  de  guerre,  lésions  consolidées 
depuis  2  à  12  mois. 

Il  a  pratiqué  : 

2  fois  l'astragalectomie  suivie  de  résection  mode¬ 
lante  de  la  mortaise  tibio-péronière  ou  des  surfaces 
malléolaires  pour  des  fractures  complexes  mortaiso- 
tarsiennes  suivies  d’ankylose  ou  tibio-astragalienne 
avec  ankylosé  ; 

2  fois  l’astragalectomie  simple  pour  ;  1  fracture 
tibio-astragalienne  avec  raideur  et  1  fracture  de  l’as¬ 
tragale  seule  ; 

1  fois  la  calcanéectomie  avec  résection  partielle 
de  l’astragale  pour  fracture  de  ces  2  os  et  de  la  mal¬ 
léole  interne  ; 

2  fois  la  résection  articulaire  modelante  pour 
fracture  diaphysaire  basse  suivie  d’ankylose  vicieuse 
et  fracture  bimalléolaire  suivie  de  résection  malléo¬ 
laire  et  de  diastasis  ballant.  Dans  ces  2  cas  seule¬ 
ment  on  a  recherché  Tankylose  ; 

1  fois,  une  résection  incomplète  sus-malléolaire 
sur  le  tibia  tout  en  redressant  le  pied  ; 

1  fois,  le  simple  redressement  du  pied  eu  équinisme 
par  ténotomie  corrigeant  ainsi  une  déviation  du  cou¬ 
de-pied,  lorsque  la  fracture  était  juxta-épiphysaire  et 
consolidée  avec  un  angle  saillant  en  arrière. 

Ces  8  cas  ont  donné  8  résultats  excellents  ;  un  seul 
a  réclamé  une  retouche  en  cours  de  traitement. 

Dans  toute  opération  il  ne  faut  pas  oublier  de 
s’occuper,  en  même  temps  que  des  lésions  ostéo-arti- 
culaires  principales,  des  lésions  des  parties  molles 
(cicatrices,  tendons)  non  plus  que  des  déviations 
accessoires  des  petites  articulations. 


post-opératoires.  Il  Ta  essayé  d’abord  seul,  puis 
combiné  à  la  novocaïne,  enfin  associé  à  l’anesthésie 
lombaire.  C’est  cette  dernière  technique  qui  lui  a 
donné  les  meilleurs  résultats.  Mais  la  solution  expé¬ 
rimentée  à  2  pour  100  est  trop  forte  et  l’auteur  a  eu 
quelques  ennuis,  surtout  avec  les  tissus  mal  vascu-. 
larisés  ;  désunion  vers  le  8®  jour,  sphacèle  local, 
réparation  lente.  Il  faut  abaisser  le  taux  de  la  solu¬ 
tion  à  1/2  pour  100  afin  de  la  rendre  inoITensive; 
mais  alors  il  faut  y  associer  la  novoca'ine  pour  obtenir 
un  effet  utile.  Or,  ce  mélange  est  instable.  Le  pro¬ 
blème  est  donc  fort  difficile.  Néanmoins  en  ajoutant 
un  peu  de  bicarbonate  de  soude,  on  peut  obtenir  uue 
stabilité  qui  dure  un  ou  deux  jours.  Les  résultats 
sont  excellents.  Danis  a  même  pratiqué  ainsi,  au  cours 
de  laparotomie,  l’injection  des  ganglions  splanch¬ 
niques. 
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L’anesthésie  au  protoxy(le  d’azote.  —  AT.  L.-F- 
Jliyle  (de  Paris)  recommande  l'anesthésie  au  pro¬ 
toxyde  d’azote  combinée  à  l’oxygène,  suivant  la 
technique  et  avec  l’appareil  employés  par  .1.  Dumont. 

Cette  anesthésie,  avec  laquelle  il  a  pu  pratiquer 
tontes  les  opérations  gynécologiques,  a  pour  principal 
avantage  de  ne  déterminer  aucun  shock,  ce  qui  met  les 
opérées  dans  les  meilleures  conditions  de  résislapce 
vis-à-vis  de  l'acte  opératoire  lui-même.  A  ce  titre, 
elle  est  déjà  supérieure  à  l'anesthésie  au  chloroforme 
ou  à  l’éther. 

Elle  a  pour  second  avantage  de  n’être  suivie  d'au¬ 
cun  des  phénomènes  pénibles  consécutifs  aux  diverses 
anesthésies  générales  :  la  malade  se  réveille  rapide¬ 
ment,  parfois  instantanément;  elle  ala  ligure  rose  et  n’é¬ 
prouve  aucune  sensation  désagréable,  n'a  d'ordinaire 
ni  vomissement ,  ni  nausées.  Pour  lui  éviter  la  douleur 
de  la  plaie,  il  faut  lui  faire  une  piqûre  de  morphine. 

L’inconvénient  est  la  raison  de  son  avantage 
Comme  elle  est  essentiellement  fugace,  elle  exige, 
de  la  part  du  chirurgien,  de  la  patience  :  au  début, 
il  faut  savoir  attendre;  pendant  l’opération,  il  est 
parfois  nécessaire  de  se  plier  à  quelques  arrêts, 
d’ailleurs  courts. 

Elle  est  particulièrement  indiquée  cbpz  tous  les 
sujets  débilités,  anémiés,  cachectiques,  chez  tous 
ceux  qui  ont  besoin  de  pouvoir  supporter,  sans  en 
être  choqués,  uneopération  difficile,  de  longue  durée. 

_  M.  Desmarest  (de  Paris)  fait  également  un 

chaud  plaidoyer  en  faveur  du  protoxyde  qu'il  emploie 
depuis' deux  ans  et  qui  lui  a  permis  de  mener  à  bien 
des  interventions  dans  toutes  les  régions  du  corps, 
face  et  crûne  exceptés. 

Il  a  d’abord  employé  le  protoxyde  mélangé  à  l’éther 
et  à  l’oxygène.  Mais  bientôt  il  a  renoncé  à  ce  mélange 
pour  ne  plus  employer  que  le  mélange  protoxyde 
pur-oxygène,  suivant  la  technique  et  avec  l'appareil 
très  simples  préconisés  par  Dumont.  Il  insiste  à  son 
tour  sur  la  nécessité  d’être  très  patient,  de  savoir 
attendre  15,  20  minutes,  quelquefois  plus,  ayapt  de 
prendre  le  bistouri.  Comme  Jayle,  il  reconnaît  la 
nécessité  d’un  collaborateur  habile,  par  il  y  a  au 
début  une  période  de  tâtonnement  pour  trouver  chez, 
chaque  malade  le  «  régime  anesthésique  a  qui  lui 
convient.  Mais  à  partir  de  ce  moment  une  auesthésie 
bien  surveillée  peut  se  prolonger  le  temps  que  l'on 
veut.  Le  réveil  est  instantané,  et  se  fait  habituelle¬ 
ment  sans  vomissements  ni  nausées. 

Desmarest  ajoqte  qu’il  a  pu  constater  expérimen¬ 
talement  l'absence  d’action  nocive  du  protoé^yde  sur 
la  cellule  hépatique,  ce  qui  en  fait  un  anesthésique 
vraiment  idéal.  Toutefois,  comme  le  protoxyde  s’ac¬ 
compagne,  au  début  de  son  administration,  d’une 
augmentation  très  notable  de  la  tension  artérielle.  U 
faut  être  extrêmement  prudent  dans  son  emploi 
chez  les  hypertendus. 

—  M.  Auvray  (de  Paris)  a  eu  l’occasion  d’expé¬ 
rimenter  sur  lui-même  l’action  du  protoxyde  pour 
l’incision  d’un  phlegmon  grave.  Il  signale  deux  sen¬ 
sations  désagréables  ;  D  une  tachycardie  violente 
au  début;  2»  le  réveil  trop  rapide  et  la  sensation 
trop  réelle  de  la  douleur  post-opératojre,  ce  qui  justi¬ 
fierait  l’emploi  de  la  morphine  up  peu  avant  le  réveil. 

—  Interrogés  à  ce  sujet,  Jayle  et  Desmarest  dé¬ 
clarent  quHls  faut  toujours  Igire  cette  injection  de 
morphine  avant  le  réveil. 


—  M.  Depage  attire  l’attention  sur  la  nécessité 
de  stériliser  les  masques  servant  à  l’anesthésie,  pour 
éviter  la  bronoho-pneumouie  ou  d’aufres  ipfectious. 

—  M.  Jayle  croit  cette  précaution  inutile. 

—  M.  Desmarest  esf,  par  contre,  del'avis  du  prési¬ 
dent,  mais  il  doit  reconnaître  que  les  modèles  actuels 
sontd’uue  stérilisation  dillloile  et  souvent  impossible. 

Quplqneq  cousldératlpus  sur  l'anesthésie  géné¬ 
rale  et  principalement  sur  le  chlorure  d  éthyle  et 
ses  modes  d’administration.  —  M.  A.  Malberhe 
(de  Paris).  Malgré  la  vogue  et  les  progrès  de  l’anes¬ 
thésie  locale  et  régionale,  la  narcqse  générale  reste 
encore  la  condition  principale  et  indispensable  de  la 
grande  chirurgie. 

On  peut  et  on  doit  éviter,  la  plupart  du  temps,  les 
accidents  qui  lui  sont  imputables.  Ceux-ci  décou¬ 
lent  de  trois  sources  principales  :  l’anesthésique,  le 
malade  et  l’anesthésiste. 

Les  substances  anesthésiques  les  plus  répandues 
sont,  par  ordre  décroissant  de  nocivité  :  le  chloro¬ 
forme,  l’éther  et  le  chlorure  d’éthyle. 

Ce  dernier,  encore  mal  copuu,  peut,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  remplacer  les  deux  premiers.  Mais  pour 
lui,  comme  pour  tout  anesthésique,  jl  est  nécessaire 
d’employer  une  technique  sûre  et  spientiflque  que 
l’expérience  peut  seule  procurer.  D’où  la  nécessité 
de  la  création  d’une  nouvelle  spécialité  destinée  à 
former  des  anesthésistes. 

Le  chlorure  d’éthyle,  qui  doit  toujours  se  donner 
à  la  compresse,  peut,  dans  certains  cas  (opérations 
sur  la  tête,  le  cou,  les  voies  respiratoires,  etc.),  être 
administré  par  un  procédé  que  l’auteur  a  décrit  sous 
le  nom  A' insufflation  a  l'aide  de  la  sonde  rhino- 
pharynpienne. 

peg  tprmatipus  néoplasiques  considérées  comme 
des  généralisations  cancéreuses  post-opératoires 
rapides.  —  M-  G.  Glmvannaz  (de  llordeaux).  Après 
une  opératipu  pour  cancer,  il  n’est  pas  exceptionnel 
de  voir  très  rapidement  évoluer  un  ou  plusieurs 
foyers  cancéreux,  à  distance  du  lieu  de  l’opération 

Pour  la  plupart,  ces  faits  sont  expliqués  par  la 
théorie  de  Tathrepsie  d’Ehr}ioh,  Qu  par  UU  ensemen¬ 
cement  opératoire  ;  mais  on  peut  avoir  sur  leur  origine 
une  opinion  tout  à  fait  différente- 

Dans  un  cas  d’amputatiPn  large  çjn  ccio  Par  le 
procédé  de  WiUy  Meyer,  la  mort  étant  survenue 
quelques  heures  après  fopératjop.  l’auteur  a  trouvé, 
à  rautopsie,  un  fqjB  ayant  eon  Yplume  normal, 
plutôt  dintippé,  présentant  une  popsistauce  dure,  une 
surface  plQutée,  rappelant  le  foie  de  la  pirrhqge 
atrophique  de  Laënnec.  Ancnu  symptôme  n’avait  pu 
faire  soupçonner  une  altération  hépatique.  L’exameu 
microscopique  montra  uue  carcinose  mammaire  et 
hépatique  ayant  les  memes  caractères  histologiques. 

èi  la  terminaison  avait  été  plus  heureuse  en  appa¬ 
rence,  si  la  malade  avait  duré  quelques  jonrsi  le 
cancer  du  foie,  déjè  trps  avancé,  se  serait  Imposé  à 
rattentipn  ;  on  aurait  pu  voir  là  une  démonstration 
de  la  théorie  d’Ehrlich  pu  le  résultat  d’un  ensemen¬ 
cement  opératoire,  alors  que  l’explication  est  tout  à 
fait  différente  :  un  cancer  secondaire  du  foie  était 
resté  absolument  latent,  malgré  un  examen  attentif. 

Cette  observation  met  bien  en  relief  la  notion  que 
les  formations  néoplasiques,  considérées  comme  des 
généralisations  cancéreuses  rapides  d’origine  opéra¬ 


toire.  ne  sont  souvent  que  des  foyers  de  généralisa¬ 
tion  latents  antérieurs  à  l’opÉratipu  et  ayant  CQuUuué 
de  croître. 

Pe  remploi  du  fil  de  tendon  de  renne  dans  les 
ligatures  et  les  sutures  perdues.  —  Jl^.  Maurice 
Cazip  (de  Paris)  pense  que  le  fil  de  tendon  de  renne 
doit  être  préféré  au  catgut.  Celui-ci,  en  effet,  est 
généralement  fabriqué  dans  des  conditions  tout  à 
fait  défectueuses  et  même  particulièrement  dange¬ 
reuses,  si  l’on  en  juge  par  lee  cas  de  tétanos  post¬ 
opératoire  que  l’on  a  pu  imputer  à  i’eroploi  de  catgut 
tétanifère.  Le  tendon  de  renue  est,  au  contraire,  pré¬ 
paré  dans  des  conditions  de  sécurité  très  rassurantes, 
et  d’ailleurs,  du  fait  même  de  sa  structure  histolo¬ 
gique,  il-  ne  constitue  pas  un  milieu  de  culture 
pour  les  germes  microbiens  comme  ie  catgut  qui  est 
composé  essentiellemeut  de  tissu  musculaire. 

pnfin  la  résorption  du  tendon  de  renne  dans  les 
tissus  est  très  lente,  puisqu’elle  s’effectue  seulement 
après  5  on  6  semaines  au  minimum,  de  sorte  que  ce 
fil  donne  aux  sutures  les  mêmes  qualités  de  résistance 
et  de  solidité  que  les  fils  non  résorbables,  sans 
avoir  les  inconvénients  de  ceux-ci  au  point  de  vue  des 
éliminations  tardives. 

La  seule  objection  que  l’pn  a  pu  faire  à  l’emploi 
du  fil  de  tendon  de  renne,  surtout  pour  les  ligatures, 
résulte  de  l’irrégularité  de  calibre  des  brins  résul¬ 
tant  de  la  dissociation  des  tendons,  mais  cette  objec- 
llou  u’exiate  plus  si  l’qu  a  recours  à  la  cordelette  en 
tendon  filé  que  l’on  reçoit  maintouant  de  Norvège. 

Traitement  chirurgical  rapide  des  plaies,  des 
phlegmons,  par  1’  «  émondage  »  et  les  rapproche- 
meqts  ou  sutures.  —  M.  Reynès  (de  Marseille).  A 
l’imitatîop  de  1  émondage  pratiqué  par  l’auteur  sur  les 
blessés  de  guerre,  dès.  Novembre  1914,  décrit  et 
rappelé  à  l’Académie  de  Médecine,  les  27  .luillet  1915 
et  13  .lanvier  1920,  il  y  a  avantage  à  rénover  le  trai¬ 
tement  classique  de  lésions  traumatiques  ou  inflam¬ 
matoires. 

Abandonnant  les  anciennes  méthodes  expectantes  et 
les  pansements  humides  ou  désinfectants,  Reynès  fait 
la  mise  à  jour  du  foyer  morbide,  l’ouverture  de  tous 
les  clapiers,  leur  curettage,  et  l'e,rcis!on  de  tous  les 
tissus  contus,  mAchés.  désintégrés  ou  infectés,  dont 
l’élimination  par  mortification  ou  suppuration  demau- 
derait  un  temps  très  long. 

Quand  on  a  pu  réaliser  un  assainissement  chirur¬ 
gical  complet,  quand  on  est  en  chair  saine,  on  pourra 
faire  la  suture  immédiate  totale  pu  partielle  ;  sinon 
on  la  fera  «  secondaire  »,  mais  en  assurant,  à  chaque 
pansement,  le  rapprpchemeut  des  lèvrea  fie  la  plaie 
avec  des  agglutiuatifs. 

On  hâte  ainsi  considérablement  la  cipatriaatioq,  on 
évite  des  complicatiqus  à  distauce,  des  fusées,  les 
cicatrices  sont  bieu  plus  soqples  et  élégaptps.  les 
mutilations  sont  p^oindres. 

Les  pansements  peuvfpt  être  rares  ;  l’anteur 
les  fait  avec  sop  mélange  glycérP-fialsapip-résipeux 
(Jolfripe).  S'il  est  nécessaire,  on  fera  une  retppçhe, 
c’est-à-dire  un  petit  émqntjage  çpmplémeptaire. 

Cette  méthode  est  inspiréq  de  pratiques  que  l’qp- 
teur  appliquait  déj^  ayapt  guerre  dqns  de  pqmbreux 
cas  de  chirurgie  civile:  fiUe  rappelle  i’exlirpatjon 
chirurgicale  des  .anthrax  et  CQrrqbpre,  saps  les 
imiter,  les  travaux  de  Gaudier,  Pierre  Duval  et  Jean. 

[A  suivre.)  MiciiEi.  Denikkk. 
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A  propos  de  la  contamination  des  pourrissons 
par  leur  pière  tpberppleuse.  —  M.  Pfnard  rappelle 
la  communication  de  MM.  Léon  Bernard  et  Pebré  sur 
la  contaminatiop  tuberculeuse  des  nourrissons  par 
leur  m^rd  I®®  mpyen®  employés  à  la  crèche 

de  Laënnec  pour  éviter  cette  contamiiiation.  Tous  les 
ppériculteurs  se  sont  préoccupés  de  cette  question. 
Or,  dans  quelques  jours  s’opvrira  la  Maison  mater¬ 
nelle  natiopale  de  Sàint-Maprice.  Dans  le  programme 
est  envisagée  la  création  d’ung  section  spéciale  popr 
les  înère s  allaitant  leur  enfapt;  chaque  mère  devra 
présenter  les  garanties  suffisantes  d’allaitement  pour 
qu’on  puisse  lui  confier  un  autre  enfant  né  dans  les 
hôpitaux  parisiens  d'une  mère  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire  ouverte. 


—  M.  Léon  Bernard  remercie  M.  Pinard  d’avoir 
attiré  l'attention  sur  sa  communication.  Celle-ci  doit 
ouvrir  une  voie  nouvelle  à  la  protection  de  l’enfance. 
La  conception  de  Grancher  dans  son  application  à  la 
petite  enfance  doit  subir  quelques  modifications. 
M.  Marfaq  a  déjù  signalé  dd»  inptitûîiPPê  intéres¬ 
santes  à  Tours  et  à  Saint-Etienne.  La  Maison  mater¬ 
nelle  nationale  de  Sgint- .Maurice  sera  de  la  plug 
grande  utilité.  Il  y  a  des  cas  où  les  c|-èçhgs  hospita¬ 
lières  ne  peuvent  être  suffisantes,  partipnlièrepaent 
celui  où  les  mères  tuberculeuses  meurent  après  avpir 
dpnné  je  jour  à  un  enfant. 

Enfin  il  faudra  multiplier  les  placements  famiUavix. 

Etude  du  sbqclf  traumatique.  —  M.  Quénu  rap¬ 
porte,  aq  npm  de  MM.  Gornioley  et  Kotzarefl,  une 
série  d’expériences  faites  sur  des  animaux  et  qui 
démontrent' le  rôle,  dans  le  shock  traumatique,  de 
l’intpxication  par  les  tissus  broyés  sans  qu’inter. 
vienne  l’infection. 

Remèdg  contre  la  vie  chère.  —  jlf.  ffgrfel.  Pour 
suppléer  ù ,  l’alimentation  par  la  viande,  qq  pent 
employer  le  poisson.  Actuellement  les  demqqdea  du 
consommateur  ne  sont  pas  suffisantes  et,  dans  les 


ports,  on  rejette  è  la  mer  de  grandes  qqgntités  de 
poisson.  11  y  aurait  une  campagne  à  faire  aqprès  dq 
publjc  pour  l’engager  è  employer  le  ppisspn  dans 
son  alimentation.  D’autre  part,  il  faut  que  les  moyens 
de  transport  soient  multipliés. 

Suite  de  la  discussion  sur  les  Instituts  médicaux. 
—  M.  Hayem.  L’Académie  est  éclairée  sur  l’impor¬ 
tance  qu’il  y  a  à  créer  des  Instituts  médicaux,  parli- 
cqlièrgroeqt  qn  Institut  d’hygiène.  Qq  pçqt  qiainlc- 
naqt  vpter  les  cqqplusipqs.  Toutefois  ü  faut  eqcorp 
insister  sur  Iç  nécessité  de  créer  uqp  école  d’hygié¬ 
nistes.  L’institut  d’IIygiène  nC  fonctionnera  pqs  iqiqié- 
diateqteqt  :  on  a  besPiu  de  suite  d’hygjénistes.  6'r,  jj 
y  a  à  Strasbourg  un  bâtjqigqt  qui  peut  être  de  suite 
adapté  è  l’eqseigqeqieqt  de  l’bygièqg.  11  qe  sqfhtpas 
de  fabriquer  dç®  sSf’Mf!®  ’raccins;  i’ensgjgne- 

ment  de  l'bygièqe  iqdiyidqelle,  faqijlisle,  sociale, 
ifiterqatlonale  n’existe  pag.  L’EppIp  ^9  Paris  ne  tar¬ 
dera  pas  à  fqqçtioqqer.  Celig  de  Strasboqrg  peut 
fQnçtjqnper  immédiatement. 

—  i)f.  Léon  Bernard  s’associe  è  ÙI.  Haygm  pour 
'icmaU'içr  Ttne  épqle  d’hygiénistes.  L’Institut  d’tiy- 
giène,  qu’qu  créerait  à  Strasbourg,  trouverait  nn 
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b4tin?ent,  njai?  rjojj  le  matériel  en  liQBJiriea  et  en 
personnel  d’enseignement  ncpessaire.  Il  faut  cpnjn- 
gper  les  ressonrce»  de  piragbQjirg  et  de  Paria;  à 
SlrasJjpurg  on  pourrait  engeigner  la  partie  bactério¬ 
logique;  à  Paris  on  pourrait  nréei'  I  Peole  de  santé 
pnbliqije. 

üp  pins,  au  point  de  vue  théorique,  il  serait  sans 
doute  préférable  d’avoir  des  immeubles  tout  neufs  : 
toutefois  OP  peut  aussi  adopter  les  immeubles 
ejistapts.  Ainsi,  en  Angleterre,  le  Comité  des  recher¬ 
ches  scientifiques  a  voulu  avoir  son  Institut  et  a 
approprié  un  immeuble  existant,  assez  comparable  à 
celui  de  notre  rue  de  Vaugirard  et  qui  doit  être 
utilisé  par  l’Institut  d’Hygiène. 

Les  conclusions  de  la  Commission,  déjà  exposées  à 
l’Académie  et  concernant  la  création  d’uu  Institut 
d’Hygiène.  sont  proposées  au  vote. 

—  M.  Qazeneuve  est  partisan  d'uue  déoentralisa- 
lion  de  l’bygièue.  A  Lyon,  ■iules  Courmont  a  donné, 
dans  sa  chaire  d’bygiène,  un  enseignement  pratique 
de  l’hygiène  et  décerne,  sous  le  patronage  du  minis¬ 
tère  de  l’Instruction  publique,  des  diplômes  d’Hy¬ 
giène.  A  Pprdeaux,  il  y  a  une  Ecole  de  Médecine 
navale.  L’bygiène  aux  colonies  est  différeute  en  cer¬ 
tains  points  de  l'hygiène  nécessaire  en  France.  Il 
importe  doue  de  créer  une  organisation  régionale  de 
l’hygiène. 

—  M.  Hayem  rappelle  qu’il  a  réclamé  cette  décen¬ 
tralisation.  Il  est  désirable,  en  effet,  de  créer  plu¬ 
sieurs  centres  d’enseignement  de  l’hygiène,  à  Bor¬ 
deaux,  à  Lyon,  par  exemple. 

—  M.  Léon  Bernard.  Personne  ne  songe  à  créer 
un  monopole.  Sans  doute  c’est  à  Lyon  que  fut  créé, 
pour  la  première  fois,  un  centre  de  l’enseignement 
de  I  hygiéne.  A  Paris  il  n’y  a  pas  d’école  d’hygié¬ 
nistes,  ni  d’enseignement  supérieur  de  l’hygiène. 
Aussi  sur  le  fond  des  choses  tout  le  monde  parait 
d’accord. 

Les  conclusions  de  la  Commission  sont  adoptées  à 
Tunanimité. 

Bapport  de  M-  Siredey  sur  les  substances 
vénénepsss.  —  itf.  Caxqzjeuye  u’a  UuHe  eritique  à 
adresser  aux  couclusions  du  rapport,  mais  M.  Sire¬ 
dey  a  formolé  presque  le  souhait  que  la  loi  du 
12  .luillet  1916  fut  abrogée.  Ce  serait  e:fpes8if.  Jus¬ 
qu’alors  ou  vivait  avec  la  Iqi  de  1845  et  le  décret 
de  1846  sur  les  suhstappes  vépéneuses.  Qr,  c’est  ù 
la  suite  des  progrès  de  la  chimie  et  de  l’abus  de  cer- 
lains  toxiques  que  le  vqte  d’une  ppuyelle  loi  devenait 
nécessaire.  La  loi  de  1916  est  une  simple  Ipi  pénale, 
elle  atteint  surtout  les  fumeurs  d’ppium,  en  particu¬ 
lier  ceux  des  ports  de  guerre.  Lp  décret  a  classé  les 
toxiques.  Cette  classification  u’est  peut-être  pas 
parfaite,  les  tableaux  ne  SOPt  pas  iutaugihlps  ;  mais 
on  abusait  des  complalsauces  médicales  et  pharma¬ 
ceutiques  pour  se  procurer  Opium  et  morphine.  On 
avait  déjà  lait  des  décrets  pour  réglementer  l'emploi 
de  l’arsenip.  Lois  et  décrets  ont  été  faits  après  l’avis 
de  l’Académie-  M-  Cazeueuvp  désirerait  une  additipn 
aux  cOUplusions  de  .>1.  Siredey  :  il  demande  qu’après 
4  OH  5  ans  d’expérience,  le  décret  tout  entier  puisse 
être  révisé  sur  l'avis  doe  techniciens  de  l’Aca- 
démie- 

—  M-  Siredey  s’asspeie  à  certaines  critiques  de 
M.  Cazeneuve.  11  faut  sans  doute  séparer  la  Ipi  du 
décret.  La  loi  est  bienfaisante  et  a  efticacemeut  lutté 
contre  les  fumeries  d’opium,  la  morphlue,  la  pQcaïpe  ; 
mais  le  décret  a  eu  le  tort  dp  repdre  diflipile  dans 
certains  cas  le  traitement  de  la  syphilis.  L,a  modifi¬ 
cation  du  décret  préoccupe  les  pharmacieue  qui  sont 
gênés  dans  une  foule  de  prescriptipus-  Ainsi  peut-on 
ajouter  aux  trois  conclusions  de  la  Commtesipn  celle 
que  propose  M.  Cazeneuve. 

Les  copplusiPU?-  ml?cP  Uux  voix,  ppt  été  adoptées 
àVeuafiimité. 

NoHVellc  méthode  pour  la  recherche  de  l’acide 
lactique  dans  le  suc  gastrique  et  les  autres  liquides 
organiques.  —  M.  Pütarelli. 

Rapport  sur  des  demandes  en  autorisation  de 
stations  climatiques.  —  M.  Pouchet  fait  justement 
refuser  une  série  de  demandes  en  autorisation  de 
stations  climatiques  pour  des  villes  qui  n’ofTreul  pas 
les  conditions  d’hygiène  urbaine  suffisantes.  Par 
contre,  les  conclusions  sont  favorables  pour  Annecy, 
Amélie-les-Bains,  Beausoleil,  Malo-les-Bains,  Bastia. 

—  M.  Siredey  demande  s’il  y  a  une  surveillance 
des  conditions  d'hygiène  dans  certaines  stations 
thermales  et  climatiques  qui  ont  obtenu  antérieure¬ 
ment  l’autorisation.  | 


—  M-  Pouchet  dit  que  ce  sont  les  inspecteurs 
départementaux  d’hygiène  qui  sont  chargés  de  celte 
surveillance. 

—  M-  Siredey.  Il  y  aurait  intérêt  à  discuter  cette 
question  en  comité  secret,  puis  on  pourrait  apporter 
à  la  tribune  de  l'Académie  des  conclusions  fermes. 

Les  anémies  graves  consécutives  à  des  infections 
multiples  en  Annam  :  ankylostomiase,  paludisme 
et  syphilis  associég.  —  M.  A.  Tbiroux.  Les  cas 
d’anémie  constituent  le  plus  grand  nombre  des 
entrées  dans  les  hôpitaux  d’Aunam. 

L’ankylostomiase  est  très  fréquente:  l’eXamen  des 
contingents  annamites  a  démontré,  pendant  la  guprre, 
que  80  pour  100  des  recrues  étaient  iofectéeg  d’anky¬ 
lostomiase.  Les  examens  qui  ont  été  pratiqués  à 
l’hôpital  de  Hué  arrivent  à  peu  près  au  même  pour¬ 
centage.  Il  convient  de  signaler  que,  sur  des  milliers 
d’analyses  et  de  lavages  de  selles  après  thymol,  on 
n'ajamais  trouvé  autre  chose  queJVecaloraniericçfU'is. 
Celte  espèce  semble  douée  d’un  pouvoir  toxigène 
très  violent  et  fournir,  en  particulier,  une  toxine  capa¬ 
ble  de  provoquer  une  anasarque  oousidérable. 
l’administration  de  fortes  doses  de  thymol  suivie  de 
l'expulsion  totale  des  necators  amenant  parfois  la 
disparition  en  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures 
de  ces  volumineuses  anasarques.  C'est  au  point  qu’on 
ne  reconnaît  plus  les  malades,  subitement  dégonilés 
comme  des  ballons  de  baudruche,  qu’on  aurait  crevés 
d’un  coup  d’épingle.  Après  avoir  essayé  de  diffé¬ 
rentes  méthodes  de  traitement,  dont  la  méthode 
américaine  —  purgation  préalable  la  veille  au  soir, 
suivie  le  lendemain  matin  d’admipistraliop  de  6  à 
8  gr.  de  thymol  en  cachets  et  d'nn  nouveau  purgatif  — 
l’auteur  a  fini  par  associer  ranthelmiuthique  Ibymql, 
qui  est  le  seul  ayant  quelque  valeur,  à  un  purgatif 
sous  forme  de  poudre  de  séné  et  à  une  petite  dose 
de  calomel  ainsi  prescrits 

C  En  Ifi  cachets,  par 

rnymol . GaSgr.  4  4  cachets  ii  1  heure 

Pondre  de  séné  .  .  10  gr.  <  d'intervaUe.  Piè(e 

Calomel . Q,,ôQ  centigr.  ^  laçlpe  la  veille  au 

C’est  la  médication  qui  a  donné  les  meilleurs 
résultats  avec  expulsion  définitive  dans  75  pour  100 
des  cas,  vérifiée  par  trois  examens  à  deux  jours  d’in- 
lervalle.  La  méthode  américaine,  qui  vient  après 
comme  résultats,  donne  seulement  50  pour  100  de 
succès  d'après  les  observations  prises. 

Mais,  le  plus  souvent,  l’ankylostomiase  n’est  pas 
seule  responsable  des  anémies  graves  qui  encom¬ 
brent  les  liôpitaux  d’Extrême-Orient  :  75  pour  100 
des  ankylostomiasiques  d'Anpam  sont  en  piême 
temps  des  paludéens  ;  chez  50  pour  100  d'entre  eux 
on  trouve  des  hématozoaires,  et  chez  de  uopibreux 
paludéens  larvés,  en  l’absence  d'hématozopircs,  la 
quinine  amène  des  améliorations,  que  l’expulsion  des 
parasites  intestinaux  avait  été  incapable  d’obtenir  à 
elle  seule. 

Après  avoir  frauchi  ces  étapes,  le  clinicien  qui 
observe  en  Annam  est  tout  étonné  de  voir  que  de 
nombreux  malades,  guéris  d’ankylostomiase,  éner¬ 
giquement  traités  par  la  quinine,  restent  anémiés  et 
adynamiques.  La  conclusion  simpliste  est  d  admettre 
que  l’organisme  a  été  touché  assez  profondément 
pour  ne  pas  pouvoir  reprendre  le  degsus.  Il  n'eu  est 
rien  dans  lp  plupart  des  cas  :  en  recherchant  quelle 
était  la  cause  qui  empêchait  mes  malades  atteints 
d'anémie  rebelle  de  se  remettre,  ou  observe  chez 
quelques-uns  d'entre  eux  des  stigmates  de  syphilis 
ou  même  des  accidents  en  évolution.  Eu  faisant 
rechercher  au  laboratoire  de  bactériologie  de  ilué 
la  réaction  de  Wassermann,  l’auteur  put  se  rendre 
compte  que  95  pour  100  des  anémiés  présentaient 
une  réaction  positive.  Le  traitement  spécifique,  soit 
914,  soit  oxycyanure  de  Hg  en  injecliops  intravei¬ 
neuses,  remontait  alors  très  rapidement  l’étpt  géné¬ 
ral,  qui  devenait  florissant. 

Ün  rencontre  donc  en  Annam  très  fréquemutbut 
associés  ankylostomiase,  paludisme,  et  syphilis, 
alfections  qui  séparément  sont  cause  d'anémie.  Lors¬ 
que  ces  maladies  sont  réunies,  l’anémie  prend  un 
caractère  de  gravité  exceptionnel,  au  point  que  de 
nombreux  médecins  prétendent  que  cep  cas  pont 
incurables  et  aboutissent  fatalement  au  décès.  L’au¬ 
teur  prétend,  au  contraire,  qu'ils  sont  curables,  à  la 
condition  que  le  médecin  n’ignore  aucun  des  éléments 
qui  conditionnent  ces  auémies  multiples.  Qu  doit  en 
guérir  75  pour  100.  Seuls  sont  incurables,  les  mala¬ 
des  chez  qui  il  y  a  lésion  rénale  avancée  ou  tuber¬ 
culose  surajoutée. 

G.  Heutkr. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

9  Octobre  1920. 

Broncho-pueutnonle  hémorragique  p  hacHIe  de 
Pfeiffer  pur.  —  MM.  P.  Menefrier  et  A.  JJufpnd 
apportent  la  description  clinique  et  gnatomo-pptlio- 
Ipgique  d’un  cas  de  broncho-pneumonie  où  Ig  bacille 
de  Pfeiffer  fut  le  seul  germe  rencontré  à  l’expmen 
direct  et  dans  les  cultures.  Ce  cas  sC  superpose 
entièrement  4  celui  décrit  sntérieurspient  par  l’un 
d’eux  en  1919.  Les  lésions  sont  constituées  par  un 
mélange  d’exsudation  leucpcytique  occupant  surtout 
les  branches  de  fin  calibre  et  de  congestion  hémor¬ 
ragique  dans  le  reste  des  systèmes  alvéolaires,  le 
bacille  de  Pfeiffer  pe  se  trouvant  que  dans  leg  points 
d'infiltration  leucocytaire. 

Cet  aspect  anatpmo-patholpgique  paraît  assez 
caractériatique  de  l’infection  à  bacHle  de  Pfeiffer  et 
explique  l’intensité  de  la  dyspnée  observée. 

Clxp. 


ACAPÉIfllE  OES  SGIEHCES 

4  Octobre  1920. 

Sur  une  nouvelle  classe  d'hypnotiques  :  les  dlalkyl- 
homophtalimides.  —  MM.  Auguste  Lumière  et 
Féiix Perrin  (de  Lyon),  en  recourant  à  upe  technique 
nouvelle,  ont  tout  d’abord  obfenu  l’homophtalimide 
dont  ils  ont  préparé  les  dérivés  alkyiés  à  l’aide  des 
ipdures  alcooliques  correspondants.  Ces  dérivés  alky- 
lés,  au  nombre  de  quatre,  sont  solubjes  daqs  la  soude 
et  dans  la  pptasse.  Ils  possèdent  des  propriétés  hyp¬ 
notiques  très  nettes  et  paraissent,  de  plus,  être  tort 
peu  toxiques.  L’étude  chimique  et  pharmacologique 
de  ces  composés  nouveaux  permet  dès  à  présent  de 
penser  qu’ils  sont  destinés  à  recevoir  des  applications 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

13  Octobre  1920. 

!'■"  Séance. 

-  M.  Lejars,  président,  prononce  l’éloge  funèbre 
du  professeur  Guyqn,  décédé  depuis  Jg  séparation 
de  la  Société.  La  séance  est  levée'  en  signe  de  deuil. 

2“  Séance. 

A  propos  des  sutpres  osseuse^.  —  I(f.  Fredet 
failremarquer  que  ses  conclusions  onf  été  mal  Maf- 
prétées  par  M.  Hallopeau-  Si  les  plafjpes  métalli¬ 
ques  n'ont  pas  tenu  chez  les  malades  iprésentéa  par 
lui,  c’est  précisément  qu'il  s’agissait  d’anciens  pas  ; 
et  c’est  à  la  suite  de  ces  éphecs  qu’il  a  modifié  sa 
technique  et  obtenu  alqrs  les  bons  résultats  qu’il  a 
communiqués  avant  les  vacances. 

Kyste  hydatique  suppuré  du  foie,  opéré  et 
refermé  sans  drainage;  gmrlem  —  M. Hallopeau 
apporte  aux  débats,  sur  cette  question  soulevée  par 
M.  Lecèue,  l’observation  d’uu  enfant,  récemment 
opéré  par  lui.  Il  s'agissait  d’uue  tumeur  de  l'hypo- 
condre  droit,  prise  d’abord  pour  une  bydronéphrose, 
puis  étiquetée  kyste  hydatique,  malgré  upe  radio¬ 
graphie  indécise,  une  réaction  de  Weinberg  sans 
résultats,  mais  une  éosinophilie  marquée  (b  p.  Ififi). 
De  plus,  le  malade  fil  quelques  crises  avec  poussées 
thermiques.  Laparotomie  trausversale  :  op  trouve 
un  kyste  enveloppé  d’adhéreuces  jeunes,  dont  la  ponc¬ 
tion  ramène  du  pus.  Fprmolage.  Incision  large.  Eva¬ 
cuation  d’un  verre  de  pus  environ  et  de  nombreuses 
vésicules.  L’examen  extemporané  du  pus  étant  négatif, 
Hallopeau  referme  le  kyste  en  dan*  plans,  après  avoir 
vainement  tenté  le  capitonnage,  et  applique  par¬ 
dessus  un  fragment  épiploïque.  ïïermeture  de  la 
plaie  sans  drainage.  Gnérisou  saps  incidents. 

Des  cultures  faites  aygc  je  pus  retiré  sont  restées 
stériles-  H  semble  donc  que,  dan»  ceriains  cas  de 
collections  bien  rsfrnidies,  peu  septiques,  on  soit 

autorjsé  à  fermer  sans  drainage- 

Seize  cas  d’ulcères  du  duodénum  perforés.  _ 

M.  Lagoutte  (du  Crensot),  dans  16  cas  d’ulcères  du 
duodénum  perforé,  a  pratiqué  12  fois  la  fermeture 
simple  de  la  brèche  et  4  fois  la  gastro-entérostomie 
complémentaire. 

—  M.  Lapointe,  rapporteur,  insiste  à  ce  propos 
sur  l’importance  considérable  du  facteur  temps.  Sur 
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13  malades  en  effet,  opérés  avant  la  6°  heure,  on 
note  12  guérisons  et  1  mort;  sur  3  opérations  tar¬ 
dives,  3  morts.  Par  comparaison,  M.  Lapointe  cite 
8  cas  opérés  dans  son  service  de  Paris  dont  un  seul 
avant  6  heures,  les  autres  entre  10  heures  et  4  jours  ; 
2  guérisons,  6  morts. 

Devant  ce  parallèle  saisissant,  le  rapporteur  ne 
peut  que  déplorer  la  mauvaise  organisation  du 
secours  d’urgence  à  Paris,  en  comparaison  de  ce 
qu’elle  est  au  Creusot. 

Discutant,  à  propos  de  ces  cas,  la  question  de  la 
gastro-entérostomie  complémentaire,  l’auteur  et  le 
rapporteur  sont  d’accord  pour  en  considérer  les  indi- 
ca'tions  comme  très  limitées.  Même  la  crainte  de 
sténose  n’est  jamais,  pour  M.  Lapointe,  une  indication 
absolue  :  il  est  souvent  plus  sage  d’attendre  que  l’orage 
soit  apaisé.  L’opération  doit  être,  aussi  souvent  que 
possible,  réduite  au  minimum  et  il  ne  faut  pratiquer 
la  gastro-entérostomie  que  dans  des  cas  exceptionnels 
où  la  fermeture  de  la  brèche  est  trop  difficile  et  où 
l’on  n’est  pas  sûr  de  ses  sutures. 

Le  fonctionnement  des  anastomoses  gastro-intes¬ 
tinales  après  la  gastrectomie.  —  M.  Pierre  Daval 
a  fait  examiner  à  l’écran  une  série  de  malades  pylo- 
rectomisés  et  chez  lesquelles  la  continuité  gastro¬ 
intestinale  était  rétablie  par  des  méthodes  différentes. 
Il  a  pu  faire  les  constatations  suivantes  ; 

1“  Dans  le  Billrolh  II,  jamais  de  formation  du  jabot 
gastrique  décrit  par  jjertains  auteurs.  Par  contre, 
reflux  fréquent  de  la  bouillie  barytée  dans  le  duodé¬ 
num,  et  cela  même  après  exclusion  pylorique; 

2“  Dans  le  Krônlein-Miculicz,  dit  encore  Reichert- 
Polya,  vidange  brusque  et  complète  de  l’estomac  qui 
surplombe  l’anse  intestinale  dans  laquelle  il  s’ouvre 
largement  ; 

3“  Dans  le  Péan,  estomac  très  réduit,  mais  fonction¬ 


REVUE  DES  JOURNAUX 


ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
{Paris) 

Tome  XXXIV,  .Tuin  1920,  n“  6. 

A.  Besredka.  Infection  et  vaccination  par  voie 
trachéale.  —  L’appareil  pulmonaire  est  impuissant 
à  empêcher  les  toxines  et  les  poisons  solubles  de 
pénétrer  rapidement  dans  la  circulation  générale  ;  il 
oppose,  par  contre,  une  barrière  solide  à  la  pénétra¬ 
tion  de  virus  figurés. 

En  mettant  en  regard,  d’une  part,  la  résistance  de 
l’animal  à  l’inoculation  dans  la  trachée  et,  d’autre 
part,  celle  qu’il  présente  lors  de  l’inoculation  du  même 
virus  dans  les  veines,  on  se  rend  compte  de  l’impor¬ 
tance  de  la  barrière  pulmonaire. 

La  solidité  de  cette  dernière  peut  être  évaluée  en 
chiffres  pour  peu  que  l’on  rapproche  les  effets  de 
l’inoculation  dans  la  trachée  chez  l’animal  normal  et 
chez  l’animal  sensibilisé.  Il  résulte  de  ce  rapproche¬ 
ment  que  la  barrière  pulmonaire,  lorsqu’elle  est 
intacte,  vaut  &  l’animal  l’avantage  de  résister  à  la 
dose  de  virus  50  fois  supérieure  à  celle  qui  tue 
l’animal  privé  de  sa  défense  pulmonaire.  Ce  chiffre 
donne  l’idée  de  la  part  de  contribution  que  l’appareil 
respiratoire  apporte  à  l’organisme  pour  assurer  son 
immunité  naturelle. 

Cette  part  de  contribution  peut  être  accrue  artifi¬ 
ciellement  ;  en  portant  des  vaccins  directement  au 
niveau  de  l’appareil  respiratoire,  on  peut  exalter  la 
résistance  naturelle,  créer  une  immunité  artificielle 
locale. 

Les  corps  des  bacilles  tuberculeux  sont  tolérés 
par  la  voie  aérienne  à  des  doses  massives  et  répé¬ 
tées.  Cette  immunité  naturelle  locale  peut-elle  être 
exaltée  par  des  injections  intratrachéales  répétées  ? 
Il  est  impossible  de  le  dire  pour  le  moment;  mais  on 
peut  affirmer  que  les  injections  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  par  la  voie  trachéale  donnent  naissance  à  des 
anticorps  beaucoup  plus  abondants  et  beaucoup  plus 
persistants  que  ceux  que  l’on  obtient  par  n’importe 
quel  autre  mode  d’inoculation.  L.  Rivet. 

6.  Sanarelli  (de  Rome).  De  la  patbogénie  du  cho¬ 
léra  (3°  mémoire)  ;  le  protéide  du  vibrion  cholé¬ 
rique.  —  Le  poison  des  vibrions  cholériques  est  re¬ 
présenté  par  le  protéide  du  même  corps  bactérien. 
On  peut  rendre  libre  ce  protéide  en  faisant  agir  sur 


nant  normalement  avec  évacuations  pyloriques  inter¬ 
mittentes  et  rythmiques. 

C’est  donc  à  cette  vieille  intervention  française, 
trop  longtemps  appelée  Billroth  I,  qu’il  est  indiqué 
de  revenir.  La  technique  n’en  est  pas  particulièrement 
difficile,  pourvu  qu’on  mobilise  largement  le  diiodc- 


Interventlons  pour  lésions  du  sciatique, par  bles¬ 
sures  de  guerre  Résultats  éloignés.  — M.  Auvray, 
qui  a  apporté  il  y  a  un  an  ses  résultats  éloignés 
d’interventions  sur  le  radial,  a  compulsé  cette  fois 
celles  qui  concernent  le  sciatique.  Dans  l’ensemble 
les  résultats  sont  beaucoup  moins  favorables.  Sur 
19  malades  suivis,  on  peut  considérer  3  groupes  : 

1”  4  opérés  pour  phénomènes  douloureiLt  prédo¬ 
minants  (plaies  du  mollet  ;  extraction  du  projectile, 
libération  du  nerf  tibial  postérieur)  :  2  guérisons  com¬ 
plètes  (blessés  repartis  au  front,  et  tnés  à  l'ennemi)  ; 
2  améliorations  (suppression  des  crises,  mais  per¬ 
sistance  d’impotence,  de  déformations,  de  douleur  4 
la  fatigue). 

2“  14  opérés  pour  phénomènes  paralytiques  pré¬ 
dominants  :  9  libérations  avec  2  guérisons  et  7  échecs 
malgré  un  traitement  post-opératoire  important. 
5  sutures  avec  1  amélioration  et  4  résultats  nuis. 

3“  1  cas,  mis  à  part,  de  paralysie  dite  réflexe  : 
blessé  accroupi.  Séton  préfémoral.  Exploration 
négative.  Persistance  des  phénomènes  douloureux  et 
paralytiques  pendant  6  mois.  Puis,  amélioration  et 
retour  progressif  delà  sensibilité  et  de  la  mobilité. 
Abaissement  du  taux  d’incapacité  de  30  à  20  p.  100. 
Pas  de  D.  R.  On  peut  espérer  un  retour  progressif  à 
l’état  normal.  Ce  cas  est  particulièrement  intéressant 
vu  la  difficulté  d’interprétation  pathogénique. 

Compressions  du  plexus  brachial  consécutives  à 
une  luxation  de  l’épaule.  —  M.  Grégoire  relate 


les  cultures  vibroniennes,  tuées  avec  du  toluène,  eu 
milieu  légèrement  alcalin,  une  faible  solution  de  pan¬ 
créatine,  qui,  eu  dissolvant  l’enveloppe  seulement 
des  bactéries,  en  laisse  intact,  avec  toutes  ses  pro¬ 
priétés  antigènes  et  toxiques,  le  contenu,  c’est-à-dire 
le  protéide  qui  reste  dissous  dans  le  liquide,  à  l’état 
collo'idal. 

Le  protéide  du  vibrion  cholérique  ne  manifeste, 
chez  le  cobaye,  de  pouvoir  toxique  immédiat  que 
lorsqu’il  est  introduit  directement  dans  la  circula¬ 
tion  du  sang.  Dans  ce  cas,  la  dose  minima  mortelle 
correspond  à  celle  des  cultures  vivantes  et  son  action 
toxique  ne  s’exerce  pas  directement  sur  les  centres 
nerveux,  comme  certains  auteurs  l’ont  affirmé,  mais 
atteint,  a  tergo,  la  muqueuse  du  canal  digestif,  eu 
produisant  une  gastro-entérite  aiguë,  mortelle.  Les 
lésions  produites  sur  la  muqueuse  intestinale  des 
cobayes  par  le  protéide  du  vibrion  cholérique  injecté 
dans  les  veines  sont  absolument  égales  à  celles 
qu’on  observe  après  l’injection  péritonéale  d’une 
dose  mortelle  de  vibrions,  simplement  tués  par  la 
chaleur.  Ceci  amène  à  se  demander  si  la  cause  de  la 
mort  des  cobayes  après  injection  péritonéale  de  cul¬ 
tures  vivantes  est  à  rechercher,  non  pas  dans  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  du  péritoine,  comme  on  l’a  cru 
jusqu’ici,  mais  plutôt  dans  l’effet  des  graves  lésions 
produites  par  les  vibrions  ou  par  leur  protéide  sur 
les  parois  du  tube  digestif. 

Les  processus  digestifs  déterminés  par  l’action 
toxique  du  protéide  s’accompagnent  constamment 
d'une  prodigieuse  multiplication  du  li.  coli  intestinal 
et  peuvent  finir  par  une  Infection  bacillaire  géné- 

En  dehors  des  altérations  intestinales  a  tergo, 
l’action  toxique  du  protéide  vibrionien  ne  reproduit 
aucun  symptôme  caractéristique  qui  rappelle,  même 
de  loin,  le  tableau  de  l’algidisme  cholérique.  Il  reste 
donc  douteux  que  l’on  puisse  appeler  u  poison  cho¬ 
lérique  »  la  substance  qu’on  extrait  des  cultures 
vibrioniennes.  L.  Rivet. 


X»  7,  Juillet  1920. 

René  Legroux  et  J.  Magron.  Etat  organisé  des 
colonies  bactériennes.  —  L.  etM.,  examinant  depuis 
plusieurs  années  les  collections  microbiennes  de 
l’Institut  Pasteur,  ont  été  frappés  des  modifications 
fréquentes  de  l’aspect  macroscopique  des  colonies, 
surtout  en  ce  qui  concerne  celles  du  vibrion  cholé¬ 
rique.  Outre  les  modifications  de  teinte,  le  plisse¬ 
ment  des  colonies  est  particulièrement  intéressant, 
et  les  auteurs  ont  étudié  ces  plissements  au  moyen 
de  la  méthode  des  coupes  histologiques. 


l’observation  d’un  homme  de  38  ans,  victime  d’rn 
accident  de  chemin  de  fer,  à  qui  on  réduisit  séanoe 
tenante  une  luxation  de  l'épaule  laquelle  récidiva,  fut 
plus  difficile  à  réduire  la  seconde  fois,  et  s’accom¬ 
pagna  d’accidents  douloureux.  Examiné  3  mois  plus 
tard  par  l’auteur,  le  blessé  accuse  des  douleurs 
extrêmement  violentes  dans  le  bras  et  la  main,  dou¬ 
leurs  qui  s’exacerbent  à  la  plus  minime  excitation. 
Pas  de  phénomènes  vaso-moteurs,  mais  atrophie 
nette  du  delto’ide  et  des  muscles  innervés  par  le 
cubital.  Début  de  grippe.  Découverte  du  paquet  vas- 
culo-nerveux  de  l’aisselle  par  l’incision  classique  de 
ligature.  Artère  aplatie  et  rétrécie.  Médian  et  radial 
intacts.  Cubital  pris  dans  une  gangue  scléreuse  d’où 
on  le  dégage  péniblement.  Libération  plus  facile  du 
circonflexe,  enserré  également  à  son  entrée  dans  le 
quadrilatère  de  Velpeau. 

Dès  le  lendemain,  les  douleurs  disparaissent,  pour 
reprendre,  violentes,  vers  la  3»  semaine,  et  s’atténuer 
ensuite  progressivement  pendant  2  mois  jusqu’à  dis¬ 
parition  complète.  Retour  progressif  des  reliefs  de 
l’épaule.  L’avant-bras  et  la  main  restent  atrophiés, 
mais  sans  griffe.  Le  malade  peut  mettre  la  main  sur 
la  tête,  l’épaule  opposée,  le  dos.  Les  doigts  se  flé¬ 
chissent  progressivement. 

Au  9“  mois,  il  arrive  à  tenir  une  plume  et  à  écrire. 

Le  signe  de  Tinel  est  positif  au  niveau  du  coude. 
Examen  électrique  :  diminution  de  l’excitabilité  des 
fléchisseurs.  D.  R.  thénarienne  partielle. 

Somme  toute,  alors  que,  dans  les  paralysies  radi¬ 
culaires,  la  lésion  est  au-dessus  des  ressources  chi¬ 
rurgicales,  il  semble  que  les  paralysies  des  troncs 
secondaires  ou  des  branches  terminales  du  plexus  bra¬ 
chial  soient  très  améliorables.  Les  résultats  obtenus 
par  Grégoire  confirment  les  conclusions  du  travail 
publié  sur  la  question  par  MM.  Delbet  et  Cauchoix. 

M.  Denikek. 


Ils  décrivent  successivement  l’aspect  microsco¬ 
pique  des  coupes  pratiquées  dans  une  colonie  plissée 
jeune,  puis  reconstituent  une  partie  des  stades  suc¬ 
cessifs  qui  aboutissent  à  des  formations  complexes. 
C’est  ainsi  que  des  plissements  voisins,  arrivant  au 
contact  par  un  point  et  s’accolant,  peuvent  constituer 
des  tunnels,  d’où  sur  les  coupes  un  aspect  vacuo- 
laire  ;  d’autres  replis  continuant  à  se  former  au- 
dessus  delà  soudure,  l’aspect  des  coupes  à  un  faible 
grossissement  peut  donner  à  première  vue  l’impres¬ 
sion  d’un  organe  glandulaire. 

D’autre  part,  on  observe  des  arrêts  de  plissement, 
sortes  d’arrêt  de  développement  des  formations 
plissées,  et  cet  avortement  se  présente  suivant  deux 
types  différents,  suivant  qu’il  est  dû  à  un  excès  d’hu¬ 
midification  ou  au  contraire  à  une  trop  grande  séche¬ 
resse  des  milieux  de  culture.  Les  descriptions  minu¬ 
tieuses  des  auteurs  sont  illustrées  de  très  belles 
images  et  planches  en  couleurs. 

L’examen  répété  des  différentes  souches  de  la  col¬ 
lection  microbienne  de  l’Institut  Pasteur  a  montré  à 
L.  et  M.  que  ces  modifications  macroscopiques  ne 
sont  pas  spéciales  aux  colonies  de  vibrion  cholé¬ 
rique  ;  ils  les  ont  retrouvées  en  effet  chez  plusieurs 
autres  espèces  bactériennes  ;  bacille  de  la  psitta¬ 
cose,  autres  races  de  paratyphiques  A  et  B,  bacilltis 
fæcalis  alcaligenes. 

Les  édifices  si  complexes  des  colonies  plissées 
naissent,  théoriquement,  d’un  corps  bactérien  d’une 
seule  espèce,  sans  symbiose.  Des  études  ultérieures 
permettront,  sans  doute,  une  étude  plus  précise  du 
déterminisme  de  ces  formations,  ce  qui  pourrait  ne 
pas  être  sans  importance  au  point  de  vue  de  la  mor¬ 
phogénie  générale.  L.  Rivet. 

V.  M.  Buscaino.  La  biologie  delà  vie  affective. 
—  Il  est  depnis  longtemps  admis  que  les  émotions, 
les  préoccupations  et  surtout  les  frayeurs  exercent 
sur  les  réactions  de  l’organisme  une  influence 

Celle-ci  ne  se  manifeste  pas  seulement  par  des 
troubles  fonctionnels,  mais  se  traduit  aussi  par  des 
altérations  tangibles  des  tissus  et  des  humeurs. 

On  connaît  les  multiples  exemples,  rapportés  par 
de  nombreux  auteurs,  de  glycosurie  émotive  chez 
l’homme. 

B.  en  a  repris  l’étude  expérimentale  chez  les  ani¬ 
maux  et  a  obtenu  d’une  façon  presque  constante 
l’apparition  d’une  glycosurie  survenant  un  temps 
variable  après  l’émotion  causale. 

Dans  tous  les  cas  observés,  la  glycosurie  s’accom¬ 
pagnait  d’hyperglycémie,  en  coïncidence  régulière 
avec  une  diminution  considérable  du  taux  du  glyco- 
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gène  hépatique  et  avec  un  afTaiblissement  net  du 
pouvoir  oxydant  du  terme  sanguin. 

Enfin,  1  étude  systématique  du  système  nerveui^  et 
des  glandes  endocrines  des  animaux  soumis  à  la 
frayeur  a  montré  dans  les  tissus  d’importantes  varia¬ 
tions  histocliimiques  :  amoindrissement  de  l’affinité 
pour  certains  colorants,  augmentation  du  nombre 
des  corpuscules  nucléaires  et  du  taux  des  graisses 
neutres. 

Il  résulte  de  cette  étude  que  les  effets  physiques 
des  émotions  affectives  semblent  bien  reposer  sur 
un  substratum  anatomique  qui  explique  dans  bien 
des  cas  la  genèse  de  l’hystérie  et  des  psychoses  fort 
émotionnelles.  L.  de  Gennes. 

L'ENCÉPHALE 

(Paris) 

Tome  XV,  n»  7,  .Tuillet  1920. 

H.  Claude  et  Porak.  Etude  clinique,  physiopatho¬ 
logique  et  anatomique  d’un  cas  de  myasthénie 
paralytique.  —  Un  homme  de  53  ans  entre  à  Saint- 
Antoine  le  22  Avril  1912  avec  du  ptosis  double  et  de 
la  diplopie.  Ces  symptômes  datent  du  mois  de 
Février,  à  la  suite  d'une  grippe  ?  qui  dura  huit  jours. 
La  diplopie  fut  d’abord  passagère,  ne  revenant  pas 
tous  les  jours,  ne  durant  pas  toute  la  journée.  Bien¬ 
tôt  elle  devint  plus  persistante  et  s’accompagna  de 
chute  des  paupières. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  en  dehors  du  ptosis  et  de  la 
diplopie,  ou  ne  trouve  rien  au  système  nerveux  :  pas 
de  paralysie,  réflexes  tendineux  normaux,  pas  de 
réaction  myasthénique,  ni  R.  D. 

Le  reste  de  l’organisme,  sauf  la  pression  artérielle 
élevée  (20-12),  paraît  normal. 

Pendant  2  mois  (Mai  et  Juin),  on  donne  un  traite¬ 
ment  surrénal  per  os  et  en  injections.  Il  semble  qu’il 
y  eut  de  l’amélioration.  Le  malade  quitte  l’hôpital  et 
y  revient  en  Décembre  avec  une  brusque  aggravation 
des  symptômes  anciens  et  l’apparition  de  phéno¬ 
mènes  nouveaux  ;  dysarthrie,  reflux  des  liquides  par 
le  nez,  abaissement  de  la  commissure  labiale.  Les 
réflexes  tendineux  se  montrent  exagérés. 

Le  malade  sort  et,  en  Janvier  1913,  y  revient  de  nou¬ 
veau,  très  aggravé  avec  un  pouls  à  104  et  une  tension 
artérielle  de  14-9.  Il  meurt  le  jour  même  dans  le  coma. 

A  l’autopsie,  on  trouve,  au-dessus  du  cœur,  une 
tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  cane  qui,  histologique¬ 
ment,  semblait  être  un  épithélioma  typique  du  thymus. 
Rien  de  bien  particulier  au  niveau  des  glandes  endo¬ 
crines,  du  système  nerveux  central  et  des  muscles. 
Voici  donc  un  cas  étiqueté  «  myasthénie  paraly¬ 
tique  ». 

Quelques  particularités  sont  à  relever  : 

1°  L’évolution  des  réflexes  tendineux,  normaux  au 
début,  puis  exagérés  et  enfin  annihilés  à  la  période 
terminale  ; 

2“  Les  modifications  cardiovasculaires  :  tachycar¬ 
die  progressive,  abaissement  progressif  aussi  de  la 
tension  artérielle  malgré  l’opothérapie  surrénale. 

Il  est  à  noter  enfin  que  des  observations  anté¬ 
rieures  ont  signalé,  chez  des  myasthéniques,  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  du  médiastin  aux  lieu  et  place  du 
thymus,  que  d’autres  ont  signalé  l’hypertrophie 
simple  de  cette  glande. 

En  somme, le  cas  de  MM.  Claude  et  Porak  constitue 
une  observation  d’attente.  Fernand  Lévy. 

J.  Roubinovitch.  L’oculo-compresseur  manomé- 
trique.  —  L’auteur  rappelle  qu’il  a  présenté  à  la 
Société  de  Biologie  cet  appareil  destiné  à  l’étude  du 
réflexe  oculocardiaque.  Il  comprend  : 

1°  Un  bandeau  frontal  en  tissu  inextensible  ; 

2»  Deux  pochettes  ovales  en  caoutchouc  situées  k 
la  face  interne  du  bandeau.  Ces  pochettes  communi¬ 
quent  par  un  système  de  tubes  avec  un  manomètre 
et  une  poire  d’insufflation. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples  : 

Le  bandeau  frontal  est  appliqué  de  manière  que 
les  poches  en  caoutchouc  correspondent  aux  globes 
oculaires  ; 

On  comprime  de  1  à  3  ou  3  cm.  5  de  mercure,  et 
cette  compression  est  «  souple,  régulière,  progres¬ 
sive  ou  régressive  »  sur  un  seul  ou  sur  les  deux 
yeux. 

On  peut  ainsi  obtenir  un  «  réflexe  oculocardiaque 
composé  >1  en  variant  à  volonté  l’intensité  des  com¬ 
pressions  et  on  réussit  à  établir  une  courbe. 

De  plus,  les  oscillations  de  l’aiguille  manomé- 
trique  enregistrent  de  visu  les  battements  de  l’artère 
centrale  de  la  rétine.  Fernand  Lévy. 


ANNALES 

de 

DERMATOLOGIE  et  de  SYPHILIGRAPHIE 
(Paris) 

6“  sér.,  t.  I,  n-  5,  1920. 

Lenormant.  La  pachydermie  vorticellée  du  cuir 
chevelu.  —  L’auteur  rapporte  une  intéressante 
observation  de  la  malformation  du  cuir  chevelu 
décrite  par  Unua  sous  le  nom  de  Cutis  verticis  gyrata 
et  par  Audry  sous  le  nom  de  Pachydermie  vorticellée 
du  cuir  chevelu. 

Il  s’agit  d’une  lésion  caractérisée  par  l’apparition 
de  bourrelets  ou  replis  cutanés  épaissis  et  saillants, 
bizarrement  contournés,  que  séparent  des  sillons 
plus  ou  moins  profonds  ;  dans  les  cas  accentués, 
bourrelets  et  sillons  rappellent  grossièrement  l’aspect 
des  circonvolutions  cérébrales. 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  la  malformation  était  arrivée 
à  un  très  grand  développement  ;  la  malade  était  incom¬ 
modée  par  le  poids  de  sa  tumeur,  en  particulier  par 
l’épais  bourrelet  qui  retombait  sur  l’oreille  et  la 
nuque.  Des  démangeaisons,  un  suintement,  une  odeur 
fétide  et  sale,  en  rapport  avec  l’accumulation  du 
sérum  dans  le  fond  des  sillons,  tourmentaient  la  ma¬ 
lade,  qui  réclama  un  soulagement  thérapeutique. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  certains 
auteurs  trouvèrent  des  altérations  de  nature  mani¬ 
festement  inflammatoire  ;  infiltration  cellulaire  dif¬ 
fuse  constituée  par  des  lymphocytes  et  des  plasma- 
zellen,  avec  de  nombreuses  mastzellen. 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  comme  dans  celui  de  Ma- 
lartic  et  Opin,  les  altérations  n’avaient  aucun  carac¬ 
tère  inflammatoire  et  rappelaient  celles  que  Darier  a 
décrites  dans  les  nævi. 

Si  bien  que  l’auteur  se  demande  si  cette  lésion 
constitue  bien  une  espèce  morbide  individualisée  par 
des  altérations  anatomiques  constantes  etune  origine 
toujours  la  même.  Il  estime  plutôt  qu’il  y  aurait  lieu 
de  distinguer  2  variétés  de  pachydermie  vorticellée, 
l’une  d’origine  inflammatoire,  généralement  limitée, 
se  rencontrant  surtout  à  Tâge  adulte  et  dont  l’appa¬ 
rition  est  probablement  en  rapport  avec  les  inflam¬ 
mations  chroniques  du  cuir  chevelu  ;  l’autre,  véritable 
malformation,  toujours  congénitale,  le  plus  souvent 
étendue  à  une  grande  partie  du  cuir  chevelu,  qui 
s’apparente  anatomiquement  de  très  près  aux  nævi 
et  qui  n’est  en  somme,  suivant  l’expression  de  Malartlc 
et  Opin,  qu’un  véritable  naevus  géant  du  cuir  chevelu. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur,  ne  pouvant 
enlever  la  totalité  delà  fumeur  qui  atteignait  plus  des 
3/4  du  cuir  chevelu,  se  contenta  d’exciser  la  partie 
postérieure,  lourde  et  gênante  ;  l’opération  ne  fut  pas 
particulièrement  sanglante  et  le  cuir  chevelu  se  cica¬ 
trisa  aussi  complètement  et  rapidement  que  norma¬ 
lement.  R.  Burnier. 

Chatellier  (de  Toulouse).  Erythromèlalgie- adré¬ 
naline.  —  Une  femme  de  23  ans  présenta  d'abord 
des  fourmillements  et  picotements,  puis  de  véritables 
crises  douloureuses  siégeant  à  l’extrémité  des  doigts 
et  des  orteils.  Le  moindre  contact  sur  les  ongles  et 
les  extrémités  des  doigts  arrache  des  cris  à  la 
malade.  Les  téguments  sont  pâles,  froids,  tandis  que 
l’ongle  reste  violacé.  Les  doigts  raidis  ressemblent 
à  des  baguettes  de  tambour.  Le  poids  des  couvertures 
est  insupportable.  Les  crises  durent  1  heure  ou  2, 
se  répètent  fréquemment  dans  la  journée  et  empêchent 
le  sommeil. 

Quelques  jours  après ,  apparut  sur  le  dos  des  mains, 
sur  l’avant-bras  et  aux  pieds,  un  gonflement  œdéma¬ 
teux  et  mou,  avec  rougeur  vive  et  diffuse.  Les  crises 
très  douloureuses  sont  comparées  à  une  brûlure,  une 
piqûre,  un  broiement.  La  malade  est  étendue  dans  le 
lit  sans  drap  ni  couvertures,  ou  bien  elle  plonge  ses 
mains  dans  l’eau  froide,  seul  moyen  de  calmer  ses 
souffrances.  ' 

L’aspirine,  le  pyramidon  restent  sans  effet;  l’élec¬ 
tricité,  la  radiothérapie  ou  la  haute  fréquence  n’amè¬ 
nent  que  peu  de  soulagement. 

L’œdème  et  la  douleur  disparaissent  au  bout  de 
7  jours,  mais  les  douleurs  très  vives  deviennent  into¬ 
lérables  le  soir.  Une  injection  de  morphine  n’amène 
qu’un  soulagement  de  peu  de  durée. 

Lors  d’une  crise  très  violente,  on  fait  une  injection 
sous-cutanée  de  1/4  de  mm.  d’adrénaline  ;  10  minutes 
après  sédation  complète  des  phénomènes  douloureux; 
les  jours  suivants,  les  crises  sont  peu  graves  et  de 
peu  de  durée  et  finissent  par  disparaître  après  une 
dizaine  de  jours. 


Ce  cas  est  intéressant,  du  tait  de  l’action  si  manifeste 
qu’a  eue  l’adrénaline  sur  les  phénomènes  douloureux 
de  cette  affection,  qui  est  d’ailleurs  envisagée  comme 
une  névrose  vaso-motrice. 

Il  y  aura  lieu  de  confirmer  par  d’autres  cas  l'effi¬ 
cacité  de  l’adrénaline  dans  Téry  thromélalgie ,  affection 
dans  laquelle  les  auteurs  sont  généralement  très 
pessimistes  en  ce  qui  touche  l’action  des  médicaments. 

R.  Burnier. 

ANNALES  DES  MALADIES  DU  CŒUR 
DES  VAISSEAUX  ET  DU  SANG 
(Paris) 

Tome  XIII,  n»  5,  Mai  1920. 

Aviragnet  et  Lutembaoher.  Le  cœur  dans  la 
diphtérie  :  un  cas  d'arythmie  complexe,  extrasys¬ 
tolique  avec  tachycardie  paroxystique  et  troubles 
de  conductibilité.  —  A.  et  L.  rapportent  un  cas 
d’angine  diphtérique  maligne  avec  intoxication  géné¬ 
rale  grave,  au  cours  de  laquelle  apparurent  presque 
simultanément  une  paralysie  du  ■'oile  et  des  troubles 
cardiaques.  La  toxine  porte  son  action  à  la  fois  sur 
le  myocarde  et  sur  le  faisceau  primitif.  Les  bruits 
du  cœur  s’assourdissent,  ses  cavités  se  dilatent,  le 
foie  augmente  de  volume  en  même  temps  que  sur¬ 
viennent  les  troubles  rythmiques. 

L’imprégnation  toxinique  du  faisceau  est  tout 
d’abord  légère,  son  action  irritative  aboutit  à  des 
troubles  d’excitabilité  qui  se  traduisent  par  une 
arythmie  complexe.  Celle-ci  n’est  autre  chose  qu’un 
mélange  d’extrasystoles,  de  tachycardie  hétérotope 
et  de  reprise  du  rythme  sinusal;  dès  le  début,  cepen¬ 
dant,  se  révèle  un  léger  défaut  de  conduction  qui 
s’accuse  avec  les  progrès  de  l’intoxication  en  même 
temps  que  s’étendent  les  paralysies.  Ces  troubles  de 
conduction  se  limitent  à  du  blocage  simple  sans  dis¬ 
sociation.  Puis,  en  même  temps  que  l’intoxication 
régresse,  les  extrasystoles  reparaissent,  la  conduc¬ 
tion  s’améliore. 

Les  troubles  de  conduction  sont  apparus  avant  toute 
administration  de  digitaline,  et  ils  se  sont  aggravés 
parallèlement  aux  progrès  de  l’intoxication  générale, 
en  sorte  que  A.  et  L.  n’accordent  à  la  digitale  qu’un 
rôle  secondaire  dans  la  genèse  des  troubles  de  con¬ 
ductibilité.  Toutefois,  c’est  dans  ces  circonstances 
qu’il  faut  préférer  les  injections  d’ouabaïne  pour 
combattre  l’insuffisance  cardiaque  sans  aggraver  les 
troubles  de  conduction. 

Les  résultats  de  l’épreuve  de  l’atropine  permettent 
d’incriminer  une  action  directe  de  la  toxine  sur  le 
faisceau  et  de  rejeter  toute  intervention  du  système 
nerveux  extra-cardiaque.  Les  auteurs  tentent  d’aller 
plus  loin  et  de  préciser  la  localisation  dans  le  fais¬ 
ceau  primitif  même  du  foyer  d’imprégnation  toxi¬ 
nique.  L.  Rivet. 

L.  Gallavardin  (de  Lyon).  Tachycardie  ventricu¬ 
laire  terminale  succédant  à  une  arythmie  com¬ 
plète  et  compliquée  de  troubles  rythmiques  divers 
(tachycardie  supra-ventriculaire  et  troubles  de  la 
conductibilité).  —  Il  peut  se  développer,  chez  cer¬ 
tains  asystoliques,une  tachycardie  ventriculaire  ter¬ 
minale  d’une  durée  de  plusieurs  jours,  mais  différant 
cliniquement  de  l’accès  de  tachycardie  paroxystique 
à  forme  ventriculaire. 

Dans  l’observation  rapportée  par  G.,  la  tachy¬ 
cardie  n’offrait  ni  le  début  soudain,  ni  la  tenue  régu¬ 
lière  de  l’accès  classique  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique.  Elle  s’émaillait,  au  début,  de  retours  fréquents 
an  rythme  primitif  et  se  compiiqua  dans  la  suite  de 
troubles  rythmiques  divers.  La  coexistence  de  trou¬ 
bles  de  la  conductibilité  auriculo-ventriculaire,  et 
de  lambeaux  intercalaires  de  tachycardie  supra-ven¬ 
triculaire  semble  prouver  que,  dans  ce  cas,  la  tachy¬ 
cardie  naissait,  comme  celte  de  la  forme  paroxys¬ 
tique  classique,  dans  la  région  juxta-hisienne. 

Cette  observation  peut  être  considérée  comme  un 
exemple  typique  d’arythmie  complexe  due  à  l’irrita¬ 
tion  de  la  zone  auriculo-ventriculaire,  puisqu’on  y 
voyait  se  succéder  ou  se  côtoyer  les  trois  variétés  de 
troubles  rythmiques  relevant  de  cette  localisation 
cardiaque  :  tachycardie  ventriculaire  et  tachycardie 
supra- ventriculaire,  troubles  de  conduction  avec 
pauses  ventriculaires,  et  block  total  fragmentaire. 

N»  7,  Juillet  1920. 

C.  Oddo  et  Ch.  Mattéi  (de  Marseille).  La  syphilis 
secondaire  du  cœur  :  péricardite  syphilitique.  — 
O.  et  M.  relatent  un  cas  de  péricardite  syphilitique 
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avec  asystalie  brusqae  irréductible  chez  un  malade 
de  5'i  uns,  porteur  de  plaques  muqueuses  syphiliti¬ 
ques.  Anatomiquement  :  exsudât  fibrineux  peu  épais, 
oU  néo-membranes,  organisés  à  la  surface  de  la 
séreuse;  infiltration  hémorragique  de  la  zone  con¬ 
jonctive  hyperplasice  ;  nodules  syphilitiques  péri¬ 
vasculaires,  au  niveau  de  celte  zone  et  sous  la 
séreuse  dans  l’éplcarde;  athérome  des  coronaires  et 
syphilomes  artériels  jeunes  dans  leur  paroi;  inté¬ 
grité  presque  complète  du  myocarde;  pas  de  lésions 
onduiaires  dans  l’épaisseur  du  muscle  cœtlr,  sclé¬ 
rose  intèrflbrlllalre  seulement  dans  les  zones  sous- 
péricardiques  du  muscle  cardiaque.  Les  lésions  péri¬ 
cardiques  sont  donc  primitives.  Il  y  avait  des  nodules 
syphilitiques  également  dans  la  conjonctive  du  péri¬ 
carde  pariétal,  entre  cette  couche  et  la  zone  élas¬ 
tique  épaissie. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  lésions  de  celles 
décrites  par  Lettillc  en  1918,  dans  la  péritonite 
syphîlltiqüé. 

A  cèté  dé  cas  peu  graves,  la  syphilis  peut  donc 
produire  au  niveau  du  cœur  des  déterminations  mor- 
téllèS.  L’atteinte  spécifique  frappe  les  vaisseaux  et 
par  eux  Surtout  le  péricarde.  Le  pronostic  de  la 
syphilis  secondaire  du  cœur  est  des  plus  réservés,  et 
dans  Cés  câs  Un  traitement  spécifique  énergique  doit 
toüjours  avoir  le  pas  sur  le  traitement  toni-cardlaque. 
Le  ti-aitement  mercUrlel  paraît  être  le  traitement  de 
choix,  alors  que  le  salvarsan  doit  être  manié  avec 
prudence,  Câr  il  entraîne  des  accidents  de  collapsüs 
cardiaque  et  d’œdème  pulmonaire  souvent  redou¬ 
tables.  L.  Rivst. 
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H,  Rolleston  ;de  Londres),  Les  modiûaations 
dans  le  type  des  maladies^  —  Les  maladies  sont  loin 
.  d’être  des  entités  fixés  conformes  aux  types  conven¬ 
tionnels  décrits  dans  les  traités .  La  scarlatine  est 
devenue  aujourd’hui  moins  fréquente  et  moins  meur¬ 
trière  que  dans  la  dernière  moitié  du  xix»  siècle  ;  par 
contre,  depuis  l’épidémie  de  grippe  de  1889,  la  pneu¬ 
monie  est  devenue  plus  maligne  et  les  formes  à 
foyers  disséminés  ont  augmenté  aux  dépens  de  la 
forme  lobalre  franche.  Les  modifications  constatées 
dans  l’aspect  clinique  de  la  grippe  lors  des  deux  va¬ 
gues  épidémiques  du  printemps  et  de  l'automne  1918 
sont  encore  tout  près  de  nous. 

Les  variations  qui  surviennent  dans  les  traits  ca¬ 
ractéristiques  des  maladies  tiennent  à  de  nombreuses 
causes,  les  uues  d’ordre  bactériologique,  les  autres 
d’ordre  épidémiologique  et  peuvent  se  résumer 
soUs  deux  chefs  :  virulence  variable  dé  l’agent  patho¬ 
gène,  résistance  variable  des  races  et  des  Individus. 

Les  raisons  bactériologiques  de  ces  variations 
dans  les  types  morbides  sont  encore  assez  obscures. 
Ou  a  invoqué  des  conditions  extrinsèques  telles  que 
les  facteurs  climatériques,  l'agglomération  des  por¬ 
teurs  de  germes  et  des  sujets  réceptifs,  qui  influen¬ 
cerait  la  vitalité  et  la  virulence  des  micro-organis¬ 
mes.  On  a  dit  aussi  que  ces  derniers  présentaient  dés 
cycles  d’activité  Infectieuse  alternant  avec  des  pério¬ 
des  de  faible  virulence.  Le  virtis  grippal  aurait  ÜU 
cycle  de  33  semaines  ;  celui  de  la  rougeole  un  cycle 
dé  Si,  98  ou  llO  semaines.  D’autre  part,  il  est  tentant 
d'expliquer  les  Variations  dans  les  types  cliniques 
par  rinterventioü  de  races  microbiennes  différentes  : 
ainsi  le  méuiügocope  A,  prédominant  avant  la  guerre, 
s’est  effacé  devant  le  type  B,  auteur  de  manifestations 
cliniques  assez  différentes,  formes  septicémiques, 
iridocÿclitês,  purpura,  arthrites.  D’autres  exemples 
analogues  soüt  fournis  par  diverses  races  de  pneumo¬ 
coques  qui  déterminent  des  types  cliniques  diffé¬ 
rents  d’une  maladie  Jadis  considérée  comme  due  &  du 
unique  agent  pathogène.  De  même  pour  la  dysenterie, 
la  fièvre  typhoïde  et,  logiquement,  pour  les  maladies 
à  virus  encore  inconnu.  L’apparition  d’infections  se¬ 
condaires,  telles  que  celles  dues  au  pneumocoque  et 
au  streptocoque  hémolytique  dans  la  rougeole  et  la 


grippe,  bouleverse  aussi  le  type  clinique  de  ces  ma- 

Les  motifs  de  variations  morbides  qu’on  peut  invo¬ 
quer  du  point  de  vue  épidémiologiqne  sont  nom¬ 
breux  :  la  résistance  de  la  population  à  la  maladie 
peut  dépendre  de  la  périodicité  de  la  maladie;  les 
épidémies  de  rougeole  qui,  eu  Angleterre,  survien¬ 
nent  à  intervalle  de  87  à  110  semaines,  semblent  dé¬ 
pendre  de  l’accumulation  d’enfants  réceptifs  en  nom¬ 
bre  suffisant.  D’autre  part,  la  rougeole,  lorsqu’elle 
éclate  dans  des  pays  jusque-là  épargnés,  affecte  un 
caractère  très  sévère  et  extensif.  Enfin  les  conditions 
extérieures!;  surpeuplement,  surmenage, mauvaise  ali¬ 
mentation,  alcoolisme,  etc.,  interviennent  dans  la  ré¬ 
sistance  de  la  race  et  des  individus  pour  augmenter 
la  fréquence  et  la  sévérité  des  maladies.  L’améliora¬ 
tion  des  conditions  hygiéniques  générales  intervient 
eu  sens  inverse,  mais  il  faut  être  très  prudent  avant 
de  rapporter  à  l’hygiène  les  modifications  constatées 
qui  peuvent  dépendre  de  l’atténuation  spontanée  de 
la  maladie.  P.-L.  ."VIaiiiiî. 

J.  Dellinger  Barney  et  E.  S.  Welles.  Bactériolo¬ 
gie  de  l’uriae  dans  la  tuberculose  rénale.  —  Long¬ 
temps  on  a  cru  qu’au  cours  de  la  tuberculose  urinaire 
l’urine  restait  aseptique.  Albarran  montra  la  fré¬ 
quence  de  l’infection  secondaire  de  ce  liquide,  mais 
les  auteurs,  Rafin,  Wildbolz,  etc.,  qui  l’observèrent 
ensuite,  tendirent  à  l’attribuer  aux  interventions 
septiques  antérieures  sur  les  voies  urinaires.  De  ses 
récentes  recherches,  Spooner  conclut  que  l’urine 
prélevée  au  niveau  d’un  rein  tuberculeux  ou  dans 
l’uretère  est  indemne  d’agents  d’infection  second-iire, 
tandis,  que,  prise  dans  la  vessie,  elle  contient  sou¬ 
vent  d’autres  bactéries  que  le  bacille  de  Koch. 

Les  résultats  obtenus  par  D.  et  W.,  qui  ont  repris 
cette  étude  dans  63  cas  de  tubercule  rénale,  vont  à 
l’encontre  de  ceux  de  Spooner  et  montrent  la  fré¬ 
quence  des  microbes  d’infection  secondaire  même  au 
niveau  des  uretères. 

D.  et  W.  accordent  plus  de  confiance  à  la  méthode 
des  frottis  faits  après  centrifugation  de  l’urine 
qu’aux  cultures  toujours  sujettes  à  caution.  Les  cul¬ 
tures  et  les  frottis  faits  avec  l’urine  de  la  vessie  ont 
montré  une  infection  secondaire,  le  plus  souvent  due 
au  colibacille,  dans  55  pour  100  des  cas;  ils  la  déce¬ 
laient  encore  dans  28  pour  100  des  cas  lorsqu’il 
s’agissait  d’une  urine  recueillie  dans  l’uretère. 
L’urine  du  rein  sain  donna  des  résultats  positifs  plus 
souvent  que  celle  de  son  congénère  tuberculeux,  fait 
curieux  que  D.  et  W.  tentent  d’expliquer  en  invo¬ 
quant  l’action  nocive  exercée  par  le  rein  malade  sur 
le  rein  sain,  mais  cette  interprétation  ne  rend  pas 
compte  de  l’asepsie  relative  des  urines  du  rein  tuber¬ 
culeux. 

L’urine  vésicale  est  de  réaction  généralement  acide, 
parfois  neutre  ou  alcaline  ;  les  urines  rénales  ont  été 
rouvées  fortement  acides.  Bien  qu’on  ne  puisse  don¬ 
ner  encore  une  explication  satisfaisante  de  l’asepsie 
relative  des  urines  au  cas  de  tuberculose  rénale,  il 
est  probable  que  cette  acidité  élevée  joue  un  rôle 
important. 

En  Somme,  ces  résultats  montrent  que  si  l’absence 
de  bactéries  d'infection  secondaire  daüs  une  culture 
ou  un  frottis  faits  avec  l’urine  provenant  de  la  vessie 
dans  un  cas  de  cystite  ou  de  pyurie  milite  fortement 
en  faveur  de  la  tuberculose,  un  examen  positif  avec 
l’urine  de  la  vessie  ou  même  de  l’uretère  ne  doit  pas 
faire  exclure  la  possibilité  de  cette  affection. 

P.-L.  Marie. 

y/.  G.  Smillie  (de  Sâo  Paulo).  Intoxication  par 
le  nâpbtol  p  employé  dans  le  traitement  de  l'an¬ 
kylostomiase.  —  Le  naphtol  p  donné  à  fortes  doses 
est  doué  d’une  efficacité  presque  aussi  grande  que 
celle  du  thymol,  supérieure  à  celle  de  l’essence  de 
chénopode,  contre  l’ankylostomiase.  En  administrant 
sous  forme  de  capsules,  pendant  3  matins  consé¬ 
cutifs,  6  gr.  de  naphtol  p  et  en  donnant  2  heures 
après  la  dernière  dose  une  purgation  saline,  Gon- 
zaga  et  Lima  ont  obtenu  73  pour  100  de  succès  sans 
constater  de  troubles  toxiques  sérieux. 

S.  a  expérimenté  cette  méthode  chez  79  individus 
parasités  et  a  observé  2  fois  des  phénomènes 
toxiques  très  graves,  rappelant  ceux  de  l’intoxication 
phénolique,  et,  chez  2  autres  malades,  des  lésions 
accusées  des  globules  rouges. 


La  symptomatologie  se  montre  assez  variable  bien 
qu’on  retrouve  dans  tous  les  cas  la  même  lésion  fon¬ 
damentale  :  la  destruction  massive  des  globules 
rouges  qui  se  traduit  cliniquement  par  Une  anémie 
marquée,  de  l’ictère,  une  splénomégalie  plus  ou 
moins  accentuée,  souvent  accompagnée  d’hépatomé¬ 
galie,  de  distension  vésiculaire  et  d’hémoglobinurie. 
Les  leucocytes  semblent  respectés.  L’atteinte  dU 
foie,  de  la  rate  et  des  reins  n’est  pas  primitive  ;  elle 
est  secondaire  à  la  destruction  globulaire.  Le  naph¬ 
tol  p  semble  avoir  peu  d’influence  sur  les  reins  nor¬ 
maux  ;  dans  certains  cas.  Cependant,  on  trouve 
beaucoup  d’albumine  dans  l’urine  et  de  nombreux 
cylindres,  mais  Ces  manifestations  paraissent  dues  k 
l  élimination  des  déchets  provenant  du  sang. 

L’amélioration,  qui  ne  débute  en  général  qu’au  bout 
de  plusieurs  jours,  s’accompagne  de  signes  de  régé¬ 
nération  globulaire  ;  augmentation  du  nombre  des 
globules  rouges  et  de  l’hémoglobine,  basophilie  des 
hématies,  présence  de  normoblastes,  sans  myélocy- 
tose  notable.  Chez  un  jeune  paludéen  de  10  ans,  qui 
avait  reçu  4  gr.  de  naphtol,  les  phénomènes  furent 
particulièrement  alarmants,  se  traduisant  par  des 
vomissements,  des  douleurs  abdominales  terribles, 
une  splénomégalie  aiguë,  bientôt  suivis  d’oligurie 
avec  mélanurie  et  albuminurie  marquée,  de  prostra¬ 
tion  profonde  et  de  subictère  ;  l’amélioration  ne 
commença  que  le  4“  jour. 

Il  est  difficile  d’expliquer  pourquoi  l’action  hémo- 
to.xique  du  naphtol  ne  se  fit  sentir  que  chez  4  patients. 
On  ne  peut  invoquer  ni  une  absorption  intestinale 
plus  grande  du  médicament,  ni  le  degré  d’anémie 
préexistante  du  sujet.  Dans  les  3  cas  où  l’intoxication 
fut  sévère,  il  s’agissait  d’individus  récemment  impa¬ 
ludés.  Peut-être  les  hématies  rendues  moins  résis¬ 
tantes  par  un  paludisme  de  fraîche  date  sont-elles 
Iilus  susceptibles  à  l’action  du  naphtol.  Quoi  qU’il  eu 
soit,  l’emploi  de  ce  médicament  à  fortes  doses  doit 
être  formellement  déconseillé  dans  le  traitement  de 
l’ankylostomiase.  P.-L.  Marie. 
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C.  G.  Shaw.  Kyste  bydatique  suppuré  du  ioie. 
Abcès  multiples.  Guérison.  —  S.  relate  l’observa¬ 
tion  suivante  :  Homme  de  42  ans  pris  subitement 
d’une  violente  douleur  abdominale  avec  vomissements 
et  ictère  passager.  Amélioration  assez  rapide,  séda¬ 
tion  pendant  cinq  semaines,  mais  augmentation  pro¬ 
gressive  du  ventre  avec  ballonnement  et  flatulence. 
Nouvelle  attaque  aussi  violente  six  semaines  après 
la  première.  Tendance  à  la  constipation.  Examen  à 
ce  moment  ;  Pas  d’ascite,  un  peu  d’ictère.  Gros  foie 
sensible,  rein  droit  perceptible,  défense  musculaire 
au  niveau  de  l’hypocoudre  droit.  Double  pleurésie 
séro-fibrineuse.  Le  liquide  de  la  plèvre  gauche,  exa¬ 
miné,  contient  31  pour  100  de  lymphocytes  ;  5,3  d’éosi¬ 
nophiles  ;  40  pour  100  de  polynucléaires.  Nouvelle 
crise  douloureuse  avec  dyspnée,  cyanose,  forte  leu- 
cocylose  dans  le  liquide  de  ponction,  température, 
pouls  rapide.  S.  avait  dès  le  début  pensé  à  un  kyste 
hydatique,  et  porte  alors  le  diagnostic  probable  de 
suppuration  de  la  poche.  La  radioscopie  montre  un 
ort  soulèvement  du  dôme  hépatique  du  côté  droit. 

Intervention  par  laparotomie  pararectale  droite.  Le 
foie  est  gros  et  soulevé  par  plusieurs  petites  tümeurs, 
dont  l’une  est  extirpée  aux  fins  d’examen.  La  trànclie 
de  section  laisse  sourdre  Un  peu  de  pus.  Occlusion 
de  la  brèche  au  catgut.  Adhérences  étendues  entre  le 
diaphragme  et  la  face  convexe  du.  lobe  droit.  —  Gros 
abcès  de  la  face  inférieure  du  lobe  gaUchë.  Incision, 
extraction  de  débris  de  membrane  hydatiqùe.  Marsu¬ 
pialisation.  Le  pus  contient  du  streptocoque  et  du 
colibacille. 

Amélioration  progressive.  Guérison  en  six  semaines. 
L’examen  du  noyau  enlevé  montre  des  lésions  d’hépa¬ 
tite  parenchymateuse  suppurée  aiguë  avec  angiocho- 
lite.  Ce  fait,  joint  à  l'existence  d’un  double  épanche¬ 
ment  pleural,  montre  la  gravité  du  cas,  et  de  fait, 
S.  n’a  pu  trouver  que  deux  observations  analogues, 
terminées  par  la  guérison;  l’une  de  Trèvés,  l’autre 
de  Mac  Arthur.  M.  Deniker. 
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Travail  du  Service  de  Médecine  de  la  Maternité. 

RÉACTION 

DE  BORDET-WASSERMANN 

ET 

SYPHILIS  CHEZ  LES  NOURRISSONS, 
LEURS  MÈRES 

ET  LES  FEMMES  EN  ÉTAT  DE  GESTATION 

P.  NOBÉCOURT  et  H.  BONNET 

Professeur  agrégé  Chef  du  laboratoire 

à  la  Faculté  de  Médecine,  du  service  de  Médecine 

Médecin  de  la  Maternité.  de  la  Maternité. 


Le  service  de  médecine  de  la  Maternité,  qui 
hospitalise  des  enfants  avec  leurs  mères,  offre 
un  terrain  d’étude  favorable  pour  les  maladies 
héréditaires  et  notamment  pour  la  plus  fréquente 
d’entre  elles,  la  syphilis.  11  reçoit,  en  effet,  non 
seulement  des  femmes  enceintes  ou  accouchées 
et  des  nourrissons  atteints  de  syphilis  avérée  ou 
de  manifestations  diverses  qui  peuvent  relever 
d’une  syphilis  cachée,  mais  encore  des  sujets  qui 
ne  paraissent  nullement  suspects  et  qui  sont 
cependant  entachés  de  spécificité. 

Comme,  du  fait  de  la  guerre,  la  syphilis  a  subi 
une  recrudescence  manifeste,  il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  de  préciser  sa  fréquence  pendant  les 
premiers  mois  de  la  vie.  Aussi  avons-nous 
poursuivi  sa  recherche  systématique  chez  les 
femmes  et  chez  les  nourrissons  depuis  le  mois  de 
Mars  1919,  en  contrôlant  l’observation  clinique 
par  une  large  pratique  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wasserraann.  Ce  sont  les  résultats  de  notre 
enquête  et  les  enseignements  qu’ils  comportent 
que  nous  allons  relater.  De  nombreuses  études 
ont  d’ailleurs  été  déjà  fournies  sur  ce  sujet;  on 
les  trouvera  citées  dans  un  mémoire  récent  de 
Saint-Girons  ‘. 

I.  —  Technique. 

Ainsi  que  le  constatent  tous  les  auteurs  qui 
ont  étudié  la  réaction  de  Wassermann,  la  valeur 
des  renseignements  qu’elle  fournit  dépend  en 
grande  partie  de  la  technique  suivie.  Voici  celle 
que  nous  avons  adoptée. 

1“  Pkklèvbment  de  sang.  —  Pour  les  adultes, 
le  sang  a  été  prélevé  par  ponction  veineuse,  la 
malade  étant  à  jeun. 

Pour  les  nourrissons,  le  moment  où  le  sang  est 
recueilli  a  une  grande  importance.  Comme  ils  sont 
presque  toujours  en  état  de  digestion,  leur  sang, 
môme  pris  immédiatement  avant  une  tétée, 
c’est-à-dire  trois  heures  après  la  précédente, 
présente  très  fréquemment  un  pouvoir  anticomplé¬ 
mentaire  •,  nona  l'avons  observé  dans  les  deux 
tiers  des  cas  environ.  Dans  ces  conditions,  la 
réaction,  ou  bien  est  impossible,  ou  bien  ne  com¬ 
porte  plus  la  rigueur  nécessaire.  Cette  cause  d’er¬ 
reur  disparaît  si  l’on  prélève  le  sang  six  heures 
après  la  tétée,  en  remplaçant  la  tétée  intermé¬ 
diaire  par  un  biberon  d’eau  sucrée.  D’autre  part, 
le  prélèvement  du  sang  par  ponction  veineuse  est 
le  plus  souvent  impossible.  Nous  avons  eu 
recours  à  la  ventouse  scarifiée  ;  pour  éviter  l’ac¬ 
tion  possible  de  la  chaleur  du  verre  sur  le  sang, 
nous  utilisons  une  ventouse  dérivée  du  modèle  de 
Gastou,  où  l’aspiration  est  obtenue  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  branchement  sur  la  trompe  à  vide. 

Les  prélèvements  de  sang  sont  faits  la  veille  du 
jour  où  l’on  pratique  les  réactions  ;  le  sérum  est 
décanté  et  conservé  à  la  glacière. 


2“  Méthodes.  —  Chaque  séro-diagnostic  est 
fait  par  les  deux  méthodes  dites  du  sérum  chauffé 
et  du  sérum  non  chauffé. 

Dans  le  premier  cas,  nous  avons  adopté  la  tech¬ 
nique  de  Calmelte  et  Massol.  Le  sérum  est  inac¬ 
tivé  par  un  séjour  d’un  quart  d’heure  dans  le 
bain-marie  à  56°;  nous*  utilisons  du  complément 
frais  de  cobaye  dilué  au  dixième.  Sans  entrer 
dans  le  détail  même  de  la  technique,  disons  que, 
pour  chaque  série,  nous  faisons  préalablement 
les  titrages  usuels  et  que  chaque  réaction,  pour 
chaque  sérum,  est  accompagnée  des  tubes 
témoins,  sans  lesquels  la  lecture  perd  toute 
rigueur. 

Dans  le  deuxième  cas,  nous  avons  suivi  la  tech¬ 
nique  de  Levaditi  et  Latapie,  telle  que  l’ont  décrite 
ces  auteurs. 

Quand  on  utilise  du  sérum  non  chauffé,  il  est 
très  important  de  mesurer  la  teneur  du  sérum  des 
nourrissons  en  hémolysines  naturelles  pour  les 
hématies  du  mouton.  Elle  est  infiniment  plus 
variable  que  chez  les  adultes.  Souvent  les  sé¬ 
rums  des  nourrissons  sont  très  pauvres  en  hé- 
raolysines  anti-mouton,  ainsi  que  l’ont  signalé 
d’Astros  et  reissonnière'.  Nous  n’avons  d’ailleurs 
trouvé  aucune  relation  précise  entre  l’âge  et  la 
teneur  du  sérum  en  hémolysines  :  certains  enfants 
ont,  dès  le  premier  mois,  des  sérums  très  hémo¬ 
lytiques;  d’autres,  à  quatre  mois,  ont  des  sérums 
inactifs  ;  chez  trois  enfants,  les  hémolysines, 
nulles  à  un  premier  examen,  existaient  à  un 
deuxième  pratiqué  quinze,  vingt  et  trente  jours 
plus  tard.  Dans  certains  cas  donc,  il  est  nécessaire 
d’ajouter  une  hémolysine  titrée  comme  on  le  fait 
pour  la  réaction  au  sérum  chauffé. 

Pour  les  deux  méthodes,  nous  avons  pratiqué 
chaque  fois  une  double  réaction  avec  deux  an¬ 
tigènes  différents  :  un  antigène -cœur  dû  à 
l’obligeance  du  professeur  Bordet  (de  Bruxelles) 
et  un  antigène  de  foie  d’hérédo-syphilitique, 
préparé  par  nous-mêmes  et  duquel  sont  éliminés 
les  lipo'ides  solubles  dans  l’acétone.  Avant  d’être 
mis  en  service,  ces  antigènes  ont  été  éprouvés  sur 
de  nombreux  sérums  d’individus  sains  et  d’indi¬ 
vidus  syphilitiques  aux  différentes  étapes  de 
l’infection,  et  les  résultats  obtenus  contrôlés  par 
ceux  que  nous  donnaient  d’autres  antigènes  de 
valeur  reconnue.  Possédant  un  pouvoir  anticom¬ 
plémentaire  pratiquement  nul  (une  dose  de  com¬ 
plément  de  cobaye  dilué  au  vingtième),  très 
actifs  en  présence  de  sérums  syphilitiques,  nos 
antigènes  ne  nous  ont  jamais  donné  aux  essais  de 
fixations  non  spécifiques. 

Nous  n’avons  jamais  observé  de  désaccord 
entre  nos  deux  antigènes  foie  et  cœur,  tant  au 
point  de  vue  qualitatif  (sens  de  la  réaction) 
qu’au  point  de  vue  quantitatif  (nombre  de  doses 
de  complément  fixées). 

IL  —  Exposé  des  faits. 

De  Mars  1919  à  Juillet  1920,  nous  avons  soigné 
dans  le  service  de  médecine  de  la  Maternité 
hOl  bébés  et  1.185  femmes.  Les  bébés  étaient 
âgés  de  quelques  jours,  de  quelques  semaines  ou 
de  quelques  mois  ;  un  petit  nombre  avait  plus  de 
6  mois  ;  quelques-uns  avaient  plus  d’un  an.  Les 
femmes  étaient  à  diverses  périodes  de  la  grossesse 
ou  accouchées  depuis  plus  ou  moins  longtemps. 

Nous  avons  pratiqué  des  réactions  de  Wasser- 
ihann  avec  les  sérums  de  447  malades  :  171  nour¬ 
rissons  et  276  femmes,  c’est-à-dire  chez  environ 
21  pour  100  des  nourrissons  et  23  pour  100  des 
femmes  hospitalisés. 

Les  résultats  ont  été  : 

363  fois  négatifs  : 

224  fois  chez  les  femmes, 

139  fois  chez  les  enfants, 


1.  Fr.  Saixt-Gibons.  —  «  La  réaction  de  Wassermann  ; 
mécanisme  et  valeur  séméiologique  particulièrement 
chez  Tentant  et  le  nourrisson.  «  Le  Nourrisson,  t.  VII, 
n”  6,  p.  353,  Novembre  1919. 


2.  D’Astros  et  Teissonnière.  —  «  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  chez  le  nouveau-né  et  ie  nourrisson,  étudiée  chez 
500  enfants  du  service  des  Enfants-Assistés  des  Bouchfes- 
dn-RhOne  ».  Marseille  Médical,  1912,  n-  22  et  23,  et 


84  fols  positifs  (18,79  pour  100). 

82  fois  chez  les  femmes  (18,84  pour  100), 

32  fois  chez  les  enfants  (18,71  pour  100). 

Si  l’on  admet,  ce  qui  est  très  vraisemblable 
étant  donné  le  nombre  des  réactions  de  Wasser¬ 
mann  négatives,  que  les  sérums  des  malades  non 
examinés,  ou  au  moins  presque  tous,  auraient 
fourni  des  réactions  de  'Wassermann  négatives, 
on  peut  dire,  approximativement,  que  : 

Pour  801  bébés,  4  pour  100  ont  eu  des  réactions  de 
Wassermann  positives, 

Pour  1.185  femmes,  4,38  pour  100  ont  eu  des  réac¬ 
tions  de  Wassermann  positives. 

Il  est  intéressant  de  rappeler  que  d’Astros  et 
Teissonnière,  qui  ont  pratiqué  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  avec  les  sérums  de  500  enfants  âgés  de 
1  jour  à  15  mois,  ayant  séjourné  à  la  crèche  du 
service  des  Enfants-Assistés  des  Bouches-du- 
Rhône,  de  Novembre  1911  à  Août  1912,  l’ont  éga¬ 
lement  trouvée  positive  dans  4  pour  100  des  cas. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  réactions  de 
Wassermann  ont  été  d’abord  négatives, plus  tard 
positives  :  pour  le  classement,  nous  tenons 
compte  des  réactions  de  Wassermann  positives. 

Dans  6  cas  seulement  (7  pour  100  des  réactions 
positives)  la  réaction  de  Wassermann,  faite  avec 
le  sérum  chauffé  (Calmette  et  Massol),  a  été 
négative,  alors  que,  faite  avec  le  sérum  non 
chauffé  (Levaditi  et  Latapie),  elle  était  positive. 
Les  sérums  appartenaient  à  cinq  adultes  et  à  un 
nourrisson.  Les  adultes  étaient  d’anciennes 
syphilitiques  traitées,  pour  qui  la  réaction  de 
Wasserrpann  avec  le  sérum  chauffé  avait  été 
antérieurement  positive.  L’enfant,  dont  la  mère 
avait  une  réaction  de  Wassermann  positive,  eut, 
à  un  deuxième  examen,  pratiqué  après  sept 
frictions  mercurielles  quotidiennes,  une  réaction 
de  Wassermann  positive  avec  les  deux  techniques. 

Dans  tous  ces  cas  il  s’agissait  de  syphilitiques. 
Une  réaction  de  Wassermann  positive  avec  le 
sérum  non  chauffé  a  donc  une  certaine  valeur 
pour  le  diagnostic;  mais  il  convient,  si  le  malade 
n’a  pas  été  traité,  de  répéter  l’examen  après  réac¬ 
tivation. 

Les  sérums  étudiés  peuvent  être  rangés  en 
trois  catégories  :  dans  la  première  rentrent  ceux 
qui  appartiennent  à  des  femmes  isolées  ;  dans  la 
deuxième,  ceux  qui  ont  été  prélevés  chez  des 
enfants  isolés  ;  dans  la  troisième,  ceux  qui  pro¬ 
viennent  de  mères  et  d’enfants  observés  simulta¬ 
nément. 

1°  Femmes  isolées.  —  208  sérums  examinés 
ont  fourni  : 

31  réactions  deWaBsermannpoBitives(14,90p.l00), 
177  réactions  de  Wassermann  négatives. 

a)  'foutes  les  réactions  de  Wassermann  posi¬ 
tives  ont  été  d’accord  avec  les  constatations  cli¬ 
niques  et  presque  toujours  d’une  façon  immédia¬ 
tement  évidente.  Dans  quelques  cas  seulement  la 
réaction  de  Wassermann  a  mis  sur  la  trace  d’une 
syphilis  ignorée  ou  volontairement  cachée.  C’est 
ainsi  que  deux  femmes  enceintes,  qui  ne  présen¬ 
taient  aucune  manifestation  spécifique  apparente, 
ont  reconnu,  après  la  constatation  de  réactions  de 
Wassermann  positives,  être  syphilitiques  depuis 
deux  et  quatre  ans  et  avoir  été  soumises  au  traite¬ 
ment.  C’est  ainsi  qu’une  femme  jouissant  d’une 
bonne  santé,  venue  s’offrir  comme  nourrice,  avait, 
deux  ans  auparavant,  avorté  spontanément  ;  son 
mari  avait  d’ailleurs  contracté  la  syphilis  six  ans 
plus  tôt. 

b)  Les  femmes,  qui  ont  eu  des  réactions  de 
Wassermann  négatives,  peuvent  être  classées  en 
trois  groupes  : 

Pour  les  unes  —  et  ce  sont  de  beaucoup  les 
plus  nombreuses  —  il  n’existait  aucun  argument 
clinique  permettant  de  penser  à  la  syphilis. 


La  Pédiatrie  pratique,  25  Jariviet  et  6  Février  1913. 

Avant  dix  mois,  le  sérum  des  nourrissons  ne  contient 
pas  d’hémolysines  pour  les  hématies  du  lapin  (Debré  et 
Saint-Girons). 
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D’autres  avaient  une  syphilis  traitée  soit  anté¬ 
rieurement  dans  d’autres  hôpitaux,  soit  dans  le 
service  ;  elles  ne  présentaient  actuellement  aucune 
lésion  syphilitique  en  évolution. 

Quelques  femmes  étaient  atteintes  d’affections 
qui,  dans  certains  cas,  relèvent  de  la  syphilis; 
mais  elles  n’avaient  jamais  présenté  de  mani¬ 
festations  spécifiques.  Il  s’agissait  dans  3  cas 
d’épilepsie*  et  dans  3  cas  de  rétrécissement 
mitral  pur.  Les  réactions  de  Wassermann  faites 
à  plusieurs  reprises,  avant  et  après  réactivation, 
ont  été  négatives. 

Parmi  les  femmes  examinées,  81  étaient  encein¬ 
tes.  Elles  ont  fourni  66  réactions  de  Wassermann 
négatives,  et  15  positives  (18,5  pour  100)  ;  pour 
ces  dernières  la  syphilis  était  reconnue  clinique¬ 
ment.  Ces  femmes  étaient  aux  périodes  suivantes 
de  la  gestation  : 


POUR- 

de  cas 

positi\)es 

négatives 

positives 

Quatrième  mois. 

7 

1 

14  0/0 

Cinquième  — 

17 

3 

14 

17  0/0 

Sixième  — 

14 

2 

12 

14  0/0 

Septième  — 

18 

4 

14 

22  0/0 

Huitième  — 

15 

3 

12 

20  0/0 

Neuvième  — 

10 

2 

8 

20  0/0 

Dans  l'ensemble,  les  réactions  de  Wassermann 
ont  été  aussi  souvent  positives  chez  les  femmes 
enceintes  (18,5  pour  100)  que  chez  l’ensemble  des 
femmes  enceintes  ou  accouchées  (18,84  p.  100). 
Les  résultats  positifs  ont  été  proportionnellement 
un  peu  moins  nombreux  du  quatrième  au  sixième 
mois  de  la  gestation  que  du  septième  au  neu¬ 
vième.  Nous  ne  tirerons  aucune  conclusion  de 
cette  constatation.  Rappelons  toutefois  que, 
d'après  Bar  et  Daunay,  les  réactions  de  Wasser¬ 
mann  seraient  plus  souvent  négatives  chez  les 
femmes  en  état  de  gestation  que  chez  les  autres 
adultes. 

2°  Enfants  isolés.  —  Sur  103  sérums  il  y  a 
eu  : 

14  réactions  positives  (13,59  pour  100), 

89  réactions  négatives. 

a)  Les  réactions  de  Wassermann  positives  ont 
tantôt  confirmé  un  diagnostic  clinique  de  syphi¬ 
lis,.  tantôt  dépisté  une  syphilis  douteuse  ou 
latente.  Dans  ce  dernier  cas,  la  spécificité  a  été 
vérifiée  soit  par  l’évolution  ultérieure  (2  cas), 
soit  par  l’enquête  étiologique  chez  les  ascen¬ 
dants.  Nous  signalerons  le  cas  d’un  bébé  âgé  d’un 
mois  et  demi  manifestement  syphilitique  (érup¬ 
tion  maculo-papuleuse  généralisée,  gros  foie, 
grosse  rate)  ;  huit  jours  après  un  premier  examen 
négatif  du  sérum,  le  second  fut  positif. 

b)  Quand  la  réaction  de  Wassermann  a  été  né¬ 
gative,  les  faits  peuvent  être  rangés  en  deux 
catégories  : 

Tantôt  la  clinique  permettait  d’éliminer  la 
syphilis  ; 

Tantôt  les  bébés  n’avaient  aucun  symptôme  de 
syphilis  en  évolution,  mais  ils  présentaient  des 
lésions  du  squelette  ou  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  générale  qui,  dans  certains  cas,  peuvent 
être  rattachés  à  la  syphilis  :  épaississements  des 
bosses  crâniennes,  cranio-tabes,  hypotrophie, 
athrepsie. 

L’examen  comparé  du  sang  des  enfants  et  de 
leurs  mères,  pratiqué  dans  d’autres  cas,  apporte 
quelques  notions  pour  l’interprétation  de  ces  faits. 

3°  Mères  et  enfants.  —  68  examens  ont  été 
pratiqués. 


1.  Une  autre  épileptique  avait  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive;  nous  la  retrouverons  dans  le  groupe 
«  mères  et  entants  ». 

2.  Dans  un  cinquième  cas,  cité  plus  loin,  la  mère  avait 
une  réaction  de  Wassermann  négative. 


Dans  45  cas  la  réaction  de  Wassermann  était  né¬ 
gative  chez  la  mère  et  chez  l'enfant  (66,17  pour 
100). 

Dans  16  cas,  elle  était  positive  chez  les  deux 
(23,52  pour  100). 

Dans  5  cas,  elle  était  positive  chez  la  mère  seule 
(7,  35  pour  100). 

Dans  2  cas,  elle  était  pbsitive  chez  l'enfant  seul 
(2,94  pour  100). 

a)  Les  réactions  de  Wassermann  négatives 
chez  les  mères  et  les  enfants  ont  été  constatées 
dans  deux  catégories  de  faits  : 

Tantôt  il  s’agissait  de  femmes  qui  demandaient 
à  être  acceptées  comme  nourrices.  Ni  elles  ni 
leurs  enfants  ne  paraissaient  suspects  de  syphilis. 
La  recherche*  de  la  réaction  de  Wassermann 
était  une  simple  mesure  de  prudence  ; 

Tantôt  les  enfants  étaient  chétifs,  souffraient 
de  troubles  digestifs,  présentaient  des  érythèmes 
suspects.  Finalement,  la  spécificité  a  pu  être  éli¬ 
minée. 

Parfois  la  clinique,  malgré  les  réactions  de 
Wassermann  négatives,  a  permis  de  considérer 
la  syphilis  comme  très  vraisemblable.  C’était  le 
cas  pour  deux  bébés  qui,  sans  symptômes  mani¬ 
festes  de  syphilis,  avaient  un  faciès  assez  carac¬ 
téristique.  Cependant  les  mères  paraissaient 
indemnes. 

Intéressant  est  le  cas  de  deux  hypotrophi¬ 
ques  dont  les  mères  présentaient  des  stigmates 
d'hérédo-syphilis  :  l’une  avait  des  dents  d’Hut- 
chinson,  l’autre  des  dents  petites,  irrégulières, 
atypiques.  Rien  ne  permettait  de  considérer  ces 
enfants  comme  syphilitiques. 

Enfin,  trois  femmes  avaient  été  soumises  au 
traitement  spécifique  avant  la  conception;  leurs 
enfants  paraissaient  sains  et  peut-être  étaient-ils 
indemnes? 

b)  Quand  les  réactions  de  Wassermann  étaient 
positives  à  la  fois  chez  les  mères  et  chez  les  enfants, 
la  syphilis  était  manifeste  soit  chez  les  deux,  soit 
chez  l’un  ou  chez  l’autre. 

Dans  deux  cas,  la  réaction  de  Wassermann  a 
révélé  une  syphilis  méconnue.  Dans  l’un,  il 
s’agissait  d’un  hypotrophique  considéré  tout 
d’abord  comme  un  dyspeptique  banal,  qui  s’amé¬ 
liora  rapidement  sous  l’influence  du  traitement 
spécifique.  Dans  l’autre,  l’enfant,  sain  en  appa¬ 
rence,  devait  être  confié  à  une  nourrice  ;  sa  mère 
avoua  une  syphilis  antérieure  au  mariage,  trai¬ 
tée  pendant  trois  ans  environ;  la  réaction  de 
Wassermann  était  négative  chez  le  père,  qui 
niait  toute  syphilis. 

A  citer  une  épileptique  qui  avait  une  réaction 
de  Wassermann  positive  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  ;  son  enfant  était  né  prématu¬ 
rément. 

A  citer  encore  4  cas  d’ictère  du  nouveau-né 
avec  syndrome  hémorragique  terminé  par  la 
mort  ^ 

Il  convient  de  mentionner  que  les  sérums  de 
4  bébés,  dont  les  mères  avaient  des  réactions  de 
Wasserman  positives,  ont  fourni  des  réactions 
négatives  à  un  premier  examen  et,  après  réactiva¬ 
tion  par  des  frictions  mercurielles,  des  réactions 
positives.  Cependant  ils  ne  présentaient  aucun 
signe  apparent  de  spécificité;  l’un  d’eux  toutefois 
avait  un  léger  coryza  d’apparence  banale. 

c)  Dans  quelques  cas  enfin,  il  y  a  eu  désaccord 
entre  les  réactions  de  Wassermann  chez  les  mères 
et  les  enfants. 

Dans  5  cas,  la  réaction  de  Wassermann  était 
positive  avec  le  sérum  de  la  mère,  négative  avec 
celui  de  l’enfant. 

Il  s’agissait  4  fois  de  syphilis  post-conception- 
nelles,  contractées  par  les  mères  aux  sixième, 
septième  et  huitième  mois  de  la  gestation  et,  pour 
l’une  d’entre  elles,  à  une  époque  indéterminée. 


3.  Nobécourt  et  J.  Paraf.  —  «  Ulcère  syphilitique  de 
l’ombilic  chez  un  nourrisson.  »  Bull,  de  la  Société  de  Pé¬ 
diatrie  de  Paris,  20  Mai  1919,  p.  122  et  Archives  de  Méd. 
des  Enfants,  l.  XXII,  1919,  p.  362. 

4.  Charles  Leroux  et  Raoul  Labué.  —  «  Le  séro-dia- 


Les  réactions,  pratiquées  plusieurs  fois  avec  les 
sérums  des  enfants,  sont  restées  négatives  ;  dans 
un  cas  cependant,  une  seule  réaction  a  été  faite  le 
douzième  jour,  car  la  mort  est  survenue  le  dix- 
septième  jour,  du  fait  d’une  broncho-pneumonie. 
Cliniquement  les  enfants  paraissaient  indemnes. 
Une  autre  fois,  la  mère,  qui  présentait  des  stigma¬ 
tes  d’hérédo-syphilis,  avait  été  traitée  quinze 
mois  auparavant  pour  une  kératite  considérée 
comme  spécifique;  la  conception  avait  eu  lieu  six 
mois  après  celle-ci  et  après  le  traitement  ;  l’en¬ 
fant  paraissait  sain. 

Dans  2  cas,  la  réaction  de  Wassermann  était 
négative  avec  le  sérum  de  la  mère,  positive  avec 
celui  de  l’enfant.  Les  mères  niaient  avoir  eu  la 
syphilis  et  n’en  avaient  présenté  aucun  symptôme. 
Les  enfants  étaient  manifestement  syphilitiques  ; 
l’un  d’eux  présentait  de  l’ictère,  un  syndrome 
hémorragique,  un  gros  foie  et  une  grosse  rate. 
Nous  n’avons  pas  pu  faire  la  recherche  de  la 
syphilis  chez  les  pères. 

Voici,  pour  terminer,  les  diagnostics  cliniques 
portés  pour  les  32  nourrissons  qui  ont  eu  des 
réactions  de  Wassermann  positives  : 

23  syphilitiques  avérés  (71,87  pour  100). 

15  coryzas,  lésions  cutanées,  splénomégalies,  hé- 
patomégalies,  etc. 

3  pseudo-paralysies  de  Parrot. 

1  ulcération  de  l’ombilic  ’. 

4  ictères  avec  syndrome  hémorragique. 

9  reconnus  syphilitiques  par  la  réaction  de 
Wassermann  (28,12  pour  100). 

1  paraissait  sain  (on  retrouva,  après  la  réaction  de 
Wassermann,  la  syphilis  chez  la  mère). 

8  atrophiques  ou  hypotrophiques  (on  n’a  retrouvé  la 
syphilis  chez  les  ascendants  que  pour  2  d’entre 
eux  ;  les  renseignements  ont  manqué  pour  les 
6  autres). 

III.  —  Examen  des  faits. 

L’examen  des  faits  qui  viennent  d’être  rappor¬ 
tés  suscite  un  certain  nombre  de  réflexions. 

1°  Les  réactions  de  Wassermann  positives  ont 
toujours  été  constatées  chez  des  sujets  syphilitiques. 
La  plupart  du  temps  la  syphilis  était  manifeste; 
parfois  elle  a  été  découverte  par  la  séro-réaction, 
puis  confirmée  par  l’examen  du  malade  ou  par  ses 
antécédents. 

Nous  n’avons  pas  rencontré  de  réactions  de 
Wassermann  positives  en  dehors  de  la  syphilis. 
Cependant  nous  l’avons  recherchée  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  fébricitants  atteints  de  grippe,  de 
pneumonie,  de  rougeole,  de  scarlatine  (5  en  cours 
d’évolution,  3  à  la  période  de  convalescence),  de 
paludisme  (2  cas),  d’encéphalite  léthargique 
(2  femmes),  d’encéphalite  léthargique  probable 
(2  nourrissons).  Pour  ces  encéphalites  les  réac¬ 
tions  de  Wassermann  ont  été  recherchées  à  plu¬ 
sieurs  reprises  avec  le  sérum  sanguin  et  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

La  réaction  de  Wassermann  positive  a  donc 
une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  de  la  sy¬ 
philis  chez  le  nourrisson  ;  nous  ne  l’avons  pas 
trouvée  en  défaut.  De  même.  Ch.  Leroux  et  R. 
Labbé  *  ne  l’ont  jamais  rencontrée  chez  des  en¬ 
fants  exempts  de  syphilis.  Sans  doute,  comme  le 
font  remarquer  d’Astros  et  Teissonnière,  Marcel 
Lavergne”,  Saint-Girons,  etc...,  quand  elle  con¬ 
stitue  un  symptôme  isolé,  quand  il  n’existe 
aucune  autre  manifestation  clinique,  il  ne  faut 
pas  considérer  la  syphilis  comme  absolument 
certaine;  mais,  en  l’absence  de  tout  facteur  étiolo¬ 
gique  susceptible  de  provoquer  son  apparition, 
elle  n’en  est  pas  moins  infiniment  probable  et  il 
convient  de  se  comporter  en  conséquence. 

2°  Les  réactions  de  Wassermann  négatives  com- 


gnostic  dans  l’hérédo-syphilis  infantile  ii.  Arch.  de  Méde¬ 
cine  des  Enfants,  t.  XIV,  1911,  p.  881. 

5.  Marcel  Lavergne.  —  a  Les  réactions  méningées 
latentes  dans  la  syphilis  héréditaire  ».  Le  Nourrisson, 
t.  VU,  n»  3,  Mal  1919,  p.  172. 
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portent  des  interprétations  différentes  suivant  les 

a)  Très  généralement  les  sujets,  femmes  ou 
enfants,  ne  présentaient  aucun  argument  clinique 
en  faveur  de  la  syphilis.  Parmi  ceux  qui  pou¬ 
vaient  être  considérés  comme  suspects,  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  des  symptômes  a  permis  d’climi- 
nerdéfînitiveraent  la  spécificité.  Quelques  femmes 
étaient  atteintes  d’affections,  telles  que  l’épilep¬ 
sie,  qui  peuvent  être  dues  à  la  syphilis,  mais  qui 
relèvent  assez  souvent  d’autres  causes. 

b)  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  syqjhilis 
était  avérée. 

Tantôt  il  s’agissait  de  femmes  qui  avaient  été 
soumises  au  traitement  spécifique  et  chez  les¬ 
quelles  la  réaction  de  ^^’assermann  était  devenue 
progressivement  négative,  ou  de  femmes  qui 
avaient  été  traitées  avant  d’être  soumises  à  notre 
observation.  Ces  femmes  ne  présentaient  plus 
aucune  manifestation  active.  Plusieurs  d’entre 
elles  avaient  des  bébés  d’apparence  saine,  donnant 
des  réactions  de  Wassermann  négatives,  qui  pou¬ 
vaient  être  considérés  comme  indemnes*. 

Parfois  il  s'agissait  de  femmes  qui  présentaient 
des  stigmates  dystrophiques  d’hérédo-syphilis. 
Leurs  enfants,  qui  avaient  également  des  réac¬ 
tions  de  Wassermann  négatives,  étaient  vraisem¬ 
blablement  indemnes. 

Exceptionnellement  (2  cas)  il  s’agissait  do 
femmes  qui  paraissaient  saines  et  qui  cepen¬ 
dant  avaient  des  enfants  manifestement  syphili¬ 
tiques,  présentant  des  réactions  de  Wassermann 
positives.  Faut-il  admettre  qu’il  s’agissait  d’une 
syphilis  d’origine  paternelle,  la  mère  étant  in¬ 
demne  ?  Il  ne  nous  est  pas  permis  de  trancher  la 
question. 

Dans  plusieurs  cas,  les  enfants  paraissaient 
indemnes  et  avaient  des  réactions  de  Wasser¬ 
mann  négatives,  bien  que  leurs  mères  eussent 
des  réactions  de  Wassermann  positives.  L’une  de 
ces  femmes  était  vraisemblablement  une  hérédo- 
spécifique  et  avait  d’ailleurs  été  traitée  avant  la 
conception.  Quatre  autres  étaient  atteintes'  de 
syphilis  contractées  six,  sept  et  huit  mois  après 
la  conception  :  on  pouvait  donc  admettre  que 
leurs  enfants  n’avaient  pas  été  infectés  ;  on  con¬ 
sidère,  en  effet,  que  le  fœtus  est  rarement  infecté 
quand  la  syphilis  maternelle  est  contractée  après 
le  cinquième  mois  de  la  gestation,  qu’il  ne  l’est 
presque  jamais  quand  elle  est  contractée  après  le 
septième  'mois  ". 

Un  certain  nombre  de  bébés  enfin  étaient  des 
hypotrophiques,  des  athrepsiques,  des  prématu¬ 
rés;  plusieurs  présentaient  en  outre  quelques 
stigmates  osseux,  tels  que  large  fontanelle, 
cranio-tabes,  épaississement  des  bosses  crâ¬ 
niennes.  Malgré  que  les  réactions  de  Wasser¬ 
mann  fussent  négatives,  on  ne  pouvait  s’empê¬ 
cher  de  penser  à  l’intervention  de  l’hérédo- 
syphilis.  Cependant  celle-ci  paraissait  pouvoir 
être  éliminée  quand  le  sérum  des  mères,  comme 
celui  des  enfants,  donnait  des  réactions  de  Was¬ 
sermann  négatives,  même  après  réactivation. 

Pour  commune  que  puisse  être  l’intervention 
de  l’hérédo-syphilis  dans  la  production  des  hy¬ 
potrophies,  des  cachexies  et  des  dystrophies 
osseuses,  il  est  des  cas  assez  nombreux  où  la 
preuve  fait  défaut. 

L’un  de  nous’,  avec  Léon  Tixier,  sur  21  hypo¬ 
trophiques  ou  cachectiques  âgés  de  cinq  jours  à 
dix  mois,  a  trouvé  5  réactions  de  Wassermann 
positives  :  1  fois  sur  16  bébés  ne  présentant  aucun 
signe  de  syphilis,  4  fois  sur  5  bébés  entachés  cli¬ 
niquement  de  spécificité. 

H.  Barbier  '*,  chez  les  atrophiques  âgés  de 
quelques  mois  à  deux  ans,  a  trouvé  une  réaction 

I.  Marcel  Pinard  et  Lévy-Solal  («Naissance  d’enfants 
sains  au  cours  d’une  syphilis  récente,  après  traitement 
du  père  avant  la  conception  et  de  la  mère  pendant  la  ges¬ 
tation  ».  Soc.  ined.  des  llûp.  de  Paris,  23  Avril  192Ü,  p.  517), 
ont  trouvé  des  réactions  de  Wassermann  négatives  avec 
le  sang  prélevé  à  l’Age  de  7  mois  chez  deux  enfants  conçus 
aux  4“  et  5®  mois  de  la  syphilis  paternelle.  Les  mères 
avaient  eu  nu  début  de  leurs  grossesses  des  réactions 


de  Wassermann  positive  dans  33  pour  100  des 
cas  ;  en  tenant  compte  des  suspects  à  réaction  de 
Wassermann  négative,  la  proportion  s’élève  à 
42  pour  100. 

Pour  Lesage  et  M"“  Kouriansky”,  les  débiles 
et  atrophiques  ne  présentant  pas  de  signes  cli¬ 
niques  avérés  de  syphilis  ont  une  réaction  de 
^\’assermann  positive  dans  la  proportion  de  25  à 
35  pour  100  suivant  les  années  ;  plusieurs  examens 
négatifs,  faits  à  un  mois  de  distance,  permettent 
d’éliminer  la  syphilis. 

Les  résultats  du  traitement  spécifique  consti¬ 
tuent  également  un  élément  d’appréciation. 

Dans  les  cas  de  syphilis  avérée  chez  les  nourris¬ 
sons,  nous  avons  utilisé  la  médication  arsenicale, 
sous  forme  de  néo-salvarsau  ou  de  galyl.  Nous 
avons  d’abord  fait  des  injections  intraveineuses  de 
néo-salvarsan  à  la  dose  de  0  gr.  005  par  kilogr.  de 
poids  pour  la  première  injection,  0  gr.  01  pour 
les  suivantes,  à  raison  de  deux  injections  par  se¬ 
maine  pondant  trois  semaines,  suivies  d’un  repos 
de  six  semaines.  Puis,  devant  la  difficulté  réelle 
que  présente  très  souvent  l'injection  intravei¬ 
neuse  chez  le  tout  petit,  nous  nous  sommes 
adressés  à  une  préparation  de  galyl  permettant 
l’injection  intramusculaire  ;  les  doses  employées 
ont  été  les  mêmes,  pendant  le  même  temps,  et 
les  elïets  tout  à  fait  comparables. 

Chez  les  atrophiques  et  dystrophiques  à  Was¬ 
sermann  négatif,  dans  des  cas  où  la  nature  étiolo¬ 
gique  exacte  des  troubles  était  impossible  à  défi¬ 
nir,  nous  avons  toujours  tenté  un  traitement 
spécifique.  Nous  avons  utilisé  soit  les  frictions 
mercurielles,  soit  successivement  le  mercure  et 
l’arsenic,  soit  le  néo-salvarsan  et  le  galyl.  A  part 
5  ca's,  nous  n’avons  pas  noté  d’amélioration 
de  l’état  général,  pas  d’augmentation  du  poids 
bien  que  nous  ayons  persisté  dans  cette  théra¬ 
peutique.  Nous  trouvons  là  une  raison  de  plus 
de  penser  que  la  syphilis  n’était  pas,  chez  ces  ma¬ 
lades,  la  cause  aes  dystrophies  et  des  atrophies; 
si  elle  en  avait  été  responsable,  le  traitement  spé¬ 
cifique  aurait  eu  vraisemblablement  un  meilleur 
résultat. 

Les  réactions  de  Wassermann  négatives  ont 
donc,  quand  elles  sont  interprétées  avec  rigueur 
et  confrontées  avec  les  observations  cliniques, 
une  certaine  valeur  pour  éliminer  l’hérédo-syphi¬ 
lis.  11  convient,  chez  les  nouveau-nés  et  les 
nourrissons,  de  répéter  les  examens  à  plusieurs 
reprises,  car  une  réaction  de  Wassermann  néga¬ 
tive  peut  devenir  positive,  même  s’il  n’apparaît 
aucun  symptôme  clinique,  comme  nous  l’avons 
mentionné  plus  haut,  et  de  réactiver  les  réactions 
par  un  traitement  spécifique  :  six  ou  huit  frictions 
mercurielles  suffisent.  Il  convient,  toutes  les  fois 
qu’il  est  possible,  d’examiner  en  môme  temps  le  sé¬ 
rum  de  la  mère  et  celui  du  père.  D’après  les  consta¬ 
tations  de  Ch.  Leroux  et  de  R.  Labbé,  les  mères 
d’hérédo-syphilitiques  ont  une  réaction  de  AVas- 
sermann  positive  dans  71,2  pour  100  des  cas,  que 
leur  syphilis  soit  connue  ou  ignorée;  les  pères, 
par  contre,  ne  donnent  la  réaction  de  Wassermann 
positive  que  dans  41,2  pour  100  des  cas  ;  celte 
différence  tient  à  ce  que  la  syphilis  de  l'homme  est 
le  plus  souvent  connue,  soignée  ou  vieillie,  que 
celle  de  la  femme  est  généralement  latente,  viru¬ 
lente,  non  traitée. 

Cependant  le  médecin  doit  toujours  se  rappe¬ 
ler  qu’une  réaction  de  Wassermann  négative  ne 
donne  jamais  à  elle  seule  une  assurance  formelle 
contre  l’existence  de  l’hérédo-syphilis  chez  un 
nourrisson.  Gomme  l’ont  vu  d’Astros  et  Teisson- 
nière,  elle  peut  se  rencontrer  chez  le  nouveau-né 
pendant  la  période  latente  qui  précède  l’éclosion 
des  accidents. 


positives;  les  réactions  étaient  devenues  négatives  après 
le  traitement. 

2.  Gaucher.  —  «  Syphilis  contractée  pendant  la  gros¬ 
sesse  ».  Journ.  de  Méd.  et  de  Chir.  pratique,  10  Octobre 
1909,  art.  22610. 

3.  Nouécourt.  —  «  Des  hypotrophies  et  des  cachexies 
des  nourrissons  ».  Archiv.  de  Médecine  des  Enfants, 
t.  XIX,  n»  6,  Juin  1916. 


On  a  pensé  que,  pendant  les  premières  semaines 
de  la  vie,  les  réactions  de  Wassermann  étaient 
plus  souvent  négatives  que  chez  les  enfants  plus 
âgés.  D’après  d’Astros  et  Teissonnière,  chez  les 
bébés  de  quatre  jours  à  quinze  mois,  «  la  propor¬ 
tion  des  réactions  positives  est  d’autant  plus 
grande  que  la  recherche  a  été  faite  à  une  époque 
plus  éloignée  de  la  naissance  ».  Nos  observations 
ne  nous  semblent  pas  confirmer  cette  opinion, 
comme  il  ressort  de  l’examen  du  tableau  ci- 
joint. 


RÉACTIONS  WASS. 

POUR- 

NOM sus 

posilircs 

..é,jatn.es 

réactions 

positives 

Premier  mois  . 

22 

18 

19  0/0 

Deuxième  — 

28 

2:i 

19  0/0 

Troisième  — 

25 

4 

21 

17  0/0 

Quatrième  — 

23 

22  0/0 

Cinquième  — 

21 

24  0/0 

Sixième  — 

18 

4 

14 

22  0/0 

Septième  — 

13 

;i 

lu 

23  0/0 

Huitième  — 

10 

1 

9 

10  0/0 

Neuvième  — 
Dixième  — 

Onzième  — 
Douzième  — 
Treizième  — 

6 

1 

0 

0 

5 

1 

1 

16  0/0 

Bien  que  les  statistiques  n’aient  jamais  qu’une 
valeur  relative,  celles  que  nous  ayons  repro¬ 
duites  au  début  de  ce  travail  ont  cependant  une 
certaine  importance.  Elles  montrent  en  effet  une 
concordance  remarquable  dans  les  réactions  de 
Wassermann  positives  :  18,79  pour  100  pour  la 
globalité  des  examens  portant  sur  les  femmes  et 
sur  les  enfants  ;  18,84  pour  100  pour  les  femmes; 
18,71  pour  100  pour  les  enfants. . 

IV.  —  Conclusions. 

Nous  avons,  pendant  dix-sept  mois,  pratiqué, 
suivant  une  technique  rigoureuse,  la  réaction  de 
Wassermann  chez  21  pour  100  des  bébés  et 
23  pour  100  des  femmes  enceintes  ou  accouchées 
du  service  de  médecine  de  la  Maternité. 

Pour  la  totalité  des  femmes  et  pour  la  totalité 
des  bébés  soignés  dans  le  service,  les  réactions 
de  Wassermann  ont  été  positives  respective¬ 
ment  dans  les  proportions  de  4,38  pour  100  et  de 
4  pour  100.  On  peut  admettre,  comme  le  service 
ne  reçoit  pas  spécialement  des  syphilitiques, 
mais  des  malades  de  toute  nature,  que  cette  pro¬ 
portion  indique  approximativement  la  fréquence 
de  la  syphilis  dans  la  population  féminine  et  dans 
la  première  enfance. 

Ce  pourcentage  acquiert  d’autant  plus  de  va¬ 
leur  que  la  proportion  des  réactions  de  Wasser¬ 
mann  positives  par  rapport  aux  réactions  de 
Wassermann  négatives  est  approximativement 
de  18  pour  100,  que  l’on  considère  soit  la  totalité 
des  examens  pratiqués  (femmes  et  enfants),  soit 
les  femmes  et  les  enfants  séparément. 

Les  réactions  de  Wassermann  positives  ont  tou¬ 
jours  été  rencontrées  chez  des  syphilitiques  avé¬ 
rés  ou  latents. 

Les  réactions  de  Wassermann  négatives  ont  été 
trouvées  presque  toujours  chez  des  femmes  ou 
des  enfants  qui  n’étaient  pas  syphilitiques. 

Quand  la  femme  était  syphilitique,  la  réaction 
de  Wassermann  négative  pouvait  s’expliquer  soit 
par  le  traitement  suivi  antérieurement,  soit  par 
l’existence  d’une  hérédo-syphilis  et  non  d’une 
syphilis  acquise. 

4.  Barbier.  —  «  Réaction  de  Bordet  chez  les  hérédo- 
syphilitiques  simplement  atrophiques  et  sans  manifesta¬ 
tions  actives  apparentes  de  syphilis».  Archives  de  Méde¬ 
cine  des  Enfants,  t.  XXII,  n»  4,  Avril  1919,  p.  169. 

5.  Lesage  et  M”'  Kouriansky.  —  «  Note  sur  la  débilité 
et  sur  l'atrophie  congénitales  syphilitiques  et  leur 
traitement  ».  Le  Nourrisson,  t.  VII,  n»  4,  Juillet  1919, 
p.  193. 


748 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  20  Octobre  1920 


N»  76 


Pour  les  bébés,  la  réaction  de  Wassermann  a 
parfois  été  négative,  alors  qu’il  existait  des  pré¬ 
somptions  de  spécificité,  telles  que  hypotrophie, 
cachexie,  dystrophies  osseuses.  Alors,  après  réac¬ 
tivation  (en  cas  de  doute  il  faut  toujours  y  avoir 
recours),  tantôt  elle  est  devenue  positive,  tantôt 
elle  est  restée  négative.  En  pareille  circonstance, 
l’examen  clinique  des  mères  et  les  réactions  de 
Wassermann  négatives  avec  leurs  sérums  ont  pu 
permettre  d’éliminer  la  syphilis.  Ces  faits  mon¬ 
trent  que  des  réactions  de  Wassermann  néga¬ 
tives,  interprétées  avec  rigueur,  ont  une  certaine 
valeur. 

\J étude  comparée  du  sang  des  mères  et  des  en¬ 
fants  apporte  en  effet  des  précisions  intéres¬ 
santes. 

Le  plus  souvent  (89,69  pour  100  des  cas)  les 
réactions  de  Wassermann  ont  été  parallèles  chez 
les  deux,  soit  positives,  soit  négatives.  Positives, 
elles  impliquent  la  syphilis.  Négatives,  elles  per¬ 
mettent  de  l’éliminer,  sauf  dans  des  cas  particu¬ 
liers  où  des  réserves  s’imposent  :  traitements 
opportuns  suivis  par  la  mère,  hérédo-sj'phills 
maternelle  ;  dans  ces  deux  cas  cependant  on  peut 
présumer  que  les  enfants  sont  indemnes. 

Rarement  (10,29  pour  100)  les  réactions  de 
Wassermann  ont  été  on  désaccord.  Le  fait  s’ex¬ 
pliquait,  quand  — cas  le  plus  fréquent  — la  mère 
avait  seule  une  réaction  de  Wassermann  positive, 
par  une  syphilis  post-conceptionnelle  ou  par  une 
hérédo-syphilis  maternelle.  11  est  resté  inexpli» 
qué  quand  exceptionnellement  l’enfant  seul  avait 
une  réaction  de  Wassermann  positive. 


LA  PRESSION  ARTÉRIELLE 

CHEZ  LES  ÉPILEPTIQUES 

Par  P.  HARTENBERG. 


La  tension  artérielle  des  épileptiques  est  une 
question  encore  fortement  controversée  et  les 
chiffres  donnés  par  les  differents  auteurs,  aussi 
bien  pour  les  périodes  interparoxystiques  que 
pour  le  voisinage  des  crises  et  les  crises  elles- 
mêmes,  sont  absolument  dissemblables. 

On  s’en  rendra  compte  par  les  quelques  ci  tâtions 
de  travaux  ci-dessous. 

Féré,  opérant  avec  le  sphygmomètre  de  Bloch, 
constate,  avant  l’accès,  pendant  l’aura,  «  une 
augmentation  variant  de  50  à  150,  et  même  200  gr. 
Pendant  les  paroxysmes,  attaques  ou  vertiges, 
excitation  psychique,  la  pression  reste  élevée. 
Après  l'accès,  sauf  quelques  cas  rares,  il  se 
produit  un  abaissement  très  notable  de  la  pres¬ 
sion  ;  et  cette  diminution,  qui  peut  atteindre 
200  gr.,  peut  encore  existera  un  certain  degré 
sept  ou  huit  heures  après  l’accès  ‘  ». 

Voisin  et  Petit,  utilisant  le  sphygmomètre  de 
Verdin,  arrivent  à  une  opinion  tout  à  fait  opposée. 
«  Au  résumé,  nous  pouvons  donc  conclure  qu’étant 
donnée  la  tension  artérielle  d’un  individu  en 
dehors  des  accès  d’épilepsie,  enverra  cette  tension 
s’abaisser  avant  le  paroxysme  et  s’élever  au-dessus 
de  la  normale  à  la  Un,  dès  que  commence  la  pé¬ 
riode  de  stertor  *  ». 

Maurice  de  Fleury  écrit:  «  Au  momentde  l’accès, 
la  pression  s’élève  toujours  au-dessus  de  21  à 
22  cm.  de  mercure  et  souvent  jusqu’à  26,  27,  28. 
Cette  hypertension  précède  de  plusieurs  heures, 
quelquefois  de  deux  ou  trois  jours,  l’éclat  des 
phénomènes  convulsifs  ;  par  conséquent,  elle 
permet  la  prévision  de  l’imminence  de  l’accès 
d’épilepsie,  ce  qui  est  d’une  incontestable  utilité 
au  point  de  vue  thérapeutique.  Ayant  coutume 
d’inscrire  au  jour  le  jour  le  graphique  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  en  même  temps  que  celui  du  nom¬ 
bre  des  pulsations  et  de  la  force  dynaraométrique 
de  tous  les  malades  qu’il  m’est  possible  de  suivre, 
j’ai  été  à  même  de  constater  que  presque  toujours 
il  y  a  hausse  pré-épileptique  de  la  pression  san¬ 


guine  et  baisse  consécutive  et  même  que  plus  la 
tension  artérielle  est  normalement  faible,  plus 
elle  s’exalte  aisément  au  moment  des  crises,  tant 
il  est  vrai  que  toute  faiblesse  est  éminemment  irri¬ 
table  ’  ». 

llodhe  ‘  estime  que,  dans  l’intervalle  des  atta¬ 
ques,  la  pression  est  normale.  Elle  augmente  au 
début  des  convulsions  pour  s’abaisser  après  la 

Dario  Yaltorta,  de  ses  mesures  sur  7  épilep¬ 
tiques,  arrive  aux  conclusions  suivantes.  —  La 
pression  habituelle  s’est  toujours  montrée  plus  ou 
moins  supérieure  à  la  règle,  sans  aucun  rapport 
direct  avec  l’àge  du  malade  ou  la  gravité  de 
la  maladie.  Dans  4  cas,  l’accès  était  précédé 
d’une  nouvelle  augmentation,  ressemblant  à  une 
aura  hypertensive.  Après  l’accès,  la  pression 
redescend  presque  à  la  valeur  ordinaire  du 
sujet. 

Carlo  Besta',  sur  21  malades  examinés  avec 
l’appareil  de  Riva-Rocci,  trouve  pour  la  majorité 
une  pression  moyenne  plus  élevée  que  chez  les 
individus  sains.  Il  constate  en  outre  de  grosses 
variations  de  50  à  60  mm.  de  Hg,  sans  aucune 
cause  apparente  et  indépendantes  des  crises.  Il  ne 
relève  aucune  modification  appréciable,  ni  avant, 
ni  après  l’accès,  qui  n’a  aucune  influence  directe 
sur  la  courbe  de  la  pression,  ni  sur  la  fréquence 
du  pouls. 

Ohanessian'  trouve,  au  contraire,  que  la  pres¬ 
sion  s’élève  dans  la  phase  convulsive,  pour  retom¬ 
ber  dix  à  quinze  minutes  après  l’accès,  au-dessous 
de  la  normale.  C’est  seulement  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  qu’elle  revient  au  chiffre  habituel. 

Plus  récemment,  Roger  Voisin  et  A.  Rendu  ’ 
arrivent  à  des  conclusions  encore  différentes.  Pour 
eux,  les  épileptiques  ont  une  pression  moyenne 
habituellement  inférieure  à  celle  des  sujets  nor¬ 
maux  et  l’attaque  convulsive  n’est  précédée 
d’aucune  variation  de  pression,  notamment 
d’aucune  hypertension.  Ce  caractère  permettrait 
le  diagnostic  différentiel,  dans  les  cas  douteux, 
avec  l’éclampsie  où,  selon  les  recherches  de 
Vaquez  et  Nobécourt,  de  Chirié,  la  pression  habi¬ 
tuelle  est  toujours  élevée  et  l’apparition  des  crises 
convulsives  annoncée  par  une  phase  d’hyper¬ 
tension. 


Personnellement,  j’ai  pu  mesurer  les  pressions 
artérielles  à  l’aide  de  l’appareil  de  Pachon  chez 
80  sujets  atteints  d’épilepsie  dite  idiopathique. 
Voici  le  résumé  de  mes  constatations  ; 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  pression 
habituelle  maxima  varie  entre  14  et  18,  la  pression 
minima  entre  7  et  10,  la  pression  différentielle 
entre  5  et  7,  c’est-à-dire  que  les  chiffres  sont  sen¬ 
siblement  normaux. 

Dans  2  cas  seulement,  il  y  avait  hypertension 
franche  :  Mx=22,  Mn=16  pour  l’un,  Mx=21, 
Mn  =  11  pour  l’autre;  cette  hypertension  a  cédé 
rapidement  à  un  traitement  approprié  sans  que 
d’ailleurs  les  accidents  comitiaux  en  fussent 
influencés. 

Dans  11  cas,  il  y  avait  un  léger  abaissement 
de  la  pression  maxima  à  13,  12,  11,  sans  que 
jamais  elle  soit  descendue  au-dessous  de  11  ;  la 
pression  minima  n’est  jamais  descendue  au-des¬ 
sous  de  7. 

La  pression  différentielle,  d’une  façon  pure¬ 
ment  transitoire,  s’est  élevée  parfois  chez  8  ma¬ 
lades,  ayant  d’ailleurs  habituellement  des  ten¬ 
sions  normales,  de  même  qu’elle  s’est  abaissée 
parfois  chez  9  autres  à  4,  3,  2. 

Enfin,  chez  13  malades,  j’ai  noté  une  petitesse 


1.  Fékl.  —  Les  Epilepsies  et  les  Epileptiques.  Librairie 
Alcan,  1890,  p.  217. 

2.  J.  Voisix.  —  L'Epilepsie.  Librairie  Alcan,  1897, 
p.lSC. 

3.  Maurice  DE  Fleurv.  —  Manuel  pour  V  étude  des  mala¬ 
dies  du  système  nerveux.  Librairie  Alcan,  1904,  p.  881. 

4.  Rodiie.  —  Zentralbl.  /.  NervenUeilk.  und  Psych., 
vol.  XXXII,  p.  286. 

5.  C.UKI.0  Besta.  —  «  Riserche  sobre  la  pressione 


anormale  du  pouls,  l’oscillation  étant  réduite 
à  une  et  demie,  une,  même  une  demi-division  du 
cadran.  Cette  microsphygmie,  que  j’ai  étudiée 
dans  un  autre  travail,  me  paraît  relever  d’une 
étroitesse  anatomique  du  calibre  des  artères, 
manifestation  d’une  débilité  constitutionnelle  de 
l’appareil  cardio-vasculaire. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades  j’ai  pu 
mesurer  la  pression  dans  le  voisinage  des  crises. 

4"  présentent  en  moyenne  une  tension  de  17-9. 
Dans  l’après-midi  qui  précède  une  crise  survenue 
le  soir,  je  note  19-10,  soit  une  légère  hyperten¬ 
sion.  Le  lendemain  de  la  crise,  15-9.  Chez  le 
même  sujet,  2  minutes  après  une  absence,  12-6; 
3  minutes  après  une  autre  absence,  16-6.  Au  len¬ 
demain  d’une  forte  crise  nocturne,  17-8. 

13,  dont  la  pression  moyenne  est  de  15-10 
environ,  examiné  trois  fois  avant  une  crise, 
donne  les  chiffres  16-10,  15-10,  16-10.  Après  une 
crise,  16-10.  Donc,  aucune  modification. 

58  présente  une  hypertension  habituelle  de 
Mx  =  20  à  21,  Mn  — 10  à  12.  Dans  l’après-midi 
qui  précède  une  crise  du  soir,  je  note  :  21-11; 
par  contre,  la  veille  d’une  crise  nocturne,  18-8. 

62,  dans  la  journée  précédant  une  crise  noc¬ 
turne,  fournit  15-8.  Le  lendemain,  15-8.  Immédia¬ 
tement  après  une  absence,  17-8. 

63  montre  une  pression  habituelle  de  15-8. 
Avant  une  crise  du  soir,  15-7  ;  le  lendemain,  15-7. 
Avant  une  autre  crise,  15-8;  le  lendemain,  12-7. 
Avant  une  autre  crise  encore,  14-8;  le  lendemain, 
15-8.  Quelques  heures  après  deux  crises  succes¬ 
sives,  13-8.  Immédiatement  après  une  absence, 
15-7. 

72  a  une  pression  moyenne  de  16-8.  5  minutes 
avant  une  crise,  14-8,  pouls  =  50.  5  minutes 
après  la  même  crise,  17-10,  pouls  =  80.  Il  y  a 
donc  ici  nettement  un  abaissement  pré-paroxys¬ 
tique  avec  ralentissement  du  cœur.  Mais  avant 
et  après  d’autres  crises,  les  pressions  et  le  cœur 
demeuraient  normaux. 

On  voit,  d’après  ces  quelques  mesures,  que  les 
variations  pré-  et  post-paroxystiques  ne  suivent 
aucune  règle  et  que  la  pression  ne  paraît  avoir 
aucun  rapport  fixe  avec  les  accidents.  Avant 
l’accès,  elle  est  augmentée  ehez  l’un,  abaissée 
chez  l’autre.  Après  l’accès,  il  semble  qu’il  y  ait 
fréquemment  hypotension,  ce  qui  s’explique 
amplement  par  la  fatigue. 


En  définitive,  des  divers  travaux  mentionnés 
il  ne  se  dégage  que  des  notions  contradictoires, 
explicables  en  partie  par  la  diversité  des  mé¬ 
thodes  employées  et  surtout  par  l’imperfection 
des  anciens  appareils. 

En  ce  qui  concerne  mes  recherches  person¬ 
nelles,  je  crois  pouvoir  formuler  les  conclusions 
suivantes  : 

Chez  la  plupart  des  malades,  la  pression  habi¬ 
tuelle  est  sensiblement  normale.  Chez  quelques- 
uns,  elle  présente  des  écarts  sensibles,  mais  qui 
ne  sont  pas  différents  de  ceux  qu’on  rencontre 
banalement  chez  quantité  d’intoxiqués  et  de 
névropathes.  Quant  aux  variations  dans  le  voisi¬ 
nage  des  crises,  elles  se  montrent  si  diverses  et 
si  inconstantes  qu’elles  perdent  toute  valeur.  En 
conséquence,  on  ne  saurait  tirer  de  l’étude  de 
la  pression  artérielle  chez  les  comitiaux  aucune 
indication  utile,  ni  pour  la  pathogénie,  ni  pour  la 
thérapeutique.  Il  serait  notamment  illusoire  de 
compter,  comme  on  l’avait  espéré,  sur  une  modi¬ 
fication  pré-paroxystique  pour  prévoir  les  crises 
et  en  prévenir  les  inconvénients. 

sanguigna,  il  polso  e  la  temperalura  degli  epileltici  ». 
Rivista  speriment.  di  Prenat.,  XXXII,  1906. 

6.  OiiAXESsi.vx.  —  '■  La  pressione  sanguigna  negli 
epileltici  ».  Il  Morgagni,  1907. 

7.  Roger  Voisix  et  .A.  Rexdu.  —  Gaz.  des  Hop., 
21  ,lain  1910. 

8.  Ces  numéros  sont  ceux  sous  lesquels  paraîtront  les 
observations  détaillées  de  ces  malades  dans  un  travail 
d’ensemble  que  je  prépare  sur  l’Epilepsie. 
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5*  séance  :  Samedi  9  Octobre  1920. 


T/ÎTE  ET  COU 

Correction  du  prognathisme  exagéré  par  la 
double  résection  de  la  branche  horizontale  du 
maxillaire  inférieur.  —  M.  Ch.  Julliard  (de  Ge¬ 
nève).  Les  cas  graves  de  prognathisme  du  maxillaire 
inférieur  s’accompagnant  de  troubles  de  la  masti¬ 
cation  sont  justiciables  de  la  résection  d’une  partie 
de  la  branche  horizontale  de  la  mandibule. 

Cette  opération,  rarement  pratiquée  jusqu’ici,  a 
été  couronnée  de  succès  chez  le  malade  opéré  par 
l’auteur,  qui  a  guéri  rapidement  et  sans  incident, 
malgré  la  résection  de  3  cm.  d’os  d’un  côté  et  de 
2  cm.  1/2  de  l’autre.  A  nette  occasion,  on  peut  for¬ 
muler  les  remarques  suivantes  ; 

La  section  osseuse  doit  être  faite  non  pas  verti¬ 
cale,  mais  en  soc  de  charrue,  pour  éviter  l’ascension 
du  fragment  postérieur.  L’attelle  intrabuccale  ne 
doit  pas  être  trop  rigide  au  début  de  façon  è 
favoriser  l'engrènement  naturel  des  dents.  Il  est 
préférable  d’opérer  en  un  seul  temps  et  il  est  inutile 
de  faire  des  ligatures  artérielles  préliminaires.  Une 
rapide  mobilisation  de  la  mâchoire  (au  10“  jour)  est 
recommandée  pour  hâter  la  consolidation. 

—  M.  Dutourmentel  {de  Paris)  préfère,  dans  les  cas 
semblables,  pratiquer  une  double  résection  des  con- 
dyles  maxillaires.  Cette  opération  a  l’avantage  de  ne 
pas  léser  le  nerf  dentaire  inférieur.  Quelques  troubles 
du  facial  supérieur  peuvent  se  manifester  après  l’in¬ 
tervention;  mais  ils  sont  généralement  passagers. 

Statistique  et  pathologie  de  corps  étrangers  des 
voles  aériennes  et  de  l’œsophage  (depuis  1903).  — 
M.  (?t2Jsez(  de  Paris),  depuis  1903,  date  del’extraction 
d’un  clou  de  la  ramification  bronchique  droite,  le  pre¬ 
mier  corps  étranger  qui  ait  été  extrait  avec  succès  en 
France  par  la  broncho-œsophagoscopie,  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  trait  153  corps  étrangers  œsophagiens  et 
51  corps  étrangers  bronchiques,  et  c’est  le  résultat  de 
ses  observations  que  l’auteur  rapporte  dans  ce  travail. 

1»  Pour  l'œsophage.  —  Chez  l’adulte,  les  os  vien¬ 
nent  en  premier  lieu  dans  sa  statistique  (38  cas), 
puis  les  dentiers  (36  cas).  Chez  l’enfant  ce  sont  les 
corps  arrondis  et  plats,  tels  les  sous,  les  boutons,  les 
jetons,  que  l’on  observe  le  plus  souvent,  soit  46; 

2“  Dans  les  voies  aériennes  supérieures ,  ce  sont  les 
graines,  noyaux,  qui  furent  les  plus  fréquents,  puis 
les  petits  os,  clous,  anches  de  trompette  et  épingles. 

Comme  corps  exceptionnel,  l’auteur  cite  un  canif  à 
lame  ouverte  enlevé  de  la  bronche  droite,  une  balle 
de  fusil  de  la  bronche  gauche  chez  des  enfants  de 
4  ans.  Les  enfants  les  plus  jeunes  opérés  avaient 
4  mois  et  8  mois  (hroche  dans  le  larynx,  grelot 
dans  l’œsophage)  et  la  malade  la  plus  âgée  (31  ans) 
était  porteur  d’un  dentier  dans  l’œsophage. 

Dans  l’œsophage,  le  tiers  supérieur  est  le  point 
d’élection(78  p.  100),  et,  dans  les  bronches,  la  droite 
(68  pour  100).  , 

Les  corps  métalliques  sont  très  bien  tolérés  pen¬ 
dant  très  longtemps  :  c’est  ainsi  qu’une  pièce  de 
0  fr.  10  avait  séjourné  4  ans  dans  l'œsophage  sans 
causer  aucun  dommage.  Au  contraire,  les  corps 
organiques  s’altèrent  rapidement;  les  os,  les  arêtes 
dans  l’œsophage  amènent  en  un  temps  très  court  des 
phlegmons  péri-œsophagiens,  et  les  corps  suscep¬ 
tibles  de  se  gonfler,  comme  les  noyaux,  graines,  pro¬ 
voquent  dans  les  bronches  des  broncho-pneumonies 
rapidement  fatales. 

Chez  l’adulte,  l’intervention  broncho-œsophagosco- 
pique  doit  toujours  être  faite  sous  anesthésie  locale; 
chez  l’enfant  avant  quatre  ans,  sans  anesthésie. 

Pour  les  corps  bronchiques,  dans  35  cas,  Guisez  a 
réussi  la  bronchoscopie  supérieure  et,  dans  15  cas  l’in¬ 
férieure  ;  8  de  ces  malades  sont  arrivés  trachéotomisés. 

Pour  les  corps  œsophagiens,  l’extraction  a  été  de 
règle  après  mobilisation;  toutefois, dans  30  cas,  après 
le  désenclavement,  le  corps  étranger  a  été  dégluti  et 
été  évacué  par  les  voies  naturelles  ;  c’est  là  un  pro¬ 
cessus  de  guérison  tout  aussi  favorable. 

La  statistique  globale  de  Guisez  donne  97  pour  100 
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de  guérisons  et  les  échecs  sont  dus  à  ce  que  les 
malades  sont  arrivés  à  une  période  tardive  avec,  soit 
du  phlegmon  péri-œsophagien,  soit  des  broncho¬ 
pneumonies  très  avancées. 

—  M.  Dufourmentel  préconise  l’emploi  de  son 
œsophagoscope  bivalve,  vrai  spéculum  permettant 
d’arriver  à  coup  sûr  sur  le  corps  étranger,  qui  est 
parfois  difficile  à  découvrir,  et  à  le  déloger  d’un 
repli  de  la  muqueuse  dans  lequel  il  se  cache. 

—  M.  Guisez  préfère  l’œsophagoscope  ovalaire  à 
grand  axe  transversal  comme  le  grand  axe  normal  de 
la  lumière  œsophagienne. 

Les  fractures  du  nez  et  leur  traitement.  — 
M.  Jacques  (de  Nancy).  A  un  certain  degré,  d’ail¬ 
leurs  fréquent,  de  violence,  les  chocs  portant  sur 
l’auvent  nasal  entraînent  une  dislocation  du  sque¬ 
lette  dont  il  faut  connaître  le  mécanisme  pour  la 
corriger  à  temps  et  éviter  à  coup  sûr  les  difformités 
extérieures  et  l’obstruction  nasale  qui  en  sont  les 
conséquences  ordinaires.  Ces  «  fractures  du  nez  » 
sont,  en  réalité,  surtout  des  luxations  latérales  des 
os  propres,  soudés  entre  eux  et  se  comportant  comme 
une  gouttière  osseuse  continue.  Elles  s’accompa¬ 
gnent  d’une  fracture  de  la  lame  perpendiculaire  de 
l’ethmoïde,  étendue  plus  ou  moins  au  cartilage  qua- 
drangulaire.  La  réduction  digitale  est  aisée  dans  les 
premiers  jours  et  la  contention  n’exige  l’application 
d’aucun  appareil  extérieur;  mais  elles  doivent  être 
complétées  par  le  relèvement  et  le  maintien  des 
lames  osseuses  disloquées  au  moyen  d’un  tampon¬ 
nement  intranasal  approprié.  “ 

Traitement  des  sténoses  chroniques  Intralaryn- 
gées  chez  l’enfant. —ilf.  Sargnon  (de  Lyon).  A  côté 
des  méthodes  purementpsychiques,  donnant  quelques 
résultats  chez  les  «  canulards  »  timorés,  on  peut  uti¬ 
liser  ;  la  dilatation  interne  progressive  avec  ou  sans 
trachéotomie,  les  méthodes  internes  sanglantes  di¬ 
rectes  ou  Indirectes,  les  méthodes  externes  pour  les 
cas  graves  :  trachéotomie,  laryngo-fissnre,  en  vue  de 
dilater  ou  sectionner  la  sténose  à  ciel  ouvert. 

Les  indications  varient  suivant  la  nature  de  la 
sténose  : 

1"  Trachéotomie  et  dilatation  pour  les  sténoses 
par  lupus  ou  syphilis  ; 

2»  Mêmes  méthodes,  ou  intubation  continue  fà 
l’américaine),  chez  les  tubards  ; 

3“  Chez  les  canulards,  la  trachéotomie  refaite  en 
bonne  place  peut  suffire  ; 

4“  Chez  les  fKèartis-careuZards,  trachéotomie  dans 
les  formes  simples,  laryngostomie  dans  les  formes 

5“  Trachéotomie  et  destruction  directe,  dans  les 
cas  de  papillomes  multiples  récidivants  et  suffocants. 

Le  radium  pourra  peut-être  donner  des  résultats  ; 
mais  la  méthode  n’est  pas  encore  au  point. 

THORAX  ET  RACHIS 

Traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine 
par  la  résection  du  sympathique  cervlco^thora- 
clque.  —  M.  T.  Jonnesco  (de  Bucarest).  L’angine 
de  poitrine  a  paru  jusqu’à  présent  ne  pas  devoir 
entrer  dans  le  domaine  des  affections  capables  d’être 
soumises  à  un  traitement  chirurgical. 

Pourtant  la  pathogénie  qui  fait  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  une  affection  névralgique,  dont  le  point  de 
départ  serait  l’irritation  du  plexus  nerveux  cardio¬ 
aortique,  pouvait  conduire  à  un  traitement  chirur¬ 
gical  s’adressant  aux  nerfs  qui  transmettent  celte 
irritation  venue  de  l’aorte  vers  les  centres  nerveux. 

C’est  ce  qui  avait  fait  dire  à  François  Frank,  en 
1899,  qu’un  jour  l’idée  viendra  peut-être  de  prati¬ 
quer  la  résection  du  sympathique  cervico-thoracique 
dans  l’angine  de  poitrine. 

Ayant  employé  la  résection  du  sympathique  depuis 
1896  dans  différentes  affections  —  épilepsie,  goitre 
exophtalmique,  glaucome,  migraine  —  Jonnesco  a 
toujours  pensé  à  la  possibilité  d’appliquer  la  même 
opération  à  l’angine  de  poitrine.  Il  a  pu  la  réaliser 
en  1916. 

l'I  s’agit  d’un  homme  de  38  ans,  tabagique,  syphi¬ 


litique  et  alcoolique  qui,  après  plusieurs  accès  d’an¬ 
gine  de  poitrine  d’une  violence  extrême  avec  menace 
de  mort  imminente,  est  entré  à  l’hôpital  et  a  accepté 
le  traitement  chirurgical. 

Le  malade  présente  à  la  radioscopie  l’aorte  sen¬ 
siblement  athéromateuse,  élargie;  le  pouls  lent,  42 
à  52;  le  cœur  sensiblement  augmenté  et  la  pointe 
déplacée  à  gauche. 

Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  le  malade  eut  un 
accès  typique  d’angine  de  poitrine  avec  angoisse, 
douleurs  précordiales,  constriction  thoracique,  irra¬ 
diations  douloureuses  dans  le  bras  gauche  ;  pâleur 
extrême  de  la  face  suivie  d’abondantes  sueurs  ;  le 
tout  ayant  duré  une  demi- heure  environ. 

L’opération  fut  faite  le  2  Avril  1916,  sous  l’anes¬ 
thésie  rachidienne  (injection  entre  la  1'“  et  la 
2'  dorsale  de  2  centigr.  de  stovalne  et  1  milligr.  de 
strychnine).  Jonnesco  réséqua  le  sympathique  cer¬ 
vico-thoracique  du  côté  gauche  (ganglions  cervicaux 
moyen  et  inférieur  et  premier  thoracique).  Suites 
opératoires  des  plus  simples.  Le  malade  n’eut,  pen¬ 
dant  deux  mois,  aucune  manifestation  douloureuse, 
aucun  accès,  et  refusa  de  subir  la  même  opération 
du  côté  droit. 

Le  malade  fut  revu  le  3  Avril  1920,  soit  quatre  ans 
après  l’opération,  complètement  et  parfaitement 
guéri,  quoique  n’ayant  supprimé  ni  l’alcool  ni  le 

L’action  de  la  résection  du  sympathique  cervico¬ 
thoracique  sur  l’angine  de  poitrine  trouve  son  appli¬ 
cation  dans  ce  fait,  bien  précisé  par  François  Frank, 
que  le  sympathique  cervico-thoracique  contient,  à 
part  les  filets  centrifuges,  des  filets  centripètes, 
sensibles,  qui  portent  vers  les  centres  nerveux  les 
impressions  reçues  des  viscères  thoraciques  et  même 
abdominaux. 

Or,  l’angine  de  poitrine  étant  une  manifestation 
de  l’irritation  du  plexus  préaortique  due  à  l’aortite 
chronique  qui  existe  toujours  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine,  la  suppression  des  filets  ascendants  ou  sensi¬ 
tifs  qui  conduisent  aux  centres  les  irritations  per¬ 
çues  au  niveau  de  l’aorte,  empêcherait  la  réaction  des 
centres  nerveux,  et  par  conséquent  de  tous  les  phé¬ 
nomènes  qui  constituent  l’accès  d'angine  de  poitrine,', 
y  compris  la  mort  subite  due  à  l’anémie  brusque  du 
bulbe  et  à  sa  sidération. 

Ces  filets  sensitifs  passent,  pour  aller  du  plexus 
cardio-aortique  vers  les  centres  nerveux,  par  trois 
voies  ;  la  chaîne  sympathique  prévertébrale,  le  nerf 
vertébral  et  les  premiers  rameaux  communicants 
dorsaux. 

Or,  le  carrefour  que  traversent  les  filets  pour 
aboutir  à  ces  voies  est  constitué  par  les  ganglions 
sympathiques ,  dernier  cervical  et  premier  thoracique. 

La  résection  de  cette  masse  ganglionnaire,  en  inter¬ 
ceptant  tonte  communication  possible  entre  le  plexus 
cardio-aortique  et  les  centres  nerveux,  par  l’intermé¬ 
diaire  du  sympathique,  supprime  du  même  coup  et 
la  transmission  des  irritations  préaortiques  aux 
centres  nerveux  et  la  réaction  de  ceux-ci.  . 

Tel  est  le  mécanisme  de  l’action  de  la  résection  du 
sympathique  cervico-thoracique  dans  l’angine  de 
poitrine. 

Dans  ce  cas  unique,  la  résection  n’a  été  pratiquée 
que  d’un  seul  côté,  du  côté  gauche  et,  quoique  uni¬ 
latérale,  elle  a  produit  un  effet  parfait,  ce  qui  s’ex¬ 
pliquerait  par  le  fait  que  toutes  les  manifestations 
douloureuses,  constrictives,  angoissantes  de  l’angine 
de  poitrine  se  localisent  plutôt  du  côté  gauche. 

Malgré  cela,  dans  l’avenir,  vu  la  bénignité,  la  faci¬ 
lité  de  cette  ôpération,  il  sera  préférable  de  prati¬ 
quer  la  résection  bilatérale. 

Quelques  cas  de  sacralisation  de  la  V“  lombaire. 
—  M.Mauclaire  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  cette 
malformation,  peut-être  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
pense.  Bien  étudiée  par  Le  Double,  qui  en  distingue 
3  degrés,  elle  se  caractérise  essentiellement  par  un 
élargissement,  un  étalement  du  5“  costo'ide  lombaire 
qui  prend  le  type  sacré.  Cette  déformation  passe  sou¬ 
vent  inaperçue,  mais  peut  aussi  être  la  cause  de  né¬ 
vralgies  ilio-lombaires  violentes,  des  troubles  dans  le 
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domaine  de  la  queue  de  cheval  et  de  douleurs  com¬ 
pressives  par  contact  iliaque.  On  peut  la  trouver 
associée  à  d'autres  mairormations  telles  que  le  spina 
bifida. 

Les  douleurs  sont  généralement]  tardives  dans 
leur  apparition  (18  à  20  ans)  sans  qu’on  puisse  donner 
de  ce  fait  une  explication  bien  nette.  Le  diagnos¬ 
tic  est  presque  toujours  indécis,  et  seule,  la  radio¬ 
graphie  de  parti  pris  peut  en  donner  la  clé.  Le 
pronostic  est  sérieux  :  ces  malades  sont  des  infirmes. 
Aussi  ne  faut-il  pas  se  borner  à  un  traitement  pal¬ 
liatif  :  il  est  nécessaire  de  réséquer  la  partie  exubé¬ 
rante  de  la  transverse  malade. 

Les  3  cas  observés  par  Mauclaire  lui  permettent 
de  conclure  que  les  résultats  en  sont  encourageants. 

—  M.  Lance  (de  Paris).  Les  sacralisations  partielles 
ou  totales  de  la  5“  vertèbre  lombaire  ne  sont  pas  très 
rares  chez  l’enfant,  mais  ne  sont  pas  douloureuses. 
C’est  chez  l’adulte  qu’elles  peuvent  devenir  doulou¬ 
reuses  :  une  injection  profonde  de  novocaïne  dans  le 
petit  orifice  lombo-sacré  fait  cesser  la  douleur  pour 
quelques  heures  comme  Lance  l’a  vu  dans  un  cas 
traité  successivement  pour  coxalgie  et  appendicite. 
On  a  ainsi  la  confirmation  de  l’origine  des  douleurs. 

Le  spina  blflda  latent  lombo-sacré  et  la  scoliose 
dite  essentielle  de  l’adolescence.  —  M.  Lance  (de 
Paris).  Le  spina  bifida  latent  lombo-sacré  peut  exister 
sans  se  traduire  par  aucun  trouble.  En  plus  des  af¬ 
fections  où  son  rôle  pathogénique  est  discutable 
(pied  bot,  pied  creux,  luxation  congénitale,  inconti¬ 
nence  d’urine),  il  faut  placer  la  scoliose  dite  «  essen¬ 
tielle  »  de  l’adolescence  :  sur  120  scoliotiques  exami¬ 
nés  à  ce  point  de  vue,  dont  61  scolioses  u  essentielles  », 
Lance  l’a  trouvé  27  fois  (44,26  pour  100),  et  dans 
23  cas  il  jouait  un  rôle  dans  la  formation  de  la  sco¬ 
liose  (37,75  pour  100). 

li  agit  de  deux  manières  différentes  ;  1“  par  atrophie 
du  membre  intérieur  d’un  côté,  presqne  toujours  le 
gauche,  atrophie  résultaut  de  l’aplasie  médullaire 
qui  conditionne  la  formation  d’un  spina  bifida  :  il  en 
résulte  une  scoliose  statique  totale  gauche  (9  cas); 
—  2»  par  asymétrie  osseuse  portant  sur  les  2  pre¬ 
mières  vertèbres  sacrées  et  la  5“  vertèbre  lombaire 
(14  cas),  arrêt  de  développement  presque  toujours  à 
gauche,  d’où  scoliose  lombaire  gauche  primitive  avec 
souvent  une  dorsale  droite  de  compensation.  Les 
deux  causes  de  déviation  peuvent  d’aileurs  s’associer 
(5  cas). 

Ces  scolioses  débutent  le  plus  souvent  dans  la  pre¬ 
mière  ou  la  deuxième  enfance.  La  déviation  s’accen¬ 
tue  au  moment  de  la  puberté.  La  lésion  est  aussi 
fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  L’ex¬ 
ploration  du  rachis  permet  le  plus  souveni  de  déceler 
la  présence  d’un  hiatus  sacro-lombaire  anormal. 
La  radiographie  prise  eu  centrant  haut  sur  la  région 
lombaire,  pour  avoir  l’image  des  arcs  postérieurs  plus 
haut  que  celles  des  corps,  décèle  la  lésion. 

Le  traitement  consistera  surtout  dans  le  port  de 
souliers  surélevés,  dans  l’usage  de  chaises  obliques 
pour  rétablir  l’horizontalité  de  la  5‘  vertèbre  lom¬ 
baire  et  en  gymnastique  de  développement. 

AIWO.MEN 

Traitement  des  appendicites  par  le  sérum  anti- 
gangreneux  de  Weinberg.  —  M.  Paul  Delbei  (de 
Paris),  frappé  des  résultats  obtenus  pendant  la  guerre 
pour  les  plaies  gangreneuses,  croit,  étant  donnée  la 
similitude  des  agents  pathogènes,  pouvoir  employer 
également  le  sérum  Weinberg  dans  les  infections 
entéro-péritonéales,  l’appendicite  en  particulier. 

Dans  13  cas  d’appendicite  grave,  il  a  associé  cette 
méthode  à  l’acte  chirurgical  et  obtenu  12  guérisons. 
De  même,  dans  3  cas  de  septicémies  consécutives  à 
des  opérations  gynécologiques. 

Il  se  propose  d’employer  désormais  la  méthode  à 
titre  préventif. 

Il  injecte  en  une  ou  plusieurs  fois  30  cmc  de  sé¬ 
rum  antiperfringens,  10  cmc  de  sérum  antivibrion 
septique,  et  10  cmc  de  sérum  antihistolyticus,  dilués 
dans  800  gr.  de  sérum  physiologique. 

ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 

Nouveau  traitement  des  métrorragies.  —  M.  Mau¬ 
rice  Polosson  (de  Lyon)  préconise  depuis  long¬ 
temps  contre  les  méti'orragies  l’emploi  d’une  pince 
spéciale  à  4  ou  6  dents,  destinée  à  obturer  le  col 
par  prise  solide  sur  ses  deux  lèvres.  On  la  laisse  en 
place  24  ou  48  heures,  ce  qui  est  suffisant  pour 
assurer  la  formation  d’un  caillot,  et  l’arrêt  de  l’hé¬ 
morragie. 


Néphrectomie  primitive  ou  secondaire  pour  les 
gros  reins  suppurés.  —  M.  Gayet  (de  Lyon),  se 
basant  sur  10  observations  personnelles,  donne  la 
préférence  à  la  néphrectomie  d’emblée,  dans  les  cas 
de  grosses  pyonéphroses  chroniques  avec  infection 
secondaire,  température  élevée,  état  général  grave. 
La  néphrostomie,  regardée  par  certains  comme  le 
procédé  de  choix,  lui  a  toujours  paru  rendre  plus 
difficile  l’acte  opératoire  et  prédisposer  aux  acci¬ 
dents  d’iléus  paralytique.  La  défervescence  qu’elle 
entraîne  est  passagère.  La  néphrostomie  ne  conserve 
ses  droits  que  lorsque  le  rein  opposé  est  notoire¬ 
ment  insuffisant,  ou  qu’on  en  ignore  la  valeur. 

Statistique  personnelle  de  trente  et  une  néphrec¬ 
tomies  pour  hydronéphrose.  —  M.  Catbelin  (de 
Paris),  apporte  sa  statistique  de  néphrectomies  pour 
hydronéphrose  qui  monte  à  31  cas  avec  31  guéri¬ 
sons.  Il  en  profite  pour  donner  d’abord  une  classifi¬ 
cation  nouvelle'des  hydronéphroses  d’après  le  siège 
de  la  dilatation,  le  siège  de  l’obstacle,  le  volume,  le 
contenu  et  les  cas  rares. 

Il  fait  ensuite,  à  propos  des  éléments  du  diagnostic, 
la  critique  de  la  pyélographie  et  montre  que  le  mode 
d’exploration  cystoscopique  ou  endovésicale  permet 
seul  de  faire  un  diagnostic  anatomo-physiologique 

11  montre  ensuite  l’illusion  des  opérations  dites 
conservatrices  qui  n’ont  donné  que  de  décevants 
résultats  et  indique  la  néphrectomie  primitive  comme 
opération  de  choix. 

Il  en  montre  la  facilité  d’exécution  et  la  bénignité, 
à  la  condition  d’utiliser  la  voie  lombaire,  voie  idéale 
dans  tous  les  cas. 

Cure  du  prolapsus  utérin  total  par  la  colopexie 
ligamentaire  avec  hystéropexie.  —  M.  Patel  (de 
Lyon)  trouve  de  grands  avantages  à  associer  l’hys- 
téropexie  à  la  colopexie  telle  que  l’ont  décrite  Quénu 
et  Duval  (oblitération  du  Douglas  et  fixation  de 
l’anse  pelvienne  au  ligament  large).  Dans  les  grands 
prolapsus  utérins,  Patel  a  obtenu  de  cette  opération 
combinée,  les  meilleurs  résultats. 

Cure  des  fistules  vésico-vaglnales.  —  M.  Abadie 
(d'Oran)  signale  les  avantages  que  présente  dans  ces 
interventions  la  position  préconisée  par  Depage  : 
bassin  relevé,  tête  et  pieds  eu  déclive. 

Il  y  a,  de  plus,  grand  avantage  à  placer  la  malade 
en  décubitus  ventral,  avant  et  après  l’intervention, 
pour  éviter  la  pression  de  l’urine  sur  la  ligne  de 
suture. 

MEMBRES 

Un  cas  de  fracture  sus-condyllenne  du  fémur 
par  pénétration  chez  un  enfant  de  14  mois.  —  M. 
F.  Bascarlet  (de  Genève).  Cet  enfant,  qui  n’avait 
jamais  marché,  est  tombé  de  son  lit  et  aussitôt  on 
constata  que  le  membre  inférieur  droit  était  inerte, 
en  rotation  en  dehors.  Il  semblait  à  première  vue 
qu’il  s’agissait  d’une  fracture  du  col  du  fémur;  mais 
la  radiographie  montra  une  fracture  sus-condylienne 
du  fémur,  avec  pénétration  des  fragments. 

La  guérison  sous  appareil  plâtré  fut  complète  en 
3  semaines. 

Pseudarthrose  congénitale  bilatérale  de  la 
diaphyse  fémorale.  —  M.  Frœlicb  (de  Nancy), 
dans  ce  cas,  appliqua  d’un  côté  un  greffon  tibial, 
après  avivement  de  la  pseudarthrose.  6  ans  plus 
tard,  la  marche  est  bonne,  mais  l’angulation  s’est 
reproduite.  Le  membre  est  solide.  L’auteur  s’attaqua 
donc  à  l’autre  cuisse,  et  se  borna  à  fixer  les  deux 
fragments  par  une  agrafe  de  Jacoël.  Le  résultat, 
tout  récent,  est  satisfaisant. 

Résection  de  l’artère  et  de  la  veine  fémorales. 
—  M.  Cbalier  (de  Lyon),  au  cours  de  l’extirpation 
d’nn  volumineux  sarcome  des  parties  molles  de  la 
cuisse,  s’étendant  du  pli  de  l’aine  au  canal  deHunter, 
a  été  amené  à  réséquer  en  bloc  l’artère  et  la  veine 
fémorales  faisant  corps  avec  la  tumeur,  sur  une  lon¬ 
gueur  d’envirpn  20  cm.  Malgré  une  série  de  troubles 
circulatoires  marqués  (coups  de  bélier  douloureux, 
parésies  du  pied,  troubles  sensitifs,  escarres  super¬ 
ficielles),  le  malade  a  fini  par  guérir  en  conservant 
un  membre  utile.  11  ne  présente  aucun  œdème. 

La  scaphoïdite  tarsienne  des  jeunes  enfants.  — 
MM.  Mouobet  etRœderer  (de  Paris)  ont  observé  3  cas 
de  cette  curieuse  lésion,  décrite  il  y  a  quelques 
années  sous  le  nom  de  maladie  de  Kübler.  Douleur 
nette  et  vive,  atrophie  musculaire,  valgns  en  sont 
les  principaux  signes.  Mais  la  radiographiesenlepent 
préciser  la  nature  de  la  lésion  en  montrant  l’altéra¬ 
tion  du  scaphoïde,  aplati,  diminué,  réduit  à  un  noyau 


uniforme,  donnant  une  ombre  très  foncée,  vraie  «  opa¬ 
cité  métallique  »,  tranchant  sur  le  ton  gris  des  autres 
os.  Par  examens  successifs  on  voit  l’osselet  reprendre 
progressivement  son  aspect  normal.  La  guérison 
demande  1  à  2  ans.  La  lésion  est  le  plus  souvent 
unilatérale.  La  pathogénie  est  très  obscure,  et,  en 
l’absence  de  traumatisme,  on  parle,  faute  de  mieux, 
d’un  «vice  de  développement». 

—  M.  Frœlicb  croit  plutôt  à  l’origine  infectieuse 
de  la  lésion. 

Les  interventions  sanglantes  sur  les  pieds  para¬ 
lytiques.  —  M.  Barbarin(de  Paris).  1“  Dans  le  pied 
ballant,  où  il  faut  fixer  les  trois  articulations  tibio- 
tarsienne,  médio-tarsienne  et  sous-astragalienne,  fait 
l’astragalectomie  temporaire,  enlève  le  cartilage 
de  la  mortaise  tibio-péronière,  du  calcanéum  et 
du  scaphoïde,  décortique  l’astragale  et  la  remet 
en  place.  Cette  opération,  simple  et  rapide,  donne 
des  succès  constants. 

2°  Dans  le  pied  valgus,  l’astragalectomie  donne 
une  correction  parfaite  de  la  lésion. 

3“  Dans  le  pied  équin  pur,  qui  aboutit  au  pied 
creux,  il  faut  à  l’astragalectomie  ajouter  la  ténoto¬ 
mie  achilléenne  et  la  section  de  l’aponévrose  plan- 

Ce  que  doit  être  le  traitement  de  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche.  —  M.  Calot  (de  Berck).  Des 
recherches  personnelles  poursuivies  pendant  de  lon¬ 
gues  années,  en  particulier  700  autopsies,  ont  permis 
à  l’auteur  de  «  dénoncer  et  de  corriger  des  erreurs 
énormes,  inconscientes  et  communément  commises 
aujourd’hui  dans  ce  traitement  ».  De  ces  études  et 
recherches,  les  principales  conclusions  ont  été  com¬ 
muniquées  à  l’Académie.  On  peut  les  résumer  ainsi  : 

1“  Chirurgiens  et  radiographes  se  sont  trompés, 
presque  toujours,  sur  le  véritable  emplacement  et  les 
vraies  limites  du  cotyle  primitif,  originel,  déserté 
par  la  tète,  lequel  répond  chez  les  tout  petits  à  la 
pièce  ischion  et  non  pas  à  la  pièce  ilion  de  l’os  coxal. 
A  cause  de  cette  erreur  anatomique,  l’on  n’a,  d’ordi¬ 
naire,  obtenu  jusqu’ici  que  des  réductions  incom¬ 
plètes  et  fausses,  tout  en  croyant  obtenir  des  réduc- 

2“  L’on  s’est  trompé  lorsqu’on  a  donné  (presque 
toujours)  une  direction  oblique  à  l’axe  de  la  tête  et 
du  col,  d’où  encore  des  réductions  fausses.  Pour 
avoir  sûrement  des  réductions  vraies,  il  faut  que  cet 
axe  de  la  tête  et  du  col  soit  et  reste  horizontal  et 
transversal,  orienté  vers  la  pièce  ischion  de  l’os 
coxal  pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Et,  pour 
assurer  cette  orientation  parfaite,  l’on  n’aura  qu’à 
bien  appliquer  dans  chaque  cas  les  lois  du  traitement 
des  luxations  exposées  par  l’auteur  devant  l’Académie 
le  4  Juin  1918. 

Avec  cette  technique  nouvelle,  on  pourra,  incom¬ 
parablement  mieux  que  par  le  passé,  guérir  intégra¬ 
lement  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  (et  même 
«  rattraper  »  et  guérir,  s’il  en  survenait  encore,  les 
récidives  et  reluxations,  qui  étaient  restées  jusqu’à 
ce  jour  à  peu  près  impossibles  à  guérir  complète- 

Le  traitement  de  la  tuberculose  ostéo-articulalre 
par  l’auto-greffe  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  (de  Paris). 
L’auto-greffon,  par  sa  présence,  provoque  une  sur¬ 
activité  vasculaire  aboutissant  généralement  à  la 
formation  de  bourgeons  qui  évoluent  vers  l’ostéo- 
fibrose.  En  plaçant  un  greffon  au  voisinage  d’un 
foyer  tuberculeux  osseux,  on  peut  espérer  activer 
l’effort  de  l’organisme' vers  la  guérison  par  ostéo- 
sclérose  du  foyer.  En  plaçant  ce  greffon  de  façon  à 
immobiliser  l’articulation,  on  évite  l’enfouissement 
du  membre  malade  dans  un  plâtre  qui  étouffe  sa  vita¬ 
lité  et  on  permet  au  membre  tuberculeux  de  bénéficier 
du  grand  air,  de  la  lumière  et  du  soleil  qui  sont  les 
trois  plus  grands  agents  de  guérison  de  la  tuber¬ 
culose. 

Dupuy  rapporte  un  cas  de  tuberculose  osseuse  mul¬ 
tiple  du  genou  où  il  a  appliqué  l’auto-grefle  en  dehors 
par  le  procédé  d’Albee,  en  dedans  par  enchevillement 
tibio-fémoral.  Il  trouve  le  procédé  d’Albee  supérieur 
à  l’enchevillement. 

PRÉSENTA TIONS  D'INSTRUMENTS 

Instrumentation  pour  chirurgie  osseuse.  — 
AfAf.  Cbastenet  de  Gery  et  Lare  (de  Paris).  Cette 
instrumentation  comporte  deux  moyens  de  propul¬ 
sion,  un  moteur  à  main  et  un  électromoteur,  un  flexi¬ 
ble  et  un  porte-outil  des  instruments  divers. 

1°  Le  moteur  à  main  est  un  multiplicateur  de  type 
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simple  analogue  à  ■  ceux  qu’on  emploie  industriel¬ 
lement  pour  actionner  une  meule  à  l’émeri.  Il  est 
pourvu  d’un  côté  d’une  manivelle,  de  l’autre  d’un 
volant  d’entrainement  régulateur  d’à-coup.  Son  aie 
de  transmission  reçoit  le  manchon  rotatif  du  flexible 
et  ae  trouve  solidarisé  avec  lui  parune  vis  de  serrage. 
L’appareil  se  fixe  sur  le  bord  d’une  table. 

2“  L’électromoteur  a  une  force  de  1/8  H. P.  et  fonc¬ 
tionne  sur  tous  courants  continus  ou  alternatils  de 
110  à  220  volts;  sa  vitesse  de  rotation,  qu’on  fait 
varier  au  moyeu  d’un  curseur,  varie  entre  1.000  et 
2.500  tours. 

3“  Le  flexible  comprend  deux  parties  distinctes  : 
la  transmission  flexible  et  le  porte-outil  démontable. 

Le  flexible  proprement  dit  est  terminé  à  un  bout 
par  la  douille  d’accouplement  à  l’axe  du  multipli¬ 
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Encéphalite  léthargique  avec  crise  épileptique 
initiale.  —  M.  Georges  Gullluin  rappelle  que  les 
crises  épileptiques  ont  été  assez  rarement  signalées 
an  cours  de  l’encéphalite  léthargique  ;  aussi  l’obser¬ 
vation  qu’il  rapporte  offre-t-elle  un  certain  intérêt. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  20  ans  en  très  bonne 
santé,  qui,  un  soir  en  lisant,  fut  pris  subitement  de 
mouvements  du  maxillaire  inférieur  qu’il  essaya  en 
vain  d’arrêter.  Il  perdit  connaissance  et  eut  une  crise 
épileptique  typique  avec  morsure  de  la  langue  et 
incontinence  d’urine.  Les  jours  suivants,  apparurent 
de  la  fièvre  et  un  état  d’hypersomnie  profonde  très 
caractéristique.  Amené  à  l’hôpital,  on  constata  l’état 
de  somnolence  très  accentué,  un  léger  ptosis  de  l’oeil 
gauche,  des  troubles  vaso-moteurs  avec  dermogra¬ 
phisme  ;  la  ponction  lombaire  donna  un  liquide 
céphalo-rachidien  clair,  légèrement  hyperalbumineux, 
contenant  6  lymphocytes  à  la  cellule  de  Nageotte, 
avec  réaction  de  Wassermann  négative.  L’état  de 
somnolence  persista  une  quinzaine  de  jours,  puis 
s’atténua  progressivement.  La  guérison  se  fit,  com¬ 
plète. 

Le  début  de  l’encéphalite  léthargique  par  une  crise 
d’épilepsie  méritait  d'être  signalé  et  la  question  se 
pose,  à  ce  sujet,  de  l’action  éventuelle  du  virus  de 
l’encéphalite  sur  la  pathogénie  de  certaines  crises 
épileptiques  dites  essentielles. 

Etat  de  narcolepsie  dite  hystérique  ayant  simulé 
une  encéphalite  léthargique.  —  MBS.  Georges 
Guillain  et  P.  Lécbelle  rapportent  l’observation 
d’une  jeune  femme  de25ans,  amenée  dans  leur  service 
hospitalier  sans  aucun  renseignement  et  présentant 
un  état  de  narcolepsie  avec  des  troubles  vaso-moteurs 
cutanés  rappelant  la  symptomatologie  de  l’encéphalite 
léthargique  ;  les  réflexes  tendineux  des  membres 
inférieurs  étaient  plutôt  forts,  les  réflexes  cutanés 
normaux  ;  la  ponction  lombaire  ne  révéla  aucune 
modification  du  liquide  cérébro-spinal. 

L’évolution  de  cette  affection  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  narcolepsie  dite  hystérique  et  l’on  put  constater 
un  état  mental  très  spécial  chez  cette  jeune  femme 
qui,  née  dans  une  famille  riche  en  Orient,  tomba  par 
suite  des  événements  dans  une  situation  sociale  mi¬ 
sérable. 

Sans  insister  sur  cette  étiologie  possible  des 
troubles  mentaux  actuels,  il  a  paru  curieux  de 
signaler  ce  cas  de  narcolepsie  qui,  par  suite  des  cir¬ 
constances  où  il  fut  observé,  pouvait,  à  un  premier 
examen,  en  imposer  pour  une  encéphalite  léthar¬ 
gique. 

A  propos  du  traitement  des  pleurésies  aiguës. 
—  M.  Maurice  Renaud,  continuant  son  étude  sur  les 
pleurésies  purulentes  aiguës ,  tente  de  montrer,  par  des 
arguments  anatomo- cliniques  tirés  de  l’analyse  de 
15  observations,  que  la  question  est  dominée  par  ce 
fait  que  la  pleurésie  est  toujours  la  réaction  corti¬ 
cale  d’une  lésion  pulmonaire  dont  la  nature  et  la 
localisation  commandent  l’évolution  et,  partant,  le 
pronostic  et  les  indications  thérapeutiques. 

Par  de  multiples  exemples,  dont  certains  particu¬ 
lièrement  impressionnants,  tel  celui  d’un  vaste  épan¬ 
chement  de  6  litres  de  pus  fourmillant  de  streptoco¬ 
ques  et  qui  gûéritpardes  ponctions  répétées,  l’auteur 
essaie  de  montrer  que  la  suppuration  pleurale,  même 


cateur  ou  de  l’électromoteur,  à  l’autre  bout  par  un 
emmanchement  à  baïonnette  permettant  l’adaptation 
rapide  et  sûre  du  dispositif  porte-outil. 

Le  porte-outil  comprend  nu  tube  contenant  l’axe 
eu  deux  pièces  avec  dispositifs  d'embrayage  et 
débrayage  automatiques  et  un  manche  fixé  à  angle 
droit  sur  le  tube  par  un  collier  de  serrage.  Le 
manche  permet  de  tenir  commodément  l’ensemble  à 
deux  mains  ;  il  assure  la  précision  du  mouvement  et 
facilite  les  manœuvres  d’arrêt  ou  de  mise  en  marche. 
Au  bout  du  porte-outil  se  trouve  le  mandrin  de 
serrage  contenant  la  pince  de  3  ou  5  mm,  qui  fixe  les 
instruments. 

4"  Les  instruments  sont  le  porte-scie,  pour  scies 
circulaires  simples  ou  jumelées  de  dili'érents  diamè¬ 
tres,  )e  porte-fraise,  les  mèches  de  plusieurs  calibres. 


quand  elle  s’accompagne  de  fistule  bronchique  et  de 
suppuration  pulmonaire,  ne  met  pas  la  vie  en  danger 
et  que  les  processus  suppuratifs  ont  une  tendance 
naturelle  à  la  cicatrisation  spontanée, complète  etdura- 
ble.  Il  conclut  que,  quelles  que  soientles  conditions 
de  la  suppuration  pleurale,  —  pneumopathie  aiguë, 
lésions  torpides  réchauffées,  lésion  chroniques,  pul¬ 
monaires  ou  abdominales, — l’élément  capital  au  cours 
de  la  période  aiguë  est  l’état  inflammatoire  pulmo¬ 
naire  dont  dépend  l’état  du  cœur,  le  pronostic  tardif 
étant  au  contraire  sous  la  dépendance  delà  nature  de 
la  lésion  causale,  bénin  quand  cette  lésion  est  curable 
(pneumonies,  foyers  congestifs,  abcès,  etc.),  très 
grave  quand  la  lésion  est  progressive  ou  incurable 
(cancer,  gangrène,  etc.). 

—  M.  Rivet,  à  l’appui  des  idées  développées  par 
M. “Renaud,  cite  sa  propre  observation.  Atteint  d’une 
pleurésie  diaphragmatique  suppurce,  il  guérit  sans 
intervention  chirurgicale  après  4  vomiques.  Toute¬ 
fois  il  pense  qu’il  est  difficile  d’édicter  des  règles 
générales  concernant  le  traitement  des  pleurésies 
purulentes,  ce  dernier  étant  question  d’espèces. 

—  M.  de  Massary  fait  des  réserves  sur  la  thèse 
détendue  par  M.  Renaud  et  regrette  encore  de  n’avoir 
point  fait  opérer  un  scarlatineux,  atteint  de  pleurésie 
purulente,  chez  lequel  une  broncho-pneumonie  du 
côté  opposé  lui  avait  paru  contre-indiquer  l’inter¬ 
vention  qui  avait  sauvé  plusieurs  autres  malades  du 
même  genre. 

—  M.  N.  Fiessinger  vante  les  effets  de  la  séro¬ 
thérapie,  comme  médication  initiale,  dans  les  pleu¬ 
résies  putrides  où  l’état  général  est  si  gravement 
atteint.  L’injection  intraveineuse  de  250  cmc  de 
sérum  antiper/ringens  lui  a  donné  un  beau  succès 
dans  une  pleurésie  purulente  à  B.  perfringens  qui 
eût  infailliblement  succombé  à  l’intervention.  Celle- 
ci  fut  nécessaire  secondairement  chez  ce  malade, 
mais  elle  fut  bien  supportée  grâce  à  l’amélioration 
de  l’état  général  et  local  due  au  sérum. 

—  M.  Comby  distingue,  du  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  et  du  traitement,  deux  grandes  catégories  de 
pleurésies  purulentes  chez  les  enfants  ;  les  pleuré¬ 
sies  enkystées  qui  guérissent  souvent  par  simple 
vomique  et  les  pleurésies  de  la  grande  cavité  dans 
lesquelles  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  guérison 
spontanée  ni  sur  la  ponction. 

Les  pleurésies  purulentes  qui  guérissent  par 
simple  ponction  sont  l'exception  aussi  bien  chez  l’en¬ 
fant  que  chez  l’adulte  et  la  thoracotomie  constitue 
un  très  grand  progrès. 

Etat  méningé  éberthlen  primitif  à  forme  léthar¬ 
gique;  autosérothérapie  rachidienne;  guérison.  ■ — 
MM.  Delabet  et  ISarcandier  ont  observé  un  syn¬ 
drome  méningé  an  début  d’une  fièvre  typhoïde  qui 
fut  tout  d’abord  diagnostiquée  encéphalite  léthar¬ 
gique.  L’autosérotherapie  intrarachidienne  fut  tentée 
et  une  amélioration  surprenante  se  .  manifesta  au 
bout  de  deux  jours.  Aussi  cette  méthode  semble- 
t-elle  devoir  être  conseillée  dans  les  états  méningés 
infectieux  aigus  et  graves. 

P.-L.  Marie. 


SOCIËTË  DE  BIOLOGIE 

16  Octobre  1920. 

Du  diagnostic  de  ia  peste  bubonique.  —  M.  H. 
Violle.  Ce  diagnostic  se  fait  actuellement  suivant 
deux  méthodes  : 

1»  Par  la  recherche  du  bacille  de  Yersin  dans  le 
bubon,  lorsque  la  lésion  est  récente;  le  diagnostic 
est  alors  certain  ; 


Au  point  de  vue  de  l’asepsie,  le  porte-outil  est 
naturellement  stérilisable  et  l’opérateur  est  protégé 
contre  tout  contact  avec  le  flexible  par  une  gaine 
métallique  à  ressort  de  20  cm. ,  elle-même  stérilisable, 
qui  vient,  au  moment  du  raccordement  de  deux  pièces, 
emboîter  toute  la  partie  du  flexible  voisine  du  porte- 
outil*. 

Michel  Denikeh. 


1.  M.  Abbott  (de  Portland),  présent  à  la  séance,  a  fait 
remettre  aux  congressistes  la  note  lue  par  lui  devant  la 
Société  française  d’orthopédie  (Oct.  1920),  sur  le  Traite¬ 
ment  des  fractures  des  os  longs  par  la  greffe  autogène. 
L’auteur,  ne  parlant  pas  le  français,  son  travail  a  été 
commenté  brièvement,  au  cours  de  la  séance,  par  M,  De- 
helly  (du  Havre). 


2“  Par  la  recherche  dans  le  sérum  sanguin  des  anti¬ 
corps,  tels  que  les  sensibilisatrices,  agglutinines  et 
précipitines,  lorsque  la  lésion  est  ancienne.  Les 
réactions  sont  alors  délicates  à  exécuter,  ou  bien  elles 
sont  si  faibles  qu'elles  ne  présentent  qu’une  valeur 
diagnostique  très  modérée. 

Le  bubon  étant  le  foyer  de  développement  initial 
c’est  là  qu’apparaissent  d’abord  les  anticorps.  Ils  ne 
diffusent  que  plus  tardivement  dans  le  sang  et  le 
reste  des  humeurs.  C’est  donc  dans  le  bubon  qu’on 
les  trouve  le  plus  précocement  et  en  plus  grande 
abondance. 

Si  l’on  extrait  le  suc  de  bubon,  et  qu’on  s’en  serve 
pour  rechercher  l’agglutination  du  bacille  pesteux, 
ou  constate  qu’elle  est  plus  précoce  et  plus  marquée 
que  dans  le  sérum  sanguin. 

Sur  un  microbe  des  viandes.  —  M.  A.  Gaudu- 
cbeau.  La  conservation  du  saucisson  non  cnit  ordi¬ 
naire  comporte  normalement  nne  très  forte  pul¬ 
lulation  microbienne.  Vers  le  sixième  jour  de  sa 
maturation,  1  espece  dominante  par  le  nombre  est  un 
petit  bacille  immobile,  encapsulé,  non  sporulé,  non 
liquéfiant,  ne  coagulant  pas  le  lait,  ni  pathogène, 
ni  toxique  ;  c’est  une  espèce  nouvelle  Bacillus 
creatis. 

Quand  on  ensemence  des  viandes  au  moyen  de  cul¬ 
tures  de  ce  microbe  dans  des  conditions  convenables, 
on  observe  qu’il  se  développe,  dans  les  chairs  ainsi 
traitées,  un  arôme  léger,  particulier,  agréable,  et 
une  teinte  rose.  C'est  là  un  moyen  artificiel  pour 
améliorer  certaines  viandes.  C’est  un  nouvel  exemple 
de  fermentations  utiles  des  substances  alimentaires 
d’origine  animale,  que  l’auteur  a  autrefois  proposées 
pour  le  traitement  du  sang  et  des  viandes. 

Procédé  colorimétrlque  de  dosage  de  l’acide 
urique  dans  le  sang.  —  M.  A.  Grigaut.  Le  procédé 
décrit  par  l’auteur  est  basé  sur  la  coloration  bleue 
que  donne  l’acide  Urique  avec  le  réactif  phospho- 
tungstique  de  Folin  et  Denis .  La  réaction  est  pratiquée 
directement  sur  le  filtrat  de  sang  désalbumlné  au 
lieu  de  porter,  comme  dans  les  procédés  antérieurs, 
sur  l’acide  urique  séparé  sous  forme  de  précipité 
argentico-magnésien.  Il  en  résulte  que  les  chiffres 
trouvés  par  l’auteur  (0  gr.  045  à  0  gr.  05  d’acide  urique 
par  litre  de  sérum  humain  normal)  sont  supérieurs 
à  ceux  donnés  par  ses  devanciers,  car  on  évite  ainsi 
la  cause  d’erreur  due  à  la  solubilité  del’urate  d’argent 
et  de  magnésie  dans  l’eau. 

P.  Ameuille. 


SOCIËTË  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

8  Octobre  1920. 

Essence  de  térébenthine  et  congestion  pleurale  de 
dérivation.  —  M.  G.  Rosentbal  montre  que  le  chien 
réagit  faiblement  à  l’injection  intrapleurale  d’essence 
de  térébenthine  diluée  au  tiers  dans  l’huile. 

Accidents  de  l’arsénobenzol  et  instabilité  thyroï¬ 
dienne.—  M.  Léopold-Lévi  rappelle  que  les  acci¬ 
dents  dus  à  l’arsénobenzol  sont  souvent  à  allure 
thyroïdienne  età  mécanismethyroidien(Lortat.Jacob). 
L’arsenic  fait  en  effet  partie  des  médications  méta- 
thyroïdiennes.  Le  corps  thyroïde  participe,  d’autre 
part,  au  problème  général  de  l’anaphylaxie  et  peut 
provoquer  des  troubles  angiocriniens  comparables  à 
ceux  de  la  réaction  de  Herxheimer, 

Traumatisme  et  syphilis.  —  M.  Goubeau  fait 
ressortir  le  rôle  fréquent  du  traumatisme  dans  la 
production  des  manifestations  de  la  syphilis  à  toutes 
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les  périodes,  quels  que  soient  les  organes  atteints. 
Or,  les  erreurs  de  diagnostic  sont  fréquentes,  fatales 
quelquefois  môme,  elle  traumatisme,  pris  pour  cause 
unique,  fait  méconnaître  une  syphilis  ignorée  ou 
oubliée.  11  faudra  donc  toujours  penser  à  la  syphilis 
même  après  un  traumatisme,  rechercher  les  antécé-r 
dents,  compléter  la  clinique  par  le  laboratoire,  pour 
éviter  des  erreurs  de  diagnostic  préjudiciables  au 
malade  et  à  la  société. 

Traitement  du  cancer.  —  M.  de  Keating-Hart 
fait  une  revue  d’ensemble  de  la  thérapeutique  actuelle 
du  cancer  et  il  préconise  l’association  des  agents 
physiques  (fulguration,  thermoradiothérapie,  radium) 
avec  la  chirurgie,  chacun  de  ces  agents  ayant  ses 
indications  respectives  suivant  les  cas. 

La  nosomanie.  — M.  P.  Gallois  voudraitséparerde 
la  neurasthénie  un  état  mental  souvent  confondu 
avec  elle  et  pour  lequel  il  propose  le  nom  de  noso¬ 
manie  :  c’est  le  «  malade  imaginaire  »  de  Molière.  Cet 
état  est  caractérisé  par  la  peur  d’être  malade  et  le 
besoin  de  se  traiter.  Pour  guérir  ces  malades,  on  a 
proposé  le  traitement  par  suggestion;  mais  il  faut 
admettre  la  réalité  de  la  maladie  imaginaire  et  affir¬ 
mer  que  l’on  possède  des  moyens  plus  on  moins 
sensationnels  pour  la  guérir.  Ce  traitement,  pour 
l’auteur,  à  le  tort  de  commencer  par  renforcer  l’idée 
fausse  que  se  fait  le  malade  sur  son  état  :  aussi, 
propose-t-il  de  commencer  par  calmer  les  appréhen¬ 
sions  des  malades  et  de  leur  assurer  qn’avec  une 
médication  banale  on  arrivera  à  les  guérir.  C’est 
en  somme  un  procédé  de  désuggestion  et  de  réédu¬ 
cation  qu’il  propose. 

11.  Duclaüx. 


REYUE  DES  JOURNAUX 


HEVUE  HEBDOMADAIRE 
DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIB 
ET  DE  RHINOLOGIE 
(Bordeaux) 

Tome  XLI,  n»  11,  15  Juin  1920. 

Vernieuwe  (de  Gand).  L’examen  de  la  gorge 
dans  le  botulisme  :  une  question  de  diagnostic 
différentiel.  ' —  Certains  cas  de  botulisme  s’accom¬ 
pagnent  de  symptômes  rappelant  par  leur  allure  les 
troubles  paralytiques  post-dipbtéritiques  :  troubles 
de  la  vue,  paralysie  du  voile,  dysphagie,  faiblesse 
musculaire  et  courbature  générale.  Le  timbre  spé¬ 
cial  do  la  voix,  le  passage  de  liquides  par  le  nez,  le 
rejet  de  lambeaux  de  muqueuse  épais,  par  voie  buc¬ 
cale  ou  nasale,  peuvent  en  imposer  à  première  vue 
pour  la  diphtérie. 

La  siccité  absolue  des  muqueuses  pharyngo- 
bucco-laryngées,  rouges  et  luisantes,  est  un  signe  de 
botulisme  qui  manque  dans  la  diphtérie. 

La  paralysie  du  voile,  si  habituelle  dans  les  deux 
affections,  est  le  plus  souvent  unilatérale  dans  la 
diphtérie  et  totale  dans  le  botulisme. 

L’évolution  delà  maladie  éclairera  ultérieurement 
le  clinicien,  bien  que  nombre  de  symptômes  soient 
communs  ;■  albuminurie,  atonie  musculaire,  atonie 
cardiaque,  anurie,  abolition  des  réflexes. 

Le  diagnostic  différentiel  est  surtout  facilité  par  un 
examen  attentif  des  troubles  oculaires  paralytiques. 

L’accommodation  et  le  sphincter  pupillaire  sont 
dans  le  botulisme  généralement  affectés  en  même 
temps.  11  est  exceptionnel  que  la  réaction  pupillaire 
à  la  lumière  persiste  quand  l’accommodation  est 
abolie.  Dans  la  paralysie  post-diphtérique,  au  con¬ 
traire,  la  réaction  pupillaire  persiste  intacte  dans 
l’immense  majorité  des  cas. 

Les  muscles  externes  de  l’œil  sont  très  rarement 
intéressés  dans  la  paralysie  post-diphtérique.  Dans  le 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

13  Octobre  1920. 

Pour  remplacer  l’huile  de  cade.  —  M.  Huerre 
expose  que  ses  études  sur  l’essence  de  cadier,  l’es¬ 
sence  de  cèdre  et  l’huile  de  cade  l’ont  conduit  à  pro¬ 
poser,  comme  succédané  de  cette  huile  pyrogéuée, 
difficilement  acceptée  par  les  malades,  une  solution 
de  pyrocatéchine,  gaïacol,  méthyl-  éthyl-  et  pro- 
pylgaïacol  dans  un  mélange  d’huiles  essentielles  de 
cadier  et  de  cèdre  de  Virginie. 

Les  thlodérlvés  métalliques  en  thérapeutique.  — 
M.  Auguste  Lumière  passe  en  revue  les  différents 
dérivés  argentiques  mis  à  la  disposition  des  médecins 
et  fait  tour  à  tour  la  critique  de  l’argent  colloïdal, 
des  sels  organiques  d’argent,  des  amines  et  imides 
argentiques  et  des  combinaisons  albuminoïdes  d'ar¬ 
gent.  Il  expose  comment,  èn  se  basant  sur  les  tra¬ 
vaux  de  Berthelot  concernant  les  chaleurs  de  combi¬ 
naison,  il  est  arrivé  à  concevoir  la  possibilité  de 
préparer  des  thiodérivés  inorganiques  et  organiques, 
ceux-ci  beaucoup  plus  stables,  et  notamment  un  thio- 
salicylate  d’argent  et  de  soude,  très  soluble  dans 
l’eau,  renfermant  30  pour  100  d’argent  métallique, 
ne  précipitant  ni  par  les  chlorures,  ni  par  les  chro¬ 
mâtes,  inaltérable  à  la  lumière,  ne  tachant  pas  les 
tissus,  n’ayant  pas  la  saveur  métallique  des  sels 
d’argent,  dépourvu  de  propriétés  irritantes,  peu 
toxique  et  cependant  doué  de  propriétés  antisepti¬ 
ques  très  énergiques. 

Le  même  auteur  soumet  en  ce  moment  à  l’expéri¬ 
mentation  des  combinaisons  analogues  dérivées  de 


botulisme,  au  contraire,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les 
muscles  externes  participer  à  la  paralysie.  C’est  la 
ptose  de  la  paupière  supérieure  qui  prédomine. 

La  paralysie  de  l’œil  est  précoce  dans  le  botulisme, 
et  apparaît  souvent  dès  le  premier  ou  deuxième  jour 
de  l’injection  du  poison.  La  paralysie  diphtérique  est 
tardive. 

Enfin  la  durée  de  la  paralysie  botulinique  (5  à 
8  mois)  dépasse  celle  de  la  paralysie  diphtérique 
(4  à  8  semaines). 

L’auteur  signale  la  similitude  entre  la  symptoma¬ 
tologie  du  botulisme  produit  d’après  Van  Ermengern 
par  le  bacillus  botulinus  et  les  empoisonnements  chi¬ 
miques  dus  à  certains  alcaloïdes  (atropine).  Mais,  s’il 
existe  dans  ce  dernier  cas  de  la  sécheresse  de  la 
gorge,  de  l’angoisse,  de  la  dilatation  pupillaire,  il 
n’existe  jamais  de  paralysie  des  muscles  externes  de 
l’œil.  Robert  Leroux. 

Alikhan  (de  Genève).  Anosmie  héréditaire  et 
épilepsie.  —  L’anosmie  peut  se  rencontrer  chez 
plusieurs  Individus  d’une  même  famille  et  se  trans¬ 
mettre  héréditairement  pendant  plusieurs  généra¬ 
tions,  sans  qu’on  puisse  noter  aucune  altération  de 
la  muqueuse  nasale  :  par  contre,  on  peut  observer 
dans  ces  mêmes  familles  des  cas  d’épilepsie  ;  ce 
qui  conduit  A.  à  rechercher  les  rapports  de  ces 
deux  affections.  Quelques  auteurs  ont  déjà  noté 
l’anosmie  des  épileptiques. 

A.  rapproche  de  ce  fait  la  constatation  faite  de  la 
sclérose  de  la  corne  d’Ammon  régulièrement  notée 
dans  les  autopsies  d’épileptiques.  Or  la  corne  d’Am¬ 
mon  appartient  à  la  circonvolution  olfactive.  On  est 
ainsi  amené  à  cette  hypothèse  d’une  relation  entre 
l’épilepsie  et  l’anosmie  et  de  la  transmission  hérédi-. 
taire  possible  de  ces  doux  affections. 

Robrrt  Leroux. 

X»  12,  30  Juin  1920. 

Portmann  (Bordeaux).  L’adénite  amygdalienne. 
—  L’auteur  désigne  sons  cette  appellation  une  sorte 
de  poussée  fluxionnaire  au  niveau  des  amygdales 
palatines,  véritable  hypertrophie  subaiguë  différente 
cliniquement  et  histologiquement  des  hypertrophies 
chroniques  et  des  amygdalites  aiguës. 


l’acide  thiolactique  et  de  la  thioglycérine  et  il  applique 
les  mêmes  réactions  à  d’autres  métaux  de  façon  à 
obtenir  des  dérivés  organo-métalliques  susceptibles 
d’applications  thérapeutiques. 

Pseudo-tuberculeux  guéris  par  une  médication 
diurétique.  —  MM.  Albert  Robin  et  Mathieu 
Plerre-Weil  rapportent  les  observations  de  3  mala¬ 
des  qui  présentaient  des  symptômes  exclusivement 
pulmonaires  ayant  fait  croire  à  la  tuberculose  et 
chez  qui  la  guérison  a  été  obtenue  par  des  diuréti¬ 
ques  lorsqu’on  eut  constaté  qu’ils  présentaient  un 
déficit  de  fonctionnement  rénal,  lequel  se  traduisait 
par  le  rejet  par  l’appareil  respiratoire  de  quantités 
considérables  de  liquide,  en  suppléance  du  filtre 
rénal  déficient. 

Une  observation  d’aérophagie.  —  M.  Monod  (de 
Vichy)  rapporte  l’observation  d’un  sujet  qui  était  en 
instance  de  réforme  pour  toute  une  série  de  symptô¬ 
mes  ayant  été  attribués  à  une  grave  maladie  cardia¬ 
que,  alors  qu’il  s’agissait  (simplement  d’aéropliagie, 
qui  fut  guérie  rapidement  par  les  moyens  classiques. 

Sur  le  traitement  de  l’encéphalite  épidémique. 
—  MM.  H.  Bourges  et  A.  Marcandier  estiment 
que  jusqu’à  la  découverte  d’une  médication  spéci¬ 
fique,  il  sied,  dans  la  phase  aiguë  de  l’encéphalite 
épidémique,  de  s’adresser  aux  médications  bactérici¬ 
des  comme  l’urotropine  et  l’acide  arsénieux  et 
d’exaller  les  défenses  organiques  par  un  abcès  de 
fixation  déterminé  précocement  et,  que  dans  les 
formes  subaiguos  et  traînantes,  on  peut  retirer  de 
très  bons  résultats  de  l’autohémothérapie. 

H.  Bouquet. 


L’adénite  amygdalienne,  affection  de  l’enfant,  de 
l’adolescent  ou  de  l’adulte  jèune,  se  produit  sur  un 
organe  normal,  sain,  ou  ayant  subi  précédemment 
une  amygdalotomie.  Elle  est  sous  la  dépendance  de 
toute.cause  d’infection  banale. 

Histologiquement  elle  possède  les  caractères  d’une 
double  lésion  répondant,  d’une  part,  à  l’hypertrophie 
adénoïde  simple,  d’autre  part  à  un  état  sub-inflam- 
matoire  et  infectieux  :  c’est  une  amygdalite  subaiguë 
avec  hyperplasie  lymphoïde,  sans  manifestations 
macroscopiques  autres  qu’une  notable  augmentation 
de  volume  de  l’organe. 

La  symptomatologie  locale  se  résume  en  effet 
dans  les  dimensions  considérables  de  l’amygdale 
'  sans  modification  apparente  de  surface  :  la  muqueuse 
n’est  ni  ulcérée  ni  saignante  et  n’est  recouverte  par 
aucun  exsudât  ou  amas  caséeux.  Il  y  a  coexistence 
fréquente  d’une  hypertrophie  des  amygdales  linguale 
et  pharyngée  et  surtout  d’adénites  sous-maxillaires 
et  carotidiennes. 

Les  symptômes  fonctionnels  provoqués  par  le 
volume  de  l’organe  sont  ceux  de  l’hypertrophie  chro- 

L’évolution  est  caractéristique;  elle  est  essentiel¬ 
lement  subaiguë.  L’hypertrophie  tonsillaire  s’ins¬ 
talle  en  3  ou  4  jours  en  même  temps  que  l’adénite 
cervicale,  sans  symptômes  généraux;  après  une 
période  de  2  ou  3  semaines,  la  tuméfaction  s’atténue 
et,  en  4  ou  5  semaines,  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Le  diagnostic  de  l’adénite  amygdalienne  avec  l'hy¬ 
pertrophie  chronique  et  V amygdalite  aiguë  n’offre 
aucune  difficulté,  l'évolution,  l’aspect  local  elles  symp¬ 
tômes  généraux  étant  tout  à  fait  différents.  L’examen 
clinique  permet  encore  de  la  séparer  delà  lymphoma- 
tose  ou  du  lymphosarcome,  mais  {lest àevL\  affections 
qu’il  est  à  peu  près  impossible  cliniquement  de  différen¬ 
cier  de  l’adénite  amygdalienne  et  pour  lesquelles  le 
secours  du  laboratoire  est  indispensable  ;  ce  sont 
l'hypertrophie  syphilitique  secondaire  et  la  forme 
hypertrophique  de  l'angine  tuberculeuse. 

L’adénite  amygdalienne,  sujette  à  récidive,  est 
l’indication  d’un  état  général  lymphatique  et  montre 
la  nécessité  d’une  surveillance  attentive  du  dévelop¬ 
pement  des  enfants  qui  en  ont  été  atteints. 

J.  Dumont. 
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LA  MALADIE  DE  BASEDOW 
ET  LA  GUERRE 

CRITIQUE  DE  L’ORIGINE  ÉMOTIVE  DU  GOITRE 
EXOPHTALMIQUE  . 

Gustave  ROUSSY  et  Lucien  CORNIL. 


La  période  troublée  que  nous  venons  de  tra¬ 
verser  a  vu  se  multiplier,  à  l’excès,  les  conditions 
susceptibles  de  créer  les  maladies  d’origine  émo¬ 
tionnelle  ou  traumatique.  Jamais  un  champ  d’ob¬ 
servation  aussi  vaste  ne  nous  avait  été  fourni  : 
blessures,  contusions,  commotions,  chocs  émo¬ 
tifs  de  toutes  sortes  n’ont  pas  été  l’unique  et 
triste  privilège  des  combattants  et  n’ont  épargné, 
dans  la  zone  des  opérations  militaires,  ni  les 
femmes,  ni  les  enfants. 

La  question  des  rapports  entre  l’émotion  et 
l’origine  de  certaines  maladies,  comme  le  goitre 
exophtalmique  ou  la  paralysie  agitante,  attira 
tout  particulièrement  l’attention  de  l’un  de  nous, 
comme  chef  de  Centre  neurologique. 

Dans  cet  article,  nous  apportons  les  docu¬ 
ments  que  nous  avons  pu  recueillir  durant  la 
guerre  sur  la  maladie  de  Basedow,  nous  réser¬ 
vant  de  revenir  ultérieurement  sur  la  maladie  de 
Parkinson. 

Ces  affections  reconnaissent-elles  ou  non  une 
origine  émotive?  De  la  comparaison  de  nos  obser¬ 
vations  avec  celles  publiées  par  les  auteurs,  nous 
chercherons  à  dégager  une  vue  d’ensemble  suscep¬ 
tible  d'éclaircir  la  question  encore  obscure  de 
l’origine  de  la  maladie  de  Basedow. 

*** 

1.  Faits  et  interprétations  des  auteurs.  — 
C’est  Bérard  qui,  en  1916,  attira  le  premier  l’atten¬ 
tion  sur  les  rapports  de  la  maladie  de  Basedow 
et  la  guerre.  Chez  huit  de  ses  malades,  porteurs 
depuis  plus  ou  moins  longtemps  de  petits  goitres 
bien  tolérés,  l’affection  débuta  sous  l’influence  de 
surmenage  physique  et  moral,  ou  consécutive¬ 
ment  à  des  infections  microbiennes.  Dans  trois 
cas,  par  contre,  le  goitre  exophtalmique  se  déclara 
presque  subitement  à  l’occasion  d’émotions  très 
vives,  d’angoisses  répétées,  d’efforts  physiques 
violents  :  Tantôt,  c’est  un  civil  qui  rentre  des 
pays  envahis  après  avoir  échappé  par  miracle  à 
une  fusillade  en  masse;  tantôt,  c’est  un  militaire 
qui  a  subi  toutes  les  horreurs  de  la  retraite  serbe, 
en  1915  ;  tantôt,  enfin,  c’est  un  médecin  auxiliaire 
qui  fut  soumis  à  une  série  de  bombardements 
particulièrement  meurtriers.  L’auteur  ne  donne 
malheureusement  pas  dans  sa  note  les  observa¬ 
tions  de  ces  trois  malades. 

Des  faits  analogues  ont  été  rapportés  depuis, 
en  France,  en  Angleterre,  en  Allemagne. 

Pour  sérier  les  questions,  on  peut  distinguer, 
parmi  ces  observations,  les  cas  de  goitre 
exophtalmique  survenus  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  physique,  de  ceux  qui  ont  suivi  une  émo¬ 
tion  ou  une  commotion. 

1“  Dans  la  première  catégorie,  on  peut  classer  les 
cas  de  maladie  de  Basedow  observés  par  Panski, 
puis  par  Simons,  chez  des  soldats  contusionnés 
par  des  éclats  d’obus. 

Duplant,  de  son  côté,  a  rapporté  l’histoire 
d’un  soldat  qui,  en  1913,  tomba  sur  la  nuque  et 
l'épaule  d’un  échafaudage  de  17  mètres  de  haut, 
et  se  fit  une  fracture  de  la  clavicule.  Le  blessé  vit 
aussitôt  apparaître  de  la  tachycardie,  puis  un 
goitre  survint  en  1914,  et  l’auteur  note  en  1919 
l'existence  d’exophtalmie  et  de  tremblement. 
Duplant  pense  qu’il  s'agit  d’une  lésion  des  nerfs 
cardiaques.  Léniez,  au  contraire,  discutant  ce  cas, 
estime  qu’il  doit  y  avoir  eu  également  contusion 
crânienne  et  qu’il  s’agit  là  d’un  goitre  exophtal¬ 
mique  par  choc  céphalique. 


I  Wertheimer  a  noté  l’apparition  d’un  syndrome 
basedovvien  transitoire,  ayant  duré  huit  jours 
chez  un  jeune  soldat  qui  avait  reçu  un  coup  de 
fusil  à  la  partie  inférieure  du  cou. 

Enfin  Sergent,  ayant  observé,  avec  ses  élèves 
Pruvost  et  Labro,  5  cas  de  goitre  exophtalmique 
à  la  suite  d’une  blessure  thoracique,  incrimine 
dans  leur  étiologie  une  lésion  irritative  des  nerfs 
du  plexus  cardiaque,  opinion  qui  vient  à  l’appui 
de  la  théorie  sympathique  du  syndrome  basedo- 
wien. 

Nous  avons  cité  les  observations  de  ce  groupe 
pour  être  complets.  Il  y  a  lieu  de  remarquer 
cependant  qu’il  ne  s’agit  pas  là,  surtout  dans  les 
cas  de  Sergent  et  de  'Wertheimer,  d’un  syndrome 
de  Basedow  consécutif  à  une  émotion  pure. 

2“  Plus  nombreux  sont  les  cas  de  la  deuxième 
catégorie  où  le  goitre  exophtalmique  serait  sur¬ 
venu  à  la  suite  d’émotions  vives,  de  fatigues 
physiques  et  morales. 

Le  syndrome  basedowien  apparaît  souvent 
rapidement  après  le  shock  émotif,  ou  bien,  au 
contraire,  s’installe  lentement  et  progressivement. 
La  sémiologie  peut  être  au  complet  ou  seulement 
limitée  à  quelques  symptômes,  cas  le  plus  fré¬ 
quent.  . 

C’est  en  s’appuyant  sur  cette  dernière  consta¬ 
tation  qu’on  a  voulu  faire  rentrer  dans  le  Base¬ 
dow  fruste  certaines  tachycardies  du  soldat  en 
campagne.  Lian  est  d’avis  que,  parmi  ces  mala¬ 
des,  il  existe  des  débiles  circulatoires  et  des 
névropathes,  mais  aussi  des  endocriniens  par 
troubles  thyroïdien  ou  surrénal  et  il  estime 
que  le  basedowisme  fruste  revendique  une  bonne 
part  des  tachycardies  d’allure  ,  névropathique. 
L’auteur  se  base  pour  cela  sur  le  signe  de 
«  l’hyperesthésie  de  la  région  thyroïdienne  »  qui 
permettrait  pour  lui,  en  présence  des  cas  de  Base¬ 
dow  frustes,  d’affirmer  le  diagnostic.  La  valeur 
sémiologique  de  ce  signe  est,  à  notre  avis,  sujette 
à  discussion.  Il  faut  se  rappeler  en  effet,  ainsi 
que  l’a  montré  il  y  a  bien  longtemps  Babinski, 
combien,  au  cours  de  l’examen  de  sujets  névro¬ 
pathiques  (comme  le  sont  les  Basedowiens),  il  est 
facile  de  créer  de  toutes  pièces  des  troubles  de 
la  sensibilité  objective. 

De  plus,  on  peut  faire  observer  avec  Galla- 
vardin  et  Aubertin  que  chez  bien  des  tachycardi- 
ques,  outre  le  rôle  du  surmenage  et  de  la  fatigue 
imposés  au  combattant,  il  est  difficile  de  dire 
exactement  —  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
sur  le  fonctionnement  des  glandes  endocrines  ■ — 
où  commence  le  basedowisme. 

Parmi  les  cas  de  Basedow  post-émotionnel 
publiés  durant  la  guerre,  on  trouve  encore  dans 
la  littérature  les  observations  de  du  Roselle  et 
Oberthur,  de  Laignel-Lavastine,  de  Lortat-Jacob, 
de  Babonneix  et  Celos,  de  Merklen. 

Dans  les  trois  cas  de  du  Roselle  et  Oberthur,  si 
le  syndrome  est  apparu  au  complet  quelques 
heures  après  l’éclatement  de  gros  projectiles,  il 
y  a  lieu  de  noter  que  ces  malades  ont  été  observés 
pendant  fort  peu  de  temps  dans  un  poste  de 
secours.  Les  cas  de  Lortat-Jacob  (2  cas)  et  de 
Laignel-Lavastine  (4  cas)  ne  sont  cités  qu’inci- 
demment  dans  des  comptes  rendus  de  travaux 
annuels  de  Centres  neurologiques  :  il  est  donc 
impossible  d’en  faire  état  ici. 

Merklen,  qui  en  l’espace  de  six  mois  a  vu  «  une 
dizaine  de  cas  environ  de  goitre  exophtalmique 
chez  les  évacués  du  front  »,  admet  l’origine  émo¬ 
tive,  mais  il  avoue  qu’  «  il  ne  lui  a  pas  été  loisible 
dans  tous  les  cas  d’établir  une  filiation  constante 
entre  la  maladie  de  Basedow  et  l’émotion  ».  D’ail¬ 
leurs,  l’auteur  ne  donne  dans  cette  note  que  le 
résumé  d’une  impression  générale  et  ne  publie 
pas  d’observations. 

Au  contraire,  les  deux  observations  de  Babon¬ 
neix  et  Celos,  publiées  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux,  paraissent  plus  démonstratives  en 
faveur  de  l’origine  émotionnelle  de  la  maladie. 
Dans  l’une  d’elles,  cependant,  il  y  a  lieu  de  remar¬ 
quer  que  le  goitre  faisait  défaut. 


Enfin,  en  Allemagne,  Baer  a  constaté  trois  cas 
aigus  de  maladie  de  Basedow  survenant  quelques 
heures  après  une  frayeur  violente;  Rothacker, six 
cas  consécutifs  au  surmenage  et  aux  émotions; 
Schutzinger,  un  cas  après  éclatement  de  grenade. 

L’évolution  de  tous  ces  cas  est  très  variable.  A 
côté  de  ceux  bénins,  où  les  symptômes  furent 
transitoires  et  disparurent  partiellement  en  dix  à 
vingt  jours  après  un  repos  au  lit,  comme  chez  les 
malades  de  Johnson,  il  y  eut  des  cas  aigus  mor¬ 
tels,  tel  un  des  malades  de  Simons  qui  fit  un 
goitre  exophtalmique  aigu  (15  jours)  après  une 
chute  dans  l’eau  et  mourut  par  cachexie. 

Quelles  sont  les  considérations  pathogéniques 
tirées  de  tous  ces  faits  par  les  divers  auteurs  ? 

Si  le  trouble  psychique  est  pour  tous  à  la  base 
de  l’origine  du  goitre  exophtalmique  de  guerre, 
le  processus  intime  du  déclenchement  de  l’affec¬ 
tion  est  différemment  interprété  par  eux. 

Certains  avec  Tiling,  Pulay  admettent  encore 
une  théorie  nerveuse  pure,  une  névrose,  et  nient 
le  dysfonctionnement  thyroïdien;  au  Congrès  ré¬ 
cent  de  Strasbourg,  Crocq  (de  Bruxelles)  s’est 
fait  le  seul  défenseur  de  cette  conception  ancien¬ 
nement  classique.  Les  premiers  auteurs  estiment 
que  le  goitre  exophtalmique  est  le  résultat  d’une 
augmentation  de  l’activité  sympathique,  au  même 
titre  que  la  tachycardie,  la  calvitie,  la  canitie,  la 
polyurie,  la  diarrhée,  qui  peuvent  également, 
disent-ils,  s’observer  après  les  émotions. 

D’autres,  avec  Klose,  restent  partisans  du 
rôle  primordial  de  la  thyroïde  et  du  thymus,  et 
rattachent  leur  trouble  fonctionnel  à  une  altéra¬ 
tion  nerveuse  sympathique  primitive.  Pour  expli¬ 
quer  ce  dysfonctionnement,  ils  font  appel  aux 
idées  émises  récemment  par  Crile  et  Cannon  dans 
leurs  travaux  sur  le  shock  et  rh3"pertension  arté¬ 
rielle. Ils  posent  en  principe  que,  dansleBasedow, 
l’hypertension  artérielle  est  constante  et  admet¬ 
tent  que  l’irritation  du  sympathique,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  frayeur,  agit  et  excite  la  sécrétion 
surrénale.  On  sait  que  toutes  les  glandes  à  secré¬ 
tion  interne  sont  innervées  par  le  sympathique  : 
or,  entre  les  glandes  et  les  centres  nerveux  d’où 
part  l’incitation  sécrétoire,  se  trouvent  des  gan¬ 
glions  qui  arrêtent  ou  ralentissent  l’excitation. 
Pour  les  surrénales  cependant,  il  n’y  a  pas  de 
ganglion,  et  les  excitations  d’origine  cérébrale  y 
arrivent  par  conséquent  plus  vite  que  dans  les 
autres  glandes. 

Mais,  disent  encore  ces  auteurs,  dans  le  Base¬ 
dow,  les  relations  entre  la  surrénale  et  la  thy¬ 
roïde  sont  des' plus  étroites.  Le  système  nerveux 
excité  agira  donc  sur  les  surrénales,  plus  expo¬ 
sées  que  les  autres.  Il  s’ensuit  une  abondante 
sécrétion  d’adrénaline,  avec,  comme  conséquence, 
une  exaltation  anormale  et  permanente  du  sym¬ 
pathique,  qui  détermine  ainsi  une  excitation  de 
la  thyroïde,  d’où  son  hyperfonctionnement. 

Quelque  séduisante  qu’elle  paraisse,  cette 
théorie  suscite  de  nombreuses  objections.  Elle 
ne  peut  s’appliquer  aux  goitres  exophtalmiques 
d’origine  émotionnelle  avec  hypotension,  comme 
ceux  d’Etienne  et  Richard. 

Elle  ne  peut  non  plus  s’appliquer  aux  cas  de 
Basedow  émotif  survenant  chez  des  sujets  atteints 
déjà  de  maladie  d’Addison.  Dans  un  cas  récent 
d’Etienne  et  Richard,  par  exemple,  l’exaltation 
thyroïdienne  ne  saurait  être  expliquée  par  l’hyper¬ 
sécrétion  primitive  de  l’adrénaline  sous  l’influence 
de  l’émotion  causée  par  l’explosion  de  la  Cour¬ 
neuve,  puisque  le  malade  était  déjà  atteint  de 
maladie  bronzée  ayant  entraîné  la  mort  quelque 
temps  après.  De  leür  côté  Ramond  et  François 
avaient  rapporté  antérieurement  un  cas  analogue. 

D’autre  part,  le  goitre  exophtalmique  a  été  noté 
chez  des  shockés,  des  commotionnés  chez  qui  la 
pression  est  basse  habituellement.  Loeper  et 
Verpy  n’ont-ils  pas  noté,  en  effet,  chez  les  commo¬ 
tionnés  une  hypotension  nette  avec  ligne  blanche 
et  une  tachycardie  persistant  pendant  plusieurs 
jours  ?  D’ailleurs  la  théorie  thyro-surrénalienne, 
comme  l’avaient  notamment  montré  Gley  et  Gle» 
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ret,  Holîraann,  a  soulevé  de  très  nombreuses 
objections. 

On  voit  donc  que  la  dysthyroïdie  basedotvienne 
conditionnée  par  une  émotion,  n’est  pas  nécessai¬ 
rement  liée  à  une  suractivité  surrénale,  et  que  la 
théorie  émotive  du  Basedow  de  guerre  ne  trouve, 
dans  les  acquisitions  les  plus  récentes  de  la  phy¬ 
siologie  pathologique  du  sympathique  et  des 
glandes  endocrines,  que  des  appuis  bien  fragiles. 

En  résumé,  sept  ou  huit  observations  au  plus 
en  France  et  quelques-unes  à  l’étranger  peuvent 
être  considérées  comme  favorables  à  la  théorie 
émotive.  C’est  bien  peu,  on  l’avouera,  si  on  les  met 
en  parallèle  avec  le  grand  nombre  de  causes  émo¬ 
tionnelles  qui  ont  frappé  les  combattants  durant 
la  guerre. 


II.  Faits  et  opinions  personnels.  —  En 
révisant  avec  soin  nos  fiches  et  documents  de 
guerre,  nous  avons  pu  retenir  20  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Basedow. 

Ces  observations  peuvent  être  classées  en  trois 
groupes.  Etudions  rapidement  les  deux  premiers 
concernant  les  cas  de  Basedow  frustes  et  de  goi¬ 
tres  basedowifiés.  nous  réservant  d’insister  plus 
longuement  sur  le  troisième,  comprenant  les 
Basedow  types. 

1°''  Groupe  :  Ba.sedow  fkustes.  —  Xous  avons 
réuni  14  cas  de  goitre  exophtalmique  à  symp¬ 
tomatologie  incomplète. 

Ce  sont  en  effet  de  ces  formes  dont  le  cadre 
nosographique  est  encore  mal  délimité,  et  aux¬ 
quelles  les  auteurs  appliquent  aussi  bien  l’éti¬ 
quette  de  Basedoiv  fruste  que  celle  de  basedoicisme 
ou  de  basedowoïde ]  de  ces  formes,  pour  lesquelles 
il  est  impossible  d’affirmer  les  rapports  avec  le 
goitre  exophtalmique  vrai  si  l’on  n’assiste  pas  à 
l’évolution  progressive  de  la  maladie  et  à  l’appa¬ 
rition  de  ses  signes  cardinaux.  Ce  sont  surtout 
parmi  elles  que  les  disciples  fidèles  du  dogme 
classique  de  la  théorie  émotive  ont  trouvé  des 
faits  favorables  à  leur  conception. 

Voici,  très  brièvement  résumées,  nos  observa¬ 
tions  : 

Observation  I.  —  Il  s’agit  d’un  homme  qui,  en 
1915,  à  la  suite  du  bombardement  d'Arras,  a  pré¬ 
senté  d’une  part  de  la  surdi-mutité  hystérique  dont 
il  a  été  débarrassé  rapidement,  et  d’autre  part,  un 
syndrome  basedowien  caractérisé  par  du  tremble¬ 
ment,  de  la  tachycardie  et  un  léger  degré  d’exoph¬ 
talmie.  A  l’heure  actuelle,  c’est-à-dire  après  5  ans,  et 
ceci  sans  aucune  thérapeutique,  la  tachycardie  et  le 
tremblement  ont  disparu  et  le  malade  se  considère 
comme  guéri.  L’état  actuel  de  l’exophtalmie  n’a  pas 
pu  être  précisé. 

Observation  II.  —  Parr...  (Gaston),  83®  régiment 
d’artillerie  lourde,  30  ans.  Il  s’agit  d’un  homme  évacué 
le  17  Août  1914  pour  «  crises  nerveuses  »  puis  libéré. 
Rappelé  au  service  en  1918,  présente  des  crises  pithia¬ 
tiques.  Les  premières  crises  auraient  débuté  en  1911 
à  la  suite  d’une  chute  du  haut  d’un  arbre.  Pas  d’émo¬ 
tion  particulière  durant  son  séjour  au  front.  A 
l’examen  en  Octobre  1918,  hj'perémotivité  et  phobie 
du  retour  au  front. 

On  constate,  déplus,  l’existence  d’un  tremblement 
léger  des  mains  du  type  basedoulen.  Légère  saillie 
du  coi’ps  thyro’ide;  ébauche  d’exophtalmie. 

Observation  III.  —  Mali...  (B. -J.),  lieutenant  au 
20“  régiment  d’infanterie,  27  ans.  Blessé  accidentelle¬ 
ment  le  22  Août  1914  par  coup  de  pied  de  cheval  au 
niveau  de  la  région  occipitale.  Retour  au  front.  Blessé 
le  4  Janvier  1918  par  éclats  de  grenade,  région  parié¬ 
tale  droite.  Pas  de  complications.  Retour  au  front 
en  Mai  1918.  Evacué  en  Juin  1918  pour  «  troubles 
psychiques  ». 

Examen  le  9  Août  :  Sj'udrome  subjectif  des  trau¬ 
matisés  du  crâne,  céphalées,  cauchemars,  asthénie 
physique  et  psychique,  hyperémotivité.  Anisocorie 
PG<;PD.  Réflexes  normaux.  Il  existe  un  tremblement 
menu  du  type  basedowien,  sans  exophtalmie,  ni 
tachycardie,  mais  légère  hypertropie  thyro’idienne. 

Observ.ation  IV.  —  Loub...  (Marins),  208  S.  E.  M. 

—  Aurait  été  »  commotionné  »  en  Mars  1916  par 


i  éclatement  d’un  projectile  à  proximité.  Examiné  en 
Juin  1919  au  Grand  Palais  où  il  est  envoyé  pour 
.  «  Basedow  »,  on  note  l’existence  d’un  bégaiement  du 

,  type  hystérique,  avec  tremblement  des  membres 
^  supérieurs.  Pouls  à  88.  Exophtalmie  légère  avec 
faux  signe  de  de  Græfe.  Pas  de  goitre. 

Traité  et  guéri  par  psychothérapie  de  son  bégaie¬ 
ment  et  de  son  tremblement. 

Observation  V.  — Carr...  (Firm.),  41“  régiment 
d  infanterie.  Antécédents  :  Fièvre  typho’ide  en  1915. 
Séjour  au  front  pendant  16  mois.  Pas  de  choc  émo- 
tiunnel  violent.  Evacué  en  Juillet  1917  pour  tachy¬ 
cardie. 

Examen  en  .Mai  1918.  Le  malade  a  remarqué  que 
son  cou  a  grossi  depuis  Juillet  1917.  Il  existe,  en 
effet,  une  saillie  anormale  des  2  lobes  du  corps  thy¬ 
roïde.  On  note  une  certaine  fixité  du  regard  sans 
exophtalmie  nette.  Tremblement  menu  des  extré¬ 
mités  à  petites  oscillations  coïncidant  avec  une  tachy¬ 
cardie  calmée  par  le  décubitus  dorsal. 

Observation  VI.  —  Mar...  (Paul),  7“  G.  O.  A., 
36  ans.  Evacué  le  4  Novembre  1916  pour  bronchite 
suspecte  et  emphysème.  Examiné  en  Mai  1918  au 
Centre  neurologique  de  la  VII“  région,  où  il  est 
évacué  pour  maladie  de  Basedow. 

Exolphtalmie  avec  signe  de  Steliwag.  Tremble¬ 
ment  menu  des  mains.  Pouls  88.  Pas  de  goitre.  Pas 
de  diarrhée. 

Observation  VIL  —  .Mor...  (Constant),  42'  d’infan¬ 
terie,  26  ans.  Au  front  depuis  le  début.  Evacué  en 
Juillet  1915  pour  blessure  de  la  région  malléolaire 
droite.  Envoyé  à  Salonique  en  Février  1916  d’où  il 
est  évacué  en  Juillet  1916  pour  paludisme  et  dysen¬ 
terie.  Retourne  en  Orient  en  Février  1917.  Evacué  le 
2  Juin  1917  pour  paludisme  et  blessure  superficielle 
de  la  région  pariétale  droite. 

Examen  le  7  Octobre  1918.  Petits  signes  subjectifs 
des  traumatisés  du  crâne.  Tremblement  à  type  ba¬ 
sedowien.  Tachycardie  et  diarrhée  intermittentes. 
Pas  d’hypertrophie  du  corps  thyroïde.  Pas  d’exoph¬ 
talmie.  Hyperémotivité.  Letremblement  serait  apparu 
au  dire  du  malade  en  Septembre  1916. 

Observation  VIII.  —  Clém...  (Charles),  35'  régi¬ 
ment  d’infanterie,  32  ans.  Au  front  depuis  le  début. 
Paludisme  en  Août  1916  pour  lequel  il  est  évacué  de 
Salonique.  Ethylisme  avoué.  Pas  de  blessure. 

Examen  en  Mai  1918.  Goitre  bilatéral  diffus,  sans 
battement.  Tachycardie  d'effort.  Tremblement  léger 
des  extrémités  du  type  éthylique  plutôt  que  base¬ 
dowien.  Pas  d’exophtalmie. 

Observation IX.—  Cuen...  (Henri),  7' section  E.-M., 
28  ans.  Mobilisé  dans  un  état-major.  Réformé  tem¬ 
poraire  pour  1  an,  le  8  Août  1916  et  maintenu  le 
7  Août  1917  pour  asthénie  avec  tremblement  consé¬ 
cutif  aux  fatigues  du  service. 

Examen  le  5  Août  1918,  Asthénie,  hyperémotivité. 
Tremblement  du  type  basedowien  des  extrémités. 
Tachycardie  variable.  Pouls  144  à  un  premier  examen 
et,  10  jours  après,  88.  Sensations  subjectives  de  bouf¬ 
fées  de  chaleur  à  la  face.  Aurait  constaté  une  légère 
augmentation  du  cou.  Corps  thyroïde  :  rien  de  par¬ 
ticulier  à  la  palpation.  Pas  d’exophlalmie  ni  de  signes 
oculaires.  Dépression  psychique.  Amaigrissement 
(46  kilogr.). 

Observation  X.  —  Fort...  (Henri),  9'  régiment  d’ar¬ 
tillerie,  47  ans.  Séjour  dans  un  fort  de  l’intérieur. 
Evacué  sur  le  Centre  neurologique  en  Février  1918 
pour  troubles  nerveux. 

Examen  ;  Très  léger  tremblement  en  masse  des 
extrémités,  du  type  basedowien.  Tachycardie  appré¬ 
ciable.  Pouls  128  (30  Janvier),  108  (9  Février),  calmé 
par  repos,  80  (11  Février).  Corps  thyroïde  de  volume 
normal  à  gauche,  mais  légère  saillie  du  lobe  droit. 
Pas  d’exophtalmie  nette.  Cependant  l’œil  droit  est 
légèrement  plus  saillant  que  le  gauche.  Aurait  eu  des 
crises  de  diarrhée  disparues  actuellement. 

Observation  XL  —  Royb...,  7'  génie,  35  ans.  Soldat 
récupéré  (Mai  1917),  n’a  jamais  été  au  front. 

Examen  :  Petit  goitre  diffus  avec  nodule  central 
de  la  grosseur  d’une  petite  noix  au  niveau  de  l’isthme. 
Léger  tremblement  à  type  basedowien  des  extré¬ 
mités.  Tachycardie,  pouls  143.  Pas  d’exophtalmie. 
Etat  général  médiocre.  Sommets  douteux  à  la  radio¬ 
scopie.  Laryngites  fréquentes.  Toux  :  quelques  expec¬ 
torations  sanglantes. 

Observation  XII.  —  Fav...  (Pierre),  20  ans,  58“  ter¬ 
ritorial.  Récupéré  et  examiné  en  Février  1917.  N’a 
jamais  été  aii  front.  | 


Il  s’agit  d’un  sujet  ayant  eu  des  convulsions  dans 
l’enfance  et  du  strabisme  consécutif  pour  lequel  il 
est  opéré  à  14  ans.  Exophtalmie  congénitale  (?). 

L’examen  ophtalmologique  actuel  montre  l’exis¬ 
tence  d’exophtalmie  sans  signes  de  de  Græfe,  de 
Steliwag,  de  Kocher.  Strabisme  de  l’œil  gaucbe. 
Atrophie  optique  grise  bilatérale. 

Le  corps  thyroïde  est  palpable  simplement.  Pas 
de  tachycardie.  Tremblement  léger  des  doigts  à  type 
basedowien.  Pas  de  crise  de  diarrhée. 

Observation  XIII. —  Cl...  (Claude),  7' génie.  Récu¬ 
péré.  Pas  d’émotion  particulière.  Alcoolisme  avoué 
(5  litres  de  vin  par  jour  et  un  verre  d’eau  de  vie). 
Aurait  eu  des  crises  épileptiformes. 

Actuellement  (Juillet  1917)  :  Corps  thyroïde  volu¬ 
mineux  avec  petit  kyste  médian.  Exophtalmie  légère 
sans  signes  oculaires  du  Basedow.  Tremblement  des 
extrémités  à  mettre  sur  le  compte  de  l’éthylisme. 

Observation  XIV.  —  Plan...  (Gaston),  (8'  génie, 
19  ans.  N’a  jamais  été  au  front.  Envoyé  au  Centre 
neurologique  avec  le  diagnostic  :  «  crises  d’étouffe¬ 
ment  consécutives  à  bronchite  ». 

A  l’examen  (16  Slai  1918),  corps  thyroïde  augmenté 
de  volume.  Pas  d’exophtalmie,  mais  tremblement  des 
mains  à  type  basedowien.  Tachycardie.  Pouls  110. 
Aurait  eu  des  crises  de  diarrhée. 

Ainsi,  parmi  les  diverses  observations  que 
nous  venons  de  rapporter,  le  syndrome  basedo¬ 
wien  n’existait  jamais  au  complet;  la  plupart  de 
ces  malades  nous  sont  arrivés  avec  des  billets 
d’hôpitaux  portant  la  mention  ;  Basedow  fruste. 

Si  nous  classons,  au  point  de  vue  étiologique, 
nos  observations,  nous  voyons  que  l’émotion-choc 
ayant  déterminé  des  accidents  hystériques  :  surdi¬ 
mutité  (obs.  I),  crises  pithiatiques  (obs.  II),  bé¬ 
gaiement  (obs.  IV), peut  être  invoquée  dans  2  cas  ; 
mais  la  guérison  de  tous  les  troubles  pseudo-base- 
dowiens  permet  d’en  éliminer  la  nature  organique. 
Deux  blessés  du  crâne  (obs.  III  et  VII)  ont  pré¬ 
senté  le  syndrome  subjectif  des  traumatisés  crâ¬ 
niens  de  P.  Marie,  associé  à  des  troubles  delà  série 
basedowienne  ;  encore  faut-il  remarquer  que  le 
second  blessé  fut  atteint  de  paludisme,  ainsi  d’ail¬ 
leurs  que  le  soldat  de  l’observation  VIII  qui,  lui, 
ne  fut  jamais  blessé.  Chez  ces  trois  soldats,  le  syn¬ 
drome  de  Basedow  était  incomplet,  et  nous  devons 
nous  demander  si  l’anxiété  qu’on  observe  très  fré¬ 
quemment  chez  les  traumatisés  du  crâne,  d’une 
part  et  chez  les  paludéens  d’autre  part,  ne  peut 
pas  suffire  à  expliquer  à  elle  seule  l’hyperémotivité 
notée  chez  ces  trois  malades. 

Le  problème  des  tachycardies  de  guerre  est 
mis  en  question  par  les  observations  I,  V  et  IX 
concernant  deux  soldats  évacués  pour  «  fatigue  » . 
Contrairement  à  l’opinion  de  Lian  rappelée  plus 
haut,  nous  pensons  avec  Aubertin  et  Gallavardin 
que,  dans  ce  vaste  cadre  des  tachycardies  de 
guerre,  il  est  bien  difficile  de  dire  s’il  en  est  ou 
non  qui  appartiennent  à  la  maladie  de  Basedow. 
Un  fait  trancherait  le  différend  :  celui  de  voir, 
chez  un  de  ces  tachycardiques  de  guerre,  s’ins¬ 
taller  progressivement  un  goitre  exophtalmique 
type  avec  tous  ses  signes  cardinaux.  Mais,  à  notre 
connaissance  du  moins,  une  telle  observation  n’a 
pas  encore  été  publiée.  Et,  jusqu’à  plus  ample  in¬ 
formé,  la  plus  grande  réserve  s’impose. 

Enfin  s’éliminent  d’eux  mêmes,  quant  à  l’origine 
émotive  provoquée  par  laguerre  de  leur  syndrome 
basedowien  fruste  ou  pseudo-basedowien,  les 
cinq  malades  des  observations  X,  XI,  XII,  XIII, 
XIV,  qui  n’ont  connu,  des  émotions  de  la  guerre, 
que  celles  racontées  parleurs  camarades  dans  un 
dépôt  de  l’intérieur. 

2'  Groupe  :  Goitres  a  tendance  dasedowi- 
FiANTE.  —  Nous  en  avons  observé  trois  cas  : 

Observation  XV.  —  Gen....  (Narcisse),  2'  groupe 
d’aviation,  25  ans.  Blessé  en  Mars  1916  à  Verdun  par 
éclat  d’obus  :  région  occipitale  gauche.  Perte  de  con¬ 
naissance  pendant  quelques  instants.  Trépané  4  jours 
après  dans  un  hôpital  dei’intérieur.  Pas  de  troubles 
moteurs,  sensitifs  ou  réflexes.  Réforme  temporaire 
en  Août  1917  pour  syndrome  subjectif  des  trépanés. 

Examen  en  Septembre  1917  à  l’expiration  de  sa  ré¬ 
forme.  Syndrome_8ubjeetif  des  trépanés. 
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Le  malade  se  plaignant  d’amaigrissement  et  de 
tremblement,  on  est  frappé  par  une  saillie  appréciable 
du  corps  thyroïde.  L’interrogatoire  apprend  que  cette 
hypertrophie  date  d’avant  la  guerre.  Il  existe  par 
contre  depuis  la  blessure  un  très  léger  tremblement 
des  mains, mais  pas  d’exophtalmie.  Pas  de  tachycardie. 
Pas  de  diarrhée.  Pas  de  troubles  vaso-moteurs. 

Observation  XVI.  —  Mouch...  (Charles),  124®  ter¬ 
ritorial,  27  ans.  A  fait  campagne  au  front,  pas  de 
blessure,  ni  commotion.  Aurait  maigri  progressive¬ 
ment  depuis  un  an. 

Examen  le  30  Novembre  1917.  On  constate  l’exis¬ 
tence  d’un  goitre  diffus  de  tout  le  corps  thyroïde,  de 
consistance  molle,  non  adhérent,  turgescent,  ayant 
tendance  à  être  plongeant,  ce  qui  explique  les  pé¬ 
riodes  d  oppression  du  malade.  L’interrogatoire 
apprend  que  le  goitre  date  de  l’àge  de  6  ans.  Pas 
d’exophtalmie  nette  ni  tremblement., Tachycardie  va¬ 
riable,  tantôt  pouls  120,  tantôt  pouls  normal.  Aurait 
de  la  diarrhée  depuis  un  an.  Dépression  physique  et 
psychique  sans  hyperémotivité. 

Observation  XVII.  —  Web...  (Charles),  42®  régi¬ 
ment  d’infanterie,  37  ans.  Réformé  pour  goitre.  Ré¬ 
cupéré  en  Mai  1917.  Examiné  en  Juillet  1917.  Goitre 
diffus  parenchymateux  s’accompagnant  de  tremble¬ 
ment  léger  des  extrémités,  mais  sans  exophtalmie  ni 
tachycardie.  Pas  de  blessure,  ni  traumatisme. 

Gomme  on  peut  le  constater  dans  ces  trois  ob¬ 
servations,  les  signes  de  goitre  diffus  par§nchy- 
mateux  existaient  antérieurement  à  la  guerre. 
Dans  les  observations  XV  et  XVII,  on  ne  note 
qu’un  tremblement  léger  surajouté.  C’est,  on 
l’avouera,  insuffisant  pour  affirmer  la  basedowifi- 
cation,  cependant  possible  à  son  début. 

Chez  le  malade  de  l’observation  XVI,  au 
contraire,  les  crises  de  diarrhée,  de  tachycardie, 
la  dyspnée,  la  dépression  physique  et  psychique 
permettent  d’être  plus  affirmatif  en  faveur  du 
goitre  basedowifié.  Mais,  fait  important  à  noter 
ici,  comme  dans  l’observation  XVII,  on  ne  relève, 
au  point  de  départ  de  la  maladie,  ni  émotion-choc, 
ni  traumatisme.  Seul  pourrait  être  invoqué  le  sur¬ 
menage  physique  imposé  aux  combattants. 

On  voit  combien  il  y  a  lieu  d’être  prudent  dans 
le  diagnostic  de  goitre  exophtalmique  chez  les 
soldats  anciennement  goitreux,  et  comment,  en 
serrant  la  question  de  près,  il  est  difficile  de 
préciser  chez  eux  la  cause  qui,  de  goitreux  sim¬ 
ples,  les  fait  devenir  des  basedovviens. 

3®  Groupe  :  Basedow  typiques. —  Dans  le  der¬ 
nier  groupe,  où  nous  avons  réuni  les  syndromes 
de  Basedow  plus  typiques  que  les  précédents, 
nous  n’avons  pu  recueillir  que  3  cas.  Nous  insis¬ 
terons  plus  longuement  sur  deux  d’entre  eux  qui 
peuvent  prêter  à  discussion,  quant  à  leur  origine 
émotive  : 

Observation  XVUI.  —  Grandj...  (Aug.),  109®  régi¬ 
ment  d’infanterie,  26  ans.  Prisonnier  le  22  Août  1914. 
Emmené  en  captivité  en  Bavière.  Evacué  le  20  Avril 
1915  sur  l’hôpital  de  Landshut  pour  amaigrissement 
très  marqué  ;  anorexie,  diarrhée  profuse  (10  à 
15  selles  par  jour). 

Vers  Octobre  1915,  avait  repris  environ  15  kilogr. 
C’est  à  cette  époque  qu’il  a  remarqué  que  son  cou 
augmentait  de  volume.  Les  yeux  n’étaient  pas  encore 
saillants,  mais  le  malade  avait  l’impression  que  son 
«  cœur  battait  très  vite  »  surtout  après  un  effort  ou 
une  marche  rapide.  La  diarrhée  était  presque  quoti¬ 
dienne  (3  à  4  selles  par  jour  au  minimum).  Les  selles 
étaient  très  liquides,  jaunâtres,  sans  fétidité  particu¬ 
lière,  quelquefois  diarrhée  brunâtre.  Examiné  parle 
médecin  allemand  de  l’hôpital  qui  fait  le  diagnostic 
de  «  maladie  de  Basedow  »,  il  n’est  évacué  en  Suisse 
qu’en  Mai  1916.  A  ce  moment,  le  volume  du  goitre 
avait  beaucoup  augmenté.  Les  yeux  étaient  très  sail¬ 
lants.  La  tachycardie  comptée  systématiquement 
montrait  en  moyenne  140  pulsations  radiales  le  matin 
et  120  le  soir.  En  outre,  céphalées  toujours  très  fré¬ 
quentes,  surtout  exagérées  par  le  travail  cérébral. 

Evacué  sur  l’hôpital  de  Lons-le-Saunier  le  4  Juil¬ 
let  1917,  d’où  il  est  envoyé  au  Centre  neurologique, 
à  Besançon,  le  6  Août  1917. 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  les  antécédents 
héréditaires.  Dans  les  antécédents  personnels,  on  re¬ 
lève  seulement  une  scarlatine  à  Tâge  de  19  ans  sans 
séquelle  de  néphrite.  Fait  son  service  militaire  de 


1912  à  1914,  sans  incidents.  Aurait  toujours  été  d’un 
tempérament  nerveux,  vif,  facilement  irritable.  Pas 
de  traumatisme,  pas  d’émotion  particulière  durant  sa 
captivité. 

Examen  en  Août  1917.  Exophtalmie  typique,  bila¬ 
térale  affectant  également  les  deux  yeux.  Les  globes 
sont  moyennement  saillants.  Défaut  de  Synchronisme 
dans  le  mouvement  de  l’abaissement  des  yeux  en  bas 
et  le  mouvement  d’abaissement  des  paupières  supé¬ 
rieures  qui  sont  en  retard.  Cependant  le  malade 
ferme  complètement  les  yeux  et  le  clignement  des 
yeux  est  possible,  mais  irritation  conjonctivale  bila¬ 
térale.  Ne  présente  pas  de  défaut  de  la  convergence. 

Secousses  de  la  tète  en  synchronisme  avec  les  bat¬ 
tements  artériels.  Trémulation  fibrillaire  de  la  langue. 
Aurait  fréquemment  des  bouffées  de  chaleur,  avec 
sueurs  localisées  au  visage. 

La  tumeur  thyroïdienne  est  volumineuse,  bilatérale. 
Les  lobes  latéraux  atteignent  le  volume  d’un  œuf. 
Petit  kyste  thyroïdien  médian.  Mensuration  du  cou 
le  9  Septembre  avant  le  traitement  :  circonférence  par 
la  6®  vertèbre  cervicale  et  par  la  pointe  du  kyste  : 

40  cm.  A  l’auscultation,  le  goitre  est  soufflant. 

Tremblement  généralisé,  prédominant  aux  extré¬ 
mités.  Tremblement  en  masse  à  oscillations  rapides 
(6-7  par  seconde). 

Depuis  son  entrée  au  Centre  et  le  repos  au  lit,  la 
tachycardie  diminue.  Elle  est  d’environ  120  par  mi¬ 
nute,  la  diarrhée  est  quotidienne  (3-4  crises  par  jour). 
Sueurs  très  profuses,  généralisées. 

Emotivité  marquée.  Irritabilité  surtout  depuis 
un  an  environ. 

Après  traitement  radiothérapique  (Beaujard  et 
Caillods),9  applications  de  20  ou  40  minutes  alterna¬ 
tivement,  amélioration  marquée  de  l’état  général.  Le 
malade  reprend  du  poids,  l'exophtalmie  diminue.  Di¬ 
minution  du  cou,  le  4  Septembre  1917  :  39  cm.  La 
diarrhée  persiste,  selles  semi-liquides,  2  à  3  fois  par 
jour.  Sensations  subjectives  et  psychiques  d’amélio¬ 
ration.  Le  malade  est  mis  en  réforme. 

Observation  XIX.  —  Font...  (Georges),  147®  régi¬ 
ment  d’infanterie,  26  ans.  Blessé  le  12  Janvier  1915  en 
Argonne  par  balle  région  parié to-occipil  ale  para-mé¬ 
diane.  Perte  de  connaissance  immédiate,  durée 
2  heures.  Revenu  à  lui,  pas  de  paralysie,  pas  de 
troubles  de  la  parole,  pas  de  troubles  de  la  vue.  Sur¬ 
dité  qui  aurait  duré  pendant  1  mois  1/2.  Durant  son 
séjour  à  l’hôpital,  environ  8  jours  après  la  blessure, 
aurait  eu  la  fièvre  typhoïde.  Température  41“  pendant 

Détail  particulier  à  noter  :  la  région  cervicale  anté¬ 
rieure,  surtout  la  région  sous-hyoïdienne  de  chaque 
côté,  était  œdématiée,  douloureuse  à  la  pression  avec 
mouvements  de  déglutition  pénible  et  sensations 
d’étouffements.  Le  syndrome  basedowien  complété 
par  l’apparition  du  tremblement  était  constitué  en 
Juin  1915.  La  tachycardie  apparut  en  même  temps 
que  le  cou  augmentait  de  volume. 

Examen  du  9  Juin  1919.  Pas  de  troubles  moteurs 
sensitifs,  réflexes  en  rapport  avec  la  lésion  crânienne. 
Syndrome  de  Basedow  caractérisé  par  une  augmen¬ 
tation  légère  de  volume  du  corps  thyroïde  surtout 
nette  à  droite  ;  du  tremblement  en  masse  assez  mar¬ 
qué  des  extrémités  ;  de  la  tachycardie  prononcée.  Au 
cours  de  l’examen,  pouls  140.  La  recherche  du  réflexe 
oculo-cardio-modérateur  réduit  à  120  les  pulsations  ; 
des  troubles  circulatoires  ;  bouffées  de  chaleur  accom¬ 
pagnées  de  congestion  du  visage  ;  de  la  diarrhée  à  peu 
près  constante  (3  selles  par  jour  en  moyenne)  ;  des 
troubles  sécrétoires  ;  hyperidrose  généralisée  au 
moindre  effort.  Pigmentation  du  front  et  des  pom¬ 
mettes.  Pas  d’exophtalmie  notable.  Le  clignement  des 
yeux  se  fait  normalement,  pas  de  modification  de  la 
convergence. 

Etat  psychique  ;  irritabilité,  colères  brusques,  hy¬ 
perémotivité. 

Observation  XX. —  Sig...  (Léon),  34  ans,  13®  section 
d’infirmiers.  Jamais  commotionné.  Pas  de  trauma¬ 
tisme.  Campagne  au  front  comme  infirmier  dans  un 
G.  B.  D.  Evacué  le  24  Février  1917  pour  «  Basedow 
fruste  ».  Le  malade  dit  qu’en  Janvier  1917,  il  s  est 
aperçu  fortuitement  de  son  goitre.  Etait  essoufflé 
depuis  1  mois  environ. 

Examen  du  11  Avril  1917.  Goitre  diffus  occupant  la 
base  . des  lobes  latéraux,  animé  de  battements  qui 
sont  transmis  par  les  artères  sous-jacentes.  Exoph¬ 
talmie  légère,  surtout  de  l’œil  droit.  Pouls  rapide, 
battant  à  92,  puis  à  120  au  moindre  effort.  Tremble¬ 
ment  des  mains  à  petites  oscillations  du  type  base¬ 
dowien.  Mais  pas  de  diarrhée,  pas  d’hyperémotivité, 
pas  d’amaigrissement. 
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Nous  éliminerons  de  suite  l’observation  XX  où 
le  traumatisme  commotionnel  ou  émotionnel  ne 
saurait  être  en  cause.  Le  malade  ayant  été  affecté 
dans  un  groupe  de  brancardiers  de  corps  n’ayant 
pas  pris  part  à  des  attaques,  tout  au  plus  pour- 
rait-on  incriminer  ici  les  fatigues  de  la  campagne. 

Le  cas  du  soldat  Granj...  (obs.  XVIII)  consti- 
iue  évidemment  un  exemple,  qui  peut  être  inter¬ 
prété  en  faveur  de  l’origine  émotive,  si  l’on  admet 
que  les  émotions  successives  subies  en  captivité 
par  ce  soldat  ont  pu  être  la  cause  de  la  maladie 
de  Basedow. 

Mais  il  y  a  lieu  de  noter  que  chez  cet  homme, 
suivi  pendant  de  longs  mois  et  interrogé  minu¬ 
tieusement  par  nous,  on  ne  retrouve  pas  à  l’origi¬ 
ne  le  «  choc  émotif  »  initial  des  classiques, 
déclenchant  en  quelques  heures  ou  en  quelques 
semaines  le  tableau  symptomatique. 

Quant  au  soldat  Font...  (obs  XIX),  son  histoire 
est  particulièrement  intéressante  et  mérite  de  nous 
arrêter.  V oici  en  effet  un  blessé  crânien  chez  lequel, 

4  mois-  après  la  blessure,  est  constitué  un  syn¬ 
drome  de  Basedow  type  et  chez  qui  on  pourrait, 
semble-t-il,  conclure  tout  naturellement  à  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  le  traumatisme  et  la 
maladie  de  Basedow.  Faisons  remarquer  en  pas¬ 
sant  combien  exceptionnels  doivent  être  de  pa¬ 
reils  cas,  puisque  personnellement,  nous  n’avons 
jamaisnotél’appariliond’ungoitre  exophtalmique 
type  chez  nos  traumatisés  crâniens.  Or,  chez  cet 
homme  évacué  d’un  hôpital  du  front,  muni  d’une 
observation  très  complète,  nous  retrouvons,  rela¬ 
tée  avec  détails,  l’histoire  d’une  pyrexie  non  dia¬ 
gnostiquée  (peut-être  une  fièvre  typhoïde?).  Au 
cours  de  celle-ci  est  apparue  une  complication 
thyroïdienne  :  thyroïdite,  suivie  bientôt  des 
signes  de  la  série  basedowienne.  N’est-ce  pas  là 
un  exemple  des  plus  démonstratifs  et  qui  plaide 
en  faveur  de  la  thèse  que  nous  soutenons  :  à 
savoir  l’origine  primitivement  thyroïdienne  du 
Basedow  ?  Et  le  fait  de  voir,  de  façon  tout  à  fait 
exceptionnelle,  se  développer  un  goitre  exophtal¬ 
mique  chez  un  traumatisé  du  crâne  ne  trouve-t-il 
pas  là  son  explication? 

On  voit  ainsi  que  les  documents  recueillis  par 
nous  durant  la  guerre  sont  nettement  défavorables 
à  la  théorie  émotive,  puisque  dans  aucun  cas  nous 
h’avons  pu  relever  l’émotion  choc  à  l’origine  de 
la  maladie. 

Avons-nous  eu  affaire  à  une  série  exception¬ 
nelle?—  Telle  est  laquestion  que  nous  avons  posée 
à  nos  collègues,  au  Congrès  de  Strasbourg,  lors 
de  la  discussion  du  rapport  de  l’un  de  nous  sur 
Les  lésions  du  corps  thyroïde  dans  la  maladie  de 
Basedow.  Plusieursneurologistes, Chefs  de  Centre 
durant  la  guerre,  tels  que  Barré,  Crouzon, 
Lépine,  Sicard,  Sollier,  sont  venus  confirmer 
notre  manière  de  voir  en  déclarant  que  dans  leurs 
Centres  respectifs,  ils  n’avaient  pas  observé  de 
goitre  exophtalmique  avec  symptomatologie 
complète,  consécutif  à  une  émotion  de  guerre. 
Lhermitte  nous  autorise  à  dire  ici  que,  durant 
son  long  séjour  au  Centre  de  Bourges,  il  n’a  pas 
vu  un  seul  cas  de  Basedow  d’origine  émotive. 

Tous  ces  faits  permettent  de  conclure  indiscu¬ 
tablement,  si  l’on  note  de  plus,  avec  Boehme,  la 
raretédes  cas  signalés  chez  la  femme  sujette  «  elle 
aussi  »  à  des  émotions  nombreuses  pendant  la 
guerre,  que  le  nombre  des  maladies  de  Basedow 
observées  durant  ces  dernières  années  ne  semble 
pas  avoir  suivi  proportionnellement  l’augmenta¬ 
tion  considérable  des  chocs  physiques  ou  moraux. 

En  second  lieu,  il  se  dégage  de  l’étude  faite 
dans  la  première  partie  de  ce  travail,  que  les  faits 
publiés  par  les  auteurs  n’apportent  aucun  élé¬ 
ment  nouveau  suffisamment  démonstratif  pour 
prouver  l’origine  émotive  et  primitivement  sym¬ 
pathique  du  goitre  exophtalmique. 

Il  n’est  pas  impossible  cependant  que  cette 
preuve  puisse  être  fournie  un  jour,  maintenant 
qu’une  série  de  faits  récents  tendent  à  faire  sortir 
de  l’ombre  la  physiologie  pathologique  du  sys- 
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lème  sympathique.  On  connaît,  à  l’heure  actuelle, 
les  manifestations  sympathiques  passagères  post- 
émotives,  telles  que  les  réactions  sudorales, 
sécrétoires,  vaso-motrices.  On  connaît  aussi  les 
faits  de  dérèglement  durables  du  sympathique, 
comme  ceux  étudiés  sous  le  nom  de  physiopatiques 
par  Babinski  et  Froment  et  rattachés  par  l’un  de 
nous  avec  Boisseau  et  d’Qülsnitz  à  la  longue 
immobilisation  d’un  membre;  mais  on  ne  connaît 
pas  encore  de  dérèglement  définitif  du  S3'stème 
sympathique  créé  par  le  choc  émotif. 


En  dernière  analyse,  nous  savons  aujourd’hui, 
grAce  aux  travaux  de  Mac  Gallum,  Wilson,  Kocher, 
Simraonds,  Roussy  et  Clunet  qu’il  existe,  dans  la 
maladie  de  Basedow,  des  lésions  du  corps  thy¬ 
roïde  d’un  type  particulier.  Ces  lésions  qui  ne 
font  jamais  défaut  peuvent  être  considérées  com¬ 
me  pathognomoniques  et  constituent  un  substra¬ 
tum  anatomique  dont  il  faut  désormais  tenir 
compte  dans  les  discussions  pathogéniques. 

Soit  que  l’on  admette  avec  nous  l’existence 
d’une  dyshyperplasie  thyroïdienne  (résultat  d’une 
thyroïdite  ou  d’une  strumite)  qui,  par  intoxication 
de  divers  organes  ou  éléments  nerveux,  réalise  en 
lin  de  compte  le  syndrome;  soit  que  l’on  admette, 
avec  d’autres  auteurs,  le  rôle  du  sympathique  dans 
le  déclenchement  de  la  lésion  thyroïdienne  — 
opinion  restant  encore  à  démontrer  —  il  n’en 
demeure  pas  moins  que  nous  pouvons  conclure 
aujourd’hui  comme  le  faisait  l’un  de  nous  en  1914  ; 
Jusqu'à  plus  ample  informé,  les  travau.v  et  les 
acquisitions  modernes  permettent  de  penser  que  la 
maladie  de  Basedow  est  une  maladie  de  la  glande 
thyroïde  et  accessoirement  de  quelque  autre  glande, 
dérivée  de  l'appareil  brachial  telle  que  le  thymus. 
Au  même  titre  que  la  maladie  d'Addison,  elle  a 
désormais  sa  place  dans  le  cadre  des  affections 
endocriniennes. 

C’est  donc  une  erreur,  pensons-nous,  que  de 
persister  à  rendre  l’émotion  responsable  d’un 
syndrome  dans  lequel  l’état  émotif  traduit  bien 
plutôt  l’eiïet  que  la  cause  provocatrice. 
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DE  L4  PELYIMÉTRIE 

PAR  LA  RADIOSCOPIE 

HARET  et  ORUNKRAUT 

Chef  du  Laboratoire  central  {de  Varsovie) 

de  Radiologie  Assistant  bénévole, 

à  l’hôpital  Lariboisière. 


Si  les  moyens  cliniques  permettent  l’étude  des 
déformations  du  bassin  chez  la  femme,  d’autres 
modes  d’investigation  donnent  des  renseigne¬ 
ments  plus  précis  :  le  radiodiagnostic,  pratiqué 
suivant  certaine  technique,  peut  fournir  des  don¬ 
nées  rigoureusement  exactes  quant  aux  mesures 
dos  diamètres  intéressant  l’accoucheur. 

Etant  donnée  la  divergence  du  faisceau  X,  une 
simple  épreuve  radiographique  ne  peut  procurer 
qu’une  image  agrandie  et  déformée  sur  laquelle 
il  est  impossible  de  faire  une  mesure  quelconque. 
Pour  obtenir  le  résultat  désiré,  il  est  donc  indis¬ 
pensable  de  réaliser  un  dispositif  spécial  permet¬ 
tant  la  correction.  Celle-ci  peut  être  faite  aussi 
bien  en  radioscopie  qu’en  radiographie. 

Toutefois  c’est  la  radiographie  seule  qu’on 
avait  utilisée  jusqu’à  ce  jour  pour  la  radiopelvi¬ 
métrie.  La  prise  du  radiogramme  nécessitait 
l’usage  d’un  cadre  dentelé,  dont  la  projection 
sur  la  plaque  fournissait  des  repères  grâce  aux¬ 
quels  il  était  ensuite  facile  de  construire  en  gran¬ 
deur  vraie  le  contour  du  détroit  supérieur. 
C’est  le  professeur  Fabre  (de  Lyon)  qui  avait  réa¬ 
lisé  ce  dispositif,  auquel  est  consacrée  la  thèse  de 
son  élève  Donnezan  (Lyon  1906),  Modifié  par 
M.  Destot,  ce  cadre  fut  encore  simplifié  récem¬ 
ment  par  l’un  de  nous*. 


«  Les  lésions  du  corps  thyroïde  dans  la  maladie  de 
Basedow  »,  136  pages,  Paris,  Masson,  édit. 


D’autre  part,  MM.  Guilbertet  Gimbert  ont  éga¬ 
lement  préconisé  un  procédé  basé  sur  le  même 
principe  que  le  repérage  des  projectiles  par  le 
compas  de  Hirtz,  mais  il  faut  faire  une  épure, 
travail  long  et  compliqué. 

Nous  avons  donc  cherché  si,  par  le  simple  pro¬ 
cédé  radioscopique  et  en  utilisant  le  rayon  nor¬ 
mal,  l’on  pouvait  faire  de  la  pelvimétrie. 

La  première  condition  indispensabie  était  ia 
possibiiité  de  voir  à  l’écran  les  différents  élé¬ 
ments  anatomiques  entrant  dans  la  constitution 
du  bassin;  l’arc  pubien,  les  os  iliaques,  le  sacrum 
apparaissent  très  nettement  ainsi  que  les  points 
de  repères  osseux  utiles  pour  la  mensuration  des 
différents  diamètres.  Ceci  posé,  il  devenait  évi¬ 
dent  que  l’on  pouvait  obtenir  une  orthodiagraphie 
de  l’image  avec  sa  grandeur  exacte,  si  l’on  parve¬ 
nait  à  placer  cette  image  dans  un  plan  strictement 
parallèle  à  celui  de  l’écran. 

La  deuxième  condition,  non  moins  indispen¬ 
sable  pour  résoudre  le  problème,  était  donc 
la  possibilité  de  mettre  dans  un  parallélisme 
parfait  l’écran  et  le  plan  des  diamètres  à  me¬ 
surer. 

Sur  le  sujet  nous  avons  deux  plans  à  considérer 
successivement  :  le  plan  du  diamètre  promonto- 
pubien  et  celui  des  diamètres  transverso-pubiens 
et  obliques  ;  le  premier  étant  supérieur  au  second, 
ils  sfP  présentent  sous  un  angle  dièdre  dont  le 
sommet  est  au  pubis;  en  arrière  le  supérieur 
passe  par  la  5'  lombaire  et  l’inférieur  par  la 
2'  sacrée.  D’autre  part,  Taxe  du  Bassin,  c’est-à- 
dire  la  droite  virtuelle,  perpendiculaire  au  centre 
du  plan  promonto-pubien,  passe  par  l’ombilic  et 
la  2'  coccygienne. 

En  plaçant  le  sujet  dans  une  position  détermi¬ 
née,  on  peut  facilement  rendre  cette  droite  per¬ 
pendiculaire  à  l’écran  radioscopique.  Dans  ces 
conditions,  on  est  assuré  d’avoir  établi  le  parallé¬ 
lisme  entre  le  plan  promonto-pubien  et  celui  de 
l’écran  puisqu’ils  sont  tous  deux  perpendiculaires 
à  une  même  droite.  A  notre  point  de  vue,  il  fallait 
considérer  le  problème  sous  son  aspect  opposé  : 
trouver  le  moyen  de  rendre  l’axe  du  bassin  per¬ 
pendiculaire  à  la  fois  à  l’écran  et  successivement 
aux  plans  du  détroit  supérieur.  Pour  le  plan  pro¬ 
monto-pubien,  nous  n’eûmes  pas  de  peine  à  trou¬ 
ver  la  solution  :  après  la  mise  en  place  sur  la  peau 
de  repères  opaques  aux  points  correspondant  aux 
deux  extrémités  de  Taxe  du  bassin,  on  déplace  le 
sujet  sous  l’écran,  jusqu’au  moment  où  l’on  obtient 
la  superposition  de  ces  deux  images  avec  le  rayon 
normal, puis  on  fait  la  projection  orthogonale  des 
extrémités  du  diamètre  promonto-pubien  et  l’on 
n’a  plus  qu’à  mesurer  le  nombre  de  centimètres 
qui  sépare  les  deux  points  marqués. 

Pour  rendre  compréhensible  la  façon  dont 
nous  obtenons  le  parallélisme  du  plan  transverso- 
pubien  avec  l’écran,  nous  sommes  obligés  de 
donner  les  quelques  considérations  d’ordre  géo¬ 
métrique  suivantes. 

Sur  le  schéma  ci-contre  nous  voyons  les  deux 
plans  AD  (transverso-pubiens  avec  son  axe  CE;, 
et  AB  (promonto-pubien  avec  son  axe  FC),  qui  est 
en  même  temps  l’axe  du  détroit  supérieur. 

La  droite  CE,  normale  au  plan  promonto- 
pubien,  passe  par  le  même  point  GE  (2'  coccy¬ 
gienne)  que  la  droite  CF,  axe  du  bassin,  et  forme 
avec  elle  un  triangle  rectangle  à  base  supé¬ 
rieure  FE.  Cette  base  est  le  plan  de  l’écran  et 
mesure  le  décalage  nécessaire  pour  amener  la 
deuxième  position,  c’est-à-dire  le  parallélisme 
entre  le  plan  AD  et  le  plan  FE.  Les  trois  points 
délimitent  aussi  un  triangle  rectangle  dont  la  base 
répond  au  sacrum  et  mesure  la  distance  qui  sé¬ 
pare  B  (fossette  supérieure  de  Michaëlis)  de  D 
(point  d’entre-croisement  des  deux  diagonales  de 
ce  môme  losange  et  point  par  lequel  passe  le  plan 
transverso-pubien).  Les  deux  triangles  considé¬ 
rés  ci-dessus  sont  semblables,  étant  donnés  leurs 


2.  Uaret.  —  «  Présentation  d’un  cadre  de  Fabre  mo¬ 
difié.  »  Soc.  de  radial,  méd.  de  France,  Juin  1920. 
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propriétés  (que  nous  venons  de  décrire);  on  peut 
donc  poser  : 


-{!)  et  FE=:BDXTn(2). 


Dans  le  cas  où 


CF 

AD 


FE=:DD. 


Ces  quelques  considérations  nous  amènent  à 
concevoir  dans  quelles  conditions  le  plan  trans¬ 
verso-pubien  pourrait  devenir  parallèle  à  l’écran  ; 
en  redressant  le  plan  AD  d’une  quantité  BD,  on 
déplace  en  même  temps  son  axe  CE  sur  l’écran 
d’une  quantité  FE  que  nous  désignons  sous  le 
nom  de  décalage  et  entre  la  quantité  BD  (directe¬ 
ment  mesurable  sur  le  corps)  et  la  quantité  FE  à 
déterminer,  il  existe  un  rapport  constant.  Dans 
certaines  conditions,  ces  deux  quantités  peuvent 
être  égales;  dans  d’autres  cas,  la  grandeur  du  dé¬ 
calage  est  fonction  de  la  profondeur  du  point  C 
par  rapport  à  l’écran  (distance  Cl’)  et  de  la  dis¬ 
tance  AD,  quantité  directement  mesurable  (se 
reporter  à  l’équation  n“  2). 

En  résumé,  le  plan  transverso-pubien  devien¬ 
dra  parallèle  à  l’écran  lorsque  son  axe  se  trou¬ 
vera  déplacé  suivant  l’angle  a.  Cet  angle  a  est 
égal  dans  les  deux  triangles  envisagés  et  corres¬ 
pond  à  l’angle  que  forment  les  deux  plans  du 
détroit  supérieur  en  partant  du  pubis  vers  le  sa¬ 
crum.  Il  se  mesure  par  son  sinus  BD. 

Le  décalage  fait,  le  parallélisme  est  obtenu 
et  il  suffît  de  faire  l’orthodiagramme  de  ce  plan. 
On  mesure  ensuite  sur  l’écran  la  grandeur  des 
diamètres  transverses  et  obliques. 

La  recherche  de  l’équidistance  des  différents 
points  d’un  plan  ou  d’un  diamètre,  par  rapport  à 
l’écran,  peut  se  faire  en  dehors  de  toutes  les  con¬ 
sidérations  précédentes,  avec  le  Strohl,  par 
exemple  ;  ce  procédé  servira  même  de  contrôle  à 
la  méthode  décrite  plus  haut. 

Technique.  —  Notre  technique  s’inspire  des 
principes  que  nous  venons  d’exposer.  La  femme 
étant  debout,  on  marque  avec  un  crayon  dermo- 
graphique  les  fossettes  de  Michaëlis.  Puis  on  fait 
adhérer  sur  la  peau,  à  l’aide  d’un  diachylon,  des 
repères  en  plomb  au  niveau  de  l’ombilic,  de  la 
2'-  vertèbre  coccygienne,  de  la  fossette  supé¬ 
rieure  de  Michaëlis  et  des  deux  fossettes  laté¬ 
rales  ;  ces  repères  en  plomb  pourront  être  de 
formes  différentes  pour  donner  une  opacité  facile 
à  différencier.  On  mesure  ensuite  la  distance  qui 
sépare  la  fossette  supérieure  de  Michaëlis  du 
point  D,  point  d’entre-croisement  des  deux  diago¬ 
nales  du  losange  de  Michaëlis. 

La  femme  est  ensuite  couchée  sur  le  dos,  sur 
une  table  radiologique  à  dossier  mobile,  si  pos¬ 
sible,  et  son  tronc  est  relevé  de  telle  façon  qu’il 
fasse  avec  la  table  un  angle  de  30“  environ. 

L’écran  est  placé  au-dessus  du  bassin  et  le 


tube  sous  la  table  :  rayons  pénétrants  ;  apparais¬ 
sent  alors  les  cléments  osseux  du  bassin  et  des 
taches  beaucoup  plus  foncées  qui  représentent 
les  différentes  formes  des  repères  opaques  placés 
sur  la  peau. 

Les  deux  repères,  l’ombilical  et  le  coccygien, 
voisinent,  et  l’on  peut  facilement  les  superposer 
sous  le  rayon  normal,  en  faisant  asseoir  plus  ou 
moins  la  femme.  Lorsque  cette  coïncidence  est 
obtenue,  et  le  sujet  immobilisé,  on  est  assuré  que 
l'axe  du  détroit  supérieur  est  perpendiculaire  à 
l’écran,  le  diamètre  promonto-pubien  minimum 
(le  diamètre  utile  de  Pinard)  est  alors  parallèle  à 
cet  écran.  Toujours  à  l’aide  du  rayon  normal,  on 
recherche  ses  deux  extrémités  :  antérieure  et 


Ecran  F  E 


postérieure.  L'extrémité  antérieure  est  très  visi¬ 
ble  ;  elle  correspond  à  la  saillie  que  fait  à  l’inté¬ 
rieur  du  détroit  l’arc  du  pubis  tout  près  de  la 
ligne  médiane  ;  on  marque  la  projection  de  ce 
point  sur  l’écran.  L’extrémité  postérieure  du  dia¬ 
mètre  se  trouve  au-dessous  du  repère  placé  à  la 
fossette  supérieure  de  Michaëlis  (apophyse  épi¬ 
neuse  de  la  5“  lombaire)  ;  nous  voyons,  en  effet, 
un  espace  clair  qui  sépare  la  5”  lombaire  de  la 
l'”  sacrée.  C’est  le  dernier  espace  nettement  visi¬ 
ble  dans  la  colonne  vertébrale;  sa  lèvre  inférieure 
correspond  au  bord  supérieur  et  antérieur  de  la 
1''"  sacrée  dont  la  saillie  médiane  représente  l’ex¬ 
trémité  postérieure  du  diamètre  recherché. 

Le  rayon  normal,  amené  sur  ce  point  le  pro¬ 
jette  sur  l’écran.  Le  premier  temps  nous  donne 
donc  deux  traits  et  la  distance  qui  les  sépare  me¬ 
sure  la  longueur  du  diamètre  promonto-pubien 
minimum. 

Il  est  facile  d’ailleurs  de  confirmer  ce  résultat  : 
le  Strohl  étant  mis  en  place,  nous  vérifions  la  pro¬ 
fondeur  respective  des  points  correspondant  aux 
extrémités  pubienne  et  sacrée  du  diamètre,  nous 


en  constatons  l’équidistance  par  rapport  à  l’écran 
et  du  même  coup  nous  concluons  au  parallélisme 
des  deux  plans. 

Le  deuxième  temps  de  l’examen  comporte 
l’étude  du  plan  transverso-pubien  et  de  ses  dia¬ 
mètres  :  suivant  le  principe  général,  il  convient 
de  rendre  ce  plan  parallèle  à  l’écran. 

Pour  arriver  à  ce  but,  nous  redressons  le  tronc 
du  sujet  très  légèrement,  en  le  faisant  asseoir. 
Les  ombres  des  deux  repères,  repère  ombilical  et 
repère  coccygien,  vont  se  dissocier.  La  distance 
qui  doit  les  séparer,  le  décalage,  étant  calculée 
d’avance,  on  arrête  le  redressement  dès  que  le 
déplacement  des  deux  opacités  a  atteint  la  gran¬ 
deur  désirée.  Dans  les  conditions  ordinaires 
d’examen,  le  décalage  est  égal  à  4  ou  5  cm.,  mais 
il  convient  de  fixer  ce  chiffre  par  la  formule  men¬ 
tionnée  plus  haut. 

Le  sujet  ainsi  placé  dans  cette  nouvelle  posi¬ 
tion,  le  plan  transverso-pubien  est  devenu  parallèle 
à  l’écran.  On  promène  le  rayon  normal  autour  du 
détroit  que  l’on  marque  sur  l’écran  par  une  série  de 
points  :  on  réalise  de  cette  façon l’orthodiagramrae 
du  détroit  supérieur  par  lequel  passe  le  plan 
transverso-pubien.  On  marque  de  même  la  pro¬ 
jection  des  deux  fossettes  latérales  de  Michaëlis. 
De  ces  points  on  abaisse  deux  parallèles  à  l’axe 
antéro-postérieur;  ces  deux  droites  donneront 
par  leur  rencontre  avec  le  pourtour  du  détroit  les 
points  de  naissance  des  diamètres  obliques  gau¬ 
che  et  droit.  On  tracera  également  les  diamètres 
transverses. 

Encore  une  fois,  nous  pourrons  contrôler,  avec 
le  Strohl,  le  parallélisme  entre  l’écran  et  le  plan 
étudié.  A  cet  effet  nous  choisirons  comme  points 
de  repère  le  point  pubien  et  l’ombre  des  deux 
fossettes  latérales  de  Michaëlis. 

La  technique  d’une  pelvimétrie  par  la  radio¬ 
scopie  peut  donc  se  résumer  ainsi  : 

I  a)  l’ombilic  ; 

1“  Mettre  en  place  des  \  i)  la  2°  coccygienne  ; 
points  de  repère  en  plomb  /  c)  des  sommets  des 
au  niveau  de  :  j  angles  du  losange 

V  de  Michaëlis  ; 

2"  Réaliser  la  superposition  des  repères  ombi¬ 
lical  et  coccygien  ; 

3"  Vérifier  au  Strohl  le  parallélisme  du  plan  de 
l’écran  et  de  ce  premier  plan,  et  mesurer  le  dia¬ 
mètre  promonto-pubien  minimum; 

4“  Décaler  de  x...  centimètres; 

5“  Faire  l’orthodiagraphie  du  détroit  supé¬ 
rieur  et  mesurer  les  diamètres  obliques  et  trans¬ 
verses  ; 

6“  Contrôler  au  Strohl  le  parallélisme  de  l’écran 
avec  ce  deuxième  plan. 

Notre  méthode  permet  de  mesurer  directe- 
tement  les  diamètres  et  d’obtenir  immédiatement 
l’orthopelvigramrae  sans  redressement  ni  calcul  ; 
elle  est  rapide  et  ne  nécessite  aucun  appareillage 
spécial. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


TRAITEMENT 

DES  BUBONS  CHANCRELLEUX 


Cinq  mois  se  sont  écoulés  depuis  la  publication 
de  mon  premier  Mouvement  thérapeutique  sur  ce 
sujet  ‘,  et  le  nombre  des  travaux  parus  depuis 
montre  que  la  question  reste  toujours  «  d'actua¬ 
lité  »,  la  guerre  et  les  mouvements  des  troupes  et 
de  la  population  qu’elle  a  entraînés  ayant  rendu 
le  chancre  mou  particulièrement  fréquent. 

Les  lettres  que  j’ai  reçues  d’un  certain  nombre 
de  confrères  témoignent  dans  le  même  sens. 


1.  L.  Cheinisse.  —  «  Traitement  des  bubons  cbancrel- 
leui  11.  La  Presse  Médicale,  8  Mai  1920. 


Lettres  et  travaux  confirment  ce  que  j’avais 
écrit  au  sujet  du  procédé  de  Fontan  (ponction 
du  bubon  au  bistouri,  avec  injection  consécutive 
de  vaseline  iodoforrnée),  à  savoir  qu’il  garde  des 
partisans  convaincus. 

M.  E.  Bodin  professeur  à  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  Rennes,  y  a  consacré  un  travail  inté¬ 
ressant,  basé  sur  35  cas,  avec  24  guérisons 
(08  pour  100)  obtenues  en  six  jours,  ce  qui  est  un 
beau  résultat,  surtout  eu  égard  à  ce  que  donne 
l’incision  ordinaire  du  bubon. 

Notre  confrère  insiste  avec  raison  sur  certains 
détails  de  la  technique  du  procédé,  notamment 
sur  la  nécessité  d’évacuer  aussi  complètement 
que  possible  la  collection  purulente.  Cette  évacua¬ 
tion  se  fait,  comme  on  le  sait,  par  expression  et 
doit  être  pratiquée  soigneusement  (M.  Bodin  la 


2.  E.  Booi'n.  —  «  Sur  le  traitement  du  bubon  chan- 
crelleux  par  la  méthode  de  Fontan  ».  Ann.  de  Demi,  et 
de  Syph.,  1920,  t.  I,  p,  3. 


complète,  du  reste,  par  un  lavage  de  la  cavité 
avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse  à 
1  pour  4.000);  mieux  le  bubon  est  vidé,  plus  on 
a  de  chances  de  le  voir  rapidement  cicatrisé.  II 
est,  en  effet,  des  échecs  qui  sont  dus  à  une  poche 
en  diverticule,  mal  ouverte  dans  la  cavité  de 
l’abcès  et  imparfaitement  débarrassée  du  pus 
qAi’elle  renferme. 

Mais,  à  côté  de  ces  insuccès  relevant  d’une  faute 
de  tèchnique,  il  en  est  d’autres  qui  s’expliquent 
par  la  nature  microbienne  de  certains  bubons. 

Dès  1894,  peu  de  temps  après  la  découverte  du 
bacille  de  Ducrey,  j’avais,  dans  un  mémoire  basé' 
sur  une  longue  série  de  recherches  bactériolo¬ 
giques  personnelles,  insisté  sur  le  rôle  que 
pouvaient  jouer  dans  l’évolution  du  bubon 
les  associations  microbiennes  L  Le  regretté 


3.  L.  Cheinisse.  —  «  Contribution  à  l’étude  bactériolo¬ 
gique  du  chancre  mou  ».  Ann.  de  Demi,  et  de  Syph. 
Mars  1894. 
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du  Castel  ‘  m’avait  fait  l’honneur  d’adopter  mes 
conclusions  dans  sa  monographie  consacrée  aux 
chancres  génitaux  et  extragénitaux. 

Or,  au  point  de  vue  de  l’efficacité  du  procédé 
de  Fontan,  M.  Bodin  établit  précisément  une  dif¬ 
férence  entre  les  bubons  à  bacilles  de  Ducrey  et 
les  bubons  à  microbes  pyogènes  ordinaires  :  alors 
que  l’on  réussit  à  stériliser  rapidement  les  pre¬ 
miers,  les  seconds  se  montrent,  au  contraire, 
rebelles,  et  cela  parce  que  le  bacille  de  Ducrey 
est  loin  d’offrir  la  résistance  des  cocci  pyogènes. 

En  dehors  même  de  ces  considérations  bacté¬ 
riologiques,  il  est  bon  de  savoir  que,  clinique¬ 
ment,  le  procédé  de  Fontan  répond  à  des  indica¬ 
tions  nettement  déterminées. 

Ces  indications  viennent  d’être  précisées  par 
M.  J.  Golay  ",  chef  de  clinique  dermatologique  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Genève.  Deux  d’entre 
elles  avaient,  du  reste,  été  fixées  par  MM.  Du- 
breuilh  et  Mallein  “  ;  1°  le  bubon  doit  être  com¬ 
plètement  ramolli;  2°  il  faut  qu’il  n’y  ait  aucune 
tendance  à  la  chancrellisation  de  la  peau.  M.  Golay 
y  ajoute  cette  troisième  indication  ;  le  pus  doit 
être  collecté  et  n’avoir  pas  produit  de  décollement 
étendu.  En  effet,  puisque  le  succès  de  l’interven¬ 
tion  dépend,  avant  tout,  de  l’expression  totale  du 
pus  et  de  l’intime  contact  de  la  vaseline  iodo- 
formée  avec  les  parois  du  bubon,  on  comprend 
qu’aucune  de  ces  deux  conditions  ne  puisse  être 
remplie  si  la  collection  purulente  a  fusé  sous  la 
peau;  elle  forme  alors  une  poche  très  étendue, 
qu’il  est  impossible  de  vider  par  un  tout  petit 
orifice,  et  présente  de  nombreux  diverticules  dans 
lesquels  le  médicament  pénètre  mal.  M.  Golay 
estime  qu’en  pareil  cas  on  doit  renoncer  au  pro¬ 
cédé  de  Fontan  et  recourir  d’emblée  au  débride- 
raent  chirurgical  large. 

A  côté  de  conditions  d’ordre  local,  il  faut 
encore  compter  avec  certaines  contre-indications 
générales  qui  peuvent,  elles  aussi,  restreindre, 
dans  une  certaine  mesure,  l’emploi  du  procédé 
en  question.  C’est  ainsi  que  chez  deux  malades, 
qui  avaient  été  atteints  précédemment  de  syphilis, 
notre  confrère  suisse  a  vu  la  méthode  de  Fontan 
échouer,  en  ce  sens  qu’une  fistule  a  persisté  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines  après  l’opération  et  que, 
pour  obtenir  la  guérison,  il  a  été  obligé  de 
recourir  à  l’incision  large  suivie  d’un  curettage 
et  de  pansements  appropriés.  Ces  deux  cas  per¬ 
mettent  de  dire  que  le  procédé  est  voué  à  un 
échec  toutes  les  fois  qu’à  côté  du  bubon  il  subsiste 
une  adénopathie  spécifique,  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée,  qui  entraîne  la  suppuration.  M.  Golay  con¬ 
sidère  la  présence  de  ganglions  spécifiques. 


même  très  petits,  au-dessous  ou  à  côté  de  la  fluc¬ 
tuation,  comme  une  contre-indication  à  l’emploi 
de  la  méthode  de  Fontan. 

D’autre  part,  dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic 
étiologique  de  l’adénopathie  inguinale  reste  incer¬ 
tain,  il  est  préférable  de  renoncer  à  ce  procédé. 

En  somme,  la  méthode  de  Fontan  ne  peut  être 
employée  avec  succès  que  si  le  bubon  est  sûrement 
de  nature  chancrelleuse,  et  encore  importe-t-il, 
pour  la  réussite  de  l’intervention,  de  prendre 
quelques  précautions.  L’incision,  tout  en  étant 
assez  grande  pour  permettre  l’évacuation  du  pus, 
doit  cependant  être  assez  petite  pour  que  la  vase¬ 
line  n’ait  pas  de  tendance  à  s’écouler  spontané¬ 
ment.  Après  expression  aussi  complète  que  pos¬ 
sible,  il  faut  injecter  autant  ou  presque  autant  de 
vaseline  iodoformée  que  l’on  a  retiré  de  pus.  Le 
pansement  doit  être  parfaitement  occlusif  et,  enfin, 
le  malade  doit  garder  le  lit  jusqu’à  ce  que  la 
vaseline  iodoformée  soit  exprimée,  c’est-à-dire 
pendant  48  heures  au  minimum. 


Parmi  les  modifications  intéressantes  qui  ont 
été  apportées  à  la  technique  du  procédé  de  Fon¬ 
tan,  celle  qui  a  été  décrite  dans  ce  journal  même 
par  MM.  Hudelo  et  Rabut*  a  trouvé  beaucoup  de 
partisans.  On  sait  qu’elle  consiste  essentiellement 
à  remplacer  la  vaseline  iodoformée  par  l’huile 
I  xylo-iodoformée  de  Bory.  Il  y  a  lieu,  du  reste,  de 
*  faire  remarquer  que  le  choix  de  l’antiseptique  ne 
constitue  qu’un  des  facteurs  du  succès.  MM.  Hu¬ 
delo  et  Rabut  insistent,  en  effet,  sur  les  détails  de 
la  technique  de  l’intervention.  C’est  ainsi  qu’ils 
croient  préférable  de  né  pas  attendre,  comme  il 
est  généralement  recommandé,  le  ramollissement 
complet  du  ganglion  :  il  faut  opérer  au  moment 
où  le  ganglion  commence  à  se  ramollir  et  lorsque 
la  peau  est  encore  sous-tendue  par  son  tissu 
cellulaire.  Il  est  nécessaire  que  l’ouverture  soit 
suffisante  pour  l’évacuation  du  pus,  sans  cepen¬ 
dant  dépasser  la  longueur  de  7  à  10  mm.  Après 
expression  énergique  du  contenu  ganglionnaire, 
on  injecte  de  l’huile  xylo-iodoformée  (1  gr. 
d’iodoforme  et  10  gr.  de  xylol  pour  40  gr.  d’huile 
d’olive)  avec  une  seringue  de  5  ou  10  cmc,  de 
manière  à  irriguer  tous  les  plis  et  replis  de  la 
poche.  Gela  fait,  on  applique  un  pansement  à  plat 
et  l’on  renouvelle  l’injection  les  jours  suivants, 
jusqu’à  ce  qu’on  obtienne  l’accolement  de  la 
poche. 

*** 

Les  difficultés  auxquelles  on  se  heurte  habi¬ 
tuellement  dans  le  traitement  des  bubons  chan- 
crelleux  devaient  naturellement  susciter  des 


essais  d’application  de  nouvelles  méthodes  biolo¬ 
giques. 

J’ai  déjà  signalé,  dans  cet  ordre  d'idées,  les 
tentatives  de  vaccinothérapie  qui  ont  été  faites  par 
un  médecin  de  la  marine  japonaise,  M.  Kurita. 

De  son  côté,  M.  J.  Reenstierna”,  privat-docent 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Stockholm,  a  institué, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Almkvist, 
une  série  d’essais  de  sérothérapie,  qui  ont  donné 
des  résultats  très  encourageants. 

Ces  essais  ont  été  faits  avec  un  sérum  anti¬ 
streptococcique,  préparé  au  laboratoire  bactério¬ 
logique  de  l’Etat  à  Stockholm,  et  ont  porté  sur 
une  centaine  de  bubons  chancrelleux. 

L’expérience  a  montré  que,  à  la  suite  d’une 
injection  intramusculaire  de  10  cmc  de  sérum, 
une  tuméfaction  ganglionnaire  grosse  et  doulou¬ 
reuse,  avec  rougeur  de  la  peau,  subit  dès  le  lende¬ 
main  une  amélioration  notable,  en  ce  sens  que 
les  douleurs  s’atténuent  ou  même  disparaissent 
presque  complètement,  et  que  le  gonflement  et  la 
rougeur  diminuent. 

Au  cours  d’une  série  d’essais  antérieurs  de 
sérothérapie  antigonococcique,  M.  Reenstierna 
a  pu  constater  que,  dans  les  arthrites  blennorra¬ 
giques  par  exemple,  les  gonocoques  se  laissent 
beaucoup  influencer  lorsque,  concurremment  avec 
l’action  des  anticorps  du  sérum,  on  provoque  une 
élévation  de  la  température  du  malade.  Cela  étant, 
notre  confrère  suédois  a  cherché  à  appliquer  le 
môme  principe  au  traitement  des  bubons.  Il  s’est 
donc  servi  d’un  sérum  antistreptococcique  addi¬ 
tionné  d’une  certaine  quantité  de  microbes  pyré- 
togènes  (bacilles  d’Eberth)  tués. 

Presque  tous  les  bubons  (sauf  7)  traités  par 
cette  nouvelle  préparation  ont  été  guéris  en  l’es¬ 
pace  d’une  huitaine  de  jours.  Le  plus  souvent,  on 
pratiquait  deux  injections  à  quatre  ou  cinq  jours 
d’intervalle;  dans  quelques  cas,  une  seule  a  suffi, 
et,  chez  un  malade  seulement,  on  a  été  obligé  d’en 
faire  trois. 

Dans  les  7  observations  où  le  traitement  a 
échoué,  l’examen  bactériologique  du  pus,  après 
ouverture  de  l’abcès,  montra  qu’il  y  avait  eu 
erreur  de  diagnostic  et  qu’il  ne  s’agissait  pas,  en 
l’espèce,  de  bubons  chancrelleux.  Ces  7  échecs, 
opposés  aux  succès  obtenus  dans  tous  les  autres 
cas,  tendraient  donc  à  témoigner  de  l’action 
spécifique  du  sérum  à  l’égard  du  bacille  de 
Ducrey. 

Il  convient  de  noter  que  cette  sérothérapie 
n’est  pas  exempte  de  certains  inconvénients  : 
l’injection  est  suivie  d’un  frisson  avec  fièvre 
élevée  et  d’une  sensibilité  douloureuse  au  niveau 
de  la  piqûre  (muscles  de  la  fesse),  sensibilité  qui 
persiste  pendant  quelques  jours. 

L.  Cheinisse. 


n*  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ORTHOPÉDIE 

(8  Octobre  1920.) 

Le  //'  Congrès  de  la  Société  française  d' Orthopédie  s’est  ouvert  le  Vendredi  8  Octobre  dernier  à  la  Faculté  de  Médecine,  à  9  heures  du  matin,  sous 
la  présidence  du  Professeur  Kirmisson. 

De  nombreux  membres  français  et  étrangers  dont  Abbott  {de  Portland)  y  assistaient.  .  . 

La  matinée  a  été  consacrée  à  la  lecture  et  à  la  discussion  des  rapports  sur  la  Rétraction  ischémique  de  Volkmann  et  sur  les  Anastomoses  tendineuses 
dans  les  paralysies  traumatiques.  L' après-midi  a  été  consacrée  à  la  lecture  et  à  la  discussion  du  rapport  sur  le  Traitement  moderne  de  la  scoliose. 


L  —  RÉTRACTION  ISCHÉMIQUE  DES  MUSCLES  (Syndrome  de  Volkmann) 
M.  DENUCÉ  (de  Bordeaux),  rapporteur. 


Jusqu’aux  travaux  de  Bardenheuer  et  Hildebrand, 
la  théorie  pathogénique  de  l’ischémie  pure  règne 
sans  conteste  ;  l’interruption  dans  l’apport  du  sang 
oxygéné  amène  la  mort  de  la  fibre  musculaire  et  la 

1.  Du  Castel.  —  Chancres  génitaux  et  extra-génitaux. 
Paris,  1895,  p.  HT- ,18. 

2.  J.  Golat.  —  «  Le  traitement  des  bubons  cbancrel- 
leux  par  le  procédé  de  Fontan  ».  Rev.  méd.  de  la  Suisse 
romande,  .Août  1920. 


dégénératiou  du  muscle  ainsi  que  sa  contracture. 
Hildebrand  admet  seulement  que  l’affection  peut 
comporter  des  altérations  nerveuses  susceptibles  de 
modifier  son  aspect  clinique.  Mais,  si  on  a  vu  le 

3.  W.  Dubheuilh  et  E.  Mallein.  —  »  Traitement  des 
bubons  chancrelleux  par  le  procédé  de  Fontan  (injection  de 
vaseline  iodoformée)  »  La  Presse  Médicale,  Il  Juilletl9l8. 

4.  Hudelo  et  Rabut.  —  «  Note  sur  le  traitement  des 
bubons  chancrelleux,  La  méthode  de  Fontan  modifiée  par 


syndrome  de  A’olkmann  se  produire  après  l’obstruc¬ 
tion  d’un  vaisseau  plus  ou  moins  volumineux  pen¬ 
dant  cette  guerre,  on  a'  vu  des  obstructions  sembla¬ 
bles  ne  pas  être  suivies  de  rétraction  ischémique  des 

l’emploi  de  l’huile  xylo-iodoformée.  ».  La  Presse  Médicale, 
12  Novembre  1919. 

5.  J.  Reenstierna.  —  «  Ein  Sérum  gegen  weichen 
Scbanker,  insbesondere  dessen  Bubonen  ».  Münchener 
medizinische  Wochenschrift,  30  Juillet  1920. 
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muscles.  D’autre  part,  dans  des  cas  de  blessures 
artérielles  basses  (radiale  dans  la  tabatière  anato¬ 
mique  ;  Tinel),  le  syndrome  de  Volkmann  a  pu  appa¬ 
raître. 

Comment  interpréter  la  localisation  des  lésions 
dans  les  muscles  Qécbisseurs  de  l’avant-bras?  Dans 
les  cas  où  la  constriction  paraît  due  à  un  appareil 
trop  serré,  pourquoi  la  contracture  n’est-elle  pas 
totale? 

On  a  incriminé  les  altérations  des  nerfs  rachidiens. 
Ces  lésions  nerveuses  ont  été  démontrées  anatomi¬ 
quement  dans  bien  des  cas  et  on  a  pu  constater  leurs 
signes  cliniques  :  troubles  de  la  sensibilité,  altéra¬ 
tions  des  réactions  électriques,  des  réflexes,  troubles 
trophiques,  etc.  Pour  les  uns,  les  altérations  ner¬ 
veuses  sont  la  conséquence  de  la  contracture  mus¬ 
culaire;  pour  d’autres,  elles  sont  dues  aux  mêmes 
causes  que  la  contracture,  elles  influent  secondaire¬ 
ment  sur  ses  caractères  cliniques  ;  pour  d’autres 
enfin,  les  altérations  nerveuses  sont  la  cause  du  syn¬ 
drome. 

Denucé  pense  qu’il  convient  d’attribuer  une  grande 
importance  au  sympathique  dans  la  production  du 
syndrome  de  Volkmann.  Si  le  syndrome  est  plus 
rare  au  membre  inférieur,  c’est  que  le  sciatique  est 
isolé  en  haut  du  faisceau  vasculaire  et  qu’ils  sont, 
l’un  et  l’autre,  protégés  par  des  masses  musculaires. 
Le  syndrome  est  surtout  fréquent  dans  l’enfance  à 
cause  de  la  grande  activité  nutritive  des  tissus.  Le 
syndrome  de  Volkmann  pourrait  être  provoqué  par 
des  irritations,  généralement  traumatiques,  s’exerçant 
sur  les  nerfs  périphériques  ou  les  gaines  périvascu¬ 
laires  des  membres.  La  sclérose  musculaire  serait 
l’expression  du  déséquilibre  trophique  des  tissus. 
D’où  la  prédilection  pour  les  muscles  innervés 
par  les  nerfs  les  plus  riches  en  fibres  sensitives 
et  sympathiques  (nerfs  médian  surtout  et  aussi 
cubital). 

Denucé  attache,  dans  la  thérapeutique,  une  faible 
importance  aux  méthodes  non  opératoires. 

La  résection  diaphysaire  des  os  de  l’avant-bras 
préconisée  par  Veau,  par  Jean  Berger, lui  paraît  peu 
recommandable.  La  ténoplastie  est  l’opération  de 

II.  — 


Indications  céNfi:HAi.ii:s.  —  L’opération  sera  primi¬ 
tive  si  la  lésion  des  nerfs  est  jugée  d’emblée  très 
étendue,  incurable. 

Elle  sera  secondaire  quand,  au  bout  d’un  temps 
assez  long,  un  an  en  moyenne  pour  le  nerf  radial, 
deux  ans  pour  le  nerf  sciatique,  il  n’y  a  aucun  signe 
de  régénération.  Vouloir  attendre  plus  longtemps, 
c’est  attendre  un  allongement  très  marqué  des  ten¬ 
dons  qui  perdent  leur  élasticité,  sans  compter  la 
gravité  des  lésions  ostéo -articulaires  concomitantes. 

L’opération  est  indiquée  non  seulement  pour  les 
pertes  de  substance  des  troncs  nerveux,  mais  aussi 
pour  les  paralysies  partielles  des  nerfs  résultant 
d’une  section  totale  d’une  ou  de  plusieurs  branches  ; 
de  même  pour  les  sections  partielles  du  tronc  ner¬ 
veux  et  pour  les  compressions  partielles  par  du  tissu 
scléreux,  provoquant  les  paralysies  cnrienses,  dites 
dissociées,  expliquées  par  la  topographie  fasciculaire 
dans  le  tronc  du  nerf. 

Technique.  —  Le  nerf  radial  est  celui  qui  a  le  plus 
exercé  la  sagacité  des  chirurgiens  pour  les  anasto¬ 
moses  tendineuses;  Mauclaire,  avec  son  élève 
Massart,  s’est  arrêté  à  la  technique  suivante  :  déta- 


choix.  La  neurolyse  d’Hildebrand  est  indiquée  s’il  y 
a  altération  des  nerfs. 

Dans  les  cas  à  transformation  fibreuse  marquée, 
la  ténoplastie  pourrait  être  complétée  par  une  sym¬ 
pathectomie  de  Leriche. 

—  M.  Frœlich  (de  Nancy),  d’après  15  observations 
personnelles,  ne  croit  pas  qu’on  puisse  espérer  une 
notable  amélioration  de  l’affection  avec  le  redresse¬ 
ment  progressif  qu’il  réalise  au  moyen  d’une  palette 
pWtrée  placée  dans  la  paume  de  la  main,  les  doigts 
étant  rectilignes,  et  d’une  gouttière  palmaire  sous 
l’avant-bras;  entre  les  deux,  est  une  ti^e  à  glissière 
qu’une  bande  de  tissu  caoutchouté  tend  à  remonter 
pour  faire  disparaître  l’angle  que  forme  la  main  avec 
l’avant-bras  et  les  mettre  dans  le  prolongement  l’un 
de  l’autre. 

Frœlich  recommande  l’opération  de  la  résection 
diaphysaire  des  os  de  l’avant-bras.  La  ténoplastie 
est  rendue  difficile  par  le  grand  nombre  des  mus¬ 
cles  atteints. 

—  M.  Albert  Manchet  (de  Paris)  a  observé  deux 
cas  très  nets  de  syndrome  de  Volkmann  chez  des 
enfants  de  10  ans  succédant  à  des  fractures  supra- 
condyliennes  à  grand  déplacement  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus. 

Dans  les  deux  cas, les  altérations  nerveuses  étaient 
évidentes  cliniquement  (médian  et  cubital);  elles 
étaient  peu  marquées  anatomiquement  dans  un  cas 
(simple  étafcongestif  des  nerfs),  très  marquées  dans 
l’autre  cas  où  les  nerfs  étaient  adhérents  aux  frag¬ 
ments  déplacés.  Dans  ce  dernier  cas,  la  compression 
par  un  appareil  plâtré  trop  serré  était  évidente 
(escarres  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutané);  mais, 
dans  l’autre  cas,  il  était  impossible  d’incriminer  la 
constriction  par  l’appareil. 

La  neurolyse  n’a  pas  amélioré  les  petits  malades 
dont  les  parents  se  sont  refusés  à  toute  autre  opéra- 

On  ne  saurait  trop  insister,  en  ce  moment  où  les 
revendications  des  clients  sont  si  âpres  vis-à-vis  de 
ceux  qui  les  soignent,  sur  ce  fait  que  le  syndrome  de 
Volkmann  peut  succéder  à  une  violente  contusion. 


chement  le  plus  bas  possible  des  muscles  cubital 
antérieur,  grand  et  petit  palmaire,  en  empiétant  sur 
l’aponévrose  palmaire  pour  gagner  de  la  longueur; 
plissement  des  tendons  extenseurs  sur  1  cm.  1/2  ; 
passage  sous-cutané  des  tendons  antérieurs  etsuture 
du  tendon  du  cubital  antérieur  aux  deux  tendons 
internes  des  tendons  extenseurs;  suture  des  grand 
et  petit  palmaires  aux  tendons  externes  des  exten¬ 
seurs.  Enfin  suture  des  deux  paquets  tendineux 
externe  et  interne  ainsi  formés. 

Si  les  tendons  antérieurs  sont  très  raccourcis,  on 
les  fait  passer  par  l’espace  interosseux. 

Les  résultats  sont  bons,  à  condition  que  l’opéra¬ 
tion  ne  soit  pas  trop  tardive. 

Des  anastomoses  tendineuses  ont  encore  été  faites 
pour  des  paralysies  du  médian,  du  cubital  et  du 
musculo-cutané. 

Au  membre  inférieur,  c’est  la  solidité  qu’il  faut 
rechercher;  les  anastomoses  tendineuses  ont  peu 
d’indications. 

Dans  la  paralysie  traumatique  du  nerf  crural, 
l’arthrodèse  du  genou  est  préférable;  dans  celle  du 
tronc  du  sciatique,  l’arthrodèse  tibio-tarsienne. 


sans  fracture  et  surtout  sans  qu’on  puisse  incriminer 
une  compression  par  un  appareil  (plâtré  ou  autre) 
trop  serré. 

—  M.  André  Rendu  (de  Lyon)  montre,  d’après  6  ob¬ 
servations  les  excellents  résultats  tournis  par  l’em¬ 
ploi  de  V appareil  à  traction  élastique  de  Claude  Mar¬ 
tin;  cet  appareil  se  compose  d’une  demi-gouttière  en 
gutta-percha  monlée  et  appliquée)  sur  la  face  dorsale 
de  l’avant-bras.  Elle  est  prolongée  par  une  tige 
rigide  qui  s’avance  au-dessus  du  dos  de  la  main  ; 
d’autre  part,  on  glisse  dans  la  concavité  de  la  griffe 
formée  par  les  doigts  fléchis  un  petit  cylindre  en 
ébonite;  aux  deux  extrémités  de  ce  cylindre  on 
attache  un  lien  de  caoutchouc  que  l’on  accroche  à  la 
tige  rigide  qui  surplombe  la  main. 

Cet  appareil  demande  une  surveillance  constante 
et  prolongée  ;  il  doit  être  appliqué  au  moins  pen¬ 
dant  un  an. 

—  M.  RI.  Mauclaire  (de  Paris)  a  vu  survenir,  après 
l’application  du  garrot  chez  des  blessés  de  guerre, 
une  rétraction  des  doigts  analogue  à  celle  du  syn¬ 
drome  de  Volkmann. 

Il  a  obtenu  la  guérison  par  une  opération  complexe 
consistant  en  ténotomies  obliques  et  ténoplasties. 

— M.  Grfsef  (de  Paris)  a  vu  survenir  le  syndrome  de 
Volkmann  chez  un  enfant  de  7  ans  atteint  de  fracture 
supra-condylienne  ouverte  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus.  Au  début,  intégrité  des  vaisseaux  et 
des  nerfs,  absence  de  tronbles  moteurs  et  sensitifs; 
puis,  assez  rapidement,  gonflement  œdémateux  énorme 
de  l’avant-bras  et  de  la  main,  apparition  de  tronbles 
circulatoires  suivis  de  lésions  musculaires  et  ner¬ 
veuses.  Les  lésions  nerveuses  ont  guéri  peu  à  peu; 
les  lésions  musculaires  ont  été  suivies  d’une  dégé¬ 
nérescence  fibreuse  définiiive. 

—  M.  Nové-Josserand  (de  Lyon)  a  vérifié  chez 
des  blessés  de  guerre  ai  teints  de  lésions  de  l’avant- 
bras  les  bous  résultats  de  la  traction  élastique,  mais 
c’est  seulement  dans  les  cas  où  les  lésions  étaient 
musculaires. 

Lorsqu’il  existe  des  lésions  nerveuses,  il  n’y  a  pas 
grand’chose  à  attendre  de  la  traction  élastique. 


«  Les  anastomoses  tendineuses  sont  à  conseiller 
surtout  pour  les  lésions  définitives  des  nerfs  du 
membre  supérieur  et  principalement  du  radial;  elles 
ont  donné  des  résultats  très  encourageants.  A  notre 
avis,  dans  la  dernière  guerre,  elles  n’ont  pas  été 
assez  souvent  pratiquées  chez  les  blessés  atteints  de 
lésions  nerveuses  définitives  :  il  est  vrai  que  beau¬ 
coup  ne  s’y  prêtaient  pas  volontiers.  » 

—  M.  Lance  (de  Paris)  s’est  bien  trouvé  (dans  un 
cas)  de  l’opération  de  Mauclaire  chez  une  jeune  fille 
qui  avait  eu  le  nerf  radial  sectionné  dix  ans  aupara- 

Dans  la  paralysie  du  sciatique,  le  malade  est  sou¬ 
vent  gêné  par  le  recroquevillement  du  gros  orteil 
dans  la  chaussure.  Ou  peut  y  remédier  par  une  suture 
du  tendon  extenseur  au  périoste  du  premier  métafar- 

—  M.  Rocher  (de  Bordeaux),  dans  un  cas  de  para¬ 
lysie  du  trapèze  et  du  sterno-mastoïdien  avec  «  sca- 
pulum  alatum  »,  a  fixé  le  bord  spinal  de  l’omoplate  (à 
sa  partie  inférieure)  aux  7»  et  8"  côtes  avec  des  câbles 
d'acier. 


ANASTOMOSES  TENDINEUSES  POUR  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  NERFS 

M.  MAUCLAIRE  (de  Paris),  rapporteur. 


III.  —  LE  TRAITEMENT  MODERNE  DE  LA  SCOLIOSE 


Le  rapport  de  Ester,  laissant  délibérément  de 
côté  quelques  types  de  scoliose  comme  la  congé¬ 
nitale,  la  rachitique,  l’hystérique,  la  statique,  la 
pleurétique,  la  paralytique  cervico-dorsale,  débute 
par  la  déclaration  que  depuis  les  travaux  d’Abbott, 
il  y  a  quelque  chose  de  changé  dans  le  traitement  de 
la  scoliose,  mais  que  ce  n’est  ni  une  révolution,  ni 
une  ère  nouvelle.  La  guerre,  ayant  interrompu  les 
recherches,  a  rendu  difficiles  les  conclusions  qni 
s'annonçaient. 

1“  Néanmoins,  on  peut  dire  que  ce  procédé  théra¬ 
peutique  a  permis,  du  moins,  d’étayer  une  nouvelle 
classification  des  scolioses,  selon  leur  état  de 
fixation. 

11  faut  étudier  à  part  la  scoliose  complètement 


M.  ESTOR  (de  Montpellier),  rapporteur. 

réductible,  la  scoliose  partiellement  réductible,  la 
scoliose  irréductible. 

Les  scolioses  du  3“  degré,  irréductibles  en  exten¬ 
sion,  se  sont,  aux  dires  de  l’auteur,  partiellement 
réduites  en  flexion,  détorsion,  et  souvent  ont  passé 
du  3“  dans  le  2=  ;  mais  l’auteur  réserve  les  cas  invé¬ 
térés  avec  gibbosités  en  côte  de  melon  à  arête  vive, 
qui  représentent  une  irréductibilité  absolue  et  une 
maladie  incurable. 

2»  Ester  attire  tout  spécialement  l’attention  sur 
la  nécessité  des  procédés  de  mensuration  qui,  seuls, 
permettent  une  équitable  critique  des  résultats.  Il 
écarte  les  appareils  trop  compliqués  et  d’une  préci¬ 
sion  superflue. 

La  mesure  des  flèches  de  l’hémithorax,  de  l’épais¬ 


seur  thoracique,  la  photographie  et  la  radiographie 
constituent  les  éléments  essentiels  de  cette  documen¬ 
tation. 

Les  moulages  en  plâtre  sont  tout  spécialement 
désirables. 

3»  Le  traitement  doit  être  aussi  précoce  que  pos¬ 
sible.  Un  traitement  préparatoire,  qui  suffit  dans  les 
cas  bénins,  précède  la  cure  par  les  appareils  plâtrés. 
Les  exercices  de  gymnastique  sans  appareils  sont  supé¬ 
rieurs  aux  exercices  avec  appareils  compliqués  et 
coûteux  en  usage  à  l'étranger. 

La  gymnastique  respiratoire  a  une  valeur  de  pre¬ 
mier  ordre. 

Le  traitement  médical  ne  saurait  être  oublié  ;  il 
combat  la  faiblesse  générale  et  l’anémie,  reconstitue 
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l’économie  épuisée  par  une  croissance  trop  rapide. 
Ace  titre,  l’iode  l’arseuic,  les  phosphates  et  l’opothé¬ 
rapie  peuvent  être  indiqués. 

Le  corset  orthopédique,  qui  avait  pour  but  de 
détendre  la  colonne  et  de  comprimer  la  gibbosité, 
soulevait  les  épaules,  n’étendait  pas  la  colonne,  ne 
comprimait  pas  la  gibbosité  quand  la  pression  était 
faible  ou  était  insupportable  quand  la  pression  était 
forte. 

Le  corset  de  cellulo'id,  entre  deux  périodes  actives 
de  traitement  ou  comme  appareil  de  convalescence, 
reste  de  mise. 

Le  traitement  brusque  doit  être  abandonné. 

Le  repos  prolongé  dans  le  décubitus  dorsal  est  un 
adjuvant  utile. 

Etudi;  de  i.a  méthode  u'Abbott  et  de  ses  dérivés  ; 
Il  y  a  lieu  de  distinguer  trois  points  :  les  principes, 
la  technique,  les  résultats. 

a)  Les  principes.  Ils  sont  au  nombre  de  trois  :  la 
correction  en  flexion,  le  corset  plâtré  appliqué  dans 
l’attitude  de  correction,  les  exercices  respiratoires. 

h)  La  technique.  Elle  a  été  fort  modifiée. 

c)  Les  résultats  :  la  méthode  qui  ne  ramène  pas  la 
symétrie  dans  le  thorax  ne  saurait  donner  des  guéri¬ 
sons  complètes  et  durables. 

Sur  183  cas  traités  par  10  chirurgiens  différents, 
20  résultats  très  satisfaisants  sont  signalés,  22  satis¬ 
faisants  et  5  grandes  améliorations. 

Aucune  observation  ne  porte  le  mot  htjpercorrec- 

Procédés  dérivés  :  l’auteur  n’a  pas  fait  connaître 
son  avis  sur  le  procédé  de  Forbes. 

Procédé  d’Estor  :  ce  procédé  est  caractérisé  par 
la  flexion  du  rachis  associéeàl’élévationaussicomplète 
que  possible  dubras  du  côté  concave  etàl’abaissement 
maximumdel’autre  bras, les  deux  membres  supérieurs 
se  trouvant  sur  une  même  verticale. 

Sur  14  cas  traités  par  Estor,  une  seule  fois  l’hy- 
percorrer.tion  a  été  obtenue,  les  autres  cas  ont  été 
améliorés. 

Sur  les  prétnlers  cas,  se  rapportant  à  la  scoliose 
essentielle,  une  hypercorrection  a  été  obtenue,  deux 
redressements  complets,  deux  quasi-guérisons,  qua¬ 
tre  améliorations. 

Le  procédé  Broca-Houdré  repose  sur  le  principe 
que  les  articulations  vertébrales,  bloquées  dans  l'ex¬ 
tension,  le  sont  aussi  dans  l’hypertlexion.  Le  corset 
plâtré  se  fait  en  position  verticale,  la  pointe  des 
pieds  appuyant  sur  le  aol. 

(juel  que  soit  le  procédé,  la  récidive  est  extréme- 
ynent  fréquente  ;  elle  est  surtout  due  au  défaut  d’hy- 
percorrection,  qui  n’est  obtenue  qu’à  titre  exception¬ 
nel  et  à  l’insuffisance  de  la  durée  du  traitement. 

Aussi,  le  traitement  post-opératoire  (décubitus 
dorsal,  corset  en  cellulo'id,  gymnastique  respiratoire! 
doit  jouer  un  rôle  important. 

La  méthode  sanglante  par  la  greffe  osseuse  suivant 
le  procédé  d’Albee  est  peu  pratiquée  en  France  (Tuf- 
fier). 

Les  résultats  d’Albee  seraient  très  satisfaisants 
(14  cas)  :  le  greffon  aurait  toujours  maintenu  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

La  technique  ostéoplastique  de  Hibbs  (rabatte¬ 
ment  et  imbrication  des  apophyses  épineuses  section¬ 
nées  à  leur  base,  enfouissement  de  ces  apophyses 
sous  des  lambeaux  périostiques  et  musculaires) 
aurait  donné  de  bons  résultats  entre  les  mains  de 
Forbes. 

Estor  juge  ainsi  la  méthode  sanglante  :  <i  La  sco¬ 
liose  paralytique  mise  à  part,  elle  ne  peut  donner 
de  résultats  satisfaisants  pour  les  autres  variétés 
que  si  la  déviation  est  facilement  réductible.  Or, 
pour  ces  cas,  nous  pouvons  obtenir  la  guérison  par 
des  moyens  beaucoup  plus  simples. 

<i  Dans  les  formes  partiellement  réductibles,  le  ré¬ 
sultat  est  imparfait.  On  n'obtient,  en  effet,  au  cours  de 
l’anesthésie,  par  des  manœuvres  manuelles,  qu’un 
redressement  de  peu  d’importance.  On  est  obligé  de 
se  contenter  de  ce  résultat  insuffisant  et  de  fixer  la 
colonne  vertébrale  au  moyeu  d’un  greffon  courbe.  As¬ 
surément,  on  obtiendrait  mieux  par  un  traitement 
orthopédique  prolongé. 

«  Enfin,  on  se  demande  si  le  greffon  peut  grandir 
et,  dans  le  cas  où  il  ne  se  développerait  pas,  s’il  ne 
s’opposerait  pas  au  développement  du  rachis. 

«  En  somme,  on  voit  que,  malgré  tout  l’intérêt  que 
présente  cette  méthode  dont  la  technique  est  parfai¬ 
tement  réglée,  en  dehors  des  scolioses  paralytiques, 
les  indications  de  la  greffe  osseuse  sont  encore  fort 
restreintes.  » 


—  M.  Nové-Joaserand  (de  Lyon)  base  son  étude 
de  la  méthode  d’Abbott  sur  26  cas,  dont  19  suivis  de 
4  à  6  ans  après  le  traitement. 

11  s’est  adressé  à  des  cas  graves  chez  des  enfants 
d’au  moins  12  ans  et  à  des  scolioses  généralement 
anciennes  à  déformation  très  marquée.  La  technique 
suivie  a  été  très  orthodoxe.  Il  y  a  eu  2  corsets  main¬ 
tenus  2  mois,  gymnastique  et  compression  conti¬ 
nuées  avec  persévérance.  Traitement  consécutif  par¬ 
ticulièrement  surveillé. 

Les  résultats  immédiats  ont  été  généralement  sa¬ 
tisfaisants.  Ils  consistent  en  une  amélioration  consi-^ 
dérable  de  la  forme  du  corps,  mais  en  un  redresse¬ 
ment  incomplet  de  la  ligne  épineuse,  une  modifica¬ 
tion  rare  de  la  gibbosité  costale  (3  cas  sur  10). 

L’amélioration  de  la  forme  du  corps  ne  répond  pas 
à  des  modifications  réelles  des  courbures,  mais  à  la 
malléabilité  du  thorax. 

Les  résultats  éloignés  montrent  14  fois  sur  19  le 
retour  à  l’état  antérieur  et  4  fois  des  aggravations. 

L’auteur  conclut  que  la  méthode  d’Abbott  ne  donne 
pas  de  résultats  durables  et  que  son  bilan  doit, 
finalement,  se  solder  par  un  échec. 

La  méthode  passive  n'est  pas  le  bon  traitement  de 
la  scoliose.  Il  faut,  pour  qu'une  correction  se  main¬ 
tienne,  un  travail  de  réparation  qui  ait  une  action 
vitale.  Cette  action  vitale  dirige  l’adaptation  fonc¬ 
tionnelle.  C’est  vers  les  méthodes  actives  qu’il  faut 
se  tourner. 

—  M.  Gourdon  (de  Bordeaux)  conclut  de  ses 
observations  que  la  méthode  d’Abbott  n’est  appli¬ 
cable  qu’aux  scolioses  localisées  exclusivenieut  à  la 
région  dorsale.  La  récidive  des  déformations  est  la 
règle. 

Il  préconise  l’utilisation  de  la  gymnastique,  des 
moyens  orthopédiques  progressifs  et  énergiques, 
enfin  du  corset  orthopédique  amovible.  11  utilise  un 
appareil  de  redressement  qu’il  présente. 

il  insiste  tout  particulièrement  sur  la  nécessité  de 
dépister  la  scoliose  des  adolescents  dès  le  début,  et 
de  rechercher  «  l’état  préscoliotique  «,  c’est-à-dire 
l’hémithorax  plus  développé  sans  déviation  latérale 
du  rachis.  Les  malades  traités  à  cette  période  par 
l’éducation  musculaire  et  le  traitement  général  (opo¬ 
thérapie  polyglandulaire  entre  autres)  guérissent 
sans  présenter  dans  l’avenir  de  déviations  verté¬ 
brales. 

—  MM.  Mouchei  et  Rœderer  (de  Paris)  pensent 
que  la  scoliose,  avant  comme  après  les  méthodes 
récentes  qui  ont  attiré  l’attention  si  fortement,  dans 
ces  dernières  années,  demeure  une  affection  redou¬ 
table  devant  laquelle,  trop  souvent,  nous  demeurons 
impuissants. 

Ils  passent  en  revue  ces  différentes  méthodes  de 
traitement  des  scolioses  graves. 

En  ce  qui  concerne  la  méthode  d' Abbott,  ils  croient 
qu’elle  a,  surtout,  servi  à  montrer  les  avantages  de 
la  correction  en  llexion  et  le  parti  qu’on  doit  tirer 
de  la  gymnastique  respiratoire. 

Ce  sont  surtout  les  formes  graves  encore  souples 
qui  fournissent  des  résultats  consistant  en  une  cor¬ 
rection  de  la  translation,  ampliation  énorme  du  côté 
concave,  diminution  ou  disparition  de  la  gibbosité. 
Dans  ces  formes,  seulement,  on  obtient  de  l’hyper- 
correction  d’inflexion,  mais  non  fatalement  de  rota- 

Dans  les  formes  non  réductibles  spontanément  ou 
par  la  suspension,  on  obtient  un  meilleur  équilibre 
du  thorax  sur  le  bassin,  une  ampliation  de  l’hérai- 
thorax  concave,  une  réduction  plus  ou  moins  nette 
de  la  gibbosité,  on  agit  plus  sur  le  thorax  que  sur 
le  bassin. 

Dans  les  formes  en  S,  les  résultats  sont  moins 
favorables,  la  courbure  lombaire  est  couramment 
exagérée. 

Les  résultats  éloignés  montrent,  d’ailleurs,  une 
perte  notable  sur  les  résultats  immédiats. 

La  méthode  de  Forbes,  plus  logique  quant  à  la 
position  donnée  à  l’épaule,  peut  être  associée  avec 
profit  a  la  méthode  d’Abbott. 

La  méthode  des  corrections  forcées,  du  moins 
colonne  vertébrale  eu  extension,  n’a  pas  donné  de 
résultats  fameux. 

La  méthode  d’Estor  donne  une  correction  immé¬ 
diate  satisfaisante. 

Les  auteurs  pensent  que  la  demi-flexion  avec  trac¬ 
tion  sur  la  tête  est  susceptible  d’associer  les  avan¬ 
tages  de  la  flexion  avec  ceux  de  l’élongation  de  la 
colonne.  Le  cadre  droit,  avec  montants  diagonaux, 
permet  une  meilleure  application  des  bandes  de 
détorsion. 


Aussi,  pour  les  cas  avancés,  MM.  Mouchet  et 
Rœderer  pensent-ils  qu’après  une  longue  période 
d’assouplissement,  le  plâtre  eu  demi-flexion,  malade 
assis  sur  un  tabouret,  bras  concave  tiré  par  un  poids, 
épaule  haute  et  rétropulsée,  bras  convexe  tiré  en  bas 
et  en  avant,  associé  à  une  détorsion  par  bandes,  pré¬ 
sente  les  avantages  de  l’Abbott.  Ils  alternent, 
ensuite,  les  plâtres  amovibles  eu  flexion  et  exten¬ 
sion.  De  toutes  façons,  ils  soutiennent  qu’il  faut  être 
éclectique,  avoir  plusieurs  procédés  à  sa  disposi¬ 
tion  et  suivre  très  longtemps  les  scoliotiques  par  un 
traitement  secondaire. 

—  M.  Lance  (de  Faris),  dans  les  cas  nombreux 
qu’il  a  traités  avant  la  guerre,  visait  2  fois  sur  3  un 
traitement  palliatif  plus  qu’une  correction  totale  et 
il  note  que  ces  résultats  ont  été  atteints  :  équili¬ 
bration  de  la  déviation  et  amélioration  de  la  capacité 
respiratoire  d’une  manière  notable  et  durable. 

Quand  la  correction  totale  était  recherchée,  un  cas 
a  montré  de  l’hypercorrection  nette.  Tous  ces  cas 
ont  récidivé,  sauf  chez  4  malades  dont  les  amélio¬ 
rations  équivalent  à  des  guérisons,  mais,  comme  il 
s’agissait  de  scoliotiques  graves,  la  marche  de  la 
maladie  ayant  été  enrayée,  les  résultats  globaux 
demeurent  satisfaisants. 

L’auteur  a  modifié  la  technique  en  ce  sens  qu’il  fait 
les  plâtres  en  position  assise,  en  réalisant  la  délor- 
slon  par  des  tractions  sur  les  bras  et  par  la  rotation 
et  l’inclinaison  du  siège.  Les  plâtres  et  les  cellulo'ids 
sont  amovibles. 

L’auteur  a  construit  un  cadre  spécial  pour  obtenir 
la  position  de  choix. 

Il  croit  qu’un  grand  nombre  de  récidives  viennent 
de  ce  que  de  nombreuses  scolioses  dorsales  sont 
consécutives  à  des  courbures  lombo-sacrées  dues  à 
des  anomalies  congénitales.  Dans  les  cas  moyens, 
on  obtient  une  guérison  plastique  et  fonctionnelle, 
avec  persistance  anatomique  d’une  courte  déforma¬ 
tion  compensée  par  des  courbures  sus-  et  sous- 
jacentes. 

—  M.  Barbarin  rappelle  les  principes  directeurs 
de  la  méthode  d’Abbott  qui  lui  paraissent  bons.  Dans 
16  cas  traités,  il  a  obtenu  5  cas  favorables  caracté¬ 
risés  par  une  disparition  de  l’effondrement  du  côté 
aplati  et  un  amoindrissement  de  la  saillie  costale.  Il 
a  allongé  la  durée  du  traitement  :  une  année  de 
corsets  successifs  et  une  année  de  gymnastique.  Il 
fait  l’appareil  en  deux  temps,  prenant  le  bassin  en 
position  verticale  assise,  puis  la  partie  supérieure 
dans  le  cadre  d’Abbott.  Des  enfants  riches,  qui  pou¬ 
vaient  se  soigner  2  ans,  ont  bénéficié  de  la  méthode, 
mais  cela  est  insuffisant;  le  traitement  de  la  scoliose 
grave  est  encore  à  trouver. 

—  M.  Feutelais  (du  Mans)  a  vu  un  cas  de  chorée 
durant  depuis  3  ans  disparaître  dès  l’application  du 
plâtre  d’Abbott  fait  pour  une  scoliose  grave. 

—  M.  Marique  (de  Bruxelles),  s’adressant  aux  cas 
favorables,  après  abandon  des  cas  de  scolioses  graves 
dorsales,  fortement  fixées,  pense  que  la  gymnastique 
orthopédique  aurait  amené  des  améliorations  iden¬ 
tiques  à  la  méthode  d’Abbott  sans  infliger  aux 
patients  une  attitude  pénible  dans  un  lourd  corset. 

La  méthode  d’Abbott  ne  donne  rien  dans  les  mau- 

Dans  la  technique  actuelle,  la  gymnastique  s’ap¬ 
plique  seule  aux  cas  simples.  Dans  les  cas  plus  com¬ 
pliqués,  un  plâtre  est  fait  sur  le  sujet  en  suspension, 
assis  sur  un  tabouret  et  les  bras  fixés  dans  l’attitude 
la  plus  favorable.  Ces  plâtres  sont  renouvelés  quand 
le  rendement  maximum  du  premier  corset  est  obtenu. 

—  M.  Judet  tient  grand  compte,  dans  le  traite¬ 
ment  des  scoliotiques,  de  l’équilibre  général  du  sco- 
llotique.  Il  étudie,  à  l’aide  de  plates-formes  dynamo¬ 
graphiques,  la  pression  comparative  des  deux  pieds 
sur  le  sol.  Dans  les  cas  accentués,  un  seul  pied  est 
porteur.  Le  hancher  est  la  conséquence  de  la  perte 
d’équilibre.  Le  corset  doit  déterminer  une  surpres¬ 
sion  intense. 

Torsion  et  inclinaison  sont  pour  l’auteur  deux 
phénomènes  disjoints,  mais  corollaires,  la  torsion 
ayant  pour  effet  de  rapprocher  de  l’axe  du  corps  les 
pieds  que  l’inclinaison  a  écarté  des  segments.  Ce 
serait  un  phénomène  de  défense. 

—  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  indique  que  ses  con¬ 
clusions  s’harmonisent  avec  celles  des  précédents 
orateurs  :  modification  de  la  méthode,  succession  de 
corsets  amovibles  et  inamovibles  en  position  droite 
et  couchée  :  jamais  de  guérison,  mais  des  améliora- 
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H  a  traité  un  cas  grave  par  la  suspension  continue 
et  a  obtenu  lentement  un  heureux  résultat. 

—  M.  Ma.ffeï  (de  Bruxelles)  présente  un  ingénieux 
corset  dirigé  contre  l’inclinaison  latérale  et  la 
rotation. 

—  M.  Froelicb  (de  Nancy)  rappelle  que  la  scoliose 


au  premier  degré  guérit  par  la  gymnastique  et 
qu’un  traitement  prophylactique  doit  s’efforcer  de 
constituer  un  corset  musculaire. 

Au  troisième  degré  s’applique  seulement  le  corset 
cherchant  surtout  à  hypercorriger  la  translation 
latérale. 


—  M.  André  Trêves  (de  Paris)  aboutit  à  la  même 
conclusion.  II  rappelle  qu’il  a  eu  à  traiter  des  cas 
menacés  d’être  mis  en  Abbott  et  que  la  gymnastique  a 
suffi  à  corriger.  Il  demande  que  l’on  fixe  les  indica¬ 
tions  du  corset. 

Albeut  Moueiiet  et  Cable  Rœdeber, 


SOCIÉTÉS  DE  LYON 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Octobre  1920. 

Hypertrophie  du  thymus  chez  un  hérédo-syphili¬ 
tique  ;  régression  de  la  tumeur  et  des  signes  respi¬ 
ratoires  sous  l’Influence  du  traitement  spécifique. 
—  MM.  Mouriquand  et  Cobrat  présentent  un 
enfant  de  16  mois,  hérédo-syphilitique  certain,  entré 
pour  toux  rauque  et  cornage,  avec  examen  laryn- 
goscopique  négatif.  A  la  radioscopie,  élargissement 
de  l’ombre  médiastinale.  Une  série  d’injections  mer¬ 
curielles  a  tout  fait  disparaître  très  rapidement  et 
l’ombre  médiastinale  a  sensiblement  régressé. 

A  parcourir  la  littérature,  il  semble  que  l’attention 
ait  été  peu  attirée  sur  les  rapports  de  l'hypertrophie 
thymique  avec  la  syphilis,  et  que  la  radiothérapie, 
avec  ses  brillants  succès,  ait  laissé  dans  l’ombre 
l’influence  du  traitement  spécifique.  Il  convient  de 
mener  parallèlement  les  deux  thérapeutiques,  car  on 
a  signalé  des  cas  de  mort  subite  au  cours  du  trai¬ 
tement  mercuriel. 

Nanisme  myxoedémateux  et  diabète  Insipide.  — 
MM.  Gardère  et  Gelas  présentent  un  sujet,  âgé  de 
42  ans,  mesurant  93  cm.,  et  pesant  25  kilogr.,  sans 
aucun  antécédent  familial.  C’est  un  myxœdémateux, 
qui  présente  en  outre  de  la  polydipsie  et  de  la  poly¬ 
urie  (3  litres  en  24  heures),  avec  4  gr.  72  d’urée, 
9  gr.  28  de  chlorures,  0  gr.  87  d’acide  phosphorique 
et  2  gr.  85  d’azote  total.  Il  s’agit  donc  d’un  diabète 
insipide  et,  à  la  radiographie,  l’aire  hypophysaire 
semble  un  peu  agrandie  en  avant. 

Du  côté  du  squelette,  on  note  le  développement 
énorme  de  la  tête,  la  persistance  de  la  fontanelle 
antérieure,  ainsi  que  des  dents  temporaires,  les 
dents  définitives  étant  restées  incluses  dans  l’épais¬ 
seur  des  maxillaires.  Aucun  des  cartilages  de  conju¬ 
gaison  n’est  soudé.  L’olécrâne  et  le  carpe  sont 
déformés.  Déformation  des  phalangettes  en  champi¬ 
gnon.  Au  niveau  des  diaphyses,  l’ossification  paraît 
normale. 

Il  semble  que  la  croissance  se  soit  arrêtée  spon¬ 
tanément  au  bout  de  quelques  mois,  ce  que  confirment 
du  reste  les  renseignements  fournis  par  la  mère. 

A  noter  encore  quelques  manifestations  rhumatis¬ 
males  atténuées  et  une  dilatation  marquée  du  côlon 
pelvien.  Les  organes  thoraciques  sont  normaux. 
L’état  psychique  est  fruste,  mais  pas  altéré  complè¬ 
tement. 

—  M.  Gardère  insiste  sur  l’association,  dans  ce 
cas,  de  lésions  thyroïdiennes  et  hypophysaires.  Ces 
dernières  sont  du  reste  à  peu  près  constantes  dans 


le  myxœdème.  Il  serait  nécessaire  d’instituer  une 
opothérapie  pluri-glandulaire. 

—  M.MourIquandconnaîtun enfant  myxœdémateux 
qui  a  présenté,  il  y  a  quelques  années,  un  syndrome 
de  diabète  insipide  (4  à  5  litres  par  jour).  Le  myxœ¬ 
dème  a  été  amélioré  par  l’opothérapie  thyroïdienne, 
qui  a  fait  disparaître  la  polyurie.  Par  conséquent 
certains  diabètes  insipides  peuvent  céder  au  traite¬ 
ment  thyroïdien;  mais,  comme  on  le  sait,  la  plupart 
réagissent  encore  beaucoup  mieux  à  l’injection  d’ex¬ 
trait  de  lobe  postérieur  de  l’hypophyse.  Les  deux 
traitements  doivent  être  associés,  surtout  dans  les 
cas  où  existent  des  troubles  myxœdémateux  avérés 
ou  frustes. 

—  M.  Teissier  rappelle  l’action  favorable  sur  le 
diabète  insipide  du  courant  continu,  avec  pôle  positif 
appliqué  sur  la  nuque. 

Pachy méningite  hémorragique  opérée:  guérison. 
—  MM.  Gâté  et  Davia  présentent  une  malade, 
grande  alcoolique,  qui  fut  prise  subitement  de  jargo- 
nophasîe  et  d’agitation  ayant  fait  penser  à  de  la 
démence.  On  songea  à  une  tumeur  méningée,  vrai¬ 
semblablement  hématique,  en  raison  de  l’alcoolisme 
et  de  l’absence  de  toute  réaction  du  côté  du  liquide 
céphalo-rachidien.  M.  Lerlche  fit  une  large  trépana¬ 
tion  et  put  enlever  tout  un  caillot  volumineux.  Dès 
le  lendemain  une  amélioration  apparut,  et  la  guéri¬ 
son  se  compléta  rapidement.  L’intérêt  de  cette 
observation  réside  dans  le  fait  que  le  diagnostic  fut 
posé  de  façon  précise  et  que  l'intervention  donna 
des  résultats  parfaits. 

—  M.  Beriel  fait  remarquer  que  la  trépanation  est 
le  traitement  dechoix  (Jaboulay,  Gayet),  mais  qu’il  est 
rare  que  diagnostic  et  traitement  concordent  aussi 
bien.  Le  mélange  de  déficit  intellectuel  avec  torpeur 
et  troubles  de  la  parole  fît  penser  à  une  affection 
localisée.  Un  gliome  aurait  donné  de  l'hypertension. 
On  fut  donc  ainsi  amené  à  penser  à  une  néoproduc¬ 
tion  comprimant  le  cerveau,  et  l’alcoolisme  fît  porter 
le  diagnostic  de  pachyméningite.  Il  n'y  avait  pas 
d’albuminurie. 

Sur  la  physiologie  pathologique  de  l’épiiepsle 
jacksonlenne.  —  M.  Leriche  fait  remarquer  que  la 
comparaison  de  l’épilepsie  jacksonlenne  avec  l’exci¬ 
tation  d'un  courant  faradique  n'explique  rien,  car  il 
s’agit  de  deux  processus  tout  i  fait  dissemblables.  11 
y  a  donc  autre  chose  à  chercher  et  seules  des  consta¬ 
tations  directes  permettent  de  résoudre  le  problème. 
Deux  éléments  importent  surtout  :  la  circulation 
cérébrale  et  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien  avant, 
pendant  et  après  les  crises. 

A  deux  reprises,  M.  Leriche  a  pu  assister  à  des 
crises  au  cours  d’une  intervention,  sous  anesthésie 
locale  et  en  position  assise.  Il  y  eut  constamment 
une  ischémie  cérébrale  très  intense.  Doyen,  Wallher 
ont  fait  des  constatations  analogues  au  cours  de  l’épi¬ 


lepsie  essentielle.  Bier  a  observé  que  la  congestion 
veineuse  chez  les  épileptiques  n’avait  aucune  action. 
Les  expériences  d’excitation  faradique  ne  donnent 
aucun  renseignement  sur  l’état  des  vaisseaux. 

Quant  au  liquide  céphalo.rachidien.,on  sait  que  la 
tension  double  durant  les  crises  d’épilepsie  essen¬ 
tielle.  Chez  les  jacksoniens,  les  uns  ont  de  l’hyper¬ 
tension,  en  dehors  bien  entendu  de  toute  poussée 
inflammatoire;  d'autres,  au  contraire,  ont  une  hypo¬ 
tension  manifeste  (10-12  au  manomètre  de  Claude) 
et  pourtant  les  crises  sont  Identiques  dans  les  deux 
cas.  Avant  de  conclure  sur  ce  point,  il  faut  donc  soit 
décomprimer  par  ponction,  soit  relever  la  tension 
si  besoin  est.  Si.  Leriche  attire  l’attention  sur  l’effet 
de  la  brusque  compression  du  membre,  siège  de 
l’aura,  effet  connu  depuis  Galien.  Les  jacksoniens 
de  guerre  portent  pour  cela  une  sorte  de  garrot  qu’ils 
serrent  dès  l’apparition  de  l’aura.  Il  se  produit  ainsi 
un  choc  sympathique  brusque  donnant  une  vaso¬ 
constriction  localisée  du  membre  et  une  véritable 
transfusion  de  sang  vers  la  corticalité,  en  vue  de 
prévenir  1  ischémie.  C’est  ainsique  M.  Leriche  a  pu 
observer  la  suppression  de  l’aura  chez  deux  jackso¬ 
niens  à  la  suite  de  la  ligature  de  l’artère  humérale. 
Il  se  propose  du  reste  de  revenir  ultérieurement  sur 
ce  sujet. 

Cyanose  congénitale  paroxystique  chez  un  enfant 
de  huit  mois  ;  autopsie.  —  MM.  Pébu  et  Langeron 
apportent  les  pièces  d’un  enfant  qui  présenta  dès 
sa  naissance  des  crises  de  cyanose  paroxystique, 
avec  dyspnée  intense.  Dans  l’intervalle,  les  téguments 
étaient  de  coloration  ii  peu  près  normale.  Les  crises 
duraient  de  quelques  minutes  à  3/4  d’heure.  Souffle 
systolique  mésocardiaque  inconstant,  sans  rapport 
avec  les  crises.  Mort  au  cours  d’une  crise  prolongée. 

A  l’autopsie,  hypertrophie  du  ventricule  droit, 
aorte  dilatée,  hypoplasie  généralisée  de  l’artère 
pulmonaire,  oblitération  du  canal  artériel,  le  sep¬ 
tum  interventriculaire  est  incomplètement  fermé. 

Il  s’agit  donc  bien  d’une  cyanose  congénitale 
paroxystique  analogue  aux  cas  décrits  par  M.  Variot 
etM.  Sebileau.  Si  le  type  clinique  en  est  bien  établi, 
les  conditions  dans  lesquelles  apparaissent  les  accès 
de  cyanodermie  sont  encore  assez  obscurs. 

—  M.  Josserand  rappelle  qu’il  existe  des  cya¬ 
noses  intermittentes  dans  des  affections  qui  n’ont 
rien  de  cardiaque.  Il  a  observé  un  cas  de  ce  genre 
chez  un  adulte  et,  à  l’autopsie,  on  a  trouvé  une  endar- 
térite  oblitérante  totale  de  l’artère  pulmonaire  et  de 
ses  rameaux,  aussi  loin  qu’on  pouvait  en  pousser  la 
dissection. 

—  M.  Gardère  a  vu,  avec  M.  Plancha,  des  crises 
de  cyanose  intermittente  chez  un  nourrisson,  chez 
qui  les  malformations  cardiaques  étaient  telles  qu’il 
existait  un  orifice  auriculo-ventrlculaire  unique.  La 
mort  survint  par  endocardite  infectieuse. 

P.  Miciibl. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  Octobre  1920. 

Nouveau  procédé  de  préparation  des  sérums  thé¬ 
rapeutiques.  —  M.  Jorge  ’W.  Howard  propose  une 
méthode  fondée  sur  les  principes  suivants  :  1“  pré¬ 
parer  l’animal  producteur  du  sérum  avec  la  quantité 
nécessaire  et  suffisamment  active  de  sérum  immuni¬ 
sant  pour  que  l'animal  n’accuse  aucune  manifestation 
morbide  ni  réaction  importante  ;  2»  abréger  le  plus 
possible  la  durée  de  préparation  des  animaux; 
3»  obtenir,  au  fur  et  à  mesure  de  l’inoculation,  que 
les  bactéries  soient  lysées;  4”  éviter  la  sursaturation 
microbienne  et  toxique  de  chaque  animal  producteur 
de  sérum.  Pour  éviter  la  sursaturation,  l’auteur 
emploie  uniquement  la  vole  intraveineuse;  il  limite 
les  injections  de  culture  vivante  et,  pour  activer  la 
bactériolyse,  il  injecte  du  sérum  frais  d’animaux 
d’une  autre  espèce. 


M.  Howard,  pour  la  fièvre  typhoïde,  a  obtenu  par 
son  procédé  un  sérum  qui  a  donné  en  clinique  des 
résultats  d’autant  plus  efficaces  que  le  traitement  a 
été  plus  précoce. 

Les  résultats  d’un  essai  cantonal  de  puéricul¬ 
ture.  —  M.  Vidal  (d’Hyères)  rapporte  les  bons 
résultjits  obtenus  par  la  fondation  d’une  petite  Mater¬ 
nité  à  l’hôpital  cantonal,  et  d’une  consultation  pour 
mères  nourrices  et  leurs  enfants,  sous  le  contrôle 
administratif  du  bureau  de  bienfaisance. 

Toutes  les  femmes  enceintes  et  sans  ressources 
sont  envoyées  à  la  Maternité  de  l’hôpital  cantonal 
où  elles  ont  le  droit  de  rester  quatre  semaines 
après  leur  accouchement,  puis  elles  doivent  se  pré¬ 
senter  avec  leurs  enfants  deux  fois  par  semaine  à  la 
consultation.  Jusqu’à  ce  que  l’enfant  ait  atteint  l’âge 
de  2  ans,  les  nourrices  ont  droit  aux  soins  médi¬ 
caux  et  pharmaceutiques.  Enfin  tous  les  dimanches  a 
lieu  une  consultation  extraordinaire  d’enseignement 
devant  les  élèves  de  la  classe  supérieure  des  jeunes 
filles. 

Résultats  :  1“  pour  la  maternité,  245  accouchements 
sans  aucun  décès  ;  2“  pour  la  consultation,  les  décès 
des  nourrissons  de  un  jour  à  un  an  sont  très  infé¬ 


rieurs  comme  pourcentage  à  la  mortalité  générale 
des  enfants  de  cet  âge  dans  tout  le  canton. 

A  propos  des  stations  climatiques.  —  M.  Siredey 
propose  ;  1°  qu’une  surveillance  continue  soit  exer¬ 
cée  sur  les  stations  thermales  et  climatiques  qui-, 
lorsqu’elles  ont  été  reconnues,  se  sont  engagées  à 
prendre  les  mesures  d’hygiène  nécessaires  ;  — 
2“  qu’une  enquête  soit  menée  sur  les  cas  de  maladies 
contagieuses  et  épidémiques  qui  ont  été  constatées 
dans  certaines  stations  climatiques,  et  que  la  vérifi¬ 
cation  soit  faite  des  mesures  d’hygiène  et  de  pro¬ 
phylaxie  qui  ont  dû  être  prises. 

Celte  proposition  est  renvoyée  à  la  Commission 
des  eaux  minérales. 

Myocardites  tuberculeuses  et  myocardites  bacil¬ 
laires.  —  M.  Lenoble  (de  Brest)  a  observé  un  cer¬ 
tain  nombre  de  troubles  de  fonctionnement  du  myo¬ 
carde  qu’il  rattache  à  l’infection  tuberculeuse.  En 
outre,  par  la  méthode  expérimentale,  il  a  pu  attri¬ 
buer  à  la  même  cause  quelques  variétés  de  myocar¬ 
dites  en  apparence  banales  et  sans  signes.  Des  faits 
qu’il  rapporte,  il  conclut  qu’il  existe  deux  sortes  de 
myocardites  au  cotirs  de  la  tuberculose;  les  unes  en 
activité,  ce  sont  les  myocardites  bacillaires;  les 
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autres  sont  la  résultante  d’une  infection  tubercu¬ 
leuse  éteinte  et,  laissant  après  elle  des  noyaux  cica¬ 
triciels,  sont  susceptibles  de  donner  lieu  au  syn¬ 
drome  arythmique  observé.  11  en  serait  pour  le 
myocarde  comme  pour  le  rein  où  les  lésions  cicatri¬ 
cielles  ne  renferment  pas  toujours  des  bacilles  eu 
activité.  Les  syndromes  myocardiques  observés  par 
l’auteur  doivent  être  considérés  comme  dépendant 
d’un  état  général,  la  tuberculose,  mais  avec  l’asso¬ 
ciation  d’une  sclérose  plus  ou  moins  diffuse  des 
appareils  consécutive  ù  l’action  des  toxines  scléro¬ 
santes  d’Auclalr. 

Les  séquelles  de  l’encéphalite  léthargique.  — 
M.  Rémond  (de  Metz)  et  Lannelongue  (de  Tou¬ 
louse)  rapportent  les  observations  de  5  malades 
atteints  d’encéphalite;  ils  insistent  sur  l’extrême 
ténacité  et  la  variété  des  phénomènes  pathologiques 
et  sur  la  fréquence  et  la  gravité  des  rechutes.  Dans 
les  cas  qui  se  sont  prolongés,  les  symptômes  se  sont 
traduits  par  un  syndrome  d’épuisement  avec  exagé¬ 
ration  de  l’irritabilité  rappelant  la  sclérose  en  pla¬ 
ques,  dont  il  se  distingue  toutefois  par  la  curabilité. 
Il  paraît  sage  de  considérer  l’encéphalite  comme  un 
antécédent  pathologique  important  dans  l’histoire 
des  maladies  du  système  nerveux. 

G.  Heuyer. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Octobre  1920. 

Sur  le  traitement  de  l’ulcère  gastrique  perforé. 
—  M.  Pierre  Daval  rapporte  une  observation  de 
M.  Gauthier  (de  Luxeuil)  et  8  de  M.  Kotzarev  (de 
Genève). 

1°  M.  Gauthier  a  opéré,  chez  un  homme  de  38  ans, 
un  vieil  ulcère  calleux  siégeant  sur  la  petite  courbure, 
près  du  pylore,  et  perforé  depuis  6  heures.  Il  a  fait 
une  gastro-pylorectomie  suivie  de  gastro-entérosto¬ 
mie  et  de  jéjuno-jéjunostomie.  Malgré  la  longueur 
de  l’intervention,  malgré  la  présence  de  liquide  dans 
le  ventre,  le  malade  a  guéri  et  est  resté  guéri  depuis 
11  ans.  M.  Duval  regrette  que  la  brièveté  de  l’obser¬ 
vation,  l’absence  de  nombreux  détails  intéressants, 
empêchent  de  l’utiliser  autrement  que  pour  enregis¬ 
trer  un  très  remarquable  succès. 

2“  Les  8  opérés  de  M.  Kotzarev  sont  tous  des  gens 
Agés  (54  à  85  ans),  sauf  un  (34  ans).  Un  cas  est  inuti¬ 
lisable,  car  la  lésion  causale  de  la  péritonite  ne  fut 
pas  découverte,  La  fermeture  simple  de  la  perfora¬ 
tion  fut  pratiquée  4  fois  (3  guérisons,  1  mort  chez 
une  femme  de  85  ans  opérée  le  3®  jour).  Dans  les 
3  autres  cas,  l’auteur  fit  la  gastro-entérostomie  com¬ 
plémentaire  (2  guérisons,  1  mort  malgré  l'opération 
précoce).  Le  liquide  extrait  de  la  cavité  abdominale 
a  été  examiné  2  fois  et  trouvé  stérile  dans  un  cas; 
dans  l’autre,  il  contenait  des  cellules  du  pus,  des  cel¬ 
lules  du  muguet,  des  globules  rouges.  Ces  deux  cas 
ont  guéri. 

Somme  toute,  la  fermeture  donne  à  peu  près  les 
mêmes  résultats  avec  ou  sans  gastro-entérostomie 
complémentaire. 

Dans  ses  conclusions,  M.  Kotzarev  attache  une 
grande  importance  à  l’examen  extemporané  du 
liquide  recueilli  avant  l'intervention,  par  ponction 
épigastrique.  Si  le  liquide  est  stérile,  il  faut  faire  la 
gastro-entérostomie  ;  il  faut  s’en  abstenir  au  contraire 
s’il  y  a  péritonite  diffuse  et  liquide  septique.  M.  Du¬ 
val  ne  croit  pas  que  cet  examen  hâtif  puisse  per¬ 
mettre  des  conclusions  aussi  rigoureuses.  Repre¬ 
nant  alors  les  arguments  pour  et  contre  la  gastro- 
entérostomie,  il  estime  que  ses  indications,  en  l’état 
actuel  des  choses,  doivent  se  limiter  aux  cas  où  une 
sténose  duodénale  est  à  craindre  Encore  pourra-t-on, 
par  un  examen  chimique  et  radiologique,  juger  mieux 
ultérieurement  et  rétrécir  encore  le  champ  de  cette 
indication. 

Il  insiste  surtout  sur  l’importance  capitale  de  la 
précocité  opératoire,  et  la  nécessité  de  faire  sur  ce 
point  l’éducation  de  bien  des  médecins. 

Discussion  sur  le  traitement  de  l’épilepsie  trau¬ 
matique  (fin).  —  M.  de  Martel  est  d’avis  qu’il  faut 
toujours  intervenir,  même  chez  les  malades  qui  ont 
de»  crises  subintrantes.  On  a  presque  toujours  une 
amélioration,  mais  il  est  difficile  de  parler  de  guéri¬ 
son,  une  récidive  à  plus  ou  moins  longue  échéance 
restant  toujours  chose  possible.  Au  point  de  vue 
technique,  M.  de  Martel  insiste  sur  Tutillté  de  la 
radiothérapie  pour  assouplir  les  téguments  et  en 
faciliter  la  réparation  souvent  laborieuse. 


—  M.  Lecène  verse  aux  débats  une  observation 
d’un  très  grand  intérêt,  car  il  s’agit  d'un  homme 
blessé  en  1914,  fait  prisonnier,  non  soigné,  et  dont 
les  crises  allèrent  en  augmentant  de  fréquence 
jusqu’à  présenter  un  véritable  état  de  mal  et  un 
état  général  presque  désespéré.  Lorsque  M.  Lecène  le 
vit,  en  Juin  1916,  il  hésita  d’abord,  puis  se  décida  à 
intervenir  sur  la  plaie  d’entrée  de  la  balle  (plaie 
frontale  avec  petite  perte  de  substance  osseuse).  Le 
projectile,  sorti  par  la  région  orbitaire,  avait  occa¬ 
sionné  une  perte  complète  de  la  vision  du  même 
côté,  M.  Lecène  excisa  la  cicatrice,  trouva  un  kj-ste 
dure-mérien  et  dedans  une  longue  esquille  osseuse 
de  3  cm,  qu’il  extirpa.  Réunion  sans  plastie.  La  gué¬ 
rison  fut  obtenue.  Elle  est  complète  et  se  maintient 
depuis  3  ans. 

—  M.  Mathieu  rappelle  les  conclusions  de  son 
rapport  auxquelles  paraissent  bien  se  rallier  aujour¬ 
d'hui  les  précédents  orateurs. 

—  M.  Lenormant  ne  croit  pas  que  la  question 
soit  épuisée,  mais  il  importe  de  bien  insister  sur  ce 
fait  que  les  chirurgiens  restent  interventionnistes, 
tout  en  faisant  de  fortes  réserves  sur  l’avenir  de 
leurs  malades.  Il  importe  de  ne  pas  laisser  s’accré¬ 
diter  l’opinion  d’un  pessimisme  exagéré,  qui  parais¬ 
sait  se  dégager  des  discussions  antérieures. 

Discussion  sur  le  drainage  après  l'appendicec¬ 
tomie  à  chaud  (communication  de  M.  Ombrédanne, 
23  Juin).  —  M.  Lecène,  tout  en  cherchant  depuis 

10  ans  à  éviter  le  drainage  après  l’appendicectomie, 
même  dans  les  cas  graves,  ne  croit  pas  qu’on  puisse 
néanmoins  l’abandonner  complètement. 

Dans  les  cas  de  réaction  péritonéale  s’accompa¬ 
gnant  de  foyers  nécrotiques  à  microbes  anaérobies, 

11  est  de  bonne  pratique  de  laisser  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  un  drain  moyen  par  lequel  on  fera  l’aspi¬ 
ration  des  liquides  septiques.  Sur  50  cas,  M.  Lecène 
a  réuni  29  fois  sans  drainage  :  il  a  eu  3  abcès  du 
Douglas,  5  suppurations  pariétales.  Ces  sortes  d’acci¬ 
dents  sont  un  petit  écueil  du  non-drainage.  Sur  21  cas 
drainés,  il  a  eu  5  morts  (iléus  ou  infection  généra¬ 
lisée  ne  cédant  pas).  Il  s’agissait  d’ailleurs  des  plus 
mauvais  cas. 

—  M.  J.-L.  Faure  croit  que  le  drainage  par  tube  de 
caoutchouc,  s’il  n’est  pas  nuisible,  est  tout  au  moins 
Inutile.  A  son  avis,  dans  les  cas  de  foyers  appendicu¬ 
laires  septiques,  il  faut  ouvrir  largement  et  laisser  la 
brèche  ouverte.  Ce  but  ne  peut  être  atteint  que  par 
l’emploi  du  sac  de  Mikulicz,  pour  lequel  l’auteur 
renouvelle  une  fois  de  plus  son  éloquent  plaidoyer. 

Il  expose  ses  statistiques  qui  ne  font  que  confirmer 
l’opinion  qu’il  a  de  l’excellence  du  procédé,  à  condi¬ 
tion  de  le  faire  selon  les  règles  et  de  ne  pas  suppri¬ 
mer  le  drainage  trop  tôt  (4  à  5  jours  pour  les  com¬ 
presses,  10  pour  le  sac  lui-même). 

Dans  les  opérations  précoces,  il  va  de  soi  qu’il  ne 
faut  pas  drainer.  M.  Eaure  en  rapporte  8  cas  avec 
1  seul  mort  (broncho-pneumonie).  Sur  36  cas  drainés, 
on  retire  18  péritonites  diffuses  et  18  abcès  simples. 

Dans  la  1”“  série,  10  drainages  au  tube  ont  donné 
^  morts,  8  Mikulicz,  1  mort.  Dans  la  2®  série,  12  drai¬ 
nage  ont  donné  2  morts  ;  6  Mikulicz,  0  mort. 

—  M.  Potherat  relève,  sur  53  opérés,  7  décès,  en 
ne  tenant  compte  que  des  cas  très  graves. 

Il  est  partisan  de  la  fermeture  complète  dans  les 
cas  récents  avec  absence  de  sérosité.  Dans  le  cas 
contraire,  il  place  toujours  I  ou  2  drains,  et  pra¬ 
tique  des  lavages  au  chlorure  de  magnésium. 

L’extirpation  du  cancer  rectal  chez  la  femme.  — 
M.  Anselme  Schwartz,  rappelant  les  cas  présentés 
par  lui  avant  la  guerre,  et  rapportés  par  M.Quénu, 
met  en  balance  les  arguments  présentés  par  ce 
dernier  en  faveur  de  l’amputation  périnéale,  et  ceux 
de  l’école  Hartmann,  résumés  dans  la  thèse  de  Mon- 
dor,  en  faveur  de  l’opération  abdomino-périnéale. 

M.  Schwartz,  qui  se  rallie  à  cette  dernière  interven¬ 
tion,  expose  les  modifications  qu’il  a  été  progressi¬ 
vement  amené  à  apporter  à  sa  technique.  11  n’abaisse 
plus  le  bout  supérieur,  temps  opératoire  si  difficile 
à  réaliser  et  qui  ne  peut  se  discuter  que  dans  les  cas 
avec  sphincter  convenable.  Or,  même  dans  ces  cas,  la 
continence  est  très  aléatoire  et  le  résultat  répond 
rarement  à  l’attente  du  chirurgien.  L’anus  définitif 
étant  admis,  M.  Schwartz  préfère  l’anus  médian  à 
l’anus  latéral  (avantages  techniques,  appareillage 
plus  facile).  Il  importe,  pour  éviter  la  souillure  de  la 
plaie,  de  laisser  dépasser  un  assez  long  segment 
d’intestin,  que  l’on  résèque  15  jours  plus  tard.  Enfin 
M.  Schwartz  préconise  l’opération  en  un  temps,  sans 
anus  préalable,  et  il  est  partisan  de  laisser  large¬ 


ment  ouverte  la  brèche  périnéale,  qui  se  comblera 
per  secundam. 

En  terminant,  il  insiste  surtout  sur  l’utilité  fré¬ 
quente  de  V hystérectomie  totale,  comme  premier 
temps  opératoire.  Non  seulement  l’exérèse  du  rectum 
en  est  facilitée,  mais  même  le  décollement  des  parties 
latérales.  On  enlève  en  bloc  le  rectum  et  la  paroi 
postérieure  du  vagin.  La  péritonisation,  si  impor¬ 
tante  à  bien  faire,  se  trouve  également  très  facilitée 
par  cette  manœuvre. 

M.  Denikek. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIftTRIE 

19  Octobre  1920. 

Le  splna  biiida  occulta  et  l’inégalité  de  longueur 
des  membres  Inférieurs.  — M.  Lance.  L’auteur  pré¬ 
sente  6  malades  atteints  de  scoliose  statique  par 
inégalité  de  longueur  des  membres  inférieurs  (1  cm. 
à  3  cm.).  Cette  inégalité  porte  aussi  sur  la  circonfé¬ 
rence  du  membre,  sur  le  volume  du  pied.  Cette  affec¬ 
tion  est  bien  connue,  mais  sa  fréquence  est  niée  par 
certains  auteurs  et  sa  pathogénie  est  inconnue. 
L’auteur,  en  9  mois,  sur  130  scolioses,  a  observé 
28  cas  analogues. 

La  radiographie  montre  que,  sur  ces  28  malades, 
14  présentaient  un  spina  bifida  occulta  de  la  1'®  ver¬ 
tèbre  lombaire  et  les  8  autres  des  anomalies  osseuses 
de  la  région  lombo-sacrée.  L’auteur  rattache  l’arrêt 
de  développement  du  membre  à  l’aplasie  médullaire, 
cause  du  spina  bifida. 

Dans  le  pied  creux  essentiel,  qui  a  été  rattaché 
de  même  à  la  présence  d’un  spina  bifida  occulta 
(Erœlich),  il  y  a  également  atrophie  du  membre 

L’équilibre  se  rétablit  par  le  port  d’une  chaussure 
surélevée,  mais  il  faut  agir  de  bonne  heure;  car  ces 
scolioses  statiques,  contrairement  à  l’opinion  reçue, 
peuvent,  non  soignées,  aboutir  à  des  scolioses 
graves. 

—  M.  Dufour  signale,  à  propos  de  spina  bifida 
occulta,  qu’il  faut  toujours  penser  à  la  possibilité 
d’une  tumeur  bénigne  développée  sur  le  filum  termi¬ 
nale  de  la  moelle.  Cette  tumeur  congénitale  peut  être 
un  lipome,  un  myome,  ou  être  mixte.  Son  évolution 
est  lente  et  elle  entraîne  des  amyotrophies. 

Présentation  d’appareil  pour  la  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche.  —  M.  Trêves  présente  un 
appareil  basé  sur  la  méthode  de  Le  Damany,  mais 
très  simplifié'.  Le  même  appareil  est  applicable  à 
toutes  les  luxations,  simples  ou  doubles,  et  permet 
la  marche  après  trois  mois  de  plâtre  en  position  de 
Lorenz. 

Traitement  du  mal  de  Pott  par  le  Ut  de  Lanne¬ 
longue  sans  plâtre.  —  M.  Trêves  expose  de  nouveau 
les  avantages  de  cette  méthode  et  présente  un  enfant 
dont  la  gibbosité  dorsale,  croissant  malgré  le 
plâtre,  a  presque  disparu,  alors  que  son  état  général, 
très  mauvais  auparavant,  est  devenu  excellent  grâce 
à  l’héliothérapie  pratiquée  à  Arpajon  (Seine-et-Oise). 

Syndrome  incomplet  de  IHlIIard-Qübler.  —  MM. 
Ausset  et  Brassard  (de  Lille)  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  fillette  de  10  ans  qui  présenta  un  syn¬ 
drome  incomplet  de  Millard-Gübler  sans  paralysie 
du  moteur  oculaire  externe,  à  évolution  subaiguë, 
et  terminé  par  la  guérison,  après  traitement  par  un 
abcès  de  fixation.  Les  auteurs  considèrent  ce  cas 
comme  devant  être  rattaché  à  l’encéphalite  léthargi¬ 
que,  bien  qu’il  n’y  eût  aucun  symptôme  ophtalmo- 
plégique. 

—  M.  Comby  considère  qu’il  s’agit  d’un  cas  d’en¬ 
céphalite  subaiguë,  affection  qui  se  manifeste  par  des 
symptômes  variables  suivant  le  siège  des  lésions.  Il 
s’élève,  d’autre  part,  énergiquement  contre  l’emploi 
déplorable  des  abcès  de  fixation. 

—  M.  Guinon  partage  l’opinion  de  M.  Comby  et 
condamne  également  l’emploi  des  abcès  de  fixation. 

Trois  cas  de  chorée  d’origine  syphilitique.  — 
MM.  Cassoute  et  Giraud  (de  Marseille)  signalent 
3  cas  de  chorée  chez  des  enfants,  ayant  présenté  de 
la  lymphocytose  rachidienne  avec  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive.  Sous  l’influence  du  traitement  par 
le  novoarsénobenzol,  les  3  malades  ont  guéri  rapi¬ 
dement,  bien  que  la  chorée,  chez  2  d’entre  eux,  eût 
revêtu  une  allure  chronique.  Dans  l’un  des  cas,  le 
Wassermann  est  devenu  négatif, 

M.  Guinon  n’est  pas  convaincu  de  la  supériorité 
du  novoarsénobenzol  sur  les  autres  arsenicaux  au 
point  de  vue  du  traitement  de  la  chorée.  11  ne  faut 
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donc  pas  conclure  de  ce  fait  à  la  nature  spécifique  de 
la  chorée. 

—  M.  Aferifen  partage  les  idées  de  M.  Guinon  et 
il  s’étonne,  d’autre  part,  de  la  rapidité  avec  laquelle 
le  Wassermann  est  devenu  négatif  dans  l’un  des  cas. 

Un  cas  d'éberthémte  traité  par  la  vacclnothéra- 
ple.  —  MM.  Cassoute  et  Giraud  (de  Marseille) 
publient  un  cas  de  lièvre  typhoïde  Survenu  chez  l'un 
des  enfants  précédents  au  cours  du  traitement  parle 
uovoarsénobenzol.  La  vaccinothérapie  a  amené  la 
guérison  en  13  jours. 

—  M.  Guinon  rappelle  qu’il  a  employé  avant  la 
guerre  la  vaccinothérapie  contre  la  fièvre  typhoïde 
et  que  les  résultats  n’en  furent  pas  probants. 

Pathogénie  du  céphalhématome.  —  MM.  Variât 
et  Lantuéjoul  montrent  les  pièces  anatomiques  d’un 
céphalhématome  bilatéral  survenu  chez  un  enfant 
qui  succomba  au  20'  jour  à  une  autre  affection. 

—  M.  Apert  considère  que  les  pièces  montrées  par 
les  auteurs  ne  sont  pas  très  démonstratives. 

Classes  de  plein  air  sur  les  fortifications  de  Paris. 
—  M.  Génévrier.  Deux  essais  ont  été  réalisés  pendant 
les  mois  d’été,  l’un  dans  le  20'  arrondissement,  sous 
la  direction  médicale  de  M.  Dufestel  et  sous  le  patro¬ 
nage  de  la  Caisse  des  Ecoles  et  de  l'Office  départe¬ 
mental  d' Hygiène,  l’autre  dans  le  17°,  sous  la  direc¬ 
tion  de  l’auteur,  et  grâce  à  l’initiative  de  l'Union  des 
Femmes  de  France.  Chacune  de  ces  deux  écoles  de 
plein  air  reçut  une  soixantaine  d’enfants  de  8  heures 
du  matin  à  7  heures  du  soir,  avec  distribution  de 
repas  à  midi  et  4  heures.  Toute  la  journée  se  passait 
dehors  ;  l’emploi  du  temps  était  partagé  entre  les 
exercices  physiques,  la  cure  solaire  les  travaux  ma¬ 
nuels  ou  ménagers,  les  soins  de  propreté. 

Tant  au  point  de  vue  éducatif  et  moral  qu’au  point 
de  vue  physique,  les  résultats  furent  excellents.  On 
nota,  en  particulier,  chez  tous  les  enfants,  des  aug¬ 
mentations  de  poids  et  de  périmètre  thoracique  et 
une  amélioration  extraordinaire  de  l’état  général  se 
traduisant,  à  première  vue,  par  la  coloration  des 
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Jack  Mock  et  J.  Doré.  De  la  cystoscopie  et  du 
cathétérisme  des  uretères  en  gynécologie  et  en 
particulier  dans  le  cancer  de  l’utérus.  —  Dans  les 
affections  péri-utérines  et  utérines  non-néoplasiques, 
la  cystoscopie  trouvera  son  indication  pour  préciser 
le  degré  de  réaction  vésicale  ;  il  peut  y  avoir  simple 
soulèvement  du  has-fond  ou  de  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie  (antéflexion,  fibrome  de  l’isthme,  etc.) 
la  surface  de  la  muqueuse  restant  parfaitement  lisse, 
et  ne  présentant  aucune  saillie;  à  un  degré  de  plus, 
on  trouve  de  la  congestion  localisée  à  certains  points 
se  traduisant  par  des  zones  franchement  rouges  avec 
parfois  de  petites  plaques  de  suffusion  sanguine; 
enfin,  dans  les  cas  extrêmes,  on  peut  voir  de  l’œdème 
d  aspect  translucide  ou  même  bulleux,  limité  par  un 
bourrelet  qui  indique  nettement  la  séparation  avec 
les  parties  saines.  Ces  différents  aspects  sont  l’indice 
de  phénomènes  de  compression  ou  de  phénomènes 
inflammatoires  envahissant  la  paroi  vésicale. 

Dans  le  cancer  de  l’utérus,  la  cystoscopie  et  le 
cathétérisme  des  uretères  prennent  un  intérêt  de  pre¬ 
mier  plan,  non  seulement  en  aidant  à  poser  les 
indications  opératoires,  mais  encore  en  facilitant 
la  dissection  des  uretères  au  cours  de  l’opération. 

a)  La  cystoscopie  permettra  d’apprécier  le  degré 
d’envahissement  de  la  vessie  par  la  recherche  du 
soulèvement  localisé  de  la  paroi  (signe  du  bombe¬ 
ment  de  Cruet),  de  la  déviation  du  irigone,  des  plis 
transversaux  de  la  région  rétro-trigonale  ;  elle  mon¬ 
trera  que  la  muqueuse  est  simplement  congestionnée 
(réaction  inflammatoire)  ou  qu  elle  est  envahie  par  le 
néoplasme  qui,  selon  les  stades,  apparaîtra  sous 
forme  de  grains  blanchâtres,  de  noyaux  opaques,  de 
tumeur  friable  et  saignante,  parfois  même  d’ulcéra¬ 
tion.  La  cystoscopie  pourra  permettre  en  outre  de 
noter  les  modifications  de  l’orifice  urétéral  et  de  son 
éjaculation  qui  sont  l’indice  de  l’infiltration  de  la 
cloison  vésico-vaginale  et  des  tissus  péri-urétéraux. 

b)  Le  cathétérisme  urétéral  permet  de  vérifier 


téguments  absolument  semblable  â  celle  des  enfants 
qui  reviennent  d’un  séjour  prolongé  au  bord  de  la 

Les  encéphalites  aiguës  chez  les  enfants.  —  La 
Société  de  pédiatrie  inscrit  cette  question  à  l’ordre 
du  jour  de  la  séance  de  janvier. 

G.  SciiREinEii. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

12  Octobre  1920. 

De  l'utilisation  des  mucilages  organiques  pour 
les  préparations  des  émulsions  opaques  en  radio¬ 
logie.  —  M.  Galimard  obtient  la  suspension  par¬ 
faite  du  sulfate  de  baryte,  sel  lourd,  en  utilisant  les 
propriétés  chimiques  et  physiques  de  certains  mu- 
mucilages  organiques. 

La  radiothérapie  dans  la  sciatique  :  essai  de  tech¬ 
nique  nouvelle.  —  MM.  Haret  et  Truobot,  rappel¬ 
lent  les  travaux  faits  antérieurement  par  MM.  Zim- 
mern  et  Dariaux  sur  la  radiothérapie  radiculaire,  qui 
aujourd'hui  est  acceptée  par  tous,  comme  un  des 
traitements  de  choix  dans  la  sciatique,  mais  la  tech¬ 
nique  concernant  le  mode  d’application  n’étant  pas 
encore  définitivement  fixée,  ils  ont  divisé  leurs  malades 
en  3  catégories  :  la  première  était  traitée  par  des 
séances  hebdomadaires  de  3  unités-II,  la  deuxième 
par  des  séances  d’une  unité-H  à  jour  passé,  la  troi¬ 
sième  par  des  séances  quotidiennes  d’une  unité-H 
pendant  5  jours  consécutifs  ;  le  filtrage  restant  de 
4  à  5  mm.  d’aluminium.  C’est  avec  cette  dernière 
technique  que  les  auteurs  obtinrent  les  meilleurs 
résultats,  car  sur  18  malades  ainsi  traités,  ils  ont  eu 
15  guérisons,  3  grandes  améliorations,  2  légères 
améliorations  considérées  comme  insuccès.  D’autre 
part,  c’est  surtout  dans  la  sciatique  où  existe  seul  le 
symptôme  douleur  (sans  atrophie  musculaire,  ni 
trouble  de  sensibilité  ou  réflexes  anormaux)  que 


l’on  a  le  plus  de  succès  ;  6  guérisons  sur  6  malades 
de  ce  genre  traités. 

Absence  du  lobe  gauche  du  foie.  —  M.  Darbols  . 
L’absence  du  lobe  gauche  du  foiè  est  d’un  aspect 
radiologique  différent,  mais  voisin  de  celui  qui  a  été 
appelé  «  foie  basculé  Le  lobe  droit  est  hypertro¬ 
phié  et  la  face  intérieure  du  foie  prend  une  direction 
presque  verticale.  La  colonne  dorso-lombaire  est 
visible  dans  toute  sa  hauteur.  Il  y  a  concomitance 
d’une  aérocolie  importante  qui  déforme  l’estomac  et 
peut  lui  donner  des  aspects  anormaux,  simuler  la 
biloculation  ou  la  fermeture  spasmodique  du  pylore. 
L’auteur  en  cite  3  observations. 

Un  nouveau  cas  de  sacralisation  de  ia  5'  iom- 
baire.  —  M.  Kœnig.  Il  s’agit  d’un  malade  chez 
lequel  la  radiographie  a  révélé  cette  anomalie,  sans 
que  le  symptôme  douleur  ait  existé. 

Un  cas  curieux  de  réparation  costale.  —  M.  Belot. 
Un  malade,  qui  avait  subi  10  ans  auparavant  la 
résection  de  plusieurs  côtes  pour  guérir  des  troubles 
d’emphysème,  présente  des  proliférations  osseuses 
curieuses  remplaçant  la  portion  enlevée.  Ces  néofor¬ 
mations  occupent  toute  la  partie  antérieure  du  thorax  ; 
certaines  donnent  à  la  radioscopie  une  ombre  rap¬ 
pelant  celle  des  pleurésies  interlobaires  :  la  radio¬ 
graphie  permet  d’éviter  l’erreur.  Deux  côtes  néo¬ 
formées  s’articulent  entre  elles  par  une  véritable 
articulation. 

Appareillage  à  haut  potentiel  pour  radiothérapie 
profonde.  —  M.  Haret  présente  un  appareillage 
réalisé  par  la  maison  Gallot-Pilon  et  composé  d'un 
transformateur  grand  modèle,  d’un  grand  interrup¬ 
teur,  d’un  kénotron;  on  peut  obtenir  aux  bornes  du 
tube  175.000  volts.  Cet  appareillage  est  surtout  inté¬ 
ressant  au  point  de  vue  radiothérapique,  car  il  per¬ 
mettra  d’avoir  un  rayonnement  plus  pénétrant  que 
tous  ceux  obtenus  jusqu’à  ce  jour,  lorsqu’on  possé¬ 
dera  un  type  de  tube  capable  de  supporter  de  telles 


l’intégrité  du  conduit  ou  son  degré  de  sténose  et 
d’envahissement.  Mais  c’est  surtout  au  cours  de  l’in¬ 
tervention  qu’il  devient  très  utile  ;  la  mise  en  place 
d’une  sonde  uréiérale  à  demeure  sert  de  guide  au 
moment  de  la  dissection  des  uretères  et  facilite  gran¬ 
dement  ce  temps  opératoire  toujours  difficile  et 
dangereux. 

Les  auteurs  estiment  que  la  mise  en  place  de 
sondes  urétérales  à  demeure  doit  toujours  être  faite 
avant  l’opération  de  Ries  dite  de  Wertheim,  mais  ils 
proposent  d  employer  cette  méthode  dans  l’hystérec- 
tomie  vaginale  et  aussi  dans  les  hystérectomies  abdo¬ 
minales  pour  fibromes  et  salpingite  où  l’on  prévoit  • 
quelques  difficultés. 

A.  Morieson-Lxcombe, 

No  5. 

A.  Couvelaire.  Traitement  des  pyélonéphrites 
chez  les  femmes  en  état  de  gestation.  -  En 
dehors  du  traitement  purement  médical,  on  a  préco¬ 
nisé  des  traitements  obstétricaux  ou  chirurgicaux 
qui  ont  pour  but  de  supprimer  les  accidents  liés  à  la 
rétention  do  l’urine  purulente,  soit  par  une  méthode 
indirecte  (accouchement  prématuré  provoqué)  basée 
sur  ce  fait  clinique  que  les  accidents  cessent  souvent 
après  l’accouchement,  soit  par  des  méthodes  directes 
agissant  sur  les  voies  urinaires  (distension  vésicale, 
cathétérisme  urétéral,  néphrotomie  et  exceptionnel¬ 
lement  néphrectomie.)  Ces  divers  modes  de  traite¬ 
ment  ont  des  Indications  qui  correspondent  aux 
différente  types  cliniques  que  peut  prendre  l’injection 
pyélo-rénale  : 

a)  Forme  atténuée.  Dans  cette  forme  fréquente  et 
souvent  méconnue,  sans  fièvre,  qui  ne  se  dépiste  que 
par  l’examen  précis  (chimique  et  cytologique)  des 
urines,  le  traitement  sera  simplement  médical  : 
repos  relatif,  régime  lacto-végétarien,  antiseptiques 
urinaires,  hygiène  inlestina^. 

b)  Forme  fébrile,  caractérisée  par  fièvre  à  grandes 
oscillations,  douleurs  dans  la  région  rénale  et  sur  le 
trajet  de  l’uretère,  urines  purulentes.  On  appliquera 
d’abord  strictement  le  traitement  médical  :  boissons 
diurétiques,  régime  laclé,  purgatifs,  urotropine, 
repos  absolu;  et  le  plus  souvent,  après  une  ou 
deux  semaines  de  ce  traitement,  la  défervescence  se 
produira  et  semaintiendra  à  l’exception  d’une  ou  deux 
petites  poussées  fébriles,  jusqu’à  l’accouchement. 

e)  Forme  fébrile  prolongée.  La  prolongation  de  la 


phase  aiguë  est  sous  la  dépendance  de  la  rétention 
du  pus  ;  c’est  larétention  qu  il  faut  traiter  :  un  traite¬ 
ment  local  s’impose  Deux  cas  se  présentent:  —  1“  Le 
rein  n'est  pas  gros.  Essayer  d'abord  la  distension 
vésicale  qui  pourra  provoquer  des  contractions  uré- 
tériques  suffisantes  pour  évacuer  l'urine  purulente. 
Mais ,  en  cas  d’échec,  il  ne  faut  pas  s’attarder  et  on  fera 
le  cathétérisme  urétéral  qui  permettra  d’évacuer 
l’urine  purulente  et  de  faire  un  lavage  du  bassinet 
avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  ;  on  laissera  la 
sonde  en  place  24  à  36  heures.  Après  1, 2,  3  cathété¬ 
rismes  le  résultat  thérapeutique  doit  être  obtenu. 
Si  le  cathétérisme  ne  peut  être  pratiqué  par  suite 
de  l’impossibiiité  d’introduire  la  sonde  dans  l’orifice 
urétéral,  il  faut  recourir,  comme  pis  aller,  à  l’accou¬ 
chement  prématuré  provoqué  ;  — 2“  la  légion  rénale 
est  occupée  par  une  grosse  tuméfaction.  Dans  ces  cas 
il  y  a  vraisemblablement  autre  chose  qu’une  simple 
pyélonéphrite,  probablement  une  pyonéphrose  ; 
c’est  directement  sur  le  rein  qu’il  faut  agir,  l’indica¬ 
tion  de  la  néphrotomie  d  ensemble  s’impose.  La  né¬ 
phrectomie  sera  très  exceptionnellement  indiquée 
dans  des  cas  complexes  (tuberculose)  ou  après 
échec  de  la  néphrotomie. 

d)  Formes  persistantes  après  l’accouchement. 
Après  1  accouchement,  les  femmes  qui  ont  eu  une 
pyélonéphrite  doivent  être  longtemps  surveillées  et 
soumises  à  une  hygiène  spécial-.  Mais  la  persistance 
prolongée  de  l’infection  urinaire  ou  sa  récidive  sont 
en  rapport  avec  des  lésions  de  l’appareil  urinaire 
(coudures,  sténoses,  calculs,  etc.  avec  pyonéphrose) 
contre  lesquelles  il  faudra  agir  chirurgicalement. 

A.  Moiusson-Lacombe. 

N»  6. 

CïeiRZ  et  Powilewicz  Ectasie  de  la  crosse  de 
l’aorte  et  gestation.  —  Il  s’agit  d'une  étude  critique 
de  5  observations  La  1'"  est  l’observation  récente 
d’une  femme  qui  présentait,  non  pas  un  anévrisme 
aortique  au  sens  classique  du  mot,  mais  une  pan- 
aortite  rhumatismale  portant  à  la  fois  sur  les  valvules 
(grosse  insuffisance  valvulaire  avec  hypertrophie 
cardiaque  considérable)  et  sur  l’aorte  ascendante 
(dilatation  piriforme).  La  2o  (cas  de  Macé)  et  la  3' 
(cas  de  Tissier)  paraissent  être  des  anévrismes  vrais 
sans  lésion  de  l’orifice  aortique.  La  4'  (cas  de  Com¬ 
mandeur)  est  plutôt  une  maladie  de  Hogdson.  Dans 
tous  ,ceB  cas  la  gestation  et  l’accouchement  furent 
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normaux.  Dana  le  5"  cas  (Klager)  il  n’y  avait  pas 
seulement  ectasie  et  insutilsance  aortique,  mais  en 
outre  dilatation  du  coeur  avec  dégénérescence  myo¬ 
cardique  :  la  femme  mourut  subitement  dans  une 
crise  d’asystolie. 

Ces  observations  mettent  particulièrement  en 
lumière  l’importance  de  l’état  du  myocarde,  autre¬ 
ment  dit  de  la  compensation  et  de  la  non-compensa¬ 
tion  :  si  le  myocarde  reste  sain,  la  compensation 
cardiaque  reste  assurée,  malgré  l’augmentation  du 
travail  cardiaque  que  détermine  la  gestation.  A  côté 
de  la  qualité  du  myocarde,  il  faut  aussi  faire  jouer 
un  rôle  important  à  l’état  du  rein,  du  foie,  du  pou- 

D'après  les  auteurs,  il  semble  qu’en  présence 
d'une  ectasie  aortique,  chez  une  femme  gravide,  on 
puisse,  sous  toutes  réserves,  étayer  le  pronostic  de 
la  façon  suivante  :  s’il  s’agit  d'une  ectasie  pure, 
pronostic  favorable  ;  s’il  s’agit  d’une  ectasie  avec 
lésion  de  l’orifice  aortique,  le  pronostic  sera  fonction 
de  la  compensation  ou  de  la  non-compensation  de 
cette  lésion  orificielle.  Ce  qui  revient  à  dire  que, 
pour  établir  ce  pronostic,  il  faudra  connaître  l’état  du 
myocarde  d'une  part,  l’état  des  reins,  du  foie  et  des 
poumons,  d’autre  part. 

A.  Moiusso.x-Lacombe. 


BERLINEH  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
Tome  LVH,  n”  25,  21  Juin  1920. 

H.  Strauss.  L'atrophie  subaiguë  du  foie  accom¬ 
pagnée  d’ascite.  —  Si  l’atrophie  subaiguë  du  foie 
est  d’un  diagnostic  familier  aux  anatomo-patholo¬ 
gistes,  les  cliniciens  ne  connaissent  guère  que  l’atro¬ 
phie  aiguë.  Récemment  l'atrophie  subaiguë  accom¬ 
pagnée  d’ascite  a  été  l’objet  de  plusieurs  travaux 
allem.ands  qui  tendent  à  individualiser  cette  affec¬ 
tion  et  S.  rapporte  ici  l’observation  d’un  malade  chez 
lequel  il  a  pu  poser  le  diagnostic  pendant  la  vie. 

Il  s'agit  d’un  jeune  homme  de  25  ans,  atteint  de 
syphilis  (antécédent  fréquent  dans  ces  cas')  5  mois 
auparavant  et  traité  pendant  1  mois  par  le  novarsé- 
nobenzol,  traitement  qui  n’avait  point  modifié  la 
réaction  de  Wassermann.  Le  début  fut  marqué  par 
de  l’abattement,  de  l’anorexie  et  de  l’ictère  avec 
selles  décolorées,  suivis,  3  semaines  après,  par  du 
ballonnement  du  ventre  accompagné  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  l’abdomen  supérieur  et  d’œdème  des 
jambes.  Lors  de  l’entrée  à  l’hôpital,  on  note  de  la 
prostration,  un  peu  de  fièvre,  un  ictère  accusé  avec 
selles  recolorées,  une  urine  riche  en  pigments  bi¬ 
liaires,  en  urobiline  et  albumineuse,  enfin  une  ascite 
libre.  Foie  et  raie  non  palpables.  Tous  ces  symp¬ 
tômes  allèrent  en  s’accentuant  et  l’ascite  dut  être 
ponctionnée  deux  fois.  'Un  pneumopéritoine  permit 
de  constater  à  la  surface  du  foie  de  nombreuses 
bosselures  très  saillantes.  Jamais  ou  ne  constata  de 
leucine  ou  de  tyrosine  ni  dans  l’urine,  ni  dans  l’ascite 
ni  dans  le  sang.  Mort  dans  le  coma,  1  mois  après  le 
début  de  l’ictère. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  foie  ferme,  diminué  de 
volume  (1.300  gr.)  dont  la  surface  est  bosselée  de 
nodosités  jaunâtres,  faisant  saillie  sur  un  paren¬ 
chyme  rétracté  rouge-brunâtre.  A  la  coupe,  le  même 
contraste  se  retrouve.  Voies  biliaires  libres  ;  veine 
porte  normale.  La  rate  est  ferme,  augmentée  de  vo¬ 
lume,  congestionnée.  Histologiquement,  les  lobules 
hépatiques  sont  séparés  par  une  prolifération  exubé¬ 
rante  du  tissu  conjonctif,  riche  en  noyaux  et  en  néo- 
canalicules  biliaires,  qui  pénètre  dans  les  lobules  et 
rappelle  l’image  de  la  cirrhose  atrophique.  Ce  tissu 
est  infiltré  par  places  de  petites  cellules.  Nombreux 
thrombus  biliaires.  Infiltration  graisseuse  légère  des 
cellules  hépatiques  ;  pas  de  lésions  d’angiocholite. 

S.  a  fondé  son  diagnostic  clinique  sur  les  antécé¬ 
dents  de  syphilis  récente,  la  fièvre,  les  douleurs  au 
niveau  de  l’abdomen  supérieur,  la  prostration  crois¬ 
sante  et  sur  les  bosselures  révélées  par  l’examen 
radiologique  du  pneumopéritoine  et  déjà  notées  dans 
diverses  observations  analogues.  Le  diagnostic  ana¬ 
tomo-pathologique  repose  sur  l’association  des  lé¬ 
sions  de  l’atrophie  hépatique  aiguë  ou  subaiguc 


avec  une  réaction  du  tissu  conjonctif  semblables  à 
celles  de  la  cirrhose  de  Laënnec. 

Cette  atrophie  subaiguë  avec  ascite  semble  se 
confondre  avec  les  cirrhoses  atrophiques  à  évolution 
rapide  décrites  chez  nous  par  Hanot. 

P.-L.  Makie. 

'W.  Gerlach.  Lésions  de  la  moelle  dans  l'encé¬ 
phalite  léthargique.  —  Economo  (V.  La  Presse 
Médicale,  1920,  u”  72,  p.  710)  a  déjà  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  la  fréquence  des  symptômes  myélitiques  et 
des  lésions  de  la  moelle  dans  l’épidémie  d’encépha¬ 
lite  léthargique  de  1920.  Les  deux  observations  de  G. 
confirment  ces  données  nouvelles. 

Cliniquement,  dans  le  premier  cas,  il  s’agissait 
d’une  forme  ayant  débuté  par  des  algies,  des  se¬ 
cousses  myocloniques  et  des  mouvements  ataxiques 
des  membres,  bientôt  suivis  de  troubles  mentaux, 
puis  d’un  état  de  torpeur  accompagné  de  petites 
secousses  musculaires  qui  se  prolongea  pendant 
3  semaines,  aboutissant  à  la  mort  qui  fut  précédée 
d’une  paralysie  des  membres  inférieurs.  A  l’autopsie, 
congestion  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  et  de  l’en¬ 
céphale;  petites  hémorragies  punctiformes  au  niveau 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle  dorsale.  Histo¬ 
logiquement,  lésions  de  la  substance  grise  encépha¬ 
lique,  inégalement  réparties  dans  ses  différentes 
parties,  se  traduisant  par  de  l’hyperémie  vasculaire, 
de  l’infiltration  périvasculaire,  par  des  lymphocytes 
et  des  plasmazellen,  qui  formaient  même  de  petits 
foyers  indépendant's  dans  la  substance  grise,  enfin 
des  lésions  dégénératives  de  certaines  cellules  ner¬ 
veuses  avec  figures  de  neuronophagie.  Les  lésions 
de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  dorsale  et  de  la 
partie  supérieure  de  la  moelle  lombaire  dépassaient 
en  intensité  les  altérations  cérébrales,  se  caractéri¬ 
sant  par  une  grosse  infiltration  cantonnée  exclusi¬ 
vement  à  la  substance  grise  périvasculaire  où  prédo¬ 
minaient  les  globules  rouges  avec  infiltration  cellu¬ 
laire,  diffuse  ou  nodulaire,  de  la  substance  grise  voi¬ 
sine  ;  peu  de  cellules  nerveuses  étaient  dégénérées 
ou  en  voie  de  neuronophagie. 

Chez  le  second  malade,  le  début  avait  été  marqué 
par  des  fourmillements  et  des  douleurs  intenses 
dans  l’avant-bras  droit  qui  durèrent  pendant  3  jours 
et  furent  suivis,  15  jours  après,  de  paralysies  ocu¬ 
laires  puis  de  somnolence,  avec  quelques  inconti¬ 
nences  des  sphincters  et  état  de  rigidité,  accompa¬ 
gné  à  la  fin  de  secousses  musculaires  abdominales  et 
brachiales.  L’autopsie  montra  des  lésions  analogues 
à  celles  du  cas  précédent,  moins  accusées  toutefois, 
surtout  en  ce  qui  concerne  les  dégénérescences  cel¬ 
lulaires  qui  n’étaient  marquées  qu’au  niveau  du 
noyau  de  l’oculomoteur.  Les  lésions  médullaires, 
limitées  à  la  substance  grise,  atteignaient  presque 
toutes  la  hauteur  de  la  moelle,  restant  prédominantes 
dans  le  segment  dorso-lombaire. 

Il  est  difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à 
l'atteinte  médullaire  dans  la  symptomatologie,  mais 
il  est  plausible  de  lui  attribuer  les  secousses  mus¬ 
culaires  et  les  algies  des  membres,  qui  paraissent 
l’expression  d’une  violente  irritation  des  cornes 
antérieures  et  postérieures.  P.-L.  Marie. 

G.  IValterhofer.  L'action  des  rayons  X  dans  la 
leucémie.  —  La  raison  des  succès  brillants,  mais 
malheureusement  jamais  définitifs,  qu’on  obtient  de 
l’emploi  de  la  radiothérapie  chez  les  leucémiques 
réside  dans  la  sensibilité  élective  des  cellules  blan¬ 
ches  et  des  tissus  leucopo'iétiques  vis-à-vis  des 
rayons  X,  sensibilité  d’autant  plus  grande  que  la 
cellule  est  à  un  stade  plus  précoce  de  son  évolution. 

Dans  les  modifications  consécutives  à  l’irradiation, 
on  peut  distinguer  trois  phases.  La  première  est 
caractérisée  par  des  oscillations  capricieuses  du 
nombre  des  leucocytes  qui  atteignent  toutes  les 
variétés  de  globules  blancs.  Après  une  brève  ascen¬ 
sion  du  chiffre  leucocytaire,  immédiatement  consé¬ 
cutive  à  l’application  des  rayons,  survient  une  dimi¬ 
nution  qui  peut  atteindre  100.000  cellules  par  mme 
en  quelques  heures  et  qui  est  suivie  d’une  nouvelle 
augmentation.  Ces  variations  paraissent  dues  à  des 
modifications  régionales  dans  la  répartition  des  glo¬ 
bules  blancs. 


La  seconde  phase  est  marquée  par  une  diminution 
constante  des  leucocytes.  Loin  d’atteindre  toutes  les 
variétés  de  leucocytes,  elle  frappe  électivement,  dans 
la  leucémie  myélo'i'de,  les  formes  jeunes,  myélo- 
blastes  et  myélocytes,  tandis  que  la  courbe  des  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles  suit  une  marche  inverse  de 
celle  du  nombre  total  des  globules  blancs,  leur 
nombre  s’élevant  de  plus  en  plus  à  mesure  que  le 
chiffre  des  leucocytes  s’approche  de  la  normale  et 
finalement  devenant  égal  ou  supérieur  à  la  normale. 
Eosinophiles  et  mastzellen  diminuent  peu  à  peu.  Les 
lymphocytes,  toujours  peu  nombreux  dans  la  leu¬ 
cémie  myélo'i'de,  après  une  décroissance  passagère, 
augmentent  de  nombre  pour  atteindre  un  pourcentage 
plus  élevé  qu’avant  l’irradiation.  En  somme,  la  for¬ 
mule  sanguine  se  rapproche  de  la  normale,  mais  s’en 
distingue  toujonrs  par  la  présence  de  quelques  myé¬ 
locytes,  une  augmentation  des  mastzellen,  et  des 
signes  de  non-maturité  du  noyau  des  polynucléaires. 

La  troisième  phase  se  caractérise  par  un  retour  à 
la  formule  leucémique,  se  traduisant  d’abord  par  la 
multiplication  des  myélocytes,  sans  augmentation 
notable  du  nombre  des  globules  blancs,  puis  par  la 
réapparition  des  myéloblastes. 

Dans  la  leucémie  lymphatique,  on  n’observe  qu’une 
diminution  des  lymphocytes  associée  souvent  à  une 
décroissance  des  polynucléaires  déjà  si  peu  nom- 

Les  hématies  et  l’hémoglobine,  après  une  diminu¬ 
tion  fugace,  augmentent  et  dépassent  même  la  nor¬ 
male,  en  même  temps  que  les  formes  nucléées  dis¬ 
paraissent. 

Le  mécanisme  de  ces  modifications  cellulaires  n'est 
encore  qu’imparfaitement  élucidé.  L’action  destruc¬ 
trice  des  rayons  X  est  bien  établie  et  corfirmée  par 
l’excrétion  exagérée  d’azote  et  d’acide  urique  formés 
aux  dépens  des  nucléines  détruites  dans  la  période 
qui  suit  l’irradiation,  excrétion  qui  permettrait  même 
de  juger  de  l’efficacité  du  traitement.  En  outre,  cer¬ 
tains  auteurs  invoquent  une  action  des  rayons  sur 
l’agent  hypothétique  de  la  leucémie  et  une  action 
indirecte  des  rayons  qui  détruiraient  certains  corps 
chimiques,  lécithine  en  particulier,  mettant  en  liberté 
des  produits  toxiques  et  leucolytiques,  comme  la 
choline,  qui  détermineraient  les  modifications  favo¬ 
rables  qu’on  constate  dans  les  foyers  non  irradiés. 

P.-L.  Marie. 

BRAZIL  ME  DI  CO 
(Rio  de  Janeiro) 

Tome  XX.XIV,  n«  16,  17  Avril  1920. 

A.  Brandao  Filho  (Rio  de  Janeiro).  Nouvelle  tech¬ 
nique  pour  des  ligaments  croisés  et  ménisques  du 
genou.  —  Si  l’on  peut  à  la  rigueur  se  contenter 
d’une  incision  rectiligne  pour  enlever  un  ménisque, 
il  est  indispensable  d’avoir  un  jour  considérable  dans 
les  interventions  entreprises  en  vue  de  restaurer  les 
ligaments  croisés  du  genou.  C’est  pourquoi  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  ont 
presque  tous  préconisé  la  grande  arthrotomie  en  U. 

Or,  ainsi  que  chacun  le  sait,  le  gros  reproche  fait 
à  celte  opération  est  la  section  forcée  du  ligament 
rotulien.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  on  a 
proposé  d’ingénieuses  résections  temporaires  de  la 
tubérosité  du  tibia.  Brocq,  en  particulier,  en  a  déciit 
un  dans  sa  thèse  sur  le  traitement  des  ankylosés  du 
genou.  Guidé  par  les  mêmes  idées,  B.  propose  une 
intervention  du  même  genre,  mais,  cette  fois,  en  agis¬ 
sant  sur  la  rotule.  Après  incision  en  U  des  plans 
superficiels,  cet  osselet  est  divisé  à  la  scie  de  façon 
à  former  en  quelque  sorte  deux  pièces  de  jeu  de 
patience  qui,  faciles  à  réemboîter  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur,  sont  solidement  bloquées  dans  le  sens  lon¬ 
gitudinal.  L’auteur  en  décrit  deux  types  :  l’un  à  frag¬ 
ment  inférieur  arrondi  s’emboîtant  dans  un  segment 
supérieur  cupuliforme,  l’autre  où  la  rotule  est  divisée 
par  une  section  en  S  en  deux  fragments  latéraux  réem¬ 
boîtables  ensuite.  Ayant  expérimenté  les  deux  pro¬ 
cédés,  B.  donne  la  préférence  au  premier  dont  il 
décrit  la  technique  détaillée  avec  figures  à  l’appui. 

M.  Deeiker. 
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TRAITEMENT  DE 

CERTAINES  ULCÉRATIONS  SPONTANÉES 

DES  MOIGNONS 

SYMPATHECTOMIE  PÉRIARTÉRIELLE 

Par  René  LERICHE. 


Toutes  les  ulcérations  des  moignons  ne  sont 
pas  dues  à  l’inflammation  de  l’os  sus-jacent  ou  à 
la  fragilité  d’une  cicatrice  adhérente. 

On  voit  parfois  un  moignon  de  jambe  bien 
étoffé,  à  cicatrice  linéaire  et  souple,  à  squelette 
régulier,  s’ulcérer  au  dehors  de  toute  pression 
anormale,  dans  un  appareil  correctement  adapté, 
sans  que  la  syphilis  ou  toute  autre  cause  géné¬ 
rale  puisse  être  mise  en  cause.  M.  Nové-Josse- 
rand,  dans  son  récent  article  du  C.  R.  O.  *,  a  jus¬ 
tement  insisté  sur  ces  ulcères  trophiques  dont 
l’origine  est  obscure  et  en  face  desquels  nous 
sommes  en  réalité  désarmés  puisque  «  la  recoupe 
se  présente,  dit-il,  comme  la  ressource  ultime  » 
quand  les  petits  moyens  ont  échoué. 

On  cherche  généralement,  pour  expliquer  ces 
ulcérations  trophiques,  une  lésion  nerveuse  sus- 
jacente  ou  l’oblitération  de  l’artère  maîtresse 
du  membre  ;  à  défaut  de  ces  causes,  l’on  parle  de 
névrite  ascendante  mal  déterminée.  Or,  il  s’en 
faut  que  ces  facteurs  soient  toujours  présents 
et  on  peut  observer  des  ulcérations  spontanées 
sur  des  moignons  bien  innervés  et  bien  vascula¬ 
risés. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  à  dire,  pour  cela,  que 
ces  moignons  soient  absolument  normaux  :  ils 
sont  habituellement  froids;  parfois  ils  ont  de 
brusques  poussées  œdémateuses;  les  parties 
molles  gonflent;  le  malade  a  la  sensation  que  son 
os,  trop  long,  va  lui  percer  la  peau;  il  croit  qu’il 
va  se  faire  un  abcès;  puis,  assez  brusquement, 
tout  rentre  dans  l’ordre  en  trois  à  quatre  jours. 
Mais  ce  sont  là  de  petits  incidents  que  les  chirur¬ 
giens  ignorent  en  général,  jusqu’au  jour  où,  sur 
ces  moignons,  apparaît  une  phlyctène,  en  dehors 
de  toute  irritation  et  de  toute  pression;  le  contenu 
en  est  clair  :  la  phlyctène  crève  bientôt,  laissant 
à  sa  place  une  plaque  parcheminée  ou  une  escarre 
sèche,  grosse  comme  une  pièce  de  cinquante 
centimes  ou  un  peu  plus,  qui  reste  là,  indolore, 
sans  tendance  à  la  réparation.  En  même  temps, 
le  moignon  entier  est  sensible  ;  le  malade  a  l’im¬ 
pression  que  ses  nerfs  se  tordent;  il  localise  sa 
douleur  sur  le  bord  du  pied,  ou  dans  la  cheville. 
Tous  les  topiques  mis  comme  pansement  sont 
sans  effet;  le  mercure  et  l’iodure  de  potassium  ne 
changentrien  àl’évolution.  Si  l’on  enlève  l’escarre 
autour  de  laquelle  lentement  se  creuse  un  sillon, 
on  trouve  au-dessusune  surface  jaunâtre,  irrégu¬ 
lière,  comme  sous  les  escarres  que  l’on  voit  à 
la  pulpe  des  doigts  après  certaines  sections  du 
médian  ou  du  cubital.  Et  la  surface  ulcérée  reste 
ainsi  atone,  avec  des  bords  décollés,  violacés,  un 
peu  œdémateux,  avec  une  certaine  tendance  à 
s’étendre  lentement.  Les  malades  qui  n’ont  pas 
de  douleurs  aiguës  supportent  longtemps  cet 
état  et  on  voit  ces  ulcérations  durer  des  mois, 
malgré  tous  les  traitements.  Quand  on  parvient  à 
les  faire  cicatriser,  la  cicatrice  est  fragile  et 
l’ulcération  se  refait  aisément. 

Je  crois  inutile  de  dire  que  ces  amputés  ne  se 
servent  pas  de  leur  appareil;  ils  marchent  avec 
des  béquilles;  au  reste,  leurs  tendons  du  creux 
poplité  ont  tendance  à  se  rétracter  et  leur  genou 
manque  de  souplesse. 

Dans  un  cas  de  ce  genre  j’ai  pratiqué,  il  y  a 
quelques  mois,  une  sympathectomie  périfémorale 
dont  le  résultat  m’a  paru  très  encourageant. 


î.  Chirurgie  réparatrice  et  orthopédique,  t.  ï,  chap.  vm, 
((  Patholog^ie  des  moignons  )>,  p.  286. 


L’ulcération  datait  de  cinquante-quatre  jours; 
elle  avait  les  dimensions  de  deux  pièces  de  deux 
francs  juxtaposées;  aucun  traitement  ne  l’avait 
modiûée;  elle  s’àccompagnait  de  sensations  pé¬ 
nibles  plutôt  que  vraiment  douloureuses  dans  le 
moignon,  qui  était  lourd  à  la  main,  comme  trop 
étoffé.  Il  s’agissait  d’une  amputation  au-dessous 
du  lieu  d’élection,  faite  en  milieu  aseptique  pour 
régulariser  une  amputation  primitive;  on  avait 
employé  le  procédé  à  lambeau  postérieur;  en 
apparence,  le  résultat  était  parfait.  Cependant,  le 
blessé  auquel  on  avait  donné  un  appareil  amé¬ 
ricain  n’avait  jamais  pu  s’en  servir  parce  que  son 
moignon  gonflait;  et  depuis  un  an,  il  marchait 
presque  toujours  avec  des  béquilles.  Il  en  était 
ainsi  lorsque  l’ulcération  était  survenue  sponta¬ 
nément,  dans  des  conditions  cliniques  identiques 
à  celles  dont  je  parlais  ci-dessus. 

Le  malade,  incommodé  depuis  longtemps, 
accepta  aisément  l’idée  d’une  intervention. 

Le  23  Avril  1920,  en  présence  de  MM.  Wal- 
denstrôm,  Einar  Key,  Tengwall  et  Edholm  de 
Stockholm,  je  fis  une  sympathectomie  périfémo¬ 
rale,  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  sur  6  à8  cm. 
La  gaine  de  l’artère  était  très  vascularisée,  striée 
de  lignes  rougeâtres  perpendiculaires  à  son  axe; 
elle  était  très  résistante,  densifiée,  certainement 


Fig.  t.  —  Ulcération  spontanée  d’un  moignon  la  veille 
de  la  sympatliectomic. 

anormale.  L’artère,  sous  l’effet  de  la  sympathec¬ 
tomie,  se  contracta  bien.  La  plaie  fut  refermée 
et  un  pansement  sec  fut  mis  sur  l’ulcération. 

Voici  les  suites  de  cette  intervention. 

Trois  jours  plus  tard,  le  20,  je  note  que  l’ulcc- 
ration  est  aplatie  :  elle  n’a  plus  les  bords  sur¬ 
élevés  et  boursouflés  qu’elle  avait  avant;  il  y  a 
une  tendance  évidente  à  l’aplanissement  général; 
sa  surface  est  bien  plus  dépouillée  et  plus 
humide.  On  a  l’impression  d’une  grande  amélio¬ 
ration. 

Le  1'=''  Mai,  la  plaie  est  remarquablement 
nette,  couverte  de  bourgeons  charnus  de  bonne 
qualité,  mais  il  n’y  a  encore  aucun  liséré  épider¬ 
mique.  Le  blessé  fait  remarquer  que,  depuis 
l’opération,  il  n’a  plus  éprouvé  la  moindre  dou¬ 
leur,  ce  qui  l’enchante. 

Le  5  Mai,  la  plaie  a  bel  aspect,  mais  la  cica¬ 
trisation  n’est  pas  encore  partie;  elle  commence 
le  7. 

Le  22  Mai,  un  mois  après  l'intervention,  le 
blessé  quitte  le  service,  très  heureux  de  n’avoir 
plus  aucune  douleur;  le  moignon  est  souple,  sans 
œdème,  sans  rougeur;  la  cicatrisation  est  à  peu 
près  terminée  ;  il  ne  reste  plus  qu’un  très  petit 
point  non  encore  épidermisé.  Six  jours  plus  tard, 
j’apprends  que  la  guérison  est  complète.  En 
somme,  la  cicatrisation  a  demandé  trente-cinq 
jours. 

Je  revois  le  malade  quatre  mois  plus  tard  :  il 
est  ravi  du  résultat,  le  moignon  est  souple, 
indolore,  de  température  normale  à  la  main; 
le  genou  a  retrouvé  une  mobilité  complète;  «  tout 
est  détendu  ».  La  cicatrice  de  l’ulcération  est 
lisse,  non  indurée,  absolument  indolore.  Depuis 
trois  mois,  le  blessé  marche  continuellement.  Avec 
un  appareil  américain,  sans  la  moindre  gêne  ;  il  a 
fait  jusqu’à  15  km.  à  pied,  en  marche  directe  sans 
douleur;  il  n’a  pas  repris  son  pilon,  et  déclare 


qu’il  n’a  jamais  connu,  depuis  son  amputation, 
une  pareille  période  de  bien-être  et  de  santé. 

Ce  fait  m’a  paru  mériter  d’être  signalé. 

Chez  cet  amputé,  avant  même  que  l’ulcération 
ne  soit  survenue,  il  y  avait  une  série  de  troubles 
traduisant  un  déséquilibre  sympathique  :  pous¬ 
sées  de  vaso-dilatation  avec  œdème,  disparaissant 
brusquement;  sensation  de  gonflement  insolite; 
froideur  habituelle.  L’ulcération  a  succédé  à  des 
phlyctènes  siégeant  en  plein  lambeau,  hors  de 
tout  point  de  pression;  elle  avait  les  caractères 
d’une  escarre  d’origine  ischémique. 

Les  constatations  que  j’ai  faites  au  niveau  de 
la  gaine  artérielle  expliquent  la  possibilité  d’une 
lésion  sympathique.  Le  résultat  thérapeutique  me 
paraît  en  faire  la  preuve. 

Aussi,  aurais-je  une  tendance  à  conclure  que 
certaines  ulcérations  trophiques  des  moignons 
sont  des  ulcérations  par  trouble  du  sympathique 
périartériel  et  qu’il  y  a  lieu  d’en  étudier  le 
traitement  par  la  sympathectomie. 


Travail  de  la  Clinique  chirurgicale 
de  l'Université  de  Genève. 

DU  ROLE  DU  CALCIUM 

DANS  LA  TÉTANIE 

Par  Robert  H.  KUMMER 
Clief  de  clinique. 


Si  l’on  sait  aujourd’hui  que  la  plupart  des 
formes  de  la  tétanie  sont  dues  à  une  hypofonction 
parathyroïdienne  soit  constituée,  soit  transitoire 
et  plus  ou  moins  marquée,  et  si,  pour  les  formes 
où  cette  preuve  n’a  pas  encore  pu  être  fournie, 
tout  parle  dans  le  même  sens,  l’accord  est  loin 
d’être  encore  établi  quant  au  mécanisme  de  la 
production  des  accidents  nerveux  qui  caractéri¬ 
sent  cette  affection. 

Deux  théories  principales,  qui  semblent  s’op¬ 
poser,  prétendent  nous  l’expliquer  :  dans  l’une 
dont  Mac  Callum  est  l’avocat  principal,  on  admet, 
en  se  basant  sur  les  travaux  de  Loeb,  qu’il  faut 
chercher  la  cause  tétanisante  dans  un  trouble  du 
métabolisme  calcaire.  L’autre  théorie  veut  expli¬ 
quer  ces  phénomènes  par  une  intoxication  ou  une 
auto-intoxication  dont  les  parathyroïdes  malades 
seraient  impuissantes  à  se  rendre  maître. 

Jusqu’aux  travaux  de  Paton  et  ceux  de  son 
école,  cette  dernière  théorie  était  des  plus  hypo¬ 
thétiques  :  on  n’avait  pas  pu  caractériser  le  poi¬ 
son  tétanisant  qui  en  fait  la  base,  mais  actuelle¬ 
ment,  il  semble  hors  de  doute  qu’il  faille  incriminer 
des  produits  intermédiaires  du  métabolisme  :  la 
guanidine  et  ses  dérivés.  Paton,  en  effet,  a  pu  en 
déceler  dans  le  sang  et  l’urine  des  tétaniques,  des 
quantités  qui  dépassent  de  beaucoup  celles  que 
l’on  peut  trouver  chez  le  normal.  Ses  travaux 
ainsi  que  ceux  de  Wanatabe  ont  en  outre  prouvé 
que  l’injection  de  ces  substances  permettait  de 
reproduire  les  symptômes  que  l’on  observe  au 
cours  de  la  tétanie. 

Ces  découvertes  doivent-elles  nous  faire  abon- 
donner  la  théorie  calciprive?  Nous  ne  le  pensons 
pas  car  elle  a  beaucoup  d’arguments  en  sa  faveur; 
les  expériences  de  Loeb  ont  montré  que  le  cal¬ 
cium  produisait  une  sédation  des  contractions 
musculaires,  en  agissant  comme  antagoniste  de 
certains  ions  qui  provoquent  la  contraction  de  la 
cellule  musculaire.  De  nombreuses  recherches 
sur  le  métabolisme  ont  en  outre  fait  constater  une 
déperdition  de  calcium  au  cours  de  cette  maladie, 
de  même  qu’une  diminution  des  sels  de  chaux 
dans  certains  organes  et  tissus  comme  le  cerveau 
et  le  sang. 

Une  preuve  clinique,  en  faveur  du  rôle  du  cal¬ 
cium,  est  fournie  par  la  sédation  bien  connue  des 
accidents  tétaniques  par  le  chlorure  de  calcium  ; 
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alors  môrtie  que  cette  action  est  des  plus  nettes  et 
i-.onslante,  elle  doit  dépendre  d’autres  facteurs 
encore,  car  elle  n’est  pas  durable. 

La  clinique  nous  apprend  aussi  que  certaines 
maladies  où  le  métabolisme  calcaire  est  troublé, 
peuvent  se  compliquer  de  tétanie.  Cette  associa¬ 
tion  ne  peut  guère  s’expliquer  (lue  par  une  hypo- 
parathyroïdie  latente,  concomitante  par  exemple  à 
un  rachitisme,  à  une  ostéomalacie  ou  à  un  Base- 
dow.  Un  cas  de  Kocber,  que  nous  avons  publié 
antérieurement,  a  la  valeur  d’une  véritable  expé¬ 
rience.  11  s’agit  d’unBasedow  compliqué  de  téta¬ 
nie  où  l’hémistrumectomie,  en  ramenant  les 
échanges  à  leur  taux  normal,  a  eu  le  meilleur  effet 
thérapeutique  sur  le  Rasedow  et  indirectement 
aussi  sur  la  tétanie. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  rapprocher  le  tableau 
clinique  de  la  tétanie  des  symptômes  qu’on  observe 
dans  l’empoisonnement  par  le  sel  d’oseille  qui  se 
manifeste  par  une  hyperexcitabilité  nerveuse  due 
vraisemblablement  à  l’action  de  l’acide  oxalique. 
Pour  ce  qui  concerne  le  mécanisme  de  l’action  de 
cet  acide,  on  a  d’abord  cru  qu’il  agissait  unique¬ 
ment  par  la  formation  de  sels  de  calcium  insolu¬ 
bles,  mais  les  travaux  de  Chiari  et  Froelich,  ainsi 
que  ceux  de  Gross  ont  démontré  que  l’action  de 
l’acide  oxalique  était  double,  et  que  s’il  précipitait 
les  sels  de  calcium,  il  exerçait  encore  une  action 
toxique  spécifique  sur  le  système  nerveux. 

A  ce  point  de  vue,  il  nous  a  semblé  intéressant 
de  rechercher  l’action  d’une  substance,  agissant 
dans  le  même  sens  que  l’acide  oxalique,  c’est-à- 
dire  formant  des  sels  de  calcium  insolubles,  mais 
qui  n’ait  pas  d’action  secondaire  sur  l’organisme. 
Nous  pensons  que  l’acide  citrique  remplit  bien 
ces  conditions  :  en  effet,  son  ingestion  per  os  ou 
intraveineuse  n’est  suivie  d’âucune  manifestation 
chez  l’homme  normal  (nous  soulignons  ;  chez 
l’homme  normal),  la  preuve  en  a  été  amplement 
fournie  par  les  expériences  de  Hédon,  et  par 
les  nombreuses  transfusions  de  sang  pratiquées 
selon  Jeanbrau  dont  la  méthode  est  basée  sur 
les  travaux  de  Hédon. 

■Voici  maintenant  deux  observations  cliniques 
qui  jettent  une  lumière  intéressante  sur  la  ques¬ 
tion  qui  nous  occupe. 

En  Janvier  1917,  nous  avions  en  observation 
à  la  Clinique  chirurgicale,  depuis  quelque  temps 
déjà,  M.  X...,  Agé  de  24  ans,  qui  était  atteint 
depuis  dix  ans  de  tétanie  due  à  une  insuffi¬ 
sance  glandulaire.  Les  principaux  symptômes 
qu’il  présente  sont  ;  de  fréquentes  crampes  et 
contractions  dans  les  jambes,  souvent  le  phéno¬ 
mène  des  mains  d'accoucheur,  de  violentes  dou¬ 
leurs  musculaires.  Les  signes  de  Trousseau  et 
de  Chwostek  sont  positifs.  Le  seuil  des  réactions 
électriques,  que  M.  Naville,  privat-docent  de  neu¬ 
rologie,  a  eu  l'obligeance  de  rechercher,  est 
fortement  abaissé.  Notre  malade  traversait  alter¬ 
nativement  des  périodes  de  crises  et  d'accalmie  ; 
pendant  l’accalmie,  les  contractures  et  les  crampes 
disparaissaient,  mais  sans  que  les  phénomènes  de 
Trousseau  et  de  Chwostek,  ni  le  seuil  de  l’exci¬ 
tabilité  électrique  fussent  modifiés  d'une  façon 
appréciable.  Le  9  Janvier  1917,  alors  que  X.  était 
depuis  quelque  temps  dans  une  de  ses  périodes 
d’accalmie,  nous  lui  fîmes  ingérer  une  potion 
contenant  uniquement  du  sirop  simple,  et  ceci 
dans  le  but  d’éliminer  toute  suggestion  chez  ce 
malade,  ce  que  Ton  pouvait  craindre,  étant  donné 
le  nombre  d’années  depuis  lesquelles  il  se  trouvait 
entre  les  mains  des  médecins.  L’ingestion  de 
cette  potion  ne  fut  suivie  d’aucune  manifestation. 
Le  lendemain,  nous  lui  avons  donné  une  potion 
contenant  10  gr.  d’acide  citrique  dans  150  gr.  de 
sirop  simple.  Une  heure  après,  notre  malade  était 
pris  d’une  violente  crise  de  tétanie,  dont  l'inten¬ 
sité  augmentait  encore  les  heures  suivantes,  pour 
disparaître  le  lendemain  matin.  Pendant  cette 
crise,  il  a  présenté  au  début  des  crampes  dans 
les  jambes,  puis  des  contractures  des  muscles  des 
deux  jambes  avec  pieds  équins.  Les  mains  prirent 
rapidement  la  position  dps  mains  d’accoucheur. 


puis  se  fléchirent  sur  Tavant-bras,  et  enfin,  les 
avant-bras  se  fléchirent  sur  les  bras.  Peu  à  peu, 
les  contractures  devinrent  extrêmement  dou¬ 
loureuses.  Le  Chwostek  était  très  vif.  Le  malade 
ne  présenta  pas  de  spasme  du  larynx,  la  phona¬ 
tion  et  la  respiration  restèrent  normales. 

A  une  année  de  distance,  en  Janvier  1918,  nous 
avions  de  nouveau  dans  notre  service  une  malade 
atteinte  de  tétanie.  Cette  affection  était  due  à  une 
lésion  opératoire  des  parathyroïdes.  On  lui  greiïa 
deux  parathyroïdes,  et  pendant  les  huit  premiers 
jours  qui  suivirent  cette  greffe,  tout  alla  pour  le 
mieux.  Les  symptômes  de  sa  tétanie  s’étaient 
considérablement  amendés,  elle  n’avait  plus  de 
crampes,  ni  de  douleurs  musculaires  ;  ses  mains, 
qui  jusque-là  étaient  presque  continuellement 
figées  dans  la  position  des  mains  d’accoucheur, 
étaient  complètement  libres.  On  arrivait  cepen¬ 
dant  encore  à  leur  donner  cette  position  par  la 
manœuvre  de  Trousseau,  mais  après  un  assez 
long  temps  d’attente;  le  Chwostek  avait  complè¬ 
tement  disparu,  quand  une  semaine  après  sa 
greffe  elle  est  brusquement  reprise  au  milieu  de 
la  nuit  par  une  crise  de  tétanie  de  toute  violence. 
Rien  ne  semblait  expliquer  une  pareille  rechute, 
le  régime  et  les  habitudes  de  la  malade  n’avaient 
pas  été  modifiés  pendant  la  journée  qui  venait  de 
s’écouler.  On  ne  pouvait  pas  incriminer  le  froid, 
car  depuis  l’opération,  la  malade  n’avait  pas  quitté 
la  chambre,  bien  chauffée  d’ailleurs.  La  palpation 
permettait  de  constater  la  persistance  des  greffons 
sous  la  clavicule,  et  bien  qu’avec  ces  homogreffes 
on  ne  puisse  espérer  qu’un  effet  temporaire, 
l’expérience  a  montré  que  la  durée  de  résorption 
dépassait  de  beaucoup  les  quelques  jours  qui 
venaient  de  s’écouler  depuis  l’opération.  Il  fallait 
donc  chercher  l’explication  ailleurs.  C’est  alors 
que  me  vint  à  l’esprit  le  résultat  de  l’épreuve 
pratiquée  Tan  précédent  chez  le  tétanique  dont 
nous  venons  de  rapporter  l’histoire.  Aussin’avons- 
nous  pas  été  trop  étonné  d’entendre  notre  malade 
répondre  affirmativement  à  notre  demande  si  elle 
avait  mangé  des  oranges  malgré  notre  défense. 
Sans  vouloir  entrer  dans  plus  de  détails,  qu’il 
nous  soit  permis  de  dire  que  toutes  les  conditions 
d’existence  de  notre  malade  étaient  restées  iden¬ 
tiques  pendant  toute  cette  période  post-opératoire, 
à  l’exception  de  l’ingestion  de  deux  oranges  le 
huitième  jour,  ingestion  suivie  rapidement  de 
l’apparition  d’une  crise  de  tétanie.  Si  peu  d’acide 
,  citrique  que  contiennent  les  oranges,  il  doit  y  en 
avoir  une  quantité  suffisante  pour  éliminer  plus 
de  calcium  qu’un  organisme  en  puissance  de 
tétanie  ne  peut  le  supporter. 

Ces  deux  observations  démontrent  la  possibilité 
de  provoquer  par  Tacide  citrique  l’apparition 
de  crises  tétaniques  chez  des  hypoparathyroï- 
diens. 

Comment  expliquer  l’action  tétanisante  de 
Tacide  citrique  ?  Action  élective  sur  le  système 
ncuromusculaire,  action  calciprive  par  la  forma¬ 
tion  de  citrate  de  calcium. 

Nous  avons  déjà  vu  qu’à  l’encontre  de  ce  qui  a 
été  constaté  pour  Tacide  oxalique,  l’action  neuro- 
toxique  de  Tacide  citrique  est  des  plus  probléma¬ 
tiques,  surtout  aux  doses  que  nous  avons  em¬ 
ployées.  Ce  qui  par  contre  est  certain,  c’est  son 
action  calciprive  ainsi  qu’il  ressort  avec  évidence 
de  l’observation  suivante  : 

M™'  Y...,  Agée  de  64  ans,  entre  à  la  clinique  chi¬ 
rurgicale  pour  fracture  du  fémur.  Cette  malade  est 
une  ostéomalacique  très  avancée.  En  fouillant  dans 
ses  antécédents,  il  semble  qu’il  faille  faire  remonter 
assez  loin  le  début  de  cette  affection,  bien  antérieu¬ 
rement  à  sa  ménopause,  époque  jusqu’à  laquelle  la 
malade  se  considérait  comme  bien  portante.  En  effet, 
enceinte  à  Tâge  de  23  ans,  Taccoucbement  est  des 
plus'  difficiles,  il  faut  même  pratiquer  un  forceps  et 
son  médecin  lui  conseille  de  ne  plus  avoir  d  enfants. 
Tout  va  bien  jusqu’à  Tâge  de  54  ans,  c’est  alors  que 
M™'  Y...  commence  à  souffrir  de  douleurs  vagues. 
I  On  diagnostique  une  affection  «  rhumatismale  »  pour 
laquelle  on  institue  une  cure  de  citrons.  M“'  Y...  en 
I  prend  vingt-deux  par  jour  pendant  un  mois .  Le  résul¬ 


tat  de  ce  traitement  fut  satisfaisant,  les  douleurs 
cessèrent  jusqu'à  Tannée  suivante.  Les  douleurs 
ayant  repris,  elle  recommença  d'elle-même  une  nou¬ 
velle  cure  de  citrons,  de  la  même  durée  et  de  la 
même  intensité,  et  de  nouveau  avec  le  même  résultat. 
Elle  répète  ce  traitement  pendant  quatre  ans.  Cepen¬ 
dant,  si  l’effet  de  ces  cures  a  été  satisfaisant  au  point 
de  vue  des  douleurs  rhumatismales,  il  n’en  a  pas  été 
de  même  pour  le  système  osseux  et  Ton  a  nettement 
l’impression  que  si  l'ingestion  intensive  d’acide  ci¬ 
trique  n’a  pas  déclenché  l’ostéomalacie  —,  puisqu’il 
paraît  probable  qu’elle  en  était  déjà  atteinte  à 
l’âge  de  23  ans,  d'après  ce  que  nous  savons  de  son 
accouchement  — ,  il  a  dû  activer  la  déminéralisation 
et  hâter  la  progression  de  cette  maladie.  En  effet,  dès 
quelle  a  commencé  ses  cures  de  citrons,  M»'  Y... 
s’aperçoit  que  sa  démarche  devient  de  plus  en  plus 
difficile,  du  fait  que  ses  genoux  se  rapprochent  pro¬ 
gressivement  Tun  de  Tautre,  sans  qu  il  soit  possible 
de  les  écarter;  peu  à  peu  ses  jambes  se  croisent,  la 
droite  sur  la  gauche,  position  actuelle  depuis  deux 
ans.  Cet  état  ne  Tempêche  pas  de  marcher,  elle  ne 
le  fait  cependant  qu’à  grand’peine  en  se  tenant  aux 
parois. 

De  ce  que  nous  venons  d’exposer,  il  ressort 
clairement  que  l’ingestion  d’acide  citrique  est 
suivie  d’une  forte  déperdition  de  calcium  de 
l’organisme,  déperdition  qui  se  manifestera  diffé¬ 
remment  suivant  les  cas,  et  pourra,  entre  autres, 
amener  l’apparition  de  crises  chez  le  tétanique 
latent,  comme  dans  les  deux  cas  que  nous  publions. 

Il  semble  peu  vraisemblable,  cependant,  que  la 
déperdition  de  calcium  puisse  provoquer  à  elle 
seule  les  symptômes  de  la  tétanie.  Il  doit  y  avoir 
aussi  une  autre  cause  qui  agirait  simultanément. 
Depuis  les  recherches  de  Paton  il  paraît  bien 
qu’il  s’agit  de  produits  intermédiaires  du  méta¬ 
bolisme;  guanidine  et  ses  dérivés,  qui  sont  toxi¬ 
ques  et  dont  l’action  se  manifeste  par  l’apparition 
de  phénomènes  semblables  à  la  tétanie. 

Quant  à  l’action  du  calcium,  des  recherches, 
dont  nous  ne  citerons  que  quelques-unes,  sont 
de  nature  à  nous  en  fournir  l’explication. 

Osterhout  a  vu  que  des  cellules  de  spirogyres 
devenaient  imperméables  au  chlorure  de  sodium 
en  solution  hypertonique,  si  on  y  ajoutait  un  peu 
de  chlorure  de  calcium.  Eisler  a  montré  que  ce 
même  sel  empêchait  l’action  de  la  quinine  sur  les 
plantes.  Loewi  et  Ishizaka  ont  démontré  que  le 
calcium  empêchait  l’action  de  la  muscarine  sur  le 
cœur.  Mac  Callum  a  vu  que  l’hémolyse  des  glo¬ 
bules  rouges  par  les  saponines  était  rendue  im¬ 
possible  par  l’addition  de  calcium.  Mais  les  expé¬ 
riences  les  plus  importantes  pour  nous  sont 
celles  de  Fuhner  qui  étudiait  la  guanidine,  un  des 
corps  que  Paton  pense  être  la  cause  de  la  tétanie. 
Expérimentant  sur  la  pénétration  de  cette  sub¬ 
stance  dans  le  muscle,  Fuhner  a  montré  que  celui- 
ci  devenait  imperméable  dès  qu’on  ajoutait  à  une 
solution  de  guanidine  un  peu  de  sel  de  calcium,  ce 
qui  lui  a  déjà  fait  émettre  l’hypothèse  d’une  rela¬ 
tion  entre  cette  substance  et  la  tétanie.  Le  calcium 
agit  donc  comme  imperméabilisateur  des  cellules, 
probablement  par  des  phénomènes  d’ordre  physi¬ 
co-chimique.  Il  est  ainsi  un  protecteur  des  cellules 
contre  des  poisons  comme  la  guanidine.  On  com¬ 
prend  donc  facilement  par  quel  mécanisme  Tin- 
gestion  d’acide  citrique,  dont  le  sel  de  calcium 
est  insoluble,  peut  provoquer  des  crises  chez  le 
tétanique  latent. 

En  résumé,  l’apparition  de  la  tétanie,  subor¬ 
donnée  à  une  hypofonction  des  parathyroïdes, 
qui  régissent  soit  l’équilibre  calcaire,  soit  le 
métabolisme  de  la  guanidine,  soit  plus  probable¬ 
ment  les  deux  à  la  fois,  est  due  à  un  déséquilibre 
entre  la  teneur  en  calcium  et  certains  produits  du 
métabolisme.  Le  déficit  du  calcium  prive  la  cellule 
de  ses  défenses,  et  facilite  ainsi  l’entrée  des  pro¬ 
duits  de  métabolisme  dont  la  toxicité  se  manifes¬ 
tera  par  les  phénomènes  nerveux  de  la  tétanie. 
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XX’  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

(Paris,  6-9  Octobre  1920) 


1'^"  question  mise  à  l'ordre  du  Jour  : 

RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  DES  DIFFÉRENTES  MÉTHODES  OPÉRATOIRES  DE  CURE  RADICALE 
DE  L’HYPERTROPHIE  DE  LA  PROSTATE 


Le  rapporteur  circonscrit  son  sujet  aux  seules 
méthodes  opératoires  actuellement  en  usage  dans  la 
pratique  :  prostatotomie,  prostatectomie  partielle, 
prostatectomie  totale. 

La  prostatectomie  totale  répondant  au  plus  grand 
nombre  des  indications  opératoires,  c’est  à  elle  qu’il 
consacre  la  plus  grande  partie  de  son  travail. 

Avant  d’aborder  le  fond  de  son  sujet,  il  rappelle 
quelques  points  essentiels  louchant  moins  la  nature 
de  l’hypertrophie,  sur  laquelle  on  ne  discute  plus 
aujourd’hui,  que  le  point  de  départ  et  les  rapports  de 
l'adénome  qui  en  constitue  le  substratum  anatomique. 
Ces  notions  éclairent,  en  effet,  d’un  jour  nouveau  les 
interprétations  auparavant  obscures  des  résultats 
immédiats  et  éloignés  des  prostatectomies. 

Tout  en  reconnaissant  que  l’adénome  prend  le  plus 
souvent  naissance  dans  les  glandes  sous-urctrales 
ou  centrales,  il  admet,  conformément  à  la  théorie 
primitivement  émise  par  Albarran  et  soutenue  pré¬ 
sentement  par  Chevassu.  qu’il  peut  aussi  se  déve¬ 
lopper  aux  dépens  des  glandes  périphériques,  for¬ 
mant  le  corps  même  de  la  prostate.  Cette  théorie 
mixte,  que  confirment  Texamen  de  certaines  pièces 
anatomiques  et  l’évolution  post-opératoire  de  la  pros¬ 
tate,  notamment  les  récidives  de  l’hypertrophie,  lui 
paraît  plus  conforme  aux  données  de  l’anatomie  et 
de  la  clinique  que  la  théorie  exclusive  de  Marquis. 
Cunéo,  Proust,  Hartmann,  Marion. 

Se  développant  uniquement  dans  la  portion  pré- 
spermatique,  l’adénome  laisse  toujours  intact  le 
sphincter  externe  strié,  vrai  rétenteur  des  urines, 
mais  il  retentit  plus  ou  moins  sur  le  sphincter  interne 
lisse,  le  refoulant  excentriquement  lorsqu’il  a  pour 
point  de  départ  les  glandes  para-urétrales  (cas  le 
plus  fréquent),  ou  concentriquement  lorsqu’ii  prend 
naissance  dans  les  glandes  périphériques  (cas  excep¬ 
tionnel).  Il  en  résulte  que  le  sphincter  externe  est 
toujours  respecté  dans  la  prostatectomie  typique, 
que  le  sphincter  interne  l’est  aussi  théoriquement 
dans  les  alénomes  para-urétraux,  tandis  qu’il  est  lésé 
dans  les  adénomes  périphériques. 

Les  éjaculateurs  demeurent  toujours  indemnes 
dans  les  adénomes  para-urétraux  et  leur  constitution 
anatomique  fibreuse  et  élastique  les  met  à  l’abri  de 
toute  compression  par  les  adénomes  périphériques 
se  développant  à  leur  voisinage.  Dans  la  prostatec¬ 
tomie  hypogastrique  ils  échappent  à  toutes  lésions 
opératoires;  dans  la  prostatectomie  périnéale,  ils 
sont  toujours  Intéressés  par  l’incision  de  la  prostate 
faite  sur  la  ligne  médiane. 

Aperçu  anatomique.  —  Après  avoir  opposé  la 
facilité  opératoire  de  la  prostatectomie  hypogas¬ 
trique  à  la  difficulté  de  la  périnéale  en  raison  de  la 
complexité  des  plans  de  cette  région  et  de  la  pré¬ 
sence  du  rectum,  et  après  avoir  fait  observer  que,  si 
la  première  crée  toujours  une  plaie  ouverte  du  côté 
de  la  vessie,  la  seconde,  en  dépit  de  la  théorie  qui 
veut  que  soient  respectées  les  parois  urétrales.  donne 
lieu  aussi  très  souvent  à  une  plaie  baignée  par 
l'urine,  le  rapporteur  étudie,  en  se  fondant  sur  les 
autopsies,  le  cathétérisme,  la  radiographie  et  Turé- 
tro-cystoscopie,  les  résultats  de  la  restauration  du 
col  et  de  1  urètre  prostatique. 

La  prostatectomie  sus-pubienne  typique  supprime 
tout  l’urètre  sus-montanal,  qui  est  remplacé  par  un 
entonnoir  évasé  du  côté  vésical  et  renflé  à  sa  partie 
moyenne,  à  parois  lisses  régulières.  Par  contre, 
l  urètre  sous-montanal  est  conservé  dans  tonte  son 
intégrité  avec  son  veru,  son  utricule  et  ses  éjacula- 


Par  Alf.  POUSSON  (de  Bordeaux). 

La  prostatectomie  périnéale  typique  conserve 
l’urètre  prostatique  dans  toute  sa  longueur.  L’énu¬ 
cléation  de  l’adénome  se  fait  au-dessous  des  parois 
de  la  vessie  non  ouverte,  et,  cette  paroi  n’étant  plus 
soutenue  et  s’affaissant,  il  en  résulte  un  tassement 
de  la  paroi  inférieure  de  l’urètre  qui  se  plisse  en 
accordéon,  accumulant  à  ce  niveau  une  série  d’ob¬ 
stacles  à  l’issue  de  l’urine  et  à  la  pénétration  des 
instruments.  Ainsi  le  canal  prostatique,  après  la  pros¬ 
tatectomie  périnéale,  n’a  jamais  la  régularité  de  ses 
parois  comme  après  la  prostatectomie  hypogastri¬ 
que.  De  plus,  après  la  prostatectomie  périnéale,  le 
veru  et  les  éjaculateurs  sont  le  plus  souvent  détruits 
et  altérés  dans  leur  constitution  anatomique  par 
suite  de  l’incision  systématique  de  l’urètre  sur  la 
ligne  médiane  et  des  contusions  et  tiraillements 
subis  au  cours  des  manœuvres  de  l’énucléation. 

Résultats  éloignés  des  prostatectomies  transvé¬ 
sicales  et  périnéales.  —  Le  rapporteur  répartit 
l’étude  de  ces  résultats  en  trois  paragraphes  :  lo  ac¬ 
cidents  et  complications  post-opératoires;  2“  résul¬ 
tats  fonctionnels  urinaires  et  génitaux  ;  3°  effets 
généraux  et  survie. 

Accidents  et  co.mplications  posT-OPéiiATOiRES.  — 
Laissant  de  côté,  dans  son  exposition,  les  accidents  et 
complications  rares  et  peu  importantes,  comme  les 
érentrations,  les  ostéomes  cicatriciels,  les  prostatites, 
il  attire  seulement  l’attention  sur  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  intéressantes. 

Fistules.  —  Les  fistules  consécutives  à  Tune  et  à 
l’autre  méthode  de  prostatectomie  sont  devenues  de 
plus  en  plus  rares  au  fur  et  à  mesure  que  s’est  per¬ 
fectionnée  la  technique  opératoire  et  qu’ont  été  mieux 
réglés  les  soins  consécutifs  ;  cependant  on  peut  encore 
les  voir  se  produire.  La  proportion  des  fistules  à  la 
suite  de  la  protatectomie  périnéale,  qui  était  de  7,7 
pour  100  dans  la  thèse  de  Sarradin,  et  s’abaissait  à 
1,2  pour  10O  à  la  suite  de  la  prostatectomie  hypogas¬ 
trique,  est  encore  moindre  présentement. 

La  prostatectomie  sus-pubienne  a  donc  sur  la  pros¬ 
tatectomie  périnéale  une  grande  supériorité,  qui 
s’affirme  encore  davantage  si  Ton  compare  le  degré 
d’infirmité  créé  par  Tune  et  par  l’autre.  Les  fistules 
hypogastriques  ne  laissent  jamais  passer  que  de 
Turine  qu’il  est  relativement  facile  de  collecter  dans 
un  appareil  ;  les  fistules  périnéales  sont  exception¬ 
nellement  exclusivement  urinaires,  mais  laissent 
aussi  s’échapper  des  matières  stercorales  et  des  gaz. 
En  outre  les  fistules  hypogastriques  ne  menacent  pas 
l’existence  ;  les  fistules  périnéales,  par  contre,  mettant 
souvent  en  communication  directe  ou  indirecte  la 
vessie  avec  le  rectum,  créent  un  danger  constant 
d’iniection  ascendante  vers  les  reins. 

Déformation  anatomique  du  col  vésical  cl  du  trajet 
prostatique.  —  Dans  les  prostatectomies  hypogastri¬ 
ques  et  périnéales  typiques,  la  restauration  du  col  et 
du  segment  prostatique  se  fait  de  manière  à  ménager 
le  libre  passage  des  urines  et  celui  des  instruments 
de  cathétérisme.  Dans  les  opérations  atypiques,  il 
peut  se  former,  surtout  à  la  suite  de  la  prostatec¬ 
tomie  hypogastrique,  soit  au  niveau  du  col,  soit 
dans  le  trajet  prostatique,  soit  au  niveau  de  l’abou¬ 
chement  du  nouveau  canal  à  l’ancien,  des  obstacles 
de  diverse  nature  :  bourrelet,  valvule,  diaphragme  ; 
ils  résultent  souvent  delà  conservation  d’un  lambeau 
trop  long  de  la  muqueuse  cervicale,  ou  bien  encore 
d’un  tamponnement  défectueux  de  la  loge  d’énucléa¬ 
tion  relevant  la  muqueuse  du  côté  de  la  vessie. 
L’auteur  signale  un  accident  tout  à  fait  exceptionnel 
d’oblitération  cicatricielle  complète  du  col  de  la  vessie 


observé  par  Pauchet  et  par  lui-même  :  accident 
résultant  des  difficultés  de  l’énucléation. 

Les  obstacles  dans  la  traversée  prostatique  con¬ 
sistent  en  déformation,  déviation  latérale,  coudure 
verticale,  ectasie  du  canal,  ayant  pour  conséquence 
fâcheuse,  non  seulement  la  gêne  de  la  miction,  mais 
encore  la  stagnation  des  urines  dans  les  recessus 
et  diverticules,  où  elles  s’altèrent,  déterminent  des 
suppurations  inte'rminables  et  provoquent  parfois 
l’ouverture  de  la  plaie  périnéale  et  la  formation  de 
fistules.  Bien  que  ces  déformations  de  l’urètre  pros¬ 
tatique  aient  été  signalées  à  la  suite  de  la  prosta¬ 
tectomie  hypogastrique,  c’est  le  plus  souvent  à  la 
suite  de  la  prostatectomie  périnéale  qu’on  les  observe. 

L’oblitération  de  Turètre  au  niveau  de  l’abouche¬ 
ment  du  nouveau  segment  de  Turètre  à  l’ancien  est 
exceptionnel  et  semble  imputable  exclusivement  à  la 
prostatectomie  sus-pubienne  :  elle  résulte  de  l’arra¬ 
chement  violent  de  la  masse  adénomateuse  au  segment 
distal  de  Turètre. 

lîéc'id'wes.  —  Les  récidives  post-opératoires  sont 
tout  à  fait  rares. 

L’insuffisance  de  l’opération  etToubli  involontaire 
d’un  ou  de  plusieurs  adénomes  est  la  cause  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente  des  fausses  récidives.  La 
prostatectomie  périnéale  est,  au  point  de  vue  de  la 
sécurité  de  leur  extirpation  complète,  nettement  infé¬ 
rieure  à  Thypogastrique. 

A  côté  de  ces  fausses  récidives,ily  en  a  de  véritables, 
qui  s’expliquent  par  le  fait  que  les  adénomes  peuvent 
aussi  se  développer  aux  dépens  des  glandes  périphé¬ 
riques  et,  par  conséquent,  dans  la  partie  restante  de 
la  prostate  après  l’adénomectomie. 

Calculs.  —  Dans  les  quelques  rares  faits  relevés, 
les  calculs  posl-opéraloires  semblent  surtout  Tapa- 
u.age  de  la  prostatectomie  sus-pubienne.  Des  débris 
de  muqueuse  s’incrustent  (Jeanbrau,  Marion),  l’oubli 
d’un  fragment  détaché  de  la  masse  néoplasique  (Lan- 
neau).  en  sont  la  cause.  Des  concrétions  calcaires 
peuvent  aussi  se  développer  dans  la  cavité  d'énu¬ 
cléation. 

Très  rares  dans  la  périnéale,  ces  concrétions  s’ob¬ 
servent  surtout  après  Thypogastrique. 

Résultats  i-onctionnels  urinaires  et  génitaux.  — 
Au  point  de  vue  des  fonctions  urinaires,  le  paral¬ 
lèle  entre  la  prostatectomie  périnéale  et  Thypogas- 
trique  n’a  pas  lieu  de  se  poursuivre  avec  la  même 
rigueur  qu’en  ce  qui  concerne  les  antécédents  et 
complications  post-opératoires. 

Mictions.  —  Sauf  l’existence  des  obstacles  signalés 
au  paragraphe  précédent,  elles  s’accomplissent  éga¬ 
lement  bien  après  les  deux  méthodes  opératoires. 

A  moins  de  lésions  rénales,  les  besoins  nocturnes 
diminuent  de  fréquence. 

Incontinence.  —  Si,  chez  quelques  opérés,  on 
observe  parfois  une  faiblesse  sphinctérienne,  l’incon¬ 
tinence  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

On  la  rencontre  plutôt  après  la  périnéale  que  la 
transvésicale. 

Evacuation  de  la  vessie.  —  Tous  les  faits  attestent 
la  supériorité  de  Thypogastrique  sur  la  périnéale  au 
point  de  vue  de  l'évacuation  des  urines.  Les  nom¬ 
breux  opérateurs  qui  ne  pratiquent  plus  que  Thypo¬ 
gastrique,  s’accordent  â  reconnaître  que  la  vessie  se 
vide  toujours  entièrement  après  cette  opération  et 
les  quelques  rares  qui  continuent  à  avoir  recours  à 
Tune  et  à  Tautre  reconnaissent  presque  tous  que 
l’évacuation  est  plus  complète  après  la  sus-pubienne 
qu’après  la  périnéale. 

Désinfection  de  la  vessie.  —  La  désinfection  de  la 
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vessie  et  la  clarification  des  urines  sont  les  corol¬ 
laires  de  l’évacuation  totale.  Lorsque  l’infection  vési¬ 
cale  persiste,  elle  est  souvent  entretenue  par  des 
causes  qu’il  conviendra  de  dépister  :  suppuration  de 
la  loge  d’énucléation,  existence  de  cellules  et  diver¬ 
ticules  vésicaux  infectés,  urétéro-pyélonéphrite. 

Etal  des  reins.  —  La  prostatectomie  restaure  très 
rapidement  la  fonction  sécrétoire  des  reins  et  fait 
régresser  les  lésions  de  néphrite  aseptique.  Ces 
résultats  se  traduisent  par  la  diminution  de  la  pol¬ 
lakiurie  et  de  la  polyurie,  par  le  relèvement  du  taux 
de  l’urée  et  des  sels  urinaires,  par  la  disparition  de 
l’albuminurie  et  de  l’azotémie. 

Dans  les  cas  de  grosses  lésions  rénales  infectieuses, 
les  résultats  de  la  prostatectomie,  pour  être  moins 
satisfaisants,  n’en  sont  pas  moins  très  encourageants. 
Ces  lésions,  si  elles  ne  sont  pas  trop  avancées  peu¬ 
vent  guérir  complètement  (Escat),  et,  si  elles  ne  gué¬ 
rissent  pas,  elles  s’améliorent  et  sont  compatibles 
avec  une  existence  prolongée  (Rochet). 

En  effet  la  formation  des  spermatozo'ides  est  com¬ 
mandée  par  sa  sécrétion  interne  et  leur  vitalité 
exaltée  par  sa  sécrétion  externe,  l’érection  est  sous 
la  dépendance  des  nerfs  érecteurs  centrifuges  distri¬ 
bués  autour  des  canaux  éjaculateurs,  l’éjaculation 
assurée  par  la  perméabilité  de  ces  derniers.  Chacun 
de  ces  actes  de  la  fonction  génitale  peut  d’ailleurs 
s’exercer  indépendamment  des  autres. 

Eésultats  fonctionnels  génitaux.  —  Théoriquement 
l’ablation  de  la  prostate  devrait  entraîner  la  stérilité 
et  l’abolition  des  désirs  vénériens,  la  destruction  de 
la  zone  des  éjaculateurs  abolir  les  érections,  et  l’in¬ 
terruption  de  leur  continuité  supprimer  l’éjaculation. 
Or  il  est  loin  d’en  être  ainsi,  etl’on  trouve  en  grande 
partie  l’explication  des  résultats  contradictoires 
enregistrés  par  la  clinique  dans  la  diversité  des 
désordres  anatomiques  suivant  la  méthode  et  les 
procédés  opératoires. 

D’abord  il  n’est  pas  surprenant  qu’à  la  suite  des 
prostatectomies,  tant  hypogastrique  que  périnéale,  la 
sénilité  et  les  désirs  vénériens  ne  soient  pas  la  règle 
puisque  Ton  sait  bien  aujourd’hui  que  l’adénome 
seul  est  enlevé  et  que  la  glande  demeure.  On  peut 
même  se  demander  si  la  libération  du  tissu  prosta¬ 
tique  de  sa  compression  excentrique  n’est  pas  de 
nature  à  restaurer  l’appétit  sexuel  et  le  pouvoir 
fécondant.  Ain-i  s’expliquerait  l’amélioration  des 
fonctions  sexuelles  signalées  dans  plusieurs  observa¬ 
tions  cliniques.  A  ce  point  de  vue,  la  prostatectomie 
sus-pubienne,  qui  respecte  le  tissu  prostatique,  pré¬ 
sente  de  grands  avantages  sur  la  prostatectomie 
périnéale  qui  Tincise  et  le  contusionne.  Dans  cette 
dernière  méthode,  l’incision  sur  la  ligne  médiane  est 
particulièrement  nocive  pour  les  érections  et  les 
éjaculations,  car  elle  porte  précisément  sur  la  zone 
érectogène,  et  sur  les  conduits  éjaculateurs. 

Effets  généraux.  Survie.  —  La  prostatectomie, 
aussi  bien  Thypogastrique  que  la  périnéale,  a  pour 
heureux  résultats  d’améliorer  le  fonctionnement  des 
grands  appareils  organiques  et  de  restituer  ainsi  la 
santé  générale  aux  opérés. 

L’attention  doit  être  plus  particulièrement  attirée 
sur  les  troubles  psychiques.  Résultant  de  la  toxicité 
des  sécrétions  internes  de  la  glande,  ces  troubles 
psychiques  peuvent  être  la  conséquence  de  l’hyper¬ 
trophie  et  disparaître  après  l’énucléation  de  l’adé¬ 
nome,  ou  inversement  se  produire  après  Ténucléa- 
tion.  Ces  derniers,  signalés  par  quelques  opérateurs, 
ont  été  bien  étudiés  par  Guisy.  En  réalité  les  trou¬ 
bles  psychiques  pré-  et  post-opératoires  chez  les 
prostatiques  sont  exceptionnels. 

Non  seulement  la  prostatectomie  restaure  l’activité 
générale  de  l’organisme,  mais  encore  elle  diminue  la 
morbidité  et  retarde  la  mort.  La  récupération  des 
mictions  spontanées  éloigne  les  causes  nombreuses 
des  maladies  intercurrentes,  qui  guettent  le  pros¬ 
tatique,  sans  cesse  exposé  aux  dangers  de  l’infection 
par  la  répétition  des  sondages  et  des  refroidisse¬ 
ments  auxquels  l’expose  l’obligation  de  se  relever 
plusieurs  fois  par  nuit  pour  uriner.  D’autre  part, 
l’évacuation  régulière  et  complète  de  la  vessie, 
restituant  aux  reins  tout  leur  fonctionnement  de 
filtre  et  d’émouctoire  rend  plus  résistant  l’organisme 
aux  diverses  affections  pulmonaires,  cardio-vascu¬ 
laires,  eucéphalo-médullaires,  néoplasme,  etc. 

Prostatectomie  partielle.  —  La  prostatectomie 
partielle  est  une  opération  d’exception,  ne  trouvant 
son  indication  que  dans  les  obstacles  orificiels 
(barre,  valvule,  saillies  pédiculées  ou  sessiles)  s’op¬ 
posant  à  la  sortie  des  urines.  Ces  obstacles,  qui 


s’ajoutent  le  plus  souvent  aux  obstacles  canalicu- 
laires,  sont  rares  à  l’état  isolé. 

Prostatotomie.  —  La  prostatotomie  serait  le 
traitement  le  plus  simple  et  le  plus  efficace  de  Thy- 
pertrophie  de  la  prostate,  si  le  sillon  linéaire  créé 
par  l’intervention  persistait  et  ne  se  fermait  pas  de 
lui-même  automatiquement. 

La  section  par  une  lame  galvanique  [opération  de 
liottini)  a  été  surtout  pratiquée  en  France  par  Desnos 
et  Rochet.  Les  résultats,  dans  leur  ensemble,  sont 
inférieurs  à  ceux  de  la  prostatectomie  et  la  mortalité 
est  loin  d’être  inappréciable. 

Le  forage  de  Luijs  est  un  perfectionnement  heu¬ 
reux  de  l’opération  de  Bottinl,  mais  c’est  une  opéra¬ 
tion  trop  récente  sur  laquelle  la  documentation  est 
par  trop  insuffisante  pour  permettre  de  porter  un 
jugement  sur  elle. 

La  cautérisation  de  l’obstacle  par  les  courants  de 
haute  fréquence  a  été  encore  trop  peu  employée 
pour  qu’on  puisse  tirer  des  conclusions  certaines 
de  la  pratique  actuelle. 

DISCUSSION 

—  M.  Fenwick  (de  Londres)  commence  son  opé¬ 
ration  par  un  examen  de  visu  de  la  saillie  intravési- 
cale  aussitôt  après  l’incision  sus-pubienne.  S’il  y 
a  un  lobe  en  saillie,  il  incise  à  ce  niveau  et  pratique 
son  énucléation  (46  pour  100).  S’il  n’y  a  pas  de 
saillie  intravésicale,  il  incise  l’urètre  prostatique 
et  pratique  ensuite  l’énucléation  de  chaque  lobe 
(54  pour  100).  Toujours  l’hémostase  est  faite  avec 
de  l’adrénaline,  de  Tergotine  ou  des  pinces.  Un  ca¬ 
théter  et  un  tube  sus-pubien  sont  mis  en  place  et 
enlevés  le  3“  jour. 

—  il.  Legaeu  (de  Paris)  passe  en  revue  quelques 
complications  plus  ou  moins  éloignées.  Il  insiste 
surtout  sur  l’infection  et  la  rétention. 

Un  certain  nombre  de  malades  continuent  après 
l’opération  à  avoir  des  urines  troubles,  alors  même 
que  les  reins  ne  sont  pas  atteints.  On  peut,  de  la 
môme  manière,  constater  parfois  la  présence  de 
calculs  secondaires,  des  orchites  tardives  sans  cathé¬ 
térisme,  ou  de  la  vésiculîte. 

Normalement  la  rétention  disparaît  complètement, 
mais  parfois  elle  persiste  en  partie,  soit  qu’on  ait 
laissé  un  fragment  de  muqueuse  qui  fait  clapet,  soit 
qu’on  ait  laissé  un  petit  fragment  de  prostate,  soit 
qu’on  ait  opéré  sur  une  prostate  déjà  atteinte  de 
dégénérescence  cancéreuse.  Il  faut  signaler  enfin  la 
présence  de  cellules  vésicales  et  la  possibilité  d’er¬ 
reurs  de  diagnostic,  alors  que  l’hypertrophie  coïn¬ 
cide  avec  des  troubles  médullaires  variés  encore  peu 
accentués  au  moment  de  l’opération.  C’est  par  un 
examen  plus  complet  des  malades  qu’on  pourra 
arriver  à  établir  un  pronostic  fonctionnel  plus  cer¬ 
tain. 

—  M.  Esca,t  (de  Marseille).  La  valeur  thérapeu¬ 
tique  de  la  prostatectomie  transvésicale  est  définiti¬ 
vement  consacrée  aux  facilités  de  manœuvre  et 
d’exécution  ;  à  l’excellence  des  résultats  que  donne  la 
voie  haute,  se  sont  ajoutés,  grâce  aux  progrès  de  la 
technique  et  des  soins  anté-  et  post-opératoires,  les 
garanties  de  sécurité  désirables. 

L’expérience  de  300  prostatectomies  a  rallié  l’au¬ 
teur  à  cette  méthode  exclusive.  Il  relève  cependant 
les  inégalités  signalées  dans  les  résultats  opératoires, 
eu  particulier  la  persistance  de  la  rétention  chez  les 
prostatiques  à  petite  prostate  atrophiée  et  sans  pros¬ 
tate  énucléable  appréciable.  Il  pense  que  ces  insuc¬ 
cès  seront  évités  si  Ton  substitue  à  la  dilacération 
cervico-prostatique’irrégulière,  dangereuse  et  insuf¬ 
fisante  chez  les  prostatiques  eans  prostate,  la  section 
du  col  de  visu  entre  deux  pinces  ou  son  excision  au 
bistouri. 

Après  l’énucléation  pénible,  mais  typique,  d’une 
prostate  dure,  fibreuse,  la  section  médiane  posté¬ 
rieure  d’un  col  dur,  rigide,  met  à  niveau  le  bas-fond 
vésical  et  Turètre;  cette  trachélotomie  postérieure  est 
préventive  du  resserrement  en  bourse  de  l’anneau 
cervical  et  de  la  formation  d’une  barre  et  d’un  non  ■ 
veau  cavum  prostatique. 

Les  rétrécissements  avec  rétention  observés  après 
les  prostatectomies  typiques  pour  gros  adénomes 
sont  dus  an  resserrement  du  col  et  non  à  la  forma¬ 
tion  d’un  diaphragme  muqueux  ;  l’effondrement  au 
doigt  et  la  section  large  de  l’anneau  fibreux,  chez  ces 
nouveaux  prostatiques  sans  prostate,  récidivistes  de 
la  rétention,  rétablit  une  fonction  vésicale  parfaite. 
Certains  prostatectomisés  incomplètement  guéris 
gagneraient  à  être  réopérés. 


L’insuffisance  indélébile  du  muscle  vésical  estrare; 
même  en  cas  de  grands  diverticules  de  la  vessie, 
hernies  de  faiblesse  vésicale,  la  vessie  est  capable 
après  prostatectomie  de  se  vider  complètement. 

—  M.  MicbOD  (de  Paris)  est  également  plus  con¬ 
vaincu  de  la  supériorité  de  la  prostatectomie  sus- 
pubienne.  Elle  a  presque  toujours  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  très  bon;  mais  il  est  des  cas  où  ces  résultats 
fonctionnels  excellents  n’ont  pas  été  obtenus  et  ce 
sont  ces  cas  qu’il  y  a  intérêt  à  étudier. 

Au  point  de  vue  de  l’infection,  les  résultats  sont 
bons,  lorsque  la  vessie  se  vide  complètement  ;  et  la 
purulence  des  urines  tient  surtout  à  deux  causes, 
l'existence  d’une  pyélonéphrite,  ou  la  présence  de 
diverticules  vésicaux,  que  Ton  peut  être  amené  à 
extirper  secondairement. 

Je  n’ai  eu  qu’une  fois  un  échec  absolu  avec  persis¬ 
tance  d’une  rétention  chronique  complète. 

M.  Michon  a  vu  trois  fois  la  formation  d’un  dia¬ 
phragme  séparant  la  loge  prostatique  delà  vessie; 
une  opération  secondaire  nécessaire  a  permis  d’ob¬ 
tenir  la  guérison  définitive.  Les  rétentions  incom¬ 
plètes  persistantes  tiennent  souvent. 

En  somme,  l’incertitude  opératoire  au  point  de 
vue  des  résultats  fonctionnels  n’existe  que  dans  un 
petit  nombre  de  cas  ;  elle  existe  surtout  dans  les  cas 
de  grande  distension  avec  rétention  incomplète  et 
vessie  flasque;  mais,  si  Tou  continue  par  des  lavages 
et  des  sondages  les  soins  post-opératoires,  on  arrive 
à  l’évacuation  totale  de  la  vessie  et  à  un  succès  com¬ 
plet. 

—  M.  Luys  (de  Paris),  inventeur  du  «  forage  de  la 
prostate  »,  signale  les  résultats  remarquables  que 
lui  a  donnés  la  pratique  de  cette  méthode. 

lia  appliqué  le  forage  de  la  prostate  sur  60  hommes 
différents  sans  avoir  eu  à  déplorer  aucune  mort  opé¬ 
ratoire.  L’intervention  la  plus  ancienne,  sur  un  ma¬ 
lade  âgé  de  66  ans,  date  de  7  ans,  lequel,  revu  6  ans 
après,  il  avait  un  résidu  vésical  n’excédant  pas  10  gr. 

Le  forage  de  la  prostate  ne  paraît  contre-indiqué 
que  dans  les  cas  de  prostates  anormalement  volumi¬ 
neuses,  et  il  est  indiqué  à  l’exclusion  de  tout  autre 
méthode  dans  tous  les  cas  de  petites  prostates  et 
de  barres  prostatiques  déterminant  des  phénomènes 
de  rétention. 

—  AT.  Paul  Delbet  (de  Paris)  a  pu  suivre  la 
plus  grande  partie  de  ses  opérés  pendant  15  ans. 
Voici  les  résultats  ; 

La  prostatectomie  périnéalen’a  donné  aucune  mor¬ 
talité  opératoire,  mais  tous  les  opérés  sans  excep¬ 
tion  ont  vu  les  accidents  urinaires  reparaître  après 
un  laps  de  2  à  5  ans  ;  ils  ont  dû  reprendre  l’usage 
de  la  sonde,  3  sont  morts  d’urémie. 

La  prostatectomie  hypogastrique  a  donné  encore 
une  mortalité  totale  de  17  pour  100  ;  mais  ceux  qui 
ont  survécu  ont  tous  guéri  définitivement  :  il  n’y  a 
eu  ni  rétrécissement,  ni  récidive,  ni  cancer  secon¬ 
daire.  Lee  résultats  sont  parfaits  surtout  chez  les 
malades  qui  ont  une  hypertrophie  sous-cervicale, 
parce  que  cette  lésion  entraîne  rapidement  la  réten¬ 
tion  complète  et  que  ces  malades  arrivent  de  bonne 
heure  au  chirurgien.  Les  malades  profondément 
infectés  gardent  généralement  les  urines  légèrement 
troubles. 

—  M.  André  (de  Nancy),  se  basant  sur  184  opéra¬ 
tions  dont  33  par  voie  périnéale  et  151  par  voie  hypo¬ 
gastrique,  conclut  que  la  prostatectomie  périnéale, 
qui  a  été  une  opération  utile  pour  l’époque  où  elle  a 
été  imaginée,  doit  céder  le  pas  complètement  à  l’opé¬ 
ration  hypogastrique  dont  la  mortalité  n’est  guère 
plus  forte,  qui  est  plus  sûrement  complète  et  est 
exempte  des  inconvénients  (récidives,  fistules)  de  la 
périnéale.  Ce  qu’on  a  appelé  des  récidives,  ce  sont 
des  opérations  incomplètes  où  Ton  a  laissé  du  tissu 
adénomateux,  dans  des  cas  difficiles  où  il  n’y  avait 
pas  de  plan  de  clivage  et  où  l’énucléation  n’a  pu  être 
faite  correctement;  ce  sont  donc  des  continuations 
et  non  des  récidives. 

Un  autre  fait  intéressant  est  l’absence  de  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  du  tissu  prostatique  restant 
après  l’opération.  C’est  là  un  fait  important  si  Ton 
songe  à  la  fréquence,  d’autre  part,  du  cancer  de  la 
prostate. 

Chez  les  prostatiques  sans  prostate,  chez  qui 
toute  tentative  d’énucléation  est  impossible,  il  faut 
pratiquer  l’extirpation  du  col  vésical  et  de  la  por¬ 
tion  adjacente  de  Turètre  prostatique,  ce  qui  donne, 
en  général,  un  très  bon  résultat  et  permet  aux 
malades  de  vider  leur  vessie. 

—  M.  Brongarsma  (d’Amsterdam) ,  s’occupant  de  la 
rétention  après  la  prostatectomie,  trouve,  sur  139  cas 
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revus  au  moins  après  six  mois,  12  cas  avec  une  réten¬ 
tion  de  25  à  130  cmc. 

Dans  un  cas,  il  existait  des  cellules  multiples.  Dans 
un  autre,  un  diverticule  dont  la  capacité  répondait  au 
volume  de  la  rétention.  Dans  deux  autres  cas,  il 
existait  une  prostate  déformé  annulaire.  Dans  8  cas 
la  cystoscopie  montrait  une  vessie  en  sablier,  et  la 
rétention  correspondait  environ  aux  deux  tiers  du 
volume  de  la  prostate  enlevée. 

Si  des  constatations  semblables  étaient  faites 
par  d’autres  opérateurs,  on  arriverait  peut-être  à 
considérer  que  ces  prostates  de  forme  annulaire,  qui 
se  prêtent  bien  à  l’énucléation,  sont  moins  favorables 
au  point  de  vue  des  conséquences  ultérieures.  Ou 
serait  peut-être  amené  à  agrandir  en  arrière  l’inci¬ 
sion  de  la  muqueuse  pour  la  réuni?  ensuite  par 
quelques  points  de  suture  aux  bords  de  la  loge  pros¬ 
tatique. 

—  M.  Tbévenot  (de  Lyon)  ne  retient  que  deux 
points  relatifs  à  la  prostatectomie  transvésicale. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  post-opératoires, 
il  a  surtout  observé  des  fistules  et  la  calculose. 

Les  fistules  (4  cas  sur  17  opérés)  lui  paraissent 
expliquées  parfois  par  la  persistance  de  l’infection 
vésicale,  la  présence  d’un  calcul,  etc.  Il  semble  que, 
bien  souvent,  elles  relèvent  de  l'état  général  du  sujet  ; 
aussi  lui  semble-t-il  plus  prudent  de  suturer  systé- 
matiquementlaplaie  vésicale  trois  ou  quatre  semaines 
après  la  prostatectomie. 

Quant  à  la  calculose  (6  cas),  il  estime  que  nous  ne 
pouvons  la  prévenir  que  par  la  désinfection  urinaire. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés,  il  recon¬ 
naît  qu’ils  sont  excellents  dans  la  majorité  des  cas. 
Parfois  l’infection  persiste,  il  faut  en  rechercher  la 
cause  dans  la  pyélonéphrite,  la  présence  de  grandes 
cellules,  l’infection  des  vésicules  séminales. 

Les  troubles  de  la  miction  peuvent  également  ne 
pas  rétrocéder  après  l’intervention,  par  sclérose  de 
la  paroi  vésicale. 

—  M.  Paul  Hamonic  (de  Paris),  après  s’être 
déclaré  partisan  convaincu  de  la  prostatectomie 
totale,  qui  est  la  seule  opération  capable  d’assurer 
aujourd’hui  une  guérison  durable  dans  l’hypertro¬ 
phie  delà  prostate,  décrit  un  procédé  de  destruction 
ignée  partielle  de  cette  glande  qu’il  a  imaginé  il  y 
a  une  trentaine  d’années  et  qui  est  une  sorte  de 
liottini  à  ciel  ouvert.  Celte  opération,  bénigne, 
pourrait  être  encore  appliquée  à  certaines  prostates 
congestionnées  et  hémorragiques. 

De  plus,  beaucoup  de  chirurgiens  opérant  actuel¬ 
lement  la  prostatectomie  en  deux  temps  séparés 
par  un  certain  intervalle,  l’autenr  se  demande  s’il  n’y 
aurait  pas  lieu  de  joindre  à  la  cystostomie  la  destruc¬ 
tion  ignée  du  lobe  moyen  de  la  prostate,  qui  pourrait 
parfois  éviter  la  prostatectomie  secondaire. 

—  M.  Wildbolz  (de  Berne)  considère  toujours 
encore  la  prostatectomie  périnéale  comme  la  méthode 
de  choix,  qui  ne  doit  être  remplacée  par  la  méthode 
trausvésicale  que  dans  des  cas  particuliers. 

C’est  surtout  la  petite  mortalité  qui  rend  la  méthode 
périnéale  supérieure  à  la  méthode  trans vésicale. 
Pour  prouver  que  l’on  peut  par  l’opération  périnéale 
ménager  parfaitement  bien  le  veru  montanum  et  la 
partie  antérieure  du  canal  urétral  prostatique  de 
l’opéré,  Wildbolz  montre  2  dessins  et  une  pièce 
anatomique  d’opérés  morts,  l’un  2  mois,  l’autre 
3  ans  après  la  prostatectomie  périnéale  :  on  n’y  voit 
pas  seulement  le  veru  montanum  parfaitement  con¬ 
servé,  mais  aussi  une  restitution  anatomique  pres¬ 
que  complète  du  canal  prostatique;  le  canal  est 
lisse,  sans  poche,  raccourci,  mais  pas  rétréci.  Ce 
résultat  est  obtenu  par  la  résection  de  la  partie 
postérieure  du  canal  urétral  prostatique,  suivie  de 
la  suture  de  la  vessie  avec  la  partie  antérieure  du 
canal  prostatique,  procédé  employé  par  Wildbolz 
dans  toutes  ses  prostatectomies  périnéales. 

—  M.  LeFur  (de  Paris),  s’en  rapportant  à  sa  statis¬ 
tique  qui  porte  à  l’heure  actuelle  surjllO  cas  de  prosta¬ 
tectomie  <ransi'ésicale(88totales  et  22  partielles),  croit 
pouvoir  conclure  que  la  prostatectomie  transvésicale 
totale  est  l’opération  contre  l’hypertrophie  qui  donne 
les  meilleurs  et  les  plus  constants  résultats. 

Mais  dans  certains  cas,  soit  lorsque  la  totale 
n’est  pas  possible  (trop  mauvais  état  général),  soit 
dans  certaines  variétés  de  lésions  prostatiques  (lobe 
médian  bien  pédiculé,  brides,  éperons,  valvules 
prostatiques  et  surélévation  du  col  vésical,  obstacles 
orifîciels  au  niveau  du  col),  la  prostatectomie  partielle, 
le  forage  de  la  prostate  ou  du  col  vésical,  la  résec¬ 
tion  complète  de  la  hrideet  du  col  vésical  au  bistouri. 


au  galvanocautèreou  à  l’électrocoagulation  sont  sou¬ 
vent  indiqués. 

—  M.  Denis  Couriade  (de  Paris)  étudie  le  réla- 
hlissement  de  la  miction  après  la  prostatectomie. 
11  faut,  dit-il,  distinguer  dans  la  partie  supérieure  de 
l'urètre  deux  sortes  de  sphincters  : 

1“  Le  sphincter  strié,  appartenant  surtout  à  la 
région  membraneuse. 

2“  Deux  sphincters  lisses,  un  supérieur,  situé  au 
niveau  du  col,  un  inférieur  situé  au  niveau  de  la 
région  membraneuse  et  doublant  intérieurement 
le  sphincter  strié.  Ce  sphincter  inférieur  est  bien 
moins  important  que  celui  du  col,  mais  il  n’est  pas 
négligeablCj  et  il  est  capable  de  remplacer  le  supé¬ 
rieur  lorsque  ce  dernier  a  été  détruit  :  c’est  ce  qui  a 
lieu  le  plus  souvent  dans  la  prostatectomie  trans¬ 
vésicale. 

—  M.  Genouville  (de  Paris)  a  observé  un  prosta- 
tectomisé  resté  tistuleux  parce  qu’aucune  sonde  ne 
pouvait  franchir  son  col  vésical;  il  intervint  pour 
suturer  la  fistule  et  pour  lever  l’obstacle  qui  consis¬ 
tait  en  un  diaphragme  mince  dont  se  coiffaient  toutes 
les  sondes  :  le  diaphragme  fut  détruit,  la  vessie 
refermée,  et  la  guérison  complète  en  huit  jours. 

En  outre,  l’auteur  pense,  comme  plusieurs  de  ses 
collègues,  que  l’élude'  de  la  contractilité  vésicale 
serait  à  reprendre  chez  les  prostatiques,  avant  et 
après  l’intervention.  Cette  étude,  en  particulier  chez 
les  distendus,  pourrait  donner  des  éléments  précieux 
de  pronostic. 

—  M.  Papin  (de  Paris).  Les  tumeurs  dites  hyper¬ 
trophie  de  la  prostate  sont  toujours  situées  en  avant 
des  canaux  éjaculateurs. 

Dans  la  périnéale  il  reste  de  l’adénome  qui  peut  se 
développer  .  dans  la  sus-pubienne  il  ne  doit  pas 
rester  d’adénome. 

Les  récidives  vraies  n’existent  pas. 

La  sus-pubienne  ne  trouble  pas  les  fonctions 
sexuelles,  il  y  a  seulement  régurgitation  du  sperme; 
la  périnéale  peut  supprimer  l’éjaculation  et  l’érec¬ 
tion. 

La  rétention  persistante  après  l’opération  peut 
être  due  à  des  restes  d’adénome,  à  des  diverticules, 
à  une  atonie  vésicale.  La  cystoradiographie  permet 
de reconnaîtreles  diverticules;  la  mesure  delà  pres¬ 
sion  vésicale  fait  reconnaître  l’atonie  de  la  vessie  ;  la 
diathermie  permet  de  détruire  les  restes  d’adénomes. 

—  M.  Carlier  (de  Lille),  après  avoir  pratiqué,  de 
1902  à  1904, 17  prostatectomies  périnéales,  s’est  rallié 
à  l’opération  sus-pubienne,  plus  facile  à  pratiquer; 
dès  1905  il  admit  que  la  prostatectomie  périnéale 
ne  vivrait  plus  que  des  contre-indications  de  la  pros¬ 
tatectomie  sus-pubienne. 

L’opération  sus-pubienne  donne  d’excellents  résul¬ 
tats  quand  elle  a  été  complète  et  que  la  cavité  d'énu¬ 
cléation  a  été  bien  vérifiée. 

L’énucléation  faite  de  dehors  en  dedans  paraît 
supérieure,  surtout  si  on  évite  de  laisser  des  lam¬ 
beaux  de  muqueuse  flottant,  qui  gênent  ensuite  le 
cathétérisme. 

Les  distendus  jeunes  retrouvent  bien  la  fonction 
vésicale;  les  vieux  bénéficient  encore  de  l’opération 
si  on  prolonge  ensuite  les  cathétérismes. 

La  fonction  génitale  reste  conservée  ordinairement 
même  après  ligature  des  déférents. 

La  prostatectomie  partielle  est  une  mauvaise  opé- 

Les  prostatiques  sans  prostate,  pour  lesquels  on 
devrait  trouver  une  autre  dénomination,  se  trouvent 
bien  de  l’intervention  qui  consiste  à  inciser  ou  à 
exciser  plus  ou  moins  le  col  scléreux. 

La  sta‘’stiquepersonnelle  de  l’auteur  porte  sur  250 
casetla  mortalités  été  toujours  en  s’abaissant  surtout 
depuis  que  l’opération  a  été  faite  en  deux  temps  chez 
les  infectés  et  les  intoxiqués. 

—  M.  Gayet  (de  Lyon)  expose  les  résultats  de  sa 
pratique  personnelle  qui  confirment  absolument  les 
conclusions  du  rapporteur.  11  y  a  toujours  eu,  au 
point  de  vue  de  la  miction,  toute  satisfaction  par  voie 
hypogastrique.  Sur  110  cas,  dont  7  périnéales,  il  y  a 
eu  une  fois  incontinence  temporaire  après  la  sus- 
pubienne,  plusieurs  fois  une  légère  incontinence 
définitive  dans  le  procédé  périnéal.  G.  a  observé  une 
fois  une  cloison  complète  post-opératoire  au  niveau 
du  col  :  guérison  parle  passage  forcé  d’un  Béniqué. 
Dans  un  autre  cas,  il  est  intervenu  chez  un  malade 
déjà  prostatectomisé  par  un  autre  chirurgien  pour 
enlever  un  très  gros  adénome  récidivé.  Les  résultats 
éloignés  sur  le  fonctionnement  rénal  sont  très 
beaux  ;  disparition  complète  de  symptômes  urémi¬ 


ques  ou  hydropiques,  chez  des  opérés  revus  6  à  8  ans 
après. 

—  M.  RaSn,  se  basant  sur  300  protatectomies 
hypogastriques  et  une  centaine  de  périnéales,  se  dé¬ 
clare,  lui  aussi,  partisan  de  l’hypogastrique. 

La  principale  objection  contre  la  méthode  hypo¬ 
gastrique  est  à  peu  près  résolue  depuis  que  la  morta¬ 
lité  de  ses  opérés  s’est  abaissée  de  14  à  7  pour  100. 

L’auteur  signale,  dans  quelques  cas,  la  persistance 
de  l’infection  sous  la  forme  de  bactériurie.  Il  a 
observé  plusieurs  cas  de  rétrécissement  de  l’urètre 
dont  trois  cas  avec  occlusions  en  cul-de-sac  du  canal. 

Il  n’a  pratiqué  qu’une  seule  fois  la  suture  de  la 
plaie. 

—  M.  Victor  Pauchet  (de  Paris).  Quand  on  exé¬ 
cute  une  prostatectomie  en  deux  temps,  alors  qu’il 
existait,  au  moment  de  la  cystostomie,  de  la  péri- 
prostatite  surajoutée  à  l’adénome,  l’adénomectomie 
secondaire,  exécutée  quelques  semaines  on  quelques 
mois  plus  tard,  est  difficile,  car  le  plan  de  clivage 
qui  sépare  l’adénome  du  tissu  glandulaire  refoulé, 
disparaît,  il  y  a  soudure  complète  entre  la  coque 
glandulaireetradénomemême,  et,  dans  ces  conditions, 
il  peut  y  avoir  des  débris  d’adénome  qui  restent 
après  énucléation  pénible,  ce  qui  occasionne  des 
hémorragies  secondaires,  la  suppuration  ou  des 
guérisons  imparfaites. 

Quand  il  y  a  pérl-prostatite  eu  même  temps 
qu’adénome,  il  faut  faire  le  second  temps  très  tôt 
par  exemple  2  ou  3  semaines  après  le  premier  temps. 
Si  l’on  n’a  pas  fait  l’opération  secondaire  d’une  façon 
précoce  et  si,  au  cours  de  l’adénomectomie,  on  se 
rend  compte  qu’elle  est  incomplète,  il  faut  réopérer 
le  malade  une  troisième  fois  8  ou  10  jours  après. 
Alors,  sous  l’influence  de  l’œdème  due  à  l’opération 
récente,  l’énucléation  devient  facile,  comme  un  cas 
typique. 

Il  y  aurait  Heu  de  faire  davantage  de  prostatec¬ 
tomies  périnéales:  cette  opération  a  certainement 
ses  indications.  Comme  l’opération  de  Freyer,  elle 
permet  d’agir  en  un  seul  temps,  dans  les  cas-limites. 
Elle  est  abandonnée  par  beaucoup  d’opérateurs,  à 
cause  des  rétrécissements,  incontinences,  fistules, 
impuissances,  mais  la  technique  s’est  perfectionnée 
depuis  dix  ans  et  ces  complications  doivent  mainte¬ 
nant  être  très  rares. 

En  faisant  la  prostatectomie  de  dedans  en  dehors, 
en  attaquant  la  glande  par  l’urètre,  on  constate  par¬ 
fois  une  certaine  persistance  de  la  rétention  et  même 
la  reproduction  de  l'hypertrophie.  La  rétention 
résulte  d’une  sorte  d’opercule  qui  existe  parfois 
quand  on  attaque  par  l'urètre.  En  attaquant  au  som¬ 
met  de  l’hypertrophie,  on  trouve  plus  facilement  le 
bon  plan  de  clivage,  ce  qui  évite  de  laisser  des 
noyaux  d’adénome. 

L  auteur  n’a  jamais  constaté  de  rétrécissement 
ultérieur,  bien  qu’enlevant  toujours  la  totalité  de 
l’urètre  prostatique. 

Contrairement  àM.  Marion,  il  a  constaté  deux  fois 
le  développement  d’un  cancer  de  la  prostate  après  la 
prostatectomie. 

En  résumé,  il  faut  extirper  l’adénome  en  totalité, 
prendre  son  temps  et  enlever  le  tout  en  une  seule 
masse  autant  que  possible.  On  évite  ainsi  les  acci¬ 
dents  éloignés  qui  grèvent  encore  celte  opération 
absolument  remarquable. 

—  M.  Oraison  (de  Bordeaux)  croit  à  la  supério¬ 
rité  de  l'opération  sus-pubienne,  mais  les  résultats 
ne  sont  pas  toujours  parfaits  et  il  convient  d’en 
chercher  la  cause.  Si  la  pyurie  persiste  parfois,  cela 
tient  sans  doute  à  la  présence  de  cellules  vésicales  ; 
il  faut  alors  continuer  un  temps  plus  ou  moins  long  à 
la  désinfection  des  urines  dont  on  vient  à  bout  quand 
sa  cause  n'est  pas  dans  l’état  des  reins. 

—  M.  Pasquereau  (de  Nantes)  n’emploie  contre 
l’hypertrophie  de  la  prostate  que  la  méthode  sus- 
pubienne. 

Il  estime  que  les  bons  résultats  obtenus,  tant 
immédiats  qu’éloignés,  sont  dus  à  la  recherche  préa¬ 
lable  de  l’azotémie  et  de-la  constante  d’Ambard,  à 
l’opération  en  deux  temps  chez  les  déficients  urinaires 
et  aussi  à  la  bonne  exécution  de  la  méthode  de  Freyer 
qu’il  ne  faut  pas  compliquer. 

M.  Pasquereau  n’a  pas  observé  chez  ses  opérés  de 
fistule  sus-pubienne  persistante,  de  sténose  cervico- 
prostatique,  d’incontinence;  mais,  chez  l’un  d’eux, 
7  ans  après  la  prostatectomie,  il  a  enlevé  un  calcul 
en  bouton  de  chemise  qui  occupait  l’ancienne  cavité 
de  l’adénome. 
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Les  urines  résiduales  eiislant  eucorc  dans  qaiel- 
ques  cas  n’ont  pas  dépassé  'lO  gr 

Au  point  de  vue  génital,  les  opérés  semblent  éjacu¬ 
ler  dans  leur  vessie.  liCS  cas  d'orchite  post-opéra¬ 
toire  ont  été  rares. 

—  M.  Heitz-Boyor  (de  Paris)  s'attache  surtout  à 
montrer  les  résultats  que  peut  donner  la  deslriic- 
tinn  de  Vhijprrtnipliie  pr(}aliilii/iii’  par  les  rniiranls 
de  haute  fré(iuence.  Cette  méthode,  qu’il  a  déjà  expo¬ 
sée  l’année  dernière  «aux  Congrès  de  Chirurgie  et 
d’Urologie,  a  été  employée  par  lui  soit  par  if  s 
voies  naturelles,  soit  après  taille  hypogastrique, 
dans  25  cas. 

Par  les  voies  naturelles,  il  ne  peut  s’agir  que  de 
détruire  des  cas  au  début,  des  barres  prostatiques, 
des  lobes  médians  isolés.  Par  la  taille  haute,  M  lleitz- 
Boyera  pu.  au  bout  de  plusieurs  mois,  vérilier  G  ca? 
opérés,  et  dans  les  fi  cas  le  résultat  s’est  trouvé 
excellent,  avec  évacuation  complète  de  la  vessie  dans  . 
3  cas,  résidu  interunttent  et  de  moins  de  15  gr.  dans 
les  3  autres  cas.  M.  lieitz-Boyer  décrit  la  technique 
qu’il  emploie,  insiste  sur  la  bénignité  de  Pacte  opéra¬ 
toire,  l’absence  de  shork,  d’hémorragie,  bénignité 
qu’il  ne  faut  pas  cependant  exagérer  ;  en  ell'et,  les 


suites  de  cette  prostatectomie  par  haute  fréquence 
sont  longues,  l'escarre  ne  s’éliminant  complètement 
qu’au  bout  de'i,5,  fi  semaines  ;  pendant  cette  période, 
il  faut  maintenir  la  cystostomie  ctassurer  une  désin¬ 
fection  soigneuse  de  la  vessie  et  de  la  cavité  prosta- 

Des  résultats  observés,  M.  Heitz-Boyer  conclut 
que  cette  méthode  de  prostatectomie  jiiurait  deux 
indications  particulières  :  d’une  part,  les  malades  en 
mauvais  étal  incapables  de  supporter  le  shock  opé¬ 
ratoire  de  la  prostatectomie  sanglante  ;  d’autre  part, 
les  petites  hypertrophies  prostatiques,  ce  qu'on  a 
appelé  «  les  prostatiques  sans  prostate  ». 

Enfin,  M.  Heitz-Boyer  appelle  l’attention  sur  cer¬ 
taines  anesthésies  particulièrement  favorables  :  pro¬ 
toxyde  d’azote,  rachianesthésie  basse  de  Ilavaut, 
épidurale. 

M.  Pasteau  (de  Paris).  —  L’impression  qui  sem¬ 
blerait  d’abord  résulter  de  la  discussion  est  que  la 
prostatectomie  pour  hypertro|)hie  de  la  prostate  est 
une  opération  sans  danger,  sans  complications 
immédiates  non  plus  que  tardives,  qu’elle  assure  une 
vie  longue  et  à  l’abri  de  toute  récidive  ou  de  toute 
apparition  ultérieure  de  néoplasme  malin. 


Il  y  aurait  san»  doute  un  peu  d'exagération  à 
adopter  des  conclusions  aussi  absolues,  qui  pour¬ 
raient  être  au«si  pleines  de  surprises  pour  le 
malade  que  pour  le  cliirurgieu.  .Sans  d..ute  la  pros¬ 
tatectomie  bien  faite  ne  comporte  pas  une  morta¬ 
lité  élevée,  mais  il  existe  des  cas  où  l’évacuation 
complète  de  la  vessie  ne  s’ensuit  pas  nécessaire¬ 
ment,  et  d'autres  où  il  persiste  des  urines  troubles; 
plus  rarement  se  développent  des  calculs  secondaires. 
Il  convient,  en  tous  cas.  de  prolonger  les  cathété¬ 
rismes  et  les  lavages  de  la  vessie  après  la  cicatri¬ 
sation  complète,  si  les  urines  ne  sont  pas  totale¬ 
ment  claires  et  si  l’évacuation  spontanée  n’est  pas 
parfaite. 

Ces  réserves  faites,  on  doit  admettre  que  la 
prostatectomie  pour  hypertrophie  de  la  prostate 
donne  d’excellents  résultats  dans  la  majorité  des 
cas,  que  c’est  une  belle  et  bonne  intervention,  qui 
assure  un  meilleur  fonctionnement  rénal,  élève 
l’état  général,  et  rétablit  ordinairement  la  miction 
normale  avec  urines  /claires  ;  elle  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  une  des  meilleures  acquisitions  de  la 
chirurgie  urinaire  contemporaine. 

{.1  suirre.) 
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22  Octobre  l‘.l20. 

Encéphalite  épidémique  intercurrente.  —  M.  Si- 
card  étudie  l’encéphalite  épidémique  survenant  au 
cours  d’une  autre  maladie.  11  a  pu  en  observer  trois 
cas  ayant  évolué  chez  un  tabétique,  chez  une  basc- 
dowienne  et  chez,  un  homme  atteiut  d’ulcère  duodé- 
ual.  L’encéphalite  a  conservé,  au  cours  des  associa¬ 
tions,  ses  symptômes  habituels  —  torpeur,  diplopie, 
secousses  myocloniques  —  et  son  allure  normale;  elle 
s’est  terminée  par  la  guérison  sans  séquelles  encé- 
phalitiques,  et  sans  aggravation  des  maladies  préexis¬ 
tantes,  tabes  ou  goitre  exophtalmique;  par  contre, 
le  diagnostic  d’ulcère  duodénal  antérieur  à  l’encépha¬ 
lite  ne  tut  fait  que  rétrospectivement  lors  d’une 
intervention,  la  maladie  ayant  masqué  la  symptoma¬ 
tologie  abdominale. 

Lésions  osseuses  articulaires  dans  le  rhumatisme 
blennorragique.  —  M.  Henri  Dufour,  s’appuyant 
sur  des  radiographies,  a  déjà  insisté  sur  le  fait  que  le 
rhumatisme  hlennorragique  était  fonction  d’une 
ostéite  articulaire  plus  que  d’une  simple  synovite. 
Cette  particularité  explique  la  fixité  de  ce  rhuma¬ 
tisme  toujours  opposée’ à  la  mobilité  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Il  donne  aujourd’hui  une  nouvelle 
preuve  de  cette  ostéite  articulaire  en  montrant  la 
radiographie  du  poignet  d’une  malade  atteinte  de  rhu¬ 
matisme  blennorragique,  radiographie  dans  laquelle 
la  plupart  des  os  du  carpe  présentent  des  lésions  de 
décalcification  avec  disparition  des  interlignes  arti¬ 
culaires. 

Décalcification  par  troubles  de  la  nutrition  (neu¬ 
rasthénie)  démontrée  par  la  radiographie.  —  M.  H. 
Dufour.  Les  analyses  ne  peuvent  reuseigner  sur  la 
décalcification  de  l’organisme  qu’à  la  condition  d’éta¬ 
blir  le  bilan  d’entrée  et  de  sortie  des  sels  de  chaux, 
procédé  difficilement  praticable.  Lue  autre  méthode, 
inusitée  jusqu’ici,  consiste  à  examiner  à  l’aide  de  la 
radiographie  la  trauspareuce  du  squelette  qui  varie 
avec  la  teneur  des  os  en  sels  calcaires.  Comme  terme 
de  comparaison  entre  l’os  normal  et  l’os  décalcifié, 
on  P  mrrait  songer  à  utiliser  des  os  décalcifies  clini¬ 
quement  à  des  degrés  divers,  mais  on  se  heurterait 
à  une  difficulté  provenant  de  l’impossibilité  d’appré¬ 
cier  la  part  des  ombres  radiographiques  revenant 
aux  parties  molles.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient, 
le  mieux  est  de  trouver  un  sujet  sain  ayant  une 
main  superposable  comme  dimension  à  celle  des  ma¬ 
lades.  Eu  plaçant  sur  une  même  plaque  radiogra¬ 
phique  uue  main  normale  et  celle  d’uu  malade  neu¬ 
rasthénique,  1  auteur  a  pu  établir  l’exist  nce  d’une 
dé  alcitication  très  nette;  le  malade  non  tuberculeux, 
éliminait  beaucoup  de  phosphates  dans  ses  urines. 

Ce  moyen  d’étude,  que  1  auteur  a  commencé  à 
appliquer  aux  tuberculeux,  semble  pouvoir  fournir 
des  renseignemeuts  utiles  sur  leur  décalcification  qui 
jusqu’ici  ne  serait  pas  évidente. 

Altération  du  liquide  cérébro-spinal  dans  les 


paralysies  diphtériques.  —  M.  de  Lavergne  a  pra¬ 
tiqué  des  ponctions  lombaires  en  série  chez  des 
malades  atteints  de  paralysie  diphtérique  soit  grnê- 
ralisée,  soif  limitée  au  voile.  Chez  tous,  il  a  trouvé 
une  altération  de  même  formule  :  hyperglycorachie 
et  dissociation  albumino-cylologique,  qui  peut  être 
complète  ou  seulement  esquissée,  c  est-à-dire  avec 
réaction  cellulaire  peu  marquée. 

Cette  constance  de  l’altération  du  liquide  montre 
qu’une  réaction  méningée  doit  accompagner,  en 
1  ègle  générale,  les  paralysies  diphtériques  soit 
généralisées,  soit  localisées  au  voile.  Les  faits 
négatifs  peuvent  s’expliquer  parce  que  la  réaction 
cellulaire  seule  était  recherchée  ;  sur  son  absence,  on 
avait  conclu  à  l’inexistence  d’une  réaction  méningée. 
Les  faits  de  dissociation  albumino-cytologique  enlè¬ 
vent  de  leur  valeur  à  ces  faits  négatifs. 

Il  est  probable  que  les  modifications  du  liquide 
sont  très  précoces,  l’hyperglycorachie  étant  la  pre¬ 
mière  en  date;  elles  persistent  pendant  toute  la 
durée  des  paralysies,  et  on  les  retrouve  jusqu’à  la 
convalescence. 

Un  cas  de  fièvre  tierce  maligne  autochtone  mor¬ 
telle.  —  MM.  P.  Emile  Weill  et  Pléchet  rapportent 
un  cas  de  fièvre  tierce  maligne  qui  se  lermina  par  la 
mort,  malgré  un  traitement  quinique  intensif.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  40  ans  résidant  à  Paris  depuis 
deux  ans,  qui  n’avait  jamais  eu  de  paludisme,  et  qui 
entra  à  l’hôpital  pour  un  état  infectieux  fébrile  avec 
ictère,  grosse  rate  et  gros  foie,  cœur  mou  et  rapide, 
anémie  marquée  (1.500.000  hématies  par  mmc).  Seule 
uue  infestation  particulièrement  intense  explique  la 
marche  fatale  de  la  maladie  :  il  y  avait  uue  hématie 
sur  deux  infectée  par  Plasmodium  pr.rco.r. 

Nouveau casdetrophœdèmeavec sacrum  bindum. 
—  M.  A.  Déri  a  signalé  récemment  la  conr  omitance 
avec  un  trophœdeme  du  membre  inférieur,  d’une  pro¬ 
longation  très  marquée  de  l’orifice  inférieur  du  canal 
sacré  constituant  un  véritable  spina  hifida  sacré.  Il 
présente  un  nouvel  exemple  de  cette  association  ;  la 
béance  du  canal  sacré  est  ici  encore  plus  complète; 
seul  le  premier  arc  sacré  est  soudé. 

Cette  association  de  spina  billda  sacré  et  de  tro- 
phoedème  n’est  probablement  pas  fortuite  ;  elle  est 
en  faveur  de  la  tliéorie  mtdullo-radirulaire  du  tro- 
pliœdème.  11  est  assez  plausible  que  la  compression 
lies  nerfs  de  la  queue  de  cheval  et  peut-être  des 
plexus  veineux  voisins,  sans  doute  aussi  le  tiraille¬ 
ment  de  la  moelle  elle-même  s  ac-  roissant  avec  le 
développement  osseux,  puis.seut  expliquer  le  Iro- 
pliœdème  et  son  apparition  soit  congénitale,  soit 
tardive  vers  la  fin  de  la  période  d’ossification. 

L’auteur  a  noté  également  dans  ces  deux  cas  une 
laxilé  anormale  des  articulations  du  membre  inférieur 
saiu,  laxilé  sans  doute  due  aune  hypotonie  excessive 
dépendant  des  altérations  médullo-radiculaircs. 

Hémicraniose.  —  M.  A.  Léri  pré-ente  un  garçon 
de  lü  ans  atteint  de  la  curieuse  alfeclion  dont  Bris- 
saud  et  Lereboullel  ont  observé  2  exemples  restés 
uniques  jusqu’ici  eu  France.  11  s'agit  d’une  hyperof- 
tose  d’origine  congénitale,  pot  tant  sur  l’ensemble 
d’un  trijumeau,  principalement  sur  le  domaine  de  la 
branche  ophtalmique  Elle  se  manifcs-te  par  de  volu¬ 
mineuses  bosses  osseuses  couvrant  un  hémicràne  à 
l’exclusion  de  l’occipital. 


lirissaud  et  Lereboullet  avaient  vu,  lors  d’une 
autopsie,  que  la  dure-mère,  adhérente  à  l’hyperostose 
par  sa  face  externe,  avait  produit  des  psammomes 
par  sa  face  interne.  Cette  association  d’une  tumeur 
osseuse  sus-dure-mérienne  et  d’une  tumeur  sous- 
dure-raérienne  fut  retrouvée  dans  2  cas  par  Barbon 
et  dans  2  autres  par  Spdler  :  aussi  ces  auteurs  les 
dénommèrent-ils  «  hcmicranioses  »  ;  mais,  en  réalité, 
on  ne  trouve  dans  leurs  cas  ni  le  caractère  congé¬ 
nital,  ni  la  localisation  à  tout  un  hémicràne,  ni  même 
à  tout  le  territoire  d’un  trijumeau. 

Le  nouveau  cas  présenté  est  au  contraire  tout  à 
fait  superposable  à  ceux  de  Brissaud  et  Lereboullet 
et  il  semble  qu’il  s’agisse  d’une  entité  morbide  de 
nature  encore  inconnue.  Peut-être  s’agit-il,  comme 
le  supposent  Brissaud  et  Lereboullet,  d’une  exagé¬ 
ration  ou  d’une  déviation  congénitale  de  l’activité  de 
la  dure-mère  qui,  après  avoir  participé  par  sa  face 
externe  à  la  formation  de  l’hyperostose,  détermine 
par  sa  face  interne,  après  la  terminai-on  de  l’ossifi¬ 
cation,  la  formation  d’une  tumeur.  C’est  sans  doute 
dans  un  trouble  nerveux  qu’il  faudrait  chercher  la 
cause  de  cette  déviation  et  de  ces  localisations  au 
territoire  d’un  trijumeau. 

Dans  le  cas  actuel,  il  n’y  a  pas  jusqu’ici  de  signe 
de  tumeur  cérébrale,  mais  ce  jeune  malade  n’a  pas 
atteint  encore  l’àge  où  les  signes  de  compression  se 
sont  produits  chez  les  autres  sujets.  La  connaissance 
des  observations  intérieures  pose  uue  intéressante 
question  d’opportunité  opératoire. 

P.-L.  Maiîie. 
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Siège  de  l’orifice  de  communication  des  kystes 
hydatiques  du  foie  ouverts  dans  les  voies  biliaires. 
—  M.  F  Dàvé.  On  admet  généralement  que,  eu  cas 
de  kystes  du  foie  évacués  dans  les  voies  biliaires, 
l’ouverture  siège  ordinairement  sur  le  cholédoque, 
le  canal  hépatique  commun  ou  la  vésicule  biliaire. 
M.  Dévé  établit  que,  en  réalité,  l’ouverture  porte, 
dans  plus  de  90  pour  100  des  cas,  sur  les  gros  canaux 
biliaires  intrahépatiques. 

Le  bactériophage  de  d’HérelIe.  —  M.  Dumas 
retrouve  le  ba  lérioph  ige  de  d'Hérelle  pour  le  côté 
et  le  bacille  dysentérique  dans  les  matières  des  sujets 
non  couvale.scents  de  maladies  infectieuses.  11  se 
retrouve  aussi  dans  la  t-rre  et  dans  l’eau. 

—  M.  Debré  a  retrouvé  le  bactériophage  dans 
l'intestin  de  1  adulte  sain  ou  atteint  de  maladies 
diverses. 

—  M.  Madseu  a  aussi  étudié  le  bactériophage  de 
d’Hérelle  à  Copenhague  et  résume  le  résultat  de  ses 
expériences 

Sur  un  procédé  biologique  pour  empêcher  cer¬ 
taines  putréfactions.  —  M.  A.  Gauducheau. 
Ou  sait  que  de  nombreuse-;  substances  alimen¬ 
taires  sont  conservées  après  transformation  par  les 
microbes  ;  le  vin,  la  choucroute,  les  fourrages  en¬ 
silés,  certains  saucissons  et  fromages  sont  des  exem¬ 
ples  de  conserves  ermenlées.  Ces  procédés  biolo¬ 
giques  n’ont  pas  encore  été  appliqués  au  sang,  aux 
viscères  et  aux  cadavres  entiers  des  animaux,  qui 
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sont  inévitablement  destinés  à  la  putréfaction  dans 
les  conditions  habituelles  de  la  nature.  On  peut 
cependant  régler  une  fermentation  du  sang  qui  lui 
garde  ses  qualités  tout  en  lui  assurant  une  conser¬ 
vation  suffisante.  Pour  cela,  on  ajoute  au  sang  d’abat¬ 
toir  défibriné  et  chauffé  une  solution  légèrement 
acide  de  glucose  et  une  levure  pure,  en  anaérobiose. 
L’ensemble  des  conditions  qui  sont  réalisées  de  cette 
manière  détermine  une  conservation  satisfaisante 
pendant  au  moins  un  mois  à  la  température  ambiante 

De  jeunes  rats  blancs  en  voie  de  croissance  ont 
consommé  cette  conserve,  à  raison  du  quinzième  de 
leur  ration  journalière.  Sous  l’iutluence  de  ce  régime, 
l’accroissement  quotidien  du  poids  du  corps  des 
animaux  nourris  au  sang  a  été  environ  le  double  de 
celui  des  témoins.  Cette  action  s’est  manifestée  du 
2‘'  au  3“  jour  du  régime  et  a  cessé  ensuite,  même 
lorsqu’on  a  continué  de  donner  du  sang.  Il  s’e.st  donc 
produit  un  effet  stimulant  temporaire  sur  la  nutri- 

Des  essais  ont  été  faits  pour  substituer  des  fer¬ 
mentations  conservatrices  et  aromatiques  à  la  putré¬ 
faction  naturelle  des  cadavres  entiers,  mais  ils  n’ont 
donné  jusqu’ici  que  des  résultats  insuffisants  au 
point  de  vue  alimentaire;  l’auteur  pense  que  de  nou¬ 
velles  recherches  permettront  d’y  arriver. 

Présence  du  bacille  tuberculeux  dans  le  sang.  — 
MM.  Sabathê  et  Buquet  laissent  coaguler  6  eme  de 
sang  dans  un  tube;  une  fois  le  caillot  rétracté  ils 
fout  des  prélèvements  à  la  pipette  au  contact  de  ce 
caillot  et  les  colorent  au  Ziehl.  Par  ce  procédé  ils 
trouvent  constamment  le  bacille  tuberculeux  dans  le 
sang  des  tuberculeux. 

—  MM  Bertbelon  etDelbecq,  à  l'aide  d’un  procédé 
plus  compliqué,  arrivent  aux  mêmes  constatations. 

Ils  étudient  les  modifications  bacillaires  et  cyto¬ 
logiques  après  injection  intratrachéale  d’huile  ren¬ 
fermant  les  produits  de  macération  des  bacilles  tu¬ 
berculeux.  Les  bacilles  ss  présentent  sous  un  état 
moniliiorme  et  finissent  par  disparaître.  On  voit  de 
nombreux  éosinophiles  dans  le  sang. 

P.  Ameuili.e. 
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Cancer  du  testicule  à  marche  aiguë,  avec  propa¬ 
gation  au  foie.  —  M.  Maurice  Renaud  montre  les 
pièces  provenant  d’un  cas  de  cancer  du  testicule  avec 
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Tome  IX,  n“’‘  5-6,  1920. 

S.  Rolando.  Contribution  à  la  connaissance  des 
tumeurs  primitives  des  calices  rénaux.  —  Un 
homme  de  53  ans  entre  à  l’hôpital  pour  une  héma¬ 
turie  qui  dure  depuis  15  jours.  11  n’a  pas  d’antécé¬ 
dents  liéréditaires  ou  personnels  dignes  de  remar¬ 
que.  2  ans  auparavant,  il  a  commencé  à  ressentir, 
dans  le  flanc  gauche,  une  douleur  d'abord  intermit¬ 
tente,  parfois  assez  vive  qui,  peu  à  peu,  avec  le 
temps  est  devenue  persistante;  en  même  temps  se 
sont  manifestées  des  hématuries  intermittentes,  à 
type  total,  généralement  de  courte  durée,  non  accom¬ 
pagnées  de  coliques.  Depuis  1  an  environ,  les  dou¬ 
leurs  sont  constamment  purulentes. 

L’état  général  est  bon  L'exploration  clinique 
révèle  seulement  à  gauche  des  points  urétéraux  dou¬ 
loureux;  mais  le  cathétérisme  des  uretères  dénote, 
de  ce  même  côté,  une  urine  trouble,  purulente,  con¬ 
tenant  du  sang  et  seulement  2,82  d  urée  par  litre. 

Une  néphrectomie  lombaire  gauche  donne  un  gros 
rein  qui,  à  la  coupe,  présente  un  calice  inférieur  très 
dilaté,  rempli  d’une  masse  molle,  jaune,  friable, 
adhérente  eu  partie  à  la  muqueuse  du  calice  et  qui 
fait  hernie  dans  le  bassinet.  L’examen  histologique 
de  cette  tumeur  montra  qu’il  s’agissait  d’un  adénome 
papillaire  tubulaire  dont  il  faut  vraisemblablement 
placer  le  substratum  d’origine  dans  l’épithélium  du 
bassinet.  Le  rein  présentait  les  lésions  d’une  né¬ 
phrite  secondaire  interstitielle  ascendante  à  type 


propagation  au  foie,  cas  particulièrement  intéressant 
eu  raison  de  l’évolution  de  l’affertion. 

Le  malade,  Agé  de  22  ans,  soldat  sur  le  front,  ne 
fut  hospitalisé  que  pendani  6  semaines.  On  avait  fait 
d’abord  le  diagnostic  d'orchite  aiguë,  puis  d’orrhite 
tuberculeuse.  L’auteur,  qui  observa  le  malade  pen¬ 
dant  les  derniers  jours  de  sa  vie,  avait  lui-même,  en 
raison  de  la  température  élevée,  pensé  qu’il  pouvait 
s’agir  de  tuberculose  aiguë. 

Le  foie,  dont  pendant  la  vie  on  sentait  le  bord  dans 
la  fosse  Iliaque,  était  rempli  d’énormes  noyaux  tous 
ramollis  et  différents.  Le  testicule,  baigné  dans  une 
hydrocèle  claire,  était  à  peine  augmenté  de  volume, 
formant  une  masse  homogène,  molle,  entièrement 
nécrosée. 

La  tumeur,  histologiquement,  est  un  séminome. 

Malformations  cardiaques  avec  cyanose  sans 
souffle.  —  M.  Lantuéjoul  présente  le  cœur  d’uue 
enfant  morte  à  l’Age  de  24  jours  et  ayant  eu  une  cya¬ 
nose  généralisée,  constante,  sans  souille  cardiaque. 
Il  existe  une  communication  interventriculaire  et 
interauriculaire  ;  l’aorte  se  détache  du  ventricule 
droit  ;  le  canal  artériel  et  les  deux  branches  de  la 
pulmonaire  sont  perméables  ;  le  tronc  de  cette  artère 
est  oblitéré. 

Malformations  crâniennes  avec  exophtalmie.  — 
MM.  Lantuéjoul  et  Henry  Walter  présentent  le 
crâne  d’un  enfant  mort  à  1  Age  de  26  jours  avec  exo¬ 
phtalmie  bilatérale,  une  soudure  prématurée  de  la 
loutanelle  antérieure  et  de  la  suture  interpariêtale. 
Kntre  les  deux  frontaux  exist-  une  très  large  fonta¬ 
nelle.  Les  ailes  du  sphénoïde  sont  déjetées  en  haut 
et  en  avant,  les  os  frontaux  en  avant  et  eu  dehors  : 
les  voûtes  orbitaires  sont  aplaties.  Le  cerveau  a 
un  aspect  et  un  volume  normal.  La  dolicocéphalie 
est  très  prononcée. 

L.  Ci.AP. 
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Embolie  de  l’artère  centrale  de  ia  rétine  de  I  oail 
gauche,  suite  d'endocardite  rhumatismale  chez  un 
homme  de  21  ans.  —  MM.  Laval  et  Masselin 
résument  ainsi  ce  cas  ;  Perle  soudaine  de  la  vision 
de  l’œil  gauche  depuis  24  heures;  rétrécissement 
initial  Image  ophlalmoscopique  classique  de  l’ob¬ 
struction  de  l’artère  centrale  avec  les  particularités 
suivantes  ;  1“  morcellement  de  la  colonne  sanguine 
dans  quelques  veines  (fait  déjà  connu)  ;  2"  aspiration 


diastolique  du  sang  dans  les  veines  de  la  périphérie 
au  centre;  3»  sur  l’a-tère  centrale,  au  milieu  de  la 
papille,  existe  une  dilatation  anévrysmale  où  appa¬ 
raît  le  pouls  artériel  par  compression  du  globe 
oculaire. 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  région  sour¬ 
cilière.  —  M.  Dupuy-Datemps.  Eemme  de  64  ans 
chez  laquelle  s’est  développé,  il  y  a  40  ans,  à  la  suite 
d’un  traumaljsine,  un  anévrisme  artério-veineux 
superficiel  par  communication  d’une  des  petites 
artères  de  la  région  avec  une  branche  de  la  veine 
temporale  superficielle.  La  tumeur,  volumineuse, 
depuis  longtemps  stationnaire,  s’est  accrue  récem¬ 
ment  à  la  suite  d’un  choc  produisant  un  eiilropion 
de  la  paupière  supérieure  et  une  ulcération  cor- 
néenne  consécutive,  qui  a  nécessité  la  suture  des 
paupières,  La  compression  de  la  carotide  fait  cesser 
les  pulsations  de  la  poche.  La  ligature  serait  formel¬ 
lement  indiquée  si  la  distension  s’accusait  encore. 

Profondeur  de  champ  de  l'œil  humain.  —  M.  Po- 
lack.  La  profondeur  de  champ  ou  de  foyer  de  l’œil, 
déterminée  expérimentalement,  paraît  sensiblement 
plus  grande  que  ne  le  fait  prévoir  la  théorie  classi¬ 
que  du  cercle  de  diffusion  toléré.  L’auteur  trouve 
l’explication  de  ce  fait  dans  les  aberrations  de  l'œil, 
notamment  dans  l’aberration  chromatique.  En  effet, 
eu  introduisant  le  chromatisme  dans  des  objectifs,  il 
obtient  sur  plaques  autochromes  une  profondeur  de 
champ  bien  plus  considérable  qu’avec  des  objectifs 
d’égale  ouverture  complètement  corrigés. 

Le  fait  est  facile  à  comprendre  :  mis  au  point  sur 
l  objet  le  plus  éloigné  pour  les  radiations  rouges,  un 
objectif  chromatique  se  trouve  en  même  temps  au 
point  par  les  radiations  plus  réfrangibles  pour  les 
objets  plus  rapprochés.  11  en  résulte  une  certaine 
modification  de  teinte,  mais  la  netteté  physiologique 
de  l’image  est  conservée. 

Rétablissement  de  la  perméabilité  des  voies 
lacrymales  par  la  stricturotomie  et  les  grosses 
sondes.  —  M.  Poulard  expose  les  résultats  heureux 
de  ce  traitement  qui  permet  de  rétablir  vite  et  faci¬ 
lement  les  voies  lacrymales  oblitérées. 

—  M.  Terrien.  Le  rétrécissement,  si  fréquent  au 
point  d'abouchem-nt  des  canalicules,  empêche  le 
passage  des  grosses  sondes  à  moins  d’inciser  large¬ 
ment  le  canalicule,  ce  qui  est  une  pratique  mauvaise. 

—  M.  Dupuy-Dutemps.  Cette  ancienne  méthode, 
qui  date  de  Weber  et  de  Stillîng,  a  été  généralement 
abandonnée.  Elle  peut  sans  doute,  dans  certains  cas, 
trouver  une  application  utile. 

Di-put-Dutemps. 


aposthémateux  avec  foyers  épars  médullaires  et 
corticaux. 

R.  décrit  comme  il  suit  l’évolution  de  l’alfection  : 
apparition  de  la  tumeur  à  type  papillaire  dans  le 
calice  inférieur  et,  par  conséquent,  des  hématuries  ; 
développement  progressif  de  cette  tumeur  jusqu’à 
sa  protrusion  dans  le  bassinet  qu’elle  occupait  en 
grande  partie;  perturbation  dans  l’écoulement  de 
l’urine  et  crises  d  hydronéphrose  consécutive  avec 
douleur  rénale  ;  infection  secondaire,  néphrite  inter¬ 
stitielle  avec  atrophie  progressive  de  la  substance 
rénale,  d’où  pyuiie  avec  diminution  sérieuse  de  la 
valeur  fonctionnelle  du  rein.  J.  Dumokt. 

P.  Launay.  H. -P.  Acliard.  et  C.  Carrière.  Une 
observation  d’angiome  de  la  paroi  vésicale.  — 
Cette  observation  est  intéressante,  d’une  part,  en 
raison  de  la  rareté  extrême  de  cette  variété  de 
tumeur,  d’autre  part  du  fait  de  son  évolution  tout  à 
lait  silencieuse. 

Une  jeune  femme  de  19  ans  entres  l’hôpital  pour 
des  douleurs  abdominales  localisées  dans  la  losse 
iliaque  droite  et  qui  font  porter  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  avec  annexite  droite.  Le  début  de  ces  douleurs 
remonte  à  15  jours.  Eu  outre,  depuis  8  jours,  le  ma¬ 
lade  se  plaint  d’uriner  souvent:  les  mictions  sont 
impérieuses  et  douloureuses  ;  elle  accuse  aussi  des 
hématuries  intermittentes  et  minimes,  se  réduisant  à 
quelqu  s  gouttes  de  sang  à  peu  près  pures  à  la  fin  de 
la  miction.  Ou  conclut  à  une  cystite  légère,  d’autant 
plus  qu'après  quelques  jours  de  repos  au  lit,  tous 
ces  phénomènes  vési  aux  s’ameudèreulconsidérable- 
ment.  Au  bout  de  15  jours,  on  se  décida  à  faire  une 
laparotomie  pour  traiter  l’appendicite  et  1  annexite 
droite  (empâtement  un  peu  diffus  du  cul-de-sac  laté¬ 
ral  droit.) 

Dès  l'ouverture  du  péritoine,  on  constata  l’exis¬ 
tence,  à  la  face  postérieure  et  latérale  droite  de  la 


vessie,  atteignant  le  sommet  d’une  tumeur  dure, 
lobulée,  du  volume  d’une  orange,  sous-péritonéale 
mais  faisant  corps  avec  la  tunique  musculeuse  de  la 
vessie.  Cystectomie  partielle  :  résection  large  de 
toute  la  région  occupée  par  la  tumeur,  fermeture  do 
la  vessie  en  deux  plans,  sonde  vésicale  à  demeure. 
Ablation  des  annexes  droites  suppurées  et  de  l’ap¬ 
pendice  long,  coudé  et  adhérent.  Drainage  de  la 
cavité  abdominale.  Guérison  sans  complications. 

L'élude  microscopique  de  la  tumeur  montra  qu’il 
s  agissait  d’un  tingwmc  caeeriieu.x  de  la  rcssie  ayant 
frappé  toute  la  musculature  vésicale  et  ayant  subi 
dans  sa  plus  grande  partie  la  ti  ansformation  kys¬ 
tique.  ,T.  Dumont. 

ARCHIVES  DE  MÉDECINE  DES  ENFANTS 
(Paris) 

Tome  XXIII,  u"  7,  .Tuillct  1920. 

P.  Hauslialter  et  P.  Kahn  (de  Nancy).  —  Un  cas 
de  forme  amyotropùique  de  commotion  médul¬ 
laire  par  éclatement  d  obus  cüez  un  entant.  —  De 
nombreux  mémoires  ont  bien  fait  connaître,  durant  la 
guerre,.les  effets,  sur  le  système  nerveux,  de  la  com¬ 
motion  par  éclatement  d’obus,  indépendamment  de 
tout  choc  direct  ou  indirect.  Les  symptômes  pro¬ 
duits  par  ces  commotions  olfrenl  le  pins  grand  poly- 
morphi.sme  ;  un  groupe  intéressant  et  bien  différencié 
est  celui  où  les  signes  principaux  se  résument  en 
une  amyotrophie  dtljuse,  que  1  on  a  pu,  suivant  les 
cas,  ralla  her  à  une  origine  soit  myopathique,  soit 
myélopathique,  soit  névrilique. 

Les  divers  cas  publiés  concernaient  des  soldats 
L’histoire  que  rapportent  II  et  K.  est  celle  d’une 
enfant  qui  se  trouva,  à  l’Age  de  11  mois,  par  le  fait 
des  circonstances  de  guerre,  exposée  aux  mêmes 
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conditions  qui,  chez  des  combattants,  amenèrent  si 
souvent  des  effets  conditionnels  :  autour  d’elle, 
pendant  plusieurs  heures,  de  nombreux  éclatements 
d'obus  ;  pas  de  traumatisme  direct.  Quelques  jours 
après,  apparition  de  symptômes  paralytiques  diffus, 
complets,  puis  l’amyotrophie  s’installe.  Peu  à  peu, 
un  an  environ  après  ie  début,  l'amélioration  se  des¬ 
sine  et  s’accentue  au  bout  de  2  ans. 

Lorsque  la  fillette  est  soumise  à  l’examen  des 
auteurs,  5  ans  environ  après  l’apparition  des  pre¬ 
miers  symptômes,  la  parésie  diffuse  est  encore  très 
accentuée,  prédominant  aux  membres  intérieurs  ;  l’a¬ 
myotrophie  généralisée  est  très  prononcée  ;  aucun 
trouble  cérébral  ;  sensibilité  normale;  réflexes  tendi¬ 
neux  abolis  ;  pas  de  troubles  des  sphincters  ;  cer¬ 
tains  groupes  de  muscles  présentent  la  réaction  de 
dégénérescence. 

Ce  cas  apporte  bien  son  appoint  à  la  symptomato¬ 
logie  de  l’atrophie  musculaire  consecutive  à  la  com¬ 
motion.  Eu  raison  du  très  jeune  ége  de  la  malade,  il 
sera  fort  intéressant  de  connaître  l’évolution  ulté¬ 
rieure  du  processus.  G.  Scukeiher. 

N»  9,  Septembre  1920. 

F.  Figueira  (de  Rio  de  Janeiro).  Syndrome  cé- 
pbaloplégique  chez  les  enfants.  —  L’auteur  a 
observé  à  Rio  de  Janeiro  un  syndrome  céphaloplé- 
gique  qui  attaque  les  nourrissons  et  d’autres  enfants, 
qui  est  caractérisé  par  raffaibllssement  des  muscles 
du  cou  et  qui  survient  toujours  après  le  sommeil, 
souvent  à  la  suite  de  3  ou  4  jours  de  phénomènes 
pseudo-grippaux. 

Ce  syndrome,  qui  disparaît  dans  un  maximum  de 
10  jours,  est  considéré  par  l’auteur  comme  une  forme 
abortive  de  polyomyélite  antérieure,  bien  que  les 
paralysies  isolées  des  muscles  du  cou  aient  été  très 
rarement  observées  dans  la  maladie  de  Heine-Medin 
(Wickman).  Sur  5.188  cas  relatés  par  divers  auteurs, 
K.  n’a  pu  noter  que  3  cas  de  ce  genre,  mais,  pour  sa 
part,  il  en  a  observé  1 1  cas  chez  des  enfants  de  9  mois 
à  3  ans. 

La  paralysie  du  cou  est  une  paralysie  flasque, 
portant  sur  les  muscles  exteuseurs  et  fléchisseurs 
de  la  tête,  avec  conservation  des  mouvements  de 
latéralité.  Les  réflexes  tendineux,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  sont  diminués  totalement  ou  en  par¬ 
tie.  Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  présente  aucun 
caractère  anormal. 

F.,  en  terminant,  tait  remarquer  que  le  même  syn¬ 
drome  peut  être  Hé  à  la  diplitérie  et  qu’il  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’en  observer  2  cas.  G.  Schueiber. 

Ksawery  Lewkowicz  (da-Cracovie).  Guér/son  par 
un  raccin  spécifique  d'un  abcès  cérébral  et  d'une 
méningite  générale  à  staphylocoques.  —  Chez  un 
légionnaire  de  17  ans,  blessé  dans  les  environs  de 
Lublin,  d’un  coup  de  feu  à  la  tête,  L.  a  vu  survenir 
un  abcès  cérébral,  alors  que  la  plaie  étiiit  cicatrisée 
depuis  près  de  2  mois.  Cet  abcès  s’ouvrait  de  temps 
eu  temps  dans  les  ventricules  du  cerveau  et  alors 
apparaissaient  les  symptômes  d'une  méningite  sup- 
_purée  k  staphylocoques.  L.  a  pu  noter  3  de  ces  accès. 
Sous  l'influence  d'un  traitement  immunisant  spéci¬ 
fique,  la  maladie  a  pris  un  cours  favorable  et  a 
abouti  à  la  guérison,  bien  que  la  méningite  suppurée 
consécutive  aux  blessures  du  crâne  par  coup  de  feu 
soit  presque  toujours  fatale. 

Le  traitement  a  consisté,  au  l'’’"  et  au  3°  accès  de 
méningite,  en  injections  sous-cutanées  de  vaccin  de 
staphylocoques  dorés  provenant  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Les  injections,  pratiquées  chaque  (ois  i 
plusieurs  endroits  de  l’abdomen  et  de  la  cage  thora¬ 
cique  (de  10  à  24),  ont  comporté,  lors  du  l*''  accès,  des 
doses  de  0,1  k  0,6  milliard  de  cocci.  Au  3“  accès  on 
commença  par  une  dose  de  0,5  milliard.  Les  injec¬ 
tions  furent  d’abord  hebdomadaires,  puis  espacées  et 
augmentées  chaque  fois  de  50  à  100  pour  100. 

La  dernière  injection,  d’une  dose  de  20  milliards,  fut 
pratiquée  le  69'  jour  de  la  maladie.  Toutes  ces  injec¬ 
tions  furent  bien  supportées  et  ne  donnèrent  lieu  à 
aucune  réaction  générale  sensible. 

G.  SciIREIBER. 


BEVUE  DE  LA  TUBERCULOSE 
{Paris) 

3'  série,  tome  1,  n»  4,  Août  1920. 

L.  Lædericli  et  Charles  Richet  fils.  L’érytbème 
noueux  bacillo-tuberculeux.  —  L.  et  R.  se  sont  pro¬ 


posé  de  réunir  tous  les  faits  cliniques,  anatomo¬ 
pathologiques  et  bactériologiques  qui  permet¬ 
tent  d’affirmer  la  place  considérable  que  la  tuber¬ 
culose  occupe  dans  l’étiologie  de  l’érythème 
noueux. 

Cliniquement,  tantôt  l’érythème  noueux  apparaît 
chez  des  tuberculeux  avérés  ;  tantôt  il  atteint  un  sujet 
bien  portant,  mais,  quelques  semaines  ou  mois  plus 
tard,  on  assiste  à  l’éclosion  d’une  poussée  évolutive 
plus  ou  moins  aiguë  de  tuberculose  ;  tantôt  enfin 
l’érythème  noueux  survient  en  même  temps  que 
d’antres  manifestations  aiguës  ou  subaiguës  dénaturé 
indubitablement  bacillaire.  En  d’autres  termes,  la 
tuberculose  peut  précéder,  suivre  ou  accompagner 
Térythème  noueux. 

Les  faits  anatomo-pathologiques  ont  une  valeur 
beaucoup  moins  démonstrative.  Quelques  auteurs 
ont  cependant  signalé  sur  des  coupes  la  présence  de 
cellules  géantes.  Le  cas  de 'Pons,  où  il  y  avait  de  vé- 
ritablesfollicules  tuberculeux,  se  rapproche  plutôt  de 
l'érythème  induré  de  Bazin.  D’une  façon  générale,  les 
lésions  se  rapprochent  plutôt  de  celles  de  l’intra- 
dermo-réaction  (M”'  Perel). 

Beaucoup  plus  intéressants  sont  les  faits  d'ordre 
biologique  :  cuti-réaction,  ophtalmo-réaction,  intra- 
dermo-réaction,  recherche  du  pouvoir  agglutinatif  du 
sérum  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch,  et  surtout  re¬ 
production  expérimentale  de  nodules  d’érythème 
noueux  par  des  Injections  de  tuberculine,  à  laquelle 
se  sont  attachés  surtout  le  professeur  Chauffard  et 
ses  élèves.  Du  reste,  si  une  injection  de  tuberculine 
peut  reproduire  expérimentalement,  chez  un  sujet 
prédisposé,  une  poussée  d’érythème  noueux,  inver¬ 
sement  Jousset  a  signalé  l’influence  favorable  de  son 
sérum  antibacillaire. 

La  bactériologie  seule  peut  établir  une  démonstra¬ 
tion  irréfutable.  Or,  divers  auteurs  ont  obtenu  des 
résultats  positifs  de  l’inoculation  du  sang  au  cobaye. 
D’autre  part,  le  bacille  de  Koch  a  été  retrouvé  au 
niveau  des  nodules  d’érythème  noueux  par  Landouzy 
et  La-derich,  par  Gutmann. 

Sans  vouloir  prétendre  que  tout  érythème  noueux 
est  d’origine  tuberculeuse,  il  faut  donc  faire  à  la  tu¬ 
berculose  une  très  large  place  dans  l'étiologie  de  cette 
atfeciion.  On  doit  suspecter  de  tuberculose  tout  indi¬ 
vidu  porteur  d’un  érythème  noueux  que  ne  peuvent 
expliquer  ni  une  infection  déterminée,  ni  une  intoxi¬ 
cation  évidente. 

L.  Rivet. 

ANNALES  DE  L'INSTITUT  PASTEUR 
{Paris) 

Tome  XXXIY,  n»  7,  Juillet  1920. 

F.  Mesnil  et  E.  Rouband.  Essais  d' inoculation 
du  paludisme  au  chimpanzé.  —  De  deux  animaux 
mis  en  expérience,  l’un,  chimpanzé  femelle,  depuis 
plusieurs  années  à  l'Institut  Pasteur,  a  contracté 
une  infection  légère,  fugace,  mais  incontestable,  à 
PI.  vivax  inoculé  par  vole  intraveineuse,  en  partant 
du  sang  d'un  paludéen  en  cours  d'accès.  Réinoculé 
20  jours  après  la  disparition  des  parasites,  le  singe 
ne  s’est  pas  réinfecté. 

Le  deuxième  chimpanzé,  mâle  jeune,  récemment 
importé  en  Fiance,  soumis  à  une  inoculation  ana¬ 
logue,  n’a  pas  contracté  d'infection.  L’inoculation 
Intraveineuse,  au  chimpanzé  mâle,  de  sang  humain 
renfermant  tantôt  uniquement  des  croissants,  tantôt 
des  croissants  et  des  jeunes  schizontes  de  la  tropi¬ 
cale,  n’a  pas  été  suivie  d’infection.  Les  auteurs  ont 
pu  toutefois  noter  la  persistance  des  croissants 
dans  le  sang  circulant  de  l’animal  inoculé  pendant 

Enfin  les  deux  chimpanzés,  piqués  par  des  Ano¬ 
phèles  infectés  par  le  PI.  vivax,  ne  se  sont  infectés 
ni  l’un  ni  l’autre. 

Il  serait  certes  difficile  de  conclure  de  ces  faits  à 
la  sensibilité  réelle  du  chimpanzé  à  l'égard  du  palu¬ 
disme  humain,  mais  cette  expérience  positive  permet 
cependant  d’affirmer  que  ce  type  de  singes  présente 
un  certain  degré  de  sensibilité.  Pour  la  première 
fois  on  a  pu  constater  la  multiplication  et  le  main¬ 
tien  pendant  plusieurs  générations,  dans  un  orga¬ 
nisme  animal,  des  Plasmodium  du  paludisme  humain. 
Ce  fait  montre  que  ies  chimpanzés  se  trouvent  à  la 
limite  de  la  résistance  animale  à  une  infection  consi¬ 
dérée  jusqu’ici  comme  strictement  humaine. 

L.  Rivet. 


JOURNAL  DES  PRATICIENS 
{Paris) 

Tome  XXXIY,  n»  33,  14  Août  1920. 

L.  Bignon.  L’adonis  vernalis  dans  les  cardio¬ 
pathies  artérielles.  —  Tôt  ou  tard,  dans  les  cardio¬ 
pathies  artérielles,  il  arrive  un  moment  où  la  dépu¬ 
ration  organique  se  fait  mal,  soit  parce  que  le  rein 
n’est  plus  suffisamment  perméable,  soit  parce  que  le 
cœur  fléchit  et  ne  maintient  plus  une  tension  arté¬ 
rielle  suffisante.  Dans  la  majorité  des  cas,  c’est  du 
rein  que  viennent  les  premiers  symptômes  et  c’est  à 
lui,  ou  plutôt  à  son  mauvais  fonctionnement  qu’est 
due  la  dyspnée  d’effort  et  une  série  d’autres  symp¬ 
tômes  liés  à  l’intoxication  générale.  Plus  tard,  lors¬ 
que  le  cœur,  après  avoir  longtemps  lutté  et  après 
avoir  hypertrophié  son  ventricule  gauche,  commence 
à  faiblir,  on  voit  la  tension  artérielle  baisser  alors 
qu’auparavant  elle  était  trop  forte.  A  ce  moment, 
l’artériosclérose  entre  dans  la  phase  d’asystolie, 
des  intermittences  cardiaques  surviennent  et  bien 
souvent  apparaissent  un  léger  anasarque  et  de 
l’œdème  des  membres  inférieurs. 

On  se  rend  compte  combien  il  est  indispensable 
que,  dans  Tun  et  l'autre  cas,  la  circulation  soit  main¬ 
tenue  en  bon  état  de  façon  à  ce  que  la  diurèse  ne 
fléchisse  pas  et  à  ce  que  le  cœur  conserve  une  éner¬ 
gie  suffisante.  Aussi,  contre  la  dyspnée  d’effort 
aussi  bien  que  contre  les  premiers  symptômes  asys- 
toliques,  les  diurétiques  cardiaques  sont  particuliè¬ 
rement  indiqués  et  il  est  rare  qu’ils  ne  ramènent  pas 
l'équilibre  au  moins  pendant  un  certain  temps. 

De  toutes  les  médications  aucune  ne  donne  de 
meilleurs  résultats  qnel'adonis  vernalis.  Il  ne  fatigue 
jamais  le  cœur,  ne  provoque  pas  de  congestion  du 
rein,  est  admirablement  toléré  et  son  action  diuré¬ 
tique  est  toujours  suffis  imment  constante  et  accusée 
pour  que  son  emploi  s’impose  avant  celui  de  la  théo- 
bromme,  de  la  scille  et  des  médicaments  similaires. 

Il  faut  utiliser  la  plante  sous  forme  d’infusion  ou 
d’extrait  total.  A  cette  condition,  on  obtient  une 
constance  de  résultats  qui  placent  le  médicament  sur 
le  même  plan  que  la  digitale,  mais  avec  cette  diffé¬ 
rence  qu’il  peut  rendre  des  services  dans  les  cas  où 
la  digitale  ne  peut  plus  être  employée  (début  de  la 
période  asystollque)  et  qu’il  peut  être  prescrit,  en 
quelque  sorte,  les  yeux  fermés.  J.  Du.mont. 

BRAZIL  MEDICO 
{Rio  de  Janeiro) 

Tome  XXXIY,  n»  32,  7  Août  1920. 

J.  de  Mendoça.  Sur  un  cas  de  rein  polykystique 
opéré  avec  succès.  —  Le  rein  polykystique  dont 
l’auteur  publie  l’observation  et  les  photographies 
est  vraiment  curieux  en  raison  de  son  volume  et  de 
sou  poids  qui  dépassent  de  beaucoup  ceux  observés 
jusqu’ici  (1  m.  15  de  circonférence  et  20  kllogr.  de 
poids);  en  raison  de  son  évolution  insidieuse  avec 
conservation  d'un  état  général  excellent;  en  raison 
de  son  aspect  extérieur  lisse  ne  rappelant  nullement 
celui  d’une  grappe  de  raisins  ;  en  raison  enfin  de  son 
unilatéralité  (côté  gauche)  et  de  ce  fait  que  la  malade, 
après  la  néphrectomie,  se  rétablit  complètement  et, 
pendant  les  3  ans  où  elle  fut  suivie,  présenta  con¬ 
stamment  des  urines  normales. 

L’opération,  qui  fut  faite  en  Juillet  1917,  ne  pré¬ 
senta  d’ailleurs  aucune  difficulté  particulière.  Eile 
lut  suivie  d’une  forte  congestion  du  rein  adelphe  qui 
se  produisit  dans  les  heures  qui  suivirent,  avec  réten¬ 
tion  d’urine,  pollakyurie,  hématurie,  albuminurie  et 
aspect  trouble.  Le  tout  céda  progressivement  à 
l’administration  de  sérum  physiologique  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  et  rectales  (Murphy)  et  à  l’in¬ 
gestion  de  liquides  par  la  bouche. 

Le  rein  ouvert  se  montra  transformé  en  un  grand 
kyste  multiloculaire  dont  lés  loges  contenaient  tan¬ 
tôt  un  liquide  clair  comme  de  l’eau  de  roche,  tantôt 
un  liquide  hématique,  tantôt  une  substance  colloïde. 
La  surface  de  la  tumeur  était  lisse  et  sillonnée  de 
grosses  veines  qui  se  ramifiaient  dans  la  direction 
de  la  périphérie.  Dans  un  des  calices  on  trouva  un 
petit  calcul. 

A  l’examen  microscopique,  on  releva  les  lésions 
suivantes  ;  glomérules  exsangues,  déformés  ou  vides 
de  capillaires,  restant  réduits  à  la  capsule  de  Bow- 
man  épaissie  et  dilatée,  infiltration  lymphocytaire, 
tubes  des  parois  scléreuses  où  l’épithélium  se  trou¬ 
vait  en  dégénérescence  d’autant  plus  grande  que  Ton 
s’approchait  davantage  de  la  paroi  du  kyste. 

J.  Dumomt. 
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L’APPENDICE  CÆCAL 

ET  SON  UTILITÉ 

SON  ROLE  MÉCANIQUE 
CONSIDÉRATIONS  SUR 

L’ABLATION  DE  L’APPENDICE  NON  ENFLAMMÉ 

Par  M.  Henri  DUFOUR 

Médecin  de  Phôpital  Broussais. 


Lorsqu’on  se  reporte  au  Traité  de  Physiologie 
le  plus  complet  que  nous  ayons  entre  les  mains, 
celui  de  MM.  Moral  et  Doyon,  on  trouve  à  la 
page  425  du  tome  consacré  aux  «  fonctions  de  la 
digestion  »  les  lignes  suivantes  : 

«  Appendice  cæcal.  —  Surtout  développé,  ainsi 
que  le  cæcum, chez  les  herbivores.  L’appendice  est 
remarquable  par  la  richesse  de  son  revêtement  en 
glandes  muqueuses  et  en  follicules  clos.  Les 
matières  n’y  pénètrent  pas,  sauf  dans  de  rares 
exceptions  et  dans  quelques  cas  pathologiques.  » 

Il  suffit  d’avoir  vu  enlever  quelques  appendices, 
chez  les  vivants  ou  chez  les  morts,  pour  apprécier 
à  sa  juste  valeur  cette  dernière  phrase  et  s’inscrire 
en  faux  contre  son  affirmation. 

Trois  particularités  appartenant  à  l’appendice 
cæcal  ont  attiré  mon  attention. 

Si  quelque  auteur,  à  propos  des  mêmes  remar¬ 
ques,  a  eu  les  mêmes  suggestions,  je  ne  revendique 
pour  moi  que  ce  qu’il  n’aura  pas  écrit. 

Ces  trois  particularités  sont  les  suivantes  : 

1"  Mobilité  de  l'appendice  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale;  et,  par  mobilité,  j’entends,  non  pas  une 
différence  de  situation  suivant  les  sujets.  m.ais  la 
possibilité  pour  l’appendice  de  se  mouvoir  plus 
ou  moins  librement  par  son  extrémité  terminale, 
c’est-à-dire  de  modifier  sa  position  chez  un  même 
individu  ; 

2®  Situation  de  son  extrémité  terminale  surtout 
en  rapport  avec  le  gros  intestin  :  célon  ascendant 
ou  portion  du  gros  intestin  incluse  dans  le  petit 
bassin  ; 

3®  Présence  habituelle  dans  l’appendice  de 
matières  fécales  liquides,  molles  ou  dures,  tou¬ 
jours  de  consistance  semblableàcelledes matières 
trouvées  dans  le  cæcum,  sauf  au  cas  où,  pour  des 
raisons  particulières,  les  matières  se  transforment 
en  scybales. 

Contrairement  à  l’opinion  de  MM.  Morat  et 
Doyon,  je  me  représente  l’appendice  comme  un 
diverticule  du  cæcum,  se  remplissant  toujours  de 
matières,  lorsqu’il  s’en  trouve  dans  le  cæcum  (pour 
les  appendices  perméables)  etles  expulsant  de  sa 
cavité  à  son  heure. 

Au  cours  de  l’appendicectomie,  lorsque  l’appen¬ 
dice  est  perméable,  sans  coprolithes  enclavés  dans 
son  conduit,  le  contenu  appendiculaire  est  liquide 
chez  les  malades  purgés  avant  l’opération  ;  il  est 
constitué  par  des  matières  demi-molles  chez  les 
malades  non  purgés. 

.T’en  arrive  maintenant  à  coordonner  les  trois 
constatations  exposées  ci-'dessus  pour  en  tirer 
une  déduction  sur  le  rôle  mécanique  de  l’appen¬ 
dice. 

A  la  page  408  du  Traité  de  Physiologie  de 
MM.  Moral  et  Doyon  «  Fonctions  de  la  nutrition  », 
on  lit,  à  propos  des  mouvements  du  tube  digestif  : 

«  Arcj/antanormauj:.  Normalement  les  mouvements 
de  l’intestin  sont  liés  à  la  présence  des  matières 
alimentaires  et  vraisemblablement  aux  change¬ 
ments  chimiques  subis  par  celles-ci,  en  vue 
d’empêcher  leur  séjour  dans  les  portions  de 
l’intestin  où  ces  changements  sont  parachevés. 

«  Le  grattage  de  la  muqueuse,  le  déversement 
dans  celle-ci  d’un  flot  de  bile  par  expulsion  de  la 
vésicule  du  foie  ne  réussissent  pas  à  provoquer 
un  semblable  réflexe  (Schiff)  ;  mais  ces  irritants 
n’ont  évidemment  pas  la  qualité  acquise  ’>our  com¬ 


mander  et  coordonner  la  fonction  motrice  de 
l’intestin  (Longet). 

«  L’excitation  mécanique  ou  électrique  portée 
sur  la  surface  extérieure  de  l’intestin  y  fait  facile¬ 
ment  naître  des  mouvements  ;  ce  qui  tient  à  ce 
que  l’irritation,  dans  ce  cas,  atteint  plus  facilement 
le  plexus  ganglionnaire.  » 

D'où  il  résulte  qu’une  excitation  portée  sur  la 
surface  extérieure  de  l’intestin,  autrement  dit  sur 
le  péritoine,  est  la  plus  propre  à  provoquer  les 
mouvements  de  l’intestin. 

L’appendice,  nous  l’avons  vu,  se  remplit  de 
matières  fécales,  à  l’instar  du  cæcum. 

Une  fois  plein,  il  va  se  dilater,  se  découder, 
mobiliser,  autant  que  faire  se  peut,  son  extrémité 
libre,  et  venir  créer  ainsi,  par  son  déplacement, 
une  excitation  péritonéale. 

A  cette  excitation  répondront  des  mouvements 
péristaltiques  et  consécutivement  la  progression 
des  matières,  avec  besoin  de  défécation. 

On  entrevoit  de  suite  l’utilité  de  l’appendice  : 
il  jouerait,  en  plus  de  ses  fonctions  d’organe  lym¬ 
phoïde, un  rôle  mécanique  en  provoquant  la  défé¬ 
cation,  dès  que  le  gros  intestin,  le  cæcum  et  lui- 
même  se  trouvent  contenir  des  matières  en  plus  ou 
moins  grande  quantité. 

Et  il  ne  serait  pas  indifférent  qu’il  fût,  pour 
jouer  ce  rôle,  en  contact  plus  immédiat  avec  le 
gros  intestin. 

Certes  d’autres  réflexes  interviennent  comme 
cause  du  besoin  de  défécation,  mais  je  pense  que 
l’appendice  a  une  fonction  importante  dans  la  pré¬ 
paration  de  cet  acte. 

Aussi  toutes  les  lésions  inflammatoires  venant 
troubler  les  fonctions  appendiculaires  auront- 
elles  un  retentissement  sur  la  motilité  de  l’intestin. 

Mieux  vaudra  donc  ne  pas  avoir  d’appendice  du 
tout  qu’un  appendice  adhérent  ou  oblitéré,  sans 
aucune  utilité  et  immobilisant  trop  souvent  l’in¬ 
testin  au  lieu  de  l’aider  à  se  mouvoir. 

Il  est,  par  contre,  d'autres  cas  où  l’appendice, 
exagérément  mobile,  est  cause  de  trop  vive  exci¬ 
tation  pour  le  péritoine  ;  il  fait  mal  parce  qu’il  se 
déplace  trop  vivement;  il  crée  des  coliques,  des 
douleurs  abdominales. 

Les  malades,  porteurs  de  pareils  appendices, 
souffrent,  non  de  lui,  mais  de  son  fait,  ce  qui 
revient  au  même. 

En  l’absence  de  lésion  inflammatoire,  ces  ma¬ 
lades  doivent  être  opérés,  s’ils  veulent  voir  leurs  ' 
douleurs  disparaître,  en  même  temps  qu’une  trop 
grande  facilité  à  aller  à  la  selle. 

Chez  ceux-ci,  en  effet,  la  constipation  n’existe 
pas  et  est  souvent  reipplacée,  soit  par  une  diarrhée 
intermittente,  soit  par  des  selles  demi-liquides. 

Toutes  ces  considérations  ne  sont  pas  de  pures 
vues  de  l’esprit.  Elles  reposent  sur  l’étude  et 
l’observation  des  malades,  et  sur  des  constatations 
anatomiques,  dont  j’ai  pensé  pouvoir  tirer  une 
déduction  physiologique  et  secondairement  thé¬ 
rapeutique. 


UNE  ORIENTATION  NOUVELLE 

DE  LA  SÉROTHÉRAPIE 

SÉROTHÉRAPIE  HUMAINE 
ET  SÉROTHÉRAPIE  FAMILIALE 

Par  Joseph  CHALIER 
Médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 


\  ulgarisée  par  la  grande  guerre,  la  transfusion 
sanguine  n’a  pas  tardé  à  étendre  son  champ 
d’action  au  delà  des  cas  chirurgicaux,  dans  le 
domaine  de  la  médecine  interne.  Par  l’apport  de 
sang  humain  hétérogène,  on  peut  escompter, 
chez  le  sujet  injecté,  non  seulement  la  réalisation 
d’une  véritable  greffe  globulaire,  ainsi  que  l’exal¬ 
tation  des  fonctions  hématopoiétiques  de  la 
moelle  osseuse,  mais  encore  l’introduction  dans 


le  torrent  circulatoire  de  substances  immu¬ 
nisantes. 

Si  l’injection  de  sang  total  est  capable  de  con¬ 
courir  à  l’obtention  des  trois  buts  précités,  celle 
du  plasma  ou  du  sérum  vise  les  deux  derniers. 
Or,  ici,  dans  bien  des  cas,  y  a-t-il  avantage  à 
n’utiliser  que  la  partie  liquide  du  sang?  Dans  la 
question  de  l’incompatibilité  des  sangs  du  don¬ 
neur  et  du  receveur,  ce  qui  prime  tout,  en  effet, 
ce  qui  est  la  source  des  accidents,  graves  parfois, 
consécutifs  à  certaines  transfusions,  c’est  la  pro¬ 
priété  éventuelle  du  sérum  du  receveur  d’agglu¬ 
tiner  ou  d’hémolyser  les  globules  rouges  du 
donneur,  le  phénomène  inverse  —  agglutination 
ou  hémolyse  des  globules  rouges  du  receveur 
par  le  sérum  du  donneur  —  se  trouvant  tout 
de  suite  neutralisé  du  fait  de  la  dilution  rapide 
du  sang  transfusé  dans  la  masse  sanguine 
beaucoup  plus  considérable  du  receveur.  Par 
1  emploi  du  seul  sérum  on  n’a  donc  pas  à  se  préoc¬ 
cuper  d’une  incompatibilité  possible.  Peu  importe 
à  quel  groupe  sanguin  se  rattachent  et  le  donneur 
et  le  receveur.  Tout  se  simplifie.  Et  c’est  là, 
pour  nous,  une  raison  sérieuse  de  donner  à  la 
sérothérapie  la  préférence  sur  l’hémolhérapic 
totale. 

En  pratique,  certaines  précautions  s’imposent. 
Le  donneur  sera  indemne  de  syphilis,  de  tuber¬ 
culose,  de  paludisme;  mais,  en  cet  ordre  d’idées, 
et  malgré  les  investigations  cliniques  les  plus 
attentives  et  les  recherches  de  laboratoire  les 
plus  minutieuses,  est- il  permis  d’avoir  plus 
qu’une  notion  de  probabilité  ?  Aussi,  toutes  les 
fois  que  la  chose  sera  possible,  conviendra-t-il, 
selon  nous,  de  recourir  à  la  sérothérapie  familiale 
qui  réduit  au  minimum  les  risques  de  contagion 
ci-dessus  mentionnés  :  à  l’enfant  on  injectera  le 
sérum  sanguin  du  père,  de  la  mère,  ou  d’un  frère 
ou  d’une  sœur,  et  vice  versa. 

Cette  sérothérapie  humaine,  nous  en  étudierons 
les  applications  dans  les  maladies  infectieuses  et 
dans  certaines  affections  du  sang. 


Les  .MALADIES  INFECTIEUSES  Constituent  pour 
elle  un  vaste  terrain  d’expérience.  Le  principe 
directeur  de  la  méthode  réside  dans  l’injection  au 
malade  de  sérum  de  convalescent  de  la  même 
maladie. 

On  sait  que  le  processus  de  guérison,  du  moins 
dans  les  maladies  infectieuses  qui  relèvent  d’un 
agent  microbien  nettement  différencié,  va  de  pair 
avec  l'apparition  d’anticorps.  Par  la  production 
de  substances  bactéricides  et  antitoxiques  dans  le 
milieu  humoral,  s’édifie  une  immunisation  active. 
Il  est  donc  logique  d’espérer  une  immunisation 
passive  du  sujet  à  qui  1  on  injectera  du  sérum 
de  convalescent. 

Dans  la  pratique,  que  se  passe-t-il  ?  Les  résul¬ 
tats  sont  parfois  nuis  —  il  faut  savoir  le  signaler 
—  parfois  aussi  très  encourageants. 

Lors  de  la  dernière  épidémie  de  grippe,  si 
meurtrière,  plusieurs  médecins,  presque  simulta¬ 
nément,  ont  eu  l’idée  de  traiter  les  cas  les  plus 
graves  par  du  sang  de  convalescents  jsang  total, 
ou  plasma,  ou  sérum).  L’un  des  premiers,  nous 
avons  tenté  cette  méthode  de  traitement,  dès  le 
mois  d’Octobre  1918.  Notre  cas  princeps  nous  a 
vivement  impressionné.  Il  est  un  exemple 
démonstratif  de  l’action  efficace  de  la  sérothérapie 
familiale'. 

Une  femme  de  quarante  ans  contracte  une 
grippe,  compliquée  rapidement  par  l’apparition 
de  deux  foyers  de  congestion  pulmonaire;  l’évo¬ 
lution  favorable  de  la  maladie  se  dessine  rapi¬ 
dement  et  vers  le  douzième  jour  tout  danger 
est  conjuré  :  il  n’y  a  plus  de  fièvre,  les  signes 
stéthoscopiques  s’amendent  pont'  disparaître 
vers  le  quinzième  jour.  Entre  temps,  sa  fille,  qui 
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la  soignait,  est  frappée  à  son  tour  :  pendant 
trois  jours,  la  fièvre  est  forte,  l’état  général  mau¬ 
vais  ;  puis  survient  une  crise  thermique  et  uri¬ 
naire;  il  persiste  quelques  signes  de  bronchite 
diffuse.  Obligé  de  nous  absenter  pendant  une 
semaine,  nous  confions  cette  malade  à  un  de  nos 
confrères  ;  celui-ci  est  amené  à  prescrire  du 
sirop  de  codéine  pour  arrêter  des  quintes  de  toux 
pénibles;  mais  bientôt  la  fièvre  réapparaît  avec 
des  frissonnements,  des  sueurs  profuses,  de  la 
dyspnée,  de  la  cyanose  et,  à  notre  retour,  nous 
diagnostiquons  une  broncho-pneumonie  pseudo- 
lobaire  de  la  base  droite  avec  bronchite  dilîuse. 
Le  pouls,  très  rapide  et  extrêmement  faible,  nous 
fait  redouter  l’impossibilité  d’effectuer  une 
saignée  générale  suffisante;  on  pratique  donc 
une  émission  locale;  on  donne  des  stimulants,  des 
tonicardiaques  et  l’on  institue  des  inhalations 
massives  d’oxygène.  Le  lendemain,  les  signes 
d’hépatisation  n’intéressent  pas  seulement  le  lobe 
inférieur,  mais  aussi  le  lobe  moyen;  en  outre,  des 
bouffées  de  râles  crépitants  fins  siègent  au  lobe 
supérieur  du  même  poumon  et  à  la  base  du  pou¬ 
mon  gauche  ;  le  pouls  est  très  précipité,  à  200,  la 
cyanose  extrême,  il  y  a  du  tirage  avec  inversion 
du  rythme  respiratoire;  la  diurèse  est  insigni¬ 
fiante  ;  la  partie  parait  perdue.  A  notre  demande, 
la  mère  consent  à  un  prélèvement  de  sang  ;  par 
ponction  veineuse  nous  lui  relirons  asepti- 
quement  90  cmc  et,  six  heures  plus  tard,  nous 
injectons  dans  la  veine  de  la  malade  40  cmc  de 
sérum  maternel.  L’effet  ne  se  fit  pas  attendre  ; 
diminution  de  la  dyspnée  et  de  la  cyanose  ainsi  que 
de  la  tachycardie,  diurèse  relativement  marquée 
(500  gr.),  sensation  de  mieux-être  furent  les 
principales  résultantes  de  cette  injection.  Nous 
eûmes  à  la  pratiquer  de  la  sorte  à  trois  reprises 
chez  cette  jeune  fille  ;  à  ce  moment  le  danger  fut 
conjuré,  et  la  guérison,  bien  que  lente,  survint.  11 
nous  fallut  même  opposer  quelque  résistance  à 
la  mère  qui,  devant  l’influence  bienfaisante  de 
chaque  injection,  voulait  chaque  jour  que  nous 
lui  prissions  du  sang  pour  son  enfant. 

A  plusieurs  reprises,  dans  les  cas  graves,  nous 
avons  ainsi  pratiqué  cette  sérothérapie  familiale 
et  presque  toujours  avec  un  résultat  favorable. 
D’autres  auteurs  ont  insisté  comme  nous  sur  la 
valeur  de  la  méthode  :  Béchade,  qui  injecte  sous 
la  peau  du  sang  citraté  ;  Moulier  qui  préconise  le 
plasma  en  injection  intraveineuse.  Par  contre, 
il  est  juste  de  rappeler  que  certains  cliniciens, 
notamment  Ribadeau-Duroas  et  Brissaud,  dans 
6  cas  sur  7,  n’ont  reconnu  aucun  avantage  à  la 
transfusion  du  sang  de  convalescents.  Malgré 
ces  appréciations  dissemblables,  nous  tenons, 
quant  à  nous,  pour  certaine  l’utilité  de  la  séro¬ 
thérapie  humaine,  èt  plus  spécialement  de  la 
sérothérapie  familiale,  dans  la  grippe  grave. 

Le  problème  reste  encore  obscur  en  ce  qui 
concerne  la  dysenterie  bacillaire  et  la  dothiénenté- 
ric  :  on  ne  saurait  tirer  argument  de  certains 
échecs  ou  de  certaines  guérisons,  même  dans  des 
formes  sévères,  si  une  statistique  importante  ne 
nous  est  pas  fournie.  La  méthode  mérite  d’être 
étudiée  systématiquement  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Peut-être  rendrait-elle  les  plus  grands  ser¬ 
vices  dans  la  lutte  contre  \e  typhus  e.vanthématiqiie . 

On  a  quelques  données  sur  la  valeur  de  la 
sérothérapie  humaine  dans  les  fièvres  éruptives. 
Ribadeau-Dumas  et  Brissaud  se  sont  loués  de 
son  emploi  dans  plusieurs  cas  de  rougeole  grave 
—  à  la  vérité  ils  ont  utilisé  le  sang  total,  mais  le 
sérum  eût  agi  de  même  —  ;  Abraham  Gingher 
dans  la  scarlatine-,  P.  Teissier  et  P.-L.  Marie 
dans  la  variole.  Dans  ces  divers  états,  la  sérothé¬ 
rapie  serait  de  mise  sur  une  plus  vaste  échelle 
pour  qu’on  fût  fixé  à  son  sujet. 

Rappelons,  d’autre  part,  que  le  sérum  des  sujets 
convalescents  de  poliomyélite  aiguë,  en  injections 


1.  J.  CHA.LILR.  '*  Traitement  de  rhémophilie  congéni¬ 
tale  par  in  sérothérapie  maternelle  Revue  de  Médecine. 
l;H9,  n''  ô. 


intrarachidiennes,  constitue  pour  Netter  un  bon 
traitement  de  cette  maladie.  Dans  un  cas  d’encé- 
phalite  épidémique  grave,  la  guérison  nous  a  paru 
dépendre  de  l’injection  intraveineuse  de  sérum 
de  convalescent,  et  les  constatations  assez  nom¬ 
breuses  de  Sicard  sont  à  cet  égard  assez  démons¬ 
tratives. 

Quant  aux  formes  aiguës  de  tuberculose,  l’échec 
a  été  complet. 

Cet  aperçu  succinct  montre  que  la  sérothéra¬ 
pie  humaine  n’est  pas  seulement  riche  d  espé¬ 
rances  ;  elle  compte  déjà  à  son  actif  un  certain 
nombre  de  succès.  Peut-être  le  meilleur  avenir 
lui  est-il  réservé  Dès  à  présent,  une  étude 
patiente  et  surtout  systématique  de  cette  médi¬ 
cation  doit  être  entreprise,  pour  en  définir  les 
modalités  d’application,  les  indications  et  les 
mérites. 


Les  MALADIES  DU  SANG  réalisent  une  autre 
indication  de  la  sérothérapie  humaine.  Sans 
doute,  dans  les  chloroses  très  prononcées,  dans 
les  anémies  graves  ou  pernicieuses,  dans  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique,  la  transfusion  sanguine 
parait  plus  opportune.  Il  en  va  différemment  dans 
certains  syndromes  hémorragiques,  tels  que 
l’hémophilie  congénitale  et  le  purpura  chronique: 
c’est  à  eux  tout  particulièrement  que  nous  avons 
proposé  d’appliquer  la  sérothérapie  humaine, 
familiale  de  préférence;  et  les  résultats  obtenus 
témoignent  de  la  valeur  du  traitement  que  nous 
préconisons. 

On  sait  la  gravité  de  V hémophilie  congénitale  et 
les  difficultés  de  sa  thérapeutique.  A  la  suite  des 
recherches  de  P.-E.  Weil  et  de  celles  de  Nolf, 
l’utilisation  du  sérum  sanguin  animal,  d’une  part, 
delà  peptone  deWitte,  d’autre  part,  a  réalisé  un 
très  grand  progrès;  et  l’on  ne  saurait  trop  recon¬ 
naître  le  mérite  de  ces  auteurs.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux,  cependant,  que  le  plus  souvent  leurs  mé¬ 
thodes  respectives  ne  procurent  que  des  amélio¬ 
rations  passagères. 

Dès  1912,  nous  eûmes  l’idée  de  soumettre  les 
hémophiles  à  la  sérothérapie  humaine.  Notre  pre¬ 
mière  tentative  consista  en  un  essai  à' autoséro¬ 
thérapie  :  elle  fut  inefficace. 

En  1918,  ayant  eu  à  soigner  un  jeune  adoles¬ 
cent  chez  lequel  les  injections  de  peptone  de 
Wilte  avaient  été  impuissantes  à  enrayer  l’évolu¬ 
tion  progressive  de  la  maladie,  je  songeai  à  lui 
injecter  le  sérum  sanguin  maternel. 

C’était  un  cas  très  grave,  avec  mauvais  état 
général,  anémie  marquée,  poussées  hémorragi¬ 
ques  à  répétition,  nécessitant  le  repos  complet  à 
la  chambre,  même  au  lit.  Les  accidents  héinophi- 
liques,  dont  l’apparition  remontait  aux  premiers 
mois  de  la  vie,  se  reproduisaient  avec  une  plus 
grande  fréquence,  une  plus  grande  intensité  et 
une  plus  longue  durée.  Devant  l’inefficacité  des 
traitements  antérieurs  —  et  notamment  adrénaline 
et  injections  de  peptone  de  Witte  —  les  parents 
du  malade  redoutaient  une  issue  défavorable 
à  brève  échéance  et  me  demandaient  une  nouvelle 
méthode  de  traitement. 

La  mère  du  jeune  homme  consentit  à  donner 
son  sang;  et  j’injectai  dans  les  veines  du  malade 
le  sérum  maternel.  En  huit  mois,  je  fis  onze  injec¬ 
tions  intraveineuses,  de  ?.5  à  ’iO  cmc  chacune,  de 
sérum  maternel.  Toujours  parfaitement  tolérées, 
elles  amenèrent  une  amélioration  rapide  et  pro¬ 
gressive  :  espacement,  puis  disparition  des  pous¬ 
sées  fluxionnaires  ;  diminution,  puis  cessation  de 
l’état  anémique;  sorties  redevenues  possibles.  Et 
je  pouvais  dire,  dans  un  article  consacré  à  ce  cas 
et  où  l’observation  est  publiée  en  détail  :  «  Voilà 
le  fait  brutal  :  une  hémophilie  sévère,  en  voie  d'ag¬ 
gravation  progressive,  améliorée  notablement  sous 
l'influence  d'injections  intraveineuses  du  sérum 
de  la  mère  du  malade  '.  » 

Depuis,  celte  amélioration  s’est  encore  pour¬ 
suivie.  Et,  à  la  date  du  17  Septembre  1920,  ce 


jeune  homme  m’écrit  :  «  Voici  à  peu  près  un 
an  que  je  vais  bien,  à  part  quelques  gonflements 
dans  les  genoux,  qui  du  reste  ne  m’ont  jamais 
tenu  alité  ;  je  marche  sans  canne,  je  voyage  et  je 
commence  à  travailler.  »  J’ajouterai  que  depuis 
que  l’éloignement  ne  m’a  pas  permis  de  revoir  ce 
malade,  il  a  subi  d’abord  tous  les  quinze  jours, 
puis  tous  les  mois,  une  injection  sous-cutanéc  du 
sérum  maternel. 

Comment  agit  cette  sérothérapie  maternelle  ? 
En  l’instituant,  j’ai  eu  pour  but  de  modifier  un 
tempérament  morbide,  de  réaliser  une  sorte 
d’immunisation.  L’hémophilie  familiale  —  et  le 
fait  est  bien  établi  —  ne  frappe  que  le  sexe  mas¬ 
culin  et  saute  volontiers  une  génération  ;  elle  est 
enfin  transmise  par  les  femmes.  Un  homme  hé¬ 
mophile  a  des  enfants  ;  ceux  du  sexe  masculin  ne 
transmettent  pas  la  diathèse  ;  ceux  du  sexe  fémi¬ 
nin  la  transmettront  mais  uniquement  à  leurs 
enfants  mâles.  Les  femmes  de  souche  hémophile 
ont  donc  ce  privilège  de  n’être  jamais  atteintes 
d'hémophilie  —  tout  au  plus  peut-on  parfois  invo¬ 
quer  une  hémophilie  larvée  —  mais  elles  en  sont 
les  agents  de  transmission  aux  enfants  mâles 
qu’elles  procréent.  Il  y  a  là  un  fait  troublant 
concernant  l’hérédité.  'Tout  se  passe  en  somme, 
pour  emprunter  une  comparaison  au  domaine 
bactériologique,  comme  si  un  germe  inoffensif 
dans  un  organisme  devenait  tout  à  coup  très  vi¬ 
rulent  dès  son  passage  dans  un  autre  organisme. 
Il  y  a  donc  lieu  de  supposer,  dans  le  premier 
organisme,  des  raisons  à  sa  non-activité,  c’est  à- 
dire  une  certaine  immunité;  et  c’est  pourquoi  le 
sérum  sanguin  de  cet  organisme  peut  être  utile, 
pour  transmettre  celte  immunité  ou  la  faire  naî¬ 
tre  dans  l’organisme  récepteur.  De  là  l’idée  d’ap¬ 
pliquer  au  traitement  des  hémophiles  le  sérum 
sanguin  maternel. 

Dans  mon  cas,  l’événement  paraît  donner  rai¬ 
son  à  cette  manière  devoir.  Elle  peut  susciter  des 
controverses  ;  mais  l’explication  importe  moins 
que  le  résultat,  et  il  est  excellent. 

Au  surplus,  même  s’il  était  démontré  que  la 
sérothérapie  maternelle  n’agit  pas  d’une  manière 
spécifique,  il  n’en  resterait  pas  moins  que  le  sé¬ 
rum  humain  a  une  valeur  bien  supérieure  à  celle 
du  sérum  animal  dans  le  traitement  des  états 
hémorragipares.  Et  cette  sérothérapie  humaine, 
pour  les  motifs  invoqués  au  début  de  ce  travail, 
doit  être,  de  préférence,  une  sérothérapie  fami¬ 
liale. 

La  valeur  de  cette  sérothérapie  familiale,  que 
nous  préconisons,  vient  d’être  établie  récemment 
par  notre  collègue  et  ami  M.  Roubier  dans  la 
cure  du  purpura  chronique  hémorragique'. 

Une  femme  de  30  ans  présente  des  épistaxis  à 
répétition,  des  métrorragies,  des  ecchymoses 
aux  membres,  des  hémorragies  sous-muqueuses  ; 
son  sang  se  coagule  dans  les  délais  normaux, 
mais  la  rétraction  du  caillot  en  vingt-quatre 
heures  est  incomplète.  Malgré  le  chlorure  de 
calcium,  le  sérum  de  cheval  (80  croc  en  5  injec¬ 
tions),  puis  8  injections  sous-culanées  de  10  cmc 
chacune  de  solution  de  peptone  stérilisée  à 
5  pour  100,  au  bout  d’un  mois  l’état  est  des  plus 
précaires,  et  un  syndrome  d’anémie  grave  est  réa¬ 
lisé  avec  un  abaissement  du  taux  des  globules 
rouges  à  1.200.000  par  mrac.  On  fait  alors  deux 
injections  de  10  cmc  d’hémostyl,  puis  9  injec¬ 
tions  de  10  cmc  de  solution  à  5  pour  100  de  pro- 
peptone  de  Witt.  Vingt  jours  se  sont  passés 
depuis  la  première  numération  et  le  taux  globu¬ 
laire  a  encore  fléchi  à  800.000.  «  Après  cinquante 
jours  de  traitement,  l’anémie  était  extrême,  les 
souffles  cardiaques  et  veineux  très  intenses,  la 
faiblesse  de  la  malade  était  très  prononcée,  son 
état  paraissait  désespéré  et  sa  famille  demandait  à 
l’emmener  mourir  chez  elle.  C’est  alors  qu’on  eut 
recours  à  la  sérothérapie  familiale  qui  amena  une 
véritable  résurrection.  »  La  sœur  de  la  malade 


2.  Breysse.  —  «  Purpura  hémorragique  chronique  ». 
Thèse  de  Lyon,  1920. 
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fournit  le  sérum  :  77  cmc  en  tout  furent  injectés 
dans  les  veines  en  6  fois,  pendant  un  laps  de 
temps  de  vingt  jours.  Après  la  troisième  injec¬ 
tion,  l’amélioration  se  dessina,  et  se  poursuivit 
régulièrement  par  la  suite,  et  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  finit  par  atteindre  4.200.000.  Se 
jugeant  guérie,  la  malade  sortit  de  l’iiopital  où  elle 
avait  fait  un  séjour  de  quatre  mois.  Revue  un  mois 
plus  tard,  elle  était  en  excellente  santé. 

Voilà,  très  brièvement  résumée,  une  observa¬ 
tion  particulièrement  intéressante.  Il  s’agit  ici 
d’un  purpura  compliqué  d’une  anémie  très  grave, 
extrême  pourrait-on  dire,  et  que  n’arrêtent  dans 
son  évolution  progressive  ni  le  chlorure  de  cal¬ 
cium,  ni  le  sérum  de  cheval,  ni  la  peptone  de 
Witte.  Alors  on  utilise  la  sérothérapie  familiale 
et  la  scène  change  :  la  malade  paraissait  perdue, 
elle  renaît  à  la  vie  et  guérit. 

Il  est  bien  permis  de  dire,  en  se  basant  sur  les 
deux  exemples  que  nous  avons  signalés,  que  notre 
méthode  de  la  sérothérapie  familiale  mérite  d’être 
prise  en  sérieuse  considération.  La  sérothérapie 
familiale  ne  porte  pas  en  elle  que  des  espérances; 
elle  a  déjà  fait  ses  preuves  :  hémophilie  congéni- 
I  ale  et  purpura  hémorragique  avec  anémie  grave 
en  conditionnent  désormais  l’application  immé¬ 
diate. 

Dans  l’avenir  il  conviendra  d’étendre  son  domaine 
aux  chloroses  sévères,  aux  anémies  pernicieuses 
de  cause  indéterminée  ou  non-néoplasiques,  et  il 
y  a  tout  lieu  de  penser  que,  là  aussi,  on  saura  en 
apprécier  les  bienfaits. 


LES  PROCÉDÉS  DÉRIVÉS  DE  LA 

TECHNIQUE 

DE  CALMETTE  ET  MASSOL 

RÉACTIO.N  J)K  W.VSSEHMANN 

Par  le  médecin  principal  Gabriel  VALLET. 


Dans  le  numéro  du  25  Août  dernier  de  La 
Presse  Médicale,  M.  Raymond  Letulle  vient  de 
publier  un  intéressant  article  sur  la  technique  de 
Calmette  et  Massol  appliquée  au  Bordet-Wasser- 
mann.  Personnellement  je  pense  qu’il  n’est  pas 
inutile  d’attirer  une  fois  de  plus  l’attention  sur 
cette  excellente  méthode,  que  MM.  Mathis  et 
Lebougle  avaient  déjà  fait  connaître  aux  lecteurs 
de  ce  journal.  Je  l’utilise  constamment  depuis 
près  de  dix-huit  mois,  pour  l’examen  des  sérums 
chauffés  et  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  je  suis 
tout  aussi  désireux  que  les  auteurs  précités  de 
voir  la  technique  des  doses  croissantes  d’alexine 
se  généraliser  dans  le  domaine  de  la  syphilis. 

Mais  j’estime  aussi  qu’i7  n’;/  a  pas  lieu  d'exa¬ 
gérer  sa  supériorité  en  ce  qui  concerne  la  mensu¬ 
ration  de  l'infection  syphilitique  par  un  dosage 
précis  des  unités  d' alexine  fixées. 

Les  procédés  dérivés  du  principe  de  Calmette 
et  Massol  comportent  en  général  quatre  tubes 
pour  la  réaction  proprement  dite,  tubes  contenant 
respectivement,  1,  2,  3  et  4  doses  minima 
d’alexine  de  cobaye.  En  cas  de  réaction  positive, 
la  comparaison  de  cette  série  avec  les  tubes 
témoins  fait  dire  qu’il  y  a  eu  fixation  de  :  1,  2,  3 
ou  4  unités  d’alexine.  Mais  les  limites  d’une  telle 
graduation  sont  restreintes  et  insuffisantes,  car 
les  quantités  d’alexine  fixées  peuvent  être  beau¬ 
coup  plus  considérables  qu’il  n’y  a  de  degrés  dans 
l’échelle  proposée.  Les  sérums  fortement  positifs 
échappent  donc  à  une  appréciation  quantitative 
exacte.  Or  il  ne  serait  pas  indifférent  de  connaître 
dans  ces  cas  les  limites,  supérieures  de  la 
réaction. 

Au  cours  d’un  traitement,  par  exemple,  le  cli¬ 
nicien  qui  interroge  le  laboratoire  reçoit  trop 
souvent  la  réponse  toujours  identique  :  «  sérum 
fortement  positif  ».  Cependant  il  n’est  pas  dou¬ 


teux  que,  sous  l’influence  de  la  médication,  la 
courbe  de  forte  positivité  ne  subisse  des  fluctua¬ 
tions  et  ce  sont  ces  modifications  de  la  courbe 
qu’il  importerait  de  connaître.  Le  principe  de 
Calmette  et  Massol,  appliqué  au  4Vassermann, 
paraît  à  première  vue  pouvoir  donner  satisfac¬ 
tion  à  ce  desideratum.  Ne  suffirait-il  pas  en  effet 
de  continuer  la  série  des  tubes  et  d’ajouter,  ai^rès 
le  4%  d’autres  tubes  recevant  5,  6  nouvelles 
doses  d’alexine  de  cobaye.  Jusqu’à  8  doses  la 
réaction  semble  marcher  de  façon  à  peu  près 
satisfaisante,  mais,  au-dessus,  la  quantité  de 
sérum  de  cobaye  introduite  prend  une  impor¬ 
tance  défavorable.  En  tant  que  sérum  normal,  il 
apporte  un  élément  d’atténuation  d'autant  plus 
fort  qu’il  est  lui-même  en  masse  plus  considérable 
et  finalement  les  unités  d’alexine  ne  sont  jilus 
comparables  entre  elles. 

Ajoutons  aussi  qu’à  la  lecture  des  résultats,  la 
gamme  chromatique  des  unités  d’alexine  fixées 
ne  commence  jias  toujours  à  Via,  c’est-à-dire  au 
premier  tube.  Le  pouvoir  anticomplémentairc, 
({ui  se  manifeste  dans  beaucoup  de  sérums,  fait 
souvent  qu’un  nombre  variable  de  tubes  témoins 
n’hémolysent  pas.  Par  suite,  le  point  de  départ 
de  la  numération  est  reporté  plus  loin,  parfois  au 
dernier  tube  de  la  série.  Dans  ce  cas  la  graduation 
déjà  insuffisante,  qui  mesure  les  unités  d’alexine, 
est  fâcheusement  écourtée.  Ce  pouvoir  anticom¬ 
plémentaire  est  d’autant  plus  gênant  qu’il  varie 
non  seulement  d’un  sérum  à  un  autre,  mais  par¬ 
fois  d’un  jour  à  l’autre  pour  le  même  sérum. 

Existe-t-il  d’autres  procédés  pouvant  donner 
des  résultats  plus  parfaits  pour  la  détermination 
quantitative  de  l’infection  Je  ne  crois  pas  que, 
jusqu’ici,  l’usage  courant  ait  sanctionné  une  tech¬ 
nique  préférable,  ou  même  équivalente,  en  ce  qui 
concerne  ce  point  de  vue  particulier.  Parmi  celles 
qui  ont  été  proposées,  la  méthode  de  Ronchèse 
paraît  intéressante  :  j’allais  écrire  que  je  la 
trouve  trop  compliquée,  je  préfère  dire  que  je 
n’en  ai  pas  la  pratique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’emploi  des  doses  crois¬ 
santes  d’alexine  ne  permet  de  mesurer  l’infection 
syphilitique  que  d’une  façon  assez  incomplète. 
Mais  comme,  par  ailleurs,  l’utilisation  de  cette 
méthode  présente  des  avantages  de  premier 
ordre,  il  y  aurait  intérêt  à  en  fixer  les  règles, 
spécialement  en  vue  de  l’application  au  Wasser¬ 
mann.  C’est  pourquoi  un  débat  sur  les  questions 
de  détails  ne  me  paraît  pas  inutile. 

Aussi  désirerais-je  relever  un  petit  nombre  de 
points,  qui,  dans  l’article  de  M.  Letulle,  me  pa¬ 
raissent  attirer  quelques  réflexions. 

C’est  d’abord  l’emploi  à  dose  élevée  du  sérum 
examiné  (0,5,  pour  un  volume  total  de  3  cmc).  Je 
ne  suis  pas  seul  à  croire  qu’en  augmentant  la 
quantité  du  sérum  suspect,  on  n’augmente  pas 
proportionnellement  la  quantité  de  ce  que  nous 
appelons,  pour  la  commodité  du  langage,  les  anti¬ 


corps.  Cette  modification  à  la  proportion  employée 
dans  la  technique  classique  du  Wassermann  ne 
présente  donc  pas  une  utilité  manifeste.  Mais  elle 
peut  n’être  pas  sans  inconvénients  quand  on 
opère  avec  les  globules  de  mouton,  car  il  arrive 
parfois,  en  agissant  de  la  sorte,  qu’on  trouble 


gravement  l’équilibre  du  système  hémolytique  par 
l’apport  d’un  supplément  trop  considérable  d’hé- 
molysines  naturelles.  Et  un  bon  système  hémoly¬ 
tique  a  une  importance  qu’il  est  inutile  de  sou¬ 
ligner. 

Il  y  a  ensuite  la  question  de  la  durée  du  chauf¬ 
fage  du  sérum  suspect.  Les  auteurs  qui  choisissent 
la  dose  forte  de  sérum,  dont  il  vient  d’être  ques¬ 
tion,  craignent  sans  doute  que  le  chauffage  à  56° 
n’amène  la  destruction  des  anticorps  en  propor¬ 
tion  trop  élevée  et  cherchent  à  contre-balancer 
cette  perte  partielle.  Mais  alors  pourquoi  chauffer 
si  longtemps  le  sérum  à  56°  (une  demi-heure), 
alors  que  10  minutes  peuvent  suffire  pour  obte¬ 
nir  la  disparition  de  l’alexine,  en  ménageant 
davantage  les  anticorps? 

Quant  au  groupe  des  méthodes  qui  emploient 
le  sérum  non  chauffé,  il  mérite  mieux  que  la  brève 
appréciation  que  leur  consacre  fn  fine  M.  Letulle  ; 
«  ces  dernières,  qui  sont  toujours  à  la  merci  des 
modifications  présentéespar  les  sérums,  au  cours 
des  diverses  affections  non  syphilitiques  ».  En 
réalité  la  question  de  l’examen  des  sérums  non 
chauffés  reste  toujours  importante.  Nous  sommes 
en  présence  des  faits  suivants  :  des  sérums  frai.s, 
positifs,  deviennent  négatifs  après  chauffage  à 
56°,  ou  bien  restent  positifs,  ou  bien  voient  leur 
positivité  diminuée.  En  d’autres  termes,  on  dit 
qu’ily  a  des  anticorps  syphilitiques  thermolabiles, 
des  anticorps  thermostabiles,  ou  un  mélange  des 
deux.  Quelle  est  la  signification  des  uns  et  des 
autres  au  point  de  vue  de  l’infection  syphilitique  ? 
En  particulier  les  anticorps  thermolabiles  sont-ils 
spécifiques,  et  à  partir  de  quel  taux?  La  spécifi¬ 
cité  des  anticorps  qui  résistent  au  chauffage  est 
en  général  peu  douteuse,  mais,  pour  le  reste,  la 
question  n'a  pas  encore  reçu  une  réponse  défi¬ 
nitive.  Tant  qu’elle  ne  sera  pas  élucidée,  il  faudra 
toujours, -comme  l’a  conseillé  Weinberg,  effectuer 
parallèlement  la  réaction  au  sérum  frais  avec 
celle  au  sérum  chauffé,  et  présenter  les  deux 
résultats  aux  cliniciens. 

En  ce  qui  me  concerne,  pour  tous  les  sérums 
qui  me  sont  apportés,  je  pratique  d’abord  la 
réaction  sans  chauffage  préalable,  puis  je  soumets 
ceux  qui  se  sont  montrés  positifs  à  l’épreuve  des 
doses  croissantes  d’alexine,  après  10  minutes  de 
chauffage  à  56°. 

Je  m’abstiendrai  ici  de  tout  détail  sur  la  tech¬ 
nique  dont  je  me  sers  pour  les  sérums  frais,  et  je 
dirai  seulement  qu’elle  comporte  le  contrôle  de 
l’index  hémolytique  de  chaque  sérum  parl’cmploi 
des  dilutions  croissantes  de  globules  de  mouton. 
Mais,  pour  \es  sérums  chauffés,  puisque  je  mesuis 
permis  quelques  observations  touchant  la  tech¬ 
nique  de  M.  Raymond  Letulle,  je  crois  devoir 
exposer  ci-après  la  répartition  et  le  dosage  des 
éléments  de  la  réaction  dans  ma  technique  per¬ 
sonnelle,  basée  également  sur  le  principe  de 
Calmette  et  Massol. 


Le  sérum  suspect  est  chauffé  10  minutes  à  56° 
(un  quart  d’heure  au  plus,  si  le  volume  l’exige). 

L’antigène  est  celui  de  l’Institut  Pasteur,  dilué 
au  taux  indiqué  sur  le  récipient.  Son  pouvoir 
anticomplémentaire  est  soigneusement  apprécié 
au  préalable. 
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La  détermination  de  la  dose  minima  d’alexine 
est  effectuée  par  le  procédé  classique  (0,1  repré¬ 
sente  cette  dose  minima). 

Les  globules  de  mouton  sont  dilués  au  1/20* 
après  lavages. 

Le  sérum  hémolytique  anti-mouton  préparé  au 
laboratoire  est  habituellement  employé  au  1  /30°. 
Les  soins  apportés  à  son  titrage,  pour  l’emploi 
du  complexe  hémolytique  dans  les  conditions 
données,  sont  d’une  importance  extrême). 

Le  volume  total  est  de2cmc.  La  déterminaison 
des  unités  d’alexine  s’échelonne  sur  5  tubes,  dont 
le  dernier  contient  fi  doses  minima  d'alexine  de 
cobaye. 

La  marche  de  l’hémolj'se  est  observée  à  tra¬ 
vers  la  glace  de  l’étuve,  les  tubes  étant  éclairés 
par  derrière  au  moyen  d’une  ampoule  électrique 
dont  la  lumière  est  rendue  diffuse  par  un  écran 
translucide.  Les  résultats  sont  notés  tous  les 
quarts  d’heure.  Au  bout  de  deux  heures  l’opéra¬ 
tion  est  arrêtée. 

La  comparaison  des  tubes  de  la  réaction  avec 
les  tubes  témoins  est  d’une  lecture  très  claire.  Le 
grand  nombre  des  tubes  employés  dans  chaque 
série  permet,  à  l’occasion,  de  saisir  et  de  redresser 
une  erreur  qui  serait  survenue  dans  les  manipu¬ 
lations. 

Quant  à  l’énoncé  des  résultats,  je  ne  crois  pas 
indiqué  de  dire  (pour  les  motifs  exposés  plus 
haut)  ;  tel  sérum  ou  tel  liquide  céphalo-rachidien 
fixe  tant  d’unités  d'alexine.  Provisoirement,  je 
m’en  tiens  aux  qualificatifs  courants,  «  fortement, 
moyennement  ou  faiblementpositifs  » ,  qui  contien¬ 
nent  des  indications  intéressantes,  quoique  encore 
trop  imprécises.  Mais  ce  qui  me  fait  préférer  la 
méthode  des  doses  croissantes  d’alexine,  c'est 
qu’elle  est  actuellement,  dans  la  catégorie  des 
méthodes  dites  fentes,  la  plus  claire  et  la  plus  sen¬ 
sible,  celle  qui  laisse  le  moins  de  place  à  l’incer¬ 
titude  et  qui  offre  le  plus  de  sécurité. 


L’OSTÉOSYNTHÈSE 

TEMPORAIRE 

PAR  PROTHÈSES  INTERNES  AMOVIBLES 

Par  Alex.  TZAICO 
Ancien  chef  do  Clinique  chirurgicaie, 
Prosecteur  J<  la  Faculté  de  Médecine  de  Jassy. 


Dans  les  solutions  de  continuité  des  os,  grâce 
aux  progrès  de  la  technique  chirurgicale,  la  ten¬ 
dance  actuelle  est  d'obtenir  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention,  comme  dans  les  solutions  de 
continuité  des  autres  tissus. 

Autrefois  les  déformations  et  les  insuffisances 
fonctionnelles  paraissaient  normales  après  les 
fractures;  aujourd’hui  le  chirurgien  doit  tendre 
au  résultat  idéal  :  rendre  la  forme  normale  et  la 
fonction  complète,  c’est-à-dire  obtenir  une  res- 
tiiutio  ad  integrum. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  l’ostéosynthèse  est 
souvent  indiquée.  Mais,  pour  que  ce  système,  le 
meilleur  quant  à  la  contention  et  à  l’immobilisa¬ 
tion  des  fragments,  puisse  être  appliqué  à  chaque 
indication,  il  faut  que  le  système  de  prothèse 
remplisse  les  condiiions  suivantes  : 

1”  Effectuer  une  contention  et  une  immobilisa¬ 
tion  parfaites; 

2"  Etre  simple  et  d’application  facile; 

3”  L’extirpation  de  la  prothèse  doit  être  aisée 
et  ne  nécessiter  ni  opération,  ni  anesthésie. 

Nous  pouvons  classer  les  procédés  d’ostéo¬ 
synthèse  selon  que  la  prothèse  reste  dans  les 
tissus  ou  qu’elle  est  extraite  une  fois  que  la  con¬ 
solidation  est  effectuée. 


t.  Ernest  Juvara.  —  Traiamenlul  diafizelor  prin  metoda 
fixalorului  extern.,  p.  8  et  18,  Bucarest  1916. 

2.  Nasta.  —  «  Un  non  procedeu  de  osteosinteza  eu 


De  ce  point  de  vue  nous  divisons  les  prothèses 
en  deux  grands  groupes  :  les  prothèses  perdues  et 
les  prothèses  temporaires. 

Les  prothèses  perdues,  à  matériel  résorbable 
ou  non  résorbable,  donnent,  les  unes  de  bons 
résultats  à  ceux  qui  les  ont  employées  avec 
une  technique  parfaite,  les  autres  des  résul¬ 
tats  plus  ou  moins  satisfaisants.  Mais  elles  pré¬ 
sentent  toutes  des  inconvénients.  Le  matériel  de 
nature  animale  (corde,  tendon),  qui  se  résorbe, 
ne  peut  as.surer  une  contention  parfaite  à  cause 
de  sa  trop  rapide  résorption.  D’autre  part,  le  ma¬ 
tériel  métallique,  qui  se  résorbe  après  un  temps 
assez  long,  présente  les  inconvénients  du  maté¬ 
riel  qui  ne  se  résorbe  pas,  et  qui  consiste  en  ce 
qu’il  n’est  pas  toujours  toléré  par  le  tissu  osseux. 
Dans  la  majorité  des  cas,  il  donne  lieu  à  de  l’irri¬ 
tation  de  l’os,  ostéite  condensante,  ostéite  raré¬ 
fiante,  douleurs,  suppuration  et  fistule.  Le  chi¬ 
rurgien  est  obligé  (ort  souvent  d'intervenir  par 
des  opérations  difficiles  pour  trouver  et  extraire 
la  prothèse  qui  cherche  à  s’éliminer. 

Les  inconvénients  et  les  accidents  des  prothèses 
perdues,  de  celles  même  qui  ont  donné  de  bons 
résultats  de  contention  et  de  consolidation,  ont 
déterminé  les  chirurgiens  à  songer  aux  prothèses 
temporaires. 

Pour  supprimer  les  inconvénients  de  l’attelle 
vissée,  qui  d’ailleurs  constituait  un  excellent 
moyen  de  contention,  Lambotte  eutl’idée  d’exté¬ 
rioriser  le  tuteur  en  dehors  des  tissus  et  de  fixer 
les  fragments  en  les  bloquant  par  l’intermédiaire 
de  vis  à  distance. 

C’est  ainsi  que  fut  créé  le  fi.vateur  e.xterne 
Lambotte,  modifié  ces  derniers  temps  par  le  pro¬ 
fesseur  Juvara  (de  Bucarest). 

Il  était  nécessaire  de  trouver  un  procédé  d’os¬ 
téosynthèse  à  prothèse  amovible  qui  présentât 
les  mêmes  avantages  de  solidité  et  de  contention 
que  les  fixateurs  externes,  mais  dont  la  simplicité, 
la  facilité  de  construction  et  d’application  lussent 
directement  proportionnelles  à  la  si  grande  fré¬ 
quence  des  fractures. 

Les  attelles  et  les  plaques  vissées  directement 
dans  les  fragments  osseux  offrent  la  même  soli¬ 
dité  de  contention  que  les  fixateurs  externes  ;  leur 
seul  inconvénient  est  qu’elles  forment  des  pro¬ 
thèses  perdues. 

Nous  nous  sommes  proposé  de  supprimer  ce 
seul  inconvénientsérieux  de  l’attelle  vissée,  c’est- 
à-dire  de  transformer  la  prothèse  perdue  en 
prothèse  amovible,  qui  puisse  être  extraite  sans 
opération,  après  la  consolidation  de  la  frac¬ 
ture. 

Par  notre  méthode  nous  avons  complètement 
résolu  ce  problème.  En  effet,  il  était  bienconnu  que 
l’attelle  pouvait  être  fixée  par  des  vis  temporaires, 
des  chirurgiens  a3'ant  tenté  avant  nous  de  facili¬ 
ter  l’extraciion  des  attelles. 

Nous  avions  ainsi  les  procédés  dits  intermé¬ 
diaires  :  le  procédé  du  professeur  Juvara*  et  le 
procédé  de  M.  Nasta'.  Celui-ci,  outre  qu’il  fixe 
la  plaque  par  des  vis  temporaires,  fixe  à  l'un  de 
ses  bouts  un  fil  d’argent  facilitant  l’extraction  de 
la  plaque,  laquelle  se  fait  par  une  opération  sous 
anesthésie  locale. 

La  transformation  des  plaques  et  des  attelles  per¬ 
dues  en  véritables  prothèses  temporaires,  pouvant 
être  e.vtraites  sans  operation  secondaire  avec  anes¬ 
thésie  générale  ou  locale,  a  été  le  principe  qui  a 
dirigémnos  recherches. 

Nous  nous  sommes  dit  ;  si  des  vis  vissées  dans 
l’os  peuvent  sans  le  moindre  inconvénient  être 
laissées  avec  une  de  leurs  extrémités  en  dehors 
des  téguments,  pourquoi  ne  pourrait-on  pas  lais¬ 
ser  ainsi  une  lame? 

En  établissant  le  principe  de  l’attelle  amovible 
qui  se  peut  extraire  sans  la  moindre  anesthésie 
et  sans  opération,  nous  avons  réalisé  un  nou¬ 


placâ  metalicà  si  surnburi  temporare  »  Revista  de  Chirur¬ 
gie,  D°  1,  Junie  1914. 

3.  «  Nous  décrivons  la  forme  et  les  dimensions  de  la 


veau  progrès  dans  le  traitement  des  fractures. 

Nous  établissons  en  même  temps  le  principe 
général  -que  toute  prothèse  perdue  peut  être 
transformée  en  prothèse  temporaire.  Ainsi  : 

1“  La  suture  temporaire  osseuse 'pev.i  être  effec¬ 
tuée  en  nouant  les  bouts  des  fils  passés  par  les 
fragments  à  l’aide  d’un  ligateur  automatique 
sy.stème  Juvara,  etc.,  au  lieu  de  les  tordre  et  de 
les  abandonner  à  la  surface  de  l’os; 

2“  On  remplace  les  vis  perdues  par  des  vis 
amovibles  temporaires  ; 

3°  h’enccrclage  ou  ligature  temporaire  à  fil 
métallique  est  parfaitement  réalisée  par  les  liga- 
teurs  automatiques  Juvara  ; 

4°  Le  clouage  se  fait  avec  des  clous  de  toutes 
grandeurs,  la  tête  restant  en  dehors  des  tégu¬ 
ments  ; 

5“  Nous  avons  appliqué  le  bracelet  amovible 
dans  les  fractures  transversales  et  avons  effectué 
une  contention  parfaite  de  deux  manières  ; 

a)  Une  mince  lame  de  nickel  ou  de  fer  mou, 
entourant  les  fragments  parfaitement  réduits, 
a  ses  deux  extrémités  en  dehors  des  téguments. 
Nous  avons  lié  la  lame  automatiquement  par  un 
ligateur  spécial; 

b)  Pour  éviter  le  passage  d’un  des  bouts  de  la 
lame  par  les  tissus  et  autour  de  l’os  pendant  son 
extraction,  nous  avons  construit  un  bracelet 
composé  de  deux  moitiés  pouvant  être  extraites 
séparément  et  solidement  réunies  par  deux  fils 
métalliques  liés  automatiquement. 

6“  Les  agrafes  de  toutes  sortes,  nous  les  avons 
transformées  en  temporaires,  amovibles,  leur 
portion  transversale  étant  pourvue  d’un  véritable 
manche  qui  peut  rester  en  dehors  des  tégu¬ 
ments. 

Les  prothèses  perdues  peuvent  et  doivent  être 
complètement  supprimées. 

Passons  à  la  description  du  procédé  de  l’attelle 
amovible  qui  forme  le  sujet  de  notre  travail. 

Description  de  l’appareil  et  des  instru¬ 
ments  ACCESSOIRES.  —  L’attelle  en  ba'ionnette,  la 
vis  temporaire  et  le  ligateur  automatique  senties 
trois  pièces  qui  composent  notre  appareil  d’ostéo¬ 
synthèse. 

1°  L' attelle  en  Jaïonne/ieestforméepar  unelame 
rectangulaire  d’acier  nickelé  longue  de  20  cm.®, 
large  de  17  mm.,  épaisse  de  1  mm. 

Cette  lame  (fig.  1  A)  est  courbée  en  forme 
de  baïonnette  et  comprend  trois  parties.  Le 
corps  (1)  long  de  11  cm.  s’applique  sur  l’os, 
son  milieu  correspondant  à  la  ligne  de 
fracture.  La  deuxième  partie  (2),  longue  de 
4  cm.  1/2,  formant  avec  le  corps  un  angle  obtus 
de  140",  est  destinée  à  passer  par  les  parties 
molles,  depuis  l’os  en  dehors  des  téguments. 
Une  troisième  partie  (3)  (fig.  A),  longue  aussi 
de  4  cm.  1/2  inclinée,  sur  la  deuxième  à  angle 
obtus  de  150”.  Ces  deux  dernières  parties  (2  et 
3'‘  forment  le  manche  de  l’attelle.  Après  la  conso¬ 
lidation  de  la  fracture,  pour  extraire  l’attelle,  on 
la  sai.sit  avec  la  main  ou  avec  une  pince  par  son 
extrémité  extérieure.  Après  avoir  enlevé  les  vis 
et  les  ligateurs,  on  l’extrait  par  une  traction 
rapide. 

Les  angles  de  courbure  entre  les  trois  por¬ 
tions  de  la  lame  sont  arrondis,  fait  important, 
surtout  pour  la  première  courbure  ;  on  facilite 
ainsi  le  passage  de  la  lame  par  les  tissus,  lors  de 
l’extraction. 

Le  nickelage  est  indispensable,  car  il  empêche 
la  rouillure  des  appareils  dans  la  profondeur  des 
tissus  mous. 

On  peut  donner  à  l’attelle  une  courbure  cor¬ 
respondant  à  la  surface  de  l’os.  La  lame  est  pour¬ 
vue  au  moins  de  4  orifices  pour  le  passage  des  vis 
et  sa  dimension  varie  d’après  les  dimensions  des 
os. 


lame,  telle  que  nous  l’avons  appliquée  dans  le  cas  de 
fracture  du  fémur  présentée  dans  les  radiographies  4 
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2"  hes  cis  temporaires  sont  en  acier  nickelé  ;  elles 
ont  un  diamètre  de  4  mm.  et  varient  en  longueur 
de  5,  8,  10  cm.  selon  l’épaisseur  des  tissus  qui 
recouvrent  l'os.  On  choisira  les  vis  qui  dépasse 
ront  les  téguments  de  1  à  2  cm.  La  vis  (fig.  2) 
compre.nd  quatre  portions.  La  portion  (1)  ou 
tête  carrée  qui  s’adapte  à  la  clé  servant  au 
vissage  et  au  dévissage;  le  corps  cylindrique. 
(2);  le  pas  de  vis  long  de  7  rani.  (3)  et  une  extré¬ 
mité  aiguisée  en  pyramide  rectangulaire  longue 
de  3  mm.  (4). 

Le  pas  de  vis  a  un  diamètre  plus  petit  d’un 
tiers  de  millimètre  que  le  corps.  La  vis,  passée  par 
l’oriüce  de  l’attelle  et  bien  appliquée  fixe  celle-ci 
solidement  contre  la  surface  de  l’os.  L’orifice  est 
ainsi  proportionné  que  seul  le  pas  de  vis  passe  à 
travers,  tandis  que  le  corps  de  la  vis  s’appuie  à 
la  surface  de  l’attelle. 

3°  Le  ligateur  automatique {constrmttel  qu’il  est 
indiqué  dans  La  Presse  Médicale,  n°  25,  1920, 
page  241,  et  décrit  avec  plus  amples  détails  ^dans 
le  travail  du  professeur  Juvara)  effectue  une 
ligature  parfaite  du  fil  métallique  encerclant  l’os 
et  l’attelle.  Après  la  consolidation  de  l’os,  il 
permet  l’extraction  du  fil  sans  la  moindre  opéra¬ 
tion.  Dans  la  fig.  2  A,  B  et  E  on  voit  les  parties 
qui  le  composent. 

Nous  avons  dernièrement  imaginé  et  construit 
un  ligateur  rectangulaire  pour  l’encerclage  de 
l’os  et  de  l’attelle  à  l’aide  d’une  bande  métallique 
de  fer  mou. 

Le  fil  métallique  et  la  bande  d’encerclage  sont 
si  bien  serrés  par  ces  appareils  qu’ils  immobi¬ 
lisent  complètement  les  extrémités  osseuses,  en 
les  bloquant  contre  l’attelle. 

4“  La  clé  (fig.  2,  E)  en  acier  avec  son  orifice 
carré  s’adaptant  à  la  tête  des  vis  ainsi  qu’à  la 
petite  tête  D  de  l’étau. 

Instruments  accessoires.  —  A  côté  des  instru¬ 
ments  habituels  à  toutes  les  opérations  sur  l’os, 


Fig.  1.  —  A.  Attelle  en  baïonnette  avec  ses  3  portions  ; 
1,  corps  à  4  orifices  2  et  3,  les  deux  parties  qn] 
forment  le  manche  d’extraction. 

B.  Aiguille  courbe  tubulaire  pour  passer  les  fils  mé¬ 
talliques  autour  de  l’os  (modification  de  l’aiguille 
Juvara)  ;  m,  mancbe;  b,  biseau;  <,  portion  tubulaire; 
s,  gouttière. 

C.  Levier  P,  portion  pourvue  de  rainures  comme  les 
limes  (système  Juvara). 


nous  devons  avoir  à  notre  disposition  les  instru¬ 
ments  suivants  : 

1°  Le  levier  système  Juvara  nous  a  servi  à 
réduire  la  fracture.  Celui  que  nous  avons  con¬ 
struit  et  dont  nous  nous  sommes  servi  se  com¬ 
pose  d’une  lame  d’acier  longue  de  20  cm.,  large 


de  15  mm.,  épaisse  de  2  mm.  1/2  et  légèrement 
recourbée  à  l’une  de  ses  extrémités  où  elle  pré¬ 
sente  sur  sa  face  concave  des  rainures  comme 
une  li.me,  pour  ne  pas  glisser  lorsqu’on  l’appuie 
sur  une  extrémité  osseuse. 

2“  Une  aiguille  tubulaire  à  courbure  (fig.  1,  B) 
sert  à  passer  le  fil  métallique  autour  de  l’os.  Nous 


B 


Fig.  2.  —  A.  Ligatenr  automatique  Juvara  ;  »,  fil  ;  p,  écrou 
à  aillettes;  t,  tube;  g,  fente  du  bout  inférieur  du  tube; 
V,.  pas  de  vis  de  la  partie  supérieure  dans  lequel  ou 

B.  Etau  du  ligateur  avec  m,  ses  deux  moitiés;  n,  la 
tête  carrée  de  la  vis  qui  unit  les  deux  moitiés. 

E.  La  clé  avec  o,  son  orifice  carré. 

D.  La  vis  avec  1,  sa  tête  carrée;  2,  corps  de  la  vis  : 
.3,  pas  de  vis  ;  -i,  pointe  en  pyramide. 

avons  construit  cette  aiguille  d’une  baguette 
d’acier  nickelée  de  3  mm.  de  diamètre,  ayant  une 
longueur  de  18  cm.  1/2.  Elle  se  compose  d’un 
manche,  d’une  tige  et  d’une  courbure  qui,  pour 
le  fémur,  doit  avoir  un  rayon  de  17  mm.  Lq  pointe 
de  l’aiguille  est  coupée  en  biseau  aux  dépens  de 
la  face  convexe,  de  sorte  qu’en  passant  autour 
de  l’os,  on  évite  de  léser  les  tissus  voisins  et  de 
les  entraîner  dans  l’anse  du  fil.  L’aiguille  est 
tubulaire  à  son  extrémité,  sur  une  distance  de 
12  mm.;  le  canal  se  continue  ensuite  par  une 
gouttière  sur  la  face  concave  de  la 
courbure  et  en  partie  (fig.  1,  S) 
même  sur  la  portion  rectiligne.  L’ai¬ 
guille  est  une  modification  de  l’aiguille 
Juvara. 

Du  fil  mince  de  nickel  d’un  tiers  de 
millimètre  d’épaisseur  nous  a  servi 
pour  la  suture  en  masse  des  parties 
molles. 

Pour  la  perforation  préalable  au 
vissage  nous  nous  sommes  servi  d’un 
foret,  mis  en  mouvement  par  la  ma¬ 
chine  de  multiplication  Colin,  et  qui 
doit  avoir  un  diamètre  d’un  demi-milli¬ 
mètre  plus  petit  que  celui  de  la  vis. 

L’opération.  —  Le  foyer  de  frac¬ 
ture  étant  très  prédisposé  à  l’infection, 
le  premier  souci  du  chirurgien  consis¬ 
tera  en  ce  que  l’opération  se  fasse  sous 
l’asepsie  la  plus  rigoureuse. 

h' anesthésie.  —  Nous  employons 
la  rachianesthésie  strychnostovaïnique 
d’après  la  méthode  du  professeur  Jon- 
nesco;  elle  présente  en  plus  l’avantage 
important  de  supprimer  les  accidents, 
qui  peuvent  avoir  lieu  dans  le  foyer 
de  fracture,  pendant  la  période  d’excitation  des 
anesthésies  par  inhalation. 

Premier  temps  ;  la  découverte  du  foyer  de  frac¬ 
ture.  —  L’anatomie  topographique  de  chaque 
région  indique  l’endroit  où  nous  devons  inciser. 
Pour  le  fémur,  nous  intervenons  sur  la  face 
externe  et  le  plus  en  arrière  possible  ;  la  cicatrice 
est  ainsi  moins  apparente.  En  profondeur,  nous 
nous  dirigeons  jusqu’à  l’os  allant  le  plus  près 


possible  de  la  face  antérieure  de  la  paroi  inter¬ 
musculaire  externe. 

Deuxième  temps  :  la  réduction  de  la  fracture. 
—  Arrivé  dans  le  foyer  de  fracture,  nous  met¬ 
tons  en  évidence  les  extrémités  osseuses  que 
nous  nettoyons  des  caillots,  nous  écartons  les 
tissus  interposés,  les  adhérences  et  préparons  la 
réduction. 

Nous  évitons  les  pertes  de  substance  en  ne 
sectionnant  rien  de  la  longueur  de  l’os.  Nous 
avons  soin  de  ne  pas  traumatiser  l’os  par  des 
pinces  trop  fortes,  ou  de  le  dépérioster,  afin 
d’éviter  le  raccourcissement  et  les  cals  difformes. 

Nous  faisons  la  réduction  par  extension  et 
contre-extension;  lorsqu’il  est  nécessaire,  nous 
employons  le  levier.  Si  nous  ne  réussissons  pas 
ainsi,  nous  avons  recours  au  système  de  mise  en 
angle  des  fragments. 

Troisième  temps  :  l'application  de  l'appareil 
d'ostéosynthèse.  —  L’aide  maintient  les  extrémités 
coaptées  avec  un  écarteur  Farabeuf,  dont  la 
grande  branche  est  passée  autour  des  fragments. 

Le  milieu  de  la  plaque  métallique  est  posé  sur 
le  trait  de  fracture.  Le  manche  est  toujours 
dirigé  vers  le  segment  de  membre  recouvert 
d’une  couche  plus  mince  de  tissu  pour  le  fémur, 
comme  on  le  voit  sur  la  figure  5,  vers  son  épi¬ 
physe  inférieure.  L’aide  tient  la  plaque  par  le 
manche  et  la  maintient  le  long  de  l’os. 

Pour  la  contention  et  l’immobilisation  des 
extrémités  osseuses,  on  fixe  la  plaque  à  l’aide  de 
vis,  de  ligateurs  automatiques  ou  des  deux 
ensemble. 

La  technique  varie  selon  les  cas  et  selon  que 
l’on  désire  ou  non  appliquer  après  l’opération 
un  moyen  de  contention  indirecte.  En  effet, 
l’encerclage  pratiqué  à  l’aide  de  2,  3  ou  4  liga¬ 
teurs  automatiques  peut  assurer  une  immobilisa¬ 
tion  parfaite  et  éviter  la  déviation  angulaire  des 
fragments.  Toutefois,  dans  les  cas  de  fractures 
transversales,  la  déviation  autour  de  l’axe  peut 
avoir  lieu.  Ainsi,  par  exemple,  dans  un  cas  de 
fracture  transversale  du  fémur,  la  rotation  interne 
ou  externe  du  pied  serait  possible;  on  s’expo¬ 
serait  à  une  consolidation  vicieuse,  soit  que  la 
ligature  se  fasse  à  l’aide  de  fils  métalliques,  de 
ligateurs  automatiques  ou  de  bandes. 

Les  ligateurs  ont  l’avantage  de  traumatiser 


l’os  le  moins  possible.  Si  l’on  ne  veut  pas  appli¬ 
quer  un  appareil  plâtré,  il  faut  absolument 
recourir  aux  vis. 

Et  comme  les  vis  présentent  1  inconvénient 
de  traumatiser  l’os,  nous  réduisons  leur  nombre 
au  minimum  possible  ;  deux  vis,  l’une  à  chaque 
extrémité  osseuse,  sont  suffisantes  pour  immobi¬ 
liser  l’os  dans  la  direction  de  son  axe. 

C’est  pourquoi  nous  préférons  combiner  les 


Fig.  3.  —  Figure  schématique  de  l’application  de  lu  lame  en  baïon¬ 
nette  dans  un  cas  de  fracture  transversale. 

F.  Diapbyse  de  l’os  :  f,  ligne  do  fracture;  »  et  »’,  les  fils  de 
ligature;  a,  lame  en  baïonnette;  t,  les  téguments  ;  /  et  2,  les  vis 
extrêmes  ;  3  et  -i,  ligateurs  plm  és  d’un  côté  et  de  l’autre  de  la 
ligne  de  fracture  ;  c,  clé  :  m,  étau  ;  p,  écrou. 
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fracture.  Lorsque  la  fracture  est  transversale,  on 
pose  les  deux  ligateurs  d’un  côte  et  de  l’autre  de 
la  ligne  de  fracture.  Dans  les  fractures  obliques 
ou  spiroïdes,  il  est  suffisant  d’appliquer  entre  les 
deux  vis  un  seul  ligateur. 

Lorsqu’il  existe  plusieurs  fragments,  les  liga¬ 
teurs,  surtout  ceux  à  bandes,  nous  garantissent 
leur  fixation. 

On  pose  les  vis  en  perforant  d’abord  l’os  à 
l’aide  d’un  foret  d’un  calibre  d’au  moins  1/2  milli¬ 
mètre  plus  petit  que  le  pas  de  vis,  conduit  par  la 
machine  de  multiplication  Colin  ou  tout  autre 
appareil  similaire.  On  l’enlève  et  on  visse  à 
l’aide  de  la  clé. 

Pour  appliquer  le  ligateur,  on  passe,  à  l’aide  de 
l’aiguille  courbe,  le  fil  métallique  autour  de 
l’os.  Les  deux  bouts  du  fil  sont  passés  par  le  tube 
du  ligateur  automatique  et  sortis  par  l’écrou 
complètement  vissé  et  ensuite  introduits  dans 
l’étau.  D’une  main  nous  tirons  les  bouts  du  fil,  de 
l’autre  nous  poussons  l’étau  jusqu’à  ce  que  nous 
l’approchions  de  la  partie  supérieure. 

Nous  le  fermons  en  vissant  fortement,  à  l’aide 
de  la  clé,  la  vis  qui  serre  les  deux  moitiés 
(«K-  n.  B.) 

Nous  fixons  ainsi  les  extrémités  du  fil,  comme 
si  elles  étaient  nouées. 

L’extrémité  du  tube  du  ligateur  se  trouve  à 
égale  distance  des  bords  latéraux  de  l’attelle. 

En  dévissant  l’écrou  (fig.  2,  A.  pl.  1),  nous 
éloignons  l’étau  de  l’extrémité  supérieure  du  tube. 

Le  fil  est  si  bien  tendu,  qu’il  se  produit  en  effet 
une  ligature  automatique,  aussi  solide  et  bonne 
que  par  la  torsion. 

La  traction,  qui  s’effectue  très  facilement,  est 
si  forte  que,  si  le  fil  est  faible,  il  casse.  C’est  une 
des  raisons  qui  nous  a  fait  imaginer  dernière¬ 
ment,  un  ligateur  automatique  à  bandes. 

Comme  on  peut  le  voir  (fig.  5)  sur  la  radiogra¬ 
phie  prise  avant  l’extraction  de  l’appareil,  après 
consolidation  du  fémur,  en  ce  cas,  l’ostéosyn¬ 
thèse  a  été  effectuée  seulement  à  l’aide  de  deux 
ligateurs  automatiques  ;  l’application  d’un  ap¬ 
pareil  plâtré  a  été  nécessaire. 

L’ostéosynthèse  temporaire  effectuée  à  l’aide 
de  l’attelle,  des  ligateurs  automatiques  et  de  deux 


n  de  parties  molles  musculaires  et  fibreuses. 

fils  de  nickel,  d’un  tiers  de  millimètre  d’épais¬ 
seur,  passés  à  l’aide  de  l’aiguille  courbe  habi¬ 
tuelle.  Pour  le  fémur,  quatre  fils  suffisent.  On 
ajoute  intermédiairement  à  la  peau  quelques  fils 
de  crin  de  Florence.  Il  ne  reste  que  les  orifices 


Evolution  et  soins  post-opératoibes.  — 
Dans  les  fractures  du  fémur,  de  même  que  dans 
celles  des  autres  os  du  membre  inférieur,  on 
maintient  le  patient  au  lit. 

Le  deuxième  etle  troisième  jour,  il  y  a  quelque¬ 
fois  une  légère  ascension  thermique;  l’apyrexie 
est  ensuite  complète  jusqu’à  la  guérison.  Nous 
administrons  une  purge  le  troisième  jour  et  nous 
changeons  le  pansement. 

Les  pièces  métalliques,  les  ligateurs  et  surtout 
la  lame  jouent  le  rôle  de  drains  parfaits  :  une  sé¬ 
crétion  séro-sanguinolente  infiltre  abondamment 
les  pansements,  durant  les  premiers  jours,  lors¬ 
qu’il  s’ugit  des  fractures  des  grands  os. 

On  enlève  les  fils  de  crin  le  dixième  jour  et  le 
douzième  ceux  de  nickel,  suturant  la  plaie  en 
masse. 

La  réunion  se  fait  par  première  intention. 

Le  contrôle  de  la  radiographie,  fait  quelques 
jours  après  l’opération,  nous  montre  que  la  ré¬ 
duction  se  maintient  et  que  l’immobilisation  des 
fragments  est  parfaite. 

Enlèvement  de  V appareil  d’ostéosynthèse.  — - 
Une  fois  la  consolidation  faite  dans  le  terme 
habituel,  selon  la  dimension  des  os,  nous 
enlevons  l’appareil  sans  la  moindre  anesthé¬ 
sie,  car  le  malade  n’éprouve  aucune  douleur. 

On  enlève  les  vis  à  l’aide  de  la  clé  adaptée  à 


Fig.  5.  —  Radiographie  du  même  fémur,  50  jours  après  l’c 
l’aide  de  deux  ligateurs  automatiques.  Le  cal  est  formé.  I 
qu’on  puisse  distinguer  l'attelle  de  l'os. 

de  sortie  pour  les  vis,  les  ligateurs  automatiques, 
etle  manche  de  l’attelle,  ainsi  qu’un  espace  trian¬ 
gulaire  entre  la  face  supérieure  du  manche  de 
l’attelle  et  les  deux  lèvres  de  la  plaie  suturée  par 
le  dernier  fil  de  crin  de  Florence.  On  introduit 
dans  ce  petit  espace  triangulaire  le  bout  d’une 
compresse  stérilisée. 

Cinquième  temps  :  application  du  pansement  et 


leurs  extrémités  carrées;  les  ligateurs,  en  ou¬ 
vrant  d’abord  l’étau  et  en  extrayant  ensuite  les 
tubes.  Après  avoir  badigeonné  les  bouts  du  fil 
de  fer  et  les  orifices  de  sortie  avec  de  la  teinture 
d’iode,  on  saisit  à  l’aide  d’une  pince  l’un  des 
bouts  et  on  l’extrait  par  une  traction  légère. 

On  extrait  de  la  même  façon  des  lames  métal¬ 
liques. 


vis  et  les  ligateurs  comme  on  le  voit  dans  la 
figure  3. 

Nous  posons  les  vis  dans  les  orifices  extrêmes 
de  l’attelle  afin  de  les  introduire  dans  les  parties 
saines  de  l’os,  aussi  loin  que  possible  du  foyer  de 


vis  au  moins,  donne  une  immobilisation  si  par¬ 
faite  que  la  contention  indirecte  par  appareil 
plâtré  est  absolument  inutile. 

Quatrième  temps  :  suture  de  la  plaie.  —  On 
ferme  la  plaie  en  la  suturant  en  masse  par  quatre 


éventuellement  de  l'appareil  plâtré.  —  Le  panse¬ 
ment  aseptique  est  appliqué  avec  grand  soin.  On 
dispose  des  rouleaux  de  gaze  entre  les  pièces  mé¬ 
talliques  restées  à  l’extérieur  des  téguments.  Les 
tiges  des  ligateurs  automatiques  sont  ainsi  sou¬ 
tenues  dans  leur  position  verticale.  On  remplit 
également  avec  des  compresses  stérilisées  l’es¬ 
pace  compris  entre  la  peau  et  le  manche  de 
l’attelle. 

Lorsqu’on  applique  un  appareil  plâtré,  on  a 
soin  de  découper  une  fenêtre  correspondant  à  la 
plaie,  pour  servir  au  contrôle  et  au  changement 
des  pansements. 
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L’attelle  étant  libre  à  la  surface  de  l’os,  on 
l’extrait  facilement,  en  la  saisissant  par  le  man¬ 
che  et  en  la  tirant  dans  la  direction  de  sa  lon¬ 
gueur. 

Les  patients  déclarent  ne  pas  souffrir  du  tout 
et  quelques-uns  croient  en  être  aux  préparatifs, 
lorsque  l'appareil  est  déjà  enlevé. 

On  nettoie  à  la  benzine  le  voisinage  des  plaies 
d’extraction,  on  laisse  couler  une  goutte  de  tein¬ 
ture  d’iode  dans  les  orifices,  on  applique  ensuite 
un  pansement  sec,  stérilisé. 

Après  quelques  jours  les  orifices  de  sortie  des 
pièces  métalliques  se  ferment,  et  le  patient  entre 
en  convalescence. 

Résultat  opératoire.  —  Le  résultat  obtenu 
par  notre  procédé  est  le  meilleur  que  l’on  puisse 
obtenir  par  l’ostéosynthèse.  La  coaptation  et 
l’immobilisation  sont  parfaites.  La  consolidation 
se  fait  dans  le  plus  bref  délai  et  sans  le  moindre 
raccourcissement. 

En  évitant  l’application  d’appareil  de  conten¬ 
tion  externe,  les  articulations  voisines  demeurent 
libres  et  ne  sont  par  conséquent  pas  .exposées 
aux  raideurs  et  ankylosés. 

IxDiCATioNS  ET  contre-indicatioxs.  —  Les 
indications  et  contre-indications  de  notre  pro¬ 
cédé  d’ostéosynthèse  sont  les  mêmes  que  celles 
de  l’ostéosynthèse  en  général. 

Nous  n’insistons  pas  ici  sur  la  discussion  du 
moment  le  plus  favorable  pour  intervenir,  afin 
de  nous  arrêter  sur  les  objections  que  l'on  peut 
faire  à  notre  méthode  et  sur  les  avantages  qu’elle 
présente. 

Objections.  —  1“  L'attelle  irrite  l'on  et  com¬ 
promet  la  vitalité  du  périoste. 

Cette  objection,  que  l’on  pouvait  faire  aux  attel¬ 
les  perdues,  ne  peut  exister  dans  le  cas  d’une 


attelle  amovible.  De  ce  point  de  vue  nous  n’avons 
observé  aucun  inconvénient. 

2“  L’attelle  a  cet  inconvénient  que  les  vis  même 
les  plus  e.rternes  doivent  être  vissées  par  la  plaie. 
Elle  ne  présente  pas  l’avantage  de  l’appareil 
Lambotte,  dont  les  vis  distantes  peuvent  être 
vissées  par  des  boutonnières  faites  dans  la  peau 
et  dans  les  tissus,  à  distance  des  extrémités  de  la 
plaie. 

Ce  fait  présenterait  de  l’importance  dans  le  cas 
d’une  plaie  qui  ne  serait  pas  complètement 
aseptique,  l’os  pouvant  s'infecter  par  trop  d’ori¬ 
fices.  On  peut  supprimer  cet  inconvénient  de 
la  manière  suivante:  on  bloque  le  manche  de 
l’attelle,  par  conséquent  l’attelle  entière,  à  une 
autre  attelle  tuteur  externe,  parallèle  au  corps  de 
celle-ci.  Les  deux  vis  distantes  sont  vissées  dans 
l’os  par  des  boutonnières  séparées  comme  pour 
l'appareil  Lambotte,  ensuite  elles  sont  fixées  aux 
extrémités  de  l'attelle  externe.  On  peut  appliquer 
par  la  plaie  principale  dans  le  foyer  de  fracture 
deux  ou  même  un  seul  ligateur. 

Avantages.  —  Un  procédé  d’ostéosynthèse 
doit  remplir  les  conditions  essentielles  suivantes  : 

1°  Donner  une  immobilisation  parfaite  des 
extrémités  osseuses,  afin  qu’une  contention  indi¬ 
recte  par  appareils  externes  ne  soit  plus  néces¬ 
saire; 

2“  L'appareil  d’osféosynlhèse  doit  être  simple 
et  d'application  facile  ; 

3“  L’extraction  de  l'appareil  doit  être  aisée 
pour  ne  pas  nécessiter  d'opération  ni  anesthésie. 

Notre  méthode  remplit  ces  conditions  requises 
d’un  bon  appareil  d’ostéosynthèse  et  se  recom¬ 
mande  à  tous  ces  points  de  vue. 

De  plus,  l’attelle  qui  sort  par  les  tissus  joue 
le  rôle  d’un  drain  parfait.  La  peur  de  l’infection 
qu’on  pourrait  objecter  est  tout  à  fait  injustifiée 
avec  des  pansements  aseptiques. 


PniiFECTIONNEJIENTS  ET  GÉNÉRALISATION.  —  a) 

Nos  attelles  avaient  été  construites  droites  dans 
les  premiers  '  cas  :  nous  les  avons  modifiées, 
en  les  faisant  courbes  d’après  la  courbure 
des  os. 

b\  On  tord  le  manche  de  l’attelle,  au  point  de 
sortie  par  la  peau,  afin  qu’il  sorte  parallèlement 
aux  lèvres  de  la  plaie  et  non  transversalement. 
On  évite  ainsi  la  cicatrice  triangulaire  qui 
reste  dans  l’angle  de  la  plaie  par  où  sort  l’at¬ 
telle. 

c)  Pour  que  le  manche  de  l’attelle  puisse 
s’adapter  aux  différentes  épaisseurs  de  tissus 
mous  qui  recouvrent  l’os,  nous  construisons 
l’attelle  à  long  manche  malléable.  On  pourra  lui 
donner  la  position  désirée  et  la  sectionner  ensuite, 
en  ne  laissant  que  la  portion  nécessaire  pour 
être  saisie  lors  de  l’extraction. 

d)  Les  dimensions  des  attelles  varieront  selon 
les  dimensions  des  os. 


Conclusions.  —  1°  Par  notre  méthode  s’éta¬ 
blit  le  principe  général  que  toute  prothèse  des 
fragments  osseux  avec  application  directe  sur 
l’os  dans  la  profondeur  des  tissus  peut  être 
construite  de  façon  à  être  amovible,  c’est-à-dire 
à  pouvoir  être  extraite  sans  anesthésie. 

2“  Les  prothèses  perdues  doivent  être  complè¬ 
tement  abandonnées; 

3°  L’opération  de  l’ostéosynthèse  et  les  pan¬ 
sements' jusqu’à  la  guérison  seront  laits  sous 
l’asepsie  la  plus  rigoureuse; 

4*’  Notre  appareil,  qui  effectue  une  contention 
parfaite,  par  sa  simplicité  de  construction  et 
d’application ,  par  son  extraction  facile,  fera  bénéfi¬ 
cier  de  l’ostéosynthèse  un  plus  grand  nombre  de 
fractures.  11  contribuera  ainsi  à  faire  diminuer 
les  infirmités  consécutives  aux  fractures. 


XX=  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

Paris,  6-9  Octobre  1920  (Fin'). 


Exclusion  presque  absolue  d’un  rein  par  sclé¬ 
rose  résultant  d'un  éclat  d'obus  dans  le  bassinet. 
—  M.  Pasquereau  (de  Nantes).  L’opération  révéla 
un  tout  petit  noyau  fibreux,  iutimement  accolé  an 
péritoine,  où  il  était  impossible  de  repérer  un  pédi¬ 
cule.  A  la  coupe  de  la  pièce,  il  n’existait  plus  qu’une 
pari-elle  infime  de  tissu  rénal. 

L'auteur  vient  d'observer  encore  un  cas  analogue. 
11  s’agit  cette  fois,  très  probablement,  d’une  très 
vieille  bydroné(.hrose  ayant  présenté  depuis  plus 
de  10  ans  des  poussées  d  inlection  et  do  réaction  de 
voisinage  (périnéphrite,  pso’itis).  Là  encore,  petit 
noyau  intimement  accolé  au  péritoine  et  au  côlon 
ascendant. 

P.  conclut  que  ces  reins  qui  se  sont  détruits  spon¬ 
tanément  ne  doivent  pas  être  enlevés  toujours  et 
quand  même.  Sil’on  insiste  dans  l'ablation  ou  s’expose 
à  des  hémorragies  et  aussi  à  la  nécrose  du  côlon  par 
destruction  de  ses  vaisseaux  contenus  dans  la  lame 
de  Treitz. 

Rôle  de  l'uretère  dans  les  infections  rénales 
ascendantes  compliquant  la  salpingite.  —  M.  Paul 
Delbet  (de  Paris).  Les  infections  salpingiennes  chro¬ 
niques  se  compliquent  fréquemment  de  lésions  ré¬ 
nales  ascendantes.  On  admet  que  l’infection  gagne  la 
vessie,  puis  l’uretère  et  le  rein.  Or,  D.  a  constaté  que 
le  plus  souvent  la  vessie  n’est  pas  enflammée;  en 
revanche,  la  trompe  suppurée  se  plaque  contre  la 
paroi  pelvienne  latérale,  et  il  est  logique  d’admettre 
que  les  microbes  passent  directement,  dans  cette 
région,  de  la  trompe  à  l’uretère.  Deux  faits  cliniques 
lui  ont  permis  de  vérifier  la  réalité  de  cette  hypo¬ 
thèse  ;  dans  un  3'  fait,  il  a  pu  constater,  au  cours  dv  la 
salpingectomie,  la  compression  de  l’uretère  par  la 
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trompe,  la  distension  de  l'uretère  et  son  infection 
au-dessus  de  l’obstacle,  en  l’absence  de  toute  cystite. 

Un  cas  d'hématoporphyrinurie.  —  M.  Jeanbrau 
(de  Montpellier)  communique  un  cas  d’hématopor- 
phyrinurie  observé  par  lui  chez  une  jeune  fille  de 
14  ans  qui  succomba  dans  son  service  sans  qu’on  ait 
pu  intervenir  utilement. 

L’hématoporphyrine  est  un  pigment  qui  ne  con¬ 
tient  pas  de  fer,  dérivé  de  l’oxvhémoglobine,  et  qui 
colore  l'urine  en  rouge  vin  de  Bourgogne.  L'urine 
paraît  être  hématurique  ou  hémoglobiiiurique,  et  ce¬ 
pendant  elle  ne  donne  ni  le  spectre  de  l’hémoglobine, 
ni  la  réaction  de  Meyer. 

Jeanbrau  propose  un  plan  d’études  pour  les  uro- 
logistes  qui  rencontreraient  un  cas  de  ce  genre.  On 
n'a  publié  actuellement  que  14  cas  d’hématopor- 
phyrinurie.  C’est  donc  un  syndrome  très  rare,  d’ail- 
liurs  de  pathogénie  totalement  inconnue. 

Jeanbrau  attire  enfin  i  attention  sur  ce  fait  que  les 
sujets  qui  foi  t  de  1  hi/droa  estival  sont  peut-être  des 
hématoporphyrinuriques.  Les  dermatologistes  pour¬ 
raient  nous  renseigner  sur  c  e  point  en  taisant  recher¬ 
cher  la  porphyrine  dans  l’urine  des  adolescents  sujets 
à  Vhydroa  vaceiniforme  ou  estival. 

Indépendance  des  concentrations  urinaires.  — 
MM.  L,.  Ambard  (de  Strasbourg)  et  H.  Cbaba- 
nier  (de  Paris)  ont  provoqué,  avec  des  doses  de  15  à 
20  centigr.  de  phlorizlne,  la  production  biusque  d'une 
glycosurie  accentuée  chez  des  sujets  dont  la  concen¬ 
tration  uréique  avait  sa  valeur  maxima.  Ils  ont  con¬ 
staté  que  le  nombre  de  molécules  d’urée  et  de 
glucose  pouvant  coexister  par  litre  d’urine  est  lar¬ 
gement  supérieur  au  nombre  de  molécules  corres¬ 
pondant  à  la  concentration  maxima  de  l’urée  chez  le 
sujet  considéré.  Il  résulte  de  ces  faits  qu’il  n’existe 
pas  une  concentration  moléculaire  maxima  globale. 


mais  que  les  concentrations  maxima  des  diverses 
substances  sont  indépendantes. 

L’état  actuel  du  rôle  de  la  constante  uréique 
dans  la  chirurgie  rénale.  —  M.  Maurice  Cbevassu. 
Des  chirurgiens  ayant  récemment  mis  à  tort  quel¬ 
ques  échecs  opératoires  sur  le  compte  de  la  con¬ 
stante,  Chevassu  revient  sur  les  modalités  très 
pré  ises  de  l'emploi  de  cette  méthode  d’exploration, 
qui  comporte  des  causes  d’erreur  indispensables  à 
connaître  pour  qui  veut  en  tirer  des  conséquences 
chirurgicales.  Il  insiste  spécialement  sur  les  causes 
d’erreur  dues  au  poids  du  sujet,  au  trouble  du  fonc¬ 
tionnement  aqueux,  au  diabète  et  à  la  grossesse,  et 
enfin  au  cathétérisme  urétéral  préalable.  La  con¬ 
stante  n’est,  pour  lui,  »  effective  »  et  ne  mérite  d’en¬ 
traîner  les  conclusions  pratiques  qu’il  a  formulés  s 
jadis  que  chez  des  sujets  dont  le  poids  est  proche 
de  70  kilogr.,  qui  ne  sont  ni  hydropigènes,  ni 
diabétiques,  ni  gravidiques  et  qui  n’ont  pas  subi 
tout  récemment  un  cathétérisme  de  leur  uretère 

C.  insiste  ensuite  sur  la  prudence  nécessaire  dans 
les  néphrectomies  basées  sur  la  seule  constante,  indé¬ 
pendamment  de  tout  cathétérisme  urétéral.  Il  rap¬ 
pelle  que,  pour  qu’on  ait  le  droit  d’affirmer  par  la 
constante  qu’une  lésion  rénale  est  unilatérale,  il  faut 
que  la  constante  soit  normale,  et  que,  du  fait  de 
1  hypertrophie  compensatrice  du  rein  opposé  à  la 
lésion  principale,  des  lésions  bilatérales  peuvent 
coïncider  avec  des  constantes  de  peu  supérieures  à 
la  normale.  Admettre  qu’une  constante  inférieure  à 
0,100  implique  l’unilatéralité  des  lésions  risque  de 
conduire  à  la  néphrectomie  du  rein  le  moins  malade 
des  deux.  Le  cathétérisme  urétéral  est  une  sécurité 
indispensable  toutes  les  fois  qu’il  est  possible.  Lors¬ 
qu’il  est  impossible  et  que  la  constante  n’est  pas 
normale,  on  n’est  autorisé  à  néphrectomiser,  sans 
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avoir  fait  une  lombotomie  eiploratrice  opposée,  que 
des  reins  extrêmement  malades. 

Etudiant  enfin  les  résultats  que  lui  ont  donnés  les 
dosages  d’azote  résiduel,  C.  montre  que  ces  dosages 
semblent  pour  l’instant  sans  intérêt  pratique  chez 
les  urinaires  chirurgicaux  et  que  rien  n'autorise 
à  penser  jusqu’à  nouvel  ordre  que  leur  emploi 
puisse  répondre  aux  indications  que  remplit  si  bien 
actuellement  l’étude  de  l’azotémie  et  de  la  constante 
uréique. 

—  M.  Le  Fur  emploie  la  constante  d'Ambard 
ainsi  que  tous  les  autres  modes  d’exploration  rénale 
(cathétérisme  des  uretères  avec  séparation  des  urines 
et  polyurie  expérimentale).  Mais,  en  cas  d'opposition 
entre  ces  dernières  épreuves  et  la  constante,  lorsque 
les  épreuves  sont  renouvelées  à  plusieurs  reprises, 
il  donné  la  préférence  aux  premières  épreuves  et 
notamment  à  l’azotémie.  La  constante  n’est  vérita¬ 
blement  indiquée  qu’en  cas  d’impossibilité  absolue 
du  cathétérisme  de  l’uretère,  et  encore  peut-on  pra¬ 
tiquer,  dans  ce  cas,  l’urétérotomie  avec  mise  en  place 
d’une  sonde  urétérale  pendant  deux  heures. 

—  M.  André  (de  Nancy)  a  constaté  que  sa  sta¬ 
tistique  opératoire  n’est  pas  plus  favorable  depuis 
l’usage  de  la  constante. 

—  AT.  H.  Gb&banier  (de  Paris).  Il  me  paraît  utile 
de  rappeler  que  la  constante  n’est  pas  autre  chose 
qu’un  moyen  de  mesurer  avec  précision  la  valeur 
fonctionnelle  des  reins,  mais  qu’elle  ne  nous  ren¬ 
seigne  nullement  sur  la  résistance  du  rein  vis-à-vis 
d’actions  d'ordre  septique  ou  toxique.  Un  sujet  ayant 
des  reins  normaux  peut  laire  une  néphrite  aiguë  mor¬ 
telle  post-opératoire,  tandis  qu’un  autre  sujet,  dont 
les  reins  ont  une  valeur  fonctionnelle  très  diminuée, 
ne  présentera  pas  cette  néphrite  aiguë,  et  traversera 
heureusement  la  phase  post-opératoire.  Ces  considé¬ 
rations  expliquent  la  constatation  de  M.  André. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris).  Si  nous  n’y  prenions 
pas  garde,  nous  pourrions  laisser  croire  que  nous 
avons  supprimé  le  cathétérisme  urétéral,  qu’une 
néphrectomie  pour  tuberculose  peut  normalement 
être  pratiquée  sans  autre  examen  qu’une  recherche 
de  constante  globale.  Une  statistique  a  même  été 
publiée  tendant  à  montrer  qu’avec  ou  sans  cathété¬ 
risme  urétéral  la  mortalité  pour  néphrectomie  dans 
la  tuberculose  rénale  pouvait  être  absolument  la 
même.  Mais  il  ne  faut  pas  confondre  les  résultats 
immédiats  post-opératoires  avec  les  résultats  éloi¬ 
gnés  . 

Si  le  cathétérisme  urétéral  est  impossible,  la 
néphrectomie  ne  peut  être  pratiquée  que  si  avec  un 
chiffre  de  constante  peu  élevé,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  rein  très  profondément  détruit. 

Sur  2  cas  de  tuberculose  rénale  secondaire  à  un 
abcès  pottique.  —  M.  Le  Far,  chez  un  mobiiisé  de 
30  ans,  avait  vu  se  développer  un  mal  de  Pott  dorsal. 
2  ans  après,  on  pouvait  constater,  en  même  temps 
que  des  urines  très  purulentes,  un  épaississement 
avec  infiltration  de  toute  la  région  lombaire  et  costale 
gauche.  La  cystoscopie  et  le  cathétérisme  des  ure¬ 
tères  montrèrent  une  vessie  saine  sans  cystite  et  une 
suppuration  énorme  du  rein  gauche  amicrobienne, 
avec  destruction  fonctionnelle  presque  complète.  La 
néphrectomie  permit  d'enlever  un  rein  transformé  en 
éponge  purulente  avec  une  fistule  au  niveau  du  pôle 
supérieur  communiquant  avec  l’abcès  pottique. 

Un  autre  cas  a  été  observé  par  l’auteur  chez  une 
jeune  fille  de  20  ans  ayant  présenté  13  ans  auparavant 
un  mal  de  ,Pott  lombaire  avec  récidives  et  abcès 
multiples.  La  communication  se  faisait  ici  au  niveau 
du  bassinet  et  de  la  face  postérieure  du  rein.  Il 
existait  de  la  cystite  tuberculeuse  et  des  bacilles  de 
ICocb  dans  l’urine  contrairement  au  1°>'  cas. 

L’auteur  insiste  en  terminant  sur  la  constance  de 
la  tuberculose  rénale  hématogène  ou  descendante, 
dénomination  préférable  à  celle  de  tuberculose  rénale 
primitive  qui  n’est  pas  exacte,  le  bacille  de  Koch  qui 
arrive  au  rein  provenant  toujours  d’un  autre  loyer  (os, 
ganglions,  intestin).  La  tuberculose  rénale  ascendante, 
si  elle  existe,  est  exceptionnelle  ;  seuls  existent  les  cas 
de  tuberculose  rénale  secondaire  à  un  abcès  pottique 
et  encore  sont-ils  très  rares. 

Pérlnéphrites  tuberculeuses  après  néphrectomie 
pour  tuberculose.  —  M.  Tbévenot  (de  Lyon).  Après 
avoir  rappelé  qu’il  est  fréquent  d'observer,  à  la  suite 
d'une  néphrectomie,  un  peu  d’infection  tuberculeuse 
des  trajets  de  drainage,  l’auteur  insiste  sur  la  pos¬ 
sibilité  de  l’infection  tuberculeuse  de  toute  la  loge 
rénale.  Il  en  rapporte  8  cas,  qu’il  ajoute  à  3  cas  déjà 
publiés  par  son  maître,  le  professeur  Hochet. 

Cette  infection  survient  entre  le  10'  et  le  20' jour  ;  elle 


progresse  de  la  profondeur  à  la  superficie  et  aboutit 
à  la  réouverture  large  de  tout  le  champ  opératoire 
qui  est  tapissé  de  fongosités,  d’ulcérations  craté- 
riformes,  de  granulations  tuberculeuses.  Par  la 
curette  et  le  thermocautère,  par  des  agents  modifi¬ 
cateurs  (teinture  d’iode,  baume  du  Pérou,  gaze  iodo- 
formée),  il  faut  poursuivre  pendant  des  semaines  le 
processus  tuberculeux.  Tous  les  malades  guérissent, 
mais  au  bout  de  plusieurs  mois.  Aucun  n’eut  d’éven¬ 
tration. 

Si  parfois  cette  inoculation  vient  de  granulations 
tuberculeuses  existant  déjà  dans  la  capsule,  après 
une  opération  sous-capsulaire  ;  si  parfois  l'infection 
provient  de  fragments  rénaux  laissée  au-dessus  d’une 
pince  mise  à  demeure  sur  le  pédicule,  M.  Tbévenot 
admet  que  plus  souvent  l’infection  dérive  de  l’ure¬ 
tère  qui  ne  s’est  pas  oblitéré  au  niveau  de  la  ligature 
au  catgut,  et  qui  verse  dans  la  plaie  son  contenu 
tuberculeux,  après  la  chute  de  ce  fil.  Il  préconise  de 
détruire  la  paroi  interne  de  l’uretère  avant  de  la 
lier,  et  de  fixer  ce  conduit  à  la  peau,  dans  l’angle 
inférieur  de  la  plaie. 

Thrombose  post-traumatique  de  l’artère  rénale. 
—  M.  Kammer  {de  Genève)  présente  2  observations 
qui  montrent  qu’une  contusion  violente  de  la  région 
rénale  peut  avoir  comme  unique  conséquence  immé¬ 
diate  une  lésion  incomplète  de  l’artère  ou  de  la  veine 
rénales. 

Dans  ces  cas,  l’hématurie  était  absente.  La  dou¬ 
leur  initiale  disparut  rapidement  et  les  sinistrés 
recouvrirent  leur  entière  capacité  de  travail. 

Le  fonctionnement  rénal  était  nul  16  mois  après 
l’accident  pour  le  rein  avec  thrombose  artérielle  et 
minime  après  21  mois  pour  celui  avec  thrombose 
veineuse. 

La  thrombose  artérielle  avait  produit  un  ratatine- 
ment  par  sclérose  fibro-adipeuse  et  la  thrombose 
veineuse  une  tuméfaction  par  stase. 

Pseudo-hydronéphrose  post  traumatique.  —  M. 
Grégoire  (de  Paris).  L’auteur  montre  que,  dans  ces 
cas,  il  y  a  tout  intérêt  à  laisser  le  rein  en  place;  la 
simple  évacuation  de  la  collection  permet  d’obtenir 
la  guérison  après  réunion  incomplète  sans  drainage, 
pour  que  la  plaie  des  voies  d  excrétion  du  rein  se 
cicatrise. 

Deux  cas  de  périnéphrlte  suraiguë  suppurée 
consécutive  à  l’ouverture  spontanée  d’abcès  du 
rein.  —  U.  Paul  Hamonic  (de  Paris).  Sur  une  qua¬ 
rantaine  d’abcès  périnéphrétiques,  2  fois  l’auteur 
s’est  trouvé  en  présence  de  cas  à  évolution  fou¬ 
droyante.  Les  malades,  déjà  déprimés,  furent,  après 
un  coup  de  froid,  pris  subitement  d’une  fièvre  intense 
et  de  troubles  urinaires  graves  coïncidant  avec  une 
douleur  lombaire  d’une  violence  exceptionnelle,  uni¬ 
latérale,  continue,  avec  crises  d’exacerbation  et  irra¬ 
diations  le  long  de  l’uretère. 

Une  intervention  rapide  permit  de  trouver  une 
nappe  de  pus  blanc  autour  du  rein.  La  culture  y 
décela  le  microcoque  pyogène  blanc.  L’opérateur 
constata  chez  l’un  des  malades  l’existence  d’un  abcès 
cortical  ouvert  du  rein  et,  chez  l’autre,  de  2  cavités 
de  même  nature.  C’est  à  la  rupture  de  ces  abcès 
qu’il  faut  rapporter  l’ensemencement  de  la  couche 
cellulo-graisseuse  périnéphrétique. 

Les  lavages  antiseptiques  répétés  amenèrent  rapi¬ 
dement  la  sédation  des  symptômes  et  la  guérison.  Il 
s’agissait  de  deux  porteurs  de  rétrécissements 
anciens. 

Malgré  tout,  M.  P.  Hamonic,  qui  a  de  la  peine  à 
admettre  la  spontanéité  dans  la  détermination  des 
abcès  périnéphrétiques,  émet  l’hypothèse  d’un  réveil 
de  ces  germes  à  l’occasion  d’un  état  de  dépression 
et  d’un  coup  de  froid  et  de  leur  subite  ascension  de 
l’urètre  dans  le  rein.  Là,  ils  ont  formé  abcès  et  la 
petite  cavité  purulente  ouverte  spontanément  a  ense¬ 
mencé  l’atmosphère  périrénale. 

Quant  à  la  voie  d’ascension,  M.  Hamonic  estime 
qu’elle  n’a  pas  été  la  vessie  et  l’uretère  en  raison 
de  la  rapidité  de  l’évolution,  il  fait  jouer  ce  rôle  aux 
vaisseaux  lymphatiques. 

Anurie  calculeuse  prolongée.  —  M.  Félix  Mar¬ 
san  (de  Paris)  rapporte  l’observation  d’une  anurie 
calculeuse  datant  de  11  jours. 

Une  néphrostomie,  faite  à  gauche,  à  cause  du  siège 
delà  dernière  crise  douloureuse  et  de  la  défense  de 
la  paroi  à  ce  niveau,  permet  l’extraction  de  5  calculs. 
Après  l’opération,  le  malade  urine  près  de  5  litres 
dans  les  24  heures,  le  rein  opéré  est  seul  à  sécréter 
pendant  6  jours.  Puis,  toutes  les  urines  passent  par 
la  vessie,  le  tube  de  néphrostomie  est  enlevé,  le 
malade  guérit  et  quitte  l’hôpital  avec  une  azotémie 


de  0  gr.  30  au  lieu  de  3  gr.  16  à  son  entrée.  L’auteur 
pensait  être  intervenu  sur  le  rein  le  plus  sain.  Or 
on  mois  après,  nouveaux  accidents  d’urémie.  Le 
cathétérisme  urétéral  montre  un  fonctionnement 
rénal  meilleur  à  droite  qu’à  gauche  et  l'autopsie  per¬ 
met  de  constater  un  rein  gauche  presque  complète¬ 
ment  sclérosé  et  un  rein  droit  ayant  subi  l’hypertro¬ 
phie  compensatrice,  contenant  un  calcul  dans  le 
calice  supérieur  et  présentant  des- lésions  diffuses 
de  pyélonéphrite. 

Le  rein  droit  était  en  réalité  le  seul  à  assurer 
l’existence  depuis  un  certain  temps,  et  l’auteur  con- 
clot  que  l’anurie  est  survenue  secondairement  à  sou 
infection. 

Dilatation  Intravésicale  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’uretère.  —  M.  Raâa  (de  Lyon)  rapporte  un  cas 
de  cette  affection  sur  laquelle  M.  Pasteau  a  fait,  en 
1904,  une  communication  au  Congrès  d'Urologie. 

Cette  observation  a  permis  de  confirmer  par  la 
pyélophotographie  ce  fait,  aujourd’hui  admis,  que  la 
dilatation  de  l’uretère  n’est  pas  limitée  à  sa  portion 
juxta-vésicale,  mais  s'étend  à  tout  l’arbre  urinaire. 

De  plus,  M.  Rafin  créa  chez  ce  malade  un  nouvel 
orifice  urétéral  faisant  communiquer  largement  avec 
la  vessie  la  portion  de  l'uretère  saillante,  en  se  ser¬ 
vant  des  courants  de  haute  fréquence  :  ce  qui  consti¬ 
tue  probablement  une  application  nouvelle  de  la 
diathermie. 

—  M.  Legueu  (de  Paris)  a  observé  un  certain 
nombre  de  cas  de  ce  genre  II  rapporte  une  observa¬ 
tion  dans  laquelle  le  malade  fut  opéré  par  interven¬ 
tion  endovésii  ale  au  moyen  d’un  urétérotome  du 
modèle  décrit  par  Santos  en  1913,  mais  dont  1  appli¬ 
cation  a  enctire  été  peu  étudiée  jusqu’ici. 

Calculs  dans  l'extrémité  inférieure  de  l’uretère 
dilatée  en  ampoule.  —  M.  Ch.  Perr/er  (de  Genève) 
communique  2  observations  de  guérison  à  la  suite 
d’une  cy^totomie  suivie  d'incision  de  la  dilatation 
intravésicale  et  d’un  débridement  thermique  endo- 
vésical  de  l’extrémité  intérieure  de  l’uretèie. 

Des  congestions  prostatiques  etde  leur  traitement 
électrique.  —  M.  Denis  Courtade  (de  Paris).  Les 
congestions  de  la  prostate  sont  fiéquentes  dans  l'hy¬ 
pertrophie  de  la  prostate  au  début,  et  chez  les  neu¬ 
rasthéniques.  Le  erand  développement  du  système 
veineux  de  la  région  facilite  leur  production.  Chez 
les  neurasthéniques,  les  congestions  peuvent  être 
idiopathiques;  mais  le  plus  souvent  il  existe  soit  un 
petit  noyau  de  prostatite  chronique,  soit  un  petit 
tubercule. 

Les  symptômes  locaux  sont  peu  accentués  chez  les 
neurasthéniques  :  ce  sont  surtout  les  phénomènes 
subjectifs  et  fonctionnels  qui  présentent  le  plus  d  im- 
portauce.  Ces  phénomènes  se  produisent  d’autant 
plus  facilement  que  le  sujet  est  plus  neurasthénique. 
Chez  ces  malades,  l’attintlon  se  fixe  très  facilement 
sur  les  moindres  troubles  affectant  le  système 
génito-urinaire  et,  chez  eux,  l’étatdesensibilitérénes- 
topathique  est  poussé  à  un  degré  plus  ou  moins 
grand. 

Le  traitement  électrique  doit  avoir  pour  but  : 

1“  Chez  les  neurasthéniques,  de  rendre  plus  nor¬ 
male  la  nutrition  de  l'organe  que  la  plus  petite  lésion 
a  pu  rendre  déficient; 

2»  De  supprimer  l'état  de  sensibilité  cénestopa- 
tbique  exagéré; 

3°  De  décongestionner  la  glande. 

Pour  cela  il  faut  : 

1»  Faire  de  l'électro-massage  léger  de  la  prostate; 

2“  Administrer  des  courants  de  haute  Iréquence, 
soit  avec  l’électrode  nue  deDoumer,  soit  avec  l’élec¬ 
trode  condensatrice  d’Oudin,  introduite  dans  le 
rectum. 

Réflexions  sur  quelques  cas  d'abcès  prostatiques. 
—  M.  Gayet  (de  Lyou)  rapporte  quelques  observa¬ 
tions  de  prostatite  suppurée  non  blennorragique. 
Il  pense  que  1  infection  acendante  par  voie  endocana- 
liculaire  en  est  souvent  1  origine  et  qull  s’agit  de 
malades  dont  le-  urines  purulentes  ou  mlcroblfères 
infectent  la  prostate.  Un  cas  de  prostatite  post-grip¬ 
pale  lui  paraît  démonstratif  à  cet  égard.  L’auteur 
signale  un  cas  très  grave  avec  infection  générale, 
parotidite,  phlébite  double.  La  vole  périnéale  lui 
paraît  très  supérieure  à  la  voie  su--publenne  pour 
l’incision  de  ces  abcès  :  dans  un  cas  opéré  par  un 
autre  chirurgien  parle  ventre,  il  dut  réintervenir  par 
le  périnée  et  termina  ainsi  des  accidents  chroniques 
d’infection.  Cette  voie  périnéale  permet  mieux  de 
parer  aux  accidents  hémori  agiques  dont  le  danger 
est  réel  ainsi  qu’en  témoigne  une  antre  de  ses  obser¬ 
vations. 
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Piilegmon  diffus  pêrivéslcal  consécutif  à  un 
abcès  développé  dans  une  prostate  oedémateuse. 
Intervention  chirurgicale.  Guérison.  —  M.  André 
Boeckal  (d^  Strasnourg)  relate  l’observation  d'un 
malade  arrivé  à  l’hôpital  en  rétention  aiguë,  avec 
des  signes  de  phlegmon  diffus  pérlvésical  accompa¬ 
gné  d’infiltration  de  la  verge  et  des  bourses.  Etat 
general  très  grave.  Incisions  multiples  de  débride- 
ment  (cavité  de  Retzius,  verge,  scrotum,  périnée)  et 
drainage.  Cystostomie,  expression  de  la  prostate 
œdémateuse  abcédée.  Drainage  prolongé. 

Suites  opératoires  favorables.  La  prostate  dimi¬ 
nue  progressivement  de  volume,  mais  reste  néan¬ 
moins  bien  grosse.  La  glande  redevient  plus  mobile, 
et  M.  Boeckel  se  propose  de  pratiquer  l’énucléation 
de  l’adénome  intraprostatique  dès  que  les  conditions 
le  permettront. 

Parti  chez  lui  avec  sa  fistule  hypogastrique,  l’opéré 
a  été  revu  tout  dernièrement  par  M.  Boeckel,  en 
excellent  état. 

Les  cas  analogues  sont  rares  ;  M.  Boeckel  n'a  pu 
en  trouver  que  i  cas,  dus  à  M.  Héresco  et  à  M.  Le- 
gueu. 

Technique  de  la  prostatectomie  transvésicale. 
—  M.  Escat  (de  Marseille).  Les  détails  de  tech¬ 
nique  doivent  assurer: 

1“  L’ablation  régulière  et  totale  de  l’obstacle 
prostatique  ; 

2“  L'hémostase  de  la  loge  et  de  la  vessie  ; 

3“  La  défense  du  foyer  prostato-vésical  et  péri- 
vésical  contre  l’infection  ; 

4“  La  cicatrisation  rapide  et  régulière  de  la 
double  brèche  vésico-prostatique  et  de  la  psroi. 

En  vue  de  ces  réalisations,  la  pratique  des  chirur¬ 
giens  est  loin  d’être  uniforme. 

L’auteur  préconise  : 

L’éuucléatiou  monobloc  par  clivage  postéro-externe 
de  dehors  en  dedans,  contre  les  prostates  hypertro¬ 
phiées  jusqu’à  150  gr,  et  au  delà. 

L’énucléation  de  dedans  en  dehors,  en  crevant 
l’urètre,  doit  être  un  détour  d’esception,  pis  aller 
pour  adénomatose  dure,  adhérente  facteur  de  vitesse 
et  de  facilité  séduisant  pour  les  hypertrophies 
molles,  exposant  aux  f  ,ux  clivages,  aux  reliquats  de 
lames  glandulaires  ou  d’adénomes  séparés. 

Chez  les  prostatiques  pans  prostate,  glande  atro¬ 
phiée  et  dure,  peu  ou  non  énucléable  et  où  le  col 
scléreux,  rétracté,  inextensible  conditionne  la  réten¬ 
tion,  la  section  postérieure  du  col  de  visu,  entre 
deux  pinces,  ou  son  exérèse  partielle  ou  totale  au 
bistouri  constitue  la  technique  de  choix. 

L’hémostase  de  la  loge  est  assurée  de  façon  abso¬ 
lue  par  tassement  minutieux  d'une  bande  de  gaze  ;  la 
main  rectale  contrôle  le  placement  hermétique  du 
tampon  foulé  par  l’index  ;  l’hémostase  non  négli¬ 
geable  de  la  tranche  vésicale  est  assurée  par  deux 
points  au  catgut  qui  serrent  la  vessie  autour  du 
tube  de  Freyer. 

La  défense  contre  l’infection  est  assurée  au  début 
parle  drain  de  Freyer,  par  la  réduction  du  dégage¬ 
ment  prévésical,  par  l’hermétisme  de  la  vessie  et  la 
coaptation  vésico-musculo-cutanée  autour  du  drain, 
par  l’irrigation  continue  (procédé  déjà  exposé),  par 
la  section  des  déférents. 

Après  les  premier-»  jours,  un  drain  de  10  mm. 
suffira,  mais  sera  indispensable  jusqu’au  15®  jour.  Il 
Lut  craindre  la  fermeture  prématurée  avant  la  fin 
du  3'  septénaire,  délai  habituellement  nécessaire 
pour  que  la  loge  subisse  sans  danger  la  stagnation 
et  ia  contraction  vésicale. 

La  cicatrisation  normale  est  favorisée  par  la  peti¬ 
tesse  des  incisions,  la  suture  de  la  paroi  en  un  plan, 
deux  crins  au-dessus  du  djain  suffisent;  par  l’in¬ 
vagination  des  lèvres  cutanées  contre  le  drain  où 
un  point  au  crin  à  la  Lambert  les  fixe.  La  sonde  à 
demeure  sera  rarement  utile  si  on  peut  survei-ler  la 
cicatrisation.  L  irrigation  continue  et  le  tamponne¬ 
ment  sont  inutiles  dans  bien  des  cas,  mais  ils  consti¬ 
tuent  une  garantie  de  plus,  garantie  absolue  pour  le 
tamponnement  bien  lait  :  devant  le  risque  possible  et 
l'absence  d’inconvénient,  l’auteur  s’y  rallie  systéma¬ 
tiquement  jusqu’à  nouvel  ordre. 

—  M.  Miobon  (de  Paris)  fait  deux  réflexions  à 
propos  de  U  technique  suivie  par  M.  Escat  dans 
la  prostatectomie. 

Il  est  tout  à  fait  partisan  du  tamponnement  qu’il 
fait  maintenant  toujours  ;  c’est  un  moyen  d’empêcher 
1  hémorragie,  et  aussi  de  protéger  la  plaie  de  décor¬ 
tication  pendant  les  premiers  jours 

Par  contre,  il  emploie  la  sonde  à  demeure,  et  la 


sonde  de  Le  Breton  lui  paraît  effectuer  le  drainage 
d’une  façon  très  efficace. 

—  M.  Pasteau  {de  Paris)  reste  fidèle  au  tamponne¬ 
ment  de  la  cavité  d'énucléation  de  la  prostate  qui  est 
une  garantie  contre  l’hémorragie. 

La  sonde  à  demeure  urétrale  doit  assurer  l’éva¬ 
cuation  de  la  vessie  et  de  la  plaie  opératoire  ; 
l’usage  de  sondes  béquilles  à  yeux  multiples  et 
petits  répond  à  toutes  les  indications  et  assure 
normalement  une  fermeture  rapide. 

Des  limites  d’opérabilité  chez  les  prostatiques. 
—  M.  Le  Fur  (de  Paris)  montre  qu’en  dehors  des 
contre-indications  fournies  par  l’appareil  circula¬ 
toire  et  pulmonaire  (hypertension  rebelle,  artério¬ 
sclérose,  bronchite  et  emphysème  étendus)  il  n’en 
est  guère  d’absolues  fournies  par  l’appareil  urinaire 
lut-ojême  :  l’infection  portant  sur  la  prostate,  la 
vessie  ou  les  reins  (pyélonéphrite),  la  distension 
vésicale  et  rinenfiisance  rénale  qui  lui  fait  suite 
cédant  la  plupart  du  temps  à  un  drainage  prolongé 
de  la  vessie  par  cystostomie  L’albuminurie  est  loin 
d’être  une  contre-iudiration  formelle;  la  chlorurémie, 
s’accompagnant  d  albuminurie  et  d’œdèmes,  indice 
de  néphrite  médicale,  oblige  seule  à  des  réserves. 
Quant  à  l’azotémie  et  à  l’insuffisance  rénale,  elles 
s’améliorent  en  général  considérablement  par  la 
cystostomie,  'i’outes  les  épreuves  servant  à  établir  le 
fonctionnement  rénal  doivent  être  employées,  mais 
l’auteur  donne  la  préférence  à  la  recherche  de  l’azo¬ 
témie  et  à  la  polyurie  expérimentale  sur  la  constante 
d’Ambard.  L’état  général  est  aussi  très  important  à 
considérer  et  doit  contrôler  les  épreuves  précé- 

En  somme  il  existe  peu  de  contre-indications 
d’ordre  urinaire  à  la  prostatectomie  qui  ne  cèdent 
au  régime  et  surtout  à  la  cystostomie. 

Note  complémentaire  sur  le  gonococcisme  latent 
et  la  vaccination  antigonococcique.  —  M.  Bar- 
belliOB.  La  méthode  des  cultures  appliquée  à  la 
recherche  du  gonocoque,  essayée,  il  y  a  un  certain 
temps,  par  M.  Guépin,  ne  s’est  pas  répandue  parce 
que  les  procédés  de  culture  étaient  imparfaits.  Ces 
procédés  ont  ét-- assez  perfectionnés  pour  que  nous  y 
trouvions  maintenant  un  critérium  des  plus  précieux 
pour  le  diagnostic  et  pour  ia  guérison. 

Lacuiture  seule  permet  d’aitirmer  la  présence  ou 
l’absence  du  gonocoque. 

’Fout  malade  atteint  de  gonococcie  chronique  est 
justiciable  du  traitement  local  complété  par  la  vacci- 

L’autovaccin  possède  une  efficacité  certaine,  il 
est  très  bien  toléré. 

L’eucratol  donne  des  réactions  beaucoup  plus 
vives  que  1  autovaccin,  son  activité  semble  plus 
grande  dans  les  cas  aigue  que  dans  les  cas  chro¬ 
niques. 

Diagnostic  et  traitement  de  la  blennorragie 
latente  chez  1  homme.  —  M.  Paul  Lebreton  (de 
Paris).  L’auteur  a  fait  faire  systématiquement,  pour 
dépister  les  porteurs  de  germes  blennorragiques,  la 
culture  de  sperme  sur  le  milieu  spécial  de  Ferrari, 
qu’il  décrit,  à  tous  les  malades  atteints  soit  de 
blennO'ragie  aiguë  paraissant  cliniquement  guérie, 
soit  de  blennorragie  chronique  à  sécrétion  urétrale 
non  gonococcique. 

Sur  20  malades  de  la  première  catégorie,  la  culture 
de  sperme  a  décelé  14  porteurs  aigus  (70  pour  lOU). 
Sur  73  malades  de  la  seconde  catégorie,  il  s’est 
trouvé  60  porteurs  chroniques  (82  pour  100). 

Le  traitement  de  «  dégonococcisation  »,  employé  a 
été  un  autovaccin  polyvalent  à  doses  croissantes,  en 
séries  de  9  ampoules  de  3  eme,  injecté  tous  les 
2  jours  par  voie  intramusculaire, -les  séries  d  injec¬ 
tions  étant  séparées  par  un  intervalle  de  15  jours 
avec  culture  de  contrôle  à  la  fin  de  chaque  intervalle. 

Comme  résultats,  sur  les  14  porieurs  aigus  3  n’ont 
pas  accepté  la  vaccination,  4  n’ont  pas  fait  la  culture 
decontrôle  après  la  première  série  de  vaccin;  les 
7  derniers  ont  été  «  riégonococcisés,  «  dès  leur  pre¬ 
mière  série  d’autovaccin  dans  5  cas,  et  après  2  séries 
dans  deux  cas. 

Sur  les  60  porteurs  chroniques,  4  ont  refusé  le  trai¬ 
tement,  14  ont  reçu  une  série  de  vaccin  et  n’ont  pas 
fait  faire  de  contrôle,  5  n'ont  pas  continué  à  suivre 
le  traitement  après  leur  première  série  et  quoique 
la  culture  de  contrôle  fût  encore  positive  (toujours 
fort  améliorée  d’ailleurs),  snfia  7  autres  sont  encore 
en  traitement  pour  leur  première  série. 

Sur  les  30  cas  restants,  un  seul  a  été  un  échec 
complet  après  4  séries  d’autovaccin;  les  29  autr  s 
malades  ont  été  débarrassés  de  leurs  gonocoques 


profonds,  22  aprèsnne  seule  série,  6  après denxsérles 
et  1  après  3  séries  de  vaccination. 

De  ces  faits  l’auteur  conclut  que  la  culture  de 
sperme,  qui  se  révèle  positive  dans  80  pour  100  des 
cas  de  blennorragie  aiguë  paraissant  guérie  ou  de 
blennorragie  chronique  à  sécrétion  urétrale  non 
gonococcique,  doit  être  faite  systématiquement  pour 
dépister  la  blennorragie  latente,  laquelle  peut  avoir 
les  conséquences  les  plus  désastreuses  en  cas  de 
mariage. 

De  plus,  si  l'autovaccination  ne  peut  pas  être 
considérée  comme  la  panacée  qui  guérira  toutes  les 
lésions  de  l’urétrite  chronique  (lesquelles  sont  tou¬ 
jours  justiciables  de  leur  traitement  particulier), 
elle  doit  être  considérée  comme  le  meilleur  sinon 
le  seul  moyen  de  venir  à  bout  de  ces  germes  profonds 
qui,  sans  elle,  continueront  à  vivre  impunément  et 
incurablement  dans  la  zone  génitale  où  ils  sont  à 
l’abri  de  tout  autre  traitement. 

—  M.  Janet  (de  Paris)  admet  parfaitement  la 
valeur  de  la  culture  pour  la  recherche  des  gonoco¬ 
ques  larvés,  mais  il  vou  trait  que  cette  culture  fût 
faiie  dans  des  conditions  de  contrôle  très  sévères 
qui  puissent  en  rendre  les  résultats  scientifiquement 
incontestables. 

De  la  vacclnothéraple  dans  le  blennorragisme.  — 
M.  Henry  Reynès  (de  Marseille).  L’auteur  a  em¬ 
ployé  trois  vaccins,  celui  de  Nicole,  celui  du  médecin- 
major  Costa  (Marseille)  ou  le  vaccin  iodé  antigono 
de  Banque  et  Senez. 

Dans  l’urétrite  aiguë,  ou  chronique,  les  résultats 
ont  été  nuis  ou  médiocres. 

Dans  les  localisations  extra-urétrales  (rhumatisme 
et  affections  articulaires,  ovaro- salpingites),  soit 
avec  l’un  des  vaccins  antigono,  soit  concurremment 
avec  des  vaccins  antistaphylo  on  antistrepto,  il  a 
eu  de  très  satisfaisants  résuitats. 

11  continuera  avec  confiance  ces  essais  ;  car  ils 
lui  ont  permis  d’éviter  de  graves  opérations  (arthro¬ 
tomies,  laparotomies,  castrations  annexielles), 

Septicémie  gonococcique  avec  endocardite  mor¬ 
telle.  —  M.  Frigaux  (de  Paris).  Chez  le  malade  qui 
fait  l’objet  de  cette  observation,  la  blennorragie  avait 
passé  complètement  inaperçue.  Il  était  convalescent 
d’une  infection  générale  traînante,  mais  sans  gravité 
particulière,  qui  avait  été  considérée  comme  étant  de 
nature  grippale,  lorsque  éclatèrent  des  phénomènes 
généraux  impressionnants.  L’auteur,  qui  visitait 
alors  la  femme  du  malade,  atteinte  de  métrite 
aiguë,  le  vit  et  découvrit  une  endocardite.  Celle-ci 
prit  rapidement  une  allure  infectieuse  et  le  malade 
mouiut  vers  le  15“  jour,  à  l’heure  même  où  une  hémo¬ 
culture  révélait  la  présence  du  gonocoque  dans  le 
sang. 

Dilatation  éleetrolytique  des  rétrécissements  de 
l’urètre.  —  M.  Oenouville  (de  Paris)  apporte  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  parla  pratique  de  l’électro- 
lyse  longitudinale  d’arrière  en  avant  au  moyen  d’un 
instrument  qu’il  a  fait  construire  il  y  a  25  ans. 

Cet  insirument,  totalement  différent  de  ceux  qui  ont 
été  employés  jusqu’ici,  a  le  triple  avantage  de  pouvoir 
être  introduit  sans  effort,  suivant  toutes  les  règles  du 
cathétérisme  chirurgical  —  d’agir  au  retour,  les 
branches  étant  écartées,  et  d’agir  aussi  bien  dans 
l’axe  du  canal  —  d’agir  sur  la  paroi  inférieure  de 
l’urètre,  la  plus  malade,  toujours  G.  emploie  10  mil¬ 
liampères  pendant  2  minutes.  Sur  plusieurs  centaines 
de  cas,  il  n’a  eu  ni  incidents  ni  accidents,  et  en 
général  de  très  bons  résultats,  tant  immédiats 
qu’éloignés,  les  malades  ayant  été  vus  ultérieure¬ 
ment  et  longtemps  après. 

Ce  procédé  paraît  surtout  Indiqué  dans  les  rétré¬ 
cissements  tortueux,  chez  les  nerveux  à  urètre  spas¬ 
modique,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  difficulté  au  début 
d'un  traitement  de  dilatation. 

Dix  jours  après  l’électrolyse,  la  dilatation  se  pour¬ 
suit  aux  béniqués  et  ne  demande  en  général  que  très 
peu  de  séances. 

Electro-dilatateur  urétral.  —  M.  H.  Minet  (de 
Paris).  —  Dans  la  gorge  d’un  conducteur  type  Mai¬ 
sonneuve  glissent  des  olives  métalliques  de  12  à  21. 
Le  conducteur  est  lui-même  utilisé  comme  électrode, 
ce  qui  présente  l’avantage  d’appliquer  le  courant  dès 
avant  le  passage  de  l’olive  dilatatrice  et  dans  l’axe 
même  des  sténoses.  Cet  instimment  «  passe-partout  » 
est  applicable  à  l’électrolyse  lente  de  Neumann- 
Desnos  ainsi  qu'au  procédé  rapide  de  l’auteur. 

Epithélioma  primitif  de  Furètre.  —  M.  Miobon 
(de  Paris)  présente  une  observation  qui  a  surtout 
son  intérêt  dans  ce  qu'il  s’agit  d’un  épithéllome  prî- 
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mitif  de  l’urètre.  Elle  a  évolué  en  donnant  Heu  à  des 
accidents  de  rétrécissement.  M.  a  dû  faire  une  émas- 
cuiation  totale  avec  cystotomie.  La  mort  de  l’opéré 
par  embolie  l’a  empêché  de  pratiquer  un  évidement 
secondaire  des  gangiions  inguinaux. 

Il  s’agit,  d’après  un  examen  biologique  pratiqué 
par  M.  Mauté.  d’un  épithélioma  pavimenteux  aty¬ 
pique,  déveioppéau  niveau  de  l’urètre  périnéal,  lais¬ 
sant  intact  l’urètre  postérieur  et  i’urètre  pénien. 

La  coagulation  chloroformique  des  liquides 
d’hydrocèle  ;  valeur  diagnostique  étiologique.  — 
M.  Jeanbrau  (de  Montpellier)  communique  une  pre¬ 
mière  .‘■érie  de  recherches  faites  en  collaboration 
avec  M.  Lisbonne  sur  les  liquides  d’hydrocèle.  En 
agitant  le  liquide  dès  son  évacuation  de  la  vaginale 
avec  X  ou  XV  gouttes  de  chloroforme,  voici  ce  que 
les  auteurs  ont  observé  :  1°  dans  les  hydrocèles  dites 
essentielles,  aucun  coagulum  ne  se  produit  ; 
2“  dans  les  hydrocèles  symptomatiques,  syphili¬ 
tiques,  tuberculeuses,  un  coagulum  se  produit  soit 
immédiatement,  soit  dans  les  six  heures  suivantes; 
3°  dans  les  hydrocèles  à  parois  épaisses,  avec 
un  certain  degré  de  pachyvaginalite,  la  coagula¬ 
tion  se  fait  tardivement  après  un  contact  de  vingt- 
quatre  heures.  Dans  tous  les  cas,  l’examen  direct  du 
testicule,  de  l’épididynîe  et  de  la  vaginale  a  été  fait 
au  cours  de  la  cure  radicale. 

Bien  que  la  pathogénie  de  cette  différence  de  réac¬ 
tion  du  liquide  avec  le  chloroforme  soit  encore  obs¬ 
cure,  cette  épreuve,  qui  est  à  la  portée  de  tout  pra¬ 
ticien,  permet  de  compléter  un  diagnostic  clinique 
lorsqu’on  hésite  sur  la  nature  d’une  hydrocèle. 

Gangrène  des  corps  érectiles.  —  M.  H.  Minet 
(de  Paris).  La  gangrène  des  corps  érectiles  revêt 
diverses  formes  cliniques  : 

1“  La  plus  commune  est  la  gangrène  du  corps 
spongieux  que  l’on  trouve  à  l’origine  des  phlegmons 
circonscrits  et  plus  souvent  diifus  péri-urétraux  ; 
elle  est  favorisée  par  l’hyperhémie  et  les  coagula¬ 
tions  sanguines  alvéolaires  «  étranglées  »  dans  l’en¬ 
veloppe  fibreuse  du  corps  spongieux  ; 

2“  Plus  rare  est  la  gangrène  des  corps  caverneux, 
uni-  ou  bilatérale,  et  compliquant  d’ordinaire  le  phleg¬ 
mon  urineux,  aux  symptômes  duquel  elle  .ajoute  le 
pseudo-priapisme  et  la  septicémie  rapide  ou  une 
pyohémie  plus  lente,  mais  souvent  fatale  ; 

3“  La  gangrène  du  gland  complique  la  forme  pré¬ 
cédente,  mais  non  nécessairement.  Plus  banales  sont 
les  gangrènes  balaniques  à  point  de  départ  cutané; 

“i"  La  gangrène  massive  foudroyante  des  corps 
érectiles  frappe  ceux-ci  simultanément  par  thrombose 
initiale  ;  on  ne  la  confondra  pas  avec  la  «  gangrène 
foudroyante  spontanée  des  organes  génitaux  ex¬ 
ternes  »  (Fournier)  qui  est  superficielle.  L’état  géné¬ 
ral,  peu  atteint,  contraste  souvent  avec  1  intensité  des 
lésions.  Le  point  de  départ  peut  être  dans  un  foyer 
d’infection  péri-urétral  ou  prostatique. 

Recherche  des  antigènes  tuberculeux  dans  l’urine. 
—  M.  VPildboIz  (de  Berne)  a  élaboré  une  nouvelle 
méthode  de  prouver  la  présence  des  antigènes  tuber¬ 
culeux  dans  l’urine  de  tuberculeux  et  de  faciliter  de 
cette  manière  le  diagnostic  de  la  tuberculose.  Il  a 
pu  constater,  dans  des  centaines  de  cas,  que  l’urine 
stérilisée  et  concentrée  d’un  sujet  tuberculeux,  in¬ 
jectée  dans  la  peau  d’un  tuberculeux,  provoque  une 
réaction  allergique  de  la  peau  tout  à  fait  semblable 
à  une  réaction  de  tuberculine  d’après  Mantoux.  Par 
contre,  l'urine  d’un  sujet  sain,  inoculée  dans  la  peau 
d’un  tuberculeux  de  la  même  manière,  ne  donne 
jamais  de  réaction.  Une  autre  série  de  recherches  a 
prouvé  que  le  sérum  sanguin  de  tuberculeux  injecté 
dans  la  peau,  après  l'avoir  séparé  de  son  albumine, 
donne  la  même  réaction  allergique  que  l'urine  du 
tuberculeux. 

Ces  réactions  sont  toujours  positives,  aussi  long¬ 
temps  qu'un  foyer  tuberculeux  de  l’organisme  est  en 
activité.  Dés  que  le  foyer  tuberculeux  s’encapsule  ou 
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Le  pylorospasme  avec  syndrome  de  rétention 
dans  1  ulcère  de  la  petite  courbure.  —  M.  Boucbut 
se  demande  si  un  ulcère  gastrique,  situé  loin  du 
pylore,  peut  entretenir  un  pyiorospasme  assez 


se  cicatrise,  la  réaction  devient  négative.  Cette 
méthode  d'injection  intracutanée  de  l’urine  ou  du 
sérum  sanguin  de  tuberculeux  a  donc  un  avantage 
Incontestable  sur  les  méthodes  de  réaction  de  tuber¬ 
culine  utilisées  jusqu’à  ce  jour. 

Les  progrès  de  la  radiographie  dans  l’exploration 
du  système  urinaire.  —  M.  J.  Belot  (de  Paris). 
L'importance  acquise  par  la  radiographie  dans  l’ex¬ 
ploration  du  système  urinaire  tient  aux  progrès 
incessants  réalisés  parles  techniciens  en  étroite  col¬ 
laboration  avec  les  urologistes. 

Pour  obtenir  une  radiographie  nette  et  utile  de 
l'arbre  urinaire,  il  faut  qu’il  soit  immobile  ;  les  pro¬ 
grès  de  l’appareillage  permettent  aujourd'hui  d’obte¬ 
nir  en  une  fraction  de  seconde  l’image  du  rein; 
celle-ci  est  visible  chez  75  à  80  pour  100  des  sujets 
examinés. 

La  pyélographie  est  appliquée  plus  fréquemment 
et  étendue  à  la  vessie  (cystoradiographie),  à  l’urètre 
(urétrographie)  et  même  aux  vésicules  séminales 
par  les  canaux  éjaculaleurs. 

Pour  mieux  voir  le  rein,  on  a  essayé  une  technique 
nouvelle,  le  pneumopéritoine  (Alexandrini,  Riba- 
deau-Dumas,  Mallet).  Cette  méthode  consiste  à  intro¬ 
duire  dans  la  cavité  péritonéale  1  à  2  litres  d’oxy¬ 
gène.  En  choisissant  la  position  appropriée,  l’ombre 
rénale  se  détache  nettement,  puisque  cet  organe 
n’est  plus  entouré  que  de  gaz.  Le  pneumopéritoine 
n'est  pas  une  méthode  de  pratique  courante  ;  elle 
doit  être  réservée  à  des  cas  difficiles  ;  on  peut  le 
comparer  à  la  laparotomie  exploratrice. 

Deux  cas  de  bactériurie  à  colibacilles  guéris  par 
l'autovaccination.  — -  M  Alcée Durieux  (de  Vichy). 
Le  1"’  cas  concerne  une  jeune  femme  atteinte,  depuis 
6  mois,  de  symptômes  urinaires  (dysurie,  hématurie) 
d’origine  rénale.  L’examen  bactériologique  montra 
l’existence  de  coübacilbs,  sans  pyurie.  Il  fut  prati¬ 
qué  une  série  de  12  injeclions  d’autovaccin  préparé 
suivant  la  méthode  de  Wright.  Les  doses  furent 
progressivement  portées  de  10  millions  à  100 
millions  de  bacilles  à  raison  de  2  injections  psr 
semaine.  A  la  10®  in|ection,  hématurie  et  albumine 
avaient  disparu  de  l’urine;  à  la  12®,  aucun  bacille 
n’y  était  plus  décelable. 

Dans  le  2“  cas,  la  bactériurie  datait  de  6  ans. 
Le  même  traitement  (ut  appliqué  et  nécessita,  eu 
l’espace  de  7  mois,  8  injections,  allant  de  10  millions  à 
200  millions  de  bacilles,  cette  dernière  dose  ayant  été 
répétée  4  fois. 

Corps  étranger  de  la  vessie.  —  M.  Doré  (de 
Paris)  rapporte  l’observation  d’un  corps  étranger 
vésical  inclus  dans  la  vessie  depuis  de  très  nom¬ 
breuses  années.  A  la  cystoscopie,  on  voyait  sur  la 
paroi  postérieure  une  sorte  de  tumeur,  du  volume 
d'une  noisette,  rouge,  largement  implantée  sur  la 
muqueuse  vésicale,  et  de  laquelle  on  voyait  partir  des 
aortes  de  poils  rigides,  très  réfringents. 

L'opération  conduisit  sur  une  tumeur  ayaut  l’ap¬ 
parence  d’un  bourgeon  t  harnu  qui  recouvrait  un 
corps  étranger  que  l’on  put  retirer  sans  difficulté 
avec  une  pince.  Ce  corps  étranger  était  constitué  par 
le  blaireau  d’un  pinceau,  mesurant  à  peu  près  3  cm. 
de  longueur  et  qui  s’était  creusé  dans  l’épai^seur 
totale  de  la  vessie  une  loge,  véritable  diverticule. 
Deux  examens  cysloscopiques  ultérieurs  permirent 
de  constater  la  fermeture  progressive  du  diverticule 

Fragmentation  spontanée  des  calculs  vésicaux. 
—  M.  Pasteau.  L'auteur  cite  une  observation  per- 
■sonuelle  qui  se  rapporte  à  un  homme  de  70  ans, 
opéré  il  y  a  quinze  ans  ;  la  vessie  contenait  une 
niasse  de  petits  calculs  plus  ou  moins  fragmentés; 
actuellement  leur  poids  total  est  de  62  gr.  et  le 
volume  de  85  eme;  ces  calculs  sont  composés  d’acide 
urique  pur.  La  fragmentation  s’est  poursuivie  à  sec 
et  arrive  peu  à  peu  jusqu  à  une  pulvérisation  complète. 


intense  pour  engendrer  le  syndrome  de  sténose 
complète.  Soupault,  Mathieu,  P.  Duval  sont  d’avis 
que  non.  Pourtant  Doyen,  Enriquez,  Ramond  en  ont 
rapporté  des  observations  indéniables.  M.  Boucbut 
a  vu  récemment  un  grand  ulcère  calleux,  haut  situé, 
s’accompagner  de  tension  intermittente  épigastrique, 
d’ondulations  péristaltiques  et  de  rétention  alimen¬ 
taire.  A  l’intervention  (M.  Leriche),  malgré  une 
exploration  minutieuse  du  pylore  et  du  duodénum, 
on  ne  put  retrouver  aucune  ulcération  à  ce  niveau. 

Le  pylorospasme  peut  donc  se  rencontrer  en 
dehors  de  toute  lésion  pylorique,  sans  qu’on  puisse 


Les  diverses  théories  de  fragmentation  par  contrac¬ 
tion  vésicale,  par  imbibition  du  noyau,  ou  par  dessè¬ 
chement  ne  peuvent  pas  expliquer  l’évolution  du  cas 
actuel,  qui  peut  être  considéré  comme  une  rareté 
tant  au  point  de  vue  pathogéniqne  qu’au  point  de 
vue  clinique,  puisqu’une  simple  litholapaxie,  sans 
aucun  broiement,  a  suffi  pour  amener  la  guérisoti 
complète  et  rapide. 

—  M.  Le  Fur  (de  Paris)  rappelle  un  cas  de  volu¬ 
mineux  calcul  vésical  d’a'ide  urique  pur,  plus  gros 
qu’un  oeuf  de  poule,  qu’il  dut  enlever  par  taille 
vésicale.  Laissé  dans  un  flacon  en  verre  bouché  à 
l’émeri,  et  en'ermé  dans  un  placard  placé  près  d’un 
calorilère  fermé  à  ciel,  l’auteur  eut  la  surprise,  au  bout 
d’un  an,  de  constater  la  fragmentation  spontanée  de 
cet  énorme  calcul  qui  avait  résisté  à  la  lithotritie. 

Angiome  diffus  de  la  vessie.  —  M.  RaSn  (de 
Lyon)  relate  l'observation  d’un  angiome  diffus  de  la 

La  jeune  fille  qui  en  est  l’objet  était  âgée  de  17  ans, 
au  moment  de  l’examen.  Depuis  l'âge  de  4  ans,  elle 
présentait  des  hématuries  d’importance  variable, 
mais  parfois  considérables.  Aucun  autre  symptôme. 

Le  cystoscope  permet  les  constatations  suivantes  : 
le  trigone  et  les  orifices  urétéraux  sont  normaux  :  le 
reste  de  la  vessie  présente  deux  images,  l’une  carac¬ 
térisée  par  un  fond  granité,  les  grains  rouges  étant 
séparés  les  uns  des  autres  par  un  minime  espace  de 
couleur  blanche,  l’autre  par  la  présence  de  gros  vais¬ 
seaux  bleuâtres  formant  de  véritables  sinus  veineux 
et  des  îlots  limités  ayant  la  même  coloration  ; 
quelques-uns  semblent  sur  le  point  de  s'ulcérer. 

En  somme,  l’aspect  est  tout  à  fait  celui  d’un  na'vus 
velnus  diffus  quoique  non  généralisé  à  toute  la  ves  - 

Traitement  diathermique  dans  les  tumeurs  vé¬ 
sicales.  —  MM.  Genouville  et  H.  LacaUle  (de 
Paris)  insistent  sur  la  possibilité  de  s’attaquer  à  de 
gros  papillomes,  sous  condition  que  le  cystocope 
puisse  suffisamment  manœuvrer  dans  la  vessie,  que 
le  procédé  mis  en  œuvre  au  début  du  traitement  soit 
l’électro-coagulation,  employée  sous  forme  delardage 
profond  de  la  tumeur,  et  que  l’intensité  employée 
atteigne  450  milliampères,  travaillant  jusqu’à  20  et 
25  minutes  eÇectives  par  séance.  Quand  les  tumeurs 
sont  petites  ou  devenues  petites,  la  durée  et  surtout 
l’intensité  de  l’ampérage  doivent  diminuer,  au  double 
point  de  vue  de  la  douleur  et  du  danger  de  produire 
des  escarres. 

Présentation  de  l’écarteur  de  Legueu  isolé  pour 
pratiquer  l’électro-coagulatlon  dans  la  vessie 
ouverte.  —  M.  Jeanbrau  (de  Montpellier)  a  fait 
isoler  l’écarteur  '  de  Legueu  de  façon  à  pratiquer 
l’électro-coagulation  dans  la  vessie  ou  dans  une  plaie 
opératoire  quelconque.  Il  s’est  adressé  pour  cela  à 
un  collègue  stomatologiste,  M.  Waton,  qui  lui  a 
encapuchonné  de  vulcanite  les  deux  valves  latérales 
et  la  valve  médiane.  L’isolement  est  parfait  ;  aucune 
étincelle  n’éclate  entre  les  écarteurs  et  l'électrode. 
Il  est  facile  de  faire  isoler  les  écarteurs  de  cette 
façon  par  un  mécanicien-dentiste. 

Un  cas  de  syphilis  de  la  vessie.  —  M.  André 
Bœckel  (de  Strasbourg),  appelé  à  donner  ses  soins 
à  une  femme  atteinte  de  cystite  et  pyélonéphrite 
d’origine  blennorragique,  a  pu  constater,  au  cours 
d’un  examen  cystoscoplque,  la  présence,  au  niveau 
du  bas-fond  vésical,  de  plaques  érythémateuses  nette¬ 
ment  arrondies  ;  leur  centre  était  uniformément  rosé, 
elles  étaient  limitées  par  un  liséré  rougeâtre.  Soup¬ 
çonnant  des  lésions  syphilitiques,  l'auteur  pratiqua  la 
réaction  de  Wassermann  qui  fut  positive  à  deux 
reprises.  Pas  de  tréponèmes  dans  l’urine.  Traite¬ 
ment  spécifique  ;  guérison  rapide. 

Bœckel  fait  remarqtftr  que  c’est  grâce  à  la  cys- 
toscopie  que  fut  révélée  l’existence  d’une  syphilis 
insoupçonnée. 


bien  en  préciser  les  raisons,  et  l’absence  des  grands 
symptômes  pyloriques  ne  constitue  pas  un  signe 
pathognomique  de  l’ulcère  de  la  petite  courbure. 

—  M.  Cade  fait  remarquer  que  si  le  pylorospasme 
complet  est  rare  dans  l'ulcère  de  la  petite  courbure, 
il  existe  fréquemment  de  petits  signes  légers,  inter¬ 
mittents  de  sténose.  Il  en  est  de  même  pour  les 
ulcères  dnodénaux. 

—  M.  Leclerc  a  vu  un  cas  analogue  au  cours  d’une 
lithiase  du  cholédoque. 

—  M.  Josserand  a  fait  la  même  observation  au 
cours  d’une  hydropisie  intermittente  de  la  vésicule. 
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—  M.  Cade  croit  que  si  les  réflexes  gastriques 
sont  fréquents  dans  la  lithiase  biliaire,  le  pyloro- 
spasme  net  est  beaucoup  plus  rare  en  dehors  de 
toute  inflammation  péripylorique. 

Double  ectasie  aortique.  Mort  par  anévrisme 
disséquant  et  ouverture  secondaire  dans  la  plèvre 
droite.  —  MM.  J.  Chalier  et  Contamin  présentent 
une  aorte  qui  est  le  siège  de  deux  sacs  anévrismaux, 
l'un  plus  volumineux  et  rempli  de  caillots  organisés, 
au  niveau  de  l'origine  du  tronc  brachio  céphalique, 
l’autre  à  1  union  de  la  crosse  et  de  1  aorte  descendante 
comprimant  la  bronche  gauche.  Ce  dernier  s’est 
ulcéré  et  a  donné  un  anévrisme  médiastinal  dissé¬ 
quant,  comprimant  l’œsophage,  et  ouvert  six  jours 
plus  tard  dans  la  plèvre  droite  avec  mort  rapide. 

A  propos  d’un  cas  d’adénopathie  cervico-médias- 
tlnale  tuberculeuse  à  marche  rapide  chez  l'adulte 
(observation  anatomo-clinique).  —  M.  Damas 
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De  la  dysenterie  épidémique  dans  la  Bible.  — 
MM.  Ed.  Boinet  et  J.  Sicard  La  Yulgate  qui  re¬ 
produit  la  version  des  Septante  décrit  les  caractères 
anatomo-cliniques  de  la  dysenterie  épidén  ique  dans 
plusieurs  passages  :  Premier  livre  de  Samuel,  les 
Rois,  etc...  Certains  traducteurs  de  la  Vulgate  et  de 
la  Bible  hébreuse  qualifient  hémorro'ides  la  proci¬ 
dence  de  la  muqueuse  rectale  dans  la  dysenterie 
épidémique  des  pays  rhaud.s.  Or,  le  prolapsus  de  la 
muqueuse  rectale  est  fréquent  dans  les  dysenteries 
épidémi  (ues,  et  on  retrouve  dans  la  Vulgate  une  des¬ 
cription  clinique  complète  de  la  dysenterie.  Cette 
traduction  est  donc  une  erreur. 

Rapport  sur  le  cancer.  —  M.Patein.  On  a  constaté 
chez  les  travailleurs  qui  manipulent  certains  sous- 
produits  delà  houille  des  lésions  qui  ont  été  le  point 
de  départ  d’affections  carcinomateuses,  des  accidents 
qui  ne  se  produisent  pas  chez  les  mineurs  qui  se 
livrent  uniquement  à  l’extraction  du  charbon. 

La  tourbe  ne  sert  pas  à  l’obtention  des  dérivés 
tels  que  ceux  que  l’on  retire  de  la  houille.  L  obser¬ 
vation  clinique  ne  démontre  pas  qu  elle  soit  capable 
de  provoquer  par  elle-même  des  affeciions  carcino¬ 
mateuses  et  que  sa  simple  extraction,  fùt-elle  même 
intensifiée  par  l’ouverture  de  nouvelles  tourbières, 
sera  suivie  d’une  recrudescence  de  néoplasmes. 

Deux  cas  d'amibiase  observés  en  Egypte.  — 
M.  Legrand  (d’Alexandrie).  L’amibiase  intestinale 
ou  dysenterie  est  fréquente  en  Egypte,  endémique 
ou  épidémique,  mais  les  complications  viscérales 
graves  ont  notablement  diminué  de  fréquence  depuis 
le  passage  de  l’émétine  dans  la  pratique  courante,  et 
même  de  gravité  lorsque  l’intervention  chirurgicale, 
parfois  encore  nécessaire,  est  appuyée  par  l’action 
médicamenteuse. 

C’est  ainsi  que  dans  sa  pratique  hospitalière  ou 
privée,  l’auteur  a  vu  le  nombre  anormal  des  abcès  du 
foie  tomber  de  25  ou  30  à  4  ou  5.  De  plus,  il  n'a  plus 
rencontré  de  localisations  très  graves  comme  les 
deux  cas  qu’il  rapporte.  Dans  l’un,  il  s’agit  d’un  grand 
abcès  périnéphrétique  accompagné  de  localisations 
multiples  d’allure  pyohémique  chez  un  homme  ayant 
eu  la  dysenterie  trois  mois  auparavant.  Le  pus  de 
tous  ces  abcès  contenait  des  amibes  vivantes,  mais 
aucun  microbe.  Dans  le  second  cas,  le  malade  présen¬ 
tait  un  abcès  du  cervelet  et  un  abcès  du  poumon 
ayant  évolué  en  deux  ans,  sans  abcès  du  foie  et  sans 
dysenterie  cliniquement  appréciable.  Dans  ce  cas,  des 
bactéries  d’infection  secondaire  étaient  associées  aux 
amibes  dans  les  divers  foyers. 

Nouveau  procédé  de  préparation  des  sérums 
thérapeutiques  (2"  communication).  —  Sérum  anti¬ 
tuberculeux.  —  MM.  Jorge  W.  Howard  et  San¬ 
tiago  Rano.  Les  principes  de  la  méthode  et  la 
technique  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  qui 
ont  été  exposés  lors  de  la  première  communication. 
La  principale  variation  était  la  plus  grande  quantité 
de  sérum  immunisant  injecté  préalablement  à  l’ino¬ 
culation  des  toxines  et  bacilles.  L’animal  récepteur 
ne  doit  pas  souffrir  ni  réagir  violemment  en  aucun 
instant  de  sa  préparation.  On  peut  se  rendre  compte 


rappelle  que  la  tuberculose  ganglionnaire  prolifé¬ 
rante  à  marche  aiguë  est  bien  connue  chez  l’enfant. 
Pendant  la  gueire,  on  en  a  rencontré  un  certain 
nombre  de  cas  chez  les  Sénégalais.  Lui- même  en  a 
observé  récemment  une  forme  typique  chez  une 
jeune  femme  de  22  ans  :  tuméfaction  ganglionnaire 
cervico-médiastinale  à  év  lution  rapide,  n’arrivant 
pas  à  la  caséifi  ation,  ne  donnant  pas  de  signes  de 
compression,  fièvre  continue  à  39“,  pas  de  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats,  pas  de  signes  de  lésion 
ulcéro-caséeuse,  évolution  en  trois  mois,  péricardite 
terminale.  L’examen  du  sang  était  entièrement  néga¬ 
tif.  A  l’autopsie,  granulations  apicales  discrètes, 
aucune  lésion  pulmonaire  ulcéro-caséeuse.  Rate 
volumineuse  avec  quelques  tubercules  miliaires. 

Tout  ceci  constitue  une  forme  intermédiaire  entre 
la  tuberculose  ganglionnaire  caséeuse  banale  et  la 
lymphadénie  tuberculeuse.  Entre  ces  deux  dernières 
il  y  a  la  même  différence  qu’entre  la  tuberculose 
rénale  et  la  néplirite  tuberculeuse. 


de  l’amélioration  et  de  l’efficacité  des  sérums  immu¬ 
nisants  à  mesure  qu’on  passe  du  premier  animal  à 
toute  la  série  jusqu’à  ce  que  l’animal  qui  donnera  le 
sérum  thérapeutique  ne  réagisse  pas  et  ne  donne  pas 
de  manifestations  morbides.  Le  1°‘'  et  le  2o  cheval 
sont  morts  quelque  temps  après  l’injection  de  B.  K., 
le  3"  et  le  4“  ont  souffert  un  peu,  et  les  suivants  n’ont 
pas  réagi.  Les  auteurs  ont  observé  en  outre  des 
réactions  focales  congestives  avec  apparition  d’abon¬ 
dants  bacilles  dans  les  crachats.  Ils  eurent  quelques 
cas  malheureux.  Toutefois,  avec  toute  la  réserve  né¬ 
cessaire  en  phtisiothérapie,  iis  déclarent  que  leur 
expériem  e  faite  sur  plus  de  deux  cents  malades,  les 
autorise  à  affirmer  l’efficacité  de  leur  sérum.  Ils  rela¬ 
tent  notamment  trois  guérisons  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  infantile  après  injeciion  intrarachidienne. 
Mais  ils  sont  les  ,  remiers  à  déclarer  qu’une  plus 
longue  expérimentation  est  nécessaire. 

Diagnostic  clinique  et  ablation  opératoire  d’un 
kyste  hydatique  calcifié  du  foie.  —  MM  Chauffard, 
Lejars,  Ronneaux  etBrodia.  Les  kystes  hydaiiques 
calcifiés  du  foie  sont  le  plus  souvent  des  trouvailles 
d’autopsie,  sans  histoire  clinique,  sans  diagnostic 
possible,  sans  accidepts  que  Tou  puisse  leur  im¬ 
puter.  Le  fait  suivant  montre  qu’il  n’en  est  pas  tou- 

Un  homme  de  51  ans  qui,  30  ans  avant,  avait  été 
atteint  de  dysenterie  en  Indochine  est  pris,  en  jan¬ 
vier  1920,  au  cours  d’une  attaque  de  grippe,  de  dou¬ 
leurs  profondes  dans  la  région  hépatique,  avec  perte 
des  forces  et  amaigrissement.  On  lui  trouve,  à  son 
entrée  à  Saint-Antoine,  un  f.de  gros  et  débordant 
de  trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal,  avec  frotte¬ 
ments  périhépatiques,  douleurs  locales  spontanées 
et  provoquées,  douleurs  du  phrénique  droit,  fièvre 
oscillant  autour  de  38°;  radiologiquement,  foie  de 
17  cm.,  et  surélévation  du  diaphragme  droit  de 
3  cm.  5:  leucocytose  légère  à  14.800.  polynucléose  à 
86,  2  éosinophiles. 

Le  malade  sort  au  bout  de  quelques  jours  et 
revient  en  Juin,  toujours  douloureux,  fébrile,  et 
rendu,  par  sa  faiblesse,  incapable  de  continuer  son 
travail.  Un  nouvel  examen  du  sang  montre  une  leu¬ 
cocytose  à  17  ans,  avec  79  polynucléaires,  1,  5  éosi¬ 
nophiles.  Mais  de  plus,  à  la  radioscopie,  on  voit 
que  le  diamètre  vertical  du  foie  est  de  18  cm,,  et 
que,  dans  le  lobe  droit,  à  peu  près  à  mi-hauteur,  se 
dessine  une  image  sombre,  arrondie,  de  3  cm.  1/2 
de  diamètre,  et  beaucoup  plus  opaque  que  le  paren¬ 
chyme  hépatique  avoisinant. 

Dans  les  matières  fécales,  on  ne  trouve  ni  amibes, 
ni  kystes  amibiens,  et  un  traitement  d’épreuve  par 
l’émétine  reste  sans  résultat.  Dès  lors,  on  porte  le 
diagnostic  de  kyste  hydatique  calcifié  du  foie,  avec 
accidents  d’infection  périkystique,  ayant  débuté  au 
cours  d'une  attaque  de  grippe. 

Le  malade  est  opéré  le  26  Juin  par  M.  Lejars, 
après  repérage  exact  du  corps  étranger.  Enucléation 
assez  facile,  an  milieu  d’un  tissu  hépatique  induré, 
d’un  ovoïde  calcifié  de  la  dimension  d’un  petit  œuf 
de  poule  et  constituant  une  sorte  de  màstic  grisâtre. 

Disparition  immédiate  de  la  fièvre  et  des  douleurs, 
guérison  sans  incidents. 

Celte  observation,  tout  à  fait  exceptionnelle  et 
probablement  unique  dans  la  littérature  médicale 
française,  montre  que  les  kystes  hydatiques  calcifiés 
au  foie  peuvent,  à  un  moment  donné,  cesser  d'être 
tolérés,  et  provoquer  un  syndrome  d’abcès  hépa¬ 
tique.  L’incrustation  calcaire  de  leur  paroi  peut  les 
rendre  visibles  à  l’écran  radioscopique  et  permet  un 
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i  Aussi  M.  Dumas  hésite-t-il,  à  propos  de  son 
observation,  à  se  servir  du  terme  de  lymphadénie 
tuberculeuse  et  estime,  qu’au  point  de  vue  clinique, 
il  y  aurait  intérêt  à  le  réserver  au  cas  où  le  dia- 
I  gnostic  étiologique  demeure  douteux. 

Méningite  cérébro  spinale  foudroyante  avec  pur¬ 
pura.  Le  purpura  méningococcique.  —  M.  Bonna- 
J220ur  apporte  une  observation  de  malade  entré  avec 
une  température  de  40°,  du  coma,  et  des  taches 
purpuriques  gonéralisées.  Mort  quatre  heures  anrès. 
A  l'autopsie,  méningite  cérébro-spinale  typique.  Nom¬ 
breux  méningocoques  dans  les  frottis  de  pus  péri- 

A  ce  propos,  il  signale  que  le  purpura  méningo- 
coco.ique,  très  fréquent  à  l’étranger,  n’a  été  signalé 
en  l’ rance  pour  la  première  fois  qu’en  1902.  Actuel¬ 
lement,  et  surtout  depuis  la  guerre,  il  semble  avoir 
nettement  augmenté  de  fréquence,  surtout  dans  le 
milieu  militaire. 

P.  Michel. 


diagnostic  à  peu  près  certain.  Leur  énucléation  chi¬ 
rurgicale  est  possible  et  rend  curable  cette  lésion 
presque  toujours  insoupçonnée. 

G.  Heuïek. 


SDCIËTÊ  DE  CHIRUR6IE 

27  Octobre  1920. 

Traitement  de  l’occlusion  aiguë  de  l'intestin 
grêle.  —  M.  Okinczyc  rapporte  un  travail  de  M. 
Ingebristen  ayant  pour  base  une  observation  d'ileus 
aigu  par  adhérences  dont  la  libération  amena  la 
rupture  du  grêle,  nécessitant  une  résection  suivie 
d’anastomose.  Peu  de  temps  après,  une  iléostomie 
devenait  nécessaire.  Le  malade  se  cachectisa,  fut 
I  éopéré  encore  et  finit  par  mourir.  L’auteur,  consi¬ 
dérant  le  danger  que  pré.-ente  la  libération  d’une  anse 
adhérente  en  plein  iléus  aigu,  les  mauvais  résultats 
de  la  stomie  surle  grêle,  conclut  en  favtur  de  Tentéro- 
anastomose  pour  exclure  la  zone  malade  et  en  fait 
le  traitement  de  choix  des  lésions  du  genre  de  celle 
qu’il  rapporte.  Sur  7  cas  opérés  d’après  ces  principes 
il  a  eu,  depuis,  6  guérisons  et  1  seule  mort.  Sans 
être  aussi  radical  que  l’auteur,  M.  Okinczyc  croit  que 
Ton  pourrait  étendre  les  indications  de  la  laparotomie 
exploratrice  au  cours  de  Tiléus,  eu  particulier  dans 
ces  cas  de  diagnostic  causal  incertain  où  Ton  risque, 
avec  une  simple  stomie,  de  laisser  une  lésion  en 
Imminence  de  perforation.  La  ponction  intestinale, 
dont  il  se  montre  un  ardent  défenseur  présente  le 
double  avantage,  de  faciliter  celte  exploration  et  de 
soustraire  une  quantité  appréciable  de  produits 

—  M.  Quénu  fait  remarquer  à  ce  propos  que 
les  ponctions  ne  vident  que  Tanse  directement  atta¬ 
quée  et  sont  en  somme  peu  efficaces.  D’autre  part,  il 
craint  de  voirie  rapporteur  trop  s’éloigner  de  Tiléo- 
Blomie  simple,  qui  lui  paraît  la  conduite  la  plus  sage 
dans  la  majorité  des  cas. 

—  M.  Dujarier  est  partisan  des  ponctions.  Elles 
présentent  bien  l’inconvénient  dont  parle  M.  Quénu, 
mais  il  suffit  de  les  répéter  à  plusieurs  reprises  et 
en  divers  points,  pour  arriver  à  vider  et  à  aplatir 
l’intestin. 

—  M.  de  Martel  est  du  même  avis. 

—  M.  Cbevassu  insiste  sur  le  degré  d’intoxica¬ 
tion  des  malades  en  iléus,  et  rapporte  un  fait  d’azo¬ 
témie  grave  observée  par  lui  sur  un  cancéreux  du 
rectum  inopérable,  qui  avait  subi  une  simple  colo¬ 
stomie. 

L’anesthésie  locale  de  la  région  anale.  —  M.  Che¬ 
vrier,  qui  avait  déjà  préconisé,  pour  plus  de  com¬ 
modité  technique,  d’inverser  la  formule  de  Reclus, 
et  de  faire  l’anesthésie  du  sphincter  et  de  la  zone 
ano-cutanée  avant  d’insensibiliser  la  muqueuse  par 
un  tamponnement  cocaïné,  en  est  arrivé  à  supprimer 
simplement  ce  dernier  temps  de  l’inutilité  duquel  il 
s’est  rendu  compte  au  cours  de  sa  pratique  person- 

Les  tumeurs  du  nerf  acoustique.  —  M.  de  Martel 
attire  l’attention  sur  ces  tumeurs  qui  présentent  le 
double  avantage  d’être  faciles  à  localiser  et  d’être 
extirpables.  Elles  se  caractérisent  en  effet  par  des 
troubles  de  l’audition  et  du  vertige  de  Ménière,  pré¬ 
cédant  de  longtemps  le  syndrome  d’hypertension 
commune  à  toutes  les  tumeurs  intracrâniennes.  Elles 
compriment  en  outre,  de  par  leur  siège  ponto-céré- 
belleux,  les  nerfs  5,  6  et  7.  Elles  sont  faciles  à  extir- 
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per,  car  elles  sont  bien  encapsulées,  mais  il  est 
capital  de  se  borner  à  fendre  la  capsule  et  à  extraire 
la  masse  à  la  curette  (Cushing).  Toute  tentative 
d’exérèse  extra-capsulaire  s’accompagne  d’hémorra¬ 
gie  considérable,  et  entraîne  presque  à  coup  sûr  une 
issue  fatale.  De  fait,  dans  ses  10  premiers  cas  extir¬ 
pés  complètement,  de  Martel  a  eu  10  morts,  tandis 
qu’il  a  4  succès  sur  6  avec  la  technique  de  Cushing. 
Comme  ce  dernier,  de  Martel  fait  une  trépanation 
systématique  des  deux  fosses  cérébelleuses.  Il  opère 
à  l’anesthésie  locale,  le  malade  assis,  conscient  et 
aidant  le  chirurgien  dans  le  dernier  temps,  par  l'in¬ 
clinaison  de  la  tête  du  côté  opposé  è  la  tumeur,  ce 
qui  fait  basculer  le  cervelet  et  dégage  nettement  la 
masse  néoplasique.  Il  insiste  sur  une  série  de  points 
de  technique  très  délicats  ;  la  section  de  la  faux  du 
cervelet,  l’incision  de  la  dure-mère  sans  blesser  le 
cervelet,  la  ponction  du  IV'  ventricule  pouvant  faci¬ 
liter  cette  dernière  manœuvre,  dans  les  cas  d’hyper¬ 
tension  accentuée. 

—  Af.  Robineau  approuve  la  technique  de  M.  de 
Martel,  qu’il  a  eu  l’occasion  d’expérimenter.  A  l’a¬ 
nesthésie  régionale,  il  ajoute  le  lavement  à  l’éther. 

—  Af.  de  Martel  emploie  quelquefois  l’éthérisation 
rectale,  mais  il  lui  reconnaît  quelques  inconvénients, 
le  malade  étant  ou  trop  obnubilé  pour  devenir  un 
collaborateur  utile,  ou  trop  excité  et  alors  gênant 
l’opérateur. 

Cholécysto-gastrostomie  pour  crises  doulou¬ 
reuses  d’origine  biliaire.  —  Af.  JPaul  Mathieu  relate 
3  observations  de  femmes  ayant  présenté  des  pous¬ 
sées  douloureuses  avec  ictère,  lesquelles  furent 
imputées  tout  d’abord  à  une  cholécystite  calculeuse. 
L’examen  clinique  et  radiologique  permettait  de 
mettre  l’estomac  hors  de  cause.  Pas  de  calculs  visi¬ 
bles.  Laparotomie  exploratrice:  on  trouve  une  vési¬ 
cule  tendue,  mince  avec  un  peu  d’adhérences  dans  un 
des  trois  cas.  Tonales  autres  organes  sont  sains.  On 
ne  trouve  pas  de  cause  appréciable  à  cette  dilatation. 
Estimant,  dans  ces  cas,  la  stomie  pleine  d  inconvé¬ 
nients,  et  l’ectomie  trop  sérieuse,  M.  Mathieu  s’est 
trouvé  bien  de  pratiquer  l’anastomose  cholécyslo- 
gastrlque.  Ces  3  malades  ont  été  soulagées  et  ont 
très  bien  guéri. 

La  cause  même  de  ce  syndrome  reste  obscure  et 
l’auteur  ne  fait  qu’en  effleurer  la  pathogénie  pos¬ 
sible. 

—  Af.  Dujarier  a  en  l’occasion  d’agir  ainsi  dans 
2  cas.  Il  a  obtenu  une  guérison  et  une  amélioration 
temporaire. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  drainage  après  l’ap¬ 
pendicectomie  à  chaud  —  Af.  Hallopeau  ne  croit 
pas  qu’il  soit  prudent  de  refermer  le  ventre  après 
l'appendicectomie,  lorsqu’il  y  a  du  pus  et  du  liquide 
louche.  Il  a  toujours  drainé  les  péritonites  appendi¬ 
culaires  dans  son  service  d’enfants  et,  sur  31  cas 
observés,  il  n’a  eu  que  11  morts,  par  conséquent  une 
statistique  à  peu  près  analogue  à  celle  qu’obtient 
M.  Ombrédanne,  sans  drainage. 

—  M.  Veau  craint  que  l’opinion  émise  par  M.  Om¬ 
brédanne  n’entraîne  à  des  conclusions  trop  systéma¬ 
tiques.  Pour  sa  part,  il  reste  très  partisan  du  drai¬ 
nage,  préférant  pécher  par  excès  que  par  defaut,  et 
apportant  à  l’appui  de  son  opinion  la  statistique  de 
147  péritonites  appendiculaires  opérées  par  lui  de 
1914  à  1918,  avec  une  mortalité  globale  de  36  pour  100. 
Tons  ces  cas  avaient  été  drainés  et  l’auteur  oppose 
ces  chiffres  à  ceux  de  M.  Ombrédanne,  donnant 
67  p.  100  de  mortalité  dans  les  opérations  suivies  de 
drainage. 

M.  Dbnikek. 
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22  Octobre  1920. 

Sérothérapie  dans  l’appendicite.  —  Af.  Paul  Del- 
bet  revient  sur  la  communication  qu  il  a  faite  le 
7  Juillet  1920;  il  pratique  la  sérothérapie  antigan¬ 
greneuse  avec  le  sérum  de  'Weinberg  depuis  1915. 
Depuis  Avril  1919,  il  a  eu,  dans  8  cas  où  l’état  était 


désespéré,  8  guérisons.  L’auteur  a  obtenu  également 
un  succès  dans  un  cas  d’obstruciiou  mé'  anique  de 
l’iutestin  compliquée  de  septicémie  ;  il  emploiera 
désormais  le  sérum  à  titre  préventif  et  à  titre  cu¬ 
ratif. 

Le  traitement  consiste  è  injecter  au  malade  20  eme 
de  sérum  antiperfringens,  20  eme  de  sérum  antiœdé- 
matien,  10  eme  de  sérum  antihistolitique,  10  eme  de 
sérum  antivibrion  septique  ,  mélangés  à  500  cœc  de 
sérum  physiologique  tiède.  L’injection  est  faite  intra¬ 
veineuse  quand  il  laut  agir  vite,  sous-cutanée  dans 
les  cas  moins  menaçants  ;  la  sédation  des  accidents 
est  rapide,  elle  se  produit  en  2  heures  et  le  malade 
entre  aussitôt  en  convalescence. 

Scapulectomie  partielle.  —  Af.  Dartlgues,  pour 
tarir  une  fistule  pleurale,  a  pratiqué  la  résection  du 
tiers  interne  de  la  partie  sous-épineuse  de  l’omo¬ 
plate,  réséqué  la  partie  postérieure  de  la  3'  côte  et 
drainé  la  région  sus-claviculaire  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  thorax. 

Migration  dans  fa  vessie  de  fils  de  suture.  — 
Af .  G  Luys  a  enlevé  par  les  voies  naturelles  des  fils 
de  suture  ayant  passé  à  travers  les  parois  vésicales. 
Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  vessie  ouverte  par 
mégarde  au  cours  d’une  hernie  inguinale,  et  suturée 
au  fil  de  soie;  le  second  cas  concerne  une  iemme 
ayant  subi  une  abdominale  totale. 

—  Af.  Le  Fur  a  enlevé  de  même  une  anse  de  soie 
de  30  cm.  de  long. 

Reconstitution  des  ligaments  de  l’articulation  du 
genou.  —  Af.  Dupuy  de  Frenelle  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  jeune  homme  de  18  ans  présentant,  par 
suite  d’une  paralysie  infantile,  un  genou  ballant.  Il 
rendit  à  ce  genou  la  solidité  tout  eu  lui  conservant 
sa  mobilité  par  l’opération  suivante  Reconstitution 
d’un  ligament  croisé  antérieur  à  l'aide  du  tenseur 
fascia  lata  auquel  il  fait  traverser  le  condyle  interne 
pour  le  fixer  sur  le  3'  adducteur  :  re'  ons'itution  d’un 
ligament  croisé  postérieur  à  l'aide  du  demi-tendi¬ 
neux  auquel  il  fait  traverser  le  condyle  interne  pour 
le  fixer  sur  l’insertion  postérieure  du  ligament  croisé. 
Reconstitution  de  deux  ligaments  latéraux  è  l'aide 
d'un  volumineux  tendon  de  veau  auquel  il  fait  tra¬ 
verser  en  boucle  le  condyle  externe  du  fémur  et  du 
tibia. 

Bec-de-lièvre  traumatique.  —  Af.  Dartigues  a 
opéré  un  soldat  qui  avait  eu  la  lèvre  supérieure 
fendue  par  un  coup  de  couteau  à  l’âge  de  16  ans. 

La  lésion  datait  de  14  ans  et  présentait  l’aspect 
d’un  bec-de-lièvre  classique.  Guérison. 

Intervention  pour  fracture  de  jambe  incomplète¬ 
ment  et  très  sérieusement  consolidée.  —  Af.  Hn- 
guier  a  opéré  une  fillette  de  9  ans  qui  avaiteu  la  jambe 
gauche  fracturée  à  18  mois  ;  elle  n’avait  jamais  pu 
marcher  sans  appareil,  malgré  une  longue  immobili¬ 
sation  plâtrée  et  une  nstéoclasie. 

Au  moment  où  M.  Hnguier  la  voit,  l’extrémité 
inférieure  de  la  jambe,  déviée  en  dedans,  est  presque 
coudée  à  angle  droit.  Il  existe  une  pseudarthrose 
relativement  serrée.  La  radio  montre  l'angulation  des 
os.  Le  fragment  inférieur  du  tibia  très  décalcifié  est 
complètement  séparé  du  supérieur  qui  est  atrophié 
et  terminé  en  pointe. 

M,  Huguier,  par  une  incision  externe  verticale, 
sépare  d’un  coup  de  bistouri  les  fragments  du  péroné, 
puis,  par  une  incision  interne,  libère  le  fragment  in¬ 
férieur  du  tibia  qui  était  sondé  au  péroné  par  sa 
pointe.  Réduction.  Trois  ligatures  maintiennent  en 
bonne  position  le  péroné.  En  raison  de  l’écartement. 
Impossible  de  réunir  par  une  ostéosynthèse  les  frag¬ 
ments  tibiaux.  Appareils  plâtrés,  puis  silicatés. 

Dix  mois  après,  la  jambe  est  presque  droite,  le 
péroné  est  parla 'tement  solide,  mais  la  pseudarthrose 
tibiale  empêche  la  malade  de  marcher  sans  appareil. 
M.  Huguier  essaie  de  réunir  les  fragments  au  moyen 
d’un  transplant  libre  pris  sur  le  péroné  du  côté 
opposé. 

L’opération  date  de  3  ans.  Actuellement,  le  grefion 
a  été  bien  toléré,  la  déformation  s’est  légèrement 
reproduite.  Une  pseudarthrose  serrée  persiste  sur  le 
tibia.  Pas  plus  qu’avant,  la  malade  ne  peut  marcher 


librement  ;  elle  est  obligée  de  porter  une  chaussure 
munie  de  tuteurs  latéraux  prenant  point  d'appni  par 
un  collier  sur  les  tubérosités  tibiales. 

Sur  un  cas  de  tuberculose  mammaire.  —  Af.  Le 
Fur  communique  l’observation  dune  malade  de 
44  ans  ayant  présenté  en  1894  un  abcès  tuberculeux 
du  sein  droit  diagnostiqué  par  Lucas-Championnière 
et  qui  guérit  à  la  suite  d’une  seule  ponction  avec  in¬ 
jection  d’huile  iodoformée. 

'Vingt  ans  après,  elle  présenta  en  même  temps 
qu’une  tuberculose  rénale  gauche  une  récidive  d’ab¬ 
cès  tuberculeux  du  sein  droit  qui  nécessita  l’ampu¬ 
tation.  La  pièce  enlevée  montrait  un  volumineux 
kyste  à  parois  lisses  et  un  kyste  moins  volumineux 
nettement  caséeux.  Peu  de  ganglions  axillaires.  4  ans 
après,  la  guérison  se  maintenait  parfaite. 

Robert  Lœwy. 
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Anomalies  de  la  5'  vertèbre  lombaire;  étude 
radiographique.  —  Af.  Clap  présente  une  statis¬ 
tique  de  111  cas,  se  répartissant  ainsi  :  allon¬ 
gement  de  Tapophyse  costiforme.  6  ;  augmentation 
de  la  longueur  et  de  la  hauteur  de  cette  apophyse,  60, 
dont  18  avec  iucurvation  à  concavité  supérieure  ; 
cœxistence  de  ces  2  anomalies,  8  ;  hypertrophie  de 
l’apophyse  costiforme  et  articulation  avec  l’aileron 
sacré,  16  ;  hy;  ertrophie  et  articulation  avec  le 
sacrum  et  l’os  coxal,  17  ;  enfin,  spina  bifida  occulta, 
limité  à  la  5"  vertèbre  lombaire,  2.  La  fréquence  de 
ces  malformations,  observées  le  plus  souvent  au 
cours  d’affections  chirurgicales  varices,  doit  faire 
admettre  avec  circonspection  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  la  radiation  de  la  5'  lombaire  et  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  à  la  région  sacro-iliaque. 

Fracture  spontanée  de  la  première  phalange  de 
l’auriculaire.  —  Af  Aimes  (de  Mon  pellier) 
a  observé  cette  lésion  chez  une  jeune  fille  de  18  ans, 
et  la  radiographie  a  montré  une  fracture  transversale 
siégeant  à  la  partie  moyenne  de  la  phalange,  avec 
division  de  la  partie  inférieure  en  3  fragments.  Le 
traumatisme  initial  est  passé  complètement  ina- 

Suppléance  du  tibia  par  le  péroné  à  la  suite 
d'une  ostéomyélite  grave  chez  un  jeune  garçon.  — 
Af.  P.  Tridon  (de  Berck)  rapporte  l’observation 
d’un  garçon  de  15  ans  qui  a  été  atteint  d’ostéomyé¬ 
lite  du  tibia  d  oit,  il  y  a  quelques  années.  Complète¬ 
ment  guéri,  il  présente  une  déformation  de  la  jambe 
droite  angulaire,  à  sinus  antérieur,  à  l’union  des  tiers 
supérieur  et  moyen,  avec  raccourcissement  total  du 
membre  inférieur  droit  de  10  cm.  et  équinisme  du 

La  radiographie  montre,  an  sommet  de  l’angle,  une 
perte  de  substance  du  tibia  avec  pseudarthrose;  le 
segment  supérieur  tibial  est  venu  se  souder  au 
péroné  et  c’est  celui-ci  qui,  seul,  mais  triplé  de 
I  diamètre  dans  ses  2  tiers  inférieurs,  transmet  au  pied 
le  poids  du  corps. 

La  capacité  de  marche  est  très  satisfaisante. 

OstéO'Chondrite  infantile  déformante  bilatérale 
de  la  hanche.  —  Af.  Philip  (de  Vichy)  présente  une 
observation  de  cette  affection,  relativement  rare,  qui 
s’est  manifestée  chez  un  enfant  dès  les  premiers  pas. 
Lamarche  entraînait  de  la  douleur  et  une  boiterie, 
lesquelles  cessaient  par  le  repos.  Il  existait  des  gan. 
glions  inguinaux,  et  la  radiographie  en  est  caracté¬ 
ristique. 

—  Af.  Sorrel  souligne  la  rareté  des  manifestations 
bilatérales  de  l’ostéo-chondrite,  la  régularité  des 
cuti-réactions  à  la  tuberculine  négatives  et  rapproche 
l’ostéo-chondrite  de  la  hanche  de  la  scapho'îdite 
tarsienne,  ainsi  que  de  la  déformation  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  décrite  par  Nové-Josserand  et 
Fouilloud-Buyat.  Ce  serait  une  forme  fréquente  d’une 
dystrophie  générale  pouvant  également  porter  sur 
d’autres  noyaux  cartilagineux. 


E.  Clap. 
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IIYPERPAROTIDIE 

Par  Paul  DALCHÉ 
Médecin  de  PHàtel-Dieu. 


Nous  rencontrons  parfois  des  augmentations 
de  volume  singulières  des  parotides,  avec  une 
évolution  et  des  symptômes  qui  ne  permettent 
pas  de  les  ranger  nettement  dans  une  classe  de 
parotidites  bien  spécifiée,  et  ces  faits  ont  donné 
l’idée  que  les  glandes  salivaires  pourraient  peut- 
être  faire  partie  des  endocrines  ou  tout  au  moins 
qu’elles  ont  de  très  grandes  relations  avec  leur 
système. 

Depuis  longtemps  mon  attention  est  attirée 
sur  ce  point  et,  en  particulier,  sur  les  rapports 
des  parotides  et  de  l’appareil  génital  de  la 
femme. 

11  me  sera  permis  de  rapporter  deux  observa¬ 
tions,  bien  qu’elles  aient  été  déjà  publiées,  et  que 
l’ime,  assez  ancienne,  remonte  à  1903. 

Observation  I‘.  — Une  dame  Agée  de  50  ans  vient 
me  consulter  pour  une  tumeur,  dit-elle,  élargissant 
son  cou  depuis  deux  ou  trois  mois  environ.  Il  s’agit 
d’une  hypertrophie  des  deux  lobes  de  la  thyroïde 
dépendant  d’un  syndrome  basedowiforme  de  la  mé¬ 
nopause.  Les  règles  se  sont  suspendues  quatre  à 
cinq  mois  auparavant,  et  cette  hypo-ovarie  vient  se 
compliquer  d’une  hyperthyroïdie,  ce  qui  est  un  acci¬ 
dent  assez  banal.  Le  pouls,  régulier,  bat  d’une  ma¬ 
nière  accélérée  ;  les  bouffées  de  chaleur,  un  léger 
état  névropathique,  peuvent  aussi  bien  être  mis  sur 
le  compte  de  la  ménopause  que  sur  celui  du  goitre 
Un  phénomène  inhabituel  se  remarque.  La  malade 
présente  une  physionomie  complètement  changée; 
ce  n’est  pas  seulement  le  cou  qui  a  grossi,  mais  les 
régions  parotidiennes  et  sous-maxillaires.  Cette  tu¬ 
méfaction  simule  les  oreillons  et  se  confond  avec 
celle  du  cou. 

Les  parotides  surtout,  et  les  glandes  sous-maxil¬ 
laires,  sont  considérablement  augmentées  de  volume, 
sensibles  spontanément  et  à  la  pression,  sans  aucune 
rougeur  à  la  peau.  Cet  état  s’accompagne  d’une  sali¬ 
vation  très  abondante. 

La  malade  me  dit  alors  qu’au  cours  de  deux  gros¬ 
sesses,  25  ans  et  23  ans  auparavant,  elle  avait  souf¬ 
fert  de  semblables  accidents  du  côté  des  parotides  et 
des  sous-maxillaires,  tuméfaction  marquée  et  saliva¬ 
tion  des  plus  gênantes,  sans  que  la  thyroïde  toute¬ 
fois  subît  alors  aucune  modification. 

Les  phénomènes  avaient  disparu  avec  la  délivrance 
et  ne  s’étaient  jamais  reproduits  que  depuis  peu,  au 
moment  de  la  ménopause. 

Me  bornant  à  envisager  le  traitement  du  syndrome 
basedowiforme,  je  prescrivis  de  l’hémato-éthyroï- 
dine. 

Au  bout  de  trois  mois  environ,  non  seulement  la 
thyroïde  était  très  notablement  diminuée,  mais  l’hy¬ 
pertrophie  des  salivaires  et  leur  hyperfonctlon  avaient 
disparu  et  la  salivation  cessait. 

Par  précaution  l’hémato-éthyro’idine  fut  continuée  ; 
l'amélioration  persista  et  devint  définitive. 

Observation  II  *.  —  M™“  X...,  Agée  de  44  ans,  obèse, 
neuro-arthritique,  arrive  à  la  ménopause  :  bouffées 
de  chaleur,  irrégularités  de  la  menstruation,  absence 
de  règles  pendant  trois  mois,  tendances  neurasthé- 

Depnis  un  an,  elle  est  sujette  à  des  crises  doulou¬ 
reuses  qui  frappentles  régions  parotidiennes,  recom¬ 
mencent  tous  les  mois  environ,  rarement  deux  fois 
dans  le  même  mois,  quelquefois  au  bout  de  six  se¬ 
maines  à  deux  mois. 

Une  glande  parotide  devient  sensible,  puis  très 
rapidement  la  souffrance  augmente,  arrive  à  être 
très  vive,  et,  dans  le  courant  de  la  nuit  suivante  ou 
le  lendemain,  la  seconde  parotide  se  prend  à  son 
tour;  cette  bilatéralité  des  accidents  n’a  jamais  man¬ 
qué.  La  peau  est  rouge,  luisante  et  tendue  ;’  on  dia¬ 
gnostiquerait  des  oreillons. 

Peu  ou  pas  de  fièvre,  langue  à  peine  saburrale.  La 
malade  ne  parait  pas  ressentir  une  sécheresse  no¬ 
table  de  la  bouche;  elle  se  plaint  uniquement  de  la 
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douleur,  sensation  de  distension  rapide  et  intoléra¬ 
ble.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  la  crise  diminue 
et  disparaît  presque  avec  autant  de  rapidité  qu’elle 
est  apparue. 

La  dentition  n’est  pas  défectueuse  ;  la  bouche  ne 
présente  rien  de  particulier;  les  urines  sont  nor- 

Ainsi  donc,  deux  femmes,  arrivées  à  la  méno¬ 
pause,  voient  leurs  parotides  prendre  une  aug¬ 
mentation  de  volume  subite.  Ce  gonflement  des 
salivaires  qui  coïncide  avec  la  cessation  des  rè¬ 
gles,  chez  l’une  dure  peu,  mais  se  manifeste  tous 
les  mois  ou  tous  les  deux  mois  ;  chez  l’autre, 
plus  permanent,  il  s’installe  en  même  temps 
qu’une  hyperthyroïdie  basedowiforme,  mais  plu¬ 
sieurs  années  avant  il  s’était  déjà  produit  à  deux 
reprises  à  l’occasion  de  deux  grossesses;  du 
reste  il  disparaît  en  même  temps  que  le  goitre  et 
par  la  même  thérapeutique. 

Il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  une  relation 
entre  les  troubles  ovariens  de  la  ménopause  et  de 
la  grossesse  d’une  part,  les  accidents  paroti¬ 
diens  et  thyroïdiens  de  l’autre.  Qu’il  s’agisse  de 
suppléance,  d’opposition,  de  synergie  fonction¬ 
nelle,  ou  même  de  simple  poussée  lluxionnaire 
supplémentaire,  c’est  ce  que  nous  pourrons  dis¬ 
cuter  à  propos  de  la  pathogénie  ;  mais,  dans  ces 
deux  faits,  l’interdépendance  glandulaire  paraît 
indiscutable. 

Des  cas  aussi  démonstratifs  restent  peut-être 
rares,  mais  ils  sont  loin  d’être  seuls,  et  je  crois 
avoir  constaté  que  d’autres  preuves  de  cette  inter¬ 
dépendance  se  présentent  avec  une  certaine  fré¬ 
quence. 


Clinique.  —  Ces  rapports  des  parotides  avec 
les  endocrines  s’observent  surtout,  mais  non  pas 
d’une  manière  exclusive,  avec  les  organes  géni¬ 
taux  et  de  préférence  avec  ceux  de  la  femme. 

Quelques  malades,  au  cours  de  leur  vie  géni¬ 
tale,  accusent  déjà  les  signes  d’une  dysovarie  qui 
semble  les  prédisposer  ;  les  unes,  atteintes  d’ins¬ 
tabilité  ovarienne,  dysménorrhéiques;  d’autres, 
plus  nombreuses,  franchement  hypo-ovariques, 
ont  eu  un  système  utéro-ovarien  toujours  insuffi¬ 
sant.  Cette  dysovarieou  celte  insuffisance  se  sont 
naturellement  accentuées  à  la  ménopause,  et  c’est 
l’Age  où  l’hyperparotidie  se  manifeste  volon¬ 
tiers. 

J’ai  relevé  des  cas  de  ménopause  chirurgicale. 
On  pourra  objecter  que  nous  voyons  alors  des 
parotidites  qui  compliquent  une  intervention 
abdominale,  et  cela  est  vraisemblable  plusieurs 
fois.  Cependant  lorsqu’il  s’agit,  comme  pour  une 
de  nos  observations,  d’une  femme  de  50  ans  opé¬ 
rée  d’une  ovariotomie  double  à  l’âge  de  32  ans,  la 
longue  persistance  des  tumeurs  parotidiennes, 
leur  apparition  sournoise  et  progressive  à  l’insu 
presque  de  la  malade,  ne  sont  pas  en  faveur  d’un 
accident  opératoire  ;  dans  un  autre  cas,  une  hys¬ 
térectomie  totale  remontait  à  douze  ans. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  objections  tombent  avec 
la  ménopause  naturelle. 

Alors  le  gonflement  des  salivaires  commence 
tantôt  brusquement,  comme  dans  les  deux  obser¬ 
vations  que  j’ai  rapportées  plus  haut;  il  peut  même 
s’accompagner  d’une  douleur  fort  vive,  et  arriver 
à  simuler  des  oreillons.  Mais  ce  mode  de  début 
est  des  plus  rares  ;  bien  plus  souvent  les  modifi¬ 
cations  s’installent  d’une  manière  insidieuse  :  la 
femme  est  surprise  lorsqu’on  lui  dit  un  jour  que 
ses  joues  sont  gonflées.  Le  mari  d’une  de  mes 
malades  se  rendait  bien  compte  du  changement, 
mais  ne  pouvait  pas  préciser  depuis  quand  il 
existait. 

L’hypertrophie  est  bilatérale,  ou  du  moins  je 
ne  l’ai  pas  vue  isolée,  ce  qui  à  la  rigueur  ne  serait 
pas  impossible.  Tantôt  l’augmentation  de  volume 
est  considérable,  elle  porte  le  lobule  de  l’oreille 
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en  arrière  et  en  dehors  ;  tantôt,  et  peut-être  plus 
souvent,  cette  augmentation  est  moins  appré¬ 
ciable.  En  constatant  un  état  inhabituel  de  la 
figure,  on  se  rend  compte  qu’il  est  dit  à  la  tumé¬ 
faction  parotidienne,  mais  elle  est  loin  d’avoir 
toujours  la  dureté,  l’apparence  lobulée,  signalées 
dans  la  maladie  de  Mickulicz.  La  peau  n’est  pas 
rouge  ;  sauf  au  cours  de  certains  cas  exception¬ 
nels  et  à  marche  rapide,  la  palpation  est  assez 
indolore,  et  d’une  façon  générale  l’affection  n'en¬ 
traîne  pas  une  gêne  notable  pour  la  mastication. 
Elle  passerait  presque  inaperçue. 

D’autres  glandes  salivaires,  les  sous-ma.vil- 
faircs  peuvent  être  prises. 

Quant  aux  glandes  lacrymales ,  je  n’ai  pas  con¬ 
staté  leur  atteinte.  Cependant  Lagrange  aurait  note 
la  tuméfaction  aiguë  de  la  glande  lacrymale  débu¬ 
tant  avec  les  règles,  se  terminant  avec  elles,  et 
s’étant  répétée  tous  les  mois  sans  manquer  pendant 
douze  ans.  Les  rapports  de  la  pituitaire  nasale, 
de  l’injection  des  conjonctives  et  parfois  du  lar¬ 
moiement  avec  les  règles,  surtout  à  la  puberté, 
rendent  probable  la  participation  de  la  glande 
lacrymale;  mais  elle  est  loin  d’être  fréquente 
comme  dans  la  véritable  maladie  de  Mickulicz,  où 
cet  auteur  tient  la  tuméfaction  de  la  lacrymale 
pour  la  première  en  date  et  la  plus  importante. 
Le  malade  de  Joseph  et  de  Jong,  dont  les 
lacrymales  et  les  salivaires  étaient  hypertro¬ 
phiées,  finit  par  présenter  un  syndrome  complet 
de  Mickulicz. 

La  salivation  est  bien  rarement  suspendue,  si 
même  cette  suppression  a  jamais  été  observée,  et 
il  n’existe  pas  de  sécheresse  du  pharynx  ni  de  la 
bouche.  Au  contraire,  plus  habituellement,  la 
salivation  est  exagérée  ou  reste  normale,  ce  qui 
est  conforme  à  l’hypothèse  d’une  hyperparotidie. 

Sans  doute  pure  coïncidence  ;  dans  deux  cas 
j’ai  relevé  une  hypertension  artérielle  très  élevée. 

Au  cours  de  la  grossesse  et  de  la  vie  génitale, 
l’hypertrophie  des  glandes  salivaires  «  ne  peut 
du  reste  étonner  quand  on  considère  les  relations 
physiologiques  qui  existent  entre  la  fonction  sali¬ 
vaire  et  la  fonction  génitale,  et  dont  témoignent 
les  observations  de  salivation  menstruelle,  de 
ptyalisme  des  femmes  enceintes  et  de  sialorrhée 
symptomatique  des  affections  utéro-ovariennes  ». 
(Apert). 

Chez  Vhomnie,  cette  hyperparotidie  est-elle 
moins  fréquente?  Je  dois  faire  des  réserves,  trai¬ 
tant  en  général  moins  d’hommes  que  de  femmes. 
Mais  elle  existe,  de  nombreuses  observations  en 
ayant  été  rapportées  par  divers  auteurs  ;  la  plu¬ 
part  d’entre  elles  ont  trait  à  des  malades  atteints 
d’insuffisance  génitale  avec  ou  sans  altération 
d’autres  glandes  endocrines. 

Sur  un  anxieux,  que  j’ai  suivi  salle  Saint-Louis 
à  l’Hôtel-Dieu,  sujet  à  de  l'instabilité  vaso-motrice 
et  à  des  bouffées  congestives,  le  volume  de 
grosses  parotides  nous  a  paru  variable. 

L’hyperparotidie  est  en  rapport  avec  d’autres 
glandes  que  les  génitales,  et  ces  relations  se 
manifestent  quelquefois  en  même  temps  que 
celles  de  Vovaire  avec  ces  mêmes  glandes. 

C’est  ainsi  que  nous  constatons  des  troubles  de 
Xs  thyroïde,  presque  toujours  sous  forme  d’hypo¬ 
thyroïdisme. 

Léopold-Lévi  rapporte  l’observation  d’un  myx- 
œdémateux,  avec  des  testicules  sensiblement  nor¬ 
maux,  qui  présentait  de  l’hypertrophie  paroti¬ 
dienne’.  Dans  le  traité  de  Léopold-Lévi  et 
H.  de  Rothschild  sur  la  petite  insuffisance  thyroï¬ 
dienne,  ces  auteurs  signalent  encore  le  phéno¬ 
mène  sur  des  myxœdéraateux,  dont  l’un  incom¬ 
plet,  et  ils  ont  noté  «  chez  une  malade  atteinte  de 
migraine  thyroïdienne  et  ayant  suspendu  depuis 
plus  d’un  an  le  traitement  thyroïdien,  un  gonfle¬ 
ment  parotidien  transitoire,  qui  fut  successive¬ 
ment  bilatéral  et  avait  fait  poser  tout  d’abord  le 
diagnostic  d’oreillons  ». 


.3.  Thèse  de  Berthon.  «  Maladie  de  Mickalicï  »,  1911,  p.  29. 


786 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  3  Novembre  1920 


Mais  nous  voyons  l’insuffisance  génitale  et 
l’hypolhypoldisme  associés  dans  nombre  de  faits  : 
hypothyroïdisme  et  cryptorchidie  (  7'/(è.se  de  Ber- 
thon,  observation  prise  dans  mon  service)  — ; 
infaz.lilisme,  testicules  très  petits,  corps  thyroïde 
probablement  scléreux,  avec  hypertrophie  des 
glandes  salivaires  et  lacrymales  :  ce  malade  Cnit 
du  reste  par  présenter  un  syndrome  complet  de 
Mickulicz  (de  .long  et  Joseph) — ;infantilisme, 
insuffisance  génitale  et  thyroïdienne  (Apert). 

h’Iii/perlln/roïclic,  par  contre,  à  ma  connais¬ 
sance,  n'avait  pas  été  signalée  jusqu'à  présent. 
Dans  une  de  mes  observations  personnelles,  j'ai 
noté  l’augmentation  de  volume  de  la  thyroïde, 
mais  sans  aucun  trouble  fonc  tionnel  ;  pour  la 
première  que  j'ai  rapportée  au  début  de  ce 
travail,  le  syndrome  base  dowil'orme  était  mani¬ 
feste. 

Cette  constatation  est  d’autant  plus  singulière 
que  l'hyperthyroïdie  est  fréquente  au  cours  de 
l'hypo-ovarie,  laquelle  se  trouve  de  préférence  à 
l'origine  de  l’hy perparotidie. 

Mais,  dans  1.  s  syndromes  pohj glandulaires,  les 
combinaisons  varient  beaucoup  et  suivant  des 
règles  dont  la  plupart  du  temps  nous  ignorons 
encore  le  mécanisme.  Sourdel,  dans  sa  troi.sième 
forme  de  syndrome  polyglandulaire,  qui  présente, 
il  est  vrai,  dit-il,  de  nombreux  points  communs 
avec  les  myxœdémateux,  se  borne  à  signaler  «  la 
possibilitéd'hypertrophie  de  la  parotide,  s’accom¬ 
pagnant  de  salivation  exagérée  ». 

Je  n’ai  pas  de  renseignements  très  nets  sur 
l’état  des  parotides  dans  les  syndromes  hypophy- 

Les  mamelles,  dans  les  hyperparotidies,  ne 
montrent  rien  de  régulier  ;  tantôt  j’ai  constaté  que 
les  seins  n’ont  pas  changé;  tantôt  leur  volume  a 
augmenté;  d'autres  fois  ils  étaient  très  gros  depuis 
la  pube'-té.  Leur  diminution  chez  une  hyperthy- 
roïdienne  n’aurait  pas  grande  significatior-.  en  ce 
qui  concerne  l’inlluence  des  sali  vatres. 

Cependant  la  mamelle  et  la  parotide  peuvent 
être  prises  en  même  temps,  d’une  façon  qui 
annonce  une  certaine  parenté  physiologi(|ue  et 
pathologique.  M.  de  Lapersonne  a  cité  1  obser¬ 
vation  d’un  malade  olTrant  une  hypertrophie 
des  glandes  lacrymales,  parotides,  salivaires, 
mammaires,  testiculaires,  avec  iritis  bilatéral, 
qui  guérit  par  le  traitement  spéci(i.|ue  ;  il  s’agis¬ 
sait  vraisemblablement  d'une  maladie  de  Micku¬ 
licz  d’étiologie  syphilitique.  D’autre  part,  la 
mammite  ourlienne  n’est  pas  exceptionnelle  et 
inconnue;  je  viens  d’en  suivre  un  très  remarqua¬ 
ble  exemple  à  rilôtel-Dieu,  caractéri.sé  par  une 
tuméfaction  des  seins  aussi  considérable  que 
douloureuse. 

CoNsiDKtiATioxs  PATHOGÉxiQi  iîs.  —  L’analyse 
de  ces  faits  permet-elle  de  faire  rentrer  les  paro¬ 
tides  dans  le  système  des  endocrines? 

Cette  idée  n’est  pas  nouvelle.  Léopold-Lévi  et 
H.  de  Rothschild  ne  manquent  pas  de  la  signaler  : 
«  Les  réactions  des  glandes  salivaires  à  l  insuf¬ 
fisance  thyroïdienne  du  myxœdème  repréeentent 
un  argument  de  plus  en  faveur  de  1  hypothèse 
d’une  secrétion  interne  des  glandes  salivaires, 
hypothèse  émise  par  Pagiiaui.  » 

Apert,  considérant  l’infantilisme,  l’insuffisance 
génitale  et  thyroïdienne  de  son  malade,  demande  ; 
«  Cette  coïncidence  entre  le  retard  de  la  crois¬ 
sance  et  l’hypertrophie  des  parotides  est-elle 
fortuite,  ou  bien  y  a-t-il  une  relation  entre  ces 
deux  particularités?  ».  Mon  externe  Bi-rthon, 
dans  la  thèse  qu’il  a  faite  sur  mes  conseils,  modi¬ 
fie  légèrement  cette  proposition  ;  «  Y  a-t-il  une 
relation,  écrit-il,  entre  les  troubles  des  sécrétions 
internes  des  glandes  thyroïdiennes  ou  génitales 
et  l’hypertrophie  salivaire?  »  Il  pose  déjà  la  ques¬ 
tion  sur  son  véritable  terrain. 

Mais  auparavant  les  relations  de  la  parotide 
avec  l’appareil  génital  étaient  déjà  connues  et 


avaient  absorbé  l’attention  de  telle  sorte  que  l’on 
ne  parlait  pas  des  autres  glandes. 

Condamin  {.Se/n aine  ”-y«éco/og(ç«e,1905)observe 
une  jeune  femme  atteinte  de  parotidite  gauche 
après  un  curettage,  en  dehors  de  toute  infection 
locale  :  au  moment  où  il  allait  pratiquer  une  inci¬ 
sion,  survient  une  détente  et  la  résolution  s’effec¬ 
tue.  Il  rapporte  alors  et  expose  ainsi  l’opinion 
de  Morley  pour  expliquer  certaines  parolidites, 
suites  d’interventions  abdominales,  en  dehors 
des  cas  où  la  glande  se  prend  comme  d’autres 
organes,  par  métastases  pyogéniques,  ou  comme 
complications  cachectiques  :  «  Il  existe  entre  les 
organes  génitaux  et  les  organes  du  cou  des  con- 
ne.\ions  nerveuses,  par  l’intermédiaire  du  sympa¬ 
thique,  connexions  qui  ont  élé  prouvées  expéri¬ 
mentalement  par  les  physiologistes  sur  les  ani¬ 
maux.  Les  opérations  abdominales,  et  surtout 
celles  intéressant  les  organes  génitaux,  retentissent 
par  le  sympathique  sur  les  ganglions  cervicaux 
qui  tiennent  sous  leur  dépendance  la  sécrétion 
des  glandes  salivaires.  Il  se  produit  un  défaut  de 
la  sécrétion  salivaire,  se  manifestant  par  la  séche¬ 
resse  de  la  bouche  à  la  suite  de  ces  interventions, 
et  qui  permet  aux  microbes  de  la  cavité  buccale 
de  pénétrer  jusqu’à  l’intérieur  de  ces  glandes.  » 
Morley  [American  Gynecology,  1902)  ajoutait 
judicieusement  :  o  Dans  ces  cas,  l’état  local  de  la 
glande  influe  absolument  sur  la  suppuration  et 
la  non-suppuration.  »  Ces  deux  auteurs  admet¬ 
taient  donc-une  fluxion  parotidienne  qui  pouvait 
ne  pas  suppurer. 

Influencé  par  l’étude  des  poussées  congestives 
de  la  ménopause  que  je  voyais  se  porter  sur 
divers  organes,  j’avais  en  outre  pensé  moi- 
même  que  quelques-unes  de  ces  fluxions  paroti¬ 
diennes  pouvaient  dépendre  de  bouffées  analo¬ 
gues,  et  que  d'autres  fois  aussi  elles  résultaient 
d'une  intoxication  génitale  qui  les  rendaient 
comparables,  par  exemple,  à  la  parotidite  uré¬ 
mique. 

Ces  interprétations  sont  admissibles  ou  du 
moins  méritent  d’être  discutées.  Mais,  à  cette 
époque,  nous  ignorions  la  physiologie  et  la  patho¬ 
logie  des  endocrines  telles  que  nous  les  connais¬ 
sons  aujourd’hui. 

Et  d’abord  les  hyperparotidies  ne  se  montrent 
pas  seulement  à  la  suite  de  maladies  ou  de  trou¬ 
bles  des  glandes  génitales,  et  l’ovaire  n’est  pas 
toujours  le  premier  facteur  étiologique  :  elles  se 
manifestent  après  des  troubles  de  la  thyroïde 
isolés  ou  du  moins  tels  que  l’on  n’a  pu  relever 
aucun  accident  génital  concomitant.  Elles  évo¬ 
luent  très  souvent  d’une  manière  lente,  chroni¬ 
que,  à  la  façon  des  affections  endocriniennes  et 
dans  des  symptômes  pluriglandulaires.  L’étio¬ 
logie  purement  génitale  me  parait  ruinée. 

La  syphilis  des  glandes  salivaires,  signalée  par 
Virchow  en  1865,  par  Lancereaux  en  1866,  par 
Fournier  et  Verneuil  en  1875,  a  été  depuis  lors 
le  sujet  de  travaux,  de  communications  et  de 
thèses  dont  la  liste  serait  assez  longue.  Dans 
ces  dernières  années,  on  tend  de  plus  en  plus 
à  la  mettre  à  l’origine  d  un  certain  nombre 
de  maladies  de  Mickulicz  (de  Massary  et  Tock- 
mann). 

Comme  l’ovaire,  comme  le  testicule  et  la  thy¬ 
roïde,  la  [/arotide,  parfois  en  même  temps  que 
d’autres  glandes  (cas  de  de  Lapersonne),  subit  les 
effets  de  la  syphilis  et  même  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  '. 

Barthélemy  insiste  avec  juste  raison  sur  la 
débilité  glandulaire  de  1  hérédo-syphilis.  «  On 
conçoit,  dit-il,  que  certains  hérédos,  mieux  doués 
en  moyens  de  défense  que  leurs  frères  mort-nés, 
mais  néanmoins  invisiblement  touchés,  fassent  à 
plus  ou  moins  longue  échéance,  à  l’occasion  d’une 
infection  banale,  d’une  intoxication  quelconque, 
d’un  traumatisme  ou  d’un  bouleversement  biolo- 


1.  Faroi.  —  <t  Le  pancréas  et  la  parotide  de  l’hérédo- 
sypliilis  du  fœtus  et  du  nouveau-né  ».  Thèse  de  Paris, 
1909. 


glque  comme  la  puberté,  des  accidents  endocri¬ 
niens  apparents.  » 

A  cette  énumération  j’ajouterai  la  ménopause 
et  divers  accidents  génitaux,  etc.  Celte  débilité 
glandulaire,  je  suis  certain  qu’elle  existe  pour 
l’ovaire,  et  j’ai  appris  à  la  reconnaître  au  cours 
de  maladies  de  l’ovulation,  non  seulement  chez 
des  enfants  de  syphilitiques,  mais  chez  des  enfants 
de  tuberculeux,  d'alcooliques,  etc.;  elle  se  trouve 
à  la  base  de  beaucoup  de  dégénérescences. 

Peut-être,  et  ce  serait  assez  mon  avis,  nous 
expliquera-t-elle  qu’il  existe  des  faits  de  transi¬ 
tion,  non  seulement  entre  les  hyperparotidies  et 
la  maladie  de  Mickulicz,  mais  entre  ces  syn¬ 
dromes  et  le  syndrome  physiologique  d’hypertro¬ 
phie  salivaire  isolé  par  Frenkel  (de  Toulouse), 
existant  chez  1  pour  200  individus;  la  date 
d’apparition  ne  peut  être  précisée,  mais  il  est 
vrai  que  les  individus  semblent  normaux  d’autre 
part  et  ne  présentent  pas  de  troubles  des  glandes 
thyroïde  ou  génitale.  Parhon  et  Goldstein  citent 
encore  la  parotidite  chronique  familiale  étudiée 
par  Kulbs;  cette  notion  familiale  peut  évoquer  à 
la  rigueur,  dans  certains  cas,  l’idée  d’une  tare 
héréditaire. 

La  débilité  glandulaire  expliquerait  encore 
pourquoi  l'état  local  de  la  glande,  comme  le  disait 
Morley,  influe,  non  plus  seulement  sur  la  suppu¬ 
ration  et  la  non-suppuration,  mais  facilite  l’infec¬ 
tion  des  salivaires  secondaire  à  l’état  de  la  cavité 
buccale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  me  paraît  vraisemblable 
que  certaines  affections  parotidiennes  doivent 
rentrer  dans  les  syndromes  glandulaires  des 
endocrines.  La  salivation  exagérée,  l’hypertro¬ 
phie  de  laglande,  d'autres  symptômes,  permettent 
de  songer  plutôt  à  une  hy perfonction,  à  une 
hy perparotidie.  Plus  tard  on  décrira  les  hypo- 
paroiidies  et  peut-être  jusqu'à  présent  serait-il 
judicieux  de  se  borner  a  parler  de  dysparotidies. 

Nous  ftouvons  encore  nous  demander  si,  par 
réciprocité,  toutes  les  manifestations  glandu¬ 
laires  (testicules,  ovaires,  mamelles,  etc.),  consé¬ 
cutives  à  des  maladies  des  parotides,  sont  unique¬ 
ment  d’origine  infectieuse,  et  si  quelques-unes  ne 
dépendent  pas  de  troubles  de  sécrétions  internes 
dans  des  syndromes  polyglandulaires;  mais  ceci 
reste  une  pure  hypothèse. 

*** 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  avec  la  maladie 
de  Mickulicz  ne  nous  arrêtera  pas,  non  plus  que 
celui  avec  les  parotidites  familiales  ou  les  hyper- 
tro])hies  physiologiques  ;  il  ressort  des  con¬ 
sidérations  qui  viennent  d’être  exposées. 

Les  grosses  parotides  invariables  de  Mattéi  sont 
caractérisées  par  des  glandes  indolores,  saillantes, 
dures,  lobulées,  sans  adhérences,  sans  infiltration 
concomitante;  les  autres  salivaires  restent  nor¬ 
males.  L’évolution  est  progressive.  Il  n’y  a  rien  à 
la  muqueu-e  buccale  ni  au  canal  de  Sténon.  Dans 
un  cas  il  survint  une  poussée  d’accroissement 
à  la  suite  d’une  rougeole;  dans  un  autre,  à  la 
suite  d’une  cure  par  1  émétine  chez  un  dysen¬ 
térique. 

L’auteur,  qui  les  a  observées  assez  souvent 
chez  les  ypérités,  pense  soit-  à  des  infections 
buccales,  soit  à  des  iiuoxicaiions. 

S’agirait-il  de  ces  cas  de  transition,  dont  je 
parlais  plus  haut,  avec  des  infections  ou  des 
intoxications  secondaires? 

Après  les  oreillons,  je  me  bornerai  à  citer  les 
parotidites  aiguës  des  fièvre  typhoïde, pneumonie, 
paludisme,  scarlatine,  dysenterie,  érysipèle,  etc.  ; 
les  parolidites  toxiques  (saturnisme,  iode,  mer¬ 
cure,  cuivre,  etc  );  la  parotidite  urémique  étudiée 
par  Richardière;  les  lymphadénomes,  le  lympho¬ 
sarcome,  l'actinomycose. 

Cette  énumération,  très  intéressante  en  ce  qui 
concerne  la  pathologie  des  parotides  en  général, 
n’affecte  notre  sujet  que  d’une  manière  contin- 


N*  bO 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  3  Novembre  1920 


787 


Il  faut  évidemment  envisager  toutes  les  causes 
possibles,  les  discuter  et  les  éloigner  avant  de 
diagnostiquer  d'une  manière  ferme  :  hyper- 
paroudie. 

Les  grosses  parotides  d^s  obèses,  décrites  par 
Sprinzels  et  que  rappelle  Moscovici  («  Syndrome 
syphilitique  de  Mickulicz  »,  Thèse  de  Paris,  1919), 
peuvent  â  la  rigueur,  dans  certains  cas,  comme 
l’obésité  ellé-même,  reconnaître  une  origine  en¬ 
docrinienne. 


Evolution.  Pronostic.  —  Quelques  cas  à 
début  brusque  et  à  marche  rapide  disparaissent. 

Le  plus  souvent  l’affection  est  d’abord  progres¬ 
sive,  puis  s’arrête  et  ne  rétrocède  pas. 

J’ignore  ce  qu’elle  devient  longtemps  après  la 
ménopause;  il  faudrait  suivre  les  malades  ou  les 
revoir  au  bout  de  plusieurs  années  après  les  pre¬ 
mières  constatations. 

*** 

Traitement.  —  Qui  dit  affection  de  nature 
endocrinienne  par  troubles  des  sécrétions  in¬ 
ternes  doit  conclure  à  opothérapie. 

Dans  l’observation  I,  que  je  rapporte  plus  haut, 
la  médication  anlithyroïdienne  (hémato-éthyro’i- 
dine)  fit  merveille.  Mais  il  existait  un  syndrome 
basedovviforme  en  môme  temps  que  l’hyper- 
parotidie. 

Aussi  bien  si  j’avais  constaté  une  hypothy¬ 
roïdie  simultanée,  j’eusse  conseillé  une  opothé¬ 
rapie  thyroïdienne.  Car,  pour  prescrire  d’après 
des  règles  fixes,  nous  ne  connaissons  pas  encore 
assez  la  véritable  nature  de  ces  hypertrophies 
salivaires  et  nous  sommes  obligés  de  nous  laisser 
guider  par  des  circonstances  concomitantes. 
C’est  ainsi  qu’Apert,  soumit  son  malade  à  l’inges¬ 
tion  de  pancréas  frais,  selon  la  méthode  de  Laffitte, 
parce  qu’il  l’avait  trouvé  glycosurique. 

A  défaut  d’indications  particulières,  comme  le 
plus  grand  nombre  des  malades  sont  des  hypo- 
thyroïdiques  et  des  hypo-ovariques  (ou  hypo- 
orchitiques),  je  commencerais  volontiers,  dans 
des  cas  d’étiologie  inconnue  ou  douteuse,  par  les 
préparations  thyroïdiennes  et  ovariennes  (ou 
orchitiques).  Mais  avec  une  observation  métho¬ 
dique,  en  cas  d’échec,  je  n’hésiterais  pas  à  passer 
successivement  en  revue  les  autres  modes  d’opo¬ 
thérapie  simple  ou  combinée. 

Le  traitement  par  la  radiothérapie  me  paraît 
aussi  très  judicieux.  Déjà  en  1905,  dans  les 
Archives  d' Ophtalmologie,  Van  Duyse  en  signalait 
les  bons  résultats. 

Le  soupçon  d’une  nature  syphilitique  réclame 
une  thérapeutique  spéciale  dont  nous  savons 
aujourd’hui  faire  assez  facilement  varier  l’in¬ 
tensité. 


L’ASTHME  APPENDICULAIHE 

*  Par  René  A.  OUTMANN 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paria. 


On  a  décrit  depuis  longtemps  ce  qu’on  appelle 
les  «  asthmes  réflexes  »,  c’est-à-dire  des  cas  où 
les  crises  dyspnéiques  coexistent  avec  un  élément 
d’irritation  extra-pulmonaire.  Certaines  affections 
gastriques,  des  entérites,  des  vers  intesti¬ 
naux,  etc.,  ont  pu  jouer  ainsi  un  rôle  qui  est 
prouvé,  dans  les  diverses  observations,  par  la 
disparition  des  crises  après  la  guérison  de  la 
lésion  ou  de  l’agent  irritant.  Nous  voudrions  in¬ 
sister  ici  sur  une  cause  dont  l  importance  nous 
paraît  méconnue  :  l'appendicite  chronique.  D.  s 


1  R  A.  Gutmxxn.-  Los  formes  à  surprises  de  l’appendi¬ 
cite  chronique,  Paris.  1914. 


observations  d’une  netteté  schématique  nous 
permettront  d’étudier  les  relations  de  l’une  à 
l’autre  maladie  et  d’essayer  de  préciser  de  quelle 
façon  s’établit  un  lien  d  autant  plus  important  à 
connaître  que  b-s  étals  morbides  qu’il  unit  sont 
parmi  les  plus  f.-équents  de  la  pathologie. 

Voici  d’abord  un  résumé  de  la  plus  récente  de 
nos  observations  : 

M“"  ï...  (Clara),  38  ans,  entre,  en  Août  1920,  pour 
des  crises  d’asthme,  dans  le  service  de  M.  Enriquez 
que  nous  avions  l’honneur  de  remplacer.  Ses  crises 
suit  quo'idiennes  ou  pl'iriquolidiennes,  diurnes 
et  nO'îturnes,  durant  de  10  minutes  à  une  heure  et 
demie.  L''ur  seul  car-ctère  un  peu  spécial  est  d'être 
en  pfénéral  précédées  et  accompagnées  de  douleurs, 
parfois  vives,  parfois  sourdes,  mal  lo  alisées  dans 
tout  le  ventre,  semblables  à  des  coliques  ;  par 
ailleurs,  il  s’agit  d’un  asthme  classique  dans  ses 
symptômes  et  dans  sa  terminaison  par  une  expecto¬ 
ration  visqueuse  et  perlée. 

Mais  l’attention  est  appelée  par  un  premier  détail: 
ces  crises  sont  relativement  récentes;  jusqu'en  1910, 
à  1  âge  de  28  ans,  cette  femme  n’a  jamais  présenté 
aucun  phénomène  pulmonaire.  Ceux- ci  ont  commencé 
à  se  manifester  dans  des  conditions  dont  nous  aurons 
plus  loin  à  étudier  la  signification  :  la  première 
crise  d'asthme,  en  elf.^t.  a  éclaté  en  1910  à  la  suite  de 
l’absorption  fortuite  d’un  cachet  de  pyramidon  ;  la 
deuxième  crise,  3  mois  plus  tard,  à  la  suite  de  1  ab¬ 
sorption  d’un  cachet  d’antipyrine;  la  troisième  enfin, 
4  mois  ap'ès.  à  la  suite  de  l’absorption  d'un  cachet 
composé  autimi»raineux.  De  1910  à  1918,  il  y  a  en 
ensuite  quelques  crises  d'asihme  très  espacées,  sur¬ 
venant  à  des  occa-ions  qu’elle  ne  peut  plus  préciser 
comme  les  trois  premières.  Toutes  res  crises  sont  des 
crises  d'a-thme  typique,  présentant  cependant  déjà  ce 
début  que  nous  venons  de  signaler,  par  des  douleurs 
abdominales. 

En  1918,  la  malade  tait  une  grippe  avec  broncho- 
pneumonie  et  reste  malade  5  mois.  Pendant  ce  temps 
les  crises  se  rapprochent  jusqu’à  devenir  presque 
quotidiennes  ;  ces  accès  la  fatiguent  plus  que  les  pré¬ 
cédents,  la  laissent  abattue,  elle  commence  à  maigrir. 

Depuis  la  guérison  de  sa  grippe  enfin,  les  crises 
sont  quotidiennes  ou  pluriquotidlennes,  la  malade 
passe  une  partie  de  ses  nuits  assise  sur  son  lit,  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  dyspnéique  par  l’adjonction  de 
petites  C'ises  aux  accès  lypiqu- s.  Elle  ne  peut  plus 
travailler.  Elle  marche  un  peu  courbée,  la  station 
droite  réveillant,  nous  dit-elle,  sa  dyspnée.  Depuis 
sou  entrée  à  l’hôpital,  en  effet,  nous  observons  presque 
ce  que  Brissaud  appelait  «  Tctat  de  mal  asthmati¬ 
que».  Les  diverses  préparations  belladonées,  l'adré¬ 
naline,  la  morphine  meme  ne  la  calment  pas  ;  seul  le 
mélange  adrénaline-hypophyse  amène  une  sédation 
de  quelques  heures. 

L’examen  des  poumons  montre,  dans  l’Intervalle 
des  accès,  des  signes  légers  d'emphysème  et  des 
râles  de  bronchite.  Ou  note  une  éventration  datant 
d'une  grossesse  (1912);  la  palpation  révèle  une  sen¬ 
sibilité  assez  nette  daus  la  région  pelvienne  droite, 
plus  bas  que  le  point  de  Mac  Burney.  En  poussant 
l’interrogatoire  dans  ce  sens,  nous  apprenons  alors 
qu’en  1909,  un  an  environ  avant  la  D®  crise  d’asthme, 
la  malade  a  eu  un  syndrome  d'appendicite  aiguë 
(vomissements,  douleurs,  etc.)  et  qu  on  allait  l’opé¬ 
rer  à  chaud  lorsque  cette  appendicite  acedé.  Depuis, 
il  y  a  eu  peu  de  signes  intestinaux,  quelques  crises 
diarrhéiques  alternant  avec  de  la  constipation  ; 
jamais  le  diagnostic  d’appendicite  chronique  n’a  été 
évoqué. 

Nous  examinons  la  malade  à  la  radioscopie  ; 
nous  constatons,  en  position  debout,  un  cæcum  au 
pubis,  avec  un  point  douloureux  très  neiteiuent 
limité  à  la  région  appendiculaire.  En  position  cou¬ 
chée.  le  c.'ccum  ne  remonte  pas,  le  point  douloureux 
reste  fixe. 

Une  constatation  de  grande  importance  est  faite  au 
cours  des  examens  ;  au  lit  de  la  malade,  ou  a  réveillé 
deui  fois  cesébauchesde  crises  d’astbmeparune  pres¬ 
sion  forte  de  la  région  abdominale  droite  doulou¬ 
reuse;  sous  l'écran,  cette  pression  peut  être  faite 
sur  l’emplacement  exact  de  l’appendice  et  cette  ma¬ 
nœuvre  produit  aussi  une  courte  série  de  respirations 
asthmatiformes. 

Nous  basant  sur  ces  diverses  constatations,  sur  le 
début  tardif  de  l’asthme,  sur  la  succession  chrono- 


2.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  fails  avec  d'autres, 
pathogéniquement  voisins,  mais  néanmoins  distincts, 
d’asthmes  accompagnés  de  manifestations  abdominales. 


logînue  de  la  première  poussée  d'appendicit-  et  de  la 
première  crise  H'astlitne  (bien  qucc.  Ile-ci  fût  piovo- 
quée  psr  l’absorption  d’un  carhet)  enfin  sur  des  cas 
analogues  précédemment  obseivés,  nous  posons  le 
diagnoeiic  d  astlime  •*  origine  a ppendirnlaire  et  pro¬ 
posons  l’opération  ;  nous  envoyons  la  malade  à  notre 
ami,  M  Jean  Berjjer,  à  la  Salp<  trière.  En  raison  de 
l’état  pulmonaire,  M.  Berger  fait  l'anesthésie  rachi¬ 
dienne  ;  il  trouve  1  appendice  bas  situé,  irès  enüammé, 
l’enlève  et  enfouit  le  moignon  (8  Septembre). 

Dès  le  1’”' jour  de  l’opération,  l'amélioration  se  mani¬ 
feste  ;  il  n’y  a  plus,  dans  la  nuit,  qu'une  seule  crise 
d’asthme,  mo'ns  forte  et  moins  longue  que  les  pré¬ 
cédentes.  Le  2'  jour  après  l'opération,  rim  ;  dans  la 
nuit,  èb-uche  de  crise.  A  partir  du  3*  jour,  cette 
malade  qui.  depuis  2  ans,  avait  des  i  rises  quotidiennes 
ou  pluriquoli  liei  nés,  qui,  depuis  le  même  temps,  ne 
pouvait  jamais  se  coucher  à  plat  dans  son  lit  ni 
même  marcher  tout  à  fait  droite,  n'a  plus  eu  aucune 
crise.  Elle  se  couche  et  dort  normalement,  se  lève, 
se  promène  après  quelques  jours.  Elle  rentre  chez 
elle  un  mois  après  l'opération,  ne  présentant  aucun 
signe  pathologique  respiratoire  ou  digestif. 

Nous  avons  ob.servé  pendant  la  guerre  plu- 
■sieurs  cas  où  le  diagnostic  ne  nous  a  pas  semblé 
douteux  ;  les  circonstances  ont  faitqueles  malades 
n'ont  pu  être  suivis  et  qu’il  a  manqué  le  contrôle 
opératoire.  Nous  avons  souvenir,  en  particulier, 
d’un  officier  qui,  à  Athènes,  fil  simultanément  une 
attaque  d’appendicite  subaigiië  et  d’asthme.  Mais, 
en  191.3  déjà,  nous  avons  étudié  un  cas  presque 
superposable  à  celui  que  nous  venons  de  décrire 
et  que  nous  avons  publié  au  chapitre  «  Asthme  » 
d’un  travail  sur  ce  que  nous  avons  proposé  d’an- 
peler  «  les  formes  à  surprises  de  l’appendicite 
chronique’». 

Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  qu’on  nous 
adressait  en  Avril  pour  un  soii-disant  asthme  des 
foins  ayant  commencé  en  Janvier  à  la  suite  d’une 
«  indigestion  ».  L’examen  radioscopique  nous 
montra  un  ca>cum  fixé,  douloureux  à  la  poinie.La 
pression  du  point  appendiculaire  détermina  une 
crise  d'asthme.  La  malade  fut  opérée  (appendicite 
chronique,  adhérences  postérieures)  et  guérit 
de  son  asthme  qui  n’avait  pas  reparu  un  an  plus 
tard.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  curiosité  patho¬ 
logique,  mais  d’une  étiologie  de  l’asthme  qui  nous 
paraît  relativement  fréquente  et  que  l’on  retrou¬ 
vera  sans  doute  plus  souvent  lorsqu’on  la  cher¬ 
chera.  Crtte  opinion  est  corroborée  par  ce  fait 
que  les  seuls  cas,  déjà  anciens,  publiés  en  dehors 
des  nôtres  appartiennent  tous  trois  au  même 
auteur,  Delagenière  {in  Rochet,  Thèse  de  Paris, 
1911-12). 


Quels  sont  donc  les  éléments  du  diagnostic  ’l 

L’asthme  lui-même  ne  présente  d’anormal  que 
ses  symptômes  abdominaux  ;  notre  malade  avait 
ainsi  une  véritable  «  aura  »  caractérisée  par  des 
coliques  brusques  précédant  immédiatement  le 
début  delà  dyspnéeN  Dans  deux  des  observations 
de  Delagenière,  on  trouve  aussi  un  début  par 
a  du  ballonnement  ».  Signalons,  de  plus,  ce  fait 
que  cos  asthmes  peuvent  commencer  brusque¬ 
ment  chez  des  adultes  jusque-là  indemnes,  et 
que  tout  asthme  tard  venu  incite  à  écarter  le  dia¬ 
gnostic  de  la  maladie  dite  «  essentielle  ». 

La  notion  de  l'appendicite  ne  peut  en  général 
être  établie  que  si,  de  parti  pris,  on  en  recherche 
les  symptômes.  Los  cas  de  Delagenière  où  des 
accidents  appendiculaires  aigus  ont  forcé  le  dia¬ 
gnostic  et  l'opération  doivent  en  effet  être  rares  : 
en  général  il  faut  chercher.  On  essayera  les  divers 
signes  locaux  donnés  comme  caractéristiques  de 
l’appendicite  chronique.  En  tous  cas,  si  la  palpa¬ 
tion  de  la  fosse  iliaque  ou  de  la  région  pelvienne 
droite  est  tant  soit  peu  douloureuse,  l’examen 
doit  être  complété  par  la  radioscopie.  Il  ne  faut 
pas  trop  se  laisser  influencer  par  l’absence  des 


Nous  avons  observé  deux  cas  où  chaque  crise  se  terminait 
par  une  brusque  débâcle  diarrhéique.  C'est,  du  point  de 
vue  nerveux,  le  «  circuit  u  inverse. 
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rapports  de  celte  douleur  avec  le  point  de  Mac 
Burney.  La  palpation  sous  l’écran  montre  en 
effetqu’à  ce  point  peut  correspondre,  selon  le  cas, 
le  coude  droit  du  côlon,  le  côlon  ascendant,  voire 
le  pylore  ;  toute  anse  colique  peut  y  faire  défaut  ; 
on  peut  même  y  trouver  l’appendice.  C’est 
donc  aux  rayons  qu’il  faudra  regarder  où  se 
trouve  la  pointe  du  cæcum  et  essayer  de  pro¬ 
voquer  par  la  palpation  de  son  bord  interne  la 
douleur  révélatrice.  Quand  les  organes  sont  des¬ 
sinés  à  l’écran  sur  le  malade  debout  et  que  les 
points  douloureux  sont  repérés,  on  examine  le 
malade  couché.  Cette  manceuvre,  toujours  indis¬ 
pensable  dans  tout  examen  gastro-intestinal  et  en 
général  négligée,  permet  de  constater  souvent 
un  signe,  la  fixité  cæcale  sur  l’importance 
duquel  nous  avons  déjà  insisté  avec  M.  En- 
riquez  à  propos  d’autres  syndromes.  La  fixité 
cteoale  ne  réalise  pas  un  signe  absolument 
pathognomonique  de  la  péri-appendicile  chro¬ 
nique,  car  il  peut  y  avoir  des  variations  nor¬ 
males  dans  la  mobilité  de  cette  région  ;  pour¬ 
tant  cette  variabilité  porte  en  général  sur  l’excès 
contraire,  le  «  cæcum  mobile  »  qui  peut  exister 
chez  des  individus  sains.  Le  «  cæcum  fixé  par 
contre,  est  presque  toujours  pathologique.  En 
tous  cas,  joint  aux  autres  signes,  et  surtout  à 
la  douleur,  il  nous  paraît  devoir  être  considéré 
comme  ayant  une  valeur  incontestable. 

La  provocation  d’accès  d’asthme,  nets  ou  ébau¬ 
chés,  par  lapalpation  appendiculaire  est  un  symp¬ 
tôme  enfin  qui  emporte  la  conviction.  Nous  l’avons 
noté  deux  fois  sur  deux  observations  complètes, 
nous  ne  l’avons  pas  vu  sur  les  autres  cas  ob¬ 
servés  —  incomplètement  — pendant  la  guerre. 
Sur  trois  cas,  Delagenière  l’a  observé  une  fois 
avec  une  netteté  expérimentale  :  c’est  à  l’opé¬ 
ration  que  les  crises  dyspnéiques  ont  été  déclen¬ 
chées  à  deux  reprises,  au  moment  où  le  chirurgien 
saisissait  l’appendice  avec  sa  pince.  11  s’agit 
donc  évidemment  là  d’un  signe  pathognomo¬ 
nique  ;  mais  nous  n’oserions  pas  faire  de  cette 
démonstration  une  condition  sine  qua  non  du  dia¬ 
gnostic. 

Celui-ci  se  basera,  en  somme,  sur  la  coexistence 
de  signes  cliniques  et  radiologiques  d’une  appen¬ 
dicite,  chronique  secondairement  ou  d’emblée,  et 
d’un  asthme  tard  venu,  à  étiologie  non  connue, 
pouvant  môme  présenter  dans  sa  symptomato¬ 
logie  la  marque  de  son  origine  appendiculaire. 

*** 

Quelle  pathogénie  peut-on  invoquer,  comment 
celte  pathogénie  peut-elle  indirectement  éclairer 
celle  de  l’asthme  en  général?  Ce  sont  deux  ques¬ 
tions  que  nous  voudrions  maintenant  envisager 
rapidement. 

Les  causes  énumérées  comme  productrices  de 
l’asthme  sont  d’une  extrême  abondance;  pourtant 
toutes  n’ont  pas  la  même  signification  et,  de  ce 
point  de  vue,  on  pourrait  les  grouper  de  façon 
générale  sous  deux  chefs  :  on  observe,  d’une  part, 
un  certain  nombre  de  faits  qui  sont  des  éléments 
immédiats  de  déclenchement  de  la  crise  d'asthme: 
d’autre  part,  un  certain  nombre  de  conditions  qui 
contribuent  à  former  ce  que  l’on  appelle  le  terrain 
asthmatique. 

L’étude  despremiers  est  déplus  enplus  à  l’ordre 
du  jour,  depuis  la  féconde  découverte  de  l’ana¬ 
phylaxie  :  on  s’est  attaché,  surtout  en  Amérique, 
à  déceler  par  des  tests  appropriés  les  substances 
toxiques  responsables,  à  préciser,  surtout  en 
France,  les  phénomènes  humoraux  concomitants 
et  de  ces  travaux  est  née  une  thérapeutique  d'ana¬ 
lyse  qui  s’attache  à  écarter  dans  chaque  cas  les 
substances  nocives  et  à  immuniser  chaque  malade 
contre  son  poison  d’élection. 


1.  Lokper.  —  «  Asthme  traumatique  ».  Progrès  médical, 
1er  Septembre  1917. 

2.  Datdé.  —  «  Asthme  traumatique  d’origine  pneumo¬ 
gastrique  ».  Thèse  de  Doctorat,  Lyon,  1919. 


L’étude  des  seconds,  au  contraire,  a  une  ten¬ 
dance  de  synthèse  et  cherche  à  établir  quel  est  l’etat 
univoque  qui  groupe  les  divers  éléments  du  ter¬ 
rain  asthmatique.  Cette  étude,  aussi  bien  dans  les 
théories  anciennes  que  dans  les  plus  modernes, 
semble  aboutir  au  pneumogastrique. 

Par  son  action  physiologique,  ce  nerf  est  le 
régulateur  de  la  motricité  et  de  la  sécrétion  bron¬ 
chiques  et  du  rythme  pulmonaire.  Ses  fibres 
sensibles  transmettent  au  centre  respiratoire 
bulbaire,  situé  près  de  son  origine,  les  exci¬ 
tations  périphériques,  les  actes  centrifuges  étant 
régis  par  les  divers  nerfs  moteurs  des  parois 
thoraciques,  du  diaphragme,  etc.  Le  pneumogas¬ 
trique  apparaît  donc  comme  le  régulateur  bul¬ 
baire  de  la  fonction  respiratoire. 

On  conçoit  qu’une  excitation  de  son  domaine 
périphérique  puisse  produire,  dans  ce  centre 
bulbaire,  l’irritabilité  qui  paraît  la  condition 
basale  de  l’état  asthmatique.  Cette  excitation  du 
pneumogastrique  peut  ressortir  à  diverses  causes 
dont  l’organicité  ne  confirme  guère  l’ancienne 
notion  de  l’asthme,  névrose  du  pneumogastrique. 
Elle  peut  être  entretenue  accidentellement  par  une 
lésion  de  son  territoire  périphérique;  c’est  ce  qui 
explique  le  rôle  favorisant,  selon  les  cas,  des 
lésions  pulmonaires  (asthme  par  tuberculose 
fibreuse  comprimant,  pour  Bard,  les  extrémités 
nerveuses);  des  troubles  ou  des  lésions  œsopha¬ 
giennes,  gastriques,  intestinales  et  appendicu¬ 
laires)  des  compressions  (asthme  ganglionnaire)  ; 
des  traumatismes  enfin,  comme  Loeper*  et  plus 
récemment  Daydé'  l’ont  signalé.  Elle  peut  être 
entretenue  constitutionnellement,  dans  cet  état  que 
l’on  a  appelé  la  vagotonie.  Lian  et  Calhala"  ont 
récemment  contribué  à  prouver  l’hypervagotonie 
dans  l’asthme  qui  fait  d’ailleurs  partie  du  syn¬ 
drome  décrit  par  Eppinger  et  Hess. 

Mais  ces  lésions  ou  ces  états  permanents  qui 
créent  l’état  «  asthmophile  »  ne  sont  pas  les  causes 
de  la  crise  d’asthme  :  c’est  l’une  des  multiples 
conditions  (absorption  de  toxines,  d’albumines 
végétales  ou  animales,  alcaloïdes,  etc.)  formant 
le  propre  de  chaque  cas  qui  provoquera  acciden¬ 
tellement  l’accès  d’asthme,  le  choc  hémoclasique, 
à  condition  toutefois  que  le  bulbe  soit  de  façon 
permanente  prêt  à  réagir. 

La  pression  du  bouton  de  sonnette  déclenche  de 
même  la  sonnerie,  mais  il  faut  que  la  pile  soit 
chargée. 

L’observation  de  notre  dernière  malade  montre 
bien  ces  conditions  nécessaires  et  différentes  :  les 
lésions  appendiculaires  se  sont  établies  progres¬ 
sivement  ;  quand  l'hypertonie  bulbaire  a  été  créée, 
une  cause  anaphylactique  a  pu  jouer  et  donner 
lieu  aux  premières  manifestations  d’un  asthme 
qui  s’est  continué  jusqu’au  moment  où  la  sup¬ 
pression  de  l’épine  irritative  a  fait  cesser  cet  état 
aslhraogène  accidentel. 

Du  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  cette  notion 
d’asthme  secondaire  à  une  appendicite  chro¬ 
nique,  établie  sur  des  faits  quasi  expérimen¬ 
taux,  d’autres  manifestations  mieux  connues  à 
points  de  départs  analogues  ou  identiques.  Les 
troubles  gastriques  peuvent  nous  en  fournir  un 
exemple  frappant.  Dans  un  article  de  vulgari¬ 
sation  datant  d’une  quinzaine  d’années,  M.  En- 
riquez,  étudiant  la  pathogénie  des  états  dyspep¬ 
tiques,  faisait  déjà,  théoriquement,  une  comparai¬ 
son  de  la  dyspepsie  et  de  l’asthme.  Rapprochant 
la  triade  fonctionnelle  de  la  dyspepsie  (troubles 
de  la  sécrétion,  delà  motricité  et  de  la  sensibilité 
gastriques)  et  l’asthme  qui  comporte  la  même 
triade  (hypercrinie  de  la  muqueuse  bronchique. 


3.  Lias  et  CxTHALA.  —  «  L’hypertonie  pneumogastrique 
dans  l’asthme  ».  Paris  médical.  10  Juillet  1920. 

4.  Ed.  Enriquez.  —  Art.  «  Dyspepsie  »  in  Pratique 
médico-chirurgicale,  Paris,  1907. 


spasme  des  petits  vaisseaux,  douleur  angoissante) , 
il  écrivait  que.  d’une  façon  générale,  toutes  les 
manifestations  nerveuses  sont  commandées  par  un 
double  facteur  :  le  terrain  (névropatique  ou  névro- 
arlhritique) ,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  les  condi¬ 
tions  de  susceptibilité  spéciale  de  tel  ou  tel  centre 
fonctionnel.  «  Tel  malade  répondra  aux  excita- 
tations  diverses,  périphériques,  centrales  ou 
réflexes  par  une  réaction  épileptique  ou  asthma¬ 
tique,  tel  autre  par  une  réaction  dyspeptique.  11 
y  a  là  un  coefficient  de  susceptibilité  individuelle 
tout  à  fait  spécial,  et  qui  Imprime  d’ailleurs  aux 
manifestations  dyspeptiques  de  chaque  sujet  un 
cachet  particulier.  Chaque  malade  fait  «  sa  » 
dyspepsie  à  sa  façon  comme  il  fait  «  son  » 
asthme  ^  » 


Les  faits  que  nous  apportons  aujourd’hui  sont 
une  confirmation  nouvelle  de  ces  idées  que  notre 
maître  développe  souvent  dans  son  enseignement 
et  nous  pèrmettent  à  notre  tour  de  rapprocher 
l’asthme  appendiculaire,  si  peu  connu,  de  la 
dyspepsie  appendiculaire,  communément  admise, 
dont  la  réalité  a  été  confirmée  par  d’innombrables 
contrôles  opératoires.  Selon  les  susceptibilités 
héritées  ou  acquises,  une  irritation  périphérique, 
l’appendicite  chronique  par  exemple,  excitera 
particulièrement  l’hyperactivité  de  tel  centre, 
dont  un  facteur  particulier,  d’ordre  toxique,  hu¬ 
moral,  etc.,  provoquera  les  manifestations  inter¬ 
mittentes.  On  ne  peut  donc  s’étonner  de  voir,  à 
côté  de  la  dyspepsie,  décrire  dans  l’appendicite 
non  seulement  l’asthme,  mais  des  migraines,  des 
crises  d’impulsion  violente,  des  paroxysmes  d’ex¬ 
citation  pseudo-méningée  (Broca,  Jalaguier,  Bé- 
rard  et  'Vignard,  etc.). 

Les  réactions  coliques,  bien  étudiées  maintenant 
(Mathieu),  peuvent  de  même  avoir  dans  leurs 
extériorisations  cliniques  des  crises  de  migraine, 
d’angoisse  nocturne,  des  vertiges,  des  accidents 
ressemblant  à  des  équivalents  comitiaux,  tous 
phénomènes  proches  parents  de  l’asthme. 

Il  n’est  pas  douteux  que  tous  ces  faits  ne  soient 
la  traduction  de  chocs  divers  agissant  sur  les 
différents  domaines  spécialisés  d’un  terrain 
pathologiquement  créé. 

C’est  à  la  modification  de  ce  terrain  que  le 
traitement  de  Tasthme  appendiculaire  doit  essen¬ 
tiellement  viser  :  c’est  dire  qu’il  est  chirurgical. 
Il  faudra  enlever  l’appendice  par  une  incision 
large  qui  permette  l' exploration  de  toute  la  région. 
Les  petites  incisions  font  les  opérations  courtes 
et  les  séquelles  longues  ;  l'appendicite  n’est  sou¬ 
vent  qu’un  simple  élément  dans  un  complexus 
morbide  où  prennent  part  la  pcricolite,  l’cpi- 
ploïte,  etc.  Il  n’est  pas  douteux,  à  notre  avis,  que 
ces  lésions  puissent  être  aussi  capables  qu’une 
appendicite  simple  ou  adhérente  de  provoquer  le 
syndrome  asthmatique. 


L’anormale  réaction  appendiculaire  que  nous 
venons  d'étudier  se  range  à  côté  de  la  pseudo¬ 
tuberculose  appendiculaire  décrite  par  notre 
maître  Faisans  pour  former  un  groupe  d’appendi¬ 
cites  larvées  à  manifestations  pulmonaires,  .lointe 
aux  formes  à  manifestations  nerveuses,  et  aux 
«  appendicites  claudicanles  »  que  nous  avons  dé¬ 
crites  avec  M.  Enriquez”,  ce  groupe  pulmonaire 
rentre  dans  le  cadre  des  «  formes  à  surprises  de 
l'appendicite  chronique  »  dont  le  diagnostic  per¬ 
met,  par  une  intervention  bénigne,  la  guérison 
d’affections  graves  et  rebelles  au  traitement  mé¬ 
dical. 


.7.  Ed.  Enriquez  et  R.  A.  Gut.mann.  —  «  La  sciatique 
appendiculaire  ».  Soc.  méd.  des  Uôp.  de  Paris,  Tl  Juin  1913. 
—  «  La  fausse  coxalgie  appendiculaire  ».  Soc.  méd.  des 
Hôp.  de  Paris,  18  Juillet  1913. 
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LE 

PROCES>US  GANGRENEUX 

L’ANGINE  DE  LUDWIG 

Par  E.-L.  PEYRE 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  d'Alger. 


En  1892,  une  discussion  sur  l’angine  de 
Ludwig  et  son  individualité  clinique  s’engagea 
devant  la  Société  de  chirurgie.  Demoiilin  écrivit 
à  ce  propos  :  «  On  peut  voir  qu’en  1892  nous  en 
étions  au  même  point  qu’en  1885  et  1886  ».  En 
1918,  Dufourmentel  et  Frison  terminent  un  ar¬ 
ticle  sur  les  septicémies  d’origine  bucco-dentaire 
par  ces  mots  :  <t  L’angine  de  Ludwig  est-elle  une 
maladie  spéciale  ?  une  entité  nosologique  ?  »  Ils 
évoquent  l’infiltration  d’urine,  la  forme  oedéma¬ 
teuse  de  la  gangrène  gazeuse  et  se  demandent 
s’il  ne  faudrait  pas  en  rapprocher  l’angine  de 
Ludwig. 

La  question  est  la  suivante  :  l’angine  de  Ludwig 
est-elle  un  phlegmon  du  cou  ou  une  maladie  spé¬ 
ciale  ?  Posée  de  cette  manière,  elle  ris.que  de 
rester  sans  réponse.  Il  nous  semble  qu’il  faudrait 
plutôt  se  demander  :  l’angine  de  Ludwig  est-elle 
un  phlegmon  ou  une  gangrène  ? 

L’observation  présentée  ci-dessous  n’a  pas 
la  prétention  de  résoudre  ce  problème.  Elle  nous 
servira  simplement  de  substratum  clinique  aux 
quelques  considérations  pathogéniques,  anatomo¬ 
pathologiques  et  thérapeutiques  qui  la  suivent.  11 
y  manque  d’ailleurs,  pour  acquérir  sa  pleine 
valeur  démonstrative,  l’examen  bactériologique 
que  l’on  devrait  faire  dans  tous  les  cas  d’angine 
de  Ludwig.  Nous  voulons  essayer  de  montrer 
qu’en  faisant  de  l’angine  de  Ludwig  une  gangrène 
analogue  à  celles  de  la  guerre,  on  aboutirait 
peut-être  à  des  conceptions  plus  claires  sur  sa 
symptomatologie,  sur  ses  lésions  et  surtout  à  une 
ligne  de  conduite  opératoire  plus  précise. 

*** 

Ant.  L...,  42  ans,  entre  dans  notre  service 
le  27  Mai.  Il  a  subi  l’avant-veille  une  extraction 
dentaire  assez  laborieuse.  Le  même  soir:  malaise 
général,  frissons. 

Au  moment  où  nous  l’examinons,  le  diagnostic 
d’angine  de  Ludwig  s’impose  déjà.  Le  plancher 
de  la  bouche  est  bombé  ;  la  tuméfaction  dépasse 
le  bord  supérieur  des  incisives  inférieures  ; 
bridée  à  sa  partie  inférieure  et  antérieure  par  les 
adhérences  de  la  fibro-muqueuse,  elle  pointe 
presque  entre  les  deux  arcades  dentaires.  L’explo¬ 
ration  est  assez  difficile  en  raison  du  trisraus.  On 
aperçoit  la  langue  collée  au  palais  et  revêtue  d’un 
enduit  grisâtre.  L’haleine  est  fétide,  la  dentition 
très  mauvaise.  La  région  sus-hyoïdienne  est  déjà 
très  tuméfiée;  le  gonflement  est  dur,  à  peine 
dépressible,  sans  être  d’une  consistance  absolu¬ 
ment  ligneuse:  franchement  bilatéral,  il  s’abaisse 
progressivement  vers  le  creux  sus-sternal.  La 
respiration  est  accélérée;  le  malade  se  plaint 
de  manquer  d’air  ;  il  est  un  peu  abattu,  très  indif¬ 
férent.  Température  :  38'’9  ;  pouls  :  104  ;  les  pul¬ 
sations  sont  mal  frappées  ;  figure  moite,  teint 
plombé,  yeux  cernés. 

Le  souvenir  de  deux  autres  cas  semblables 
nous  fait  intervenir  immédiatement.  Pas  d’anes¬ 
thésie.  Incision  médiane,  mento-hyoïdienne  ;  le 
mylo-hyoïdien  est  ouvert  sur  la  même  ligne 
médiane  ;  une  petite  quantité  de  liquide  brunàtre, 
très  fétide  et  des  gaz  sous  pression  s’échappent 
de  la  loge  sublinguale.  Pour  obtenir  un  meilleur 
accès  dans  cette  région,  nous  sectionnons  de 
chaque  côté,  sur  une  longueur  d'un  centimètre, 
la  sangle  mylo-hyoïdienne.  L’exploration  digitale 
évacue  des  débris  sphacélés,  d’une  odeur  repous¬ 
sante.  Irrigation  continue  au  Dakin.  Les  suites 


sont  favorables  ;  l’odeur  du  Dakin  se  substitue 
progressivement  à  celle  de  la  gangrène. 

Le  4  Juin,  le  malade  est  pris  de  frissons,  la 
température  remonte  et  l’état  général  redevient 
mauvais.  L’examen  de  la  région  sus-hyoïdienne 
est  négatif.  Dans  les  trois  jours  qui  suivent,  nous 
assistons  à  l’apparition  des  plus  alarmants  symp¬ 
tômes.  La  joue  gauche  du  malade  se  tuméfie  ;  la 
température  locale  est  augmentée  ;  exophtalmie 
légère;  le  gonflement,  vite  considérable,  gagne 
les  paupières  et  l’œil  devient  bientôt  invisible 
derrière  un  énorme  œdème  palpébral;  la  région 
frontale  est  intéressée  à  son  tour.  La  douleur 
provoquée  est  assez  nette  en  avant  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur.  Température: 
entre  3S“5  et  39°5  ;  pouls  mal  frappé  et  rapide, 
atteignant  140  pulsations  à  la  minute.  Etat  général 
très  grave  :  sueurs,  diarrhée,  urines  rares  et 
foncées.  Il  semble  évident  que  le  processus  s’est 
localisé  dans  la  face  après  la  région  sublinguale  ; 
la  progression  est  possible  vers  le  sinus  caver¬ 
neux  par  les  veines  ophtalmiques  ou  ptérygo'i- 
diennes.  Par  suite,  pronostic  très  sombre. 

Anesthésie  légère  au  chlorure  d’éthyle.  Incision 
de  quatre  centimètres  suf  une  ligne  allant  de  la 
commissure  labiale  à  la  branche  montante  (ligne 
de  Jager).  A  la  sonde  cannelée,  nous  ouvrons 
enfin  dans  la  profondeur  une  collection  très  peu 
considérable,  fétide,  mêlée  à  des  débris  muscu¬ 
laires  ;  des  gaz  s’échappent  de  la  poche.  L’explo¬ 
ration  digitale  montre  une  cavité  se  dirigeant  en 
arrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur.  Des  tubes  à  Dakin  y  sont  disposés. 

Le  malade  donne  d’abord  de  vives  inquiétudes  ; 
ensuite,  il  va  mieux  ;  la  tuméfaction  génio-  palpé¬ 
brale  s’atténue  progressivement. 

Dix  jours  après,  nouvelle  alerte.  Les  régions 
temporale,  puis  sus-orbitaire  et  mastoïdienne 
gauches  se  distendent.  La  crépitation  gazeuse, 
absente  dans  les  deux  autres  localisations  en 
raison  de  la  profondeur  du  foyer,  est  si  évidente 
qu’elle  impressionne  notre  personnel.  Tempéra¬ 
ture  élevée,  mais  assez  bon  état  général.  Une 
incision,  le  Dakin  assurent  une  rapide  améliora¬ 
tion.  Comme  précédemment,  il  y  a  eu  issue  de 
pus  fétide  et  de  gaz  sous  pression. 

Le  malade  est  définitivement  hors  de  danger.  Il 
reste  cependant  assez  longtemps  affaibli. 

En  résumé,  il  y  à  eu  sur  le  même  individu 
successivement  :  une  angine  de  Ludwig  typique, 
une  localisation  du  processus  gangreneux  dans 
la  région  profonde  de  la  face  (région  ptérygo- 
maxillaire),  ces  deux  atteintes  accompagnées 
d’un  état  général  des  plus  inquiétants,  enfin  une 
localisation  temporale,  moins  grave. 


Nous  croyons  assez  peu  fréquents  de  tels  cas  ; 
aussi  nous  y  arrêterons-nous  un  instant,  avant 
d’étudier  l’angine  de  Ludwig.  Les  trois  manifes¬ 
tations  du  processus  gangreneux  sont-elles  indé¬ 
pendantes  les  unes  des  autres  ?  Ou  bien  les  deux 
dernières  ont-elles  été  provoquées  par  l'angine 
de  Ludwig,  comme  des  métastases  de  cette  pre¬ 
mière  localisation  ?  Les  conclusions  de  Sebileau 
sont  plutôt  en  faveur  de  la  première  hypothèse  : 
les  foyers  sublingual,  facial  et  temporal  seraient 
sans  liaison  entre  eux  ;  chacun  d’eux  proviendrait 
du  même  fait  initial  :  l’effraction  de  la  fibro- 
muqueuse  alvéolaire,  par  laquelle  pénètrent  des 
bactéries  devenues  très  virulentes.  Les  voies 
veineuse  et  lymphatique  s’offrent  à  elles;  toutes 
deux  seront  utilisées  ;  nous  aurons  sur  le  même 
individu  successivement  deux  des  formes  de  la 
septicémie  buccale,  décrites  par  Sebileau  :  la 
septicémie  lyrapho-phlegmoneuse  d’abord,  car  la 
diffusion  par  la  voie  lymphatique  est  très  rapide, 
puis  la  septicémie  phlébo-phlegmoneuse.  La  pre¬ 
mière  est  représentée  dans  notre  observation  par 
l’angine  de  Ludwig  ;  la  pulpe  dentaire  ne  possède 
pas,  il  est  vrai,  de  lymphatiques  (Magitot)  ;  mais 
la  fibro-muqueuse  alvéolaire,  lésée  dans  une 


extraction  dentaire,  en  est  très  riche  ;  ils  abou¬ 
tissent  aux  ganglions  du  bord  basilaire  du  maxil¬ 
laire  inférieur  (chaîne  de  Richet)  et,  par  eux,  aux 
ganglions  sous-parotidiens,  sous-sterno-mastoï- 
diens,  etc...  Selon  Sebileau,  il  n’est  pas  nécessaire 
que  l’espace  sublingual  possède  des  ganglions 
lymphatiques  —  effectivement  il  n’y  en  pas  — 
pour  que  s’y  localise  une  infection  suivant  la  voie 
lymphatique  ;  il  suffît  que  la  loge  sublinguale  soit 
traversée  à  la  face  profonde  de  la  glande  par  les 
vaisseaux  lymphatiques  du  plancher  de  la  bouche  ; 
les  processus  infectieux  hypervirulents  «  débor¬ 
dent  l’appareil  lymphatique  et  rayonnent  de  lui 
vers  le  tissu  cellulaire  du  voisinage  ».  Ces  cellu¬ 
lites  seront  donc  des  périlymphites  hypertoxi- 
ques,  sans  retentissement  ganglionnaire,  sans 
topographie  précise  (cellulite  latéro-pharyn- 
gienne  de  Broca,  sous-mandibulaire ,  cellulite 
périthyroïdienne  ou  phlegmon  de  la  loge  glosso- 
ihyro-épiglottique  de  Brousses  et  Brault,  cellulite 
maxillo-pharyngienne  de  Boehler,  phlegmon  in¬ 
fectieux  latéro-pharyngien  de  Dudefoy),  caracté¬ 
risées  très  souvent  par  un  minimum  de  désordres 
locaux  et  une  toxémie  mortelle,  comme  certaines 
formes  de  la  gangrène.  L’une  d’elles  est  l’angine 
de  Ludwig,  cellulite  de  la  loge  sublinguale 
compliquée  de  septico-toxémie .  La  topographie 
vasculaire  de  la  face  indique  assez  clairement  le 
mode  de  propagation  des  germes  buccaux  dans 
les  deux  autres  localisations  ;  l’infection  a  pu 
suivre  l’un  des  riches  réseaux  des  régions  faciales, 
aller  par  exemple  des  plexus  alvéolaires  à  la 
faciale  ou  aux  plexus  ptérygo-zygomatiques  ;  il  y 
a  eu,  en  somme,  dans  notre  cas,  phlébo-phlegmon 
ptérygo-maxillaire  et  phlébite  de  la  veine  ophtal¬ 
mique  inférieure  (anastomosée  avec  les  plexus 
ptérygoïdiens  par  la  veine  ptérygo-orbitaire)  ; 
puis  une  localisation  temporale  profonde  ;  en 
résumé  :  une  diffusion  conforme  aux  divisions  de 
la  maxillaire  interne. 


En  donnant  le  processus  gangreneux  comme 
base  à  l’angine  de  Ludwig,  on  obtient  une  clarté 
plus  grande  dans  l’étude  de  cette  affection,  assez 
mal  individualisée. 

L’étiologie  de  l’angine  de  Ludwig  est  assez 
banale.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  y  a 
à  l’origine  une  lésion  de  la  muqueuse  buccale.  La 
flore  microbienne  de  la  bouche  est  très  riche, 
mais  tous  les  germes  sont  ramenés  à  une  sorte  de 
vie  ralentie  par  le  mucus  buccal  et  surtout  par 
l’action  chimique  et  mécanique  delà  salive,  dont 
le  balayage  est  en  somme  une  irrigation  continue 
(Ilagenschmidt).  La  défense  est  assurée  par 
l’épithélium,  les  follicules  clos,  les  ganglions 
para-buccaux.  Qu’une  de  ces  lignes  cède  et 
l’infection  peut  s’installer  ;  sa  cause  la  plus  fré¬ 
quente  est  la  carie  dentaire;  de  l’infection  de  la 
pulpe,  Sebileau  dit  qu’elle  est  «  une  bouche 
absorbante  pour  les  bactéries  du  voisinage  ».  Il 
n’y  a  là  rien  de  spécial  à  l’angine  de  Ludwig  : 
presque  tous  les  phlegmons  du  cou  relèvent  d’une 
origine  semblable. 

La  bactériologie  de  l’angine  de  Ludwig  n’a 
pas  été  souvent  étudiée,  et  pour  cause,  dans  les 
travaux  un  peu  anciens.  La  thèse  de  Leterrier  et 
quelques  autres  observations  donnent  seulement 
six  examens  de  laboratoire.  Delorme  et  Reclus 
ont  signalé  du  staphylocoque;  Chantemesse  et 
Widal,  Delorme,  dans  un  autre  cas,  du  strepto¬ 
coque  ;  Macaigne,  dans  une  observation  de  Monod, 
a  vu  des  microcoques  associés  à  un  bacille  indéter¬ 
miné,  plus  long  et  plus  mince  que  le  coli,  Forgue 
du  perfringens.  Il  faut  attendre  d’autres  examens 
qui,  si  notre  hypothèse  est  exacte,  montreront  une 
grande  prédominance  des  anaérobies  ;  en  effet, 
une  observation  plus  récente  de  Dufourmentel  et 
Frison  constate  la  présence  du  Bellonensis 
Sacquépée  dans  un  cas  d’ailleurs  mortel.  Si,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  typiques,  on  trouve  une 
proportion  bien  plus  forte  d’anaérobies  que  de 
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cocci,  on  sera  amené  à  voir  dans  l’angine  de 
Ludwig  une  gangrène  plutôt  qu’un  phlegmon  ou 
nrêrne  qu’un  phlegmon  gangreneux  (pour  Wein¬ 
berg  et  Séguin,  les  anaérobies  sont  deux  fois  plus 
nombreux  dans  les  gangrènes  que  dans  les  phleg¬ 
mons  gangreneux).  On  trouvera  peut-être  sou¬ 
vent  aussi  l’association  streptocoque-anaérobie, 
dont  Tissier  a  signalé  la  toute  particulière 
gravité. 

C’est  dans  la  symptomatologie  et  l’évolution 
que  se  montre  1  identité  absolue  entre  l’angine  de 
Ludwig  et  les  gangrènes  telles  que  la  guerre  les 
a  fait  connaître.  Elle  débute  par  un  malaise 
général,  presque  immédiatement  suivi  d’un  signe 
important  :  la  tuméfaction  progressive  du  plan¬ 
cher  buccal.  Dans  ce  syndrome  initial  on  peut 
découvrir  la  menace  de  l’inloxicallon  :  les  traits 
sont  altérés,  la  figure  d’une  pâleur  terreuse,  les 
yeux  cernés  ;  le  malade  est  calme,  mais  un  peu 
inquiet;  la  nuit,  il  délire  tranquillement  ou  ne 
dort  pas,  il  soupire,  se  plaint  de  manquer  d’air. 
Il  nous  parait  y  avoir  là  une  réelle  analogie  avec 
les  signes  prémonitoires  de  la  gangrène  gazeuse, 
tels  que  les  ont  décrits  bien  des  auteurs,  notam¬ 
ment  Lardennois  et  Baumol.  La  ressemblance  ne 
fait  que  s’accentuer  au  cours  de  l’évolution  ;  la 
toxémie  se  manifeste  de  plus  en  plus  nettement; 
l’indifférence  devient  plus  grande,  les  troubles 
respiratoires  sont  de  plus  en  plus  gênants  (il  est 
bien  évident  qu'ils  sont  attribuables  en  partie  aux 
phénomènes  de  compression  provoqués  par  le 
siège  même  de  l’affection,  mais  il  s’agit  surtout, 
comme  dans  la  gangrène,  d’une  dyspnée  bul¬ 
baire)  ;  la  température  est  moyennement  élevée, 
nullement  en  rapport  avec  la  gravité  de  l’état 
général;  le  pouls  est  accéléré,  mais  surtout  mou 
et  mal  frappé;  à  la  période  terminale,  sa  courbe 
croisera  celle  de  la  température.  La  tuméfaction 
s’est  manifestée  d’abord  du  côté  de  la  paroi  la 
moins  épaisse  et  la  moins  résistante  de  la  loge 
sublinguale,  vers  la  cavité  buccale;  c’est  un  gon¬ 
flement  d’une  fermeté  caractéristique;  puis,  elle 
se  montre  du  côté  des  téguments;  les  régions 
sous-maxillaire  et  sus-hyoïdienne  se  distendent 
et  acquièrent  parfois  un  volume  considérable; 
lorsque  l’évolution  n’est  pas  arrêtée  par  l’acte 
chirurgical  ou  par  la  mort  rapide  du  malade,  la 
mortification  commence;  des  phlyctènes,  pleines 
d’un  liquide  roussàtre,  apparaissent;  la  peau  se 
marbre  de  taches  violacées  et  la  mort  survient 
dans  le  collapsus.  Dans  cette  esquisse  de  la 
symptomatologie  abondent  les  analogies  avec  la 
gangrène  :  mêmes  signes  généraux  ou  locaux, 
évolution  et  terminaison  identiques. 

Les  auteurs  se  sont  partagés  en  deux  camps 
vis-à-vis  de  l’angine  de  Ludwig.  Certains  y  ont 
vu  une  alfection  spéciale,  les  autres  un  banal 
phlegmon  du  cou.  Nélaton,  Boehler,  Reclus  pro¬ 
fessent  la  deuxième  opinion.  Au  contraire, 
Leterrier,  Delorme,  Reynier,  lissier,  Demoulin, 
Delbct  y  voient  une  prédominance  nette  du  pro¬ 
cessus  gangreneux  sur  l’élément  inflammatoire; 
lleyfelder  en  faisait  une  gangrène  primitive. 
Une  intéressante  discussion,  rapportée  dans  le 
mémoire  de  Demoulin,  eut  lieu  en  1892  devant  la 
Société  de  Chirurgie  et  n'aboutit  pas  à  une  défi¬ 
nition  claire.  Pour  Sebileau,  il  faut  différencier 
l’angine  de  Ludwig,  tout  en  la  maintenant  dans 
la  série  des  septicémies  buccales.  Dufourmenlel 
et  Frison  pensent  que  de  multiples  constatations 
bactériologiques  se  dégagera  peut-être  son  indi¬ 
vidualité  clinique.  Le  problème  ne  nous  paraît 
pas  posé  d’une  façon  satisfaisante  :  il  importe  peu 
de  savoir  si  l'angine  de  Ludwig  est  ou  non  une 
maladie  spéciale,  mais  il  est  très  intéressant  de 
se  demander  si  elle  est  un  phlegmon  ou  une  gan¬ 
grène.  En  dehors  du  côté  purement  spéculatif  de 
la  question,  on  peut  en  déduire  un  pronostic  et 
par  suite  une  thérapeutique  assez  différents.  Il 
est  à  peine  besoin  d’insister  sur  la  terrible  gra¬ 
vité  de  l’affection.  Forgue  écrit  :  a  les  cas  de 
guérison  sont  rares  »  ;  les  observations  de 
Sebileau  se  terminent  par  la  mort  ;  sur  les  4  cas 


du  mémoire  de  Ludwig,  il  y  a  3  décès.  Reynier 
signale  «  la  septicité  particulière,  la  tendance  au 
sphacèle  qui  distinguent  les  faits  décrits  sous  le 
nom  d’angine  de  Ludwig  des  adéno-phlegtnons 
que  nous  voyons  ordinairement  ».  Pour  Reclus, 
il  y  a  80  pour  100  de  décès.  Delbet  écrit  ;  «  Le 
pronostic  est  terrible  ;  le  malheureux  succombe 
soit  à  l’infection,  soit  à  l’extension  des  désordres 
locaux.  Le  tissu  cellulaire  se  sphacèle,  de 
vastes  phlyctènes  apparaissent,  l’état  général 
est  profondément  frappé  ;  c’est  d’une  véritable 
septicémie  à  point  de  départ  buccal  qu’il  s’agit.  » 
Tissier,  dans  son  mémoire  paru  dans  le  Progrès 
médical  en  1886,  nous  montre  le  larynx  entouré 
d’une  sorte  de  cuirasse,  les  taches  noirâtres  du 
plancher  de  la  bouche  et  de  la  région  cervicale..., 
le  ramollissement  de  ces  plaques,  l’état  général  de 
plus  en  plus  altéré  ;  il  décrit  ces  lésions  comme 
provenant  de  l’évolution  d’un  processus  gangre¬ 
neux.  Dans  son  remarquable  mémoire,  Demoulin 
écrit  ;  a  Sur  8  cas  dont  l’autopsie  est  faite,  j’en 
trouve  7  où  il  s’agit  de  phlegmons  gangreneux 
avec  deux  fois  des  infiltrations  gazeuses  ;  le 
plancher  de  la  bouche,  les  muscles  du  cou,  les 
glandes  sublinguale  et  sous-maxillaire  sont  en 
bouillie.  »  Dans  certaines  descriptions,  il  s’agit 
d’œdème  (Dufourmentel  et  Frison);  d’autres  ne 
signalent  que  la  tuméfaction  des  muscles  ;  cer¬ 
taines  enfin  indiquent  une  issue  fatale  avec  un 
minimum  de  désordres  locaux  ;  il  y  a  là,  à  notre 
avis,  des  lésions  différentes,  des  évolutions  di¬ 
verses  auxquelles  s’applique  bien  la  classification 
de  Lardennois  et  Baumel  en  gangrènes  hyper- 
toxiques,  œdémaliantes,  tuméfiantes,  suivant  la 
prédominance  de  tel  ou  tel  ordre  de  lésions  ana¬ 
tomo-pathologiques  ou  de  la  toxémie.  Certaines 
descriptions  de  ces  deux  auteurs  sont  exactement 
superposables  à  celles  citées  plus  haut;  ils  écrivent, 
par  exemple,  les  lignes  suivantes  :  «  La  région  est 
tuméfiée,  la  peau  est  marbrée  de  traînées  et  de 
plaques  vertes  ou  brunâtres...  le  membre  gan¬ 
grené  est  froid;  de  larges  plaques  violacées,  de 
grosses  ampoules  tremblotantes  couvrent  sa  sur¬ 
face.  »  Il  faut  voir  dans  l’angine  de  Ludwig  une 
gangrène;  ce  n’est  pas  assez  que  d’en  faire  un 
phlegmon  gangreneux,  dénomination  trop  impré¬ 
cise  dont  Weinberg  et  Séguin  ont  dit  :  «  Pour 
le  bactériologiste,  les  deux  infections  sont  insé¬ 
parables,  le  phlegmon  gangreneux  n’est  qu’une 
forme  atténuée  de  gangrène.  » 

Cette  prédominance  du  processus  gangreneux 
n’est  cependant  pas  admise  par  certains  chirur¬ 
giens.  Reclus,  par  exemple,  assimile  la  gravité 
de  l’angine  de  Ludwig  à  celle  de  l’appendicite 
aiguë  ou  du  furoncle  de  la  lèvre  supérieure;  il  y 
a  une  très  grande  différence  ;  le  furoncle  et 
l’appendicite  aigut"  peuvent  avoir  une  issue  fatale 
par  leurs  complications,  méningite  ou  péritonite; 
l'angine  de  Ludwig  tue  par  toxémie,  parlois 
très  rapidement,  en  l’absence  de  grandes  lésions 
locales  ou  même  avec  une  importante  amélioration 
de  ces  lésions  (premier  cas  de  Dufourmentel  et 
Frison),  exactement  comme  une  gangrène. 
D’autres  observations  nous  montrent  des  malades, 
tardivement  opérés,  guérir  rapidement;  leur 
simple  lecture  permet  de  voir  qu’il  s’agissait 
d'abcès  chauds  sus-hyoïdiens,  sans  retentisse¬ 
ment  général  et  dénommés  improprement  angines 
de  Ludwig, 


En  résumé,  ce  qui  fait  que  l’angine  de  Ludwig 
n’est  pas  un  phlegmon,  c’est  qu’elle  se  manifeste 
par  des  lésions  gangreneuses  et  qu’elle  est  pro¬ 
voquée  vraisemblablement  par  des  anaérobies 
dans  les  cas  typiques.  Elle  est  alors  un  processus 
mortificateur  pur,  compliqué  d’une  toxémie 
souvent  fatale,  A  ce  premier  processus  peut  se 
mélanger  un  ensemble  de  réactions  inflamma¬ 
toires  ;  mais  la  prédominance  des  lésions  de  mor¬ 
tification  et  l’existence  d  une  intoxication  géné¬ 
rale  empêcheront  d’en  faire  un  phlegmon  gan¬ 


greneux,  affection  d’ailleurs  confuse  ;  comme  le 
dit  Sebileau,  «  les  accidents  d’infection  générale 
dominent  la  scène  et  emportent  souvent  le 
malade  avant  l’apparition  des  plaques  de  .«pha- 
cèle  »  et  à  plus  forieraisond  unprocessus  inflam¬ 
matoire. 

Une  fois  admise  l’identité  absolue  entre  l’angine 
de  Ludwig  et  la  gangrène  gazeuse,  les  conclu¬ 
sions  thérapeutiques  s’imposent.  Elles  se  résu¬ 
ment  en  une  intervention  aussi  précoce  que  pos¬ 
sible,  propre  à  atténuer  la  gravité  de  l’allection, 
sans  toutefois  la  Faire  disparaître  comme  le  pen¬ 
sait  Leterrier.  On  a  proposé  bien  des  techniques  : 
incision  horizontale  sous-maxillaire  (Delorme, 
h’orgue),  incision  verticale  et  médiane;  Delbet 
conseille  deux  incisions  verticales  parallèles  à  la 
ligne  médiane  et  distantes  d’elle  d’un  centimètre, 
ceci  afin  d’être  sûr  d'ouvrir  les  deux  loges  en  cas 
de  conservation  de  la  cloison  médiane  des  génio- 
glosse  et  génio-hyoïdien. 

En  réalité,  l’existence  d’un  processus  gangre¬ 
neux  crée  plusieurs  obligations.  L’intervention 
doit  être  précoce;  il  ne  faut  pas  attendre  l’appa¬ 
rition  de  symptômes  évidents.  Les  incisions  tar¬ 
dives  ne  sont  efficaces  que  dans  les  seuls  phleg¬ 
mons  sus-hyoïdiens  médians  et  non  dans  les 
véritables  angines  de  Ludwig.  Elle  doit  aussi  peu 
shocker  le  malade  que  possible  ;  c’est  déjà  un 
intoxiqué  dont  il  faut  ménager  la  vitalité.  Donc, 
pas  de  chloroforme,  ou,  mieux  encore,  pas  d’anes¬ 
thésie  générale;  elle  n'est  pas  indispensable  pour 
une  intervention  rapide;  Reclus  a  signalé  deux 
cas  de  mort  dans  l’angine  de  Ludwig,  dus  à 
l’anesthésie  ;  nous  avons  vu  un  malade  se  rendre 
à  pied  à  la  salle  d’opérations  et  succomber  dès 
les  premières  gouttes  de  chloroforme  ;  d’ailleurs 
les  syncopes  primitives  mortelles  dans  les  inter¬ 
ventions  pour  gangrènes  de  guerre  sont  un  fait 
banal.  Dans  l’angine  de  Ludwig  comme  dans  les 
gangrènes  gazeuses,  le  patient  souffre  peu  ;  ses 
centres  nerveux  sont  intoxiqués  et  les  tissus  sur 
lesquels  portera  l’incision  désorganisés,  surtout 
dans  la  profondeur. 

l’as  d’anesthésie;  par  suite,  une  opération 
courte.  L'incision  verticale,  médiane,  au  bistouri, 
semble  recommandable  par  sa  rapidité  et  sa  sim¬ 
plicité.  Elle  doit  traverser  naturellement  le  mylo- 
hyoïdien  ;  deux  coups  de  ciseaux  transversaux 
créeront  une  boutonnière  dans  cette  paroi  muscu¬ 
laire  et  permettront  d’éviter  le  danger  bien  illu¬ 
soire  de  n’ouvrir  qu’une  loge  sublinguale.  Faut-il 
drainer?  Gela  paraît  bien  peu  efficace  ;  les  drains 
ne  peuvent  pas  évacuer  les  débris  mortifiés  et 
favorisent  plutôt  la  rétention;  le  curage  digital 
de  la  loge  semble  plus  utile  ;  on  pourra  le  faire 
suivre  de  badigeonnages  iodés  bi-quotidien.s  des 
parois  de  la  cavité,  tels  que  les  préconise  Reclus. 
Le  Dakin  semble  plus  actif;  on  peut  le  conduire 
dans  la  profondeur  (et  c’est  fort  utile  dans  les 
foyers  cervicaux  comme  faciaux);  l’irrigation 
continue  effectue  un  balayage  mécanique  des 
produits  du  sphacèle;  enfin,  le  Dakin  agira,  là 
comme  ailleurs,  par  la  dis.solution  hlstolytique 
des  débris  musculaires  et  réalisera  le  lessivage 
chimique  de  la  loge  sublinguale.  Il  serait  bon,  à 
notre  avis,  d’adjoindre  au  traitement  chirurgical 
une  sérothérapie  antigangreneuse  intensive. 

BIBLIOGRAPHIE 

Ludwig.  —  Wdrtrmberger  Corretrondenzblait,  1836. 
Bœiiler.  —  Thète,  Pari»,  1885. 

G.  Li.TBRhiER  —  Thète,  Paris,  1893. 

De.MOULi.N.  —  «  De  l’aDgfioe  de  Ludwig  ».  Arch.  gén  de 
Méd.,  Février  1894. 

Delbet.  —  «  Le  phlegmon  sublingual  ».  Gaz,  méd.  de 
Paru,  7  Avril  1894. 

Sebileau,  —  «  Différente»  formes  de  la  septicémie 
buccale  ».  La  Preetc  .Médicale,  2  Février  1901. 

Reclus.  —  «  Sur  trois  observations  d'angine  de  Ludwig». 

La  Presse  Médicale,  22  Mai  1912. 

Dufoubmsstel  et  Frison.  —  «  Septicémie  d’origine 
bncco-dentaire  ».  La  Presse  Médicale,  8  Août  1918. 


N»  80 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  3  Novembre  1920 


791 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

23  Octobre  1920. 

Nez  en  bec  de  canard  corrigés  sans  cicatrice.  — 
M.  Bourget,  en  présentant  ses  opérés,  fait  la  dis¬ 
tinction  entre  ce  qu'il  appelle  le  ntz  en  «  bec  de  ca¬ 
nard  »  (sous-cloison  dioite)  et  les  nez  dits  en  «  pied 
de  marmite  «  (sous-cloison  presque  verticale).  Dans 
les  deux  formes,  le  lobule  tait  une  saillie  disgracieuse 
sur  l’arête  nasale.  L’auieur  fait  disparaître  cette 
petite  difformité  sans  cicatrice  et  avec  un  excellent 
résultat. 

Malade  atteinte  de  paralysie  générale  progres¬ 
sive  présentant  après  traitement  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  guérison.  —  M.  Goabeau  présente  une 
femme  soignée  pour  paralysie  générale  progressive. 


Un  traitement  spécifique  des  plus  énergiques  (arsé-  | 
nobenzol  et  Hg  associés  à  baufe  dose,  puis  Kl)  pro¬ 
voqua  d  abord  une  exacs rtml ion  des  symptômes 
(lutsrnem.  nt  nécessaire),  puis  une  rémission  pro¬ 
gressive.  Aujourd  hui,  la  malade  parait  normale  à  tous 
les  points  de  vue 

Maladie  de  Lane.  —  M.  Pauchet  rappelle  que 
cette  alfeclion,  caractérisée  par  des  troubles  d’auto- 
intoiicalion  d'origine  intestinale,  de  la  constipation 
habituelle  et  du  retard  du  transit  intestinal  constaté 
aux  rayons  X,  étiquetée  appendicite,  entérite, 
arthritisme,  rein  mobile,  ovarite,  etc.,  s'accompagne 
de  migraine,  troubles  digestifs,  état  subtébrile, 
amaigrissement,  insufû  ance  glandulaire.  La  radio¬ 
scopie,  laite  2  ou  3  jour  s  de  suite,  montre  les  diffé¬ 
rents  points  intestinaux  où  il  y  a  retard.  Si  le  tiaite- 
I  ment  médical  (massage,  gymnastique,  opothérapie, 
stations  thermales)  échoue,  le  traitement  chirurgical 
‘  (section  des  brides,  plicatures,  pour  les  cas  légers, 
court-circuit  ou  colectomie  pour  les  cas  sérieux) 
donne  d’excellents  résultats.  Ces  opérations  sont 
aujourd'hui  bénignes. 


Adétio- cellulite  médiastinale  syphilitique.  — 

M  Gaston  attire  l’attention  sur  la  fréquence,  chez 
les  syphilitiques  anciens,  de  lésiotis  du  médlaetln, 
caractérisées  souvent  uniquement  par  des  modifica¬ 
tions  du  pouls  radial  et  des  réflexes  papillaires  avec 
oppression  et  douleurs  thoraciques.  Ces  lésions,  vé¬ 
ritable  adéno-cellulite  médiastinale,  associées  ou  non 
à  de  l’aortite,  ne  peuvent  être  diagnostiquées  que  par 
la  radiologie.  Il  est  important  d’en  montrer  dès  le 
début  l’origine  spécifique,  car  le  traitement  combiné, 
arsenic,  mercnre  et  iodure,  permet  de  les  faire  dis¬ 
paraître  avant  la  formation  d’altérations  scléreuses 
médiastino-aor tiques  inguérissables. 

Maladie  de  Friedrelch  fruste  ;  faux  pied  creux 
essentiel  - —  MM..  Roederer  et  BouTguigoon  pré- 
s  nient  une  malade  atteinte  d’un  double  pied  creux, 
le  droit  datant  de  la  petite  enfance,  le  gauche  de 
l'âge  de  13  ou  14  ans.  L'examen  révèle  une  maladie 
de  Friedreich  fruste,  avec  absence  des  réflexes  rotu- 
liens  et  achilléens  et  un  léger  syndrome  tabéto- 
cérébelleux. 

H  Duclaux, 
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Tome  XCI,  n»  19,  10  Octobre  1920. 

Rocher  et  Lasserre.  Transplantation  pénienne 
des  uretères  et  cystectomie  extrapéritonéale  dans 
ïexstropbie  vésicale.  —  Chez  un  eufantde  5  ans  1/2. 
porteur  d  une  evstrophie  vésicale  totale,  R.  et  L.  ont 
exécuté  avec  succès  l’opération  suivante  qui  leur 
paraît  constituer  un  très  gros  progrès  dans  la  cure 
de  cetie  désolante  infirmité. 

Dans  un  l'f  temps  opératoire,  le  16  Avril  1920,  les 
uretères  sont  disséqués  su  niveau  du  trigone  vési¬ 
cal.  Les  deux  ronduits,  préalablement  repérés  et  liga¬ 
tures  sur  deux  soudes  en  gonime  è  bouts  coupés,  sont 
isolés  sur  une  longueur  de  6  cm.  La  verge  est  tun- 
nellisée  sous  son  revêtement  cutané.  Pour  cela,  on 
introduit  un  trocart  de  gros  calibre,  on  élargit  au 
bistouri  et  à  la  pim  e  de  Rocher  la  traver-ée  pénienne, 
afin  d  éviter  le  r-  trécissement  uratéral  consécutif  Les 
deux  uretères  sont  attirés  dans  les  deux  tuitnels  symé¬ 
triquement  disposés  à  5  mm.  de  la  ligne  médiane,  et 
leur  extrémité  terminale  est  fixée  au  niveau  de  la 
muqueuse,  dans  le  sillon  balano  préputial.  Suites 
opératoires  troublées  par  une  pneuuionie  gauche 
dont  la  défervescence  se  fait  en  3  jours.  Les  sondes 
urétérales  sont  enlevées  au  bout  de  8  jours.  A  ce 
moment  on  constate  que  les  deux  uretères  implantés 
fonctionnent  bien;  l'éjaculation  uréiérale  se  fait  rv  ih- 
miquement.  Le  prolapsus  vésical  a  uneten-lance  très 
nette  A  se  flétrir  ;  la  muqueuse  vésicale  est  rosée  au 
lieu  d'être  rouge.  Toute  suppuration  a  disparu.  L’état 
général  est  très  satisfaisant. 

Le  21  Mai,  2“  temps  opératoire  '■  cystectomie  extra- 
péritonéale.  Les  téguments  sont  incisés  è  2  mm.  en 
dehors  du  liséré  cicatriciel  de  jonction  de  la  mu¬ 
queuse  et  des  téguments.  A  la  partie  suoérieure,  le 
péritoine  est  ouvert  sur  une  étendue  de  7  à  8  mm.  Il 
s’écoule  un  liquide  cîtrin.  Ou  suture  par  un  surjet 
au  catgut.  La  dissection  de  la  vessie,  pratiquée  entre 
musculeuse  et  séreuse,  est  difficile  et  nécessite  une 
hémostase  soignée  et  des  ligatures  multiples.  Les 
deux  uretères  ont  été  probablement  catéthéri-és  par 
deux  sondes  en  gomu.e,  Lestégum-  nisne  pouvantétre 
abats  és  eu  ri  'eau,  pour  combler  la  perte  de  sub¬ 
stance  de  la  cystectomie,  on  pr-nd  un  large  lauibeau 
pédiculé,  au  niveau  de  la  région  iuguluale  droite. 
Une  autoplasti-  par  la  méthode  hiudnue  est  ainsi 
pratiquée  et  vient  couvrir  obliquement  la  brèche. 

Le  3  Juillet  1920,  le  résultat  de  l’Intervention  est 
très  satisfaisant.  La  cicatrisation  est  complète.  Les 
uretères  sout  perméables.  La  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  ref  onstituée  par  le  lambeau  auti  plastique,  est 
résistante.  Au  niveau  de  la  base  de  la  verge,  persiste 
un  sinus  muqueux  où  doivent  aboutir  les  canaux 
éjaculateurs.  Les  auteurs  se  proposent  d’appliquer 
ultérieurement  un  appareil  collecteur,  très  réduit, 
constitué  par  un  anneau  métallique,  s’adaptant  à  la 
racine  de  la  verge,  appareil  qui  empêchera  le  contact 
douloureux  des  vêtements  et  rendra  compatible  avec 
la  vie  cette  infirmité  très  grave  par  .la  pyélonéphrite 
qu’elle  entraîne  et  gênante  par  l’Inondation  perpé¬ 
tuelle  des  régions  avoisinantes.  J.  Dumont. 
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Loisel.  Recherche  des  corps  radioactils  dans 
les  eaux  minérales.  —  La  recherche  des  corps 
radioactifs  peut  se  faire  schématiquement  de  la 
m«nière  suivante;  les  radiations  qu’ils  émettent  towi- 
sent  l  air,  c’est-à-dire  le  rendent  conducteur  Si  l'on 
met  une  substance  soupçonnée  d'être  radioactive 
dans  une  en  einte  contenant  en  même  temps  les  deux 
plateaux  d  un  condensateur,  les  deux  plateaux  se  dé¬ 
chargeront  s’il  y  a  bien  une  substance  radioactive  et 
ils  se  déchargeront  d  autant  plus  vite  que  la  radioacti¬ 
vité  sera  plus  grande.  D'autre  part  les  différents  corps 
radioa  lifs  ne  se  Iransmu'eni  pas  suivant  la  même 
courbe,  si  bien  que  l’ctude  de  la  courbe  de  radio¬ 
activité  peut  permettre  d  idenlifiei  la  substance  con¬ 
tenue  dans  une  eau. 

L.  recommande  comme  la  plus  pratique  la  tech¬ 
nique  suivante  : 

5  litres  d'eau  minérale  sont  additionnés  de  10  cmc 
d'une  solution  normale  de  chlorure  de  baryum.  Le 
mélange  est  maintenu  au  moins  4  jours  et  a^ité  fré¬ 
quemment.  On  précipite  le  baryum  au  moyen  d’une 
solution  de  sulfate  d  ammoniaque.  Le  précipité  est 
maintenu  dans  l'eau  4  jours  au  moins  et  agiié  fré¬ 
quemment.  Dans  ces  condilious,  la  précipitation  du 
corps  radioactif  est  totale.  Le  précipité  est  alors  | 
recueilli  surun  filtre  et  le  filtre  inc  nére.  Les  cendres, 
finement  pulvérisées  dans  un  mortier,  sout  émul¬ 
sionnées  daus  l'alcool  à  90».  L’émulsion  est  versée 
sur  une  série  de  disques,  sur  lesquels,  après  évapo¬ 
ration  de  l'alcool,  reste  une  couche  homogène  et 
a  bérente. 

Un  disque,  introduit  dans  une  chambre  d'ionisa¬ 
tion,  permet  de  constater  si  le  précipité  contient  une 
substance  radioa.  tive  et  de  co  naître  son  activité  ; 
de  nouvel  es  expériences,  répéti  es  fréquemment,  font 
connaître  la  courbe  de  variation  'te  cette  radioacti¬ 
vité.  Si  la  couibe  correspond  à  celle  d'un  seul  corps 
radioactif,  il  est  facile  de  counaî  re  ce  corp-v  Si,  au 
contraire,  dtfferent»  corps  radio-actifs  sont  présents 
à  la  fois,  la  courbe  est  complexe  et  peut  être  difficile 
à  inti  rpréter. 

En  tous  cas  celte  méthode  a  permis  à  L.  d»  mettre 
en  évidence  dans  l'eau  de  la  Graude  Sot.rce  de  Ba¬ 
gnole'  la  présence  de  sels  de  raditim  (de  faç  lu  con¬ 
stant»  )  et  la  présence  de  thorium  X. 

E  le  est,  par  sa  stmpllrlté,  à  la  portée  du  médecin 
,  ne  disposant  pas  d’un  labor.»toire  coûteux  et  permet 
de  constater  les  variations  que  présentent  toutes  les 
eaux  minérales  dans  leur  teneur  radioactive. 

A.  Laquerkière. 

Maurice  d'Halluin  (de  Lille)  L’électricité  qui  tue  : 
comment  on  meurf,  comment  on  peut  sauver  — 
H.,  qui  a  fait  de  très  uomoreuses  expériences  de 
toutes  sottes  sur  la  re  urrection  du  rœur,  sur  le 
massage  du  rœur,  etc.,  rappelle  d’abord  que  l’é  ec- 
trocution  détermine  la  mort,  soit  en  sidérant  le  centre 
respiratoire  bulbaire  (courant  de  tension  élevée!, 
soit  eu  pr  .voguant  1  arrêt  du  coeur  après  trémula¬ 
tion  flbrillaire  (basse  tension),  soit  par  ces  deux 
mécanismes  (tension  moyenne).  Le  grand  danger  est 


dans  la  trémulation  flbrillaire  qui  est  provoquée  par 
une  intensité  plus  faible  et  qui  est  beaucoup  plus  dif- 
fîrile  à  combattre  que  la  simple  inhibition. 

Le  public,  en  cas  d'électrocution,  doit  pratiquer  la 
respiration  artificielle  (H.,  malgré  les  succès  incon¬ 
testables  des  tractions  rythmées  de  la  langue,  les 
en  it  capables,  en  certains  cas,  de  provoquer  l’inhibi¬ 
tion  cardiaque  ou  respiratoire  et  préférerait  que  leur 
emploi  fût  réservé  au  médecin),  car  elle  détermine 
une  tirculaiion  artificielle  qui  retarde  la  mort  des 
cellules.  Mais  le  médecin,  lui,  doit  commencer  par 
chercher  si  le  cœur  bat  ou  non.  Une  goutte  d'éther 
sur  le  globe  oculaire  détermine  une  rubéfaction  seu¬ 
lement  si  le  cœur  bat  encore  même  faiblement  (mais 
l’expérience  n’est  valable  que  si  l'on  interrompt 
momentanément,  quand  on  la  pratique,  la  respira¬ 
tion  artificielle)  ;  l’on  peut  encore  faire  une  bouton¬ 
nière  à  la  paroi  thoracique  et  pousser  un  stylet 
mousse  jusqu  au  contact  du  viscère. 

Si  le  cœur  bat,  respiration  arttficielle  bien  faite, 
autotransfusion  par  relèvement  des  membres,  injec¬ 
tion  pour  élever  la  pression  artérielle,  etc.,  ont  les 
plus  grandes  chances  de  succès,  si  l’inhibition  ne 
s’accompagne  pas  de  lésions  anatomiques  irrépa¬ 
rables  des  centres. 

Si  le  cœur  est  arrêté  un  seul  moyen  est  efficace  : 
le  massage  du  cœur.  Ce  procédé  qui,  en  cas  de  syn¬ 
cope,  donne  des  résultats  incontestables  (dans  une 
statistique  de  75  cas,  22  pour  100  de  succès  définitifs 
et  22  pour  100  de  reviviscence  transitoire),  est  à  lui 
seul  impuissant  quand  le  cœur,  avant  de  s’arrêter,  a 
passé  par  V état  de  trémulation  flbrillaire,  il  réveille 
alors  seulement  les  fibrillations  sans  faire  reprendre 
de  VI aies  contractions. 

Par  contre,  le  chlorure  de  potassium,  poison  du 
cœur,  est  un  merveilleux  médicament.'  Injecté  à  la 
dose  de  4  cmc  de  solution  à  5  pour  100  par  kilogr. 
d’animal  dans  la  veine  jugulaire,  il  arrête  instanta- 
némentles  fibrillations.  Il  y  a  lieu  alors  de  reprendre 
et  de  continuer  le  massage  pendant  5,  10  minutes  et 
plus  encore  :  le  potassium  se  dilue  dans  la  masse 
sanguine,  et  peu  à  peu  les  contractions  rythmiques 
reprennent. 

L’auteur  n’a  d’ailleurs  jamais  fait  l’expérience  que 
sur  des  animaux  de  laboratoire,  mats  il  pense  que 
l’on  pourrait  appliquer  à  l’homme  la  méthode  consis¬ 
tant  à  envoyer  dans  le  cœur  une  dose  de  chlorure  de 
potassium  telle  que,  toxique  quand  elle  n’atteint  que 
le  cœur,  elle  devienne  anodine  quand  elle  se  dilue 
dans  la  masse  totale  du  sang.  Eu  tous  cas,  chez  l'ani¬ 
mal,  les  su  cès  du  massage  du  cœur  sont  passés  de 
37  à  I  5  pour  lUO  à  partir  de  l’usage  du  chlorure  de 

D  ailleurs  malgré  tous  les  perfectionnements,  les 
d  m  ultra  de  temps,  de  lieu,  de  technique,  de  com- 
péii  nce.  etc.,  rendront  impossible  de  sauver  tous  les 
électrocutés.  A.  Laquehrièrb. 

Belot  (de  Paris).  Comment  on  prend  une  radio¬ 
graphie  du  système  urinaire. —  Ull  faut  commencer 
par  douni  r  un  purgatif  d  autant  plue  énergi.jue  que  la 
constipation  a  été  plus  prononcée,  afiu  de  libérer  le 
tube  digestif  de  tout  corps  opaque.  Les  drastiques 
sont  à  proscrire.  A  partir  de  ce  moment,  diète.  Le 
mieux  est  de  purger  le  malade  le  soir  pour  radiogra¬ 
phier  le  lendemain  matin.  Chez  les  constipés,  ajouter 
un  grand  lavage  4  à  5  heures  avant  l'examen  (faire 
bien  atteirtion  de  ne  pas  injecter  d’air  avant  le  lave¬ 
ment).  3  heures  avant  l’examen,  première  pilule  de 
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2  à  3  centigr.  d’extrait  thébaïque  ;  une  deuxième .  Iheure 
avant,  afin  d’immobiliser  l’intestin.  Faire  uriner  le 
malade  immédiatement  avant  de  prendre  les  clicbés. 

2*  Le  sujet  est  étendu  sur  le  dos,  les  reins  et 
l’abdomen  dénudés  ;  ou  place  sous  les  genoux  repliés 
des  coussins  pour  corriger  l’ensellure  lombaire. 
Cbercber  par  le  palper  la  position  du  rein  et  la  mar¬ 
quer  au  crayon  sur  la  peau.  Tracer  alors  5  cercles  : 
2  latéraux  correspondant  aux  reins,  2  autres  laté¬ 
raux  au-dessous  des  précédents  correspondant  aux 
uretères,  enfin  1  inférieur  médian  s'arrêtant  au  pubis 
et  correspondant  à  la  vessie.  Apprendre  ensuite  au 
sujet  à  rester  en  apnée  en  expiration.  Enfin  faire 
su  '.cessivement  5  clichés  correspondant  à  chacun  des 
cercles  tracés  (localisateur,  ballon  compresseur, etc.) 
en  saisissant  bien  chaque  fois  le  moment  où  le  sujet 
a  fini  son  expiration  pour  faire  passer  le  courant 
tandis  qu’il  ne  respire  pas.  A.  Laouebrihke. 

N»  8. 

Rosselet  (de  Genève).  Contribution  à  l'étude  du 
volvulus  de  l'estomac.  —  Une  malade  de  62  ans 
a  eu,  depuis  2  ans,  de  violentes  douleurs  abdomi- ' 
nales  sans  localisation  précise,  avec  de  la  constipa¬ 
tion  marquée.  Les  diagnostics  les  plus  divers  ont 
été  portés,  de  troubles  psychiques  à  tumeur  abdo¬ 
minale,  Elle  est  adressée  finalement  au  service  de 
radiologie  comme  atteinte  de  néoplasme  gastrique. 
L’examen  montre  d’abord  une  aérocolie  considérable 
de  l’angle  splénique  ;  puis  le  repas  opaque  chemine 
de  la  manière  suivante  ;  il  remplit  le  tiers  supérieur 
du  viscère,  il  se  dirige  sous  forme  d'un  mince  filet 
noir  (de  1  cm.  de  diamètre)  vers  le  milieu  du  rebord 
costal  droit  ;  il  descend  ensuite  verticalement,  pré¬ 
sentant  une  largeur  de  2  à  3  cm.  sur  une  largeur  de 
8  cm.  Le  fond  de  l’estomac  est  è  la  hauteur  de  l’in¬ 
terligne  entre  la  3“  et  la  4e  lombaire.  Le  pylore  est 
tourné  vers  la  gauche  et  le  duodénum  est  à  gauche 
du  pylore.  Cet  estomac,  d’aspect  tout  à  tait  anormal, 
ne  présente  pas  de  point  douloureux,  a  un  péristal¬ 
tisme  d’intensité  moyenne  et  se  vide  en  6  heures.  La 
trave.-sée  digestive  dans  l’intestin  est  lente,  puisque, 
225  heures  après,  le  repas  est  dans  le  descendant. 
96  heures  après  le  premier,  un  nouveau  repas  opa¬ 
que  montre  l’estomac  revenu  à  sa  place. 

Eu  somme  U  semblait  y  avoir  une  tumeur  du  rec¬ 
tum  ou  de  l’anse  sigmoïde,  ce  que  confirma  la  rec- 
toscopie. 

Cette  tumeur  fut  traitée  par  le  radium  qui  a  amené 
une  grosse  améiioration. 

Le  point  curieux  est  l’image  bizarre  de  l'estomac 
lors  du  premier  repas.  Pour  R.  elle  était  due  à  une 
torsion  de  l'estomac,  d’un  volvulus  subtotal,  n’ayant 
pas  entraîné  la  distension  gazeuse  de  l’organe,  et 
causée  vraisemblablement  par  l’aérocolie  de  l’angle 
splénique.  Le  volvulus  ne  détermine  donc  pas  d’une 
façon  fatale  l’oblitération  du  pylore  et  la  distension 
gazeuse.  A.  LAnusiiKiÈRE. 

Laquerrière  et  Delherm.  —  Quelques  remarques 
sur  rélectrodiagnostic.  Certains  praticiens  ont  dû. 
pendant  la  guerre,  n’utiliser  que  l’examen  faradique, 
procédé  le  plus  rapide, et  sont  disposés  à  en  revenir 
à  la  manière  de  Duchenne  ;  n’utiliser  que  la  faradi¬ 
sation.  Par  contre,  d’autres  sont  séduits  avec  raison 
par  la  précision  des  méthodes  modernes,  ils  ont  ten¬ 
dance  à  admettre  que  l’électrodiagnostic  classique 
n’est  qu’un  assemblage  de  procédés  empiriques  pro¬ 


pres  tout  au  plus  à  donner  des  impressions.  L.  et  D. 
reconnaissent  que  la  recherche  de  la  «  vitesse  d’exci¬ 
tabilité  »,  qui  exprime  l’état  du  muscle  par  un  chiffre, 
est  le  procédé  de  l’avenir,  mais  ils  discutent  la 
valeur  qu’il  convient  d’accorder  actuellement  aux 
méthodes  dites  classiques. 

Ils  commencent  par  indiquer  quelques  précau¬ 
tions  indispensables  de  technique  et  par  passer  en 
revue  les  différentes  réponses  fournies  par  les  divers 
courants  employés  par  ces  méthodes  :  ils  Insistent 
en  particulier  sur  la  nécessité  de  rechercher  l’exci¬ 
tabilité  en  bipolaire  avant  de  conclure  à  l’inexcitabi¬ 
lité,  sur  l’importance  de  la  contraction  galvanotu- 
niqiie  qu’ils  ont  contribué,  avec  Huet  et  Bourguignon, 
à  faire  connaître,  et  sur  l'excitation  longitudinale 
que  trop  souvent  on  néglige  de  rechercher. 

Ils  montrent  ensuite  que  les  renseignements  four¬ 
nis  par  rélectrodiagnostic  classique  permettent  de 
ranger  les  muscles  malades  en  une  série  de  catégorie  : 

Pour  le  FAUAOiQUE,  l'lii/perexcitabilitéta.hpnrde  du 
syndrome  d’irritabilité  ; 

Un  muscle  normal  au  faradique  est  normal  ou 
sensiblement  normal; 

L’ hi/poexcitabilité  faradique  manifeste  peut  : 
(/)  ne  s’accompagner  d’aucun  autre  trouble  élec¬ 
trique  (atrophie  ou  parésie  banale)  ;  b)  s’accompa¬ 
gner  de  troubles  au  galvanique  :  contraction  galva- 
notonique  seulement,  dans  les  cas  les  plus  légers 
(il  y  a  alors  dégénérescence  partielle). 

h’ ine.rcitabilité  faradique  absolue  démontre  une 
altération  grave  du  muscle  (il  n'est  plus  capable  de 
réagir  aux  ondes  brèves)  :  il  y  a  dégénérescence; 
mais  le  faradique,  .à  lui  seul,  ne  nous  dit  pas  si  le 
muscle  est  plus  ou  moins  avancé  dans  la  dégéné- 

Le  GALVANIQUE  donne  des  catégories  dans  la  dégé¬ 
nérescence  :  au  stade  le  moins  accusé,  galvano- 
tomie  avec  ou  sans  hyperexcitabilité  longitudinale, 
—  à  un  stade  plus  marqué,  secousse  ralentie,  puis 
secousse  lente  et  très  lente  au  point  de  vue  moteur; 
hyperexcitabilité  longitudinale  —  enfin  diminution, 
puis  disparition  de  l'excitabilité  au  point  moteur  et, 
dans  les  cas  les  plus  graves  disparition  de  toute  autre 
excitabilité  que  l'excitabilité  longitudinale. 

L.  et  D.  concluent  qu’il  est  vrai  que  les  méthodes 
modernes  permettent  d’établir  des  degrés  à  l’inté¬ 
rieur  de  chacune  de  ces  catégories,  fournissent  des 
renseignements  de  précision  mathématique,  permet¬ 
tent  de  donner  des  finesses  de  détail  dont  l’électro¬ 
diagnostic  classique  est  incapable,  mais  qu’elles  ont 
par  contre  l'inconvénient  de  nécessiter  un  matériel 
spécial.  L’électrodiagnostic  classique  est  susceptible 
dedonner  des  renseignements  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  et  les  conclusions  fournies  grflee  à  lui  par  des 
électrolhérapeutes  expérimentés  —  aux  Commissions 
de  réforme  —  conservent  toute  leur  valeur.  On  doit 
donc  continuer  à  reconnaître  le  mérite  réelde  l’électro¬ 
diagnostic  classique  pris  en  totalité.  Il  faut  d’ailleurs 
qu’il  soit  associé  à  l’examen  cliuique  et  pratiqué  par 
des  opérateurs  minutieux,  rompus  à  la  technique  et 
dont  les  connaissances  anatomiques,  physiologiques 
et  neuropalhologlques  marchent  de  pair  avec  les 
connaissances  électrologiques.  A.  Laquekrikre. 

N»  9. 

Marcel  Galland  (de  Berck)  La  radiographie  du 
mal  de  Pott  sous -occipital.  —  La  radiographie  du 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PABIS 
(1920) 

0.  Taillandier.  Contribution  au  traitement  de  la 
dysenterie  amibienne  par  les  pansements  rectaux 
à  base  de  novarsénobeazol.  —  Nous  possédons 
actuellement  un  médicament  vraiment  spécifique 
contre  l’amibiase  :  ^l’émétine,  employée  soit  sous 
forme  d’injections  hypodermiques,  soit  par  voie  rec¬ 
tale.  Toutefois,  dans  certains  cas  —  exceptionnels  il 
est  vrai  —  son  action  s’est  montrée  en  défaut.  Or, 
dans  ces  mêmes  cas,  T.  dit  avoir  obtenu  des  résultats 
très  encourageants  par  l’emploi  du  novarsénobenzol 
administré  parla  voie  intestinale.  Ravaut  et  Krolu- 
leisky  avaient  déjà  montré  l’eificacité  de  l’arséno- 
benzol  donné  sous  forme  de  lavements.  T.  préfère 
l’utiliser  sous  forme  de  pansement  local  dans  un 
excipient  mucilagineux  qui  empêche  sa  résorption  par 


la  muqueuse  intestinale  et  par  conséquent  prévient 
les  accidents  que  pourraient  provoquer  les  doses 
élevées  qu’on  est  obligé  d’employer. 

Voici  sa  technique  : 

On  délaye  10  gr.  (2  cuillerées  à  soupe)  d’un  mucilage 
pur  appelé  coréine  dans  un  demi-litre  d'eau  à  40®  en 
agitant  bien  le  mélange  ;  pendant  qu’il  s’épaissit,  on 
incorpore  10  gr.  de  carbonate  de  bismuth  et  0,30  à 
1  gr.  de  novarsénobenz'il  préalablement  dissous  dans 
quelques  centimètres  cubes  d’eau.  Cette  émulsion  est 
introduite  à  l'aide  d  un  bock  dont  le  tube  d’écoulement 
doit  être  plus  large  que  le  tube  ordinairement  employé 
(il  faut  d'ailleurs  agiter  continuellement  pour  main¬ 
tenir  l’homogénéité  du  mélange).  Ce  tube  est  muni  à 
son  extrémité  d’une  sonde  rectale  large,  percée  d’une 
fenêtre  latérale  et  d’une  fenêtre  terminale. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté  gauche,  la  sonde 
est  introduite  de  6  à  8  cm.  dans  le  rectum,  puis  on 
laisse  couler  lentement  1  émulsion  ;  un  index  en  verre 
interposé  sur  le  tube  permet  de  surveiller  le  débit. 
On  arrête  l’écoulement  aussitôt  que  le  malade  accuse 
quelques  coliques.  Habituellement  le  pansement  de 
500  eme  peut  être  introduit  eu  entier  sans  que  le 
malade  éprouve  la  moindre  gêne.  Lorsque  tout  le 


mal  de  Pott  sous-occipital  est  actuellement  assez 
ignorée  ;  l’anatomie  radiograpique  normale  et  la 
physiologie  de  l’atlas-axis  sont  trop  souvent  mécon¬ 
nues  ;  la  technique  radiographique  n’est  pas  assez 
précise.  Il  faut  savoir  que,  sur  la  radiographie  de 
profil,  la  caractéristique  de  l’état  normal  de  l’atlas- 
axis  consiste  en  ce  que  le  tubercule  antérieur  de 
Tatlas  est  presque  collé  sur  le  bord  antérieur  de 
l’odontoïde,  et  que  l’axis  de  Tare  postérieur  de  Tatlas 
est  parallèle  à  Taxe  de  Tombre  représentant  les 
lames  et  l’apophyse  épineuse  de  Taxis.  Ce  parallé¬ 
lisme  est  constant  quelle  que  soit  l’altitude  delà  tête. 
Entre  les  deux  vertèbres  la  physiologie  montre  d’ail¬ 
leurs  qu’il  n’existe  que  des  mouvements  de  rota- 

Pour  obtenir  la  radiographie  de  profil,  il  faut 
placer  le  sujet  de  profil  sur  la  table,  les  bras  abattus 
le  long  du  corps,  la  plaque  étant  élevée  sur  un  cous¬ 
sin  ;  le  rayon  normal  passe  par  le  lobule  de  Toreille. 
En  général,  on  centre  trop  bas;  mais,  soit  qu’on  ait 
fait  une  erreur,  soit  que  le  sujet  n’ait  pu  être  mis,  par 
suite  de  son  affection,  en  bonne  position,  on  peut, 
même  sur  une  épreuve  faite  sous  mauvaise  incidence, 
reconnaître  les  caractères  qui  signent  l’aspect  normal 
de  Tatlas-axis. 

Pour  la  radiographie  de  face,  la  recherche  classique, 
à  traversla  bouche  ouverte,  est  défectueuse  ;  la  moitié 
supérieure  de  Tatlas  est  au-dessus  du  plan  tangent 
aux  bosses  occipitales  et  au  bord  inférieur  des  dents 
supérieures.  Il  faut  donc  obtenir  l’image  à  travers 
les  fosses  nasales  si  Ton  veut  voir  l’articulation  atlo- 
occipitale.  Le  malade  sera  couché  sur  le  dos,  le  rayon 
explorateur  passera  par  le  plan  médian  du  sujet  à 
l’intersection  de  ce  plan  avec  le  plan  déterminé  par 
les  rebords  malaires  et  les  pointes  mastoïdiennes.  .Si 
le  sujet  ne  peut  placer  sa  tête  de  telle  sorte  que  le 
rayon  ainsi  déterminé  soit  vertical,  on  inclinera  et  on 
déplacera  l’ampoule  pour  la  mettre  dans  la  position 

Les  lésions  occipitales  sont  rares  et  portent  sur 
les  condyles  :  Tatlas  présente  surtout  des  lésions  des 
masses  latérales  (diminution  de  hauteur,  tassement)  ; 
elles  ne  s’usent  à  leur  face  supérieure  que  dans  leur 
moitié  antérieure  (glissement  eu  avant  de  Toccipital), 
à  leur  face  antérieure  que  dans  leur  moitié  posté¬ 
rieure  (glissement  en  avant  de  Tatlas)  ;  il  peut  aussi 
y  avoir  un  séquestre  de  Tare  antérieur.  L’axis  pré¬ 
sente  des  lésions  du  corps  ;  Todontoïde  est  plus  ou 
moins  cariée  et  peut  être  fracturée.  En  somme  les 
images  peuvent  être  variables,  mais  ce  qui  domine, 
c’est  le  glissement  en  avant  (le  sommet  de  Todontoïde 
peut  venir  en  regard  du  trou  occipital). 

L’étude  la  plus  Intéressante  est  celle  des  signes  du 
début.  Sur  la  radiographie  de  profil  (signe  patho¬ 
gnomonique)  :  1“  le  tubercule  antérieur  de  Tatlas  se 
décolle  du  bord  antérieur  de  Todontoïde;  2“  le  paral¬ 
lélisme  de  Tare  postérieur  de  Tatlas  et  de  Taxe  de 
l’apophyse  épineuse  de  Taxis  est  rompu,  un  mouve¬ 
ment  de  flexion  de  l'atlas  sur  l'axis  est  ébauché. 

Plus  tard,  la  radiographie  bien  faite  permet  d’ap¬ 
précier:  l’écrasement  des  masses  latérales  de  Tatlas, 
l’écrasement  d’un  condyle  occipital  et  d’une  masse 
latérale  de  Tatlas,  les  inclinaisons  et  luxations,  etc. 
mais  le  point  important  est  de  pouvoir  dépister  d’une 
façon  précoce  le  signe  pathognomonique  de  début 
qui  est  l’ébauche  de  flexion  de  Tatlas  sur  Taxis. 

A.  Laquerrière. 


pansement  est  introduit,  on  fait  prendre  successive¬ 
ment  le  décubitus  ventral,  latéral  droit  et  dorsal, 
pour  permettre  au  mucilage  de  se  mettre  bien  en 
contact  avec  toute  la  surface  intestinale. 

Habituellement  la  tolérance  augmente  rapidement 
et  le  malade  garde  le  premier  pansement  de  quelques 
heures  à  12,  24  heures  et  quelquefois  davantage.  Si 
Ton  veut  favoriser  la  tolérance  de  l’intestin,  on  peut 
ajouter  XV  à  XX  gouttes  de  laudanum.  Les  malades 
ainsi  traités  n’interrompent  nullement  leurs  occupa¬ 
tions;  néanmoius,  dans  quelques  cas  graves,  il  sera 
préférable  que  le  malade  garde  le  lit  pendant  quel¬ 
ques  heures,  et  s’il  est  nécessaire  pendant  quelques 

On  peut  faire  habituellement  2  à  3  pansements  par 
semaine  contenant  chacun  0,30  à  1  gr.  de  novarséno¬ 
benzol.  En  raison  de  la  non- absorption  du  médica¬ 
ment,  il  n'y  a  pas  à  craindre  d'effets  secondaires  toxi¬ 
ques,  et  rien  ne  s’oppose  à  augmenter  le  nombre  des 
injections  ni  les  doses  d’arsenic  Ainsi  cette  méthode 
pourra  être  facilement  employée  même  parles  pra¬ 
ticiens  que  les  accidents  dus  aux  composés  arsenicaux 
ont  pu  rendre  quelque  peu  timorés  dans  l’emploi  de 
ces  médicaments.  J.  Dumont. 
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CANCER  DE  L’ESTOMAC 

(TRAITEMENT  CHIRURGICAL) 

Par  Victor  PAUCHET  et  Maurice  DELORT. 

Le  cancer  de  l’estomac  représente  la  moitié 
des  cancers  de  l’appareil  digestif  et  le  tiers  des 
cancers  humains. 

Les  trois  quarts  des  cancers  de  l’estomac  sont 
greffés  sur  d’anciens  ulcus.  La  plupart  des  ùlcus 
sont  ignorés.  L’examen  se  réduit  le  plus  souvent 


l'ig.  1.  —  Gastrectomie  pour  cancer  gaslro-pylorique. 

Ce  qu’il  faut  enlever. 

à  l’interrogatoire  et  à  l’examen  physique.  Or, 
fréquemment,  on  ne  relève  ni  vomissements,  ni 
hémorragies;  l’examen  physique  (palpation  et 
percussion)  ne  révèle  ni  empâtement,  ni  douleur, 
ni  «  défense  »)•  Le  clinicien  n’ose,  sur  si  peu  de 
données,  faire  le  diagnostic  d’ulcus  et  prononce 
le  mot  de  «  dyspepsie  hyperacide  ». 

Le  praticien  doit  savoir  que  : 

1"  Il  faut  soupçonner  l’ulcus  si  la  dyspepsie  est 
longue  et  tenace  ou  si  elle  s’accompagne  de  dou¬ 
leurs  revêtant  une  certaine  fixité  dans  le  temps  et 
la  localisa  don,  surtout  si  elle  est  coupée  par  des 


l'ig.  2.  —  Gastrectomie  pour  cancer  gastro-pylorique. 

Ce  qui  reste  de  l'estomac  et  du  duodénum  après 
la  résection  gaslro-pjlorique. 

accalmies  complètes  qui  donnent  l’illusion  de  la 
guérison  ; 

2"  Il  faut  faire  pratiquer  un  examen  chimique 
du  suc  gastrique  et  un  examen  aux  rayons  X 
chez  tout  malade  suspect  d’ulcus  ; 

3°  Il  est  presque  impossible  de  distinguer  l’ul- 
cus  récent,  guérissable  médicalement,  de  l’ulcus 
chronique  inguérissable. 

En  résumé,  la  forme  classique,  avec  douleur, 
vomissements  et  hémorragies,  est  plus  rare  que 
la  forme  latente. 

Tout  ulcus  chronique  doit  être  opéré.  Nous 
dirons  même  que  tous  les  ulcus  en  activité,  chez  les 
gens  de  40  ans  et  plus,  doivent  être  opérés  immé¬ 
diatement  sans  perdre  du  temps  à  tenter  un  traite¬ 
ment  médical. 


Indications.  —  Pour  tout  cancer  reconnu  ou  sous  les  côtes  gauches,  cela  contre-indique  même 
soupçonné  se  pose  immédiatement  la  question  \s gastro-entérostomie; 

de  l’intervention.  Il  faut  savoir  si  \' opération  est  b]  De  la  défense  musculaire  étendue  ou  géné- 
encore  possible  et  quelle  opération  il  faut  prati-  ralisée.  Elle  doit  faire  soupçonner  la  généralisa- 


Fig.  —  A,  là,  G,  trois  procédés  de  Igastro-enlérostoraies  après  résection  de  l'estomac.  Celui  de  droite  \C.)  évite 
aux  sucs  biliaires  et  pancréatiques  de  passer  par  l’estomac. 


quer  -.gastrectomie?  gastro-entérostomie?  ou  jéju-  \ 
nostomie  1’ 

Les  jéjunostomies  pour  cancer  nous  ont  donné 
des  survies  de  2  à  8  semaines.  La  jéjunostomie 
n’est  donc  applicable  que  si,  au  cours  d’une  lapa¬ 
rotomie  exploratrice,  la  gas- 


tion.  Toutefois,  un  ulcus  chronique  avec  périgas- 
trite  étendue  ou  menacé  de  perforation  peut  pro¬ 
voquer  le  même  symptôme. 

c)  Un  foie  gros  et  bosselé  qui  contre-indique 
toute  opération. 


tro-entérostomie  et  la  gas¬ 
trectomie  sont  impossibles. 

La  gastro-entérostomie 
n’est  indiquée  que  comme  pre¬ 
mier  temps  d’une  gastrectomie 
pour  sténose  serrée,  ou  bien 
dans  les  cas  où  celle-ci  est 
impossible,  par  suite  d’adhé¬ 
rences  par  trop  étendues  ou 
par  suite  de  signes  locaux  de 
généralisation,  avec  présence 
de  stase  gastrique.  Quand  il 
n’y  a  pas  de  stase  et  quand 
la  laparotomie  exploratrice 
montre  des  signes  de  généra¬ 
lisation,  il  faut  fermer  le 
ventre  sans  rien  faire. 

La  gastrectomie  est  la  seule 
opération  curatrice.  Sa  gravité 
est  variable  suivant  les  opé¬ 
rateurs  et  suivant  les  opérés. 
Si  le  chirurgien  opère  uni¬ 
quement  les  tumeurs  mobiles 
ou  peu  adhérentes,  il  peut 
obtenir  une  statistique  de 
guérisons  opératoires  de  9.ô 
pour  100  environ.  Si,  au  con¬ 
traire,  il  s’attaque  aux  cas 
nécessitant  l’ablation  de  gan¬ 
glions  nombreux,  une  résec¬ 
tion  du  pancréas,  de  la  vési¬ 
cule  ou  du  côlon,  le  pourcen¬ 
tage  de  morts  atteint  25  à 
30  pour  100.  D’un  autre  côté, 
comme  ces  derniers  malades, 
avec  une  simple  gastro-enté¬ 
rostomie,  n’ont  qu’une  survie 
de  quelques  mois,  il  est  pré¬ 
férable  de  risquer  l'opération 


grande 


Vsisse^UA-  et  ganglions 
juxta-pjloricjues  7^ 
Adhérences  càlo-épiploique 

Zone  d'accolefnent  cô/o-ea, 


'  post  de  /  estomac 


Coton  tran'sverse / 


difficile  et  dangereuse  pour 
donner  au  malade  une  plus 
longue  survie. 

Exploration  clinique.  — 


Fig.  4.  —  Gastrectomie  pour  cancer  gastru-jii/iorùjue. 

Décollement  colo-cpiploïque.  Il  permet  d’explorer  la  face  postérieure  du  néo¬ 
plasme  et  5es  rapports  avec  le  pancréas,  le  mésocôlon  et  le  pédicule  hépa- 


Au  moment  où  le  diagnostic 


est  fait  et  où  il  est  question  d’opérer,  quels 
signes  vont  pouvoir  déterminer,  limiter  et  diri¬ 
ger  l’acte  opératoire  ? 

1°  Palper.  Il  peut  révéler  : 
a)  Une  tumeur  dont  on  évalue  le  volume  et  la 
mobilité.  Si  la  tumeur  est  peu  mobile  et  disparaît 


2°  Recherche  des  métastases  : 

a)  Recherche  du  ganglion  de  Troisier  (dont  la 
présence  contre-indique  l’opération); 

b)  Recherche,  par  toucher  vaginal  ou  rectal, 
des  métastases  au  niveau  du  Douglas,  du  rectum 
ou  des  ovaires  (elles  contre-indiquentrôpération). 
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i^'insuftlation  de  /.'estomac  (Gaston  Lion) 
permet  de  constater  la  quantité  d’étolîe  gastrique 
dont  on  pourra  tirer  parti  et  la  souplesse  de 
cette  dtofîe.  Il  faudra  la  pratiquer  avec  méthode, 
en  découvrant  successivement  sur  la  paroi  :  la 


2"  Examiner  Le  sang  :  numération  globulaire; 
réaction  de  Bordet-Wassermann. 

Nettoyer  les  dents,  les  faire  détartrer  par  le 
dentiste,  badigeonner  les  gencives  à  l’iode, matin 
et  soir  ;  faire  rincer  la  bouche  à  l’eau  oxygénée. 


passive  du  poumon  et  de  conserver  une  bouche 
humide  (le  spiroscope  de  Pescher  peut  rendre 
de  grands  services). 

6"  Maintenir  le  sujet  dans  une  position  demi- 
assise  et  l’y  accoutumer; 


zone  sonore  gastri([ue  au  repos,  la  zone 
sonore  après  insufflation  moyenne,  la 
zone  sonore  après  insufflation  forte. 

Examens  spéciaux.  —  l"  Examen  ra¬ 
dioscopique.  Préciser  la  stase,  les  limites 
approximatives  de  l’image  lacunaire,  la 
mobilité  spontanée  et  provoquée  de  l’es¬ 
tomac.  l’étendue  «  d’etolîe  gastrique  n 
que  le  chirurgien  aura  à  sa  disposition. 

2“  E.camen  chimique  du  suc  gastrique. 
Si  important  pour  poser  le  diagnostic,  il  ne 
donne  que  peu  de  renseignements  concer¬ 
nant  l’acte  opératoire.  Quand  l’hypo-aci- 
dité  est  peu  marquée,  quand  il  existe  de 
l’HCl  libre,  on  peut  espérer  qu'uni' 
grande  partie  de  la  paroi  est  encore 
saine. 

E.XAMEX  de  l'état  (lÉNÉliAl.  DU  .MALADE. 
—  Tous  les  organes  doivent  être  passés 
en  revue,  particulièrement  le  système 
circulatoire  et  le  système  nerveux,  dont 


7°  Cinq  jours  au  moins  avant  l’opéra¬ 
tion,  vider  l'intestin  par  un  large  purgatif, 
s’il  n’y  a  pas  de  sténose  du  pylore;  sinon 
donner  plusieurs  lavements  purgatifs  au 
séné,  au  sulfate  de  soude  ou  à  l’huile  ; 

8"  Faire  des  lavages  d'estomac  pendant 
quarante-huit  heures  avant  l’intervention 
pour  désinfecter  l’estomac  et  surtout  pour 
entraîner  le  malade  à  les  supporter  dans 
le  cas  où  ils  seraient  nécessaires  dans  les 
jours  post-opératoires  ; 

9“  Surveiller  la  gorge  avant  et  après 
l’opération  pour  déceler  les  moindres 
traces  de  muguet  qui  sera  combattu  par 
la  glycérine  boratée  ; 

10°  Surveiller  le  sacrum  et  les  trochan¬ 
ters  pour  éviter  les  escarres  :  forcer  le 
sujet  à  changer  de  place;  frictionner  la 
peau  à  l'alcool  ; 

11°  Poudrer  les  régions  génitales, 
anales,  pour  éviter  les  infections  cuta- 


pronostic  opératoire.  Le  mora/ du  malade,  Comment  on  terme  le  duodénum.  12°  Nourrir  le  malade  aussi  longtemps 

ses  habitudes  antérieures  de  sport,  de  et  abondamment  que  possible,  et  veiller 


vie  saine  ou  anti-hygiénique,  son  énergie  sont 
à  mettre  en  balance  avec  la  gravité  de  l’opé¬ 
ration. 

Soins  piiÉ-opékatoiues.  —  1"  Examiner  les 
urines-,  rechercher  sucre,  albumine,  constante 
d’Ambard,  acidose  ; 


pour  éviter  la  parotidite  (très  grave),  le  muguet, 
l’infection  des  sutures  gastriques  et  les  complica¬ 
tions  pulmonaires . 

'i°  Désinfecter  le  nez  au  moyen  d’huile  antisep¬ 
tique,  matin  et  soir. 

'>°  Entraîner  le  malade  à  faire  des  respirations 
profondes  et  nasales  de  fa¬ 
is  qu’il  sache  respirer 

fU'à/l  J),-.  largement  pendant  les  jours 

H  '  M, ^ tiui  suivront  l’opération, 
;n|«/  l'À.  Ij  aûn  d’éviter  la  congestion 


à  ce  qu’il  soit  convenablement  hydraté  *. 

Pour  hydrater  le  malade,  le  principe  est  : 
3  litres  de  liquide  par  jour,  que  l’on  fera  pénétrer 
soit  avec  l’alimentation,  soit  par  sérum.  Celui-ci 
sera  :  chloruré  si  les  reins  sont  bons  ;  glucose 
iso-  ou  hypertonique. 

Il  sera  introduit  :  par  voie  cutanée,  ou  bien 
intraveineuse  (que  nous  préférons  le  plus  sou- 


iyonyh 


Maurice  Delort.  —  Journ. 


de  Paris, 


ire  stomachtqL 
coupe  e 


Mesocofû 


SMuipret 


écrasement  el  section  du  duodénum.  Les  ganglions  de  la  grande  courbure,  le  - 

•  grand-épiplvon  qür  tes  coiitien-l,  les  qfangHons  soua  et  rélro-pTloviques  sont-  -  iig.  1 —  Gastrectome  pour  cancer  gatircnpylonquc^ 

dans  la  main  gauChe  du  chirurgrien.  Ligature  de  la  coronaire  .stomachique. 
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Gastro-entérostomie  au  bouton.  L’accouplement  des  deux  pièces. 


e  gastrectomie  pour  ci 


Affronlemenl  des 
boutons  qui  sonc  . 

Ejnplocn  cj3stro-hèpaii(ju 


Côlon  transi 

Zone  d'accokment  cSh- 

epipIoKjue 


soulïiance  phj'sique  et  morale,  de  l’insomnie,  de 
la  fatigue,  des  to.xiques  médicamenteux  et  des 
troubles  nutritifs  amenés  par  l’affection  du  tube 


^Stries  faites  par  l'éerassur 
Ca  vite  g35  bricpu  e 
Oanalions  de  ta 
grande  courbure 


ment,  hoquet,  parésie  intestinale)  :  glace  qu’on 
doit  employer  dès  le  moindre  soupçon,  sur  tout  le 
ventre  par-dessus  le  pansement  (au  coloplaste). 
Pas  de  sonde  rectale  a  demeure-,  tout  au  plus  l'in¬ 
troduire  et  la  retirer  aussitôt  pour  évacuer  les 
gaz  prêts  à  sortir. 

c)  .Spasme  provoquant  l’intolérance,  le  non- 


f)  Parotidite.  —  La  parotidite  est  due  à  la 
sécheresse  de  la  bouche,  à  son  infection  et  à  la 
déshydratation  de  l’organisme  (Claisse).  Si  elle 
est  double,  elle  déprime,  in¬ 
fecté, intoxique  l’opéré  etpeut 
amener  la  mort.  -Méfiez-vous 
des  bonehe.s  .sans  salive. 


fonctionnement  de  la  bouche  de  gastro-entéro¬ 
stomie,  l’arrêt  en  un  point  quelconque  des 
matières  et  des  gaz  :  atropine  à  raison  de  1  mil- 
ligr.  5  par  24  heures;  glace  sur  le  ventre. 

Co.MPLiCATtONS  opÉr ATOt lîES . —  a)  Hémorragies. 
—  Si,  quelques  heures  après  l’intervention,  le 
malade  vomit  du  sang  rouge  ou  digéré,  ce  sang 
vient  de  la  tranche  viscérale  suturée;  il  faut  laver 
l'estomac  à  l’eau  salée  chaude  et  attendre.  Si 
l’hémorragie  se  reproduit,  on  peut,  ayant  lavé 
de  nouveau,  mais  cette  fois  à  l’eau  pure  jusqu’à 
épuisement  de  toute  acidité,  pratiquer  un  lavage 
rapide  à  la  solution  de  nitrate  d’argent  à 
1  pour  4.000  qu’on  ne  laisse  pas  séjourner  dans 
l’estomac. 

b)  Cercle  vicieux.  —  Le  malade  vomit  malgré 
les  lavages  gastriques,  les  boissons  ne  passent 
pas  dans  l'intesiin.  Le  cercle  vicieux  est  dû  à 
ce  que  la  bouche  gastro-intestinale  fonctionne 
mal;  elle  fonctionne  mal  parce  que  l’anse  a  été 
tordue  ou  mal  appliquée. 

c)  Déhiscence  de  la  paroi.  —  La  paroi  abdo¬ 
minale  peut  s'ouvrir  spontanément  huit  à  quinze 
jours  après  l’opération.  Pour  éviter  cet  accident, 
il  est  bon  de  suturer  l’aponévrose  abdominale 
avec  4  ou  5  crins  solides  et  perdus  (Walther),  ou 
employer  le  fil  de  bronze  qu’on  laisse  au  moins 
douze  jours. 

d)  Infections  broncho-pulmonaires.  —  Elles 
peuvent  être  dues  à  l’action  irritante  de  l’éther, 
mais  plus  souvent  à  l’infection  par  le  nez,  les  dents, 
la  bouche,  à  l’insuffisance  respiratoire,  à  la  gêne 
d’expectoration  par  suite  de  la  douleur  abdomi¬ 
nale.  Elles  sont  rares  avec  l’anesthésie  régionale. 

e)  Muguet.  —  Examiner  le  fond  de  la  gorge 
tous  les  jours;  s’il  y  a  du  muguet,  badigeonner 
au  glycéro-alcalin. 


g)  Acidose.  — ■  Parfois,  après  une  opération 
simple  et  facile,  exécutée  avec  une  technique 
impeccable,  le  chirurgien  a  la  triste  surprise  de 
perdre'  son  opéré  en  deux  ou  trois  jours,  avec 
les  phénomènes  suivants;  oligurie,  agitation, 
insomnie,  arrêt  des  gaz,  odeur  acétonémique  de 


l’haleine,  pouls  rapide,  collapsus.  On  accuse  le 
shock,  l’infection  péritonéale,  une  hémorragie  ; 
en  réalité,  il  s’agit  d’acidose  :  l’examen  du  sang 
et  des  urines  le  prouve.  Rechercher,  avant  et 
après  les  opérations,  dans  les  urines,  l’acide 
diacétique  qui  donne  une  coloration  rouge  Porto 
avec  le  perchlorure  de  fer.  Cette  acidose  est  la 
conséquence  de  la  dénutrition  du  sujet,  de  l’in¬ 
suffisance  des  glandes,  de  Vaction  du  jeûne,  de  la 


digestif.  Prescrire  l’absorption  abondante  de 
liquides  alcalins  par  voies  buccale,  rectale  ou 
cutanée. 

S’il  faut  agir  vite,  injecter  dans  les  veines  un 
litre  de  sérum  d’Enriquez  (glycosé  à  300  p.  1.000) 
ou  de  l’eau  alcaline  (bicarbonate  de  soude, 
30  pour  1.000). 


APERÇUS  NOUVEAUX 

D’HÉMATOLOGIE  CLINIQUE 

Par  le  Professeur  Léon  AUDAIN  (d’Haïti) 
.Ancien  Interne  en  médecine  des  Hùpitnnx  do  Paris, 
du  Laboratoire  d’IIématologie  de  Port-au-Prince. 


L’intérêt  de  l’hématologie  doit  résider  dans  les 
renseignements  qu’elle  peut  fournir  au  praticien 
pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  la  thérapeutique 
des  maladies  en  général  et  des  infections  en  parti¬ 
culier. 

Certaines  grandes  lois,  malheureusement  trop 
ignorées  jusqu’à  présent,  dominent  l’hématologie 
clinique.  Faire  des  examens  de  sang  sans  en  tenir 
compte,  c’est  vouloir  ne  recueillir  que  des  notions 
vagues,  inconsistantes  et  tellement  décousues 
qu’on  n’en  peut  guère  tirer  d’utiles  conclusions. 
L’étude  hématologique  de  l’organisme  dans  les 
infections,  poursuivie  sans  relâche  pendant  une 
vingtaine  d’années,  m’a  permis  à  la  longue  de  les 
découvrir.  La  grande  difficulté  résidait  dans 
l’interprétation  de  la  formule  hémo-leucocytaire. 
Quelle  en  est  la  signification?  Autrement  dit, 
pourquoi  observe-t-on  (fait  connu)  des  maladies 
à  polynucléose  et  à  mononucléose?  La  formule 
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hémo -leucocytaire  dépend-elle  de  la  nature  de  la 
maladie  ou  de  son  siège?  En  second  lieu,  il 
iraporlait  de  résoudre  le  problème  de  la  leuco^ 
eytose.  On  peut  lire  dans  les  traités  d’hématolo¬ 
gie  que,  dans  certaines  maladies,  il  y  a  hyperleu¬ 
cocytose  et,  dans  d’autres,  de  l’hypoleucocytose. 
Ces  faits  d'observation  étaient-ils  convenablement 
interprétés?  L’hyper-  etl’hypoleucocjtose  dépen¬ 
dent-elles  de  la  nature  de  la  maladie  ou  au  contraire 
de  la  réaction  de  V organisme? 

Mes  études  hématologiques  personnelles  m’ont 
permis  de  diviser  les  tissus  et  organes  en  deux 
grandes  classes  :  1°  ceux  qui  sont  pauvres  en 
éléments  lymphoïdes  ou  dépourvus  de  ces  éléments  ; 
2°  ceux  qui  sont  riches  en  éléments  lymphoïdes. 

Le  même  microbe  se  développant  dans  l’une 
ou  l’autre  de  ces  deux  classes  donne  lieu  à  une 
formule  hémo-leucocytaire  toute  différente.  Exem¬ 
ple  :  le  colibacille  se  développe-t-il  dans  la  vessie 
dépourvue  d’éléments  lymphoïdes,  on  observe  une 
polynucléose-,  le  même  colibacille  enflamme-t-il 
l’intestin,  riche  en  éléments  lymphoïdes,  la  for¬ 
mule  hémo-leucocytaire  est  une  mononucléose.  Le 
fait  étant  général  et  constant,  on  en  peut  déduire 
ces  lois  héraatologiques  fondamentales  : 

L’organisme  se  défend  initialement  par  deux 
procédés  contre  les  microbes  envahisseurs  : 

1"  Par  un  procédé  de  défense  à  distance  lors¬ 
qu’une  région  pauvre  en  éléments  lymphoïdes  ou 
dépourvue  de  ces  éléments  est  attaquée  par  un 
microbe.  Il  mobilise  les  polynucléaires  qui,  par¬ 
tant  de  leurs  centres  d’origine,  affluent  en  plus 
ou  moins  grand  nombre  vers  le  point  attaqué 
(fait  connu). 

2°  Au  contraire,  lorsqu’une  région  riche  en 
éléments  lymphoïdes  est  le  siège  de  l’invasion 
microbienne,  les  éléments  lymphoïdes  de  la  région 
entrent  eux-mêmes  en  action  et  opposent  une 
défense  locale  au  microbe  envahisseur. 

3°  Lorsque  l’organisme  est  en  état  de  déchéance 
et  que  la  défense  locale  ne  peut  immédiatement 
s’organiser,  la  défense  à  distance  (polynucléose) 
s’efforce  d’y  suppléer  jusqu’à  ce  que  s’établisse 
la  mononucléose  de  défense  locale.  Infiniment  plus 
importante. 

C’est  en  vertu  de  ces  lois  que  les  inflammations 
du  tissu  cellulaire,  des  lymphatiques,  des  pou¬ 
mons,  de  la  plèvre,  de  la  vessie,  etc.,  présentent 
normalement  une  formule  polynucléosique  -penàml 
toute  la  durée  de  la  maladie*. 

C’est  en  vertu  de  ces  mêmes  lois  que  les  inflam¬ 
mations  des  intestins  (sauf  celles  qui  sont  limitées 
aux  glandes),  des  ganglions,  de  la  rate,  etc.,  offrent 
toujours  normalement  une  formule  hémo-leuco¬ 
cytaire  mononucléosique.  Dans  certains  cas  dou¬ 
teux,  où  les  investigations  cliniques  habituelles 
ne  peuvent  fixer  le  siège  de  l’infection,  l’hémato¬ 
logie  rendra  grand  service.  Tel  le  suivant  :  un 
enfant  est  pris  d’une  fièvre  violente  sans  aucun 
autre  symptôme  morbide;  le  dénombrement  nous 
montre  une  formule  légèrement  polynucléosique  ; 
quelques  heures  après,  la  formule  est  renversée, 
il  existe  une  mononucléose  plus  ou  moins  forte. 
i)n  peut  être  assuré  qu’il  s’agit  d’un  début  d’in¬ 
fection  d’origine  intestinale  (intestin  tissu  riche 
en  éléments  lymphoïdes). 

Pour  ce  qui  est  de  la  leucocytose,  la  question 
est  infiniment  plus  simple. 

La  connaissance  du  rôle  des  leucocytes  permet 
de  se  dire  a  priori  que,  plus  le  nombre  des  leuco¬ 
cytes  est  grand,  plus  grande  est  la  défense  de 
l’organisme  contre  le  microbe. 

On  a  voulu  diviser  les  maladies  en  maladies  à 
hyper-  et  maladies  à  hypo-leucocytose.  Or,  la 
même  maladie  se  montre  tantôt  avec  de  l’hyper-, 
tantôt  avec  de  l’hypo-leucocytose.  En  réalité,  cette 
division  est  malheureuse  :  il  y  a  des  organismes 
qui  se  défendent  plus  ou  moins  bien  (hyperleuco¬ 
cytose  plus  ou  moins  marquée)  et  des  organismes 

1.  Léon  Audai.n.  L’organisme  dans  les  infections  (Mul- 
loine,  éditeur),  page  181. 

2.  Léon  .\udain.  Les  bases  rationnelles  de  la  médica¬ 
tion  Uucogène,  obs.  XIII,  p.  139. 


qui  se  défendent  plus  ou  moins  mal  (hypo-leuco¬ 
cytose). 

Malgré  ce  que  prétendent  certains  auteurs,  le 
nombre  des  leucocytes  joue  un  rôle  bien  plus  con¬ 
sidérable,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  que  leur 
qualité.  C’est  un  fait  que  j’ai  mille  fois  observé 
et  qui  permet  de  tabler  d’une  façon  très  suffisante 
sur  le  nombre  des  leucocytes  dans  les  évaluations 
pronostiques. 

Les  cas,  comme  celui  qu’il  m’a  été  donné  d’ob¬ 
server  dansle  service  de  M .  le  professeur  Bar“,  d’in¬ 
fection  à  pouvoir  opsonique  faible,  sont  infiniment 
plus  rares  et  presque  négligeables. 

De  ce  qui  vient  d’être  dit  il  y  a,  dans  toute 
infection,  deux  facteurs  importants  à  considérer  : 
1“  le  facteur  hémo-leucocytaire  ;  2"  le  facteur 
leucocytose. 

Si  la  formule  hémo-leucocytaire  nous  donne  au 
point  de  vue  du  diagnostic  un  précieux-  rensei¬ 
gnement  sur  le  siège  tissulaire  ou  organique 
de  l’infection,  la  combinaison  de  ces  deux  facteurs 
qui  concourent  au  même  but  —  la  défense  de 
l’organisme  —  décuple  l’intérêt  de  la  question. 

On  arrive,  ce  faisant,  à  avoir  une  idée  nette, 
mathématique,  du  degré  de  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  et  à  éclairer  par  conséquent  son  pronostic 
d’une  lumière  éclatante.  Voir  clair  dans  un 
organisme,  pouvoir,  par  les  moyens  appropriés 
(médication  leucogène),  le  remonter  lorsqu’il 
défaille,  soutenir  ou  exalter  sa  défense,  faire  en 
un  mot  une  thérapeutique  raisonnée  et  clair¬ 
voyante,  n’est-ce  pas  assurer  la  guérison  dans 
presque  tous  les  cas  d’infection? 

Exemple  de  cette  combinaison  :  cas  léger  de 
broncho-pneumonie\ 

Remarque. —  La  défense  se  fait  par  les  polynu¬ 
cléaires,  car  le  tissu  pulmonaire  est  dépourvu 
d’éléments  lymphoïdes.  Dans  le  dénombrement, 
c’est  donc  le  polynucléaire  dont  il  faut  tenir  compte. 


de3  poly- 
midéaires 

28  Nov.  1914.  1)9  p.  100 

29  Nov.  1914.  77  p.  100 


Leuco-  (les  poly-  sur 
cytose  nuclé.'ûres  normale 

11.000  7.590  -1-  2.690 
13.000  10.010  -I-  5.110 


Que  signifient  ces  chiffres  ? 

69  pour  100,  c’est  le  nombre  de  polynucléaires 
qu’a  donné  le  dénombrement  sur  lame  des  glo¬ 
bules  blancs  colorés. 

11.000,  c’est  le  nombre  donné  par  la  numéra¬ 
tion  des  globules  blancs  placés  sur  le  compte- 
globules. 

7.590,  c’est  le  nombre  total  des  polynucléaires 
par  mmc  (690  X  J  normalement  il  y  a  4.900 
polynucléaires  par  rame  (700  pour  1.000  X  7). 

La  défense  de  l’organisme  contre  le  microbe  a, 
comme  on  le  voit,  donné  lieu  à  une  poussée  de 
polynucléaires.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  y 
a  excès  de  -f-  2.690.  Cet  excès  résulte  de  la 
défense  de  l’organisme.  C’est  pour  cette  raison 
que  j’ai  donné  à  ce  nombre  le  nom  de  résultante. 
Elle  est  ici  positive,  puisque  plus  élevée  que  la 
normale.  Lorsqu’elle  est  moins  élevée,  je  la  dis 
négative  et  la  fais  précéder  du  signe  — . 

La  seconde  ligne  nous  montre  que  la  polynu¬ 
cléose  a  augmenté  (77  pour  100  au  lieu  de 
69  pour  100);  que  la  leucocytose  s’est  élevée 
(13.000  au  lieu  de  11.000)  et  que  la  résultante  est 
plus  fortement  positive  (-)-  5.110  au  lieu  de  -|- 
2.690). 

On  voit  par  cette  seconde  résultante  mathéma¬ 
tiquement  que  l’organisme  se  défend  mieux  et 
que  par  conséquent  le  pronostic  est  meilleur  ! 

Mais,  dira-t-on,  des  analyses  de  sangfaites  cha¬ 
que  jour  pour  connaître  exactement  le  pronostic 
et  diriger  sa  thérapeutique,  c’est  un  peu  difficile 
surtout  si  l’on  a  un  grand  nombre  de  malades! 
C’est  vrai!  Aussi  me  suis-je  efforcé,  par  l’obser¬ 
vation,  de  simplifier  la  question  de  façon  que 
chacun  ait  un  guide,  pronostic  sûr,  sans  être 
obligé  d’analyser  aussi  fréquemment  le  sang  de 
ses  malades. 

Ce  sera  l’objet  d’un  autre  article. 


L’AZOTE  RÉSIDUEL 
ET  L’URÉE 

DANS  LKÜRS  RAPPORTS  AVKC 

L’ÀZOTÉMIE  ET  L’URÉ.^IIE 

Par  M.  HÉLOUIN. 


L’azotémie  ne  constitue  pas  une  entité  morbide 
mais  seulement  un  des  symptômes  inhérents  à 
des  états  pathologiques  qui  peuvent  être,  à  tous 
points  de  vue,  fort  différents.  Aussi  apparait-il 
que  ce  qui  fait  le  syndrome  chez  un  azotémique 
dépend  bien  moins  de  l’azotémie  que  de  l’affection 
causale. 

Dans  un  récent  article  de  La  Presse  Médicale', 
MM.  Chabanier  et  de  Castro  Galhardo  rapportent 
avoir  constaté  que  certains  azotémiques  semblent 
à  peine  malades  et  présentent  un  état  général 
assez  bon  pour  leur  permettre  une  vie  relative¬ 
ment  active,  alors  qu’ils  peuvent  présenter  des 
taux  d’urée  très  élevés,  atteignant  2  gr.,  3  gr. 
pouvant  même  aller  jusqu’à  5  et  6  gr.  Chez  tous 
les  malades  qui  sont  entrés  de  1915  à  1919  dans  un 
service  hospitalier  spécialement  réservé  aux 
albuminuriques,  j’ai  recherché  systématiquement 
l’azotémie.  Je  ne  me  rappelle  pas  en  avoir  vu  un 
seul  qui,  avec  une  dose  dépassant  2  gr.  d’urée 
sanguine  était  en  état  de  mener  une  vie  relati¬ 
vement  active. 

Les  mêmes  auteurs  ont  dégagé  d’une  cinquan¬ 
taine  d’observations  cette  première  constatation 
que  les  azotémiques  le  plus  gravement  atteints 
présentent  un  taux  d’azote  résiduel  plus  élevé  que 
la  normale.  Ils  ont  observé  en  outre  que  les 
azotémiques  peu  gravement  atteints  et  dont  le 
sang  paraît  uniquement  surchargé  d’urée,  pré¬ 
sentent  à  leur  tour  des  symptômes  d’intoxication 
urémique  grave  dès  que  l’azote  résiduel  s’élève 
dans  le  plasma. 

Enfin  ils  ont  constaté  que  la  mort  des  azoté¬ 
miques  est  précédée  d’une  élévation  marquée  de 
l’azote  non  uréique,  à  tel  point  qu’ils  ne  sont  pas 
loin  d’attribuer  la  mort  à  l’excès  de  cet  azote  non 
uréique.  a  Alors  que  tous  les  auteurs,  ajoutent-ils, 
semblaient  penser  que  le  poison  dit  urémique 
était  insaisissable,  nous  apportons  aujourd’hui 
cette  constatation  nouvelle  que  ce  poison  urémique 
se  décèle  par  des  procédés  de  dosage  précis  et 
simples  et  que,  si  ce  poison  urémique  n’est  pas 
constitué  uniquement  par  l’azote  non  uréique,  ce 
dernier  élément  en  est  cependant  un  témoin  très 
fidèle,  tandis  que  l’urée  à  proprement  parler  n’en 
est  qu’un  témoin  sans  presque  aucune  valeur.  » 

Qu’il  me  soit  permis  d’exposer  brièvement  les 
raisons  pour  lesquelles  il  me  semble  difficile  de 
souscrire  à  ces  conclusions. 

Et  d’abord  l’urée  est  toxique.  La  dose  expéri¬ 
mentalement  toxique  pour  l’animal  est  de  3  gr. 
par  kilogr. 

Bien  que  tout  porte  à  penser  que  l’homme  soit 
plus  sensible  que  l’animal  à  l’action  toxique  de 
l’urée,  admettons  un  instant  l’assimilation  de 
l’animal  à  l’homme. 

Pour  qu’un  homme  de  80  kilogr.  atteigne  la 
dose  toxique  de  3  gr.  par  kilogr.,  il  faut  et  il 
suffit  qu’il  retienne  240  gr.  d’urée. 

Si  nous  admettons,  ce  qui  est  très  sensiblement 
et  très  suffisamment  exact,  que,  pour  évaluer 
la  quantité  d’urée  retenue  dans  l’organisme,  il 
suffise  de  multiplier  le  taux  de  l’urée  sanguine 
par  les  trois  quarts  du  poids  du  corps,  nous 
constatons  qu’un  sujet  de  80  kilogr.,  présentant 
une  azotémie  normale  de  0  gr.  30,  retient  seule¬ 
ment  18  gr .  d’urée  et,  que,  pour  en  retenir  240  gr. , 
il  suffit  que  son  azotémie  atteigne  4  gr. 

Ces  déductions  expérimentales  trouvent  leurs 

3.  Idem,  p'  136,  obs.  de  G.Aiidain. 

4.  CHAB.INIEB  et  A.  DE  CASTRO  Galhaedo.  —  La  Presse 
Médicale,  n»  67,  1920. 
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confirmations  dans, les  expériences  de  Henlet, 
Gilbert  et  Wicket.  Ces  auteurs  ont  absorbé,  pen¬ 
dant  un  laps  de  temps  très  court,  des  doses 
d’urée  suffisantes  pour  faire  monter  leur  taux 
d’urée  sanguine  jusqu’à  1  gr.  50  et  2  gr.  45  par 
litre  seulement.  Ils  ont  alors  présenté  de  violentes 
céphalées,  parfois  des  vomissements  et  une 
débâcle  diarrhéique  avec  état  syncopal  repro¬ 
duisant  le  tableau  de  l’urémie.  Ces  symptômes 
ont  atteint  leur  maximum  d’intensité  au  moment 
même  où  l’azotémie  était  à  son  maximum. 

Ainsi  l’urée  est  toxique  et,  si  l’on  a  pu  nier  cette 
toxicité,  au  point  même  d’utiliser  cette  substance 
comme  diurétique,  c’estque  larapidité  de  son  élimi¬ 
nation  rénale  s’oppose  à  une  augmentation  de  sa 
concentration  dans  le  sang. 

Le  poison  urémique  n’est  donc  pas  insaisis¬ 
sable  et,  si  l’urée  ne  constitue  pas  tout  ce  poison, 
elle  en  constitue  tout  au  moins  une  partie  très 
importante. 

Quel  est  le  critérium  de  l’azotémie?  Toutes  les 
observations  cliniques  qui  se  rattachent  à  l’azoté¬ 
mie  ont  eu  pour  base  le  dosage  de  l’urée  sanguine 
par  l’hypobromite  de  soude.  Ce  n’est  que  lorsque 
Fosse  eut  fait  connaître  sa  méthode  de  dosage  de 
l’urée  par  le  xanthydrol  que  certains  observateurs 
préférèrent  recourir  à  celte  méthode. 

Or  —  etc’estcequien  fait  préciséraentla  grande 
supériorité  —  le  procédé  à  l’hypobromite  dose,  non 
pas  l’urée  seule,  mais  V ensemble  des  substances 
qu'on  peut  appeler  aréiques  qui,  sous  l'influence  de 
V hy pobromite ,  dégagent  de  l'azote.  Parmi  ces  sub¬ 
stances  celles  qui,  à  part  l’urée,  paraissent  les  plus 
importantes  par  leurs  proportions  sont  les  sels 
ammoniacaux  d’acides  aminés.  Or  l’ammoniaque 
des  sels  ammoniacaux,  utilisé  par  l’organisme 
pour  neutraliser  des  acides  nocifs,  n’est  que  de 
l’urée  détournée.  Que  cet  ammoniaque  précède 
ou  suive  la  formation  de  l’urée,  peu  importe:  au 
point  de  vue  azotéraique  sa  valeur  est  la  même  et 
c’est  pourquoi  il  doit  compter  avec  l’urée  dans 
l’évaluation  de  l’azotémie. 

Si,  au  contraire,  on  évalue  l’azotémie  par  le 
dosage  de  l’urée  au  moyen  du  xanthydrol,  on 
laisse  délibérément  de  côté  toute  cette  série  de 
corps  voisins  de  l’urée,  qui  dégagent  de  l’azote 
par  l’hypobroraite  et  dont  la  proportion  est  liée, 
non  pas  directement  à  la  concentration  de  l’urée 
dans  le  sang,  mais  bien  à  la  nature  et  à  l’intensité 
des  perturbations  biochimiques  provoquées  tant 
par  l’affection  pathologique  en  cause  que  par  la 
réaction  à  l’intoxication  uréique. 

Considérez  ce  brightique  qui,  à  pas  lents  et  à 
froid,  pourrait-on  dire,  s’achemine  vers  une  azo¬ 
témie  progressive  et  comparez-le  à  ce  sujet  qui, 
à  l’occasion  d’une  infection,  fait  de  la  néphrite 
azolémique  aiguë. 

Chez  le  premier,  la  lenteur  de  l’intoxication 
uréique  crée  pendant  longtemps  une  accoutu¬ 
mance,  alors  que,  chez  le  second,  la  rétention 
uréique  brusquement  intense  s’effectue  au  milieu 
de  perturbations  bio-chimiques  considérables. 

Supposons  qu’en  dosant  chez  ces  deux  azoté- 
raiques  l’urée  sanguine  par  le  xanthydrol,  nous 


trouvions  un  même  taux  de  2  gr.  d’urée  :  nous  ne 
pourrions  nous  défendre  de  constater  clinique¬ 
ment  que  l’état  du  second  est  cependant  immé¬ 
diatement  plus  grave  que  le  premier.  Rien  de 
surprenant  à  cela,  puisque  par  cette  méthode 
nous  aurions  négligé  d’évaluer  toute  une  portion 
d’urée  détournée  pour  la  défense  organique  et 
qui  est  bien  plus  grande  dans  le  second  cas  que 
dans  le  premier.  Et,  comme  corollaire,  si  nous 
dosions  l’azote  résiduel  de  ces  deux  malades, 
toujours  en  évaluant  l’urée  par  le  xanthydrol, 
nous  trouverions  nécessairement  qu’il  est  plus 
élevé  chez  le  second  que  chez  le  premier. 

Qu’est-ce  à  dire,  sinon  que  ces  deux  sujets, 
qui  d’ailleurs  ne  sauraient  être  comparés  clini¬ 
quement  par  la  seule  évaluation  de  leur  azotémie, 
avaient  en  réalité  une  azotémie  très  différente. 
Or,  cette  différence  aurait  été  mise  en  évidence 
si,  au  lieu  d’employer  la  méthode  de  dosage  au 
xanthydrol,  nous  avions  dosé  globalement  urée, 
uréiques  et  ammoniacaux  par  l’hypobromite. 

En  suivant  les  fluctuations  de  l’urée  et  de 
l’azote  résiduel  chez  un  même  sujet,  ce  qui  nous 
place  dans  des  conditions  comparables  et  nous 
rapproche  ainsi  beaucoup  plus  de  la  clinique, 
MM.  Ghabanier  et  de  Ga-lhardo  constatent  que 
les  fluctuations  de  l’azote  résiduel  suivent  l’état 
de  gravité  du  malade. 

11  semble  bien  naturel,  en  effet,  que  l’azote 
résiduel,  constitué  en  grande  partie  par  de  l’urée 
détournée  de  sa  destination  finale,  augmente  avec 
l’intensité  des  perturbations  biochimiques  qui 
fluctuent  dans  le  même  sens  que  la  maladie,  mais 
il  n’est  pas  le  seul,  il  n’est  même  pas  le  principal 
élément  à  augmenter  :  l’urée  aussi  augmente  et 
d’une  façon  fort  appréciable,  sinon  considérable. 

Je  n’en  veux  pour  preuve  que  les  observations 
mêmes  de  MM.  Chabânier  et  de  Galhardo. 

Une  malade  commence  ses  accidents  urémiques 
avec  2  gr.  51  d’urée  dosée  au  xanthydrol  et 
0  gr.  84  d’azote  résiduel.  Deux  jours  après, 
l’azote  résiduel  n’est  plus  que  de  0  gr.  10  et 
cette  diminution  coïncide  avec  une  amélioration 
de  la  malade.  A  ne  considérer  que  ce  chillre 
d’azote  résiduel,  il  semble  qu’il  aurait  dû  com¬ 
porter  un  pronostic  excellent  et  faire  penser  à 
la  rétrocession  de  l’azotémie.  Or,  ce  chiffre,  con¬ 
sidéré  en  lui-même,  nous  aurait  trompé. 

A  côté  de  celte  diminution  considérable  de 
l’azote  résiduel,  l’urée  s’était  maintenue  à  2  gr.  60. 
A  ne  considérer  que  ce  chiffre  de  l’urée,  il  était 
logique  de  faire  les  plus  grandes  réserves  sur  le 
pronostic  et,  dans  tous  les  cas,  de  ne  parler 
d’amélioration  que  d’une  façon  très  prudente. 
Qui  donc  avait  raison,  l’urée  ou  l’azote  résiduel  ? 

Progressivement  l’urée  et  l’azote  résiduel  re¬ 
montent,  si  bien  que,  quelque  temps  après,  la 
malade  meurt  avec  4  gr.  55  d’urée  et  0  gr.  78 
d’azote  résiduel. 

Ainsi,  voici  une  malade  qui,  au  début  comme  à 
la  fin  de  ses  accidents  urémiques,  a  présenté 
exactement  le  même  taux  d’azote  résiduel,  alors 
que  son  urée  sanguine  a  presque  doublé. 

En  vérité,  la  lecture  des  chiffres  de  l’urée  n’a¬ 


t  elle  pas  traduit  plus  éloquemment  l’état  clinique 
de  la  malade  que  les  fluctuations  de  l’azote  rési¬ 
duel? 

Or,  il  ne  s’agit  là  que  de  l’urée  dosée  au  xan- 
ihydrol.  Que  nous  aurait  donné,  dans  ce  cas,  le 
dosage  par  l’hypobromile?  On  peut  facilement 
s’en  rendre  compte  par  un  exemple  tiré  d’une 
annotation  des  mêmes  observateurs. 

Un  sujet  présentait  8  gr.  57  d’urée  dosée  au 
xanthydrol  et  2  gr.  10  d’azote  résiduel.  On  pra¬ 
tique  au  même  moment  un  dosage  des  uréiques 
par  l’hypobromite.  On  obtient  9  gr.  82,  soit 
1  gr.  25  de  plus.  Autrement  dit  le  dosage  à  l’hy- 
pobromite  a  permis  de  mettre  en  évidence,  en 
plus  de  l’urée,  58  pour  100  de  l’azote  résiduel. 

Or,  sur  les  42  pour  100  restant,  ne  faut-il  pas 
encore  faire  une  part  aux  substances  qui,  comme 
l’acide  urique,  la  créatine,  etc.,  ne  sont  pas 
toxiques  ou  le  sont  peu  ? 

Ainsi,  voici  une  méthode  de  dosage  qui,  non 
seulement  dose  l’urée,  mais  dose  58  pour  100  de 
l’azote  résiduel.  N’est-elle  pas  bien  supérieure  et 
bien  plus  propre  à  nous  renseigner  sur  l’évolu¬ 
tion  de  l’intoxication  urémique  que  l’azote  rési¬ 
duel  seul  ?  Loin  de  moi  l’idée  de  dénier  tout 
intérêt  à  la  connaissance  de  l’azote  résiduel;  on 
ne  possède  jamais  trop  de  moyens  d’investiga¬ 
tion  et  de  contrôle,  mais  j’estime  que  l’évaluation 
des  substances  qui,  sous  l’influence  de  l'hypobro- 
mite  de  soude,  dégagent  de  l’azote,  constitue  à  la 
fois  la  meilleure  façon  de  mesurer  l’azotémie 
et  le  meilleur  critérium  de  l’intoxication  uré¬ 
mique. 

De  ce  que  l’azote  résiduel  augmente  au  moment 
où  les  accidents  urémiques  s’aggravent  s’ensuit- 
il  que  cet  azote  résiduel  représente  la  partie 
essentielle  du  poison  urémique?  Rien  n’autorise 
à  le  penser. 

Sans  doute,  les  substances  qui  correspondent  à 
l’azote  résiduel  doivent  être  toxiques,  peut-être 
même  plus  que  l’urée,  et  cette  toxicité  vient 
s’ajouter  à  celle  de  l’urée,  mais  de  là  à  admettre 
que,  dans  l’urémie,  l’azote  résiduel  est  tout  et 
l’urée  presque  rien  il  y  a  loin. 

Pour  conclure,  je  dirai  donc  : 

Par  azotémie  il  convient  de  continuer  à  en¬ 
tendre  l’évaluation  en  urée  des  substances  azotées 
du  sang  qui  par  l’hypobromite  de  soude  dégagent 
de  l’azote  ; 

11  convient  de  distinguer  celte  azotémie  de 
l’évaluation  de  l’urée  sanguine  par  le  xanthy¬ 
drol  ; 

Les  variations  de  l’azote  résiduel  au  cours  des 
états  hyperazotémiques  ne  sauraient  rien  retran¬ 
cher  aux  règles  que  F.  Widal  et  ses  élèves  ont 
établies  en  utilisant  le  procédé  de  dosage  des 
uréiques  par  l’hypobromite  de  soude  ; 

Elles  ne  sauraient  rien  modifier  aux  concep¬ 
tions  classiques  de  l’urémie  ; 

Elles  font  ressortir  la  supériorité  du  dosage 
des  uréiques  du  sang  par  l’hypobromite  sur  le 
dosage  de  l’urée  sanguine  par  le  xanthydrol  pour 
déceler  l’intoxication  urémique,  la  mesurer  et  en 
suivre  les  fluctuations. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE 

TRAITEMENT  DU  MIL  DE  MER 


Il  serait  difficile,  et  complètement  inutile 
d’ailleurs,  d’énumérer  tous  les  moyens  qui  ont 
été  préconisés  contre  le  mal  de  mer.  Leur  nom¬ 
bre,  leur  diversité  et,  il  faut  bien  le  dire,  leur  peu 
de  succès  s’expliquent  par  l’obscurité  de  la  patho¬ 
génie  des  accidents  qui  constituent  le  mal  de  mer. 

Les  considérations  théoriques  sur  lesquelles 
ont  été  édifiés  cés  essais  thérapeutiques  ne 
visaient,  le  plus  souvent,  qu’un  seul  côté  du 


problème.  Loin  de  remonter  à  la  cause  du  mal, 
elles  s’attaquaientà  une  manifestation  secondaire. 

C’est  ainsi  que,  dans  nombre  de  procédés  — 
position  horizontale  du  corps,  enveloppements 
chauds  de  la  tête,  stase  veineuse  de  l’extrémité 
céphalique,  etc.,  —  on  cherche  à  obtenir  une 
hyperémie  du  cerveau,  parce  que  l’on  attribue  le 
mal  de  mer  à  l’ischémie  cérébrale.  C’est  encore 
en  partant  de  cette  considération  que  l’on  a  pré¬ 
conisé  l’emploi  de  la  caféine,  associée  à  la  théo- 
bromine  et  au  camphre  (Auerbach)  pu  celui  de  la 
nitroglycérine  (Burwinkel),  destiné 'à  remédier  à 
la  vaso-constriction  des  centres  nerveux,  et  cela 
sans  tenir  compte  que  l’anémie  cérébrale  n’est 
qu'un  phénomène  secondaire. 

D’autres  moyens  paraissent  purement  empiri¬ 
ques,  comme  celui -qui  a  été  recommandé,  il  y  a 


une  quinzaine  d’années,  par  un  médecin  anglais 
et  qui  consistait  à  provoquer  la  paralysie  de 
l’accommodation  de  l’un  desyeux  par  instillations 
d’une  solution  d’atropine  (ou,  à  défaut,  par  appli¬ 
cation  d’un  bandage  monoculaire). 


M.  le  professeur  P.  Nolf  *  (de  Liège)  vient  de 
développer,  devant  l’Académie  royale  de  méde¬ 
cine  de  Belgique,  une  conception  de  la  nature  du 
mal  de  mer  qui  est  particulièrement  intéressante, 
non  seulement  au  point  de  vue  théorique,  mais 


1.  P.Noi.P.  —  «  Nature  et  traitement  du  mal  de  mer  ». 
Huit,  de  l'Acad.  royale  de  méd.  de  Belgique,  séance  du 
31  Juillet  1920. 
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encore  en  raison  de  ses  applications  thérapeu¬ 
tiques. 

Il  est  généralement  admis  que  le  mal  de  mer 
est  un  vertige  d'origine  labyrinthique,  dû  à  l’exci¬ 
tation  anormale  de  l’appareil  veslibulaire  par  les 
changements  incessants  et  insolites  de  l’attitude 
du  corps  sur  le  bateau  en  mouvement,  vertige 
exagéré  encore  par  les  oscillations  du  navire  et 
des  vagues. 

Mais,  ce  qui  distingue  ce  «  vertige  marin  »  des 
vertiges  habituels,  c’est  qu’il  n’a  pas  son  expres¬ 
sion  principale  dans  la  sensation  de  déséquilibre, 
de  dérobement  des  jambes  oti  de  déplacement 
de  l’axe  du  corps.  Dans  le  vertige  du  mal  de  mer 
l’excitation,  partie  des  nerfs  vestibulaires,  se 
réfléchit  plutôt  sur  des  nerfs  centrifuges  de  la 
vie  végétative,  ce  qui  se  traduit  par  la  salivation, 
les  sueurs  froides,  la  tendance  aux  syncopes,  les 
nausées,  les  vomissements,  etc.  11  n’y  a  là,  du 
reste,  qu’une  différence  de  degré,  puisque  tous 
les  vertiges  peuvent  avoir  les  mêmes  répercus¬ 
sions,  lorsqu’ils  sont  suffisamment  intenses  et 
prolongés. 

Ces  réactions,  plus  ou  moins  vives,  des  organes 
de  la  vie  végétative  s’expliquent  par  l’irradiation 
nerveuse,  l’excitation  du  nerf  vestibulaire  tendant 
à  influencer  les  nerfs  bulbaires  centrifuges  voi¬ 
sins,  à  savoir  l’intermédiaire  de  Wrisberg,  le 
glosso-pharyngien  et  le  vague. 

Or,  la  plupart  des  phénomènes  qui  caracté¬ 
risent  le  mal  de  mer  doivent  être  attribués  à 
l’excitation  du  vague  :  l’état  de  dépression  plus 
ou  moins  profonde  des  forces,  avec  tendance  à  la 
syncope,  relève  de  l’excitation  du  pneumogas¬ 
trique  cardiaque;  les  nausées  et  les  vomissements 
traduisent  l’excitation  des  fibres  abdominales  du 
pneumogastrique.  Le  vague  est,  en  effet,  le  nerf 
moteur  etsécrétoire  du  tube  digestif  depuis  l’œso¬ 
phage  jusqu’à  la  partie  terminale  du  gros  intes¬ 
tin  exclusivement. 

Chose  curieuse,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Nolf,  rien  ne  ressemble  autant  à  l’état  général 
d’un  sujet  atteint  de  mal  de  mer  qu’un  empoison¬ 
nement  modéré  par  la  pilocarpine,  la  muscarine 
ou  l’ésérine. 

Ainsi  donc,  toute  excitation  vive  du  pneumo¬ 
gastrique  sous-diaphragmatique  amène  nécessai¬ 
rement  des  nausées  et  des  vomissements,  alors 
même  que  cette  excitation  n’intéresse  que  les 
fibres  centrifuges  du  nerf,  comme  c’est  le  cas 
dans  l’empoisonnement  par  la  pilocarpine  et  les 
alcaloïdes  apparentés  au  point  de  vue  pharmaco¬ 
dynamique. 

Les  diverses  manifestations  du  mal  de  mer 
peuvent  donc  être  considérées  comme  étant 


l’expression  d’un  état  passager  d’hyperexcitabi¬ 
lité  du  système  autonome  bulbaire  et,  plus  parti¬ 
culièrement,  du  nerf  pneumogastrique,  état  créé 
par  les  excitations  anormales  du  nerf  vestibu¬ 
laire. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  l’hypothèse 
formulée  par  le  professeur  belge. 

Elle  mérite  de  retenir  l’ailentioh,  parce  que 
non  seulement  elle  rend  parfaitement  compte  des 
symptômes  observés,  mais  encore  elle  permet  de 
comprendre  le  pourquoi  de  la  sensibilité  plus 
grande  de  certaines  personnes. 

Il  existe,  en  effet,  des  différences  individuelles 
du  tonus  du  pneumogastrique,  et,  si  —  comme  je 
l’ai  montré  ailleurs'  —  la  conception  première 
de  Eppinger  et  Hess,  où  la  vagotonie  s’opposait 
diamétralement  à  la  sympathicotonie,  était  exagé¬ 
rée;  s’il  est  vrai  que  Thyperexcitabilité  peut  por¬ 
ter,  chez  certains  individus,  sur  l’ensemble  du 
système  nerveux  de  la  vie  végétative,  la  «  pré¬ 
disposition  vagotonique  »  n’en  constitue  pas 
moins  un  état  très  réel,  avec  ses  caractères  pro¬ 
pres,  tant  cliniques  que  pharmacodynamiques. 


Partant  des  considérations  que  je  viens  d’ex¬ 
poser  et  tenant  compte  de  l’action  favorable  que 
l’atropine  exerce  sur  les  manifestations  vagoio- 
niques,  M.  Nolf  a  institué  une  série  d’essais  de 
traitement  du  mal  de  mer  par  l’atropine,  d’abord 
sur  lui-même,  puis  sur  de  nombreux  sujets. 

A  quelques  exceptions  près,  cette  médication  a 
toujours  été  couronnée  de  succès.  Les  échecs, 
très  rares  d’ailleurs,  doivent  sans  doute  être 
attribués  à  l’emploi  de  doses  trop  faibles.  C’est 
que,  sans  aller  jusqu’à  l’intoxication,  il  faut 
prendre  l’atropine  à  dose  suffisante  pour  obtenir 
un  effet  physiologique,  c’est-à-dire  une  diminu¬ 
tion  des  sécrétions  et  une  accélération  modérée 
du  pouls.  D’ordinaire  la  dose  de  2  milligr. 
de  sulfate  neutre  d’atropine,  absorbée  en  trois 
fois  (la  première  au  départ),  à  une  demi-heure 
d’intervalle,  est  suffisante. 

11  importe  naturellement  de  commencer  le 
traitement  avant  l’apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes  :  à  défaut  de  cette  précaution,  on  risque 
de  voir  l’absorption  empêchée  par  les  vomisse¬ 
ments.  Il  est  vrai  qu’en  pareil  cas,  on  pourrait 
ffecourir  à  l’injection  sous-cutanée,  en  com¬ 
mençant  par  une  dose  de  1  milligr.  Sur  les 
conseils  de  M.  Nolf,  ce  dernier  mode  de  traite¬ 
ment  a  été  essayé  par  un  médecin  dé  la  marine 
de  guerre  américaine,  auquel  il  a  donné  de  bons 
résultats.  Pour  les  traversées  au  long  cours. 


notre  confrère  belge  recommande  aux  personnes 
prédisposées  au  mal  de  mer  de  se  tenir  sous 
l’influence  continue  du  médicament,  en  prenant 
dans  le  courant  de  la  journée,  à  intervalles  régu¬ 
liers,  trois  ou  quatre  granules  de  1/2  milligr. 
Les  sujets  moins  sensibles  pourront  se  conten¬ 
ter  d’un  traitement  intermittent,  réservé  aux 
jours  de  mauvais  temps. 

jfc 

sif  * 

Lorsque,  en  1916,  M.  Nolf  à  institué  ses  pre¬ 
miers  essais  d’emploi  de  l’atropine  contre  le  mal 
de  mer,  il  n’avait  jamais  vu  le  médicament  pré¬ 
conisé  dans  ce  but.  Mais,  l’année  dernière, 
M.  Pierre  Cazamiair,  médecin  principal  de  la 
marine  française,  a  fait  deux  communications 
intéressantes  sur  le  traitement  du  mal  de  mer  par 
l’atropine  en  injections  hypodermiques. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  M.  Cazamian 
admettait  que  le  mal  de  mer  est  dû  à  une  réper¬ 
cussion  sur  l’ensemble  du  système  nerveux  de  la 
vie  végétative  des  excitations  périphériques  anor¬ 
males,  provoquées  par  les  mouvements  du  bateau. 
Celte  répercussion  porterait,  selon  notre  con¬ 
frère,  à  la  fois  sur  le  sympathique  et  sur  le  nerf 
autonome,  l’état  vagotonique  étant  simplement 
masqué  par  l’exaltation  initiale  du  sympathique. 
Il  convient,  en  effet,  de  rappeler  que  la  sympa¬ 
thicotonie  n’exclut  pas  nécessairement  la  vago¬ 
tonie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’après  l’expérience  de 
M.  Cazamian,  l’injection  sous-cutanée  de  1  à 
2  milligr.  de  sulfate  neutre  d’atropine  se  mon¬ 
trerait  d’une  efficacité  constante,  et  cela  qu’elle 
soit  employée  préventivement  ou  à  titre  curatif. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  on  l’état  du  réflexe 
oculo-cardiaque  et  des  tensions  artérielles  pou¬ 
vait  faire  redouter  la  défaillance  du  système 
sympathico-surrénalien  qu’il  a  paru  avantageux 
d’associer  à  l’atropine  l’emploi  de  l’adrénaline, 
tel  qu’il  a  été  préconisé  par  M.  Naamé  (6  milligr. 
par  voie  buccale,  en  trois  fois,  à  une  demi- 
heure  d’intervalle). 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  M.  L.  Pron  * 
(d’Alger)  a  utilisé  avec  succès  soit  la  teinture  de 
belladone  à  hautes  doses  (XXV  gouttes  avant 
l'embarquement,  à  répéter  jusqu’à  C  gouttes 
en  vingt-quatre  heures,  ce  qui  correspond  envi¬ 
ron  à  1  milligr.  d’atropine),  soit  des  pilules  con¬ 
tenant  1  centigr.  d’extrait  de  belladone,  asso¬ 
cié  à  d’autres  médicaments  calmants  (extraits  de 
coca,  de  Cannabis  indic a,  dejusquiame,  etc.). 

L.  Cheinisse. 
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Relations  entre  les  éléments  météorologiques  et 
le  nombre  des  décès  par  maladies  Inflammatoires 
des  organes  de  la  respiration  à  Paris.  —  M.  Louis 
Besson,  en  s’appuyant  sur  les  relevés  publiés  par 
le  Bulletin  hebdomadaire  de  la  statistique  munici¬ 
pale,  montre  qu’à  Paris  le  nombre  des  décès  par 
maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respira¬ 
tion,  nombre  des  décès  plus  grand  dans  les  six  pre¬ 
miers  mois  de  l’année  que  dans  les  six  derniers,  paraît 
déterminé  presque  exclusivement  par  trois  causes,  à 
savoir  ;  la  température,  la  fréquence  des  vents  de  la 
région  nord-est  et  la  saison.  L’humidité  semble 
n’avoir  qu’une  importance  de  second  ordre,  étant 
sous  la  dépendance  de  la  direction  du  vent.  Or, 
comme  les  vents  du  N.-N.-E.  à  E.,  qui  sont  les  plus 
défavorables,  sont  aussi  les  plus  secs,  il  s’ensuit 


1.  L.  Cheinisse.  —  «  La  vagotonie  ».  Semaine  méd., 
20Nov.  1912. 

2.  P.  CAZitMUN.  —  «  Du  mai  de  mer  ;  étude  clinique,  pa- 


que  la  réputation  favorable  du  «  bon  petit  froid 
sec  »  est  loin  d’être  justifiée. 

La  radioactivité  des  sources  thermales  de  Ba- 
gnères-de-Luchon.  —  M.  Adolphe  Lepage  a  pro¬ 
cédé  à  l'élude  de  la  radioactivité  des  80  griffons 
captés  à  Bagnères-de-Luchon,  Ces  sources,  sul- 
furées-sodiques,  sont  réparties  en  deux  groupes  :  les 
sources  du  nord  et  les  sources  du  sud. 

M.  Lepage  a  constaté  que  ces  diverses  sources 
présentent,  au  point  de  vue  de  la  radioactivité,  une 
gamme  extrêmement  étendue,  montant  régulière¬ 
ment.  à  partir  de  la  radioactivité  banale  des  eaux 
potables  (0,5  millimicrocuries  :  sources  Grotte, 
Richard,  Reine),  jusqu’aux  très  hautes  valeurs 
(26,5  millimicrocuries  :  sources  Bordeu  n“  6,  Bos¬ 
quet  n”  3,  etc.). 

La  radioactivité  de  ces  dernières  sources  met  la 
gtalion  de  Bagnères-de-Luchon  au  premier  rang  des 
stations  radioactives  françaises. 

Un  moyen  simple  d’éviter  le  choc  anaphylac¬ 
tique.  —  MM.  Auguste  Lumière  et  Jean  Chevro- 
tier  ont  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
qui  établissent  que  les  phénomènes  anaphylactiques 
seraient  sous  la  dépendance  de  la  formation,  dans  le 


thogénique  et  thérapeutique  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
méd.  des  Hop.  de  Paris,  séance  du  27  Juin  1919. —  a  Sur  le, 
traitement  du  mal  de  mer».  Soc.  de  ihérap.,  séance  du 


plasma  sanguin,  lors  de  l’injection  «  déchatnante  » 
d’une  floculation  colloïdale  entraînant  l’asphyxie  par 
obstruction  des  capillaires. 

Partant  de  cette  interprétation,  ils  ont  recherché 
quels  sont  les  corps  qui  seraient  susceptihles  d'em¬ 
pêcher  la  formation  de  ce  précipité  dans  le  plasma. 
Ils  n’en  ont  trouvé  qu’un  très  petit  nombre  parmi 
lesquels  le  moins  toxique  est  sans  aucun  conteste 
l’hyposulfite  de  soude. 

MM.  Lumière  et  Chevrotier  ont  alors  institué  une 
nouvelle-  série  d’expériences  consistant  à  préparer 
des  animaux  de  laboratoire  à  l’aide  d’un  sérum 
étranger,  puis  à  pratiquer  l’injection  déchaînante 
avec  ce  même  sérum  additionné  d’une  proportion 
considérable  d'hyposulCle  de  soude. 

Or,  tandis  que  les  animaux  témoins  succombaient 
tous  invariablement  au  choc  anaphylactique,  celui-ci 
ne  se  produisait  point  chez  ceux  injectés  avec  le 
sérum  additionné  d’hyposulfite  de  soude. 

Ces  expériences,  renouvelées  avec  le  sérum  anti¬ 
diphtérique,  ont  donné  des  résultats  de  même  ordre. 
Il  semble  donc  que  l’on  possède  désormais,  dans 
l’addition  à  un  sérum  d’une  dose  appropriée  d’iiypo- 
sulflte  de  soude,  un  moyen  simple,  pratique  et  inof¬ 
fensif  d’éviter  le  choc  anaphylactique  qui  vient 


8  Octobre  1919,  in  Bull.  géii.  de  Thèrap.,  Novembre  1919. 
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encore  si  souvent  s’opposer  à  rntillsation  de  la  mé¬ 
dication  sérique. 

La  vie  des  fossiles.  —  M.  Galippe,  poursuivant 
ses  recherches  sur  la  pérennité  des  infiniments  petits, 
s’est  adressé  cette  fois  aux  fossiles.  Les  uns  ont  une 
constitution  analogue  à  celle  de  la  craie  au  milieu 
de  laquelle  on  les  trouve,  les  autres  sont  ferrugi- 
neu.K  ou  siliceux.  Ces  fossiles  sont  d’une  excessive 
dureté  et  ont  la  même  constitution  chimique  que  les 
silex  qui  servent  à  empierrer  les  routes.  Dans  tous, 
grilce  à  une  méthode  spéciale,  M.  Galippe  a  trouvé 
des  êtres  vivants  qu’il  a  pu  cultiver  et  qui  sont  doués 
de  mouvements.  Non  seulement  ces  micro-organismes 
sont  cultivables,  mais  encore  on  peut  constater 
directement  leur  présence  dans  la  substance  même 
du  fossile  après  une  préparation  spéciale. 

Pour  M.  Galippe,  ce  sont  précisément  ces  infini¬ 
ments  petits  préexistant  dans  les  cellules  des  ani¬ 
maux  vivants  qui,  mis  en  liberté  par  la  mort  de 
ceux-ci,  ont  agi  comme  des  ferments  et  provoqué  la 
précipitation,  à  l’état  cristallisé  ou  amorphe,  des 
substances  maintenues  en  solution  dans  le  milieu 
liquide  qui  les  baignait. 

Ces  expériences,  qui  mettent  en  lumière  l’impor- 
taace  du  rôle  joué  par  ces  infiniments  petits,  rôle 
insoupçonné  jusqu'ici  dans  certains  phénomènes 
géologiques,  confirment  les  recherches  antérieures 
de  l’auteur. 

G.  ViTOUX. 
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Fausses  tuberculoses  de  nature  psychopathique. 

_ jVf.  M.  de  Fleury.  Certaines  formes  légères  de 

mélancolie  non  délirante,  avec  syndrome  émotif  très 
marqué,  sont  parfois  prises  pour  un  début  d’évolu¬ 
tion  tuberculeuse  et  traitées  comme  telles.  L’amai¬ 
grissement  progressif  souvent  considérable,  la 
tachycardie  variable,  le  tremblement  généralisé, 
l’humidité  des  mains,  les  transpirations  nocturnes, 
l’insomnie,  l’anorexie  spasmodique,  l’insuffisance 
respiratoire,  la  toux  émotive  en  manière  de  tic,  l’hy¬ 
potension  artérielle  prêtent  à  confusion.  Sans  doute 
il  est  moins  grave  de  voir  la  tuberculose  où  elle  n’est 
pas  que  de  la  méconnaître  ;  il  n’est  pourtant  pas 
inutile  de  savoir  que  le  syndrome  émotif  de  Dupré, 
fréquemment  réveillé  par  une  période  de  dépression 
mélancolique,  peut  donner  le  change.  L’absence  de 
symptômes  formels  fournis  par  la  percussion,  l’aus¬ 
cultation,  la  radioscopie  et  la  thermométrie,  devra 
remettre  en  mémoire  cette  notion  que  la  mélancolie 
subanxieuse,  même  celle  qui  ne  s’accompagne  pas 
de  grands  troubles  psychiques,  provoque  souvent  un 
état  Important  de  dénutrition.  A  côté  des  fausses 
tuberculoses  d’origine  appendiculaire  (Faisans),  il  y 
a  place  pour  les  fausses  tuberculoses  d’origine 
neuro-psychiatrique. 

De  l’auscultation  du  tube  digestif  :  tableau  géné- 
rai.  —  M.  Georges  Hayem.  Cette  communication  a 
pour  but  de  montrer  les  importants  services  que  peut 
rendre  1‘auscultalion  appliquée  à  l’étude  des  affec¬ 
tions  gastro-intestinales. 

L’auteur  décrit  successivement  ;  les  bruits  pha- 
ryngo-œsophagiens  se  produisant  au  niveau  du  pha¬ 
rynx,  le  long  de  l’œsophage,  cardia  compris  ;  les 
bruits  stomacaux  (estomac  et  pylore):  les  bruits 
intestinaux  ;  les  bruits  péritonéaux,  et  enfin  les  bruits 
transmis,  c’est-à-dire  produits  au  niveau  des  viscères 
voisins  et  propagés  jusqu’à  la  paroi  abdominale 
par  l’intermédiaire  du  paquet  gastro-intestinal. 

L’auscultation  de  l’appareil  digestif  a  permis 
à  M.  Hayem  d’élucider  un  certain  nombre  de 
points  intéressants  de  pathologie.  C’est  ainsi  qu’il  a 
pu  se  rendre  compte  de  la  grande  fréquence  du  tym¬ 
panisme  gastrique  ou  gastro-intestinal  produit  par 
hypersécrétion  salivaire  et  avalage  de  salive. 

Après  avoir  établi  que  la  vulgaire  flatulence  est 
due  à  la  sialophagie,  on  devait  se  demander  ce  qui 
reste  des  productions  gazeuses  par  fermentation. 
Les  renseignements  recueillis  à  l’aide  de  l’ausculta¬ 
tion  montrent  qu’il  se  produit  réellement,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  des  dégagements  gazeux  dans 
l’estomac  et  qu’il  est  possible  de  les  observer  dans 
les  cas  où  il  n’existe  pas  d’avalage  de  salive,  bien 
que  parfois  les  deux  formes  de  flatulence  coexistent. 

L’auscultation  joue  également  un  rôle  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  rétentions  oesophagiennes,  de  l’inconti¬ 
nence  pylorique  ;  elle  permet  souvent  de  reconnaître. 


sans  le  secours  des  rayons  X,  la  forme  et  les  dimen¬ 
sions  de  l’estomac,  etc. 

Rapporta  sur  une  demande  de  préparation  de 
sérums  de  l’Institut  Pasteur.  —  M.  Netter.  L’au¬ 
torisation  est  accordée  à  l’Institut  Pasteur  de  prépa¬ 
rer  un  sérum  antigangreneux,  antipneumococcique, 
des  vaccins  antitypho'idique,  antiparatyphoïdique, 
enfin  des  vaccins  staphylococcique,  antigonococcique, 
et  anticholérique. 

Rapport  sur  les  demandes  d’autorisation  de 
préparer  des  sérums  de  MM.  Poulenc,  Lesure, 
Grémy  et  Clément.  —  M.  Martin.  L’autorisation 
est  donnée  à  M.  Poulenc  de  préparer  un  vaccin  poly¬ 
valent  selon  la  formule  de  M.  le  professeur  Delbet, 
à  M.  Grémy  et  à  M.  Clément,  de  préparer  des 
vaccins  mono-  et  polyvalents.  Un  seul  vaccin,  de 
provenance  italienne,  a  été  refusé. 

Etude  sur  quelques  signes  physiques  du  pneu¬ 
mothorax  fermé.  —  M.  E.  Rist.  La  pratique  du 
pneumothorax  artificiel  dans  certains  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  unilatérale  n’a  pas  seulement 
accru  de  façon  appréciable  notre  action  thérapeu¬ 
tique  :  elle  fournit  au  clinicien  l’occasion  fréquem¬ 
ment  répétée  d’observer  les  signes  physiques  des 
collections  gazeuses  intrapleurales  et  d’étudier  leur 
séméiologie  par  des  méthodes  pour  ainsi  dire  expé¬ 
rimentales.  Et,  tout  d’abord,  le  pneumothorax  spon¬ 
tané  se  rencontre  rarement  à  l’état  de  pureté,  car  il 
s’accompagne  presque  toujours,  soit  d’emblée,  soit 
peu  après  son  début,  d’un  épanchementliquide  séreux 
ou  purulent.  Aussi  le  médecin  est-il  plus  familier 
avec  les  signes  de  l’hydropneumothorax  qu’avec 
ceux  du  pneumothorax  proprement  dit.  Or,  un  grand 
nombre  de  pneumothorax  que  l’on  crée  artificiellement 
dans  un  but  thérapeutique  restent  purs  pendant  toute 
la  durée  du  traitement  ou  ne  se  compliquent  d’épan¬ 
chement  liquide  qu’après  plusieurs  semaines  ou  plu¬ 
sieurs  mois.  D’autre  part,  l’instrumentation  moderne 
due  à  M.  G.  Kuss  permet  de  mesurer  avec  une 
grande  précision  la  pression  qui  règne  dans  la  cavité 
du  pneumothorax  et  de  la  faire  varier  au  gré  de 
l’opérateur.  On  peut  donc  à  volonté  établir  dans  la 
plèvre  les  pressions  caractéristiques  du  pneumo¬ 
thorax  ouvert,  du  pneumothorax  fermé  et  du  pneumo¬ 
thorax  à  soupape.  Enfin,  le  contrôle  pour  ainsi  dire 
obligé  du  pneumothorax  thérapeutique  parl’exanàen 
à  l’écran  est  un  stimulant  de  grande  valeur  pour 
l’observation  et  l’étude.  On  conçoit  que  la  séméio¬ 
logie,  comme  la  physiologie  pathologique  du  pneu¬ 
mothorax  aient  profité  de  ce  concours  heureux  de 
circonstances, 

Laënnec  avait  déjà  enseigné  que  la  percussion, 
seule  et  par  elle-même,  ne  donne,  dans  le  pneumo¬ 
thorax,  aucun  renseignement  constant. 

L’étude  des  pneumothorax  artificiels  montre  que, 
même  en  l’absence  de  tout  épanchement  liquide,  il 
peut  n’y  avoir  aucune  différence  de  sonorité  entre  le 
côté  du  pneumothorax  et  le  côté  sain.  Il  est  impossi¬ 
ble  de  prévoir  à  l’avance,  d’après  les  quantités  de 
gaz  introduites  et  la  mesure  de  la  pression  intra¬ 
pleurale,  non  plus  que  d’après  l’aspect  radioscopique 
de  la  poitrine,  si  le  son  de  percussion  au  niveau  du 
pneumothorax  sera  normal  ou  tympanique.  Les  con¬ 
ditions  de  la  production  du  son  tympanique,  en 
pareil  cas,  nous  échappent  encore. 

Eu  revanche,  nous  pouvons  nous  expliquer  assez 
aisément  l’apparition  du  tympanisme  du  côté  sain. 
Le  côté  sain  peut  donner  un  son  nettement  tympani¬ 
que,  alors  que  le  côté  du  pneumothorax  sonne  comme 
un  hémithorax  normal. 

L’examen  radioscopique  montre  qu’il  y  a  toujours 
alors  un  refoulement  en  masse  du  médiastin  vers 
le  côté  sain,  refoulement  qui  se  produit  lorsque  la 
pression  dans  la  cavité  du  pneumothorax  atteint  une 
certaine  valeur,  variable  avec  la  mobilité  du  médias¬ 
tin,  ou,  si  l’on  veut,  avec  son  défaut  de  résistance. 
Le  poumon  sain  est  alors  diminué  de  volume  et  sa 
transparence  aux  rayon  X  est  moindre.  Il  est  donc 
en  partie  revenu  sur  lui-même  et  détendu,  comme  le 
poumon  qui  surmonte  unépanchement  séro-fibrineux. 
Et,  tout  comme  ce  poumon,  il  donne  à  la  percussion 
ce  son  tympanique  particulier  que  l’on  a  appelé  le 
tympanisme  skodique.  Vient-on'à  diminuer  la  pres¬ 
sion  gazeuse  dans  le  pneumothorax,  on  voit  le  médias¬ 
tin  reprendre  sa  place,  le  poumon  sain  acquiert  à 
nouveau  son  volume  normal  et  sa  transparence 
normale,  et  cesse  de  résonner  avec  un  timbre  tym¬ 
panique. 

Le  tympanisme  du  côté  sain  doit  donc  faire 
soupçonner  le  refoulement  du  médiastin  vers  ce 
même  côté.  C’est  un  signe  infidèle  si  on  le  compare 


avec  la  rigueur  des  constatations  radiologiques, 
mais  il  n’est  cependant  pas  sans  valeur. 

En  dehors  de  ce  déplacement  permanent  du  médias¬ 
tin  par  excès  de  pression  de  l’épanchement  gazeux, 
il  existe  dans  le  plus  grand  nombre  des  pneumo¬ 
thorax  fermés  —  à  moins  qu’il  ne  soient  très  limités 
—  un  déplacement  périodique  du  médiastin  syn¬ 
chrone  avec  les  mouvements  respiratoires. 

Le  mécanisme  du  phénomène  se  comprend  aisé¬ 
ment.  Pendant  l’inspiration  la  pression  sur  la  face 
normale  du  médiastin  reste  égale  à  la  pression  atmo¬ 
sphérique  diminuée  de  la  tension  élastique  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire.  Il  est  vrai  qu’à  la  fin  de  l’inspira¬ 
tion  cette  tension  est  plus  grande  qu’au  début,  en 
sorte  que  la  pression  sur  le  médiastin  est  un  peu 
moindre.  Sur  la  face  du  médiastin  qui  regarde  le 
pneumothorax,  la  pression  est  celle  de  la  collection 
gazeuse  qui  constitue  le  pneumothorax. 

Cette  collection  ne  communiquant  pas  avec  l’air 
atmosphérique,  la  dilatation  inspiratoire  de  l’hémi- 
thorax  a  pour  effet  d’y  diminuer  d’une  façon  appré¬ 
ciable  la  pression,  quelle  que  soit  la  valeur  initiale  de 
celle-ci.  Le  médiastin  se  déplacera  vers  l’hémithorax 
où  la  pression  s’abaisse  le  plus,  autrement  dit  vers 
le  côté  du  pneumothorax. 

Il  n’est  pas  impossible  de  constater  parfois  par  la 
percussion  ce  déplacement  inspiratoire.  Si  l’on  per¬ 
cute  à  petits  coups  rythmés,  pendant  une  minute,  la 
région  juxta-sternale  de  l’hémilhorax  droit  chez  un 
individu  porteur  d’un  pneumothorax  artificiel  droit, 
il  arrive  que  l’on  obtienne  régulièrement  un  son  mat, 
alors  que  pendant  l’expiration  la  sonorité  est  normale 
ou  tympanique. 

La  séméiologie  ne  saurait  tirer  de  ces  observations 
grand  bénéfice  pratique,  mais  il  est  toujours  intéres¬ 
sant  de  vérifier  le  même  fait  par  deux  procédés 
différents  et  de  contrôler  par  la  vieille  méthode  de 
percussion  les  phénomènes  révélés  par  la  radiologie. 

G.  Heuter. 
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Deux  cas  d’hirsutisme  avec  virilisme  et  psycho¬ 
pathie.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Bontet  pré¬ 
sentent  deux  «  femmes  à  barbe  »  répondant  à  l’hirsu- 
tisme  d’Apert,  syndrome  caractérisé  par  l’hypertri- 
chose  à  disposition  masculine,  l’aspect  masculin  du 
corps  et  l’aménorrhée. 

Ce  syndrome,  survenu  après  la  puberté,  se  compli¬ 
que  ici  d’un  état  psychopathique  se  traduisant  chez 
la  première  malade  par  un  degré  marqué  de  débilité 
mentale  avec  variations  périodiques  de  l’humeur 
entraînant  tantôt  des  tentatives  de  suicide,  tantôt  des 
accès  d’agitation. 

La  seconde  malade  est  entrée  pour  une  anxiété  con- 
fusionnelle  liée  à  une  exacerbation  d’un  syndrome  de 
Basedow  très  atténué  maintenant.  11  paraît  évident 
que  ce  syndrome  fut  l'expression  d’une  réaction  thy¬ 
roïdienne  à  l’insuffisance  ovarienne  révélée  par 
l’aménorrhée.  L’étude  des  réactions  vasculaires  et  de 
la  glycosurie  provoquées  par  l’injection  d’extraits  de 
glandes  à  sécrétion  interne  (surrénale,  hypophyse, 
thyro’ide)  confirme  cette  interprétation.  Elle  montre, 
de  plus,  que  l’hirsutisme  d’Apert  est  fonction  de  per¬ 
turbations  endocriniennes  à  prédominance  ovarienne. 
La  ressemblance  chimique  entre  les  cellules  à  lutéine 
de  l’ovaire  et  les  cellules  spongiocytaires  de  la  fasci- 
culée  surrénale  permet  de  ramener  l’hirsutisme  à 
leur  perturbation. 

En  outre,  les  syndromes  mentaux  périodiques 
concomitants,  dont  on  connaît  l’origine  souvent 
thyroïdienne,  paraissent  être  l’expression  psychique 
de  réactions  thyroïdiennes  secondaires  ou  même 
vicariantes. 

Encéphalites  amyotrophiques  du  type  médullo- 
radlculaire  et  du  type  périphérique.  —  MM.Sicard 
et  Paraf,  à  propos  de  deux  malades  qu’ils  présentent, 
attirent  l’attention  sur  les  séquelles  amyotrophiques 
de  l’encéphalite.  L’amyotrophie  prédomine  en  géné¬ 
ral  aux  membres  supérieurs;  elle  affecte  soit  le  type 
périphérique,  soit  le  type  médullo-radiculaire.  Dans 
leur  statistique  d’une  quarantaine  de  cas  d’encépha¬ 
lite  épidémique  dont  le  diagnostic  ne  faisait  aucun 
doute,  les  auteurs  ont  rencontré  6  fois  des  réactions 
amyotrophiques  nettes,  5  localisations  sur  les  mem¬ 
bres  supérieurs  avec  3  formes  périphériques  et 
2  médullo-radiculaires,  enfin  à  localisation  sur  les 
membres  inférieurs  du  type  périphérique.  Au  mem¬ 
bre  supérieur,  le  nerf  cubital  est  le  plus  souvent 
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Intéressé  symétriquement  et  bilatéralement  dans  la 
modalité  périphérique  et,  au  contraire,  le  segment  bra¬ 
chial  intérieur  dans  la  modalité  médnllo-radiculaire. 

L’amyotrophie  succède  surtout  à  l’encéphalite 
grave  avec  myoclonie  ou  secousses  musculaires  loca¬ 
lisées  au  membre  ultérieurement  atteint  d’amyotro¬ 
phie.  Le  pronostic  trophique  est  favorable. 

Ainsi,  le  processus  de  l’encéphalite  épidémique 
peut  déborder  les  territoires  de  l’encéphale  et  du 
mésocéphale  et  se  propager  aux  nerfs  périphériques 
à  la  moelle  ou  à  ses  racines,  justifiant  la  dénomina¬ 
tion  de  «  névraxite  »  plus  conforme  aux  faits  cli¬ 
niques  et  histologiques. 

Le  pronostic  de  l'encéphalomyélite  épidémique.  — 
MM  R.  Cruchet,  F.  MoutieretA.  C almettes,  qni 
ont  décrit  en  1917,  sous  le  nom  d  encéphalomyélite 
subaiguë,  les  premiers  cas  français  de  1  affection  qui 
devait  s’appeler  encéphalite  épidémique,  ont  pu 
suivre  jusqu’à  aujourd  hui  28  de  leurs  malades  de 
1916  et  de  1917. 

Parmi  ces  28  cas,  il  y  a  eu  ; 

1“  8  morts,  soit  28,5  pour  100; 

2“  6  états  stationnaires  dont  2  formes  mentales, 
2  formes  ponto-cérébelleuses,  1  forme  bulbo-protu- 
bérantielle  et  1  forme  médullaire,  soit  21  pour  100  ; 

3“  8  améliorations  légères,  dout  7  formes  hémiplé¬ 
giques  et  1  torme  convulsive,  soit  28,5  pour  100; 

4"  4  guérisons  à  peu  près  complètes,  dont  1  forme 
mentale,  2  formes  méningo-encéphalitiques,  la  gué¬ 
rison  ne  remontant  dans  l’une  d’elles  qu’à  6  mois,  le 
mrlade  ayant  été  dans  un  asile  jusqu’à  cette  époque, 
et  1  (orme  choréique,  soit  14  pour  100; 

5“  Une  récidive,  soit  3,5  pour  100. 

Ces  différents  cas  ont  été  classés  d’après  la  variété 
clinique  qui  a  paru  pour  chacun  d’eux  la  plus  carac¬ 
téristique,  mais  la  plupart  d’entre  eux  s’associent  à 
d’autres  types  et,  dès  1917,  les  auteurs  ont  insisté 
sur  le  polymorphisme  de  cette  encéphalomyélite. 

Ces  résultats  contribuent  à  éclairer  le  pronostic 
encore  tant  discuté  de  l’encéphalite  épidémique  et 
montrent  la  longue  durée  de  son  évolution  et  la  fré¬ 
quence  des  séquelles. 

—  M.  Netter  insiste  également  sur  la  lenteur  de 
la  régression  des  troubles  morbides.  Sur  30  de  ses 
malades  chez  lesquels  l’encéphalite  a  débuté  en 
Décembre  1919,  10  présentent  encore  actuellement 
des  signes  avérés  de  la  maladie. 

La  réaction  de  précipitation  du  benjoin  colloïdal 
avec  les  liquides  céphalo-rachidiens  des  syphiliti¬ 
ques  nerveux.  —  MM.  Gaillain,  Guy-Larocbe  et 
P.  Léchelle  donnent  une  technique  simplifiée  pour 
les  usages  cliniques  de  la  réaction  qu’ils  ont  décrite 
sons  le  nom  de  «  réaction  de  précipitation  du  benjoin 
colloïdal  ».  Cette  réaction  donne  des  résultats  com¬ 
parables  à  ceux  de  la  réaction  de  Lange  à  l’or  col¬ 
loïdal,  mais  elle  est  plus  simple  et  moins  sujette  aux 
causes  d’erreur.  La  réaction  est  particulièrement 
utile  pour  l’examen  des  liquides  céphalo-rachidiens 
des  paralytiques  généraux  et  des  tabétiques  ;  le  pou¬ 
voir  précipitant  de  ces  liquides  est  très  accentué, 
plus  accentué  que  celui  des  liquides  céphalo-rachi¬ 
diens  des  syphilitiques  simples,  constatation  faite 
d’ailleurs  avec  la  réaction  de  l’or  colloïdal. 

La  cause  de  la  précipitation  du  benjoin  dépend 
sans  doute  d’une  altération  spécifique  de  l’état  phy¬ 
sique  de  certains  corps  albuminoïdes  associée  à  une 
charge  électrique  spéciale.  La  réaction  de  précipita¬ 
tion  n’est  pas  en  rapport  avec  l’albuminose  globale 
des  liquides  céphalo-rachidiens  ni  avec  le  nombre 
des  éléments  cellulaires;  elle  est  presque  toujours 
parallèle  à  la  réaction  de  ’W'^assermann. 

Sur  le  diagnostic  radioscopique  des  anévrismes 
de  l’aorte  abdominale.  —  M.  Ch.  Laubry  montre 
l’utilité  que  peut  avoir  dans  ce  diagnostic  la  méthode 
du  pneumopéritoine  préconisée  par  Ribadeau-Dumas 
et  Mallet.  Sur  un  malade  cachectique  et  porteur 
d’une  tumeur  abdominale  étalée,  sans  signes  vas¬ 
culaires,  le  pneumopéritoine,  pratiqué  par  Mallet, 
permit  non  seulement  de  vérifier  l’étendue  et  le 
volume  de  la  tumeur,  mais  surtout  de  repérer  les 
points  limites  qui  étaient  animés  de  battements* 
expansifs  et  d’affermir  ainsi  le  diagnostic  d’ané¬ 
vrisme.  Celui-ci  repose  ainsi  davantage  sur  la 
radioscopie  abdominale,  désormais  facile,  que  sur  la 
radiographie. 

Thromboses  veineuses  au  cours  d’états  hémor¬ 
ragiques  chroniques.  —  MM.  P.  Emile  Weîl  et 
Marcel  Bloch  ra;portent  une  série  de  cas  où  des 
thromboses  veineuses  sont  apparues  au  cours  d’états 
hémorragiques  chroniques  (purpura,  ecchymoses. 


épistaxis  à  répétition,  gingivorragies,  ménorragies). 
Dans  certains  cas,  il  s’agit  de  thrombo-phlébites  à 
répétition,  d’une  véritable  diathèse  phlébitique  héré¬ 
ditaire  (phlébites  familiales).  Ces  sujets  présentent  à 
la  fois  des  stigmates  de  déficience  vasculaire  (varices, 
varicosités,  télangiectasies,  signe  du  lacet  ou  du 
purpura  provoqué)  et  des  signes  d’altération  plasma¬ 
tique  décelés  par  l’étude  de  la  coagulation,  du  temps 
de  saignement  et  des  hématoblastes,  L'irrétracti- 
lité  du  caillot  est,  chez  eux,  un  phénomène  presque 
constant.  Les  auteurs  rattachent  les  deux  ordres  de 
phénomènes  (signes  d’insuffisance  vasculaire  et 
thrombose,  signes  d’altération  plasmatique  et  hémor¬ 
ragies)  à  une  même  cause,  l’insuffisance  endothélio- 
vasculaire  chronique.  La  parenté  embryologique  de 
l’endothélium  et  du  sang  liquide,  le  rôle  sécrétoire 
de  l’endothélium  (Nolf)  viennent  corroborer  cette 
conception  d’une  dyscrasie  endothélio-plasmatique 
susceptible  d’expliquer  à  la  fois  les  hémorragies  et 
les  thromboses  indépendantes  de  toute  infection  vei- 

Algle  à  type  radiculaire  au  décours  d'une  encé¬ 
phalite  épidémique.  —  M.  Foix  présente  une  malade 
qui  tut  atteinte,  en  Janvier  dernier,  d'nne  encéphalite 
typique  avec  phénomènes  douloureux  dans  le  terri¬ 
toire  radiculair--  inférieur  du  membre  supérieur  droit 
lesquels  persistèrent  pendant  deux  mois  et  demi  La 
malade  était  rétablie  depuis  3  mois  lorsqu’une  algie 
du  membre  supérieur  droit,  portant  sur  les  terri¬ 
toires  G*,  C“,  C*.  G'’,  fit  son  apparition;  elle  persiste 
encore  actuellement  au  bout  de  9  mois.  Ge  fait 
montre  la  diffusion  des  lésions  dans  la  maladie  et 
l’origine  fréquemment  médullo-radiculaire  des  trou¬ 
bles. 

Syndrome  de  compression  de  la  paroi  externe  du 
sinus  caverneux.  —  M.  FolX  présente  un  homme  qui 
fut  d’abord  atteint  d’une  paralysie  de  l’oculo-moteur 
etterne,  puis  d'une  parésie  dans  le  territoire  de 
l’oculo-moteur  commun,  parésie  qui  devint  rapide¬ 
ment  une  paralysie  en  même  temps  qu’apparaissaient 
des  douleurs  intenses  dans  le  territoire  de  la  branche 
ophtalmique  du  trijumeau.  Se  basant  sur  l'observa¬ 
tion  d’un  autre  malade  qui  avait  présenté  le  même 
syndrome  et  chez  qui  l’autopsie  avait  montré  la 
présence  d’un  sarcome  du  lobe  postérieur  de  l’hypo¬ 
physe  comprimant  la  paroi  externe  du  sinus  caver¬ 
neux,  l’auteur  porta  ici  le  diagnostic  de  compression 
de  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux  due  probable¬ 
ment  à  un  sarcome,  et  il  obtint  une  notable  amélio¬ 
ration  globale  grâce  à  une  trépanation  du  sinus  sphé¬ 
noïdal  par  voie  nasale. 

Ges  compressions  du  sinus  caverneux  peuvent 
avoir  leur  point  de  départ  soit  dans  l’hypophyse, 
soit  dans  le  sinus  sphénoïdal,  et  il  est  difficile  de  se 
baser  sur  la  radiographie  de  la  selle  turcique  pour 
fixer  l’origine  hypophysaire.  La  constatation  d’une 
polyurie,  influencée  par  l’injection  d’extrait  hypophy¬ 
saire,  a  plus  d’importance,  quoiqu’elle  fît  défaut  dans 
le  cas.  La  compression  atteint  d’abord  la  6°  paire 
qui  flotte  dans  le  sinus,  puis  les  nerfs  de  la  paroi 
externe  du  sinus.  Les  lésions  du  fond  d’oeil  n’exis¬ 
tent  pas,  le  chiasma  optique  restant  en  avant  de  la 
production  pathologique  et  échappant  ainsi  à  la 
compression. 

En  résumé  ; 

1°  En  présence  d’une  ophtalmoplégie  unilatérale  à 
marche  rapide,  surtout  débutant  par  le  moteur  ocu¬ 
laire  externe,  penser  immédiatement  au  sinus  caver- 

2"  Le  diagnostic  de  probabilité  posé,  intervenir 
par  voie  nasale,  l’opération  pouvant  être  curative 
s’il  s’agit  d’une  lésion  du  sinus  sphénoïdal,  palliative 
si  on  pratique  la  décompression  pour  tumeur  ; 

3°  L'absence  de  signes  radiologiques  ne  suffit  pas 
à  infirmer  le  diagnostic.- 

M.  Béclère  rappelle  les  bous  résultats  immédiats 
et  éloignés,  qu’il  a  obtenus  de  la  radiothérapie  dans 
les  tumeurs  de  l’hypophyse  et  qui  sont  fort  supé¬ 
rieurs  à  ceux  des  interventions  sur  cette  glande. 

P.-L,  Marie. 
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3  Novembre  1920. 

Discussion  sur  le  traitement  du  cancer  du  rec¬ 
tum  {suite).  —  M.  Qaénu,  très  partisan  de  l’abdo- 
mino-périnéale,  espère  voir  de  jour  en  jour  s’élargir 
ses  indications.  Malgré  cela,  l’extirpation  par  la  voie 
basse  conserve  encore  de  nombreuses  indications, 


et  donne,  avec  une  bonne  technique,  des  succès  dura¬ 
bles.  M.  Quénu  en  cite  qui  remontent  à  plusieurs 
années.  Il  est  partisan  également  de  la  conservation 
d’un  anus  périnéal  toutes  les  fois  que  la  chose  est 
possible,  et  il  le  croit  bien  plus  facilement  accepté 
des  malades  que  l’anus  iliaque.  11  y  a,  d’autre  part, 
à  ne  pas  laisser  largement  ouverte  la  brèche  péri¬ 
néale.  Enfin,  s’il  est  parlisan  de  l’bystérectomie 
pour  faciliter  l’exérèse  du  rectum,  M.  Quénu  ne 
pense  pas  qu’il  faille,  dans  tous  les  cas,  sacrifier  dé¬ 
libérément  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

—  M.  Okinczyc  est  un  partisan  convaincu  de  l’abdo- 
mino-périnéale,  et  il  insiste  sur  trois  points  princi¬ 
paux  de  technique  :  —  1“  l’exérèse  ganglionnaire  im¬ 
possible  à  réaliser  complètement  par  la  voie  basse,  vu 
la  hauteur  du  siège  de  certains  ganglions  ;  —  2“  l’hé¬ 
mostase  très  simplifiée,  parce  que  faite  de  haut  en 
bas,  c’est-à-dire  en  commençant  par  le  pédicule  prin¬ 
cipal;  —  3°  le  clivaue  des  plans  périrectanx,  qu’on  ne 
peut  faire  complètement  et  correctement  que  par  la 
voie  hante.  Quant  à  la  question  de  la  conservation 
du  sphincter,  l’auteur  est  très  éclectique,  ainsi  qu’en 
font  foi  les  3  obser>ations  qu’il  ve.-se  an  débat. 

—  M.  Baumgartner  a  pratiqué  2  extirpations 
abdomino-périnéales  chez  la  femme,  avec  2  succès 
qui  se  maintiennent  depuis  3  et  4  ans.  Bien  que  par¬ 
tisan  de  l’opération  en  un  seul  temps,  il  a  dû  (aire, 
dans  chacun  de  ses  cas,  un  anus  iliaque  préalable, 
vu  l’état  précaire  de  ses  malades.  Il  a  pratiqué  l'bys- 
térectomle  dans  les  deux  cas,  et  une  fois  la  résection 
de  la  paroi  vaginale  postérieure.  Gomme  M.  Okinczyc, 
il  est  partisan  du  décollement  poussé  le  plus  loin 
possible  par  en  haut. 

—  M.  Cunéo  est  partisan  de  l’abdomino-périnéale, 
tout  en  reconnai-sant  certaines  indications  à  la  voie 
basse.  Il  pratique  la  radiumthérapie  préopératoire, 
rarement  l’anus  préalable  (sauf  s’il  existe  des  adhé¬ 
rences  inflammatoires,  qui  peuvent  alors  s’atténuer). 
Il  croitexcessif  de  sacrifier  délibérément  le  sphincter, 
dont  la  conservation  permet  une  continence  très 
suffisante  quoique  diminuée.  Mais  la  suppression  de 
la  muqueuse  entraîne  la  perte  de  la  sensation  du 
besoin  d’exonération. 

—  M.  Mocqnot  a  pratiqué  8  abdomino-périnéales 
avec  3  morts,  et  3  exérèses  par  voie  basse  avec 
0  mort.  Il  est  partisan  de  l’abaissement  et  de  l’anus 
périnéal,  qu’il  a  toujours  pu,  sauf  une  fois,  réaliser 
facilement.  11  ferme  le  plus  possible  la  plaie  péri¬ 
néale,  et  établit  un  drainage  présacré.  Il  a  conservé 
une  fois  le  sphincter,  sans  y  trouver  grand  avantage. 
Enfin  l’hystérectomie,  faite  3  fois,  lui  paraît  de 
bonne  pratique. 

—  M.  Ed.  Schwartz  insiste  à  son  tour  sur  les 
bons  résultats  de  l’opération  par  la  voie  basse,  en  rap¬ 
portant  2  guérisons  vieilles  de  plus  de  10  ans. 

—  M.  J.-L.  Faure,  qui  a  opéré  une  des  malades  de 
M.  A.  Schwartz,  a  été  frappé  de  la  simplicité  des 
suites  opératoires.  L’anus  iliaque  lui  parait  pré¬ 
férable  à  l’anus  périnéal,  toujours  incontinent  et 
difficile  à  appareiller.  11  a  essayé  une  fois  du  radium 
post  opératoire,  dans  un  bon  cas,  et  a  vu  survenir 
une  récidive  rapide  et  très  grave.  Peut-être  la  dose 
était-elle  trop  faible  ?  G’est  un  point  à  élucider. 

—  M.  Duval,  estime  que  tout  le  monde  s’accorde 
à  choisir  les  voies  haute  ou  basse  pour  les  cancers 
extrêmes  (anaux  ou  recto-sigmoïdes)  et  que  la  dis¬ 
cussion  ne  doit  porter  que  sur  les  néoplasmes  de 
siège  moyen  ou  ampullaire.  La  mobilité  et  l’adéno¬ 
pathie  doivent,  à  son  avis,  régler  la  conduite  du  chi¬ 
rurgien.  Le  premier  élément  s’apprécie  par  le  tou¬ 
cher  rectal,  le  second  par  le  palper  intra-abdominal 
à  la  faveur  d’une  incision  iliaque  gauche,  premier 
temps  de  toute  intervention  sur  le  cancer  ampul¬ 
laire.  S’il  n’y  a  pas  d’adénopathie,  il  faut  créer  un 
anus  temporaire  et  faire  l’exérèse  périnéale  dans  une 
seconde  séance.  S’il  y  a  des  ganglions,  fermeture 
de  la  brèche  iliaque  et  extirpation  abdomino-péri- 
néale  en  une  séance  sans  anus  préalable. 

M.  Duval  est,  lui  aussi,  partisan  de  l’hystérectomie, 
mais  non  de  la  colpectomie  systématique,  surtout 
chez  une  femme  jeune.  De  même  il  ne  pense  pas  qu’il 
faille  renoncer  dans  tous  les  cas  à  l’abaissement,  quf, 
avec  les  progrès  de  la  technique,  permet  d’obtenir 
souvent  de  très  beaux  résultats. 

—  M.  Sieur  défend  à  son  tour  la  voie  basse,  avec 
laquelle  il  a  obtenu  2  succès  maintenus  depuis  de 
longues  années.  Il  est,  lui  aussi,  partisan  del’anus 
périnéal  dont  la  continence  lui  a  paru  suffisante, 

A  propos  des  lésions  du  plexus  brachial  dans  les 
luxations  de  l’épaule.  —  M.  Mocquot  a  observé. 
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comme  M.  Grégoire,  des  troubles  sérieux  du  plexus 
brachial  pris  dans  une  gangue  scléreuse,  et  ayant 
nécessité  une  intervention.  Mais,  de  plus  il  croit  pour 
l’avoir  fréquemment  observé,  que  les  phénomènes 
nerveux  passagers  sont  loin  d’être  rares,  se  carac¬ 
térisant  par  une  atrophie  deltoïdienne  avec  impotence 
et  engourdissement  du  bras.  Ces  troubles  disparais¬ 
sent  d’ailleurs  assez  vite,  soit  d’eux-mêmes,  soit  à  la 
suite  d’un  traitement  électrique. 

Discussion  sur  le  drainage  dans  l’appendicecto¬ 
mie  (suite).  —  M,  Moucbet  ne  croit  pas  que  le 
drainage  soit  nuisible  dans  les  formes  gangreneuses 
et  dans  les  péritonites  appendiculaires  libres.  Tout 
en  drainant  de  moins  en  moins,  et  avec  de  petits 
drains,  il  pense  que  les  Indications  doivent  en  être 
convervées  dans  les  cas  graves.  Ses  impi-essions 
cliniques  et  sa  statistique  personnelle  le  poussent  à 
rester  fidèle  au  drainage. 

M.  Deniker. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

29  Octobre  1920. 

La  débâcle  hydatique  cholédoco-vatérlenne.  — 
M.  F.  Devé  étudie  la  symptomatologie  de  la  débâcle 
hydatique  biliaire  ou  cholédoco-vatérienne,  fréquem¬ 
ment  confondue  avec  la  débâcle  qui  suit  l’ouverture 
directe  des  kystes  hépatiques  dans  le  tube  digestif. 
L’évacuation  des  kystes  du  foie  dans  les  voies  biiiair.es 
constitue  un  mode  de  débiscence  relativement  fré¬ 
quent.  Elle  est  souvent  méronnüe,  surtout  dans  ses 
formes  frustes,  parce  qu  on  néglige  de  pratiquer  le 
tamisage  des  selles. 

Trypanosomes  dans  les  tumeurs  cancéreuses.  — 
M.  Lefas,  sur  des  coupes  de  tumeurs  épithélioma- 
teuses  de  sujets  observés  au  Paraguay,  a  trouvé  des 


'  trypanosomes  dans  le  stroma  avec  nne  très  grande 
fréquence. 

Sur  la  diffusion  du  chlorure  de  sodium  à  travers 
les  membranes.  —  M.  R.  Thieulin.  Le  chlorure  de 
sodium  en  solution  aqueuse  traverse  les  membranes 
de  collodion  plus  ou  moins  rapidement  selon  l’épais¬ 
seur  de  ces  dernières  ;  mais,  par  addition  d’une  quan¬ 
tité  suffisante  d’huile  de  ricin  (7  pour  100),  ou  de 
lécithine  (15  pour  100),  le  chlorure  de  sodium  ne 
diffuse  plus,  même  après  sept  jours  de  dialyse,  quelle 
que  soit  sa  concentration  ;  de  même,  un  sac  de  collo¬ 
dion,  enduit  d’une  couche  homogène  de  cholestérine, 
devient  imperméable  à  NaCl. 

Recherches  sur  la  diffusion  des  différents  sels  de 
syncaïne  à  travers  les  membranes  imperméables 
aux  sels  minéraux.  —  M.  R.  Thieulin.  Les  diffé¬ 
rents  sels  de  syncaïne  étudiés  par  l'auteur  (chlorhy¬ 
drate,  sulfate,  tartrate,  acétate,  bicarbonate,  borate) 
diffusent  plus  ou  moins  vite  à  travers  les  membranes 
de  collodion  ricinées  à  7  pour  100  ou  léclthinées  à 
15  pour  100.  Cette  vitesse  de  diffusion  suit  l’ordre 
inverse  du  degré  de  dissociation  électrolytique  des 
acides. 

De  plus,  ces  acides  ne  traversent  pas  ces  mem¬ 
branes;  la  base  diffuse  seule,  alcalinisant  le  liquide 
de  dialyse  pendant  que  la  solution  à  dialyser  s’aci¬ 
difie. 

L’auteur  pense  qu’à  ces  différences  de  vitesse  doit 
correspondre  une  inégale  rapidité  d’action  physiolo¬ 
gique. 

Quelques  particularités  du  phénomène  de  d’Hé- 
relle.  —  MM.  Robert  Debré,  Jouan  et  Haguenau 
déclarent  avoir  observé  le  phénomène  de  d’Hérelle 
avec  le  filtrat  des  selles  des  malades  les  plus  divers; 
dans  3  cas  de  dysenterie  à  bacilles  de  Shlga  (sur 
6  malades  examinés),  dans  3  cas  de  fièvre  typhoïde 
(sur  11  malades  examinés),  dans  un  cas  de  diarrhée 
commune,  dans  un  cancer  du  tube  digestif,  dans  2  cas 


I  de  péritonite  tuberculeuse,  dans  un  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  sans  manifestation  intestinale. 

[  Chez  31  nourrissons  (bien  portants  ou  malades, 
nourris  au  sein  ou  lait  de  vache)  le  phénomène 
d'Hérelle  n’a  jamais  pu  être  mis  en  évidence. 

Chez  les  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde,  jamais 
les  auteurs  n’ont  pu  mettre  en  évidence  le  ferment 
lytique  vis-à-vis  du  bacille  d'Eberth. 

Emploi  d’or  sensibilisé  pour  la  réaction  de 
Lange.  —  M.  J.  Haguenau.  L’auteur  étudie  les 
raisons  qui  empêchent  la  diffusion  de  la  méthode  de 
Lange.  Il  indique  un  procédé  permettant  l’emploi  de 
solutions  d’or  qui  précédemment  étaient  rejetées.  Ce 
procédé  consiste  à  sensibiliser  la  solution  d’or  par 
une  certaine  quantité  d’électrolytes  après  étalonnage, 
selon  le  mode  indiqué  par  l’auteur. 

Pouvoir  réducteur  des  tissus.  —  M  Roger  montre 
qu'il  faut  distinguer  dans  le  pouvoir  réducteur  des 
tissus  deux  éléments  ;  un  élément  chimique  et  un  élé¬ 
ment  biologique. 

Le  premier  persiste  après  le  chauffage  à  100°  et 
agit  d’autant  plus  rapidement  que  la  température 
est  plus  élevée  ;  son  action,  très  lente  à  40°,  est 
presque  instantanée  à  100°. 

L’élément  biologique  est  un  ferment  qui  est  affaibli 
à  50°  et  détruit  à  70°.  Il  a  pour  effet  de  permettre  au 
réducteur  chimique  d’agir  rapidement  à  la  tempéra¬ 
ture  du  corps. 

Action  de  l’alcool  benzylique  dans  la  tuberculose 
expérimentale  et  sur  les  globules  rouges  du  sang. 
M.  J.  Jacobson,  en  inoculant  au  cobaye  des  bacilles 
de  Koch  mélangés  à  de  l'ai  ool  benzylique,  n’a  relevé 
aucune  trace  macroscopique  de  tuberculose  des 
organes  chez  les  animaux  inoculés. 

Il  note  que  l’alcool  benzylique  en  dilution  à 
1  pour  100  ne  provoque  pas  l’hémolyse  des  globules 

A.meuille. 


REYUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 

Tome  X,  n°  39,  25  Septembre  1920. 

P.  Carnot  et  F.  Rathery.  L'hypertension  obli¬ 
gatoire  des  néphro-etdes  artériosclêreux.  —  G.  et 
R.  relatent  quelques  faits, expérimentaux  et  cliniques, 
qui  montrent  que,  quel  qu'en  soit  le  mécanisme, 
l'hypertension  artérielle  est  souvent  indispensable 
pour  assurer  la  circulation  et  la  sécrétion  d’un  rein 
sclérosé.  Ils  ont,  notamment,  mesuré,  sur  des  reins 
d’autopsie  atteints  de  lésions  diverses,  la  pression 
nécessaire  et  suffisante,  pour  assurer  la  circulation 
artificielle  à  travers  l’organe  et  ils  ont  pu  vérifier, 
dans  quelques  cas,  que  cette  pression  très  élevée, 
mais  obligatoire  pour  les  reins  scléreux,  est  voisine 
de  l’hypertension  artérielle  notée  pendant  la  vie.  Ils 
ont,  d’autre  part,  étudié  expérimentalement,  sur  des 
reins  d'animaux  perfusés  pendant  la  vie  et  après  la 
mort,  les  rapports  très  étroits  qui  relient  la  pression 
artérielle,  la  viscosité  du  sang,  le  débit  veineux  elle 
débit  urinaire. 

Dus  consé  juences  thérapeutiques  immédiates  pa¬ 
raissent  découler  de  ces  faits.  Si  l’hypertension  des 
néphro-scléieux  est  un  phénomène  nécessaire  au 
fonctionnement  du  rein,  et  réglé  automatiquement 
par  la  résistance  de  la  circulation  rénale,  on  conçoit 
qu’elle  ne  puisse  être  abaissée  sans  provoquer  Toli- 
gurie  ou  l’anurie.  Du  moins  la  baisse  de  tension  ne 
pourra-t-elle  être  thérapeutiquement  recherchée  que 
si  elle  s’accompagne  d’une  diminution  parallèle  des 
résistances  circulatoires  qui  la  conditionnent,  et 
notamment  de  la  viscosité  du  sang  qui  en  est  un  des 
facteurs  les  plus  influençables. 

Bien  loin  d’être  de  pronostic  irrémédiablement 
fâcheux,  comme  on  le  croit  trop  souvent,  bien  loin  de 
devoir  être  thérapeutiquement  combattue,  l’hyper¬ 
tension  doit  être  envisagée  comme  un  processus 
réactionnel  de  défense  que  Ton  doit  respecter,  puisque 
seule,  elle  assure  encore  le  fonctionnement  de 
l’organe  obstrué.  L’excès  de  tension  a  évidemment 
ses  dangers,  risque  d’hémorragie  cérébrale,  par 
exemple.  Mais  pour  éviter  les  dangers  de  l’hyper¬ 
tension,  il  serait  imprudent,  en  abaissant  la  pression, 
de  provoquer  une  anurie  plus  redoutable  encore  ; 


car  ces  rénaux  meurent  beaucoup  plus  souvent 
d’urémie  que  d’hémorragie  cérébrale.  D’où  cette 
règle  thérapeutique,  de  n’abaisserl’hypertensiou  d’un 
néphroscléreux  qu’en  diminuant  simultanément  les 
résistances  circulatoires  qui  la  nécessitent  et,  notam¬ 
ment,  la  viscosité  du  sang. 

Les  mêmes  arguments  peuvent  être  développés 
pour  les  artériosclêreux.  Ici  encore,  l’hypertension 
artérielle  est  nécessitée  par  les  résistances  circula¬ 
toires,  accrues  au  niveau  des  vaisseaux  lésés  ;  ici 
encore,  l’abaissement,  spontané  ou  thérapeutique,  de 
la  pression  artérielle  entraîne  une  circulation  défi¬ 
ciente,  de  l’ischémie  des  membres,  parfois  de  la 
gangrène,  ainsi  que  C,  et  R.  l'ont  observé  dans  3  cas 
récents.  Relève-t-ou,  par  contre,  thérapeutiquement 
la  tension,  on  peut  rétablir  la  circulation  et  faire 
rétrocéder  ischi  mie  et  gangrène.  On  doit  donc,  ici 
encore,  mettre  en  balance  les  avantages  et  les  dangers 
de  l’hypertension  et  prendre  garde  de  ne  la  diminuer 
pour  en  éviter  les  dangers  qu’en  diminuant  parallè¬ 
lement  les  résistances  vasculaires  qui  l’imposent. 

E.  Chabrol  et  J.  Dumont.  Un  cas  de  dilatation 
primiiive  de  lœsophaga  Rôle  du  cardiospasme. 
Le  syndrome  médiastinal  secondaire.  —  C.  et  D. 
rappnrtent  le  cas  d’une  lemme  de32  ans,  névropathe, 
non  syphilitique,  ne  présentant  aucune  cause  d’œso- 
phagite,  chez  laquelle  la  dysphagie  apparut  brusque¬ 
ment  10  ans  auparavant,  pour  se  manifester  de  façon 
intermittente,  avec  des  variations  de  siège.  Au  cathé¬ 
térisme,  seules  des  olives  de  gros  calibre  franchirent 
le  cardia,  après  une  pression  méthodique  et  prolongée. 
Radioscopiquement,  on  consta<ait  l’existence  d’ondu- 
lati'ins  péristaltiques  aunlveau  del’œsophage  dilaté  ; 
le  cardia,  fermé,  ne  laissait  filirer  que  par  intermit¬ 
tence  et  par  jets  successifs  quelques  parcelles  de 
bouillie  bismutbée.  Tout  ceci  plaide  en  faveur  du 
rôle  du  rardiospasme,  et  contre  l’hypothèse  de  l’a¬ 
tonie  primitive  de  la  paroi. 

Chez  cette  malade,  on  notait,  à  la  suite  de  repas 
trop  abondants,  une  sensation  d’angoisse  et  d’étouf¬ 
fement,  avec  gêne  respiratoire,  voix  enrouée  et 
biionale.  Pour  mettre  fin  à  ce  syndrome  médiastinal, 
elle  provoquait  un  vomissement.  Au  moment  de  ces 
crises,  C.  et  D.  purent,  à  diverses  reprises,  relever 
l’apparition  transitoire  d’un  souffle  aortique,  systo¬ 
lique  et  intermittent,  qu’on  percevait  très  nettement 
à  la  base  du  cœur,  quand  la  poche  était  distendue  par 
les  débris  alimentaires. 
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P.  Carnot  et  G.  Friedel.  Dextrocardie  par  mé¬ 
gacôlon.  —  C.  et  F  rapportent  l’observation  d'un 
homme  de  55  ans,  chez  lequel  le  déve  oppement 
excessif  de  l’angle  colique  gauche,  dilaté  par  les  gaz, 
avait  produit  un  refoulement  du  diaphragme  gauche 
jusqu’à  la  troisième  cô  e,  rejetant  vers  l’aisselle 
droite  le  contenu  de  la  cage  thoracique,  et  notam¬ 
ment  le  cœur,  qui  battait  au  niveau  du  mamelon 
droit,  d’où  un  aspect  clini  jue  et  radiologique  très 
particulier.  Le  malade  ayant  été  opéré  de  sou  méga¬ 
côlon.  l’extirpation  de  1  énorme  masse  colique  pro¬ 
voqua  un  brusque  retour  du  cœur  à  sa  position 
normale,  engendrant  des  troubles  circulatoires,  et 
une  syncope  morielle  le  surlendemain  de  l'opéra¬ 
tion.  Les  autfurs  n’ont  trouvé  dans  la  littérature 
aucun  autre  cas  de  dextr.icardie  par  refoulement 
colique  avec  éventration  phrénique. 

Ce  méga-aéro-côlon  a  été  tardivement  acquis, 
puisqu’il  semble  s’être  développé  entre  40  et  50  ans, 
et  rien  dans  ce  cas  ne  peut  faire  penser  à  une  malfor¬ 
mation  congénitale.  Dans  ce  cas,  il  s’agit  non  d'une 
inversion  du  cœur,  mais  d  une  déviation,  c’est  une 
dextroversion  par  refoulement,  avec  rotation  de  l’axe 
du  cœur  autour  du  sommet. 

La  terminaison  de  ce  ras  doit  inclterles  chirurgiens 
aux  plus  grandes  pré'  autious  en  cas  de  dextrocardie, 
pour  ne  laisser  revenir  que  lentement  les  organes 
déplacés  à  leur  situation  normale,  une  fois  enlevée 
la  cause  de  refoulement.  On  p.jurrail,  par  exemple, 
faire  précéder  la  colectomie  d’une  opération  préala¬ 
ble,  qui  consisterait  simplement  à  aboucher  l’angle 
colique  à  la  peau  et  à  laire  une  très  petite  fistule 
provisoire  de  l’angle  colique,  par  laquelle  l’introduc¬ 
tion  d’une  petite  sonde  permettrait  d’évacuer  les  gaz. 
On  permettrait  ainsi  à  l’organe  distendu  œ  repren¬ 
dre  très  lentement,  son  volume  et  sa  situation,  et 
aux  organes  voisins  de  revenir  en  plare  s’il  n'y  a  pas 
encore  d’adhérences.  La  colectomie  une  fois  faite,  le 
chirurgien,  dans  le  cas  particulier,  et  afin  d’éviter 
ce  brusque  déséquilibre,  avait  matelassé  d’ouate  la 
place  laissée  vide  ;  la  syncope  mortelle  se  produisit 
quand  ce  matelas  fut  supprimé  ;  il  y  aurait  donc  lieu 


N»  81 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  6  NWmbre  1920 


803 


en  pareil  cas  de  ne  diminuer  que  très  progressive¬ 
ment  la  compression  post-opératoire;  avec  Larden- 
nois,  C.  et  F.  pensent  que  le  mieux  serait  peut-être, 
après  l’opération,  de  pratiquer  un  aéropéritoine. 

L.  Rivet. 

G.  Linossier  (de  Vichy).  La  ÿlossomanie.  —  Sous 
ce  nom,  L.  désigne  la  préoccupation  hypocon¬ 
driaque  concentrée  par  certains  sujets  par  l’état  de 
leur  langue,  qu’ils  examinent  à  tout  instant.  La  plu¬ 
part,  dans  ce  but,  sont  constamment  porteurs  d’un 
petit  miroir.  Or,  jamais  on  n’arrive  chez  de  tels 
sujets  à  faire  disparaître  l’enduit  saburral  de  la  lan¬ 
gue  par  un  traitement  diététique  ou  médicamenteux. 
Tout  traitement  sera  inutile,  tant  qu’on  n'aura  pas 
exigé  du  malade  qu'il  renonce  à  regarder  sa  langue, 
et  qu’on  n’aura  pas  obtenu  qu’il  cesse  d’y  penser. 
C’est  dire  que  chez  ces  malades  la  langue,  loin  d’être 
le  miroir  de  l’estomac,  présente  un  état  saburral 
indépendant  de  tout  trouble  digestif,  et  entretenu 
par  la  préoccupation  hj'pocondriaque,  par  la  glosso¬ 
manie.  La  glossomanie  une  fois  totalement  disparue, 
le  traitement  des  fonctions  digestives  a  des  chances 
d'améliorer  l’aspect  de  la  langue.  L.  Rivet. 

Giuseppe  Bolognesi  (de  Sienne).  Contribution  à  la 
pathogénie  de  la  péricolite  membraneuse.  — 
Dans  un  travail  accompagné  d’une  copieuse  biblio¬ 
graphie,  B.  est  amené  à  conclure  que  la  péricolite 
membraneuse  ne  représente  pas  une  entité  morbide 
anatomo-clinique  en  soi.  La  présence  de  membrane 
péricolique  type  Jackson  peut  exister  indépendam¬ 
ment  de  tout  syndrome  typhlocoliqne  spécial. 

La  membrane  péricolique  décrite  par  Jackson  re¬ 
présente  selon  toute  probabilité  une  malformation 
locale  particulière,  d’origine  le  plus  souvent  congé¬ 
nitale  (péritoine  du  côlon,  diverticule  épiploïque 
droit)  ou  peut-être  aussi  dans  quelques  cas,  acquise 
(atbérences  secondaires  de  l’épiploon  par  processus 
mécanico-irritatifs  de  la  région),  mais  en  aucun  cas 
de  nature  inflammatoire. 

Le  syndrome  clinique  décrit  par  Jackson  serait  dû 
&  la  production,  chez  un  individu  affecté  de  mem¬ 
brane  péricolique,  d'un  processus  inflammatoire 
(colite,  appendi  ile)  ou  d'un  processus  mécanique 
(stase  fécale)  du  côlon;  ce  dernier  devenant,  par 
suite,  atonique  et  ectasique,  ne  pourrait  plus  être 
contenu,  sans  subir  de  phénomènes  sténosants,  dans 
un  sa  péritonéal  trop  étroit 

L’auteur  relate,  au  cour»  de  ce  travail,  deux  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  il  a  retrouvé  pendant  l’opé¬ 
ration  la  présence  de  membranes  péricoliques  par¬ 
faitement  analogues  à  celle  décrite  par  Jackson. 

L.  Rivet. 

Ed  Joltrain,  P.  BauÛe.  R.  Coope.  Essai  de  la 
mesura  de  pression  du  gros  intestin.  Ses  varia¬ 
tions.  Application  à  la  clinique.  —  Pour  cette  me¬ 
sure,  J.,  B  et  G.  0  il  imaglué  un  appareil  pour  lequel 
ils  proposent  le  nom  de  télenléromaui  mètre,  com¬ 
posé  es-emieliement  d  un  tube  de  verre  de  I  mètre 
de  hauteur  et  de  1  cm.  de  d  amètre,  communiquant 
par  un  tuyau  de  caoutchouc  avec  une  sonde  recta  e 
de  20  cm  Pour  m  »u  er  la  pression  du  gros  intes- 
tiu,  ou  introduit  dans  le  rectum  une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide,  par  la  soude,  grAce  à  un  dispositif 
en  T.  La  hauteur  de  l’eau  dans  le  tube  de  verre  se 
lit  sur  une  règle  graduée.  On  peut  ainsi  lire  la  réac¬ 
tion  de  l’intestin  suivant  la  quantité  d’eau  injectée 
(500  cmc,  1.000,  1.500,  2.000). 

Un  grand  nombre  d’observations  a  montré  que 
l’augme  talion  de  pres-ion,  la  fréquence  et  l’inten- 
sité  des  coliq  es  étaient  parallèles  à  l'élé.uent  dou¬ 
leur,  qu  tl  s  agisse  de  douleurs  continues  ou  de  Coli¬ 
ques  La  raeihode  permet  donc  d  objectiver  le  phé- 
nom  ne  douleur,  d  e» lérior.ser  l  état  spasmodique 
du  gros  inlesiiu  et  de  mesurer  l’importance  du 
spasme.  Ou  peut  également  en  tirer  certatnes  indi- 
catio'iS  th.  rapeuli  |Ues,  .OLCerm  nt  1  utilité  d’anti¬ 
spasmodiques  comme  la  belladone,  et  les  dangers  des 
grands  lavages  intestinaux,  qui  entretiennent  si  sou¬ 
vent  la  colopathie  de  sujets  à  intestin  irritable. 

Avant  de  prescrire  des  lavages  intestinaux,  il  est 
prudent  de  déterminer  la  capacité  physiologique  de 
l’intestin,  par  la  mesure  de  la  pression  du  gros 
intestin  ;  s’il  existe  des  intestins  atones,  pour  lesquels 
1  introduction  d’une  grande  quantité  de  liquide 
réalise  un  véritable  massage  interne,  il  en  est  d’au¬ 
tres,  beaucoup  plus  nombreux,  qui,  moins  tolérants, 
opposent  à  l’introduction  du  liquide  une  barrière 
qu’il  serait  dangereux  de  vouloir  forcer. 

L.  Rivet. 
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J.  Chaussin.  Antagonisme  de  concentrations 
entre  les  principales  substances  dissoutes  dans 
l'urine  de  l'homme  et  des  herbivores.  —  Dans  les 
nombreuses  recherches  sur  les  variations  horaires 
de  la  composition  de  l’urine,  qui  ont  eu  surtout  pour 
but  l’étude  des  variations  du  débit  des  différentes 
substances  de  l’urine  dans  les  émissions  successives, 
les  auteurs  ont  considéré  chaque  substance  isolé¬ 
ment,  admettant  ainsi  tacitement  qu’elle  passait 
comme  si  elle  était  seule.  G.,  dans  un  important 
mémoire,  étudie  les  relations  qui  existent  entre  les 
variations  des  concentrations  des  principales  sub¬ 
stances  dissoutes  dans  l’urine,  au  cours  des  émis¬ 
sions  successives  du  nycthémère. 

Il  a  été  frappé  tout  d’abord  par  la  coïncidence 
entre  les  faibles  concentrations  des  chlorures  pen¬ 
dant  le  sommeil  et  les  fortes  concentrations  corres¬ 
pondantes  de  l’urée  ;  la  diminution  nocturne  du  débit 
urinaire,  assez  générale,  fait  que  la  concentration 
globale  de  l’urine  est  assez  forte  pendant  cette 
période.  Puis,  l'examen  de  détail  lui  a  montré,  au 
cours  du  nycthémère,  particulièrement  dans  la  mati¬ 
née,  période  éloignée  du  repas  du  soir  (il  n’y  a  pas 
de  petit  déjeuner  dans  ses  séries  de  recherches)  que, 
avec  un  débit  urinaire  peu  variable  et  peu  élevé, 
plusieurs  émissions  urinaires  présentaient  ce  carac¬ 
tère  :  que  les  concentrations  de  l’urée  allaient  pro¬ 
gressivement  en  diminuant,  alors  que  les  concen¬ 
trations  des  chlorures  allaient  en  croissant,  jeu  ten¬ 
dant  à  rendre  sensiblement  constante  la  somme  des 
concentrations  des  chlorures  et  de  l’urée.  Puis,  soit 
par  l’effet  de  la  diminution  de  l’eau  ingérée,  soit  sous 
l’action  de  doses  progressives  de  sel,  il  a  constaté 
que  la  somme  des  concentrations  de  l’urée  et  des 
clilorures  tend  à  rester  sensiblement  constante  au 
cours  du  nycthémère,  avec  un  caractère  de  conti¬ 
nuité.  Pareillement  dans  le  régime  hyperazoté,  le 
jeu  de  compensation  devient  tout  à  fait  continu  et 
remarquable,  et  G.  en  a  fixé  le  rythme  et  la  période 
au  cours  du  nycthémère. 

L’auteur  étudie  les  variations  du  rapport  ■  — 

chlorures 

et  montre  qu’il  y  a  parallélisme  entre  les  variations 
de  ce  rapport  et  les  modifications  dans  les  phéno¬ 
mènes  circulatoires,  particulièrement  au  point  de 
vue  de  la  nuit  opposée  globalement  au  jour  et  du 
maximum  du  rapport. 

11  a  déterminé  la  concentration  maxima  des  chlo¬ 
rures  en  régime  hypoazolé  et  trouvé  le  chiffre  de 
2ï  gr.  pour  1  000.  Ha  étudié  également  la  concentra¬ 
tion  maxima  globale  (urée  -j-  chlorures)  que  l’on 
peut  atteindre  en  régime  hypoazoté  et  en  régime 
hyf  ochloruré. 

Les  résultats  qu’il  a  obtenus  l’amènent  à  formuler 
cette  règle  pratique,  que  le  sel  doit  être  a  oûté  avec 
beaucoup  de  mesure  aux  régimes  hypoazotés. 

Les  expérieuces  sur  le  jeû  e  faisant  suite  aux 
régimes  hypo  et  hypercblorurés  lui  font  penser  que 
le  sel  peut  être  d’une  certaine  utilité  au  cours  de 
régimes  hypoazotés,  car  celui-ci  semble  jouer,  avec 
l’urée,  un  rôle  dans  la  production  des  tensions  osmo¬ 
tiques  internes,  dont  paraît  dépendre  la  sensation 
subjective  de  faim. 

Les  expériences  de  diète  hydrique,  faisant  suite  à 
de  régimt-s  chlorurés  hyper  it  m.  yen,  lui  ont  mon¬ 
tré  conimeul  l'eau  e-l  retenue  dans  l’organisme,  si 
celui-ci  est  saturé  de  sel,  et  s’élimine  très  rapidement 
dans  le  cas  contraire. 

Le  parallélisme  entre  le  débit  urinaire  et  la  somme 
des  débits  (urée  -|-  chlorures)  ne  s’entend  que  dans 
le  sens  apj  roximatif  de  mouvement  dans  le  même 
’  sens  constaté  sur  une  represen  ation  graphique.  Ge 
parallélisme  devient  presque  absolu  dans  le  cas  du 
régime  hyperazoté;  il  y  a  là  une  conséquence  de  ce 
fait  :  que  la  somme  urée  chlorures,  pour  les  con¬ 
centrations,  tend  à  rester  constante  dans  les  élimi¬ 
nations  successives. 

G.  a  interprété  la  polyurie  nocturne  constatée 
dans  le  régime  avec  réduction  de  l’eau  ingérée  et 
dans  le  régime  hyperazoté  comme  produite  par  des 
accumulations  àan’s  l’organisme  du  sel  ou  de  l’urée. 
On  pourrait,  dit-il,  tenter  l’explication  de  cei'taines 
polyuries  pathologiques  en  leur  attribuant  le  même 
mécanisme.  L.  Rivet. 


A. -B.  Marfan.  Laperoxydase  du  lait,  particuliè¬ 
rement  la  peroxydase  du  lait  de  femme.  —  La 
peroxydase  du  lait,  qui  oxyde  et  rougit  l’eau  gaïa- 
colée  en  présence  de  l’eau  oxygénée,  a  tous  les 
caractères  des  ferments  solubles.  Elle  est  constante, 
diffuse,  et  semble  très  active  dans  le  lait  de  vache 

Dans  le  lait  de  femme,  elle  est  constante  dans  le 
colostrum  (Raudnitz).  M.  a  montré  que  le  lait  de 
femme  peut  donner  la  réaction  de  la  peroxydase, 
même  à  une  époque  éloignée  de  l’accouchement,  mais 
que  dans  le  lait  adulte  cette  réaction  positive  est 
relativement  rare.  Il  a  repris  cette  étude,  avec  une 
technique  nouvelle. 

La  réaction  doit  être  recherchée  dans  un  tube  de 
verre  à  essai.  On  y  introduit  environ  1  cmc  de  lait  et 
une  égale  quantité  d’eau  gaïacolée  ;  on  mélange  bien, 
puis  on  ajoute  3  ou  4  gouttes  d’eau  oxygénée  offici- 

Dans  ces  conditions,  avec  le  colostrum  du  lait  de 
femme,  on  obtient  constamment  une  réaction  rouge 
diffuse  ;  toute  la  masse  du  mélange  prend  une  teinte 
rouge  brique  ou  rouge  orangé. 

Si  on  examine  le  lait  d’une  nourrice  saine  une 
semaine  après  l’accouchement,  et  moins  de  12  mois 
après  l’accouchement,  dans  95  pour  100  des  cas,  on 
obtient  une  réaction  sous  forme  d’un  disque  rouge 
orangé  de  quelques  millimètres  d’épaisseur,  habi¬ 
tuellement  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
moyen  de  la  colonne  liquide.  Ce  lait  contient  donc 
presque  constamment  de  la  peroxydase,  mais  en 
quantité  bien  moindre  que  le  colostrum  ou  que  le  lait 
de  vache. 

Anormalement,  pendant  cette  même  période,  le  lait 
de  femme  peut  présenter  une  réaction  diffuse  colos- 
troïde,  ou  bien  la  réaction  est  tout  à  fait  absente. 

M.  estime  que  la  présence  de  là  peroxydase  dans 
le  lait  traduit  toujours  un  exode  de  polynucléaires  à 
travers  la  mamelle.  Si  les  polynucléaires  sont  abon¬ 
dants,  on  observe  la  réaction  diffuse  ou  colostrale  ; 
s’ils  sont  en  quantité  minime  ou  à  l’état  de  débris, 
on  observe  la  réaction  normale  annulaire;  s’ils  font 
complètement  délaut,  la  réaction  est  absente.  Ceci 
concorde  avec  les  données  de  la  clinique  et  permet 
de  comprendre  la  signification  des  diverses  formes 
de  réaction. 

La  réaction  annulaire  ou  normale  s’observe  habi¬ 
tuellement  chez  les  nourrices  saines,  allaitant  un 
enfant  normal  ;  si  l'enfant  a  des  troubles  digestifs 
ou  un  arrêt  dans  la  progression  du  poids,  cela  ne 
dépend  pas  du  lait  qu’il  reçoit. 

En  cas  de  réaction  négative  permanente,  l’état  de 
santé  de  la  mère  apparaît  en  général  comme  peu 
satisfaisant  ;  il  s’agit  habituellement  de  nourrices 
âgées,  dont  le  lait  est  peu  abondant  ou  âgé  de  plus 
de  12  mois,  parfois  de  nourrices  enceintes,  fatiguées, 
ou  malades  (tuberculose,  pleurésie).  Les  enfants  qui 
tètent  ces  nourrices  sont  rarement  sains.  Aussi  M. 
estime-t-il  que  le  défaut  permanent  de  peroxydase 
est  un  symptôme  d’insuflisance  de  la  nourrice. 

La  réaction  culostroïde  peut  s’observer  transitoi¬ 
rement  quand,  pour  une  raison  quelconque,  les 
tétées  sont  diminuées  ou  suspendues  alors  que  la 
nourrice  est  saine.  Elle  se  voit  également  chez 
quelques  nourrices  au  moment  de  la  menstruation. 
Elle  apparaît  en  cas  de  mammite  suppurée  ou  de 
menace  de  suppuration. 

La  réaction  eolostroïde permanente  est  assez  rare. 
Dans  les  6  cas  observés  par  M.,  les  nourrices  étaient 
atteintes  d’une  infection  chronique  (tuberculose, 
syphilis);  dans  ces  cas,  il  y  avait  du  reste  une  sécré¬ 
tion  mammaire  abondante  et  les  nourrissons  absor¬ 
baient  le  lait  sans  aucun  tn  uble. 

La  léactiou  est  pat  fois  dillérente  d’un  sein  à 
l’autre,  aussi  y  a-t-il  lieu  de  la  rechercher  séparé¬ 
ment  dans  le  lait  de  chaque  glai  de. 

La  peroxydase  des  laits  à  réaction  eolostroïde  est 
due  à  une  diapédèse  abondante  de  polynucléaires  à 
travers  la  mamelle.  Celle-ci  peut  se  montrir  quand 
la  mamelle,  ayant  une  sécrétion  normale  ou  abon¬ 
dante,  n'est  plus  tétée  ou  l’est  insiffisamment;  dans 
d’autres  cas,  elle  est  en  rapport  avec  une  infection 
chronique  de  la  nourrice,  elle  coexiste  en  général 
avec  une  sécrétion  abondante  et  est  compatible  avec 
une  bonne  santé  du  nourrisson. 

La  réaction  de  la  peroxydase,  ainsi  comprise,  est 
donc  un  des  multiples  éléments  d’appréciation  d’une 
sécrétion  lactée.  Rapprochée  des  résultats  de  l’ana¬ 
lyse  du  lait,  et  surtout  de  l’examen  clinique  de  la 
mère  et  de  l’enfant,  elle  peut  contribuer  à  faire 
prendre  sur  l’allaitement  des  décisions  souvent 
délicates.  L.  Rivet. 
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G.  B.  Farmachidis.  Les  modiûcatlons  de  la 
formule  sanguine  sous  l’influence  des  courants 
électriques  de  basse  fréquence  et  de  haute 
tension.  —  Dans  un  travail  antérieur,  F.  a  étudié 
les  effets  que  Ton  peut  attendre  des  courants  de 
basse  fréquence  et  de  hante  tension  dans  le  traite¬ 
ment  des  maladies  aiguës.  Les  malades  qu'il  a 
traités  étaient  atteints  de  pneumonie  lobaire  de  la 
fièvre  typhoïde  ;  l’appareil  dont  il  s’est  servi  est  le 
clenostolénoïde  de  Firpo.  Il  résulte  de  ses  expérien¬ 
ces  que  de  tels  courants  exercent  une  influence 
favorable  sur  l’état  général  et  sur  la  courbe  ther¬ 
mique,  qu’ils  ont  une  action  diaphorétique  prononcée 
et  qu’ils  abrègent  la  durée  de  la  maladie.  Ils  ont  en 
outre  la  propriété  d’augmenter  le  pouvoir  aggluti¬ 
nant  de  sérum  chez  les  typhiques  et  d’accroître  le 
pouvoir  toxique  de  Turine.  Enfin,  appliqués  à  des 
cultures  jeunes  de  bacille  d’Eberth  in  vitro,  ils  déter¬ 
minent  rapidement  la  mort  de  ces  cultures. 

Dans  une  2°  série  d’expériences,  F.  a  recherché 
l’action  de  ces  courants  sur  les  éléments  figurés  du 
sang.  Dans  ce  butil  a  soumis  15  sujets  à  des  appli¬ 
cations  d’une  durée  de  1/4  heure  à  3/4  d’heure. 

Des  modifications  remarquablement  constantes 
surviennent  dans  le  premier  quart  d’heure,  savoir  : 
diminution  du  nombre  des  globules  rouges,  abais¬ 
sement  du  taux  de  l’hémoglobine,  diminution  du 
nombre  des  leucocytes,  tendance  à  l’inversion  de  la 
formule  (chute  des  polynucléaires  neutrophiles, 
augmentation  du  nombre  des  mononucléaires  et 
surtout  du  nombre  des  lymphocytes). 

Ces  modifications  sont  transitoires.  Si,  au  bout 
d’un  quart  d’heure,  on  cesse  l’application  du  courant, 
la  formule  sanguine  (hématies,  hémoglobine,  leuco¬ 
cytes  )  revient  rapidement  aux  chiffres  initiaux.  Si  on 
prolongeTexpérience  jusqu’à  1/2  heure  ou  3/  4  d’heure, 
le  retour  à  la  normale  se  produit  alors  que  le  sujet 
est  encore  sous  l’influence  du  courant. 

Lorsqu’au  lieu  de  prélever  le  sang  dans  les  oapil- 
laires  du  doigt  on  effectue  la  prise  dans  la  veine 
céphalique,  on  constate  des  variations  identiques.  On 
en  peut  conclure  que  les  modifications  de  la  formule 
sanguine  ne  sont  pas  dues,  comme  on  aurait  pu  le 
penser,  à  une  fuite  des  globules  vers  la  circulation 
profonde.  Le  mécanisme  du  phénomène  reste  à 
élucider.  M.  Weiss. 

G.  A.  Pari.  Localisation  des  éléments  sudoraux 
dans  la  moelle  spinale.  —  Charcot  admettait  que 
les  centres  médullaires  de  la  sécrétion  sudorale 
occupaient  une  région  située  entre  la  corne  anté¬ 
rieure  et  la  corne  postérieure.  Après  lui,  Biedl,  Pier¬ 
re!,  Schlesinger  ont  indiqué  sensiblement  la  même 
localisation. 

Les  expériences  nombreuses  que  P.  a  entreprises 
sur  l’animal,  si  elles  ne  lui  ont  pas  permis  d’atteindre  à 
une  précision  parfaite,  concordent  dans  leur  ensemble 
avec  l’opinion  exprimée  par  les  précédents  auteurs. 

Il  a  constaté  que  Thémisection  de  la  moelle  chez  le 
chat,  après  avoir  déterminé  d’abord  une  sécrétion 
sudorale  fugace  dans  le  membre  postérieur  corres¬ 
pondant,  amène  ensuite  des  modifications  telles  que 
l’excitation  du  centre  cérébral  de  la  sudation 
demeure  sans  effet  sur  ce  membre. 

De  même,  une  section  partielle  postérieure  (cor¬ 
dons  et  cornes  postérieures)  supprime  la  sécrétion 
sudorale  dans  les  membres  postérieurs. 

Au  contraire,  une  section  partielle  intéressant  la 
portion  de  la  moelle  située  en  dehors  des  sillons 
collatéraux  laisse  intacte  la  sécrétion  sudorale  dans 
le  membre  postérieur  du  même  côté  ;  la  même  lésion 
respecte  les  fonctions  sudorales  dans  les  deux  mem¬ 
bres  postérieurs  lorsqu’elle  est  bilatérale. 

Si,  laissant  de  côté  l’expérimentation,  ou  cherche, 
à  travers  la  littérature  médicale,  tous  les  casdemyé- 
lopathies  dans  lesquels  la  présence  de  troubles 


sudoraux  a  été  notée,  on  constate  qu’aucune  des 
observations  connues  n’apporte  aux  débats  la  preuve 
indiscutable,  savoir  :  une  lésion  limitée  à  Tangle 
des  deux  cornes.  Mais  tout  l’ensemble  de  faits  cli¬ 
niques  ainsi  recueillis  vient  déposer  en  faveur  d’une 
telle  localisation.  Les  exemples  qu’on  en  peut  donner 
appartiennent  surtout  à  l’histoire  de  la  syringo- 
myélie  et  à  celle  de  la  polyomyélite  antérieure 
aiguë.  Il  résulte  des  observations  empruntées  à  ces 
deux  affections  que  les  troubles  de  la  sécrétion 
sudorale  peuvent  être  associés  indifféremment  : 
aux  seuls  troubles  moteurs  (poliomyélite),  aux  trou¬ 
bles  isolés  de  la  sensibilité  (syringomyélie),  à  un 
complexus  symptomati-que  qui  traduit  l’atteinte 
simultanée  des  fonctions  motrices  et  de  la  sensibi¬ 
lité  (syringomyélie). 

Il  convient  de  rapprocher,  des  faits  qui  précèdent 
les  expériences  de  Bloch  sur  la  sécrétion  provoquée. 
Injectant  de  la  pilocarpine  à  des  sujets,  affectés  de 
maladies  du  système  nerveux  les  plus  diverses,  cet 
auteur  est  arrivé  à  des  résultats  qui  se  trouvent 
résumés  dans  les  conclusions  suivantes  ;  toutes  les 
affections  chroniques  de  la  moelle  spinale  qui  tou¬ 
chent  les  fonctions  motrices  et  déterminent  la  dégé¬ 
nérescence  des  muscles,  c’est-à-dire  les  myélopa- 
thies  chroniques  qui  atteignent  la  substance  grise 
et  surtout  les  cornes  antérieures,  sont  celles  où 
l’appareil  glandnlaire  perd  toujours  son  aptitude  à 
fonctionner. 

Les  myélopathies  chroniques,  dans  lesquelles  la 
substance  blanche  seule  est  touchée  sans  participa¬ 
tion  de  la  substance  grise,  comme  le  tabes,  laissent 
indifférentes  les  fonctions  sudorales.  Les  centres  de 
ces  fonctions  sont  donc,  à  n’en  pas  douter,  situés 
dans  la  substance  grise  au  voisinage  des  cornes 
antérieures. 

De  tout  l’ensemble  des  arguments  d’ordre  expéri¬ 
mental  et  clinique  exposés  précédemment  on  peut 
conclure  que  Charcot,  guidé  par  l’intuition,  avait 
assigné  aux  centres  médullaires  de  la  sécrétion  sudo¬ 
rale  une  localisation  exacte,  à  une  époque  où  les 
données  solides  susceptibles  d’étayer  une  semblable 
opinion  lui  faisaient  à  peu  près  complètement  défaut. 

M.  Weiss. 


ARCHIVIO  ITALIANO  DI  CHIRURGIA 
(Bologne) 

Tome  II,  n»  4,  30  Septembre  1920. 

A.  Cernezzi.  La  cure  radicale  des  grosses  hernies 
ombilicales  et  des  éventrations  étendues.  —  On 
sait  les  difficultés  considérables  auxquelles  on  se 
heurte  souvent  dans  la  réparation  des  larges  brèches 
de  la  paroi  abdominale.  Le  nombre  des  procédés 
décrits  en  est  la  meilleure  preuve.  C.  en  fait  une 
revue  critique  et  conclut  nettement  en  faveur  de 
Tautoplastie  à  Taide  du  feuillet  antérieur  de  la  gaine 
des  droits.  Cette  lame  est,  en  effet,  beaucoup  plus 
extensible  que  le  feuillet  profond  dont  les  lèvres 
se  laissent  difficilement  affronter  dans  les  cas  de 
grosse  éventration.  Aussi  C.  procède-t-il  en  incisant 
longitudinalement  le  feuillet  antérieur  des  deux 
gaines  et  en  ayant  soin  de  dépasser  nettement  les 
limites  de  la  brèche  aux  deux  extrémités.  Il  crée 
ainsi  deux  lambeaux  qui,  rabattus  vers  l’intérieur  et 
unis  entre  eux  par  des  points  en  U,  reconstituent 
parfaitement  le  plan  postérieur  de  la  gaine.  Grâce  à 
la  souplesse  du  feuillet  aponévrotique  antérieur,  on 
peut  assez  facilement,  malgré  cette  perte  de  sub¬ 
stance,  rapprocher  les  bords  de  ce  feuillet,  en  avant 
des  droits,  de  façon  à  reconstituer  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  gaine. 

Pour  ces  sutures,  C.  donne  la  préférence  aux  fils 
de  sole  iodés  et  aux  points  séparés.  Il  insiste  sur  la 
nécessité  d’une  anesthésie  générale  pour  mener  à 
bien  Tintervention.il  importe  aussi,  chez  les  femmes 
grasses,  de  faire  quelques  points  sur  le  tissu  adipeux, 
pour  éviter  les  espaces  morts.  La  malade  doit  rester 
au  lit  pendant  15  à  20  jours  au  moins,  en  position 
demi-assise,  jambes  fléchies  et  coussin  sons  le  creux 
poplité. 


C.  emploie  cette  méthode  depuis  1907,  époque  à 
laquelle  il  n’avait  pas  encore  connaissance  des  tra¬ 
vaux  de  Karewsky  sur  la  question. 

Sur  16  cas  opérés,  dont  plusieurs  étaient  des  réci¬ 
dives,  il  a  eu  15  succès  complets,  datant  déjà  de 
7  ans  au  moins.  La  plus  jeune  de  ses  opérées  a 
même  pu  mener  à  bien  une  grossesse,  sans  altérer 
sa  paroi.  C.  insiste,  en  terminant,  sur  un  cas  particu¬ 
lièrement  difficile,  avec  photos  à  l’appui,  montrant 
bien  l’efficacité  du  procédé  préconisé. 

M.  Denikeb. 

F.  Purpura.  Quelques  cas  de  chirurgie  artérielle. 
—  Dans  cette  courte  étude,  P.  rapporte  6  observa¬ 
tions  personnelles,  destinées  à  montrer  que  la  chi¬ 
rurgie  idéale,  avec  rétablissement  de  la  continuité  et 
de  la  perméabilité  vasculaires,  est  rarement  réali¬ 
sable  et  que,  d’antre  part,  les  opérations  les  plus 
simples,  telles  que  la  double  ligature,  donnent 
d’excellents  résultats. 

Ses  3  premières  observations  ont  trait  à  des  ané¬ 
vrismes  traumatiques  de  l’artère  axillaire  consé¬ 
cutifs  à  des  plaies  de  guerre.  Dans  tous  les  cas, 
l’opération  a  été  faite  très  longtemps  après  la  bles¬ 
sure:  6,  8,  23  mois.  Dans  2  cas,  l’adhérence  des  tissus 
périanévrismaux  a  rendu  impossible  la  dissection  et 
l’extirpation  du  sac,  et  P.  a  dû  se  borner  à  une  dou¬ 
ble  ligature  sus-  et  sous-jacente.  Dans  le  3'  cas,  il  a 
pu  faire  une  extirpation  partielle  suivie  de  tampon¬ 
nement  :  il  comptait  faire  la  suture  dans  un  second 
temps,  mais  Topéré  a  guéri  parfaitement  après  la 
première  intervention. 

2  cas  ont  trait  à  des  interventions  d’urgence  où 
Tétat  du  blessé  ne  permettait  autre  chose  qu’une 
intervention  rapide,  c’est-à-dire  la  double  ligature. 
Il  s’agissait,  dans  un  cas,  de  plaie  de  l’épaule  avec 
section  presque  complète  de  l’artère  axillaire;  dans 
l’autre,  d’un  anévrisme  traumatique  de  Thumérale 
incisé  par  erreur  en  ville  (!)  et  amené  d’urgence  à 
l’hôpital. 

Dans  le  6°  cas,  enfin,  P.  a  réussi  à  faire  l’extirpa¬ 
tion  du  sac  et  la  suture  bout  à  bout  des  deux  moignons 
vasculaires.  Il  s’agissait  d’un  anévrisme  traumatique 
de  l’artère  fémorale. 

Les  6  blessés  ont  guéri  sans  incident. 

M.  Denikeb. 

ARCHIVIO  GENERALE  DI  NEUROLOGIA 
E  PSICHIATRIA 
(Naples) 

Tome  I.  n»  2,  1920. 

A.  Mendicini.  Là  respiration  pendant  le  som¬ 
meil  dans  la  mélancolie.  —  L’influence  des  états 
psychiques  sur  la  respiration  a  depuis  longtemps  été 
l’objet  de  nombreux  travaux  dont  les  résultats  sont 
d’ailleurs  loin  d’être  concordants. 

M.  a  repris  ces  recherches,  à  Taide  de  la  pneumo- 
graphie,  chez  deux  mélancoliques  en  comparant  les 
tracés  obtenus  à  Tétat  de  veille  et  pendant  le  som¬ 
meil  avec  les  courbes  réalisées  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  chez  des  sujets  normaux. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  la  respiration  sc 
trouve  nettement  ralentie  pendant  le  sommeil  chez 
les  mélancoliques.  L’amplitude  des  oscillations  est 
plus  grande  que  normalement,  l’inspiration  plus 
grande  que  l’expiration. 

En  outre,  au  cours  des  rêves  si  fréquents  chez  ces 
malades,  la  courbe  respiratoire  est  agitée  d’oscilla¬ 
tions  violentes  et  irrégulières,  et  parfois  interrom¬ 
pue  de  profonds  soupirs  et  de  pauses  respiratoires 
qui  se  répètent  suivant  un  rythme  régulier. 

L’inversion  physiologique  du  quotient  respira¬ 
toire  fait  défaut  chez  de  tels  malades. 

Tous  ces  phénomènes  semblent  bien  relever  d’une 
cause  somatique.  Mais  on  ne  saurait  attribuer  à  ces 
modifications  respiratoires  l’abaissement  de  tempé¬ 
rature  et  le  ralentissement  des  fonctions  organiques 
presque  habituel  chez  les  mélancoliques. 

L.  DE  Gennes. 
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e  un  état  anatomique  artificiel,  plus  il  y  a  de 
es  qu’il  soit  appelé  à  devenir  un  des  meil- 
Le  chirurgien  ne  doit  pas  créer  de  l’anatomie. 


L’étape  de  fixation  ventrale,  que  j’appellerai 
symphysaire  ou  syncchitique,  a  vécu  :  elle  n’est 
plus  que  de  l’histoire,  et,  comme  toute  his¬ 
toire, elle  est  pleine  de  la  naïveté  des  commen¬ 
cements. 

A  l’heure  actuelle,  on  peut  dire  que  seuls  sont 
valables  ; 

1“  Le  raccourcissement  exirapcritonéal  des 
ligaments  ronds  sans  ouverture  du  ventre  par 
la  très  belle  et  très  méthodique  opération  d' Al~ 


ORTITOMETRIE 


PAR  LIGAMENÏOPEXIE  EXTRA-PÉRITONÉALE 
OU  INGUINO-PRÉPUBIENNE 
ASSOCIÉE  A  LA 

LAPAROTOMIE  SUS-PUBIENNE  TRANSVERSE 


RÉTROFLEXIONS  UTÉRINES 


Par  L.  DARTIGUES. 


2°  Le  raccourcissement  intrapéritonéal  des 
ligaments  ronds  avec  inclusion  et  fixation  des 


Préambule.  —  Une  opération 
but  réel  de  la  chirurgie  que  lorsqi 


approche  di 
remédiant  i 


mais  la  retrouver  au  milieu  du  désordre  des 
lésions  pathologiques  et  la  restaurer  dans  soi: 
état  normal. 

Les  procédé^  d’hystéropexie  abdominale  expri 
ment  un  manque  de  pensée  directrice  et  de  con¬ 
ception  basée  sur  des  raisons,  ou  une  imaginatioi 
pauvrement  inventive,  ou  et  plus  probablemen 
les  tâtonnements  premiers  et  évolutifs  nécessairei 
pour  la  réalisation  d’un  progrès. 


ligaments  dans  la  paroi  abdominale  par  la  logique 
et  efficace  opération  de  Doléris; 

3®  Le  raccourcissement  intrapéritonéal  des 
ligaments  ronds  par  plicature  dont  mon  opération 
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de  Ugamentopexie  rétro- utérine  et  transligàmen- 
taire  est  une  des  plus  efficaces  par  la  graridc 
réduction  et  la  sustentation  maxima  de  l’utérus 
qü'elle  réalise,  et  (|u  ont  reproduite  dans  leurs 
beaux  traités  les  professeurs  J  .-L.  Faure,  Legueu, 
Forgue  et  Marion. 

Le  procédé  français  A' Alquié  (de  Montpellier) 
(1840)  est  un  procédé  parfaiteraent  anatomique  et 
que  l’on  pourrait  dire  idéal;  mais  son  application 
est  restreinte,  car  les  rétrodéviations  et  flexions 
sont  le  plus  souvent  accompagnées  de  lésions 
annexielles  qui  entrent  pour  beaucoup  dans  leur 
étiologie  par  la  fixation  pathologique  d’ordre 
adhérentiel  qu’elles  déterminent.  Comme  le  dit 
justement  le  professeur  Forgue,  le  raccourcisse¬ 
ment  extrapéritonéal  a  surtout  vécu  de  la  crainte 
qu’a  inspirée  longtemps  la  laparotomie.  Mais, 
à  mon  avis,  c’est  une  opération  permanente, 
c’est-à-dire  définitive  et  qui  aura  toujours  ses 
occasions  d’application. 

Le  procédé  français  de  Doléris  (1904)  est,  en 
toute  impartialité,  le  meilleur,  par  la  solidité 
de  la  fixation,  de  tous  les  procédés  intra-abdo¬ 
minaux. 

Le  procédé  français  qui  est  le  mien  (190.5)  ’,  qui 
a  été  vulgarisé  et  pratiqué  dans  tous  les  pays 


Fig.  7.  —  Fixation  pré-pubienne  ou  sus-pubienne  des 
deux  anses  d'excédent  du  brament  l'une  à  l  autre,  — 
Le  raccourcissement  et  la  ligamenlopexie  ont  été  pra¬ 
tiqués  des  (leux  côtés.  Comme  on  le  voit,  pus  d’exérèse. 
Une  sonde  cannelée  soulève  la  paroi  à  gauche  et 
montre  le  l'gamont  rond  correspondant  raccourci  et 
pénétrant  dans  l’orifice  inguinal  profond. 

après  ma  publication  (et  dont  j’avais  avec  mon 
ami  le  professeur  Caraven,  d’Amiens,  établi  et 
dessiné  les  figures),  pourrait  subir  une  critique 
venant  de  la  conception  anatomitpie  que  l’on  a  de 
la  faiblesse  du  ligament  rond  dans  sa  partie  anté¬ 
rieure.  Mais  je  n’ai  pas  eu  cependant  à  la  con¬ 
stater  dans  iims  nombreux  cas,  et  je  crois  plutôt 
à  un  méga-ligament  (qu’on  me  permette  d’user 
de  ce  néologisme  hybride,  mais  compréhensif) 
qU’à  une  élongation. 

J’ai  eu  l’occasion  de  constater  plusieurs  fois 
un  fait  assez  curieux  :  c’est  qu’il  peut  y  avoir  des 
lésions  Salpingô-ovariques  avec  adhérences  uni- 
ou  bilatérales  alors  que  l’utérus  rétrofléchi  reste 
mobile  et  même  réductible  au  toucher;  il  est 
pour  ainsi  dire  logé  dans  le  Douglas  où  on  peut 


t.  Personne  en  France  n’a  jamais  vu,  analysé,  ni  repro- 
dait  le  texte  ou  une  description  technique  avec  figures 
de  l’opération  analogue  que  Baldy  aurait  pratiquée  peu 
de  temps  avant  moi.  Nous  en  étions  à  celte  époque 
d’avant-guerre  à  une  phase  exotique,  où,  dans  des  accès 
fie  bibliophilie  inlènaive,  nous  donnions  la  prééminence  à 
l’élément  étranger.  C’eal  pour  cela  que  l’opération  d'Al- 
quié  (car  Al<)uié  est  maintenant  un  ressuscité  de  la  pous¬ 
sière  des  livres)  a  eu  longtemps  une  appellation  exclusi¬ 
vement  anglaise  :  Alexander-Adams,  et  que  l’on  en  tait 


le  faire  rouler.  Il  est  donc  rare  de  pouvoir  affirmer 
absolument  qu’il  n’y  à  pas  de  lésions  concomi- 


Fig.  8.  —  Fermeture  des  plans  péritonén-muscuio—aponé- 
erotiques  de  la  paroi  abdominale.  —  Le  périioine  est 
fermé.  Surjet  en  train  sur  les  plans  musculo-aponé- 
vroliques,  sons  aide,  nu  moyen  d’une  aiguille  montée. 
Mode  de  tenue  du  fil  pour  faire  le  surjet  à  point 
passé. 

tantes  :  c’est  pourquoi  la  laparotomie  s’impose 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 


Technique.  —  Je  viens  exposer  un  nouveau 
procédé  qui  réalise  les  avantages  de  certitude  de 
l’ouverture  abdominale,  ceux  d’une  incision  abdo¬ 
minale  esthétique,  et  enfin  ceux  d’une  restaura¬ 
tion  anatomique  et  physiologique  pour  ainsi  dire 
normale  dont  le  raccourcissement  ligamentaire 
d  Alquié  est  le  type  parfait. 

Je  n'en  présente  que  les  figures  accompagnées 
de  leurs  légendes,  réalisant  ainsi  un  article  icono- 


Fig.  9.  —  Suture  cutanée  transeersale.  —  Agrafes  de 
Michel  (ou  surjet  fin  au  catgut  ou  soie,  ou  suture 
ÎDtradermique). 


graphique  qui  en  dira  plus  long  et  plus  clairement 
que  tous  les  textes. 


maintenant  un  procédé  anglo-français.  C’est  pour-  cela 
aussi  que  le  procédé  de  ligamenlopexie  (mot  commode  et 
explicite  que  j’ai  créé,  et  qui  a  été  adopté  couramment 
depuis)  a  été  appelé  en  môme  temps  le  procédé  de  Baldy 
pour  qu’il  ait  en  même  temps  couleur  américaine  et  l’on 
en  a  fait  un  procédé  américano-français!  Mais  tout  cela 
n’a  que  peu  d’importance  :  l’arbre  de  la  scienoe  en 
s’élevant  élague  continuellement  les  personnalités  pour 
ne  conserver  que  la  sève  forte  de  ses  branches  défini- 


LES 

INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 
DE  SILICATE  DE  SOUDE 

L.  SCHEFFLER  le  Prof.  A.  SARTORY 

ide  Saint-Ktienne)  (de iStrasbourg) 

'  et  P.  PELLISSIER 

!de  Pari^,).'  , 

La  silice  est  très  répandue  dans  la  nature  ;  elle 
existe  dans  presque  tous  les  organes  des  plantes 
et  des  animaux,  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant,  si 
l’on  considère  que  les  roches  siliceuses  repré¬ 
sentent  la  moyenne  partie  de  l’écorce  terrestre. 
L’eau  de  mer,  certaines  eaux  minérales  comme 
Martigny,  Sail-les-Bains,  Le  Mont-Dore  et  tout 
un  groupe  pyrénéen  en  contiennent  également 
des  quantités  appréciables. 

Le  corps  humain  (du  poids  moyen  de  65  kilogr ,) 
en  renferme  plus  de  6  grammes,  c’est-à-dire  une 
quantité  plus  grande  qu’il  ne  renferme  de  fer. 
Mais  le  rôle  de  la  silice  dans  l’organisme  n’est 
pas  encore  totalement  élucidé,  quoi(|ue  plusieurs 
auteurs  en  France  et  en  Allemagne  aient  pour¬ 
suivi  l’étude  de  la  silice  au  point  de  vue  physio¬ 
logique  et  thérapeutique. 

Gaube  (du  Gers),  établit  que  les  muscles  de 
l’homme  à  l’état  frais  renferment  0,259  de  silice 
pour  l.OOO,  et  ceux  de  la  femme  35  pour  100  de 
moins. 

Les  muscles  du  taureau  en  contiennent  0,40 
pour  1.000,  tandis  que  ceux  dujiœuf  en  contien¬ 
nent  seulement  0,114.  Gaube  émet  alors  l’hypo¬ 
thèse  que  la  silice  aurait  pour  a  action  de  chasser 
une  partie  de  l’acide  carbonique  résultant  de 
l’activité  musculaire  plus  intense  chez  le  mâle 
que  chez  la  femelle  ou  les  individus  émasculés  », 
et  il  ajoute  :  «  cette  hypothèse  n’a  rien  d’invrai¬ 
semblable  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que  l’acide 
silicique  est  le  grand  destructeur  des  carbonates 
au  sein  de  la  terre,  et  qu’une  même  loi  générale 
régit  toutes  les  actions  chimiques,  .«oit  qu’elles 
s’effectuent  entre  minéraux  directement,  soit 
qu  elles  s’effectuent  au  sein  de  la  matière  orga- 
riiipie,  au  sein  de  la  matière  vivante  ». 

Nos  propres  recherches,  entreprises  depuis 
1905  et  dont  nous  avons  publié  les  résultats  en 
1908,  confirment  cette  manière  de  voir. 

Mais  là  ne  se  borne  pas  le  rôle  de  la  silice  dans 
l'organisme  ;  elle  a  également  des  propriétés  anti¬ 
fermentescibles  (Rabuteau  et  Papillon),  et  le  pro¬ 
fesseur  Albert  Robin  a  signalé  à  différentes  re¬ 
prises  son  utilité  dans  la  médication  réminérali- 
satrice  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Decene  Olivier  insiste  sur  son  action  vivifiante, 
action  qui  nous  apparaît  dès  lors  comme  une  des 
conséquences  du  rôle  complexe  joué  par  la  silice 
dans  l’organisme. 

En  ce  qui  concerne  l’emploi  du  silicate  de 
soude  en  thérapeutique,  le  médicament  a  été 
surtout  utilisé  contre  l'artériosclérose,  et  nous 
avons  nous-raême  exposé  en  1908  comment  nous 
concevions  son  mode  d’action. 

Il  nous  faut,  à  cet  égard,  rappeler  brièvement, 
et  dans  leurs  grandes  lignes,  les  idées  théoriques 
auxquelles  nous  avions  été  conduits  et  dont  l’en¬ 
semble  nous  paraît,  depuis  cette  époque,  avoir 
été  confirmé  par  les  faits. 

La  prédisposition  à  l’artériosclérose,  disions- 
nous,  est  due  au  moins  en  partie  à  un  défaut  de 
silice  dans  la  minéralisation  organique. 

Le  manque  de  silice  dans  ^organisme,  «  l'ané¬ 
mie  siliceuse  »,  si  l’on  peut  employer  cette 
expression,  se  traduira  donc  par  un  travail  de 
réduction  insuffisant  et  une  élimination  réduite 
de  Co°;  il  y  aura,  par  suite,  une  viciation  rela¬ 
tive  de  la  nutrition  cellulaire  et  production  anor¬ 
male  de  toxines. 
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L’apport  siliceux  aurait  donc  pour  résultat  une 
élévation  de  la  vitalité,  un  perfectionnement  des 
échanges  organiques,  un  stimulus  vital. 

D'autre  part,  tous  les  auteurs  qui  ont  pré¬ 
conisé  le  silicate  de  soude  dans  l’artério¬ 
sclérose  lui  reconnaissent  des  propriétés  liVpo- 
tensives. 

Telles  sont  les  raisons  qui  légitiment  l’emploi 
du  silicate  do  soude  dans  l’artériosclérose  et 
expliquent  son  efflcacitc.  Jusqu’à  présent,  le 
silicate  de  soude  en  médecine  interne  a  été  exclu¬ 
sivement  employé  per  os  à  la  dose  de  l-.S  grammes 
par  jour. 

Nous  avons  été  amenés  à  l’utiliser  en  injections 
intraveineuses  pour  différentes  raisons. 

D’abord  la  médication  intraveineuse  a  une 
valeur  thérapeutique  particuliérement  puissante. 

En  second  lieu,  Marcq,  étudiant  dans  le  labo¬ 
ratoire  du  professeur  Albert  Robin  l’élimination 
du  silicate  de  soude,  signale  que  sur  1  gramme 
ingéré,  l’intestin  en  rejette  0,80  centigr.  et 
en  absorbe  0,20  dont  0,10  sont  éliminés  par 
l’urine  dès  le  premier  jour  cl  0,0.")  les  jours  sui- 

De  plus,  la  quantité  normale  de  silice  contenue 
dans  les  urines  de  24  heures  est  de  0,03  en¬ 
viron. 

Nous  appuyant  sur  ces  données,  nous  avons 
alors  pensé  que,  si  l’on  pouvait  introduire  la  silice 
dans  l’organisme  par  voie  intraveineuse,  de  très 
faibles  doses  seraient  suffisantes  pour  donner 
des  résultats  thérapeutiques  marqués,  comme  on 
l’observe  avec  les  divers  médicaments  employés 
par  voie  intraveineuse.  C’est  alors  que  nous  avons 
étudié  la  possibilité  d’introduire  le  silicate  de 
soude  dans  l'économie  par  la  voie  intraveineuse, 
bien  que  cette  méthode  ait  été  considérée  comme 
impossible  ou  dangereuse  par  tous  les  auteurs 
qui  en  ont  fait  mention. 

Etudiant  la  toxicité  du  silicate  de  soude  sur  les 
animaux,  nous  avons  trouvé  qu’il  fallait  0,08  cen¬ 
tigr.  de  silicate  pour  tuer  un  kilogramme  de 
cobaye,  et  0,04  centigr.  pour  tuer  un  kilogramme 
de  lapin. 

Sachant,  d'autre  part,  que  des  doses  de  silicate 
de  soude  per  os  de  2  à  3  grammes  par  jour  et 
longtemps  prolongées  ne  sont  nullement  toxiques 
pour  l’homme,  nous  avons  cherché  d’abord  une 
solution  do  silicate  inoffensive  pour  le  globule 
rouge  et  nous  l’avons  très  prudemment  essayée 
en  injection  intraveineuse  à  la  dose  de  0,001  pro 
die,  puis  nous  avons  élevé  progressivement  les 
doses  jusqu’à  0,01  et  0,01,5  milligr.  par  jour. 

Nous  n’avons  jamais  observé  aucun  accident 
ou  inconvénient  ni  immédiat,  ni  éloigné. 

Nous  pratiquons  l’injection  intraveineuse  avec 
la  technique  habituelle  ;  à  noter  cependant  que 
l’introduction  de  la  moindre  goutte  de  la  solution 
siliceuse  dans  le  tissu  cellulaire  est  doulou¬ 
reuse. 

La  solution  que  nous  utilisons,  et  dont  nous 
avons  établi  empiriquement  le' dosage  optimum, 
représente  0,005  de  silicate  de  soude  par  cmc.; 
elle  n'altère  pas  le  globule  sanguin. 

La  dose  que  nous  employons  habituellement 
est  de  2  cmc,  soit  un  centigramme  de  silicate 
pro  die. 

Nous  pratiquons  une  série  de  dix  injections,  à 
raison  d’une  injection  tous  les  deux  jours.  La 
série  terminée,  on  peut  reprendre  le  traitement 
après  une  ou  deux  semaines  de  repos,  comme  on 
peut  aussi  le  continuer  s’il  est  nécessaire. 

Par  excès  de  précaution,  nous  débutons  tou¬ 
jours  par  une  dose  de  0.005  milligr.;  mais,  répé- 
tons-le,  nous  n’avons  jamais  eu  à  noter  le  moindre 
inconvénient  et  nous  ne  voyons  pas  de  contre- 
indication  au  traitement. 

La  médication  est  indiquée  chez  tous  les  ma¬ 
lades  susceptibles  de  bénéficier  du  traitement 
siliceux. 

Nous  l’avons  employée  surtout  chez  les  arté- 
rioscléreux,  les  cardiorénaux,  les  angineux. 

Le  cadre  limité  de  cet  article  ne  nous  permet¬ 


tant  pas  de  donner  ici  le  détail  de  nos  observa¬ 
tions,  nous  résumerons  donc  seulement  les  résul¬ 
tats  d’ensemble  qui  peuvent  en  être  tirés  : 

1.  Les  malades  étiquetés  préscléreux  retirent 
du  traitement  un  bénéfice  manifeste  et  rapide. 

IL  D’une  façon  générale,  chez  les  malades  en 
traitement,  la  tension  artérielle  baisse,  la  viscosité 
sanguine  augmente  ou  diminue  pour  tendre  vers 
un  chiffre  rapproché  de  la  normale. 

III.  La  dyspnée  d’efforts  s’atténue,  il  y  a  éléva¬ 
tion  de  la  vitalité  générale. 

IV.  Il  nous  a  paru  que  les  symptômes  ressor¬ 
tissant  de  l’artériosclérose  cérébrale  —  vertiges, 
céphalée  — ■  sont  ceux  qui  sont  le  plus  rapidement 
amendés,  même  si  la  tension  artérielle  ne  diminue 
pas  sensiblement,  ce  qui  prouve  que  l’efficacité 
du  médicament  n’est  pas  exclusivement  due  à  son 
action  sur  la  tension  artérielle.  A  cet  égard,  nous 
avons  pu  améliorer  un  malade  de  53  ans  que  la 
céphalée  et  les  vertiges  retenaient  au  lit  et  qui 
peut  maintenant  faire  de  longues  lectures  et 
marcher  sans  éprouver  de  douleurs. 

V.  En  ce  qui  concerne  les  angineux,  il  nous 
faut  citer  le  cas  d’un  malade  sujet  à  des  crises  très 
fréquentes  d’angine  de  poitrine.  Quoique  le  ma¬ 
lade  ait  eu  la  syphilis  dans  sa  jeunesse,  ce  traite¬ 
ment  spécifique  longtemps  continué  n'a  donné 
aucun  résultat.  Les  injections  de  silicate  de  soude 
ont  procuré  une  amélioration  marquée  :  crises 
moins  douloureuses  et  moins  fréquentes.  Quand 
on  cesse  la  médication  siliceuse,  les  crises  repa¬ 
raissent  avec  leur  fréquence  et  leur  intensité 
anciennes. 

VI.  Sous  l'influence  du  traitement,  la  plupart 
des  malades  signalent  eux-mêmes  une  augmenta¬ 
tion  de  forces,  la  diminution  de  la  dyspnée  d’ef¬ 
forts  et  une  sensation  de  mieux-être. 


Tels  sont  les  résultats  d’ensemble  du  traite¬ 
ment  siliceux,  administré  par  la  voie  intravei¬ 
neuse,  mais  il  est  évident  qu’il  ne  dispense  pas 
les  malades  de  suivre  les  règles  d’hygiène  et  le 
régime  particulier  qui  conviennent.  De  même, 
malgré  toute  sa  valeur  thérapeutique,  le  traite¬ 
ment  siliceux  ne  donne  rien  si  on  l’emploie  à  la 
période  ultime  de  l’artériosclérose.  Il  ne  va  pas 
jusqu’à  guérir  les  moribonds  et,  si  nous  insistons 
sur  ce  point,  c’est  que,  quand  il  s’agit  d'un  trai¬ 
tement  ou  d’une  méthode  nouvelle,  l’on  est  tenté 
de  les  mettre  d’abord  à  l’épreuve  dans  les  cas 
radicalement  désespérés,  pour  conclure  ensuite  à 
leur  inefficacité. 

Comme  tous  les  agents  thérapeutiques  et 
comme  tous  les  traitements  qui  s’adressent  à  des 
alfections  dont  le  caractère  essentiel  est  la  chro¬ 
nicité,  les  injections  intraveineuses  de  silicate  de 
soude  donnent  des  résultats  d’autant  plus  mar¬ 
qués  que  le  traitement  est  institué  d’une  façon 
plus  précoce,  et  même  à  titre  préventif  chez  les 
sujets  que  leurs  antécédents  personnels  ou  leur 
hérédité  prédisposent  à  l’artériosclérose. 

Signalons  également,  à  titre  documentaire,  que 
les  injections  intraveineuses  de  silicate  de  soude 
nous  paraissent  appelées  à  jouer  un  rôle  utile 
dans  la  médication  reminéralisalrice  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Nos  études  en  cours  sur  ce  point  particuliè¬ 
rement  intéressant  seront  ultérieurement  pu¬ 
bliées. 

UIULlOGltAPUlJ-: 

G.vuhe.  —  Cours  de  minéralogie  biologique,  1904. 

Deckni-;  Ouiviek.  —  Les  silicates  en  thérapeutique, 
1906 

SciiEi-n.i  R.  —  Archives  générales  de  médecine,  Juin 
1908. 

Aldert  Hohin. —  Tliérapculique  usuelle, traitemenl  do  la 
tuberculose,  1912. 

Sciikfi'leu,  Sahtoky,  Pri. lissier.  —  Académie  des  Scien¬ 
ces,  17  Août  1920. 


LES  ACCIDENTS  DES  INJECTIONS 
INTRAVEINEUSES 

DE  SÉHUM  THÉRAPEUTIQUE 

POSSIBILITÉ  DE  LES  ATTÉNUER  PAR  L' ADJONCTION 
DE  CHLORURE  DE  SÙDIUM 

Par  P.  BRODIN 

Chef  (le  clinique  ù  In  I-'nculld. 


L’emploi  des  injections  intraveineuses  de  sérum 
thérapeutique  s’est  généralisé  dans  ces  dernières 
années.  Leur  supériorité  sur  les  injections  sous- 
cutanées,  au  double  point  de  vue  de  la  rapidité 
d’action  et  de  l’efficacité,  en  commande  l’emploi 
dans  tous  les  cas  on  il  faut  agir  vile  :  dans  les 
diphtéries  graves,  les  formes  sévères  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  ou  d’infections  pneumo- 
cocciques. 

Mais,  si  les  injections  intraveineuses  ont  à  leur 
actif  des  succès,  impressionnants  parfois,  elles 
sont  loin  d’être  sans  danger  et  peuvent  déter¬ 
miner  trois  ordres  d’accidents  ; 

1“  Des  accidents  sériques  de  types  variés  se 
manifestant  au  bout  de  dix  à  quinze  jours  ; 

2°  Un  choc  apparaissant  après  une  période 
d’incubation  d’une  demi-heure  à  trois  quarts 
d’heure; 

3“  Des  accidents  immédiats. 

Les  accidents  sériques  sont  ceux  que  l’on 
observe  après  toute  injection  de  sérum  théra¬ 
peutique,  quelle  qu’en  soit  la  voie  d'introduction. 
Ils  consistent  en  urticaire  plus  ou  moins  généra¬ 
lisé  avec,  dans  les  cas  plus  intenses,  arlhralgie 
et  fièvre,  le  tout  disparaissant  en  trois  ou  quatre 
jours.  Ils  nous  ont  paru  moins  fréquents  et  surtout 
moins  intenses  que  dans  les  injections  soùs-cutahées 
de  sérum  et  ne  comportent  jamais  de  gravité 
réelle. 

Beaucoup  plus  constant  est  le  choc  consécutif 
à  l’injection  même.  Il  apparaît  après  une  période 
d’incubation  de  durée  variable  et  généralement 
comprise  entre  une  demi-heure  et  trois  quarts 
d’heure.  Il  débute,  dans  les  cas  typiques,  par  un 
frisson  violent,  parfois  intense,  avec  claquement 
de  dents,  tremblement  généralisé,  contractions 
,  diaphragmatiques,  bientôt  suivi  d’une  sensation 
de  chaleur  pénible,  puis  de  sueurs  profuses.  La 
température  s’élève  pendant  le  frisson  de  1°  à  2“ 
pouvant  atteindre  41“  et  plus,  puis  retombe  pro¬ 
gressivement,  parfois  définitivement. 

C’est  à  ce  choc  que  paraît  due  une  grande 
partie  de  l’action  curatrice  des  injections  intra¬ 
veineuses.  Il  se  produit  avec  n’importe  quel 
sérum  et  dépend,  non  pas  de  la  variété  du  sérum, 
mais  de  la  composition  même  du  sérum  de  cheval. 
Il  n’est  ainsi  qu’un  cas  particulier  du  choc  peplo- 
nique  ou,  plus  généralement,  du  choc  consécutif  à 
l’introduction  brutale  dans  les  veines  d’une  sub¬ 
stance  étrangère  à  l'organisme. 

Son  intensité  est  variable  :  nulle  dans  quelques 
cas,  elle  est,  dans  d’autres,  extrême  ment  violente, 
sans  qu’il  soit  actuellement  possible  ni  de 
prévoir  l’importance  de  cette  réaction,  ni  de 
i'allénuer. 

S’il  n’est  pas  actuellement  possible  de  graduer 
l’intensité  du  choc  provoqué  par  une  injection 
intraveineuse  de  sérum,  il  est  par  contre  facile 
de  supprimer  complètement  le  troisième  groupe 
d’accidents  qu’elle  peut  produire  ;  les  accidents 
immédiats. 

A  l’inverse  des  précédents  qui  ne  se  manifestent 
qu’après  une  période  d’incubation  plus  ou  moins 
longue,  ces  derniers  accidents  sont  immédiats. 
Ils  afiparaissent  au  cours  même  de  l’injection  et 
consistent  en  :  agitation  extrême  pouvant  aller 
ju-^qu'au  coma,  tachycardie  avec  chute  considé¬ 
rable  de  la  pression  artérielle  qui  tombe  à  7,() 
comme  maxima  au  Pachon,  dyspnée,  éruption 
urlicarienne  généralisée. 
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L’aspect  même  de  ces  accidents,  leur  brus¬ 
querie  d’apparition,  leur  intensité  permettent 
d’en  faire  des  accidents  anaphylactiques.  Plus 
rares  que  les  précédents,  ils  sont  par  contre  beau¬ 
coup  plus  graves  et  fréquemment  mortels. 

Théoriquement  ces  accidents  ne  devraient 
s’observer  que  chez  des  individus  sensibilisés 
par  une  injection  antérieure.  Pratiquement,  ils 
peuvent  appareître  chez  des  sujets  n’ayant  jamais 
reçu  d’injection  de  sérum  thérapeutique,  et  nous- 
même  avons  pu  les  voir  se  produire  chez  un 
garçon  de  18  ans,  atteint  d’une  pneumonie  franche 
aiguë,  venant  de  la  campagne,  n’ayant  jamais  été 
malade  et  affirmant  n’avoir  jamais  reçu  aucun 
sérum. 

D’ailleurs,  en  dehors  même  de  ces  sensibilisa¬ 
tions  spontanées,  encore  mal  connues,  il  est  toute 
une  catégorie  de  malades  dont  l’état  est  trop 
grave  pour  qu’ils  puissent  donner  des  rensei¬ 
gnements  précis  sur  leur  passé. 

Dans  tous  ces  cas,  des  accidents  très  graves 
peuvent  se  produire  au  moment  de  l’injection 
aite  sans  précaution;  on  peut  les  supprimer 


complètement  en  diluant  le  sérum  dans  9  fois 
son  volume  de  NaCl  à  8  pour  1.000. 

Cette  technique,  que  nous  employons  constam¬ 
ment  dans  le  service  du  professeur  Chauffard, 
découle  des  recherches  expérimentales  que  nous 
avons  faites  en  collaboration  avec  MM.  Richet  et 
Saint-Girons  '. 

Lorsque,  chez  un  chien  sensibilisé  par  une  pre¬ 
mière  injection  de  sérum  de  cheval,  on  fait  au 
bout  de  trois  semaines  une  nouvelle  injection  de 
sérum,  on  déchaîne  d’une  façon  à  peu  près  con¬ 
stante  des  accidents  anaphylactiques  redoutables 
et  presque  toujours  mortels.  Mais  si,  lors  de  la 
deuxième  injection,  on  injecte,  non  plus  du  sérum 
pur,  mais  du  sérum  de  cheval  dilué  dans  9  fois 
son  volume  de  chlorure  de  sodium  à  8  p.  1.000, 
il  ne  se  produit  rien  ou  seulement  quelques  acci¬ 
dents  très  légers  et  passagers. 

L’action  préservatrice  n’est  pas  due  à  la  dilu¬ 
tion  simple  ;  car,  si  on  remplace  le  chlorure  de 
sodium  par  de  l’eau  distillée  ou  du  sérum  sucré, 
les  accidents  se  produisent  foudroyants.  Elle  est 
bien  le  fait  du  chlorure  de  sodium,  car,  si  l’on 


pratique  l’injection  de  chlorure  de  sodium,  non 
plus  en  même  temps  que  l’injection  déchaînante, 
mais  quelques  minutes  avant,  l’animal  est  cepen¬ 
dant  protégé. 

On  pourrait  obtenir  le  même  effet  protecteur 
en  diminuant  la  quantité  de  liquide  injecté  et 
en  augmentant  la  concentration  de  chlorure  de 
sodium  ;  mais  on  ne  peut  augmenter  cette  con¬ 
centration  sans  risquer  de  provoquer  des  phéno¬ 
mènes  toxiques;  aussi  donnons-nous  la  préfé¬ 
rence  à  la  dilution  au  dixième  dans  du  sérum 
physiologique 

Grâce  à  cette  technique,  nous  avons  pu  traiter 
une  vingtaine  d’infections  pulmonaires  graves 
sans  jamais  observer  d’accidents  immédiats;  nous 
avons  pu,  chez  un  malade  présentant  une  forme 
particulièrement  sérieuse  et  sensibilisé  par  une 
injection  antérieure  de  sérum  de  cheval,  pratiquer 
une  nouvelle  injection  et  obtenir  la  guérison. 

Aussi  croyons-nous  qu’il  y  a  là  un  moyen 
simple  et  cependant  très  efficace  d’atténuer  les 
effets  d’une  thérapeutique  qui  peut,  dans  certains 
cas,  rendre  les  plus  grand.s  services. 
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Anévrisme  de  l’aorte  abdominale  et  radioscopie 
après  pneumopéritoine.  —  M.  Ribadeau-Dumas, 
s’appuyant  sur  4  cas  d’anévrisme  de  l’aorte  abdo¬ 
minale,  insiste  sur  la  valeur,  dans  le  diagnostic  de 
cette  affection,  de  la  radioscopie  pratiquée  après 
insulflation  gazeuse  intrapéritonéale. 

—  M.  H  allé,  chez  un  blessé  présentant  un  petit  éclat 
d’obus  fiché  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l’aorte,  a 
constaté  la  présence  d’un  anévrisme  qui  se  révélait 
par  un  thrill  et  par  un  souffle  dont  la  propagation, 
fait  curieux,  se  faisait  en  arrière,  à  la  base  du  thorax 
et  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale  jusqu’à  la 
région  cervicale. 

Pneumothorax  artificiel  et  lésions  pulmonaires 
tuberculeuses  bilatérales.  —  M.  Léon  Bernard 
estime  trop  rigide  la  règle  qui  veut  qu’on  s’abstienne 
du  pneumothorax  artificiel  lorsqu’il  existe  des  lésions 
bilatérales.  Il  présente  à  l’appui  de  son  opinion  une 
malade  qui,  arrivée  à  l'hôpital,  en  Décembre  1919,  en 
pleine  poussée  évolutive  de  tuberculose,  avec  un 
état  général  très  grave,  de  nombreux  bacilles  dans 
les  crachats,  des  lésions  pulmonaires  très  profondes 
d’un  côté  et,  à  l’autre  sommet,  un  foyer  de  râles 
bulleux  donnant  une  image  radiologique  nuageuse, 
fit.  du  côté  le  plus  atteint,  un  pneumothorax  spontané 
suivi  d’hydrolhorax,  puis  de  pyopneumothorax  bacil¬ 
lifère.  Ce  pneumothorax  fut  entretenu.  Or,  actuelle¬ 
ment,  cette  malade  se  trouve  dans  un  état  relative¬ 
ment  très  satisfaisant:  la  fièvre  a  disparu  et  l’expec¬ 
toration  ne  contient  plus  de  bacilles. 

Septicémies  éberthiennes  à  type  de  fièvre  Inter¬ 
mittente.  —  M.  Henry  Bourges  rapporte  les  obser- 
va'ions  de  2  sujets,  non  vaccinés  et  indemnes  jusque- 
là  de  fièvre  typhoïde,  qui  uni  p'ésenté  un  état  infec¬ 
tieux,  d’une  durée  de  4  et  5  semaines,  essentielle¬ 
ment  caractérisé,  au  point  de  vue  clinique,  par  une 
suite  d’accès  fébriles  à  caractère  intermittent,  une 
splénomégalie  et  une  adynamie  marquée. 

Dans  ces  deux  cas, l’affection,  qui  guérit,  évolua  sans 
aucun  signe  de  dothiénentérie.  Le  sérum  des  malades 
agglutinait  à  un  taux  élevé  le  bacille  typhique  et 
l’hémoculture  décelait  également  la  présence  du 
bacille  d’Eberth.  La  recherche  de  l’hématozoaire  fut 
par  contre  toujours  négative. 

L’intérêt  de  ces  observations  réside  dans  le  carac¬ 
tère  atypique  du  tableau  clinique,  le  type  fébrile 
rappelant  l’infection  palustre. 

Considérations  cliniques  et  expérimentales  sur  un 
cas  de  sclérose  en  plaques.  —  MM.  G.  Guillain, 
Jacquet  et  LécbeUe  présentent  un  malade  atteint  de 


1.  Cii.  Richet,  Bbodin  et  Saint-Gihons.  —  «  De 
l’action  immunisante  du  chlorure  de  sodinm  contre 
l’injection  anaphylactique  déchaînante  (thérapeutique 
métatrophique)  ».  Académie  des  Sciences,  t.  CLIX,  n»  1, 


sclérose  en  plaques  avec  démarche  ataxo-spasmo- 
dique,  surréflectivité  tendineuse,  tremblement  inten¬ 
tionnel,  nystagmus,  troubles  de  la  parole.  On  re¬ 
marque  chez  ce  malade  un  réflexe  cutané  plantaire 
en  extension  lorsque  le  malade  est  en  position  dor¬ 
sale  et  en  flexion  quand  il  est  en  position  ventrale, 
les  jambes  fléchies  à  angle  droit  sur  les  cuisses  ; 
cette  modification  du  réflexe  cutané  plantaire  suivant 
la  position  de  recherche  a  été  déjà  mentionnée  par 
MM.  Guillain  et  Barré  dans  la  sclérose  en  plaques 
et  l’ataxie  aiguë. 

La  sclérose  en  plaques  de  ce  malade  évoluait  très 
lentement,  avec  un  minimum  de  symptômes,  mais 
rapidement  elle  prit  une  allure  aiguë  à  la  suite  d’une 
angine  diphtérique  bénigne  ;  il  semble  que  la  toxine 
diphtérique  se  soit  fixée  sur  les  zones  du  névraxe 
déjà  atteintes  par  l’agent  de  la  sclérose  en  plaques  ou 
ait  favorisé  le  développement  de  celui-ci. 

Les  auteurs  rappellent  les  recherches  récentes  de 
Bullock,  Simons,  Kuhn  et  Steiner,  Marinesco  et 
Pettit  sur  la  cause  infectieuse  de  certaines  scléroses 
en  plaques  qui  seraient  déterminées  par  un  spirochète 
spécial  inoculable  au  lapin  et  au  singe.  Dans  le  cas 
présent,  les  spirochètes  ne  purent  être  trouvés  dans 
le  liquide  cérébro-spinal  et  l’inoculation  de  celui-ci 
au  lapin  fut  négative  ;  il  semble  d’ailleurs  que  les 
résultats  ne  soient  positifs  que  dans  la  phase  évolu¬ 
tive  de  l’affection. 

La  réaction  de  "Wassermann  dansleliquide  cérébro- 
spinal  était  négative,  mais  la  réaction  d  Emmanuel  à 
la  gomme  mastic  était  positive,  et  la  réaction  du  ben¬ 
join  colloïdal  partiellement  positive,  mais  du  type 
non  syphilitique  ;  ces  constations,  jointes  à  ce  fait 
que  Moore  signale  la  réaction  de  l’or  colloïdal  posi¬ 
tive  dans  certains  cas  de  sclérose  en  plaques  avec 
réaction  de  Wassermann  négative,  sont  à  prendre  en 
considération  quant  à  l’origine  spirochétosique  pos¬ 
sible  de  certaines  scléroses  en  plaques. 

—  M.  Sicard  n’a  enregistré  que  des  résultats 
négatifs  dans  deux  cas  de  sclérose  en  plaques  où  il 
avait  pratiqué  l'inoculation  du  liquide  cérébro-spinal 
au  lapin. 

Un  cas  de  nanisme  par  infantilisme  dysthyroï- 
dien.  —  M.  Armand-Delille  présente  un  sujet  de 
22  ans  dont  l’aspect  extérieur,  le  développement,  la 
taille  (1  m.  32)  et  le  poids  sont  ceux  d’un  garçon  de 
12  ans.  L’intelligence  est  normale,  et  même  vive, 
bien  qu’avec  le  puérilisme  d’un  sujet  impubère.  La 
seconde  dentition  n’est  apparue  qu’à  14  ans.  Les 
radiographies  montrent  que  les  épiphyses  ne  sont 
pas  soudées.  Aussi  le  sujet  va-t-il  être  soumis  à  un 
traitement  thyroïdien  et  hypophysaire  qui  très  vrai¬ 
semblablement  déterminera  un  développement  rapide. 

Un  cas  de  méga-œsophage  consécutif  à  un  cardio¬ 
spasme.  —  MM.  M.  Villaret,  Dnfourmentel  et 
Saint- Girons  relatent  l’observation  d’une  malade 
qui  depuis  1910  a  présenté  par  intermittences  des 
signes  de  rétrécissement  de  l’œsophage. 

En  1915,  à  la  consultation  de  M.  Mathieu,  une 


7  Juillet  1919.  —  n  Une  nouvelle  méthode  d’anlianaphy- 
laxie  (méthode  métatrophique)».  Aer,  de  Méd.,n’‘  1,  1920. 

2.  Cette  technique  a  déjà  été  employée  par  M.  Besredka 
et  signalée  par  loi  dans  un  ouvrage  sur  l’anaphylaxie  et 


radioscopie  montra  une  image  typique  de  cardio¬ 
spasme  avec  dilatation  dite  idiopathique  de  l’œso¬ 
phage.  Actuellement,  l’œsophage  est  énormément 
dilaté,  flexueux,  allongé,  rappelant  l’aspect  d’un 
côlon,  et  cette  ectasie  se  continue  au  delà  du 
diaphragme,  se  recourbant  pour  déboucher  dans 
l’estomac. 

Sans  nier  l’origine  congénitale  du  méga -œsophage 
sur  laquelle  ont  insisté  Œttinger  et  Caballero,  les 
auteurs  estiment  que,  chez  leur  malade,  comme  chez 
ceux  de  Parmentier,  de  Landesmann,  de  Chabrol  et 
Dumont,  il  s’agit  d’une  dilatation  consécutive  à  un 
cardiospasme. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  préci¬ 
sion  des  examens  radioscopiques  pratiquées  à  5  ans 
d’intervalle  et  livrent  sur  les  deux  phases  de  l’évolu¬ 
tion  des  documents  irréfutables. 

Indications  thérapeutiques  dans  les  pleurésies 
purulentes.  —  M.  Maurice  Renaud,  après  avoir 
montré  que,  du  point  de  vue  anatomique,  la  lésion 
pleurale  est  toujours  au  second  plan,  fait  ressortir 
que  la  suppuration  de  la  plèvre  ne  se  produit  qu’au 
cours  d’infections  peu  intenses.  La  suppuration,  ma¬ 
nifestation  de  la  victoire  de  l’organisme  sur  l’infec¬ 
tion,  est,  quels  que  soient  les  germes  en  cause,  abso¬ 
lument  en  dehors  du  cadre  des  septicémies  et  le 
syndrome  de  rétention  doit  être  distingué  soigneu¬ 
sement  des  syndromes  Infectieux  proprement  dits. 

En  conclusion,  l’auteur  estime  qu’il  est  d’impor¬ 
tance  primordiale  de  bien  distinguer,  dans  l'histoire 
de  toute  suppuration  pleurale,  deux  périodes  ;  l’une  de 
maladie  infectieuse  à  localisation  pleuio-pulmonaire, 
l’autre  de  collection  suppurée  de  la  plèvre. 

La  première,  pendant  laquelle  toute  intervention 
sur  la  plèvre  est  toujours  inopportune  et  souvent 
dangereuse,  doit  être  traitée  strictement  par  le 
repos  alsolu  et  prolongé,  la  digitale,  la  balnéation 
froide,  la  sérothérapie  intraveineuse. 

La  seconde  est  justiciable  des  interventions  pleu¬ 
rales  évacuatrices.  11  est  légitime  de  commencer  par 
les  ponctions  qui  souvent  donnent  à  peu  de  frais 
une  guérison  rapide,  mais  il  est  sage,  quand  l’épan- 
chrment  se  reproduit  après  2  ou  3  ponctions,  de 
pratiquer  un  drainage  par  tube-siphon  qui,  véritable 
ponction  permanente,  ne  présente  aucun  inconvé¬ 
nient  sérieux  et  offre  de  multiples  avantages. 

Les  12  pleurésies  purulentes  qu’a  traitées  l’auteur 
d’après  ces  principes  ont  toutes  guéri  sans  séquelles, 
4  spontanément  après  vomique  et  pneumothorax,  5 
après  ponctions  répétées  de  2  à  10  fois,  3  après 
drainage  tardif  par  tube- siphon. 

Angine  gangreneuse  rapidement  guérie  par  le 
sérum  antigangreneux.  —  M.  L.  Tixier  a  observé, 
chez  une  jeune  fille,  au  3®  jour  d’un  phlegmon  de  l’a¬ 
mygdale,  une  large  plaque  de  gangrène  coïncidant 
avec  une  profonde  altération  de  l’état  général.  Vu  la 
gravité  de  la  situation,  il  injecta  par  voie  muscu¬ 
laire  50  cmc.  de  sérum  antigangreneui  mixte  (anti- 
perfringens,  antivibrion  septique,  antiœdématiens) 


l’antianaphylaxie.  Mais  M.  Besredka  l’a  utilisée  surtout 
comme  procédé  de  dilution  et  ne  semble  pas  avoir  vu 
son  côté  antianaphylactisant,  puisqu’il  attribue  cette 
action  aux  petites  doses  fractionnées  et  répétées. 
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et  20  cmc  de  sérum  antistreptococcique.  Quelques 
heures  après  l’injection,  l’amélioration  locale  et 
générale  se  dessinait.  Le  lendemain,  la  malade 
reçut  30  cmc  de  sérum  antigangreneux  et  20  cmc  de 
sérum  antistreptococcique.  La  guérison  fut  complète 
et  rapide. 

L’auteur  insiste  sur  les  bénéfices  delà  sérothéra¬ 
pie  antigangreneuse,  quelle  que  soit  la  localisation 
du  foyer  gangreneux  ;  amygdale,  appendice,  poumon. 

Gangrène  pulmonaire  rapidement  guérie  par  la 
sérothérapie  antigangreneuse.  —  MM.  L.  Tixier, 
Houzel  et  Sevestre  ont  obtenu  un  succès  particulière¬ 
ment  rapide  par  le  sérum  antigangreneux  chez  un 
jeune  homme  atteint  de  gangrène  pulmonaire  et  en 
état  de  cachexie  très  avancée. 

Spirochétose  ictéro-hémorraglque  apyrétique  à 
forme  grave.  —  MM.  Herseber  et  J.  Roberti  rap¬ 
portent  l’ohservalion  d’une  jeune  fille  de  17  ans  qui 
présenta  un  syndrome  d’ictère  grave  :  ictère,  prostra¬ 
tion  extrême,  oligurie  avec  rétention  d’urine,  grosse 
albuminurie,  azotémie  marquée  (2  gr.  40),  hémorra¬ 
gies  gingivales,  épistaxis  et  purpura.  Il  s’agissait 
d’une  spirochétose  ictéro-hémorragique  démontrée 
par  la  spirochéturie  intense,  l’inoculation  positive  à 
deux  cobayes,  le  séro-diagnostic  positif.  Anomalie  im¬ 
portante  ;  l’apyrexie  fut  totale  et  absolue  pendant  toute 
révolution  de  l’infection  qui  finit  par  guérir  complè- 

Les  quelques  cas  de  spirochétose  ictéro-hémorra¬ 
gique  sans  fièvre  déjà  publiés  s’accompagnaient  tou¬ 
jours  d’une  atténuation  globale  de  tous  les  sym¬ 
ptômes,  donnant  l’impression  d’un  ictère*  catarrhal 
simple  et  très  bénin,  tandis  qu’ici  l’extrême  intensité 
des  signes  faisait  immédiatement  porter  le  diagnostic 
d’ictère  grave.  Il  semble  donc  qu’à  côté  des  formes 
bénignes  sans  fièvre,  il  puisse  exister  une  forme 
grave  apyrétique  de  la  spirochétose  ictéro-hémorra¬ 
gique. 

Nouveau  colorant  cytologique  panchromatique. 
—  M.  A..  Crétin  donne  son  procédé  de  préparation 
du  polyéosinate  de  bleu  de  méthylène  et  de  ses 
dérivés.  Ce  produit  est  un  composé  des  différents 
colorants  neutres  issus  du  bleu  de  méthylène  ;  éosi- 
nate  d’azur,  éosinate  de  violet  de  méthylène. 

Il  colore  tous  les  éléments  cellulaires,  toutes  les 
granulations,  les  microbes,  les  protozoaires  et  me 
en  évidence  la  métachromasie. 

11  peut  s’appliquer  à  l’étude  du  sang,  des  crachats 
et  même  des  coupes  histologiques  en  utilisant  pour 
la  déshydratation  un  produit  spécial  que  l’auteur 
indiquera  plus  tard. 

Fixateur  en  même  que  colorant,  il  est  encore 
remarquable  par  la  simplicité  et  la  rapidité  de  son 
mode  d'emploi. 

P.-L.  Marie. 
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Coagnlabillté  du  sang  et  hémorragie  utérine  de 
la  grossesse  :  action  thérapeutique  des  injections  de 
peptone.  —  MM.  V.  Wallicb,  P.  Abrami  et  E. 
Lévy-Solal.  Chez  une  femme  enceinte  de  3  mois  1/2 
ayant  de  petites  hémorragies  presque  sans  arrêt 
depuis  près  de  2  mois,  l’examen  du  sang  permit  de 
constater,  avec  un  appauvrissement  globulaire  de 
3.000.000,  de  l’anisocytose  et  surtout  une  tendance 
hémophilique  avec  un  temps  de  saignement  de  16 
minutes.  L’interruption  spontanée  ou  thérapeutique 
de  la  grossesse  devenait  par  ce  dernier  fait  très 
inquiétante.  Pour  remonter  le  taux  de  la  coagulabilité 
sanguine,  il  fut  pratiqué  une  première  injection  de 
5  cmc  d’une  solution  de  peptone  à  5  pour  100.  Moins 
de  24  heures  après ,  le  travail  se  déclarant,  une  seconde 
injection  de  peptone  fut  pratiquée  en  deux  étapes,  à 
la  manière  de  Besredka:  d’abord  3  cmc,  puis  17  cmc 
une  demi-heure  après.  L’avortement  se  fit  sans  aucune 
hémorragie  et,  4  heures  après  l’avortement,  la  coagu¬ 
labilité  était  augmentée  de  moitié  et  le  lendemain 
des  deux  tiers. 

Il  convient  donc  désormais,  dans  les  hémorragies 
utérines  de  la  grossesse,  de  procéder  à  l’examen  du 
sang  pour  établir  sur  des  données  précises  le  pronos¬ 


tic  et  afin  de  pouvoir  remédier  par  les  moyens  actuels 
au  défaut  de  coagulabilité  sanguine. 

A  propos  du  phénomène  de  d’Hérelle.  —  MM.  Ro¬ 
bert  Debré  et  J.  Haguenau  étudient  quelques  par¬ 
ticularités  du  phénomène  de  d  Hérelle.  Ils  signalent 
notamment  que  les  17  ferments  bactériolytiques  qu’ils 
ont  isolés  étaient  actifs  vis-à-vis  du  bacille  de  Shiga. 
Ils  indiquent  que  l’action  des  ferments  est  nulle  sur 
une  émulsion  en  eau  physiologique  de  microbes 
vivants. 

L’élimination  périodique  prolongée  des  kystes 
hydatiques  du  foie  dans  les  voles  biliaires.  — 
M.  F.  Dévé.  Dans  les  antécédents  des  malades, 
chez  lesquels  une  débâcle  hydatique  est  finalement 
reconnue,  on  retrouve  habituellement  des  coliques 
hépatiques  s’étant  souvent  répétées  pendant  plu¬ 
sieurs  années.  Ces  accidents  douloureux,  qui  ont  été 
attribués  à  la  périhépatite,  à  un  biliospasme  réflexe, 
à  une  angiocholite  catarrhale  ou  toxi-hydatique,  peu¬ 
vent  s’expliquer  simplement  par  des  migrations  vési¬ 
culaires  périodiques  ;  car,  contrairement  à  ce  qui  est 
généralement  admis,  les  évacuations  parasitaires 
sont  susceptibles  de  se  répéter  longtemps  sans 
entraîner  des  accidents  graves. 

Les  résultats  de  la  réaction  de  Lange  dans  la 
paralysie  générale.  —  M.  J.  Haguenau  apporte  les 
résultats  de  l’examen  de  41  liquides  céphalo-rachi¬ 
diens  provenant  de  diverses  formes  de  syphilis  ner- 

II  insiste  sur  le  fait  qu’il  a  trouvé  une  réaction  du 
type  dit  paralytique  28  fois  sur  30  examens  portant 
sur  des  liquides  de  paralysie  générale.  Jamais  il  n’a 
constaté  ce  type  de  réaction  dans  les  autres  liquides 
normaux  ou  pathologiques.  Il  y  aurait  là  un  moyen 
très  précieux  pour  faire  la  discrimination  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  et  des  autres  névraxites  syphiliti¬ 
ques. 

Le  pouvoir  réducteur  des  tissus.  —  M.  Roger. 
En  soumettant  les  extraits  de  tissus  à  la  dialyse,  on 
peut  séparer  les  globulines  qui  précipitent  des 
sérines  qui  restent  en  solution.  Prises  isolément  les 
globulines  et  les  sérines  sont  dépourvues  du  pouvoir 
réducteur;  si  on  les  réunit,  le  pouvoir  réducteur 
reparaît.  Les  sérines  de  tissus  peuvent  être  rempla¬ 
cées  par  du  sérum  sanguin  par  lui-même  inefficace. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le  pus  des 
tuberculoses  externes.  —  M.  Mozer  a  pratiqué  à 
l’hôpital  maritime  de  Berck  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  84  pus  de  tuberculose  externe.  Cette 
recherche,  qui  a  porté. sur  des  pus  homogénéisés  par 
la  soude,  suivant  la  méthode  de  Bezançou  et  Phili¬ 
bert,  a  donné  94  pour  100  de  résultats  positifs. 

Dans  les  pus  provenant  d’abcès  ossifluents  fistu- 
leux  avec  infections  secondaires,  la  recherche  est 
particulièrement  longue.  Ce  sont  ces  pus  qui  ont 
fourni  les  résultats  négatifs. 

Cette  méthode  très  simple  mérite  d’entrer  dans  la 
pratique;  elle  permet  eu  effet,  dans  la  majorité  des 
cas,  un  diagnostic  étiologique  précis  et  rapide. 

Etude  comparative  de  la  réaction  du.  benjoin 
collo'idal  et  de  la  réaction  de  la  gomme  mastic 
d’Emmanuel.  —  MM.  Georges  Guillain,  Guy  La, 
roche  et  P.  Lécbelle  ont  fait  dans  43  cas  une  étude 
comparative  de  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  et  de 
la  réaction  de  la  gomme  mastic,  en  associant  cette 
étude  à  celle  des  autres  réactions  biologiques  (réac¬ 
tion  de  'Wassermann,  dosage  de  l’albumine,  numéra¬ 
tion  des  cellules).  11  résulte  de  leurs  recherches  que, 
pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  en  évolution  du 
névraxe,  et  spécialement  du  tabes  et  de  la  paralysie 
générale,  la  réaction  du  benjoin  est  beaucoup  plus 
sensible  que  la  réaction  de  la  gomme  mastic  et  que, 
d’autre  part,  la  réaction  du  benjoin  est  beaucoup  plus 
fidèle  dans  les  cas  de  lésions  non  syphilitiques. 

A.MEUU.I.E. 


SOCIÉTÉ  ANftTOmiQUE 

30  Octobre  1920. 

Cancer  développé  sur  un  sac  herniaire  ombilical. 
—  MM.  Georges  Lory  et  Raoul  Thouvenin  présen¬ 
tent  l’observation  d’un  cancer  développé  sur  un  sac 
herniaire  ombilical  qui  paraissait  cliniquement  pri¬ 


mitif  et  était  en  réalité  secondaire  à  une  néoplasie 
intestinale  méconnue. 

Anomalie  d’origine  de  l’artère  linguale  aux  dépens 
de  l’artère  thyroïdienne  supérieure.  —  AT.  le  pro¬ 
fesseur  Seblleau  et  M.  R.  Gouverneur  ont  observé 
le  cas  intéressant  suivant  ; 

A  droite  l'artère  linguale  naissait  directement  de  la 
thyroïdienne  supérieure  à  2  cm  du  bord  carotidien 
et  se  portait  obliquement  en  haut  et  en  avant. 

L’artère  enjambait  superficiellement  la  face  externe 
de  la  grande  corne  en  avant  de  la  poulie  de  réflexion 
du  digastrique  ;  elle  entrait  enfin  dans  le  creux 
sublingual  où  ses  rapports  redevenaient  normaux. 

A  gauche,  l’artère  linguale  naissait  à  2  mm  au- 
dessus  de  la  thyro’idienne  supérieure,  mais  franche¬ 
ment  au-dessus  de  l’os  hyoïde. 

L’intérêt  de  cette  anomalie  tient  à  la  rareté  de 
cette  disposition  et  à  la  difficulté  de  la  découverte 
de  l’artère. 

Corps  libres  du  péritoine.  —  MM.  Lelièvre, 
Levy-Solal  et  Henri  Vignes  apportant  des  coupes 
des  deux  corps  libres  du  péritoine  recueillis  au 
cours  d'une  opération  césarienne  qu’ils  ont  pratiquée, 
à  la  clinique  Baudelocque  pour  doubles  kystes 
ovariens  prævia.  L’examen  histologique  semble 
prouver  qu'il  s’agit  d’un  stade  beaucoup  plus  jeune 
que  ceux  où  en  étaient  arrivées  les  formations  dont 
les  observations  ont  été  publiées  jusqu’ici. 

Persistance  de  lacunes  d’osslllcatlon  chez  un 
enfant  de  12  ans  1/2.  --  MM.  Dervieux  et  Piede¬ 
lièvre  présentent  une  voûte  crânienne  où  existent 
deux  espaces  transparents  situés  symétriquement  sur 
chaque  pariétal,  et  qu’ils  estiment  être  la  persistance 
des  lacunes  d’ossification  qu’on  rencontre  assez 
fréquemment  chez  les  nouveau-nés. 

Un  cas  rare  d’abouchement  d’une  veine  pulmo¬ 
naire  gauche  supplémentaire  dans  le  tronc  veineux 
brachio-céphallque.  —  M.  E.  Olivier  présente  cette 
pièce,  trouvaille  de  dissection  remarquable  par  le 
peu  d’étendue  du  territoire  veineux  pulmonaire  gau¬ 
che  (système  normal  qui  va  s’aboucher  dans  l’oreil¬ 
lette  gauche)  et  sa  suppléance  par  un  gros  tronc  vei¬ 
neux  qui  résume  presque  toute  la  circulation  du 
poumon  et  va  se  jeter  dans  le  tronc  veineux  brachio- 
céphallque  gauche  à  l'union  de  son  tiers  externe  et 
de  ses  deux  tiers  internes. 

Llnite  plastique  totale  de  l’estomac.  —  MM. 
Courcoux  et  Fris-Larrouy  présentent  un  cas  delinite 
plastique  avec  des  coupes  histologiques.  La  cavité 
gastrique  est  réduite  à  140  cmc  ;  l’infiltration  a  gagné 
tous  le  corps,  le  cardia  et  le  pylore.  L’étude  clinique 
et  radiologique  a  permis  de  faire  le  diagnostic  et 
de  préciser  l’extension  à  la  totalité  de  l’estomac  et  à 
ses  orifices. 

Cavernes  pulmonaires  par  association  de  proces¬ 
sus  tuberculeux  et  gangreneux.  —  M.  Maurice 
Renaud  montre  un  poumon  creusé  à  son  sommet  de 
cavernes  dues  à  l’association  de  tuberculose  et  de 
gangrène.  Cette  pièce  fut  recueillie  à  l’autopsie  d’un 
sujet  jeune,  qu’on  soupçonnait,  tant  le  syndrome 
clinique  était  fruste,  de  tuberculose  discrète  des 
sommets,  et  qui  brusquement  fut  pris  d’accidents 
iRgus  simulant  une  pneumonie  du  sommet,  avec 
hémorragies,  expectoration  fétide  épaisse  renfermant 
de  nombreux  bacilles  de  Koch,  ayant  entraîné  la  mort 
en  quelques  jours. 

Fracture  isolée  de  la  cupule  radiale.  —  M.  L. 
Moreau  (d'Avignon)  rapporte  l’observation  d’un 
sujet  qui,  après  une  chute  sur  la  paume  de  la  main, 
avait  souffert  du  coude  et  avait  présenté  de  la  gêne 
fonctionnelle.  La  radiographie  montrait  un  trait  de 
fracture  verticale  détachant  le  tiers  externe  de  la 
cupule  radiale.  Le  traitement  par  l’immobilisation 
puis  par  le  massage,  a  amené  la  guérison  avec  une 
légère  diminution  de  la  pronation  et  de  la  suppu- 

Malformatlon  de  la  hanche  ;  absence  proba¬ 
blement  congénitale  de  la  tête  et  du  col  fémoral.  — 
M.  L.  Moreau  (d’Avignon). 

Thrombus  pédiculé  du  vagin,  survenu  au  6°  mois 
de  la  grossesse  chez  une  multipare.  —  M.  A.  Bau¬ 
din  (de.Chartres). 

Ci.  AP. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCIIl,  89,  19  et  21  Octobre  1919. 

H.  Roger  et  G.  Aymes  (de  Marseille'.  Diagnostic 
différentiel  d  écoulement  nasal  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  et  de  la  rhinohydrorrhée  à  {propos 
d'un  cas  d  écoulement  nasal  après  blessure  du 
sinus  frontal).  —  R  et  A.  rapportent  l’observation 
d'un  homme  de  4.3  ans,  qui  lut  blessé  le  20  Juin 
1915  à  la  région  frontale,  au-dessus  de  la  racine  du 
nez;  la  trépanation  montra  une  fracture  de  la  paroi 
postérieure  du  sinus  frontal.  Réformé  en  1916,  il 
présente  depuis  lors,  eu  se  penchant  en  avant,  de  la 
céphalée  et  des  vertiges,  et  il  se  plaint  d  un  écoule¬ 
ment  nasal  intermittent  de  liquide  clair.  Aucun  signe 
de  lésion  du  système  nerveux.  Liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal. 

S  agit-il  de  rhinohydrorrhée  ou  d’écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien L'irrégularité  de  l’écoule¬ 
ment,  le  fait  que  celui-ci  se  produit  par  les  deux  na¬ 
rines,  seraient  en  faveur  de  Thydrorrhée,  Néanmoins, 
M.  Molinié  conseilla  de  trancher  le  problème  par 
l’analyse  chimique  du  liquide.  Mestrezat  a,  en  effet, 
montré  qu  ou  peut  caractériser  un  écoulement  vrai 
de  liquide  céphalo-rachidien  d  après  les  trois  don¬ 
nées  suivantes  :  1“  taux  des  cendres  compris  entre  8  et 
9  gr  ;  2“  taux  élevé  des  chlorures,  de"  à  8  gr  ;  3“  pré¬ 
sence  de  matière  rédu-.irice.  Dans  le  cas  panicu- 
lier,  l’absence  d’albumiue,  1  absence  de  su- re,  le 
faible  taux  de  l'extrait  et  des  chlorures  plaident  contre 
l’hypothèse  d  un  écoulement  de  liquide  céphalo- 

R.  et  A.  incriminent  comme  cause  probable  de  cette 
rhinohydrorrhée  une  irritation  de  la  muqueuse  du 
sinus  frontal  gauche  consécutive  au  traumatisme. 

L.  Rivet. 


MONTPELLIER  MÉDICAL 

Tome  XLHl,  n»  20,  15  Octobre  1920. 

Boudet  Sur  une  petite  épidémie  observée  au 
Maroc,  caractérisée  par  un  œdème  en  lunettes,  de 
lacourbature  généralisée,  avec  réaction  méningée 
et  une  éosinopailie  très  accentuée,  —  B  relate 
7  cas  observés  simiilianément  au  début  du  printemps 
1915  dans  le  camp  de  Mérada.  Dans  tons  ces  c^s,  ou 
relève  un  début  brusque,  de  la  lièvre,  et  surtout 
de  la  courbature,  avec  douleurs  musculaires  à  la 
pression,  rachialgie,  œdème  de  la  face  en  lunettes, 
apparaissant  dans  les  2'i  heures  et  ne  durant  guère 
plus  de  2  ou  3  jours,  laissant  après  lui  un  aspect 
boufG  et  des  yeux  comme  battus.  Aucune  réaction 
cellulaire  rachidienne.  Dans  3  cas  existaient  des 
manifestatious  cutanées  rappelant  les  maladies 
exanthématiques.  La  maladie  ne  dure  que  quelques 
jours,  mais  lu  convalescence  est  lente.  Dans  3  cas* 
B.  put  pratiquer  des  recherches  hématologiques,  qui 
lui  montrèrent  une  éosinophilie  parfois  considérable 
(jusqu’à  32  pour  100). 

B.  discute  et  élimine  l'hypothèse  de  la  dengue, 
pour  s’arrêter  plus  volontiers  au  diagnostic  de  la 
lièvre  de  3  jours  ou  lièvre  à  Papatase,  sans  pouvoir 
cependant  rieu  affirmer.  L.  Rivet. 

L'ENCÉPHALE 

(Paris) 

Tome  .\V,  n»  10,  10  Octobre  1920. 

Briaad  et  Bogues  de  Furaao.  —  Trois  cas  d’atro¬ 
phie  musculaire  chez  des  paralytiques  généraux. 
Les  auteurs  ont  observé  une  série  de  3  cas  de  para¬ 
lysie  générale  associée  à  une  atrophie  musculaire 
2  fois  du  type  Aran-Duchenne,  1  fois  du  type  Char¬ 
cot-Marie  ayant  débuté  à  Tàge  de  18  ans  et  proba¬ 
blement  ayant  que  le  sujet  ne  fût  devenu  syphiliti- 

Pour  les  deux  premiers  cas,  il  n’y  a  pas  lieu  d’être 
étonné:  la  syphilis  conditionne  paralysie  générale  et 
atrophie  musculaire. 

Pour  le  3'  cas  avec  atrophie  Charcot-Marie,  on  ne 
peut  guère  établir  qu’une  relation  de  coïncidence 


entre  les  deux  syndromes  :  un  individu  atteint  d’atro¬ 
phie  musculaire  contracte  la  syphilis  et  devient  para¬ 
lytique  général.  Febnaxd  Lévy. 

REVUE  NEUROLOGIQUE 
(Paris) 

An.  XXVn,  n»  3,  1920. 

Marinesco  et  Radovici  Sur  un  réilexe  cutané 
nouveau  réilexe  palmo-mentonnier.  —  En  exami¬ 
nant  un  jeune  homme  de  25  an.s  aiteiut  de  sclérose 
latérale  amyotrophique  et  prés-ntant  des  phéno¬ 
mènes  bulbaires,  M.  et  R.  ont  constaté  que  l’excita¬ 
tion  de  la  paume  de  la  main,  surtout  à  l'éminence 
thénar,  déclenchait  une  contraction  lente  et  durable 
des  muscles  de  la  région  mentonnière  du  même  côté. 
On  observait  une  rétraction  du  menton,  ainsi  qu’une 
série  de  plis  correspondant  à  l’insertion  cutanée  des 
muscles  triangulaire,  carré  et  houppe  du  menton. 
Si  cette  contraction  rélL-xe  s’observait  surtout  au 
moindre  attouchement  de  la  paume,  un  la  provoquait 
également  par  une  excitation  plus  forte  sur  toute  la 
surface  de  la  peau  du  thorax,  de  Tabdomeu,  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs. 

En  recherchant  ce  réflexe  palmo-mentonnier  chez 
d’autres  malades,  les  auteurs  ont  pu  constater  qu’il 
existe  chez  tous  les  sujets  p'résenlanl  une  lésion  du 
faisceau  pyramidal  et  qu’il  est  beaucoup  plus  intense 
lorsque  la  lésion  est  bilatérale. 

Poussant  plus  avant  leur  étude,  M.  et  R.  l’ont 
retrouvé  chez  50  pour  100  des  sujets  normaux,  avec 
celte  différence  que  la  contraction  mentonnière  est 
vive  et  courte,  alors  qu’elle  est  lente  et  prolongée 
à  1  état  pathologique. 

Pour  bien  chercher  le  réflexe,  il  faut  que  la  mus¬ 
culature  du  menton  soit  en  état  de  relâchement 
Aussi  demande-t-on  au  sujet  de  garder  la  bouche 
légèrement  entr’ouverle. 

La  contraction  mentonnière  se  montre  diminuée 
ou  abolie  dans  les  lésions  du  premier  neurone  mo¬ 
teur  (paralysie  faciale  périphérique)  ou  sensitif 
(tabes,  polynévrites). 

Ce  réflexe  cutané  à  distance  diffère  essentiellement 
des’ autres  réflexes  cutanés  où  l'excitation  et  la  con¬ 
traction  musculaire  consécutive  se  produisent  au 
même  endroit.  D'autre  part,  alors  que  les  réflexes 
cutanés  sont  diminués  «u  abolis  dans  les  lésions  de 
la  voie  pyramidale,  le  reflexe  palmo-mentonnier 
s’exagère  au  contraire,  et  a  une  allure  lente  et  dura¬ 
ble  toute  spéciale. 

11  est  difll  die  d’indiquer  la  voie  suivie  par  l’exci¬ 
tation.  Le  réflexe  ne  semble  pas,  comme  d’autres 
réflexes  cutanés,  avoir  son  siège  dans  1  écorce  céré¬ 
brale.  l'EnNA.’iD  Lévy, 

Barré  et  Schrapf  Troubles  sympathiques  (sen¬ 
sitifs,  moteurs  et  vaso-moteurs)  des  membres 
supérieurs  dans  les  affections  do  la  région  dor¬ 
sale  moyenne  ou  inférieure  do  la  moelle.  — 
B.  et  S.  ont  observé  chez  .5  sujets  aiteints  d  affec¬ 
tions  diverses,  bénignes  ou  graves,  de  la  moelle  dor¬ 
sale  (du  6“  au  11=  segment),  une  série  de  phéno¬ 
mènes  assez  variés  dans  leur  manifestation  et  qui 
pourraient  porter  à  une  localisation  erronée  de  la 
lésion  dans  la  moelle  cervicale. 

On  constate  aux  membres  supérieurs  : 

1“  Des  troubles  vaso-moteurs  et -.écrétoires  (engour¬ 
dissement  et  fourmillements  symétriques,  hypo¬ 
thermie  ou  hyperthermie  locale  sans  modification  de 
la  coloration  de  la  peau)  ; 

2»  Des  troubles  sensitifs  se  caractérisant  par  une 
légère  hypoesthésie  tactile; 

3“  Des  troubles  moteurs  très  légers  avec  gêne  des 
mouvements  délicats; 

4“  Quelque  s  perturbations  inconstantes  des  réflexes 
tendineux,  dont  l’exagération  avait  déjà  été  signalée 
dans  des  cas  analogues  par  Dejeriue. 

11  s’agit  incontestablement  de  troubles  sympa¬ 
thiques  qui  peuvent  précéder  le  syndrome  médullaire 
proprement  dit.  Cependant  on  ne  localisera  pas  la 
lêsiod  à  la  région  cervicale  :  on  constatera  en  effet 
toujours  que  les  phénomènes  anormaux  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  la  région  malade  des  membres 
intérieurs  sont  séparés  par  une  zone  normale  tho¬ 
raco-abdominale,  où  ne  se  manitesle  aucun  symptôme 
pathologique.  Bien  entendu,  eu  présence  de  tels 
troubles  cervicaux,  un  ne  portera  le  diagnostic  de 
lésion  de  la  moelle  dorsale  qu’après  avoir  soigneu¬ 
sement  exploré  le  cœur,  1  aorte  et  les  sommets  pul¬ 
monaires  dont  l’irritation  peut  provoquer  des  signes 
analogues.  Feuxano  Lévy. 


ARCHIVES  D’OPHTALMOLOGIE 
(Paris) 

Tome  XX.XV11,  n"  5,  Mai  1320. 

D.  van  Duyse.  Les  tumeurs  épithéliales  de 
l’orbite.  —  D.  présente  trois  observations  de 
tumeurs  représentant  des  types  bien  définis  des 
tumeurs  libro-épithèliales  de  l’orbite  : 

If®  tumeur  de  l’angle  interne  de  1  orbite,  tumeur 
mixte  avec  un  tissu  myxomateux  d'une  part,  un 
tissu  épithélial  d’autre  part;  ce  dernier  (myxoépilhé- 
lial  atypique  avec  allure  adénoïde,  tubuleuse,  alvéo¬ 
laire,  des  amas  épithéliaux)  n’apparaissant  que  dans 
la  première  récidive  ; 

2=  tumeur  mixte,  de  la  glande  lacrymale  :  llbro- 
chondro-épilheliome  ; 

3“  tumeur  :  fibro-épithéliome  anaplasique  rétro- 
bulbaire. 

De  son  étude  histologique  et  clinique,  D.  lire 
les  conclusions  suivantes  : 

Les  tumeurs  épithéliales  sont  moins  rares  qu'on 
ne  Ta  cru  ;  ce  qui  est  rare  dans  Torbite,  ce  n’est  pas 
Tépithélio  .  e,  mais  Tendothéliome  : 

Les  tumeurs  épithéliales  sont  des  libro-épithé- 
liomes  d'un  type  qui  peut  varier  pour  la  même 
tumeur;  les  éléments  épithélioïdes  sont  plus  ou 
moins  différenciés  depuis  la  cellule  à  prolongements 
intercellulaires  jusqu'à  la  cellule  anaplasique; 

Le  stroma  peut  être  différencié  :  tissu  fibreux,  mu¬ 
queux,  cartilagineux,  osseux  ou  non  différencié  :  tissu 
sarcomateux  à  cellules  arrondies  ou  fusiformes. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs,  entourées 
d’une  capsule,  se  développent  d  abord  lentement, 
peuvent  rompre  leur  enveloppe  et  devenir  brusque¬ 
ment  agressives,  envahir  les  ganglions  et  donner  des 
métastases.  Les  récidives  peuvent  être  multiples,  à 
marche  rapidement  envahissante  en  cas  de  segment 
demeuré  dans  Torbite.  A.  Cantonnet. 

Sonder  De  l'influence  des  maladies  infantiles 
dans  révolution  de  ^la  myopie  progressive.  — 
Les  principales  causes  susceptibles  d  engendrer  ou 
de  favoiiser  la  myopie  progressive  sont  :  les  pro¬ 
fessions  libérales,  toutes  les  professions  qui  nécessi¬ 
tent  un  travail  oculaire  assidu,  à  courte  distance, 
l’hérédité,  l'astigmatisme, les  traumatismes  oculaires, 
les  Inflammations  localisées  de  Tœil;  mais,  parmi  les 
causes  étiologiques  de  cette  myopie,  il  faut  placer 
au  premier  rang,  d'après  S.,  les  maladies  infantiles  qui 
provoquent  chez  les  sujets  un  affaiblissement  de 
1  état  général,  un  amoindrissement  de  la  résistance 
des  tissus  les  réndant  candidats  aux  fortes  amélro- 

S.  rapporte  les  résultats  de  ses  soigneuses  obser¬ 
vations,  ses  statistiques  iniéressantes. 

Les  principales  affections  rencontrées  chez  ses 
malades  sont  par  ordre  de  fréquence  :  rougeole, 
bronchites,  végétaliens  adénoïdes,  entérites,  fièvre 
typhoïde  et  scarlatine,  ostémyélites,  tuberculose, 
syphilis  héréditaire,  pneumonie. 

Les  conclusions  pratiques  tirées  par  S.  sont  les 
'  suivantes  : 

Prolonger  la  convalescence  avant  la  reprise  des 
études  des  jeunes  sujets  qui  ont  présenté  une  maladie 
un  peu  longue  ; 

Donner  des  toniques,  une  bonne  nourriture  et  une 
bonne  hygiène  aux  éculiers  qui  se  livienlà  des  éludes 
prolongées  ; 

Surveiller  l’éclairage,  l’écriture,  même  la  qualité 
des  caractères  d’imprimerie; 

Examiner  la  réfraction  d’un  enfant  après  une  ma¬ 
ladie  et  corriger,  s  il  y  a  lieu,  un  astigmatisme 
même  léger  ; 

Enfin,  chez  les  enfants  qui  par  hérédité  auraient 
une  prédisposition  à  la  myopie  et  qui  auraient  subi 
une  maladie  importante,  faire  quelques  instillations 
de  pilocarpiue  pour  diminuer  la  tension  intraocu- 
laire.  A.  CAîsTONaET. 

N»  7,  Juillet  1920. 

Frenkel.  L'irido-dialyse  par  contusion  oculaire. 
—  Celle  question  a  presque  toujours  été  étudiée 
isolément  et  Tirido-dialy-e  a  continué  à  être  consi¬ 
dérée  comme  un  phénomène  individuel  se  suffisant  à 
lui-même. 

L  auteur  a  eu  le  très  grand  mérite  de  reprendre 
cette  question  et  d’attirer  l’attention  siirles  relations 
de  l’irido-dialyse  avec  les  autres  formes  de  déchi¬ 
rures  de  Tiris,  avec  les  lésions  des  organes  voisins. 
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1"  Relations  de  l irido-dialyse  avec  les  autres 
déchirures  de  l  iris  dont  elle  ne  constitue  qu’une 
forme  au  cours  des  contusions  oculaires  non  perfo- 

2“  Relations  de  l' irido-dialyse  avec  les  autres 
lésions  intraoculaires  ;  arrachement  de  la  zonule, 
troubles  cristalliniens,  lésions  du  fond  d’oeil,  élé¬ 
ments  coustitutifs  de  ce  que  1  auteur  appelle  syn¬ 
drome  traumatique  du  segment  antérieur  et  postérieur 
dont  les  symptômes  essentiels  sont  l’arrachement 
de  la  zonule  avec  subluxation  du  cristallin.  F. 
attire  également  l’attention  sur  un  symptôme  fré¬ 
quent  de  ce  syndrome  du  segment  antéi  ieur,  à  savoir 
la  cataracle;  il  n’est  pas  rare  de  constater  aussi  une 
pigmentation  de  la  cristalloïde  antérieure,  des  modi¬ 
fications  pupillaires  variables. 

D’après  l’auteur,  il  ne  faut  pas  séparer  la  patho¬ 
génie  de  l'irido-dialyse  de  celle  des  autres  déchirures 
de  l’iris,  ni  la  palhogénie  des  ruptures  iriennes  de 
celle  de  la  subluxation  du  cristallin  et  de  la  cata¬ 
racte:  tous  ces  phénomènes  s’fuchaînent  l’un  l’autre. 

L’irido-dialyse  est  la  conséquence  d’une  action 
mécanique  posléro  antérieure  du  cristallin.  Sa  phy¬ 
siologie  pathologique  ne  peut  s’expliquer  que  si  l’on 
admet  la  subluxation  du  cristallin  comme  premier 
effet  de  la  contusion,  les  autres  symptômes  comme 
en  étant  la  conséquence  ;  cela  étant  vrai  pour  l’irido- 
dialyse,  pour  les  autres  solutinns  du  i  rislallin,  pour 
la  cataracte  traumatique,  éga  ement  pour  tous  les 
déplace  nents  et  modificaliDiis  pupillaires. 

Les  contu  ions  agissant  directi-ment  sur  le  seg¬ 
ment  antérieur  peuvent  ei  fiu  entraîner  des  lésions 
des  membranes  profondes  par  l’inlermédiaire  du 
vitré  et  même  la  diminution  de  l’a  uité  visuelle  dans 
les  cas  où  il  n’y  a  aucune  lésion  visible  du  segment 
postérieur.  A.  Cantonnf.t. 

Weckers.  Le  traitement  interne  de  l’hyperten¬ 
sion  glaucomaieuse.  —  L’instillation  d’une  goutte 
d’essence  de  moutarde  ou  d’une  solution  d  abrine  à 
l/lOO  dans  un  œil  d’un  lapin  provoque  l’œdème  et 
la  tuméfaction  de  la  conjom  live.  Le  chlorure  de  cal¬ 
cium  empêche  cette  action  de  l’essence  de  moutarde 
et  de  l’abrine. 

Les  sels  de  calcium  ont  donc  une  action  inhibitrice 
sur  les  transsudais  au  niveau  de  la  conjonctive. 

Aussi  W  a-t-il  eu  l’idée  d  expérimcnt- r  les  sels 
calciques  contre  l'hypertension  du  glaucome  qui, 
dans  son  essence,  est  due  à  une  transsudation  ou 
exsudation  anormale  dans  les  espaces  intraoculaires. 
Administrant  en  potion  3  gr  de  CaCl'  par  jour 
pendant  vingt  à  trente  jours,  il  a  constaté  que  dans 
certains  cas,  cette  médication  interne  était  capable 
d’inflneucer  favorablement  l’hypertension  glauco- 
mateuse. 

Obs  l,  —  Glaucome  chronique.  Chute  notable  de 
la  tension  qui  persiste  quelque  temps  apres  cessa¬ 
tion  du  médicament. 

Obs.  II. —  Glaucome  chronique.  Chute  brusque  de 
la  tension  qui  persiste  pendant  plusieurs  semaines. 

Obs.  lu.  —  Effet  hypotensif  ne  persistant  que 
quelque  temps  apiès  cessation  du  CaCl‘% 

Obs.  IV.  —  CaCE  ayant  produit  une  diminution 
asèez  prolongée  de  la  tension  dans  un  cas  de  glau¬ 
come  absolu  de  OD. 

Obs.  V.  —  Glaucome  secondaire  ODG.  Diminution 
passagère  de  tension  surtout  à  OD. 

Il  est  donc  intéressant  de  constater  qu'on  peut  agir 
sur  l’hypertension  du  glaucome  par  voie  interne.  Les 
observations  par  lesquelles  l’auteur  a  pu  se  con¬ 
vaincre,  au  moyen  de  mesures  tonométriques,  de 
l'effet  utile  de  CaCl’  sur  l’hypertension,  se  rappor¬ 
tent  sur  out  à  des  cas  de  glaucome  chronique. 

Le  CaCl*  n'est  d’ailleurs  pas  le  seul  produit  à 
expérimenter  dans  celte  voie:  larsénobenzol  intra¬ 
veineux  ayant  une  action  hypotensive  dans  le  glau¬ 
come  secondaire  chez  les  syphilitiques,  on  pourrait 
l’essayer  chez  des  glaucomateux  non  syphilitiques. 
Des  injections  intraveineuses  de  fortes  quantités 
de  sel  ou  de  sucre  provoquent  également  une  hypoten¬ 
sion  oculaire  très  prononcée  plus  ou  moins  pro¬ 
longée  (Hertel).  A.  Canïoknet. 

N"  9,  Septembre  1920. 

Jeandelize  et  Lagarde.  Une  forme  rate  de  nys- 
tagmas  nystagmus névropathique  d'origine  émo¬ 
tionnelle. —  Il  s’agit  d’un  art'Ileurqui  en  Septembre 
1914,  fut  réveillé  brusquement  par  1  éclatement  d’un 
obus.  Chez  cet  homme,  qui  n’aurait  pas  été  blessé, 
apparut  un  tremblement  oculaire  qui  depuis  est  de¬ 
venu  de  plus  eu  plus  accentué.  | 


Ce  tremblement  est  horizontal,  ondulatoire,  e.rtré- 
mement  rapide,  de  faible  amplitude  (rapidité  et 
amplitude  présentant  certaines  variations),  inter¬ 
mittent  (avec  périodes  de  trembh  ments  et  périodes 
de  repos  très  irrégulières,  pouvant  varier  de  10"  à 
37"),  enfin  indépendant  de  la  volonté  (la  fixation  ne 
l’empêche  pas). 

Ce  tremblement  oculaire  est  très  atténué  dans  les 
positions  extrêmes  du  regard  et  persiste  aussi  bien 
en  vision  monoculaire  que  binoculaire. 

Les  paupières  semblent  se  mettre  en  tension  avant 
chaque  tremblement  et,  pendant  la  période  de  trem¬ 
blement,  on  constate  un  spasme  de  l  orbiculaire,  on 
trouve  également  un  cf;^neme«(  fréquent. 

L’acuité  visuelle,  qui  est  normale  pendant  les  pé¬ 
riodes  de  repos  est  inférieure  à  1/100  pour  les  deux 
yeux  pendant  les  périodes  de  tremi  lement. 

Le  ehamp  visuel,  rétréci  concentriquement  à  la 
phase  de  repos,  l’est  encore  plus  à  la  phase  de  trem¬ 
blement. 

En  dehors  de  ces  symptômes  les  auteurs  n’ont  rien 
constaté  de  particulier.  L’appareil  vestibulaire  et  le 
système  nerveux  général  sont  normaux. 

Ce  cas  de  nystagmus  est  curieux  par  sa  forme  et 
sa  rareté,  et  paraît  bien  être  d’ordre  névropathique. 

A.  Caxtonnet. 

A.  Lacroix  et  M.  Fontan.  Névrites  optiques  sy¬ 
philitiques  et  néo-salvarsan.  —  Les  auteurs  rap¬ 
portent  dans  6  observations  les  résultats  qu'ils  ont 
obtenus  par  le  uovarsén  benzol  comi  iné  au  mercure 
et  à  l’iodure  de  potassium  dans  les  névrites  optiques 
syphilitiques  (nevro-rélinite  simple  ou  double, nevrile 
rétro-bulbaire). 

Le  traitement  a  consisté  en  : 

1“  Injections  intraveineuses  de  cyanure  de  Hg 
(0  gr.  01  chaque  jour)  avant  et  pendant  la  cure  de 
néo,  au  total  2  à  3  t  érles  de  10  injeetions  séparées  par 
des  périodes  de  10  jours  de  repos  ; 

2“  1  à  2  séries  de  néo  en  solution  concentrée  (0  gr.  1 5 
pour  la  Ivv  injection, puis  progression  jusqu’à  Ogr.  60, 
rarement  plus)  ; 

3°  Repos  de  15  jours  ; 

4“  Trois  périodes  de  10  jours  avec  une  potion 
(0  gr.  02  de  biiodure  de  Hg,  plus  2  gr.  de  IK  par 
jour). 

Obs.  I.  —  Neuro-rélinite  ODG. Femme 31  ans.  Après 
8  injections  de  cyanure,  3  de  néo,  amélioration.  Ces 
injections  sont  mal  tolérées  :  10  injections  intravei¬ 
neuses  (2  cmc  par  jour)  d’énésol.  Repos.  10  nouvelles 
injections.  Puis,  durant  15  jours  :  IK  (2  gr  ),  puis 
3'  série  d’énésol.  OGV  passe  de  1/2  à  1  ;  ODV  passe 
de  Q  à  1/2. 

Obs.  II.  —  Névrite  optique  ODG.  Enfant  de  13  ans. 
to  injections  de  cyanure  (0  gr.  01  tous  les  2  jours). 
Après  la  3®  injection  on  commeui  e  une  série  de  néo. 
Les  signes  de  neuro-retinite  ont  disparu. 

Obs.  III.  —  Neuro-rétinite  double.  6  injections  de 
néo  ;  pas  de  Hg.  OGV  remonte  de  1/4  à  1. 

Obs.  IV.  —  Papillite  ODG.  10  injections  de 
cyanure  ;  pas  de  néo.  ODG  :  V=0,4  avant;  après 
OüV=0,8.  OGV=:0.5. 

Obs.  V.  — Névrite  rétro-bulbaire:  OGV=:  1/10; 

1  série  1/2  de  néo  ;  30  injections  de  cyanure.  Gué¬ 
rison  complète  :  V=1  sans  scotome. 

Obs.  VI.  —  Insuccès  total.  Névrite  rétro-bulbaire. 
Tabes  à  type  supérieur. 

Résultats  :  5  succès  sur  6. 

L’efficacité  du  traiti  ment  est  d’autant  plus  grande 
que  la  lésion  est  plus  récente  ;  elle  est  inversement 
proportionnelle  à  l’âge  delà  syphilis  etparait  fonction 
de  la  nature  anatomique  de  la  lésion. 

Le  traitement  par  l’arsénobenzol  constitué  au  Hg 
et  à  ITK  est  le  traitement  de  choix  dans  les  névrites 
optiques  spécifiques. 

Si  1  on  trouve  une  intolérance  pour  le.néo  ou  si  pour 
toute  autre  raison  on  ne  peut  instituer  la  thérapeutique 
arsenicale,  l’énêsol  rendra  de  grands  services. 

A.  Cantonnet. 


ANNALES  D'OCULISTIQUE 
{Paris) 

Tome  CLYH,  n»  6,  Juin  1920. 

Abadie.  Des  chorio-rètînites  -,  de  leurs  diverses 
modalités;  de  leur  traitement.  —  Le»  variétés 
d’aspect  des  chorio-rétiuites  pures  n’intéressant  que 
les  membranes  profondes  de  1  œil  varient  à  l'infini. 
A  côté  des  formes  bien  connues  (tantôt  avec  petits 
foyers  circonscrits  siégeant  dans  les  régions  équato¬ 


riales,  tantôt  avec  nombreux  foyers  qui  empiètent  les 
uns  sur  les  autres,  tantôt  avec  vastes  îlots  blanchâ¬ 
tres  et  pigmentation  noirâtre)  il  y  a  celles  où  l’on  ne 
rencontre  qu’une  infiltration  diffuse,  qu’un  examen 
ophtaluiologique  seul  et  très  attentif  permet  de 
découvrir. 

Les  complications  de  ces  chorîo-rétînites  sur  les¬ 
quelles  l’auteur  anire  l’attention  sont  ; 

a)  Celles  qui  intéressent  le  nerf  optique  et  la  pa¬ 
pille  :  atroptiies  prises  souvent  pour  des  atrophies 
simples  essentielles.  Les  signes  cliniqui  s  qui  per¬ 
mettent  de  les  reconnaîire  sont  les  foyers  de  rhono- 
rétiniles  souvent  peu  nombreux  et  très  périphé¬ 
riques;  Ls  vaisseaux  s’amincissent  pour  devenir 
filiformes  à  la  période  ultime;  la  papille  est  grisâtre 
au  lieu  d  être  d  un  blanc  net,  ses  botds  sont  plus 
diffus; 

b)  Le  glaucome,  habituellement  chronique,  est 
simple; 

c)  I.'hydrophialmie  congénitale  ; 

d)  Le  décollement  de  la  rétine. 

Quant  au  traitement,  A.  insiste  sur  ce  fait  que  les 
injections  intraveineuses  ininterrompues  et  prolon¬ 
gées  de  0  gr.  01  de  cyanure  de  Hg.,  faites  tous  les 
2  jours,  triomphent  chez  des  sujets  souvent  aban¬ 
donnés  comme  incurables.  Ce  n’est  quelquefois 
qu’après  plusieurs  mois  de  traitement  qu’une  légère 
amélioration  commence  à  se  taire  sentir. 

A.  rapporte  les  observations  de  quelques  malades 
qui  soûl  des  plus  intéressantes  : 

1“  Femme  de  42  ans,  V  =  1/100,  double  chorio¬ 
rétinite,  nerfs  optiques  pâles  gtitâtres.  3  injections 
de  0,01  de  cyanure  par  semaine  Au  bout  de  3  mois 
seulement,  Y  =  1 /80  Au  bout  d’un  an,  V=l/50, 
puis  1/15  :  elle  continue  à  augmenter; 

2“  l'illette  11  ans,  hydrophtalmie  congénitale. 
Traitement  mercuriel  :  iuiections  intramusculaires, 
puis,  dès  que  ce  fut  possible,  intraveineuses.  L’en¬ 
fant  était  aveugle;  l’acuitéde  chaqueœilest  remontée 
à  1/15;  l’enfant  peut  apprêt  die  à  lire  et  à  écrire. 

A.  Cantoknet. 

RIVISTA  DI  PATOLOGIA  NERVOSA 
E  MENTALE 
[Florence) 

Vol.  XXV,  fasc.  3-4,  1920. 

A.  Bertolini  et  C.  Pastine.  Le  clonus  du  pied 
étudié  à  l’aide  du  galvanomètre  de  Einthovea.  — 
On  sait  que  le  galvanomètre  de  Ei'  thoven  permet 
d’enregistrer,  par  des  courbes  graphiques,  les  con¬ 
tractions  musculaires  qui  donnent  naissance  au  phé¬ 
nomène  du  clonus,  et  d’en  préciser  exact» ment  l’am¬ 
plitude,  la  durée  et  le  rythme. 

Les  auteurs  ont  obtenu  par  ce  procédé  70  tracés, 
dont  11  au  cours  d’hémiplégies  organiques,  9  au 
cours  de  paraplégies  spasmodiques.  6  chez  des  tuber¬ 
culeux  présentant  de  l’exagération  des  rtfleies  ten¬ 
dineux,  2  au  cours  de  la  typhoïde  et  6  chez  des 
malades  atteints  de  rhumatisme  aigu. 

Il  ressort  de  cette  étude  que,  dans  les  maladies 
infectieuses,  la  rapidité  du  clonus  est  un  peu  plus 
grande  que  dans  les  hémiplégies  et  les  paraplégies. 
Les  tracés  sont  très  réguliers,  les  oscillations  sont 
diphasiques,  mais  l’épuisement  de  secousses  est  très 
rapide. 

Chez  les  hémiplégiques  d’origine  cérébrale,  les 
tracés  se  distinguent  par  des  oscillations  moins 
rapides  et  par  un  épuisement  lent  et  graduel  du 
clonus. 

Dans  les  paraplégies  spasmodiques,  les  secousses 
ont  une  fréquence  intermédiaire  à  celle  des  deux 
autres  groupes  et  presque  toujours  une  cessation 
brusque. 

Enfin  il  semble  qu’on  puisse  déduire  de  la  pré¬ 
sence  dans  les  tracés  de  nombreuses  oscillations 
secondai:  es,  que  le  triceps  sural  n’est  pas  le  seul 
muscle  facteur  des  clonus,  mais  que  ce  phénomène 
participe  aussi  de  l’action  des  muscles  antagonistes. 

L.  de  Gennes. 

aiORNALE  DELLA  R.  ACADEMIA 
DI  MEDICINA 
{Turin) 

lome  LXXXII,  n®’  9,  12,  Septembre-Décembre  1919 
{publié  en  Mai  1920). 

G.  Gavello.  La  ionction  respiratoire  du  sinus 
maxillaire.  —  La  question  a  été  longtemps  discutée 
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de  savoir  si  l’air  contenu  dans  les  sinus  de  la  face 
prend  encore  une  part  directe  à  la  respiration. 

G. ,  ayant  en  l'occasion  de  soigner  pendant  la  guerre 
un  soldat  dont  le  sinus  maxillaire,  à  la  suite  de  l’ex¬ 
traction  d’un  corps  étranger,  se  trouvait  directement 
en  communication  avec  l’extérieur,  a  pu  étudier  sur 
lui  les  variations  de  pression  de  l’air  intrasinusicn 
pendant  la  respiration,  la  phonation  et  la  déglutition. 
Ces  recherches  ont  été  effectuées  à  l’aide  de  la 
méthode  graphique. 

Ces  expériences  ont  nettement  montré  que  la 
pression  de  l’air  dans  le  sinus  maxillaire  subit  des 
variations  constantes  en  rapport  avec  les  divers 
actes  de  la  respiration. 

Les  variations  de  pression  sont  plus  sensibles 
si  la  bouche  est  fermée  pendant  la  respiration  nasale. 
Elles  sont  beaucoup  plus  considérables  au  cours  de 
l’inspiration  forcée. 

La  pression  est  très  nettement  modifiée  par  les 
mouvements  de  déglutition,  tandis  que  la  phonation  ne 
semble  avoir  sur  elle  qu’une  influence  faible. 

Enfin,  lorsqu’il  existe  des  obstacles  gênant  la  respi¬ 
ration  nasale,  les  variations  de  pression  dans  le  sinus 
sont  beaucoup  plus  accentuées. 

Dans  l’ensemble,  lapression  diminue  pendant  l’ins¬ 
piration,  augmente  pendant  l’expiration.  Mais  ces 
variations  ne  sont  pas  exactement  synchrones  aux 
mouvements  respiratoires. 

On  peut  donc  affirmer ,  d’après  ces  expériences,  que 
l’air  sinuslen  prend  une  part  active  à  la  respiration, 
et  que  le  sinus  maxillaire  présente  une  véritable 
fonction  régulatrice  du  courant  aérien  dans  les 
cavités  nasales. 

L.  DE  Ge.nnes. 

A .  Cartesegua  et  A.  Casassa.  Sur  la  présencB  du 
bacille  diphtérique  dans  ïurine.  —  L’opinion  de 
Lôffler  a  aujourd’hui  vécu,  à  savoir  que  la  diphtérie 
reste  une  maladie  purement  locale  et  qu’on  rencontre 
le  bacille  seulement  dans  les  fausses  membranes. 
Depuis,  denombreux  travaux  ont  montré  en  effet,  qu’on 
pouvait  le  trouver  dans  presque  tous  les  organes. 
Mais  la  recherche  du  bacille  diphtérique  dans  les 
urines  est  encore  de  date  récente. 

G.  et  G.  en  ont  repris  l’étude  sur  un  grand  nombre 
de  malades  atteints  de  diphtéries  avérées  et  contrô¬ 
lées  par  l’examen  de  laboratoire. 

Après  prélèvement  aseptique  des  urines  au  moyen 
d’une  sonde  de  Nélaton,  après  centrifugation  et 
ensemencement  sur  bouillon  peptoné,  il  a  été  consta¬ 
té  que,  dans  presque  tous  les  cas  observés,  on  voyait 
apparaître,  après  12  è.  16  heures,  des  colonies  de 
bacilles  diphtériques,  souvent  d’ailleurs  associés  à 
du  streptocoque,  du  pneumocoque  ou  du  colibacille. 

Sur  100  cas  de  diphtérie,  85  fois  l’ensemencement 
des  urines  s’est  montré  positif. 

La  présence  du  bacille  dans  les  urines  semble  donc 
être  un  fait  presque  constant  et  absolument  indé¬ 
pendant  de  la  gravité  du  cas. 

Elle  persiste  des  mois  après  la  guérison  clinique 
et  bien  longtemps  après  que  tout  bacille  a  disparu  de 
la  gorge. 

Les  résultats  comportent  une  conclusion  pratique  : 
la  présence  du  bacille  diphtérique  dans  les  urines 
représente  un  élément  de  contagion  important  qui 
devrait,  théoriquement  au  moins ,  entraîner  l’isolement 
du  malade  comme  «  porteur  de  bacilles  »  si  cette 
mesure  ne  rencontrait  dans  la  pratique  des  diffi¬ 
cultés  d’exécution  insurmontables. 

L.  DE  Gennes. 


MUENCHENER  MEDIZINISCHE 
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Tome  LXVn,  n»  26,  25  Juin  1920. 

K.  Neubürger.  La  lormation  de  pigment  cutané 
après  la  mort.  —  N.  a  repris  l’étude  de  la  production 
post  mortem  de  pigment  par  la  peau  qu’avaient  déjà 
observée  Meirowsky  et  Küuigstein.  Les  fragments 
de  peau  provenant  d'individus  morts  de  maladies 
diverses  et  de  régions  différentes  du  corps  étaient  pla¬ 
cés  à  l’étuve  à  56»,  soit  en  chambre  humide,  soit  dans 
un  récipient  sec.  Au  bout  de  1  à  3  jours,  N.  a  vu  se 
développer  une  pigmentation  foncée,  de  façon  cons  tante 
lorsque  la  peau  était  originaire  de  régions  pigmen¬ 
tées,  dans  les  2/3  des  cas  seulement  lorsque  le  frag¬ 
ment  appartenait  à  une  région  naturellement  peu 
riche  en  pigment.  L’âge,  la  coloration  des  cheveux, 
la  maladie  à  laquelle  a  succombé  le  sujet  n’exer¬ 


cent  aucune  influence  sur  la  production  de  pigment, 
sauf  au  cas  de  maladie  d’Addison  ou  d’hyperpigmenta¬ 
tion  antérieure  due  à  certaines  causes,  comme  l’inso¬ 
lation  ou  la  radiothérapie. 

L’étude  biologique  montra  la  présence  de  grains 
fins  ou  même  de  masses  de  pigment  brun  foncé  pos¬ 
sédant  les  caractères  de  la  mélanine  dans  la  couche 
basale  de  l’épiderme,  pigment  qui,  au  cas  de  grande 
abondance,  pouvait  arriver  à  masquer  les  noyaux  et 
se  rencontrer  dans  les  couches  plus  superficielles  de 
l’épiderme.  Par  contre,  il  faisait  toujours  défaut 
dans  le  derme  tandis  que  l’épiderme,  même  isolé  du 
derme,  se  pigmenta  après  la  mort. 

La  peau  de  chevaux  blancs  se  comporta  comme  la 
peau  humaine;  elle  offrait  une  pigmentation  particu¬ 
lièrement  marquée  dans  l’épithélium  des  follicules 

Indépendante  de  toute  intervention  microbienne, 
cette  pigmentation  n’a  lieu  qu’en  présence  d’oxygène 
et  elle  s’accentue  lorsqu’on  enrichit  le  milieu  en 
oxygène. 

Les  expériences  de  N.  permettent  d’assigner  au 
pigment  cutané  une  origine  exclusivement  épider¬ 
mique  et  elles  s’accordent  en  cela  avec  les  rechôrches 
microchimiques  de  Bloch  qui  ont  établi  qu'aux  seules 
cellules  de  la  couche  basale  de  l'épiderme  appar¬ 
tient  la  propriété  d’accélérer,  par  un  processus  fer- 
mentatif,  l’oxydation  de  la  dioxyphénylalanine,  cette 
réaction  aboutissant  à  la  production  intrarellulaire 
d’un  corps  brun  foncé,  insoluble,  qu’il  appelle  dopa- 
mélanine.  Gette  réaction  manque  au  niveau  des  cellules 
à  pigment  du  derme  qui  ne  seraient  que  les  vectrices 
d’un  pigment  emprunté  à  l’épiderme.  N  n’a  jamais 
constaté  non  plus  la  production  de  pigments  post 
mortem  au  niveau  du  derme. 

P.-L.Mxrie. 

H.  Beuttenmüller.  Observations  sur  une  üstule 
cæcale.  —  Ghez  un  malade  qui,  en  raison  de  trou¬ 
bles  intestinaux  rebelles,  imputables  aune  colite  et  à 
une  sigmo'idite  ulcéreuses,  avait  dû  subir  à  deux 
reprises  l’établissement  d’un  anus  Iliaque,  B.  a  pu 
faire  une  série  de  constatations  qui  confirment  dans 
leurs  grandes  lignes  les  notions  déjà  acquises  sur  la 
physiologie  de  l’intestin. 

La  muqueuse  intestinale  reste  insensible  à  la  cha¬ 
leur  (40“),  au  contact,  an  pincement,  à  la  piqûre;  les 
contractions  provoquées  par  l’excitation  faradique 
ne  sont  pas  perçues  douloureusement;  la  sensation 
désagréable  que  détermine  l’injection  d’eau  froide 
paraît  résulter  de  tiraillements  du  mésentère  dus  aux 
vives  contractions  intestinales. 

La  durée  du  séjour  des  aliments  dans  le  grêle  est 
de  2  à  3  heures  avec  un  régime  mixte  non  irritant,  de 

4  à  5  heures  avec  une  nourriture  pauvre  en  eau,  de 
1  h.  1/2  à  3  heures  avec  une  alimentation  liquide. 
Le  contrôle  radiologique  fait  avec  une  bouillie 
barytée  montre  que  celle-ci  atteint  au  bout  de 
3  heures  l’iléon  terminal  où  elle  séjourne  encore 

5  heures,  jusqu’à  première  évacuation  barytée  par  la 
fistule. 

Gomparant  la  rapidité  d’action  des  divers  purga¬ 
tifs,  B.  a  trouvé  que  les  évacuations  les  plus  pré¬ 
coces  sont  obtenues  avec  les  sulfates  de  soude  ou  de 
magnésie  et  le  sel  de  Garlsbad  artificiel;  vient 
ensuite  la  phénolphlaléine.  Les  astringents  (tanin, 
opium)  retardent  la  traversée  du  grêle,  surtout  s’ils 
sont  administrés  avec  une  alimentation  pauvre  en 
eau,  et  ils  augmentent  la  consistance  des  matières. 
Gette  dernière  qui,  avec  un  régime  mixte  composé 
d’aliments  facilement  digestibles,  est  celle  d’une 
bouillie  épaisse,  n’est  pas  modifiée  par  l’ingestion  de 
grandes  quantités  d’eau;  par  contre,  les  sulfates  de 
soude  et  de  magnésie  provoquent  la  transsudation 
de  sérosité  qui  dilue  les  selles.  B.  n’a  pas  trouvé 
de  différence  nette  dans  leur  action  sur  le  transit 
intestinal  entre  les  purgatifs  qui  passent  pour  agir 
sur  le  gros  intestin  et  ceux  qui  agissent  sur  le  grêle. 

Il  n’a  pas  constaté  de  bilirubine  dans  les  fèces, 
sauf  au  cas  où  une  purgation  saline  était  adminis¬ 
trée;  dès  que  la  valvule  de  Baubin  est  franchie,  la 
stercobiline  fait  son  apparition. 

La  réaction  des  selles  fut  toujours  alcaline,  ce  qui 
a  été  exceptionnellement  noté  jusqu’ici.  L’odeur  des 
selles  n’était  pas  fécalo’ide  ;  elle  le  devenait  par  addi¬ 
tion  de  liquide  d’ascite  qui  fait  pulluler  les  anaé¬ 
robies. 

Microscopiquement,  on  ne  trouvait  que  quelques 
fibres  musculaires  intactes  et  une  foule  de  bactéries, 
la  flore  gramienne  l’emportant  sur  le  colibacille.  En 
outre,  il  existait  des  grains  d’amidon,  ce  qui  indique 
que  la  digestion  de  l’amidon,  commencée  dans  le 


grêle,  se  poursuit  dans  le  gros  intestin.  On  consta¬ 
tait  anssi  des  traces  d’albumoses,  mais  pas  de  réac¬ 
tion  des  peptones  ni  des  sucres.  Parmi  les  ferments, 
on  pouvait  déceler  des  traces  d’amylase,  mais  pas 
de  trypsine.  P.-L.  Marie. 
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H.  Abels  (Vienne).  Sur  la  manière  dont  l’orga¬ 
nisme  scorbutique  se  comporte  à  l'égard  des 
infections  {dysergie  scorbutique).  —  Dans  nn  tra¬ 
vail  antérieur,  l’auteur  a  pu,  en  se  basant  sur  de 
nombreuses  observations  cliniques,  établir  qu’un 
organisme  soumis  pendant  assez  longtemps  à  une  ali¬ 
mentation  dépourvue  de  vitamines  ou  pauvre  en  ces 
substances  présente  nne  réceptivité  beaucoup  plus 
grande  à  l’égard  des  infections  et  réagit  d’une  façon 
particulière.  G’est  ainsi  que  les  manifestaiions 
hémorragiques  du  scorbut  ne  seraient  antre  chose 
qu’une  réaction  spéciale  à  des  influences  toxi-infec- 
tieuses  auxquelles  l’organisme  du  malade  est 
particulièrement  accessible.  G’est  l’ensemble  de  ces 
réactions  incomplètes  et  paradoxales  que  A.  désigne 
sous  le  nom  de  dysergie  scorbutique,  et,  dans  le  pré¬ 
sent  mémoire,  il  relate  les  résultats  des  expériences 
qu’il  a  entreprises  à  l’Institut  de  pathologie  géné¬ 
rale  et  expérimentale,  à  Vienne,  en  vue  de  vérifier 
cette  conception  sur  l’animal. 

Les  recherches  en  question  ont  porté  sur  des 
cobayes  chez  lesquels  on  déterminait  un  état  scorbu¬ 
tique  en  les  alimentant  exclusivement  avec  des 
céréales  et  de  Teau.  Or,  chez  ces  animaux,  tout  comme 
chez  l’homme,  il  se  produisait  un  amoindrissement 
net  du  pouvoir  de  résistance  aux  infections  :  ils 
succombaient  à  l’injection  intrapéritonéale  de  doses 
relativement  faibles  de  culture  du  colibacille  (microbe 
peu  pathogène,  cependant,  pour  le  cobaye),  et  cela 
en  très  peu  de  temps  (un  jour),  alors  que  les  ani¬ 
maux  témoins  supportaient  des  doses  beaucoup  plus 
considérables. 

En  ce  qui  concerne  les  hémorragies,  l’auteur  a  été 
à  même  de  se  convaincre  que  les  injections  intrader¬ 
miques  de  culture  de  staphylocoques  provoquent 
des  infiltrations  hémorragiques  dans  l’épaisseur  du 
derme,  dans  les  ganglions  lymphatiques  correspon¬ 
dants,  ainsi  que  dans  les  muscles  avoisinant  la 
piqûre.  Or,  ces  phénomènes  sont  d’autant  plus 
remarquables  que  les  hémorragies  spontanées  font 
généralement  défaut  dans  le  scorbut  des  cobayes. 

L.  Gheixisse. 

E.  Hoke  (Komotau).  Recherches  sur  l’intrader- 
mo-réaction.  —  La  réactionde  contrôle  on  réaction 
traumatique,  que  l’on  pratique  en  même  temps  que 
Tintradermo-réaction,  est  facilement  considérée 
comme  un  facteur  constant.  Or,  en  réalité,  cette 
réaction  varie  d’un  individu  à  l’autre,  voire  chez  Je 
même  sujet,  G’est  ainsi  qu’elle  paraît  plus  intense 
dans  la  leucémie  ;  elle  est  faible  localement  en  cas 
de  pigmentation  accentuée  ou  d’inflammation  de  la 
peau  (voisinage  immédiat  d’un  érysipèle  ou  d’un 
abcès,  etc  ),  et  généralement  chez  les  cachectiques  et 
chez  les  malades  présentant  une  fièvre  élevée. 

Sous  le  nom  d’intradermo-réactlon  différente 
[differente  Intrakutanreaktion),  par  opposition  à  la 
réaction  traumatique  indifférente,  l’auteur  désigne 
la  réaction  provoquée  par  injection  d’un  liquide 
biologiquement  actif  "(sérum,  lait,  etc.).  Là  encore,  la 
sensibilité  de  la  peau  fortement  pigmentée  ou  enflam¬ 
mée  est  abaissée  ;  il  en  est  de  même  dans  la  cachexie 
et  dans  la  fièvre.  Par  contre,  cette  sensibilité  est 
augmentée  à  la  suite  de  l’usage  prolongé  de  prépa¬ 
rations  thyroïdiennes. 

Le  parallélisme  remarquable  que  l’on  observe 
entre  la  réaction  traumatique,  la  réaction  «  diffé¬ 
rente  »  et  la  réaction  à  l’injection  de  tuberculine 
permet  d’admettre  que  l’action  de  la  tuberculine 
est  formée,  en  réalité,  par  trois  éléments  :  l’élément 
traumatique,  l’élément  non  spécifique  et,  enfin, 
l’élément  spécifique,  propre  à  la  tuberculine. 

En  présence  de  la  fièvre,  on  voit  l’allergie  cutanée 
à  l’égard  de  la  tuberculine  disparaître  ou,  tout  au 
moins,  diminuer.  A  cet  égard,  sont  particulièrement 
intéressants  les  cas  de  tuberculose  «  active  »  où  la 
fièvre  est  provoquée  par  des  causes  autres  que  la 
tuberculose,  notamment  la  malaria,  la  pneumonie,  la 
dothiénentérie,  etc. 

L.  Gheinisse. 
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Depuis  longtemps,  les  travaux  de  Landouzy, 
du  professeur  Chauffard,  de  Kelsch  ont  établi  la 
nature  infectieuse  de  la  plupart  des  ictères  aigus. 
Mais,  jusqu’à  ces  dernières  années,  l’étiologie 
en  restait  imprécise  :  l’ictère  était  rattaché  le 
plus  souvent  à  des  troubles  gastro-intestinaux, 
occasionnés  par  des  écarts  de  régime,  en  particu¬ 
lier  par  l’abus  des  boissons  alcooliques.  Sous  l’in¬ 
fluence  des  idées  régnantes,  on  en  rechercha 
d’abord  la  cause  dans  l’infection  ascendante  des 
voies  biliaires  consécutive  à  l’inflammation  du 
tractus  digestif.  La  fréquence  des  troubles  gastri¬ 
ques  —  nausées,  vomissements  —  précédant  l’ap¬ 
parition  de  la  jaunisse  paraissait  donner  raison  à 
cette  théorie.  Aussi  ne  cherchait-on  pas  un  mi¬ 
crobe  spécifique  à  l’origine  de  l’ictère  et  avait-on 
tendance  à  la  rapporter  à  des  bactéries  banales, 
soit  venues  du  dehors,  soit  existant  normalement 
dans  l’intestin. 

Pourtant,  dès  1892,  M.  Chauffard  considérait 
comme  probable  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
cause  de  l’ictère  est  un  microbe  encore  indéter¬ 
miné,  qui  vit  à  l’état  de  saprophyte  dans  les  eaux 
polluées  et  les  matières  en  putréfaction. 

De  même,  certains  auteurs  avaient  remar¬ 
qué  que  les  ictères  dus  à  une  cause  bien  déter¬ 
minée,  comme  ceux  résultant  de  l’ingestion  d’eaux 
impures,  n’apparaissaient  qu’après  une  période 
d’incubation  assez  longue,  qui  n’existe  pas,  ou 
est  beaucoup  plus  courte  dans  les  ictères  auto¬ 
infectieux  (Gilbert  et  Fournier). 

Quand  la  pratique  de  l’hémoculture  se  généra¬ 
lisa,  on  attribua  l’ictère  à  une  septicémie  se  loca¬ 
lisant  secondairement  sur  le  foie  et  les  voies 
biliaires  ;  l'infection  ne  fut  plus  considérée 
comme  d’origine  ascendante,  mais  bien  primiti¬ 
vement  sanguine  et  descendante.  La  flore  micro¬ 
bienne  resta  pourtant  tout  aussi  indécise;  on 
incriminait,  suivant  les  cas,  le  staphylocoque,  le 
pneumocoque,  le  streptocoque,  et  surtout  des 
bacilles  du  groupe  typhique  et  des  paracoliba- 
cüles.  Le  séro-dlagnostic  ne  donnait  pas  de  résul¬ 
tats  plus  précis  et  les  agglutinations,  comme  le 
constatait  encore  récemment  M.  Brûlé,  restaient 
faibles  et  inconstantes. 

Ces  incertitudes  rendaient  impossible  tout 
essai  de  classification  étiologique  des  ictères 
infectieux;  force  était  de  conserver  la  distinction 
ancienne  fondée  sur  la  clinique.  Sans  doute  l’ic¬ 
tère  infectieux  comprenait  la  majorité  des  cas 
d’ictère  simple  et  la  plupart  de  ceux  d’ictère 
grave.  Mais  les  faits  rangés  sous  cette  dernière 
dénomination  paraissaient  former  une  classe  à 
part,  si  bien  qu’on  ne  décrivait  que  des  ictères 
infectieux  bénins  ;  on  réunissait  sous  ce  vocable 
des  jaunisses  accompagnées  de  symptômes  géné¬ 
raux  plus  ou  moins  sévères,  donnant  parfois  l’as¬ 
pect  typhoïde,  ne  se  traduisant,  chez  d’autres 
sujets,  que  par  une  légère  élévation  thermique  et 
une  poussée  d’herpès.  Quant  à  l’ictère  catarrhal, 
rattaché  ou  non  à  l’ictère  infectieux  bénin,  il 
comprenait  les  observations  dans  lesquelles  la 
jaunisse  constitue  à  peu  près  le  seul  symptôme 
morbide.  S’efforcer  devant  chaque  cas  d'ictère 
aigu  d’en  apprécier  le  caractère  évolutif,  telle 
était  l’unique  tâche  réservée  au  clinicien;  seule, 
l’intervention  du  laboratoire  devait  permettre  de 


1.  MA.ncËL  Garniek  et  J.  Rëillv.  —  «  Le  rôle  des 
bacilles  du  groupe  typhique  dans  l'étiologie  des  ictères 
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reconnaître  quel  agent  infectieux  avait  joué  un 
rôle  effectif. 

La  découverte  de  Spirochseta  icterohemorragix, 
jointe  à  l’observation  clinique  de  nombreux  cas 
d’ictère  infectieux,  estvenue  apporter  les  premiers 
éléments  d’une  classification  étiologique.  Elle  a 
permis  de  se  rendre  compte  qu'un  môme  micro¬ 
organisme,  comme  le  spirochète  ictérigène,  était 
susceptible  d’engendrer  tantôt  un  ictère  bénin, 
tantôt  une  jaunisse  à  terminaison  fatale,  vérifiant 
ainsi  l’observation  de  M.  Chauffard  et  de  Kelsch, 
que  des  individus,  contagionnés  à  la  même  source, 
peuvent  présenter  des  ictères  complètement  diffé¬ 
rents  dans  leur  évolution.  Mais  la  spirochétose 
n’englobe  pas  toutes  les  modalités  de  l’idère 
infectieux  primitif.  Chargés  pendant  trois  ans 
d’un  service  où  étaient  réunis  tous  les  cas  d'ic¬ 
tère  observés  dans  une  armée,  nous  avons  pu 
reconnaître  qu’à  côté  de  la  spirochétose  exis¬ 
taient  un  certain  nombre  d’autres  types  d’ictère 
aigu.  Nous  avons  recueilli  ainsi  plus  de  1.300 
observations,  sur  lesquelles  nous  en  avons  retenu 
seulement  1.111,  après  avoir  éliminé  les  cas  de 
lithiase  biliaire,  de  néoplasme  abdominal,  d’in¬ 
toxication  picriquée,  enfin  ceux  qui,  pour  des  rai¬ 
sons  diverses,  n’ont  pu  être  suivis  régulière¬ 


ment.  Fartai  ces  cas,  deux  variétés  seulement 
sont  fréquentes:  c’est,  d’une  part,  la  spirochétose 
ictérigène,  et,  de  l’autre,  la  forme  que  nous  dési¬ 
gnons  habituellement,  pour  n’en  préjuger  en  rien 
la  nature,  sous  le  nom  d’tctére  aigu  apyrétique. 
Dans  notre  statistique  globale,  la  spirochétose 
ictérigène  figure  pour  388  cas,  représentant 
30,4  pour  100,  et  l’ictère  aigu  apyrétique  pour 
688  cas,  soit  61,9  pour  100. 

Les  autres  variétés  sont  beaucoup  plus  rares.  Ce 
sont  :  l’ictère  infectieux  d'origine  typhique  ou  para- 
typhique,  sur  lequel  nous  avons  insisté  antérieure¬ 
ment  *,  l’ictère  grave  par  atrophie  jaune  aiguë  du 
foie,  dont  nous  avons  rapporté  quatre  observa¬ 
tions  ",  enfin  l’ictère  infectieux  d'origine  indéter¬ 
minée,  groupe  d’attente  dans  lequel  sont  rangés 
les  cas  qui  n’ont  pu  être  rattachés  avec  certitude 
à  aucune  des  formes  précédentes. 

Nous  décrirons  successivement  chacun  de  ces 
types,  en  commençant  par  les  plus  fréquents,  qui 
sont  ceux  que  l’on  rencontre  aussi  habituelle¬ 
ment  dans  les  hôpitaux  parisiens.  En  l’espace  de 
dix-huit  mois,  dans  notre  service  de  l’hôpital 
Lariboisière,  nous  avons  recueilli  27  observa¬ 
tions  d’ictère  aigu,  sur  lesquelles  19  se  rappor¬ 
tent  à  l’ictère  aigu  apyrétique  et  3  à  la  spiroché¬ 
tose;  parmi  les  5  autres,  4  concernent  des  ictères 
apparus  chez  des  syphilitiques  traités  par  les 


H.  Godlewski.  —  La  rareté  de  l’ictère  infectieux  d’origine 
typhique  ou  pnratyphiquo.  f-a  Presse  médicale,^  Octobre 
1920,  p,  695. 


arsénobenzols,  et  le  cinquième  est  un  ictère  con¬ 
sécutif  à  une  blessure  de  la  main. 

Nous  y  joindrons  une  dernière  variété,  l’ictère 
épidémique  et  contagieux,  que  nous  n’avons  pas 
eu  l’occasion  d’observer  en  France,  mais  dont 
l’existence  en  tant  que  maladie  distincte  et  auto¬ 
nome  résulte  des  recherches  faites  en  Orient. 

Enfin,  pour  être  complet,  il  conviendrait  d’ajou¬ 
ter  à  cet  exposé  la  fièvre  jaune,  qui  doit  être 
placée  dans  legroupe  des  ictères  infectieux  primi¬ 
tifs  à  côté  de  la  spirochétose  ictérigène  ;  l’agent 
pathogène  qui  la  détermine  est  en  effet,  d’après 
les  travaux  de  Noguchi,  un  parasite,  Leptospira 
ictéroïdes,  voisin  de  Spirochseta  icterohemorragiæ. 
Mais  l’épidémicité  de  cette  maladie,  son  mode 
de  transmission  particulier  l’éloignent  complète¬ 
ment  des  autres  variétés  d’ictère  infectieux  et  il 
n’ya.aucun  intérêt  à  l’en  rapprocher. 


1“  Spirochétose  ictérigène.  —  La  spiroché¬ 
tose  ictérigène  constitue  une  maladie  actuelle¬ 
ment  bien  connue,  cliniquement  et  étiologique¬ 
ment.  Elle  comprend  tous  les  cas  d’ictère  infec¬ 
tieux  à  recrudescence  fébrile,  c’est-à-dire  ceux 


désignés  autrefois  sous  le  nom  de  maladie  de  Ma¬ 
thieu  ou  de  maladie  deWeil;  en  présence  de  cette 
forme  clinique,  le  diagnostic  étiologique  peut  être 
porté  en  toute  certitude.  Elle  comprend  aussi  le 
plus  grand  nombre  des  observations  d’ictère  grave 
primitif,  en  particulier  celles  intitulées  hépato- 
néphrite  ou  insuffisance  hépato-rénale  aiguë.  Elle 
englobe  les  cas  de  typhus  hépatique,  de  néphrite 
aiguë  avec  ictère,  àUctère  avec  syndrome  méningé, 
enfin  un  grand  nombre  de  cas  d’ictère  infectieux 
bénin  et  même  d’iclère  catarrhal. 

Le  diagnostic,  facile  quand  la  maladie  revêt 
le  type  habituel,  devient  au  contraire  délicat 
dans  les  formes  graves  ou  atténuées.  Cependant 
un  certain  nombre  de  caractères  cliniques  et 
étiologiques  permettent  habituellement  de  soup¬ 
çonner  la  cause  véritable  de  la  maladie  avant  que 
soit  connu  le  résultat  des  épreuves  de  laboratoire. 

L’interrogatoire  du  sujet,  la  profession  qu’il 
exerce,  les  circonstances  au  milieu  desquelles  est 
apparue  la  maladie  peuvent  fournir  des  indica¬ 
tions  utiles.  On  sait,  en  effet,  depuis  les  travaux 
des  auteurs  japonais,  que  le  rat  héberge  souvent 
dans  ses  tissus  Spirochseta  ioterohemorragise  et 
l’élimine  par  l’urine;  Il  est  un  véritable  réservoir 
de  virus.  Toutes  les  professions  qui  exposent  au 
contact  des  rats  ou  des  objets  sur  lesquels  les 
rats  ont  séjourné  prédisposent  donc  à  la  spiro- 


2.  Marcel  Garnier  et  J.  Reilly.  —  «  Quatre  observa¬ 
tion»  d’ictère  grave  par  atrophie  jaune  aiguë  du  foie  ». 
Bull.de  laSoc.méd.des  ffdp.de  Paris,  Juillet  1919,  p.  622. 
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chétose.  C’est  ainsi  que  les  égoutiers,  les  tan¬ 
neurs,  les  bouchers,  qu’on  savait  depuis  long¬ 
temps  sujets  à  l’ictère  infectieux,  sont  fréquem¬ 
ment  atteints  de  spirochétose.  De  même,  si  l’ictère 
spirochétosique  a  été  relativement  fréquent  pen¬ 
dant  la  guerre,  c’est  en  raison  de  la  quantité  de 
rats,  qui  infestaient  les  tranchées  et  aussi  cer¬ 
tains  cantonnements  de  repos*.  Tous  les  rats  ne 
sont  pas  parasités  avec  la  même  fréquence  et  sans 
doute  le  voisinage  des  matières  en  putréfaction 
n’est  pas  sans  influence  sur  les  variations  obser¬ 
vées.  Ainsi,  l’ictère  consécutif  aux  bai¬ 
gnades  dans  des  rivières  polluées  par  des 
eaux  d’égout,  est  en  général  un  Ictère  à 
spirochètes;  nous  en  avons  observé  plu¬ 
sieurs  exemples.  Il  faut  donc  admettre 
que  le  spirochète  existe  dans  les  eaux  im¬ 
pures  et  probablement  dans  les  matières 
putréfiées,  soit  que  le  rat  l’y  dépose,  soit 
qu’au  contraire  il  y  prenne  le  virus. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  la 
spirochétose  présente  certains  caractères 
généraux  que  l’on  rencontre  constam¬ 
ment  et  qui  doivent  orienter  le  diagnostic. 

Elle  débute  par  une  période  préictérique, 
qui,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels,  est 
marquée  par  de  la  fièvre,  des  vomisse¬ 
ments  et  des  myalgies.  Cette  fièvre  a 
pour  caractère  de  s’abaisser  à  mesure  que 
la  jaunisse  se  développe,  pour  reparaître 
après  plusieurs  jours  d’apyrexie  au  mo¬ 
ment  où  l’ictère  commence  à  diminuer  et, 
en  particulier,  où  les  sels  biliaires  disparaissent  de 
Turine  (tracé  I).  Dans  les  formes  légères,  la  fièvre 
du  début  peut  passer  inaperçue,  si  la  tempéra¬ 
ture  n’a  pas  été  prise  soigneusement;  quand  la 
jaunisse  est  déclarée  et  que  le  malade  vient  con¬ 
sulter,  le  thermomètre  n’indique  aucune  élévation 
fébrile  :  mais,  si  l’on  a  soin  de  faire  prendre  régu¬ 
lièrement  la  température  matin  et  soir,  on  con¬ 
state  habituellement,  vers  le  quinzième  jour  de  la 
maladie,  une  ébauche  de  recrudescence  ;  à  ce  mo¬ 
ment  let  hermomètre  marque,  vers  6  ou  7  heures 
du  soir,  une  légère  ascension  fébrile  qui  me 
dépasse  pas  parfois  quelques  dixièmes  de  degré, 
mais  qui  a  une  grande  valeur  diagnostique. 

Un  caractère  important  de  la  spirochétose  est 
que  l'intensité  de  l’ictère  est  en  général  propor¬ 
tionnelle  à  la  gravité  de  la  maladie  ; 
la  jaunisse  est  intense  dans  les  for¬ 
mes  qui  revêtent  l’aspect  classique 
de  l’ictèregrave  ;  elle  est,  au  contraire, 
légère  dans  les  formes  atténuées  de 
la  maladie.  Ainsi  l’ictère  grave  spiro¬ 
chétien  diffère  de  l’ictère  grave  par 
atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  dans 
lequel  la  jaunisse  est  habituellement 
peu  intense,  et  l’ictère  bénin  à  spi¬ 
rochètes  diffère  de  l'ictère  aigu  apy¬ 
rétique  dans  lequel,  avec  un  état 
général  excellent,  contraste  une  jau¬ 
nisse  très  marquée.  On  conçoit  que 
ce  n’est  là  qu’une  indication  générale 
et  que  des  exceptions  peuvent  être 
observées  :  nous  avons  vu  mourir 
d’ictère  grave  à  spirochètes,  confirmé 
par  l’examen  microscopique  et  les  recherches 
expérimentales,  un  sujet  qui  présentait  un  ictère 
léger  ;  par  exception,  la  mort  était  arrivée  au  début 
de  l’ictère,  à  la  période  septicémique  de  la  mala¬ 
die.  Inversement,  un  cas  bénin  de  spirochétose 
peut  parfois  s’accompagner  d’un  ictère  marqué. 

La  gravité  de  la  maladie  n’est  pas  en  rapport 
avec  le  degré  de  l’élévation  thermique  —  certaines 
formes  hyperpyrétiques  et  peu  ictérigènes  gué¬ 
rissent  facilement —  :  elle  est  liée  à  l’intensité  des 
phénomènes  d’intoxication.  La  toxémie  tient 
beaucoup  plus  à  l’insuffisance  rénale  qu’au  trou¬ 
ble  des  fonctions  hépatiques;  celles-ci  en  effet 


1.  Louis  Martin  et  Auguste  Pettit.  —  Spirochétose 
tcUro-hémorragique,  Paris  1919  (Masson  et  C‘®,  édit.). 

2.  Marcel  Gar.mer  et  J.  Reii.lt.  —  «  Les  formes  bé- 


restent  le  plus  souvent  suffisantes,  même  dans  les. 
cas  graves,  et  certaines  sont  exaltées.  Les  lésions 
rénales,  au  contraire,  occupent  une  place  prépon¬ 
dérante  dans  la  symptomatologie  de  la  maladie. 
Ainsi,  l’albuminurie  est  constante;  elle  se  montre 
même  dans  les  cas  légers;  elle  est  accompagnée 
du  rejet  de  cylindres  granuleux.  Dans  les  formes 
graves  et  aussi  dans  les  moyennes,  l’azotémie  est 
la  règle;  elle  atteint  parfois  un  taux  considérable. 
Enfin  Toligurie  et  l’anurie  caractérisent  l’ictère 
grave  spirochétien. 


Les  hémorragies  ne  font  pas  partie  intégrante 
de  la  symptomatologie  et  la  maladie,  telle  que 
nous  l’observons  en  France,  ne  mérite  pas  le  nom 
de  spirochétose  ictéro-hémorragique.  L’épis¬ 
taxis,  qui  se  rencontre  au  début,  manque  trop 
souvent  pour  qu’on  puisse  la  considérer  comme 
un  symptôme  révélateur  de  la  maladie.  Dans  les 
formes  sévères,  où  observe  parfois  du  méhena  ou 
de  légères  hématuries  décelables  par  l’examen 
chimique,  mais  ces  hémorragies,  quand  elles  exis¬ 
tent,  ne  sont  pas  importantes  ;  les  grands  syndro¬ 
mes  hémorragiques  sont  liés  à  l’atrophie  jaune 
aiguë  du  foie. 

2“  Ictère  aigu  apyrétique.  —  Sous  le  nom 


A'ictère  aigu  apyrétique^  nous  désignons  une  va¬ 
riété  d’ictère  dans  laquelle  la  jaunisse,  générale¬ 
ment  intense,  évolue  en  l’absence  de  tous  phéno¬ 
mènes  généraux  ;  c’est  la  forme  commune  de 
l’ictère  bénin  que  l’on  rencontre  dans  les  hôpi¬ 
taux  ;  elle  rentre,  à  côté  de  certaines  formes  atté¬ 
nuées  de  spirochétose,  dans  le  cadre  de  l’ictère 
catarrhal  des  auteurs  classiques'. 

L’ictère  aigu  apyrétique  se  distingue  de  la  spi¬ 
rochétose  par  certains  caractères  cliniques.  Le 
début  est  moins  franc  que  celui  de  la  spiroché¬ 
tose;  il  ne  s’accompagne  pas  de  myalgies.  Bien 
que  l’ictère  soit  habituellement  très  marqué. 


nigDCS  des  ictères  infectieux  primitifs  ».  Reçue  de  Méde¬ 
cine,  1920. 

3.  Marcel  Garnier  et  J.  Reillï.  —  «  L’infection  secon¬ 


l’état  général  reste  excellent;  la  température  est 
constamment  normale  (tracé  II).  C’est  le  con¬ 
traste  entre  l’absence  de  phénomènes  généraux  et 
l’intensité  de  l’ictère  qui  fait  éloigner  le  diagnos¬ 
tic  de  spirochétose.  La  maladie  a  une  durée  de 
15  jours  à  5  semaines. 

Pendant  toute  cette  évolution,  on  ne  constate 
jamais  dans  l’urine  la  présence  de  spirochètes 
capables  de  donner  l’ictère  au  cobaye;  sur  plu¬ 
sieurs  milliers  de  préparations  que  nous  avons 
examinées,  nous  n’en  avons  jamais  rencontrés, 
tandis  que,  dans  les  formes  atténuées  de 
la  spirochétose,  nous  avons  pu  assez  faci¬ 
lement  reconnaître  leur  présence  et  assis¬ 
ter  à  leur  élimination.  De  plus,  les  inocu¬ 
lations  de  sang  et  d’urine  au  cobaye  sont 
toujours  restées  sans  résultat;  dans  le  sé¬ 
rum,  nous  n’avons  jamais  trouvé  d’immu- 
nisines,  et  la  recherche  des  agglutinines, 
que  M.  Pettit  a  bien  voulu  faire  chez  un 
certain  nombre  de  nos  malades,  s’est  tou¬ 
jours  montrée  infructueuse. 

Une  forme  particulière  mérite  le  nom 
A'ictère  récidivant.  Dans  ce  cas,  peu  de 
temps  après  une  première  poussée  ictéri- 
gène,  et  alors  que  le  malade,  paraissant 
complètement  guéri,  est  parti  en  conva¬ 
lescence,  on  voit  les  mêmes  phénomènes 
reparaître  et  la  jaunisse  se  développer  à 
nouveau.  Habituellement,  le  premier  ictère 
n’a  été  qu’ébauché,  tandis  que  le  deuxième 
est  intense  et  dure  longtemps,  5  à  6  se¬ 
maines.  S’agit-il,  dans  ce  cas,  de  récidive,  c’est-à- 
dire  d’une  nouvelle  infection  se  développant  chez 
un  sujet  complètement  guéri  de  la  première,  ou 
faut-il  croire  que  la  première  évolution  morbide 
a  été  insuffisante  pour  immuniser  l’organisme  et 
que,  sans  nouveau  contage,  l’agent  pathogène 
encore  inconnu  a  retrouvé  de  la  virulence  et  a 
déterminé  une  réaction  ictérigène?  Dans  ce  cas, 
il  y  aurait  rechute  etnon  récidive,  et  cette  variété 
mériterait  le  nom  d’ictère  apyrétique  à  rechute. 

La  marche  de  la  maladie  peut  être  troublée 
dans  son  cours  par  la  survenue  d’une  complica¬ 
tion,  Vinfection  secondaire  des  voies  biliaires.  Elle 
consiste  parfois  en  une  simple  poussée  thermique, 
accompagnée  de  frissons,  de  céphalée,  souvent 
d’une  sensibilité  douloureuse,  de  la  région  vésicu¬ 
laire,  revêtant  le  type  de  la  fièvre 
intermittente  hépatique  et  se  répé¬ 
tant  à  plusieurs  jours  d’intervalle 
(tracé III).  Dans  d’autres  cas,  la  fièvre 
une  fois  allumée  continue  les  jours 
suivants;  la  vésicule  est  nettement 
douloureuse;  l’hémoculture  est  par¬ 
fois  positive  et  nous  a  permis,  dans 
un  cas,  d’isoler  un  paracolibacille. 
Enfin,  l’infection  des  voies  biliaires 
peut  aller  jusqu’à  la  formation  d’ab¬ 
cès  dans  le  foie  et  même  à  distance, 
et  cette  septicémie  peut  entraîner  la 
mort  du  malade,  comme  nous  en 
avons  rapporté  un  exemple 

La  survenue  de  cette  élévation  ther¬ 
mique,  au  moment  où  l’ictère  diminue 
et  où  la  cholalurie  cesse,  pourrait  faire 
croire  à  une  recrudescence  fébrile  au  cours  d’une 
spirochétose  jusque-là  méconnue.  Mais  le  débui 
de  la  maladie  ne  s’est  pas  accompagné  de  phé¬ 
nomènes  infectieux;  dans  la  spirochétose,  quand 
la  température,  au  moment  de  la  recrudescence, 
atteint  un  degré  élevé,  la  fièvre  du  début  a  tou¬ 
jours  été  intense,  et  n’a  pu  passer  inaperçue. 
De  plus,  dans  l’ictère  aigu  apyrétique,  la  fièvre, 
quand  elle  apparaît,  s’accompagne  de  phéno¬ 
mènes  locaux  du  côté  du  foie,  en  particulier  de 
douleurs  à  la  palpation  de  la  vésicule,  et  aussi 
de  passage  de  pigment  et  de  sels  biliaires  dans 
l’urine.  Tous  ces  symptômes  différencient  nette- 


daire  dos  voies  biliaires  dans  la  spirochétose  ictérigène 
et  dans  l’ictère  aigu  apyrétique  prolongé  u.  Bull,  de  la 
Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris,  l^r  Mars  1918,  p.  205. 
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ment  la  poussée  d’infection  secondaire  d’une 
recrudescence  fébrile  due  à  la  cause  même  de 
l’ictère. 

L’ictère  aigu  apyrétique  ne  se  distingue  pas 
seulement  de  la  spirochétose  par  son  allure  cli¬ 
nique  :  il  a,  de  plus,  une  épidémicité  particulière. 
Tandis  que  la  spirochétose  s’observe  surtout  en 
été  et  en  automne,  l’ictère  aigu  apyrétique  se  ren¬ 
contre  avec  une  fréquence  à  peu  près  égale  pen¬ 
dant  toutes  les  saisons,  si  bien  que,  pendant 
l’hiver,  dans  notre  service  spécial  d’ictériques 
de  la  IP  armée,  ne  se  trouvaient  parfois  que 
des  sujets  atteints  de  cette  maladie.  C’est  ce 
qui  ressort  du  graphique  ci-joint  (tracé  IV) 
établi  d’après  le  relevé  des  malades  entrés 
dans  nos  salles,  chaque  mois,  de  Décem¬ 
bre  1915  à  Mai  1917  :  chaque  courbe  repré¬ 
sente,  non  le  nombre  absolu  des  cas,  mais  le 
pourcentage  de  chacune  des  trois  variétés 
d’ictère  —  spirochétose  ictérigène, ictère  aigu 
apyrétique,  ictère  infectieux  bénin  d’origine 
indéterminée  — ,  par  rapport  au  nombre  total 
des  entrées  pour  ictère.  Cette  proportion 
seule  a  de  la  valeur,  car  le  chiffre  brut  des 
malades  variait  suivant  la  densité  des  troupes 
et  les  nécessités  militaires.  On  voit  sur  ce 
tracé  que  le  nombre  relatif  des  cas  de  spiro¬ 
chétose,  faible  en  hiver,  augmente  à  partir 
de  Mars  pour  atteindre  un  maximum  en 
Septembre;  au  contraire,  la  courbe  de  l’ic-  _ 
tère  aigu  apyrétique,  beaucoup  plus  élevée 
que  celle  de  la  spirochétose  en  hiver,  s’abaisse 
notablement  au-dessous  d’elle  pendant  les 
mois  d’été  et  d’automne. 

L’ictère  aigu  apyrétique,  comme  la  spiro¬ 
chétose,  se  manifesteTiabituellement  à  l’état 
sporadique;  pourtant,  on  observe  parfois  des 
foyers  dans  lesquels  tous  les  cas  observés  appar¬ 
tiennent  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  maladies,  ce 
qui  prouve  bien  qu’elles  constituent  des  entités 
morbides  distinctes.  Pour  la  spirochétose,  nous 
avons  rapporté  ailleurs  lapetite  épidémie  que  nous 
avons  observée  en  1916  dans  le  cantonnement  de 
'  Tronville(Méuse).  Certaines  unités  nous  ont  aussi 
fourni  des  centres  d’ictère  aigu  apyrétique  :  ainsi, 
du  26  Septembre  au  6  Novembre  1917,  nous  avons 
reçu  dans  notre  service  4  sujets  appartenant 
au  même  régiment  d’artillerie,  dont  3  prove¬ 
naient  de  la  même  batterie,  et  présentant  tous 
quatre  un  même  type  morbide  ;  dans  la 
période  du  12  Décembre  1917  au  5  Jan¬ 
vier  1918,  nous  avons  eu  à  soigner  trois 
malades  venant  du  même  régiment  d’in¬ 
fanterie.  Nous  pourrions  multiplier  les 
exemples.  En  même  temps,  aucun  cas  de 
spirochétose  ne  nous  parvenait  de  ces 
unités.  On  est  donc  fondé  à  conclure  que 
l’influence  épidémique  est  différente  et 
que  l’agent  pathogène  de  l’ictère  aigu 
apyrétique  n’est  pas  le  parasite  d’Inada. 


spéciale  de  la  maladie,  qui  rappelle  la  fièvre 
typhoïde.  La  courbe  thermique  est  celle  d’une 
dothiénentérie  ;  après  une  période  stationnaire, 
en  général  de  courte  durée,  elle  s’abaisse  lente¬ 
ment  en  lysis,  ce  qui  ne  s’observe  jamais  dans  la 
spirochétose  ictérigène  (Tracé  V).  L’ictère  est 
toujours  peu  marqué  malgré  l’importance  de  la 
réaction  thermique  ;  loin  d’être  le  symptôme 
dominant,  il  ne  constitue  qu’un  phénomène  accès- 
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sanguine  sansleucocytoseni  polynucléose,  la  fré¬ 
quence  des  hématémèses  et  du  mélæna  et  le  trou¬ 
ble  profond  de  la  coagulation  sanguine.  Tous  ces 
symptômes  s’opposent  à  ceux  observés  dans  la  spi¬ 
rochétose.  Aussi  le  diagnostic  peut-il  être  posé 
entre  ces  deux  variétés  d’ictère  grave  sur  les  seuls 
résultats  de  l’examen  clinique  et  avant  toute  re¬ 
cherche  bactériologique. 

Quel  rapport  y  a-t-il  entre  ce  type  morbide  et 
les  différentes  variétés  d’ictère  infectieux 
bénin,  distincts  de  la  spirochétose,  que  nous 
décrivons?  Sans  doute  l’agent  inconnu  de 
l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie  ne  détermine 
pas  toujours  des  formes  mortelles  :  on  doit 
supposer  qu’il  est  capable  d’engendrer  par¬ 
fois  une  maladie  curable.  Mais  les  cas  en  sont 
trop  rares  pour  qu’une  enquête  épidémiolo¬ 
gique  puisse  donner  des  renseignements 
utiles  :  seule  la  connaissance  de  l’agent  pa¬ 
thogène  permettra  de  fixer  les  limites  de  cette 
maladie. 


Spirochétose  ictérogène  -|-  -f- 
Ictère  aigu  apyrétique  — — 

Ictère  infectieux  d’origine  indéterminée.. 


soire.  La  maladie  dure  peu  de  temps,  et  la  conva¬ 
lescence  s’établit  vers  la  fin  de  la  troisième  ou  de 
la  quatrième  semaine.  C’est  dire  que  nous  ne  consi¬ 
dérons  comme  ictère  infectieux  d’origine  typhique 
ou  paratyphique  que  les  cas  catalogués  par  certains 
auteurs  comme  fièvre  typhoïde  ou  paratyphoïde 
avec  ictère. 


4“  Ictère  grave  par  atrophie  jaune  aiguë  du 
foie.  —  La  spirochétose  n’englobe  pas  toutes  les 
modalités  de  l’ictère  grave  primitif.  A  côté  de 


5“  Ictère  infectieux  bénin  d’origine  indé¬ 
terminée.  —  Parmi  les  cas  d’ictère  infec¬ 
tieux  bénin,  tous  ne  rentrent  pas  dans  l’une 
des  trois  formes  que  nous  venons  de  décrire  ; 
spirochétose  ictérigène,  ictère  aigu  apyréti¬ 
que,  ictère  infectieux  d’origine  typhique  ou 
paratyphique.  On  rencontre  parfois  en  cli¬ 
nique  des  ictères  infectieux  à  début  fébrile 
dont  l’origine,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  reste  indéterminée.  La  tempéra¬ 
ture  tombe  moins  rapidement  après  l’appa¬ 
rition  de  l’ictère  que  dans  la  spirochétose  ; 
elle  ne  se  relève  à  aucun  moment  et  ne  des¬ 
sine  même  pas  une  ébauche  de  recrudescence  ;  la 
diurèse  est  toujours  abondante  et  l’albuminurie 
fait  souvent  défaut;  enfin  un  exanthème  macu- 
leux  se  rencontre  parfois. 

Doit-on  considérer  certains  de  ces  cas  comme 
la  forme  curable  de  la  maladie,  dont  nous  ne  con¬ 
naissons  que  les  cas  à  terminaison  mortelle, 
caractérisés  par  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie  ? 
Doit-on,  au  contraire,  lès  rattacher  à  la  forme  que 
nous  avons  décrite,  faute  de  meilleure  appella¬ 
tion,  sous  le  nom  d’ictère  aigu  apyrétique  :  une 
légère  élévation  thermique  peut  s’observer  au 
début  de  cette  variété  d’ictère  ;  doit-on  admettre 
que  le  germe  pathogène  qui  le  déter¬ 
mine  peut  exagérer  parfois  son  pouvoir 
pyrétogène  et  occasionner  un  ictère 
infectieux  à  début  franchement  fébrile  ? 
En  l’absence  de  toute  donnée  étiologi¬ 
que  certaine,  il  est  impossible  de  tran¬ 
cher  la  question. 

Aussi  cette  variété  doit-elle  être  con¬ 
sidérée  comme  un  groupe  d’attente,  des¬ 
tiné  probablement  à  disparaître  à  mesure 
que  se  préciseront  nos  connaissances 
sur  les  diverses  formes  d’ictère  infec¬ 
tieux. 


3“  Ictère  infectieux  dû  aux  bacilles 
du  groupe  typhique. —  Tandis  que  jus¬ 
qu’à  ces  derniers  temps  on  avait  tendance  à  con¬ 
sidérer  les  bacilles  du  groupe  typhique  comme  les 
agents  étiologiques  habituels  des  ictères  infec¬ 
tieux,  les  recherches  que  nous  avons  poursuivies 
nous  ont  conduits  à  une  tout  autre  conclusion. 
Sur  les  1.111  observations  que  nous  avons  pu 
dépouiller  utilement,  4  seulement  nous  paraissent 
rentrer  dans  ce  groupe  ;  on  peut  y  joindre  sans 
doute  deux  autres  cas  que  nous  avons  catalogués 
parmi  les  ictères  infectieux  d’origine  indétermi¬ 
née,  faute  de  renseignements  suffisamment  précis, 
et  qui  vraisemblablement  doivent  être  attribués 
aux  bacilles  du  groupe  typhique  :  la  proportion 
est  donc  0,5  pour  100. 

De  même  que  la  spirochétose  garde  toujours 
jusque  dans  les  formes  anormales  certains  carac¬ 
tères  particuliers,  de  même  l’origine  typhique  ou 
paratyphique  d’un  ictère  se  révèle  par  une  allure 


*  * 


Tracé  V.  —  Ictère  infectieux  d’origine'typhique. 

l’ictère  grave  spirochétien,  il  est  une  autre  variété 
dans  laquelle  les  recherches  entreprises  ne  per-, 
mettent  pas  de  mettre  en  évidence,  le  spirochète 
d’Inada,  et  qui  correspond  anatomiquement  à  la 
lésion  décrite  par  Rokitansky  et  par  Frerichs  ;  l’a¬ 
trophie  jaune  aiguë  du  foie.  Or  ces'eas  présentent 
une  symptomatologie  particulière  etreraarquable- 
ment  constante,  que  nous  avons  décrite  antérieure  - 
ment  ‘.  Ils  sont  caractérisés  principalement  par  le 
peu  d’intensité  de  la  jaunisse,  la  précocité  des  phé¬ 
nomènes  nerveux  qui  consistent  en  coma  entre¬ 
coupé  de  périodes  d’agitation, l’absence  de  réaction 
méningée,  la  persistance  de  la  diurèse,  le  faible 
degré  de  l’azotémie,  la  conservation  de  la  formule 


1.  Marcel  Garnier  et  J.  Beilly.  —  «  Les  ictères 
graves  primitifs  :  ictère  grave  spirochétien,  ictère  grave 
par  atrophie  jaune  aiguë  du  foie  La  Presse  Médicale, 
1"'  Novembre  1919. 


6°  Ictère  épidémique  et  contagieux. 
—  Une  dernière  variété  d’ictère  infectieux  primi¬ 
tif  est  caractérisée  par  une  épidémiologie  parti¬ 
culière  et  une  contagiosité  directe.  Nous  n’avons 
pas  eu  l’occasion  d’observer  personnellement  des 
faits  semblables;  mais,  pendant  la  guerre,  diffé¬ 
rents  auteurs,  MM.  Sarrailhé  et  Clunet,  Paisseau, 
Cantaeuzène,  Bourcart  et  Laugier  ont  signalé  en 
Europe  orientale  des  épidémies  d’ictère  infec¬ 
tieux;  en  Italie,  Bompiani  et  Jovene  semblent 
avoir  observé  la  même  maladie  sur  le  front  de 
Cadore.  Bien  que  l’allure  générale  de  l’affection 
ne  rappelle  nullement  les  infections  paraty¬ 
phoïdes,  MM.  Sarrailhé  et  Clunet  d’une  part, 
Cantaeuzène  de  l’autre,  se  sont  crus  autorisés, 
par  le  résultat  de  leurs  recherches  microbiolo¬ 
giques,  à  rattacher  cette  variété  d'ictère  aux 
bacilles  paralyphiques.  Nous  avons  discuté  ail¬ 
leurs  cette  étiologie  et  indiqué  les  raisons  pour 
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lesquelles  nous  ne  pensions  pas  pouvoir  l’admet¬ 
tre. 

Un  auteur  anglais,  C.  S.  Martin,  qui  a  observé 
aussi  cet  ictère  contagieux  aux  Dardanelles,  con¬ 
sidère  qu’il  n’est  nullement  en  relation  de  cause 
à  effet  avec  les  bacilles  typhiques  ou  paratyphi- 
ques.  De  même,  Bompiani  et  Jovene  disent  que 
l’ictère  épidémique  observé  en  Italie  ne  paraît  pas 
relever  des  germes  paratyphiques.  Il  ne  peut 
non  plus  être  rattaché  à  la  spirochétose,  et  les 
recherches  entreprises  pour  mettre  en  évidence 
le  parasite  d’Inada  ont  toujours  donné  un  résul¬ 
tat  négatir. 

C’est  une  maladie  saisonnière,  se  développant 
surtout  en  été  et  en  automne;  elle  est  conta¬ 
gieuse  et  M.  Gantacuzène  a  rapporté  de  nom¬ 
breux  exemples  prouvant  que  la  dissémination  se 
fait  par  l’homme  porteur  de  germes,  malade  ou 
convalescent.  Or,  dans  la  spirochétose,  la  conta¬ 
gion  directe  n’est  jamais  observée:  les  nombreux 
sujets  que  nous  avons  soignés  n’étaient  pas  isolés 
dans  des  salles  spéciales  et  ils  n’ont  jamais  donné 
leur  maladie  à  leurs  voisins  ni  au  personnel  infir¬ 
mier  aU’ecté  au  service. 

La  symptomatologie  est  remarquablement  con¬ 
stante.  Après  une  incubation  de  quatre  à  sept 
jours,  la  maladie  débute  par  des  frissons,  de  la 
fièvre,  des  vomissements,  des  douleurs  épigas¬ 
triques.  La  région  vésiculaire  est  sensible  à  la 
pression  et  le  foie  déborde  légèrementles  fausses 
côtes. 

L’ictère  apparaît  vers  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour;  à  ce  moment,  la  fièvre,  qui  a 
toujours  été  modérée,  tombe  complètement.  La 
jaunisse  est  assez  foncée,  sans  acquérir  jamais 
uns  grande  intensité  ;  elle  s’accompagne  de  bra¬ 
dycardie,  plus  rarement  de  prurit.  Les  urines  con¬ 
tiennent  des  pigments  biliaires,  de  l’urobiline  et, 
dans  les  deux  tiers  des  cas,  de  l’albumine;  les 
matières  sont  habituellementdécolorées.  Lalangue 
est  saburrale  ;  la  rate  est  ordinairement  aug¬ 
mentée  de  volume. 

La  durée  est  courte,  elle  ne  dépasse  pas  huit  à 
quinze  jours;  mais  l’asthénie  et  l’amaigrisse¬ 
ment  persistent  après  la  disparition  de  la  jau¬ 
nisse. 

On  signale  des  formes  frustes  très  fréquentes, 
ne  nécessitant  pas  l’évacuation,  et  des  formes 
fébriles  pendant  lesquelles  la  température,  tantôt 
est  constamment  au-dessus  de  la  normale,  tantôt 
s’élève  par  poussées  irrégulières. 

La  terminaison  est  favorable;  Gantacuzène  a 
noté  pourtant  quatre  décès,  dont  un  chez  une 
femme  enceinte. 

De  semblables  épidémies  d’ictère  ont  déjà  été 
signalées  par  différents  auteurs.  On  connaît,  en 
particulier,  celle  qui  éclata  pendant  la  guerre  de 
Sécession  et  celle  qui  sévit  en  1871  sur  l’armée 
allemande,  occupée  à  l’investissement  de  Paris, 
et  qui  se  répandit  dans  la  population  de  la  ville 
et  de  la  banlieue.  Bien  qu’il  soit  difficile  de  poser 
rétrospectivement  un  diagnostic  précis,  il  semble 
bien  que  la  maladie  observée  alors  se  rapproche 
beaucoup  plus  de  l’ictère  épidémique  d’Orient 
que  de  la  spirochétose. 

En  dehors  des  conditions  particulières  de  la 
guerre,  l’ictère  épidémique  sévit  parfois  dans  des 
collectivités  limitées.  M.  S.  Gosta ‘,  étudiant  en 
1904  une  épidémie  d’ictère  qui  affecta  le  27'  batail¬ 
lon  de  chasseurs  alpins,  conclut  que  la  contagion 
interhumaine  seule  peut  expliquer  la  diffusion  de 
la  maladie. 

Enfin,  tout  récemment,  MM.  Ghabrol  et  Du¬ 
mont  “  ont  rapporté  l’histoire  d’une  épidémie  fami¬ 
liale  d’ictère  catarrhal;  ils  ont  établi  par  leurs 
recherches  que  la  cause  de  cet  ictère  infectieux 
n’était  ni  le  spirochète  ictérigène,  ni  un  microbe 
du  groupe  typhique.. 

L’étude  de  ces  faits  permet  ainsi  de  conclure 
à  l’existence  d’une  variété  particulière  d’ictère 
infectieux  primitif,  essentiellement  bénin,  épidé¬ 
mique  et  contagieux.  L’agent  pathogène  en  est 
encore  indéterminé. 


En  résumé,  si  l’on  met  à  part  cette  variété  | 
d’ictère  contagieux,  dont  les  conditions  d’appari¬ 
tion  ne  sont  pas  complètement  connues,  on  voit 
que  le  problème  du  diagnostic  des  ictères  infec¬ 
tieux  peut  être  facilement  résolu. 

En  présence  d’un  cas  d’ictère  fébrile,  quelle 
que  soit  la  gravité  ou  la  bénignité  de  la  maladie, 
on  pensera  d’abord  à  la  spirochétose;  la  survenue 
d’une  recrudescence  thermique,  après  une  phase 
d’apyrexie,  permettra  d’affirmer  le  diagnostic.  Si, 
au  contraire,  la  fièvre  persiste  pendant  toute 
l’évolution  de  l’ictère  et  ne  s’abaisse  que  lente¬ 
ment  en  lysis,  l’origine  typhique  ou  paratyphi- 
que  de  la  maladie  devra  être  soupçonnée.  Enfin 
certains  cas  légers,  et  d’ailleurs  très  rares,  accom¬ 
pagnés  au  début]  d’une  réaction  fébrile,  ne  sem¬ 
blent  pas  devoir  être  rattachés  à  la  spirochétose 
et  restent  encore  actuellement  indéterminés. 

Quand  on  observe  un  ictère  sans  fièvre,  du 
moment  que  l’état  général  ne  paraît  pas  touché, 
on  fera  le  diagnostic  d’ictère  aigu  apyrétique  non 
spirochétien;rintensité  de  l’ictère,  contrastant  avec 
l’absence  de  tout  autre  réaction  de  l’organisme, 
viendra  confirmer  cette  hypothèse.  La  survenue 
de  brusques  poussées  fébriles  devra  faire  craindre 
une  infection  secondaire.  Si,  au  contraire,  la  jau¬ 
nisse  est  peu  intense,  si,  avec  un  état  général, 
excellent  se  montrent  vers  le  15'  jour  de  la 
maladie,  de  légères  élévations  thermiques  au  voi¬ 
sinage  de  38°,  on  sera  en  droit  de  suspecter 
une  forme  atténuée  de  spirochétose  et  on  ins¬ 
tituera  les  recherches  de  laboratoire  néces¬ 
saires. 

Enfin,  quand  le  tableau  clinique  reproduit  la 
symptomatologie  de  l’ictère  grave,  c’est  encore 
la  spirochétose  qui  paraîtra  d’emblée  l’hypo¬ 
thèse  la  plus  probable;  d’après  nos  observa¬ 
tions,  en  effet,  l’ictère  grave  spirochétien  est 
au  moins  dans  notre  pays  5  fois  plus  fréquent 
que  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie.  L’étude 
exacte  des  symptômes,  les  recherches  bactériolo¬ 
giques  rendront  possible  un  diagnostic  précis. 


Ainsi  l’analyse  clinique  et  expérimentale  per¬ 
met  de  distinguer  dansle  groupe  confus  des  ictères 
infectieux  primitifs  un  certain  nombre  de  mala¬ 
dies  distinctes,  confondues  ensemble  à  la  faveur 
d’un  symptôme  commun,  l’ictère.  Chacune  de  ces 
maladies  a  sans  doute  des  formes  graves  et  des  for¬ 
mes  bénignes;  chacune  comprend  des  cas  où  l’ic¬ 
tère  estplus  ou  moins  marqué,  parfois  même  com¬ 
plètement  absent.  Ne  connaît-on  pas  déjà  les 
formes  anictériques  de  la.  spirochétose  et,  dans 
l’ictère  épidémique  d’Orient,  n’y  a-t-il  pas  des 
cas  où  la  jaunisse  passe  inaperçue?  L’ictère 
apparaît  ainsi  comme  un  syndrome  clinique  que 
certains  germes  sont  capables  de  susciter,  peut- 
être  d’ailleurs  par  des  mécanismes  différents; 
mais,  dans  la  conception  moderne  de  la  patholo¬ 
gie,  il  doit  céder  le  pas  à  la  notion  étiolo¬ 
gique. 

À  mesure  que  l’observation  médicale,  limitée 
d’abord  aux  symptômes,  arrive  à  pénétrer  l’ori¬ 
gine  même  du  mal,  les  classifications  se  trans¬ 
forment,  et  au  syndrome  primitivement  isolé 
se  substitue  l’entité  morbide  spécifiée  par  sa 
cause. 
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LE  LIQUIDE 
CÉPHALO-RACHIDIEN 
I).\NS  L’INTOXICATION  OXYCARBONKE 

LEGRY  et  LERMOYEZ 

Agrégé,  Interne  des  Hôpitaux. 

Médecin  de  la  Charité. 


Les  résultats  de  l’examen  du  liquide  oéphalor 
rachidien  dans  l’intoxication  oxycarbonée,  doatil 
n’est  fait  mention  dans  aucun  traité  classique,  et 
qui  sont  seulement  l’objet  d’une  simple  allusion 
dans  le  Précis  de  Médecine  légale  de  Thoinot, 
offrent  pourtant  un  intérêt  qu’on  ne  saurait  né¬ 
gliger,  puisqu’ils  apportent,  dans  certains  cas, 
la  démonstration  de  l’existence  d’altérations  de 
l’axe  encéphalo-médullaire.  La  ponction  lombaire 
peut  aussi,  croyons-nous,  dans  des  conditions  plus 
rares  il  est  vrai,  apporter  un  appoint  précieux 
pour  l’établissement  du  diagnostic  toxicologique. 

Les  deux  premières  observations,  où  furent 
étudiées  les  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  l’intoxication  par  l’oxyde  de  car¬ 
bone,  ont  été  publiées  en  1908  par  l’un  de  nous 
avec  M.  Duvoir  ’. 

Un  de  ces  faits  ne  fut  observé  qu’au  cinquième 
jour  de  l’intoxication.  On  obtint,  après  centrifu¬ 
gation  du  liquide  céphalo-rachidien,  clair  au 
moment  de  son  extraction,  mais  hypertendu,  un 
très  minime  culot  rosé,  formé  d’hématies  avec  un 
nombre  très  élevé  de  leucocytes,  parmi  lesquels 
on  comptait  deux  tiers  de  polynucléaires  et  un 
tiers  de  moyens  mononucléaires.  Cliniquement, 
la  malade,  qui  avait  présenté  un  trismus  intense, 
avait  encore  une  exagération  manifeste  desréflexes 
rotuliens. 

L’autre  cas  put  être  suivi  dès  la  troisième  heure 
après  le  début  de  l’intoxication,  et  les  variations  de 
la  composition  du  liquide  céphalo-rachidien 
furent  notées  à  chacune  des  ponctions  lombaires 
pratiquées  quotidiennement  pendant  douze  jours 
consécutifs. 

Le  liquide  soustrait  le  premier  jour  était  clair, 
mais  contenait  de  nombreuses  hématies  avec  une 
proporiion  de  leucocytes  notablement  supérieure 
à  la  normale  et  une  prédominance  marquée  des 
polynucléaires.  Vingt-quatre  heures  après,  la 
réaction  méningée  atteignait  son  maximum,  carac¬ 
térisée  par  la  présence  presque  exclusive  de  poly¬ 
nucléaires.  A  la  troisième  ponction,  les  hématies 
étaient  devenues  très  rares,  etily  avaitcoexistence 
de  polynucléaires  altérés  et  de  polynucléaires 
normaux.  Puis  la  formule  changea  aux  ponctions 
suivantes  :  on  vit  apparaître  des  mononucléaires 
surtout  moyens  et  enfin  une  lymphocytose  passa¬ 
gère. 

Le  malade,  au  moment  de  son  entrée,  était 
sans  connaissance,  la  face  congestionnée, les  mem¬ 
bres  et  la  mâchoire  contracturés,  les  extrémités 
froides.  Les  réflexes  rotuliens  étaient  exagérés; 
les  pupilles  réagissaient  fortement  et  rapidement 
à  la  lumière.  Dès  le  lendemain,  la  torpeur  com¬ 
mença  à  diminuer  pour  disparaître  vers  le  cin¬ 
quième  ou  sixième  jour.  Une  céphalalgie  assez 
vive,  quelques  vertiges  persistèrent  encore  avec 
l’exagération  des  réflexes.  En  quelques  jours,  tous 
ces  symptômes  s’effacèrent. 

Quelle  était  la  signification  de  cette  évolution 
cytologique  céphalo-rachidienne,  semblable  à 
celle  des  réactions  des  séreuses  vis-à-vis  des 
toxi-infections:  polynucléose  d’abord,  puis  mono¬ 
nucléose  quandleprocessuss’atténue  ?  Laréaction 
de  la  méninge  relevait-elle  d’une  influence  toxique 
directe  ?  Ou  bien  s’agissait-il  d’un  état  méningé 
sous  la  dépendance  de  troubles  circulatoires, 
comme  on  peut  en  observer  dans  toute  asphyxie 
Nous  n’avions  pas  cru  devoir  nous  prononcer. 

MM.  Ghauffard  et  Jean  Troisier'  ont  tiré  des 
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déductions  pathogéniques  plus  précises  d'un  fait 
qu’ils  publièrent  quelques  mois  plus  tard.  Le 
liquide  céphalo-rachidien,  dès  les  premières 
ponctions  lombaires,  renfermait,  comme  dans  nos 
observations,  du  sang  microscopiquement  con¬ 
statable,  et  la  réaction  méningée  offrit  la  même 
marche  cyclique.  Mais  les  phénomènes  cliniques 
—  hémiplégie  assez  durable,  accidents  épilepti¬ 
formes  au  huitième  jour,  suivis  de  troubles  men- 
tauxpendant  une  semaine  environ  ■■  impliquaient 
l’existence  de  lésions  matérielles  importantes  de 
l’écorce  cérébrale.  Ainsi  ces  auteurs  furent 
amenés  à  considérer  la  réaction  cytologique  mé¬ 
ningée  des  formes  graves  d’empoisonnement 
oxycarboné  comme  résultant  a  moins  de  l'intoxi¬ 
cation  elle-m^me  que  du  processus  cortico-pie- 
mérien  congestif  et  hémorragique  qu'elle  déter¬ 
mine  «. 

Nous  avons  observé  un  cas  d’intoxication  oxy- 
carbonée  qui  confirme  pleinement  la  manière  de 
voir  de  MM.  Chauffard  et  Jean  Troisier.  Les 
conditions  dans  lesquelles  les  événements  se  sont 
déroulés  et  certaines  de  nos  constatations  susci¬ 
tent  en  outre  quelques  remarques  sur  lesquelles 
nous  avons  déjà  succinctement  attiré  l’atten¬ 
tion'. 

Le  sujet  mérite  d’être  repris,  développé  et 
complété,  autant  que  le  permettent  les  faits  de 
même  ordre  actuellement  connus. 

Dans  la  nuit  du  6  au  7  Février  1920,  X...,  ôgé  de 
24  aus,  est  transporté  d’urgence  à  la  Charité,  salle 
Bonillaud,  pour  asphyxie  accidentelle  par  l’oxyde 
de  carbone,  due  aux  émanations  d’un  poêle  à  charbon 
de  bois.  Sa  femme  et  sa  fille,  qui  ont  séjourné  aussi 
longtemps  que  lui  dans  la  même  pièce,  qui  était 
close,  sont  admises  en  même  temps  à  l’hôpital,  dans 
un  autre  service.  Elles  présentent  aussi  des  signes 
d’intoxication,  mais  moins  profonde  et,  quelques 
heures  plus  tard,  elles  sont  totalement  rétablies. 
Elles  n’ont  éprouvé  aucun  trouble  ultérieur. 

Chez  l’homme,  nous  avons  assisté  à  des  accidents 
plus  sérieux  et  de  plus  longue  durée. 

Lors  de  son  entrée,  il  avait  perdu  connaissance. 
Il  revint  à  lui  peu  après,  se  plaignant  de  céphalée, 
de  vertiges,  de  bourdonnements  d’oreilles.  Il  avait 
un  délire  léger  et  quelques  vomissements  se  produi¬ 
sant  sans  effort. 

Le  lendemain  matin,  la  céphalée  est  intense.  Le 
malade,  un  peu  obnubilé,  se  plaint  de  courbature 
générale  et  de  douleurs  dans  les  membres,  il  a  quel¬ 
ques  nausées  ;  sa  température  s’est  élevée  à  38<>7  ; 
le  pouls,  bien  frappé,  relativement  lent,  bat  à  60. 
L’examen,  à  ce  moment,  ne  décèle  aucun  trouble 
moteur,  ni  sensitif.  Les  réflexes  rotuliens  sont  nor¬ 
maux;  la  pupille  réagit  à  la  lumière  et  à  l’accom¬ 
modation.  On  ne  constate  rien  d’anormal  au  cœur, 
ni  aux  poumons.  11  n’y  a  ni  albumine,  ni  sucre  dans 
les  urines.  La  pression,  an  Pachon,  égale  16  et  8. 

La  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  non  hyper- 
■tendu,  mais  extrêmement  hémorragique,  donnant 
presque  l’impression  de  sang  pur.  L’examen  micro¬ 
scopique  y  montre  une  proportion  anormale  de  leu¬ 
cocytes  (1  pour  I.IO  hématies)  et  environ  80  pour  100 
de  polynucléaires. 

Les  deux  jours  suivants,  la  céphalée  persiste  avec 
la  même  intensité,  les  vomissements  sont  fréquents. 

La  pression  artérielle  su  Pachon  est  14/6. 

Le  troisième  jour,  la  céphalée  a  augmenté,  surtout 
dans  la  région  frontale.  Les  vomissements,  quoique 
moins  fréquents,  existent  encore.  On  note  un  léger 
degré  de  raideur  de  la  nuque  et  des  membres.  Le 
signe  de  Kernig  est  net;  les  réflexes  tendineux  sont 
vifs  ;  les  réflexes  pupillaires  sont  normaux. 

La  température  est  à  37<>4  ;  le  pouls  à  48. 

Un  dosage  d’urée  dans  le  sang  donne  0,40  centigr. 
par  litre.  La  réaction  de  Bordet-Wassermanu  dans 
le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
négative.  Une  deuxième  ponction  lombaire  est  faite  : 
le  liquide  est  rosé,  non  hypertendu;  on  y  trouve 
Un  nombre  considérable  d’hématies,  des  leucocytes 


1.  Lecrt  et  Jacques  Ler.moyez.  —  «  La  ponction  lom¬ 
baire  dans  l’intoxication  par  l'oxyde  de  carbone  ».  BulL 
de  VAcad.  de  Méd.,  27  Juillet  1920, 

2.  De  FoMTpONNE.  —  Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1910. 


en  nombre  égal  avec  la  proportion  de  80  polynu¬ 
cléaires  pour  20  lymphocytes. 

Le  lendemain,  le  syndrome  méningé  s’accentue.  La 
céphalée  est  toujours  aussi  violente  et  les  vomisse¬ 
ments  subsistent.  Il  y  a  de  la  raideur  de  la  nuque  ; 
le  signe  de  Kernig  est  encore  évident.  Le  pouls,  très 
ralenti,  est  à  40.  Le  malade  est  couché  en  rhien  de 
fusil  11  ne  présente  ni  paralysie,  ni  troubles  de  la 
sensibilité,  ni  symptômes  oculaires.  La  température 
est  presque  normale  :  37'’6. 

Quarante-huit  heures  plus  tard,  une  amélioration 
notable  se  produit.  La  céphalalgie  a  presque  totale¬ 
ment  disparu  et  les  signes  méningés  sont  considéra¬ 
blement  diminués.  La  température  est  à  36°8,  le  pouls 
à  60.  Il  reste  surtout  une  sensation  de  courbature. 

Une  troisième  ponction  lombaire  est  pratiquée.  Le 
liquide  est  clair,  très  légèrement  ambré.  Le  nombre 
des  leucocytes  est  le  même  que  celui  des  hématies. 
Les  polynucléaires  et  les  lymphocytes  sont  en  quan¬ 
tité  égale. 

Le  14  Février,  la  température  est  à  36<'7,  le  pouls 
à  68.  La  pression  artérielle,  au  Pachon,  est  de  13/7. 
Le  malade  se  déclare  tout  à  fait  remis  et,  malgré  nos 
conseils,  il  quitte  l’hôpital  le  surlendemain. 

Les  observations  antérieures,  dont  nous  avons 
donné  le  résumé,  portaient  seulement  l’indication 
d’un  liquide  céphalo-rachidien  histologiquement 
hémorragique.  11  en  était  de  même  dans  celle  de 
M.  de  Fontbonne”  où,avec  des  symptômes  ménin¬ 
gés  peu  accentués,  on  constata  dans  le  liquide  des 
hématies  assez  nombreuses  avec  polynucléose 
discrète.  Dans  le  fait  nouveau  que  nous  venons 
de  relater,  le  sang  s’était  épanché  en  telle  quantité 
que  le  mélange  avait  presque  la  couleur  du  liquide 
sanguin  non  dilué.  Une  hémorragie  si  abondante 
ne  pouvait  s’expliquer  que  par  un  raptiis  vio¬ 
lent,  apportant  en  quelque  sorte  la  démonstra¬ 
tion  amplifiée  du  rôle,  justement  invoqué  par 
MM.  Chauffard  et  Jean  'Troisier,  du  processus 
cortico-pie-mérien  congestif  et  hémorragique 
dans  la  production  de  la  réaction  méningée  au 
cours  de  l’empoisonnement  par  l’oxyde  de  car¬ 
bone. 

Mais  la  présence  du  sang  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  la  réaction  méningée  qui 
l’accompagne  ne  se  vérifient  pas  de  façon  con¬ 
stante  dans  cette  intoxication.  En  voici  des  exem¬ 
ples  : 

M.Hirtz  “  a  signalé,  quelques  jours  après  les  deux 
observations  initiales,  un  fait  de  coma  oxycar¬ 
boné,  sans  paralysie,  ni  signe  de  Kernig,  avec 
exagération  des  réflexes,  clonus  du  pied  et  signe 
de  Babinski,  où  la  ponction  lombaire  fournit  un 
liquide  clair,  dépourvu  de  tout  élément  anormal. 
La  guérison  se  fit  en  quinze  jours.  En  somme, 
était-il  conclu,  on  n’avait  trouvé  que  de  la  réac¬ 
tion  médullaire,  sans  réaction  méningée, 

En  1910,  MM.  René  Gaultier  et  Henri  Pail¬ 
lard*  citaient  un  cas  où  la  ponction  lombaire,  faite 
deux  heures  après  l’accident,  donna  issue  à  un 
liquide  montrant  une  lymphocytose  pure  et  abon¬ 
dante.  Il  n’y  avait  ni  globules  rouges,  ni  polynu¬ 
cléaires.  Quarante-huit  heures  plus  tard,  les  lym¬ 
phocytes  n’étaientplus  qu’au  nombre  de  sept  à  huit 
par  champ.  Le  malade  avait  présenté  une  céphalée 
intense,  de  la  raideur  de  la  nuque  et  des 'contrac¬ 
tures  des  membres,  de  l’hyperesthésie  cutanée,  de 
l’exagération  des  réflexes,  symptômes  qui  dispa¬ 
rurent  presque  complètement  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  pour  faire  place  à  l’abolition  des 
réflexes  et  à  la  parésie  des  membres  inférieurs. 
La  lymphocytose  était-elle  ici  préexistante?  On 
n’a  pu  être  fixé  sur  ce  point,  le  malade  ayant 
refusé  ultérieurement  de  se  laisser  ponctionner. 
Peut-être  y  a-t-il  eu  simplement  légère  suffusion 
méningée  ou  corticale  avec  irritation  fugace  et 
sans  issue  de  globules  rouges?  Les  auteurs  se 


3.  Hirtz.  —  «  Intoxication  oxycarbonée  ».  Soc.  méd. 
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sont  demandé  si  le  reliquat  parétique  n’était  pas 
dû  à  la  localisation  du  poison  aux  nerfs  périphé¬ 
riques. 

La  même  année,  MM.  Lesieur  et  Rebattu  (de 
Lyon)  ’  rapportaient  les  résultats  de  la  ponction 
lombaire  dans  un  cas  d’intoxication  aiguë  par  le 
gaz  d’éclairage  chez  un  absinthique  comateux, 
avec  cyanose,  mydriase,  contractures,  tremble¬ 
ment,  exagération  des  réflexes  et  ébauche  de 
clonus  du  pied.  Le  liquide,  très  clair,  mais  en 
hypertension,  s’écoulait  en  un  véritable  jet.  La 
centrifugation  ne  donna  pas  de  culot  et  on  ne 
trouva  aucun  élément  cellulaire.  L’intoxication 
antérieure  par  l’absinthe  a  pu,  chez  ce  malade, 
introduire  dans  la  symptomatologie  un  élément 
convulsivant,  comme  l’ont  établi  expérimentale¬ 
ment  MM.  Lesieur  et  Rebattu  en  faisant  respirer 
de  l’oxyde  de  carbone  à  des. animaux  imprégnés 
par  une  essence. 


Ces  diversités  de  la  composition  du  liquide 
extrait  par  ponction  lombaire  au  point  de  vue  de 
sa  teneur  en  éléments  du  sang,  et  l’absence  pos¬ 
sible,  dans  ce  milieu,  de  tout  élément  figuré  sont 
sans  doute  en  rapport  avec  l’étendue  plus  ou 
moins  grande  et  avec  la  situation  plus  ou  moins 
superficielle  ou  profonde  des  foyers  cérébro- 
spinaux,  susceptibles  ou  non,  suivant  ces  éven¬ 
tualités,  d’entraîner  la  participation  de  la  pie- 
mère.  D’autre  part,  il  est  parfaitement  loisible 
d'admettre  que  la  méninge  peut,  dans  certains 
cas,  comme  nous  l’avons  indiqué  à  propos  de 
l’observation  de  MM.  René  Gaultier  et  Henri 
Paillard,  et  comme  il  est  très  plausible  de  le  sup¬ 
poser  aussi  dans  celle  de  M.  de  Fontbonne,  être 
individuellement  le  siège  de  suffusions  sanguines. 
Ces  notions  conduisent,  en  poursuivant  l’analyse 
de  la  filiation  des  phénomènes,  à  considérer  les 
modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  comme 
pouvant  être  surtout  attribuables  à  l’hémorragie 
méningée  même,  soit  isolée,  soit  tributaire,  ou 
simplement  contemporaine  des  lésions  sous- 
jacentes. 

Une  telle  interprétation,  qui  subordonne  l’état 
du  liquide  céphalo-rachidien  à  la  localisation  plus 
ou  moins  centrale  des  désordres  anatomiques, 
cadre  bien,  en  ce  qui  concerne  les  cas  positifs, 
avec  ce  qui  est  connu  des  réactions  méningées 
dans  les  hémorragies  sous-arachnoïdiennes,  se¬ 
condaires  ou  primitives,  qui  donnent  lieu  à  des 
constatations  identiques.  Elle  est  aussi  corrobo¬ 
rée,  dans  Tordre  des  faits  négatifs,  par  les  obser¬ 
vations  comme  celles  de  M.  Hirtz  et  de  MM.  Lesieur 
et  Rebattu  où,  bien  qu’il  y  eût  des  symptômes 
traduisant  des  altérations  nerveuses,  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  présentait  ni  trace  de  sang, 
ni  indice  de  la  moindre  réaction  méningée. 


L’hémorragie  profuse  et  les  symptômes  relati¬ 
vement  sérieux  que  nous  avons  relevés  chez  notre 
malade  ont  lieu  de  surprendre,  en  comparaison 
de  l’indisposition  passagère  éprouvée  par  sa 
femme  et  sa  fille,  pourtant  soumises  à  l’agent 
toxique,  pendant  un  temps  égal,  dans  l’atmo¬ 
sphère  de  la  même  pièce, placées  en  somme  dans 
des  conditions  paraissant  rigoureusement  sem¬ 
blables. 

La  recherche  du  coefficient  d’intoxication,  qui 
donne  des  indications  très  nettes  quand  on  la 
pratique  et  en  évalue  les  résultats  suivant  la 
méthode  de  MM.  Balthazard  et  Nicloux*,  n’aurait 
pas  apporté  l’éclaircissement  d’effets  si  dispa¬ 
rates.  11  est  très  vraisemblable,  en  raison  même 
des  circonstances  qui  ont  été  énoncées,  que  les 


5.  Lesieur  et  Rehattu.  —  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Lyon, 
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chiffres  auraient  été,  dans  les  trois  cas,  très  voi¬ 
sins  les  uns  des  autres.  C’est  dans  l’état  per¬ 
sonnel  de  notre  malade  qu’il  faut  chercher  l’ex¬ 
plication  des  accidents  qu’il  a  présentés.  Ces 
mêmes  auteurs  ont  en  effet  établi  que  la  valeur  du 
coefficient  d’intoxication,  qui  varie  fort  peu  dans 
les  cas  mortels  chez  les  sujets  normaux,  peut 
s’abaisser  plus  ou  moins,  lorsqu’il  existe 
certaines  tares  diminuant  la  résistance  à  l’anoxé¬ 
mie.  Leurs  observations,  citées  dans  la  thèse  de 
Bollet  (Paris  1919)  signalent  surtout,  à  ce  titre,  la 
néphrite  chronique  et  la  cirrhose  du  foie.  Mais 
d’autres  altérations  viscérales  peuventassurément 
favoriser  l’intoxication  générale  ou  conditionner 
des  complications  locales ,  et  il  ne  saurait  être  dou¬ 
teux  non  plus  que  la  nocivité  plus  grande  du  poison 
sur  les  organismes  amoindris  s’exerce  de  même 
dans  les  intoxications  non  mortelles  et  curables. 
Or,  chez  notre  homme,  le  point  faible  était  le  sys¬ 
tème  nerveux  préalablement  touché.  En  1915,  il  a 
eu  une  méningite  cérébro-spinale,  et  ilaétécommo- 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  PROPOS  DU 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE 
LA  MÉTHODE  DE  FRIEDMANN 


En  1904,  paraissaient  les  premiers  travaux 
de  Friedmann  sur  un  bacille  acido-résistant, 
qui  devait  immuniser  contre  la  tuberculose 
bovine  et  humaine.  Le  traitement  par  ce  bacille 
eut  son  heure  de  célébrité  en  Allemagne,  mais 
déjà  avant  la  guerre  l’enthousiasme  était  tombé 
et  la  question  semblait  définitivement  classée. 
Il  n’en  était  rien  :  dans  ces  dernières  années, 
dans  ces  derniers  mois,  Friedmann  et  ses  élèves 
reprirent  leurs  publications  et  leurs  expériences 
et  soulevèrent  ainsi  une  polémique  des  plus 
violentes,  qui  eut  ses  échos  jusque  dans  la  presse 
quotidienne  d’Allemagne  et  d’Autriche.  Nous 
avons  tenu  à  rappeler  ici  le  principe  de  la 
méthode  et  à  exposer,  en  toute  impartialité,  les 
arguments  des  adeptes  et  des  adversaires  du 
Friedmann. 

C’est  là  une  tâche  difficile,  car  la  littérature, 
très  riche  en  pays  allemand,  déroute  par  la 
divergence  et  l’intransigeance  des  opinions  émi¬ 
ses  ;  il  est  impossible,  en  comparant  les  stalis- 
J^iques  et  les  observations  publiées,  d’établir  avec 
quelque  rigueur  ses  indications  et  ses  contre- 
indications. 

Le  fait  nouveau  est  l'inoculation  d’un  bacille 
vivant  :  c’est  un  acido-résistant,  isolé  par  Fried¬ 
mann  des  organes  d’une  tortue.  Trois  caractères 
le  différencient  du  bacille  humain  : 

Il  végète  entre  13  et  42°; 

Il  donne  aux  animaux  à  sang  froid  une  tuber¬ 
culose  à  type  miliaire; 

Il  est  inoffensif  pour  les  animaux  à  sang  chaud. 

Ainsi  entendu,  le  bacille  de  Friedmann  con¬ 
stitue,  pour  l’auteur,  une  race  à  part,  intermédiaire 
aux  bacilles  humain  et  pisciaire.  Ces  caractères 
suffisent-ils  à  consacrer  son  autonomie?  Bien  des 
auteurs  le  contestent.  Pierkowski  croit  à  une 
contamination  accidentelle  des  chéloniens  par  un 
bacille  humain  qui  se  transformerait  peu  à  peu 
dans  l’organisme  de  son  nouvel  hôte.  Il  a,  en 
effet,  isolé  un  microbe  analogue  d’une  tortue  d’un 
aquarium  public  de  Berlin.  Rien  n’empêchait  de 
supposer  que  cet  aquarium  ait  été  accidentelle¬ 
ment  souillé  par  des  crachats  humains,  d’autant 
plus  qu’à  mesure  des  repiquages,  le  bacille  ainsi 
isolé  reprenait  peu  à  peu  les  caractères  du  bacille 
humain. 


donné  deux  fois,  avec  perte  de  connaissance,  au 
cours  de  la  guerre.  N’y  a-t-il  pas  là  des  antécé 
dents  suffisants,  du  fait  des  reliquats  qui  doivent 
subsister  après  de  pareilles  atteintes,  pour  créer 
une  vulnérabilité  spéciale  de  l’axe  cérébro-spinal 
et  donner  la  raison  de  l’intensité  des  pertubations 
de  cet  appareil,  malgré  les  faibles  doses  de  gaz 
inhalé  ? 


L’intérêt  des  faits  que  nous  venons  d’exposer 
ne  réside  pas  seulement  dans  des  considérations 
relatives  à  la  pathogénie  de  la  réaction  céphalo¬ 
rachidienne  dans  l’intoxication  oxycarbonée  et  à 
la  nouvelle  démonstration  qu’ils  apportent  du 
rôle  des  tares  organiques  dans  l’aggravation  des 
phénomènes  toxiques.  Notre  dernière  observation 
nous  a  de  plus  suggéré,  comme  application  pra¬ 
tique,  l’idée  de  l’utilisation  du  sang  qui  a  pu 
s’épancher  dans  le  sac  rachidien  pour  la  mise  en 
évidence  de  l’oxyde  de  carbone  dans  l’économie. 


alors  que  sa  présence  ne  peut  plus  être  décelée 
par  les  moyens  d’exploration  habituels. 

Chez  un  sujet  qu’on  suppose  avoir  été  intoxi¬ 
qué  par  ce  gaz,  mais  qui  a  eu  le  temps  de  l’éli¬ 
miner  de  sa  circulation  générale  grâce  à  une  ven¬ 
tilation  pulmonaire  assez  prolongée,  renforcée 
ou  non  par  des  inhalations  d’oxygène,  il  peut 
y  avoir  grande  importance,  surtout  au  point  de 
vue  médico-légal, à  reconnaître  si  le  poison  incri¬ 
miné  doit  être  effectivement  mis  en  cause.  En 
pareille  occurrence,  quand  l’hémorragie  méningée 
est  abondante  et  qu’on  intervient  assez  tôt,  la  re¬ 
cherche  de  l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang  extrait 
par  ponction  lombaire  avec-le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  maintenu  jusqu’alors  relativement  à 
l’abri  des  phénomènes  d’oxygénation,  paraît  sus¬ 
ceptible  d’apporter  des  renseignements  décisifs 
permettant  d’affirmer  l’existence  de  l’intoxication 
oxycarbonée,  diagnostic  qui,  sans  cette  investi¬ 
gation  spéciale,  serait  resté  désormais  impossible 
ou  seulement  hypothétique. 


Calmette  admet  que  les  cultures  de  Friedmann 
ne  sont  pas  uniquement  constituées  par  des  acido¬ 
résistants  de  la  tortue,  mais  renferment  égale¬ 
ment  des  bacilles  humains. 

F riedmann  considère  comme  établie  l’autonomie 
de  son  bacille,  mais,  fait  plus  important,  celui-ci 
jouirait  de  propriétés  remarquables  :  inoffensif 
pour  l’homme,  il  l’immuniserait  contre  les  tuber¬ 
culoses  bovine  et  humaine.  Suivons  Friedmann 
sur  le  terrain  de  l’expérimentation  et  de  la  cli¬ 
nique. 

a  Après  un  temps  suffisant,  l’inoculation  de 
cultures  virulentes  de  tuberculose  humaine  donne 
des  résultats  différents  chez  les  animaux  témoins 
et  chez  les  cobayes  qui  ont  précédemment  reçu  les 
vaccins  Friedmann.  Chez  ces  derniers,  tout  se 
borne  à  une  légère  infiltration  de  consistance 
molle  au  point  d’inoculation;  l’exsudât  se  vide 
par  une  fistule  étroite  qui  laisse  suinter  un  liquide 
séro-caséeux.  L’ulcération  se  comble  rapidement 
sans  laisser  de  traces.  Il  existe  parfois  un  léger 
engorgement  ganglionnaire  qui  rétrocède  presque 
toujours.  Les  animaux  restent  en  parfait  état 
pendant  des  mois  et,  si  on  les  sacrifie,  l’autopsie 
ne  montre  que  quelques  rares  granulations, 
isolées  ou  agminées,  dont  l’aspect  macrosco¬ 
pique  et  microscopique  n’a  rien  de  commun 
avec  le  tubercule.  Il  s’agit  assurément  de  lésions 
avirulentes,  le  nodule  a  perdu  tout  caractère 
infectieux.  » 

C’est  ainsi  que  Friedmann  s’exprimait  en 
1904. 

En  1912,  il  se  montre  beaucoup  moins  absolu. 

«  Tandis  que  les  cobayes  témoins  survivent  en 
moyenne  110  jours  à  l’inoculation  de  bacilles 
humains,  les  animaux,  qui  ont  subi  préalablement 
une  seule  injection  de  bacilles  de  Friedmann, 
subsistent  363  jours,  c’est-à-dire  le  triple  des 
autres.  » 

Même  réduites  à  ces  proportions,  les  affirma¬ 
tions  de  Friedmann  ne  sont  pas  admises  sans 
réserves.  Orth  n’a  pas  obtenu  des  survies 
aussi  prolongées  chez  des  animaux  en  expé¬ 
rience  et,  qui  plus  est,  tous  mouraient  avec 
des  lésions  tuberculeuses  indiscutables.  Ehrlich 
n’admet  même  pas  cette  survie,  mais  ses 
essais  n’ont  porté  que  sur  un  très  petit  lot  de 
cobayes. 

Plus  récemment,  il  y  a  quelques  mois  à  peine, 
Selter  (de  Kônigsberg)  a  publié  un  travail  des 
plus  intéressants,  peut-être  un  peu  prématuré, 
puisque  la  série  de  ses  expériences  n’était 
pas  encore  close  au  moment  où  son  article  pa¬ 
raissait.  Il  cherchait  si  le  vaccin  de  Friedmann 
se  comportait  comme  un  antigène,  c’est-à-dire, 
si  son  inoculation  déterminait  la  formation  d’an¬ 
ticorps.  Ses  conclusions  ont  été  rigoureusement 
négatives.  Les  animaux,  préparés  au  Friedmann, 


recevaient,  au  bout  d’un  certain  temps,  des  doses 
de  bacilles  humains  variant  de  200.000  à  5  mil¬ 
lions;  leurs  réactions  locales  et  générales  ne  se 
distinguaient  en  rien  de  celles  des  témoins.  De 
même  le  vaccin  n’arrêtait  ni  ne  modérait  la  tuber¬ 
culose  humaine  chez  des  cobayes  préalablement 
infectés  au  bacille  de  Koch. 

Friedmann  n’a  pas  hésité  à  expérimenter  sur 
des  enfants  nouveau-nés  (!).  Il  inoculait  des  sujets 
dont  la  cuti-réaction  avait  été  négative.  Cinq  ou 
six  jours  après,  la  cuti  devenait  positive,  puis 
redevenait  négative,  lorsque,  disait-il,  il  n’y  avait 
plus  dans  le  sang  de  bacilles  circulants.  Selter, 
sans  plus  de  scrupules,  renouvelle  cette  expé¬ 
rience  sur  neuf  nouveau-nés  et  sur  de  nom¬ 
breux  cobayes  sans  obtenir  un  seul  résultat 
positif. 

Il  semble  donc  que,  sur  le  terrain  du  labora¬ 
toire,  la  spécificité  et  les  propriétés  immuni¬ 
santes  du  bacille  ne  puissent  encore  être  consi¬ 
dérées  comme  lin  fait  acquis.  Suivons  à  présent 
Friedmann  sur  le  terrain  de  la  clinique. 

Le  vaccin  de  Friedmann  qui,  dans  l’ancienne  fa¬ 
brication,  pouvait  contenir  des  impuretés  (Weiss), 
est  actuellement  livré  en  ampoules,  sous  le 
contrôle  de  Krüse.  Il  existe  des  ampoules 
«  faibles  »  et  des  ampoules  «  fortes  »  suivant  le 
titre  de  l’émulsion  microbienne.  L’injection  se 
fait  dans  le  muscle,  à  des  doses  variant  de  1/2  cmc 
à  1  cmc  1/2.  Rarement  les  auteurs  ont  recours  à 
la  vole  intraveineuse.  Contrairement  aux  émul¬ 
sions  de  bacilles  morts  employés  dans  les  autres 
méthodes,  bacilles  pour  lesquels  il  faut  des 
inoculations  en  série,  une  seule  vaccination  suffit 
pour  le  Friedmann.  Rarement  une  seconde  est 
nécessaire  au  bout  de  six  mois.  Elle  se  montre 
inoffensive  chez  les  sujets  sains;  l’auteur  l’a  du 
reste  expérimenté  sur  lui-même. 

La  méthode  a  été  employée  dans  les  tubercu¬ 
loses  chirurgicales  et  médicales. 

Pour  la  tuberculose  chirurgicale,  certains  au¬ 
teurs  se  montrent  véritablement  enthousiastes  : 
Thones  (de  Spire)  qui  note  68  guérisons  pour 
75  cas,  Ulmann,  Kolliker,  quf  aurait  obtenu, 
dans  bien  des  cas,  un  retour  parfait  de  l’état 
fonctionnel;  Blumenthal  qui  apporte  9  guérisons 
de  maux  de  Pott.  Par  contre,  Strauch  et  Bingel 
n’ont  eu  que  des  résultats  nuis  et  incertains. 
La  statistique  de  Braun  (de  Zwickau)  comporte 
80  observations  suivies  de  1917  à  1919. 

Erreur  de  diagnostic  possible  .  .  2  cas. 

Mort  par  infection  intercurrente  .  2  — 

Traités  pendant  trop  peu  de  temps 
pour  permettre  une  conclusion.  -5  — 
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Amélioration  probabiement  sans 

rapport  avec  le  vaccin  (Braun)  .  16  cas. 

Stationnaires . 29  — 

Amélioration  réelle  semblant  due 

aux  vaccins . 20  — 

Effet  nocif .  8  — 


Les  20  observations  favorables  sont  très  som¬ 
maires  ;  c’étaient  souvent  des  lésions  multiples 
presque  toutes  fistulisées.  Les  vaccins  provo¬ 
quaient  d’abord  une  exacerbation  parfois  assez 
marquée,  puis  peu  à  peu  tout  rentrait  dans 
l’ordre,  avec  presque  toujours  guérison  fonction¬ 
nelle  absolue.  En  revanche,  les  8  cas  avec  aggra¬ 
vation  étaient,  avant  le  traitement,  tout  à  fait  com¬ 
parables  aux  précédents.  Les  observations  sont 
trop  résumées  pour  nous  permettre  de  discuter 
sérieusement  le  diagnostic:  on  connaît  la  fré¬ 
quence  relative  des  erreurs,  même  de  la  part  de 
cliniciens  avertis;  il  ne  faut  cependant  pas  aller 
trop  loin  dans  cette  voie,  et  rétorquer  de  parti 
pris  tous  les  diagnostics  posés.  Les  conclusions 
de  Braun  restent  d’ailleurs  fort  sages  et  fort  pru¬ 
dentes.  «  Il  faut,  dit-il,  poursuivre  l’étude  des 
applications  thérapeutiques  du  Friedmann.  Ce 
n’est  pas,  comme  le  Salvarsan,  un  produit  chi¬ 
mique  dont  on  peut  préciser  la  posologie.  Les 
substances  qui  agissent  sur  le  foyer  tuberculeux 
sont  élaborées  par  l’organisme  lui-même  ;  celui- 
ci  doit  donc  être  capable  de  réaction  ;  il  s’agit  en 
effet  de  processus  complexes,  encore  mal  pré¬ 
cisés...  Je  conseille  instamment  aux  médecins 
qui  n’ont  pas  l’habitude  du  Friedmann  d’éviter 
les  traitements  en  série  et  de  se  borner  à  quelques 
cas  isolés.  » 

A  côté  des  tuberculoses  articulaires,  il  existe 
des  observations  de  cystite,  orchite,  péritonite, 
adénites  bacillaires,  traitées  avec  des  succès  va¬ 
riables. 

Il  semble  donc  difficile,  à  l’heure  actuelle, 
d’apporter  des  conclusions  précises,  en  fait  de 
tuberculoses  chirurgicales. 


La  tuberculose  médicale  et,  en  particulier,  la 
tuberculose  pulmonaire,  fournit  des  observations 
plus  nombreuses  encore.  Tandis  que  dans  les 
arthrites,  les  doses  employées  étaient  de  1  cmc, 
1  cmc  5,  de  la  solution  forte,  dans  les  tubercu- 


losesmédicaleselles  variaient  de  0  cmc  3à  0  cmc  5 
de  l’émulsion  faible;  une  seconde  dose,  plus 
faible  était  réinjectée  parfois  six  mois  après  la 
première. 

Les  cas  les  plus  favorables  seraient  les  cas 
récents,  sans  signes  de  ramollissement;  les  au¬ 
teurs,  même  les  plus  fervents,  conseillent  de  s’abs¬ 
tenir  dans  les  formes  ulcéreuses  avancées  et  sur¬ 
tout  dans  la  bacillose  aiguë  ;  seul  Charlemont 
emploie  le  Friedmann  dans  la  phtisie  caséeuse  et 
en  aurait  de  bons  résultats. 

Manié  avec  prudence,  le  vaccin  ne  donnerait 
pas  d’accidents.  Stéphan  aurait  fait  plus  de 
tiOO  traitements,  sans  provoquer  aucun  incident. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  posologie  n’est  pas  encore 
nettement  établie.  Nombreux  sont  les  cas  traités, 
mais,  comme  nous  le  disions  en  débutant,  presque 
toutes  les  observations  sont  sommaires  et  incom¬ 
plètes  :  la  recherche  du  bacille  de  Koch  y  manque 
trop  souvent;  les  signes  stéthoscopiques  et  radio¬ 
logiques  n’entraînent  pas  toujours  la  convic¬ 
tion. 

Certaines  publications  traduisent  un  enthou¬ 
siasme  quelque  peu  outrancier.  «  Le  traitement 
par  les  bacilles  des  chéloniens,  dit  Deuil,  a 
pressenti  et  imité  la  nature.  Une  seule  injection 
constitue,  au  sens  absolu  du  terme,  la  t/ierapia 
sterilisans  magna  de  la  tuberculose.  Le  Fried¬ 
mann  guérit  mathématiquement  les  lésions  et  les 
poussées  récentes  ;  son  action  est  également  favo¬ 
rable  dans  les  formes  graves  de  la  maladie.  » 

«  Puisse  cette  découverte  providentielle  ,  dit 
Boiga  (Budapest),  atteindre  les  tuberculeux  de 
toute  nation  qui  soupirent  après  elle  et  succom¬ 
bent  misérablement  pour  n’avoir  pas  été  traités  à 
temps  par  le  remède  de  Friedmann.  » 

Les  auteurs  américains,  la  Commission  de  la 
tuberculose,  auxquels  Friedmann  a  communiqué 
sa  découverte,  ont  accueilli  avec  froideur  et  ré¬ 
serve  les  rapports  de  l’auteur.  Israël  Wolf,  etc., 
nient  les  guérisons  obtenues  par  Friedmann; 
Mannheimer  parle  d’aggravations  et  même  de  dé¬ 
sastres,  mais,  peut-être  cet  auteur,  qui  a  fait  ses 
essais  vers  1914,  a-t-il  eu  un  produit  impur,  car, 
d’après  Weiss,  ce  n’est  que  dans  ces  dernières 
années  que  le  produit  a  été  préparé  en  série  avec 
tous  les  contrôles  et  tout  le  soin  nécessaires. 

Weiss,  Güterbach  et  d’autres  viennent  de  pu¬ 
blier  leurs  statistiques  ;  ils  semblent  laver  l’Ecole 


de  Friedmann  des  griefs  accumulés  contre  elle  par 
\z.  Miinchener  medizinische  IVochensclirift  au  cours 
d’articles  particulièrement  virulents  qui  met¬ 
taient  en  doute  la  bonne  foi  des  expérimenta¬ 
teurs.  Mais  leurs  conclusions  restent  bien  pru¬ 
dentes. 

Ils  ont  eu  quelques  succès,  imputables  ou  non 
à  la  méthode,  mais  beaucoup  de  résultats  nuis 
ou  douteux.  Ils  se  contentent  d’affirmer  l’inno¬ 
cuité  du  vaccin  manié  avec  prudence,  mais  renon¬ 
cent  à  poser  des  indications  absolues,  car  des  cas, 
aussi  comparables  que  possible  ont  donné  les 
résultats  les  plus  différents. 


Tel  est  le  bilan  du  Friedmann.  Expérimentale¬ 
ment,  la  spécificité  et  le  pouvoir  antigène  du  mi¬ 
crobe  ne  semblent  pas  démontrés.  Selter  repro¬ 
che  du  reste  à  Friedmann  d’avoir  étayé  ses  con¬ 
clusions  sur  un  nombre  d’expériences  insuffisant. 
Les  résultats  thérapeutiques  ne  sont  guère  de 
nature  à  entraîner  la  conviction. 

Y  a-t-il  eu  un  énorme  bluff,  comme  le  disent 
certains  auteurs  ?  Y  a-t-il  eu  enthousiasme  in¬ 
considéré  ?  Il  est  difficile  de  le  dire.  Toujours 
est-il  qu’à  l’heure  actuelle  la  méthode  de  Fried¬ 
mann  est  loin  d’avoir  fait  ses  preuves.  Le  nombre 
des  observations  ne  saurait  suppléer  à  leur  qua¬ 
lité.  Toute  méthode  nouvelle  a  connu  des  succès 
transitoires  dont  le  temps  a  su  faire  justice. 

M.  Nathan. 
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Ce  numéro  contient  d'autres  articles  consacrés  à  la 
question,  entres  autres  un  de  Boiga  (de  Budapest). 

Braun.  —  »  Die  Ergebnisse  der  Friedmanns’chen 
Behandlung  von  80  Fiillen  cbirurgiscber  Tuberkulose  ». 
Deutsche  med.  \Yochenschr.,  27  Mai  1920,  p.  596. 

M.  Weiss.  —  «  Das  Friedmanns’che  Heilmitlel  lür 
Tuberkulose  ».  Wien.  /clin.  Wochens.  chr,  n»  15,  8  Avril 
1920,  p.  307. 

Cet  article  contient  une  bibiiographie  très  complète. 
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9  Novembre  1920. 

Sur  la  nécessité  de  vérifier  la  pureté  du  tartrate 
borlco  potassique  dans  le  traitement  de  l'épllepsle. 
—  MM.  P.  Marie,  Crouzon  et  Bouttier  ont 
antérieurement  attiré  l’attention  sur  l’efficacité  du 
tartrate  barico-potassique  dans  le  traitement  de 
l’épilepsie.  Le  bon  résultat  thérapeutique  dans 
l’empl'ii  de  ce  sel  était  constant  à  la  Salpêtrière. 
En  ville  de  nombreux  auteurs  ont  rapporté  des  laits 
où  le  tartrate  borico-potassique  s’était  montré  inac¬ 
tif.  Or  M .  Grimbert  avait  dû  rejeter  3  ou  4  échan¬ 
tillons  du  sel  à  cause  des  impuretés  qu’il  contenait. 
Les  auteurs  ont  recueilli  dans  15  officines  parisiennes 
15  échantillons  différents:  1  était.de  la  gomme  ara¬ 
bique;  1  autre  du  sel  de  Seignette;  sur  13,  9  conte¬ 
naient  véritablement  du  tartrate  borico-potassique. 
On  doit  donc  exiger  des  pharmaciens  qu’ils  délivrent 
réellement  ce  médicament,  quand  il  a  été  prescrit 
par  le  médecin. 

Rapport  de  la  commission  des  «  gazés  ».  — 
M.  Dopter.  Tout  traitement  par  inhalation,  quand  il 
est  indiqué  pour  le  traitement  des  gazés,  peut  être 
employé  dans  les  hôpitaux  d’assistance,  dans 
les  cliniques  privées  et  même  au  domicile  des 
malades. 


La  chirurgie  des  uretères  doubles.  —  M.  Legueu. 
Dans  les  reins  à  deux  uretères,  les  lésions  sont  souvent 
localisées  à  un  seul  territoire,  mais,  pour  faire 
correctementl’opération  de  la  néphrectomie  partielle, 
il  faut  établir  à  l’avance  la  répartition  exacte  des 
lésions.  Or,  ce  n’est  ni  la  cystoscopie,  ni  le  cathété¬ 
risme  des  uretères  qui  peuvent  montrer  le  territoire 
de  l’uretère  supplémentaire,  le  niveau  de  sa  division, 
ses  relations  avec  l’autre  :  c’est  la  pyélographie 
seule  qui  donne  la  dimension  des  uretères,  leur 
répartition,  leur  forme,  le  nombre  et  les  dimensions 
des  bassinets  et  des  calices. 

En  étendant  les  applications  de  cette  exploration, 
l’auteur  a  pu  diagnostiquer  22  cas  d’uretères  doubles 
et,  dans  5  cas,  appliquer  la  néphrectomie  partielle, 
suivant  un  plan  réglé,  pour  ainsi  dire,  sur  la  plaque 
de  radiographie. 

11  a  pu  ainsi  conserver  une  partie  du  rein  chez  tous 
ses  malades  et,  chez  l’une  fi'elles,  cette  conservation 
était  d’autant  plus  nécessaire  que  l’autre  rein  était 
tuberculeux.  La  malade  vit  aujourd’hui  guérie, 
conservant  un  seul  rein,  dont  la  partie  supérieure  a 
été  enlevée  par  la  néphrectomie  partielle. 

11  y  a  donc  intérêt  à  étendre  sensiblement  les 
applications  de  la  pyélographie,  pour  qu’un  plus 
grand  nombre  de  malades  soit  appelé  à  bénéficier  de 
ses  services. 

Essais  d’immunisation  artificielle  de  l’organisme 
tuberculeux.  —  M.  Fernand  Barbary  (de  Nice) 
a  pris,  pour  hase  de  sa  méthode  d’immunisation 
artificielle  les  faits  d’expérience  constatés  chez 
certains  animaux  qui  possèdent  une  immunité  natu¬ 
relle  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch. 

Chez  les  Gerbilles,  les  spermophyles  des  steppes, 
les  pigeons,  certains  animaux  à  sang  froid,  les 


bacilles  introduits  ne  se  multiplient  pas,  se  réu¬ 
nissent  en  amas  emmurés  par  des  cellules  macro¬ 
phages,  perdent  leur  vitalité,  jusqu’à  leur  forme  ; 
ils  sont  tolérés. 

Pour  créer  artificiellement  cette  tolérance  chez 
l’homme,  M.  Barbary  provoque  progressivement 
une  modification  humorale  qui,  par  étapes,  aboutit 
à  un  état  de  défense.  Cette  action  biochimique  a  pu 
être  obtenue  par  les  actions  associées  de  la  cinné- 
ma’ine  ou  cinnamate  de  benzyle  et  du  lipo'ide  cho¬ 
lestérine. 

Au  cours  de  recherches  sur  la  chimiothérapie, 
M.  Barbary  a  eu  la  pensée  d’utiliser,  non  plus  les 
poudres  connues  habituellement  sons  le  nom  de 
cinnamates,  sels  obtenus  par  actions  des  bases  sur 
l’acide  cinnamiqne,  mais  l’un  des  deux  éthers  con¬ 
tenus  à  l’état  naturel  dans  le  baume  du  Pérou  : 
la  cinnémaïne  ou  cinnamate  de  benzyle. 

Le  cinnamate  de  benzyle,  introduit  par  M.  Bar¬ 
bary  en  thérapeutique,  provoque  une  hyperleuco¬ 
cytose  intense  et  transitoire  favorisant  le  transport 
de  .l’agent  thérapeutique  par  un  phénomème  de 
chimiortaxie. 

Dans  le  tissu  pulmonaire,  il  provoque  un  processus 
de  réparations  par  formation  de  tissu  conjonctif,  di¬ 
latation  des  capillaires,  accumulation  des  leucocytes. 
Le  cinnamate  est  associé  à  la  cholestérine  dont 
l’auteur  utilise  les  propriétés  antitoxiques,  antihé¬ 
molytiques  et  son  action  antigénique  capable  de 
fixer  le  complément. 

M.  Barbary  a  formulé  ainsi  sa  préparation  : 

Au  début,  injection  tous  les  deux  jours.  Après 
une  première  série  de  dix  ampoules,  injections  quo¬ 
tidiennes  par  série  de  10  jours. 

Sous  l’influence  de  cette  thérapeutique  à  actions 
biochimiques  directes  sur  les  milieux  humoraux 
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jointe  à  la  nuise  en  fonctions  et  à  la  surveillance  des 
divers  appareils,  la  tolérance  de  l'organisme  s’ef¬ 
fectue  progressivement.  Elle  est  caractérisée,  non 
seulement  par  les  caractères  de  régression  habi¬ 
tuelle  de  l'infection  bacillaire,  mais  aussi  par  les 
résultats  des  examens  du  sang  et  éléments  iigurés 
(formule  leucocytaire  devenant  formule  de  résis¬ 
tance),  par  les  examens  des  crachats  (bacilles  ag¬ 
glutinés,  déformés,  emmurés  par  des  cellules 
macrophages,  polynucléées,  faits  comparables  à  ceux 
constatés  dans  les  tissus  animaux  réfractaires). 

Appliqués  au  plus  tôt  vis-à-vis  de  l’organisme  me¬ 
nacé  par  l'imprégnation  bacillaire  et  dans  la  bacil¬ 
lose  bactériologiquement  confirmée,  la  méthode,  pro¬ 
cédant  par  étapes,  ne  vise  pas  les  périodes  ultimes  de 
l’infection.  Heuyer. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

6  Novembre  1920. 

Etranglement  Interne  sur  brèche  du  mésentère 
après  résection  iléo-cæcale  pour  tuberculose.  — 
MM.  Savarlaud  et  R.  de  Butler  d'Ormond  pré¬ 
sentent  une  observation  démontrant  la  nécessité, 
dans  les  interventions  sur  le  tube  digestif,  de  réta¬ 
blir  méticuleusement  les  mésos  de  façon  qu’ils 
reprennent  leur  forme  et  leur  position  anatomique. 

M.  Savariaud  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  sur  un 
homme  de  36  ans,  qui  lui  avait  été  adressé  par 
M.  Achard,  une  résection  large  du  c.rcum  et  d'une 
portion  du  grêle  avec  son  mésentère  pour  tubercu¬ 
lose.  Celle-ci  avait  occasionné  une  tumeur  englobant 
l’appendice  et  le  cæcum  avec  des  ganglions  dans  le 
mésentère  et  une  ulcération  sur  l’iléon  à  20  cm.  de 
la  valvule.  Après  suture  termino-latérale  et  suture 
du  bord  mésentérique  au  côlon  ascendant,  le  malade 
mourut  au  bout  de  4  jours,  d’occlusion  intestinale. 

L’examen  nécropsique  permit  de  constater  les  par¬ 
ticularités  suivantes  : 

Anses  grêles  dilatées  traduisant  une  occlusion, 
ii  existe,  en  effet,  un  étranglement  à  10  cm.  de  la 
néo-bouche.  La  fin  du  grêle  et  le  gros  intestin  sont 
atrophiés.  Voici  ce  qui  s’est  passé  :  la  suture  de  la 
tranche  mésentérique  au  côlon  a  cédé;  le  catgut  est 
retrouvé  dénoué  ;  le  bord  libre  forme  une  corde  déli¬ 
mitant  un  orifice  avec  la  paroi  postérieure  ;  la  fin  du 
grêle,  sur  une  largeur  de  10  cm.,  s’y  est  engagée  ;  il 
s’est  coudé  sur  cette  arête  vive,  d’où  strangulation- et 
occlusion. 

li  y  a  donc  un  intérêt  capital  à  rétablir  les  rap¬ 
ports  anatomiques  des  mésos.  Ces  sutures  seront 
pratiquées  aussi  soigneusement  que  les  sutures 
intestinales.  Le  fil  de  lin  est  à  préférer.  Il  ne  faudra 
pas  craindre  de  pratiquer  une  nouvelle  intervention 
vérificatrice  qui,  sous  anesthésie  locale,  n’est  pas 
shockante  et  pourra  faire  lever  un  obstacle  insoup- 

Un  cas  de  saerallsatlon  de  la  5°  vertèbre  lombaire 
avec  anomalie  du  bassin  et  anomalie  de  distribu¬ 
tion  de  l’artère  utérine.  —  M.  E.  Olivier  présente 
cette  pièce,  remarquable  par  le  développement  consi¬ 
dérable  de  l’apophyse  transverse  de  la  5»  lombaire, 
qui  mesure  3  cm.  de  hauteur  et  de  largeur  et  s’est 
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Tome  X,  n”  40,  2  Octobre  1920. 

Claude.  Quelques  particularités  de  V état  mental 
dans  le  syndrome  parkinsonien.  —  On  a  essayé 
de  rapprocher  le  syndrome  parkinsonien  primitif,  dû 
des  lésions  cellulaires  au  niveau  du  noyau  lenticu¬ 
laire  {globus  pallidus)  ou  du  locus  niger,  du  syn¬ 
drome  parkinsonien  secondaire  à  une  encéphalite 
épidémique.  C.  signale  un  nouvel  élément  sympto¬ 
matique  justifiant  le  rapprochement  :  ce  sont  des 
troubles  psychiques  analogues. 

L’état  mental  des  parkinsoniens  vrais  est  normal 
dans  la  majorité  des  cas.  Cependant,  on  peut  obser¬ 
ver  soit  des  troubles  de  l’humeur  et  du  caractère, 
soit  des  états,  vésaniques  et  des  délires.  Chez  les 
sujets  atteints  'encéphalite  ayant  évolué  vers  ce 
type  parkinsonien,  on  constate  des  phénomènes 


recourbée  pour  venir  se  fusionner  complètement 
avec  la  1”  pièce  sacrée.  Le  sacrum  comprend  donc 
6  pièces  nettement  visibles,  mais  sa  moitié  gauche  est 
moins  large  de  1  cm.  que  sa  moitié  droite.  Il  y  a  eu  à 
gauche  tassement  latéral  ;  de  même  l’aile  iliaque 
gauche  est  moins  large  que  la  droite  de  1  cm.  5,  moins 
évasée  et  plus  verticale  qu’elle  ;  on  note  également 
l’absence  complète  du  grand  ligament  sacro-sciatique 
à  droite. 

Ces  anomalies  coïncidaient  chez  le  même  sujet 
avec  une  anomalie  de  distributit  n  de  l’artère  utérine 
qui  fournissait  non  seulement  des  rameaux  longs  au 
colet  courts  au  corps  utérin,  mais  encore  deux  grosses 
branches  se  répandant  superficiellement  suV  la  face 
postérieure  de  l’isthme  d’une  part  et  du  corps  de 
l’autre,  donnant,  chemin  faisant,  des  branches  qui 
plongeaient  perpendiculairement  dans  le  tissu  utérin, 
puis  allaient  s’anastomoser  sur  la  ligne  médiane  avec 
une  branche  semblable  venue  de  Tutérine  du  côté 
opposé. 

Grossesse  tubaire  droite  de  4  mois;  rétention 
du  kyste  foetal  pendant  13  mois  ;  hystérectomie 
subtotale  ;  guérison.  —  M.  Turnesco  rapporte  i’ob- 
servation  et  présente  la  pièce  opératoire  d’une  ma¬ 
lade  qu’il  a  eu  l’occasion  d’opérer  dans  le  service  du 
professeur  J.-L.  Faure. 

Il  s’agit  d’une  grossesse  tubaire  droite  de  4  mois 
environ  qui  a  débuté  en  Avril  1919  et  qui  a  évolué 
sans  se  rompre  jusqu’en  Juillet  1919  en  se  traduisant 
cliniquement  par  quelques  symptômes  réflexes  et 
des  phénomènes  douloureux  se  répétant  à  des  inter¬ 
valles  de  15  jours  à  3  semaines.  Le  foetus  mourut  vers 
la  fin  de  Juillet  de  la  même  année.  A  partir  de  ce 
moment,  les  règles  reparurent  progressivement.  Le 
kyste  foetal,  parfaitement  bien  toléré,  pris  pour  un 
kyste  dermoïde  de  l’ovaire,  fut  enlevé  chirurgicale¬ 
ment  le  24  Août  1920,  soit  13  mois  plus  tard.  L’ap¬ 
pendice  adhérait  à  la  tumeur. 

Le  kyste  présente  sur  une  coupe  une  paroi  très 
épaisse  formée  par  le  placenta.  Il  ne  contient  pas  de 
liquide  amniotique,  mais  est  rempli  par  un  foetus  pe¬ 
lotonné  fortement  comprimé  et  atteint  de  dégénéres¬ 
cence  adipo-cireuse.  Hystérectomie  subtotale.  Gué- 

Le  pli  génito-mésentérlque  {uileal  bandndeLane) 
chez  le  nouveau-né.  —  MM.  J.  Lèvent'  et  R.  Gou¬ 
verneur  présentent  deux  cas  de  pli  génito-mésenté- 
riquechezle  nouveau-né.  Sur  100  nouveau-nés,  l'iléon 
était  au  niveau  de  sa  dernière  partie  complètement 
adhérent  7  fois  et,  dans  3  cas,  bien  que  cette  dernière 
anse  iléale  fût  fixée,  le  ca-cum  était  resté  mobile.  On 
conçoit  le  rôle  pathologique  possible  de  cette  dispo¬ 
sition.  7  fois  il  existait  un  repli  analogue  à  celui 
décrit  par  A.  Lane  ;  ce  repli  se  poursuivait  jusqu’au 
ligament  suspenseur  de  l’ovaire  ou  au  voisinage  de 
l’orifice  inguinal  profond  suivant  le  sexe. 

Cancer  du  pancréas  et  pleurésie  purulente.  — 
M.  Renaud  rapporte  l'observation  d’un  malade  entré 
dans  son  service  pour  une  affection  pleuro-pulmo- 
naire.  Mort  de  cachexie.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé 
un  noyau  de  cancer  cylindrique  attenant  à  la  queue 
du  pancréas. 

J.  Clxp. 
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29  Octobre  1920. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique  observé  à  la 
Guyane.  —  M.  Henry  (de  Cayenne)  décrit  un  cas 
de  cette  affection  qu’il  a  constaté  à  Cayenne,  et  qui 
semble  être  le  premier  qui  y  ait  été  observé. 

Un  cas  de  bilharziose  Intestinale  traité  par  les 
injections  Intraveineuses  d’émétique  d’antimoine.  — 
MM.  Tanon,  Cambessédès  et  Pamela  rapportent 
l’observation  d’une  enfant  de  5  ans,  atteinte  à  la 
Guadeloupe  de  bilharziose  rectale,  qui  a  été  guérie 
par  les  icjections  intraveineuses  d’émétique  d’anti¬ 
moine  suivant  la  méthode  de  Rogers.  L’intérêt  de 
cette  observation  réside  dans  ce  fait  que  la  malade, 
au  cours  du  traitement,  a  expuisédans  ses  selles  des 
parasites  adultes  accouplés,  fait  quin’avait  pas  encore 
été  signalé. 

Injections  intraveineuses  decolloblasede  quinine 
dans  la  fièvre  hémogloblnurlque.  —  M.  Hillel 
Yolé  (de  Ca'ifîa)  appelle  l’attention  sur  l’efficacité 
des  injections  intraveineuses  de  collobiase  de  quinine 
dans  certaines  formes  du  paludisme.  Il  conclut, 
d’après  ses  observations,  que  ces  injections  sont 
inoffensives,  ont  une  action  rapide,  et  donnent  sur¬ 
tout  de  bons  résultats  dans  la  fièvre  bilieuse  hémo- 
globinurique  où  la  quinine  est  contre-indiquée. 

Des  affections  oculaires  dans  la  syphilis  et  la 
trypanosomiase  humaines  chez  les  indigènes  de 
l’Afrique.  —  M.  Roy  (de  Montréal),  chargé  de  mis¬ 
sion  en  Afrique  par  le  Gouvernement  canadien,  éta¬ 
blit  un  parallélisme  intéressant  entre  les  lésions 
nerveuses  de  la  maladie  du  sommeil  et  celles  delà 
syphilis  chez  les  Africains.  Ii  a  constaté  que  le  tabes 
était  exceptionnel  chez  eux,  et  que,  comme  l’avaient 
déjà  signalé  Thiroux,  d’Anfreville,  Morax,  les  para¬ 
lysies  des  muscles  oculaires  et  la  névrite  optique 
étaient  beaucoup  plus  rare  chez  les  nègres  que  chez 
les  blancs. 

Sur  la  malaria  au  Congo  belge.  —  M.  Van  Hoof 
(de  Léopoldville)  fait  un  exposé  du  paludisme  au 
Congo  belge.  Il  s’étend  surtout  sur  la  fièvre  hémo- 
globinurique  dont  il  distingue  3  formes  :  une  due  à  la 
quinine  ;  une  due  à  la  fatigue, hémoglobinurie  par  con-. 
gestion  rénale  ;  enfin  une  qui  est  la  véritable  fièvre  hé- 
moglobinurique  dontl’agent  seraitun  parasite  spécial, 
peut-être  un  spirochète.  Il  soulève  l’hypothèse  que 
l’hémoglobinurie  quinique  serait  due  à  une  réactiva¬ 
tion  d’un  anticorps  hémolytique,  de  même  que,  dans 
certains  cas,  le  traitement  arsenical  provoque  une 
réactivation  de  la  syphilis. 

La  pomme-coolie.  —  M.  Cabre  (de  la  Guadeloupe) 
envoie  des  échantillons  d'une  plante  dont  le  fruit, 
appelé  pomme-coolie,  est  employé  comme  condiment 
et  mâché  par  les  indigènes  bien  qu’il  soit  dépour¬ 
vu  de  propriétés  toniques  ou  thérapeutiques.  Son 
nom  scientifique, d’après  le  Père  Dun,  est  .Monocardia 
charantia  variété  aculeata. 

R.  Neveu. 


identiques  :  asthénie  persistante,  avec  idéation  lente, 
fatigabilité,  puis  irritabilité.  Ces  manifestations 
psychiques  sont  des  plus  variables,  et  le  même  indi¬ 
vidu  passe  rapidement  de  la  dépression  la  plus  pro¬ 
fonde  à  l’excitation  la  plus  vive. 

Ces  troubles  mentaux,  ainsi  que  les  manifestations 
anormales  de  l’activité  psy-chique,  relèveraient  des 
troubles  fonctionnels  du  cortex  et  des  lésions  des 
centres  régulateurs  de  l’activité  motrice  dans  l’adap¬ 
tation  de  la  parole  à  la  pensée. 

Fernand  Lévy. 

G.  Roussy.  L’étude  du  «  métabolisme  basal  » 
daaj  la  maladie  de  Basedow.  —  Le  «  basal  meta- 
bolism  »  des  Américains  est  «  la  production  de  cha¬ 
leur  minima  de  l’organisme,  le  minimum  d’échanges 
d’un  sujet  soumis  à  un  repos  de  20  à  60  minutes 
(pour  éliminer  les  échanges  dus  à  l’action  musculaire) 
et  à  Jeun  depuis  12  à  18  heures  (pour  éliminer  le 
métabolisme  de  la  digestion)  ». 

La  moyenne  de  cette  production  de  chaleur  minima 
est  de  39,7  calories  chez  l’homme  et  de  36,9  chez  la 
femme.  On  la  mesure  soit  au  moyen  d’un  calorimètre, 
soit  directement  par  le  calcul  de  la  production  de 
chaleur  en  analysant  les  produits  de  désassimilation 


provenant  de  l’oxydation  des  tissus  (O  exhalé  et 
C0=  inhalé). 

L’étude  du  métabolisme  basal  aurait  la  plus  grande 
valeur  dans  les  troubles  thyro'ïdiens,  parce  qu’il  est 
un  facteur  mathématique  du  degré  d’activité  fonc¬ 
tionnelle  du  corps  thyroïde.  D’après  du  Bois,  Means 
et  Aub,  Mac  Caskey,  Kroghete,le  métabolisme  basal 
est  très  augmenté  dans  le  goitre  exophtalmique  :  il 
dépasse  la  normale  de  100  pour  100  dans  les  cas 
graves,  de  50  pour  100  dans  les  cas  moyens,  de 
30  pour  100  dans  les  légers. 

Il  est  abaissé  par  le  repos  au  lit  (10  pour  100),  la 
ligature  d’une  artère  thyroïdienne,  la  thyroïdectomie, 
quelquefois  par  les  rayons  X, 

Dans  le  myxœdème  le  métabolisme  basal  peut 
tomber  à  20  ou  40  pour  100  au-dessous  de  la  nor¬ 
male. 

Les  auteurs  américains  ont  tiré  de  ces  renseigne¬ 
ments  des  déductions  thérapeutiques.  Tout  base- 
dowien  sera  d’abord  mis  au  lit  et  traité  par  les 
rayons  X.  Si  le  métabolisme  ne  baisse  pas  de 
20  pour  100,  on  aura  recours  au  chirurgien,  à  l’excep¬ 
tion  des  cas  où,  malgré  le  repos  complet,  il  se  serait 
élevé. 

Cependant  l’auteur  constate  que  les  traitements 
médicaux  on  chirurgicaux  de  goitre  exophtalmique 
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ne  donne  pas  toujours  des  succès.  Le  pourquoi  pour¬ 
rait  être  solutionné  par  la  recherche  du  métabolisme 

Fernand  Liîvy. 

Lhermitte.  Les  syndromes  physiopathologiques 
du  corps  strié.  —  Il  n'y  a  pas  très  longtemps  qu’on 
possède  des  connaissances  positives  sur  les  fonc- 
tionsdu  corps  strié.  L’étude  des  premiers  syndromes 
du  corps  strié  date  des  travaux  de  M““  Vogt  (1911) 
et  de  Kinnier  Wilson  (1912). 

On  sait  que  le  corps  strié  fait  partie  des  noyaux 
gris  centraux.  Il  constitue,  à  la  base  de  l’hémisphère 
cérébral,  deux  masses  grises  allongées,  noyau  caudé 
et  noyau  lenticulaire,  entre  lesquels  s’épanouit  la 
capsule  interne. 

Le  noyau  lenticulaire  se  compose  de  deux  segments 
différenciés  macroscopiquement  et  histologiquement  ; 

.  en  dedans,  le  globus  pallidus  ;  en  dehors,  le  putamen 
qui  communique  en  avant  avec  la  tête  du  noyau 
caudé.  Le  globus  pallidus  se  compose  de  cellules  à  type 
moteur  dont  le  cylindraxe  a  un  long  trajet.  Le  sys¬ 
tème  putamen-noyau  caudé  (striatum  de  Vogt)  com¬ 
prend  en  majeure  partie  (les  cellules  à  cylindraxe 
court,  mais  aussi  des  cellules  analogues  à  celles  du 
paliidum. 

On  peut  décrire  : 

1»  Le  syndrome  strio-pallidal  ; 

2“  Le  syndrome  strié; 

3“  Le  syndrome  pallidal. 

I.  I.e  SYNDROME  STRIO-PAI.I-IDAI.  Comprend  : 

a)  La  dégénération  lenticulaire  progressive  (mala¬ 
die  de  Kinnier  Wilson). 

Elle  se  traduit  :  par  de  l’asthénie  musculaire  asso¬ 
ciée  à  Vhypertonie,  débutant  par  les  membres  infé¬ 
rieurs,  s’étendant  finalement  à  la  face  qui  prend  un 
aspect  stéréotypé;  par  un  tremblement  régulier  à 
type  parkinsonien,  mouvement  involontaire  d’allure 
ohoréo-athétosique;  par  des  troubles  mentaux  rele¬ 
vant  de  lésions  corticales  simultanées. 

Les  réflexes  tendineux  et  cutanés,  non  plus  que  la 
sensibilité,  ne  sont  modifiés. 

Il  existe  une  nécrose  totale  du  corps  strié,  symé¬ 
trique,  progressive,  indépendante  de  toute  altération 
vasculaire. 

b)  Les  lésions  destructives  en  foyers  limités  du 
corps  strié  sont  dues  à  des  troubles  vasculaires. 

A  la  suite  d’un  ictère  apoplectique  apparaît  un 
syndrome  unilatéral  choréo-athétosiqne  associé  quel¬ 
quefois  à  des  phénomènes  divers  (extension  du  gros 
orteil,  adadiococinésie). 

c)  Les  foyers  lacunaires  symétriques  de  désinté¬ 
gration  du  corps  strié  qui  sont  des  lésions  banales 
de  l’âge  avancé.  Ils  se  manifestent  sous  forme  ou  de 
paralysie  pseudo-bulbaire  ou  de  dysbasie  des  vieux 
lacunaires. 

d)  Les  altérations  préséniles  du  striatum  et  du 
paliidum  de  Vogt,  qui  sont  dues  à  la  calcification 
des  vaisseaux  nourriciers  se  rapprochent  du  type 
précédent.  On  observe  des  contractures  passagères, 
de  la  dysarthrie,  de  la  dysphagie. 

II.  Le  SYNDROME  STRIÉ  comprend  ; 

1“  Le  syndrome  de  Cécile  Vogt  :  rigidité  simple, 
congénitale,  régressive,  de  type  Little.  La  rigidité 
générale  s’accompagne  de  mouvements  volontaires 
athétosiques  et  s’atténue  par  la  suite.  Elle  est  en 
rapport  avec  une  atrophie  symétrique  du  putamen 
et  du  noyau  caudé. 

2“  La  chorée  chronique  progressive  d' Huntington. 

III.  Le  SYNDROME  RAI.L1DAL  cst  en  principe  un  syn¬ 
drome  bilatéral  (Ramsay  Hudt).  C’est  un  syndrome 
parkinsonien. 

On  le  voit,  les  corps  striée  ne  font  pas  partie  des 
n  zones  muettes  »  du  cerveau. 

La  suppression  anatomique  du  corps  strié,  qui  a 
des  fonctions  motrices,  amène; 

1“  La  rigidité  musculaire,  se  localisant  surtout  à 
la  racine  des  membres,  à  la  tète  et  au  tronc.  Bien 
qu’aucun  des  muscles  du  pharynx  et  du  larynx  ne 
soit  paralysé,  on  note  de  la  dysarthrie  et  de  la 
dysphagie. 

2“  Des  mouvements  involontaires  choréo-athéto- 
siques. 

Ce  ne  sont  pas  des  groupes  musculaires  qui  sont 
touchés,  c’est  une  fonction.  Il  y  a  perte  de  l’auto¬ 
matisme  primitif,  dérèglement  du  tonus  musculaire 
par  excès  ou  par  défaut.  On  peut  admettre  que, 
comme  l’écorce  cérébrale,  les  corps  striés  possèdent 
la  double  fonction  d’excitation  et  d'inhibition. 

Fernand  Lévy. 


LE  JOURNAL  DE  MÉDECINE 
DE  LYON 

Tome  I.  n»  18,  5  Octobre  1920. 

Massia  et  Gâté.  Les  accidents  cutanés  dus  aux 
arsénobenzols.  —  Les  complications  cutanées  de 
l’administration  des  arsénobenzols  comportent  des 
types  nombreux  et  peuvent  être  :  du  prurit,  des  méla¬ 
nodermies,  du  purpura  et  des  hémorragies  gingi¬ 
vales,  des  éruptions  urticartiennes,  érythémateuses 
et  papuleuses,  des  érythrodermies  exfoliantes,  et 
parfois  des  kératodermies.  On  peut  noter  également 
de  l’herpès,  du  zona,  des  dermites  bulleuses  éezéma- 
tilormes,  du  pemphigus  foliacé. 

Les  divers  arsénobenzols  utilisés  sont  capables  de 
donner  des  accidents  cutanés  :  aucun  deux  n’est, plus 
particulièrement  dermotrope. 

Ces  accidents  peuvent  s’observer  avec  les  injec¬ 
tions  intramusculaires  comme  avec  les  injections 
intraveineuses. 

La  longue  administration  des  arsénobenzols,  le 
rapprochement  des  injections,  le  mauvais  fonction¬ 
nement  des  reins  et  du  foie  semblent  être  des  facteurs 
déterminants  dans  l’étiologie  de  ces  accidents 

Leur  mode  de  formation  est  encore  assez  mal 
connu;  sans  nier  le  rôle  de  l’anaphylaxie  et  la  possi¬ 
bilité  rare  de  coïncidences,  les  auteurs  pensent  que 
les  accidents  cutanés  causés  par  les  arsénobenzols  ne 
sont  qu’un  signe  d’intoxication  arsenicale  survenant 
soit  par  la  longue  administration,  soit  par  l’accumu¬ 
lation  du  médicament  et  sa  décomposition  possible 
dans  l’organisme  par  insuffisance  des  émonctoires. 

R.  Bürnïer. 


PARIS  CHIRURGICAL 

Tome  XII,  n»  'i,  Mai-.Tuin  1920. 

M.  Cazin.  Traitement  des  grandes  hématémèses 
dues  à  T  «  exulceratio  simplex  «  de  l'estomac  par 
la  gastrotomie  et  l’hémostase  directe.  —  Devant 
les  résultats  remarquables  que  donne  l’hémostase 
directe  par  la  gastrotomie  dans  le  traitement  des 
grandes  hématémèses,  on  s’étonne  que  les  interven¬ 
tions  de  ce  genre  ne  soient  pas  plus  fréquentes. 
C.  n’a  pu  en  réunir  que  25  cas  :  or  ils  ont  donné 
23  guérisons  et  2  morts  seulement  (après  opération 
trop  tardive  chez  des  malades  pnofondément  anémiés 
par  des  hémorragies  répétées). 

Lorsqu’on  intervient  à  temps,  avant  que  le  malade 
soit  complètement  épuisé  et  lorsqu’on  prend  soin 
d’instituer  avant,  pendant  et  après  l’intervention,  un 
traitement  énergique  pour  combattre  les  conséqueuces 
de  l’hémorragie,  la  gastrotomie  pour  hémostase 
directe  n’est  certainement  pas  plus  grave  qu’une 
laparotomie  pour  inondation  péritonéale  par  rupture 
de  grossesse  tubaire  ;  or  qui  a  jamais  songé  à  dis¬ 
cuter  l’opportunité  de  cette  dernière  intèrvention  ? 
Pourquoi  donc  laisser  mourir  un  malade  atteint  de 
grandes  hématémèses  répétées,  alors  qu’on  a  de 
grandes  chances  de  le  guérir  en  opérant  et  que,  en 
tout  cas,  comme  le  dit  Chevrier,  le  résultat  de 
l’opération  ne  saurait  être  pire  que  celui  de  l’absten¬ 
tion 

Pour  sa  part,  C.  estime  que  l’on  doit  opérer,  sui¬ 
vant  la  formule  de  Dieulafoy  «  tout  malade  qui  vomit 
d’un  seul  coup  et  d’emblée  un  demi-litre  de  sang  et 
plus,  surtout  si  ces  vomissements  de  sang  se  répètent 
une  2",  une  3'  fois  en  24  heures  ». 

Lorsqu'il  s’agit  de  grandes  hématémèses  survenant 
«  soudainement,  à  titre  de  symptôme  initial,  et  non 
précédées  de  petites  hémorragies  prémonitoires,  si 
fréquentes  au  cours  de  T  «  ulcus  simplex  »,  on  est  à 
peu  près  certain  de  rencontrer  un  de  ces  cas  d’ «  exul¬ 
ceratio  simplex  »  qui  ont  été  l’objet  de  la  description 
de  Dieulafoy.  Or,  dans  ces  cas,  l’estomac  est  toujours 
mobilisable  et  il  est  par  conséquent  très  simple  défaire, 
sur  la  face  antérieure  de  l’organe  complètement 
extériorisé,  une  large  ouverture  permettant  une  explo¬ 
ration  complète  et  l’hémostase  directe  du  point  qui 
saigne,  soit  par  excision,  soit  par  ligature  en  masse  de 
la  muqueuse,  soit  par  cautérisation  et  enfouissement. 
Dans  les  cas  où,  au  contraire,  l’estomac  ne  serait  pas 
mobilisable,  il  faudrait  se  contenter  d’une  gastro- 
entérostomie,  car  l’exploration  de  la  muqueuse  après 
gastrotomie  risquerait  d’être  inelilcace. 

J.  Dumont. 


REVUE  D’ORTHOPÉDIE 
(Paris) 

Année  XXVII,  3»  série,  t.  Vil,  n”  4,  Juillet  1920. 

A.  Mouchet  et  C.  Rœderer.  La  scapholdite  tar¬ 
sienne  des  jeunes  enfants.  —  Sous  ce  nom,  M.  et  R. 
reprennent,  à  l’aide  de  documents  cliniques  et  radio¬ 
graphiques  personnels,  l’étude  d’une  dystrophie  os¬ 
seuse  spéciale  aux  jeunes  enfants,  presque  inconnue 
en  France  et  décrite  pour  la  première  fols,  en  1908, 
par  Alban  Kôhler  (de  Wiesbaden). 

M.  et  R.  rejettent,  pour  de  multiples  raisons,  la 
dénomination  de  «  maladie  de  Kôhler  »  ;  ils  propo¬ 
sent  d’appeler  cette  entité  clinique  scapholdite  tar¬ 
sienne,  en  ajoutant  des  jeunes  enfants,  parce  qu’un 
caractère  essentiel  de  cette  scapholdite  est  de  se 
rencontrer  seulement  chez  des  enfants  de  5  à  10  ans. 

Les  deux  sexes  sont  atteints  indifféremment.  Les 
enfants  sont  généralement  sains,  robustes,  indemnes 
de  rachitisme,  de  tuberculose,  de  syphilis. 

La  symptomatologie  est  simple,  presque  schéma¬ 
tique.  Un  garçon,  ou  une  fille,  entre  5  et  10  ans,  se 
plaint  un  jour  de  souffrir  au  niveau  du  scaphoïde, 
soit  à  droite,  soit  à  gauche.  11  prétend  parfois  qu’il 
s’est  tourné  le  pied  ;  assez  souvent,  mais  non  con¬ 
stamment,  ce  pied  a  été  traumatisé  quelques  semaines 
ou  mois  auparavant.  Dans  d’autres  cas,  aucun  trau-^, 
malisme  ne  peut  être  invoqué.  L’enfant  boite  légère¬ 
ment;  il  pose  le  pied  à  terre  avec  précaution,  tantôt 
en  varus,  tantôt,  mais  moins  souvent,  en  valgus.  Les 
douleurs  sont  plus  accusées  le  soir;  elles  se  calment 
par  le  repos.  On  note  une  légère  atrophie  des  mus¬ 
cles  du  mollet,  un  gonflement  de  la  région  scaphoï- 
dienne  (tantôt  un  gonflement  des  parties  molles  sur 
la  face  dorsale  et  la  tubérosité  du  scaphoïde,  tantôt 
un  gonflement  du  scaphoïde  lui-même). 

Le  scaphoïde  est  sensible  à  la  pression  seulement 
sur  la  face  dorsale,  ou  aussi  sur  sa  face  plantaire. 
Les  autres  os  du  pied  sont  normaux  ;  tous  les  mou¬ 
vements  du  pied  sur  la  jambe  sont  conservés.  L’état 
général  est  intact. 

Comme  le  disent  M.  et  R.,  dans  cette  scapholdite 
tarsienne,  la  clinique  n’est  presque  rien,  la  radiogra¬ 
phie  est  tout  :  c’est  l’image  radiographique  qui  donne 
à  l’affection  son  originalité  si  curieuse.  Cette  image 
ne  ressemble  à  aucune  autre,  et,  quand  on  l’a  vue  une 
fois,  on  ne  l’oublie  pas. 

Le  scaphoïde  seul  est  modifié,  h  l’exclusion  de  tous 
les  autres  os  du  pied.  Il  est  modifié  :  dans  son 
volume  :  aminci,  réduit  à  la  moitié  ou  au  quart;  — 
dans  sa  forme  :  aplati  dans  le  sens  antéro-postérieur 
à  la  façon  d’une  galette,  d’un  disque  biconcave,  les 
contours  sont  dentelés,  irréguliers  ;  —  dans  son 
architecture  :  le  scaphoïde  est  condensé,  il  est  plus 
calcifié  que  normalement,  il  a  perdu  toute  trace  d’or¬ 
ganisation  osseuse,  la  corticale  et  la  spongieuse 
sont  confondues;  tantôt  la  condensation  est  homo¬ 
gène,  tantôt  la  condensation  est  par  place  (aspect 
pommelé,  stratifié),  alternant  avec  des  zones  claires. 

L’affection  a  une  tendance  naturelle  à  la  guérison. 
Les  signes  cliniques  disparaissent  après  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  de  repos.  Les  signes 
radiographiques  durent  de  1  an  à  1  an  1/2;  et,  au  fur  et 
à  mesure  de  l'approche  de  la  guérison,  l’image  radio¬ 
graphique  montre  la  diminution  de  la  densité,  l'acr 
croissement  du  volume  par  l’apparition  de  nouvelles 
couches  osseuses  concentriques,  la  reprise  de  la 
forme  normale. 

Quand  les  deux  pieds  sont  pris,  ils  le  sont  pres¬ 
que  toujours  l'un  après  l’autre. 

Le  repos  et  une  immobilisation  légère  du  pied 
sont  à  recommander  pendant  quelques  mois;  ils  suf¬ 
fisent  à  assurer  la  guérison. 

M.  et  R.  discutent  la  pathogénie  de  cette  scaphoï- 
dite  tarsienne.  Ils  ne  croient  pas  qu’il  s’agisse  d’une 
anomalie  de  développement;  ils  estiment,  d’après 
l’examen  attentif  des  radiographies  successives 
prises  dans  le  cours  de  l’affection,  qu’il  s’agit  d’une 
fracture  par  tassement,  par  compression,  mais  d’une 
fracture  pathologique  préparée  par  un  état  spécial 
de  l’os,  congestif  ou  autre,  par  une  dystrophie  du 
scaphoïde  (analogie  avec  le  coxa  vara  des  adoles- 

Pourquoi,  parmi  tous  les  os  du  tarse,  le  .scaphoïde 
est-il  seul  atteint  de  cette  dystrophie  ?  Peut-être 
parce  qu’il  est  le  plus  tardif  dans  son  développement, 
peut-être  aussi  et  surtout  parce  qu’il  joue  le  rôle  de 
clef  de  voûte  du  pied. 

J.  Dumont. 
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R.  Flament.  Des  luxations  pathologiques  de  la 
hanche  consécutives  aux  maladies  infectieuses 
aiguës  et,  en  particulier,  aux  pneumococcies.  — 
On  rencontre  les  luxations  pathologiques  de  la 
hanche  au  cours  de  trois  états  ;  les  unes  sont  congé¬ 
nitales  ;  —  d'autres  se  voient  au  cours  de  la  coxalgie; 
—  le  troisième  groupe  est  constitué  par  les  luxations 
consécutives  aux  maladies  infectieuses  aigues. 

Après  avoir  donné  3  observations  personnelles  de 
luxations  consécutives  à  des  pneumococcies  (pleuré¬ 
sies  purulentes  à  pneumocoques) ou  aune  scarlatine, 
F.  en  publie  6  autres  de  luxations  consécutives  à  des 
ostéomyélites  de  la  hanche  dans  la  première  enfance. 

Il  rappelle  que  les  arthrites  métapneumoniques 
ne  sont  pas  fréquentes  :  3  cas  sur  1.213  pneumonies 
dans  la  statistique  d’Âgathos  comprenant  les  cas  ob¬ 
servés  en  2  ans  dans  9  cliniques  médicales  universi¬ 
taires  allemandes.  A  côté  des  pneumococcies,  toutes 
les  autres  maladies  infectieuses  générales  peuvent 
donner  lieu  à  des  arthrites  suivies  de  luxations .  Degez, 
élève  de  Kirmisson,  a  pu  réunir  dans  sa  thèse  environ 
80  observations  se  rapportant  :  à  la  fièvre  typhoïde 
(32  cas],  au  rhumatisme  articulaire  aigu  (24  cas),  à 
la  scarlatine  (13  cas),  à  la  variole  (3  cas),  à  la  blen¬ 
norragie  (3  cas),  à  l’infiuenza  (2  cas),  à  l'érysipèle 
(1  cas),  enfin  à  l’empyème  (2  cas).  La  très  grande 
majorité  des  cas  envisagés  dans  cette  statistique  ont 
trait  à  des  luxations  iliaques  ;  3  seulement  appar¬ 
tiennent  à  la  variété  obturatrice  et  2  4  la  variété 
ischiatique. 

Quant  aux  luxations  pathologiques  de  la  hanche 
consécutives  à  l'ostéomyélite  de  la  première  enfance, 
elles  sont  encore  moins  rares  ;  souvent  elles  sont 
confondues  avec  les  luxations  congénitales. 

Quelle  sera  à  l'égard  de  ces  luxations  la  conduite 
du  chirurgien  ? 

S'il  s'agit  d’une  luxation  consécutive  à  une  maladie 
infectieuse  aigue  d’ordre  général,  comme  la  scarla¬ 
tine,  par  exemple,  il  semble  qu’on  puisse  ériger  en 
principe  la  proposition  suivante  :  il  faut  tenter  de 
réduire  la  luxation  dès  que  les  conditions  le  per¬ 
mettent.  On  peut  y  réussir  plusieurs  mois  après 
l’apparition  de  la  lésion.  Si  la  réduction  est  impos¬ 
sible,  on  devra  se  contenter  d’un  résultat  approché 
en  plaçant  l’extrémité  fémorale  en  regard  ou  au  voi¬ 
sinage  de  la  cavité  cotyloïde.  Enfin,  dans  le  cas  où 
l’adduction  serait  très  prononcée,  l’excellente  opéra¬ 
tion  qu’est  l’ostéotomie  sous-trochantérienne  trou¬ 
verait  sa  raison  d'être. 

Pour  les  luxations  consécutives  à  l’ostéomyélite 
de  la  première  enfance,  la  réduction  vraie  sera  le 
plus  souvent  impossible  à  obtenir,  en  raison  de  la 
destruction  plus  ou  moins  avancée  de  la  tête  et  du 
col  du  fémur  qu’on  observe  eu  pareils  cas.  Ici  sur¬ 
tout  il  faudra  se  contenter  le  plus  souvent  d’un  résul¬ 
tat  approché  et  tûcher  de  corriger  le  raccourcisse¬ 
ment  dans  la  mesure  du  possible. 

J.  Du.«ont. 

BULLE  TIN  O  BELLE  SCIENCE  ME  BIC  HE 
[Bologne) 

An.  XCI,  série  9,  tome  VIII,  fasc.  6,  7  et  8, 

Juin,  Juillet,  Août  1920. 

C.  Tesoola.  La  réaction  de  Weil  et  Kafka.  — 
D’innombrables  recherches  ont  été  publiées  sur  la 
perméabilité  des  méninges  et  sur  la  barrière  qu’elles 
opposent  aux  microbes,  à  leurs  toxines  et  aux  pro¬ 
duits  de  réaction  immunisante. 

Les  bactériolysiues,  les  agglutinines,  les  précipi- 
tines  ont  été  successivement  recherchées  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  la  typhoïde, 
des  paratyphoïdes,  de  l’érysipèle,  de  la  fièvre  de 
Malte. 

Weil  et  Kafka,  partant  de  ces  expériences,  se  sont 
attachés  à  déceler  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne 
la  présence  des  hémolysines  et  du  complément  qu’on 
trouve  normalement  dans  le  sang,  et  ils  ont  proposé 
pour  cette  recherche  une  méthode  qui  a  pris  leur 

Dans  un  premier  temps,  on  recherche  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  la  présence  simultanée 
d’hémolysines  et  de  complément  en  ajoutant  directe¬ 
ment  à  ce  liquide  une  émulsion  de  globules  de  mou¬ 
ton. 

Si  l’hémolyse  ne  se  produit  pas,  on  fait  alors  une 
2“  expérience  en  ajoutant  à  10  eme  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  1  eme  d’une  émulsion  de  globules  à 
5  pour  100.  On  centrifuge,  on  décante  le  liquide  sur¬ 
nageant  et  l’on  ajoute  au  sédiment  1  eme  de  sérum 
physiologique .  Le  liquide  ainsi  obtenu  est  séparé  en 


deux  tubes  :  dans  l’un,  on  ajoute  une  quantité  suffi¬ 
sante  de  sérum  de  cobaye  pour  hémolyser  norma¬ 
lement  0  gr.  50  de  la  solution  de  globules  et,  dans 
l’autre  la  moitié  d’une  telle  dose.  On  voit  ainsi  à 
quel  taux  se  fait  l’hémolyse  et  quelle  quantité  de 
complément,  il  faut  ajouter  pour  qu’elle  se  produise. 

Normalement  on  ne  trouve  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ni  hémolysines,  ni  complément. 

Ces  substances,  au  contraire,  filtrent  au  travers 
des  méninges  dans  presque  toutes  les  méningites 
aiguës,  avérées  ou  frustes,  et  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  tandis  que  la  réaction  de  Weil  et  Kafka  se 
trouve  presque  constamment  négative  au  cours  de  la 
syphilis  cérébrale  et  permettrait  même,  dans  certains 
cas,  de  différencier  ces  deux  dernières  affections. 

Dans  l’ensemble,  la  réaction  de  Weil  et  Kafka  est 
le  témoin  du  passage  des  hémolysines  du  sang  au 
travers  des  méninges  altérées.  Elle  présente  donc 
non  seulement  un  intérêt  théorique,  mais  encore  une 
valeur  pratique  dans  l’étude  des  réactions  méningées 
et  tend  à  faire  partie  des  méthodes  cliniques  d’exa 
men  du  liquide  céphalo-rachidien. 

L.  DE  Geknes. 

SCHWEIZEBISCHE  MEBIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

'l’orne  I,  n”  41  et  42,  7  et  14  Octobre  1920. 

N.  Lupn.  Recherches  sur  les  lésions  histolo¬ 
giques  des  valvules  aortiques  dans! aortite  syphi¬ 
litique.  —  Si  cliniquement  les  relations  entre  la 
syphilis  et  l’insuffisance  aortique  s'ont  bien  établies, 
on  est  bien  moins  fixé  sur  la  succession  des  modifi¬ 
cations  histologiques  qui  conditionnent  cette  insuf¬ 
fisance. 

L.  décrit  d’abord  la  structure  des  valvules  nor¬ 
males  où  il  distingue  3  couches  :  endocarde  des  sinus 
de  Valsalva,  continuation  de  la  tunique  interne  de 
l’aorte,  très  mince  et  représentée  par  l'endothélium 
doublé  de  fines  fibres  élastiques  ;  —  charpente  ou 
•  plaque  fibreuse,  émanant  del’anneau fibreux  ; — enfin, 
endocarde  ventriculaire  qui  tapisse  la  face  inférieure 
de  la  valve  et  se  décompose  lui-même  en  3  assises  ; 
endothélium  doublé  de  fibres  élastiques  grêles, 
couche  élastique  à  grosses  fibres  et  couche  conjonc- 
tivo-élastique  qui  est  d’ordinaire  séparée,  chez 
l’adulte,  de  la  plaque  fibreuse  par  une  couche  inter¬ 
médiaire  formée  de  tissu  conjonctif  riche  en  cellules. 

L.  étudie  ensuite  en  détail  les  valvules  des  15  cas 
de  mésaortite  syphilitique,  rangeant  les  faits  en 
3  groupes  : 

1“  Cas  sans  lésion  macroscopiques  des  valvules. 
Malgré  l’importance  des  altérations  aortiques  et 
notamment  les  infiltrations  inflammatoires  étendues, 
on  ne  trouve  aucune  lésion  inflammatoire  des  valvules, 
ni  de  l’anneau  fibreux,  ni  de  la  région  sinusale  de 
l’aorte.  Toutefois  il  existe  un  processus  de  prolifé¬ 
ration  an  niveau  de  la  couche  intermédiaire,  surtout 
au  voisinage  de  l’insertion  de  la  valve  ;  le  tissu  con¬ 
jonctif  est  en  voie  d'hyperplasie  et  on  trouve  aussi 
une  réaction  conjonctive  de  l’anneau  fibreux.  Ce 
début  de  sclérose  annulaire  n’est  pas  caractéristique 
de  la  syphilis  et  se  rencontre  dans  la  sclérose  simple 
des  valvules. 

2“  Cas  avec  épaississement  macroscopique  de  l'in¬ 
sertion  ou  du  bord  libre  des  valvules,  sans  insuffi¬ 
sance.  Le  processus  prolifératif  occupe  toujours  ici 
le  premier  plan,  les  lésions  inflammatoires  restant 
exceptionnelles.  Il  se  traduit  par  un  épaississe¬ 
ment  de  la  couche  intermédiaire  de  l’endocarde  ven¬ 
triculaire  et  dont  les  fibres  conjonctives  et  élastiques 
s'hypertrophient  et  se  multiplient.  La  richesse  en 
cellules  de  la  couche  conjonctive  et  surtout  l’appa¬ 
rition  de  tissu  graisseux,  véritable  lipomatose  val¬ 
vulaire,  sont  particulièrement  frappantes.  La  plaque 
fibreuse  ne  participe  que  peu  à  cette  prolifération  ; 
ses  fibres  conjonctives  sont  souvent  épaissies  et 
hyalines  ;  souvent  on  y  trouve  de  petits  grains  cal¬ 
caires  ;  à  cet  égard,  les  valvules,  dans  la  mésaortite 
syphilitique,  se  distinguent  de  celles  de  la  sclérose 
simple  où  les  processus  régressifs  (infiltration  grais¬ 
seuse,  nécrose)  prédominent  précocement  au  niveau 
de  la  charpente  fibreuse. 

3”  Cas  avec  insuffisance  valvulaire.  On  retrouve 
ici,  àl’insertion desvalves  et  dans  les  parties  voisines, 
des  lésions  semblables  à  celles  du  groupe  précédent, 
mais  ce  processus  de  sclérose  reste  généralement 
peu  accentué,  donc  incapable  d’influencer  sérieuse¬ 


ment  le  fonctionnement  de  la  valvule,  la  rétraction 
ou  la  rigidité  de  cette  partie  des  valves  faisant  habi¬ 
tuellement  défaut.  Ce  sont  les  lésions  du  bord  libre 
qui  déterminent  l’insuffisance  ;  elles  consistent  en  une 
tuméfaction  proliférative  et  inflammatoire  de  tout  ce 
bord,  tuméfaction  qui  rend  difficile  l’accolement  des 
valves  et,  de  plus,  raccourcit  le  bord  par  suite  de  la 
rétraction  cicatricielle  secondaire.  Elle  est  donc  loin 
d’avoir  la  valeur  d’une  hypertrophie  compensatrice 
que  lui  accorde  Dewi'sky.  Cette  altération  a  son  ori¬ 
gine  dans  la  tunique  interne  de  l’aorte  et  gagne  le 
bord  libre  des  valvules  par  l’intermédiaire  des  com¬ 
missures.  Beaucoup  plus  rarement  c’est  la  mésaortite 
syphilitique  qui  se  propage  de  la  profondeur  des 
sinus  de  Valsalva  aux  valvules. 

L.  oppose  donc  le  processus  banal  de  sclérose 
simple,  peu  capable  de  troubler  le  jeu  des  valves, 
qu’on  trouve  le  long  de  l’insertion  valvulaire,  aux 
lésions  inflammatoires  du  bord  libre  qui,  elles,, 
conditionneraient  l’insuffisance  et  reconnaîtraient 
une  origine  syphiliiique  dont  témoigne  la  présence 
de  lymphocytes  et  de  plasmazellen,  toujours  rares 
d’ailleurs  en  raison  de  la  faible  vascularisation  locale. 

P.-L.  Marie. 

N»  42,  14  Octobre. 

S.  Bollag.  Fréquence  de  la  tuberculose  cutanée 
chez  le  vieillard.  —  Les  classiques  s’accordent  pour 
reconnaître  que  la  tuberculose  cutanée,  comme  les 
tuberculoses  viscérales,  atteint  de  préférence  l’en¬ 
fance  et  l’adolescence  et  reste  rare  chez  le  vieillard. 

B.  a  étéfrappé,  aucontraire,  de  la  fréquence  relative 
des  tuberculoses  cutanées  à  un  âge  avancé.  En  10  ans, 
à  la  clinique  dermatologique  de  Bâle,  il  a  observé 
400  cas  de  tuberculose  cutanée  dont  229  (57  p.  100) 
de  lupus  vulgaire.  Si  plus  de  la  moitié  (55  p.  100)  des 
malades  avaient  moins  de  30  ans,  17  pour  100  avaient 
plus  de  50  ans,  7  pour  100  de  60  â  70  ans,  et 
2,2  pour  100  plus  de  70  ans. 

La  prédilection  bien  connue  des  tuberculoses  cuta¬ 
nées  pour  le  sexe  féminin  s’affirme  encore  davantage 
avec  l’âge.  Parmi  les  229  lupiques,  160  (70  p.  100) 
étaient  des  femmes  ;  parmi  les  individus  ayant  dé¬ 
passé  50  ans,  il  y  avait  7  fois  plus  de  femmes  que 
d’hommes  ;  la  disproportion  était  bien  moindre 
parmi  les  jeunes  sujets. 

Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  attendre,  chez 
la  plupart  de  ces  vieillards,  l’apparition  du  lupus  ne 
remontait  pas  à  une  date  très  ancienne.  Sauf  chez 
2  malades,  il  avait  pris  naissance  passé  la  50°  année 
et,  chez  les  3  sujets  les  plus  âgés,  3  femmes  de  71, 
82  et  86  ans,  le  début  datait  au  plus  de  4  années. 

L'état  général  de  la  majorité  de  ces  malades  était 
excellent  ;  presque  tous  étaient  indemnes  de  tuber¬ 
culoses  viscérales.  ' 

Cliniquement,  le  lupus  des  vieillards  ne  diffère 
guère  de  celui  des  jeunes  ;  parfois  cependant  il  offre 
une  plus  grande  bénignité  que  ce  dernier.  Les  formes 
rapidement  et  irrémédiablement  progressives  sont 
rares.  P.-L.  Marie. 


THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  C.VCXYHI,  n»  5066,  2  Octobre  1920. 

A.  Paine.  L’origine  du  cancer.  —  Le  cancer  n’est 
pas  une  maladie  spécifique  due  à  l’action  d’un  para¬ 
site;  il  est  causé  par  une  croissance  désordonnée 
d’un  épithélium.  Ce  trouble  résulte  d’une  lésion 
produite  par  un  agent  physique  ou  chimique,  en  par¬ 
ticulier  par  les  toxines  de  micro-organismes  variés. 
Le  cancer  serait  donc  la  séquelle  lointaine  d’une 
infection  microbienne,  la  phase  terminale  d’un  pro¬ 
cessus  inflammatoire. 

Le  cancer  succède  souvent  à  un  traumatisme  ou 
à  une  lésion  irritative  (rayons  X,  chaleur,  goudron, 
suie),  on  à  une  infection  tantôt  banale,  tantôt  tuber¬ 
culeuse,  syphilitique  ou  rhumatismale.  On  connaît 
sa  fréquence  sur  les  téguments  après  des  ulcérations 
chroniques,  sur  le  rein  et  le  foie  atteints  de  lésions 
anciennes. 

L’auteur  étudie  principalement  les  tumeurs  du 
sein.  Dans  le  cancer  aigu  de  la  mamelle,  on  trouve 
dans  certains  lobes  glandulaires  toutes  les  étapes 
entre  la  simple  inflammation  et  l’état  cancéreux.  Ce 
dernier  apparaît  à  une  période  tardive  de  1  inflam¬ 
mation,  alors  que  les  cellules  ont  été  détruites  ;  on 
ne  l’observe  pas  dans  le  stade  initial,  caractérisé  par 
l’infiltration  leucocytaire. 
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Dans  les  cancers  à  évolution  plus  lente,  cette  trans¬ 
formation  peut  être  suivie  dans  les  zones  périphé¬ 
riques.  A  la  suite  des  lésions  inflammatoires  qui 
altèrent  sa  structure,  l'élément  noble  de  la  cellule, 
celui  qui  régit  sa  nutrition,  est  frappé  de  dégénéres¬ 
cence  ;  les  matériaux  nutritifs  qui  parviennent  à  la 
cellule  s’y  accumulent,  au  Heu  d'être  utilisés  pour  son 
entretien  comme  à  l’état  normal.  La  cellule  devient 
semblable  à  une  cellule  jeune,  qui  absorbe  chaque 
jour  plus  qu’elle  ne  dépense,  et  met  l’excès  en  réserve 
en  vue  de  sa  croissance.  La  cellule  est  altérée  phy¬ 
siologiquement  et  morpholog'quement;  elle  tend  à 
s’accroître  et  à  se  diviser  indéfiniment. 

L’étude  des  cancers  de  la  mamelle  chez  différents 
animaux  amène  à  des  conclusions  analogues. 

En  outre,  chez  les  souris  qui  présentent  tantôt  des 
inflammations  chroniques,  tantôt  de  véritables  can¬ 
cers  mammaires ,  des  fragments  des  uns  et  des  autres, 
prélevés  aseptiquement,  donnent  15  fois  sur  20  des 
cultures-de  streptocoques  ou  de  staphylocoques,  qui 
sont  pathogènes  et  capables  de  provoquer  des  inflam¬ 
mations  chroniques. 

L’hérédité  cancéreuse  existe  chez  l’homme  comme 
chez  l'animal.  Pour  ce  qui  est  de  l’àge,  le  cancer  ne 
frappe  pas  seulement  des  sujets  d'un  âge  avancé, 
mais  surtout  des  tissus  (utérus,  sein)  subissant  une 
involulion  sénile. 

Le  stade  inflammatoire  qui  précède  le  cancer  n’a 
rien  de  spécifique  et  ne  diffère  pas  des  inflammations 
septiques,  banales,  tuberculeuses  ou  syphilitiques. 
Enfin  les  tumeurs  bénignes  peuvent  être  une  étape 
entre  l’inflammation  chronique  et  l’état  cancéreux. 

J.  RouitnARD. 


THE  BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
{Londres) 

N»  5068,  16  Octobre  1920. 

Bull.  La  thoracoplastie  extrapleurale  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  La 
thoracoplastie  a  pour  objet  de  réaliser  le  collapsus 
pulmonaire.  La  meilleure  méthode  est  celle  qui 
donne  les  moindres  dangers  opératoires,  les  moindres 
risques  d’impotence  fonctionnelle  consécutive,  et  qui 
permet  en  même  temps  un  affaissement  de  la  paroi 
thoracique,  une  mise  au  repos  complète  du  poumon. 
On  admet  aujourd’hui  que  ce  résultat  est  obtenu  par 
larésection  de  l’extrémité  postérieure  des  côtes. 

L’auteur  conseille  de  réséquer  12  cm  des  lO^  et 
9'  côtes,  15  cm  de  la  8'=  à  la  4“  côte,  12  cm  de  la 
3“  et  de  la  2”.  Il  y  a  lieu  souvent  de  réséquer  la 
1”  côte,  ainsi  que  la  11»  ;  cette  dernière  doit  être 
sectionnée  s’il  y  a  entre  le  poumon  et  le  diaphragme 
des  adhérences  qui  entraveraient  le  collapsus  pulmo- 

Après  anesthésie  locale,  on  fait  l’incision  parallè¬ 
lement  aux  apophyses  épineuses,  depuis  l’épine  de 
l’omoplate  jusqu  à  la  10»  côte.  On  pratique  les  résec¬ 
tions  costales  aussi  en  arrière  que  possible,  c’est-à- 
dire  à  partir  de  l'extrémité  des  apophyses  transverses. 
L’intervention  sur  les  deux  premières  côtes  est  le 
temps  le  plus  délicat;  elle  peut  être  faite  après  inci¬ 
sion  du  fascia  endothoracique  au  niveau  du  3'  espace 
et  libération  des  adhérences  du  sommet  pulmonaire. 

L’intervention  peut  être  effectuée  en  un  ou  deux 

L’existence  d’une  caverne  au  sommet  est  un  obstacle 
à  l’affaissement  du  poumon.  Pour  y  obvier,  l’auteur  a 
souvent  utilisé,  avec  de  bons  résultats,  la  méthode 
de  Tuflier  (transplantation  intrathoracique  d’un  lam¬ 
beau  graisseux  prélevé  sous  la  paroi  abdominale  et 
Introduit. par  voie  axillaire  entre  la  paroi  et  le  sommet 
libéré  de  ses  adhérences). 

Pendant  la  résection  des  côtes  supérieures,  il  y  a 
souvent  accélération  temporaire  du  pouls  à  140-160, 
et  de  la  respiration  à'  40. 

Les  jours  suivants,  il  faut  obtenir  que  le  malade 
expectore  les  produits  de  sécrétion  bronchique. 
Assez  rapidement  la  respiration  devient  plus  facile, 
l’expectoration  diminue,  le  malade,  reprend  de  l’ap¬ 
pétit  et  du  poids. 

Les  indications  opératoires  sont  les  mêmes  que 
pour  le  pseumothorai  artificiel;  elles  se  basent  sur 
les  signes  physiques,  l’examen  radioscopique  et 
l’étude  des  antécédents  du  malade.  L’opération  est 
réservée  aux  formes  étendues,  rapidement  envahis¬ 
santes  sans  tendance  fibrineuse,  ou  compliquées 
d’hémoptysies.  L’état  «  sain  »  de  l’autre  poumon  est 
une  condition  indispensable. 


L  auteur  n’accuse  qu’une  mortalité  immédiate  faible; 
il  a  obtenu  des  résultats  très  favorables  dans  15  cas 
sur  33.  Quelques  guérisons  se  maintiennent  depuis 
plusieurs  années.  Les  malades  conservent  des  mou¬ 
vements  très  étendus  du  bras  et  de  l’épaule. 

J.  Rouillakd. 

Mackenzie  Wallis  et  Gallagher.  Méthode. micro- 
chimique  de  dosage  du  sucre  sanguin.  —  La  mé¬ 
thode  est  basée  sur  la  propriété  du  glucose  de 
transformer  à  l’état  d’oxyde  un  sel  de  cuivre  dissous 
en  solution  alcaline,  et  sur  la  production  d’une 
coloration  bleu  foncé  par  réaction  de  l’acide  phos- 
phomolybdique  sur  l’oxyde  de  cuivre.  Ce  réactif  se 
combine  à  l’oxyde  de  cuivre  et,  en  outre,  il  détruit 
la  coloration  bleue  due  à  l’excès  de  solution  cupri¬ 
que  alcaline. 

Technique.  —  Par  une  piqûre  du  doigt,  on  re¬ 
cueille  quelques  gouttes  de  sang  sur  un  petit  mor¬ 
ceau  de  papier  buvard  ;  deux  pesées,  faites  avant  et 
après  la  prise  de  sang,  permettent  de  calculer  le 
poids  de  sang  recueilli  (environ  150  milligr.).  Le 
papier  buvard  imprégné  de  sang  est  placé  dans  un 
tube  à  essai  contenant  3,6  cmc  d’eau  distillée.  Le 
sucre  sanguin  s’y  dissout  en  une  demi-henre  environ. 
On  précipite  les  albumines  par  l’acide  tungstique  ; 
on  filtre  ;  on  mélange  2  cmc  du  filtrat  et  2  cmc  de  la 
solution  cuprosodique  titrée.  On  laisse  ce  mélange 
6  minutes  au  bain-marie  à  100°,  puis  on  ajoute 
2  cmc  de  la  solution  d’acide  phosphomolybdique. 
Enfin  on  complète  à  12,5  cmc  à  l’aide  d’eau  distillée. 
Le  mélange  a  une  coloration  bleue. 

On  procède  de  même  avec  une  solution  étalon  de 
glucose  à  1  pour  10.000,  et  on  obtient  une  coloration 
bleue  qui  répond  au  trait  20  d’une  échelle  colorimé- 
trique. 

Pour  le  dosage,  on  ajoute  de  l’eau  distillée  dans 
le  tube  qui  contient  le  sucre  sanguin,  jusqu’à  y 
obtenir  une  coloration  identique  à  celle  du  tube 

Connaissant  le  poids  du  sang  sur  lequel  on  a 
opéré,  il  est  facile  d’évaluer  la  quantité  de  sucre 
pour  1.000  gr. 

Cette  méthode  serait  plus  précise  que  celles  de 
Rang  et  de  Benedickt.  J.  Rouillard. 

Miller  et  Chafick  Isma'il.  La  pellagre  et  ses 
troubles  psychiques.  —  M.  et  C.,  ayant  observé 
757  cas  de  pellagre  en  Egypte,  concluent  que  cette 
maladie  est  particulièrement  fréquente  dans  la  Basse- 
Egypte,  et  qu’elle  atteint  plus  souvent  les  sujets  de 
la  classe  agricole  ou,  plus  exactement,  ceux  qui 
vivent  à  la  campagne,  quel  que  soit  leur  métier. 

Ce  début  a  lieu  généralement  entre  20  et  30  ans, 
et  souvent  à  l’âge  de  la  puberté. 

Les  érythèmes  du  dos  de  la  main  ou  du  pied  s’ob¬ 
servent  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  vers  la 
3'  ou  4°  année. 

L’hypertrophie  parotidienne  est  signalée  dans 
10  pour  100  des  cas. 

Les  malades  sont  fréquemment  envoyés  à  l’asile 
parce  qu’ils  sont  dangereux  ou  présentent  des  idées 
de  suicide;  mais  ces  tendances,  qni  ont  pu  exister 
avant  l’admission  et  qui  reparaissent  après  la  sortie 
de  l’asile,  sont  assez  rares  pendant  que  le  malade 
est  en  observation. 

Les  troubles  mentaux  peuvent  revêtir  divers 
types  r  confusion  mentale  aiguë,  manie,  mélancolie, 
imbécillité,  démence,  etc.  C’est  le  premier  type,  ou 
ameniia  de  Meynert,  qui  est  le  plus  fréquent  et  qui 
s’observe  au  début;  la  démence  est  plus  tardive. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  M.  et  C.  notent 

32  pour  100  de  morts,  12  pour  100  de  guérisons, 

33  pour  100  d’améliorations.  La  mortalité  est  un  peu 

moins  forte  en  Egypte  qu’en  Amérique.  Mais  cette 
statistique  prouve  la  gravité  de  la  pellagre  quand 
elle  détermine  des  troubles  psychiques  accentués, 
nécessitant  l’internement,  et  elle  justifie  cette  con¬ 
clusion  que  le  pronostic  est  mauvais,  sans  espoir  de 
guérison.  Les  troubles  mentaux  reparaissent  bientôt 
chez  les  malades  «  améliorés  »  ;  ils  ne  disparaissent 
définitivement  que  si  la  pellagre  elle-même  est 
guérie.  J.  Rouillard. 

N°  3il9,  'tf  Octobre  1910. 

Chick  et  Dalyell.  Scorbut  iniantile  causé  par 
une  cuisson  trop  prolongée  des  légumes.  —  En 
Avril  1919,  à  Vienne,  dans  un  service  d’enfants  tuber¬ 
culeux,  âgés  de  6  à  14  ans,  des  signes  de  scorbut 
apparurent  chez  un  grand  nombre  de  petits  malades 
(40  sur  64). 


Or,  de  Septembre  1918  à  Février  1919,  ils  avaient 
reçu  une  forte  ration  quotidienne  de  lait  et  de 
légumes  frais;  mais,  du  15  Février  au  15  Avril,  la 
ration  de  lait  frais  ne  fut  que  de  80  gr.,  sans  pommes 
de  terre,  ni  légumes  verts. 

Cette  période  de  restrictions,  qui  dura  8  semai¬ 
nes,  est  plus  courte  que  les  4  à  6  mois  qui  sont 
généralement  considérés  comme  nécessaires  pour  le 
développement  du  scorbut.  L’épidémie  observée 
relève  d’une  autre  cause  ;  en  réalité,  dès  les  mois 
d’automne,  quoique  les  aliments  frais  fussent  four¬ 
nis  en  quantité  suffisante  (225  gr.),  le  régime  était 
néanmoins  pauvre  en  facteurs  antiscorbutiques, 
parce  que  la  méthode  de  cuisson  en  usage  dans  cet 
hôpital  détruisait  la  majeure  partie  de  ces  facteurs 
accessoires. 

On  sait  qu’à  ce  point  de  vue  la  durée  de  la  cuisson 
importe  plus  que  la  température  ;  le  chauffage  bref 
à  100°  altère  moins  le  facteur  antiscorbutique  que  le 
chauffage  prolongé  à  70»  on  90°,  Or  ou  avait  l’habi¬ 
tude,  à  l’hôpital,  de  cuire  les  légumes  jusqu’à  obtenir 
une  consistance  tendre,  puis  de  les  cuire  à  nouveau 
avec  de  la  farine  et  de  la  graisse.  Cette  pratique 
explique  la  pauvreté  du  régime  alimentaire  en  élé¬ 
ments  antiscorbutiques.  11  faut  conseiller,  au  con¬ 
traire,  une  cuisson  rapide  des  légumes. 

En  outre  les  auteurs  recommandent  la  germination 
préalable  des  pois  secs,  haricots  et  lentilles,  comme 
un  moyen  de  fournir  des  facteurs  antiscorbutiques 
quand  les  légumes  frais  et  les  fruits  sont  rares.  Il 
faut  mettre  les  haricots  dans  l’eau  à  la  température 
de  la  chambre  pendant  24  heures,  puis  les  laisser 
égoutter  dans  une  passoire  pendant  2  à  3  jouré  ;  on 
voit  pousser  de  petites  radicules  de  1/2  à  1  cm.  A  ce 
moment,  on  fait  cuire  les  haricots  juste  le  temps 
nécessaire  pour  qu’ils  deviennent  tendres  et  agréables 
au  goût. 

D’autre  part,  les  auteurs  ont  remarqué  que  les 
enfants  hospitalisés  depuis  longtemps  ont  été  parti¬ 
culièrement  atteints  par  le  scorbut.  Ils  pensent  que 
le  régime  de  l’hôpital,  riche  en  calories,  a  provoqué 
chez  eux  une  croissance  plus  rapide,  et  les  a,  par  ce 
fait  même,  prédisposés  au  scorbut. 

J.  Rouillard. 

Molyneux.  Deux  cas  de  cancer  traités  par  le 
radium  ;  survie  de  huit  ans.  —  Cas  1.  — Enl912,un 
homme  de  61  ans,  fumeur  et  alcoolique,  se  plaint 
d’une  gêne  douloureuse  au  niveau  du  pharynx,  avec 
salivation  continuelle;  il  présente  une  ulcération 
indurée,  à  bords  surélevés,  siégeant  sur  l’amygdale 
droite,  et  des  ganglions  cervicaux,  durs  et  adhérents, 
du  même  côté.  On  pose  le  diagnostic  de  carcinome 
inopérable  du  pharynx. 

On  fait  chaque  semaine  deux  applications  de  ra¬ 
dium  sur  les  téguments  du  cou,  à  la  plus  forte  dose 
qui  puisse  être  tolérée  par  la  peau.  Au  bout  d’un 
mois,  diminution  de  volume  des  ganglions  et  régres¬ 
sion  de  la  tumeur.  Le  traitement  est  continué  pen¬ 
dant  un  an.  Actuellement  le  malade  est  en  parfaite 
santé. 

Cas  2.—  Eu  1912,  une  femme  de  60  ans  est  opérée 
pour  une  tumeur  du  sein,  adhérente  aux  muscles  pec¬ 
toraux,  accompagnée  de  ganglions  axillaires.  On  pra¬ 
tique  l’amputation  du  sein  avec  curage  de  l’aisselle. 
L’examen  microscopique  montre  qu’il  s’agit  d’un 
squirre,  avec  propagation  aux  ganglions  et  même  au 
tissu  cellulo-adipeux  de  l’aisselle.  Avant  cicatrisa¬ 
tion,  on  fait  des  applications  de  radium  que  l’on 
continue  pendant  un  an. 

En  Novembre  1913,  une  petite  nodosité  suspecte 
apparaît  sur  une  côte;  de  nouvelles  irradiations 
amènent  sa  régression. 

Bonne  santé  jusqu’à  une  époque  récente,  mais  la 
malade  présente  actuellement  de  la  toux,  des  signes 
de  bronchite  et  une  augmentation  de  volume  du  foie 
qui  font  craindre  une  généralisation  néoplasique. 

J.  Rouillard. 

N°  3120,  16  Octobre  1920. 

Striokland  Goodall  et  Rogers.  Etudes  sur  la  ten¬ 
sion  artérielle  au  cours  de  la  maladie  de  Basedow. 
—  Dans  les  cas  typiques  et  non  compliqués  de  goitre 
exophtalmique,  la  tension  maxima  est  habituelle¬ 
ment  abaissée,  et  la  tension  minima  est  à  peu  près 
normale. 

Pendant  l’évolution  de  la  maladie,  la  tension 
maxima  passe  par  3  phases  : 

1°  Une  courte  période  d'hypertension,  causée  par 
une  vaso-constriction  périphérique  due  à  l’excitation 
des  surrénales; 
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2*  Une  longue  période  à' hypotension  (12-10-8), 
qui  dure  des  années,  et  qui  est  associée  à  la  vaso¬ 
dilatation  des  téguments  ;  elle  serait  provoquée  par 
l’action  d’une  substance  hypotensive  que  sécrète  la 
glande  thyroïde  ; 

3»  Une  hypertension  tardive,  qui  s’explique  par  des 
troubles  fonctionnels  du  système  cardio-vasculaire, 
par  l’hypertrophie  du  cœur  et  par  la  diminution  de 
la  sécrétion  thyroïdienne. 

Les  auteurs  rappellent  les  travaux  antérieurs  con¬ 
cernant  l’action  des  extraits  thyroïdiens  sur  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Pour  Kalwhite,  pour  Oliver,  ils  exer¬ 
cent  une  action  hypotensive  ;  pour  Mac  Carrisson, 
Gley,  Blackford  et  Sandford,  cette  action  est  bean- 
coup  plus  nette  quand  on  utilise  des  extraits  de 
goitres  de  basedowiens. 

L’hypotension  habituelle  de  ces  malades  est  un 
fait  favorable,  car  le  cœur  surmené  s’épuiserait  plus 
rapidement  si  la  tension  était  forte. 

Après  ablation  de  la  glande  chez  les  basedowiens, 
la  pression  artérielle  s’élève  et  atteint  parfois,  de 
façon  temporaire,  une  valeur  double  du  chiffre  initial  : 
ceci  serait  dû  à  une  plus  grande  activité  des  surré¬ 
nales  après  thyroïdectomie.  L’hypertension  ainsi  réa¬ 
lisée  explique  la  défaillance  rapide  du  cœur,  qui  se 
traduit  par  l’accélération  et  l’irrégularité  du  pouls 
(avec  fibrillation  auriculaire),  et  qui  peut  aboutir 
rapidement  à  la  mort. 

Au  point  de  vue  opératoire,  une  tension  maxima 
basse  chez  un  basedowien  permet  de  penser  qu’il  y 
aura  des  hémorragies  peu  abondantes,  que  le  myo¬ 
carde  est  peu  affaibli,  qu’il  se  produira  seulement 
une  petite  hypertension  post-opératoire,  avec  moins 
de  chance  de  défaillance  cardiaque  secondaire. 

La  notion  d’une  tension  maxima  basse  est  donc 
une  indication  favorable  au  point  de  vue  chirurgical. 

J.  Rouillard. 

Hellier.  Vn  ca^  d'ostéomalacie  traité  par  ï abla¬ 
tion  des  ovaires.  —  Il  s'agit  d’une  femme  de  38  ans, 
habitnellement  bien  portante,  qui  s’est  mariée  à 
31  ans  et  a  eu  4  grossesses.  Les  deux  premières  se 
sont  terminées  par  des  accouchements  normaux  ; 
puis  la  malade  a  fait  une  fausse  couche  de  2  mois. 
Après  la  naissance  du  deuxième  enfant,  elle  est  res¬ 
tée  faible,  amaigrie,  se  plaignant  de  douleurs  dans 
les  membres. 

Devenue  à  nouveau  enceinte  à  la  fin  de  1918,  elle  a 
présenté,  en  Février  1919,  des  œdèmes  qui  ont  débuté 
au  membre  inférieur  gauche,  puisse  sont  généralisés 
en  s’accompagnant  d’une  albuminurie  très  abondante. 
Plus  tard,  elle  a  fait  des  fractures  'spontanées  de  la 
clavicule  droite,  puis  de  la  clavicule  gauche.  Enfin, 
en  l'examinant,  on  note  des  déformations  verté¬ 
brales  et  pelviennes  très  accentuées  (bassin  rétréci, 
et  synthèse  en  bec-de-canard).  Fin  Juin,  il  y  eut  un 
début  de  travail,  mais  on  dut  recourir  à  la  cranioto¬ 
mie. 

En  Août  1919,  la  malade  ne  présente  plus  d’albu¬ 
mine,  mais  elle  reste  très  faible.  Les  déformations 
du  squelette,  portant  principalement  sur  le  bassin  et 
la  colonne  vertébrale,  sont  encore  plus  apparentes  ; 
de  plus,  le  col  du  fémur,  à  gauche,  s’est  fracturé 
spontanément. 

La  radiographie  du  squelette  montre  une  dispari¬ 
tion  presque  complète  de  l’opacité  des  os  ;  elle  révèle 
en  outre  des  fractures  partielles  de  la  ceinture 
iliaque  et  une  fracture  insoupçonnée  du  tibia  droit. 

Ou  pratique  alors  l’ablation  des  ovaires  ;  ceux-ci 
ont  un  aspect  normal,  ainsi  que  l'utérus  qui  a  subi 
son  involution  habituelle. 

Un  mois  après,  l’état  général  est  très  amélioré,  les 
douleurs  ont  disparu.  Un  au  après,  la  malade  peut 
marcher  facilement,  et  son  squelette  a  repris,  à  la 
radiographie,  une  opacité  presque  normale. 

J.  Rouillard. 

SURGEHY, 

GYNECOLOGY  AND  OBSTETRICS 
{Cbioago) 

Tome  XXXI,  n"  4,  Octobre  1920. 

W.  E.  Dandy.  Diagnostic  et  traitement  de  l’hy¬ 
drocéphalie  due  à  des  rétrécissements  de  l'aqueduc 
de  Sylvius.  —  D.  établit  d’abord  que  la  sténose 
cicatricielle  de  l’aqueduc  de  Sylvius  est  la  cause  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  de  l’hydrocéphalie  con¬ 
génitale  (environ  50  pour  100).  C’est  encore  à  cette 


cause  qu’il  faut  rattacher  un  grand  nombre  de  cas 
d’hydrocéphalie  des  nourrissons  et  de  la  première 
enfance  et  quelques  cas,  rares  d’ailleurs,  chez 
l’adulte. 

Toute  sténose  de  Taqueduc  de  Sylvius  pro¬ 
voque  toujours  l’hydrocéphalie  :  le  3'  ventricule  et 
les  ventricules  latéraux  se  dilatent  progressivement: 
quant  au  4“  ventricule,  situé  en  arrière  du  rétrécis¬ 
sement,  il  ne  subit  aucune  dilatation.  L’examen 
macroscopique  montre  que  l’aqueduc  est  remplacé 
par  du  tissu  fibreux,  le  microscope  montre  qu’il 
s’agit  de  tissu  névroglique  et  il  permet  habituellement 
mais  non  toujours  de  retrouver  des  traces  des  parois 
de  Taqueduc.  Le  rétrécissement  peut  occuper  la 
totalité  de  la  longueur  de  Taqueduc  ou  certaines  de 
ses  parties,  il  peut  n’ètre  constitué  que  par  une 
mince  membrane,  il  peut  aussi  n’être  que  partiel. 

Ces  rétrécissements  peuvent  être  diagnostiqués  et 
localisés  avec  le  plus  grand  soin  :  l’épreuve  du 
carmin-indigo  indiquera  l’existence  de  l’obstruction; 
la  ventriculographie  localisera  de  façon  précise  le 
rétrécissement. 

La  guérison  spontanée  du  rétrécissement  de 
Taqueduc  de  Sylvius  est  impossible;  d’autre  parties 
tentatives  chirurgicales  pour  drainer  le  3“  ventricule 
se  sont  montrées  vaines  ;  invariablement  les  orifices 
de  drainage  se  ferment  et  le  liquide  ne  peut  plus 
être  absorbé  dans  l’espace  sous-dural.  Aussi  D.  pro¬ 
pose-t-il  un  nouveau  procédé  chirurgical  qui  s’atta¬ 
querait  directement  è  la  cause,  en  recréantun  nouvel 
aqueduc  :  pour  cela  D.  indique,  avec  figures  à 
Tappui,  une  technique  qui  permet  d’aller  engager 
une  sonde  métallique  dans  l’origine  de  Taqueduc  et  de 
pousser  cette  sonde  jusque  dans  le  3“  ventricule, 
rétablissant  ainsi  de  force  le  canal  sténosé  ;  un  drain  est 
ensuite  mis  à  la  place  de  la  sonde  et  laissé  pendant 
2  à  3  semaines.  Le  tube  est  muni  d’orifices  latéraux 
vers  son  extrémité  qui  plonge  dans  le  3'  ventricule, 
et,  dans  sa  partie  moyenne  qui  répond  au  4'  ventri¬ 
cule,  il  est  fixé  solidement  à  la  dure-mère.  D.  espère 
ainsi  que  l’épithélium  de  Taqueduc  se  régénérera  et 
qu’il  se  formera  un  nouveau  canal. 

Cette  opération  a  été  exécutée  2  fois,  avec  un 
succès  opératoire  immédiat  complet.  Le  premier 
opéré  mourut  de  pneumonie  quelques  semaines  après 
l’opération;  le  second,  opéré  depuis  un  an,  se  porte 
bien. 

J.  Luzoik. 

L.-G.  Cole  et  D.  Roberts.  Diverticules  du  duo¬ 
dénum  :  leur  aspect  clinique  et  radiologique.  — 
La  fréquence  et  l’importance  des  diverticules  du 
conduit  alimentaire  avaient  échappé  à  l’attention 
jusqu’à  ces  dernières  années.  Mais,  alors  qu’on 
admet  la  fréquence  relativement  grande  des  diverti¬ 
cules  du  gros  intestin,  surtout  chez  les  gens  âgés,  on 
regarde  encore  les  diverticules  du  petit  intestin 
comme  des  raretés. 

C.  et  R.,  après  de  nombreux  examens  radiologiques, 
sont  arrivés  à  cette  conclusion  que  les  diverticules 
du  duodénum  notamment  sont  plus  fréquents  qu’on 
ne  le  croyait.  C’est  le  plus  souvent  au  niveau  de 
la  deuxième  portion,  dans  la  région  vatérienne, 
qu’on  rencontre  ces  diverticules,  qui  se  développent 
généralement  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure  ou 
de  la  circonférence  interne  du  duodénum,  entrant 
donc  en  rapport  immédiat  avec  le  pancréas.  Ces 
diverticules  n’ont  été  trouvés  que  dans  3  pour  100 
des  cas  au  niveau  de  la  première  portion  et,  dans 
quelques  cas  très  rares  seulement,  au  niveau  des  troi¬ 
sième  et  des  quatrième  portions  et  du  jéjunum. 
Uniques  le  plus  souvent,  au  nombre  de  trois  ou 
quatre  quelquefois,  les  diverticules  duodénaux  peu¬ 
vent  varier,  eu  dimensions,  du  volume  d’une  noix  à 
celui  d’une  petite  poire.  L’orifice  peut  eu  être  large 
ou  étroit.  Il  peut  parfois  s’y  emmagasiner  des  ali¬ 
ments  et  des  détritus,  alors  que  Testomac  et  le  duo¬ 
dénum  sont  vides.  Au  niveau  de  ces  diverticules,  on 
note  la  faiblesse  de  la  musculature,  la  présence  des 
glandes  de  Lieberkuhn,  l'absence  des  glandes  de 
Rruniier;  des  parcelles  de  tissu  pancréatique  sont 
fréquemment  rencontrées  dans  la  muqueuse  du 
diverticule. 

C.  et  R.  apportent  une  série  de  30  cas,  ayant  éliminé 
les  cas  de  dilatation  de  l’origine  du  duodénum  coïn¬ 
cidant  avec  des  ulcères  immédiatement  sous-jacents  : 
23  fois  les  diverticules  siégeaient  dans  la  2°portion, 
2  fois  ils  étaient  à  cheval  sur  la  1'"  et  la  2“  portion, 
1  fois  sur  la  l''e  portion,  2  fols  sur  la  3“,  et  1  fois  sur 
la  4°;  4  fois  le  diverticule  était  associé  à  l’existence 
incertaine  d’un  ulcère  duodéual,  3  fois  à  un  ulcère 


gastrique.  Dans  11  cas^J  y  avait  du  pylorospasme; 
dans  2  cas  il  existait  2  diverticules,  dans  1  cas  3. 

La  présence  de  ces  diverticules  peut  entraîner  cer¬ 
tains  troubles  et  certaines  complications  :  obstruc¬ 
tion  intestinale,  troubles  digestifs  persistants,  régur¬ 
gitations  alimentaires,  mort  par  pancréatite  hémor¬ 
ragique,  pancréatite  chronique;  on  n’a  pas  noté  de 
transformation  cancéreuse  de  ces  diverticules,  mais 
C.  et  R.  pensent  que  la  présence  assez  fréquente  de 
tissu  pancréatique  dans  la  paroi  de  ces  formations 
pourrait  être  le  point  de  départ  de  cette  lésion  si 
rare  :  le  cancer  primitif  du  duodénum. 

L’examen  radiologique  peut  déceler  l’existence  de 
ces  diverticules  dans  certains  cas  avant  l’absorption 
de  tout  repas  opaque,  ces  poches  contenant  des  ali¬ 
ments  en  stagnation.  Le  plus  souvent  c’est  le  repas 
opaque  seul  qui  permet  d’affirmer  la  présence  des 
diverticules  lesquels  se  répartissent  en  deux  groupes 
anatomiques,  suivant  qu’ils  sont  ou  non  périvaté- 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  les 
diverticules  se  répartissent  en  deux  catégories  sui¬ 
vant  qu’ils  sont  visibles  avant  tout  repas  opaque  ou 
qu’ils  ne  se  revêtent  qu’après  ce  repas.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  faudra  écarter  les  calcule  rénaux, 
biliaires,  pancréatiques,  les  ganglions  calcifiés, 
mésentériques  ou  rétropéritonéaux,  les  calcifications 
de  la  capsule  de  Glisson,  les  concrétions  fécales  ; 
dans  le  second  cas,  un  certain  nombre  d’affections 
peuvent  faire  croire  à  l’existence  d’un  diverticule  qui 
n’existe  pas,  ce  sont  :  les  dilatations  de  l’origine  du 
premier  duodénum  coexistant  avec  un  ulcère  duo- 
dénal,  les  ulcères  pénétrants  (certains  de  ces 
ulcères  peuvent  s’ouvrir  dans  une  petite  poche  ren¬ 
dant  le  diagnostic  impossible),  les  communications 
duodéno-vésiculaires  dans  l’ulcère  duodénal  (la  vé¬ 
sicule  se  remplit  au  cours  du  repas  opaque)  enfin, 
il  faut  savoir  que,  dans  les  jours  qui  suivent 
l’absorption  d’un  repas  bismuthé  ou  b^iryté,  il  peut 
subsister  en  certains  points  du  tractus  intestinal  un 
peu  de  bismuth  ou  de  baryum.  Ce  n’est  que  par  des 
examens  répétés  et  des  comparaisons  de  clichés 
qu’on  pourra  affirmer  l’existence  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  diverticules.  J.  Luzoir. 


P.  Bailey.  Tumeurs  perlées  de  Cruveilhier,  — 
B,,  après  une  sorte  de  revue  générale  de  la  question 
des  «  tumeurs  perlées  >i  de  Cruveilhier,  apporte  2  ob¬ 
servations  personnelles  qui  présentent  ce  grand  in¬ 
térêt  d’être  les  deux  premiers  cas  de  tumeurs  perlées 
opérées  avec  succès .  Ces  deux  opérations  furent  faites 
par  H.  Cushing. 

Obs.  I.  —  Femme  de  28  ans,  admise  le  15  Avril 
1919,  se  plaignant  de  troubles  de  l’équilibration,  d’in¬ 
stabilité  dans  la  marche,  de  vomissements,  de  céphalée 
et  d'un  affaiblissement  de  la  vision.  Le  début  des 
troubles  semblait  remonter  à  7  ans  auparavant.  Au 
cours  de  ces  7 ans, B.  signale  deux  faits  intéressants: 
la  guérison  de  la  céphalée  pendant  2  mois,  à  la  suite 
d’une  ponction  lombaire  et  une  amélioration  très 
notable  de  la  lésion  à  la  suite  de  l’extraction  des 
incisives  supérieures  faite  3  mois  avant  l’opération. 
Celle-ci  (21  Avril  1919)  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  perlée  du  4«  ventricule  ayant  envahi  la  partie 
supérieure  du  canal  médullaire,  ce  qui  nécessita  la 
résection  de  la  moitié  postérieure  de  Tatlas  et  l’inci¬ 
sion  de  la  dure-mère  jusqu’à  Taxis.  L’ablation  de  la 
tumeur  ne  put  se  faire  en  bloc,  après  ablation  de  la 
plus  grande  partie,  C.  curetta  la  partie  profonde  de 
la  tumeur,  après  quoi  il  put  enlever  la  capsule  de  la 
tumeur,  qui  fut  ainsi  parfaitement  et  complètement 
énuclée. 

L'opérée  quitta  l’hôpital  le  21  Mai  1919,  la  .céphalée 
les  vomissements  et  les  vertiges  ayant  complète¬ 
ment  disparu.  La  guérison  des  autres  troubles  était 
complète  le  18  Décembre  1919. 

Obs,  II  —  Enfant  de  13  ans  qui  présentaituneperte 
complète  de  la  vision  à  droite,  un  afffaiblissement 
marqué  à  gauche.  Depuis  Sans  Tenfant  souffrait  de 
maux  de  tête  fréquents.  En  IVovembre  1918,  une  tré¬ 
panation  décompressive  avait  été  faite  par  W.  Shar- 
pe.  Opération  le  20  Septembre  1919:  tumeur  perlée 
du  3“  ventricule.  L’extirpation  de  la  tumeur  fut  pos¬ 
sible  en  totalité.  Dans  les  semaines  qui  suivirent 
l’opération,  on  nota  toute  une  série  de  troubles  qui 
avaient  complètement  disparu  le  20  Octobre.  Il  n'y 
eut  aucune  amélioration  de  la  vision. 

L’examen  histologique  de  ces  deux  tumeurs  montra 
qu’il  s’agissait  de  véritables  tumeurs  perlées. 

J.  Luzoir. 
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Ce  qui  semble,  au  premier  abord,  caractériser 
essentiellement  la  vie,  au  moins  chez  les  verté¬ 
brés,  c’est  la  respiration.  Cette  manifestation 
avait  fixé  l’attention  des  anciens  observateurs  et, 
pour  exprimer  que  l’Eternel  Dieu  avait  animé  la 
statue  d’argile  créée  de  ses  puissantes  mains,  le 
rédacteur  jéhoviste  de  la  Genèse  dit  qu’il  «  lui 
souffla  dans  les  narines  un  souffle  de  vie  y>  {Genèse, 
U.  7),  indiquant  ainsi  l’apparition  des  mouve¬ 
ments  respiratoires. 

La  prescience  des  anciens  ne  les  avait  pas 
trompés.  La  respiration  est  une  propriété  biolo¬ 
gique  générale  dont  la  suppression  entraîne  rapi¬ 
dement  la  mort.  C’est  une  propriété,  disons-nous 
aujourd’hui,  qui  se  retrouve  dans  toutes  les  cel¬ 
lules,  car  toutes  ont  besoin  d’oxygène  pour 
accomplir  les  différentes  manifestations  chi¬ 
miques  qui  caractérisent  la  vie. 

Une  étude  plus  approfondie  a  permis  de  recon¬ 
naître  que,  chez  les  animaux  supérieurs,  les  oxy¬ 
dations  organiques  relèvent  de  trois  mécanismes 
différents.  Les  unes  sont  dues  à  la  fixation  de 
l’oxygène  provenant  de  l’air  et  charrié  par  le 
sang.  D’autres  sont  consécutives  à  la  décomposi¬ 
tion  de  l’eau  oxygénée  accumulée  dans  les  tissus 
et  sont  réglées  par  deux  ferments  :  la  peroxydase 
qui  assure  les  oxydations  en  libérant  de  l’oxygène 
atomique,  c’est-à-dire  actif;  la  catalase  qui  les 
modère  en  dégageant  de  l’oxygène  moléculaire. 
Le  troisième  groupe  est  constitué  par  les  oxyda¬ 
tions  consécutives  à  la  réduction  préalable  de 
certaines  combinaisons  organiques  ;  la  cellule  en 
dégage  de  l’oxygène  et  la  réduction  aboutit  ainsi 
à  une  oxydation,  oxydation  indirecte,  qu’on  peut 
opposer  à  l’oxydation  directe  par  l’oxygène  de 
l’air .  L’intervention  de  l’eau  oxygénée  constitue  un 
chaînon  intermédiaire  entre  ces  deux  processus 
différents  :  c’est  encore  une  oxydation  par  réduc¬ 
tion,  mais  la  réduction  porte  sur  un  produit  anor- 
ganique  essentiellement  instable. 

Il  semble  évident,  au  premier  abord,  que  le 
rôle  principal  revient  au  sang.  C’est  ce  liquide 
qui,  à  chaque  mouvement  respiratoire,  emprunte 
à  l’air  l’oxygène  indispensable  à  la  vie  des  cel¬ 
lules.  Le  mammifère  ou  l’oiseau  dont  la  respira¬ 
tion  est  arrêtée  succombe  en  quelques  minutes. 

Cependant  des  réserves  s’imposent. 

L’oxydation  directe,  pour  répandue  qu’elle  soit, 
ne  constitue  pas  un  processus  général  et  uni¬ 
versel.  Pasteur  a  fait  connaître  des  êtres  infé¬ 
rieurs  pour  lesquels  l’oxygène  libre  est  un  poison: 
ce  sont  les  bactéries  anaérobies.  Comme  tous  les 
êtres  vivants,  elles  produisent  des  oxydations, 
mais  elles  ne  les  produisent  qu’à  la  faveur  de 
réductions  préalables.  On  a  cru,  pendant  long¬ 
temps,  [que  cette  vie  anaérobie  constituait  une 
particularité  de  certains  végétaux  inférieurs.  Les' 
recherches  d’Armand  Gautier  et  d’Ehrlich  ont 
montré  qu’il  n’en  est  rien.  Toutes  les  cellules 
sans  exception,  animales  ou  végétales,  possèdent 
le  pouvoir  réducteur;  toutes  dégagent  de  l’oxy¬ 
gène.  L’anaérobiose  est  le  phénomène  fondamen¬ 
tal  et  universel  qui  ne  comporte  pas  d’exception; 
l’aérobiose,  c’est-à-dire  l’oxydation  directe  par 
l’oxygène  de  l’air,  est  une  fonction  surajoutée, 
une  véritable  fonction  de  luxe,  mais  elle  a  fini  par 
l’emporter  au  point  de  devenir  prépondérante  et 


1.  Première  leçon  du  Cours  de  Pathologie  expérimen¬ 
tale,  faite  le  13  Novembre  1920. 


d’être  absolument  indispensable  au  maintien  de 
l’existence. 

Si  le  pouvoir  réducteur  des  cellules  est  passé 
au  deuxième  rang  chez  les  mammifères,  il  n’en 
conserve  pas  moins  une  grande  importance  :  il 
fournit  environ  le  cinquième  de  l’oxygène  utilisé 
par  les  êtres  supérieurs.  On  peut  se  demander, 
dès  lors,  ce  que  produirait  l’abolition  de  l’anaé- 
robiose  cellulaire.  La  question  est  intéressante, 
mais  la  réponse  est  difficile.  Aussi  a-t-on  laissé 
de  côté  le  problème,  soit  qu’on  n’y  ait  pas  songé, 
soit  qu’on  n’ait  pas  trouvé  le  moyen  de  le 
résoudre. 

*** 


Une  méthode  très  simple  permet  de  mettre  en 
évidence  le  pouvoir  réducteur  des  tissus  et  d’en 
suivre  les  variations.  Il  suffit  d'introduire  dans 
un  tube  des  fragments  ou  des  extraits  de  l’organe 
ou  des  tissus  que  l’on  veut  étudier  et  d’y  verser 
une  solution  diluée  de  bleu  de  méthylène.  En 
plaçant  le  mélange  dans  une  étuve  à  38°,  on  voit 
le  liquide  pe  décolorer  plus  ou  moins  vite.  11  est 
facile  de  saisir  et  d’apprécier,  par  la  rapidité  de 
la  décoloration,  la  marche  et  l’intensité  du  pro¬ 
cessus. 

On  constate  ainsi  que  les  différentes  parties 
de  l’organisme  sont  loin  de  posséder  le  même 
pouvoir  réducteur.  Mais  les  résultats  varient 
quelque  peu  suivant  l’espèce  qu’on  utilise.  Ils 
varient  aussi  suivant  qu’on  opère  avec  des  tissus 
frais,  prélevés  aussitôt  après  la  mort,  ou  avec  des 
tissus  conservés  pendant  un  certain  temps. 
L’affaiblissement  du  pouvoir  réducteur  est  un 
phénomène  général,  mais  il  diffère  d’un  tissu  à 
l’autre.  C’est  ce  que  j’ai  constaté  en  opérant  avec 
des  fragments  d’organes,  prélevés  sur  des  chiens, 
des  cobayes  et  des  lapins. 

Pour  que  les  résultats  soient  facilement  com¬ 
parables,  il  faut  prendre,  sur  un  animal  qu’on 
vient  de  sacrifier  par  hémorragie,  un  même  poids 
des  divers  tissus,  4  gr.  par  exemple.  Après  avoir 
pulpé  ces  tissus,  on  les  délaye  dans  4  cmc  d’eau, 
contenant  5  pour  1.000  de  bicarbonate  de  soude, 
puis  on  verse  3  gouttes  d’une  solution  de  bleu  de 
méthylène  à  2  pour  100  et  on  place  à  l’étuve  à  38°. 
Quand  le  liquide  est  décoloré,  il  est  bon  d’ajouter 
de  nouveau  trois  gouttes  de  la  solution  de  bleu, 
les  adjonctions  successives  ayant  l’avantage  de 
mieux  mettre  en  évidence  les  variations  du  pou¬ 
voir  réducteur.  C’est  ce  que  démontrent  les 
chiffres  suivants  : 


Solution  de  bleu, 


goutfea.  .  . 
Cerveau 


3+3-f3 

7  5  (1 

15  29  30 
12  11  9 

15  24  24 
;i0  24  40 

8  5  7 


Cobaye 

3 -(-3-^3 

12  9  10 

10  8  8 

13  13  18 
20  18  20 
16  17  29 


3-f  3  -H3 
15  10  10 
50  50  40 
10  6  12 
40  30  40 
50  40  35 
10  10  1% 


Cette  première  expérience  établit  que,  chez  le 
chien,  le  cerveau  possède  le  pouvoir  réducteur  le 
plus  marqué.  Puis  viennent  le  rein  et  le  foie, 
ensuite  les  muscles  y  compris  le  coeur  et  les  pou¬ 
mons.  Chez  le  cobaye  et  le  lapin,  le  foie  est 
l’organe  le  plus  actif,  le  cerveau  occupe  la 
seconde  place  et  le  rein  la  troisième. 

On  peut  encore  remarquer,  en  examinant 
chiffres,  que  le  pouvoir  réducteur  de  certains 
tissus  s’exerce  plus  énergiquement  à  la  seconde 
adjonction  de  bleu  qu’à  la  première.  Ce  résultat 
s’explique  par  l’attraction  que  la  matière  fermen¬ 
tescible  exerce  sur  le  ferment.  Le  bleu  dégage  du 
tissu  une  certaine  quantité  du  produit  actif  qui 
diffuse  plus  ou  moins  vite  autour  des  particules 
solides  et  se  trouve  plus  apte  à  agir. 

Après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  le 
pouvoir  réducteur  est  notablement  affaibli.  Chez 
tous  les  animaux,  c’est  le  ferment  hépatique  qui 
est  de  beaucoup  le  plus  résistant.  Pour  ne  pas 
rapporter  trop  de  chiffres,  je  reproduirai  simple¬ 
ment  deux  expériences  faites,  l’une  avec  des 


tissus  de  chien,  l’autre  avec  des  tissus  de 
lapin. 


TISSUS  UTIUSÉS 


Cerveau.  ,  7  min.  7  min.  1  h.  2  li. 

Cœur . 1.5  24  1,2(1  3,30 

Foie .  12  9  0,30  0,3.7 

Muscles  ....  15  24  1  4 

Rate . 3(1  »  1.10  >i 

Rein .  8  8  0,45  1,1(1 


2»  Lapin  :  Tissus  utilisés 


Cerveau 
Cmnr  . 
Foie,  . 
Muscles 
Poumon 
Rein.  . 


20  min.  50  min. 

40  3  h.  20 

30  23  min.  25  min. 

40  3  h.  20  3  h.  20 

40  1  h.  40  i  b.  40 

26  1  h.  40  1  h.  40 


Ces  premiers  résultats  établissent  que  les 
diverses  parties  de  l’organisme  peuvent  être 
classées  en  deux  grands  groupes,  suivant  que 
leur  pouvoir  réducteur  est  élevé  ou  faible  ;  dans 
le  premier  groupe,  il  faut  placer  le  cerveau,  le 
foie  et  le  rein;  dans  le  second,  le  poumon  et  les 
muscles,  y  compris  le  cœur. 

Cette  systématisation  s’explique  facilement. 
Dans  les  poumons,  l’air  circulant  abondamment, 
les  oxydations  directes  l’emportent;  la  vie  y  est 
essentiellement  aérobie.  Il  en  est  de  même  dans 
les  muscles;  l’énergie  dégagée  pendant  la  con¬ 
tracture  musculaire  est  fournie  par  le  glucose 
que  le  sang  charrie.  L’oxygène  nécessaire  au 
dédoublement  du  sucre  est  emprunté  au  sang  et 
non  à  la  matière  organique;  car  la  réduction 
préalable  exigerait  un  laps  de  temps  incompatible 
avec  la  rapidité  des  phénomènes  contractiles. 
L’accélération  des  mouvements  respiratoires  et 
circulatoires,  provoquée  par  le  travail  muscu¬ 
laire,  cadre  bien  avec  la  nécessité  de  l’apport 
sanguin. 

Dans  les  glandes  abdominales,  les  transfor¬ 
mations  sont  plus  lentes  et  souvent  plus  com¬ 
plexes  et,  du  moins  dans  le  foie,  la  circulation 
artérielle  est  fort  réduite.  Le  sang  qui  amène  au 
foie  les  substances  sur  lesquelles  il  doit  agir 
arrive  par  la  veine  porte  :  c’est  du  sang  veineux 
pauvre  en  oxygène.  Cependant  des  processus 
intenses  s’y  passent,  comme  le  prouve  réchauffe¬ 
ment  considérable  du  sang  pendant  la  traversée 
hépatique.  L’oxygène  emprunté  au  sang  veineux 
devant  être  en  quantité  réduite,  ce  sont  les  oxy¬ 
dations  indirectes  qui  dominent.  On  conçoit  ainsi 
l’intensité  du  pouvoir  réducteur  des  cellules  hé¬ 
patiques. 

Un  raisonnement  analogue  permet  de  supposer 
que  dans  le  rein  le  sang  artériel  sert  essentielle¬ 
ment  à  fournir  les  substances  qui  doivent  être 
rejetées  par  l’urine,  tandis  que  le  métabolisme 
cellulaire,  dont  l’importance  est  considérable, 
est  un  phénomène  anaérobie. 

Ce  qui  est  encore  plus  intéressant,  c’est  l’in¬ 
tensité  du  pouvoir  réducteur  dans  le  tissu  céré¬ 
bral.  Si  notre  raisonnement  est  exact,  il  faut 
admettre  que  les  oxydations  cérébrales  dépen¬ 
dent,  pour  une  bonne  part,  des  réductions  préa¬ 
lables.  L’intensité  des  manifestations  psychiques 
serait  jusqu’à  un  certain  point  en  rapport  avec 
le  pouvoir  réducteur.  Chez  le  chien,  dont  l’in¬ 
telligence  est  évidemment  de  beaucoup  supérieure 
à  celle  du  cobaye  ou  du  lapin,  le  pouvoir  réduc¬ 
teur  du  cerveau  l’emporte  sur  celui  des  autres 


organes. 


Il  est  classique  d’admettre  que  le  pouvoir  réduc* 
leur  des  tissus  est  dû  à  un  ferment.  Cependant  le 
chauffage,  quelque  élevé  et  quelque  prolongé 
qu’il  puisse  être,  ne  parvient  jamais  à  supprimer 
les  propriétés  réductrices. 
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Pour  ne  pas  abuser  des  chiffres,  je  rapporterai 
une  seule  expérience  faite  avec  du  foie  de  lapin. 
Des  portions  de  l’organe  avaient  été  mélangées  à 
de  l’eau,  chauffées  à  des  températures  variables, 
puis  ramenées  à  la  température  de  38°.  On  avait 
alors  ajouté  un  peu  de  bleu  et  noté  le  temps 
nécessaire  à  la  décoloration. 


TÉMOIN 

Temps  f 
de  ] 

réduction  t  12' 


Déjà  un  chauffage  à  50“  affaiblit  le  pouvoir 
réducteur  :  une  température  plus  élevée  ou  plus 
prolongée  exerce  une  action  plus  marquée;  mais 
quand  le  tissu  a  été  chauffé  à  70“  pendant  deux 
heures,  le  pouvoir  réducteur  tombe  à  un  mini¬ 
mum  invariable  ;  on  pourra  chaufferà  100“  pendant 
quatre  heures,  il  n’y  aura  plus  de  changement. 

Ce  premier  résultat  tend  à  faire  supposer  que 
deux  facteurs  interviennent  :  l’un  chimique,  ther- 
mostabile  ;  l’autre  biologique,  thermolabile. 

L’action  chimique,  suivant  une  loi  bien  connue, 
est  d’autant  plus  rapide  que  la  température  est 
plus  élevée. 

Prenons,  par  exemple,  du  tissu  hépatique 
pulpé;  délayons-le  soigneusement  dans  de  l’eau 
et  distribuons  la  masse  dans  plusieurs  tubes. 
Un  d’eux  sera  gardé  comme  témoin;  les  autres 
seront  chauffés  à  100“  pour  abolir  toute  propriété 
vitale.  Plaçons  chaque  tube  dans  un  bain-marie  à 
une  température  constante  et  ajoutons  des  quan¬ 
tités  croissantes  de  bleu  de  méthylène.  Voici  les 
résultats  : 

TE.MPÉ-  QUANTITÉS  DE  BLEU  SUCCESSIVEMENT 
RATURE  A.IOUTÉES  (EN  GOUTTES) 


Témoin  (non 
chau0é) .  .  . 
Tubes  changés 
à  100» 

et  maintenus  à 


l'o.vp.  2  5  10 


35»  14'  35'  li>45' 

35“  li'25  4i>  » 

60»  Gi'50"  12'  37' 

80»  1"37  3'>15"  7i>35" 
100»  20'  40'  l''30 


40 


(j'35 


Tous  les  tissus  chauffés  ne  possèdent  pas  le 
même  pouvoir  réducteur  ;  ils  conservent  encore 
après  destruction  du  ferment  une  certaine  spéci¬ 
ficité,  comme  le  démontrent  les  chiffres  consignés 
dans  le  tableau  que  je  vous  présente. 


TUBE  TUBE  MAINTENU  A  100» 

CHAUFFÉ  — 


•aantité  de  bleu, 

onu  à  38°  Adjonctions 

successives  do 

gouttes . 

3  12  12 

ïi"  ^ 

,  /  Foie.  .  .  . 

12'  l'l/2  l'l/2 

1'  1/2  2' 

g  l  Cerveau.  . 

52  21/2 

5  '  13 

!  .2  )  Rein  .  .  . 

82  21/2 

6  15 

[,g  j  Cœur  .  .  . 

24 

l'a  t  Muscles.  , 

15  8  20 

26 

i  \  Poumon.  . 

30  6  24 

40 

Ainsi,  fe  tissu  hépatique  possède  le  plus  fort 
pouvoir  réducteur  chimique,  puis  viennent  le  cer¬ 
veau  et  le  rein;  le  cœur,  les  muscles  et  le  pou¬ 
mon  sont  beaucoup  moins  actifs. 

Si,  après  avoir  chauffé  les  tissus  à  100",  on  les 
ramène  à  38"  et  si  on  les  fait  agir  à  cette  tempé¬ 
rature  sur  la  solution  de  bleu,  on  obtient  des  ré¬ 
sultats  superposables  aux  précédents. 


Aussitôt  Après  Ajirùs  clicuflago 
après  la  mort  7  jours  à  100» 


Cerveau .  5  min.  2  h.  2  h. 

Foie .  12  —  35  min.  2  h. 

Rein .  3  —  45  —  2  h.  1/2 

Cœur .  15  —  3  h.  1/2  4  h. 

Muscles .  15  —  4  h.  4  h. 


Comme  vous  le  voyez,  conservé  sept  jours,  le 
cerveau  n’est  pas  plus  actif  que  le  cerveau  chauffé 
à  100“  :  on  peut  donc  dire  que  le  ferment  est 
détruit.  Il  en  est  de  même  pour  les  muscles  et 
probablement  le  cœur.  Au  contraire,  les  autres 
tissus  ont  conservé  une  certaine  activité  :  les 
ferments  y  sont  plus  résistants. 

Ces  résultats  portent  à  penser  qu’il  existe  quel¬ 


ques  différences  dans  les  propriétés  des  divers 
ferments  coopérant  au  pouvoir  réducteur  des 
tissus.  Il  n’est  guère  probable  qu’un  seul  et  même 
ferment  soit  répandu  dans  toutes  les  parties  de 
l’organisme.  Ce  qui  confirme  cette  opinion,  c’est 
que  le  ferment  est  plus  ou  moins  diffusible.  Celui 
du  foie  ou  du  rein  passe  facilement  du  tissu  dans 
le  liquide  ambiant';  celui  du  poumon,  des  muscles 
ou  du  cerveau  n’a  aucune  tendance  à  diffuser. 

En  chauffant  les  tissus  dans  de  l’eau  et  en  les 
filtrant,  on  constate  que  le  pouvoir  réducteur  chi¬ 
mique  appartient  aux  matières  insolubles,  vrai¬ 
semblablement  aux  albumines.  Celles-ci,  même 
coagulées,  exercent  une  action  réductrice  qui, 
comme  la  plupart  des  actions  chimiques,  est  d’au¬ 
tant  plus  rapide  que  la  température  ambiante  est 
plus  élevée.  A  38  ou  40“,  les  phénomènes  se  produi¬ 
sent  avec  une  lenteur  extrême.  C’est  là  justement 
qu’intervient  le  ferment  :  il  active  le  pouvoir  réduc¬ 
teur  et  permet  à  l’albumine  d’agir  rapidement  à 
la  température  du  corps. 

Nous  connaissons  depuis  longtemps  une  in¬ 
fluence  zymotique  analogue.  Le  suc  gastrique 
hydrolyse  les  protéiques  et  les  transforme  en 
albumoses  et  peptones.  L’acide  chlorhydrique  est 
l’agent  de  cette  transformation,  mais  il  ne  l’ac¬ 
complit  rapidement  que  si  on  le  fait  agir  à  une 
température  élevée.  La  pepsine  intervient,  non 
pour  hydrolyser  les  albumines,  mais  pour  per¬ 
mettre  à  l’acide  chlorhydrique  de  les  hydrolyser 
facilement  à  la  température  du  corps. 

L’analogie  est  frappante  :  de  part  et  d’autre,  la 
transformation  est  d’ordre  chimique;  le  ferment 
sert  à  activer  le  phénomène,  il  en  permet  la  ma¬ 
nifestation  à  une  température  relativement  basse. 


Le  pouvoir  réducteur  appartenant  aux  albu¬ 
mines,  il  fallait  chercher  une  formule  moins  vague 
et  tâcher  de  déterminer  à  quelle  variété  d’albu¬ 
mine  on  devait  l’attribuer. 

Prenons  le  foie  d’un  animal  qu’on  vient  de  sa¬ 
crifier,  réduisons-le  en  pulpe  et  faisons-le  macé¬ 
rer  pendant  vingt-quatre  heures  dans  de  l’eau 
légèrement  alcaline.  Exprimons  sur  un  linge  ; 
laissons  reposer  encore  vingt-quatre  heures,  puis 
filtrons  sur  du  papier  ou  faisons  agir  la  force 
centrifuge.  Le  liquide  ainsi  obtenu  est  placé  sur 
la  membrane  d’un  dialyseur.  La  disparition  des 
sels  entraîne  la  précipitation  des  globulines.  Re- 
cueillons-les  sur  un  filtre  et  lavons -les  longue¬ 
ment  à  l’eau  distillée.  Puis  reprenons  le  magma 
dans  de  l’eau  salée  alcaline.  Nous  aurons  ainsi 
séparé  les  globulines  des  sérines  qui  passent 
dans  le  filtrat.  Or  les  sérines,  pas  plus  d’ailleurs 
que  le  sérum  sanguin,  ne  possèdent  le  pouvoir 
réducteur.  ,, 

Les  globulines  finissent  à  la  longue  par  déco¬ 
lorer  le  bleu  de  méthylène  ;  mais  elles  agissent 
lentement  et  sans  grande,  énergie.  On  peut  même 
se  demander  si  leur  action  ne  dépend  pas  de  leur 
mélange  à  une  trace  de  sérine  qui  aurait  résisté 
aux  lavages;  car,  en  ajoutant  aux  globulines  soit 
la  sérine  des  tissus,  soit  du  sérum  sanguin,  c’est- 
à-dire  un  liquide  par  lui-même  inactif,  on  voit  le 
pouvoir  réducteur  réapparaître  :  bien  qu’il  soit 
moins  marqué  qu’avant  les  manipulations,  il  n’en 
est  pas  moins  manifeste. 

Voici  par  exemple  une  expérience  de  ce  genre  ; 


2  2  légère  1/2  totale 

3  1  légère  2/3  totale 

Il  semble,  d’après  ces  résultats,  que  les  globu¬ 
lines  possèdent  une  plus  grande  Importance  phy¬ 


siologique  que  les  sérines.  Moins  solubles  et 
moins  diffusibles,  elles  font  partie  intégrante  du 
protoplasma  cellulaire.  Il  y  aurait  des  recherches 
intéressantes  à  poursuivre  dans  cette  voie,  car  le 
fait  que  je  vous  expose  doit  avoir  une  certaine  por¬ 
tée.  Il  est  probable  que,  dans  tous  les  organes  et 
les  tissus,  les  globulines  possèdent  une  spécificité 
plus  grande  que  les  sérines,  celles-ci  pouvant 
être  remplacées  par  les  albumines  du  sang. 

Tous  les  sérums  sanguins  activent  le  pouvoir 
des  globulines.  Mais  tous  n’ont  pas  la  même  in¬ 
fluence.  Bien  que  mes  recherches  sur  cette  ques¬ 
tion  fort  délicateaoient  peu  avancées,on  peut  dire 
que  lè  sérum  provenant  d’hommes^  ou  d’animaux 
dont  le  foie  est  lésé  exerce  une  action  fort  éner¬ 
gique.  C’est  ce  que  j’ai  observé  aussi  bien  avec  le 
sérum  des  cirrhotiques  qu’avec  le  sérum  des  lapins 
dont  j’avais  lié  le  canal  cholédoque. 

Il  y  aurait  grand  intérêt  à  poursuivre  des 
recherches  sur  les  variations  du  pouvoir  réduc¬ 
teur  au  cours  des  maladies.  J’ai  déjà  constaté  que 
le  pouvoir  réducteur  du  foie  diminue  notable¬ 
ment  chez  les  animaux  dont  on  a  lié  le  canal  cho¬ 
lédoque.  Mais  les  observations  les  plus  nom¬ 
breuses  sont  celles  que  j’ai  faites  sur  l’influence 
des  poisons. 

En  opérant  avec  des  extraits  hépatiques,  j’ai 
reconnu  que  l’arsenite  de  soude  entrave  la  réduc¬ 
tion,  tandis  que  l’arséniate  de  soude  est  sans 
influence.  L’alcool  et  l’acétone  exercent  une  action 
retardante,  mais  c’est  à  la  condition  d’en  mettre 
une  forte  proportion,  20  pour  100  environ.  Si 
l’on  verse  du  chloroforme  ou  de  l’éther,  la  réduc¬ 
tion  est  peu  retardée  ;  mais ,  au  contact  des  liquides 
toxiques,  on  observe  un  anneau  bleu  plus  ou 
moins  large. 

De  toutes  les  substances  qui  entravent  la  réduc¬ 
tion, c’est  l’acide  cyanhydrique  quim’a  semblé  agir 
le  plus  énergiquement.  C’est  ce  que  démontrent 
les  chiffres  suivants.  J’avais  employé  4  cmc  d’ex¬ 
trait  hépatique  et  j’avais  ajouté  des  quantités 
décroissantes  d’acide  cyanhydrique,  puis  j’avais 
versé  assez  d’eau  purepour  avoir  dans  chaque  tube 
5  cmc.  J’ai  introduit  à  deux  reprises  3  gouttes  de 
la  solution  de  bleu  à  2  pour  100,  après  avoir  eu 
le  soin  d’alcaliniser  le  milieu. 


d’ac.  cyanhydrique 


Temps  nécessaire  à  la  décoloratien  de 


0,05; . 

0,005  . 

0,000  5  . 

0,000  05 . 

Tube  témoin.  .  . 


2  heures 


lh45  I 
1,10 
0,55 
0,50 
0,45 
0,35 


Pas  de  décolor. 
après  6  h. 

1"50 

1,35 

0^45 


Ainsi  un  demi-milligr.  par  litre  suffit  à  retarder 
la  réaction,  l’effet  étant  plus  manifeste  à  la 
deuxième  adjonction  de  bleu.  Cette  modification 
du  pouvoir  réducteur  doit  certainement  expliquer 
certains  troubles  de  l’empoisonnement  cyanhy¬ 
drique,  peut-être  même  rend-il  compte  du  méca¬ 
nisme  encore  obscur  de  la  mort.  Ce  qui  frappe,  à 
l’autopsie  des  animaux  qui  ont  succombé  à  l’in¬ 
toxication  cyanhydrique,  c’est  la  coloration  rouge 
clair  du  sang,  même  du  sang  veineux.  Les  or¬ 
ganes  ont  une  teinte  rose  très  manifeste  qui 
diminue  peu  à  peu  et  finit  par  disparaître.  Ce 
n’est  donc  pas  un  arrêt  des  phénomènes  oxydo- 
réducteurs,  oxydation  et  réduction  étant  toujours 
liées  par  une  connexité  étroite.  Il  y  a  retard  et 
non  suppression  définitive  et  peu  à  peu  organes 
et  tissus  reprennent  leur  teinte  normale,  résultat 
qui  cadre  avec  celui  que  fournit  l’étude  du  pouvoir 
réducteur  en  dehors  de  l’organisme.  Sous  Tin- 
fluence  de  l’acide  cyanhydrique,  les  réductions  sont 
retardées,  mais  pas  complètement  supprimées; 
l’action  zymotique  est  annihilée  ou  amoindrie; 
l’action  cMmique  persiste.  On  est  ainsi  conduit  à 
des  recherches  sur  l’animal  vivant,  recherches 
pour  lesquelles  nous  possédons  actuellement  une 
directive. 


N»  84 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  17  Novembre  1920 


827 


J’ai  essayé  dans  cette  leçon  de  vous  exposer 
les  premiers  résultats  que  j’ai  obtenus  en  étudiant 
le  pouvoir  réducteur  des  tissus.  Je  vous  ai  signalé 
quelques  faits  nouveaux  et  je  me  suis  efforcé  de 
vous  montrer  dans  quel  sens  devaient  être  pour¬ 
suivies  les  recherches.  Peut-être  me  reprocherez- 
vous  d’avoir  posé  beaucoup  de  problèmes  et 
d’avoir  apporté  peu  de  solutions.  N’est-ce  pas  au 
contraire  un  avantage  ?  N’est-il  pas  bon  de  voir 
s’ouvrir  devant  soi  une  route  encore  peu  explo¬ 
rée  ?  En  s’y  engageant,  on  a  l’espoir,  trop  souvent 
déçu,  de  pouvoir  parcourir  un  chemin  nouveau 
qui  conduira  peut-être  à  une  véritable  découverte. 


L’EXERESE  CHIRURGICALE 

DES  TUMEURS  MALIGNES 

DE  LA 

RÉGION  CAROTIDIENNE 

Par  J  -L.  ROUX-BERGER 
Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Par  tumeurs  malignes  de  la  région  carotidienne, 
nous  entendons  certaines  tumeurs  malignes  pri¬ 
mitives,  relativement  rares,  comme  les  bran- 
chiomes  et  les  adénopathies  cancéreuses  secon¬ 
daires  à  un  épithélioma  de  la  bouche  ou  du 
pharynx.  L’exérèse  chirurgicale  reste,  pour  nom¬ 
bre  d’entre  elles,  un  traitement  efficace,  et  son 
efficacité,  comme  pour  toute  tumeur  maligne,  est 
d’autant  plus  grande,  à  malignité  égale,  qu’elle 
est  plus  précoce  et  plus  large,  s’adresse  à  des 
tumeurs  encore  mobiles  et  peu  volumineuses  et 
permet  d’enlever  tout  le  mal. 

En  ce,  qui  concerne  les  tumeurs  branchiales,  le 
radium  et  les  rayons  X,  dans  l’état  actuel  de  nos 
techniques,  ne  -nous  ont  donné  que  des  résultats 
très  incertains  et,  dans  l’ensemble,  très  médiocres. 

Sur  les  adénopathies  cancéreuses  secondaires, 
l’efficacité  des  rayons  dépend  essentiellement  de 
la  nature  histologique  du  cancer.  Mais,  même 
lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  sensibles  et,  à  plus 
fortes  raisons,  si  la  tumeur  est  radio-résistante, 
l’ablation  chirurgicale  reste  un  traitement  parfai¬ 
tement  recommandable.  Il  n’est  d’ailleurs  pas 
exclusif  et  doit  être  précédé  ou  suivi  de  l’irradia¬ 
tion  méthodique  de  toute  la  région  opérée  et  de 


tumeurs  immobilisées,  si  fréquemment  observées, 
l’emploi  d’aiguilles  radifères  est  facile  et  à  peu 
près  sans  danger.  Les  radiations  deviennent 
alors,  s’il  s’agit  d’une  tumeur  sensible,  un  admi¬ 
rable  médicament  palliatif. 

L' opérabilité  de  ces  tumeurs  n’est  pas  toujours 
très  facile  à  préciser  :  entre  la  chaîne  ganglion¬ 
naire  parfaitement  mobile’,  réa¬ 
lisant  les  meilleures  conditions 
d’exérèse,  et  la  tumeur  diffuse, 
absolument  Immobilisée  (bran- 
chiome  malin),  nettement  inex¬ 
tirpable,  il  y  a  tous  les  inter¬ 
médiaires.  Les  cas  limites,  là 
comme  ailleurs,  prêtent  à  toutes 
les  erreurs  d’interprétation.  Il 
nous  semble  qu’un  certain  degré 
de  fixité  est  compatible  avec  une 
exérèse  assez  satisfaisante,  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’une  tumeur  de  la 
région  carotidienne  :  cette  fixilé, 
en  effet,  est  due,  au  moins  au 
début,  à  l’envahissement  du 
paquet  jugulo-carotidien  ou  des 
muscles  voisins.  Une  extirpation 
complète  reste  encore  possible, 
dû  moins  macroscopiquement. 

Au  contraire,  à  la  région  sous- 
maxillaire,  et  surtout  en  cas  de 
lésion  du  plancher  de  la  bouche, 
nous  avons  constaté  que  la  fixité 
de  la  tumeur  était  due  moins 
souvent  à  l’adhérence  à  la  bran¬ 
che  horizontale  du  maxillaire 
qu’à  la  continuité  directe  entre 
la  masse  sous-maxillaire  et  la 
lésion  buccale.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  le  chirurgien  se  trouve 
dans  l’obligation  de  couper  en 
plein  tissu  néoplasique,  et  l’éra¬ 
dication  complète  est  impos- 


dissection  souvent  difficile.  L’opération  en  a  tiré 
la  réputation  d’être  pénible,  toujours  très  déli¬ 
cate,  souvent  hémorragique,  par  conséquent 
grave. 

Mais  le  plus  grand  reproche  que  méritent  ces 
descriptions,  c’est,  à  notre  avis,  d’oublier  par 
trop  qu’il  s’agit  de  néoplasies  malignes  et  de 


Ces  opérations  incomplètes,  qui 
laissent  dans  la  plaie,  d’une  façon 
évidente,  du  tissu  néoplasique, 
doivent  être  considérées  comme  de  très  mauvaises 
opérations,  du  moins  au  point  de  vue  chirurgical 
pur.  Mais  il  n’est  pas  invraisemblable  d’imaginer 
que  leur  pronostic  puisse  s’améliorer  beaucoup 
par  l’adjonction  des  rayons  ou  du  radium.  L’opé¬ 
ration  ne  se  propose  plus  alors  d’enlever  la  tota¬ 
lité  des  lésions,  mais  seule¬ 
ment  «  le  plus  gros  »,  ce  qui 
peut  être  enlevé  sans  danger 
immédiat  pour  le  malade.  Elle 
prépare  alors  la  voie  aux, 
radiations  qui  seront  appli¬ 
quées,  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent,  sur  une  plaie  opéra¬ 
toire  laissée  béante.  Nos  con¬ 
ditions  actuelles  de  travail  ne 
nous  ont  pas  permis  d’em¬ 
ployer  cette  méthode  et  nous 
ne  pouvons  avoir  sur  ce  point 
d’opinion  personnelle  *. 

Les  traités  de  technique 
sont  brefs,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’ablation  des  tumeurs 
Fig.  1.  —  Incisions  —  A,  lambeau  pour  opérations  limitées  à  la  région  caroti-  gj  adénopathies  malignes  du 
dicnne  —  B,  incisions  pour  opérations  portant  sur  les  régions  carotidienne  P  ^  J  J  ■  ’l 

sous-maiilleüre  et  sus-claviculaire.  La  branche  de  l’incision  qui  longe  le  sterno  manque  de  details  est 

doit  suivre  le  bord  postérieur  du  muscle  pour  le  découvrir  largement  et  per-  frappant  pour  qui  cherche  un 


Fig.  2.  —  Le  sterno-mastoïdien  a  été  sectionné  ainsi  que  le  feuillet  profond 
de  sa  gaine  et  l’aponévrose  moyenne.  Section  de  la  jugulaire  interne.  La 
pince  sur  le  bout  supérieur  de  la  veine  sert  de  tracteur.  L’index  a  clivé 
entre  carotide  primitive  et  jugulaire.  La  masse  à  enlever  (sterno,  gan¬ 
glions  et  jugulaire)  est  retenue  par  les  plans  aponévrotiques,  en  avant  et 
en  arrière.  Ces  plans  seront  sectionnés  suivant  les  lignes  pointillées. 


mettre  l’accès  de  la  région  sus-claviculaire. 

son  voisinage.  Quant  au  radium,  il  ne  saurait 
être  utilisé  sur  des  masses  ganglionnaires  se 
présentant  dans  de  bonnes  conditions  opéra¬ 
toires,  c’est-à-dire  peu  volumineuses  et  surtout 
mobiles.  Dans  ces  conditions,  l’introduction  d’ai¬ 
guilles  radifères  dans  des  ganglions  de  moyen 
volume  et  au  contact  immédiat  de  la  jugulaire 
peut  être  difficile  et  présenter  un  danger. 

En  revanche,  lorsque  la  masse  ganglionnaire 
n’est  plus  opérable,  lorsqu’elle  forme  ces  grosses 


conseil  pratique.  Nulle  part 
on  n’insiste  sur  la  nécessité 
de  toujours  travailler  dans  les  bons  plans  de  cli- 
qui  ne  sont  d’ailleurs  pas  indiqués.  De  la 
lecture  de  ces  descriptions  il  ne  reste  que  la  notion 
de  la  proximité  de  la  veine  jugulaire,  de  la  pos¬ 
sibilité  de  sa  déchirure,  de  la  nécessité  d’une 


1.  Aoir  E.  G.  Beck  et  G.  AV.  Warner.  —  o  Intentional 
removal  of  skia  and  others  tissues  overlying  deepseated 
inopérable  cancer,  a  necessity  for  effective  treatment  vvith 
X  rays  of  radium  ».  Surgery,  Gynecology  and  ObstetricS, 
Octobre  1919,  t.  XXIX,  n*  4,  p.  325. 


ne  faire  aucune  différence  entre  une  opération 
s’adressant,  par  exemple,  à  des  ganglions  tuber¬ 
culeux  du  cou,  et  celle  se  proposant  d’enlever  des 
ganglions  cancéreux. 

La  première  qualité  de  tout  acte  chirurgical 
visant  une  tumeur  maligne,  c’est  à! être  complet  et 
de  ne  pas  faire  de  greffes.  Il  faut  travailler  loin  de 
la  lésion,  en  tissu  absolument  sain.  Une  tumeur 
maligne  doit  être  enlevée  «  en  vase  clos  »,  presque 
sans  être  vue  au  cours  de  l’opération.  Blesser  la 
tumeur  pendant  l’opération  est  une  faute  grave, 
parce  que  c’est  faire  courir  le  plus  grand  risque 
de  greffe.  On  doit  répéter  ces  principes,  sans  se 
lasser,  parce  que  l’expérience  nous  montre  que 
trop  souvent  ils  sont  oubliés. 

Opérer  comme  l’indiquent  les  traités,  c’est-à- 
dire  récliner  le  sterno-mastoïdien  et  disséquer 
sur  la  jugulaire  la  chaîne  ganglionnaire  à  enlever, 
c’est  aller  exactement  à  l’inverse  de  ces  prin¬ 
cipes  élémentaires  de  chirurgie  du  cancer,  c’est 
travailler  constamment  au  ras  de  la  lésion  cancé¬ 
reuse,  c’est  faire  courir  le  plus  sûr  risque  de 
greffe,  c’est  le  maximum  de  chance  de  blesser  la 
jugulaire,  c’est  l’opération  la  moins  réglée,  parce 
qu’il  est  impossible  de  savoir  à  l’avance  si  les 
gailglions  adhèrent  ou  non  à  la  jugulaire.  Enfin 
c’est  l’opération  la  plus  hémorragique,  la  plus 
longue,  par  conséquent,  et  qui  peut  être  la  plus 
grave. 

Ayant  observé,  dans  le  courant  de  cette  année, 
un  nombre  important  de  lésions  cancéreuses 
bucco-pharyngées  avec  retentissement  ganglion¬ 
naire,  nous  avons  été  conduit  à  penser  que  la 
seule  façon  d’appliquer  à  la  région  carotidienne 
les  règles  habituelles  et  fondamentales  de  la  chi¬ 
rurgie  du  cancer  consistait  —  au  moins  lorsque 
la  lésion  est  unilatérale  —  à  toujours  enlever  avec 
la  masse  ganglionnaire  le  muscle  sterno-mastoï- 
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dien  qui  la  recouvre,  et  la  jugulaire  sous-jacente. 

Nous  avons  pratiqué  systématiquement  celte 
opération,  c’est-k-dire  que  nous  ne  l’avons  pas 
réservée  au  cas  de  tumeurs  peu  mobiles,  sus¬ 
pectes  d’adhérer  à  la  veine,  mais  l’avons  appli¬ 
quée  aux  adénopathies  les  moins  volumineuses, 
les  plus  mobiles,  les  [)lus  favorables.  Là  comme 
au  sein,  comme  à  l’estomac,  plus  la  tumeur  est 
petite,  plus  l'operation  doit  être  large,  parce  que 
plus  elle  a  de  chance  d'être  complète. 

Nous  n’avons  constaté  chez  nos  opérés  aucun 
trouble  circulatoire  résultant  de  l’ablation  d’un 
segment  de  la  jugulaire  interne.  L’excision  d’une 
portion  du  sterno-mastoïdien  n’entraîne  qu’un 
trouble  insignifiant  dans  les  mouvements  de  la 
tète.  D’ailleurs,  en  matière  de  chirurgie  du  can¬ 
cer,  le  souci  de  la  fonction  doit  passer  au  second 
plan.  Si  l’on  a  foi  dans  l’utilité  et  la  possibilité 


Fig;.  3.  —  Devant  c 

de  sectionner  le 
largement  diteouvi 
régions  sus-clavicult 

d  une  exérèse  com])lèle,  il  faut  tout  lui  sacrifier, 
dans  la  mesure  où  le  sacrifice  est  compatible  avec 
la  conservation  de  la  vie.  C’est  ce  désir  d’une 
opération  complète  qui  nous  fait  rejeter  ces 
dissections  habituelles  de  ganglions  cancéreux  au 
ras  d’un  tronc  nerveux  comme  le  spinal  et  le 
pneumogastrique.  Il  nous  parait  beaucoup  plus 
avantageux  et  plus  logique  d’enlever  les  nerfs,  si 
leur  ablation  facilite  celle  des  masses  ganglion¬ 
naires  qui  leur  sont  accolées  et  évite  de  laisser 
du  tissu  cancéreux  dans  la  plaie.  A  plusieurs 
reprises  nous  l’avons  fait,  et  nous  ne  l’avons  pas 
regretté. 


la  tumeur,  généralement  à  un  ou  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  clavicule. 

Section  du  feuillet  profond  de  sa  gaine  et  de 
l’aponévrose  moyenne.  La  jugulaire  est  mise  à  nu 
et  sectionnée  entre  pince  et  ligature. 

Libération  de  la  face  profonde  de  la  tumeur. 

L’index  droit,  du  côté  droit,  l’index  gauche,  du 
côté  gauche,  s’insinuent  entre  la  carotide  primitive 
et  la  jugulaire  interne.  Il  existe  là  un  plan  de  cli¬ 
vage  parfait  entre  deux  organes  sains.  La  face 
externe  de  la  carotide  offre  un  plan  résistant  à  la 
face  dorsale  de  l’index  qui,  par  sa  face  palmaire, 
soulève  lajugulaire  etla  masse  qu’onveutenlever. 
Ainsi  se  trouve  creusé  un  long  tunnel  dans  lequel 
s’engage  le  doigt,  qui  est  bridé,  en  avant  et  en 
arrière,  par  les  plans  aponévrotiques. 

Sections  aponévrotiques  en  avant  et  en  arrière. 
Il  suffit  de  sectionner  les  plans  aponévrotiques, 
aponévroses  moyennes  et  su¬ 
perficielles,  pour  libérer  com¬ 
plètement  la  tumeur  qui  ne 
tiendra  plus  que  par  son  pôle 
supérieur.  Cette  section  se 
fait  devant  le  bord  antérieur 
du  sterno-mastoïdien  et  der¬ 
rière  son  bord  postérieur, 
suivant  les  lignes  pointillées 
marquées  sur  la  figure.  Ces 
sections  ne  risquent  de  bles¬ 
ser  aucun  des  gros  vaisseaux 
du  cou  puisqu’ils  sont  large¬ 
ment  exposés,  mais  intéres¬ 
sent  successivement  les  bran¬ 
ches  de  la  jugulaire  qui  sont 
pincées  au  fur  et  à  mesure 
de  leur  section.  C’est  à  ce 
moment  que  le  chirurgien 
peut  juger  de  l’extension  qu’il 
doit  donner  à  l’exérèse  du 
côté  des  muscles  sous-hyoï¬ 
diens  en  avant  et  du  creux 
sus-claviculaire  en  arrière. 
A  la  fin  de  ce  temps  opératoire 
(fig.  3),  toute  la  carotide  pri¬ 
mitive,  sa  bifurcation,  le  ven¬ 
tre  postérieur  du  digastrique, 
l’hypoglosse  sont  sou.s  les 
yeux  du  chirurgien  qui  peut 
amorcer  à  ce  moment  l’évide¬ 
ment,  si  facile,  de  la  région 
sous-maxillaire. 

Libération  du  pâle  supé¬ 
rieur,  section  et  ligature  de  la 
jugulaire,  section  du  sterno- 
mastoïdien  au-dessus  de  la 
tumeur. 

Il  ne  reste  plus,  après  véri¬ 
fication  de  l’hémostase,  qu’à 
suturer  la  peau  en  ménageant 
un  bon  drainage  de  ces  vastes  surfaces  cruentées. 

Si  la  tumeurest  ulcérée,  les  risques  d’infection 
sont  plus  grands  :  le  drainage  doit  être  plus 
large.  Lavages  fréquents  de  la  bouche  et  brossage 
des  dents;  lever  le  malade  dès  le  lendemain  si 
possible,  surtout  s’il  est  âgé. 


PROPHYLAXIE  DES  OPHTALMIES 

EX  ORIENT 

Par  J.  DAVID 


l  ilcrrière  lo  storno,  In.s  plans  apoiièvroliquea  ont  été  snc- 
ii  enlever  ne  tient  plus  que  pur  son  pôle  supérieur.  Il  suffira 
sterno  et  la  jugulaire.  Toute  la  région  carotidienne  est 
erte.  Rien  n’est  plu.s  facile  que  d’étendre  l’exérèse  sur  le-s 


L'incision  de  la  peau  (fig.  1)  doit  permettre  de 
récliner  de  grands  lambeaux  cutanés  donnant  une 
large  exposition  de  la  masse  à  enlever.  Ces  lam¬ 
beaux  ne  doivent  emporter  à  leur  face  profonde 
que  leur  doublure  graisseuse.  J’ai  observé, 
d’ailleurs  rarement,  une  petite  nécrose  cutanée 
au  bord  du  lambeau  :  c’estjun  incident  post-opé¬ 
ratoire  sans  importance.  Hémostase  sous-cutanée. 

Section  du  muscle  sterno-mastoïdien  (fig.  2)  près 
de  son  extrémité  inférieure.  Elle  se  fait  à  une 
hauteur  variable  suivant  l’étendue  et  le  siège  de 


jilédecin  en  chef  du  Service  médical 
de  la  Basse-Galilée. 

Les  conjonctivites  catarrhales  saisonnières 
constituent  un  véritable  fléau  dans  certains  pays. 
Elles  se  montrent  sous  forme  d’éno-épidémies, 
notamment  en  Egypte  et  en  Palestine,  et  présen¬ 
tent  souvent  les  caractères  de  la  conjonctivite 
purulente  classique.  L’ancienne  ophtalmie  des 
armées  était  probablement  due  à  la  même  origine. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  ces  conjoncti¬ 


vites  sont  dues  surtout  au  bacille  de  Koch- 
Weeks.  Viennent  ensuite  le  pneumocoque  et  le 
diplobacille  de  Morax-Axenfeld.  Le  gonocoque 
est  très  rare  *. 

Ces  ophtalmies  s’attaquent  surtout  aux  enfants, 
mais  n’épargnent  pas  l’adulte.  Elles  sont  très 
contagieuses  et  paraissent  se  propager  par  con¬ 
tact  direct  et  très  souvent  par  l’intermédiaire  des 
mouches.  Elles  se  compliquent  souvent  d’ulcéra¬ 
tions  de  la  cornée  et  causent  un  grand  nombre  de 
cécités.  Elles  s’associent  fréquemment  au  tra¬ 
chome  et  plusieurs  auteurs  admettent  qu’elles 
préparent  le  terrain  à  la  conjonctivite  granuleuse. 

Les  épidémies  de  conjonctivites  aiguës  com¬ 
mencent  et  finissent  avec  la  saison  chaude  et  sont 
tellement  communes  que  tous  les  médecins  qui 
exercent  dans  les  pays  atteints  sont  appelés  à 
soigner  cette  affection. 

Les  efforts,  couronnés  de  succès,  faits  ces 
dernières  années  pour  la  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  épidémiques  (malaria,  fièvre  typhoïde,  cho¬ 
léra,  etc.)  m’ont  suggéré  l’idée  de  chercher  si  l’on 
ne  pourrait  également  trouver  un  moyen  prophy¬ 
lactique  direct  contre  ces  conjonctivites  catar¬ 
rhales  aiguës  saisonnières,  souvent  redoutables. 

Partant  de  cette  notion  que  l’agent  de  contage 
vient  du  dehors  et  que,  avant  de  produire  la 
lésion,  sa  résistance  doit  être  très  amoindrie,  j’ai 
pensé  qu’on  pourrait  peut-être  empêcher  sa  pul¬ 
lulation,  sur  ou  dansla  conjonctive,  par  une  solu¬ 
tion  antiseptique  appropriée.  J’en  avais  un 
exemple  classique  dans  la  méthode  de  Gredé  qui 
est  d’une  efficacité  éprouvée  pour  prévenir  l’oph¬ 
talmie  des  nouveau-nés  (instillation  de  III  à 
IV  gouttes  d’une  solution  de  nitrate  d’argent 
à  2  pour  100).  Le  protargol,  le  jus  de  citron  même, 
donnent  aussi  de  bons  résultats. 

Il  va  de  soi  que,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
je  ne  pouvais  songer  à  me  servir  du  nitrate 
d’argent.  Celui-ci  est  trop  irritant  et  comme, 
d’autre  part,  cette  prophylaxie  doit  être  répétée 
tous  les  jours,  durant  la  saison  épidémique,  on 
risquerait  fort  de  provoquer  l’argyrose  conjoncti¬ 
vale. 

Après  divers  essais,  je  me  suis  arrêté  à  l’em¬ 
ploi  du  sulfate  de  zinc  en  [solution  à  1  pour  100  à 
laquelle  j’adjoins  en  général  .o  pour  100  de  la 
solution  d’adrénaline  au  millième. 

La  méthode  consiste  à  Instiller  quotidienne¬ 
ment  dans  les  yeux  bien  portants  II  gouttes  de 
cette  solution.  J’ai  appliqué  systématiquement 
cette  méthode  dans  les  écoles  des  colonies  de  la 
Basse-Galilée  et  dans  certains  groupes  d’ouvriers. 
Durant  les  deux  années  1913-1014  où  cette 
méthode  fut  appliquée,  aucun  cas  de  conjoncti¬ 
vité  aigui-  ne  fut  signalé  parmi  les  écoliers  et 
ouvriers  traités  ainsi,  et  cependant  il  y  eut  de 
très  nombreux  cas  dans  le  reste  de  la  population. 
Ces  résultats  ont  été  contrôlés  par  M.  Frieden- 
wald  (de  Baltimorei  dans  un  voyage  d’étude  qu’il 
fit  en  Palestine  [American  Ophtalmological  Socie- 
ty's  Transactions,  jUlS).  A  la  fin  de  1914,  je  fus 
éloigné  de  cette  région  par  l’avènement  de  la 
grande  guerre.  Rentré  en  Palestine  en  1919,  et 
ayant  été  chargé  de  la  direction  du  service  médi¬ 
cal  de  la  région  de  Tibériade,  je  fis  appliquer 
cette  méthode  prophylactique  dans  les  écoles  de 
cette  ville  où  les  ophtalmies,  en  même  temps  que 
le  trachome,  sont  d’une  fréquence  extrême  et  se 
montrent  même  en  hiver.  La  population  scolaire 
soumise  à  cette  méthode  compte  800  enfants. 

Or,  depuis  Octobre  1919  jusqu’à  fin  Juillet  1920 
il  n’y  eut  presque  pas  de  conjonctivite  aiguë 
parmi  les  élèves,  et  cela  lorsque  l’épidémie  battait 
son  plein  en  ville.  Un  fait  montre  bien  le  rôle  de 
ces  gouttes  préventives  ;  dans  une  école,  ce  trai¬ 
tement  a  été  suspendu  pendant  trois  semaines  à 
cause  de  l’absence  de  l’infirmière  qui  en  était 
chargée  ;  or,  il  y  eut  durant  cet  intervalle  de  temps 


1.  Butler.  —  «  The  clinical  featurcs,  baclcriology 
and  Irealraent  of  acute  ophthalmia  in  the  Easl  ».  Iloyal 
London  Ophlhalnic  Hospital  Report  lOhl. 
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plusieurs  cas  de  conjonctivite  catarrhale;  la  pro¬ 
phylaxie  ayant  été  rétablie,  tout  rentra  dans 
l’ordre.  D’ailleurs,  depuis  le  mois  d’Aoùt  quel¬ 
ques  écoles  étant  fermées  pour  cause  de  vacances 
et  les  élèves  n’étant  plus  soumis  aux  gouttes  pro¬ 
phylactiques,  de  nombreux  cas  de  contagion 
sont  signalés.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les 
écoles  non  fermées  et  soumises  à  notre  surveil¬ 
lance. 

Je  dois  signaler  un  fait  intéressant  :  c’est  que 
jamais  je  n’ai  constaté  un  nouveau  cas  de  tra¬ 
chome  chez  les  élèves  soumis  rigoureusement  à  la 
prophylaxie  par  ces  gouttes.  Ceci  peut  s’expliquer 
soit  parce  que  cette  méthode  empêche  directe¬ 
ment  le  virus  du  trachome  de  se  développer,  soit 
indirectement  par  son  action  préventive  sur  les 
conjonctives  aiguës.  Ces  dernières,  comme  on 
sait,  facilitent  l’éclosion  du  trachome.  L’impor¬ 
tance  de  ces  gouttes  dans  la  prophylaxie  du  tra¬ 
chome  ne  peut  être  solidement  établie  que  par 


une  statistique  patiente  et  après  une  expérience 
de  plusieurs  années.  Je  me  réserve  de'  revenir 
une  autre  fois  sur  cette  question. 

Par  quel  mécanisme  agissent  ces  gouttes  pré¬ 
ventives  ?  Il  semble  que  le  sulfate  de  zinc  empêche 
directement  les  microbes  nocifs,  nouvellement 
introduits  dans  l’œil,  de  s’y  développer.  On  pour¬ 
rait  objecter  que  le  sulfate  de  zinc  est  un  anti¬ 
septique  faible;  mais  il  ne  s’agit  pas  ici  de  tuer 
les  microbes,  il  s’agit  seulement  d’empêcher  leur 
pullulation,  de  les  infertiliser.  On  connaît  l’expé¬ 
rience  classique  de  Raulin  :  un  milieu  de  culture 
approprié,  ensemencé  avec  l’Aspergilîus  niger  et 
mis  dans  un  vase  d’argent,  ne  cultive  pas;  or,  la 
quantité  d’argent  dissoute  dans  ce  milieu,  non 
seulement  n’est  pas  antiseptique  mais  n’est 
même  pas  décelable  chimiquement! 

Rappelons  aussi  que,  dans  les  formes  légères 
des  conjonctivites  catarrhales  qui  nous  occupent, 
de  même  que  dans  les  conjonctivites  subaiguës. 


le  sulfate  de  zinc  à  1  pour  100  agit  très  efficace¬ 
ment  (Terrien,  Chirurgie  oculaire,  p.  312).  On 
ne  doit  donc  pas  s’étonner  que  cette  dose,  suffi¬ 
sante  souvent  comme  thérapeutique,  puisse,  à 
plus  forte  raison,  être  préventive. 

En  résumé  : 

1“  Les  gouttes  préventives  au  sulfate  de  zinc 
se  sont  montrées  très  efficaces  pour  empêcher 
l’infection  exogène  par  les  agents  des  conjoncti¬ 
vites  catarrhales  saisonnières; 

2°  Elles  paraissent  également  empêcher  la 
contagion  de  la  conjonctivite  granuleuse; 

3“  La  prophylaxie  par  les  gouttes  préventives, 
dans  les  régions  atteintes  d’ophtalmies  saison¬ 
nières,  doit  être  instituée  chez  tous  les  habitants 
bien  portants  (notamment  dans  les  écoles,  pen¬ 
sionnats,  groupes  d’ouvriers,  etc.),  ainsi  que  chez 
les  granuleux,  les  jours  où  ils  ne  reçoivent  pas 
un  traitement  spécial. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Novembre  1920. 

Discussion  sur  le  traitement  du  cancer  du  rec¬ 
tum  {suite).  —  M.  Aavray  verse  au  débat  une 
observation  personnelle  de  cancer  opéré  par  voie 
abdomino-périnéale  avec  anus  iliaque  définitif.  La 
guérison  se  maintient  depuis  9  ans  1/2.  Tout  en 
reconnaissant  qu’il  ne  faut  pas  abandonner  la  voie 
basse  pour  Jes  cancers  ano-rectaux,  M.  Auvray  est 
de  plus  en  plus  partisan  de  l’abdomino-périnéaie.  Il 
pense  que  si  l’anus  périnéal  est  un  idéal,  il  est  rare¬ 
ment  réalisable  :  l’incontinence,  le  sphacèle,  l’atré¬ 
sie  sont  toujours  à  craindre.  Aussi  devra-t-on  faire 
Tanus  ventral  dans  la  plupart  des  cas. 

—  M.  Quénu  croit  que  les  dangers  de  sphacèle 
et  d’atrésie  sont  exagérés,  ainsi  que  la  gravité  plus 
grande  de  l’abaissement  sur  l’anus  iliaque  définitif. 
Il  demande  que  l’on  apporte  des  faits  plutôt  que  des 
impressions. 

—  M.  Hartmann  répond  à  la  question  en  citant 
des  cas  de  sphacèle  observés  par  lui.  Tous  les  faits 
de  sa  pratique  lui  ont  démontré,  d’ailleurs,  la  supé¬ 
riorité  de  l’anus  iliaque  à  tous  points  de  vue.  S’il  se 
résigne  souvent  à  faire  l’anus  périnéal,  c’est  unique¬ 
ment  sur  le  désir  formel  de  ses  opérés. 

Traitement  des  ulcères  dnodéno-pyloriqnes  per¬ 
forés.  —  Jlf.  Grégoire  fait  un  rapport  sur  5  obser¬ 
vations  de  M.  Oadard  {de  Toulon).  Il  en  élimine  une 
qui  a  trait  à  un  cancer.  Les  4  antres  forment  deu-x 
groupes  très  nets  :  dans  2  cas,  symptômes  graves, 
tableau  clinique  net,  opération  dans  les  premières 
heures,  mort  ;  dans  les  2  autres  cas,  accidents  insi¬ 
dieux,  diagnostic  hésitant,  opération  tardive  (70"  et 
80"  heures)  ;  guérison.  Dans  tous  les  cas,  M.  Oudard 
a  fait  la  suture  de  la  perforation,  suivie  de  gastro- 
entérostomie  complémentaire.  La  terminaison  diffé¬ 
rente  des  deux  groupes  de  lésions  montre  que  le 
degré  de  virulence  est  un  facteur  encore  plus  impor¬ 
tant  que  la  précocité  opératoire.  Touchant  la  gastro- 
entérostomie  complémentaire,  M.  Grégoire  estime 
qu’elle  n’a  aucune  action  ni  sur  la  mise  au  repos  de 
l’estomac,  ni  sur  la  qualité  de  la  guérison,  et  qu’il 
faut  la  réserver  uniquement  aux  cas  où  l’enfouisse¬ 
ment  de  la  lésion  a  entraîné  une  sténose  notable  de 
la  lumière  duodénale . 

—  M.  Proust  est  du  même  avis  et  insiste  sur  ce 
fait  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  perforations 
duodénales  sont  très  petites,  les  sutures  peu  sténo- 
santes  et  que,  par  suite,  l’indication  de  la  gastro- 
entérostomie  est  très  rare. 

—  M.  Lecène  fait  remarquer,  à  ce  propos,  que,  si 
la  perforation  elle-même  est  le  plus  souvent  lenticu¬ 
laire,  la  zone  calleuse  sur  laquelle  elle  repose  est 
ordinairement  très  étendue  et  nécessite  un  enfouis¬ 
sement  large  qui  souvent  rétrécit  notablement  la 
lumière  duodénale. 

—  M.  Soaligoux  appuie  la  thèse  de  M.  Lecène. 

Appareil  pour  fracture  de  l'humérus.  —  M.  An¬ 
selme  Schwartz  présente  un  appareil  inventé  par 
M.  Séjournet  (de  Paris)  dont  le  principal  avantage 
est  de  laisser  libre  le  jeu  articulaire  de  l’épaule  et 


du  coude  et  de  permettre  un  traitement  ambulatoire 
des  fractures  du  bras.  Les  résultats  fonctionnels 
sont  excellents;  les  résultats  anatomiques  bons 
mais  non  parfaits.  La  réalisation  du  bout  à  bout  est 
impossible.  Le  travail  de  M.  Séjournet  est  appuyé 
de  18  observations  avec  contrôle  radiographique. 
Nous  ne  pouvons  que  signaler  ici  l’appareil.  Une 
description  sans  figures  demanderait  trop  d’exten¬ 
sion  et  risquerait  d’être  incompréhensible. 

La  cholécysto-gastrostomie  dans  les  syndromes 
douloureux  des  voles  biliaires.  —  M.  Tufûer 
(à  propos  de  la  communication  de  M.  Mathieu)  rap¬ 
porte  un  fait  personnel  un  peu  analogue.  Crises 
douloureuses  prises  pour  une  cholécystite  calcu- 
leuse  chez  un  homme  de  55  ans.  A  l’ouverture  du 
ventre,  tous  les  organes  sont  normaux.  La  vésicule 
est  distendue,  mais  non  épaissie,  non  adhérente.  Les 
canaux  biliaires  ne  sont  pas  dilatés.  Il  existe,  au 
niveau  du  pancréas,  de  petits  noyaux  probablement 
d’origine  inflammatoire.  La  cholécysto-duodéno- 
stomie  a  été  suivie  de  guérison  radicale  qui  se  main¬ 
tient  depuis  3  ans. 

—  M.  Quénu,  dans  un  cas  semblable,  a  constaté 
également  l’existence  de  pancréatite.  Il  a  obtenu  la 
guérison  par  cholécystostomie. 

—  M.  Mathieu  rappelle  qu’il  a  soulevé  l’hypo¬ 
thèse  de  lésions  pancréatiques  pour  expliquer  ces 
troubles.  Les  résultats  de  MM.  Tuilier  et  Quénu 
montrent  que  toute  opération  destinée  à  drainer  les 
voies  biliaires  donne,  quelle  qu’elle  soit,  un  excellent 
résultat. 

Discussion  sur  le  drainage  dans  l’appendicec¬ 
tomie  (suite).  —  M.  Hartmann  rappelle  les  con¬ 
clusions  de  son  rapport  de  1911  sur  le  traitement 
des  péritonites.  Comme  M.  Ombrédanne,  il  est  par¬ 
tisan  de  réduire  au  minimum  les  indications  du  drai- 
■nage,  mais  il  croit  imprudent  de  le  supprimer  dans 
les  cas  où  existent  des  débris  spbacélés  non  spon¬ 
tanément  résorbables.  De  plus,  il  croit  utile  de 
laisser  pendant  48  heures  un  drain  dans  le  Douglas 
pour  éviter  la  formation  d’un  abcès,  dans  les  cas 
suppurés.  Sur  196  interventions  d’urgence  de  son 
service,  M.  Hartmann  relève  29  morts  se  décompo¬ 
sant  ainsi  :  72  appendicites  aiguës,  1  mort;  91  péri¬ 
tonites  libres,  24  morts  ;  33  péritonites  enkystées, 
4  morts. 

Etant  donné  la  fréquence  des  abcès  de  la  paroi, 
l’auteur  laisse  souvent  un  petit  drain  superficiel, 
lorsque  la  plaie  cutanée  a  été  souillée  par  les 
liquides  septiques. 

—  M.  La-pointe  croit  que,  dans  l’établissement  de 
sa  statistique,  M.  Ombrédanne  n’a  pas  assez  tenu 
compte  du  fait  que  les  cas  drainés  se  rapportent  à 
des  opérations  d’urgence  et  que  certains  facteurs 
n’ont  peut-être  pas  été  analysés  assez  à  fond. 
Comment  a-t-on  opéré  Qui  a  donné  l’anesthésie 
Qu’a-t-on  fait  comme  soins  post-opératoires  ?  Au 
contraire,  tons  les  cas  non  drainés  se  rapportent  à 
des  opérations  personnelles,  faites  dans  des  condi¬ 
tions  normales,  avec  des  aides  habituels,  etc...  Il  y 
a  peut-être  là  une  cause  capable  d’expliquer  la 
grosse  différence  des  résulta4.8.  An  reste,  l’analyse 
des  statistiques,  comme  ses  impressions  person¬ 
nelles,  incitent  M.  Lapointe  à  rester  partisan  du 
drainage,  préférant,  comme  M.  Veau,  pécher  par 
excès  plutôt  que  par  défaut.  11  rapporte  à  l’appui  de 
ses  idées  deux  faits  personnels  destinés  à  les  corro¬ 
borer.  M.  Dkniker. 


SOCIÉTÉ  HÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Novembre  1920. 

Traitement  des  varices  par  les  Injections  Intra- 
varlqueuses  de  carbonate  de  soude.  —  MM.  Sicard 
et  Paraf,  ayant  pu  se  convaincre,  au  cours  de  l’em¬ 
ploi  du  luargol  intraveineux  comme  agent  antisyphi- 
litiqne,  de  l’action  oblitérante  de  ce  composé  chi¬ 
mique  sur  les  veines,  ont  cherché  à  utiliser  cette 
propriété  phlébosclérosante  dans  la  cure  des  varices 
des  membres  inférieurs.  Comme  la  soude  est  le 
constituant  du  luargol  responsable  de  la  sténose 
veineuse,  ils  se  sont  adressés  au  carbonate  de  soude 
qu’ils  emploient  au  titre  de  10  pour  100  et  à  la  dose 
de  10  à  20  cmc,  la  solution  étant  stérilisée  en  am¬ 
poules  de  verre  dur,  pour  éviter  l’action  de  l’alcali 
sur  le  verre. 

L’injection  doit  être  strictement  intravariqueuse, 
toute  diffusion  du  liquide  d’injection  dans  le  tissu 
périveineux  étant  suivie  d’une  escharre  lente  à  gué¬ 
rir.  Elle  doit  être  renouvelée  quotidiennement  ou 
tous  les  deux  ou  trois  jours,  suivant  les  modalités 
variqueuses.  Cinq  à  vingt  injections  sont  d’ordinaire 
nécessaires  pour  une  cure  de  varices  d’ifitensité 
moyenne. 

Le  procédé  n’est  pas  douloureux,  on  note  parfois 
cependant  une  crampe  transitoire  après  l’injection. 
Il  n’est  pas  dangereux  et  on  a  pu  observer  des  cen¬ 
taines  d’oblitérations  de  segments  veineux  à  la  suite 
de  l’utilisation  du  luargol  sans  qu’il  se  soit  jamais 
produit  d’accidents  emboliques.  Aucun  fait  de  ce 
genre  n’a  été  observé,  sur  plus  d’une  quarantaine 
de  cas  de  varices  soumis  au  traitement  sodique. 
Celui-ci  reste  ambulatoire  et  n’entrave  en  rien  la  vie 
sociale  du  sujet. 

En  dehors  du  côté  esthétique,  les  douleurs  dues 
aux  varices  disparaissent  dès  les  premières  injec¬ 
tions.  La  cicatrisation  des  ulcères,  quoique  plus 
longue  à  obtenir,  se  fait  progressivement.  La  gué¬ 
rison  s’est  maintenue  chez  les  premiers  variqueux, 
traités  il  y  a  plus  de  deux  ans.  Ceux  que  les  auteurs 
présentent  aujourd’hui  témoignent  des  résultats 
locaux  très  favorables  obtenus  par  cette  méthode. 

Fréquence  des  lésions  latentes  hépatiques  et  ré¬ 
nales  au  cours  de  l’ulcère  de  l’estomac.  —  MM.  Le 
Noir,  Ch.  Richet  Gis  et  A.Jacquelin  ont  trouvé  des 
lésions  importantes  du  foie  et  des  reins  chez  5  ma¬ 
lades  atteints  d’ulcus  gastrique  et  qui  ont  succombé 
à  une  simple  gastro-entérostomie.  Ces  lésions  sem¬ 
blent  expliquer  l’évolution  fatale  et  l’état  de  choc  ou 
les  hémorragies  qui  précédèrent  la  mort. 

.  Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  de  ces  hépato- 
néphrites  qui,  cliniquement,  sont  le  plus  souvent, 
mais  non  toujours,  latentes  et  peuvent  être  décelées 
par  diverses  recherches  biologiques  (azotémie,  coef¬ 
ficient  d’Ambard,  glycosurie  alimentaire,  retard  de 
la  coagulation  sanguine).  Il  y  a  une  grande  importance 
à  dépister  ces  tares  organiques,  car,  chez  de  tels 
malades,  le  pronostic  de  l’opération,  surtout  sous 
anesthésie  chloroformique,  est  singulièrement  ag¬ 
gravé. 

Phlébite  variqueuse  ;  embolies  intestinales  et 
pulmonaires;  abcès  du  poumon;  guérison  par  le 
pneumothorax  thérapeutique.  —  M.  Amodrut  (de 
Laval)  décrit  ce  cas  où  le  pneumothorax  thérapeutique 
amena  d’une  manière  presque  immédiate  la  chute  de 
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la  fièvre,  l’arrêt  des  vomiques  et  un  relèvement  très 
rapide  de  l’état  général.  Deux  mois  après  la  dernière 
insuffiation  d’azote,  l’examen  clinique  et  radioscopi¬ 
que  montre  là  guérison  complète. 

Lésion  complexe  de  l’artère  pulmonaire  d'origine 
congénitale.  —  MM.  Cb.  Laubry  et  Parvu  pré¬ 
sentent  une  femme  de  39  ans,  atteinte  d’une  lésion 
qui,  d’après  èux,  ne  peut  être  que  congénitale.  Cli¬ 
niquement,  on  perçoit,  au  niveau  du  2“  espace  inter¬ 
costal  gauche,  dans  une  région  de  la  paroi  manifeste¬ 
ment  soulevée,  un  double  frémissement  et  deux  souf¬ 
fles,  systolique  et  diastolique,  brefs,  rudes  et  nette¬ 
ment  distincts  l'un  de  l’autre.  A  la  radioscopie,  le 
cœur,  hypertrophié  dans  tous  ses  diamètres,  présente 
une  saillie  énorme  de  l’arc  moyen,  empiétant  sur  l’arc 
supérieur  et  où  les  auteurs  ont  pu,  en  position 
oblique,  reconnaître  la  part  exclusive  d’une  dilatation 
cylindrique  de  l’artère  pulmonaire.  La  malade  est 
d’ailleurs  cyanotique  et  polyglobulique,  ces  deux 
symptômes  étant  chez  elle  d’apparition  récente.  Les 
tracés  graphiques  révèlent  l’activité  inaccoutumée 
des  cavités  droites,  classique  dans  les  lésions  du 
cœur  droit. 

Les  auteurs  insistent  : 

1»  Sur  la  difficulté  du  diagnostic,  le  double  souffle 
et  l’image  radioscopique  en  ayant  imposé  longtemps 
à  de  nombreux  médecins  et  à  eux-mêmes  pour  une 
aortite  syphilitique  avec  distension  de  l’aorte; 

2“  Sur  les  grandes  dimensions  de  la  dilatation  de 
l’artère  pulmonaire  en  aval  du  rétrécissement  orifi- 
ciel  de  ce  vaisseau,  dimensions  qui  font  presque  son¬ 
ger  à  une  poche  anévrismale  ; 

3“  Sur  la  possibilité,  en  présence  de  l’insuffisance 
pulmonaire  coexistant  avec  la  sténose,  d’une  persis¬ 
tance  du  canal  artériel  :  les  commémoratifs  et  l’ap¬ 
parition  tardive  de  la  cyanose  paraissent  confirmer 
cette  hypothèse. 

■  Les  formes  myoclonlque  et  myorythmlque  de 
l’encéphalomyéllte  épidémique.  —  M.  R.  Crucbet 
(de  Bordeaux)  distingue  dans  la  forme  myoclonique 
aiguë  de  l’encéphalomyélite  épidémique ,  d’après 
l’allure  des  secousses  musculaires,  une  variété  myo¬ 
clonique  vraie,  la  moins  fréquente,  à  secousses  brus¬ 
ques  non  rythmées,  et  une  variété  rythmique  ou 
myorythmique,  la  plus  habituelle.  Dans  les  deux 
variétés,  le  pronostic  est  très  grave,  et  fréquemment 
fatal. 

—  MM.  Sicard,  Netter,  Guülain  n’attribuent  pas 
une  gravité  particulière  à  la  forme  myoclonique 
de  l’encéphalite  épidémique  qu’ils  considèrent,  au 
contraire,  comme  plus  bénigne  que  la  forme  léthar¬ 
gique. 

L’hyperalbumlnose  et  l'hyperglycorachle  chez 
un  certain  nombre  de  malades  atteints  de  troubles 
moteurs  ou  convulsifs  d’origine  pithiatique.  — 
M.  Rouquier.  Il  existe  d'une  façon  presque  con¬ 
stante,  chez  des  malades  qui  offrent  des  manifesta¬ 
tions  pithiatiques  graves,  de  l’hyperglycorachie, 
atteignant  parfois  0  gr.  90  par  litre,  et,  dans  certains 
cas,  de  l’hyperalbuminose,  sans  réaction  cytologique 
(conclusions  basées  sur  l’examen  liquide  de  15  su¬ 
jets).  Cette  réaction  méningée  ne  s’explique  par 
aucune  cause  infectieuse,  toxique  ou  traumatique. 
Elle  semble  traduire  l’ hyperexcitabilité  corticale  qui 
se  manifeste  par  les  crises  convulsives,  les  contrac¬ 
tures,  les  tics  ou  les  mouvements  choréiformes,  et 
dont  la  pathogénie,  si  elle  est  purement  psychique, 
n’en  est  pas  moins  conditionnée  par  un  état  constitu¬ 
tionnel  antérieur  (déséquilibre;  débilité  mentale). 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

13  Novembre  1920. 

Le  réflexe  naso-palpébral  (réflexe  trljùmean- 
faclal)  et  sa  valeur  pronostique  dans  la  paralysie 
faciale.  —  M.  Georges  Galllain  montre  l’intérêt  de 
l’étude  de  la  réflectivité  dans  le  diagnostic  des  para¬ 
lysies  faciales.  Il  étudie  le  réflexe  naso-palpébral, 
réflexe  trijumeau-facial,  obtenu  par  percussion  de 
l’espace  intersourcilier  et  amenant  la  contraction 
symétrique  des  muscles  orbiculaires  des  paupières. 
Le  réflexe  naso-palpébral  est  visible,  les  paupières 
étant  closes;  il  est  très  différent  par  sa  modalité 
du  réflexe  de  clignement  conjonctival  et  coméen 
et  du  réflexe  sus-orbitaire  décrit  par  Mac  Carthy. 

Le  réflexe  naso-palpébral  est  presque  toujours  aboli 
du  côté  malade  dans  les  paralysies  faciales  périphé¬ 
riques  ;  il  peut  être  seulement  diminué  et  alors  le  pro- 


I  nostic  est  favorable;  dans  d’autres  cas,  son  abolition 
persistante  est  un  signe  pronostique  sérieux  àprendre 
en  considération.  Le  réflexe  réapparaît  souvent 
avant  la  contraction  volontaire  et  dans  les  paralysies 
faciales  qui  doivent  guérir  avant  les  modifications 
favorables  des  réactions  électriques.  Dans  les  para¬ 
lysies  faciales  centrales,  le  réflexe  naso-palpébral  est 
conservé,  parfois  même  exagéré. 

Recherches  expérimentales  sur  la  persistance 
de  la  stercobillne  malgré  l’obstruction  du  canal 
cholédoque.  —  M.  Marcel  Brulé.  On  sait  que  la 
stercobiline  peut  continuer  à  être  retrouvée  dans  les 
fèces  alors  même  que  font  afflux  de  bile  dans  le  duo¬ 
dénum  est  suspendu,  par  résection  du  canal  cholé¬ 
doque,  et  alors  même  que  l’établissement  d’une 
fistule  biliaire  semble  supprimer  toute  rétention  de 
bile  dans  l’organisme. 

En  réalité,  lorsque  la  rétention  biliaire  manque 
absolument,  toute  trace  de  stercobiline  manque  aussi. 
Mais  la  fistule  biliaire  produit  le  plus  souvent  un 
drainage  imparfait  de  la  bile;  presque  toujours  on 
peut  constater  un  peu  de  bilirubine  dans  l'urine  et 
dès  lors  l’urobiline  fécale  reparaît. 

La  rétention  biliaire  est  donc  l’élément  essentiel 
de  la  réapparition  de  stercobiline  dans  les  fèces;  les 
pigments  retenus  dans  l’organisme  semblent  déversés 
dans  l’intestin  par  voie  sanguine,  alors  qu’ils  n’y 
peuvent  plus  être  déversés  par  le  cholédoque. 

La  bilirubinurie,  même  intense,  ne  s’accompagne 
que  d’une  faible  élimination  de  stercobiline.  Mais 
l’urobilinurie,  dès  qu’elle  apparaît,  provoque  une 
élimination  de  stercobiline  plus  intense  et  souvent 
considérable.  Chez  le  chien,  la  bilirubine,  et  non 
seulement  rurohiline,  pigment  plus  diffusible,  peut 
donc  traverser  la  paroi  intestinale. 

Il  existe  un  synchronisme  étroit  entre  l’existence 
des  pigments  biliaires  dans  l’urine  et  dans  les  fèces. 
On  peut  s’assurer  que  ces  pigments,  amenés  par 
l’intestin  par  voie  anormale,  y  apparaissent  surtout 
à  partir  du  cæcum. 

Ces  faits  démontrent  à  nouveau  l’inexactitude  de 
la  théorie  enléro-hépatique  de  l’nrobilinurie  ;  ils 
montrent,  en  outre,  qu’on  ne  peut  cliniquement  dia¬ 
gnostiquer  une  obstruction  biliaire  complète  ou  in¬ 
complète  en  se  basant  seulement  sur  l’absence  ou  la 
présence  de  stercobiline  dans  les  fèces. 

Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

La  durée  maxlma  de  la  pause  apnélque  volon¬ 
taire.  —  M.  Sabrazès  rappelle  ses  publications  de 
1902-1903.  Elles  ont  été  ignorées  de  ceux  qui,  pendant 
la  guerre,  ont  utilisé  une  épreuve  analogue,  dite  de 
Martin  Flack,  pour  déterminer  l’aptitude  à  l’aviation. 

De  même  fut  méconnu  le  réflexe  auriculo-cochléo- 
palpébral  décrit  en  1902  par  l’auteur  et  utilisé  en 
1916  pour  dépister  la  simulation  de  surdité  et  pour 
l’examen  des  aviateurs. 

Segment  lléo-cæcal  du  phoque.  —  M.  Sabrazès. 
Le  cæcum,  à  paroi  mince,  possède  cependant,  quoi 
qu’on  en  ait  dit,  une  tunique  musculaire  avec  ses 
faisceaux  longitudinaux  et  circulaires.  Il  se  continue 
au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale  par  un  long 
diverticule  infundibuliforme  simulant  un  appendice, 
mais  complètement  dépourvu  de  couche  folliculaire. 

Ilots  de  Langerhans  géants  chez  un  fœtus  issu 
de  mère  glycosurique.  —  MM.  G.  Dubreuil  et 
Anderodias.  ont  rencontré,  dans  le  pancréas  d’un 
nouveau-né,  issu  de  mère  glycosurique,  des  îlots 
de  Langerhans  ayant  nn  diamètre  double,  triple  ou 
quadruple  de  celui  d’îlots  normaux.  Le  volume  total 
de  la  glande  pancréatique  était  donc  20  ou  30  fois 
celui  d’une  glande  normale.  L’hypertrophie  énorme 
des  îlots  de  Langerhans  paraît  liée  dans  ce  cas  à 
l’hyperglycémie  fœtale  qui  résultait  de  l’hyperglycé¬ 
mie  maternelle.  Pour  obvier  à  cette  hyperglycémie, 
l’organe  chargé  de  la  régulation  du  sucre  sanguin, 
en  l’espèce  les  îlots  de  Langerhans,  se  sont  hyper¬ 
trophiés.  Il  y  a  là  une  preuve  naturelle  de  l’associa¬ 
tion  histophysiologique  :  îlots  de  Langerhans  et 
glycémie. 

Sac  et  canal  endolymphatlques  du  pigeon.  — 
M.  Georges  Portmann,  qui  a  choisi  le  pigeon 
comme  type  d’oiseau,  trouve  pour  ces  organes  un 
aspect  topographique  analogue  à  celui  qu’il  a  déjà 
rencontré  chez  les  mammifères  (cobaye,  chien)  et 
les  sélaciens  (torpille,  myliobatis  aquilla). 

Le  sac,  le  canal  endolymphatique  et  le  saccule 
constituent  une  sorte  de  poche  allongée  dans  le 
sens  vertical  et  dont  les  deux  extrémités,  légèrement 
dilatées,  sont,  l’une  intracrânienne  et  incluse  dans  la 


dure-mère  (sac),  l’autre  intravestibulaire  (saccule). 
Cet  ensemble  est  nettement  séparé  des  formations 
voisines  de  l’oreille  interne,  utricule  et  canal  coch- 
léaire,  avec  lesquelles  il  ne  communique  que  par 
des  canalicules  courts  et  étroits. 

Structure.  —  Les  parois  de  cet  organe,  dont  les 
trois  portions  (sac,  canal,  saccule)  n’ont  pas  entre 
elles  de  lignes  de  démarcation  nettes,  sont  consti¬ 
tuées  par  une  couche  épithéliale  endothéliforme 
reposant  sur  une  vitrée  qui  la  sépare  du  tissu  con¬ 
jonctif  sous-jacent  dense  au  niveau  du  sac  (dure- 
mère),  lâche  dans  le  vestibule  (espaces  périlympba- 
tiques). 

Hydrocéphalie  interne  acquise,  choroïdo-épendy- 
mite  chez  un  nourrisson  ;  xanthochromie  et  for¬ 
mule  cytologique  complexe  du  liquide  ventriculaire. 
—  M.  R.  Daperiê.  La  présence  de  cellules  plasma- 
tiqués  et  d’hémohistioblastes  en  cariokinèse  dans  ce 
liquide  ventriculaire  hémorragique,  xantbochromi- 
que  et  hyperalbnmineux,  semble  liée  à  l’existence 
d’une  inflammation  des  plexus  choro'ides  et  de  l’épen- 
dyme  des  ventricules  intracérébraux,  inflammation 
subaiguë  à  point  de  départ  vraisemblablement  intes¬ 
tinal.  La  choroïdo-épendymite  a  été  la  phase  de 
début  d’une  hydrocéphalie  interne  acquise,  localisée 
aux  ventricules  cérébraux. 

Problème  d’oscillométrle  médicale  :  calcul  pour 
servir  à  l’étude  des  courbes.  —  MM.  Robert 
Alexandre  et  René  Moulinier  définissent  la  valeur 
des  oscillations  artérielles  observées  à  l’aide  de 
l’oscillométrie.  Ils  résument  l’expression  mathéma¬ 
tique  dans  une  formule  dont  ils  étudient  les  varia¬ 
tions  de  fonction. 

En  fonction  de  contre-pressions  variables,  la 
variation  de  x  (grandeur  de  l’oscillation)  est  repré¬ 
sentée  par  une  courbe  à  2  branches  symétriques. 

En  pratique,  quand  la  contre-pression  P  du  bras¬ 
sard  agissant  sur  l’artère  est  supérieure  à  la  valeur 
T  (tension),  il  y  a  déformation  de  l’artère.  La  force 
qui  agit  alors  sur  la  paroi  artérielle  est  due  à  la 
déformation  artérielle  (coup  de  bélier).  C’est  à  cet 
élément  surajouté  qu’est  due  l’asymétrie  des  deux 
branches  des  courbes  cliniques.  Amkuille. 
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4  Novembre  1920. 

M.  le  professeur  Henscben  assiste  à  la  séance  et 
donne  quelques  explications  verbales  sur  ses  récents 
ouvrages  sur  l’Aphasie  dont  il  offre  des  exemplaires 
à  la  Société. 

La  perception  musicale  se  trouverait  localisée 
dans  le  pôle  temporal.  La  lecturè  des  notes  est 
localisée  tout  près  du  pli  courbe.  Le  centre  du  chant 
ne  coïncide  pas  avec  le  centre  de  la  parole.  Il  y  a 
donc  uit  système  musical  différent  du  système  du 
langage  et  indépendant  de  lui. 

Dyspepsie  capricieuse  par  dérèglement  de  l’in¬ 
nervation  négative.  —  MM.  L.  Alquier  et  R.  Hum¬ 
bert.  C’est  une  véritable  instabilité  digestive  ana¬ 
logue  à  l’instabilité  cardio  -vasculaire  qu’on  lui  trouve 
toujours  associée,  toutes  deux  indiquant  le  dérè¬ 
glement  de  l’innervation  végétative.  L’instabilité 
digestive  peut  reconnaître  une  cause  générale,  comme 
dans  le  cas  de  neurose  vaso-motrice,  on  être  due  à 
une  cause  locale  :,'péricholécystite  chronique,  conges¬ 
tion  du  lobe  gauche  du  foie,  engorgement  des  lym¬ 
phatiques  périaortiques,  irritant  le  plexus  solaire. 

Dans  tous  les  cas,  c’est  le  trouble  nerveux  qu’il 
faut  traiter,  non  l’estomac. 

Les  attitudes  musculaires  fixées  séquelles  de 
neuraxlte.  —  MM.  Sicard  et  Parafent  observé, 
parmi  les  séquelles  hypertoniques  de  l’encéphalite 
épidémique,  un  certain  nombre  d’attitudes  fixées 
pendant  des  mois  et  dont  ils  décrivent  quatre  moda¬ 
lités  cliniques  principales  ;  le  type  parkinsonien,  le 
plus  fréquemment  rencontré;  le  type  du  torticolis 
cervico-brachial,  tête  fléchie  et  épaule  relevée;  le 
type  du  redressement  plantaire  ou  marche  sur  la 
pointe  ;  le  type  de  flexion  des  deux  mains  avec  appa¬ 
rence  de  double  parésie  radiale.  La  jeune  malade 
qu’ils  présentent  au  septième  mois  d’une  neuraxite 
classique  est  un  exemple  du  type  torticolique 
cervico-brachial. 

A  propos  du  traitement  intrarachidien  de  la 
syphilis  nerveuse.  —  MM.  Sicard  et  Paraf  ont 
repris  le  traitement  sous-arachnoïdien  lombaire  du 
tabes  et  de  la  paralysie  générale.  Ils  se  sont  servis 
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soit  de  novarsénobenzol  dissous  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  du  malade  à  la  dose  de  2  à  Smilligr., 
soit  du  sérum  sanguin  du  malade  lui-même  à  Bordet- 
Wassermanu  négatif,  soit  de  ce  même  sérum  novar- 
seniqué  in  vitro.  Le  sérum  sanguin  était  toujours 
chauffé  à  36°  et  vérifié  aseptique.  Sur  14  sujets  ainsi 
traités,  ils  n’ont  eu  aucun  résultat  favorable  pro¬ 
bant,  sauf  quand  on  employait  en  même  temps  le 
traitement  intraveineux.  Par  contre  ils  ont  observé 
2  cas  de  mort.  Cette  méthode  ne  justifie  donc  pas  la 
vogue  dont  elle  paraît  jouir  à  l'étranger.  Les  auteurs 
préfèrent,  quand  il  y  a  indication  à  troubler  la  per¬ 
méabilité  méningo-radiculaire,  s’adresser  aux  injec¬ 
tions  sous-arachnoïdiennes  inoffensives  d’eau  salée 
stérilisée  avec  association  du  traitement  novarsenical 
intraveineux,  musculaire  ou  sous-cutané. 

Myopathie  à  type  fibreux  avec  rétractions  tendi¬ 
neuses  multiples  et  contracture  intermittente  de 
certains  muscles.  —  M.  Jules  Renault,  Atha- 
nassio-Bénisty  et  M.  E.  iibert présentent  une  petite 
malade,  âgée  de  11  ans,  chez  qui  se  sont  installées 
progressivement,  sans  douleurs  et  sans  épisode 
fébrile,  des  rétractions  tendineuses  et  une  faiblesse 
musculaire  amenant  des  déformations  des  membres 
(pieds  en  équinisme  et  marche  sur  la  pointe,  avant- 
bras  demi-fléchis  sur  les  bras),  du  tronc  et  du  cou 
(tête  en  hyperextension,  grosse  ensellure  lombaire 
avec  fiexion  impossible  du  tronc).  On  observe  en 
même  temps  au  niveau  de  quelques  muscles  et 
particulièrement  des  triceps  brachiaux,  deltoïdes  et 
quadriceps  cruraux,  une  contracture  avec  durcisse¬ 
ment  total  du  muscle.  Cette  contracture  est  spon¬ 
tanée  et  fait  place  par  moments  à  un  relâchement 
complet  ;  le  muscle  apparait  alors  mou  et  flasque. 

Le  début  dans  le  jeune  âge,  la  marche  progressive 
de  l’affection,  la  faiblesse  musculaire,  l’abolition 
de  presque  tous  les  réflexes  tendineux,  l’abolition  ou 
la  diminution  de  la  contraction  idio-musculaire, 
l’absence  des  troubles  sensitifs  autorisent  les  auteurs 
à  faire  le  diagnostic  de  myopathie  à  type  fibreux 
se  rapprochant  des  cas  décritspar  Cestan  et  Lejonne. 
L’examen  électrique,  pratiqué  par  M.  G.  Bourgui¬ 
gnon,  a  confirmé  le  diagnostic  de  myopathie,  en 
révélant  dans  certains  muscles  les  réactions  décrites 
par  cet  auteur  par  M.  Huet  (myotonie,  galvanotonus, 
augmentation  des  secousses  d’ouverture).  D’autre 
part,  l’étude  de  la  chronaxie.  révèle  des  laits  très 
intéressants  qui  expliquent  les  attitudes  vicieuses. 

—  M.  Bourguignon,  à  propos  de  la  précédente 
communication,  explique  les  détails  de  l’électrodia- 
gnostic  et  notamment  les  modifications  de  la  chro¬ 
naxie  au  niveau  des  muscles  dont  les  rétractions 
fibro-tendineuses  ont  déterminé  les  attitudes  vicieuses. 

Neurite  parcellaire  du  radial  droit  réalisant  un 
syndrome  de  crampe  des  écrivains  et  confirmée 
par  la  chronaxie.  —  MM.  Bourguignon  et  Faure- 
Beaulieu  présentent  un  homme  de  38  ans,  exempt 
de  toute  tare  organique  ou  neuropathique,  chez  qui 
s’est  développée,  en  quelques  mois,  une  gêne  pro¬ 
gressive  de  l’écriture  par  hyperflexion  de  l’index  et 
surtout  du  pouce.  L’exploration  delà  motilité  montre 
une  parésie  des  muscles  de  la  tabatière  anatomique 
et  de  l’extenseur  propre  de  l’index,  permettant  d’ex¬ 
pliquer  le  trouble  fonctionnel  par  une  exagération 
passive  de  la  contraction  des  antagonistes.  La  con¬ 
comitance  d’une  hypoesthésie  cutanée  à  type  radial 
et  d’une  douleur  à  la  pression  de  l’émergence  de  la 
branche  antérieure  du  nerf  au  coude,  fait  penser  à 
une  neurite  radiale  parcellaire,  interprétation  qui 
vient  corroborer  l’exploration  électrique  en  mon¬ 
trant,  sans  aucune  altération  des  réactions  recher¬ 
chées  selon  les  méthodes  usuelles,  des  troubles  de 
la  chronaxie  strictement  limités  aux  muscles  clini¬ 
quement  incriminés. 

Ablation  d’un  tubercule  cérébral,  guérison  du 
malade.  —  MM.  Pierre  Marie,  de  Martel  et  P. 
Bébague  présentent  un  malade,  âgé  de  18  ans,  qui 
depuis  4  ans  avait  des  crises  épileptiques  de  plus  en 
plus  fréquentes  débutant  par  les  doigts  de  la  main 
droite.  Cette  notion  et  la  survenue  d’une  monoplégie 
brachiale,  bientôt  transformée  en  hémiplégie  droite. 


permirent  de  reconnaître  l’existence  d’une  tumeur 
siégeant  à  la  partie  moyenne  de  la  frontale  ascen¬ 
dante.  La  ponction  lombaire  révélait  une  hyperalbu- 
minose  isolée,  et  l’examen  du  fond  de  l’œil  une  stase 
avec  œdème  papillaire.  Sous  anesthésie  locale,  M.  de 
Martel,  après  avoir  fait  un  large  volet  crânien,  enleva 
une  volumineuse  tumeur  que  l’examen  histologique  a 
montré  être  un  tubercule.  Les  crises  épileptiques 
ont  disparu  et  les  symptômes  moteurs  sont  très  amé- 

Volumineuse  tumeur  osseuse  du  frontal  opérée 
et  guérie.  —  MM.  de  Martel  et  P.  Bébague  pré¬ 
sentent  une  malade  souffrant  de  crises  d’épilepsie  de 
plus  en  plus  fréquentes  et  réalisant  un  syndrome  de 
désorientation.  L’existence  d’une  tumeur  osseuse  du 
frontal  droit  ayant  été  reconnue,  elle  fut  opérée  en 
.Tuillet  dernier.  Ou  préleva,  sous  anesthésie  locale, 
un  volet  comprenant  le  frontal  droit  en  entier  avec  le 
plafond  sus-orbitaire  et  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde. 
La  tumeur  osseuse,  de  la  grosseur  d’une  mandarine, 
s’enfonçait  dans  l’intérieur  du  crâne  et,  après  avoir 
perforé  les  méninges,  pénétrait  dans  le  lobe  frontal. 
La  malade,  rapidement  remise  de  cette  intervention, 
ne  présente  plus  de  crises  épileptiques  ;  elle  doit 
être  incessamment  plastiée. 

Syndrome  parkinsonien  unilatéral.  —  M.  Henri 
Claude  présente  une  malade  atteinte  d’un  tremble¬ 
ment  localisé  strictement  à  la  main  et  au  pied  gauches 
évoluant  depuis  un  an,  et  qui  a  été  amélioré  par  un 
traitement  consistant  en  injections  de  scopolomine- 
morphine. 

Tumeur  kystique  du  3“  ventricule  avec  syndrome 
d’hypertension  intracrânienne,  sans  syndrome  in- 
fundibulalre.  —  MM.  Henri  Claude  et  H.  Scbæf- 
fer  rapportent  l’observation  d’un  homme  jeune,  entré 
à  l’hôpital  avec  de  la  céphalée,  des  vomissements 
et  des  troubles  oculaires  (décoloration  de  la  pupille, 
stase  légère  et  hémorragies  rétiniennes)  ayant  débuté 
il  y  a  5  à  6  mois.  Antérieurement,  troubles  du  carac¬ 
tère,  frigidité  et  augmentation  de  poids  notable.  On 
ne  constata  ni  adipose,  ni  polyurie,  ni  glycosurie, 
ni  atrophie  testiculaire.  Liquide  céphalo-rachidien 
normal  et  non  hypertendu.  Le  malade  mourut  quel¬ 
ques  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  à  la  suite 
d’une  trépanation.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur 
kystique  contenue  dans  le  3°  ventricule.  Cette  tumeur, 
de  nature  épithéliale  et  développée  vraisemblable¬ 
ment  aux  dépens  de  l’épendyme,  avait  comprimé 
l’hypophyse  qui  était  réduit  à  l’état  lamellaire. 

Traitement  de  la  paralysie  faciale  par  suture 
bout  à  bout  du  tronc  périphérique  du  nerf  facial 
avec  le  nerf  grand  hypoglosse.  —  M.  Lecène  pré¬ 
sente  un  officier  atteint  depuis  1916  d’une  paralysie 
faciale  par  destruction  complète  du  nerf  par  un  éclat 
d’obus  et  chez  qui  M.  Lecène  a  eu  recours,  en  1917, 
à  une  anastomose  bout  à  bout  du  facial  et  du  grand 
hypophyse.  Le  malade  est  content  du  résultat,  il 
peut  fermer  l’œil,  mâcher,  en  mettant  en  mouve¬ 
ments  ses  muscles  faciaux,  grâce  à  un  petit  mouve¬ 
ment  qu’il  imprime  à  la  langue.  Cependant  au  point 
de  vue  fonctionnel,  il  n’a  pas  isolé  les  mouvements, 
et,  lorsqu’il  veut  fermer  l’œil  par  exemple,  il  est 
obligé  de  faire  contracter  tous  ses  muscles  innervés 
par  le  facial. 

Oblitération  de  l’artère  sylvienne  par  une  embo¬ 
lie  métallique  :  étude  topographique  et  histologi¬ 
que  de  la  nécrose.  —  M.  M.  P.  Lecène  et  J.  Lber- 
mitte  rapportent  l’observation  d’un  homme  de  30  ans, 
très  vigoureux,  qui,  pris  dans  une  explosion  d’obus, 
fut  amené  à  l’auto-chir.  constellé  de  plaies  superfi¬ 
cielles,  dont  l’une  siégeait  derrière  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire  gauche.  Etat  général  grave,  légère  contracture 
du  bras  droit.  Le  lendemain  aphasie  motrice  com¬ 
plète,  puis  rapidement  hémiplégie  droite  complète, 
flasque,  avec  aréflexie  tendineuse  et  cutanée,  signe 
de  Babinski  positif.  Mort  au  6°  jour  de  pneumonie 
lobaire  droite. 

A  l’autopsie,  très  minime  plaie  de  3  à  4  millimètres 
au-dessus  de  l’origine  de  la  carotide  interne  gauche, 


véritable  ponction  de  l’artère,  très  légère  suffusion 
sanguine  dans  la  gaine  vasculaire.  La  carotide,  le 
polygone  de  Willis  sont  intacts.  A  3  cm.  en  dehors 
de  l'origine  de  la  sylvienne  gauche,  on  trouve  un 
petit  éclat  métallique,  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
chénevis,  lequel  obture  complètement  le  vaisseau. 
Macroscopiquement  et  histologiquement  les  circon¬ 
volutions  sont  intactes  ;  la  nécrose  atteint  le  noyau 
lenticulaire,  l’avant-mur,  le  noyau  coudé,  le  segment 
moyen  du  centre  ovale. 

Cette  observation,  très  superposable  à  un  fait 
expérimental  d’oblitération  d’une  artère  sylvienne, 
démontre  que  si  le  territoire  vasculaire  basal  de 
l’hémisphère  est  exactement  fermé  et  de  topographie 
déterminée,  le  territoire  cortical  estlargement  ouvert 
aux  trois  artères  cérébrales  grâce  au  réseau  pial 
richement  anastomosé. 

Sur  une  perturbation  singulière  de  la  réflectivité 
des  pupilles  dans  un  cas  d’hémiplégie  avec  syn¬ 
drome  de  Parinaud.  —  MM.  Babinski  et  Cbail- 
lous  relatent  l’observation  d’une  malade  atteinte 
d’hémiplégie  organique  gauche,  présentant  en  même 
temps  une  paralysie  de  l'élévation,  de  l’abaissement 
et  de  la  convergence  des  globes  oculaires  (syndrome 
de  Parinaud).  De  plus,  à  gauche,  le  réflexe  photo¬ 
moteur  direct  est  très  affaibli  alors  que  le  réflexe 
consensuel  est  normal.  Du  côté  droit,  au  contraire, 
le  réflexe  direct  est  normal  et  le  consensuel  très 
affaibli.  Cependant  l’acuité  visuelle  est  normale  et  le 
tond  de  l’œil  ne  présente  aucune  altération.  Il  s’agit 
là  d’un  fait  singulier  qui  ne  semble  pas  avoir  été 
signalé  jusqu’à  présent  et  sur  lequel  les  auteurs 
croient  devoir  attirer  l’attention  des  neurologistes  et 
des  ophtalmologistes,  sans  chercher,  pour  le  mo¬ 
ment,  à  donner  une  interprétation. 

Syndrome  bulbo-médullaire  avec  signe  d’Argyll 
unilatéral  consécutif  à  une  contusion  rachidienne 
cervicale. —  M.  M.  G.  Roussy  et  H.  Côrnil  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  blessé  qui,  28  mois  après  un 
traumatisme  de  la  colonne  cervicale,'  présentait  une 
quadriplégie  caractérisée  par  des  troubles  moteurs 
avec  incoordination  et  adiadococinésie,  hyperréflec¬ 
tivité  tendineuse  sauf  pour  les  achilléens  qui  sont 
abolis,  signe  de  Babinski  bilatéral,  abolition  des  ré¬ 
flexes  'abdominaux  et  crémastériens.  On  notait,  de 
plus,  l’existence  de  troubles  sphinctériens  et  génitaux 
en  voie  de  régression,  et  un  reliquat  de  syndrome  de 
Jackson  du  côté  droit.  Enfin  l’examen  oculaire  per¬ 
mit  de  constater  un  signe  d’Argyll  unilatéral  gauche. 
Les  auteurs,  après  avoir  discuté  la  pathogénie  de  ce 
second  cas  observé  par  eux  et  en  particulier  celle  dn 
signe  d’Argyll,  localisent  les  lésions  commotionnel- 
les  dans  les  régions  bulbaires  et  médullaire  cervi- 

M'®°  Atiixnassio-Bénistt. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

26  Octobre  1920. 

Vaccination  préventive  de  l’homme  contre  la 
fièvre  méditerranéenne.  —  MM.  Charles  Nicolle 
et  G.  Cornil  ont  constaté,  à  la  suite  de  recherches 
expérimentales,  qu'il  est  aisé  de  vacciner  préventive¬ 
ment  l’homme  par  l’inoculation  sous-cutanée  de  cul¬ 
tures  mortes.  11  y  a  donc  lieu,  pratiquement,  de 
recourir  désormais  à  ce  moyen  fort  simple  pour 
assurer  la  protection  du  personnel  des  laboratoires 
contre  les  contaminations.' 

Les  auteurs  de  la  note  font  encore  remarquer  que 
l’absence  de  propriétés  agglutinantes  dans  le  sang 
des  vaccinés  après  l’inoculation  d’épreuve,  alors  que 
cette  inoculation,  virulente  pour  le  témoin,  déter¬ 
mine  chez  lui  l’apparition  d’un  pouvoir  agglutinant 
antérieur  à  l’éclosion  de  la  maladie,  montre  nette¬ 
ment  que  la  séro-réaction  agglutinante  est  un  signe 
d’infection  et  non  d’immunisation. 

La  durée  de  l’immunité  conférée  par  ces  vaccina¬ 
tions  préventives  n’est  pas  encore  nettement  établie. 

G.  ViTOUX. 
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9  Novembre  1920. 

Séquelles  d’encéphalite  léthargique.  —  M.  Jude 
présente  un  jeune  soldat  de  20  ans,  atteint,  en  Jan¬ 
vier  1920,  d’encéphalite  léthargique  ayant  duré 
5  semaines.  Il  persiste  actuellement  des  contrac¬ 
tions  fibrillaires  de  l’orbiculaire,  des  lèvres  et  du 
risorius,  un  tremblement  à  menues  oscillations,  un 
reste  de  parésie  de  l’accommodation  et  une  sorte  de 
fatigabilité  des  muscles  masticateurs,  immobilisant 
la  miichoire  en  apparence  de  trismus,  mais  sans 
contracture  réelle,  à  l’occasion  de  la  mastication 
d’aliments  un  peu  durs.  Ceci  dure  une  minute  envi¬ 
ron.  En  même  temps,  le  sujet  présente  de  la  torpeur 
intellectuelle  et  une  attitude  figée,  bien  que  l’intel¬ 
ligence  et  la  motilité  soient  normales. 

_  MM.  Lanne  et  Jade  présentent  un  officier 

atteint  d’encéphalite  légère  en  Janvier  1920.  Actuel¬ 
lement,  sous  l’influence  d’une  lumière  vive,  il  se 
produit  une  contraction  spasmodique  très  lente  du 
frontal,  gagnant  la  musculature  superficielle  de  la 
moitié  gauche  de  la  face  et  se  terminant  vers 
le  sterno-cléido-mastoïdien,  en  s’accompagnant  de 
tiraillement  douloureux.  Le  port  de  verres  Fieuzal 
a  rapidement  amélioré  le  malade.  Ces  phénomènes 
semblent  avoir  pour  point  de  départ  une  hyper¬ 
esthésie  encore  appréciable  de  l’appareil  visuel. 

_ M.  Bérlel  signale  l’intérêt  de  ce  cas  pour  la 

pathogénie  de  certains  spasmes  de  la  face. 

Trépanation  décompresslve  dans  les  tumeurs 
cérébrales.  —  MM.  Bériel  et  Dévie  présentent  un 
malade  qui  était  porteur  d’un  gliome  du  cervelet  avec 
manifestations  intenses  faisant  prévoir  une  mort 
rapide.  Une  large  trépanation  décompressive  fut  faite 
par  M.  Dégoutte,  sans  ouverture  de  la  dure-mère, 
et  le  malade  fut  si  promptement  amélioré  qu’aujour- 
d’hui  (3  mois  après)  il  peut  mener  une  existence  à 
peu  près  normale  et  ne  présente  plus  qu’un  peu 
de  céphalée  intermittente. 

A  ce  propos,  M.  Bériel  se  plaint  que  l’on  n’inter¬ 
vienne  pas  assez  dans  les  tumeurs  cérébrales  ;  ai  les 
échecs  sont  trop  fréquents,  c’est  qu’ici  il  faut  savoir 
ne  pas  trop  rechercher  l’ablation  systématique  de  la 
tumeur,  mais  se  borner  à  en  faciliterl’extériorisation. 
C’est  ainsi  qu’il  ne  faut  pas  rechercher  une  interven¬ 
tion  typique,  mais  faire  en  sorte  que  le  volet  crânien 
ne  se  ressoude  pas  et  que  la  néoformalion  puisse 
s’engager  dans  la  trappe  ainsi  créée  :  bien  faite,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  donnera  les  meilleurs  résultats 
possibles  avec  le  minimum  de  déception. 

A  ce  sujet,  M.  Bériel  apporte  les  pièces  d’une 
tumeur  du  cervelet  qui  doit  ressembler  étroitement 
à  celle  que  présente  le  sujet,  et  une  observation  où 
l’intervention  donna  une  survie  de  22  mois  avec 
amélioration  telle  que  le  malade  put  faire  3  mois  de 
campagne  en  Alsace. 

—  M.  Dumas  demande  si  ce  procédé  permet 
d’éviter  par  la  suite  les  ponctions  lombaires  répétées. 

—  M,  Bériel  répond  qu’il  en  est  ainsi,  surtout 
après  ce  procédé  d’extériorisation. 

—  M,  Froment  a  observé  une  amélioration  nota¬ 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1920) 

H.  Alyanakyan.  Dos  causes  déterminantes  de  la 
kératite  interstitielle.  —  li  est  admis  aujourd’hui 
que  la  kératite  interstitielle  est  une  affection  oculaire 
dyscrasique,  intimement  liée  à  l’état  général,  qu’elle 
constitue  i’une  des  manifestations  d’une  infection  géné¬ 
rale  chronique,  souvent  atténuée  et  latente,  comme 
la  syphilis  héréditaire  ou  la  tuberculose,  à  marche 


ble  durant  plusieurs  mois,  après  une  trépanation 
décompressive;  cependant  la  pression  n’avait  été  que 
peu  modifiée  puisque  du  chiffre  énorme  de  75  è  80, 
elle  ne  tomba  qu’à  60  ou  65.  A  ce  propos,  il  signale 
que  les  chocs  chirurgicaux  les  plus  violents  au  cours 
de  la  trépanation  ne  se  traduisent  que  par  des  oscil¬ 
lations  manométriques  extrêmement  faibles.  En  tout 
cas,  il  convient  d’insister  sur  le  danger  bien  connu 
des  ponctions  lombaires  décompressives  répétées  au 
cours  des  tumeurs  cérébrales. 

Hépatite  aiguë  consécutive  à  une  dysenterie 
amibienne  autochtone;  guérison  rapide  par  l’émé¬ 
tine.  —  MM.  Bonnamour  et  Haon  présentent  un 
malade  atteint  de  dysenterie  amibienne  certainement 
autochtone,  avec  point  de  côté  violent  sous  le  mame¬ 
lon  droit,  gros  foie  douloureux  et  fièvre.  Une  série 
d'injections  quotidiennes  de  4  centigr.  de  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  amena  une  guérison  rapide. 

Signalée  pour  la  première  fois  en  1910  par  M.  Ga- 
rin,  à  Lyon,  la  dysenterie  amibienne  autochtone  sem¬ 
ble  augmenter  beaucoup  de  fréquence,  surtout  dans 
les  milieux  militaires.  Elle  peut  se  compliquer,  elle 
aussi,  d’abcès  hépatiques. 

Quant  à  l’action  de  l’émétine,  M.  Chauffard  a 
insisté  sur  les  beaux  succès  obtenus  dans  l’hépa¬ 
tite  dysentérique.  Quand  l’évolution  n’a  pas  dépassé 
les  phases  premières  de  congestion  et  de  névrose, 
comme  dans  ce  cas, -l’émétine  a  une  véritable  action 
abortive. 

—  M.  Cade  rappelle  que  l’on  a  pu  obtenir  la  guéri¬ 
son  par  l’émétine,  même  avec  début  de  suppuration, 
pourvu  que  celle-ci  soit  limitée. 

—  M.  Chalier  a  eu  un  succès  avec  l’émétine  au 
cours  d’une  colite  bacillaire. 

—  M.  Pic  insiste  sur  la  non-spécificité  thérapeu¬ 
tique  de  l’émétine. 

—  M.  Gardère  a  observé  en  Orient  que  l’émétine  a 
une  action  éclatante  dans  la  dysenterie  amibienne, 
mais  plus  lente,  quoique  certaine,  dans  les  autres 
formes.  C’est  une  action  tout  à  fait  comparable  à 
celle  de  la  quinine  dans  le  paludisme.  La  dysenterie 
peut  donner  des  poussées  successives  au  cours  des¬ 
quelles  l’émétine  agit  moins  bien  que  lors  de  la 
première  atteinte. 

—  M.  Tbévenot  a  une  impression  tout  à  fait  sem¬ 
blable. 

—  M.  Cade  rappelle  que  les  cas  anciens,  s’ils 
n’ont  jamais  été  traités,  s’en  trouvent  très  bien. 

—  M.  Bonnamour,  dans  une  épidémie  de  dysen¬ 
terie  bacillaire,  a  eu  de  bons  résultats  en  associant 
l’émétine  au  sérum. 

—  M.  Pic  est  d’avis  qu'il  faut  toujours  commencer 
par  faire  de  l’émétine,  sans  attendre  le  résultat  de 
l’examen  des  selles. 

Valeur  pronostique  de  la  présence  des  pseudo- 
albumines,  des  albumines  solubles  et  du  sang  dans 
la  diarrhée  infantile.  —  MM.  Weill  et  Dufourt  se 
sont  demandé  si  l’on  pouvait  tirer  un  élément  de 
pronostic  de  la  présence  de  ces  corps  dans  les  selles 
d’enfants  atteints  de  diarrhée  infantile.  MM.  Labbé 
et  Canat  en  font  un  facteur  de  gravité  et  les  attri¬ 
buent  à  des  ulcérations  de  la  muqueuse  intestinale. 

MM.  Weill  et  Dufourt  ont  étudié  à  ce  sujet 
40  diarrhées  infantiles  avec  26  guérisons  et  14  décès. 
Ils  ont  constaté  les  pseudo-albumines  dans  la  moitié 
des  cas,  et  les  albumines  vraies  dans  un  peu  plus 
d’un  quart.  Contrairement  à  l’opinion  de  MM.  Labbé 
et  Canat,  ils  estiment  que  ces  faits  ne  sont  pas 


très  lente;  néanmoins  la  plupart  du  temps  il  faut  une 
cause  déterminante  pour  qu’elle  puisse  se  déclarer. 
Quelles  sont  ces  causes  déterminantes  '(  Les  unes 
sont  d’ordre  général,  intéressant  tout  l’organisme 
avec  répercussion  secondaire  sur  les  yeux  ;  les  autres 
sont  d’ordre  local,  intéressant  directement  et  exclu¬ 
sivement  l’appareil  de  la  vision. 

Parmi  les  causes  générales,  les  maladies  infec¬ 
tieuses  aigui's  qui  produisent  un  affaiblissement 
extrême  de  l’état  général  les  maladies  chroniques 
cachectisantes,  qui  provoquent  la  déchéance  del’orga- 
nisme  et  les  fièvres  éruptives  avec  localisation  cor- 
néenne  ou  conjonctivale  ainsi  que  le  surmenage,  la 
fatigue  générale  jouent  un  rôle  important  comme 
facteurs  occasionnels  de  la  kératite  interstitielle. 

Parmi  les  causes  locales  les  plus  fréquentes  sont 
les  inflammations  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive, 


nécessairement  liés  à  une  ulcération  intestinale, 
plusieurs  autopsies  ayant  été  complètement  négatives 
à  ce  point  de  vue. 

Ils  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  présence  des  pseudo-albumines  n’a  pas 
grande  valeur,  quoiqu’elles  puissent  exister  seules 
dans  de  rares  cas  à  issue  fatale; 

2“  La  présence  des  albumines  solubles  comporte 
ordinairement  une  évolution  sérieuse  ou  très  grave; 

3“  La  présence  simultanée  des  diverses  albumines 
et  du  sang  est  l’association  la  plus  fâcheuse;  elle  est 
rare,  mais  doit  faire  redouter  une  mort  prochaine. 

Anémie  grave  hémolysinique  chez  un  nourrisson 
défi  mois.  Mort  rapide.  —  MM.  Weill  et  Dufourt 
ont  observé  un  enfant  de  6  mois,  sans  incident  patho¬ 
logique  antérieur,  atteint  d’anémie  grave  (globules 
rouges  1.950.000,  globules  blancs  12.500).  Foie  et 
rate  normaux.  Le  sérum  hémolysait  rapidement  les 
globules  de  personnes  saines,  mais  l’auto-hémolyse 
ne  put  être  constatée  en  raison  de  l’hyperrésistance 
globulaire,  phénomène  fréquent. 

Mort  au  bout  de  3  semaines.  L’autopsie  ne  révéla 
aucune  lésion  d’organe. 

Il  est  impossible  de  déterminer  l’origine  de  cette 
hémolysine  sérique. 

En  pareil  cas,  il  est  indiqué  de  diriger  la  théra¬ 
peutique  du  côté  du  processus  hémolytique.  On  a 
proposé  la  cholestérine,  l’arsenic.  En  Angleterre  ou 
en  Amérique,  on  a  volontiers  recours  à  la  splénecto¬ 
mie.  Ici,  révolution  rapide  et  l’état  très  grave  de 
l’enfant  n’ont  pas  permis  d’utiliser  ces  données. 

—  M.  Chalier  insiste  sur  la  sidérose  que  l’on 
rencontre  uniquement  dans  la  rate  au  cours  de  tous 
les  processus  hémolytiques  légers.  La  numération 
globulaire  ne  donne  que  des  résultats  problémati¬ 
ques.  Il  serait  beaucoup  plus  Intéressant  d’établir  le 
rapport  de  la  masse  totale  du  sang  au  poids  de 
l’individu. 

Anémie  splénomégallque  syphilitique  chez  un 
nourrisson  de  15  mois.  Guérison  rapide  par  le 
traitement  spécifique.  —  MM.  Weill  et  Dufourt 
rappellent  que  l’on  discute  toujours  sur  l’origine  de 
l’anémie  splénique  infantile.  Il  semble  que  la  syphilis 
se’montre  comme  la  cause  de  plus  en  plus  fréquente 
de  cette  affection. 

Ils  ont  observé  un  enfant  de  15  mois  présentant 
une  rate  très  dure,  atteignant  l’ombilic.  Foie  un 
peu  hypertrophié.  Pas  de  ganglions.  Globules 
rouges  :  3.140.000.  Globules  blancs  :  11.250.  Pas  de 
globules  rouges  à  noyaux.  Ou  discuta  la  possibilité 
d’une  subleucémie  lymphoïde,  en  raison  de  la  pré¬ 
sence  d’un  grand  nombre  de  lymphocytes  jeunes, 
d’autant  plus  que  le  Wassermann  était  négatif. 
Néanmoins  on  essaya  le  traitement  spécifique  (11 
gouttes  d’huile  grise  toutes  les  semaines,  avec 
périodes  d’emploi  de  suppositoires  à  5  centigr.  d’on¬ 
guent  napolitain).  Au  bout  de  3  mois,  la  rate  avaitcom- 
plètement  disparu  sous  les  côtes.  Guérison  complète. 

Chez  l’enfant,  un  Wassermann  négatif  ne  doit 
jamais  l’emporter  sur  les  données  de  l’examen  clini¬ 
que  et,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l’épreuve  du  traite¬ 
ment  spécifique  doit  toujours  être  tentée,  d’autant 
plus  que,  dans  nos  climats,  l’anémie  splénomégalique 
infantile  doit  à  peu  près  toujours  être  rapportée  à  la 
syphilis,  et  beaucoup  plus  rarement  à  la  tuberculose. 
Dans  la  zone  méditerranéenne,  par  contre,  il  faudra 
penser  aussi  au  paludisme  ou  à  la  leishmaniose. 

P.  Michel. 


principalement  la  kérato-conjonctivite  phlycténulaire 
d’une  part,  les  lésions  traumatiques  de  l’oeil,  surtout 
les  traumatismes  superficiels  de  la  cornée,  d’autre 

Connaissant  les  causes  déterminantes  de  la  kéra¬ 
tite  interstitielle,  il  conviendra,  toutes  les  fois  que 
l’on  se  trouvera  en  présence  de  l’une  d'elles,  de  ne 
pas  se  borner  à  un  simple  examen  et  à  un  simple 
traitement  local  de  l’organe  de  la  vision,  mais  de 
rechercher  par  tous  les  moyens  cliniques  et  de  labo¬ 
ratoire  les  stigmates  de  la  syphilis  héréditaire  ou 
acquise  et,  dans  les  cas  positifs  ou  seulement  douteux, 
d’instituer  aussitôt  un  traitement  général  antisyphi- 
litique  qui  agira  non  seulement  comme  curatif  de 
l’infection  générale  de  l’organisme,  mais  aussi  comme 
préventif  de  la  kératite  interstitielle. 

J.  Dumont. 
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AUTOPLASTIES  D’APPUI 

ET  DISPOSITIFS  DE  FERMETURE 

DES  ORIFICES  INCONTINENTS 

Par  L.  OMBRÉDANNE 
A^frégé,  Chirurgien  des  Hôpitaux. 


S’il  existe  une  infirmité  désespérante,  c’est  à 
coup  sur  l’incontinence  absolue,  complète,  d’ori¬ 
gine  organique,  irrémédiable  et  définitive,  soit 
des  matières  fécales,  . soit  de  l’urine. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  de  l’incon¬ 
tinence  au  niveau  de  trajets  fistuleux, 
mais  de  l'incontinence  d’un  orifice 
d’évacuation  principal  ou  unique,  dont 
la  conservation  est  nécessaire,  mais 
dont  le  système  d’occlusion  n’existe 
plus  ou  n’a  jamais  existé  ;  nous  par¬ 
lons  de  l’anus  artificiel  définitif,  par 
exemple,  ou  des  incontinences  par 
absence  de  sphincter  telles  qu’on  les 
voit  dans  certains  épispadias  et  dans 
les  exstrophies  vésicales. 

Sî,  dans  ces  dernières  malformations, 
on  estime  ne  pas  devoir  tenter  les  opérations  com¬ 
plexes  de  Gunéo,  Heitz-Boyer  —  Hovelacque,  la 
seule  ressource  actuellement  connue  est  le  port  de 
réservoirs  en  caoutchouc,  plus  ou.  moins  étroite¬ 
ment  appliqués  au  pourtour  de  l’orifice  incontinent. 

L’accumulation  des  excreta  dans  ces  réser¬ 
voirs  imprègne  le  sujet  d’une  odeur  repoussante; 
la  peau  s’irrite  autour  de  l’orifice;  lorsqu’il  s’agit 
de  l’urine,  les  téguments  macèrent,  deviennent 
douloureux  et  œdématiés,  sans  compter  que  les 
poils  de  la  région  adjacente,  s’incrustant  de  sels 
calcaires  à  la  base,  sont  encore  la  source  de  dou¬ 
leurs  parfois  atroces. 

Il  nous  a  paru  qu’il  était  possible  de  remplacer 
l’action  des  sphincters  absents  ou  détruits  par 
un  dispositif  mécanique,  variable  suivant  les  cas. 
Mais  nous  n’avons  pu  obtenir  une  mise  en  place 
précise,  exacte,  invariable  et  efficace  de  ces  dis¬ 
positifs  qu’en  les  engageant  dans  des  tunnels. 


reconnaissons  tout  de  suite  qu’il  est  assez  mal 
choisi.  Dans  les  opérations  de  Vanghetti,  les  tun¬ 
nels  sont  entraînés  et  mobilisés  par  les  muscles 
artificiellement  groupés  autour  d’eux.  Dans  les 
opérations  dont  nous  allons  parler,  les  tunnels 
sont  passifs,  tantôt  déplaçables,  tantôt  fixes;  mais 
c’est  le  dispositif  mécanique  qui  représente  la 
puissance  agissante  et  motrice.  Les  tunnels  de 
Vanghetti  tirent  sur  la  commande  des  appareils 
de  prothèse;  nos  tunnels  sont  tirés  par  les  appa¬ 
reils  de  fermeture.  De  plus,  nos  appareils  peuvent 
être  retirés  de  leurs  logements  autoplastiques.  Il 
y  a  autoplastie  et  appareillage  mécanique,  il  n’y 


tantôt  sous-cutanés,  tantôt  sous-aponévrotiques, 
suivant  qu’ils  doivent  être  fixes  ou  mobiles.  Ces 
tunnels,  entièrement  tapissés  de  peau  à  leur  inté¬ 
rieur,  sont  obtenus  par  des  opérations  auloplas- 
tiques  et  fournissent  aux  appareils  les  poitlts 
d’appui  nécessaires  à  leur  fonctionnement. 

La  méthode  que  nous  apportons  aujourd’hui  et 
que  nous  croyons  susceptible  d’applications  mul¬ 
tiples  est  donc  basée  sur  la  combinaison  d’opé¬ 
rations  plastiques  avec  l’action  mécanique  de 
dispositifs  métalliques  appropriés. 

Elle  n’est  pas  une  cinéplastie,  à  la  façon  de 
Vanghetti.  qui  combine  avec  une  autoplastie 
l’action  musculaire;  elle  est  plutôt  une  mécano- 
plastie,  combinant  l'autoplastie  avec  l’action  mé¬ 
canique  d’un  appareil.  Le  mot  est  commode; 


a  pas  mécanoplastie.  Il  paraît  pourtant  qu’il  y  a 
entre  ces  méthodes  une  certaine  analogie  qui 
valait  la  peine  d’être  signalée. 

Nous  avons  déjà  appliqué  cette  méthode  un 
certain  nombre  de  fois. 

Actuellement,  deux  opérés  sont  complètement 
cicatrisés  et  appareillés  depuis  trois  mois  déjà. 
Ces  opérés  ont  été  examinés  dans  notre  service 
par  des  membres  du  Congrès  international  de 
Chirurgie  en  Juillet  et  présentés  à  la  Société  de 
Chirurgie  en  Octobre.  Nous  laisserons  de  côté 
les  autres  opérations  en  cours  d’exécution  pour 
étudier  seulement  l’application  de  la  méthode  à 
ces  deux  cas  particuliers. 

Premier  malade  : 

Epispadias  péno-pubien. 

Dans  ces  deux  dernières  années,  nous  avons 
opéré  six  cas  d’épispadias.  Deux  nous  ont 
été  adressés  par  M.  Bazy,  un  par  M.  Broca, 
un  par  M.  Jalaguier,  deux  sont  venus  direc¬ 
tement. 

Sur  ces  six  cas,  cinq  étaient  des  variétés 
pénopubiennes,  un  était  pénien.  Ce  dernier 
et  un  des  péno-pubiens  sont  encore  en 
traitement. 

Les  quatre  autre  cas  d’épispadias  péno- 
pubiens  ont  été  d’abord  opérés  par  notre  pro¬ 
cédé  «  du  sac  ».  Nous  avons  exécuté  exac¬ 
tement  l’opération  correctrice  de  l’hypo- 
spadias  :  il  nous  a  suffi  de  nous  placer  à 
gauche  de  l’opéré  au  lieu  d’être  à  sa  droite 
pour  que  les  temps  opératoires  et  les  di¬ 
verses  manœuvres  fussent  absolument  iden¬ 
tiques  à  ceux  que  nous  avons  préconisés, 
et  sur  lesquels  nous  ne  reviendrons  pas  ici'. 

Le  procédé  est  excellent  etnous  estimons 
cette  question  jugée  ;  l’expérience  de 
90  sujets  opérés  à  l’heure  actuelle,  et  tous 
restaurés,  nous  autorise  à  tirer  cette  conclusion 
formelle.  Nous  avons  donc  reconstitué  ces  urè¬ 
tres,  facilement,  sans  incidents.  Los  verges 
étaient  courtes,  bien  entendu  ;  mais  nous  avions 
des  méats  petits  et  terminaux. 

Ceci  fait,  dans  deux  cas  sur  ces  quatre,  nous 
avons  constaté  que  les  opérés  étaient  devenus 
continents  ;  ce  qui  nous  fait  penser  que  les  obser¬ 
vations  de  Dolbeau  et  de  Duplay  ne  doivent  pas 
être  exceptionnelles. 

Chez  les  deux  autres  enfants,  l’incontinence 
resta  absolue.  C’est  l’un  de  ces  enfants  que  nous 
avons  traité  pour  remédier  à  son  incontinence. 

C’est  un  garçon  qui,  en  1914,  avait  deux  ans  et 
ne  présentait  aucune  autre  malformation. 

Il  n’avait  pour  ainsi  dire  point  de  verge  :  un 


gland  étalé  et  aplati  semblait  combler  un  enton¬ 
noir  cutané  sous-pubien.  Tirait-on  ce  gland  vers 
le  bas,  on  apercevait  à  la  face  dorsale  d’une  très 
courte  verge  une  muqueuse  violacée,  striée  lon¬ 
gitudinalement.  Cette  manœuvre  découvraitle  fond 
de  l'entonnoir  cutanéo-muqueux  au  fond  duquel 
on  voyait  directement  la  muqueuse  vésicale, 
en  continuité  avec  la  muqueuse  dorsale  du  pénis. 
Le  prépuce  était  bien  développé,  en  tablier. 
Les  deux  testicules  étaient  en  place  dans  le 
scrotum. 

Sur  une  radiographie,  on  constatait  un  écarte¬ 
ment  notable  des  pubis. 

Somme  toute,  c’était  un  épispadias 
complet,  appartenant  à  cette  forme 
qu’on  a  parfois  dénommée  exstrophie 
sous-pubienne. 

Nous  avons  d’abord  reconstitué  un 
canal  par  le  procédé  du  sac  :  le  sac 
fut  taillé  sur  la  paroi  abdominale  en 
majeure  partie.  Rien  de  spécial  à 
signaler  à  ce  sujet.  Cette  opération 
fut  faite  en  1914. 

Nous  avons  revu  l’enfant  seulement 
après  la  guerre,  en  Avril  1910.  A  cette 
époque,  il  nous  restait  à  exécuter  le 
second  temps  de  l’opération,  le  raccor¬ 
dement  du  tubercule,  ce  que  nous  avons  fait,  non 
moins  simplement. 

Mais  l’ihcontinence  à  travers  le  canal  recon¬ 
stitué  était  absolue.  Restait  à  assurer  la  conti¬ 
nence  du  nouveau  canal. 

Notre  plan  initial  était  le  suivant  :  créer  deux 
tunnels  cutanés,  l’un  au-dessous  de  la  verge,  à 
l’angle  péno-scrotal,  l’autre  au-dessus,  péno-pu¬ 
bien  ;  conjuguer  deux  pièces  traversant  ces  tpnnels 
pour  leur  faire  exercer  sur  l’autre  une  pression 
douce,  mais  suffisante  à  la  continence. 

Autoplasties  d’appui.  —  A)  Ce  que  nous  avons 
fait.  —  1“  Pour  créer  ces  deux  tunnels,  nous  avons 


Figure  6. 

exécuté  d’abord  une  double  opération  reprodui¬ 
sant  exactement  celle  de  Vanghetti  pour  les  ciné- 
plasties.  C’est  en  somme  une  double  autoplastie 
cutaliée,  au  niveau  des  deux  emplacements  choisis 
pour  établir  les  tunnels  cutanés,  a  peu  près  iden¬ 
tique  au  procédé  que  Duplay  employait  pour 
reconstituer  l’urètre.  Nous  avons  obtenu  d’em¬ 
blée  deux  très  beaux  tunnels  (fig.  1  et  2). 

Mais  assez  vite,  sous  l’influence  probablement 
de  l’écoulement  incessant  de  l’urine,  la  cicatrice 
unique  formée  delà  superposition  des  deux  lignes 
de  réunion  du  tube  cutané,  d’une  part,  du  lambeau 
couverture  d’autre  part,  sembla  s’éroder  par  ses 
extrémités.  Les  tunnels  se  raccourcissaient  très 
vite.  Au  bout  de  quinze  jours  le  tunnel  inférieur 
avait  disparu.  Au  bout  d’un  mois,  il  ne  restait  du 
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tunnel  supérieur,  moins  exposé  à  la  macération, 
qu’un  pont  qui  n’avait  plus  même  1  cm.  de  large. 

L’opération  était  à  recommencer  :  le  Vanghetti 
ne  pouvait  convenir  à  nos  opérations. 

2°  Dans  le  même  ordre  d’idées,  et  cherchant  ce 
qui  avait  été  fait  pour  la  cinéplastie,  nous  envisa- 

Î  E _ 


!..  ^ 
y 

Fit'ure  7. 

geâmes  le  procédé  de  Sauerbruch,  dans  lequel  le 
tunnel  cutané  est  constitué  par  un  lambeau  de  peau 
n’ayant  de  pédicule  qu’à  une  de  ses  extrémités  et 
dont  les  deux  grands  côtés  sont  suturés  bord  à 
bord,  procédé  de  Sauerbruch  qui  d’ailleurs  pro¬ 
cède  lui-même  des  urétroplasties  de  Nové-Josse- 
rand  et  Rochet.  Mais  Sauerbruch  prélève  son 
lambeau  autoplaslique  sur  l’emplacement  même 
où  il  veut  créer  son  tunnel  (fig.  3)  et  la  brèche 
d’emprunt  est  comblée  par  rapprochement. 

Noua  avons  craint  de  voir  se  reproduire  les 
accidents  de  résorption  si  néfastes  qui  avaient 
fait  échouer  notre  première  tentative,  car  le  pro¬ 
cédé  de  Sauerbruch  donne  encore  une  cicatrice 
sur  le  trajet  même  du  tunnel. 

3“  Sachant  par  nos  opérations  autoplastiques 


antérieures  qu’un  lambeau  autoplastique  pouvait 
sans  inconvénient  subir  la  plicature  qu’évite  soi¬ 
gneusement  la  technique  de  Sauerbruch,  nous 
avons  prélevé  nos  lambeaux  de  tunnellisatipn  en 
dehors  du  terrain  sous  lequel  ‘nous  devions  ins¬ 
taller  le  tunnel. 

Cette  manière  de  faire,  sur  laquelle  nous 
reviendrons  dans  un  instant,  nous  a  donné  toute 
satisfaction,  au  point  de  vue  de  la  constitution 
immédiate  du  tunnel. 

Mais  un  déboire  nous  attendait  encore  quand 
sa  résistance  allait  être  mise  à  l’épreuve. 

Depuis  quinze  jours,  nos  tunnels  sus-  et  sous- 


péniens,  logeant  les  pièces  d’un  appareil  de 
serrage,  fonctionnaient  à  notre  entière  satisfac¬ 
tion.  Un  matin,  on  nous  apprit  que  l’enfant  avait 
souffert,  et  venait  d’éliminer  en  urinant  une  sorte 
de  fausse  membrane.  Nous  nous  aperçûmes 
aussitôt  que  l’urine  sortait  par  les  deux  orifices 
latéraux'du  tunnel  supérieur  :  l’appareil  avait  ulcé¬ 
ré  la  mince  paroi  supérieure  de  l’urètre  d’origine 
autoplastique  et  l’avait  sphacélée. 

Nous  l’avons  aussitôt  retiré.  Nous  avons  avivé 


les  portions  latérales  du  tunnel.  En  quelques 
jours,  celui-ci,  comme  nous  l’espérions,  s’oblitéra. 
La  perforation  accidentelle  était  comblée.  Il  nous 
fallait  refaire  un  autre  tunnel  plus  élevé  et  plus 
fixe,  incapable  de  comprimer  l’urètre  sans  une 
large  interposition  de  parties  molles.  Nous  avons 


obtenu  cette  fixité  en  construisant  des  tunnels 
sous-‘aponévrotiques  dont  nous  allons  parler. 

B)  Ce  qu’il  faut  faire.  —  Des  tunnellisations 
que  nous  avons  déjà  exécutées,  nous  pouvons 
tirer  quelques  conclusions  : 

1°  Le  tunnel  taillé  à  ciel  ouvert,  technique 
Duplay-Vanghetti,  est  à  laisser  entièrement  de 
côté  pour  les  opérations  qui  nous  occupent  ; 
sous  l’influence  de  la  macération  dans  l’urine,  il 
est  susceptible  de  résorption  complète,  nous 
l’avons  montré; 

2° Le  tunnel  invaginé,  formé  d’un  lambeau  pris 
à  distance  de  l’emplacement  projeté  du  tunnel, 
nous  a  donné  toute  satisfaction;  dans  ce  cas,  le 
lambeau  enroulé,  conformé  et  suturé  en  forme 
de  tube,  est  engagé  sur  son  propre  pédicule. 
Soit  un  tunnel  à  établir  en  ABCD  (fig.  4). 

On  taille  le  lambeau  EFHL.  On  le  façonne  en 
tube  (fig.  5). 

Après  l'avoir  complètement  libéré,  on  le  tord 
à  180°  sur  son  pédicule  et  on  l’engage  sur  l’em¬ 
placement  ABCD  préalablement  décollé. 

On  l’amène  à  émerger  dans  une  incision  courte 
verticale  CD. 

'  La  plaie  d’emprunt  est  oblitérée  par  simple 
rapprochement  (fig.  6). 

Mais  ce  tunnel  subit  un  certain  degré  de  dérou¬ 
lement  secondaire  qu’il  faut  connaître.  Il  tend  à 
revenir  sur  la  plaie  d’où  il  a  été  prélevé.  Il  se 
déplace  en  masse  dans  cette  direction,  et  nous 
estimons  à  environ  la  moitié  de  la  longueur  du 
lambeau  l’amplitude  de  ce  déplacement  secon¬ 
daire  qui  survient  lorsque  la  cicatrisation  est  ter¬ 
minée. 

Cette  estimation  peut  paraître  énorme  :  elle 
n’est  pas,  croyons-nous,  exagérée,  et  c’est  elle 
que  nous  avons  prise  pour  barème. 

Soit,  par  exemple,  à  établir  un  tunnel  en  AB, 
symétrique  par  rapport  à  la  ligne  médiane  xy. 

Lelambeau  schémaüquementet  mécaniquement 
convenable  serait  EHLF  (fig.  7).  Biologiquement 
il  faudra  tracer  ce  lambeau  E'H'L'F' en  supposant 
l’axe  projeté  A'B'  déporté  de  la  moitié  de  sa  lon¬ 
gueur  du  côté  opposé  de  la  ligne  médiane  ;fig.  8). 


Tunnels  mobilisables.  Tunnels  fi.ves.  —  Grâce  à 
la  laxité  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  tout  tun¬ 
nel  à  trajet  purement  sous-cutané  est  susceptible 
d’obéir  aux  tractions  qu’il  subit  de  la  part  de 
l’appareil  et  de  se  déplacer  d’une  amplitude 
assez  considérable.  Cette  propriété  est  utile  et 


avantageuse.  Dans  le  cas  de  notre  opéré,  le  tun¬ 
nel  péno-scrotal  devait  être  doué  de  cette  mobi¬ 
lité,  pour  permettre  à  la  pièce  métallique  sous- 
pénienne  de  venir  exercer  une  compression 
douce  sur  l’urètre  par  l’intermédiaire  des  corps 
caverneux. 

Mais  la  mobilité  du  tunnel  supérieur  était  un 
inconvénient.  Nous  avions  besoin,  comme  appui 
supérieur,  d’un  tunnel  rigoureusement  fixé  dans 


Figuré  It.  Figure  12. 


sa  position.  Nous  avons  réalisé  cette  fixité  en  fai¬ 
sant  passer  notre  tunnel  cutané  supérieur  sous 
l’aponévrose  constituant  la  gaine  antérieure  des 
muscles  droits  antérieurs  de  l’abdomen.  Ce  tun¬ 
nel  devant  être  transversal,  il  a  fallu  bien  en¬ 
tendu  pratiquer  une  boutonnière  verticale  dans  la 
ligne  blanche.  Le  bistouri,  glissé  horizonta¬ 
lement  au-devant  des  droits,  entre  ces  muscles  et 
leur  gaine,  a  exécuté  sans  difficulté  ce  temps  opé¬ 
ratoire  (fig.  9). 
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Notre  tunnel  supérieur,  grice  à  cette  disposi¬ 
tion,  a  acquis  une  fixité  absolue.  Nous  devions 
nous  servir  ultérieurement,  de  celte  technique 
pour  obtenir  des  tunnels  rigoureusement  fixés. 

Appaiieillaciï.  —  Dans  cliacun  des  deux  tun¬ 
nels  pas.sent  des  tiges  percées  d’orilices  près  de 


Figure  13. 


leurs  extrémités.  C’est  dans  ces  orifices  que 
s’accrochent  deux  cadres  se  déplaçant  en  sens 
inverse  sous  l’action  d’une  vis.  Le  premier  effet 
est  donc  de  soulever  la  tige  du  tunnel  inférieur 
mobile  en  la  rapprochant  du  tunnel  supérieur  fixe. 
La  pièce  sous-pénienne  vient  donc  soulever 
légèrement  la  verge.  A  ce  moment,  une  pièce,  qui 
agit  par  refoulement  de  haut  en  bas,  se  trouve 
abaissée  sur  la  face  supérieure  de  la  verge  par  le 
déplacement  en  bas  d’un  des  cadres  mobiles,  et 
l’urètre  pénien  se  trouve  comprimé  sur  ses  deux 
faces,  de  haut  en  bas.  Du  reste,  la  figure  10 


fant  conserve  ses  urines  pendant  une  demi-heure. 

Quand  on  desserre  la  vis  de  l’appareil,  on 
obtient  une  belle  miction  en  jet.  Quelques  me¬ 
sures  nous  ont  donné  le  chiffre  moyen  de  .'iO  gr. 

I)eu.vit)ine  malade  {fille)  : 

Incontinence  d'urine  par  spina  bilida. 

Cette  enfant  est  âgée  de  six  ans.  Elle  est  née 
dans  le  service  de  M.  Potocki  avec  un  spina  bifida 
assez  volumineux,  mais  dont  la  zone  vasculaire 
s’est  secondairement  épidermisée.  Actuellement, 
la  tumeur  sacrée  s’est  flétrie  et  présente  des 
téguments  qui  paraissent  résistants.  Je  n’insiste 
pas  sur  les  caractères  de  la  malformation  et  sur 
son  étude  radiologique. 

Ce  qui  pour  nous  est  intéressant,  c’est  que 
cette  fillette  présente  une  incontinence  absolue 
des  urines  et  une  incontinence  relative  des  ma¬ 
tières.  Nous  entendons  par  là  que  l’enfant  n’a 
pas  toujours  de  défécations  involontaires  et 
inconscientes.  Quand  elle  n’esl  pas  émue  par 
quelque  examen,  elle  demande  le  bassin  aux  fins 
de  défécation  et  en  temps  opportun.  Au  con¬ 
traire,  l’incontinence  de  l’urine  est  constante 
quand  l’enfant  est  debout.  La  continence  ne  dure 
ensuite  que  quelques  minutes  quand  on  l’étend 
dans  son  lit. 

Autoplastiiî  d’appui.  —  Au  mois  de  Mars  1920, 
nous  constituons  un  tunnel  cutané,  vertical, 
unique,  ayant  son  orifice  supérieur  à  mi-chemin 
entre  l’ombilic  et  la  vulve,  ayant  son  orifice 
inférieur  à  la  commissure  supérieure  de  la  vulve. 
Ce  tunnel  est  fixe  et,  pour  assurer  la  fixité,  nous 
lui  avons  donné  un  trajet  partiellement  sous- 
aponévrotique. 

Le’ futur  orifice  supérieur  du  tunnel  devant  se 
trouver  à  mi-chemin  entre  ombilic  et  vulve,  c’est 
une  tran.sversale  à  ce  niveau  qui  sert  de  base  au 
lambeau  et  constitue  son  pédicule.  Sur  elle, 
nous  con.striiisons  les  trois  autres  côtés  rectan¬ 


vaut  mieux  qu’une  longue  description,  pour  faire 
comprendre  le  mode  d’action  très  simple  de  l’ap¬ 
pareil. 

La  tige  supérieure  peut  être  garnie  de  caoutchouc 
ou  de  tissu,  pour  rendre  la  pression  plus  douce. 

Résultat.  —  Ce  dispositif  aura-t-il  une  in¬ 
fluence  fâcheuse  en  provoquant  l’érection.  Nous 
n’en  savons  rien. 

Au  point  de  vue  de  la  continence  de  l’urine,  le 
résultat  est  très  bon.  Assis,  couché,  debout,  l’en¬ 


gulaires,  la  petite  base  supérieure  à  1  cm.  au- 
dessous  de  l’ombilic.  Le  lambeau  ainsi  taillé  de 
trois  côtés  est  disséqué  par-dessous  et  libéré.  Il 
est  enroulé  en  tube  et  suturé  dans  sa  forme 
(fig.  11).  Il  est  alors  rabattu  en  bas  pour  dégager 
le  plan  profond. 

Les  téguments  sont  décollés  largement  de  la 
ligne  de  base  précitée  jusqu’à  la  vulve.  Ils  se 
laissent  suffisamment  abaisser  pour  permettre  de 
tailler  dans  la  gaine  des  droits  un  pont  aponé- 


vrotique  transversal  qui  est  détaché  de  la  ligne 
blanche  sur  la  ligne  médiane,  et  dès  lors  figure 
une  bandelette  fibreuse  étendue  d’un  bord  externe 
à  l’autre  des  muscles  droits. 

A  la  partie  antérieure  de  la  vulve,  en  dedans 
des  grandes  lèvres,  nous  pratiquons  une  incision 
en  chevron  de  2  cm.  i  '2,  par  laquelle  nous  rejoi¬ 
gnons  le  décollement  hypogastrique. 

C’est  par  cet  orifice,  avec  une  pince  passant 
sous  le  pont  aponévrolique  ci-dessus  décrit,  que 
nous  allons  de  bas  en  haut  chercher  l’extrémité 
supérieure  du  tube  cutané,  qui,  sous  notre  trac¬ 
tion,  se  retourne,  et  de  haut  en  bas  s’engage, 
d’abord  derrière  le  pont  aponévrolique,  puis 
dans  le  décollement  sous-cutané,  et  vient  affleurer 
à  la  boutonnière  sus-vulvaire  en  chevron,  où 
nous  suturons  soigneusement  ses  bords  l'fig.  121. 

Appaiieillage.  —  Nous  tenons  de  M.  Bazy 
lui-même  l’histoire  d’une  malade  atteinte  d’incon¬ 
tinence  d’urine  à  qui  il  fit  porter  une  pelote 
intravaginale  mise  en  connexion  avec  une  cein¬ 
ture. 

C’est  au  même  principe  de  la  pelote  vaginale, 
comprimant  l’urètre  contre  le  pubis,  que  nous 
avons  eu  recours  ifig.  13 1. 

La  pelote  de  caoutchouc,  grâce  au  dispositif 
ci-contre  et  qui  n’a  pas  besoin  d’autre  descrip¬ 
tion,  peut  être  rappelée  dans  deux  directions,  en 
verticale  et  en  antéro-postérieure  par  le  jeu  de 
deux  vis.  Lès  cornes  latérales  à  appui  sur  le  pénil 
évitent  toute  bascule  latérale  du  dispositif.  La 
barrette  supérieure  évite  au  bouton  molleté 
adjacent  de  s’engager  dans  le  canal  pendant  qu’on 
place  ou  qu’on  retire  l’appareil. 

Les  deux  tiges  de  rappel  filetées  portent  dos 
méplats  pour  éviter  les  mouvements  de  torsion 
de  l’ensemble  [fig.  lâL 

Résultat.  —  La  fillette  porte  son  appareil 
dans  la  journée  seulement.  Celui-ci  assure  une 
continence  de  deux  heures.  A  ce  moment,  quand 
on  desserre  les  vis,  il  se  produit  une  miction 
d’environ  25  grammes. 

Tels  sont  les  deux  cas,  terminés,  dans  lesquels 
nous  avons  appliqué  le  principe  des  autoplasties 
d’appui  combinés  avec  le  port  de  dispositifs 
mécaniques  de  fermeture. 

Nous  pensons  d’ailleurs  qu’il  y  a  encore  bien 
des  progrès  à  réaliser,  tant  au  point  de  vue  des 
appuis  autoplastiques  qu’à  celui  des  appareils. 
C’est  là  affaire  de  longue  expérience  et  de  tâton¬ 
nements. 

Les  résultats  obtenus  nous  paraissent  pour¬ 
tant  déjà  intéressants.  Peut-être  des  opérations 
analogues  apporteraient-elles  do  grands  soulage¬ 
ments  à  la  situation  de  malades  présentant  soit 
des  orifices  de  gastrostomie  définitive  inconti¬ 
nents,  soit  des  anus  contre  nature  définitifs.  Il 
nous  paraît  qu’il  y  a  dans  ce  que  nous  .venons  de 
dire  une  méthode  chirurgicale  digne  d’être  étu¬ 
diée. 


LES  HÉMOPARASITISMES 

ET  LES 

IIÉMOPORTEURS  DE  GERMES 


LES  FORMULES 

HÉMOPARÂSITAIRE  ET  IIÉMOLEÜCOCYTAIRE 

Procédé  aussi  simple  que  pratique 
pour  leur  étude 

Par  Edmundo  ESCOMEL 

Professeur  à  la  Faculté 

et  Membre  de  l’Académie  de  Médecine  de  Lima  (Pérou). 


En  employant  la  méthode  de  l’érytrolyse  mas¬ 
sive  suivie  de  centrifugation  sanguine,  nous  avons 
été  surpris  de  rencontrer  plus  de  personnes  ren¬ 
fermant  des  parasites  dans  leur  sang,  des  /le'mo- 
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porteurs  de  germes,  que  nous  n’aurions  pu  l’ima¬ 
giner. 

Une  méthode  très  simple  consiste  à  prendre  1, 

2  ou  plusieurs  centimètres  cubes  de  sang  d’une 
veine  du  malade,  à  le  mélanger  de  suite  avec  une 
solution  érytrolysanle  laissant  intacts  les  leuco¬ 
cytes  et  les  parasites  sanguins,  à  centrifuger  le 
produit  et  à  suivre  avec  le  culot  parasito-leuco- 
cytaire  toutes  les  opérations  appropriées  de 
fixation  et  de  coloration. 

Nous  nous  sommes  bien  trouvé  de  l’emploi  de 
10  à  15  cmc.  de  solution  d’acide  acétique  au  cen¬ 
tième  comme  liquide  érytrolysant. 

Lorsque  l’érytrolyse  n’est  pas  complète  avec 
10  ou  15  cmc.  de  la  solution  acétique,  nous  la 
centrifugeons,  et  le  culot  est  remélangé  avec 
15  cmc.  de  la  même  solution  qui  laisse  les  leuco¬ 
cytes  elles  parasites  en  état  de  pureté. 

Nous  lavons  parfois  le  culot  avec  du  sérum 
physiologique  ou  même  de  l’eau  distillée,  selon 
les  besoins  ultérieurs  de  fixation  et  de  coloration. 

La  fixation  par  la  chaleur  est  la  meilleure 
lorsqu’il  ne  s’agit  pas  d’hémoprotozoaires. 

Les  colorations  à  la  thionine  phéniquée,  au 
panchrome  de  Laveran,  au  Giemsa,  etc.,  nous  ont 
donné  de  très  bonnes  colorations  dill'érentielles. 

Il  est  indispensable  que  tous  les  éléments  de 
travail  soient  parfaitement  stérilisés,  et  nous  em¬ 
ployons  même  de  petits  blocs  de  lames  et  de 
lamelles  stériles  pour  chaque  examen. 

La  préparation  présente  les  leucocytes  et  les 
parasites  rassemblés  en  un  espace  très  condensé  : 
on  dirait  du  pus,  ce  qui  facilite  considérablement 
l  étude  des  uns  et  des  autres. 

Les  HÉMOPARASITISMES.  —  Cette  méthode  si 
simple  nous  a  permis  d’étudier  et  de  classer  les 
hémoparasitismes  en  trois  genres  : 

1“  Hénioparasiüsme  actif  ou  hématite  (inflamma¬ 
tion  du  sang  lui-même)  dans  lequel  le  parasite  vit 
dans  le  sang  et  à  ses  dépens,  telle  l’hématite  ou 
protozoaire  de  Laveran,  le  typhus  récurrent, 
etc.  ; 

2°  Hémoparasitisme  passif  ou  microbie-hémie  de 
Guy  Laroche,  dans  lequel  les  parasites  se  trouvent 
dans  le  sang  sans  y  donner  des  manifestations, 
mais  qui  les  donnent  dans  les  organes,  comme  la 
syphilis  ou  la  blastomycose  par  exemple; 

3“  Enfin  hémoparasitisme  latent,  qui  caracté¬ 
rise  les  hémoporteurs  de  germes,  chez  lesquels, 
pendant  l’examen,  aucune  manifestation  de  ma¬ 
ladie,  ni  locale,  ni  générale,  ne  se  présente  chez 
l’individu  examiné. 


Formules  hémoleucocytaire  et  hémoparasi¬ 
taire.  —  Pour  étudier  ces  formules  de  la  manière 
la  plus  certaine,  il  n’y  a  qu’à  lire  le  dépôt  de 
centrifugation,  après  érytrolyse  et  coloration 
panchrome.  La  formule  hémoleucocytaire  est 
plus  exacte  que  par  le  procédé  ordinaire,  car  les 
globules  blancs  sont  rassemblés  d’une  manière 
plus  égale  dans  un  espace  restreint. 

Quant  à  la  formule  hémoparasitaire,  comme, en 
général,  ces  êtres  sont  très  espacés  dans  le  sang 
et  que  jusqu’à  présent  il  n’a  pas  été  commode  de 
l’établir,  ce  n’est  que  par  cette  technique  que  nous 
pouvons  la  lire  et  l’établir. 

Plus  on  prendra  de  sang  du  malade,  plus  de 
parasites  iront  se  réunir  dans  le  culot  de  la  centri¬ 
fugation. 

Courbe  clinique  des  formules  hémoleucocy¬ 
taire  et  hémoparasitaire.  —  Pour  l’établir  au  lit 
du  malade  et  suivre  son  progrès  quotidien  d’infec¬ 
tion  ou  de  défense  leucocytaire,  il  faut  agir  très 
facilement  et  toujours  dans  les  mêmes  conditions. 

Il  vaut  mieux  le  faire  l’après-midi,  où  la  fièvre 
monte  chez  le  malade  : 

1°  Prendre  tous  les  jours  la  même  quantité  de 
sang  de  la  veine  du  malade  ; 

2°  La  diluer  toujours  dans  la  même  quantité 
de  solution  érytrolytique  ; 

3°  Jeter  tout  le  liquide  qui  se  trouve  sur  le 
dépôt  de  centrifugation  ; 

4"  Diluer  ce  culot,  toujours  dans  la  même 
quantité  de  sérum  physiologique  ou  d’eau  dis¬ 
tillée  (1  à  2  gouttes)  ; 

5“  Prendre  avec  la  même  pipette  ce  culot  dilué, 
et  verser  une  petite  goutte  sur  la  lame  stérilisée  ; 

6“  Laisser  sécher  sans  toucher  cette  goutte 
lorsqu’il  s’agit  de  colorer  ou  la  couvrir  sans 
secousses  par  une  lamelle  stérilisée  lorsqu’il 
s'agit  de  lire  la  formule  à  frais  et  à  l’ultramicro¬ 
scope. 

Dans  ces  conditions,  on  aura  toujours  les 
mêmes  résultats  et  l’on  pourra  lire  chaque  jour 
le  nombre  et  la  qualité  de  leucocytes  et  de  para¬ 
sites  chez  un  malade  en  établissant  deux  courbes 
cliniques,  d’une  grande  importance,  car  elles 
marqueront  les  variations  en  quantité  de  para¬ 
sites  et  de  leucocytes  qui  entrent  en  jeu  chez  le 
malade,  courbe  dont  la  grande  valeur  en  patho¬ 
logie  sera  marquée  par  le  résultat  qui  donnera 
la  répétition  de  ces  faits  nouveaux  en  clinique. 

L'épreuve  en  chirurgie.  —  Les  chirurgiens 
savent  très  bien  qu’il  existe  des  cas  dans  lesquels, 


malgré  l’asepsie  la  plus  rigoureuse  qui  leur  est 
habituelle,  des  malades  s’infectent.  Nous  pen¬ 
sons  qu’alors  ces  malades  sont  des  hémoporteurs 
de  germes,  qui  se  manifestent  avec  éclat  lorsque 
les  chocs  anesthésique  et  traumatique  se  sur¬ 
ajoutent,  surtout  dans  les  grandes  interventions. 

Comme  la  méthode  nous  permet  de  constater 
la  présence  ou  l’absence  relative  des  germes  dans 
le  sang,  en  quelques  minutes  nous  estimons  que 
cette  réaction  doit  toujours  être  demandée  avant  les 
grandes  interventions  chirurgicales,  de  même  qu  on 
demande  la  présence  ou  l’absence  d’albumine,  de 
sucre,  d’acide  diacétique,  etc.,  dans  l’urine  du 
malade  à  opérer. 

Portée  de  l’étude  clinique  de  l’hémoparasi- 
tisme.  —  Dans  les  parasitismes  actifs  il  est  inu¬ 
tile  d'insister  sur  l’importance  de  l’étude  de  la 
courbe  des  formules  d’attaque  parasitaire  et  de 
défense  leucocytaire  de  l’organisme. 

On  peut  en  dire  de  même  des  hémoporteurs  de 
germes  et  la  prophylaxie  de  certaines  maladies, 
bien  rais  en  lumière,  ces  derniers  temps,  grâce 
au  rôle  que  jouent  les  parasites  supérieurs  héma- 
tophages,  tels  les  punaises,  les  poux,  les  mous¬ 
tiques,  etc.,  pour  la  transmission  de  ces  maladies 
d’homme  à  homme. 

Tant  qu’il  existe  des  hémoporteurs  de  germes 
dans  ce  cas,  la  prophylaxie  et  l’isolement  doivent 
être  maintenus. 

Un  malade  hémoporteur  de  germes,  et  surtout 
ceux  de  la  famille  phogogène,  ne  doit  être  opéré 
que  dans  le  cas  d’extrême  urgence  ou  après  avoir 
été  soumis  à  un  régime  de  repos  et  de  leucocyto- 
génèse  ou  tout  autre  approprié. 

Pour  le  diagnostic.  —  Dans  tous  les  cas  actuels 
de  diagnostic  de  la  maladie  par  le  sang,  tels  le 
paludisme,  la  fièvre  récurrente,  la  typhoïde,  etc., 
celui-ci  est  largement  simplifié  par  la  méthode 
de  l’érytrolyse  massive  avec  assemblage  leuco- 
cyto-parasitaire,  d’où  une  utilité  indiscutable. 

Pour  le  pronostic.  —  Un  malade  hémoparasi¬ 
taire  est  plus  gravement  atteint  qu’un  autre  qui 
ne  l’est  pas. 

Un  malade  qui  augmente  journalièrement  sa 
formule  hémoparasitaire  est  en  état  plus  grave 
que  celui  qui  l’amoindrit. 

Avec  l’expérience  du  temps,  on  parviendra 
presque  à  coup  sûr  à  établir  un  étalon  de  pro¬ 
nostic  chez  les  malades,  qui  approchera  le  plus 
possible  de  la  vérité  d’un  pronostic  scientifique 
très  utile,  en  tous  les  cas,  pour  la  science  et  pour 
le  malade. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  SÉRO-DIAGNOSTIC 
DE  LA  SYPHILIS 

ET  LES 

NOUVELLES  MÉTHODES  DE  PRÉCIPITATION 


Lorsque,  s’inspirant  de  la  méthode  générale 
que  Bordet  et  Gengou  avaient  décrite,  Wasser¬ 
mann,  Neisser  et  Bruck  publièrent  la  séro-réac- 
tion  qu’ils  avaient  imaginée  pour  le  diagnostic  de 
la  syphilis,  ils  la  considérèrent  comme  une  véri¬ 
table  réaction  de  fixation  de  complément,  stricte¬ 
ment  spécifique.  L’antigène,  constitué  par  le  foie 
riche  en  tréponèmes,  mis  en  présence  des  anti¬ 
corps  présumés  contenus  dans  le  sérum  du  syphi¬ 
litique,  contractait,  pensaient-ils,  une  liaison  so¬ 
lide  avec  ces  derniers,  liaison  où  le  complément 
se  trouvait  entraîné  et  ne  pouvait  donc  plus  inter¬ 
venir  ultérieurement  pour  déterminer  l’hémato- 
lyse  lorsqu’on  introduisait  dans  la  réaction  un 
système  hématolytique  incomplet,  en  l’espèce 
des  globules  rouges  de  mouton  et  du  sérum  pré¬ 


paré  contre  ces  globules  et  privé  de  complément 
par  inactivation. 

Cette  interprétation  du  phénomène  observé 
devait  bientôt  être  ruinée  par  les  recherches  de 
Levaditi  et  A.  Marie  qui  montrèrent  qu’on  pou¬ 
vait  sans  inconvénient  substituer  à  l’extrait  de 
foie  syphilitique  un  extrait  de  foie  normal.  Un 
second  argument  contre  la  spécificité  de  la  réac¬ 
tion  fut  ensuite  fourni  par  l’impossibilité  presque 
constante  de  mettre  des  anticorps  en  évidence 
dans  les  humeurs  des  syphilitiques  au  moyen  des 
procédés  habituels  (agglutination,  bactériolyse) 
et  par  la  discordance  entre  les  résultats  obtenus 
avec  la  réaction  de  fixation  faite  avec  le  trépo¬ 
nème  comme  antigène  et  ceux  donnés  par  la  mé¬ 
thode  de  Wassermann.  Celte  dernière  réaction 
n’est  donc  pas  spécifique  de  la  syphilis  au  sens 
immunologique  du  mot;  elle  ne  se  comporte  pas 
comme  la  fixation  du  complément  accompagnant 
l’union  d’antigènes  et  d’anticorps  qu’on  observe 
par  exemple,  quand  on  met  en  présence  des  bac¬ 
téries  et  l’antisérum  homologue.  Fausse  dans  son 
principe,  la  méthode  de  Wassermann  ne  pouvait 
plus  se  justifier  que  par  ses  résultats  :  de  fait, 
dans  les  conditions  de  technique  réglées  par 
l’auteur,  ils  se  sont  montrés  assez  souvent 
caractéristiques  de  la  syphilis  pour  que  la  mé- 
I  thode  ait  pu  recevoir  une  très  large  application. 


On  a  donc  pris  l’habitude  de  juger  de  la  nature 
syphilitique  d’un  sérum  au  retard  que,  ce  sérum 
est  capable  d’apporter  à  l’hématolyse  dans  un 
système  hématolylique,  sans  plus  approfondir  le 
mécanisme  de  ce  retard.  On  voit  donc  tout  l’em¬ 
pirisme  de  la  méthode  de  Wassermann,  empi¬ 
risme  qui  explique  les  résultats  divergents  obtenus 
par  différents  sérolôgistes  avec  un  môme  sérum. 

De  bonne  heure,  cependant,  ont  jailli  quelques 
traits  de  lumière  qui  ont  permis  d’entrevoir  le 
mécanisme  réel  de  la  réaction  et  d’élaborer  des 
méthodes  nouvelles  de  séro-diagnostic  de  la 
syphilis.  D’abord  froidement  accueillies  des  séro- 
logistes  trop  asservis  aux  rites  complexes  du 
«  Wassermann  »,  elles  ont  fini  par  s’iuiposer  de 
plus  en  plus  à  leur  attention  à  mesure  que  leur 
technique  se  perfectionnait.  Parmi  ces  méthodes 
nouvelles,  certaines,  comme  celle  de  Hirschfeld 
et  Klinger,  sont  basées  sur  des  réactions  de  coa¬ 
gulation;  d’autres,  les  plus  intéressantes  et  les 
plus  nombreuses,  reposent  sur  la  propriété  que 
possède  le  sérum  syphilitique,  grâce  à  son  insta¬ 
bilité  relative,  de  floculer  plus  facilement  que  le 
sérum  normal.  Ce  sont  ces  réactions  de  précipi¬ 
tation  qui  feront  l’objet  de  notre  étude. 

Depuis  longtemps,  les  sérologistes,  qui  avaient 
abandonné  l’interprétation  immunologique  de 
Wassermann  pour  chercher  sur  le  terrain  phy- 
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sico-chimique  l’explication  de  la  réaction,  avaient 
soupçonné  que  des  phénomènes  de  précipitation 
entraient  en  jeu  pour  produire  les  différences 
constatées  dans  les  résultats  de  la  réaction.  A  la 
suite  de  leurs  recherche^,  qui  démontrèrent  la 
solubilité  dans  l’alcool  du  principe  actif  des 
extraits  d’organes  employés  comme  «  antigènes  » 
et  la  possibilité  de  remplacer  ces  extraits  dans  la 
réaction  par  différentes  substances,  telles  que  les 
sels  biliaires,  la  lécithine  seule  ou  associée  à  des 
savons  comme  l’oléate  de  soude,  Levaditi  et  Y ama- 
nouchi  considérèrent  la  réaction  comme  due  à  la 
présence  dans  les  humeurs  des  syphilitiques  de 
certains  composés  colloïdaux  non  protéiques  qui, 
en  présence  des  sels  biliaires  ou  des  lipoïdes 
hépatiques,  précipitent  et  déterminent  la  fixation 
du  complément. 

Toute  une  série  de  constatations  ultérieures 
permirent  à  Forges  et  à  ses  collaborateurs  d’af¬ 
firmer  que  le  mécanisme  de  la  réaction  se  ramène 
à  des  phénomènes  de  précipitation  qui  se  pro¬ 
duisent  lorsqu’on  met  en  présence  les  extraits 
d’organes  et  le  sérum  des  syphilitiques.  Déjà,  ils 
avaient  pu  exceptionnellement  observer  à  l’œil 
nu  la  formation  de  précipités  dans  les  mélanges 
de  sérum  syphilitique  et  d’extrait  d’organes. 
Cette  floculation  est  d’ordinaire  trop  discrète 
pour  être  décelée  par  les  moyens  habituels,  mais 
si  l’on  a  recours,  comme  l’a  fait  Jakobsthal,  à 
l’emploi  de  l’ultra-microscope,  on  assiste  dans 
ces  conditions  à  la  formation  de  granules  qui 
ne  suffisent  point  à  produire  dans  le  mélange 
un  trouble  assez  notable  pour  être  perceptible 
autrement.  Substitue-t-on  aux  extraits  d’organes 
certaines  substances  colloïdales  telles  que  la  léci¬ 
thine,  le  glycocholate  de  soude,  des  savons  (oléate 
de  soude),  la  précipitation  en  présence  des  sé¬ 
rums  syphilitiques  s’observe  alors  à  l’œil  nu  de 
façon  très  habituelle.  En  modifiant  les  quantités 
de  ces  réactifs.  Forges  et  ses  collaborateurs 
s’aperçurent  que  cette  précipitation  n’était  point 
le  propre  des  seuls  sérums  syphilitiques,  mais 
qu’elle  se  produisait  aussi  en  présence  des  sérums 
normaux. 

Les  recherches  de  Vernes  ont  contribué  à  bien 
montrer  la  généralité  de  ce  phénomène  de  flocu¬ 
lation  des  suspensions  colloïdales  par  les  sérums, 
qu’ils  soient  syphilitiques  ou  normaux  ;  en  outre, 
elles  ont  précisé  les  conditions  où  se  produit 
cette  floculation.  Cette  dernière  peut  s’obtenir 
avec  un  grand  nombre  de  suspensions  colloïdales, 
ou  mieux  granulifères,  organiques  telles  que  les 
extraits  d’organes  et  les  extraits  végétaux  (Tri- 
bondeau),  on  inorganiques  telles  que  l'hydrate 
de  fer  colloïdal,  l’or  colloïdal,  les  suspensions 
minérales  fines,  de  talc  par  exemple.  Toutefois 
la  floculation  s’observe  avec  le  maximum  dê  ré¬ 
gularité  et  de  sensibilité  lorsqu’on  emploie  cer¬ 
taines  suspensions  colloïdales  préparées  avec 
des  extraits  d’organes,  suspensions  dont  l’état 
physique,  à  l’inverse  de  celui  des  suspensions 
minérales,  peut-être  facilement  réglé,  ce  qui 
permet  d’obtenir  des  granules  d’une  dimension 
déterminée,  suivant  le  mode  de  préparation  de 
la  suspension.  Farmi  ces  extraits,  celui  de  cœur 
de  cheval  préparé  par  épuisement  successif  avec 
le  perchlorure  d'éthylène  et  l’alcool  (peréthynol) 
paraît  spécialement  recommandable. 

Opérant  par  exemple  avec  une  suspension  gra- 
nulifère  minérale,  Vernes  a  montré  qu’un  mélange 
d’hydrate  de  fer  et  de  sérum  humain  donne  ou 
non  un  précipité  selon  la  proportion  des  réactifs 
en  présence;  que  ce  précipité,  pour  une  même 
proportion  d'hydrate  de  fer,  se  produit  suivant 
un  rythme  périodique  aussi  bien  pour  le  sérum 
syphilitique  que  pour  le  sérum  normal;  mais, 
fait  capital,  que  ce  rythmé  est  différent  suivant 
que  le  sérum  est  syphilitique  ou  normal,  ce  qui 
permet  de  régler  les  conditions  de  l’expérieqce 
de  telle  sorte  qu’on  obtienne  une  floculation  avec 
le  sérum  syphilitique  à  un  moment  où  le  sérum 
normal  ne  la  donne  pas  encore.  Il  n’y  a  donc 
qu’une  question  de  degré  entre  la  floculation 


produite  par  le  sérum  syphilitique  et  celle  pro¬ 
duite  par  le  sérum  normal  ;  sur  l’utilisation  ration¬ 
nelle  de  cette  différence  de  degré  dans  le  pouvoir 
floculant  des  deux  '  sérums  repose  le  séro-dia- 
gnostic  de  la  syphilis.  A  la  base  de  ce  dernier  se 
trouve  donc  un  phénomène  fondamental  de  pré¬ 
cipitation  dont  la  valeur  n’a  pu  être  exactement 
appréciée  que  lorsque  sa  nature  périodique  a  été 
établie.  Le  rôle  attribué  à  1’  «  antigène  »  dans 
la  réaction  de  Wassermann  appartient  en  réalité 
à  des  suspensions  granulifères,  capables  ou  inca¬ 
pables,  suivant  la  finesse  de  leurs  grains,  de 
floculer  en  présence  d’un  sérum  à  examiner.  En 
définitive,  d’après  ces  données,  la  séro-réaction 
de  la  syphilis  doit  donc  être  conçue  comme  un 
phénomène  d’ordre  physico-chimique,  comme 
une  réaction  de  nature  colloïdale,  se  passant  entre 
les  granules  de  la  suspension,  organique  ou  mi¬ 
nérale,  et  les  protéines  du  sérum  ;  le  sérum 
syphilitique,  ajouté  dans  une  proportion  donnée, 
ayant  la  propriété  de  diminuer  la  sfabilité  de  ces 
suspensions  granulifères  et  d’en  provoquer  par 
suite  la  floculation,  alors  qu’employé  à  la  même 
dose  le  sérum  normal  ne  la  détermine  pas. 

Les  sérologistes  ont  cherché  à  pousser  plus 
loin  encore  l’analyse  du  phénomène  et  à  élucider 
les  raisons  de  cette  propriété  de  swfloculance 
que  possède  le  sérum  syphilitique.  On  a  naturel¬ 
lement  pensé  d’emblée  à  une  modification  quan¬ 
titative  ou  qualitative  des  protéines  de  ce  sérum, 
mais  si  l’on  a  pu  éliminer'  l’influence  éventuelle 
d’une  augmentation  des  protéines  normales,  on 
n’a  guère  réussi  à  pénétrer  au  delà  et  à  déter¬ 
miner  quel  est  le  support  de  cette  propriété  du 
sérum  syphilitique. 

Four  les  uns,  il  apparaît  dans  le  sérum  au 
cours  de  la  syphilis  des  substances  spéciales 
qui  possèdent  des  affinités  chimiques  pour  les 
lipoïdes  des  extraits  d’organes,  affinités  d’où 
résulte  une  adsorption  de  ces  substances  par  les 
granules  de  l’extrait;  cette  adsorption  dans  la 
réaction  de  Wassermann  entraînerait  avec  elle 
les  globulines  du  complément,  d’où  empêchement 
de  l’hématolyse  lorsqu’on  introduit  un  système 
hématolytique  dans  la  réaction.  Ces  substances, 
lipoïdes  ou  produits  de  dégradation  des  albu¬ 
minoïdes,  dériveraient  directement  des  organes, 
d’après  Bruck  et  Stern,  et  résulteraient  des  lé¬ 
sions  cellulaires  causées  par  l’infection  syphi¬ 
litique.  Les  réactions  positives  trompeuses  qu’on 
observe  après  la  chloroformisation  ou  avec  le 
sérum  prélevé  pendant  l’agonie  ou  après  la  mort, 
témoigneraient  aussi  de  l’influence  que  peut  exer¬ 
cer  la  désintégration  des  tissus  en  mettant  en 
liberté  dans  le  sérum,  des  produits  nouveaux. 

Une  opinion  adverse  qui  paraît  plus  défendable 
nie  l’apparition  de  toute  substance  nouvelle  dans 
le  sérum  des  syphilitiques  et  soutient  qu’il  ne 
s’agit  que  d’une  modification  physique,  en  l'es¬ 
pèce  d’une  instabilité  plus  grande  de  certains 
composés  normaux  du  sérum,  et  on  a  incriminé 
surtout  ici  les  globulines  (Forges,  Bory,  etc.). 
Ces  globulines,  mises  en  présence  de  la  suspen¬ 
sion  granulifère,  se  mettraient  à  floculer  et  cette 
floculation,  lorsqu’il  s’agit  d’une  réaction  de 
Wassermann,  entraînerait  l’adsorption  du  com¬ 
plément  par  les  volumineux  complexes  colloïdaux 
ainsi  formés  et,  par  conséquent,  l’empêchement 
ultérieur  de  l’hématolyse.  A  l’appui  de  cette 
conception,  on  peut  rappeler  qu’il  suffit  d’une 
modification  de  l’état  physique  d’un  sérum  nor¬ 
mal  pour  qu’une  réaction  de  négative  devienne 
positive  :  ainsi  l’agitation,  le  contact  avec  de  la 
poudre  de  kaolin  ou  avec  des  suspensions  bac¬ 
tériennes  (Nathan)  déterminent  pareille  modi¬ 
fication.  ' 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ces 
points  encore  obscurs  et  d’une  étude  d’ailleurs  fort 
délicate.  Retenons  simplement  qu’il  est  possible, 
en  se  plaçant  dans  des  conditions  expérimentales 
rigoureuses  et  bien  réglées,  d’obtenir  avec  le 
sérum  syphilitique  une  floculation  qui  ne  produit 
pas  le  sérum  normal  dans  les  mêmes  conditions 


d’examen.  Cette  floculation  passe  inaperçue,  le 
trouble  h’étant  pas  suffisant  pour  se  manifestera 
l’œil  nu,  dans  la  technique  de  Wassermann  et 
dans  celles  qui  en  sont  dérivées,  elle  ne  se  révèle 
que  par  l’inhibition  exercée  sur  le  complément. 
L’absence  plus  ou  moins  complète  de  l’hémato- 
lyse  qui  en  résulte  constitue  donc  la  traduction 
colorimétrique  du  phénomène  physique  de  flocula¬ 
tion.  Rejetant  l’emploi  de  la  méthode  de  Was¬ 
sermann,  par  trop  empiriiiue,  Vernes,  s’inspi¬ 
rant  de  ses  recherches  sur  les  conditions  de 
floculation  des  suspensions  colloïdales  par  les 
sérums,  a  proposé  une  séro-réaction  plus  scien¬ 
tifique  fondée  sur  la  surfloculation  produite 
par  le  sérum  syphilitique  en  présence  de  sus¬ 
pensions  granulifères  d’extrait  d’organes  dans 
des  conditions  d’examen  bien  réglées.  Il  em¬ 
ploie  aussi  une  réaction  colorimétrique  qui 
mesure  indirectement  le  degré  de  floculation.  En 
effet,  dans  la  réaction  de  Vernes  se  trouvent  en 
présence  deux  systèmes  d’action  opposés  :  d’une 
part  un  système  floculant,  constitué  par  le  sérum 
humain  et  le  péréthynol,  d’autre  part  un  système 
disperseur  formé  par  le  sérum  de  porc  qui  tend 
à  s’opposer  à  l’effet  floculant  du  sérum  humain, 
cette  propriété  antifloculante  du  sérum  de  porc 
se  doublant  d’une  propriété  hématolytique  qui 
s’exercera  sur  les  globules  rouges  introduits  dans 
la  réaction.  En  usant  sa  première  propriété 
contre  l’action  floculante  du  sérum  humain,  le 
sérum  de  porc  perd  proportionnellement  sa 
seconde  propriété,  si  bien  que  plus  la  tendance  à 
la  floculation  sera  grande,  c’est-à-dire  plus  le 
sérum  humain  sera  modifié  par  la  syphilis,  plus 
sera  consommée  la  propriété  dispersante  antago¬ 
niste  du  sérum  de  porc  et,  par  suite,  plus  son 
action  hématolytique  sera  atténuée ,  d’où  la 
possibilité  de  mesurer  ainsi  indirectement  le 
degré  de  la  réaction  de  floculation.  En  choisissant 
convenablement  la  proportion  des  différents 
éléments  en  jeu  et  en  opérant  dans  des  condilions 
parfaitement  définies  et  toujours  les  mêmes 
indiquées  par  Vernes  et  Douris,  on  arrive  ainsi 
à  différencier  par  leur  plus  grande  aptitude  à  la 
floculation,  les  sérums  syphilitiques  de  tous  les 
autres,  le  sérum  syphilitique  se  distinguant  parce 
que  dans  certaines  conditions  d’équilibre  de  la 
suspension  granulifère,  il  produit  la  floculation 
avant  tous  les  autres  ou  retarde  corrélativement 
l’hématolyse  plus  que  tous  les  autres. 

* 

Supprimer  les  réactifs  complexes,  sérums 
hémolytiques,  sérums  alexiques,  hématies,  et  les 
techniques  délicates  nécessaires  à  la  lecture 
indirecte  des  résultats,  serait  simplifier  dans 
une  large  mesure  le  sér'o-diagnostic  de  la  syphi¬ 
lis,  éviter  des  erreurs  et  réaliser  une  sérieuse 
économie  de  temps  et  d’argent.  Aussi  depuis 
longtemps,  les  sérologistes  ont-ils  tenté  de 
mettre  à  profit  les  propriétés  floculantes  du 
sérum  syphilitique  pour  arriver  à  une  lecture 
directe  des  résultats  des  réactions.  Nombreux 
sont  les  procédés  fondés  sur  des  phénomènes  de 
précipitation  déterminés  par  le  sérum  syphilitique 
mis  en  présence  de  certaines  substances  (eau  dis¬ 
tillée,  alcool  dilué,  acides  étendus),  qu’on  a  succes¬ 
sivement  proposés  depuis  la  réaction  de  Forges 
et  Meier  basée  sur  la  précipitation  des  sus¬ 
pensions  de  lécithine  ou  de  glycocholate  de  soude 
par  le  sérum  syphilitique.  Farmi  ces  procédés, 
les  uns,  comme  ceux  de  Klausner,  de  Mac  Dozagh, 
de  Bruck  sont  d’intérêt  surtout  théorique  et  n’ont 
pas  réussi  à  passer  dans  la  pratique;  on  en 
trouvera  une  bonne  étude  d’ensemble  dans  la 
récente  revue  de  Wollman.  Au  cours  de  ces 
dernières  années,  la  pénurie  d’animaux  de  labo¬ 
ratoire  qui  s’est  fait  surtout  sentir  en  Allemagne 
et  la  nécessité  où  l’on  se  trouvait  d’avoir  recours 
à  des  méthodes  simplifiées  en  vue  d’examens  en 
masse,  ont  incité  les  chercheurs  à  perfectionner 
les  méthodes  de  précipito-diagnostic  de  la  syphi- 
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lis,  et  leurs  travaux  ont  abouti  à  créer  plusieurs 
techniques  qui,  tout  en  ne  pouvant  pas  encore 
prétendre  à  remplacer  les  méthodes  à  indicateur 
hémolytique,  méritent  d’étre  connues  du  piiblic 
médical  en  raison  de  leur  intérêt  à  la  fois  théori¬ 
que  et  pratique.  Aussi  décrirons-nous  avec  détails 
les  trois  principales  de  ces  réactions,  celle  de 
Meinicke,  celle  de  Sachs  et  Georgi,  enfin  celle  de 
Vernes  et  Bricq. 


Meinicke  avait  observé  que  tous  les  sérums 
humains  floculent  lorsqu’on  les  additionne  d’un 
extrait  d’organes  dilué  dans  Veau,  distillée.  Cette 
floculation  était  due,  selon  l’auteur,  aux  condi¬ 
tions  défavorables  de  solubilité  offertes  par  l’eau 
aux  globulines  du  sérum  qui,  par  surcroît,  con¬ 
tractent  une  liaison  d’absorption  avec  les  granules 
de  l’extrait.  Si  l’on  ajoute  alors  une  quantité  dé¬ 
terminée  d’une  solution  de  sel  marin,  les  flocons 
formés  se  dissolvent  au  cas  où  il  s’agit  d’un  sérum 
normal,  la  liaison  purement  physique  qu’invoque 
Meinicke  entre  les  granules  de  l’extrait  et  les 
globulines  se  détruisant;  au  contraire,  dans  le 
cas  d’un  sérum  syphilitique,  les  flocons  persis¬ 
tent,  ce  que  l’auteur  attribue  à  la  formation  d’une 
liaison  plus  solide,  d’une  sorte  de  combinaison 
entre  les  lipoïdes  de  l’extrait  et  ceux  qu’il  croit 
propres  aux  sérums  syphilitiques,  d’où  le  nom  de 
«  réaction  de  combinaison  des  lipoïdes  »  qu’il 
donne  à  sa  méthode. 

Cette  interprétation  chimique  du  phénomène 
nous  semble  très  critiquable.  La  précipitation 
constatée  dans  la  réaction  de  Meinicke  rentre  en 
réalité  dans  les  phénomènes  observés  par  Vernes 
dans  son  étude  de  l’influence  de  la  teneur  en 
électrolytes  sur  la  floculation  des  sérums  :  avec 
certaines  concentrations  en  chlorure  de  sodium, 
le  sérum  syphilitique  flocule  en  présence  de  sus¬ 
pensions  granulifères  d’extrait  d’organes  alors 
que  le  sérum  normal  ne  flocule  pas,  cette  flocula¬ 
tion  qui  n'est  que  l’expression  d’une  réaction 
d’ordre  colloïdal,  étant  conditionnée  probable¬ 
ment  elle-même  par  une  instabilité  des  globu¬ 
lines  propre  au  sérum  syphilitique. 

Tkchnkjue  de  la  réaction  de  Meinicke  au  ciilo- 
RDHE  DE  SODIUM.  —  C’est  uDC  réactioD  en  deu.r  temps 
qui  utilise  les  réactifs  suivants  : 

1°  Le  sérum  du  malade  qui  ne  doit  pas  être 
hémolysé.  On  l'inactive  quinze  minutes  è  55“  et  on 
le  laisse  ensuite  une  nuit  à  la  glacière. 

2“  L’extrait,  qui  est  un  extrait  alcoolique  de  cœur 
humain  ou  de  cheval,  qu’on  dilue  très  lentement  i 
1  :  8  avec  de  l’eau  distillée.  A  cet  effet,  l’extrait  est 
placé  dans  un  verre  conique  sur  les  parois  duquel  on 
laisse  tomber  goutte  à  goutte  l’eau  distillée  conte¬ 
nue  dans  une  burette  avec  une  vitesse  telle  qu’il 
s’écoule  eu  4  minutes  un  volume  égal  à  celui  de 
l’extrait  ;  la  dilution  totale  exige  donc  28  minutes. 
Récipients  et  eau  distillée  ne  doivent  renfermer  au¬ 
cune  trace  de  NaCl  ni  d’acide. 

3“  La  solution  de  NaCl,  de  titre  variablh.  On  pré¬ 
pare  d’avance  six  solutions  d'un  titre  connu  com¬ 
pris  entre  1,4  et  2.4  pour  100, 

A  deux  tubes  contenant  chacun  0  cmc  2  du  sérum 
inactivé,  on  ajoute  respectivement  0  cmc  8  et  1  cmc 
de  l’extrait  dilué  et  on  laisse  de  vingt  à  vingt-quatre 
heures  à  l'étuve  à  3>.  On  constate  alors  en  règle 
générale  une  floculation  plus  ou  moins  forte  dans 
les  tubes  qu’on  agite  et  auxquels  on  ajoute  1  cmc 
d’une  solution  de  NaCl  dont  le  titre  convenable  a  été 
déterminé  par  un  essai  préliminaire  fait  avec  des 
sérums  déjà  connus,  posilifs  et  négatifs.  A  cet  effet, 
en  même  temps  qu'on  prépare  les  tubes  de  l’expé¬ 
rience  principale,  on  en  prépare  4  à  8  antres  avec 
les  sérums  connus  et  l’on  cherche  avec  les  solutions 
de  titres  divers,  la  solution  la  moins  concentrée  qui, 
en  une  heure,  dissout  encore  complètement  les  flo¬ 
cons  des  sérums  négatifs  (généralement  c’est  la  solu¬ 
tion  à  1,6  pour  100).  On  emploiera  cette  solution 
dans  l’expérience  principale  dont  on  lira  les  résul¬ 
tats  au  bout  d’une  heure  de  séjour  à  37“.  Les  flocons 
ont  alors  disparu  des  sérums  négatifs  tandis  qu’ils 
persistent  dans  les  sérums  syphilitiques,  et,  d’après 
l'intensité  de  la  floculation,  on  distingue  des  réactions 
fortement  et  faiblement  positives. 


Avec  cette  méthode,  Meinicke  a  obtenu  dans 
95  pour  100  des  cas,  des  résultats  concordant 
avec  ceux  donnés  par  la  réaction  de  Wassermann. 
Lesser  confirme  la  valeur  de  cette  réaction,  et 
Gloor  qui  a  examiné  plusieurs  milliers  de  sérums 
trouve  une  concordance  dans  88,5  pour  100  des 
cas  entre  la  réaction  de  Meinicke  et  celle  de  Was¬ 
sermann  dans  la  syphilis  primaire,  de  93  p.  100 
dans  la  syphilis  secondaire,  de  92  pour  1.00  dans 
la  syphilis  tertiaire,  de  87  pour  100  dans  la  syphi¬ 
lis  latente.  Dans  les  cas  non  diagnostiqués  cli¬ 
niquement  comme  la  syphilis,  la  concordance 
entre  les  deux  réactions  est  de  93  pour  100. 

Toutefois  certains  sérologistes  comme  Hiibsch- 
mann,  Schrüder,  Kafka  sont  moins  enthou¬ 
siastes  :  les  dilutions  d’extraits  sont  d’une  prépa¬ 
ration  délicate  ainsi  que  la  détermination  de  la 
solution  saline  convenable.  Reproche  plus  grave, 
on  observe  parfois  des  réactions  paradoxales, 
les  flocons  ne  disparaissant  pas  dans  certains 
sérums  qui  devraient  être  négatifs.  Enfin,  la  mé¬ 
thode  ne  se  prête  pas  à  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Meinicke  a  proposé  dernièrement  une  modifi¬ 
cation  de  sa  méthode.  Celle-ci  ne  comprend  plus 
qu’un  seul  temps  et  on  utilise  des  concentrations 
plus  fortes  de  chlorure  de  sodium;  l’extrait,  pré¬ 
paré  avec  du  cœur  de  cheval,  est  épuisé  au  préa¬ 
lable  par  l’éther. 

Méthode  modifiée  de  Meinicke.  —  L’extrait  est 
préparé  en  agitant  pendant  une  heure  1  volume 
de  pondre  de  cœur  de  cheval  avec  9  volumes 
d’éther.  Le  résida  filtré  est  séché,  puis  repris  par 
l'alcool  à  95“  (un  volume  de  poudre  pour  neuf 
volumes  d’alcool)  et  agité  pendant  vingt-quatre 
heures.  L’extrait  après  fiitration  est  laissé  plusieurs 
jours  au  repos.  On  l’étend  alors  avec  des  quantités 
croissantes  d’alcool  (0  cmc  4  extrait -|-0  cmc  1  alcool, 
0  cmc  3  extrait -f-O  cmc  2  alcool,...)  et  à  chaque 
0  cmc  5  de  ces  extraits  plus  ou  moins  étendus,  on 
ajoute  0  cmc  25  d’eau  distillée.  Ou  mélange  et  laisse 
reposer  une  heure.  A  chaque  tube  on  ajoute  alors 
3  cmc  5  d’eau  distillée  et  on  retourne  la  tube  pour 
mélanger.  La  dilution  alcoolique  la  plus  favorable 
est  celle  du  tube  où  se  produit  sitôt  après  la  pre¬ 
mière  addition  d’eau  un  trouble  marqué,  trouble  qui 
doit  devenir  laiteux  au  bout  d'une  heure,  faisant 
perdre  à  la  dilution  sa  transparence  jusque-là  con¬ 
servée,  et  s’éclaircir  lors  de  la  seconde  addition  d’eau 
tout  en  restant  bien  net. 

Pour  la  réaction,  on  choisit  l’extrait  de  concentra¬ 
tion  alcoolique  optima  déterminé  par  l'expérience 
précédente  et  on  l'additionne  d’abord  de  la  moitié  de 
son  volume  d’eau  distillée,  puis,  après  une  heure  de 
repos,  d’une  quantité  d’eau  salée  à  2  pour  100  égale  à 
7  fois  le  volume  de  l’extrait  qu’on  ajoute  rapidement. 
On  ajoute  ensuite  0  cmc  8  de  ce  mélange  à  0  cmc  2 
de  sérum  inactivé  quinze  minutes  à  55°.  On  laisse  de 
20  à  24  heures  à  37“.  Les  sérums  syphilitiques  pré¬ 
sentent  des  flocons  très  nets  qui  font  défaut  dans  les 
sérums  négatifs. 

Cette  réaction  offre  l’avantage  sur  les  précé¬ 
dentes  d’être  d’une  lecture  facile  à  l’œil  nu  et 
d’une  exécution  moins  délicate  et  moins  compli¬ 
quée,  enfin  d’être  applicable  au  liquide  cérébro- 
spinal.  Il  est  ‘encore  assez  difficile  d’apprécier 
les  résultats  qu’elle  fournit,  car  elle  n’a  été  expé¬ 
rimentée  jusqu’ici  que  par  un  nombre  restreint  de 
sérologistes.  Huebschmann  a  trouvé  une  concor¬ 
dance  de  83  p.  100  entre  les  résultats  donnés  par 
cette  réaction  et  le  Wassermann,  la  première  se 
montrant  dans  les  cas  divergents  supérieure  au 
second  dans  12  pour  100  des  cas,  la  supériorité  du 
dernier  n'existant  que  dans  5  p.  100  des  cas.  Il  la 
trouve  supérieure  à  la  méthode  de  Sachs-Georgi 
sous  le  rapport  de  la  spécificité;  il  n’a  jamais 
constaté  avec  elle  en  effet  de  réactions  positives 
trompeuses.  Kirschneret  Segall  affirment  aussi  la 
supériorité  de  cette  technique  sur  les  autres  mé¬ 
thodes  de  précipitation  et  trouvent  que  ses  résul¬ 
tats  concordent  avec  ceux  du  Wassermann  dans 
95  pour  100  des  cas  ;  il  a  cependant  constaté  des 
réactions  positives  non  spécifiques  dans  2  p.  100 
des  cas.  La  réaction  est  supérieure  au  Wasser¬ 
mann  pour  déceler  la  syphilis  latente.  Ëpstein  et 


Paul,  qui  emploient  le  sérum  non  inactivé,  sur  plus 
de  2  000  examens,  observent  une  concordance 
de  94,2  pour  100  avec  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  D’après  tous  ces  témoignages,  on  devrait 
donc  accorder  une  grande  valeur  à  la  modifica¬ 
tion  proposée  par  Meinicke. 


Très  voisine  dans  son  principe  et  dans  sa 
technique  est  la  réaction  de  Sachs  et  Georgi.  Elle 
utilise  la  précipitation  des  extraits  d’organes 
dilués  dans  l’eau  physiologique  par  le  sérum 
syphilitique,  mais  la  sensibilité  de  ces  extraits  est 
renforcée  par  l’addition  de  cholestérine.  Sachs, 
puis  Desmoulières  avaient  remarqué  que  la  pré¬ 
sence  de  cholestérine  améliore  la  qualité  des  ex¬ 
traits  d’organes  et  accroît  leur  sensibilité  dans  la 
réaction  de  Wassermann.  En  ajoutant  de  la  cho¬ 
lestérine  aux  extraits  d’organes,  Sachs  et 
Georgi  constatèrent  que  la  précipitation  légère 
qu’on  observe  parfois  lorsqu’on  les  met  au  con¬ 
tact  d’un  sérum  syphilitique,  devient  un  phéno¬ 
mène  régulier  et  d’une  netteté  suffisante,  tandis 
que,  dans  les  mêmes  conditions,  le  précipité  fait 
défaut  avec  les  sérums  normaux. 

La  technique  de  Sachs  et  Georgi,  qui  ne  com¬ 
prend  qu’un  temps,  offre  une  grande  simplicité 
et  ne  demande  que  de  faibles  quantités  de 
sérum. 

Technique  de  la  réaction  de  Sachs  et  Georgi.  — 
Les  éléments  delà  réaction  sont;  1“  le  sérum  du  ma¬ 
lade  qui  doit  être  très  limpide  et  inactivé  30  minutes 
,à55“; 

2“  L’extrait  dont  la  préparation  représente  le  point 
délicat  de  la  technique'.  0  gr.  5  de  poudre  de  cœur  de 
bœuf  sont  placés  dans  20  cmc  d’alcool  à  95“  au  bain- 
marie  pendant  2  heures.  On  laisse  reposer  l'extrait 
obtenu  pendant  un  mois.  On  étend  alors  l’extrait  brut 
avec  de  l’alcool  et  on  l’additionne  de  cholestérine 
dans  les  proportions  suivantes  ;  extrait  brut, 
100  cmc;  alcool  à  95“,  200  cmc;  solution  alcoolique 
de  cholestérine  pure  à  1  pour  100,  13  cmc  5.  Felke  et 
Wetzel  préconisent  la  formule  :  glycocholaté  de 
soude,  2gr.;  cholestérine,  0  gr.  4  ;  alcool  à  95”, 100  gr., 
mélange  qu’ils  ajoutent  à  100  gr.  d’extrait  brut! 
Pour  plus  de  sécurité,  Gloor  recommande  de  prépa¬ 
rer  3  extraits  de  concentration  alcoolique  différente, 
extrait  brut,  extraitétendu  d’un  et  de  2  volumes  d’alcool 
à  chacun  desquels  on  ajoute  pour  10  cmc  d’extrait, 
1  cmc,  0  cmc  75  et  0  cmc  5  t’une  solution  alcoolique 
de  cholestérine  à  1  pour  100.  On  a  ainsi  9  extraits  qu’on 
éprouve  vis-à-vis  de  sérums  de  réaction  déjà  connue 
et  on  choisit,’ pour  les  réactions  ultérieures,  l’extrait 
qui  donne  les  précipités  les  plus  forts  et  les  dllTéren- 
ces  les  plus  accusées  entre  les  sérums  positifs  et 
négatifs. 

L’extrait  cholestériné  doit  être,  au  moment  de  l’em¬ 
ploi,  dilué  avec  de  l’eau  physiologique  très  rapide¬ 
ment  pour  obtenir  une  émulsion  légèrement  opales¬ 
cente,  mais  non  laiteuse  ;  à  un  volume  d’extrait,  on. 
ajoute  un  volume  égal  d’eau  physiologique,  on  mé¬ 
lange  en  retournant  le  tube,  puis  on  ajoute  encore 
quatre  volumes  d’eau  physiologique. 

La  réaction  s’exécute  en  ajoutant  simplement  à 
1  cmc  de  sérum  du  malade  dilué  au  dixième,  0cmc5 
d’extrait  dilué.  'Wodke  recommande  de  faire  un 
second  tube  avec  une  dilution  de  sérum  au  cinquième, 
ce  qui  donnerait  encore  plus  de  sensibilité  à  la  réac¬ 
tion.  Comme  témoins,  on  emploie  d’une  part  1  cmc 
de  sérum  dilué  additionné  de  0  cmc  5  d’une  dilution 
d’alcool  à  95”  dans  l’eau  physiologique  dans  le  rap¬ 
port  1  à  6  (témoin  pour  le  sérum),  d’autre  part 
0  cmc  5  d’extrait  dilué  additionné  de  1  cmc  d’eau 
physiologique  (témoin  pour  l’extrait).  On  place 
alors  les  tubes  à  Tétuve  à  37“  et  au  bout  de  18  à 
20  heures  on  lit  les  résultats  soit  à  la  loupe,  soit 
mieux  avec  l’agglutinoscopq  de  Knhn-Woithe  ou 
avec  l’appareil  de  comparaison  imaginé  par  Kafka. 
La  réaction  positive  se  caractérise  alors  par  la  pré¬ 
sence  de  granules  clairs  sur  fond  noir,  tandis  que  les 
sérums  négatifs  restent  opalescents,  sans  trace  de 
flocons.  La  réaction  est  applicable  au  liquide  cérébro- 
spinal. 

Scheer,  Lipp,  Kafka,  en  partant  de  cette  tech¬ 
nique,  ont  décrit  des  microméthodes  de  séro¬ 
diagnostic  qui  ont  l’avantage  de  n’exiger  que  de 
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très  minimes  quantités  de  sérum.  Kafka,  par 
exemple,  avec  une  pipette  spéciale  met  8  gouttes 
d’eau  physiologique,  2  gouttes  de  sérum,  enfin 
5  gouttes  d’extrait  dilué  dans  une,  cellule  d’une 
contenance  exacte  de  15  gouttes,  puis  lit  les 
résultats  à  la  loupe. 

Dans  la  syphilis,  les  résultats  obtenus  par  la 
méthode  de  Sachs-Georgi  sont  des  plus  satisfai¬ 
sants  d’après  les  statistiques  qui  portent  au¬ 
jourd’hui  sur  plus  de  32.000  sérums.  Sachs  et 
Georgi,  Lipp,  Scheer,  Gaethgens,  Marcora  (de 
Rome),  etc.,  trouvent  de  93  à  95  pour  100  résul¬ 
tats  concordant  avec  ceux  fournis  par  la  réaction 
de  Wassermann.  Gloor  (de  Zurich)  note  à  la 
période  du  chancre,  91  pour  100  de  réactions  con¬ 
cordantes,  à  la  période  secondaire,  98  pour  100, 
à  la  période  tertiaire,  96  pour  100,  dans  la  syphilis 
latente,  90  pour  100.  Fait  intéressant  dans  la 
syphilis  tertiaire  et  dans  la  syphilis  latente,  la 
réaction  est  assez  souvent  positive  alors  que  le 
Wassermann  a  disparu.  A  la  période  du  chancre, 
ainsi  que  pour  apprécier  les  modifications  séro¬ 
logiques  après  traitement  antisyphilitique,  la  mé¬ 
thode  de  Sachs-Georgi  parait  encore  supérieure 
au  Wassermann,  tandis  que  c’est  l’inverse  pour 
les  examens  efi’ectués  dans  la  syphilis  nerveuse 
avec  le  liquide  cérébro-spinal,  la  concordance 
s’abaissant  ici  à  87  pour  100  (Kafka). 

Il  existe  quelques  ombres  à  ce  tableau.  Outre 
l’impossibilité  d’évaluer  avec  cette  méthode  l’in¬ 
tensité  de  la  réaction,  plusieurs  auteurs  lui 
reprochent  de  fournir  des  résultats  positifs  dans 
des  cas  où  la  syphilis  n’est  pas  en  jeu  (Konitzer, 
Hauck,  Huebschmann,  Munster);  ces  pseudo-réac¬ 
tions  positives  se  voyaient  surtout  lorsque,  con¬ 
formément  aux  instructions  premières  de  Sachs 
et  Georgi,  on  ne  laissait  les  tubes  séjourner  à 
l’étuve  que  pendant  2  heures  et  qu’on  les  plaçait 
ensuite  pendant  20  heures  à  la  température  du 
laboratoire  avantde  lire  les  résultats.  Les  sérums 
des  tuberculeux,  des  cancéreux,  des  pneumo¬ 
niques,  des  grippés  donnaient  alors  souvent  des 
résultats  positifs  trompeurs  (Hauck).  La  prolon¬ 
gation  du  séjour  à  l’étuve  pendant  20  heures, 
conseillée  par  Sachs  et  Georgi,  et  même  jusqu’à 
48  heures  (Gaetghens),  a  permis  d’éviter  presque 
complètement  cet  écueil,  certaines  floculations 
précoces,  d’ordinaire  non  spécifiques,  disparais¬ 
sant  après  2  heures  d’étuve,  tandis  que  dans  cer¬ 
tains  cas  une  floculation  spécifique  apparaît  ou 
se  renforce  tardivement  (Baumgartel).  C’est 
ainsi  que  Hauck,  qui  signalait  jusqu’à  7,5  pour  100 
des  résultats  positifs  avec  le  sérum  des  tubercu¬ 
leux,  a  vu  disparaître  ces  réactions  trompeuses 
en  laissant  les  tubes  20  heures  à  l’étuve,  et  Gloor, 
qui  a  examiné  de  nombreux  sérums  de  malades 
chez  lesquels  il  ne  s’agissait  pas  cliniquement  de 
syphilis,  a  vu  concorder  là  réaction  de  Sachs- 
Georgi  et  celle  de  Wassermann  dans  95  pour  100 
des  cas.  Il  note  cependant  que,  dans  4  cas  de 
tuberculose  et  1  cas  d’anémie  pernicieuse,  la 
réaction  de  Sachs-Georgi  se  montra  positive  à 
plusieurs  reprises  malgré  l’absence  probable  de 
syphilis.  Marcora  signale  quelques  réactions 
positives  trompeuses  dans  le  paludisme,  le  cancer, 
la  lithiase  biliaire,  mais  leur  proportion  est  très 
faible  n’atteignant  pas  2  pour  100,  et  l’on  sait  au 


reste  que  la  méthode  de  Wassermann  ne  met 
point  à  l’abri  de  telles  erreurs. 

En  somme,  la  réaction  de  Sachs-Georgi  donne 
des  résultats  très  comparables  à  ceux  du  Wasser¬ 
mann  à  beaucoup  moins  de  frais,  et  elle  le  dépasse 
en  sensibilité  pour  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis 
primaire,  de  la  syphilis  latente  et  de  la  syphilis 
traitée.  S’ensuit-il  que  la  nouvelle  réaction  doive 
remplacer  l’ancienne  ?  Il  n’est  guère  actuellement 
de  sérologiste  qui  conseille  de  s’en  tenir  aux 
méthodes  de  précipitation.  La  presque  unanimité 
reconnaît  que  les  réactions  de  précipitation  con¬ 
stituent  une  méthode  complémentaire  de  grande 
valeur  pour  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis  et 
donnent  de  précieux  renseignements,  employées 
dans  le  contrôle  de  la  réaction  de  Wassermann  ; 
mais,  pour  le  moment,  elles  paraissent  devoir 
rester  des  méthodes  auxiliaires  de  diagnostic.  En 
raison  des  réactions  positives  trompeuses  qu’on 
observe  encore,  on  ne  saurait  les  employer 
seules,  malgré  la  grande  simplification  qu’elles 
apportent.  Peut-être  les  progrès  qui  seront  réa¬ 
lisés  dans  leur  technique  permettront-ils  un  jour 
de  leur  assigner  une  place  prépondérante  dans  le 
séro-diagnostic  de  la  syphilis,  aussi  leur  étude 
mérite-t-elle  d’être  poursuivie.  Leur  simplicité 
même  ne  doit  point  faire  penser  qu’elles  sont  à 
la  portée  de  tous  les  médecins;  elles  exigent  en 
réalité  des  techniciens  exercés,  un  contrôle  pro¬ 
longé  des  réactifs  employés  et  la  mise  en  œuvre 
de  nombreux  sérums  pour  mériter  créance. 


Tout  récemment,  Vernes  et  Bricq  ont  utilisé 
une  méthode  de  précipito-diagnostic  de  la  syphilis 
qui  découle  des  recherches  antérieures  du  premier 
de  ces  auteurs  sur  la  floculation  provoquée  par  le 
sérum  syphilitique.  Cette  floculation  qu’il  avait 
observée  avec  les  suspensions  minérales  fines, 
mais  qui  n’était  pas  utilisable  en  pratique,  en 
raison  de  la  difficulté  de  régler  l’état  physique  de 
’ces  suspensions,  se  produit  régulièrement  avec 
les  suspensions  de  peréthynol,  mais  elle  reste 
difficile  à  apprécier  directement  à  cause  de  l’opa¬ 
lescence  déjà  existante  du  milieu.  Vernes  et 
Bricq  ont  tourné  la  difficulté  en  centrifugeant  le 
précipité  formé  et  en  se  débarrassant  ainsi  de 
l’opalescence  gênante  due  à  l’extrait  dont  les  gra¬ 
nules  très  fins  échappent  à  la  centrifugation. 

Mktiiode  de  Vernes  et  Bricq.  —  AO  cmc.  8  de 
sérum  humain  chauffé  30  minutes  à  56°,  on  ajoute 
0  cmc.  4  d’une  suspension  de  peréthynol  dans  l’eau 
distillée  à  1  p.  6,5,  donnant  lindice  8  de  l'échelle 
diaphanométriqüe  de  Vernes  pour  des  tubes  de 
11  mm.  5  de  diamètre  et  préparée  de  la  même  façon 
que  pour  la  réaction  à  indicateur  hématolytique.  On 
laisse  en  contact  pendant  24  heures  à  la  température 
de  19  à  20°,  puis  on  centrifuge,  on  décante  et  on 
remet  le  culot  en  suspension  dans  2  cmc.  4  d’eau 
bidistillée  légèrement  chargée  d’acide  carbonique, 
puis  on  compare  l'opalescence  obtenue  avec  les 
teintes  de  l'échelle  diaphanométriqüe  en  utilisant  un 
dispositif  d’éclairage  spécial. 

Pratiquement,  les  résultats  fournis  par  celte 
méthode  sont  superposables  à  ceux  donnés  par  la 
méthode  à  indicateur  colorimétrique  ;  toutes  les 
deux  découlent,  en  effet,  du  même  principe.  Mais 
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Le  terrain  dans  les  encéphalites  Infectieuses. 
—  M.  Jean  Lépine.  «  Terrain  »  est  pris  dans  le 
sens  biologique;  il  signifie  les  conditions  propres  à 
chaque  individu  et  qui  le  rendent  plus  ou  moins 
sensible  à  telle  ou  telle  maladie.  L’encéphalite 
léthargique  est  une  maladie  —  c’est  entendu  —  mais 
elle  est  remarquablement  peu  contagieuse.  Pour¬ 
quoi?  Parce  qu’elle  atteint  surtout  des  gens  surme¬ 


nés  ou  tarés  nerveusement,  ou  qui,  pour  des  raisons 
organiques,  ont  une  mauvaise  nutrition  de  leur  sys¬ 
tème  nerveux.  Elle  choisit  ses  victimes  et  elle  n'est 
pas  la  seule.  11  est  probable  qu’il  en  est  de  même 
pour  la  paralysie  générale  que  la  syphilis  ne  peut 
réaliser  que  dans  certains  cerveaux  prédisposés. 
Aussi  le  traitement  doit-il  tenir  autant  compte  de 
ces  conditions  individuelles  que  de  la  lutte  contre 
l’agent  infectieux. 

—  M.  Netter  a  déjà  soutenu  cette  idée  que  le  ter¬ 
rain  joue  un  certain  rôle  dans  la  production  de  l’en¬ 
céphalite  léthargique.  Ne  contracte  pas  qui  veut 
l’encéphalite  léthargique.  Le  terrain  explique  la  rareté 
des  cas  de  contagion  constatés.  M.  Netter  rapporte 
l'observation  d’une  malade  qui,  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde,  présenta  des  signes  méningés  très  nets  et 


l’auteur  donne  encore  la  préférence  à  la  seconde 
qui  permet  de  mesurer  le  mieux  les  plus  petits 
écarts  de  la  surfloculence  des  sérums.  Notre  rétine 
apprécie  avec  plus  de  flne.sse  les  divers  degrés 
de  coloration  que  les  différences  d’opalescence, 
tout  au  moins  avec  les  appareils  dont  on  dispose 
actuellement,  si  bien  que  cette  méthode  de  pré¬ 
cipito-diagnostic,  comme  les  précédentes,  tout  en 
constituant  un  intéressant  moyen  de  contrôle  des 
réactions  à  indicateur  colorimétrique,  ne  saurait 
remplacer  ces  dernières. 

■  Quel  que  soit  l’avenir  réservé  dans  la  pratique 
du  diagnostic  delà  syphilis  aux  méthodes  de  pré¬ 
cipitation,  on  peut  dire  que  leur  étude  est  d’une 
grande  importance  théorique  et  qu’elle  a  déjà 
permis  d’enrichir  et  de  préciser  nos  connaissances 
sur  le  mécanisme  de  la  séro-réaction.  De  plus, 
les  résultats  obtenus  ouvrent  des  perspectives 
nouvelles  ;  il  serait  bien  curieux,  en  effet,  que  les 
modifications  physiques  sur  lesquelles  repose  la 
réaction  fussent  l’apanage  exclusif  de  la  syphilis, 
et  il  est  possible  que  des  altérations  analogues 
existentdans  d’autres  Infections, mais  que  nous  ne 
sachions  pas  les  déceler.  A  cet  égard,  les  flocula¬ 
tions  thermolabiles  qu’on  observe  souvent  avec  le 
sérum  des  tuberculeux  e.t  des  cancéreux  pendant 
les  deux  premières  heures  du  séjour  à  l’étuve 
dans  la  réaction  de  Sachs-Georgi  et  qui  paraissent 
d’une  nature  différente  du  précipité  du  sérum 
syphilitique,  fournissent  une  indication  intéres¬ 
sante.  On  sait  déjà  séparer,  grâce  à  l’agglutination 
par  les  acides,  certains  groupes  de  bactéries  ;  il 
est  permis  de  penser  que  les  modifications  du 
sérum  au  cours  des  diverses  infections  pourront 
être  un  jour  distinguées  au  moyen  de  réactions 
colloïdales  particulières. 

P.-L.  Marie. 
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qui,  3  ans  après,  eut  une  encéphalite.  Dans  beaucoup 
de  cas,  on  peut  voir  le  rôle  de  la  fragilité  du  système 
nerveux  dans  la  localisation  de  l’encéphalite.  Le 
terrain  peut  être  organique,  constitué  par  l’hérédité  ; 
mais  il  y  a  aussi  le  rôle  de  l'émotion.  En  1870,  à 
Strasbourg,  après  le  siège,  on  constata  un  grand 
nombre  de  paralysies  agitantes.  Il  est  possible  que 
les  émotions  de  la  gnerre  aient  été  une  cause  prédis¬ 
posante  de  l’épidémie  d’encéphalite  constatée  Tan 
dernier. 

Présence  de  Tacide  sulfhydrlque  dans  les  gaz 
thermaux  de  Royat.  —  MM.  Billard,  Mougeot  et 
Dagniac.  L’acide  sulfhydrlque  existe  à  Tétat  libre, 
à  la  dose  de  très  faibles  traces,  dans  les  gaz  ther¬ 
maux  qui  jaillissent  indépendamment  de  Teaii  miné- 
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raie.  Il  ne  donne  la  réaction  classique,  par  barbotage 
dans  la  solation  d’acétate  dp  plomb,  qu’à  la  condition 
d’ajouter  à  celle-ci  la  quantité  d'acide  acétique  juste 
nécessaire  pour  empêcher  la  précipitation 'du  plomb 
à  l’état  de  carbonate.  L’acide  sulfhydrique  provient 
sans  doute  du  griffon  accessoire  qui  n’émet  guère 
que  des  gaz  d’origine  évidemment  volcanique,  en 
énorme  quantité,  que  les  auteurs  ont  jaugée  approxi¬ 
mativement  à  un  million  et  demi  de  litres  par 
24  heures. 

Sur  les  tumeurs  secondaires  des  os.  —  M.  Pierre 
Delbet.  Les  tumeurs  sur  lesquelles  l’auteur  attire 
l’attention  ne  sont  pas  celles  qui  se  développent  dans 
les  os  au  cours  de  la  généralisation  d’un  cancer 
connu;  ce  sont  les  tumeurs  osseuses  qui,  bien  que 
secondaires,  apparaissent  cliniquement  comme  pri¬ 
mitives. 

Une  tumeur  de  la  clavicule  peut  être  révélatrice 
d’un  épitbéliome  du  foie  ou  de  l’estomac.  Pour  les 
os  des  membres,  la  fréquence  des  tumeurs  en  appa¬ 
rence  primitives,  secondaires  en  réalité,  ne  peut  être 
actuellement  fixée.  La  clinique  est  incapable  de  les 
reconnaître,  l'histologie  peut  les  méconnaître. 

L’examen  microscopique,  s’il  est  sommaire,  peut 
induire  en  erreur,  et  cela  pour  deux  raisons  : 

1“  Les  cellules  épithéliales  ne  sont  parfois  qu’en 
très  petit  nombre  dans  certaines  parties  de  la  tumeur. 
Sar  une  coupe  d’une  tumeur  de  l’olécràne,  consi¬ 
dérée  comme  un  sarcome  primitif,  et  qui  était  eu  réa¬ 
lité  un  épitbéliome  secondaire  à  un  tout  petit  cancer 
du  sein,  il  n’y  avait  qu’un  seul  groupe  de  cellules 
épithéliales;  il  aurait  pu  passer  inaperçu. 

2“  L’os  remanié  par  la  tumeur  épithéliale  présente 
des  modifications  qui  pourraient  faire  penser  à  un 
rarcome  primitif. 

Dans  les  noyaux  osseux  secondaires  se  développent 
fréquemment  des  myéloplaxes,  alors  qu’il  n’existe 
pas  de  cellules  géantes  dans  l’épithéliome  primitif. 
Cette  constatation  conduit  à  penser  que,  même  dans 
les  tumeurs  primitives  des  os,  les  myéloplaxes  sont 
des  éléments  réactionnels  et  non  néoplasiques.  Ainsi 
s’expliquerait  que  les  tumeurs  sont  d’autant  plus 
bénignes  qu’elles-  contiennent  plus  de  myéloplaxes. 

En  raison  de  ces  difficultés,  il  est  possible  que 
des  épithéliomes  aient  été  pris  pour  des  ostéosar¬ 
comes.  Les  observations  anciennes  ne  doivent  être 
utilisées  qu’avec  une  extrême  circonspection.  La 
question  est  entièrement  à  reprendre. 

Quand  les  tumeurs  secondaires  se  développent 
dans  les  épiphyses,  il  est  très  difficile  de  les  distin¬ 
guer  cliniquement  des  sarcomes  primitifs. 

Les  épithéliomes  secondaires  qui  se  développent 
dans  les  diaphyses  —  ce  sont  les  plus  fréquents  — 
soulèvent  un  certain  nombre  de  questions. 

Les  ostéosarcomes  sont  le  plus  souvent  épiphy- 
saires.  Au  contraire,  les  épithéliomes  manifestement 
secondaires  sont  presque  toujours  diaphysaires. 
Aussi  une  tumeur  osseuse  diaphysaire,  même  quand 
cliniquement  elle  paraît  primitive,  doit  être  tenue 
pour  suspecte  du  seul  fait  de  son  siège. 

Que  sont  les  tumeurs  osseuses  dont  la  première 
manifestation  clinique  est  une  fracture  spontanée  ? 
Sont-elles,  en  général,  des  sarcomes  primitifs  ou  des 
épithéliomes  secondaires':'  M.  Delbet  en  a  observé 
deux  qui  étaient  certainement  secondaires.  Ce  n’est 
pas  assez  pour  généraliser,  mais  on  peut  tirer  argu¬ 
ment  de  ce  que  nous  savons, d’une  part, des  sarcomes 
incontestables  et,  d’autre  part,  des  tumeurs  osseuses 
certainement  secondaires. 

Les  ostéosarcomes  se  révèlent  par  des  symptômes 
très  manifestes  —  douleur,  impotence,  tumeur —  avant 
de  produire  des  fractures.  Au  contraire,  les  nodules 
métastatiques  qui  se  développent  dans  le  décours 
d’un  cancer  (cancer  du  sein,  du  corps  thyroïde)  se 
révèlent  fréquemment  par  une  fracture  spontanée. 

Aussi  une  tumeur  osseuse,  dont  la  première  mani¬ 
festation  est  une  fracture  spontanée,  doit  être  tenue 
pour  suspecte. 

Enfin,  il  est  des  tumeurs  osseuses,  terreur  des 
chirurgiens,  qui  se  généralisent  de  la  manière  la 
plus  inattendue,  avec  une  extrême  rapidité,  une 
abondance  prodigieuse  et  parfois  d’une  manière 
élective  dans  le  squelette.  Ces  tumeurs  sont-elles 
bien  des  sarcomes  primitifs  de  l’os  ?  Ne  sont-elles 
pas  des  tumeurs  secondaires?  En  d’autres  termes, 
la  tumeur  qui,  cliniquement,  paraît  primitive,  n’est- 
elle  pas  déjà  un  noyau  de  généralisation? 

Dans  un  cas  rapporté  par  l’auteur,  la  tumeur  de 
l’humérus,  malgré  son  apparence  primitive,  était 
secondaire  et,  à  l’autopsie  médico-légale,  la  tumeur 
originelle,  que  l’on  n’avait  pas  cherchée  parce  qu’on 
ne  la  soupçonnait  pas,  avait  échappé.  D’après  la 


forme  histologique  de  l’épithéliome,  on  peut  sup- 
2)Oser  qu’elle  était  thyro'idienne. 

Ainsi,  il  est  des  cancers  épithéliaux  qui  trouvent 
dans  certains  tissus  des  conditions  plus  favorables  à 
leur  développement  que  dans  l’organe  oii  ils  ont  pris 
naissance.  Ils  tuent  par  généralisation,  alors  que  la 
tumeur  originelle  reste  très  petite. 

Si  les  tumeurs  osseuses  diaphysaires,  dont  la 
première  manifestation  clinique  est  une  fracture 
spontanée,  qui  se  généralisent  d’une  manière  anor¬ 
male  étaient,  commele  font  penser  les  faits  observés 
parM.  Delbet,  fréquemment  secondaires,  la  concep¬ 
tion  clinique  des  ostéosarcomes  serait  grandement 
modifiée. 

11  est  dès  maintenant  certain  que  ces  tumeurs 
peuvent  être  secondaires,  sans  que  rien  cliniquement 
le  fasse  soupçonner  et,  de  là,  découle  une  conclusion 
pratique  ; 

Comme  toute  intervention  est  Inutile  en  cas  de 
tumeur  secondaire,  en  face  d’une  tumeur  osseuse 
diaphysaire,  avant  de  se  décider  à  une  opération, 
surtout  si  elle  doit  être  mutilante,  il  faut  faire  une 
large  biopsie  et  l’étudier  avec  grande  attention. 

Les  colonies  de  vacances  des  réglons  libérées  au 
sanatorium  de  Zuydcoote  (Nord).  —  M.  E.  Ansset 
(de  Lille).  Le  Comité  d’Assislance  des  Régions 
libérées  décida  d’envoyer  en  colonies  de  vacances 
au  sanatorium  de  Zuydcoote,  pendant  les  mois  de 
Juillet,  Août  et  Septembre  1920,  les  enfants  les  plus 
affaiblis  par  la  longue  occupation  ennemie. 

C’est  ainsi  que  furent  admis,  en  trois  séries, 
1.686  enfants  envoyés  par  le  Comité  d’Assistance. 

En  dehors  de  ces  enfants,  la  ligue  du  Nord  contre 
la  Tuberculose  a  adressé  65  enfants  provenant  du 
département  du  Nord.  Les  résultats  ont  été  très 

Ces  cures  au  grand  air  constituent  la  meilleure 
prophylaxie  antituberculeuse  qui  puisse  être  adoptée. 
Elles  peuvent  être  faites  dans  n’importe  quel  climat, 
au  nord  aussi  bien  qu’au  midi:  le  grand  air,  Tair  pur 
suffit;  le  soleil  agit  efficacement,  même  quand  il  ne 
brille  pas. 

Notons  en  outre  que,  dans  ces  colonies  de  vacances, 
la  santé  morale  trouve  autant  de  bénéfices  que  la 
santé  physique.  C’est  arracher  tous  ces  enfants, 
pendant  les  vacances,  au  danger  moral  quotidien  de. 
la  rue,  c’est  soustraire  l’enfant  à  toutes  les  promis¬ 
cuités,  à  tous  les  mauvais  exemples. 

Que  tous  ceux  qui  s’occupent  d’hygiène  sociale 
veuillent  bien  organiser  d’une  façon  plus  intensive 
l’envoi  des  enfants  au  grand  air. 

Election  de  trois  correspondants  nationaux.  — 
Est  élu  :  M.  Sergent  (d’Alger). 

L’élection  pour  les  deux  autres  sièges  est  ren¬ 
voyée  à  huitaine,  après  trois  tours  de  scrutin  de  bal¬ 
lottage  entre  Màl.  ’l’hiroux  (des  troupes  coloniales), 
Legrand  (d’Alexandrie),  Fontoynont  (de  Tananarive), 
Combemale  (de  Lille),  Rarbary  (de  Nice),  aucun  des 
candidats  n’ayant  obtenu  de  majorité  absolue. 

,  G.  Heuteu. 
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17  Novembre  1920. 

Mésentérite  rétractile.  —  M.  Mauclaire  rapporte 
une  observation  de  M  Murard  (de  Lyon)  relative  à 
unelaparotomie  d’urgence  pour  accidents  d  iléus  aigu, 
au  cours  de  laquelle  on  trouva  uns  anse  grêle  dilatée, 
collée  à  la  paroi  abdominale  par  un  mésentère  tassé 
et  rétracté.  La  section  de  quelques  brides  mésentéri¬ 
ques  permit  de  remettre  les  choses  en  état.  Les  gaz 
passèrent,  mais  les  accidents  reprirent  peu  après  la 
fermeture  du  ventre. 

Une  iléostomie  n’apporta  qu’un  soulagement  pas¬ 
sager  et  le  malade  finit  par  mourir.  A  Tautopsie,  on 
trouva  dans  le  mésentère  rétracté  une  adénopathie 
assez  marquée.  Le  malade  présentait  en  outre  des 
lésions  bacillaires  du  poumon,  et  M.  Murard  pensé 
qu’il  s’agissait  chez  lui  d’une  rétraction  mésentérique 
par  péritonite  chronique,  plastique,  probablement  de 
nature  tuberculeuse. 

Pincement  latéral  de  l’appendice  dans  un  sac  her¬ 
niaire;  appendicite  secondaire.  —  M.  Okînczyc 
relate  un  fait  assez  rare,  observé  par  lui  au  cours  de 
son  service  de  garde.  Accidents  dou'onreux  datant 
de  plusieurs  jours,  chez  une  femme  atteinte  de  hernie 
crurale.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  étranglement  franc, car 
s’il  y  a  des  vomissements,  les  gaz  et  les  matières 
passent.  De  plus  il  y  a  de  la  température  etun  plastron 
au-dessus  de  Tarcadé  crurale.  La  hernie  est  tendue 


et  douloureuse.  Le  sac,  incisé,  contient  du  pus.  On 
débride  l’arcade  crurale,  et  on  trouve  l’appendice 
incurvé  en  U,  la  partie  moyenne  dans  le  sac,  semi- 
éiranglée,  les  extrémités  dans  le  ventre.  La  pointe 
est  rouge,  œdématiée,  avec  une  fausse  membrane  et 
un  peu  d’épiploïte  adhérente.  Appendicectomie.  Cure 
radicale.  Guérison. 

L’auteur  croit  que  les  accidents  mécaniques  ont 
précédé  et  commandé  les  accidents  inflammatoires, 
lesquels  se  sont  passés  dans  la  fosse  iliaque  et  non 
dans  le  sac.  C’est  donc  une  forme  assez  rare  qui 
n’est  ni  une  hernie  vraie  de  l’appendice,  ni  une 
appendicite  herniaire. 

Perforation  d’ulcus  duodénal.  —  M.  Lecène  rap¬ 
porte  une  observation  de  MM.  Legac  et  Moulongnet, 
internes  des  hôpitaux  de  Paris,  qui  ont  opéré  un 
ulcus  perforé  de  la  première  partie  du  duodénum,  à 
la  3“  heure,  c’est-à-dire  dans  d’excellentes  condi¬ 
tions.  La  perforation  était  petite,  mais  la  base  de 
l’ulcus,  très  large,  les  obligea  à  faire  un  enfouisse¬ 
ment  qui  entraîna  une  sténose  et  nécessita  une 
gastro-entérostomie  complémentaire.  Guérison  opé¬ 
ratoire.  2  mois  plus  tard,  un  examen  radiologique 
montre  que  l’évacuation  gastrique  se  fait  unique¬ 
ment  par  la  bouche  d’anastomose.  Ce  fait  corrobore 
l'opinion  émise  par  M.  Lecène  sur  les  indications  de 
la  gastro-entérostomie  dans  le  traitement  des  ulcus 
duodéno-pyloriques  perforés. 

Hernie  diaphragmatique.  —  M.  Lecène  rapporte 
une  observation  de  M.  Dehelly  (du  Havre)  relative 
à  une  intervention  pour  hernie  diaphragmatique  de 
l’estomac  et  du  côlon,  consécutive  à  une  ancienne 
blessure  de  guerre.  L’état  général  du  malade  donna 
à  l’opération  un  caractère  d’urgence. 

M.  Dehelly  eut  recours  à  la  voie  abdominale  avec 
résection  du  rebord  costal,  et  put,  sans  difficultés, 
mener  à  bien  son  intervention. 

Excellent  résultat  fonctionnel,  vérifié  à  la  radio¬ 
scopie.  M.  Lecène  croit  qu’il  faut  être  éclectique 
sur  l’emploi  des  voies  abdominale  ou  thoracique  que 
les  circonstances  obligent  même  souvent  à  combiner. 

Fracture  ver tlco-fron taie  de  la  rotule.  —  M.  Le¬ 
cène  rapporte  une  observation  de  M.  René  Villar 
(de  Bordeaux)  intéressante  au  point  de  vue  anatomi¬ 
que,  car  il  s’agit  d’une  lésion  rare  :  division  frontale 
de  la  rotule,  «  coquille  d’huître  »  par  éclat  d’obus. 
M.  Villar  fit  une  suture  périrotulienne  des  parties 
molles.  Mais  le  blessé,  évacué  au  5“  jour,  fut  perdu 
de  vue,  ce  qui  enlève  tout  intérêt  clinique  à  l’obser¬ 
vation. 

Traitement  des  pseudarthroses  du  col  du 
fémur.  —  M.  Heitz-Boyer  présente  une  série  de 
modifications  apportées  par  lui  à  la  technique  de 
M.  Delbet  et  destinées  à  en  améliorer  les  résultats  : 

1“  Fixation  plus  précise  du  bassin  par  l’emploi 
d’un  cadre  spécial. 

2“  Réduction  intégrale  du  chevauchement,  en  pro¬ 
cédant  en  deux  temps  :  d’abord  extension  continue 
prolongée  et  forte,  puis  réduction  extemporanée  au 
moment  de  l’intervention  par  un  appareil  spécial; 

3“  Modifications  techniques  permettant  d’adapter 
le  canon  de  Delbet  au  cadre  fixateur,  et  d’utiliser 
mieux  ce  canon  ; 

4“  Emploi  d  une  vis  d’os  mort,  armée  au  centre 
d’une  tige  métallique  pour  remédier  à  l’insuffisance 
de  solidité  des  vis  d’os  qui  souvent  se  brisent  avant 
consolidation. 

—  M.  Lenormant,  à  ce  propos,  se  demande  s’il 
ne  serait  pas  dès  lors  plus  simple  d’employer  uni¬ 
quement  la  prothèse  métallique. 

—  M.  Dujarier  estime  que,  pour  les  fractures 
récentes,  la  chose  est  exacte,  et  pour  sa  part,  il 
revient  à  la  simple  prothèse  métallique,  mais  que, 
dans  les  pseudarthroses,  Tos  lui  semble  meilleur, 
peut-être  à  cause  de  Tetiort  de  matériaux  calciques. 

—  M.  Tüfâer.  Mort  ou  vivant,  le  greffon  osseux 
finit  toujours  par  disparaître.  Donc  il  faut  compter 
avec  une  fracture  possible  de  ce  greffon.  Mais,  si  la 
consolidation  se  fait  avant,  il  estime  que  le  porteur 
d’un  greffon  d’os  est  avantagé  sur  le  porteur  de  vis 
métallique  dont  l’avenir  reste  toujours  incertain. 

—  M.  Cunéo.  On  a  tort  de  parler  d’os  vivant  et 
d’os  mort.  Un  greffon,  pris  sur  le  malade  même  et 
transplanté,  est  mort  lui  aussi.  Il  n’y  a  là  qu’une 
différence  de  temps.  11  y  a  d’ailleurs  une  différence 
de  rapidité  de  résorption  qui  a  son  intérêt.  L’os  frais 
disparaît  plus  vite  que  Tos  mort  conservé,  et  celoi-ci 
à  son  tour  se  résorbe  plus  vite  que  les  chevilles 
d’ivoire. 

—  M.  Alglave  reste  fidèle  à  la  prothèse  métal- 
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—  M.  Rouvillois  insiste  sur  la  lenteur  de  résor¬ 
ption  des  greffons  d’os  tué. 

—  M.  Ombrédanne  signale,  au  contraire,  leur 
rapidité  de  résorption  chez  l’enfant. 

—  M.  Broca  discute  et  rejette  le  terme  de  greffon 
en  parlant  d’un  os  mort.  Mais  il  estime  qu'un  os 
prélevé  et  transplanté  immédiatement  sur  le  même 
malade  doit  être  considéré  comme  tissu  vivant  et  par 
conséquent  mérite  seul  le  nom  de  greffon. 

—  M.  Heitz-Boyer  croit  qu’il  y  a  une  différence 
entre  une  vis  métallique  nue  et  une  vis  isolée  au 
milieu  d’une  cheville  d’os.  Les  modifications  du 
tissu  osseux  au  contact  de  l’un  ou  l’autre  de  ces 
corps  étrangers  sont  très  différentes.  Par  ailleurs  il 
estime  que  la  question  s’est  élargie  au  cours  de  la 
discussion,  et  que  c’est  toute  la  question  des  greffes 
osseuses  qu'il  faudrait  reprendre  ici,  ce  qui  l'entraî¬ 
nerait  trop  loin. 

Discussion  sur  le  drainage  dans  l’appendicec¬ 
tomie.  —  M.  Ombrédanne  clôture  la  discussion  en 
reprenant  les  statistiques  et  les  opinions  des  diffé¬ 
rents  orateurs.  Il  reste  persuadé  que  le  péritoine  se 
défend  mieux  lorsqu’on  le  referme,  et  que,  tout 
compte  fait,  chacun  tend  à  restreindre  de  plus  en 
plus  les  indications  du  drainage.  Il  croit  être  un 
peu  en  avance  sur  les  autres,  mais  espère  n’avoir 
pas  à  revenir  en  arrière.  Il  reconnaît  toutefois  avoir 
un  peu  sous-estimé  la  complication  possible  d’abcès 
pariétal,  mais  il  le  croit  très  cnrable.il  ajoute  que  la 
vaccinolhérapie  doit  être  souvent  un  utile  adjuvant 
au  traitement  chirurgical. 

M.  Denikek. 
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Sur  trois  cas  d’astragalectomie  pratiquée  en 
série  pour  trois  motifs  différents.  —  MM.  Sava- 
riaad,  Jacob,  Macrez  présentent  trois  astra¬ 
gales  enlevés  successivement  : 

"Le  premier,  pour  pied  bot  paralytique; 

Le  second,  pour  fracture  de  l’airière-pied  ; 

Le  troisième,  pour  luxation  grave  du  pied  eu 

Pibro-adénome  du  sein  chez  l’homme.  —  MM.  P. 
Mathieu  et  Topous  Khan  présentent  le  sein  gauche 
d’un  homme  de  47  ans  contenant  une  tumeur  grosse 
comme  une  mandarine,  bien  mobile  et  située  juste 
derrière  le  mamelon  qui  était  rétracté.  Il  existait 
de  multiples  ganglions  durs,  de  volume  moyen,  dans 
les  creux  axillaire  et  sus-claviculaire  gauches. 

L’examen  histologique  démontra  qu’il  s’agissait 
d’un  fîbro-adénome  péricanaliculaire.  Les  ganglions 
axillaires  sus-claviculaires  étaient  des  ganglions 
tuberculeux  plus  ou  moins  caicifiés  avec  anthracose 
dans  ces  derniers. 

Tumeur  massive  de  l’utérus  par  infiltration  d’un 
cancer  de  l’ovaire.  —  M-  Okinczyc  et  Maurice 
Renaud  montrent  une  tumeur  enlevée  chez  une 
femme  de  47  ans  pour  mettre  fin  è  des  hémorragies. 
L'hystéreclomie  fut  pratiquée  comme  dans  les  lé¬ 
sions  inflammatoires,  le  tissu  néoplasique  adhérant 
de  toutes  parts  aux  parois  du  petit  bassin. 

L’utérus,  haut  de  20  cm.,  a  dans  l’ensemble  gardé 
sa  forme.  Les  deux  ovaires  se  détachent  à  sa  partie 
postérieure.  Son  tissu  est  homogène, le  tissu  néopla¬ 
sique  s’étant  substitué  en  totalité  à  son  propre  tissu. 

Ce  tissu  néoplasique,  ferme,  un  peu  marbré,  est 
fait  de  l’accumulation  de  cellules  polygonales  assez 
volumineuses,  à  gros  noyau  clair,  disséminées  sans 
architecture  entre  les  travées  peu  épaisses  du  tissu 
de  soutien. 

Pour  des  raisons  d’ordre  purement  histologique, 
on  doit  envisager  l’hypothèse  de  la  nature  conjonc¬ 
tive  dejla  tumeur.  Mais  on  est  autorisé,  après  l’exa¬ 
men  minutieux  des  carpes,  à  conclure  qu’on  est  en 
présence  d’une  tumeur  épithéliale  atypique,  très 
maligne,  ayant  son  origine  dans  l’ovaire. 

L.  Clap. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 
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Traitement  des  états  anémiques  et  dépressifs 
par  le  nucléinate  de  manganèse.  —  M.  G.  Lemoine 
(de  Lille).  A  côté  du  fer  et  de  l’arsenic,  le  manganèse 
s’impose  chez  les  anémiques  et  les  chlorotiques. 
Hannon  et  Pétrequin  avaient  déjà  signalé  les  résul¬ 


tats  cliniques  donnés  par  ce  corps,  qui  est  l’agent 
essentiel  de  la  fixation  de  l’oxygène  dans  les  tissus. 
L’auteur  estime  que  la  meilleure  préparation,  pour 
réaliser  ces  vues  thérapeutiques,  est  le  nucléinate 
de  manganèse,  en  raison  des  propriétés  de  l’acide 
uucléinique  en  matière  de  régénération  des  globules 
du  sang.  Il  l’emploie  avec  succès  non  seulement  chez 
les  anémiques  et  les  chlorotiques,  mais  encore  dans 
la  convalescence,  les  neurasthénies,  chez  les  déprimés 
par  maladie  chronique. 

Inutilité  et  danger  du  maintien  au  codex  de 
l'alcoolature  de  feuilles  d'aconit.  —  M.  Richaud 
expose  que  la  teneur  en  alcaloïde  de  cette  prépa¬ 
ration  est  si  variable  qu’elle  ne  saurait  être  maniée 
sans  danger.  Il  demande  donc  qu’on  le  supprime  du 
Codex. 

La  Société  de  Thérapeutique,  consultée,  émet  un 
vœu  pour  appuyer  cette  demande. 

Un  anesthésique  nouveau.  —  M.  Daniel  Barde 
parle  d’un  anesthésique  nouveau,  le  diélhyl-diallyl- 
barbiturate  de  diéthyle-amine.  Employé  en  injections 
intraveineuses,  ce  produit  donne  expérimentalement 
des  narcoses  dont  la  durée  varie  de  24  à  48  et  même 
PO  heures.  Il  peut  être  utilisé  comme  anesthésique 
pour  certaines  interventions  ne  nécessitant  pas  une 
résolution  musculaire  complété.  Il  constitue  un 
adjuvant  précieux  de  l’anesthésie  générale  en  suppri¬ 
mant  la  période  d’excitation  et  en  permettant  de 
réduire notablementla  dose  d’anesthésique  employée. 
Il  n’est  pas  toxique. 

Sur  une  nouvelle  préparation  de  soufre  injec¬ 
table.  —  M.  Guàritbault  présente  une  nouvelle 
préparation  qui  est  constituée  par  du  soufre  précipité 
en  solution  aqueuse.  Les  éléments  de  la  préparation 
sont  les  suivants  :  soufre  précipité,  10  gr.  ;  solution 
de  gomme  arabique,  à. 10  pour  100,  50cmc;  solution 
d’empois  d’amidon  à  20  pour  100  d’amidon,  50  cmc.  ; 
glucose,  1  gramme.  On  injecte  1  ou  2  cmc. 

Splénomégalies  post-arsénobenzoliques.  —  M. 
Làvy-Fraenkel  signale  des  cas  où  l’arsénobenzol  a 
déterminé  une  splénomégalie  considérable  qui  a  pris 
fin  avec  la  cessation  de  l’emploi  de  ce  médicament. 

Céphalées  justiciables  du  traitement  manuel.  — 
M.  Durey  expose  le  traitement  à  mettre  en  œuvre 
dans  une  forme  très  fréquente  de  céphalées  persis¬ 
tantes  liées  à  des  modifications  des  tissus  épicra¬ 
niens  et  en  général  rebelles  aux  traitements  usuels. 

H.  Bouquet. 
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Clou  enlevé  de  la  bronche  gauche  par  bron¬ 
choscopie  supérieure  et  sténose  congénitale  de 
l’œsophage  guéris  par  l’endoscopie.  —  M..  Cuisez 
présente  deux  enfants,  l’un,  âgé  de  4  ans,  auquel  il  a 
enlevé  un  clou  de  la  bronche  gauche  par  la  broncho¬ 
scopie  supérieure  et  un  autre,  âgé  de  6  ans,  atteint  de 
sténose  congénitale  de  l'œsophage.  Ce  dernier  n'avait 
jamais  pu,  depuis  sa  naissance,  avaler  que  des 
liquides  ;  Lœsophage  était  obstrué  un  peu  au-dessus 
du  cardia  par  une  valvule  n’offrant  qu’un  tout  petit 
pertuis  rejeté  vers  la  ganche;  il  fut  facile  endosco- 
piquement  de  la  divulser;  l’alimentation  est  rede¬ 
venue  normale  après  plusieurs  séances  de  dilatation 
et  d’électrolyse. 

L’auteur  fait  remarquer  que  l’aspect  et  le  siège 
de  cette  valvule  était  le  même  que  dans  quatre 
autres  cas  de  sténose  congénitale  observés  par  lui. 

Ulcère  de  la  petite  courbure  perforant  et  exté¬ 
riorisé;  hémigastrectomie.  — M.  Huguj'er  rapporte 
l’observation  d’une  femme  de  40  âns,  souffrant  de 
l’estomac  depuis  six  ans,  qui  avait  eu  une  hématé- 
mèse  suivie  de  mélæna  trois  mois  avant  l’opération. 

La  radioscopie  montrait  de  la  stase  gastrique  et, 
sur  la  petite  courbure,  une  niche  d  Haudek  typique. 
En  intervenant,  l’auteur,  le  23  Décembre  1919,  trouva 
la  partie  moyenne  de  la  petite  courbure  accolée  à 
une  languette  hépatique  longue  et  large  de  trois  tra¬ 
vers  de  doigt.  Après  décollement  colo-épiploi'que, 
l’estotuac  est  retourné.  Sa  face  postérieure,  dans  la 
région  de  la  petite  courbure,  adhère  solidement  au 
pancréas.  Au  bistouri,  on  sépare  l'estomac  de  la 
glande  et  l’on  ouvre  la  cavité  du  diverticule  que  l’on 
avait  constaté  à  la  radioscopie.  L’estomac  rabattu, 
on  le  sépare  de  la  languette  hépatique  et  l’on  ouvre 
une  seconde  fois  le  diverticule.  Sur  les  doigts  intro¬ 
duits  derrière  l’estomac,  on  soulève  le  petit  épiploon 


très  épaissi  et  on  le  sectionne  à  droite,  puis  à  gauche 
de  la  perforation  gastrique,  qui  a  les  dimensions 
d’une  pièce  de  50  centimes  et  est  entourée  d’une 
large  et  épaisse  plaque  de  gastrite.  On  pratique  une 
large  résection  annulaire.  La  section  supérieure  est 
faite  à  l’union  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers 
inférieurs  de  la  portion  verticale  de  l’estomac  ;  l’infé¬ 
rieure,  sur  le  canal  pylorique  à  deux  travers  de 
doigt  à  gauche  du  pylore.  En  raison  de  l’éloigne¬ 
ment  et  de  la  différence  de  calibre,  il  est  impossible 
de  faire  une  suture  bout  à  bout.  On  ferme  isolément 
les  deux  surfaces  de  section  et  on  termine  en  trois 
minutes  par  une  gastro-entérostomie  postérieure  au 
bouton  de  Jaboulay.  Les  parois  hépatique  et  pan¬ 
créatique  de  la  niche  sont  lavées  à  l’éther,  touchées 
à  la  teinture  d’iode  et  abandonnées  librement  dans 
le  ventre  qu’on  ferme  sans  drainage. 

L’opérée  fut  revue  fin  Septembre  1920  parfaite¬ 
ment  guérie. 

Hémorragies  utérines  Incoercibles  traitées  par 
le  radium,  appliqué  immédiatement  après  le  curet¬ 
tage  utérin.  —  M.  Peraire  rapporte  deux  observa 
lions  où  la  guérison  s’est  maintenue  parfaite,  grâce  à 
ce  procédé,  tandis  que  le  curettage  ntéi’in  simple 
avait  échoué  une  première  fois.  Il  pense  avec  Abbe 
que  le  radium  agit  dans  ces  cas  comme  il  agit  dans 
les  troubles  vasculaires  dus  aux  angiomes,  contre 
lesquels  il  a  montré  une  action  si  remarquable.  Il 
doit  se  faire  là  un  travail  d’artérite  oblitérante. 

Tuberculoses  mammaires.  —  M.  Raymond 
Bonneau  présente  2  seins  enlevés  pour  tuberculose. 
Les  glandes  sont  farcies  de  nodules  ramollis  remplis 
de  pus  ou  de  caséum  avec  des  parois  fongueuses  ; 
adénopathies  axillaires  très  développées,  sans  ramol¬ 
lissement,  mais  avec  périadénite.  La  malade  est  une 
tuberculeuse  pulmonaire  et  laryngée.  Le  début  des 
lésions  semble  remonter  à  cinq  ou  six  mois. 

Malformations  congénitales.  —  M.  Mayet  com¬ 
munique  des  photographies  et  radiographies  d'une 
petite  malade  de  9  ans,  présentant  de  multiples  ano¬ 
malies  et  déformations  congénitales  d’ordre  osseux 
et  articulaire  :  syndactylie,  disparition  d’os  du  carpe, 
absence  congénitale  des  deux  péronés,  flexion  du 
genou  gauche,  flexion  très  accentuée  du  genou  droit, 
atrophie  delà  jambe  droite,  pied  droit  complètement 
retourné,  la  face  plantaire  regardant  en  haut,  pieds 
délormés  et  atrophiée. 

Insistant  sur  la  question  d’absence  congénitale 
des  péronés,  qui  est  un  type  clinique  assez  bien  défini 
et  a  préoccupé  un  certain  nombre  de  chirurgiens 
d’enfants,  M.  Mayet  montre  que,  dans  son  cas,  il 
n’existait  aucune  inflexion  tibiale,  ce  qui  est  cepen¬ 
dant  la  règle;  l’inflexion,  c’est-à-dire  la  preuve  d’une 
compression  intra-utérine  suivant  la  théorie  de 
Dareste,  siégeait  au  genou.  Mais  elle  ne  suffit  plus 
dès  lors,  comme  l'inflexion  tibiale,  à  expliquer  l’ab¬ 
sence  du  péi'oné.  Il  faut  chercher,  à  côté  des  phéno¬ 
mènes  possibles  de  compression  dus  à  l’étroitesse 
du  capuchon  amniotique,  une  cause  plus  élevée  qui 
retentit  sur  les  très  multiples  lésions  du  membre 
Inférieur  et  même  du  membre  supérieur.  C’est  un 
chapitre  de  tératologie  qui  a  besoin  d’être  remanié, 
grâce  aux  données  très  précises  que  nous  fournit 
maintenant  la  radiographie. 

Un  cas  de  coxa  vara  essentielle.  —  M.  Judet 
a  soigné  un  garçon  de  14  ans  chez  qui  sont  apparues 
insidieusement  de  la  boiterie,  de  la  raideur  de  la 
hanche  avec  attitude  en  adduction,  rotation  en  dehors. 
Raccourcissement  de  2  cm.  5.  A  la  radiographie,  col 
fémoral  raccourci,  horizontal,  décalcifié.  Atrophie 
des  glandes  génitales.  ' 

Sous  chloroforme,  il  fut  possible  de  porter,  par 
des  manœuvres  de  force,  le  membre  en  abduction  et 
rotation  interne.  Grand  spica  plâtré  pendant  trois 
mois.  Marche  permise  au  bout  de  douze  mois  avec 
un  appareil. 

Trois  ans  après  le  début  du  traitement,  l’attitude 
du  membre  et  les  mouvements  de  la  hanche  sont 
devenus  normaux.  La  radiographie  montre  que  le  col 
s’est  en  partie  redressé,  qu’il  est  calcifié  et  solide. 
Marche  très  bonne.  Les  testicules  se  sont  déve¬ 
loppés. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Thévenard  pré¬ 
sente  une  série  de  pièces  : 

1“  Un  arc  maxillaire  inférieur  réséqué  en  avant  des 
masséters,  avec  tout  le  plancher  de  la  bouche,  toute 
la  lèvre  inférieure,  sauf  les  commissures  et  fous 
les  téguments  du  menton.  Il  s’agit  d’un  néoplasme 
ayant  débuté  par  un  cancroïde  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  déjà  deux  fois  opéré,  peut-être  trop  timide- 
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ment.  Autoplastle  provisoire  :  le  malade  déglutit  et 
parle  actuellement  d’une  façon  intelligible,  il  n’accuse 
plus  de  douleurs. 

2“  Un  ostéosarcome  de  Vos  iliaque,  qui  a  nécessité 
la  résection  d’une  grande  partie  du  corps  de  l’os  et 
de.  la  cavité  cotyloïde,  intervention  pratiquée  pour 
remédier  aux  douleurs  suraiguës  causées  par  la  dis¬ 
tension  du  sciatique.  Le  résultat  est  des  plus  satis¬ 
faisants. 

3”  Deux  fragments  d’intestins  provenant  de  résec¬ 
tions  itéo-cæcales,  pour  lésions  hyperplasiques  du 
cæcum,  l’une  de  nature  purement  inflammatoire, 
l’autre  nettement  bacillaire,  toutes  deux  ayant  évolué 
avec  l’allure  clinique  d’appendicite  aiguë.  Guérison 
des  deux  malades. 

4»  Deux  pièces  de  résections  intestinales,  prati¬ 
quées  ;  l’une  pour  des  adhérences  intestinales,  consé¬ 
cutives  à  une  appendicite  aiguë  :  elle  comprend  le 
cæcum,  le  côlon  droit,  l’angle  hépatique;  l’autre, 
qui  porte  un  segment  d’une  longueur  de  1  m.  20  de 
jéjuno-iléon,  a  été  effectuée  pour  des  lésions  consé¬ 
cutives  à  une  infection  interstitielle  des  parois  par 
contact  d’un  milieu  septique. 

Ces  deux  cas  piaident  en  faveur  de  la  résection 
pratiquée  d’emblée,  de  parti  pris,  en  présence  soit 
d’adhérences,  soit  de  lésions  septiques  des  tuniques 
intestinales.  Les  deux  opérés  ont  guéri  normale- 

Eobert  Loewy. 


SOCIETE  D’OBSTETRIQUE  ET  DE  GYNECOLOGIE 

8  Novembre  1920. 

Procidence  du  cordon  avec  absence  de  batte¬ 
ments  du  cordon  ;  naissance  d’un  enfant  vivant.  — 
M.  Bermann  (de  Buenos  Aires).  M.  Couvelaire 
résume  les  sept  observations  de  ce  mémoire  et  les 
cas  analogues  publiés  antérieurement,  en  particulier 
celui  de  Lepage.  Ces  faits,  rares  d’ailleurs,  ont  un 
intérêt  pratique  considérable.  Les  expériences  du 
professeur  Pachon  sur  la  circulation  dans  un  cordon 
comprimé  permettent  d’expliquer  la  naissance  d’un 
enfant  non  asphyxié. 

L’avenir  obstétrical  des  femmes  ayant  subi  la 
section  césarienne  portant  sur  le  corps  de  l’utérus. 
—  M.  Couvelaire  apporte  le  résumé  deSO  gestations 
consécutives  à  l’opération  césarienne  observées  chez 
41  femmes  à  la  Clinique  d’accouchement  Baudelocque, 
de  1890  à  1920. 

Envisagées  au  point  de  vue  de  X évolution  de  la 
gestation,  ces 50  observations  donnent  :  avortements, 
2;  accouchements  prématurés  (moins  de  8  mois  1/2 
après  les  dernières  règles],  6;  accouchements  à  terme 
ou  au  voisinage  du  terme,  39;  pas  de  renseignements 
(fécondation  en  cours  d’allaitement),  3. 

Les  accouchements  se  sont  terminés  :  10  fois  par 
les  voies  naturelles,  16  fois  par  césarienne  conser¬ 
vatrice  itérative,  20  fois  par  césarienne  suivie  d’hys¬ 
térectomie,  2  fols  par  rupture. 

L’examen  de  la  cicatrice  utérine  permit  de  con¬ 
stater  que  la  cicatrice  était  bonne  dans  16  cas  ;  elle 
présentait  un  amincissement  léger  (plus  de  1  cm. 
d'épaisseur  sur  l’utérus  rétracté)  dans  8  cas,  vin 
amincissement  partiel  (ayant  pu  être  traité  par  la 
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10  Novembre  1920. 

Rupture  du  muscle  grand  droit  de  l’abdomen.  — 
M.  Muiard  présente  un  malade  qui,  ayant  fait  une 
chute  de  5  mètres  de  haut  sur  le  ventre,  fut  amené  à 
l’hôpital  avec  des  signes  de  contusion  abdominale. 
La  contracture  de  défense  rendait  impossible  un 
diagnostic  précis  des  lésions.  Sous  anesthésie,  le 
relâchement  de  la  sangle  permit  de  reconnaître 
l’existence  d’une  rupture  du  muscle  grand  droit  du 
côté  gauche.  De  fait,  à  l’incision,  les  deux  bouts  du 
muscle  apparurent  séparés  par  un  espace  de  quatre 
cm.  environ  ;  seules  quelques  fibres  musculaires, 
sur  chacun  des  bords  du  muscle,  n’étaient  pas  rom¬ 
pues.  L’artère  épigastrique,  également  déchirée,  fut 
suturée.  Ouvrant  le  péritoine,  M.  Murard  constata 
sur  le  grêle  l’existence  d’une  perforation  du  dla- 


résection  avec  conservation  de  l’utérus)  dans  3  cas, 
un  amincissement  notable  (moins  de  1  cm.  d'épais¬ 
seur  sur  l’utérus  rétracté)  dans  5  cas,  un  amincisse¬ 
ment  considérable  dans  2  cas.  Deux  fois  il  y  eut 
rupture  de  la  cicatrice.  Enfin,  dans  5  cas,  il  n’y  eut 
pas  de  renseignements  anatomiques,  par  le  fait 
même  que  l’accouchement  se  fit  par  les  voies  natu¬ 
relles  ;  mais  ou  peut  présumer  de  ce  fait  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’utérus  présentant  une  bonne  cicatrice. 

Ces  résultats,  qui  représentent  la  série  intégrale 
des  observations  de  la  Clinique  Baudelocque  de  1890 
à  1920  permettent  quelques  réflexions. 

Très  certainement  les  progrès  réalisés  dans'  la 
technique  de  l’opération  césarienne  ont  amélioré 
dans  une  notable  proportion  les  résultats  éloignés 
de  la  section  césarienne. 

La  question  de  la  régénération  plus  ou  moins 
complète  des  fibres  musculaires  n’a  qu’un  intérêt 
biologique  ou  histologique;  ce  qu’il  y  a  d’important, 
c’est  de  savoir  si  la  cicatrice,  fibreuse  ou  non,  pré¬ 
sente  une  solidité  suffisante  pour  permettre  de  nou¬ 
velles  gestations. 

La  fertilisation  ultérieure  paraît  en  fait  diminuée; 
mais  il  semble  qu’il  s’agisse  là  d’une  restriction 
volontaire  qui  tend  d’ailleurs  à  décroître;  et  il  est  à 
remarquer  que  les  femmes  qui  ont  subi  une  section 
césarienne  par  suite  d’une  dystocie  accidentelle 
reviennent  à  la  Clinique  pour  de  nouvelles  gestations, 
alors  que  celles  qui  ont  une  dystocie  définitive  et 
doivent  subir  à  coup  sûr  une  nouvelle  section  césa¬ 
rienne  paraissent  s’efforcer  de  restreindre  la  possi¬ 
bilité  de  nouvelles  gestations. 

La  rupture  est  survenue  dans  4  pour  100  des  cas  ; 

■  ce  risque  grave  est  donc  minime  comme  pourcentage 
et  Couvelaire  pense  qu’il  ira  en  diminuant. 

C.  insiste  en  outre  sur  la  nécessité,  lors  d’une 
nouvelle  gestation,  de  placer  la  femme  dans  des  con¬ 
ditions  telles  qu’elle  puisse  être,  en  cas  d’accident, 
opérée  sur-le-champ.  Si  Ton  se  décide  à  une  nouvelle 
section  césarienne,  il  conseille  de  la  faire  paral¬ 
lèlement  à  la  première,  à  1  ou  2  cm.  en  dehors 
d’elle,  de  façon  à  pouvoir  apprécier  la  valeur  de  la 
cicatrice  antérieure  et  à  la  réséquer  si  ou  se  décide 
pour  la  conservation  de  Tutérus. 

—  Af.  Potocki  fait  remarquer  que  ces  41  femmes 
ont  eu  non  pas  50  gestations,  mais  91,  ce  qui  est  un 
chiffre  voisin  de  la  moyenne;  de  sorte  que  si  la  fer¬ 
tilisation  est  diminuée  après  une  opération  césa¬ 
rienne  de  50  à  70  pour  100,  c’est  bien  qu’il  y  a  restric¬ 
tion  volontaire. 

Pyohémie  puerpérale;  opération  de  Bumm  et 
Trendelenburg  :  guérison.  —  M.  Lequeux  et  Chô¬ 
mé.  Il  s’agit  d’une  femme  de  25  ans,  accouchée  et 
délivrée  en  ville,  qui  entra  à  la  Clinique  Tarnler,  le 
28  Juillet  1920.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  la 
femme  présenta  tous  les  caractères  de  Tinfection 
puerpérale  avec  frissons  de  plus  en  plus  fréquents. 
Des  hémocultures  répétées  furent  toujours  négati- 

Le  3  Septembre,  à  la  suite  de  petites  embolies 
pulmonaires  répétées,  liées  vraisemblablement  à  la 
thrombose  des  veines  hypogastriqnes,  on  décida  l’in¬ 
tervention.  Laparotomie:  utérus  dévié  à  gauche,  liga¬ 
ment  large  droit  se  présentant  sous  la  forme  d  une 
grosse  masse  coiffée  par  la  trompe,  veines  hypogas¬ 
triques  thrombosées  sur  une  grande  hauteur,  impos¬ 


mètre  d’une  pièce  de  2  francs  et  la  présence  de 
2  litres  de  liquide  épanché  dans  le  péritoine.  La 
perforation  fut  suturée,  le  péritoine  asséché  et 
drainé.  Malgré  des  suites  opératoires  mouvementées 
(vomissements  bilieux  abondants,  broncho-pneumo¬ 
nie,  infection  de  la  paroi),  cet  homme  est  actuellement 
guéri.  Son  muscle  droit  est  complètement  restauré, 
très  solide  et  rien  ne  pourrait  faire  supposer  qu’il  a 
été  le  siège  d’une  rupture.  Pour  effectuer  cette  répa¬ 
ration  M.  Murardfit,  avecun  filde  bronze, une  suture 
en  un  plan  comprenant  la  gaine  aponévrotique  du 
muscle  et  le  corps  charnu  à  distance  de  la  rupture. 

Néphrectomie  pour  lithiase  urétérale. — MM.  Ra- 
Gn  et  ChabanoIIe  présentent  un  rein  pyonéphrotique 
enlevé  dans  les  circonstances  suivantes.  Le  malade, 
âgé  de  44  ans,  accusait  depuis  une  douzaine  d’années 
des  crises  de  colique  néphrétique.  Depuis  4  mois, 
les  paroxysmes  avaient  disparu,  mais  des  douL  urs 
continues  s’étaient  installées  dans  la  région  lombaire 
gauche,  en  même  temps  qu’apparaissaient  des  phé¬ 
nomènes  généraux.  La  séparation  endovésicale  des 
urines  permit  de  conclure  à  l’intégrité  du  rein  droit 
et  à,  la  perte  totale  de  la  valeur  fonctionnelle  du 


sibilité  d’atteindre  la  limite  supérieure  de  la  throm¬ 
bose,  ligature  en  pleine  thrombose,  issue  de  pus 
du  ligament  large,  drainage  à  la  Mikulicz.  Guérison 
progressive  et  rapide. 

Ces  faits  contredisent  donc  les  règles  données  dans 
les  mémoires  de  Jeannin  et  de  Vauverts  et  l’aucat 
qui  estiment  que  l’opération  chirurgicale  ne  paraît 
justifiée  que  lorsque  la  thrombose  n’est  pas  associée 
à  d’autres  lésions  infectieuses  de  voisiuage  et  lors¬ 
que  la  ligature  peut  dépasser  le  point  extrême  de  la 
thrombose. 

Lequeux  estime,  de  plus,  que  Tou  doit  limiter 
Tintervention  aux  cas  où  la  virulence  est  atténuée, 
que  la  voie  transpéritonéale  est  plus  simple  que  la 
voie  rétropéritonéale,  enfin  qu’il  suffit  de  lier 
seulement  Thypogastrique  et  Tutéro-ovarienne. 

—  M.  Couvelaire  estime  que,  dans  cette  obser¬ 
vation,  la  phlébite  était  un  phénomène  secondaire;  il 
s’agissait  surtout  d’une  poche  de  pus  qui  fut  ouverte 
et  drainée;  en  un  mot,  c’est  l’observation  banale  d’un 
phlegmon  du  ligament  large,  et  la  ligature  des  veines 
thrombosées  ne  paraissait  pas  indiquée,  surtout  eu 
plein  foyer  de  thrombose. 

—  M.  Chirié  rappelle  une  observation  analogue  à 
l’opération  de  laquelle  il  assistait.  Après  ligature 
des  quatre  pédicules,  les  frissons  cessèrent,  mais  la 
malade  mourut.  Il  est  juste  de  dire  qu’elle  avait  non 
seulement  de  la  phlébite,  mais  de  la  périphlébite, 
d’où  inoculation  du  péritoine. 

—  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  pense  que  le  pus  issu 
du  ligament  large,  quoiquecon tenant  du  streptocoque, 
n’était  probablement  pas  très  septique  puisqu’il  n’a 
pas  donné  de  péritonite.  Il  est  probable  que,  si  le 
phlegmon  avait  été  très  virulent,  M.  Lequeux  aurait 
préféré  être  passé  parla  voie  sous-péritonéale. 

—  M.  Potocki  regrette  le  titre  donné  à  l’obser¬ 
vation,  il  aurait  préféré  la  dénomination  d’imection 
phlébitique  étendue.  II  n’aurait  pas  fait  de  ligature 
en  plein  caillot. 

—  M.  Lequeux  montre  que  Tallure  clinique  de  la 
malade  rappelait  non  pas  celle  d’un  simple  abcès  du 
ligament  large,  mais  celle  d’une  pyohémie.  De  plus, 
Tabcès  du  ligament  large^ue  contenait  qu’uu  dé  à 
coudre  de  pus  et  la  veine  hypogastrique  était  throm¬ 
bosée  sur  un  long  trajet. 

Vomissements  incoercibles  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  —  M.  Vaudescal.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
20  ans,  primipare,  qui  avait  eu  quelques  voo)isse- 
ments  au  début  de  sa  grossesse,  mais  chez  laquelle 
ces  vomissements  prirent  un  caractère  incoercible 
vers  le  6'  mois.  Tout  fut  mis  en  oeuvre  —  régime, 
transfusion  du  sang,  laparotomie  et  extirpation  d’un 
ovaire  kystique,  avortement  thérapeutique  —  :  les 
vomissements  disparurent,  mais  rapidementla  malade 
présenta  tous  les  signes  d  une  tumeur  du  cervelet. 
L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
dégénérescence  caseeuse  vraisemblablement  tuber¬ 
culeuse. 

Radiographie  de  Tare  postérieur  du  bassin.  — 
M.  Chirié.  La  radiographie  de  i'arc  postérieur  du 
bassin  est  en  général  très  difficile  et  les  c'ichés 
sont  le  plus  souvent  très  obscurs,  M.  Chirié 
apporte  plusieurs  clichés  obtenus  ave  un  antidiffuseur 
spécial  qui  a  permis  à  un  aide-radiographe  peu 
expérimenté  de  faire  d’excellentes  radiographies. 

A.  Morisson-Laco.mbe. 


rein  gauche.  A  l’intervention,  ce  dernier,  se  présenta 
réduit  à  une  coque  scléreuse  pleine  de  pus.  .41.  Rafin 
ne  se  contenta  pas  de  la  simple  néphrectomie,  mais 
extirpa,  enveloppé  d’une  gaine  muqueuse,  un  calcul 
siégeant  dans  l’uretère,  à  5  cm.  du  bassinet, 

A  propos  de  cette  observation  M.  Rafin  insiste 
sur  les  trois  points  suivants  : 

1“  Les  calculs  de  l’uretère  déterminent  plus  rapide¬ 
ment  ét  plus  sûrement  que  les  calculs  du  rein  des 
lésions  du  parenchyme  rénal; 

2“  Au  cours  de  la  lithiase  urétérale,  ces  lésions 
destructives  constituent  une  indication  formelle  de 
la  néphrectomie  ; 

3“  Enfin,  en  pareil  cas,  la  néphrectomie  n’est  pas 
tout:  il  faut  s’efforcer  d’enlever  le  calcul  enclavé 
dans  l’uretère,  sous  peine  de  voir  s’installer  une 
fistule  purulente  interminable. 

Trois  cas  de  pyonéphrose  calculeuse.  Uncasd’hy- 
dronéphrose  congénitale  infectée.  —  MM.  RaGn, 
Giuliani  et  Chabaaolle  présentent  4  pièces  opéra¬ 
toires  de  reins  enlevés,  3  pour  calculs,  1  pour  hydro- 
néphrose  congénitale.  Dans  les  4  cas,  la  glande 
rénale  était  complètement  détruite,  réduite  à  une 


N»  85 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  20  Novembre  1920 


843 


simple  coque  scéléreuse  pleine  de  pus  et  totalemeut 
impropre  à  IVpurat  on  urinaire. 

Peivi  support.  —  M  André  Rendu  présente  un 
pelvi-support  de  son  invention  qui  permet  de 
faire  les  piètres  de  coxalgie  dans  n’importe  quelle 
position,  les  plâtres  de  luxation  congénitale,  les 
corsets  plâtrés  en  réclination  et  les  corsets  pour 
scoliose  sur  selle  de  bicyclette.  L’appareil  est  tout 
en  tube  d’acier,  se  démonte  complètement  et  peut  se 
porter  dans  une  valise  ordinaire. 

Cancer  du  sein  avec  métastases  osseuses  mul¬ 
tiples  simulant  l’ostéomalacie.  — MM.  J. -F.  Martin 
et  A.  Proby  rapportent  l’observation  d’une  femme 
de  41  ans,  amenée  à  l’hôpital,  en  Novembre  1919, 
pour  une  contracture  en  flexion  des  membres  infé¬ 
rieurs.  L’année  précédente,  étart  enceinte,  elle  avait 
présenté,  3  jours  avant  l’accouchement,  une  fracture 
spontanée  du  col  du  fémur  droit  qui  s’était  appa¬ 
remment  consolidée,  en  1  espace  de  4  moi-,  avec  cal 
exub  -rant.  Lors  de  so  *  entrée  à  i  hô  dtal,  cette 

membres  infé  -ieurs,  une  gibbosité  avec  scoliose  et 
une  tumeur  adhérente  du  sein  droit  avec  adénopathie 
axillaire.  L’état  général,  très  altéré,  ne  fit  que  décli¬ 
ner,  la  tumeur  s’ulcéra  et  la  malade  mourut  en 
Juillet  dernier  dans  une  cachexie  progressive. 

A  l’autopsie,  la  tumeur  du  sein  se  montra  avec 
les  aspects  du  cancer  squirreux.  Le  cal  fémoral  était 


constitué  par  un  simple  étni  osseux  friable  envelop¬ 
pant  du  tissu  néoplasique.  Au  niveau  des  côtes  se 
trouvaient  toute  une  série  do  nodçsités  cancéreuses. 
Tous  les  corps  vertébraux  avaient  subi  cette  dégé¬ 
nérescence  cancéreuse,  réduit  à  une  simple  coque 
osseuse.  La  moelle  n'était  pas  comprimée.  Le  foie 
était  farci  de  noyaux.  L’exaraen  histologique  montra 
qu’il  s’agissait,  tant  au  niveau  de  la  tumeur  origi¬ 
nelle  que  des  noyaux  secondaires,  d'un  cancer 
métatypique. 

C’est  un  exemple  de  néoplasme  du  sein  qui,  par 
ses  nombreuses  métastases  osseuses,  aurait  pu  en 
imposer  pour  une  ostéomalacie. 

Troubles  intestinaux  chroniques.  Péritonite  géné¬ 
ralisée  par  perforation  d  ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure  Glycosurie  terminale.  —  MM.  J. -F.  Martin  et 
H.  Proby  rapportent  l'observation  d  un  homme  de 
5ü  ans,  rapidement  emporté  par  une  péritonite 
dilTuse  consécutive  â  la  perforation  d’un  ulcus  de  la 
petite  courbure. 

Depuis  1  âge  de  36  ans,  cet  homme  avait  présenté 
des  troubles  dyspeptiques  sans  caractères  bien 
spéciaux.  Pendant  le  cours  de  l’année  1919,  il  fit  un 
séjour  à  l’hôpital  à  l’occasion  d’un  syndrome  dysen¬ 
térique  avec  une  abondante  hémorragie  intestinale 
de  sang  rouge.  La  rectoscopie  n’avait  fourni  aucun 
renseignement;  à  la  radioscopie,  Testomac  était 
dilaté,  mais  non  déformé.  Le  chimisme  gastrique 


décelait  de  l’hyperacidité.  Les  urines,  à  ce  moment, 
ne  contenaient  ni  sucre  ni  albumine.  Apparemment 
guéri,  cet  homme  quittait  l’hôpital  &  la  fin  dç 
l’année  1919.  11  y  fut  amené  de  nouveau  en  Octobre 
1920  avec  des  signes  de  péritonite  diffuse  à  laquelle 
il  ne  tardait  pas  à  succomber.  L’examen  des  urines 
avait  indiqué,  daus  les  jours  qui  précédèrent  la 
mort,  la  présence  de  sucre. 

L’autopsie  montrales  lésions  suivantes  :  péritonite 
généralisée,  estomac  adhérent  à  la  rate  et  au  pan¬ 
créas  et  présentant  4  ulcérations  dont  3  ne  dépas¬ 
saient  pas  les  limites  de  la  muqueuse;  la  4>|,  sur  la 
petite  courbure,  avait  déterminé  une  perforation  des 
dimensions  d’une  pièce  de  50  centimes.  Le  pancréas 
était  sain,  macroscopiquement  et  histologiquement. 

Cette  observation  présente  plusieurs  particula¬ 
rités  : 

1“  La  multiplicité  des  ulcérations  gastriques  ; 

2“  L’existence  d’un  syndrome  intestinal  dû  sans 
doute  à  des  lésions  péritonéales  à  point  de  départ 
gastrique  ; 

3“  La  glycosurie  terminale  qui,  avec  l’intégrité  du 
pancréas,  est  d’une  pathogénie  obscure. 

—  M.  A.  Chalier  fait  observer  combien  est  dan¬ 
gereux  le  diagnostic  de  troubles  dyspeptiques  dus  à 
Thyperchlorhydrie.  Il  s’agit  le  plus  souvent  d’ulcns 
gastrique  plus  ou  moins  fruste, 'jusqu’au  jour  où  se 
produit  quelque  grave  complication. 

R.  Martimê. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 
Tome  X,  n»  42,  16  Octobre  1920. 

J.  Forestier  et  L.  Miohon.  La  pyélographie  dans 
le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  du  rein.  — 
Les  kystes  hydatiques  rompus  dans  les  voies  uri¬ 
naires,  seule  variété  dont  s’occupent  les  auteurs, 
sont  faciles  à  diagnostiquer  par  le  symptôme  hyda- 
tidurie.  Mais  autre  chose  est  de  préciser  leur  point 
d’origine  et,  à  cet  égard,  ni  l’examen  physique,  ni 
l’analyse  des  signes  fonctionnels  ne  permettent  un 
diagnostic  ferme.  Par  contre,  la  cystoscopie  permet 
déjà  d’éliminer  l’hypothèse  d’un  kyste  paravéslcal 
rompu  dans  la  vessie.  L’aspect  normal  de  celle-ci  et 
des  orifices  urétéraux,  par  lesquels  on  peut  voir 
sourdre  des  poches  hydatiques  flétries,  indique  h 
coup  sûr  une  origine  supérieure.  La  pyélographie 
sera  alors  d’un  précieux  secours  pour  préciser  la 
situation  du  kyste,  la  substance  opaque  remplissant 
non  seulement  l’uretère,  le  bassinet  et  les  calices, 
mais  enore  le  trajet  fistuleux  et  la  poche  kystique. 

F.  et  M.  rapportent  une  observation  très  démons¬ 

trative  à  cet  égard.  La  pyélographie  permit  de  loca¬ 
liser  avec  précision  un  kvste  du  rein  rompu  dans  le 
bassinet,  et  do  faire  une  intervention  réduite  au  mi¬ 
nimum  ;  formolage,  excision  partielle  et  réduction 
sans  drainage.  M.  Denikkr. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 

Tome  XCI,  n»  15.  10  Août  1920. 

G.  Portmann.  Syndrome  de  sclérose  des  glandes 
de  la  face.  —  P.  désigne  sous  ce  nom  une  sclérose 
avec  suppression  fonctionnelle  de  certaines  glandes 
des  régions  profondes  ou  superficielles  de  la  face, 
dont  la  maladie  dite  «  de  Mickulicz  »  ne  serait  qu’une 
forme  clinique,  cet  auteur  ayant  décrit  seulement 
l’hypertrophie  symétrique  des  glandes  lacrymales  et 
salivaires. 

P.  a  eu  l’occasion  de  constater  des  cas  où  il  y 
avait  non  pas  hypertrophie,  mais  atrophie,  et  où  le 
territoire  lésé  n’était  pas  localisé  aux  seules  glandes 
lacrymales  et  salivaires,  mais  comprenait  aussi  les 
glandes  nasales.  Ce  terme  de  syndrome  de  sclérose 
des  glandes  de  la  face  est  suffisamment  général  pour 
englober  les  diverses  variétés  d’aspect  et  de  locali¬ 
sation  de  cette  affection. 

L’auteur  se  demande  si  l’on  ne  devrait  pas  envi¬ 
sager,  à  la  base  de  cette  dégénérescence  glandulaire, 
des  troubles  trophiques,  l’in  ervention  de  nerfs 
glandulaires  dans  un  processus  évoluant  en  des  ter¬ 
ritoires  variés,  mais  très  limités,  paraissant  tout 
aussi  logique  qu’une  infection  locale  ou  par  voie' 
sanguine.  J.  Dumont. 


LYON  MÉDICAL 
Tome  CXXIX,  n»  20,  25  Octobre  1920. 

H.  Aloin  et  H. -G.  'Vallin.  Ostéite  perforante  du 
frontal  par  sporotrichose.  —  Les  ostéites  crânien¬ 
nes,  celles  du  frontal  en  particulier,  sont  relative¬ 
ment  rares.  En  général  consécutives  à  des  infections 
aiguës  des  sinus  ou  aux  diathèses  chreoiques,  syphi¬ 
litiques  et  tuberculeuses,  elles  sont  exceptionnelle¬ 
ment  d’origine  mycosique,  et  c’est  ce  qui  fait  l’inté¬ 
rêt  de  l’observation  rapportée  par  A.  et  V. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  51  ans  qui  présenta 
d’abord  une  tuméfaction  sous-maxillaire  tardivement 
fistulisée,  sans  altération  notable  de  l’état  général; 
puis  quelques  troubles  pulmonaires,  et  enfin  un 
abcès  de  la  région  frontale,  empiétant  sur  la  pau- 

L'examen  des  crachats  ne  révèle  pas  de  bacilles  de 
Koch,  mais  on  y  trouve  quelques  éléments  mycéliens 
Indiscutables.  11  en  est  de  même  pour  l’analyse  du 
pus  ponctionné  au  niveau  de  l’abcès  frontal.  A  ce 
niveau,  la  palpation  permet  de  sentir  une  dépression 
osseuse  très  nette  et  l’intervention  est  décidée.  Il 
existe  une  perforation  du  frontal  allant  jusqu’à  la 
dure-mère,  et  occupant  la  superficie  d’une  pièce  de 
un  franc  environ.  On  eu  abrase  les  bords  et  l’on 
curette  avec  précaution  une  masse  fongueuse  située 
au  niveau  de  la  dure-mère.  On  vide  les  deux  abcès 
palpébral  et  frontal  réunis  par  un  trajet  fistuleux. 
Résection  de  toute  la  peau  malade.  Suture,  en  laissant 
un  faisceau  de  crins  pour  drainage.  Le  creux  sous- 
maxillaire  est  curetté  et  nettoyé  par  la  même 
occasion. 

Guérison  rapide  et  qui  se  maintient,  sauf  quelques 
petites  poussées  de  réinfection  in  situ,  cédant  d’ail¬ 
leurs  facilement  à  un  traitement  ioduré. 

Les  examens  de  laboratoire  ont  montré  qu’il 
s’agissait  bien  de  sporotrichose  et  non  de  tuberculose 
comme  on  Tavait  cru  tout  d’abord. 

C'est  là  une  éventualité  à  laquelle  il  faut  toujours 
penser  lorsque  l’aspect  clinique  et  la  marche  des 
lésions  ne  permet  pas  de  faire  un  diagnostic  ferme 
de  tuberculose  ou  de  syphilis.  Prise  au  début  et  bien 
traitée,  une  localisation  sporotrichosique  peut  et 
doit  guérir  facilement.  Au  contraire,  abandonnée  à 
elle-même,  elle  traîne,  compromet  la  vie  du  malade 
et  ouvre  la.  yôie  aux  complications  sérieuses  telle 
que  la  tuberculose.  M.  Deniker. 

LYON  CHIRURGICAL 
Tome  XVII.  n»  4,  Juillet-Août  1920. 

A  Kotzareff  et  P.  Balmer  (Aarau).  Ulcère  pylo- 
rique  primaire,  guéri  apiès  gastro  emérostomie; 
apparition  d  un  second  ulcère  non  peptique  à  la 
petite  courbure  de  1  estomac  ;  résection  des  trois 
quarts  de  l’estomac  ;  gastro-entérostomie  termino- 
terminale  ;  entéro-anastomose  [duodéno-jéjuno¬ 
stomie)  ;  guérison.  —  Un  homme  de  44  ans  entr,e  à 


l’hôpital  d’Aarau.en  Janxierl917,ponrdes  symptômes 
de  sténose  pylorique  d’origine  ulcéreuse  probable. 
A  l’opération,  on  trouve  effectivement,  au  niveau  de 
la  région  pylorique,  une  tuméfaction  indurée, mobile, 
du  volume  d’une  noix,  s’accompagnant  d’une  infiltra¬ 
tion  ganglionnaire,  qu’on  diagnostique  «  carcinome» 
ou  «  ulcère  dégénéré  ».  On  se  borne  à  faire  une 
gastro-entérostomie  rétrocolique.  Le  patient  quitte 
Thôpital  au  bout  de  12  jours,  en  bon  état.  Il  jouit 
d’une  santé  excellente  pendant  2  ans,  avec  un  fonc¬ 
tionnement  stomacal  parfait,  puis  peu  à  peu  appa¬ 
raissent  de  nouveau  des  troubles  dyspeptiques  qui 
vont  s’aggravant  (pesanteur  après  les  repas,  brû¬ 
lures,  vomissements)  et  qui  le  forcent  à  demander 
sa  réadmission  à  l’hôpital  en  Janvier  1920. 

La  laparotomie  permet  de  constater  qu’au  niveau 
de  la  tumeur  supposée  maligne  en  1917,  il  n’existe 
plus  qu’une  cicatrice  étoilée,  sans  aucune  altération 
pathologique  concomitante  ;  par  contre,  à  12  cm.  en 
ligne  droite  au-dessus  de  la  gastro-entérostomose, 
sur  la  face  postérieure  de  l’estomac,  le  doigt  palpe 
une  cicatrice  arrondie,  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  1  franc.  En  présence  de  ces  lésions,  Bircher 
décide  d’en  faire  la  résection  ;  celle-ci  porte  sur  les 
3/4  environ  de  l’estomac  et  emporte  :  ï’nlcère  pylo¬ 
rique  cicatrisé,  la  gastro-entérostomose  et  l’ulcère 
nouvellement  formé.  L’origine  du  duodénum  est 
suturée  en  cul-de-sac  ;  le  bout  afférent  de  la  gastro- 
entérostomose  réséquée  est  implanté  dans  le  jéjunum 
(anastomose  termino-latérale)  et  le  bout  efférent  de 
celte  même  gastro-entérostomose  est  abouché  direc¬ 
tement  avec  la  tranche  gastrique.  Le  malade  quitte 
l’hôpital  3  semaines  après  l’opération  en  assez  bon 
état. 

L’examen  anatomique  de  la  pièce  montra  qu’il 
s’agissait  de  lésions  d’ulcère  simple  de  l’estomac. 

Ainsi  voilà  donc  une  nouvelle  observation  qui 
démontre,  après  bien  d’autres  déjà,  que  la  simple 
gastro-entérostomie  ne  met  pas  les  malades  atteints 
d’ulcère  de  l’estomac  à  l’abri  de  l’apparition  d’un 
nouvel  ulcère  non  peptique  :  aussi  la  pratique  de  la 
résection  gastrique  large  eu  cas  d’ulcère,  même 
simple,  s’impose-t-elle  de  plus  en  plus,  disent  K. 
et  B.  qui  ont  pu  en  apprécier  les  bons  résultats  tant 
immédiat  qu’éloignés  entre  les  mains  de  leur  chef 
Bircher  (d’Aarau).  J.  Dumont. 

R.  Tillier.  Sur  une  particularité  de  structure  du 
squelette  infantile  révélée  par  la  radiographie.  — 
On  voit,  sur  d’assez  nombreuses  radiographies  d’os 
longs  d’enfants,  une  ligne  sombre  (positif)  siégeant 
dans  la  région  dite  juxta-épiphysaire  et  dont  la  direc¬ 
tion  est  parallèle  à  celle  du  cartilage  de  conjugaison 
sus-  ou  sous-jacent.  Ce  trait  ne  représente  pas  une 
anomalie  de  structure  exceptionnelle,  mais  bien 
un  caractère  architectural  de  l’os  normal.  En  effet, 
il  ne  se  rencontre  pas  seulement  dans  certains  cas 
pathologiques  déterminés,  mais  sur  des  clichés 
d’origine  très  variée  :  clichés  de  malformations  congé¬ 
nitales,  d’ostéomyélites,  de  tuberculoses  ostéo-arll- 
culaires,  de  fractures,  enfin  d’os  sains.  C’est  à 
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l’extrémité  Inférieure  des  os  de  la  jambe  et  à  l'extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  qu’il  apparaît  le  plus  fré¬ 
quemment;  on  le  constate  plus  rarement  à  l'extrémité 
inférieure  de  l’avant-bras  et  surtout  chez  de  très 
jeunes  sujets.  T.  ne  l’a  jamais  observé  à  l’extrémité 
supérieure  des  os  de  l’avant-bras. 

Les  caractères  de  ce  trait  sont  les  suivants  :  il  est 
linéaire,  très  légèrement  sinueux,  régulier  d’épais¬ 
seur,  éténdu  d’un  bord  à  l’autre  de  la  silhouette 
oss.euse  ;  des  clichés  pris  sous  un  certain  angle  d’in¬ 
cidence  montrent  qu’il  occupe  toute  la  circonférence 
de  l’os.  11  siège  dans  la  portion  bulbaire  de  l’os, 
approximativement  au  niveau  oii  la  diaphyse  s’élargit 
pour  devenir  conique  ou  un  peu  au-dessous  de  ce 
point.  Lorsque  le  squelette  est  constitué  par  deux 
os  parallèles  (avant-bras  et  jambe),  ce  trait  existe 
sur  chacun  des  deux  os,  mais  les  deux  traits  ne  sont 
pas  en  regard  ;  il  y  a  entre  leurs  niveaux  respectifs 
une  distance  égale  à  celle  qui  sépare  les  cartilages 
conjugaux  voisins.  ^ 

Ce  parallélisme  pourrait  donner  à  penser  que  le 
trait  en  question  représente  peut-être  le  reliquat 
d'un  cartilage  de  conjugaison  qui  disparaîtrait  à  une 
époque  où  le  véritable  cartilage  de  conjugaison 
serait  encore  en  pleine  période  d’activité  ostéogé- 
nique.  Mais  cette  hypothèse  ne  paraît  pas  répondre  à 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1920) 

Maxime  Lipsohitz.  Syphilis  de  l’estomac  à  forme 
pseado-cancéreuse.  —  La  localisation  de  la  syphilis 
au  niveau  de  l’estomac,  simulant  le  cancer  de  cet 
organe,  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment.  Dans  une  intéressante  thèse  inaugurale,  L., 
après  avoir  procédé  à  une  étude  critique  des  symp¬ 
tômes  de  l'affection,  conclut  qu’il  est  impossible 
jusqu’ici  de  fixer  des  symptômes  caractéristiques  de 
la  lésion;  mais  il  importe  d’avoir  l’esprit  toujours  en 
éveil  au  cours  des  examens  cliniques. 

La  recherche  des  antécédents,  l’examen  minutieux 
du  malade  concernant  la  coexistence  d’autres  mani¬ 
festations  spécifiques,  la  recherche  de  la  réaction  de 
Wassermann,  pourront  mettre  le  clinicien  sur  la  voie 
du  diagnostic. 

Mais,  avant  tout,  pour  faire  le  diagnostic  de  sy  pliills 
gastrique,  il  faut  y  s.mger,  et,  chaque  lois  que,  pour 
une  raison  quelconque,  on  est  amené  à  suspecter  son 
existence,  il  faut  pratiquer,  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible,  te  traitement  d'épreuve  qui.  dans  tous  les  cas, 
s'est  montré  d'une  efficacité  remarquable. 

Dans  certains  cas  de  ce  genre,  la  syphilis  gastrique 
ayant  élé  méconnue,  on  a  pratiqué  des  interventions 
chirurgicales  ;  l’examen  histologique  de  la  pièce 
peut  alors  donner  après  coup  le  diagnostic.  Il  importe 
d’instituer  après  l’opération  le  traitement  spécifique, 
qui  évitera  au  maiade  d’autres  accidents  ou  la  réci- 

L.,  daus  sa  thèse,  s’est  volontairement  limité  à 
l'étude  d’une  des  formes  de  la  syphilis  gastrique,  une 
des  plus  fréquentes  :  la  forme  pseudo-cancéreuse. 
Sou  travail  est  basé  sur  la  relation  de  15  observations 
dont  4  inédites,  dues  à  M.  Bensaude,  etcomplété  par 
quelques  pages  de  bibliographie  française  et  étran¬ 
gère.  L.  Rivet. 

THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1920) 

G.  Jeanneney.  Les  applications  chirurgicales 
de  roscillométrie.  —  Parmi  les  moyens  d’investiga¬ 
tion  que,  dans  sou  évolution,  la  chirurgie  a  emprun¬ 
tés  aux  sciences  biologiques,  l’oscillométrie  est 
appelée  à  apporter  sa  contribution  et  à  occuper 
auprès  de  la  clinique  une  place  importante. 

Dans  la  chirurgie  des  membres  l’indice  oscillo- 
métrique  et  les  valeurs  sphygmomanométriques  per¬ 
mettent  d'apprécier  l’étendue  et  la  gravité  des  lésions 
vasculaires  (perte  d’élasticité,  oblitération  partielle 
ou  totale  des  artères),  d’en  surveiller  l’évolution  et 
de  décider  du  traitement.  L’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances  autorise  en  effet  cette  affirmation  :  l’abo¬ 
lition  ou  la  diminution  de  l’indice  oscillométrique 
{signe  de  ï’oscillomètre)  indique  une  oblitération,  et 


la  réalité  ;  en  effet,  quel  que  soit  l’ige  du  squelette 
examiné,  le  trait  ne  présente  jamais  les  caractères 
morphologiques  successifs  qui  témoignent  de  la 
nature  évoliftiVe  d'un  cartilage  d’accroissement.  Il 
s’agit  là,  pense  T.,  d’une  zone  osseuse  à  caractère 
de  densité  spéciale  représentant  probablement  le 
trait  d’union  entre  deux  segments  squelettiques  dont 
chacun  a  sa  personnalité  évolutive.  Il  n’y  aurait  pas 
seulement,  dans  un  os  long,  la  diaphyse  et  l’épi¬ 
physe,  mais  bien  la  diaphyse,  l’épiphyse  et,  entre  le 
cartilage  conjugal  et  la  diaphyse,  une  région  osseuse 
communément  appelée  région  juxta-épiphysaire  et, 
par  certains,  métaphyse.  Jusqu’à  présent  cette  der¬ 
nière  région  avait  été  considérée  comme  faisant 
partie  intégrante  de  la  diaphyse;  or,  elle  semble 
posséder  un  individualisme  bien  net  tant  au  point 
de  vue  ostéogénique  qu’au  point  de  vue  pathologi¬ 
que.  Cela  découle  non  seulement  de  l’examen  des 
clichés  radiographiques  de  squelettes  infantiles 
mettant  en  lumière  le  trait  séparatif  signalé  plus 
haut,*  mais  aussi  de  l’examen  clinique  de  faits  de 
pathologie  et  aussi  d’expériences  déjà  anciennes  sur 
l’accroissement  des  os  longs. 

Il  n’est  d’ailleurs  pas  certain  que  ce  mode  d’évo¬ 
lution  soit  commun  à  tout  os  long,  ni,  pour  un  os 
long  donné,  à  chacune  de  ses  extrémités;  il  est,  en 


,  .  lo  côté  malade  ,  ...  ,  , 

le  rapport  Iq  côté  s  in  représente  le  taux  de  la 

circulation  du  côté  malade  par  rapport  au  côté  sain. 

Le  signe  de  l’oscillomètre  donne  dans  les  anévris¬ 
mes  de  précieu'es  indications  opératoires.  Les 
chirurgiens  et  les  neurologistes  y  ont  déjà  puisé  — 
dans  les  troubles  vaso-moteurs  par  constriction  ou 
dilatation  et  dans  les  ac  -idents  douloureux  et  trophi¬ 
ques  qui  paraissent  en  dépendre  —  des  enseigne¬ 
ments  d’ordre  théorique  et  pratique.  Une  étude  cri¬ 
tique  de  l’oscillométrie  des  vaisseaux  confirme  sa 
valeur  diagnosiique  et  pronostique.  L’interprétation 
des  résultats  fournis  conduit  à  des  déductions  théra¬ 
peutiques  logiques  et  adéquates  aux  lésions. 

Les  mêmes  notions  sont  applicables  à  l’examen  des 
membres  malades  ou  blessés  (infections,  troubles, 
trophiques,  gang'  ènes).  Eu  cas  de  ligature  d’un  gros 
tronc  artériel,  l'indice  oscillométrique  est  encore  le 
cri'ère  du  rétablissement  de  la  circulation  par  voie 
collatérale  et  de  la  vitalité  du  membre;  il  contrôle 
l’évolution  des  gangrènes  et  fixe  le  lieu  d’élection  de 
l’amputation. 

Les  courbes  respectives  des  valeurs  oscillométri- 
ques  ont  leur  place  à  côté  des  autres  graphiques 
destinés  à  éclairer  le  clinicien  sur  les  réactions 
générales  du  patient.  Suivant  la  variété  et  la  viru¬ 
lence  des  germes,  suivant  le  moment  de  la  maladie, 
les  réactions  se  produisent  vers  l’hypertension  ou 
l’hypotension  compensées  ou  vers  le  déséquilibre. 
Les  courbes  des  diverses  valeurs  oscillométriqucs 
permettront  de  juger  exac  ement  ces  réactions. 

Les  rapports  du  cerveau  et  des  surrénales, 
l’existence  d’une  fonction  circulatoire  du  cerveau 
sont  mis  en  discussion  par  l’oscillométrie.  Sur  des 
données  oscillométriqucs  on  a  montré  combien  la 
chirurgie  du  thorax  est  moins  shockante  que  la  chi¬ 
rurgie  abdominale  ;  la  fiche  oscillométrique  est  un 
complément  utile  dans  l’étude  des  lésions  du  cœur, 
des  reins,  du  crâne.  Dans  tous  ces  cas,  l’importance 
des  glandes  closes,  surrénales  en  particulier,  comme 
«  glandes  régulatrices  de  la  circulation  »  s’affirme 
par  cette  méthode  d’exploration. 

Dans  le  shoch  (hypotension  signal  d’alarme) 
Mx,  Mn,  PV  sont  abaissés  ;  lo  présente  une  faiblesse 
typique.  Selon  l’état  de  ces  valeurs,  on  peut,  semble- 
t-il,  distinguer  le  shock  de  l’anémie  aiguë  —  où 
l’hémostate  et  la  transfusion  relèvent  la  tension 
artérielle  —  et  classer  les  shockés  en  catégories  de 
pronostic  et  de  traitement  différents. 

La  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l’oscillo- 
métrie  s’établit  donc  encore  en  chirurgie  générale 
dans  laquelle,  parmi  les  examens  biologiques,  la 
fiche  oscillométrique  apporte  la  première  à  la  clini¬ 
que  l’appui  de  ses  observations. 

L’oscillométrie,  qui  parfois  pose  l’indication  opé¬ 
ratoire,  décèle  ailleurs  les  contre-indications  cardio- 
et  neuro-vasculaires,  contrôle  la  préparation .  des 
organes  déficients  à  l’intervention,  et  aide  au  choix 
de  l'anesthésique. 

Dans  toute  manœuvre  opératoire  grave,  l’indice 
oscillométrique  et  la  P  Y  fournissent  les  éléments  de 
la  surveillance  de  l’anesthésie  et  de  l’intervention. 
Guidé  par  eux,  on  préviendra  les  défaillances  et  le 
I  shock  post-opératoire,  dont  on  suivra  l’évolution  plus 


outre,  susceptible  de  variations,  en  particulier  sous 
l’influence  d’états  pathologiques  dont  le  type  le  plus 
net  est  fourni  par  le  rachitisme.  De  nouvelles  re¬ 
cherches  et  expériences  compléteront  sans  doute  ces 
données  jusqu’ici  imparfaites,  sur  l’évolution  et  la 
pathologie  de  la  métaphyse. 

J.  Dumont. 

GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 
(Paris) 

Tome  II,  n-  3,  1920. 

Essen  Môller.  Un  moyen  de  diagnostiquer  avant 
l’accouchement  une  grossesse  triple.  —  Ce  moyen 
consiste  tout  simplement  à  recourir  à  la  radiogra¬ 
phie. 

Sur  celle  que  produit  E.  M.  dans  son  article  et  qui 
a  trait  à  une  grossesse  triple  laquelle  se  termina 
heureusement  —  pour  la  mère  et  pour  les  enfants  — 
par  un  accouchement  sans  complications,  on  voit 
très  nettement  les  trois  têtes  disposées  l’une  au- 
dessus  de  l’autre,  la  troisième  considérablement 
grossie. 

J.  Dumont. 


exactement  qu'avec  les  seuls  moyens  habituels. 

Eu  dehors  de  l’indication,  dans  certains  cas,  d’une 
thérapeutique  logique  et  contrôlable,  rosclllomêtre 
peut  renseigner  sur  l’action  générale  de  médicaments 
et  vérifier  les  traitements  qui  demandent  à  être 
dosés  jusqu’à  l’accoutumance.  Le  «  critère  oscillo¬ 
métrique  »  permettra  de  fixer  la  limite  de  travail  en 
mécanothérapie  et  en  rééducation  physique. 

On  voit,  en  definitive,  la  multiplicité  des  services 
rendus  à  la  chirurgie  par  l’oscillométrie  en  étroite 
liaison  avec  la  clinique  :  la  biologie  elle-même  y 
acquerra  sans  doute,  dans  un  avenir  prochain,  des  lois 
générales. 

THÈSE  DE  LILLE 
(1920) 

F  Jaillette  Les  troubles  trophiques  des  maxil¬ 
laires  au  cours  du  tabes.  —  Les  atrophies  acquises 
des  maxillaires  peuvent  être  considérées  comme  étant 
presque  toujours  d’origine  tabétique.  Elles  peuvent 
apparaître  tout  au  début  des  tabes,  alors  que  cette 
affection  est  encore  difficile  à  déceler  cliniquement. 
Ces  lésions,  d'ailleurs  rares  et  siégeant  presque 
toujours  aux  maxillaires  supérieurs,  peuvent  être 
classées,  d’après  leur  gravité,  dans  l’ordre  suivant  ; 

1°  Chute  des  dents  et  atrophie  des  rebords 
alvéolaires  ; 

2»  Atrophie  du  maxillaire  supérieur  sans  mal 
perforant; 

3“  Atrophie  du  maxillaire  supérieur  avec  maux 
perforants  ; 

4°  Atrophie  du  maxillaire  inférieur  avec  ou  sans 
fracture  spontanée. 

L'auteur  rapporte  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  de  chacune  de  ces  catégories  de  faits,  avec  un 
cas  personnel  se  rapportant  à  la  dernière.  Toutes 
ces  observations  concernent  des  hommes.  L’âge  des 
malades  varie  entre  30  et  60  ans,  avec  un  maximum 
de  fréquence  entre  40  et  50  ans.  Presque  toutes  les 
observations  rapportées  concernent  des  tabétiques 
avérés;  une  seule  concerne  un  paralytique  général.  Les 
autres  observations,  qui  ne  font  pas  mention  du 
tabes,  ne  donnent  aucune  notion  étiologique;  il 
est  permis  cependant  de  penser  que  la  syphilis,  les 
diathèses,  les  intoxications  doivent  être  susceptibles 
de  donner  des  troubles  trophiques  analogues  à  ceux 
de  l’ataxie  locomotrice. 

Ces  troubles  trophiques  des  maxillaires  ne  consti¬ 
tuent  pas  par  eux-mêmes  un  danger  vital  pour  le 
malade;  néanmoins,  ils  sont  susceptibles  de  gêner 
considérablement  la  mastication  et,  par  là,  d’avoir 
un  retentissement  fâcheux  sur  l’état  général.  Les 
conséquences  peuvent  être  surtout  graves  en  cas  de 
mal  perforant  buccal  :  la  cavité  buccale  étant  en 
communication  avec  le  sinus  maxillaire,  le  reflux  des 
aliments  dans  ce  dernier  peut  provoquer  des  accidents 
inflammatoires  particulièrement  sérieux. 

Il  n’y  a  pas  de  thérapeutique  capable  d’enrayer  et 
à  plus  lorte  raison  de  réparer  les  méfaits  du  tabes 
sur  les  maxillaires.  On  se  bornera  donc  à  un  traite¬ 
ment  palliatif  qui  consistera  à  mettre  au  malade  une 
pièce  de  prothèse  en  rapport  avec  les  lésions  qu’il 
présente. 
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LES  BRUITS  DU  CŒUR 

DANS  LA 

DISSOCIATION  AURICULO  -VENTRICULAIRE 

INCOMPLÈTE 

Ch.  LAUBRY  et  Ch.  ESMEIN. 


Les  bradycardies  par  dissociation  ventricu¬ 
laire  complète  témoignent  quelquefois  à  l’oreille 
de  l’indépendance  complète  des  systoles  auri¬ 
culaire  et  ventriculaire.  Les  bruits  du  cœur  sont 
modifiés  non  seulement  dans  leur  rapidité,  mais 
aussi  dans  leur  rythme  et  leur  intensité  réci¬ 
proque.  Cette  arythmie  réelle,  larvée  pour  ainsi 
dire,  sous-jacente  au  seul  ralentissement  appa¬ 
rent,  estdue  à  la  perception  des  contractions  auri¬ 
culaires,  suffisantes  pour  produire  les  classiques 
«  systoles  en  écho  ».  Elles  sont  niées  par  les  uns, 
admi.sespar  les  autres  :  leur  existence,  à  la  vérité 
inconstante,  ne  saurait,  pour  nous,  être  mise  en 
doute. 

Nos  amis  Clarac  et  Pezzi  ‘  ont  insisté  ici- 
même  sur  ce  point  dans  une  fine  analyse  des 
signes  cliniques  des  bradycardies  par  dissociation. 
Leur  description  est  parfaitement  d’accord  avec 
certains  faits,  pour  peu,  d’une  part,  que  l’oreil¬ 
lette  montre  une  énergie  suffisante  et  que  la 
contraction  éclate  dans  des  conditions  que  nous 
spécifierons  et,  d’autre  part,  qu’on  veuille  bien 
faire  effort  pour  demander  à  l’auscultation  ce 
que  l’on  croit  à  tort  du  domaine  de  la  seule 
méthode  graphique.  D’après  Clarac  et  Pezzi,  il 
serait  possible  de  percevoir  une  double  série  de 
bruits,  les  uns  sourds,  intercalés  entre  les  bruits 
ventriculaires,  assez  fréquents  et  correspondant 
aux  systoles  isolées  des  oreillettes  ;  les  autres,  plus 
rares,  consistant  en  un  renforcement  des  bruits 
normaux  ventriculaires,  notamment  du  premier 
qui  prend  une  intensité  anormale  :  il  y  aurait 
alors  superposition  fortuite  d’une  contraction 
auriculaire  et  d’une  contraction  ventriculaire.  Ces 
chocs  bruyants  seraient  l’expression  auditive  des 
ondes  élevées,  à  double  signification,  du  tracé 
jugulaire,  celles  où  le  soulèvement  a  auriculaire 
se  confond  avec  le  soulèvement  v  ventriculaire. 

En  atténuant  le  caractère  légèrement  conven¬ 
tionnel  de  ces  notions  ;  en  faisant  large  part  aux 
exceptions  où  l’auscultation  est  difficile  ou 
muette;  en  fixant  l’attention  non  pas  sur  les  su¬ 
perpositions  de  bruits,  mais  sur  les  seules  systoles 
en  écho  qui  couronnent  irrégulièrement  de  leurs 
bruits  lointains  le  rythme  sonore  des  ventricules, 
on  doit  considérer  comme  classique  la  descrip¬ 
tion  de  Clarac  et  Pezzi.  Nous  en  voyons  une 
preuve  indirecte  et  inédite  dans  l’apparition  de 
ces  mêmes  bruits  au  cours  des  bradycardies,  par 
dissociation  incomplète.  Leurs  rapports  avec 
les  bruits  normaux  y  donnent  lieu  à  des  groupe¬ 
ments  stéthoscopiques  dont  la  connaissance  est 
utile  et  l’interprétation  délicate.  En  voici  un 
curieux  exemple  recueilli  dans  le  ,  service  du 
professeur  Vaquez  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 


Une  femme  de  62  ans  vient  nous  consulter  pour 
une  oppression  d’effort  avec  sensation  d’arrêts  du 
cœur,  de  vertiges  et  des  bourdonnements  d’oreille. 
Ses  antécédents  sont  chargés.  Elle  aurait  eu  plu¬ 
sieurs  crises  rhumatismales.  Elle  est  sujette  à  des 
bronchites  et  récemment  s’est  alitée  pour  une  pleu¬ 
résie,  le  tout  évoluant  indubitablement  sur  un  ter¬ 
rain  alcoolique. 

Depuis  deux  ans,  sa  dyspnée  est  vraiment  pénible, 
tantôt  apparaissant  à  la  marche,  tantôt  survenant 
par  accès  et  sans  cause,  tantôt  la  surprenant  dans 
son-sommeil.  Elle  en  souffre  au  moment  de  notre 
examen,  et  il  s’agit  manifestement  d’une  dyspnée 
cardiaque. 

Le  pouls  est  régulier  et  lent,  oscillant  entre  37  et 


42  pulsations  par  minute.  La  pression  artérielle  est 
élevée,  l’augmentation  portant  surtout  sur  la  tension 
systolique,  la  diastolique  restant  normale  (ts  19,  ta  8 
à  notre  appareil).  La  pointe  du  cœur  bat  sur  la 
6"  côte  ;  la  matité  de  l’organe  paraît  modifiée  par  un 
déplacement  vers  la  droite  de  la  ligne  parasternale. 
A  l’auscultation,  les  bruits  sont  sourds  ;  le  premier 
bruit  est  eu  partie  recouvert  par  un  souffle  holo- 
systolique  à  propagation  axillaire  et  à  timbre  rude; 
le  second  est  retentissant  à  la  base  :  il  est  réguliè¬ 
rement  suivi  par  un  bruit  distinct,  étouffé,  apparais¬ 
sant  dans  la  première  partie  de  la  diastole,  percep¬ 
tible  dans  toute  l’étendue  de  la  région  précordiale, 
mais  particulièrement  net  à  la  partie  moyenne  du 
sternum. 

L’examen  orthodiographique  nous  montre  une 
forte  saillie  du  ventricule  gauche,  une  dilatation 
modérée  du  ventricule  droit,  une  aorte  normale. 

Les  autres  appareils  n’offrent  rien  à  signaler  en 
dehors  d’une  polyurie  excessive,  2  litres  1/2  à 


Fig.  1.  —  Pouls  jugulaire  et  pouls  radial.  —  A  chaque  révo¬ 
lution  cardiaque,  le  pouls  veineux  montre  les  3  ondes 
normales  a,  c,  r,  dont  la  constitution  est  régulière. 
V  est  suivi  d’une  onde  surajoutée  a'  correspondant  au 
bruit  supplémentaire  entendu  au  cœur.  Après  a'  vient 
une  onde  de  stase. 

2  litres  3/4  par  24  heures  avec  quelques  traces  de 
sucre,  sans  albumine.  La  réaction  de  Wassermann  est 
négative. 

Hospitalisée  dans  notre  service,  la  malade  ne  pré¬ 
sente  pendant  la  durée  de  son  séjour  aucune  modifi¬ 
cation  de  ses  symptômes.  Sa  tachycardie  reste  la 
même,  et  nous  pouvons  nous  assurer  :  1“  que  la 
marche, lastation  deboutn’enchangentpaslacadence  ; 
2»  qu'elle  se  montre  rebelle  à  l’épreuve  de  l’atropine 
pratiquée  à  deux  reprises,  à  l’aide  d’une  injection  de 


Fig.  2.  —  Pouls  jugulaire  et  cardiogramme.  —  Le  cardio¬ 
gramme  porte,  en  coïncidence  constante  avec  l’onde  a 
du  phlébogramme,  une  onde  o'  postérieure  au  soulève¬ 
ment  normal  prolodiaslolique  p.  Après  la  seconde 
révolution  cardiaque  du  tracé,  le  rythme  2/1  cesse 
pour  une  période  du  cœur  seulement.  Noter  que'  lu 
systole  auriculaire  ax,  qui  commence  cette  période, 
et  dont  la  qualité  de  systole  auriculaire  est  indubitable, 
est,  dans  sa  forme  et  ses  relations  avec  les  accidents  du 
pouls  jugulaire  qui  la  précèdent,  totalement  identique 
aux  ondes  a'.  Elle  n’en  diffère  que  par  le  fait  d’être 
suivie  d’une  systole  ventriculaire. 

2  milligr.  ;  3°  qu’elle  semble  légèrement  plus  docile 
à  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle,  à  la  suite  de  laquelle 
nous  notons  une  augmentation  de  5  à  6  battements 
par  minute.  Mais  ce  qui  reste  surtout  invariable,  c’est 
l’adjonction,  au  rythme  des  deux  bruits  cardiaques 
normaux,  du  troisième  bruit  sourd  diastolique. 

Les  tracés  polygraphiques  que  nous  avons  recueillis 
à  différentes  reprises  présentent  tous  les  particula¬ 
rités  que  nous  soulignons  sur  ceux  que  nous  repro¬ 
duisons.  La  figure  I  représente  le  tracé  simultané  du 


1.  Clarac  et  Pezzi, —  La  Presse  Médicale,  koùtVtVt. 

2.  H.  Chauveau.  —  «  Etude  cardiologique  sur  le  méca¬ 
nisme  du  bruit  de  galop  ».  Th.  de  Paris,  1902,  n*  315.  — 
F.  Muller.  Münch.  med.  M'ochenschr,  1906,  t.  LUI,  p.  785. 

3.  Thater.  —  Arch.  des  mal.  du  Ca’ur,  des  Vaisseaux 


pouls  radial  et  de  la  veine  jugulaire.  À  chaque 
battement  de  la  radiale  correspond  une  image  nor¬ 
male  du  pouls  veineux  avec  ses  trois  soulèvements 
a,  c,  V,  qui  conservent  leur  morphologie  et  leurs 
rapports  normaux.  Mais,  pendant  la  longue  phase 
diastolique,  on  voit  le  tracé  veineux  interrompu  par 
deux  ondes.  La  première  est  fortement  accusée;  elle 
succède  à  l’onde  v,  et  affecte  avec  elle  des  rapports 
chronologiques  presque  invariables  (environ  ïjh  Ae 
seconde  après  le  début  de  r).  Son  sommet  est  à  égale 
distance  des  deux  soulèvements  auriculaires  consé¬ 
cutifs,  Ses  caractères,  sa  situation  en  font  mani¬ 
festement  une  onde  auriculaire.  Elle  est,  comme  nous 
avons  pu  nous  en  assurer,  synchrone  à  la  systole 
régulière  en  écho.  La  deuxième  onde  parasite  qui 
précède  la  contraction  auriculaire  normale,  très 
étalée,  est  une  onde  de  stase. 

La  figure  2,  qui  objective  les  tracés  de  la  pointe  du 
cœur  en  décubitus  latéral  gauche  et  de  la  jugulaire, 
confirme  élégamment  notre  interprétation.  Le  premier 
soulèvement  se  trouve,  en  effet,  reproduit  sur  le  car¬ 
diogramme  sous  forme  d’une  onde  de  médiocre  élé¬ 
vation,  mais  très  distincte,  dont  le  début  coïncide 
exactement  avec  celui  de  sa  congénère,  et  se  trouve 
—  fait  dont  nous  montrerons  l’importance  —  non  pas 
au  début  de  la  diastole  ventriculaire,  mais  en  pleine 
diastole  générale  du  cœur. 


Malgré  les  fortes  présomptions  qui  plaidaient, 
dans  l’analyse  précédente,  en  faveur  d’une  signi¬ 
fication  identique  entre  le  soulèvement  graphique 
supplémentaire  et  le  bruit  sourd  surajouté  d’une 
faqon  constante  aux  bruits  cardiaques,  certains 
doutes  naissaient  d’autant  plus  facilement  à 
l’esprit  qu’on  avait  affaire  à  une  onomatopée  régu¬ 
lière  et  invariable.  En  ne  retenant  que  les  hypo¬ 
thèses  les  plus  plausibles,  nous  n’en  voyons  que 
trois  qu’il  soit  raisonnable  de  discuter  et  qui 
pourraient  faire  de  la  manifestation  sonore  en 
cause  une  extrasystole,  un  troisième  bruit  du  cœur, 
ou  un  bruit  de  galop  protodiastolique. 

Une  extrasystole,  c’est-à-dire  une  contraction 
prématurée  du  cœur,  ne  s’extériorise  par  un  bruit 
unique  que  si  elle  est  très  précoce,  si  elle  coïncide 
avec  le  début  de  la  diastole  ventriculaire,  si  elle 
surprend  le  cœur  à  vide,  car  elle  est  inefficace. 
Si  elle  survient,  comme  c’est  le  cas  ici,  en  pleine 
diastole,  elle  donne  lieu  à  deux  bruits  secs  et 
parfaitement  distincts.  Et,  au  lieu  de  se  traduire, 
sur  le  cardiogramme,  par  une  onde  à  peine  per¬ 
ceptible,  elle  provoque  un  soulèvement  différent, 
de  même  forme  que  celui  d’une  systole  normale, 
et  qui  n’en  diffère  que  par  une  hauteur  légèrement 
atténuée. 

Les  deux  autres  hypothèses  n’en  font  qu’une  en 
réalité.  Les  auteurs  s’accordent,  en  effet,  à 
considérer  le  phénomène  acoustique  qui  donne 
lieu  au  bruit  de  galop  protodiastolique,  comme  un 
renforcement  pathologique  du  3°  bruit  du  cœur. 
Pour  ceux  qui  les  connaissent  tous  deux,  même 
localisation  dans  la  révolution  cardiaque,  même 
représentation  cardiographique  sous  la  forme 
d’une  onde  qui  grossit  le  soulèvement  protodias¬ 
tolique  normal  et  coïncide  avec  lui,  même  repré¬ 
sentation  phlébographique,  inconstante  toutefois, 
par  un  soulèvement  supplémentaire  qui  débute 
immédiatement  après  la  chute  du  soulèvement  e’. 
Ils  sont  donc  ici  passibles  d’une  discussion  com¬ 
mune. 

Les  caractères  assignés  au  troisième  bruit  du 
cœur,  dont  la  description  est  de  date  récente’, 
sont,  dans  le  cas  présent,  assez  impressionnants. 
Il  est  sourd  et  lointain  ;  il  éclate  dans  la  dias¬ 
tole;  il  donne  lieu  à  une  onde  supplémentaire 
du  tracé  jugulaire  (onde  b  ou  h  des  auteurs)*; 
enfin,  il  est  surtout  perceptible  à  la  faveur  d’un 
rythme  cardiaque  notoirement  ralenti  (Davenport- 
Windle). 


et  du  Sang,  Mars  1910.  —  Bhidgman.  Heart,  vol.  VI,  n»  1, 
30  Avril  1915.  —  Davenport-Wikdle.  Quart,  Journ.  of 
Med.,  Avril  1911. 

4.  Hirschfeldee.  —  John.  Hopk.  Bull.,  1907,  t.  XVIII, 
p.  265.  —  Gibron.  Lancet,  1907,  t.  II,  p.  1380. 
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Mais  ces  analogies  étaient  moins  à  retenir  chez 
notre  malade  que  les  dissemblances.  Le  troi.sième 
bruit  du  cœur  n’est  pas  perceptible,  ne  s’entend 
pas  dans  toutes  les  positions  et  sur  tous  les 
points  de  la  région  précordiale.  Il  faut,  pour  l’en¬ 
tendre,  mettre  le  sujet  en  décubitus  latéral  et 
ausculter  soigneusement  la  pointe  du  cœur.  Un 
bruit  généralisé,  et  ayant  son  maximum  à  la  base, 
n’est  pas  le  bruit  physiologique.  Pour  s’en  con¬ 
vaincre  davantage,  il  suffisait  d’ausculter  la  ju¬ 
gulaire.  Nous  obtenions  chez  notre  malade  un 
rythme  curieux,  à  quatre  temps,  et  formé  de 
l’adjonction,  au  bruit  de  galop  jugulaire  normal, 
d’une  pulsation  nouvelle.  Or,  jamais  le  troisième 
bruit  du  cœur  ne  s’entend  à  l’auscultation  de  la 
jugulaire. 

Si  le  troisième  bruit  s’est  modifié  au  point  de 
donner  un  galop  protodiastolique,  les  considéra¬ 
tions  précédentes  perdent  de  leur  valeur,  car 
l’extension  à  tous  les  foyers  cardiaques  est  pos¬ 
sible.  Mais  cette  extension  implique  un  bruit 
d’une  intensité  plus  grande,  ce  qui  n’estplus  dans 
la  note  acoustique  requise. 

D’ailleurs,  à  défaut  de  la  clinique,  les  tracés  qui 
fixent  exa'  tement  la  production  du  troisième  bruit 
physiologi(|ue  ou  pathologique  au  m';ment  du 
soulèvement  protodiastolique,  c’est-à-dire  immé¬ 
diatement  après  la  chute  du  plateau  systolique, 
suppriment  tout  commentaire  ! 


Ainsi,  non  seulement  en  raison  de  ses  carac¬ 
tères  propres,  mais  encore  par  exclusion,  le 
bruit  surajouté,  perceptible  avec  netteté  chez 
notre  malade,  est  dû  à  une  contraction  isolée  de 
l’oreillette.  C’est  une  preuve  nouvelle  de  l’exis¬ 
tence  et  de  la  nature  des  systoles  en  écho.  Le 
fait  même  de  l’avoir  relatée  et  discutée  avec 
minutie  montre  que  nous  ne  la  regardons  pas 
comme  superflue,  et  qu’elle  n’est  pas  commune. 
A  notre  connaissance,  Davenport-Windle  '  est  le 
seul  auteur  qui  en  ait  signalé  l’existence  ou  plu¬ 
tôt  la  possibilité  dans  les  bradycardies  par  disso¬ 
ciation  incomplète,  car  sa  description  n’est  suivie 
d’aucune  observation  détaillée.  Il  suffira  peut-être 
d’affirmer  l’existence  certaine  de  ce  phénomène 
pour  que,  systématiquement  recherché,  il  soit 
d’une  observation  plus  courante.  Son  inconstance, 
qui  en  fait  méconnaître  la  valeur,  tant  dans  les 
bradycardies  par  dissociation  totale  que  dans 
celles  que  nous  avons  spécialement  en  vue,  est 
pour  nous  une  raison  qui  en  double  le  prix.  Elle 
témoigne  qu’un  concours  de  conditions  favora¬ 
bles  préside  à  son  éclosion. 

Rappelons-nous  qu’à  l’état  normal,  au-devant 
du  cœur,  la  contraction  auriculaire  n’est  pas 
perçue,  etqu’elleledevientdansdes  circonstances 
pathologiques  spéciales,  pour  donner  lieu  au 
bruit  de  galop  présystolique.  Très  probablement 
ce  sont  les  mêmes  qui  la  font  entendre  au  cours 
des  bradycardies,  à  savoir  ;  une  contraction 
auriculaire  énergique,  et  un  ventricule  fatigué, 
quelque  peu  forcé,  offrant  à  l’ondée  auriculaire 
une  musculature  en  état  d’hypotonicité,  qui  réagit 
violemment  à  l’ondée  auriculaire,  sous  forme 
d’un  bruit  sourd  diffusé  à  toute  la  région  précor¬ 
diale.  Nous  ne  voudrions  pas  faire  état  des  obser¬ 
vations  de  dissociation  complète  qui  viendraient 
à  l’appui  de  cette  opinion.  Il  nous  semble  toutefois 
que  les  gros  cœurs  des  hypertendus  sont  ceux 
chez  lesquels  nous  constatons  le  plus  fréquem¬ 
ment  la  systole  en  écho,  et  il  nous  souvient  de  sa 
netteté  au  cours  d’une  bradycardie  compliquant 
une  aortite  avec  grosse  insuffisance.  Or,  on  sait 
la  fréquence  du  bruit  de  galop  chez  les  aortiques, 
et  le  rôle  de  la  pulsation  auriculaire  dans  sa  pro¬ 
duction.  Sans  recourir  à  ces  exemples,  nous 
pouvons  citer  notre  malade  actuelle.  Elle  était 
âgée,  hypertendue,  avec  un  myocarde  vieux, 
intoxiqué,  notoirement  insuffisant  et  réellement 


1.  Davenport-XVindle.  —  Loc.  cil. 


dilaté  à  l’écran  radioscopique,  toutes  conditions 
favorables,  d’après  nous,  à  la  perception  des 
contractions  auriculaires. 

En  résumé,  la  constatation  d’une  systole  en 
écho  a  non  seulement  une  importance  diagnosti¬ 
que,  puisqu’elle  indique  une  contraction  isolée  de 
l’oreillette  non  suivie  d’une  contraction  ventri¬ 
culaire,  mais  encore  une  signification  pronosti¬ 
que,  puisque  sa  production  est  liée  à  des  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  l’insuffisance  ventriculaire 
tient  une  place  prédominante. 

Nous  avons  insisté  sur  le  rythme  particulier 
auquel  la  systole  en  écho  avait  donné  lieu.  Il  est 
bien  entendu  que  ce  rythme  est  lié  à  la  nature 
même  de  la  bradycardie  incomplète.  Dans  notre 
observation,  celle- ci  était  régulière,  avec  un  blo¬ 
cage  qui  se  produisait  toutes  les  deux  révolutions 
cardiaques  (rythme  à  2/1).  Mais  on  peut  imaginer 
d’autres  combinaisons.  Tantôt  la  bradycardie 
restera  régulière  avec  un  rythme  plus  lent,  et 
deux  pulsations  auriculaires  détachées  pourront 
se  faire  entendre  dans  les  longues  diastoles;  tan¬ 
tôt  la  bradycardie  sera  irrégulière  avec  une  con¬ 
duction  simplement  retardée,  une  systole  auri¬ 
culaire  s’éloignant  chaque  fois  davantage  de  la 
systole  ventriculaire,  jusqu’au  moment  où'  elle 
s’en  détache,  et  où  le  ventricule,  toujours  soumis 
à  l’incitation  normale  et  n’ayant  pas  conquis  son 
autonomie,  subit  une  pause  plus  ou  moins  longue. 
Chacune  de  ces  formes  soulève  naturellement 
pour  le  bruit  parasite  une  question  différente  au 
point  de  vue  diagnostic  ;  mais,  une  fois  résolue, 
elle  impose  le  môme  pronostic. 

SUR  270  CAS  DE  SUITES  ÉLOIGNÉES 

DE  FRACTURES  DE  GUERRE 

MÉTHODES  EMPLOYÉES  ET  RÉSULTATS 


G.  ROTTENSTEIN  et  R.  COURBOULES. 


Depuis  le  26  Février  1919,  nous  avons  eu  à  soi¬ 
gner,  au  Centre  de  chirurgie  osseusedeZuydcoote, 
un  grand  nombre  de  blessés  porteurs  de  séquelles 
de  fractures  de  guerre.  Ces  séquelles  peuvent 
être  divisées  en  : 

1°  Ostéomyélites  fistuleuses  ; 

2"  Fistules  sans  osléomyélite  ; 

3“  Pseudarthroses,  avec  ou  sans  lésions  ner¬ 
veuses. 


d’un  travail  spécial,  nous  n’envisagerons  ici  que 
les  deux  premières  variétés. 

Avant  d'entrer  dans  le  détail  du  traitement, 
nous  croyons  devoir  dire  quelques  mots  des 
antécédents  de  nos  blessés. 

La  plupart  nous  étaient  envoyés  par  des  hôpi¬ 
taux  spécialisés  dans  le  traitement  des  fractures. 
La  première  intervention  a  pu  être  reconstituée 


pour  presque  tous,  soit  par  les  documents  de 
leur  dossier,  soit  par  les  souvenirs  du  malade  qui 
pouvait  citer  le  nom  de  l’opérateur. 

Qu  ils  aient  été  opérés  primitivement  dans  une 
aiito-chir,  dans  une  ambulance  chirurgicale,  dans 
un  H.  O.  E.  ou  au  Centre  de  fractures,  l’interven¬ 
tion  initiale  a  pour  ainsi  dire  toujours  été  :  ouver¬ 
ture  large  du  foyer  de  fracture,  ablation  des 
esquilles  libres,  extraction,  non  constante  cepen¬ 
dant,  des  projectiles,  immobilisation.  Nous 
n’avons  pas  rencontré  plus  de  10  à  12  cas  de 
sutures  primitives.  Le  pansement  fut  fait  avec  les 
topiques  les  plus  divers;,  nous  noterons  seule¬ 
ment  la  rareté  de  l’application  de  la  méthode  de 
Carrel.  L’immobilisation  fut  réalisée  dans  la 
plupart  des  cas  par  la  suspension-extension  au 
moyen  de  l’appareil  américain. 

On  ne  saurait  donc  dire  que  la  persistance 
d’une  ostéite  soit  due  à  l’insuffisance  de  l’opéra¬ 
tion  primitive  ou  à  une  mauvaise  technique  opé¬ 
ratoire.  Les  opérations  pratiquées  l’ont  été  sui¬ 
vant  le  mode  qui  a  été  reconnu  la  méthode  de 
choix  et  le  nom  des  opérateurs  nous  est  un  sûr 
garant  de  leur  excellence. 

L’apparition  de  l’ostéomyélite  nous  paraît  donc 
devoir  être  mise  sur  le  compte  de  l’infection  pri¬ 
mitive  et  sévère. 

Par  la  suite,  nos  blessés  ont  été  évacués  sur 
divers  hôpitaux  où  il  sont  devenus  des  fistuleux 
osseux.  La  plupart  ont  été  opérés  secondairement 
un  grand  nombre  de  fois,  certainsmême  en  étaient 
à  leur  douzième  et  même  quinzième  intervention . 
Dans  presque  tous  les  cas  ces  interventions  secon¬ 
daires  étaient  mentionnées  dans  les  dossiers  de 
la  façon  suivante  :  curettage,  extraction  d’es¬ 
quilles.  Il  nous  paraît  que  la  persistance  des 
fistules  soit  due  surtout  à  l’insuffisance  de  ces 
opérations  secondaires.  L'un  de  nous  s’est  déjà 
occupé,  dès  1916,  de  cette  question  des  ostéites 
secondaires  aux  fractures  de  guerre  (Rottex- 
STEIN,  Revue  efe  C/iirurgie,  Mars-Avril  1918).  C’est 
la  méthode  de  traitement  préconisée  dès  cette 
époque  qui  fut  appliquée  à  nos  blessés. 

Ostéomyélites  fistuleuses.  —  Classification 
UADioGRAPHiQUE.  —  Pour  tous  nos  blessés  nous 
avons  fait  faire,  dès  l’entrée,  deux  radiographies, 
face  et  profil,  destinées  à  servir  de  point  de  départ 
pour  les  indications  opératoires.  Ces  images 
radiographiques  peuvent  se  classer  en  quatre 
groupes  : 

1°  La  fracture  est  bien  consolidée,  bien  axée; 
le  cal  n’est  généralement  pas  très  volumineux, 
mais,  à  la  surface  de  l’os,  soit  au  niveau  du  cal, 
soit  au-dessus,  soit  au-dessous,  il  existe  un  petit 
foyer  d’ostéite  qui  s’accompagne  parfois  d’une 
petite  esquille  mobile.  Dans  cette  première 
variété,  il  ne  s’agit  pas  d’ostéomyélite  à  propre¬ 
ment  parler,  mais  d’une  ostéite  en  surface  dont 
le  traitement  sera  étudié  plus  loin  (fig.  1  et  2). 

2°  La  consolidation  est  faite  en  bonne  position, 
l’os  a  repris  sa  forme  et  sa  direction  presque 
normales.  Le  cal  est  volumineux  et,  dans  ce  cal, 
existe  une  cavité  irrégulière  dont  les  parois  sont 
manifestement  le  siège  d’une  ostéite.  Elle  contient 
souvent  un  ou  deux  séquestres  (fig.  3,  4,  5). 

3“  La  consolidation  est  tout  à  fait  défectueuse 
et  irrégulière;  les  deux  fragments  ne  sont  pas 
réunis  par  un  cal  véritable,  mais  des  ponts  osseux 
vont  d’un  fragment  à  l’autre,  s’anastomosant 
entre  eux  de  la  façon  la  plus  variée.  Ces  ponts 
circonscrivent  des  géodes  qui  sont  manifestement 
le  siège  d’ostéite  etdont  la  lumière  estremplie  de 
fongosités.  Là  aussi  peuvent  se  rencontrer  des 
séquestres  (fig.  6,  7,  8). 

4“  Il  existe  un  déplacement  considérable  des 
fragments  et  une  jetée  o.-seuse  plus  ou  moins 
volumineuse,  généralement  assez  mince,  les 
réunit.  Ici  les  lésions  d’ostéite  sont  au  maximum 
dans  l’angle  formé  par  l’un  des  fragments  et  le 
pont  osseux  néoformé  (fig.  9  et  10). 

L’image  radiographique  est  indispensable  pour 
opérer  un  fistuleux  osseux;  elle  n'est  pas  suffi- 
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santé.  En  effet,  la  clinique  ne  montre  pas  tou-  temps  que  du  tissu  lardacé,  quelquefois  très  véritable  siphonage  de  la  cavité,  le  liquide 

jours  des  lésions  en  rapport  avec  le  cliché.  Il  abondant,  qui  entoure  le  foyer.  Le  périoste  sera  injecté  ressortant  par  l’un  ou  l’autre  drain, 

faut  savoir  que  les  lésions  osseuses  décelées  par  décollé  à  la  rugine  d’Ollier.  Le  foyer  osseux  ainsi  Toutes  les  deux  heures,  par  chaque  drain,  on 

la  radio  sont  en  général  moins  accentuées  que  ce  bien  et  complètement  exposé,  au  maillet  et  au  injecte  des  quantités  suffisantes  de  Dakin  pour 

qui  existe  en  réalité.  Par  contre,  des  lésions  ciseau,  on  s’efforcera,  par  l’abrasion  des  bords,  que  ce  dernier  ressorte  propre.  Nous  ajoutons 

cliniquement  cicatrisées  donnent  parfois  des  _ .  .  . _ _  _  ainsi  à  l’action  antiseptique  du  liquide  chloré 

images  très  analogues  aux  précédentes.  La  I  (4,'  f  |  \  j  uneactionmécaniquededétersiontrèsprofi- 

clinique  seule  devra  donc  donner  l’indication  f  II)  \  f  ^ table. 

opératoire,  la  radio  servant  à  en  fixer  le  r  l  1  /  /  Nous  nous  efforçons,  lors  des  pansements, 

mode  et  l’étendue.  jj|  j  /  1  placement  de  compresses  entre  les 

Les  fistules.  —  Les  fistules  se  sont  pré-  |  I  /  |  q  /  drains,  d’éviter  la  fermeture  trop  rapide  de 

sentées  sous  deux  aspects  :  \  ^  J  \\'  n  plaie.  Les  drains  sont  laissés  en  place 

1”  L’orifice  fistuleux  siège  au  fond  d’une  \  nÙÂ  î  /  1  aussi  longtemps  que  met  la  plaie  àsecom- 

dépression  infundibuliforme,  il  est  nettement  \  j,  ‘j  il  j  \  '  hier  de  la  profondeur  vers  la  superficie, 

découpé  et  le  suiniement  est  peu  abondant.  \  \  Lorsque,  au  bout  de  quelques  semaines,  la 

Cette  lorme  nous  a  paru  répondre  aux  cas  \  \|‘  ■  i  II  /  \  V;  \  plaie  est  réduite  à  une  plaie  en  surface,  nous 

dans  lequels  les  lésions  osseuses  ne  sont  pas  \  '1  ’  f  I  /  \  V  1  -  remplaçons  nos  tubes  de  Carn  l  ouverts  par 

considérables.  ,  \  I  f  l'I  1  \  l  classique  fermé  à  son  e-xtrémité,  qui 

2“  L’orifice  fistuleux  est  en  saillie,  il  est  \  I  I  'I  (  \  V  I  lui-même  est  laissé  jusqu’à  cicatrisation  com- 

partiellement  obturé  par  un  bouchon  charnu  \  1  I  11  I  \  l  1  plète.  Nous  n’avons  jamais  fait  de  sutures 

blanchâtre,  saignant  facilement.  La  suppura-  - 1 - - HJ -  - 1 —  1  I - - 1 —  secondaires  ou  retardées. 

tion  est  en  général  abondante  et  les  lésions  Pig.  /•,.  _  pémné.  l-isr.  5.  —  Tibia.  2°  Si  les  lésions  étaient  bien  limitées,  si 

osseuses  plus  sévères.  Le  stylet,  prudemment  l’intervention  a  été  relativement  peu  étendue, 

conduit,  amène  toujours  sur  une  surface  osseuse  de  mettre  à  plat  la  cavité,  de  supprimer  tous  les  si  le  foyer  nouç  paraît  moins  sérieusement 
dénudée.  points  où  l’os  paraît  malade.  infecté,  nous  suturons  sur  Carrel. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  nous  avons  Nous  insistons  sur  ce  fait  que,  pour  être  com-  Lorsque  le  foyer  est  bien  détergé,  deux  tubes 
essayé  d’aseptiser  le  trajet  par  des  injections  de  plète,  l’intervention  entraîne  parfois  très  loin,  de  Carrel  ouverts  sont  placés  dans  le  fond,  leur 
Dakin,  sans  intervention.  Si  nous  sommes  arrivés  oblige  à  attaquer  sur  une  grande 
dans  quelques  cas  à  obtenir  une  cicatrisation,  étendue  des  diaphyses,  à  mettre 

même  leur  solidité  en 
péril.  Il  faut,  sans 
s'arrêter  à  des  condi¬ 
tions  d’étendue  ou  de 
solidité,  aller  jusqu’au 
bout  des  lésions.  Une 
fois  le  foyer  ainsi  mis 
à  plat,  les  parois  de 
la  cavité  sont  elles- 
mêmes  curettées  avec 
soin,  débarrassées  des 
.  fongosités  et  des  pe¬ 
tits  séquestres  adhé¬ 
rents. 

Ce  premier  temps 
opératoire  est  le 
même  pour  toutes  les 
variétés  de  lésions 

Profil.  Fiir.  3.  —  Fémur.  Face.  OSSeuses;  la  suite 

est  variable  suivant 


cette  dernière  ne  s’est  montrée  durable  que  dans 
les  cas  qui  sont  arrivés  opérés  depuis  un  temps 
très  court.  Pour  les  cas  plus  anciens,  elle  n’a  eu 
qu’une  durée  éphémère  et  une  nouvelle  suppura- 


leur  nature,  leur  étendue  et  leur  importance. 

1“  Si  nous  avons  affaire  à  un  foyer  très  étendu, 
si  notre  intervention  a  dû  être  excessivement 
large,  nous  tamponnons  la  cavité  pour  24  heures 


ouverture  terminale  en  contact,  les  extrémités 
ressortant  à  chacun  des  angles  de  la  plaie.  Les 
muscles  et  l’aponévrose  sont  suturés  au  catgut, 
la  peau  au  crin  ou  au  fil  de  lin.  Pendant  24  heures. 


tion  avec  de  nouvelles  fistules  s'est 
montrée. 

Le  moment  opératoire,  celui  où  l’on 
ne  doit  plus  rien  attendre  de  la  dernière 
intervention,  est  assez  délicat  à  saisir. 
Nous  avons  toujours  laissé  s’écouleP  un 
délai  d’au  moins  quatre  mois  depuis  la 
dernière  intervention  avant  de  juger 
qu’elle  avait  été  inefficace. 

Manuel  opératoihe.  —  La  voie  d’ac¬ 
cès  est  variable  pour  chaque  os  en  parti¬ 
culier.  Nous  nous  somme  astreints,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  à  prendre 
la  voie  classique  pour  aborder  l’os,  quel 
que  fût  le  siège  de  la  fistule.  Mais  nous 
devons  reconnaître  que  cette  voie  clas¬ 
sique  ne  nous  a  pas  toujours  permis 
d’atteindre  la  totalité  des  lésions  et  que, 
complémentairement,  force  nous  a  été 
de  suivre  la  voie  que  nous  indiquait  le 
trajet  fistuleux,  bien  entendu  quand  des 
raisons  anatomiques  par  trop  pressantes 


nous  obturons  par  un  fil  l'extrémité 
libre  des  tubes.  Au  bout  de  ce  temps, 
nous  commençons  ies  injections  de 
Dakin  qui  sont  faites  suivant  la  méthode 
indiquée  ci-dessus.  Au  8'  jour,  les  fils 
sont  enlevés,  les  tubes  entre  le  15°  et 
le  20".  Les  petits  orifices  angulaires  que 
laissent  les.  tubes  s’obturent  seuls  quel¬ 
ques  jours  plus  tard. 

Cette  méthode  avait  été  recommandée 
par  l’un  d’entre  nous  (/oco  citato)  (flg.  11 
et  12). 

Fistules  sans  ostéomyélite .  — - 1°  Avec 

OSTÉITE  EN  süEFACE.  —  Ce  que  nous 
avons  dit  précédemment  nous  permettra 
d’être  brefs.  Ici  l’étendue  des  lésions  est 
à  son  minimum.  La  mise  à  plat  ne  néces¬ 
sitera  pas  l’ouverture  du  canal  médul¬ 
laire.  Tous  ces  cas  ont  été  suturés  sur 
Carrel  et  ont  guéri  sans  incidents. 

2°  Sans  lésions  osseuses.  —  Nous 


ne  s’y  opposaient  pas.  Pour  le  fémur  surtout,  la 
voie  externe  ne  nous  a  pas  permis  à  elle  seule 
d’explorer  et  de  traiter  tout  le  foyer.  Pour  le  tibia, 
l’incision  interne  nous  a  toujours  donné  satisfac¬ 
tion,  de  même  que  la  voie  externe  pour  l’humérus. 

L’incision  dépassera  largement  l’étendue  pré¬ 
sumée  des  lésions.  Elle  sera  suivie  de  l’excision 
large,  complète,  du  tissu  cicatriciel  en  même 


à  la  gaze  imbibée  de  Dakin.  Au  premier  panse¬ 
ment,  nous  plaçons  des  tubes  de  Carrel  en 
nombre  suffisant  pour  irriguer  la  totalité  du 
foyer  osseux,  sans  omettre  le  moindre  recoin. 
Les  tubes  que  nous  employons  sont  du  modèle 
ordinaire  de  Carrel,  mais  ouverts  à  leur  extré¬ 
mité.  Nous  pouvons  ainsi  établir  une  inter-com¬ 
munication  entre  les  drains  et  obtenir  un 


avons  remarqué  qu’un  certain  nombre  de  malades 
se  présentaient  avec  des  fistules  donnant  une 
suppuration  peu  abondante,  dalantparlois  de  plu¬ 
sieurs  années  et  qui  ne  présentaient  pas  de 
contact  osseux  à  l’exploration  au  stylet  ni  de 
lésions  décelables  à  la  radio.  Dans  deux  cas  nous 
avons  trouvé  une  cause  :  fistule  lombaire  entre¬ 
tenue  par  un  faisceau  de  crins,  trace  d’un  ancien 
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drainage;  fragment  de  tube  de  Carrel  inclus  dans 
un  pied.  Pour  les  autres,  il  nous  a  été  impossible 
de  déceler  les  causes  de  la  persistance  de  la  sup¬ 
puration. 

Cette  variété  de  fistuleux  est  justiciable  -de  la 


résection  du  trajet  fistuleux.  Cette  dernière  doit 
être  large,  comprendre  tout  le  tissu  lardacé  qui 
entoure  le  trajet  et  aussi  le  fond  en  doigt  de  gant 
qu’il  faut  avoir  soin  de  bien  enlever  en  totalité. 
Ici  nous  avons  fait  soit  des  sutures  sur  Carrel, 
soit  des  sutures  sans  drainage. 


Résultats.  —  Bien  que  jusqu’à  ce  jour  (Dé¬ 
cembre  1919)  nous  ayions  eu  en  observation 


Figure  11. 


372  cas  de  fractures  anciennes,  nous  ne  tenons 
pas  compte,  dans  le  tableau  ci-dessous,  des  ma¬ 
lades  encore  en  cours  de  traitement  ni  des  cas  de 
pseudarthroses,  qui  seront  étudiés  ailleurs. 


Centre  osseux  : 

208  ont  été  dirigées  sur  le  Centre  d’appareil¬ 
lage  après  un  temps  variable  de  contrôle  après 


cicatrisation,  qui  n’a  jamais  été  inférieur  à 
■6  semaines; 

62  ont  quitté  le  service  en  bonne  voie  de 
guérison  pour  se  rapprocher  de  leur  région 
d’origine. 

Sur  270  cas,  178  ont  dû  subir  une  intervention. 
Les  92  autres  malades  étaient  entrés  avec  des 
plaies  en  surface  ou  étaient  récemment  opérés  et 
ont  guéri  sans  nouvelle  intervention. 

Le  tableau  ci-dessous  indique  les  cas  opérés  et 
le  mode  opératoire. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Novembre  1920. 

A  propos  de  l’association  de  l'ulcère  gastrique  et 
des  lésions  rénales  et  hépatiques.  —  M.  Qandy,  à 
l’occasion  de  la  communication  de  MM.  Le  Noir, 
Richet  et  Jacquelin,  rappelle  comment  on  peut 
comprendre  le  lien  qui  existe  entre  ces  deux  ordres 
de  lésions. 

Dans  sa  thèse  sur  la  pathogénie  de  l’ulcère  simple, 
il  avait  étudié,  parmi  les  conditions  étiologiques  de 
celui-ci,  la  part  des  lésions  chroniques  du  rein  et 
celle  des  lésions  hépatiques,  et  il  avait  cité  de  multi¬ 
ples  observations  montrant  la  fréquence  de  cette  as¬ 
sociation.  Des  faits  comme  ceux  de  MM.  Le  Noir, 
Richet  et  Jacquelin,  où  la  tare  rénale  ou  hépatique 
n’est  décelée  que  par  certaines  recherches  biologi¬ 
ques,  prouveraient  que  cette  fréquence  est  encore 
plus  grande  qu’il  n’était  établi.  Atteinte  hépatique  et, 
plus  souvent  encore,  atteinte  rénale  jouent  le  rôle  de 
causes  prédisposantes  vis-à-vis  de  l’ulcère  et  condi¬ 
tionnent  l’état  toxémique  qui  est  à  la  base  du  proces¬ 
sus  de  nécrose  hémorragique,  seul  mode  constaté  de 
genèse  des  ulcérations  simples. 

La  pneumo-séreuse-pérftonéale  dans  les  épan¬ 
chements  de  l’abdomen.  —  MM.  P.  Emile-Weil 
ei  Loiseleur  reprennent  l’éiude  delà  pneumo-séreuse 
dans  les  épanchements  péritonéaux  qu’ils  avaient  pu¬ 
bliée  partiellement  en  1917. 

Dans  les  ascites,  l’air  remplaçant  le  liquide  enlevé 
par  la  ponction,  on  retrouve  une  certaine  quantité  de 
liquide  dans  le  bassin,  limitée  par  une  ligne  de  niveau 
horizontale,  mobile  dans  la  succussion.  L’air  sus- 
jacent  entoure  le  foie  et  la  rate  qui  sont  toujours 
ntosés  et  dont  on  apprécie  nettement  le  volume,  les 
déformations,  les  bosselures,  les  ligaments. 

L’aspect  de  la  péritonite  tuberculeuse  ascitique  est 
tout  différent  et  se  reconnaît  sans  hésitation  à  la  ra¬ 
dioscopie.  Le  liquide  peut  fournir  une  zone  noire  à 
la  partie  inférieure  du  ventre,  mais  plus  souvent  il 
est  limité  par  plusieurs  lignes  de  niveau.  11  peut 
aussi  se  répartir  de  façon  irrégulière,  formant  plu¬ 
sieurs  hydro'pneumopéritoines  partiels  ne  commu¬ 
niquant  qu’incomplètement.  Au-dessus,  l’air  se  place 
moins  uniformément  ;  la  partie  gauche  de  l’abdomen 
est  plus  claire,  la  droite  plus  grisaillée;  au  centre, 
on  voit  une  zone  noire,  constituée  par  les  anses 
intestinales  sur  les  ganglions.  Cette  zone  noire,  par¬ 


semée  de  zones  claires,  s’observe  surtout  bien  en 
vue  latérale;  elle  est  fixe  et  ne  se  déplace  pas  sous 
des  pressions  manuelles;  parfois  des  brides  relient 
cette  masse  à  la  paroi  antérieure.  La  rate  estptosée, 
mais  le  foie  reste  fixé  an  diaphragme  dans  la  moitié 
des  cas.  La  résorption  de  l’air  se  fait  très  lentement 
dans  la  séreuse  malade. 

Les  abcès  sous-phréniques  d’origine  digestive  à 
anaérobies  réalisent  des  pneumopéritoines  partiels 
spontanés.  La  radioscopie  en  permet  le  diagnostic 
immédiat.  L’image  hydro-aérique  siège  sous  le 
diaphragme  immobile  à  son  niveau,  au-dessus  du 
lobe  gauche  du  foie.  Une  ponction  sous  l’écran 
donne  du  pus  fétide  et  décide  de  l’intervention. 

L’examen  radiologique  ne  fournit  pas  de  rensei¬ 
gnements  dans  les  kystes  de  l’ovaire  simples,  à  moins 
qu’on  ne  puisse  ponctionner  leur  contenu,  s’il  n’est 
pas  trop  visqueux.  Mais,  quand  il  y  a  en  même  temps 
ascite,  la  pneumo-séreuse  montre  la  tumeur  franche¬ 
ment  opaque,  latérale,  entourée  d’air.  Dans  le  flanc 
opposé,  on  trouve  une  ligne  horizontale  noire  de 
liquide. 

Psoriasis  fébrile  avec  psychose  toxl -Infectieuse 
et  endocardite.  —  M.  Pierre  Kabn  présente  une 
malade,  ancienne  rhumatisante,  qui,  à  la  suite  d’une 
fausse  couche  avec  infection  pelvienne  traitée  par  la 
colpotomie,  fut  atteinte  d’un  psoriasis  fébrile  avec 
psychose  toxi-infectieuse  et  endocardite.  Alors  que 
le  psoriasis  et  les  troubles  psychiques  ont  guéri  en 
quelques  semaines,  les  altérations  cardiaques  se 
sont  développées  et  ont  abouti  à  des  lésions  mitrales 

Ce  cas  est  intéressant  à  discuter  du  point  de  vue 
de  l’association  et  de  la  parenté  possibles  du  psoriasis 
et  des  manifestations  rhumatismales  soutenue  par 
Besnier  et  ses  élèves,  ainsi  que  de  la  théorie  infec¬ 
tieuse  du  psoriasis.  A  noter,  chez  cette  malade, 
l’absence  d'arthropathie  et  l’évolution  d’une  cardio¬ 
pathie. 

Tuberculoses  locales  traitées  par  les  Injections 
de  sulfates  de  terres  cériques.  —  MM.  H.  Grenet, 
S.  Blocb  et  H.  Drouin  présentent  22  cas  se  décom¬ 
posant  ainsi  :  3  adénites  tnberculeuses  (dont  une 
fistulisée)  ;  5  tuberculoses  verruqueuses  (dont  une 
revue  en  parfait  état  de  guérison  après  cessation  de 
tout  traitement  depuis  un  an)  ;  1  vaste  ulcération 
tuberculeuse  du  cou  ;  6  lupus  tuberculeux  ;  4  lupus 
érythémateux  ;  2  tuberculoses  osseuses  (1  fistule 
d’unmétatarsien,!  spinaventosacomplètementguéri)  ; 
1  tuberculose  rhino-pharyngo  laryngée.  Dans  tous 
ces  cas,  la  guérison  complète  ou  une  amélioration 
considérable,  qui  se  poursuit  d’ailleurs,  ont  été 
obtenues,  sauf  pour  deux  lupus  tuberculeux  particu¬ 


lièrement  graves  où  il  n’y  a  eu  qu’une  atténuation 
dans  la  marche  des  lésions. 

La  plupart  des  malades  ont  été  traités  par  des 
injections  intraveineuses  suivant  la  méthode  exposée 
en  Mars  dernier,  mais  les  auteurs  ont  pu  réaliser 
aussi  un  traitement  par  injections  sous-cutanées  ou 
intramusculaires  qui  consti'Ue  une  notable  simplifi¬ 
cation  de  la  technique.  S’appuyant  sur  les  recherches 
de  MM.  Hudelo,  Montlaur  et  Drouin,  qui  ont  montré 
le  renforcement  de  l’action  thérapeutique  des  sels 
d’étain  par  addition  des  lipoïdes  lécithinés,  ils  ont,  par 
analogie,  préparé  une  solution  lipoïdique  de  sulfate 
de  didyme  à  2  pour  1.000.  Malgré  le  titre  peu  élevé 
de  cette  solution,  les  injections  sous-cutanées  ou 
intramusculaires,  presque  indolores,  faites  à  la  dose 
de  2  cmc,  par  séries  de  20,  possèdent  une  réelle 
efficacité,  comme  le  prouvent  ces  observations. 

Les  auteurs  rappellent  que  le  traitement  doit  être 
appliqué  avec  régularité  et  patience  et  que  l’amélio¬ 
ration  ne  commence  souvent  qu'au  cours  ou  à  la  suite 
de  la  deuxième  série  d’injections,  pour  se  poursuivre 
d’une  manière  progressive. 

—  M.  Hudelo  a  obtenu  avec  ce  même  traitementune 
amélioration  rapide  et  très  nette  dans  4  cas  de  lupus 
érythémateux,  un  résultat  plus  lent  et  moins  frappant 
dans  2  cas  de  lupus  vulgaire,  un  résultat  nul  dans  1 
cas  de  gomm’e  scroiulo-tuberculeuse,  un  résultat 
variable  dans  2  adénites  bacillaires.  L’amélioration 
de  l’état  général  fut  nette  dans  tous  les  cas  traités. 

Appareils  de  prothèse  pour  mutilés.  —  M.  Bidou 
présente  des  dispositifs  ingénieux  qui  permettent 
aux  amputés  l'utilisation  des  membres  artificiels  qui 
leur  ont  été  fournis  et  auxquels  il  préfèrent  le  pilon 
ou  même  les  béquilles  à  cause  de  leur  poids  exagéré 
et  de  leur  point  d’appui  défectueux. 

En  outre,  il  présente  une  jambe  artificielle  d’une 
conception  tout  à  fait  neuve  et  qui  semble  réaliser 
un  grand  progrès  sur  tout  ce  qui  a  été  fait  jusqu’ici. 

Tuberculose  pulmonaire  grave  traitée  avec 
succès  par  le  pneumothorax  artificiel  ;  grossesse 
intercurrente;  maintien  de  l’amélioration.  — 
M.  E  Rist  présente  une  femme  qui,  au  début  de 
1919,  fut  atteinte  brutalement  d’une  tuberculose  du 
lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  de  type  massif. 
Le  pneumothorax  artificiel  amena  rapidement  la 
cessation  de  l'expectoration,  la  chute  de  la  fièvre, 
l’amélioration  de  l’état  général.  La  cuti- réaction, 
presque  nulle  à  l’entrée,  devint  peu  à  peu  plus 

En  1920,  cette  femme  put  supporter  une  grossesse 
sans  incident  et  accoucher  en  Octobre  sans  difficultés; 
elle  est  actuellement  bien  portante.  Le  pneumo¬ 
thorax,  qui  a  été  maintenu  jusqu’à  aujourd’hui,  sem- 
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ble  avoir  modifié  le  pronostic,  considéré  comme  si 
redoutable,  de  la  R^rossesse  survenant  au  cours  d’une 
tuberculose  évolutive. 

—  M.  Sergent  et  M.  Achard  ne  partagent  pas 
complètement  cet  optimisme.  La  tuberculose  subit 
souvent  un  temps  d’arrêt  dans  sa  man  he  pendant  la 
grossesse  pour  présenter  après  elle  une  recrudes¬ 
cence  violente  et  on  doit  attendre  encore  avant  de  se 
prononcer  sur  l’évolution  définitive  de  la  tuberculose 
chez  cette  femme. 

—  M.  Siredey  insiste  également  sur  les  manifes¬ 
tations  suraiguës  de  tuberculose  qui  suivent  l’accou¬ 
chement  et  peuvent,  par  leur  violence  et  leur  locali¬ 
sation  viscérale  multiples,  en  imposer  pour  une 
infection  puerpérale. 

P.-L.  Makik. 


SOCIÊTË  DE  BIOLOGIE 

20  Novembre  1920. 

Effets  de  Pintoxlcation  pfaéniquée  sur  l’excitabi¬ 
lité  des  muscles  et  des  nerfs  sensitifs  et  moteurs. 
—  F.  Arloing  et  Lucien  Tbevenot.  Les  auteurs  ont 
constaté  dans  leurs  expériences  que  l’acide  phénique 
s’est  montré  un  excitant  passager  de  la  moelle.  Chez 
la  grenouille,  il  provoque  régulièrement  des  crises 
convulsives  et  ne  donne  chez  le  chien  que  des  tré¬ 
mulations  musculaires. 

Toutefois,  à  une  hyperexcitabilité  passagère  suc¬ 
cède  U  e  hypoexcitabilité  sensitive  sans  modifica¬ 
tions  des  réactions  électriques  du  muscle  ou  du 
nerf  moteur. 

P.  Ameuille. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

12  Novembre  1920. 

Traitement  physique  des  manifestations  médul¬ 
laires  et  radiculaires  de  l’encéphalo-myélite  épidé¬ 
mique.  —  M.  Chartier  montie  que  les  reliquats  de 
cette  encéphalo-myélite,  dont  l'encéphalite  léthar¬ 
gique  est  une  des  formes,  sont  assez  différents  des 
reliqnats  des  encéphalites  secondaires. 

Le  traitement  physiothérapique  modifie  ces  reli¬ 
quats  des  encéphalites  qui  présentent  le  plus  sou¬ 
vent  deux  types  cliniques  principaur  : 

Dans  le  premier  syndrome,  pseudo-parkinsonien, 
on  utilisera  les  bains  de  lumière  généraux,  l’hydro¬ 
thérapie  chaude  et,  ultérieurement,  la  franklinisation 
et  la  rééducation  des  mouvements  ; 

Dans  le  second  syndrome,  médullo-radiculaire 
avec  myoclonie,  on  appliquera  :  au  début,  thermo- 
thérapie  et  effluves  de  haute  fréquence  sur  la  région 
rachidienne  ;  plus  tard,  galvanisation  rachidienne, 
radiothérapie,  en  somme  le  traitement  général  des 
méningo-myélites  et  des  radiculites. 

Dilatation  des  bronches  et  injections  Intratra- 
chéales.  —  M.  Rosentbal  a  maintenu  en  bonne 
santé,  pendant  4  ans,  une  malade  atteintede  bronchite 
purulente,  grâce  à  des  injections  intratrachéales 
vraies,  laites  quotidiennement,  puis  1  à  2  fois  par 
semaine.  L’interruption  du  traitrment  fut  suivie 
d’une  rechute  avec  mort  rapide  par  abcès  du  cerveau. 

Dans  un  cas  pareil,  la  guérison  ne  pourrait  s’ob¬ 
tenir  que  par  affaissement  des  cavités,  ce  que  l’injec¬ 
tion  intratrachéale  ne  peut  faire.  11  serait  néanmoins 


nécessaire  de  faire  une  cure  d’inje  tiens  intratra-  | 
chéales  préparatoires.  I 

Le  terrain  tuberculeux  est  11  décalcifié  ?  — 
M  Lematte  se  demande  si  on  a  le  droit  de  dire  qu» 
le  terrain  tuberculeux  est  décal  ifié  11  faut,  en  effet,  | 
ne  pas  oublier  que  la  chaux  s'élimine,  chez  les  tuber¬ 
culeux  comme  chez  le  sujet  sain,  par  les  urines  et 
les  fèces  ;  si  donc  on  ne  fait  pas  la  somme  de  la  chaux 
urinaire  et  de  la  chaux  fécale,  on  n’aura  pas  la  tota¬ 
lité  de  la  chaux  éliminée.  Voici  la  technique  suivie 
parM.  Lematte;  régimelacté  pendantplusieursjours; 
à  chaque  prise  de  1  litre  de  lait,  on  met  2  cuillerées 
à  soupe  de  lait  dans  une  fiole  ;  après  4  jours,  on  aura 
16  cuillerées  de  lait  moyen  dans  lequel  on  dosera  la 
chaux  ;  les  urines  totales  de  24  heures  et  les  fèces 
seront  recueillies  ;  on  y  dosera  la  chaux;  la  somme 
chaux  urinaire  -|-  chaux  fécale  donnera  les  sorties; 
la  balance  dira  si  l’on  a  une  perte  de  calcium. 

Modification  de  la  tension  artérielle  pendant  la 
cure  thermale  de  Luchon.  —  M.  Molinery  donne 
le  résumé  de  1.400  observations  relevées  soit  à 
Barèges,  soit  à  Luchon,  au  moyen  de  l’appareil 
Pachon.  Dans  72  pour  100  des  cas,  la  tension  arté¬ 
rielle  est  favorablement  influencée.  Qu’il  s’agisse 
d’élimination  de  déchets  uréogéniques,  de  to>ines 
hypotensives  ou  d’uneactlon  stimulante  sur  les  endo¬ 
crines,  l’action  profonde  du  soufre  dans  l’économie 
semble  être  un  fait  cliniquement  démontrable. 

Le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse  ;  méthode 
normale  et  méthode  de  Sicard.  —  M.  Leredde 
rappelle  que  les  règles  du  traitement  de  la  syphilis 
nerveuse  sont  les  mêmes  que  celles  du  traitement  de 
la  syphilis  ancienne.  Elles  s’appliquent  au  traitement 
du  tabes,  de  la  paralysie  générale,  de  l’épilepsie,  d- 
l’atrophie  musculaire  progressive  comme  à  celui  de 
la  syphilis  ceréhrale  vulgaire.  La  méthode  de  Sicard, 
qui  peut  donner  des  résultats  analogues  lorsque  la 
quantité  d’arsénobenzol  injectée  est  la  même,  est 
inutile,  et  el'e  est  dangereuse  en  raison  de  son 
caractère  mécanique  et  de  phénomènes  toxiques  que 
ne  produit  pas  1  injection  hebdomadaire. 

A  propos  du  diagnostic  différentiel  de  la  coxalgie. 
—  M.  Carie  Ftoederer  rappelle  qu'aucun  signe  cli¬ 
nique  ou  radi'dogique  ne  peut  fournir  au  début  les 
éléments  d  un  diagnosliccertain,  que  la  hanche  réagit 
ai'i  aff  étions  de  vols  nage  (appendice,  annexes)  et 
proches  (coxa  vara,  t-  ochantérites)  avec  lesquelles  on 
les  confond  souvent  et  qu  il  existe  des  coxalgies  tel¬ 
le  ment  lentes  d’évolution  que  l’hésitationdiagnostique 
se  maintient  longtemps.  Comme  on  l’a  fait  pour  les 
spondylites,  il  faut  pour  les  coxites  di-socier  plu¬ 
sieurs  formes.  En  marge  de  la  coxo  tuberculose,  ou 
a  mis  en  lumière  l’ostéochondrite  déformante.  Serait- 
ce  l’ancienne  ostéo-arthrite  juvénile  déformante? 
L’auteur  ne  veut  conclure,  mais  simplement  faire 
souvenir  que  l’art  culation  hypersensible  de  la 
hanche  n’a,  au  début,  qu’un  cri  d’alarme. 

H.  Duclaux. 


SOCIETE  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

18  Novembre  1920. 

Sarcomatose  de  Kaposi.  —  MM.  Thibierge  et 
Nicolas  présentent  un  malade  atteint  depuis  1913  de 
sarcomatose  de  Kaposi.  Sur  le  dos  des  mains  existent 


des  nodosités  violacées  bien  limitées  et  sur  les 
membres  on  trouve  des  taches  rougeâtres  brillantes, 
d'aspect  lichémüde.  Contrairement  à  la  règle,  l'état 
général  du  malade  est  bon. 

Sidération  unguéale.  —  M.  Thibierge  présente  un 
malade  dont  les  ongles  sont- atteints  d'un  arrêtée 
développement  :  il  sont  devenus  ternes,  jaune-ver¬ 
dâtre,  analogues  à  de  l'ambre.  Cette  sidération  de 
l'ongle  a  débuté  au  cours  d’une  syphilis.  L’auteur  a 
déjà  observé  plusieurs  cas  analogues;  cette  sidération 
est  habituellement  passagère. 

Molluscum  contaglosum  du  cuir  chevelu.  — 
MM.  Milian  et  Manchet  présentent  le  moulage  du 
cuir  chevelu  d’un  enfant  ofirant  une  tumeur  rouge, 
bourgeonnante,  saillante,  tomenteuse,  mamelonnée, 
qui  donuait  l’impression  d’une  tumeur  sarcomateuse. 
Après  ablation,  le  microscope  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  molluscum  contaglosum. 

Vitlllgo  par  lésion  syphilitique  locale.  —  MM. 
Milian  et  Mouquin  présentent  un  malade  atteint  de 
vitiligo  des  bourses.  C’est  un  ancien  syphilitique  qui 
avait  eu  à  ce  niveau  des  lésions  érythémalo-papu- 
leuses.  Les  auteurs  estiment  que  c’est  là  la  patho¬ 
génie  habituelle  du  vitiligo. 

—  M.  Darier  est  d’avis  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas, 
d’une  leuco-mélanodermie  dont  il  a  observé  un 
exemple  analogue,  mais  non  d’un  vitiligo  vrai  qui 
reconnaît  une  autre  origine. 

—  M.  Sabouraud  a  observé  dans  un  cas  une 
tache  érythémateuse  précédant  l’apparition  du  viti¬ 
ligo  ;  cette  tache  peut  d’ailleurs  passer  inaperçue. 

—  MM.  Baizer,  Gougerot  ont  observé  des  cas  de 
ce  genre. 

Gangrène  de  la  verge.  —  MM.  Milian  et  Mou¬ 
quin  présentent  un  homme  qui,  après  un  phimosis 
avec  œdème  de  la  verge, _vit  apparaître  une  plaque  de 
gangrène,  laquelle  aboutit  promptement  à  la  perfora¬ 
tion.  Le  gland  passa  au  travers  de  la  fenêtre  ainsi 
ouverte  et  les  phénomènes  généraux,  qui  étaient  très 
marqués,  s’amendèrent  rapidement  après  la  perfora¬ 
tion.  L’examen  bactériologique  montra  la  présence 
d’association  fuso-spirlllaire,  de  streptocoques  en 
abondance  ;  pas  de  bacilles  de  Ducrey. 

Kératodermie  palmaire  et  plantaire.  —  M.  Thi¬ 
bierge  présente  un  malade  atteint  de  kératodermie 
palmaire  et  plantaire,  congénitale  et  familiale. 

Gale  féline.  —  M.  Thibierge  présente  un  chat 
atteint  de  gale  de  la  tête  et  des  oreilles.  Ce  chat  a 
transmis  la  gale  à  trois  malades  d’une  même  famille. 
Les  lésions  con-vistaient  en  des  papules  de  prurigo 
disséminés  et  des  placards  prurigineux  circonscrits 
des  cuisses  ou  des  jambes. 

Chirurgie  esthétique  du  nez.  — M .  Duiourmentel 
présente  des  moulages  et  photographies  de  malades 
chez  qui  il  a  redressé  un  nez  «  en  lorgnette  n  par 
l  introduction  d'un  fragment  de  cartilage  costal  à 
travers  une  petite  incision  invisible  faite  dans  le 
sourcil.  Les  résultats  sont  très  remarquables. 

Leucoplasie  et  syphilis.  —  MM.  Milian  et  Bri- 
zard  présentent  un  malade  porteur  d’une  leucoplasie 
buccale  datant  de  4  ans  et  qui  contracta  une  syphilis 
récente. 

L’urlno-réaction  de  la  syphilis.  —  M.  Rubinstein 
estime,  contrairement  à  M.  Cl.  Simon,  que  l’urino- 
réaction  n’a  aucune  valeur  pratique  dans  la  syphilis. 

R.  Burnieu, 
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(Paris) 

Tome  XGI,  18e  cahier,  25  Septembre  1920. 

R.  Bensande  et  H.  Ernst.  Le  rôle  du  médecin 
dans  le  traitement  du  cancer  du  rectum.  —  De 
plus  en  plus  les  médecins  s’efforcent  de  poser  des 
diagnostics  précoces  pour  rendre  possibles  des 
interventions  vraiment  curatives.  Mais  leur  rôle  ne 
doit  pas  se  borner  là  :  le  traitement  médical  doit 
préparer  et  prolonger  l’acte  chirurgical,  et  parfois 
même  il  peut,  dans .  une  certaine  mesure,  le  rem- 


Le  traitement  idéal  du  cancer  du  rectum,  disent 
B.  et  E.,  est  le  traitement  chirurgical,  associé  ou 
non  à  la  radiumthérapie.  Toutefois,  il  existe  à  l’in¬ 
tervention  de  nombreuses  contre-indications  absolues 
ou  relatives.  Dans  tous  ces  cas  où  l’extirpation  est 
impossible,  l’anus  iliaque  reste  la  règle. 

Avec  les  interventions  radicales,  grâce  aux  techni¬ 
ques  actuelles,  on  peut  espérer  sauver  près  de  la 
m-dlié  des  malades,  à  condition  d’intervenir  à  temps 
et  largement.  La  création  préalable  d’un  anus  iliaque 
est  un  premier  temps  préparatoire  néctssaire:  il 
prépare  l’intervention  radicale  et,  il  faut  bien  le  dire, 
il  devient  le  plus  souvent  l  anus  définitif.  Grâce  à  la 
dérivation  qu’il  procure,  la  septicité,  toujours  très 
marquée  au-dessus  d'un  cancer  rectal,  diminue  nota¬ 
blement  au  bout  de  2  ou  3  mois  ;  un  cancéreux  inlecté 
devient  un  cancéreux  simple.  B.  etE.  précisentles  soins 
minutieux  dont  le  médecin  doit  entourer  un  anus 
artificiel  :  pansements  répétés,  désinfection,  applica¬ 
tion  d’eau  iodée,  réduction  de  prolapsus,  port  d’àppa- 


rclls.  Le  médecin  ne  doit  rien  dédaigner  de  ces 
menues  précautions  qui  font  supporter  plus  aisé¬ 
ment  l’anus  iliaque. 

Grâce  aux  précautions  de  régime,  on  arrivera 
souvent  à  régler  les  évacuations  età  obtenir  que  Tanus 
iliaque  n’évacue  qu’une  selle  ou  deux  par  vingt-quatre 
heures, selle  ordinairement  demi-molle  et  abondante. 
Ce  résultat  serait  impossible  à  obtenir  en  cas  d’anus 
cæcal.les  matières  étant  toujours  liquides  à  ce  niveau. 
Au  besoin,  on  peut  chaque  matin  administrer  par 
l'anus  un  lavemeut  évacnateur  simple  ou  huileux. 
Grâce  à  ces  précautions,  l’anus  iliaque  peut  être 
souvent  compatible  avec  une  vie  presque  normale. 

Ce  n’est  pas  sans  tâtonnements  qu’on  arrive  à  éta¬ 
blir,  chez  les  sujets  atteints  d’un  cancer  du  rectum, 
un  régime  alimentaire  convenable  et  suffisamment 
substantiel. 

D’une  façon  générale,  s’il  n’y  a  pas  d’anus,  le 
médecin  doit  lutter  contre  la  constipation,  dange¬ 
reuse  par  l’obstruction  qu’elle  peut  provoquer  au 
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niveau  de  la  tumeur  et  l'infection  qui  s’établit  au- 
dessus.  S’il  y  a  un  anus  iliaque,  il  faut  éviter  surtout 
la  diarrhée,  qui  empoisonne  la  vie  qu'itid’enne. 

La  constipation  est  souvent  entretenue  par  les 
opiacés.  Elle  amène  souvent  è  faire  réduire  l’ali¬ 
mentation  carnée  et  la  consommation  des  œufs,  mais 
il  faut  surtout  éviter  les  aliments  qui  laissent  des 
déchets  abondants.  On  peut  aussi  avoir  recours  à  des 
laxati'S  doux;  huile  de  ricin  à  petites  doses  le  matin 
à  jeun,  ou  huile  de  parafâne,  teinture  de  belladone,  etc. 

La  diarrhée  sera  traitée  différemment  suivant 
qu’elle  relève  de  l'insuffisance  gastrique,  de  fermen¬ 
tations  hydro-carbonées  ou  de  putréfactions  albu¬ 
minoïdes.  Dans  tous  les  cas  d’ailleurs,  on  peut  avoir 
recours  au  bismuth,  au  dermatol,  au  tannin;  à 
l’élixir  parégorique  dans  les  diarrhées  aiguës. 

Reste  le  traitement  du  rectum  cancéreux  lui-même. 
Les  selles  seront  facilitées  par  un  lavement  d’huile. 
Contre  les  douleurs  et  le  ténesme,  on  prescrira  des 
suppositoires  à  la  codéine  et  belladone.  La  région 
anale  et  périnéale  sera  maintenue  dans  un  état  de 
propreté  rigoureuse.  Contre  la  tumeur  elle-même, 
en  dehors  de  la  fulguration,  le  médecin  ne  dispose 
guère  que  de  la  radiumthérapie. 

Dans  l’état  actuel  de  la  radiumthérapie,  on  ne  peut 
encore  avoir  la  prétention  de  guérir  le  cancer  du 
rectum  ;  le  but  à  atteindre  est  simplement  de  soulager 
et  de  prolonger  les  malades  en  luttant  efficacement 
contre  les  symptômes  locaux.  Actuellement  donc, 
doivent  être  traités  par  le  radium  tons  les  cancers 
Inopérables,  tous  ceux  pour  lesquels  l’intervention 
est  refusée  et  particulièrement  les  cancers  d’accès 
facile.  Mais  il  est  très  probable  que,  dans  un  avenir 
proche,  la  radiumthérapie,  soit  seule,  soit  associée 
au  traitement  chirurgical  la  préparant  et  la  conti¬ 
nuant,  deviendra  véritablement  curative. 

B.  et  E.  exposent  la  technique  actuelle  de  la  radium¬ 
thérapie  du  cancer  du  rectum.  Ils  montrent  notamment 
ses  défectuosités  :  les  cellules  néoplasiques  du  cancer 
rectal  réagissent  à  l’action  du  radium,  mais  les  cel¬ 
lules  de  la  muqueuse  saine  y  sont  également  très 
sensibles.  Or,  précisément,  la  technique  actuelle 
irradie  mal  le  tissu  néoplasique  et  trop  la  muqueuse 
saine.  Elle  agit  plus  efficacement  sur  un  néoplasme 
annulaire,  même  étendu  et  volumineux,  que  sur  une 
petite  tumeur  pariétale.  Néanmoins,  malgré  ses 
défectuosités,  la  technique  actuelle  donne  des  résul¬ 
tats  vraiment  encourageants  ;  diminution  des  signes 
fonctionnels,  arrêt  dans  le  développement  de  la 
tumeur,  suppression  des  hémorragies,  amélioration 
de  l’état  général,  survie  prolongée;  dans  certains 
cas  une  tumeur  inopérable  est  redevenue  opérable. 
Pour  les  cancers  à  point  de  départ  anal,  même  s’ils 
remontent  haut,  le  radium  est  beaucoup  plus  eiflcace 
s’il  s’agit  d’épithélioma  baso-cellulaire.  La  technique 
est  à  perfectionner  :  ce  qu’il  faut  trouver  avant  tout, 
c’est  un  dispositif  qui,  introduit  dans  la  tumeur 
même,  y  reste  et  ne  risque  ni  de  tomber  dans  la 
cavité  au  bout  d’un  certain  temps,  ni  de  s'enfoncer 
davantage  par  suite  des  mouvements  du  malade,  ni 
de  blesser  ou  perforer  le  rectum.  La  grosse  diffi¬ 
culté  provient  de  la  friabilité  habituelle  du  tissu 
cancéreux,  où  doit  s’accrocher  le  dispositif.  Quand 
ce  problème  sera  résolu,  on  peut  s’attendre  à  des 
résultats  incomparablement  supérieurs. 

L.  Rivet. 

MONTPELLIER  MÉDICAL 
Tome  XLII,  n=-  21,  1"  Novembre  1920. 

Condomine.  Gynécomastie  consécutive  à  un 
traumatisme  des  bourses.  —  Il  s’agit  d’un  cas  de 
gynécomastie  bilatérale  après  traumatisme  bilaté¬ 
ral  des  bourses. 

Un  soldat  de  21  ans,  étant  tombé  par  terre,  a  les 
bourses  violemment  contusionnées  par  le  sabot  d’un 
cheval.  11  déclare  qu'à  la  suite  de  cet  accident  il  est 
resté  15  jours  sans  connaissance  (1  !).  Quand  il  re¬ 
prend  ses  sens,  il  constate  que  ses  bourses  ne  sont 
pas  enflées,  mais  très  douloureuses.  Depuis  ce 
temps  (Février  1915),  elles  n’ont  pas  cessé  de  lui 
faire  mal.  Les  testicules  ont  diminué  de  volume  pro¬ 
gressivement  ;  au  moment  où  G.  voit  le  sujet  (Sep¬ 
tembre  1915),  ils  sont  gros  comme  des  haricots  seu¬ 
lement.  Ce  qui  frappe,  en  outre,  c’est  le  volume 
anormal  des  seins  ;  ce  sont  des  seins  de  jeune  fille  à 
la  puberté.  Ils  ont  à  peu  près  le  volume  d’une  orange  ; 
à  la  palpation,  ils  sont  durs;  on  sent  la  résistance 
de  la  glande  sous  le  tissu  cellulaire.  La  peau  est 
sillonnée  de  quelques  veines.  La  palpation  est  dou¬ 
loureuse. 


C’est  vers  le  mois  d’Avril,  c’est-è-dire  2  mois  ou 
2  mois  1/2  environ  après  l’accident,  que  le  malade  a 
remarqué  qu’il  se  produisait  des  modifications  du 
côté  de  ses  seins.  11  en  a  été  averti  par  la  douleur. 
11  éprouva  une  sensation  de  douleur  assez  vive  dans 
cette  région,  douleur  qui  a  toujours  persisté  depuis 
et,  au  bout  de  quelques  jours,  il  s'aperçut  que  ses 
seins  grossissaient.  Le  développement  en  a  été  pro¬ 
gressif  depuis  cette  époque  et  n’est  pas  encore  arrêté 
an  dire  du  malade.  Les  douleurs  ressenties  doivent 
être  vives,  puisque,  dans  son  langage  militaire,  il  les 
compare  quelquefois  à  des  «  coups  de  baïonnette  ». 
C’est  le  sein  droit  qui  est  le  plus  douloureux.  La 
palpation  des  testicules  est  douloureuse  aussi  et  la 
douleur  s’irradie  vers  I  hypogastre.  La  verge  n’a  pa» 
été  atteinte,  mais  la  virilité  du  sujet  a  disparu  depuis 
l’accident. 

L’infirmité  dont  le  malade  est  atteint  n’a  pas  été 
sans  agir  fortement  sur  son  moral.  Il  aune  tendance 
aux  idées  de  suicide.  De  plus,  il  présente  depuis  son 
accident  quelques  crises  convulsives  rares,  à  allure 
nettement  psycho-névrosique,  alors  qu’il  n’eu  avait 
jamais  eu  jusque-là. 

La  pathogénie  de  ces  faits  est  encore  obscure  : 
certains  auteurs  soupçonnent  une  action  endocri¬ 
nienne,  alors  que  d'autres  croient  plutôt  à  une  action 
du  système  nerveux.  Ce  qui  ferait  plutôt  pencher 
vers  l'hypothèse  d’une  action  nerveuse  —  dont  le 
mécanisme  d’ailleurs  reste  à  trouver  —  ce  sont  les 
cas  où  la  glande  mammaire  a  été  at'einte  d’un  seul 
côté,  du  même  côté  que  la  lésion  testiculaire. 

Notons  que,  dans  le  cas  présent,  le  développement 
des  seins  a  été  consécutif  à  une  atrophie  à  peu  près 
complète  des  deux  testicules,  c’est-à-dire  à  une 
lésion  grave,  re  qui  vient  à  1  encontre  de  l’opinion 
de  Apert  et  Déc'éty,  d’après  qui  la  gynécomastie  ne 
se  produirait  que  dans  les  lésions  légères,  non  des¬ 
tructrices,  du  testicule.  J.  Dumont. 

JOURNAL  D  UROLOGIE 
(Paris) 

Tome  X,  n»  1,  1920. 

V.  Pauchet  et  R.  de  Butler  d’Ormond.  Diverti¬ 
cules  delà  vessie,  traitement.  —  De  c  et  article,  nous 
retiendrons  seulement  le  procédé  de  traitement 
(procédé  du  retournement)  appliqué  par  P.  à  un  cas 
de  divenicule  de  la  vessie  chez  un  homme  ; 

1“  Incision  sus-pubienne,  ayant  pour  but  de  dé¬ 
couvrir  la  vessie  sans  l'ouvrir; 

2°  Libération  de  la  vessie;  amarrage  du  sommet 
de  la  vessie  avec  une  pince  en  cœur  ;  libération  éten¬ 
due  sur  les  parties  latérales  et  vers  la  face  posté¬ 
rieure  jusqu’à  ce  qu’apparaisse  le  diverticule  ; 

3»  Ouverture  de  la  vessie  après  avoir  soigneuse¬ 
ment  protégé  sa  surface  extérieure,  de  façon  à  ne  pas 
l’infecter  ni  provoquer  de  cellulite  pelvienne  ; 

4“  Eitr-ction  de  trois  calculs  contenus  dans  la 
cavité  divertici.laire  ;  celle-ci  est  ensuite  lavée  à 
l’éther  et  bourrée  d’une  petite  mèche  imprégnée 
d’elher;  puis,  revenant  à  l’intérieur,  on  achève  la 
libération  du  diverticule  pour  qu'il  soit  possible  de 
le  retourner  ; 

5“  Un  doigt  refoule  et  retourne  le  diverticule  dans 
la  cavité  vésicale  ;  du  côté  de  cette  cavité,  le  retour¬ 
nement  en  doigt  de  gant  est  fixé  par  trois  points  au 
catgut  en  U  passés  à  sa  base; 

6“  Sur  la  face  externe  de  la  vessie,  placement  d’un 
autre  point  en  U  pour  fixer  le  retournement,  puis 
fiiaiion  de  la  plaie  vésicale  à  la  paroi  abdominale 
comme  après  une  prostatectomie  ;  mise  eu  place 
d’un  tube  de  Marion. 

Un  moi-  plus  tard,  la  cavité  vésicale  fut  refermée  ; 
une  petite  fistule  a  persisté  que  P.  se  propose  de  fer¬ 
mer  prochainement.  Le  malade  est  en  bon  état. 

J.  Dumo.nt. 


REVUE  MÉDICALE  de  la  SUISSE  ROMANDE 
Tome  XL,  n“  10,  Octobre  1920. 

E.  Kummer.  Épilepsie  et  radiothérapie.  —  Les 
essais  de  traitement  radiothérapique  de  l’épilepsie 
sont  encore  trop  peu  nombreux  et  les  résultats  trop 
contradictoires  pour  qu  il  soit  permis  de  porter  un 
jugement  sur  la  méthode.  La  question  en  est  à  cette 
phase  de  début  où  le  mieux  est  de  rassembler  le  plus 
grand  nombre  possible  d'observations  complètes. 
C’est  ce  que  fait  K.  en  apportant  un  cas  intéressant 
dont  voici  le  résumé. 


Alcoolique  invétéré,  âgé  de  33  ans  Chute  sur  la 
tête.  Perte  de  connaissance  momentanée.  Apparition 
d'une  hémiplégie  gauche  avec  semi-coma  et  lalentis- 
sement  du  pouls,  après  un  intervalle  librede  3  jours. 

Trépanation  au  niveau  de  l’écaille  temporale  droite 
fissurée.  Dure-mère  intacte,  hiémalome  sous-dure- 
mérien  évacué  après  incision  de  U  dure-mère. 
Réuuion  avec  drain.  Guérison.  Au  20“  jour,  toute  trace 
de  paralysie  a  disparu. 

3  mois  plus  tard,  ,4  la  suite  d’un  excès  d’alcool, 
crise  épileptiforme,  qui  se  répète  à  intervalles  assez 
régulieis,  tous  les  8  jours  environ.  2  gr.  de  bromure 
par  jour  n’amènent  pas  une  amélioration  notable. 

2  séries  d’apolicatious  radiothérapiques  (90  X  sous 
filtre  de  3  mm.  d’aluminium)  amènent,  par  contre, 
une  cessation  radicale  des  crises  pendant  8  mois. 
Piii-  réapparition  de  3  c  ises.  Nou'  elle  série  de  rayon 
(40  X  sous  filtre),  nouvelle  cessation.  Les  choses  en 
sont  là  depuis  Juillet  dernier. 

K.  note  un  détail  particulier  et  non  encore  signalé  ; 
l’application  des  rayons  semble  avoir  sur  le  malade 
un  pouvoir  anesthésique  immédiate.  11  s’endort  pro¬ 
fondément  et  se  réveille  10  minutes  environ  après  la 
cessation  de  l’irradiation,  sans  aucun  malaise. 

M.  Deniker. 


IL  POLICLINICO  [Sezione  cbirurgica] 
(Rome) 

Tomo  XXYH,  n“  10,  15  Octobre  1920. 

A  Cividali.  Diagnostic  des  dstnles  gastro¬ 
coliques.  —  D’après  ses  recherches  biblii  gr-phi- 
ques,  le  cas  observé  par  C.  serait  le  106“  publié, 
abstraction  faite  des  ai  nées  de  guerre,  dont  il  n’a  pu 
récoler  les  publications.  A  l’airie  de  ces  documents, 
C.  fait  une  étude  d’ensemble  de  la  question. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas  enviri  n,  cetle  fistule  a 
pour  origine  un  cancer  de  la  région  pylorique,  et 
s’élablii  presque  toujours  entre  l’estomac  et  le  trans¬ 
verse.  11  y  a  a  cette  fréquence  une  raison  anatomique 
facile  à  couiprendre  ;  mais,  de  plus,  il  faut  tenir 
compte  de  ce  fait  que  les  fistules  entre  l’estomac  et 
le  gt  êle  ne  donnent  en  géné'  al  lieu  à  aucune  sympto¬ 
matologie  précise  permettant  de  les  diagnostiquer. 
An  contraire,  dans  les  fistules  gastro-coliques,  appa¬ 
raissent  des  signes  de  valeur  ;  les  vomissements 
fécaloïdes,  la  diarrhée,  l'amaigrissement.  Le  dia¬ 
gnostic  se  complète  par  l’analyse  des  vomissements 
et  des  fèces  :  l'introduction  de  lavements  colorés, 
retrouvés  par  le  lavage  d’estomac,  le  rejet  rapide 
dans  les  fèces  de  substances  colorées  introduites  par 
la  bouche,  la  présence  d  HCl  et  de  pepsine  dans  les 
fèces,  l’insufflation  gastrique  par  le  rectum,  etc., 
permettent  de  compléter  et  d’affirmer  le  diagnostic. 
La  douleur  est  un  phénom<  ne  contingent.  Au  reste, 
tous  ces  signes  sont  sujets  à  variations,  selon  le 
siège  et  les  dimensions  de  la' fistule,  1  état  du  py¬ 
lore,  etc.  Aussi  l’examen  radiologique  est-il  indis¬ 
pensable  pour  alfirnier  et  préciser  le  diagnostic.  11 
sera  nécessaire  de  pratiquer  trois  examens  :  l'un  après 
repas  opaque,  l’autre  après  lavement  bismuthé,  le 
troisième  après  insufflation  rectale. 

Le  pronostic  est  très  sérieux  non  seulement  du 
fait  de  la  dénutrition  rapide  qu’entraîne  la  suppres¬ 
sion  physiologique  du  grêle,  mais  aussi  du  fait  que 
la  lésion  causale  est  presque  toujours  un  cancer. 

Sauf  chez  les  individus  trop  aflaiblis,  pour  les¬ 
quels  on  se  bornera  à  pallier  la  douleur  et  les  fer¬ 
mentations  gastro-intestinales  par  des  moyens  médi¬ 
caux.  il  fai  dra  toujours  intervenir  chirurgicalement. 
Plusieurs  opérations  ont  été  pratiquées  dans  ce  but; 
jéjunostomie,  colo-colostomie,  après  exclusion  bila¬ 
térale  du  segment  fistulisé,  séparation  des  organes 
adh-rents,  gastro-entéroston  ie.  L’auteur  n’<  n  dis¬ 
cute  d’ailleurs  pas  les  indications  réciproques,  se 
bornant  à  dire  que  tout  est  fonction  des  cas  d’es¬ 
pèces  en  présence  desquels  on  se  trouve. 

M.  Deniker. 

LA  CHIRURGIA 

DELL’  ERNIA  E  DELL'  ADDOME 
(Naples) 

Tome  Xll,  n“  2,  15  Mai  1920. 

S.  Lembo.  Contribution  à  la  chirurgie  de  la 
vésicula  biliaire  —  L.  rapporte  brièvement  11  cas 
de  chirurgie  biliaire,  et  fait  une  revue  générale  de 
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la  question  des  cholécystites,  des  tumeurs  de  la 
vésicule,  et  de  la  technique  de  la  cholécystectomie. 

S-s  conclusions  sont  en  'aveur  de  l'opération  pré¬ 
coce.  Sitôt  posé  le  diagnostic  f-rme  de  cholécystite, 
calculeuse  ou  non,  il  faut  intervenir,  pour  éviter  les 
comp'ications  infertieuses  et  n'être  pas  gêné  par  des 
adhérences  trop  étendues  Dans  tous  les  cas,  il  faudra 
s’efforcer  d  extirper  la  vésicule,  et  ne  se  contenter 
d’une  stomie  que  si  l’on  a  la  main  forcée.  S’ap¬ 
puyant  sur  la  statistique  des  Mayo  (1,62  pour  100 
de  mortalité  sur  1.500  opérations),  L.  fait  un  chaud 
plaidoyer  en  faveur  de  la  cholécystectomie.  Il  l’a 
employée  dans  les  11  cas  qu’il  rapporte.  Tous  ont 
guéri;  malheureusement  les  observations  sont  un 
peu  succinctes.  M.  Deniker. 


THB  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCIX,  n»  5070,  30  Octobre  1920. 

Garrow.  Le  mythe  des  Sèvres  typhoïdes  atypi¬ 
ques.  —  On  a  attribué  à  la  vaccination  antitypho'i- 
dique  l’apparition  de  formes  atypiques,  abortives, 
et  cliniquement  non  reconnaissables,  de  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Pendant  U  guerre,  on  est  arrivé  ù  décrire 
des  fièvres  typhoïdes  du  type  dysentérique,  ou  du 
type  paludéen,  ou  du  type  «  fièvre  des  tranchées  », 
ou  même  apyrétiques.  Ces  opinions  erronées  sont 
dues  à  ce  que  le  diagnostic  clinique  a  été  supplanté 
par  le  diagnostic  bactériologique  et  sérologique,  qui 
est  réputé  plus  scientifique,  mais  qui  est  sujet  à  des 
causes  d’erreur. 

Cliniquement  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  est 
basé  sur  ;  la  fièvre,  la  dissociation  du  pouls  et  de  la 
température,  la  stupeur,  la  splénomégalie,  les  taches 

Pour  ce  qui  est  du  laboratoire,  l’hémoculture  est 
d’une  valeur  absolue;  le  séro-diagnos  ic  de  Widal 
est  très  important,  avec  cette  réserve  que  le  malade 
a  pu  être  antérieurement  vacciné,  ou  être  atteint  de 
dothiénentérie.  La  présence  du  bacille  d’Lberth  dans 
l’urine  ou  les  matières  fécales  a  moins  de  valeur,  le 
malade  pouvant  être  porteur  de  bacilles.  Enfin  on 
peut  retenir  la  réaction  de  Harris  :  chez  les  typhi¬ 
ques,  et  seulement  chez  eux,  1  injection  sous-cutanée 
de  2  milligr.  d’atropine  n’est  pas  suivie  de  tachy¬ 
cardie. 

Il  existe  bien  des  fièvres  typhoïdes  modifiées,  soit 
atténuées,  soit  compliquées  d’accidents  méningés, 
pulmonaires,  soit  associées  (avec  le  paludisme  en 
particulier).  Mais  l’existence  de  fièvres  typhoïdes 
revêtant  l’allure  de  dysemerie  ou  de  paludisme  ne 
peut  être  admise.  L’aspect  clinique  de  ces  affections 
est  différent,  et  les  constatations  bactériologiques 
ou  sérologiques  (présence  de  bacilles  dans  les  selles, 
exist'nce  d’un  séro-diagnostir,  positif)  doivent  être 
interprétées  comme  résultant  d’une  infection  ou 
d’une  vaccination  antérieures,  et  non  pas  comme  le 
témoignage  d’une  infection  actuelle. 

En  résumé,  la  fièvre  typhoï  le,  loin  d’être  une 
maladie  protéiforme,  aune  symptomatologie  remar¬ 
quablement  constante. 

Elle  peut  être  atténuée  ou  grave,  chez  les  vaccinés 
comme  chez  les  non-vaccinés. 

Les  fièvres  typhoïdes  atypiques  sont  des  mythes  : 
si  la  vaccination  préalable  détermine  une  atténua¬ 
tion  des  symptômes  chez  les  malades,  elle  ne 
modifie  pas  les  caractères  essentiels  de  l’affection. 

En  cas  de  contradiction  entre  la  clinique  et  le  labo¬ 
ratoire,  l’examen  clinique  doit  garder  sa  supré- 

La  vaccination  antityphique,  dont  l’expérience  a 
montré  l’efficacité,  ne  fait  que  prévenir  la  fièvre 
typhoïde  ;  c’est  une  erreur  de  croire  qu’elle  déter¬ 
mine  des  formes  atypiques,  qui  constituent  un  véri¬ 
table  chaos  pathologique. 

J.  Rouillard. 

Miller,  'Webster  et  Perkins.  L'infantilisme  cœ¬ 
liaque  :  la  digestion  des  graisses  et  le  traitement 
par  l’administration  de  sels  biliaires.  —  La  «  ma- 
ladie  cœliaque  »  est  une  maladie  de  l’enfance  qui  se 
caractéiise  par  trois  symptômes  :  augmentation  de 
volume  de  l’abdomen,  sans  signe  d’affection  orga¬ 
nique  ;  diarrhée  chronique,  avec  selles  pâles  et  grais¬ 
seuses  ;  retard  du  développement  La  taille  et  le 
poid-i  I- ont  très  inférieurs  à  la  normale,  ce  qui  explique 
la  dénomination  d’  "  infantilisme  cœliaque  ». 

Les  auteurs  étudient  les  modifications  de  la  diges¬ 


tion  des  graisses  chez  ces  enfants,  et  les  effets  des 
sels  biliaires. 

Ceux-ci  ont  été  administrés,  non  pas  en  capsules 
ou  en  pilules  kératinisées,  mais  en  solution  alcaline 
faible  :  l’expérience  montre  en  effet  que  leurs  pro¬ 
priétés  ne  sont  pas  modifiées  par  un  si  jour  prolongé 
dans  des  solutions  acides  (avec  ou  sans  pepsine),  ou 
alcalines  (avec  ou  sans  trypsine).  La  dose  usuelle 
était  de  1  y  r.  de  glycocholate,  et  1  gr.  de  taurocho- 
late  de  soude  par  jour.  Les  sels  biliaires,  dans  ces 
conditions,  ne  passent  pas  dans  l'urine. 

Chez  un  enfant  de  4  ans,  qui  piésentait  depuis 
l’âge  de  2  ans  h  s  troubles  décrits  plus  haut,  l’admi- 
I  islralion  de  sels  biliaires,  joii  le  à  un  régime  ali¬ 
mentaire  pauvre  en  graisses  (59  gr.  par  jour),  déter¬ 
mina  une  augmentation  du  poids  et  l’apparition  de 
selles  moins  abondantes  et  plus  consistantes.  Les 
graisses  fécales  passèrent  de  57  à  26  pour  100. 

Même  résultat  chez  une  fillette  de  8  ans. 

Chez  un  enfant  de  5  ans  1/2,  présentant  la  forme 
atténuée  de  la  maladie,  les  analyses,  portant  sur  la 
totalité  des  matières  fécales  émises  en  3  jours  consé¬ 
cutifs,  ont  montré  une  augmentation  progressive  des 
graisses  absorbées.  Pour  un  régime  contenant  60  gr. 
de  graisses  par  jour,  on  trouve  24  pour  100  de 
graisses  dans  les  selles  ;  pour  75  gr.  par  jour, 
28  pour  100;  pour  89  gr.,  28  pour  100  également 
Chez  cet  enfant,  après  l’administration  de  sels 
biliaires,  les  selles  devinrent  moins  abondantes  et 
cont‘  naient  moins  d’eau,  mais  le  pourcentage  des 
graieses  fécales  ne  fut  pas  modifié. 

Il  faut  donc,  dans  les  formes  aiguës  de  la  maladie, 
restreindre  la  quantité  des  graisses  ingérées;  dans 
les  formes  chroniqui  s,  il  est  inutile  de  pousser  trop 
loin  cette  restriction. 

D’autre  part,  l’étude  qualitative  des  graisses 
fécales  montre  une  utilisation  pai  faite  :  80  à 

90  pour  100  ont  été  dédoublées,  au  lieu  du  chiffre 
normal  (75  pour  100).  On  peut  donc  éliminer  l’hypo¬ 
thèse  d’une  altération  panrréstique ;  d  ailleurs,  dans 
aucun  cas  de  maladie  cœliaque,  on  n’a  trouvé  les 
signes  d’un  trouble  du  fonctionnement  du  pancréas. 

Dans  l’observation  III,  l’administration  des  sels 
biliaires  a  eu  peu  de  résultats  ;  dans  les  observations 
I  et  II,  elle  a  été  suivie  d’iflcts  favorables.  On  ne 
peut  cependant  affirmer  que  la  diarrhée  graisseuse 
de  la  maladie  cœliaque  soit  due  à  une  insuffisance 
de  la  sécrétion  des  sels  biliaires. 

J.  Rocij.lard. 
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F.  M  Allen.  Etude  expérimentale  du  diabète  : 
production  et  contrôle  du  diabète  chez  le  chien, 
effets  du  régime  albuminoïde  ;  traitement  du 
diabète  expérimental  par  le  jeûne  et  les  restric¬ 
tions  diététiques  absolues  ;  échecs  divers  du  trai¬ 
tement  et  leurs  causes.  —  Dans  cette  série  d’im¬ 
portants  mémoires  bourrés  de  faits  expérimentaux, 
qui  font  su-te  à  ceux  récemment  analysés  (v.  la 
Presse  Médicale,  1920,  n“  59,  p.  583),  A.  donne  le 
résultat  des  différents  essais  de  régimes  qu'il  a  faits 
chez  des  chiens  rendus  diabétiques  par  pancréatec¬ 
tomie  partielle.  Chez  ces  animaux,  toutes  les  parti¬ 
cularités  cliniques  du  diabète  humain  peuvent  être 
reproduites  et  la  ressemblance  est  encore  complétée 
par  la  similitude  des  lésions  que  présentent  les  îlots 
de  Langerhans. 

Tout  d  abord,  les  chiens  opérés  montrent  une 
tendance  très  marquée  à  rétablir  leur  assimilation 
troublée,  tendance  qu’on  retrouve  généralement  dans 
le  diabète  humain  à  ses  débuta.  La  compensation  est 
parlois  si  parfaite  que  les  animaux  sont  capables  de 
supporter  un  régime  hydrocarboné  surabondant  et 
prolongé;  ils  ne  peuvent  être  rendus  diabétiques 
que  par  ablation  subs*  quente  d’un  fragment  de  pan- 
creas.  Il  est  probable  que,  chez  l’homme,  dans  cer¬ 
tains  cas,  en  particulier  après  une  pancréatite  aiguë, 
l’évolution  est  similaire.  Celte  tendance  à  la  récupé¬ 
ration  d’une  assimilation  normale  peut  être  annihilée 
par  la  suralimentation,  même  si  cette  dernière  ne 
déclenche  pas  de  glycosurie.  Avec  la  persistance 
du  diabète,  cette  tendance  d  minue,  puis  disparaît, 
aussi  bien  chez  l’animal  que  chez  l'homme. 

Trait  de  dissemblance  entre  les  deux  diabètes; 
chez  le  chien,  il  n’existe  pas  de  tendance  spontanée  à 


la  déchéance  progressive  de  l’assimilation,  même 
six  ans  après  l’opération  et  au  bout  de  trois  ans  de 
diabète.  Ce  fait  n’a  rien  qui  doive  surprendre,  car  il 
ne  s'agit  ici  que  de  la  simple  résection  d  une  glande, 
indépendante  de  toute  tendance  constitutionnelle 
comme  chez  l’homme.  Cette  circonstance  rend  les 
animaux  particulièrement  propices  aux  expériences 
diététiques. 

En  effet,  au  moyen  de  régîmes  divers,  on  peut 
reproduire  l’aggravation  naturelle  du  diabète  humain. 
Une  surabondance  d’hydrate  de  carbone  amène  des 
désordres  profonds  de  l'assimilation  et  une  mort 
rapide.  Les  excès  alimentaires  d’autre  nature  ne 
sont  qu’un  peu  moins  préjudiciables.  On  n’observe 
pas  de  différences  spécifiques  entre  l’action  glycosu- 
rique  des  diverses  sortes  de  protéines  ;  en  particu¬ 
lier,  la  cure  de  farine  d’avoine  ne  présente  pas 
d’avantages  spéciaux.  L’alimentation  avec  du  pan¬ 
créas  n’améliore  en  rien  le  diabète.  Ces  résultats, 
en  l'absence  de  toute  tendance  à  l’aggravation  spon¬ 
tanée  chez  l’animal,  doivent  donc  être  mis  exclusive¬ 
ment  sur  le  compte  d'un  surmenage  de  la  fonction 
endocrine  du  pancréas  provoquée  par  la  suralimen¬ 
tation.  Toute  alimentation  de  luxe  dans  le  diabète 
mène  fatalement  à  la  mort. 

Les  expériences  confirment  donc  le  bien-fondé  de 
l’exclusiou  des  hydrates  de  carbone  préformés  et  de 
la  restriction  des  protéines  qui  sont  les  bases  du 
traitement  classique  du  diabète.  Les  graisses  sont 
moins  nocives,  elles  ne  paraissent  pas  être  une 
source  directe  d’hydrate  de  carbone. 

Cependant,  même  avec  les  restrictions  classiques, 
on  n’observe  pas  en  général  un  résultat  thérapeu¬ 
tique  permanent  et  l’on  constate  un  déclin  progressif 
de  la  tolérance,  si  l’on  prolonge  longtemps  l’obser¬ 
vation.  Dans  presque  tous  ces  cas,  l'état  général  et 
l’assimilation  sont  susceptibles  d'être  ménagés  bien 
plus  loi  glemps  si  l’on  soumet  les  animaux  â  une 
sous-alimentation  proportionnée  à  la  gravité  de  leur 
diabète  et  obtenue  en  restreignant  la  ration  de 
graisses.  Le  diabète  grave  n’est  améliorable  que 
grâce  à  cette  sous-alimentation  radicale  ;  dans  les 
cas  très  sévères,  la  glycosurie  ne  peut  être  empê¬ 
chée  qu’au  moyen  de  restrictions  telles  que  la  mort 
par  inanition  s’ensuit;  dans  les  cas  extrêmes,  la  gly¬ 
cosurie  ne  peut  même  plus  être  entravée  par  le  jeûne 
absolu,  la  faculté  d’assimilation  étant  insuffisante 
pour  utiliser  même  la  minime  quantité  de  nourriture 
représentée  par  les  réserves  de  l’organisme.  Il  est 
donc  des  cas  où  la  maladie  reste  au-dessus  des  res¬ 
sources  diététiques  :  on  peut  ménager  la  fonction 
altérée,  il  est  impossible  de  la  restaurer. 

En  terminant,  A.  discute  l’existence  d’une  tendance 
spontanée  vers  l’aggravation  progressive  au  cours 
du  diabète  humain.  Certains  faits  expérimentaux 
■  contribuent  à  ébranler  celte  notion  classique.  L’ob¬ 
servation  soigneuse  des  diabétiques  jeunes  permettra 
sans  doute  de  résoudre  la  question  de  l’évolution 
fatalement  progressive  du  diabète  humain.  Jusqu’à 
présent,  d’après  ces  expériences,  les  écarts  de  ré¬ 
gime  paraissent  surtout  responsables  des  aggrava¬ 
tions.  P.-L.  Marie. 

P.  Rous  et  L.  D.  Larimore.  Rapports  entre  la 
circulation  porialeet  la  persistance  du  foie.  —  La 
ligature  des  branches  de  la  veine  porte  se  rendant  à 
un  lobe  du  foie  amène  chez  le  lapin  une  atrophie  com¬ 
plète  de  la  portion  de  la  glande  privée  de  sa  circulation 
poriale  et  une  hypertrophie  du  reste  du  parenchyme 
hépatique  qui  reçoit  du  sang  en  excès.  Les  trois 
quarts  du  foie  peuvent  ainsi,  en  l’espace  de  deux 
mois,  être  réduits  à  un  moignon  fibreux,  tandis  que  le 
quart  i  estant  atteint  à  lui  seul  le  volume  de  l’organe 
primitif.  11  s’agit  là  d’une  atrophie  simple,  sans 
lésion  de  dégénérescence  ni  réaction  conjonctive. 
Fait  plus  remarquable,  cette  atrophie  est  facultative  : 
elle  cesse  de  progresser  si  l’on  vient  à  lier  le  con¬ 
duit  biliaire  du  lobe  en  voie  d’hypertrophie  ;  du 
même  coup  celte  dernière  s’arrête. 

Chez  le  chien,  les  modifications  sont  plus  lentes, 
mais  R  et  L.  ont  vu,  au  bout  de  trois  mois,  la  portion 
de  glande  privée  de  sang  portai  réduite  au  tiers  de, 
son  volume  primitif.  Le  caractère  facultatif  de  l’atro- 
phie  est  prouvé  par  l’absence  de  celte  dernière,  ou 
tout  au  moins  son  moindre  degré,  lorsque  fait  dé¬ 
faut  un  parenchyme  compensateur,  comme  c’est  le 
cas  par  exemple  quand  le  courant  portai  est  détourné 
du  foie  entier  au  moyen  d’une  fistule  d  Eck. 

Le  degré  d’hypertrophie  hépatique  après  l’inter¬ 
ruption  partielle  de  la  circulation  porte  étant  sensi¬ 
blement  aussi  prononcé  et  aussi  rapide  qu’après  ré¬ 
section  partielle  de  la  glande,  il  semble  qu’on  doive 
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concevoir  le  foie  comme  un  organe  qui  trouve  uni¬ 
quement  sa  raison  d’être  dans  les  substances  qui  lui 
sont  apportées  par  la  veine  porte,  conception  qui  est 
encore  étayée  par  le  caractère  delà  bile  sécrétée  par 
le  parenchyme  en  voie  d’atrophie,  bile  presque 
incolore  et  ne  donnant  qu’une  faible  réaction  de  Pet- 
tenkofler. 

Ces  modifications  du  parenchyme  consécutives 
aux  perturbations  locales  de  la  circulation  porte 
aident  à  comprendre  certains  changements  dans  la 
conformation  du  foie  normal  dont  la  cause  avait  été 
rapportée  jusqu’ici  à  une  pression  exercée  par  les 
organes  voisins.  D’autre  part,  ces  modifications  sont 
également  en  rapport  avec  certaines  altérations  pa¬ 
thologiques.  L’hypertrophie  du  foie  consécutive  à 
une  destruction  locale  du  parenchyme  est  bien  con¬ 
nue,  mais,  inversement,  il  existe  aussi  un  type  d’atro¬ 
phie  corrélative  d'une  hypertrophie  compensatrice; 
de  ce  mécanisme  relèveraient  certaines  atrophies 
locales  qu’on  trouve  dans  les  kystes  hydatiques,  les 
gommes  et  les  tumeurs  hépatiques  circonscrites, 
atrophies  qui  peuvent  être  la  conséquence  d’une 
compression  s’exerçant  par  les  radicules  portes. 

P.-L.  Marie. 


ZEITSCHRIFT  für  TUBERKULOSE 
[Leipzig) 

Tome  XXXIII,  n»  1,  Octobre  1920. 

0.  Seitler.  Plaies  de  guerre  du  thorax  et  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  S.  a  relevé  33  cas  de  plaies  de 
poitrine  chez  les  2.359  soldats  traités  depuis  le  début 
de  la  guerre  au  sanatorium  d’Uberruh.  Parmi  les 
23  faits  qu’il  a  pu  utiliser,  il  distingue  plusieurs 
catégories. 

Dans  la  première,  il  range  2  malades,  tous  deux 
atteints  de  lésions  ouvertes,  chez  lesquels  tout  anté¬ 
cédent  et  toute  modification  radiologique  indiquant  un 
foyer  ancien  faisaient  défaut,  si  bien  que  S.  conclut 
à  une  infection  tuberculeuse  déclenchée  par  le  trau¬ 
matisme,  infection  dont  les  premières  manifestations 
cliniques  mirent  5  ans  dans  un  cas,  30  mois  dans 
l’autre,  à  faire  leur  apparition. 

La  seconde  catégorie  groupe  7  malades  dépourvus 
d’antécédents  héréditaires  et  d’accidents  antérieurs 
de  tuberculose,  mais  chez  lesquels  la  radiologie 
mettait  en  évidence  des  altérations  qui  laissaient 
supposer  l’existence  d’un  ancien  foyer  guéri.  Il  est 
donc  probable  que  le  traumatisme  n’avait  fait  que 
rallumer  un  foyer  éteint  depuis  longtemps. 

Chez  les  12  malades  restants,  on  relevait  soit  des 
antécédents  héréditaires  de  tuberculose,  soit  une 
atteinte  bacillaire  ancienne.  Dans  ce  groupe,  l’inter¬ 
valle  écoulé  entre  la  blessure  et  l’éclosion  des  pre¬ 
miers  signes  cliniques  certains  de  tuberculose  était 
notablement  plus  court  que  dans  le  groupe  précé¬ 
dent  —  en  moyenne  5  mois  au  lieu  de  26  — ;  mais, 
chez  certains  malades,  les  accidents  n’apparurent 
qu'au  bout  de  2  ans.  Somme  toute,  la  réactivation 
d’anciens  foyers  tuberculeux  pulmonaires  par  le 
traumatisme  paraît  moins  rare  qu’on  ne  l’a  souvent 
prétendu.  Si  la  blessure  joue  dans  ce  réveil  le  rôle 
principal,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  surmenage 
physique  et  la  tension  psychique  prolongés  de  la  vie 
militaire  en  campagne  ont  une  influence  favorisante 
qu’ii  ne  faut  pas  méconn.aître. 

Fait  important,  d’après  S.,  la  présence  d’adhérences 
pleurales  étendues  consécutives  à  la  blessure  est 
très  souvent  notée  chez  ces  blessés  de  poitrine  qui  se 
tuberculisent  ultérieurement  et  elle  acquerrait  de  ce 
fait  une  signification  pronostique  défavorable  pour 

Dans  17  cas  sur  23,  il  existait  une  concordance 
entre  le  siège  de  la  blessure  et  la  localisation  tuber¬ 
culeuse. 

P.-L.  Marie. 


G.  Frischbier.  Plaies  de  guerre  du  poumon 
et  tuberculose  pulmonaire.  —  Parmi  plus  de 
ô.OOO  malades  qui  passèrent  pendant  la  guerre  au 
sanatorium  de  Beelitz,  F.  n’en  a  trouvé  que  83  qui 
eussent  été  atteints  d’une  plaie  de  guerre  du  poumon. 
Chez  37  d’entre  eux  d’ailleurs,  on  ne  constatait  pas 


de  tuberculose  pulmonaire  en  activité  ;  il  s’agissait 
de  foyer  tuberculeux  anciens  et  torpides  que  le  trau¬ 
matisme  n’avait  pas  rallumés.  Chiz  les  46  malades 
restants,  il  existait  un  processus  tuberculeux  en 
évolution  qui  semblait  la  conséquence  vraisemblable 
du  traumatisme  pulmonaire. 

Ce  chiffre  de  46,  comparé  à  celui  de  6  000,  apparaît 
donc  bien  minime,  surtout  si  l’on  tient  compte  des 
milliers  et  des  milliers  de  blessés  du  poumon  qui 
sont  restés  indemnes  de  tuberculose  pulmonaire. 

Donc,  s’il  est  certain  qu’un  traumatisme  du  pou¬ 
mon  peut  réactiver  une  tuberculose  complètement 
latente,  cette  éventualité  reste  fort  rare. 

P.-L.  Marie. 

0.  Kieffer.  Symptômes  et  lésions  des  manifes¬ 
tations  rénales  survenant  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  Au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  à  côté  des  manifestations  rénales  spéci-  . 
fiques  qui  sont  assez  fréquentes  et  d'aspect  varié, 
on  peut  observer  toute  une  série  d’altérations  d’étio¬ 
logie  non  tuberculeuse.  Démêler  le  caractère  spéci¬ 
fique  ou  non  de  l’altération  rénale  est  besogne  peu 
aisée,  mais  nécessaire  pour  éviter  des  erreurs  de 
diagnostic  et  des  conclusions  pronostiques  erro- 

Dans  cette  première  partie  de  son  travail,  K.  traite 
des  lésions  rénaies  spécifiques  et  distingue  trois 
ordres  de  faits. 

1“  La  présence  de  tubercules  plus  ou  moins  âgés 
dans  le  rein,  à  l’autopsie  des  tuberculeux  pulmonaires, 
n’est  pas  une  rareté,  puisqu’à  l’œil  nu  K.  en  trouve 
déjà  dans  20  pour  100  des  cas.  La  glomérule  est 
leur  point  de  départ  habituel,  le  bacille  s’arrêtant 
dans  les  anses  du  bouquet  vasculaire;  lorsque  le 
tubercule  siège  dans  la  médullaire,  il  a  son  origine 
dans  les  parois  des  vaisseaux.  Souvent  le  tubercule 
est  entouré  d'une  infiltration  cellulaire  étendue  et 
d’une  réaction  conjonctive  à  évolution  centripète  qui 
peut  aboutir  à  la  transformation  fibreuse  totale. 

A  l’absence,  dans  cette  forme,  des  signes  cliniques 
indiqués  par  les  classiques,  K.  oppose  la  présence 
fréquente  d’hématuries  intermittentes  et  légères, 
purement  microscopiques  d’habitude,  dont  la  néphrite 
en  foyers  qui  accompagne  chaque  éruption  de  tuber¬ 
cule  paraît  être  la  cause. 

2°  La  glomérulo-néphrite  et  la  néphrite  interstitielle 
spécifiques  sont  de  constatation  assez  fréquente. 

Tantôt  les  lésions  se  bornent  à  une  Infiltration 
interstitielle,  surtout  localisée  autour  des  vaisseaux, 
mais  souvent  aussi  le  long  des  tubes  collecteurs;  les 
altérations  glomérulaires  sont  minimes.  Les  symp¬ 
tômes  se  réduisent  à  quelques  hématuries  microsco¬ 
piques  périodiques  et  à  une  augmentation  du  nombre 
des  leucocytes  de  l’urine.  Le  diagnostic  est  généra¬ 
lement  impossible. 

Tantôt  à  ces  lésions  interstitielles  s’associent  des 
altérations  glomérulaires  profondes  et  étendues.  Le 
tableau  clinique  ne  se  distingue  en  rien  de  celui  des 
glomérulo- néphrites  en  foyer  d’autre  cause,  se  tra¬ 
duisant  par  des  hématuries  d’intensité  variable,  une 
légère  cylindrurie  sans  bacillurie,  une  élimination 
hydrique  normale,  une  quantité  normale  d’azote 
résiduel,  de  l’hypotension  artérielle,  souvent  des 
douleurs  lombaires.  Cette  complication  rénale  sur¬ 
vient  d’ordinaire  dans  des  tuberculoses  pulmonaires 
à  évolution  rapidement  fatale  ;  son  apparition  est 
donc  de  mauvais  augure,  à  l’inverse  de  la  glomérulo¬ 
néphrite  en  foyers  consécutive  aux  infections  d’autre 
origine. 

Ces  processus  peuvent  s'associer  à  la  présence  de 
tubercules  rénaux,  ce  qui  parie  en  faveur  de  leur 
communauté  d’origine.  D’autre  part  une  glomérulo¬ 
néphrite  d’étiologie  différente  peut  s’adjoindre  se¬ 
condairement  à  une  éruption  de  tubercules. 

3“  La  tuberculose  rénale  proprement  dite  résulte 
de  la  croissance  et  de  la  confluem  e  des  tubercules 
du  rein  d’origine  hématogène  tendant  à  la  nécrose 
rapide  et  à  la  destruction  étendue  du  parenchyme. 
Relativement  rare  (1,6  pour  100  des  c»s),  elle  est 
toujours  bilatérale.  D’un  diagnostic  dilllcile,  elle  est 
souvent  une  trouvaille  d’autopsie,  les  symptômes 
caractéristiques,  faisant  longtemps  défaut  par  suite 
de  l’intégrité  des  voles  d’excrétion  urinaire,  tubes 
collecteurs,  bassinet,  uretère,  etc.  Pendant  long¬ 
temps  on  ne  note  qu’une  hématurie  microscopique 
légère  intermittente  avec  de  temps  en  temps  un 


sédiment  urinaire  purulent,  parfois  accompagné  de 
signes  de  glomérulo- néphrite  concomitante. 

P.-L.  Marie. 

G.  B.  Gruber  Remarques  sur  la  tuberculose  des 
nègres  du  Sénégal.  —  Chez  une  série  de  Sénégalais 
morts  tuberculeux  sans  qu'on  ait  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  de  bacilles  pendant  la  vie,  G.  a  trouvé  des 
lésions  très  spéciales,  caractérisées  par  une  énorme 
adénopathie  trachéo-bronchique  caséeuse  avec  par¬ 
ticipation  des  troncs  lymphatiques  correspondants 
ainsi  que  des  ganglions  axillaires  et  sus-claviculaires. 
Du  côté  du  poumon,  tout  foyer  ancien  ou  récent  des 
sommets  faisait  défaut,  mais  on  trouvait  soit  de 
petits  nodules  de  pneumonie  caséeuse  lobulaire 
siégeant  à  la  base,  sous  la  plèvre,  avec  exsudât 
pleural  concomitant,  soit  une  pneumonie  caséeuse 
plus  ou  moins  massive;  dans  quelques  cas,  G.  ne 
parvint  à  déceler  aucune  lésion  pulmonaire  primitive. 
Jamais  il  ne  constata  de  processus  ulcéreux.  Le  foie 
et  la  rate  présentaient  constamment,  les  reins  et 
l’appareil  génital  plus  rarement,  des  tubercules 
caséeux,  parfois  ramollis.  Les  ganglions  du  hile 
hépatique  et  splénique  étaient  volumineux  et  dégé¬ 
nérés;  par  contre  l’intestin  et  les  ganglions  mésenté¬ 
riques  n’étaient  pas  atteints. 

A  ces  lésions  primitives  s’ajoutaient  habituelle¬ 
ment  des  manifestations  secondaires  et  terminales 
d’infection  bacillaire  d’origine  hématogène,  sous 
forme  de  granulations  miliaires  des  parenchymes,  ou 
des  séreuses,  s’accompagnant  dans  ce  cas  d'épanche¬ 
ments  souvent  considérables. 

Cette  forme  si  spéciale  de  tuberculose  rappelle 
celle  des  nourrissons,  sauf  en  ce  qui  concerne  la 
participation  de  la  rate  et  du  foie  qui  est  beaucoup 
plus  discrète  chez  les  jeunes  enfants.  A  une  infec¬ 
tion  par  le  bacille  de  Koch  d’origine  aérienne,  le 
nègre,  comme  le  nourrisson,  répond  par  une  lésion 
du  lieu  même  d’inoculation  et  des  lymphatiques  cor¬ 
respondants  ;  chez  ces  sujets  hypersensibles,  le  pro¬ 
cessus  évolue  rapidement  sans  trêve,  sans  réaction 
sclérosante,  vers  l’exsudation  et  la  dégénérescence 
caséeuse. 

D’après  G.,  la  raison  principale  de  ce  type  de 
tuberculose  serait,  chez  le  nègre  comme  chez  l’en¬ 
fant,  l’intégrité  des  voies  lymphatiques  qui  permet, 
en  l’absence  d’anthracose  et  des  réactions  fibreuses 
consécutives,  une  circulation  plus  active  de  la  lymphe 
et,  partant,  une  diffusion  plus  facile  du  bacille. 

P.-L.  Marie. 

ZEITSCHRIFT  für  UROLOGIE 
[Leipzig) 

Tome  XIY,  n»  10,  Octobre  1920. 

M.  Kinoshita.  Tumeur  mixte  maligne  de  la 
prostate.  —  Par  rapporté  l’épithélioma,  les  tumeurs 
mixtes  de  la  prostate,  à  évolution  maligne,  sont  très 
rares,  et  l’auteur  n’a  pu  en  trouver  qu’un  nombre 
restreint  dans  la  littérature  médicale.  Aussi  son 
observation,  acrompagnée  d  un  examen  histologique 
détaillé,  avec  microphotographies,  est-elle  d’un  grand 
intérêt. 

Il  s’agît  d’un  homme  de  66  ans  qui,  présentant  les 
apparences  classiques  d’un  prostatique,  subit  l’opé¬ 
ration  de  Freyer.  Celle-ci  est  un  peu  plus  laborieuse 
que  de  coutume.  Les  suites  ne  sont  pas  simples.  Dès 
la  cinquième  semaine,  on  constate  une  récidive  in 
situ  :  la  tumeur  grossit,  la  cicatrice  opératoire  se 
rompt,  une  fistule  vésicale  se  produit,  le  malade 
s’infecte  et  finit  par  mourir  avec  des  phénomènes  de 
cystite  et  de  pyélonéphrite  suppurées.  La  tumeur 
récidivée  avait  atteint  le  volume  d’une  tête  d’enfant. 

L’examen  histologique  de  cette  tumeur  et  de  la 
pièce  opératoire  montre  qu’on  a  affaire  à  une  tumeur 
mixte  dégénérée.  Au  milieu  d’îlots  de  substance 
prostatique  normale,  on  rencontre  des  boyaux  épi¬ 
théliaux  très  nets  et  des  formations  pseudo-glandu¬ 
laires  à  épithélium  polymorphe.  Entre  ces  masses 
néoplasiques  on  trouve  des  fibres  musculaires  lisses 
et  du  tissu  cellulaire;  en  d’autres  points  des  zones 
d’apparence  sarcomateuse  avec  cellules  fusiformes 
en  majorité.  Enfin  il  existe  des  îlots  très  nets  de 
cartilage  hyalin,  ce  qui  achève  de  classer  celte 
néoformation  parmi  les  tumeurs  mixtes. 

M.  Deniker 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 
DE  L'HOPITAL  DE  LA  PITIÉ 

LEÇON  D’OUVERTURE' 

de  M.  le  Professeur  BRINDEAU. 


Monsieur  le  Doyen, 

Mesdames,  Messieurs, 

C’est  avec  émotion  que  je  prends  aujourd’hui 
la  parole  en  cet  amphithéâtre.  Grand  honneur 
pour  moi,  Messieurs!  Conduit  jusqu’à  cette 
chaire  par  l’indulgence  de  mes  Maîtres  et  le 
dévouement  de  mes  amis,  j’ai  la  bonne  fortune, 
au  surplus,  d’y  représenter,  pour  la  première 
fois,  la  Faculté. 

Mes  paroles  vont  donc  traduire  ma  reconnais¬ 
sance  envers  ceux  qui  m’ont  soutenu  pendant 
mes  démarches  de  candidat. 

Ces  sentiments  de  gratitude  s’adressent  parti¬ 
culièrement  à  vous.  Monsieur  le  Doyen,  qui 
m’avez  accordé  votre  puissant  appui.  Ma  recon¬ 
naissance  s’ajoutera  à  celle  de  mes  collègues,  una¬ 
nimes  à  reconnaître  en  vous  la  personnalité  rare 
qui  a  pu  réunir  deux  dons  si  souvent  incompa¬ 
tibles.  Vous  joignez,  en  effet,  aux  qualités  du 
médecin  savant  et  lettré  celles  de  l’administra¬ 
teur  positif.  Vous  avez  réussi,  grâce  à  votre  sou¬ 
riante  diplomatie,  à  détourner  un  affluent  du 
Pactole  vers  les  rives  de  cette  Faculté,  jusqu’alors 
proverbiales  par  leur  aridité.  Puisse  le  petit 
affluent  devenir  grande  rivière  ! 

Mesdames,  Messieurs, 

Ce  n’est  pas  de  la  même  manière  que  tous  les 
hommes  accèdent  aux  honneurs.  Les  uns,  les 
yeux  obstinément  fivés  vers  l’étoile  scintillante, 
arrivent  par  des  efforts  soutenus  à  cueillir  le 
laurier  symbolique;  les  autres,  craignant  d’être 
éblouis,  baissent  les  regards  vers  la  terre  et 
cherchent  des  guides  bienveillants.  Conduits  jus¬ 
qu’au  pied  de  l’arbre  sacré,  ils  n’ont  qu’à  tendre 
la  main  pour  saisir  le  rameau  tant  désiré.  Puisque 
j’ai  vécu  parmi  ces  derniers,  il  est  juste  que  je 
proclame  ici  le  mérite  de  ceux  qui  m’ont  si  habi¬ 
lement  dirigé. 

Mes  premiers  Maîtres  ont  été  les  professeurs 
de  l’Ecole  de  Nantes.  Je  revois  encore  le  vieil 
Hôtel-Dieu  se  dressant  comme  un  château  fort  au 
milieu  d’un  îlot  baigné  par  la  Loire  aux  sables 
dorés.  Cet  hôpital,  qui  en  raison  de  son  activité 
pourrait  être  comparé  à  beaucoup  de  services 
parisiens,  a  vu  passer  des  médecins  illu-^tres.  Ce 
fut  d’abord  Laënnec  qui  débarqua  à  Nantes  le 
15  Mai  1788;  il  y  fit  toutes  ses  études  médicales  et 
ne  quitta  cette  ville  que  pour  passer  son  doctorat. 
Ce  furent  ensuite  les  grands  chirurgiens  Chas- 
saignac  et  Maisonneuve  ;  leurs  statues  s’érigent 
aujourd’hui  devant  l’Ecole  de  Médecine.  Je  citerai 
ensuite  Guyon,  dont  la  longue  vie  scientifique  se 
continue  dans  l’école  de  Necker,  puis  le  profes¬ 
seur  Kirmisson,  toujours  robuste,  qui  s’est  retiré 
en  Bretagne.  Les  Maîtres  que  j’ai  connus  étaient 
moins  illustres,  il  est  vrai,  mais  je  les  vénère 
comme  s’ils  avaient  porté  des  noms  aussi  réputés. 
Ne  m’ont-ils  pas  donné  les  notions  de  médecine 
les  plus  solides  puisqu’elles  servirent  de  base  à 
toutes  mes  études  ! 

Fier  d'avoir  accompli  deux  années  d’internat 
en  province,  j’arrivai  à  Paris  fortement  poussé  à 
concourir  par  des  maîtres  qui  tous  avaient  été 
internes  de  Paris,  Je  dois  avouer  que  mon  pre¬ 
mier  contact  avec  la  vie  hospitalière  parisienne 
me  laissa  pendant  longtemps  comme  imprégné 
de  tristesse.  J’étais  auparavant  an  personnage 
portant  calotte  ;  ici  au  contraire,  pauvre  inconnu, 


;  1.  Leçon  faîte  le  4  Novembre  1920. 


j’étais  bousculé  et  repoussé  comme  par  une 
force  centrifuge,  loin  du  lit  intéressant  où  se 
passait  quelque  chose.  Heureusement  j’arrivai 
bientôt  à  l’externat  et  sous  la  rude  férule  de 
M.  Kirmisson,  j’appris  vite  à  savoir  que  je  ne 
savais  rien.  Je  le  remercie  de  m’avoir  permis 
d’apprécier  l’éternelle  vérité  de  là  formulé  «  qui 
aime  bien,  châtie  bien  ».  L’année  suivante,  par 
un  contraste  fréquent  dans  la  vie,  je  devins 
l’interne  du  très  doux  et  très  bienveillant  M.  de 
Beurmann;  et  je  fus  un  homme  heureux!  Je  ne 
voudrais  pas  affirmer  que  la  joie  d’être  interne 
n’y  fut  pour  rien,  mais  je  garde  un  souvenir 
exquis  de  cet  homme  si  parfaitement  bon.*^ 

Après  être  sorti  de  Lourcine,  je  devins  l’in¬ 
terne  du  grand  chirurgien  Terrillon.  Terrier  et 
lui  étaient  alors  les  deux  maîtres  de  là  chirurgie 
abdominale.  Le  sang-froid  de  Terrillon,  sa  mé¬ 
thode,  la  simplicité  de  ses  procédés  en  faisaient 
le  type  de  l’opérateur  modèle  si  bien  décrit  par 
mon  collègue  et  ami  J.-L.  Faure.  Il  fut  un  des 
premiers  à  pratiquer  l’asepsie,  et  dans  une 
chambre  qui,  autrefois  servait  de  salon  au  direc¬ 
teur  de  l’hôpital  il  obtenait  déjà,  à  l’aide  d’une 
simple  lessiveuse,  des  résultats  supérieurs  à 
ceux  de  ses  collègues  qui  s'inondaient  d’antisep¬ 
tiques  toxiques  et  mal  odorants.  Terrillon  tomba 
malade  peu  après,  et  la  fin  interminable  d’une 
douloureuse  et  triste  maladie  l’enleva  trop  tôt  à 
l’affection  de  ses  élèves,  A  côté  du  grand  maître, 
gravitait  Chaput,  son  assistant;  je  pus  ainsi  pro¬ 
filer  des  qualités  de  cet  esprit  réellement  génial, 
toujours  sous  l’impulsion  d’une  idée  nouvelle 
qu’il  abandonnait  souvent  trop  vite  pour  en 
poursuivre  une  antre.  Cette  course  à  la  Chimère 
nous  aura  cependant  laissé  :  la  péritonisation, 
les  gants  de  caoutchouc,  2  méthodes  qui  ont 
sauvé  bien  des  existences.  La  mort  récente  du 
malheureux  Chaput  Impressionna  profondément 
ses  nombreux  amis. 

Ma  carrière  obstétricale  commença  avec  Budin. 

Il  m’avait  réservé  une  place  d’interne,  et  c’est 
avec  une  vive  émotion  que  je  pénétrai  dans  son 
service  de  la  Charité;  dès  mon  premier  contact 
avec  ce  maître,  j’eus  le  sentiment  très  net  que  je 
ne  devais  plus  le  quitter. 

Je  n’exposerai  pas  ici,  quelle  fut  la  carrière 
scientifique  de  cet  homme  qui  laissa  une  em¬ 
preinte  si  vive  sur  tous  ceux  de  sa  génération. 
Laissez-moi  vous  le  montrer  seulement  pendant 
que  je  l’ai  connu.  Il  était  alors  à  l’apogée  de  sa 
réputation.  Petit,  mince,  malingre  môme,  d'al¬ 
lure  leste  et  jeune,  le  regard  vif,  les  cheveux 
noirs  rejetés  en  arrière,  Budin  présentait  une 
physionomie  originale.  Cet  homme  qui  eut  à 
supporter  de  graves  maladies,  offrait  une 
résistance  insoupçonnée.  Lisant  la  plupart  des 
langues  étrangères,  il  était  au  courant  du  mouve¬ 
ment  scientifique  de  tous  les  pays.  La  clarté  de 
son  intelligence,  la  rectitude  de  son  jugement 
lui  permettaient  de  ne  retenir  que  les  faits  scien¬ 
tifiquement  établis.  Très  doux,  mais  très  tenace, 
il  était  fort  écouté  dans  les  congrès  qu’il  fré¬ 
quentait  volontiers.  Les  discussions  étaient  vives 
alors,  les  questions  d’école  souvent  brûlantes,  la 
virulence  obstétricale  n’était  pas,  comme  aujour¬ 
d’hui,  atténuée  par  le  temps;  Budin,  plein  de 
sang-froid,  très  maître  de  soi,  sortait  souvent 
vainqueur  d’un  combat  où  de  plus  robustes  et 
plus  bruyants  que  lui  semblaient  devoir  le  ter¬ 
rasser.  Lorsque  j’arrivai  dans  son  service  de  la 
Charité,  Budin  commençait  déjà  d’évoluer;  il 
avait  créé  la  première  consultation  de  nour¬ 
rissons  d’où  devait  partir  la  vigoureuse  campagne 
contre  la  mortalité  infantile.  Les  résultats  qu’il 
obtenait  l’avaient  tellement  frappé  qu’il  voulut 
en  faire  bénéficier  tous  ses  collègues.  Bientôt  la 
plupart  des  maternités  furent  pourvues  de  ces 
consultations.  Plus  tard,  dans  son  service  de  la 
Maternité,  puis  à  la  clinique  Tarnier,  lorsqu’il  fut 
nommé  professeur,  il  continua  de  mener  la  bonne 
campagne,  traversant  toute  la  France,  passant 
même  à  l’étranger  pour  montrer  que  ces  consul-  l 


tâtions  constituent  de  véritables  «  Ecoles  des 
mères  ».  Sa  nouvelle  passion  l’étréignait  si  for¬ 
tement  qu'il  en  négligeait  un  peu  ses  anciennes 
amours.  L’obstétriciè  né  l’intéressait  guère  plus; 
peut-être  aVait-il  deviné  que  l’évolution  de 
l’obstétriqUe  opératoire  allait  vers  la  chirurgie 
pour  laquelle  il  n’était  pas  fait!  Quoi  qu’il  en  soit, 
Budin  laissera  un  nom  dans  la  Puériculture, 
comme  son  maître  Tarnier  dans  le  domaine  obsté¬ 
trical.  Qu’il  me  soit  permis  de  rendre  l  hommage 
de  ma  filiale  reconnaissance  à  ce  Maître  trop  tôt 
disparu  ! 

Pendant  les  nombreuses  années  passées  auprès 
de  Budin,  j’eus  le  privilège  de  rencontrer  quel¬ 
ques-uns  de  ses  élèves  qui  furent  également  mes 
maîtres  ;  je  les  remercie  tous  ;  ils  ne  m’en  voudront 
pas  de  ne  citer  que  les  noms  de  Boissard  et  Bon- 
naire  enlevés  prématurément  à  notre  affection. 

Nous  vivons  avec  les  morts,  dit  un  philosophe, 
mais  il  existe  des  vivants  qui  vous  imprègnent 
encore  plus  profondément.  Fort  heureusement, 
vous  êtes  de  ce  nombre,  Mon.^icur  Bar;  voilà 
bientôt  vingt-deux  ans  que  nous  vivons  côte  à 
côte,  transportant  successivement  nos  pénates  de 
Saint-Antoine  à  la  cliniqtie  Tarnier,  car  vous 
m’avez  toujours  entraîné  dans  votre  sillage.  Pen¬ 
dant  ces  longues  années,  jamais  un  nuage  n’est 
venu  obscurcir  notre  bonne  entente.  Vous  étiez 
parfois  sévère,  mais  je  sentais  que  sous  votre 
rigide  autorité  se  cachait  un  cœur  sensible  et  bien¬ 
veillant.  Vous  ne  viviez  que  pour  votre  école  et 
bienheureux  sont  les  élèves  qui  ont  su  rester 
auprès  de  vous!  Vous  m’avez  guidé  d’une  main 
fraternelle  jusqu’au  port  où  j’entre  aujourd'hui. 

Permettez-moi,  mon  bien  cher  Maître,  de  vous 
exprimer  affectueusement  ma  grande,  ma  très 
grande  reconnaissance. 

Mesdames, 

On  a  pu  soutenir  que  par  une  sorte  de  mimé¬ 
tisme  le  caractère  des  individus  se  modelait  sur 
l’aspect  de  leur  habitation.  La  réciproque  est 
vraie.  La  Dona  e  mobile,  dit-on,  or  votre  exemple 
démontre  qu’aussi,  la  Casa  e  mobile.  En  l’espace 
de  vingt-deux  ans,  vous  avez  transporté  votre 
tente  de  Tarnier  à  Beaujon  et  de  Bcaujon  à 
la  Pitié.  Le  Dieu  malin  qui  Vous  pousse  vous 
mènera  peut-être  ailleurs,  mais  qu’importe!  Les 
maîtres  qui  vous  conduisent  gardent  soigneu¬ 
sement,  tel  Anchise  transportant  les  Lares  Pa¬ 
ternels,  la  statue  de  Junon  Lucine,  et  grâce  à 
elle  vous  serez  vite  chez  vous. 

Je  n’ai  pas  l’intentiOn  de  vous  exposer  comment 
la  sage-femme  instruite,  telle  que  vous  serez  dans 
deux  années,  s’est  transformée;  comment  de 
l’humble  chrysalide  elle  e.st  devenue  papillon.  Il 
n’y  aurait  pas  besoin,  du  reste,  de  remonter  le 
cours  des  siècles  pour  vous  dép'iudrc  un  ac¬ 
couchement  à  l'ancienne  mode.  Vous  n’auriez 
qu’à  vous  transporter  dans  certaines  contrées 
sauvages  encore  soustraites  à  la  civilisation. 
D’après  les  récits  des  explorateurs,  les  femmes 
indigènes  accouchent  comme  accouchaient  vos 
ancêtres,  assistées  par  des  matrones,  suivant  les 
mêmes  procédés  qu’aulrefois.  Dès  que  la  civilisa¬ 
tion  pénètre,  amenant  le  médecin  à  sa  suite,  le 
changement  peut  s’opérer  brusquement,  et  si 
quelque  lilecène  américain  le  désirait,  on  pourrait 
voir  s’installer  une  luxeuse  Maternité  en  pleine 
brousse  africaine.  Combien  dans  la  suite  des 
temps,  les  progrès  ont  été  plus  difficiles  1 11  a  fallu 
que  chaque  année  apporte  son  grain  de  sable 
pour  qu’aujourd’hui  surgisse  un  hôpital  modèle 
comme  celui-ci  ! 

Laissant  de  côté  toute  l’histoire  obstétricale, 
qui  s’étend  d’Homère  au  xviii®  siècle,  je  ne  vous 
rappellerai  que  les  principaux  faits  intéressant  la 
création  de  cette  chaire.  Le  premier  nom  que  vous 
devez  retenir  est  celui  de  Puzos,  non  pas  à  cause 
de  son  allure  d’un  héros  de  l’Odyssée,  mais  parce 
qu’il  fut  le  premier  Démonstrateur  des  accouche¬ 
ments  pour  les  sages-femmes  au  Collège  de  Chi¬ 
rurgie. 
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Malheureusement,  la  tourmente  révolutionnaire 
qui,  dans  son  souffle  aveugle,  renversa  les  préju¬ 
gés  aussi  bien  que  les  plus  utiles  institutions,  dé¬ 
truisit  les  chaires  d’obstétrique.  En  1794,  la  Con¬ 
vention  créa  une  chaire  théorique  d’accouche¬ 
ments  dont  le  titulaire  fut  Alphonse  Leroy,  avec 
Baudelocque  comme  adjoint.  L’enseignement 
était  donné  à  la  Faculté  de  médecine  qui,  à  ce  mo¬ 
ment,  portait  le  nom  d’Ecole  de  santé.  Mais,  me 
direz-vous,  si  la  théorie  est  utile,  la  pratique  l  est 
plus  encore!  Où  se  faisait  donc  l'enseignement 
pratique?  Je  suis  obligé  d'avouer  qu’il  n’existait 
pas.  A  ce  point  de  vue,  les  élèves  sages-femmes 
étaient  cependant  plus  favorisées  que  les  étudiants 
en  médecine;  elles  pouvaient,  en  effet,  voir  prati¬ 
quer  et  pratiquerelles-mêmes  des  accouchements 
à  l’office  des  accouchées  de  I  Hôtel-Dieu  et,  plus 
tard,  à  la  Maternité  de  Port-Royal.  Mais  la  Fa¬ 
culté  ne  possédait  pas  de  service  de  clinique  obs¬ 
tétricale.  Ce  n’est  qu’en  1823,  lorsqu’on  réorga¬ 
nisa  l’Ecole,  que  l’on  décida  de  créer  une  chaire 
de  clinique.  Le  premier  titulaire,  Deneux,  ne  fut 
guère  heureux.  Nommé  en  1823,  révoqué  en  1830,  il 
n’avait  pas  encore  de  Maternité.  Quatre  ans  après, 
à  la  suite  d’un  concours  brillant,  Paul  Dubois  fut 
nommé  professeur,  et  son  service  pris  dans  les 
bâtiments  du  nouvel  hôpital  des  cliniques,  place 
de  l’Ecole  de  Médecine.  Vous  m’entendrez  sou¬ 
vent  parler  de  Paul  Dubois,  qui  fut  un  des  pre¬ 
miers  maîtres  de  l’obstétricie  française.  Depaul 
remplaça  Paul  Dubo'is  sans  pouvoir  égaler  son 
maître.  Ce  fut  lui  qui,  en  1881,  fit  construire  la 
Maternité  de  la  rue  d’Assas  où  il  transporta  la 
clinique  d’accouchements. 

Après  Depaul,  les  titulaires  de  la  chaire  furent 
l’ajot  et  ïarnier  :  ce  sont  presque  vos  contempo¬ 
rains.  De  1881  à  1898,  l’enseignement  clinique  des 
élèves  sages-femmes  fut  donné  à  la  Maternité  de 
la  rue  d’Assas  qui  porte  actuellement  le  nom  de 
idinique  Tarnier. 

Gomment  était  réglementée  votre  instruction 
obstétricale  I  Les  cours  théoriques  étaient  faits 
par  un  agrégé  d’accouchements,  et  le  stage  cli¬ 
nique  s’effectuait  rue  d’Assas.  Mais  ce'lte  chaire 
était  mixte,  et  servait  à  la  fols  à  l’instruction  des 
étudiants  en  médecine  et  des  élèves  sages- 
femmes.  Pour  éviter  la  concurrence  qui  eût  été, 
peut-être  ,  trop  loyale,  les  étudiants  accouchaient 
les  parturientes  de  8  heures  du  matin  à  8  heures 
du  soir  et  les  élèves  sages-femmes  de  8  heures 
du  soir  à  8  heures  du  matin.  Le  règlement  était 
sisévère  que,  bien  souvent,  telle  femme  en  période 
d’expulsion  voyait  sur  le  huitième  coup  de 
8  heures  son  assistant  changer  de  sexe.  A  ce 
moment,  le  nombre  d'accouchements  était  assez 
restreint,  et  les  élèves  sages-femmes,  au  bout  de 
leur  année  de  pratique,  n’avaient  vu  que  bien 
peu  de  cas  intéressants.  On  avait  à  plusieurs 
reprises,  inutilement  d’ailleurs,  réclamé  la  créa¬ 
tion  d’un  service  spécial  pour  les  élèves  sages- 
femmes.  Vous  seriez  peut-être  encore  rue  d’Assas 
si  un  fait,  que  les  accoucheurs  de  ce  temps  ont 
certainement  gardé  en  leur  mémoire,  n’avait  pro¬ 
voqué,  telle  la  dépêche  d’Ems,  le  déclanchement 
de  la  crise.  Mais  à  l’inverse  de  ce  qui  se  passa  en 
1870,  vous  avez  remporté,  et  bien  malgré  vous, 
la  victoire.  Un  second  service  fut  créé  à  Beaujon. 

Dirigée  par  MM  Ribemont-Dessaignes  d'abord, 
à  titre  d’agrégé  chargé  de  cours,  la  chaire  fut 
ensuite  titularisée  par  décret  du  5  Novembre  1907. 
M.  le  professeur  Ribemont-Dessaignes  y  resta 
jusqu’en  1919;  M.  Guéniot  y  fit  une  courte  sup¬ 
pléance,  et  c’est  moi,  qui, aujourd’hui,  aile  grand 
honnenr  de  l’occuper. 

Avant  d’être  nommé  professeur,  j’avais  eu 
la  bonne  fortune  d’être  accoucheur  de  la  Pitié. 
Aussitôt  promu,  je  demandai  de  conserver  mon 
service  et  d’y  transporter  la  clinique.  L’appro¬ 
bation  de  mes  collègues  et  la  bienveillance  des 
membres  du  Conseil  de  surveillance  m’ont  permis 
de  réaliser  mon  désir.  De  nouveau,  je  les  en  re¬ 
mercie;  je  remercie  également  M.  Mesureur, 
Directeiirde  l’Assistance  publique  qui,  dans  cette 


circonstance,  a  montré  son  désir  constant  d’être 
agréable  au  personnel  médical.  Je  lui  affirme  ici 
que  nous  regrettons  tous  son  départ  prochain. 

Mesdames,  Messieurs, 

Je  viens  de  citer  les  noms  d’accoucheurs 
fameux  ;  Deneux,  Paul  Dubois,  Depaul,  Pajot 
sont  des  personnalités  déjà  lointaines  et  le  temps 
me  manque  pour  les  faire  revivre  devant  vous; 
mais  il  m’est  impo.«sible  de  ne  pas  évoquer  la 
belle  figure  de  Tarnier  qui  représente,  pour  les 
accoucheurs  de  notre  génération,  le  grand  Patron. 
Il  fut,  en  effet,  le  créateur  des  maîtres  actuels  : 
Budin,  Pinard,  Ribemont,  Champetier,  Auvard, 
Bar,  Bonnaire,  pour  ne  citer  que  les  chefs  de 
file.  J’ai  peu  connu  Tarnier,  déjà  souffrant  quand 
je  quittai  l’internat;  mais  je  fus  nourri  de  son 
enseignement  qui  rayonnait  à  travers  mes  maîtres. 
Lorsqu’on  avait  aperçu  Tarnier  une  seule  fois, 
on  ne  pouvait  plus  l’oublier  :  colosse  aux  formes 
mal  équarries,  le  tablier  noué  négligemment  au 
sommet  d’un  abdomen  majestueux,  le  masque 
énergique  d’une  laideur  expressive,  le  visage 
agrémenté  de  poils  aussi  rigides  que  disséminés, 
il  portait  un  binocle  toujours  chancelant,  et  qui 
semblait  tenir  par  un  miracle  d’équilibre  sur 
l’extrémité  d'un  nez  volumineux.  De  ce  corps 
d’athlète  sortait  une  petite  voix  fluette  au  timbre 
surprenant,  qui  bientôt  devenait  agréable.  C’est 
qu’en  effet,  son  langage  était  simple  et  élégant, 
le  trait  vif  etspirituel  soulignant  le  fait  important. 
Tarnier,  merveilleux  professeur,  était  de  plus  un 
grand  cerveau;  simplifiant  tout  ce  qu’il  touchait, 
il  imagina  des  instruments  si  ingénieux  qu’ils 
firent  disparaître  tous  les  autres.  Chose  plus 
importante,  il  simplifia  même  les  suites  de  couches, 
et  son  plus  beau  titre  de  gloire  sera  d’avoir 
montré  que  l’infection  puerpérale  est  contagieuse. 
Idée  qui,  aujourd’hui,  vous  semble  naturelle  mais 
qui,  à  ce  moment  provoqua  une  véritable  révolu¬ 
tion. 

Lorsque  vous  passerez  boulevard  Port- 
Royal,  pour  vous  rendre  à  la  Pitié,  jetez  un  coup 
d’œil  sur  l’angle  de  la  clinique  qui  regarde  le 
Luxembourg;  vous  le  verrez,  apposant  la  main 
sur  la  tête  d’un  nouveau-né.  La  sculpture  est 
belle,  certes,  mais  combien  l’œuvre  de  l’artiste 
seuible  faible  à  côté  de  celle  du  grand  accou¬ 
cheur  ! 

Tarnier  mourut  sans  voir  son  élève  Ribe¬ 
mont-Dessaignes  prendre  la  direction  de  l’ensei¬ 
gnement  des  sages-femmes.  Il  eût  été  heureux 
d’applaudir  au  succès  d’un  disciple  préféré,  qui 
était  tout  désigné  pour  occuper  la  chaire  dès 
qu’elle  fut  créée.  'Votre  ancien  maître  est  vivant 
et  bien  vivant,  il  ne  m’est  donc  pas  permis  de 
vous  exposer  son  passé  scientifique.  Il  vous  a 
quittées  depuis  si  peu  de  temps,  qu’il  est  encore 
tout  près  de  vous.  M.  le  professeur  Ribemont 
avait  reçu  d’une  fée  généreuse  tous  les  dons 
naturels  destinés  à  plaire.  D’une  intelligence 
large  et  fine,  il  est  ariiste  jusqu’au  bout  de 
ses  doigts  habiles.  Sculpteur,  poète,  musicien, 
aquarelliste,  tous  les  arts  lui  sont  familiers. 

On  a  reproché  aux  accoucheurs  d’être  trop 
spécialisés.  Ribemont  méritait  plutôt  le  compli¬ 
ment  de  ne  l’être  pas  assez,  ses  autres  brillantes 
qualités  faisant  parfois  oublier  celle  de  l’accou¬ 
cheur.  Tous  ceux  qui  le  connaissent  savent 
combien  il  est  bon  et  généreux.  Engagé  volon¬ 
taire  en  1870,  ayant  assisté  à  nos  désastres,  il 
eut  le  bonheur  de  pouvoir  reprendre  l’uniforme 
pendant  la  guerre  de  la  délivrance.  Actuellement 
frappé,  en  pleine  jeunesse,  par  l'implacable  limite 
d  âge,  il  s’est  retiré  dans  son  pays  natal,  sur  les 
rives  heureuses  de  la  Loire  où,  comme  tout  bon 
philosophe,  il  cultive  son  jardin. 

Mesdames, 

Vous  voulez  devenir  sages-femmes;  je  ne  sais 
quels  mobiles  vous  ont  poussées  à  choisir  cette 
profession.  Ils  sont  assurément  louables;  je  me 
demande  pourtant  si  vous  connaissez  exactement 


tous  vos  devoirs  et  si  vous  appréciez,  comme  il 
convient,  le  rôle  social  que  vous  pouvez  jouer. 
Un  certain  nombre  d’entre  vous  exerceront  à 
Paris  ou  dans  les  grandes  villes  ;  celles-ci  seront 
le  moins  à  plaindre.  Continuellement  en  rapport 
avec  des  médecins,  elles  pourront  se  faire  aider, 
en  cas  de  difficultés.  Tout  autre  est  la  situation 
des  sages-femmes  qui  iront  exercer  à  la  campa¬ 
gne.  Constamment  livrées  à  elles-mêmes,  elles 
devront  posséder  des  qualités  autrement  pré¬ 
cieuses  que  les  premières.  C’est  principalement 
à  celles-ci  que  je  vais  m’adresser. 

Le  devoir  du  médecin,  le  devoir  de  tous 
ceux  à  qui  des  malades  se  confient  est  de  tout 
tenter  pour  éviter  les  complications.  Si  nous 
devions  changer  d’emblème,  il  faudrait  rem¬ 
placer  le  caducée  de  Mercure  par  la  coupe  de 
la  déesse  Hygie.  Les  esprits  superficiels  pour¬ 
raient  supposer  que  la  prophylaxie  ne  s’étend 
qu’aux  maladies  infectieuses,  et  votre  rôle  serait 
bien  effacé!  Si  l’on  prend  ce  terme  avec  sa  plus 
large  expression,  vous  pourrez  voir  vos  attri¬ 
buts  singulièrement  multipliés.  Votre  champ 
d’action  comprend  non  seulement  les  femmes 
enceintes  et  les  parturientes,  mais  les  nourrissons 
bien  portants.  Quel  riche  programme  sera  le 
vôtre,  si  vous  savez  le  comprendre! 

Je  vous  disais,  il  y  aun  instant,  que  la  prophy¬ 
laxie  obstétricale  tient  honorablement  sa  place 
dans  la  grande  prophylaxie.  11  est  facile  de  s’en 
rendre  compte  lorsqu’on  examine  les  statistiques 
des  différentes  maternités.  On  s’aperçoit,  en  effet, 
que  le  nombre  de  cas  de  grosse  dystocie  diminue 
singulièrement. 

Laissez-moi  choisir  deux  exemples  typiques  : 
la  présentation  de  l’épaule  et  la  dystocie  pel¬ 
vienne.  Que  devenaient  autrefois  la  majorité  des 
femmes  dont  le  fœtus  se  présentait  transversale¬ 
ment  ?  Le  plus  souvent,  la  gestante  ne  consultait 
pas  pendant  sa  grossesse  ;  ou  même,  si  elle  con¬ 
sultait,  l’accoucheuse,  sans  relever  les  vêtements 
de  la  femme,  se  contentait  de  glisser  le  doigt 
aveugle,  à  la  recherche  du  col.  Eût-elle  diagnos¬ 
tiqué  la  présentation  vicieuse,  elle  se  serait 
contentée  de  laisser  le  fœtus  dans  sa  situation 
anormale.  Généralement,  la  femme  arrivait  en 
travail;  la  sage-femme  touchait  sous  les  draps, 
voile  jeté  sur  son  ignorance  du  palper  ;  pour 
essayer  de  reconnaître  la  nature  de  la  partie 
fœtale  difficile  à  atteindre,  elle  rompait  les  mem¬ 
branes.  Le  mal  était  fait,  l’utérus  se  contractant 
violemment  sur  i’obstacle  finissait  par  se  rompre, 
ou  bien  il  se  rétractait  sur  le  fœtus,  et  la  femme 
succombait  d’épuisement  et  d'infection.  Ces  cas 
d’épaules  négligés  n’étaient  pas  rares;  il  suffît 
pour  s’en  assurer  de  voir  le  grand  nombre  d’ins¬ 
truments  inventés  pour  réduire  le  volume  du 
fœtus.  On  peut  dire  que  l'imagination  obstétricale 
a  puisé  dans  l’arsenal  de  toutes  les  corporations  : 
ciseaux,  couteaux,  vrilles,  tréfond,  trépan, 
scies,  etc.,  collection  qui  nous  semble  actuelle¬ 
ment  aussi  vétuste  que  la  cuirasse  du  musée  de 
Gluny  1  Pourquoi  tous  ces  instruments  ont-ils 
disparu  ?  Le  prurigo  secandi  aurait-il  diminué 
d’intensité  ?  Je  crois  plutôt  que  les  ciseaux  de 
Dubois  et  les  embryotomes  de  Ribemont  ou  de 
Tarnier  suffisent  à  tous  les  besoins;  je  crois 
surtout  que  les  présentations  de  l’épaule  négligées 
deviennent  de  plus  en  plus  rares.  Heureux 
l’interne  ou  le  chef  de  clinique  qui  dans  une 
année  peut  actuellement  pratiquer  une  embryo¬ 
tomie  rachidienne!  Mais  ces  résultats  ont  été 
obtenus  progressivement;  les  femmes  compren¬ 
nent  qu’elies  doivent  consulter  pendant  leur 
grossesse,  pour  savoir  si  le  fœtus  se  présente 
bien.  L’enfant  est-il  placé  transversalement?  le 
médecin  ou  la  sage-femme,  plus  instruits,  corri¬ 
gent  par  manœuvres  externes  la  présentation.  La 
femme  est-elle  en  travail  ?  l’accoucheuse  sait  qu’il 
vaut  mieux  dégager  sa  responsabilité,  et  le  méde¬ 
cin  appelé  à  temps  sé  trouve  dans  les  conditions 
les  meilleures  pour  intervenir  suivant  les  règles 
de  l’art. 
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Un  second  exemple  des  progrès  accomplis  en 
obstétrique  peut  se  tirer  des  modifications  dans 
la  conduite  à  tenir  en  cas  de  dystocie  pelvienne. 
D’abord,  les  bassins  très  rétrécis, grâce  aux  condi¬ 
tions  meilleures  de  la  vie,  sont  devenus  plus 
rares,  puis  comme  dans  l’exemple  précédent, 
l’examen  raisonné  de  la  gestante  rend  les  surprises 
moins  fréquentes.  La  femme  est  prévenue  de 
l’étroitesse  de  son  bassin,  elle  sait  qu’elle  doit 
être  surveillée,  elle  envisage  enfin,  sans  effroi,  la 
possibilité  d’une  intervention,  qu’elle  acceptera 
volontiers,  si  le  médecin  ou  la  sage-femme  lui  ont 
fait  comprendre  la  nécessité  de  l’acte  opératoire. 

Combien  d’autres  exemples  pourrais-je  citer, 
dans  lesquels  la  prévoyance  d’une  sage-femme 
instruite  évitera  les  plus  graves  complications  I 

Mais  la  dystocie  n’est  pas  tout  1  il  est  encore 
d’autres  cas  d’ordre  médical  où  vous  pourrez 
rendre  d’éminents  services  à  vos  clientes.  Vous 
n’êtes  et  vous  ne  devez  pas  être  des  médecins; 
mais  il  faut  que  vous  soyez  capables  de  recon¬ 
naître  la  nature  des  principales  maladies  qui 
compliquent  si  souvent  la  grossesse  ;  cardiopa¬ 
thies,  tuberculose,  ictère,  syphilis,  maladies  infec¬ 
tieuses,  affections  le  plus  souvent  faciles  àdépister, 
sont  à  surveiller  de  près  :  adressez-les  au  Doc¬ 
teur,  même  si  vous  n'êtes  pas  sûres  du  diagnostic. 
Il  est  au  moins  une  complication  que  toute 
sage  femme  doit  reconnaître:  c’est  l’albuminurie 
gravidique.  Vous  savez  que  sur  ce  point  la  thé¬ 
rapeutique  peut  tout,  et  Tarnier  a  montré,  il  y  a 
longtemps,  que  les  albuminuriques  soumises  au 
régime  lacté  absolu  ne  sont  presque  jamais  attein¬ 
tes  d’éclampsie  ;  maladie  dramatique  et  brutale  qui 
semble  avoir  été  créée  pour  frapper  l’esprit  du 
médecin  et  de  la  sage-femme  et  leur  faire  appré¬ 
cier  les  bienfaits  de  la  prophylaxie  ! 

Votre  cliente  est  accouchée  et  délivrée,  l’acte 
obstétrical  est  terminé  ;  c’est  vraiment  ici  que 
l’on  peut  dire  que  toüt  acte  a  ses  conséquences  ! 
Si  vos  mains,  pures  de  germes  ont  opéré  correc¬ 
tement,  des  suites  de  couches  physiologiques  vous 
récompenseront  de  vos  soins  attentifs.  Si  au 
contraire,  par  négligence  ou  manque  de  convic¬ 
tion,  vos  doigts  ont  été  les  vecteurs  du  micro¬ 
organisme,  celui-ci,  en  se  développant  sur  un 
terrain  éminemment  favorable  pourra  provoquer 
les  plus  grands  désordres. 

Prophylaxie  encore,  mais  ne  croyez  pas  qu’il 
soit  si  facile  d’être  aseptique  1  Certains  chirur¬ 
giens,  et  non  des  moindres,  nés  tardivement  à 
l'antisepsie  n’y  sont  jamais  parvenus  ;  leur 
volonté  et  leur  intelligence  étaient  cependant 
mises  en  oeuvre,  mais  il  leur  manquait  le  murmure 
quotidien  de  l’habitude,  qui  transforme  tout  geste 
accompli  en  réflexe  inconscient.  Vous  avez  la 
chance.  Mesdames,  d’être  jeunes  et  vous  prendrez 
vite  les  habitudes  du  rite.  Lorsque  vous  les  aurez 
acquises,  ne  les  quittez  jamais.  Vous  verrez  cer¬ 
tainement  des  matrones  obtenir  des  résultats  qui 
neconcorderontguèreavecleursactesrépugnants, 
mais,  comme  dit  le  fabuliste,  attendez  la  lin,  et 
bientôt  surviendra  une  série  de  cataclysmes  que 
l’on  essaiera  d’expliquer  par  la  fatalité,  mais  que 
vous,  plus  instruite,  vous  comprendrez  mieux. 

Surveillance  de  la  femme  enceinte,  assistance 
éclairée  de  la  parturiente,  voilà  votre  lot  prin¬ 
cipal.  Mais  votre  rôle  de  sage-femme  n’est  pas 
terminé.  Vous  avez  fait  jusqu’à  présent  de  la 
puériculture  antenatale,  vous  devez  maintenant 
continuer  à  donner  vos  conseils,  pendant  ce  pro¬ 
longement  de  la  maternité  qu’est  la  période 
d’allaitement  du  nouveau-né. 

Mesdames, 

Vous  avez  assurément  entendu  maintes  fois 
prononcer  cette  phrase  :  a  La  dépopulation  de  la 
France  est  en  marche,  il  est  nécessaire  que  chacun 
fasse  son  devoir  pour  l’enrayer  ».  Or,  vous  avez 
l’avantage  de  pouvoir  participer  à  cette  lutte  non 
seulement  du  fait  de  votre  sexe,  mais  surtout 
grâce  à  votre  profession. 

Il  ne  m’appartient  pas  de  vous  exposer  la 


question  de  la  dépopulation,  sujet  trop  vaste. 
Lai.ssez-moi  uniquement  vous  en  esquisser  les 
lignes  essentielles. 

Pourquoi  la  France  ne  cesse-t-elle  de  se  dé¬ 
peupler  ? 

Deux  facteurs  entrent  en  ligne  :  diminution  des 
naissances  et  mortalité  excessive. Certains  chiffres 
brutaux  vont  vous  prouver  la  décroissance  des 
naissances.  En  1870,1a  France  comptait  un  million 
de  nouveau-nés  par  an.  Si  l’on  compulse  les  sta¬ 
tistiques  pour  les  années  ultérieures,  on  con.^tate 
les  diminutions  suivantes  :  967.000  en  1876  ; 
907.000  en  1906  ;  774.000  en  1911  et  746.000  en 
1913,  soit  une  différence  de  254.000  en  trente- 
trois  ans  ! 

Pendant  la  guerre,  l’insuffisance  des  naissances 
s’est  encore  accentuée.  Réunissons,  ainsi  que  l’a 
fait  M.  Marsch,le  nombre  des  naissances  ayant  eu 
lieu  dans  les  71  départements  non  envahis,  on 
voit  que  ces  départements,  qui  avaient  fourni 
605.000  enfants  en  1913,  n’en  ont  donné  que 
594.000  en  1914  ;  387.000  en  1915  :  315.000  en 
1916  et  343.000  en  1917.  Nous  ne  reverrons  plus 
ces  chiffres,  espérons-le,  et  l’encombrement  des 
Maternités  pendant  l’année  qui  vient  de  s’écouler 
n’a  pas  été  artificiellement  créé  par  nous  pour 
faire  agrandir  les  services  d’accouchements.  La 
récolte  sera  bonne  en  1920,  mais  pas  aussi  abon¬ 
dante  qu’il  le  faudrait  ! 

A  quelles  causes  doit-on  rattacher  l’hypo- 
natalité  française  !  Elles  sont  multiples  et  difficiles 
à  apprécier.  Il  faut  évidemment  incriminer  la 
stérilité  pathologique  d’un  ou  des  deux  conjoints, 
mais  ces  faits  comparés  aux  autres  ne  jouent 
qu’un  petit  rôle.  La  cause  qui  semble  la  plus 
importante  est  la  restriction  volontaire  ;  elle 
s’explique  par  l’égoïsme,  Y  individualisme  poussé 
à  l’extrême,  les  difficultés  de  la  vie  moderne  et 
d’autres  raisons  sur  lesquelles  je  ne  désire  pas 
m’appesantir.  Les  fraudes  de  l’acte  sexuel  ne  sont 
malheureusement  pas  seules  en  jeu.  Cette  volonté 
de  ne  pas  avoir  d’enfant  va  souvent  plus  loin  et 
pousse  à  détruire,  avant  que  le  fruit  soit  mûr,  la 
précieuse  graine  fécondée.  L’avortement  provo¬ 
qué,  qui  pendant  longtemps  semblait  constituer 
le  monopole  des  sages-femmes  indignes  de  porter 
ce  nom,  a  généralisé  son  mode  de  recrutement.  Il 
est  sorti  du  domaine  obstétrical  pour  envahir  des 
professions  qui  semblaient  y  être  le  moins  pré¬ 
parées.  Des  matrones,  des  herboristes,  des 
ouvrières  d’usine,  les  intéressées  elles-mêmes 
provoquent  l’expulsion  de  l’œuf,  et,  chose  plus 
grave,  les  femmes  qui  ont  subi  des  manœuvres 
ont  l’inconscience  de  ne  plus  cacher  leur  crime! 

L’hyponatalité  est  un  fléau  qui  sévit  plus  par¬ 
ticulièrement  en  France  ;  c’est  le  vire  français, 
disent  certains  étrangers  jaloux.  Ces  derniers 
n’ont  pas  tout  à  fait  tort;  sachez  qu’avant  la  guerre, 
il  naissait  huitenfanls  en  Allemagne  pendant  qu’il 
en  naissait  un  seul  chez  nous  ! 

La  faible  natalité  ne  suffit  pas  à  expliquer 
notre  dépopulation.  Parmi  les  enfants  qui 
naissent  vivants,  un  trop  grand  nombre,  hélas  1 
meurent  dans  les  premières  années  de  la 
vie.  La  mortalité  infantile,  due  à  des  causes 
multiples  comme  les  infections  pulmonaires,  la 
syphilis  et  les  autres  tares  maternelles,  tient 
principalement  à  la  gastro-entérite;  près  de  la 
moitié  des  enfants  de  0  à  1  an  meurent  de  cette 
redoutable  affection.  Nous  perdons  ainsi  plus  de 
40  000  nourrissons  par  an.  Combien,  sur  ce 
nombre,  pourraient  être  sauvés  ! 

Devant  ces  sources  d’épuisement  de  la  race 
française,  de  nombreux  philanthropes  se  sont 
émus;  une  véritable  croisade  s’est  engagée  pour 
lutter  contre  notre  dépopulation.  Comme  les 
causes  en  sont  multiples,  les  efforts  se  sont  mul¬ 
tipliés. 

Une  des  premières  manifestations  de  la  lutte 
a  été  la  loi  Roussel,  destinée  à  sauvegarder 
la  vie  des  enfants  en  nourrice,  puis  la  loi  Strauss 
sur  l’assistance  des  femmes  en  couches.  Actuel¬ 
lement  plusieurs  projets  sont  en  préparation  :  loi 


sur  la  surveillance  des  enfants,  lois  sur  la  répres¬ 
sion  des  avortements,  sur  la  protection  de  la 
maternité,  lois  protégeant  les  ouvrières  enceintes 
et  nourrices,  les  familles  nombreuses,  etc. 

Nos  légi.slateurs  sont  pleins  d’ardeur  et,  si  j’en 
juge  par  l’activité  du  professeur  Pinard,  grand 
Puériculteur,  ils  feront  de  bonne  besogne;  mais 
les  lois  en  gestation  se  prolongent  bien  au  delà 
du  terme  !  il  a  fallu  de  nombreuses  années  pour 
faire  adopter  la  loi  Roussel  !  Et  puis,  si  l’on  en 
croit  ce  bon  Jérôme  Coignard,  c  les  mœurs  ont 
plus  de  force  que  les  lois  ».  Les  réglements  ten¬ 
dant  à  relever  la  natalité  ne  deviendront  proba¬ 
blement  efl’eclifs  que  lorsqu’ils  pourront  être 
supprimés.  Cette  adaptation  se  fera  progressive¬ 
ment  et  c’est  principalement  à  nous,  médecins, 
qu’appartient  l’honneur  de  fairepénétrer  dans  les 
masses  les  saines  notions  de  1  hygiène  infantile. 
Les  accoucheurs  et  les  pédiâires  ont  le  devoir  de 
se  placer  à  la  tête  du  mouvement.  Quelques-uns, 
véritables  apôtres,  sont  parvenus,  par  leur  obsti¬ 
nation,  à  diminuer  la  mortalité  dans  les  régions 
où  leurs  doctrines  ont  été  adoptées.  Les  noms  de 
Budin,  Pinard,  Variot,  Marfan  me  viennent  natu¬ 
rellement  à  l’esprit,  mais  ces  Maîtres  ne  sont  pas 
les  seuls  à  mener  le  bon  combat. 

Quelles  armes  les  soldats  de  la  puériculture 
ont-ils  employées?  Elles  sont  toutes  basées  sur 
le  même  principe,  «  la  contagion  par  l’exemple  ». 

Lorsque  Budin,  convaincu  de  l’ulililé  de  l’ali¬ 
mentation  rationnelle  du  nouveau-né,  créa  ses 
consultations  de  nourrissons,  il  fut  frappé  de 
l’intérêt  qne  les  mères  prenaient  à  suivre  les  pro¬ 
grès  de  leur  bébé.  L’amour-propre  aidant  l’amour 
maternel,  il  se  produisit  des  prodiges.  Telle 
femme,  voyant  un  enfant  élev’é  au  sein  présenter 
une  meilleure  courbe  de  poids,  fit  des  efforts  pour 
allaiter  le  sien.  Telle  autre,  qui  suralimentait  son 
bébé  et  le  voyait  dépérir,  comprit,  par  comparai¬ 
son,  que  la  ration  alimentaire  était  nécessaire. 
Enfin  lès  femmes  adoptaient  des  habitudes  d'hy¬ 
giène  et  de  propreté  qui  leur  étaient  inconnues. 

Que  de  chemin  parcouru  depuis  l’année  1893 
où  Budin  commença  sa  première  consultation  à  la 
Charité  !  Consultations  de  nourrissons,  gouttes  de 
lait,  dispensaires,  pouponnières,  crèches,  refuges 
pour  nourrices,  toutes  œuvres  utiles  au  premier 
chef;  mais  elles  n’auraient  pas  rempli  leur  but  si 
elles  se  limitaient  à  sauver  les  existences  qui  leur 
sont  confiées  Que  seraient  devenues  les  religions 
si  chaque  église  n’avait  enfantésesrnissionnaires  ! 

Il  s’est  ainsi  constitué  des  Instituts,  véritables 
écoles  de  puériculture,  centres  d’où  sont  partis 
de  nombreux  néophytes.  Je  ne  citerai  aucun  nom, 
de  peur  d’éveiller  ([uelques  susceptibilités,  mais 
'  vous  ne  m’en  voudrez  pas  si  je  vous  rappelle  que, 
grâce  à  la  libéralité  de  la  Croix-Roiige  améri¬ 
caine,  et  à  l’activité  de  notre  Doyen,  la  Faculté  a 
pu  créer,  l’année  dernière,  une  école  modèle  de 
puériculture. 

Pour  vous  faire  comprendre  toute  son  utilité, 
il  me  suffira  de  vous  lire  l’article  3  deses  statuts  : 

«  Les  moyens  d’action  de  l’association  consis¬ 
tent  notamment  :  à  faire  des  cours  et  conférences, 
à  créer  et  à  faire  fonctionner  des  dispensaires- 
écoles  et  hôpitaux-écoles,  des  consultations  de 
femmes  enceintes,  de  mères  nourrices,  de  nour¬ 
rissons  et  d’enfants;  à  publier  un  bulletin,  à 
organiser  des  conférences,  des  démonstrations, 
des  visites  pour  les  membres  du  corps  ensei¬ 
gnant,  les  élèves  des  écoles,  le  public;  à  faire  des 
expositions  permettant  aux  œuvres  d’assistance 
maternelle  et  infantile  de  présenter  leurs  résul¬ 
tats  et  de  faire  connaître  leurs  besoins!  » 

Programme  de  vaste  envergure  qui  commence 
à  porter  ses  fruits  !  Grâce  à  sa  propagande,  nous 
pourrons  créer  des  refuges  pour  femmes  en¬ 
ceintes,  des  maisons  d’allaitement  pour  mères 
nourrices,  des  crèches  petites  et  bien  surveillées. 
Nous  piissédons  déjà  un  certain  nombre  d’insti¬ 
tutions  semblables  dont  l’une  des  plus  impor¬ 
tantes  est  l’œuvre  de  l'Allaitement  Maternel,  mais 
elles  sont  insuffisantes.  Vous  rappellerai-je  ce- 
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pendant  que,  grdce  à  l’autorité  du  professeur 
Pinard,  le  nom  de  Charentori,  qui  était  souvent 
employé  au  sens  péjoratif,  va  prendre  un  carac¬ 
tère  de  douceur  idyllique  :  1.500  femmes  en¬ 
ceintes  ou  nourrices  vont  en  effet  y  être  hospi¬ 
talisées. 

Mais  je  m’aperçois  que  je  resté  trop  Parisien 
et  vous  pourriez  justement  m’accuser  d’être  cen¬ 
tralisateur.  Certes,  Paris  n’est  pas  la  seule  ville 
où  l’on  lutte  contre  la  dépopulation;  partout,  en 
France,  à  l’étranger,  la  vérité  est  en  marche.  Au 
dernier  Congrès  des  gynécologues  et  obstétri¬ 
ciens  de  langue  française  tenu  à  Bruxelles,  nos 
collègues  Kielîer  et  Lévy-Solal  ont  été  chargés 
d’un  rapport  sur  «  La  protection  de  l’ouvrière 
enceinte  et  nourrice  ».  Cette  année,  trois  grandes 
.Sociétés  .savantes  ont  discuté  des  questions  inté¬ 
ressant  la  puériculture  :  Congrès  de  la  natalité  à 
Nancy,  Congrès  de  la  protection  de  l’enfance  à 
Londres,  Congrès  d’obstétrique  de  Rome.  Enfin 
l’an  prochain,  au  Congrès  de  langue  française  que 
vous  pourrez  suivre  à  Paris,  l’ordre  du  jour  por¬ 
tera  la  discussion  d’un  rapport  sur  n  l’assistance 
médicale  et  sociale  de  la  femme  enceinte  ». 

Vous  voyez,  Mesdames,  que  l’alarme  est  don¬ 
née!  dans  les  principaux  pays  on  mobilise.  Puis¬ 
sions-nous,  exceptionnellement,  profiter  d’une 
victoire  pour  laquelle  nous  aurons  combattu  les 
premiers  ! 

Mesdames, 

Cet  exposé  vous  montre  les  remèdes  que  les 
législateurs,  les  philanthropes  et  les  médecins 
ont  imaginés  pour  lutter  contre  la  mortalité  infan¬ 
tile.  Que  pouvez-vous  faire,  vous,  sages-femmes, 
dans  votre  sphère  plus  modeste,  mais  non  moins 
utile ’é  Evidemment,  il  vous  sera  diifîoilede  réagir 
contre  l’insulfîsance  de  naissances;  vous  vous 
exposeriez  à  ce  que  l’on  vous  répondit  ironique¬ 
ment  :  «  vous  êtes  orfèvre,  Madame  Josse  »  ;  mais 
vous  pouvez  empêcher  bien  des  enfants  de  mou¬ 
rir.  Vous  aurez  d'abord  à  lutter  contre  des  pré¬ 
jugés,  d’autant  plus  tenaces  chez  les  mères  qu’elles 
aiment  plus  leur  enfant.  Vous  montrerez  que  la 
saleté  n’est  pas  nécessaire  à  l’élevage  des  nour¬ 
rissons  ;  vous  essaierez  de  démontrer  aux  mam.ins 
que  ni  la  crasse  ni  la  vermine  ne  les  rendent 
heureux.  Vous  empêcherez  de  confiner  les  bébés 
dans  des  chambres  obscures.  Vous  aurez  aussi 
à  lutter,  dans  certaines  régions,  contre  l’habitude 
de  serrer  les  enfants  dans  leurs  langes  en  les 
enroulant  de  bandes,  tels  les  bambini  de  Délia 
Robbia  —  mais  c’est  principalement  contre  les 
vices  d’alimentation  que  vous  devrez  le  plus 
réagir. 

Je  sais  qu’il  vous  sera  difficile  d’imposer  vos 
principes  b  des  vieilles  mamans  qui  vous  oppo¬ 
seront  le  nombre  d’enfants  qu’elles  ont  déjà 
élevés!  Elles  ne  voudront  jamais  admettre  que  si 
la  mort  en  a  restreint  le  nombre,  elles  doivent  ce 
malheur  à  un  défaut  d'hygiène  alimentaire.  Si 
quelques-uns  sont  rachitiques  et  malingres,  les 
yeux  maternels  les  verront  beaux  et  florissants! 
Il  est  nécessaire,  cependant,  que  vous  fassiez 
comprendre  que  le  lait  est  le  seul  aliment  propre 
à  élever  les  nourrissons  et  que  les  panades, 
soupes,  œufs  et  autres  succédanés  sont  dangereux 
au  plus  haut  point.  Usez  également  de  votre  in¬ 
fluence  pour  que  la  mère  allaite;  montrez  que  le 
lait  de  la  femme  a  été  créé  pour  le  petit  de 
l’homme.  Si  la  maman  ne  peut  nourrir,  où  si  vous 
voyez  dans  votre  entourage  des  enfants  élevés 
artificiellement,  prodiguez  les  conseils  d'hygiène. 
Ils  sont, encore  plus  nécessaires,  et,  si  vos  con¬ 
seils  étaient  suivis,  trois  ou  quatre  milliers  d'en¬ 
fants  seraient  sauvés  chaque,  mois.  Mais  vous 
devrez  vous  armer  de  patience,  entrer  dans  les 
détails,  faire  supprimer  les  biberons  à  tube,  faire 
ébouillanter  les  bouteilles  et  les  tétines,  montrer 
comment  doit  bouillir  le  lait.  Combien  peu  de 
personnes  savent  que  lorsque  ce  liquide  monte, 
il  n’a  pas  atteint  le  degré  suffisant  pour  tuer  les 
germes!  Donnez  aussi  des  renseignements  sur  la 


quantité  de  lait  que  doit  boire  l’enfant;  vous 
savez  qu’à  la  campagne  on  suralimente  facile¬ 
ment!  'Tous  ces  principes  sont  simples,  mais  rien 
n’est  trop  simple  pour  ne  pas  être  digne  d’être 
expliqué. 

Les  erreurs  que  je  vous  signale  sont  mon¬ 
naies  courantes  ;  mais  que  ne  voit-on  pas  en 
clientèle  rurale!  Dans  certaines  régions,  le  nou¬ 
veau-né  doit  ingurgiter  du  vin.  Je  n’envisage  pas 
ici  la  goutte  de  Jurançon,  véritable  baptême,  qui 
rendra  le  jeune  bébé  aussi  rusé  et  aussi  solide 
qu’Henri  IV,  mais  la  dose  quotidienne  et  répétée, 
pour  imiter  papa  ou  même  maman.  Dans  le  Nord, 
on  donne  de  l’alcool  à  l’enfant;  certains  manient 
le  poison  d’une  autre  façon,  en  coupant  le  lait  de 
décoction  de  pavot.  Dans  le  premier  cas,  on  dit 
que  le  nouveau-né  est  un  petit  nerveux,  dans  le 
second,  c’est  un  enfant  sage. 

Votre  rôle  de  conseillère  s’étendra  aux  enfants 
mal  portants.  Vous  inviterez  les  parents  à  con¬ 
sulter  le  médecin  dès  le  début  de  la  maladie  ;  vous 
proscrirez  l’application  de  remèdes  de  bonnes 
femmes,  dont  les  uns  sont  inoffensifs,  il  est  vrai, 
mais  dont  les  autres  sont  aussi  répugnants  que 
dangereux. 

Mesdames,  ce  rôle  de  surveillance  des  femmes 
et  des  enfants  est  enviable;  je  désirerais  qu’il 
s’étendit  encore.  Ne  croyez  pas  pourtant  que  je 
veuille  vous  pousser  à  exercer  illégalement  la 
médecine;  notre  art  est  séduisant,  et  lorsqu’on  a 
soulevé  le  coin  du  voile  qui  recouvre  la  science, 
on  est  tenté  de  pousser  plus  loin  sa  curiosité; 
mais  en  médecine,  plus  qu’ailleurs,  l’illusion  est 
facile,  et  l’on  croit  connaître  les  formes  de  la 
déesse,  quand  on  a  seulement  entrevu  la  couleur 
du  marbre.  Vous  ne  serez  donc  pas  des  femmes 
savantes,  mais  celles  d’entre  vous,  qui  vivront 
isolées  dans  une  région  privée  de  médecin,  de¬ 
vront  pouvoir  propager  par  leurs  paroles  et  leur 
exemple  les  principales  lois  de  l’hygiène  mo¬ 
derne.  La  sage-femme  instruite  doit  connaître 
les  dangers  des  eaux  contaminées,  des  mouches, 
des  parasites;  elle  saura  que  l’alcoolisme,  la 
syphilis  sont  de  véritables  fléaux  sociaux  ;  elle 
sera  persuadée,  enfin,  que  certaines  maladies, 
comme  le  cancer,  sont  curables,  quand  elles  sont 
soignées  à  temps.  Vous  pourrez  alors,  par  des 
paroles  douces  et  fermes,  diriger  les  malades 
vers  le  médecin. 

Mesdames, 

L’énumération  des  qualités  et  des  connais¬ 
sances  que  vous  devez  accumuler  pendant  vos 
deux  années  d’étude  peut  vous  sembler  con¬ 
sidérable  !  Ne  vous  effrayez  pas,  vous  y  arri¬ 
verez  si  vous  êtes  attentives,  et  j’espère  que  l’en¬ 
seignement  qui  vous  sera  donné  en  cette  clinique 
vous  permettra  de  posséder  un  bagage  suffisant 
pour  affronter  les  difficultés  de  votre  profession. 
Cet  enseignement  sera  d’ordre  pratique  et  théo¬ 
rique.  Les  leçons  théoriques  absolument  indis¬ 
pensables  vous  seront  exposées  avec  le  plus  de 
simplicité  possible.  Je  n’oublierai  pas  que  vous 
devez  savoir  tout  juste  ce  qu’il  faut  pour  com¬ 
prendre  la  pratique  obstétricale.  Le  programme 
de  la  première  année  d’études  comprend  les 
éléments  de  l’anatomie,  la  physiologie  et  la 
pathologie,  sciences  d’autant  plus  arides  que 
vous  n’y  êtes  pas  préparées.  Ne  vous  découragez 
pas  au  début,  et,  peu  à  peu,  ces  mots  nouveaux 
vous  deviendront  familiers.  Du  reste,  vos  pro¬ 
fesseurs  ne  chercheront  pas  à  encombrer  votre 
mémoire  de  détails  inutiles.  Toutes  les  fois  que 
je  le  pourrai,  je  mettrai  à  contribution  votre  sens 
visuel,  au  moyen  de  planches  murales  et  de  pro¬ 
jections.  Malheureusement,  ces  moyens  d’ensei¬ 
gnement  sont  surtout  profitables  lorsqu’on  a  déjà 
appris.  Aussi,  grâce  à  la  bienveillance  et  au  dé¬ 
vouement  de  mes  collègues,  j’espère  pouvoir 
améliorer  vos  études  pratiques. 

Le  cours  du  chef  de  clinique  sera  limité  à 
l’ostéologie,  la  grosse  splanchnologie,  la  phy¬ 
siologie,  la  pathologie  élémentaires.  Au  contraire. 


les  muscles,  les  articulations,  les  vaisseaux,  les 
nerfs  et  tous  les  rapports  viscéraux  vous  seront 
exposés  à  l’Ecole  pratique  sur  des  pièces  préparées 
d’avance  par  un  des  aides  du  professeur  Nicolas. 
Enfin,  M.  le  Professeur  Prenant  s’est  offert  pour 
vous  résumer  l'histologie,  en  vous  montrant  des 
coupes  microscopiques.  Les  élèves  de  première 
année  auront,  je  pense,  beaucoup  retenu,  parce 
qu’elles  auront  beaucoup  vu.  En  seconde  année,  à 
part  les  cours  théoriques  de  l’agrégé,  votre  ensei¬ 
gnement  sera  purement  clinique  :  vous  devrez, 
tous  les  matins,  suivre  la  visite  dans  les  salles. 
Vous  assisterez  à  la  consultation  des  femmes 
enceintes,  vous  apprendrez  à  donner  vos  soins 
aux  femmes  accouchées  et  aux  nouveau-nés,  pen¬ 
dant  la  durée  de  leur  séjour  à  la  Maternité.  Mais, 
comme  il  est  nécessaire  que  vous  connaissiez  les 
moindres  détails  de  lapuériculture,  vous  suivrez 
la  consultation  des  nourrissons.  Chacune  de  vous 
prendra  sous  sa  protection  les  femmesqu’elle  aura 
accouchées;  elle  les  engagera  à  amener  leur  bébé 
à  la  consultation,  et  c’est  vous  qui  ferez  les  pesées 
et  tiendrez  les  fiches  d’observations.  Il  se  créera 
ainsi  entre  la  cliente  et  la  sage-femme  une  com¬ 
munion  de  sentiments,  qui  augmentera  laconfiance 
de  la  jeune  maman  et  l’engagera  à  suivre  les  con¬ 
sultations  jusqu’au  sevrage. 

Vous  deviendrez  de  bonnes  accoucheuses  et  de 
bons  agents  puériculteurs;  mais  je  Voudrais  faire 
autre  chose  de  vous.  Je  désirerais  que  vous  puis¬ 
siez,  à  l’occasion,  devenir  de  bonnes  infirmières. 
Ici,  à  la  Maternité,  nous  sommes  gratifiés  d’une 
vaste  salle  d’opération.  Vous  assisterez  par 
groupes  aux  différentes  interventions,  vous  aide¬ 
rez  la  panseuse  et  vous  apprendrez  ainsi  les 
principes  de  la  minutieuse  asepsie,  nécessaire 
dans  des  cas  où  la  moindre  faute  ne  pardonne  pas. 
Ces  connaissances,  qui,  j'espère,  ne  vous  servi¬ 
ront  plus  en  temps  de  guerre,  pourront  être  utiles 
au  Docteur  de  votre  village  qui  préférera  vous 
choisir  comme  aide,  à  la  place  de  son  mécanicien, 
nouveau  «  maître  Jacques  »  du  médecin  de  cam¬ 
pagne. 

Mesdames, 

Vos  deux  années  d’études  terminées,  et  après 
avoir  passé  vos  examens,  vous  serez  munies  d’un 
diplôme. 

Quels  avantages  pourra-t-il  vous  procurer? 

Je  dois  avouer  que  dans  la  période  de  transi¬ 
tion  où  nous  vivons,  l’avenir  est  incertain.  Pour 
vous  comme  pour  tous  ceux  qui  possèdent  un  par¬ 
chemin,  nul  n’est  assuré  de  pouvoir  en  vivre.  La 
crise  semble  encore  plus  grave  chez  les  sages- 
femmes.  La  campagne  menée  dans  tous  les  pays 
pour  modifier  votre  statut  en  est  une  preuve  évi¬ 
dente.  Quelle  est  la  cause  de  cette  agitaijon?  Il 
existe  certainement  des  raisons  multipies,  mais 
je  crois  qu’elles  peuvent  se  résumer  en  deux 
principales  :  1°  le  métier  de  sage-femme  est  dur 
et  insuffisamment  rémunéré;  2°  le  discrédit  jeté 
sur  la  profession  empêche  toute  une  catégorie  de 
jeunes  femmes  de  l’adopter. 

Evidemment,  la  tâche  d’une  sage- femme  est  dure 
surtout  à  la  campagne,  mais  si  elle  ne  présentait 
que  cet  inconvénient,  la  pénurie  actuelle  n’exis¬ 
terait  pas.  La  profession  de  médecin  n’est  pas 
moins  pénible,  et  cependant  les  bourgs,  fussent- 
ils  de  moindre  importance,  sont  abondamment 
pourvus  !  La  guerre  nous  a  montré  que  la  femme 
est  aussi  résistante  que  l’homme;  elle  est  plus 
dévouée  ;  et  depuis  la  femme  du  peuple  jusqu’à  la 
mondaine  la  plus  frivole,  toutes  ont  montré  que  la 
Française  était  digne  d’être  la  compagne  de  nos 
poilus.  Mais',  dit  le  Sage  : primum  vlvere.  Combien 
de  vos  collègues  installées  peuvent  vivre  de  leur 
profession?  M.  le  professeur  Bar,  dans  un  rap¬ 
port  remarquable,  présenté  devant  l’Académie  de 
Médecine,  a  montré  que  ce  n’était  pas  tant  l'insuf¬ 
fisance  du  nombre  d’accouchements  qui  rendait 
la  profession  médiocre  puisque,  chaque  année, 
près  de  50.000  femmes  accouchent  Sans  aide 
obstétricale  !  C’est  l’inégalité  de  répartition  des 
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sages-femmes,  qui  est  la  cause  du  malaise  actuel. 

La  plupart  des  accoucheuses  fuient  la  campagne 
pour  les  villes,  d’où  insuffisance  d’un  côté,  et  plé¬ 
thore  de  l’autre. 

Les  rares  praticiennes  qui  veulent  bien  exercer 
dans  les  villages  ont  une  raison  qui  les  retient  : 
pour  les  unes,  c’est  la’ famille  qui  les  attache  au 
pays,  pour  les  autres  c’est  l’occupation  du  mari 
qui  les  force  à  demeurer.  Mais  lorsque  ces 
sages- femmes  ont  des  filles,  elles  ne  veulent  plus  les 
lancer  dans  une  carrière  dont  elles  ont  découvert 
les  inconvénients.  Elles  se  comparent  aux  insti¬ 
tutrices,  aux  employées  des  postes  travaillant 
modérément,  bien  logées,  suffisamment  rétribuées 
et  gratifiées  d’une  retraite  convenable.  La  compa¬ 
raison  n’est  certes  pas  à  leur  avantage. 

La  seconde  cause  de  crise  est  réelle.  Bien  des 
jeunes  filles  instruites,  aimant  à  se  dévouer  et 
adorant  les  enfants,  choisiraient  volontiers  votre 
profession  s’il  n’existait  pas  ce  discrédit  parti¬ 
culier  aux  sages-femmes.  L’exagération  est  mani¬ 
feste,  la  plupart  d’entre  vous  sont  profondément 
honnêtes,  j’en  suis  certain,  et  comme  le  disait  Bon- 
naire,  l’équation  sage-femme  égale  avortement  est 
fausse.  Nous  ne  pouvons  cependantnier  le  fait. 

Il  résulte  de  cet  exposé  qu’il  est  Inadmissible 
que  tant  de  parturientes  accouchent  sans  soins,  et 
que  tant  de  sages-femmes,  poussées  par  la  misère, 
soient  tentées  de  recourir  à  des  manœuvres  cri¬ 
minelles  pour  ne  pas  mourir  de  faim. 

Ces  vérités  sont  tellement  éclatantes  que,  dans 
tous  les  pays,  les  médecins  et  les  législateurs 
s’occupent  de  cette  question.  Discutée  d’abord 
en  Suisse,  en  Allemagne,  puis  en  Italie  et  en 
Amérique,  elle  est  actuellement,  en  France,  à 
l’ordre  du  jour. 

L’Académie  de  Médecine,  la  Société  de  méde¬ 
cine  légale,  la  Société  des  accoucheurs  des  hôpi¬ 
taux,  le  Sénat  ont  ouvert  le  débat.  Dans  ces 
discussions,  quelques  remèdes  semblent  déjà  se 
dégager.  Limitation  du  nombre  des  sages- 
femmes,  relèvement  des  études  préparatoires, 
augmentation  de  la  durée  de  la  scolarité,  stage 
obligatoire  et  périodique  pour  les  sages-femmeS 
déjà  installées,  surveillance  des  maisons  d’accou¬ 
chement,  institution  d’un  conseil  de  l’ordre  et 
principalement  fonctionnarisation  de  la  profes¬ 
sion. 

Je  serais  très  disposé  pour  ma  part  à  admettre 
cette  dernière  proposition.  Les  départements 
seraient  divisés  en  un  certain  nombre  de  secteurs, 
desservis  par  Une  ou  plusieurs  sages-femmes, 
selon  la  densité  de  la  population.  L’accoucheuse 
serait  logée  et  suffisamment  rétribuée  par  la 
municipalité,  subventionnée  elle-même  par  l’Etat; 
elle  aurait  le  droit,  après  25  ou  30  ans  de  services, 
à  une  retraite  qui  lui  assurerait  ses  vieux  jours. 
Le  niveau  moral  de  la  sage-femme  s’élèverait, 
car  on  sait  combien,  dans  la  population  des 
campagnes,  le  mot  fonctionnaire  représente  de 
respectabilité. 

Mesdames,  vous  vivez  dans  une  période  d’évo¬ 
lution.  Peut-être  serez-voüs  les  dernières  sages- 
femmes  libres.  En  tout  cas,  par  vos  actes  et  par 
votre  tenue,  vous  chercherez  à  relever  le  pres¬ 
tige  de  votre  profession. 

Vous  avez  droit  à  la  considération  de  tous,  car 
votre  rôle  est  noble,  s’il  est  bien  compris.  Dans 
ce  temps,  où  les  religions  tendent  à  perdre  de 
leur  influence,  chacun  doit  poursuivre  un  idéal. 
Que  le  vôtre  soit  le  culte  de  l’enfant.  Vous  allez 
bientôt  pénétrer  dans  le  temple  qUe  la  généro¬ 
sité  de  l’Assistance  publique  a  mis  à  votre  dispo¬ 
sition;  soyez-en  les  Vestales  vigilantes;  traitez  la 
parturiente  avec  humanité  et  compassion  ;  récon- 
fortez-la  par  de  douces  paroles.  Et  lorsque  la 
patiente  sera  libérée,  vous  aurez  le  plaisir 
d’assister  à  üû  Spectacle  touchant,  dont  le 
charme  ne  cessera  jamais  de  vous  séduire  :  vous 
verrez  le  visage  rayonnant  d’une  mère  heureuse 
qui,  oubliant  ses  douloureux  efforts,  n’entend 
plus  que  le  cri  victorieux  de  son  enfant  ! 


LA 

GASTROSTOMIE  CONTINENTE 

PROCÉDÉ  DE  CH.  SOULIGOUX 

Ch.  SOULIGOUX  et  René  BLOCH 

Chirurgien  des  Hôpitaux.  Prosecteur  à  la  Faculté. 


La  gastrostomie  est  une  de  ces  opérations  pour 
lesquelles  des  procédés  multiples  ont  été  préco¬ 
nisés  :  c’est  la  preuve  qu’aucun  d’eux  n’est  meilleur 
que  les  autres. 

Il  en  est  pourtant  un,  inédit  encore*,  dont  la 
supériorité  mérite  que  l’on  ajoute  sa  description 
à  celle  des  autres,  en  attendant  qu’il  les  rem¬ 
place  définitivement. 

Ce  procédé  de  gastrostomie  réalise  une  conti¬ 
nence  absolue  de  la  fistule  alimentaire,  alors 
que  l’incontinence  est  le  défaut  général  des 
gastrostomies.  On  a  cherché  à  y  remédier  par 
l’abouchement  près  du  cardia,  par  la  formation 
d’un  sphincter  pariéto-abdominal,  par  la  tunnelli- 
sation  et  l’obliquité  dutrajet  pariétal,  par  l’invagi¬ 


nation  simple  :  aucun  de  ces  procédés  n’est  suffi¬ 
sant.  La  torsion  de  l’estomac  “  réalisa  déjà  un 
gros  progrès,  mais  la  torsion  combinée  à  l’inva¬ 
gination  donne  une  continence  parfaite. 

C’est  ce  procédé  dont  nous  apportons  ici  la 
description  :  sa  continence  est  telle  que  l’esto¬ 
mac  étant  rempli  de  liquide  à  la  fin  de  l’opéra¬ 
tion,  le  malade  peut  tousser  et  pousser,  sans 
faire  sortir  par  sa  fistule  une  seule  goutte  du 
contenu  gastrique.  Bien  plus,  la  fistule  se  fer¬ 
mera,  mécaniquement,  d’autant  plus  herméti¬ 
quement  que  la  poussée  abdominale  et  la  dis¬ 
tension  gastrique  seront  plus  marquées.  Sur 
une  pièce  cadavérique  ou  nécropsique,  on  peut, 
après  ligature  du  pylore,  aboucher  le  cardia  à 
un  robinet  d’eau,  et  faire  éclater  l’estomac  par 
distension,  sans  parvenir  à  forcer  la  résistance 
mécanique  qu’oppose  à  la  sortie  du  liquide 
la  «  valve  d’admission  »  réalisée  par  ce  procédé 
de  gastrostomie. 

Cette  valve  d’admission  continente  s’obtient 
par  torsion  et  invagination  d’un  cône  gastrique. 

Voici  les  différents  temps  de  cette  technique, 
toujours  pratiquée  sous  anesthésie  locale  vu  l’état 
habituellement  très  cachectique  des  malades. 

1er  Xeraps  :  Incision  pariétale  et  extériorisation 
d’un  cène  gastrique.  —  L’incision  de  la  paroi 
abdominale  se  fait  à  gauche,  à  deux  travers  de  doigf 


1.  Bien  que  pratiqué  depuis  de  nombreuses  années 
par  M.  Souligoux  avec  un  succès  constant. 


de  la  ligne  médiane,  par  conséquent  à  travers  le 
muscle  grand  droit  du  côté  gauche.  Cette  inci¬ 
sion,  verticale,  est  donc  parallèle  aux  fibres  du 
muscle.  C’est  une  petite  incision  de  6  à  8  cm., 
qui  remonte  le  plus  haut  possible,  presque  au 
niveau  du  rebord  costal.  Le  péritoine  une  fois 
ouvert,  on  se  trouve  ainsi  en  face  de  l’estomac 
et,  bien  que  celui-ci  soit  généralement  rétracté. 


on  arrive  assez  haut  sur  sa  face  antérieure.  Il  n  y 
a  pas  avantage  à  placer  la  fistule  alimentaire  très 
haut  sur  l’estomac,  car  la  portion  transversale  de 
l’organe,  plus  musculeuse,  se  prête  mieux  à  1  opé¬ 
ration;  d’ailleurs  souvent  l’extrémité  du  lobe 
gauche  du  foie  appliqué  sur  l’estomac  oblige  à 
reporter  bas  cette  fistulisation,  sans  inconvénient. 
Ce  qui  est  indispensable  en  tout  cas,  c’est  d’abou¬ 
cher  à  la  paroi  la  portion  de  l’estomac  qui  est 
juste  en  regard  de  l’incision  et  de  ne  pas  avoir 
à  tirailler  l’organe,  qui  tirerait  ensuite  sur  les 
fils  qui  vont  l’unir  à  la  paroi.  Il  suffit,  pour  qu’elle 
fonctionne  bien,  que  la  gastrostomie  soit  faite  à 
moins  de  5  cm.  du  pylore,  ce  qui  sera  toujours 
réalisé,  l’incision  siégeant  à  gauche  de  la  ligne 
médiane. 

On  attirera  donc  hors  de  la  plaie  la  portion  de 
l’estomac  qui  se  présente  :  cette  traction  donnera 
à  cette  portion  ainsi  extériorisée  la  forme  d’un 
petit  cône  gastrique  de  5  cm.  de  haut  environ. 

2®  temps  -.Fistulisation  du  cône  gastrique.  —  Au 
sommet  du  cône  on  place  deux  pinces  de  Rocher, 
distantes  l’une  de  l’autre  de  2  cm.  Une  traction 
divergente  légère  faite  sur  ces  pinces  dans  le 
sens  transversal  transforme  ainsi  le  sommet  du 
cône  en  un  pli  transversal.  Sur  ce  pli  et  perpen¬ 
diculairement  à  lui,  le  bistouri  va  sectionner 
verticalement  séreuse  et  musculeuse,  mais  la 
muqueuse  doit  être  respectée  encore.  Il  faut  en 
effet  l’attirer  au  dehors  avant  d’y  pratiquer,  de 
la  pointe  du  bistouri,  une  ouverture  punctiforme. 


Trois  pinces  de  Rocher  rapprochent  la  muscu¬ 
leuse  de  cette  ouverture  muqueuse  minime  en 
pinçant  à  la  fois  les  différentes  couches  de  la 
paroi  gastrique. 

3°  temps  ;  Torsion  et  invagination  du  cône  gas¬ 
trique.  —  Les  trois  pinces  ainsi  placées  au 
sommet  du  cône  gastrique  (fig.  1)  sont  tenues 
ensemble  verticalement  et  tournées  dans  le 
sens  des  aiguilles  d’une  montre.  On  leur  fait 
décrire  ainsi  une  torsion  de  ffO*  (1/4  de  tour),  ce 


2.  Antérieurement  décrite  par  M.  Souligoux  à  la 
Société  de  Chirurgie. 
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qui  a  pour  résultat  de  tordre  le  cône  gastrique 
en  le  plissant  de  deux  ou  trois  plis  spiroïdes. 

Il  serait  insuffisant  de  tordre  à  moins,  de  90“, 
mais  dangereux  de  tordre  plus,  car  on  pourrait 
amener  le  sphacèle  de  tissus  déjà  bien  mal  vascu¬ 
larisés  chez  les  malades  sur  qui  se  pratique  la 
gastrostomie. 

La  torsion  sera  en  tous  cas  maintenue  par 
quelques  points  non  perforants  à  la  soie,  qui 
fixent  définitivement  ces  plis  du  cône  gastrique 
(fig.  2,  en  coupe  fig.  2'). 

Ce  cône  tordu  sera  enfin  invaigné  sur  lui-même 
en  piquant  d’abord  d’un  point  non  perforant  la 
base  du  cône,  puis  d’un  point  perforant  (séreuse, 
musculeuse  et  muqueuse)  le  sommet  du  cône,  de 
dehors  en  dedans,  de  manière  que  le  fil  ressorte 
par  la  fistule  (fig.  3,  en  coupe  fig.  3').  Le  fil  une 
fois  serré  et  noué,  le  cône  gastrique  s’invagine 
sur  lui  même,  le  sommet  étant  ramené  à  hauteur 
de  sa  base  (fig.  4,  en  coupe  fig.  4').  On  placera 
tout  autour  autant  de  fils  semblables  qu’il  sera 
nécessaire,  ou  plus  simplement  un  surjet  en 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


TRAITEMENT 

DES  EMPOISONNEMENTS 


Des  progrès  considérables,  que  tout  praticien 
a  intérêt  à  connaître,  ont  été  réalisés  au  cours  de 
ces  dernières  années,  dans  le  traitement  des 
empoisonnements. 

Tout  d’a’nord,  l’usage  routinier  des  vomitifs  a 
fait  l’objet  de  très  vives  critiques,  et  des  réquisi¬ 
toires  sévères  ont  amené  sa  condamnation  défini¬ 
tive.  Comme  l’a  judicieusement  dit  M.  le  profes¬ 
seur  Poiichet,  c’est  un  «  fort  mauvais  procédé 
qui  peut,  très  souvent,  entraîner  des  accidents 
mortels  ».  Dans  la  plupart  des  cas,  en  effet,  on  se 
trouve  en  présence  d’une  hyposthénie  avec  hypo¬ 
tension,  provoquée  par  les  vomissements  spon¬ 
tanés,  et  l’on  né  peut  qu’aggraver  encore  cet  état 
en  administrant  de  l’ipéca  ou  du  tartre  stibié.  De 
plus,  dans  les  empoisonnements  s’accompagnant 
de  lésions  de  l’estomac  (poisons  caustiques, 
sublimé,  etc.),  les  efforts  de  vomissements  ne 
vont-ils  pas  provoquer  une  perforation  gastrique  ! 
Et  le  risque  d’aspiration  avec  pneumonie  consé¬ 
cutive  chez  les  sujets  obnubilés  ! 

Non,  la  véritable  méthode  de  choix  pour 
débarrasser  l’organisme  du  poison,  avant  que 
celui-ci  n’ait  pénétré  trop  profondément,  est  le 
lavage  de  l’estomac,  pratiqué  le  plus  tôt  possible. 

Sans  doute,  il  est  des  poisons  qui  sont 
absorbés  trop  rapidement  pour  que  le  lavage  de 
l’estomac  puisse  intervenir  à  temps.  Mais,  en  cas 
d’empoisonnement  par  l’arsenic,  par  le  phos¬ 
phore,  par  lès  sels  de  plomb,  le  lavage  est  encore 
efficace  au  bout  d’une  heure  ;  il  garde  son  effica¬ 
cité  plus  longtemps  même  (de  six  à  douze  heures) 
pour  certains  stupéfiants,  tels  que  le  laudanum, 
qui  inhibent  et  retardent  l’absorption. 

Le  lavage  doit  être  pratiqué  à  fond  :  après 
avoir  introduit  par  le  tube  de  Faucher  1/2  litre  ou 
3/4  de  litre  d’eau  et  avoir  rapidement  évacué  ce 
liquide,  on  aura  soin  de  répéter  cette  manœuvre 
plusieurs  fois,  de  manière  à  utiliser  une  vingtaine 
de  litres  d’eau.  Il  importe,  en  effet,  de  ne  pas 
perdre  de  vue  que  certains  poisons  (têtes  d’allu¬ 
mettes  phosphoriques,  la  plupart  des  sels  métal¬ 
liques  insolubles,  etc.)  adhérent  à  la  muqueuse 
gastrique  et  ne  se  laissent  en  détacher  que  par 


1.  L.  CIIEINISSE.  —  U  L'adsorplion  et  son  utilisation  en 
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2.  G.  Klemperer.  —  «  Die  Behandlung  der  Vergiftun- 
gen  ».  Die  Thérapie  der  Gegenwart,  Octobre  1920. 

3.  W.  Biltz.  —  «  Ueber  die^  Einwirkung  arseniger 


couronne,  pour  obtenir  une  invagination  circu¬ 
laire  et  régulière. 

4”  temps  :  Fixation  de  l'estomac  à  la  paroi  et 


suture  de  la  paroi.  —  La  base  du  cône,  transformée 
en  un  bourrelet  circulaire  entourant  la  fistule. 


sera  fixée  au  péritoine  et  à  l’aponévrose  par  un 
surjet  circulaire. 

L’orifice  gastrique  est  ensuite  fixé  à  la  peau  le 
plus  haut  possible  dans  l’incision  cutanée. 

Les  parties  inférieures  et  supérieures  de  la  plaie 
sont  enfin  suturées,  mais  il  faut  avoir  préalablement 
placé  les  deux  fils  directement  sus- et  sous-jacents 
au  cône  gastrique,  en  leur  faisant  traverser  entre 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  pariétale  la  muscu¬ 
leuse  de  la  base  de  ce  cône,  de  manière  à  ce 
qu’ils  isolent  encore  la  plaie  de  la  cavité  périto¬ 
néale  et  soutiennent  le  surjet  qui  unit  l’estomac 
à  la  paroi. 

La  sonde  introduite  par  la  fistule  et  par 
laquelle  sera  poussée  une  pleine  seringue  de 
Guyon  de  café  pourra  être  immédiatement  enlevée  : 
on  demandera  au  malade  de  tousser  fortement 
pour  vérifier  l’étanchéité  mécanique  de  sa  fistule. 

La  sonde  sera  remise  en  place  jusqu’à  l’abla¬ 
tion  des  fils  cutanés  ;  elle  sera  enfin  retirée  pour 
n’être  plus  replacée  qu’au  moment  des  prises 
d’aliments. 


un  lavage  prolongé.  C’est  pour  cette  raison 
encore  que  l’on  ne  doit  pas  renoncer  au  lavage 
alors  même  qu’il  y  a  eu  des  vomissements 
spontanés. 

On  fera  bien  d’additionner  l’eau  destinée  au 
lavage  de  sulfate  de  cuivre  s’il  s’agit  d’un  empoi¬ 
sonnement  par  le  phosphore,  de  sulfate  de  soude 
ou  de  sucrate  de  chaux  en  cas  d’empoisonnement 
par  l’acide  phénique,  etc. 

Ici  nous  touchons  au  problème  des  antidotes, 
qui,  de  tout  temps,  a  vivement  préoccupé  les 
esprits,  et  qui  attendrait  sa  solution  encore  à 
l’heure  actuelle,  si  l’on  n’avait  pas  fini  par  la 
chercher  dans  une  voie  nouvelle,  celle  de  la 
chimie  physique. 


En  étudiant,  il  y  a  quelque  années,  V adsorption 
au  point  de  vue  thérapeutique’,  j’ai  consacré 
plusieurs  chapitres  à  l’utilisation  de  ce  phéno¬ 
mène  physique  comme  méthode  générale  de  trai¬ 
tement  des  empoisonnements.  Une  leçon  clinique 
publiée  dernièrement  par  le  professeur  G.  Klem¬ 
perer  (de  Berlin)'^  donne  à  la  question  un  regain 
d’actualité  et  me  fournit  une  excellente  occasion 
pour  revenir  sur  ce  sujet. 

L’adsorption  consiste  dans  la  fixation  d’une  sub¬ 
stance,  primitivement  en  liberté  dans  un  milieu 
liquide  par  exemple,  sur  la  surface  d’une  autre 
substance.  Voici  une  solution  aqueuse  de  phénol. 
Si  l’on  y  ajoute  du  noir  animal  finementpulvérisé 
et  que  l’on  filtre,  après  avoir  soigneusement  agité 
le  mélange,  on. constate  que  le  filtrat  contient 
moins  de  phénol  que  la  solution  primitive  : 
c’est  que  le  charbon  animal  à  adsorbé  une  partie 
du  phénol.  Or  comme  il  n’existe  point  d’affinité 
chimique  entre  le  charbon  et  le  phénol,  on  se 
trouve  [en  présence  non  pas  d’une  combinaison 
chimique,  mais  d’un  «  complexe  »  de  nature  phy¬ 
sique,  dû  à  la  simple  adhésion  moléculaire. 

On  savait  depuis  longtemps  que  le  peroxyde 
de  fer  hydraté  est  le  meilleur  antidote  de  l’arsenic. 
Mais,  s’il  en  est  ainsi,  ce  n’est  point  —  comme  le 
croyait  Bunsen  —  parce  que  l’hydrate  ferrique 
forme  avec  l’anhydride  arsénieux  une  combinai¬ 
son  insoluble.  L’expérience  a  montré  que  le  per¬ 
oxyde  de  fer  hydraté  n’est  efficace  qu’à  la  condi¬ 
tion  d’être  gélatineux  et  fraîchement  préparé  : 
c’est  qu’il  s’agit  non  pas  d’une  combinaison  chi¬ 
mique,  mais  d’un  phénomène  à' adsorption  entre 
deux  collo’ides,  dont  l’un  est  chargé  positivement 
et  l’autre  négativement^. 


Siiure  auf  frisch  getfillles  Eisenhydroxyd  ».  Berichie  der 
deuttehen  chemischen  Gesclhcha/t,  séance  du  25  Juillet  1904, 
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4.  Sabbatani.  —  «  Il  carbone  animale  corne  anti- 
dotb  délia  slrlcnina  ».  Bolleiino  delle  teienee  medjche, 
1919. 


M.  Sabbatani*,  en  expérimentant  sur  des  lapins 
et  sur  des  chiens,  a  montré  que  le  charbon  animal, 
administré  concurremment  avec  la  strychnine  ou 
aussitôt  après,  supprime  complètement  l’action 
toxique  de  cet  alcaloïde. 

Les  recherches  expérimentales  deM.  Wiecho- 
wski  °  ont  une  portée  plus  générale  et  ont  nette¬ 
ment  montré  que  le  complexe  résultant  de  l’ad- 
sorption  est  assez  stable  pour  que  l’action  des 
adsorbants  puisse  s’exercer  in  vivo  et  empêcher 
l’effet  toxique  du  poison  de  se  produire. 

En  employant  des  doses  plus  que  mortelles  de 
phénol,  de  strychnine,  de  toxine  diphtérique,  de 
phosphore,  de  morphine,  cet  auteur  constata  que 
les  animaux  qui  reçurent,  en  même  temps,  une 
suspension  fraîchement  préparée  de  1  partie 
de  charbon  animal  pour  5  parties  d’eau  n’ont 
pas  présenté  le  moindre  phénomène  d’intoxica¬ 
tion,  tandis  que  les  témoins,  choisis  pourtant 
parmi  les  animaux  ayant  un  poids  plus  élevé,  ne 
tardèrent  pas  à  succomber. 

S’inspirant  de  ces  recherches  expérimentales, 
M.  Adler"  avait,  en  1912,  entrepris,  à  la  clinique 
médicale  de  la  Faculté  allemande  de  médecine  de 
Prague,  une  série  d’essais  thérapeutiques  sur 
le  noir  animal.  Poursuivant  ces  essais,  il  a  fait 
connaître  en  1914  plus  de  30  cas  d’empoisonne¬ 
ments  divers  (phosphore  dans  7  cas,  morphine 
dans  3  cas,  sublimé,  chlorate  de  potasse,  arsenic, 
veronal,  absinthe,  bichromate  de  potasse)  dans 
lesquels  ce  médicament  a  permis  de  sauver  la  vie 
à  tous  les  patients.  Or,  22  de  ces  cas  étaient 
tellement  graves  qu’en  l’absence  de  cette  théra¬ 
peutique  l’issue  fatale  eût  été  inévitable. 


Depuis  la  publication  des  travaux  de  l’Ecole 
de  Prague,  M.  Klemperer  a  adopté  la  pratique 
suivante  :  chez  tout  malade  qui  se  présente  avec 
des  symptômes  d’empoisonnement  et  chez  lequel 
l’ingestion  du  poison  ne  remonte  pas  à  plus  de 
douze  heures,  on  commence  par  faire  un  lavage 
prolongé  de  l’estomac,  si  toutefois  il  n’existe  pas 
de  signes  d’irritation  péritonéale  indiquant  une 
menace  de  perforation  de  cet  organe.  Dans  tous 
les  cas,  sauf  les  empoisonnements  par  acides  ou 
alcalis  caustiques  (auxquels  cas  on  neutralise  le 
poison  respectivement  soit  avec  de  la  magnésie 
calcinée,  soit  avec  de  l’acide  acétique  ou  de  l’acide 
citrique  dilués),  on  introduit  dans  l’estomac, 
après  le  lavage,  deux  cuillerées  à  bouche  de 
charbon  animal  finement  pulvérisé  et  associé  à 
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30  gr.  de  sulfate  de  magnésie.  S'il  est  trop  tard 
pour  pratiquer  le  lavage  stomacal,  ce  mélange  est 
administré  dans  un  demi-litre  d’eau,  soit  par 
ingestion,  soit  au  moyen  du  cathéter. 

Encore  que  le  noir  animal  retienne  parfaitement 
le  poison  adsorbé,  M.  Klemperer  recommande 
cependant  de  faire  prendre  concurremment  un 
purgatif,  afin  d’abréger  autant  que  possible  le 
séjour  de  ce  poison  dans  l’intestin.  A  son  avis, 
les  purgatifs  salins  (sulfate  de  soude  ou  de  ma¬ 
gnésie)  sont  le  plus  appropriés  à  cet  effet,  parce 
qu’ils  contribuent  à  diluer  le  contenu  intestinal, 
et,  partant,  favorisent  encore  l’adsorption. 

Il  me  semble,  pourtant,  que  ce  point  parti¬ 
culier  demande  à  être  vérifié,  car  un  auteur  russe, 
M.  Lubenetzky*,  qui  a  longuement  étudié  le 
charbon  en  tant  qu’antidote  du  phénol,  a  recours, 
de  préférence,  à  l’huile  de  ricin,  considérant 
l’accumulation  de  liquides  dans  l’intestin,  provo¬ 
quée  par  les  purgatifs  salins,  comme  plutôt  nui¬ 
sible. 

Quoi  qu’il  en  soit,  depuis  que  M.  Klemperer  a 


adopté  ce  mode  de  traitement,  il  a  eu  l’occasion 
de  traiter  environ  25  cas  d’empoisonnements 
graves  par  le  sublimé,  l’arsenic,  le  lysol,  le  phos¬ 
phore,  le  cyanure  de  potassium,  sans  un  seul  décès. 

Il  va  de  soi  que,  à  côté  du  lavage  de  l’estomac 
et  de  l’emploi  du  charbon,  on  fera  bien  de  ne  pas 
négliger  le  traitement  général,  qui  doit  surtout 
viser  l’excitation  de  l’activité  cardiaque.  Mais,  en 
fait  d'antidotes,  le  noir  animal  est,  somme  toute, 
le  seul  à  utiliser. 


Ainsi  que  je  l’avais  signalé  dès  1912,  ce  n’est 
pas  seulement  contre  les  poisons  exogènes  que  le 
pouvoir  d’adsorption  du  charbon  animal  est  sus¬ 
ceptible  d’être  utilisé  efficacement  :  il  peut  aussi 
servir  à  fixer  les  toxines  qui  se  forment  dans 
l’intestin  au  cours  de  certaines  gastro-entérites 
infectieuses,  de  la  fièvre  typhoïde,  du  choléra,  etc. 
Et,  de  fait,  M.  Adler  a  obtenu  de  la  sorte  des 
résultats  remarquables  dans  les  entérites  et  les 


gastro-entérites.  De  son  côté,  M.  Klemperer  a 
également  enregistré  des  succès  dans  les  enté¬ 
rites,  les  diarrhées,  etc.  Il  importe,  toutefois, 
de  recourir  à  cette  médication  dès  le  début  et 
lorsque  les  troubles  digéstifs  ne  relèvent  que  de 
la  nature  anormale  du  contenu  de  l’intestin,  les 
lésions  anatomiques  de  la  paroi  intestinale  étant 
encore  peu  marquées. 

En  pareille  occurrence,  l’usage  du  charbon 
animal  à  la  dose  quotidienne  de  20  à  30  gr.  peut 
juguler  le  mal  en  quelques  jours. 

Ainsi  donc,  lorsque  vers  le  milieu  du  siècle 
dernier  Garrod  et  Headland,  en  Angleterre,  et 
A.  Chevalier,  en  France,  préconisaient  le  charbon 
animal  contre  certains  empoisonnements,  ils 
étaient  parfaitement  dans  le  vrai,  et  les  notions 
nouvelles  sur  l’adsorption  sont  loin  de  justifier 
l’oubli  dans  lequel  était  tombé  ce  médicament, 
dont  on  ne  trouve  plus  mention  ni  dans  les 
traités  de  toxicologie,  ni  dans  les  formulaires. 

L.  Cheinisse. 
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Des  modiflcations  de  la  pression  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  dans  les  tumeurs  cérébrales  après 
trépanation  décompressive  et  en  cours  d’interven¬ 
tion.  —  A  propos  du  procès-verbal  de  la  dernière 
séance,  MM.  Froment  et  Patel  rapportent,  avec 
plus  de  détails,  l’observation  d’un  cas  de  tumeur 
cérébrale  avec  aphasie  motrice  et  épilepsie  jackso- 
nienne  droite,  opérée.  La  pression  était  de  75  cm.  au 
manomètre  de  Claude  avant  l’intervention.  Au  cours 
du  2°  temps  de  la  décompressive,  qui  fut  suivie, 
manomètre  en  main,  elle  ne  tomba  qu’à  65  cm.  Mais 
8  mois  après,  elle  n’était  plus  que  de  25  cm.  ;  l'œdème 
de  la  papille  avait  disparu;  par  contre,  les  signes 
de  localisation  subsistaient.  —  Dans  un  autre  cas  de 
tumeur  cérébrale,  les  auteurs  ont  suivi,  manomètre 
en  main,  le  l'v  temps  de  la  décompressive  pratiquée 
avec  l’appareil  de  de  Martel  :  les  modifications  de  la 
pression  ont  été  extrêmement  faibles. 

Forme  diarrhéique  de  l’anévrisme  de  l’aorte 
abdominale  inférieure.  —  MM.  Gallavardin  et 
Bertoye  apportent  une  observation  qui  peut  se 
résumer  de  la  sorte.  Cliniquement,  diarrhée  abon¬ 
dante  et  incoercible  ayant  persisté  pendant  plus  de 
2  ans.  Existence,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
l’aorte  abdominale,  d’une  tumeur  pulsatile  du  volume 
d’une  mandarine.  Coexistence  d  hypertension  arté¬ 
rielle  bien  tolérée.  Mort  subite.  A  l'autopsie  :  ané¬ 
vrisme  de  l'aorte  abdominale  inférieure  et  lésions 
d’aortite  abdominale  syphilitique.  Rupture  dans  le 
tissu  cellulaire  rétropéritonéal.  Néphrite  à  gros 
rein  rouge  avec  volumineuse  hypertrophie  ventricu¬ 
laire  gauche.  Aucune  lésion  de  l’intestin  grêle  ou  du 
gros  intestin. 

A  ce  sujet,  M.  Gallavardin  rappelle  que,  dans  la 
thèse  de  Goyet  (Syndromes  intestinaux  d'origine 
artérielle,  Lyon  1913),  on  trouve  signalée  la  diarrhée 
continue  ou  paroxystique  comme  symptôme  possible 
des  lésions  d’aortite  abdominale.  Dans  le  livre  de 
Stokes,  la  diarrhée  n’est  pas  signalée  une  seule  fois  ; 
il  est  vrai  qu’il  s’agissait  toujours  d'ectasie  siégeant 
entre  les  piliers  du  diaphragme.  Il  serait  intéressant 
de  savoir  s’il  y  aurait  lieu  d’opposer  au  syndrome 
douloureux  des  anévrismes  de  l’aorte  abdominale 
supérieure,  un  syndrome  diarrhéique  propre  aux 
ectasies  abdominales  inférieures.  Histologiquement, 
en  effet,  la  tunique  externe  du  bout  inférieur  de 
l'aorte  se  caractérise  par  une  jonction  plus  intime 
du  tissu  nerveux,  ce  qui  pourrait  expliquer  le  rétré¬ 
cissement  intestinal. 

Calclficatloii  pleurale  de  la  région  axillaire.  — 
MM.  Raubïer,  Coste  et  Lamy  présentent  un  malade, 
entré  pour  emphysème  et  bronchite,  qui  n’offrait 
aucun  signe  particulier  à  l’auscultation  et  chez  qui  la 


1.  G.  Lubenetzicy.  —  «  Contribution  à  l’étude  de  la 
signification  de  la  méthode  d’adsorption  dans  la  théra- 


radiographie  a  décelé  une  bande  opaque  verticale, 
allongée  et  limitée  à  l’aisselle  gauche.  Cette  trou¬ 
vaille,  intéressante  par  son  volume  et  par  l’absence 
de  réaction,  est  probablement  due  àune  fibro-calcifî- 
cation  d’une  ancienne  pleurésie  purulente  enkystée. 

Alternance  cardiaque  et  azotémie.  —  MM.  J. 
Chalier  et  Contamin  rappellent  la  coexistence,  au 
cours  de  l’évolution  des  néphrites  chroniques,  de 
l’alternance  cardiaque  et  de  l’azotémie  auxquelles  on 
attribue  une  grande  valeur  pour  le  pronostic.  D'après 
Esmein  et  Heitz,  il  y  a  des  rapports  étroits  entre 
elles,  si  bien  qu’il  est  logique  de  faire  dépendre 
l'alternance  de  la  rétention  d’urée  dans  le  sang. 

Pour  MM.  Chalier  et  Contamin,  qui  se  basent 
sur  8  cas  de  néphrite  chronique,  1  cas  de  néphrite 
aiguë  et  1  cas  Âhépato-néphrite  subaiguë,  il  n’en 
est  pas  ainsi.  Leurs  observations  les  amènent  aux 
conclusions  suivantes  :  l’alternance  cardiaque  et 
l’azotémie  s’observent  souvent  chez  les  brightiques; 
mais  leur  coexistence  n’implique  nullement  un  paral¬ 
lélisme  étroit  au  point  de  vue  de  leur  degré.  Parfois 
même  l’une  d’elles  existe  à  l'exclusion  de  l’autre.  On 
ne  peut  donc  établir  entre  elles  un  lien  pathogé¬ 
nique  quelconque.  D’où  il  découle  qu’elles  conser¬ 
vent  leur  valeur  séméiologique  propre,  leur  pro¬ 
nostic  individuel  et  réclament  une  thérapeutique 
personnelle. 

—  M.  Gallavardin  croit  que  l’origine  toxique  de 
l’alternance  cardiaque  est  assez  plausible,  car  ou 
l’obtient  expérimentalement  avec  beaucoup  de  poi¬ 
sons  et  on  la  rencontre  surtout  chez  les  hypertendus 
à  cœur  fatigué,  plutôt  que  chez  les  valvulaires.  Il 
est  certain  cependant  que  l’azotémie  n’en  est  pas  la 
seule  cause  et  qu’il  n’y  a  pas  parallélisme  entre  ces 
deux  symptômes.  Le  facteur  toxique  lait  beaucoup, 
mais,  en  somme,  l’alternance  n’apparaît  que  sur  un 
cœur  surmené. 

A  ce  propos,  M.  Gallavardin  signale  qu’il  a  observé 

3  cas  de  tuberculose  chez  des  hypertendus.  Au  cours 
de  révolution  de  cette  tuberculose,  la  tension  baissa 
progressivement  et  précisément  par  le  mécanisme  de 
l’alternance.  Ce  fut  une  véritable  maladie  dystro¬ 
phique  du  muscle  cardiaque. 

—  M.  Maignon  insiste  sur  l’importance  de  la 
rétention  d’autres  produits  azotés,  plus  ou  moins 
connus,  qui  peut  intervenir  dans  le  mécanisme  de 
l’intoxication.  Il  n’y  a  pas  forcément  parallélisme 
entre  cette  rétention  et  celle  de  l’urée. 

—  M.  Moariquand  a  observé  récemment  un  cas 
de  néphrite  aignë  par  intoxication  due  au  sublimé. 
Malgré  le  chiffre  énorme  de  12  gr.  d’urée,  il  n’y 
avait  pas  d'alternance. 

—  M.  Gallavardin  a  vu  un  cas  analogue,  sans 
alternance  et  sans  augmentation  de  la  tension. 

Le  traitement  K  d’attaque»  des  diphtéries  graves. 
—  MM.  Moariquand,  Colrat  et  Morénaa  apportent 

4  faits  de  diphtérie  grave,  dans  lesquels  l’injection 
intraveineuse  de  sérum  antidiphtérique  a  modifié 
rapidement  l’allure  de  l’intection.  Ils  insistent  sur  les 
avantages  de  cette  voie  qui  permet  d’attaquer  immé¬ 
diatement  l’infection  avec  beaucoup  plus  de  chances 


peutique  ;  expériences  sur  l’adsorption  du  phénol  par 
le  charbon  animal  in  t’iiro  et  in  rii’o;  le  charbon  en 


de  succès.  C’est  du  reste  la  confirmation  clinique  des 
recherches  expérimentales  de  Morgenrolh  et  Lévy 
qui  montrent  que  le  sérum  injecté  dans  les  veines 
acquiert  son  maximum  d’action  8  heures  après,  mais 
le  perd  rapidement,  alors  qu’introduit  par  voie  intra¬ 
musculaire  et  surtout  sous-cutanée,  il  agit  plus  len¬ 
tement, mais  aussi  de  façon  bien  plus  prolongée. 

Aussi,  en  présence  d’une  diphtérie  grave,  convient- 
il  de  frapper  vite  et  fort  par  une  injection  intravei¬ 
neuse  que  l’on  répétera  au  besoin,  et  ensuite,  ou 
même  simultanément,  par  une  injection  intramuscu¬ 
laire,  de  façon  à  combiner  au  traitement  d’attaoue 
un  traitement  de  fonds,  permettant  de  prolonger 
l’action  du  sérum.  Pour  éviter  les  accidents  anaphy¬ 
lactiques,  on  diluera  le  sérum  dans  son  volume  de 
sérum  physiologique  (méthode  de  Brodin)  porté  à 
38”,  et  l’on  poussera  l’injection  avec  une  lenteur 
extrême.  Au  besoin  on  emploiera  la  méthode  des 
injections  fractionnées  et  successives  de  Besredka. 

Entérite  chronique  ;  alimentation  carencée;  trou- 
hies  nutritifs  profonds  du  type  scorbutique  chez 
un  enfant  de  6  ans.  —  M.  Revillet  (de  Cannes)  a 
observé  un  enfant  de  6  ans  atteint  d’entéro-colite 
muco-membraneuse  chronique  consécutive  à  un 
choléra  infantile  grave.  A  la  suite  de  l’application 
rigoureuse  du  régime  des  pâtes,  avec  interdiction 
sévère  de  la  viande,  des  légumes  et  des  fruits  crus 
ou  cuits,  l’enfant  perdit  l’appétit  au  bout  de  6  mois, 
maigrit  rapidement  et  finit  par  ne  plus  pouvoir, 
marcher  en  raison  d’une  faiblesse  et  d'une  douleur 
des  genoux. 

A  l’examen,  on  constate  une  douleur  vive  juxta- 
épiphysaire  au  niveau  des  genoux,  une  laxité  anor¬ 
male  de  ces  articulations  par  relâchement  des 
ligaments  latéraux  avec  véritable  dislocation,  et  une 
persistance  complète  de  l’entéro-colite.  Aucun  signe 
du  côté  de  la  bouche. 

Sous  l’influence  de  la  notion  des  maladies  par 
carence  de  MM.  Weill  et  Mouriquand,  M.  Revillet 
institua  un  régime  varié  de  légumes  verts,  viandes 
et  jus  de  citron.  L’effet  fut  immédiat  :  en  moins  de 
8  jours,  les  genoux  étaient  guéris  et  au  bout  d'un 
mois  l’entéro-colite  elle-même  finissait  par  dispa¬ 
raître  complètement. 

A  ce  propos,  M.  Revillet  insiste  sur  la  fréquence 
de  véritables  atrepsies  par  carence  et  sur  l’utilité 
d’ajouter  un  peu  de  jus  de  fruit  frais,  chaque  fois 
qu’un  régime  de  lait  stérilisé  ou  modifié  industriel¬ 
lement,  de  farineux  décortiqués  et  stérilisée,  est 
institué  pour  une  raison  ou  pour  une  autre. 

Sur  les  séquelles  de  l’encéphalite  léthargique. 
—  M.  Pic  présente  une  série  de  malades  atteints 
d’encéphalite  léthargique  typique  au  début  de  1920, 
et  porteurs  actuellement  de  manifestations  diverses  : 

1“  Un  jeune  homme  conserve  un  syndrome  neu¬ 
rasthénique  très  accentué,  des  signes  d’irritation  du 
faisceau  pyramidal  gauche,  très  améliorée,  du  reste, 
par  les  eaux  de  Néris,  et  un  peu  d'anisochorie  et  de 
paresse  pupillaire; 

2°  Un  homme  de  36  ans,  atteint  d’encéphalite 
myoclonique,  conserve  des  secousses  du  même  genre 
avec  douleurs  de  la  nuque  et  neurasthénie  grave. 
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La  ponction  lombaire  montre  une  hyperglycoracble 
persistante; 

G»  Une  femme  de  50  ans  environ  présente  aujour¬ 
d'hui  un  syndrome  parkinsonien  un  peu  atténué, 
mais  presque  complet; 

4“  Un  jeune  homme,  vu  avec  M.  J.  Lepine,  pré¬ 
sente  à  la  suite  de  l’encéphalite  une  véritable  maladie 
de  Little  aigue  avec  rire  et  pleurs  spasmodiques. 

Toutes  ces  séquelles  disparates  font  voir  claire¬ 
ment  que  les  lésions  de  l'encéphalite  ont  une  électi¬ 
vité  spéciale  pour  les  régiont  infra-corticales  et,  en 
particulier,  pour  le  corps  strié  lui-même  ou  ses 
connexions.  C’est  un. trait  commun  de  plus  avec  les 
lésions  du  locus  niger  décrites  par  P.  Marie  et 
M'’“  Lévy  dans  les  syndromes  parkinsoniens.  Ces 
observations  sont  intéressantes  en  faisant  connaître 
les  maladies  nerveuses  à  l'état  dynamique,  pour 
ainsi  dire,  alors  qu’on  ne  les  observait  guère  qu’à 
l’état  statique. 

Quant  à  la  thérapeutique,  M.  Pic  croit  que  l’on 
peut  essaj'er  la  balnéation  tiède,  les  massages,  les 
eaux  de  Néris.  La  ponction  lombaire  peut  diminuer 
les  raideurs  de  la  nuque  et  les  douleurs.  Quant  aux 
rayons  X,  qui  n’ont  guère  donné  de  résultats  que 


dans  la  syringomyélie,  M.  Pic  se  demande  si  l’on 
peut  en  tirer  profiit  dans  des  cas  de  ce  genre. 

—  M.  Sériel  est  sceptique  à  ce  sujet  en  raison  de 
la  diffusion  du  processus, 

—  M.  A.  Dévie  présente  une  malade  atteinte 
d’encéphalite  myoclonique  en  Janvier  1920,  qui, 
outre  quelques  secousses,  conserve  un  syndrome 
d’immobilité  générale  avec  impossibilité  de  fermer 
les  paupières  de  façon  un  peu  prolongée.  L’intelli¬ 
gence  est  lente  et  la  ponction  lombaire  n’a  rien 
montré  d’anormal. 

—  M.  Froment  fait  remarquer  que  certains  spas¬ 
mes  cloniques  de  nature  névropathique,  et  que  l’on 
doit  rapprocher  des  tics,  peuvent  en  imposer  pour 
des  myoclonies.  Il  a  observé  récemment  un  cas  de 
spasme  clonique  alternatif  du  pectoral  et  du  grand 
dorsal,  sans  déplacement  du  membre,  qui  était  de 
cet  ordre.  Les  secousses  musculaires  y  sont  moins 
constantes  que  dans  les  myoclonies,  surviennent  par 
accès,  peuvent  être,  sons  l’action  d’une  sollicitation 
énergique,  arrêtées  et  déclenchées  volontairement, 
bien  que  le  malade  ne  se  soit  pas  rendu  compte 
antérieurement  de  cette  action  de  la  volonté. 

—  M.  Sériel  estime  que,  dans  l’évolution  de 


l’encéphalite  léthargique,  les  syndromes  d’immobi- 
llié  sans  rigidité  sont  les  plus  fréquenta.  Il  en  a 
observé  10  cas,  pour  2  de  myotonie  et  2  de  paikin- 
sonisme.  Il  se  demande  si  ce  sont  bien  là  de  véri¬ 
tables  séquelles  ou  si  plutôt  il  ne  s’agit  pas  plutôt 
déformés  à  évolution  chroniq'’e  fioissantpar  aboutir 
à  la  mort  au  bout  de  8  à  10  mois.  Deux  malades 
qu’il  a  vus  récemment  semblent  bien  le  démontrer. 

—  M.  Froment  estime  que  souvent  les  symp¬ 
tômes  qualifiés  de  séquelles  indiquent  que  l'encé¬ 
phalite  continue  à  évoluer  sous  forme  latente  et 
subaiguë.  On  peut  assister  d’ailleurs  à  une  évolution 
inverse  :  des  signes  du  même  ordre  marquent  seuls, 
pendant  plusieurs  mois,  le  début  d’une  encéphalite 
qui  ultérieurement  s’aggravera  brusquement  et 
entraînera  la  mort  en  dépit  d’une  thérapeutique 
énergique. 

—  M.  Pic  est  tout  à  fait  du  même  avis.  Il  a  l’im¬ 
pression  que  sa  malade  au  type  parkinsonien  est  en 
voie  d’aggravation  rapide.  Quant  à  son  malade  por¬ 
teur  de  secousses  myocloniques,  la  ponction  lom¬ 
baire  montre  la  persistance  de  l’évolution  de  Taffec- 

P.  Michel. 
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15  Novembre  1920. 

Les  propriétés  des  substances  lacrymogènes  et 
la  mesure  de  leur  activité.  —  M.  Gabriel  Bertrand 
a  o'oservé  que  l’action  des  substances  lacrymogènes 
sur  Toeil  varie  avec  la  concentration.  Au  minimum 
de  concentration  perceptible,  le  picotement  n’appa¬ 
raît  pas  franchement,  mais  par  ondes  successives 
séparées  par  des  repos.  Si  la  concentration  est  plus 
grande,  les  sensations  sont  plus  nettes. 

D’autre  part,  le  mode  d’action  varie  avec  la  nature 
de  la  substance  lacrymogène.  La  chloropicrine,  à 
condition  que  la  dose  ne  soit  pas  trop  infime,  agit 
brusquement;  la  sensation  douloureuse  apparaît 
tout  d’un  coup  assez  forte  et  n’augmente  que  lente¬ 
ment  d’intensité  avec  le  temps.  Avec  la  monochlora- 
cétone,  au  contraire,  l’action  est  progressive  et 
exige  une  longue  période  d’incubation. 

Il  est  encore  à  noter  que  la  sensibilité  de  la  con¬ 
jonctive  aux  vapeurs  lacrymogènes,  sensibilité  varia¬ 
ble  avec  les  observateurs,  varie  aussi  pour  tous 
dans  le  même  sens  avecles  heures  de  la  journée.  La 
sensation  de  picotement  et  les  larmes,  en  effet,  appa¬ 
raissent  un  peu  moins  vite,  à  doses  égales,  dans  la 
matinée  que  dans  l’après-midi. 

Les  microbes  passent  à  travers  les  parois  du 
filtre.  —  M.  J. -J.  Heymaas  a  constaté  expérimen¬ 
talement  que  in  vivo  comme  in  vitro,  les  microbes 
traversent  les  parois  du  filtre.  M.  Heymans  estime 
que  le  microbe  de  charbon,  qui  fut  choisi  pour  ces 
expériences,  germe  et  pousse  à  travers  les  pores  des 
membranes  sous  une  forme  excessivement  ténue  ou 
ultra-microscopique,  ou  encore  à  ce  degré  de  gran¬ 
deur  qui  est  permanent  chez  les  virus  invisibles  ou 
flltrables.  Ln  somme  ces  recherches  viennent  con¬ 
firmer  l'hypothèse  de  la  diapédèse  microbienne 
ultra-microscopique. 

G.  ViTOUX. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

23  Novembre  1920. 

—  M.  le  Président  annonce  le  décès  de  M.  le 
Professeur  Debove,  secrétaire  perpétuel  de  l’Aca¬ 
démie,  et  prononce  l’allocution  d’usage. 

—  M.  Acbard,  secrétaire  annuel  de  l’Académie  et 
ancien  élève  de  M.  Debove,  lit  une  notice  sur  la 
vie  et  les  travaux  du  maître  regretté. 

G.  Heüteb. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Novembre  1920. 

Ostéomes  du  muscle  iliaque.  —  M.  Anvray 
rapporte  2  observations  de  Af .  Aimes  (de  Montpellier) 
relative  à  cette  localisation  rare  des  ostéomes.  Dans 
le  premier  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’ailleurs  d’un 


simple  hématome,  mais  l’auteur  le  considère  comme 
un  stade  initial  de  la  lésion.  L’autre,  ostéome  vrai, 
fut  extirpé  sans  incident.  Mais  les  suites  éloignées 
ne  sont  pas  connues.  M.  Auvray,  à  propos  d’un  cas 
personnel,  a  fait  récemment  une  étude  d’ensemble 
delà  question,  et  n’a  pu  rassembler  que  14  observa¬ 
tions,  dont  6  trouvailles  d’autopsie.  Ce  sont  donc 
bien  des  tumeurs  rares.  Elles  peuvent  être  d’origine 
traumatiqne  (le  plus  souvent)  ou  inflammatoire,  et 
se  présentent  tantôt  sous  forme  d’ostéome  localisé, 
tantôt  sous  forme  de  myosite  diffuse.  Le  malade  de 
M.  Auvray  appartenait  à  cette  dernière  catégorie. 
Revu  7  ans  après  l’opération,  il  présentait  une 
repullulation  dans  la  partie  basse  du  muscle,  non 
envahie  primitivement  et  qui  avait  été  laissée  en 
place.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  malade  a  béné¬ 
ficié  de  l’intervention  qui  lui  a  laissé  un  membre 
raide,  mais  utilisable,  au  lieu  de  la  gêne  fonction¬ 
nelle  considérable  créée  par  l’ostéome,  attelle  rigide 
préarticulaire. 

—  M.  Alglave  profite  de  ce  rapport  pour  attirer 
l’attention  sur  un  cas  d’ostéome  du  brachial  anté¬ 
rieur  consécutif  à  une  luxation  du  coude,  se  déve¬ 
loppant  progressivement,  empêchant  le  travail,  et 
pour  lequel  il  se  demande  quelle  est  la  meilleure 
conduite  à  tenir. 

—  M.  Arroa  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  se 
livrer,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  à  un  massage 
intempestif  du  coude  ;  il  rappelle  un  cas  observé  par 
lui,  dans  lequel  l’hématome  a  littéralement  fondu  et 
disparu  sous  l’influence  de  simples  bains  chauds 
répétés. 

—  M.  Roavillois  est  du  même  avis.  Il  faut  s’abs¬ 
tenir  de  massage  et  n’opérer  que  des  ostéomes 
«  à  maturité  n. 

—  M.  Broca  n’a  jamais  observé  d’ostéomes  chez 
les  enfants  à  la  suite  des  traumatismes  du  coude. 
A  son  tour,  il  insiste  sur  la  nocivité  extrême  du  mas¬ 
sage.  Daus  les  cas  d’ostéomes,  il  ne  faut  opérer,  quel 
que  soit  le  temps  à  attendre,  que  lorsque  les  données 
de  la  clinique  et  de  la  radiographie  sont  absolument 
superposables  et  cela  pendant  assez  longtemps. 

—  M.  Mouebet  n’a  pas  été  aussi  heureux  que 
M.  Broca.  Il  a  vu  certains  traumatismes  du  coude  se 
compliquer  d’ostéomes,  sans  qu’un  traitement  intem¬ 
pestif  puisse  être  incriminé.  C'est  le  cas  du  malade 
de  M.  Alglave. 

—  M.  Qaénu  estime  qu’il  y  a  trop  d’inconnues 
encore  dans  la  question,  pour  qu’on  ptiisse  expliquer 
pourquoi  dans  certains  cas,  sans  raison  apparente, 
un  ostéome  se  développe  dans  un  muscle. 

—  M.  Chevrier  propose  d’utiliser  la  radiothéra¬ 
pie  pour  hâter  le  vieillissement  des  ostéomes  et  en 
permettre  l’exérèse. 

Il  a  même  obtenu  dans  un  cas,  par  ce  procédé,  la 
disparition  complète  de  la  tumeur. 

Fracture  dia-condylienne  du  fémur;  vissage; 
bon  résultat  éloigné.  —  M.  Manclaire  rapporte 
brièvement  un  cas  opéré  par  M.  Legrand  (d’Alexan¬ 
drie),  il  y  a  10  ans.  Ce  chirurgien  rapprocha  les 
fragments  à  l’aide  d’une  longue  vis  métallique  et 
d’une  écllsse.  Ce  corps  étranger  a  été  parfaitement 
toléré.  L’os  ne  présente  ni  déformation,  ni  épais¬ 
sissement.  La  flexion  à  25°  est  possible.  Malheureu¬ 
sement  il  n’a  pu  être  fait  de  nouvelle  radiographie. 


—  M.  Alglave,  à  ce  propos,  préconise  comme 
incision  de  choix  la  section  transrotulienne  qu’il 
trouve  supérieure  à  la  section  du  ligament  rotulien 
et  à  la  résection  temporaire  de  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia.  En  effet  le  ligament  rotulien  se  répare  mal, 
et  le  ligament  adipeux  sectionné  peut  faire  obstacie 
au  bon  fonctionnement  du  genou.  Les  indications  de 
la  transrotulienne  peuvent  être  étendues  aux  syno¬ 
vites  à  grains,  ainsi  qu’aux  lésions  des  ménisques  ou 
des  ligaments  croisés. 

A  propos  du  vissage  du  col  fémoral.—  M.  Pierre 
Diival  rapporte  dtui  observations  de  sou  service. 
Dans  un  cas,  la  vis  d’os  tué  employée  se  brisa  dès 
le  lever  de  la  malade  au  12°  jour,  et  pourtant  celle-ci 
continua  d’aller  et  venir,  et  seule  la  radiographie 
révéla  l'acciJent  longtemps  après. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  observa  à  l’écran  une 
destruction  presque  complète  de  la  partie  intra- 
osseuse  de  la  vis,  tandis  que  dans  le  segment  inter¬ 
médiaire  aux  fragments,  et  à  ses  deux  extrémités, 
elle  était  intacte.  M.  Duval  croit  qu’il  faut  employer 
tantôt  Tos,  tantôt  le  métal,  suivant  qu’on  de¬ 
mande  au  matériel  employé,  soit  de  faciliter  l’ostéo- 
génèse,  soit  d’assurer  une  solidité  immédiate  à  toute 
épreuve.  Peut-être  la  cheville  mixte  d’os  ainsi  préco¬ 
nisée  par  Ileitz-Boyer  est-elle  la  solution  la  plus 
élégante  du  problème. 

—  M.  Delbet  a  fait  les  mêmes  constatations  que 
M.  Duval.  Mais  il  fait  remarquer  qu’entre  l’os  tué  et 
l’os  frais  prélevé  sur  le  malade,  il  y  a  une  grosse  dif¬ 
férence.  L’os  frais  se  résorbe  beaucoup  moins  vite. 
Aussi  M.  Delbetreste-t-il  fidèle  à  l’emploi  du  greffon 
péronéal  dans  les  pseudarthroses  du  col. 

—  M.  Dujarier  présente  une  série  de  radiogra¬ 
phies  de  vissage  du  col,  ainsi  qu’une  série  de  mo¬ 
difications  pratiques  apportées  par  lui  à  la  table 
d’Heitz-Boyer. 

Traitement  des  cholécystites  aiguës  en  deux 
temps.  —  M.  Mocquot  pense  que  la  cholécystectomie 
est  le  traitement  de  choix.  Mais  contrairement  à 
Leriche  et  Cotte,  il  estime  qu’elle  est  souvent  trop 
grave  à  la  phase  aiguë.  Aussi  préconise-t-il  l'opéra¬ 
tion  en  deux  temps  ;  simple  cholécystostomie  d’abord, 
puis  cholécystectomie  un  mois  plus  tard.  Réduite  à 
une  opération  d’attente,  la  cholécystostomie  ne  prête 
plus  le  flanc  à  la  critique,  et  diminue  beaucoup  la 
gravité  de  Tectomie  faite  secondairement.  Trois  ma¬ 
lades  opérées  ainsi  ont  guéri  très  simplement. 

M.  Deniker. 

SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

—  Conférence  annuelle  et  séance  plénière.  — 

14  Novembre  1920. 

L’encéphalite  léthargique  (Conférence).  —  M.  J. 
Lhermitte  passe  en  revue  les  travaux  anciens  et 
récents  se  rapportant  à  l’encéphalite  épidémique.  I 
montre  d’abord  que  chaque  épidémie  présente  sa 
marque  propre  et  ses  caractères  symptomatiques 
particuliers,  ce  qui  rend  compte  et  du  polymorphisme 
sémiologique  de  l’encéphalite  et  des  divergences 
nombreuses  des  auteurs. 

Les  troubles  de  la  musculature  oculaire  extrin- 


N*  87 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  27  Novembre  1920 


861 


sèque  sont  de  deux  types  :  soit  d’origine  nucléaire, 
soit  d’origine  extra -nucléaire.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
s’agit  de  parésies  ou  de  paralysies  complexes  et  de 
paralysies  de  fonctions.  Celle  disparité  des  troubles 
oculo-moteurs  trouve  sa  raison  dans  les  variations 
topographiques  du  processus  morbide  mésocéplia- 
lique,  lequel  frappe  tantôt  les  éléments  cellulaires, 
tantôt  les  faisceaux  qui  réunissent  étroitement  les 
noyaux  des  oculo-moteurs. 

Quoi  qu'on  en  ait  pensé,  le  nerf  optique  n’est  pas 
toujours  Intact,  ainsi  qu’en  témoignent  les  nombreux 
faits  d'amblyopie  et  d’amaurose  rapportés  tant  en 
France  qu’à  l’étranger.. 

Les  perturbations  de  la  motricité  irienne  et  ciliaire 
sont  d’une  extrême  fréquence;  leur  caractéristique 
est  d’être  dissociées  et  temporaires.  Lorsque  le  signe 
d’A.  Robertson  existe  il  ne  persiste  jamais  comme 
dans  la  syphilis  cérébro-spinale. 

L’auteur  passe  en  revue  toutes  les  formes  clini¬ 
ques  de  la  maladie  en  insistant  sur  les  formes  à 
évolution  chronique  et  à  reprises  dont  la  palhogénie 
commence  à  être  élucidée. 

La  dernière  partie  de  cette  conférence  est  consa¬ 
crée  à  l’étude  des  lésions  anatomiques.  L’auteur 
montre  ;  1“  que  les  modifications  fondamentales  de 
la  maladie  sont  d’ordre  vasculaire  et  inflammatoire, 
mais  que  ces  altérations  peuvent  s’accompagner  de 
lésions  destructives  du  parenchyme;  2“  que  la  topo¬ 
graphie  du  processus  est  variable,  mais  que  si 
celui-ci  peut  s’étendre  jusque  dans  la  moelle,  d’une 
part,  et  dans  le  cortex  cérébral,  d’autre  part,  il  ne 
laisse  jamais  indemne  la  région  moyenne  (tegmen¬ 
tum)  du  mésocéphale. 

En  terminant,  l’auteur  rappelle  tous  les  travaux 
ayant  trait  à  la  microbiologie  et  à  la  pathologie 
expérimentale  de  l'encéphalite,  en  commençant  par 
les  expériences  de  Wiesner  et  Economo,  de  Deland 
et  A.  Campbell. 

Quant  au  traitement,  nous  en  sommes  encore  à  la 
période  des  tâtonnements;  un  des  meilleurs  semble 
consister  dans  le  drainage  céphalo-rachidien  combiné 
aux  injections  intraveineuses  d’urotropine. 

Les  résultats  du  traitement  orthoptlque  du  stra¬ 
bisme  (Rapport).  —  M.  René  Onfray.  Il  y  a  plus 
de  50  ans  que  .lavai  commença  à  appliquer  le  stéréo¬ 
scope  au  traitement  du  strabisme  et  il  y  a  près  de 
20  ans  que  M.  Rémy  a  inventé  le  diploscope.  Quel 
est  donc  le  bilan  du  traitement  fonctionnel  du  stra- 

D’une  statistique  personnelle  portant  sur  116  cas 
de  strabisme  convergent  et  sur  1Ô3  cas  de  strabisme 
divergent,  le  rapporteur  conclut  que  les  appareils 
ont  surtout  une  valeur  de  conirôle  dans  les  stra¬ 
bismes  convergents  où  la  correction  optique  et  le 
traitement  chirurgical,  t-imples  ou  associés,  demeu¬ 
rent  la  condition  de  l’établissement  de  la  vision  bino¬ 
culaire.  Les  appareils  et,  en  particulier,  le  diploscope 
de  Rémy,  sont  au  contraire  extrêmement  utiles  pour 
taire  chez  les  divergents  une  gymnastique  de  conver- 
geuce. 

Les  déductions  pratiques  du  rapport  sont  les  sui¬ 
vantes  ; 

Vision  binoculaire  ou  redressement  esthétique, 
voilà  le  dilemme  qui,  dans  le  strabisme,  doit  servir 
de  base  aux  études  théoriques  comme  aux  indications 
thérapeutiques. 

On  guérit  un  quart  des  strabiques  convergents  en 
leur  procurant  la  vision  binoculaire  ;  on  pourrait 
faire  mieux. 

Trois  quarts  des  strabiques  convergents  sont  mis 
aisément  dans  des  conditions  sensorielles  de  rétrac¬ 
tion  et  d’acuité  visuelle  indispensables  à  l’éducation 
de  la  vision  binoculaire. 

La  moitié  environ  des  strabiques  convergents 
paraît  posséder  une  ébauche  d’aptitude  cérébrale  à 
fusionner  les  images. 

Tous  les  strabiques  convergents  peuvent  être  mis, 
soit  par  les  verres,  soit  par  la  chirurgie,  dans  les 
conditions  d’équilibre  oculo-moteur  compatible  avec 
l’éducation  rapide  de  la  vision  binoculaire. 

Donc,  chez  tout  strabique  qui  a  une  anisométrie 
inférieure  à  5  dioptries,  une  acuité  égale  ou  supé¬ 
rieure  à  3/10,  une  ébauche  d’aptitude  à  fusionner  les 
images  dans  les  appareils,  il  faut  tenter  de  faire 
artificiellement  l’éducation  de  la  vision  binoculaire 
et  M.  Onfray  propose  la  formule  : 

Verres  à  3  ans-, 

Exercices  à  8  ans  ; 

Renforcement  chirurgical  des  abducteurs  vers 
10  ans. 

Et  le  nombre  doit  diminuer  des  loucheurs  am¬ 


blyopes  que  l’on  devra  toujours,  faute  de  mieux, 
ténotomieer  à  13  ou  14  ans. 

Les  strabiques  divergents  périodiques,  atteints  de 
myopie  moyenne,  ont  leur  vision  binoculaire  édu¬ 
quée,  mais  ils  perdent  l’entraînement  moteur  à  la 
convergence.  Tous  guérissent  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  par  le  décentrage  prismatique  des  verres 
concaves  et  par  de  courts  exercices  journaliers  au 
diploscope.  C’est  une  gymnastique  de  convergence 
qui  fait  avantageusement  partie  de  l’hygiène  de  la 
myopie  moyenne. 

L’amblyopie  unilatérale,  la  myopie  égale  ou  supé¬ 
rieure  à  10  dioptries,  l’anisométropie  supérieure  à 
5  dioptries  sont  des  contre-indications  au  traitement 
fonctionnel. 

Les  strabiques  divergents  hypermétropes  n’ont 
pas  de  vision  binoculaire  éduquée  ;  adultes  et  am¬ 
blyopes,  ils  échappent  à  toute  éducation  ;  jeunes,  ils 
sont  éducables  dans  la  proportion  de  1  sur  3. 

La  moitié  des  strabiques  divergents  emmétropes 
(ou  très  peu  amétropes)  estéducable;  les  autres  ont 
une  inaptitude  foncière  à  la  vision  binoculaire  et  ne 
relèvent  que  de  la  correction  esthétique. 

Le  renforcement  chirurgical  des  adducteurs  par 
myectomie  et  avancement  est  la  seule  opération  qui 
convienne  dans  les  strabismes  divergents,  soit  que 
l’on  cherche  une  correction  esthétique  stable,  soit 
que  l’on  veuille  abréger  la  durée  des  exercices  fonc¬ 
tionnels  de  convergence. 

Pour  le  traitement  de  la  divergence  oculaire, 
M.  Onfray  propose  : 

Convergence  positive  maxima  3  .\m.  ;  exercices  au 
diploscope  ; 

Convergence  positive  maxima  2  .\m.  :  renforcement 
chirurgical  des  adducteurs  et  exercices-. 

Absence  de  convergence  active,  chirurgie  des  ad¬ 
ducteurs. 

—  M.  E.  Landolt.  Il  faut  ignorer  complètement 
l’étiologie  du  strabisme  pour  ne  pas  apprécier  l’im¬ 
portance  qu’a  le  traitement  orthoptlque.  Il  faut, 
d’autre  part,  ne  pas  connaître  la  pathologie  pour 
s’imaginer  que  l’orthopédie  optique  seule  suffise  à 
guérir  tous  les  cas  de  strabisme.  Et  il  faut  ignorer 
l’une  et  l’autre  pour  s’attaquer  au  strabisme  par  la 
ténotomie. 

M.  Landolt  explique  tout  cela  à  satiété  depuis 
plus  d’un  quart  de  siècle  et  il  a  d’autant  moins  besoin 
d’y  revenir  que  le  magistral  rapport  de  M.  Onfray 
prouve  que  ces  vérités  commencent  à  être  connues 
et  appréciées. 

—  M.  Birnbaum  regrette  de  ne  pas  avoir  trouvé, 
dans  les  observations  des  sujets  atteints  de  stra¬ 
bisme  et  guéris  sans  intervention  sanglante,  de 
données  précises  concernant  leur  réfraction  totale, 
l’angle  et  la  natnre  de  leur  déviation. 

Il  estime  que,  pour  le  traitement  conservateur 
soient  réservés  les  cas  dont  l’équilibre  musculaire 
n’est  pas  définitivement  modifié,  tandis  que  l’opération 
a  pottr  but  de  changer  un  état  d’équilibre  musculaire 
déjà  définitif  et  non  adapté  pour  la  vision  binoculaire. 
Si  l’effet  de  l’opération  est  la  divergence,  elle  dépasse 
le  but  recherché. 

L'acte  opératoire  ne  doit  viser  que  la  réduction  de 
la  convergence.  Dans  les  cas  de  strabisme  conver¬ 
gent  de  10‘>-12‘>,  l’abstention  doit  être  de  rigueur. 

11  serait  indiqué  d’éviter  la  ténotomie;  par  contre, 
de  faire  plus  ample  usage  de  l’avancement.  .Si  l’on 
pratique  la  première,  ce  doit  être  avec  beaucoup  de 
précau  tions. 

Les  hypermétropes  ne  doivent  être  opérés  qu’après 
le  port  prolongé  de  verres  correcteurs. 

—  M.  Cantonnet  présente  3  malades  opérés  de 
strabisme  et  rééduqués  par  les  exercices  orthoptiques. 

—  M.  Rocbon-Duvjgnaud  estime  que,  chez  un 
grand  nombre  d’enfants  atteints  de  strabisme  conver¬ 
gent  permanent,  le  moyen  le  plus  rapide  et  le  plus 
sûr  d’obtenir  un  redressement  des  globes  et  ulté¬ 
rieurement  les  meilleures  possibilités  d’éducation 
de  la  vision  binoculaire,  consiste  à  faire,  dans  la 
même  séance,  un  double  avancement  des  droits  exter¬ 
nes  avec  résection  importante  du  tendon  et  nouvelle 
insertion  au  bord  même  de  la  cornée.  L’auteur  sub¬ 
stitue  de  plus  en  plus  cette  méthode  à  celle  de  la 
ténotomie  qui  expose  trop  au  strabisme  en  sens 
inverse.  Il  devient  de  plus- en  plus  partisan  de  l’avan¬ 
cement  précoce,  avant  la  10“  année;  l'es  enfants  sont 
ainsi  mis  en  état  de  faire  spontanément  l’éducation 
de  leur  vision  binoculaire. 

—  M.  Morax  partage  l’avis  du  rapporteur  surtout 
dans  son  exposé  oral  où  il  s’est  montré  plus  catégo¬ 
rique  en  ce  qui  concerne  la  faible  utilité  des  moyens 


orthoptiques  autres  que  la  correction  delà  réfraction. 

11  n’a  jamais  observé  d’amélioration  de  l’amblyopie 
qui  si  fréquemment  accompagne  le  strabisme  conver¬ 
gent  (près  de  50  pour  100  des  cas)  lorsque  celle-ci 
entraîne  une  acuité  inférieure  à  1/7  ;  il  estime  que, 
dans  ces  cas-là,  une  intervention,  faite  à  13  ans,  peut 
avoir  des  inconvénients  alors  qu’elle  n’en  a  plus  si 
le  sujet  a  atteint  sa  17“  ou  18“  année.  On  sait  en  effet 
que  l’hypertonie  du  droit  interne,  qui  est  la  cause 
de  la  déviation  oculaire,  peut  disparaître  spontané¬ 
ment  entre  10  et  18  ans  alors  que  persiste  l’amblyo¬ 
pie.  Une  intervention,  ténotomie  ou  avancement 
pratiquée  chez  de  tels  sujets  aurait  pour  conséquence 
un  strabisme  divergent. 

—  M.  Polack  accepte,  dans  ce  qu’elles  ont  d’es¬ 
sentiel,  les  conclusions  du  rapporteur  à  savoir  que 
le  traitement  orthoptlque  du  strabisme  ne  peut  le  plus 
souvent  dispenser  de  l’intervention  chirurgicale, 
mais  doit  lui  être  associé,  la  précéder  et  la  suivre, 
sauf  dans  les  amblyopies  définitives. 

Pour  conduire  le  traitement,  le  stéréoscope  et  le 
diploscope  se  complètent.  Ce  dernier  ne  présente 
aucune  supériorité.  La  mécanothérapie  oculaire  est 
au  contraire  mieux  réalisée  avec  un  stéréoscope  à 
prismes  variables. 

—  M.  Aubinoau  (Nantes).  Les  soins  de  plus  eu 
plus  hâtifs  donnés  aux  «  strabiques  convergents  » 
ont  diminué  le  nombre  des  amblyopies  et  amélioré 
le  pronostic  au  point  de  vue  du  rétablissement  de  la 
vision  binoculaire;  mais  il  persistera  toujours  des 
cas  d’amblyopie  précoce  et  rapide  qui  seront  rebelles 
à  la  rééducation. 

La  vision  binoculaire  est  plus  facile  à  rétablir  chez 
les  convergents  non  amblyopes  que  chez  les  diver¬ 
gents  non  amblyopes.  Chez  ces  derniers  manquent 
l’action  particulièrement  heureuse  des  verres  con¬ 
vexes  et  l’action  adjuvante  de  l’âge. 

Les  statistiques  personnelles  de  l’auteur  lui  per¬ 
mettent  d’attribuer  au  traitement  orthoptique  seul 
37,50  pour  100  de  guérisons  chez  les  convergents  et 
13,25  pour  100  de  guérisons  chez  les  divergents 
(strabismes  rééducables  et  non  opérés). 

—  M.  Verrey  (de  Lausanne)  confirme  que,  lorsque 
le  succès  doit  venir,  il  vient  vite,  et  déclare  donner 
la  préférence  au  stéréoscope. 

—  M.  F.  Terrien.  Il  faut  distinguer  deux  formes 
d’amblyopie  strabique  ;  la  congénitale,  antérieure  à 
la  déviation,  et  la  forme  acquise,  postérieure  au  stra¬ 
bisme,  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  La  première 
est  la  cause  des  neutralisations  invincibles.  Une  autre 
cause  d’insuccès  est  la  rétraction  capsulaire  qui  ne 
fait  jamais  défaut  dans  les  formes  anciennes. 

L’avancement,  dans  ces  cas,  même  bilatéral,  sera 
presque  toujours  insuffisant.  Il  est  généralement 
complété  par  une  ténotomie,  mais  celle-ci,  même 
prudente  et  tardive,  est  toujours  capable  d’entraîner 
un  léger  degré  d’insuffisance  du  muscle  coupé.  Aussi 
l'auteur  propose- t-il  de  lui  substituer,  en  pareil  cas, 
l’allongement  du  tendon  suivant  une  technique  très 
simple  qu’il  décrit  rapidement 

_  M.  A.  Terson  a  toujours  pensé,  comme  M. 

Onfray,  que  l’opération  doit  être  le  plus  souvent 
associée  à  la  cure  optique  du  strabisme,  si  l’on  veut 
essayer  d’obtenir  régulièrement  la  guérison  intégrale 
de  ce  syndrome  et  redresser  les  yeux  déviés. 

C’est  avec  raison  que  les  malades  demandent,  avant 
tout,  la  correction  de  l'attitude  vicieuse  qui  fera  pas¬ 
ser  inaperçue  leur  tare  visuelle.  Dans  la  plupart  des 
cas  de  strabisme  prononcé,  les  malades  qu’on  pré  ¬ 
sente  comme  guéris  par  les  exercices  et  les  lunettes, 
louchent  encore  avec  les  lunettes,  et  considérable¬ 
ment  dès  qu’ils  les  enlèvent.  L’opération  les  débar¬ 
rasse  de  tout  cela. 

Cette  opération  sera  souvent  l’avancement,  associé, 
en  général,  dans  les  strabismes  excessifs,  à  des  téno¬ 
tomies  prudentes. 

Ce  qu’il  faut  éviter,  c’est  la  ténotomie  bilatérale 
en  une  séance,  qui  prédispose  à  des  surcorrectîons 
rapides,  d’ailleurs  réparables.  L’opération  ne  sera 
presque  jamais  faite  avant  l’adolescence  si,  â  cette 
époque,  elle  est  reconnue  nécesaire.  Auparavant,  le 
relèvement  de  l’acuité  de  l’œil  le  plus  faible  par  des 
exercices  isolés,  parfois  par  des  séances  cinémato¬ 
graphiques,  comme  l’auteur  l’a  indiqué  le  premier, 
l’atropinisation  du  meilleur  œil,  le  stéréoscope  et 
même  le  diploscope,  le  port  constant  des  lunettes, 
guérissent  les  cas  légers  et  améliorent  les  autres. 

Mais,  pour  tous  les  cas  prononcés,  l’opération 
devientnécessaire.Le  traitement  orthoptique  et  ortho¬ 
pédique  la  prépare  et  la  seconde,  comme  pour  toutes 
les  maladies  infantiles  à  retentissement  neuro-mus¬ 
culaire,  dont  le  strabisme  n’est  souvent  qu’un  exem- 
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pie.  Le  traitement  sans  opération  est,  seul,  en  géné¬ 
ral  très  insuffisant  pour  corriger  l’attitude  vicieuse 
dès  qu’elle  est  assez  marquée  et  l’union  des  deux 
traitements,  gradués  suivant  les  cas,  avec  l’expé¬ 
rience  et  la  prudence  indispensables,  assure  les 
meilleurs  succès  et  réalise  ce  que  demandent  les 
malades  et  leur  famille. 

—  M.  Dupuy-Dutemps.  5  malades,  tous  opérés, 
ont  été  présentés  comme  parfaitement  guéris  avec 
vision  binoculaire;  ils  lisent  en  effet  toutes  les 
lettres  au  dipioscope  et  la  grille  deJaval.  Or,  l’auteur 
vient  de  démontrer,  par  l’épreuve  du  prisme  de  de 
Grœfe,  que  4  d’entre  eux  neutralisent,  qu’ils  n’ont 
même  pas  la  vision  simultanée  et  a  fortiori  la  vision 
binoculaire  vraie.  Pour  le  5“,  l'existence  de  la  vision 
simultanée  n’implique  nullement  celle  de  la  vision 
binoculaire  qui  ne  peut  pas  être  ici  exactement 
recherchée. 

M.  Dupuy-Dutemps  a  vu  antérieurement  2  malades 
dans  des  conditions  semblables  qui  avaient  donné 
lieu  à  la  même  erreur  d’interprétation.  Celle-ci 
s’explique  par  le  fait  que  le  dipioscope  et  la  lecture 
contrôlée  sont  des  moyens  infidèles  pour  établir  la 
réalité  de  la  vision  binoculaire.  Ces  strabiques,  chi¬ 
rurgicalement  redressés,  voient,  dans  ces  épreuves, 
non  pas  en  fusionnant,  mais  alternativement  de 
chaque  œil  et  en  neutralisant  comme  avant  ,1e  trai¬ 
tement.  Cette  alternance  rapide  est  seulement  plus 
facile  et  moins  apparente  parce  que  les  yeux,  placés 
en  position  à  peu  près  correcte  par  l’opération, 
n’ont  à  effectuer  que  des  mouvements  de  très  faible 
amplitude. 

Le  traitement  orthoptique  n’a  donc  pas  donné  ici 
la  vision  binoculaire.  On  n’a  d’ailleurs  présenté 
aucun  cas  de  guérison  sans  opération. 

Une  seule  fois,  dans  un  strabisme  divergent  alter¬ 
nant,  l’auteur  a  constaté,  après  opération  et  des  exer¬ 
cices  d’ailleurs  insignifiants,  le  rétablissement  réel 
de  la  vision  binoculaire. 

L.  Dupuy-Dutemps. 
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Le  traitement  du  mal  de  Pottpar  le  corset  plâtré 
opposé  au  traitement  par  la  gouttière.  —  M.  Bce- 
dorer,  contrairement  aux  idées  émises  parM.  Trêves 
au  cours  de  la  dernière  séance,  rappelle  que  la  mise 
au  repos  absolu  et  la  suppression  de  toute  cause 
d’irritation  pour  le  foyer  demeurent  un  dogme  dans 
le  traitement  des  tuberculoses  ostéo-articulaires. 
Rien  ne  paraît  mieux  pouvoir  assurer  cette  immobili¬ 
sation  que  le  corset  plâtré.  Il  a,  de  plus,  l’avantage 
de  fixer  les  segments  rachidiens  sus-  et  sous-jacents 
au  foyer  dans  la  position  jugée  favorable,  de  per¬ 
mettre  la  récllnation  rationnelle  et  la  compression 
dont  dépend  l’adaptation  ultérieure  de  la  colonne 
postérieure  de  la  région  atteinte  et  des  régions 
voisines. 

La  mise  en  corset  ne  semble  pas  nuire  à  l’état 
général  qui,  au  contraire,  s’améliore  quand  cessent 
les  douleurs  et  que  le  foyer  atténue  sa  virulence. 
Rien  construit,  il  permet  une  ampliation  respiratoire 
suffisante  et  autorise,  s’il  est  coupé  bivalve,  l’hélio¬ 
thérapie. 

Le  plâtre  est  peut-être  un  moyen  thérapeutique 
regrettable,  mais  c’est  encore  celui  qui  donne  le  plus 
de  sécurité. 

—  M.  Mouebet  s’associe  de  tous  points  à  l’opinion 
de  M.  Rœderer  et  approuve  son  plaidoyer  en  faveur 
du  corset  plâtré. 

Cranioplastles  par  lambeaux  ostéopériostiques. 
—  MM.  III  et  Moutier  présentent  3  enfants  d’une 
dizaine  d’années,  antérieurement  trépanée  pour  frac¬ 
tures  du  crâne  avec  lésions  méningées.  Les  brèches 
osseuses,  très  étendues,  furent  comblées  avec  des 
greffes  ostéopériostiques  prélevées  sur  le  tibia.  Les 
résultats  opératoires  furent  parfaits.  La  paroi  osseuse 
est  continue  et  déjà  solide,  et  les  enfants  ne  pré¬ 
sentent  aucun  trouble  d’irritation  cérébrale. 

Scoliose  et  spina  blflda  lombo-sacré.  —  M. 
Lance  présente  une  série  d’enfants  atteints  de  sco¬ 
liose,  chez  qui  la  radiographie  révèle  un  spina  bifida 
de  la  5“  lombaire  ou  !■'<’  sacrée.  Il  montre  que  les 
rapports  entre  la  scoliose  et  le  spina  bifida  s’éta¬ 
blissent  selon  4  types  différents  ; 

1°  Le  spina  bifida  ne  semble  pas  être  la  cause  de 
la  scoliose  (4  cas). 

2»  Le  spina  bifida  s’accompagne  d’inégalité  de 


longueur  des  membres  inférieurs.  La  correction  de 
celle-ci  corrige  la  conrbure.  Les  corps  vertébraux 
sont  symétriques  (.5  cas). 

3“  Les  membres  inférieurs  sont  égaux;  en  plus  du 
spina  bifida.  il  y  a  asymétrie  d’unou  plusieurs  corps 
vertébraux  (9  cas). 

4“  Les  membres  sont  inégaux,  mais,  le  raccour¬ 
cissement  corrigé,  il  persiste  une  courbure  due  à  une 
asymétrie  vertébrale  (6  cas). 

Sur  120  cas  de  scolioses  examinés  dont  60  scolioses 
essentielles,  27  fois  on  trouvait  un  spina  bifida  qui, 
dans  23  cas,  était  cause  de  la  scoliose;  19  autres 
cas  présentaient  d’autres  anomalies  osseuses  congé- 

Les  scolioses  débutent  tôt  dans  l’enfance  ;  elles  se 
trouvent  aussi  souvent  chez  les  garçons  que  chez  les 
filles.  Il  s’agit  souvent  de  sujets  à  hérédité  et  antécé¬ 
dents  chargés.  L’inégalité  des  membres  inférieurs 
donne  lieu  à  une  courbure  totale,  l’asymétrie  verté¬ 
brale  lombo-sacrée  à  une  courbure  lombaire  primi¬ 
tive  avec  dorsale  de  compensation.  Le  port  d’une 
chaussure  surélevée  du  côté  du  membre  court  ou  de 
l’atrophie  vertébrale  constitue  la  partie  la  plus 
importante  du  traitement. 

Sclérœdème.  —  MM.  Lesné  et  Langle  présentent 
une  fillette  de  12  ans  atteinte  d’un  œdème  chronique 
de  la  face  et  des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 
Cet  œdème  a  débuté  par  le  foie,  il  y  a  un  mois,  sans 
cause  connue  et  sans  symptômes  prémoniloires  ; 
l’enfant  était  alors  en  parfaite  santé  et  son  état  général 
est  encore  excellent.  La  peau  des  joues  et  du  front 
est  tendue  et  fait  corps  avec  les  plans  profonds  ;  les 
traits  ne  sont  plus  apparents  ;  les  paupières,  les 
lèvres  et  les  oreilles  sont  indemnes.  Aux  membres, 
l’induration  est  symétrique  et  prédomine  du  côté  de 
l'extension  ;  les  extrémités  sont  peu  atteintes.  Par¬ 
tout,  c'est  un  œdème  ligneux,  scléreux,  sclérœdème, 
qui  ne  se  laisse  pas  déprimer  en  godet  ;  on  ne  peut 
pincer  la  peau  qui  semble  injectée  de  paralfine  et 
donne  la  sensation  du  cuir;  les  téguments  œdéma¬ 
teux  sont  de  couleur  jaunâtre,  brunâtre. 

L’étiologie  et  la  nature  de  cette  affection  sont 
difficiles  à  déterminer  eu  l’absence  de  tout  antécé¬ 
dent.  Il  n’y  a  pas  de  stigmate  de  syphilis  héréditaire 
et  la  réaction  de  "Wassermann  est  négative  ;  pas  de 
traces  de  tuberculose  ;  les  urines  ne  contiennent  pas 
d'albumine  ;  le  cœur  est  normal  ;  il  n’y  a  pas  d’enté¬ 
rocolite  et  pas  de  signes  d’insulfisance  thyro'i'dienne. 
Aussi  bien  cette  en'ant  n’a  pas  l’aspect  d’une  myœdé- 
matense  et  elle  n’a  été  améliorée  ni  par  le  traitement 
ihyro'i'dien  ni  par  le  régime  déchloruré. 

Il  s'agit  probablement  de  la  phase  œdémateuse 
d'une  sclérodermie  généralisée,  affection  qui,  sous 
cette  forme  du  moins,  est  tout  à  fait  exceptionnelle 
chez  l’enfant. 

Présentation  d’un  appareil.  —  M.  Ombrédanne 
présente  un  jeune  garçon  porteur  d’un  appareil  com¬ 
biné  à  des  opérations  plastiques,  destiné  à  remédier 
à  une  incontinence  absolue  d’urine  par  malformation 
congénitale  grave, 

La  valeur  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
en  clinique  infantiie.  —  M.  L.  Tixier.  Dix  ans  de 
■pratique  de  cette  recherche  de  laboratoire  à  la  Clini¬ 
que  médicale  des  Enfants-Malades  permettent  à 
l’auteur  de  formuler  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  La  réaction,  pratiquée  avec  une  technique  rigou¬ 
reuse,  en  se  rapprochant  autant  que  possible  de  la 
technique  pi-éconisée  par  Wassermann,  rend  en  cli¬ 
nique  infantile  des  services  considérables. 

2“  Les  résultats  positifs  ont  une  valeur  d’autant 
plus  grande  pour  dépister  la  syphilis  qu’ils  se  rap¬ 
prochent  davantage  de  la  déviation  totale  du  complé¬ 
ment  ;  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  un  résul¬ 
tat  positif  indique  une  syphilis  latente  ou  en 
évolution. 

Les  causes  d’erreur  tenant  à  un  état  physique 
particulier  du  sérum  ou  à  une  autre  maladie  que  la 
syphilis  sont  pratiquement  négligeables. 

3°  Jamais,  on  ne  saurait  trop  répéter  qu’une  réac¬ 
tion  négative  ne  comporte  aucune  valeur  absolue, 
aussi  bien  pour  rejeter  le  diagnostic  de  syphilis  que 
pour  légitimer  une  abstention  thérapeutique. 

Beaucoup  d  hérédo-syphilitiques  porteurs  de  stig¬ 
mates  donnent  une  réaction  négati'e.  Aussi,  pour 
cette  catégorie  de  suspects,  la  clinique  reprend  tous 
les  droits  qu’elle  n’aurait  jamais  dû  perdre. 

4“  Les  réactious  très  légères  demandent  à  être  pré¬ 
cisées  :  une  nouvelle  réaction  sera  faite,  après  réac¬ 
tivation  ;  d'auire  part,  la  recherche  des  anticorps 
spécifiques  sera  faite  par  un  procédé  rapide  en  utili¬ 
sant  le  sérum  non  chauffé.  Si,  dans  ces  conditions,  la 
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déviation  du  complément  s’accentue, les  présomptions 
se  précisent  en  faveur  de  la  syphilis. 

—  M.  Apert  montre  qu’il  ne  faut  pas  exagérer, 
comme  le  font  certains  auteurs,  la  proportion  des 
entants  hérédo-syphilitiquf  s.  Il  résulte,  en  effet,  de 
la  communication  de  M.  Tixier  qu’un  quart  seule¬ 
ment  des  enfants  suspects  de  syphilis  sont  réelle¬ 
ment  reconnus  syphilitiques  par  la  réaction  de  Was¬ 
sermann. 

—  M.  Merkien  attache  une  valeur  absolue  à  la 
réaction  de  Wassermann,  surtout  lorsqu’elle  est 
pratiquée  suivant  le  procédé  de  Desmoulières. 

—  M.  Weill-Hallà  a  constaté  des  résultats  discor¬ 
dants  entre  le  procédé  classique  et  celui  de  Desmou- 
liéres. 

—  M.  Tixier  considère  l’antigène  Desmoulières 
comme  trop  sensible  :  la  méthode  de  Desmoulières 
s’écarte  de  la  technique  très  précise  fixée  par  Was¬ 
sermann. 

—  M.  Trêves,  dans  le  service  de  M.  Broca,  a  vu 
des  enfants  cliniquement  atteints  de  lésions  luhercu- 
cnleuses  typiques  présenter  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  et  guérir  rapidement  sous  l’influence 
du  traitement  antisyphilitique  ;  d’autre  part, le  même 
traitement  Ini  a  donné  personnellement  de  bons  ré¬ 
sultats  chez  des  malades  atteints  de  lésions  clinique¬ 
ment  tuberculeuses,  mais  sans  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive. 

—  M.  Nobécouri  attire  l’attention  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  recherche  de  la  réaction  de  Wassermann 
chez  les  parents  et,  en  particulier,  chez  la  mère,  lors¬ 
que  la  réaction  de  Wassermann  s’est  montrée  néga¬ 
tive  chez  un  enfant  suspect  de  syphilis. 

Hémorragie  intestinale  d’origine  syphilitique 
chez  un  nourrisson  de  deux  mois.  —  MM.  H.  Le¬ 
maire,  G.  Blecbmann  et  R.  Tnrqnety  relatent  un 
cas  d  hémorragie  intestinale  mortelle  chez  un  nour¬ 
risson  {non  chez  un  nouveau-né).  La  réaction  de 
Bordet-Wassermann,  faite  par  la  méthode  complète, 
s’était  montrée  fortement  positive,  tandis  que  la 
G.  R.  à  la  tuberculine  avait  été  négative.  A  l’examen 
des  pièces,  on  trouva,  sur  la  muqueuse  de  l’iléon  et  du 
jéjunum,  des  exulcérations  et  des  lésions  hyperplasi¬ 
ques  sans  qu’aucune  de  ces  lésions  siégeât  sur  une 
plaque  de  Payer  ou  un  follicule.  Au  microscope  : 
nécrose  hémorragique  par  thrombose  capillaire, 
il  filtration  par  plasmacellules,  etc.,  qu’on  ne  peut 
rapporter  qu’à  la  syphilis. 

Cette  observation  exceptionnelle,  chez  le  nourris¬ 
son,  apporte  un  soutien  précieux  à  la  doctrine  qui 
attribue  au  tréponème  les  hémorragies  intestinales 
du  nouveau-né,  d’où  nécessité  d'un  traitement  antiey- 
philitique  immédiat. 

Les  difficultés  du  diagnostic  des  malformations 
congénitales  du  cœur.  —  MM.  H.  Lemaire, 
G  Blecbmann,  Rivallier  et  Mlle  Prospert,  à  pro¬ 
pos  de  trois  cas  de  malformations  cardiaques  congé¬ 
nitales  et  complexes,  étudient  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  de  ces  lésions.  Ils  insistent  sur  la  valeur  pa¬ 
thognomonique  de  la  cyanose  pour  le  diagnostic  delà 
maladie  bleue  tout  en  faisant  remarquer  que  ce  signe 
peut  être  inconstant  et  tardif.  Us  insistent  égale¬ 
ment  sur  ce  lait  que  les  lésions  cardiaques  congénita¬ 
les  complexes  ne  se  traduisent  généralement  que  par 
un  seul  souffle  et  que  ce  souffle  peut  même  disparaî¬ 
tre  temporairement,  s’il  survient  des  modifications 
dans  la  petite  circulation.  Enfin,  ils  estiment  qu’avec 
un  orthodiagramme  bien  interprété  on  peut  arriver 
dans  bien  des  cas  à  poser  un  diagnostic  précis. 

G.  ScHEEIBER, 
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Quelques  remarques  sur  les  plaques  radiogra¬ 
phiques  et  les  écrans  renforçateurs.  —  M.  Tborne- 
Becker  fait  part  de  ses  recherches  effectuées  pour 
obtenir  des  plaques  ultra-rapides  et  des  écrans 
ayant,  vis-à-vis  de  ces  plaques,  un  pouvoir  renfor¬ 
çateur  intense. 

Un  nouveau  châssis  universel.  —  M.  Dutertre. 
Il  s’agit  d’un  meuble  support  d’ampoule  permettant 
l’examen  vertical  et,  après  un  simple  basculage, 
l’examen  horizontal. 

De  rutlllsatlon  de  la  radiographie  dans  les  acci¬ 
dents  du  carpe.  —  MM.  Arcelin  et  Duebène- 
Marullaz  cons'aleni  que  de  très  nombreux  accidents 
traumatiques  du  carpe  ne  sont  pas  traités  par  des 
méthodes  rationnelles  faute  de  diagnostic  exact. 
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L’ezamvn  radlographiqu.e  doit,  dana  tous  les  cas, 
rempl  cer  l’eiaoien  clinique  incapable  de  préciser 
les  lésions.  Tout  mélecin  doit  savoir  lire  correcte¬ 
ment  une  radiographie  du  carpe,  soit  de  face,  soit  de 
proSI.  L’éducation  radiologique  peut  se  faire  rapi¬ 
dement  en  calquant  les  collections,  soit  normales, 
soit  pathologiques  d’un  laboratoire.  11  faudrait  des 
années  pour  montrer  à  l’élève  la  même  série  de  cas 
cliniques  sur  des  blessés  récents. 

Radiographie  cutanée  et  anthropométrie.  — 
M.  H.  Béolère  montre  les  résultats  obtenus  par 
son  procédé  d’imprégnation  des  faces  palmaires  des 
extrémités  digi'a'es  par  des  sels  à  poids  atomique 
élevés.  Les  limites  unguéales  sont,  d’autre  part, 
indiquées  par  les  mêmes  sels.  La  radiographie 
obtenue  avec  des  rayons  peu  pénétrants  et  l’ampoule 
«  Baby  Coolidge  »  montre,  dans  ses  plus  petits 
détails,  toute  la  finesse  des  sillons  cutanés  et  des 
orifices  glandulaires.  La  projection  de  la  matrice 
unguéale  sur  le  squelette  varie  à  l’infini,  et  ses 
rapports  avec  les  sillons  de  la  peau,  les  variations 
du  squelette  et  les  surfaces  articulaires  sont  autant 
d’indications  nouvelles  en  anthropométrie. 

Essai  de  radiothérapie  à  dose  faible.  —  M.  Gilson, 
chez  deux  sujets  jeunes  présentant  des  douleurs 
périarticulaires,  a  essayé  de  la  radiothérapie  à 
dose  faible  qui  a  amené  rapidement  une  sédation 
des  douleurs. 

Note  sur  un  cas  de  déformation  de  la  malléole 
externe  avec  aspect  lacunaire.  —  M.  Proust  pré¬ 
sente  uue  radiographie  faite  I  hez  un  malade  qui,  à 
la  suite  d’une  chute  d’automobile,  avait  eu  la  sensa¬ 
tion  de  s’être  <c  loulé  »  le  pied.  La  marche  n’était 
pas  considérablement  gênée  par  le  traumatisme.  Le 
radiogramme  montre  cependantune  malléole  externe 
volumineuse  et  déviée  par  rapport  à  l’axe  du  péroné 
et  semblant  avoir  é'é  le  siège  d’une  fracture.  En 
outre,  l’extrémité  inférieure  est  parsemée  de  lacunes 
claires. 

Un  cas  de  maladie  polykystique  osseuse  intéres¬ 
sant  l’humérus  et  l'omoplate.  —  M.  Ménager.  11 
s’agit  d’une  jeune  femme  de  25  ans  n’ayant  pas  de 
déformation  bien  apparente  de  l’épaule.  Les  radio¬ 
graphies  présentées  montrent  des  lésions  très  éten¬ 
dues  de  la  moitié  supérieure  de  l’humérus  droit. 
L’omoplate  elle-même  n’est  pas  Indemme.  L’os 
malade  est  comme  boursouflé  et  formé  d’alvéoles 
plus  ou  moins  volumineuses.  Les  surfaces  articu¬ 
laires  ne  présentent  aucune  lésion. 

Fabrication  du  tube  Coolidge  ;  film  cinématogra¬ 
phique;  clnémaradiographie.  —  MM  Belot  et 
M.  Pilon.  Le  film  représente  tous  les  détails  de  la 
fabrication  dn  tube  Coolidge,  puis  des  essais  inté¬ 
ressants  de  clnémaradiographie  des  articulations 
du  poigpiet,  du  coude  et  du  genou,  qui  permettent 
d’observer  les  rapports  des  ditiérentes  surfaces 
articulaires  au  cours  des  mouvements. 

G.  Haret. 
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Contribution  à  l’étude  du  blanchiment  des  eaux 
de  Luchon.  —  MM.  J.  Dufrenoy  et  R.  Molinery. 
Plusieurs  causes  semblent  concourir  au  «blanchiment» 
des  eaux  de  Luchon.  Le  blanchiment  ne  parait  dû 
ni  à  une  floculation  des  colloïdes,  ni  à  une  décom¬ 
position  biochimique,  mais  à  un  phénomène  pure¬ 
ment  physique  de  dissociation  d’nn  sel  instable  sous 
l’influence  de  la  diminution  de  pression. 

Si  la  chimie  ne  donne  pas  encore  la  clef  du  mystère 
de  nos  eaux  minérales,  l'observation  clinique  nous 
permet  de  classer  les  eaux  blanchissantes  parmi  les 
plus  sédatives  de  Luchon  (où  le  physicien  s’arrête, 
le  médecin  commence). 

L’impétigo,  l’acné,  les  lichens,  le  prurigo  chro¬ 
nique  sont  rapidement  amendés  par  le  lait  de  soufre 
des  sources  Ferras  et  Blanche  :  au  bout  de  trois  on 
quatre  jours,  le  malade  éprouve  une  sensation  d’eu¬ 
phorie,  de  bien-être  qui  lui  était  depuis  longtemps 
inconnue.  11  faut  donc  que  le  praticien  sache  que,  si 
les  eaux  sulfurées  sont  «  habituellement  »  excitantes, 
la  gamme  de  Luchon  en  offre  de  tout  particulière¬ 
ment  sédatives,  et,  parmi  celles-là,  les  eaux  blan¬ 
chissantes. 

Insufflation  d’oxygène  par  trachéo-flstullsation. 
—  M.  Oaorges  Rosentbal,  continuant  ses  recherches 
sur  la  trachéo-fistulisation,  étudie  l’insufflation  d’oxy¬ 


gène  Intratrachéale  transcutanée.  Elle  se  réalise  soit 
par  1  oxygénateur  de  précision  de  Baveux,  soit  par 
le  procédé  de  l'obus  d’oxygène.  Il  suffit  d’adapter,  par 
un  raccord  ou  par  une  aiguille,  les  embouts  termi¬ 
naux  à  l’orifice  externe  des  petites  canules  de  trachéo¬ 
fistulisation  Ainsi  peut  se  faire,  d  une  façon  passive, 
sans  demander  aux  malades  le  moindre  effort,  une 
insuiflation  d’oxygène  véritablement  efficace. 

L  insufflation  d'oxygène  pur  ou  chargé  de  vapeurs 
aromatiques,  admirablement  tolérée,  deviendra  le 
complément  delà  désinfection  à  l'huile  gomcnolée  dans 
le  traitement  des  infections  bronchiolo-alvéolaires  ; 
elle  constitue  un  traitement  rationnel  par  l'oxygène 
à  haute  do>e  des  intoxications  par  l’oxyde  de  carbone. 
11  serait  à  désirer  que  la  trachéo-fistulisation  gazeuse 
pût  remplacer  la  trachéo-fistulisation  liquidienne. 

Bayeux,  à  cette  occasion,  présente  à  la 
séance  un  appareil  dont  il  est  l’inventeur,  et  qui  est 
construit  par  Jules  Richard  Cetappareil,  petit,  léger, 
permet  de  régler  de  façon  précise  la  distribution  du 
gaz  à  toutes  les  vitesses  nécessaires  Les  injections 
fi  oxj  gr  ne  ne  doivent,  en  effet,  être  pratiquées  qu’avec 
un  appareil  très  précis,  permettant  de  régler  la 
vitesse  des  gaz. 

M.  Cbenler  rappelle  les  expériences  faites  au¬ 
trefois  à  Alfort  qui  ont  montré  que  l’on  peut  injecter 
de  grandes  quantités  de  liquides  sans  danger  dans 
la  trachée  du  cheval. 

—  M.  Bonneau.  M.  Bayeux  a-t-il  établi  la  nature 
des  infections  microbiennes  contre  icsquelles  il  a 
employé  les  insufflations  et  observé  les  modalités 
d’action  sur  chacune  d’elles  ? 

—  M.  Bayeux.  C’est  surtout  le  streptocoque  qui, 
pendant  la  guerre,  a  infecté  les  plaies. 

M.  Bonneau  a  en  recours  à  1  oxygène  dans  les 
plaies  suppurées  à  anaérobies.  Elles  ont  pu  être 
désinfectées  assez  rapidement  ;n  ais  il  a  en  ce  moment 
une  malade  opérée  d’un  néoplasme  utérin  qui  a  eu 
de  la  suppuration  à  staphylocoques;  dans  ce  cas, 

1  oxygène  ne  lui  a  pas  donné  de  bons  résultats  et  il 
a  dû  recourir  à  un  auto-vaccin. 

—  M.  Bayeux.  L’oxygène  agit  certainement  sur 
l-s  suppurations  staphylococciques.  M.  'rhiriar,  de 
Bruxelles,  a  démontré  qu’il  guérit  le  furoncle  et 
l’anthrax,  et  M.  Bayeux  a  eu  lui-même  plusieurs  fois 
la  confirmation, 

L  habitude  en  biologie  et  en  pathologie.  —  M.  Bé~ 
Tillon. 

Ch.  Ghollet. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

15  Novembre  1920. 

Débilité  intellectuelle  et  morale  utilisée  par  un 
professionnel  du  vol.  —  MM,  Marcel  Briand  et 
Borel  présentent  un  garçon  de  14  ans,  dont  la  débi¬ 
lité  intellectuelle  et  morale  fut  mise  à  prt  fit  par  un 
individu  sans  scrupn'e.  Celui-ci,  usant  de  l’ascendant 
vite  pris  sur  l’esprit  du  jeune  njalade,  l’amena  à 
accomplir  des  vols  dont  il  était  le  bénéficiaire.  Les 
auteurs  insistent  sur  cet  emploi  fréquent  de  débiles, 
et  parlii-ulièrement  de  jeunes  débiles,  parles  malfai¬ 
teurs  professionnels  qui  trouvent  en  eux  des  auxi¬ 
liaires  dévoués  auxquels  ils  confient  des  besognes 
dangereuses,  tandis  qu’eux-mémes  rertent  à  l’abri. 
Ils  insistent  également  sur  le  rôle  joué  par  la  publi¬ 
cité  donnée  par  la  grande  presse  aux  prouesses  des 
criminels,  la  lecture  des  récits  de  vols  et  de 
crimes  —  lecture  préférée  du  jeune  malade  pré¬ 
senté  —  pouvant  créer  une  familiarisation,  une 
accoutumance  à  l’idée  du  vol. 

Diabète,  tabes  Inciplens,  mal  perforant  buccal, 
insuffisance  aortique.  —  M.  P.  Beaussart.  Associa¬ 
tion  symptomatologique  permettant  le  diagnostic  de 
tabes  incipiens  avec  abolition  de  réflexes  et  signes 
pupillaires.  Diabète  sucré  vrai.  Insuffisance  aortique, 
type  Hogdson.  Mal  perforant  buccal  ancien  se  rat¬ 
tachant  an  diabète  plutôt  qu’au  tabes.  Lésions  his¬ 
tologiques  de  la  moelle  confirmant  le  tabes,  et 
lésions  d’hépatite  graisseuse. 

Un  cas  de  démence  traumatique  à  forme  de 
presbyophrénie.  —  M.  Laufior  communique  une  très 
intéressante  observation  d’nn  cas  de  démence  revê¬ 
tant  la  forme  clinique  de  la  presbyophrénie,  sur¬ 
venue  chez  une  femme  de  71  ans,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  crânien  (tamponnement  par  un  tramway, 
fracture  dn  crâne).  L’auteur  estime  que  deux  élé¬ 
ments  étiologiques,  le  traumatisme  et  la  prédispo¬ 


sition,  se  sont  associés  pour  produire  dans  le  cas 
particulier  une  psychose  traumatique. 

Délire  d’imagloatlon  chez  un  débile  Inventeur 
érotique.  —  M.  Abely  présente  une  affiche  et  un 
opuscule  rédigés  par  un  débile  Inventeur  atteint 
d  un  délire  d’imagination  pur,  dépourvu  de  tout 
élément  sensoriel  interprétatif  ou  revendicateur.  Ce 
débile  est,  de  plus,  à  la  fois  érotique  et  timide  et  il  a 
commis  sous  cette  double  influence  un  attentat  aux 
moeurs. 

Trophœdème  chronique  acquis  et  progressif.  — 
MAT.  Leroy  et  Jourdan  présententune  malade  atteinte 
de  tropheedème  chronique  acquis  et  progressif  dont 
l’observation  a  déjà  été  publiée  en  1903  par  MM.  Si- 
card  et  Laignel-Lavastine.  Le  trophœdème  a  beau¬ 
coup  augmenté  depuis  cette  époque  et  ne  cède  ni  à 
l’alitement,  ni  au  régime  lacté  ;  il  est  douloureux  et 
s  accompagne  de  quelques  troubles  vaso-moteurs. 
On  ne  trouve  aucune  lésion  médicale  ou  chirurgicale 
pouvant  expliquer  cet  œdème  :  ni  diminution  de 
volume  du  corps  thyroïde,  ni  albuminurie,  ni  pertur¬ 
bations  sanguines,  éosinophilie,  hyperleucocytose 
ou  filariose. 

Cette  femme  était,  il  y  a  18  ans,  d’après  Sicard  et 
Lalgnel-Lavasiine,  une  simple  né'ri  pathe.  Elle  est 
atteinte  depuis  3  ans  d’un  délire  systémaliré  de 
persécution  avec  hallucinations  auditives  et  de  la 
sensibilité  générale,  négativisme,  stéréotypies  ver¬ 
bales,  sans  affaiblissement  intellectuel. 

H.  Colin. 


SOCIETE  DE  PSYCHIATRIE 

18  Novembre  1920. 

Epilepsie  et  suicide.  —  M.  Courbon  (de  Ste- 
phansfeld)  montre  Combien,  d’après  les  statistiques, 
le  sui.ide  est  rare  chez  les  épileptiques.  Malgré  les’ 
Conditions  terribles  dans  lesquelles  vivent  ces  ma¬ 
lades  en  raison  de  leur  affertion,  bien  peu  d’entre 
eux  se  donnent  la  mort  volontairement.  Ce  n’est 
qu’exceplionnellement  qu’ils  se  suicident,  pendant  la 
crise,  mais  alors,  à  la  faveur  de  l’inconscience  qui 
l’accompagne,  dans  un  aci  ès  d’impulsion. 

11  est  à  remarquer  d’ailleurs  que,  dans  d’autres 
all’ections  chroniques  et  pénibles,  telles  que  le  lupus 
de  la  face,  le  cancer,  les  paralysies,  les  mutilations 
graves,  il  existe  chez  les  sujets  la  même  tolérance 
morale  et  le  suicide  y  est  également  rare. 

Délire  alcoolique  subaigu  avec  hallucinations 
purement  auditives;  régression  rapide,  avec  stade 
d  hallucinations  consécutives,  sous  l’influence  de 
la  persuasion.  —  MM.  Lévy-Valensi  et  Hugo 
Biancani  présentent  un  malade,  âgé  de  36  ans,  qui,  à 
la  suite  d’un  excès  de  boisson,  fut  atteint  d’un  délire 
subaigu  avec  hallucinations  purement  auditives.  Ils 
-montrent  la  régression  de  l’état  délirant  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  persuasion,  avec  persistance  des  hallu¬ 
cinations  auditives  qui  deviennent  conscientes  et 
prennent  un  caractère  obsédant  pour  disparaître  au 
bout  de  25  jours.  Le  fait  intéressant  de  ce  cas  est  la 
survivance  des  hallucinations  à  la  période  confu- 
sionnelle. 

—  M.  Delmas  rappelle  que  cette  survivance  se 
rencontre  après  la  mélancolie  confusionnelle. 

—  M.  Arnaud  estime  que  ce  cas  n’est  pas  aussi 
simple  qu’il  paraît  au  premier  abord.  Ce  malade 
présente  encore  actuellement  l’aspect  d’un  mélanco¬ 
lique  préoccupé.  Il  est  très  possible  qu’il  s’agisse  de 
troubles  plus  complexes  qu’un  simple  délire  alcoo¬ 
lique.  Il  y  aurait  intérêt  à  rechercher  dans  le  passé 
de  ce  sujet  quel  était  son  état  mental  antérieur  au 
délire. 

Maniérisme  malicieux  snivldeguérison.— Af.  Le¬ 
roy  rapporte  l’observation  d’un  sujet  qui  présenta 
des  symptômes  de  maniérisme,  de  puérilisme,  d’ironie 
malicieuse,  lesquels  auraient  pu  en  imposer  pour  un 
début  de  démence  précoce,  mais  qui  guérirent  entiè¬ 
rement.  Il  s’agissait  vraisemblablement  d’une  phase 
d’excitation  maniaque. 

Psychose  toxl-lnfectieuse  accompagnant  un  pso¬ 
riasis  aigu  fébrile.  —  M.  Pierre  Kahn  rapporte 
l’observation  d’une  malade  qui  fut  prise  d’un  délire 
hallucinatoire  à  forme  mélancolique  avec  anxiété. 
Or,  on  constata  chez  elle  simultanément  une  éruption 
de  psoriasis  aigu  avec  une  endocardite  se  traduisant 
par  un  double  souffle  aortique  et  mitral.  La  réaction 
de  Bordet- 'Wassermann,  recherchée  à  plusieurs  re¬ 
prises,  lut  toujours  négative. 

P.  Haktenberc. 
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LYON  CHIRURGICAL 
Tome  XVII,  n»  5,  Septembre-Octobre  1920. 

P.  Santy  et  G.  Aigrot.  Sur  les  fractures  basi- 
cervicales  du  col  du  fémur.  —  Les  fractures  basi- 
cervicales  du  col  fémoral,  c'est-à-dire  celles  dont  le 
trait  de  solution  de  continuité  suit  une  direction 
parallèle  à  la  ligne  inlertrochantérienne  antérieure, 
sout-elles  justiciables,  comme  les  fractures  trans¬ 
cervicales  proprement  dites,  du  traitement  par  le 
vissage  (méthode  du  professeur  Delbet)  ?  Oui,  ré¬ 
pondent  S.  et  A.,  à  condition  qu'il  y  ait  intégrité  des 
deux  fragments,  comme  cela  a  Heu  généralement  chez 
les  sujets  à  Tâge  moyen  de  la  vie.  Mais,  chez  les 
sujets  âgés,  chez  les  vieillards,  la  fracture  basi-cer- 
vicale  s'accompagne  très  souvent  de  lésions  trochan- 
térlennes  associées,  plus  ou  moins  importantes  (re¬ 
fente  simple  du  grand  trochanter,  fracture  à  trois 
ou  même  à  quatre  fragments)  qui,  en  détruisant  le 
point  d’appui  trochantérien  externe,  suppriment  la 
possibilité  du  vissage  cervico- trochantérien  à  la 
Delbet. 

La  fréquence  relative  de  ces  fractures  basi-cervi- 
cales  complexes  ressort  de  la  petite  statistique  sui¬ 
vante  de  S.  et  A.  En  un  an,  sur  16  fractures  du  col 
fémoral  observées  par  eux  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Bérard  (de  Lyon),  ils  ont  relevé  ;  8  fractures 
transcervicales,  4  fractures  cervlco-trochantériennes 
avec  intégrité  du  trochanter  et  4  fractures  cervico- 
trochantériennes  avec  fissuration  étendue  ou  éclate¬ 
ment  du  trochanter. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  ne  reste  qu’à  recourir  au 
traitement  par  la  traction  continue  qui  a  heureuse¬ 
ment  bénéficié  d’un  certain  nombre  d’améliorations 
au  cours  de  ces  dernières  années.  Tout  d’abord  la 
rachianesthésie  simplifie  énormément  les  manœuvres 
initiales  et  permet  d’opérer  manuellement  la  réduc¬ 
tion  et  la  correction  des  attitudes  anormales.  En 
outre,  la  traction  pure  et  simple,  à  Taide  de  bandes 
adhésivea  sur  la  jambe  et  la  cuisse,  peut  être  heureu¬ 
sement  complétée  par  l’immobilisation  dans  une 
attelle  plâtrée  pelvi-dorso-pédieuse  d’Ollier. 

J.  Dumont. 

MUENCHENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
{Munich) 

Tome  LXVII,  n»  43,  22  Octobre  1920. 

Hahn  et  Fahr.  Contribution  àl'étude  des  lésions 
provoquées  par  ïarsénobemol.  —  H.  vient  d’avoir 
une  série  de  6  cas  mortels,  les  premiers  depuis  dix 
ans,  sans  qu'on  puisse  incriminer  un  défaut  de  fa¬ 
brication.  3  des  malades  moururent  d’encéphalite 
hémorragique,  2  avec  des  accidents  hépatiques  (ic¬ 
tère  avec  atrophie  jaune  aiguë  du  foie  dans  un  cas, 
dégénérescence  graisseuse  du  foie  avec  entérite  et 
exanthème  dans  l’autre  cas);  le  sixième  présenta,  à 
la  suite  d’une  seule  injection,  une  dermite  aiguë  avec 
septicémie  consécutive.  Sauf  dans  ce  dernier  cas  ofi 
il  s’agit  peut-être  d’une  idiosyncrasie  médicamen¬ 
teuse,  tous  les  autres  malades,  qui  étaient  des  femmes 
avaient  déjà  reçu  plusieurs  doses  de  néo-salvarsan 
qui  n’excédèrent  jamais  0  gr.  45.  De  l’analyse  cli¬ 
nique  de  leurs  observations,  il  ressort,  d’après  H., 
qu’on  doit  invoquer,  comme  cause  de  la  mort,  iac- 
tien  toxique  propre  de  l’arsenic,  et  non  les  produits 
de  destruction  des  tréponèmes  ou  des  processus  sy¬ 
philitiques  cérébraux  aigus. 

E.  apporte  à  l’appui  de  cette  conception  des  argu¬ 
ments  anatomiques.  Dans  les  lésions  de  l’encéphalite 
hémorragique,  toute  manifestation,  telle  que  l’endar- 
térite  ou  les  infiltrations  périartérlelles  àplasmazel- 
len  qui  pourraient  plaider  en  faveur  de  l’origine 
syphilitique  des  accidents,  fait  défaut  ainsi  que  les 
tréponèmes.  Les  lésions,  qui  consistent  en  hémorra¬ 
gies  annulaires  péricapillaires  avec  nécrose  de  la 
paroi  vasculaire  et  du  tissu  cérébral  voisin,  indiquent 
bien  plutôt  une  origine  toxique  et  rappellent  celles 
de  l’intoxication  oxycarbonée  et  surtout  celles  de 


Tintoxioation  arsenicale  expérimentale  aiguë.  Comme 
l’arsénobenzol  ne  produit  pas  ces  lésions  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  F.  admet  que  le  médicament, 
dans  certaines  conditions  encore  mal  déterminées, 
se  décompose  en  oxyde  arsénieux,  responsable  des 
altérations  observées.  Quant  au  mode  de  production 
des  lésions,  F.,  après  ses  autopsies,  n’accepte  pas  le 
rôle  primordial  accordé  par  Wechselmann  et  Biels- 
chowtky  à  la  stase  et  à  la  thrombose  des  veines  céré¬ 
brales;  il  s'agit,  d’après  lui,  d’une  lésion  toxique 
directe  de  la  paroi  des  capillaires  cérébraux. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  hépatiques,  la  part 
qui  revient  à  l’arsénobenzol  est  plus  délicate  à  éta¬ 
blir,  puisque  la  syphilis  à  elle  seule  peut  mener  à 
l’atrophie  aiguë  du  foie  et  que  l’arsenic  provoque 
une  transformation  graisseuse  de  l’organe.  F.  croit 
que  Tarsénobenzol  lui-même  n’altère  pas  le  foie,  mais 
que,  lorsqu’il  est  décomposé  en  ses  éléments  consti¬ 
tuants,  il  peut  survenir  des  lésions  analogues  à  celles 
de  l’intoxication  arsenicale,  et  d’autant  plus  graves 
que  le  foie  est  déjà  touché  par  la  syphilis.  Pour  F., 
la  cause  principale  de  l’atrophie  jaune  aiguë  reste 
le  tréponème.  P. -L. Marie. 

H.  Gorke.  Anémie  aplastique  consécutive  àl’ar- 
sênobenzol.  —  A  en  juger  par  les  3  observations 
de  G.,  l’arsénobenzol,  tout  comme  l’intoxication 
chronique  parla  benzène  ou  l’exposition  répétée  aux 
rayons  X,  semble  capable  de  produire  cette  redou¬ 
table  maladie  sanguine,  encore  si  mystérieuse  dans 
son  étiologie,  qu’est  l’anémie  aplastique. 

Chez  ces  trois  syphilitiques,  qui  étaient  toutes  des 
femmes,  les  accidents  débutèrent  immédiatement  à 
la  suite  du  traitement  arsenical  et  évoluèrent  sous 
l’aspect  d’une  maladie  de  Werlhof  à  type  scorbu¬ 
tique. 

Chez  deux  de  ces  malades,  dont  l’une  avait  reçu 
quelques  injections  d’huile  grise  vite  abandonnées 
en  raison  d’une  stomatite  et  deux  séries  de  néo-sal¬ 
varsan  de  1  gr.  85  chacune,  et  dont  l’autre  avait  été 
soumise  à  un  traitement  mixte,  les  accidents  furent 
très  semblables.  Quelques  jours  après  la  fin  de  la 
cure,  apparurent  des  hémorragies  multiples  ;  taches 
purpuriques  nombreuses  de  la  muqueuse  buccale  et 
des  téguments  du  tronc  et  des  extrémités,  gingivite 
hémorragique,  nécrose  des  amygdales,  hémorragies 
intestinales  et  utérines,  le  tout  accompagné  d’une 
anémie  profonde.  L’examen  du  sang  montrait  une 
grosse  diminution  des  hématies  (1.200  000)  sans 
signes  de  régénération  sanguine  (absenre  de  globules 
nucléés,  de  polycliromatophiles,  de  po'ikilocytose), 
une  leucopénie  accusée  (2.000)  avec  lymphocytose 
relative  et  une  énorme  diminution  des  plaquettes 
(16.000),  bref  la  formule  de  l’anémie  pernicieuse 
aplastique.  Le  temps  de  saignement  était  très 
allongé  et  le  caillot  irrétractile.  La  mort  survint  en 
une  vingtaine  de  jours  et  l’autopsie  confirma  l’ab¬ 
sence  de  toute  activité  sanguin-formatrice  de  la 
moelle  osseuse. 

Chez  la  troisième  malade,  qui  n’avait  reçu  que  du 
salvarsau  argentique  (1  gr.  95  en  une  série  de  dix 
injections),  les  accidents,  moins  graves,  se  bornèrent 
à  de  la  gingivite  hémorragique,  à  une  angine  nécro¬ 
tique  et  à  des  épistaxis  avec  pâleur  intense,  anémie 
globulaire  légère,  leucopénie  et  dimii  ution  des  pla¬ 
quettes  accentuées,  rétraclilité  peu  marquée  du 
caillot.  La  guérison  survint  au  bout  de  deux  mois. 

Ces  accidents,  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  les  mani¬ 
festations  angiopathiques  d’origine  arsenicale  (encé¬ 
phalite  hémorragique,  entérorragies ,  métrorra¬ 
gies,  etc.),  doivent  être  attribuées,  d’après  G.:  d’une 
part  à  l’action  nocive  de  l’arsenic,  employé  à  grosses 
doses,  sur  les  éléments  de  la  moelle  osseuse,  action 
qui  contraste  avec  l’effort  stimulant  sur  1  hémato¬ 
poïèse  qu’il  possède  à  petites  doses;  d’autre  part,  à 
l’action  destructive  des  noyaux  benzéniques  sur  les 
leucocytes.  P.-L.  Marie. 

ARC  HIV  iür  EXPERIMENTELLE 
PATHOLOGIE  und  PHARMAKOLOGIE 
[Leipzig) 

Tome  LXXXVHI,  fasc.  3  et  4,  Novembre  1920. 

M.  Cloetta  (Zurich).  Contribution  à  la  chimie  et 
à  la  pharmacologie  de  la  digitoxine  et  de  ses 


I  produits  de  dédoublement.  —  Par  une  méthode 
spéciale,  qu’il  serait  trop  lonir  de  décrire  ici,  l’auteur 
a  pu  extraire  des  feuilles  de  digila'ine  une  digitoxine 
pure  (on  sait  que  la  digitoxine  allemande  correspond 
en  réalité  à  la  digitale  cristallisée  française).  Ce 
produit  cristallise  en  lamelles  étroites,  qui  fondent 
à  252».  Il  possède  la  formule  brute  C**H’»0“ 

Par  chauffage  dans  le  vide,  cette  digitoxine  donne 
naissance  à  un  corps  volatil,  crîstallieable  en  beaux 
cristaux,  soluble  dans  l’eau,  l’alcool,  l’éther,  le 
chloroforme,  l’acétone,  l’acide  acétique  glacial,  etc. 
Il  fond  à  114».  Avec  la  réaction  de  Relier,  il  se  pro¬ 
duit,  dans  la  solution  acétique,  une  coloration  d’un 
bleu  vert  plus  intense  qu’avec  la  digitoiose  pure. 
Cette  substance  ne  donne  aucune  des  réactions  des 
sucres;  au  point  de  vue  pharmacodynamique,  elle 
est  indifférente  et  sa  formule  brute  est  C*H'*0‘. 

La  substance  qui  reste  après  séparation  de  ce 
corps  volatil  est  désignée  par  C.  sous  le  nom  de 
digitane.  Au  point  de  vue  pharmacologique,  elle  se 
comporte  comme  la  digitoxine,  et  sa  formule  brute 
est  G“H'”0*».  Sous  l’influence  des  acides,  cette 
digitane  se  laisse  dédoubler,  quantitativement,  en 

1  molécule  de  digitoxigénine  et  2  molécules  de  digi- 
loxose. 

Si  l’on  soumet  la  digitoxine  pure  au  dédoublement 
par  acides,  on  obtient  t  molécule  de  digitoxigénine, 

2  molécules  de  digitoxose  et  1  molécule  d'une  sub¬ 
stance  huileuse,  qui  est  l’équivalent  du  corps  volatil 
dont  il  vient  d’être  question. 

La  digitoxigénine  obtenue  par  dédoublement  de  la 
digitoxine  sous  l’influence  des  acides  est  caractérisée 
par  ce  fait  que,  dans  la  réaction  de  Relier,  on  voit 
d’abord  se  produire  un  anneau  jaune,  puis  la  solu¬ 
tion  acétique  se  colore  en  vert  clair.  En  agitant  le 
mélange,  on  obtient  une  coloration  vert  émeraude 
stable,  avec  fluorescence,  alors  que  les  digitoxigé- 
niues  impures  donnent  une  coloration  rougeâtre.  Le 
point  de  fusion  est  à  245°;  la  formule  brute  C”H»»0'. 
Cette  substance  possède  encore  nne  action  sur  le 
cœur,  mais  qui  diffère  de  celle  de  la  digitoxine,  tant 
au  point  de  vue  qualitatif  que  quantitatif;  par  contre 
elle  exerce  une  action  puissante  sur  le  système 
nerveux  central  (contractures). 

En  traitant  la  digitoxigénine  par  des  acides  à  chaud 
on  obtient  Tanhydrodigitoxîgénine,  dont  la  formule 
est  C»‘1P‘0’  et  le  point  de  fusion  184°.  Ce  produit  ne 
possède  plus  aucune  action  sur  le  cœur,  tout  en 
déterminant  encore  des  contractures. 

L.  Cheinibse. 


E.  Billigheimer  (Francfort-sur-le-Mein).  Sur  un 
antagonisme  entre  la  pilocarpine  et  I adrénaline  ; 
contribution  à  l’innervation  des  glandes  sudo- 
ripares.  —  L’auteur  a  eu  l'occasion  d’observer,  à  la 
Clinique  neurologique  universitaire  de  Francfort-sur- 
le-Mein,  une  série  de  cas  où  des  accès  de  transpira¬ 
tion  pathologiqueontpuêtrearrêtésparunein  ection 
sous-cutanée  d  adrénaline.  Cela  étant,  il  était  inté¬ 
ressant  de  savoir  si  l'adrénaline  exerce  aussi  une 
action  inhibitrice  sur  la  suëation  provoquée  par  des 
excitations  des  terminaisons  nerveuses  parasympa¬ 
thiques. 

Afin  d’élucider  ce  point,  B.  a  institué  une  série 
d’essais  qui  ont  consisté  à  injecter  une  première 
fois  1  centigr.  de  pilocarpine;  puis,  au  bout  de 
quelques  jours,  on  injectait  1  milligr.  d’adrénaline 
et,  15  ou  20  minutes  plus  tard,  1  centigr.  de  pilo¬ 
carpine.  En  procédant  de  la  sorte  l’auteur  a  pu 
constater  que  l’adrénaline  retardait  l’action  sudori¬ 
fique  de  la  pilocarpine  et,  souvent  diminuait  l’inten¬ 
sité  de  cette  action.  On  pouvait,  il  est  vrai,  se 
demander  si  l’inhibition  exercée  par  l’adrénaline 
n’était  pas  due  tout  simplement  à  un  ralentissement 
de  l’absorption  de  la  pilocarpine  ;  mais  en  expérimen¬ 
tant  sur  la  morphine.  B.  a  été  à  même  de  s’assurer 
que  l’adrénaline  ne  retarde  point  l’absorption  de 
cette  substance. 

La  sécrétion  des  glandes  sudoripares  peut  être 
excitée  par  un  agent  sympathicotrope  tout  aussi  bien 
que  par  un  agent  vagotrope  ;  une  double  innervation 
semble  exister  pour  favoriser  cette  sécrétion,  tandis 
que,  pour  l’inhibition  de  la  sudation,  il  n’existe  qu’une 
seule  sorte  de  fibres  nerveuses. 

L.  Cheiniese. 
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LA  VALEUR  CLINIQUE  DE 

L’ÉLECTROCARDIOGRAPHIE 


f|ui,  profondément  situées,  échappent  .à  inul 
contrôle  direct.  On  peut  évidemment  pai’  l'exa-  I 


l  ourbe.s  électriques  fourni.sseni  de  précieux  reie 
.seignciiienls  sur  ces  trois  ordres  de  phénomènes. 


Par  H.  VAQUEZ  et  E.  DONZELOT. 


Le  sort  de  toutes  les  méthodes  nouvelles  est  de 
provoquer  chez  quelques-uns  un  enthousiasme 
sans  mesure,  chez  beaucoup  un  septicisme  ins¬ 
tinctif  ;  l’électrocardiographie  n’a  pas  échappé  à 
la  loi  générale.  Alors  que  les  premiers  voient  en 
elle  une  méthode  incomparable,  capable  de  four¬ 
nir  la  solution  de  tous  les  problèmes  de  cardio¬ 
logie,  les  autres  la  regardent  avec  une  certaine 
méfiance,  attendant  encore  qu’on  leur  en  montre 
l’utilité.  La  vérité  est  que  l’électrocardiographie 
a  aujourd’hui  conquis  droit  de  cité  ou  clinique. 
Bien  qu’elle  soit  loin  d’avoir  sans  doute  livré  tous 
ses  secrets,  elle  fournit  d’orcs  et  déjà,  grâce  à 


Fig.  3.  —  Ejch-asystule  du  fenlricule  dnnl.  Dérivation  II  :  R  est  fortement  positif;  S  ü  peine  apparent; 
accentué  et  négatif.  Remarquer  que  chaque  contraction  normale  est  suivie  d’une  extrasyslole  =  bigemi 


l’inscription  des  jugulaires  apprécier 
e  certaine  mesure  le  jeu  des  cavités  auri¬ 
culaires,  mais  ces  métho¬ 
des,  fort  utiles  du  reste 
et  trop  peu  utilisées,  ne 
sauraient  être  comparées 
à  la  méthode  électrique 
infiniment  plus  simple  et 
plus  précise.  Ainsi  donc 
l’électrocardiographie  sc 
présente  d’emblée  comme 
la  méthode  de  choix  pour 
l’étude  des  troubles,  d'ail¬ 
leurs  connexes,  de  la  con- 

quelques  notions  solidement  établies,  des  rensei-  j  duclion  cardiaque  d’une  part  et  de  l’activité 
gnements  précieux  pour  Je  praticien  soucieux  de  |  auriculaire  d’autre  part, 
préciser  un  diagnostic  et  d’ordonner  une 
thérapeutique  rationnelle.  Le  but  de  ce 
court  exposé  est  d’indiquer  la  nature  et 
l’ordre  des  renseignements  que  l’on  peut 
et  que  l’on  doit  dorénavant  demander  à 
l’électrocardiographie. 

Le  principe  de  la  méthode  est  connu  ; 
on  enregistre,  à  l’aide  d’un  appareil  de 
maniement  très  simple  (corde  d’une 
grande  sensibilité  se  déplaçant  dans  un 
champ  magnétique  puissant),  les  courants 
électriques  produits  par  le  muscle  car¬ 
diaque  en  activité.  La  courbe  normale  ' 
affecte  la  forme  de  la  figure  1. 

Sur  cette  courbe,  le  segment  rectiligne 
ou  isoélectrique  représente  le  repos  des  cavités  j  1“  Troubles  de  la  conduction  cardiaque.  — 
cardiaques,  l’accident  P  correspond  à  la  systole  )  Normalement  le  stimulus  part  du  sinus  et  se 

propage  le  long 
du  faisceau  pri¬ 
mitif,  unique  au 
niveau  des  oreil¬ 
lettes,  bifurqué  au 
niveau  des  ventri¬ 
cules,  en  provo¬ 
quant  successive¬ 
ment  la  systole 
auriculaire  puis 
ventriculaire.  Ce 
stimulus  peut  ;  ou 
naître  en  un  point 
anormal,  par.suile 
I  d’un  trouble  d’excitabilité  (extrasystole)  ou  ren- 


TùouiiLES  n’oniciNE,  extkasystoles.  —  Les 
extrasystoles  sinusales,  auriculaires  et  atrio  ven¬ 
triculaires  donnent  des  images  facilement  recon¬ 
naissables  sur  les  électrocardiogrammes  ;  quant 
aux  extrasystoles  ventriculaires,  elles  amènent 
des  déformations  encore  plus  caractéristiques 
des  courbes  et  fort  différentes  suivant  que  l’exlra- 
contraction  a  pris  naissance  dans  le  ventricule 
droit  ou  gauche  (fig.  2  et  3). 

TiîOUULES  DAXS  la  IMtOGIlESSION  DU  STI.MULUS. 
—  La  gêne  ou  résistance  au  passage  des  stimu¬ 
lus  se  produit  surtout  en  deux  points  :  au  niveau 
de  la  zone  atrio-ventriculaire  et  au  niveau  d’une 
des  branches  droite  ou  gauche  du  faisceau  de  con¬ 
duction.  La  gêne  fonctionnelle  atrio-ventriculaire 
se  manifeste  sur  les  courlies  électriques  —  comme 


Fig. 


les  contractions  auriculaire 
anormales  et  de  type  gauche. 


Fig.  2.  - 


auriculaire,  l’ensemble  Q  Pi  S  T  à  la  contraction 
complexe  des  ventricules.  Il  n’est  pas  besoin  d’in¬ 
sister  longuement  sur  l’intérêt  d’une  pareille 
courbe;  elle  exprime  non  seulement  l’action  des 
oreillettes  et  des  ventricules,  mais  encore  le  rap¬ 
port  qui,  à  chaque  révolution  cardiaque,  unit 
entre  elles  ces  deux  cavités;  autrement  dit,  elle 
objective  la  conduction  cardiaque  tout  entière. 
C’est  là  un  fait  capital,  ce  n’est  pas  le  seul.  Chacun 
sait  que  s’il  est  relativement  facile  de  se  rendre 
compte  de  l’action  ventriculaire  et  de  ses  troubles 
par  l’examen  clinique  et  graphique  du  cœur  et 
du  pouls,  il  est  par  contre  beaucoup  plus  délicat 
de  connaître  exactement  l’action  des  oreillettes 

1.  On  utilise  ordinairement  trois  dérivations  ;  I  ou 
transversale  (main  droite,  main  gauche);  II  on  oblique 
(main  droite,  pied  gauche)  ;  III  ou  latérale  (main  gauche, 
pied  gauche). 


contrer  au  cours  de  sa  progressio-n  des  conditions 


sur  les  courbes  mécaniques  —  par  un  allonge¬ 
ment  plus  ou  moins  marqué  du  temps  de  conduc¬ 
tion  qui  dépasse  alors  la  marge  physiologique  de 
12  à  18  centièmes  de  seconde.  La  gêne  ventricu¬ 
laire  droite  ou  gauche  est  plus  intéressante,  à 
notre  point  de  vue,  en  ce  sens  qu’elle  n’est  déce¬ 
lable  que  par  la  méthode  électrique.  Les  courbes 
sont  caractéristiques,  elles  rappellent  de  très 
près  les  images  extrasystoliques  ventriculaires, 
avec  cette  différence  qu’à  un  trouble  de  fonction¬ 
nement  de  la  branche  gauche  correspond  un 
schéma  «  type  droit  »  et  vice  versa.  Il  est,  en 
effet,  facile  de  concevoir  que  si  le  stimulus  est 
conduit  normalement  à  droite,  alors  qu’il  éprouve 
de  la  gêne  à  passer  à  gauche,  il  se  produira  un 
bouleversement  dans  le  rapport  normal  desactions 
ventriculaires  avec  précession,  sinon  prédomi¬ 
nance,  au  bénéfice  du  côté  sain.  Les  choses  se 


-  Tachysyslolie  auriculaire.  Dérivation  II  ;  Les  contractions  anriculaires  sont  rapides,  régulières,  coordon¬ 
nées  ;  les  soulèvements  ventriculaires,  beaucoup  moins  fréquents,  sont  irréguliers. 


anormales  (gêne  ou  résistance)  ou,  enfin,  être  com¬ 
plètement  arrêté  en  un  point  donné  (blocage) .  Les 


I  passent  donc,  dans  une  certaine  mesure,  comme 
1  au  cas  d’extrasyslole  et  il  est  tout  à  fait  naturel 
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que  l’aspect  des  courbes  électriques  soit  analogue 
dans  les  deux  cas.  Cliniquement,  il  sera  d’ailleurs 
très  facile  de  savoir  si  l’on  a  affaire  à  une  extra¬ 
systole  ou  à  un  trouble  de  fonctionnement  d’une 
des  brariches  du  faisceau  de  conduction,  l’extra- 
systole  se  présentant  comme  un  accident  qui 
rompt  la  régularité  du  rythme,  tandis  que  la  gêne 
fonctionnelle  droite  ou  gauche  affecte  en  général 
l’allure  d’un  trouble  permanent. 

Arrêt  du  stimulus,  blocage.  —  Le  stimulus, 
comme  nous  l’avons  dit,  est  fourni  au  cœur  par 


irrégularité  complète  des  soulèvements  R. 


un  centre  automatique  sinusal  qui  émet  dans 
les  70  excitations  à  la  minute;  c’est  lui  qui  nor¬ 
malement  conduit  le  cœur  (rythme  sinusal).  Dans 
certains  cas,  et  sous  certaines  conditions,  un 
second  centre  automatique,  situé  au  niveau  de  la 
zone  atrio-ventriculaire  et  réglé  aux  environs  de 
30  excitations  à  la  minute,  peut  à  son  toür  mani¬ 
fester  son  activité  et  prendre  la  direction  des 
ventricules  (rythme  ventriculaire  autonome).  Ceci 
dit,  l’arrêt  ou  blocage  du  stimulus  peut  se  pro¬ 
duire  en  vroisints  essentiels  :  entre  le  sinus  et 
l’oreillette  (bloc  sino-auriculaire),  entre  l’oreil¬ 
lette  et  le  ventricule  (bloc  atrio-ventriculaire) 
entre  le  nœud  atrio-ventriculaire  et  l’un  des  ven¬ 
tricules  (bloc  ventriculaire  droit  ou  gauche). 

Le  blocage  sino-auriculaire  n’a  été  mis  en  évi¬ 
dence  que  grâce  aux  courbes  électriques,  c’est  un 
phénomène  qui  n’est  pas  rare,  mais  d’un  intérêt 
très  relatif. 

Beaucoup  plus  fréquent  et  plus  important,  le 
blocage  atrio-ventriculaire  domine,  pour  ainsi 
dire,  toute  la  vaste  question  des  arythmies.  On  le 
retrouve  partout  et  sous  les  formes  les  plus  va¬ 
riées;  Il  est  intermittent  et  isolé  dans  l’extrasys- 
tole,  où  il  se  traduit  par  le  repos  improprement 
appelé  «  compensateur  »  ;  il  est  irrégulier  et  ré¬ 
pété  dans  la  tachycardie  paroxystique  partielle  ; 
il  est  désordonné  et  associé  à  des  troubles  com¬ 
plexes  de  la  fonction  myocardique  dans  l’aryth¬ 
mie  complète  ;  il  est  régulier  et  rythmé  dans  cer¬ 


voici,  à  titre  d’exemple,  un  électrocardiogramme 
pris  tout  récemment  chez  un  malade  présentant 
de  la  bradycardie  avec  crises  syncopales  (fig.  4). 

Ce  tracé  objective,  au  premier  coup  d’oèîl,  deux 
faits  essentiels  :  1"  la  dissociation  complète  des 
oreillettes  et  des  ventricules  ;  2“  l’existence  d’un 
complexus  ventriculaire  type  gauche.  Il  traduit 
donc  deux  phénomènes  de  blocage,  l’un  atrio- 
ventriculaire,  l’autre  ventriculaire  droit.  Ce  qui 
peut  s’exprimer  cliniquement  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  section  «  physiologique  »  du  faisceau 
d’union  atrio-ventricu¬ 
laire  avec  atteinte  de 
la  branche  droite  de 
bifurcation. 

Etant  donnée  la  fré¬ 
quence  de  la  syphilis  à 
l’origine  d’une  sem¬ 
blable  lésion,  cette  con¬ 
clusion  entraîne  d’elle- 
même  sa  sanction  théra¬ 
peutique.  Cette  simple 
courbe  conduit  donc , 
d’une  part,  à  un  diagnostic  d'une  précision  remar¬ 
quable  et,  d’autre  part,  à  un  traitement  dont  on 
peut  attendre  les  plus  heureux  effets. 

2°  Troubles  de  l’activité  auriculaire.  — 
Ces  troubles  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  ont 
leur  point  de  départ  dans  le  sinus,  les  autres  en 
dehors  du  sinus.  Les  bradycardies  et  tachycar¬ 


p!cte  de  soulèyements  P: 


banales  alors  que  les  extrasystoles  auriculaires 
sont  fréquemment  annonciatrices  de  troubles 
beaucoup  plus  graves  de  l’oreillette,  que  l’on  en¬ 
globe  sous  le  terme  général  d’arythmie  com¬ 
plète. 

En  cas  d’arythmie  complète,  les  courbes  élec¬ 
triques  fournissent  deux  aspects  nettement  diffé¬ 
rents  correspondant  à  deux  variétés  d’activité 
anormale  des  oreillettes.  La  première  ou  tachy- 
systolie  auriculaire  (flutter  des  Anglais)  repré¬ 
sente  le  jeu  extrêmement  rapide,  mais  coordonné 
et  encore  efficace  des  oreillettes  (fig.  5).  La  se¬ 
conde  ou  fibrillation  auriculaire  répond  à  l’impuis¬ 
sance  physiologique  presque  complète  des  cavités 
auriculaires  capables,  tout  au  plus,  de  fournir  des 
ébauches  de  contractions  absolument  incoordon¬ 
nées  et  nettement  inefficaces  (fig.  6).  Dans  l’une  et 
l’autre  variétés,  d’incessants  phénomènes  de  blo¬ 
cage  viennent  produire  une  complète  irrégularité 
du  cœur  et  du  pouls,  cliniquement  identique 
dans  les  deux  cas.  Mais  il  est  manifeste  que  la 
tachysystolie  exprime  un  trouble  moins  grave 
que  la  fibrillation  et  qu’elle  est  par  conséquent 
susceptible  d’être  plus  heureusement  influencée 
par  un  traitement  approprié. 

Il  est  rare  d’ailleurs  que  ces  deux  variétés  de 
trouble  existent  à  l’état  pur,  elles  se  combinent 
ordinairement  pour  donner  naissance  à  un  type 
«  mixte  »  constitué  par  un  mélange  complexe  de 
fibrillations  plus  ou  moins  fines  et  de  tachysys¬ 
tolie  plus  ou  moins  rapide,  avec  parfois  même. 


Fig.  8.  —  Arythmie  complète  avec  trouble  de  conduction  i 
irrégularité  complète  des  ventricules  dont  les  c 

dies  sinusales  sont  d’un  diagnostic  clinique  géné¬ 
ralement  facile  ;  si  un  doute  pouvait  exister,  le 
moindre  électrocardiogramme  le  lèverait  instan¬ 
tanément. 

11  n’en  va  pas  de  même  des  troubles  extrasinu- 
saux,  encore  appelés  hétérotopes  ;  ceux-ci  sont 
d’un  diagnostic  souvent  fort  délicat.  A  part  le  cas 
spécial  de  tachycardie  paroxystique  type  Bouve- 


Fig.  7.  —  Arythmie  complète  ;  type  mi.rte.  Dérivation  11 

auriculaires  ;  irrégularité  compi 


Mélange 


jmplexe  de  tachysystolie  et  de  fibrillation 
ventricules. 


tains  types  de  bradycardies  autrefois  considérées 
comme  totales  ;  il  est  enfin  continu  et  permanent 
dans  la  dissociation  auriculo-ventriculaire  com¬ 
plète  avec  rythme  ventriculaire  autonome. 

Quant  au  blocage  ventriculaire  droit  ou  gauche, 
il  ne  constitue  qu’une  exagération  de  la  gêne 
fonctionnelle  de  même  siège  précédemment  signa¬ 
lée  et  il  donne  des  images  de  même  aspect,  c’est 
à-dire  rappelant  les  déformations  extrasysto¬ 
liques. 

Tous  ces  phénomènes  de  blocage,  où  qu’ils  siè¬ 
gent  et  quelle  qu’en  soit  la  variété,  s’expriment 
sur  les  courbes  électriques  avec  une  clarté  et  une 
netteté  qu’aucune  autre  méthode  ne  peut  actuelle¬ 
ment  donner. 

Gomme  la  lecture  d’une  courbe  est  toujours 
plus  démonstrative  que  tous  les  développements. 


ret,  qui  se  présente  sous  la  forme  d’une  accéléra' 
tion  aussi  rapide  que  régulièrè,  les  troubles  auri¬ 
culaires  hétérotopes  se  traduisent  par  une  pro¬ 
fonde  irrégularité  du  cœur  et  du  pouls,  et  une 
question  se  pose  immédiatement:  s’agit-il  d’aryth¬ 
mie  extrasystolique  ou  d’arythmie  complète  ?  Un 
médecin  averti  peut,  en  général,  résoudre  ce 
problème  par  les  seuls  moyens  de  la  clinique, 
mais  ce  qu’il  ne  peut  faire,  sans  le  secours  des 
courbes  électriques,  c’est  préciser  le  lieu  d’ori¬ 
gine  des  extrasystoles  en  cause,  c’est  fixer  la 
variété  d’arythmie  complète  devant  laquelle  il  se 
trouve. 

En  cas  d’arythmie  extrasystolique  les  courbes 
indiquent  tout  de  suite  le  siège  exact  des  extra¬ 
contractions,  fait  intéressant  si  l’on  songe  que 
les  extrasystoles  ventriculaires  sont  souvent 


de  temps  à  autre,  un  soulèvement  auriculaire 
d’apparence  normale  (fig.  7). 

Cette  activité  désordonnée,  «anarchique  »,des 
oreillettes  qui  semble  défier  toute  analyse  se 
déchiffre  très  simplement  sur  les  courbes  élec¬ 
triques,  même  si  par  surcroît  il  vient  encore  s’y 
ajouter  un  trouble  de  conduction  ventriculaire 
,ûg.  8). 

Par  cet  exposé  que  nous  avons  tenté  de  faire 
aussi  simple  et  aussi  bref  que  possible,  en  négli¬ 
geant  de  parti  pris  de  nombreux  faits  que  nous 
considérons,  jusqu'à  nouvel  ordre,  comme  d’or¬ 
dre  secondaire  ou  encore  mal  établi  (troubles  de 
conduction  des  rameaux  et  ramuscules  des  branches 
ventriculaires;  phénomènes  de  conduction  rétro¬ 
grade,  etc.),  nous  pensons  avoir  suffisamment 
démontré  l’importance  capitale  de  la  méthode 
électrocardiographique  dans  l’étude  des  troubles 
de  la  conduction  cardiaque  et  de  l’activité  auricu¬ 
laire.  Peut-on,  actuellement,  demander  davan¬ 
tage  à  cette  méthode?  On  peut  encore  attendre 
d’elle,  à  titre  exceptionnel,  des  renseignements 
d’ailleurs  caractéristiques  dans  les  cas  de  fibrilla¬ 
tion  des  ventricules  et  d’inversion  des  cavités 
cardiaques;  mais  en  ce  qui  concerne  les  lésions 
orificielles,  congénitales  ou  acquises,  comme  en 
ce  qui  concerne  les  modifications  de  forme,  de 
volume  ou  de  situation  du  cœur,  la  méthode 
électrocardiographique  ne  fournit  guère  de  ren¬ 
seignements  utiles.  A  cet  égard,  là  méthode 
radioscopique  lui  est  très  supérieure  êt  infini¬ 
ment  préférable. 

Il  est  probable  que,  dans  un  avenir  prochain, 
une  connaissance  plus  approfdhdiè  dès  courbés 
électriques  élargira  encore  le  domaine  de  leurs 
applications  pratiques  ;  dès  à  présent  toutefois, 
il  est  permis  de  dire  que  l’électrocardiogfaphie 
représente  l’une  des  plus  précieuses  méthodes 
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de  laborâtoire  mises  au  service  de  la  clinique. 
En  présence  de  troubles  de  la  fonction  rénale 
ou  hépatique,  tout  médecin  réclame  aujourd’hui 
le  secours  du  laboratoire;  il  serait  pour  le  moins 
paradoxal  qu’en  présence  de  troubles  de  la  fonc¬ 
tion  cardiaque,  il  continue  à  ignorer  l’aide  tou¬ 
jours  utile  et  souvent  indispensable  que  peut  lui 
fournir  la  méthode  électrocardiographique. 


LA 

CONTUSION  DE  LA  HANCHE 

EXISTE-T-ELLE  ? 

Par  A.  BASSET 

Agré^-é,  Chirurg-ien  des  Hôpitaux. 


Dans  tous  les  traités,  précis  ou  manuels  de 
pathologie  externe,  à  l’article  qui  traite  des  frac¬ 
tures  du  col  du  fémur,  on  trouve  toujours  au 
chapitre  du  diagnostic  un  paragraphe  consacré 
au  diagnostic  différentiel  entre  la  fracture  du  col 
du  fémur  et  la  contusion  de  la  hanche. 

Sur  quels  signes  base-t-on  ce  diagnostic  ?  La  dis¬ 
tinction  entre  la  contusion  et  la  fracture,  corres¬ 
pond-elle  à  la  réalité  des  faits  et  des  lésions  ? 
Tels  sont  les  points  que  j’envisagerai  tout  d’abord. 

Dans  le  Traité  de  Chirurgie  de  Duplay  et 
Reclus  édition  de  18!)7,  Ricard  et  Demoulin  ■ 
basaient  le  diagnostic  différentiel  sur  les  carac¬ 
tères  du  raccourcissement  et  de  l’impotence 
fonctionnelle.  Dans  la  contusion,  le  raccourcisse¬ 
ment  est  purement  apparent.  C’est  l’évidence 
même.  Mais  il  est  non  moins  évident  qu’en  ma¬ 
tière  de  fractures  et  de  traumatismes  de  la  hanche 
le  raccourcissement  apparent  n’a  aucun  intérêt 
et  ne  vaut  même  pas  qu’on  s’y  arrête.  L’erreur 
serait  par  trop  grossière  de  prendre  pour  réel  un 
raccourcissement  qui  n’est  qu’apparent.  L’essen¬ 
tiel  est  de  mesurer  la  longueur  des  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  d’une  façon  précise  et  en  évitant 
les  causes  d’erreur.  En  cas  de  lésions  de  la 
hanche,  ces  causes  d’erreur  sont  multiples  et 
diverses,  et  les  procédés  habituels  de  mesure  ne 
les  évitent  pas.  Aussi  est-il,  à  mon  avis,  nécessaire 
de  se  servir  en  pareil  cas  de  l’appareil  spécial, 
d’ailleurs  très  simple,  que  mon  maître,  le  pro¬ 
fesseur  Delbet,  a  fait  construire  pour  mesurer 
d’une  façon  précise  la  longueur  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Je  l’ai  décrit  et  figuré  dans  mon  livre 
récent  sur  les  «  Fractures  du  col  du  fémur'  »  et 
j’ai  donné  tout  au  long  la  manière  de  s’en  servir. 

(’rrâce  à  cet  appareil,  la  mensuration  est  exacte 
et  les  causes  d’erreur  sont  éliminées.  On  est 
donc  absolument  autorisé  à  tenir  pour  réel  un 
raccourcissement  même  minime,  atteignant  par 
exemple  à  peine  1  cm.  et  qui  peut,  dans  certains 
cas  être  le  seul  signe  d’une  fracture  du  col. 

Il  y  a  d’autre  part  des  fractures,  incomplètes, 
du  col  du  fémur  qui  ne  s’accompagnent  d’aucun 
raccourcissement. 

Ricard  et  Demoulin  disent  encore  que,  dans  la 
contusion  de  la  hanche,  l’impotence  fonctionnelle 
est  relative,  bien  rarement  absolue,  et  que  le 
malade  peut  lui-même  corriger  la  rotation  externe 
de  son  membre. 

Il  y  a  des  cas  de  fracture  du  col,  et  ils  ne  sont 
pas  rares,  où  l’impotence  fonctionnelle  est  très 
incomplète.  Ce  sont  eux  qui  ont  le  plus  souvent 
donné  lieu  à  des  erreurs  et  ont  été  pris  pour  des 
contusions  de  la  hanche.  Cette  notion  est  capi¬ 
tale.  M.  Delbet  l’enseigne  depuis  longtemps,  et 
j’ai  rapporté  dans  mon  livre  plusieurs  observa¬ 
tions  où,  peu  de  temps  après  l’accident,  parfois 


1.  Paris,  1020,  Félix  .Alcan,  éditeur. 


au  bout  de  quelques  heures,  des  malades  atteints 
de  fracture  du  col,  vérifiée  par  la  radiographie, 
avaient  pu  non  seulement  corriger  eux-mêmes  la 
rotation  externe,  mais  plier  le  genou  en  soulevant 
la  cuisse,  voire  même,  quoique  plus  rarement, 
détacher  complètement  le  talon  du  lit. 

Hennequin  a  écrit  cette  phrase...  extraordi¬ 
naire  <>  :  .Si  l’on  tenait  absolument  à  faire  le  dia¬ 


gnostic  entre  la  contusion  et  la  fracture,  il  fau¬ 
drait  faire  marcher  le  malade;  bientôt  les  signes 
de  la  fracture  deviennent  apparents.  »  Si  on 
tenait  absolument  à  faire  le  diagnostic  !  ! 

Mais  toute  la  question  est  là  et  elle  est  capitale 
pour  le  malade.  Quant  à  faire  marcher  celui-ci 
pour  arriver  au  diagnostic,  on  ne  saurait  inventer 
un  moyen  plus  déplorable  et  plus  dangereux,  car 
on  est  sûr  de  provoquer  ainsi  des  douleurs  très 
vives  et  on  a  toutes  les  chances,  en  cas  de  frac¬ 
ture,  d’aggraver  beaucoup  les  lésions  en  trans¬ 
formant  en  fracture  complète  une  fracture  incom¬ 
plète,  en  détruisant  une  pénétration  favorable  si 
elle  existe,  en  augmentant  beaucoup  le  déplace- 


Fi^-ure  2. 

ment  des  fragments  et  le  raccourcissement  en  cas 
de  fracture  sans  pénétration.  La  seule  excuse  de 
Hennequin  est  qu'il  a  écrit  cette  phrase  avant 
l’emploi  courant  de  la  radiologie.  Mais  ou  peut  se 
trouver  amené  à  faire  un  diagnostic  indispen¬ 
sable,  loin  de  toute  installation  radiologique  et  il 
serait  déplorable  qu’on  se  crût  autorisé,  même 
dans  ces  conditions-là,  à  employer  le  moyen  bar¬ 
bare  et  dangereux  conseillé  par  Hennequin. 

Dans  l’édition  de  .1896  du  Traité  de  Chirurgie 
de  Le  Dentu  et  Delbet,  Rieffel  donne  les  éléments 
suivants  comme  étant  en  faveur  de  la  contusion  : 
elle  survient  à  tout  âge,  elle  est  causée  générale¬ 
ment  par  une  violence  plus  grande  que  celle  qui 
détermine  une  fracture,  l’impotence  fonction¬ 
nelle  diminue  vite,  elle  ne  s’accompagne  pas  de 
raccourcissement  secondaire.  Je  viens  déjà  de 
m’expliquer  sur  la  fréquence  du  caractère  incom¬ 


plet  de  l’impotence  fonctionnelle.  Je  n’y  reviens 
pas.  Quant  au  raccourcissement  secondaire,  il  est 
de  toute  évidence  qu’il  ne  peut  pas  plus  accom¬ 
pagner  la  contusion  de  la  hanche  que  le  raccour¬ 
cissement  primitif  vrai.  Pour  ce  qui  est  de  l’àge 
on  a  admis  pendant  très  longtemps  que  la  frac¬ 
ture  était  l’apanagepresque  exclusif  des  vieillards. 
C’est  là  une  erreur  qui  nous  vient  d’une  époque 
où  la  radiographie  n’existait  pas.  Les  faits  ont 
actuellement  établi,  au  contraire,  que  la  fracture 
s’observe  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le 
pensait  chez  des  sujets  jeunes  ou  adultes  et,  sur 
les  128  observations  réunies  dans  mon  livre,  près 
Je  la  moitié  concernent  des  sujets  de  moins  de 
00  ans.  Enfin  il  me  paraît  impossible  de  baser  un 
diagnostic  différentiel  entre  la  contusion  et  la 
fi-aclure  sur  la  plus  ou  moins  grande  violence  du 
traumatisme  causal. 

Dans  la  dernière  édition  (101(5)  du  même  Traité 
de  Le  Dentu  et  Delbet,  Tanton  indique  que  la 
contusion  de  la  hanche  se  reconnaît  à  la  faiblesse 
du  traumatisme  causal  (c’est  l’inverse  de  ce  que 
disait  Rielïel),  àl’absence  presque  complète  d’im¬ 
potence  fonctionnelle,  à  l’absence  du  raccour¬ 
cissement  et  de  la  rotation  externe.  Il  est  certain 
que  si  on  se  trouve  en  présence  d’un  malade  chez 
lequel  un  accident  léger  n’a  déterminé  ni  impo¬ 
tence  fonctionnelle,  ni  raccourcissement,  ni  rota¬ 
tion  externe,  ce  malade  a  bien  des  chances  de 
n’avoir  aucune  lésion  osseuse  ;  on  ne  songera  à  la 
possibilité  de  celle-ci  que  pour  l’éliminer  aussitôt  ; 
ce  qui  revient  à  dire  qu’en  pareil  cas  on  n’aura 
pas  à  faire  de  diagnostic  différentiel. 

De  tout  ceci,  il  résulte  comme  premier  point, 
qu’il  est  impossible  de  baser  un  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  contusion  de  la  hanche  et  fracture 
du  col  sur  les  éléments  cliniques  donnés  pour  les 
classiques. 

J’attache  beaucoup  plus  d’importance  à  l’étude 
du  second  point  :  la  distinction  clinique  entre 
contusion  et  fracture  correspond-elle  à  la  réa¬ 
lité  des  faits  et  des  lésions  ? 

J'ai  admis  jusqu’ici  que  la  contusion  de  la 
hanche  existe.  Mais  existe-t-elle  en  réalité?  C’est 
ce  qu’il  faut  examiner  maintenant  en  prenant  soin 
d’abord  de  s’expliquer  sur  les  termes  employés. 

Lorsque,  à  la  suite  d’un  traumatisme  léger,  et 
en  dehors  d’une  douleur  passagère  localisée  à  la 
région  de  la  hanche,  un  malade  ne  présente  ni 
impotence  fonctionnelle,  ni  raccourcissement,  ni 
rotation  externe,  il  ne  saurait  s'agir  d’une  eontu- 
sion  de  la  hanche,  au  sens  habituel  et  classique 
de  ce  mot,  d’ailleurs  si  peu  précis.  Ce  n’est  pas 
de  cela  que  je  m’occupe  actuellement. 

La  seule  contusion  de  la  hanche  dont  il  s’agisse 
ici  est  celle  qui,  d’après  les  classiques,  entraîne 
del’impotence  fonctionnelle,  delarotationexterne, 
c’est-à-dire  s’accompagne  de  signes  plus  ou  moins 
atténués  de  fracture  du  col  du  fémur,  et  par  là 
demande  à  être  distinguée  cliniquement  de  celle- 

C’est  l’existence  même  de  cette  contusion  de 
la  hanche  qne  je  mets  en  doute  ainsi  que  je  l’ai 
marqué  dans  le  titre  de  cet  article. 

Mes  raisons  sont  les  suivantes. 

Depuis  plus  de  8  ans  que  j’étudie  les  fractures 
du  col  du  fémur,  j’ai  observé  moi-même  dans  le 
service  de  mon  maître,  le  professeur  Delbet, 
dans  d’autres  services  de  chirurgie  ou  en  ville, 
plus  d’une  centaine  de  malades  atteints  de  frac¬ 
ture  récente  ou  ancienne.  Je  n’ai,  par  contre, 
jamais  observé  aucun  cas  de  contusion  de  la 
hanche. 

Sur  ces  cent  et  quelques  malades,  le  plus  grand 
nombre  de  ceux  qui  étaient  atteints  de  fracture 
récente  présentaient  des  symptômes  nets  qui 
permettaient  d’affirmer  cliniquement  l’existence 
de  celle-ci.  Chez  d’autres,  au  contraire,  dont  le 
nombre  n’est  pas  négligeable,  on  aurait  pu  porter 
(ou  on  avait  porté)  le  diagnostic  de  contusion  de 
la  hanche  en  raison  de  l’atténuation  des  symp¬ 
tômes  :  rotation  externe  à  peine  plus  marquée 
que  du  côté  sain,  impotence  fonctionnelle  très 
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incomplète,  possibilité  pour  le  malade  de  faire 
de  la  rotation  interne,  de  soulever  le  genou  et 
même  le  talon.  Or,  chez  tous  les  malades  de  cette 
deuxième  catégorie,  la  radiographie  a  montré 
l’existence  d’une  lésion  osseuse  et  le  plus  souvent 
d’une  fracture  complète  du  col  du  fémur. 

Parmi  les  3ü  malades  atteints  de  fracture  an¬ 
cienne  du  col  avec  pseudarthrose,  que  j’ai  exa¬ 
minés  seul  ou  avec  M.  Delbet,  le  diagnostic  de 
contusion  de  la  hanche  avait  été  fait  dans  9  cas. 

Dans  la  littérature,  j’ai  trouvé  8  observations 
de  fractures  prises  pour  des  contusions.  Il  y  en  a 
certainement  beaucoup  d’autres. 

Divers  auteurs  ont  déjà  insisté  sur  la  fré¬ 
quence  de  cette  erreur.  Walker  la  signale  comme 
ayant  été  faite  15  fois  sur  112  cas.  Whitmann  a 
vu  en  un  an  5  malades  âgés  de  28  à  45  ans  chez 
lesquels  elle  avait  été  commise,  et,  d’après  lui, 
presque  tous  les  cas  de  «  contusion  de  la  hanche  » 
sont  en  réalité  des  fractures  du  fémur  ou  du  bas¬ 
sin.  Lambotte  indique  que  cette  erreur  est  parti¬ 
culièrement  fréquente  en  cas  de  fracture  proche 
de  la  tête.  Ceci  est  exact.  C’est  presque  toujours 
chez  des  malades  atteints  de  fracture  cervicale 
vraie  (par  décapitation  ou  transcervicale)  que  l’on 
porte  à  tort  le  diagnostic  clinique  de  contusion. 
Ces  fractures  en  effet  s’observent  chez  des  sujets 
jeunes  ou  adultes;  elles  ne  s’accompagnent  sou¬ 
vent  que  d’une  impotence  fonctionnelle  incom¬ 
plète,  et  l’erreur  est  précisément  basée  sur  ces 
deux  éléments  :  jeune  âge  des  malades,  atténua¬ 
tion  de  l’impotence  fonctionnelle. 

Dans  mon  livre  sur  Les  fractures  du  col  du 
fémur,  on  trouvera  8  observations  de  fractures 
anciennes  prises  à  l’origine  pour  des  contusions 
de  la  hanche. 

Voici  le  neuvième  cas. 

B...  fait,  en  Oclobre  1919,  une  chute  de  voi¬ 
ture  à  la  campagne.  Elle  ne  peut  se  relever.  On  la 
ramène  chez  elle  et  on  la  soigne  pour  une  contusion 
de  la  hanche  (repos  au  lit,  puis  massage  et  mobili¬ 
sation).  Apiès  plusieurs  semaines  de  ce  traitement, 
elle  se  lève  et  marche  avec  2  béquilles,  puis  avec 
2  cannes  mais  en  souffrant  et  en  boitant  beaucoup. 
Je  la  vois  en  Mai  1920.  Elle  continue  à  pouvoir  mar¬ 
cher  un  peu  avec  ses  2  cannes,  mais  souffre  toujours 
à  chaque  pas.  Il  y  a  de  la  rotation  externe  et  un 
raccourcissement  de  2  cm.  1/2.  Je  fais  le  diagnostic 
de  fracture  transcervicale  méconnue  avec  pseudar¬ 
throse  serrée,  et  la  radiographie  confirme  ce  dia¬ 
gnostic  (fig.  1). 

A  côté  de  ces  cas  qui  concernent  des  fractures 
complètes  du  col  du  fémur,  il  en  est  d’autres, 
rares  d’ailleurs,  où,  en  l’absence  d’une  radiogra¬ 
phie,  l’erreur  est  presque  inévitable,  pour  ceux 
du  moins  qui  croient  encore  à  l’existence  de  la 
contusion  de  la  hanche.  Je  veux  parler  des  frac¬ 
tures  incomplètes  du  col  du  fémur.  J'en  ai  dans 
mon  livre  rapporté  2  cas  inédits  et  6  autres  re¬ 
levés  dans  la  littérature  (cas  de  Boyer,  Goyrand, 
Frangenheim,  Blecher,  Blanc,  Ghaput).  Ces  cas 
ont  donné  lieu  à  deux  sortes  d’erreur. 

Voici  comment  les  choses  se  sont  passées  dans 
une  première  catégorie  de  cas.  Après  leur  acci¬ 
dent,  les  malades  ont  pu  se  remettre  debout  et 
même  marcher  pendant  quelques  instants,  quel¬ 
ques  heures  ou  même  quelques  jours.  Puis,  la 
fracture  s’étant  complétée  sans  aucun  trauma¬ 
tisme  nouveau,  les  symptômes  et,  en  particulier, 
l’impotence  se  sont  alors  manifestés  dans  toute 
leur  netteté.  Les  2  cas  inédits  que  j’ai  rapportés 
dans  mon  livre  appartiennent  à  cette  première 
catégorie. 


En  voici  un  troisième. 

M.  S...,  49  ans,  fait  le  2  Mars  1920  une  chute  sur 
la  région  trochantérienne  droite.  Il  se  relève  lui- 
même,  fait  quelques  pas,  puis  tout  à  coup  retombe,  et 
à  partir  de  ce  moment  l’impotence  fonctionnelle 
devient  absolue. 

Un  médecin  constate  qu’il  n’y  a  pas  de  rotation 
externe,  prescrit  le  repos  au  lit  sans  appareillage  et 
conseille  au  malade  de  se  remettre  à  marcher  dès 
que  les  phénomènes  douloureux  auront  disparu. 

Le  malade  se  lève  un  mois  après  l’accident  et 
marche  d'abord  avec  2  béquilles,  puis  avec  2  cannes. 

Je  le  vois  le  12  Mai  1920.  Il  n’y  a  pas  de  rotation 
interne  du  membre,  mais  le  grand  trochanter  est 
remonté  et  il  existe  près  de  4  cm.  de  raccourcisse¬ 
ment.  Le  malade  boite,  marche  sur  la  pointe  du 
pied  et  souffre  en  marchant. 

Je  fais  le  diagnostic  de  fracture  du  col  ancienne  et 
méconnue  avec  pseudarthrose  serrée,  et  la  radiogra¬ 
phie  confirme  ce  diagnostic. 

On  a  voulu  conclure  de  ces  faits  que  dans  cer¬ 
tains  cas,  des  malades  avaient  pu  marcher  malgré 
l’existence  d’une  fracture  du  col.  Présentée  sous 
cette  forme,  cette  conclusion  est  absolument  in¬ 
justifiée,  car  ces  faits  prouvent  seulement  qu’on 
peut  marcher  avec  une  fracture  incomplète  du  col. 
Mais  on  ne  marche  pas  avec  une  fracture  com¬ 
plète  récente  du  col  du  fémur. 

Dans  une  deuxième  catégorie  de  cas,  les  ma¬ 
lades  ont  pu  faire  quelques  pas  après  leur  acci¬ 
dent,  mais  se  sont  alités  presque  tout  de  suite  et 
la  fracture  ne  s’est  pas  complétée.  On  a  fait  chez 
eux  le  diagnostic  de  contusion  de  la  hanche,  et 
c’est  la  radiographie  qui  a  montré  qu'il  s’agissait 
en  réalité  d’une  fracture  incomplète  du  col  du 
fémur. 

Voici  un  exemple  de  ces  faits. 

M.  X...,  âgé  de  45  ans,  fait  le  10  Février  1920  une 
chute  dans  la  rue.  Le  grand  trochanter  porte  sur  le 
sol.  Le  blessé  peut  se  relever  et  regagner  le  trottoir. 
Ramené  chez  lui  en  auto,  il  peut,  avec  l’aide  de  deux 
pesonnes,  monter  3  marches,  prendre  l’ascenseur  et 
gagner  son  lit.  Le  médecin  qui  l’examine  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  contusion  de  la  hanche.  Le  lendemain  une 
radiographie  faite  dans  l’intervalle  me  montre  qu’il 
s’agit  d’une  fracture  incomplète  du  col  du  fémur 

(fig-  2). 

Je  n’ai  pas  encore  eu  l’occasion  d’observer  de 
malades  traités  pour  contusion  de  la  hanche  et 
ayant  une  fracture  parcellaire  de  la  tête  ou  une 
lésion  du  cotyle  (fissure  ou  enfoncement),  mais  je 
suis  convaincu  que  ces  faits-là  existent  quoique 
beaucoup  plus  rares  que  les  cas  de  fracture  in¬ 
complète  et  surtout  complète  du  col  fémoral. 

On  voit  donc  que  je  suis  fondé  à  mettre  forte¬ 
ment  en  doute  l’existence  de  la  contusion  de  la 
hanche,  puisque,  non  plus  que  M.  Delbet,  je  n’en 
ai  jamais  vu  un  cas,  et  puisque,  au  contraire,  dans 
tous  les  cas  où  ce  diagnostic  avait  été  porté  il 
s’agissait  d’une  fracture  complète  ou  (beaucoup 
plus  rarement)  incomplète  du  col  du  fémur,  véri¬ 
fiée  ou  décelée  par  la  radiographie. 

L’erreur  qui  consiste  à  prendre  une  fracture 
du  col  du  fémur  pour  une  contusiop  de  la  hanche 
a  des  conséquences  graves. 

Si  la  fracture  est  incomplète,  on  risque  fort 
qu’elle  se  complète  lorsqùe  le  malade  se  remettra 
à  marcher,  et  même  peut-être  sous  l’influence 
d’un  simple  changement  de  position  dans  le  lit. 

Si  la  fracture  est  complète  le  déplacement  des 
fragments  ira  en  s’accentuant. 

En  l’absence  de  radiographie  le  raccourcis¬ 
sement  secondaire  progressif  finira  par  révéler 


l’erreur,  mais  on  se  trouvera  alors  en  présence 
d’une  lésion  aggravée  et  dans  de  beaucoup  moins 
bonnes  conditions  pour  le  traitement  opératoire 
(vissage  ou  enchevillement)  seul  capable  d’assurer 
la  consolidation  osseuse. 

11  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  ne 
pas  faire  d’erreur  de  diagnostic. 

A  l’heure  actuelle,  on  n’a  presque  plus  le  droit, 
je  dirai  même  on  n’a  presque  plus  la  possibilité 
de  la  commettre  lorsqu’on  peut  faire  radiogra¬ 
phier  le  malade. 

Mais  il  est  des  circonstances  où,  se  trouvant 
dans  l’impossibilité  de  s’aider  de  la  radiographie, 
le  médecin  est  obligé  de  faire  un  diagnostic  pure¬ 
ment  clinique. 

Dans  une  première  série  de  cas,  la  netteté  des 
signes  de  fracture  rendra  toute  erreur  impossible  ; 
ces  cas-là  ne  sont  pas  intéressants  au  point  de 
vue  qui  m’occupe  actuellement. 

Dans  d’autres  cas  au  contraire,  le  diagnostic 
n’est  pas  évident,  les  signes  sont  atténués,  cer¬ 
tains  même  manquent.  Ce  sont  ceux-là  qui  prêtent 
à  l’erreur.  Gomment  éviter  celle-ci  ? 

Il  faudra  se  souvenir  que  dans  les  fractures  du 
col  du  fémur,  et  en  particulier  dans  les  fractures 
cervicales  vraies,  les  symptômes  peuvent  être  peu 
marqués,  l’impotence  incomplète,  le  raccour¬ 
cissement  primitif  minime  et  difficile  à  déterminer 
avec  certitude  et  précision.  Il  faudra  s’attacher  à 
mesurer  celui-ci  avec  une  exactitude  rigoureuse 
et  en  se  mettant  à  l’abri  des  causes  d’erreur.  Un 
raccourcissement  même  léger,  pourvu  qu’il  soit 
certain,  impose  le  diagnostic  de  fracture  du  col. 

Il  faudra  se  souvenir  également  qu’il  existe 
des  fractures  incomplètes  dont  la  radiographie 
seule  peut  révéler  l’existence,  et  si  elle  montre 
que  le  col  est  intact  il  faudra  encore  sur  le 
cliché  examiner  avec  le  plus  grand  soin  la  forme 
et  le  contour  de  la  tête  fémorale  et  du  cotyle. 

Faut-il  donc,  dans  tous  les  cas,  faire  le 
diagnostic  de  fracture  ?  Je  n’oserais  pas  aller 
jusque-là,  mais  je  dirais  volontiers  que  tant  qu’une 
bonne  radiographie  n’a  pas  été  faite  il  faut,  en 
présence  d’un  malade  atteint  d’un  traumatisme 
sérieux  de  la  hanche,  se  comporter  comme  s’il 
avait  une  lésion  osseuse  et  plus  probablement 
une  fracture  du  col. 

En  résumé,  je  ne  crois  pas  à  l’existence  de  la 
contusion  de  la  hanche  parce  que  je  n’en  ai  jamais 
vu,  alors  que  j’ai  vu  beaucoup  de  fractures  du 
col  prises  pour  des  contusions.  Seules  des 
preuves  matérielles,  à  la  fois  cliniques  et  radio¬ 
graphiques,  pourraient  me  faire  changer  d’avis. 

Dans  les  cas  qui  répondent  à  ce  que  les  clas¬ 
siques  appellent  la  contusion  de  la  hanche,  il  y  a 
toujours,  à  mon  avis,  une  lésion  osseuse. 

Celle-ci  est  constituée  dans  la  grande  majorité 
des  cas  par  une  fracture  complète  du  col  du 
fémur  et  presque  toujours  alors  par  une  fracture 
cervicale  vraie. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  il  s’agit 
d’une  fracture  incomplète  du  col  du  fémur. 

Dans  des  cas  probablement  exceptionnels,  il 
peut  s’agir  d'une  lésion  traumatique  de  la  tête 
fémorale  ou  du  cotyle. 

On  n’a  pas  le  droit,  sans  une  certitude  radio¬ 
graphique  absolue,  de  faire  le  diagnostic  de 
contusion  de  la  hanche. 

L’examen  radiographique  s’impose  d’autant 
plus,  il  est  d’autant  plus  indispensable  qu’on  est 
plus  tenté  de  faire,  cliniquement,  le  diagnostic 
de  contusion  de  la  hanche. 
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Traitement  des  tuberculoses  locales  par  les  sul¬ 
fates  de  terres  rares.  —  M.  L.  Renon  a  utilisé  le 
sulfate  de  néodyme  par  voie  veineuse,  rectale,  tra¬ 
chéale  et  gastrique  dans  7  cas  de  tuberculose  locale  ; 
tuberculose  non  fistulisée  de  l’épididyme,  tubercu¬ 
lose  des  deux  sacs  lacrymaux,  tuberculose  ebtéro- 
péritouéale  avec  fistule  stercorale,  tuberculose  des 
ganglions  cervicaux  avec  ou  sans  fistules. 

Dans  tons  les  cas,  il  a  observé  de  la  mononucléose 
sanguine,  et,  daus  6  cas  sur  7,  après  3  à  4  mois  de 
traitement,  une  amélioration  locale  et  générale  nette, 
sans  obtenir  de  guérison  complète.  L’amélioration 
s’est  poursuivie  pendant  plusieurs  mois,  puis  une 
stabilisation  s’est  établie  et  l’action  du  traitement  a 
semblé  s’épuiser.  On  constate  un  effet  antitubercu¬ 
leux  partiel  et  non  total,  comme  dans  la  tuberculose 
expérimentale  où  la  médication,  sans  amener  la  gué¬ 
rison,  retarde  seulement  l’évolution  de  l’affection. 

Etat  actuel  de  la  thérapeutique  antituberculeuse 
par  les  sels  des  terres  cérlques.  —  MM.  Grenet  et 
Drouin  déclarent  que  quelques  points  sont  acquis  à 
l’actif  de  leur  méthode  : 

lo  La  guérison  ou  l’amélioration  des  tuberculoses 
locales  de  types  divers  :  M.  Rénou  ne  signale  encore 
que  des  améliorations,  mais  en  utilisant  des  voles 
d’introduction  multiples  et  de  valeur  peut-être  va¬ 
riable  ; 

2“  L’action  sur  laleucocytose  :  forte  mononucléose 
provoquée  par  les  injections  intraveineuses  ; 

3°  Les  altérations  morphologiques  et  tinctoriales 
des  bacilles  contenus  dans  les  crachats  des  malades 
traités. 

L’étude  du  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  sera  reprise  ultérieurement. 

Les  sels  de  terrés  rares  agissent  sur  le  bacille 
qui  est  modifié  dans  sa  teneur  en  graisses  (A.  Frouin) 
et  produisent  une  mononucléose  qui  favorise  sans 
doute  la  fibrogenèse.  Les  expériences  récentes  de 
Frouin  montrent  l’évolution  fibreuse  des  lésions 
tuberculeuses  chez  les  lapins  et  cobayes  traités.  De 
ce  que  les  animaux  finissent  par  succomber,  après 
avoir  présenté  une  survie  très  appréciable,  on  ne 
peut  pas  conclure  à  une  insuffisance  du  traitement 
chez  l’homme,  les  faits  expérimentaux  ne  se  super¬ 
posant  pas  aux  faits  cliniques.  Les  auteurs  ont  con¬ 
staté  une  réaction  fibreuse  considérable  à  l’autopsie 
d’une  grande  cavitaire  qui,  d’abord  améliorée  par  un 
traitement  prudent,  succomba  après  être  restée  trois 
mois  sans  être  soignée. 

La  méthode  des  auteurs,  réglée  dans  ses  indica¬ 
tions  et  sa  technique,  peut  faire  l’objet  de  réserves 
et  de  modifications,  mais  on  doit  lui  reconnaître  dès 
maintenant  une  activité  réelle  et  elle  mérite  d’être 
conservée  et  étudiée. 

—  M.  Rénon,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  n’a 
pas  jusqu’ici  observé  de  cas  où  on  puisse  dire  qu’il 
y  ait  eu  rétrocession  complète  et  définitive  des  lésions. 
Dans  certains  cas,  il  a  obtenu  un  effet  partiel,  mais 
non  total. 

Coexistence  de  panaris  de  Morva'n  et  d'atrophie 
papillaire  avec  chorlo-rétinlte  spécifique.  —  M. 
Terrien  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui, 
depuis  32  ans,  est  atteint  de  diminution  progressive 
de  la  vision  et,  depuis  11  ans,  de  mutilations  des 
extrémités  du  type  du  panaris  de  Morvan,  avec  anes¬ 
thésie  à  la  chaleur  et  au  contact  limité  aux  doigts. 
Or,  ce  malade  présente,  en  même  temps  qu’une  atro¬ 
phie  de  la  papille,  des  lésions  de  chorio-rétinite 
syphilitique  et  sa  réaction  de  Wassermann  est  posi¬ 
tive,  si  bien  que  l’origine  spécifique  de  ces  divers 
accidents  ne  paraît  pas  douteuse. 

Deux  cas  d'encéphalite  léthargique  à  évolution 
chronique.  —  MM.  de  Massary  et  Boulin  exposent 
qu’il  y  a  deux  façons  de  concevoir  les  formes  prolon¬ 
gées  de  l’encéphalite  léthargique,  soit  qu’on  consi¬ 
dère  la  maladie  aiguë  comme  laissant  des  séquelles 
de  résolution  difficile,  soit  qu’on  envisage  l’affection 
comme  passée  à  la  chronicité,  mais  toujours  en  évo¬ 
lution,  véritable  forme  chronique,  susceptible  de 
guérir,  mais  aussi  de  causer  la  mort  après  plusieurs 
mois  d’évolution.  La  question  n’est  pas  tranchée  ; 


mais  les  auteurs  relèvent  deux  cas  où  l’évolution  fut 
nettement  progressive  et  lente. 

La  première  malade,  atteinte  en  Février  d’encé¬ 
phalite  avec  somnolence,  s’améliora  en  Avril  et  Mai, 
puis  apparurent  progressivement  des  symptômes 
parkinsoniens,  rigidité,  catatonie,  lenteur  des  mou¬ 
vements,  dysphagie,  bref  un  syndrome  indiquant 
l’envahissement  des  corps  striés.  La  malade  mourut 
en  Novembre. 

Le  début  remonte  à  un  an  chez  la  seconde  malade. 
Pendant  10  mois,  on  ne  nota  que  des  symptômes 
neurasthéniques  avec  quelques  périodes  de  somno¬ 
lence.  En  Août  1920,  apparition  de  tremblement 
rappelant  le  tremblement  parkinsonien,  puis  parésie 
faciale,  enfin  torpeur,  vomissements,  en  un  mot,  les 
symptômes  de  l’encéphalite  léthargique,  s’aggravant 
progressivement. 

Dans  ces  cas,  on  aurait  pu  penser  à  des  séquelles 
pendant  les  quelques  accalmies  que  comporte  tou¬ 
jours  l’évolution  lente  d’une  maladie;  en  réalité  la 
marche  a  été  progressive  jusqu’à  la  mort  dans  le 
premier  cas,  jusqu’à  un  état  actuellement  très  grave 
dans  le  second. 

Ces  formes  d’encéphalite  léthargique  à  évolution 
chronique  ne  sont  pas  assez  connues  et  sont  prises 
souvent  pour  des  tumeurs  cérébrales  ou  des  lacunes 
de  désintégration  des  corps  striés. 

—  MM.  Sicard,  Netter,  Dufour,  à  l’appui  des 
observations  précédentes,  citent  des  faits  analogues 
et  insistentsur  la  longue  persistance  dans  les  centres 
nerveux  du  virus  encéphalitique,  capable  de  brus¬ 
ques  réveils,  même  deux  ans  après  les  premiers 
accidents,  comme  dans  un  cas  de  M.  Netter. 

Gangrène  du  pharynx  d’origine  fuso-spirillaire 
compliquant  une  angine  diphtérique  grave.  — 
MM.  P. -Armand  Demie,  P.-L.  Marie  et  Dujarier 
rapportent  l’observation  d’une  fillette  qui,  à  la  suite 
d’une  angine  diphtérique,  présenta,  au  milieu  d’un 
état  général  très  grave,  un  sphacèle  étendu  du 
pharynx  avec  destruction  de  la  luette  et  des  piliers 
du  voile,  sphacèle  dû  à  une  association  fuso-spiril- 
laire.  Malgré  l’état  presque  désespéré  de  la  malade, 
la  guérison  se  fit  à  la  suite  d’un  traitement  dans 
lequel  l’injection  intraveineuse  de  novarsénobenzol 
paraît  avoir  joué  le  rôle  décisif. 

Paludisme  autochtone  à  «  Plasmodium  falcipa- 
rum  »  ;  syndrome  de  cachexie  hydrémique  pri¬ 
mitive.  —  MM.  M.  Brûlé,  Et.  May  et  J.  Lermoyez 
ont  observé  un  malade  qui,  n’ayant  jamais  quitté  la 
France  et  n’ayant  jusque-là  présenté  aucun  trouble, 
commença,  après  une  série  d’injections  de  novarsé¬ 
nobenzol,  à  avoir  des  accès  fébriles  intermittents. 

Le  diagnostic,  singulièrement  complexe,  ne  .fut 
précisé  que  par  l’examen  du  sang  qui  décela  la  pré¬ 
sence  de  Plasmodium  pr.rcox  et  de  PI.  fii'ax.  11 
s’agissait  donc  d’un  nouveau  cas,  le  dixième,  de  tierce 
maligne  contractée  en  France. 

Cliniquement,  le  malade  présentait  un  syndrome 
spléno- hépatique  avec  anémie,  mais  le  symptôme 
dominant  était  l’oedème  des  membres  inférieurs,  qui 
ultérieurement  se  compliqua  d’ascite.  Cet  oedème  se 
différenciait  des  œdèmes  par  rétention  chlorurée  et 
d’origine  rénale,  car,  si  l’hydrémle  était  accentuée,  il 
n’existait  pas  de  chlorurémie  parallèle. 

La  fonte  des  œdèmes  et  la  guérison  du  malade 
furent  rapidement  obtenues  par  l’ingestion  de  quinine. 

—  M.  Milian  signale  le  réveil  fréquent  des  accès 
palustres  à  la  suite  des  injections  d’arsénobenzol.  La 
continuation  du  traitement  suffit  à  guérir  ces  accès. 

Un  cas  de  botulisme.  —  M.  P.-L.  Marie  rapporte 
l’observation  d’unmédecin  qui,àla  suitedel’ingestion 
de  pâté  de  lièvre,  présenta  les  symptômes  typiques 
du  botulisme  :  début,  après  une  période  de  latence  de 
12  heures, par  des  vomissements  abondants  etrépétés, 
des  douleurs  abdominales  violentes  accompagnées 
d’une  paralysie  intestinale  avec  météorisme  énorme 
et  arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz  ;  puis,  au 
bout  de  48  heures,  apparition  des  symptômes  neuro¬ 
paralytiques  caractéristiques  :  paralysie  complète  de 
l’accommodation,  dysphagie,  constipation  rebelle, 
parésie  vésicale,  asthénie,  suppression  des  sécrétions 
salivaires,  bucco-pharyngées  et  nasales,  entraînant 
une  sécheresse  des  muqueuses  fort  pénible'.  Le  tout 
persista  pendant  six  semaines  et  se  termina  par  la 
guérison  complète. 

La  forme  »  raccourcie  »  de  l’endocardite  maligne 
du  type  Jaccoud-Oster.  —  MM.  Noël  Fiessinger 
et  H.  Janet  relatent  l’observation  d’un  sujet  de 
24  ans  qui  présenta  une  endocardite  maligne  aortique 
à  forme  méningée,  au  point  de  donner  le  change,  au 
début,  pour  une  méningite  aiguë.  La  ponction  lom¬ 


baire  donna  un  liquide  clair  avec  lymphocytose. 
L’hémoculture  permit  d’isoler  un  streptocoque  atté¬ 
nué,  non  hémolysant.  L’absence  de  grands  accidents 
infectieux  et  d’embolies,  la  bonne  conservation  de 
l’état  général,  la  permanence  des  signes  d’ausculta¬ 
tion  firent  poser  le  diagnostic  d’endocardite  ma¬ 
ligne  à  forme  prolongée.  En  quelques  jours,  après 
1  mois  1/2  d’évolution,  le  malade  eut  des  crises 
d’œdème  aigu  du  poumon  et  mourut. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’existence  de  ces  endo¬ 
cardites  qui,  cliniquement,  devraient  avoir  une  évolu¬ 
tion  prolongée  et  qui  se  trouvent  raccourcies  par  un 
trouble  mécanique  ou  une  infection  surajoutée,  qui 
fut  une  grauulie  dans  une  autre  observation.  A  l'oc¬ 
casion  de  ce  cas,  ils  étudient  les  caractères  de  ce 
streptocoque  atténué  qui  se  distingue  du  Streptococ- 
eus  viridans  sous  certains  rapports,  mais  qui,  en 
tout  cas,  ne  provoque  que  très  lentement  l’hémolyse, 
à  l’inverse  des  streptocoques  de  l’érysipèle,  de  la 
scarlatine  et  des  infections  chirurgicales. 

La  dégénérescence  du  corps  calleux  dans  l’alcoo¬ 
lisme  chronique.  —  M.  Laignel-Lavastine  a  con¬ 
staté,  comme  Marchiafava,  des  lésions  du  corps  cal¬ 
leux  chez  deux  alcooliques  chroniques,  internés 
maintes  fois  pour  des  accidents  subaigus  récidivants 
et  qui  sont  morts  à  l’asile  avec  le  syndrome  mental 
déficitaire  classique  de  l’alcoolisme  chronique. 

Sur  les  coupes  on  voit  déjà,  à  l’œil  nu,  une  dégéné¬ 
rescence  atrophique  des  gaines  myéliniques,  occu¬ 
pant  la  majeure  partie  du  bourrelet  et  la  portion 
postérieure  de  la  région  moyenne  du  tronc  du  corps 
calleux,  en  respectant  complètement  le  genou. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  remarquer  que  les  fibres 
calleuses  touchées  ont  surtout  des  connexions  avec 
les  centres  corticaux  sensitivo-sensoriels  et  que  les 
porteurs  de  ces  lésions  ont  eu  beaucoup  d’halluci¬ 
nations.  De  plus,  leur  déficit  psychique  paraît  lié 
pour  une  part  aux  lésions  des  fibres  d’association  de 
cette  grande  anastomose  interhémisphérique. 

Péritonite  aiguë  à  forme  entéritique.  —  MM.  A. 
Bergé  et  J.  Roberti  rapportent  un  cas  de  péritonite 
généralisée,  consécutive  à  des  manœuvres  abortives, 
qui  s’est  particularisée  par  une  diarrhée  précoce, 
répétée,  profuse  et  persistante,  ainsi  que  par  une 
atténuation  remarquable  des  symptômes  périto¬ 
néaux  proprement  dits,  au  point  de  faire  errer  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  le  diagnostic. 

En  qualifiant  ce  cas  de  péritonite  aiguë  à  forme 
entéritique,  les  auteurs  veulent  attirer  l’attention 
des  cliniciens  sur  une  forme  de  péritonite  suscep¬ 
tible  de  prêter  à  confusion  avec  une  entérite  aiguë 
et  d’être  ainsi  fâcheusement  méconnue,  ce  diagnostic 
n’étant  point  classique. 

P.-L.  Marie. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

27  Novembre  1920. 

Sur  la  piézométrie  oscillographique  :  discussion 
des  critères  diastoliques.  —  MM.  Paul  Petit  et 
A.  Mougeot  (de  Royat).  La  détermination  des  pres¬ 
sions  intra-artérielles  maxima  et  minima,  d’après  les 
tracés  oscillographiques  pris  à  des  taux  variés  et 
connus  de  contre-pression  pneumatique,  constitue  la 
piézométrie  oscillographique. 

D’après  les  auteurs,  pour  la  piézométrie  diasto¬ 
lique,  le  critère  de  la  diminution  de  l’amplitude  des 
oscillations  donne  des  chiffres  trop  bas  ;  le  critère 
de  l’ascension  du  dirrotisme  à  mi-hauteur  de  la  ligne 
descendante  (Billard  et  Merle)  donne  des  chiffres 
trop  élevés;  le  critère  de  la  disparition  du  raccord 
diastolique  (Bouchard,  Barré  et  Strohl)  donne  des 
chiffres  exacts  et  il  coïncide  avec  la  zone  inférieure 
des  grandes  oscillations  (critère  Marey-Pachon). 

Le  signe  du  t.  pouls  de  chien  »,  critère  oscillogra¬ 
phique  de  la  pression  diastolique.  —  MAf.  A.  Mou¬ 
geot  et  Paul  Petit  (de  Royat)  signalent  que,  dans  la 
zone  de  faible  contre-pression,  le  tracé  sphygmogra- 
phique,  prélevé  avec  un  oscillographe  à  contre-pres¬ 
sion  pneumatique  et  à  sensibilité  constante  et  grande, 
révèle  une  variation  périodique  de  profondeur  des 
bas-fonds  diastoliques  qui  est  d’origine  respiratoire 
et  qui  est  l’image  réduite  des  variations  de  2“  ordre 
de  la  courbe  de  la  pression  intracarotidienne  du 
chien.  La  zone  supérieure  de  contre-pression  laissant 
apercevoir  ce  phénomène  correspond  à  la  pression 
diastolique  ;  ce  critère  coïncide  avec  celui  de  Is  dis¬ 
parition  du  raccord. 
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Sur  la  sensibilité  de  l’essai  physiologique  de 
l'adrénallno;  constantes  d’action.  —  M.  Launoy 
fit  M""'-  Menguy  établissent  que  la  râleur  tliérapeu 
tique  d’une  adrénaline  ne  peut  être  évaluée  qu’à 
l’aide  de  constante  d’action  physiologique. 

Ils  étudient  : 

1“  La  constante  de  toxicité  qui  est  la  quantité 
minima  d’adrénaline  nécessaire  pour  tuer  le  lapin  en 
15  minutes  après  injection  dans  la  veine  de  l’oreille; 

2“  Les  constantes  d’action  cardio-vasculaire  dont 
ils  déterminent  successivement  : 

a)  Le  seuil,  c’est-à-dire  la  plus  petite  quantité 
d'adrénaline  qui,  injectée  dans  le  système  circulatoire, 
détermine  en  quelques  secondes  une  augmentation 
de  pression  de  1  à  3  cm.  de  mercure  ; 

b)  La  dose  active,  c'est-à-dire  la  plus  petite  quan¬ 
tité  qui  détermine  une  augmentation  de  pression  de 
4  à  6  cm.  de  mercure  ; 

c)  La  dose  tonique,  pour  une  augmentation  de 
pression  de  7  à  8  cm. 

Avec  une  adrénaline  cristallisée  très  pure,  ils  ont 
eu  les  valeurs  suivantes.  —  Seuil  :  un  demi  et  un  mil¬ 
lième  de  mllligr.  par  kilogr.  d’animal  ;  dose  active  : 
cinq  millièmes  de  milligr.  ;  constante  de  toxicité  :  un 
quart  de  milligramme. 

Etude  d’un  repas  liquide  à  éléments  constants  et 
exactement  dosés  pour  l’étude  de  l’évolution  du 
chimisme  gastrique.  —  MM.  Delort  et  Verpy 
signalent  qu’ils  ont  étudié  dans  de  nombreux  cas  le 
chimisme  gastrique  à  l’aide  d’un  repas  liquide  com¬ 
posé  de  5  gr.  de  peptone,  10  gr.  de  salicylate  de 
soude,  250  cmc  d’eau. 

Grâce  à  ce  repas,  on  peut,  enlemployant  le  tube  et 
l’olive  d’Einhorn,  faire  des  prélèvements  en  série  et, 
à  l’aide  d’une  échelle  colorimé trique,  déterminer  la 
quantité  restante  du  repas,  ce  qui  permet  de  déter¬ 
miner  la  vitesse  d’évacuation  de  l’estomac. 

—  M.  Lapicque  fait  des  réserves  sur  la  valeur  du 
salicylate,  cristallo'ide  très  diffusible,  comme  test 
de  rapidité  d’évacuation  pour  un  repas  chargé  de 
colloïdes  (peptone). 

Une  nouvelle  maladie  des  huîtres.  —  M.  A.  Pet- 
tit  apporte  les  premiers  résultats  de  ses  recherches 
relatives  à  une  nouvelle  maladie  des  huîtres.  Les 
huîtres  malades  se  reconnaissent  à  ce  qu’elles  sont 
plus  légères,  souvent  transparentes,  et  à  ce  que  leur 
coquille  rend,  à  la  percussion,  un  son  clair.  Deux 
ordres  de  lésions  :  bépato-pancréatiques,  consistant 
en  diminution  de  hauteur  des  cellules  parenchyma¬ 
teuses;  branchiales,  consistant  en  infiltrations  cellu¬ 
laires.  Les  ensemencements  d’hémolymphe  prélevée 
du  cœur  sont  restés  négatifs. 

Du  meilleur  procédé  pour  établir  la  proportion 
des  différentes  variétés  de  leucocytes  du  sang.  — 
MM.  Pb.  Pagniez  et  J.  de  Làobardy  recomman¬ 
dent,  pour  établir  le  pourcentage  des  variétés  de  leu¬ 
cocytes  du  vRug,  défaire  la  numération  directement 
dans  la  cellule  de  l’hématimètre,  sur  le  sang  dilué 
dans  l’eau  acétique  au  1  pour 200.  Il  est  très  facile,  en 
opérant  avec  des  globules  blancs  aux  noyaux  ainsi 
gonflés,  de  distinguer  les  polynucléaires  des  mononu¬ 
cléaires,  De  nombreuses  recherches  ont  permis  aux 
auteurs  de  reconnaître  que  ce  procédé  donne  des  ré¬ 
sultats  plus  constants  et  plus  précis  que  la  méthode 
de  numération  sur  les  lames  sèches.  Il  est  surtout 
avantageux  d’utiliser  cette-  technique  quand  on  est 
amené,  comme  dans  la  recherche  des  crises  hémocla- 
siques,  à  faire  de  nombreuses  numérations  leucocy- 

P.  Ameuille. 


SOCIÉTÉ  SNATOBIIQUE 

23  Novembre  1920. 

Métastase  cervicale  d’un  cancer  du  col  utérin. 
—  MM.  Môure  et  Moulonguet  ont  enlevé  une 
tumeur,  qui  siégeait  au  niveau  du  creux  sus-clavicu¬ 
laire  gauche  et  paraissait  dépendre  anatomiquement 
du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  Eu  réalité,  l’exa¬ 
men  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’ün  épî- 


tbélioma  pavimenteux  secondaire  à  un  cancer  latent 
du  col  utérin. 

Un  cas  de  Goundou.  —  MM.  O.  Durante  et  J. -N. 
Roy  (de  Montréal)  ont  étudié  un  cas  de  cette  mala¬ 
die. 

Le  Goundou,  affection  qui  se  montre  chez  certaines 
peuplades  de  l’Afrique  occidentale,  estune  néoforma- 
lion  hypertrophique  de  la  face,  parfois  une  excrois¬ 
sance  uni-  ou  bilatérale,  de  consistance  dure,  de 
forme  conique,  qui  se  développe  comme  une  corne  à 
la  racine  du  nez  etpeut  atteindre  une  longueur  assez 
grande  pour  menacer  l’intégrité  de  l’œil. 

Extirpé,  même  incomplètement,  il  ne  récidive  pas 
(Roy). 

Faute  d'examen  microscopique,  sa  nature  demeu¬ 
rait  hypothétique.  En  1913  les  auteurs  ont  pu 
disposer  d’une  de  ces  néoformations  et  en  faire 
une  étude  histologique  dont  la  guerre  a  retardé  la 
publication. 

Cette  excroissance  est  essentiellement  constituée 
par  du  tissu  fibreux  qui  en  représente  la  majeure 
partie  et  dans  lequel  sont  disséminées  des  lamelles 
osseuses.  Ces  lamelles,  minces,  étroites,  rubannées, 
irrégulièrement  dispersées,  et  largement  espacées, 
renferment  des  ostéoblastes  ramifiés,  alignés  paral¬ 
lèlement  au  bord  libre.  Substance  fondamentale  à 
tendance  fibrillaire  ;  pas  de  canaux  de  Havers.  Pas  de 
périoste  à  la  surface  qui  est  en  contact  immédiat  avec 
le  tissu  fibreux  voisin. 

Le  tissu  fibreux  est  très  dense  en  général,  sauf 
quelques  rares  points  aréolaires  où  il  prend  une  ap¬ 
parence  lymphoïde.  Les  vaisseaux  sont  nombreux. 
Les  veines  sont  très  larges,  mais  à  parois  normales. 
Lesartères  .parcontre,  sont,  pour  la  plupart,  entourées 
de  manchons  inflammatoires  qui  s’épaississent  par¬ 
fois  comme  de  véritables  gommes.  On  trouve,  enfin, 
des  amas  inflammatoires  en  plein  tissu  fibreux  sans 
artériole  au  centre;  dans  quelques-uns  les  cellules  de 
défense  sont  plus  volumineuses  et  tendent  à  prendre 
un  aspect  épithélioïde  comme  dans  certaines  inflam¬ 
mations  torpides. 

La  néoformation  est  isolée  par  une  épaisse  coque 
fibreuse  (aponévrose),  de  sorte  que  les  lamelles 
osseuses,  bien  que  plus  nombreuses  à  la  périphérie, 
n’ont  aucun  rapport  avec  les  os  propres  du  nez. 

En  résumé,  néoformation  de  lamelles  osseuses  au 
sein  d’un  foyer  inflammatoire  chronique  ancien,  mais 
ayant  encore  des  portions  actives.  Le  Goundou  n’est 
donc  pas  une  exostose,  une  ostéite  hypertrophiante 
comme  on  le  croyait,  car  les  éléments  osseux  sont 
indépendants  du  squelette  nasal.  C’est  une  néofor¬ 
mation  inflammatoire  à  évolution  courte  où  des 
lamelles  osseuses  naissent  sur  place  par  métaplasie 
du  tissu  fibreux,  processus  qui  est  aujourd'hui  bien 
connu.  Dans  quelques  cas  les  amas  gommeux  peuvent 
se  ramollir,  et  Roy  a  observé  un  cas  ancien  dont  le 
centre  renfermait  une  bouillie  sanieuse. 

On  ignore  l’agent  causal  du  Goundou.  Vu  la  forme 
histologique  des  lésions  inflammatoires,  on  doit  pen¬ 
ser  à  nu  parasite  peu  toxique;  spirillose  possible, 
mycose  plus  probable.  Les  trypanosomes  et  autres 
agents  élevés  de  l’échelle  zoologique  peuvent  aussi 
être  invoqués.  On  a  voulu  y  voir  une  manifestation 
du  Pian.  Mais  Roy  en  a  observé  plusieurs  cas  où  il 
existait  seul  sans  aucune  trace  d’autres  manifesta¬ 
tions  infectieuses. 

Il  semble  donc  qu’il  s’agisse  là  plutôt  d’une  infec¬ 
tion  locale.  Etant  donnée  la  topographie  très  spé¬ 
ciale,  on  peut  se  demander  si  l'on  ne  doit  pas  invo¬ 
quer  certaines  cicatrices  rituelles,  certains  tatouages, 
les  poudres  et  tares  employées  étant  les  véhicules 
des  germes  infectieux. 

On  a  décrit  quelques  localisations  anormales  du 
Goundou  (clavicule,  maxillaire  inférieur,  péroné, 
tibia).  Toutefois,  en  l’absence  d’examen  histologique, 
il  faut  encore  faire  des  réserves  sur  l’identité  de  ces 
lésions  qui  pourraient  alors  provenir  d’inoculations 
accidentelles. 

Ostéite  syphilitique  de  la  voûte  du  crâne.  —  M. 
Robert  Soupault  présente  un  volumineux  séquestre 
enlevé  par  M.  Lenormant  chez  une  femme  atteinte 
d’ostéite  syphilitique  tertiaire  fronto-pariétale  à 
forme  ulcéreuse. 


Syphilis  évoluant  depuis  12  ans.  Premières  mani¬ 
festations  du  côté  du  crâne  il  y  a  2  ans. 

L’opération  consista  en  l’ablation  des  séquestres 
et  en  la  mise  à  plat  des  foyers  de  suppuration  occa¬ 
sionnés  par  infection  secondaire. 

L’auteur  ne  croit  pas  qu’il  ait  été  signalé  d’aussi 
volumineux  séquestres  enlevés  sur  le  vivant. 

FIbro-sarcome  ossifiant  du  maxillaire.  —  MM. 
Bergeret  et  Maurice  Renaud  présentent  une  tumeur 
enlevée  chez  un  homme  de  63  ans.  et  qui  a  atteint  en 
quelques  mois  le  volume  d’une  orange. 

C’est  une  tumeur  bien  circonscrite,  encapsulée 
dans  une  coque  conjonctive  et  largement  calcifiée. 
Elle  est  constituée  dans  son  ensemble  par  une  proli¬ 
fération  néoplasique  conjonctive  aboutissant  par 
endroits  à  l’édification  de  travées  osseuses  avec 
présence  de  nombreux  myéloblastes  et,  en  d’autres, 
à  celle  d’un  tissu  fibreux  calcifié. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  probablement  peu  maligne 
qui  comporte  le  pronostic  d'un  fibrome  calcifié  plus 
que  celui  d’une  tumeur  conjonctive  atypique. 

Occlusion  Intestinale  par  tuberculose  périto¬ 
néale.  —  M.  J.  P.  Tourneux  apporte  la  description 
clinique  et  anatomo-pathologique  d’un  cas  d’occlu¬ 
sion  intestinale  par  tuberculose  péritonéale,  à  pa- 
ihogénie  complexe,  mixte  pourrait-on  dire,  où  l’arrêt 
des  matières  n’était  pas  dû  seulement  à  un  étran¬ 
glement  de  la  portion  terminale  de  l’iléon,  par  une 
frange  épiploïque  du  côlon  pelvien  adhérant  au  cæ¬ 
cum,  mais  était  également  sous  la  dépendance  d  une 
paralysie  musculaire  comme  le  montra  l’évolution. 
L’arrêt  des  matières  et  des  gaz  a  persisté  sept  jours 
après  l’intervention,  et,  en  l’absence  de  tout  phéno¬ 
mène  infectieux  post-opératoire,  ne  peut  être  ratta¬ 
ché  qu’à  des  accidents  d’iléus  dynamique. 

Un  cas  de  tuberculose  herniaire  primitive.  —  M. 
J. -P.  Tourneux  a  observé,  sur  la  partie  déclive  du 
sac  herniaire  d’un  adolescent,  l’existence  d’un  semis 
de  petites  granulations  dont  l’examen  histologique  a 
montré  la  nature  tuberculeuse.  Etant  donnée  l’ab¬ 
sence  de  toute  réaction  péritonéale  et  la  présence  de 
granulations  sur  la  seule  partie  déclive  du  sac,  à 
l’exclusion  du  collet  et  de  la  zone  avoisinante,  l’au¬ 
teur  se  croit  en  droit  de  conclure  à  une  tuberculose 
herniaire  primitive. 

Tumeur  du  médius  gauche.  —  MM.  J.-P.  Tour¬ 
neux  et  Cb.  Lefebvre  ont  vu, chez  une  fillette  âgée  de 
6  ans,  une  tumeur  du  médius  gauche,  d’origine 
congénitale,  occupant  toute  la  face  dorsale  du  doigt 
depuis  la  naissance  de  l’ongle  jusqu’au  milieu  de  la 
première  phalange.  L’adhérence  de  la  tumeur  aux 
tendons  et  au  périoste  nécessita  la  désarticulation  du 
doigt.  L’examen  histologique  montra  qu’ii  s’agissait 
d’un  fibro-angiome  développé  aux  dépens  des  élé¬ 
ments  du  derme,  ainsi  que  l’indique  la  présence 
d’éléments  glandulaires  (glandes  sudoripares)  jusque 
dans  la  partie  profonde  de  la  tumeur. 

Un  cas  de  polype  placentaire.  —  MM.  J.-P.  Tour¬ 
neux  et  Cb.  Lefebvre  communiquent  une  observation 
de  rétention  placentaire  remontant  à  environ  3  mois. 
L’examen  histologique  de  la  pièce  leur  a  montré 
qu’il  s’agissait  là  d’un  polype  placentaire  vrai  ;  la 
plupart  des  villosités  choriales  ne  présentaient  en 
effet  aucune  altération  régressive,  mais  continuaient 
au  contraire  à  vivre  et  à  se  développer,  comme  le 
montrait  la  présence  à  leur  surface  de  cellules  de 
Langhans  et  surtout  de  bandes  de  syncytium,  dont 
les  couches  ne  peuvent  persister  sans  circulation. 

Un  cas  de  sarcomatose  cutanée.  —  MM.  J.-P. 
Tourneux  et  Cb.Letehvre  ont  eu  l’occasion  d’étudier 
un  cas  de  sarcome  primitif  généralisé  de  la  peau 
n’appartenant  pas  au  type  décrit  par. Koposé,  type  se 
caractérisant  par  l'apparition  de  tumeurs  aux  pieds 
et  aux  mains,  qui  s’étendent  graduellement  vers  la 
racine  des  membres  et  se  répandent  ensuite  sur 
toute  la  surface  tégumentaire,  mais  se  rattachant  au 
type  individualisé  par  Perrin  (1886),  dans  lequel  les 
noyaux  sarcomateux  apparaissent  d’emblée  en  n’im¬ 
porte  quel  point  de  la  peau.  Le  diagnostic  clinique 
fut  confirmé  par  une  biopsie  qui  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  sarcome  globo-cellulaire  à  petites  cellnles. 

L.  Glas. 
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Subluxation  congénitale  de  la  jambe  en  dehors 
avec  luxation  externe  de  la  rotule.  —  MM.  André 
Rendu  et  L.  Michel  présentent  un  jeune  garçon  du 
service  du  professeur  Nové-Josserand,  atteint  d’une 
malformation  congénitale  rare.  Il  s’agit  d’une  sub¬ 
luxation  externe  de  la  jambe  sur  la  cuisse  avec  luxa¬ 
tion  externe  de  la  rotule,  d’origine  congénitale.  A 
l’encontre  de  ce  que  l’on  voit  habituellement,  les  deux 
coudyles  fémoraux  sont  semblables,  mais,  le  noyau 
épiphysaire  du  tibia  est  malformé  et  aplati  du  côté 
externe.  Le  condyle  externe  normal  ne  présente  à  la 
radiographie  qu’une  géode  grosse  comme  une  lentille, 
correspondant  à  un  point  resté  cartilagineux. 

Le  lever  précoce  dans  les  opérations  abdomi¬ 
nales.  —  M.  André  Cbalier  est,  depuis  au  moins 
deux  ans,  un  ferme  partisan  du  lever  précoce  à  la  suite 
des  opérations  abdominales  aseptiques  (cures  radi¬ 
cales  de  hernie,  appendicectomies  à  froid,  hystérec¬ 
tomies  abdominales).  Le  premier  lever  a  lieu  :  pour 
les  hernies,  le  3'  ou  le  5®  jour;  pour  les  appendicec¬ 
tomies  et  les  hystérectomies,  le  8®  jour.  M.  Chalier  a 
fait  lever  plusieurs  fois  des  vieillards,  opérés  de 
hernies  étranglées,  au  bout  de  48  heures,  et  n’a  eu 
qu’à  s’en  louer. 

Trois  conditions  sont  indispensables  ;  1°  une  asep¬ 
sie  opératoire  parfaite,  assurant  une  réunion  per 
primant  ;  2»  une  hémostase  rigoureuse  mettant  à 
l’abri  de  tout  hématome,  de  toute  hémorragie  ;  3“  une 
reconstitution  solide  de  la  paroi,  à  plusieurs  plans, 
avec  une  suture  aponévroiique  minutieuse  non  ré¬ 
sorbable  (crin  de  Florence  ou  fll  de  lin  perdu). 
L’entraînement  est  méthodique  et  progressif,  si  bien 
que,  entre  le  10®  et  le  15e  jour,  le  malade  peut  mar¬ 
cher  et  quitter  l’hôpital,  n’ayant  besoin  d’aucun 
appareil  ni  bandage. 

Le  premier  avantage  de  la  méthode  est  donc  un 
gain  considérable  de  temps,  une  reprise  rapide  de 
la  tonicité  musculaire  de  la  paroi,  un  précoce  retour 
au  fonctionnement  normal  de  la  vessie  et  de  l’intes¬ 
tin.  C’est,  en  outre,  la  meilleure  prophylaxie  contre 
les  escarres  fessières.  Mais  surtout,  pense  M.  Cha¬ 
lier,  le  lever  précoce  est  un  sûr  garant  contre  l’ap¬ 
parition  des  phlébites  post-opératoires  qui,  lorsqu’il 
s’est  agi  d’opérations  véritablement  aseptiques,  pa¬ 
raissent  ..en  grande  partie  liées  à  un  ralentissement 
circulatoire  du  tait  d’une  impulsion  cardiaque  insuf¬ 
fisante  et  d’une  immobilité  excessive  des  membres 
inférieurs.  Sur  une  pratique  de  plus  de  200  opéra¬ 
tions  abdominales  suivies  de  lever  précoce,  M.  Cha¬ 
lier  n’a  pas  observé  un  seul  cas  de  phlébite  ou 
d’embolie;  il  n’a  pas  davantage  constaté,  à  plus  ou 
moins  longue  échéance,  la  moindre  éventration. 

Anévrisme  artérloso-velneux  de  la  crosse  de 
l’aorte  et  de  la  veine  cave  supérieure.  —  MM.  Jo¬ 
seph  Cbalier  et  Barret  présentent  une  pièce  qui 
montre,  à  la  face  postéro-externe  de  la  portion 
ascendante  de  la  crosse  aortique,  l’existence  d’un 
anévrisme  sacciforme  du  volume  d  une  grosse  noix. 
Cet  anévrisme  s’accompagnait  d’un  degré  marqué  de 
médiastinite  et  comprimait  la  veine  cave  supérieure. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  JOURNAL  MÉDICAL  FRANÇAIS 
{Paris) 

Tome  IX,  n®  8,  Août  1920. 

M.  Loeper.  La  cachexie  du  cancer  de  l'estomac. 
_  La  cachexie  du  cancer  gastrique  n’est  pas  propor¬ 
tionnelle  à  l’ulcération  ou  à  l’infection,  ni  même  au 
degré  de  sténose  ou  de  gêne  qu’il  occasionne  ;  elle 
apparaît  bien  souvent  fonction  du  volume  et  de  la 
nature  de  la  tumeur. 

C’est  ainsi  que  l’anémie,  symptôme  capital,  sur 
lequel  a  insisté  Hayem,  n’est  pas  en  rapport  avec 
l’insuffisance  alimentaire,  mais  bien  plutôt  d’ordre 
toxique  et  hémolytique  ;  il  en  sera  de  même  pour  la 
dénutrition. 


Il  s’est  ouvert  dans  ce  vaisseau  par  un  pertuis  do 
3  mm.  de  diamètre  siégeant  au-dessous  de  Tazygos. 
En  outre,  il  y  avait  sans  doute  un  pertuis  plus  large 
siégeant  au-dessus  du  précédent,  mais  la  difficulté 
de  la  dissection  ne  permet  pas  d'être  sur  ce  point 
très  affirmatif.  L’azygos  était  très  dilatée,  de  même 
que  les  autres  canaux  veineux  de  la  base.  La  plèvre 
droite  é  ait  le  siège  d’un  épanchement  de  1.500  gr. 
environ  ;  la  gauche,  d’un  épanchement  minime. 

■  C. iniquement  le  malade  se  présentait  avec  un 
œdème  «  en  pèlerine  »  intéressant  la  face,  le  thorax  et 
les  membres  supérieurs,  avec  godet  net  en  avant  du 
sternum  et  infiltration  tendue  de  la  majeure  partie 
de  la  zone  ainsi  envahie.  La  cyanose  était  marquée 
dans  toute  cette  région  d’où  un  contraste  très  net 
entre  la  moitié  supérieure  du  tronc  et  la  partie  inté¬ 
rieure.  La  dyspnée  était  considérable.  A  l’ausculta¬ 
tion,  on  percevait  un  souffle  systolique  de  la  base  se 
propageant  à  droite  du  sternum  vers  la  clavicule 
droite,  de  timbre  plutôt  doux,  occupant  toute  la  sys¬ 
tole.  On  ne  notait  ni  la  propagation  de  ce  souffle 
dans  les  vaisseaux  du  cou,  ni  de  bruit  diastolique; 
on  remarquait  un  reflux  très  net  du  sang  dans  le 
système  des  jugulaires. 

La  malade  est  morte  le  jour  même  de  son  entrée 
à  l’hôpital.  Le  début  apparent  remontait  à  15  jours, 
époque  où,  pour  la  l®®  fois,  survint  une  vive  oppres¬ 
sion  suivie  de  l’œdème  et  de  la  cyanose. 

Rein  hydronéphrotique  en  ectopie  pelvienne.  — 
MM.  Delore  et  Aigrot  présentent  une  pièce  opéra¬ 
toire  de  rein  hydronéphrotique  qui  était  en  ectopie 
pelvienne. 

Le  malade,  âgé  de  61  ans,  ne  présentait  dans  sou 
histoire  clinique  que  quelques  crises  douloureuses 
abdominales,  mais  rien  qui  attirât  spécialement  Tal- 
tention  du  côté  de  l’appareil  urinaire. 

On  sentait,  à  la  palpation,  dans  la  fosse  iliaque 
eauche,  une  tumeur  lisse,  ovoïde,  en  battant  de  cloche, 
fixé  par  son  pédicule  au  rachis.  A  l’intervention, 
on  déc  ouvrit  une  tumeur  kystique  incluse  dans  le 
mésocôlon  iliaque,  on  incisa  le  péritoine  pariétal  pos¬ 
térieur  et  on  s’elforça  de  cliver  la  poche.  Celle-ci  ayant 
été  ponctionnée,  le  clivage  restait  difficile,  s’accom¬ 
pagnant  d'une  hémorragie  assez  abondante.  Se  por¬ 
tant  en  bas,  on  se  rendit  alors  compte  que  la 
tumeur  était  adhérente  au  rein  qui  reposait  sur  le 
promontoire,  bref,  qu’il  s’agissait  d’un  rein  hydro¬ 
néphrotique  en  ectopie  pelvienne.  Dès  lors,  l’opéra¬ 
tion  fut  rapidement  terminée  :  ligature  du  pédicule 
rénal  et  néphrectomie.  Les  suites  ont  été  simples  et 
le  malade  va  bien. 

Le  liquide  retiré  par  ponction  ne  contenait  que  des 
traces  d’urée  et  de  chlorures  ;  ce  rein  hydronéphro¬ 
tique  n'avait  plus  aucune  valeur  fonctionnelle. 

Le  diagnostic  de  ce  rein  hydronéphrotique  en 
ectopie  pelvienne  était  à  peu  près  impossible  :  seul  le 
cathétérisme  des  uretères  aurait  peut-être  permis  de 

—  M.  Pallasse,  à  ce  propos,  dit  avoir  observé  un 
tuberculeux  pulmonaire  ayant  présenté,  dans  les  der¬ 
niers  temps  de  sa  vie  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque 
qui  en  imposait  pour  un  tuberculome  ciocal.  En  réa¬ 
lité,  l’autopsie  montra  que  cette  tumeur  était  le  rein 
en  ectopie,  mais  un  rein  absolument  sain.  Ceci  pour 
rappeler  qu’un,  rein  en  ectopie  peut  simuler  n’im¬ 
porte  quelle  tumeur  abdominale. 

Un  cas  de  sacralisation  de  la  5®  vertèbre  lom¬ 
baire  avec  troubles  sciatiques  et  scoliose  étant 
apparu  à  la  suite  d’un  accident  du  travail.  — • 


MM.  Japiot,  L.  Michel  et  Bocca  présentent  l’obser¬ 
vation  et  les  radiographies  d’un  homme  de  38  ans, 
atteint,  en  1909,  d’une  contusion  lombaire  et  chez  qui 
se  développèrent  par  la  suite  une  sciatique  gauche 
avec  atrophie  musculaire  et'scoliose  lombaire  à  con¬ 
cavité  gauche.  La  radiographie  montra  l’existence 
d’une  sacralisation  bilatérale  plus  marquée  du  côté 
gauche.  Le  malade  fut  soumis  à  un  traitement  radio¬ 
thérapique  qui,  eu  deux  séances,  avec  des  doses  très 
faibles,  donna  une  amélioration  notable  et  rapide,  au 
point  que  le  malade,  sinistré,  put  reprendre  son  tra¬ 
vail. 

L’intérêt  de  ce  cas  est  donc  l’exemple  du  rôle  du 
traumatisme  sur  l’apparition  tardive  des  accidents 
d’une  sacralisation  latente  jusque-là.  En  oûtre,  il  y  a 
l’intérêt  de  la  responsabilité  en  matière  d’accidents 
du  travail  :  cette  responsabilité  reste  entière,  malgré 
la  préexistence  d’une  malformation  congénitale, 
puisqu’elle  serait  probablement  restée  toujours 
latente  sans  le  traumatisme.  Enfin,  c’est  un  nouvel 
exemple  des  bons  résultats  que  peut  donner  la  radio¬ 
thérapie,  dans  ces  sciatiques  de  cause  indéterminée. 

Porte-cystoscope.  —  M.  Phélip  présente  un  porte- 
cystoscope  permettant  les  démonstrations,  la  pho¬ 
tographie,  l’application  des  traitements  endovési- 

Cataracte  myopique  paraissant  inopérable  ;  amé¬ 
lioration  par  l’intervention.  —  MM.  Bussy  et  Proby 
présentent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  myo¬ 
pie  depuis  l’enfance  et  qui  eut,  en  1915,  un  décolle¬ 
ment  de  la  rétine  de  l’œil  droit  et  de  l’œil  gauche. 
En  1916,  il  fut  opéré  d’une  cataracte  de  Tœil  droit; 
après  amélioration  passagère,  l’acuité  visuelle 
diminua  progressivement.  En  1920,  il  revint  avec 
une  cataracte  de  l’œil  gauche  et  une  perte  complète 
de  l’acuité  visuelle.  Néanmoins,  l’opération  lui  rendit 
un  cinquantième  de  son  acuité,  ce  qui  lui  permet 
de  se  conduire  seul. 

Zona  du  membre  supérieur  avec  paralysie  radi¬ 
culaire.  —  M.  Bocca  présente  l’observation  sui¬ 
vante.  ■ —  Une  femme  de  61  ans,  sans  antécédents 
notables,  se  mit  à  souffrir,  il  y  a  im  mois  environ, 
dans  l’épaule  gauche,  le  membre  supérieur  gauche 
et  les  premiers  espaces  intercostaux  correspondants. 
8  jours  après,  apparaissait,  dans  ce  territoire,  une 
éruption  zostérienne  typique,  qui  dura  2  semaines. 
A  ce  moment,  la  malade  attira  l’attention  sur  sa  main 
gauche  qui  devenait  maladroite.  A  l’examen,  on  con¬ 
statait,  outre  les  traces  du  zona,  l’existence  de  trou¬ 
bles  parétiques  localisés  aux  muscles  de  la  main,  dans 
e  domaine  du  cubital  et,  à  un  degré  moindre,  dans 
celui  du  médian.  Comme  troubles  de  la  sensibilité, 
indépendamment  des  troubles  subjectifs  qui  persis¬ 
taient,  on  notait  de  l’bypoesthésie  dans  le  domaine 
de  la  première  dorsale,  des  huitième  et  septième  cer¬ 
vicales.  L’exploration  électrique  des  muscles  de  la 
main  permit  de  conclure  à  une  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  :  bypoexcitabilité  faradique  et  lenteur  de  la 
secousse  au  courant  galvanique.  La  ponction  lom¬ 
baire  n’a  pas  été  pratiquée.  La  malade  n’a  pas  pré¬ 
senté  de  troubles  oculaires. 

C  est  un  exemple  des  paralysies  qu’on  observe, 
assez  rarement  d'ailleurs,  au  cours  du  zona.  Ces 
paralysies,  attribuables  à  la  compression  ou  à  l’in- 
ilammation  des  racines  antérieures,  sont  d  un  bon 
pronostic,  guérissant  en  général  en  l’espace  de 

R.  Martine. 


Le  sérum  des  cancéreux  gastriques  contient  des 
corps  hémolytiques  et  protéolytiques  et  des  albu¬ 
mines  spécifiques.  Ces  substances' proviennent  en 
grande  partie  de  la  tumeur,  qui  agit  à  la  manière 
d’une  glande  sécrétante  et  fragile. 

Les  substances  hémolytiques  sont  mal  définies. 
L’hémolyse  et  l’anémie  semblent  dues  autant  à  la 
diminution  de  la  cholestérine  qu’à  la  présence  des 
hémolysines.  Il  faut  donc  donner  delà  cholestérine 
aux  cancéreux. 

Les  substances  protéolytiques  sont  constantes. 
Elles  dissocient  les  albumines  et  font  apparaître 
dans  le  sérum  une  proportion  anormale  de  corps 
azotés  non  uréiques.  Le  taux  de  l’azote  total  s’élève 
et  le  coefficient  azotémique  se  modifie  notablement. 
Ce  ferment  est  analogue  à  Térepsine.  On  le  mesure 
à  son  action  sur  les  peptones  pures.  Il  est  plus 
abondant  encore  dans  le  sérum  que  dans  la  tu¬ 
meur.  Il  ne  semble  pas  qu’il  soit  spécial  à  chaque 
variété  de  tumeur.  Le  sérum  se  défend  par  l’augmen¬ 
tation  du  pouvoir  protéolytique.  On  accroît  encore 


ce  pouvoir  par  l’injection  intraveineuse  de  trypsine, 
sinon  d’érepsine.  Il  faut  donc  donner  de  la  trypsine 
aux  cancéreux. 

Les  albumines  spécifiques  se  devinent  à  l’augmen¬ 
tation  paradoxale  fréquente  du  taux  de  l’albumine 
totale.  Ce  sont  des  globulines.  Elles  se  reconnaissent 
à  leurs  propriétés  biologiques  et  à  l’analogie  qu’éta¬ 
blit  entre  elles  et  les  albumines  des  tumeurs  la 
recherche  des  réactions  anaphylactiques.  La  spécifi¬ 
cité  de  ces  réactions  permet  d’affirmer  que  les  albu¬ 
mines  des  tumeurs  se  mobilisent  et  passent  dans  le 
sang.  De  cette  constatation,  il  sera  peut-être  possible 
de  tirer  quelque  jour  une  conclusion  thérapeutique. 

L.  Rivet. 

M.  Loeper.  Les  modalités  de  la  constipation  dans 
l’ulcère  de  l'estomac.  —  La  constipation,  si  fré¬ 
quente  dans  les  ulcus  gastriques,  peut  reconnaître 
plusieurs  causes  :  l’insuffisance  de  l’alimentation, 
l’hyperacidité  du  suc  gastrique,  les  phénomènes 
réflexes  et  les  lésions  nerveuses.  Elle  peut  dépendre 
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aussi  des  réactions  péritonéales  qui,  même  latentes 
et  purement  anatomiques,  sont  à  peu  près  constantes 
au  contact  de  l'ulcus. 

La  constipation  de  l’ulcère  est  donc  souvent  justi¬ 
ciable  de  la  même  pathogénie  que  la  constipation  ou 
l’obstruction  qui  accompagnent  la  perforation;  elle 
en  est  une  réduction. 

De  même  qu’elle  atteint  son  maximum  dans  la  rup¬ 
ture  des  parois  gastriques,  elle  s’exagère  à  l'approche 
de  la  perforation.  Son  opiniâtreté,  sa  persistance  et 
son  exagération  acquièrent  de  ce  fait  une  valeur, non 
seulement  diagnostique,  mais  pronostique. 

Aussi  peut-on  dire  qu’une  constipation  absolue  et 
progressive  constitue,  au  même  titre  que  la  fièvre, 
la  répétition  des  hématémèses,  l’accentuation  des 
douleurs,  un  signe  avertisseur  de  la  perforation, 
ainsi  qu’en  témoigne  une  belle  observation  rapportée 
par  l’auteur  au  cours  de  son  travail. 

L.  Rivet. 

REVUE  D'HYGIÈNE 
ET  DE  POLICE  SANITAIRE 
(Paris) 

Tome  XLli,  n"'  9-10,  Septembre-Octobre  1920. 

G. -H.  Lemoine.  La  méthode  deMilae;  son  rôle 
dans  la  diminution  de  la  contagiosité  des  fièvres 
éruptives  et  dans  la  prophylaxie  des  infections 
secondaires.  —  L.  rappelle  les  divers  éléments  de 
cette  méthode  :  badigeonnages  pharyrgés  à  la  glycé¬ 
rine  phéniquée  au  1/10,  onctions  sur  le  corps  à  l’es¬ 
sence  d’eucalyptus,  aménagement  autour  du  malade 
d’une  sorte  de  moustiquaire  de  gaze  aspergée  d’es¬ 
sence  d’eucalyptus.  Les  avantages  de  la  méthode, 
d’après  Milne,  sont  les  suivants  :  suppression  de  la 
contagiosité;  disparition  des  formes  sévères;  dispa¬ 
rition  des  infections  secondaires  et,  par  conséquent, 
des  complications:  absence  de  rechutes;  les  enfants 
peuvent  sans  ri.sque  demeurer  dans  la  même  pièce; 
é'onomie  réalisée,  pour  le  service  hospitalier,  du 
fait  du  traitement  en  salle  commune  et  de  la  réduc- 
on  considérable  de  la  durée  de  contagiosité. 

Au  cours  de  la  guerre,  L.  a  eu  recours  à  cette  mé¬ 
thode,  avec  Devin  et  Favre,  dans  des  ambulances  où 
tout  isolement  des  contagieux  éiait  impossible  ;  les 
résultats  ont  été  parfaits.  La  méthode  serait  mal¬ 
heureusement  d’application  difficile  dans  nos  hôpi¬ 
taux  avec  le  personnel  actuel  (Marfan).  Elle  est  à  la 
fois  une  méthode  de  prophylaxie  et  une  méthode  de 
traitement. 

A  la  désinfection  de  la  gorge  et  du  cavum,  L.  ajoute 
celle  des  fosses  nasales;  il  pense  que  les  badigeon¬ 
nages  peuvent  être  espacés  de  3  ou  è  heures,  et  que 
le  sommeil  du  malade  peut  être  respecté  sans  nuire 
au  traitement.  Le  point  essentiel  est  que  les  attou¬ 
chements  soient  très  complets  et  que  l’atmosphère 
soit  chargée  de  vapeurs  d'eucalyptus.  En  soignant 
ainsi  chaque  malade  dès  son  entrée,  on  évitera  sûre¬ 
ment  des  complications  secondaires. 

Enfin,  d’autres  affections  que  les  fièvres  éruptives 
pourraient  bénéficier  de  la  méthode.  L  anieiir  a 
obtenu  notamment  en  1918  pour  la  grippe,  même 
traitée  un  peu  tardivement,  des  résultats  tout  à  fait 
remarquables.  L.  Rivet. 

SCH'WEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bàle) 

’l’omc  L,  n"  'l'i,  21  Octobre  1920. 

D.  Eberle.  L'auto-  et  fhétéro-trans fusion  dans 
les  hémorragies  aiguës.  —  E.  relate  une  série  de 
28  observations  personnelles  d’hémorragies  graves, 
de  causes  diverses,  au  cours  desquelles  il  a  pratique 
la  transfusion  du  sang  par  deux  méthodes  :  transfu¬ 
sion  classique  avec  un  donneur  bénévole  ;  autotrans¬ 
fusion,  selon  la  méthode  préconisée  par  Thies  et 
Lichtenstein,  et  récemment  reprise  en  Italie  par 
Zapelloni.  E.  a  d’ailleurs  modifié  la  technique  de 
Thies  :  il  ne  se  borne  pas  à  réinfuser  le  sang  épanclié 
dans  l’abdomen  du  malade,  après  filtration;  il  le 
recueille  dans  un  récipient  contenant  du  citrate  de 


soude  pour  éviter  davantage  les  risques  de  coagu- 

II  divise  ses  observations  en  plusieurs  séries  : 

I.  Aiitotraiisfii.Hinn.  —  1“  Dans  les  rnjitiire.s  de 
gnisse.i.HC  tiihaire,  sur  8  cas,  l'i.  a  eu  7  succès.  En 
vérité,  il  est  difficile  de  dire  ce  qui,  dans  ces  cas 
opérés  rapidement,  peut  revenir  à  la  pratique  em¬ 
ployée.  Mais  il  est  certain  que  le  choc  post-opéra¬ 
toire  a  paru  nettement  moins  marqué  que  chez  les 
non- transfusées.  Malgré  la  persistance  prolongée 
d'une  pâleur  très  marquée  du  visage,  la  plupart  des 
opérées  présentaient  rapidement  un  état  général 
satisfaisant,  permettant  le  lever  précoce.  Par  ailleurs 
E.  pense  que  les  indications  vitales  de  la  transfusion 
sont  relativement  rares,  puisque,  sur  49  cas  d’inon¬ 
dation  péritonéale,  opérés  sans  transfusion  conco¬ 
mitante,  il  n’a  eu  que  2  décès.  Peut-être  ces  malades 
eussent-elles  été  sauvées  parla  transfusion. 

2"  Dans  les  hémorragies  internes  graves,  E.  y  a 
recouru  4  fois.  Il  s’agissait  de  plaies  larges  du  foie, 
avec  hémorragie  considérable  et  anémie  extrême. 
Malgré  l’opération  et  la  transfusion  immédiate,  les 
4  blessés  ont  succombé  rapidement. 

II.  Transfusion  indirecte.  —  Cette  méthode  a  été 
employée  dans  4  groupes  de  cas  :  accidents  gravi¬ 
diques  (3  cas,  3  guérisons)  ;  hémorragies  d’iilcus 
gastrique  (4  cas,  4  morts,  tous  d’ailleurs  opérés  trop 
tardivement):  hémorragies  aigues  avec  étal  septicé¬ 
mique  (4  cas,  4  morts  dont  1  avec  hémolyse  intense); 
hémorragies  accidentelles  ou  opératoires  (Il  cas. 

Au  total,  sur  28  cas,  il  y  eut  17  morts  cl  1 1  guéi  i- 
sons.  Il  s'agissait  toujours  de  lésions  graves  ou 
d  hémorragies  abondantes. 

Bien  qu  on  ne  puisse  tirer  des  conclusions  fermes 
de  cas  aussi  variés,  E.  a  l’impression  très  nette  qu’il 
y  a  toujours  intérêt  à  tenter  la  chance  et  que  dans 
les  cas  désespérés,  la  transfusion  pourra  donuer  quel¬ 
ques  succès,  là  où  les  injections  de  sérum  eussent 
à  coup  sûr  échoué.  Il  est  indispensable  d'agir  par 
grandes  quantités,  quelle  que  soit  la  méthode  em¬ 
ployée. 

Ces  méthodes  ne  sont  d’ailleurs  pas  exemptes  de 
danger,  même  l'aiilotransfusion  qui  pourtant  doit 
réduire  au  minimum  le  risque  d’hémolvse. 

M.  d'enikek. 

MEDICAL  RECORD 
(New-York) 

Tome  XCVIii,  n”  15,  9  Octobre  1920. 

Wood.  Anatomie,  physiologie  et  pathologie  de 
l'amygdale  ;  considérations  sur  les  infections 
ory pto génétiques.  — Les  amygdales  possèdent-elles 
une  structure  anatomique,  une  propriété  physiolq- 
giqiie,  ou  quelque  autre  caractère  qui  les  prédispose 
à  serxTr  de  porte  d'entrée  à  l'infection  ;' 

Anatomiquement,  la  cryjite  amygdalienne  est  for¬ 
mée  par  une  invagination  du  revêtement  épithélial. 
L'épithélium  des  cryptes  diffère  do  celuide  la  surface 
en  ce  qu’il  n'y  a  pas  de  tissu  conjonctif  soiis-épilhé- 
lial  et  que  la  basale  manque  en  divers  endiMits. 
D'autre  part,  les  cellules  des  cryptes  subissent  une 
telle  désiulégraliou  que  bien  souvent  on  n’eu  trouve 
des  échantillons  intacts  qu’au  voisinage  des  orifices. 
L’épithélium  cryptiqu.e  n'est  probablement  qu’une 
barrière  assez  faible  vis-à-vis  des  divers  agents 
pathogènes. 

Les  lymphatiques  de  l'amygdale  aboutissent  aux 
ganglions  cervicaux,  notamment  à  celui  qui  est  situé 
au-dessus  du  ventre  postérieur  du  digastrique. 

Au  point  de  vue  physiologique,  ou  a  dit  des  amyg¬ 
dales  qu’elles  ont  une  sécrétion  interne,  ou  qu’elles 
aident  à  la  digestion  salivaire,  ou  qu’elles  jouent  un 
rôle  dans  l’immunisation  de  l'organisme  en  ab-or- 
bant  des  toxines  formées.  Henke  pense  qu'elles 
rejettent  à  l’extérieur  des  éléments  étrangers  qui  leur 
parviennent  par  voie  lymphatique,  de  sorte  que  les 
amygdalites  seraient  la  conséquetee  d'une  infection 
sanguine.  Mais  Amcrsbach  arrive  à  des  conclusions 
contraires. 

L’amygdale  est,  avant  tout,  par  scs  follicules,  un 
centre  de  production  de  cellules  lympho'idcs  ;  elle  n'a 
que  cette  fonction  et  encore  pour  cette  période  de 
la  vie  où  aucun  autre  organe  ne  tait  le  même  oHice. 
Son  rôle  est  semblable  à  celui  du  thymus,  et  son  déve¬ 


loppement  succède  à  Tinvolution  du  thymus;  plus 
lard,  elle  s’atrophie  quand  d'autres  organes  entrent 
en  jeu.  La  suppression  des  amygdales  n’exerce 
aucune  action  défavorable  sur  l’organisme. 

Au  point  de  vue  pathologique,  on  sait  que  des 
corps  inertes  peuvent  passer  entre  les  cellules  épi- 
ihélialcs,  et  gagner  par  là  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques.  Les  organismes  vivants  ne  se  comportent  pas 
deu  ême;  la  lumière  des  cryptes  d’une  amygdale 
saine  est  bourrée  de  cocci,  mais  le  parenchyme 
amygdalien  et  les  cellules  de  revêlemenl  n’en  con¬ 
tiennent  pas. 

Dans  l’amygdalite  aiauë,  les  microbes  atteignent 
les  cryptes  et  déterminent  la  prolifération,  puis  la 
desquamation  des  cellules  épithéliales;  certaines 
sont  nécrosées,  et  le  parenchyme  amygdalien  est 
envahi  par  des  bactéries,  qui  détermineront  ensuite 
des  petits  abcès  dans  les  follicules,  ou  des  inflam¬ 
mations  ganglionnaires. 

Pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose,  l’infection  pri¬ 
mitive  par  le  bacille  de  Koch  se  rencontre  dans 
Il  pour  100  des  autopsies;  l’infection  secondaire, 
chez  des  tuberculeux  avérés,  est  presque  constante. 

Expérimentalement,  chez  des  porcs,  l’anteur  a  vu 
qu’après  badigeonnage  des  amygdales  aicc  une  cul¬ 
ture  de  bacilles  tuberculeux,  les  ganglions  cervicaux 
sont  rapidement  infectés,  et  l’on  y  retrouve  des 
hacilli  s,  sans  que  les  amygdales  présentent  aucune 
lésion.  Si  l'on  opère,  dans  les  mêmes  conditions, 
avec  des  staphylocoques,  on  peut  observer  leur  péné¬ 
tration  à  travers  l'épithélium  des  cryptes,  et  leur 
passage  dans  les  lymphatiques  trabéculaires. 

Ces  expériences  montrent  que  l’amygdale  est  une 
porte  d’entrée  facilement  accessible  aux  microbes 
pathogènes,  et  que  ces  derniers  passent  tantôt  à 
travers  une  muqueuse  saine,  tantôt  à  travers  un  épi¬ 
thélium  qu’ils  ont  détruit.  J.  Rouili-ard. 

Baar.  Un  nouveau  procédé  pour  prévenir  la 
céphalée  consécutive  à  la  ponction  lombaire.  — 
Après  la  ponction  lombaire,  la  céphalée  apparaît 
souvent  dès  le  lendemain;  elle  est  lancinante,  à  siège 
fiontal  ou  occipital,  et  s’accompagne  de  nausée.s  ou 
de  vomissements;  elle  paraît  quand  le  sujet  vient  de 
se  lever,  et  cesse  dès  qu’il  se  couche;  elle  peut  per¬ 
sister  pendant  des  semaines. 

Ou  a  émis,  pour  l’expliquer,  diverses  hypothèses 
dont  l’auteur  fait  la  critique. 

Il  pratique  la  ponction  chez  le  sujet  couché,  en 
adaptant  à  l’aiguille  un  tube  de  verre,  coudé  à  angle 
droit,  qui  fait  office  de  manomètre,  et  qui  permet 
une  évacuation  lente  du  liquide;  malgré  cette  pré¬ 
caution,  on  voit  souvent  survenir  la  céphalée. 

La  quantité  de  liquide  soustrait  n’intervient  en 
aucune  façon,  pas  plus  que  la  position  du  malade 
pendant  la  pouolion,  ou  le  séjour  au  lit  pendant 

On  a  dit  que  la  céphalée  apparaît  plus  souvent  chez 
des  malades  dont  le  liquide  avait  une  tension  basse 
ou  normale;  mais  ce  fait  estloin  d’être  constant. 

Les  ponctions  lombaires  où  l’on  recueille  nn 
liquide  accidentellement  teinté  de  sang  semblent 
plus  souvent  se  complic[uer  de  céphalée. 

Eu  réalité,  si  l’on  se  rappelle  ce  fait,  signalé  par 
Sicard,  que  l’orifice  dure-mérien  ne  se  ferme  souvent 
(|u’aii  bout  de  36  heures,  on  peut  penser  que  Técou- 
lernent  continu  du  liquide  à  travers  l’orifice  de  ponc¬ 
tion  agit  en  privant  l’encéphale  d’une  enveloppe 
liquide  protectrice. 

Aii'poinl  de  vue  prophylactique,  Peters  remplace 
le  liquide  soustrait  par  une  égale  quantité  de  sérum 
du  malade,  mais  ses  résultats  sont  peu  encoiira- 

La  technique  préconisée  par  l’auteur  est  toute 
dilTérenle.  Depuis  longtemps  il  avait  l’habitude  de 
ponctionner  fréquemment  les  syphilitiques  nerveux, 
pour  examiner  de  façon  suivie  leur  liquide  céphalo- 
racliidien  ;  il  fait  généralement  cetie  ponction  avant 
1  injection  intraveineuse  de  salvarsan,  qu’il  donne 
en  solution  très  diluée  :  1  pour  400.  Or  il  a  toujours 
remarqué  la  rareté  des  céphalées  chez  les  malades 
ainsi  traités.  Aussi  acluellemeut  fait-il  suivre  toute 
ponction  lombaire  d’une  injection  intraveineuse  de 
sérum  physiologique  (500  cmc).  Les  résultats  parais¬ 
sent  fort  satisfaisants  ;  la  proportion  des  céphalées, 
chez  ses  malades,  a  passé  de  55  p.  100  à  6  pour  100. 

J.  Rouillard. 
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LE  DIAGNOSTIC  CLINIQUE  PRÉCOCE 

DE  LA  TUBERCULOSE 
GANGLIO -PULMONAIRE 

CHEZ  L’ENFANT 

Par  H.  MÉRY. 

La  tuberculose  des  ganglions  trachéo-bronchi¬ 
ques  est,  chez  l’enfant,  la  lésion  prédominante, 
beaucoup  plus  importante  que  la  tuberculose 
pulmonaire  proprement  dite.  Le  diagnostic  précis 
et  précoce  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique 
tuberculeuse  est  donc  l’élément  essentiel  de  la  lutte 
antituberculeuse  chez  l’enfant.  Si  ce  diagnostic 
est  fait  assez  tôt,  on  pourra  instituer  de  suite  une 
thérapeutique  appropriée,  placer  l’enfant  dans 
un  sanatorium  ou  un  préventorium,  et  il  n’y  a  pas 
de  terrain  où  la  certitude  des  résultats  soit  plus 
assurée. 

Gomme  le  disait  Grancher  :  «  Si  l’on  pouvait 
dépister  ces  adénopathies  latentes  chez  les  en¬ 
fants  de  l’école  et  les  traiter  comme  il  convient, 
on  aurait  une  chance  de  préserver  au  moins  une 
grande  part  de  ces  écoliers  du  mal  qui  les  guette.  » 
Ce  sont  en  effet  ces  adénopathies  latentes  que 
l’on  rencontrera  le  plus  souvent,  se  traduisant 
par  des  signes  physiques  à  peine  appréciables. 
Plus  rares  seront  les  tuberculoses  en  évolution  et 
surtout  les  tuberculoses  pulmonaires.  C’est  de 
ces  ganglions  que  partira  le  bacille  pour  essaimer 
dans  les  divers  points  de  l’organisme  et  proba¬ 
blement  aussi  pour  envahir  à  nouveau  le  poumon 
par  voie  rétrograde. 

On  voit  donc  toute  l’importance  qu’il  y  aurait 
à  fixer  les  éléments  précis  du  diagnostic  de  l’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse.  Nous 
allons  exposer  les  différents  signes  qui  permet¬ 
tent  d’y  arriver,  et  en  analyser  la  valeur. 

L’étude  des  antécédents  héréditaires  et  familiaux 
pourra  fournir  des  signes  de  présomption  impor¬ 
tants.  Les  enfants  vivant  ou  ayant  vécu  au  contact 
de  tuberculeux  à  crachats  bacillifères  seront  par¬ 
ticulièrement  suspects  de  tuberculose  ganglion¬ 
naire.  Ils  constituent  une  catégorie  sur  laquelle 
l’examen  doit  porter  avant  tout.  Des  renseigne¬ 
ments  précieux  seront  fournis  à  cet  égard  par  les 
visiteuses  d’hygiène  et  par  les  dispensaires  anti¬ 
tuberculeux. 

En  second  lieu,  il  faudra  examiner  les  enfants 
que  leurs  antécédents  personnels  et  leur  état  actuel 
peuvent  rendre  suspects  :  les  enfants  ayant  eu 
des  pleurésies,  des  adénites  cervicales  fistulisées 
ou  non,  des  bronchites  fréquentes;  les  enfants 
qui,  à  la  suite  de  maladies  tuberculisantes,  coque¬ 
luche,  rougeole,  se  remettent  lentement,  conti¬ 
nuent  à  tousser  et,  d’une  façon  générale,  les  en¬ 
fants  qui  maigrissent,  qui  ont  des  accès  de  fièvre 
sans  cause  apparente. 

Mais  ies  signes  de  certitude  de  l’adénopathie 
trachéo-bronchique  tuberculeuse  ne  sont  fournis 
que  par  l’examen  clinique  et  l’étude  des  signes 
physiques.  C’est  là  que  l’on  doit  chercher  la  base 
du  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  chez 
l’enfant. 

Un  court  résumé  historique  nous  indiquera  les 
éléments  de  ce  diagnostic  clinique  et  l’importance 
que  leur  attribuent  les  principaux  auteurs  qui  ont 
étudié  la  question. 

Les  noms  qu’il  faut  citer  ici  sont  ceux  de  Ril- 
liet  et  Barthez,  de  Guéneau  de  Mussy  et  du  pro¬ 
fesseur  d’Espine  (de  Genève).  Ce  sont  leurs  tra¬ 
vaux  qui  ont  mis  en  évidence  les  symptômes 
cardinaux  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique 
tuberculeuse  et  créé  son  individualité  clinique. 
Avant  eux,  Laënuec  avait  bien  décrit  les  lésions 
anatomo-pathologiques  de  l’adénopathie  en  lais¬ 
sant  de  côté  les  signes  cliniques. 

Signalons  aussi  que  le  premier  travail  impor¬ 
tant  publié  sur  l'adénopathie  trachéo-bronchique 


est  la  thèse  de  Leblond  (1824).  Rilliet  et  Barthez 
ont  étudié  la  «  phtisie  bronchique  »  dans  deux 
mémoires,  le  premier  consacré  à  l’anatomie 
pathologique  [Archives  générales  de  Médecine, 
Janvier  1840),  le  second  consacré  aux  signes  cli¬ 
niques  (Décembre  1842).  Dans  ce  dernier,  ils  se 
sont  attachés  surtout  aux  symptômes  de  com¬ 
pressions  veineuses,  nerveuses  et  aux  signes 
d’auscultation  dus  aux  compressions  trachéales  et 
bronchiques.  Ils  n’accordaient  qu’une  faible  im¬ 
portance  aux  signes  de  percussion  qu’ils  consi- 


1.  —  Rapports  de  la  trachée  et  des  bronches  avec 
la  p.aroi  antérieure  du  thorax  (d'après  .Schwartz  et 
Uovelacque). 


dérident  comme  variables.  C’est  Guéneau  de  Mussy 
qui,  le  premier,  a  montré  la  grande  valeur  des 
signes  fournis  par  la  percussion  pour  le  diagnostic 
du  siège  et  de  l’existence  des  adénopathies,  et  rien 
n’est  à  retoucher  dans  sa  description  parfaite 
dont  nous  nous  servirons  plus  loin.  Il  a  signalé 
aussi  les  signes  d’auscultation,  mais  sans  y 
ajouter  aucune  nouvelle  contribution  importante. 
Le  professeur  d’Espine  (de  Genève)  a  fait  une  étude 
attentive  et  complète  des  signes  d’auscultation  et, 
en  particulier,  des  modifications  de  transmission 


Fig.  2.  —  Rapports  de  la  trachée  et  des  bronches  avec 
la  paroi  postérieure  du  thorax  (d’après  Schwartz  et 
Uovelacque). 


de  la  voix  haute  et  de  la  voix  chuchotée  (signe  de 
d’Espine). 

Avec  (irancher,  la  question  du  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  tuberculose  infantile  fut  posée  de  façon 
différente.  Laissant  un  peu  de  côté  les  signes  de 
l’adénopathie  proprement  dite,  il  s’est  attaché 
surtout  à  dépister  l’envahissement  du  poumon  à 
son  début,  à  la  période  de  germination  des  tuber¬ 
cules,  par  l’étude  des  modifications  du  murmure 
vésiculaire  et  surtout  de  l’inspiration. 

Ce  sont  ces  différents  ordres  de  symptômes,  les 
signes  d’auscultation  et  surtout  les  signes  de 
percussion  magistralement  étudiés  par  Guéneau 
de  Mussy,  qui  permettront  de  faire  le  diagnostic 
des  adénopathies  trachéo-bronchiques;  l’étude 
attentive  des  modifications  du  murmure  vésicu¬ 
laire  permettra  d’y  joindre  le  diagnostic  précoce 
des  altérations  du  poumon  lui-même. 
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L’examen  clinique  de  l’enfant  doit  ôtre  conduit 
de  façon  méthodique.  On  commencera  par  recher¬ 
cher  les  troubles  généraux  pouvant  faire  penser 
à  une  tuberculisation  de  l’organisme  :  amaigris¬ 
sement,  pâleur ,  développement  du  système  pileux; 
présence  d’adénites  cervicales,  axillaires,  in¬ 
guinales. 

On  recherchera  ensuite  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  pouvant  orienter  le  diagnostic  :  le  plus 
fréquent  est  la  toux  quinteuse,  rauque,  sèche, 
coquelucho'ide. 

On  passera  ensuite  à  l’examen  du  thorax. 

L’inspection  ne  fournira  que  des  signes  secon¬ 
daires.  On  pourra  pourtant  voir  assez  souvent, 
sur  la  face  antérieure  du  thorax,  une  circulation 
veineuse  sous-cutanée  plus  ou  moins  abondante 
due  à  la  compression  de  la  grande  azygos. 

Les  symptômes  capitaux  seront  fournis  par 
l’auscultation  et  surtout  par  la  percussion.  Ces 
symptômes  doivent  être  recherchés  sur  les  parois 
thoraciques  antérieure  et  postérieure,  dans  des 
zones  bien  limitées,  les  zones  ganglionnaires,  anté¬ 
rieure  et  postérieure.  Pour  en  bien  comprendre  la 
topographie,  il  convient  de  rappeler  quelques 
notions  anatomiques  indispensables. 

On  sait  que  les  ganglions  trachéo-bronchiques, 
dont  Baréty  a  donné  une  description  restée  clas¬ 
sique,  se  divisent  en  ganglions  pré-  ou  latéro- 
bronchiques  droits  et  gauches,  en  ganglions 
intertrachéo-bronchiques  et  en  ganglions  inter- 
bronchiques  ou  hilaires.  Uovelacque,  qui  a  repris 
l’étude  de  ces  ganglions,  a  signalé  dans  le  groupe 
latéro-trachéal  droit  un  ganglion  prépondérant 
en  rapports  étroits  avec  la  crosse  de  l’azygos  et 
expliquant  la  fréquence  des  compressions  de 
cette  veine.  La  bifurcation  trachéale  se  ferait  en 
arrière  :  pour  les  classiques,  à  la  hauteur  de  la 
3'  ou  de  la  4“  vertèbre  dorsale;  pour  Schwartz, 
à  la  hauteur  de  la  6“  vertèbre  dorsale.  Les  bron¬ 
ches  et  le  hile  répondraient  à  la  partie  interne  du 
6“  espace  intercostal  et  de  la  7“  côte.  En  avant,  la 
bifurcation  trachéale  se  fait  derrière  le  sternum 
et  un  peu  à  droite,  à  la  hauteur  du  2'  espace 
intercostal  ou  de  la  3'  côte  ;  la  bronche  droite 
répond  à  la  partie  interne  des  3”  et  4*  espaces 
gauches,  la  bronche  gauche  à  la  partie  interne  du 
3'  espace  droit. 

Les  ganglions  latéro-trachéaux  répondent  donc 
en  avant  à  la  partie  interne  des  deux  premiers 
espaces  intercostaux  et  au  manubrium  sternal, 
les  ganglions  hilaires  répondent  à  peu  près  à  la 
partie  interne  des  3'”  espaces  intercostaux. 

La  zone  ganglionnaire  antérieure  va  donc  se 
trouver  constituée  par  le  manubrium  sternal  et 
la  partie  interne  des  deux  premiers  espaces  inter¬ 
costaux  et  accessoirement  du  troisième,  s’éten¬ 
dant  à  deux  travers  de  doigt  de  chaque  côté  du 
sternum. 

La  zone  ganglionnaire  postérieure  répondra  aux 
espaces  interscapulo-vertébraux.  h’etage  supé¬ 
rieur,  correspondant  aux  ganglions  médiastinaux, 
se  trouve  au  niveau  de  la  partie  interne  des  pre¬ 
miers  espaces  intercostaux  et  du  tiers  interne  de 
la  fosse  sus-épineuse.  Il  répond  à  la  zone  d’alarme 
de  Sergent  et  Chauvet.  L’étage  inférieur,  corres¬ 
pondant  aux  ganglions  hilaires,  se  trouve  plus 
bas  entre  la  colonne  vertébrale  et  la  fosse  sous- 
épineuse,  à  la  hauteur  des  V”,  VU,  VIL  vertèbres 
dorsales. 

La  percussion,  pratiquée  dans  les  zones  ainsi 
délimitées,  fournira  des  renseignements  d’une 
importance  capitale.  Il  est  nécessaire,  pour  la 
pratiquer,  d’observer  certaines  règles.  Elle  doit 
être  pratiquée  en  des  points  symétriques.  Le  doigt 
qui  sert  de  plessimètre  doit  être  dirigé  verticale¬ 
ment  et  non  transversalement  et  doit  aussi  être 
appliqué  étroitement  sur  le  tégument,  en  ayant 
soin  que  la  pression  soit  égale  sur  les  points 
successivement  percutés.  L’enfant  doit  être  main¬ 
tenu  du  côté  opposé  à  celui  que  l’on  percute 
par  la  main  d’un  aide.  La  percussion  doit  ôtre 
légère  et  superficielle.  Elle  doit  permettre  d’ana¬ 
lyser  le  son  obtenu  au  point  de  vue  de  V intensité 
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et  de  la  tonalité  qui  peut  être  grave  ou  aiguë. 
C’est  surtout  l’élévation  de  la  tonalité  qui  carac¬ 
térise  l’altération  pathologique  de  la  région  sous- 
jacente.  Mais  la  percussion  ne  fournit  pas  seule¬ 
ment  des  résultats  auditifs.  Grâce  au  doigt  qui 
sert  de  plessimètre,  elle  permet  de  percevoir  la 
résistance  au  doigt,  la  diminution  de  V élasticité 
sous-jacente.  La  percussion  combinée  avec  l’aus¬ 
cultation  permet  aussi  d’apprécier  les  modifica¬ 
tions  de  la  transsonance.  Ces  modifications  de  la 
transsonance,  que  perçoit  l’oreille  placée  du  côté 
opposé  au  doigt  qui  percute,  peuvent  aussi  être 
appréciées  par  la  main  de  l’aide  qui  soutient  le 
malade  pendant  la  percussion. 

C’est  surtout  au  niveau  de  la  zone  ganglion¬ 
naire  antérieure  que  les  résultats  seront  les  plus 
importants.  On  trouvera,  dans  les  adénopathies 
importantes,  derrière  le  sternum,  de  la  submatité 
avec  élévation  de  tonalité  et  résistance  au  doigt 
débordant  à  droite  ou  à  gauche  ou  des  deux  côtés 
à  la  fois  dans  les  zones  parasternales.  Dans  les 
cas  habituels  elle  ne  dépasse  pas  un  ou  deux 
travers  de  doigt  de  chaque  côté  du  sternum. 
Cependant,  dans  certaines  adénopathies  très  volu¬ 
mineuses  et  surtout  dans  certaines  formes  irri¬ 
tatives  avec  réaction  de  voisinage  pulmonaire  ou 
pleurale,  la  matité  peut  s’étendre  très  loin  en 
dehors,  pouvant  être  difficile  à  distinguer  d’une 
matité  pulmonaire  due  à  .une  lésion  du  sommet. 
Il  faudra  alors  rechercher  si  cette  matité  a  bien 
un  maximum  parasternal  et  va  bien  en  décrois¬ 
sant  de  dedans  en  dehors. 

En  arrière,  les  signes  de  percussions  ont  beau¬ 
coup  moins  nets.  La  percussion  au  niveau  des 
apophyses  épineuses,  pratiquée  en  Allemagne,  ne 
nous  paraît  pas  avoir  une  valeur  importante.  On 
pourra  pourtant  trouver  parfois  de  la  submatité 
au  niveau  de  la  zone  d’alarme  ou  de  la  zone  para¬ 
vertébrale  inférieure. 

A  l’encontre  des  signes  de  percussion,  les 
signes  d’auscultation  sont  plus  nets  en  arrière, 
au  niveau  des  zones  ganglionnaires  postérieures. 
On  les  cherchera  dans  l’espace  interscapulo- 
verlébral  et  la  partie  interne  des  fosses  sus-  et 
sous-épineuses.  Ils  consistent  en  des  modifica¬ 
tions  de  la  respiration  et  en  des  modifications  de 
transmission  de  la  voix. 

Les  modifications  de  la  respiration  sont  sur¬ 
tout  expiratoires.  On  trouve  une  expiration  pro¬ 
longée,  et  surtout  une  expiration  soufflante  dépas¬ 
sant  largement  les  limites  de  la  respiration  un 
peu  rude  et  soufflante  perçue  normalement  au 
niveau  de  la  terminaison  trachéale  et  dans  le  sens 
vertical  et  dans  le  sens  transversal.  Ces  signes 
peuvent  être  uni-  ou  bilatéraux.  Ils  siègent  sur¬ 
tout  à  droite.  Plus  rarement  l’inspiration  elle- 
même  peut  être  soufflante. 

Les  modifications  de  la  transmission  de  la  voix 
haute  et  basse  sont  bien  connues  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  d’Espine  (de  Genève).  Dans  l’ausculta¬ 
tion  de  la  voi.v  haute,  la  transmission  broncho- 
égophonique  du  murmure  trachéal  et  bronchique 
ne  descend  pas,  chez  les  enfants  normaux,  beau¬ 
coup  au-dessous  de  la  7“  cervicale.  Dans  l’adé¬ 
nopathie,  on  l’entend  jusqu’à  la  4“  ou  5'  dorsale. 
Dans  le  sens  transversal,  la  propagation  est  éga¬ 
lement  plus  étendue,  débordant  dans  les  fosses 
sus-  et  sous-épineuses. 

La  voir  chuchotée,  normalement  très  peu  per¬ 
ceptible  aussitôt  qu’on  s’éloigne  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  est  entendue  nettement  dans  les  mômes 
territoires  que  la  broncho-égophonie  de  la  voix 
haute.  Elle  a  de  plus  un  timbre  spécial  :  c’est 
la  voix  soufflée  ou  signe  de  d’Espine. 

Enfin  on  peut  constater  une  modification  de  la 
respiration  qui  n’est  plus  limitée,  comme  les  pré¬ 
cédentes,  à  la  région  hilaire,  mais  s’étendant  à 
une  grande  partie  et  même  le  plus  souvent  à  la 
totalité  du  poumon  malade  :  c’est  V inspiration 
affaiblie  de  V  adénopathie  signalée  par  Leblond, 
Rilliet  et  Barthez. 

Ces  signes  d’auscultation  peuvent  être  entendus 
aussi  au  niveau  de  la  zone  ganglionnaire  anté¬ 


rieure,  mais  ils  sont  beaucoup  moins  nets.  1 
Il  nous  faut  maintenant  chercher  à  préciser  les 
signes  fournis  par  l’auscultation  des  poumons, 
signes  qui  ne  sont  plus,  comme  les  précédents, 
directement  liés  aux  adénopathies,  mais  aux 
lésions  pulmonaires.  Ce  sont  surtout  des  modifi¬ 
cations  de  l’inspiration.  Celle-ci  peut  être  soit 
affaiblie,  soit  rude. 

La  valeur  de  V  inspiration  affaiblie  paraît  dis¬ 
cutable.  Grancher  lui -même  l’avait  reconnu. 

«  L’inspiration  faible,  disait-il,  par  cela  même 
qu’elle  est  un  symptôme  banal,  qu’elle  se  ren¬ 
contre  dans  une  foule  d’états  pathologiques  divers, 
n’a  pas  une  valeur  de  définition.  »  On  a  signalé, 
en  effet,  des  causes  multiples  pouvant  la  pro¬ 
duire,  des  causes  anatomiques  (disposition  de  la 
bronche  épartérielle  droite).  On  peut  les  ren¬ 
contrer  dans  les  ptoses  cardiaques  (Hutinel), 
dans  les  végétations  adénoïdes,  dans  les  scolioses 
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et  enfin  daus  la  tuberculose  pulmonaire  cica¬ 
trisée.  L’inspiration  affaiblie  serait  en  effet,  pour 
Bezançon,  beaucoup  plus  un  témoin  d’une  lésion 
régressive  de  sclérose  pulmonaire  ou  pleurale 
que  d’une  lésion  de  début.  Dans  ces  derniers  cas,' 
elle  peut  s’accompagner  d’une  diminution  de 
l’expansion  pulmonaire,  sensation  tactile  perçue 
par  l’oreille  qui  ausculte.  Louis,  en  1843,  l’avait 
signalée.  «  Le  plus  souvent,  avant  que  la  sonorité 
de  la  poitrine  soit  altérée,  le  murmure  respira¬ 
toire  présente  des  changements  ;  ce  bruit  est 
faible,  sans  développement,  obscur  sous  l’une 
des  clavicules.  » 

Il  faut,  au  contraire,  attacher,  avec  Grancher, 
une  grande  importance  à  l'inspiration  rude  et 
basse.  Sa  valeur  est  incontestable,  à  condition 
quelle  soit  permanente,  pour  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire  au  début.  Il  faudra  la 
distinguer  de  la  respiration  puérile  légèrement 
rude,  surtout  à  droite,  et  de  la  respiration  rude 
due  aux  bronchites  ;  mais  celle-ci  est  tempo¬ 
raire  et  n’est  pas  perçue  dans  plusieurs  examens 
espacés. 

Viendront  ensuite  l’inspiration  saccadée,  de 
moindre  valeur  que  l’inspiration  rude,  puis  les 
signes  de  seconde  et  troisième  étape  de  la  période 
de  germination  de  Grancher,  exagération  des 
vibrations  vocales,  élévation  de  la  tonalité,  et 
enfin  les  bruits  adventices  de  la  première  période 
classique,  les  craquements. 

A  côté  des  bruits  adventices  permanents,  dus 
à  des  lésions  pulmonaires  fixes,  on  rencontrera, 
au  cours  de  l’évolution  des  adénopathies,  des 
bruits  surajoutés  passagers,  frottements  et  râles 


sous-crépitants  dus  à  des  poussées  congestives  éphé¬ 
mères  (alvéolites  simples)  (Hutinel).  Ce  sont  soit 
des  congestions  pulmonaires  ou  pleuropulmo¬ 
naires  de  voisinage,  dont  les  signes  sont  perçus 
dans  les  zones  hilaires,  en  particulier  au  niveau 
de  la  zone  d’alarme,  ou  des  congestions  du  som¬ 
met,  ou  des  congestions  à  distance,  congestions 
de  la  base. 

Ces  signes  de  percussion  et  d’auscultation 
permettent,  à  notre  avis,  de  poser  le  diagnostic 
des  adénopathies  trachéo-bronchiques  tubercu¬ 
leuses.  Si  nous  analysons  leur  valeur  respective, 
nous  croyons  que  les  signes  d’auscultation  servent 
surtout  à  attirer  l’attention  sur  l’existence  pos¬ 
sible  d’adénopathies,  mais  que  la  percussion 
seule  permet  de  les  situer,  d’en  deviner  la  topo¬ 
graphie  et  l’étendue. 

Ajoutons  que  l’examen  clinique  doit  être,  dans 
tous  les  cas,  complété  et  contrôlé  par  un  examen 
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radioscopique.  Il  sera  bon  aussi  de  pratiquer  les 
différentes  réactions  à  la  tuberculine  ou  les 
centres  réactions  humorales.  Mais  ces  examens 
sortent  des  limites  que  nous  nous  sommes  tra¬ 
cées  dans  cet  article. 

Il  nous  paraît  indispensable  de  résumer,  pour 
chaque  enfant,  les  résultats  fournis  par  l’examen 
clinique  dans  une  fiche  spéciale  qui  pourra  être 
annexée  au  carnet  de  santé  de  l’enfant. 

Le  modèle  de  fiche  que  nous  reproduisons  ci- 
dessus  est  celui  qui  a  été  adopté  par  la  Com¬ 
mission  d’Hygiène  scolaire  de  la  Ville  de  Paris 
pour  être  mis  à  l’essai  dans  les  écoles. 

Les  schémas  qui  y  sont  annexés  ne  visent 
point  à  la  précision  anatomique.  Les  dimensions 
des  omoplates  ont  été  volontairement  réduites. 


SUR  LE 

TRAITEMENT  DE  LA  PELADE 

Par  R.  SABOURAUD. 


Il  est  difficile  de  prouver  ce  que  vaut  le  traite¬ 
ment  d’unè  affection  qu’ori  peut  voir  se  guérir 
toute  seule  alors  que  les  meilleurs  traitements 
peuvent  n’en  pas  guérir  les  cas  graves.  Pourtant 
mon  expérience  de  vingt  années  affirme  que  le 
traitement  local  de  la  pelade  peut  être  bien  ou 
mal  conduit  et  donner  de  bons  ou  de  mauvais 
résultats.  Un  mauvais  traitement  n’empêchera 
pas  un  cas  simple  de  guérir,  mais  un  bon  traite¬ 
ment  en  guérira  d’autres  qui,  sans  lui,  se  seraient 
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à  peu  près  sûrement  aggravés.  J’affirme  que  le 
traitement  peut  empêcher  beaucoup  de  pelades 
de  devenir  sérieuses  et  même  qu’on  peut  souvent 
guérir  assez  vite  des  pelades  très  graves  quand 
on  s’y  prend  à  temps  et  qu’on  sait  s’y  prendre, 
la  plupart  des  échecs  provenant  d’un  traitement 
insuffisant,  mal  conduit  ou  mal  appliqué,  ou 
encore  d’un  temps  perdu  qu’on  ne  rattrape  pas. 

Disons  d’abord  qu’il  faut  nettement  distinguer 
entre  les  pelades  du  cuir  chevelu  et  celles  du 
visage,  les  premières  étant  de  beaucoup  celles 
qui  réagissent  et  obéissent  le  mieux  au  trai¬ 
tement. 

Au  cuir  chevelu  comme  ailleurs,  la  pelade 
s’observe  avec  tous  les  degrés  possibles  de  gra¬ 
vité.  Lorsqu’on  fait  au  début  d’une  pelade  un 
traitement  anodin,  c’est  qu’on  espère  que  la  pelade 
sera  bénigne  et  parce  qu’il  y  en  a  beaucoup  de 
bénignes;  mais  c’est  vraiment  faire  trop  confiance 
à  la  fortune.  Et  si,  comme  je  le  crois  fermement, 
le  traitement  peut,  pour  une  grosse  part,  diriger 
une  crise  de  pelade  vers  une  heureuse  terminai¬ 
son,  il  importe  de  fixer  nettement  les  règles  de 
conduite  à  suivre  devant  un  cas  dont  on  ignore, 
après  tout,  la  destinée.  C’est  vraiment  mal  faire 
que  d’attendre  d’une  pelade  qu’elle  soit  devenue 
grave  pour  la  traiter  comme  il  convient,  et  c’est 
ce  qu’on  voit  faire  tous  les  jours. 

L’erreur  commune  est  d’envisager  la  plaque 
nue  comme  la  seule  région  à  traiter  et  conséquem¬ 
ment  de  ne  traiter  qu’elle;  on  prescrira  de  la 
teinture  d’iode,  de  l’acide  lactique  au  douzième, 
phénique  au  cinquième,  acétique  au  trentième  en 
badigeonnages  locaux.  Et  l’on  sera  tout  étonné, 
alors  que  cette  plaque  est  à  moitié  guérie,  d’en 
voir  survenir  deux  ou  trois  autres,  puis  quinze 
ou  vingt  menaçant  le  cuir  chevelu  entier  ^d’une 
dépilation  totale.  jM’eùt-il  pas  mieux  valu  laisser 
à  peu  près  sans  traitement  la  plaque  primitive  et 
traiter  le  reste,  ce  qui  eût  empêché  les  autres  de 
naître.  Mieux  vaut  une  plaque  non  guérie  que 
dix  plaques  nouvelles  :  c’est  là  un  principe  capital. 
Toujours  on  s’hypnotise  sur  la  plaque  pour  ne 
traiter  qu’elle;  à  grand  tort!  Qu’on  pense  ce 
qu’on  voudra  sur  les  origines  de  la  pelade  (et 
nous  en  reparlerons  tout  à  l’heure),  on  sait  bien 
que  les  plaques  naîtront  sur  un  cuir  chevelu  qui 
paraissait  sain  et  que  lorsqu’une  plaque  est  née, 
tout  le  reste  du  cuir  chevelu  est  menacé,  puisque 
sur  un  point  quelconque'  d’autres  plaques  peu¬ 
vent  survenir.  II  est  donc  obligatoire  de  défendre 
les  régions  saines,  alors  surtout  que  l’expérience 
nous  montre  la  chose  possible. 

Dès  qu’une  pelade  commence,  dès  que  la  pre¬ 
mière  plaque  est  née,  il  y  a  donc  deux  indications 
de  traitement  qui  sont  formelles  :  la  première  est 
d’agir  sur  tout  le  cuir  chevelu  pour  éviter  les 
plaques  nouvelles,  et  la  seconde  de  traiter  les 
plaques  elles-mêmes. 

Gomment  les  choses  se  passent-elles  d’ordi¬ 
naire  ? 

Presque  toujours  une  attaque  de  pelade  com¬ 
mence  par  une  seule  plaque  qui  naît  d’emblée 
et  se  développe  excentriquement.  Quelques  se¬ 
maines  [plus  tard,  d’autres  plaques  peuvent  sur¬ 
venir,  une,  deux  ou  trois,  qui  s’agrandiront 
comm'e  la  première.  Et  ce  n’est  qu’après  un  nou¬ 
veau  temps  d’incubation  apparente  que  survient 
une  pluie  de  plaques  nouvelles  qui,  en  se  re¬ 
joignant,  constitueront  la  décalvante.  Sans  doute, 
très  souvent,  la  plaque  restera  unique;  mais,  vous 
qui  la  traitez,  vous  n’en  savez  rien.  Si  vous  ne 
traitez  qu'elle,  vous  risquez  à  chaque  instant 
d’être  bousculé  par  les  événements.  Or,  j’ai  vu 
par  centaines  des  pelades  mal  dirigées  marcher 
vers  la  décalvante,  jusqu’au  moment  où  un  traite¬ 
ment  bien  conduit  leur  est  appliqué,  et  alors, 
régresser  et  disparaître.  Nul  doute  pour  moi 
qu’elles  n’eussent  été  beaucoup  moins  graves  si 
on  leur  eût  appliqué  plus  tôt  le  traitement  qui  les 
a  guéries.  La  première  indication,  dans  le  traite¬ 
ment  de  toute  pelade,  est  donc  de  traiter  les  par¬ 
ties  saines  pour  les  empêcher  d’être  malades, 


Gela  n’empêche  pas,  au  surplus,  de  traiter  les 
plaques  pour  les  guérir. 

Il  n’y  a  pas  de  signes  absolus  qui  distinguent 
au  début  la  pelade  grave  de  la  pelade  bénigne  ; 
cependant  beaucoup  de  symptômes  existent  qui 
allègent  ou  surchargent  le  pronostic,  et  on  en 
doit  tenir  compte. 

En  elle-même,  la  première  plaque  se  présente 
déjà  comme  grave  ou  bénigne  ;  elle  est  de  pro¬ 
nostic  sérieux  quand  elle  s’étend  avec  rapidité 
sur  tout  ou  partie  de  son  pourtour,  et  cette  exten¬ 
sion  est  expressément  signalée  par  le  grand 
nombre  de  petits  cheveux  cassés  à  3  ou  4  mm. 
au-dessus  de  la  peau.  Ces  cheveux  cassés,  inas- 
sués  à  leur  extrémité  aérienne,  effilés  à  leur 
extrémité  radiculaire,  signalent  toujours  l’exten¬ 
sion  de  la  pelade  à  leur  voisinage.  Plus  ils  sont 
nombreux,  plus  l’extension  est  rapide,  et  plus  une 
plaque  primaire  est  extensive,  plus  les  plaques 
secondes  sont  à  craindre. 

La  repousse  de  poils  follets,  très  fins,  sur  la 
surface  dénudée,  est,  au  contraire,  d’un  bon  pro¬ 
nostic,  mais  il  faut  s’en  défier  néanmoins,  car 
autour  d’une  plaque  en  repousse,  l’alopécie  peut 
s’étendre,  soit  en  anneau,  soit  en  encoche;  un 
examen  superficiel  peut  être  rassurant  là  où  un 
autre  plus  attentif  serait  moins  optimiste. 

Le  cheveu  cassé,  massué,  peladique,  est  tou¬ 
jours  d’un  pronostic  mauvais,  non  seulement  au 
point  où  il  se  rencontre,  mais  parce  qu’il  indique 
la  maladie  vivante  là  et  peut-être  ailleurs.  Plus 
on  verra  de  ces  cheveux  cassés  autour  de  la 
plaque  primaire  ou  des  plaques  secondes,  plus 
on  devra  redouter  l’apparition  de  plaques  nou¬ 
velles,  en  même  temps  que  l’extension  de  celles 
qui  existent.  On  mesurera  donc  surtout  à  leur 
nombre  la  gravité  du  cas  et  l’importance  des 
précautions  de  sauvegarde  à  prendre  pour  les 
parties  saines. 

Dans  un  cas  bénin  d’apparence,  on  prescrira 
sur  tout  te  cuir  chevelu  des  lotions  quotidiennes 
faites  avec  une  brosse  à  dent  dure  mouillée  d’un 
liquide  tonique  et  légèrement  révulsif,  par 
exemple  : 


Eau  de  Cologne . .300  cmc. 

Acide  acétique  cristallisable.  .  10  grammes, 
l'ormol  commercial . .  1  — 


et  des  lotions  do  la  plaque  elle-même  et  de  son 
.pourtour,  tous  les  jours  aussi,  à  l’ouate  humide 
de  : 

Liqueur  d’Ilolïmann . 3m  grammes. 

Acide  acétique  cristallisable.  ,  1  — 

Mais  surtout  on  surveillera  étroitement  le  cuir 
chevelu,  car  si  même  une  seule  plaque  nouvelle 
survenait,  il  faudrait  recourir  à  des  moyens  de 
préservation  et  de  traitement  beaucoup  plus 
sérieux. 

Je  n’en  connais  pas  de  meilleur  que  les  appli¬ 
cations  de  pommades  cadiques  fortes,  et  ce  sont 
elles  que  je  prescrirais  dans  tous  les  cas,  n’étaient 
leurs  inconvénients.  C’est  à  elles  que  l’on  re¬ 
courra  néanmoins  toutes  les  fois  que  l’évolution 
de  la  pelade  sera  inquiétante.  En  voici  une  bonne 
formule  : 

Huile  de  cade  désodorisée.  .  .  10  grammes. 

Vasolanoline . 20  — 

Turbith  minéral,  . .  1 

Verveine  pour  parfumer.  ...  Q.  S. 

Vous  en  conseillerez  donc  les  applications  sur 
la  tête  entière  :  chez  l’homme,  tous  les  soirs  et  un 
savonnage  tous  les  matins  ;  chez  la  femme,  trois 
fois  par  semaine  avec  un  savonnage  hebdoma¬ 
daire.  Il  faut  appliquer  une  telle  pommade  en 
très  petite  quantité,  par  massage  très  appuyé, 
partout,  sur  les  réglons  saines  et  sur  les  plaques. 

Je  ne  connais  pas  de  meilleur  moyen  de  défense 
du  cuir  chevelu  sain  contre  l’apparition  de  plaques 
peladiques  nouvelles.  N’étaient  les  inconvénients 


de  ce  traitement  —  odeur  et  graisse  —  il  serait 
à  conseiller  dans  tous  les  cas.  De  même,  sur  les 
plaques  peladiques,  la  pommade,  appliquée  cha¬ 
que  soir,  nettoyée  le  matin  par  l’application  de 
liqueur  d’Hoffmann  acétique,  hâte  la  repousse 
avec  évidence,  et  le  moyen  est  à  utiliser  toutes 
les  fois  que  la  repousse  tardera  sur  une  plaque 

En  dehors  des  applications  cadiques,  la  révul¬ 
sion  des  plaques  est  la  meilleure  thérapeutique 
locale  :  on  peut  l’obtenir  par  tous  les  médicaments 
irritants,  mais  le  plus  actif  et  le  meilleur  me  paraît 
sans  contredit  l’acide  chrysophanique  dissous 
dans  le  chloroforme  : 


Acide  chrysophanique.  .  ,  .  ,  30  cfg. 

Chloroforme  anesthésique.  .  ,  30  grammes. 


La  réaction  à  l’acide  chr3'sophanique  est  chose 
personnelle  aux  divers  téguments.  On  en  voit 
qui  réagissent  trop,  d’autres  pas  assez,  et  ce  n’est 
pas  seulement  une  question  de  doses.  Le  bon  effet 
est  produit  quand  on  obtient  une  couleur  acajou 
clair  de  la  peau  et  une  sensibilité  légère  au  con¬ 
tact.  On  peut  conseiller  les  applications  de  haute 
fréquence  sur  les  plaques,  surtout  lorsqu’elles 
sont  atones  et  que  leur  repousse  est  tardive.  Elles 
ont  comme  avantages  la  suppression  des  pom¬ 
mades  et  médicaments,  et,  comme  inconvénients, 
de  devoir  être  régulières  et  renouvelées,  deux  ou 
trois  fois  par  semaine.  On  commence  par  des 
étincelles  minimes,  mais  il  faut  les  augmenter  de 
longueur  jusqu’à  produire  l’ischémie  suivie  de 
rubéfaction  assez  intense.  Malgré  le  traitement 
des  plaques  par  l’étincelage,  il  faut  continuer,  sur 
les  parties  saines,  les  applications  cadiques  de 
défense  et  de  préservation,  sans  quoi  l’améliora¬ 
tion  de  la  plaque  pourrait  ne  pas  empêcher  l’ap¬ 
parition  des  plaques  nouvelles. 

Pour  des  pelades  déjà  anciennes  et  graves,  le 
traitement  sera  le  même,  mais  avec  un  pronostic 
plus  réservé.  Dans  les  décalvantes,  la  pommade 
cadique  peut  toujours  être  conseillée;  on  l’appli¬ 
que  chaque  soir,  car  le  savonnage  chaque  matin, 
en  l’absence  des  cheveux,  est  facile.  Je  le  fais 
suivre  d’une  application  rude  et  rapide  à  l’ouate 
fortement  imbibée  de  : 

Sulfure  de  carbone .  300  cmc. 

Soufre  précipité .  10  grammes. 

Mais  ce  liquide  est  dangereux  (inflammable  à 
grande  distance),  d’odeur  infecte  et  provoque  une 
cuisson  intense  d’ailleurs  très  vile  disparue. 
L’odeur  aussi  est  fugace. 

Le  pronostic  d’une  pelade,  même  décalvante, 
est  encore  très  variable  suivant  l’état  des  sour¬ 
cils,  des  cils  et  des  ongles.  Il  est  relativement 
bon  quand  les  sourcils  et  les  cils  sont  conservés, 
mauvais  quand  ils  ont  disparu.  Je  n’ai  presque 
jamais  vu  la  guérison  complète  de  cas  dans 
lesquels  on  voit  les  ongles  criblés  de  trous 
comme  un  dé  à  coudre. 

Pourtant,  quand  un  mauvais  cas  se  présente, 
n’en  jamais  désespérer,  car  j’ai  vu  maintes  fois, 
dans  des  pelades  graves,  des  résurrections  de 
chevelure  surprenantes.  Deux  cas  surtout  me 
sont  restés  en  mémoire.  Dans  le  premier,  un 
homme,  peladiquedepuis  vingt  années,  a  retrouvé 
à  peu  près  tous  ses  cheveux  en  quinze  ou  dix- 
huit  mois  d’un  traitement  bien  suivi.  Dans 
l’autre,  une  infirmière,  qui  portait  perruque 
depuis  trente-six  ans,  mais  qui  avait  conservé 
quelques  cheveux  au  sommet  de  la  tête  a  vu 
débuter  sa  repousse  après  six  semaines  de  trai¬ 
tement.  Nul  doute  qu’en  de  tels  cas  un  traite¬ 
ment  plus  tôt  fait  n’eût  amené  plus  tôt  les  mêmes 
résultats.  Il  faut  donc  toujours  l’entreprendre  et 
ne  s’avouer  battu  qu’à  bon  escient.  Mais  souvent 
le  traitement  est  long  et  pénible  et  difficile,  et 
pour  un  résultat  incertain.  Car  ces  bons  cas  ne  me 
sont  si  précisément  restés  en  mémoire  que  parce 
qu’ils  sont  exceptionnels.  Beaucoup  de  grands 
peladiques  ne  guérissent  jamais  ;  il  y  en  a  beau¬ 
coup  plus  que  les  livres  ne  le  disent,  car  la 
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pelade  n’est  pas  une  maladie  liénigne,  et  elle  est 
presque  toujours,  ou  du  moins  très  souvent, 
récidivante. 

En  général,  le  pronostic  d’un  cas  se  base  sur 
le  nombre  des  plaques,  leur  étendue,  leur  ancien¬ 
neté.  Plus  elles  sont  nombreuses,  larges  et 
vieilles  et  plus  le  pronostic  sera  réservé.  L’ave¬ 
nir  d’un  vieux  peladique  est  calqué  d’ailleurs  sur 
son  passé,  et  s’il  a  eu  déjà  cinq  attaques  de 
pelade  en  vingt  ans,  il  aura  de  nouvelles  rechutes 
avec  les  mêmes  intervalles... 

Un  mot  seulement  des  pelades  du  visage. 
Laissons  de  côté  les  alopécies  bizarres  qui  frap  ¬ 
peront  uniquement  les  cils  de  la  paupière  infé¬ 
rieure,  je  supposç,,ou  ceux  de  la  moitié  externe 
des  deux  paupières  :  ce  sont  des  cas  rares  et 
dont  le  mécanisme  est  bien  difficile  à  imaginer, 
dont  le  traitementpar  les' révulsifs  estbien  difficile 
à  faire.  Il  y  a  toute  une  série  de  pelades  des  sour¬ 
cils  accompagnant  des  pelades  du  cuir  chevelu 
et  suivant  leur  sort.  La  chute  du  sourcil  aggrave 
lieaucoup  leur  pronostic,  sans  qu’on  sache  le 
pourquoi  de  leur  spéciale  gravité.  Le  sourcil 
est  à  traiter  comme  le  cuir  chevelu,  il  se  com¬ 
porte  comme  s’il  n’en  était  qu’un  morceau  dé¬ 
taché. 

Mais  il  y  a  toute  une  série  de  pelades  de  la 
barbe.  Elles  évoluent  presque  toutes  comme  elles 
veulent  et  réagissent  très  mal  au  traitement. 
D’ailleurs,  les  pommades  cadiques  sont,  en  géné¬ 
ral,  mal  appliquées  au  visage  et  les  révulsifs  à 
peu  près  impossibles,  paree  qu’ils  signalent  par 
des  taches  rouges  des  plaques  sans  cela  beau¬ 
coup  moins  visibles.  Alors  on  prescrit  des  fric¬ 
tions  biquotidicnne.s  avec 

Xylot  purifié . )  . . 

biqueur  d  nolïoiunii . S 

dont  l’cfTet  est  problématique. 

A  la  barbe,  j’ai  vu  des  traitements  très  bien 
suivis,  et  de  peu  de  résultats.  Autant  je  crois  à 
l’action  des  topiques  locaux  dans  la  pelade  du 
cuir  chevelu,  autant  j’ai  peu  de  foi  en  le  traite¬ 
ment  des  pelades  de  la  barbe.  Elles  sont  généra¬ 
lement  d’évolution  fort  lente  et  les  succès  rapides 
me  paraissent  dus  à  la  bénignité  de  la  maladie, 
plus  qu’à  la  valeur  des  interventions. 


Volontairement,  j’ai  passé  jusqu’ici  sous 
silence  le  traitement  général  des  peladiques, 
carie  traitement  local  est  le  plus  immédiatement 
nécessaire,  c’est  celui  qu’il  faut  instituer  sans 
retard.  Mais  ensuite,  il  faut  étudier  son  malade. 

Les  dernières  années  semblent  avoir  apporté 
quelque  lumière  dans  ce  sujet.  Non  pas  que  la 
théorie  de  la  pelade  d’origine  dentaire  ait  pro¬ 
gressé,  si  peu  que  ce  soit,  depuis  la  disparition 
prématurée  de  son  ardent  protagoniste,  L.  Jac¬ 
quet.  De  plus  en  plus,  elle  paraît  limitée  aux 
seuls  cas  d’enclavement  de  la  dent  de  sagesse, 
coincée  entre  la  dernière  grosse  molaire  et  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur.  Dans 
ce  cas,  signalé  par  des  troubles  notables  —  con¬ 
gestion  locale  et  douleur,  gonflement,  etc.,  —  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  s’impose. 

Mais,  ces  cas  exceptionnels  écartés,  que  reste- 
t-il  de  connu  dans  l'étiologie  de  la  pelade'.'  Il  y  a 
quelques  familles  héréditairement  peladiques  et 
ces  cas,  très  rares  aussi,  ne  comportent  pas  de 
traitement  général  connu. 

Il  y  a  des  cas  de  pelades  liés  au  vitiligo  et  qui 
paraissent  aussi  peu  sensibles  aux  traitements 
locaux  que  le  vitiligo  lui-même. 

Il  y  a  des  cas  de  pelades  liés  au  basedowisme 
et  dont  la  marche  suit  les  fluctuations  sympto¬ 
matiques  du  goitre  exophtalmique  auquel  elles 
se  rattachent  :  elles  s’améliorent  avec  lui. 

Enfin,  les  courbes  de  fréquence  de  la  pelade 
suivant  l’Age  montrent  manifestement,  et  seule¬ 
ment  chez  la  femme,  une  grosse  augmentation  du 
nombre  des  cas  entre  47  et  53  ans;  c’est  dire  qu’il 


y  a  une  pelade  liée  aux  troubles  de  la  ménopause. 
Dans  ces  cas,  l’opothérapie  ovarienne  donne 
souvent  de  bons  résultats.  Et  d’ailleurs,  cette 
pelade,  même  d'apparence  grave,  est  générale¬ 
ment  bénigne  et  guérit  après  quelques  mois,  au 
moins  d’ordinaire.  Mais  tous  ces  cas  réunis  ne 
font  pas  15  pour  100  des  pelades  banales.  Il  en 
reste  donc  80  ou  85  pour  100  sur  l’origine 
desquelles  on  discute.  Je  ne  suis  pas  en  mesure 
de  dire  de  tous  qu’ils  ont  l’origine  dont  je  vais 
maintenant  parler  ;  je  ne  le  crois  même  pas.  Mais 
ce  que  je  puis  affirmer,  c’est  que  depuis  dix  ans 
que  je  cherche  de  ce  côté,  je  suis  déplus  en  plus 
convaincu  de  l’origine  syphilitique  d’un  très 
grand  nombre  de  pelades. 

Il  y  a  la  pelade  des  gens  âgés  signalée  déjà  en 
1900  par  Alfred  Fournier  chez  les  vieux  syphili¬ 
tiques.  Mais  il  y  a,  d’autre  part,  la  pelade  des 
jeunes  qui  s’observe  avec  une  fréquence  inouïe 
(  liez  les  sujets  entachés  de  syphilis  héréditaire  : 
soit  que  le  père  avoue  une  syphilis  ancienne;  soit 
qu’on  lareconnaisse  aux  antécédents  maternels  — 
fausses  couches  et  mort-nés  —  ;  soit  que  le  sujet 
lui-même  soit  porteur  de  stigmates,  soit  enfin 
que  la  séro-réaction  puisse  être  faite  et  en  donner 
la  preuve. 

A  deux  reprises,  ici-même,  et  spécialement 
dans  La  Ivresse  Médicale  du  19  Novembre  1917, 
j’ai  insisté  sur  ce  fait.  Je  ne  le  discuterai  pas  de 
nouveau,  renvoyant  mes  lecteurs  à  ce  que  j’en  ai 
alors  écrit.  Ce  que  je  puis  dire  aujourd’hui,  c’est 
le  bénéfice  qu’on  obtient  du  traitement  spécifique 
quand  on  l’applique  aux  malades  de  cette  caté¬ 
gorie. 

Le  plus  souvent  on  ne  pourra  pas  traiter  à 
découvert.  C’est  la  mère  qui  accompagne  l’en¬ 
fant  chez  le  médecin,  et  celui-ci  hésitera  toujours 
à  soulever  dans  une  famille  la  question  de  l’héré¬ 
dité  spécifique.  On  la  soulèvera  dans  les  cas 
graves  où  une  enquête  complète  s’impose,  mais 
non  dans  les  cas  bénins,  qui  sont  le  grand 
nombre.  Le  médicament  sera  donc  ordinaire¬ 
ment  le  sirop  de  Gibert  ou  ses  succédanés.  Et 
j’avoue  d’ailleurs  mes  préférences  pour  le  vieux 
traitement  hydrargyrique  dans  les  cas  de  syphilis 
héréditaire  latente  ou  qui  ne  se  montre  pas  très 
active.  Ses  résultats  me  semblent  lents,  mais  surs 
et  solides. 

Et  je  dois  dire  que  je  ne  compte  plus,  à 
l’heure  actuelle,  les  succès  inespérés  que  cette 
méthode  m’a  donnés  dans  le  traitement  des 
pelades  graves  de  l’enfance  et  de  l'adolescence. 
Non  seulement  ce  traitement  est  admirablement 
supporté,  non  seulement  il  aide  à  l’action  du 
traitement  externe  de  la  pelade  et  souvent  d’une 
façon  surprenante,  mais,  le  plus  souvent,  on  voit 
de  mois  en  mois  l’état  général  du  patient,  s’il 
était  pauvre  jusque-là,  s’améliorer  d’une  manière 
inattendue,  presque  prodigieuse,  comme  pour 
cette  enfant  que  je  ne  reconnaissais  pas  après 
deux  ans  de  t|:auement  interne  (elle  avait  gagné 
douze  kilogs!)  et  dont  les  parents  n’auraient 
voulu,  sous  aucun  prétexte,  lui  supprimer  le 
sirop  magique  dont  ils  avaient  suivi  les  effets 
avec  stupéfaction. 

Par  l’exemple  de  la  pelade  des  syphilitiques 
héréditaires,  je  pense  qu’un  grand  nombre  d’états 
de  santé  médiocres  et  mal  définis  de  l’adoles¬ 
cence,  beaucoup  d’autres  qui  n’évoquent  jamais 
en  nous  l’idée  de  la  syphilis,  pourraient  être 
traités  de  même  et  avec  '  un  succès  équiva¬ 
lent. 

Je  n’insiste  pas,  car  même  cette  question  de  la 
pelade  des  hérédo-syphilitiques  n’est  pas  vidée. 
Je  ne  sais  pas  même  encore  combien  (le  pelades 
de  cause  ignorée  sont  syphilitiques  d’origine. 
Mais  l’enquête  que  je  poursuis  depuis  dix  ans 
semble  m’indiquer  que  cette  proportion  est  consi¬ 
dérable.  Et  je  soumets  ces  observations  à  nos 
confrères  pour  qu’ils  s’en  souviennent  à  l’occa¬ 
sion,  espérant  qu’ils  auront,  par  la  même  théra¬ 
peutique,  les  mêmes  résultats  que  moi  et  les 
mêmes  joies. 


SUR  QUELQUES 

TROUBLES  URINAIRES 

POST-EXANTIIÉMATIQUES 

ET  IIÉCURRENTIELS 

Par  L.  STROMINGER  (de  Bucarest) 

Docent  d’Urolo^de  à  la  Faculté  de  Médecine. 


Parmi  les  complications  du  ty^phus  exanthéma¬ 
tique  et  de  la  fièvre  récurrente,  nous  avons 
observé,  pendant  la  campagne  roumaine  de  1916- 
1918,  des  troubles  urinaires,  qui  ont  revêtu  un 
aspect  tout  à  fait  particulier;  les  uns  ont  suivi 
presque  immédiatement  ces  pyrexies  et  faisaient 
ainsi  partie  du  tableau  symptomatique  de  la  ma¬ 
ladie,  tandis  que  d’autres  s’installaient  à  une 
époque  très  éloignée  et  constituaient  des  com¬ 
plications  tardives.  C’est  sur  ces  dernières  que  je 
voudrais  attirer  l’attention  des  praticiens. 

Plus  on  approfondit  l’étude  de  ces  deux  ter¬ 
ribles  fléaux,  qui  ont  sévi  dans  l’armée  et  dans 
notre  population  civile,  plus  on  en  constate  la 
gravité. 

Si  l’on  consulte  les  Traités  et  les  observations 
nombreuses  que  nous  avons  faites  pendant  l’épi¬ 
démie  de  1917,  on  y  voit  que  les  troubles  de 
l’appareil  urinaire  sont  bien  notés,  mais  sans 
aucune  précision  et  tout  à  fait  dépourvus  de  dé¬ 
tails  cliniques  et  anatomo-pathologiques. 

La  cause  en  est  que  la  plupart  de  ces  compli¬ 
cations  surviennent  à  une  époque  très  éloignée 
du  début  de  la  maladie,  alors  que  le  malade,  et 
dans  notre  cas  particulier,  le  soldat,  n’est  plus 
sous  l’observation  du  médecin. 

Voilà  pourquoi  ces  troubles  passent  souvent 
inaperçus,  ou  sont  mis  sur  le  compte  d’autres 
affections  que  ces  deux  pyrexies. 

Dans  les  Traités  d’Epidémiologle,  entre  autres 
celui  de  Jockmann,  la  néphrite  aiguë  à  caractère 
hémorragique  est  considérée  comme  rare  et  d’un 
pronostic  sérieux;  quant  à  la  récurrente,  le  même 
auteur  affirme  que  les  reins  restent  générale¬ 
ment  intacts,  mais  ils  peuvent  quelquefois  être 
également  atteints  de  néphrite  hémorragique. 

Aucune  mention  des  troubles  vésicaux,  de  leur 
évolution  et  de  leur  traitement. 

Gomme  chef  de  la  section  d’Urologie  de  l’hôpi¬ 
tal  d’Evacuation  n"  4,  à  la  II"  Armée,  j’ai  été  à 
môme  d’observer  un  grand  nombre  de  malades 
atteints  de  troubles  vésicaux  et  envoyés  du 
front  ou  des  différents  hôpitaux  de  l’arrière;  la 
plupart  étalent  guéris  depuis  longtemps  de  leur 
exanthématique  ou  de  leur  récurrente  et  avaient 
repris  leur  service. 

Je  pus  ainsi  observer  et  étudier  une  trentaine 
de  cas,  dans  les  antécédents  desquels  j’ai  retrouvé 
l’une  de  ces  deux  maladies. 

C’étaient  des  hommes  ayant  un  état  général  un 
peu  précaire  et  ne  présentant,  comme  sympto¬ 
matologie,  que  de  l’hématurie  ou  des  phénomènes 
de  cystite. 

La  date  d’apparition  variait  de  six  semaines  à 
deux  ou  trois  mois  après  la  fièvre.  Les  uns  avaient 
eu  des  troubles  légers  durant  leur  typhus  môme  et 
qui,  après  une  certaine  rémission,  se  sont  aggra¬ 
vés  à  la  suite;  d’autres  n’en  avaient  point  eu  et  en 
ont  été  pris  en  quelque  sorte  en  pleine  santé. 

Chez  tous  ces  malades,  on  pouvait  sûrement 
exclure  d’autres  maladies  et.,  quant  aux  cystites, 
aucune  des  causes  capables  de  les  produire  et 
surtout  pas  de  blennorragie,  dont  je  n’ai  trouvé 
aucune  trace  dans  les  antécédents. 

Tous  étaient  unanimes  à  affirmer  qu’en  pleine 
santé  ils  avaient  remarqué  du  sang  dans  leurs  uri¬ 
nes,  de  la  fréquence  des  mictions  diurne  et  noc¬ 
turne, des  urines  troubles, des  ténesmesetde  l’hé¬ 
maturie  terminale;  parfois  la  miction  était  impé¬ 
rieuse  et  la  fausse  incontinence  n’était  pas  rare. 
D’aucuns  ont  même  eu  de  larctentionavec  miction 
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par  regorgement  et  furent  indûment  pris  comme 
calculeux. 

Quant  à  l’hématurie,  elle  a  rarement  été  très 
abondante,  mais  d’intensité  moyenne,  avec  irra¬ 
diations  lombaires. 

Parfois  l’hématurie  n’était  que  terminale,  avec 
fréquence  des  mictions  et  urine  presque  claire; 
d’autres  avaient  les  urines  très  troubles,  laiteuses 
ou  même  boueuses,  du  sang  à  la  lin  de  la  miction 
et  des  douleurs  insupportables  qui  ne  pouvaient 
être  calmées  que  par  la  morphine. 

Le  résidu  vésical  variait  entre  25-120  gr.  avec 
une  capacité  vésicale  bien  souvent  réduite  et 
n’admettant  que  30  à  50  gr.  de  liquide.  Dans 
2  cas  j’ai  noté'  une  cystite,  avec  rétention  incom¬ 
plète  d’urine,  du  genre  de  celles  que  j’ai  étu¬ 
diées  avec  mon  ami  Gealic  et  que  nous  avons 
publiées  en  1908  dans  les  Annales  des  Maladies 
des  organes  génito-urinaires.  Rien  du  côté  de  la 
prostate  et  des  vésicules  séminales. 

Quant  à  l’examen  histo-bactériologique  des 
urines,  pratiqué  par  M.  Revici,  il  décelait  des 
cylindres  granuleux  et  des  éléments  du  bassinet, 
avec  leucocytes  mono-  et  polynucléaires;  dans 
les  cas  de  cystite  intense,  à  urines  louches  et  trou¬ 
bles,  on  a  trouvé  beaucoup  de  leucocytes,  des 
hématies,  des  épithéliums  vésicaux  et  point  de 
microbes. 

Dans  5  cas  j’ai  recueilli  l’urine  aseptiquement 
de  la  vessie  et  l’ai  fait  examiner  par  M.  Revici, 
que  je  remercie  pour  l’empressement  qu’il  a  mis 
à  me  le  faire. 

Voici  le  résultat  de  l’examen  de  l’urine  : 

1“  Cystite  post-exanthématique  :  aucun  microbe, 
rares  mononucléaires  et  cristaux  d’oxalate  de 
chaux  ; 

2°  Cystite  intense  :  urine  trouble,  un  bacille 
Gram  négatif,  qui  n’agglutine  ni  par  le  paraty- 
phique  A,  ni  par  le  B  ; 

3°  Cystite  post-récurrentielle  :  quelques  rares 
polynucléaires,  aucun  microbe  ; 

4“  Cystite  et  pyélite  post-exanthématique,  avec 
urine  trouble,  à  gros  grumeaux:  on  trouve  un 
bacille  court,  ne  prenant  pas  le  Gram,  aux  extré¬ 
mités  amincies  ; 

5°  Cystite  intense  avec  de  l’incontinence  :  uri¬ 
nes  sanguinolentes  et  état  général  grave.  Gn  a 
trouvé  des  streptocoques  et  un  bacille  qui  ne  pre¬ 
nait  pas  le  Gram;  beaucoup  de  leucocytes. 

De  tous  ces  examens  on  peut  conclure  que  la 
cystite  n’était  pas  due  à  une  infection  exogène, 
sauf  le  dernier  cas,  où  la  présence  des  strepto¬ 
coques  s’explique  par  l’infection  déterminée  par 
les  nombreux  sondages  antérieurs. 

Le  malade  de  l’observation  5  ayant  succombé, 
l’autopsie  a  dénoté  la  présence  des  streptocoques 
dans  les  abcès  du  rein,  dans  les  fausses  membra¬ 
nes  vésicales  et  dans  le  pus  des  abcès  de  la  pros¬ 
tate.  Les  lésions  vésicales  étaient  extrêmement 
intenses,  avec  de  la  gangrène  muqueuse  et  sous- 
muqueuse,  des  lésions  corticales  rénales  avec 
abcès,  sans  la  moindre  lésion  urétérale  ascen¬ 
dante,  sauf  un  épaississement  des  parois. 

L’évolution  de  la  maladie  n’est  pas  toujours 
grave,  car  l’hématurie  dure  généralement  quel¬ 
ques  jours  et  cède  au  repos,  aux  injections  d’ergo- 
tine,  ou  au  chlorure  de  calcium.  La  cystite  dure 
un  peu  plus  longtemps,  de  2  à  6  semaines,  pour 
s’améliorer  et  guérir  même;  elle  passe  rarement  à 
l’état  subaigu. 

Quelques  cas  ont  duré  plus  longtemps  et  ont 
mis  des  mois  à  s’améliorer. 

Le  pronostic  est  généralement  bon,  parfois  il 
peut  être  sérieux  et  conduire  même  le  malade  à 
la  mort,  lorsqu’il  y  a  des  lésions  rénales  et  des 
lésions  vasculaires  étendues. 

Le  traitement  a  consisté  en  repos,  injections 
d’ergotine,  chlorure  de  calcium  à  l’intérieur  ;  les 
troubles  vésicaux,  avec  urine  claire  et  hématurie 
terminale  seulement,  cédaient  facilement  au  trai¬ 
tement  médical  ;  quant  aux  cystites  avec  urines 
troubles  et  sanguinolentes,  quelques  lavages, 
suivis  d’une  instillation  au  nitrate,  eurent 


presque  toujours  raison  des  troubles  vésicaux. 

D’habitude  j’avais  rarement  recours  au  trai¬ 
tement  local  par  les  lavages,  parce  que  la  plupart 
des  cystites  guérissaient  par  le  traitement  géné¬ 
ral;  et,  comme  la  llore  bactérienne  de  ces  cystites 
s’est  montrée  très  peu  abondante,  j’ai  trouvé 
l’abstention  du  traitement  local  bien  justifiée. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  ces  quelques 
faits  exposés,  c’est  que  l’exanthématique  et  la  ré¬ 
currente  se  localisent  assez  souvent  sur  le  rein 
et  beaucoup  plus  fréquemment  sur  la  vessie.  Les 
troubles  qui  en  résultent  sont  plutôt  de  nature  toxi¬ 
que  et  vasculaire  que  de  nature  infectieuse. 

Ces  deux  maladies  étant  par  excellence 
hémorragipares,  c’est  par  l’altération  des 
parois  vasculaires  de  l’appareil  urinaire 
qu’elles  sont  déterminées. 

Leur  apparition  tardive,  tout  comme  les 
divers  sphacèles  et  gangrènes  des  extrémités 
:t  des  organes  génitaux,  plaide  encore  pour 
une  origine  exclusivement  toxique.  L’ab¬ 
sence  de  microbes  et  de  phénomènes  inflam¬ 
matoires,  ainsi  que  leur  amélioration  sans 
traitement  local  intensif,  plaident  également 
pour  la  même  cause. 

Les  pièces  de  nécropsie,  dont  j’ai  relaté 
les  quelques  constatations,  nous  montrent  des 
lésions  vésicales  extrêmement  intenses,  avec 
la  gangrène  muqueuse  et  sous-muqueuse  et 
des  lésions  rénales,  sans  la  moindre  lésion 
urétérale  ;  on  peut  en  conclure  que  les 
lésions  sont  déterminées  par  voie  sanguine, 
grâce  aux  lésions  vasculaires  toxiques. 

L’intérêt  pratique  de  ces  quelques  consi¬ 
dérations  se  résume  dans  ce  fait  qu’il  faut 
examiner  attentivement  les  malades  atteints 
de  troubles  vésicaux,  surtout  en  milieu  épi¬ 
démique,  et  qu’une  fois  renseignés  sur  leur 
fréquence  et  sur  l’inopportunité  du  traite¬ 
ment  local,  nous  ne  risquerons  plus  la  vie  de 
ces  pauvres  malades  déjà  assez  affaiblis;  et,  de  ce 
lait,  on  ne  verra  point  s’installer  ces  infections 
vésico-rénales,  suite  inévitable  de  traitements 
locaux  intempestifs. 
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La  position  du  bassin  relevé  est  obtenue 
toutes  les  fois  que  le  bassin  se  trouve  beaucoup 
plus  élevé  que  les  épaules,  le 
diamètre  bitrochantérien  frestant 
horizontal.  Il  en  résulte  deux 
positions  principales  : 

1°  Position  du  bassin  relevé 
ivec  la  face  ventrale  regardant  en 
haut  :  c’est  la  position  dite  de 
Trendelenburg  (fig.  1); 

2“  Position  du  bassin  relevé 
avec  la  face  ventrale  regardant  en 
bas  :  c’est  la  position  genu-pec- 
torale  (fig.  2). 

Ces  deux  positions  peuvent  être 
utilisées  dans  la  radiothérapie  du 
fibromyome.  En  mettant  la  femme 
dans  une  de  ces  positions,  on  voit  son  ventre  qui 
se  creuse;  le  chirurgien  qui  fait  une  laparotomie 
dans  la  position  de  Trendelenburg  constate,  en 


ouvrant  la  cavité  abdominale,  que  toute  la  masse 
de  l’intestin  grêle  est  tombée  dans  la  concavité 
diaphragmatique  et  que  rien  ne  s’interpose 
plus  entre  la  paroi  abdominale  et  les  organes 
pelviens. 

Il  en  résulte  que,  dans  la  position  du  bassin 
relevé,  le  bassin  et  une  partie  de  l'abdomen  se 
vident  de  leur  contenu  intestinal. 

Cette  conclusion  montre  tout  l’avantage  qu’on 
peut  tirer  de  cette  position  pour  la  radiothérapie 
du  fibromyome  utérin  ou  des  autres  affections  des 
organes  pelviens  justiciables  du  même  traitement. 


Figure  1. 

Elle  permet,  en  effet,  de  réaliser  la  protection  de 
l’intestin  grêle  contre  l’action  des  rayons  de 
Rœntgen.  L’importance  de  cette  protection  n’est 
plus  à  démontrer  :  l’irradiation  du  grêle  peut 
donner  lieu  soit  à  des  phénomènes  peu  graves,  ce 
qu’on  appelle  en  Allemagne  le  «  Rüntgenkater  •>, 
qui  s’accompagnent  de  vomissements  dans  la  nuit 
qui  suit  le  traitement,  soit  à  des  phénomènes  plus 
accentués,  dont  un  est  signalé  par  O.  Von  Fran- 
qué  (de  Bonn)  [Zentralblatl  fiir  Gynükologie,  1918, 
n”  1),  et  où  les  accidents  se  manifestèrent  sous  forme 
de  vomissements,  météorismeabdominal,  diarrhée 
profuse,  collapsus.  Un  cas  de  mort  a  été  publié  par 
VohFranz(.ffe/’h'n.  med.  Gesellschaf t ,  & imni'dil)  : 
il  l’autopsie  on  constata,  sur  les  parois  de  l’intes¬ 
tin,  des  ulcérations  profondes,  de  la  nécrose,  et 
les  anses  les  plus  touchées  étaient  celles  qui  se 
trouvaient  les  plus  proches  de  la  superficie,  ce 
qui  montrait  nettement  que  les  lésions  étaient 
dues  à  l’action  de  la  radiothérapie. 

La  constitution  anatomique  de  l’intestin  grêle, 
organe  à  la  fois  glandulaire  par  ses  glandes  de 
Lieberkühn,  et  lymphatique  par  ses  follicules 
clos,  agglomérées  ou  non  en  plaques  de  Payer, 
devait  faire  prévoir  ces  accidents  ;  elle  explique 


aussi  sa  sensibilité  au  rayonnement  envisagé, 
sensibilité  qui  n’est  pas  d’un  ordre  bien  différent 
de  celui  des  organes  pelviens  à  traiter.  Lapro- 
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tection  de  l’intestin  grêle  est  donc  une  nécessité 
et  sa  réalisation  est  facile.  La  technique  variera 
suivant  la  voie  par  laquelle  on  voudra  irradier: 

1"  Pour  le  traitement  par  la  voie  antérieure,  on 
mettra  la  malade  dans  la  position  dite  de  Trende- 
lenburg.  Tout  plan  incliné  sur  lequel  la  malade 
pourra  reposer  sans  fatigue  peut  suffire  :  table 
basculante  ou  lit  à  dossier  mobile; 

2"  Pour  les  irradiations  par  la  voie  postérieure, 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’ALIMENTATION 

D’APRÈS  LE  SYSTÈME  DE  PIRQUEï 


La  guerre  et  les  privations  qu’elle  entraînait 
ont  suscité  de  nombreuses  recherches  sur  la  phy¬ 
siologie  de  l’alimentation  et  de  la  nutrition. 

De  tous  les  pays  belligérants,  les  empires 
centraux  furent  les  premiers  à  connaître  les 
angoisses  du  problème  de  la  nourriture.  De  très 
bonne  heure  ils  se  virent  ainsi  dans  la  néces¬ 
sité  d’utiliser  toutes  leurs  ressources,  y  compris 
celles  auxquelles  on  n’eût  jamais  pensé  en  temps 
de  paix  et  d’abondance,  d’où  le  règne  des  pro¬ 
duits  de  substitution. 

Mais,  si  le  mot  Ersatz  a  fait  fortune,  il  est, 
cependant,  loin  de  résumer,  à  lui  seul,  toute  la 
politique  alimentaire  des  empires  centraux  pen¬ 
dant  la  guerre.  Tant  s’en  faut,  puisque,  dès  1915, 
l’Allemagne  mettait  sagement  en  pratique  le 
rationnement  des  vivres. 

Ce  régime  des  restrictions  devait  nécessaire¬ 
ment  amener  une  sorte  de  révision  des  notions 
classiques  sur  les  besoins  de  l’organisme  et  sur 
la  ration  alimentaire. 

Parmi  les  efforts  qui  furent  faits  pour  battre 
en  brèche  l’édifice  de  la  physiologie  alimentaire, 
celui  qui  a  eu  le  plus  de  retentissement  est  dû 
au  professeur  G.  Pirquet,  directeur  de  la  cli¬ 
nique  pédiatrique  de  l’Université  de  Vienne. 

Donnant  un  démenti  éclatant  au  proverbe,  le 
pédiatre  viennois  est  devenu  prophète  en  son 
pays,  et  la  découverte  de  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine  aura  infiniment  moins  contribué  à  sa 
renommée  que  le  système  d’alimentation  auquel 
ses  élèves  ont  donné  son  nom  (rfas  Pirquet' sche 
System  der  Ernâlirung). 

Sans  doute,  il  convient  généralement  de  se 
montrer  très  réservé  à  l’égard  des  «  systèmes  » 
qui  tendent  à  simplifier  les  phénomènes  de  la 
vie  si  complexes  de  par  leur  nature.  N’est-ce  pas 
un  poète  allemand,  doublé,  il  est  vrai,  d’un  Pari¬ 
sien  sceptique,  qui,  il  y  a  un  siècle  environ, 
raillait  avec  uilo  verve  irrévérencieuse  la  facilité 
que  possède  le  professeur  allemand  de  con¬ 
struire  un  «  système  »  avec  les  matériaux  les 
plus  disparates,  les  plus  fragmentaires! 

Mais  supposons  que,  depuis  le  temps  de 
Henri  Heine,  les  choses  ont  changé,  et  voyons 
en  quoi  consiste  le  système  de  Pirquet. 

Les  abords  n’en  sont  pas  faciles,  défendus 
qu’ils  sont  par  une  terminologie  rébarbative  et 
touffue.  C’est  ainsi  que  dans  un  Traité  récent, 
consacré  au  système  de  Pirquet  et  rédigé  par 
plusieurs  de  ses  élèves,  le  privat-docent  Nobel  a 
jugé  bon  de  commencer  l’exposé  des  bases  du 
système  de  son  maître  par  l’avertissement  sui¬ 
vant  ;  «  Au  lieu  des  mots  employés  précédem¬ 
ment  de  Blafatama  et  Gelidusi,  Pirquet  se  sert 
maintenant  de  dénominations  formées  de  mots 
latins  :  Sacratama  et  Pelidisi.  »  Ce  n’était,  peut- 
être,  pas  le  meilleur  moyen  d’engager  le  lecteur 
à  se  familiariser  avec  le  système  de  Pirquet. 

Mais,  dégagée  de  son  appareil  apocalyptique. 


on  adoptera  la  position  genu-pectorale,  la  femme 
reposant  sur  un  plan  horizontal. 

Une  condition  préalable  s’impose  toutefois, 
pour  arriver  au  résultat  cherché  :  la  mobilité 
totale  ou  partielle  de  l’intestin  grêle.  Il  convient 
donc  de  rechercher  cette  mobilité  avant  de  com¬ 
mencer  le  traitement  dans  ces  positions.  A  cet 
effet,  on  s’adressera  à  la  radioscopie.  Trois  ou 
quatre  heures  après  l’ingestion  d’un  repas  baryté 


ou  bismuthé,  on  examinera  la  malade  couchée  sur 
la  table  dans  le  décubitus  dorsal  :  lorsque  la  situa¬ 
tion  sera  horizontale,  on  verra  l’image  diffuse  de 
l’intestin  grêle;  relevant  le  bassin  du  sujet,  on 
constatera  que  cette  opacité  se  rapproche  du 
diaphragme  à  mesure  que  la  déclivité  augmente 
si  l’intestin  grêle  est  mobile.  On  peut  ainsi 
observer  la  déclivité  oplinia  qui  atteint  en 
moyenne  30  à  40°. 


la  conception  du  pédiatre  viennois  est,  au  fond, 
assez  simple  pour  pouvoir  être  appliquée  dans 
la  pratique. 

Toutes  les  fois  que  l’on  se  propose  d’assurer 
de  façon  rationnelle  et  satisfaisante  l’alimenta¬ 
tion  soit  d’un  individu,  soit  d’une  collectivité 
plus  ou  moins  importante,  on  doit  pouvoir 
répondre  avec  précision  à  ces  deux  questions 
essentielles  : 

1°  Quels  sont  les  besoins  alimentaires  de  l’in¬ 
dividu  (ou  de  la  collectivité)  ? 

2°  Quelle  est  la  valeur  nutritive  des  mets  pré¬ 
parés  ou  des  vivres  dont  ces  mets  se  composent? 

Or,  jusqu’à  présent,  la  valeur  nutritive  des 
divers  aliments  était  exprimée  en  calories.  Due  à 
Lavoisier,  la  notion  de  calorie  (quantité  de  cha¬ 
leur  nécessaire  pour  élever  de  1°  la.  température 
d’un  kilogr.  d’eau)  fut  introduite  dans  la  physio¬ 
logie  de  l’alimentation  par  Rubner  en  1883. 

S’il  est  vrai  que  la  valeur  nutritive  des  ali¬ 
ments  se  laisse  très  exactement  déterCùiner  au 
moyen  de  la  calorimétrie,  il  n’en  reste  pas  moins 
que,  dans  la  pratique  journalière,  les  calculs  de 
calories  brutes  ou  nettes,  par  exemple,  présen¬ 
tent  certaines  difficultés.  On  a  pu  parfaitement 
s’en  rendre  compte  pendant  la  guerre,  lorsque 
le  grand  public  commença  à  s’intéresser  aux 
questions  de  l’alimentation  :  on  sentait  que,  pour 
nombre  de  gens,  la  notion  de  calorie  restait  abs¬ 
traite. 

Ce  sont  ces  difficultés  d’ordre  pratique  qui 
ont  engagé  le  professeur  Pirquet  à  adopter  une 
nouvelle  unité  de  mesure  physiologique  (il  avait 
été  précédé  dans  cette  voie  par  Kellner,  qui,  en 
zootechnie,  a  également  renoncé  aux  évaluations 
calorimétriques) . 

Partant  de  cette  considération  que  le  lait  est 
un  aliment  qui  contient  à  la  fois  des  matériaux 
de  constitution  et  des  matériaux  de  combustion, 
et  cela  dans  des  proportions  telles  qu’il  peut  être 
employé  à  titre  d’aliment  unique  non  seulement 
pendant  la  première  période  de  la  vie,  mais 
encore  chez  l’adulte,  Pirquet  a  pris  comme  base 
de  l’évaluation  physiologique  des  diverses  sub¬ 
stances  alimentaires  le  lait.  Il  compare  les  diffé¬ 
rents  aliments,  eu  égard  à  leur  valeur  calorifique 
dans  l’organisme  humain,  avec  un  lait  de  femme, 
dont  un  litre  fournit  par  oxydation  667  calories. 
La  valeur  d’un  gramme  de  ce  lait,  qui  contient 
1,7  pour  100  d’albumine,  3,7  pour  100  de  graisses 
et  6,7  pour  100  de  sucre,  est  prise  comme  unité 
de  mesure.  Elle  est  désignée  sous  le  nom  de  Nein, 
formé  par  les  initiales  de  trois  mots  allemands 
Eiihrungs-Einheit-Menge,  c’est-à-dire  :  unité  de 
mesure  alimentaire. 

A  cette  unité  principale  se  rattachent,  comme 
pour  les  autres  mesures  du  système  métrique, 
des  unités  secondaires,  qui  sont  les  multiples  et 
sous-multiples  décimaux  de  ladite  unité  : 

Multiples  Sous-mulliples 

10  nem  =  1  dekanem  0,1  nem  =  1  décinem 

100  —  =1  hectonem  0,01  —  ==  1  centinem 

1.000  —  =  1  kilonem  0,001  —  =1  millinem 

Le  décinem,  le  nem  et  l’hectonem  sont  les 
mesures  les  plus  usuelles. 

Tous  les  aliments  étant,  au  point  de  vue  de 
leur  valeur  nutritive,  comparés  à  1  gr.  de  lait 
(de  composition  chimique  déterminée),  on  dira, 
par  exemple,  que  1  gr.  de  sucre  correspond  à 
6  nem  :  en  d’autres  termes,  cette  quantité  de 
sucre  présente  une  valeur  nutritive  6  fois  plus 


grande  que  1  gr.  de  lait  ou  équivaut  à  6  gr.  de 
lait. 

Supposons  un  nourrisson  ayant  besoin  de 
600  eme  de  lait  de  femme  par  jour  et  qui  doit 
être  allaité  artificiellement.  La  valeur  en  nem  du 
lait  de  femme  et  du  lait  de  vache  est  à  peu  près 
la  même.  Mais,  comme  le  nourrisson  supporte 
mieux  le  lait  de  vache,  lorsque  celui-ci  est  coupé 
par  moitié  avec  de  l’eau,  il  va  falloir  compenser 
cette  réduction  de  moitié  de  la  valeur  nutritive  : 
1  gr.  de  sucre  équivalant  à  6  nem,  il  suffira 
d’ajouter  à  100  gr.  d’eau  17  gr.  de  sucre  pour 
que  cette  eau  sucrée  représente  en  nem  la  valeur 
de  100  eme  de  lait.  Par  conséquent,  si  cet  enfant 
prend  par  jour  300  eme  de  lait  et  300  eme  d’une 
solution  de  sucre  à  17  pour  100,  il  reçoit  la  même 
valeur  nutritive  que  s’il  prenait  600  eme  de  lait. 


Toujours  en  partant  de  ce  fait  que  le  lait  de 
femme  constitue  l’aliment  physiologique  par 
excellence,  Pirquet  a  cherché  à  le  prendre  comme 
base  pour  la  détermination  du  minimum  d’albu¬ 
mine  nécessaire  à  l’organisme.  Si  le  nourrisson 
double  son  poids  pendant  les  six  premiers  mois 
et  le  triple  au  cours  de  la  première  année,  et  que 
le  lait  de  sa  mère  suffit  pour  assurer  cette  crois¬ 
sance  rapide  et  intense,  il  faut  en  conclure  que 
les  substances  qui  servent  à  l’édification  de  nos 
tissus,  les  albuminoïdes,  doivent  être  présentes 
dans  ce  lait  en  quantité  suffisante.  Or,  10  p.  100 
de  la  teneur  en  nem  du  lait  de  femme  sont  repré¬ 
sentés  par  les  substances  albuminoïdes.  C’est  la 
proportion  opiima  pour  l’apport  en  protéiques. 
Quant  au  minimum,  il  est  certainement  inférieur 
à  ce  chiffre  (chez  les  animaux,  il  est  d’environ 
5  pour  100  des  besoins  en  nem). 

En  tout  cas,  avec  une  nourriture  contenant 
10  pour  100  de  nem  en  albuminoïdes,  on  ne 
court  aucun  danger  d’alimentation  insuffisante 
en  protéiques. 

En  ce  qui  concerne  la  limite  maxima,  Pirquet 
admet  20  pour  100  de  la  teneur  de  la  nourriture 
en  nem.  Un  apport  plus  abondant  d’albuminoïdes 
présente  des  inconvénients,  une  partie  des  pro¬ 
téiques  restant  sans  utilisation  pour  l’organisme 
et  étant  éliminée  sous  forme  d’urée,  d’où  sur¬ 
charge  pour  les  reins. 


A  côté  de  l’unité  de  mesure  de  la  valeur  ali¬ 
mentaire,  Pirquet  a  introduit  —  et  c’est  là  le 
deuxième  point  cardinal  de  son  système  —  une 
nouvelle  mesure  des  besoins  alimentaires. 

On  sait  que,  d’après  Rubner,  le  besoin  d’éner¬ 
gie  serait  proportionnel  à  la  surface  du  corps. 
Les  difficultés  pratiques  de  déterminer  cette 
surface  ne  permettent  guère  d’en  faire  une  base 
pour  calculer  la  ration  alimentaire. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  le  système  de 
Pirquet.  Le  clinicien  viennois  part  de  ce  principe 
que  le  besoin  alimentaire  est  en  rapport  avec  la 
surface  intestinale,  au  niveau  de  laquelle  a  lieu 
l’absorption  des  aliments.  Or,  en  ce  qui  concerne 
la  longueur  de  l’intestin,  Pirquet  a  été  à  même  de 
s’assurer  qu’elle  est  égale  à  la  taille  dans  la  posi¬ 
tion  assise  (distance  entre  le  vertex  et  le  coccyx) 
multipliée  par  10,  et  cela  qu’il  s’agisse  de  l’enfant 
ou  de  l’adulte  ;  chez  le  nouveau-né,  la  taille  dans 
la  position  assise  est  de  33  cm,  et  son  intestin  est 
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d’environ  3  m.  30  de  long;  un  adulte  mesure, 
assis,  environ  87  cm.,  et  son  intestin  a  8  m.  70  de 
long.  Quant  à  la  largeur  de  l’intestin,  elle  repré¬ 
sente  le  dixième  de  la  «  taille  assis  ».  Il  en  résulte 
que  la  surface  d’absorption  intestinale  égale  le 
carré  de  la  taille  dans  la  position  assise.  Ce 
rapport  reste  constant  durant  la  vie. 

En  calculant  la  quantité  d’aliments  que  l’intes¬ 
tin  est  capable  d’absorber  dans  les  vingt-quatre 
heures  sans  qu’il  en  résulte  des  troubles  digestifs, 
Pirqueta  constaté  que  1  nem  correspond  exacte¬ 
ment  à  1  cmq  de  surface  d’absorption  intestinale. 
La  ration  maxima  correspond  donc  au  carré  de 
la  taille  dans  la  position  assise.  Chez  un  nourris¬ 
son  mesurant  dans  cette  position  40  cm.,  la  ration 
journalière  maxima  sera  de  1.600  nem;  chez  un 
adulte  de  80  cm.,  elle  sera  de  6.400  nem. 

La  ration  minima  est  représentée  par  la  quan¬ 
tité  d’aliments  juste  nécessaire  pour  maintenir 
les  fonctions  essentielles  de  la  vie  (respiration, 
circulation,  régulation  de  la  température,  etc.)  et 
l’équilibre  du  poids  corporel  chez  un  sujet  bien 
portant,  mais  soumis  au  repos  absolu.  EtSîSt  donné 
le  rapport  constant  entre  la  «  taille  assis  »  et  le 
poids  du  corps  (en  désignant  le  premier  de  ces 
éléments  par  As  et  le  poids  par  P,  ce  rapport  s’ex¬ 
prime  parla  formule  ;  As’'=10P),  la  ration  minima 
a  pour  formule  :  0,3  nem  X  As*.  Chez  un  adulte 
de  80  cm.,  cette  ration  sera  donc  de  1.920  nem. 

Enfin,  la  ration  optima,  nécessairement  plus 
variable,  plus  mobile  que  les  deux  précédentes, 
se  trouve  entre  les  deux,  se  rapprochant  tantôt 
de  la  première  (ouvriers  fournissant  un  travail 
pénible),  tantôt  de  la  seconde  (malades  atteints 
de  fièvre  typhoïde,  etc.). 

Fait  intéressant,  d’après  Pirquet,  au  cours  de 
la  seconde  année,  l’enfant,  en  raison  de  son 
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Tumeur  paranéphrétlque.  —  M.  Tixier  présente 
une  volumineuse  tumeur  paranéphrétique,  pesant 
10  kilogr.,  enlevée  chez  une  femme  de  50  ans.  Celle-ci, 
chétive,  soignée  antérieurement  pour  des  bronchites 
suspectes  de  tuberculose,  avait  constaté,  il  y  a  2  ans, 
que  son  ventre  grossissait.  On  percevait  alors  des 
masses  bosselées,  collées  contre  la  colonne  :  le 
diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse  semblait  s’im¬ 
poser.  L’augmentation  de  volume  du  ventre  ne  fit 
que  s’accentuer  par  la  suite  et,  quand  M.  Tixier  revit 
récemment  sa  malade,  l’abdomen  était  énorme,  rem¬ 
pli  par  une  masse  faisant  disparaître  complètement 
la  sonorité  intestinale,  mobile  transversalement.  Les 
troubles  fonctionnels  étaient  réduits  au  minimum  ; 
pas  de  douleurs,  pas  de  troubles  gastro-intestinaux, 
quelques  troubles  de  la  miction.  La  malade  se  disait 
simplement  gênée.  Quelques  poussées  irrégulières  de 
fièvre  étaient  plutôt  de  nature  à  égarer  le  diagnostic. 

Ayant  fait  une  grande  laparotomie  médiane,  M. 
Tixier  constata  que  la  volumineuse  tumeur  était 
rétropéritonéale.  F.n  avant  d’elle  passait,  tendu, 
aminci,  réduit  au  volume  du  grêle,  le  côlon  trans¬ 
verse.  Par  une  incision  oblique  sur  le  côté  droit,  il 
pénétra  dans  l’espace  rétropéritonéal.  Pensant  qu’il 
était  en  présence  d’une  tumeur  pararénale  et  qu’il 
fallait,  en  conséquence,  ménager  le  rein,  il  arriva  à 
décoller  progressivement  la  masse  et  à  la  séparer 
du  rein  gauche  à  la  capsule  duquel  elle  était  adhé¬ 
rente.  L’extirpation  se  fit  sans  grande  hémorragie 
que  quelques  ligatures  suffirent  à  arrêter.  Après 
marsupialisation  partielle,  M.  Tixier  sutura  la  plaie, 
tout  en  laissant  un  drain  dans  la  loge.  L’opération 
date  de  2  jours;  l’opérée  va  aussi  bien  que  possible. 

—  M.  Bérard  rapporte,  à  ce  propos,  l’observation 
d’une  tumeur  rétropéritonéale  qu’il  a  enlevée  pen¬ 
dant  la  guerre  chez  un  officier  qui,  lui  non  plus,  ne 
présentait  aucun  trouble  intestinal,  mais  simplement 
des  troubles  de  compression  veineuse  et  notamment 
de  l’œdème  des  membres  inférieurs.  La  tumeur, 
bilobée,  fut  assez  faeilement  extirpée.  Les  suites 
opératoires  furent  simples;  mais,  2  ans  1/2  après. 


activité  musculaire  plus  grande,  a  besoin  de  plus 
de  nourriture  par  rapport  à  sa  «  taille  assis  » 
qu’au  cours  des  six  premiers  mois,  lorsque,  selon 
l’opinion  généralement  admise,  les  besoins  en 
calories  par  unité__de  poids  corporel  sont  les  plus 
élevés. 

Pendant  la  puberté,  les  besoins  alimentaires 
sont  comparables  à  ceux  de  l’adulte  effectuant  un 
travail  manuel  pénible. 


Reste  à  savoir  si  le  système  imaginé  par 
Pirquet  n’est  pas  trop  schématique  pour  pouvoir 
résoudre  le  problème  de  l’alimentation  dans  toute 
la  complexité  qu’on  lui  reconnaît  aujourd’hui. 

L’estimation  des  besoins  de  nourriture  en  nem 
est-elle  suffisante  pour  servir  de  base  biologique 
à  la  ration  alimentaire  ?  Les  aliments  sont-ils  à 
ce  point  interchangeables  que  l’on  puisse  réduire 
toute  la  question  à  un  calcul  —  nem  ou  calories, 
peu  importe  —  sans  tenir  compte  de  leur  compo¬ 
sition  chimique  ?  On  nous  dit,  il  est  vrai,  que  les 
albumines  doivent  former  10  pour  100  de  la  ration 
exprimée  en  nem.  Mais  çufd  des  graisses?  Eh 
bien,  l’Ecole  de  Pirquet  leur  attache  si  peu 
d’importance  qu’à  ses  yeux  il  ne  saurait  même 
être  question  d'un  minimum  nécessaire  de 
graisses,  celles-ci  pouvant  sans  inconvénient  être 
remplacées  par  des  hydrates  de  carbone.  Que 
faut-il  alors  penser  de  ces  états  morbides  décrits 
en  Allemagne  sous  le  nom  de  Fetthunger,  «  faim 
de  graisse  »,  et  attribués  précisément  à  la  pénurie 
de  ^matières  grasses  pendant  la  guerre?  Les 
recherches  récentes  ne  tendent-elles  pas  à  faire 
admettre  qu’une  nourriture  insuffisante  engraisses 
risque  de  priver  l’organisme  de  vitamines,  indis¬ 


le  malade  vit  son  état  général  décliner,  il  lit  de 
l’ascite  et  finit  par  mourir. 

Ces  tumeurs  rétropéritonéales  sont  de  nature 
conjonctive,  ont  la  structure  des  fibro-sarcomes, 
récidivent  habituellement,  bref  se  comportent  en 
général  comme  des  tumeurs  malignes. 

—  M.  Villard.  On  peut  voir  apparaître,  au  cours 
de  l’ablation  de  ces  paranéphromes,  des  accidents 
graves,  mortels  même,  qui  ressortissent  sans  aucun 
doute  à  la  pathologie  des  capsules  surrénales.  Ces 
lipomes  malins  ont  leur  point  de  départ,  en  effet, 
soit  dans  la  graisse  qui  entoure  le  rein  ou  la  surré¬ 
nale,  soit  dans  la  loge  fibreuse  commune  à  ces  deux 
organes  et  il  est  souvent  impossible,  quand  on  est 
aux  prises  avec  ces  tumeurs  énormes,  de  ménager  la 
capsule  surrénale. 

M.  Villard  rapporte  une  observation  démonstrative 
à  ce  point  de  vue  :  la  tumeur,  grosse  comme  une  tête 
de  fœtus,  siégeait  sous  le  foie,  était  allongée  dans  le 
sens  vertical  et  en  imposait  pour  une  vésicule.  11 
s'agissait,  en  fait,  d’une  tumeur  rétro-péritonéale  et 
ce  n’est  qu’à  la  fin  de  l’opération,  quand  il  reconnut 
le  pôle  supérieur  du  rein,  que  M.  Villard  fit  le  dia¬ 
gnostic  de  paranéphrome.  Subitement,  au  cours  de 
l’intervention,  le  pouls  de  l’opéré  avait  cessé  de 
battre  ;  il  ne  se  releva  que  faiblement  et  le  malade  suc¬ 
comba  à  la  6'  heure.  L’hémorragie  avait  été  insuffi¬ 
sante  pour  expliquer  cet  exitus  rapide  qui  est  impu¬ 
table  vraisemblablement  à  l’ablation  de  la  surrénale. 

—  M.  Gayet-  Les  tumeurs  paranéphrétiques  réci¬ 
divent  volontiers.  L’une  d’elles  était  apparue  1  an 
après  l’ablation  d’un  lipome  de  la  cuisse.  L’examen 
histologique  de  la  tumeur  périrénale  permit  de  con¬ 
clure  à  un  lipome  malin  typique.  10  mois  après, 
nouvelle  récidive  au  niveau  de  la  nuque.  Cette  fois, 
l’intervention  ne  put  être  qu’incomplète,  la  tumeur 
fuyant  vers  les  espaces  intervertébraux.  Effective¬ 
ment,  à  quelque  temps  de  là,  le  malade  succombait 
à  des  accidents  de  compression  médullaire. 

Comme  M.  Villard,  M.  Gayet  pense  que  certaines 
morts  rapides,  après  néphrectomie,  sont  imputables 
à  l'ablation  de  la  capsule  surrénale,  l’opération 
s’étant  passée  sans  hémorragie  appréciable. 

Tube  de  Mayo  pour  anesthésie.  —  M.  Patel  pré¬ 
sente  un  tube  de  Mayo  pour  anesthésie  à  l’éther, 
auquel  il  a  apporté  quelques  modifications.  Il  l’em¬ 
ploie  depuis  le  mois  de  Juillet  1920  et  n’a  jamais  eu 
depuis  que  des  anesthésies  parfaites. 


pensables  à  son  existence  ?  Pirquet  n’est  pas  loin 
de  considérer  ce  danger  comme  chimérique  :  il  a 
pu  alimenter  des  nourrissons,  depuis  leur  nais¬ 
sance  jusqu’à  l’âge  d’un  an,  avec  du  lait  écrémé 
centrifugé,  sans  avoir  eu  à  enregistrer  le  moindre 
trouble  susceptible  d’être  mis  sur  le  compte  de 
cet  allaitement  (les  graisses  étaient  remplacées 
par  une  quantité  équivalente  de  sucre  de  canne). 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  de  fait  que  le  système 
de  Pirquet  a  pu  être  appliqué,  avec  succès,  sur 
une  grande  échelle  dans  des  hôpitaux,  dans  des 
cliniques,  dans  les  «  soupes  populaires  »  orga¬ 
nisées  en  Autriche  par  «  l’American  Relief  Asso¬ 
ciation  »,  etc. 

Au  point  de  vue  pratique,  lorsqu’il  s’agit  de 
l’alimentation  d’une  collectivité,  on  établit  une 
division  en  «  classes  »,  en  arrondissant  les  chiffres 
qui  expriment  les  besoins  alimentaires,  de 
manière  à  pouvoir  grouper  les  individus  suivant 
qu’ils  ont  besoin  de  10,  15,  20,  25,  30,  35,  40,  45 
ou  50  hectonem  par  jour.  Dans  les  établis¬ 
sements  pour  enfants  ce  classement  est  rigoureu¬ 
sement  observé,  les  enfants  étant,  pour  leurs 
repas,  groupés  par  tables  qui  correspondent 
chacune  à  une  classe  alimentaire. 

L.  Cheinisse. 
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A  propos  de  l’enchevillement  dans  les  fractures 
sous-capitales  du  fémur.  —  M.  Murard.  L'excel¬ 
lente  méthode  du  proiesseur  Delbet,  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures  du  col  fémoral,  comporte  néan¬ 
moins  quelques  échecs.  En  voici  un  exemple  : 

Une  femme  de  73  ans,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la 
hanche  gauche,  présente  les  signes  classiques  de  la 
fracture  du  col  :  impotence  fonctionnelle,  éversion  du 
pied  en  dehors,  raccourcissement  de  2  cm.  Le  19  Fé¬ 
vrier  1920,  5  jours  après  l’accident,  une  vis  de  8  cent, 
est  placée  par  M.  Sanly,  sous  rachianesthésie,  selon 
sa  technique  habituelle.  Le  lendemain,  sans  que  la 
malade  ait  fait  le  moindre  effort,  la  déformation  s’est 
reproduite  et  la  radiographie  montre  que  l’extré¬ 
mité  de  la  vis  est  tordue.  Le  24  Février,  cette  vis 
est  enlevée  et  remplacée  par  une  autre.  Le  jour 
même  de  l’intervention,  la  déformation  se  reproduit 
comme  précédemment.  Le  29,  l’opérée  présente  des 
signes  de  broncho-pneumonie  à  laquelle  elle  suc¬ 
combe  le  11  Mars.  A  l’autopsie,  indépendamment  des 
lésions  pulmonaires,  on  constata  ce  qui  suit  :  la  vis 
avait  pénétré  en  avant  de  l’axe  géométrique  de  la 
tête,  se  creusant  un  canal  sous-cortical  dont  la  paroi 
très  mince  avait  cédé;  l’extrémité  de  la  vis,  ainsi 
libérée,  avait  déterminé  une  thrombose  de  la  veine 
fémorale. 

Cette  observation  permet  les  réflexions  suivantes  : 
1“  la  bonne  qualité  des  vis  est  un  élément  de  sécu¬ 
rité  de  premier  ordre;  la  première  qui  avait  été 
employée  s’était  tordue  sans  aucune  violence  exté¬ 
rieure;  à  ce  point  de  vue,  l’emploi  de  greffons  d’os 
tué  par  l’alcool  peut  être  plus  satisfaisant;  —  2»  pour¬ 
quoi  la  vis  n’a-t-elle  pas  pénétré  la  tête  fémorale  ? 
Dans  la  variété  sous-capitale,  la  tête,  dont  le  tissu  est 
compact,  se  dérobe  sous  la  vis  et  fuit  en  bas  et  en 
arrière.  Ces  cas  malheureux  ne  doivent  pas  faire 
rejeter  une  méthode  qui,  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas,  donne  d’excellents  résultats.  Pour  éviter  de  tels 
échecs,  M.  Murard  conseille,  dans  la  variété  sous- 
capitale,  de  mettre  le  col  en  rotation  interne,  de 
choisir  une  via  suffisamment  longue  et  d’adjoindre  à 
ce  premier  moyen  de  coaptation  un  greffon  osseux 
qui  renforce  la  vis. 

—  M.  Bérard.  Quelle  que  soit  la  technique  em¬ 
ployée,  outillage  complexe  de  Delbet,  outillage  sim¬ 
ple  de  Santy,  on  n’est  jamais  sûr  d’éviter  l’accident 
qui  consiste  à  passer  en  avant  de  la  tête  fémorale. 
On  peut  cependant  obtenir  la  coaptation  des  frag¬ 
ments  sans  recourir  à  l’incision  antérieure  préconisée 
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par  Albee.  Il  vaut  mieux,  en  principe,  employer  un 
gred'on  osseux  suflisammeut  long;  les  vis  métalli¬ 
ques,  eu  effet,  déterminent  plus  facilement  de  l’os¬ 
téoporose  et  de  la  résorption  osseuse.  Si  l’on  a 
recours  aux,  vis,  elles  devront  être  de  bonne  qualité. 
Comme  longueur,  elles  auront  8  cent,  au  maximum 
chez  la  femme,  9  cent,  au  maximum  chez  l’homme. 
Plus  longue,  la  vis  pourrait  intéresser  le  fond  de  la 
cavité  cotyloïde;  pourtant,  dans  la  variété  sous- 
capitale,  il  vaut  mieux  employer  une  vis  légèrement 
plus  grande.  11  faut  rejeter  l’anesthésie  générale,  sur¬ 
tout  chez  les  vieillards  et  recourir  soit  à  la  rachi¬ 
anesthésie,  soit  à  l’anesthésie  régionale.  Les  opérés 
seront  imroohlllsés  pendant  au  moins  45  jours.  Enfin, 
si  l’on  échoue  dans  une  première  tentative  de  vissage, 
il  vaut  mieux  ne  pas  renouveler  une  deuxième  tenta¬ 
tive.  Dans  ces  conditions,  et  malgré  les  échecs  qu’elle 
comporte,  la  méthode  du  vissage  est  excellente. 

M.  Bérard  rapporte  ensuite  l’observation  suivante  : 
une  femme  très  âgée  se  fait,  en  tombant  de  sa  hau¬ 
teur,  une  fracture  cervico-trochantérienne  que  l’on 
traite  par  le  vissage  ;  quelque  temps  après  l’inter¬ 
vention,  apparaît,  au  niveau  du  membre  inférieur 
correspondant,  un  gros  œdème  qui  aurait  pu  en 
imposer  pour  une  thrombo-phlébite  fémorale.  Les 
jours  suivants,  l’œdème  envahit  l’autre  membre,  puis 
le  péritoine  et  enfin  se  généralise.  A  l’autopsie,  on 
constata  qu’ii  s’agissait  d'une  cirrhose  atrophique 
du  foie.  La  vis  était  bien  en  place,  la  coaptation 
osseuse  parfaite. 

—  M.  Patel  présente  3  pièces  de  fractures  du  col 
traitées  par  le  vissage,  les  opérés  ayant  succombé  à 
des  complications  pulmonaires.  Ces  pièces  représen¬ 
tent  les  trois  variétés  de  fracture  :  sous-capitale,  intra- 
cervicale,  cervico-trochantérienne.  Dans  le  type  cer- 
vico-trochantérien,  on  volt  que  le  vissage  est  parfait; 
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Valeur  pratique  de  l’examen  cytologique  et  chi¬ 
mique  des  crachats  pour  le  diagnostic  de  l’asthme 
et  des  états  asthmatiformes.  — MM.  F.  Bezançon 
et  S.  I.  De  Jong  déclarent  que  les  recherches  de  con¬ 
trôle  qu’ils  poursuivent  depuis  plus  de  dix  ans  leur 
permettent  de  confirmer  leurs  recherches  antérieures 
sur  la  valeur  de  l’éosinophilie  des  crachats  pour  le 
diagnostic  de  l’asthme. 

La  recherche  des  éosinophiles  dans  les  crachats 
est  une  des  techniques  de  laboratoire  les  plus  sim¬ 
ples.  Il  suffit,  après  avoir  étalé  le  crachat  sur 
lame,  de  le  fixer  par  l’alcool  métliylique,  puis  de  le 
colorer  par  l’hématéine-éosine.  Les  leucocytes  éosi¬ 
nophiles  ne  se  voient  en  quantité  notable  que  dans 
les  crachats  des  astlimatiques  ;  ils  manquent  chez 
les  bronchitiques  chroniques  etchezles  tuberculeux; 
ils  manquent  enfin  dans  les  cas  d’asthme  cardiaque 
ou  urémique.  La  présence  d’éosinophiles  s’observe 
non  seulement  dans  les  crachats  perlés  caractéris¬ 
tiques,  mais  encore  dans  les  cas  d’asthme  humide, 
et  même  dans  les  crachats  muco-purulents  de  cer¬ 
taines  bronchites  asthmatiques,  avec  toux  quinteuse. 
Elle  permet  le  diagnostic  de  l’asthme  non  seulement 
dans  les  formes  avérées  delà  maladie,  mais  dans  les 
formes  larvées. 

La  recherche  des  éosinophiles  dans  les  crachats, 
combinée  à  la  recherche  de  l’albumine  dans  l’expecto¬ 
ration,  permet  d'apporter  une  plus  grande  précision 
au  diagnostic  des  accidents  dyspnéiques  paroxysti¬ 
ques  qui  surviennent  chez  les  individus  âgés.  La 
recherche  de  l’albumine  complète  les  renseignements 
donnés  par  la  présence  ou  l’absence  d'éosinophiles. 
L’albumine  manque  dans  les  cas  d’asthme  simple  ; 
elle  ne  se  voit  que  dans  certains  cas  d’asthme  intri¬ 
qués,  où  le  cœur  commence  à  faiblir;  elle  est  au 
contraire  toujours  présente  dans  les  cas  d’asthme 
cardiaque,  et  dans  les  cas  d’œdème  du  poumon.  La 
présence  de  cette  albumine,  qui  peut  être  démontrée 
par  l’examen  microscopique  (gouttelettes  d’exsudat 
séro-albumineux  sur  les  préparations  colorées  par 
le  bleu  polychrome),  est  bien  plus  facilement  et 
plus  sûrement  démontrée,  dans  les  cas  en  question, 
par  l’analyse  chimique  ;  mélange  du  crachat  avec  une 
quantité  égale  de  solution  acétique  à  3  pour  100; 
agitation  et  filtration  ;  adjonction  de  lessive  de 


il  est  moins  bon,  mais  suffisant  dans  le  type  intra- 
cervical  ;  dans  le  type  sous-capital,  les  choses  se  sont 
passées  comme  dans  le  cas  de  M.  Murard  :  la  tête 
s’est  dérobée,  a  filé  en  arrière  et  en  dehors  et  la  vis 
pointe  en  avant.  Aussi  la  crainte  de  manquer  la  tête 
et  d’intéresser  les  vaisseaux  fémoraux  a  déterminé 
M.  Patel,  dans  une  fracture  sous-capitale  récemment 
observée,  à  employer  l’ancienne  méthode  des  trac¬ 
tions. 

—  M.  Tavernier  confirme  ce  qu’ont  dit  MM.  Mu¬ 
rard  et  Patel  des  aléas  de  l’enchevillement  dans  les 
fractures  sous-capitales.  Il  s’est  rendu  compte,  en 
opérant  une  pseudarthrose  sous-capitale,  de  ce  que 
la  correction  de  la  rotation  externe  du  pied  ne  pro¬ 
duisait  pas  une  réduction  véritable  de  la  fracture  : 
le  col,  au  lieu  de  se  redresser  en  abaissant  sa  tran¬ 
che  de  section  au  niveau  de  la  tête,  le  faisait  en 
élevant  sa  portion  externe  trochantérienne,  de  sorte 
que  l’axe  du  col  risquait  de  passer  en  avant  de  la 
tête  et  que  M.  Tavernier  dut  incliner  l’axe  de  sa 
perforation  non  pas  en  avant,  mais  en  arrière  pour 
aller  chercher  la  tête.  Aussi  serait-il  tenté,  dans  les 
pseudarthroses  sous-capitales  des  sujets  jeunes,  de 
faire  plutôt  des  enchevillements  à  ciel  ouvert.  Il  a 
vérifié,  au  cours  d’arthrodèses,  les  facilités  qu’offri¬ 
rait  pour  cette  opération  l’excellente  incision  en 
tabatière  qui  donne,  sans  délabrement  important,  un 
jour  suffisant. 

—  M.  Villard  a  eu  l’occasion,  en  1913,  de  traiter 
par  la  méthode  du  vissage  une  fracture  cervicale 
chez  un  jeune  homme  de  25  ans.  Le  résultat  éloigné 
fut  excellent,  à  tel  point  que  l’opéré  avait  été,  pen¬ 
dant  la  guerre,  versé  dans  le  service  armé. 

—  M.  Bérard,  Les  échecs  d’une  méthode  ne  doi¬ 
vent  pas  la  faire  condamner  quand  elle  a  fait  ses 
preuves  par  ailleurs. 


soude  étendue  pour  ramener  le  filtrat  à  une  acidité 
faible,  et  adjonction  d’un  peu  de  NaCl;  recherche 
de  l’albumine  par  la  clialeur. 

Les  faux  adénoïdiens.  —  M.  A.  Castex,  sous  ce 
titre,  passe  en  revue  les  diverses  catégories  d’en¬ 
fants  qui,  sans  avoir  de  végétations  adénoïdes, 
semblent  en  être  porteurs  par  suite  de  certaines 
malformations  ou  altérations  qui  simulent  le  type 
classique  décrit  par  Wilhelm  Meyer  en  1868. 

Ce  sont,  par  ordre  de  fréquence  ; 

1“  Les  jeunes  enfants  dont  Tarrière-nez  (cavum)  ne 
s’est  pas  encore  agrandi  par  le  développement 
normal  ; 

2“  Les  jeunes  lymphatiques  à  muqueuses  épaisses, 
qui  diminuent  la  spaciosité  des  fosses  nasales  : 

3“  Les  enfants  à  cloison  nasale  trop  épaisse  ou 
surchargée  d’éperons  volumineux; 

4“  Les  dolicocéphales  dont  la  voûte  palatine 
surélevée  diminue  le  diamètre  vertical  des  fosses 
nasales  ; 

5“  Les  hérédo-syphilitiques  dont  l’os  intermaxil- 
lalre  est  souvent  atrophié.  Le  diagnostic  est  quel¬ 
quefois  troublé  de  ce  fait  que  les  faux  adéno'idiens 
peuvent  présenter  les  complications  communes  aux 
adénoïdiens  vrais,  jusqu’aux  déformations  de  la 
cage  thoracique. 

Cliose  singulière  :  un  ei-adénoïdien  peut  devenir 
ultérieurement  un  faux  adénoïdien,  si,  dûment  opéré 
de  ses  adénoïdes  dans  l’enfance,  il  réalise  plus  tard 
un  des  types  signalés  ci-dessus. 

Le  diagnostique  du  faux  adénoïdien  semble  plus 
difficile  que  celui  de  l’adénoïdien.  C’est  par  un  exa¬ 
men  complet  qu’on  évitera  de's  curettages,  inutiles 
ici,  mais  si  nécessaire  par  contre  dans  les  vrais 
adénoïdiens. 

Abcès  innombrables  du  cerveau  à  évolution  sur¬ 
aiguë.. —  M.  Henri  Claude.  Le  diagnostic  des  abcès 
du  cerveau  est  toujours  des  plus  difficiles  ;  la  latence, 
la  multiplicité  de  ces  néoformations  inflammatoires 
causent  bien  souvent  des  surprises. 

Dans  le  cas  rapporté  par  l’auteur,  il  s’agit  d’un  jeune 
homme  tuberculeux  cavitaire  qui  fut  pris  brusque¬ 
ment,  au  cours  de  son  travail,  de  troubles  mentaux 
du  type  confusionnel,  puis  de  signes  de  méningite. 
Quatre  jours  après  le  début  des  accidents,  il  pré¬ 
sentait  un  état  subcomatenx  et  mourait  le  5«  jour. 
L’autopsie  montra  l’existence  d’une  quantité  innom¬ 
brable  de  petits  abcès  du  cerveau  transformé  en 
quelque  sorte  en  une  éponge  purulente.  L’un  de  ces 
abcès  s’était  ouvert  dans  le  ventricule  latéral  pro¬ 
voquant  l’apparition  d’une  méningite  suppurée. 
Aucun  de  ces  abcès  n’était  entouré  d’une  membrane  ; 
l’examen  histologique  ne  montrait  aucune  zone 


—  M.  Patel  exprime  la  même  opinion.  11  a  vissé 
une  fracture  sous-capitale  chez  une  femme  de  87  ans 
qui,  depuis,  a  pu  reprendre  son  métier  de  concierge, 
ne  conservant  aucun  trouble  fonctionnel. 

Le  critérium  de  guérison  locale  dans  les  cancers 
utérins  traités  par  la  radiumthérapie.  —  M.  Conda- 
min.  A  la  suite  d’un  traitement  par  la  radiumthé¬ 
rapie  d’un  cancer  de  l’utérus,  on  peut  voir  apparaître 
4  ordres  de  symptômes  concernant  :  l’état  général,  les 
sécrétions  utérines,  les  phénomènes  douloureux, 
l’état  objectif  de  l’utérus. 

1"  L’amélioration  de  l’état  général,  la  reprise  du 
poids  et  des  forces  ne  doivent  pas  faire  écarter  la 
possibilité  d’une  évolution  progressive  de  la  néo¬ 
plasie; 

2“  Il  eu  est  de  même  des  sécrétions  utérines  :  les 
écoulements  séreux,  séro-purulents,  hémorragiques 
peuvent  être  tarie  par  la  radiumthérapie,  alors  que 
le  cancer  continue  à  évoluer  ; 

3“  Les  phénomènes  douloureux,  soit  locaux,  soit 
irradiés,  n’ont  pas  davantage  de  signification.  Dans 
un  certain  nombre  d’observations  les  douleurs  ont 
pu  disparaître,  alors  que  le  cancer  progressait. 
Inversement  les  douleurs  peuvent  persister  on  réap¬ 
paraître  sans  qu’il  y  ait  récidive.  M.  Condamin  expli¬ 
que  ces  faits  par  la  sclérose  du  tissu  conjonctif  qui 
irrite  et  englobe  les  nerfs  utérins  ; 

4”  Par  contre,  la  sclérose  atrophique  ligneuse  du 
col  et  du  corps,  qui  peut  se  montrer  dès  les  pre¬ 
miers  mois,  est  le  seul,  le  véritable  critérium  de 
guérison  locale.  Quand  l’utérus  reste  gros,  alors 
même  que  l’état  général  se  relève,  que  les  sécrétions 
utérines  se  tarissent,  que  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  s’apaisent,  le  cancer  poursuit  son  évolution. 

R.  MAnTixÉ. 


intermédiaire  entre  la  partie  voisine  du  cerveau  et 
Tabcès.  Il  s’agissait  donc  d’une  infection  suraiguë 
par  essaimage  d’un  streptocoque  très  virulent  qui  fut 
retrouvé  dans  le  pus,  et  le  processus  fut  si  rapide 
que  la  fonte  purulente  s’accomplit  sans  que  les  tissus 
du  voisinage  des  abcès  pussent  présenter  une  ébauche 
d’enkystement. 

La  douleur  locale  à  la  pression  du  doigt  chez  les 
tuberculeux.  —  M.  G.-H.  Lemoine.  Relevée  par 
M.Sabourin  d’une  façon  constante  chez  les  tuberculeux 
et  décrite  pour  la  première  fois  par  lui,  il  y  aune 
dizaine  d  années,  cette  douleur  est  provoquée  par  la 
pression  de  la  pulpe  du  doigt,  pression  qui  doit  être 
douce  et  progressive,  sur  les  téguments  au  niveau 
des  sommets,  en  avant  le  long  des  premiers  espaces 
intercostaux,  au  fond  du  triangle  sus-claviculaire  en 
dehors  du  paquet  vasculo-nerveux  et,  eu  arrière 
immédiatement  au-dessus  de  la  fosse  sus-épineuse 
en  dehors  des  insertions  inférieures  de  l’angulaire  de 
l’omoplate. 

Cette  dernière  localisation  est  la  plus  constante  et 
la  plus  importante.  Elle  signifie  en  principe,  d’après 
M.  Sabourin,  que  les  lésions  sous-jacentes  ne  sont 
pas  en  cicatrisation  parfaite.  Elle  apparaît,  d’autre 
part,  d’une  façon  précoce,  et  lorsqu’à  cette  douleur 
localisée  se  joint  la  constatation  de  ganglions  au 
fond  du  triangle  sus-claviculaire,  il  est  permis 
d’affirmer  nu  début  de  tuberculose  pulmonaire.  Elle 
constituerait  une  zone  d’alarme,  au  même  titre  que 
la  zone  d’alarme  étudiée  par  MM.  Chauvet  et 
Sergent. 

M.  Lemoine  a  relevé  ce  signe  d’une  façon  constante 
chez  192  tuberculeux  dont  la  nature  de  l’affection 
avait  été  authentifiée  par  la  présense  de  bacilles 
dans  les  crachats.  Parmi  ces  malades,  plusieurs, 
suivis  pendant  une  période  de  8  à  10  ans,  ont  permis 
de  se  rendre  compte  de  l’importance  de  ce  signe, 
non  seulement  pour  la  localisation  des  lésions 
pulmonaires,  mais  encore  pour  l’appréciation  de  leur 
activité,  fournissant  ainsi  un  guide  précieux  an  point 
de  vue  diagnostic,  pronostic  et  thérapeutique.  La 
convalescence  de  ces  malades  fut  traversée  à  plu¬ 
sieurs  reprises  par  les  aifections  d’une  autre  nature 
et  principalement  par  des  infections  naso-pharyn- 
giennes. 

A  chaque  fois,  la  recherche  des  points  doulou¬ 
reux  à  la  pression  permet  de  localiser  le  retour  de 
quelque  poussée  congestive  du  côté  des  sommets  et 
de  rendre  prudente  la  conduite  du  médecin  après 
guérison. 

La  douleur  persiste,  en  effet,  parfois  très  long¬ 
temps  après  la  disparition  des  signes  d’auscultation 
et  impose  par  cela  même  une  observation  attentive. 
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On  peut  regarder  sa  disparition  comme  un  signe 
favorable  à  la  reprise  de  la  vie  active. 

Il  n’est  possible  d'envisager  une  guérison  défi¬ 
nitive  que  lorsque  les  incidents  infectieux  inter¬ 
currents  ne  s’accompagnent  plus  du  réveil  de  la 
douleur  locale. 

Avitaminose  et  inanition.  —  Jlî.  A.  Lumière 
rappelle  que,  dans  des  communications  antérieures, 
il  avait  établi  que  les  vitamines  agissaient  comme 
excitatrices  des  glandes  à  sécrétion  externe  et 
que  leur  absence  dans  le  régime  des  animaux  ca¬ 
rencés  les  faisait  succomber  à  l’inanition.  De  fait, 
les  symptômes  de  cette  jdernière  correspondent  bien 
à  ceux  de  l’avitaminose.  Néanmoins,  les  accidents 
polynévritiqnes  et  cérébelleux  paraissaient  réservés 
à  cette  dernière. 

Or,  M.  A.  Lumière,  ayant  pensé  que  ces  troubles 
ne  se  manifestaient  pas  dans  l’inanition  parce  que 
l’épuisement  des  organes  vitaux  essentiels  arrivait 
trop  rapidement,  a  eu  l’idée  de  nourrir  des  pigeons 
avec  un  régime  très  réduit,  notablement  insuffisant, 
mais  où  les  vitamines  figureraient  eu  abondance.  Il 
est  arrivé  de  cette  manière  i  un  résultat  paradoxal 
qui  est  l’obtention  des  accidents  paralytiques  et 
cérébelleux  de  l’avitaminose  avec  une  nourriture 
riche  en  vitamines.  L’avitaminose  n’est  donc  bien 
qu’un  mode  particulier  de  l’inanition. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
(l'"  division).  —  Scrutin  de  ballottage.  Sont  élus  : 
MM.  ThiT0ux{des  Troupes  coloniales)  par  50  voix  et 
Legrand  (d’Alexandrie)  par  35  voix. 

G.  HruïEii. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

1®''  Décembre  1920. 

A  propos  des  ostéomes  du  muscle  iliaque.  — 
M.  Lapointe,  pense  que,  dans  le  pronostic  de  ces 
lésions  il  faut  tenir  compte  de  leur  origine.  Les 
ostéomes  idiopathiques,  ou  tout  au  moins  d’origine 
inconnue,  donnent  90  pour  100  de  bons  résultats 
opératoires.  Au  contraire,  les  ostéomes  post-trauma¬ 
tiques,  tels  que  ceux  qu’on  observe  après  les  luxa¬ 
tions  du  coude,  ne  donnent  que  30  pour  100  de  résul¬ 
tats  satisfaisants. 

A  propos  du  drainage  dans  les  péritonites  aiguës. 
—  M.  Tüfâer  donne  lecture  d’une  lettre  de  M.  H. 
Wallace,  dans  laquelle  ce  dernier  déclare  qu’il  ne 
draine  jamais  la  cavité  abdominale  quelle  que  soit  la 
nature  de  la  lésion,  lorsque  l’appendice,  cause  pre¬ 
mière,  a  pu  être  enlevé.  Par  contre,  il  draine  quel¬ 
quefois  la  paroi  abdominale,  beaucoup  moins  résis¬ 
tante  à  l’infection  que  le  péritoine. 

Cinq  cas  d’épilepsie  jacksonienne  opérés  par 
M.  Prai  (de  Montevideo).  —  M.  Leoène,  rappor¬ 
teur,  regrette  un  peu  que  ces  observations  ne 
remontent  qu’à  1,  2,  4  et  5  ans,  tout  en  considérant 
que  ce  laps  de  temps,  s’il  ne  permet  pas  de  parler  de 
guérison,  indique  en  tout  cas  une  amélioration  suffi¬ 
sante  pour  justifier  l’intervention.  En  particulier,  il 
insiste  sur  le  cas  d’un  homme  opéré  en  état  de  mal 
avec  crises  snbintrantes  qui  ont  complètement  dis¬ 
paru  après  intervention.  Ce  fait  va  à  l’encontre  des 
idées  exprimées  par  Leriche. 

Deux  cas  de  tétanos  atypique.  —  M.  Prat  a 
observé  les  2  cas  suivants,  que  rapporte  M.  Lecàne  : 

1“  Plaie  de  cuisse  par  coup  de  fusil  chargé  avec 
des  morceaux  de  fil  de  fer.  Aucun  traitement.  Guéri¬ 
son  per  secundam  dans  les  conditions  les  plus  frustes 
(gaucho  blessé  dans  le  bled).  Deux  mois  après,  dou¬ 
leurs  violentes  dans  le  domaine  du  sciatique.  On 
croit  le  nerf  irrité  par  un  coi'ps  étranger.  L’opération 
ne  donne  rien.  Les  crises  redoublent  et  s’accompa¬ 
gnent  de  quelques  secousses  de  la  mâchoire,  avec 
gêne  de  la  déglutition,  sans  trismus  vrai.  Traitement  | 
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mixte  (chl'oral,  bromure,  sérum  antitétanique).  Gué¬ 
rison  progressive.  Il  s’agit  certainement  d’un  apport 
très  léger  de  toxine  tétanique,  puisqu’il  n’y  a  eu  au 
début  ni  traitement  local,  ni  injection  préventive; 

2“  Broiement  du  pied  avec  fracture  du  scapho’ide. 
Injection  de  20  cmc  de  sérum  antitétanique.  Pas  de 
traitement  local  autre  qu'un  pansement  aseptique. 
Au  11“  jour,  tétanos  complet,  typique  et  rapidement 
mortel.  La  dose  de  sérum  a  été  insuffisante  ;  mais,  de 
plus  et  surtout,  il  n’y  a  pas  eu  de  traitement  local  de 
la  plaie  (débridement,  esquillectomies,  ablation  de 
débris,  etc.). 

Phrénonévrose  simulant  l’occlusion  intestinale. 
—  M.  Lecène  rapporte  une  observation  de  M.  Prat 
(de  Montevideo)  relative  à  ces  accidents,  autrefois 
décrits  sous  le  nom  de  tympauite  liystérique  et  bien' 
réétudiés  au  cours  de  la  guerre,  en  particulier  par 
M.  Denéchau  (gros  ventres  de  guerre). 

Il  s’agissait,  comme  toujours  en  pareil  cas,  d’une 
jeune  personne,  grande  nerveuse,  présentant  un  syn¬ 
drome  ressemblant  à  l’occlusion,  mais  sans  péristal¬ 
tisme,  sans  altération  de  l’état  général,  avec  une 
lordose  très  marquée  du  tronc.  Ballonnement  énorme 
qui  cède  spontanément  dès  l’anesthésie  laquelle  fait 
cesserle  spasme  diaphragmatique,  origine  de  cetacci- 
dent.  Malgré  cela,  M.  Prat  fit  une  petite  boutonnière 
exploratrice,  mais  ne  trouva  rien.  M.  Lecène  pense 
qu’il  eût  été  encore  préférable  de  ne  pas  inciser  du 
tout,  la  cessation  des  accidents  sous  anesthésie  étant 
suffisamment  démonstrative. 

Traitement  mixte  des  fractures  de  jambe.  — 
M.  Baudet  fait  un  rapport  sur  un  malade  traité  par 
M.  Masmonteil,  en  deux  temps  : 

1“  Réduction  par  traction  brusquée  au  levier, 
technique  de  l’auteur,  déjà  exposée  dans  un  précé¬ 
dent  rapport.  On  arrive  ainsi  au  bout  à  bout  ; 

2“  Incision  du  foyer.  La  coaptation,  presque  ache¬ 
vée  réduit  au  minimum  les  manœuvres  directes.  On 
encloue  alors  les  deux  fragments  (il  ne  s’agit,  bien  en¬ 
tendu,  que  des  fractures  obliques)  à  l’aide  de  deux  che¬ 
villes  d’os  tué  implantées  en  croix  selon  deux  axes 
horizontaux  différents.  On  les  sectionne  au  ras  de 
l’os,  on  referme.  La  solidité  est  telle  que  le  malade 
peut  marcher  très  rapidement  sans  appareillage 

—  MM.  Dujarier,  Alglave  et  Fredet  font  des  ré¬ 
serves  sur  les  dangers  de  la  marche  trop  précoce. 

Sur  deux  cas  de  chirurgie  gastrique.  —  M.  Pierre 
Duval  rapporte  les  deux  observations  suivantes  : 

1“  Sténose  médio-gasirique  :  résection  ;  réunion 
bout  à  bout  des  deii.r  tranches.  —  M.  Maure.  Il 
s’agit  d’un  malade  gastropathe  depuis  11  .ans,  déjà 
opéré  en  1916  par  M.  Ricard  qui,  trouvant  un  ulcus  de 
la  petite  courbure,  avec  adhérences  considérables  de 
tous  côtés,  se  borna  à  une  laparotomie  exploratrice. 
En  1920,  il  fut  réopéré  par  Moure  qui  trouva  une 
sténose  médio-gastrique  type,  consécutive  à  un  ulcus 
bouché  adhérent  au  pancréas  et  difficile  à  libérer. 
Résection  delà  lésion,  puis,  la  poche  pylorique  étant 
large,  réunion  bout  à  bout  des  deux  tranches.  Trois 
mois  plus  tard,  à  l'écran,  l’estomac  est  petit,  mais 
fonctionne  bien.  II  y  a  une  ébauche  de  biloculation 
spasmodique,  ainsi  qu’il  est  pour  ainsi  dire  de  règle 
en  pareil  cas.  M.  Duval  insiste  sur  l’existence, 
signalée  par  l’auteur,  d’une  indication  pancréatique 
très  notable.  Il  s’agit  en  pareil  cas  de  pancréatite 
interstitielle  qui  paraît  rétrocéder  à  la  suite  de 
l’intervention  gastrique. 

2“  Ulcus  pylorique  perforé  traité  par  la  pylorec¬ 
tomie  d'emblée.  —  M.  Grimant.  La  perforation 
datait  de  6  heures.  Elle  était  petite,  mais  les  tissus 
indurés  sous-jacents  étaient  si  étendus  qu’aucune 
suture  ne  fut  possible.  Ne  voulant  pas  se  borner  à 
un  tamponnement,  M.  Grimant  fit  une  pylorectomie, 
suivie  de  gastro-entérostomie  par  le  procédé  de 
Péan.  Malgré  une  fistulette  au  7“  jour,  la  guérison  se 
fit  complètement.  C’est  le  2“  cas  (après  celui  de 


—  Dans  ce  travail,  extrait  de  leur  rapport  au  Congrès 
de  Bruxelles  de  1920,  les  auteurs  envisagent,  dans 
son  ensemble,  la  question  de  la  cholestérinémie  qui, 
grâce  à  leurs  recherches,  a  pris  en  biologie  et  en 
pathologie  une  réelle  ampleur. 

A  l’état  physiologique,  l’équilibre  lipo'idique  est 
assez  notaMe;  par  contre,  les  auteurs  exposent  les 
variations  très  marquées  des  lipo'ides  circulants, 
sous  l’influence  de  l’inanition,  d’une  alimentation 
très  riche  en  cholestérine  ou  en  graisse,  de  la  gros¬ 
sesse  et  du  cycle  menstruel. 

Ch.,  L.  et  G.  ont  méthodiquement  étudié  la  cho- 


Gauthier  (de  Luxeuil)  de  pylorectomie  d’emblée  pour 
perforation  d’ulcus. 

M.  Duval  croit  qu’il  y  a  avantage  à  employer 
cette  méthode  lorsque  les  adhérences  etle  cartonnage 
des  parois  empêchent  toute  suture,  et  lorsque  Tin- 
terventiou  a  pu  être  faite  assez  précocement  sur  un 
malade  eu  bonnes  conditions  générales. 

—  M.  Michon  a  opéré  ‘un  cas  analogue.  Perfora¬ 
tion  datant  de  6  heures  (malade  nourri  uniquement 
de  lait  stérilisé  depuis  plusieurs  jours.)  Pylorecto¬ 
mie.  Guérison. 

—  M.  Lapointe,  dans  l’impossibilité  de  faire  la 
suture  d’une  perforation,  a  dû  également,  dans  un  cas, 
faire  la  pylorectomie  d’emblée  ;  mais  les  conditions 
étaient  médiocres  et  le  malade  mourut  au  15“  jour, 
de  broncho-pneumonie. 

—  M.  Mathieu  croit  qu’entre  la  pylorectomie  et 
le  tamponnement  simple  il  y  a  place  pour  la  gastro¬ 
plicature.  On  obture  ainsi  la  perforation  en  rame¬ 
nant  sur  elle  la  paroi  antérieure  de  l’estomac. 

—  M.  Lapo/nto  dit  que,  dans  son  cas,  cette  plica¬ 
ture  était  impossible,  étant  donnée  l’induration  cal¬ 
leuse  de  toute  la  région. 

Discussion  sur  le  traitement  du  cancer  du  rec¬ 
tum  chez  la  femme  (fin).  —  M.  Lardennois  verse 
aux  débats  l’observation  d’une  de  ses  opérées  suivie 
depuis  7  ans.  Amputation  abdomino-périnéale  avec 
conservation  du  sphincter.  Résultats  excellents.  La 
continence  est  parfaite.  Elle  s’est  établie  grâce  à  une 
adaptation  progressive  au  cours  des  premiers  mois 
qui  ont  suivi  l’intervention  M.  Lardennois  insiste  sur 
3  points  de  technique  :  1“  nécessité  de  conserver  le 
sphinter  externe  intact,  sans  le  fendre  pour  réséquer 
le  coccyx;  2“  nécessité  de  reconstituer  avec  soin  le 
releveur;  3“  nécessité  d’avoir  un  périnée  souple  et, 
pour  cela,  d’éviter  la  cicatrisation  par  bourgeonne¬ 
ment  de  la  large  brèche  périnéale. 

—  M.  Schwartz  résume  la  discussion.  Lavoie  basse 
doit  être  conservée  chez  les  obèses,  les  tarés,  et  dans 
les  cas  de  cancers  ano-rectaux.  L’abaissement  du 
bout  supérieur  est  acceptable  lorsqu’on  peut  conser¬ 
ver  le  sphincter.  Mais,  quelle  que  soit  la  technique 
employée,  on  peut  toujours  craindre  un  certain  degré 
de  sphacèle.  Lorsque  le  sphincter  doit  être  enlevé, 
M.  Schwartz  préfère,  avec  la  plupart  des  auteurs, 
faire  un  anus  ventral  définitif.  Seuls  MM.  Quénu, 
Duval  et  Mocquot  sont  partisans  de  l’abaissement 
meme  dans  ces  cas. 

L’anus  médian  a  l’avantage  de  ne  nécessiter  qu’une 
seule  incision  opératoire.  Il  est  plus  facile  à  réaliser 
que  Tanus  iliaque. 

Pour  l’hystérectomie,  tout  le  monde  est  d’accord. 
M.  Schwartz  fait  remarquer  qu’il  n’enlève  pas  systé¬ 
matiquement  la  paroi  postérieure  du  vagin,  surtout 
chez  les  femmes  jeunes. 

Il  résulte  de  la  discussion,  que  l’abdomino-péri- 
néale  gagne  chaque  jour  du  terrain,  que  la  technique, 
plus  précise,  en  fait  de  jour  en  jour  diminuer  la 
gravité  et  que  la  mortalité  opératoire  ne  dépasse  pas 
actuellement  20  pour  100. 

Quelques  précisions  sur  la  topographie  des  lym¬ 
phatiques  du  cordon.  —  M.  Pierre  Descomps  attire 
l’attention  sur  un'  groupe  de  lymphatiques  funicu¬ 
laires,  intermédiaire  entre  le  groupe  superficiel  des 
enveloppes  et  le  groupe  viscéral  profond.  Situés  en 
dehors  de  la  fibreuse  commune,  ils  accompagnent 
les  veines  funiculaires.  Sur  leur  trajet  existent  un 
certain  nombre  de  ganglions  formant  essentiellement 
trois  groupes  ;  un  inférieur  sus-épididymo-testicu- 
laire,  un  moyen,  un  supérieur  en  plein  canal  ingui¬ 
nal.  Ses  troncs  collecteurs  gagnent  ensuite  le  con¬ 
fluent  épigastrique  et,  de  là,  le  confluent  iliaque 
externe. 

Ce  système  lympho-ganglionnaire,  susceptible  de 
réagir  au  cours  d’inflammations  ou  de  néoplasies  de 
l’appareil  épididymo-testiculaire,  est  relativement 
peu  connu  et  méritait  d’être  précisé. 

M.  Dexikejb. 


lestérinémie  depuis  1910  dans  les  divers  états  mor¬ 
bides,  et  pratiqué  ainsi  plusieurs  milliers  de  dosages, 
grâce  auxquels  ils  peuvent  indiquer  le  cycle  de  la 
cholestérinémie  dans  les  toxi-infectlons,  dans  le  mal 
de  Bright,  dans  le  diabète,  dans  les  maladies  du  foie. 
Dans  les  Infections,  on  peut  dire  que,  d’une  façon 
générale,  la  courbe  cholestérinémique  est  jusqu’à  un 
certain  point  proportionnée  à  la  courbe  thermique 
dentelle  suit  l’évolution  ;  mais  les  deux  courbes  se 
dessinent  en  sens  inverse  et  s’entre-croisent  au  mo^ 
ment  de  la  défervescence,  Thypercholestérinémie 
apparaissant  au  début  de  la  convalescence,  au  mo- 
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ment  où  se  manifeste  l’immunisation  de  l’organisme. 
Ronzaud  et  Cabanès  ont  montré  que  ce  type,  réalisé 
notamment  dans  la  fièvre  typhoïde,  se  retrouve  dans 
la  vaccination  antitypliique. 

L’hypercholestérinémie  des  brightiques  paraît  liée 
à  l’augmentation  considérable  de  la  teneur  en  cho¬ 
lestérine  des  capsules  surrénales. 

Chez  les  diabétiques,  les  grosses  hypercholestéri¬ 
némies  sont  relativement  rares;  elles  sont  très  favo¬ 
rablement  influencées  par  la  cure  de  Vichy. 

L’hypercholestérinémie,  de  règle  chez  les  ictéri- 
ques,  manque  dans  les  cirrhoses,  dans  l’ictère  hémo¬ 
lytique.  Dans  le  xanthélasma,  elle  est  habituelle¬ 
ment  très  élevée,  ainsi  que  chez  les  lithiasiques.  Ces 
données  sont  fort  importantes  à  connaître  pour  suivre 
l’influence  sur  les  hépatiques  d’un  traitement  hydro¬ 
minéral  de  Vichy  (Biscons  et  Ronzaud). 

L.  Rivet. 

F.  Rathery  et  F.  Bordet.  Les  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse  et  leur  traitement  par 
l’adrénaline.  —  R.  et  B.  étudient,  grâce  à  une  série 
de  4  observations  personnelles,  l’action  thérapeu¬ 
tique  de  l’adrénaline  sur  le  syndrome  complexe  dit 
vomissements  incoercibles  de  la  grossesse. 

Ils  ont  prescrit  l'adrénaline  en  injection  sous- 
cutanée  (1  milligr.  de  chlorhydrate  d'adrénaline  dans 
250  cmc  de  sérum  physiologique),  en  ingestion 
(1  milligr.)  ou  en  lavement  (1  milligr.).  La  dose 
donnée  était  en  général  de  1  milligr.  le  premier  jour 
(en  injection  dans  du  sérum  physiologique),  de 
2  milligr.  le  2' jour  (1  milligr.  en  injection,  1  milligr. 
en  ingestion),  cette  dose  pouvant  être  continuée  les 
jours  suivants  :  ils  n’ont  jamais  dépassé  un  total  de 
8  milligr.  1/2  en  6  jours. 

Le  résultat  le  plus  frappant  est  la  cessation  quasi 
immédiate  du  vomissement,  suivie  de  la  transforma¬ 
tion  complète  de  l’état  général;  l’estomac  redevient 
tolérant  pour  une  alimentation  quelconque.  Cet  effet 
paraît  durable;  toutefois,  en  cas  de  rechute,  la  même 
médication  retrouve  son  activité. 

Par  contre,  la  tension  artérielle  ne  remonte,  et  pas 
,  toujours,  qu’au  bout  de  7  à  8  jours.  La  réaction  de 
Gerhardt  ne  disparaît  qu’au  bout  de  3  ou  4  jours.  La 
diurèse  remonte  progressivement. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’action  dissociée  de 
l’adrénaline,  qui  fait  cesser  les  vomissements  pour 
agir  sur  la  tension  artérielle,  ce  qui  rend  délicate 
l’interprétation  pathogénique.  L.  Rivet. 

Marcel  Labbé.  L’épreuve  de  la  digestion  des 
noyaux  et  le  diagnostic  de  ïinsufâsance  pancréa¬ 
tique.  —  L’épreuve  de  la  digestion  des  noyaux  de 
Schmidt  est  devenue  classique  pour  la  recherche  de 
l’insuffisance  pancréatique.  M.  L.  a  recherché  cette 
épreuve  depuis  1912  dans  117  cas  d’affections  di¬ 
verses  du  tube  digestif  et  de  la  nutrition  où  une 
lésion  du  pancréas  pouvait  être  soupçonnée.  Ce  sont 
les  résultats  de  ces  recherches  qu’il  apporte  dans  ce 
travail.  Dans  2  de  ces  cas,  les  résultats  purent  être 
comparés  avec  ceux  de  la  nécropsie,  dans  37  cas 
avec  ceux  de  l’examen  chimique  et  histologique  des 

Il  conclut  que  l’épreuve  de  la  digestion  des  noyaux 
offre,  comme  Schmidt  l’a  montré,  un  réel  intérêt 
pour  le  diagnostic  de  l’insuffisance  pancréatique,  & 
condition  que  l’on  ne  tienne  compte  que  des  résultats 
obtenus  avec  une  traversée  digestive  normale,  de 
20  à  36  heures  en  moyenne.  Dans  ces  conditions, 
l’épreuve  des  noyaux  donne  des  résultats  conformes 
à  ceux  de  l’analyse  histochimique  des  selles  et  permet 
avec  plus  de  simplicité  de  juger  la  sécrétion  pan¬ 
créatique.  Cette  épreuve  fournit  les  indications 
diagnostiques  utiles  dans  les  cas  particuliers.  Appli¬ 
quée  à  l’étude  de  la  pathologie  digestive,  elle  montre 
la  participation  assez  fréquente  du  pancréas  aux  j 
lésions  et  aux  troubles  fonctionnels  gastriques,  in-  j 
testinaux  et  hépatiques. 


LE  SUD  MÉDICAL 
[Marseille) 

Tome  XLI,  n°  2993,  15  Novembre  1920. 

M.  Masini.  Traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  aiguës  et  chroniques  (non  tuberculeuses). 
—  M.  a  eu  l’occasion  de  soigner  78  cas  de  pleurésies 
purulentes  non  tuberculeuses  :  40  post-grippales. 


13  post-pneumoniques  et  25  de  nature  indéterminée. 

Dans  la  première  période,  M.  a  opéré  d’urgence 
les  pleurésies  purulentes  qui  présentaient  de  la 
dyspnée,  des  troubles  toxiques,  des  signes  de  com¬ 
pression  médiastinale;  15  cas  ainsi  opérés  ont  donné 
3  décès,  5  récidives  et  7  guérisons.  Dans  la  deuxième 
période,  M.,  changeant  de  méthode,  a  commencé  par 
faire  une  ponction  évacnatrice  de  300  gr.  de  pus  en 
moyenne,  ce  qui  lui  permettait  de  faire  l’examen 
microbiologique  du  liquide,  des  examens  radiosco¬ 
piques  et  de  remonter  le  malade  avant  de  lui  faire 
subir  un  choc  opératoire. 

L’emploi  des  stock-vaccins  appropriés  à  chaque 
cas  a  donné  des  résultats  très  encourageants.  L’au¬ 
teur  pense  que  les  autovaccins  doivent  agir  encore 
plus  efficacement. 

M.  a  opéré,  dans  cette  deuxième  période,  38  cas 
dont  8  à  streptocoques  purs,  9  à  staphylocoques  purs, 
11  à  staphylos  et  pneumocoques  associés,  4  à  streptos 
et  pneumos  associés,  6  à  pneumocoques  purs, 

12  cas  ont  été  opérés  par  la  méthode  de  Bérard  et 
Dunet  (drainage  antéro-latéral,  irrigation  discon¬ 
tinue  et  lever  précoce).  Les  résultats  ont  été  les 
suivants  ;  10  guérisons,  1  décès,  1  récidive. 

8  cas  opérés  par  la  méthode  de  Chevrier  (thoraco¬ 
tomie  exploratrice  et  évacnatrice  au  lieu  de  la  ponc¬ 
tion  positive,  recherche  du  point  déclive  qui  sera 
toujours  dans  la  région  costo-vertébrale,  thoraco¬ 
tomie  de  drainage  à  cet  endroit)  ont  donné  4  guéri¬ 
sons,  3  récidives,  1  mort. 

L’auteur  a  employé  2  fois  la  méthode  de  Plaifair 
(résection  costale,  effondrement  de  la  plèvre  avec 
une  pince  de  Rocher  qui  tient  un  drain,  mise 
en  place  du  drain  qui  plonge  dans  un  bocal  conte¬ 
nant  de  l’eau  sublimée)  ;  mais  les  malades,  indo¬ 
ciles,  enlèvent  leur  drain  et  cette  méthode  n’est  pas 
pratique  dans  les  services  hospitaliers. 

Enfin,  pour  éviter  cette  double  thoracotomie,  M.  a 
adopté  une  méthode  éclectique  :  ponction  d’abord, 
examen  du  liquide  et  du  thorax,  stock-vaccins, 
repérage  sous  l’écran  du  point  déclive  du  liquide 
pleural,  le  malade  étant  en  position  assise;  traite¬ 
ment  de  l’état  général.  Quelques  jours  après,  opé¬ 
ration  en  position  assise,  sous  anesthésie  locale  à  la 
stovaïne  (les  premières  opérations  avaient  été  faites 
sous  anesthésie  générale),  thoracotomie  au  point 
marqué  sur  l’écran  (ce  sera  presque  toujours  au 
niveau  de  la  10=  côte),  résection  de  la  côte,  évacua¬ 
tion  du  pus,  nettoyage  de  la  cavité.  Deux  drains  sont 
laissés  dans  la  plèvre  ;  à  ces  drains  sont  adaptés  des 
tubes  de  Carrel  pour  l’irrigation  discontinue  toutes 
les  trois  heures. 

Avec  cette  dernière  méthode,  M.  a  obtenu,  sur 
16  cas,  14  guérisons  en  moins  de  40  jours  et  2  réci¬ 
dives  ;  il  s’agissait,  dans  ces  2  cas,  de  pleurésie  à 
streptocoques  purs  (1  pleurésie  interlobaire  gauche 
et  une  pleurésie  diaphragmatique  droite).  L’auteur  a 
dû  intervenir  secondairement  au  bout  de  2  mois  par 
la  thoracotomie  et  la  résection  du  trajet  fistuleux  ;  il 
a  fermé  sans  drainage  dans  les  2  cas  (méthode 
Depage-Tuffier)  ;  la  guérison  a  été  obtenue  rapi¬ 
dement. 

Pleurésies  purulentes  chroniques,  —  M.  en  a 
opéré  18  cas  :  2  fistules  broncho-pleurales,  6  trajets 
à  diverticules  multiples,  6  ostéites  costales  avec 
pachypleurite  étendue,  3  cas  de  pleurésies  puru¬ 
lentes  chroniques  consécutives  à  des  blessures  de 
guerre,  avec  esquilles  osseuses  entraînées  dans  la 
plèvre  par  le  corps  étranger  ;  1  cas  d’extraction  de 
drain  dans  la  plèvre  droite. 

Le  diagnostic  de  chronicité  doit  être  basé  non 
seulement  sur  l’examen  du  facteur  «  temps  »,  mais 
aussi  sur  celui  du  facteur  «  infection  ».  Si  donc  la 
suppuration  continue,  abondante  ;  si  la  cavité  pleu¬ 
rale  n’a  aucune  tendance  à  diminuer  de  volume  ;  si, 
à  la  radioscopie,  on  constate  que  le  poumon  ne  se 
dilate  plus,  si  on  voit  la  ligne  noire  de  Delorme  qui 
n’est  autre  que  la  plèvre  viscérale  épaissie,  traver¬ 
sant  de  haut  en  bas  la  cage  thoracique  et  accolant 
le  poumon  contre  le  sinus  costo-diaphragmatique, 
on  peut  dire  que  l’empyème  est  devenu  chronique  et, 
sans  perdre  un  temps  précieux,  on  doit  procéder  à 
de  nouvelles  explorations  en  vue  d'une  intervention 
secondaire  (endoscopie  de  la  plèvre,  mensuration  de 
la  capacité  de  la  cavité  pleurale,  examen  du  pus  et 
numération  des  microbes  par  champ,  radioscopie  et 
radiographie  du  thorax). 

M.  a  pratiqué  6  décortications  pulmonaires  par¬ 
tielles  segmentaires  selon  la  méthode  de  Delorme 
modifiée  par  Tuffier  :  il  ne  lui  a  jamais  été  possible 
d’enlever  en  bloc  la  plèvre  viscérale  très  épaissie  et 
très  adhérente  au  poumon.  • 


La  décortication  pulmonaire  de  Delorme  doit  donc 
être  pratiquée  de  bonne  heure.  Si,  jusqu'à  présent, 
elle  donnait  de  fréquents  échecs,  c’est  parce  que  l’on 
ne  stérilisait  pas  au  préalable  le  pyothorax;  on 
opérait  en  milieu  septique,  la  plaie  continuait  à 
suppurer  et  les  adhérences  se  reformaient  qui  empê¬ 
chaient  le  poumon  de  se  dilater;  ou  bien  les  diver¬ 
ticules  pleuraux,  difficilement  accessibles,  étaient 
incomplètement  stérilisés  et  un  nouveau  trajet  fis¬ 
tuleux  se  reformait. 

La  méthode  de  Carrel  permet  une  désinfection 
chimique  complète  de  toute  la  cavité  pleurale  et 
apporte  un  merveilleux  appoint  à  l’opération  de 
Delorme. 

M.  a  opéré  également  deux  fistules  broncho¬ 
pleurales.  L’une,  atteignant  une  petite  bronche,  a 
été  stérilisée  au  moyen  d’un  courant  d'oxygène,  le 
Dakin  n’ayant  pas  été  supporté  par  le  malade,  et  a 
guéri  par  résection  du  trajet,  thermo-cautérisation 
profonde  et  suture  de  la  paroi  sans  drainage.  La 
deuxième,  atteignant  une  grosse  bronche,  a  été 
traitée  parla  large  extirpation  du  trajet  fistuleux,  la 
résection  du  bloc  pulmonaire,  l’amarrage  du  poumon 
à  la  paroi,  la  fermeture  sans  drainage. 

8  thoracectomies  pour  ostéite  costale  consécutiie 
à  la  résection  on  pour  esquilles  osseuses  libres  dans 
la  plèvre  ont  donné  à  l’auteur  5  guérisons  immé¬ 
diates;  3  ont  conservé  un  petit  trajet  qui  a  été  fermé 
secondairement  après  nouvelle  désinfection  au  Dakin 
et  selon  la  méthode  de  fermeture  pariétale  de 
Depage-Tuffier.  La  gymnastique  respiratoire  doit 
toujours  suivre  l’acte  opératoire. 

Enfin,  M.  insiste  sur  le  taux  d’indemnisation  à 
accorder  à  de  pareils  opérés.  Rémy  le  fixe  de  30  à 
60  pour  100  ;  le  barème  du  Service  de  Santé  accorde 
de  10  à  50  pour  100.  M.  estime  que  ces  chiffres  sont 
tout  à  fait  insuffisants  et  que,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  le  taux  d’incapacité  doit  aller  de  50  à 
100  pour  160. 

M.  n’a  jamais  vu  de  cas  de  tuberculose  se  déclarer  . 
après  ses  opérations  pour  empyème  chronique  et  il 
croit,  avec  Sergent,  que  les  rapports  de  cause  à  effet 
entre  l’opération  et  la  tuberculose  sont  rares. 

.T.  DU.MONT. 

ZENTRALBLATT  für  CHIRURGIE 
(Leipzig) 

Tome  XLVII,  n=  42,  16  Octobre  1920. 

C.  Steinthal.  L'interruption  des  ûlets  du  sym¬ 
pathique  et  du  pneumogastrique  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’ulcère  gastrique  [d’après  Stierlin).  — 
Dans  un  travail  tout  récent,  Stierlin  émet  l’opinion 
que  la  supériorité  de  la  résection  gastrique  sur  la 
simple  gastro-entérostomie,  dans  le  traitement  de 
Tnlcus,  tient  à  ce  fait  qu’outre  la  suppression  de  la 
lésion,  elle  entraîne  une  interruption  des  filets  ner¬ 
veux  et  modifie  considérablement  la  motricité  gas¬ 
trique  ;  Te  péristaltisme  s’exagère  lorsqu’on  sup¬ 
prime  les  filets  du  vague  et  du  sympathique  par 
suite  de  l’action  prépondérante  du  plexus  myenté- 
rique  ;  l’interruption  du  pneumogastrique  seul 
entraîne  une  diminution  de  l’hypersécrétion  et  de 
l’hyperacidité. 

Ceci  posé,  Stierlin  estime  que,  dans  les  petits 
ulcères  ne  nécessitant  pas  une  large  résection,  il 
suffit  de  faire  une  incision  circulaire  totale,  allant 
jusqu’à  la  muqueuse  exclusivement,  et  de  suturer 
immédiatement  la  plaie.  Ainsi  on  obtient  une  inter¬ 
ruption  totale  des  fibres  nerveuses. 

S.  a  expérimenté  ce  procédé  dans  deux  cas  qu’il 
rapporte  en  quelques  lignes  dans  sa  courte  note.  Les 
résultats  ont  été  très  relatifs,  et  on  ne  peut  encore 
se  prononcer  sur  la  valeur  de  ce  procédé. 

M.  Denikeb. 

N®  43,  23  Octobre  1920. 

A.  Biüning  (de  Giessenj.  Traitement  des  crises 
convulsives  par  l'extirpation  des  glandes  surré¬ 
nales.  —  H.  Fischer  a  montré,  par  des  expériences 
nombreuses,  qu’il  existe  un  rapport  entre  les  surré¬ 
nales  et  les  tonus  musculaires.  Chez  les  animaux 
décapsulés,  on  ne  peut  plus  provoquer,  par  les 
moyens  habituels,  ni  convulsions,  ni  contractures. 

Se  basant  sur  ces  résultats  et  considérant,  d’autre 
part,  les  résultats  aléatoires  des  opérations  entre¬ 
prises  sur  le  cerveau  ou  sur  le  grand  sympathique, 

B.  a  traité  une  série  de  malades,  atteints  de  crises 
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épileptiformes,  par  l’exérèse  d’une  capsule  surré¬ 
nale.  Pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  la 
suppression  des  deux  glandes  risquerait  de  faire 
plus  de  mal  que  de  bien.  Pour  des  raisons  d’ordre 
technique,  B.  préfère  enlever  la  capsule  gauche. 
Cette  opération  est  d’ailleurs  assez  délicate,  même 
sur  les  sujets  maigres. 

L’auteur  emploie  une  incision  ondulée,  un  peu 
analogue  à  celle  de  Kehr,  mais  transposée  du  côté 
gauche.  11  faut  découvrir  et  récliner  successivement  : 
la  masse  du  grêle  en  dedans,  la  rate  en  dehors,  l’es¬ 
tomac  en  haut;  mobiliser  ensuite  la  queue  du  pan¬ 
créas,  1  ’angle  splénique  du  côlon  et  les  écarter  à 
leur  tour.  On  cherchera  alors  la  glande  dans  un 
triangle  limité  par  l’aorte  en  dedans,  le  rein  en 
dehors,  son  pédicule  en  bas.  On  déchirera  un  fascia 
cellulo-graisseux  et  on  cherchera  l’artère  capsulaire 
inférieure,  généralement  bien  visible  à  son  origine 
sur  l’artère  rénale.  Pédiculisée  et  liée,  elle  sert  de 
fil  conducteur,  La  capsulaire  moyenne  est  liée  en¬ 
suite,  la  supérieure  est  généralement  négligeable. 
L’exérèse  de  la  glande  reste  néanmoins  délicate, 
même  avec  de  longs  instruments.  Le  plus  souvent 
on  en  est  réduit  à  l’extraire  par  morcellement.  Au 
reste  ceci  n’est  qu’un  schéma  général,  car  il  faut 
tenir  compte  des  variations  de  position,  de  forme, 
des  anomalies  vasculaires,  etc. 

11  s’agit  donc  bien  d’une  intervention  délicate, 
mais  qui  paraît  donner  des  résultats  encourageants. 
Sur  9  cas,  brièvement  résumés  dans  son  travail,  B.  a 
obtenu  2  succès  complets  et  7  améliorations  nota¬ 
bles.  Aussi  est-il  décidé  à  poursuivre  ses  recherches 
dans  cette  voie. 

M.  Demiker. 


EDINBURGH  MEDICAL  JOURNAL 

N.  s.,  tome  XXV,  n»  5,  Novembre  1920. 

Browne.  Le  syndrome  d’anencéphalie;  ses  rela¬ 
tions  avec  l’apitnitarisme.  —  L’auteur  estime  que 
jusqu’ici  on  n’a  pas  attaché  assez  d’importance,  dans 
l’étude  de  l’anencéphalie,  à  l’absence  d’hypophyse, 
qui  coïncide  avec  l’absence  d’encéphale  et  de  voûte 
crânienne.  On  sait  que  l’hypophysectomie  chez  le 
chien  entraîne  rapidement  la  mort,  sans  qu’on  observe 
aucune  lésion  caractéristique,  tandis  que  l’ablation 
du  lobe  postérieur  seul  permet  une  longue  survie. 
Chez  les  monstres  anencéphales,  une  véritable  expé¬ 
rience  se  trouve  réalisée,  le  fœtus  atteignant  son 
plein  développement  sans  posséder  une  glande  pitui¬ 
taire.  En  effet,  la  face  supérieure  de  la  base  du  crâne 
est  couverte  d’une  membrane  rougeâtre  (dure-mère) 
avec  des  îlots  vasculaires  (pie-mère)  ;  ni  à  l’œil  nu, 
ni  au  microscope,  on  ne  trouve  de  traces  d’hypophyse. 

Les  éléments  du  syndrome  anencéphalique  sont  : 

1»  Des  altérations  des  os  de  la  base  du  crâne,  por¬ 
tant  principalement  sur  l’écaille  de  l’occipital,  le 
basio-occipital  qui  est  raccourci,  la  selle  turcique 
qui  est  épaissie,  les  voûtes  orbitaires  et  le  frontal. 
L’ossification  est  moins  avancée  que  chez  le  fœtus 
normal. 

2°  La  saillie  des  globes  oculaires  est  due  à  l’exi¬ 
guïté  des  cavités  orbitaires,  et  à  l’existence  d’un  fort 
paquet  graisseux  au  fond  de  l’orbite. 

30  Le  nez  prend  le  type  aquilin  à  cause  de  la  défor¬ 
mation  du  frontal. 

4“  La  procidence  de  la  langue  s’explique  par  les 
petites  dimensions  de  la  cavité  buccale,  et  non  par 
l’hypertrophie  de  la  langue. 

5»  Un  développement  excessif  de  la  graisse  sous- 
cutanée  s’observe  au  cou,  au  thorax,  aux  membres, 
et  autour  des  reins.  Cette  graisse  est  de  type  em¬ 
bryonnaire,  de  couleur  grisâtre,  et  de  consistance 
ferme.  Il  s’agit  ici  d’un  trouble  assez  voisin  de  l’adi¬ 
pose  due  à  l’absence  de  lobe  postérieur. 

6”  Le  thymus  est  augmenté  de  volume  :  1  pour  100 
du  poids  du  corps,  au  lieu  de  1  pour  330.  Les  cor. 
puscules  de  Hassal  sont  plus  développés,  la  vascu. 
larisation  est  plus  abondante  que  normalement.  Or, 
on  sait  que  le  thymus  s’hypertrophie  après  l’hypo- 
physectomie  partielle,  ou  dans  l’hypoplasie  des 
organes  génitaux  (condition  qui  est  réalisée  ici). 

7°  Les  surrénales  sont  petites,  parfois  absentes. 
Elles  pèsent  1/2  gr.,  au  lieu  de  2  à  5  gr.  La  couche 
glom^ulée  est  normale  ou  hypertrophiée  ;  la  fas- 
ciculée  est  mal  différenciée  :  la  réticulée,  peu  épaisse, 
constitue  cependant  encore  la  moitié  de  la  substance 
corticale.  Le  tissu  chromaffine  de  la  médullaire 
paraît  normal. 


Il  faut  insister  sur  une  certaine  similitude  dans 
l’apparence  et  le  groupement,  et  dans  les  réactions 
de  coloration,  entre  les  cellules  de  la  glomérulée  et 
celles  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  Or,  divers 
auteurs  ont  noté  une  hypertrophie  de  la  pituitaire 
après  extirpation  des  surrénales,  et  l’hyperplasie 
des  surrénales  après  injections  intrapéritonéales 
répétées  d’extrait  hypophysaire. 

8°  Les  organes  génitaux  paraissent  normaux,  mais 
le  microscope  montre  une  hypoplasie  des  follicules 
ovariens.  Il  faut  remarquer  à  ce  sujet  que  la  glande 
pinéale  fait  défaut  aussi  bien  que  l’hypophyse. 

Le  pancréas  et  le  corps  thyroïde  paraissent  nor- 

9“  Il  existe  un  arrêt  de  croissance,  qui  se  traduit 
par  un  raccourcissement  des  fémurs  et  des  tibias, 
sans  modification  de  la  structure  ou  de  l’ossification. 

Ces  constatations  jettent  une  certaine  lumière  sur 
les  corrélations  des  glandes  endocrines.  D’autre  part, 
il  semble  que  les  sécrétions  internes  du  fœtus  inter¬ 
viennent  puissamment  dans  son  développement 
intra-utérin;  lorsqu’elles  sont  déficientes,  celles  de 
la  mère  n’y  suppléent  en  aucune  façon. 

J.  Rouillard. 
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W.  C.  Alvarez.  La  pression  artérielle  chez  des 
étudiants  et  des  malades  de  consultation.  — 
Dans  ce  travail  de  statistique,  A.  donne  les  mesures 
de  la  pression  sanguine  systolique  qu’il  a  relevées 
chez  8.737  étudiants  de  l’Université  de  Californie  et 
1.000  malades  de  sa  consultation  privée.  La  pression 
a  été  déterminée  par  la  méthode  palpatoire  avec  des 
manomètres  à  mercure. 

La  pression  maxima  moyenne  est  de  126  mm.  pour 
les  hommes  de  16  à  40  ans  et  de  115  mm.  pour  les 
femmes.  L’analyse  des  données  numériques  mène  â 
considérer  comme  anormale  toute  pression  supérieure 
à  140  pour  les  hommes  et  à  130  pour  les  femmes. 

Chez  les  jeunes  femmes,  les  chiffres  sont  bien  plus 
uniformes  que  chez  les  hommes.  Les  valeurs  trou¬ 
vées  chez  les  premières  allaient  pratiquement  de  85  à 
155  mm.  tandis  quelles  s’échelonnaient  de  90  à 
175  mm.  chez  les  hommes;  50  pour  100  des  femmes 
avaient  une  pression  comprise  entre  105  et  119  ; 
50  pour  100  deshommes  avaient  entre  116et  136  mm. 

Les  chiffres  élevés  de  pression  apparaissent  plus 
précocement  et  sont  plus  forts  chez  les  jeunes 
hommes  que  chez  les  jeunes  femmes. 

La  pression  moyenne  des  femmes  croit  de  16  à 
17  ans,  puis  elle  baisse  un  peu  jusqu’à  25  ans  pour 
s’élever  rapidement  ensuite.  Il  fut  difficile  de  se 
rendre  compte  des  variations  selon  l’âge  chez  les 
hommes  du  fait  des  conditions  créées  par  le  départ 
pour  l’armée  des  sujets  les  plus  valides. 

Si  l’on  examine  les  malades  de  consultation,  on 
voit  la  pression  chez  les  femmes  s’abaisser  depuis 
la  puberté  jusqu’à  25  ans  et  se  relever  ensuite  si  vite 
qu’elle  devient  supérieure  à  celle  des  hommes  après 
40  ans. 

Il  semble  que  les  modifications  des  glandes  géni¬ 
tales  dans  les  deux  sexes  influencent  davantage  la 
pression  que  les  fatigues  de  la  vie. 

Cliniquement,  les  pressions  supérieures  à  130  chez 
les  hommes  jeunes  et  à  127  chez  les  jeunes  femmes 
paraissent  indiquer  une  diathèse  hypertensive  qui 
s’accompagne  de  divers  symptômes,  dyspnée,  pal¬ 
pitations,  douleurs  angineuses,  polyurie,  albuminu¬ 
rie  intermittente.  50  individus  sur  100  meurent 
d’une  affection  cardio-vasculaire;,  celle-ci  se  révèle 
à  des  âges  différents,  mais  A.  pense  qu’un  examen 
soigneux  montrerait  qu’elle  remonte  à  la  jeunesse  et 
il  croit  que  la  prédisposition  héréditaire  est  le  fac¬ 
teur  le  plus  important  de  la  diathèse  hypertensive. 

P.-L.  Marie. 


Mc  Clure,  L.  Reynolds  et  C.  0.  Schwartz.  Fonc¬ 
tionnement  du  sphincter  pylorique  chez  l'homme. 
—  Avec  Pavlov,  qui  n’a  expérimenté  que  sur  l’ani¬ 
mal,  on  admet  actuellement  que  la  présence  d’acide 
dans  Tantre  pylorique  amène  le  relâchement  du 
sphincter  pylorique,  tandis  que  la  présence  d’acide 
dans  le  duodénum  détermine  la  fermeture  du  pylore. 
L’acide  joue-t-il  le  même  rôle  dans  le  fonctionne¬ 


ment  du  sphincter  chez  l’homme,  c’est  ce  que  se  sont 
demandé  les  auteurs. 

Opérant  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie,  ils 
ont  vu  chez  les  sujets  normaux  que  les  aliments 
finement  divisés,  graisses,  protéines  ou  hydrates  de 
carbone,  commencent  à  franchir  le  pylore  très  peu 
de  temps  (de  2  à  10  minutes)  après  l’ingestion  et 
que,  dans  les  conditions  normales,  le  sphincter 
s’ouvre  régulièrement  à  l'approche  de  chaque  con¬ 
traction  péristaltique  de  l’antre,  laisse  passer  le 
chyme  dans  le  duodénum  pendant  un  laps  de  temps 
très  appréciable  (10  secondes  environ),  puis  se 
referme  quand  l’onde  péristaltique  de  l’antre  s’est 
épuisée. 

L’introduction  de  solution  d’acide  chlorhydrique 
N/40,  N/20  et  N/10  dans  la  1“,  la  2*  ou  la  3'  por¬ 
tion  du  duodénum  au  moyen  de  la  sonde  duodénale, 
après  ingestion  d’un  repas  baryté,  n’eut  aucun  effet 
appréciable  sur  la  fermeture  ni  sur  l’ouverture  du 
pylore,  non  plus  que  sur  la  quantité  de  chyme  évacué 
dans  le  duodénum  ni  sur  le  péristaltisme  de  l’es¬ 
tomac.  Chez  quelques  sujets  se  produisit  tardive¬ 
ment  une  cessation  partielle  du  péristaltisme  ou  un 
pylorospasme  que  les  auteurs  interprètent  comme 
des  phénomènes  dus  à  l’irritation  anormale  de  la 
muqueuse  duodénale.  Les  mêmes  troubles  furent 
d’ailleurs  observés  en  introduisant  l’acide  dans 
l’extrémité  de  l’antre  pylorique.  D’autre  part,  la 
neutralisation  du  contenu  du  duodénum  réalisée  par 
l’introduction  d’une  solution  de  bicarbonate  de 
soude,  n’empêcha  en  rien  la  fermeture  régulière  du 
sphincter  pylorique. 

Ces  résultats  indiquent  que  l’acide  ne  joue  pas 
chez  l’homme  le  rôle  principal  dans  le  contrôle  de 
l’ouverture  et  de  l’occlusion  du  pylore. 

P.-L.  Marie. 

M.  T.  Burrows.  La  névrite  des  nerfs  crâniens 
dans  l'encéphalite  léthargique  et  le  diagnostic 
anatomo-pathologique  entre  cette  maladie  et  la 
poliomyélite  aiguë.  —  Dans  ce  minutieux  travail, 
B.  donne  l’observation  anatomo-clinique  de  3  cas 
d’encéphalite  léthargique,  2  du  type  classique  avec 
paralysie  oculaire  et  faciale,  le  troisième,  à  forme 
polynévri tique,  avec  parésie,  puis  paralysie  des 
membres  inférieurs,  hyperthésie,  ataxie,  douleurs  à 
la  pression  des  troncs  nerveux,  signe  de  Lasègue. 

Comparant  ses  constatations  anatomo-patholo¬ 
giques  à  celles  qu’il  a  pu  faire  souvent  au  cours  de 
la  récente  épidémie  de  poliomyélite  de  Baltimore, 
B.  conclut  que  les  lésions  histologiques  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique  ne  diffèrent  pas  de  celles  de  la 
plupart  des  poliomyélites.  Ou  retrouve  dans  les  deux 
maladies  le  même  type  d’infiltration  cellulaire  et 
d'hyperplasie  endothéliale  ;  les  altérations  des  cel¬ 
lules  nerveuses  sont  identiques.  L'histologie  fine  est 
impuissante  à  différencier  les  deux  affections,  qui  ne 
peuvent  être  distinguées  que  par  la  localisation  dif¬ 
férente  des  lésions,  surtout  cérébrales  dans  l’encé¬ 
phalite,  presque  exclusivement  spinales  dans  la 
poliomyélite,  par  l’absence  d’œdème  et  de  gonfle¬ 
ment  de  la  moelle  dans  l’encéphalite  et  aussi,  carac¬ 
téristiques  nouvelles,  par  le  défaut,  dans  les  cas 
d’encéphalite  étudiés  jusqu’ici  par  B.,  de  l’hyper¬ 
plasie  lymphoïde  généralisée  qu’on  observe  constam¬ 
ment  dans  la  poliomyélite  (tuméfaction  des  plaques 
de  Peyer,  des  follicules  clos,  des  corpuscules  de 
Malpighi,  etc.)  et  par  la  présence  dans  l’encéphalite 
épidémique  de  lésions  de  névrite  des  nerfs  crâniens, 
consistant  en  infiltration  autour  des  vaisseaux  et 
entre  les  fibres  nerveuses  par  de  petits  mononu¬ 
cléaires  et  des  corps  granuleux  myéliniques,  en 
gonflement  des  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann,  en 
tuméfaction  du  cylindre-axe  qui  parfois  disparaît. 

Ces  lésions  de  névrite  trouvées  dans  ces  3  cas, 
outre  qu’elles  individualisent  anatomiquement  l’en¬ 
céphalite  épidémique,  relient  entre  elles  la  forme 
classique  et  la  forme  polynévritique  de  la  maladie. 

P.-L.  Marie. 


ANNALS  OF  SURGERY 
[Londres-Philadelphie] 

Tome  LXXII,  n“  3,  Septembre  1920. 

Th.  Tuffier.  Le  traitement  de  l'empyème  chro¬ 
nique.  —  T.  remarque  que  la  fréquence  de  l’empyème 
chronique  a  diminué  depuis  qu’on  sait  mieux  traiter 
l’empyème  aigu.  D’Août  1914  à  Décembre  1919  T.  a 
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opéré  91  cas  de  suppuration  aiguë  et  chronique  de 
la  plèvre. 

T.  s’occuped’aborddu  traitement  de  l’empyèmeaigu 
qui  est  le  meilleur  traitement  préventif  de  l’empyème 
chronique.  Il  conseille  :  1“  de  déterminer  la  nature 
bactériologique  de  l’épanchement;  la  thoracotomie, 
rarement  necessaire  dans  les  épanchements  pneu- 
mococciques.  est  presque  la  règle  dans  les  autres  ; 
2“  si,  malgré  des  évacuations  répétées,  l’épanchement 
persiste,  après  contrôle  radioscopique,  de  faire  une 
thoracotomie  au  lieu  d’élection  sur  la  ligne  axillaire 
postérieure,  sous  anesthésie  locale;  3°  de  désinfecter 
la  plèvre  en  en  assurant  l’évacuation  continue  par 
siphonage  et  irrigation  au  Dakin  (méthode  de  Depage 
’rufCer).  Dans  les  cas  de  fistule  broncho-pleurale, 
aux  irrigations  au  Dakin  on  substituera  au  début  au 
moins  les  injections  d’oxygène.  rappelle  qu’il  a  pu, 
dans  deu.x  cas  d’empyème  à  pneumocoques,  fermer 
primitivement  et  avec  succès  la  plèvre  après  la  tho¬ 
racotomie. 

Tout  traitement  d’empyème  chronique  doit  être 
précédé  d’une  exploration  méthodique  de  la  cavité 
pleurale  pour  en  connaître  l’étendue,  la  forme,  déter¬ 
miner  le  degré  de  mobilité  et  d’expansion  pulmonai¬ 
res.  Pour  cela  on  devra  recourir  à  la  radioscopie,  à 
la  radiographie,  à  la  pleuroscople,  à  l’examen  bac¬ 
tériologique,  enfin  à  l’exploration  chirurgicale,  qui 
sera  toujours  suivie  d’ailleurs  du  traitement.  Cette 
exploration  sè  fera  sous  anesthésie  locale  ou  géné¬ 
rale,  avec  éclairage  assuré  par  une  lampe  frontale  et 
après  thoracotomie  large  faite  le  long  de  l’espace 
intercostal  sous-jacent  à  l’orifice  fistuleu.x.  D’après 
les  résultats  fournis  par  ces  divers  modes  d’explo¬ 
ration,  on  aura  recours  soit  à  la  simple  désinfection 
de  la  cavité,  avec  exercices  respiratoires  appropriés, 
soit  à  la  fermeture  de  la  plaie  chirurgicale  par  la 
méthode  de  Depage-Tuffier.  Dans  certains  cas  rebel¬ 
les,  avec  cavités  persistantes,  il  faut  pratiquer  la 
décortication  pleuro-pulmonaire  partielle  ou  totale. 
La  méthode  de  fermeture  secondaire  de  la  plèvre  de 
Depage-Tuffier  consiste,  lorsque,  après  désinfection 
la  courbe  microbienne  arrive  au  zéro,  avec  une 
sécrétion  pleurale  devenue  minime,  à  aviver  sous 
anesthésie  locale  les  bords  superficiels  et  profonds 
de  l’orifice  Cstuleux  en  passant  en  tissu  sain;  après 
une  hémostase  très  méticuleuse,  on  ferme  en  un  ou 
deux  plans.  S’il  y  a  eu  un  peu  de  sang  dans  la 
plèvre  au  cours  de  l’opéi'ation,  T.  place  un  drainage 
filiforme  pendant  24  heures.  Cette  méthode  est 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  la  cavité  est  réductible 
sous  l’influence  de  l’effort  respiratoire,  même  dans 
les  cas  récents  avec  fistule  bronchique  non  Infectée. 
Les  sutures  sont  enlevées  le  7' jour. 

J.  Luzoïu. 

C.  A.  Hedblom.  Le  traitement  de  l’empyème 
chronique.  —  H.  fait  une  revue  générale  très  com¬ 
plète  de  la  question  et  apporte  les  résultats  de  150 
cas  d’erapyèrae  chronique  traités  à  la  clinique  de 
Mayo.  Nous  reproduisons,  en  les  résumant  un  peu, 
ses  conclusions  :  —  1“  Les  principes  du  traitement  de 
l’empyème  chronique  sont  d’abord  la  sauvegarde  de 
l’existence  des  malades  et  ensuite,  autant  que  cela 
sera  possible,  la  conservation  de  la  fonction  :  abré¬ 
ger  la  convalescence,  si  désirable  que  cela  puisse 
être,  ne  devrait  jamais  être  qu'une  considération 
secondaire;  —  2»  Le  choix  du  traitement  dépend 
de  la  connaissance  de  Tétiologie  et  de  l’anatomie 
pathologique  ainsi  que  de  l’état  général  du  malade  ; 

—  3“  On  ne  doit  recourir  aux  méthodes  chirurgicales 
importantes,  que  si  l’on  n’a  aucun  espoir  d’obtenir  une 
guérison,  soit  par  un  traitement  non  opératoire,  soit 
par  une  intervention  chirurgicale  moins  importante; 

—  4°  Dans  le  cas  de  fistules  avec  petites  cavités,  un 
drainage  convenable  est  généralement  suffisant  pour 
obtenir  la  guérison,  avec  ou  sans  courte  désinfection 
préliminaire  au  Dakin;  on  est  même  en  droit  de  se 
demander  si  les  opérations  radicales  sont  bien  indi¬ 
quées  dans  ces  cas,  dans  le  seul  but  de  raccourcir  la 
convalescence,  au  risque  d’accroître  la  mortalité  ;  — 
5»  L’irrigation  au  Dakin  est  la  méthode  de  choix  dans 
le  traitement  du  type  ordinaire  de  la  cavité  d’empyème 
chronique  de  n’importe  quelle  étendue  car  :  a)  elle 
améliore  considérablement  l’étatgénéral  ;  ô)  elle  peut 
amener,  par  la  libération  et  par  l’expansion  du  pou¬ 
mon  qu’elle  détermine,  la  disparition  de  la  cavité  ou 
tout  au  moins  la  réduction  de  son  volume  ;  c)  si 
l’expansion  pulmonaire  n’est  que  partielle,  l’impor¬ 
tance  de  Topéi'ation  secondaire  en  sera  diminuée  d’au¬ 
tant;  d)  si  l’irrigation  n’a  amené  aucune  expansion 
du  poumon,  elle  aura  du  moins  stérilisé  plus  ou  moins 
parfaitement  le  foyer  opératoire,  ce  qui  améliorera 


les  suites  et  diminuera  la  mortalité  ;  e)  enfin  la  décor¬ 
tication  pulmonaire  sera  grandement  facilitée  dans 
quelques  cas,  grèce  auramollissementdela  paroipleu- 
rale  dû  à  l'action  de  l’hypochlorite  ;  —  (j"  Si  par  le  drai¬ 
nage  ou  par  l’irrigation  au  Dakin  on  n’obtient  pas  la 
fermeture  de  la  cavité  de  Tempyème,  c’est  à  la  décor¬ 
tication  pulmonaire  après  traitement  au  Dakin  qu’il  faut 
d’abord  recourir  avant  de  songer  aux  grandes  opéra¬ 
tions  thoracoplastiqnes.  La  décortication  en  effet  peut 
donner  un  succès  complet  avec  retour  fonctionnel  par¬ 
fait;  si  elle  ne  donne  qu’un  succès  partiel,  du  moins 
la  thoracoplastie  ultérieure  se  trouvera-t-elle  réduite 
d’importance  ;  —  7“  Dans  les  cas  rebelles  on  re¬ 
courra  aux  Ihoracoplasties  ;  —  8“  Pour  les  très  gran¬ 
des  cavités  ou  chez  les  malades  très  débilités  l’opéra¬ 
tion  plastique  devra  se  faire  en  plusieurs  temps; 

—  90  L’empyème  tuberculeux,  non  infecté  secondaire¬ 
ment,  ne  doit  jamais  être  drainé,  on  ne  doit  même 
pratiquer  d’aspiration  que  pour  des  épanchements 
par  trop  abondants;  dans  les  cas  d’infection  secon¬ 
daire,  il  faut  drainer;  —  10»  En  l’absence  de  fistule 
bronchique  et  d’hémorragie,  les  empyèmes  tubercu¬ 
leux  secondairement  infectés  seront  traités  avec  avan¬ 
tage  par  les  irrigations  antiseptiques  ;  si  ces  der¬ 
nières  n’amènent  pas  l’oblitération  des  cavités,  on 
pourra  recourir  et  à  la  décortication  et  en  dernier 
ressort  aux  Ihoracoplasties;  —  11»  Les  empyèmes 
avec  larges  fistules  bronchiques  doivent  être  drainés 
convenablement  :  il  n’est  pas  rare  de  voir  ainsi  les 
fistules  s’oblitérer  spontanément  ;  —  12°  Siles  fistules 
ne  s’oblitèrent  pas  il  fautles  fermer  chirurgicalement, 
soit  par  décortication  au  thermocautère  de  la  portion 
adjacente  du  poumon,  soit  par  suture,  soit  par  plastie 
cutanée  ;  —  13°  Il  faut  savoir  que  la  fermeture  d’une 
fistule  bronchique  peut  être  suivie  d’un  abcès  secon¬ 
daire  du  poumon  ;  —  14°  Une  large  fistule  bronchique 
est  une  contre-indication  au  traitement  par  le  Dakin  ; 

—  15°Aprèsl’oblitérationplusou  moins  complète  des 
cavités  d’empyème  la  persistance  plus  ou  moins  pro¬ 
longée  de  fistules  est  assez  fréquente;  beaucoup  de 
ces  fistules  finissent  par  s’oblitérer;  les  fistules  re¬ 
belles  sont  justiciables  des  Ihoracoplasties;. —  16°  La 
mortalité  opératoire  dans  Tempyème  chronique  a  été 
due  surtout  au  shook  et  à  l’infection;  la  limitation  de 
l’étendue  de  l’opération  et  la  stérilisation  prélimi¬ 
naire  abaissent  notablement  la  mortalité. 

J.  Luzoir. 


L.  Davis.  La  méthode  de  drainage  par  aspira¬ 
tion  de  Morelli  dans  l’empyème  aigu.  —  Depuis 
des  années  déjà  les  chirurgiens  opérant  Tempyème 
aigu  ont  essayé  d’obtenir  le  drainage  de  la  plèvre 
en  réalisant  la  coaptation  parfaitement  étanche  du 
pourtour  de  l’orifice  thoracique  avec  les  parois  du 
drain,  de  façon  à  obtenir  une  expansion  pulmonaire 
précoce,  partant,  une  guérison  fonctionnelle  rapide. 
C’est  la  méthode  connue  du  trocart-drain.  'Tout  en 
reconnaissant  les  avantages  de  cette  méthode,  D.  lui 
reproche  :  1°  que  le  calibre  du  drain  soit  trop  petit, 
d’où  obstruction  facile;  2°  que  l’étanchéité  persiste 
au  delà  des  premiers  jours  ;  3°  que  tout  changement 
de  drain  soit  très  difficile  ;  4°  enfin  que,  s’il  existe 
un  obstacle  à  la  libre  expansion  pulmonaire,  la  mé¬ 
thode,  tant  que  le  joint  est  bien  hermétique,  ne  per¬ 
mette  pas  l’évacuation  de  la  totalité  du  pus.  C’est 
précisément  pour  réaliser  cette  parfaite  évacuation 
de  la  plèvre  que  Torlanini,  dès  1890,  proposait  de 
recourir  à  une  thoracentèse  préliminaire  avec  intro¬ 
duction  d’air  dans  la  cavité  pleurale,  au  fur  et  à 
mesure  qu’on  procède  à  l’évacuation  du  liquide.  Cette 
méthode,  qui  consiste  à  créer  un  pneumothorax  au 
cours  de  la  thoracentèse,  a  en  outre  l’avantage  de  no 
pas  modifier  brusquement  la  pression  intrapleurale 
et  d’éviter  ainsi  le  réflexe  connu  :  douleurs,  toux, 
dyspnée.  Forlanini  conseillait  également  les  inhala¬ 
tions  d’air  comprimé  au  cours  de  la  convalescence, 
pour  aider  à  la  réexpansion  pulmonaire. 

E.  Morelli,  élève  et  assistant  de  Forlanini,  a  inau¬ 
guré  pendant  la  guerre  une  méthode  de  traitement  de 
Tempyème  aigu  qui  a  donné]  les  meilleurs  résultats. 
D.  a  eu  recours  avec  succès  à  cette  méthode  dans 
quelques  cas  de  la  pratique  civile. 

La  technique  de  Morelli  consiste,  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  d’empyème  est  posé,  à  pratiquer  une  thora- 
centèse  en  remplaçant  au  fur  et  à  mesure  le  liquide 
retiré  par  une  égale  quantité  d’air,  et  cela  au  moyen 
d’un  appareil  fort  simple  dont  D.  donne  la  figure  et 
la  description. 

Le  jour  suivant,  M.  pratique  une  thoracotomie  en 
réséquant  sous  anesthésie  locale  un  court  segment 
carré  de  côte.  Dans  l’orifice  thoracique,  M.  engage  le 


drain  spécial  qu’il  a  imaginé  et  qui  assure  une  coapta¬ 
tion  parfaite  du  drain  et  du  pourtour  de  l’orifice. 
Pour  cela,  M.  a  eu  l’idée  d’envelopper  la  partie 
moyenne  d’un  drain  ordinaire  d’une  enveloppe 
caoutchoutée,  insufflable.  Le  drain  et  une  partie  de 
son  enveloppe  pneumatique  sont  engagés  dans  le 
thorax,  l’enveloppe  est  alors  insufflée  jusqu’à  ce  qu’il 
y  ait  coaptation  parfaite  avec  l’orifice  pariétal.  Ce 
dràin  à  ajutage  hermétique  est  relié  à  un  appareil 
d’apparence  un  peu  compliquée  qui  va  assurer  l’éva¬ 
cuation  et  l’irrigation  de  la  plèvre  en  contrôlant 
rigoureusement  la  pression  intrapleurale.  L’appareil 
consiste  en  un  haut  support  de  bois  qui  porte  à  des 
niveaux  différents  3  flacons  :  le  flacon  supérieur  con¬ 
tient  le  liquide  de  lavage,  il  est  situé  au-dessus  du 
plan  du  lit;  le  flacon  moyen,  situé  à  peu  près  au 
niveau  du  plan  du  lit,  est  relié  directement  avec  le 
drain  évacuateur  et  est  partiellement  rempli  d’une 
solution  antiseptique.  Ce  flacon  est  relié  eu  outre  par 
une  autre  tubulure  à  un  manomètre  appliqué  sur  le 
support,  qui  indique  à  tout  moment  la  pression  intra¬ 
pleurale  ;  enfin,  ce  flacon  moyen  porte  une  tubulure 
inférieure  qui  le  relie  à  la  tubulure  inférieure  d’un 
troisième  flacon,  qui,  suivant  qu’on  désirei'a  que 
l’évacuation  delà  plèvre  se  fasse  sous  pression  néga¬ 
tive  ou  positive,  sera  abaissé  au-dessous  du  deuxième 
flacon  (position  habituelle  qui  entretient  la  pression 
négative),  ou  au  contraire  légèrement  relevé  au- 
dessus  de  ce  même  flacon  (position  que  Ton  recom¬ 
mande  au  début  de  l’évacuation  dans  les  empyèmes 
consécutifs  à  des  plaies  de  guerre  récentes).  Dans 
les  cas  ordinaires  de  la  pratique  civile,  il  suffit 
d’abaisser  le  troisième  flacon  au-dessous  du  deuxième 
pour  entretenir  une  différence  de  pression  négative 
qui  assure  l’évacuation  de  la  plèvre.  Grâce  au  mano¬ 
mètre,  on  contrôlera  la  pi-ession  intrapleurale  au 
cours  de  l’évacuation  et  on  la  modifiera  à  son  gré  en 
faisant  varier  le  niveau  du  flacon  inférieur  par  rap¬ 
port  au  flacon  moyen.  Sur  la  tubulure  supérieure 
qui  relie  le  deuxième  flacon  au  drain,  se  trouve  un 
robinet  à  3  voies,  auquel  aboutit  le  tuyau  venant  du 
flacon  laveur  ;  le  simple  jeu  de  ce  robinet  arrêtera 
l’évacuation  et  assurera  l’irrigation.  D.  pense  qu’il 
n’est  pas  utile,  dans  la  majorité  des  cas,  de  recourir 
àla  thoracentèse  préalable  de  Morelli:  on  peut  passer 
tout  de  suite  au  second  temps,  si  Ton  a  soin  de  ne 
faire  d’abord  qu’une  petite  incision  pleurale,  en  ralen¬ 
tissant  au  besoin  de  temps  en  temps  l’évacuation 
pleurale,  par  simple  obturation  digitale. 

J.  Luzom. 


C.  Eggers.  Le  traitement  des  fistules  bronchi¬ 
ques.  —  E.  apporte  une  série  de  6  observations  de 
fistules  bronchiques  et  il  en  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  • — ■  1°  Les  fistules  bronchiques  se  ferment  en 
général  spontanément;  —  2°  Dans  les  quelques  cas  où 
une  [fistule  bronchique  est  responsable  de  la  per¬ 
sistance  d’un  empyème  chronique,  tout  traitement 
favorisant  l’oblitération  de  la  cavité  de  Tempyème 
amènera  la  fermeture  de  la  fistule  bronchique  ;  l’exis¬ 
tence  d’une  fistule  bronchique  n’est  pas,  a  priori,  une 
contre-indication  au  traitement  par  l’irrigation  au 
Dakin:  dans  ces  cas,  l’irrigation  doit  être  pratiquée 
dans  la  position  assise  ;  —  3°  Les  fistules  broncho- 
cutanées  doivent  être  très  soigneusement  étudiées,  leur 
étiologie  et  l’état  du  poumon  seront  pris  en  sérieuse 
considération  ;  —  4°  Aussi  longtemps  qu’une  fistule 
bronchique  agit  comme  soupape  de  sûreté  d’une  sup¬ 
puration  intrapulmonaire,  elle  doit  être  respectée;  — 
5'  La  mobilisation  du  poumon  et  de  la  fistule,  en 
faisant  perdre  à  la  fistule  les  attaches  qui  la  fixent, 
est  le  plus  sûr  garant  du  succès  ;  —  6°  L’occlusion  de 
l’orifice  listuleux  par  des  lambeaux  musculaires, 
après  une  préparation  convenable,  donne  de  bons 
résultats  en  aidant  puissamment  la  fermeture  et  en 
prévenant  la  difformité;  —  7°  La  cautérisation  de  l’ori¬ 
fice  listuleux  doit  être  faite  de  façon  très  discrète;  on 
doit  viser  à  ne  détruire  que  l’épithélium;  une  cauté¬ 
risation  qui  ne  serait  pas  très  légère  amènerait  une 
escarre  ;  —  8°  Quand  la  plaie  est  propre,  on  peut  tenter 
la  suture  directe  de  la  fistule  ;  —  9“  Dans  les  cas  où 
la  fistule  est  consécutive  à  un  abcès  du  poumon  et  où 
on  peut  redouter  que  la  fermeture  de  la  fistule  bron¬ 
chique  n’amène  une  rétention  purulente  avec  les 
dangers  d’une  pneumonie,  on  ne  devra  pas  suturer 
la  fistule,  mais  la  recouvrir  seulement  d’un  lambeau 
musculaire,  en  plaçant  un  drain  à  côté  pour  agir 
comme  soupape  de  sûreté;  —  10°  'Toutes  les  fois  où 
la  chose  sera  possible,  l’opération  doit  être  faite  sous 
Taneslhésie  locale. 

J.  Luzoir. 


N"  SO 
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ASTHME  ET  SCLÉROSE 
PULMONAIRE 

«  L’ASTHME  INTRIQUÉ  '» 

Par  F.  BEZANÇON  et  S.  I.  de  JONG. 


Les  recherches  de  ces  dernières  années,  con¬ 
cernant  la  pathogénie  de  l’asthme  ont  été  orien¬ 
tées  à  peu  près  exclusivement  vers  l’étude  du 
mécanisme  intime  de  la  crise.  Widal  et  ses  élè¬ 
ves  ont  notamment  analysé  minutieusement  les 
modifications  sanguines  au  cours  de  la  crise,  et 
montré  ainsi  les  rapports  que  celle-ci  pouvait 
présenter  avec  les  manifestations  anaphylacti¬ 
ques*.  Si  intéressants  que  soient  ces  travaux,  ils 
n’envisagent  la  question  que  sous  une  de  ses 
faces  :  les  circonstances  étiologiques  générales 
de  la  crise  d’asthme.  Nous  nous  sommes  préoc¬ 
cupés  depuis  longtemps  d’un  autre  côté  du  pro¬ 
blème  :  l’étude  du  terrain  organique  sur  lequel  se 
produisent  les  crises.  Nous  avons  essayé  de  pré¬ 
ciser  dans  chacune  de  nos  observations  les  cir¬ 
constances  étiologiques  strictement  respiratoires  ; 
nous  nous  sommes  demandé  s’il  existe  des 
conditions  anatomo-pathologiques  provoquant  la 
localisation  à  l’appareil  respiratoire  du  trouble 
toxique  général,  révélé  dans  le  sang  du  sujet  par 
les  modifications  si  curieuses,  caractéristiques  de 
la  crise  hémoclasique  de  Widal,  Abrami  et  Bris- 
saud.  Enfin  il  nous  a  semblé  que  l’on  pouvait 
essayer  d’analyser  avec  plus  de  précision  le  ta¬ 
bleau  clinique  présenté  par  les  asthmatiques  à  une 
période  plus  tardive,  lorsque,  aux  crises  espa¬ 
cées  et  violentes  des  premières  années  succède 
la  dyspnée  permanente  avec  paroxysmes. 

Dans  les  descriptions  classiques  de  l’asthme, 
l’évolution  des  accidents  est  toujours  présentée 
de  la  façon  suivante  :  après  une  longue  période 
de  crises  dyspnéiques  paroxystiques  avec  inter¬ 
valle  de  santé  parfaite,  l’emphysème  et  la  bron¬ 
chite  chronique  «  compliquent  »  l’asthme  dit 
essentiel.  Plus  tard  la  dilatation  du  cœur  droit  et 
l’asyslolie  sont  l’aboutissant  de  celte  complica¬ 
tion.  Cette  description  correspond  rarement  à  la 
réalité,  quant  à  l’enchaînement  des  faits. 

Nous  rappellerons  à  nouveau  que  l’on  ne  peut 
parler  de  crise  d’asthme  que  lorsque  le  malade 
présente,  en  plus  d’un  certain  degré  d’éosino¬ 
philie  sanguine,  de  l’éosinophilie  des  crachats. 
Depuis  que  nous  avons  montré  l’importance  dia¬ 
gnostique  considérable  de  l’éosinophilie  des  cra¬ 
chats  dans  l’asthme,  nos  nombreux  examens  ulté¬ 
rieurs  n’ont  fait  que  confirmer  la  valeur  absolue 
de  cette  éosinophilie  locale,  qui  n’a  pas  encore, 
dans  la  séméiologie  de  l’asthme,  la  place  prépon¬ 
dérante  qu’elle  mérite*. 

S’il  existe  quelques  cas,  fort  rares  à  la  vérité, 
où,  chez  des  malades  présentant  des  crises  d’as¬ 
thme  typiques,  l’interrogatoire  ne  révèle  aucun 
passé  broncho-pulmonaire,  et  où  l’examen  clini¬ 
que  et  radioscopique,  fait  en  dehors  des  crises, 
demeure  négatif,  le  plus  souvent,  les  asthmati¬ 
ques  vrais  ont  une  épine  broncho-pulmonaire 
certaine  que  l’on  retrouve  par  l’interrogatoire  ou 
l’examen.  Les  cas  de  ce  genre  sont  infiniment 
plus  fréquents  que  les  premiers.  L’interrogatoire 
montre,  dans  le  passé  de  ces  malades,  des  causes 
manifestes  de  sclérose  broncho-pulmonaire  plus 
ou  moins  intense  :  bronchite  grave  de  l’enfance, 
pneumonie  ou  broncho-pneumonie,  grippale  ou 
non,  évolution  tuberculeuse  plus  ou  pioins  dis¬ 
crète,  et  actuellement  intoxication  par  les  gaz  de 
combat.  Cliniquement  on  trouve,  en  dehors  des 
périodes  de  crise,  une  respiration  à  timbre  bron¬ 


1.  WlDA-L,  LeRMOYEZ,  .\eRA.MI,  BrISSAUD  etJOLTRAIK. — 
I.es  phénomènes  d'ordre  anaphylactique  dans  l’asthme  :  la 
crise  hémoclasique  initiale  »  La  Presse  Médicale,  11  Juil¬ 
let  1914,  no  55. 
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chique,  une  inspiration  rude  et  haute,  souvent 
sans  modification  du  son  à  la  percussion,  dans 
une  zone  plus  ou  moins  étendue.  Radioscopique- 
ment  on  trouve  un  peu  de  pinceautage,  de  l’obs¬ 
curité  d’un  sommet,  des  ganglions,  ou  plutôt 
les  ombres  désignées  sous  ce  nom  sur  les  fiches 
des  radiographes.  Deux  de  nos  observations 
récentes  peuvent  servir  de  type  : 

D...  est  une  femme  de  47  ans,  qui  présente  des 
crises  d’asthme  typiques.  A  28  ans,  elle  a  eu  une 
affection  subaiguë,  un  peu  traînante,  qualifiée  de 
bronchite,  mais  qui  fut  presque  certainement  une 
poussée  de  tuberculose  discrète.  Après  cet  incident 
aigu,  il  lui  reste  un  peu  de  dyspnée  d’effort,  preuve 
d’un  certain  degré  de  sclérose  pulmonaire.  Deux 
ans  seulement  après  son  affection  aiguë,  elle  présente 
pour  la  première  fois  une  crise  d’asthme  nocturne, 
dramatique,  dont  elle  rapporte  tous  les  détails  avec 
précision.  Il  est  hors  de  doute,  tellement  elle  a  été 
frappée  par  sa  première  crise,  que  jamais  auparavant 
elle  n’avait  eu  de  crise  d’asthme, 

X...  est  un  homme  de  50  ans,  émotif,  qui  vient  con¬ 
sulter  l’un  de  nous  pour  de  la  céphalée  et  des  petits 
accidents  de  sclérose  artérielle  commençante.  En 
l'examinant,  nous  sommes  frappés  par  l’existence,  à 
la  partie  supérieure  du  poumon  gauche,  d’une  légère 
submatité,  avec  inspiration  rude  et  haute.  En  l’in¬ 
terrogeant  sur  son  passé,  nous  apprenons  qu’il  de¬ 
vint  asthmatique,  dans  les  conditions  suivantes.  Il  eut 
à  17  ans  une  pneumonie  grave.  Quelques  mois  après 
sa  guérison,  il  eut  pour  la  première  fois  une  crise 
d’asthme.  Les  crises  se  répétèrent  les  années  suivan¬ 
tes,  et  chaque  fois  dans  les  conditions  identiques, 
quand  il  retournait  dans  son  pays  natal.  A  35  ans  on 
l’opère  d’appendicite,  et  ses  crises  d’asthme  dispa¬ 
rurent  définivement.  11  s’agit  d’un  cas  typique  d’as¬ 
thme  survenu  après  une  affection  pulmonaire  grave, 
ayant  laissé  des  traces  indiscutables  de  sclérose  pul¬ 
monaire,  alors  que  les  manifestations  névropathiques 
asthmatiques  ont  disparu. 

Les  observations  d’asthme  traumatique,  rap¬ 
portées  depuis  la  guerre  par  Loeper  *,  et  surtout 
par  Cordier  dans  la  thèse  de  son  élève  Daydé*, 
montrent  également  le  rôle  de  l’épine  pulmonaire 
comme  terrain  sur  lequel  se  développe  la  crise 
d’asthme.  Les  malades  de  M.  Cordier  n’avaient 
jamais  eu  de  crises  d’asthme  avant  leur  blessure, 
et  notre  collègue  admet  que  c’est  par  une  irrita¬ 
tion  traumatique  du  pneumogastrique  que  s’expli¬ 
que  la  genèse  de  l’asthme  dans  ces  cas.  Gomme, 
à  la  lecture  des  observations,  il  apparaît  que 
l’un  et  l’autre  de  ces  blessés  sont  devenus  de 
grands  emphysémateux,  avec  bronchite  chroni¬ 
que,  il  nous  parait  difficile  d’admettre  qu’il  n’y 
ait  pas  chez  eux  un  certain  degré  de  sclérose 
pulmonaire,  d’autant  que  l’on  ne  conçoit  pas  bien 
que  des  projectiles  ayant  traversé  le  poumon,  en 
donnant,  au  moment  de  la  blessure,  des  accidents 
graves  (hémoptysies),  ne  laissent  pas  de  trace 
cicatricielle  de  leur  passage.  Si  cette  sclérose 
pulmonaire  est  trop  peu  étendue  pour  se  révéler 
à  nos  moyens  d’investigations  cliniques  et  radio¬ 
scopiques  elle  est  suffisante  pour  constituer  une 
épine  irritative  pulmonaire.  Ne  sommes-nous  pas 
tous  les  jours  surpris  par  l’étendue  des  lésions 
anciennes  trouvées  aux  autopsies  et  qu’un  examen 
clinique,  pourtant  minutieux  ne  nous  avait  pas 
révélées  ? 

Cette  notion  de  l’importance  des  scléroses  pul¬ 
monaires  dans  l’asthme  nous  apporte  quelques, 
lumières  pour  l’interprétation  des  rapports  de 
l’asthme  et  de  la  tuberculose.  Si  Lândouzy  a  vu 
juste,  en  montrant  la  fréquence  de  la  tuberculose 
dans  les  antécédents  des  asthmatiques,  il  ne  nous 
semble  pas  avoir  eu  une  conception  exacte  du 
rôle  de  la  tuberculose  dans  l’asthme.  Il  admettait 
que  la  tuberculose  agissait  en  tant  qu’infection 
bacillaire,  répandant  dans  l’organisme  de  la  tuber¬ 
culine,  provocatrice  d’accès  asthmatiques,  mais 


dans  l’asthme  »  Soc,  mèd.  des  Hop.  de  Paris,  6  Mai  1910.  — 
Il  L’éosinophilie  du  crachat  des  asthmatiques;  sa  valeur 
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cette  tuberculinémie,  suivant  l’expression  qu’il 
avait  adoptée,  est  absolument  hypothétique.  Ce 
qui  nous  semble  vraisemblable,  c’est  que  la  tuber¬ 
culose  agit  en  tant  que  facteur  étiologique  le  plus 
commun  des  scléroses  pulmonaires  importantes, 
et  provoque  la  localisation  broncho-pulmonaire 
des  réactions  nerveuses  de  l’individu  asthma¬ 
tique. 

En  effet,  il  est  exact  que  l’on  retrouve  fréquem¬ 
ment  dans  les  antécédents  des  asthmatiques  une 
pleurésie,  ou  une  hémoptysie,  mais  on  voit  rare¬ 
ment  une  tuberculose  pulmonaire,  à  tendance  ca¬ 
séifiante,  coïncider  avec  des  crises  d’asthme.  Les 
quelques  cas,  très  curieux,  où  nous  avons  observé 
cette  association  et  où  nous  avons  constaté,  dans 
les  crachats,  la  présence  à  la  fois  de  bacilles  de 
Koch  et  de  cellules  éosinophiles  en  abondance, 
étaient  toujours  des  cas  de  tuberculose  fibreuse, 
non  caséeuse.  Les  bacilles  de  Koch  étaient  tou¬ 
jours  rares  et  difficiles  à  trouver. 

Ainsi  R.  présente  vers  24  ans  de  temps  en 
temps  un  peu  de  dyspnée  d’effort  et  c’est  à  l’âge 
de  26  ans  qu’apparaissent  des  crises  d’asthme 
nocturne  violentes,  qui  se  rapprochent  de  plus  en 
plus.  Dans  l’intervalle  de  ces  crises  il  ne  présente 
aucune  expectoration,  et  une  santé  en  apparence 
excellente.  Au  cours  d’une  de  ses  crises,  ses 
crachats  sont  légèrement  hémoptoïques,  et  on 
nous  le  montre  à  la  fin  de  la  crise.  Les  crachats 
renferment  des  éosinophiles  nombreux  et  quel¬ 
ques  bacilles  de  Koch.  A  l’auscultation,  on  ne 
trouve  que  de  l’obscurité,  étendue  à  gauche 
à  tout  le  poumon,  limitée,  ,à  droite,  au  sommet, 
sans  rudesse,  mais  avec  quelques  sibilants. 
L’examen  du  sang  montre  9  pour  100  d’éosi¬ 
nophiles.  Ce  malade,  vu  pour  la  première  fois 
en  Juin  1913,  revu  plusieurs  fois  jusqu’à  la 
guerre,  n’a  jamais  présenté  de  signes  stélha- 
coustiques  plus  marqués,  n’a  pas  maigri  nota¬ 
blement,  malgré  quelques  petites  hémoptysies, 
très  courtes.  Chaque  fois  l’examen  des  crachats 
a  montré  des  bacilles  de  Koch,  peu  abondants, 
et  des  cellules  éosinophiles  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes,  suivant  que  l’examen  était  fait  plus  ou 
moins  tôt  après  la  crise  d’asthme.  Nous  venons 
de  revoir  ce  malade;  il  s’est,  engagé  pendant 
la  guerre,  a  combattu  dans  l’infanterie,  a  guéri 
d’une  broncho-pneumonie  grippale,  mais  est 
maintenant  un  emphysémateux  à  thorax  dilaté, 
avec  dyspnée  d’effort  et  signes  de  sclérose  pulmo¬ 
naire  diffuse  et  bronchite  chronique.  Les  deux 
cobayes  inoculés  en  1913  avec  les  crachats 
étaient  morts  seulement  après  quatre  mois  et  demi 
avec  des  lésions  typiques  de  tuberculose  des  gan¬ 
glions  et  des  viscères.  Il  s’agit  là  d’une  observa¬ 
tion  incontestable  de  tuberculose  fibreuse,  sans 
tendance  caséifiante. 

Plus  souvent  on  observe  l’évolution  suivante 
—  Un  sujet  fait  une  poussée  de  tuberculose 
discrète,  au  cours  de  laquelle  il  présente  des 
bacilles  de  Koch  dans  ses  crachats.  Il  guérit 
de  sa  poussée  tuberculeuse,  et  ultérieurement 
les  crises  d’asthme  surviennent  comme  dans 
les  cas  d’asthme  traumatique,  où  les  crises 
d’asthme  apparaissent  après  la  cicatrisation  de 
la  blessure  pulmonaire.  Nous  avons  parfois 
observé  une  sorte  de  balancement  entre  les 
poussées  de  tuberculose  et  les  crises  d’asthme  : 
la  tuberculose  du  sujet  n’évolue  pas  pendant 
la  période  où  les  crises  d’asthme  surviennent. 
A  un  moment  donné,  si  la  tuberculose  entre  de 
nouveau  en  activité,  les  crises  d’asthme  dispa¬ 
raissent. 

A  côté  de  la  tuberculose,  des  gaz,  de  la  grippe 
et  des  infections  pneuraococciques ,  une  place 
notable  dans  l’étiologie  des  scléroses  pulmo¬ 
naires  est  peut-être  à  donner  à  la  syphilis.  Déjà 


3.  Loeper.  —  oL’aslhmo  traumatique «.Frog-resmed/ca/, 
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M.  Hutinel*,  pour  l’hérédo- syphilis  tardive, 
M.  Leredde,  M.  Sergent  ont  attiré  l’attention 
sur  ce  côté  de  l’histoiije  des  scléroses  pulmo¬ 
naires,  que  notre  élève  J.  Dalsace  a  repris  ré¬ 
cemment  dans  sa  thèse. 

Le  rôle  de  ces  scléroses  pulmonaires,  d’étiolo¬ 
gie  variable,  nous  apparaît  donc  comme  extrême¬ 
ment  important  dans  l’histoire  de  l’asthme. 
Quelle  que  soit  la  nature  de  l’élément  toxique 
dont  la  pénétration  dans  l’organisme  provoque  la 
crise,  c’est  parce  que  cet  individu  à  réactions  in¬ 
dividuelles,  ,  souvent  bizarres,  présente  quelque 
part  dans  son  poumon  une  épine  scléreuse,  qu’il 
traduit  par  une  manifestation  respiratoire  sa 
réaction  nerveuse.  On  peut  rapprocher  ces  faits 
de  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  où  les  crises 
d’asthme  paraissent  liées  à  la  présence  de  po¬ 
lypes  du  nez.  Quand  on  opère  ces  malades  de 
leurs  polypes,  les  crises  cessent,  après  l’ablation 
de  cette  épine  provocatrice  de  la  crise;  si  de  nou¬ 
veaux  polypes  se  produisent,  les  crises  d’asthme 
peuvent  reparaître. 

Mais  l’importance  du  rôle  de  la  sclérose  pul¬ 
monaire  dans  l’histoire  de  l’asthme,  rôle  supposé 
pendant  la  période  des  grandes  crises  à  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  éloignés,  apparaît  considé¬ 
rable  à  une  période  plus  avancée  de  l’affection. 
Les  complications  de  l’asthme ,  emphysème  et 
bronchite  chronique,  ne  sont,  en  réalité,  que  les 
complications  de  la  sclérose  pulmonaire.  Le  ma¬ 
lade  atteint  de  sclérose  pulmonaire,  surtout  s’il 
s’agit  d’une  sclérose  liée  à  une  tuberculose 
fibreuse,  évoluant  à  bas  bruit,  pendant  des  an¬ 
nées,  présente,  à  cause  de  sa  sclérose,  des  pous¬ 
sées  bronchiques  infectieuses,  de  l’emphysème 
plus  ou  moins  étendu ,  entraînant  un  peu  de  dysp¬ 
née  permanente.  Les  grandes  crises  d’asthme, 
réaction  spéciale,  épiphénomène  bruyant  de  la 
sclérose  pulmonaire,  s’atténuent  avec  le  temps, 
comme  tous  les  accidents  névropathiques,  comme 
les  accidents  anaphylactiques.  Mais,  tandis  que  la 
réaction  asthmatique  vraie  s’atténue,  une  autre 
cause  de  dyspnée  apparaît  :  ce  sont  les  poussées 
broncho-alvéolaires  congestives  des  scléreux  pul¬ 
monaires  avec  bronchite  chronique.  Il  existe 
ainsi  une  période  longue  et  déjà  pénible,  où  les 
asthmatiques  ne  sont  plus  des  asthmatiques  purs, 
et  ne  sont  pas  encore  des  cardio-rénaux,  période 
que  l’on  pourrait  appeler  la  période  de  Vasthme 
intriqué,  et  où  ces  malades  sont  soumis  à  deux 
causes  provocatrices  de  dyspnée  paroxystique  : 
émotifs  constitutionnels,  comme  tous  les  asthma¬ 
tiques  vrais,  certaines  intoxications,  certaines 
causes  d’excitation  nerveuse  provoquent  encore 
chez  eux  des  crises  de  dyspnée  paroxystique,  qui 
sont  la  manifestation  de  leur  asthme  ancien  ;  bron¬ 
chitiques  chroniques,  ils  sont  sujets  à  des  exacer¬ 
bations  et  à  des  réinfections  de  leur  bronchite, 
sous  l’influence  du  froid,  ou  d’une  atmosphère 
plus  humide,  par  exemple,  ils  font  des  poussées 
congestives  alvéolaires,  des  hypersécrétions  de 
leurs  glandes  bronchiques,  qui  aggravent  par 
moment  leur  toux  et  leur  dyspnée.  Si,  à  cette  pé¬ 
riode  on  examine  leurs  crachats,  généralement 
abondants,  on  ne  trouve  plus  d’éosinophiles  que 
rarement  et  en  tout  petit  nombre;  habituellement 
ce  sont  des  crachats  ayant  les  caractères  cytolo¬ 
giques  de  crachats  de  bronchite  banale,  avec  plus 
ou  moins  d’alvéolite. 

Enfin  notre  ancien  asthmatique  devient  sou¬ 
vent,  en  vieillissant,  un  insuffisant  cardiaque. 
Tout  le  monde  admet  que  la  sclérose  pulmonaire 
joué  le  rôle  principal  dans  ces  complications  car¬ 
diaques,  qui,  par  leur  congestion  passive  des 
bases,  deviennent  elles-mêmes  une  cause  de 
dyspnée.  A  la  sclérose  pulmonaire  s’associe 


1.  Naiial.  «  Sclérose  pleuro-pulmonuire  de  l’enfant  et 
hérédo-sypiiilis  ».  7yirse*  Paris,  1919.  —  Lercddi'.  Etude 
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presque  toujours  un  certain  degré  de  sclérose 
rénale.  Nous  étudierons  ailleurs  la  part  qui  sem¬ 
ble  revenir  à  ces  différentes  insuffisances,  car¬ 
diaque,  rénale,  ou  pulmonaire,  dans  les  dyspnées 
des  vieux.  Mais,  de  même  que  l’alcoolique  asysto- 
lique  apparaîtra  jusqu’au  bout  comme  un  hépa¬ 
tique,  chez  nos  malades,  les  signes  pulmonaires, 
la  toux,  l’expectoration,  et  surtout  les  crises  de 
dyspnée  plus  ou  moins  intense  resteront  toujours 
au  premier  plan,  et  ils  feront  jusqu’au  bout  figure 
d’asthmatique. 

La  notion  des  asthmes  intriqués  doit  d’ailleurs 
avoir  une  sanction  thérapeutique  :  on  voit  chez 
ces  malades,  asthmatiques  anciens,  certaines 
crises  dyspnéiques  calmées  par  le  traitement  de 
l’asthme  vrai,  notamment  par  le  datura.  A 
d’autres  moments  le  datura  ne  les  soulage  pas, 
et  on  doit  surtout  traiter  chez  eux  la  broncho¬ 
alvéolite  congestive.  Dans  certains  cas,  où  les 
poussées  bronchiques  répétées  réveillent  et  entre¬ 
tiennent  les  crises  de  dyspnée,  le  traitement  par 
les  vaccins  microbiens,  tant  prôné  à  l’étranger, 
peut  donner  des  résultats.  Enfin,  quand  il  s’agit 
de  tuberculeux  fibreux,  dont  la  sclérose  pulmo¬ 
naire  active  progresse,  le  traitement  de  la  dyspnée 
asthmatique  passe  au  second  plan,  et  la  cure 
d’air  et  de  repos  devient  l’élément  thérapeu¬ 
tique  principal. 

En  résumé,  nous  avons  voulu  montrer  que 
nous  croyons  qu’il  faut  renverser  les  termes  de  la 
proposition  classique,  que  l’asthme  aboutit  à  la 
sclérose  pulmonaire  avec  emphysème  et  bron¬ 
chite  chronique.  La  maladie  fondamentale  de 
ces  sujets  est  un  certain  degré  de  sclérose 
pulmonaire,  cicatricielle  ou  active,  liée  à  des 
causes,  dont  la  tuberculose  fibreuse  est  sans 
doute  la  plus  fréquente.  Cette  sclérose  pulmo¬ 
naire  qui  s’accompagne  toujours  à  un  moment 
donné  de  bronchite  chronique  et  d’un  certain 
degré  d’emphysème,  présente  dans  sa  sympto¬ 
matologie,  chez  certains  individus  à  vives 
réactions  nerveuses,  à  sensibilité  spéciale  pour 
certaines  irritations  toxiques  exogènes  ou  endo¬ 
gènes,  des  crises  paroxystiques  respiratoires, 
appelées  crises  d’asthme.  Leur  réaction  ner¬ 
veuse  spéciale  se  cristallise  pour  ainsi  dire  sur 
l’appareil  pulmonaire  à  cause  de  l’épine  pulmo¬ 
naire  qui  la  fixe  sur  cet  appareil.  La  crise  d’as¬ 
thme  étant  une  manifestation  symptomatique 
bruyante,  dramatique,  tandis  que  la  sclérose 
pulmonaire  est  au  début  une  lésion  discrète,  à 
peine  révélée  par  la  clinique  ou  la  radioscopie, 
c’est  le  symptôme  qui  prend  une  place  prépon¬ 
dérante,  et  c’est  à  lui  que  l’on  subordonne  toute 
l’évolution.  Ainsi  l’asthme,  qui  n’est  en  quelque 
sorte  qu’une  forme  clinique  des  scléroses  pulmo¬ 
naires,  chez  des  individus  anaphylactisés  vis-à- 
vis  de  causes  déchaînantes  variables  pour 
chacun  d’eux,  est  considéré  comme  la  cause 
de  tous  les  accidents  ultérieurs  liés  à  ces  sclé¬ 
roses. 


CONSIDÉRATIONS  SUR  LES 

PLAIES  DE  LA  CAROTIDE 
PRIMITIVE 

ET  LEUR  TRAITEMENT  PAR  LA  LIGATURE 

Par  Gaston  COUDRAY. 


Pendant  la  guerre,  les  plaies  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  ont  été  observées  fréquemment  à  l’avant 
sur  le  champ  de  bataille,  mais  peu  de  blessés 
qui  en  étaient  porteurs  résistaient  à  l’hémorragie 
et  au  shock  immédiat.  Aussi  en  recevait-on  fort 
peu  dans  les  ambulances  du  front.  Beaucoup 
d’entre  eux,  la  plupart  même,  mouraient  sur  le 
terrain  de  la  lutte  ou  dans  les  postes  de  secours 
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avant  qu’un  acte  chirurgical  quelconque  eut  pu 
leur  apporter  quelques  chances  de  survie. 

L’abondance  de  l’hémorragie,  le  shock  qui 
frappait  ces  blessés  rendaient  les  médecins  de 
bataillon  impuissants  à  tenter  une  thérapeutique 
immédiate,  d’ailleurs  bien  aléatoire  dans  presque 
tous  les  cas.  Souvent  même  la  mort  par  arrêt 
réflexe  de  la  circulation  était  la  conséquence  de 
ces  traumatismes  graves. 

Comme  médecin  d’un  bataillon,  dans  un  sec¬ 
teur  agité,  nous  avons  pu,  pendant  un  mois, 
compter  10  cas  de  plaies  carotidiennes  avec 
mort  immédiate  ou  retardée  de  quelques  instants 
(une  demi-heure  au  maximum).  Pendant  une 
attaque  sérieuse,  nous  avons  noté  7  plaies 
carotidiennes  avec  4  morts  immédiates,  2  morts 
au  poste  de  secours  et  une  évacuation  possible 
sur  l’arrière.  Mais  il  nous  est  impossisible  de 
préciser  si  la  lésion  intéressait  la  carotide 
primitive  ou  ses  branches  de  division  :  seul, 
l’orifice  d’entrée  du  projectile  nous  permettait  de 
penser  qu’il  s’agissait  de  plaies  de  la  carotide 
primitive. 

Comme  chirurgien  d’une  auto-chir,  il  nous  a 
été  donné  d’opérer  3  cas  de  plaies  de  la  caro¬ 
tide  primitive  dont  2  l’ont  été  après  ligature 
suivies  de  guérison  complète.  Dans  un  cas,  le 
blessé,  touché  par  un  éclat  d’obus  à  environ 
300  mètres  dé  nous,  a  pu,  soutenu  par  deux  ca¬ 
marades,  faire  environ  100  mètres  à  pied;  un 
immense  jet  de  sang  rutilant  sortait  par  la  plaie. 
Notre  ami,  M.  Potel,  courant  en  toute  hâte  au- 
devant  du  blessé,  put  arrêter  l’hémorragie  en 
plongeant  l’index  dans  l’orifice  d’entrée  du  pro¬ 
jectile.  Opéré  aussitôt,  le  blessé,  porteur  d’une 
plaie  de  la  carotide  primitive  au  niveau  de  sa 
bifurcation,  mourait  deux  heures  après  des  suites 
de  l’abondante  hémorragie,  malgré  des  injections 
abondantes  de  sérum  chaud  et  d’huile  camphrée. 
Les  deux  autres  blessés,  dont  nous  relatons  plus 
loin  l’observation,  avaient  fait  plusieurs  kilomè¬ 
tres  en  automobile  avant  d’être  opérés.  Mais  la 
petitesse  de  l’orifice  d’entrée  du  projectile  et  la 
formation  d’un  hématome  comprimant  le  foyer 
lésé  avaient  permis  leur  transport  à  l’arrière. 

Symptômes  des  plaies  de  la  carotide  pri¬ 
mitive.  —  Aussitôt  après  le  traumatisme,  le  pre¬ 
mier  symptôme  observé  est  une  hémorragie 
abondante  de  sang  rutilant,  s’échappant  en  jet 
brusque  et  puissant,  rythmé  par  les  contrac¬ 
tions  cardiaques.  Cette  hémorragie  est  mortelle 
immédiatement  dans  presque  tous  les  cas,  sur¬ 
tout  si  l’orifice  d’entrée  du  projectile  est  large. 
Parfois  une  syncope  grave  se  produit,  arrêtant 
momentanément  l’écoulement  du  sang;  d’autres 
fois  encore  c’est  une  contraction  artérielle  loca¬ 
lisée  (stupeur  locale)  qui  met  un  frein  à  l’hémor¬ 
ragie.  A  la  faveur  de  la  syncope,  il  se  crée  un 
hématome  par  infiltration  dans  les  espaces  cellu¬ 
leux  du  cou,  surtout  si  la  plaie  artérielle  est 
petite,  si  la  plaie  cutanée  est  étroite  et  ne  siège 
pas  exactement  en  regard  de  la  blessure  arté¬ 
rielle.  Cet  hématome  s’accroît,  et  par  son  volume 
et  par  sa  tension  joue  un  rôle  hémostatique  puis¬ 
sant;  il  peut  être  favorisé  par  un  pansement  com¬ 
pressif  ou  occlusif  ou  encore  grâce  à  une  pince 
de  Kocher  enfermant  dans  ses  mors  l’orifice 
d’entrée  ou  l’orifice  de  sortie  du  projectile. 

L’hématome  se  présente  alors  sous  la  forme 
d’une  tumeur  ovoïde,  plus  ou  moins  limitée, 
énorme  parfois,  en  général  fusiforme  àgrand  axe 
dirigé  parallèlement  à  la  gouttière  carotidienne, 
formant  une  saillie  s’étendant  souvent  du  creux 
sus-claviculaire  à  l’apophyse  mastoîde  et  infil¬ 
trant  la  loge  sous-maxillaire.  Cette  tumeur  est 
fluctuante,  animée  de  battements  et  d’expansion, 
présentant  à  l’auscultation  un  souffle  systolique. 

Les  symptômes  généraux  des  plaies  de  la  caro¬ 
tide  primitive  sont  ceux  de  toutes  les  grandes 
hémorragies  :  la  face  et  les  muqueuses  sont  pâles, 
décolorées  ;  il  y  a  tendance  à  la  syncope  avec 
sueurs  froides,  pouls  petit  et  rapide,  en  somme 
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tous  signes  de  shock  grave  et  d’hémorragie 
abondante. 

Quand  il  s’est  produit  un  volumineux  héma¬ 
tome,  le  blessé  a  de  la  peine  à  respirer  ;  il  a  la 
voix  rauque,  parfois  bitonale;  il  y  a  du  tirage 
sus-sternal  et  des  crises  de  sufl'ocation. 

En  dehors  de  la  gravité  immédiate  de  ces 
plaies,  il  faut  compter  sur  les  accidents  secon¬ 
daires  qui  peuvent  naître  à  brève  échéance  après 
la  blessure.  La  diminution  brusque  de  l’apport 
sanguin,  l’ischémie  des  hémisphères  cérébraux 
peuvent  causer  une  perturbation  grave  dans  le 
fonctionnement  de  l’encéphale.  Ces  troubles 
encéphaliques,  souvent  mortels,  ne  seront  le  plus 
souvent  pas  empêchés  par  une  ligature.  Dans  les 
plaies  de  la  carotide  primitive,  le  caillot  obtura¬ 
teur  permet  souvent  un  léger  passage  du  sang 
dans  l’artère;  cet  apport  sanguin,  quoique  faible, 
peut  suffire  pour  un  temps  à  la  nutrition  des 
centres  nerveux.  Mais  la  ligature  du  vaisseau  lésé 
va  avoir  pour  effet  immédiat  d’arrêter  brusque¬ 
ment  la  circulation  qui  ne  pourra  se  rétablir  que 
par  les  collatérales,  d’où  possibilité  d’hémiplégie 
qui  s’accompagne  rapidement  de  nécrobiose  des 
éléments  nerveux  encéphaliques. 

Parfois  l'hémiplégie  est  due  à  une  thrombose 
qui  va  de  la  lésion  artérielle  aux  artères  intra¬ 
crâniennes,  la  sylvienne  en  particulier;  cette 
thrombose  est  le  plus  souvent  d’origine  septique. 

Chacun  sait  que  deux  artères,  la  carotide 
interne,  branche  de  la  carotide  primitive,  et  la 
vertébrale,  branche  de  la  sous-clavière,  résument 
la  circulation  du  cerveau.  Ces  deux  artères 
s’anastomosent  à  la  base  du  crâne,  de  sorte  que  le 
sang  qui  parvient  aux  hémisphères  provient  de 
l’une  et  de  l’autre.  De  plus,  les  branches  intra¬ 
crâniennes  de  la  carotide  primitive  présentent  de 
nombreuses  anastomoses  avec  les  branches  de  la 
carotide  externe,  les  rameaux  de  la  carotide 
externe  s’anastomosent  avec  ceux  du  côté  opposé. 

Si  nous  supposons  une  ligature  de  la  carotide 
primitive,  deux  cas  vont  être  à  considérer  : 

!''■  cas.  —  La  ligature  porte  sur  la  carotide 
primitive  au-dessous  du  bulbe  carotidien.  La  circu¬ 
lation  parvient  aux  centres  par  plusieurs  voies  : 
d’abord  par  le  tronc  même  de  la  carotide  interne 
au  niveau  du  cou,  grâce  à  la  carotide  externe  dont 
les  anastomoses  se  font  avec  les  branches  de  la 
carotide  externe  du  côté  opposé  et  avec  quelques 
rameaux  de  la  vertébrale.  Le  sang  pourra  donc 
passer  dans  la  carotide  interne  au-dessus  de  la 
ligature  de  la  carotide  primitive.  Il  parvient 
encore  à  l’encéphale  par  les  branches  intracrâ¬ 
niennes  de  la  carotide  interne  du  côté  opposé  et 
aussi  par  des  voies  détournées  constituées  par 
les  nombreuses  et  fines  anastomoses  des  bran¬ 
ches  de  la  carotide  interne  avec  celles  de  la  caro¬ 
tide  externe  au  niveau  de  la  face  et  du  crâne. 

2®  cas.  —  La  ligature  porte  sur  la  carotide  pri¬ 
mitive  au  niveau  du  bulbe  carotidien.  AXors  le  chi¬ 
rurgien  a  été  obligé  de  lier  la  carotide  primitive, 
la  carotide  externe,  la  carotide  interne.  Le  pas¬ 
sage  du  sang  ne  peut  plus  s’effectuer  dans  la  caro¬ 
tide  interne  au  niveau  du  cou.  La  seule  voie 
d’apport  sanguin  aux  hémisphères  est  celle  offerte 
par  les  anastomoses  faciales  et  crâniennes  des 
branches  de  la  carotide  interne  avec  celles  de  la 
carotide  externe  (pronostic  plus  sombre),  et  par 
les  branches  intracrâniennes  de  la  carotide  in¬ 
terne  du  côté  opposé. 

L’artère  vertébrale  constitue  un  véritable  trait 
d’union  entre  la  sous-clavière  et  les  divisions  de 
carotide  interne  dans  le  crâne.  Après  avoir  fourni 
l’ophtalmique  dont  la  plupart  des  branches 
s’anastomosent  avec  celles  de  la  carotide  externe, 
la  carotide  interne  se  divise  en  quatre  branches 
divergentes  :  cérébrale  antérieure,  sylvienne, 
communicante  postérieure  et  choroïdienne. 

La  cérébrale  antérieure  et  la  cérébrale  moyenne 


s’anastomosent  avec  celles  du  côté  opposé  et 
avec  les  branches  intracrâniennes  de  la  vertébrale, 
grâce  aux  communicantes  antérieures  et  posté¬ 
rieures,  formant  ainsi  le  polygone  de  Willis.  Mais 
la  communication  directe  entre  le  système  verté¬ 
bral  et  le  système  carotidien  est  très  réduite,  la 
communicante  postérieure  étant  de  très  petit 
calibre. 

Malgré  toutes  ces  anastomoses,  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  d’un  seul  côté  réduit  le  débit 
sanguin  dans  les  hémisphères  d’une  façon  consi¬ 
dérable  et  l’on  peut  juger  de  l’importance  qu'a 
cette  réduction  si  l’on  songe  que  la  carotide 
interne  irrigue  des  régions  importantes,  en  par¬ 
ticulier  la  zone  sensitivo-motrice. 

Pour  que  les  accidents  cérébraux  ne  puissent 
se  produire,  il  faut  que  la  circulation  artérielle 
ait  le  temps  de  se  rétablir  par  les  collatérales. 

Il  existe  à  la  base  de  l’encéphale  un  polygone 
veineux  qui  répond  exactement  au  polygone  arté¬ 
riel.  La  veine  jugulaire  interne  reçoit  un  peu  au- 
dessous  du  trou  déchiré  postérieur  le  sinus 


Cérébrale  antérieure 
-Communicante  antérieure. 
, — Carotide  interne. 
.-Sylvienne. 


.Communicante  postérieure. 
--Cérébrale  postérieure. 
-Cérébelleuse  supérieure. 

Tronc  basilaire. 
..Cérébelleuse  moyenne. 
Vertébrale. 

-  Cérébelleuse  inTerieure. 
Spinale  antérieure 


Circulation  artérielle  de  la  base  du  crâne. 


pétreux  inférieur  et  résume  alors,  grâce  à  lui, 
toute  la  circulation  sinusale,  toute  la  circulation 
encéphalique  par  conséquent.^ 

Effets  de  la  ligature  concomitante  de  la 
.lUGüLAiRE  INTERNE.  —  La  plupart  des  chirur¬ 
giens  avaient  admis  avant  la  guerre  que  la  bles¬ 
sure  concomitante  de  la  veine  satellite  aggravait 
la  blessure  du  tronc  artériel,  d’où  risques  de  gan¬ 
grène  plus  fréquents.  Les  faits  de  la  guerre  ont 
fait  changer  les  opinions  sur  ce  point  et  beaucoup 
de  chirurgiens  ont  même  conseillé  de  lier  la  veine 
satellite,  fùt-elle  saine,  en  même  temps  que  l’ar¬ 
tère.  Pour  les  membres,  la  ligature  veineuse, 
loin  d’être  une  cause  d’aggravation  de  la  blessure 
artérielle,  diminuait  les  risques  de  gangrène. 

Comment  expliquer  ce  fait,  à  première  vue 
paradoxal  ?  C’est  que  dans  toutes  les  parties  du 
corps  il  y  a  un  parallélisme  étroit  entre  la  circu¬ 
lation  d’aller  et  la  circulation  de  retour.  En  cas 
de  plaie  d’un  gros  vaisseau  artériel,  pour  que 
l’apport  sanguin  collatéral  puisse  suffire,  il  ne 
faut  pas  qu’ùne  partie  de  ce  sang  soit  immédia¬ 
tement  reprise  et  drainée  vers  le  cœur  par  la 
veine  satellite. 

A  la  base  du  crâne,  les  deux  circulations  arté¬ 
rielle  et  veineuse  sont  parallèles  et  se  résument 
au  cou  dans  la  carotide  primitive  et  la  jugulaire 
interne.  Vient-on  à  lier  la  carotide  primitive,  la 
jugulaire  interne,  grosse  voie  de  retour,  est  apte 
à  remplir  la  même  fonction  qu’avant  la  ligature 
artérielle.  La  diminution  dans  l’apport  artériel 
étant  considérable,  le  peu  de  sang  qui  parvient 
aux  hémisphères  est  immédiatement  drainé  vers 
le  cœur;  il  n’y  a  plus  de  stase  artérielle  possible 


au  niveau  des  centres,  d’où  anémie  cérébrale, 
hémiplégie,  puis  nécrobiose  des  éléments  ner¬ 
veux.  Pour  que  cette  anémie  ne  puisse  se  pro¬ 
duire,  il  faut  supprimer  en  même  temps  que  la 
grosse  voie  d’apport  la  grosse  voie  de  retour.  Le 
sang,  ne  pouvant  plus  parvenir  à  l’encéphale  que 
par  les  collatérales  artérielles,  ne  sera  plus  repris 
que  par  les  collatérales  veineuses.  Le  sang  sera 
amené  en  faible  quantité,  mais  sera  repris  par  des 
collatérales  veineuses  à  débit  faible.  Les  deux 
circulations  seront  devenues  parallèles;  il  se  pro¬ 
duira  dans  les  circonvolutions  un  équilibre  arté¬ 
riel  et  veineux  comme  avant  la  ligature;  la  quantité 
de  sang  qui  stagnera  dans  les  hémisphères  sera  à 
peu  près  la  même  qu’avant  les  ligatures,  d’où 
moins  de  chances  d’anémie  cérébrale  et  d’hémi¬ 
plégie. 

Observation  I.  —  Plaie  de  la  carotide  primitive  au 
niveau  du  bulbe  carotidien.  Ligature  des  C.  P.,  C. 

C.  E.  Mort. 

V...  (Louis),  blessé  le  20  Mai  1917,  à  13  h.  30. 
Opéré  un  quart  d’heure  après. 

Plaie  large  de  la  région  carotidienne  droije  par 
éclat  d’obus.  Grosse  hémorragie  artérielle.  Un  aide 
comprime  le  vaisseau  lésé  par  un  doigt  introduit 
dans  la  plaie.  Incision  longue  sur  le  bord  antérieur 
du  sterno-cléido-mastcïdien.  On  constate  une  lésion 
intéressant  les  3/4  du  bulbe  carotidien.  Ligatures 
artérielles  des  C.  P.,  C.  I.,  C.  Ë.  Nettoyage  à  l’éther. 
Mort  deux  heures  après  malgré  d’abondantes  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  sérum  chaud  et  sous-cutanées 
d’huile  camphrée. 

La  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  n’avait 
pas  été  pratiquée. 

Observation  II*.  —  Plaies  de  la  carotide  primitive 
et  de  la  jugulaire  interne.  Ligature  des  deux  vais¬ 
seaux  sans  accidents  consécutifs. 

O...  (Armand),  blessé  le  1"  Octobre  1918,  à 
13  heures  ;  opéré  le  2  Octobre,  à  6  h.  30. 

Plaie  du  cou  par  éclat  d’obus  avec  hématome  assez 
volumineux  de  la  région  carotidienne  droite.  La  plaie 
ne  saigne  pas.  Thrill  au  niveau  de  l’hématome.  Pro¬ 
jectile  repéré  à  la  radiographie  dans  le  creux  sus- 
claviculaire  à  3  cm.  de  profondeur.  Débridement  de 
l’orifice  d’entrée,  incision  de  ligature  sur  le  bord 
antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Extraction  de  l'éclat  au  point  indiqué.  On  enlève  à 
la  compresse  de  nombreux  caillots  tout  en  compri¬ 
mant  la  carotide  et  la  jugulaire,  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  lésion  présumée,  par  l’iudex  et  le 
médius  glissés  et  écartés  au  fond  de  la  plaie  opéra¬ 
toire.  On  constate  une  large  plaie  latérale  de  la 
carotide  primitive  et  une  hémisection  de  la  veine 
jugulaire  interne.  Dégagement  et  ligature  de  ces 
deux  vaisseaux.  Régularisation  de  la  plaie  d’entrée 
du  projectile.  Nettoyage  de  la  plaie  è  l’éther.  Suture 
totale  au  crin  (Le  nerf  pneumogastrique  est  in¬ 
demne). 

Les  suites  opératoires  sont  simples.  Ou  constate 
du  myosis  du  côté  droit  aussitôt  après  l’opération 
mais  la  pupille  réagit  bien  à  la  lumière  et  à  l’accom¬ 
modation.  Les  fils  sont  enlevés  le  7«  jour.  Le  blessé 
se  lève  le  10c  jour  (pas  de  vertiges,  pas  de  céphalée). 
Il  est  évacué  14  jours  après  sa  blessure,  complète¬ 
ment  guéri. 

Observation  III  —  Plaie  delà  carotide  primitive. 
Ligature  de  l’artère  et  ligature  concomitante  de  la  ju¬ 
gulaire  interne.  Guérison  sans  accidents  consécutifs. 

S. ..(Marcel), blessé  le  25  Octobrel918,  à21  heures; 
opéré  le  26  Octobre,  à  12  h.  15. 

Plaie  du  cou  —  région  carotidienne  droite  —  par 
éclat  d'obus  repéré  à  la  radiographie  dans  la  région 
carotidienne  gauche.  A  droite,  pas  d'hématome;  à 
gauche,  léger  hématome  de  la  région  des  vaisseaux. 
Le  blessé  respire  diilicilement.  L’éclat  a  traversé  la 
trachée  de  part  en  part.  Le  chloroforme  est  donné 
prudemment.  Débridement  de  l’orifice  d’entrée, 
exérèse  des  tissns  contus.  Suture  de  la  brèche 
trachéale  au  catgut,  suture  de  la  plaie  au  crin.  A 
gauche,  incision  longue  sur  le  bord  antérieur  du 
Bterno-cléidomastoïdien;  on  aborde  les  vaisseaux 
situés  au  milieu  d’un  hématome  peu  abondant.  On 
constate  une  lésion  latérale  et  large  de  la  carotide 
primitive  ;  la  jugulaire  interne  est  indemne  ainsi 


(1)  Rapport  de  Mauclairb.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
Chir,  do  Paris,  18  Mars  1919. 

(2)  Pans  les  S  cas  observés  par  nous,  nous  avons  tou. 


jours  constaté  du  myosis  après  l’intervention  ;  ce  myosis 
était  dû  sans  nul  doute  à  la  dilacération  et  la  section  des 
filets  sympathiques  pérlcarotidiens, 


(3)  Rapport  de  Mauclaire.  Jiul.  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
Chir.  de  Paris,  18  Mars  1919. 
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que  le  pueumogastrique.  Ligature  de  la  carotide 
primitive.  De  propos  délibéré,  on  lie  la  jugulaire 
interne.  Extraction  d’un  éclat  d’obus  de  la  grosseur 
d’une  demi-noisette  dans  la  région  prévertébrale. 
Suture  au  catgut  de  la  plaie  trachéale  à  gauche. 
Suture  totale  des  plans  superficiels  au  crin  sans 
drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  aussi  très  simples. 
Du  côté  gauche  (ligatures),  myosis  aussitôt  après 
l’intervention,  mais  la  pupille  réagit  bien  à  la  lumière 
et  à  l’accommodation.  Les  fils  sont  enlevés  le  7®  jour, 
le  blessé  se  lève  le  10®  jour  et  ne  présente  aucun 
trouble.  Il  est  évacué  14  jours  après  sa  blessure, 
complètement  guéri. 

Technique  opératoire.  —  Certains  auteurs  con¬ 
seillent,  quand  il  y  a  probabilité  de  lésion  artérielle, 
d’aborder  la  région  des  vaisseaux  après  section  en 
travers  du  sterno-cléido-mastoïdien  près  de  ses 
attaches  inférieures  (Fiolle  et  Delmas).  L’incision 
classique  est  petite  et  le  sterno-cléido-mastoïdien 
masque  le  paquet  vascnlo-nerveux.  Mais  elle  nous  a 
suffi  dans  les  3  cas  opérés  et  noue  pensons  que, 
hors  le  cas  de  certitude  de  plaie  artérielle,  il  faut  se 
laisser  guider  par  les  lésions  avant  de  causer  pareils 
dégâts.  Lors  de  plaie  sèche  de  la  carotide  primitive, 
on  ne  s’aperçoit  en  général  de  la  brèche  artérielle 
que  lorsque  le  sang  monte  à  flots  de  la  profondeur. 

L’incision  sera  faite  sur  le  bord  an^rieur  du 
sterno-cléido-mastoïdien,  de  10  cm.  de  longueur  : 
on  peut  la  prolonger,  si  nécessaire  jusqu’aux  attaches 
sternales  du  muscle.  Après  effondrement  de  l’aponé¬ 
vrose  moyenne,  on  aperçoit  les  vaisseaux.  La  plu¬ 
part  du  temps  le  sang  jaillit  alors  en  bouillonnant 
dans  la  profondeur.  Comment  arrêter  alors  pareille 
hémorragie  ?  Peut-on  placer  un  fil  d’attente?  Il  faut 
dans  ce  cas  que  l’aide  tamponne  fortement  les  vais¬ 
seaux  pendant  que  l’opérateur  place  le  fil.  Mais 
cette  manœuvre  est  difficile  ;  de  plus,  elle  n’est  pas 
possible  dans  le  cas  de  plaie  basse  de  la  carotide 
primitive.  Que  faire  alors  ?  Tamponner?  Mais,  lors¬ 
que  l’aide  retire  son  tampon,  le  sang  jaillit  à  nou¬ 
veau  et  masque  la  blessure  artérielle  et  l’artère 
elle-même.  Il  nous  a  semblé  préférable  de  plonger 
index  et  médius  gauches  dans  la  profondeur,  de  les 
écarter  l’un  de  i’autre,  et  de  placer  un  des  doigts  en 
haut,  l’autre  en  bas,  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
lésion  artérielle.  Le  sang  s’arrête  alors  et  il  est  facile 
à  la  sonde  cannelée  de  dissocier  les  vaisseaux  et  le 
nerf  pneumo-gastrique.  On  pratique  la  ligature 
proximale  de  l’artère  ;  le  bout  distal  peut  saigner 
quand  même  lorsqu’on  enlève  le  doigt  compressif  ; 
c’est  que  le  sang  passe  directement  de  la  carotide 
externe  dans  la  carotide  interne  au-dessus  de  la  lé¬ 
sion  artérielle;  nous  l’avons  observé  dans  deux  cas. 
On  pratique  ensuite  la  ligature  du  bout  distal.  Rien 
n’est  plus  facile  que  de  lier  enfin  la  veine  jugulaire 
interne  et  de  la  sectionner  entre  deux  ligatures. 

Conclusions.  —  Nous  pensons  que  la  ligature 
de  la  jugulaire  interne,  loin  d’augmenter  la  fré¬ 
quence  des  accidents  cérébraux  causés  par  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive  diminue  au  contraire 
les  risques  d’hémiplégie.  11  est  évident,  d’après 
les  observations  publiées,  que  les  cas  de  guérison 
sans  accidents  sont  presque  tous  ceux  où  veine 
et  artère  ont  été  lésées  et  où  par  conséquent  la 
ligature  veineuse  concomitante  a  été  faite.  Nous 
sommes  persuadés  que. le  pronostic  des  lésions 
de  la  carotide  primitive  est  et  reste  grave,  mais 
la  ligature  veineuse,  en  même  temps  que  celle  de 
l’artère,  diminue  les  risques  d’anémie  cérébrale 
et  d’hémiplégie  qui  suivent  trop  souvent  les  bles¬ 
sures  si  redoutables  de  la  carotide  primitive. 


LA 
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Méthode  du  Prof.  G.  MARINESCO  {Bucarest) 

Par  Demètre  Em.  PAULIAN 
Docent  de  Clinique  et  Pathologie  nerveuses, 
Médecin  des  hôpitaux  de  Bucarest. 


Partant  de  l’idée  que  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  néo-salvarsan  sontsuivies  d’une  spiro- 
lyse  et  de  formations  d’anticorps,  M.  Marinesco, 
dès  1910,  a  introduit  dans  la  thérapeutique 


de  la  syphilis  nerveuse  les  injections  de  sérum  1 
salvarsanisé  pratiquées  dans  la  cavité  arachnoï¬ 
dienne.  Ses  recherches  de  sérothérapie  antisyphi¬ 
litique  ont  été  mentionnées  par  Ehrlich  au  Congrès 
de  kônigsberg  (1910)  et  publiées  en  1911  dans 
la  revue  Riforma  medica  n°  1.  Dans  ce  travail, 
M.  Marinesco  rapportait  le  résultat  des  recherches 
qu’il  avait  déjà  entreprises  depuis  1910,  alors 
qu’il  utilisait  comme  moyen  thérapeutique  le 
sérum  des  malades  syphilitiques  traités  par  le 
salvarsan. 

Le  sérum  était  injecté  dans  la  cavité  arachnoï¬ 
dienne  d’autres  malades  atteints  d’affections 
syphilitiques  de  la  moelle  épinière.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  furent  encourageants.  Plus  tard, 
Robertson  utilisa  le  même  traitement  dans  la 
paralysie  générale  et  obtint  des  améliorations 
dans  50  pour  100  des  cas. 

Swift  et  Ellis,  deux  auteurs  américains,  em¬ 
ployèrent  également  en  1912  et  1913  la  même 
méthode  mais  sur  une  échelle  beaucoup  plus 
étendue.  Leur  technique  est  la  suivante.  Une 
heure  après  l’injection  du  néo-salvarsan,  les 
auteurs  récoltent  dans  des  tubes  parfaitement 
stérilisés  environ  40  cmc  de  sang,  lequel  est 
centrifugé  après  coagulation.  Le  jour  suivant,  ils 
prennent  12  cmc  de  sérum  qu’ils  mélangent  à 
18  cmc  de  sérum  physiologique.  Ce  mélange  est 
chauffé  à  la  température  de  56“  pendant  une  heure 
et,  ensuite,  préparé  de  cette  manière,  il  est 
injecté  dans  le  canal  intra-rachidien. 

Wechselmann,  Marinesco  et  Minea,  Marie  et 
Levaditi,  Ravaut,  Jeanselme,  Vernes  et  Bloch, 
ont  pratiqué  des  injections  de  néo-salvarsan  intra¬ 
rachidiennes  et  intracrâniennes  et  ont  puconstater 
quelquefois  des  accidents  regrettables.  Levaditi 
et  Marie  et  de  Martel  ont  injecté  dans  le  cerveau 
du  sérum  de  lapin,  salvarsanisé,  qui  fut  assez 
bien  toléré  ;  Sicard  et  Reilly  ont  injecté  dans  le 
cerveau  des  paralytiques  généraux  du  cyanure, 
du  néosalvarsan,  qui  ont  été  bien  tolérés. 

Les  expériences  entreprises  ont  montré  que  le 
salvarsan,  en  solution,  injecté  directement,  était 
beaucoup  plus  difficilement  toléré  que  le  mélange 
avec  le  sérum  animal.  Marinesco  et  Stanesco 
avaient  déjà  montré  que  le  sérum  salvarsanisé 
in  vitro  était  beaucoup  plus  actif  que  in  vivo  et 
que  le  néo-salvarsan  du  sérum  salvarsanisé  in  vivo, 
même  jusqu’à  0  gr.  10  par  kilogramme  d’animal, 
n’exerçait  aucune  influence  visible  à  l’ultra¬ 
microscope  sur  les  tréponèmes  recueillis  sur  un 
chancre  d’inoculation  chez  le  lapin;  bien  plus, 
les  tréponèmes,  après  une  heure  de  contact 
à  36°,  gardaient  leur  mobilité.  Si  l’on  y  ajoutait 
du  sérum  non  activé  néo-salvarsanisé  in  vitro,  le 
sérum  exerçait  une  action  beaucoup  plus  grande 
et  4  milligr.  immobilisaient  les  spirilles  à  l’ultrà- 
mlcroscope  en  quelques  minutes  (8),  mais  8  mil¬ 
ligr.,  non  seulement  les  immobilisaient,  mais 
encore  les  désintégraient  après  5  à  6  minutes. 

Cependant  si  les  expériences  et  les  premières 
recherches  de  MM.  Marinesco  et  Minea  ont 
montré  que  le  sérum  salvarsanisé  in  vitro  était 
beaucoup  plus  actif  que  ie  sérum  in  vivo,  Swift  et 
Ellis  ont  prouvé,  par  leurs  recherches  expérimen¬ 
tales,  que  le  sérum  salvarsanisé,  inactivé  à  56° 
pendant  une  demi-heure,  possède  des  propriétés 
spirilocides. 

Ainsi  donc  l’historique  de  la  question  démontre 
que  la  paternité  de  la  thérapeutique  intrarachi¬ 
dienne  par  le  sérum  salvarsanisé,  aussi  bien  in 
vivo  qu'in  vitro,  appartient  en  premier  lieu  à 
M.  le  professeur  Marinesco  et  à  son  collaborateur 
M.  Minea,  lesquels  ont  beaucoup  fait  dans  cette 
direction.  Par  la  technique  des  injections  intra- 
cranio-cérébrales  à  l’aide  de  l’appareil  Neisser- 
Pollak,  aussi  bien  que  de  celles  pratiquées  d’après 
le  procédé  de  Berriel  par  la  voie  sphénoïdale,  le 
sérum  n’arrive  que  jusqu’à  la  convexité  du  cer¬ 
veau,  alors  que  la  base,  région  ou  il  existe  des 
lésions  marquées  de  syphilis  nerveuse,  de  même 
qu’une  grande  partie  du  lobe  frontal,  restaient 
indemnes. 


D’autres  expériences  ont  été  entreprises  et, 
cette  fois,  on  a  utilisé  les  injections  intracrâ¬ 
niennes  de  sérum  salvarsanisé  additionné  du  bleu 
de  méthylène.  C’est  à  la  suite  de  ces  tentatives 
qu’on  a  pu  observer  que  la  voie  rachidienne  était 
la  meilleure;  en  effet,  le  sérum  injecté  par  cette 
voie  arrivait  jusqu’à  la  base  du  cerveau.  C’est 
ainsi  que  la  voie  cranio-cérébrale  a  été  aban¬ 
donnée  et  la  voie  rachidienne  conservée. 


La  technique  utilisée  aujourd’hui  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Marinesco,  à  Bucarest,  est  la 
suivante  : 

Habituellement  on  fait  une  injection  intra¬ 
veineuse  d’un  cinquième  de  dose  de  néo-sal¬ 
varsan  et,  après  une  à  vingt-quatre  heures,  on 
recueille  40-50  cmc  de  sang.  L’injection  peut  être 
faite  soit  sur  le  malade  même  (autothérapie), 
soit  chez  un  autre  atteint  de  la  même  maladie 
(homothérapie). 

L’autosérum  comme  l’homosérum,  recueilli 
dans  des  éprouvettes  parfaitement  stérilisées, 
est  mis  à  la  glace  pendant  vingt-quatre  heures  ; 
on  le  décante  ensuite  directement  ou  avec 
une  pipette  stérile  dans  une  autre  éprouvette 
également  bien  stérilisée  et,  après  un  passage 
d’une  demi-heure  à  la  température  de  56°,  on 
injecte  en  une  fois  10  cmc  dans  le  canal  intra¬ 
rachidien. 

Avant  de  pratiquer  l’injection,  on  prend  soin 
de  récolter  une  quantité  égale  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ,  qu’on  examine  régulièrement  avec 
attention  pour  avoir  ensuite  une  valeur  compa¬ 
rative  de  la  lymphocytose,  de  la  réaction  des 
globulines  et  de  la  réaction  de  Wassermann. 

Les  injections  sont  bien  tolérées.  Chez  les 
tabétiques,  elles  provoquent  quelquefois  une 
recrudescence  des  douleurs  fulgurantes  de  une  à 
trois  heures  après  l’injection.  On  ne  constate 
pas  de  fièvre  ni  aucun  autre  accident  des  mé¬ 
ninges,  et,  s’il  s’en  produit,  leur  présence  indique 
un  défaut  de  technique  ou  une  erreur  d’injection. 
Immédiatement  après  l’injection,  les  malades  sont 
couchés  sur  le  dos,  les  tabétiques  dans  la  position 
parfaitement  horizontale  et  les  paralytiques  géné¬ 
raux  de  telle  manière  que  la  tête  se  trouve  sur 
un  plan  inférieur  à  celui  des  pieds.  Les  malades 
restent  vingt-quatre  heures  dans  celte  position. 
Les  injections  se  répètent  tous  les  huit  jours. 
Lorsque  les  injections  se  font  avec  l’homosérum 
(sujets  chez  qui  on  n’a  pu  recueillir  du  sang), 
il  est  bon  toutefois  de  pratiquer  une  autre  injec¬ 
tion  intraveineuse  d’une  dose  de  néo-salvarsan, 
deux  ou  trois  jours  après  l’injection  rachidienne. 
En  général,  on  pratique  six  injections  intrarachi¬ 
diennes  en  série  après  lesquelles  le  malade  fait 
une  pause  de  trois  mois.  On  pourra  répéter  les 
injections  s’il  en  est  encore  besoin.  Aussi  bien 
les  tabétiques  que  les  paralytiques  généraux 
et  tous  les  malades  atteints  de  n’importe  quelle 
forme  de  syphilis  médullaire,  étant  des  syphili¬ 
tiques  en  général,  ne  devront  pas  négliger  le 
traitement  général  au  mercure,  l’iode,  etc. 

Après  une  série  de  six  injections,  nous  avons 
observé  des  modifications  biologiques  du  liquide 
céphalo-rachidien  très  appréciables  en  dehors 
des  modifications  chimiques  :  la  lymphocytose 
diminue  d’une  manière  sensible  et  arrive  même 
tout  près  de  la  normale  ;  la  réaction  des  globu¬ 
lines  diminue  à  tel  point  qu’elle  est  quelquefois 
négative,  d’autres  fois  elle  garde  une  légère  opa¬ 
lescence;  quant  à  la  réaction  de  Wassermann, 
elle  est  réduite  d’intensité  et,  dans  plusieurs  cas, 
elle  est  devenue  même  négative.  Les  améliorations 
cliniques  sont  également  très  notables  :  dans  la 
syphilis  de  la  moelle,  la  spasticité  se  réduit  consi¬ 
dérablement,  les  troubles  sphinctériens  s’amen¬ 
dent,  les  douleurs  et  les  crises  gastriques,  les 
constrictions  disparaissent  et  les  troubles  de  la 
sensibilité  s’atténuent.  Les  tabétiques  voient  se 
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raréfier  et  même  disparaître  leurs  crises  gastri¬ 
ques,  l’ataxie  comme  les  troubles  sphinctériens 
s’amendentet  l’atrophie  musculaire  s’arrête.  Chez 
les  paralytiques  généraux,  les  troubles  psychi¬ 
ques  et  le  délire  disparaissent  (dans  les  cas  plus 
récents),  les  tremblements  se  réduisent,  ladysar- 
trie  de  même  et  la  mémoire,  qui  avait  commencé 
à  diminuer,  revient  pour  la  satisfaction  des 
malades,  du  médecin  et  de  la  famille. 

Quel  est  le  mécanisme  du  traitement?  Est-ce 
l’arsenic?  Existe-t-il  des  substances  spirochéti- 
cides  paraissant  dans  l’organisme  sous  l’influence 
du  néo-salvarsan  ? 

La  quantité  maxima  de  néo-salvarsan  injectée 
à  nos  malades  a  été  de  0  gr.  75  (dose  5“)  ce  qui 
dans  la  proportion  de  20  pour  100,  représente 
0,15  gr.  d’arsenic.  Cette  quantité  est  répandue 
dans  le  torrent  circulatoire  et  il  se  peut  qu’elle 
se  soit  fixée  dans  les  viscères.  Existe- t-il  dans  le 
sérum  et  en  quelle  quantité?  Les  recherches 
entreprises  par  nous  (voyez  G.  Marinesco,  en 
collaboration  avec  MM.  Paulian  et  A.  Popesco, 
com.  Réunion  annuelle  delà  Soc.  iVeu7'.,1920)  dans 


celte  direction  nous  ont  fourni  les  données 
suivantes  :  dans  200  eme  de  sérum  salvarsanisé 
on  a  trouvé  une  proportion  de  0,013  pour  1000 
d’arsenic;  or,  si  nous  rapportons  ce  chiffre  aux 
10  eme  que  nous  injectons  à  nos  malades,  on 
trouve  une  quantité  à  peu  près  négligeable 
(0  gr.  00013).  Si  nous  multiplions  ce  chiffre  par  6, 
c’est-à-dire  autant  de  fois  que  le  nombre  d’injec¬ 
tions  en  une  série,  nous  obtenons  une  quantité 
deO  gr.  00078  d’arsenic.  Rapportons  de  nouveau 
ce  chiffre  à  la  valeur  de  20  pour  100  d’arsenic 
contenu  dans  la  dose  cinquième  de  néo-salvarsan, 
nous  trouvons  que  les  0  gr.  15  d’arsenic  dilués 
dans  six  litres  de  sang  (sans  tenir  compte  des 
autres  humeurs  ou  viscères)  nous  obtenons  un 
chiffre  de  0,025  pour  1.000,  soit  0  gr.  00025  pour 
10  cmc.  de  sérum  salvarsanisé.  La  quantité  d’ar¬ 
senic  est  donc  trop  minime  pour  qu’elle  puisse 
influencer  à  un  si  haut  degré  les  lésions. 

Des  dosages  successifs  ont  montré  que  l’arsenic 
aux  doses  indiquées  plus  haut  dans  les  200  cmc 
de  sérum  recueilli  a  été  trouvé  dans  le  sang  une 
heure  après  l’injection  intraveineuse;  après  quatre 
heures,  on  le  met  difficilement  en  évidence,  et 
vingt-quatre  heures  après  on  ne  peut  plus  le 
déceler. 


Nous  nous  sommes  demandé  si  un  autre  fac¬ 
teur  n’intervient  pas  auquel  nous  pourrions  attri¬ 
buer  la  valeur  curative  du  sérum  salvarsanisé. 
Kjeldahl  a  établi  depuis  longtemps  une  relation 
entre  le  nitrogène  total  et  la  quantité  des  anti¬ 
corps  présents  dans  les  liquides  de  l’organisme; 
existerait-il  aussi  une  liaison  entre  les  anticorps 
et  l’azote  du  sang?  Les  dosages  faits  par  M.  A. 
Popesco  ont  montré  que  l’azote  total  croît  dans 
le  sang  en  proportion  de  la  disparition  de  l’ar¬ 
senic.  A  l’état  normal,  la  moyenne  serait  de  1,30 
à  l,50pour  100.  Après  l’injection  de  néo-salvarsan 
dose  cinquième,  le  dosage  a  montré  qu’après  une 
heure  l’azote  augmente  à  1.229  pour  100  et 
après  vingt-quatre  heures  il  serait  de  1.273 
pour  100. 

Comme  la  quantité  d’azote  est  proportionnelle 
à  la  quantité  des  anticorps,  et  comme  leur 
quantité  augmente  après  vingt-quatre  heures, 
alors  qu’il  n’y  a  plus  d’arsenic,  nous  croyons 
que  l’action  curative  du  sérum  salvarsanisé  est 
due  aux  anticorps,  substance  spirochéticide,  et 
pour  cette  raison  nous  avons  cru  plus  utile  de' 
récolter  le  sérum  vingt-quatre  heures  après  l’in¬ 
jection,  alors  que  leur  valeur  est  plus  considé¬ 
rable. 
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SOCIÉTÉ  HIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

3  Décembre  1920. 

Le  hoquet  épidémique.  —  MM.  Sicard  et  Parai 
présentent  un  malade  atteint  de  hoquet  épidémique. 
Il  sévit,  en  effet,  en  ce  moment,  à  Paris  une  épidémie 
de  hoquet,  sans  aucune  gravité,  d’une  durée  de  2 
à  3  jours,  avec  un  minimum  de  symptômes  généraux 
et  avec  une  préférence  marquée  pour  le  sexe  mas¬ 
culin.  Ce  hoquet  épidémique  avait  été  déjà  signalé 
par  M.  Dufour  à  la  suite  d’une  communication  de 
M.  Sicard  sur  l’encéphalite  myoclonique  et  les 
secousses  diaphragmatiques  avec  ou  sans  hoquet 
qui  peuvent  accompagner  la  névraxite  épidémique. 

Les  auteurs  ont  pu  rassembler,  en  moins  de 
15  jours,  22  cas  de  hoquet  épidémique.  Le  traitement 
consiste  en  tractions  rythmées  de  la  langue,  en 
compression  oculaire,  en  distension  mécanique  de 
l’œsophage  à  la  déglutition,  en  applications  de 
sachets  de  glace  sur  le  phrénique  cervical. 

—  M.  Netter  insiste  également  sur  le  grand 
nombre  de  cas  de  hoquet  qu’il  a  observés  derniè¬ 
rement,  mais  il  ne  partage  pas  l’optimisme  de  M.  Si¬ 
card.  Il  suit  actuellement  un  cas  qui  dure  déjà 
depuis  plus  de  6  jours  et  qui  s’accompagne  d’une 
fièvre  élevée.  En  Hollande,  on  a  vu,  cette  année,  des 
cas  d’encéphalite  léthargique  débuter  par  des  accès 
de  hoquet,  et  on  ne  peut  pas  ne  pas  trouver  une 
grande  analogie  entre  ce  hoquet  et  les  spasmes 
qu’on  voit  dans  l’encéphalite  léthargique. 

_ Ml.  Courtois-Suf/ît  est  encore  plus  pessimiste 

que  M.  Netter,  car  il  a  vu,  ces  jours  derniers,  un  de 
ses  malades  succomber  au  bout  de  48  heures  à  un 
hoquet  fébrile. 

Virulence  des  centres  nerveux  dans  l’encéphalite 
six  mois  après  ie  début  de  ia  maiadie  ;  virus  encé- 
phailtiques  atténués.  —  MM.  P.  Harvier  et  C.  Le- 
vaditi.  Les  centres  nerveux  des  sujets  atteints  d’en¬ 
céphalite  peuvent  être  encore  virulents  six  mois 
après  le  début  de  l’affection.  Chez  une  femme  dont 
la  maladie  avait  débuté  en  Janvier  1920  et  qui  suc- 
comba  fin  Juin  à  une  forme  cachectisante  de  type 
pseudo-parkinsonien,  les  auteurs  ont  constaté,  au 
niveau  des  pédoncules  et  du  locus  niger,  les  lésions 
habituelles  de  la  maladie.  Les  centres  nerveux  de 
cette  malade  se  sont  montrés  virulents  pour  le  lapin, 
mais  leur  virulence  était  atténuée.  Les  animaux  sont 
morts  après  une  incubation  de  plus  de  3  semaines, 
alors  que  les  délais  d’incubation  par  inoculation 
intracérébrale  du  virus  fixe  ne  dépassent  pas  6  jours. 
Les  lésions  de  la  maladie  expérimentale  sont  dis¬ 
crètes,  bien  que  caractéristiques.  La  transformation 
d’un  virus  atténué  en  virus  actif  par  des  passages 
répétés  est  impossible. 

Syndrome  d’ictère  hémolytique  acquis  au  cours 


d’une  lombrlcose.  —  M.  Bourges  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  jeune  soldat,  sans  antécédents,  qui  pré¬ 
senta,  sans  autre  raison  qu’une  lombricose,  un  syn¬ 
drome  d’ictère  hémolytique  au  complet,  avec  les 
éléments  cliniques  habituels  :  anémie  de  moyenne 
intensité,  subictère,  asthénie,  splénomégalie,  urohi- 
linurie,  et  le  tableau  hématologique  :  bypoglobulie, 
leucocytose  modérée,  hématies  granuleuses,  fragi¬ 
lité  globulaire  pour  les  seules  hématies  déplasma- 
tisées.  Ce  syndrome  disparut  au  bout  de  2  mois  et 
après  expulsion,  provoquée  par  la  santonine,  de  29 
lombrics. 

L’auteur  explique  par  une  intoxication  d’origine 
vermineuse  tons  les  phénomènes  observés.  En  effet, 
d’une  part,  on  ne  retrouvait  ici  aucune  des  causes 
habituelles  des  ictères  hémolytiques  ;  d’autre  part, 
on  sait  que  les  vers  produisent  des  substances  dont 
certaines,  acides  oléique  et  acrylique,  détruisent 
énergiquement  les  hématies,  tandis  que  d'autres 
entravent  la  coagulation  du  sang  et  interviennent 
ainsi  dans  le  déterminisme  d’états  anémiques.  Il  faut 
rapprocher  ce  cas  de  l'ictère  hémolytique  au  cours 
d’une  ankylostomiase,  observé  par  M. Darré,  et  guéri 
par  l’administration  de  thymol. 

Les  Injections  novarsenicales  sous-cutanées 
quotidiennes.  —  M.  J.  Minet  rapporte  les  résultats 
d’une  pratique  régulière  déjà  longue  du  novarséno- 
benzol  en  injections  sous-cutanées  quotidiennes,  par 
séries  de  10  à  15  jours,  avec  des  Intervalles  de  15 
jours  à  2  mois  selon  la  gravité  des  cas. 

L’auteur  a  expérimenté  la  dissolution  dans  l’eau 
bidistillée,  l’huile  d’olive,  le  sérum  glycosé  physio¬ 
logique,  le  sérum  glycosé  phéniqué.  Avec  ce  der¬ 
nier,  les  résultats  ont  été  parfaits  et  les  malades  ne 
connaissent  plus  les  petites  réactions  locales  parfois 
désagréables  dues  aux  autres  solvants. 

Faciles  à  employer,  indolores,  n’exposant  à  aucun 
des  dangers  des  injections  intraveineuses,  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  ont  donné  à  l’auteur  des  résultats 
supérieurs  à  ceux  qu’il  obtenait  des  intraveineuses 
aussi  bien  dans  les  accidents  primaires  et  secondaires 
que  dans  les  accidents  viscéraux  les  plus  tardif  s.  Aussi 
se  range-t-il  avec  MM.  Sicard,  Foulard,  Emery,  etc, 
parmi  les  partisans  résolus  de  cette  méthode,  encore 
trop  peu  connue.  ^ 

Double  hydronéphrose  congénitale  chez  un  enfant 
de  3  mois  1/2.  —  MM.  Variât  et  H.  Walter  pré¬ 
sentent  les  pièces  d’un  enfant  mort  à  3  mois  1/2 
d’une  hydronéphrose  congénitale  double. 

L’enfant  était  d’apparence  normale  à  sa  naissance. 
Vers  l’àge  de  1  mois,  l’abdomen  commença  à  aug¬ 
menter  de  volume.  ■  L’enfant  succomba  avec  des 
signes  d’azotémie.  Il  pesait  4.450  gr.  et  l’hydro-né- 
phrose  gauche  contenait  plus  de  2  litres  de  liquide. 
Elle  était  due  à  une  sténose  juxta-pyéllque  légère, 
avec  disposition  répondant  au  bassinet  horizontal 
de  Bazy.  A  droite,  l’hydronéphrose  ne  contenait  que 
30  gr.  d’urine  et  relevait  de  la  même  cause  ;  l’uretère 
de  ce  côté  présentait,  en  outre,  de  nombreux  replis 
et  valvules. 

Fait  à  noter  :  la  mère  avait  eu  une  typhoïde  pen¬ 


dant  sa  grossesse  et  le  liquide  d’bydronéphrose 
contenait  en  abondance  du  bacille  paratyphique  B. 

Un  cas  d’exostoses  ostéogéniques  multiples  avec 
déformation  concomitante  de  certains  os  longs.  — 
MM.  M.  Garnier  et  S.  Bloch  présentent  un  malade 
atteint  d’exostoses  ostéogéniques  vraies  à  disposi-  ' 
tion  symétrique,  surtout  développées  aux  jambes  et 
aux  avant-bras.  Certains  os  longs,  entre  antres  les 
tibias  et  les  radius,  présentent  une  incurvation  im¬ 
portante  en  longueur.  On  ne  relève  aucun  antécédent 
syphilitique  ni  tuberculeux.  L’affection  n’est  ni  héré¬ 
ditaire,  ni  familiale.  Il  est  à  supposer  qu’elle  relève 
d’un  trouble  endocrinien  dont  la  démonstration  est 
impossible  à  faire  actuellement,  la  maladie  étant 
arrêtée  dans  son  évolution. 

Réflexe  oculo-cardiaque  et  radicotomie  gassé- 
rienne.  —  MM.  Sicard  et  Parai  présentent  un  cas 
de  névralgie  faciale  essentielle  guéri  par  section  de 
la  racine  bulbo-gassérienne  du  trijumeau.  Or,  le 
réflexe  oculo-cardiaque,  très  nettement  positif  avant 
l’opération  pour  les  deux  globes  oculaires,  a  fait 
complètement  défaut,  après  la  radicotomie,  du  côté 
du  trijumeau  sectionné.  Ce  cas  et  un  autre  semblable 
observé  par  les  auteurs  sont  la  première  démons¬ 
tration  expérimentale  chez  l’homme  de  la  réalité  de 
la  voie  centripète  trigémellaire  dans  la  mise  en  jeu 
du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Etude  anatomo-pathologique  des  centres  ner¬ 
veux  dans  un  cas  d’ophtalmoplégie  externe  fami¬ 
liale.  —  MM.  Crouzon,  Trétiakoiï  et  Béhague 
apportent  les  résultats  de  l’étude  histopathologique 
faite  par  eux  sur  un  cas  déjà  présenté  à  la  Société 
(v.  La  Presse  Médicale,  1920,  n<>“  17  et  44,  p.  167 
et  437).  Cette  étude  est  intéressante,  car  l’autopsie 
complète  de  malades  de  ce  genre  n’a  jamais  été  pra- 

'  Les  auteurs  ont  constaté  une  atrophie  des  deux 
nerfs  oculo-moteurs  communs,  caractérisée  par  une 
raréfaction  des  fibres  avec  dégénérescence  lente  de 
la  myéline,  sans  sclérose.  Cet  état  se  rencontre  non 
seulement  dans  le  tronc  du  nerf,  mais  dans  le  trajet 
intrapédonculaire.  Quant  aux  noyaux  de  la  IID  paire, 
ils  présentent  une  diminution  peu  iharquée  du  nom¬ 
bre  des  cellules  des  groupes  médians  dont  quelques- 
unes  offrent  la  réaction  de  Nissl.  Les  cellules  des 
groupes  latéraux  sont  de  nombre  et  d’aspect  nor¬ 
maux.  En  somme,  on  doit  admettre  une  atrophie  et 
une  dégénération  des  nerfs  de  la  III“  paire  avec  inté¬ 
grité  des  noyaux  presque  complète. 

L’examen  histologique  a  montré,  en  outre,  une 
méningite  fibreuse  ancienne,  englobant  les  troncs 
nerveux  à  la  base  du  cerveau  et  formant  un  pont 
méningé  au-dessous  des  ulcérations  d’état  vermoulu 
constatées  au  niveau  du  lobe  sus-orbitaire  et  de  la 
pointe  du  lobe  temporal  gauche. 

Les  auteurs  émettent  l’hypothèse  que  cette  ménin¬ 
gite  fibreuse  ancienne,  datant  de  l’enfance,  qui 
englobe  les  nerfs  oculo-moteurs,  est  peut-être  la 
cause  de  leur  dégénération,  la  réaction  de  Nissl 
constatée  dans  les  noyaux  de  la  III”  paire  étant  ana- 
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logue  à  celle  qu’on  observe  dans  les  sections  dss  nerfs.  | 

Cette  hypothèse,  qui  rattacherait  cette  maladie 
familiale  à  des  lésions  toxi-infectieuses,  est  analogue 
à  celle  exprimée  par  Foix  etTrétiakofî  qui  l’ont  basée 
sur  les  lésions  toxi-infectieuses  périvasculaires  des 
centres  nerveux  constatées  par  eux  dans  la  maladie 
de  Friedreich  et  dans  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse. 
Cette  hypothèse,  si  elle  était  confirmée  par  d’autres 
autopsies,  conduirait  à  la  pathogénie  toxi-infectieuse 
des  maladies  familiales. 

Trdphœdème  chronique  avec  anomalies  d’occlu¬ 
sion  du  sacrum.  —  MM.  A.  Léri  et  Engelbardt,  qui 
ont  déjà  présenté  récemment  deux  malades  attein¬ 
tes  de  trophœdème  d’un  membre  inférieur  chez  les¬ 
quelles  la  radiographie  révélait  l’existence  d’une  oc¬ 
clusion  incomplète  du  sacrum  (sacrum  bifidum), 
montrent  une  troisième  malade  atteinte  depuis  9  mois 
d’un  œdème  ascendant  dujnembre  inférieur  gauche, 
ayant  l’aspect  clinique  du  trophœdème.  Or,  la  pal¬ 
pation  de  la  région  sacrée  montre  une  bifidité  de 
l’épine  sacrée  au-dessous  de  la  deuxième  vertèbre 
sacrée  et  la  radiographie  une  béance  exagérée  de 
l’orifice  inférieur  du  canal  sacré  et  une  occlusion 
incomplète  de  l’arc  postérieur  de  la  première  sacrée 
ainsi  qu’une  soudure  imparfaite  des  ailerons  sacrés. 

Cette  coïncidence  répétée  de  trophœdème  et  de 
spina  bifida  occulta  sacré  indique  que  le  trophœ¬ 
dème  peut  être,  dans  certains  cas  au  moins,  l’analo¬ 
gue  des  troubles  trophiques  variés  constatés  dans  le 
spina  bifida  occulta  et  dus  sans  doute  aux  lésions 
concomitantes  de  la  queue  de  cheval  et  de  la  moelle. 

A  noter  que  la  fille  de  la  malade  présente  aussi 
une  légère  anomalie  de  l’ossification  du  sacrum  : 
cette  constatation  est  peut-être  intéressante  en  raison 
du  caractère  souvent  héréditaire  ou  familial  de  cer¬ 
tains  trophœdèmes. 

Cancer  du  poumon  chez  un  sujet  jeune,  à  évolu¬ 
tion  silencieuse,  brutalement  terminée  par  com¬ 
pression  de  la  veine  cave  supérieure.  —  M.  Mau¬ 
rice  Renaud  rapporte  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  20  ans  qui,  en  pleine  santé  apparente,  fut 
atteint  de  dyspnée  avec  angoisse  extrême,  cyanose, 
oedème  en  pèlerine,  turgescence  des  veines  du  cou  et 
de  la  face,  et  mourut  par  syncope  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  sans  aucun  autre  signe  de  compression 
médiastinale. 

Une  énorme  tumeur  (épithélioma  atypique  primi¬ 
tif)  du  poumon  droit  s’était  non  pas  propagée,  mais 
insinuée  dans  le  médiastin  antérieur,  refoulant  le 
cœur  dans  la  partie  profonde  de  l’hémithorax  gauche. 
La  terminaison  de  la  veine  cave  supérieure  et  l’oreil¬ 
lette  droite  étalent  complètement  aplaties. 

P.-L.  M.\rie. 
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Recherche  des  albumoses.  —  MM.  Acbard  et 
Feuillié  ont  entrepris  des  recherches  sur  la  pré¬ 
sence  des  albumoses  dans  les  produits  organiques. 
Le  principe  de  leur  technique  est  le  suivant.  Désal- 
buminer  avec  soin  le  liquide  à  examiner  en  ajoutant 
10  pour  100  de  chlorure  de  sodium, une  goutte  d’acide 
acétique,  et  en  portant  à  l’ébullition.  Le  filtrat, 
traité  par  le  réactif  de  Tanret,  doit  être  limpide  à 
l’ébullition,  et  se  troubler  par  refroidissement.  On 
peut  faire  un  dosage  approximatif  d’après  l’opales¬ 
cence,  avec  des  tubes  étalonnés  à  la  peptonede  Wltte. 

Les  albumoses  ainsi  mises  en  évidence  paraissent 
être  libres  dansle  liquide  examiné.  Mais  il  y  en  asans 
doute  d’autres,  en  liaison  plus  ou  moins  lâche,  que 
les  auteurs  ont  recherchées  à  l’aide  de  procédés  peu 
susceptibles  d’hydrolyser  les  albumines  :  action  de 
l’éther  on  de  l’eau  de  chaux  avant  la  désalbumlni- 
sation. 

Insufflation  Intratrachéale  de  médicaments  en 
poudre  par  trachéo-fistuHsatlon.  —  M.  Georges 
Rosentbal  montre  que  la  trachée  tolère  facilement  les 
poudres  médicamenteuses,  à  condition  qu’il  s’agisse 
de  produits  à  contact  non  irritant  pour  la  langue.  Un 
simple  lance-poudre  projette  le  produit  utilisé  par 
l’orifice  des  canules  de  trachéo-fistuUsation.  Cette 
tolérance  trachéale  aux  poudres  donne  une  indica¬ 
tion  nouvelle  pour  la  sérothérapie  intratrachéale 
avec  le  sérum  en  pondre. 

Préparation  rapide,  à  haute  température,  d’antl- 
gènes  pour  la  réaction  de  Wassermann.  —  MM, 


Marcel  Bloch  et  Pomaret  préconisent,  dans  le  trai¬ 
tement  des  pulpes  d’organes  destinés  à  la  prépa¬ 
ration  des  antigènes  Nogucbi-Tribondeau,  le  séchage 
préalable  à  l’étuve  à  100”;  après  réductipn  en  poudre 
fine,  on  épuise  à  l’alcool  dans  un  appareil  de  Kuma- 
gawa.  Dans  ces  conditions,  on  obtient  un  meilleur 
rendement  en  extrait  lipoïdique,  et  les  antigènes 
obtenus,  après  décoloration  au  noir  animal,  sont 
dénués  de  tout  pouvoir  anticomplémentaire  et  actifs 
à  des  dilutions  élevées. 

Les  auteurs  ont  remarqué  qu’après  un  séjour  de 
2  mois  à  l’étuve  à  100°  les  lipoïdes  des  poudres 
d’organes  ne  perdent  rien  de  leurpouvoirantigénique. 

Grâce  à  leur  technique,  la  préparation  d’antigènes 
du  type  Noguchi-Tribondeau  peut  être  réalisée 
économiquement  en  48  heures. 

Formation  d’hémolysine  dans  le  sérum  des  Maïa 
Squlnado  Inoculées  avec  des  hématies  de  mammi¬ 
fères.  Existence  dans  ce  sérum  d’une  substance 
antagoniste  qui  empêche  ou  retarde  l’hémolyse.  — 
M.  J.  Cantacuzène. 

Obtention  chez  un  pigeon  des  accidents  de  poly¬ 
névrite  par  l’emploi  d’une  alimentation  synthétique. 
—  M.H.  Simonnet.  Une  ration  synthétiqne,  analogue 
à  celle  employée  sur  le  rat,- (composée  de  résidu  de 
muscle,  sels,  beurre,  amidon,  huile,  papier  filtre, 
agar,  levure  de  bière  :  1  pour  600  du  poids  vif) 
permet  l’entretien  normal  du  pigeon  pendant  de 
longues  périodes  (plus  de  7  mois).  La  suppression 
de  la  levure  de  bière  entraîne  l’apparition  des  acci¬ 
dents  de  la  polynévrite  spasmodique  sans  qu’il  se 
produise  au  préalable  de  chute  de  poids  due  à  l’ina¬ 
nition. 

Les  courbes  de  la  réaction  du  benjoin  collo'idal 
avec  les  liquides  céphalo-rachidiens  des  syphiliti¬ 
ques.  —  MM.  Georges  Guillain,  Guy  Laroche  et 
P.  Lécbelle  distinguent,  dans  la  représentation  gra¬ 
phique  de  leur  réaction  du  benjoin  colloïdal,  trois 
types  :  réaction  positive,  réaction  subpositive,  réac¬ 
tion  négative.  C’est  dans  la  paralysie  générale  que  la 
réaction  est  le  plus  accentuée  ;  on  constate  la  préci¬ 
pitation  totale  dans  les  tubes  1  à  6,  8,  10,  11.  Dans 
les  tubes  en  évolution,  la  réaction  est  parfois  aussi 
accentuée  que  dans  la  paralysie  générale  ;  parfois  elle 
ne  se  constate  que  dans  les  tubes  1  à  4,  5,  6  ;  dans  les 
tubes  fixés  non  évolutifs,  la  réaction  prend  souvent 
le  type  subpositif  dans  les  tubes  1,  2,  3,  4.  La 
réaction  du  benjoin  est  positive  aussi  dans  les  for¬ 
mes  cliniques  en  évolution  de  la  syphilis  cérébro- 
spinale  qui  sont  la  conséquence  de  lésions  vasculai¬ 
res  et  méningées.  Dans  les  réactions  méningées 
légères  de  la  syphilis  secondaire,  décelables  par  la 
ponction  lombaire,  la  réaction  du  benjoin  reste  néga¬ 
tive  et  n’apparaît  pas  encore  ;  lorsque,  au  contraire, 
la  réaction  de  Wassermann  est  fortement  positive 
dansleliquide  céphalo-rachidien  avec  lymphocytose  et 
hyperalbuminose.la  réaction  du  benjoin  prend  le  type 
subpositif  ou  positif.  MM.  Guillain,  Guy  Laroche  et 
Lechelle  jugent  qu’il  est  utile  de  différencier  la  réac¬ 
tion  du  benjoin  subpositrve  qui  correspond  au  type 
«  syphilitique  »  de  la  réaction  de  Lange  et  la  réaction 
du  benjoin  positive  qui  correspond  au  type  «  paraly¬ 
tique  ü  de  la  réaction  de  Lange;  ilsqjensent  que  les 
aspects  de  la  réaction  du  benjoin  collo’idal  (type 
subjonctif  et  type  positif)  ont  une  valeur  pronostique 
différente  ;  il  sera  très  important  de  savoir,  par  des 
études  en  série,  à  quelle  époque  d’une  syphilis  ner¬ 
veuse  apparaissent  ces  diverses  réactions  et  de  voir 
l’influence  des  traitements  arsenicaux  et  mercuriels 
sur  la  réductibilité  ou  l’irréductibilité  de  l’intensité 
de  la  réaction. 


La  réaction  du  benjoin  collo'idal  dans  le  zona.  — 
MM.  Georges  Guillain,  Guy  Laroche  et  P.  Le- 
chelle  ont  constaté  que  la  réaction  du  benjoin  col¬ 
lo’idal  reste  négative  dans  le  zona,  même  lorsqu’il 
existe,  ainsi  qu’il  est  fréquent  dans  cette  affection, 
une  réaction  méningée  avec  hyperalbüminose  et 
lj.phocy.o.,. 
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Ostéites  pianlques.  —  AT.  Legry  présente,  au  nom 
de  M.  Botreau-Roussel,  un  squelette  offrant  des 
lésions  d’ostéite  pianique,  localisées  aux  os  de  la 
face,  au  maxillaire  inférieur,  aux  os  de  l’avant-bras 
et  de  la  jambe.  Les  lésions  osseuses  paranasales  sont 


décrites  souvent  sous  le  nom  de  Goundou.  Ce  sque¬ 
lette  est  celui  d’un  indigène  de  la  Côte  d’ivoire.  'Vers 
l’âge  d’un  an,  le  sujet  avait  eu  une  très  forte  atteinte 
de  pian  [Framhœsia  tropica),  vers  la  fin  de  laquelle 
les  lésions  osseuses  apparurent. 

M.  Legry  a  trouvé  dans  les  collections  du  Musée 
Dupuytren  un  squelette  de  tête,  dû  à  Cruveilhier, 
qui  présente  des  altérations  paraissant  bien  relever 
de  la'mcme  affection.  On  voit,  au  niveau  du  nez,  des 
bosselures  très  saillantes  et  une  hypertrophie  d’en¬ 
semble  du  maxillaire  inférieur,  comme  dans  le  cas 
de  M.  Botreau-Roussel.  Malheureusement,  la  notice 
du  catalogue  ne  donne  aucune  indication  relative  à  la 
provenance  de  la  pièce. 

Présentation  d’une  pièce  de  pyosalplnx  droit.  — 
MM.  Savariaud  et  B.  de  Butler  d'Ormond  ont 
enlevé  une  trompe  remplie  de  pus  depuis  l’isthme 
jusques  et  y  compris  le  pavillon.  Elle  présente  des 
volutes  élégantes.  Elle  a  le  volume  d’une  mandarine 
au  niveau  du  pavillon. 

Elle  a  été  extraite  au  cours  d’une  réfection  de  paroi 
pouréventration  consécutive  à  une  incision  pour  drai¬ 
nage  d’abcès  appendiculaire  faiteil  yal4  ans;  sousia 
cicatrice  on  sentait  des  adhérences  cæcales.  Ou  libéra 
les  adhérences,  on  enleva  l’appendice  et  on  découvrit 
à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  la  trompe  adhérente 
et  remplie  de  pus.  La  malade  n’accusait  aucun  phéno¬ 
mène  annexiel  et  n’a  pas  de  passé  génital.  Voici 
donc  un  pyposalpinx  découvert  par  hasard,  et  son 
aspect  est  original. 

Syndrome  protubérantlel ,  d’origine  hémorragi¬ 
que.  —  MM.  Barbé  e<  Wiari  présentent  l’encéphale 
d’un  ancien  syphilitique  qui  succomba  en  quelques 
heures  à  une  hémorragie  protubérantielle.  Cet  homme 
s’était  comporté  comme  un  persécuté  interprétateur 
et  non  comme  un  paralytique  général  ;  il  manifestait 
également  des  idées  de  grandeur  et  présentait  des 
périodes  d'excitation.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva 
aucune  lésion  macroscopique  du  cerveau,  mais,  par 
contre,  un  volumineux  foyer  hémorragique' au  niveau 
de  la  protubérance,  foyer  qui  expliquait  le  syndrome 
de  Millard-Gubler  constaté  quelques  heures  avant 
la  mort. 

Tumeur  de  la  face  Interne  de  la  cuisse  d’origine 
mycosique  probable.  —  MM.  Georges  Lory  et 
Raoul  Thouvenin  ont  observé  une  tumeur  de  la 
face  antéro-interne  delà  cuisse  qui  présentait  l’appa¬ 
rence  d’une  volumineuse  adénite  tuberculeuse  eu 
voie  de  ramollissement.  L’extirpation  de  cette  tumeur 
a  montré  qu’elle  était  nettement  indépendante  de  la 
région  où  se  trouvent  normalement  les  ganglions,  et 
l’examen  histologique  a  semblé  démontrer  qu’elle 
était  d’origine  mycosique. 

Néarthrose  médlo- antibrachiale  à  la  suite  d’une 
fracture  des  os  de  l’avant-bras.  —  MM.  Georges 
Lory  et  Raoul  Thouvenin  ont  observé  un  homme 
qui,  à  la  suite  d’une  fracture  vicieusement  consolidée 
des  os  de  l’avant-bras,  présente  non  une  pseudar¬ 
throse  banale,  mais  une  véritable  néarthrose  parfaite¬ 
ment  compatible  avec  des  travaux  exigeant  une 
certaine  force  et  une  certaine  précision. 

Note  sur  les  insertions  Inférieures  profondes  du 
muscle  grand  fessier.  —  M.  E.  Olivier  attire  l’at¬ 
tention  sur  ce  fait  que  le  muscle  grand  fessier  ne 
s’attache  pas  seulement  (fibres  profondes)  par  un 
faisceau  tendineux  sur  la  branche  de  bifurcation  de 
la  ligne  âpre,  par  un  faisceau  musculaire  sur  la  ligne 
âpre  elle-même,  directement,  sans  interposition  de 
fibres  tendineuses,  mais  encore  par  un  large  faisceau 
qui  va  tout  entier  se  jeter  dans  la  cloison  intermus- 
culalre  externe  et,  en  s’entre-croisant  avec  les  fibres 
constitutives  de  cette  cloison,  va  se  fixer  sur  la  lèvre 
externe  de  la  ligne  âpre  très  bas  jusqu’à  l’attache 
inférieure  de  la  cloison,  à  très  peu  de  distance  du 
bord  supérieur  du  condyle  fémoral.  Le  muscle  grand 
fessier  s’attache  donc  sur  presque  toute  l’étendue  de 
la  ligne  âpre  du  fémur. 

Lithiase  sous-maxlllalre.  —  MM.  P.  Maure  et 
R.  Soupault  présentent  une  glande  sous-maxillaire, 
enlevée  pour  des  accidents  de  lithiase  salivaire.  Dans 
la  lumière  d’un  canallcule  dilaté,  on  voit  un  petit  cal¬ 
cul  ramifié,  à  l’extrémité  duquel  émerge  un  corps 
étranger  ressemblant  à  un  poil  de  brosse  à  dents.  Ce 
corps  étranger,  à  la  faveur  d’une  infection  légère,  a 
été  sans  doute  l’origine  de  cette  lithiase. 

Le  diagnostic  avait  été  confirmé,  avant  l’opération, 
par  une  radiographie  montrant  très  nettement  le 
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{Présentation  de  travaux  pour  l'attribution 
du  fonds  J.  Dejerine). 

Etude  expérimentale  de  la  cicatrisation  des  nerfs. 
M.  J.  Nageotte.  —  Les  expériences  ont  porté  sur 
des  chiens  et  sur  des  lapins. 

La  technique,  a  été  toujours  la  même.  Sur  les 
chiens,  on  pratiquait  du  côté  droit  une  section  du 
nerf  sciatique  suivie  de  suture  par  affrontement  des 
deux  bouts.  A  gauche,  on  intercalait  entre  les  deux 
fragments  une  grefle  de  nerf  de  veau  mort-né. 

Après  l’opération  on  n’ohserve  pas  beaucoup  de 
troubles  moteurs  chez  le  chien.  Chez  les  animaux 
jeunes  et  robustes,  il  se  produit  des  suppléances  ten¬ 
dineuses  grâce  aux  muscles  de  la  face  postérieure  de 
la  cuisse,  si  bien  que  la  marche  se  fait  directement 
avec  seulement  quelque  incertitude.  Parfois  cepen¬ 
dant  on  voit  une  véritable  ataxie.  D’autres  fois,  il  sur¬ 
vient  une  sorte  de  contracture  avec  subluxation  du 
pied  et  l’animal  marche  sur  le  dos  des  orteils.  Chez 
les  chiens  peu  robustes,  au  contraire,  on  voit  se 
produire  un  aplatissement  du,  pied  et  des  ulcéra¬ 
tions  rapides. 

La  section  totale  du  sciatique  a  quelques  inconvé¬ 
nients,  entre  autres  la  disparition  totale  de  la  sensi¬ 
bilité  qui  amène  l’animal  à  se  dévorer  le  pied,  sous 
l’influence  des  troubles  subjectifs  paresthésiques  qui 
semblent  se  produire  à  la  suite  de  l’opération  et 
notamment  des  sutures.  Le  retour  à  l’état  normal  se 
produit  chez  les  chiens  robustes  en  6  mois  environ; 
les  autres  mettent  8  ,à  9  mois  jusqu’à  la  guérison. 

La  valeur  du  nerf  régénéré  estappréciée  grâce  à  des 
coupes  transversales  en  série,  par  la  numération  des 
fibres,  la  pesée  des  muscles  après  autopsie,  l’appa¬ 
rition  ou  l’absence  d’ulcérations.  Du  côté  de  la  greffe, 
les  fibres  nerveuses  sont  plus  nombreuses  et  plus 
grosses,  le  poids  des  muscles  dépasse  de  10  pour  100 
celui  des  muscles  du  côté  de  la  suture.  Les  ulcéra¬ 
tions  apparaissent  généralement  du  côté  delà  suture. 

Donc,  chez  le  chien,  la  greffe,  comme  la  suture 
simple,  permet  le  passage  des  fihres  nerveuses  avec 
des  meilleurs  résultats  en  faveur  de  la  greffe  et  cela 
s’explique  par  ce  fait  -que,  dans  la  suture  simple,  on 
met  en  face  deux  expansions  qui  vont  proliférer  car  le 
bout  inférieur  se  munit  d’un  gliome,  alors  que  la 
greffe  joue  le  rôle  d’un  espace  libre. 

Les  choses  se  passent  moins  favorablement  chez 
le  lapin  où  la  restauration  est  difficile  et  où  survien¬ 
nent  des  ulcérations  graves.  ^ 

L’homme  se  comporte  plutôt  comme  le  lapin  que 
comme  le  chien.  Il  faut  se  demander  si  les  perturba¬ 
tions  qui  se  produisent  dans  la  régénération  des 
nerfs  chez  certains  animaux,  selon  l’espèce  ou  selon 
la  nature  des  nerfs,  ne  sont  pas  dues  à  l’intervention 
du  système  nerveux  sympathique. 

—  M.  Tournay  a  pratiqué  l’examen  électrique,  par 
les  méthodes  classiques,  des  nerfs  et  des  muscles 
chez  les  animaux  opérés  par  M.  Nageotte.  11  expose 
les  difficultés  techniques  qu’il  a  rencontrées  et 
résume  les  observations  faites.  Il  eut  recours  à  la 
méthode  bipolaire,  en  reliant  les  deux  pôles  à  deux 
aiguilles  qu’il  plaçait  l’une  dans  le  corps  du  muscle, 
dans  une  région  où  l’on  pouvait  supposer  l’exis¬ 
tence  du  point  moteur,  l’autre  dans  le  tendon. 

Parmi  les  observations  faites,  une  doit  être  princi¬ 
palement  signalée  :  c’est  que  la  contractilité  faradique 
des  muscles  paralysés  ne  disparaît  jamais  chez  le 
chien. 

Les  voies  pilo-motrices.  —  M.  André  Thomas. 
Le  réflexe'  pilo-moteur  est  un  réflexe  capricieux 
dans  son  apparition  et  l’excitant  employé  n’est  pas 
toujours  efficace,  mais  les  résultats  sont  constants. 
Le  réflexe  consiste  en  un  redressement  du  poil  avec 
production  d’un  granité  appelé  «  chair  de  poule».  Il 
est  du  même  ordre  que  le  réflexe  aréo-mamillaire  et 
le  réflexe  scrotal.  L’innervation  de  ces  muscles  lisses 
de  la  peau  est  due  au  sympathique,  comme  l’ont 
montré  Muller  et,  après  lui,  Schiff  en  1870.  La 
colonne  sympathique  médullaire  va  du  segment  D, 
à  Lj.  Les  rami  communicante  se  divisent  en  blancs 
ou  préganglionnaires  qui  vont  de  la  colonne  médul¬ 
laire  aux  ganglions  sympathiques  et  en  gris  ou  post¬ 
ganglionnaires  qui  vont  des  ganglions  aux  nerfs  péri¬ 
phériques.  Les  expériences  des  auteurs  anglais  ont 
démontré  que  les  fibres  préganglionnaires  sortent 
de  la  moelle  par  les  racines  antérieures.  Les  fibres 
sympathiques  correspondantes  suivent  les  nerfs  et 
non  les  vaisseaux, 


Parmi  les  moyens  propres  à  produire  le  réflexe,  il 
faut  citer:  le  froid  (l’application  d’un  linge  humide 
et  froid  sur  la  paroi  abdominale),  le  frôlement,  le 
chatouillement,  le  pétrissage  du  muscle  trapèze,  ou 
de  la  région  cervicale,  etc.,  deux  régions  sont  parti¬ 
culièrement  excitables  :  la  nuque  et  la  région  sous- 
axillaire. 

L’excitation  unilatérale  provoque  un  réflexe  unila¬ 
téral,  l’excitation  bilatérale  un  réflexe  généralisé.  Le 
sympathique  cervical  résiste  davantage  et,  au  niveau 
de  la  face,  on  n’obtient  le  réflexe  que  dans  une  zone 
se  trouvant  en  avant  du  pavillon  de  l’oreille.  Au 
membre  supérieur,  se  trouve  une  zone  sans  réflexe 
pilo-moteur,  tout  autour  de  l’épicondyle.  L’effet 
des  excitations  finit  par  s’épuiser,  mais  la  rapidité 
de  cet  épuisement  est  variable  avec  les  sujets. 

Dans  les  sections  de  la  moelle,  le  réflexe  est 
plus  fort  au-dessous  d’une  ligne  A  qui  représente  le 
niveau  de  la  blessure.  L’auteur  appelle  réflexe 
encéphalique  celui  qui  est  obtenu  par  excitation  de  la 
nuque  et  réflexe  spinal  celui  que  l’on  peut  provoquer 
par  la  piqûre  ou  la  secousse  des  membres  paralysés. 
Ce  dernier  est  un  réflexe  de  défense;  il  apparaît  en 
même  temps  que  les  autres  réflexes  de  défense  des 
membres  inférieurs. 

Dans  les  lésions  hautes  delà  moelle,  il  faut  exciter 
le  tronc  et  alors  on  voit  apparaître  le  réflexe  sur  le 
membre  supérieur  d’abord. 

Le  réflexe  encéphalique  dépasse  un  peu  la  ligne  A, 
le  réflexe  spinal  peut  atteindre  la  ligne  d’anesthésie. 
La  limite  du  réflexe  dépend  de  la  limite  de  la  lésion. 
Supposons  un  écrasement  de  la  moelle  dans  les  3'  et 
4«  segments  dorsaux  ;  l’excitation  de  la  nuque  provo¬ 
que  un  réflexe  à  la  figure,  sans  réaction  descendante. 
Dans  une  lésion  des  5“  et  6®  segments  dorsaux,  le 
réflexe  encéphalique  descendait  très  has  jusqu’au 
territoire  des  racines  D,  D,  D,  avec  un  très  beau 
réflexe  sur  le  membre  supérieur,  D^  étant  le  segment 
médullaire  participant  à  l’innervation  pilo-motrice  du 
membre  supérieur.  Au  cours  d’une  lésion  du  Se  seg¬ 
ment  dorsal,  le  réflexe  encéphalique  descendait 
jusqu’au  trochanter  entre  le  territoire  des  racines  D,, 
L,.  Avecune  lésion  située  au-dessous  du  10®  segment, 
le  réflexe  descend  sur  le  membre  inférieur.  Lorsque 
la  lésion  siège  sur  les  3®  et  4®  segments  lombaires 
il  n’y  a  pas  de  réflexe  spinal  pilo-moteur.  Si  elle 
siège  sur  le  l®'  segment  lombaire,  alors  il  existe  un 
réflexe  spinal  de  défense  sur  le  membre  inférieur. 

Selon  l’étendue  du  réflexe  pilo-moteur,  on  peut 
évaluer  l’étendue  de  la  lésion  :  plus  le  réflexe  sera 
généralisé,  moins  la  lésion  sera  étendue. 

Au  cours  dxLsyndrome  de lirown-Séquard  on  obtient 
un  réflexe  unilatéral. 

Dans  \a poliomyélite  in/an<ife,le  réflexe  pilo-moteur 
n’est  pas  modifié,  car  les  centres  sympathiques  se 
trouvent  dans  la  corne  latérale  et  cette  région  a  une 
double  irrigation  sanguine. 

Dans  la  syringomy  élie,  oùxYy  aveae  grosse  destruc- 
tfon  de  la  substance  grise,  il  existe  d’importantes 
perturbations  du  réflexe  pilo-moteur. 

Au  cours  des  lésions  des  nerfs,  la  section  nerveuse 
amène  une  disparition  du  réflexe  dans  le  territoire 
correspondant.  Il  y  a  des  nerfs  qui  n’ont  pas  de 
fibres  pilo-motrices  :  tels  sont  le  médian,  le  cubital, 
le  sciatique  poplité  interne.  A  la  suite  des  lésions  du 
sympathique  cervical,  le  réflexe  pilo-moteur  disparaît 
dans  tout  le  cou  et  la  tête. 

En  ce  qui  concerne  l'excitabilité,  le  réflexe  pilo- 
moteur,  comme  les  réflexes  vaso-moteur  et  sudoral, 
apparaît  comme  un  réflexe  supérieur.  Il  peut  dépen¬ 
dre  d’une  excitation  périphérique,  mais  aussi  d’une 
excitation  centrale  (terreur,  effroi,  l’audition  d’un 
morceau  de  musique,  la  vue  d’un  drame  pathétique). 
Selon  les  sujets,  il  faut  que  la  sensation  soit  plus  ou 
moins  intense  (facteur  quantitatif),  ou  bien  d’une 
certaine  nature  (facteur  qualitatif)  et  on  doit  tenir 
compte  de  l’élément  affectif  spécial  qui  intervient. 

M“®  Atiunassio-Bénisty. 
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Le  mariage  des  syphilitiques  (Discussion  du 
rapport  de  MM.  Queyrat,  Hudelo,  SpiUmann, 
Oastoa  et  CI.  Simon). 

1“  Le  malade  est  vu  et  traité  dès  la  période  pri¬ 
maire  AVANT  l’apparition  DES  RÉACTIONS  SÉROLOOIQUES 

I  BT  PAR  CONSÉQUENT  DES  SYMPTÔMES  BKCONOAIHEB, C'eSt 


la  circonstance  la  plus  favorable;  elle  le  sera  d’autant 
plus  que  le  traitement  suivra  de  plus  près  l’apparition 
du  chancre.  Le  traitement  qui  paraît  le  plus  propre 
à  diminuer  le  stage  du  candidat  au  mariage  est  le 
suivant  : 

On  fait  une  première  série  arsenicale  à  doses 
croissantes,  en  partant  d’une  dose  faible  (dose 
d’épreuve)  et  atteignant  un  total  de  3  gr.  50  envi¬ 
ron  pour  les  sels  du  type  606  et  4  gr.  50  pour  les 
sels  du  type  914.  La  durée  de  cette  série  est  de  deux 
mois  environ.  On  laisse  ensuite  le  malade  se  reposer 
pendant  un  mois,  au  bout  duquel  on  pratique  une 
séro-réaction  avec  sérum  non  chauffé  (technique 
Hecht  ou  Bauer).  Si  elle  donne  un  résultat  complè¬ 
tement  négatif,  ce  qui  est  la  règle,  ce  sera  un  pré¬ 
cieux  encouragement;  mais,  même  dans  ce  cas,  il 
faudra  faire  une  deuxième  série  arsenicale  dans  des 
conditions  identiques  à  la  première.  Nouveau  repos 
d’un  mois  suivi  d’une  séro-réaction  qui  est  générale¬ 
ment  négative.  On  institue  alors  un  traitement  mer¬ 
curiel  par  les  sels  insolubles  :  calomel  on  huile  grise 
ou  amalgame  d’argent.  On  fait  ainsi  8  injections,  puis, 
après  une  période  d’un  mois  de  repos,  une  deuxième 
série  identique.  Un  mois  après  la  dernière  injection, 
on  pratique  une  prise  de  sang  et  si  possible  une 
ponction  lombaire. 

Ce  traitement,  avec  les  intervalles  de  repos,  aura 
duré  dix  à  douze  mois  suivant  la  tolétance  du 
malade.  A  partir  de  ce  moment,  on  peut  cesser  tout 
traitement  et  mettre  le  malade  en  observation  cli¬ 
nique  et  biologique. 

On  continue  à  pratiquer  à  des  intervalles  réguliers, 
de  mois  en  mois  ou  peut-être  simplement  de  deux 
mois  en  deux  mois,  une  séro-réaction  du  sang.  Si 
elle  se  maintient  négative  pendant  un  an,  on  tente 
la  réactivation  de  Milian.  Si  cette  réactivation  est 
négative,  on  fait,  en  dernière  analyse,  une  seconde 
ponction  lombaire,  celle-ci  indispensable.  Si  les 
résultats  sont  normaux,  lorque  tous  ces  «  barrages  » 
successifs  (séro-réaction,  ponctions  lombaires,  réac¬ 
tivation)  sont  franchis  avec  succès,  on  peut  autoriser 
le  candidat  à  se  marier.  Le  traitement  aura  duré 
un  an,  la  surveillance  du  malade  une  autre  année,  si 
bien  qu’on  peut  dire  qu’un  syphilitique  énergique¬ 
ment  et  méthodiquement  soigné  et  suivi  dès  la 
période  du  chancre  peut  se  marier  au  bout  de  deux 
ans  dont  un  consacré  au  traitement  et  l’autre  à  la 
surveillance  biologique.' 

—  M.  Carie  (de  Lyon).  Comme  un  grand  nombre 
de  praticiens  de  province  hésitent  encore  à  faire 
des  injections  intraveineuses,  il  importe  de  faire 
dans  les  conclusions  de  la  Commission  une  addition 
en  faveur  du  traitement  mercuriel;  ces  conclusions 
sont  trop  absolues  et  risquent  de  favoriser  chez  les 
timides  les  pseudo-traitements. 

—  M.  Jeanselme.  La  question  du  traitement  a  une 
importance  capitale,  car  on  ne  peut  prendre  au  sujet 
du  mariage  une  décision  quand  on  ne  sait  pas  exac¬ 
tement  quel  a  été  le  traitement  suivi  par  le  malade. 

—  M.  Darler.  Un  syphilitique,  à  cette  période,  doit 
satisfaire,  pour  pouvoir  se  marier,  à  quatre  condi¬ 
tions  ;  1°  un  traitement  intensif  d’une  année  ;  2®  une 
deuxième  année  de  traitement  modéré  ou  d’observa¬ 
tion;  3®  absence  de  tout  accident  secondaire;  4®  séro- 
réactions  constamment  négatives. 

_ M.  Jeanselme.  Le  mot  intensif  ne  veut  rien 

dire. 

_  M.  Leredde.  Le  mariage  ne  peut  être  permis 

qu’à  un  syphilitique  en  état  de  stérilisation  absolue 
ou  relative  contrôlée  par  les  moyens  cliniques,  les 
moyens  de  laboratoire  et  par  le  temps. 

_  mm.  a.  Renault,  Gonbeau  estiment  que  la 

durée  de  deux  ans  est  trop  courte. 

2®  Le  malade  est  vd  et  traité  après  l’apparition 

DES  RÉACTIONS  SÉROLOGIQUES  OU  MÊME  APRÈS  l’aPPARITION 

des  SYMPTOMES  SECONDAIRES.  —  Daus  tous  les  cas,  il 
semble  prudent  de  ne  pas  interrompre  le  traitement 
au  bout  d’un  an,  même  si  les  «  barrages  »  successifs 
sont  franchis.  D’ailleurs  il  est  rare,  surtout  quand 
le  traitement  est  commencé  en  pleine  éruption  secon¬ 
daire,  d’obtenir  aussi  facilement  des  réactions  néga¬ 
tives.  Aussi  paraît-il  prudent  de  continuer  le  traite¬ 
ment  pendant  deux  ans,  avec  contrôle  sérologique 
dont  le  résultat  indiquera  la  nature  du  médicament  : 
arsenic  en  cas  de  réaction  positive  même  faiblement, 
mercure  si  la  réaction  est  négative.  Il  va  sans  dire 
que  l’examen  clinique  ne  doit  jamais  être  négligé  et 
que  le  plus  petit  accident  commande  immédiatement 
l’intervention  thérapeutique. 

Au  bout  de  deux  ans  de  traitement,  on  peut,  al  la 
séro-réaction,  l’urino-réactlon,  la  réactivation  sont 
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négatives,  si  la  ponction  lombaire  est  normale,  com¬ 
mencer  la  période  de  surveillance  qui  ne  parait  pas 
devoir  être  inférieure  à  deux  ans.  Pendant  cette  pé¬ 
riode,  on  pratiquera  régulièrement  la  séro-  réaction 
et,  à  la  lin  de  chaque  année,  une  réactivation.  Quant 
à  la  ponction  lombaire,  on  la  pratiquera  si  possible 
au  bout  de  la  troisième  année  et  obligatoirement  à  la 
fin  de  la  quatrième.  Si  les  résultats  de  ces  différentes 
épreuves  sont  constamment  satisfaisants,  le  mariage 
semble  pouvoir  être  permis.  Il  se  sera  écoulé  quatre 
ans  depuis  le  début  de  l’infection. 

—  M.  Leiedde.  Les  formules  de  la  Commission 
sont  des  formules  mécaniques.  Les  recherches  de 
laboratoire  n’ont  pas  seulement  pour  but  de  consta¬ 
ter  l’état  du  malade  su  moment  où  on  les  fait;  elles 
doivent  servir  à  régler  le  traitement,  dans  son  éner¬ 
gie  et  sa  durée,  variables  d’un  malade  à  l’autre. 

—  M.  Queyraf.  Nous  sommes  tous  d’accord  pour 
dire  que  le  traitement  d’un  syphilitique  doit  être  su¬ 
bordonné  à  l’observation  du  malade  et  aux  épreuves 
de  laboratoire. 

—  M.  Goubeau  estime  que  2  années  de  traitement 
pour  un  syphilitique  secondaire  sont  insuffisantes. 
La  formule  à  préconiser  parait  être  :  3  ans  de  traite¬ 
ment,  3  ans  sans  accidents,  3  ans  de  réactions  néga- 

—  M.  Jeanselme.  II  importe  de  faire  remarquer 
qu’une  séro-réaction  qui  demeure  longtemps  néga¬ 
tive  ne  prouve  nullement  que  le  malade  soit  radicale¬ 
ment  guéri  ;  le  Wassermann  n’est  qu’un  appareil 
enregistreur. 

—  M.  Qaeyrat.  La  réaction  de  Hecht  étant  plus 
sensible  que  celle  de  Wassermann,  c’est  celle-là  qu’il 
convient  de  rechercher.  Quand  toutes  les  réactions 
sont  négatives,  on  peut  considérer  le  malade  comme 
guéri. 

3»  Les  séro-kéactions  du  sujet  sont  irréducti¬ 
bles  DANS  le  sang  avec  PONCTION  LO.MBAIRE  NORMALE. 

_  Il  arrive,  exceptionnellement  il  est  vrai,  que  la 

séro-réaction,  dans  les  cas  précédemment  envisagés, 
reste  soit  entièrement,  soit  partiellement  positive. 
Ces  malades  doivent  être  soignés  pendant  quatre  on 
cinq  ans  activement,  en  variant  les  médicaments  ou  en 
les  combinant.  Si,  au  bout  de  ce  délai,  la  séro-réac¬ 
tion  reste  positive,  on  peut  autoriser  le  mariage  à 
deux  conditions  ;  ijue  la  ponction  lombaire  soit  nor¬ 
male  et-  qu’il  s'agisse  d'un  homme,  'l'ous  les  syphili- 
graphes  connaissent  en  effet  des  familles  où  il  y  a 
des  enfants  sains  et  vigoureux,  dans  lesquelles  la 
femme  est  indemne  et  où  le  mari,  ancien  syphiliti¬ 
que,  a  gardé  un  Wassermann  positif.  On  peut  penser 
que,  dans  le  cas  supposé,  il  est  nécessaire  d’avertirla 
fiancée,  de  faire  suivre  au  mari  une  ou  deux  cures 
par  an  et  de  traiter  la  femme  si  elle  devient  enceinte. 

Mais  la  permission  doit  être  différée  deux  ans 
encore  pour  une  femme  syphilitique  qui  présente 
une  séro-réaction  irréductible.  Il  ne  faudra  jamais 
négliger  de  lui  faire  suivre  un  traitement  à  chacune 
de  ses  grossesses. 

4“  Malgré  les  traitements  précédemment  indiqués, 

LA  SÉRO-RÉACTION  ÉTANT  POSITIVE  OU  NÉGATIVE,  LA 
PONCTION  LOMBAIRE  INDIQUE  UNE  RÉACTION  MÉNINGÉE.  - 

Dans  ces  cas,  il  faut  interdire  le  mariage  non  pas 
tant  au  point  de  vue  de  la  contagion  ou  de  l’hérédité, 
qu’au  point  de  vue  des  risques  de  maladiq  (tabes,  pa¬ 
ralysie  générale,  etc.),  et  de  mort  qu’encourrait  le 
candidat  au  mariage. 

Mais  si,  à  la  suite  de  plusieurs  traitements,  les 
réactions  méningées  disparaissent,  il  n’en  reste  pas 
moins  démontré  que  le  système  nerveux  du  candidat 
est  sujet  à  caution.  Avant  de  l’autoriser  à  se  marier, 
il  faudra  lui  imposer  un  stage  de  surveillance  de  deux 
ans  avec  ponctions  lombaires  répétées  et  satisfai¬ 
santes. 

5"  Le  malade,  outre  la  réaction  méningée  révélée 

PAR  LA  PONCTION  LOMBAIRE,  PRÉSENTE  DES  SÏ.MPTÔ.MES 
NERVEux(abolition  des  réflexes  achilléens,  patellaires, 
signe  d’ArgylI,  douleurs  fulgurantes...).  Il  faut  dans 
ce  cas  s’opposer  absolument  au  mariage. 

6°  Le  candidat,  syphilitique  ancien,  ne  peut  donner 

QUE  DES  RENSEIGNEMENTS  VAGUES  SUR  LE  TRAITE.MENT 

SUIVI.  —  C’est  le  cas  le  plus  difficile  et  malheureuse¬ 
ment  peut-être  le  plus  fréquent. 

a)  Si  le  candidat  présente  une  tare  définitive  quel¬ 
conque  tenant  à  la  syphilis  et  notamment  des  signes 


de  lésions  du  système  nerveux,  il  faut  interdire  le 
mariage. 

b)  S’il  présente  simplement  une  séro-réaction 
positive,  sans  aucun  signe  clinique,  il  faut  différer  le 
mariage  et  instituer  un  traitement  d’un  an,  du  type 
de  celui  plus  haut  indiqué.  Si  la  séro-réaction 
devient  négative,  on  institue  une  période  de  surveil¬ 
lance  d’une  année.  Si  les  «  barrages  »  sont  alors 
franchis  heureusement,  le  mariage  parait  possible. 
Si,  au  contraire, la  séro-réaction  reste  positive,  il  faut 
continuer  le  traitement  plus  longtemps  :  deux  ou  trois 
ans.  Si,  malgré  tout,  la  séro-réaction  reste  positive, 
le  mariage  paraît  devoir  être  autorisé,  à  condition 
qu’il  n’y  ait  pas  de  tare  organique,  qu’il  n’y  ait  pas 
eu  d’accidents  contagieux  pendant  tonte  la  période 
de  surveillance.  Ces  conditions  doivent  être  renfor¬ 
cées  s’il  s’agit  d’une  femme. 

c)  Le  syphilitique  ancien  présente  uneséro-réaction 
négative,  mais  une  réaction  méningée  positive. —  Dans 
ce  cas,  il  faut  instituer  un  traitement  longtemps 
prolongé  comme  il  est  indiqué  plus  haut. 

d)  Le  syphilitique  ancien  présente  une  séro-réaction 
négative  et  sa  ponction  lombaire  est  normale.  —  Il 
paraît  logique  de  pratiquer  une  réactivation.  Si  celle- 
ci  est  positive,  on  institue  un  traitement  d’un  an, 
suivi  d’une  période  égale  d’observation. 

Si  la  réactivation  reste  négative,  le  mariage  peut 
être  autorisé,  à  condition  qu’il  n’y  ait  pas  eu  d’acci¬ 
dents  contagieux  depuis  au  moins  deux  ans  et  que, 
bien  entendu,  l’examen  clinique  soit  parfaitement 
normal. 

Il  convient  maintenant  d’examiner  brièvement  les 
questions  du  «  traitement  du  père  de  famille  »  ;  du 
traitement  de  toute  femme  saine  qui  conçoit  d’un 
syphilitique  ;  et  enfin  celle  du  «  mariage  blanc  ». 

On  sait  en  quoi  consiste  le  «  traitement  du  père  de 
famille  «  selon  la  pittoresque  expression  de  Fournier  : 
c’est  le  traitement  que  suit  tout  syphilitique  immé¬ 
diatement  avant  de  se  marier.  Ce  traitement,  s’il  n’est 
pas  toujours  nécessaire,  paraît  en  tout  cas  souvent 
utile  et  toujours  inolfensif. 

Il  est  de  tradition  de  soigner  toute  femme  qui  con¬ 
çoit  d'un  homme  syphilitique,  quelle  que  soit  l’an¬ 
cienneté  de  la  syphilis  de  celui-ci.  Cette  question  est 
plus  discutable. 

Mais  les  exemples  ne  sont  pas  rares  d’enfants 
naissant  syphilitiques  alors  que  le  père  semble  seul 
atteint  ;  il  n'y  a  donc  que  des  avantages  à  soigner  une 
femme  qui  devient  enceinte  du  fait  d’un  syphilitique. 
Il  serait  sans  doute  plus  scientifique  de  pratiquer 
chez  de  telles  femmes  une  séro-réaction.  Malheureu¬ 
sement  des  circonstances  familiales  s’y  opposent  le 
plus  souvent. 

Le  «  mariage  blanc  »  a  dernièrement  été  proposé 
par  M.  Thibierge  comme  moyen  terme  en  vue  de 
permettre  un  mariage  difficile  à  rompre  du  point  de 
vue  social.  Cette  solution  est  hasardeuse  etne  saurait 
être  envisagée  que  dans  des  cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels. 

—  M.  Lacapère.  La  Commission  n’a  pas  fait  une 
distinction  suffisante  entre  la  syphilis  de  l’homme  et 
celle  de  la  femme.  Les  dystrophies  provoquées  par 
la  localisation  du  tréponème  dans  les  glandes  endo¬ 
crines  du  foetus  ne  peuvent,  au  même  litre  que  les 
accidents  infectieux,  se  rencontrer  chez  l’enfant  que 
si  la  mère  a  été  contaminée.  Il  faut  savoir  que  des 
femmes,  énergiquement  traitées,  mettent  au  monde 
des  enfants  cliniquement  et  sérologiquement  sains, 
qui  cependant  succombent  dès  qu’ils  sont  atteints  de 
la  moindre  infection.  Ainsi  la  syphilis  de  la  femme 
est  extrêmement  redoutable  pour  l'enfant,  même 
quand  cette  femme  a  été  longuement  traitée,  alors 
que  la  syphilis  de  l’homme  n'est  dangereuse  que 
pendant  la  période  d’accidents,  pendant  la  période 
où  il  est  susceptible  de  contaminer  la  mère. 

—  M.  Leiedde.  La  fréquence  de  l’hérédo-syphilis 
est  très  grande  et  peu  d’hérédo-syphililiques  sont 
bien  traités.  Tout  hérédo-syphilitique  devrait  être 
traité  peu  après  la  naissance  avec  la  même  énergie 
qu’un  syphilitique  acquis.  Le  mariage  ne  doit  être 
permis  à  un  hérédo-syphilitique  qu’après  un  traite¬ 
ment  énergique  soutenu,  même  dans  les  cas  où  le 
laboratoire  donne  un  résultat  négatif. 

—  M.  Goubeau.  Les  hérédo-syphilitiques, qui  pré¬ 
sentent  une  séro-réaction  positive  ou  des  accidents 
en  activité,  doivent  être  traités  énergiquement  comme 
les  syphilitiques  acquis,  avant  l’admission  au  ma¬ 


riage.  Mais  le  mariage  doit  être  interdit  à  ceux  qui 
sont  atteints  de  malformations  importantes. 

—  M.  Carie.  Il  est  inutile  de  traiter  la  femme 
d’un  syphilitique,  lorsque  les  examens  démontrent 
qu’elle  est  saine  ;  par  contre,  il  faut  la  traiter  avec 
toute  l’énergie  voulue,  si  elle  présente  des  accidents. 

—  MM.  Tbiblerge,LeTeddeeaûmeiit,  au  contraire, 
que  toute  femme  d’un  syphilitique  doit  être  consi¬ 
dérée  a  priori  comme  syphilitique  et  traitée  comme 
telle. 

—  M.  Daller.  Quand  un  syphilitique  primaire 
ou  secondaire  pose  la  question  du  mariage,  il  est 
impossible  de  lui  répondre  sans  une  enquête  com¬ 
plète  et  une  observation  suffisante  pour  apprécier 
la  qualité  de  sa  syphilis,  sa  docilité  au  traitement  et 
son  mode  d’évolution.  Habituellement,  un  délai  d’un 
an,  au  moins,  est  nécessaire  pour  porter  un  jugement 
à  cet  égard. 

—  M.  Thibierge.  Les  préceptes  émis  par  Four¬ 
nier  sont  comme  les  nôtres.  La  seule  dérogation 
importante  est  la  réduction  de  stage  chez  les  syphili¬ 
tiques  traités  par  les  arsenicaux  avant  l’apparition 
des  accidents  secondaires. 

R.  Burnier. 
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Cancer  et  tuberculose.  —  MM.  H.  Hartmann  et 
M.  Renaud  font  l’étude  d’une  tumeur  du  sein  préle¬ 
vée  chez  une  femme  de  47  ans,  et  dans  laquelle  ils 
relèvent:  1“  un  épithéliome  atypique  classique;  2° un 
papillome  verruqueux  du  mamelon;  3“ des  tubercules 
histologiques  typiques.  Pas  de  bacille  de  Koch. 
L’épithéliome  a  envahi  les  ganglions  axillaires.  Les 
auteurs,  après  avoir  envisagé  les  hypothèses  qui  per¬ 
mettraient  de  relier  les  unes  aux  autres  ces  lésions, 
croient  à  la  juxtaposition  accidentelle  de  deux  affec¬ 
tions  d’ordre  différent.  Cependant  l’hypothèse  de 
deux  réactions  différentes,  Tun  du  tissu  épithélial  et 
l’autredu  tissu  conjonctif, sous  l'influence  d’une  même 
cause  pathogène,  reste  séduisante. 

Contribution  à  l’étude  des  plasmocytomes.  — 
MM.  Masson  et  Woli  présentent  2  observations 
de  plasmocytome  :  l’une  leur  est  personnelle  et  l’autre 
appartient  à  MM.  Martin  et  Colrat. 

Dans  cette  dernière,  il  s’agit  d’un  homme  de  39  ans 
qui,  4  ans  après  une  blessure  d’une  côte,  meurt  d’acci¬ 
dents  pleuro-pulmonaires,  après  avoir  présenté  une 
tumeur  costale  et  une  paraplégie.  La  tumeur  costale 
propagée  à  la  colonne  vertébrale  est  constituée  par 
des  plasmocytes.  C’est  pour  MM.  Martin  et  Colrat 
un  prémyêlocytome. 

La  malade  de  MM.  Masson  et  Wolf  était  une 
femme  de  62  ans.  Elle  présentait  des  tumeurs 
vertébrales,  pharyngées  etcraniennes,  ainsique  des 
nodules  dans  le  foie.  Ces  tumeurs  et  ces  nodules 
étalent  constitués  par  des  plasmocytes.  Pour  les 
auteurs  c’est  une  tumeur  maligne  osseuse  avec  pro¬ 
pagation  viscérale,  d’un  type  particulier.  On  ne 
devrait  pas  l’appeler  myélome,  mais  plasmosarcome. 

Cancer  du  col  utérin.  —  M.  Lecène  présente  des 
coupes  d’une  tumeur  du  corps  de  l’utérus,  provenant 
d’une  femme  vierge  de  49  ans,  tumeur  végétante, 
du  volume  d’une  noix,  au  fond  de  la  cavité  utérine. 
Histologiquement,  c’est  de  Tépithéliome  cylindrique 
sur  la  plus  grande  partie  des  coupes,  mais  au  milieu 
des  boyaux  d’épithéliome  cylindrique  on  voit  quel¬ 
ques  globes  cornés,  c’est-à-dire  quelques  formations 
du  type  épithéliome  pavimenlenx. 

M.  Lecène  propose,  comme  explication  de  cette 
juxtaposition,  l’hypothèse  d’une  hétérotopie;  il  croit 
que,  dans  la  formation  de  la  cavité  utérine,  quelques 
îlots  de  cellules  pavimenteuses  peuvent  demeurer 
incluses  dans  la  muqueuse  du  corps  utérin. 

Angiome  malin.  —  M.  Milian.  Une  femme  de  27 
ans  présente  depuis  l’enfance  un  lymphagiome  de  la 
paroi  abdominale.  Après  un  traitement  par  des 
rayons  X  sans  dosage,  la  lésion  s’ulcère,  végète  et 
se  propage  aux  ganglions,  où  l’on  retrouve  le  même 
tissu  angiomatenx.  La  tumeur  récidive  après  abla¬ 
tion,  avec  des  îlots  mélaniques.  Aucune  cellule  méla- 
nifère  dans  les  ganglions. 

E.  CiVATTE. 
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L’ÉPREUVE 

DE  L’HÉMOCLASIE  DIGESTIVE 

DANS  L'ÉTUDE  DE 

L’INSUFFISANCE  HÉPATIQUE 


Fernsod  WIDAL. 

Pierre  ABRAMI  et  N,  iANCOVESCO. 


Nous  proposons  une  nouvelle  épreuve  d’explo¬ 
ration  fonctionnelle  du  foie  :  celle  de  V hémoclasie 
digestive.  Elle  consiste  à  faire  la  recherche  de  la 
crise  héjnoclasique,  après  avoir  fait  absorber  tout 
simplement  au  malade  un  verre  de  lait.  Cette 
recherche  peut  être  réduite  à  quelques  numéra¬ 
tions  de  leucocytes.  On  peut  juger  par  là  de  la 
facilité  de  son  exécution. 

La  méthode  repose  sur  deux  faits  de  physio¬ 
logie  dont  nous  avons  pu  établir  la  réalité  par 
une  série  d’expériences  rapportées  dans  descom- 
munications  faites  récemment  à  l’Académie  des 
Sciences*. 

Ces  faits  sont  les  suivants  :  1°  à  l’état  normal, 
pendant  la  digestion  d’un  repas  d’albumines,  des 
substances  protéiques  incomplètement  désin. 
tégrées  traversent  la  muqueuse  intestinale  et 
pénètrent  dans  la  veine  porte;  2“  le  foie,  que  tra¬ 
verse  le  sang  porte,  exerce  sur  certaines  au  moins 
de  ces  substances  une  action  d’arrêt  ;  il  s’oppose 
à  leur  pénétration  dans  la  circulation  générale 
où,  par  suite  de  leur  hétérogénéité,  elles  provo¬ 
queraient  infailliblement  l’apparition  d’une  crise 
hémoclasique.  C’est  cette  fonction  spéciale  du 
foie,  ignorée  jusqu’alors  et  à  laquelle  nous  avons 
donné  le  nom  de  fonction  protéopexique  que 
permet  d’explorer  l’épreuve  de  l’hémoclasie 
digestive. 

Pour  comprendre  la  signification  exacte  et  la 
portée  de  cette  épreuve,  il  est  indispensable  de 
commencer  par  étudier  successivement  les  deux 
faits  qui  en  sont  la  base  expérimentale. 

Le  premier  de  ces  faits  intéresse  la  question  de 
savoir  sous  quel  état  sont  absorbés  les  matériaux 
protéiques  de  l’alimentation,  question  qui,  à  la 
suite  des  recherches  efi'ectuées  par  les  physiolo¬ 
gistes,  avait  abouti  à  des  conclusions  contra-, 
dictoires. 

Tandis  que  FriedUinder,  Linossieret  Lemoine, 
Ascoli,  Minet  et  Leclercq  admettent  que  des  albu¬ 
mines  hétérogènes  intactes,  non  encore  attaquées 
par  les  sucs  digestifs,  peuvent  franchir  la  bar¬ 
rière  intestinale,  tandis  que  Ellinger,  Embden 
et  Knoop,  Langstein,  Nolf  concluent  qu’il  en  est 
également  ,de  même  pour  les  albumoses  et  les 
peptones,  le  plus  grand  nombre  des  auteurs 
adopte  au  contraire  l’opinion  défendue  par  Abder- 
halden  et  ses  élèves,  suivant  laquelle,  seuls,  les 
produits  ultimes  de  la  dégradation  des  matières 
albuminoïdes,  les  acides  aminés,  sont  capables 
de  traverser  la  muqueuse  intestinale  et  de  péné¬ 
trer  dans  le  sang  portai.  La  plupart  de  ces  expé¬ 
riences  étaient  basées  soit,  comme  celles  d’Ab- 
derhalden,  sur  l’analyse  chimique  des  produits 
de  la  digestion  intestinale,  soit,  comme  celles  de 
Nolf,  sur  l’étude  de  l’absorption  de  solutions  de 
peptone  déposées  dans  une  anse  intestinale 
isolée. 

Les  expériences  que  nous  avons  rapportées 
mettent,  croyons-nous,  hors  de  doute,  la  réalité 
du  passage,  dans  la  veine  porte,  de  protéides 
insuffisamment  élaborés.  Pour  y  déceler  ces 
susbtances,  nous  ne  nous  sommes  pas  adressés  à 
des  réactifs  chimiques,  dont  l’emploi,  en  pareil 
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cas,  est  sujet  à  de  trop  nombreuses  causes 
d’erreur.  Nous  avons  recherché  simplement  si  le 
sang  portai,  pendant  la  digestion  d’un  repas 
carné,  ne  donnait  pas  la  réaction  biologique  dite 
des  «  peptones  ». 

On  sait,  depuis  les  recherches  anciennes  de 
SchmidtMülheim,  en  quoi  consiste  cette  réaction. 
Lorsqu’on  injecte  brusquement,  dans  la  circu¬ 
lation  générale  d’un  chien,  une  certaine  quantité 
de  peptone  commerciale,  qui  est  surtout  un  com¬ 
posé  d’albumoses  et  de  peptones,  on  détermine 
une  crise  vasculo-sanguine  immédiate,  caracté¬ 
risée  essentiellement  par  de  la  leucopénie,  par 
une  chute  de  la  pression  artérielle  et  par  des 
troubles  de  la  coagulation.  Avec  la  peptone  com¬ 
merciale  dont  nous  disposons  dans  notre  labo¬ 
ratoire,  cette  crise  très  particulière  est  déter¬ 
minée  régulièrement  par  l’injection  de  0  gr.  005 
par  kilogramme  d’animal.  Quand  il  s’agit  d’albu¬ 
mines  moins  désintégrées  que  les  peptones,  la 
crise  peut  se  produire  avec  l’emploi  de  doses  plus 
faibles  encore.  Au  contraire,  avec  les  acides 
aminés  elle  nécessite,  comme  l’a  montré  Nolf, 
l’injection  de  doses  considérables,  supérieures  à 
50  centigr.  par  kilogramme.  Cette  crise  vasculo- 
sanguine,  à  laquelle  nous  avons  donné  jadis  le 
nçm  de  crise  hémoclasique,  représente  donc  un 
réactif  des, plus  sensibles  de  la  présence,  dans  un 
liquide  déterminé,  de  faibles  quantités  d’albu¬ 
mines  hétérogènes  ou  de  leurs  produits  colloïdes 
de  désintégration. 

Nous  avons  donc  recherché  si  le  sang  portai 
d’un  chien  en  période  digestive  est  capable  de 
provoquer  celte  crise  hémoclasique,  quand  on  le 
fait  pénétrer  dans  la  circulation  générale  du 
même  chien. 

A  cet  effet,  nous  avons  pratiqué  tout  d’abord 
la  dérivation  du  sang  de  la  veine  porte  dans  la 
veine  cave  inférieure,  en  abouchant  momentané¬ 
ment  les  deux  vaisseaux  par  un  procédé  analogue 
à  celui  de  la  fistule  d’Eck.  Après  ligature  de  la 
veine  porte  à  sou  entrée  dans  le  foie  nous 
relions  les  deux  vaisseaux  par  un  gros  drain, 
muni  à  chacune  de  ses  extrémités  soit  d’une 
canule  de  verre  paraffinée,  soit  même  d’un  court 
trocart  de  gros  calibre.  Quelques  minutes  déjà 
après  que  la  dérivation  est  efiectuée,  le  chiffre 
des  leucocytes  s’abaisse  de  plus  de  la  moitié  ;  le 
sang  devient  hypercoagulable  ;  en  même  temps 
on  constate  une  diminution  de  l’indice  réfracto- 
métrique  du  sérum,  phénomène  qui,  comme  nous 
l’avons  montré’,  paraît  constant  au  cours  des 
crises  bémoclasiques.  Nous  avons  pu  ainsi  nous 
convaincre  que  la  pénétration  du  sang  portai  dans 
la  circulation  détermine  une  crise  hémoclasique 
manifeste.  Bien  entendu,  nous  nous  sommes 
assurés  que  chez  des  chiens  à  jeun  la  dérivation 
porto-cave,  effectuée  dans  les  mêmes  conditions 
que  précédemment,  ne  produit  aucune  modifica¬ 
tion  de  l’équilibre  vasculo-sanguin. 

La  réaction  si  nette,  ainsi  obtenue  avec  le  sang 
portai  de  la  digestion,  ne  peut  être  due  qu’à  la 
présence,  dans  ce  sang,  de  protéides  incomplète¬ 
ment  désintégrés.  Pour  provoquer,  en  effet,  cette 
crise  hémoclasique,  il  faudrait,  nous  l’avons  vu, 
des  doses  considérables  d’acides  aminés  ;  or,  il 
suffit  d’une  quantité  relativement  très  faible  de 
sang  portai  d’un  animal  en  digestion  pour  la  pro¬ 
duire.  En  prélevant  à  la  seringue,  le  plus  rapi¬ 
dement  possible,  des  quantités  variables  de  sang 
dans  la  veine  porte  de  chiens  en  pleine  période 
de  digestion,  et  en  réinjectant  aussitôt  ce  sang 
dans  ia  circulation  générale,  à  travers  une  veine 
saphène,  nous  avons  vu  qu’avec  40  eme,  parfois 
même  avec  30  eme  seulement,  on  détermine 
l’hémoclasie. 

Une  autre  constatation  vient  également  montrer 
que  les  substances  actives  charriées  par  la  veine 
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porte  ne  sont  pas  des  acides  aminés.  C’est  seule¬ 
ment,  en  effet,  pendant  les  deux  premières  heures 
environ  qui  suivent  le  repas  que  le  sang  portai 
présente  son  pouvoir  hémoclasique.  A  ce  moment 
l’intestin  contient  surtout  les  produits  de  l’éva¬ 
cuation  gastrique,  c’est-à-dire  un  mélange  d’al¬ 
bumines,  d’albumoses  et  de  peptones.  Au  contraire, 
la  réaction  hémoclasique  fait  défaut  avec  le  sang 
portai  prélevé  aux  stades  terminaux  de  la  diges¬ 
tion,  lorsque  l’intestin  renferme  principalement 
un  mélange  d’acides  aminés.  Cette  constatation 
vient  à  l'appui  de  l’opinion  défendue  par  Nolf, 
pour  qui  le  passage  d’albumines  imparfaitement 
désintégrées,  au  travers  de  la  muqueuse  intesti¬ 
nale,  s’effectuerait  surtout  pendant  le  premier 
temps  delà  digestion.  Ainsi,  le  fait  importantqui 
ressort  de  nos  expériences,  c’est  que  le  sang 
portai  renferme,  pendant  lapériode digestive,  des 
protéides  incomplètement  désintégrés,  dont  la 
pénétration  directe  dans  la  circulation  générale 
suffirait,  à  doses  relativement  faibles,  à  provo¬ 
quer  la  crise  hémoclasique. 

Le  second  fait  qui  ressort  de  nos  expériences, 
c’est  l'action  d'arrêt  du  ^oie  à  l’égard  de  ces  sub¬ 
stances.  On  sait  depuis  longtemps  déjà,  et  nous 
avons  nous-mêmes  vérifié  le  fait,  que  chez  le 
chien  normal,  le  repas  carné,  loin  de  provoquer 
la  leucopénie  caractéristique  de  la  crise  hémo¬ 
clasique,  détermine  au  contraire  de  l’hyperleuco¬ 
cytose.  Si,  au  moment  où  la  veine  porte  contient 
des  substances  capables  de  provoquer  le  choc 
hémoclasique,  la  circulation  générale  n’en  ren¬ 
ferme  pas,  ou  du  moins  n’en  contient  pas  de 
quantités  correspondantes,  c’est  que  le  foie  les  a 
fixées  ou  transformées.  D’ailleurs,  la  preuve  en 
est  que  c’est  en  supprimant  fonctionnellement  le 
foie  par  la  fistule  d’Eck,  ou  en  transportant  artifi¬ 
ciellement  le  sang  portai  dans  la  veine  cave,  que 
l’on  voit  se  manifester  la  crise  hémoclasique. 

Cette  crise,  témoin  de  l’insuffisante  élaboration 
des  substances  azotées  de  la  digestion,  se  pro¬ 
duirait  constamment  au  cours  des  repas,  si  le 
foie,  interposé  entre  l’intestin  et  le  reste  de 
l’organisme,  ne  protégeait  celui-ci  en  arrêtant 
ces  produits  nocifs,  soit  en  les  fixant,  soit  en  les  ■ 
transformant.  Cette  fonction  «  protéopexique  » 
de  la  cellule  hépatique  est  comparable,  par  cer¬ 
tains  côtés,  à  celle  qu’elle  exerce  à  l’égard  d’un 
grand  nombre  de  poisons  venus  de  l’intestin;  on 
peut  mesurer  son  importance  à  la  gravité  des 
troubles  que  provoque  parfois  la  pénétration 
directe,  dans  la  circulation  générale,  des  albu¬ 
mines  non  désintégrées  ou  de  leurs  premier.s 
produits  d’élaboration. 


Tout  portait  à  penser, en  présence  des  résultats 
que  nous  venons  de  rapporter,  que  le  rôle  pro¬ 
téopexique  du  foie  pouvait  se  montrer  déficient 
au  cours  des  altérations  si  fréquentes  que  la 
maladie  fait  subir  à  cet  organe,  et  que  le  médecin 
trouverait,  dans  l’étude  systématique  de  cette 
insuffisance  fonctionnelle,  un  nouveau  moyen 
d’apprécier  l’adultération  hépatique. 

Les  recherches  déjà  nombreuses  que  nous  avons 
effectuées  prouvent  qu’il  en  est  réellement  ainsi. 
Lorsque  le  foie  est  altéré,  il  devient  incapable  de 
s’opposer  au  passage,  dans  la  circulation  générale, 
des  protéides  incomplètement  désintégrés  qui  lui 
viennent  de  l’intestin,  et  ce  passage  se  traduit 
immédiatement  par  une  crise  hémoclasique.  La 
recherche  de  cette  crise,  après  un  repas  d’épreuve 
azoté,  constitue,  nous  allons  le  voir,  un  procédé 
d’exploration  à  la  fois  simple,  rigoureux  et  d’une 
extrême  sensibilité,  pour  dépister  l’insuffisance 
hépatique. 
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Chez  les  sujets  normaux,  l’absorption  des 
aliments  azotés  qui  composent  un  repas  habituel 
n’est  suivi  d'aucune  des  réactions  de  l'hémoclasie. 
Au  contraire,  ainsi  que  nous  l’avions  montré 
autrefois  avec  MM.  Brissaud  et  Joltrain  *,  les 
modifications  vasculo-sanguines  observées  en 
pareil  cas  sont  inverses  de  celles  qui  caractérisent 
la  crise  hémoclasique.  Au  lieu  de  la  leucopénie, 
on  enregistre  le  plus  souvent  de  l’hyperleuco¬ 
cytose  ;  la  pression  artérielle  reste  invariable  ou 
tend  à  s’élever  ;  l’indice  réfractométrique  du 
sérum  augmente.  Sur  onze  sujets  sains,  soumis 
récemment  à  l’absorption  soit  de  1 50  gr.  de  viande 
et  de  deux  œufs,  soit  de  200  à  400  cmc.  de  lait, 
soit  d’un  repas  ordinaire  varié,  la  crise  hémocla¬ 
sique  n’a  jamais  été  observée,  même  à  l’état 
d’ébauche.  Deux  fois  la  leucocytose  fut  à  peine 
marquée,  neuf  fois  il  y  eut  hyperleucocytose 
franche  ;  la  pression  artérielle  s’éleva,  dans  tous 
les  cas,  de  1  à  3  cm;  l’indice  réfractométrique, 
recherché  cinq  fois,  se  montra  plus  élevé. 

11  est  de  même  dans  les  états  pathologiques 
où  le  foie  est  intact.  De  nombreux  malades, 
atteints  des  affections  aiguës  ou  chroniques  les 
plus  diverses,  et  chez  lesquels  il  n’y  avait  pas  à 
soupçonner  de  lésion  hépatique,  ont  réagi  à 
l’absorption  d’aliments  azotés  absolument  comme 
des  sujets  normaux.  11  en  a  été  ainsi  dans  les 
néphrites  chroniques  à  forme  chlorurémique 
(3  cas)  ou  hypertensive  (2  cas),  le  tabes  (3  cas), 
la  syringomyélie(l  cas), l’encéphalite  léthargique 
(1  cas),  la  poliomyélite  (1  cas),  l’hémiplégie 
syphilitique  (1  cas),  la  thy^roïdite  (1  cas),  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique  (1  cas),  la  sciatique(2  cas). 

Il  était  particulièrement  important  d’effectuer 
la  même  recherche  de  contrôle  chez  des  malades 
atteints  d’affections  du  tube  digestif.  On  aurait  pu 
supposer  en  effet,  que  chez  eux,  l’insuffisante 
élaboration  des  aliments  azotés,  au  cours  de  la 
digestion  gastrique  ou  intestinale,  pouvait  per¬ 
mettre  un  passage  plus  facile,  au  travers  de  la 
muqueuse  digestive,  d’albumines  incomplètement 
désintégrées,  et  provoquer  de  la  sorte  une  crise 
hémoclasique,  en  forçant  la  limite  de  tolérance  du 
foie.  Il  n’en  est  rien.  Trois  sujets  atteints  d’entéro¬ 
colite  chronique  avechypochlorhydrie  et  évacua¬ 
tion  gastrique  très  rapide,  un  autre  atteint  d’enté¬ 
rite  tuberculeuse  avec  diarrhée  profuse,  deux 
malades  en  pleine  évolution  de  dysenterie  ami¬ 
bienne  sans  localisation  hépatique  se  sont  com¬ 
portés,  après  absorption  du  repas  d’épreuve, 
comme  des  sujets  normaux.  11  en  a  été  de  même 
chez  deux  sujets  atteints  d’anémie  pernicieuse 
avec  anachlorhydrie  et  apepsie  presque  absolues 
et  chez  une  femme  présentant,  au  contraire,  une 
hyperpepsie  très  intense  avec  hyperchlorhydrie. 

Enfin,  mêmes  constatations  négatives  ont  été 
faites  dans  un  cas  d’ictère  hémolytique  acquis, 
montrant  que,  dans  cette  maladie,  la  fonction 
protéopexique  n’est  pas  plus  altérée  que  ne  le 
sont,  ainsi  que  nous  l’avons  soutenu  jadis,  les 
autres  fonctions  du  foie. 

Il  en  va  tout  autrement,  dès  qu'intervient  une 
altération  hépatique.  L’insuffisance  de  la  fonction 
protéopexique  devient  alors  manifeste,  et  la  crise 
hémoclasique  vient  aussitôt  trahir  l’incapacité  du 
foie  à  arrêter  les  matériaux  protéiques  insuffisam¬ 
ment  désintégrés,  qui  proviennent  de  la  digestion. 
La  sensibilité  de  cette  fonction  est  si  grande, 
que,  pour  révéler  son  insuffisance,  il  n’est  pas 
nécessaire,  nous  allons  le  voir,  de  faire  ingérer  au 
malade  de  grandes  quantités  d’aliments  azotés. 

A  la  suite  d’essais  comparatifs  nombreux,  effec¬ 
tués  avec  la  viande,  les  œufs,  des  albumines  végé¬ 
tales  diverses  (riz,  lentilles),  essais  qui  tous 
ont  fourni  des  résultats  positifs  chez  les  sujets 
atteints  de  lésions  hépatiques ,  nous  avons  pour  re- 
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chercher  l’hémoclasie  digestive,  fixé  noire  choix 
sur  le  lait,  aliment  toujours  facilement  accepté 
des  malades,  et  dont  la  dose  de  200  gr.  dépasse 
largement  la  quantité  nécessaire  à  déceler  l’in- 
suflisance  protéopexique  du  foie.  Nous  avons 
constaté,  en  effet,  qu’avec  des  doses  d’albumines 
alimentaires  bien  plus  faibles  encore,  on  peut 
parfois  provoquer  encore  la  crise  d’hémoclasie 
digestive.  Chez  certains  de  nos  hépatiques,  il  a 
suffi  de  100  gr.  de  lait,  chez  d’autres  de  50  gr.', 
chez  l’un  d’eux,  môme  de  15  gr.,  pour  déterminer 
cette  crise. 

D’autre  part,  nous  nous  sommes  assurés  que, 
dans  le  lait,  ce  sont  bien  les  substances  azotées 
qui  déterminent  l’hémoclasie  digestive  ;  car  chez 
des  sujets  qui  présentaient  après  l’ingestion  de 
ce  liquide  la  crise  hémoclasicjue  caractéristique, 
ni  l’absorption  d’hydrates  de  carbone  (50  gr.  de 
lactose),  ni  celle  de  graisse  (30  gr.  de  beurre 
essoré),  n’ont  produit  la  moindre  altération  de  l'é¬ 
quilibre  hématique.  Par  contre,  après  absorption 
de  8  gr.  de  cascine  sèche,  dose  correspondant 
à  celle  contenue  dans  200  gr.  de  lait,  on  obtient 
une  réaction  très  intense  et  particulièrement 
précoce. 

Rien  n’est  donc  plus  facile  que  de  régler 
l'épreufe  de  l' hcmoclasie  digestire.  Le  sujet  à  exa¬ 
miner  est  à  jeun  depuis  cinq  heures  au  moins, 
ou  mieux  depuis  la  veille  au  soir.  Ce  détail  est 
des  plus  importants;  car,  si  l’absorption  d’eau 
dans  les  heures  qui  précèdent  ne  prête  pas  à 
des  causes  d’erreur,  par  contre,  l’ingestion  d’une 
quantité  même  minime  d’un  aliment  azoté  peut 
suffire,  ainsi  que  nous  le  verrons,  à  fausser  les 
résultats  de  l’expérience. 

Après  avoir  établi  son  équilibre  vasculo-san- 
guin,  on  fait  absorber  au  sujet  les  200  gr.  de  lait, 
et  l’on  poursuit  l’examen  du  sang  de'  20  en  20  mi¬ 
nutes,  pour  rechercher  la  crise  hémoclasique. 
Dans  une  série  d’épreuves  systématiques  que 
nous  avons  entreprises,  nous  avons  tenu  compte 
de  tous  les  éléments  étudiés  en  pareil  cas  :  leuco¬ 
cytose,  formule  leucocytaire,  pression  artérielle, 
coagulabilité  sanguine,  indice  réfractoraérique  du 
sérum,  et  nous  avons  poursuivi  ces  recherches 
pendant  les  trois  heures  qui  suivent  le  repas. 
Dans  la  pratique,  les  résultats  utiles  au  diagnostic 
sont  acquis  le  plus  souvent  en  une  heure  ;  dans 
un  seul  cas  observé  par  nous,  la  crise  n’a  débuté 
qu’au  bout  d’une  heure  et  demie;  souvent,  vingt 
minutes  après  l’ingestion  du  lait,  la  bai.sse  des 
globules  blancs  est  assez  forte  pour  fournir  une 
indication  précise;  vingt  minutes  plus  tard,  en 
général,  la  crise  est  à  son  apogée.  La  leucopénie 
représente,  comme  nous  le  verrons,  l’élément  le 
plus  net  et  le  plus  facile  ,4  rechercher  de  tous 
ceux  qui  caractérisent  la  crise  d’hémoclasie 
digestive  ;  elle  ne  laisse  place  à  aucun  doute. 
Aussi,  dans  la  pratique  journalière,  on  se  conten¬ 
tera  d’enregistrer  les  variations  de  la  leucocytose. 

Si,  après  avoir  fait  prendre  à  un  de  nos  ma¬ 
lades  le  repas  de  200  gr.  de  lait  qui  provoque 
l’hémoclasie,  on  lui  administre  un  repas  identique 
dans  les  heures  qui  suivent,  on  constate  que  la 
première  prise  de  lait  a  produit  un  état  d’immu¬ 
nité  qui  persiste  pendant  trois  heures  environ; 
effectuée  une  heure,  une  heure  et  demie  et  deux 
heures  après  le  premier  repas,  une  ingestion 
nouvelle  d’albumine  ne  provoque  plus  de  crise 
hémoclasique;  après  trois  heures,  l’immunité  est 
presque  nulle;  au  delà,  la  crise  se  répète  une 
nouvelle  fois.  Indépendamment  de  son  intérêt 
théorique,  un  fait  pareil  présente  une  importance 
pratique  qui  mérite  d’être  mise  en  évidence.  Chez 
une  femme  atteinte  de  cirrhose  hypertrophique 
avec  ictère,  l’épreuve  de  l'hémoclasie  digestixe, 
effectuée  une  première  fois,  se  montre,  à  notre 
étonnement,  très  atténuée.  Or,  en  interrogeant 
cette  malade,  nous  avons  appris  que,  dans  les 
heures  précédentes,  elle  avait,  malgré  nos  recom¬ 
mandations,  absorbé  un  peu  de  lait.  Depuis  lors, 
l’épreuve  effectuée  chez  elle  à  jeun,  à  plusieurs 


reprises,  s’est  toujours  montrée  très  fortement 
positive. 

Il  siilfit  d’absorber  une  très  petite  quantité  de 
substances  albuminoïdes  un  certain  temps  avant 
l'ingestion  d’un  repas  d’épreuve,  pour  mettre  à 
l’abri  de  la  crise  hémoclasique  que  ce  repas  aurait 
pu  provoquer.  Pour  le  prouver,  nous  avons  eu 
recours  à  la  méthode  dont  on  doit  la  connaissance 
à  MM  Pagniez  et  Pasteur 'N'^allery-Radot, méthode 
qui  leur  a  permis  de  préserver  contre  certains 
accidints  de  choc  anaphylactique  d’origine  diges¬ 
tive,  en  faisant  ingérer  la  petite  dose  de  0  gr.  50 
de  peptone,  une  heure  avant  de  faire  absorber 
l’aliuieiit  déchaînant.  Le  résultat  de  nos  expé¬ 
riences  s’est  montré  décisif;  la  petite  quantité  de 
peptone  ainsi  administrée  a  suffi  à  empêcher  la 
crise,  en  créant  un  état  d’immunité  temporaire. 
Cette  immunité,  qui  est  complète  lorsque  la 
peptone  est  ingérée  une  heure  ou  une  heure  et 
demie  avant  le  repas  d’épreuve,  est  déjà  moins 
parfaite,  au  bout  de  deux  heures;  elle  disparaît 
au  bout  de  trois  heures. 

La  connaissance  de  tous  ces  faits  nous  fait 
comprendre  la  nécessité,  sur  laquelle  nous  avons 
insisté  plu.s  haut,  d’exiger  des  malades  une  absti¬ 
nence  complète,  dans  les  heures  qui  précèdent 
l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive.- 


Pour  juger  de  la  valeur  de  l’épreuve  de  l’hé- 
moclasie  digestive,  nous  l’avons  effectuée  tout 
d’abord  chez  des  malades  atteints  à' affections 
hépatiques  indiscutables  :  ictères  aigus  ou  chro¬ 
niques,  foie  cardiaque,  cancers,  cirrhoses. 

Sept  cas  d’ictère  catarrhal,  deux  cas  d’ictère 
aigu  spirochétosique,  trois  ictères  par  néosalvar- 
san,  un  ictère  chronique  par  cancer  du  pylore, 
un  autre  par  pancréatite  chronique,  un  dernier 
enfin,  d’origine  indéterminée  ont  été  soumis  à 
l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive.  La  même 
épreuve  a  été  appliquée  à  huit  sujets  atteints 
de  foie  cardiaque-,  l’un  d’entre  eux  ne  présentait 
que  des  symptômes  d’hyposystolie  commençante, 
et  ses  urines  ne  renfermaient  que  de  l’urobiline 
en  faible  quantité;  nous  avons  examiné  également 
deux  cas  de  cancers  du  foie  étendus  concernant, 
l'un  un  sarcome  diffus,  l’autre  un  cancer  nodu¬ 
laire  disséminé;  enfin,  nous  avons  étudié  qua¬ 
torze  cas  de  cirrhoses  d’origines  diverses  (alcoo¬ 
lique,  du  type  Laënnec  ou  du  type  hypertro¬ 
phique,  syphilitique,  tuberculeuse,  paludéenne, 
pigmentaire,  diabétique)  ;  en  tout,  par  conséquent, 
trente-neuf  cas  de  maladies  hépatiques  avérées. 

Chez  tous  ces  malades,  à  l’exception  d’un  seul, 
sur  le  cas  duquel  nous  allons  revenir,  l’épreuve 
de  l'hémoclasie  digestive,  répétée  à  plusieurs 
reprises,  a  fourni  des  résultats  d’une  netteté 
remarquable.  Dans  les  deux  heures  qui  suivent 
l’absorption  des  200  gr.  de  lait,  on  assiste  à  l’évo¬ 
lution  d’une  crise  hémoclasique  typique.  Le  taux 
des  globules  blancs,  après  s’être  quelque  temps 
maintenu  à  son  chiffre  initial,  s’abaisse  progres¬ 
sivement  dans  des  proportions  variables,  jusqu’à 
atteindre  les  trois  quarts,  la  moitié,  parfois  même 
le  tiers,  de  ce  chiffre;  en  même  temps,  on  voit  se 
constituer  l’inversion  de  la  formule  leucocytaire. 
La  pression  artérielle  peut  tomber  de  1  cm., 
2  cm.,  quelquefois  davantage;  toutefois  elle  est 
moins  touchée  que  dans  les  crises  hémoclasiques 
que  nous  avons  antérieurement  étudiées  au  cours 
de  l’hémoglobinurie  paroxystique,  de  l’urticaire 
alimentaire  ou  de  l’asthme;  parfois  même  elle  ne 
subit  que  des  variations  insignifiantes.  Le  sang 
devient  plus  rapidement  coagulable  ;  enfin  l’in¬ 
dice  réfractométrique  du  sérum  subit  une  baisse 
notable.  Après  une  heure  et  demie  en  moyenne, 
tous  les  chiffres  précédents  accusent  une  correc¬ 
tion  en  sens  inverse  ;  une  phase  de  leucocytose 
avec  hypertension  légère  succède  à  la  crise  hémo¬ 
clasique. 

Lorsque  la  crise  est  complète,  tous  les  élé¬ 
ments  qui  la  constituent  suivent  des  évolutions 
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synchrones.  Souvent  cependant,  on  peut  assister 
à  des  crises  dissociées,  dans  lesquelles  la  leuco¬ 
pénie  ne  s’accompagne  pas  d  liy[)Oteiision  arté¬ 
rielle,  ni  de  modilicationsnettes  de  la  coagulabililé 
sanguine;  parfois  également,  la  crise,  au  lieu 
d’évoluer  en  une  courbe  continue,  s’effectue  par 
échelons,  et  l’on  voit  se  produire  une  série 
d’alternatives  de  diminution,  puis  d’augmentation 
du  taux  des  globules  blancs.  Cette  dernière 
éventualité  reste  exceptionnelle;  nous  ne  l’avons 
notée  que  chez  des  sujets  à  qui  nous  avions  fait 
prendre  des  doses  minimes  d’aliments  azotés 
ou  chez  lesquels  l’insuffisance  protéopexique 
était  à  son  déclin. 

En  résumé,  précocité  d’apparition,  rapidité 
d’évolution,  diminution  surtout  marquée  de  la 
leucocytose,  qui  abaisse  parfois  de  moitié  ou 
des  deux  tiers  le  nombre  des  globules  blancs, 
diminution  moins  marquée  et  souvent  même 
insensible  de  la  pression  artérielle,  tels  sont  les 
caractères  que  présente  la  crise  d’hémoclasie 
digestive  chez  les  hépatiques  soumis  à  l’épreuve 
alimentaire  que  nous  avons  indiquée,  épreuve 
qui  ne  comporte  l’ingestion  que  d’une  quantité 
restreinte  d’albumine. 

Dans  les  cirrhoses  de  types  divers  que  nous 
avons  observées,  maladies  où  les  lésions  sont  si 
marquées  sur  le  tissu  conjonctif  et  où  la  cellule 
hépatique  est  moins  profondément  touchée,  l  in- 
sulfisance  protéopexique  a  présenté  parfois  des 
variations.  Recherchée  à  diverses  reprises  chez 
le  môme  malade,  elle  a  montré  quelquefois  dans  son 
évolution  des  intermittences  au  cours  desquelles 
elle  s’atténuait  jusqu’à  être  seulement,  ébauchée, 
pour  se  relever  ensuite.  Un  cirrhotique,  lors  d'un 
premier  examen,  ne  présentait  même  aucune  crise 
hémoclasique  ;  dans  la  suite,  cette  crise,  recher¬ 
chée  plusieurs  fois,  fut  au  contraire  toujours  évi¬ 
dente  et  avec  une  grande  intensité. 

De  tous  les  hépatiques  avérés  que  nous  avons 
examinés,  un  seul  n’a  pas  réagi  à  l’épreuve  de 
l’héraoclasie  digestive.  11  s’agissait  d’un  cas  de 
cirrhose  pigmentaire,  ch(z  un  diabétique  palu¬ 
déen.  L’hémocla.sie,  recherchée  une  première  fois 
après  ingestion  de  200  gr.  de  lait,  une  seconde 
fois  après  absorption  de  150  gr.  de  viande  et 
deux  œufs,  a  manqué.  Le  caractère  négatif  de 
ces  deux  expériences  tient  sans  doute  à  ce  fait 
que,  dans  cette  cirrhose,  la  persistance  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  cellules  restées  normales  a  su'fi 
à  assurer  la  fonction  protéopexique;  peut  être 
même  existe-t-il  réellement,  en  pareil  cas,  un 
état  d’hyperhépatie,  qui  a  été  invoqué,  on  le  sait, 
dans  ces  formes  spéciales  de  diabète  pigmen¬ 
taire. 


Les  résultats  si  précis  fournis  par  l’épreuve  de 
l’hémoclasie  digestive  chez  les  malades  atteints 
d’affections  évidentes  de  foie  nous  ont  engagés  à 
effectuer  les  mêmes  recherches  chez  des  sujets 
dont  l’atteinte  hépatique  ne  se  révélait  que  par  un 
minimum  de  signes  urologiques,  et  chez  d’autres 
dont'  l’insuffisance  hépatique,  en  l’absence  de 
tout  symptôme,  semblait  seulement  probable. 

Nous  avons  pu  nous  convaincre,  de  la  sorte,  de 
l’extrême  sensibilité  de  cette  é})reuve;  elle  per¬ 
met  de  dépister,  en  clinique,  des  tares  hépatiques 
latentes,  qui,  sans  ce  procédé  d’exploration,  pas¬ 
seraient  inaperçues. 

L’étude,  longtemps  poursuivie,  d’un  cas  d’ic¬ 
tère  aigu  spirochétosique  nous  a  permis  de 
constater  qu’au  cours  de  troubles  hépatiques 
légers,  on  peut  observer  une  dissociation  entre 
l’insuffisance  protéopexique  et  les  autres  insulfi- 
sances  fonctionnelles  du  foie,  et  que  la  première 
peut  encore  déceler  des  altérations  hépatiques 
qui  ne  se  traduisent  par  aucun  autre  symptôme. 
Au  déclin  de  l’ictère,  en  même  temps  que  les 
urines  de  noire  malade  renfermaient  de  l’urobi¬ 
line  et  des  sels  biliaires,  l’épreuve  de  l’hémoclasie 
digestive  avait  été  fortement  positive.  Onze  jours 
plus  tard,  alors  que  la  réaction  de  Hay  avait 


disparu  et  qu’il  n’existait  plus  qu’une  urobilinurie 
très  légère,  l’absorption  d’un  repas  azoté  (150  gr. 
de  viande  et  2  œufs)  produisait  encore  une  crise 
hémoclasique.  Cette  même  crise  se  retrouvait 
neuf  jours  plus  tard,  atténuée  mais  cependant  évi¬ 
dente;  après  l’ingestion  de  200  grammes  de  lait, 
la  leucocytose  fléchissait  de  15.400  à  10.800;  il 
n’existait  plus  pourtant,  à  ce  moment,  aucun 
autre  vestige  clinique  ni  urologique  des  altéra¬ 
tions  hépatiques  antérieures.  C’est  seulement 
sept  jours  plus  tard  que  l’épreuve  de  l’hémocla- 
sie  digestive  devenait  à  son  tour  négative,  ayant 
ainsi  survécu  de  quinze  jours  à  la  disparition 
complète  de  l’ictère,  et  de  sept  jours  à  celle  de 
l’urobilinurie.  Elle  constituait  le  dernier  témoin 
d’une  insuffisance  hépatique  en  voie  de  régres¬ 
sion.  Un  pareil  fait  suffit  à  montrer  l’extrême 
sensibilité  de  cette  épreuve  et  l’intérêt  qui  s’atta¬ 
che  à  la  recherche  systématique  de  l’hc-moclasie 
digestive,  pour  apprécier  le  moment  où  disparais¬ 
sent  les  altérations  cellulaires  du  foie;  aussi 
nous  a-t-il  engagés  à  efl’ectuer  une  série  d’inves¬ 
tigations  en  ce  sens. 

Il  est  une  classe  de  produits  thérapeutiques 
qui  permettent,  on  va  le  voir,  de  poursuivre  chez 
l'homme  une  étude  véritablement  expérimentale 
de  l’insuffisance  hépatique  à  tous  ses  degrés  :  ce 
sont  les  arsénobenzènes.  Jusqu’ici  on  ne  connaît 
en  clinique  que  les  grandes  formes  d’hépatites 
produites  par  les  injections  d’arsénobenzol  :  les 
ictères.  Il  était  à  penser  que  l’ictère  toxique  ne 
n  présente  qu’une  étape  déjà  avancée  de  l’hépa- 
tisme  arsenical;  qu’en  dehors  de  tout  ictère,  de 
toute  manifestation  clinique  encore  apparente, 
le  novarsénobcnzol  doit  produire  des  altérations 
hépatiques  légères,  impossibles  à  déceler  clini- 
c|U(  ment  et  que  l’épreuve  de  l’hénioclasie  diges¬ 
tive  pourrait  aider  à  dépisti  r.  Le  grand  nombre 
de  sujets  qui,  dans  les  services  hospitaliers, 
.sont  soumis  au  traitement  novarsenical,  se  prête 
à  une  étude  rigoureuse  de  ces  faits;  il  permet  non 
•seulement  de  chercher  le  retentissement  sur  le 
foie  des  injections  d’arsénobenzène,  en  pleine 
cure  thérapeutique,  mais  de  saisir  l’insuffisance 
hépatique  à  ses  débuts,  d’en  suivre  l’évolution 
parallèle  à  la  répétition  et  à  l’augmentation  des 
doses,  et  d’en  évaluer  la  persistance,  après  ces¬ 
sation  du  traitement. 

Grâce  à  l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive, 
nous  avons  pu,  de  la  sorte,  nous  rendre  compte 
que  les  altérations  hépatiques  sont  constantes  au 
cours  du  traitement  par  le  novarsénobcnzol; 
qu’elles  apparaissent  d’une  façon  très  précoce, 
et  avec  l’emploi  de  très  faibles  doses;  qu’elles 
sont  susceptibles  de  persister  plusieurs  semaines 
après  la  cessation  des  injections.  L’ictère,  seul 
étudié  jusqu’ici,  ne  représente  que  la  forme  la 
plus  sévère,  et,  à  vrai  dire,  exceptionnelle,  de 
cette  insuffisance  hépatique  créée  par  les  arse¬ 
nicaux.  Dans  la  règle,  il  s’agit  d’un  hépatisme 
latent.  Il  semble  que,  de  toutes  les  fonctions  du 
foie,  la  fonction  protéopexique  soit  une  des  plus 
fragiles  à  l’égard  de  l’intoxication  par  le  novar- 
sénod)enzol;  si  chez  certains  sujets,  en  effet,  nous 
avons  constaté,  en  même  temps  qu’une  hémoclasie 
digestive,  un  certain  degré  d’urobilinurie,  une 
réaction  de  Hay  légère,  ou  un  abaissement  du 
rapport  azotémique,  chez  d’autres,  par  contre, 
ces  derniers  signes  faisaient  défaut,  et  seule, 
l’existence  de  l’insuffisance  protéopexique  témoi¬ 
gnait  d’une  altération  hépatique  débutante,  ou, 
au  contraire,  résiduelle. 

Voici  tout  d’abord  quelques  exemples,  qui 
permettent  de  se  rendre  compte  de  la  précocité 
avec  laquelle  débute  l’insuffisance  hépatique,  au 
cours  du  traitement  novarsenical.  Une  malade, 
atteinte  d’aortite  chronique  syphilitique,  reçoit 
30  centigr.  de  novarsénobenzol  en  injection 
intraveineuse.  Avant  l’injection,  l’épreuve  de 
l’hémoclasie  digestive  est  négative  ;  elle  reste 
négative  le  lendemain  ;  le  surlendemain,  elle 
devient  positive.  Après  absorption  de  200  gr. 


de  lait,  le  chiffre  des  leucocytes  tombe  de  12.000 
à  9.600,  puis  à  6.400.  A  ce  moment,  les  urines 
ne  contiennent  ni  pigments  biliaires,  ni  sels 
biliaires.  Une  autre  malade,  tabétique,  reçoit 
20  centigr.  de  novarsénobcnzol,  en  deux  fois, 
à  trois  jours  d’intervalle.  Négative  avant  le 
début  du  traitement,  l’épreuve  de  l’hémoclasie 
digestive  se  montre  positive  trois  jours  après  la 
dernière  injection.  Un  homme,  tabétique  égale¬ 
ment,  reçoit  20  centigr.  de  novarsénobenzol  en 
une  fois  ;  trois  jours  plus  tard,  l’insuffisance 
protéopexique  apparaît,  en  même  temps  qu’une 
urobilinurie  légère.  Enfin,  chez  un  hémiplégique 
spécifique,  une  première  injection  de  10  centigr. 
ne  produit  aucun  trouble  hépatique  décelable; 
pendant  les  quatre  jours  consécutifs,  l’épreuve 
de  l’hémoclasie  digestive  reste  négative.  On  refait 
alors  une  seconde  injection  de  10  centigr.,  et, 
dès  le  lendemain,  l’épreuve  devient  positive. 

De  môme  que  l’exploration  de  la  fonction  pro¬ 
téopexique  du  foie  permet  ainsi  de  dépister,  dès 
ses  débuts,  l’adultération  hépatique  latente  pro¬ 
duite  par  le  novarsénobenzol,  elle  fournit  le 
moyen  d’en  évaluer  la  durée.  Celle-ci  se  montre 
naturellejnent  variable  suivant  les  doses  de  médi¬ 
cament  injectées.  A  la  suite  d’une  injection  unique 
de  30  centigr.,  nous  l’avons  vu,  l’épreuve  de 
l’hémoclasie  digestive  est  restée  positive  chez 
un  de  nos  malades  pendant  treize  jours.  Par 
contre,  chez  les  malades  qui  ont  été  soumis 
à  une  cure  thérapeutique  tant  soit  peu  intense 
ou  prolongée,  les  lésions  cellulaires  du  foie  sont 
beaucoup  plus  durables;  on  peut  les  déceler 
encore  plusieurs  semaines,  parfois  même  plu¬ 
sieurs  mois  après  la  cessation  du  traitement.  Les 
cas,  aujourd’hui  bien  connus,  d’ictères  tardifs 
consécutifs  aux  injections  arsenicales,  permet¬ 
taient  de  prévoir  cette  longue  persistance  de 
l’insuffisance  hépatique;  dans  les  quatre  cas 
d’ictère  que  nous  avons  récemment  observés  et  où 
l'épreuve  de  l’bémoclasie  digestive  était  fortement 
positive,  l’ictère  était  survenu  respectivement 
dix-sept  jours,  vingt-cinq,  trente-deux  et  qua¬ 
rante-cinq  jours  après  la  fin  des  injections. 

C’est  surtout  dans  les  formes  anictériques  de 
l’hépatisme  arsenical,  quand  aucun  phénomène 
apparent  ne  vient  attirer  l’attention  vers  le  foie, 
que  l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive  prend 
toute  sa  valeur,  en  montrant  la  longue  persis¬ 
tance  de  troubles  hépatiques  latents,  chez  les 
sujets  antérieurement  traités  par  les  arsenicaux. 
Nous  l’avons  de  la  sorte  trouvée  positive  dix-huit 
et  vingt-trois  jours  après  la  cessation  du  traitement 
chez  deux  sujets  atteints  de  néphrite  syphili¬ 
tique  à  forme  albuminurique.  Elle  faisait  défaut 
chez  un  dysentérique  deux  mois  après  la  fin  d’une 
cure  de  5  gr.  50;  chez  un  tabétique,  trois  mois 
et  demi  après  la  fin  d’une  cure  de  3  gr.  20.  Par 
contre,  nous  l’avons  trouvée,  dans  un  cas,  forte¬ 
ment  positive,  quatre  mois  après  la  cessation  d’un 
traitement  particulièrement  Intensif;  sa  constata¬ 
tion  nous  a  alors  permis  de  rattacher  à  leur  véri¬ 
table  cause  des  troubles  dont  la  nature  auraltété, 
sans  cette  épreuve,  impossible  à  établir.  Il 
s’agissait  d’un  syphilitique  ancien,  chez  lequel, 
depuis  plusieurs  mois,  était  survenu  un  état  de 
fatigue  et  de  dépression  accentuées,  en  même 
temps  qu’un  amaigrissement  de  9  kilogr.  et  des 
troubles  digestifs.  Ayant  appris  que  ce  malade 
avait  reçu  11  gr.  75  de  novarsénobenzol  en 
seize  injections  dont  la  dernière  remontait  à 
quatre  mois,  nous  avons  pensé  qu’il  pouvait  être 
atteint  d’hépatisme  arsenical.  Malgré  l’absence 
de  tout  signe  objectif,  l’épreuve  de  l’hémoclasie 
digestive  se  montra  très  nettement  positive.  Les 
urines  ne  renfermaient  que  de  l’urobiline;  la 
réaction  de  Hay  faisait  défaut. 

En  présence  des  résultats  si  nets  ainsi  obtenus 
chez  les  sujets  traités  par  le  novarsénobenzol,  il 
était  intéressant  de  rechercher  si  l’épreuve  de 
l’hémoclasie  digestive  ne  pourrait  servir  à  dé¬ 
pister  une  insuffisance  hépatique  légère  ou  même 
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latente  dans  toute  une  série  de  cas  où  l’on  a  quel¬ 
que  raison  de  soupçonner,  en  clinique,  une  alté¬ 
ration  de  la  cellule  hépatique. 

Avec  M.  Jean  Hutinel,  nous  avons  effectué  cette 
recherche  chez  les  malades  soumis  à  l'anesthésie 
par  le  chloroforme  et  par  l'éther.  Nous  avons  pu 
nous  rendre  compte  que  le  chloroforme,  même 
administré  à  faible  dose  et  durant  un  temps  très 
court,  lèse  très  rapidement  la  fonction  protéo- 
pcxique  du  foie  :  l’hémoclasie  digestive  apparaît 
habituellement  dès  le  lendemain  de  l’anesthésie, 
précédant  souvent  de  vingt-quatre  heures  les 
autres  signes  d’insuffisance  hépatique,  urobili- 
nurie  et  cholalurie;  elle  disparaît  au  bout  de 
quelques  jours.  Avec  l’éther,  les  résultats  sont 
plus  inconstants;  si  les  anesthésies  prolongées 
déterminent,  comme  le  chloroforme,  l’insuffi¬ 
sance  protéopexique,  par  contre,  dans  les  anes¬ 
thésies  de  courte  durée,  l’épreuve  de  l’hémoclasie 
digestive  reste  négative,  ou  ne  se  traduit  que 
par  une  crise  vasculo-sanguine  très  atténuée. 

Nous  avons  soumis  à  l’épreuve  de  l’hémoclasie 
digestive  des  sujets  atteints  de  maladies  infec¬ 
tieuses  aigurs,  comme  la  scarlatine,  la  fièvre 
typhoïde,  la  pneumonie,  au  cours  desquelles 
l’atteinte  du  foie  ne  se  révèle  souvent,  comme  l’ont 
montré  Brulé  et  Garban',  que  par  une  urobili- 
nurle  légère  ou  par  une  rétention  des  sels 
biliaires. 

Sur  cinq  scarlatineu.r  examinés  à  la  période 
d’état,  deux  fois,  l’épreuve  de  l’hémoclasie  diges¬ 
tive  fut  positive.  Dans  un  cas,  elle  coexistait  avec 
une  réaction  de  Hay  légère,  dans  l’autre,  cette 
réaction,  qui  était  présente  la  veille,  faisait  défaut 
le  jour  où  fut  constatée  l’hémoclasie.  Chez  un 
troisième  scarlatineux,  c’est  une  dissociation 
inverse  qui  fut  observée  :  la  réaction  de  Hay 
était  positive,  alors  que  la  fonction  protéopexique 
du  foie  était  suffisante. 

Nous  avons  effectué  les  mêmes  recherches 
chez  neuf  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde.  Six 
d'entre  eux  étaient  en  pleine  période  d’état;  les 
signes  d’une  atteinte  hépatique  se  traduisaient, 
dans  deux  cas,  par  la  présence  d’une  réaction  de 
Hay  avec  urobilinurie  légère  ;  dans  les  quatre 
autres  ces  signes  faisaient  entièrement  défaut. 
L’épreuve  de  l'hémoclasie  digestive  n’étaitpositive 
que  chez  un  des  deux  malades  dont  les  urines 
contenaient  des  acides  biliaires  et  de  l’urobiline. 
D’autre  part,  chez  trois  autres  sujets  conva¬ 
lescents,  le  pouvoir  [protéopexique  était  normal. 

Dans  deux  cas  de  fèvre  paratyphoïde  B,  en 
période  d’étal,  l'épreuve  de  l’hémoclasie  diges¬ 
tive  fut  positive;  il  y  avait  en  même  temps  de 
l’urobilinurie,  à  laquelle  s’ajoutait,  chez  un  des 
deux  malades,  une  rétention  légère  des  sels 
biliaires. 

Nous  avons  examiné  également  deux  pneumoni- 
tjiies,  qui  furent  suivis  pendant  toute  la  durée  de 
leur  crise.  L’insuffisance  protéopexique  était  mani¬ 
feste  chez  l’un  et  l’autre;  elle  s’associait  à  une 
forte  excrétion  d’urobiline  et  de  sels  biliaires. 
Mais,  comme  on  pouvait  s’y  attendre,  l’altération 
fonctionnelle  du  foie  fut  de  courte  durée.  Chez 
le  premier  de  ces  malades,  le  lendemain  de  la 
défervescence  l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive 
était  positive;  recherchée  le  surlendemain,  elle 
était  devenue  négative.  Chez  le  second,  atteint  de 
pneumonie  avec  subictère,  l’hémoclasie  diges¬ 
tive,  qui  avait  été  positive  pendant  toute  la  pé¬ 
riode  d’état,  devint  négative  le  jour  do  la  crise, 
pour  reparaître,  bien  qu’atténuée,  le  lende¬ 
main  ;  elle  disparut  définitivement  vingt-quatre 
heures  plus  tard.  Dans  ces  deux  cas,  l’urobili- 
nurie  et  la  réaction  de  Hay  persistèrent  plus 
longtemps  que  l’insuffisance  protéopexique;  on 
les  retrouvait  encore  quarante-huit  heures  après 
la  disparition  de  celie-ci  chez  le  premier  de  nos 
malades  ;  chez  le  second,  la  réaction  de  Hay  dis¬ 
parut  le  lendemain  de  la  crise,  mais  l’urobili- 
nurie  se  prolongea  encore  pendant  quatre  jours. 
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Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  l’atteinte  de  la 
fonction  protéopexique  s’est  montrée  d’autant 
plus  fréquente  que  les  lésions  bacillaires  étaient 
plus  avancées  dans  leur  évolution.  Parmi  huit 
tuberculeux  atteints  de  condensation  d’un  som¬ 
met  avec  expectoration  bacillifère  peu  abondante, 
deux  seulement  réagirent  positivement  à  l’épreuve 
de  l’hémoclasie  digestive;  leurs  urines  renfer¬ 
maient  de  l’urobiline  en  abondance.  La  fonction 
protéopexique  était  normale  chez  deux  autres 
malades,  dont  les  lésions,  bien  que  limitées, 
étaient  en  voie  de  ramollissement;  leurs  urines 
ne  contenaient  ni  pigments,  ni  sels  biliaires.  Par 
contre,  sur  dix  cas  de  tuberculose  avancée  avec 
signes  cavitaires  manifestes,  six  fois  l’épreuve 
de  l’hémoclasie  fut  positive.  L’insuffisance  pro¬ 
téopexique  coïncidait  toujours  avec  une  forte  uro¬ 
bilinurie  et,  deux  fois,  en  outre,  avec  une  rétention 
des  sels  biliaires.  Dans  les  quatre  cas  où  l’hémo- 
clasie  digestive  fit  défaut,  il  n’y  avait,  par  contre, 
ni  urobilinurie,  ni  réaction  de  Hay. 

Dans  l'appendicite,  à  côté  des  déterminations 
hépatiques  bruyantes  et  graves,  tels  que  l’abcès 
du  foie  et  l’ictère  toxique  si  bien  étudiés  par 
Dieulafoy,  on  observe  fréquemment,  comme  l’a 
montré  Brulé,  une  altération  hépatique  très 
légère,  se  traduisant  uniquement  par  une  réten¬ 
tion  partielle  des  éléments  de  la  bile.  Les  résul¬ 
tats  que  nous  a  fournis  la  recherche  de  l’hémocla- 
sie  digestive  effectuée  avecM.  Jacques  Lermoyez 
dans  cette  maladie  confirment  pleinement  l’exis¬ 
tence  de  cet  hépatisme  appendiculaire  latent.  Sur 
huit  malades  atteints  d’appendicite  subaiguè  ou 
chronique,  deux  seulement  réagirent  à  l’épreuve 
de  l’hémoclasie  digestive  comme  des  sujets  nor¬ 
maux  :  il  s’agissait  d’une  part  d’une  femme  ayant 
eu,  il  y  a  deux  ans,  deux  attaques  d’appendicite 
aigui',  et  chez  laquelle  persistait  seule,  depuis 
lors,  une  douleur  provoquée  au  point  de  Mac 
Burney  et  d’autre  part  d’une  malade  ayant  eu 
une  crise  d’appendicite  aiguè  deux  mois  aupa¬ 
ravant.  Dans  les  six  autres  cas,  l’insuffisance 
protéopexique  se  montra  évidente.  L’un  con¬ 
cerne  une  fillette  de  quinze  ans,  atteinte  il  y  a 
trois  ans  d’une  crise  aiguë  violente,  et  dont 
les  urines  ne  renferment  actuellement  ni  uro¬ 
biline,  ni  sels  biliaires;  un  autre,  un  jeune 
garçon,  atteint  d’appendicite  chronique.  Chez 
lui  l’évolution  de  l’insuffisance  protéopexique 
était  intermittente  ;  négative  un  jour,  l’épreuve 
de  l’hémoclasie  digestive  fut  positive  le  lende¬ 
main.  Les  urines  ne  contenaient  pas  de  sels 
biliaires,  mais  de  l’urobiline  en  quantité  no¬ 
table.  Dans  les  quatre  autres  cas,  l’insuffisance 
protéopexique  coïncidait  également  avec  l’urobili- 
nurie,  et,  deux  fois  en  outre,  avec  de  la  chola¬ 
lurie. 

D’autre  part,  il  était  intéressant  de  rechercher 
ce  qu’il  advient  de  cette  insuffisance  protéopexi¬ 
que,  après  l’ablation  de  l’appendice  malade.  Dans 
un  cas  elle  n’existaitplus  neuf  jours  après  l’opéra¬ 
tion;  dans  trois  autres  cas,  elleavaitdisparu  après 
douze  jours  ;  par  contre,  dans  deux  autres  cas 
que  nous  suivons  actuellement,  elle  se  retrouve 
encore  après  trois  semaines,  en  même  temps  que 
l’urobilinurie.  On  voit  donc  par  là  dans  quelle 
proportion  la  menace  hépatique  disparaît,  dans 
les  premières  semaines  qui  suivent  l’appendicec¬ 
tomie. 

Au  cours  de  la  lithiase  biliaire,  l’épreuve  de 
l’hémoclasie  digestive  nous  a  fourni  également 
des  renseignements  intéressants  en  révélant  la 
grande  fréquence  de  l’insuffisance  protéopexique 
du  foie.  C’est  ainsi  que  nous  l’avons  trouvée 
positive  quelques  jours  après  une  colique  hépa¬ 
tique,  chez  une  malade  qui,  auparavant,  réagissait 
normalement  à  l’absorption  du  repas  d’épreuve. 
Elle  n’avait  comme  trouble  urinaire  que  de  l’uro- 
bilinurie.  L’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive  fut 
également  positive  chez  une  autre  malade,  atteinte 
depéricholécystite,  dont  les  urines  renfermaient 
de  l’urobiline  et  des  sels  biliaires;  elle  le  fut 
encore  chez  un  homme  souffrant  de  lithiase  chro¬ 


nique  à  forme  gastralgique,  vérifiée  par  la  radio¬ 
graphie.  Dans  ce  dernier  cas,  les  signes  urolo- 
giques  faisaient  défaut. 

Il  est  une  autre  classe  de  maladies,  où  l’explo¬ 
ration  de  la  fonction  protéopexique  du  foie  était 
intéressante  à  effectuer,  en  raison  du  rôle  attri¬ 
bué  à  l’insuffisance  hépatique  dans  leur  genèse  : 
ce  sont  les  maladies  hémorragipar es. 'La.  fréquence 
bien  connue  des  hémorragies  dans  les  formes 
graves  des  affections  de  foie,  de  même  que  l’ac¬ 
tion  régulatrice  exercée  par  cet  organe  sur  la 
coagulation  du  sang,  ont  fait  incriminer,  de  tout 
temps,  les  lésions  hépatiques  dans  la  production 
des  syndromes  hémorragipares.  Il  était  donc  in¬ 
diqué  de  rechercher  si  l’épreuve  de  l’hémoclasie 
digestive  ne  pouvait  apporter  un  appoint  en  faveur 
de  l’origine  hépatique  des  troubles  observés. 
Dans  les  deux  cas  d'hémophilie  où  nous  avons  pu 
l’effectuer,  celte  épreuve  est  restée  négative;  les 
urines  ne  renfermaient  ni  urobiline,  ni  sels  bi¬ 
liaires.  Par  contre,  sur  six  cas  de  purpuras  pri¬ 
mitifs  de  cause  inconnue,  elle  fut  deux  fois  posi¬ 
tive  et  particulièrement  intense  ;  il  s’agissait 
d’une  part,  d’un  purpura  simple  rhumatoïde,  avec 
tendance  hémophilique,  survenu  chez  une  an¬ 
cienne  syphilitique,  et  d’autre  part,  d’Un  purpura 
chronique  récidivant  du  type  WerlolT,  avec  une 
coagulation  sanguine  normale,  datant  de  quatre 
mois.  Les  urines  de  la  première  de  ces  malades 
contenaient  des  sels  biliaires. 

On  pouvait  encore  se  demander  si,  dans  cer¬ 
taines  maladies  de  la  nutrition,  comme  le  diabète, 
où  les  troubles  hépatiques  sont  fréquemment  in¬ 
voqués,  l’étude  du  pouvoir  protéopexique  du  foie 
ne  montrerait  pas,  dans  certains  cas,  le  déficit 
fonctionnel  de  cet  organe.  Il  en  est  effectivement 
ainsi.  L’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive,  re¬ 
cherchée  dans  onze  cas  de  diabète,  fut  positive 
cinq  fois.  Chez  un  de  ces  malades,  le  foie  était 
hypertrophié  ;  il  existait  une  légère  urobilinurie, 
avec  réaction  de  Hay  ;  cependant  le  rapport  azo- 
témiqueétait  normal.  Chezunautre,  le  foie  était  de 
volume  normal,  les  urines  ne  renfermaient  ni  uro¬ 
biline,  ni  sels  biliaires,  mais  le  rapport  azoté- 
mique  était  abaissé.  Dans  les  trois  autres  cas,  il 
existait  de  Turobilinurie,  sans  excrétion  anor¬ 
male  de  sels  biliaires. 

Chez  les  diabétiques,  nous  avons  fait  une  autre 
constatation  dont  l’intérêt  mérite  d’être  souligné  ; 
c’est  que  la  crise  hémoclasique  peut  être  pro¬ 
voquée  par  l’absorption  des  différents  sucres, 
ingérés  à  doses  relativement  minimes.  Sur  dix 
cas  de  diabète  intenses  ou  légers,  et  dont  cer¬ 
tains  concernent  des  malades  dont  la  glycosurie 
avait  môme  disparu  sous  l’influence  du  régime 
alimentaire,  neuf  fois  nous  avons  déterminé 
régulièrement  la  crise  hémoclasique,  par  l’admi¬ 
nistration  de  20  gr.  de  glucose,  sucre  le  plus 
complètement  absorbé  ;  chez  huit  de  ces  neuf 
sujets,  nous  avons  déterminé  encore  cette  crise 
après  absorption  de  10  gr.  de  glucose;  quelques- 
uns  présentaient  encore  la  crise  après  absorption 
de  5  gr.,  et  l’un  d’eux,  même,  après  absorption 
de  2  gr.  seulement  de  ce  sucre. 

Le  seul  de  nos  diabétiques  qui  n’ait  pas  pré¬ 
senté  de  crise  hémoclasique  après  absorption 
de  sucres  est  un  malade  atteint  de  diabète  rénal 
typique,  observé  avec  M.  André  Weill,  et  chez 
lequel  une  glycosurie  abondante  était  indépen¬ 
dante  de  toute  élévation  anormale  de  la  glycémie. 

L’hémoclasie  ainsi  provoquée  par  l’ingestion 
de  si  faibles  quantités  de  sucres  est  spéciale  aux 
diabétiques.  Sur  dix  sujets  atteints  d’aÉTections 
diverses  et  en  particulier  d’affections  hépatiques, 
aucun  n’a  réagi  à  l’absorption  de  20  gr.  de  glu¬ 
cose.  Après  une  prise  de  100  gr.  de  glucose,  huit 
d’entre  eux  n’eurent  aucune  crise;  deux  sujets 
atteints  de  foie  cardiaque  présentèrent  de  la  leu¬ 
copénie  à  cette  dose,  mais  iis  n’en  présentèrent 
pas  après  absorption  de  30  gr.  Nous  reviendrons 
en  détail,  prochainement,  sur  les  différences 
observées  chez  les  diabétiques,  suivant  les  sucres 
employés. 
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Nous  avons  recherché  avec  M.  Jacques  Ler- 
moyez  l’insuffisance  protéopexique  du  foie  chez 
les  brifrhtiques  asotémiques.  Dans  les  azotémies 
inférieures  à2gr.,  nous  l’avons  constatée  troisfois 
sur  sept.  C’est  ainsi  qu’elle  manquait  chez  quatre 
azotémiques  présentant  respectivement  0  gr.  82, 

1  gr.  20,  1  gr.  46  et  1  gr.  92  d’urée  dans  le  sang. 
Elle  existait  par  contre  chez  unazotémique  ayant 

1  gr.  70  d’urée  sanguine,  avec  un  foie  hypertro¬ 
phié,  chez  un  malade  n’ayant  que  1  gr.  20  d’urée 
dans  le  sang  et  chez  un  troisième  aj'ant  1  gr.  .17, 
et  qui  ne  présentaient  ni  l’un  ni  l’autre  ni  augmen¬ 
tation  de  volume  du  foie,  ni  aucun  signe  urolo¬ 
gique  d’insuffisance  hépatique.  Chez  tous  ces 
malades  le  rapport  azolémique  était  normal. 

Dans  les  grandes  azotémies,  supérieures  à 

2  gr.,  nous  avons  observé  constamment  l’insuf¬ 
fisance  protéopexique.  Elle  existait  chez  un  bri- 
ghtique  dont  le  sang  renfermait  2  gr.  20  d’urée, 
chez  un  autre,  dont  l’azotémie  était  de  2  gr.  40, 
chez  un  troisième,  où  elle  était  de  2  gr.  53,  enfin 
chez  trois  autres,  dont  le  sang  contenait  3  gr.  10, 

3  gr.  50  et  4  gr.  32  d’urée. 

Chez  un  septième  malade,  dont  le  sang  conte¬ 
nait  3  gr,  d’urée,  l’épreuve  de  l'héraoclasie 
digestive  était  négative  la  première  fois  que 
nous  l’avons  recherchée;  quelques  jours  après, 
elle  devenait  positive,  avec  2  gr.  83  d’urée 
sanguine,  et  restait  positive,  six  jours  plus  tard, 
avec  2  gr.  80.  Il  en  fut  de  même  chez  un  autre 
azotémique  qui,  avec  3  gr.  11  d’urée  sanguine, 
ne  présentait  pas  d’abord  d’insuffisance  protéo- 
pexiqüe  et  chez  lequel  nous  vîmes  celle-ci  appa¬ 
raître  et  persister,  en  même  temps  que  le  taux 
de  l’azotémie  s’élevait  à  4  gr.  63.  Cette  insuffi¬ 
sance  de  la  fonction  protéopexique  du  foie,  si 
fréquente  chez  les  grands  azotémiques,  est  d’au¬ 
tant  plus  remarquable,  que  dans  les  cas  que  nous 
avons  étudiés  elle  évoluait  presque  toujours 
indépendamment  de  tout  autre  signe  d’altération 
hépatique.  Parmi  les  onze  azotémiques  chez  les¬ 
quels  l’épreuve  de  l’héraoclasie  digestive  fut  posi¬ 
tive,  deux  seulement  étaient  en  même  temps 
urobilinuriques;  encore  ne  s’agissait-il  pas  d’azo¬ 
témie  pure  :  l’un  de  ces  sujets  présentait  des 
accidents  d’insulfisancecardiaque,  et  chezl'autre, 
c’est  la  veille  de  la  mort  que  fut  constatée  l’uro- 
bilinurie.  D’autre  part,  l’excrétion  des  sels 
biliaires  par  les  urines  faisait  défaut  chez  tous 
nos  azotémiques.  11  s’agit  donc  là,  chez  ces 
sujets,  d’une  insuffisance  essentiellement  loca¬ 
lisée  à  la  fonction  protéopexique. 

L’extrême  sensibilité  de  l’épreuve  de  l’hérao- 
clasie  digestive  nous  a  permis  enfin  de  déceler 
des  tares  hépatiques  latentes,  dans  toute  une 
série  de  cas  où  l’on  ne  pouvait  que  soupçonner 
l’atteinte  possible  du  foie.  11  en  est  ainsi,  notam¬ 
ment,  au  cours  de  ValcooUsme.  D’une  part,  des 
sujets  atteints  ou  non  d’accidents  nerveux  d’ori¬ 
gine  éthylique,  mais  chez  lesquels  aucun  signe, 
clinique  ni  urologique,  ne  permet  d’incriminer 
une  altération  du  foie,  réagissent  à  l’épreuve  de 
l’héraoclasie  digestive  comme  des  hépatiques  avé¬ 
rés.  Tel  a  été  le  cas  pour  un  sujet  atteint  de 
névritepériphérique,  pour  un  tuberculeux  pulmo¬ 
naire  au  début,  sans  aucun  symptôme  d’intoxica¬ 
tion  alcoolique,  mais  qui  depuis  cinq  ans  absorbait 
trois  litres  de  vin  par  jour  ;  enfin  pour  une  femme 
atteinte  de  fibrome  utérin,  et  qui  depuis  long¬ 
temps  s’adonnait  à  la  boisson.  D’autre  part,  l’in¬ 
suffisance  protéopexique  ne  s’observe  pas  tou¬ 
jours  chez  les  buveurs,  même  lorsqu’ils  sont 
alcooliques  depuis  de  longues  années.  La  re¬ 
cherche  de  la  crise  hémoclasique  permet  de  faire 
le  départ  entre  ceux  qui  ont  le  foie  indemne  et 
ceux  dont  le  foie  est  touché.  Rien  n’est  plus 
typique  à  cet  égard  que  la  comparaison  de  deux 
sujets  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner. 
L’un,  pendant  quarante  ans,  et  l’autre,  pendant 
une  trentaine  d’années,  avaient  absorbé  chaque 
jour  beaucoup  de  vin  et  de  nombreux  apéritifs. 
Chez  le  premier,  la  cellule  hépatique  était  restée 


normale  ;  l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive  était 
négative  et  les  urines  ne  contenaient  ni  pigments 
ni  sels  biliaires.  Chez  l’autre,  l’épreuve  était  au 
contraire  positive,  et  l’on  constatait  en  même 
temps  de  l'urobilinurie  et  des  acides  biliaires; 
une  cure  à  Vichy  lit  disparaître  l’insuffisance  pro¬ 
téopexique. 

Chez  les  femmes  atteintes  à’ affections  chirur¬ 
gicales  des  organes  pclfiens,  l’insulfisance  pro¬ 
téopexique  s’est  révélée  très  fréquente  :  nous 
l’avons  constatée  ainsi  chez  deux  malades  atteintes 
d’annexltes,  et  chez  deux  autres  porteuses  d’un 
fibrome  utérin.  Dans  tous  ces  cas,  les  urines 
contenaient  en  môme  temps  de  l’urobiline  et  des 
sels  biliaires.  11  est  vraisemblable  que  cette 
atteinte  du  foie,  observée  dans  ces  conditions, 
résulte  des  troubles  circulatoires  que  provoque 
la  présence,  dans  l'abdomen,  des  affections  que 
nous  venons  de  mentionner. 

Il  est  une  maladie,  au  cours  de  laquelle 
nous  avons  retrouvé,  contrairement  à  notre 
attente,  l’intégrité  de  la  fonction  protéopexi¬ 
que  du  foie,  c’est  la  dysenterie  amibienne.  Tel  a 
été  le  cas  des  cinq  sujets  atteints  d’amibiase 
qu’il  nous  a  été  donné  d’examiner  et  dont  deux 
étaient  atteints  d’entérite.  Le  fait  est  d’autant 
plus  digne  de  remarque  que  chez  trois  d’entre 
eux,  le  foie  était  augmenté  de  volume  et  que 
les  urines  contenaient  de  l’urobiline.  Bien  plus, 
chez  un  de  ces  malades,  le  foie,  hypertrophié, 
dépassant  de  trois  à  quatre  travers  de  doigt 
le  rebord  des  fausses  côtes,  portait  dans  son  lobe 
gauche  un  grand  abcès,  dont  l’incision  opératoire 
évacua  250  gr.  de  pus.  Nous  donnerons  plus  loin 
l’interprétation  de  cette  absence  d'hémoclasie 
digestive  chez  les  dysentériques  présentant  de 
telles  altérations  hépatiques. 

Avant  d’envisager,  dans  son  ensemble,  la  valeur 
séméiologique  de  l’épreuve  de  l’héraoclasie  diges¬ 
tive,  il  est  certains  faits  concernant  sa  significa¬ 
tion  pathogénique  sur  lesquels  il  nous  paraît 
important  d  insister. 

La  crise  hémoclasique,  telle  que  nous  venons 
de  la  décrire  chez  les  hépatiques,  n’est  pas  un 
phénomène  isolé  en  pathologie  ;  on  la  retrouve, 
ainsi  que  nous  nous  sommes  attachés  à  le  mon¬ 
trer  avec  Et.  Brissaud’,  chaque  fois  que  l’équi¬ 
libre  physico-chimique  du  plasma  sanguin  vient 
à  être  brusquement  altéré.  C’est  ainsi  qu’elle 
constitue  un  des  éléments  essentiels  des  chocs 
protéiques,  qui  succèdent  à  la  pénétration  sou¬ 
daine,  dans  le  torrent  circulatoire,  des  albumines 
hétérogènes  et  de  leurs  produits  colloïdes  de 
désintégration  ;  c’est  ainsi  également  qu’elle 
s’observe  dans  les  manifestations  si  diverses  du 
choc  anaphylactique,  et  en  particulier,  comme 
nous  l’avons  fait  voir,  au  cours  de  l’anaphylaxie 
alimentaire.  L’héraoclasie  digestive  des  hépati¬ 
ques  étant  la  conséquence  du  passage,  dans  la 
circulation  générale,  de  protéides  incomplète¬ 
ment  désintégrés,  il  est  intéressant' d’une  part 
de  la  comparer  à  celle  des  autres  chocs  protéi¬ 
ques  étudiés  jusqu’ici  et,  d’autre  part,  de  recher¬ 
cher  les  rapports  qui  peuvent  unir  l’insuffisance 
protéopexique  du  foie  à  l’anaphylaxie  alimentaire. 

Il  est  à  remarquer  tout  d’abord  que  les  recher¬ 
ches  que  nous  avons  faites  sur  des  sujets  atteints 
d’affection  du  foie  concordent  avec  nos  recherches 
expérimentales  pour  montrer  que  les  protéides 
qui  chez  les  hépatiques  déterminent  l’héraoclasie 
digestive,  en  passant  dans  la  circulation  géné¬ 
rale,  ne  sont  pas  des  acides  aminés.  Le  fait  de 
voir  chez  nos  malades  l’hémoclasie  succéder  à  la 
prise  de  200  gr.  de  lait  et  parfois  de  100  gr.,  de 
50  gr.  et  même  de  15  gr.  seulement,  c’est-à-dire 
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à  l’absorption  deS  gr.,  de  4  gr.,  de  2  gr.  et  même 
de  Ogr.  60  environ  d’albumine,  suffirait  à  prouver 
que  les  substances  qui  traversent  le  foie  et 
déclenchent  la  crise  vasculo-sanguine  ne  sont 
pas  des  acides  aminés.  Ceux-ci,  en  effet,  comme 
i’a  montré  Nolf  et  comme  nous  l’avons  rappelé  au 
début  de  ce  travail,  ne  provoquent  cette  crise  qu'à 
dose  très  élevée. 

Une  autre  constatation  vient  également  à  l’en¬ 
contre  de  l’hypothèse  que  la  crise  d’hémoclasie 
digestive  pourrait  être  produite  par  les  acides 
aminés,  c’est  que  cette  crise  donne  lieu,  nous 
l’avons  vu,  à  une  «  immunité  temporaire  »  évi¬ 
dente,  absolument  comme  le  fait  s’observe  après 
l’absorption  des  albumoses  et  des  peptones  et 
contrairement  à  ce  que  l’on  voit  après  l’absorp¬ 
tion  des  acides  aminés. 

D’autre  part,  à  voir  l’importance  des  troubles 
vasculo-sanguins  provoqués  par  l’absorption  d’un 
simple  verre  de  lait,  chez  un  hépatique,  on  ne  peut 
s’empêcher  d’être  surpris  de  leur  latence  absolue 
en  clinique.  Rien  n’est  plus  impressionnant,  en 
effet,  que  le  bouleversement  subit  de  tout  l’équi¬ 
libre  vasculo-sanguin  qui  caractérise  la  crise 
hémoclasique.  L’abaissement  de  la  courbe  des 
globules  blancs,  les  troubles  de  la  coagulation, 
la  diminution  du  taux  des  albumines  du  sang, 
la  chute  de  la  pression  artérielle  sont  autant 
de  phénomènes  uniquement  décelables  par  les 
procédés  de  laboratoire;  ils  se  déroulent  silen¬ 
cieusement,  sans  qu’aucun  signe  ne  vienne  révéler 
au  malade  la  perturbation  qui  s’opère  dans  l’état 
de  .sa  circulation.  C’est  là  un  nouvel  exemple  de 
cette  sémiologie  occulte,  inaccessible  à  nos 
moyens  naturels  d’investigation,  sur  l’intérêt  de 
laquelle  nous  avons  insisté  à  plusieurs  reprises. 
La  crise  hémoclasique  ainsi  observée  chez  les 
hépatiques  s’oppose,  par  cette  absence  de  tout 
symptôme  satellite,  à  celle  que  nous  avons  pré¬ 
cédemment  étudiée  dans  nne  série  d’états  patho¬ 
logiques  d’origines  très  diverses,  où  l’on  voit 
succéder  fréquemment  àla  crise  vasculo-sanguine 
des  manifestations  cliniques  de  choc,  tels  que 
frissons,  accès  fébriles,  éruptions  urticariennes 
ou  herpétiques,  attaque  dyspnéique,  etc.  Le 
choc  digestif  des  hépatiques  est,  au  contraire, 
purement  sanguin;  il  se  réduit  à  la  crise  hémo¬ 
clasique. 

Il  est  très  vraisemblable  que  cette  absence  de 
manifestations  cliniques  tient  d’une  part  à  la 
nature  des  substances  protéiques  que  le  foie  laisse 
pénétrer  dans  la  circulation  générale  et,  d’autre 
part,  à  la  faible  quantité  de  ces  substances.  Tout 
porte  à  penser  en  effet,  comme  nous  l’avons  vu 
précédemment,  que  les  produits  albuminoldiques 
qui  de  l’intestin  pénètrent  dans  la  veine  porte 
appartiennent  surtout  au  groupe  des  albumoses  et 
des  peptones  et  que  ces  produits  sont  lentement 
déversés  dans  la  circulation,  chez  les  sujets  dont 
le  foie  est  atteint  d’insuffisance  protéopexique. 
Or,  les  albumoses  et  les  peptones  injectées  à 
faible  dose  dans  le  sang  ne  provoquent  le  plus 
souvent  aucun  trouble  cliniquement  appréciable, 
bien  qu’elles  déterminent  constamment  une  crise 
hémoclasique  intense. 

D’ailleurs,  pour  être  la  règle,  la  latence  absolue 
du  choc  digestif  observé  chez  les  hépatiques  n’est 
cependant  pas  constante.  Certains  sujets,  chez 
lesquels  l’absorption  d’un  verre  de  lait  ne  déter¬ 
mine  qu’une  crise  hémoclasique  silencieuse,  pré¬ 
sentent,  au  contraire,  des  troubles  très  nets, 
lorsqu’ils  absorbent  des  quantités  plus  considé¬ 
rables  d’albumines,  telles  qu’en  renferme  par 
exemple  un  repas  ordinaire  varié.  C’est  ainsi 
qu’une  de  nos  malades,  chez  laquelle  l’épreuve 
de  l’hémoclasie  digestive,  nettement  positive,  ne 
donne  lieu  à  aucun  phénomène  subjectif,  pré¬ 
sente,  au  contraire,  régulièrement  après  un  rtpas 
ordinaire,  une  somnolence  invincible  accompa¬ 
gnée  de  troubles  vaso-moteurs  (alternatives  de 
rougeur  et  de  pâleur  du  visage),  et  d’une  légère 
élévation  thermique.  Ces  troubles,  qui  se  dis- 
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sipent  en  deux  ou  trois  heures,  sont  manifeste¬ 
ment  en  rapport  avec  le  passage  dans  la  circula¬ 
tion  d’une  quantité  notable  de  protéides  de 
digestion  incomplète;  ils  sont  en  effet  régulière¬ 
ment  supprimes  par  l’administration,  une  heure 
avant  les  repas,  d’un  cachet  de  peptone  commer¬ 
ciale  de  50  centigrammes.  Un  syndrome  analogue 
a  été  observé  chez  un  autre  de  nos  malades;  chez 
lui,  l’absorption  d’un  repas  un  peu  copieux 
détermine  constamment  non  seulement  une  som¬ 
nolence  extrêmement  marquée,  mais  un  état 
d’hébétude  accentué ,  avec  embarras  de  la 
parole,  confusion  des  idées  et  sensation  d’an¬ 
goisse.  L’ingestion  de  200  grammes  de  lait  ou  de 
100  grammes  de  viande  ne  provoque  qu’une  crise 
hémoclasique  sans  troubles  apparents. 

De  pareils  faits  sont  particulièrement  sugges¬ 
tifs.  Ils  tendraient  à  faire  admettre  que  bien  des 
phénomènes  d’ordre  dyspeptique,  qui  surviennent 
au  cours  de  la  digestion  et  sont  communément 
rapportés  à  des  troubles  de  la  motricité  ou  de  la 
réflectivité  gastrique,  relèvent  en  réalité  du  choc 
protéique,  et  sont  la  conséquence  d’une  insuffi¬ 
sance  protéopexique  du  foie.  L’action  parfois 
surprenante  que  peut  exercer  sur  ces  troubles 
dyspeptiques  l’absorption  de  petites  quantités  de 
peptone  une  heure  avant  les  repas,  action  que 
nous  avons  notée  chez  plusieurs  sujets  observés 
avec  M.  Brissaud,  constitue  un  argument  impor¬ 
tant  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 

L’étude  de  l’hémoclasie  digestive  met  en  relief 
un  autre  fait,  également  significatif  ;  à  savoir, 
l’absence  de  manifestations  anaphylactiques  chez 
les  sujets  atteints  d’insuffisance  protéopexique  du 
foie.  Il  est,  en  effet,  intéressant  de  constater  que 
ces  sujets,  dans  la  circulation  générale  desquels 
pénètrent  ainsi,  au  cours  des  repas,  des  protéides 
capables  de  provoquer  une  crise  hémoclasique  et 
même  dans  certains  cas,  des  phénomènes  de  choc  . 
protéique,  ne  présentent  pas  le  phénomène  de  la 
sensibilisation  anaphylactique  et  qu’on  n’observe 
pas  chez  eux  les  accidents,  aujourd’hui  si  bien 
connus,  de  l’anaphylaxie  alimentaire.  Ce  fait 
s’explique  aisément,  si  l’on  songe  que  les  pro¬ 
duits  protéiques  qui  traversent  le  foie  ne  sont 
pas  des  albumines  hétérogènes  intactes,  qui, 
seules,  se  comportent  en  antigènes  et  sont 
capables  de  créer  l’état  de  sensibilisation,  mais 
des  substances  déjà  protéolysées,  telles  que 
les  protéoses,  qui  bien  que  susceptibles  de 
provoquer  par  leur  pénétration  dans  le  sang 
des  accidents  de  choc,  ne  peuvent  cependant  pas 
engendrer  l’anaphylaxie.  Là  est  certainement 
aussi  la  raison  de  ce  fait  que,  malgré  le  passage 
répété  dans  leur  circulation  générale  de  produits 
capables  de  déterminer  la  crise  hémoclasique,  les 
sujets  atteints  d’insuffisance  protéopexique  ne 
s’immunisent  pas,  à  la  longue,  contre  ce  choc. 
L’immunité,  comme  l’anaphylaxie,  nécessite 
pour  se  constituer  le  passage  dans  le  sang  d’an¬ 
tigènes,  c’est-à-dire  d’albumines  hétérogènes 
encore  intactes;  l’hémoclasie  digestive  est  un 
phénomène  beaucoup  plus  général,  que  peuvent 
déclencher  des  produits  de  protéolyse  comme 
les  peptones,  incapables  d’anaphylactiser  l’orga¬ 
nisme  et  de  l’immuniser. 

Il  est  intéressant  toutefois  de  rechercher  si  les 
accidents  de  l’anaphylaxie  alimentaire  ne  s’obser¬ 
vent  que  chez  des  sujets  atteints  d’insuffisance 
protéopexique  du  foie,  ou  si,  au  contraire,  le 
passage  d’albumines  hétérogènes  intactes  à  tra¬ 
vers  la  barrière  hépatique  peut  s’effectuer,  malgré 
que  le  foie  conserve  à  l’égard  de  protéides  plus 
ou  moins  désintégrés  son  pouvoir  d’arrêt  normal. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  avons 
constaté  l’existence  de  l’insuffisance  protéo¬ 
pexique  chez  des  sujets  atteints  d’accidents  variés 
d’anaphylaxie  alimentaire  ;  il  en  était  ainsi  chez 
un  malade,  observé  avec  M.  Jean  Hutinel,  et  qui 
présente  des  crises  d’urticaire  généralisée  après 
l’ingestion  de  diverses  albumines,  animales  ou 
végétales,  chez  un  autre  malade,  dont  l’urticaire 


apparaît  également  après  les  repas,  sans  qu’il  soit 
possible  d’incriminer  un  aliment  en  particulier, 
et  chez  un  sujet,  observé  avec  M.  André  Weill, 
et  qui  présente  des  attaques  de  migraines  nette¬ 
ment  provoquées  par  l’ingestion  des  aliments  car¬ 
nés.  De  même,  nous  avons  observé  l’hémoclasie 
digestive  chez  un  sujet,  atteint  d’urticaire  a  l'ri- 
gore.  Par  contre,  chez  le  malade  atteint  d’urti¬ 
caire  alimentaire  géante  dont  nous  avons  autre¬ 
fois  rapporté  l’histoire  avec  MM.  Brissaud  et 
Joltrain,  l’absorption  d’un  repas  d’albumines 
végétales  n’était  suivie  ni  de  crise  hémoclasique, 
ni  des  manifestations  urticariennes  ;  ces  phéno¬ 
mènes  étaient  au  contraire  provoqués  immanqua¬ 
blement  par  l’ingestion  d’albumines  animales. 
De  même,  chez  le  malade  de  MM.  Pagniez  et 
Lieutaud,la  crise  hémoclasique  n’était  provoquée 
que  par  un  aliment  spécial,  le  chocolat,  qui  déter¬ 
minait  l’éclosion  d’une  crise  épileptique  ;  les 
autres  aliments  restaient  sans  effet. 

Il  est  donc  vraisem*blable  que  si  l’insuffisance 
protéopexique  du  foie  peut  favoriser  le  passage 
dans  la  circulation  générale  des  albumines  hétéro¬ 
gènes  qui  ont  pu  pénétrer  dans  la  veine  porte  et 
jouent  le  rôle  d’antigènes  anaphylactisants,  elle 
ne  constitue  pas  cependant  une  condition  néces¬ 
saire  à  l’établissement  de  l’état  de  sensibilisation. 

Indépendamment  de  l’intérêt  qu’elle  présente 
pour  lapathologiegénérale.rétudedel’hémoclasie 
digestive  offre  un  intérêt  pratique  incontestable: 
c’est  le  fait  que  nous  voulons  faire  ressortir  en 
terminant  cette  étude. 

Dans  les  formes  avérées  des  maladies  dufoie,  où 
la  lésion  hépatique  se  traduit  cliniquement  par  des 
symptômes  objectifs  flagrants,  tels  que  l’ictère, 
les  hémorragies  ou  les  troubles  nerveux,  l’insuf¬ 
fisance  de  la  fonction  protéopexique  vient  le  plus 
souvent  se  superposer  à  celle  des  autres  fonctions 
du  foie,  la  biliaire  et  l’uréogénique  en  particulier. 
Elle  coïncide  alors  presque  toujours  soit  avec  la 
rétention  des  pigments  ou  des  acides  biliaires, 
dont  M.  Brulé  ‘  a  montré  toute  l’importance  pour 
le  diagnostic  de  l’insuffisance  cellulaire  du  foie, 
soit  avec  l’abaissement  du  rapport  azotémique, 
dont  on  doit  la  connaissance  à  M.  Brodin’.  Sur 
dix-huit  cas  d’affections  hépatiques  évidentes, 
avec  insuffisance  protéopexique,  où  nous  avons 
recherché  le  rapport  azotémique,  une  fois  seu¬ 
lement  ce  rapport  a  été  trouvé  normal. 

Toutefois,  même  au  cours  de  ces  hépatites 
manifestes,  l’insuffisance  protéopexique  se  mon¬ 
tre  capable  d’apporter  des  renseignements  inté¬ 
ressants  sur  l’étendue  de  l’altération  des  fonctions 
hépatiques.  C’est  dans  les  hépatites  d’origine 
toxique,  microbienne,  où  même  circulatoire,  que 
la  fonction  protéopexique  de  la  cellule  hépatique 
paraît  le  plus  fortement  touchée.  C’est  ainsi  que 
dans  tous  les  cas  d’ictères  arsenicaux  que  nous 
avons  étudiés,  de  même  que  dans  les  ictères 
infectieux  et  dans  l’asystolie  hépatique,  l’épreuve 
de  l’hémoclasie  digestive,  recherchée  chez  le 
même  sujet  à  différentes  reprises  au  cours  de 
l’évolution  de  l’affection,  s’est  révélée  d’une  con¬ 
stance,  d’une  précocité,  et  d’une  persistance 
remarquables.  Si  l’insuffisance  protéopexique  du 
foie  s’observe  avec  une  si  grande  facilité,  lorsqu’il 
s’agit  de  lésions  produites  par  des  poisons,  des 
toxines  ou  même  de  simples  troubles  circula¬ 
toires,  c’est  que  l’action  de  tels  agents  est  diffuse 
et  se  fait  sentir,  sans  distinction,  au  même  mo¬ 
ment  et  au  même  degré  sur  toutes  les  cellules  du 
parenchyme  hépatique.  Au  contraire,  dans  les 
cirrhoses,  les  lésions  sont  systématisées  avant 
tout  sur  le  tissu  conjonctif;  les  cellules  nobles  ne 
sont  atteintes  que  secondairement;  et  si,  fréquem¬ 
ment,  toutes  peuvent  être  lésées,  parfois  aussi 
un  certain  nombre  d’entre  elles,  demeurées  in- 
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demnes,  sont  encore  capables  d’assurer,  pour  une 
quantité  déterminée  d’aliments  azotés,  la  persis¬ 
tance  de  la  fonction  protéopexique.  Ainsi  s’ex¬ 
plique  l’absence  de  l’hémoclasie  digestive  dans 
un  cas  de  cirrhose  bronzée  que  nous  avons 
observé,  de  même  que  l’intermittence  de  l’évolu¬ 
tion  de  cette  hémoclasie  observée  dans  certains 
cas  de  cirrhoses  biveineuses. 

Dans  les  lésions  hépatiques  de  la  dysenterie 
amibienne,  l’absence  d’hémoclasie  digestive  tient 
à  une  raison  analogue.  L’amibe  dysentérique 
n’agit  pas  par  des  poisons  capables  de  diffuser 
au  loin  ;  elle  exerce  une  action  de  nécrose  locale, 
qui  se  produit  uniquement  à  son  contact.  Alors 
même  que  le  parasite  a  déterminé  les  lésions  de 
l'hépatite  hypertrophique  et  même  provoqué  un 
gros  abcès,  subsistent  des  régions  qu’il  a  lais¬ 
sées  indemnes,  et  où  les  cellules  ont  conservé 
leur  pouvoir  protéopexique.  Voilà  pourquoi, 
contrairement  à  ce  qu’on  aurait  pu  supposer,  la 
crise  d’hémoclasie  digestive  a  fait  défaut  chez 
les  sujets  atteints  d’hépatite  amibienne  que  nous 
avons  examinés.  De  tels  exemples  montrent  que, 
dans  un  foie  pourtant  très  altéré,  il  suffit  qu’un 
petit  nombre  de  cellules  hépatiques  aient  con¬ 
servé  leur  intégrité  pour  que  l'action  protéo¬ 
pexique  de  l’organe  reste  assurée,  au  moins  dans 
une  certaine  mesure. 

Si  dans  ces  formes  manifestes  d’hépatites  d’ori¬ 
gines  diverses,  l’insuffisance  protéopexique  coïn¬ 
cide,  nous  l’avons  vu,  presque  toujours  avec  les 
autres  insuffisances  fonctionnelles  du  foie,  elle 
peut  aussi,  dans  certains  cas,  et  à  certaines 
périodes  de  l’évolution  de  la  maladie,  se  présenter 
à  l’état  de  symptôme  isolé.  Elle  est  alors  capable 
de  servir  à  déceler  des  altérations  hépatiques 
qui  ne  se  traduisent  par  aucun  autre  signe. 
Pareille  dissociation  s’observe  notamment  au 
déclin  des  processus  aigus  d’hépatite,  tels  que 
les  ictères  toxiques  ou  infectieux.  Dans  ces  cas, 
l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive  permet  de 
retrouver  encore,  après  la  disparition  de  tout 
symptôme  clinique  ou  urologique,  la  réalité  d’une 
atteinte  persistante  du  foie,  et  renseigne  par 
conséquent  sur  le  moment  où  la  guérison  véri¬ 
table  est  obtenue. 

A  côté  des  cas  où  la  maladie  du  foie  est  clini¬ 
quement  évidente,  s’observent  toute  une  série 
de  faits,  où  l’atteinte  hépatique  ne  se  traduit  par 
aucun  signe  flagrant,  et  qui  constituent  un  véri¬ 
table  hépatisme  fruste  ou  même  un  hépatisme 
latent.  C’est  en  pareil  cas  que  l’épreuve  de  l’hé- 
moclasie  digestive  peut  rendre  de  grands  ser¬ 
vices.  Son  extrême  sensibilité  en  fait  un  des  té¬ 
moins  les  plus  précis  de  l’intégrité  ou  au  con¬ 
traire  de  l’adultération  fonctionnelle  du  foie.  Si, 
en  raison  même  de  la  grande  fragilité  de  cette 
fonction  spéciale,  on  ne  saurait  inférer  de  son 
insuffisance  aucun  élément  de  gravité,  cette 
insuffisance  n’en  constitue  pas  moins  un  des 
symptômes  les  plus  importants  pour  dépister 
la  moindre  altération  hépatique.  Au  cours  de 
divers  états  infectieux,  toxiques  ou  dyscrasiques, 
aigus  ou  chroniques,  il  n’est  pas  sans  intérêt, 
comme  nous  l’avons  montré  par  de  nombreux 
exemples,  d’être  renseigné  sur  l’état  fonctionnel 
du  foie.  Nous  avons  fait  ressortir  l’importance 
des  renseignements  fournis  à  cet  égard  par 
la  recherche  de  l’insuffisance  protéopexique 
du  foie.  A  cette  insuffisance  révélée  par  l’épreuve 
de  l’hémoclasie  digestive,  s’associe  fréquemment 
une  excrétion  anormale  d’urobiline  ou  de  sels 
biliaires;  ces  trois  signes,  faciles  à  rechercher  et 
dont  l’association  est  si  couramment  observée, 
constituent  par  leur  groupement  un  véritable 
syndromerévélateurdel’hépatisme latent.  L’abais¬ 
sement  du  rapport  azotémique  du  sérum  lui 
aussi  est  fréquemment  constaté.  Souvent,  cepen¬ 
dant,  l’insuffisance  protéopexique  existe  pour 
son  propre  compte,  dégagée  de  toute  association 
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avec  l’urobilinurie  ou  la  cholalurie.  Il  est  inté¬ 
ressant  de  remarquer  que  certaines  maladies, 
comme  les  néphrites  azotémiques,  réalisent  cette 
forme  pure  de  l’insuffisance  protéopexique,  où, 
quel  que  soit  le  taux  de  l’urée  sanguine,  la  crise 
d’hémoclasie  digestive  n’est  presque  jamais  ac¬ 
compagnée  d’aucune  des  réactions  urinaires  qu’il 


est  habituel  de  rencontrer  au  cours  de  l’insuf¬ 
fisance  hépatique. 

On  voit,  en  résumé,  par  tous  les  exemples  qui 
précèdent,  l’intérêt  que  présente  l’étude  de  l’hé- 
moclasie  digestive.  Elle  réalise  chez  l’homme  une 
véritable  exploration  expérimentale,  absolument 


inolTensive,  qui  fournit  au  médecin  un  moyen  de 
plus  pour  apprécier  la  valeur  fonctionnelle  du 
foie.  Elle  permet  d’être  renseigné  sur  l’élal  d’une 
fonction  importante  de  la  glande  hépatique,  la 
fonction  protéopexique,  dont  l’insuffisance  appa¬ 
raît  dans  bien  des  cas  isolée  et  constitue  alors 
le  seul  témoin  d’un  hépatisme  latent. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  THÉORIE  ET  LA  VALEUR  PRATIQUE 

DES  PARTI&ÈNES 


L’histoire  mémorable  de  certains  essais  de 
vaccination  antituberculeuse,  qui  avaient  soulevé 
de  si  grandes  espérances  suivies  de  non  moins 
grandes  déceptions,  nous  a  appris  à  accueillir 
avec  une  réserve  prudente  les  nouvelles  tenta¬ 
tives  de  ce  genre,  et  elles  ne  manquent  pas  en 
ce  moment! 

A  côté  de  la  méthode  de  Friedmann,  qui  a 
dernièrement  été  analysée  dans  ce  journal  par 
M.  Nathan,  il  est  une  autre  méthode  autour  de 
laquelle  on  mène  grand  bruit  dans  les  pays  de 
langue  allemande  :  c’est  celle  des  a  antigènes 
partiels  »  ou  «  partigènes  ». 

On  la  doit  à  Deycke  et  Much,  qui  lui  ont  con¬ 
sacré  plusieurs  travaux,  dont  quelques-uns 
remontant  déjà  loin.  Il  nous  suffira  de  nous 
rapporter  à  la  publication  récente  de  Much* 
pour  examiner  tout  d’abord  les  bases  théoriques 
de  cette  nouvelle  conception  de  la  thérapeutique 
antituberculeuse. 

L’idée  fondamentale  de  la  théorie  de  Deycke 
et  Much  est  celle-ci  :  le  bacille  tuberculeux,  loin 
de  constituer  une  unité  biologique,  représente, 
en  réalité,  un  corps  complexe.  Considéré  en  tant 
qu’antigène,  il  agit  non  pas  comme  un  tout 
uniforme,  mais  par  ses  éléments  constituants, 
qui  sont  des  antigènes  partiels  ou  partigènes, 
chacun  de  ces  partigènes  provoquant  la  formation 
d’un  anticorps  partiel  particulier  :  c’est  seule¬ 
ment  la  somme  de  tous  les  anticorps  partiels 
nécessaires  qui  est  susceptible  de  créer  l’immu¬ 
nité  et  de  vaincre  l’infection. 

Pour  résoudre  le  problème,  il  faut  donc 
commencer  par  décomposer  le  bacille  tuberculeux 
en  ses  éléments  constituants,  de  manière  à  pou¬ 
voir  utiliser  les  partigènes  appropriés. 

Deycke  et  Much  croient  avoir  trouvé  la  réali¬ 
sation  de  cette  condition  préalable  dans  l’emploi 
d’acides  dilués  et,  en  particulier,  de  l’acide  lac¬ 
tique  à  1  pour  100.  En  faisant  agir  sur  les  corps 
des  bacilles  tuberculeux  l’acide  lactique  dilué,  ils 
obtiennent  une  première  séparation  :  une  partie 
soluble  dans  l’eau,  et  une  autre,  insoluble. 

La  première,  le  filtrat  (L)  est  toxique  et  ne 
possède  aucune  action  immunisante  ;  elle  empê¬ 
cherait  même  la  formation  de  corps  immunisants. 
Aussi  ne  doit-elle  pas  être  employée  pour  le 
traitement.  Tout  au  plus  peut-elle  être  utilisée 
dans  certains  cas  particuliers,  pour  combattre 
l’hypersensibilité  à  l’égard  de  la  toxine  tubercu¬ 
leuse  et,  par  conséquent,  à  titre  de  simple  phase 
préparatoire  du  traitement  proprement  dit. 

Quant  à  la  partie  insoluble  ou  résiduelle  (R), 
elle  se  laisse,  à  son  tour,  décomposer,  sous 
l’influence  de  l’alcool  et  de  l'éther,  en  trois  frac¬ 
tions  :  albumine,  lipoïde  et  graisse.  C’est  préci¬ 
sément  l’emploi  dûment  combiné  de  ces  trois 
antigènes  partiels  qui  est  appelée  à  exalter  la 
production  de  substances  protectrices. 

Telle  est,  réduite  à  sa  plus  simple  expression, 
la  a  solutiop  de  l’énigme  de  la  tuberculine  », 


puisque  Much  n’a  pas  hésité  à  intituler  ainsi  son 
dernier  mémoire. 

Si,  jusqu’à  présent,  la  tuberculinothérapie 
était  restée  inefficace,  c’est  parce  que  l’on 
employait  en  bloc  ce  «  pot  pourri  »  [Mischniasch) 
qu’est  la  tuberculine.  Or,  l’antigène  mixte  est 
incapable  de  donner  naissance  àtous  les  anticorps 
partiels,  il  peut  ne  pas  provoquer  de  réaction  là 
où  un  antigène  partiel  en  provoque.  Pourquoi? 
Parce  que  les  effets  des  antigènes  partiels, 
lorsque  ceux-ci  sont  réunis  en  un  seul  corps,  ne 
s’ajoutent  pas  nécessairement  les  uns  aux  autres  : 
ils  peuvent,  au  contraire,  se  neutraliser  dans 
une  certaine  mesure  et,  par  conséquent,  s’af¬ 
faiblir. 

Pour  avoir  une  base  vraiment  rationnelle,  le 
traitement  par  la  tuberculine  suppose  donc  la 
dissociation  préalable  du  complex  tuberculeux 
en  ses  partigènes  et  l’utilisation  de  chacun  de 
ces  antigènes  partiels  suivant  sa  valeur  propre. 

Much  est  tellement  persuadé  de  tenir  la  solu¬ 
tion  du  problème  qu’il  a  cru  pouvoir  ériger  en 
véritables  lois  ces  idées  théoriques. 

La  chose  paraît,  au  moins,  prématurée,  car, 
même  en  ce  qui  concerne  la  théorie  delà  méthode, 
il  s’en  faut  que  ses  bases  soient  d’une  solidité  à 
toute  épreuve. 


Parmi  les  objections  qu’elle  a  soulevées,  celles 
qui  ont  été  formulées  par  H.  Sahli  professeur 
de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Berne,  méritent  particulièrement  d’être  prises 
en  considération. 

Si  l’on  tient  compte  de  la  nature  colloïdale  des 
antigènes,  la  façon  dont  Deycke  et  Much  obtien¬ 
nent  la  dissociation  de  la  tuberculine  en  anti¬ 
gènes  partiels  paraît  trop  primitive  pour  que  l’on 
puisse  être  certain  de  la  pureté  de  l’antigène 
lipoïde  et  de  l’antigène  graisse.  Des  quantités 
encore  actives  d’antigène  albumine  —  de  beau¬ 
coup  le  plus  important  —  ne  restent-elles  pas 
adhérentes  aux  antigènes  lipoïdes  et  graisse  ? 
Aucune  analyse  chimique  ne  saurait  élucider 
ce  point,  puisque  des  quantités  tout  à  fait 
minimes  d’antigène  peuvent  être  biologiquement 
actives. 

Sans  doute,  il  est  des  cas  où  la  réaction  intra¬ 
dermique  à  l’antigène  lipoïde  ou  à  l’antigène 
graisse  est  plus  intense  qu’à  l’égard  de  l’antigène 
albumine.  Mais  cela  ne  suffit  pas  pour  permettre 
de  conclure  à  la  spécificité  de  la  réaction  dans  les 
deux  premiers  cas,  attendu  qu’il  faut  compter 
avec  la  possibilité  d’irritations  locales  d’ordre 
banal. 

Mais  ce  que  le  clinicien  suisse  reproche  sur¬ 
tout  à  la  méthode  de  Deycke  et  Much,  c’est 
d’avoir  la  prétention  d’être  plus  compréhensive 
qu’elle  n’est  en  réalité.  S’agit-il  vraiment  d’une 
dissociation  analytique  complète  de  la  tubercu¬ 
line?  Nullement,  puisque,  comme  nous  venons  de 
le  voir,  on  laisse  de  côté  la  partie  la  plus  active 
du  bacille  tuberculeux,  le  filtrat  du  mélange  avec 
l’acide  lactique.  Ce  sont  donc  seulement 
antigènes  très  partiels  et  arbitrairement  choisis, 
sans  qu’il  soit  tenu  compte  des  autres  antigènes, 
les  plus  importants  peut-être. 
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Dans  leur  choix  des  partigènes  pour  le  traite¬ 
ment,  Deycke  et  Much  se  basent  sur  la  présence 
ou  l’absence  de  réactions  cutanées.  Ils  parlent 
de  ce  principe  que  dans  les  cas  où  un  malade  ne 
réagit  pas  ou  réagit  insuffisamment  à  l’égard  de 
tel  ou  tel  antigène  partiel,  il  faut  en  conclure  que 
les  anticorps  correspondants  lui  font  défaut  et 
que,  par  conséquent,  on  doit,  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  employer  précisément  ce  même  anti¬ 
gène,  afin  de  favoriser  la  formation  de  ces  anti¬ 
corps.  Or,  rien  n’est  moins  sûr.  Comme  le  fait 
très  bien  remarquer  Sahli,  lorsqu’une  tuberculose 
tend  vers  la  guérison,  ce  processus  ne  se  traduit- 
il  pas  justement  par  ce  fait  que  la  réaction  intra¬ 
dermique,  auparavant  intense,  devient,  par  suite 
de  l’augmentation  du  pouvoir  de  désintoxication 
de  l’organisme,  de  moins  en  moins  marquée  et 
finit  par  disparaître  complètement?  Dès  lors, 
l’absence  ou  l’insuffisance  de  la  réaction  à  l’égard 
d’un. antigène  partiel  donné  ne  peut-elle  être  in¬ 
terprétée  plutôt  dans  le  sens  diamétralement 
opposé,  à  savoir  que  l’organisme  a  moins  besoin 
de  cet  élément  d’immunisation,  parce  qu’il  y  a 
déjà  suppléé  par  ses  propres  moyens  ? 

On  voit  par  là  combien  la  théorie  des  parti¬ 
gènes,  telle  qu’elle  a  été  formulée  par  Deycke  et 
Much,  prête  à  la  critique.  Mais  ne  nous  laissons 
pas  influencer  par  ces  considérations  et  cher¬ 
chons  à  déterminer  la  valeur  thérapeutique  de  la 
méthode  en  restant  sur  le  terrain  purement  cli¬ 
nique. 

Une  remarque  s’impose  tout  d’abord.  Sous  sa 
forme  première,  la  «  partigénothérapie  »  pouvait, 
en  effet,  être  considérée  comme  une  méthode 
nouvelle,  ayant  son  caractère  particulier  :  la 
dose  initiale  et  le  choix  des  partigènes  à  injecter 
étaient,  dans  chaque  cas,  déterminés  d’après  la 
cuti-réaction  ;  les  injections  étaient  pratiquées, 
tous  les  jours,  à  des  doses  régulièrement  crois¬ 
santes,  et  le  rapport  établi  entre  les  antigènes 
partiels  albumine,  lipoïde  et  graisse  était  de 
1  :  10  :  10.000.  Or,  dans  ces  derniers  temps, 
Deycke  a  considérablement  simplifié  la  méthode  : 
le  traitement  séparé  par  les  antigènes  albumine, 
lipoïde  et  graisse  n’est  plus  pratiqué  que  dans  des 
cas  exceptionnels;  le  plus  souvent,  on  commence 
d’emblée  par  la  tuberculine  résiduelle.  La  dose 
initiale  a  été  «  schématisée  »  et  ne  dépend  plus 
de  la  cuti-réaction.  Les  injections  sont  répétées 
tous  les  jours  seulement  dans  les  cas  légers  ; 
dans  les  formes  moyennes,  elles  ont  Heu  deux  fols 
par  semaine;  dans  les  formes  graves,  une  fois  par 
semaine.  Ainsi  modifiée,  la  méthode  a  perdu  sa 
caractéristique  et  ne  diffère  plus  de  la  tuberculi- 
nothôrapie  «  anaphylactisante  »  que  par  la  prépa¬ 
ration  employée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  envisagés  dans  leur  ensem¬ 
ble,  les  résultats  obtenus  sont  fort  loin  d’entraî¬ 
ner  la  conviction. 

Dans  les  tuberculoses  chirurgicales,  ils  ont  été 
plutôt  négatifs.  C’est  ainsi  qu’à  la  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  Francfort,  l’emploi  des  trois  anti¬ 
gènes  partiels  et  de  la  tuberculine  résiduelle  est 
resté,  à  lui  seul,  inefficace  ;  associé  au  traitement 
opératoire,  il  n’a  pas  donné  de  résultats  meil¬ 
leurs  que  le  traitement  chirurgical  sans  parti¬ 
gènes  (Bohde).  De  même,  à  la  clinique  chirurgi¬ 
cale  universitaire  de  Berlin,  les  résultats  ont  paru 
douteux  (H.  Landau). 

Pour  la  tuberculose  pulmonaire,  les  travaux  les 
plus  récents  aboutissent,  en  somme,  à  des  conclu- 
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siens  contradictoires.  Si  H.  Schulte-Tigges  *  croit 
pouvoir  affirmer  que,  même  dans  les  cas  graves,  la 
partigénothérapie  est  encore  capable  d’exercer 
une  influence  favorable  sur  l’état  général,  sur  les 
signes  pliysiques,  sur  la  fièvre  et  sur  le  poids  du 
corps,  l’expérience  de  Jacob  et  Blechschmidt  ' 
est  loin  de  plaider  dans  le  même  sens  :  ces  auteurs 
ont  essayé  la  méthode,  à  l’bôpital  municipal  de 
Brême,  dans  15G  cas,  dont  140  tuberculoses  pul¬ 
monaires  et  10  tuberculoses  ganglionnaires.  Or, 
la  proportion  des  résultats  favorables  a  etc  tout 
au  plus  de  50  pour  100,  et  cela  seulement  dans 
les  formes  où  la  cure  de  repos  et  d’alimentation 
donne  de  tout  aussi  bons  effets. 

Tuszewski”,  assistant  du  professeur  Klempe- 
rer,  a  pu  expérimenter  la  tuberculine  résiduelle 
chez  27  malades,  en  se  conformant,  quant  aux 
doses,  aux  règles  établies  à  l’origine  de  la  mé¬ 
thode.  Ces  27  patients  ont  suivi  .'10  cures,  le  trai¬ 
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L’Intervention  chez  les  épileptiques  en  état  de 
mal.  —  M.  Grégoire  vient  corroborer  l’opinion  de 
M.  Lecène  opposée  à  celle  de  M.  Leriche  qui  croit 
l’opération  inutile  et  dangereuse  dans  ces  cas.  A  son 
tour,  M.  Grégoire  verse  aux  débats  un  succès  obtenu 
par  lui  chez  un  enfant  qui,  à  la  suite  d’une  violente 
contusion  frontale,  présenta,  deux  mois  après,  un 
abcès  de  la  région  traumatisée  et  des  crises  épilep¬ 
tiformes  qui  prirent  rapidement  le  caractère  subin- 
trant.  La  trépanation  montra,  outre  l'abcès  superfi¬ 
ciel,  une  ostéite  suppurée  du  frontal  et  un  abcès  céré¬ 
bral.  L’enfant,  opérée  in  extremis,  guérit  parfaite¬ 
ment. 

Trois  cas  de  pneumotomie  suivis  de  guérison.  — 
M.  Mauclaire  rapporte  ces  3  observations  de 
Af.  Oudard  (de  Toulon).  Deux  fois  il  s’agissait  de 
foyers  pulmonaires  suppurés,  suite  de  pneumonie 
avec  vomique.  Le  diagnostic  fut  confirmé  par  examen 
et  ponction  sous  écran.  On  essaya  les  injections 
intratrachéales  d’huile  goménolée,  sans  résultat. 
L’ouverture  directe,  après  résection  costale,  donna 
issue  à  un  pus  fétide  mêlé  de  gaz,  et  fut  suivi  de  gué¬ 
rison.  Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d'un  abcès 
profond  de  la  région  hilaire,  que  l’auteur  rapporte 
.è  un  adéno-plilegmon  des  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques.  Une  grosse  bronche  s’ouvrait  dans  la  poche. 
L'opération  réussit  également,  mais  il  persista  une 
expectoration  abondante  pendant  quelques  mois. 

M.  Mauclaire  insiste  sur  l’avantage  qu’il  y  a  è 
faire  la  thoracotomie  immédiatement  après  la  ponc¬ 
tion  sous  écran,  en  se  servant  du  trocart  comme 
conducteur.  Autrement  on  risque  de  ne  plus  retrouver 
la  poche,  que  la  ponction  a  partiellement  vidée. 

Pseudo-kyste  du  pancréas  chez  un  enfant.  — 
M.  Lepoutre  (de  Lille),  rapporté  par  M.  Dujarier, 
a  été  appelé  auprès  d’un  entant  qui  présenta,  à  peu 
d’intervalle,  deux  crises  abdominales  aiguës  avec 
vomissements  qu’on  mit  tout  d’abord  sur  le  compte 
de  l’appendicite.  Après  une  courte  accalmie,  on  nota 
la  présence  d’une  tumeur  arrondie,  mate,  régulière, 
dans  la  région  épigastrique.  La  masse  était  assez  fixe 
et  indépendante  du  foie.  Pas  d’éosinophilie.  Camidge 
positif.  Laparotomie.  Ou  découvi-it  une  tumeur  de 
l’arrière-cavité,  dont  la  ponction  retira  un  liquide 
mêlé  de  débris  blanchâtres.  Pas  de  plan  de  clivage. 
L'intestin,  les  voies  biliaires  étaient  intacts.  11  y 
avait  des  taches  de  bougie  sur  l’épiploon.  Marsu¬ 
pialisation  avec  drain.  Le  liquide  présentait  les 
réactions  du  suc  pancréatique.  La  guérison  se  fit 
bien,  malgré  une  fistule  qui  céda  assez  rapidement 
è  une  injection  de  pâte  de  Beck. 

Piale  du  genou  avec  trajet  anormal  du  projectile. 
— -  M.  Jacob  rapporte  un  cas  observé  par  M.  Le- 


1.  II.  Sciiulte-Ticces.  —  «  Die  Behandlung  schwererer 
Fiille  von  Lungentuborkuloso  mit  den  Deycke-Much'schen 
Porlialantigenen  und  die  lîedeutung  der  Iinmunitütsano- 
Ivse  bei  der  Behandlung  derselben  ».  Zeilschr.  fur  Tuber- 
buhse,  1920,  XXXllI,  1. 
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tement  ayant  été  répété  2  fois  chez  5  d’entre  eux, 
et  3  fois  chez  2  autres.  Sur  5  cas  de  pleurésie 
tuberculeuse  avec  épanchement,  le  traitement  a 
amené  la  disparition  de  la  fièvre  chez  un  malade, 
et  encore  faut-il  remarquer  que  la  courbe  ther¬ 
mométrique  avait,  en  l’espece,  accusé  une  ten¬ 
dance  à  la  descente  déjà  avant  les  premières  in¬ 
jections  de  tuberculine  résiduelle.  Dans  les 
quatre  autres  faits,  les  partigènes  restèrent  sans 
influence  sur  la  fièvre  et  ne  parurent  générale¬ 
ment  d’aucune  utilité.  Chez  9  malades  sur  21  at¬ 
teints  de  tuberculose  pulmonaire,  on  a  pu  con¬ 
stater  une  augmentation  du  poids  corporel,  qui 
avait,  toutefois,  commencé  à  se  manifester  déjà 
avant.  Les  bacilles  tuberculeux  n’ont  disparu 
dans  aucun  cas.  Quant  aux  signes  physiques,  iis 
ont  été  en  partie  améliorés,  mais  ià  encore, 
l’amélioration  avait,  le  plus  souvent,  débuté  avant 
l’institution  de  la  partigénothérapie.  Dans  14  cas- 


grand  (d’Alexandrie)  qui  constitue  une  curiosité 
assez  intéressante.  La  balle,  entrée  par  la  partie 
supérieure  du  genou,  chez  un  soldat  courant  en  ter¬ 
rain  ascendant,  traversa,  sans  la  fracturer,  la  rotule, 
puis  parcourut  de  haut  en  bas  toute  la  longueur  du 
tibia,  sans  le  faire  éclater.  AI.  Legrand  la  retrouva 
à  la  radiographie,  au  niveau  du  pilon  tibial,  l’extirpa 
à  travers  la  malléole  et  combla  la  perte  de  substance 
par  un  grefTon  épiplo'ique.  Résultat  parfait. 

Adénome  de  l’Intestin  grêle.  —  M.  Lecène  rap¬ 
porte  l’observation  suivante  de  M.  André  Martin.  — 
Femme  de  22  ans,  présentant  un  syndrome  typique 
de  rétrécissement  intestinal.  A  l’intervention,  on 
trouve  une  zone  stricturée  avec  grosse  dilatation  en 
amont.  Résection  de  15  cm.  de  grêle,  suivie  d’anasto¬ 
mose  termino-terminale.  Pas  de  ganglions.  Guérison 
sans  incidents.  Examen  histologique  :  adénome 
typique,  ayant  obstrué  mécaniquement  la  lumière 
intestinale.  Il  s’agit  là  de  tumeurs  très  rares,  puisque 
M.  Lecène  n’en  connaît  que  4  observations  étran¬ 
gères  et  2  françaises,  dont  1  personnelle.  A  ce  titre, 
l’observation  très  complète  de  M.  Martin  apporte  à 
la  question  une  intéressante  contribution. 

Occlusion  Intestinale  par  étranglement  méconnu 
du  côlon  dans  un  orifice  diaphragmatique.  —  M. 
Costantini  (d'Alger)  a  opéré  un  homme  de  32  uns 
en  état  de  subocclusion  depuis  9  jours.  Il  pensait 
rencontrer  un  volvulus  de  l'S  iliaque.  Ayant  trouvé 
simplement  une  grosse  dilatation  du  transverse  dont 
la  cause  lui  échappe,  il  fait  une  fistulisation  du  emeum. 
10  jours  après,  un  examen  à  l’écran,  après,  repas 
bismuthé,  montre  qu’il  s’agit  d’une  hernie  diaphrag¬ 
matique  du  côlon  ascendant  dont  l’ombre  est  intra¬ 
thoracique.  On  apprend  alors  l’existence  d’une 
ancienne  plaie  de  guerre  thoraco-abdominale,  qui 
éclaire  le  diagnostic.  Laparotomie,  transformée  en 
thoraco-phréno-laparotomie  en  sens  inverse,  M.  Cos¬ 
tantini  aborde  la  lésion.  Mais  l’anse  se  rompt  au 
cours  des  manœuvres  de  dégagement  et,  malgré  une 
extériorisation  rapide,  une  infection  secondaire 
emporte  le  malade  peu  après. 

—  M.  Lecène,  rapporteur,  félicite  l’auteur  d’avoir 
publié  ce  cas  malheureux  qui  comporte  des  enseigne¬ 
ments  intéressants  au  point  de  vue  des  erreurs  de 
diagnostic  eu  chirurgie  abdominale. 

Ostéo'Chondrite  déformante  infantile  de  la  hauche. 
—  M.  Mouebet,  rapportant  6  observations  de  M. 
Janel  (de  lierck)  et  1  observation  personnelle,  trace 
rapidement  l’histoire  de  cette  lésion  mal  connue  et 
qui  en  impose  trop  souvent  pour  la  coxalgie.  Reven¬ 
diquée  ùprement  parles  Américains  elles  Allemands, 
elle  a  d’ailleurs  été  signalée  depuis  longtemps  en 
France  par  Ménard. 

Plus  fréquente  chez  les  garçons,  généralement  uni¬ 
latérale,  prédominante  entre  5  et  9  ans,  elle  se  carac¬ 
térise  par  des  phénomènes  de  boiterie,  avec  poussées 
douloureuses  et  atrophie  musculaire,  mais  sans  hypo¬ 
tonie,  sans  empâtement  du  triangle  de  Scarpa,  sans 
ganglions,  sans  impotence  fonctionnelle  marquée. 

Le  diagnostic  n’en  peut  être  fait  avec  certitude 
que  par  l’examen  radiographique.  Les  lésions  sont 
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il  se  produisit,  au  cours  du  traitement,  une  ag¬ 
gravation  ;  8  malades  succombèrent  pendant  ou 
après  le  traitement.  Des  localisations  intestinales 
ou  laryngées,  survenues  dans  quelques  cas,  n’oiit 
point  été  influencées  favorablement  par  l’emploi 
de  la  méthode. 

Tuszewski  croit  donc  pouvoir  conclure  que,  si 
ce  mode  de  traitement  ne  s’est  montré  jamais 
nuisible,  il  n’a  pas  non  plus  donné  de  résultats 
qui  ne  furent  pas  susceptibles  d’être  attribués 
exclusivement  aux  facteurs  favorables  de  la  cure 
hospitalière.  En  tout  cas  —  et  c’est  là  aussi  l’avis 
de  Klemperer*  —  la  méthode  ne  paraît  pas  supé¬ 
rieure  à  l’emploi  de  la  vieille  tuberculine  et  de 
l’émulsion  bacillaire.  Les  conclusions  auxquelles 
aboutit  le  travail  tout  récent  de  Klopstock"  plai- 
dentdans  le  même  sens. 

L’  «  énigme  »  de  la  tuberculine  n’est  donc  nul¬ 
lement  résolue,  L.  Gheinissu, 


caractéristiques  :  le  noyau  osseux  de  la  tête  est 
fragmenté,  la  forme  générale  est  aplatie.  Le  carti¬ 
lage  épiphysaire  est  irrégulier,  dentelé.  Le  col, 
augmenté  de  volume,  présente  des  taches  claires.  Il 
se  déforme  progressivement  en  coxa  vara,  plus 
rarement  en  valga.  L’interligne  articulaire  est  agran¬ 
die,  la  voûte  colyloïdienne  est  irrégulière.  Il  existe 
une  décalcification  osseuse  marquée  à  distancé,  sur 
le  fémur  et  le  tibia.  Les  différences  d’aspect  radio¬ 
logique  correspondent  aux  différentes  phases  de  la 
maladie. 

La  durée  de  l’affection  est  de  12  à  18  mois,  avec 
poussées  douloureuses,  déformation  progressive  du 
col,  atrophie,  fatigue.  Mais  la  guérison  est  la  règle. 
Il  faut  immobiliser  les  malades,  mais  pas  trop  long¬ 
temps,  les  faire  masser  ensuite. 

Cette  curîe'ise  affection  ne  relève  ni  de  la  tuber¬ 
culose,  ni  de  la  syphilis,  ni  du  rachitisme,  ni  du 
traumatisme.  C’est  probablement  une  ostéite  de 
croissance,  et,  en  tout  cas,  une  lésion  très  voisine 
de  l’arthrite  déformante  juvénile. 

Vaccinothérapie  des  etllpyèmes.  —  M.  Grégoire 
rapporte  une  observation  de  M.  Delret  (de  Liège), 
intéressante  contribution  à  la  vaccination  anti- 
staphylococcique.  Il  s’agit,  en  effet,  d’une  pleurésie 
purulente  totale,  métapneumonique  chez  Un  enfant 
de  2  ans.  Malgré  la  gravité  de  l’état  général,  M.  Del¬ 
ret  se  borna  à  faire  une  série  de  8  injections  d’éthéro- 
vaccin.  Une  amorce  d’empyème  de  nécessité  avorta 
progressivement,  et  on  obtint  une  guérison  absolue. 
M.  Grégoire  profite  de  ce  cas  pour  plaider  chaude¬ 
ment  la  cause  de  la  vaccinothérapie  dans  les  Infec¬ 
tions  à  staphylocoques,  les  seules  pour  lesquelles 
nous  soyons  à  l’heure  actuelle  armés. 

—  M.  Louis  Bazy  abonde  dans  ce  sens,  tout  en 
remarquant  que,  bien  souvent,  il  faut  ajouter  à 
Faction  du  vaccin  l’acte  chirurgical. 

—  M.  Tutâer  trouve  l’observation  très  intéres¬ 
sante,  mais  fait  une  légère  réserve  touchant  la  béni 
gnlté  d’évolution  bien  connue  des  empyèmes  chez 
l’enfant. 

Quelques  réflexions  sur  la  gastrectomie.  — 
M.  de  Martel,  ayant  fait  systématiquement  l’au¬ 
topsie  de  tous  les  opérés  de  gastrectomie  qu'il  a 
perdus,  a  pu  se  convaincre  de  la  fréquence  de  la 
désunion  du  moignon  duodénal,  en  Comparaison  de 
la  grande  résistance  de  la  tranche  gastrique  suturée. 
Pour  remédier  à  cet  accident,  au  lieu  de  fermer  le 
moignon  duodénal  et  de  le  recouvrir  d’un  surjet  séro- 
séreux,  il  se  borne  à  l’inverser  dans  la  lumière 
intestinale  et  à  fermer  par-dessus  par  deux  fils  séro- 
séreux.  Ainsi  tout  processus  infectieux  développé 
sur  le  moignon  muqueux  évoluera  vers  la  lumière 
intestinale  et  non  plus  dans  une  cavité  close  d’où 
l’évolution  peut  se  faire  aussi  bien  vers  l’intestin 
que  vers  le  péritoine. 

De  plus,  pour  éviter  la  dilatation  duodénale  et 
les  inconvénients  du  coude  qui  se  fait  au  niveau  de 
l’anse  grêle  anastomosée,  l'auteur  unit  les  deux 
branches  de  celle-ci  par  un  petit  bouton  de  Murphy, 
permettant  aux  gaz  et  aux  liquides  septiques  de  filer 
par  le  plus  court  chemin.  Il  insiste  encore  sur  la 
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grande  vitalité  de  la  séreuse  gastrique,  même  après 
écrasement. 

A  propos  de  l'ostéosynthèse.  —  M.  Hallopeau, 
reprenant  les  argumente  apportés  par  M.  Heitz- 
Boyer  en  laveur  de  la  prothèse  osseuse,  ne  pense 
pas  qu’aucun  d’eux  soit  de  nature  à  emporter  une 
conviction  solide,  et  il  déclare  pour  sa  part  rester 
fidèle  à  l’emploi  du  métal  en  chirurgie  osseuse. 

A  propos  du  vissage  des  fractures  du  col  fémo¬ 
ral.  — ■  M.  Robineau  signale  deux  échecs  survenus 
dans  son  service.  Il  s’agissait  de  fractures  sous- 
capitales  opérées  par  M.  Girode,  chef  de  clinique  de 
M.  Delbet.  Dans  les  deux  cas.  la  tête  a  été  manquée 
et  la  vis  est  passée  au-dessus.  De  l’étude  des  radio¬ 
graphies,  M.  Robineau  conclut  que  les  fractures 
n’étaient  pas  réduites,  et  que  la  tête  a  basculé  et 
s’est  dérobée  à  la  pointe  de  la  vis.  A  son  avis,  il 
faut  réduire  sur  la  table  radiographique  même, 
contrôler  pas  i  pas  cette  réduction,  et,  lorsqu’elle 
est  parfaite,  alors  seulement  implanter  la  via.  Ayant 
procédé  lui-même  ainsi,  M.  Robineau  obtint  facilement 
un  bon  résultat,  sans  même  utiliser  le  canon-guide. 

M.  Denikkr. 
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Infantilisme  dit  hypophysaire  par  tumeur  du 
3'  ventricule;  intégrité  de  l’hypophyse.  —  MM.  P. 
Lereboullet,  J.  Mouzon  et  J.  Gatbala  rapportent 
les  constatations  faites  à  l’autopsie  d’un  infantile  de 
26  ans,  observé  par  eux  depuis  l'êge  de  20  ans  et 
présenté  à  la  Société  en  1917.  La  maladie  avait  dé¬ 
buté  à  l'êge  de  17  ans  par  une  atrophie  optique  bila¬ 
térale  (amaurose  de  l’œil  droit  et  hémianopsie  tem¬ 
porale  de  l’œil  gauche).  En  1917,  la  croissance  était 
très  ralentie,  la  soudure  des  épiphyses  arrêtée,  le 
développement  génital  faisait  défaut,  l’habitus  géné¬ 
ral  était  celui  d’un  infantile  pur.  Ultérieurement, 
une  obésité  progressive  rapprocha  ce  cas  du  syn¬ 
drome  adiposo-génital,  reproduisant  les  caractères 
de  l’infantilisme  hypophysaire.  La  polyurie  fh  con¬ 
stamment  défaut;  la  somnolence  n’apparut  que  dans 
les  derniers  mois  à  propos  de  crises  d’hypertension 
crânienne.  Les  radiographies  successives  montrèrent 
une  selle  turcique  normale  avec,  plus  tardivement, 
des  caicifications  sur  le  plan  des  apophyses  clino'i'des; 

L’autopsie  apporta  les  constatations  suivantes  : 

1“  Toutes  les  glandes  endocrines  et  notamment 
l'hypophyse  et  la  thyro'ide  étaient  histologiquement 
intactes  et  en  voie  d’activité  ;  2“  il  existait  une  tumeur 
du  3«  ventricule  cérébral,  envahissant  la  région  inter- 
pédonculaire,  englobant  la  tige  pituitaire,  mais  res¬ 
pectant  l’hypophyse.  Ce  néoplasme  était  un  épithé- 
lioma  des  plexus  choroi’des. 

Syndrome  adiposo-génital  et  polyurie  expérimen¬ 
tale.  —  MM.  Jean  Camus  et  Gustave  Roussy  pré¬ 
sentent  un  chien  chez  lequel  ils  ont  déterminé  des 
lésions  des  régions  hypophysaire  et  parahypopliy- 
saire  et  chez  lequel  est  réalisé  à  la  fois  le  syndrome 
adiposo-génital  et  le  diabète  insipide.  Ils  montrent 
aussi  une  chienne  adulte  qui,  au  début  de  Septembre 
dernier,  pesait  18  kilogr.  500  et  a  subi  trois  fois  des 
lésions  expérimentales  des  mêmes  régions.  Après  la 
1”  lésion  l’urine  est  passée  de  700  eme  à  1.600  eme 
en  moyenne  par  24  heures.  Après  la  2'  lésion  le  taux 
de  l’urine  a  peu  varié.  Le  3  Novembre  la  chienne 
pesait  19  kilogr.  et  urinait  850  cmc.  On  fit  alors  une 
3®  lésion  :  l’urine  passa  ie  lendemain  à  7.000  cmc  et 
le  surlendemain  à  8.450  cmc.  Le  5  Novembre  l’ani¬ 
mal  pèse  19  kilogr.  ;  le  26  Novembre  son  poids 
atteint  23  kilogr.  C’est  une  augmentation  énorme  qui 
s’est  faite  en  moins  de  3  semaines  sous  l’influence  de 
la  lésion  expérimentale. 

Un  cas  de  tumeur  éplphysalre.  —  MM.  Klippel, 
Mathieu,  Pieire-Weil  et  Minvieille  présentent  un 
enfant  de  12  ans  atteint  depuis  3  ans  de  tumeur  épi- 
physaire  avec  les  manifestations  suivantes  : 

1»  Des  signes  d'hypertension  intracrânienne  (cépha¬ 
lée,  vomissements,  crises  épileptiques,  hypergly- 
corachie  sans  hyperglycémie),  insomnie,  absence 
de  troubles  oculaires  et  de  bradycardie  ; 

2“  Des  troubles  du  développement  général  :  péri¬ 
mètre  céphalique  nettement  exagéré,  périmètre  tho¬ 
racique  considérablement  agrandi,  adipose  légère, 
poids  anormalement  élevé  par  rapport  à  celui  d’un 
enfant  du  même  âge  coïncidant  avec  une  taille  plutôt 
inférienre  à  la  normale;  les  épiphyses  des  os  longs 
sont  soudées  totalement  ou  presque.  Développement 
intellectuel  légèrement  supérieur  â  la  normale. 


3”  Des  troubles  de  la  sphère  génitale  :  développe¬ 
ment  anormalement  marqué  de  la  verge,  fréquentes 
érections,  développement  du  système  pileux  acces¬ 
soire  (joues,  menton,  aisselles,  pubis,  jambes). 

4°  Des  symptômes  d'altération  probable  des  glandes 
vasculaires  sanguines  autres  que  l’épiphyse  :  crises 
de  dyspnée  paroxystique  d'origine  probablement 
thymique,  légère  augmentation  de  volume  du  corps 
thyroïde,  élargissement  léger  de  la  selle  turcique 
par  rapport  à  l’état  normal  pour  cet  âge,  polj'urie 
marquée. 

Cet  enfant  présentait,  d’autre  part,  une  légère 
lymphocytose  rachidienne  et,  au  point  de  vue  héma¬ 
tologique,  une  tendance  à  la  mononucléose  avec  une 
légère  éosinophilie. 

Il  serait  intéressant,  chez  un  pareil  malade,  de 
pouvoir  tenter  l’opothérapie  épiphysaire. 

Eléments  des  types  parkinsoniens  et  pseudo-bul¬ 
baire  au  cours  de  l’évolution  d’une  encéphalite 
léthargique  ;  rire  et  pleurs  spasmodiques  (locali¬ 
sation  palHdale?).  —  MM.  Lévy-Valensi  et  E. 
Scbulmann  présentent  une  malade  chez  qui,  au 
cours  de  l’évolution  d’une  encéphalite  léthargique,  se 
montrèrent  de  la  raideur  musculaire  et  des  signes 
pseudo-bulbaires  ;  faciès  inexpressif,  écoulement 
salivaire,  dysarthrie,  rire  et  pleurs  spasmodiques.  Ce 
dernier  symptôme  a  disparu  ainsi  que  la  raideur, 
mais  la  malade  conserve  une  attitude  parkinsonienne 
(corps  fléchi,  bras  immobiles  pendant  la  marche, 
mouvements  rares  et  lents);  les  autres  signes  per¬ 
sistent  mais  sont  en  voie  d'amélioration.  En  l'absence 
de  tout  symptôme  pyramidal  et  de  tout  mouvement 
involontaire,  les  auteurs  émettent  l’hypothèse  d’une 
localisation  sans  doute  éphémère  au  niveau  du  glo- 
btis  pallidus. 

Zona  double  à  la  suite  d'une  encéphalite  léthar¬ 
gique  ;  zona  ou  éruption  zostériforme?  —  Af. 
Souques  présente  une  malade  qui,  à  la  suite  d’une 
encéphalite  léthargique,  eut  deux  zonas,  l’un  cervical 
gauche  et  l’autre  thoracique  droit.  Ces  deux  zonas 
débutèrent  le  même  jour  et  évoluèrent  simultané¬ 
ment.  A  ce  propos  M.  Souques  discute  l’existence 
des  éruptions  zostériformes  et  celle  des  zonas  symp¬ 
tomatiques.  Les  caractères  différentiels  qui  permet¬ 
traient  de  distinguer  un  zona  d’une  éruption  zosté- 
roïde  lui  paraissent  insuffisants  et  artiliciels.  D’autre 
part,  tout  en  se  prononçant  pour  la  spécificité  du 
zona,  il  reconnaît  que  la  preuve  de  celle-ci  n’est  pas 

Coexistence,  chez  un  même  sujet,  de  secousses 
myoclonlques  et  d’un  tremblement  du  type  par¬ 
kinsonien  à  la  suite  d’une  encéphalite  épidémique. 
—  M.  Henry  Meige  présente  une  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  encéphalite  léthargique,  présenta  des 
secousses  rayocloniques  du  côté  droit  du  corps  et  un 
tremblement  parkinsonien  du  côté  gauche. 

La  succession,  mois  par  mois,  de  ces  deux  trou-  ' 
blés  moteurs,  objectivement  dissemblables,  juxta¬ 
posés  et  nettement  dimidiés,  ne  permet  pas  de  douter 
qu’il  s’agisse  d’une  même  affection  dont  la  marche 
envahissante  (jambe  droite,  bras  droit,  jambe  gauche) 
rappeile  l’évolution  des  syndromes  parkinsoniens. 
En  dépit  de  leurs  dilTérences  objectives, les  secousses 
myocloniques  des  encéphalitiques  et  le  tremblement 
parkinsonien  ont  cependant  un  caractère  commun 
sur  lequel  l’auteur  a  déjà  attiré  l’attention  à  propos 
des  malades  présentés  à  la  Société  par  M.  Sicard,  à 
savoir  le  synchronisme  des  contractions. 

Sur  queiques  cas  de  hoquet  paraissant  épidé¬ 
mique.  —  MM.  Logre  et  Heuyer  rapportent  plu¬ 
sieurs  cas  de  hoquet  survenus  avec  une  séméiologie 
analogue  et  paraissant  épidémiques.  L’affection 
débute  par  un  catarrhe  naso-pharyngien  durant  do 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  Puis  apparaît 
un  hoquet  incoercible  et  de  rythme  régulier  entravant 
l’alimentation  elle  sommeil,  cédant  pendant  ce  der¬ 
nier,  rebelle  à  la  thérapeutique  et  disparaissant  au 
bout  de  quarante-huit  heures  environ.  Ce  syndrome 
s’accompagne  de  quelques  troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  de  fatigue,  d’énervement,  d’anxiété  et  d’une 
légère  réaction  fébrile.  Ces  cas  multiples,  de  séméio¬ 
logie  univoque,  ont  une  allure  clinique  nettement 
infectieuse  et  paraissent  épidémiques.  Plusieurs 
d’entre  eux  sont  survenus  dans  le  même  milieu  et  en 
même  temps  ou  à  quelques  jours  d’intervalle.  Il  s’agit 
là,  semble-t-il,  d’un  étal  grippal  bénin  à  lormè  phré- 

Le  hoquet  épidémique,  —  MM.  Sicard  et  Paraf 
rapportent  une  statistique  de  22  cas  de  hoquet  qu’ils 
ont  pu  rassembler  au  cours  des  deux  dernières 


semaines.  Ce  hoquet  débute  brusquement  avec  Un 
minimum  de  sj-mptômes  généraux.  Il  est  à  peu  près 
incessant,  se  renouvelle  par  crises  toutes  les  heures, 
diurne  et  nocturne.  11  dure  de  deux  à  trois  jours  et 
guérit  sans  complications.  Les  auteurs  ne  l’ont 
jamais  rencontré  jusqu'ici  chez  la  femme. 

Les  moyens  physiques  qui  leur  ont  semblé  atté¬ 
nuer  et  abréger  la  crise  sont  la  traction  rythmée  de 
la  langue,  la  compression  oculaire,  la  réplétion  et 
distension  mécanique  de  l’œsophage,  le  sac  de  glace 
sur  le  trajet  du  phrénique  cervical.  M.  Dufour  avait 
déjà  signalé  l’an  dernier  quelques  cas  semblables, 
lors  de  la  communication  de  M.  Sicard  sur  l’encé¬ 
phalite  myoclonique.  Il  est  curieux  de  constater  cette 
épidémie  actuelle  de  hoquet,  alors  que  l’encéphalite 
épidémique  paraît  présenter  une  certaine  recrudes¬ 
cence. 

Traitement  de  la  crise  gastrique  tabétique  grave 
par  la  gastro-entérostomie.  —  MM.  Sicard,  Robi¬ 
neau  et  Paraf  étudient  les  différents  traitements 
chirurgicaux  de  la  crise  gastriqu.<i  tabétique  grave, 
l’arrachement  des  nerfs  intercostaux,  la  gangliec¬ 
tomie  rachidienne  intercostale,  la  radicotomie,  la 
gangliectomie  semi-lunaire,  la  gastro-entérostomie. 
Ils  se  montrent  partisans  de  cette  dernière  inter¬ 
vention  et,  en  présentant  une  tabétique  guérie  de  ses 
crises  gastriques  par  ce  procédé,  ils  citent  à  l’appui 
leur  statistique  chirurgicale  comparative. 

Causalgie  du  sciatique;  radicotomie  sacrée;  gué¬ 
rison.  —  MM.  Sicard  et  Robineau  présentent  un 
blessé  de  guerre  qui,  après  avoir  subi  pour  causalgie 
du  tronc  du  sciatique,  gravement  lésé  par  un  pro¬ 
jectile,  cinq  opérations  périphériques  dont  une 
alcoolisation  et  une  section  complète  du  sciatique 
poplité  interne,  n’a  été  définitivement  guéri  qu’après 
radicotomie  des  racines  sacrées.  Ils  pensent  qu’au 
cours  de  la  causalgie  deux  seules  opérations  sont 
rationnelles  ;  l’alcoolisation  du  tronc  nerveux  d’abord 
et,  en  cas  d’échec,  la  radicotomie  tributaire. 

Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  opérée  avec 
succès.  —  MM.  Souques  et  de  Martel  montrent 
une  malade  qui  est  opérée  depuis  deux  mois  d’une 
tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  gauche. 

Cette  malade  souffrait  depuis  plus  de  trois  ans  de 
céphalée  avec  vertiges  et  vomissements.  On  avait 
constaté  chez  elle  les  signes  d’une  localisation  dans 
l’angle  ponto-cérébelleux  ;  surdité,  anesthésie  du 
trijumeau,  parésie  faciale  et  hémiasynergie  du  côté 
gauche.  L’opération  fut  pratiquée  le  15  Octobre 
sous  anesthésie  locale  en  position  assise.  Ouverture 
de  la  dure-mère  au  niveau  des  deux  fosses  cérébel¬ 
leuses,  inclinaison  de  la  tête  du  côté  opposé  à  la 
tumeur  qui  est  masquée  par  2  gros  kystes  qu’on 
■évacue.  Ablation  de  la  tumeur  par  morcellement 
sous-capsulaire  (Cushing).  Drainage  du  foyer  par 
une  petite  mèche  durant  douze  heures.  Guérison  sans 
incidents,  sauf  une  fistule  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  qui  s’est  fermé  au  bout  d’un  mois.  L’état  de  la 
malade  est  déjà  très  amélioré. 

Coexistence  de  syphilis  dermotrope  et  neuro¬ 
trope  chez  le  même  sujet.  —  MM.  BrubI,  Fernand 
Lèvy  et  Marcasaus  montrent  une  femme  de  53  ans 
atteinte  de  lésions  cutanées  et  nerveuses.  Aux  mem¬ 
bres,  la  malade  présente  des  lésions  tertiaires  dif¬ 
fuses  et  multiples  :  gommes  crues,  gommes  ulcérées, 
lésions  tuberculo-gommcuses.  Du  côté  des  centres 
nerveux,  on  note  des  troubles  de  l’élocution,  de  la 
perte  de  la  mémoire,  du  tremblement  et  l’exagéra¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  à  gauche.  Le  Bordet- 
àVassermann  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sont  nettement  positifs.  Eaut-il  conclure  que 
cette  femme  est  Infectée  par.  les  deux  tréponèmes 
dermotrope  et  neurotrope  ?  En  réalité,  son  observa¬ 
tion  démontre  que  la  syphilis  de  l’homme  ne  se 
comporte  pas  comme  celle  du  lapin  et  qu’il  faut 
admettre  eu  clinique  non  pas  la  dualité,  mais  la 
spécialisation  du  germe. 

Atrophie  musculaire  à  distance  consécutive  à  un 
traumatisme.  —  M.  Henri  Français  présente  un 
ancien  blessé  de  guerre  chez  lequel  une  atrophie 
musculaire  à  évolution  lente  et  progressive  se  déve¬ 
loppe  sur  le  membre  inférieur  opposé  à  celui  sur 
lequel  a  porté  le  traumatisme.  L’origine  névritique 
de  cette  amyotrophie  ne  peut  être  admise  en  raison 
de  l’intégrité  de  la  sensibilité,  des  réflexes  et  de  la 
contractilité  électrique.  11  s’agit  vraisemblablement 
d’une  atrophie  liée  à  une  dégénération  des  cellules 
radiculaires  antérieures  spinales,  développée  sous 
l’influence  d’une  irritation  mécanique  ou  infectieuse 
partie  des  nerfs  de  la  région  lésée. 
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Rapports  de  la  rétention  d’urée  avec  l’état  de 
mal  épileptique.  —  MM.  Bouttier  et  Mestrezat 
relatentl'observation  d’une  femme  syphilitique, ayant 
fait  un  état  de  mal  épileptique  (25  crises  en  quel¬ 
ques  heures  avec  'l  1»  de  température)  et  chez  laquelle 
ils  ont  examiné  le  sérum  sanguin  et  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  au  point  de  vue  rétention  de  l’urée. 
Pendant  l’état  de  mal,  ils  ont  trouvé  0  gr.  33  dans  le 
liquide  et  0  gr.  44  dans  le  sérum;  le  lendemain, 
1  gr.  40  dans  le  liquide  et  1  gr.  42  dans  le  sérum  ; 
huit  jours  après  0  gr.  22  dans  le  liquide  et  0  gr.  29 
dans  le  sérum.  Ils  concluent  que  c'est  l’état  de  mal 
qui  a  amené  une  perturbation  du  métabolisme  et  non 
pas  que  la  rétention  d’urée  fut  la  cause  déterminante 
de  l’état  de  mal. 

La  mesure  des  sensibilisatrices  dans  les  dlffé- 
rentes  formes  de  syphilis  nerveuse.  —  M.  Hagiie- 
nau,  apportant  le  résultat  de  la  mesure  des  sensit 
bilisatrices  dans  32  liquides  céphalo-rachidiens 
de  diverses  formes  de  syphilis  nerveuses,  conclut 
qu’il  n’est  pas  possible  de  distinguer  par  cette  me¬ 
sure  les  diverses  névraxites  syphilitiques  les  unes 
des  autres.  En  particulier,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  la  paralysie  générale,  quoique  ayan 
une  teneur  forte  eu  sensibilisatrice,  n’est  pas  essen¬ 
tiellement  différent  des  autres  liquides.  I,e  liquide 
des  paralysies  générales  se  caractérise  surtout  par 
l’irréductibilité  de  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann.  De  la  mesure  de  l’index  de  perméabilité  mé¬ 
ningée  de  Dujardin,  pratiquée  dans  quelques  cas  de 
paralysie  générale,  l’auteur  estime  qu’on  ne  pent 
non  plus  tirer  des  conclusions  fermes.  Les  mesures 
quantitatives  de  sensibilisatrices  ne  semblent  pas 
avoir  grand  intérêt  diagnostique. 

L’explication  de  certaines  crises  d'épilepsie  to¬ 
nique  et  de  rigidité  observées  en  clinique  par  l’in¬ 
terruption  de  toute  relation  entre  la  corticallté 
cérébrale  et  le  mésocéphale.  —  M.  Wilson  (de 
Londres).  Les  sections  mésocéphaliques  ou  la  décé¬ 
rébration  chez  le  singe  ont  donné,  entre  les  mains  de 
Sherringtcn,  un  syndrome  de  rigidité  en  extension 
caractéristique.  L’animal  est  en  opisthotonos,  la 
nuque,  les  quatre  membres  et  la  queue  rigides  en  hyper¬ 


extension,  les  membres  supérieurs  étant,  en  outre, 
en  hyperpronation.  M.  'Wilson  a  rencontré  ce  syn¬ 
drome  en  clinique  et  il  a  pu  vérifier  dans  plusieurs 
cas  qu'il  était  en  relation  avec  des  affections  réali¬ 
sant  chez  l’homme  cette  décérébration,  c’est-à-dire 
la  disparition  de  toutes  les  voies  reliant  le  cortex 
aux  centres  sous-jacents.  L’auteur  cite  un  cas  de 
tumeur  du  lobe  frontal  très  étendue,  abcès  du  lobe 
frontal  ayant  envahi  les  l®'’,  2'  et  3'  ventricules  céré¬ 
braux,  tumeur  de  l’isthme  de  l’encéphale  au  niveau 
des  tubercules  quadrijumeaux,  tumeur  très  déve¬ 
loppée  d’un  hémisphère  cérébelleux  agissant  sur  le 
vernis  médian,  etc.  Des  ébauches  sous  forme  hémi¬ 
plégique  ou  monoplégique  peuvent  se  voir  au  cours 
des  dlplégies  cérébrales  infantiles.  Nul  doute  qu’il 
s’agisse  alors  d’une  décérébration  unilatérale  ou  in¬ 
complète. 

ATIIANASSIO-Bé.MSTT. 
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L’examen  méthodique  du  cœur.  — M.  A.  Leclercq 
classe  les  maladies  du  coeur  en  trois  groupes  (d’après 
l’étiologie,  la  réaction  anatomique,  l’allure  clinique)  : 
la  cardio-sclérose  et  la  sclérose  aortique,  les  cardio- 
artérites  et  les  aortites,  le  cardiathérome  et  l’athé- 
rome  de  l’aorte.  En  présence  d’une  maladie  à  déter¬ 
miner,  le  diagnostic  se  fera  par  exclusion.  La 
recherche  du  Bordet-Wassermann  est  totalement 

Cautère  à  air  chaud  fonctionnant  à  l'alcool.  — 
M.  P.  Ménard  présente  un  appareil  dont  le  principe 
consiste  à  faire  passer  l’air  envoyé  par  une  soufflerie 
dans  6  tubes  en  cuivre  mince  chauffés  par  une  puis¬ 
sante  lampe  Bunsen  à  alcool.  Cet  appareil,  d’un  petit 
volume  et  d'un  maniement  facile,  fournit  de  l’air  pur 
et  sec  indépendant  des  produits  de  combustion  de 
l’alcool  à  600  ou  800». 

M.  Ménard  a  déjà  présenté  un  appareil  à  douches 
d’air  chaud  réglable  pour  toutes  températures  jusqu’à 
250°.  Ces  appareils  permettent  au  praticien  de  faire 


de  la  thermothérapie  courante  (rhumatisme,  entorse, 
plaies  atones,  gangrène). 

Enorme  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  pris  pour 
un  cancer  de  l'intestin  Inopérable  ;  thermoradio¬ 
thérapie  ;  laparotomie;  guérison.  — M.  Dartigues 
présente  l’observation  d’un  énorme  kyste  de33kilogr. 
pris  pour  un  cancer  inopérable.  La  thermo-radiothé¬ 
rapie,  pratiquée  par  M.  de  Keating-Hart,  avait  amené 
une  réduction  de  la  masse  abdominale  ;  des  accidents 
d’occlusion  survinrent  et  M.  Dartigues  fit  le  diagnostic 
de  kyste  végétant  de  l’ovaire  se  basant  sur  l’absence 
de  ce  qu'il  appelle  le  «  signe  du  flot  Douglasien  »  ; 
il  enleva  l'énorme  tumeur  qui  adhérait  de  toutes  parts 
au  péritoine  pariétal.  Le  périmètre  de  l’abdomen  à 
l’ombilic  était  de  1  m.  25.  Histologiquement,  il 
s’agissait  d’un  chorioplacentome.  La  malade,  qui  était 
tout  à  fait  cachectique,  a  parfaitement  guéri  :  elle  a 
augmenté  de  24  kilogr. 

Quelques  surprises  de  la  radioscopie.  —  M.  Dar- 
bois  montre  que  la  radioscopie  fait  parfois  des  dé¬ 
couvertes  intéressantes,  des  lésions  organiques  même 
importantes  pouvant  être  méconnues  d’un  médecin 
expérimenté.  Il  cite  ;  l’anévrisme  énorme  de  l’aorte, 
les  volumineux  calculs  du  rein,  le  calcul  vésical,  la 
fracture  du  col  du  fémur,  les  ptoses  stomacales,  etc. 
et  en  présente  les  radiogrammes  ;  ces  affections  ont 
été  des  trouvailles  radioscopiques  insoupçonnées  par 
la  clinique.  11  pense  donc  que  la  collaboration  intime 
du  radiologiste  et  du  praticien  paraît  désirable  à 
tous  points  de  vue,  dans  l’intérêt  du  malade. 

Nécessité  de  radiographier  les  traumatismes 
articulaires  et  de  reconstituer  les  ligaments  arti¬ 
culaires.  —  M.  Dupny  de  Frenelle  pense  que  beau¬ 
coup  d’infirmités  d’origine  articulaire  sont  dues  à 
des  luxations  ou  à  des  fractures  méconnues.  Il  en 
rapporte  une  série  d’exemples  (luxation  de  l'épaule 
compliquée  de  fracture  de  la  grosse  tubérosité, 
luxation  du  coude). 

Â  propos  de  ces  deux  cas,  il  insiste  sur  les  services 
que  lui  ont  rendus  la  greffe  de  tendons  de  renne  qui, 
eu  permettant  la  reconstitution  de  la  capsule  articu¬ 
laire  de  l’épaule  et  la  reconstitution  des  ligaments 
latéraux  du  coude,  a  favorisé  la  récupération  rapide 
de  la  fonction  du  bras.  H.  Duclaux. 
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Abcès  cérébraux  post-traumatiques.  — M.  Tayer- 
nier  montre,  par  3  observations  d’abcès  cérébraux 
profonds  post-traumatiques,  la  très  longue  latence  et 
la  terrible  tendance  à  la  récidive  de  ces  sortes 
d’abcès. 

La  l*'”  observation  concerne  un  blessé  du  lobe 
frontal  par  balle  logée  dans  le  sphéno'ide,  cicatrisé 
en  2  mois,  guéri  intégralement  pendant  5  ans  sans 
séquelles  (il  préparait  l’agrégation  des  lettres),  et  qui 
fit,  après  ce  délai,  un  abcès  profond  du  lobe  frontal; 
en  4  mois,  il  fit  2  récidives  sur  place  malgré  la  per¬ 
sistance  du  drainage  et  finit  par  mourir  d’encéphalite. 

La  2'  est  celle  d’un  blessé  présenté  par  l’auteur  eu 
1917,  guéri  depuis  6  mois  d’un  second  abcès  du 
lobe  occipital  survenu  7  mois  après  guérison  du  pre¬ 
mier.  Peu  après  cette  présentation  ce  malade  a  refait 
un  3®  abcès  dont  il  guérit  encore. 

La  3“  observation  concerne  un  blessé  atteint  d’un 
séton  transversal  du  cerveau  qui  fit,  un  mois  après 
sa  blessure,  un  abcès  autour  d’un  shrapneil,  qui  eut 
pendant  3  mois  un  drainage  transcérébral  d'un  pa¬ 
riétal  à  l’autre,  qui  resta  guéri  4  mois  et  qui  mourut 
ensuite  d’une  récidive  de  l’abcès. 

L’étude  anatomique  et  microscopique  des  pièces 
montre  la  raison  de  ces  récidives.  Ces  abcès,  pro¬ 
fonds,  sphériques,  sont  limités  par  une  coque  fibreuse 
revêtue  d’une  véritable  membrane  pyogénique,  atone, 
sans  tendance  à  l’accolement  de  ses  parois  ;  ridée, 
elle  se  plisse,  sans  qu’il  soit  possible,  à  travers  une 
étroite  cheminée  de  drainage,  de  drainer  tous  ces 
récessus  ;  pour  peu  que  l’un  deux  se  cloisonne  avant 
d’avoir  supprimé  sa  cavité,  par  coalescence  de  ses 
parois  un  nouvel  abcès  se  constitue. 

Dans  l’observation  I,  un  drainage  spécial  par  des 
lames  de  caoutchouc  appliquées  contre  les  parois  de 
l’abcès  n’a  pas  empêché  la  récidive.  L’idée  d’ouvrir 
très  largement  les  abcès  pour  les  tamponner  et  les 
laisser  se  rétracter  progressivement  se  heurte  au 


danger  d’ouvrir  les  ventricules,  toujours  irrégulière¬ 
ment  refoulés.  C’est  de  cet  accident  que  semble  être 
mort  le  malade  de  l’observation  1.  Les  vaccins  ont  été 
vantés  :  celui  de  Delbet  semble  être  resté  inactif  dans 
une  des  observations  ;  il  y  a  là  peut-être  pourtant  une 
ressource  qui  ne  doit  pas  être  négligée.  La  décorti¬ 
cation  de  l’abcès  paraît  bien  difficile  à  réaliser  et 
bien  dangereuse.  Il  semble  que  le  mieux  est  de 
s’efforcer  de  perfectionner  le  drainage.  H  est  à  noter 
que  le  seul  qui  guérit  de  ces  abcès  tardifs  profonds 
traités  par  M.  'l'avernier  est  le  seul  qui  fut  drainé  au 
point  déclive  dans  la  région  occipitale. 

—  M.  Leriche.  La  communication  et  les  pièces 
de  M.  'l’avernier  mettent  en  relief  le  motif  essentiel 
de  la  gravité  des  abcès  cérébraux  et  de  leurs  réci¬ 
dives  :  l’impossibilité  pour  les  parois  du  cerveau  au 
niveau  de  la  zone  de  nécrose  de  venir  s’accoler  les 
unes  aux  autres,  et  l’organisation  progressive  d’une 
coque  qui  maintient  béante  la  cavité  de  l’abcès. 
Aussi,  d’après  M.  Leriche,  l’objectif  du  traitement 
n’est-il  pas  d’assurer  le  drainage  par  des  procédés 
plus  ou  moins  compliqués,  mais  de  permettre  aux 
parois  de  revenir  sur  elles-mêmes.  Pour  atteindre 
cet  objectif,  il  faut  supprimer  une  zone  étendue  de  la 
paroi  osseuse.  La  production  delà  hernie  cérébrale 
qui  peut  en  résulter  n’a  pas  d’importance  .•  ce  qui 
importe,  c’est  que  la  cavité  se  vide  bien;  or,  rien  ne 
permet  mieux  à  la  cavité  de  se  vider  que  l’affaisse¬ 
ment  du  cerveau  qui  suit  les  trépanations  étendues. 

Appliquant  ces  idées  dans  un  cas  d’abcès  cérébral, 
M.  Leriche  fit  une  trépanation  dépassant  largement 
la  zone  de  l’abcès.  Il  se  contenta  de  mettre  quelques 
crins  dans  la  cavité  de  l’abcès  et,  au  bout  de  quelques 
jours,  la  suppuration  était  complètement  tarie. 
N’ayant  pas  pu  suivre  son  opéré  suffisamment  long¬ 
temps,  M.  Leriche  ignore  si  la  guérison  est  restée 
définitive.  Dans  un  2°  cas,  la  même  technique  fut 
employée;  mais  l’abcès  était  juita-ventriculaire  et  le 
blessé  succomba  peu  après  l'intervention. 

Disjonction  pubienne  des  cavaliers.  — M.  Bérard 
rapporte  l’observation  suivante.  Un  homme  de  63  ans, 
remarquablement  musclé  et  d’une  santé  robuste, 
montant  un  jeune  cheval  au  galop  dut,  pour  maintenir 
sa  monture,  serrer  fortement  les  genoux  sur  la  selle. 
Le  cheval  ayant  fait  un  saut  brusque,  le  cavalier 


ressentit  une  violente  douleur  au  niveau  du  pubis, 
«  comme  s’il  était  coupé  en  deux  n.  Il  se  laissa 
glisser  à  terre  et  éprouva  dans  le  bas-ventre  une 
douleur  très  violente.  On  notait,  quelques  heures 
après  l’accident,  un  état  de  shock  extrême  :  pâleur, 
sueurs  froides,  tendances  syncopales,  pouls  misé¬ 
rable  et  rapide.  Le  moindre  mouvement  provoquait 
des  douleurs  intolérables  dans  le  membre  inférieur 
gauche.  Le  blessé,  éprouvant  un  pressant  besoin 
d’uriner,  émit  quelques  gouttes  de  sang,  puis  quel¬ 
ques  cuillerées  d’urine  non  sanglante.  Localement  on 
notait  une  tuméfaction  rénitente  englobant  les  pubis 
et  remontant  à  mi-hauteur  de  l’ombilic.  L’épanche¬ 
ment  progressait  rapidement,  infiltrant  le  périnée, 
les  bourses,  la  verge,  l'hypogastre,  les  flancs, la  racine 
des  cuisses,  colorant  les  téguments  en  rouge  violacé. 
Un  cathétérisme  montra  qu’il  n’y  avait  pas  de  rupture 
de  l’urètre  et  que  la  vessie  se  vidait  spontanément. 
Le  blessé  fut  immobilisé  dans  une  gouttière  de 
Bonnet,  on  lui  administra  de  l’ergotine  et  des  toni¬ 
ques  cardiaques.  M.  Bérard,  l'examinant  36  heures 
après  l’accident,  ne  trouva  aucun  signe  net  de 
fracture  du  bassin.  Le  toucher  rectal  décelait  un 
empâtement  diffus  de  la  région  prostatique  avec 
compression  de  la  lumière  rectale  et  permettait 
d’affirmer  un  traumatisme  interpubien  et  sacro- 
iliaque  gauche  à  cause  des  vives  douleurs  dans  ces 
régions.  La  radiographie  montra  une  disjonction  de 
la  symphyse  pubienne  avec  un  hiatus  de  6  cm.  entre 
les  deux  moitiés  du  bassin  et  un  diastasis  de  l’arti¬ 
culation  sacro-iliaque  gauche.  La  température,  qui 
s’était  élevée  le  5«  jour,  oscilla  aux  environs  de  38“ 
pendant  une  dizaine  de  jours,  sans  doute  du  fait  de 
la  résorption  de  l’hématome. 

L’immobilisation  dut  être  continuée  pendant 
1  mois.  Puis  la  température_ tomba,  les  douleurs 
s’apaisèrent;  le  blessé,  soulagé  par  le  port  d’une 
ceinture  de  cuir  fixé  autour  du  bassin,  commença  à 
se  lever,  se  rééduqua  rapidement,  marchant  bientôt 
correctement,  montant  et  descendant  les  escaliers 
sans  éprouver  de  douleurs  vraies.  Le  palper  abdo¬ 
minal  révélait  toujours  une  disjonction  de  la  sym¬ 
physe  qui  pouvait  admettre  deux  doigts.  Dans  les 
mois  qui  suivent,  les  radiographies  successives  ne  mon¬ 
trèrent  pas  un  rapprochementnotable  des  symphyses  ; 
M.  Bérard  hésite  cependant  à  pratiquer  une  initi- 
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vention  sanglante,  étant  donné  l’ége  du  blessé  et  à 
cause  du  danger  que  présentait  l’ouverture  d’un  foyer 
d'hématome. 

Cette  disjonction  pubienne  des  cavaliers  est  rare  ; 
M.  Bérard  u’en  a  relevé  que  4  cas.  Comme  lésions 
surajoutées  chez  les  cavaliers  écartelés,  on  a  noté, 
par  ordre  de  fréquence  décroissante  ;  1“  l’arrache¬ 
ment  des  ligaments  pubiens  avec  de  petites  portions 
d’os  adhérentes;  2“  la  disjonction  d’une  ou  de  deux 
symphyses  sacro-iliaques  ;  3“  la  rupture  de  la  vessie 
et  la  déchirure  du  péritoine  ;  4°  enfin  plus  rarement 
la  rupture  de  l’urètre.  Cette  affection  peut  se  mani¬ 
fester  par  toute  une  série  de  symptômes  d’intensité 
variable  :  simple  ecchymose  avec  légère  douleur  sus- 
pubienne,  disjonction  plus  large  avec  hématome  sous- 
péritonéal  et  diastasis  sacro-illaque,  rupture  de  la 
vessie,  déchirure  du  péritoine  pariétal  et  du  côlon. 
Sauf  dans  cette  dernière  catégorie  de  faits,  le  traite¬ 
ment  doit  se  borner  à  l’immobilisation  en  gouttière 
de  Bonnet  et  à  la  constriction  progressive  du  bassin 
par  la  ceinture  des  symphyséotomisées.  Pourtant  si 
ou  avait  des  raisons  de  redouter  nne  impotence 
grave  et  définitive,  il  ne  faudrait  pas  hésiter,  une 
fois  le  vaste  hématome  résorbé  et  le  blessé  redevenu 
apyrétique,  à  suturer  ou  enclouer  les  pubis,  rappro¬ 
chés  préalablement  par  une  forte  constriction. 

—  M.  Patel  rapporte  2  cas  de  disjonction  de  la 
symphyse  pubienne.  L’un  concerne  un  acrobate  qui 
fit  une  chute  à  califourchon  en  exécutant  le  «  saut 
de  la  mort  »  ;  la  disjonction  atteignait  5  à  6  cm.  ;  le 
blessé  fut  simplement  immobilisé  ;  au  bout  de  6  se¬ 
maines,  bien  que  l’on  perçût  au  doigt  l’écartement 
des  pubis,  'il  marchait  convenablement.  Le  2°  cas 
a  trait  à  un  officier  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le 
pommeau  de  la  selle,  conservait,  2  ans  après  l’acci¬ 
dent,  des  troubles  de  la  marche  sans  douleurs  vraies  ; 


la  radiographie  montrait  au  niveau  de  la  symphyse 
pubienne  une  disjonction  atteignant  7  à  8  cm.;  la 
démarche  de  cet  officier  était  comparable  à  celle 
d’un  malade  atteint  de  luxation  congénitale  de  la 
hanche. 

—  M.  Gayet  a  vu  une  lésion  semblable  chez  un 
jeune  sujet  tombé  du  haut  d’un  camion.  La  ditjouc- 
tion  a  guéri  simplement  et  rapidement,  le  blessé  ne 
conservant  de  son  accident  qu’une  gêne  de  la  mar¬ 
che  analogue  à  celle  de  la  luxation  congénitale. 

Les  petites  hydronéphroses.  —  M.  Gayet.  La 
plupart  des  chirurgiens  actuels  admettent  que  la 
néphrectomie  est  toujours  indiquée  dans  les  hydro¬ 
néphroses.  M.  Gayet  estime  que,  dans  certains  cas, 
la  simple  résection  orthopédique  du  bassinet  peut 
procurer  au  malade  un  grand  soulagement,  d’autant 
que  la  néphrectomie  peut  être  contre-indiquée  du 
fait,  par  exemple,  de  l’altération  de  l'autre  rein. 
Cette  résection  du  hassinet  est  surtout  de  mise  dans 
les  petites  hydronéphroses.  Par  petites  hydroné¬ 
phroses,  M.  Gayet  entend  ces  formes  où  le  rein, 
simplement  abaissé,  peu  ou  pas  augmenté  de  volume, 
est  qualifié  de  rein  mobile  ;  mais  où,  en  dépit  de  la 
sangle  abdominale,  les  malades  conservent  leurs 
douleurs  lombaires,  les  urines  se  troublent,  la  fièvre 
s’allume.  Pour  reconnaître  ces  petites  hydroné¬ 
phroses,  on  dispose  de  deux  moyens  d’exploration  : 
1“  le  cathétérisme  urétéral  qui  indique  la  rétention 
et  permet  d’apprécier  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  ; 
2»  la  pyélographie  qui  renseigne  sur  la  distension 
du  bassinet  et  des  calices. 

Dans  une  l‘'“  observation,  M.  Gayet  rapporte 
l’histoire  d’une  malade  de  56  ans,  atteinte  d’une  petite 
hydronéphrose  du  côté  droit.  Le  rein  gauche  avait 
une  valeur  fonctionnelle  très  diminuée.  Le  sang 
contenait  0  gr.  60  d’urée  par  litre  et  la  constante 


d’Ambard  atteignait  12  au  lieu  de  0,7.  M.  Gayet 
trouva  le  rein  courhé,  son  bord  convexe  en  bas,  avec 
un  bassinet  très  dilaté.  Il  réséqua,  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  ce  bassinet,  un  lambeau  en  éventail,  sec¬ 
tionna  aux  ciseaux  un  éperon  taisant  saillie  sur  la 
face  postérieure  et  sutura  le  bassinet.  II  compléta 
cette  résection  orthopédique  par  une  néphrotomie 
et  une  néphropexie. 

Dans  une  2“  observation,  de  petite  hyponéphrose, 
le  rein  correspondant  était  très  infecté,  la  valeur 
fonctionnelle  de  l’autre  était  intacte.  La  néphrec¬ 
tomie,  dans  ce  cas,  trouvait  ses  indications.  On 
remarque,  sur  la  pièce  opératoire,  une  dilatation 
considérable  du  bassinet  et  des  calices,  l’atrophie  et 
la  sclérose  du  parenchyme  rénal  avec,  en  un  point, 
l’îlot  blanchâtre  d’un  ancien  infarctus. 

Dans  les  deux  cas,  les  suites  opératoires  ont  été 
simples  et  les  malades  ont  fort  bien  guéri. 

Luxation  du  coude  en  dedans  et  en  bas.  — 
M.  Patel  présente  un  homme  de  46  ans,  atteint 
d’une  luxation  du  conde  en  dedans  et  en  has,  variété 
rare  de  luxation.  Celte  luxation  date  de  6  mois  et  a  été 
produite  par  une  torsion  de  l’avant-bras  saisi  par 
une  courroie  de  transmission.  Le  conde  est  déformé, 
élargi  transversalement  et  l’avant-bras  est  rejeté  en 
dedans  de  l’axe  du  bras.  La  palpation  et  la  radio¬ 
graphie  montrent  les  saillies  épicondylienne  et 
épitrochléenne  sur  la  même  ligne;  le  sommet  do 
l’olécràne  est  au-dessous  de  cette  ligne  et  en  dedans 
de  l’axe  du  membre,  'fous  les  mouvements  sont  pos¬ 
sibles,  quoique  limités,  en  particulier  la  flexion  qui  ne 
dépasse  pas  l’angle  droit.  Comme  le  blessé,  d’autre 
part,  ne  présente  pas  de  troubles  nerveux,  à  part 
un  peu  de  fourmillements  dans  les  deux  derniers 
doigts,  l’intervention  sanglante  n’est  pas  indiquée. 

R.  Martine. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
{Paris) 

'l'orne  XXXIV,  Octobre  1920,  n»  10. 

■Weinberg  et  Nasta.  Rôle  des  bémolysines  dans 
l'intoxication  microbienne.  —  Beaucoup  de  mi¬ 
crobes  pathogènes  sécrètent,  à  côté  d’autres  sub¬ 
stances  toxiques,  des  bémolysines:  or,  on  n’est  pas 
encore  fixé  sur  la  part  de  ces  dernières  dans  l’intoxi¬ 
cation  générale  au  cours  d'une  infection.  W.  et  N.  ont 
tenté  de  combler  cette  lacune,  en  étudiant  compara¬ 
tivement  la  toxine  totale  de  quelques  microbes  et  la 
même  toxine  débarrassée  de  ses  substances  hémoly¬ 
tiques.  Par  toxine  totale,  il  faut  entendre  l’ensemble 
des  substances  toxiques  que  renferme  la  partie 
liquide  et  claire  d’une  culture  bien  centrifugée.  Les 
toxines  étudiées  ont  été  celles  du  II.  perfringens, 
du  vibrion  septique,  du  staphylocoque  doré  et  du 
streptocoque.  Les  animaux  d’expérience  ont  été  géné¬ 
ralement  injectés  par  la  veine,  car  c’est  par  celte  voie 
que  l’effet  des  bémolysines  est  le  plus  brutal  elle 
plus  appréciable. 

Deux  procédés  ont  été  employés  pour  priver  la 
toxine  de  son  pouvoir  hémolytique  ;  le  procédé  clas¬ 
sique,  qui  consiste  à  saturer  la  toxine  par  des  glo¬ 
bules  rouges  en  excès,  elle  procédé  de  neutralisation 
par  le  sérum  normal,  qui  est  doué  de  propriétés  anti¬ 
hémolytiques. 

Ces  recherches  démontrent  que  les  bémolysines 
bactériennes,  loin  d'être  inoflensives,  contribuent  à 
l’intoxication  générale  de  l’organisme  au  cours  de 
l’infection  microbienne.  La  part  qui  revient  à  chaque 
hémolysine  dans  cette  intoxication  dépend  non  seule¬ 
ment  de  l’intensité  de  son  pouvoir  globulicide,  mais 
aussi  de  la  proportion  dans  laquelle  elle  se  trouve 
mélangée  à  la  partie  non  hémolytique,  dans  une  dose 
mortelle  de  toxine  totale.  Cette  proportion  est  très 
variable,  non  seulement  pour  les  différentes  espèces 
microbiennes,  mais  encore  pour  les  différentes  souches 
d’une  même  espèce.  Elle  n’est  même  pas  constante 
pour  une  souche  donnée. 

Du  fait  qu’une  hémolysine  joue  un  rôle  prédomi¬ 
nant  dans  l’intoxication  générale  de  l’organisme  causée 
par  une  toxine  microbienne,  il  ne  faudrait  d’ailleurs 
pas  conclure  que  la  partie  non  hémolytique  de  cette 
toxine  soit  inactive. 

La  rapidité  avec  laquelle  l’hémolysine  se  fixe  sur 
les  globules  rouges  explique  pourquoi  il  est  si 


urgent  de  recourir  è  une  injection  intraveineuse  de 
sérum  dans  le  cas  d’une  infection  causée  par  un 
microbe  hémolytique.  Elle  explique  aussi  pourquoi 
un  sérum  thérapeutique,  préparé  contre  une  espèce 
microbienne  hémolytique,  comme  II.  perfringens, 
staphylocoque,  streptocoque ,  pneumocoque,  etc. ,  doit 
posséder  à  un  haut  degré  un  pouvoir  hémolytique. 

L’étude  du  pouvoir  antihémolytique  du  sérum  de 
cheval  vis-à-vis  d’une  hémolysine  donnée  d’origine 
bactérienne  permet  d’expliquer  certains  succès  thé¬ 
rapeutiques  obtenus  avec  le  sérum  normal.  Comme 
ce  pouvoir  antihémolytique  est  très  variable  suivant 
les  échantillons  de  sérum,  on  s’explique  comment,  en 
utilisant  un  mélange  de  plusieurs  sérums,  on  aug¬ 
mente  les  chances  de  ces  succès  thérapeutiques. 

C’est  ainsi  que  les  anteurs  n’ont  observé  aucune 
infection  secondaire  à  staphylocoque  dans  les  plaies 
traitées  par  le  sérum  mixte  anligangreneux,  dans 
lequel  il  n’entre  cependant  pas  de  sérum  antistaphy¬ 
lococcique.  Par  contre,  Besredka  a  signalé  le  pouvoir 
antihémolytique  très  faible  dunérum  normal  de  cheval 
vis-à-vis  de  la  steptococolysine.  Enfin,  de  tous  les 
sérums  préparés  à  l’Institut  Pasteur,  seuls, les  sérums 
antigangreneux,  antipneumococcique  et  antiméningo¬ 
coccique  sc  sont  montrés  très  légèrement  anlihémo- 
lytiques.  L.  Rivet. 

ANNALES  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 
[Paris) 

6“  série,  tome  I,  n»  10,  Octobre  1920. 

Chatellier  (de  Toulouse).  R>érfos<j’fessypliffj’</5ues 
antéroséoliqnes.  —  Une  enfant  de  18  mois,  conta¬ 
minée  par  ses  parents,  contracte  un  chancre  syphi¬ 
litique  de  la  région  lombaire.  Quelque  temps  après, 
elle  présente  nne  tuméfaction  douloureuse  de  la  face 
interne  du  tibia  gauche,  de  consistance  ferme,  adhé¬ 
rente  à  l’os,  longue  de  quelques  centimètres,  très 
sensible  au  toucher.  L’humérus  droit,  au-dessus  de 
l’épicondyle,  présente  également  un  épaississement 
globuleux,  bien  limité,  très  douloureux  à  la  pression 
et  au  mouvement,  de  consistance  ferme  :  l’os  à  ce 
niveau  est  gros  comme  un  oeuf  dè  poule. 

Il  s’agissait  dans  ce  cas  de  périostites  syphiliti¬ 
ques  précoces  préroséoliques.  Amélioration  rapide 
par  le  traitement. 

L’auteur  a  pu  recueillir  une  trentaine  d’obsei’va- 
tions  analogues. 

Avant  l’exanthème  roséolique,  il  peut  donc  sur¬ 
venir  toute  une  série  de  manifestations  cliniques  qu’il 
1  faut  bien  connaître. 


On  a  déjà  attiré  l’attention  sur  la  néphrite  syphi¬ 
litique  aiguë  ou  subaiguë  de  la  période  primaire,  la 
méningite  syphilitique  préroséolique,  les  ictères 
préroséoliques.  On  a  décrit  aussi  une  inégalité 
pupillaire  précoce  sans  signe  d’Argyll,  dans  la 
syphilis  primaire, 

La  réaction  de  Wassermann,  qui  apparaît  dans  le 
sang  vers  la  3“  semaine  après  le  chancre,  montre 
bien  qu’il  existe  une  modification  sanguine  anté¬ 
rieure  à  la  roséole.  R.  Burnier. 

Riser(de  Toulouse).  La  réaction  de  Wassermann 
dans  les  transsndats  chez  les  syphilitiques.  — 

L’auteur  a  étudié  16  malades,  anciens  syphili¬ 
tiques,  qui  présentaient  des  épanchements  pleuraux 
et  de  l’oedème  des  membres  dus  à  des  lésions  cardio¬ 
rénales  non  spécifiques  ou  à  une  pneumopathie 
banale. 

Dans  les  16  cas,  le  Wassermann  était  fortement 
positif  dans  le  sang.  Il  était  également  positif  dans 
les  liquides  d’œdèmes  elles  transsudais  pleuraux  et 
ascitiques  de  5  malades. 

Dans  4  de  cas,  Tautopsie  démontra  qu’il  n’existait 
aucune  lésion  pleurale,  pulmonaire  ou  thoracique, 
d’origine  syphilitique,  capable  d’expliquer  le  carac¬ 
tère  positif  de  la  réaction  dans  le  liquide  pleural, 
simple  et  transsudai.  Il  en  fut  de  même  du  liquide 
d’œdème. 

Alors  que  le  Wassermann  est  positif  dans  le  sang, 
il  ne  paraît  pas  douteux  que  les  liquides  patholo¬ 
giques,  eu  rapportavec  une  transsudaliondu  plasma, 
présentent  eux  aussi  un  Wassermann  positif  dans  la 
majorité  des  cas.  Cette  réaction  positive  n’est  donc 
nullement  la  conséquence  d’une  lésion  syphilitique 
en  activité  de  la  plèvre,  en  ce  qui  concerne  Thydro- 
thorax,  du  tissu  cellulaire,  en  ce  qui  regarde  l’œdème. 

Cependant  une  exsudation  immédiate  du  plasma 
sanguin  en  totalité  ou  en  partie  n’explique  pas  tout, 
puisque  chez  un  malade  ayant  présenté  une  réaction 
positive  dans  un  hydrothorax  ancien,  l’épanchement 
disparut  pour  un  temps  ;  il  réapparut  brusquement 
et,  dans  le  liquide,  le  Wassermann  était  négatif, 
alors  qu’il  demeura  positif  dans  le  plasma  sanguin. 

R.  Burnier. 

BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
(Londres) 

N»  3121,  23  Octobre  1920. 

Crookshand.  Le  rôle  de  la  formation  'du  mucus 
dans  la  défense  de  l'organisme-,  la  théorie  du 
\  catarrhe.  —  La  formation  du  mucus  doit  être  regar- 
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dée  comme  up  acte  «  intelligent  »  de  l’organisme. 

La  couche  de  mucus  protège  la  membrane  vascu¬ 
laire  sous-jacente  contre  l’action  des  modifications 
atmosphériques  et  le  contact  des  corps  étrangers, 
solides  ou  liquides.  En  outre,  d’après  Benians,  le 
mucus  n’empêche  pas  seulement  l’action  des  toxines 
bactériennes,  il  s’oppose  à  l'invasion  des  orga¬ 
nismes  eux-mêmes.  Au  lieu  que  l’entrave  à  la  Sécré¬ 
tion  du  mucus  soit  le  résultat  d’une  attaque  micro¬ 
bienne,  cet  auteur  admet  que  ce  sont  des  troubles 
vaso-moteurs  ou  trophiques  qui  diminuent  cette 
sécrétion,  et  que,  secondairement,  la  muqueuse  est 
lésée  par  des  agents  mécaniques,  chimiques  ou  autres, 
en  môme  temps  qu’elle  est  envahie  par  les  micro- 
organismes,  hôtes  habituels  du  revêtement  super¬ 
ficiel. 

A  l’appui  de  cette  thèse,  on  peut  citer  bien  des 
faits  tirés  de  la  pathologie  du  tube  digestif  ou  des 
organes  génito-urinaires.  De  même,  dans  les  affec¬ 
tions  broncho-pulmonaires,  on  sait  les  avantages 
des  préparations  émollientes,  mucilagineuses  ou 
expectorantes,  à  la  période  aiguë  d’un  catarrhe, 
alors  que  l’opium,  qui  inhibe  la  sécrétion,  est  contre- 
indiqué. 

Les  anciens  auteurs,  qui  avaient  édifié  une  théorie 
du  catarrhe,  avaient  entrevu  un  rapport  entre  les 
maladies  dites  «  catarrhales  »  et  certaines  affections 
du  système  nerveux.  Pour  eux,  la  cause  de  maintes 
maladies  était  une  «  excrétion  de  l’encéphale  »  ;  si 
elle  est  »  remontée  »,  elle  donne  lieu  à  une  affection 
nerveuse  ;  si  elle  se  propage  à  une  membrane  mu¬ 
queuse,  elle  fait  des  bronchites  et  des  diarrhées. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

(1920) 

P.  Guillemet.  Passage  de  la  graisse  à  travers 
le  placenta  (métabolisme  des  graisses  de  la  mère 
au  fœtus).  —  Les  graisses  et  les  lipoïdes  jouent  un 
rôle  important  dans  la  nutrition  et  l’accroissement 
du  fœtus.  Le  taux  des  graisses  fœtales  s’accroît  du 
début  à  la  lin  de  la  gestation  particulièrement  à  par¬ 
tir  du  cinquième  mois.  Chez  la  femme  enceinte,  il 
existe  certains  états  (lipémie  et  lipoïdémie,  surcharge 
graisseuse)  qui  s’accroissent  du  début  à  la  lin  de  la 
gestation  et  qui  semblent  correspondre  nettement 
aux  exigences  du  néo-organisme.  Les  graisses  fœtales 
proviennent  en  grande  partie  des  graisses  mater¬ 
nelles  ;  les  hydrates  de  carbone  n’en  fournissant 
qu’une  partie  très  secondaire.  D’autre  part,  le  placenta 
est  un  organe  riche  eu  graisse,  dont  le  taux  est  plus 
élevé  au  début  qu’à  la  fin  de  la  gestation. 

Mais  il  est  démontré  que  la  graisse  ne  peut  traver¬ 
ser  la  villosité  choriale  sous  forme  de  granulation  et 
qu’elle  ne  peut  passer  directement  de  la  mère  au 
fœtus.  Le  métabolisme  se  fait -il  par  dédoublement  ? 
Certains  auteurs  ont  cherché  à  extraire  du  placenta 
un  ferment  susceptible  de  dédoubler  les  graisses.  Un 
ferment  capable  d’opérer  le  dédoublement  de  la  mo- 
nobutyrlne  a  seul  pu  être  décelé.  Ps'os  connaissances 
actuelles  ne  nous  permettent  donc  pas  d’affirmer  que 
le  placenta  puisse  opérer  «  chimiquement  »  le  dédou¬ 
blement  de  toutes  les  graisses.  On  ne  peut  également 
démontrer  «  chimiquement  »  qu’il  existe  une  syn¬ 
thèse  des  graisses  au  niveau  du  placenta. 

Mais  la  constitution  histologique  de  la  villosité 
choriale  permet  de  considérer  le  placenta  comme  un 
organe  glandulaire  sttsceptible  de  phénomènes  d’ab¬ 
sorption,  d’élaboration  et  de  sécrétion.  On  retrouve 
en  effet  dans  cette  formation  des  éléments  cellulaires 
(boules,  enclaves,  mitochondries)  qui  témoignent  de 
ces  phénomènes  et  que  l’on  retrouve  dans  d’autres 
formations  cellulaires  de  l’organisme  au  niveau  des¬ 
quelles  s’opèrent  le  dédoublement  des  graisses  et 


Aujourd’hui,  nous  connaissons  les  relations  des 
méningites,  poliomyélites,  avec  les  infections  aiguës 
du  rhino-pharynx,  certains  germes  passant  par  la 
voie  ethmoïdale.  Peut-être  des  troubles  vaso-moteurs 
ou  trophiques  de  cette  muqueuse  rhino-pharyngée 
expliquent-ils  que  des  micro-organismes  pénètrent 
dans  le  sang,  dans  les  lymphatiques  et  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  et  se  propagent  vers  les  centres 
nerveux.  J.  Rouiluaud. 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
XXXlll'  année,  n“  44,  28  Octobre  1920. 

J.  Donath  et  H.  Lampl.  Un  cas  de  sclérose  mul¬ 
tiple  des  glandes  vasculaires  sanguines  ayant 
évolué  sous  l’aspect  d’une  maladie  d’Addison.  — 
D.  et  L.  relatent  un  cas  de  syndrome  pluriglandu- 
laire,  dans  lequel,  caractère  assez  particulier,  les 
symptômes  d’addisonisme  occupèrent  le  premier 
plan,  masquant  presque  totalement  les  autres  signes 
d’insuffisance  endocrine. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  24  ans,  atteinte  anté¬ 
rieurement  de  diverses  infections,  variole,  diphtérie, 
fièvre  typhoïde,  oreillons,  qui,  assez  subitement, 
présenta  des  douleurs  abdominales  et  des  crises  de 
diarrhée,  bientôt  suivies  d’asthénie  prononcée  et  de 
déchéance  progressive,  de  pigmentation  croissante 
d’abord  cutanée,  tardivement  buccale,  d’hypotension 
artérielle  accentuée,  d’aménorrhée,  de  chute  des  poils 
pubiens,  de  fragilité  et  de  chute  partielle  des  che¬ 


leur  synthèse  (par  exemple,  les  villosités  intestina¬ 
les). 

Etant  donné  le  rapport  qui  existe  entre  les  besoins 
du  fœtus  et  les  états  maternels,  la  constitution  histo¬ 
logique  du  placenta  et,  par  analogid  avec  ce  qui  se 
passe  dans  la  plupart  des  formations  cellulaires  de 
l’organisme  et  avec  le  métabolisme  des  graisses  en 
général,  il  y  a  lieu  de  considérer  le  placenta  comme 
un  organe  de  réserve  des  matières  grasses  qui  vont 
de  la  mère  au  fœtus  en  traversant  cet  organe  après 
solubilisation,  synthèse  et  nouvelle  solubilisation. 

THÈSES  DE  LYON 
(1920) 

M.  Lamy.  Castro-  et  entêro-radiculites  à  formes 
continues  chez  les  syphilitiques.  —  11  semble 
qu’à  l’heure  actuelle,  on  tende  de  plus  en  plus  à 
admettre  l’origine  radiculaire  des  crises  gastriques 
tabétiques  :  celles-ci  ne  seraient  que  l’expression 
d’une  méuingo-radlculite  conditionnée  elle-même 
par  le  processus  syphilitique.  Mais  faut-il  rattacher 
à  la  même  origine  ces  crises  gastriques  plus  ou 
moins  typiques,  ces  entéralgies  à  tyjpe  dysentérique 
ou  entéroGolitique  que  l’on  voit  chez  certains  syphi¬ 
litiques  ? 

Pour  Bouchet,  dont  L.  reproduit  ici  les  observa¬ 
tions  et  les  idées,  cela  eu  serait  douteux,  et  ces 
manifestations  symptomatiques  seraient  sous  la 
dépendance  d’une  lepto-méningite  localisée  autour 
des  racines  rachidiennes.  Elles  se  présentent  sous 
forme  de  syndromes  gastriques  et  intestinaux  à  type 
continu  pouvant  affecter  la  forme  d’ulcus,  d’hyper¬ 
sécrétion  gastrique,  de  dysenterie  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  d’entérocolite  chronique,  etc.  Ce  qui  les 
caractérise,  en  clinique,  c'est  leur  polymorphisme, 
l’alternance  ou  l’association  des  troubles  gastriques 
ou  intestinaux,  l’absence  de  signes  objectifs  du  côté 
de  l’estomac  ou  del’intestin,  la  coexistence  de  signes 
radiculaires  plus  ou  moins  accusés. 

Chez  les  9  malades  dont  L.  rapporte  l'histoire, 
la  syphilis  était  certaine.  Le  traitement  spécifique  a 
fait  disparaître  tous  les  troubles.  Cela  suffit-il  pour 
justifier  l’opinion  défendue  par  l’auteur  ?  Cette  notion 
de  radiculite  mérite  d’être,  en  tout  cas,  retenue,  car. 


veux.  Au  bout  de  quelques  mois  d’une  évolution  à 
peine  coupée  de  quelques  rémissions  passagères, 
adynamie  intense  et  mort  après  une  courte  phase  de 
délire  et  d’agitation. 

A  l’autopsie,  presque  toutes  les  glandes  endo¬ 
crines  présentaient  des  lésions  de  sclérose,  à  leur 
maximum  dans  les  surrénales  atteintes  d’une  cirrhose 
intense  de  la  médullaire  et  d’altérations  scléreuses 
et  inflammatoires  moins  profondes  de  la  corticale. 
Mêmes  lésions,  mais  d’un  moindre  degré,  au  niveau 
delà  thyroïde  et  du  foie;  augmentation  des  cellules 
principales  de  l’hypophyse;  prolifération  du  tissu 
conjonctif  de  la  glande  mammaire  ;  ovaires  presque 
normaux,  sauf  la  rareté  des  follicules  ovariens. 
D’autre  part,  état  d’hypoplasie  des  organes  (aorte 
étroite,  utérus  infantile,  persistance  du  thymus, 
hypertrophie  du  système  lymphatique). 

Ce  contraste  entre  le  tableau  clinique  paucisymp- 
tomatique,  qui  se  réduisait  ici  à  un  syndrome  sur¬ 
réno-thyroïdien,  et  la  diffusion  des  lésions  à  presque 
toutes  les  glandes  endocrines,  a  été  souvent  signalée 
dans  les  scléroses  pluriglandulaires. 

La  quasi-intégrité  des  ovaires  semble  donner  raison 
à  Falta  qui  veut  que  dans  la  sclérose  pluriglandu- 
laire,  la  régression  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  dépende  plus  de  la  sclérose  des  surrénales 
que  de  la  suppression  de  la  fonction  ovarienne. 

L’origine  de  cette  sclérose  paraît  devoir  être  rap¬ 
portée  aux  infections  successives  qui  ont  frappé  la 
malade  et  qui  ont  rencontré  un  terrain  prédisposé  à 
la  sclérose  par  la  constitution  thymo-lymphatique 
et  hypoplasique  préexistante.  P.-L.  Mabie. 


si  elle  se  confirmait,  elle  pourrait  conduire,  dans  les 
formes  rebelles,  à  la  radicotomie  plutôt  qu’aux  in¬ 
terventions  directes  sur  l’estomac  ou  l’intestin,  li 
importe  donc  d’étudier  soigneusement  tous  oes  faits 
au  double  point  de  vue  anatomo-pathologique  et 
pathogénique,  et,  à  ce  point  de  vue,  le  travail  de  L. 
n’est  pas  sans  intérêt.  C.  Cotte. 

P.  Georget.  De  l'étude  radiologique  delà  3”  ver¬ 
tèbre  lombaire;  diagnostic  radiologique  de  la 
sacralisation  de  cette  vertèbre.  —  On  parle  beau¬ 
coup  actuellement  de  la  sacralisation  de  la  5“  vertè¬ 
bre  lombaire  et  des  troubles  qui  en  résultent.  Le 
diagnostic  le  plus  souvent  n’en  est  fait  que  par  la 
radiographie  ou,  du  moins,  c’est  l’examen  radiogra¬ 
phique  qui  confirme  l’existence  de  cette  malformation. 
Il  Importe  donc  d'en  connaître  les  différents  types. 

Dans  ce  travail  fait  à  l’instigation  de  Nové-Josse- 
rand  et  Arcelin,  G.  précise  d'ahord  les  conditions 
techniques  dans  lesquelles  il  faut  se  placer  pour 
radiographier  la  5>  lombaire.  Les  malformations  à 
ce  niveau  sont,  en  effet,  fréquentes  et  il  importe  de 
connaître  : 

1“  La  position,  la  forme,  le  volume,  la  structure 
du  corps,  des  apophyses  articulaires  supérieures  et 
inférieures,  des  lames,  de  l’apophyse  épineuse,  des 
pédicules  ; 

2»  L’incidence  normale  du  corps  de  la  5“  lombaire 
qui  est  d’environ  20“  sur  l’horizontale,  quand  le  bord 
supérieur  de  l’apophyse  épineuse  affleure  la  pro¬ 
jection  du  bord  supérieur  et  postérieur  du  corps  de 
cette  vertèbre  ; 

3“  Les  glissements  de  la  5“  lombaire  sur  le  sacrum  ; 

4“  Les  modifications  de  direction  de  la  5®  lombaire 
(rotation  autour  d’un  axe  vertical  ou  affaissements 
latéraux). 

Ceci  fait,  G.  établit  deux  classes  de  sacralisation 
suivant  que  celle-ci  est  uni-  ou  bilatérale.  Chacune  de 
ces  classes,  à  son  tour,  comprend  4  catégories  suivant 
qu’il  y  a  simple  rapprochement,  contact,  articulation 
ou  soudure  des  apophyses  transverses  avec  les  os 
voisins. 

De  nombreux  schémas  illustrent  ce  travail  pure¬ 
ment  anatomique  et  permettent  au  lecteur  de  se 
familiariser  avec  les  différents  types  de  malforma¬ 
tions  décrits.  G.  Cotte. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DE  SAINT-ANTOINE 

L’HYPERURICÉMIE 

DANS  LA  GOUTTE  ET  DANS  LA  GRAVELLE 

A.  CHAUFFARD,  P.  BRODIN  et  A.  GRIGAUT. 


Le  réle  patbogénique  dp  l’acidp  urique  en  e?,cfis 
chez  les  goutteux  pt  chez  Ips  graveleux  est  admis 
par  tradition  depuis  longtemps,  mais  presque 
exclusivement  d’après  des  recherches  d’urolpgie 
clinique  d’qrdrp  chimique  pu  histologique.  Nous 
savons  pependant  quelles  causes  d’erreurs  com¬ 
porte  l’étude  des  éliminations  urinaires,  au  moins 
dans  l’interprétation  des  résultats,  aussi,  est-ce 
plus  haut,  dans  le  sérum  lui-même,  que  nous 
nous  sommes  efforcés  d’allpr  chercher  nos  élé¬ 
ments  de  jugement. 

C’est  à  H.Garrod  ^lue  revient  le  mérite  d’avoir, 
en  1848,  attiré  le  premier  l'attention  sur  l’iropor- 
tanpe  du  dosage  de  l’acidp  urique  dans  le  sang. 
Par  son  procédé  du  fil,  il  a  montré  que,  si  nor¬ 
malement  le  sang  renferfne  peu  d’acide  urique, 
il  en  renferme  beaucoup  plus  dans  la  goutte  et 
dans  les  néphrites. 

Quelque  ingénieux  que  fût  ce  procédé,  il  ne  se 
prêtait  pas  à  des  dosages  précis,  aussi  l’étude  de 
l’acide  urique  du  sang  fut-elle  rapidement  aban¬ 
donnée- 

Elle  n’a  été  reprise  que  tout  récemment  à  la 
suite  des  recherches  de  Folin  et  Denis,  dont  la 
mélhode  de  dosage  simple,  basée  sur  la  coloration 
bleue  que  donne  l’acide  urique  avec  leur  réactif 
phosphotungstique,  a  ouvert  la  voie  à  une  série 
de  travaux.  On  trouvera  toutes  les  indications 
concernant  ces  travaux  dans  une  revue  générale 
de  Victpr  C.  Myers  Ces  travaux  ne  visent  du 
reste  que  les  goutteux  et  les  dosages  que  nous 
apportons,  faits  chez  les  gravelleux,  sont,  crpyons- 
nous,  les  premiers  qui  soient  publiés. 

Nous-mêmes  poursuivons  l’étude  de  l'acide 
urique  dans  le  sang  depuis  plus  d’un  an,  grâce  à 
la  technique  mise  au  point  par  Grigaut”. 

Cette  technique  s’inspire  des  recherches  de 
Folin  et  Depis,majs  pu  diffère  par  le  fait  que  la 
réaction  avec  l’acide  phosphotungstiqne  est  pra¬ 
tiquée  directement  sup  le  filtrat  de  sang  désalbu- 
miné  par  l’acide  trichloracétique,  au  lieu  de 
porter  spr  l’acide  upique  séparé  spus  forme  de 
précipité  argentico-màgnésipn.  On  évite  ainsi  la 
cause  d’erreur  due  à  la  solubilité  partielle  de  ce 
précipité,  erreur  qui,  négligeable  lorsqu’il  s’agit 
de  milieux  relativement  riches  en  acide  urique 
comme  l’urine,  devient  très  sensible  pour  les 
milieux  pauvres  comme  le  sérum.  A  la  fois  simple., 
et  précise,  cette  méthode  n'exige  qu’une  faible 
quantité  de  sang,  10  à  15  pmc  environ.  Toutes 
nos  recherches  ont  porté  uniquement  sur  le 
plasma  ou  le  sérum,  car  la  teneur  des  hématies 
en  acide  urique  est  toujours  beaucoup  plus 
plus  élevpe  et  sujette  à  des  variations  moins 
importantes.  Pour  éviter  topte  cause  d^nflupnce 
alimentaire,  les  prélèvements  ont  été  pratiqués 
le  matin  chez  des  sujets  à  jeun. 

Dans  une  première  publication’,  nops  avons 
précisé  quel  taux  normal  on  peut  attribuer  à 
l’acide  urique  dans  le  sang.  Ce  taux  nous  semble 
osciller  entre  4  et  5  centigr.  par  litre  de  plasma, 
chiffre  plus  élevé  que  celui  indiqué  par  les 
Américains  (2  à  3  centigr.).  Ce  désaccord  s’ex¬ 
plique  par  les  différences  de  technique;  il  corres¬ 
pond  exactement  à  la  solubilité  de  l’urate  d’argent 
et  fie  magnésie  dans  l’eau,  et  à  l’erreur  qu’en- 
traine  cette  solubilité. 


1.  VtCToa  Ç.  Myebs  Pu.  D.  —  «  Ghangsmeut  chimique 
dans  le  sang,  dans  la  maladie.  Acide  urique  ».  New  York 
City,  Journ.  de  labor.  et  méd.  clin.  Mai  1920,  p.  490, 
n?  8. 

2.  A.  Grigaut.  —  «  Procédé  colorimétrique  de  dosage 


Nous  avons  montré  également  que  dans  les  in¬ 
fections  aiguës,  ce  taux  reste  normal  ou  s’abaisse  ; 
que  dans  les  néphrites,  au  contraire,  il  est  toujours 
élevé  ;  cette  hyperuricémie  des  néphrites,  entrevue 
par  Garrod,  signalée  dans  les  travaux  américains, 
n’a  pour  ainsi  dire  jamais  fait  défaùt  dans  les 
40  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer. 
Nousl’avonsvuatteindre  17  centigr.  par  litre,  mais 
elle  peut  être  plus  élevée  encore,  allant  jusqu’à 
Ôgr.  25  dans  certaines  observations  publiées.  Elle 
paraît  d’autant  plus  intense  que  lanéphrite  est  plus 
sérieuse,  et  se  manifeste  dès  le  début,  alors  que 
l'azotémie  est  à  peine  marquée  et  que  seule  la 
recherche  du  coefficient  d’Ambard  permet  d’affir¬ 
mer  l’existence  d’un  certain  degré  dlmperméa- 
bilité  rénale.  Aussi  croyons-nous  comme  Myers, 
Fine  et  Lough  que  V hypery^ricémie  constitue  le 
signe  chimique  le  plus  sensible  de  V hypoperméabi- 
liié  rénale. 


Les  recherches  que  nous  avons  entreprises 
depuis  ont  porté  plus  spécialement  sur  le  taux 
de  l’acide  urique  du  sang  dans  la  goutte  et 
dans  la  lithiase  rénale. 


Tableau  I. 


niagno^liçs 


Des...  . 

Bl . 

Cos...  . 
Dud.... 

Dr . 

Dcp. .. 


Goutte 


chronique.  0,40 
aiguë.,.  .  0,40 

chronique.  0,30 
—  0,.'iU 


—  —  0,33 

—  —  0,43 

—  aiguë  .  .  .  0,34 

—  efiropique,  OjO.') 


0,10 

0,S 


Bo .  — 

DeL...  -  — 
Mer....  - 

Spl...  .  - 


0,4.%  0)l2 
0,40  0.11 
0,40  » 


Acide  Clioles- 
iiriquo  térino 

0,127  2,95 

0,125  2,15 

0,122  2,25 

0,118  2,85 

0,118  2,07 

0,11  1,80 

0,10  2,10 

0,10  1,05 

0,10  1,.50 


Les  13  cas  de  goutte  réunis  dans  le  tableau  ci- 
dessus  correspondent  tous  à  des  gouttes  en 
évolution  depuis  plusieurs  années.  Deux  d’entre 
eux  sont  ceux  de  goutteux  en  pleine  poussée 
aiguë,  les  autres  sont  ceux  de  goutteux  chro¬ 
niques  avec  tophi.  Dans  tous  ces  cas  nous  avons 
dosé  parallèlement  dans  le  sang  l’acide  urique, 
l'urée  et  la  cholestérine.  Dans  presque  tous,  nous 
avons  établi  la  constante  d’Ambard.  Ce  tableau 
montre  que  l’acide  urique  est  toujours  augmenté, 
son  taux  oscille  entré  0  gr.  07  et  0  gr.  13  et 
donne  une  moyenne  de  0  gr.  10.  La  cholestérine 
est  également  partout  augmentée  et  dépasse 
presque  toujours  2  gr.  par  litre.  Dans  un  seul 
cas,  il  existe  une  rétention  azotée  nette  de  0  gr.  70, 
mais  dans  presque  tous  les  autres,  le  coefficient 
d’Ambard  est  anormalement  élevé. 

Même  constatation  dans  les  21  cas  de  lithiase 
rénale  réunis  dans  le  tableau  II  *. 


Tableau  II. 


Urde  san 

Acide 

Nom 

niagaostics  guino 

Amliarii 

uriquo 

tdriiio 

Wis.. 

.  Coliques  népbrét.  0,03 

0,14 

0,131 

2,50 

Bql.. 

—  0,49 

0,10 

0,069 

Rou. 

.  Lithiase  ancienne  0,35 

0,08 

0,102 

1 ,00 

Car.. 

—  O, .58 

0.15 

0,090 

1,72 

Gim. 

—  0,30 

0,095 

2,25 

Hug. 

-  0,48 

0,11 

0,091 

2,07 

Dqs. 

.  Coljfjueq  néphrét.  0,30 

0,09 

O.üM 

2,65 

Dup. 

—  0,31 

0,07 

P,Q8^t 

2,68 

Ba... 

0,078 

0,082 

1,47 

la.... 

0,082 

1,68 

Viol. 

—  0,49 

0,12 

0,08 

2,50 

Pof... 

.  '  —  Q,(i0 

0,08 

1,95 

P . 

0,11 

0,072 

i  70 

BeP.. 

—  0,44 

0,10 

0,009 

O’OQ 

—  0.38 

0  07 

0,008 

Gr.... 

—  Q,54 

o’o7 

0,066 

l’ss 

Mpr., 

—  0,32 

0,07 

0,069 

2,20 

Car... 

—  C,.33 

0,07 

0,Ç6(1 

2,10 

Mir... 

—  0,33 

0,06 

0;062 

2,04 

—  0,45 

0,08 

0,054 

1 ,46 

Lau... 

—  0,42 

0,05 

2,50 

de  l’a 

içide  urique  dans  le  sang  > 

>.  Ç.  il. 

de  lu 

Soc.  de 

Biol., 

16  Octobre  1920,  p.  1273. 

3.  Chauffard,  Brodin  et  Grigaut.  —  «  Le  dosage  de 
l’acide  urique  dans  le  aaag  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol., 
S  Moi  1920,  n»  16.  p.  072. 


Dans  chacun  de  ces  cas,  nous  avons  également 
dosé  dans  le  sang  l’acide  urique,  l’urée  et  la 
cholestérine.  Dans  presque  tous,  la  constante 
d'Ambard  a  été  également  établie. 

Dans  19  de  ces,  cas  la  teneur  en  acide  urique 
est  nettement  augmentée  et  donne  une  moyenne 
deOgr.  08  parlitre.  La  cholestérine  estaiigmentée 
dans  10  cas.  Il  existe  une  petite  azotémie  dans 
4  cas  et  le  coefficient  d’Ambard  est  anormalement 
élevé  dans  8  autres. 

Ainsi  donc  dan»  la  goutte  comme  dans  la 
lithiase  rénale,  affections  d’ailleurs  très  compa¬ 
rables,  comme  l’ont  depuis  longtemps  mis  en 
évidence  les  cliniciens,  V hyperuricémie  est  la 
règle.  Quelle  est  la  signification  de  cette  hyper¬ 
uricémie?  S’agit-il  simplement  d’une  rétention 
d’acide  urique  par  imperméabilité  rénale  ou 
s’aglt-il  d’un  trouble  du  métabolisme  urique 
directement  lié  à  la  cause  même  de  ces  affections? 

Si  l’on  admet,  avec  la  majorité  des  auteurs, 
que  l’établissement  de  la  constante  d’Ambard 
constitue  le  test  le  plus  sensible  de  l’état  de  la 
perméabilité  rénale,  l’élévation  anormale  de  cette 
constante  chez  la  plupart  de  nos  malades,  semble 
devoir  faire  admettre  la  première  interprétation. 
L’bypercholestérinémie  elle-même,  si  fréquente 
au  cours  des  néphrites  par  suite  de  l’hyperfonc- 
tionnement  surrénal,  vient  à  l’appui  de  cette 
hypothèse.  Nous  ne  croyons  pas  cependant  que 
cette  lésion  rénale  soit  le  fait  primitif,  et  cela 
pour  plusieurs  raisons  :  tout  d’abord,  si  l’élévation 
du  coefficient  d’Ambard  est  fréquente,  elle  n’est 
pas  constante.  Dans  plusieurs  de  nos  cas,  la 
perméabilité  rénale  semble  normale,  alors 
qu’existe  une  forte  uricémie  associée  à  de  l’hy- 
percbolestérinémie,  et  ainsi  se  trouve  consti¬ 
tué  un  syndrome  sérique  très  particulier  pré¬ 
cédant  l’élévation  de  la  constante  d’Ambard- 
Lorsque  cette  dernière  est  anormalement  élevée, 
on  note  une  grande  disproportion  entre  la  lésion 
rénale  souvent  à  peine  marquée  et  l’hyper- 
uricémie  presque  toujours  considérable.  Or  pa¬ 
reille  disproportion  ne  s’observe  pas  dans  les 
néphrites  pures  où  il  existe  au  contraire  un  cer¬ 
tain  parallélisme  entre  le  degré  de  l'imperméabi¬ 
lité  rénale  et  le  taux  de  Turicémie. 

Enfin  et  surtout  ce  que  nous  savons  actuelle¬ 
ment  des  maladies  de  la  nutrition  et  l’ignorance 
dans  laquelle  nous  sommes  encore  des  transfor¬ 
mations  chimiques  qui  aboutissent  à  la  produc¬ 
tion  de  l’aeide  urique,  nous  font  admettre  que  la 
cause  première  de  l’hyperuricémie  dans  la  goutte 
et  dans  la  gravelle  est  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  urique.  Si  la  conception  de  Bouchard, 
faisant  des  maladies  de  la  nutrition  des  maladies 
par  ralentissement,  ne  cadre  plus  avec  nos  idées 
actuelles,  elle  renferme  cependant  une  part  de 
vérité  et  les  troubles  de  la  nutrition  nous  appa¬ 
raissent  de  plus  en  plus,  à  la  lumière  des  données 
récentes,  comme  liés  à  une  insuffisance  des 
processus  fermentaires  dans  le  métabolisme 
général. 

Il  semble  que  l’hyperuricémie  des  goutteux 
soit  due  plus  spécialement  à  une  insuffisance  des 
ferments  nucléolytiques,  les  nucléases,  agents 
chargés  de  dédoubler  l’acide  nucléinique  en  ses 
éléments  constituants  et  de  Bbérer  les  purincs. 

Rappelons  brièvement  les  notions  actuellement 
acquises  sur  l’origine  de  l’acide  unque  :  l’acide 
urique  provient  des  nuclépprotéides  et  plus 
spécialement  des  acides  nucléiques.  Ceux-ci  sont 
formés  par  l’asspciation  de  quatre  molécules 
d'acide  phosphorique  dont  chacune  forme  une 
combinaison  éthérée  ayec  un  reste  hydrp-carboné 
(hexose  ou  pentose)  lié  lui-même  à  la  manière 
d’un  glucoside  à  une  base  purique  (guanine  et 
adénine)  ou  pyrimidique  (cytosintymine  ou  ura- 


4.  La  plupart  des  cas  réunis  dans  ces  deux  tableaux 
ont  été  mis  à  notre  disposition  par  MM.  Schneider  et 
Bricout,  médecins  de  ContrexéTÜle.  Nous  les  remercions 
d’avoir  ai  uhligeainoaent  facilité  nos  recherchas. 
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cile).  Chaque  groupe  phosphoré  peut  donc  être 
schématisé  de  la  manière  suivante  : 

Reste  phosphorlque.  —  Noyau  sucré.  —  Base. 

L’ensemble  constituant  ce  qu’on  appelle  le 
mononucléotide.  L’autolyse  des  acides  nucléiques 
les  dédouble  d’abord  en  leurs  mononucléotides 
constituants.  Puis,  chaque  nucléotide  perd  son 
acide  phosphorique  et  le  reste  constitué  par 
l’union  du  sucre  et  de  la  base,  constitue  ce  que 
l’on  appelle  un  nucléoside  qui,  en  se  dédoublant 
à  son  tour,  donne  naissance  aux  bases  puriques 
et  pyriraidiques.  Sous  l’influence  d’une  diastase 
oxydante,  celles-ci  se  transforment  enfin  en  acide 
urique. 

Il  est  vraisemblable  que  chez  le  goutteux,  cette 
dislocation  se  fait  incomplètement  et  que  l’oxyda¬ 
tion  des  purines  se  produit  ainsi  à  l’intérieur 
même  de  la  molécule  des  nucléotides  et  des 
nucléosides.  Il  en  résulte  que  l’acide  urique  du 
sang  de  ces  malades  existe,  tout  au  moins  en 
partie,  inclus  dans  la  molécule  des  nucléotides 
ou  des  nucléosides  non  dédoublés  à  la  place 
même  où  se  trouvait  la  purine.  De  telles  combi¬ 
naisons  qui  échappent  au  travail  d’excrétion  du 
rein,  suffisent  à  elles  seules  à  expliquer  le  défaut 
d’élimination  de  l’acide  urique  chez  les  goutteux. 
Mais  ces  combinaisons,  à  cause  de  leur  peu  de 
stabilité,  se  soustraient  à  nos  moyens  d’investi¬ 
gation  chimique  et  se  comportent  vis-à-vis  des 
différents  réactifs  comme  l’acide  urique  libre,  si 
bien  qu’il  est  actuellement  encore  impossible  de 
faire  le  départ  entre  l’acide  urique  retenu  dans  le 
sang  par  suite  de  l’imperméabilité  rénale  et 
l’acide  urique  restant  en  circulation  par  suite  des 
transformations  incomplètes  des  substances  qui 
lui  donnent  naissance.  La  réaction  chimique  est 
la  même,  mais  elle  doit  correspondre,  en  réalité, 
à  des  substances  différentes. 

Il  semble,  du  reste,  que  cette  dissociation  des 
deux  causes  d’hyperuricémie,  l’hypergénèse 
urique  et  l’hypoperméabilité  rénale,-  ne  soit 
possible  qu’à  l’étape  tout  à  fait  initiale  du  pro¬ 
cessus,  car  très  rapidement,  le  rein  subit  les 
effets  nocifs  de  la  surcharge  urique  du  sérum,  la 
constante  d’Ambard  s’élève  et  la  rétention  d’ori¬ 
gine  rénale  vient  ajouter  ses  effets  au  trouble 
primitif  du  métabolisme. 

Les  Américains,  les  premiers,  ont  noté  l’hyper- 
uricémie  de  la  goutte  et  la  difficulté  qu’il  y  a  à 
distinguer  cette  hyperuricémie  goutteuse  de  celle 
de  la  néphrite  interstitielle.  Ils  ne  semblent  pas 
admettre  de  distinction  chimique  entre  ces  deux 
rétentions  et  Fine  préconise  seulement  pour  les 
dissocier  l’étude  de  la  perméabilité  rénale  par  la 
sulfonephénolphtaléine. 

Lorsque  la  perméabilité  rénale  est  conservée,  il 
considère  l’hyperuricémie  comme  un  témoignage 
de  goutte  alors  même  que  les  signes  cliniques 
typiques  sont  absents. 

Pour  nous,  au  contraire,  ces  deux  hyperuricé¬ 
mies  ne  sont  pas  de  même  nature.  Simple  réten¬ 
tion  d’acide  urique,  en  cas  de  néphrite,  elle 
relève  d’un  trouble  du  métabolisme  en  cas  de 
goutte. 

Il  est  vraisemblable  que,  dans  le  trouble  du 
métabolisme  de  l’acide  urique  chez  les  goutteux, 
le  foie,  ce  grand  régulateur  de  la  nutrition,  joue 
un  rôle  considérable;  les  faits  suivants  viennent 
à  l’appui  de  cette  hypothèse  :  les  albumines 
sériques  précipitées  par  l’acide  trichloracétique 
et  retenues  sur  le  filtre  lors  de  la  filtration  du 
mélange  sérum  etacide  trichloracétique,  prennent 
fréquemment  chez  ces  malades,  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures,  une  teinte  bleue  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée.  Cette  coloration,  analogue  à  la  réaction  de 
Fouchet  traduit  un  certain  degré  de  rétention  des 
pigments  biliaires. 

L’hypercholestérinémie  elle-même,  si  con¬ 
stante  dans  la  goutte,  relève  peut-être,  au  moins 


1 .  Les  prélèvements  n’ont  pas  été  faits  chez  ces  3  chiens 
ô  lu  même  phase  de  la  digestion,  ce  qui  explique  lesdif- 


partiellement,  d’un  trouble  du  fonctionnement 
hépatique. 

A  côté  des  hypercholestérinémies  par  hyper- 
fonctionnement  surrénal,  nous  connaissons,  en 
effet,  les  hypercholestérinémies  par  rétention, 
liées  à  une  transformation  incomplète  de  la  cho¬ 
lestérine  en  sels  biliaires.  Dans  ces  cas  com¬ 
plexes  où  rein  et  foie  semblent  lésés  parallèle¬ 
ment,  ces  deux  mécanismes  doivent  intervenir 
sans  qu’il  soit  possible  de  faire  la  part  de  chacun 
d’eux. 

Expérimentalement,  nous  avons  pu  mettre  en 
évidence  le  rôle  du  foie  dans  le  métabolisme 
urique.  Chez  trois  chiens  en  période  digestive, 
nous  avons  dosé  comparativement  l’acide  urique 
du  sang  porte  et  celui  des  veines  sus-hépatiques 
et  de  la  circulation  générale  ;  les  résultats  ont  été 
les  suivants  : 

Tableau  III. 

Veine  Veine 

Veine  porte  sus-iiépatique  périphérique 

chien  .  .  0,018  0,011  0,010 

3'  —  .  .  0,034  0,025  0,022 

3'  —  .  .  0,015  0,010  0,010 

Dans  ces  trois  cas,  il  y  a  une  différence  mar¬ 
quée  entre  les  prises,  le  sang  porte  est  beaucoup 
plus  riche  en  acide  urique  que  le  sang  des  veines 
sus-hépatiques  et  périphériques  ’.  Le  foie  exerce 
donc  une  action  d’arrêt  sur  les  composés  uriques 
sans  qu’il  soit  encore  possible  d’en  préciser  le 
mécanisme. 

Des  expériences  toutes  récentes  du  professeur 
Perroncito*  constituent,  en  quelque  sorte,  la 
contre-partie  de  nos  propres  expériences  et 
viennent  les  confirmer.  L’auteur  constate  qu’après 
ablation  du  foie,  il  se  produit  une  diminution 
considérable  de  l’urée  sanguine  et,  au  contraire, 
une  augmentation  très  importante  de  l’acide 
urique  du  sang. 

On  comprend  que  cette  fonction  uricolytique  du 
foie  puisse,  à  l’état  pathologique,  être  modifiée 
ou  devenir  insuffisante,  et  l’hyperuricémie  chez 
les  goutteux  apparaît  ainsi  comme  très  vraisem¬ 
blablement  due,  au  moins  partiellement,  à  un 
type  spécial  d’insuffisance  hépatique,  qui  s’asso¬ 
cie  à  l’hypercholestérinémie  et  souvent  à  l’hyper- 
bilirubinémie,  pour  justifier  le  rôle  traditionnel 
que  les  auteurs  ont  assigné  à  la  glande  hépa¬ 
tique  dans  la  genèse  de  l’état  goutteux. 

Si  le  foie  semble  jouer  un  rôle  très  important 
dans  la  pathogénie  de  la  goutte,  le  rein,  lui  aussi, 
est  lésé  dans  presque  tous  les  cas.  Cette  lésion 
rénale  parait  secondaire  et  sans  doute  liée  à 
l’irritation  provoquée  par  le  passage  au  niveau 
du  rein  de  substances  incomplètement  transfor¬ 
mées.  Elle  n’en  est  pas  moins  très  importante, 
car  elle  aggrave  nettement  la  maladie,  aussi 
l’étude  de  la  perméabilité  rénale  nous  paraît-elle 
être  un  des  éléments  de  pronostic  les  plus  impor¬ 
tants  dans  la  goutte  et  dans  la  gravelle. 

Pourquoi  certains  malades  évoluent-ils  vers 
les  accidents  cliniques  de  la  goutte,  et  d’autres 
dans  le  sens  de  la  lithiase  rénale,  alors  que  les 
troubles  du  métabolisme  semblent  être  de  même 
nature?  Il  est  probable  qu’il  faut  en  chercher 
l’explication  dans  la  variabilité  des  conditions  du 
déterminisme  des  fixations  locales  de  l’acide 
urique  ;  on  sait  quel  rôle  d’appel  jouent  chez  les 
goutteux,  la  fatigue  articulaire,  l’action  du  froid 
humide,  la  constriction  d’une  chaussure  mal  faite. 
Il  est  possible  que,  chez  les  graveleux,  des  causes 
de  stase  urinaire  dans  le  bassinet  interviennent 
et  favorisent  la  précipitation  graveleuse.  C’est 
dans  cet  ordre  d’idées,  pensons-nous,  qu’il  faut 
chercher  le  déterminisme  des  deux  grandes  orien¬ 
tations  cliniques  possibles  des  hyperuricémiques. 
Il  nous  reste  à  nous  demander  si  la  petite  hyper¬ 
cholestérinémie  constatée  chez  nombre  de  nos 


I  férences  dans  les  chiffres  observés,  le  plus  fort  chiffre 
*  correspondant  è  la  pleine  activité  digestive. 


goutteux,  peut,  elle  aussi,  avoir  ses  répercus¬ 
sions  sur  les  lésions  locales,  en  particulier  sur 
les  déterminations  articulaires  de  la  goutte.  Ici, 
l’étude  complète  du  tophus  .  goutteux  serait  à 
reprendre,  et  nous  n’avons  pu  malheureusement 
en  pratiquer  que  dans  un  seul  cas  l’examen  histo¬ 
logique  et  chimique.  Dans  ce  cas,  qui  sera  publié 
par  l’un  de  nous,  avec  Jean  Troisier,  le  tophus 
examiné  contenait  une  proportion  très  élevée 
d’urate  de  soude  et  de  cholestérine,  formant 
ainsi  un  double  dépôt  local  en  rapport  avec  la 
double  adultération  du  chimisme  sérique.  Si  l’on 
tient  compte  également  de  la  fréquence  de  l’athé- 
rome  aortique  chez  les  goutteux,  on  voit  quelles 
intimes  connexions  unissent  les  lésions  locales 
des  goutteux  aux  modifications  du  milieu  sanguin, 
et  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  poursuivre  et  préciser 
les  premières  recherches  que  nous  apportons. 

Cette  augmentation  presque  constante  de  la 
cholestérine  du  sérum  chez  les  hyperuricémiques 
est,  croyons-nous,  un  fait  nouveau,  et  nous 
venons  de  voir  quelles  en  peuvent  être  les  consé¬ 
quences  cliniques  chez  les  goutteux.  Chez  les 
graveleux,  à  part  la  coexistence  possible  de 
l’athérome  aortique,  il  semble  que  l’hypercholes- 
térinémie  ait  un  rôle  de  précipitation  locale 
moins  actif.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  qu’il 
est  fréquent  de  voir  en  clinique  s’associer  et  se 
combiner  les  deux  lithiases  du  rein  et  du  foie,  et 
il  semble  que  la  double  modification  chimique  du 
sérum  permette  d’en  donner  une  interprétation 
pathogénique  satisfaisante. 

Si  le  rôle  que  nous  attribuons  au  foie  dans  la 
genèse  de  l’hyperuricémie  est,  comme  nous  le 
croyons,  exact,  nous  trouverions  ainsi,  à  la  base 
de  la  goutte  et  de  la  gravelle,  une  condition  com¬ 
mune,  l’insuffisance  uricolytique  de  la  cellule  hé¬ 
patique. 

Dès  maintenant,' et  quoique  encore  bien  incom¬ 
plètes,  nos  recherches  ne  présentent  pas  seule¬ 
ment  un  intérêt  théorique,  elles  comportent  des 
applications  pratiques  directes. 

Elles  montrent  l’importance  qu’il  y  a  à  sur¬ 
veiller  chez  le  goutteux  et  le  graveleux  l’apport 
alimentaire,  ainsi  que  le  mode  de  fonctionnement 
des  glandes  hépatiques  et  rénales. 


BRULURES  ÉTENDUES 

DU  THORAX  ET  DE  LA  CUISSE 

EXCISION  DES  SURFACES  BOURGEONNANTES 
ET  RÉUNION  PRIMITIVE 

APRÈS  DÉCOLLEMENT  DES  TÉGUMENTS  VOISINS 
Par  Ch.  LENORMANT. 


Les  pertes  de  substance  résultant  d’une  exé¬ 
rèse  étendue  des  téguments,  trop  vastes  pour 
que  l’on  en  puisse  affronter  les  bords  par  une 
suture  directe  ou  pour  qu’on  les  abandonne  à  la 
réparation  spontanée,  peuvent  être  réparées  par 
l’une  des  trois  méthodes  suivantes  :  application 
de  greffes  dermo-épidermiques,  —  recouvre¬ 
ment  au  moyen  de  lambeaux  pédiculés  prélevés 
soit  au  voisinage  immédiat  de  la  plaie  (méthode 
indienne),  soit  à  distance  (méthode  italienne),  — 
enfin  suture  après  mobilisation  des  bords  de  la 
perte  de  substance  par  décollement  des  tégu¬ 
ments. 

Cette  dernière  méthode  doit  porter  à  juste 
titre  le  nom  de  Morestin,  car  c’est  ce  chirurgien 
qui  l’a  imaginée,  qui  en  a  réglé  la  technique  et 
précisé  les  indications  et  qui  a  montré  toutes  les 
ressources  qu’elle  pouvait  fournir  à  la  chirurgie 
réparatrice.  Là  où  elle  est  applicable,  c’est-à-dire 
au  tronc,  au  cou  et  à  la  racine  des  membres,  elle 
constitue  un  mode  d’autoplastie  qui,  par  sa  sim- 


2.  P.  Aldo  Perroncito.  —  «  Sur  l’extirpation  du  foie». 
Hi/orma  mediea,  11  Septembre  1920,  n»  37. 
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plicité,  son  innocuité  et  la  valeur  de  ses. résultats, 
est  supérieur  à  tous  les  autres.  Malgré  les  nom¬ 
breuses  publications  de  Morestin  sur  ce  sujet, 
l’emploi  de  l’autoplastie  par  décollement  n’est 
pas  encore  entré,  autant  qu’il  le  mérite,  dans  la 
chirurgie  courante.  L’étendue  qu’il  faut  donner  à 
ces  décollements  pour  affronter  sans  traction  les 
bords  de  la  plaie  a  paru  parfois  quelque  peu 
effrayante,  et  cependant  de  nombreuses  observa¬ 
tions  ont  montré  que  ces  lambeaux  mobilisés  sur 
une  étendue  de  15-20  cm.  et  plus,  ne  sesphacèlent 
jamais  et  qu’il  suffit  d’assurer  par  un  drainage 
bien  placé  l’écoulement  du  sang  et  de  la  sérosité 
pour  éviter  tout  incident  dans  l’évolution  de  la 
suture. 

C’est  principalement  après  l’amputation  large 
du  sein  et  après  l’exérèse  des  cancers  cutanés 
ou  des  lupus  étendus,  que  l’autoplastie  par  décol¬ 
lement  trouve  ses  indications.  Morestin  ‘  en  a 
cité  beaucoup  d’exemples  remarquables  ;  moi- 
même  j’ai  eu  souvent  l’occasion  d’employer  la 
méthode  dans  de  telles  conditions,  avec  des 
résultats  très  satisfaisants.  Mais  d’autres  lésions 
peuvent  également  être  traitées  avec  avantage 
par  l’extirpation  suivie  d’autoplastie  immédiate, 
et  c’est  à  ce  titre  que  l’observation  suivante  me 
semble  digne  d’intérêt. 

Les  brûlures  profondes  laissent  souvent,  après 
la  chute  de  l’escarre,  une  ulcération  d’étendue 
variable,  bourgeonnante,  saignant  facilement, 
qui,  malgré  les  pansements  les  plus  attentifs, 
montre  peu  de  tendance  à  la  réparation  spon¬ 
tanée  :  le  mince  liséré  qui  la  borde  cesse  bientôt 
de  progresser  et  le  travail  de  cicatrisation  paraît 
demeurer  indéfiniment  stationnaire.  La  pratique 
habituelle  en  pareil  cas  consiste  dans  l’applica¬ 
tion  de  greffes  de  Thiersch  sur  la  perte  de  sub¬ 
stance.  Mais  on  peut  aussi  —  et  c’est  ce  que  j’ai 
fait  sur  un  de  mes  malades  —  exciser  toute  l’ulcé¬ 
ration,  jusqu’au  tissu  sain,  et  refermer  immédiate¬ 
ment  la  vaste  brèche  résultant  de  cette  exérèse, 
grâce  à  la  mobilisation  des  téguments  par  décol¬ 
lement.  Je  ne  crois  pas  que  Morestin  ait  signalé 
cette  application  possible  de  sa  méthode  ;  elle 
m’a  donné,  dans  le  cas  où  j’y  ai  eu  recours,  un 
succès  complet. 

Un  homme  de  25  ans  est  amené,  le  23  Mars  1920, 
â  l’hôpital  Saint-Louis,  à  la  suite  d’un  accident  sur¬ 
venu,  quelques  instants  auparavant,  dans  une  raffi¬ 
nerie.  Pris  sous  la  chute  de  sacs  de  sucre  du  poids 
de  plusieurs  centaines  de  kilos,  il  a  été  projeté  et 


serré  contre  les  tuyaux  d’une  chaudière  à  vapeur. 

Le  traumatisme  a  déterminé  deux  ordres  d’acci¬ 
dents  :  1“  des  brûlures  profondes,  avec  escarrifica¬ 
tion  des  téguments,  siégeant  à  la  partie  inférieure 
de  la  face  latérale  gauche  du  thorax,  au  bord  cubital 
de  l’avant-bras  gauche  et  à  la  face  externe  de  la  cuisse 
gauche  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  ; 

2°  Des  fractures,  l’une  de  la  3“  côte  droite,  avec 
emphysème  sous-cutané,  dyspnée  et  légère  hémo¬ 
ptysie,  l’autre  de  la  12'  vertèbre  dorsale,  se  mani¬ 
festant  par  une  dépression  anormale  de  la  ligne  des 
apophyses  épineuses  et  par  des  troubles  moteurs  et 


1.  Morestin.  —  «  La  mobilisation  tégumentaire  par 
décollements  très  étendus  et  ses  applications  à  la  chi- 


sensitifs,  surtout  accentués  au  membre  inférieur 
gauche,  dont  la  motilité  volontaire  est  complètement 
abolie,  mais  sans  troubles  des  sphincters. 

Le  blessé  est,  d’ailleurs,  dans  un  état  de  choc 
assez  inquiétant.  11  se  remonte  les  jours  suivants, 
pendant  lesquels  l’attention  est  surtout  attirée  du 
côté  de  ses  lésions  osseuses.  L’hémoptysie  cesse  le 
cinquième  jour,  et  la  fracture  de  côte  consolide  rapide¬ 
ment.  La  paralysie  des  membres  inté¬ 
rieurs  rétrocède  peu  à  peu,  d’abord  à 
droite,  puis  à  gauche,  et  au  bout  de  quinze 
ou  vingt  jours  les  membres  ont  recouvré 
toute  leur  motilité,  mais  il  persiste  de 
l’exagération  des  réflexes. 

Les  brûlures  ont  évolué  sans  incident. 

Après  la  chute  des  escarres,  elles  ont 
laissé  de  vastes  pertes  de  substance  qui 
se  recouvrent  de  bourgeons  exubérants 
et  saignant  facilement  ;  ces  ulcérations 
sont  le  siège  d’une  suppuration  modérée. 

La  photographie  ci-jointe  (fig.  1)  indique 
leur  étendue,  deux  mois  environ  après 
l’accident.  A  cette  époque,  seule  l’ulcé¬ 
ration  de  l’avant-bras  présentait  une 
tendance  nette  à  la  réparation  et  taisait 
des  progrès  appréciables  ;  au  contraire, 
les  pertes  de  substance  du  thorax  et  de 
la  cuisse  demeuraient,  depuis  plusieurs 
semaines,  complètement  stationnaires, 
malgré  les  pansements  les  plus  variés. 

Une  intervention  s’imposait.  Elle  fut  pra¬ 
tiquée  le  4  Juin. 

Mon  intention  était  d’abord  de  gratter 
les  bourgeons  à  la  curette  et  de  recouvrir 
la  plaie  de  greffes  de  Thiersch.  Mais, 
ayant  au  préalable  palpé  les  téguments 
sains  au  voisinage  des  ulcérations,  re¬ 
connu  leur  souplesse  et  leur  mobilité  et 
constaté  qu’il  y  avait  là  de  l’étoffe,  je  me 
décidai  à  exciser  en  totalité  ces  ulcéra¬ 
tions  et  à  faire  ensuite  une  autoplastie 
immédiate. 

A  la  région  thoracique  gauche,  cette 
excision  laissa  une  perte  de  substance  à 
peu  près  circulaire,  d’environ  13  cm.  de 
diamètre.  Pour  la  combler,  je  décollai  aux 
ciseaux  les  téguments  sur  tout  son  pour¬ 
tour,  poussant  surtout  ce  décollement 
vers  la  partie  postérieure  et  inférieure.  Il  fut  alors 
possible  de  rapprochçr  sans  tension  exagérée  les 
bords  de  la  plaie  et  de  les  réunir  par  une  suture  au 
fil  de  bronze  fin,  en  orientant  la  ligne  de  suture  obli¬ 
quement  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière.  Drain 
à  l’angle  inférieur. 

A  la  cuisse,  où  l’ulcération  était  beaucoup  plus 
étendue,  l’excision  ne  porta  que  sur  ses  deux- tiers 
supérieurs;  je  n’osai  —  et,  sans  doute,  à  tort  — 
faire  l’excision  complète  dans  celte 
première  intervention.  En  profon¬ 
deur,  il  fallut,  pour  trouver  des 
tissus  sains,  aller  en  certains  points 
jusqu’aux  muscles  de  la  cuisse  qui 
furent  mis  à  nu.  La  perte  de  sub¬ 
stance  résultant  de  cette  exérèse 
mesurait  20  cm.  de  hauteur  sur 
12  de  largeur.  Les  téguments  voi¬ 
sins  furent  décollés  aux  ciseaux, 
surtout  vers  la  partie  postérieure 
et  en  haut,-  vers  la  fesse,  où  je 
trouvai  beaucoup  d’étoffe.  Le  décol¬ 
lement  achevé,  il  fut  possible  d’af¬ 
fronter  et  de  suturer,  au  fil  de 
bronze  et  aux  crins,  les  lèvres  de 
la  plaie,  en  laissant  un  drain  à  sa 
partie  inférieure. 

Les  suites  de  cette  intervention 
furent  excellentes.  A  la  cuisse,  la 
réunion  complète  fut  obtenue  par  première  intention, 
et  la  partie  inférieure  de  l’ulcération  —  qui  n’avait 
pas  été  excisée  —  acheva  de  se  cicatriser  en  quel¬ 
ques  semaines.  Au  thorax,  il  y  eut  un  peu  d’infec¬ 
tion  et  une  désunion  partielle  de  la  suture,  mais  les 
lambeaux  cutanés  étaient  déjà  fixés  et  le  résultat  ne 
s’en  trouva  pas  compromis.  La  figure  2  montre  l’état 
du  blessé  au  moment  de  sa  sortie  de  l’hôpital,  le 
12  Août.  Entre  temps,  l’ulcération  de  l’avant-bras 
avait  guéri  spontanément. 

J’ai  revu  récemment  (16  Novembre)  cet  homme  : 
les  cicatrices  sont  solides,  un  peu  saillantes  et  ché- 


rurgie  réparatrice  ».  Journ.  de  Chirurgie,  t.  VII,  p.  509, 


loïdiennes,  mais  indolentes,  souples,  non  rétractiles; 
elles  sont  mobiles  sur  les  plans  profonds  ;  malgré 
les  frottements  habituels  des  vêtements,  elles  ne  se 
sont  jamais  ulcérées. 

La  méthode  de  Morestin  a  donc  donné  dans  ce 
cas  un  succès  complet. 

L’autoplaslie  par  lambeaux  pédiculés  pris  au 


voisinage,  possible  au  thorax,  mais  certaine¬ 
ment  plus  compliquée,  eût  été  tout  à  fait  inexé¬ 
cutable  à  la  cuisse.  Pour  celle-ci,  la  méthode  ita¬ 
lienne  était  également  inapplicable.  Les  greffes 
de  Thiersch  auraient  certainement  permis  d’ob¬ 
tenir  la  cicatrisation,  mais  il  eût  fallu  plusieurs 
séances  successives,  donc  un  traitement  plus 
long,  moins  sûr  dans  ses  résultats  et  qui,  en  fin 
de  compte,  n’eût  pas  assuré  à  la  cicatrice  les 
mêmes  qualités  d’épaisseur  et  de  solidité  que  la 
méthode  de  décollements. 


LE  BALLON  DILATATEUR 
INEXTENSIBLE 

DE  CHAMPETIER  DE  RIBES 

MODE  D’ ACTION  ET  TECHNIQUE 

Par  Henri  VIGNES 
Accoucheur  des  Hôpitaux. 


Vers  1888,  M.  Champetier  de  Ribes  a  préconisé 
l’emploi  d’un  ballon  inextensible  pour  provoquer 
l’accouchement  prématuré.  L’effet  de  ce  ballon 
étaitplus  constantque  celui  des  ballons  élastiques. 
D’autre  part,  l’expulsion  de  cette  masse,  aussi 
volumineuse  qu’une  tête  fœtale,  dilatait  le  col,  puis 
les  parties  molles  de  la  filière  pelvi-génitale,  au 
point  que  l’enfant  n’avait  pas  plus  à  lutter  contre 
elles  qu’un  jumeau  deuxième-né  n’a  besoin  d’en 
surmonter  la  résistance.  Dès  ses  premières  publi¬ 
cations,  M.  Champetier  de  Ribes  indiquait  d’au¬ 
tres  applications  possibles  de  son  ballon. 

Or,  aujourd’hui,  la  pratique  de  l’accouchement 
prématuré  provoqué  pour  dystocie  osseuse  est, 
pour  la  presque  totalité  des  accoucheurs, périmée. 


Figure  1. 


Figure  2. 
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Mais  les  indications  du  ballon  inextensible  ont  été 
en  augr^entant,  et  la  phrase  de  Varnier  est  plus 
vraie  que  jamais  :  «  Le  ballon  peut  rendre  de 
très  grands  services  toutes  les  fois  qu’aucune 
partie  foetale  volumineuse,  n’étant  engagée  dans 
l’excavation,  on  reconnaîtra  qu’il  y  a  intérêt  à 
mener  rapidement  le  travail  soit  dans  l’intérêt  de 
la  mère,  soit  dans  l’intérêt  de  l’enfant.  » 

Mode  d'action. 

1“  Le  IIALLON  DILATE  LE  SEC.MENT  INFÉIUEUH, 
LE  COL,  LE  VAGIX  ET  LA  VULVE  DE  HAUT  EX  DASA 

LA  façon  de  la  poche  DES  EAUX.  —  Poussé  par 
chaque  contraction  utérine,  il  exerce  sur  le  col 
une  pression  excentrique  égale.  De  plus  il 
l’exerce  de  haut  en  bas,  à  la  façon  de  la  poche 
des  eaux,  effaçant  avant  de  dilater.  Pour  ces 
deux  raisons,  il  est  plus  efficace  que  ne  le  serait 
un  écarteur  métallique  Tarnier,  ouïes  procédés 
de  dilatation  himanuelle. 

L’écarteur  exerce  sa  pression  sur  deux  on  trois 
zones  de  l’anneau  cervical;  il  risque  donc  de 
déchirer  ou  de  créer  des  points  de  sphacèle  là  où 
il  appuie  ;  d'autre  part,  cette  inégalité  des  pres¬ 
sions  est  une  cause  de  contracture  ;  enfin,  la  force 
s’exerce  seulement  de  dedans  en  dehors  et  nulle¬ 
ment  de  haut  en  bas.  Quant  à  la  dilatation  bima- 
nuelle,  elle  a  l’inconvénient  d’être  très  fatigante, 
en  sorte  que,  conamencée  doucement  et  régulière¬ 
ment,  elle  ne  tarde  pas  à  se  continuer  avec  brus¬ 
querie  et  par  à-coups.  De  plus,  ces  saccades  et 
cette  violence  causées  inconsciemment  par  la 
fatigue  ont,  commn  première  manifestation,  qu’on 
ne  s’applique  plus  à  dilater  de  haut  en  bas  ce  qui 
est  un  des  éléments  les  plus  délicats  de  la  manœu¬ 
vre.  Enfin,  il  est  rare  qu’elle  permette  d’obtenir 
une  dilatation  complète. 

Mais  si  le  ballon  dilatateur  doit  imiter  la  poche 
des  eaux,  pourquoi  n'a-t-il  pas  comme  elle  des 
parois  extensibles  En  principe,  en  effet,  la 
dilatation  artificielle  la  plus  conforme  aux  lois  de 
la  physiologie  serait  celle  des  ballons  extensibles. 
«  Aucun  muscle  ne  peut  résister  à  une  force 
élastique  continue  »  disait  Barnes.  Mais  la  pra¬ 
tique  montre  que  les  ballons  extensibles  ont  nn 
inconvénient  capital  :  c’est  que,  pratiquant  le 
toucher  après  leur  expulsion,  on  trouve  souvent 
une  dilatation  moindre  que  nel’étaitleur  diamètre. 
Le  ballon,  en  effet,  s’est  laminé  à  travers  le  col, 
du  fait  de  son  extensibilité.  On  peut  arriver  avec 
un  peu  de  patience  à  faire  passer  un  ballon  élas¬ 
tique  Tarnier,  gros  comme  un  œuf,  à  travers  une 
bague  '.  Au  contraire,  le  ballon  inextensible 
n’est  expulsé  que  si  sa  plus  grande  circonférence 
a  franchi  le  col. 

2®  La  piuîsexce  du  ballon  au  voisinage  de 

l'OUIITCE  INTEIINE  DU  COL  EXCITE  LES  NEUFS  MO- 

TEUiis  DE  L’uTÉnus.  Mis  en  place  avant  tout  début 
de  travail,  le  ballon  de  Ghampetier  de  Ribes 
déclenche  des  contractions  en  trois  heures  envi¬ 
ron;  son  action  est  plus  constante  que  celle  du 
ballon  Tarnier.  Mis  en  place,  si  le  travail  est 
commencé,  le  ballon  l’accélère. 

Les  cas  où  il  y  a  une  torpeur  utérine  rebelle  à 
l’action  que  sa  présence  exerce  sont  rares  ;  rares 
aussi  les  cas  inverses  où  il  déchaîne  une  tempête 
de  contractions.  Cependant  on  a  signalé  quelques 
cas  de  rupture  utérine  ;  d’ailleurs  dans  les  cas 
de  rupture  utérine  qui  ont  été  publiés,  il  s’agissait 
de  pose  de  ballon  pour  hémorragie  par  insertion 
basse  du  placenta,  et  ilsemble  que  dans  la  plupart, 
pressé  d’agir,  on  soit  intervenu  pour  l’extraction 
du  fœtus  ayant  la  dilatation  complète. 

3“  Le  IlAI.l.ON  EST  LE  MEII.I.EUn  AGENT  DE  TAM¬ 
PONNEMENT  HÉMOSTATIQUE  en  cas  d’hémorragie 
du  segment  inférieur  au  cours  du  travail. 


1.  Les  battons  de  Barnes  n’étaient  employés  qn’cn  série  ; 
dès  que  l’un  était  expulsé,  on  en  introduisait  un  plus 
gros.  Avec  le  ballon  de  Ghampetier  de  Ribes,  on  peut  et 
on  ne  doit  employer  qu’un  seul  ballon,  judicieusement 
choisi  à  la  première  explication.  De  plus,  les  ballons 


Technique. 

Nous  prendrons  comme  type  la  pose  de  ballon 
telle  que  nous  l’employons  à  la  Clinique  Baude- 
locque,  dans  le  cas  d’une  présentation  transverse 
irréductible,  ayec  membranes  rompues  :  aucune 
partie  fœtale  n’appuie  de  façon  valable  sur  lo  col 
pour  en  solliciter  la  dilatation  et  le  ballon  se 
substituera  complètement  à  la  poche  des  eaux. 
De  plus,  il  préservera  ce  qui  reste  de  liquide 
amniotique,  en  sorte  qu’il  empêchera  la  rétraction 
de  devenir  absolue.  Il  aura  encore  l’avantage  de 
s’opposer  à  la  descente  du  cordon  dans  le  vagin 
et  de  rendre  impossible  l’enclavement  de  l’épaule 
qui  se  produirait  à  la  longue  sous  l’inQuencè  des 
contractions  utérines. 

L’instuumentation  nécessaire  se  compose 
d’un  ballon  de  coq  gb.,  de  la  pince  spéciale  et 
d’une  seringue  de  Guyon.  —  La  plus  grande 
circonférence  du  ballon  mesure  31  cm.,  ce  qui  est 
à  peu  près  la  valeur  de  la  circonférence  d’une 
tête  fœtale.  La  plus  petite  circonférence,  à  l’autre 
extrémité  du  tronc  de  cône,  a  un  diamètre  de  2  cm, 
le  même  qu’une  pièce  de  1  franc.  La  hauteur  entre 
les  deux  circonférences  est  de  12  cm,  çe  qui 
représente  environ  la  longueur  du  segment 
inférieur  et  du  col.  Le  ballon  gonflé  prend  la 
forme  d’une  pipe,  les  axes  de  ses  deux  parties 
formant  un  angle  de  135°,  ce  qui  est  à  peu  près  la 
valeur  de  l’angle  entre  l’axe  du  vagin  d’une  part 
et  l’axe  du  col  et  du  corps  utérin  redressé  par  la 
gestation,  d’aulre  part. 

Pour  mettre  le  ballon  en  place,  on  fera  usage 
d’une  pince  spéciale  construite  sur  les  indications 
de  M.  Ghampetier  de  Ribes.  C’est  une  pince 
courbée  suivant  sa  longueur,  à  peu  près  comme 
la  pipe  que  constitue  le  ballon,  et  à  peu  près 
comme  les  voies  génitales.  Elle  se  termine  par 
deux  mors  fenêtrées  courbés  sur  le  plat,  de 
façon  à  intercepter  un  fuseau  dans  lequel  se  loge 
facilement  le  ballon,  bien  roulé.  L’articulation  se 
fait  par  emboîtement  réciproque  des  deux  bran¬ 
ches,  ce  qui  facilite  la  désarticulation  après 
introduction.  Au  contraire,  au  moment  de  l’intro¬ 
duction,  l’articulation  est  bloquée  par  une  cré- 
maillière  à  crans. 

PitÉPABATlON  DE  l’inter  VENTION.  —  Pour  stéri¬ 
liser  le  ballon,  l’idéal  est  l’autoclave  (120®  pendant 
un  quart  d’heure).  Il  a  l’inconvénient  d’abîmer  le 
tissu  du  ballon  ef  il  est  bien  rare  qu’on  puisse  se 
servir  deux  fojs  du  même  ballon.  Dans  les  mater¬ 
nités,  on  peut  stériliser  d’avanceplusieurs  ballons 
et  les  conserver  soit  à  sec,  soit  dans  la  glycérine 
phéniquée. 

Le  praticien  isolé  a  intérêt  à  conserver  ses 
ballons  saupoudrés  de  talc  dans  un  endroit  pas 
trop  chaud.  Au  moment  de  s’en  servir,  après 
l’avoir  lavé  soigneusement  et  essuyé,  il  le  passera 
à  l’autoclave  ou,  à  son  défaut,  il  le  fera  bouillir. 
L’ébullition,  moins  parfaite  que  l’autoclave,  abîme 
presque  autant  les  ballons;  il  est  rare  qu’ils  puis¬ 
sent  faire  les  frais  de  plus  de  deux  ébullitions. 

Signalons  la  possibilité  de  stériliser  les  baUons 
au  moyen  de  trioxyméthylène.  L’inconvénient  est 
que  le  formol  déposé  sur  la  surface  du  baUon  est 
caustique  pour  la  paroi  du  segment  inférieur  avec 
laquelle  il  est  en  contact  :  il  faut  donc  avec  un 
spin  extrême  le  ripcer  avec  de  l’eau  bouillie  avant 
de  s’en  servir. 

U  importe  de  choisir  d' emblée  le  bon  ballon  pour 
un  cas  déterminé  d’emblée.  Il  faut  le  prendre 
assez  volumineux  pour  mener  à  bien  la  dilatation 
avec  lui  seul,  car  les  poses  de  ballons,  successi- 
ment  de  plus  en  plus  volumineux,  sont  à  rejeter. 
On  le  choisira  donc  aussi  gros  que  possible, 
même  si  on  doit  avoir  quelque  difficulté  à  l’intro¬ 
duire.  En  général,  pour  un  accouchement  à  terme, 
il  faut  un  ballon  de  600  gr. 


élastiques  ne  periuettaiBBi  mmai?  d'obtenir  une  dilata¬ 
tion  supérieure  à  7  cm. 

2.  Dans  un  cas  de  pratique  rurale  où  je  n’avais  pas  de 
pince,  j’ai  introduit  le  ballon  en  mettant  toute  la  main 


On  préparera  ensuite  le  ballon  qui  a  été  choisi. 
On  commencera  d’abord  par  l’essayer  en  le 
gonflant  au  moyen  d’eau  bouillie,  injectée  avec 
une  seringue  de  Guyon  stérile,  pour  s’assurer 
qu’il  ne  perd  pas.  On  le  lubréfiera  ensuite  soit 
avec  de  la  vaseline  absolument  stérile  ou  mieux 
avec  une  solution  ou  une  pâte  de  savon  stérile.  Il 
est  préférable  de  le  lubréfier  lorsqu’il  est  gonflé 
pour  que  le  corps  onctueux  pénètre  jusque  dans 
les  dépresions  et  petits  recoins  qui  se  trouvent 
au  niveau  des  coutures. 

Enfin  on  roule  le  ballon  comme  serait  un  gros 
cigare,  on  le  met  entre  les  deux  mors  de  la  pince 
de  façon  que  son  extrémité  dépasse  de  1  ou  2  cm 
le  bout  de  celle-ci  et  on  bloque  le  tout  à  l’aide  de 
la  crémaillière. 

Pour  finir,  il  faut  préparer  le  col  pour  permettre 
V introduction  du  ballon,  s’il  n’y  a  aucun  com¬ 
mencement  de  dilatation.  Pour  cela,  on  le  dilate 
avec  l’index,  s’il  s’agit  d’une  multipare,  ou  avec 
des  bougies  de  Hegar,  s’il  s’agit  d’une  primipare. 

La  pose  du  ballon  consistera  a  en  intro¬ 
duire  l’extré.mité.iusqu’a  LA  LIMITE  SUPÉRIEURE 

DU  SEGMENT  INFÉRIEUR,  A  LE  GONFLER  ET  A 
RETIRER  LA  PINCE.  —  La  femme  est  mise  en 
position  obstétricale.  L’anesthésie  est  habituelle¬ 
ment  inutile  ".  Ou  introduit  “  deux  doigts  de  la 
main  gauche  par  le  vagin  jusque  dans  le  col.  Sur 
ces  deux  doigts,  on  fait  glisser  la  pince  porte- 
ballon.  L’ e:vtrémité  du  ballon  doit  être  à  12  cm.  de 
f’oW/iceeariernerfMcof, c’est-à-dire  que  rartiçulalion 
de  la  pince  doit  arriver  jusqu’à  3  cm  de  cet  orifice. 

On  maintient  l’appareil  ainsi  enfoncé,  cepen¬ 
dant  qu’on  retire  la  main-guide.  On  déclenche  la 
crémaillière  sans  permettre  que  les  branches  de 
la  pince  s’écartent  prématurément  et  on  fait  en 
même  temps  injecter  par  son  aide, avec  la  seringue 
de  Guyon,  la  quantité  nécessaire  d’eau  tiède.  On 
procédera  à  ce  gonflement  avec  une  lenteur  pru¬ 
dente. 

Lorsque  le  ballon  sera  presque  distendu,  on 
retirera  successivement  les  deux  branches  de  la 
pince.  Gomme  les  robinets  des  ballons  ne  sont 
pas  toujours  étanches,  il  est  sage  de  mettre  sur 
le  tube  de  remplissage  une  pince  de  Kocher. 

Un  BALLON  BIEN  POSÉ,  BIEN  GONFLÉ,  DÉTER¬ 
MINE  DES  CONTRACTIONS  QUI  l’eXPULSENT  EN  QUEL¬ 
QUES  HEURES  HABITUELLEMENT  ET  QUI  RÉALISENT 
LA  DILATATION  COMPLETE.  —  Les  Contractions 
faibles  sont  renforcées  et  chacune  pousse  de 
haut  en  bas  le  ballon.  Il  arrive  ainsi  un  moment 
où  la  dilatation  est  complète  :  le  ballon  tombe  dans 
le  vagin-  Les  signes  en  sont  les  suivants;  1°  la 
femme  a  envie  de  pousser  ;  2“  on  voit  apparaître 
au  dehors,  non  plus  seulement  la  partie  cylindri¬ 
que  du  ballon,  mais  l’extrémité  de  la  partie  co¬ 
nique;  3“  enfin,  en  cas  de  duute,  une  très  légère 
traction  fera  percevoir  qu’il  n’est  plus  retenu  par 
le  bracelet  du  çol  ;  mais  il  fauf  se  garder  de  pra¬ 
tiquer  ces  tractions  avec  fppce. 

Ce  résultat  s’obtient  dàns  les  cas  favorables  en 
deux  ou  trois  heurns. 

Quelquefois,  le  ballon  est  expulsé  plus  rapide¬ 
ment.  On  touche  et  on  constate  que  la  dilatation 
est  incomplète  :  le  haHnu  insuffisamment  gpnllé  a 
été  expulsé,  comme  un  simple  ballon  élastique. 

Très  souvent  il  est  nécessaire  de  manœuvrer 
LE  ballon.  — Parfois  les  contractions  sont  rares, 
irrégulières,  inefficaces  ;  d’autres  fois  elles  sont 
intenses  et  rapprochées  sans  rémission.  Qn  a  affaire 
à  un  ballon  trop  gonflé  qui,  pu  bien  ne  s’insinue 
pas  dans  le  cpl,  ou  bien  irrite  l’utérus  comme  le 
ferait  une  poche  d’hydramnios  très  tendue.  Cette 
non-sollicitation  ou  cette  excitation  trop  violente 
ont  le  même  inconvénient,  c’est  que  la  dilatation 
ne  progresse  nullement. 

il  est  indiqué  alors  ' de  manccuyrer  le  ballon.  Pour 
cela,  on  exercera  d’abqrd  quelques  tractions  pour 

dans  le  vagin.  L’anestbésie  générale  lut  alors  indispen- 

3.  Je  crois  inutile  la  pratique  des  auteurs  qui  ne  posent 
un  ballon  que  spus  le  contrôle  de  la  vue  à  grand  renfort 
de  pinces  à  col  et  de  valyes. 
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arriver  à  ce  (jue  sa  partie  large  pénètre  bien  dans 
le  segment  inférieur  et  que  son  extrémité  s’insinue 
bien  dans  le  col.  Si  cela  qe  sufût  pas,  il  faut  retirer 
du  liquide.  Le  ballon  descend  et  prend  mieux 
contact  avec  le  col  et  en  même  temps,  l’excitation 
(^u’il  détermine  est  moindre,  en  sorte  que  les 
contractions  deviennent  régulières  et  efficaces,  la 
dilatation  progresse.  Mais  popr  qne  le  ballon  ne 
spit  pas  expulsé  trop  vite  aypç  upe  dilatation 
encore  inçomplHe.)  il  est  nécessaire  de  réinjecter 
du  liquide. 

Lorsqu’il  y  a  urgence,  il  est  possible  de 
gagner  du  temps  en  procédant  à  une  série  de  gon- 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  lyiÉDICÜLE  DES  HOPITAUX 

IQ  Novembre  1920. 

Myasthénie  avec  altérations  osseuses  maxlllo- 
dentalres  à  évolution  progressive.  —  MM.  Lere- 
boullet,  IzSLTd  et  Monzon  présentent  une  malade  de 
33  ans,  atteinte  depuis  l’âge  de  20  ans  de  myastlié- 
nie  offrant  tous  les  signes  classiques,  évoluant  par 
poussées  sous  l’influence  de  la  fatigue,  s’améliorant 
par  le  repos  et  l’opothérapie  associés,  cette  dernière 
d’autant  plus  indiquée  qu’il  y  a  obésité  ancienne  et 
aménorrhée  depuis  4  ans. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas,  outre  son  ancienneté, 
c’est  l’existence  de  troubles  osseux  dans  le  massif 
facial,  prédominant  sur  le  maxillaire  supérieur  et 
entraînant  le  déplacement  en  avant  et  en  haut  des 
incisives,  déplacement  si  accentué  qu’il  s’est  formé 
des  diastèmes  entre  ces  dents  et  que  leur  direction 
est  devenue  presque  horizontale.  La  radiographie 
révèle  la  résorption  progressive  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  tant  dans  sa  portion  alvéoleire  que  dans  sa 
portion  palatine.  Le  déplacement  si  spécial  des  inci¬ 
sives  semble  favorisé  par  fa  paralysie  labiale  supé¬ 
rieure,  mais  il  ne  se  seraft  pas  produit  sans  la  dimi¬ 
nution  de  résistance  osseuse  qui  entraîne  en  outre 
l’aflaissement  çie  la  voûte  palatine. 

La  présence  de  ces  altérations  maxiUo-dentaires 
semble  autre  chose  qu’une  çoincideuce,  mais,  tout  en 
les  rapprochant  des  altérations  osseuses  parfois  si¬ 
gnalées  dans  les  myopathies,  {1  serait  prématuré  de 
proposer  à  leur  sujet  une  interprétation  pathogé¬ 
nique. 

Hoquet  épidémique.  — MM.  Aobard  et  Houillaid 
présentent  une  jeune  fille,  atteinte  depuis  10  jours 
de  hoquet  épidémique.  Ce  hoquet  est  généralement 
incomplet,  c’est-à-dire  qu’il  consiste  surtout  en  un 
spasme  inspiratoire  du  diaphragme,  prédominant  à 
gauche,  comme  le  montre  la  radioscopie,  et  auquel 
s’ajoute  de  temps  en  temps  seulement  le  bruit  glot- 
tique  qui  complète  le  hoquet.  11  y  a,  de  plus,  quelques 
spasmes  cloniques  de  la  paroi  abdominale  et  du  cou 
du  côté  gauche. 

A  ce  propos,  les  auteurs  font  remarquer  que  plu¬ 
sieurs  spasmes  respiratoires  se  propagent  plus  ou 
moins  par  imitation  ou  contagion  nerveuse.  Le  bâil¬ 
lement  en  est  l'exemple  le  plus  net.  Le  rire  se  pro¬ 
page  à  la  faveur  d’une  disposition  psychique  spéciale, 
c’est-à-dire  d’une  prédisposition  des  centres  nerveux. 
La  toux  se  déclenche  souvent  aussi  sous  l’influence 
de  l’audition  d’une  quinte  de  toux  dans  une  salle  de 
malades.  On  peut  se  demander  si  le  virus  encéphall- 
tique  ne  créerait  pas  dans  les  centres  nerveux  une 
aptitude  particulière  au  hoquet,  qui  se  manifesterait 
alors  plus  aisément  par  imitation. 

A  noter  la  rareté  du  hoquet  épidémique  chez  la 
femme,  la  brièyeté  plus  grande  de  sou  incubation  et 
son  apparition  en  épidémies  moins  clairsemées  qne 
pour  les  formes  ordinaires  de  l’encéphalite. 

—  M.Sicard  acopstaté,  chez  deux  malades  atteints 
de  hoquet  épidémique,  des  symptômes  prémonitoires 
appartenant  à  la  série  myoclonique,  en  l’espèce  des 
douleurs  très  vives  dans  la  région  brachiale,  qui 
contribuent  à  établir  la  parenté  dç  ce  hoquet  et  du 
l’encéphal|te  épidémique.  ' 


1.  Sobestiansky  a  imaginé  un  ballon  excitateur 
attenant  à  un  tube  métanique  facile  à  introduire  dans 
l’utérns  et  assez  long  pour'  ressortir  à  la  vulve.  Une 
fois  l’appareil  mis  en  place,  on  relie  le  tube  métallique  à 
un  bock-injecteur  rempli  d’eau  boriquée,  tenu  à  une 
hauteur  suffisante  pour  que  le  ballon  soit  assez  distendu 


fiemenls  et  de  dégonflements,  mais  tout  en  faisant 
attention  à  ce  que  la  grande  circonférence,  recon- 
nai.s.sable  à  sa  couture,  ne  franchisse  pas  l’orifice 
du  col. 

Dans  le  même  but,M.Demelin  a  conseillé  d’as¬ 
pirer  et  de  refouler  alternativement  IQQ  gr.  de 
liquide,  ce  qui  simule  l’action  d’une  poche  des 
eaux  ‘.  Mais,  en  tout  cas,  il  ne  faut  Jamais,  malgré 
la  hâte  qu'on  ressente,  transformer  ces  manœuvres 
en  un  accouchement  forcé.  Sans  doute,  on  aurait  le 
pouvoir  d’activer  la  dilatation  par  des  tractions  et 
de  la  terminer  en  quinze  minutes  ;  mais  c’est  de 
l’accouchement  forcé  avec  tous  ses  risques  pour 


—  M.  CI.  Vincent  discute  la  valeur  des  éléments 
du  diagnostic  différentiel  entre  le  hoquet  de  nature 
infectieuse  et  le  hoquet  lié  à  l’autosuggestion.  Le 
diagnostic  du  hoquet  organique  repose  avant  tout 
sur  l’existence  de  contractions  synergiques  p-ara- 
doxales  du  diaphragme  et  d’autres  muscles  (sterno- 
mastoïdiens,  scalènes),  très  difficiles  ou  impossibles 
à  reproduire  volontairement. 

—  M.  Jîi VS t  relate  30  cas  de  hoquet  épidémique 
observés  depuis  une  semaine,  dont  un  seul  chez  une 
femme.  Ces  cas  furent  fous  bénins.  2  cas  furent  ob¬ 
servés  en  même  temps  sur  deux  employés  travaillant 
côte  à  côte  dans  le  même  bureau;  2  autres  cas  simul¬ 
tanés  se  produisirent  dans  un  même  bureau,  ainsi 
que  2  cas  chez  le  père  et  le  fils.  La  compression  dos 
globes  oculaires  s’est  montrée  particulièrement 
efficace.  Les  observations  pourraient  être  multipliées 
à  l’infini,  car  il  n’est  pas  dé  médecin  qui  n’ait  observé 
ces  jours  derniers  un  cas  de  ce  genre! 

Méningites  aiguës  à  staphylocoques  guéries  par 
les  ponctions  lombaires  et  la  vacclnothéraple.  — 
MM.  Lortat-Jacob  et  Grivot  rapportent  l’observa¬ 
tion  de  deux  malades  récemment  accouchées  dans  des 
milieux  différents  qui  présentèrent  une  méningite 
aiguë  à  staphylocoques  d’origine  otitique  et  chez  les¬ 
quelles  le  pronostic  paraissait  fatal. 

L’injection  de  13  milliards  de  staphylocoques  en  6 
fois  amena  la  guérison  au  bout  de  12  jours  dans  le 
premier  cas;  dans  le  second,  les  symptômes  ne 
cédèrent  qu’après  l’injection  de  60  milliards  de  sta¬ 
phylocoques  en  12  piqûres.  La  malade  survécut,  mais 
garda  des  séquelles  de  méningite  chronique  et  de 
l’atrophie  papillaire. 

De  toute  façon,  la  vaccinothérapie  staphylococci¬ 
que  s’impose  dans  des  cas  analogues  ;  elle  est  de 
nature  à  changer  complètement  la  face  des  choses. 

Grossesse  survenue  au  cpurs  d’une  leucénile. 
myéloïde  traitée  par  la  curiethérapie.  Enfant 
vivant  depuis  5  ans  1/2.  —  jlîivr.  L.  Rénon  et 
DegrMs  signalent  le  cas  d’une  leucémique  qui  fut 
tellement  améliorée  par  le  radium  qu’elle  put  devenir 
enceinte  et  accoucher  à  terme  d'un  gai'çon  pesant 
3.300  grammes.  Le  sang  de  l’enfant,  examiné  dès  la 
section  du  cordon  et  les  jours  suivants,  et  comparé  à 
celui  de  la  mère  aux  mêmes  moments,  se  montra 
normal  et  dénué  de  myélocytes.  L’enfapt,  actuelle¬ 
ment  âgé  de  5  ans  1/2,  pst  bien  développé  et  son 
sang  ne  contient  toujours  pas  de  myélocytes.  La  mère 
succomba  9  mois  après  l’accouchement  à  la  récidive 
de  la  maladie,  après  2  ans  et  7  mois  de  traitement, 
avec  15  applications  de  radium  sur  la  rate. 

Valeur  diagnostique  de  la  constatation  du  liquide 
gasfrique  à  jeun.  —  M.  Hayem  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  détermination  de  la  concentration  pour 
l’interprétalion  à  donner  aux  liquides  qu’on  retire 
de  l’estomac  à  jeun,  en  particulier  pour  difléreneier 
la  rétention  gastrique  de  l’hypersécrétion. 

Les  critères  de  la  pression  systolique  en  plézo- 
métrle  osclllographique  :  le  crochet  négatif  pré- 
dlcrote.  —  MM.  Mougeot  et  Paul  Petit  (de  Nice  et 
Koyat),  d’après  65  tracés  pris  sur  45  malades  à  l’aide 
d’un  oscillographe  à  contre-pression  pneumatique  et 
à  sensibilité  constante,  concluent  : 

1“  La  disparition  de  «  l’anacrotisme  des  supra- 
maximales  »  de  H.  Delaunay  ne  peut  servir  de  critère 
systolique  ; 

2'>  Le  signe  de  l’ascension  du  pied  de  l’onde  dicrote 


pour  provoquer  le  travail.  Au  moment  de  lo  contraction 
utérine,  le  ballon  se  vide  par  le  tube  dans  le  récipient, 
pour  se  remplir  automatiquement  à  nouveau  des  que 
l’utérus  se  relâche.  Celui-ci  subirait  donc  une  excitation 
qui  n’entrave  pas  le  travail  et  qui  est  d’autant  plus  effi¬ 
cace  qu'elle  est  intermittente.  Lorsque  la  dilatation  du 


le  col  et  le  segment  inférieur.  Tout  au  plus  pour- 
rait-on,exercer  une  traction  avec  un  poids  d’une 
livre.  Mais  on  risque  même  avec  cette  petite  vio¬ 
lence  de  déterminer  la  tétanisation  de  l’utérus,  si 
le  ballon  est  tendu. 


EmntTu.M.  —  Dans  l’article  de  MM.  E.  W'^idal, 
P.  Abrami  et  N.  lancovesco  :  «  L’épreuve  de  l’hémo- 
clasie  digestive  dans  l’étude  de  l’insuffisance  hépati¬ 
que  »,  paru  dans  le  dernier  numéro  de  la  Presse 
Médicale,  page 897,  première  colonne,  14»  et  15'lignea, 
lire  :  «  Chez  tous  ces  malades  le  rapport  azotémique 
était  au-dcssu.s  de  la  normale  »,  au  fieu  de  :  «  était 
normal  ». 


au-dessus  du  bas-fond  diastolique,  signç  proposé 
par  Barré  et  Strohl,  donne  des  chiffres  inférieurs  à 
la  vérité  ; 

3»  Le  «  crochet  négatif  prédicrote  »  des  auteurs 
QU  crochet  diastolique  de  Billard  et  Merl?  constitue 
un  critère  exact  de  la  pression  systolique.  Ce  cro¬ 
chet  de  l’oscillogramme  est  le  calque  du  crochet 
négatif  prédicrote  des  courJ|ps  hémo-dromographi- 
ques  de  Chauveau  et  Lortet  ;  le  premier  est  dû  au 
reflux  de  l'onde,  le  second  au  reflux  de  la  colonne 
sanguine.  Ces  deux  réflvix  sont  synchrones. 

De  l’action  phylactlque  et  suspensive  sur  les 
dyspnées  paroxystiques  «  sine  materia  »  des  injec¬ 
tions  Intraveineuses  du  sérum  glycosé  hyperto¬ 
nique.  —  MM.  J.  Lbermitte,  L.  Cornil  et  Peyre. 
En  dehors  des  crises  de  dyspnée  provoquées  par 
l’oedème  aigu  du  poumon,  il  existe,  chez  les  sujets 
atteints  de  lésions  cardio-rénales,  un  syndrome  fré¬ 
quemment  observé  dont  la  dyspnée,  la  tachycardie 
et  l’angoisse  forment  les  éléments  les  plus  saisis- 

En  raison  des  modifications  de  la  formule  san¬ 
guine,  de  la  coagulation  du  sang  et  de  la  structure 
cqllo'idale  du  sérum  qu’ils  ont  observées,  les  auteurs 
se  sont  demandé  si  certaines  dyspnées  qualifiées  de 
«  toxiques  »  ne  relevaient  pas  moins  d’une  modifi¬ 
cation  chimique  de  l’état  humoral,  que  d’une  pertur¬ 
bation  physique- 

Pour  appuyer  cette  hypothèse,  ils  se  sont  adressés 
à  un  test  thérapeutique,  l'injection  dans  le  sang 
d’une  substance,  par  elle-même  inoffensive,  mais 
capable  de  modifier  l’équilibre  collo’i'dal  du  plasme. 
Chez  3  malades  présentant  des  crises  de  dyspnée 
paroxystique  et  atteints  de  lésions  cardio-rénales, 
les  auteurs  ont  injecté  dans  les  veines,  au  cours  de 
la  crise  ou  à  son  début,  10  eme  d’une  solution  de 
glycose  à  30  pour  100,  c’est-à-dire  très  hypertonique. 
Dans  tous  ces  cas,  l’effet  sédatif  fut  très  marqué  et 
très  rapide  :  dès  la  septième  minute,  la  dyspnée 
s’atténua  et,  au  bout  de  30  minutes  la  respiration 
et  les  battements  cardiaques  reprirent  leur  rythme 
normal. 

Sans  vouloir  préciser  le  mode  d’action  de  ces 
injections,  les  auteurs  pensent  que  la  solution  hyper¬ 
tonique  agit  en  modifiant  l’état  physique  du  plasma- 

Sur  l’anatomie  pathologique  de  l’encéphalite  épi¬ 
démique.  —  MM .  Aobard  et  Poix,  de  l’étude  ana¬ 
tomique  de  5  cas,  concluent  : 

1»  Du  point  de  vue  topographique,  bien  que  les 
lésions  soient  plus  étendues  qu’il  n’avait  semblé  tput 
d'abord,  constituant  une  névraxite  et  pouvant  même 
frapper  les  nerfs,  leur  prédominance  Sur  l’axe  encé¬ 
phalique  est  telle  qu’elle  justifie  le  nom  d’encépha¬ 
lite;  en  cela,  elle  s’oppose  à  la  poliomyélite  qui  est, 
elle  aussi,  une  névraxite,  mais  à  prédominance  spi- 

2»  Du  point  de  vue  microscopique,  les  lésions 
peuvent  être  ramenées  à  trois  :  périvascularite, 
lésions  cellulaires,  infiltration  interstitielle.  Elles 
sont  peu  destructives,  d’où  la  fréquence  des  guéri¬ 
sons  ;  dans  la  gainite,  les  lymphocytes  prédominent 
de  beaucoup.  Malgré  cela,  la  notion  topographique 
est  de  première  importance  ; 

3“  Dans  un  cas  d’encéphalite  à  type  choréifonne, 
les  lésions  étaient  plus  remarquables  par  leur  inten¬ 
sité  que  par  une  topographie  spéciale  ; 

4»  Dans  un  cas  d’encéphalite  à  forme  prolongée, 
il  existait  au  bout  de  7  mois  des  lésions  en  pleine 
activité  à  côté  de  lésions  cicatricielles. 


col  a  atteint  un  certain  degré,  on  élève  le  bock-injeçtenr 
pour  augmenter  la  distension  du  baljon.  Cet  appareil  est 
séduisant  mais  on  se  demande  pourquoi,  au  moment  dé 
la  contraction  utérine,  il  n’est  pas  expulsé,  car  il  peut 
se  vider  alors  de  son  liquide  dans  le  récipient  avec 
lequel  il  communique . 
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Un  cas  de  tumeur  cérébrale.  —  MM.  Lenoble, 
Baanler  (de  Brest)  et  Dujardin  (de  Saint-Renan) 
présentent  un  cas  de  tumeur  cérébrale  caractérisée 
par  des  troubles  considérables  de  l’équilibre  du 
sujet  qui  s'effondrait  sur  lui-même,  de  la  somno¬ 
lence  et  de  la  torpeur  apparaissant  à  partir  d’une 
certaine  heure.  Le  tout  avait  été  précédé  par  des 
phénomènes  hémiparétiques  transitoires  dont  il  ne 
subsistait  qu’une  ptose  palpébrale  gauche  et  une 
main  de  Raïmiste.  Il  y  avait  encéphalite,  car  le 
liquide  cérébro-spinal  présentait  une  réaction  mé¬ 
ningée  rouge  histologique.  A  l’autopsie,  on  trouva 
un  gliome  à  centre  kystique  en  arrière  des  noyaux 
gris  centraux  dans  l’hémisphère  droit. 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  M.  Marfan  passe 
aux  Enfants-Assistés;  M.  Lafitte  à  Beaujon  ;  M.  Pa¬ 
pillon  à  Trousseau  ;  M.  Lereboullet  aux  Enfants- 
Malades  ;  M.  Ribierre  à  Laënnec;  M.  Comte  à  Te¬ 
non;  M.  Babonneix  à  la  Maternité;  M.  Trémolières 
à  la  Maison  Dubois  ;  M.  Cl.  Vincent  à  Salnte-Périne; 
M.  Armand-Delille  à  Debrousse  ;  M.  Louis  Ramond 
à  Beaujon. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Il  Décembre  1920. 

Sur  deux  formes  de  plaques  dites  séniles.  —  MM. 
Laignel-Lavastine  et  J.  Tinel  montrent  des  coupes 
de  l’écorce  cérébrale  de  déments  séniles  traitées  à 
l’argent  et  présentant  deux  variétés  de  plaques. 

Les  unes,  décrites  d’abord  par  Alzheimer,  corti¬ 
cales,  petites,  arrondies,  sont  visibles  par  toutes  les 
méthodes  colorantes,  car  à  leur  niveau  existent  des 
lésions  cellulaires  et  cylindraxiles  et  des  réactions 
névrogliques.  Les  autres,  au  contraire,  non  encore 
décrites,  plus  grandes,  beaucoup  plus  irrégulières, 
découpées  en  cartes  de  géographie,  ramifiées  en 
feuilles  de  fougère,  ne  sont  visibles  que  par  les  mé¬ 
thodes  directes  d’imp régulation  argentique.  Si  avant 
l’argent  la  pièce  est  traitée  par  l’alcool,  le  xylol  ou 
l’ammoniaque,  ces  plaques  argyrophiles  ne  sont  pas 
visibles,  car  à  leur  niveau  n’existe  aucune  lésion  des 
éléments  nerveux  ou  névrogliques. 

Diabète  insipide  expérimental  et  opothérapie 
hypophysaire.  —  MM.  J.  Camus  et  G.  Roussy,  pour- 
suivant  leurs  recherches  sur  le  diabète  insipide  expé¬ 
rimental,  ont  étudié  l’influence  de  différents  extraits 
hypophysaires  (lobe  postérieur)  sur  le  diabète  insi¬ 
pide.  Il  importe  de  distinguer,  dans  ces  tentatives 
opothérapiques,  celles  qui  ont  été  faites  aussitôt 
après  une  lésion  expérimentale  de  la  base  du  cerveau 
de  celles  qui  onteu  lieu  au  cours  d’un  diabète  insipide 
expérimental  permanent.  Les  expériences  ont  porté 
sur  trois  chiens. 

Dans  le  cas,  3  fois  sur  3,  l’injection  d’extrait 
hypophysaire  non  seulement  n’a  pas  abaissé  le  taux 
des  urines  dans  les  24  heures  suivantes,  mais  l’a 
laissé  monter.  Il  semble  qu’après  la  réalisation  de 
la  lésion  de  la  base  du  cerveau  qui  donne  la  polyurie, 
il  y  ait  une  force  presque  irrésistible  qui  provoque 
la  diurèse. 

Dans  le  2“  cas,  quand  le  diabète  insipide  expéri¬ 
mental  permanent  est  réalisé,  on  se  trouve  dans  des 
conditions  analogues  à  celles  observées  en  clinique 
humaine.  Alors,  chez  l’animal,  les  extraits  hypophy¬ 
saires,  employés  à  de  fortes  doses,  comparativement 
à  celles  utilisées  chez  l’homme,  ont  une  action  oli- 
gurique,  mais  inconstante  et  très  variable  suivant  les 
cas.  L’abaissement  est  parfois  minime,  parfois  même 
il  y  a  élévation  du  taux  des  urines  malgré  le  traite¬ 
ment.  Quand  l’abaissement  est  obtenu,  il  n’est  pas 
durable  ;  il  y  a  sur  la  même  courbe  des  urines  des 
diminutions  spontanées,  indépendantes  de  toute  opo¬ 
thérapie  et  qui  sont  aussi  importantes  que  celles  qui 
peuvent  être  attribuées  àl’opothérapie. 

De  cet  ensemble  de  constatations  il  résulte  que 
l’opothérapie  hypophysaire,  au  cours  du  diabète  insi¬ 
pide  expérimental,  donne  des  résultats  inconstants, 
sans  efficacité  durable  et  dépourvus  de  spécificité. 

Saturation  des  agglutinines  contenues  dans  les 
sérums  antiméningococciques.  —  MM.  Dopter  et 
Dujarric  de  la  Rivière  se  sont  demandé  :  1“  si  les 
agglutinines  contenues  dans  un  sérum  anti-A,  par 
exemple,  pour  les  méningocoques  B  et  C,  étaient 
absorbées  en  même  temps  que  l’agglutinine  spécifi¬ 
que  dans  les  expériences  de  saturation;  2°  si  elles 


étaient  communes  &  ces  deux  germes  ou  spéciales  à 
chacun  d’eux. 

Des  expériences  effectuées  avec  les  trois  sérums 
antiméningococciques  qu’ils  préparent  actuellement 
et  les  trois  types  de  méningocoques,  il  résulte 

1°  Un  sérum  monovalent,  saturé  par  un  méningoco¬ 
que  homologue,  se  dépouille  de  ses  agglutinines  pour 
le  type  de  méningocoque  correspondant;  il  conserve 
ses  agglutinines  pour  les  types  hétérologues  ; 

2“  Un  sérum  saturé  par  un  méningocoque  hétéro¬ 
logue  garde  ses  agglutinines  spécifiques  pour  le 
germe  homologue  ;  il  perd  ses  agglutinines  pour  les 
germes  hétérologues  du  type  correspondant,  mais 
les  conserve  pour  les  autres  germes  hétérologues 
du  type  étranger  à  celui  qui  a  servi  à  la  satura- 

Par  conséquent,  contrairement  à  la  loi  établie  par 
Castellani  pour  le  b.  typhique  et  les  paratyphiques, 
les  coagglutinines  d’un  sérum  antiméningococcique 
monovalent  ne  sont  pas  absorbées  en  même  temps  que 
les  agglutinines  spécifiques.  D’autre  part,  ces  agglu¬ 
tinines  ne  sont  pas  communes  à  tous  les  germes 
hétérologues  ;  elles  sont  spéciales  à  chacun  d’eux. 

Par  conséquent,  quand  on  veut,  dans  un  but  d’iden¬ 
tification  des  méningocoques,  utiliser  un  sérum 
saturé  destiné  ne  lui  laisser  [que  ses  agglutinines 
spécifiques,  la  saturation  devra  être  double  et  être 
effectuée  simultanément  ou  successivement  avec 
chacun  des  germes  hétérologues. 

Afbumoses  du  plasma  et  du  sérum.  —  MM. 
Acbard  et  Feuilliè  ont  recherché  les  albumoses 
dans  le  plasma  et  le  sérum  du  sang  par  les  tech¬ 
niques  qu’ils  ont  précédemment  indiquées  :  les  albu¬ 
moses  libres,  par  l’addition  de  chlorure  de  sodium  à 

10  pour  100  ;  les  albumoses  en  liaison,  par  l’action  de 
l’éther  ou  de  l’eau  de  chaux,  puis  l’action  du  réactif 
de  Tanret. 

Le  sérum  normal  récent  renferme  presque  tou¬ 
jours  plus  d’albumoses  que  le  plasma.  Pendant  la 
digestion,  les  albumoses  libres  et  surtout  les  albu¬ 
moses  combinées  augmentent.  Le  sérum  des  syphi¬ 
litiques,  avec  réaction  de  Wassermann  positive, 
contient  plus  d’albumoses  en  liaison.  En  ajoutant  à 
des  sérums  normaux  des  albumoses,  on  obtient  une 
réaction  positive  ;  mais  l’augmentation  des  albumoses, 
si  elle  est  nécessaire,  n’est  pas  suffisante  pour  pro¬ 
duire  la  réaction  de  Wassermann.  La  participation 
des  albumoses  dans  la  fixation  du  complément  pour 
la  réaction  de  Wassermann  est  à  rapprocher  de  la 
même  propriété  attribuée  à  l’addition  des  globulines, 
et  peut-être  s’agit-il  d’albumoses  entraînées  avec  les 
globulines.  On  peut  former  un  complexe  lipo-pro- 
téosique  en  ajoutant  goutte  à  goutte  à  une  solution 
d’albumoses  une  solution  de  glycocholite  de  soude, 
ou  en  mélangeant  des  solutions  d’albumoses  et 
d’oléate  de  soude;  dans  ce  dernier  cas,  le  liquide 
lactescent  contient  des  grains  microscopiques  qui  rap¬ 
pellent  les  hémoconies  et  qui  ont  perdu  la  propriété 
qu’avait  Toléate  de  soude  de  se  colorer  par  le  bleu 
brillant  de  crésyl. 

Les  albumoses  ont  été  trouvées  diminuées  dans 
4  cas  d’ictère  par  rétention.  Elles  sont  diminuées 
aussi  dans  le  sérum  phosphaté  à  la  façon  de  Bordet 
(phosphate  de  chaux  gélatineux),  et  dans  le  plasma 
sous  l’influence  du  choc  sérique  ou  peptonique.  Sous 
l’action  de  ce  choc,  le  plasma  opalescent  s’éclaircit 
en  devenant  incoagulable. 

Explication  du  phénomène  de  d’HérelIe.  — 
M.  H.  Salimbeni.  Lorsqu’on  filtre  sur  bougie 
Ghamberland  le  contenu  intestinal  de  dysentériques, 

11  passe  aussi  des  spores  extrêmement  petites.  Dans 
le  bouillon  se  développent  les  bacilles  de  Shiga, 
mais  aussi  le  spore  germe  qui  donne  un  myxamibe .  A 
l’exemple  des  myxobactéries,  le  myxamibe  de  Salim¬ 
beni  sécrète  une  zymase  qui  lyse  le  Sbiga.  Dumas, 
qui  a  trouvé  le  bactériophage  dans  les  milieux  les 
plus  divers,  a  constaté  le  même  micro-organisme  que 
Salimbeni. 

Radioplqûre  microscopique.  —  M.  Tcbaïkou- 
fine,  en  isolant  un  très  fin  pinceau  de  rayons  ultra¬ 
violets,  est  arrivé,  par  un  habile  dispositif,  à  lui 
faire  frapper  un  point  défini  d’un  gros  élément  cel¬ 
lulaire  (noyau,  cytoplasme,  membrane  cytoplas¬ 
mique)  et  à  en  suivre  les  effets  sur  l’évolution  ulté¬ 
rieure  de  cet  élément. 

M.-P.  Ameuille. 


Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

7  Décembre  1920. 

Conditionnement  hlsto-physlologique  du  sens  de 
la  douleur  tactile.  —  M.  G.  Dubreuil.  Dans  les 
organes  des  sens  hautement  différenciés,  on  trouve 
généralement  un  organe  de  congestion  veineuse 
annexé  à  l’organe  sensoriel  proprement  dit.  La  con¬ 
gestion  veineuse  paraît  donc  favoriser  la  réception 
des  impressions  et  rendre  les  perceptions  plus  fines, 
plus  délicates  ;  elle  jouerait  le  rôle  d’un  renforçateur 
de  l’organe  sensoriel. 

Or,  les  organes  du  sens  du  tact  sont  relativement 
incomplets  par  rapport  aux  organes  des  sens  supé¬ 
rieurs,  et  les  sensations  qu’ils  nous  fournissent  sont 
obtuses  au  regard  de  celles  que  nous  recevons  de  la 
vue  et  de  l’ouïe,  et  il  est  heureux  qu’il  en  soit  ainsi, 
car  les  excitations  qu’ils  reçoivent  sont  d’intensité 
très  variable  sans  qu’il  existe,  pour  les  tempérer,  nul 
appareil  annexe  de  protection  contre  les  impressions 
trop  vives,  tels  Tiris  et  la  chaîne  des  osselets  pour 
l’œil  et  l’oreille.  Lorsque  ces  organes  du  tact  sont 
complétés  pathologiquement  pour  un  organe  con¬ 
gestif,  ils  deviennent  hyperexcitables  et  une  excita¬ 
tion  normale  fournit  une  sensation  exagérée,  c’est-à- 
dire  douloureuse.  Il  n’y  a  pas  de  sens  de  la  douleur 
à  proprement  parler,  si  ce  n’est  par  figui-e  rhéto¬ 
rique  :  toute  impression  trop  forte,  ou  toute  impres¬ 
sion  trop  fortement  perçue  peut  être  douloureuse. 
Dans  le  cas  particulier  du  sens  du  tact,  dès  que  ses 
organes  sensoriels  sont  complétés  par  l’adjonction 
d’un  dispositif  de  congestion,  et  surtout  de  conges¬ 
tion  veineuse,  une  excitation  est  perçue  comme  une 
sensation  anormale  et  douloureuse.  Les  organes 
sensoriels  tactiles  sont  donc  aussi  les  organes  du 
soi-disant  «  sens  de  la  douleur  »  tactile. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

4  Décembre  1920. 

Absence  du  grand  pectoral.  —  MM.  Sorrel, 
Bourdier  et  Berfaux  rapportent  les  observations  de 
deux  sujets  atteints  d’absence  congénitale  du  grand 
pectoral.  Dans  l’un,  le  faisceau  sterno-costal  infé¬ 
rieur  seul  du  grand  pectoral  manquait;  dans  l’autre, 
les  deux  faisceaux  sterno-costaux  supérieur  et  infé¬ 
rieur  étaient  absents,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare, 
car  dans  les  observations  que  les  auteurs  ont  pu 
consulter,  ils  n’ont  trouvé  qu’un  seul  cas  où  une 
lésion  semblable  avait  été  constatée. 

Dans  leurs  deux  cas,  le  petit  pectoral  était  absent  ; 
les  deux  sujets  se  servent  parfaitement  de  leur 
membre  supérieur  et  l’un  d’eux  a  fait  la  campagne 
comme  soldat  d’infanterie. 

Anomalies  de  la  région  lombaire. —  M.  Clap  pré¬ 
sente  une  pièce  intéressante  par  de  nombreuses  ano¬ 
malies  :  asymétrie  des  corps  vertébraux  ;  spina  bifida 
de  la  5®  vertèbre  lombaire  ;  bifidité  de  la  l’®  et  de  la 
',e  vertèbres  sacrées  ;  rétrécissement  de  l’orifice  infé¬ 
rieur  du  canal  sacré  ;  sacralisation  enfin  de  la  5°  lom¬ 
baire,  beaucoup  plus  marquée  du  côté  droit,  consti¬ 
tuée  par  l’articulation  de  son  apophyse  transverse 
avec  le  sacrum  et  l’os  iliaque  et  n’entraînant  aucun 
rétrécissement  du  5'  trou  de  conjugaison. 

Un  cas  d’exostose  ostéogénlque  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus  à  caractères  un  peu  spé¬ 
ciaux.  —  M.  Hartglas  Ladislas  présente  l’observa¬ 
tion  d’une  tumeur  osseuse  qui  faisait  presque  le  tour 
complet  de  l’humérus,  remontant  en  haut  jusqu’à  la 
base  des  deux  tubérosités  et  descendant  en  bas  jus¬ 
qu’à  l’insertion  du  muscle  deltoïde.  Sa  surface  était 
mamelonnée,  en  véritable  chou-fleur.  Elle  refoulait 
les  vaisseaux  et  ne  causait  pas  de  douleur.  L’examen 
histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  exostose 
ostéogénique. 

L’intérêt  de  ce  cas  vient  du  fait  que  les  exostoses 
ostéogéniques  sont  d’ordinaire  pédiculées. 

'Volumineux  kyste  complexe  de  l’ovaire  et  gros¬ 
sesse;  étude  anatomo-pathologique. — MM.D.  Tur- 
nesco  et  H.  Bulliard  présentent  un  gros  kyste  de 
l’ovaire  droit  compliquant  une  grpssesse  de  3  mois 
environ  et  enlevé  chirurgicalement.  La  gestation  se 
poursuit  normalement.  Ce  cas  prouve  une  fois  déplus 
î’inocuité,  au  point  de  vue  de  la  gestation  eu  cours, 
de  l’ablation  des  kystes  ovariens. 

Mais  le  ras  présente  en  outre  un  certain  intérêt 
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anatomo-pathologiqne.  Il  s’agit,  en  effet,  d’un  kyste  j 
complexe  dans  les  parois  duquel  on  trouve  côte  à 
côte  des  zones  dermoïdes,  mucoïdes  et  végétantes. 
Cette  disposition  relativement  fréquente  est  en  faveur  | 
de  la  théorie  pathogénique  des  kystes  dermoïdes  de  | 
l’ovaire  émise  par  M.  Champy,  suivant  lequel  les  i 
kystes  dermoïdes  dériveraient,  comme  les  kystes  { 


mucoïdes,  de  l’épithélium  germinatil  de  l’ovaire. 

Occlusion  intestinale.  MM.  A.Bergeret,  A.-C. 
Guillaume  et  R.  Thouvenin  apportent  un  cas  d’oc¬ 
clusion  intestinale  portant  sur  le  grêle  et  déterminée 
par  un  calcul  biliaire  du  volume  d’un  œuf. 

A  l’autopsie,  la  vésicule  montra  une  communication 


avec  la  2»  portion  du  duodénum  et  l’engagement  d’un 
calcul  du  volume  d’une  noisette. 

Piale  delà  vulve.  —  M.  A.-C.  Guillaume. 

Hernie  inguinale  oblique  interne  étranglée,  con¬ 
tenant  de  l’épiploon.  —  M.  A.-C.  Guillaume. 

L.  Clai>. 


SOaÉ’TÉS  DE  LYON 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 

6  Décembre  1920. 

Epilepsie  jacksonienne  traumatique  avec  hypo¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Le- 
riche  et  Wertheimer  présentent  une  jeune  fille  de 
17  ans,  considérée  jusqu’à  l’âge  de  10  ans  comme 
une  comitiale  ordinaire.  Il  s’agissait  en  réalité  d’une 
épilepsie  traumatique.  A  l’âge  de  2  ans,  cette  malade 
fit  une  chute  dont  on  retrouve  la  trace  sous  la  forme 
d’une  petite  cicatrice  frontale  gauche  adhérente  à 
l’os  et  douloureuse  à  la  pression.  Cette  chute  ne  fut 
pasgraveapparemment;  mais,  un  .mois  après,  l’enfant 
présentait  des  convulsions  et,  dans  la  suite,  se  plai¬ 
gnit  toujours  d’une  certaine  faiblesse  étendue  à  tout 
le  côté  droit.  C’est  à  l’âge  de  10  ans  qu’apparurent 
les  premières  crises  comitiales,  du  type  de  l’épi¬ 
lepsie  essentielle,  sans  aura  prémonitoire.  Ces  crises 
augmentèrent  de  fréquence  pendant  ces  derniers 
mois  et  devinrent  presque  subintrantes.  Une  ponc¬ 
tion  lombaire  donna  le  chiffre  12  au  manomètre  de 
Claude. 

L’intervention  fut  pratiquée  le  5  Octobre  sous 
anesthésie  locale  :  on  découpe  un  large  volet  ostéo- 
plastique  ;  la  dure-mère,  de  coloration  normale  et 
animée  de  battements,  est  incisée  sur  toute  l’étendue 
de  la  zone  découverte  ;  à  travers  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens,  flasques  et  comme  ridés,  on  aperçoit 
à  la  partie  supérieure  des  circonvolutions  rolandi- 
ques  le  foyer  hémorragique  ancien,  du  volume  d’une 
amande,  de  teinte  sombre.  Puis  on  incise  ces  espaces 
sans  qu’il  s’écoule  une  seule  goutte  de  liquide.  Le 
foyer  est  en  partie  excisé  ;  puis  on  suture  la  dure- 
mère  et  on  rabat  le  lambeau  ostéo-musculaire. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  l’intervention,  la 
réapparition  des  crises  convulsives  et  la  céphalée 
cédèrent  remarquablement  à  des  injections  sous- 
cutanées  de  250  gr.  de  sérum  artificiel.  La  malade 
reçut  ainsi  10  injections  de  sérum  et  n’eut  plus  dès 
lors  de  crises  véritables,  mais  de  simples  vertiges 
passagers.  La  pression  du  liquide  céphalo-rachidien 
était  alors  de  26  :  cette  ponction  lombaire  fut  suivie 
d’une  céphalée  très  vive.  Pensant  qu’elle  était  impu¬ 
table  à  une  chute  notable  de  la  tension  du  liquide 
céphalo-rachidien,  on  refit  alors  une  injection  de 
sérum  qui  suscita  une  crise  convulsive  d’une  vio¬ 
lence  extrême.  Les  jours  suivants,  nouvelles  crises 
moins  intenses  qui  s’espacèrent  de  plus  en  plus  et 
finirent  par  disparaître. 

De  cette  observation  se  dégagent  les  points  sui¬ 
vants  :  il  s’agissait  d’une  épilepsie  traumatique  et 
non  essentielle;  au  niveau  des  lésions  corticales 
anciennes,  les  espaces  sous-arachnoïdiens  étaient 
libres  et  perméables  ;  l’incision  des  méninges  put  être 


pratiquée  en  deux  temps;  l’hypotension  du  liquide 
céphalo-rachidien  était  manifeste,  constatée  avant 
l’intervention  et  vérifiée  au  cours  de  celle-ci;  les 
injections  de  sérum,  en  relevant  cetle  tension,  eurent 
un  heureux  effet  sur  la  céphalée  et  les  crises  ;  enfin 
l’injection  faite  dans  une  période  d’hypertension 
suscita  la  réapparition  des  crises  convulsives. 

Epilepsie  jacksonienne  traumatique  avec  hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Le- 
ricbe  et  Cbarrat  rapportent  l’observation  suivante. 
Un  homme  de  26  ans,  à  la  suite  d’une  plaie  du  crâne 
par  un  éclat  d’obus  entré  au-dessus  de  l’orbite 
gauche  et  retiré  par  une  trépanation  occipitale  droite, 
présenta,  immédiatement  après  la  blessnre,  une 
hémiplégie  droite  avec  contracture  et  trismus.  Peu 
après,  apparurent  des  crises  épileptiformes  :  aura, 
caractérisée  par  des  douleurs  dans  la  tête  et  per¬ 
mettant  quelquefois  au  malade,  mais  non  toujours, 
d’éviter  la  chute;  parfois  morsure  de  la  langue, 
jamais  d’émission  d’urines  ni  de  matières.  Ultérieu¬ 
rement,  les  crises  convulsives  augmentèrent  de  fré¬ 
quence  et  d’intensité,  l’hémiplégie  persista  et  s’ac¬ 
compagna  d’atrophie  musculaire  assez  marquée. 
L’intervention  fut  pratiquée,  sous  anesthésie  locale, 
en  position  assise  :  on  tailla  un  lambeau  en  U,  à 
pédicule  sourcilier,  au-dessous  duquel  la  dure-mère 
épaissie  était  adhérente  à  l'os.  L’ouverture  des  mé¬ 
ninges  donna  issue  à  une  quantité  très  abondante 
de  liquide  céphalo-rachidien.  De  la  substance  céré¬ 
brale,  présentant  en  ce  point  un  espace  lacunaire 
creux,  on  retira  un  fragment  osseux  qui  comprenait 
les  2  tables  de  l’os. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  :  pour 
lutter  contre  l’hypotension,  on  injecta  immédiate¬ 
ment  500  cmc  de  sérum  ;  deux  autres  injections  de 
150  cmc  furent  renouvelées  les  2'  et  3=  jours.  Le 
jour  même  et  le  lendemain  de  l’intervention,  le  ma¬ 
lade  fit  deux  crises  épileptiformes  qui  ne  se  sont 
pas  renouvelées  depuis. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  coexis¬ 
tence  de  l’épilepsie  avec  l’hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  dans  la  simplification  des  suites 
opératoires  par  l’injection  répétée  de  sérum  physio¬ 
logique. 

Paralysie  faciale  et  zona.  —  M.  Tbévenot  relate 
l’observation  d’un  homme  de  68  ans  qui  présenta, 
15  jours  après  le  début  d’un  zona  facial  droit,  une 
paralysie  faciale  du  type  périphérique  du  même  côté. 
La  particularité  la  plus  intéressante  de  cette  obser¬ 
vation,  c’est  que  le  zona  se  manifesta  tout  d’abord, 
surtout  par  une  ulcération  labiale  dont  l’origine  fut 
attribuée  à  la  propagation  d’une  infection  gingivale. 
Cette  ulcération  se  modifia  ensuite  de  telle  sorte 
qu’on  put  se  demander  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un 
chancre  syphilitique  :  un  spécialiste  consulté  hési¬ 
tait  encore  sur  la  question,  quand  l’apparition  de  la 
paralysie  faciale  élucida  le  diagnostic. 

Remarques  sur  20  cas  de  lithiase  urétérale 


traités  chirurgicalement.  —  M.  RaSn  a  opéré 
20  malades  atteints  de  calculs  de  l’uretère,  les 
opérés  pour  anurie  calculeuse  non  compris.  Il  pré¬ 
sente  ces  calculs  dont  le  plus  petit  pesait  0  gr.  21, 
le  plus  volumineux  15  gr.  95.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  l’uretère  dilaté  atteignait  les  dimen¬ 
sions  du  doigt.  Un  malade  portait  en  même  temps 
des  calculs  du  rein.  2  fois  la  lithiase  urétérale  était 
bilatérale  ;  de  ces  deux  malades,  l’un  expulsa  les  cal¬ 
culs  d’un  côté  et  fut  opéré  de  l’autre;  le  2»  subira 
prochainement  sa  seconde  opération. 

Les  interventions  ont  été  pi-afiquées  sur  9  hommes 
et  11  femmes. 

Relativement  au  siège,  3  fois  il  s’agissait  de 
calculs  intramuraux,  4  fois  de  calculs  lombaires, 
12  fois  de  calculs  pelviens,  et  1  fois  d’un  calcul 
intramural  et  pelvien.  Ceci  confirme  les  données  de 
Jeanbrau  qui,  sur  204  cas  qu’il  a  rassemblés,  a  trouvé 
une  proportion  de  71  pour  100  de  calculs  pelviens. 

Bon  nombre  de  calculs  sont  expulsés  spontané¬ 
ment,  et  M.  RaCn  présente  une  collection  de  calculs 
éliminés  soit  sans  aucune  manœuvre,  soit  après 
cathétérisme  urétéral  ou  après  la  compression  pen¬ 
dant  la  radiographie.  Leur  poids,  généralement 
moindre,  varie  de  0  gr.  15  à  0  gr.  68. 

En  présence  d’un  calcul  arrêté  dans  l’uretère,  le 
chirurgien  ne  devra  pas  perdre  de  vue  que  l’obstruc¬ 
tion  qu’il  détermine  menace  plus  directement  le 
rein  qu’un  calcul  arrêté  dans  cet  organe  lui-même. 

Les  calculs  peuvent  être  évacués  après  diverses' 
manœuvres  et  notamment  après  le  cathétérisme  de 
l’uretère,  comme  André  vient  d’en  publier  plusieurs 
cas.  Cette  pratique  n’est  pas  toujours  anodine, 
témoin  le  cas  publié  par  Elliot  d’une  néphrite  sup- 
purée  après  un  cathétérisme  pratiqué  dans  ce  but. 

L’ablation  chirurgicale  d’un  calcul  de  l’uretère  est 
une  opération  de  peu  de  gravité.  La  mortalité  est  de 
2  pour  100  dans  la  statistique  publiée  par  Jeanbrau. 
M.  Rafin  n’a  pas  perdu  un  de  ses  opérés. 

Deux  ablations  ont  été  faites  par  la  voie  transvé¬ 
sicale  :  les  calculs  étaient  intramuraux.  Tontes  les 
autres  ont  été  faites  par  laparotomie  extrapérito¬ 
néale.  Deux  fois,  la  néphrectomie  a  été  pratiquée 
simultanément,  1  fois  pour  enlever  des  calculs  du 
rein,  1  fois  dans  un  but  de  drainage. 

Enfin,  dans  une  observation,  les  calculs  que  la 
radiographie  avait  montrés  dans  l’uretère  pelvien 
étaient  descendus  dans  le  bassinet  sous  l’influence 
de  la  position  de  Trendelenburg.  Ils  durent  être 
enlevés  par  pyélotomie. 

Une  opérée  subit  en  même  temps  l’ablation  d’un 
calcul  haut  situé  et  la  néphrectomie,  en  raison.de 
lésions  très  graves  du  rein. 

2  néphrectomies  secondaires  ont  dû  être  prati¬ 
quées,  l’infection  du  rein  ayant  persisté.  Après  avoir 
suturé  la  plaie  de T’uretère  dans  ses  premières  inter¬ 
ventions,  M.  Rafin  a  ensuite  complètement  renoncé  à 
cette  pratique. 

R.  Mabtine. 


REYUE  DES  JOURNAUX 


LE  MALATTIE  DEL  CUORE  E  DEI  VASI 
(Rome) 

Tome  IV  n»  8,  31  Août  1920. 

P.  Alexandrin!.  Recbercbes  radiologiques  et 
cliniques  sur  le  cœur  des  tuberculeux.  —  On 
admet  classiquement  que  la  microcardie  est  un  fait 
presque  habituel  chez  les  tuberculeux.  Or,  à  la  suite 
de  nombreux  examens  cliniques  et  radiologiques,  A. 
a  pu  constater  que  très  souvent,  surtout  à  un  stade 
avancé  de  la  maladie,  à  cette  atrophie  succède  une 
augmentation  du  diamètre  du  cœur  due  à  l’hyper¬ 
trophie  de  ses  parois  ou  à  la  dilatation  de  ses  cavités. 
De  plus,  le  cœur  se  trouve  souvent  modifié  dans  sa 
position  ou  dans  ses  moiivements  ;  Lorsqu’un  pro¬ 


cessus  infectieux  du  poumon  ou  de  la  plèvre  vient 
immobiliser  le  diaphragme  d’un  côté,  le  cœur  se  trouve 
à  chaque  inspiration  repoussé  vers  la  lésion  par 
l’ampliation  compensatrice  du  côté  sain.  Dans  les 
scléroses  étendues,  le  cœur  est  soüvent  dévié  et  fixe 
à  la  face  profonde  de  la  plèvre  médiastinale. 

Ces  modifications  de  position  ou  de  statique 
expliquent  les  nombreux  troubles  fonctionnels 
(douleurs  à  types  angineux,  parethésies,  cardio¬ 
spasmes)  de  même  que  les  signes  objectifs  (souffles 
orificiels  ou  extra-cardiaques)  qu’on  peut  percevoir  à 
l’auscultation. 

Il  faut  insister  tout  spécialement  sur  la  tachy¬ 
cardie  dont  on  connaît  l’extrême  fréquence  chez  les 
tuberculeux.  Elle  peut  se  montrer  très  précoce  et 
survenir  avant  tout  autre  trouble,  elle  peut  être 
permanente  ou  paroxystique.  Toutes  les  théories, 
mécanique,  trophique,  nerveuse,  toxi-infectieuse, 
thyroïdienne,  surrénale  ont  été  successivement 
invoquées  pour  expliquer  sa  genèse.  Un  seul 
fait  reste  constant  ;  la  rapidité  du  rythme  car¬ 
diaque  pendant  les  phases  d’apyrexie  semble  en 


raison  directe  de  la  gravité  des  lésions  pulmo- 

Enfin,  contrairement  à  l’opinion  classique,  l’hypo¬ 
tension  est  loin  d’être  constante  et,  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  observés,  la  pression  artérielle  s’est 
montrée  normale  ou  exagérée. 

L.  DE  Gennes. 


MÜNCHENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Munich) 

Tome  LXVII,  n»  40,  l»”  Octobre  1920. 

E.  Lescbke.  La  technique  du  traitement  par  le 
pneumothorax  artiûciel.  —  Les  dangers  que  pré¬ 
sente  le  pneumothorax  artificiel  font  que  ce  traite¬ 
ment,  fécond  en  heureux  résultats,  reste  peu  ré¬ 
pandu.  Les  deux  gros  périls  sont  le  choc  pleural  et 
surtout  l’embolie  gazeuse. 
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En  se  confqrmant  aux  indications  que  donne  L., 
les  chances  d’accident  seraient,  dit-il,  aussi  réduites 
que  celles  qu’on  court  en  prenant  le  train. 

Pour  éviter  le  choc  pleural,  injecter,  une  demi- 
heure  avant  l’opération,  1  cqntiqr.  de  morphine  avec 
1  milligr.  d’atropine  qui  modère  la  vagotonie  habi¬ 
tuelle  chez  les  sujets  qui  présentent  ces  phénomènes 
de  choc.  Anesthésier  ensuite  localement  le  lieu  de  la 
ponction  avec  de  la  novocaïne-adrénaline.  Chez  les 
enfants  indociles,  quelques  bouffées  de  chlorure  ' 
dAthyle. 

Les  précautions  suivantes  permettent  d’échapper 
presque  sûrement  au  gros  danger  de  l'embQlie  ga¬ 
zeuse.  Après  avoir  perforé  la  peau  et  les  muscles 
avec  une  aiguille  pointue,  aborder  la  plèvre  avec 
une  aiguille  mousse  assez  forte:  n’injecter  jamais  le 
gaz  avant  d’avoir  constaté  des  oscillations  éteudues 
de  l’eau  du  manomètre  ;  injecter  très  lentement  au 
début,  centimètre  cube  par  centimètre  cube,  ce  qui 
réduit  le  danger  de  l’embolie  gazeuse  au  cas  d’ouver¬ 
ture  d’un  vaisseau;  recommander  au  malade  de 
respirer  superficiellement  pour  qu’il  n’aspire  pas 
trop  de  gaz  à  la  fois;  veiller  à  ce  que  la  communi¬ 
cation  de  la  plèvre  avec  le  manomètre  ne  soit  jamais 
interrompue,  afin  de  contrôler  constamment  la  pres¬ 
sion  intrapleurale. 

Si,  en  dépit  de  ces  précautions,  on  pénètre  dans  le 
poumon,  on  s’en  aperçoit  de  suite  aux  oscillations 
insignifiantes  du  manomètre;  on  peut  aussi  instiller 
dans  le  tube  iujecteur  une  goutte  d’éther  dont  le  pa¬ 
tient  sentira  aussitôt  la  saveur.  La  piqûre  d’un  vais¬ 
seau  se  traduit  par  l’élévation  lente  de  la  pression 
manométrique  et  par  la  ponction  exploratrice  qui 
ramène  du  sang.  Dans  les  deux  cas,  il  faut  ponction¬ 
ner  ailleurs. 

Injecter  de  l’air  stérilisé  sur  double  gaze,  de  pré¬ 
férence  à  l’azote  trop  irritant  et  à  l’oxygène  ou  à 
l’acide  carbonique  qui  ne  mettent  pas  à  l’abri  de 
l’embolie.  La  quantité  à  injecter  la  première  fois 
varie  entre  500  et  900  eme,  s’il  n’y  pas  d’adhérences; 
en  cas  contraire,  élever  très  lentement  la  pression 
jusqu’à  5  cme  d’eau,  en  évitant  toute  sensation  pé¬ 
nible. 

S’il  survient  un  exsudât,  se  conformer  aux  pré¬ 
ceptes  habituels  ;  ai  l’on  ponctionne,  faire  ensuite 
une  injection  d’air  suffisante. 

En  même  temps  que  le  pneumothorax,  L.  recom¬ 
mande  l’immunisation  active  par  la  tuberculine,  mais 
seulement  à  la  fin  du  premier  mois,  lorsque  l’action 
favorable  de  l’intervention  s’est  nettement  dessinée- 
P.-L.  MxniE. 

H.  Kôniger.  La  médication  intermittente.  Action 
des  narcotiques  et  essai  du  traitement  non  spéci¬ 
fique  des  maladies  infectieuses.  —  K.  a  déjà  mon¬ 
tré  (v.  La  Presse  Médicale,  1920,  nt  60,  p.  590)  que 
les  antipyrétiques  produisaient  souvent,  à  côté  de 
leur  action  propre,  des  effets  secondaires  assez  pro¬ 
fonds  sur  le  processus  morbide  lui-même,  effets 
dont  l’intensité  dépend  de  la  longueur  des  intervalles 
auxquels  ces  médicaments  sont  donnés,  l’effet  maxi¬ 
mum  s’observant  avec  une  pause  de  plusieurs  jours 
(thérapeutique  intermittente). 

Les  narcotiques  aussi,  donnés  dans  les  maladies 
infectieuses  à  doses  minimes,  à  intervalles  assez 
espacés,  à  côté  de  l’amélioration  subjective  qu’ils 
produisent,  auraient  encore  une  action  plus  prolpnde, 
se  manifestant  par  un  abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture  qui  dure  un  ou  deux  jours  et  une  amélioration 
fugace  de  l’état  morbide.  Cette  action  n’est  pas  con¬ 
stante  et  dépend  de  la  gravité  et  du  stade  de  la 
maladie.  Si  l’on  donne  les  narcotiques  de  façon  répé¬ 
tée,  par  exemple  tous  les  jours,  on  n’observe  plus 
ces  effets  secondaires  déjà  au  bout  de  48  heures. 

Il  s’agit  évidemment  fà  d’une  action  non  spécifi¬ 
que;  le  médicament  paraît  produire,  après  une  dimi¬ 
nution  très  passagère  de  la  résistance  de  l’organis¬ 
me  un  accroissement  de  cette  résistance  que  K.  met 
en  parallèle  avec  l’action  qu’on  observe  avec  la  thé¬ 
rapeutique  non  spécifique  par  les  albumines  et  leurs 
dérivés  (lait,  sérums,  albumines  bactériennes,  nu- 
cléines,  etc.),  dont  les  résultats  s’expliqueraient  par 
une  sorte  d’ «  activation  »  générale  du  protoplasme 
cellulaire,  concourant  au  renforcement  de  la  résis¬ 
tance  de  l’organisme. 

K.  insiste  en  terminant  sur  l’importance  des  pau¬ 


ses  dans  la  thérapeutique,  pauses  dont  la  longueur 
doit  varier  selon  les  résultats  qu’on  cherche  à 
obtenir.  P.-L.  Mxbie. 

N"  44,  29  Octobre  1920. 

P.  Schneider.  Contribution  au  problème  de  la 
syphilis  latente.  —  Sous  quelle  forme  et  en  quel 
endroit  subsiste  le  virus  syphilitique  durant  les 
phases  de  latence,  parfois  si  longues  de  la  maladie? 
S.,  jusqu’à  preuve  du  contraire,  n’admet  pas  d’autre 
forme  de  persistance  que  celle  de  spirochète. 

Les  récidives,  selon  l’opinion  actuelle,  relèveraient 
de  la  reviviscence  de  foyers  infectieux  où  avaient 
subsisté  (quelques  tréponèmes  depuis  les  premiers 
stades  de  l’infection.  De  fait,  Neumann,  Unna,  etc., 
ont  déjà  montré  histologiquement  pendant  la  phase 
de  latence  la  persistance  de  reliquats  inflammatoires 
au  niveau  d’accidents  primaires  et  secondaires  guéris, 
mais  jusqu’ici  la  présence  du  tréponème  lui-même 
n’avait  été  qu’exceptionnellement  décelée,  et  seule¬ 
ment  au  niveau  de  la  peau  et  des  muqueuses  (cica¬ 
trices  de  chancre,  syphiiides  pigmentaires,  surface 
des  amygdales)  soit  sur  les  coupes,  soit  par  les  ino¬ 
culations  positives. 

S.  apporte  ici  la  preuve  microscopique  de  la  per¬ 
sistance  assez  fréquente  des  tréponèmes  dans  le 
système  osseux,  tout  au  moins  dans  la  syphilis  héré¬ 
ditaire.  Dans  l’humérus  d’un  foetus  de  9  mois, 
atteint  d’une  syphilis  en  régression,  il  a  constaté 
des  spirochètes  dans  les  ostéoplastes,  les  cellules 
osseuses  et  l’os  périphérique  gardant  une  apparence 
normale.  Les  tréponèmes,  comme  l’établissement 
d’autres  préparations,  viennent  de  la  moelle  osseuse, 
le  long  des  vaisseaux,  s’apposer  sur  les  trabécules 
osseuses  jeunes,  pénétrer  entre  les  cellules  forma¬ 
trices  de  l’os  et  s’encapsuler  pour  ainsi  dire  dans  les 
ostéoplastes  constitués  à  ce  moment  par  la  produc¬ 
tion  de  la  substance  fondamentale  de  l’os.  Lors  de 
l’ossification  périostique,  bn  observe,  chez  le  nour¬ 
risson  infecté,  le  même  processus  qu’au  moment  de 
l’ossification  enchondrale  chez  le  foetus. 

S.  établit  la  persistance  de  ces  inclusions  de  spi¬ 
rochètes  dans  l’ps  chez  le  nourrisson  alors  que  le 
virus  a  disparu  dans  les  autres  organes. 

Leur  présence  peut  être  constatée  en  l’absence  de 
toute  manifestation  osseuse  clinique  de  syphilis. 
Mais  que  les  tréponèmes  soient  libérés  par  la  résorp¬ 
tion  physiologique  de  l’os  ou  un  traumatisme,  et  la 
récidive  locale  peut  se  produire  ;  cliniquement,  d’ail¬ 
leurs  on  la  constate  dans  la  syphilis  héréditaire  tar¬ 
dive  surtout  aux  points  déjà  atteints  chez  le  nour¬ 
risson,  ce  qu’expliquent  ces  constatations  histolo¬ 
giques.  P.-L.  Makie. 

THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCIX,  n»  5069,  23  Octobre  1920. 

P.  P.  Cole.  Traitement  chirurgical  des  tumeurs 
malignes  des  lèvres  et  des  mâchoires.  —  G.  passe 
en  revue  les  diverses  tumeurs  malignes  des  lèvres 
et  de  la  mâchoire,  se  proposant  surtout  d’étudier  les 
moyens  les  meilleurs  d’obtenir  une  exérèse  suffisante 
tout  en  essayant  de  restaurer  la  fonction  et  de  pré¬ 
venir  la  difformité. 

A  propos  des  tpmeurs  des  lèyres,  il  s’élève  confre 
l’incision  en  V,  trop  économique.  Il  propose  les  inci¬ 
sions  larges  correspondant  à  la  totalité  de  la  moitié 
de  la  lèvre  ou  à  la  totalité  de  la  lèyre  même  ;  il 
figure  un  certain  npoibre  de  procédés  autoplastiques 
qui  permettent  de  reconstituer  la  lèvre  enlevée  en 
totalité  ou  eu  partie  par  des  lambeaux  prélevés  à  la 
joue  :  la  technique  figurée  paraît  fort  ingénieuse.  Au 
point  de  vue  dé  l’ablation  des  ganglions,  G.  estime 
qu’il  faut  les  enlever  tous  (sous-maxillaires,  spus- 
mentaux  et  parotidieps  supérieurs),  l’ablation  devant 
toujours  être  bilatérale. 

Exérèse  très  large,  ablation  systématique  de  tous 
les  ganglions  anatomatiquement  tributaires  dç  la 
lèvre  intéressée,  telle  est  la  seule  formule  qui  per¬ 
mette  d’éyiter  les  récidives  taydives. 

A  propos  des  tumeurs  de  la  mâchoire  dont  il 
I  passe  en  revue  les  diverses  variétés,  G.  pense  que, 

I  là  encore,  les  excisions  doivent  être  très  larges  et 


que,  malgré  l’importance  de  la  perte  de  substaucei 
les  résultats  fonctionnels  et  esthétiques  seront  s.stis- 
faisants,  à  condition  que  le  chirurgien  civil  n’oubUe 
pas  tout  ce  que  la  ppUabpration  du  chirurgien  et  du 
dentiste  B  donné  d’heureux  dans  les  reetauratious 
faciales  chez  les  hlpseés  de  guerre.  Dans  la  pratique 
civile,  tout  chirurgien  qui  opère  une  tumeur  des  mA- 
choires  doit  s’associer  un  dentiste  qui  procédera  â  la 
pose  immédiate  d’un  appareil,  ce  premier  appareil 
devant  être  laissé  en  place  de  six  semaines  â  deux  mois. 

J.  Luzpia. 


N»  5070,  30  Octobre  1920. 

W.  B.  Belle.  Une  leçon  sur  la  nature  de  la  fonc¬ 
tion  ovarienne  et  sur  les  méthodes  médicales  et 
chirurgicales  adoptées  pour  ne  pas  priver  ï orga¬ 
nisme  dçs  béfléJîços  fies  séçréUQZis  pygrieppes-  — 
B.  examine  les  fonctions  de  Toyairp  puis  passe  es 
rçvue  les  procédés  qui  ont  été  préconisés  ppur  pp 
pas  priver  rorganismp  du  bénéfice  fles  sécrétions 
ovariennes. 

Il  montre  combien  peu  pn  est  fixé  sur  la  valeur  déS 
divei'S  extraits  qui  Pnt  été  recommandés  :  extraits 
totaux,  extraits  de  corps  jaunes,  extraits  de  glapdo 
interstitielle.  Pour  sa  part,  il  croit  que  Ips  meilleurs 
résultats  sont  donnés  par  l’assoeiatiou  des  extraits 
thyroïdiens  et  ovariens. 

Mais,  à  SOU  avis,  on  a  trop  facilement  abandonné  la 
greffe  ovarienne  qui  donne  dans  un  grand  nombre  de 
cas  des  résultats  très  satisfaisants. 

B.  précise  la  technique  de  la  greffe  ovarienne  : 
1»  la  greffe  sera  toujours  autoplastique  ;  2»  après 
l’ablation  des  ovaires,  la  portion  d’ovaire  qui  servira 
de  greffe  devra  être  placée  au  fond  du  çnl-de-sac  de 
Douglas  où  elle  trouvera  à  la  fois  la  chaleur  et  l’hu¬ 
midité  qui  serviront  à  sa  conservation  momentanée  ; 
3°  autant  que  possible,  la  greffe  devra  êtye  consti¬ 
tuée  par  du  tissu  ovarien  sain,  comprenant  tous  le» 
éléments  de  la  glande;  l’albuginée  sera  enlevée  et  la 
séparation,  à  l’aide  d’un  bistouri  bien  tranchant,  des 
divers  fragments  adhérents  favorisera  la  vasculari¬ 
sation  rapide  de  la  greffe  ;  4“  la  greffe,  à  moins 
qu’elle  n’ait  été  prélevée  anx  dépens  d’un  ovaire 
atteint  de  lésions  infectieuses  sûppurées,  pourra 
toujours  être  placée  dans  le  muscle  grand  droit 
avant  que  l’on  ne  procède  à  la  fermeture  de  la  plaie 
de  laparotomie  ;  U  est  très  important  gue  le  Ht  de  la 
greffe  soit  très  vasculaire  ;  cependant  la  greffe  ne 
devra  pas  baigner  dans  le  sang  ;  pn  ne  saurait  freu- 
dre  trop  de  précautions  en  insinuant  la  greffe  entre 
les  fibres  musculaires  ;  5“  si  la  greffe  a  été  prélevée 
aux  dépens  d’ovaires  infectés  bu  même  dé  débris 
d’ovaires  accolés  aux  parois  d’une  cavité  suppurée, 
il  faudra  l’implanter  dans  le  muscle  petit  oblique, 
loin  par  conséquent  de  l’incisipn  médiane,  le  long 
d’un  drain  qu’on  fera  sortir  par  une  contre-ouver¬ 
ture  latérale  et  qui  drainera  le  bassin. 

B.,  après  la  greffe  ovarienne,  n’a  vu  la  menstruation 
redevenir  régulière  que  dans  quelques  cas  :  le  plus 
souvent  les  règles  s’espacent  de  six  semaines  ou  de 
deux  mois;  d’autres  fois  les  règles,  après  ayofr  duré 
quelque  temps,  disparaissent  et  l’on  vojt  apparaître 
les  petits  signes  de  la  ménopause.  B.  attire  l’atten¬ 
tion  sur  ce  fait,  quelquefois  observé  après  les  greffes 
ovariennes  ;  immédiatement  après  l’opération,  sup¬ 
pression  complète  des  règles  —  à  ce  moment  les 
ovaires  ont  été  supprimés,  la  greffe  n’a  pas  encore 
pris  —  puis  les  règles  réapparaissent  indiquant  que 
la  greffe  a  pris  et  que  c’est  bien  à  elle  qu’on  doit  le 
retour  des  menstrues. 

B.  apporte  sa  statistique  de  98  cas,  dont  il  ne  re¬ 
tient  que  67  cas.  Les  31  autres  cas  comprennent  : 
1  mort,  10  opérations  ne  datant  que  de  six  mois, 
20  opérées  enfin  n’ont  pu  être  suivies. 

Sur  ces  67  cas  B.  a  obtenu  des  résultats  fonction¬ 
nels  dans  8Û,6  pour  100  des  cas.  Si  intéressgnfs  qiie 
soient  ces  résultats  de  greffe  ovarienne,  B.  n’en 
adjure  pas  moins  les  chirurgiens  de  se  montrer  éco¬ 
nomes  de  castrations  qui  ne  sont  pas  toujours  for¬ 
mellement  indiquées.  Il  a  noté  quelquefois  des 
réactions  locales  au  niveau  des  greffes  ;  jamais  il  n’a 
vu  une  greffe,  même  prélevée  en  milieu  infecté,  s’éli¬ 
miner  par  sphacèle  ;  une  fois  il  a  dû  enlever  à  l’anes¬ 
thésie  ‘  locale  un  kyste  développé  au  niveau  d’une 
[  greffe.  A.  Luzoïa. 
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LA  PROPHYLAXIE  SOCIALE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

Par  M.  le  Professeur  Léon  BERNARD. 


La  prophylaxie  sociale  de  la  tuberculose  dérive 
de  l’étiologie  sociale  de  la  maladie,  comme  les 
mesures  individuelles  de  préservation  découlent 
des  causes  individuelles  de  propagation. 

Les  facteurs  sociaux  de  la  transmission  de  la 
tuberculose,  agglomérations  humaines,  vie  fami¬ 
liale,  vie  scolaire,  vie  militaire,  urbanisation  et 
industrialisation,  influence  de  l’alcoolisme  et  du 
taudis,  n’agissent  qu’en  favorisant  la  contagion 
interhumaine,  en  en  multipliant  les  sources  et  les 
occasions.  La  contagion,  tout  le  démontre  au¬ 
jourd’hui,  est  la  cause  nécessaire  et  suffisante, 
pourvu  qu’elle  s’exerce  dans  les  conditions  quan¬ 
titatives  indispensables  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse  *. 

Le  principe  essentiel  de  toute  prophylaxie  sera 
donc  d’éviter  la  contagion. 

Cette  affirmation  n’est  pas  unanimement  accep¬ 
tée  sans  contestation.  En  effet,  il  est  reconnu  ac¬ 
tuellement  que  97  pour  100  des  sujets  adultes 
de  l’espèce  humaine,  habitant  les  pays  civilisés, 
sont  tuberculisés.  A  quoi  bon,  disent  certains 
anticontagionnistes,  essayer  de  combattre  la  con¬ 
tagion,  puisque  celle-ci  est  inévitable,  et  que 
presque  tous  les  hommes  sont  inéluctablement 
contaminés. 

En  vérité,  ces  97  pour  100  adultes  tuberculisés 
sont  loin  d’étre  des  malades.  Il  faut  distinguer 
parmi  eux  les  tuberculeux  avérés  des  tuberculeux 
latents,  chez  lesquels  seule  la  cuti-réaction  atteste 
une  infection  ancienne  qui  ne  détermine  aucun 
trouble  apparent  de  la  santé. 

On  sait  que  cette  différence  capitale  entre  les 
deux  groupes  de  sujets  tuberculisés  est  essentiel¬ 
lement  subordonnée  à  la  valeur  quantitative  de  la 
contagion,  au  nombre  des  bacilles  infectants. 

A  cet  égard,  il  convient  de  distinguer  les  con¬ 
tagions  répétées  ou  abondantes,  qui  seules  sont 
morbifiques,  des  contagions  pauvres  et  occultes, 
qui  sont  au  contraire  vaccinantes. 

Les  premières  aboutissent  aux  formes  et  loca¬ 
lisations  variées  de  la  tuberculose  évolutive  ;  les 
secondes  ne  s’expriment  que  par  les  réactions 
allergiques  de  l’organisme  correspondant  à  des 
lésions  cachées  et  inertes. 

Il  semble  bien  que,  dans  l’état  actuel  des  choses 
de  la  vie  sociale,  ces  contagions  occultes  soient 
inévitables,  et  que  d’ailleurs,  il  ne  soit  pas  souhai¬ 
table  de  les  éviter.  Au  contraire  on  peut  échapper 
aux  contagions  abondantes  prises  à  une  source 
bacillaire  connue  et  souvent  permanente,  con¬ 
tinue,  et  il  faut  tout  faire  pour  écarter  ces  conta¬ 
gions,  pour  entourer  de  barrières  ces  sources  de 
contamination. 

En  un  mot,  ne  possédant  encore  d’autres 
moyens  de  vaccination  contre  la  tuberculose  que 
la  vaccination  naturelle  qui  résulte  des  conta¬ 
gions  pauvres  et  occultes,  nous  n’avons  pas  à  nous 
inquiéter  de  celles-ci  ;  mais  nous  devons  nous 
efforcer  de  supprimer  les  contagions  abondantes 
et  avérées,  parce  qu’elles  sont  responsables  aussi 
bien  des  tuberculoses  de  primo-infection  chez 
l’enfant  que  des  surinfections  tuberculeuses,  qui 
menacent  pendant  toute  la  vie. 

A  l’encontre  de  cette  manière  de  voir,  on  ré¬ 
pète  souvent  que  c’est  chimère  que  de  vouloir 
s’attaquer  au  contage  qui  nous  guette  partout,  et 
que  la  seule  conduite  rationnelle  est  de  fortifier 
les  moyens  de  résistance  de  l’individu.  C’est  là 
une  double  erreur  ;  en  effet  le  bacille,  quoi  qu'on 
en  ait  dit,  n’est  pas  ubiquitaire  ;  et  l’espèce  hu¬ 
maine  présente  une  réceptivité  que  seule  peut 


1.  LÉOP»  BÊRNAnn.  —  «  Les  Idées  actuelles  sur  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  ».  Ann.  de  Médecine,  t.  VIII,  n°  1,  1920. 


neutraliser  l’immunité  spécifique  acquise  par  une 
infection  vaccinante  antérieure. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  nier  la  valeur  des 
moyens  destinés  à  fortifier  l’organisme  ;  en  par¬ 
ticulier,  le  rôle  de  l’alimentation  comme  facteur 
de  résistance  a  été  mis  en  pleine  lumière  par  la 
guerre,  mais  avant  tout  il  faut  combattre  le 
bacille  ;  encore  une  fois  la  contagion  est  la  con¬ 
dition  indispensable  de  l’infection  ;  c’est  elle 
qu’il  faut  prévenir. 

La  lutte  contre  la  contagion  comprendrait  a 
priori  deux  ordres  de  barrières,  barrière  de  dé¬ 
fense  autour  des  semeurs  de  germes,  barrière  de 
protection  autour  des  sujets  sains.  Comment  dans 
la  pratique  concevoir  ces  barrières  ? 

La  mesure  la  plus  radicale  consisterait  dans 
l’isolement  obligatoire  des  tuberculeux  conta¬ 
gieux.  Quelques  esprits  plus  résolus  que  pra¬ 
tiques  n’ont  pas  hésité  à  le  réclamer  et  à  deman¬ 
der  l’institution  de  véritables  léproseries ,  où 
seraient  parqués  de  force  les  tuberculeux  conta¬ 
gieux.  Tant  de  raisons  scientifiques,  morales, 
sociales,  financières  s’opposent  à  une  pareille 
utopie  qu’il  paraît  oiseux  d’y  insister.  Où  com¬ 
mence  et  finit,  quelle  continuité  d’action  com¬ 
porte  la  contagiosité  d’un  tuberculeux? Par  quelle 
loi  humaine  peut-on  imaginer  la  claustration  for¬ 
cée  de  ces  sept  cent  mille  malades  (car  c’est  dans 
cet  ordre  de  grandeur  que  l’on  peut  estimer  le 
nombre  des  tuberculeux  en  France)  ?  En  admet¬ 
tant  même  qu’ils  s’y  soumettent  de  bonne  grâce, 
comment  trouver  les  ressources  budgétaires  né¬ 
cessaires  à  une  si  formidable  hospitalisation, 
comme  à  l’assistance  corrélative  de  tant  de 
familles  ? 

Certes  l’isolement  des  tuberculeux  contagieux 
est  désirable  ;  mais  en  l’état  social  actuel  l’isole¬ 
ment  ne  peut  être  que  relatif  et  partiel. 

Il  en  est  de  môme  de  la  désinfection.  On  ne 
saurait  prétendre  à  désinfecter  tous  les  produits 
émis  par  des  sujets  en  proie  à  une  maladie  chro¬ 
nique,  ni  les  objets  souillés  par  eux.  Poser  ainsi 
la  question,  c’est  en  montrer  l’absurdité.  Mais  on 
peut  poursuivre  le  but,  là  encore,  de  manière  rela¬ 
tive  et  partielle  en  désinfectant  le  produit  qui 
contient  je  principal  danger,  c’est-à-dire  l’ex¬ 
pectoration.  La  guerre  au  crachat  résume  les 
objectifs  de  la  désinfection  en  matière  de  tuber¬ 
culose. 

En  raison  de  ce  caractère  relatif  de  l'isolement 
et  de  la  désinfection  auquel  nous  astreint  la  na¬ 
ture  même  de  la  maladie,  les  instruments  d’ap¬ 
plication  que  nous  pouvons  utiliser  ont  nécessai¬ 
rement  une  physionomie  particulière. 

Je  classe  nos  moyens  d’action  en  deux  caté¬ 
gories  : 

I.  Les  MOYENS  DiiiECTS,  dirigés  spécialement 
contre  la  contagion  et  qui  sont  :  les  dispensaires, 
les  sanatoria,  les  hôpitaux  spécialisés,  la  préser¬ 
vation  de  V enfance,  enfin  V éducation. 

II.  Les  MOYENS  INDIRECTS,  visant  surtout  les 
causes  favorisant  la  contagion  et  qui  sont  : 
l'hygiène  alimentaire,  la  lutte  contre  l’alcool,  l'amé¬ 
lioration  de  l' habitation,  enfin  l'hygiène  générale. 

I.  —  Moyens  directs. 

Le  DISPENSAIRE.  —  Le  dispensaire  antituber¬ 
culeux  a  un  caractère  tout  particulier  qui  a  bien 
été  fixé  en  Grande-Bretagne  par  sir  Robert  Phi¬ 
lip,  en  Belgique  parMalvoz  et  en  France  par  Cal- 
mette.  C’est  un  instrument  de  prophylaxie  et 
d’éducation,  beaucoup  plus  que  de  traitement. 
Calmette  avait,  à  juste  titre,  proposé  de  lui 
donner  le  nom  de  préventorium,  qui  lui  eût, 
pour  cette  raison,  bien  mieux  convenu.  Mais  ce 
dernier  nom  a  été  pris  par  la  suite  dans  une 
autre  acception. 

Il  diffère  de  la  clinique  ou  de  Thôpital  en  ce 
sens  qu’il  n’héberge  pas  de  malades.  Il  diffère 
de  la  simple  consultation,  en  ce  qu’il  exerce, 


par  l’intermédiaire  des  visiteuses,  prolongement 
de  l'action  médicale,  une  action  extérieure, 
pourvue  d’une  véritable  valeur  de  définition. 

Les  fonctions  du  dispensaire  antituberculeux 
sont  les  suivantes  : 

a)  Le  dépistage  des  malades,  que  le  dispensaire 
attire  à  lui  tant  par  la  publicité  faite  par  les  ma¬ 
lades  eux-mêmes  et  leur  famille  que  par  les  recher¬ 
ches  effectuées  par  les  infirmières- visiteuses,  dont 
le  tact  et  la  perspicacité  jouent  un  rôle  primor¬ 
dial. 

b]  Dès  que  le  malade  arrive  au  di.spensaire, 
soit  spontanément,  soit  parce  qu’il  y  a  été  amené, 
il  est  aussitôt  l’objet  d’une  double  enquête  ;  so¬ 
ciale,  de  la  part  de  la  visiteuse;  médicale,  de  la 
part  du  médecin.  La  première  porte  sur  la  situa¬ 
tion  sociale  du  sujet,  son  métier,  ses  ressources, 
son  logement,  sa  famille.  La  seconde  est  consti¬ 
tuée  par  l’examen  du  médecin,  qui  doit  porter 
non  seulement  sur  le  malade  lui-même,  mais  sur 
les  membres  de  sa  famille.  Les  résultats  de  l’une 
et  l’autre  enquêtes  sont  portés  sur  deux  espèces 
de  fiches  :  les  fiches  sociales  et  les  fiches  médi¬ 
cales,  dont  l’ensemble  compose  le  dossier  fami¬ 
lial,  base  de  l’action  du  dispensaire. 

La  consultation  médicale  est  l’opération  fonda¬ 
mentale  du  dispensaire,  et  le  diagnostic  du  méde¬ 
cin  est  le  point  de  départ  de  toute  son  action.  Si 
le  malade  est  diagnostiqué  non  tuberculeux,  le 
dispensaire  ne  le  prend  pas  en  charge  et  tout  se 
borne  à  l’établissement  d’un  diagnostic.  Au  con¬ 
traire,  s’il  est  reconnu  tuberculeux,  tout  le  méca¬ 
nisme  du  dispensaire  va  se  déclencher. 

La  visiteuse  se  rend  au  domicile  du  malade 
et  là  complète  les  éléments  de  son  enquête 
sociale.  En  pesant  sur  les  divers  membres  de  la 
famille,  elle  les  amènera  au  dispensaire  pour  les 
soumettre  à  l’examen  du  médecin.  C’est  elle  qui 
veillera  à  l’application  des  mesures  d’hygiène 
prophylactique  prescrites  par  le  médecin. 

c)  De  cette  enquête  sociale  et  de  l'examen  mé¬ 
dical  dériveront  toutes  les  décisions  prises  dans 
la  suite  par  le  médecin  du  dispensaire.  Il  déci¬ 
dera  si  le  malade  peut  être  suivi  chez  lui  ou  doit 
être  envoyé  au  sanatorium  ou  être  dirigé  sur 
l’hôpital.  Il  s’occupera  de  la  préservation  des 
enfants,  qu’il  écartera  du  domicile  familial,  si  la 
contagion  y  règne,  et  qu’il  enverra  soit  en  place¬ 
ment  familial  s’ils  sont  sains,  soit  dans  dans  des 
préventoriums-écoles  de  plein  air  s’ils  en  sont 
justiciables,  soit  même  en  sanatorium  s’ils  sont 
atteints.  Par  là,  le  dispensaire  doit  être  un  véri¬ 
table  centre  de  triage  pour  toute  la  famille  atteinte 
ou  exposée. 

Et  lorsque  les  malades  sortent  soit  du  sanato¬ 
rium,  soit  de  l'hôpital,  ils  reviennent  au  dispen¬ 
saire,  lequel  maintient  autour  d’eux  la  continuité 
d’action;  les  suivant  à  travers  toutes  les  péri¬ 
péties  de  l’existence  tourmentée  et  variable  que 
leur  fait  leur  affection,  le  dispensaire  demeure 
ainsi  le  pivot  de  tout  l’organisme  d’assistance  et 
de  prophylaxie  qui  leur  est  destiné. 

d]  Par  ailleurs,  en  effet,  l’enquête  sociale 
révèle  au  médecin  certains  besoins  du  malade  et 
de  sa  famille,  pour  lesquels  le  dispensaire,  instru¬ 
ment  d,' assistance,  est  suffisamment  outillé,  soit 
par  lui-même,  soit  par  sa  liaison  avec  des  œuvres 
privées.  C’est  ainsi  qu’il  distribue  avant  tout  et 
toujours  des  crachoirs  et,  suivant  les  cas,  dés 
bons  de  médicaments,  d’aliments,  des  vêtements, 
des  secours  de  loyer  et  de  chômage,  et  surtout 
des  lit^.  Le  lit  est,  en  effet,  souvent  le  premier 
instrument  de  prophylaxie  permettant  un  isole¬ 
ment  relatif  du  malade. 

é)  Le  dispensaire  est  aussi  un  organe  d'éduca¬ 
tion,  Une  de  ses  fonctions  principales  est  de 
donner  les  conseils  d’hygiène  et  de  prophylaxie 
et  de  les  faire  mettre  en  pratique  dans  les  familles 
par  l’action  de  la  visiteuse.  A  ces  avis,  lorsqu’ils 
sont  offerts  avec  mesure,  avec  conviction,  avec 
intelligence,  les  gens  ne  sont  pas  aussi  sourds 
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qu’on  veut  bien  le  dire.  L’immense  majorité  les 
écoute,  si  l’on  sait  bien  se  faire  comprendre,  les 
malades  surtout,  qui  sont  plus  attentifs  et  plus 
faciles  à  persuader  que  les  bien  portants.  A  cet 
égard  l’influence  d’une  visiteuse,  pénétrée  de  sa 
mission,  et  qui  est  à  la  maison  en  contact  intime 
avec  l’entourage  du  malade,  peut  être  pleinement 
salutaire. 

f)  Le  dispensaire  enfin  doit  avpir  un  rôle  d’as¬ 
sainissement.  En  ce  qui  concerne  le  logis,  la  visi¬ 
teuse  se  rend  compte  de  ce  qui  doit  et  peut  être 
fait  pour  y  introduire  les  conditions  voulues 
d’hygiène  et  de  propreté.  En  outre,  le  dispensaire 
doit  veiller  à  la  désinfection  du  logement  après 
décès  ou  déménagement,  seuls  cas  dans  lesquels 
elle  est  nettement  efficace  et  s’impose. 

Certains  dispensaires  ont,  en  plus  de  leurs 
divers  services,  un  service  de  désinfection  et  de 
blanchissage  du  linge,  mais  la  charge  est  aujour¬ 
d’hui  trop  onéreuse  pour  que  les  dispensaires 
puissent  en  général  la  supporter. 

Le  service  du  dispensaire  est  assuré  par  un 
personnel  qui  peut  être  assez  restreint,  mais 
qui  doit  être  bien  spécialisé.  Il  se  compose  d’un 
ou  plusieurs  médecins,  suivant  le  débit  du  dis¬ 
pensaire,  et  d’infirmières-visiteuses  qui,  outre  le 
service  intérieur  et  l’assistance  aux  consultations 
médicales,  sont  chargées  du  service  extérieur  et 
particulièrement  des  visites  à  domicile. 

Pour  exercer  son  action,  le  dispensaire  n’a  pas 
besoin  d’une  installation  considérable  ni  coûteuse. 
Cette  installation  matérielle  a  moins  de  portée 
que  le  mode  de  fonctionnement. 

Le  budget  peut  être  également  assez  restreint. 
Une  des  plus  lourdes  charges,  sinon  la  plus 
lourde,  mais  elle  est  essentielle,  c’est  le  traite¬ 
ment  des  infirmières-visiteuses,  base  de  l’action 
du  dispensaire.  Les  dépenses  en  secours,  bons 
d’aliments,  de  médicaments,  peuvent  être  nota¬ 
blement  allégées  par  des  ententes  avec  diverses 
œuvres  d’assistance  privée  ou  les  bureaux  de 
bienfaisance. 

Mais  ce  qui  est  indispensable  au  bon  fonction¬ 
nement  d’un  dispensaire,  c’est  la  limitation  stricte 
de  la  circonscription  qu’il  dessert.  Si  le  nombre 
de  ses  malades  augmente  outre  mesure,  ou  si  son 
rayon  d’activité  s’agrandit  exagérément,  le  fonc¬ 
tionnement  est  faussé.  Le  débit  d’un  dispensaire 
est  nécessairement  limité.  Les  calculs  que  nous 
avons  faits  pour  l’Office  public  d’hygiène  sociale 
de  la  Seine  aboutissent  à  considérer  qu’un  dis¬ 
pensaire  peut  difficilement  suivre  plus  de 
!)00  familles  tuberculisées  ’. 

Les  résultats  de  l’action  des  dispensaires  ont 
été  les  mêmes  partout  où  il  en  a  été  fondé,  et  ils 
attestent  la  réelle  efficacité  de  ce  moyen  direct  de 
lutte.  En  effet,  partout  où  ils  ont  fonctionné  suivant 
les  principes  exposés  plus  haut,  par  exemple  à 
Lille,  à  Lyon  et  à  Paris,  dans  le  dispensaire  créé 
en  1900  à  Plaisance  par  M"®  Chaptal,  on  a  pu 
constater  un  abaissement  très  net  de  la  mortalité 
tuberculeuse. 

Tout  ce  qui  précède  concerne  les  dispensaires 
installés  dans  les  villes.  Mais  en  ce  qui  concerne 
le  dispensaire  rural,  le  problème  n’est  pas  encore 
absolument  résolu.  Et  cependant  la  solution  en 
est  indispensable,  si  l’on  considère  les  ravages 
que  la  tuberculose  exerce  déjà  dans  les  campagnes. 
Certains  ont  eu  recours  à  la  formule  du  dispen¬ 
saire  ambulant,  qui  se  rend  dans  les  plus  grosses 
localités  à  époques  fixes,  par  exemple  les  jours 
de  marché  où  afflue  la  population  d’alentour.  La 
solution  d’ailleurs  n’est  pas  nécessairement  uni- 


1.  Voici  ces  calculs.  Un  dispensaire  peut  donner  6  consul¬ 
tations  parsemaine;  les  infirmières  y  devontaccompagner 
leurs  malades,  il  est  malaisé  d’y  rattacher  plus  de  5  infir¬ 
mières  par  séance;  si  chaque  infirmière  assiste  à  2  séances 
par  semaine  (elle  ne  peut  guère  plus,  car  elle  n'aurait 
plus  assez  de  temps  pour  les  visites  à  domicile),  cela  donne 
1.5  infirmières  pour  un  dispensaire.  Chaque  infirmière,  au 
taux  de  200  visites  par  mois,  peut  se  charger  de  60  fa¬ 
milles.  En  multipliant  60  par  15,  on  aboutit  au  chiffre 
de  900  familles. 


que,  et  c’est  affaire  aux  médecins  des  campa¬ 
gnes  d’imaginer  le  procédé  le  mieux  approprié  à 
l’esprit  et  aux  habitudes  de  chaque  région. 

Le  .sANAToniuM.  —  Le  sanatorium  est  destiné 
à  mettre  en  œuvre  la  seule  thérapeutique  actuel¬ 
lement  connue  de  la  tuberculose,  c’est-à-dire  le 
traitement  hygiéno-diététique,  dont  les  bases 
sont  :  la  cure  d’air,  la  cure  de  repos  et  l’alimen¬ 
tation.  Dans  ce  but,  il  doit  réaliser  certaines 
conditions  particulières 

Tout  d’abord,  il  doit  être  construit  hors  des 
villes,  loin  des  usines,  des  fumiers,  des  agglo¬ 
mérations  d’hommes.  Toutefois  il  n’y  a  pas  de 
climat  spécifique.  Assurémcntla  montagne  réunit 
les  meilleures  conditions  appropriées  à  la  cure  du 
plus  grand  nombre  des  tuberculeux.  Mais,  outre 
qu’il  y  a  des  malades  auxquels  elle  ne  convient 
pas,  la  cure  d’altitude  n’est  pas  exclusive,  indis¬ 
pensable.  On  peut  réaliser  en  plaine  des  condi¬ 
tions  de  cure  favorables,  sous  la  réserve  que 
l’établissement  soit  à  l’abri  des  vents  violents  et 
de  l’humidité  et  soit  pourvu  d’une  bonne  exposi¬ 
tion,  placé  sur  un  sol  et  un  sous-sol  convenables. 
Les  sanatoria  marins  sont  destinés  exclusive¬ 
ment  au  traitement  des  tuberculoses  ostéo-arti- 
culaires  et  ganglionnaires.  Ils  ne  conviennent 
aucunement  aux  tuberculeux  pulmonaires.  Il  n’est 
pas  douteux  que  certains  parmi  ces  derniers  béné¬ 
ficient  du  séjour  en  mer.  Mais  il  semble  à  cet 
égard  que  les  caractéristiques  climatiques  de  la 
pleine  mer  et  celles  des  littorals  soient  toutes 
différentes. 

L’architecture  du  sanatorium  comprend  des 
dispositions  spéciales  qui,  destinées  à  réaliser 
ses  objectifs,  ont  une  valeur  de  définition. 

Le  sanatorium  sera  pourvu  de  toutes  les  instal¬ 
lations  nécessaires  de  prophylaxie  et  de  désin¬ 
fection. 

Une  des  conditions  les  plus  importantes  du  bon 
fonctionnement  d’un  sanatorium  est  la  dis.çipline 
stricte  qui  y  doit  régner.  A  cet  égard  tout  dépend 
du  médecin,  à  qui  doit  être  confiée  la  direction 
tout  entière.  Seul  il  a  l’autorité,  la  force  de  per¬ 
suasion  nécessaires  pour  obtenir  l’obéissance  de 
ses  pensionnaires.  Ame  du  sanatorium,  il  y  doit 
résider  et  vivre  avec  ses  malades,  lui  et  sa  famille, 
répandant  autour  de  lui  une  véritable  contagion 
de  moralité.  De  ce  point  de  vue,  tant  vaut  le 
médecin,  tant  vaut  le  sanatorium. 

Cette  discipline  stricte  a  d’autant  plus  d’impor¬ 
tance  que  par  elle  le  sanatorium  devient  un  véri¬ 
table  instrument  d’éducation.  Tout  malade  en 
sortant  doit  devenir,  dans  son  milieu  et  dans  sa 
famille,  un  véritable  moniteur  d’hygiène  et  pro¬ 
pager  autour  de  lui  les  principes  de  prophylaxie 
qui  lui  ont  été  inculqués  au  sanatorium. 

La  sélection  des  malades  relevant  du  sanatorium 
doit  toujours  être  faite  soigneusement  et  judi¬ 
cieusement,  au  point  de  vue  clinique  comme  au 
point  de  vue  moral  :  seuls  doivent  y  être  envoyés 
les  sujets  curables  ou  nettement  améliorables. 
Placer  au  sanatorium,  soit  par  ignorance,  soit 
par  un  faux  sentiment  de  pillé,  un  malade  qui 
n’en  est  pas  justiciable  risque  d’en  fausser  les 
rouages.  Dans  l’ordre  matériel  et  financier,  il  est 
absurde  de  donner  à  un  individu  condamné  le  lit 
où  un  autre  pourrait  se  guérir  ou  s’améliorer. Dans 
l’ordre  moral  et  médical,  ce  serait  troubler  la 
sérénité  et  la  confiance  des  autres  malades,  qui, 
pour  guérir,  ont  besoin  de  voir  guérir  autour 

Doivent  être  également  écartés  avec  soin  du 
sanatorium  les  malades  impatients  de  toute  disci- 

Reste  à  tracer  la  circonscription  du  dispensaire  eu 
égard  à|ce  chiffre.  En  l’absence  de  la  déclaration  de  la  mor¬ 
bidité  tuberculeuse,  on  ne  peut  que  calculer  approxima¬ 
tivement  celle-ci  par  raj'port  à  la  mortalité.  J'ai  adopté  le 
multiple  6  ;  ce  chiffre  est  sans  doute  insufiisant  ;  mais  ce 
qui  est  intéressant  ici,  ce  n'est  pas  runité-maladc, 
c’est  l’unité-foyer  tuberculeux,  où  souvent  coexistent 
plusieurs  malades  ;  en  outre  la''  clientèle  des  dispen¬ 
saires  ne  comprend  pas  tous  les  tuberculeux  de  la 
population. 


pline,  qui  n’y  trouveraientpar  suite  aucunbénéfice 
et  qui  sèmeraient  des  exemples  dangereux  pour 
l’établissement. 

Ce  triage  au  départ  est  tellement  important  que 
certains  médecins  de  sanatoria  tiennent  à  faire 
eux-mêmes  les  admissions  dans  leurs  établisse¬ 
ments.  Quand  il  n’en  est  pas  ainsi,  c’est  aux 
médecins  de  dispensaires  que  cette  besogne 
incombe.  Ils  y  seront  aidés,  par  certains  côtés, 
par  leurs  infirmières-visiteuses  qui,  connaissant 
la  mentalité  de  leurs  malades,  pourront  leur  indi¬ 
quer  ceux  que  leur  caractère  ou  leur  moralité  en 
devra  maintenir  écartés. 

.  Le  temps  de  séjour  au  sanatorium  est  très  va¬ 
riable  suivant  les  cas.  Dans  les  établissements 
privés,  les  malades  payants  peuvent  demeurer 
tout  le  temps  nécessaire.  Il  n’en  est  pas  de  même 
dans  les  sanatoria  populaires,  où  la  durée  du 
séjour  est  forcément  limitée.  Le  délai  de  quelques 
mois,  souvent  en  usage  darfs  les  sanatoria  popu¬ 
laires,  est  suffisant,  dans  certains  cas,  pour 
donner  aux  sujets  le  goût  de  l’oisiveté;  il  ne  l’est 
pas  en  général  pour  leur  assurer  un  traitement 
efficace. 

C’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  les  résultats 
thérapeutiques  du  sanatorium  sont  si  inconstants. 
Bons  et  durables  dans  les  établissements  privés, 
ils  le  sont  moins  au  sanatorium  populaire.  En 
effet,  les  malades  de  cette  dernière  catégorie, 
entrés  en  général  trop  tard,  n’y  séjournent  pas 
assez.  Rendus  à  la  vie  commune,  ils  reprennent 
trop  tôt  leur  ancien  métier  et  font  des  rechutes 
qui  aggravent  en  définitive  plus  ou  moins  leur 
état.  Par  conséquent  les  sacrifices  consentis  par 
la  collectivité  ne  sont  pas  payés  par  un  bénéfice 
social  proportionné. 

Pour  remédier  à  cette  situation,  il  faudrait 
pouvoir  permettre,  sinon  imposer,  au  client  du 
sanatorium  populaire  une  cure  précoce  et  pro¬ 
longée.  Dans  l’état  actuel  de  carence  de  nos 
institutions  de  prévoyance,  ces  malades,  hommes 
ou  femmes,  continuent  à  travailler  pour  subvenir 
à  leurs  besoins  et  à  ceux  de  leurs  familles,  jusqu’à 
ce  que  le  mal,  qui  les  a  déjà  touchés  depuis 
longtemps,  les  ait  mis  à  bout  de  forces.  A  ce 
moment,  il  est  souvent  trop  tard.  Pour  qu’ils 
puissent  commencer  à  se  soigner  à  temps,  il 
faudrait  faciliter  la  cure  précoce  au  sanatorium 
en  assurant  dès  ce  moment  l’existence  de  la 
famille.  Ce  résultat  heureux,  auquel  tendent  par¬ 
tiellement  les  efforts  des  mutualistes,  ne  pourra 
être  généralisé  que  par  une  législation  d’assu¬ 
rances  sociales. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  et  souvent  le  malade, 
après  la  cure  la  plus  heureuse  de  sanatorium, 
n’est  malgré  tout  pas  apte  à  reprendre  son  ancien 
métier  ou  à  l’exercer  dans  les  conditions  anté¬ 
rieures  sous  peine  de  rechutes.  C’est  pour  cette 
raison  qu’il  est  à  désirer  qu’à  tout  sanatorium 
soit  annexée  une  école  sanitaire  de  rééducation 
professionnelle,  et  de  préférence  agricole.  Dans 
cet  ordre  d’idées,  d’intéressantes  tentatives  ont 
été  faites,  qui  ont  donné  des  résultats  encoura¬ 
geants  :  Farm  colon;/  d’Edimbourg,  école  de 
rééducation  de  Campagne-les-Bains ,  colonie 
agricole  de  l’Union  des  Femmes  de  I'’rance  à 
Tonnay-Charente,  colonie  agricole  franco-bri¬ 
tannique  du  château  de  Sillery.  En  ce  moment,  le 
Comité  national  de  défense  contre  la  Tuberculose 
organise  à  Taxil,  dans  une  ancienne  station  sani 
taire,  un  établissement  de  ce  genre. 

Si  ces  écoles  de  rééducation  disposaient  en 
outre  d’une  institution  de  placement  en  faveur 
des  malades,  qui  leur  trouverait  à  leur  sortie  un 


En  chiffrant  par  ce  procédé  la  morbidité  tuberculeuse 
d’un  district  donné,  dont  on  connaît  la  mortalité,  et  en  la 
rapprochant  du  taux  du  débit-type  d’un  dispensaire,  on 
conclut  au  nombre  de  dispensaires  nécessaires  à  ce 

2.  Jules  Brisac  et  Léon  Bernard.  —  "  Les  établisse¬ 
ments  antituberculeux  d’après-guerre.  Commission  per¬ 
manente  de  préservation  contre  la  tuberculose  ».  5  Mai  1917, 
Reçue  scientifique,  2  Mars  1918. 
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emploi  conforme  à  leur  métier  de  rééducation, 
alors  le  bénéfice  social  de  la  cure  sanatoriale 
serait  certain.  C’est  dans  cette  voie  qu’il  faut 
engager  l’institution  sanatoriale,  instrument  de 
cure  et  de  rééducation  professionnelle,  connexe  à 
une  organisation  de  placement,  qui  assure  le  sort 
définitif  du  malade  sauvé.  Cette  conception  est 
d’une  réalisation  plus  facile  que  celle  des  villages 
de  tuberculeux. 

L’hôpital.'  —  La  fonction  de  l’hôpital  de 
tuberculeux  est  de  recueillir  :  1“  les  malades  en 
cours  de  poussées  évolutives  qui  ne  peuvent  être 
soignés  à  domicile;  2°  ceux  qui  ont  besoin,  soit 
pour  un  diagnostic  difficile,  soit  pour  une  déci¬ 
sion  à  prendre,  d’être  observés  de  très  près  pen¬ 
dant  un  certain  temps  ;  3°  enfin  les  cas  graves  et 
avancés  qu’on  ne  peut  laisser  à  domicile. 

L’hôpital  de  tuberculeux  devra  être  avant  tout 
spécialisé  afin  de  réaliser  au  mieux  l’isolement  de 
cette  catégorie  de  malades.  A  cet  égard,  la  situa¬ 
tion  de  la  plupart  de  nos  hôpitaux  est  scanda¬ 
leuse,  les  tuberculeux  y  étant  mêlés  à  tous  les 
autres  malades  dans  des  salles  communes,  où  la 
transmission  de  la  maladie,  favorisée  par  l’in¬ 
différence  résultant  de  ce  caractère  mixte,  menace 
les  voisins,  les  convalescents,  le  personnel,  les 
tuberculeux  eux-mêmes  exposés  ainsi  aux  surin¬ 
fections  répétées. 

L’isolement  hospitalier  des  tuberculeux  peut 
être  réalisé  de  plusieurs  manières,  soit  dans  des 
salles  spéciales,  soit  dans  des  pavillons  spéciaux 
tels  que  ceux  que  l’Assistance  publique  de  Paris 
a  créés  pendant  la  guerre  avec  les  crédits  spé¬ 
ciaux  votés  par  le  Conseil  municipal  de  Paris, 
sur  la  proposition  de  MM.  Henri  Rousselle  et 
Dausset,  soit  dans  des  hôpitaux  entièrement 
réservés  aux  tuberculeux  comme  il  en  existe 
dans  quelques  villes.  Enfin  il  peut  se  faire  à 
l’aide  d’établissements,  dits  hôpitaux- sanato¬ 
rium  s,  dont  la  formule  est  excellente  et  qui 
rendent  de  grands  services. 

Ces  hôpitaux-sanatoriums,  dans  le  genre  de 
l’hospice  de  Brévannes,  par  exemple,  sont  con¬ 
struits  en  dehors,  mais  à  proximité  des  villes.  Ils 
reçoivent  toutes  les  catégories  de  tuberculeux, 
exception  faite  cependant  des  malades  trop  avan¬ 
cés  etqui  ne relèventquedel’hôpital urbain.  Grâce 
^  leur  situation  à  la  campagne,  ils  peuvent  four¬ 
nir  une  cure  sanatoriale  à  ceux  qui  sont  guéris¬ 
sables  ou  nettement  améliorables  et  en  donner 
aux  autres  l’illusion.  Ges  établissements  sont  très 
intéressants  du  point  de  vue  de  la  prophylaxie 
sociale. 

En  effet  ils  recueillent  surtout  la  catégorie 
de  malades  la  plus  dangereuse  quant  à  la  dissé¬ 
mination  de  la  maladie,  la  catégorie  des  non- 
alités,  des  tuberculeux  contagieux  mobiles,  qui 
véhiculent  et  sèment  le  contage  partout,  à  la  rue, 
à  l’atelier,  au  cabaret.  Parmi  eux,  très  peu  sont 
justiciables  du  vrai  sanatorium,  et  les  autres  ne 
relèvent  pas  à  proprement  parler  de  l’hôpital,  où 
d’ailleurs  ils  ne  veulent  pas  entrer.  Leur  place 
est  au  contraire  toute  marquée  à  l’hôpital-sana- 
toriura.  Celui-ci  peut  d’ailleurs  être  aménagé 
dans  des  immeubles  tout  construits,  à  la  condition 
que  ceux-ci  soient  entourés  d'espaces  libres  et 
plantés.  Il  faut  à  notre  sens  favoriser  la  création 
de  tels  établissements,  bien  plus  utiles  au  point 
de  vue  social  que  les  sanatoriums  types. 

L’obstacle  principal  à  la  création  des  hôpitaux 
spécialisés  et  des  hôpitaux-sanatoriums  réside 
dans  l’opposition  des  communes  où  l’on  veut  les 
bâtir.  Ils  sont  cependant  depuis  longtemps  pré¬ 
conisés  par  des  vœux  répétés  de  l’Académie  de 
Médecine  (1913)  etde  la  Commission  permanente 
de  la  tuberculose  (1913  et  1918),  et  il  est  bien 
démontré  que  lorsque  l’installation  et  le  fonction¬ 
nement  sont  conformes  aux  règles  de  l’hygiène. 


1.  On  le  trouTera  dans  le  Bulletin  du  Comité  national 
de  Dé/eme  contre  la  Tuberculose,  t.  I,  n»-  4,  Juillet-Août 
1920. 


[  ils  ne  présentent  aucun  danger  pour  la  popula¬ 
tion. 

A  cet  égard  la  Commission  permanente  a 
publié  un  tract  qui  devrait  être  plus  répandu  ‘. 

La  préskrvation  de  l’enfance.  —  Le  prin¬ 
cipe  fondamental  de  la  préservation  de  l’enfance 
est  le  suivant  :  soustraire  les  enfants  sains  du 
foyer  familial  contaminé  et  les  placer  dans  un 
milieu  indemne,  soit  séparément  dans  des  familles 
[placement  familial),  soit  collectivement  dans  des 
établissements  spéciaux  [placement  collectif)  ;  on 
conçoit  facilement  que  les  modalités  d’application 
de  l’un  et  de  l’autre  placement  varieront  suivant 
qu’il  s’agit  de  la  première  ou  de  la  seconde  enfance. 

Pour  la  seconde  enfance,  le  placement  familial 
type  a  été  réalisé  par  l’admirable  institution  de 
l'Œuvre  Grancher.  Les  résultats  obtenus  par 
l’Œuvre  Grancher  sont  magnifiques,  puisque  sur 
mille  enfants  placés  en  dix  ans,  deux  seulement 
sont  morts  tuberculeux.  Malheureusement  l’Qüu- 
vre  Grancher  est  une  fondation  privée  et  de  ce 
fait  elle  ne  donne  qu’un  rendement  limité.  Il  serait 
nécessaire  —  et  il  est  possible  aujourd’hui  -  -  de 
l’étendre  autour  des  organisations  départemen¬ 
tales  de  dispensaires.  C’est  ainsi  que  V Office 
public  d' Hygiène  sociale  de  la  Seine,  à  l’exemple 
de  ce  qu’avait  déjà  fait  le  Comité  départemental 
de  la  Seine  pendant  la  guerre",  a  organisé,  dans 
les  Basses-Pyrénées,  un  centre  de  placement 
familial  où  il  a  envoyé  en  dix-huit  mois  environ 
six  cents  enfants. 

Le  placement  collectif  des  sujets  de  la  seconde 
enfance  a  été  expérimenté  en  divers  points, 
notamment  à  Charly,  dans  le  Rhône,  et  à  Mar¬ 
seille.  Il  a  donné  de  bons  résultats.  Mais  à  mon 
sens,  il  ne  vaut  pas  le  placement  familial  à  la 
campagne  qui  présente  sur  lui  l’incontestable 
supériorité  de  favoriser  le  retour  à  la  terre  et 
d’éviter  l’agglomération  d’enfants  en  lieu  fermé. 
Jusqu’ici  on  ne  s’était  préoccupé  que  de  préser¬ 
vation  de  la  seconde  enfance.  Avec  Debré,  j’ai 
montré  récemment  la  nécessité  et  la  possibilité 
d’en  étendre  le  bénéfice  à  la  première  enfance. 

Mais  ici  on  conçoit  que  le  placement  des  enfants 
loin  de  leurs  parents  présente  de  particulières 
difficultés;  nous  en  avons  formulé  les  règles’. 
Quelques  essais,  notamment  le  centre  de  Main- 
velle-Charaprosay,  près  de  Paris,  et  celui  de 
Salbris,  créé  à  mon  instigation  par  l'Œuvre  du 
Placement  familial  des  Tout  Petits,  ont  donné  de 
bons  résultats.  Ce  mode  de  placement  sera  donc 
à  développer  dans  l’avenir.  Quant  au  placement 
collectif  des  tout  petits,  réalisé  par  les  Poupon¬ 
nières,  il  n’est  pas  moins  délicat  à  mettre  en 
œuvre;  il  convient  surtout  déplacer  ces  Poupon¬ 
nières  à  la  campagne  ;  quelques-unes  ont  fourni 
des  résultats  très  avantageux,  telle  celle  de 
Remarday  (Loir-et-Cher),  utilisée  par  l’Office 
public  d’hygiène  sociale  de  la  Seine. 

Enfin  mentionnons,  au  sujet  de  la  première 
enfance,  un  organisme  qui  est  de  grande  utilité. 
Ce  sont  les  crèches  annexées  à  un  hôpital  de 
tuberculeux  où  l’on  reçoit  les  mères  tuberculeuses 
avec  leurs  nourrissons,  et  où  l’on  prépare  leur 
séparation  en  vue  de  préserver  les  enfants.  Un 
service  de  ce  genre  fonctionne  à  l’hôpital  Laën¬ 
nec  avec  les  remarquables  résultats  que  j’ai 
publiés  à  l’Académie  de  médecine. 

La  préservation  de  l’enfance  ne  doit  pas  se 
borner  à  la  prévention  de  la  contagion.  Les 
enfants  qui  ont  déjà  subi  une  première  contami¬ 
nation  bénigne  et  qui  ne  sont  pas  eux-mêmes 
contagieux  (adénopathies  trachéo-bronchiques, 
tuberculoses  occultes)  doivent  être  à  un  autre 
titre  préservés  de  l’extension  du  mal.  Ce  qu’il 
faut  à  ceux-ci,  c’est  un  régime  spécial  de  vie; 
c’est  pour  eux  qu’ont  été  créés  les  préventoriums, 
écoles  de  plein  air.  Ces  établissements  peuvent 
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être  organisés  sous  forme  d’externats,  dans  les¬ 
quels  les  enfants  rentrent  chaque  soir  à  la  maison . 

Il  est  préférable  d’instaurer  dans  l’espèce  le 
régime  de  l’internat,  dans  lequel  les  conditions 
de  la  vie  en  plein  air  avec  la  discipline  scolaire 
hygiéniquement  réglée  peuvent  être  appliquées 
dans  leur  plénitude. 

Pour  se  développer  entièrement  et  porter  tous 
ses  fruits,  la  préservation  de  l’enfance  devra  être 
en  relation  étroite  avec  l’inspection  médicale  des 
écoles.  En  effet,  c’est  dans  les  milieux  scolaires 
que  cette  inspection  pourra  faire  le  plus  fruc¬ 
tueusement  le  dépistage  des  enfants  légèremrnt 
contaminés  qui  y  abondent  (15  à  18  pour  100 
d’après  les  statistiques  de  Grancher)  et  que 
sauvera  définitivement  le  placement  en  préven¬ 
torium. 

Par  là  l’inspection  médicale  des  écoles  est, 
dans  la  lutte  antituberculeuse,  un  rouage  tan¬ 
gent  au  dispensaire,  et  le  médecin  inspecteur 
scolaire  doit  être  en  rapport  constant  avec  le 
médecin  du  dispensaire. 

L’éducation.  —  En  France,  l’éducation  en 
matière  d’hygiène  est  presque  entièrement  à  faire. 
Pour  être  véritablement  efficace,  elle  doit  s’adres¬ 
ser  surtout  à  l’enfant  et  en  particulier  à  l’écolier. 
Mais  il  ne  s’agit  pas  de  donner  à  l’enfant  des 
leçons  théoriques  d’hygiène.  Il  faut  lui  en  incul¬ 
quer  les  principes  en  les  lui  faisant  vivre  chaque 
jour. 

On  ne  saurait  trop,  à  la  campagne  principa¬ 
lement,  peser  sur  les  municipalités  pour  faire 
de  l’hygiène  à  l’école  une  leçon  de  choses.  L’en¬ 
fant  seul  est  assez  malléable  pour  pouvoir  subir 
cette  empreinte  qui  reste  dans  la  suite  définitive  ; 
chez  l’adulte,  c’est  beaucoup  plus  difficile,  sur¬ 
tout  chez  l’adulte  bien  portant,  qui  se  soumet 
malaisément  à  une  discipline  volontaire,  chez, 
nous  du  moins. 

Nous  disposons  de  moyens  puissants  d’éduca¬ 
tion  et  de  diffusion  des  principes  de  l’hygiène 
par  les  conférences  publiques  surtout  accom¬ 
pagnées  du  cinématographe  dont  la  Commission 
Rockefeller  a  fait  avec  un  vif  succès  un  large 
emploi  dans  leur  propagande  antituberculeuse  en 
France.  Ces  campagnes,  pour  lesquelles  nous 
devons  tant  de  reconnaissance  à  nos  amis  amé¬ 
ricains,  devront  êtres  poursuivies  par  les  orga¬ 
nisations  françaises. 


La  coordination  des  moyens  directs  est  indispen¬ 
sable  pour  obtenir  un  rendement  complet  de 
tout  le  système  de  lutte.  On  a  discuté  autrefois 
sur  les  mérites  respectifs  du  dispensaire  et  du 
sanatorium.  Assurément  tous  deux  ont  leur  utilité 
en  eux-mêmes,  mais  l’un  n’acquiert  sa  complète 
valeur  qu'en  liaison  avec  l’autre,  et  réciproque¬ 
ment.  Sans  le  sanatorium,  sans  le  placement  des 
enfants,  sans  l’hôpital,  le  dispensaire  ne  pourra 
exercer  son  action  entière.  Sans  le  dispensaire, 
le  sanatorium  ou  l’hôpital  auront  un  recrutement 
insuffisant  ou  pratiqué  sans  discernement,  et  de 
plus,  à  leur  sortie  du  sanatorium  et  de  l’hôpital, 
les  malades  seront  livrés  à  eux-mêmes  au  lieu 
d’être  repris  en  charge,  suivis  et  protégés.  En 
résumé  c’est  le  dispensaire  qui  est  le  pivot,  l’axe 
central  de  tout  le  système,  dont  tous  les  rouages 
sont  aussi  indispensables  à  son  complet  rende¬ 
ment  qu’il  est  nécessaire  au  leur. 

IL  —  Moyens  indirects. 

Les  moyens  indirects  de  la  prophylaxie  sociale 
de  la  tuberculose  sont  :  l’hygiène  individuelle, 
l’hygiène  alimentaire,  la  lutte  contre  l'alcoolisme 
et  l’hygiène  de  V habitation. 
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Il  est  inutile  d’insister  longuement  sur  l’uti¬ 
lité  de  l’hygiène  individuelle  et  de  la  propreté 
corporelle  dans  la  lutte  contre  la  contagion. 
Gomme  je  le  disais  plus  haut,  c’est  surtout  en 
s’adressant  à  l’enfant  et  particulièrement  à  l’éoo- 
lier  f{u’il  faut  en  diffuser  les  principes. 

U  hygiène  alimentaire  doit  avoir  un  double  but  : 
d’une  part,  mettre  à  la  portée  des  populations 
des  produits  alimentaires  sains  et  non  suscep¬ 
tibles  de  répandre  la  contagion  et,  d’autre  part, 
leur  apprendre  à  s’alimenter  d’une  façon  ration¬ 
nelle.  Elle  comprend  donc  toutes  les  mesures 
d’ordre  public  pour  l’inspection  et  l’assainisse¬ 
ment  des  étables,  l’inspection  vétérinaire  des 
marchés,  l’inspection  dos  viandes,  le  contrôle  du 
lait.  Mais  nous  devons,  d’autre  part,  propager 
l’éducation  alimentaire,  pour  remédier  à  la  dégra¬ 
dation  organique  si  fréquemment  consécutive 
aux  mauvaises  habitudes  alimentaires. 

ha.lutte  contre  V alcoolisme  doit  être  poursuivie 
parce  que  l’alcool'est  un  agent  physiologique  de 
dégradation  de  l’organisme;  parce  que  l’alcoo¬ 
lisme  est  encore  un  agent  puissant  de  dégrada¬ 
tion  morale  de  l’individu  et  de  déchéance  sociale, 
((ui  le  mène  à  la  misère  physiologique. 

Enfin,  l’alcool  est  relativement  peu  consommé 
à  domicile,  du  moins  en  France  ;  l’alcoolisme  se 
contracte  au  cabaret;  et  le  cabaret,  lieu  clos  où 
s’entassent  dans  une  atmosphère  confinée  et 
viciée  des  foules  mobiles  et  hétéroclites,  fournit 
un  merveilleux  champ  de  transmission  du  bacille 
de  Koch  ;  l’expectoration  sur  le  sol  des  fumeurs 
avinés  fait  du  cabaret  le  vrai  milieu  social  de 
culture  du  bacille. 

Voilà  surtout  comment  agit  l’alcoolisme  sur  la 
propagation  de  la  tuberculose,  bien  plus  que  par 
je  ne  sais  quelle  influence  spécifique  de  l’alcool 
sur  le  développement  de  la  maladie.  Quoi  qu’il  en 
soit,  la  lutte  antialcoolique  fait  partie  intégrante 
de  la  lutte  antituberculeuse. 

Il  en  est  de  même  de  l'hygiène  de  l'habitation, 
qui  est,  avec  l’hygiène  alimentaire,  une  des  clefs 
de  voûte  du  problème.  C’est  le  Surpeuplement 
qui  favorise  le  plus  la  propagation  de  la  tuber¬ 
culose,  et  en  multipliant  les  occasions  de  conta¬ 
gion,  et  en  débilitant  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme.  Le  taudis  urbain  comme  le  taudis  rural 
doivent  être  combattus  par  toutes  les  mesures 
appropriées. 


Nous  ne  pouvons  envisager  dans  le  détail  tous 
les  aspects  de  ces  problèmes  complexes,  redou¬ 
tables.  Nous  ne  pouvons  que  dire  qu’à  leur  solu¬ 
tion  est  liée  pour  une  part  la  défense  sociale 
contre  la  tuberculose.  Mais  il  serait  scientifi¬ 
quement  inexact  et  pratiquement  dangereux 
de  laisser  croire  qu’elle  la  renferme  tout  en¬ 
tière. 

Quelle  est,  en  effet,  la  valeur  respective  des 
moyens  directs  et  indirects  de  la  prophylaxie 
sociale  de  la  tuberculose?  Je  crois  avoir  déjà 
fait  justice,  en  commençant,  de  cette  objection 
spécieuse  que  j’appellerais  volontiers  le  «  para¬ 
doxe  des  abstentionnistes  »  et  qui  consiste  à  pré¬ 
tendre  qu’il  n’y  arien  à  faire  contre  le  bacille  lui- 
même,  dont  l’agression  est  inévitable,  mais  qu’il 
faut  simplement,  par  des  moyens  tant  médicaux 
que  sociaux,  augmenter  la  résistance  du  terrain 
et  se  cantonner  dans  la  lutte  contre  l’alcoolisme 
et  la  lutte  contre  le  taudis.  En  réalité,  la  lutte 
ainsi  limitée  aux  moyens  indirects  serait  un 
leurre.  Nous  savons,  en  effet,  aujourd’hui  que  la 
tuberculose  chez  l’enfant,  comme  chez  l’adulte, 
n’est  le  résultat  que  de  contagions,  qu’il  s’agisse 
de  primo-infection  ou  de  surinfection. 

Or,  l’élémentprincipal  de  la  lutte  par  les  moyens 
directs,  le  dispensaire,  élève  contre  la  cause  du 
mal  une  barrière  efficace.  En  apportant  l’hygiène 
au  logis,  non  seulement  il  se  dresse  contre  la  con¬ 
tagion  bacillaire,  mais  encore  il  fortifie  le  terrain 
humain.  En  assistant  le  tuberculeux,  il  combat 
la  misère-,  et  améliore  le  logement  dans  toute  la 
mesure  possible  ;  il  permet  le  traitement  des 
malades  et  réalise  l’isolement  par  ses  relations 
avec  le  sanatorium  et  l’hôpital.  En  outre,  par  le 
regard  jeté  sur  la  famille,  il  en  assure  la  préser¬ 
vation,  surtout,  en  ce'  qui  concerne  les  enfants, 
lorsqu’il  est  relié  à  un  centre  de  placeraenf.  Enfin, 
il  est  un  organe  d’éducation  prophylactique,  et 
en  particulier  il  mène  la  guerre  au  crachat. 

Que  nous  offre,  en  regard  du  dispensaire  ainsi 
compris,  l’emploi  des  seuls  moyens  indirects  ? 
Il  nous  met  en  présence  de  problèmes  comme  la 
suppression  des  taudis,  la  lutte  contre  l’alcool  et 
la  misère,  problèmes  d’une  complexité  telle  que 
demander  leur  solution  immédiate  ressemble  fort 
à  une  échappatoire  d’  «  abstentionnistes  ».  Et 
quand  bien  même  on  les  pourrait  résoudre  à  bref 
délai,  cela  ne  suffirait  encore  pas,  car  en  abolis¬ 


sant  toutes  les  causes  favorisantes  de  la  tuber¬ 
culose,  on  n’aurait  toujours  pas  supprimé  le 
bacille,  qui  reste  la  seule  condition  spécifique  de 
diffusion  du  fléau.  Dans  une  tâche  aussi  vaste  et 
aussi  grave,  il  est  bon  assurément  de  mettre  tout 
en  œuvre,  mais  il  ne  faut  pas  lâcher  la  proie  pour 
l’ombre. 

-üt 

*  * 

Le  râle  du  médecin  dans  la  lutte  sociale  apparaît 
capital.  Le  déclenchement  de  toutes  les  mesures 
prophylactiques  est  déterminé  en  effet  par  un 
acte  clinique,  l’examen  du  malade  ;  à  l’origine 
de  tout  acte  social  préside  un  diagnostic. 

Cependant  le  rôle  du  médecin  ne  se  borne  pas 
à  l’établissement  d’un  diagnostic.  C’est  avant 
tout  sur  lui  que  repose  le  soin  de  l’éducation  des 
malades  'et  des  bien  portants.  Mais  il  doit,  pour 
réussir  dans  cette  mission,  être  lui-même  con¬ 
vaincu  de  l’efficacité  des  mesures  qu’il  ordonne 
et  des  conseils  qu’il  prodigue.  Ses  prescriptions 
et  ses  avis  ne  seront  écoutés  et  suivis  par  les 
malades  que  si  ceux-ci  sentent  en  lui  une  entière 
sincérité. 

Comprise  et  mise  en  œuvre  suivant  les  prin¬ 
cipes  que  j’ai  exposés,  la  prophylaxie  sociale  de 
la  tuberculose  ne  constitue  nullement  une  menace 
pour  les  intérêts  moraux  et  matériels  de  la  pro¬ 
fession  médicale.  La  destinée  de  la  médecine  est 
de  devenir  autant  préventive  que  curative  et,  de 
ce  fait,  le  rôle  du  médecin  dans  la  famille  et  dans 
la  société  ne  peut  que  grandir,  en  raison  de 
l’élargissement  de  son  champ  d’action. 

Quant  aux  instruments  de  la  prophylaxie 
sociale,  les  médecins  auraient  tort  d’y  voir  des 
éléments  de  concurrence.  Bien  au  contraire,  ils 
en  retireront  dans  maints  cas  une  aide  efficace. 
Le  dispensaire  surtout,  s’ils  entrent  en  relation 
avec  lui,  sera  pour  eux  le  plus  précieux  des  auxi¬ 
liaires  en  leur  fournissant  des  facilités  pour 
l’établissement  d’un  solide  diagnostic  clinique, 
bactériologique  et  radiologique,  et  en  leur  don¬ 
nant,  par  les  organismes  avec  lesquels  il  est  en 
liaison,  les  moyens  de  parfaire  leur  œuvre  de  cure 
et  de  prévention.  Dans  ces  conditions  leur  devoir 
se  concilie  avec  leur  intérêt  moral  pour  les  inviter 
à  s’associer  sans  réserves  à  la  lutte  sociale  contre 
la  tuberculose. 


LE  HOQUET  ÉPIDÉMIQUE 

FORME  SmULTUEUSE 
DE  L'ENCÉPHALITE  ÉPIDÉMIQUE 
Par  J.  LHERIHITTE. 


Manifestation  commune  à  un  grand  nombre 
d’états  pathologiques  et  des  plus  disparates,  le 
hoquet  ne  semble  pas  jusqu’ici  avoir  incité  près 
des  médecins  un  aussi  vif  sentiment  de  curiosité 
que  près  des  physiologistes.  Ce  n’est  que  très 
brièvement  qu’il  est  signalé  au  cours  des  maladies 
respiratoires  ou  digestives  et  si,  en  neurologie, 
la  valeur  sémiologique  de  ce  symptôme  est  un 
peu  mieux  précisée,  le  groupe  des  hoquets 
fébriles,  les  fièvres  singultueuses  des  anciens,  est 
tombé  dans  un  oubli  profond. 

Or,  voici  que  l’apparition  dans  le  monde  d’épi¬ 
démies  de  hoquet  fébrile  vient  de  singulièrement 
raviver  l’intérêt  des  cliniciens  pour  cette  expres¬ 
sion  un  peu  déroutante  de  la  pathologie. 

Rien  n’est  assurément  plus  d’actualité  que  le 
problème  que  pose  la  recherche  de  l’origine,  de 
la  nature  et  de  l’évolution  du  singultus  épidémique. 
Certes,  ainsi  qu’il  en  va  de  la  plupart  des  ques¬ 
tions  que  nous  pose  la  pathologie,  le  problème 
n’est  pas  nouveau.  Mais  si  les  anciens  l’avaient 
abordé,  les  termes  en  sont  aujourd’hui  d’une 
précision  infiniment  plus  grande  et  il  nous  est 
plus  aisé  d'en  suivre  les  contours. 


Est-il  besoin  de  rappeler  qu’après  que  la  con¬ 
ception  de  l’hystérie  eut  pris  l’extension  que  l’on 
sait,  on  recouvrit  de  cette  étiquette  commode, 
puisqu’elle  marquait  une  ignorance,  nombre  de 
phénomènes  difficiles  à  intégrer  dans  les  cadres 
de  la  nosologie  courante.  Aussi  trouve-t-on  dans 
la  littérature  médicale  nombre  de  faits  de  hoquet 
incoercible  dont  la  nature  psychonévropathique 
apparaît  aujourd’hui  rien  moins  qu’hypothétique. 
Il  suffit  de  parcourir  les  ouvrages  classiques  de 
Briquet,  de  Lasègue  et  même  de  Charcot  pour 
obtenir  des  témoignages.  Puisque  l’on  acceptait 
presque  sans  conteste  la  nature  hystérique  des 
hoquets  sporadiques  dont  la  cause  demeurait 
obscure,  l’origine  névrosique  des  hoquets  épidé¬ 
miques  apparaissait  encore  bien  plus  évidente. 
Ne  reconnaissait-on  pas  aux  hystériques  lafaculté 
de  reproduire,  d’imiter  presque  trait  pour  trait 
la  plupart  des  troubles  moteurs  pathologiques  ? 

Dès  lors  la  genèse  des  épidémies  de  singultus 
relevées  par  Boerhave  à  l’hôpital  de  Haarlem, 
celle  du  couvent  de  Mouterey  (Espagne),  celles 
aussi  qu’avaient  rapportées  les  historiographes 
du  Moyen  âge  et  qui  étaient  attribuées  à  la  démo- 
nopathie,  trouvaient  dans  la  doctrine  de  l’hystérie 
une  explication  pleinement  satisfaisante.  Tous 
ces  faits  d’apparence  troublante  s’inséraient  dans 
le  groupe  des  hoquets  hystériques  ;  la  suggestion, 
l’imitation,  la  plasticité  psychique  en  étaient  les 
causes  déterminantes. 

L’éclosion  récente  d’épidémies  de  singultus,  en 
Europe  surtout,  vient  de  montrer  que,  en  réalité, 


les  choses  sont  moins  simples  et  que  si,  parmi 
l’efflorescence  du  hoquet  épidémique,  certains 
cas  trouvent  une  origine  dans  la  suggestion,  la 
contagion  psychique,  il  en  est  d’autres  pour  les¬ 
quels  il  est  nécessaire  de  trouver  une  autre 
explication. 


A  notre  connaissance,  la  première  apparition 
du  hoquet  épidémique  eut  lieu  à  Vienne  (Autri¬ 
che)  dans  l’hiver  1919-1920  et  fut  observée  par 
M.  C.  Economo*  dont  nous  citons  intégralement 
le  texte  :  «  Quelques  semaines  avant  l’apparition 
de  cette  épidémie  d’encéphalite  en  Italie  (Jan¬ 
vier  1920),  il  y  eut  à  Vienne  et  dans  son  voisinage, 
une  petite  épidémie  de  singultus  (épidémie  de 
hoquet).  Très  nombreuses  furent  les  personnes 
soudainement  atteintes,  sans  autres  préliminaires 
morbides,  d’attaques  pénibles  de  singultus,  atta¬ 
ques  qui  duraient  des  heures  et  même  des  jours 
entiers,  qu’aucun  traitement  ne  parvenait  à  maî¬ 
triser  et  qui  cessaient  spontanément  au  bout  de 
quelques  jours.  J’ai  vu  un  cas  pareil  qui  dura  un 
mois  entier,  le  malade  n’avait  chaque  jour  que 
quelques  heures  de  répit.  Cette  maladie  n’eut  pas 
de  suites  graves.  » 

Or,  un  mois  après  que  se  fut  éteinte  cette  épi- 


1.  C.  Economo.  —  «  Cansidérations  sur  l’épidémiologie 
del'enoéphulite  léthargique  et  sur  ses  dilTérentes  formes  ». 
Archives  suisses  de  Neurologie,  vol.  VI,  fasc.  2,  p,  276. 
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démie  de  singulius,  se  manifestèrent  les  pre¬ 
miers  cas  d’encéphalite  myoclonique  calquée  sur 
cette  variété  d’encéphalite  qui  venait  de  subir 
une  violente  exacerbation  en  Italie.  La  maladie 
débutait  par  un  malaise  général  accompagné  de 
vagues  douleurs  rhumatismales  et,  très  souvent, 
de  violentes  douleurs  névralgiques.  Puis  appa¬ 
raissaient  un  «  délire  d’occupation  »,  délire  pro¬ 
fessionnel  doublé  d’hallucinations  visuelles, 
enfin  des  convulsions  cloniques  des  muscles 
abdominaux  et  le  hoquet.  A  cette  phase  succédait 
un  état  d’agitation  choréique  ressemblant  trait 
poilr  trait  aux  formes  les  plus  graves  de  la  chorée 
aiguë.  Aux  mouvements  choréiques  s’ajoutaient 
des  contractions  rayocloniques  ou  fasciculaires 
que  le  sommeil  ne  parvenait  pas  à  interrompre. 
La  ressemblance  du  tableau  clinique  de  cette 
encéphalite  donné  par  M.  Econorao  avec  celui 
que  nous  ont  fait  connaître  MM.  Sicard  et  Ku- 
delski  est  trop  frappante  pour  n’avoir  pas  besoin 
d’être  soulignée.  Les  liens  de  parenté  étiolo¬ 
gique  et  pathogénique  qui  pouvaient  unir  l’épi¬ 
démie  si  sévère  d’encéphalite  myoclonique  ne 
devaient  pas  échapper  au  neurologiste  viennois  ; 
cependant  M.  Econome  gardait  à  ce  sujet  une 
prudente  réserve.  «  Que  l’épidémie  de  hoquet 
fût  déjà  un  précurseur  de  cette  encéphalite  avec 
localisation  particulière  dans  le  domaine  du 
Vagus  Phrenicus,  il  n’est  pas  possible  de  le  dire. 
Il  vaut  la  peine,  ajoutait  M.  Economo,  d’en  noter 
les  rapports  avec  les  observations  ultérieures  ». 

Dès  le  début  de  l’année  1920,  par  conséquent 
très  peu  de  temps  après  l’éclosion  de  l’épidémie 
viennoise,  M.  Dufour  signalait  l’apparition  à 
Paris  d’une  petite  épidémie  do  hoquet.-  En  Jan¬ 
vier  M.  Dufour*  en  avait  observé  trois  cas,  et  en 
Février  huit  cas  nouveaux  s’étaient  produits, 
Dans  tous  ces  faits,  le  tableau  clinique  se  rédui¬ 
sait  au  singultus  avec  ses  conséquences  obligées 
et  tout  rentraitdans  l’ordrevers  les  3“  et  4'jours. 
Un  seul  cas  fit  exception  ;  après  le  hoquet  sur¬ 
vinrent  des  convulsions  myocloniques,  un  délire 
à  type  onirique  hallucinatoire  ;  la  mort  en  fut  la 
terminaison. 

A  la  même  époque,  M.  R.  Bénard*  signalait 
l’existence  d’une  épidémie  de  hoquet  sévissant 
dans  la  région  de  Versailles.  11  n’hésitait  pas  à 
ranger  parmi  les  manifestations  myocloniques  le 
singultus  et,  d’autre  part,  à  considérer  le  hoquet 
épidémique  comme  une  forme  larvée  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique. 

C’est  à  des  conclusions  identiques  qu’aboutis¬ 
saient  les  recherches  de  M.  Staeheiin  ”,  en  se  ba¬ 
sant  sur  le  développement  successif  d’abord  d’une 
épidémie  de  paralysies  oculaires  passagères,  puis 
d’une  épidémie  de  singultus,  suivie  enfin  d’une 
éclosion  de  nombreux  faits  d’encéphalite  épidé¬ 
mique  constatés  par  M.  \4’yss  à  Gerlafingen. 

Ces  manifestations  de  hoquet  épidémique 
s’étaient  éteintes,  parallèlement  d’ailleurs  à  l’en¬ 
céphalite  (i  léthargique  »,  lorsqu’il  y  a  quelques 
semaines,  apparaissaient  àParisetdans  la  banlieue 
d’assez  nombreux  cas  de  hoquet  survenant  sans 
cause  apparente  et  réalisant  une  véritable  épidé¬ 
mie  identique  de  tous  points  à  celles  dont  nous 
venons  de  rappeler  les  caractères. 

A  la  Société  de  Neurologie,  le  2  Décembre, 
MM.  Logre  et  Ileuyer  *,  MM.  Sicard  et  Paraf”, 
rapportaient  de  nombreux  cas  de  hoquet  épidé¬ 
mique  ou  «  paraissant  épidémique  »  (Logre  et 
Ileuyer)  survenant  soit  en  pleine  santé,  soit  pré¬ 
cédés  de  catarrhe  naso-pharyngien.  Si  MM.  Logre 
et  Heuyer  rattachaient  l’éclosion  de  cette  épidémie 
de  singultus  fébrile  à  un  développement  d’un  état 
grippal  bénin  à  forme  phrénique,  MM.  Sicard 
et  Paraf  insistaient  sur  le  rapprochement  que 


1.  H.  Dufour.  —  «  Le  hoquet  épidémique  ».  Soc.  méd. 
des  Udp.,  30  Janvier  1920  et  Février  1920. 

2.  R.  Bénard.  —  «  Les  formes  légères  et  les  formes 
frustes  de  l’encéphalite  léthargique.  Lu  dissociation 
cyto-albuminiquc  ».  Soc.  méd.  des  Udp.,  20  Février 
1920. 

3.  Staeuelin  (de  Bàle).  — .  s  Encephalitis  epidemica  ». 


l’on  était  en  droit  de  faire  entre  l’épidémie 
actuelle  de  hoquet  et  la  recrudescence  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique. 

Revenant  sur  cette  intéressante  question, 
MM.  Sicard  et  Paraf*  rapportaient,  à  l'une  des 
dernières  séances  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux,  27  cas  de  hoquet  épidémique  apparus  au 
cours  de  deux  semaines  ;  10  faits  personnels, 
3  cas  observés  par  le  médecin-major  Boyer,  de 
l’Ecole  de  guerre,  13  cas  par  M.  Gaullieur 
l’Hardy  relevés  parmi  les  employés  des  omnibus. 
Dans  la  discussion  qui  suivit  la  communication 
de  MM.  Sicard  et  Paraf,  M.  Netter*  rappelait 
qu’il  avait  tout  récemment  observé  5  malades 
atteints  de  hoquet  et  que  MM.  Debré,  Salomon  et 
Cotoni  lui  en  avaient  signalé  d’autres  exemples. 
M.  Netter  ajoutait  que  la  relation  étiologique  de 
ces  hoquets  avec  l’encéphalite  épidémique  ne  lui 
semblait  pas  douteuse  et  que  si,  habituellement, 
la  durée  du  singultus  était  limitée,  on  ne  saurait 
exclure  l’hypothèse  de  l’apparition  ultérieure 
d’accidents  plus  graves.  Enfin,  considérant  qu’il 
est  irapossiWe  de  faire  abstraction,  dans  l’étio¬ 
logie  de  l’encéphalite  épidémique,  des  conditions 
spéciales  créées  par  la  guerre,  il  déclarait  que  l’on 
était  en  droit  de  «  rapporter  aux  manifestations 
du  virus  de  l’encéphalite  les  grandes  épidémies 
de  danse  [chorae  major)  dans  la  symptomato¬ 
logie  desquelles  on  retrouve  cités  avec  complai¬ 
sance  les  spasmes  du  diaphragme,  le  hoquet,  les 
éructations  ». 

Tous  les  faits,  que  nous  venons  de  rapporter 
d’après  MM.  G.  Economo,  Dufour,  R.  Bénard, 
Staeheiin,  Logre  et  Heuyer,  Sicard  et  Paraf, 
Netter,  montrent  avec  évidence  qu’il  peut  sévir, 
à  l’état  épidémique,  une  variété  de  hoquet  incoer¬ 
cible  accompagné,  en  général,  de  fièvre  légère, 
hoquet  qu’il  est  impossible  de  rattacher  d’emblée 
à  l’hystérie  ou  à  des  manifestations  psycho¬ 
névropathiques. 

Quels  sont  les  caractères  sémiologiques  du 
singultus  épidémique  fébrile  et  par  quels  traits 
symptomatiques  peut- il  être  séparé  du  hoquet 
hystérique]?  Tel  est  le  problème  qu’il  nous  presse 
d'aborder. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  Eloy',  de  tous  les 
points  de  l’histoire  clinique  et  physiologique  du 
hoquet,  ce  qui  divise  le  moins  les  observateurs 
c’est  la  définition  même  du  symptôme.  Le  sin¬ 
gultus  résulte,  en  effet,  d’une  double  contraction 
synchrone  du  diaphragme,  d’une  part,  et  de 
constricteurs  glottiques,  d’autre  part.  Au  moment 
même  où  se  produit  l’appel  d’air  provoqué  par  la 
contraction  clonique  du  diaphragme,  le  courant 
d’air  inspiratoire  est  étranglé  par  la  sténose 
spasmodique  glottique.  C’est  à  la  vibration  des 
lèvres  de  la  glotte  qu’est  dû  ce  bruit  guttural 
spécial,  pathognomonique  du  hoquet  dont  l’in¬ 
tensité  peut  être  excessive  et  qui  ressemble  par¬ 
fois  à  un  sanglot  ou  à  un  aboiement. 

A  chaque  phrénoclonie,  la  paroi  abdominale 
est  soulevée  passivement,  mais  les  muscles  dont 
celle-ci  est  formée  ne  présentent  pas  de  contrac¬ 
tion  spasmodique.  Si  cette  règle  est  valable  pour 
le  hoquet  simple,  typique,  elle  est  parfois  en 
défaut  dans  le  hoquet  épidémique.  Ici,  en  effet, 
les  spasmes  cloniques  peuvent  ne  pas  se  limiter 
aussi  strictement  aux  constricteurs  de  la  glotte 
et  au  diaphragme,  mais  s’étendre  aux  muscles 
abdominaux  et  atteindre  même  des  segments  de 
la  musculature  dont  le  rôle  est  complètement 
indépendant  de  la  fonction  respiratoire.  Ce  sont 
le  plus  souvent  les  muscles  du  dos,  de  la  nuque 
ou  même  des  membres  dont  les  contractions  clo¬ 
niques  participent  aux  secousses  spasmodiques 


Vortrag  aut  der  'Wandervers.  südwestdent.  Neurolog-, 
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du  singultus.  Il  en  résulle'des  attitudes  variées, 
d’inflexion  du  tronc  en  arrière,  d’inclinaison  de 
la  tête,  de  flexion  des  membres  qui  varient  avec 
chaque  malade  et,  chez  le  même  sujet,  sont  sou¬ 
mises  aux  modifications  que  comportent  les  inci¬ 
tations  changeantes  du  système  nerveux. 

Dans  des  cas  plus  rares,  ainsi  que  M.  Eco¬ 
nomo  et  M.  Thomas  Reilly  l’ont  signalé,  le  sin¬ 
gultus  est  associé  à  des  contractions  spasmodi¬ 
ques  dimidiées  des  muscles  abdominaux:  le 
hoquet  semble  être  unilatéral.  La  réalité  de  cette 
variété  de  hoquet  vient  d’être  tout  récemment 
démontrée  par  M.  Achard  qui  a  pu,  chez  une 
malade  atteinte  de  hoquet  épidémique,  constater 
sur  l’écran  radioscopique,  la  contraction  stricte¬ 
ment  dimidiée  du  diaphragme. 

La  phrénoclonie,  par  elle-même,  ne  provoque 
pas  généralement  de  retentissement  douloureux, 
ni  dans  le  larynx,  ni  dans  la  région  phréno- 
abdominale;  mais  cette  règle  souffre  des  excep¬ 
tions  et,  dans  une  observation  de  M.  Economo, 
nous  relevons  l’apparition  de  douleurs  provo¬ 
quées  directement  par  les  singultus. 

Par  la  fréquence,  des  contractions  de  la  glotte 
et  peut-être  parfois  des  muscles  pharyngés  eux- 
mêmes,  phonation  et  déglutition  sont  perturbées. 
La  parole,  scandée,  hachée  par  les  interruptions, 
du  hoquet  devient  tellement  pénible  pour  le 
patient  que  celui-ci  y  renonce.  Il  est  à  peine 
besoin  d’indiquer  que  le  sommeil  pendant  les 
crises  de  hoquet  estpresque  totalement  suspendu. 

Vis-à-vis  du  singultus  les  malades  prennent 
une  attitude  psychique  variable.  Tantôt,  comme 
l’ont  indiqué  MM.  Sicard  et  Paraf,  les  patients 
très  impressionnés,  angoissés  même,  suspendent 
toute  activité  sociale,  d’autres  au  contraire 
«  s’insurgent  et,  tout  en  s’excusant  vis-à-vis  de 
leur  entourage  de  ce  trouble  moteur  intempestif 
qu’ils  jugent  ridicule,  ne  modifient  en  rien  leurs 
habitudes  quotidiennes  ». 

Le  rythme  du  hoquet  n’a  rien  de  fixé,  mais  en 
général  c’est  à  la  cadence  de  6  à  15  clonies 
phréno-glottiques  par  minute  que  se  développe 
l’accès  de  singultus,  accès  qui  va  persister  sans 
trêve  pendant  des  heures,  parfois  des  jours 
entiers. 

Il  n’est  pas  permis  d’assigner  une  durée  précise 
au  cycle  total  du  hoquet  épidémique.  Dans  les  cas 
bénins,  cette  durée  n’excède  pas  trois  ou 
quatre  jours,  mais  il  est  certain,  et  M.  Netter  en  a 
fait  la  remarque,  qu’elle  peut  s’étendre  bien 
davantage. 

Telle  est,  réduite  à  sa  plus  simple  expression, 
la  symptomatologie  du  singultus.  Mais  le  hoquet, 
dans  la  variété  que  nous  étudions,  ne  forme  pas 
le  seul  trait  clinique  de  la  maladie.  Les  pertur¬ 
bations  motrices,  les  modifications  du  psychisme 
et  de  l’état  général  dont  il  s’entoure,  de  même 
que  son  allure  évolutive  doivent  d’autant  plus 
retenir  l’attention  que  c’est  surtout  grûce  à  celles- 
ci  que  le  hoquet  épidémique  atteste  une  véritable 
personnalité. 

La  crise  de  singultus  peut  apparaître,  comme 
l’ont  montré  MM.  Economo,  R.  Bénard,  Sicard 
et  Paraf,  en  pleine  santé  et  n’êlre  précédée  d’aucun 
prodrome  apparent.  Mais,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  un  examen  attentif  ou  une  anamnèse 
serrée  permettent  de  saisir,  plus  ou  moins  ébau¬ 
chés,  plusieurs  symptômes  intéressants.  C’est 
assez  souvent  un  malaise  général,  des  frissonne¬ 
ments,  de  la  céphalée,  accompagnés  d’une  éléva¬ 
tion  thermique  légère,  atteignant  37°6,  37‘’8,  puis 
des  modifications  du  psychisme  caractérisées  par 
des  troubles  de  l’humeur.  Cette  hyperthymie, 
qui  s’affirme  parfois  par  une  excitation  psycho¬ 
motrice,  assez  discrète  pour  n’être  saisissable 


6.  Sicard  et  Paraf.  —  «  Le  hoquet  épidémique  ».  Soc. 
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que  par  l’enloiirage  du  malade,  n’en  est  pas  moins 
indiscutable.  Dans  certains  cas,  une  observation 
de  M.  Economo  en  témoigne,  l’agitation  est  rem¬ 
placée  par  un  état  vertigineux  accompagné  de 
confusion  mentale.  Enfin,  après  plusieurs  jours 
de  hoquet,  peuvent  apparaître,  en  dehors  de  toute 
clonie  phréno-glottique,  quelques  mouvements 
involontaires  cloniques  ou  choréiques  de  la  tête 
ou  des  membres  supérieurs.  Ceux-ci,  à  l’exemple 
du  singultus,  peuvent  n’avoir  qu’une  durée  très 
éphémère  et  disparaître  en  quelques  jours. 

Malgré  sa  durée,  la  crise  singultueuse  ne  sem¬ 
ble  pas  retentir  sur  la  fonction  respiratoire  ;  le 
pouls  n’a  présenté  de  ralentissement  au  cours  de 
l’accès  de  hoquet  que  dans  un  cas  observé  par 
MM.  Sicard  et  Paraf  ;  en  général,  les  battements 
cardiaques  s’accélèrent  proportionnellement  à 
l’ascension  de  la  température.  La  pression  arté¬ 
rielle,  par  contre,  s’abaisse  d’un  degré  (appareil 
de  Pachon)  au  cours  de  la  période  hoqueteuse 
(Sicard  et  Paraf). 

Dans  deux  cas  où  MM.  Sicard  et  Paraf  ont  pu 
étudier  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien,  celui-ci 
s’est  montré  normal,  sauf  cependant  une  légère 
élévation  du-  taux  du  glycose  (0,60),  dont  l’ana¬ 
logie  avec  l’hyperglycorachie  de  l’encéphalite 
épidémique  n’a  pas  besoin  d’être  soulignée. 

Rappelons  enfin  que  les  fonctions  visuelles 
(sensorielle,  motrice  cérébro-spinale  et  motrice 
autonome)  ne  sont  point  troublées,  non  plus  que 
l’état  du  tonus  musculaire,  de  la  réflectivité  ten¬ 
dineuse  et  cutanée. 

Le  hoquet  épidémique  constitue  donc  un  syn¬ 
drome  dont  les  éléments,  en  dehors  des  myoclo¬ 
nies  pbréno-glottiques,  ne  laissent  pas  d’être 
assez  effacés,  fugaces  et  quelque  peu  disparates. 
On  comprend  ainsi  pourquoi  la  nature  du  singul¬ 
tus  épidémique  n’a  pu  être  reconnue  par  les  an¬ 
ciens  observateurs  ou  a  éfé  identifiée  à  ton  à 
l’hystérie. 

Nous  ne  saurions  à  propos  de  ce  bref  exposé 
du  hoquet  épidémique  refaire  le  diagnostic  des 
hoquets  incoercibles;  on  en  trouvera,  au  reste, 
tous  les  éléments  dans  l’excellente  thèse  de  M.  R. 
Denance*.  Nous  voudrions  seulement  indiquer 
quels  caractères  cliniques  oppose  le  hoquet 
épidémique  que  nous  avons  en  vue  au  hoquet 
hystérique  et,  d’autre  part,  les  erreurs  funestes 
auxquelles  la  méconnaissance  de  la  nature  réelle 
du  singultus  peut  exposer.  Ce  sera  là  une  amorce 
de  cette  importante  question  des  rapports  de 
l’encéphalite  avec  la  chirurgie. 

Il  est  aujourd’hui  bien  établi,  grâce  aux  tra¬ 
vaux  de  M.  Babinski,  que  presque  tous  les  phéno¬ 
mènes  de  l’hystérie,  si  l’on  fait  abstraction  de 
leur  durée,  peuvent  être  reproduits  par  la  volonté 
chez  un  sujet  normal.  Et  rien  n’est  assurément 
plus  simple  que  de  reproduire  la  crise  hoque¬ 
teuse.  Si  l’on  en  doutait,  il  suffirait  de  rappeler  les 
faits  de  hoquet  simulé  rapportés  par  Champouil- 
lou.  Boisseau,  Larcher. 

Ce  qui  différencie  et  oppose  l’un  à  l’autre  le 
hoquet  épidémique  fébrile  et  le  hoquet  hystérique 
et,  a  fortiori,  le  hoquet  simulé  c’est  précisément 
que  certains  singultus  épidémiques  ne  peuvent 
être  reproduits  par  un  sujet  normal.  Ainsi  que 
nous  l’avons  indiqué  précédemment,  la  secousse 
hoqueteuse  ne  se  limite  pas  à  la  contraction  spas¬ 
modique  du  diaphragme  et  des  constricteurs 
glottiques,  mais  les  clonies  s’étendent  à  des  mus¬ 
cles  dont  la  fonction  est  tout  à  fait  indépendante 
de  la  respiration  :  muscles  du  cou,  du  tronc,  des 
membres.  Or,  et  M.  Cl.  Vincent  y  a  très  juste¬ 
ment  insisté,  la  contraction  synergique  de  ces 
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muscles  ne  peut  s’effectuer  sous  l’influence  exclu¬ 
sive  de  la  volonté.  Mais  il  y  a  plus  ;  dans  certains 
cas,  la  dissociation  des  contractions  cloniques, 
du  diaphragme  (Achard)  et  des  muscles  abdomi¬ 
naux  est  telle  qu’elle  permet  d’affirmer  ipso  facto 
la  nature  organique  du  hoquet.  Non  seulement, 
en  effet,  il  existe  des  faits  dans  lesquels  seule  la 
moitié  latérale  de  la  sangle  abdominale  entre  en 
contraction  spasmodique  synchrone  avec  la  phré¬ 
noclonie,  mais  il  en  est  d’autres  qui  témoignent 
de  l’existence  de  clonie  limitée  à  un  segment 
d’un  même  muscle.  Selon  toute  évidence,  ce  sont 
là  des  phénomènes  que  ni  l’exercice,  ni  l’éduca¬ 
tion  pathomimique  la  plus  poussée  ne  sont  ca¬ 
pables  de  reproduire.  Si  l’on  ajoute  à  cela  les 
phénomènes  nerveux  et  généraux  que  nous  avons 
rappelés,  on  voit  que,  en  présence  d’un  hoquet 
incoercible  qui  ne  fait  pas  sa  preuve  organique, 
il  faut  songer  moins  à  l’hystérie  qu’au  singultus 
fébrile  sporadique  ou  épidémique. 

S’il  est,  en  sémiologie  générale,  un  fait  sur 
lequel  l’accord  est  complet,  c’est  assurément  la 
fréquence  du  hoquet  au  cours  des  affections  des 
organes  abdominaux  et  du  péritoine.  Or,  dans 
quelques  cas,  la  symptomatologie  des  réactions 
abdomino-péritonéales  a  été  simulée  d’assez  près 
par  la  névraxite  épidémique  pour  qu’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  parût  justifiée.  Nous  avons 
-fait  allusion  déjà  à  une  malade  que  nous  avons 
observée  avec  M.  Aguinet  et  dont  l’histoire  pa¬ 
thologique  constitue  un  véritable  martyrologe®. 
Dans  un  travail  des  plus  suggestifs,  M.  C.  Mas- 
sari*  vient  d’apporter  de  son  côté  six  faits  dans 
lesquels  les  secousses  abdominales,  associées  à 
des  phénomènes  douloureux,  en  imposèrent  pour 
des  affections  chirurgicales  de  l’abdomen.  Une 
malade  subit  la  laparotomie  et  succomba  après 
avoir  présenté  des  secousses  myocloniques  iso¬ 
lées  des  muscles  abdominaux.  L’autopsie  permit 
de  reconnaître  l’aspect  typique  des  lésions  de 
l’encéphalite  aigue.  Nous  nous  en  voudrions  d’in¬ 
sister  sur  un  tel  enseignement  dont  la  valeur 
ne  saurait  échapper  ni  aux  médecins,  ni  aux  chi¬ 
rurgiens. 

Quel  est  le  pronostic  du  hoquet  épidémique? 
Les  anciens  médecins,  on  le  sait,  considéraient 
la  survenance  du  hoquet  d'ans  les  fièvres  comme 
un  élément  de  fâcheux  augure.  Aussi  est-ce  sans 
étonnement  que  M“®  de  Sévigné  écrivant  à  sa  fille 
lui  fait  part  que  «  Madame  de  Dufort  se  meurt 
d’un  hoquet,  d’une  fièvre  maligne  ».  Heureuse¬ 
ment,  l’immense  majorité  des  faits  de  singultus 
qui  sont  éclos  soit  en  Autriche,  soit  en  France, 
soit  en  Suisse  autorisent  une  appréciation  pro¬ 
nostique  infiniment  plus  rassurante.  Le  singultus 
épidémique  apparaît,  en  effet,  comme  une  mani¬ 
festation  des  plus  bénignes  ne  laissant,  après 
qu’elle  s’est  effacée,  aucune  séquelle  saisissable. 
Toutefois  MM.  Dufour,  Sicard  et  Paraf,  Netter 
ont  formulé  à  peu  près  les  mêmes  réserves  ;  la 
constatation  d’un  hoquet  fébrile  épidémique 
mérite  plus  qu’un  indulgent  dédain  ou  une  facile 
ironie,  elle  commande  la  prudence  et  l’attention. 
Et  cela  en  raison  de  la  nature  même  de  la  maladie. 

On  l’a  vu,  M.  Economo,  bien  qu’il  reconnût 
l’intérêt  que  présentait  la  coïncidence  curieuse 
de  l’épidémie  du  hoquet  avec  l’apparition  de  l’encé¬ 
phalite  myoclonique,  se  refusait  d’affirmer  l’iden¬ 
tité  de  nature  des  deux  maladies;  MM.  Logre  et 
IIeuyer,tout  enrestantdans  une  prudenteréserve, 
pensent  que  le  hoquet  épidémique  reconnaît  à 
son  origine  une  localisation  phrénique  du  virus 
grippal.  MM.  Dufour,  Bénard,  Staehelin,  Sicard 
et  Paraf,  Netter  sont  beaucoup  plus  affirmatifs  et, 
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selon  ces  auteurs,  le  hoquet  épidémique  n’est,  au 
vrai,  qu’une  forme  larvée  de  l’eneéphalite  épi¬ 
démique. 

Cette  opinion  peut  être  appuyée  par  des 
arguments  de  deux  ordres  :  épidémiologique  et 
clinique.  Nous  avons  déjà  trop  insisté  sur  la  pré¬ 
cession  des  épidémies  du  singultus  préludant  aux 
manifestations  plus  graves  de  l’encéphalite  myo¬ 
clonique  pour  n’y  point  revenir;  mais  nous  ne 
pouvons  pas  ne  pas  souligner  à  nouveau  le  fait 
éminemment  suggestif  de  la  coexistence  de  l’épi¬ 
démie  de  singultus  avec  la  recrudescence  actuelle 
des  formes  les  plus  variées  de  l’encéphalite  épi¬ 
démique. 

Mais  .pour  importants  que  soient  les  argu¬ 
ments  que  Ton  peut  tirer  de  l’étude  épidémiolo¬ 
gique,  ceux  que  nous  apporte  la  clinique  nous 
apparaissent  encore  plus  saisissants. 

Le  singultus  est,  en  effet,  une  manifestation 
nullement  exceptionnelle  dans  l’encéphalite  myo¬ 
clonique  et  M.  Simon  Flexner*,  par  exemple, 
range  le  hoquet  parmi  les  phénomènes  prémoni¬ 
toires  les  plus  fréquents  de  cette  variété  d’encé¬ 
phalite.  M.  Thomas  Reilly",  d’autre  part,  insiste 
sur  ce  fait  qu’un  grand  nombre  de  sujets  atteints 
de  myoclonies  présentent  des  contractions 
rythmiques  des  muscles  de  l’abdomen  qui  s’in¬ 
sèrent  sur  les  8'  et  9°  côtes,  contractions  simu¬ 
lant  le  hoquet  unilatéral.  Enfin,  M.  Ramsay 
Hunt°  signale,  comme  particularité  du  «  myo¬ 
clonus  multiplex  épidémique  »,  l’absence  de 
hoquet. 

Dans  la  description  qu’il  donne  de  l’épidémie 
d’encéphalite  myoclonique  qui  sévît  à  Vienne 
pendant  l’hiver  dernier,  M.  Gerstmann’  réserve 
une -forme  spéciale  à  l’encéphalite  caractérisée 
précisément  par  le  singultus.  Les  sujets  qui  y 
ressortissent  sont  affectés,  dit  l’auteur,  de 
secousses  cloniques  rappelant  certains  tics  et 
intéressant  à  la  fois  le  diaphragme  et  les  muscles 
abdominaux.  Il  en  résulte  un  hoquet  pénible 
accompagné  parfois  de  mouvements  forcés  du 
tronc. 

M.  Dimitz",  lors  de  la  même  épidémie,  relève 
également  que,  chez  certains  sujets,  toute  la 
symptomatologie  peut  se  borner  à  des  clonies 
phréno-glottiques,  qui  parfois  éveillent  l’idée  de 
phénomènes  hystériques. 

Des  phénomènes  analogues  sont  rapportés  par 
M.  Runge  à  l’occasion  de  l’épidémie  de  Kiel 
(hiver  1919-1920). 

Il  est  difficile  de  trouver  plus  grande  concor¬ 
dance  entre  des  faits  cliniques  et  il  faudrait, 
croyons-nous,  se  montrer  bien  sévère  pour  se 
refuser  à  un  accord  sur  l’identité  originelle  du 
singultus  épidémique  et  de  l’encéphalite  myoclo- 


Puisque  nous  admettons  que  le  hoquet  épidé¬ 
mique  n’est,  en  réalité,  qu’une  forme  larvée  de  la 
névraxite  épidémique,  il  resterait  un  dernier 
problème  à  résoudre;  celui  de  la  pathogénie  du 
singultus  fébrile. 

Lorsqu'elles  manquent  de  base  anatomique 
sûre,  les  discussions  pathogéniques  sont  le  plus 
souvent  jeux  de  l’esprit,  décevants  par  leur  incon¬ 
sistance  et  leur  vanité.  Aussi,  en  l’absence  de 
constatations  histologiques  précises,  nous  sem¬ 
ble-t-il  prématuré  d’esquisser  même  cette,  dis¬ 
cussion.  Nous  ferons  seulement  remarquer  que, 
dans  les  affections  du  système  nerveux  central, 
le  hoquet  apparaît  avec  une  électivité  frappante 
chez  les  sujets  porteurs  de  lésions  de  la  moelle 
cervicale  supérieure  ou  du  bulbe  et,  d’autre  part. 
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chez  les  malades  atteints  de  méningopathies 
aiguës.  Si  l’on  ajoute  à  cela  les  constatations, 
malheureusement  trop  succinctes,  de  M.  Eco- 
nomo  *  à  propos  d’un  cas  de  singulius  terminé 
par  la  mort  et  dans  lequel  cet  auteur  constata  un 
aspect  particulier  avec  hémorragies  des  cornes 
antérieures  et  postérieures  de  la  moelle  cervi¬ 
cale,  on  est  assez  naturellement  conduit  à  rendre 
responsable  du  hoquet  les  modifications  anato¬ 
miques  de  cette  partie  de  système  cérébro-spinal. 
Mais  ce  n’est  là,  en  l’état  actuel  du  problème, 
qu’une  hypothèse.  En  tout  cas,  nous  ne  saurions 
souscrire  à  l’opinion  exprimée  par  MM.  Sicard 
et  Paraf  selon  laquelle  à  l’adultération  de  la 
région  bulbo-cervicale  se  joindrait  une  partici¬ 
pation  probable  «  des  zones  connexes  que  nous 
savons  être  par  excellence  les  zones  localisatrices 
du  rythme  et  de  la  cadence  ». 

La  rythmicité  des  expressions  motrices  n’est 
l’apanage  d’aucune  région  spéciale  du  système 
nerveux  central  ;  elle  s’affirme,  en  effet,  non  seu¬ 
lement  à  la  suite  des  lésions  corticales,  mésen- 
céphaliques  ou  cérébelleuses,  mais  même  dans 
certains  faits  de  section  complète  de  la  moelle 
dorsale  supérieure.  Et  nous  avons  montré  qu’un 
hoquet  abdominal  rythmé,  prolongé  et  récidi¬ 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  SILBERSÂLVARSAN 


Le  c(  Silbersalvarsan  »  ou  salvarsan  à  l’argent 
a  été  réalisé  en  1918  par  Kolle,  élève  d’Ehrlihc. 
Sa  composition  est  restée  secrète  et  il  est  impos¬ 
sible  de  savoir  si  l’argent  y  est  fixé  à  l’état  de  col¬ 
loïde,  à  l’état  d’oxyde  ou  de  sel  complexe.  D’après 
les  analyses  de  Hoppe,  la  proportion  respective 
d’argent  et  d’arsenic  est  de  12,7  et  21,5  pour  100; 
autrement  dit,  20  centigr.,  qui  représentent  la 
dose  usuelle,  renferment  0,0254  d’argent  et  0,043 
d’arsenic. 

L’action  de  l’argent  renforce  celle  de  l’arsenic. 
Cette  influence  de  l’argent  sur  les  symptômes 
spécifiques  n’avait  pas  échappé  à  Charcot,  qui 
soulageait  les  douleurs  de  ses  tabétiques  par  des 
doses  de  1  à  2  centigr.  de  nitrate  d’argent.  Tout 
récemment,  Kolle  a  remarqué  que  les  lapins,  qui 
avaient  reçu  préalablement  une  ou  deux  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  collargol,  résistent  à  des 
doses  de  salvarsan  mortelles  pour  les  animaux 
témoins. 

Le  Silbersalvarsan  a,  sur  ses  devanciers,  le 
double  avantage  d’être  à  la  fois  plus  actif  et 
moins  riche  en  arsenic.  Le  rapport  de  la  dose 
active  à  la  dose  toxique  est  de  1/10  pour  le  néo- 
arsénobenzol,de  1/30 pour  le  Silbersalvarsan.  Sur 
l’animal  lestréponèmes  disparaîtraient  en  soixante- 
douze  heures  par  le  néo,  en  vingt-quatre  heures 
par  le  Silbersalvarsan,  et  cela  avec  une  dose  trois 
fois  plus  faible  (Kolle). 

Hoppe  a  suivi  l’élimination  urinaire  du  pro¬ 
duit,  tant  à  l’état  d’argent  qu’à  l’état  d’arsenic. 
La  moitié  de  l’arsenic  injectée  disparaît  dans  les 
vingt-quatre  premières  heures,  les  trois  quarts 
au  bout  de  quatre  jours.  Passé  ce  délai,  l’argent 
a  complètement  disparu,  tandis  que  l’arsenic 
subsiste  à  l’état  de  traces  jusqu’au  dixième  jour. 
Une  fraction  infime  des  deux  métaux  passe  par 
les  matières  fécales. 


Le  médicament,  livré  en  ampoules,  se  présente 
sous  la  forme  d’une  poudre  brune,  très  soluble 
dans  l’eau  tiède  et  même  dans  l’eau  froide.  Le 
liquide  de  dilution  est,  comme  pour  le  néo,  l’eau 
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vant  pouvait  être  la  conséquence  d’une  transsec¬ 
tion  spinale  totale  vérifiée  anatomiquement*. 

Il  est  malheureusement  trop  démontré  que  la 
thérapeutique  de  l’encéphalite  épidémique  est, 
à  l’heure  actuelle,  une  des  plus  décevantes.  De 
tous  les  traitements,  et  l’on  sait  s’ils  sont  nom¬ 
breux  et  variés,  aucun  n’a  fait  sa  preuve  et  tous 
ont  à  leur  actif  des  échecs  multipliés.  Faute  donc 
d’une  médication  s’adressant  à  la  cause  même  du 
singultus  épidémique,  nous  en  sommes  réduits  à 
l’application  de  méthodes  qui  ont  pour  but  de 
suspendre  les  contractions  phréno-glottiques. 
Mais,  ici  aussi,  tout  n’est  qu’empirisme  et  l’on  en 
est  encore  à  chercher  le  traitement  spécifique  du 
hoquet.  Certes,  ce  n’est  pas  que  nous  soyons 
pauvres  de  moyens  thérapeutiques  pour  com¬ 
battre  le  singultus,  mais  leur  inefficacité  apparaît 
trop  souvent  déroutante.  Malgré  leur  diversité, 
les  traitements  qui  s'adressent  au  hoquet  peuvent 
être  divisés  en  deux  groupes  :  l’un  qui  comprend 
les  médications  dirigées  contre  l’hyperexclta- 
bilité  bulbo-spinale  et  vago-phrénique  (belladone, 
atropine,  cocaïne,  morphine,  bromure,  camphre, 
oxygène),  l’autre  qui  concerne  les  moyens  physi¬ 
ques  dirigés  en  vue  d’une  action  inhibitrice  sur 


bidistillée  stérilisée.  Certains  auteurs,  Gendrich 
en  particulier,  préfèrent  une  solution  de  chlorure 
de  sodium  à  0  gr.  40  pour  100;  l’eau  distillée 
simple  donne  d’aussi  bons  résultats.  Les  doses 
habituelles  (0,15  à  0,30)  se  dissolvent  entière¬ 
ment  dans  2  eme  d’eau.  La  technique  de  l’in¬ 
jection  est  des  plus  simples. 

Puiser,  dans  une  seringue  de  10  eme,  3  eme 
d’eau,  ajouter  peu  à  peu  le  Silbersalvarsan,  agiter 
et  s’assurer  qu’il  ne  reste  pas  de  grumeaux  adhé¬ 
rents  aux  parois  de  la  seringue.  Il  est  inutile  de 
filtrer.  La  solution  doit  avoir  une  coloration 
brun  foncé  comparable  à  celle  de  l’ichthyol. 
Tout  produit  dont  la  solution  n’a  pas  la  couleur 
voulue  doit  être  systématiquement  rejetée. 

Les  injections  se  font  habituellement  dans  la 
veine.  La  couleur  du  médicament  empêche  de 
voir  l’arrivée  du  sang  dans  la  seringue,  aussi, 
pour  parer  à  cet  inconvénient,  a-t-on  imaginé 
des  ajutages  plus  ou  moins  compliqués.  Ces  dis¬ 
positifs  sont  parfaitement  inutiles;  il  suffit  de 
prendre  une  seringue  de  10  et  de  sentir  le  pis¬ 
ton  refoulé  par  l’afflux  du  sang.  A  part  cela,  la 
technique  est  celle  de  toutes  les  injections  intra¬ 
veineuses;  comme  pour  le  néo  la  pénétration 
doit  être  lente.  11  faut  néanmoins  être  très  sûr 
de  soi,  car  l’issue  de  Silbersalvarsan  dans  le 
tissu  périveineux  donne  lieu  à  des  douleurs 
intenses  et  prolongées  (jusqu’à  dix  jours).  On 
aura  bien  soin,  après  injection  faite,  de  retirer 
rapidement  l’aiguille  et  de  comprimer  aussitôt  le 
point  de  la  piqûre  afin  d’éviter  le  reflux  du  sang 
mêlé  au  médicament. 

C.  Stern  et  d’autres  ont  pratiqué  l’injection 
intramusculaire  de  la  même  solution;  celle-ci 
serait  complètement  indolore  :  aussi  certains  spé¬ 
cialistes  l’ont-ils  préférée  à  l’injection  intravei¬ 
neuse  dans  les  cas  où,  comme  dans  la  syphilis 
nerveuse  chronique,  ils  cherchent  une  action  et 
une  élimination  lentes  et  continues.  Les  doses 
de  l’injection  intramusculaire  sont  les  mêmes 
que  celles  de  l’injection  intraveineuse. 

*  * 

La  première  injection  intraveineuse  ou  intra¬ 
musculaire  est  très  souvent  suivie  d’une  éléva¬ 
tion  de  la  température  qui  atteint  38®  ou  39®.  Les 
injections  qui  suivent  sont  à  l’habitude  bien 
supportées,  mais  pas  toujours.  11  existe  cer¬ 
taines  susceptibilités  individuelles,  qui  ne  sont 
pas  très  rares  :  telle  .la  malade  de  Covisa  et  Be- 


2.  J.  Lhermitte.  —  La  section  totale  de  la  moelle  dor¬ 
sale.  Maloine,  1919. 


les  centres  nerveux  en  état  d’éréthisme  réflexe. 
Parmi  ces  derniers,  on  peut  citer  la  compression 
de  la  colonne  vertébrale  (Nothnagel,  Réthy), 
celle  des  membres  supérieurs  (Piretti),  du  nerf 
cubital  (Pauzot),  des  globes  oculaires  (Sicard  et 
Paraf),  du  diaphragme  par  la  flexion  forcée  des 
membres  inférieurs  (Jüdicke),  ou  par  un  appa¬ 
reil  (Boyer,  Rostan),  la  distension  de  l’œsophage 
(Sicard  et  Paraf),  de  l’estomac  (Kaimgiesser); 
l’application  de  vessie  de  glace  sur  le  creux  épi¬ 
gastrique  (Eloy),  la  compression  directe  des 
phréniques  contre  les  scalènes  (Leloir,  Grognot), 
ou  la  faradisation  de  ces  nerfs  (DuraontpallierL 
la  traction  de  la  langue  (P.  Lépine).  Si  ces  dif¬ 
férents  moyens  ne  possèdent  qu’une  efficacité 
relative,  on  ne  peut  leur  refuser  le  grand  avan¬ 
tage  d’une  parfaite  innocuité. 

Cette  trop  longue  énumération  montre  que  la 
thérapeutique  du  hoquet  épidémique  n’a  fait, 
quant  à  présent,  aucun  progrès  —  mais  il  est 
vraisemblable  que  celle-ci  gagnera  bientôt  en 
précision,  maintenant  que  nous  connaissons 
l’origine  du  hoquet  épidémique  et  ses  rapports 
étroits  avec  l’encéphalite  épidémique  dont  il  n’est, 
en  dernière  analyse,  qu’un  fragment  détaché  de 
la  mosaïque  symptomatique. 


jerano,  à  qui  chaque  injection,  même  de  5  cen¬ 
tigr.,  déterminait  une  poussée  de  température 
à  39°.  Cette  élévation  thermique  s’accompagne 
parfois  de  céphalée  et  de  vomissements. 

La  fièvre  apparaît  tantôt  six  heures  après  l’in¬ 
jection,  tantôt  le  lendemain.  Cette  réaction  est 
bien  connue  de  tous  ceux  qui  ont  manié  le  néo 
ou  l’arsénobenzol  ;  elle  correspondrait  à  la  des¬ 
truction  en  masse  des  tréponèmes.  Après  une 
première  piqûre,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’alarmer. 
Après  les  suivantes,  cette  élévation  thermique 
implique  l’intolérance  et  commande,  suivant  les 
cas,  soit  l’abstention,  soit  le  retour  à  des  doses 
minimes. 

Les  crises  angiotoxiques,  crises  nitritoïdes 
de  Milian,  sont  peut-être  plus  fréquentes  qu’avec 
les  anciens  produits;  elles  seraient,  d’après  les 
auteurs  espagnols,  dues  à  une  concentration  trop 
forte  de  la  solution  ;  elles  se  seraient  raréfiées 
avec  des  dilutions  plus  étendues. 

En  somme,  pour  la  posologie,  il  semble  que 
l’on  en  soit  encore  à  la  période  d’essai,  mais  que, 
plus  encore  que  pour  les  produits  antérieurs,  il 
faille  tenir  compte  de  la  susceptibilité  indivi¬ 
duelle,  plus  variable  d’un  sujet  à  l’autre. 

Les  doses  habituellement  employées  s’éche¬ 
lonnent  en  0,15  à  0,25  gr.  par  piqûre;  elles  sont 
renouvelées  deux,  quelquefois  trois  fois  par  se¬ 
maine  si  les  réactions  du  malade  le  permettent. 
La  série  totale  est  de  1  gr.  20  à  1  gr.  50.  Les 
doses  moindres,  la  richesse  moindre  en  arsenic 
semblent  recommander  plus  spécialement  le  Sil¬ 
bersalvarsan  à  l’attention  du  praticien,  malgré  la 
plus  grande  fréquence  de  la  fièvre  et  des  crises 
.angiotoxiques  dont  le  pronostic  est  presque  tou¬ 
jours  bénin. 

Actuellement,  il  reste  encore  un  certain  flotte¬ 
ment  dans  l’emploi  du  médicament  :  c’est  que, 
même  par  défaut,  l’on  ne  pèche  pas  impunément. 

D'ans  ce  cas,  en  effet,  il  se  produit  des  réci¬ 
dives,  cutanéo-muqueuses  ou  même  nerveuses, 
plus  facilement  qu’avec  le  606  ou  le  914.  Au- 
dessous  de  5  centigr.,  le  médicament  tend  à  exalter 
la  vitalité  du  tréponème.  Après  une  amélioration 
réelle,  nouvelle  exacerbation,  reprise  des  symp¬ 
tômes  avec  plus  d’intensité  qu’avant  le  traite¬ 
ment.  Or,  ce  qui  n’a  pour  les  accidents  cutanés 
qu’une  importance  relative  devient  particulière¬ 
ment  grave  lorsqu’il  s’agit  d’accidents  nerveux 
dont  on  connaît  la  résistance  au  traitement. 

Les  neuro-récidives  se  revoient  avec  le  Silber¬ 
salvarsan,  alors  qu’elles  sont  devenues  rares  avec 
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les  anciens  traitements,  depuis  qu’on  sait  les 
manier.  Or,  toutes  ces  manifestations  ne  sont  pas 
toujours  imputables  à  l’insuffisance  du  traite¬ 
ment,  ainsi  que  le  prouve  le  cas  suivant,  relaté 
par  Otto  Sinn. 

Un  malade,  âgé  de  25  ans,  entre  à  l’hôpital  en 
pleine  période  secondaire;  le  Wassermann  est 
fortement  positif.  Du  25  Mars  au  20  Mai,  il  reçoit 
3  gr.  05  de  Silbersalvarsan.  Pendant  un  mois, 
l’état  est  excellent,  puis  survient  progressive¬ 
ment  une  paralysie  du  facial  supérieur,  de  l’au¬ 
ditif,  du  facial  inférieur  droit,  de  la  langue  et  du 
voile  du  palais  du  même  côté.  Poïkilocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien,  hyperalbuminose  et 
légère  leucocytose. 

L’auteur  ne  dit  pas  s’il  a  repris  la  cure.  En 
tout  cas  le  traitement  n’avait  pas  été  timide, 
puisqu’il  avait  atteint  3  gr.,  dose  forte  pour 
le  Silbersalvarsan  et  qu’avant  la  récidive  le 
Wassermann  était  devenu  complètement  né¬ 
gatif. 

Nous  avons  pu  réunir  4  cas  de  Golewski  et 
2  cas  de  Buschke.  Probablement,  comme  pour  le 
000  et  le  914,  toutes  les  neuro-récidives  ne  relè¬ 
vent  pas  d’une  même  pathogénie  et  il  ne  faut  pas 
chercher  à  expliquer  tous  les  faits  par  une  théra¬ 
peutique  trop  timorée. 

Les  doses  trop  fortes  de  Silbersalvarsan  déter¬ 
minent  des  éruptions  toxiques,  à  type  morbil- 
lleux  ou  ortié,  des  œdèmes  de  la  face  presque 
toujours  éphémères.  Slern  signale  un  cas  de 
diarrhée,  Dreyfus  2  cas  d’ictère.  <Jn  cite  même 
2  cas  de  mort  sans  que  l’on  ait  pu  incriminer  un 
défaut  de  technique  dans  l’emploi  du  médicament. 
Le  malade  de  Riecke  avait  reçu  cinq  injections 
de  20  centigr.  chacune,  ce  qui  n'avait  rien 
d’excessif;  celui  de  Schulze  trois  injections  de 
20  centigr.;  il  succomba  avec  des  phénomènes 
d'excitation  cérébrale,  suivie  de  coma  avec  crises 
épileptiformes  ;  l’autopsie  montra  une  encépha¬ 
lite  hémorragique  des  plus  nettes.  L’abcès  de 
l’amygdale,  auquel  certains  auteurs  se  raccro¬ 
chent  pour  expliquer  la  mort,  semble,  en  l’espèce, 
un  phénomène  tout  à  fait  accessoire. 

A  quoi  serait  due  la  mort?  A  une  adultération 
du  produit?  A  une  idiosyncrasie?  Mais,  avant  de 
prononcer  ce  mot,  s’est-on  assuré  de  l’état  car¬ 
diaque  ou  rénal  du  malade,  comme  il  est  prudent 
de  le  faire  avant  un  traitement  mercuriel  ou  arse¬ 
nical  intensif? 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  savoir  que,  malgré  sa 
toxicité  moins  grande,  le  Silbersalvarsan  ne  doit 
pas  être  considéré  comme  inoffensif. 
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14  Décembre  1920. 

—  M.  Acbard,  secrétaire  annuel,  après  avoir 
rappelé  les  deuils  qui  ont  frappé  l’Académie  au  cours 
de  l’année  1920,  proclame  les  prix  décernés  par 
l’Académie  au  cours  de  cette  année.  (Voir  ci-dessous). 

Election  d'un  membre  titulaire  dans  la  section 
de  pathologie  médicale.  —  Est  élu  M.  Marcel Labbé 
par  54  voix. 

Etaient  présentés  en  seconde  ligne  et  par  ordre 
alphabétique  :  MM.  Claude,  Enriquez,  .Tousset, 
Ravaud  et  Sicard. 

Un  cas  de  contagion  d’encéphalite  léthargique. 
—  MM.  Georges  Guillain  et  P.  Lécbelle  rappellent 
que,  ai  les  données  épidémiologiques  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  contagion  de  l’encéphalite  léthar. 
gique,  les  cas  où  cette  contagion  peut  être  mise  en 
évidence  sont  relativement  rares  ;  ils  rapportent  une 
observation  très  suggestive  à  ce  sujet.  Le  père  de 
leur  malade  est  mort  en  Février  1920  à  L...,  ville  du 
centre  de  la  France,  d’une  encéphalite  à  type  myoclo- 
nique.  Leur  malade,  habitant  Paris,  séjourna  à  L..., 
du  5  au  20  Août  1920,  restant  dans  la  chambre  où 
son  père  était  mort,  rangeant  ses  objets,  portant  ses 


La  majorité  des  auteurs  se  montre  satisfaite  du 
nouveau  produit.  Son  action  sur  les  accidents 
cutanéo-muqueux  est  peut-être  plus  rapide  et 
plus  complète  que  celles  du  914  ou  du  606  et  cela 
à  des  doses  notablement  inférieures.  Knopf  et 
Sinn,  tout  en  reconnaissant  ses  qualités,  ne  le 
mettent  pas  au-dessus  du  «  salvarsan  «.  Il  ne 
faut  peut-être  pas  exagérer  les  dangers  puisque 
Golewski  en  a  fait  700  injections  sans  incident. 
Cari  Stein  plus  de  1000. 

Etudié  dans  ses  réactions  sérologiques,  le  Sil¬ 
bersalvarsan  semble,  plus  rapidement  que  ses 
devanciers,  neutraliser  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  Cependant  les  exceptions  sont  assez  nom¬ 
breuses;  Knopf  et  Sinn  ne  l’auraient  obtenue 
que  dans  la  moitié  des  cas  et,  comme  le  fait 
remarquer  Fabry,  la  courbe  sérologique  n’est 
pas  toujours  parallèle  à  l’évolution  clinique. 


L’influence  du  .Silbersalvarsan  sur  la  syphilis 
nerveuse  a  été  spécialement  étudiée  par  Dreyfus. 
Il  est  difficile,  dit-il,  de  prononcer  un  jugement 
en  matière  de  syphilis  nerveuse,  car  les  cas 
diffèrent  notablement  les  uns  des  autres,  les  pro¬ 
grès  sont  souvent  très  lents,  entrecoupés  de  lon¬ 
gues  périodes  stationnaires. 

Le  traitement  doit  être  différemment  conduit 
suivant  qu’il  s’adresse  à  une  syphilis  récente  ou 
ancienne. 

Dans  la  syphilis  récente,  faire  au  maximum 
trois  injections  par  semaine,  une  de  0,15,  deux  de 
0,20;  continuer  ainsi,  dans  la  mesure  du  possible, 
jusqu’à  2  ou  même  4  gr.  à  atteindre  en  quarante 
jours  et  plus.  Cette  dose,  en  effet,  représente  un 
maximum;  souvent  deux  injections  par  semaine 
suffisent.  .S’il  se  produit  une  réaction,  attendre 
trois  jours  pleins  après  la  fin  de  réaction  pour 
revenir  au  traitement  qui  sera  repris  alors  par 
doses  très  faibles. 

Dans  le  tabes,  les  doses  seront  plus  faibles  ; 
0,20  à  0,30  par  semaine,  en  deux  ou  trois  injec¬ 
tions,  de  façon  à  atteindre  2  gr.  en  six  ou  huit 
semaines  et  même  plus. 

Dreyfus  se  montre  satisfait  des  résultats.  Dans 
la  syphilis  précoce,  l’action  du  Silbersalvarsan 
semble  plus  rapide  et  plus  complète  que  celle  des 
médications  antérieures,  mais  ce  n’est  qu’une 
impression  qui  demande  la  consécration  du 
temps.  De  même,  dans  la  syphilis  tardive. 


les  troubles  subjectifs  et  objectifs  rétrocèdent 
plus  rapidement,  avec  une  proportion  rela¬ 
tivement  plus  forte  de  Wassermann  négatifs 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  tabétiques 
présentent,  plus  souvent  que  les  précédents,  de 
l’intolérance  au  médicament,  peut-être  en  raison 
de  la  fréquence  des  lésions  viscérales.  Cependant, 
dans  certains  cas,  Dreyfus  a  obtenu  des  amélio¬ 
rations  là  où  le  salvarsan  et  le  néo  s’étaient  mon¬ 
trés  inactifs.  L’auteur,  quoique  très  favorable  au 
nouveau  médicament,  reste  encore  très  prudent 
dans  ses  conclusions. 

A 

Une  dernière  question  ;  le  Silbersalvarsan 
peut-il  être  combiné  au  traitement  mercuriel  ? 
Beaucoup  d’auteurs  déclarent,  en  pareil  cas,  le 
mercure  inutile,  mais  non  incompatible.  Ceux 
qui  l’emploient  alternent  mercure  et  Silbersal¬ 
varsan. 


Le  Silbersalvarsan  semble  donc  une  acquisition 
intéressante  qui,  sans  détrôner  les  autres  pro¬ 
duits,  apporte  à  la  thérapeutique  une  cbntribu- 
tion  digne  d’attention.  Moins  riche  en  arsenic, 
plus  efficace  et  à  des  doses  inférieures,  il  n’est 
pas  encore  exémpt  de  danger,  expose  aux  réac¬ 
tions  fébriles  et  aux  récidives,  plus  encore  que 
les  autres  produits.  Peut-être  faut-il  incriminer 
les  incertitudes  de.la  posologie.  Si  donc  le  .Silber¬ 
salvarsan  n’est  pas  destiné  à  révolutionner  la 
thérapeutique,  il  mérite  mieux  que  l’indifférence; 
tous  ceux  qui  en  parlent,  en  Allemagne,  en 
Espagne,  en  Italie,  ont  fait  preuve  d’une  pondé¬ 
ration  qui  nous  semble  de  bon  aloi. 

M.  Nathan. 
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vêtoments,  et  taisant  usage  de  son  linge.  Dans  cette 
même  maison  vivaient  deux  personnes  ayant  jadis 
soigné  le  malade  atteint  d’encéphalite  mortelle.  Le 
4  Septembre,  apparut  chez  le  sujet  de  la  céphalée 
persistante,  puis,  au  début  d’Octobre,  des  paresthé¬ 
sies  dans  le  domaine  du  trijumeau,  enfin  des  paraly¬ 
sies  oculaires,  des  secousses  myocloniques,  somme 
toute  une  symptomatologie  très  typique  d’encépha¬ 
lite  épidémique;  la  ponction  lombaire  montra  un 
liquide  céphalo-rachidien  clair,  contenant  0  gr.  70 
de  glycose  avec  une  légère  lymphocytose,  réaction 
de  Wassermann  et  réaction  du  benjoin  colloïdal 
négatives, 

MM.  Guillain  et  Léchelle  fout  remarquer  que,  s’il 
s’agissait  d’un  cas  de  diphtérie  ou  d’une  autre  mala¬ 
die  infectieuse,  personne  ne  songerait  à  mettre  en 
doute  la  contagion  qui,  ici,  apparaît  évidente.  On  peut 
se  demander  si  cette  contagion  s’est  faite  uniquement 
par  des  porteurs  de  germes,  ou  si  elle  n’a  pu  se 
faire  par  les  vêtements,  le  linge  qui  avaient  appar¬ 
tenu  au  malade  ayant  succombé  quelques  mois  aupa¬ 
ravant.  MM.  Guillain  et  Léchelle  ont  tendance  à 
penser  que  les  vêtements,  le  linge,  les  objets  n’ont 
peut-être  pas  été  inoffensifs.  Ils  croient  qu’en  pré¬ 
sence  de  cas  d’encéphalite  léthargique,  il  y  a  intérêt 
à  isoler  les  malades,  à  désinfecter  leur  linge  et  leurs 
objets  personnels,  à  conseiller  aux  personnes  qui 
les  soignent  une  désinfection  journalière  bucco-naso- 
pharyngée. 

Contre  les  empoisonnements  par  les  champi¬ 
gnons.  —  M.  Azonlay,  pour  lutter  contre  les  acci¬ 


dents  qui  tendent  à  se  multiplier,  propose  de 
répandre  par  affiches,  journaux,  dictées  aux  écoliers, 
un  texte  tel  que  celui-ci  ;  «  Pour  ne  pas  être  empoi¬ 
sonné  par  les  champignons,  il  n’y  a  aucun  autre 
moyen  que  les  suivants.  —  Ne  mangez  aucun  champi¬ 
gnon  ou  seulement  des  champignons  cultivés,  dits 
«  champignons  de  couche  ».  —  Ne  mangez  et  ne 
faites  manger  que  les  champignons  que  vous  con- 
naif  sez  très  bien, -dont  vous  êtes  absolument  sûr  et 
que  vous  avez  l’habitude  de  manger;  malgré  cela  ne 
les  mettez  à  cuire  qu’après  les  avoir  vérifiés  soigneu¬ 
sement,  un  par  un,  en  les  choisissant  très  frais  et 
plutôt  jeunes.  —  Ne  mangez  et  ne  faites  manger  des 
champignons  cueillis  par  vous  ou  par  d’autres, 
qu’après  avoir  appris  d’une  personne  désignée  par 
l’autorité  à  les  très  bien  reconnaître  sans  jamais 
vous  tromper;  ou  bien,  seulement  après  les  avoir 
fait  vérifier,  un  à  un,  par  cette  personne.  —  N'achetez 
des  champignons  qu’aux  marchands,  ayant  une  pan¬ 
carte,  avec  ces  mots  ;  «  champignons  autorisés  »  ou 

M.  Azoulay  propose  en  outre  que  des  sanctions 
soient  prises  contre  les  marchands  responsables  des 
empoisonnements  par  des  champignons. 

Rapport  sur  la  déclaration  obligatoire  du  tra¬ 
chome,  maladie  contagieuse.  —  M.  de  Lapersonne 
présente  un  rapport  sur  la  déclaration  obligatoire 
de  la  conjonctivite  trachomateuse,  maladie  conta¬ 
gieuse  et  transmissible.  M.  le  ministre  de  l’Hygiène 
avait  saisi  l'Académie  de  cette  question  à  la  suite 
d’une  recrudescence  de  conjonctivite  trachomateuse 
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sur  quelques  points  du  territoire,  et,  en  particulier,  à 
Marseille,  où  l’on  a  enregistré  jusqu’à  4  pour  100  de 
trachomateux  dans  la  population  scolaire.  Il  a 
demandé  à  l’Âcadémie  de  se  prononcer  sur  cette 
question  en  vue  de  mesures  plus  efficaces  à  prendre. 

Le  rapporteur  rappelle  rapidement  les  recherches 
expérimentales  et  l’histoire  clinique  du  trachome  qui 
démontrent  que  cette  afiection  est  nettement  conta¬ 
gieuse  et  épidémique  surtout  dans  certaines  de  nos 
colonies.  En  France,  même  après  la  guerre,  le  tra¬ 
chome  s’est  heureusement  peu  développé.  Le  peu 
de  contact  avec  les  sujets  contaminés,  les  conditions 
d’hygiène  plus  favorables,  en  particulier  la  promis¬ 
cuité  moins  grande,  la  propagation  par  les  mouches 
moins  redoutables,  permettent  de  dire  que  le  fléau 
sera  toujours  moins  à  craindre  en  France. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  des  mesures  de  pré¬ 
caution  doivent  être  prises,  et  la  déclaration  obliga¬ 
toire  apparaîtra  comme  un  moyen  vraiment  efficace 
si  elle  doit  être  le  point  de  départ  de  règlements 
administratifs  rigoureusement  appliqués,  destinés, 
d’une  part,  à  combattre  énergiquement  le  trachome 
dans  les  pays  d’origine,  et,  d’autre  part,  à  éviter  ou 
tout  au  moins  atténuer  sa  propagation  en  France. 

Sous  réserve  de  ces  observations,  l’Académie, 
afin  de  lutter  d’une  façon  plus  efficace  contre  une 
affection  qui  doit  disparaître  grâce  aux  progrès  de 
l'hygiène  sociale,  est  d’avis  d’inscrire  la  conjoncti¬ 
vite  trachomateuse  sur  la  liste  des  maladies  conta¬ 
gieuses,  dont  la  déclaration  doit  être  obligatoire 
conformément  à  l’article  5  de  la  loi  du  15  Février 
1902. 

—  M.  Sieur  approuve  les  conclusions  de  M.  de 
Lapersonne.  11  a  observé  en  Algérie  des  conscrits 
d’origine  espagnole  atteints  de  trachome.  Or,  la 
plupart  des  enfants  trachomateux  de  Marseille  sont 
de  même  origine.  Il  importe  donc  d’empêcher  la 
venue  en  France  de  ces  Espagnols  trachomateux. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  de  Lapersonne 
sont  acceptées  à  l’unanimité. 

Rapport  sur  une  demande  du  ministre  de  la 
Guerre  concernant  l’incorporation  des  jeunes  sol¬ 
dats.  —  M.  Léon  Bernard.  En  se  plaçant  au  seul 
point  de  vue  médical,  le  rapporteur  propose  d’indi¬ 
quer  l’âge  de  21  ans  comme  le  plus  favorable,  sans 
.  cependant  que  celui  de  20  ans  soulève  des  objections 
décisives  ;  la  différence  n’est  pas  considérable  entre 
les  deux  et  relève  surtout  de  facteurs  individuels. 

Il  est  souhaitable  que  l’incorporation  ait  lieu  en 
une  fois,  à  la  fin  d'Avrll. 

Il  convient  de  recommander  aux  Conseils  de  révision 
de  tenir  compte  des  répercussions  qu’ont  pu  avoir 
sur  les  futures  classes  les  conditions  alimentaires  et 
antres  dans  lesquelles  elles  ont  grandi,  particulière¬ 
ment  dans  les  régions  libérées  et  dans  celles  où  une 
déficience  organique  a  pu  être  déjà  constatée. 

Enfin,  l’Académie  est  sollicitée  d’émettre  le  vœu 
que  les  troupes  envoyées  dans  les  pays  lointains 
soient  constituées  par  les  contingents  les  plus  anciens 
et  jamais  par  des  soldats  de  moins  de  21  ans. 

—  M.  Vincent.  La  question  la  plus  délicate  est 
l’âge  de  l’incorporation.  Théoriquement,  l’âge  le 
meilleur  est  24  ou  25  ans.  Mais,  pour  beaucoup  de 
raisons,  Tâge  de  20  on  21  ans  a  été  choisi.  Les  statis¬ 
tiques  ne  permettent  pas  de  dire  d’une  façon  ferme 
si  l'âge  de  21  ans  est  préférable  à  l'âge  de  20  ans.  Il 
en  est  ainsi  pour  les  classes  1913  et  1912,  car,  pour 
la  classe  1913,  on  a  dft  être  très  large  pour  les  ré¬ 
formes  afin  de  faire  de  la  place  pour  la  classe  1912. 
Dans  la  guerre,  les  classes  de  20  ans  se  sont  bien 
comportées  au  point  de  vue  sanitaire,  et  ont  bien 
résisté  aux  maladies  infectieuses.  Leur  état  sanitaire 
a  été  à  peu  près  semblable  à  celui  des  classes  de 
21  ans  incorporées  avant  la  guerre.  La  comparaison 
avec  les  armées  anglaise,  allemande  et  italienne,  où 
l’incorporation  se  fait  à  20  ans,  montre  que  cet  âge 
n’entraîne  pas  de  conséquences  graves  au  point  de 
voe  hygiénique.  Pour  toutes  'ces  raisons,  l’âge  de 
20  ans  peut  êtie  accepté. 

—  M.  Sieur.  Depuis  1913,  la  loi  prévoit  l’incor¬ 
poration  à  20  ans.  L’expérience  montre  que  eet  âge 
peut  être  accepté.  L’Académie  doit  surtout  insister 
auprès  des  autorités  militaires  pour  réserver  à  cette 
classe  de  20  ans  des  conditions  d’hygiène  excellentes, 
au  moment  du  conseil  de  révision,  de  l'incorporation, 
pendant  le  séjour  à  la  caserne,  au  point  de  vue  du 
casernement  et  de  l’alimentation.  11  faudra  pour  cela 
que  le  Parlement  donne  les  sommes  nécessaires. 

De  plus,  il  est  un  point  essentiel  sur  lequel  il  faut 
insister  :  ce  sont  les  désastres  causés  par  l’alcoolisme, 
à  tel  point  que  les  conscrits  des  départements  du 
Nord,  malgré  la  carence  alimentaire  dont  ils  ont  été 


victimes,  donnent  de  meilleurs  résultats  au  point  de  | 
vue  hygiénique  que  les  conscrits  des  départements 
de  l’Ouest. 

—  M.  Léon  Bernard  se  rallie  aux  observations 
de  M.  Sieur.  A  ce  sujet,  il  proteste  contre  la  tendance 
jju’a  le  Parlement  de  supprimer  les  dépenses  accor¬ 
dées  au  Ministère  de  l'Hygiène.  Il  importe  que  l’Aca¬ 
démie  insiste  sur  la  nécessité  des  dépenses  que  va 
entraîner  l’incorporation  à  20  ans. 

M.  Delorme.  11  faut  non  seulement  choisir  le 
contingent,  mais  le  conserver.  Or,  la  Service  de  Santé 
militaire  français  traverse  une  crise  de  quantité.  11 
faut  que  le  ministre  de  la  Guerre  porte  aussi  sa  sol¬ 
licitude  sur  l'organisation  du  Service  de  Santé. 

—  AT.  Vaillard  demande  qu’on  publie  le  rapport 
avant  de  mettre  les  conclusions  aux  voix. 

Il  en  est  ainsi  décidé  par  un  vote  de  l’Académie. 

L’amputation  de  cuisse  d’emblée  dans  les  gan¬ 
grènes  spontanées  du  membre  inférieur.  —  M.  Le- 
jars.  L’amputation  de  cuisse  d’emblée  est  le  meilleur 
parti  à  prendre  dans  la  plupart  des  gangrènes  spon¬ 
tanées  des  membres  inférieurs,  d’origine  artérielle 
ou  artério-diabétlque,  même  lorsqu’elles  sont  limi¬ 
tées  au  pied  ou  à  l’extrémité  déclive  de  la  jambe. 

Un  malade  de  M.  Chauffard  est  envoyé  à  M.  Lejars 
avec  une  gangrène  du  pied  droit;  c’est  un  diabétique 
invétéré  :  l’amputation  de  cuisse  est  pratiquée  à 
l’anesthésie  rachidienne  et  guérit  sans  incident.  Un 
autre  liomme  de  65  ans  est  atteint  d’une  gangrène 
sèche  du  pied  et  de  la  jambe,  que  limite,  en  haut, 
un  sillon  d’élimination;  il  y  a  quelques  accidents 
fébriles  et  l’état  général  est  mauvais  ;  sans  attendre, 
l’amputation  de  cuisse  est  pratiquée,  et  se  juge  par 
une  guérison  locale  et  une  amélioration  inespérée  de 
la  santé  générale. 

Il  y  aura  donc  tout  intérêt,  le  plus  souvent,  à  faire 
accepter  d’emblée  le  sacrifice  total,  pour  amputer  an 
lieu  de  sécurité  à  la  cuisse.  J’ajoute  que  ces  ampu¬ 
tations  doivent  être  pratiquées  sous  l’anesthésie 
rachidienne  ou  régionale  en  toute  célérité,  et  par  le 
procédé  circulaire  le  plus  simple. 

Note  sur  la  survie  après  l’amputation  du  sein 
dans  les  tumeurs  malignes  de  la  mamelle.  — 
M.  E.  Potberat.  La  récidive  du  mal  après  l’ampu¬ 
tation  est,  dit-on,  si  fréquente,  la  mort  si  rapide  que 
l’opération  est  au  moins  inutile.  Cette  opinion,  encore 
acceptée  de  beaucoup  de  gens,  est  fausse  quand  on 
analyse  les  choses  à  fond.  Seules  les  opérations  trop 
tardivement  entreprises  ou  trop  parcimonieuses  lui 
donnent  une  apparence  de  vérité.  Il  en  va  tout  autre¬ 
ment  dans  des  faits  nombreux. 

La  mobilité  des  malades  dans  les  hôpitaux,  et 
même  dans  la  clientèle  des  grandes  villes,  la  pénurie 
des  cas  dans  les  campagnes  rendent  la  constitution 
de  statistique  Impossible.  Mais  une  longue  et  abon¬ 
dante  pratique  personnelle  permet  de  se  faire  une 
opinion  individuelle  sûre  et  donne  la  possibilité  de 
retrouver  des  sujets  opérés  et  démonstratifs  quoique 
en  nombre  restreint. 

Le  syndrome  paralogique.  —  M.  Albert  Des- 
cbamp.  Les  maladies  psychiques  fonctionnelles,  ou 
psycho-névroses,  ne  sont  autre  chose,  du  point  de 
vue  psychologique,  que  des  maladies  de  la  logique, 
c’est-à-dire  l’art  de  construire  des  rapports  entre  les 
faits  ou  les  groupes  de  faits.  Le  paralogisme  con¬ 
duit  à  la  maladie  par  un  double  mécanisme  :  étiolo¬ 
gique  {défaut  de  méthode,  troubles  du  système 
d'échange,  inadaptation)  et  pathogénique  {dériva¬ 
tion,  des  agrégations). 

G.  Helter. 


Prix  décernés  en  1920.  —  L’Académie  de  médecine 
a  décerné  les  prix  suivants  : 

Pria  Aivarenga  de  Piauhy  (Brésil),  1.000  francs,  attri¬ 
bué  à  M-  Velu,  vétérinaire,  major  de  2'  classe;  mention 
honorable,  à  M.  Boulogne  (de  Saint-Servan). 

Prix  Argut  (800  fr.),  attribué  à  M.  G.-M.  Regard  (de 
Paris). 

Prix  François-.loseph  Audiffred.  Sur  les  arrérages  du 
prix,  des  encouragements  de  2.000  francs  sont  accordés 
à  M.  Vaudremer  (de  Paris)  et  à  M.  Rappin,  directeur  de 
l’Institut  Pasteur  de  Nantes. 

Pria  Barbier  (2.BOO  fr.)  partagé  de  la  façon  suivante  ; 
(2.000  francs)  à  M.  Ronohèse  (de  Nice),  600  francs  à 
M.  Maurice  Perrin  (de  Nancy). 

Prix  Berraule.  Les  arréragea  de  la  fondation  sont  attri¬ 
bués  à  MM.  Alezais,,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine 
de  Marseille  et  Peyron  (de  Paris). 

Prix  Charles-Boullard  (1.800  fr.)  attribué  à  MM.  A.  Por- 
rot  et  Hesnard  (de  Bordeaux). 

Prix  Mathieu  Bourcerei  (1.200  fr.)  décerné  à  M.  Louis 
Gallavardin  (de  Paris).  Mentions  honorables  à  MM.  Le- 


fenvre  et  Marquis  (de  Rennes)  et  à  M.  Pierre  Mathieu 
(de  Nancy). 

Prix  Henri  Buignet  (1.000  fr.),  décerné  à  M.  Lambling 
(de  Lille). 

Prix  CampbeU-Dupierris  (2.600  francs).  Un  encourage¬ 
ment  de  1.000  francs  est  attribué  à  MM.  André  Chalier 
et  Ch.  Dunet  (de  Lyon). 

Prix  Capuron  (1.600  fr.).  Mention  honorable  accordée 
à  M.  Jules  Bauzon  (de  Chalon-sur-Saône). 

Prix  darene  (500  fr.)  attribué  à  M.  Blum  (de  Paria)  ; 
mention  honorable  à  M.  Lassablicre  (de  Paris). 

Prix  Desportes  (1.400  fr.),  partagé  également  entre 
M.  Henry  Maréchal  (de  Paris),  M.  Henri  Velu,  vétéri¬ 
naire-major  de  2' classe  et  MM.  G.  Paisseau,  H.  Lemaire 
et  Jean  Hutinel  (de  Paris). 

Prix  Georges  Dieulafoy  (2.000  fr.)  décerné  à  MM.  Marcel 
Garnier  et  Reilly  (de  Paris)  ;  mention  honorable  à  M.  Paul 
Jacquet  (de  Paris)' 

Fondation  l'erdinand  Dreyfoue  (1.400  fr.).  Les  arrérages 
en  sont  décernés  à  M.  Henri  Godlevvski  (de  Paris). 

Prix  Ernest  Godard  (1.000  fr.),  attribué  à  M.  Ed.  An¬ 
toine  (de  Paris). 

Prix  Théodore  Guinchard  (3.600  fr.),  décerné  à  MM.  Avi- 
ragnet  et  Lutembacher  (de  Paris). 

Prix  Pierre  Guzmann.  Les  arrérages  de  ia  fondation 
sont  attribués  à  M.  Maurice  Parturier  (de  Paris). 

Prix  Théodore  Jlcrpin  (de  Genève)  3.000  francs,  décerné 
à  M.  J.  Lhermilte  (de  Paris);  mention  honorable  à 
M.  A.-C.  Guillaume  (de  Paris). 

Prix  du  Baron  Larrey  (500  fr.),  partagé  entre  M™»  H. 
Rodillon  (de  Sèvres)  et  M.  Henri  Billet  (de  Paris). 

Fondation  Laval  (1.000  fr.),  attribué  à  M.  Destonches 
(de  Paris). 

Prix  Lefevre  (2.500),  mention  honorable  à  M.  Maurice 
Potet,  médecin-major. 

Prix  Henri  Lorquet  (300  fr.),  attribué  à  M.  Georges 
Heuyer  (de  Paris).  Mentions  honorables  à  M,  Georges 
Petit  (de  Bourges)  et  à  MM.  A.  Porot  et  Hesnard  (de 
Bordeaux). 

Prix  Magitot  (1.000  fr.).  décerné  à  M.  Flavien  Bonnet- 
Roy  (de  Paris). 

Prix  Meynot  aîné,  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme), 
2.000  francs,  à  M.  Philippe  Bellocq  (de  Strasbourg). 

prix  Adolphe  Monbinne  (1.500  fr.),  partagé  comme  suit  : 
500  francs  à  M.  Paisseau  (de  Paris),  500  francs  à  M.  Violle 
(de  Paris),  500  francs  à  M.  E.  Chatton  (de  Strasbourg). 
Mentions  honorables  à  M.  Velu  de  Casablanca  et  à 
M.  Maurice  Guy  (de  Nice). 

Prix  Oulmont  (1.000  fr.),  décerné  à  M.  R. -G.  Blooh, 
interne  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Prix  Pannetier  (4.000  fr.),  décerné  à  MM.  A.  Marie  (de 
Villejuif)  et  G.  Levnditi  (de  Paris). 

Prix  Perron  (3.800  fr,),  partagé  comme  suit  !  1.800  fr. 
i  M.  Bensaude  (de  Paris)  ;  800  francs  à  M.  Tissié  (de 
Paris);  600  francs  à  M.  villaret  (de  Paria)  ;  600  francs  à 
M.  Marchak  (de  Paris). 

Prix  Portai  (1.000  fr.),  attribuée  à  MM.  Albert  Leblanc 
et  Léon  Binel  (de  Paris). 

Prix  Pourat  (1.200  fr.),  décerné  à  M.  Léon  Binet  (de 
Paris,) 

Prix  Ilebouleau  (2.000  fr.),  décerné  à  M.  Jean  Quénu  (de 
Paris.) 

Prix  Sabatier  (600  fr.),  décerné  à  M.  Georges  Ferry  (de 
Strasbourg)  ;  mention  honorable  à  M.  H.  Setbon  (de 
Tunis).  , 

Prix  Saintour  (4.400  fr.),  attribué  à  M,  Joyeux  (de 
Paris). 

Prix  Stanski  (1.500  fr.),  décerné  à  M.  Henri  Godlevvski 
(de  Paris). 

Prix  Tarnicr  (3.000  fr.).  Mention  très  honorable  à 
M.  Paul  Bouquet  (do  Brest). 

Prix  Vermois  (800  fr.),  partagé  comme  suit  i  400  francs 
à  M.  P.-J.  Ménard  (de  Paris);  200  francs  à  M.  Vaudremer 
(de  Paris)  ;  200  francs  à  M.  Orticoni  (de  Paris).  Mention 
norable  à  M.  Peigney  (de  Paris). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Décembre  1920. 

Traitement  chirurgical  de  la  scoliose.  —M.  Mau- 
claire,  à  propos  d’une  communication  de  M.  Gau- 
dier,  rappelle  qu’il  a  également  tenté  le  redresse¬ 
ment  d’une  scoliose  grave  avec  forte  torsion  du 
rachis,  par  la  résection  costale  étendue,  pratiquée  en 
deux  séances.  Immobilisation  dans  un  grand  plâtre, 
exercices  de  spirométrie.  La  mauvaise  volonté  du 
malade  entraîna  un  résultat  médiocre.  Un  an  après, 
on  constate  à  la  radioscopie  que  las  côtes  se  sont 
reformées,  imbriquées  à  nouveau.  Les  troubles  aspi- 
ratoires  sont  peu  modifiés.  Peut-être  le  cas  était-il 
trop  invétéré. 

Trois  cas  d’iléo-slgmo'idostomletermino-latérale. 
—  M.Duval  rapporte  3  observations  de  M.  BrJsset 
(de  Salnt-Lô)  appelant  quelques  réflexions. 

Dans  les  2  premiers  cas,  l’auteur  a  fait,  une  fois  pour 
cancer, une  fois  pour  tuberculose,  une  résection  trèsli- 
mitée  des  lésions,  précédée  d’un  abouchement  del’iléon 
dans  l’S  iliaque.  Dana  les  2  cas,  il  s’est  produit  une 
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rétro-dilatation  de  l'hémicôlon  gauche,  avec  une  fois 
fistulation  et  issue  de  matières  au  Séjour.  M.  Duval 
pense  qu’il  eût  mieux  valu  réséquer  plus  largement,  en 
dépassant  l’angle  hépatique,  et  implanter  le  cæcum 
dans  le  transverse  pour  éviter  l’exclusion  unilatérale 
fermée  d’un  long  segment  colique  avec  tous  ses  incon¬ 
vénients. 

Dans  le  3"  cas,  il  s’agissait  d’une  large  brèche  du 
côlon  transverse,  suite  de  plaie  de  guerre,  dont  la 
fermeture  avait  été  tentée  en  vain  par  un  autre  chi¬ 
rurgien.  M.  Bris  set  fit  encore  ici  une  iléo-sigmoïdosto¬ 
mie  qui  n’empêcha  pas  le  reflux  des  matières  dans  le 
côlon  transverse.  Les  choses  s’améliorèrent  un  peu, 
mais  le  malade  n’obtint  qu'une  guérison  partielle, 
évacuant  une  partie  des  matières  par  le  rectum, 
l’autre  par  la  brèche  colique.  11  eût  été  préférable  de 
faire  ici  une  exclusion  bilatérale  ouverte  avec  résec¬ 
tion  secondaire  de  la  lésion. 

—  M.  Düjarier,'  se  basant  sur  3  cas  personnels 
récents,  s’associe  aux  critiques  formulées  par 
M.  Duval. 

Volvulus  de  l’S  iliaque  étranglé.  Résection.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Alglave  rapporte  l'histoire  d’une  jeune 
femme  de  26  ans,  constipée  depuis  de  longues  années, 
et  opérée  en  crise  aiguë  d’occlusion  par  M.  Guim- 
bellot.  Ce  dernier  découvrit  une  anse  sigmoïde  for¬ 
midablement  distendue  et  noire.  Extériorisation  pé¬ 
nible  qui  permet  de  reconnaître  la  nature  des  lésions  : 
volvulus  très  serré  de  1  tour  3/4.  Pas  de  mésosig- 
moïdite  rétractile.  Pédicule  étroit.  Anse  en  imminence 
de  gangrène.  Détorsion,  résection  en  tissu  sain  (le 
rectum  est  en  arrière).  Etant  donné  le  jeune  ûge  de 
la  malade,  la  précocité  relative  de  l’intervention 
(36'  heure),  le  bon  état  général,  M.  Guimbellot  tente 
avec  succès  la  réunion  immédiate  bout  à  bout  des 
deux  fragmenta  intestinaux.  Suites  normales.  4  mois 
plus  tard,  la  radioscopie  montre  qu’il  existe  une 
dilatation  notable  des  côlons  descendant  et  transverse. 
Il  est  donc  probable  qu’il  y  avait  au  début  dolicho- 
côlon  total. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  se  demander  s’il  n’y 
aurait  pas  intérêt  à  faire  secondairement  une  colec¬ 
tomie  totale.  Mais  la  malade,  opérée  depuis  un  an,  et 
revue  fréquemment,  ne  présente  plus  aucun  trouble 
intestinal,  et  M.  Alglave  estime  qu’il  est  plus  sage 
d’attendre. 

■ —  M.  Duval  pense,  au  contraire,  que  la  colectomie 
secondaire  est  toujours  indiquée  dans  ces  cas,  et  que 
le  problème  se  posera  fatalement  un  jour  ou  l’autre. 
Quant  au  traitement  immédiat,  si  la  résection  est  la 
méthode  de  choix,  il  croit  plus  prudent  d’aboucher 
tout  d’abord  les  deux  bouts  à  la  peau  et  d’en  faire 
ultérieurement  l’anastomose. 

Pseudarthrose  de  l’humérus.  Enchevllletnent 
par  tige  d’ivoire.  —  M.  Lenormant  rapporte  une 
observation  de  M.  Brau-Tapie  :  pseudarthrose  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  consécutive  à  un 
broiement  par  coup  de  fusil,  avec  perte  de  substance 
de  8  cm. 

L’auteur,qui  se  montre  un  peu  sévère  pour  la  pro¬ 
thèse  métallique,  implanta  entre  les  deux  extrémités 
osseuses  une  cheville  d’ivoire,  è  laquelle  il  ajouta 
saus  raison  apparente  un  cerclage  au  lil  de  bronze. 
Suites  normales,  consolidation  parfaite.  M.  Brau- 
Tapie  avait  drainé  la  plaie  opératoire,  manœuvre 
inutile,  de  l’avis  de  son  rapporteur. 

Deux  cas  d’épilepsie  traumatique.  Trépanation. 
Résultat  partiel.  —  M.  Lenormant  rapporte  les 
2  cas  suivants,  très  différents  l’un  de  l’autre. 

1“  Crises  épileptiques  ayant  débuté  25  mois  après 
une  blessure  de  guerre  cranio-encéphalique,  et  carac¬ 
térisée  par  des  secousses  limitées  au  membre  supé¬ 
rieur.  M.  Charbonnel  opère  le  blessé  une  première 
fois,  agrandit  la  brèche,  tombe  dans  un  tissu  lardacé, 
fongueux,  d’où  il  extrait  quelques  petits  séquestres. 
Opération  incomplète  pour  éviter  l’ouverture  des 
espaces  arachnoïdiens.  Amélioration  pendant  11  mois, 
puis  réapparition  des  crises.,  AT.  Jacomet  réopère  le 
malade,  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que 
précédemment,  et  obtient  une  amélioration  de  durée 
égale.' Malheureusement,  à  ce  moment,  le  blessé  est 
perdu  de  vue. 

Les  auteurs  reconnaissent  que  l’opération  a  pu 
être  incomplète  et  qu’il  a  dû  persister  une  épine  irri¬ 
tative,  mais  ils  croient  cependant  plus  prudent  de  se 
limiter  à  une  intervention  bénigne,  quitte  à  recom¬ 
mencer  lorsque  l’amélioration  est  épuisée. 

2°  Epilepsie  datant  de  13  ans,  à  la  suite  d’une 
chute  sur  la  tête  (traumatisme  fermé).  Crises  à  début 
brachial,  gagnant  tout  le  côté  droit. 

Le  blessé,  neurasthénique,  est  devenu  alcoolique. 


Il  présente  de  la  céphalée  et  une  hémiplégie  droite. 
Sur  ce  seul  signe,  AT.  Petridls  (d’Athènes)  fait  une 
hémicraniectomie  et  incise  la  dure-mère.  11  s’écoule 
du  liquide  céphalo-rachidien  en  abondance.  Encé¬ 
phale  déprimé,  atrophié.  En  voulant  le  palper,  on 
détermine  une  ci-ise.  L’opérateur  s’eu  tient  là,  suture, 
la  dure-mère  et  rabat  le  lambeau.  Le  blessé  pré¬ 
sente  encore  4  crises,  puis  tout  s’améliore  et  la  cé¬ 
phalée  disparaît.  Il  persiste  pendant  20  jours  un 
abondant  écoulement  de  liquide. 

M.  Lenormant  craint  qu’une  opération  aussi 
étendue,  sur  des  signes  localisateurs  aussi  peu 
précis,  risque  de  discréditer  une  méthode  qui, 
par  ailleurs,  peut  donner  des  améliorations  très 
notables. 

Résection  médico-gastrique.  Résultats  éloignés. 
—  AT.  Auvray  relate  un  cas  personnel  d’ulcus  gas¬ 
trique  occasionnant  une  sténose  médio-gastrique  et 
traité  par  la  résection  et  l’anastomose  bout  à  bout 
des  deux  tranches  de  section.  Pas  de  gastro-entéro¬ 
stomie,  la  bouche  de  communication  paraissant  large¬ 
ment  perméable.  Guérison  normale. 

La  radioscopie,  pratiquée  au  36'  jour,  montre  la 
reproduction  très  nette  de  la  biloculation,  et  M. 
Auvray,  qui  a  étudié  le  cas  avec  M.  Mocquot,  se  de¬ 
mande  s’il  s’agit  toujours  dans  ces  cas  de  simple 
biloculation  spasmodique  ou  s’il  y  a  réellement 
reproduction  de  la  sténose.  A  son  avis,  les  deux  sont 
possibles.  Il  insiste,  en  outre,  sur  un  point  intéres¬ 
sant  ;  contrairement  aux  assertions  de  certains 
auteurs,  il  a  pu  constater,  sur  la  poche  inférieure  de 
l’estomac,  des  contractions  péristaltiques  extrême¬ 
ment  nettes  et  vigoureuses. 

Extirpation  du  ganglion  supérieur  de  la  chaîne 
sympathique  cervicale.  —  M.  Leiicbe  (Lyon)  croit 
que  cette  opération,  très  simple  à  faire,  est  trop 
oubliée,  et  peut  rendre  de  réels  services  dans  des 
cas  très  divers.  A  l’appui  de  sa  thèse,  il  relate  les 
3  cas  suivants  : 

1o  Ilémiatropliie  faciale  progressive,  consécutive  à 
un  traumatisme  de  la  joue  chez  un  enfant  de  11  ans. 
La  face  est  très  atrophiée,  sèche  et  comme  momifiée. 
L’enfant  se  plaint  d’une  sensation  de  sécheresse  fort 
pénible.  Toutefois  les  réactions  électriques  des 
peauciers  persistent.  Par  l’extirpation  du  ganglion 
supérieur,  M.  Leriche  obtint  une  amélioration  très 
notable.  L’atrophie  s’arrêta.  La  joue  redevint  souple, 
la  tonicité  musculaire  reparut.  Le  rire,  le  sifflement 
redevinrent  possibles.  Dans  le  ganglion  enlevé  on 
trouva  des  granulations  pigmentaires  et  des  foyers 
lipoïdiques  (Policard). 

2“  Hémicrânie  frontale  douloureuse,  consécutive  à 
un  zona  ophtalmique  chez  un  homme  de  56  ans. 
Crises  très  douloureuses.  Ponction  lombaire  :  ten¬ 
sion  faible  du  liquide  céphalo-rachidien.  Cytologie 
normale.  Etant  donné  l'état  de  l’œil,  M.  Leriche  craint 
d’agir  sur  le  trijumeau  et  préfère  réséquer  le  gan¬ 
glion  supérieur.  Amélioration  très  notable.  Mais  le 
cr.4ne,  de  blanc  qu'il  était,  est  devenu  brusquement 
d’un  rouge  intense,  tandis  que  les  cicatrices  du  zona 
deviennent  violacées. 

3°  Nouveau  succès  dans  un  cas  de  lagophtalmie 
permanente  avec  paralysie  jaciale  définitive.  M.  Le¬ 
riche  insiste  à  ce  propos  sur  la  complexité  très 
grande  de  la  physiologie  de  Torbiculaire  des  pau¬ 
pières,  pouvant  expliquer  des  résultats  d’apparence 
paradoxale. 

Au  reste,  l’explication  physiologique  des  résultats 
obtenus  dans  les  deux  autres  cas  n’est  pas  moins 
entourée  de  difficultés.  Mais,  devant  le  succès  d’une 
opération  aussi  simple  à  réaliser,  il  y  a  intérêt  à 
persévérer  dans  cette  voie. 

A  propos  des  fractures  de  vis  d’os  mort  implan¬ 
tées  dans  le  coi  fémoral.  —  SIM.  Leriche  et  Poli¬ 
card  (de  Lyon)  ne  sont  pas  étonnés  de  la  fréquence 
de  ces  fractures.  Si  elles  attirent  l’attention  au 
niveau  du  col  du  fémur,  c’est  qu’elles  entraînent  la 
pseudarthrose,  et  par  suite  des  signes  cliniques 
patents.  Au  contraire,  dans  beaucoup  de  cas,  ces 
fractures,  même  multiples,  passent  inaperçues.  Cette 
grande  fréquence  tient  à  ce  que  la  destinée  normale 
du  transplant  est  la  résorption  ou  même  l’absorption 
et  les  auteurs  se  rallient  absolument  à  l’avis  de 
M.  Cunéo  :  il  n’y  a  qu’une  question  de  rapidité  d’ab¬ 
sorption  et,  à  cet  égard,  l’échelonnement  se  fait 
depuis  Tos  spongieux  frais  jusqu’à  l’ivoire.  Plus  le 
transplant  est  spongieux,  plus  l’absorption  en  est 
rapide,  car  elle  est  conditionnée  par  la  réhabitation 
conjonctivo-vasculaire  des  canaux  traversiens,  tandis 
que  semblent  se  libérer  des  substances  chimiques 


constituantes  du  transplaut.  A  l’inverse,  un  os  com 
pact,  un  os  enveloppé  de  périoste,  un  os  bouché  à 
ses  extrémités,  a  fortiori  l’ivoire,  seront  de  plus  en 
plus  résistants  à  l’absorption.  Les  auteurs  concluent, 
comme  M.  Delbet,  en  faveur  de  l’emploi  d'un  segment 
de  péroné  dans  les  pseudarthroses  du  col,  si  l’on  ne 
veut  pas  utiliser  la  prothèse  métallique.  Ils  font  des 
réserves  sur  la  destinée  des  chevilles  d’os  armé 
préconisées  par  M.  Heilz-Boyer-. 

Ehratu.m.  —  Dans  le  compte  rendu  précédent  [La 
Presse  Médicale,  n“  91,  p.  900,  col.  2,  ligne  48,  lire 
Sorrel  au  lieu  de  Janel). 

M.  Deniker. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

9  Décembre  1920. 

Traitement  du  psoriasis  par  le  procuta.  —  AT. 
Brocq  présente  3  malades  atteints  de  psoriasis  banal 
et  arthropathique,  qu’il  a  traités  avec  des  résultats 
très  satisfaisants  à  l'aide  d’un  produit  découvert  par 
Brisson,  et  dont  les  propriétés  sont  voisines  de  celles 
du  cuticura  américain.  Il  s’agit  d’une  pommade  verte, 
dont  le  principe  actif  est  un  sel  cristallisé,  la  procu- 
tine  ou  acide  chrysopbanique  soufré.  La  formule  de 
la  préparation  est  la  suivante  :  procutine  10  gr., 
vaseline  blanche  850  gr.,  paraffine  150  gr.  Cette, 
préparation  ne  donne  pas  d’érythème  chrysopha- 
nique,  mais  elle  est  irritante  pour  l’œil. 

Atrophie  vermiculée  des  joues.  —  AT.  Darier 
présente  un  enfant  atteint  de  celte  affection  appelée 
encore  acné  vermoiilante.  Sur  les  joues,  la  peau  est 
rouge  et  rugueuse,  déprimée  en  fossés,  comme 
rongée  par  les  vers  :  çà  et  là  on  voit  des  amas  cornés, 
des  pseudo-comédons,  difficiles  à  extraire.  Comme 
cette  affection  s’observe  habituellement  avant  la 
puberté,  l’auteur  ne  la  range  pas  parmi  les  acnés:  il 
en  fait  une  malformation  folliculaire  et  dermique 
progressive,  de  Tordre  des  nævi.  Ce  cas  a  été  amé¬ 
lioré  par  le  séjour  à  la  mer  et  l’héliothérapie. 

Mélanodermie  syphilitique.  —  MM.  Darier  et 
Ferrand  présentent  un  malade  atteint  de  mélano¬ 
dermie  syphilitique  du  scrotum  simulant  le  vitiligo. 
Ils  établissent  une  distinction  nette  entre  le  vitiligo 
vrai,  dyschromie  simple  et  la  leucomélanodermie, 
dyschromie  avec  hyper-  et  hypochromie  consécutive 
à  un  processus  grossier,  comme  une  syphilide  secon¬ 
daire  ou  tertiaire. 

Parotidite  syphilitique.  —  M.  Flandin  présente 
un  malade,  syphilitique  depuis  Juin  dernier,  et  qui 
est  atteint  d’une  parotidite  double,  prise  d’abord 
pour  les  oreillons.  Le  Wassermann  est  positif.  Bien 
que  les  glandes  lacrymales  soient  indemnes,  l’auteur 
estime  qu’il  s’agit  là  d’une  forme  fruste  du  syndrome 
de  Mickuliez,  d’origine  syphilitique. 

Léio-myomes  multiples.  —  MM.  Burnier  et  AT. 
Bloch  présentent  un  malade  atteint,  depuis  1913, 
d’une  douzaine  de  petites  tumeurs  sous-cutanées, 
grosses  comme  une  lentille  ou  un  pois,  sensibles  à  la 
pression  et  au  froid.  Lne  biopsie  a  montré  qu’il 
s’agissait  de  myomes  à  fibres  lisses.  L’excitation 
galvanique  amène  un  durcissement  très  net  de  ces 
tumeurs. 

Tuberculldes  circinées.  —  MM.  Tbibierge  et 
Legrain  présentent  à  nouveau  une  malade  qui 
était  atteinte  de  lésions  violacées,  infiltrées,  cir¬ 
cinées  des  membres  et  dont  le  diagnostic  était  resté 
hésitant  entre  des  lésions  syphilitiques  et  des  tuber- 
culides  :  la  biopsie  elle-même  n’avait  pu  trancher  la 
question,  4  injections  de  tuberculine  à  faible  dose 
ont  amené  un  affaissement  presque  complet  des 
lésions,  ce  qui  oriente  le  diagnostic  du  côté  des 
tuberculides. 

Le  rôle  déterminant  de  la  ponction  lombaire  dan  s 
certaines  méningites  syphilitiques  de  la  période 
secondaire.  —  AT.  Gouôeau  rapporte  6  observations 
de  malades  chez  lesquels  aussitôt  après  ou  2  à  3 
mois  après  traitement  par  Tarsénobenzol  ou  le  mer¬ 
cure,  une  ponction  lombaire  déclencha  une  méningite 
syphilitique.  Cependant  chez  ces  malades,  les  réac¬ 
tions  de  'Wassermann  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  étaient  négatives.  La  guérison  de  ces 
méningites  fut  rapide,  mais  il  faut  les  traiter  énergi¬ 
quement  malgré  les  examens  négatifs  de  laboratoire. 

—  M.  Queyrat  fait  remarquer  que  les  signes 
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méningés  peuvent  ne  pas  être  de  nature  sypliili- 

—  M.  Pinard  estime  qne,  dans  un  cas  tout  au 
moins,  il  peut  s’agir  de  phénomènes  dus  à  la  réacti- 


La  fièvre  syphilitique  primaire.  —  MM.  Milian 
et  Mouquin  rapportent  plusieurs  observations  de 
malades  atteints  de  chancres  syphilitiques  présentant 
une  fièvre  légère  aux  7»,  16“  et  21“  jours  de  leur 
chancre  ;  une  ponction  lombaire  montra,  dans  un  cas 


au  13“  jour,  13  lymphocytes  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  De  plus,  ces  malades  présentèrent  une 
réaction  de  Herxheimer  très  accentuée. 

R.  Burnier. 


SOCIÉTÉS  DE  LYON 


SOCiËTÊ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

7  Décembre  1920. 

Alimentation  carencée  et  troubles  nutritifs  pro¬ 
fonds  chez  un  enfant  de  6  ans.  —  M.  Mouriqnand, 
à  propos  de  la  communication  de  M.  Revillet,  à  la 
séance  précédente,  insiste  sur  les  accidents  de  pré- 
carence  qui  peuvent  éclater  au  bout  de  plusieurs 
mois  d’une  alimentation  carencée  et  qui  ne  se  trans¬ 
forment  qu’ultérieurement  en  véritables  accidents 
scorbutiques.  A  côté  des  antiscorbutiques  propre¬ 
ment  dits,  il  faut  faire  dans  le  traitement  de  ces 
états  pathologiques  une  large  place  à  la  variété 
alimentaire,  qui  apporte,  en  plus  des  vitamines  pro¬ 
prement  dites,  toute  une  série  d’aliments  indispen¬ 
sables,  àmino-acides,  sels,  etc. 

—  M.  Pallasse  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
analogue  chez  un  enfant  de  2  ans  qui  présentait  en 
outre  de  la  gingivite.  Le  jus  de  fruit,  la  viande  et 
les  légumes  verts  ont  fait  disparaître  en  quelques 
jours  non  seulement  les  accidents  scorbutiques,  mais 
aussi  l’entérite  qui,  par  son  régime  sévère,  avait 
amené  la  carence. 

Forme  ptalébltique  de  l'oblitération  artérielle.  — • 
MM.  Gallavardin  et  Dévie  apportent  2  observa¬ 
tions  d’oblitération  artérielle  des  membres  infe¬ 
rieurs,  où  les  signes  classiques  de  la  phlébite  l’em¬ 
portaient  de  beaucoup  sur  les  manifestations  arté¬ 
rielles  proprement  dites.  On  sait  que  la  thrombose 
veineuse  est  le  satellite  presque  obligé  de  l’oblitéra¬ 
tion  artérielle  et  que  la  gêne  de  la  circulation  de 
retour  n’est  pas  étrangère  à  la  pathogénie  des  gan¬ 
grènes  humides.  Mais,  dans  certains  cas,  l’expression 
clinique  phlébitique  peut  arriver  à  dominer  les 
manifestations  ischémiques,  si  l'oblitération  arté¬ 
rielle  initiale  est  localisée  et  si  la  thrombose  vei¬ 
neuse  secondaire  est-  anormalement  extensive.  Ceci 
est  intéressant  pour  la  pathogénie  de  certaines 
phlébites  chez  les  cardiaques,  qui  peuvent  être  dues 
à  des  embolies  minimes. 

Pneumothorax  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  MM. 
Roubier  et  Lamy  présentent  l’observation  d'un 
typhique  grave  qui,  au  bout  de  2  mois,  fit  un  point 
de  côté  violent,  sans  dyspnée  et  succomba  rapide¬ 
ment.  A  l’autopsie,  on  constata  un  pyopneumothorax 
droit,  avec  deux  perforations  minuscules  faisant 
communiquer  la  plèvre  avec  un  petit  abcès  sous- 
pleural  entouré  d’une  zone  de  pneumonie  grise. 

C’est  une  complication  rare  (une  dizaine  de  cas 
dans  la  littérature),  qui  a  lieu  tantôt  par  ouverture 
d’une  pleurésie  purulente  éberthienne  dans  les 
bronches,  tantôt  par  rupture  d’un  abcès  ou  d'un 
infarctus  sous-pleural.  Le  pneumothorax,  au  cours 
de  la  fièvre  typho'i'de  est  tardif  et  le  plus  souvent 
mortel.  Fréquemment,  du  reste,  c’est  une  découverte 
d’autopsie. 

Artérite  typhoïdique  du  membre  supérieur;  gué¬ 
rison.  —  MM.  Rabattu  et  Milhaud  présentent 
l’observation  d’une  typhoïdique  typique,  êgée  de 
40  ans,  avec  galop  présystolique  très  net,  pâleur  et 
refroidissement  du  membre  supérieur  gauche,  pouls 
radial  non  perçu,  aiguille  de  l’oscillomètre  de  Pachon 
immobile.  Au  bout  de  3  semaines  tout  disparut  peu 
à  peu  et  la  guérison  se  fit. 

C’est  une  complication  rare  (36  cas  dans  la  littéra¬ 
ture,  avec  un  seul  concernant  le  membre  supérieur). 
21  cas  se  sont  terminés  par  la  gangrène  et  15  par  la 
guérison.  Barié  a  voulu  différencier  l’artérite  parié- 
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taie  de  l’artérite  oblitérante  vraie,  à  pronostic  beau¬ 
coup  plus  grave,  mais  ceci  est  très  discutable.  Cette 
observation  est  intéressante  par  la  guérison  sur¬ 
venue  malgré  une  oblitération  ayant  duré  19  jours. 

Un  cas  de  simulation.  —  MM.  Babonneix  et 
David  (de  Paris)  apportent  l’observation  d’un  soldat 
qui,  blessé  à  la  main,  présentait  de  l’oedème  et  de 
la  cyanose  de  la  main,  avec  anesthésie,  immobilité 
en  attitude  tombante,  hypoexcitabilité  électrique  des 
interosseux  et  des  deux  derniers  lombricaux.  Il 
s’agissait  vraisemblablement  d’une  névrite  légère 
du  cubital,  à  laquelle  le  blessé  avait  surajouté  une 
paralysie  radiale  par  simulation  et  des  troubles  circu¬ 
latoires  par  constriction  du  poignet.  Les  troubles 
moteurs  disparurent  aussitôt  par  la  «  suggestion  », 
alors  que  la  confiance  de  plusieurs  neurologistes, 
et  non  des  moindres,  avait  été  surprise  et  que  le 
sujet  avait  obtenu  la  mise  en  réforme  temporaire. 

Séquelles  psychiques  de  l’encéphalite  léthargique 
chez  l’enfant.  —  MM.  Monriquand,  Lamy  et 
Martine  rappellent  que  'des  troubles  psychiques 
ont  été  rapportés  à  plusieurs  reprises  au  cours  de 
l’encéphalite,  et  ils  présentent  une  fillette  de  12  ans, 
qui  resta  plus  de  4  mois  à  l’hôpital  pour  une  forme 
grave.  Actuellement  elle  conserve  de  l’insomnie,  le 
faciès  un  peu  hébété,  un  léger  ptosis,  quelques 
secousses  musculaires  labiales,  mais  surtout  un  état 
mental  particulier  caractérisé  par  une  diminution  de 
l’intelligence,  une  étourderie  considérable  et  une 
propension  à  taquiner  ses  camarades  et  à  se  mêler 
de  tout  ce  qui  ne  la  regarde  pas.  Bref,  du  fait  de  son 
encéphalite,  cette  fillette,  normale  auparavant,  est 
devenue  insupportable  et  amoindrie  dans  ses  fonc¬ 
tions  intellectuelles. 

Syndrome  parkinsonien,  séquelle  d’encéphalite 
léthargique.  —  MM.  J.  Froment  et  Magnet  pré¬ 
sentent  un  jeune  homme  de  17  ans  qui,  consécutive¬ 
ment  à  une  encéphalite  léthargique  (Mars  1920),  garde 
un  syndrome  parkinsonien  fruste  avec  aspect  figé, 
lenteur  des  mouvements,  sans  tremblement,  sans 
rigidité  notable.  On  pouvait  se  demander  si  ces 
symptômes  ne  dépendaient  pas  uniquement  d’un  état 
d'inertie  psychique  qui  est  ici  incontestable,  bien 
qu’il  ne  s’accompagne  d’aucun  déficit  mental.  En 
effet,  par  des  sollicitations  instantes,  les  mouve¬ 
ments  s’accélèrent,  deviennent  même  rapides.  Mais 
il  existe  néanmoins  un  état  de  rigidité  musculaire 
latente,  car  les  mouvements  passifs  de  circumduc- 
tion  du  bras  déterminent  dans  le  moignon  de  l’épaule 
une  série  de  secousses  rappelant  le  phénomène  de  la 

Les  auteurs  font  remarquer  à  ce  propos  combien 
il  est  dilficile,  dans  les  séquelles  d’encéphalite,  de 
distinguer  les  syndromes  parkinsoniens  proprement 
dits  des  états  pseudo-parkinsoniens  où  l’aspect  figé 
et  la  lenteur  des  mouvements  semblent  être  sim¬ 
plement  sous  la  dépendance  d’un  état  d’inertie  psy¬ 
chique. 

—  M.  Lépine  croit  qu’il  ne  faut  pas  pousser  trop 
loin  les  rapports  des  troubles  psychiques  avec  le 
Parkinson.  L’inertie  diffère  de  la  raideur  et  le 
Parkinson  ne  se  manifeste  guère  qu’à  un  âge  avancé. 
Il  se  demande  si  le  Parkinson  ne  serait  pas  le 
résultat  d’un  élément  inflammatoire  encéphalique 
très  peu  accentué  et  greffé  sur  un  terrain  préparé. 

—  M.  Froment  fait  remarquer  que  Bail,  Régis 
ont  noté  l’existence,  dans  la  maladie  de  Parkinson,  de 
troubles  psychiques  et  que,  pour  être  rares,  des 
syndromes  parkinsoniens  n’en  ont  pas  moins  été 
observés  chez  l’enfant,  tout  particulièrement  à  la 
suite  d’encéphalite  CVÏ’eill  et  Rouvillois).  Le  terme 
même  de  syndrome  parkinsonien  implique  que  l’évo¬ 
lution  peut  varier  d’un  cas  à  l’autre. 


souligné  la  fréquence  des  troubles  psychiques  au 
cours  de  l’encéphalité  épidémique,  les  auteurs  don¬ 
nent  les  observaliÔns'de  deux  cas,  l’un  de  mélancolie 
simple  séquelle  d’encéphalo-myélite  ayant  comporté 
en  outre  des  symptômes  classiques,  des  signes 
d’excitation  pyramidale  parcellaire  et  un  syndrome 
parkinsonien,  fugace  ;  l’autre  d’un  syndrome  brady- 
psychique  et  bradycinétique  avec  habitus  pseudo¬ 
parkinsonien,  consécutif  à  une  encéphalite  mécon¬ 
nue  et  étiqueté  à  tort  mélancolie.  Passant  une  revue 


A  propos  de  la  trépanation  décompressive  dans 
les  tumeurs  cérébrales.  —  M.  R.  Leriche  insiste  sur 
la  nécessité  de  trépaner  dans  la  zone  même  de  la 
tumeur. 

Il  y  a,  en  somme,  à  ce  point  de  vue,  4  types  de 
décompressive  —  la  sous-temporale,  la  sous-occipi- 
tale,  la  sellaire  et  la  ponction  du  corps  calleux  — 
ayant  chacune  leurs  indications  précises. 

La  dure-mère  ne  doit  être  incisée  dans  le  premier 
temps  que  si  l’hypertension  n’est  pas  trop  forte.  S’il 
y  a  hydropisie  ventriculaire,  il  faut  ponctionner  soit 
le  ventricule,  soit  le  rachis,  dans  le  cours  de  l’opé- 

Trépanation  décompressive  pour  cécité  avec 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
MM.  R.  Leriche  et  R.  Perrin.  Un  jeune  homme 
perd  brusquement  la  vision  de  l’oeil  droit  le  10  Août, 
puis  celle  de  l’oeil  gauche  le  16.  L’examen  général 
est  négatif.  L’injection  de  cyanure  de  Ilg  ne  modifie 
pas  la  stase  papillaire  existante.  La  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien,  hyperalbumineux,  est  de 
44  au  Claude.  Le  27,  trépanation  sous-temporale 
avec  incision  de  la  dure-mère.  Le  29,  la  vision  re¬ 
vient  à  l’oeil  droit.  Amélioration  progressive.  Répa¬ 
ration  complète  en  3  semaines.  Depuis,  état  parfait. 

Acromégalie  avec  perte  progressive  de  la  vision  ; 
décompression  sellaire;  grande  amélioration.  — 
MM.  R.  Leriche  et  R.  Perrin.  Le  syndrome  datait 
de  20  mois.  La  vision  était  nulle  d'un  oeil  et  de  1/6 
de  l’autre.  La  trépanation  sellaire  fut  faite,  après 
incision  du  pli  gingivo-labial  et  résection  sous-mu¬ 
queuse  de  la  cloison  et  du  vomer.  Opération  facile, 
'ï’rèa  bon  résultat. 

Lésion  cutanée  végétante  de  la  joue  développée 
à  l'orifice  d’une  fistule  d’origine  dentaire.  —  MM. 
Nicolas,  Pons  et  Gâté  présentent  l’observation  d’une 
malade  atteinte  d’une  petite  tumeur  du  sillon  naso- 
génlen,  laissant  écouler  du  pus  par  intervalles,  avec 
un  petit  orifice  conduisant  sur  l’os,  sans  séquestre. 
La  dentition  était  très  mauvaise  et  une  radiographie 
montra  une  cavité  au  niveau  de  l’apex  de  la  canine 
et  de  l’incisive  latérale  supérieure.  L’extraction  des 
racines  et  la  désinfection  de  la  cavité  amena  une 
guérison  rapide,  alors  que  la  tumeur  durait  depuis 

Cette  observation  est  intéressante,  car  elle 'montre 
qu’une  lésion  purement  dentaire  peut  ressortir  à 
la  dermatologie  et  qu’un  diagnostic  précis  peut  être 
posé  grâce  à  l’examen  clinique  et  à  la  radiographie. 

Traitement  de  l’acné  par  le  massage  et  la  gym¬ 
nastique  faciales.  —  MM.  Nicolas  et  Jourdanet 
présentent  un  cas  d’acné  typique  de  la  face,  qui  fut 
promptement  guéri  par  le  massage  et  la  gymnastique 
faciales. 

Paralysie  du  grand  dentelé  et  du  trapèze  infé¬ 
rieur  consécutive  à  une  intervention  abdominale. 
—  M.  Tavernier  présente  un  jeune  homme  atteint 
d’une  paralysie  typique  du  grand  dentelé,  avec  asso¬ 
ciation  du  trapèze  inférieur.  Celte  association,  très 
fréquente,  a  paru  énigmatique  en  raison  de  l’inner¬ 
vation  différente  de  ces  deux  muscles.  Elle  est  due  à 
ce  que  les  nerfs  de  ces  muscles  ont  un  long  trajet 
vertical,  tandis  que  les  autres  branches  du  plexus 
brachial  sont  beaucoup  plus  obliques.  Aussi,  au 
cours  d’un  abaissement  forcé  de  l’épaule,  les  pre¬ 
miers  subissent-ils  seuls  une  élongation  brutale  qui 
les  paralyse,  tandis  que  les  autres  augmentent  sim¬ 
plement  leur  obliquité.  Dans  ce  cas,  la  paralysie  était 
due  à  l’abaissement  de  la  racine  du  bras  par  l’épau- 
lière  de  la  table  d’opération  au  cours  d’une  interven¬ 
tion  en  position  de  Trendelenburg. 

D.-P.  Michel. 


rapide  des  faits  de  mélancolie  après  encéphalite 
(Eschbach  et  Moltet,  Dupouy,  Claude,  Euzière),  ils 
mettent  hors  de  cause  la  prédisposition  héréditaire  et 
insistent  sur  l’incertitude  du  pronostic. 

Comme  conclusions  pratiques  :  1“  avoir  bien  pré¬ 
sents  à  l’esprit  les  «  petits  signes  de  l’encéphalite 
léthargique  »  (parésie  de  l’accommodation,  faciès  et 
attitude  parkinsoniens),  permettant  de  remonter  à 
un  épisode  initial  encéphalitique  méconnu  et  d’éviter 
de  faire  des  manifestations  asthéniques  un  syndrome 
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psychopathique  ;  2”  rechercher  systématiquement,  à 
l’heure  actuelle,  si  une  lypémanie,  en  apparence 
essentielle,  n’exprime  pas,  en.  réalité,  une  séquelle 
d’encéphalite  épidémique.  J.  Dumont. 

DEUTSCHE  MEDIZimSCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

Tome  XLVI,  n»  43,  21  Octobre  1920. 

P.  Schmidt.  Etiologie  du  coryza  et  de  la  grippe. 
—  On  sait  que,  s’appuyant  sur  les  inoculations 
humaines,  Kruse  a  incriminé  à  l’origine  du  coryza 
un  micro  organisme  filtrant  et  que  Gibson,  Bowman 
et  Connor  ont  assigné  la  même  étiologie  à  la  grippe. 

S.  a  fait  196  Inoculations  de  filtrats  de  sécrétions 
provenant  de  16  personnes  atteintes  de  coryza  et 
obtenu  25  résultats  positifs,  dont  3  cas  de  grippe 
(13  pour  100)  ;  84  inoculations  de  filtrats  de  sécrétions 
grippales  ont  donné  9  succès  (11  p.  IQO),  dont  5  cas 
de  grippe  et  4  de  coryza. 

Sans  prévenir  les  sujets  inoculés,  43  expériences 
de  contrôle  furent  faites  simplement  avec  de  l’eau 
physiologique  et  furent  suivies  de  8  cas  de  coryza 
(19  pour  100),  indiscutablement  d’origine  nerveuse 
ou  accidentelle,  ce  qui  inspire  le  scepticisme  dans 
l’interprétation  des  résultats  obtenus  avec  les  filtrats 
du  coryza.  Par  contre,  il  ne  se  produisit  aucun  cas 
de  grippe  après  les  inoculations  d’eau  physiolo¬ 
gique. 

Les  filtrats  qui  donnèrent  5  des  cas  de  grippe  pro¬ 
venaient  de  2  grippés  graves  ;  les  3  autres  cas  furent 
produits  par  le  mucus  nasal  filtré  d’une  infirmière 
atteinte  de  coryza  chronique  et  aussi  d’une  grippe 
sévère  quelques  mois  avant  et  qui  était  peut-être 
resté.e  porteuse  de  germes. 

Les  cultures  de  contrôle  de  stérilité  faites  avec 
12  filtrats  de  grippe  et  de  coryza  ensemencés  en 
bouillon  à  l’œuf  donnèrent  4  fois,  avec  des  filtrats  de 
grippe,  du  ütreptococcus  viridans,  à  grains  très  fins 
dans  un  cas.  De  ces  4  filtrats  renfermant  des  strep¬ 
tocoques,  l’un,  inoculé  chez  5  sujets,  détermina 
2  grippes  graves,  un  autre  donna  un  coryza,  les 
autres  restèrent  sans  action  chez  4  personnes. 

Les  grippes  obtenues  avec  les  filtrats  peuventfaire 
admettre  que  l’agent  causal  a  traversé  le  filtre  Ber- 
kefeld,  mais  comme  les  cultures  de  contrôle  ont 
décelé  2  fois  du  streptocoque  dans  le  filtrat,  on  ne 
peut  faire  valoir  ces  succès  en  faveur  d’un  virus 
invisible.  On  n’est  pas  autorisé  non  plus  à  conclure 
au  rôle  pathogène  du  streptocoque  ni  à  le  rejeter, 
du  fait  que  2  de  ces  filtrats  à  streptocoques  restèrent 
sans  effet. 

Ces  recherches  ne  sont  guère  en  faveur  de  l'exis¬ 
tence  d’un  agent  invisible  dans  la  grippe,  tout  au 
moins  d’un  agent  présent  en  grand  nombre  dans  les 
sécrétions,  comme  le  fait  supposer  l’extrême  conta¬ 
giosité  ;  il  y  a  contradiction  entre  le  faible  pourcen¬ 
tage  des  succès  obtenus  et  l’invisibilité  qui  implique 
un  vii-us  franchissant  les  filtres  en  grande  quantité. 
De  nouvelles  inoculations  restent  nécessaires  pour 
élucider  l’étiologie  de  la  grippe  et  du  coryza. 

P.-L.  Mahie. 

W.  Bieber.  Valeur  prophylactique  dans  la  pra¬ 
tique  du  vaccin  de  Behring  (toxine-antitoxine) 
contre  la  diphtérie.  —  En  1913,  Hahn  et  Sommer 
firent  un  vaste  essai  de  prophylaxie  de  la  diphtérie 
dans  le  district  de  Magdebourg,  au  moyen  du  vaccin 
de  Behring,  qni  consiste  en  un  mélange  de  toxine  et 
d’antitoxine  tel  que  la  toxine  n’est  pas  complètement 
saturée.  Les  injections  furent  faites  dans  le  derme  de 
la  région  interscapulalre,  le  nombre  d’injections  étant 
de  3  en  général,  et  la  dose  étant  proportionnée  aux 
réactions  consécutives  observées.  633  enfants  furent 
considérés  comme  complètement  immunisés,  255 
comme  immunisés  de  façon  douteuse  et  200  comme 
incomplètement  vaccinés. 

En  1920,  l’enquête  menée  par  B.  a  montré  que  dans 
cette  période  de  6  années,  tandis  que  15  pour  100 
des  enfants  non  vaccinés  du  district  contractèrent  la 
diphtérie,  il  n’y  eut  que  4  pour  100  de  vaccinés  qui 
furent  atteints  et  3  pour  100  seulement,  si  on  ne 
considère  que  les  sujets  suffisamment  immunisés. 

Pendant  l’épidémie  d’Egeln  de  1914,  la  morbidité 
fut  de  4  pour  100  chez  les  vaccinés,  de  18  pour  100 
chez  les  non-vaccinés,  la  mortalité  étant  de  0,2  p.  100 
chez  les  premiers,  de  0,7  pour  100  chez  les  seconds. 

A  Berkau,  la  diphtérie,  qui  était  endémique  jus¬ 
qu’en  1913,  disparut  à  la  suite  de  la  vaccination  de 


12  pour  100  de  la  population  totale,  c’est-à-dire  de 
la  majorité  des  enfants,  alors  qu’elle  continuait  à 
sévir  dans  les  localités  voisines. 

La  détermination  de  la  teneur  du  sang  en  anti¬ 
toxine  chez  les  vaccinés  donna  encore,  au  bout  de 
6  ans,  de  1  unité  à  1/30'  d’unité  antitoxique  par  eme 
chez  presque  tous  les  sujets,  c’est-à-dire  la  dose 
pratiquement  suffisante  pour  mettre  à  l’abri  de  la 
diphtérie. 

Aucune  conséquence  fâcheuse  de  la  vaccination  ne 
fut  notée. 

Cette  méthode  confère  donc  une  protection  non 
absolue,  mais  des  plus  évidentes,  contre  la  diphtérie. 
A  ce  titre,  elle  doit  être  systématiquement  mise  en 
œuvre  dans  les  régions  où  sévit  la  maladie. 

P.-L.  Marie. 

THE  JOURNAL 
of  tbe 

AMERICAN  MEDICAL  ASSOCIATION 
{Chicago) 

Tome  LX.XV,  n'  14,  2  Octobre  1920. 

H.  Fox  et  J.  E.  Fisher.  Hypersensibilité  aux  pro¬ 
téines  dans  l’eczéma  des  adultes.  -  Existe-t-il  chez 
les  eczémateux,  comme  chez  tant  d’asthmatiques 
(Walker),  une  hypersensibilité  cutanée  aux  pro¬ 
téines?  Les  résultats  obtenus  jusqu’ici  sont  peu  uni¬ 
formes  et  concernent  d’ailleurs  presque  exclusive¬ 
ment  des  enfants. 

Dans  ses  cuti-réactions  chez  des  adultes ,  White  a 
employé  4  types  d’aliments  qui  n’étaient  pas  unique¬ 
ment  des  protéines,  et  conclut  que  bien  des  eczéma¬ 
teux  chroniques  présentent  une  hypersensibilité  cu¬ 
tanée  aux  divers  types  d’aliments.  Strickler,  qui  a  uti¬ 
lisé  15  sortes  de  protéines  purifiées  en  injection 
intradermique,  a  obtenu  des  réactions  positives  dans 
75  pour  100  des  cas  et  a  amélioré  la  moitié  des  su¬ 
jets  hypersensibles  en  excluant  des  régimes  les  ali¬ 
ments  vis-à-vis  desquels  se  produisait  la  réaction 
cutanée. 

Ces  résultats  ont  été  contestés.  Rejetant  l’intra- 
dermo-réaction,  peu  spécifique  et  trop  sensible,  F.  et 
F.  ont  fait  chez  60  eczémateux  chroniques  adultes  des 
cnti-réactions  avec  13  à  37  protéines  différentes. 
Celles-ci  étaient  déposées  sur  l’incision  cutanée, 
puis  additionnées  d'une  goutte  de  solution  de  soude 
décinormale  pour  dissoudre.  Seuls,  19  sujets  réagi¬ 
rent  positivement  à  une  ou  plusieurs  protéines, 
presque  toujours  d’origine  végétale.  L’abstention 
des  aliments  donnant  une  réaction  positive  n’amena 
pas  de  résultats  thérapeutiques  bien  nets,  sauf  chez 
un  homme  atteint  d’eczéma  depuis  8  ans,  grand  man¬ 
geur  de  choucroute,  qui  réagissait  à  l'albumine  du 
chou  ;  la  suppression  de  cet  aliment  atténua  forte¬ 
ment  l’eczéma  qui  redevint  intense  après  une  tenta¬ 
tive  d’alimentation  avec  ce  légume.  En  somme,  la 
cnti-réaction  aux  albumines  alimentaires  dans  Tec- 
zéma  semble  de  valeur  très  discutable  et  peu  utile 
pour  la  thérapeutique. 

Ces  résultats  concordent  avec  ceux  de  Ramirez 
qni,  chez  66  eczémateux  adultes,  n’a  trouvé  que 
20  réactions  positives,  et  toujours  avec  plus  d’une 
variété  d’albumines,  les  réactions  s’observant  surtout 
par  ordre  de  fréquence,  avec  le  blé,  le  riz,  l’albu¬ 
mine  d’oeufs,  la  pomme  de  terre,  le  céleri,  le  porc, 
la  laitue,  le  chou.  A  la  suite  de  l’exclusion  des  ali¬ 
ments  nocifs,  6  malades  gnérirest  dont  l’un  présen¬ 
tait  de  l’hypersensibilité  aux  bananes.  Il  n’en  reste 
pas  moins  que  l’eczéma  de  nature  anaphylactique  est 
rare  et  qu’il  se  trouve  presque  toujours  alors  associé 
à  l’asthme.  P.-L.  Marie. 

W.  W.  ’Watkins  etC.  N.  Boynton.  La  réaction  de 
Bxation  du  complément  dans  la  tuberculose.  — 
W.  et  B.  ont  fait  6.500  réactions  de  fixation.  Sur 
1.103  sérums  provenant  de  tuberculeux  avérés, 
78  pour  100  donnèrent  un  résultat  positif;  parmi  les 
238  résultats  négatifs,  il  y  avait  36  cas  de  tubercu¬ 
lose  modérément  active,  75  cas  de  tuberculose  arrê¬ 
tée  ;  80  cas  de  bacillose  aiguë,  c’est-à-dire  34  p.  100. 

Sur  521  sérums  provenant  de  malades  atteints  cli- 
nlqnement  de  tuberculose,  mais  non  confirmée  par 
l’examen  des  crachats  ou  l’examen  radiologique, 
64  pour  100  réagirent  positivement. 

Sur  822  sérums  de  sujets  s.uspect8,  37  pour  100 
donnèrent  un  résultat  positif.  . 

Parmi  554  sérnms  appartenant  à  des  malades  qui 
ne  furent  pas  examinés  pour  la  tuberculose,  37  p.  100 
fournirent  une  réaction  positive. 


Enfin,  chez  168  sujets  cliniquement  indemnes  de 
tuberculose,  on  trouva  4  pour  100  de  réactions  posi- 

Comme  antigène,  W.  et  B.  préfèrent  celui  de 
Miller  (suspension  de  bacilles  de  souches  diverses, 
desséchés,  puis  longuement  broyés).  Quant  au  reste, 
leur  technique  est  identique  à  celle  de  la  réaction  de 
Wassermann  à  laquelle  furent  simultanément  soumis 
tous  les  sérums. 

De  l’analyse  des  résultats  ressort  la  spécificité  de 
la  réaction  pour  la  tuberculose  :  positive,  elle  in¬ 
dique  une  tuberculose  en  activité  plus  ou  moins 
grande,  soit  en  activité  actuelle,  soit  en  activité  ré- 

Le  foyer  bacillaire  peut  cliniquement  être  consi¬ 
dérable  on  au  contraire  tout  à  fait  minime  ;  son  im¬ 
portance  doit  être  jugée  par  d’autres  moyens  que 
par  la  réaction  de  fixation. 

La  réaction  négative  indique  ou  l'absence  de 
tuberculose,  ou  une  infection  suraiguë  qui  épuise  les 
anticorps,  ou  un  arrêt  de  la  maladie  avec  disparition 
spontanée  des  anticorps  devenus  superflus. 

Au  cas  où  la  réaction  de  fixation  tuberculeuse  et 
la  réaction  de  Wassermann  sont  tontes  les  deux  posi¬ 
tives,  elles  doivent  être  interprétées  chacune  pour 
son  propre  compte.  P.-L.  Marie. 
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W.-H.  Brown  et  L.  Pearce.  La  syphilis  cuta¬ 
née  expérimentale  du  lapin.  —  B.  et  P.  décrivent 
les  manifestations  cliniques  cutanées  de  la  syphilis 
généralisée  du  lapin,  consécutive  à  l'inoculation  des 
tréponèmes  dans  le  testicule.  Leur  étude  est  basée 
sur  l’observation  de  plus  de  200  animaux. 

Les  lésions  de  la  peau  et  de  scs  annexes  sont  des 
plus  variées. 

Les  alopécies,  dont  il  est  difficile  de  prouver  la 
nature  syphilitique,  mais  qni  ont  parfois  une  ressem¬ 
blance  frappante  avec  celles  de  l’homme  autorisant  à 
les  attribuer  à  la  syphilis,  peuvent  revêtir  plusieurs 
types  :  rudesse  des  poils  avec  alopécie  en  clairières, 
alopécie  en  aires,  association  de  lésions  cutanées 
et  de  chute  facile  des  poils  qu’on  arrache  avec  une 
masse  adhérente  de  squames. 

Le  pétiony.vis  est  rare,  mais  facile  à  reconnaître  à 
l’infiltration  caractéristique  et  à  l’exfoliation  de  la 
peau  à  la  base  de  l’ongle.  Par  contre,  X'onyxis  est 
d’un  diagnostic  difficile  et  ne  peut  être  sûrement 
attribué  à  la  syphilis  que  lorsqu’il  s’associe  au  péri- 

Les  lésions  de  la  peau  proprement  dite  sont  les 
manifestations  les  plus  habituelles  de  la  syphilis 
généralisée  chez  le  lapin.  Elles  affectent  trois  types 
principaux,  sj/philides  végétantes ,  ktendeuce  extensive 
ressemblant  aux  lésions  primaires  du  scrotum  ;  infil¬ 
trations  cutanées,  soit  plates  et  diOuses,  soit  papu¬ 
leuses  et  bien  circonscrites,  subissant  fréquemment 
des  modifications  ultérieures  ;  enfin,  érythèmes 
maculeux,  assez  rares,  très  voisins  de  la  roséole 
humaine,  mais  dont  la  preuve  syphilitique  n’a  pu  être 
faite. 

Les  lésions  occupent  surtout,  par  ordre  de  fré¬ 
quence,  les  pattes  de  derrière,  la  tête,  les  pattes  de 
devant,  la  queue.  A  la  tête,  elles  siègent  presque 
exclusivement  au  museau,  aux  paupières,  à  l'arcade 
sourcilière,  aux  lèvres  et  aux  oreilles.  Le  caractère 
des  lésions  varie  un  peu  suivant  le  siège  ;  petites 
papules  ou  infiltrations  diffuses  à  la  tête,  syphilides 
végétantes  aux  pattes  postérieures.  Elles  sont  géné¬ 
ralement  groupées  sur  un  petit  espace  et,  caractère 
spécial  à  la  syphilis  expérimentale,  lorsque  des 
lésions  apparaissent  eu  même  temps  dans  une  aire 
déterminée,  elles  ont  tendance  à  avorter  presque 

La  durée  des  lésions  est  très  variable,  allant  de 
quelques  jours  (roséole)  à  plus  de  2  ans  (syphilides 
végétantes). 

La  première  éruption  cutanée  apparaît  en  moyenne 
2  à  4  mois  après  l'inoculation,  mais  parfois  plus  tôt 
(3  semaines)  ou  beaucoup  plus  tard  (2  ans  1/2). 
D’ordinaire,  plusieurs  éruptions  successives  se  pro¬ 
duisent  dans  les  6  premiers  mois.  Comme  dans  la 
syphilis  humaine,  les  rechutes  sont  une  des  carac¬ 
téristiques  essentielles  de  l’évolution. 

P.-L.  Marie. 
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TRAITEMENT  PRATIQUE 

FRACTURES  DIAPRYSAIRES 
DE  JAMBE 

(APPAREIL  DELBET) 

Par  H.  COLLEU. 


■  Nous  précisons  bien  :  fractures  diaphysaires  ; 
car  les  fractures  des  épiphyses  supérieures  de  la 
jambe  (traumatismes  du  genou)  et  des  épiphyses 
inférieures  (traumatismes  du  cou-de-pied)  récla¬ 
ment  un  traitement  différent  qui  ne  sera  pas  envi¬ 
sagé  ici  (fig.  1). 

Dans  tous  les  cas  de  fracture  des  diaphyses 
tibiale  et  péronière,  un  appareil  s’impose  :  celui 
du  professeur  P.  Delbet.  Cet  appareil,  très  pra¬ 
tique,  est  infiniment  supérieur  aux  classiques 
gouttières  plâtrées  et  aux  extensions  continues, 
type  américain.  Il  donne  des  résultats  remarqua¬ 
bles,  à  condition  d’être  appliqué  correctement, 
suivant  la  technique 
précise  que  son  auteur 
a  mise  au  point  depuis 
longtemps  et  qui  est  la 
seule  bonne  *. 

PniNCII'ES  DE  LA  MÉ¬ 
THODE.  —  Deux  attelles 


Figure  1. 

Fig.  1.  —  Seules  les  fractures  diaphysaires  doivent  être 
appareillées  au  Delbet.  Les  fractures  des  épiphyses 
supérieures  (traumatismes  du  genou)  et  des  épiphyses 
inférieures  (traumatismes  du  cou-de-pied)  réclament  un 
appareillage  différent  et  ne  sont  pas  justiciables  de  la 
méthode  ambulatoire. 

Fig.  2.  —  Il  est  logique  de  faire  marcher  un  fracturé, 
appareillé  avec  le  Delbet.  La  fracture  est  en  effet 
complètement  isolée  des  deux  articulations  voisines. 
Les  pressions  reçues  par  la  plante  sont  captées  par 
l'entonnoir  plâtré  inférieur  D,  canalisées  par  lès 
attelles  latérales  A  et  B,  et  distribuées  au  genou  par 
l’entonnoir  supérieur  G. 

plâtrées  longitudinales  A  et  B  (lig.  2)  remplacent 
le  tibia  et  le  péroné  déficients.  Deux  colliers  plâ¬ 
trés  C  et  D  solidarisent  les  attelles  au-dessus  et 
au-dessous  du  foyer  de  fracture.  La  fracture  étant 
ainsi  bien  isolée  du  genou  et  du  cou-de-pied,  qui 
restent  libres,  le  patient  marche  effectivement  sur 
sa  jambe  fracturée,  en  prenant  contact  avec  le  sol 
directement  au  moyen  de  la  plante  du  pied  (voir 
fig.  3  et  fig.  4  la  différence  avec  la  marche  en 
pied  suspendu  dans  l’appareil  de  Reclus). 


Figure  2. 


1.  Pierre  Delbet.  —  «  Méthode  de  traitement  de  frac¬ 
tures  »,  Paris  1917  (Alcan,  éditeur). 


La  réduction  de  la  fracture  s’opère  automatique¬ 
ment  grâce  à  une  extension  de  20  kilogr.  Et, ce 
qui  est  très  élégant,  à  partir  du  moment  où  l’ex¬ 
tension  a  été  installée,  tous  les  divers  temps  (ré- 


Fig.  3.  —  Ne  pas  confondre  le  Delbet  avec  l’appareil  de 
marche  de  Reclus.  Dans  le  Reclus,  le  blessé,  muni  d’une 
gouttière  plâtrée  ordinaire  à  laquelle  on  a  ajouté  un 
étrier  métallique,  marche  par  l’intermédiaire  de  cet 
étrier  métallique  comme  un  amputé  avec  uu  pilon- 
Dans  le  Reclus,  la  tibio-tarsienne  est  bloquée  et  ne 
travaille  pas. 

duction,  application  et  modelage  de  l’appareil) 
s’effectuent  sans  qu’il  soit  besoin  d’imprimer  le 
moindre  mouvement  à  la  jambe  fracturée. 
Matériel  nécessaire  : 

,3  bandes  de  toile  de  5"'  X  0,08  cm. 

8  m.  de  tarlatane. 

2  kilogr.  de  plâtre. 

Avec  les  bandes  de  toile  on  confectionnera  un 
Scultet;  avec  la  tarlatane,  2  attelles  et  2  colliers. 

Le  Scultet  (fig.  5),  pièce  indispensable,  est  une 
surface  presque  rectangulaire,  composée  de  bouts 
de  bande  imbriqués.  Prendre  25  bouts  de  bande, 
longs  de  0  m.  50  environ.  Disposer  ces  bouts, 
parallèlement,  en  les  faisant  empiéter  l’un  sur 
l’autre  des  deux  tiers,  à  la  façon  des  tuiles  d’un 
toit  (fig.  6).  Pour  pouvoir  manipuler  facilement 
le  Scultet  terminé,  on  le  faufile  en  son  milieu  et  on 
enroule  chaque  moitié  sur  un  petit  bâton  (fig.  7). 


Fig.  4.  —  Dans  le  Delbet,  le  foyer  de  fracture  étant  bien 
isolé  àu  genon  et  du  cou-de-pied  (voir  fig.  2),  le  blessé 
marche  à  même  la  plante,  sans  aucune  interposition 
métallique  ou  plâtrée.  Tous  les  muscles  et  toutes  les 
articulations  travaillent  activement. 

Attelles  et  colliers  (fig.  8).  La  tarlatane  en  pièces 
a  ordinairement  une  largeur  de  0  m.  65.  Ce  sera 
la  longueur  des  attelles  et  colliers.  Deux  attelles 
longitudinales  A  et  B  ;  chaque  attelle  sera  confec¬ 


tionnée  avec  2  mètres  de  tarlatane  repliés  conve¬ 
nablement  (aucune  retaille).  Le  collier  supérieur  G 
sera  également  obtenu  sans  recoupe,  en  pliant  un 
mètre  de  tarlatane.  Collier  inférieur  D'  ou  chape 


Fig.  5.  —  Le  Scultet,  indispensable  pour  bien  appliquer 
un  Delbet,  est  un  rectangle  (sensiblement)  de  toile, 
long  de  0  m.  60  et  composé  de  bouts  de  bande,  imbri¬ 
qués  à  la  façon  des  tuiles  ou  des  ardoises  d’un  toit. 

lalonnière  :  3  mètres  de  tarlatane  pliés  quatre  fois 
par  la  moitié  donnent  un  rectangle  D,  de  16  épais¬ 
seurs  et  large  uniformément  de  0  m.  15.  Enlever 
aux  ciseaux  le  tiers  gauche  et  le  tiers  droit  sur 
les  deux  tiers  de  la  hauteur.  Echancrer  en  demi- 
lune  le  bord  libre  du  tiers  moyen. 

Détails  de  l'application  de  l’appareil.  — 
Le  diagnostic  étant  posé,  on  couche  le  blessé  sur 
un  plan  dur  :  une  longue  table  recouverte  d’une 
simple  couverture  ou  d’un  drap  (fig.  9).  La  jambe 
fracturée  est  placée  sur  le  milieu  faufilé  du  Scultet 
(veiller  à  ce  que  le  Scultet  soit  bien  disposé, 


Fig.  6.  —  Pour  montrer  comment  on  fabrique  un  Scultet. 
Chaque  bande  recouvre  les  deux  tiers,  de  la  précédente. 

En  pratique,  dans  une  bande  de  toile  do  0  m.  08  de 
large,  on  coupe  25  bouta  de  0  m.  50  de  long.  On  im¬ 
brique  ces  bouts  comme  ci-dessus,  en  retaillant  au  fur 
et  à  mesure  de  quelques  millimètres,  leurs  extrémités 
de  telle  façon  que  la  partie  du  Scultet  qui  sera  sous  le 
talon  soit  un  peu  moins  large  (0  m.  45)  que  l’extrémité 
qui  correspondra  au  genou  (0  m.  50)  (voir  fig.  5). 

c’est-à-dire  qu’onpuisse  ultérieurement  l’enrouler 
du  talon  vers  le  genou).  Installer  l’extension  au 
moyen  d’un  bout  de  bande  de  toile,  suffisamment 
fendue  (7  à  10  cm.)  pour  y  faire  passer  le  pied  à 
frottement  (fig.  10, 11,  12,13).  Tout  ceci  s’exécute 
sans  soulever  le  membre,  le  pied  étant  seulement 
fixé  par  un  aide  (non  représenté  sur  les  figures). 
Faire  réfléchir  la  bande  sur  une  bouteille  ou  un 
rondin  que  l’on  calera.  Accrocher  un  grand  seau 


Fig.  7.  _  Pour  solidariser  tons  ces  bouts  de  'bande  on 

les  faufile  d’abord  en  leur  milieu.  Puis,  deux  minces 
planchettes  sont  posées  le  long  des  grands  côtés.  On 
enroule  alors  chaque  moitié  du  Scultet  sur  chacune 
des  planchettes.  On  peut  ainsi  manipuler  l’appareil 
sans  crainte  qu’il  ne  se  défasse. 

qu’un  aide  remplira  peu  à  peu  d’eau.  On  atteint 
ainsi,  sans  que  le  blessé  s’en  doute,  une  trac  rit- 
de  20  kilogr.  qui  est  infiniment  plus  doue 
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mieux  tolérée  que  l’accrochage  successif  de  nom¬ 
breux  poids.  Veiller  à  ce  que  les  anses  de  la 
bande  de  traction  viennent  se  rejoindre  à  la  pointe 
de  chaque  malléole.  Veiller  aussi  à  ce  que  la 
traction  se  fasse  bien  dans  l’axe  de  la  jambe  ;  le 
membre  fracturé  ne  doitêtre  ni  en  rotation  interne, 
ni  en  rotation  externe,  le  pied  ni  en  valgus,  ni  en 
varus.  Il  n’y  a  pas  à  se  préoccuper  d’un  léger 
degré  d’équinisme,  puisque  le  cou-de-pied  no 
sera  pas  bloqué  par  l’appareil. 

L’extension  étant  enplace,vaselinerle  membre 
et  même  le  raser,  s’il  y  a  lieu  (car  l’appareil  sera 
appliqué  à  même  la  peau).  Puis  tailler  les  diffé¬ 
rentes  attelles.  S’il  peut  en  effet  être  utile  d’avoir 
un  Scultet  préparé  à  l’avance,  ce  qui  fait  gagner 
du  temps,  il  est  préférable,  en  clientèle,  de  confec¬ 
tionner  les  attelles  et  colliers  auprès  du  blessé. 
Cela  fait  prendre  patience  à  tout  le  monde  et  fait 


Fig.  8.  —  Les  deux  attelles  A  et  B  et  les  deux  colliers  G 
et  D  ont  la  même  longueur  (0  m.  65,  qui  est  la  largeur 
habituelle  des  pièces  de  tarlatane). 

o)  Pour  confectionner  chaque  attelle  latérale  A  et  B 
prendre  nn  boni  de  tarlatane  long  do  2  mètres.  Le  plier 
d’abord  en  deux,  ce  qui  donne  1  mètre  à  2  épaisseurs. 
Plier  encore,  toujours  par  moitié,  une  2"  et  3“  fois.  Le 
rectangle  obtenu  sera  plié  enfin  en  trois.  On  a  ainsi 
une  attelle  de  24  épaisseurs  et  de  0  m.  65  X  ^  m-  0^- 

b)  Collier  supérieur  G.  1  mètre  do  tarlatane  replié 
par  moitié  quatre  fois  donne  16  épaisseurs  sur  0  m.  06  de 

c)  Collier  intérieur  ou  chape  talonnière  D’.  3  mètres 
de  tarlatane,  repliés  par  moitié  4  fois,  donnent  le  rec¬ 
tangle  D  è  16  épaisseurs.  Retrancher  le  tiers  gauche  et 
le  t’ers  droit  sur  une  hauteur  de  10  centimètres  (parties 
hachurées).  Le  bord  inférieur  du  tiers  moyen  est 
échnneré  en  demi-lune.  On  obtient  ainsi  la  chape 
définitive  D'  qu’il  sera  bon  de  faufiler  ainsi  que  les 
autres  attelles. 

trouver  moins  longue  la  demi-heure  indispensable 
à  la  réduction. 

Quand,  par  le  contrôle  de  la  crête  tibiale,  la 


(2  kilogr.  de  plâtre  et  1  litre  et  demi  d’eau).  Y 
tremper  à  la  fois  foutes  les  pièces  de  tarlatane. 
Les  laisser  s’imprégner  à  fond.  Après  essorage 
rapide,  et  sans  aucune  adjonction  de  plâtre  sec. 


Fig.  10.  —  Comment  installer  l’extension  (et  fig.  11,  12 
et  13).  Au  milieu  d’un  bout  de  bande  de  toile,  on  fait 
une  fente  longitudinale  de  8  &  10  centimètres.  On 
insinue  le  pied  dans  cette  boutonnière;  puis,  dans  un 
2'  temps,  on  oriente  la  fente  de  façon  qu’une  des  extré¬ 
mités  soit  en  regard  du  talon. 

on  les  applique  sur  la  peau  nue,  dans  l’ordre 
suivant. 

Sans  soulever  le  membre  fracturé,  glisser  le 
collier  supérieur  sous  la  jarretière  et  la  chape 
sous  la  partie  postérieure  du  talon,  l’échancrure 
en  demi-luné  encadrant  bien  le  tendon  d’Achille. 
Laisser  les  deux  colliers  étendus  sur  le  Scultet 
(fig.  14).  Remarquer  que  le  bord  inférieur  du 
tiers  moyen  de  la  chape  ne  doit  pas  empiéter  sur 
la  face  plantaire  du  talon.  Il  s’arrêtera  à  2  ou  3  cm. 
au-dessus. 

Placer  ensuite  les  deux  attelles  latérales  (fig  15) 
dont  on  repliera  les  deux  extrémités  de  façon 
que  l’extrémité  supérieure  ne  cache  pas  l’inter- 


Fig.  11.  —  Pousser  doucement,  avec  les  ongles,  la  bande 
sous  le  talon.  Elle  doit  passer  è  frottement.  Un  aide 
(non  représenté)  fixe  les  orteils,  pour  éviter  toute 
secousse  au  blessé,  'foute  la  manœuvre  s’exécute  sans 
qu’il  soit  besoin  de  soulever  le  talon. 


?ig.  9.  —  On  a  placé  le  blessé  sur  une  grande  table.  La 
jambe  fracturée  repose  à  même  le  Scultet,  sans  aucune 
interposition  de  coussins,  et  perpendiculairement  à  la 
direction  des  bondes,  lu  petite  extrémité  du  Scultet 
sous  le  talon.  L’extension  se  fait  ù  l’aide  d’un  grand 
seau  qu’on  remplira  d’eau  peu  à  peu.  Le  poids  du 
corps  sulllt  à  assurer  la  contre-extension.  Ou  peut 
néanmoins  surélever  les  deux  pieds  do  la  table  (voisins 
du  seau),  avec  des  briques.  On  s’assure  que  la  traction 
«"•U  bien  suivant  l’axe  do  la  jambe  (ni  valgus,  ni  varus). 
i  importe  un  léger  équinisme  puisque  le  oou-de-pled 
.  devant  pas  être  emprisonné  dans  l’appareil,  le 
i  '  isé  fera  ultérieurement  fonctionner  sa  tibio-tar- 


fiiîuction  est  jugée  suffisante,  o: 
lo.'iilie  plâtrée,  bouillie  claire 


ligne  articulaire  du  genou  et  que 
J  l’extrémité  inférieure  n’atteigne 

V  /  pas  la  plante  (pratiquement  à  un 

travers  de  doigt  au-dessous  de 
^  //  la  pointe  de  la  rotule  et  au-dessus 

//  de  la  plante).  Faire  maintenir  les 
attelles  par  des  aides  et  fermer 
5  Il  les  colliers  (fig.  16).  Le  collier 

m  supérieur  d’abord,  qui  recou- 

~  ^n,„  I  11/  /i  vrira  en  avant  les  deux  tiers  infé- 

— '  ✓Cfv  rieurs  de  la  tubérosité  antérieure 

du  tibia.  Application  précise 
'aucune  striction.  Les  deux 

gnt  à  la  18  à  j  chefs  de  la  chape  seront  ensuite 

Scultet  •20  j  croisés  en  ogive  sur  le  cou-de- 

>  grand  _  I  pied  (pratiquement  il  faut  laisser 

- - à  découvert  la  saillie  du  tendon 

(voisins  du  jambier  antérieur), 

traction  ‘  Appliquer  ensuite  le  Scultet  en  imbriquant  ré- 
varus).  gulièrement  chaque  bande  (fig.  17).  Commencer 
de-pled  bandes  du  talon.  Le  dernier  tour,  au- 

reil,  le  \  ,  ».  » 

>io-tar-  dessus  du  genou,  sera  arrête  avec  une  epingle. 

Ce  premier  modelage  doit  d’ailleurs  être  com¬ 
plété.  Pendant  qu'un  aide  applique  ses  mains, 
ire  la  souples,  de  façon  à  bien  épouser  par  les  paumes 


abondante  j  la  dépression  sus-malléolaire,  le  chirurgiei 


dèle  le  collier  supérieur.  Tournant  le  dos  au 
blessé,  on  enroule  une  des  deux  mains,  paume  et 
doigts,  autour  du  plateau  tibial  interne;  on  l’ac¬ 
croche  en  tirant  quelque  peu  à  soi,  cependant 
que  les  deux  pouces,  allongés,  coiffent  de  chaque 
côté  la  tubérosité  antérieure,  s’insinuent  dans  les 
dépressions,  particulièrement  la  dépression  ex¬ 
terne  qui  existe  entre  cette  tubérosité  et  la  tête 
péronière.  Et  les  quatre  derniers  doigts  s’appli¬ 
quent  doucement  sur  la  moitié  externe  de  la  jar¬ 
retière,  de  façon  étroite,  mais  sans  oublier  que  la 
tête  du  péroné  étant  intolérante,  il  faut  là  un 
contact  précis  et  non  une  pression  (fig.  18). 

On  tient  ainsi  cinq  à  dix  minutes  ;  le  temps  né¬ 
cessaire  à  la  prise  du  plâtre.  Mais  on  n’enlèvera 
l’extension  qu’un  grand  quart  d’heure  après, 
quand  on  est  certain  que  l’appareil  est  dur,  indé¬ 
formable.  Reporter  alors  le  blessé  dans  son  lit, 


Fig.  12.  —  La  baode,  ayant  franchi  le  con-de-pled,  flotte 
au-desBUB  deB  malléoleB.  On  va  la  retourner,  la  déplis¬ 
ser,  l’étaler  sur  le  cou-de-pied  et  le  tendon  d’Achille, 
puis,  nouer  les  deux  extrémités. 

sans  oublier  de  supprimer  l’étrier  de  traction 
(fig.  19). 

Le  blessé  passe  les  premières  24  heures  au  lit, 
la  jambe  légèrement  fléchie  et  à  l’air,  pour  ache¬ 
ver  la  dessiccation  de  l’appareil. 

Le  lendemain,  on  enlève  le  Scultet  (qui,  une 
fois  nettoyé,  servira  pour  l’application  des  autres 
appareils).  Faire  tomber  les  bavures  du  plâtre  et 
régulariser  si  besoin  est,  au  couteau,  l’ogive  et  le 
bout  des  attelles. 

Lb  lever.  —  Si  le  traumatisme  était  très 
grave  (phlyctènes,  gros  œdème,  etc.)  il  y  a  avan¬ 
tage  à  appliquer  par-dessus  l’appareil)  (au  niveau 
des  surfaces  de  peau  libre)  un  gros  pansement 
ouaté  compressif  (remontant  au  delà  du  genou). 
On  laissera  le  patient  au  lit  trois  ou  quatre  jours 
en  exigeant  toutefois  des  mouvements  passifs 
puis  actifs  du  genou  et  du  cou-de-pied. 

Si  le  plâtre  est  assez  sec  et  si  l’état  du  membre 
le  permet,  sortir  immédiatement  le  malade  du  lit 


Fig.  13.  —  On  a  ainsi  une  prise  solide,  qui  ne  dérapera 
pas  sous  la  traction  de  20  kilogr.  Les  anses  de  la  bande 
doivent  se  rejoindre  sous  la  pointe  de  chaque  malléole. 
Pour  faire  poulie  de  réflexioa,  prendre  une  bouteille  ou 
un  bout  de  bois,  ai  trop  gros,  ni  trop  petits  (car  la 
traction  doit  être  bien  horizontale).  Caler  la  bouteille 
pour  qu’elle  ne  soit  pas  chassée  vers  le  pied  par  l’effort 
de  l’extension. 

et  l’asseoir  sur  un  siège  bas  (fig.  20),  la  plante  du 
pied  bien  à  plat  sur  le  sol,  le  genou  et  le  cou-de- 
pled  fléchis  (voir  fig.  4).  Au  bout  de  quelques  mi¬ 
nutes,  habituer  le  patient  à  faire  des  «  lever  »  et 
«  assis  »  en  l’aidant  d’abord,  puis  seul,  avec  deux 
cannes. 

La  MARCHE.  —  Le  jour  suivant,  lever  dans  les 
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mêmes  conditions.  Et,  après  quelques  minutes  de 
ces  exercices  préparatoires  qui  dérouillent  la 
jambe  malade  et  habituent  le  patient  à  conserver 
son  équilibre,  on  fera  faire  les  premiers  pas. 


Fig.  14.  — La  réduction  étant  jugée  sullisante  et  les  attelles  étant  bien  imbibées  de 
bouillie  plAtrée  (2  kilogr.  de  piètre,  1  litre  1  /2  d’eau),  on  commence  par  insinuer  sous 
le  membre  le  collier  supérieur  I  et  la  chape  II.  Cette  manœuvre  doit  s'effectuer  sans 
soulever  la  jambe  en  profitant  des  espaces  libres  sous  la  jarretière  et  sous  le  tendon 
d’Achille.  Noter  que  le  bord  inférieur  de  la  chape  talonnière  s’arrête  à  3  centimètres 
au-dessus  de  la  surface  plantaire  du  talon. 


et  fig.  26)  avec  des  raccourcissements  nuis  ou 
insignifiants.  Nous  en  avons  eu  personnellement 
de  nombreuses  preuves  cliniques  et  radiogra¬ 
phiques*.  Et,  grâce  au  Delbct,  bien  rares  seront. 


Fig.  17.  —  Lee  attelles  étant  toutes  en  place,  on  les  fait  plaquer  sur  le  membre  au 
moyen  du  Scultet.  Le  chirurgien  et  son  aide,  tendant  légèrement  chacun  un  des 
bouts  de  la  même  bande,  les  croisent  en  avant  (commencer  l’application  par  le  talon). 
On  comprend  pourquoi  le  Scultet  est  une  pièce  indispensable.  S’il  fallait  supprimer 
la  traction  et  soulever  le  membre  pour  enrouler  une  bande  circulaire  (comme  dans 
l’application  des  gouttières  plâtrées  classiques)  tout  le  bénéfice  de  la  réduction  déjà 
obtenue  serait  perdu. 


Renouvellement  de  l’appareil.  —  Du  8"  au 
12»''  jour  Tœdèrae  ayant  diminué,  il  sera  néces¬ 
saire  de  renouveler  l’appareil.  Même  protocole, 
même  extension  de  15  à  20  kilogr.  Si  on  découvre 


Début  très  important.  Il  ne  suffît  pas  de  dire  au 
blessé  qu’il  peut  marcher.  Il  faut  lui  apprendre  à 
marcher  correctement,  utilement,  à  l’aide  de  deux 
cannes  (jamais  de  béquilles). 

Si  on  laisse  en  effet  le  fracturé  marcher  à  sa 


une  petite  excoriation  au  niveau  d’un  des  points 
de  pression  du  plâtre,  recouvrir  d'un  morceau  de 
Vigo  et  appliquer  l’appareil  par-dessus  sans 
aucune  crainte.  La  marche  ne  sera  pas  interrom¬ 
pue  pour  cela.  Souvent  ce  deuxième  appareil  suffit. 


en  clientèle,  les  cas  pour  lesquels  il  sera  néces¬ 
saire  de  proposer  une  ostéosynthèse.  Sans  comp¬ 
ter  que  la  prothèse  métallique,  si  elle ^st  rare¬ 
ment  nécessaire,  n’est  jamais  suffisante  et  qu’il 
faudra  toujours  avoir  recours  au  Delbet  après 


Fig.  15.  —  Appliquer  ensuite,  de  chaque  côté  de  la  jambe,  les  attelles  longitudinales. 
Replier  chaque  extrémité  de  fason  à  laisser  libres  ;  l’interligne  articulaire  du  genou 
et  la  surface  plantaire  du  talon.  Deux  aides  maintiennent  les  attelles  pendant  que 
l’on  va  fermer  les  colliers. 


Fig.  18.  —  Il  est  bon  de  compléter  le  modelage  de  l'appareil  à  l’aide  des  mains.  Un  aide 
appuie  les  paumes  au-dessus  des  malléoles.  Le  chirurgien  modèle  les  plateaux  tibiaux 
et,  avec  ses  pouces,  la  tubérosité  du  tibia.  Chacun  tire  légèrement  à  soi  pour  que  le 
contact  du  plâtre  avec  le  squelette  soit  bien  précis.  Noter  que  l’extension  n’est  pas 
encore  supprimée. 


guise,  il  marchera  mal.  Il  poussera  devant  lui,  en  | 
raclant  le  sol,  sa  jambe  malade,  sans  s’appuyer 
dessus  et  sans  faire  jouer  ses  articulations 
(fig.  22  et  23).  I 

11  faudra  donc  être  ferme  et  tenir  la  main  à  ce  ; 


ce  que  la  marche  soit  normalement  eSectuée. 
D’abord  un  tout  petit  pas  avec  la  jambe  fractu¬ 
rée,  puis  un  grand  pas  avec  la  jambe  saine,  Au 
bout  de  quelques  jours,  le  patient,  en  confiance, 
égalisera  peu  à  peu  ses  deux  enjambées  (fig.  24 
et  25), 


Quelquefois,  cependant,  si  vers  le  25®  ou 
30®  jour,  la  jambe  a  encore  dégonflé,  il  ne  faut 
pas  hésité  à  refaire  un  3®  appareil. 

La  consolidation  est  alors  assez  avancée.  Il 
suffît  de  conserver  les  axes  et  on  peut  se  con¬ 
tenter  d’une  traction  de  5  à 
10  kilogr. 

Vers  la  fin  de  la  sixième 
semaine  (autour  de  ce  qua¬ 
rantième  jour,  cher  au  pu¬ 
blic,  en  matière  de  fractu¬ 
res)  on  enlèvera  l’appareil. 
Et  le  patient  aura  aussitôt 
membre  utile.  Un  mem¬ 
bre  musclé,  souple,  solide, 
bien  différent  de  la  jambe 
raide,  atrophiée,  vite  œdé¬ 
matiée,  qu’on  retire  d’une 
gaine  plâtrée  quelconque  et 
qui  demande.de  longues  se¬ 
maines  de  mécanothérapie 
et  de  massages. 

Ce  bénéfice  immédiat, 
pour  si  important  qu’il  soit, 
n’est  pas  le  seul  que  procure 
le  Delbet.  Grâce  au  procédé 
spécial  d’extension  et  d’ap¬ 
plication  de  l’appareil,  on 
obtient  des  réductions  fonctionnelles  remarqua¬ 
bles,  suivant  des  axes  excellents  (comparer  fig.  9 

1.  H.  Colleu.  —  «  Sur  quatre-vingt-trois  fractures 
fermées  de  jambe,  traitées  par  la  méthode  ambulatoire 
avec  l’appareil  de  P.  Delbet  ».  Lyon  chirurgical,  Janvier- 
Février 


l’intervention. 

A  quel  moment,  de  façon  générale,  peut-on  et 
doit-on  appliquer  le  Delbet  ?  Aussitôt  que  possible 
après  le  traumatisme.  Car,  autant  les  fractures 
articulaires,  à  petits  fragments,  sont  souvent 


lui,  restera  en  place  vingt-quatre  heures. 

mieux  réduites  plusieurs  jours  après  l’accident, 
quand  l’œdème  et  l’épanchement  articulaire  ont 
presque  disparu,  aut»iit  les.fractures  diaphysaires 


Fig.  16.  —  Appliquer  étroitement  le  oollier  supérieur,  mais  non  le  serrer  (pour 
éviter  tout  risque  d'étranglement);  le  collier  passera  sur  la  tubérosité  antérieure 
(on  a  toujours  tendance  à  le  plnoer  trop  près  de  la  rotule).  Rabattre  ensuite 
les  deux  chefs  de  la  chape  devant  le  cou-de-pied  qui  doit  être  bien  dégagé  (on 
est  toujours  porté  à  faire  trop  bas  ce  croisement  en  ogive). 
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demandent  immédiatement  un  appareillage  défi¬ 
nitif.  Les  grands  bras  de  leviers  diaphysaires  sont 


Fig.  20.  —  Le  blessé  est  assis,  genou  et  pied  bien  fléchis 
(voir  profil  figure  4).  Noter  que  le  cou-de-pied  est  bien 
dégagé  (pratiquement,  il  faut  voir  la  saillie  du  tendon 
du  jambier  antérieurj.  Remarquer  aussi  le  modelage 
du  collier  supérieur  autour  des  plateaux  et  de  la  tubé¬ 
rosité  du  tibia. 


Fig.  21.  — Vue  postérieure  de  l’appareil.  Le  genou  est 
légèrement  fléchi,  le  pied  repose  par  les  orteils  sur  un 
coussin.  On  voit  ainsi  que  la  plante  est  complètement 
nue  et  n'est  recouverte  d'aucune  partie  plAtrée. 


.  22.  —  Mauvaise  démarche.  Le  blessé,  lorsqu’il  n’est  pas  conseillé, 
lit  un  trop  grand  pas  avec  sa  jambe  fracturée.  Il  pousse  devant 
ji  celte  jambe,  sans  s’y  appuyer,  genou  raidi  et  pied  en  équinisme. 


en  effet  sollicités  par  des  muscles  puissants,  con¬ 
tracturés]  et  vite  rétractés.  Les  déplacements,  mi¬ 
nimes  au  début,  croissent 
avec  rapidité  et  leur  réduc¬ 
tion  est  de  plus  en  plus  dilfi- 
cultueuse. 

Il  faut  donc  appareiller 
d’urgence.  A  cela  nul  dan¬ 
ger.  Car  il  nous  faut  répon¬ 
dre  à  l’objection  de  l’étran¬ 
glement  possible.  Le  danger 
d’étranglement  n’existe  pas 
puisque  les  colliers  ne  doi¬ 
vent  jamais  être  serrés.  Il 
faut  les  appliquer  de  façon 
précise  en  leur  faisant  épou¬ 
ser  les  reliefs  osseux;  mais 
striction  et  modelage  n’ont 
jamais  été  synonymes  ! 

On  reproche  encore  à  la 
méthode  de  M.  Delbet  de 
nécessiter  l’application  de 
plusieurs  appareils.  Nous 
ne  réfuterons  même  pas 
cette  objection.  Car  les  par¬ 
tisans  de  l’unique  gouttière 
plâtrée  et  du  moindre  effort 
n’auront,  surtout  en  matière 
defractures,  quelesrésultats 
médiocres  qu’ils  méritent. 

Conclusions. —  En  som¬ 
me,  le  Delbet  est  un  appa¬ 
reil  très  au  point,  facile  à 
improviser  partout,  et  qui 
s’impose  en  clientèle.  Il 
convient  à  tous  les  cas  de 
fractures  diaphysaires  de 
jambe.  II  convient  aux  fê¬ 
lures  d’un  ou  des  deux  os 
(type  coup  de  pied  de  che¬ 
val)  pour  lesquelles  on  hé¬ 
site  à  immobiliser  des  se¬ 
maines  un  patient  dans  un 
appareil  plâtré  ou  même  à 
le  consigner  à  la  chambre, 
avec  des  massages.  Il  con¬ 
vient  également  aux  trauma¬ 
tismes  les  plus  graves.  Même 
dans  ces  cas  (fractures  mul¬ 
tiples,  becs  de  flûte,  spi- 
roïdes  avec  fissures  descen¬ 
dant  dans  la  tibio-tarsienne) 
le  Delbet  fait  merveille  et 
les  excellentes  réductions 
obtenues  se  conservent  in¬ 
tégralement  ‘. 

Mais,  pour  avoir  des  ré¬ 
sultats  optima,  il  faut  éviter 
certains  errements,  encore 
parfois  commis  malgré  la 
carrière  honorable  et  déjà 
longue  fournie 
par  cet  appa¬ 
reil  : 

C’est  une  er¬ 
reur  de  ne  pas 
se  servir  du 
Scultet:  le  Scul- 
tetest  indispen¬ 
sable  ; 

C’est  une  er¬ 
reur  de  faire 
descendre  l’ap¬ 
pareil  sous  le 
talon  :  le  blessé 
doit  marcher  à 
même  la  plante  ; 

C’est  une  erreur  de  serrer  les  col¬ 
liers  ;  ceci  est  même  une  faute  qui  ne 
saurait  occasionner  que  des  déboires. 

De  plus,  ne  jamais  perdre  de  vue 
que  le  Delbet  doit  être  appliqué  très 
tôt,  avec  méthode  et'précision. 


I  Un  fracturé,  appareillé  au  Delbet,  ne  doit  pas  être 
I  immobilisé  au  lit:  il  doit  marcher  et  correctement. 


ij 

•  1 

Fig.  23.  —  Empreintes  dans  le  sable  de  la  figure  22  :  a)  position  de  départ,  les 
cannes  sont  trop  en  avant;  b)  la  jambe  droite  fracturée  est  poussée  aussi  loin 
que  possible  entre  les  deux  cannes,  le  pied  raclant  le  sol;  c)  la  jambe  gauche 
saine  est  ramenée  en  raclant  le  sol,  toujours  en  arrière  de  la  jambe  malade 


Fig.  24. —  Démarche  correcte-,  a)  position  de  départ,  les  cannes  à  Om.lO  au  delà 
de  la  pointe  des  pieds;  b)  premier  petit  pas  de  Om.  20,  avec  la  jambe  frac¬ 
turée,  le  milieu  du  pied  vient  an  niveau  des  cannes  ;  c)  le  blessé  s’appuie  sur 
la  jambe  fracturée  et  avec  l’aide  des  cannes  fait  son  deuxième  pas  (grand),  le 
pied  sain  dépassant  largement  le  membre  malade  dont  le  cou-de-pied  est  ainsi 
obligé  de  se  fléchir;  d)  reprenant  son  équilibre  sur  la  jambe  saine,  le  blessé 
reporte  ses  cannes  un  peu  en  avant  et  fait  un  nouveau  pas  (petit)  en  soulevant 
bien  la  jambe  fracturée. 
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Fig.  25.  —  Do 
avec  la  jan 
sur  le  sol. 


me  démarche  (empreintes  de  la  figure  24).  Le  grand  pas  est  effectué 
be  gauche  saine.  Les  pieds  sont  bien  soulevés  et  ne  traînent  plus 


Fig.  20.  —  Supériorité  du  Delbet  sur  les  gouttières  plâtrées.  Avant  et  pendant  l’appli¬ 
cation  de  la  gouttière,  la  réduction  à  la  main  est  douloureuse  et  inefficace  parce 
que  procédant  par  à-conps.  Tandis  que  la  main  droite  pratique  une  extension 
illusoire  (insuffisante),  la  main  gauche  cherche  à  corriger  l’équinisme;  résultat: 
presque  toujours  une  angulation  antérieure  dans  le  loyer  de  fracture  (attitude 
de  gouttière). 

Comparer  avec  la  figure  9  où  le  membre  repose  sur  un  plan  résistant  par  ses 
points  de  contact  normaux  (mollet  et  talon).  Ou  est  donc  assuré  d’une  excellente 
réduction  (pas  d’incurvation  possible).  De  plus,  l’extension  sera  continue  jusqu’au 
moment  où  la  réduction  sera  figée  dans  le  plâtre. 

Enfin  toute  l’application  du  Delbet  est  indolore. 


Et  certainement,  lorsqu’on  l’aura  employé  une 
fois,  on  ne  voudra  plus,  pour  les  enfants  comme 
pour  les  adultes,  se  servir  que  de  ce  bel  appareil, 
logique,  pratique,  bien  français. 


l.  H.  Colleu.  —  Lyon  chirurgical,  loco  citato. 
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LE  SÉRUM  ANTIDIPHTÉRIQUE 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DES  OREILLONS 

COMME  PRÉVENTIF  DE  L’ORCHITE  OURLIENNE 

s.  BONNAMOUR  et  J.  BARDIN. 


En  Janvier  et  Février  1917,  un  médecin  italien, 
Salvaneschi,  eut  l'occasion  de  soigner  65  cas 
d’oreillons.  Tous  présentaient  une  tuméfaction 
parotidienne  bilatérale  avec  fièvre  peu  élevée. 
Chez  les  39  premiers  malades,  on  fit  un  simple 
badigeonnage  de  collodion  iodé  et  on  donna 
1  gr.  de  quinine  par  jour  ;  25  n’eurent  aucune 
complication  et  guérirent  en  15  jours  environ  ; 
14  eurent  une  orchite  bilatérale  avec  fièvre  de 
38°5  à  39“5.  Dès  que  la  complication  apparut, 
Salvaneschi  fit  des  injections  de  sérum  antidiph¬ 
térique,  de  1.000  unités  chacune,  répétées  dans  les 
cas  graves.  Vingt-quatre  heures  après  l’injection, 
la  fièvre  diminua  et  la  tuméfaction  testiculaire 
disparut  en  peu  de  jours.  Chez  26  oreillons  entrés 
ultérieurement,  il  fit  une  injection  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  le  premier  et  le  deuxième  jour  de 
l’entrée.  Il  nota  que,  après  l’injection,  la  tuméfac¬ 
tion  parotidienne  diminua  et  disparut  en  peu  de 
jours,  et  qu’aucun  des  malades  injectés  ne  fit  de 
l’orchite.  Devant  de  tels  résultats,  Salvaneschi 
publia  dans  la  Riforma  Medica  (tome  XXXIII, 
n°  37)  un  mémoire  dans  lequel  il  recommandait 
de  faire,  à  titre  prophylactique,  une  injection  de 
sérum  antidiphtérique  chez  tout  malade  atteint 
d’oreillons. 

Nous  avons  eu  l'occasion  depuis  Mars  1918, 
d’appliquer  cette  méthode  italienne  à  plusieurs 
épidémies  d’oreillons  dans  les  hôpitaux  de  conta¬ 
gieux  militaires  de  Lyon,  à  Villeurbanne  et  à 
l’hôpital  Desgenettes.  L’un  de  nous,  en  Avril  1920, 
a  pu  traiter  de  la  même  façon  une  petite  épidémie 
dans  le  service  des  contagieux  de  M.  le  professeur 
Ducamp,  à  Montpellier*.  Frappés  des  résultats 
des  plus  satisfaisants  que  nous  avons  ainsi  obte¬ 
nus,  nous  croyons  intéressant  de  les  faire  con¬ 
naître. 

-*** 

Pour  mieux  faire  ressortir  les  résultats  de  ce 
traitement,  nous  croyons  bon  de  montrer  par 
quelques  statistiques  la  fréquence  des  orchites 
ourliennes  au  cours  des  oreillons,  qui  sont  l’apa¬ 
nage  des  agglomérations  d’hommes  :  établis¬ 
sements  scolaires,  casernes,  troupes  en  cam¬ 
pagne. 

Vidal  (armée  de  la  Loire)  a  eu  10  orchites  sur 
62  cas  d’oreillons,  soit  16  pour  100.  Saucerotte 
(1785-1786),  dans  une  épidémie  qu’il  a  étudiée,  vit 
tous  les  gendarmes,  atteints  d’oreillons,  présenter 
des  orchites.  Noble  (épidémie  à  bord  de  l’Arrfeni), 
sur  12  marins  pris  d’oreillons,  compta  12  cas 
d’orchite.  A  Ghâteauroux  (1832),  la  plupart  des 
adultes  atteints  d’oreillons  eurent  aussi  des 
orchites.  Thierry  de  Maugras  (épidémie  de  Mas¬ 
cara)  signale  22  cas  d’orchites  sur  76  oreillons, 
soit  28  pour  100.  A  Arras,  Rizat,  sur  22  cas  observés 
chez  des  sapeurs  du  génie,  a  noté  10  cas  d’or¬ 
chites  dont  7  doubles,  soit  45  pour  100.  Chauvin 


1.  J.  Bardin.  —  (  De  l’emploi  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  dans  le  traitement  des  oreillons  ».  Thèse  de  Mont¬ 
pellier,  1920.  ■ 


(garnison  d’Antibes,  18.76)  compte  17  orchites  sur 
45  cas  d’oreillons,  soit  39  pour  100.  ’W'^idal,  pen¬ 
dant  l’hiver  de  1864  à  1865,  a  vu  le  87°  de  ligne, 
caserné  à  Milianah,  fournir  33  cas  d’oreillons 
dont  plus  de  la  moitié  compliqués  d’orchites. 

Juloux  (Dijon)  a  compté  14  cas  d’orchites  sur  35 
oreillons;  Chatain,  9  sur  37 ;  Lauren.s  (Albi,  1876), 
32  sur  118;  Bussard  (Oloron),  13  sur  28;  Sorel 
(Amiens),  15 sur 35;  Gérard (Auxonne,  1875-1876), 
13  sur  44.  Madamet  (Melun  1877)  a  noté  7  fois 
une  orchite  sur  76  cas  d’oreillons.  Servier  observe 
105  cas  d’oreillons  dans  la  garnison  de  Bayonne 
pendantl'hiverde  1877-1878  et  constate  26  cas  d’or¬ 
chites.  Granier^  relatant  une  épidémie  observée 
dans  la  garnison  de  Lyon  en  1879,  relève  495  cas 
dont  115  orchites,  ce  qui  donne  24  pour  100. 

Louis  Devèze  et  Jean  Sarradou,  ex-internes 
des  hôpitaux  de  Montpellier,  ont  publié  la  relation 
de  deux  épidémies  d’oreillons  :  sur  un  ensemble 
de  281  malades,  on  relève  un  total  de  32  orchites 
simples  et  6  orchites  doubles,  soit  14  pour  100. 

Au  cours  de  la  guerre,  les  cas  d’oreillons  furent 
assez  nombreux.  M.  Capitan  (1918)  communique 
les  observations  cliniques  générales  qu’il  a  pu 
faire  sur  les  700  oreillons  qu’il  a  eu  à  soigner 
dans  son  service  de  contagieux  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Bégin  depuis  le  début  de  la  guerre.  Il 
constate  la  présence  d’orchites  dans  15  pour  100 
des  cas  les  années  précédentes  et  dans  25  pour  100 
durant  l’année  1918. 

A  Lyon,  à  l’hôpital  militaire  Desgenettes, 
de  1914  à  1919,  il  est  passé  dans  le  service  des 
contagieux  124  cas  d’oreillons  traités  par  les 
méthodes  ordinaires.  Sur  ce  nombre,  20  ont  fait 
des  orchites,  ce  qui  donne  16,1  pour  100.  Du 
1er  Février  1919  au  20  Juin  1919,  il  y  eut  dans  ce 
même  hôpital  une  petite  épidémie  qui  a  donné 
120  cas  d’oreillons  traités  également  par  les 
méthodes  ordinaire»:  29  ont  été  suivis  d’orchites, 
ce  qui  fait  24,16  pour  100. 

Du  14  Décembre  1&16  au  4  Mars  1917,  à  l’hô¬ 
pital  des  contagieux  militaires  de  Villeurbanne, 
90  cas  d’oreillons  furent  soignés  par  les  métho¬ 
des  ordinaires  ;  sur  ce  nombre,  12  firent  une 
orchite,  ce  qui  donne  13,33  pour  100. 

Onvoit  donc  que,  d’après  ces  statistiques,  lapro- 
portion  des  orchites  ourliennes  varie,  suivant  les 
épidémies,  de  10  à  25  pour  100  environ.  On  peut 
dire  qu’en  moyenne,  sur  100  cas  d’oreillons,  il  y  a 
au  moins  20  orchites.  Et  comme  on  peut  ajouter 
que,  sur  ces  20  orchites,  d’après  les  statistiques, 
10  sont  suivies  d’atrophie  testiculaire,  on  com¬ 
prend  l’intérêt  d’une  méthode  qui  abaisse  ce 
pourcentage  assez  élevé. 


L’épidémie  que  nous  avons  observée  dura  du 
l"  Mars  au  20  Avril  1918  ;  la  plupart  des  malades 
étaient  des  jeunes  gens  de  19  à  21  ans,  des  artil¬ 
leurs  ou  des  coloniaux;  nous  eûmes  65  cas  d’oreil¬ 
lons  typiques  avec  les  symptômes  classiques. 
Dès  leur  entrée  à  l’hôpital,  qu’ils  eussent  ou  non 
des  douleurs  testiculaires,  nous  leur  avons  fait 
systématiquement  une  injection  sous-cutanée  de 
20  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique 
sous  la  peau  du  flanc.  Bien  entendu,  le  traitement 
ordinaire  était  institué  :  repos  au.  lit,  régime  lacté 
et  isolement. 

Chez  la  plupart  de  nos  malades  nous  avons 
noté,  2  à  4  jours  après  l’injection  de  sérum,  une 


2.  Ghanier.  —  «  Des  oreillons,  des  orchites  métasta¬ 
tiques  et  des  atrophies  testiculaires  consecutives  ».  Lyon 
médcal,  29  Juin  1879. 


diminution  très  nette  du  gonflement  parotidien 
coïncidant  avec  un  abaissement  notable  de  la 
température.  Sur  65  cas,  57  évoluèrent  sans  pré¬ 
senter  la  moindre  douleur  testiculaire.  Sur  les 
8  autres,  5  étaient  atteints  à  leur  arrivée  àl’hôpilal 
de  douleurs  testiculaires,  avec  orchite  au  début; 
chez  eux  l’injection  de  sérum  amena  rapidement 
une  sédation  des  douleurs  ;  nous  faisions  le  len¬ 
demain  une  deuxième  injection,  l’orchite  semblait 
arrêter  dans  son  évolution.  Il  reste  donc  3  mala¬ 
des  qui,  malgré  l’injection  de  sérum,  présentèrent, 
3  à  4  jours  après  leur  entrée,  une  légère  douleur 
des  bourses  ;  mais  l’orchite  resta  légère,!  sans 
gonflement  .testiculaire.  Si  nous  défalquons  du 
total  général  les  5  malades  atteints  d’orchite 
avant  le  traitement,  nous  avons  3  orchites  sur 
60  cas,  ce  qui  donne  le  pourcentage  de  5  pour  100 
exactement. 

A  Montpellier,  l’un  de  nous  a  pu  traiter  par 
les  injections  de  sérum  antidiphtérique  7  cas 
d’oreillons.  Sur  ces  7  malades  ainsi  traités,  aucun 
n’a  eu  d’orchite. 

Nous  savons  bien  que  le  nombre  des  orchites 
ourliennes  est  très  variable  suivant  les  épidémies; 
nous  sommes  peut-être  tombés  sur  une  série 
heureuse;  néanmoins  notre  statistique  reste 
impressionnante,  et  bien  en  faveur  de  la  méthode 
italienne. 

Les  inconvénients  en  sont  minimes  :  nous 
n’avons  eu  que  deux  éruptions  sériques  géné¬ 
ralisées,  dont  une  sans  fièvre.  Par  contre,  outre 
la  rareté  des  orchites,  nous  pouvons  noter  égale¬ 
ment  l’absence  de  toutes  autres  complications  si 
fréquentes  dans  les  épidémies  d’oreillons  dans 
le  milieu  militaire. 


Comment  agit  le  sérum  antidiphtérique  dans 
les  oreillons  ?  Nous  ne  croyons  pas  qu’il  agisse 
ici  comme  dans  la  diphtérie,  en  centralisant  les 
toxines  produites  par  les  microbes  ourliens,  car 
quelques  essais,  il  est  vrai,  trop  peu  nombreux 
pour  permettre  de  conclure,  nous  ont  montré 
que  les  injections  d’hémoplase  (Lumière)  et 
d’hémostyl  pouvaient  avoir  les  mêmes  résultats. 

Nous  croyons  plutôt  que  le  sérum  antidiphté¬ 
rique  empêche  l’hyperleucocytose  qui  se  produit 
dans  les  oreillons  au  moment  des  complications 
(Sacquépée)  et  augmente  le  nombre  des  globmles 
rouges,  comme  il  le  fait  dans  la  diphtérie. 

C’est  probablement  par  le  môme  mécanisme 
qu’il  a  donné  de  bons  résultats  dans  le  traitement 
des  pneumonies  entre  les  mains  de  Talamon*, 
dans  celui  de  l’érysipèle,  dans  celui  des  ménin¬ 
gites  cérébro-spinales  avant  la  découverte  du 
sérum  antiméningococcique.  On  pourrait  même  se 
demander,  en  présence  de  ces  résultats,  s’il  ne 
serait  pas  possible  par  ce  procédé  d’empêcher, 
ou  tout  au  moins  d’atténuer  les  complications  des 
maladies  infectieuses  dont  on  ne  connaît  pas 
encore  le  microbe,  telles  que  la  rougeole  ou  la 
scarlatine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  attendant  la  découverte 
d’un  sérum  spécifique  contre  les  oreillons,  il  nous 
semble  que  la  méthode  préconisée  par  Salvaneschi 
comme  préventive  des  orchites  ourliennes  méri¬ 
tait  d’être  signalée,  afin  qu’elle  puisse  être,  pour 
être  appréciée  à  sa  juste  valeur,  appliquée  sur 
une  plus  grande  échelle  que  nous  n’avons  pu 
le  faire  nous-mêmes. 


3.  Talamon.  —  Soc,  mid.  des  Hûp.  de  Paris,  22  Fé¬ 
vrier  1901. 


930 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  22  Décembre  1920 


N"  94 


SOaÉTÉS  DE  LYON 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  lïlÉDICALES 

8  Décembre  1920. 

A  propos  des  reins  hydronéphrotiques  en  ectopie 
pelvienne.  —  M.  RaBn  rapporte  l'observation  d’un 
malade  dont  le  rein  hydronéphrotique,  en  ectopie 
pelvienne,  avait  été  pris  pour  un  diverticule  de  la 
vessie,  incisé  et  drainé  par  la  voie  hypogastrique  et 
pour  lequel  il  dut  faire  une  néphrectomie  qui  s’accom¬ 
pagna  du  reste  d’une  hémorragie  assez  grave. 

Hérédo-syphltis  et  tabes.  —  MM.  Cade  et  More- 
nas  présentent  une  tabétique  arrivée  au  stade  d’ataxie 
et  d’impotence  fonctionnelle  absolue  des  membres 
inférieurs.  L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  les  points 
suivants.  L’interrogatoire  le  plus  serré  ne  permet 
pas  de  retrouver  la  trace  d’accidents  secondaires 
antérieurs.  Par  contre,  une  déformation  très  accen¬ 
tuée  des  tibias  en  lame  de  sabre  incite  à  penser  que 
la  sclérose  des  cordons  postérieurs  est  le  fait  d'une 
syphilis  héréditaire  probable.  Enfin  la  symptomato¬ 
logie  de  l’affection,  d’ailleurs  complète,  est  surtout 
riche  en  manifestations  viscérales.  En  1914,  alors 
que  les  troubles  nerveux  étaient  discrets  et  non  évi¬ 
dents,  cette  malade  fut  opérée  pour  une  crise  abdo¬ 
minale  que  l’on  prit  pour  une  appendicite.  C’est  à 
l’occasion  d’une  nouvelle  crise  qu’elle  fut  dirigée  de 
l’asile  d’incurables  dans  un  service  chirurgical. 
Mais  cette  fois  le  diagnostic  de  crise  viscérale  tabé¬ 
tique  s’imposait,  les  symptômes  nerveux  étant  au 
grand  complet. 

Pemphigus  chronique  de  la  conjonctive.  — 
MM.  Bussy  et  Rosnoblet  présentent  une  femme  de 
60  ans,  soignée  depuis  18  mois  pour  une  affection 
de  la  conjonctive  qn’on  avait  qualifiée  de  trachome. 
Il  s’agissait  en  réalité  d’un  pemphigus  caractérisé  par 
des  brides  conjonctivales  serrées  des  deux  culs-de- 
sac.  L’affection  avait  débuté  par  des  bulles  au  niveau 
de  la  conjonctive  et  l’on  note  actuellement  l’exis¬ 
tence  de  bulles  sur  les  muqueuses  pharyngée  et  pala¬ 
tine. 

Le  pemphigus  chronique  de  la  conjonctive  est 
rare  et  l’on  n’en  observe  guère  qu’un  cas  sur  50.000 
affections  oculaires.  Comme  traitement,  les  auteurs 
essaient  le  nucléinate  de  soude  et  l’araénobenzol. 

Traitement  de  la  kératite  interstitielle  par  la 
radiothérapie.  —  MM.  Busay  et  Japiot  présentent 
deux  enfants  porteurs  de  kératite  interstitielle  qui  a 
été  remarquablement  améliorée  par  les  rayons  X. 
Ce  traitement  fait  disparaître  très  rapidement  les 
phénomènes  subjectifs  ;  douleurs,  blépharospasme, 
photophobie.  La  durée  du  traitement  n’excède  pas 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

17  Décembre  1920. 

Le  processus  d'oblitération  du  canal  artériel.  — 
MM.  Variât  et  Cailliau  ont  étudié  histologiquement 
snr  de  nombreux  sujets  le  processus  d’oblitération 
du  canal  artériel.  De  leurs  recherches  il  résulte  que 
les  premières  ébauches  du  processus  se  montrent 
vers  le  6‘  mois  de  la  vie  intra-utérine,  sous  forme  de 
saillies  constituées  par  une  substance  amorphe,  de 
nature  indéterminée,  qui  soulèvent  l’endartère  et  lui 
donnent  un  aspect  festonné.  Ultérieurement,  cette 
substance  forme  nne  couche  épaisse  entre  la  tunique 
interne  et  la  tnnique  muscnlaire.  Vers  le  8«  mois,  la 
couche  amorphe  devient  granuleuse,  des  cellules  em¬ 
bryonnaires  y  pénètrent  et  le  calibre  du  vaisseau  se 
rétrécit.  Après  la  naissance,  la  conche  amorphe,  fort 
épaisse,  dont  les  cellules  embryonnaires  prennent 
l’aspect  fibroplastique,  subit  une  transformation 
scléreuse  d’où  résulte  l’oblitération  du  canal  artériel. 

Q  .-.lnze  cas  de  hoquet  persistant.  —  M.P.Lafosse 
'■  lervé  ces  15  cas  à  Saint-Mandé  et  à  l’Ecole  vété- 
’ -e  d’Alfort.  Le  hoquet  est  apparu,  précédé  d’un 
Ir  catarrhe  oculo-nasal  et  de  quelques  troubles 
gaslr  i-intestinaux  durant  2  à  3  jours,  et  s’est  accom¬ 
pagné  de  fatigue  et  d’asthénie.  La  température  n’a 
;  .  iépassé  38°.  L’évolution  a  été  constamment 


un  mois  et  demi,  alors  que  les  autres  thérapentiques 
demandent  12  &  18  mois.  Aucune  autre  méthode  ne 
détermine  un  éclaircissement  aussi  net  de  la  cornée. 
Cette  thérapeutique,  d’autre  part,  n’offre  aucun  dan¬ 
ger:  les  rayons  employés  sont  des  rayons  extrême¬ 
ment  filtrés,  à  doses  très  faibles,  presque  homéopa- 
thiques,  de  telle  sorte  qu’on  n’observe  jamais  ni 
radiodermlte,  ni  chute  des  cils,  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  de  protéger  les  réglons  avoisinant  la  cornée. 
5  séances,  espacées  d’une  semaine,  et  d’une  durée 
de  5  à  10  minutes  suffisent  en  général. 

Les  auteurs  ne  se  prononcent  pas  sur  le  mécanisme 
de  ces  heureux  effets  de  la  radiothérapie. 

Bruit  d’oreille  objeotlt  post-commotlonnel.  — 
M.  Robert  Rendu  présente  un  commotionné  de 
guerre  chez  lequel  on  perçoit,  à  15  ou  20  cm.  du 
pavillon  de  l’oreille,  un  petit  bruit,  très  pénible  pour 
le  malade,  indépendant  des  pulsations  et  des  mou¬ 
vements  respiratoires. 

Ces  bruits  d’oreille  objectifs,  véritables  tics  mus¬ 
culaires,  sont  produits  par  la  contraction,  soit  des 
muscles  de  l’étrier  et  du  marteau,  soit  des  muscles 
dilatateurs  de  la  trompe  d’Eustache.  Dans  le  cas 
présent,  il  est  dû  à  la  contraction  spasmodique  du 
faisceauptérygo-salpinglen  dupérislaphylln  externe. 

Hernie  en  W  ;  étranglement  rétrograde  de  l’Intes¬ 
tin  grêle.  —  MM.  Patel  et  Vergnory  relatent  l’ob¬ 
servation  d’un  vieillard  de  70  ans  qui  est  amené  à 
l’hopitalpour  une  volumineuse  bernieinguino-scrotale 
droite  étranglée.  On  intervient  aussitôt  sons  anes¬ 
thésie  locale  et  l’on  trouve,  dans  le  sac,  deux  anses 
herniées,  l’une  appartenant  au  cæcum,  l’autre  au 
grêle.  Ces  anses  ne  présentent  pas  d’altérations; 
mais,  après  avoir  débridé  l’anneau,  on  aperçoit,  entre 
les  deux  précédentes,  une  autre  anse  grêle,  intra¬ 
péritonéale,  violacée,  étranglée.  Les  suites  opéra¬ 
toires  ont  été  très  simples. 

Phlegmon  sous-ombllical  profond  consécutif  à 
une  appendicite  aiguë.  —  MM.  Patel  et  Vergnory 
rapportent  l’observation  d’nne  femme  qui,  4  mois 
après  une  Intervention  pour  appendicite  snppurée 
avec  appendice  sphacélé,  ressentit  des  douleurs 
abdominales  très  vives,  fut  prise  de  vomissements, 
en  même  temps  que  la  température  s’élevait  rapide¬ 
ment  à  39°.  On  notait,  au-dessous  de  l’ombilic  et 
sur  la  ligne  médiane,  l’existence  d’une  masse  dure, 
douloureuse,  du  volume  d’une  très  grosse  orange, 
indépendante  de  l’utérus.  L’incision,  pratiquée  sur  la 
ligne  médiane,  donna  issue  à  la  collection  purulente  ; 
le  pus  siégeait  profondément  dans  la  loge  de  Ileur- 
taux,  limitée  en  avant  par  le  feuillet  postérieur  de  la 
gaine  des  droits,  en  arrière  par  le  fascla  ombilicalis, 
latéralement  par  l’adhérence  de  ce  fascia  aux  bords 
externes  des  muscles  grands  droits. 

Ces  phlegmons  de  la  loge  de  Heurtaux  peuvent 
s’observer  soit  au  cours  des  maladies  infectieuses, 


soit,  comme  dans  le  cas  présent,  au  cours  ou  à  la 
suite  des  appendicites  snppurées. 

Hémorragie  intrapéritonéale  au  cours  d’un 
fibrome  utérin.  —  MM.  A.  Chalieret  Morénas  pré¬ 
sentent  un  volumineux  fibrome  utérin,  du  poids  de 
2.200  gr.,  enlevé  dans  les  circonstances  suivantes. 
La  malade,  âgée  de  43  ans,  bien  réglée,  avait  brus¬ 
quement  ressenti  une  vive  douleur  dans  le  ventre  ; 
après  nne  accalmie  de  courte  durée,  les  phénomènes 
péritonéaux  s’étaient  accentués  et  la  malade  fut 
amenée  à  l'hôpital  dans  un  état  de  shock  extrême. 
On  sentait,  à  la  palpation  de  l’hypogastre,  une  grosse 
masse  solide,  mobile  dans  le  sens  transversal.  D’ur¬ 
gence  on  intervint  et  on  trouva  deux  litres  de  sang 
épanché  dans  le  péritoine.  On  put  se  rendre  compte 
que  l’hémorragie  provenait  de  deux  ruptures  vei¬ 
neuses  :  l’une  siégeant  à  la  face  postérieure  du 
fibrome,  l’autre  au  point  d'implantation  du  ligament 

Après  assèchement  de  la  cavité  péritonéale  M.  Cha- 
lier  pratiqua  une  hystérectomie  subtotale.  Les  suites 
opératoires  ont  été  simples  et  la  malade  a  rapidement 

Adénomyomes  de  l’utérus  ayant  envahi  le  rectum. 
—  M.  Violet  présente  des  pièces  macroscopiques  et 
microscopiques  ayant  trait  è  des  adénomyomes  de 
l’utérus  ayant  gagné  le  rectum. 

La  1’°  malade,  âgée  de  40  ans,  avait,  avec  des 
ménorrhagies  abondantes  et  des  douleurs  de  règles, 
maigri  de  plus  de  20  kilogr.  en  4  ans,  si  bien  qu’on 
avait  fait  le  diagnostic  de  cancer  latent  de  l’esto¬ 
mac.  L’examen  gynécologique  révéla  l’existence 
d’une  tumeur  rétro-utérine,  du  volume  d’une  noix  et 
le  toucher  rectal  montra  son  adhérence  à  la  muqueuse 
rectale.  M.  'Violet  fît  l’hystéreotomie  totale  et  la  résec¬ 
tion  de  la  paroi  antérieure  du  rectum.  L’opération 
eut  des  suites  très  simples.  L’examen  histologique 
de  cette  pièce  montre  des  glandes  du  type  utérin 
ayant  envahi  la  musculeuse  rectale  et  la  muscularis 
mucosa  venant  au  contact  des  glandes  de  Lieber- 

Dans  la  2°  observation,  il  s’agit  d’une  femme 
plus  jeune,  présentant  une  dysménorrhée  à  forme 
grave  depuis  une  fausse  couche  datant  de  2  ans.  Cette 
malade  avait  en  outre  des  symptômes  très  nets 
du  côté  du  rectum,  des  douleurs  pour  aller  à  la  selle, 
et  des  faux  besoins  survenant  par  crises.  Au  moment 
des  règles  et  dans  la  phase  prémenstruelle,  les  tu¬ 
meurs  augmentaient  de  volume  pour  diminuer  après 
les  règles.  Cette  malade  a  subi  la  même  opération. 

Ces  tumeurs  sont  assez  rares.  Il  faut  les  considérer 
comme  des  tumeurs  bénignes  qui  peuvent  être  con¬ 
fondues  avec  des  cancers.  On  peut  avoir  à  faire  soit 
à  des  tumeurs  d’origine  mullérienne,  soit  à  des  tumenrs 
inflammatoires,  c’est-à-dire  à  de  l’adénomyométrite 
de  l’utérus  et  du  rectum. 

R.  Martine. 


bénigne.  Tous  les  cas  observés  ont  été  des  cas  isolés 
et  tout  caractère  net  de  contagion  a  fait  défaut. 

—  M.  Netter  signale  des  foyers  de  hoquet  dans  la 
Seine-Inférieure,  M.  Sicard  a  Marseille. 

—  M.  Rivet,  à  propos  de  la  dissémination  du 
hoquet  épidémique,  mentionne  que  M.  Blérent  a 
observé  43  cas  de  hoquet  sur  3.000  agents  des 
ateliers  de  la  Compagnie  du  Nord  à  Hellesmes,  près 
Lille.  Ces  cas,  tous  bénins,  ont  été  presque  tous 
constatés  dans  la  première  huitaine  du  mois.  D’autre 
part,  M.  Rivet,  à  Lariboisière,  n’a  plüs  observé  de 
nouveau  cas  depuis  la  semaine  dernière.  L’épidémie 
parait  donc  en  pleine  décroissance. 

—  Af.  Léri  pense  que  l’extrême  dissémination  du 
hoquet  est  due  à  la  contagiosité  de  l’infection  pendant 
la  période  d’incubation. 

Lésions  histologiques  dans  un  cas  de  rage 
humaine.  —  M.  L.  Marchand,  dans  un  cas  de  rage 
à  forme  bulbaire,  a  trouvé  des  lésions  échelonnées 
dans  la  partie  bulbaire  du  plancher  du  4°  ventricule, 
consistant  en  périvascularite,  en  petits  foyers  inflam¬ 
matoires,  en  achromatose  des  cellules  des  noyaux 
des  nerfs  crâniens.  Il  n’existait  pas  de  lésions  des 
méninges,  ni  de  l'écorce  cérébrale.  Absence  de  cor¬ 
puscules  de  Negri.  Si  l’inoculation  à  l’animal  d’nne 
émulsion  de  bulbe  n’avait  pas  donné  un  résultat 
positif,  on  ne  pourrait  pas,  en  présence  de  lésions 
aussi  peu  caractéristiques,  affirmer  le  diagnostic  de 
rage.  Ces  lésions  sont  identiques  à  celles  qu’on  voit 
dans  les  états  toxi-infectieux  à  détermination  ner¬ 
veuse  centrale.  Le  peu  d’étendue  des  lésions  est 
imputable  à  l’évolution  très  rapide  de  l’affection  qui 
n’a  duré  que  4  jours. 


Pigmentation  cryptogénétique  de  la  muqueuse 
buccale  et  linguale  ;  coma  palustre  avec  réaction 
méningée.  —  M.  H.  Roger  (de  Marseille),  à  l’occa¬ 
sion  d’une  mélanodermie  cutanéo-muqueuse  observée 
chez  un  paludéen  comateux,  mais  antérieure  au  palu¬ 
disme,  décrit  les  pathogénies  actuellement  émises 
pour  expliquer  chez  les  Européens  ces  pigmentations 
muqueuses  dites  à  tort  «  physiologiques  »  ;  théorie 
évolutive,  théorie  du  retour  atavique  à  nne  hyper¬ 
chromie  actuellement  encore  fréquente  chez  les 
races  asiatiques,  noires,  voire  même  chez  les  tzi¬ 
ganes. 

Ces  pigmentations,  appelées  physiologiques,  tétra- 
tologiques  ou  mieux  cryptogénétiques,  doivent  être 
rapprochées  des  pigmentations  tout  à  fait  analogues, 
mais  nettement  acquises  et  indépendantes,  de  tout 
autre  sympfôme  surrénal,  qui  apparaissent  en  cours 
d’infections  (paludisme,  syphilis)  ou  des  maladies 
du  système  nerveux.  Elles  seraient,  comme  elles, 
une  manifestation  isolée  d’addisonisme. 

Cet  addisonisme  monosymptomatique  relèverait 
d’nn  trouble  dans  le  fonctionnement  du  système 
sympathique  (sympathique  proprement  dit  ou  l’un 
de  ses  paraganglions,  en  particulier,  substance  mé¬ 
dullaire  de  la  surrénale).  Ce  trouble  serait  d’origine 
congénitale  par  hérédo-dystrophie,  ou  surviendrait 
à  l’occasion  d’une  infection,  d’une  intoxication  du 
jeune  âge  ou  de  l’âge  adulte. 

Deux  observations  de  bruit  de  galop  sans  lésions 
rénales.  —  M.  d’Espine  (de  Genève)  relate  deux 
cas  de  bruit  de  galop  indépendant  de  lésions  rénales. 

Dans  lepremier,  il  s’agit  d’un  bruit  de  galop  gauche 
constaté  chez  un  enfant  de  3  ans  qui  succomba  rapi- 
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dement  à  une  asystolie  aiguë  due  à  une  poussée 
d’endocardite  mitrale  sur  un  cœur  déjà  touché,  pré¬ 
sentant  un  volume  considérable  et  un  rétrécissement 

Le  second  cas  est  un  exemple  de  bruit  de  galop 
droit,  symptôme  d’une  grande  rareté  et  nié  même 
par  Huchard,  survenu  chez  un  enfant  de  3  ans,  pré¬ 
sentant  un  foie  volumineux  et  une  augmentation  con¬ 
sidérable  de  la  matité  transversale  du  cœur,  et  chez 
lequel  la  radioscopie  montrait  une  dilatation  énorme 
du  cœur  droit  et  des  signes  de  symphyse  péricar¬ 
dique.  La  digitale  fit  disparaître  temporairement  le 
bruit  de  galop  droit. 

—  M.  Barlé  a  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs 
cas  de  bruit  de  galop  droit,  authentifiés  par  les 
tracés  cardîographiques. 

Réussite  d’un  traitement  arsenical  d’attaque 
vigoureux  dans  la  syphilis.  —  M.  Queyrat  s’élève 
contre  les  petites  doses  de  novarsénobenzol,  qu’elles 
soient  employées  seules  ou  associées  au  traitement 
mercuriel.  A  l’appui,  il  présente  un  jeune  homme, 
couvert  actuellement  de  syphilides  secondaires,  dont 
le  traitement,  commencé  à  la  période  du  chancre  et 
qui  a  consisté  en  5  injections  de  0  gr.  30  de  novar¬ 
sénobenzol  et  17  injections  de  cyanure  intercalaires 
durant  20  jours,  n’a  pas  empêché  l’apparition  d’ac¬ 
cidents  secondaires  multiples. 

L’épidémie  d’encéphalite  léthargique  en  Anjou. 
—  M.  Denàcbau  (d'Angers)  a  observé  en  Anjou, 
depuis  le  début  de  1919,  une  cinquantaine  de  cas 
d’encéphalite  épidémique.  L’affection  a  revêtu  une 
allure  classique,  avec  prédominance  des  phénomènes 
oculo-léthargiques  an  début,  ensuite  des  symptômes 
excito-moteurs. 

En  dehors  de  cette  forme,  l’auteur  a  vu  un  cas  qui 
débuta  par  un  syndrome  typique  d’épilepsie  généra¬ 
lisée  qui  se  compliqua  au  bout  de  quelques  jours  de 
phénomènes  choréiques,  puis  de  somnolence,  abou¬ 
tissant  rapidement  à  la  mort.  Il  a  observé  également 
deux  cas  intéressants  d’atrophie  musculaire  loca¬ 
lisée,  l’un  à  type  radiculaire  unilatéral  atteignant  le 
bras  droit,  l’autre  à  type  médullaire  bilatéral  frap¬ 
pant  l’épaule  et  la  racine  du  membre  supérieur. 

Les  séquelles  constatées  furent  6  fois  des  trou¬ 
bles  psychiques,  6  fois  des  troubles  parkinsoniens, 

3  fols  des  troubles  oculaires. 

Deux  cas  présentèrent  une  symptomatologie  aty¬ 
pique,  rendant  le  diagnostic  délicat.  Dans  le  pre¬ 
mier,  qui  débuta  en  1919,  après  une  phase  initiale 
d’hypersomnie  et  de  paralysies  oculaires  très  mo¬ 
biles,  survinrent  de  la  cécité  et  un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  crânienne  qui  persiste  encore  actuelle¬ 
ment  et  simule  une  tumeur  cérébrale.  Dans  l’autre 
cas,  le  début  fut  marqué  par  de  vives  douleurs  dans 
l’oreille  auxquelles  succédèrent  des  crises  d’épi¬ 
lepsie  jacksonienne  typiques  du  membre  supérieur 
droit  accompagnées  de  parésie  qui  conduisirent  à 
pratiquer  une  craniectomie  décompressive  bientôt 
suivie  de  guérison. 

—  M.  Netter  signale  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas  où  l’on  avait  cru  à  l’existence  d’une  tumeur 
cérébrale  et  où  l’on  était  intervenu,  on  a  pu  con¬ 
stater  ultérieurement  les  lésions  de  l’encéphalite 
léthargique. 

Etude  des  liquides  gastriques  dans  leurs  rapports 
avec  l’évolution  de  la  digestion.  —  M.  Hayem 
montre  qu’on  peut  obtenir  du  tubage  à  jeun  et  du 
tubage  après  repas  d'épreuve,  joints  à  l’évaluation 
de  ila  concentration  de  ces  liquides,  des  renseigne¬ 
ments  précieux  qui,  associés  aux  données  fournies 
par  l’examen  clinique,  permettent  d’apprécier  le 
mode  d’évolution  de  la  digestion.  L’auteur  insiste  en 
particulier  sur  l’intérêt  qui  s’attache  à  la  détermina¬ 
tion  du  rapport  de  la  vitesse  d’évacuation  de  l’esto¬ 
mac  à  la  vitesse  de  sécrétion,  rapport  qui  exprime 
l’évolution  digestive  et  dont  les  variations  corres¬ 
pondent  aux  diverses  modalités  de  cette  évolution. 

Deux  facteurs  interviennent  pour  modifier  ce  rap¬ 
port,  qui  est  normalement  de  1,81  :  ce  sont  l’hyper¬ 
sécrétion  et  la  rétention,  d’ailleurs  souvent  combinées, 
et  qui  ont  pour  conséquence  la  présence  de  liquide 
gastrique  à  jeun. 

Les  principales  causes  de  l’hypersécrétion  sont 
soit  organiques  (gastrite  parenchymateuse  pure  qui 
aboutit  à  l’hypersécrétion  par  association  ultérieure 
de  lésions  interstitielles  ;  ulcus,  moins  souvent  qu’on 
ne  l’a  dit),  soit  nerveuses  (irritations  à  point  de 
départ  gastrique  ou  extra-gastrique  comme  l’appen¬ 
dicite  chronique,  les  lésions  biliaires  et  hépatiques, 
les  névroses,  le  tabes,  etc.),  soit  toxémiques  (alcoo¬ 
lisme,  abus  des  alcalins). 


La  rétention,  qui  est  très  fréquente,  puisque  dans 
95  pour  100  des  gastropathies  on  constate  une  vitesse 
d’évacuation  inférieure  à  la  normale,  peut  reconnaître 
une  origine  soit  mécanique  (sténoses  diverses),  soit 
fonctionnelle,  ou  par  trouble  musculaire  entravant  le 
jeu  du  pylore  et  souvent  alors  de  nature  nerveuse 
(pylorospasme  consécutif  aux  affections  gastriques, 
duodénales,  appendiculaires,  coliques)  ou'pour  atonie 
et  myasthénie  de  la  musculature  gastrique. 

Le  corps  thyro'fde  des  tuberculeux.  —  M.  E.  Cou- 
laud,  contrairement  à  l’opiniCn  régnante  qui  admet 
que  dans  la  tuberculose  la  thyroïde  présente  une  sclé¬ 
rose  dont  l’importance  mesure  la  durée  de  l’intoxi¬ 
cation  tuberculeuse,  sclérose  aboutissant  même  fina¬ 
lement  ù  une  dégénérescence  de  la  thyroïde  avec 
lésions  des  épithéliums,  a  constaté,  après  étude  de 
120  thyroïdes  de  tuberculeux,  qu’on  trouve  surtout 
des  lésions  hyperplasiques.  Il  n’a  jamais  observé 
d’altérations  qui  permettent  de  croire  à  une  diminu¬ 
tion  fonctionnelle  de  la  glande.  Quand  la  sclérose 
existe,  il  y  a  toujours  une  prolifération  des  épithé- 

L’activîté  de  la  glande  ne  peut  se  juger  sur  l’abon¬ 
dance  de  la  substance  colloïde.  Celle-ci  est  inexis¬ 
tante  chez  l’embryon,  rare  chez  les  basedowions, 
qui  ne  passent  pas  pour  des  hypothyroïdiens.  Le 
volume  du  corps  thyroïde  est  presque  toujours 
fonction  de  la  quantité  de  substance  colloïde  ;  il  ne 
peut  donc  donner  d’indication  sur  la  valeur  fonction¬ 
nelle  de  la  glande. 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  Modifications  aux 
mutations  annoncées  dans  la  dernière  séance  : 
M.  Ribadeau-Dumas  passe  à  la  Maternité;  M.  Babon- 
neix  à  Debrousse  ;  M.  Louste  à  Beaujon;  M.  Trémo- 
lières  à  Sainte-Périne  ;  MM,  Cl.  Vincent  et  Armand- 
Delille  à  Ivry  ;  M.  L,  Ramond  à  la  Maison-Duboi?. 

P.-L.  Marie. 
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La  surinfection  tuberculeuse  chez  le  cobaye. 
Résistance  des  animaux  tuberculeux  à  la  surin¬ 
fection  pratiquée  par  vole  cardiaque.  —  MM.  Robert 
Debré  et  Jean  Paraf.  En  injectant  à  un  lot  de  cobayes 
1  milligr.  de  bacilles  tuberculeux  dans  le  ventricule 
gauche,  on  constate  que  tous  les  animaux  meurent  de 
granulle  en  16  jours  au  moins  et  45  jours  au  plus.  En 
injectant  ù  un  second  lot  d’animaux  1  centième  de 
milligr-  de  la  même  culture  dans  la  peau,  tous  les 
animaux  meurent  après  avoir  présenté  l’évolution 
clinique  et  les  lésions  habituelles  en  pareil  cas  dans 
un  délai  qui  varie  entre  135  et  415  jours.  Si  mainte¬ 
nant  à  un  3“  lot  d’animaux  on  injecte  d’abord  sous  la 
peau  1  centième  de  milligr.,  puis,  20  jours  après, 
dans  le  ventricule  gauche,  1  milligr.,  on  constate  que 
la  presque  unanimité  des  animaux  vit  de  260  à  350 
jours,  c’est-à-dire  comme  la  grande  majorité  des 
cobayes  inoculés  sous  la  peau.  Un  cobaye  vit  encore 
(avec  un  ganglion  hypertrophié  et  une  intradermo- 
réaction  positive)  450  jours  après  l’inoculation  car¬ 
diaque.  Quelques  animaux  de  ce  3"  lot  sont  morts 
aussi  rapidement  que  les  animaux  inoculés  par  voie 
cardiaque.  Or  précisément  ces  animaux  n’ont  pas 
présenté  après  la  réinoculation  intracardiaque  la 
réaction  intense  (fièvre,  amaigrissement,  anorexie) 
qu’ont  présentée  tous  ceux  dont  la  survie  a  été  pro¬ 
longée. 

Ces  faits  mettent  une  fols  de  plus  en  lumière 
l’extraordinaire  résistance  du  cobaye  tuberculeux 
vis-à-vis  de  la  surinfection  tuberculeuse,  même 
lorsqu’on  choisit  une  voie  d’épreuve  aussi  sévère  que 
la  voie  intracardiaque  et  une  dose  aussi  forte  que 
celle  oi-dessus  employée.  Cette  expérience  montre 
que  la  loi  énoncée  par  Calmelte  et  Guérin  en  1907 
pour  les  bovidés  et  vérifiée  par  Romer  chez  le  mou¬ 
ton  est  exacte  pour  le  cobaye. 

Sur  l’hypertension  produite  par  les  solutions 
isotoniques  à  la  suite  d’une  Injection  d’adrénaline. 
—  MM.  Marcel  Garnier  et  E.  Scbulmann.  Les 
auteurs  montrent  que,  chez  le  lapin,  l’injection  d’une 
petite  quantité  d’eau  physiologique,  faite  dans  les 
minutes  qui  suivent  l’injection  intraveineuse  d’adré¬ 
naline,  provoque  une  hypertension  passagère.  Cette 
hypertension  peut  être  retrouvée  à  plusieurs  re¬ 
prises,  elle  s’affaiblit  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de 
l’injection  adrénalinique.  La  durée  pendant  laquelle 
on  peut  l’obtenir  est  proportionnelle  à  la  dose  de 
î  substance  active  injectée.  Ainsi,  quand  l’effet  de 


l’adrénaline  a  apparemment  cessé,  l’animal  reste 
pendant  quelque  temps  encore  soumis  à  son  in¬ 
fluence. 

Albumoses  des  cellules  et  tissus.  —  MM.  Acbard 
et  Feuîllêe  ont  cherché  les  albumoses  dans  les  élé¬ 
ments  du  sang.  Les  globules  rouges  déplasmatisés 
en  donnent  environ  2  gr.  par  litre  ;  mais  le  sang 
complet,  renfermant  volumes  égaux  de  globules  et 
de  plasma,  quoique  pris  sous  un  volume  double,  en 
donne  beaucoup  moins  (0  gr.  30),  de  sorte  qu’on  est 
conduit  à  penser  qu'il  s’est  produit  une  liaison  entre 
les  albumoses  globulaires  et  les  lipcïdes  du  plasma. 
De  même,  les  procédés  à  l’éther  et  à  l’eau  de  chaux, 
employés  pour  déceler  les  albumoses  combinées, 
donnent  des  quantités  moindres  que  la  recherche 
directe  d’albumoses  libres,  quand  on  opère  sur  les 
globules  déplasmatisés. 

Les  globules  blancs  des  exsudais  ou  du  sang, 
recueillis  et  congelés,  donnent  des  albumoses.  On 
eu  trouve  aussi  dans  les  globulius. 

Les  tissus  d’un  animal  saigné  à  blanc,  débités  en 
tranches  minces  et  pilés  au  mortier,  puis  congelés 
trois  fois  montrent  aussi  des  albumoses  dans  des  pro¬ 
portions  qui  permettent  de  les  ranger  dans  un  ordre 
décroissant  qui  est  le  même  que  pour  le  coefficient 
lipocytique  :  poumon,  rein,  foie,  muscle. 

La  cholémie  saline  dans  les  Ictères.  —  MM.  A. 
Gilbert,  E.  Chabrol  et  H.  Bénard  recherchent  les 
sels  biliaires  daus  le  sérum  sanguin  en  ayant  re¬ 
cours  à  la  réaction  de  Pettenkofer  sous  le  contrôle 
de  l’examen  spectroscopique.  Pour  se  débarrasser 
des  substances  albuminoïdes,  ils  précipitent  le  sé¬ 
rum  par  10  volumes  d’alcool  à  95“.  Le  filtrat  est 
évaporé  au  bain-marie,  repris  dans  l’acide  sulfu¬ 
rique  préalablement  dilué  de  moitié,  additionné 
d’une  goutte  de  furfurol  et  finalement  porté  à  la 
température  de  60“  pendant  5  minutes.  Lorsque  la 
réaction  est  positive,  le  liquide  prend  une  teinte 
rouge  brun  qui  donne  au  spectroscope  une  bande 
d’absorption  au  niveau  de  X  —  OiJ.  —  515.  Cette  mé¬ 
thode  permet  de  déceler  uns  cholémie  saline  de 
l’ordre  de  10  centigr.  par  litre. 

Chez  12  sujets  non  ictériques,  la  réaction  s’est 
montrée  négative;  il  en  fut  de  même  chez  4  malades 
atteints  d’ictère  chronique  splénomégalique.  Ce  sont 
seulement  les  grands  ictères  choluriques  qui  ont 
donné  des  résultats  positifs.  Dans  les  14  observa¬ 
tions  que  rapportent  les  auteurs,  le  taux  de  la  cho¬ 
lémie  saline  était  très  faible  ;jil  restait  au  voisinage 
de  la  limite  de  sensibilité  de  la  méthode,  c’est-à-dire 
autour  de  1  pour  10.000. 

Identification  des  divers  types  de  méningocoques 
à  l’aide  de  l’agglutination  par  les  sérums  saturés. 
—  MM.  Dopter  et  Dujarric  de  la  Rivière.  L’iden¬ 
tification  d’un  méningocoque  par  l’agglutination  se 
heurte  souvent  à  de  grandes  diilicultés  en  raison  de 
la  présence  quasi  constante,  dans  les  antisérums, 
de  coagglutinines  dont  le  taux  atteint  parfois  celui 
des  agglutinines  spécifiques. 

Les  procédés  extemporanés  qui  ont  été  Imaginés 
pour  les  éviter  n’ont  pas  donné  toute  satisfaction  : 
le  temps  limite  de  l’épreuve  est  parfois  trop  réduit 
pour  permettre  dans  tous  les  cas  aux  agglutinines  de 
se  manifester;  d’autre  part, l’élimination  des  coagglu- 
tiniues  n’est  pas  toujours  réalisée.  Force  est  donc 
de  revenir  à  l’emploi  des  sérums  saturés  proposé 
en  1914  par  Dopter  et  Pauron,  mais  modifié. 

A  l’aide  de  sérums  anti-A,  B  et  G  ainsi  traités  et  ne 
contenant  plus  que  leurs  agglutinines  spécifiques,  la 
détermination  exacte  d’un  méningocoque  devient 
facile  ; 

Dans  3  tubes,  où  l’on  a  versé  1  eme  de  sérum  saturé 
dont  la  dilution  est  portée  à  1/20  anti-A,  B  et  C,  on 
émulsionne  une  anse  de  culture  sur  gélose  ascite  du 
germe  è  identifier.  Porter  à  l’étuve  à  37“. 

Grâce  à  la  concentration  élevée  qui  ne  peut  donner 
de  résultats  nets  qu’à  la  faveur  de  la  saturation 
eflectuée,  la  réaction  peut  être  observée  au  bout  de 
2  heures.  L’agglutination  ne  se  manifeste  sans  l’aide 
de  la  loupe  que  dans  un  seul  tube,  celui  qui  contient 
la  variété  de  sérum  correspondant  au  germe  que  l’on 
cherche  à  identifier;  le  contenu  des  autres  tubes 
reste  homogène,  évitant  ainsi  toute  erreur  d’inter¬ 
prétalion.  La  nature  du  sérum  contenu  dans  le  tube 
agglutiné  indique  la  variété  cherchée  des  méningo¬ 
coques. 

Action  de  faibles  doses  d’électrargol  sur  le  déve¬ 
loppement  de  l’oursin.— AÎM.  Drzewinaet  G. Bohn. 
1“  Les  œufs  vierges  d’oursin  résistent  à  l’action  de 
l’électrargol,  jusqu’à  48  heures,  et  présentent  ;;ce 
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tendance  à  se  fragmenter;  fécondés,  ils  donnent  lieu 
à  une  segmentation  plus  ou  moins  explosive. 

2“  Les  spermatozoïdes  sont  beaucoup  plus  sen¬ 
sibles  :  au  bout  de  5  heures,  le  pouvoir  fécondant 
disparaît  totalement;  quand  ils  arrivent  à  activer 
l’œuf,  on  n’observe  pas  d’anomalies  de  développo- 

3“  Au  cours  du  développement,  la  sensibilité 
vis-à-vis  du  collargol  croît. 

Le  sucre  protéldique  dans  les  néphrites  chro¬ 
niques.  —  MM.  H.  Bierry  et  F.  Ra.tbery.  Le 
taux  du  sucre  protéidique  peut  chez  certains  néphré¬ 
tiques,  être  considérablement  plus  élevé  que  norma¬ 
lement  ;  la  teneur  du  plasma  en  sucre  protéidique  est 
parfois  si  haute  qu’elle  dépasse  largement  celle  du 
sucre  libre,  déjà  élevé  chez  les  néphrétiques.  Cette 
élévation  très  anormale  marche  le  plus  souvent  de 
pair  avec  une  augmentation  notable  de  l’urée  sanguine  ; 
cependant  on  peut  constater  des  azotémies  élevées 
avec  une  glycémie  protéidique  basse  et  une  glycémie 
protéidique  peu  marquée  avec  une  azotémie  très 
nette.  L’élévation  du  taux  du  sucre  protéidique  indique 
le  plus  souvent  un  pronostic  grave.  L'étude  de  la 
glycémie  protéidique,  en  ce  qui  concerne  les  varia¬ 
tions  du  milieu  intérieur,  constitue  un  moyen  d’inves¬ 
tigation  nouveau  et  qui  semble  avoir  une  réelle  im¬ 
portance  pronostique. 

M.  P.  A.meuille. 
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Le  choc  provoqué  par  l’introduction  de  substances 
Insolubles  dans  la  circulation.  —  MM.  Auguste 
Lumière  et  Henri  Couturier  ont  cherché  à  déter¬ 
miner  la  part  qui,  dans  les  troubles  anaphylactoïdes 
survenant  à  la  suite  de  l’introduction  dans  la  circu¬ 
lation  de  certaines  substances  thromboplasliques, 
revient  aux  modifications  de  la  tonicité  et  de  la 
tension  snperficielle  du  sang  de  celle  qui  résulte  de 
la  seule  présence  dans  le  torrent  circulatoire  de  par¬ 
ticules  insolubles. 

A  cet  effet,  les  deux  auteurs  ont  préparé  un  sérum 
artificiel  isotonique  et  isovisqueux  dans  lequel  ils 
ont  introduit  un  corps  inerte,  insoluble,  le  sulfate  de 
baryte  à  un  état  de  grande  division,  ne  pouvant 
intervenir  que  d’une  façon  purement  mécanique. 

Cette  préparation,  en  injections  intracardiaques  ou 
intra-artérielles,  reproduit,  chez  les  animaux  d’expé¬ 
rience,  les  phénomènes  caractéristiques  du  choc  ana¬ 
phylactique. 

L’examen  histopathologique  de  plus  de  400  coupes 
d’animaux  ayant  succombé  de  choc  aigu  ou  d’acci¬ 
dents  tardifs  à  la  suite  de  ces  injections  établit 
nettement,  du  reste,  que  les  lésions  sont  identique¬ 
ment  les  mêmes  dans  l’anaphylaxie  vraie  et  dans  le 
cas  de  troubles  dus  à  des  substances  inertes. 

Le  premier  phénomène  déterminant  le  choc  semble 
correspondre,  à  une  vaso-dilatation  brusque,  puis, 
peu  à  peu,  le  précipité  circulant  dans  le  sang  vient 
se  fixer  sur  les  capillaires  et  y  détermine  de  petites 
hémorragies. 

Aussi,  sans  rien  préjuger  des  réactions  qui  créent 
l'état  de  sensibilisation  des  animaux  anaphylactlsés. 
réactions  qui  semblent  bien  être  d’un  ordre  chimique, 
MM.  Lumière  et  Couturier  estiment-ils  que  les  acci¬ 
dents  et  les  lésions  de  l’anaphylaxie  relèvent  en  der¬ 
nière  analyse  bien  plus  de  causes  physiques  que  de 
phénomènes  chimico-loxiques. 

Le  mécanisme  de  la  réaction  de  Bordet- 'Wasser¬ 
mann.  —  M.  W.  Kopaczewski  résume  dans  sa 
note  les  résultats  de  ses  recherches  sur  cette  question 
et  y  apporte,  en  plus,  des  données  nouvelles  qui 
éclaircissent  le  mécanisme  de  cette  réaction.  L’étude 
des  caractères  physiques  du  sérum  démontre  que  sa 
tension  superficielle  est  nettement  augmentée,  que 
le  sérum  syphilitique  devenu  floculanl,  le  même 
phénomène  s’observe  avec  plus  de  netteté  encore 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien  des  malades  para¬ 
lytiques  généraux. 

La  marche  de  la  réaction  au  point  de  vue  phy¬ 
sique  démontre  qu’il  s’agit,  en  effet,  d’une  réaction 
dt  il  :  :ulation. 

■  '  i  lus,  les  recherches  sur  la  charge  électrique 


des  globulines  fixent  une  interversion  de  cette  charge 
dans  la  maladie. 

11  s’agit  donc,  évidemment,  d’une  réaction  entre 
les  colloïdes  du  sérum  et  la  suspension  fine  qu’on  y 
ajoute:  la  modification  de  la  charge  électrique  déter¬ 
mine  l’augmentation  de  la  tension  superficielle  et 
aide  cette  floculation. 

En  dehors  de  l’intérêt  que  présente  ce  travail  au 
point  de  vue  théorique,  eu  expliquant  le  mécanisme 
de  la  réaction  Bordet- Wassermann  et  des  réactions 
analogues  de  Vernes,  Lange,  etc.,  il  faut  retenir  aussi 
qu'il  constate  pour  la  première  fois  les  modifications 
d’équilibre  physique,  colloïdal,  dans  le  sérum  d’un 
malade. 

Dosage  des  produits  de  dégradation  des  matières 
protéiques  dans  le  sérum  sanguin.  —  MM.  A. 
Bach  et  B.  Sharsky,  après  des  recherches  expéri¬ 
mentales  poursuivies  sur  le  cheval,  ont  acquis  la 
certitude  que  le  ferment  réducteur  du  lait  peut  être 
utilisé  pour  la  recherche  et  le  dosage  de  quantités 
minimes  de  produits  de  dégradation  des  protéines. 

Assainissement  de  l'air  souillé  par  certains  gaz 
toxiques.  —  MM.  Desgrez.  Guillemard  et  Savès, 
comme  conclusion  à  leurs  recherches  sur  la  neutra¬ 
lisation  des  gaz  de  combat,  ont  été  amenés  à  établir 
des  formules  permettant  d’assainir  en  quelques 
minutes  l’atmosphère  souillée  par  les  substances  les 
plus  délétères. 

L’opération  consiste  en  pulvérisation,  à  l’aide  de 
l'appareil  de  Vermorel,  de  solutions  neutralisantes. 
Contre  le  chlore,  c’est  une  solution  d’hyposulfite  et 
de  carbonate  de  soude;  contre  un  mélange  de  chlore 
et  d’oxychlorure  de  carbone,  ou  contre  ce  dernier 
seul,  une  solution  de  carbonate  de  soude  seul  ou 
associé  à  l’hypochlorite.  Quant  à  la  chloropicrine, 
si  employée  maintenant  comme  destructeur  de  para¬ 
sites,  on  la  détruit  complètement  avec  une  solution 
de  polysulfure  de  sodium  alcalinisée  par  la  soude. 
Il  est  remarquable  que  cette  même  solution  convient 
également  pour  le  chlore',  l’oxychlorure  de  carbone, 
les  palite  et  surpalite,  l’acroléine,  les  chloracétone, 
bromacétone,  le  chlorure  de  cyanogène,  enfin  les 
iodure,  chlorure  et  bromure  de  benzyle.  Ces  trois 
dernières  substances  avaient  résisté,  jusqu’à  présent, 
à  toutes  les  tentatives  de  neutralisation. 

Méthode  générale  pour  la  recherche  et  le  dosage 
de  l’arsenic.  —  M.  Kobn-Abrest.  Les  chimistes 
Geneuil  et  Monthulé  ont  montré  naguère  que  la 
recherche  toxicologique  de  l’arsenic  peut  être  fort 
simplifiée  si,  pour  opérer  la  destruction  de  la  matière 
organique,  on  procède  par  calcination  en  présence 
de  magnésie  (procédé  Geneuil)  ou  en  présence  de 
magnésie  et  d’un  excès  d’acide  nitrique  (procédé 
Monihulé). 

Combinant  ces  deux  méthodes,  M.  Kohn-Abrest 
opère  la  calcination  de  la  matière  organique  en  pré¬ 
sence  d’un  mélange  déterminé  de  magnésie  et  de 
nitrate  de  magnésie.  Dans  ces  conditions,  en  effet, 
l’arsenic  se  trouve  en  quelques  instants  fixé  sous 
forme  de  pyroarséniate  de  magnésie,  corps  résistant 
à  la  chaleur. 

Ce  procédé  fort  simple,  a  constaté  M.  Kohn-Abrest, 
est  applicable  non  seulement  à  la  recherche  et  au 
dosage  de  l’arsenic  en  toxicologie,  mais  aussi  au 
dosage  de  l’arstnic  dans  les  produits  arsenicaux 
chimiques  ou  pharmaceutiques. 

En  particulier,  la  nouvelle  méthode  proposée  par 
M.  Kohn-Abrest  donne  des  commodités  fort  intéres¬ 
santes  quand  il  s'agit  d’étudier,  ainsique  l’auteur  de 
la  note  l’a  fait  en  collaboration  avec  M.  Sicard, 
l’élimination  et  la  fixation  des  dérivés  organiques  de 
l’arsenic  —  arsénobenzol,  novarsénobenzol,  etc.  — 
dont  il  est  fait  aujourd’hui  en  pratique  médicale  un 
usage  courant. 

Georges  Vitoux. 
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Les  ergotlnines.  —  M.  TiHeneau  a  comparé  les 
propriétés  physiologiques  de  l’ergotlnine  cristallisée 
et  de  l’ergotinine  amorphe  ;  ces  propriétés  sont  très 
voisines,  mais  celane  saurait  autoriserles  Allemands 


à  désigner  frauduleusement  le  produit  amorphe  sous 
le  nom  d’ergotinine  cristallisée. 

Combinaisons  des  phénols  avec  l’uroformine.  — 
L'étude  pharmacologique  de  ces  combinaisons  a  été 
faite  par  MM.  Tiffeneau  et  Boucbereau.  Le  diphé- 
nate  est  dépourvu  de  causticité;  sa  toxicité  répond  à 
celle  du  phénol  qu’il  renferme  et  ses  propriété  anti¬ 
septiques  sont  nettement  supérieures  à  celles  de  ses 
composants. 

Traitement  de  l’érysipèle  des  nouveau-nés.  — - 
M.R.Labbé  et  de  Larminat  emploient  contre  cet 

érysipèle,  dont  le  pronostic  est  grave,  une  médication 
ancienne  appliqnée  suivant  une  technique  nouvelle  et 
qui  leur  a  donné  des  résultats  très  encourageants. 

Les  régions  enflammées  sont  badigeonnées  large¬ 
ment  — •  et  quelle  que  soit  leur  étendue  —  toutes  les 
4  heures,  jour  et  nuit,  avec  une  solution  aqueuse  de 
nitrate  d’argent  à  4  pour  100.  La  peau  est  ensuite 
recouverte  de  poudre  aseptique  ou  légèrement 
antiseptique  et  de  linge.  Les  pansements  humides 
continus  ont  des  inconvénients.  Ce  traitement  est 
poursuivi  sans  arrêt  jusqu’à  guérison,  malgré  la 
pigmentation  brune  de  la  peau.  Aucune  Intolérance, 
aucune  suite  fâcheuse.  L’évolution  de  l’érysipèle  est 
retardée  et  arrêtée,  mais  le  traitement  local  doit 
être  complété  par  un  traitement  général. 

Lymphothérapie.  —  M.  Artault  (de  Vevey) 
signale  l’intérêt  de  la  lymphothérapie  (auto-injection 
de  la  sérosité  d’un  vésicatoire)  dans  2  cas  d’infection 
puerpérale. 

Traitement  des  psychoses.  —  M.A.  Marie  (de 
'N'illejuit')  étudie  quelques  applications  de  l’opothé¬ 
rapie  à  la  thérapeutique  de  la  démence  précoce. 

Traitement  des  engelures.  —  M.  Claop  signale 
que  l’élément  douleur  dans  les  engelures  peut  être 
supprimé  par  la  compression  élastique  à  la  racine 
du  segment  atteint. 

Traitement  des  broncho-pneumonies  par  la  tra- 
chéo-fistulisation.  —  Agent  efficace  de  désinfection 
de  la  lésion  bronchiolo-alvéolaire,  dit  M.  Rosenthal, 
la  trachéo-fistulisation  doit  être  employée  précoce¬ 
ment  et  énergiquement  pour  empêcher  les  localisations 
secondaires.  Elle  ne  saurait  lutter  avec  succès  contre 
les  septicémies  qui  accompagnent  une  localisation 
pulmonaire.  Au  contraire,  tant  que  la  maladie  reste 
locale,  elle  en  détermine  la  régression  et  la  gué¬ 
rison.  La  solution  de  taurocholate  de  soude  liquéfie 
le  pneumocoque  ;  l’essence  de  térébenthine,  admi¬ 
nistrée  par  voie  intratrachéale.  peut  donner  une  der¬ 
nière  chance  de  guérison  dans  les  cas  désespérés. 

Election  du  bureau.  —  Sont  élus  pour  1920  : 
Président,  M.  G.  Baudoin  ;  vice-président,  M.  L. 
Hallion. 


SOCIÉTÉ  ANATOryilQUE 

Il  Décembre  1920. 

Coexistence  d’un  épithélioma  du  corps  et  d’un 
éplthélloma  du  col  de  l’utérus  à  siège  limité.  — 
MM.  René  Durand  et  Alix  Lefort  ont  observé  ce 
cas  chez  une  malade  qui  cliniquement  avait  pré¬ 
senté  les  symptômes  d’un  épithélioma  du  col.  Le 
diagnostic  exact  ne  fut  fait  que  post-opératoirement, 
après  examen  macroscopique  et  microscopique  de  la 
pièce.  A  l’ouverture  de  l’utérus,  enlevé  par  voie  vagi¬ 
nale,  on  constata  l’existence  de  deux  foyers  néoplasi¬ 
ques  isolés  situés,  l’un  au  niveau  du  fond,  l’autre  au 
niveau  du  canal  cervical.  Les  coupes  histologiques  pra¬ 
tiquées  dans  ces  foyers  et  en  dehors  d’eux  montrèrent 
qu'il  s’agissait  de  l’association  d’un  épithélioma  malpi¬ 
ghien  infiltrant  du  col  et  d’un  épithélioma  cylindrique 
végétant  du  corps,  séparés  par  une  zone  de  tissu 
utérin  sain.  . 

Ce  cas  est  intéressant  par  suite  de  la  rareté  des 
lésions  épithéliomateuses  concomitantes,  mais  isolées 
du  corps  et  du  col  de  l’utérus. 

Apophyse  trochléaire  volumineuse  du  calcanéum. 
—  M.  Clap  présente  un  calcanéum  remarquable  par 
le  développement  considérable  de  l’apophyse  troch¬ 
léaire,  poulie  de  réflexion  des  tendons  des  muscles 
péroniers  latéraux.  Cette  anomalie  était  bilatérale. 

L.  Clap. 
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LE  CENTENAIRE 
DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(f820-fd20) 


I 

Rôle  de  l’Académie  de  Médecine  dans  l’Évolution  de  l’Hygiène  publique 

(1820-1920) 

Conférence  de  M.  H.  VAILLARD 


1820 

1820  !  La  France  sort  à  peine  de  la  période  des  guerres  qui, 
do  la  Révolution  ii  la  fin  de  l’épopée  napoléonienne,  ont  ensan¬ 
glanté  le  soi  de  l’Europe  et  fomenté  parmi  les  belligérants  et  les 
peuples  d’incessantes  épidémies  plus  meurtrières  que  les  batail¬ 
les.  Au  cours  de  cette  longue  tourmente,  scs  armées  avaient 
subi  la  peste  en  Egypte  et  en  Syrie  ;  la  fièvre  jaune  à  Saint- 
Domingue,  aux  Antilles  et  en  Espagne  ;  en  Europe  le  typhus 
pétéchial,  la  dysenterie  et  ces  lièvres  de  nature  encore  imprécise 
(putrides,  malignes,  adynamiques,  etc.)  que  les  troupes,  après 
en  avoir  souffert  aux  lieux  de  leurs  combats,  ramenaient  et 
disséminaient  sur  notre  territoire.  Lorsque  la  paix  fut  venue,  le 
souvenir  de  ces  fléaux  à  peine  apaisés  imposait  au  Gouverne¬ 
ment  le  devoir  d’assurer  à  la  Santé  publique  une  protection  plus 
efficace  que  par  le  passé.  Mais  l’organe  propre  à  l’éclairer  dans 
celte  tâche  n’existait  pas.  11  fut  créé  par  l’Ordonnance  royale  du 
20  décembre  1820  qui  instituait  l’Académie  de  médecine  "  spé¬ 
cialement  pour  répondre  aux  demandes,  du  Gouvernement  sur 
tout  ce  qui  intéresse  la  Santé  publique  et  principalement  sur  les 
épidémies,  le.s  maladies  particulières  à  certains  pays,  les  épi¬ 
zooties...  ».  L’Académie  devenait  ainsi  un  conseil  légal  dans 
l’État. 

Cette  fonction  offlcielle  eût  été  sans  doute  bien  réduite  si  les 
manifestations  en  devaient  rester  subordonnées  à  une  initiative 
préalable  des  pouvoirs  publics.  Peut-être  en  fût-il  d’abord  ainsi, 
car  le  règlement  ne  prévoyait  que  trois  séances  publiques  par 
année  et  quelques  rares  réunions  de  sections.  S’il  faut  même  en 
croire  les  gazettes  du  temps,  souvent  malicieuses,  les  débuts  de 
nos  devanciers  ne  furent  guère  laborieux  :  la  signature  de  la 
feuille  de  présence  et  l’adoption  du  procès-verbal  résumèrent 
pendant  plusieurs  années  les  travaux  de  là  nouvelle  institution. 
Mais  l’Académie  ne  tardait  pas  à  s’affranchir  de  sa  charte  consti¬ 
tutive  en  s’attribuant  la  liberté  d’éclairer  l’opinion  et  les  pdu- 
voirs  sur  toutes  les  questions  que  lui  paraissait  soulever  la 
sauA'egarde  d^s  intérêts  sanitaires.  Par  une  convention  tacite 
dont  le  Gouvernement  ne  prenait  guère  ombrage,  elle  s’insti¬ 
tuait  donc  la  gardienne  naturelle  de  la  santé  publique  et,  pour 
y  pourvoir,  créait  une  Commission  permanente  des  épidémies. 


Mais  comment  nos  devanciers  avaient-ils  conçu  le  rôle  qui 
incombait  désormais  à  l’Académie  de  servir  le  progrès  des 
connaissances  médicales  et  leur  application  à  la  médecine  publi¬ 
que?  Quelques-uns  de  nos  anciens  Présidents  l’ont  plu.sieurs 
fois  spécifié.  «  Le  rôle  des  Académies,  disait  Grisolle,  n’est  poin 
de  faire  des  découvertes,  mais  bien  de  les  reconnaître,  de  les 
consacrer,  d’averlir,  de  diriger  parfois  l’esprit  d’innovation  pour 
le  préserver  de  ses  écarts,  l’empêcher  de  s’égarer  et  prévenir  de 
la  sorte  les  grandes  secousses,  les  invasions  brusques  des  sys¬ 
tèmes  qui,  le  plus  souvent,  retardent  le  progrès  régulier.  ».  . 

Lè  cadre  de  son  activité  étant  ainsi  défini,  quelle  a  été  la  part 
de  l’Académie  de  médecine  dans  le  développement  et  les  progrès 
ÔH  (  hygiène  publiqué  pendant  le  siècle  révolu  depuis  sa  fonda- 

t.’muvre  de  nôtre  Compagnie  appartient  au  jugement  de  la 


postérité  et  je  n’aürais  pas  la  présomption  de  le  devancer 
aujourd’hui.  En  retracer  l’ensemble,  et  toute  la  diversité,  dans 
un  raccourci  résumant  cent  années  de  travaux  serait  d’ailleurs 
une  tentative  trop  osée  de  ma  part.  Mieux  vaut  réduire  mon 
ambition  à  une  visée  plus  modeste,  et  limiter  l’objet  de  mu 
lecture  à  celte  période  déjà  lointaine  de  la  vie  académique  com¬ 
prise  entre  1820  et  1885,  afin  d’en  faire  revivre  certaines  phases 
presque  oubliées  de  nos  jours  et  que  l’on  peut  grouper  autour 
d’un  grand  nom  :  Pastéür. 

L’hygiène  publique  à  l'Académie  avant  Pasteur  —  La  bataille 
des  doctrines  engagée  sur  ses  immortelles  découvertes  —  La  doc¬ 
trine  pastorienne  et  la  genèse  de  la  prophylaxie  moderne  :  tels 
sont  les  souvenirs  que  je  me  propose  d’évoquer  en  laissant  le 
plus  souvent  la  parole  aux  faits  et  aux  hommes  eux-mêmes. 


Il 

1820  à  1865 

On  ne  saurait  dire  que  pendant  les  45  premières  années  de 
son  existence  l’Académie  a  marqué  d’une  empreinte  vivifiante 
la  prophylaxie  des  maladies  transmissibles,  importables  de 
foyers  étrangers  ou  coutumières  à  notre  pays  ;  elle  ne  le  pou¬ 
vait  pas. 

Certes  les  motifs  d’aviser  et  d’agir  ne  faisaient  point  défaut. 
La  peste  restait  vivace  en  Orient,  toujours  menaçante  pour  le 
bassin  de  la  Méditerranée.  La  fièvre  jaune,  endémique  aux 
Antilles,  avait  ravagé  Barcelone  et  touché  quelques  ports  d’Ita¬ 
lie.  Un  fléau  jusqu’alors  inconnu,  le  choléra,  avait  parcouru 
l’Europe  et  maintes  régions  de  France.  La  fièvre  typhoïde,  la 
diphtérie,  etc.,  s’entretenaient  parmi  nos  populations  avec  une 
ténacité  qu’on  se  bornait  à  subir  comme  une  falalité.  Mais 
aucune,  lumière  étiologique  n’orientait  nos  devanciers  dans 
l’œUvre  de  préservation  à  entreprendre.  ....... 


La  doctrine  de  la  contagion  édifiée  par  Frncaslor  s'élalt  ellbn- 
drée  sous  les  coups  de  Broussais.  La  contagion  avait  perdu  tout 
sens  défini  et  paraissait  d’ailleurs  une  croyance  chimérique.  Le 
progrès  semblait  marcher  avec  ceux  qui  ne  l’admellaienl  plus  ; 
leur  doctrine  était  considérée  comme  essentiellement  libérale, 
en  rapport  avec  les  aspirations  politiques  et  la  dignité  humaine, 
puisque,  dans  l’ordre  sanitaire,  elle  portait  à  supprimer  toute 
enlraVe  aux  personnes  et  au  négoce.  El,  pour  expliquer  l’origine 
insaisissable  des  maladies  épidémiques  ou  lès  plus  uetlemenl 
virulentes,  on  était  conduit  à  croire  qu’elles  naissaient  sponta¬ 
nément  sous  l’action  de  causes  banales.  Cette  conception  consti¬ 
tuait  la  doctrine  de  l'infeclion,  opposée  à  celle  de  la  contagion  et 
que  Dubois  (d’Amiens),  l’un  des  Secrétaires  perpétuels  de  notre 
Compagnie,  célébrait  en  1845  comme  l’une  des  vues  les  plus 
profondes  de  la  pathologie  contemporaine,  basée  sur  des  faits 
hors  de  conteste. 

Qu’enseignait  donc  cette  doctrine  nouvelle  qui  avait  l’ampli¬ 
tude  voulue  pour  donner  asile  à  toutes  les  hypothèses?  Les 
maladies  les  plus  évidemment  spécifiques  peuvent  naître  de 
toutes  pièces  sous  l’influence  des  causes  locales  d’insalubrilê 
que  réalisent  les  foyers  quelconques  de  putréfaction  animait 
végétale,  l’encombrement  de  malades,  l’encombrement  d’ii  di- 
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vidus  sains  mais  soumis  à  des  fatigues  exagérées,  à  une  alimen¬ 
tation  insuffisante,  etc.,  etc . 


Ainsi  naissaient  dans  leur  foyer  d’origine  la  peste  et  la  fièvre 
jaune  dont  la  contagiosité  était  généralement  niée  ou  rédujte  à 
des  éventualités  négligeables.  Sous  la  suggestion  de  ces  idées, 
l’iVcadéniie  faillit  être  induite  par  Chervin  à  demander  la  sup¬ 
pression  totale  des  quarantaines.  L’indifférence  pour  les  règle¬ 
ments  sanitaires  pénétra  dans  le  domaine  administratif.  Qu’en 
advint-il?  Ceux-là  le  savent  qui  ont  suivi  les  ravages  de  la  fièvre 
jaune  dans  nos  colonies  sous  le  régime  du  laissez-passer.  .  . 


L’invasion  et  la  marche  du  choléra  avaient  dérouté  les  esprits, 
sans  troubler  cependant  la  foi  fervente  dans  les  doctrines  ad¬ 
mises.  Il  paraissait  certain  que  le  «  génie  épidémique  »,  «  icpidé- 
micité  »,  «  une  constitulion  médicale  spéciale  »  suffisaient  à  tout 
expliquer,  car  tels  étaient  les  mots  creux  dont  on  parait  l’igno¬ 
rance  sur  le  fond.  La  propagation  de  la  maladie  ne  pouvait-elle 
s’établir  aussi,  en  quelques  circonstances,  par  la  migration  des 
individus  ou  le  transport  de  leurs  hardes,  c’est-à-dire  autrement 
que  par  voie  épidémiquel  La  question  était  débattue,  et,  au  nom 
des  doctrines,  l’Académie  repoussait  avec  véhémence  une  pa¬ 
reille  hypothèse,  malgré  les  obset-vations  qui  affluaient  vers  elle, 
émanant  des  praticiens  de  la  province  et  des  campagnes.  .  . 


Seul,  dans  cette  circonstance,  un  chirurgien  illustre,  Velpeau, 
instruit  par  les  faits  qu’il  avait  observés,  se  levait  du  fauteuil 
présidentiel  pour  affirmer  que  le  choléra  est  contagieux  comme 
la  fièvre  typhoïde,  comme  le  croup.  «  Il  est  même  très  conta¬ 
gieux,  ajoutait-il,  et  je  ne  crains  pas  d’annoncer  qu’avec  le 
temps  les  médecins  et  l’Académie  elle-même  se  rangeront  à  mon 
opinion.  »  Quelles  pouvaient  être,  sous  l’emprise  de  pareilles 
idées,  les  instructions  prophylactiques  inspirées  par  l’Académie? 
On  le  devine  sans  peine,  et  je  n’insiste  pas. 


La  fièvre  typhoïde,  par  sa  permanence  et  ses  épidémies  sans 
cesse  renaissantes,  constituait  pour  notre  pays  un  fléau  plus 
redoutable  que  le  choléra.  Les  causes  en  étaient  attribuées  à  des 
influences  banales,  suivant  la  doctrine  de  l’infection.  Une  notion 
exacte  est  apportée  par  les  praticiens  des  petites  villes  et  des 
campagnes  :  les  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  l’importent 
et  la  propagent  dans  les  milieux  indemnes;  le  rôle  de  la  conta¬ 
gion  familiale  devient  évident.  A  cette  vérité  capable  d’éclairer 
la  prophylaxie  l’Académie  oppose  le  doute  ou  la  négation.  Les 
médecins  éminents  qui  ne  reconnaissent  pas  la  propriété  conta¬ 
gieuse  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  hôpitaux  de  Paris  déclarent 
qu’elle  ne  saurait  l’acquérir  à  quelques  lieues  de  la  capitale  et 
dans  les  campagnes.  Encore  une  fois,  les  praticiens  de  province, 
s’afl'ranchissant  des  doctrines  de  l’École,  obéissaient  à,  l’évi¬ 
dence  des  faits  journaliers  pour  en  déduire  une  vérité,  tandis 
que  nos  devanciers,  dominés  par  leurs  préjugés  dogmatiques, 
écartaient  cette  vérité.  Cependant  Louis  avertissait  ses  cpllègues 
que  si  la  contagion  est  moins  évidente  à  Paris  qu’ailleurs,  c’est 
qu’elle  y  est  plus  difficile  à  suivre,  surtout  dans  les  hôpitaux. 

{M.  Vaillard  relate  ensuite  l'histoire  de  la  morve  devant  l'Aca¬ 
démie,  exemple  non  moins  impressionnant  des  erreurs  de  l'époque.) 


Rappellerai-je,  pour  en  finir  avec  les  erreurs  du  temps  passé, 
qu’on  admettait  une  rage  spontanée  du  chien  et  de  l’homme, 
plus  fréquente  que  la  rage  communiquée  par  morsure.  Spontané 
aussi  était  le  charbon  des  animaux  domestiques.  Briquet  s’effor¬ 
cait  même  de  montrer  à  cette  tribune  comment  la  syphilis  a  pu 
et  peut  encore  na'ître  spontanément  par  l’usage  abusif  des  or¬ 
ganes  génitaux,  et  cela  en  1864  ! 

Avec  de  pareilles  doctrines  étiologiques  l’Académie  ne  pou- 
t  orienter  dans  des  voies  profitables  la  prophylaxie  des  ma- 
des  transmissibles.  En  vérité,  la  santé  publique  était  livrée 
I  c  mains  du  destin. 

dais  dans  une  autre  direction  l’œuvre  de  notre  Compagnie  fut 
;  ■  'riloire  et  digne  d’être  rappelée. 

>.es  règlements  sanitaires  du  royaume,  inspirés  par  la  terreur 
lii  la  peste,  imposaient  au  commerce  du  Levant  un  régime  de 
i..-  es  quarantaines  et  de  lazarets  barbares.  L’Académie  sut 
■.!)  enir  les  atténuations  compatibles  avec  la  protection  de  la 
ranté  publique  et,  par  une  heureuse  initiative,  provoquait  la 
1  ition  de  médecins  sanitaires  délégués  en  Orient  pour  y  sur¬ 


veiller  les  régions  dangereuses.  S’il  importait  de  fermer  nos 
ports  à  l’entrée  de  la  peste,  mieux  valait  encore  l’empêcher  de 
sortir  de  ses  foyers  en  appliquant  certaines  mesures  au  départ 
des  navires.  Tel  fut  le  rôle  de  ces  médecins  sanitaires  qui  déli¬ 
vraient  les  patentes  et  réglaient  par  avance  les  conditions  du 
débarquement.  C’est  pour  assurer  l’avenir  de  cette  institution 
que  l’Académie  confiait  à  l’un  de  ses  membres,  Pruss,  le  poste 
d’honneur  d’Alexandrie. 


En  1861-62  se  déroula  une  longue  et  superbe  discussion  sur 
la  salubrité  des  hôpitaux  dont  bien  des  épisodes  seraient  à  rap¬ 
peler . . . .  . 


La  syphilis  vaccinale,  trop  souvent  ignorée  ou  méconnue, 
commençait  à  devenir  un  péril  public.  En  1864,  Depaul,  direc¬ 
teur  de  la  vaccine,  dénonça  ses  méfaits  à  l’Académie  et,  poul¬ 
ies  prévenir,  proposa  d’encourager  la  substitution  du  vaccin 
animal  au  vaccin  humain,  demandant  que  son  rapport  soit 
transmis  au  Ministre  de  l’Intérieur.  Ce  document  courageux  et 
très  démonstratif  fut  àprement  combattu,  non  seulement  sur  le 
terrain  doclrinal,  mais  même  au  point  de  vue  de  la  réalité  des 
faits  et  de  l’opportunité  de  leur  divulgation.  L’Académie  n’osa 
prendre  la  responsabilité  de  suivre  son  rapporteur  ;  elle  se 
borna  à  lui  adresser  des  remerciements  pour  ses  utiles  et  impor¬ 
tantes  recherches  tout  en  refusant  de  les  transmettre  au  Minis¬ 
tre  compétent.  Depaul  était  obstiné.  Inlassablement,  par  la  suite, 
il  étale  à  la  tribune  les  faits  lamentables  de  transmission  de  la 
syphilis  par  la  vaccination  de  bras  à  bras  et  finit  par  imposer 
l’évidence  de  ce  danger  social.  Mais  il  attendit  près  de  20  ans 
avant  de  voir  la  réalisation  du  progrès  qu’il  poursuivait. 

Vraiment,  l’Académie  tardait  trop  parfois  à  sanctionner  les 
vérités  nouvelles  applicables  à  la  protection  de  la  santé  publi¬ 
que.  Est-ce  pour  l’avertir  à  ce  sujet  que  Nélaton  terminait  par  ce 
sage  conseil  un  discours  où  il  faisait  allusion  aux  traits  mali¬ 
cieux  dont  l’Académie  était  souvent  l’objet  :  «  Il  faut,  disait-il, 
ne  point  tenir  outre  mesure  aux  doctrines  et  savoir  les  aban¬ 
donner  lorsque,  ne  cadrant  plus  avec  les  faits  récemment  acquis, 
elles  deviennent  stériles  ...Rappelez-vous  toujours  cette  pensée 
d’un  de  nos  plus  beaux  et  plus  libres  esprits,  pensée  qui  prend 
vraiment  une  valeur  absolue  en  matière  de  science  ;  «  La  foi 
«  qn’on  a  eue  ne  doit  jamais  être  une  chaîne  ;  on  est  quitte 
«  envers  elle  quand  on  l’a  roulée  dans  le  linceul  de  pourpre  où 
«  dorment  les  dieux  morts.  » 


111 

1865  à  1873 

La  sève  des  doctrines  nouvelles  est  préparée  ;  elle  commence 
à  nourrir  quelques  esprits. 

De  1859  à  1865,  Pasteur  a  dévoilé  le  secret  des  fermentations, 
le  rôle  des  organismes  microscopiques  dans  leur  évolution  et  la 
spécificité  de  ces  ferments  animés.  Ses  immortels  travaux  sur 
la  génération  spontanée  ont  établi  que  les  ferments  ne  naissent 
jamais  dans  les  milieux  fermentescibles,  mais  y  sont  toujours 
introduits  du  dehors.  Par  cela  seul  Pasteur  avait  déjà  illuminé 
la  pathogénie  des  maladies  infectieuses.  Bientôt  ses  admirables 
recherches  sur  les  maladies  des  vers  à  soie  (1865-67)  allaient 
fonder  les  assises  inébranlables  d’une  pathologie  nouvelle, 
éclaircir  enfin  le  mystère  de  la  contagion  et  de  l’hérédité. 

La  lumière  s’annonçait  éclatante  pour  les  esprits  non  pré¬ 
venus. 

En  1863,  Davaine,  suggestionné  par  une  note  de  Pasteur  sur 
’le  ferment  butyrique,  applique  le  premier  la  théorie  des  germes 
à  l’étiologie  du  charbon  :  il  émet  l’idée  que  les  agents  essentiels 
de- celle  maladie  sont  les  bâtonnets  immobiles  ou  bactéridies  que, 
en  1850,  il  avait  vus  avec  Rayer  dans  le  sang  des  animqux  char¬ 
bonneux.  Ce  sera  l’honneur  de  Davaine  d’avoir  vu  sur  ce  point 
plus  loin  que  les  hommes  de  sa  génération. 

C'est  à  ce  moment,  le  S  décembre  1865,  qu’un  jeune  profes¬ 
seur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  Villemin,  venait  lire  à  l’Académie 
une  note  désormais  célèbre  ayant  pour  litre  :  Cause  et  nature  de 
la  tuberculose.  C’était  la  démonstration  expérimentale  de  la  viru¬ 
lence  et  de  Tinoculabilité  de  la  tuberculose.  Je  compte  ne  rien 
révéler  à  personne  en  disant  que  cette  note  si  grosse  de  consé- 
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quences  fut  accueillie  par  l’indifférence  et  passa  inaperçue.  Vil- 
lemin  la  confirme  et  la  complète  un  an  après,  le  30  octobre  1866, 
par  la  lecture  d’un  deuxième  mémoire  intitulé  encore  :  Cause  et 
nature  de  la  tuberculose.  Cette  fois,  l’Académie  s’éveille  et  sou¬ 
met  les  travaux  de  Villemin  à  une  Commission  composée  de 
Louis,  Grisolle,  H.  Bouley  et  Colin  (d’Alfort).  La  Commission 
déposa  son  rapport  en  juillet  1867  après  avoir  confirmé  tous  les 
résultats  expérimentaux  de  Villemin  ;  «  elle  reconnaît  que  ces 
faits  jettent  un  jour  nouveau  sur  la  nature  de  la  phtisie  et  lui 
attribuent  incontestablement  une  place  dans  le  groupe  des  affec¬ 
tions  contagieuses  ». 

Alors  commence  une  mémorable  discussion  (1867-68)  qui 
marque  le  premier  heurt  violent  entre  l’observation  clinique  et 
l’expérimentation  en  marche  vers  la  conquête  de  la  vérité.  Ce 
fut  la  révolte  contre  le  fait  nouveau,  et,  comme  le  dit  Duclaux, 
la  première  salve  de  l’artillerie  qui  tonna  plus  tard  contre  Pas¬ 
teur . . 


En  1872,  Davaine  communique  ses  recherches  sur  la  Septi¬ 
cémie  des  animaux  où  il  montrej’incroyable  puissance  d’un  virus 
nouveau  qui  persiste  presque  à  l’infini  dans  les  inoculations 
successives,  jusque  dans  des  dilutions  exprimées  par  un  trillio- 
nième  de  goutte.  Mais  Davaine  était  suspect  d’hérésie  pour  avoir 
soutenu  la  nature  parasitaire  du  charbon,  et  son  travail,  malgré 
les  confirmations  qu’il  reçoit,  est  accueilli  par  des  quolibets.  On 
plaisante  le  trillionième  de  goutte  de  son  virus  exalté  qui  suffit 
à  tuer  l’animal,  on  le  blâme  de  fournir  ainsi  des  armes  inoppor¬ 
tunes  à  l’homéopathie.  C’est  motif  à  virulentes  apostrophes 
contre  les  ferments  et  bactéries,  contre  les  prétentions  de  ces 
expériences  de  laboratoire  voulant  imposer  à  la  clinique  des 
idées  qui  trébuchent  à  chaque  pas.  Davaine  se  borne  à  répondre 
en  confessant  sa  foi. 

«  Les  vibrioniens,  disait-il,  remplissent  dans  la  nature  une 
grande  fonction,  c’est  une  fonction  de  destruction.  Mais  ils  ne 
l’accomplissent  pas  seulement  dans  la  nature  morte;  ils  détrui¬ 
sent  aussi  les  êtres  vivants  et  l’bommea  besoin  de  s’en  défendre. 
11  nous  importe  donc  de  les  connaître  et  d’encourager  dans  un 
sujet  aussi  obscur  toutes  les  tentatives  et  toutes  les  recherches.  » 

Pasteur  va  entrer  en  scène. 

IV  ■ 

1873  à  1885 

Le  23  mars  1873,  Pasteur  est  élu  dans  la  section  des  associés 
libres,  non  par  acclamation,  mais  par  41  voix  cont|p  26  à  Leroy 
de  Méricourt. 

«  Lorsque  notre  illustre  collègue  est  entré  dans  cette  Aca¬ 
démie,  devait  bientôt  dire  le  professeur  Chauffard,  il  n’y  est  pas 
entré  seulement  avec  son  oeuvre  immortelle,  avec  la  science  des 
fermentations.  Non,  M.  Pasteur,  qu’il  le  veuille  ou  non,  qu’il  le 
sache  ou  qu’il  l’ignore,  est  entré  ici  avec  toute  une  pathologie, 
pathologie  envahissante  qui  semble  avoir  conquis  déjà  la  classe 
entière  des  maladies  spécifiques,  lapins  vaste  de  la  nosologie, 
et  tend  obscurément  à  gagner  les  affections  internes  qui  jusqu’ici 
semblaient  se  dérober  à  la  spécificité...  Substituer  le  parasi¬ 
tisme  à  la  vieille  conception  de  la  maladie  une,  active,  spon¬ 
tanée,  le  travail  systématique  du  jour  est  là.  » 

Chauffard  ne  se  trompait  point,  et  Pasteur  avait  la  claire 
vision  du  but  vers  lequel  il  marchait.  «  Je  suis  entré  parmi 
vous,  disait-il,  avec  un  programme  à  suivre  qui  exige  que  tous 
mes  pas  soient  assurés...  Mon  programme,  je  puis  vous  le  dire 
en  deux  mots  :  j’ai  cherché  pendant  20  ans  et  je  cherche  encore 
la  génération  spontanée  proprement  dite...  Si  Dieii  le  permet, 
je  chercherai  pendant  20  ans  et  plus  la  génération  spontanée  des 
maladies  transmissibles-  Dans  ces  difficiles  études  autant  je  rejet¬ 
terai  toujours  avec  sévérité  la  frivolité  dans  la  contradiction, 
autant  j’aurai  d’estime  et  de  reconnaissance  pour  ceux  qui 
m’avertiront  que  je  suis  dans  l’erreur.  » 

Pasteur,  comme  l’écrivait  naguère  son  disciple  et  continua¬ 
teur  parmi  nous,  notre  collègue  E.  Roux,  «  Pasteur  avait  déjà 
révolutionné  la  médecine  avant  d’avoir  entrepris  l’étude  d’au¬ 
cune  maladie.  Chacune  des  propositions  fondamentales  établies 
pour  les  fermentations  devait  s’appliquer  avec  la  même  exacti¬ 
tude  aux  maladies  infectieuses. 


«  Le  virus  est  un  être  vivant  comme  le  ferment;  tous  deux 
sont  des  microbes  comme  on  dit  aujourd’hui. 

«  Le  virus  en  se  multipliant  dans  le  corps  cause  la  maladie 
infectieuse,  comme  le  ferment  pullulant  dans  le  milieu  fermen¬ 
tescible  produit  la  fermentation. 

«  A  chaque  maladie  infectieuse  correspond  un  virus  spécifique, 
comme  à  chaque  fermentation  un  ferment  particulier. 

«  Le  virus  vient  du  dehors  et,  par  conséquent,  la  contagion 
peut  être  évitée. 

«  Les  travaux  de  Pasteur  sur  les  fermentations  donnaient  à 
la  médecine  non  seulement  une  doctrine,  mais  aussi  une  méthode 
de  recherches  et  une  technique  d’une  merveilleuse  puissance.  » 

L’extension  aux  maladies  des  notions  acquises  sur  les  fermen¬ 
tations  devait  donc  se  poser  devant  l’Académie.  Alors  aus.si, 
comme  le  prévoyait  Chauffard,  devait  s'engager  le  choc  néces¬ 
saire,  grandiose  et  décisif  entre  les  doctrines  traditionnelles  sur 
la  spontanéité  morbide  qui  dominaient  l’esprit  médical  et  les 
idées  nouvelles  échappées  des  cornues  d’un  chimiste,  ainsi  que 
cela  se  disait  ironiquement  à  celte  tribune.  Ce  n’est  pas  sans 
émotion  qu’on  revit  aujourd’hui  par  la  lecture  de  nos  Bulletins 
cette  longue  et  superbe  bataille  qui  avait  pour  enjeu  l’avenir  de 
la  médecine  et  de  la  prophylaxie.  En  retracer  ici  toute  l’histoire 
serait  impossible.  Je  me  limiterai  à  quelques  souvenirs  épiso¬ 
diques  sans  m’éloigner  de  mon  sujet,  car  c’est  réellement  de  ces 
temps  héroïques  que  commencera  à  dater  l’hygiène  publique. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  son  entrée  à  l’Académie,  Pasteur 
y  pouvait  prendre  contact  avec  lesdoctrines  étiologiques  admises 
en  ce  milieu  dirigeant.  Il  s’agissait  du  typhus  exanthématique. 
A  celte  maladie  transmissible,  si  hautement  spécifique,  on  s’ac¬ 
corda  à  reconnaître  comme  uniques  causes  déterminantes  la 
misère,  la  famine  et  l’encombrement.  Chauffard  protestait 
cependant  contre  celte  action  attribuée  à  des  cau.ses  banales  et 
démontrait  leur  impuissance  à  provoquer  le  typhus  en  France 
en  dehors  d’une  importation.  Fauvêl,  épidémiologiste  officiel  et 
notoire,  répond  d’une  manière  péremptoire  :  «  Le  typhus  est 
susceptible  de  se  produire  dans  toute  agglomération  d’hommes 
épuisés  par  de  longues  privations,  par  les  maladies  qui  s’ensui¬ 
vent,  et  accumulés  dans  un  espace  confiné.  Après  que  la  maladie 
est  ainsi  née  de  toutes  pièces,  apparaît  un  principe  morbifique 
doué  de  propriétés  contagieuses.  Le  typhus  fournit  donc 
l’exemple  d’un  principe  virulent  prenant  spontanément  nais¬ 
sance  dans  l’organisme  humain.  » 

Pasteur  garda  le  silence  ;  il  ne  s’aventurait  pas  sur  le  terrain 
de  la  pathologie  qui  n’était  pas  celui  de  ses  expériences. 

Mais  presque  aussitôt  se  pose  la  question  des  urines  ammonia¬ 
cales,  puis  de  la.  putréfaction  qui  met  en  cause  le  rôle  des  germes 
animés  et  leur  génération  spontanée.  C’est  le  domaine  de  Pas¬ 
teur.  Alors  il  entre  dans  le  débat  avec  la  rigueur,  la  précision  et 
l’abondance  de  ses  faits  expérimentaux,  démontrant  qu’il  n’existe 
ni  fermentation,  ni  putréfaction  sans  organismes  microsco¬ 
piques,  que  les  liquides  fermentescibles  restent  inaltérés  lors¬ 
qu’ils  sont  mis  à  l’abri  des  poussières  de  l’air.  Et  que  lui  oppo¬ 
sent  ses  contradicteurs?  des  présomptions,  des  doutes,  des  vues 
philosophiques  sur  les  desseins  insondables  du  Créateur,  un 
flux  d’éloquence;  arguments  bien  creux  pour  le  grand  expéri¬ 
mentateur. 


Pasteur  fréquentait  volontiers  notre  Compagnie.  Ce  lui  était 
une  occasion  de  se  familiariser  avec  les  idées  médicales,  de 
propager  aussi  les  siennes  et  d’ouvrir  des  horizons  nouveaux 
aux  esprits  réfléchis.  Faisant  hommage  à  l’Académie,  en  1876, 
de  ses  Eludes  sur  la  bière,  ses  maladies  et  les  causes  qui  les  pro¬ 
voquent,  il  exprime  sa  confiance  que  les  médecins  liront  ce  livre 
avec  utilité,  bien  qu’il  n’y  soit  nullement  question  de  médecine. 


La  spontanéité  des  maladies  spécifiques  lui  apparaissait  une 
monstrueuse  hérésie  qui  révoltait  sa  conscience  scientifique.  Ce 
dogme  médical  que  sapait  foule  son  œuvre  expérimentale  ne 
cessait  cependant  de  trouver  à  l’Académie  d’éloquents  défen¬ 
seurs.  Mais  jamais  peut-être  n’y  fut-il  soutenu  avec  plus  d’éclat 
qu’en  1877,  au  cours  d’une  grande  discussion  sur  Pétiologie  de 
la  fièvre  typhoïde.  Ce  débat  marque  une  date,  car  il  oppose  clai¬ 
rement  la  médecine  du  passé  et  celle  de  l’avenir,  le  fatalisme 
résigné  de  l’une  devant  son  impuissance  à  préserver  et  les  éner¬ 
gies  vivifiantes  de  l’autre,  pleine  de  confiance  dans  la  prophy¬ 
laxie  des  maladies  transmissibles. 
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M.  Gueneau  de  Mussy  venait  d'exposer  les  doctrines  anglaises 
de  Budd  et  de  Murchison.  Il  affirmait  la  nature  essentiellement 
contagieuse  de  la  fièvre  typhoïde  et  considérait  comme  douteux 
qu’elle  puisse  se  propager  en  dehors  de  la  contagion,  celle-ci 
s’exerçant  par  l’intermédiaire  des  matières  fécales,  véhicules  du 
poison  typhique.  Alors,  l'un  des  esprits  les  plus  éminents  de 
l’Académie,  le  professeur  Chauffard,  développe  ses  conceptions 
palhogéniques  où  s’allie'ht  la  spontanéité  de  la  fièvre  typhoïde 
et  sa  transmission  par  contagion.  Avec  une  magnificence  de 
langage  et  une  sincérité  de  pensées  qui  captivent,  il  professe  sa 
foi  dans  la  spontanéité  des  maladies  spécifiques  et  l’oppose  «  A. 
ces  doctrines  suivant  lesquelles  la  maladie  ne  naît  plus  de  nous, 
en  nous,  mais  entre  en  nous  du  dehors;  nous  ne  ferions  que 
la  supporter,  nous  serions  la  scène  sur  laquelle  viendrait  jouer 
un  acteur  nomade  ».  —  «  Si,  ajoutait-il,  la  fièvre  typhoïde  relève 
d’une  cause  parasitaire,  on  peut  nourrir  le  vague  ospoir  d’en 
débarrasser  l’humanité.  Si  au  contraire  elle  sort  de  notre  spon¬ 
tanéité  vivante,  si  nous  l’engendrons  en  nous-même,  c’est  de 
l’utopie  et  de  la  déclamation  de  croire  et  de  dire  que  nous  pour¬ 
rons  l’étouffer  un  jour  ».  Chauffard  portait  encore  la  chaîne  de 
sa  fol  dogmatique,  mais  une  chaîne  prêle  à  se  rompre,  et, 
comme  s’il  pressentait  la  fin  de  ses  illusions  doctrinales,  ce 
grand  esprit  philosophique  semait  les  fleurs  somptueuses  de 
son  éloquence  sur  le  linceul  de  pourpre  où  Pasteur  avait  ense¬ 
veli  la  spontanéité  morbide,  un  dieu  mort. 

Au  moins  la  doctrine  nouvelle  trouve-t-elle  un  défenseur  à 
l’Académie.  Eclairé  et  convaincu  par  les  études  de  Pasteur  sur 
les  maladies  des  vers  à  soie,  Gueneau  de  Mussy  affirme  sa 
croyance  en  la  théorie  des  germes  et  glorifie  son  influence  sur 
nés  doctrines  médicales . 


Cette  joute  oratoire  devait  avoir  pour  épilogue  une  interven¬ 
tion  de  Pasteur  qui  jetait  dans  la  balance  sa  note  célèbre  «  Sur  le 
charbon  et  la  septicémie  »  (17  juillet  1877)...  «  Je  ne  suis  nulle¬ 
ment  autorisé,  disait-il  en  terminant  sa  lecture,  à  porter  un 
jugement  sur  tes  opinions  qui  ont  été  émises  dans  la  discussion 
brillante  à  tant  d’égards  que  l’Académie  a  ouverte  récemment 
sur  l'étiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  Pourtant  je  dois  condamner 
sans  réserve  une  théorie  médicale  déjà  soutenue  à  diverses, 
reprises  dans  cette  enceinte  et  qui  a  fait  une  apparition  nou¬ 
velle  pendant  la  discussion  que  je  rappelle  ».  Et  Pasteur  pour¬ 
suit  par  cette  page  que  je  me  reprocherai  de  ne  point  reproduire  ; 
«  L’Académie  sait  pertinemment  que  l’hypothèse  de  la  généra¬ 
tion  spontanée,  qui  a  succombé  dans  le  laboratoire  sous  toutes 
ses  formes,  cherche  aujourd’hui  un  refuge  dans  les  obscurités 
de  la  pathologie. 

«  Lorsque,  dans  une  occasion  récente,  j'ai  poussé  à  bout  le 
D''  Bastlan,  je  ne  cherchais  pas  une  satisfaction  d’amour-propre. 
Ce  que  je  voulais,  c’est  que  ce  savant  ne  pût  invoquer  une  pré¬ 
tendue  expérience  de  génération  spontanée  en  faveur  de  la  doc¬ 
trine  de  la  spontanéité  des  maladies.  Je  ne  saurai  mieux  rendre 
ma  pensée  qu’en  reproduisant  un  passage  d'une  lettre  que  je  lui 
écrivais  il  y  a  peu  de  jours.  «  Savez-vous,  lui  disais-je,  pourquoi 
j’attache  un  si  grand  prix  à  vous  combattre  et  à  vous  vaincre,, 
c’est  que  vous  êtes  un  des  principaux  adeptes  d’une  doctrine 
médicale,  suivant  moi  funeste -au  progrès  de  l’art  de  guérir,  la 
doctrine  de  la  spontanéité  de  toutes  les  maladies.  Vous  êtes  de 
celte  école  qui  inscrirait  volontiers  au  frontispice  de  son  temple, 
comme  le  voulait  naguère  un  des  membres  de  l’Académie  de 
médecine  de  Paris  :  la  maladie  est  en  nous,  de  nous,  par  nous. 
Tout  serait  donc  spontané  en  pathologie.  Voilà  l’erreur  préju¬ 
diciable,  je  le  répète,  au  progrès  médical.  Beaucoup  de  maladies 
ne  sont  jamais  spontanées.  Au  point  de  vue  prophylactique, 
comme  au  point  de  vue  thérapeutique,  il  y  a  un  abîme  pour  le 
médecin  et  le  chirurgien  Suivant  qu’ils  prennent  pour  guide 
l’une  ou  l’autre  des  deux  doctrines.  Après  l’exposé  que  je  viens 
de  faire  à  l’Académie,  toute  discussion  ne  serait-elle  pas  super¬ 
flue  qui  mettrait  en  doute  l’impérieuse  nécessité  de  compter 
désormais  avec  le  rôle  palhogénique  des  infiniment  petits.  » 

Ainsi  se  forgeait  lentement  l’arme  nouvelle  et  puissante  que 
Pasteur  devait  mettre  aux  mains  de  l’hygiène  publique. 

Rappellerai-je  les  communications  faites  par  Pasteur  à  notre 
Compagnie  après  le  magistral  résumé  qu’en  a  donné  notre 
coHègue  E.  Roux  dans  sa  notice  sur  l'œuvre  médicale  du  Maître; 
elles  sont  dans  la  mémoire  de  tous  et  constituent  le  plus  glo¬ 
rieux  patrimoine  de  l’Académie. 


C’est  le  charbon  de  la  poule  qui  montre  comment  se  crée  la 
réceptivité  à  une  maladie  infectieuse.  Le  choléra  des  poules, 
l'atténuation  de  son  virus,  l'explication  de  la  non-récidive  et  de 
l'immunité  acquise,  aboutissant  à  la  vaccination  préventive  contre 
cette  maladie.  La  théorie  des  germes  et  ses  applications  à  la  méde¬ 
cine  et  à  la  chirurgie.  En  1879,  c’est  la  cause  de  la  fièvre  puerpé¬ 
rale  révélée  dans  une  séance  mémorable.  Ilervieux  s’efl'orçait  de 
prouver  que  ce  fléau  des  Maternités  échappait  à  la  théorie  des 
germes,  exprimant  sa  crainte  de  mourir  avant  la  découverte  du 
vibrion  qui  la  provoque.  «  Eh  bien  !  s’écrie  Pasteur,  que  l’Aca¬ 
démie  me  permette  de  dessiner  sous  ses  yeux  le  dangereux 
microbe  auquel  je  suis  porté  en  ce  moment  à  attribuer  l’exis¬ 
tence  de  cette  fièvre  ».  Il  dessinait  aussitôt  au  tableau  le  microbe 
en  chapelets  de  grains  sphériques  (streptocoque)  qu’il  trouvait 
dans  les  lochies,  les  abcès,  le  sang  des  femmes  malades,  le  pus 
du  péritoine.  Et  il  allait  ajouter,  animé  par  sa  foi  dans  la  vérité  : 
«  Je  vous  demande,  dès  après  l’accouchement  et  jusqu’à  complet 
rétablissement,  d’empêcher  l’apparition  de  ces  infiniment  petits. 
Puisque  chez  une  accouchée  dont  l’état  était  irréprochable  ces 
infiniment  petits  se  sont  trouvés  absents,  pourquoi  ne  pas 
essayer  de  placer  dans  les  mêmes  conditions  toutes  les  accou¬ 
chées  sans  distinction?  Les  soins  cliniques;  ceux  de  l’hygiène 
peuvent-ils  être  compromis?  »  Et  il  conseille  les  lavages  anti¬ 
septiques.  La  prophylaxie  de  la  fièvre  puerpérale  était  fondée. 

Ce  sont  ensuite  les  notes  successives  sur  l' étiologie  du  char¬ 
bon,  signées  de  Pasteur  et  de  ses  collaborateurs  Chamberland 
et  Roux,  et  dont  on  a  pu  dire  que  «  jamais  jusqu’ici  la  médecine 
n’avait  connu  une  semblable  perfection  dans  les  expériences, 
une  pareille  rigueur  dans  les  déductions,  et  une  telle  sûreté 
dans  les  applications  ».  Aussi  Pasteur  avait-il  le  droit  de  dire  à 
ce  moment  :  «  J’imagine  que  l’Académie  aura  peut-être  fait  la 
remarque  que  la  théorie  des  germes  paraît  prendre  plaisir  à  se 
jouer  de  ses  adversaires.  Elle  agrandit  ses  conquêtes  et  fortifie 
ses  méthodes.  On  n’arrêtera  sa  marche,  ni  en  France,  ni  à 
l’étranger  :  un  souffle  de  vérité  l’emporte  vers  les  champs  fé¬ 
conds  de  l’avenir.  »  —  C’est  l'atténuation  des  virus  et  leur  retour 
à  la  virulence.  La  vaccination  contre  le  charbon  et  la  célèbre 
expérience  de  Pouilly  le  Fort  qui  confirme  triomphalement 
l’une  des  plus  grandes  découvertes  de  la  médecine  au  siècle 
passé.  —  C’est  le  rouget  du  porc  et  la  vaccination  préventive 
contre  cette  maladie.  «  Nouvelle  preuve,  disait  Pasteur,  à  l’appui 
de  la  grande  méthode  de  l’inoculation  préventive;  elle  en  élargit 
le  champ  et  renforce  l’espérance  que  le  moment  arrive  où  la 
médecine  de  l’homme  pourra  elle  aussi  bénéficier  de  cette 
méthode  pour  prémunir  les  populations  contre  les  atteintes  des 
maladies  contagieuses.  » . 


Tel  est  le  cortège  d’immortels  travaux  avec  lequel  Pasteur 
s’avançait  vers  la  postérité,  allant  au  devant  de  la  vénération 
des  siècles;  et  le  tout  devait  être  bientôt  couronné  par  ses  études 
sur  la  rage  \  Dès  ce  moment  Pasteur  avait  fondé  la  prophylaxie 
et  l’hygiène  publique  sur  sesbases  définitives.  Toutes  les  décou^ 
vertes  dont  peut  s’enorgueillir  la  prophylaxie  contemporaine 
des  maladies  infectieuses  sont  en  germe  dans  l’œuvre  géniale 
du  Maître.  Que  dis-je,  elles  ont  été  prévues,  préparées,  réglées 
pour  ainsi  dire  par  ses  recherches  et  sa  pensée;  elles  n’en  sont 
que  le  développement  logique  et  harmonieux. 

Mais  toutes  ces  communications,  évangile  des  temps  nou¬ 
veaux,  que  nous  relisons  avec  une  admiration  recopnaissante, 
soulevaient  alors  d’ardentes  controverses.  Parfois  la  polémique 
soufflait  en  bourrasques  et  déchaînait  la  tempête,  car  nonîbreux 
étaient  les  membres  de  notre  Compagnie  qui  subis, saient,  avec 
impatience,  l’emprise  mordante  des  rechercjies  de  Pasteur  sur 
le  domaine  de  la  médecine.  Ces  épisodes  que  relatent  nos  Bulle¬ 
tins  marquent  d’un  trait  trop  saisissant  la  physionomie  des 
débats  pendant  cette  grande  lutte  des  idées,  pour  ne  pas  être 
rappelés  au  souvenir  des  présentes  générations.  ,  .  .  .  , 


Mais  comment  dépeindre,  sans  faire  parler  les  interlocuteurs 
eux-mêmes,  ces  scènes  épiques  de  1883  où,  dans  un  dernier  et 
violent  sursaut,  la  médecine  traditionnelle  se  dressait  contre 
Pasteur  et  ses  doctrines.  Au  cours  d’une  discussion  sur  l’étio- 
logie  dé  la  fièvre  typhoïde,  Peter  p’avait  pas  ménagé  ses  sar¬ 
casmes  aux  travaux  de  Pasteur  qu’il  résumait  sous  le  terme 
péjoratif  de  «  chimialrie  ».  Bouley,  qui,  à  suivre  les  découvertes 
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de  Pasteur,  avait  dès  ce  moment  trouvé  son  chemin  de'Damas, 
intervient  alors  pour  glorifier  en  un  magnifique  exposé  les 
immenses  progrès  accomplis  dans  l’étiologie  et  la  prophylaxie 
des  maladies  contagieuses  depuis  qu’on  a  pu  les  concevoir 
comme  le  produit  d’un  ensemencement  de  l’organisipe  par 
un  germe  vivant.  C’est  toute  l’œuvre  de  Pasteur  qu’il  déroule 
ainsi  en  son  éclatante  majesté  devant  l’Académie.  Peter  se  livre 
alors  à  une  attaque  passionnée  contre  la  doctrine  nouvelle  des 
maladies  infectieuses  et  contre  Pasteur.  «  Son  excuse,  dit-il,  est 
d’être  un  chimiste  qui  a  voulu,  inspiré  par  le  désir  d’être  utile, 
réformer  la  médecine  à  laquelle  il  est  complètement  étranger... 
(Assurément,  Pasteur  n’avait  pas  de  diplôme  médical;  il  n’avait 
que  du  génie)...  La  découverte  des  éléments  matériels  des  mala¬ 
dies  virulentes  ne  jette  pas  les  grandes  clartés  que  l’on  a  dites 
sur  l’étiologie,  et  surtout  la  prophylaxie  des  maladies  virulentes. 
Ce  sont  là  des  curiosités  d’histoire  naturelle,  intéressantes  à 
coup  sûr,  mais  à  peu  près  de  nul  profit  pour  la  médecine  pro¬ 
prement  dite  et  qui  ne  valent  ni  le  temps  qu’on  y  passe  ni  le 
bruit  qu’on  en  fait.  Après  tant  et  de  si  laborieuses  recherches,  il 
n’y  aura  rien  de  changé  on  médecine,  il  n’y  aura  que  quelques 
microbes  de  plus.  »  Après  quoi  Peter  discute  à  sa  manière,  ou 
plutôt  déchire  l’atténuation  des  virus,  les  vaccinations  préven¬ 
tives  et  toute  la  doctrine  prophylactique  de  Pasteur,  se  félicitant 
d’avoir  soulevé  cette  discussion  sur  la  microbiatrie  et  combattu 
un  véritable  péril  social  :  l’application  hâtive  et  téméraire  à  la 
médecine  humaine  d’expériences  de  médecine  vétérinaire. 

Ces  attaques  passionnées  avaient  recueilli  quelques  applau¬ 
dissements.  Pasteur  gardai  t  le  silence.  Bouley,  seul  sur  la  brèche, 
y  répond  avec  une  verve  enflammée  et  des  traits  acérés,  «  s’incli- 
nantplein  d’admiration  et  de  respect  devantle  chimiste  qui,  pour 
n’être  pas  médecin,  illumine  la  médecine  et  dissipe,  à  la  clarté 
de  ses  expériences,  des  obscurités  jusqu’alors  impénétrables  «. 

Ces  débats  si  émotionnants  allaient  le  devenir  encore  plus. 
Dédaigneux  d’une  polémique  plus  irritée  que  scientifique.  Pas¬ 
teur  se  borne  à  lire  à  la  tribune  sa  note  sur  «  Les  doctrines 
microbiennes  et  la  vaccination  charbonneuse  ».  Belle  et  fière 
réponse  qu’il  termine  par  ces  mots  à  l’adresse  de  son  détracteur: 
«  Mon  patriotisme  à  moi,  monsieur,  est  de  telle  nature  que  je  ne 
me  consolerai  pas  que  la  grande  découverte  de  l’atténuation  des 
virus-vaccins  ne  fût  pas  une  découverte  française!  »  Peter 
prend  de  nouveau  la  parole  et  cette  partie  de  la  discussion  laisse 
une  amère  tristesse  à  ceux  qui  la  relisent  :  «  J’ai  voulu  surtout 
combattre  cette  partie  annexe  de  la  chimiatrie  qui  n’est  autre 
que  la  doctrine  des  microbes,  doctrine  qui  n’a  pas  trouvé  non 
plus  de  défenseurs  parmi  les  médecins  de  notre  Académie. 

((  Monsieur,  ce  sera  pour  moi  un  grand  honneur  de  lutter 
contre  vous... 

«  Les, applications  de  vos  expériences  à  l’homme,  cela  regarde 
les  médecins.  Et  je  ne  peux  m’en  désintéresser  ;  j’ajoute  que  je 
ne  le  dois  pas. 

«  Là,  en  effet,  se  trouve  un  double  péril  ;  péril  social,  l'homi¬ 
cide  ;  péril  intellectuel,  la  déraison. 

«  J’ai  trop  souci  de  la  vraie  grandeur  de  mon  pays  pour  le 
laisser,  sans  que.  j'y  résiste,  tomber  dans  la  folie  du  microbe, 
c’est  ma  façon  à  moi  d’avoir  du  patriotisme.  »  Quel  blasphème  ! 

Bouley  était  encore  seul  à  se  lever  pour  qu’un  pareil  discours 
ne  s’achevât  pas  dans  le  silence  de  l’auditoire  qui  en  eût  été 
comme  l’approbation. 

Telle  fut  la  dernière  bataille  sur  les  vérités  définitivement  con¬ 
quises.  Certes  il  y  eut  encore  quelques  combats  d’arrière-garde 
dont  les  derniers  coups  de  feu  retentissaient  non  loin  de  l’époque 
actuelle.  Mais  l’Académie  commençait  à  se  faire  comme  une 
âme  nouvelle,  car  la  doctrine  microbienne  avait  déjà  accompli 
des  miracles  en  chirurgie,  en  obstétrique,  en  hygiène,  en  théra¬ 
peutique,  et  force  était  bien  aux  plus  incroyants  de  reconnaître 
qu’elle  avait  déjà  conservé  plus  d’existences  que  toutes  les  théo¬ 
ries  et  tous  les  systèmes  de  la  vieille  pathologie  ;  et  ce  n’était 
qu’ün  prélude  dans  l’épanouissement  des  plus  riches  conquêtes. 
Nombreux  y  devenaient  les  défenseurs  de  l’œuvre  que  quelques- 
uns  de  ses  membres  avaient  si  âprement  combattue.  On  le  vit 
bien  lorsque  Pasteur,  mettant  le  sceau  h  sa  gloire,  apportait  à 
l’Académie  et  au  monde  éblouis  cette  découverte  de  la  Prophy- 
lacçie  de  la  rage  après  morsure  qui  jetait  sur  la  Science  française 
un  éclat  incomparable.  Alors  encore  la  passion,  la  contradiction 
systématique,  le  dénigrement  insidieux  se  déchaînent  contre  le 
traitement  préventif  de  la  rage  pour  le  dénoncer  à  l’opinion 


'publique  comme  anti-scientifique,  inefficace  et  dangereux.  L’il¬ 
lustre  vieillard  qui  avait  répandu  tant  de  bienfaits  sur  l’huma¬ 
nité  et  que  la  maladie  tenait  éloigné  de  son  laboratoire  était, 
suivant  l’expression  même  de  Brouardel,  «  traduit  à  cette  tri¬ 
bune  comme  un  accusé  ».  Mais  l’Académie,  soulevée  par  le  verbe 
indigné  de  Yalpian,  de  Brouardel,  de  Villemin,  de  Charcot,  se 
dresse  presque  tout  entière  contre  ceux  qui  veulent  ternir 
notre  grande  gloire  nationale.  Vulpian,  dont  la  voix  était  près  de 
s’éteindre,  couvrait  de  son  autorité  scientifique  la  géniale  décou¬ 
verte  de  Pasteur  et  terminait  ainsi  le  dernier  discours  qu’il  pro¬ 
nonça  dans  cette  enceinte  :  «  Aussi  je  ne  crains  pas  de  dire  à 
M.  Peter  ;  comme  médecin,  comme  académicien,  comme  phi¬ 
lanthrope,  comme  patriote,  il  a  entrepris  et  poursuivi  une  cam¬ 
pagne  déplorable.  »  De  vifs  applaudissements  soulignaient  cette 
apostrophe  cinglante.  Aujourd’hui  la  seule  réponse  à  faire  serait 
de  citer  le  dernier  chiffre  de  la  mortalité  par  rage  après  le  trai¬ 
tement  pastorien  :  0,16  p.  100  ! 

Peut-être  me  reprochera-t-on  d’avoir  trop  complaisamment 
évoqué  en  ce  jour  des  souvenirs  qui  ne  sont  pas  tous  à  la 
louange  de  nos  devanciers.  Sachons  cependant  les  ontendrepour 
les  méditer . 


V 

188S  à  1920 

La  période  moderne  des  travaux  de  l’Académie  va  commencer. 
L’hygiène  prophylactique  est  née,  en  effet,  du  jour  où  la  cause 
première  des  maladies  transmissibles  est  devenue  matérielle¬ 
ment  saisissable,  accessible  à  la  recherche  scientifique  et  à  l’ex¬ 
périmentation  ;  elle  est  donc  sortie  tout  armée  des  travaux  de 
Pasteur.  «  Il  n’y  a  pas  de  constitution  épidémique,  de  milieu 
épidémique,  avait-il  déjà  dit  en  1879.  Ce  qu’on  appelle  de  ce  nom 
correspond  suivant  moi,  et  je  l’ai  prouvé  jusqu’à  l’évidence  pour 
la  pébrine  des  vers  à  soie,  à  une  abondance  plus  ou  moins  grande 
de  germes  de  maladies.  »  On  avait  ainsi  appris  qu’un  seul  malade 
peut  devenir  redoutable  par  les  germes  innombrables  qu’il  est 
capable  de  répandre  autour  de  lui  ;  leurs  voies  de  propagation 
et  de  dls.sémination  ne  demeuraient  plus  dans  le  domaine  du 
mystère  et  devenaient  décelables;  l’bygiéniste  avait  le  moyen 
d’en  arrêter  le  plus  souvent  la  diffusion.  Sans  utopie  ni  décla¬ 
mation,  la  médecine  avait  le  droit  d’affirmer  :  lasanlé  publique  ne 
sern  plus  comme  autrefois  livrée  au  destin  ;  elle  est  désormais 
entre  les  mains  de  ceux  qui  ont  le  souci  et  le  devoir  de  la  protéger. 

Dans  cette  voie  nouvelle  qui  s’ouvrait  à  la  sauvegarde  de  la 
santé  publique,  l’Académie  avait  un  grand  rôle  à  remplir  et  n'y 
a  point  failli.  Comme  le  constataient  avec  satisfaction  plusieurs 
de  ses  présidents,  témoins  du  pas.sé,  le  temps  ne  fut  plus  aux 
joutes  oratoires  sur  les  questions  doctrinales  où  un  public,  avide 
de  beau  langage,  venait  en  /ouïe  entendre  d’éloquents  discours 
plus  faits  pour  charmer  un  auditoire  de  lettrés  que  pour  servir 
la  science.  Cette  transformation  graduelle  des  habitudes  acadé¬ 
miques  se  liait,  d’une  part,  à  la  considération  accordée  aux  faits 
expérimentaux  ;  d’autre  part,  à  l’indifférence  profonde  des 
hommes  nouveaux  pour  les  disputes  scolastiques  où  les  brillants 
aperçus  de  l’hypothèse  se  donnaient  libre  carrière.  On  rassem¬ 
blait  des  faits  pour  avoir  des  idées  et  en  déduire  des  applica¬ 
tions  pratiques  :  c’était  le  vœu  de  Pasteur. 

Les  plus  importants  problèmes  de  l’hygiène  publique,  urbaine, 
scolaire,  alimentaire  et  de  la  médecine  sociale  ont  été  évoqués 
devant  notre  Compagnie . 

Je  ne  crains  pas  d’être  démenti  par  le  jugement  de  la  postérité 
en  affirmant  que  dans  cette  phase  de  1885  à  1920  l'Académie, 
par  ses  travaux,  ses  avis  et  ses  initiatives  a  pleinement  répondu 
au  but  de  son  institution.  On  lui  a  parfois  reproché  de  n’ayoir 
pas  toujours  accéléré  la  marche  du  progrès,  oubliant  que  les 
hommes  affranchis  des  ardeurs  de  la  jeunesse  et  mûris  par  l’ex¬ 
périence  des  choses  sont  naturellement  enclins  à  tempérer  de 
quelque  modération  rimpa.lience  des  novateurs.  Du  moins 
a-t-elle  su  éclairer,  guider  les  pouvoirs  publics,  parfois  non-  sans 
rudesse,  féconder  heureusement  l’opinion  médicale,  la  violentér 
môme  pour  la  bonne  cause  et  consacrer  de  son  autorité  les 
vérités  d’expérience.  Ce  passé,  qui  ne  sera  pas  sans  lustre  dans 
l’hisloire  de  la  médecine  publique  en  France,  devient  le  garant 
de  l’avenir  :  ex  preeterito  spes  in  futurum. 
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II 

Un  siècle  de  Médecine  à  l’Académie 

Par  M.  A.  CHAUFFARD. 


Messieurs,. 

L’Académie  m’â  fait  grand  honneur  en  me  chargeant  d’exposer 
devant  vous,  dans  un  rapide  résumé,  la  longue  suite  de  ses 
travaux  en  médecine  pendant  son  premier  siècle  d'existence, 
de  1820  à  1920.  Je  sens  tout  le  prix  de  la  mission  qui  m’a  élé 
confiée,  et  voudrais  pouvoir  m’en  bien  acquitter,  mais  j’avoue 
que  la  tâche  me  semble  lourde,  et  que  je  ne  vois  que  trop  com¬ 
bien  il  est  difficile,  sans  abuser  de  votre  temps  et  de  votre 
attention,  d’évoquer  devant  vous  la  succession  de  ces  trois  à 
quatre  générations  d’hommes,  de  leurs  idées,  de  leurs  travaux. 
Je  ne  pourrai  essayer  de  le  faire  qu’en  négligeant  beaucoup  de 
recherches  particulières,  et  de  nombreuses  et  importantes  dis¬ 
cussions  qui  mériteraient  d’être  rappelées,  pour  me  contenter 
de  vous  retracer,  sous  leurs  aspects  les  plus  généraux,  l’évolu¬ 
tion  des  hommes  et  des  idées,  et  les  transformations  successives 
de  quelques-unes  des  grandes  questions  qui  ont  toujours  dominé 
nos  conceptions  médicales. 

Pour  cela  j’ai  dû  feuilleter  tous  les  volumes  de  nos  Bulletins 
et  parcourir  avec  eux  celte  longue  étape  de  cent  années  de  travail 
scientifique;  et  à  mesure  qu’avançait  ma  lecture  je  la  trouvais 
de  plus  en  plus  attachante.  Peu  à  peu,  d'entre  les  pages  de  nos 
volumes  je  voyais  se  relever  et  revivre  les  hommes  du  passé, 
avec  leurs  personnalités  souvent  si  curieuses,  leurs  habitudes 
intellectuelles,  leurs  susceptibilités  parfois  excessives,  leurs  pro¬ 
cédés  oratoires.  Au  cours  de  toutes  les  discussions  je  les  retrou¬ 
vais,  je  devenais  le  spectateur  de  leurs  controverses,  de  leurs 
luttes;  de  leurs  rivalités.  Ils  m’apparaissaient  vraiment  comme 
des  hommes  de  combat,  toujours  prompts  à  l’aitaque  ou  à  la 
riposte,  féconds  en  discours  et  en  citations  classiques,  fiers  de 
leurs  travaux,  inébranlables  dans  leurs  convictions.  Il  y  a  eu 
une  époque  des  doctrinaires,  à  la  tribune  de  l’Académie  comme 
dans  nos  assemblées  politiques,  avec  les  longs  discours,  les 
discussions  qui  duraient  des  mois,  les  commissions,  les  ordres 
du  jour,  tout  l’appareil  des  grands  débats  politiques. 

Cette  tradition  s’ést  longtemps  conservée,  et  je  n’ose  dire  que 
ce  fut  pour  le  plus  grand  bien  de  l’avancement  médical  ;  l’abus 
de  la  parole  est  une  mauvaise  discipline  intellectuelle,  et  c’est 
ce  que  voulait  faire  comprendre  Pasteur  quand  le  2  mars  1875 
il  demandait  que  «  pour  introduire  dans  les  discussions  de  l’Aca¬ 
démie  le  véritable  esprit  scientifique,  nous  prenions  entre  nous 
une  sorte  d’engagement  moral  de  ne  jamais  appeler  ce  bureau 
une  tribune,  de  ne  jamais  appeler  discours  une  communication 
qui  y  serait  faite,  de  ne  jamais  appeler  orateur  celui  qui  vient 
de  prendre  ou  celui  qui  va  prendre  la  parole  ». 

La  leçon  était  dure.  A-t-elle  été  entendue?-  Peut-être,  puis- 
qu’en  1894,  dans  son  allocution  inaugurale,  le  président  de 
l’Académie  constatait,  non  peut-être  sans  quelque  mélancolie, 
que  le  temps  n’est  plus  «  aux  joutes  oratoires,  aux  longs  débats 
qui  se  prolongeaient  pendant  des  mois,  où  les  répliques  succé¬ 
daient  aux  discours  et  enthousiasmaient  l’auditoire  ». 

Aujourd’hui»  nos  mœurs  académiques  sont  devenues  très 
calmes,  beaucoup  moins  oratoires;  les  discussions,  sauf  sur 
quelques  questions  majeures  de  médecine  sociale,  sont  plus 
rares  et  moins  longues  qu’autrefois,  et  elles  restent  dégagées  de 
tout  caractère  personnel.  Plus  de  faits  et  moins  de  paroles, 
n’est-ce  pas  le  programme  idéal  de  toute  communication  scien¬ 
tifique? 

Ceci  dit.  Messieurs,  prenons  ces  vénérables  volumes  de  nos 
Bulletins,  ouvrons-les,  cherchons  quels  enseignements  ils  nous 
apportent. 

Notons  d’abord  que  pendant  une  première  période  de  plus 
uinze  ans,  les  procès-verbaux  des  séances  de  l’Académie  sont 
.  és  manuscrits,  conservés  dans  de  précieux  registres  de  notre 
iothèque,  avec  des  séances  assez  courtes  et  des  discussions 
n’avaient  pas  encore  l’ampleur  qu’elles  ont  prise  plus  tard. 
3  ne  pouvait  être  là  qu’une  étape  temporaire,  et  à  mesure 
que  les  travaux  de  l’Académie  prenaient  une  importance  plus 
grapde,  il  parut  nécessaire  de  les  faire  connaître  du  grand  public 


médical.  Ainsi  naquirent  nos  Comptes  Rendus,  dont  le  premier 
numéro  publia  la  séance  du  4  octobre  1836.  Quels  étalent,  à  ces 
débuts  publics  de  l’Académie,  les  grands  courants  d’idées  qui 
dominaient  la  vie  médicale  ? 

Ils  peuvent  se  résumer  en  trois  hommes  et  en  trois  œuvres  de 
tendances  tout  à  fait  différentes  : 

Pinel,  avec  sa  Nosologie  'philosophique  de  1793  ; 

Broussais,  avec  l'Examen  des  doctrines  médicales,  paru  en 
1816: 

Laënnec,  avec  le  Traité  de  l'auscultation  médiate,  paru  en  1819. 

De  ces  hommes,  deux  ont  disparu  de  la  scène  scientifique  et 
n’appartiennent  plus  qu’à  l’histoire  de  la  Médecine  ;  Laënnec 
demeure  toujours  vivant,  en  pleine  gloire,  le  chef  incontesté 
de  la  Médecine  française,  un  des  bienfaiteurs  de  la  Médecine 
universelle. 

Chacun  de  ces  hommes  avait  ses  disciples,  ses  défenseurs 
passionnés.  Pinel  était  déjà  plus  lointain,  homme  du  xvnP  sièçle 
plutôt  que  du  xix®,  contemporain  ’de  notre  premier  président  le 
baron  Portai,  dont  le  buste,  conservé  à  la  place  d’honneur  dans 
notre  salle  des  Pas-Perdus,  représente  bien  un  homme  d’avant 
la  révolution,  avec  l’habit  à  la  française  et  la  perruque  poudrée. 

Broussais  était  au  déclin  de  son  influence,  et  sa  doctrine 
dite  physiologique  avait  été  ruinée  par  les  enquêtes  de  plus  en 
plus  étendues  et  précises  de  l’anatomie  pathologique.  Il  conser¬ 
vait  cependant  des  défenseurs  à  l’Académie,  et  Bouillaud  resta 
toujours  fidèle  à  sa  doctrine  thérapeutique  des  émissions  san¬ 
guines,  dont  il  se  flattait  même  d’avoir  donné  une  formule  nou¬ 
velle  et  encore  plus  intensive. 

A  l’école  de  Laënnec,  je  rattacherai  entre  autres  un  homme 
dont  l’influence  a  été  grande,  non  seulement  en  France  mais 
aussi  en  Angleterre  et  surtout  aux  États-Unis,  Louis,  qui  a 
marqué  si  profondément  son  empreinte  dans  l’histoire  de  la 
phtisie  pulmonaire  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Épris  avant  tout 
d’exactitude  et  de  précision,  il  avait  élevé  à  la  hauteur  d’une 
méthode  l’enregistrement  minutieux  et  la  numération  de  tous 
les  symptômes  ou  résultats  thérapeutiques  observés  chez  chaque 
malade,  c’était  la  méthode  numérique  ;  elle  donna  lieu  en  1837  à 
une  très  intéressante  discussion  à  propos  d’une  vive  attaque 
contre  la  méthode,  faite  par  Risueno  d’Amador,  professeur  de 
pathologie  générale  à  Montpellier  «  500  malades  d’un  côté, 
disait-il,  300  de  l’autre,  deux  traitements  opposés,  comptez, 
voilà  la  science!  »  Dubois  (d’Amiens),  Piorry,  Double,  s’ins¬ 
crivaient  aussi  parmi  les  opposants,  tandis  que  Bouillaud, 
Chomel,  Rochoux,  défendaient  les  idées  de  Louis.  «  La  statis¬ 
tique,  écrivit  Rochoux,  est  plus  forte  qu’une  Faculté,  plus  forte 
qu’une  Académie  et  que  toutes  les  Académies  du  monde  ;  én  un 
mot  la  statistique  médicale  est  vraie,  et  cela  répond  à  tout.  »  Le 
mot  le  plus  juste  était  dit  par  Rayer  :  «  en  médecine,  le  calcul 
est  devenu  un  élément  de  la  méthode  expérimentale  »,  et  tout 
l’effort  de  notre  séméiologie  moderne  le  confirme,  quand  nous 
réduisons  à  des  données  numériques  nos  appréciations  de  la 
valeur  fonctionnelle  des  différents  organes. 

Autour  de  ces  idées  en  évolution,  de  l’enquête  anatomo-patho¬ 
logique,  base  de  l’organicisme  de  l’École  de  Paris,  se  groupe 
toute  une  pléiade  de  grands  lutteurs,  Rostan,*' Gerdy,  l’infati¬ 
gable  Bouillaud.  Gaultier  de  Claubry,  Piorry,  avec  son  esprit 
novateur  mais  plein  d’orgueil  scientifique,  voulant  tout  plier  à 
ses  conceptions  personnelles,  ramenant  toujours  la  Médecine  à 
ses  idées  favorites,  la  plessimétrie,  la  recherche  des  états 
organo-pathologiques  et  surtout  la  nomenclature  médicale  que 
Piorry  voulait  entièrement  rénover  et  tirer  exclusivement  du 
grec. 

C’était  l'onoma-pathologisme,  branche  importante  de  l’ancienne 
pathologie  médicale,  devenue,  pour  Piorry,  la  pathologie 
iatrique.  Si  nous  sommes  parfois  tentés  de  sourire  de  cette  logo¬ 
machie  grecque,  telle  qu’il  l’exposait  à  l’Académie  en  1835, 
n’oublions  pas  cependant  que  quelqueS-uns  des  termes  de  cette 
nouvelle  langue  scientifique  ont  survécu,  et  quand  nous  parlons 
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de  loxémie  ou  de  septicémie,  c’est  à  Piorry  que  nous  sommes 
redevables  de  ces  appellations  devenues  classiques. 

Toute  cette  première  époque  de  l’Académie  commence  à 
Laënnec  et  à  Louis,  elle  établit  les  bases  de  l’organicisme  clinique 
et  anatomo-pathologique,  elle  fonde  les  assises  de  notre  méde¬ 
cine  moderne,  mais  elle  trouve  sa  limite  précise  et  soudaine  le 
O  décembre  1863,  jour  où  Villemin  fait  la  première  de  ses  reten¬ 
tissantes  communications  sur  l’inoculabilité  de  la  tuberculose. 
Ce  jour-là  un  monde  nouveau  est  découvert,  et  la  période 
héroïque  commence  qui  va  s’étendre  jusqu’à  la  dernière  com¬ 
munication  de  Pasteur,  le  2  novembre  1886.  Ces  vingt  années 
ont  vu  se  produire  en  médecine  une  de  ces  transformations 
totales  qui  n’ont  de  comparable  que  ce  que  la  Révolution  fran- 
çai.se  a  été  dans  l’ordre  politique. 

Mais  avant  d’en  arriver  à  cette  glorieuse  période,  essayons  de 
donner  une  idée  des  résultats  obtenus  pendant  cette  longue 
phase  initiale  des  travaux  de  notre  Académie. 

Toutes  les  catégories  des  connaissances  médicales  avaient 
tour  à  tour  été  abordées,  et  des  sciences  nouvelles  étaient  nées, 
filles  de  la  Médecine  générale. 

La  Médecine  légale  et  la  toxicologie  avec  la  suite  classique  des 
recherches  d’Orfila  sur  l’arsenic,  sur  l’absorption  des  poisons 
minéraux,  sur  les  procédés  de  recherche  de  ces  poisons  dans  les 
matières  organiques,  sur  les  empoisonnements  par  le  tartre 
stibié,  par  les  sels  de  cuivre.  . 

La  thérapeutique,  avec  l'étude  méthodique  des  grands  médi¬ 
caments  galéniques,  des  médications  de  la  fièvre  typhoïde,  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  du  paludisme,  du  rhumatisme  arli- 
culaire  aigu. 

La  psychiatrie,  avec  les  travaux  classiques  d’Esquirol.  de 
Rrierre  de  Boismont,  de  Foville,  de  Baillarger. 

La  médecine  vétérinaire  étudiant  à  maintes  reprises  la  morve 
et  le  farcin,  la  pustule  maligne  et  le  charbon,  la  rage,  la  trichi- 

La  physiologie,  avec  les  longues  discussions  sur  le  rôle  des 
racines  rachidiennes,  les  fonctions  de  la  moelle  et  du  cerveau,  la 
circulation,  et  surtout  la  joute  mémorable  de  1864  où  Gavaret  fit 
triompher  les  découvertes  nouvelles  de  Chauveau  et  Marey  sur 
la  théorie  insoutenable  que  Beau  ne  se  résignait  pas  à  aban¬ 
donner. 

La  neurologie  n’est  que  peu  représentée  dans  la  série  ancienne 
de  nos  comptes  rendus;  à  part  quelques  discussions  générales 
sur  l’apoplexie,  l’hémiplégie,  la  congestion  cérébrale  apoplecti- 
forme  de  Trousseau,  il  n’y  a  guère  [à  relever  que  le  cas  célèbre 
d’atrophie  mu.sculaire  de  Cruveilhier,  des  communications  de 
Bouillaud  et  de  Broca  sur  l’aphasie  et  le  centre  du  langage.  Ni 
Duchenne  de  Boulogne,  ni  Charcot  n’ont  jamais  pris  la  parole  à 
l’Académie. 

Par  contre,  c’est  ici  que  Fournier  a  publié  ses  recherches 
mémorables  sur  la  parasyphilis,  sur  l’origine  syphilitique  du 
tabes  et  de  la  paralysie  générale,  découverte  capitale  et  qui 
constitue  le  plus  grand  progrès  pathogénique  de  la  neurologie 
moderne. 

Celte  doctrine  de  Fournier  n’a  été  que  le  couronnement  d’une 
longue  série  d’études  sur  la  syphilis,  dans  lesquelles  Ricord, 
puis  Fournier  ont  édifié  peu  à  peu  toute  la  clinique  vénéréolo- 
gique. 

On  ne  peut  passer  sous  silence  la  célèbre  discussion  de  1832, 
où  fut  soulevée,  à  propos  d’un  rapport  de  Bégin,  toute  la  ques¬ 
tion  de  Xa  syphilisation,  préventive  ou  curative,  telle  que  la  pré¬ 
conisait  et  pratiquait  Auzias  Turenne.  Ricord  n’admettait  pas  la 
transmissibilité  de  la  syphilis  au  singe,  que  nous  avons  vu  réa¬ 
liser  -depuis  par  Roux  et  Metchnikoff,  mais,  dans  un  discours 
charmant  et  plein  d’esprit,  il  protestait  contre  la  syphilisation 
qu’il  qualifiait  «  abominable  pratique  ».  Cependant  cellerci,  à 
litre  curatif  tout  au  moins,  était  défendue  avec  sympathie  par 
Depaul,  avec  enthousiasme  par  Malgaigne.  C’est  dans  cette  dis¬ 
cussion  que  Michel  Lévy,  à  propos  de  la  vaccine,  prononça  des 
paroles  véritablement  prophétiques  sur  les  vaccinations  cura¬ 
tives  et  préventives.  «  La  vaccine,  disait-il,  contient-elle  la 
forme,  le  i)lan  d’une  méthode  qui,  dans  son  expression  la  plus 
générale,  consisterait  à  poursuivre  la  guérison,-  peut-être  même 
la  prévention  de  certaines  maladies  par  l’inoculation  de  matières 
identiques  ou  homologues  au  virus  dont  elles  sont  le  produit? 
Un  ne  peut  repousser  d’une  manière  absolue  jusqu’à  l’idée 
d’étendre  à  d’autres  affections  virulentes  ce  qui  a  si  merveilleu¬ 


sement  réussi  contre  la  variole  ;  ce  qui  n’est  encore  qu’un  acte 
de  prophylaxie  limitée  à  une  seule  maladie  peut  devenir  pour 
plusieurs  une  méthode  de  traitement;  elle  a  échoué  avec  un 
triste  éclat  contre  la  syphilis  ;  mieux  comprise,  mieux  appli¬ 
quée,  perfectionnée,  elle  triomphera  peut-être  d’autres  maladies 
diathésiques  virulentes,  moins  répandues  que  la  syphilis  et  non 
moins  redoutables.  Est-il  donc  impossible  que  l'on  vienne  pro¬ 
clamer  un  jour  à  cette  tribune  que  la  morve  peut  être  conjurée 
ou  enrayée  par  un  artifice  de  vaccination?  »  La  vaccination  pré¬ 
ventive  de  la  morve  n’a  pas  été  réalisée,  mais  c’est  cependant  la 
bactériologie  qui  a  réussi  à  conjurer  cette  terrible  maladie  des 
solipèdes,  du  jour  où  le  diagnostic  des  formes  latentes  de  la 
morve  par  la  malléine  est  entrée  dans  la  pratique  courante. 

Cette  révision  trop  rapide  ne  donnerait  qu’une  idée  incom¬ 
plète  du  rôle  scientifique  de  l’Académie  pendant  les  quarante 
premières  années  de  son  existence.  Pour  en  mieux  apprécier  la 
,  valeur,  il  faut  prendre  quelques-unes  de  ces  grandes  questions 
sur  lesquelles,  à  maintes  reprises,  ont  porté  les  discussions  de 
l’Académie  ;  nous  en  choisirons  trois  :  la  fièvre  typhoïde,  l’a/- 
coolisme,  la  tuberculose. 

La  fièvre  typhoïde  avait  été  dégagée  du  chaos  des  fièvres  con¬ 
tinues  par  la  découverte  de  la  lésion  spécifique  des  plaques  de 
Peyer,  déjà  observée  en  1813  par  Petit  et  Serres  qui  avaient 
donné  à  la  maladie  le  nom  de  fièvre  enléro-mésenterique,  Bre¬ 
tonneau  avait  proposé  l’appellation  de  dothiénen  térie,  enfin  Louis 
dans  sa  célèbre  Monographie,  de  1841,  avait  fait  adopter  le  nom 
de  fièvre  typhoïde. 

Bien  des  fois  l’Académie  à  remis  à  l’étude  le  sujet  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  toujours  les  mômes  questions  ont  été  discutées 
sans  pouvoir  arriver  à  l’accord  d’une  solution  définitive. 

La  contagion  delà  fièvre  typhoïde  déjà  affirmée  devant  l’Aca¬ 
démie  par  Bretonneau,  en  1829,  était  généralement  admise  par¬ 
les  médecins  exerçant  dans  les  petites  localités,  et  nos  comptes 
rendus  sont  pleins  des  exemples  les  plus  probants.  Mais  certains 
des  cliniciens  parisiens,  comme  Bouillaud,  observant  dans  des 
conditions  moins  favorables  pour  remonter  à  l’origine  des  diffé¬ 
rents  cas,  restaient  dans  le  doute  ou  même  dans  la  négative. 

11  en  était  de  même  pour  l’unité  ou  la  dualité  de  la  fièvre 
typlioïde  et  du  typhus.  Gaultier  de  Çliambry  restait  uniciste, 
alors  que  Rocheux,  Louis  et  plus  tard  mon  père,  affirmaient  la 
dualité  des  deux  maladies.  Le  typhus,  disait  mon  père  que  vous 
me  permettrez  de  citer,  différent  de  la  fièvre  typhoïde,  n’est  pas 
une  maladie  autochtone.  «  11  a  besoin  d’être  apporté  môme  aux 
affamés  ».  Ce  n’est  que  de  nos  jours  que,  grâce  à  notre  séméio¬ 
logie  moderne,  par  la  pratique  du  séro-diagnostic  et  de  l'hémo¬ 
culture,  la  dualité  des  deux  infections  a  été  mise  hors  de  doute, 
en  même  temps  qu'a  ôté  dévoilé  le  mode  de  contagion  si  spécial 
du  typhus. 

Mais  cette  maladie  que  nous  connai.ssions  encore  si  mal,  la 
fièvre  typhoïde,  il  fallait  cependant  la  traiter,  et  n’est-ce  pas  un 
des  côtés  les  plus  émouvants  de  notre  pratique  médicale  qu’il 
nous  faille  ainsi  chercher  à  préciser  et  choisir  nos  moyens  thé¬ 
rapeutiques,  môme  dans  les  cas  qui  nous  restent  les  plus  obj- 
curs?  Et  c’est  ainsi  que  tour  à  tour  .sont  étudiés  et  comparés 
devant  l’Académie  le  traitement  par  les  purgatifs  salins,  par  la 
quinine,  les  boissons  abondantes  et  les  lavements,  les  toniques, 
les  lotions- froides,  plus  tard,  sous  l’action  de  Glénard,  et  non 
sans  de  grandes  résistances,  la  balnéothérapie  froide  de  Brand, 
de  nos  jours  enfin  les  méthodes  bactériothérapiques. 

Entre  temps,  Budd  et  Murchison  exposaient  leurs  interpré¬ 
tations  rivales  de  ce  qu’on  a  appelé  V origine  fécale  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  les  deux  grandes  discussions  de  IBl?  et  de  1882 
reprenaient  les  mêmes  arguments,  sans  jamais  aboutir  à  une 
conclusion  ferme.  En  1887,  à  propos  d’un  mémoire  de  Cbante- 
messe  et  Widal,  Cornil  proposait  de  faire  bouillir  les  eaux  de 
.  boisson  en  cas  d’épidémie  typhique,  et  en  1894  pour  la  première 
fois  l’Académie  en  donnait  le  conseil  officiel.  C’était  un  grand 
progrès,  mais  qu’il  avait  été  long  à  obtenir  et  de  combien  de 
discussions  stériles  n’avait-il  pas  été  précédé  !  C’est  qu’en  réalité 
ces  discussions  venaient  trop  tôt;  elles  ne  pouvaient  aboutir 
faute  de  la  découverte  préalable  qui  seule  devait  apporter  la 
lumière.  11  fallait  que  vînt  l’heure  de  la  bactériologie,  et  que  le 
bacille  typhique  fût  isolé  pour  mettre  fin  à  des  controverses 
in.solubles,  où  les  cliniciens  et  les  hygiénistes  apportaient  le 
meilleur  de  leu"  ex.-ré-' li-n  ■.  rirtu- cGeindre  une  preuve 
qui  se  dérobait  :  devaur  eux. 
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La  question  de  Y  alcoolisme  est  une  des  plus  douloureuses  que 
l’Académie  ail  eue  à  évoquer  dans  de  nombreuses  discussions. 
Le  mot  était  récent  et  n’a  guère  paru  dans  la  médecine  fran¬ 
çaise  que  vers  1830.  C’est  le  20  décembre  1870,  à  quelle  sombre 
date,  en  plein  siège  de  Paris!  que  Hardy  soulève  pour  la  pre¬ 
mière  fois  la  question  de  l’alcoolisme,  et  encore  d’une  manière 
indirecte  à  propos  dfe  la  gravité  de  la  pneumonie  et  de  l’érysi¬ 
pèle  de  la  face  chez  les  alcooliques.  Verneuil  montre  le  pro¬ 
nostic  non  moins  grave  au  cours  des  traumatismes,  Gubler 
étudia  le  delirium  tremens;  dès  lors  la  question  est  posée,  et 
bien  vite  on  en  aperçoit  la  redoutable  gravité.  Mon  père,  le 
24  janvier  1871,  montre  toute  la  portée  de  la  question  de  l’alcoo¬ 
lisme  posée  devant  l’Académie  après  celle  de  la  tuberculose  et 
de  la  mortalité  infantile,  «  les  causes  les  plus  actives,  dit-il,  de 
destruction  et  d’affaiblissement  de  nos  populations,  surtout  des 
populations  ouvrières  et  urbaines  ».  La  mission  de  l’Académie, 
ajoutait-il,  «  est  à  la  fois  scientifique  et  sociale.  Il  faut  instruire 
les  générations  actuelles  et  surtout  les  moraliser.  »  Mêmes  con¬ 
clusions  de  Verneuil  ;  «  L’instituteur,  le  philosophe  et  le  méde¬ 
cin  doivent  se  croiser  pour  celte  guerre  sainte.  »  11  oubliait, 
hélas  !  le  concours  le  plus  nécessaire  et  le  plus  difficile  à  obtenir, 
celui  du  législateur. 

Partout  l’accord  était  unanime  sur  le  rôle  néfaste  de  l’alcoo¬ 
lisme,  et,  d’après  Magnan,  «  l’alcool  dans  ce  fatal  mois  de 
mai  1871  a  ouvert  la  porte  des  asiles  à  plus  de  la  moitié  des 
aliénés  ». 

Gomme  conclusion  de  tout  ce  long  débat,  une  Commission 
spéciale  nommée  par  l’Académie  publie  un  avis  pour  instruire 
et  moraliser  les  masses,  propose  de  surta.ver  l’alcool,  de  faire 
considérer  l’ivresse  comme  un  délit,’  d’appuyer  les  propositions 
de  répression  pénale  présentées  au  Parlement  par  Jeannel  et 
Théophile  Roussel,  et  qui  sont  devenus  la  fameuse  loi  sur 
l’ivresse,  affichée  dans  tous  les  débits  de  vins,  mais  si  peu 
appliquée  ! 

D’autre  part,  reprenant  la  question  sous  ses  aspects  cliniques, 
Lancereaux  étudiait  l’absinthisme  aigu  chronique  et  héréditaire, 
la  palhogénie  de  la  cirrhose  des  buveurs,  l’action  nocive  du  plâ¬ 
trage  des  vins;  Dujardin-Beaumelz  apportait,  avec  Audigé,  ses 
classiques  recherches  expérimentales  sur  l’alcool  ;  Maurice  Perrin 
démontrait  l’action  de  l’alcool  éliminé  en  nature  sur  les  humeurs 
et  sur  les  tissus. 

Toute  cette  campagne  scientifique  contre  l’alcoolisme  n'a 
cessé  depuis  lors  d’être  poursuivie  devant  l’Académie  par 
Laborde  d’abord,  puis  par  les  efforts  éloquents  et  courageux  de 
Gilbert-Ballet. 

Peut-être,  aujourd’hui,  depuis  la  suppression  légale  de  l’ab¬ 
sinthe  et  les  surtaxes  énormes  supportées  par  l’alcool,  le  mal 
a-t-il  un  peu  diminué.  J’ai  l’impression  très  nette,  pour  ma  part, 
que  depuis  quelques  années  le  nombre  des  cirrhoses  alcooliques 
et  des  cas  de  delirium  tremens  est  en  notable  décroissance. 
Mais  il  reste  encore  beaucoup  à  faire,  et  plus  que  jamais  nous 
devons  nous  efforcer  de  déraciner  de  notre  France  ce  mal  hon¬ 
teux  de  l’alcoolisme.  C’est  un  triste  sujet  sur  lequel  l’Académie 
aura  certainement  à  revenir. 

La  troisième  grande  question  dont  je  voudrais  dire  un  mot 
est  celle  de  la  tuberculose.  Les  deux  plus  illustres  noms  de  la 
phlisiologie  sont  des  noms  français:  Laënnec  etVillemin.  C’est 
de  leurs  œuvres  que  toutes  nos  connaissances  actuelles  décou¬ 
lent  comme  le  fleuve  de  sa  source. 

Dès  les  origines  de  notre  Compagnie,  la  question  de  la  tuber¬ 
culose  est  posée,  d’abord  au  point  de  vue  de  l’action  curative 
des  climats,  et  c’est  à  ce  propos  que  Louis  en  1837  énonçait  cette 
belle  règle  de  discipline  scientifique  :  «  U  faut  chercher  pour 
connaître  et  non  pour  prouver.  » 

C’est  encore  le  pôlé  thérapeutique  qu’ahorde  Piorry  quand  il 
donne,  en  1859,  quelques  directions  thérapeutiques  d’une  sin¬ 
gulière  clairvoyance.  Il  affirme  la  curabilité  de  la  tuberculose 
nulmonaire,  dit  qu’il  faut  suralimenter  les  tuberculeux,  les  faire 

•acher,  les  empêcher  d’avaler  leurs  crachats,  leur  donner  du 
;  aosphale  de  chaux  pour  obtenir  la  calcification  de  leurs  lésions, 

'  ur  faire  faire  de  la  gymnastique  respiratoire  par  des  inspira^ 
'  ans  profondes  et  répétées,  effacer  par  des  bandages  compressifs 
'a  cavité  des  cavernes  superficielles.  Celle  dernière  prescription 
prévoyait-elle  pas  déjà  l’action  thérapeutique  que  Forlanini 
'  vait  réaliser  plus  tard  par  le  pneumothorax  artificiel?  En 
KO'ûme,  de  la  tuberculose  ce  n’était  guère  que  le  côté  thérapeu¬ 


tique  qui  était  discuté.  Pour  tout  le  reste  le  sujet  paraissait 
presque  épuisé  depuis  les  œuvres  magistrales  de  Laënnec  et  de 
Louis. 

Les  choses  en  étaient  là  quand  le  5  décembre  1863  un  véri¬ 
table  coup  de  théâtre  se  produisit.  Un  jeune  agrégé  du  Yal-de- 
grâce,  peu  connu  encore,  et  âgé  de  trente-huit  ans,  apporta  à 
l’Académie  une  courte  communication  qni  est,  en  science,  un 
événement  mémorable  ;  c’est  de  ce  jour  que  date  l’avènement  de 
la  médecine  expérimentale,  l’institution  des  méthodes  rigou¬ 
reuses  qui  font  de  Yillemin  un  précurseur  de  Pasteur,  Quand  on 
voudra  remonter  aux  origines  de  la  méthode  expérimentale, 
trois  hommes  resteront  les  maîtres  éternels  de  la  discipline 
scientifique:  Claude  Bernard  avec  son  Introduction  à  l’étude  de 
la  médecine  expérimentale,  Yillemin,  avec  ses  Etudes  sur  la 
tuberculose,  Pasteur,  avec  la  série  de  ses  communications. 

Yillemin,  dans  celte  communication  du  5  décembre  1865, 
apportait  pour  la  première  fois  la  démonstration  éclatante  de 
celte  idée  depuis  si  longtemps  soupçonnée  de  la  contagion  de 
la  tuberculose,  et  même  de  son  inoculabililé  telle  que  la  redou¬ 
tait  autrefois  Morgagni.  »  La  tuberculose,  dit  Yillemin,  est  ino¬ 
culable  aux  lapins;  elle  appartient  dbnc  à  la  classe  des  maladies 
virulentes  et  devra  prendre  place  dans  le  cadre  nosologique  à 
côté  de  la  syphilis,  mais  plus  près  de  la  morve  farcin.  »  Telle  est 
la  conclusion  de  trois  séries  d’e.xpériences  rigoureuses,  faites 
sur  le  lapin,  et  toujours  avec  des  animaux  témoins,  première 
application  d’une  règle  de  pratique  expérimentale  dont  Pasteur 
devait  montrer  la  nécessité. 

Le  30  octobre  1866,  Lebert  nous  apporte  un  mémoire  basé  sur 
les  injections  de  matières  tuberculeuses  faites  sur  trois  lapins  et 
trois  cobayes;  travail  diffus,  mal  ordonné,  sans  développement 
logique,  sans  animaux  témoins,  sans  conclusions. 

Dans  la  même  séance,  Yillemin  publie  une  seconde  communi¬ 
cation,  bien  courte,  six  pages  à  peine,  mais  que  de  choses  en 
peu  de  mots!  Toutes  les  recherches  modernes  y  sont  annoncées 
et  commentées  :  voies  diverses  d’inoculation;  inoculations  en 
série;  réceptivité  des  différentes  races  animales;  durée  de  l’in¬ 
cubation;  répartition  des  lésions  et  confirmation  de  la  loi  de 
Louis;  influence  de  la  tuberculose  expérimentale  sur  la  parluri- 
tion,  sur  la  transmission  héréditaire,  sur  la  race,  description 
des  hypotrophies  d’origine  tuberculeuse,  tout  y  est  et  on  ne 
peut  voir  un  plus  admirable  programme  de  résultats  déjà  obte¬ 
nus  et  de  recherches  à  continuer. 

Comment  va  réagir  l’Académie  devant  des  assertions  aussi 
graves  et  aussi  inattendues? 

Le  16  juillet  1867,  commença  une  mémorable  discussion  où 
l’on  va  essayer  de  repousser  l’assaut  donné  par  Yillemin  au 
nom  de  l’expérimentation  et  de  la  clinique;  les  plus  véhémentes 
contradictions  vont  se  produire. 

Colin  d’Alfort  admet  la  réalité  des  faits,  la  nature  contagieuse 
du  tubercule,  et  soupçonne  même  ce  fait  majeur  des  «  inocula¬ 
tions  secondaires  et  souvent  tardives  par  un  tubercule  perdu  au 
sein  de  l’économie  »  ;  mais  il  récuse  les  interpréialions  de  Yille¬ 
min,  et,  dominé  par  la  théorie  récente  de  Yirchow  sur  les 
embolies,  il  ne  veut  voir  dans  les  tubercules  expérimentaux 
que  le  transport  à  distance  de  la  matière  tuberculeuse  inoculée, 
et  il  confond  les  tubercules  vrais  avec  les  pseudo-tubercules  par 
parasitisme  vermineux,  ou  avec  les  petits  abcès  miliaires  d’ori¬ 
gine  septicémique.  Ce  sont  ces  causes  d’erreur  qui  vont  obscurcir 
et  faire  dévier  tout  le  débat. 

Ce  discours  de  Colin  est  la  seule  réponse  expérimentale  faite 
alors  à  Yillemin;  c’est  là,  ainsi  que  dans  les  expériences  de 
Cruveilhier  sur  l’embolie,  que  les  médecins  iront  chercher.leurs 
arguments  de  faits-,  leurs  arguments  théoriques,  ils  les  deman¬ 
deront  à  la  clinique,  à  la  pathologie  générale  classique,  aux 
notiohs  de  spontanéité  et  de  spécificité.  Qn  pressentait  que  les 
constatations  de  Yillemin  menaçaient  toute  la  médecine  tradi¬ 
tionnelle;  on  se  demandait,  avec  un  des  opposants,  ce  que  valait 
1  un  simple  fait  expérimental  qui  prétend  faire  taire  les  convic¬ 
tions  fondées  sur  l’observation  clinique  et  sur  les  analogies  ana-  . 
lomo-pathologiques  les  plus  incontestées  ».  C’était  bien  là,  en 
effet,  toute  la  question,  et  les  contradicteurs  se  succèdent  à  la' 
tribune.  Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  du  débat,  mais 
comment  ne  pas  rappeler  les  deux  discours  de  Pidoux,  si  curieux, 
si  vivants  comme  polémique,  et  qui  prennent,  pour  ainsi  dire, 
le  contre-pied  des  doctrines  de  Yillemin.  Là  où  l’expérimenta¬ 
tion  montrait  l’inoculabilité  de  la  graine,  Pidoux  ne  veut  voir 
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que  les  conditions  différentes  du  terrain  ;  il  oppose  l’étiologie 
clinique  à  la  pathogénie  expérimentale,  erreur  qui  dépare  une 
oeuvre  magistrale  de  pathologie  générale,  une  très  belle  page  de 
phtisiologie  où  tout  reste  vrai,  en  retranchant  les  attaques  contre 
Villemin,  et  en  ajoutant  ce  qui  ne  devait  venir  que  plus  lard, 
en  1882,  la  découverte  du  bacille  de  Koch. 

Dans  toute  celte  longue  discussion,  Villemin  ne  trouva  que 
deux  défenseurs,  Hérard  avec  quelques  réserves,  et  Bouley; 
n'étant  pas  membre  de  l'Académie,  il  ne  peut  du  reste  répondre 
que  par  une  lettre  qui  n’apportait  rien  de  nouveau  au  débat,  et 
ne  répondait  pas  à  l’argumentation  clinique  de  Pidoux. 

Il  est  vrai  que  pendant  que  se  poursuivait  cette  discussion, 
trop  personnelle  et  souvent  plus  violente  que  scientifique.  Villes 
min  avait  le  réconfort  de  voir  se  rallier  à  ses  idées  un  savant  de 
la  plus  haute  autorité,  Chauveau,  qui,  d’après  ses  expériences 
d’infection  tuberculeuse  parla  voie  digestive,  arrivait  à  la  décla¬ 
ration  suivante  :  «  Il  me  paraît  prouvé  maintenant  que  l’identité 
de  la  tuberculose  et  des  maladies  reconnues  virulentes  est  si 
complète  et  si  absolue  qu’il  faut,  ou  bien  reconnaître  à  la  tuber¬ 
culose  le  caractère  de  la  virulence,  ou  bien  nier  la  virulence  elle- 
même.  La  conséquence  que  M.  Villemin  a  tirée  de  ses  faits 
d’inoculation  a  donc  bien  la  valeur  qu’il  lui  a  attribuée.  » 

Voilà  qui  compensait  largement  ce  qu’avait  de  décevant  un 
pareil  débat  qui  se  terminait  le  18  août,  sans  conclusion  d'ordre 
scientifique,  par  le  vote  de  «  remerciements'  et  félicitations  »  à 
Villemin. 

C’était,  en  apparence,  un  bien  mince  résultat.  En  réalité,  la 
discussion  avait  été  de  grande  portée,  abstraction  faite  de  ce 
qu’elle  avait  eu  souvent  de  trop  personnel  et  passionné.  Elle 
avait  conduit  à  faire  une  révision  complète  de  la  question  de  la 
tuberculose,  à  établir  des  données  cliniques  très  intéressantes, 
à  mettre  hors  de  doute  le  fait  de  l’inoculabilité.  Les  interpréta¬ 
tions  avaient  été  très  différentes,  et  seul,  ou  à  peu  près,  Villemin 
avait  compris  et  prévu  l'avenir.  Ses  contradicteurs,  plus  ou 
moins  hésitants  ou  réfractaires,  avaient  été  maintenus  dans 
leurs  erreurs  par  les  nàauvaises  méthodes  histologiques  alors 
employées,  et  surtout  par  leur  insuffisante  éducation  scienti¬ 
fique;  ils  ne  savaient  pas  raisonner  expérimentalement. 

Pendant  ce  temps  Villemin  continuait  ses  recherches  et 
publiait  en  1868  son  livre  admirable  intitulé  :  Etude  sur  la  tuber¬ 
culose.  Preuves  rationnelles  et  expérimentales  de  sa  spécificité  et 
de  son  inoculabilité,  œuvre  maîtresse  d’un  travailleur  de  génie, 
aussi  modeste  que  désintéressé,  et  bien  médiocrement  récom¬ 
pensé  desa  découverte.  En  médecine  militaire,  Villemin  n'arriva 
pas  au  grade  le  plus  élevé  de  la  hiérarchie  ;  il  ne  fut  élu  à  l'.Vca- 
démie  qu’en  1874  à  sa  cinquième  candidature,  et  il  ne  fut  pas 
nommé  à  l'Académie  des  sciences.  Mais  depuis  longtemps  la  pos¬ 
térité  plus  équitable  lui  a  rendu  justice  et  l’a  mis  à,  la  place  qui 
lui  revient,  c’est-à-dire  au  premier  rang,  parmi  les  noms  qui 
ont  jeté  le  plus  de  gloire  sur  la  médecine  française. 

En  dehors  des  faits  nouveaux  qu’il  révélait,  Villemin  a  eu 
encore  un  autre  mérite.  Il  a  le  premier  instauré  l’ère  nouvelle, 
et,  par  sa  rigueur  expérimentale,  il  a  préparé  les  voies  à  l'homme 
dont  l’heure  était  proche,  à  celui  qui  allait  rénover  de  fond  en 
comble  toute  la  médecine  traditionnelle,  à  Pasteur. 

Mais  avant  d’en  arriver  à  cette  époque,  grande  entre  toutes, 
permettez-moi  de  rappeler  ici  la  mémoire  d'un  modeste  médecin 
de  campagne,  dont  Grancher  a,  pour  ainsi  dire,  ressuscité 
l’œuvre  oubliée,  et  qui  a  mérité  le  nom  glorieux  de  précurseur 
de  Pasteur. 

Jean  Hameau  était  médecin  de  campagne  dans  une  petite 
localité  des  Landes,  à  la  Teste.  En  1843  il  envoie  à  l’Académie 
un  mémoire  sur  les  virus,  et  en  1845  il  demanda  à  l'Académie  de 
faire  connaître  son  opinion.  Ce  n’est  que  le  14  janvier  1831  que 
Londe  apporte- enfin  un  rapport  analytique  sur  ce  mémoire  si 
longtemps  oublié. 

Hameau  distingue  d’abord  les  virus  d'avec  les  poisons  et  les 
venins.  Il  affirme  leur  nature  vivante  :  «  Partout,  dit-il,  la  vie  est 
dans  la  vie,  et  la  vie  dévore  la  vie.  »  Les  virus  ont  trois  carac¬ 
tères  indélébiles  :  la  contagion,  l'incubation  et  la  régénération, 
«  toutes  les  causes  productrices  de  maladies  auxquelles  on  peut 
reconnaître  ces  trois  qualités  sont  des  virus  ».  Mêmes  preuves  de 
la  nature  vivante  des  virus  dans  les  migrations  et  transports  des 
maladies  infectieuses.  Immunité  contre  la  contagion  quand  il  y 
a  eu  répulsion  du  virus  par  l’organisme. 

De  ces  prémisses  cliniques.  Hameau  lirait  également  des 


conclusions  thérapeutiques.  Nous  disposons,  dit-il,  de  quatre 
moyens  d'action  contre  les  virus  :  les  empêcher  de  venir  en 
nous;  remplacer  un  virus  dangereux  par  un  autre  quilesoit  moins; 
les  neutraliser,  s’il  est  possible,  quand  ils  nous  ont  atteints; 
soutenir  l’organisme  et  le  défendre  contre  leurs  effets.  «  Tout 
virus  peut  être  tué  puisqu’il  a  vie  ».  L’organisme  est  le  foyer  où 
se  développent  les  virus,  et,  ainsi  que  Hameau  le  déclare  à  propos 
du  choléra  «  les  malades  sont  autant  de  laboratoires  où  se 
recompose  et  se  perpétue  le  fléau  ». 

Quelles  admirables  anticipations  quelles  vues  prophétiques 
d’un  grand  penseur  solitaire!  Mais  elles  ne  pouvaient, encore 
être  comprises,  elles  devançaient  trop  leur  époque.  Londe 
termina  son  rapport  par  des  félicitations,  tout  en  faisant  des 
réserves,  et  en  déclarant  que  les  virus  sont  formés  par  «  un 
inconnu  ». 

De  ces  magnifiques  conceptions,  issues  de  la  seule  observation 
clinique  et  du  raisonnement,  tout  était  oublié.  Elles  ne  devaient 
revivre  que  le  jour  où  un  savant  de  génie  aurait  su  les  décou¬ 
vrir  de  nouveau  et  leur  apporter  les  témoignages  irréfutables  de 
la  démonstration  expérimentale.  Ce  fut  l’œuvre  de  Pasteur,  et 
nous  arrivons  à  ce  que  l’on  a  appelé  très  justement  Vépopée 
pastorienne. 

Pasteur  entra  à  l’Académie,  dans  la  section  des  membres 
libres,  le  23  mars  1873,  et  dès  le  20  janvier  1874  il  paraît  à  la 
tribune,  au  cours  d’une  discussion  sur  les  urines  anamoniacales; 
il  se  demande  si  la  transformation  de  l’urée  en  carbonate 
d’ammoniaque  n’est  pas  toujours  due  à  l'action  d’un  ferment 
introduit  dans  la  vessie  par  la  sonde  ou  même  par  migration 
urétrale.  Sa  dernière  communication  est  du  2  novembre  1886, 
et,  dans  ce  court  espace  de  douze  ans,  va  se  dérouler  tout  le 
cycle  des  découvertes  pastoriennes,  une  science  nouvélleva  être 
fondée,  la  microbie  ou  bactériologie,  les  lois  de  la  méthode  expé¬ 
rimentale  vont  être  démontrées  par  l’exemple;  tout  va  être 
transformé  en  médecine,  en  chirurgie,  en  obstétrique,  en  méde¬ 
cine  vétérinaire,  les  conceptions  palhogéniques,  l’interprétation 
des  lésions  morbides,  la  clinique  et  la  thérapeutique  des  infec¬ 
tions.  C’est  une  grande  émotion  et  la  plus  belle  des  joies  scienti¬ 
fiques  que  de  relire  ces  communications  de  Pasteur,  si  simples  et 
si  logiques  dans  leur  concision,  d’un  tissu  expérimental  tellement 
serré  qu’il  nous  semblé  qu’elles  n’auraient  jamais  dû  être 
contestées.  Il  faudrait  les  reprendre  une  à  une;  faute  de  pouvoir 
le  faire,  essayons  au  moins  d’en  rappeler  l’enchaînement  histo¬ 
rique. 

Toutd’abord,  et  comme  prologue  de  tout  ce  qui  suivra.  Pasteur 
étudie  les  putréfactions  et  distingue  deux  variétés  de  germes 
suivant  qu’ils  vivent  et  se  développent  avec  ou  sans  air,  germes 
aérobies  ou  anaérobies  ;  il  met  en  évidence  ce  fait  si  inattendu  de 
«  la  vie  sans  air  »,  et  considère  l’acte  de  la  fermentation  comme 
un  phénomène  général,  propre  à  toutes  les  cellules  vivantes. 

Puis  c’est  l’étude  du  charbon  bactéridien  et ,  sa  séparation 
d’avec  les  infections  septicémiques  qui  avaient  été  la  cause  des 
erreurs  expérimentales  commises  par  ses  contradicteurs.  C'est 
la  protestation  contre  les  maladies  dites  spontanées  :  «  Beaucoup 
de  maladies  ne  sont  jamais  spontanées.  Au  point  de  vue  prophy¬ 
lactique  comme  au  point  de  vue  thérapeutique,  il  y  a  un  abîme 
pour  le  médecin  comme  pour  le  chirurgien  suivant  qu’ils  pren¬ 
nent  pour  guide  l’une  ou  l'autre  doctrine.  » 

Le  19  mars  1878  Pasteur  présente  à  l’Académie  sa  fameuse 
expérience  dèla  poule,  normalement  réfractaire  au  charbon,  mais 
qui,  parle  refroidissement,  perd  son  immunité  naturelle  et,  ino¬ 
culée,  meurt  charbonneuse.  Cette  expérience  de  lupoule  refroidie 
était  la  réfutation  victorieuse  des  objections  de  Colin  d’Alfort,  à 
qui  Pasleur,  outré  de  ses  vaines  contestations,  déclare  qu'il  sera 
toujours  sans  pitié  «  pour|de.s  observations  sans  valeur  »,  puis, 
s’adressant  aux  jeunes  gensqulsuivaientavecun.inlérêtpasslonné 
les  séances  de  l’Académie,  il  s'écrie  :  «  Ne  venez  pas  chercher  ici 
les  excitations  de  la  polémique,  venez  vous  instruire  des 
méthodes.  »  Les  méthodes  1  voilà  le  grand  mot,  le  mot  décisif, 
celui  qui  porte  en  lui  toutes  les  promesses  de  l'avenir  ! 

11  restera  éternellement  vrai  qu'en  science  tout  progrès  ne 
peut  être  réalisé  que  par  l’accord  de  deux  conditions  :  de  bonnes 
méthodes  de  recherches,  et  un  jugement  droit  et  libre  de  toute 
idée  préconçue  pour  en  interpréter  les  résultats.  Toute  la  vie 
scientifique  de  Pasleur  nous  en  donne  la  plus  belle  démonstra¬ 
tion. 

Viennent  ensuite  les  recherches  sur  le  vibrion  septique,  faites 
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avec  Joubert  et  Chamberland,  si  importantes  au  point  de  vue  de 
la  pratique  chirurgicale  ;  la  contre-épreuve  faite  avec  les  mêmes 
collaborateurs  de  l’expérience  de  la  poule  refroidie,  montrant 
qu’en  la  réchauffant  on  peut  guérir  la  poule  devenue  charbon¬ 
neuse  par  le  refroidissement. 

Le  11  mars  1879,  date  mémorable  où  Pasteur,  répondant  à 
Hervieux,  dessine  au  tableau  le  microbe  en  chaînettes,  cause  de 
l’infection  puerpérale,  notre  streptocoque  d’aujourd’hui. 

A  propos  d’une  maladie  microbienne  spéciale  qu’il  étudie,  le 
choléra  des  poules,  Pasteur  signale  pour  la  première  fois  deux 
faits  d’importance  capitale  :  on  peut,  par  vieillissement  des  cul¬ 
tures,  en  atténuer  le  virus  ;  et  en  cas  de  guérison  l’animal  ino¬ 
culé  se  trouve  en  état  d’immunisation,  «  le  microbe  affaibli 
devient  un  vaccin  relativement  à  celui  qui  tue,  à  condition  qu’il 
soit  fixé  dans  ce  degré  de  virulence  ».  C’est  de  cette  expérience 
fondamentale  que  sont  issues  la  théorie  et  la  pratique  des  vacci¬ 
nations  pastoriennes. 

La  même  année,  en  1880,  découverte  dans  l’ostéomyélite  et 
dans  le  furoncle  d’un  môme  agent  pathogène,  celui  que  nous 
appelons  maintenant  le  staphylocoque.  C’était  là  une  assertion 
très  inattendue,  et,  réunir  dans  une  même  pathogénie  deux 
affections  aussi  dissemblables  que  le  furoncle  et  l’ostéomyélite, 
cela  fit  scandale  dans  le  petit  clan  des  opposants.  C’est  pour  les 
faits  de  ce  genre  que  l’un  d’eux,  avec  une  ironie  bien  déplacée, 
parlait  plus  tard  de  «  microbes  à  tout  faire  ».  Et  cependant,  cette 
fois  encore  Pasteur  avait  vu  juste  et  était  en  avance  sur  son 
temps.  11  nous  donnait  la  première  démonstration  de  ce  fait 
capital  en  pathologie  infectieuse  qu’un  même  germe  peut,  sui¬ 
vant  sesfoyersde  fixation,  provoquer  leslésionsetles  syndromes' 
les  plus  dissemblables.  Le  fait  particulier  était  vrai,  mais  d’une 
portée  très  générale  et  qui  dépassait  de  beaucoup  les  limites  de 
cette  constatation  objective. 

Le  13  juillet.  Pasteur  revient  sur  l’étiologie  du  charbon  et 
explique  l’infection  en  surface  des  terres  charbonneuses  par  un 
mécanisme  prodigieusement  inattendu,  en  montrant  que  les 
vers  de  terre,  par  leur  excrétion  à  la  surface  du  sol  des  petits 
cylindres  de  terre  déglutie  dans  la  profondeur,  en  déterminent 
la  contamination  bactéridienne.  C’est  le  premier  exemple,  en 
pathogénie,  du  rôle,  que  nous  savons  aujourd’hui  si  fréquent, 
des  animaux  uec/en?'«  comme  cause  de  propagation  des  infections. 

A  ce  moment,  mais,  hélas!  pas  pour  longtemps,  Pasteur  a 
désarmé  ses  contradicteurs;  il  ne  trouve  plus  de  voix  dissidentes, 
et  proclame  que  «  on  n’arrêtera  la  marche  de  la  théorie  des 
germes  ni  en  France  ni  à  l’étranger;  un  souffle  de  vérité  l’em¬ 
porte  vers  les  champs  féconds  de  l’avenir  ». 

11  faudrait  pouvoir  passer  en  revue  toutes  les  communications 
de  Pasteur,  et  nous  ne  pouvons  que  citer  la  découverte,  dans  la 
salive  d’un  enfant  mort  de  la  rage,  d’un  microbe  nouveau,  notre 
pneumocoque,  sur  la  valeur  duquel  Pasteur  reste  d’abord  dans 
le  doute,  puis  reconnaît  bientôt  qu’il  n’a  rien  à  voir  avec  la 
rage. 

Nous  voici  en  1881,  et  le  4  juin  est  une  des  grandes  dates  de 
riiistoire  pastorienne.  Pasteur  apporte  à  l’Académie  les  résultats, 
si  éclatants  d’évidence,  de  la  célèbre  expérience  de  Pouilly-le- 
Forl  sur  la  vaccination  préventive  du  charbon.  Je  dois  me  borner 
à  vous  en  rappeler  le  résultat;  dans  les  délais  prévus,  état 
indemne  de  tous  les  animaux  préventivement  inoculés,  mort  de 
tous  les  animaux  témoins.  Qu’ajouter  à  une  telle  victoire,  et 
comment  ne  pas  être  pénétré  d’admiration  devant  la  prescience 
du  savant,  l’audace  réfléchie  de  l’expérimentateur,  la  grandeur 
désintéressée  de  l’homme  qui  enrichit  son  pays  d’une  si  pré¬ 
cieuse  découverte! 

Continuant  ses  recherches  de  pathologie  comparée.  Pasteur 
étudie  une  maladie  infectieuse  porcine,  le  rouget  des  porcs,  et  il 
dévoile  un  nouveau  procédé  d’atténuation  des  cultures,  par  les 
inoculations  en  séries  répétées  sur  le  lapin. 

Et  alors  commence  la  longue  suite  des  recherches  sur  la  rage, 
point  culminant  de  l’œuvre  pastorienne!  C’est  la  démonstration, 
avec  Roux,  Chamberland  et  Thuillier,  de  la  virulence  inoculable 
du  bulbe,  des  lobes  frontaux,  du  liquide  céphalo-rachidien  du 
chien  enragé,  inoculé  par  trépanation  crânienne.  C’est,  avec 
Chamberland  et  Roux,  ses  collaborateurs  dans  toute  cette  suite 
de  recherches,  la  production  à  volonté,  chez  le  chien,  de  la  rage 
furieuse  par  trépanation,  de  la  rage  paralytique  par  inoculation 
intraveineuse.  C’est,  en  1882,  le  premier  cas  d’immunisation  du 
chien  obtenu  par  deux  trépanations  successives,  fait  plein  de 


promesses  et  qui  permet  à  Pasteur  de  dire  :  «  Voilà  un  premier 
pas  dans  la  voie  de, la  découverte  de  la  préservation  de  la  rage.  » 

Le  26  février  1884,  nouveau  progrès,  obtention  expérimentale 
d’un  virus  rabique  fixe  qui  tue  les  lapins  en  7  à  8  jours,  les 
cobayes  en  5  à  6,  et  peut  rendre  les  chiens  réfractaires  à  la  rage. 

Le  20  mai.  Pasteur  déclare  qu’il  entrevoit  la  possibilité  de 
rendre  l’homme  mordu  réfractaire  à  la  rage  en  Jnoculant  pen¬ 
dant  la  période  d’incubation  un  virus  fixe,  et  il  promet  des 
expériences  décisives  sur  le  chien,  qu’il  apporte  le  27  octobre  1883, 
par  l’emploi  progressif  des  moelles  desséchées  de  lapins  rabiques. 

Dès  lors,  les  temps  sont  proches,  la  grande  expérience,  Vexpe- 
rimentum  crucis  sur  l’homme  peut  légitimement  être  tentée  et  le 
premier  guéri  sera  le  petit  Joseph  Meister,  âgé  de  neuf  ans,  qui 
subit  sa  première  inoculation  antirabique  le  6  juillet  1883,  à 
8  heures  du  soir,  60  heures  après  là  morsure,  et  en  présence 
des  deux  conseils  médicaux  de  Pasteur,  Vulpian  et  Grancher. 

Quand  Pasteur  communiqua,  près  de  quatre  mois  plus  tard, 
ce  grand  événement  scientifique,  on  comprend  quelle  fut  l’émo-^ 
tion  de  l’Académie,  et  le  président  Bergeron  déclara  que  «  cette 
date  du  27  octobre  1885  restera  comme  l’une  des  plus  mémo¬ 
rables,  si  ce  n’est  la  plus  mémorable,  dans  l’histoire  des  conquêtes 
de  la  science  et  dans  les  annales  de  l’Académie  ». 

Dès  lors,  les  inoculations  se  multiplient;  le  2  mars  1886,  on 
compte  déjà  330  inoculés,  et  Pasteur  peut  déclarer  «  que  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  rage  est  fondée;  il  y  a  lieu  de  créer  un  établis¬ 
sement  vaccinal  contre  la  rage  ». 

Voilà,  messieurs.  Pacte  de  naissance  et  le  titre  d’éternelle 
noblesse  de  notre  Institut  Pasteur,  qui  devait  peu  à  peu  semer 
des  filiales  dans  l’univers  entier,  et  se  mettre  à  la  tête  du  mou¬ 
vement  scientifique  contemporain.  Son  directeur  actuel  est  un 
des  nôtres,  il  représente  la  tradition  vivante  de  Pasteur,  et  nul, 
parmi  nos  collègues,  n’est  plus  universellement  admiré,  respecté 
et  aimé. 

Pourquoi  de  tristes  polémiques,  aussi  violentes  que  stériles, 
ont-elles  essayé  de  ternir  cette  incomparable  découverte  de  la 
vaccination  antirabique!  Oublions-les,  elles  n’ont  fait  de  mal 
qu’à  leurs  auteurs,  et,  dès  lors.  Pasteur  avait  pour  lui  l’assenti¬ 
ment  enthousiaste  et  presque  unanime  de  ses  collègues. 

Le  2  novembre  1886,  Pasteur  paraissait  pour  la  dernière  fois 
à  la  tribune  de  l’Académie;  sa  santé,  ébranlée  par  tant  d’années 
d’un  labeur  ininterrompu  et  si  émouvant,  le  condamnait  au 
repos. 

Son  œuvre  était  accomplie,  et,  dès  le  début,  il  en  avait  com¬ 
pris  toute  la  grandeur.  Dès  1870,  il  proclamait  que  «  la  médecine 
et  la  chirurgie  se  trouvent  aujourd’hui  dans  une  époque  de 
transition  et  de  crise;  une  doctrine  vieillit,  une  autre  vient  de 
naître  ».  Cette  doctrine  nouvelle  devait  transformer  tout  notre 
monde  scientifique,  et  ses  conséquences  illimitées  se  déroulent 
à  l’infini. 

Rien  de  plus  émouvant,  quand  on  relit  ces  communications  ' 
de  Pasteur,  que  le  contraste  entre  la  grandeur  du  sujet,  l’am¬ 
pleur  de  l’exposition  et  la  simplicité,  la  droiture,  la  modestie 
louchante  avec  lesquelles  elles  sont  présentées.  Pasteur.se  plaît 
à  reconnaître  qu’il  n’est  ni  médecin,  ni  chirurgien,  il  en  appelle 
à  la  compétence  clinique  de  ses  collègues,  il  cherche  à  les  con¬ 
vaincre  plutôt  qu’à  les  dominer  par  son  autorité  personnelle. 

Si  Pasteur  ne  pouvait  plus  suivre  les  séances  de  l’Académie, 
il  y  restait  présent  par  l’admiration  respectueuse  que  lui  conser¬ 
vaient  ses  collègues,  et  deux  fois  l’Académie  devait  en  apporter 
un  témoignage  public. 

Le  27  décembre  1892,  à  la  séance  inoubliable  du  Jubilé  de 
Pasteur,  notre  Secrétaire  perpétuel  donnait  lecture  de  l’adresse 
de  l’Académie  de  Médecine  et  prononçait  un  magnifique  éloge 
de  Pasteur  au  nom  de  la  médecine  française.  Combien  on  était 
loin  des  polémiques  passionnées  d’antan,  et  quel  oubli  profond 
ensevelissait  déjà  ses  contradicteurs!  Enfin,  au  lendemain  de  la 
mort  de  Pasteur,  survenue  le  28  septembre  1893,  dans  la  séance 
du  12  octobre  notre  Secrétaire  perpétuel  rendait  «  un  dernier 
hommage  au  grand  savant,  mieux  encore,  au  grand  homme  que 
l’Académie  a  eu  l’honneur  de  compter  parmi  ses  membres  ».  Et 
le  Président  déclarait  que  «  la  perte  de  M.  Pasteur  est  un  mal¬ 
heur  public  ». 

Ce  cycle  étonnant  des  découvertes  pastoriennes  est  la  plus 
belle  page  de  l’histoire  de  l’Académie  au  xix'  siècle;  il  restera 
pour  notre  Compagnie  son  plus  grand  litre  d’honneur.  Au 
moment  où  il  est  clos,  la  médecine  française  est  franchement 
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entrée  dans  des  voies  nouvelles;  mais  ici,  nous  arrivons  en 
pleine  histoire  contemporaine,  c’est  l’œuvre  des  générations 
d’hier  et  d’aujourd’hui  qui  paraît  en  scène,  et  il  ne  nous  appar¬ 
tient  pas  encore  de  la  juger.  Tout  au  plus  pouvons-nous  rap¬ 
peler  quelques-unes  de  ses  étapes. 

Notre  chimiothérapie  moderne  a  réalisé  dans  ces  vingt-cinq 
dernières  années  les  plus  précieuses  acquisitions,  et  les  travaux 
de  Germain  Sée,  de  Dujardin-Beaumetz,  de  Bucquoy  nous  ont 
appris  à  connaitre  et  à  manier  le  salicylate  de  soude,  l’anti¬ 
pyrine,  la  caféine,  la  théohromine,  le  strophantus,  en  même 
temps  que  nous  devons  à  Armand  Gautier  les  premiers  com¬ 
posés  arsenicaux  organiques,  le  cacodylate  et  le  méthylarslnate 
de  soude,  qui  aient  été  employés  en  thérapeutique. 

Et  que  de  communications  et  de  discussions  il  faudrait  citer, 
sur  les  pleurésies  et  la  thoracentèse,  sur  le  diabète  pançréatique 
de  Lancereaux,  sur  le  tétanos,  sur  les  sérothérapies,  dont  l’ère 
thérapeutique  date  des  célèbres  travaux  de  Roux,  Yersin  et 
Louis  Martin,  sur  les  opolhérapies,  sur  les  courants  sinusoïdiens 
et  de  haute  fréquence  de  d’Arsonval,  sur  la  radiologie,  celle 
science  nouvelle  et  aussi  bienfaisante  et  nécessaire  pour  les 
médecins  que  pour  les  chirurgiens.  Comment  ne  pas  rappeler 
les  communications  de  Germain  Sée,  de  Dieulafoy,  sur  les  albu¬ 
minuries,  les  néphrites,  le  mal  de  Bright,  les  recherches  clas¬ 
siques  de  Dieulafoy  sur  les  appendicites,  etc...  Tous  ces  tra¬ 
vaux,  si  importants,  si  nombreux,  si  variés,  ceux  que  je  ne 
puis  même  citer,  embrassent  tout  l’ensemble  de  nos  connais¬ 
sances  médicales  et  apportent  partout  l’appoint  précieux  de 
faits  bien  observés  et  d’idées  nouvelles. 

Enfin  pendant  les  quatre  terribles  années  de  la  dernière 
guerre,  notre  Compagnie  n’a  pas  cessé  de  siéger  et  de  tra¬ 
vailler,  s’efforçant  d’apporter,  par  ses  travaux  collectifs  aussi 
bien  que  par  les  recherches  individuelles  de  ses  membres, 
sa  collaboration  la  plus  active  à  l’œuvre  sacrée  de  la  défense 
nationale. 

Si  je  ne  puis  indiquer  que  d’un  mot  toute  celle  partie  récente 
de  l’œuvre  scientifique  de  l’Académie,  il  est  cependant  deux 
votes  émis  par  notre  Compagnie  dont  l’importance  est  si  grande 
que  je  ne  voudrais  pas  les  passer  sous  silence. 

Le  premier  de  ces  votes  a  trait  à  la  vaccmation  antityphoidique 
préventive.  Nul  de  nous  n’a  oublié  la  longue  et  passionnée 
discussion  qui  a  aboifti  à  un  vote  favorable,  dans  notre  séance 
du  28  février  1911.  Pendant  que  l’un  de  nos  collègues,  Léon 
Labbé,  luttait  dans  le  Parlement  pour  obtenir  l’obligation  légale 
de  la  vaccination  anlityphique  dans  l’armée,  notre  vote  lui 
apportait  un  concours  précieux.  Ceux  d’entre  nous  qui  s’y  sont 
associés  ont  le  droit  de  dire  que  ce  jour-là  ils  ont  contribué  à 
rendre  au  pays  et  à  noire  armée  nationale  un  service  dont 
l’expérience  de  la  guerre  devait  à  bref  délai  démontrer  toute  la 
grandeur. 

D’autre  part,  dans  ces  dernières  années,  l’attristante  question 
de  la  tuberculose  a  été  bien  des  fois  reprise,  examinée  sous  tous 
ses  aspects,  et  l’Académie,  marchant  de  plus  en  plus  dans  la 
voie  de  la  prophylaxie,  n’a  pas  craint,  malgré  bien  des  opposi¬ 
tions,  de  proposer  à  deux  reprises  une  mesure  grave,  adoptée 
déjà  dans  de  nombreux  pays  et  qui  lui  a  paru  la  condition 
préalable  et  nécessaire  d’une  prévention  efficace,  c’est  la  décla^ 
ration  obligatoire  de  la  tuberculose  volée  par  nous  le  l"  juillet 
1913,  de  nouveau  le  20mai  1919,  et  qui  un  jour  prochain,  nous 
l’espérons,  ne  trouvera  plus  dans  la  pratique  médicale  les  résis¬ 
tances  actuelles. 

.l’en  aurais  fini.  Messieurs,  avec  cet  exposé  dont  vous  voudrez 
bien  excuser  les  trop  nombreuses  lacunes,  s’il  ne  me  restait  à 
aborder  une  dernière  question,  que  l’on  ne  peut  éviter  de  se 
poser  quand  on  vient,  coinme  j’ai  essayé  de  le  faire,  de  passer 
en  revue  ce  siècle  de  travail  ininterrompu  de  notre  Compagnie. 
Quel  est  le  rôle,  quelle  est  la  part  d’action  d’une  Académie  telle 
que  la  nôtre  dans  le  progrès  scientifique  d’une  époque?  N’est-ce 
pas  là  un  véritable  examen  de  conscience  qu’il  nous  faut  aujour¬ 
d’hui  tenter  de  faire  en  toute  sincérité? 


Ce  rôle  n’est-il  que  négatif?  Quand  on  voit  les  polémiques 
passionnées  soulevées  parles  idées  nouvelles,  les  contradictions 
irréductibles  apportées  à  Marey  et  à  Chauveau,  à  Villemin,  à 
Pasteur,  on  est  tenté  de  se  demander  si  de  telles  discussions, 
loin  d’être  utiles,  n’ont  pas  une  action  d’inhibition  et  d’arrôt  sur 
le  progrès  scientifique.  Je  n’en  crois  rien;  une  conclusion  aussi 
pessimiste  me  paraît  une  erreur  et  le  résultat  d’une  vision  trop 
superficielle  des  choses. 

Dans  une  assemblée  d’hommes  différents  par  leurs  âges,  par 
leurs  tempéraments,  par  leurs  origines  scientifiques,  il  existe 
presque  toujours  quelques  esprits  plus  portés  à  nier  qu’à  ac¬ 
cepter  une  idée  nouvelle,  peu  capables  de  refaire  ou  de  tenir 
au  courant  leur  éducation  scientifique  aussi  bien  que  He 
renoncer  à  temps  à  leurs  opinions  anciennes  ou  à  leurs  concep¬ 
tions  personnelles.  Ils  sont  comme  fixés  dans  une  attitude  menr 
taie  immuable,  rien  ne  peut  modifier  leurs  convictions,  et 
suivant  une  expression  de  Pasteur:  «  Ils  cherchent  plus  à  con¬ 
tredire  qu’à  trouver  la  vérité  ».  Mais  combien  sont-ils  ?  Bien 
peu  ;  un  seul  contre  Chauveau  et  Marey,  quatre  ou  cinq  contre 
Pasteur,  à  peu  près  le  même  nombre  contre  Villemin.  Ils  font 
beaucoup  de  bruit  et,  en  réalité,  peu  de  mal.  Peut-être  même 
sont-ils  presque  utiles  en  incitant  le  savant  qu’ils  attaquent  à  de 
nouvelles  et  plus  amples  démonstrations.  A  côté  d’eux,  par¬ 
dessus  eux,  la  vérité  nouvelle  accroît  chaque  jour  le  nombre 
de  ses  défenseurs,  les  uns  qui  prennent  à  leur  tour  part  au  débat, 
les  autres  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  qui  restent  des  audi¬ 
teurs  silencieux,  qui  écoutent  et  qui  jugent,  mais  donU’adhé- 
sion  lente  et  réfléchie  fait  un  jour  pencher  le  plateau  de  la 
balance.  Ce  sont  eux  qui,  pour  Pasteur,  ont  passé  peu  à  pe.u  de 
l’étonnement  à  l’admiration,  puis  au  respect  inspiré  par  un  si 
glorieux  effort,  enfin  à  la  conviction  d’autant  plus  assurée 
qu’elle  a  été  le  fruit  d’une  longue  et  intérieure  incubation.  Rien 
ne  peut  arrêter  une  vérité  nouvelle  qui  apparaît  et  évolue  dans 
ses  conséquences,  et  les  vaines  oppositions  qu’elle  suscite  ne 
sont  que  bruits  éphémères,  sans  écho,  .sans  action  durable. 

C’est  ainsi  que  peu  à  peu,  et  par  éjapes,  s’accomplit  le  pro¬ 
grès.  «  La  science,  dit  encore  Pasteur,  fait  un  pas,  puis  un 
autre,  puis  elle  s’arrête  et  se  recueille  avant  d’en  faire  un 
troisième.  » 

Au  cours  de  cette  évolution  sans  cesse  agissante,  les  Acadé¬ 
mies  ne  font  pas  de  découvertes,  ce  n’est  pas  leur  rôle  ;  mais 
elles  sont  des  éléments  de  progrès  si  elles  savent  s’élever  au 
dessus  des  controverses  personnelles  pour  instituer  sur  les 
grandes  questions  de  la  médecine,  de  vastes  enquêtes  collectives^ 
où  les  témoignages  individuels  se  complètent,  se  contrôlent  mu¬ 
tuellement.  C’est  ce  que  nous  nous  efforçons  de  faire,  et  pour  ne 
citer  que  les  exemples  les  plus  récents,  c’est  ainsi  que  l’Aca¬ 
démie  a  mis  à  l’étude  les  épidémies  graves  de  grippé  et  d’encé¬ 
phalite  que  nous  venons  de  traverser. 

Que  l’on  ne  nous  reproche  pas  les  variations  de  nos  doctrines 
médicales  ou  thérapeutiques  telles  qu’elles  peuvent  apparaître 
dans  les  discussions  sans  cesse  renaissantes  sur  les  mêmes 
sujets.  Il  faut,  au  contraire,  suivre  avec  une  sympathie  recon¬ 
naissante  ces  étapes  progressives  de  ['effort  médical.  Elles  sont 
notre  titre  d’honneur,  et  c’est  tout  cela  que  l’on  voit  vivre  et 
évoluer  à  travers  ces  longues  discussions,  souvent  d'apparence 
stérile  et  sans  conclusion.  Toutes  portent  leurs  fruits  quand 
l’heure  favorable  est  venue.  Chaque  époque  a  ses  besoins,  ses 
modes  d’expression  et  de  recherche  de  la  vérité,  et  les  corps 
scientifiques  pas  plus  que  les  individus  ne  peuvent  échapper  à 
ce  transformisme  nécessaire,  Tantôt  la,  variation  procède  par 
évolution  lente,  et  c’est  le  fait  de  l’apport  quotidien  du  travail 
scientifique  collectif,  qui  jamais  ne  s’interrompt  dans  les  centres 
d’études  de  plus  en  plus  nombreux  qui  lui  sont  consacrés  ; 
tantôt  c’est  par  mutation  brusque  quand  apparaît  un  homme  de 
génie,  capable  de  donner  au  gouvernail  un  coup  de  barre  vers 
les  terres  nouvelles.  Notre  Académie  a  eu  l’honneur  unique 
d’être  intimement  associée  à  la  plus  glorieuse  de  ces  révolu¬ 
tions  scientifiques.  Elle  en  conservera  toujours  le  souvenir  avec 
une  profonde  et  légitime  fierté. 
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La  Vaccine  à  l’Académie 

(18^0-1920) 

Par  M.  L.  CAMUS. 


L’Académie  avait  été  chargée,  par  ordonnance  royale  du 
20  décembre  1820,  d’assurer  la  propagation  de  la  vaccine,  mais 
ses  attributions  sur  ce  point  ne  furent  nettement  précisées  que 
par  le  décret  du  16  juillet  1824,  qui  supprima  en  même  temps 
le  Comité  central  de  Vaccine. 

La  Commission  permanente  de  la  Vaccine  de  l’Académie  eut 
pendant  ce  siècle  à  s’occuper  non  seulement  de  toutes  les  ques¬ 
tions  d’ordre  pratique  touchant  au  développement  des  vaccina¬ 
tions,  mais  aussi  de  toutes  les  questions  scientiQques  relatives 
à  la  vaccine  et  à  la  variole.  Dans  cette  lutte  contre  la  variole, 
l’Académie  s’est  d’abord  efforcée  de  propager  la  méthode  jenné¬ 
rienne,  puis  d’accréditer  la  revaccination  ;  elle  s’est  ensuite 
employée  à  obtenir  la  substitution  du  vaccin  animal  au  vaccin 
humain,  et  à  rendre  la  vaccination  obligatoire.  11  a  fallu  qua¬ 
rante  ans  pour  accréditer  la  revaccination,  vingt-cinq  ans  pour 
faire  adopter  la  vaccine  animale  et  environ  cinquante  ans  pour 
rendre  la  vaccination  obligatoire. 

Pour  propager  la  vaccine  et  donner  plus  de  confiance  dans  la 
méthode  jennérienne,  le  Comité  central  de  Vaccine  avait  fait 
admettre  que  la  protection  de  la  vaccine  était  infaillible.  Or,  par 
la  suite,  on  dut  reconnaître  que  la  protection  vaccinale  n’est  pas 
absolue,  que  certains  vaccinés  peuvent  subir  des  atteintes  de 
variole  plus  ou  moins  graves.  Pour  remédier  à  ces  défaillances 
du  vaccin,  on  a  cherché  à  retrouver  sur  la  vache  le  cow-pox 
•  naturel,  afin  de  renouveler  le  virus  qui  était  en  circulation  et 
dont  l’affaiblissement  paraissait  résulter  des  transmissions 
successives.  A  la  suite  de  nombreuses  recherches  restées  pour 
la  plupart  stériles,  quelques  cas  de  cow-pox  spontanés  furent 
rencontrés.  Celui  de  Passy  en  1836,  qui  fut  soigneusement  étudié 
par  l’Académie,  est  resté  célèbre. 

Par  ailleurs  de  nombreux  médecins  avaient  reconnu  l’effica- 
'••tr  tT~-  '  aarquable  delà  répétition  de  la  vaccination  et  les 
I  egistrés  au  cours  des  épidémies  entraînèrent  peu  à 
dion  générale.  L’Académie  cependant  avait  ofga- 
quête  très  étendue  et  s’abstenait  d’encourager  la 
:  .  revaccinations,  de  peur  de  diminuer  la  confiance 
I  nation.  Quand  les  preuves  accumulées  ne  laissèrent 

plus  place  au  doute,  l’Académie  résolut  d’entraîner  les  derniers 
hésitants;  elle  se  mit  alors  à  étudier  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  à  la  revaccination  et  fit  adopter  quelques  règles  poUr 
cette  nouvelle  opération. 

En  se  multipliant,  les  vaccinations  n’avaient  pas  seulement 
révélé  les  faiblesses  de  la  méthode  jennérienne,  elles  en  firent 
aussi  apparaître  les  inconvénients.  Des  cas  de  transmission  de 
syphilis  au  cours  de  la  vaccination  ayant  été  enregistrés  en 
assez  grand  nombre,  la  syphilis  vaccinale  fut  l’objet  en  1864  de 
discussions  dans  différentes  réunions  médicales.  A  l’Académie, 
Depaul,  à  l’occasion  du  rapport  annuel  sur  les  vaccinations  en 
France,  fit  une  relation  très  complète  de  tout  ce  qui  était  connu 
comme  syphilis  vaccinale  et  ce  fut  l’origine  d’un  débat  des  plus 
retentissants. 

La  vaccine  animale  nous  revenait  à  ce  moment  de  Naples.  Les 
études  du  D'"  Lanoix  furent  le  point  de  départ  d’une  nouvelle 
méthode  qui,  acceptée  plutôt  favorablement,  eut  à  lutter  pen¬ 
dant  vingt-cinq  ans  pour  se  substituer  à  la  méthode  jennérienne. 

L’Académie  n’avait  à  sa  disposition  qu'une  très  petite  subven¬ 
tion  qui  ne  lui  permettait  pas  de  se  procurer  des  génisses,  et 
elle  dut  continuer  la  vaccination  de  bras  à  bras  jusqu’en  1889. 

Non  seulement  le  vaccin  animal  fit  disparaître  un  des  plus 
grands  dangers  de  la  vaccination,  mais  elle  rendit  plus  facile  la 
propagation  de  la  vaccine.  Les  ressources  en  virus  avaient  tou¬ 
jours  été  très  restç^^l^t  qu’on  ne  disposait  que  de  la 
lymphe  recueillie  ^^^ïim^es  enfants,  elles  devinrent  pour 


ainsi  dire  illimitées  par  la  récolte  des  pustules  des  génisses. 
Aussi,  le  vaccin  animal  arrivait-il  à  point  pour  faciliter  la  solu¬ 
tion  d’une  des  questions  les  plus  importantes  :  la  vaccine  obliga¬ 
toire. 

Dès  1846,  l’Académie  appuyait  de  son  autorité,  en  les  trans¬ 
mettant  au  ministre,  dans  son  rapport  annuel,  les  demandes  de 
très  nombreux  vaccinateurs  qui  désespéraient  de  pouvoir  faire 
disparaître  la  variole  en  l’absence  d’une  loi  rendait  la  vaccina¬ 
tion  obligatoire.  Mais  les  difficultés  pour  se  procurer  la  lymphe 
indispensable  à  toutes  ces  vaccinatiçns  firent  différer  pendant 
longtemps  le  vote  de  cette  loi,  acceptée  en  principe  par  les  légis¬ 
lateurs. 

Successivement  avaient  été  repoussés,  en  1868,  le  projet  du 
D’  Monteils  ;  en  1881,  celui  du  D"^  Liouville,  et  ce  ne  fut  qu’après 
une  lutte  opiniâtre  et  ininterrompue,  qui  a  duré  plus  de  cin¬ 
quante  ans,  que  l’Académie  finit  par  obtenir  le  vote  du  principe 
de  l’obligation,  incorporé  à  la  loi  sur  la  protection  de  la  Santé 
publique  du  16  février  1902. 

Les  résultats  dus  à  l’application  de  cette  loi  sont  tout  à  fait 
remarquables.  Lamortalilé  variolique,  qui  oscillait  annuellement 
en  France  avant  1902  entre  1.500  et  3.000,  est  tombée  depuis 
13  ans  au-dessous  de  la  centaine.  Enfin,  pendant  la  guerre,  une 
plus  stricte  surveillance  des  revaccinations  a  amené  une  dispari¬ 
tion  totale  de  la  variole,  ce  qui  ne  s’était  jamais  vu. 

Ces  avantages  ne  sont  pas  exclusivement  le  résultat  de  l’appli¬ 
cation  de  la  loi  du  13  février  1902,  complétée  par  la  loi  du  7  sep¬ 
tembre  1916.  La  loi  qui  imposait  l’obligation  a  aussi  entraîné  la 
réalisation  de  perfectionnements  dans  la  production  vaccinale 
qui  ont  joué  un  grand  rôle  dans  la  disparition  de  la  variole  ;  ce 
sont  à  la  fois  la  qualité  et  la  quantité  du  vaccin  qui  ont  été  amé¬ 
liorées  et  c’est  principalement  l’emploi  des  nouvelles  techniques 
de  production,  de  conservation  et  de  contrôle  du  vaccin,  étudiées 
ou  mises  au  point  par  l’Institut  supérieur  de  Vaccine,  qui  ont 
permis  la  réalisation  de  ces  progrès. 

Les  très  nombreuses  années  qu’il  a  fallu  (plus  de  40  ans)  pour 
faire  admettre  la  revaccination  (plus  de  26  ans)  pour  substituer 
le  vaccin  animal  au  vaccin  humain,  alors  qu’il  n’existait  pas  de 
laboratoire  de  recherches,  et  le  temps  relativement  court  depuis 
la  création  de  l’inslitutsupérieur  de  Vaccine  qui  a  été  nécessaire 
pour  combattre  plus  efficacement  la  variole,  montrent  jusqu’à 
l’évidence  qu’il  est  actuellement  d’importance  capitale  de  fournir 
aux  savants  les  laboratoires  et  les  ressources  d’où  peuvent  sortir 
de  rapides  progrès. 

En  môme  temps  qu’elle  consacrait  tous  ses  soins  à  la  lutte 
antivariolique,  l’Académie  poursuivait  l’étude  des  -questions 
scientifiques  relatives  à  la  vaccine  et  à  la  variole . 

On  se  souvient  de  la  découverte  du  horse-pox  par  Bouley,  des 
belles  expériences  de  Chauveau  et  de  la  Commission  lyonnaise 
sur  la  transformation  de  la  variole  en  vaccine,  des  recherches 
deKelsch,  Teissier,  Wurtz,  Camus,  etc.,  sur  le  même  sujet,  de 
la  reproduction  de  horse-pox  spontané  par  Chauveau  et  de  la 
vaccine  généralisée  par  Camus.  On  doit  encore  mentionner  la 
belle  découverte  de  Béclère,  Chambon  et  Ménard,  relative  à  la 
présence  d’une  substance  antagoniste  [du  virus  variolique  et  du 
virus-vaccin  dans  les  humeurs  des  sujets  vaccinés  ou  qui  ont  été 
atteints  de  variole .  . 


En  somme,  l’Académie,  grâce  à  l’ensemble  de  ses  travaux,  a 
non  seulement  maintenu  en  médecine  une  place  glorieuse  à  la 
vaccine,  mais,  ayant  exploité  toutes  ses  ressources,  a  encore 
rendu  plus  appréciable  la  belle  découverte  de  l’immortel  Jenner. 


le  MM.  Meillere,  Delorme  et  Hanriot  paraîtront  dans  le  numéro  du  l"  Janvier  1921. 


